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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  RACHITISME 

Par  A. -B.  IHARFAN. 


I.e  rachitisme  est  une  affection  chronique  de 
l’enfance,  caractérisée  par  du  gonneuient,  du 
ramollissement  et  des  déformations  des  os.  Ces 
déformations  sont  en  général  multiples  et  symé¬ 
triques. 

Le  rachitisme  est  très  fréquent  dans  le  premier 
âge.  A  Paris,  parmi  les  enfants  de  trois  mois  à 
trois  ans  qui  sont  présentés  à  nos  consultations 
pour  une  aiïection  quelconque,  près  de  la  moitié 
(4  sur  10)  en  sont  atteints.  Cette  fréquence  donne 
un  grand  intérêt  à  son  étude.  Aussi  a-t-il  été 
l’objet  de  nombreuses  recherches.  Au  xix“  siècle, 
des  théories  très  dilïérentes  ont  été  soutenues  sur 
ses  causes  et  sa  nature;  aucune  n’a  résisté  au 
contrôle  de  l’observation  clinique.  C’est  ce  qui 
m’a  conduit,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  à  entreprendre 
sur  cet  état  une  série  de  recherches.  Sur  cellcs-ci, 
il  m’a  paru  possible  d'édifier  une  conception  du 
rachitisme  en  accord  avec  les  résultats  de  l’obser¬ 
vation;  je  l’ai  exposée  dans  divers  travaux,  parti¬ 
culièrement  dans  une  monographie  parue  en 
1911*. 

Récemment,  des  savants  américains  ont  fait  sur 
le  rachitisme  des  études  expérimentales  dont  le 
résultat  ne  paraît  pas,  au  premier  abord,  con¬ 
firmer  cette  conception.  Je  voudrais  examiner  si 
les  données  issues  de  ces  travaux  sont  entière¬ 
ment  applicables  à  l'espèce  humaine  ;  je  vou¬ 
drais  rechercher  si  elles  s'opposent  vraiment  à 
la  conception  que  j’ai  développée  ou  si  elles  la 
modifient  seulement  en  lui  ajoutant  certaines 
notions. 

Mais,  au  préalable,  je  dois  exposer  les  points 
essentiels  de  celle-ci.  Elle  comprend  trois  parties: 
une  anatomique,  une  clinique  et  une  étiologique. 

I.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  en  me  fon¬ 
dant  sur  les  recherches  que  j’ai  poursuivies  avec 
MM.  A.  Baudouin  et  E.  Feuilléc,  j’ai  avancé  que 
la  décalcification  ou  la  non-calcification  de  l’os 
rachitique  n’est  pas,  comme  on  l’affirme  généra¬ 
lement,  le  fait  primitif  et  essentiel,  mais  un  fait 
secondaire.  Dans  l’os  rachitique,  le  processus 
dystrophique  est  la  conséquence  d’un  processus 
irritatif  qui  le  précède  et  l’accompagne. 

Les  lésions  de  l’os  rachitique  siègent  princi¬ 
palement  dans  la  zone  où  s’opère  l’ossification 


1.  Article  «  Rachitisme  »  du  Nouveau  traité  de  médecine 
et  de  thérapeutique  publié  sous  la  direction  de  Giliuuit 
et  Tiioinot,  t.  XXXIX,  p.  235.  Paris,  l'Jll.  J.-R.  Baillière. 
—  Voir  aussi  :  Quatre  leçons  sur  le  rachitisme,  Paris, 
1923,  Baillière  (70  pages).  —  «  Le  cranio-tabes  et 
ses  rapports  avec  le  rachitisme  syphilitique  ».  Paris 
médical,  21  Décembre  1921.  —  «  Le  Rachitisme  expéri¬ 
mental  ».  Le  N'^uri isson.  Murs  1923,  p.  121. 


active,  c’est-à-dire  à  l’extrémité  de  la  diaphyse 
des  os  longs  et  dans  le  cartilage  d’ossification,  à 
la  périphérie  des  points  d’ossification  des  os  plats 
et  des  os  courts. 

Elles  passent  par  deux  phases  :  une  période 
initiale  et  une  période  d’état. 

A  la  période  initiale,  les  lésions  dominantes  de 
l’os  rachitique  sont  manifestement  d’ordre  irri¬ 
tatif.  On  y  constate  en  effet  : 

1’  Une’ multiplication  des  cellules  du  cartilage 
sérié  et  du  cartilage  calcifié  dont  les  deux  strates 
s’épaississent. 

2“  Une  multiplication  des  cellules  de  la  moelle 
osseuse,  surtout  des  myélocytes  neutrophiles  et 
des  hématies  nucléées;  ces  cellules  présentent,  en 
outre,  des  signes  de  souffrance;  les  myélocytes 
sont  augmentés  de  volume,  ont  un  noyau  gros, 
pâle,  parfois  d’aspect  vésiculeux,  parfois  en  pye- 
nose;  leurs  granulations  sont  rares  ou  absentes; 
les  globules  rouges  nucléés  ont  un  noyau  gros  et 
souvent  en  forme  de  trèfle.  De  plus,  on  voit  appa¬ 
raître  dans  la  moelle  osseuse  des  myélocytes 
éosinophiles  qui  y  font  défaut  à  l’état  normal.  On 
y  trouve  enfin  des  amas  d’hématies  ordinaires, 
semblables  à  des  infiltrats  hémorragiques.  Les 
cellules  médullaires  envahissent  certains  points 
du  cartilage  voisin  et  de  la  couche  sous-périos- 
tique;  on  les  voit  apparaître  parfois  dans  les 
canaux  de  llavers  et  entre  les  lames  du  tissu 
compact.  Les  cellules  médullaires  ne  sont  pas 
seulement  en  multiplication,  elles  ont  aussi  une 
tendance  à  envahir  des  parties  qui  n’en  renfer¬ 
ment  pas  à  l’état  normal  (multiplication  aber- 
)-antc). 

3“  Un  développement  excessif  des  vaisseaux 
de  la  moelle  osseuse  et  leur  pénétration  dans  le 
carlilagc. 

4“  Un  peu  d’amincissement  des  travées  osseuses 
du  tissu  spongieux  (jui  sont  légèrement  décal¬ 
cifiées. 

En  résumé,  ces  lésions  initiales  sont  consti¬ 
tuées  par  une  sorte  de  chondro-rnyélite  avec 
début  de  décalcification,  processus  localisé  à  la 
zone  d’ossification. 

A  la  période  d'état,  les  lésions  initiales  se  mo¬ 
difient. 

1”  Sur  le  cartilage  sérié,  la  prolifération  persiste 
et  elle  est  même  plus  désordonnée  ;  le  cartilage  hy¬ 
pertrophique  continue  aussi  à  proliférer  et  se  dé¬ 
calcifie  en  partie  et  surtout  il  se  morcelle  ;  la  bande 
continue  qu’il  forme  à  l’état  normal  étant  envahie  et 
rompue  d’un  côté  par  du  cartilage  sérié,  de  l’autre 
par  du  tissu  osseux  rachitique. 

2“  Les  cellules  de  la  moelle  osseuse  sont  rem¬ 
placées  par  un  tissu  fibroïde,  semé  de  quelques 
cellules  étalées  ou  fusiformes;  par  places,  cepen¬ 
dant,  on  y  vpit  encore  de  petits  amas  d’hématies 
ou  de  cellules  médullaires. 

Cette  transformation  fibroïde  de  la  moelle  osseuse 
est  une  lésion  constante  du  r^mlii^sme  de  l’enfant 
à  la  période  d’état. 

»  i.  uîCx 


.'U  Les  vaisseaux  de  la  moelle  et  du  cartilage 
sont  toujours  nombreux  et  dilatés. 

4“  Les  travées  directrices  de  l’ossification  sont 
brisées  et  formées  d’un  mélange  de  blocs  irrégu¬ 
liers  de  cartilage  hypertrophique  et  de  tissu  os¬ 
seux  non  ou  incomplètement  calcifié.  Les  travées 
du  tissu  spongieux  sont  amincies  et  incomplète¬ 
ment  calcifiées  ;  à  leur  centre  il  reste  encore  une 
partie  qui  semble  calcifiée  comme  à  l’état  normal  ; 
mais  elle  est  recouverte  d’une  substance  peu  ou 
pas  calcifiée,  qui  renferme  des  ostéoblastes  petits 
et  à  prolongements  peu  visibles;  c’est  cette  sub¬ 
stance  qu’on  appelle  tissu  ostéoïde  ou  substanee 
préosseuse;  à  l’état  normal,  elle  forme  une  couche 
à  peine  visible;  elle  est  ici  très  épaissie.  Ces  tra¬ 
vées  osseuses  raréfiées  et  incomplètement  calci¬ 
fiées  limitent  des  aréoles  remplies  de  moelle 
fibroïde.  Ainsi  est  constitué  le  tissu  spongoïde  de 
Jules  Guérin;  ce  tissu  est  caractéristique  du  ra¬ 
chitisme  ;  on  pourrait  l’appeler  tissu  rachitique. 

Dans  la  couche  corticale  de  la  diaphyse,  on  voit 
parfois  les  lamelles  du  tissu  osseux  comi)ai  t  ra¬ 
réfiées  et  incomplètement  calcifiées,  et  de  plus, 
dissociées  et  séparées  par  de  la  moelle  fibroïde  ; 
sous  le  périoste,  on  voit  parfois  une  couche  de  tissu 
spongoïde. 

En  résumé,  à  la  période  d’état,  les  lésions  sont 
constituées  par  une  sorte  de  chondro-myélite 
fibreuse  avec  raréfaction  et  décalcification  ou  non- 
calcification  des  travées  osseuses  '. 

Une  objection  a  été  adressée  à  celte  manière  de 
concevoir  les  lésions  osseuses  du  rachitisme.  Elle 
concerne  les  modifications  de  la  moelle  osseuse, 
surtout  celles  de  la  phase  initiale,  (’.elles-ci,  a-t-on 
dit,  ne  se  distinguent  pas  des  altérations  que  peu¬ 
vent  produire  dans  la  moelle  osseuse  toutes  les 
infections  ou  intoxications,  dont  l’action  a  été 
suffisamment  intense  et  durable,  ür,  ajoute-t-on, 
le  rachitique  ne  meurt  jamais  de  son  rachitisme, 
mais  d’une  complication,  le  plus  souvent  une  in¬ 
fection,  une  broncho-pneumonie,  une  tuberculose 
généralisée  ;  rien  ne  prouve  que  les  altérations 
médullaires  constatées  ne  soient  pas  dues  à  cette 
infection  et  qu’elles  dépendent  du  rachitisme. 

Il  est  très  exact  que  les  altérations  médullaires 
de  la  phase  initiale  du  rachitisme  ne  se  distin¬ 
guent  pas  de  celles  que  peuvent  déterminer  les 
infections  ou  intoxications  suffisamment  intenses 
et  durables. 

Mais  ce  que  j’ai  avancé,  c’est  que,  toutes  les  lois 
qu’on  les  rencontre,  nettement  caractérisées,  chez 
des  enfants  très  jeunes,  chez  des  enfants  âgés  de 
moins  d’un  an,  elles  sont  associées  à  un  certain 
degré  de  prolifération  de  la  couche  chondroïde  et 
de  la  couche  chondro-calcaire  du  cartilage  d’ossi¬ 
fication  et  à  un  début  de  décalcification  et  de  raré- 


1.  Pour  être  bref,  je  n’ai  envi.sagé  ici  les  lésions  du 
rachitisme  que  dans  les  os  d'origine  cartilagineuse.  Dans 
les  08  do  membrane,  le  processus  est  analogue  avec 
quelques  caractères  particuliers  en  rapport  avec  leur 
mode  spécial  d'ossification. 
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laclion  des  travées  osseuses  voisines;  en  d'autres 
termes,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  ces  alté¬ 
rations  médullaires  sont,  j)our  ainsi  dire  toujours, 
associées  à  des  lésions  du  cartilage  et  de  l’os 
«pii  sont  celles  du  rachitisme  commençant.  Kt 
c’est  justement  cette  constatation  qui  m’a  con¬ 
duit  à  penser  (jiie  le  rachitisme  peut  être  déter¬ 
miné  par  toutes  les  infections  ou  intoxications 
fhroni(pics  survenant  à  la  période  active  de  l’ossi¬ 
fication. 

D’autre  part,  h'  rachilisme  évolue  |)ar  j)oussées 
successives  au  cours  desipielles  se  prennent  cer¬ 
tains  os  juscpie-là  indemnes;  et  lorsque,  dans  une 
autopsie,  on  j)rocéde  à  l’examen  des  diverses 
parties  du  s<iuelette,  sur  les  os  où  la  lésion  est  le 
plus  ancienne,  on  constate  toujours  la  transfor¬ 
mation  lihroïde  de  la  moelle;  là  où  la  lésion  dé- 
hute,  on  trouve  les  altérations  (jue  j’ai  décrites 
comme  initiales,  c’est-à-dire  multiplication  des 
cellules  médullaii'es  (jui  olirent  certaines  anoma¬ 
lies. 

Kniin,  en  certains  points,  on  trouve  des  lésions 
médullaires  mixtes,  c’est-à-dire  «[u’oii  y  voit  asso¬ 
ciées  celles  de  la  période  initiale  et  celles  de  la 
période  d’état  ;  on  |>eut  interpréter  ces  images  soit 
comme  représentant  l’étape  de  transition  entre  la 
première  période  et  la  seconde,  soit  comme  le 
témoignage  d’une  poussée  aiguë  de  rachitisme  dé- 
velo|)pé  sur  un  os  présentant  déjà  des  lésions  de 
la  période  d’état. 

De  ces  faits  et  de  cette  discussion,  il  résulte  (pi’on 
doit  considérer  les  altérations  de  la  moelle  os¬ 
seuse  comme  faisant  partie  intégrante  du  proces¬ 
sus  raehiti(pie. 

11.  --  Le  second  point  que  je  me  suis  cil’orcé  de 
faire  voir,  c’est  (pie  le  nichitismc  n  est  pas  une 
alfi'ctioii  Umitev  aii.r  as.  L’observation  clinicpie 
montre  que  les  déformations  osseuses  qui  la 
caractérisent  s’associent  à  certains  troubles  avec 
une  fréquence  telle  <pie  ces  troubles  doivent 
être  considérés  comme  faisant  partie  du  rachi¬ 
tisme.  (ielui-ci  apparaît  comme  un  syndrome 
dans  leipiel  sont  associés  (piatre  ordres  de  mani- 
lestations  : 

l"  Les  déformations  osseuses. 

2"  L’intumescence  des  organes  lymphoïdes, 
surtout  des  ganglions  lympliatiques  (fréipience 
extrême  de  la  polyadénie),  des  amygdalt‘S  pha¬ 
ryngées  et  palatines,  du  tliymus,  parfois  de  la 
rate.  Kn  me  fondant  sur  l’analogie  de  structure  de 
la  moelle  osseuse  et  des  organes  lymphoïdes,  en 
me  fondant  sur  ce  (pie,  dans  le  rachitisme,  les 
lésions  de  la  moelle  osseuse  et  celles  des  organes 
lymphoïdes  se  ressemblent  (au  début  prédomi¬ 
nance  de  la  multiplication  cellulaire,  ensuite  jiré- 
doniinance  de  la  sclérose' ,  j’ai  jiroposé  de  substi¬ 
tuer  l’expression  d’ostéo-lymphatisme  de  l’enfance 
à  celle  de  rachitisme,  assiv,  mal  choisie. 

:i"  Le  troisième  élément  du  syndrome  rachiti- 
(pie  est  une  anémie,  surtout  accusée  au  début  de 
l’alîection  ou  aux  moments  de  ses  périodes  d’acti¬ 
vité.  Les  caractères  de  cette  anémie  sont  ceux  des 
anémies  que  produisent  les  états  toxi-infectieux 
chroniipies  du  premier  .ïge  :  (liminution  du  nombre 
des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine;  leuco- 
cvtos'‘,  surtout  mononucléose;  souvent  présence 
de  globules  rouges  à  noyaux  et  de  myélocytes 
neutropliiles. 

ù"  Enfin  le  dernier  élément  du  syndrome  est 
r hypotonie  musculaire  ;  les  muscles  du  rachitique 
sont  minces,  mous,  sans  tension,  de  telle  aorte 
(ju’on  peut  faire  exécuter  aux  diverses  parties  du 
corps  des  mouvements  de  llexion.  d’extension,  de 
torsion  tm  d’écartement  d’une  très  grande  ampli¬ 
tude  et  leur  donner  des  attitudes  extraordinaires 
(attitudes  d’homme  caoutchouc). 

dette  hypotonie  est  liée  à  une  altération  spéciale 
des  fibres  musculaires  uiyopathie  rachiti(pie 
étudiée  j)ar  Hing  et  l’anu  .  h.lle  est  la  cause  du 
retard  de  la  marche  et  de  rintumescence  molle  du 
ventre  gros  ventre  (las(pie,  ventre  de  batracien  i 


111.  Enfin  l’observation  clinique  m’a  conduit  à 
admettre  que  le  rachitisme  peut  être  produit  par 
toutes  les  in/eetions  ou  into.eieations  chroniques 
pourvu  qu’elles  agissent  à  la  période  active  de 
l’ossification,  période  (pii  va  des  derniers  mois  de 
la  vie  intra-utérine  jus(pi’à  l’àge  de  la  soudure  des 
épiphyses  qui  a  lieu  vers  IS  ans. 

Mais  c’est  surtout  quand  elles  interviennent  dans 
la  première  année,  jiarticulicrement  dans  les  six 
premiers  mois,  (jue  les  infections  et  intoxications 
chroniques  déterminent  le  rachitisme.  Les  rachi¬ 
tismes  dits  tardifs  ne  sont  le  plus  souvent  (jue  des 
rachitismes  précoces  prolongés  ou  récidivants'. 

Parmi  les  infections  chroniques,  celle  qui  inter¬ 
vient  peut-être  le  plus  souvent  pour  produire  le 
rachitisme,  c’est  la  syphilis  :  elle  produit  ordinai¬ 
rement  un  rachitisme  assez  spécial,  (jui  se  distin¬ 
gue  par  la  précocité  de  son  début  (avant  mois  , 
la  constance  des  altérations  crâniennes  cranio- 
tabes  au  début,  plus  tard  intumescence  des  bosses 
pariétales  et  frontales),  par  le  degré  de  l’anémie, 
par  la  fréquence  de  la  mégalosplénie,  par  la 
tendance  ultérieure  aux  grosses  délbrmations.  .Si 
la  syphilis  est  une  cause  fréquente  de  rachitisme 
et  si  elle  lui  imprime  des  caractères  spéciaux, 
c’est  parce  que  c’est  celle  qui  agit  le  plus  tôt, 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  ou 
les  premiers  mois  do  la  vie  extra-utérine,  c’est-à- 
dire  à  une  épo(iue  oîi  l’ossification,  à  la  fois  très 
incomplète  et  très  active,  est  facilement  trou¬ 
blée  *. 

Après  la  syphilis,  mais  avec  moins  de  fré(juence, 
les  infections  chroni(pics  du  premier  fige  (|ui 
peuvent  produire  le  rachitisme  sont  la  tubercu¬ 
lose  et  la  broncho-pneumonie  jirolongée. 

La  tuberculose  le  produit  surtout  (piand  elle 
revêt  la  forme  de  scrofule,  parce  que  cette  forme, 
relativement  bénigne,  a  une  évolution  assez 
longue  et  permet  à  l’infection  de  ])rovO(juer  les 
réactions  de  la  moelle  et  du  cartilage  qui  sont  à 
l’origine  du  rachitisme.  Mais,  comme  la  tubercu¬ 
lose  chroni(jue  et,  particulièrement  sous  la  forme 
de  scrofule,  est  rare  dans  les  premiers  mois  et  ne 
commence  à  s’observer  qu’à  la  fin  de  la  jiremière 
année  et  surtout  dans  la  seconde,  c’est-à-dire  à 
une  époque  où  l’ossification  est  plus  avancée  et 
où  la  disposition  au  rachitisme  est  moindre,  le 
rachitisme  tuberculeux  ou  scrofuleux  est  bien 
moins  fré(pient  (jue  le  rachitisme  .syphiliti(|ue. 

La  broncho-pneumonie  prolongée,  subaigue  ou  à 
rechutes  multiples,  comme  celle  que  compli(pie 
parfois  la  coqueluche,  est  une  cause  certaine  do 
rachitisme,  même  en  l’absence  de  tuberculose. 

Dans  ([uclques  cas,  on  peut  incriminer  les  pyo- 
dermites  étendues  et  à  répétitions  indéfinies,  comme 
celles  (pii  s’observent  chez  les  nourrissons  (jui, 
privés  du  sein,  transjûrent  aliondamment. 

Parmi  les  intoxications  chroniques,  celles  qui 
interviennent  pour  produire  le  rachitisme  sont 
les  nuto-into.rieations  ipii  résultent  d'une  alimenta- 
tiiin  défectueuse  ou  de  troubles  digestifs  prolongés  ' . 

La  (u-ivation  précoce  du  sein,  c’est-à-dire 
y  allaitement  artificiel  institué  dès  la  naissance  ou 
peu  après,  même  (piand  il  ne  détermine  pas  de 


1.  Pendant  la  dcrnièic  guerre,  on  aurait  observé,  s|ié- 
ciulement  en  Autriche,  une  affection  des  os  qu’on  a  dé¬ 
crite  sous  le  nom  de  «  rachitisme  tordit  cndémiiiue  »  et 
qu'on  a  attribuée  à  l'insuffisance  d’nlimcntulion  (rachi¬ 
lisme  de  famille);  noua  ne  possédons  aucun  renseiifne- 
ment  permettant  d’idcntilicr  cet  étal  avec  le  rnchili&nie 

2.  Pendant  lu  guerre  et  dans  les  années  d'après-guerre, 
le  rachitisme  syphilitique  était  certainement  le  plus  fré- 
quenl;  depuis  1!I22  environ,  sa  fréquence  diminue.  Ces 
vnrialions  sont  probablement  en  rnpporl  avec  la  fré¬ 
quence  de  lu  syphilis  elle  même,  très  grande  dans  les 
années  de  guerre  et  d'aptès-guerro,  moindre  dejiuis 

3.  Je  prends  le  mot  «  intoxication  >•  dans  son  sens  le 
plus  large,  celui  de  11.  Itoger.  Il  y  a  intoxication  toutes 
tes  fois  (pie  surviennent  des  troubles  celluloires  dépen¬ 
dant  d’une  modification  chronique  du  milieu  organique, 
soit  par  l'introduction  d'une  substance  étrungi'-re,  soit 
par  suite  de  rougmenlalion,  de  la  diminution  ou  de  In 
transformation  anormale  d'une  ou  plusieurs  substances 


troubles  digestifs,  peut,  chez  certains  nourrissons, 
produire  un  certain  degré  de  rachitisme.  Il  setnble 
qu’une  alimentation  inappropriée  à  l’àge  puisse, 
à  elle  seule,  causer  une  auto-intoxicalion  ;  en 
troublant  les  échanges  nutritifs,  elle  favorise  sans 
doute  la  mise  en  liberté  de  substances  nocives  qui 
agissent  comme  des  poisons  (auto-intoxication 
dyslhrepsique). 

Mais  c’est  surtout  quand  l’allailemcnt  artificiel 
jirovoipte  des  troubles  digestifs  chroniques  qu’il 
est  capable  de  produire  le  rachitisme;  la  diarrhée 
commune,  à  rechutes  ou  très  prolongée,  esl  le  trouble 
qui  intervient  le  jilus  souvent.  Elle  détermine  le 
rachitisme  quand  elle  ne  tue  pas  l’enfant  par 
hyjiothrejisie  ou  athrepsie  dans  les  premiers  mois 
et  qu’elle  dure  assez  longlerajis  pour  que  l’auto- 
intoxication  qu’elle  détermine  (aulo-intoxication 
dyspeptique)  puisse,  provoquer  les  réactions  du 
cartilage  et  de  la  moelle  osseuse  qui  aboutissent 
au  rachitisme'. 

Il  faut  remarquer  (juc  ces  diverses  causes 
agissent  à  des  périodes  dilïérentes  de  l’ossifica¬ 
tion;  et  suivant  que  leur  action  est  précoce  ou 
tardive,  le  rachitisme  revêt  des  aspects  différents. 
Quand  la  cause  agit  très  tôt,  avant  le  troisième 
mois,  comme  c’est  le  cas  de  la  syphilis,  le  rachi¬ 
tisme  se  distingue  par  la  participation  constante 
du  crâne  sur  lequel  se  font  les  premières  manifes¬ 
tations,  par  le  degré  plus  grand  d’anémie,  et  la 
tendance  ultérieure  aux  déformations  importantes. 
Si  la  cause  agit  après  cinij  ou  six  mois,  alors  que 
l’ossification  est  plus  avancée,  surtout  celle  du 
crâne,  et  alors  que  la  disposition  au  rachitisme  est 
moindre,  comme  c’est  le  cas  de  la  tuberculose  ou 
de  la  scrofulo-tubcrculose  ou  le  cas  de  certains 
troubles  digestifs,  le  crâne  sera  relativement 
épargné  et  les  déformations  du  reste  du  squelette 
n’atteindront  (ju’un  degré  modéré. 

En  résumé,  toutes  les  causes  ()uc  l’observa¬ 
tion  montre  à  l’origine  du  rachitisme  sont  des 
infections  ou  des  intoxications  chroniques  agis¬ 
sant  à  la  période  active  de  l’ossification,  particu¬ 
lièrement  dans  les  six  premiers  mois.  Souvent, 
plusieurs  de  ces  causes  s’associent  pour  produire 
le  rachitisme;  c’est  ainsi  que  rallaitemcnt  arti¬ 
ficiel  favorise  l’action  de  la  syphilis  congénitale. 

Certaines  causes  invoquées  comme  pouvant 
produire  le  rachitisme  n’interviennent  que  comme 
facteurs  auxiliaires;  ce  sont  seulement  des  causes 
prédisposantes.  'l'elle  est,  par  exemple,  la  vie  dans 
des  habitations  obscures,  privées  de  lumière,  où 
les  fenêtres  restent  closes  et  où  l’air  ne  se  renou¬ 
velle  pas;  tel  est  aussi  le  défaut  de  mouvement; 
telle  est  aussi  l’insuffisance  de  certaines  glandes 
endocrines  dont  le  rôle  est  mal  détermine,  mais 
paraît  se  réduire  à  celui  d’un  facteur  prédispo- 

En  considérant  les  faits  que  je  viens  d’exposer 
à  la  lumière  de  certaines  recherches  anatomiques 
et  expérimentales,  j’ai  cru  pouvoir  formuler  une 
hypothèse  sur  la  pathogénic  du  rachitisme. 

L’anatomie  pathologique  et  l'expérimentation 
ont  montré  que  toutes  les  infections  et  intoxica¬ 
tions,  suffisamment  intenses  ou  prolongées,  pro¬ 
voquent,  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez 
l’animal,  une  multiplication  des  cellules  de  la 
moelle  osseuse  et  une  dilatation  de  ses  vaisseaux. 
Cette  réaction,  commune  à  toutes  les  infections  ou 
intoxications,  a  été  regardée  comme  une  réaction 
de  défense.  Si  une  infection  ou  une  intoxication 
survient  à  la  jihase  active  de  l’ossification,  cette 
réaction  se  produira  surtout  dans  la  zone  d’ossi¬ 
fication  où  la  nutrition  et  la  circulation  sont  le 
plus  actives;  le  cartilage  voisin  particiiicra  à  cette 


1.  Avec  Tiibdulct,  j'ai  obeervi!  un  rachilisme  extrême- 
ment  prononcé,  accompagné  ile  crnnio-lûbes,  chez  un 
nourrisson  aUeinidc  dia,bi‘ie  sucre,  probablement  congé¬ 
nital.  .1  avais  pensé  d’abord  que  le  racliilismo  était  im¬ 
putable  à  l’auto-intoxication  que  déterminent  les  troubles 
du  métabolisme  si  intenses  du  diabète.  Mois,  depuis, 
j'ai  appris  que  le  père  de  col  enfant  avait  eu  la  syphilis 
et  j’ai  pu  me  demander  s’il  no  s’agissait  pas  d’un  rachi- 
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irritation  et  proliférera.  Oes  réactions  de  la 
moelle  et  du  carlilanje  commenceront  à  troubler 
l’édiiication  de  l’os.  Après  la  phase  initiale  de 
multiplication,  les  cellules  médullaires,  comme 
épuisées  et  incapables  de  se  régénérer,  sont  rem¬ 
placées  par  du  tissu  libroïde  exubérant  ;  le  car¬ 
tilage  garde  scs  caractères  anormaux  et,  proli¬ 
férant  d'une  manière  désordonnée,  il  produit  en 
excès  du  tissu  chondroïde.  Les  ostéoblastes,  parti¬ 
cipant  i  cette  souffrance  des  éléments  médullai¬ 
res  et  cartilagineux,  deviennent  incapables  d'éla¬ 
borer  du  tissu  osseux  normal,  calcilié;  ils  n’édi- 
lient  plus  que  ce  tissu  peu  ou  ])as  minéralisé,  le  tissu 
osléoïde  ou  substance  préosseuse.  Ainsi  s'ex- 
pli<|ue  comment  les  infections  et  les  intoxications 
déterminent  les  lésions  osseuses  du  rachitisme. 

Ainsi  s’expli(iue  aussi  pourquoi  des  réactions 
de  la  plupart  des  organes  lymphoïdes  accom- 
l)agnent  les  déformations  du  squelette;  c’est  que 
les  infections  et  intoxications  agissent  sur  eux 
comme  sur  la  moelle  osseuse.  Et  pour  l’anémie 
rachitique,  elle  ne  se  distingue  pas  de  celles  que 
provoquent  chez  le  jeune  enfant  les  états  toxi- 
infectieux.  Enlin,  en  ce  qui  regarde  le  quatrième 
élément  du  syndrome  rachitique,  l’hypotonie 
musculaire,  il  est  probable  que  les  substances 
anormales  issues  du  métabolisme  troublé  par  le 
rachitisme  affaiblissent  les  centres  nerveux  qui 
président  au  tonus  musculaire. 

Telle  est,  brièvement  exposée,  la  conception 
du  rachitisme  que  j’ai  été  conduit  à  adopter  en  me 
fondant  sur  l’anatomie  palhologi<jue  et  l’observa¬ 
tion  clinique. 

Dans  une  prochaine  étude,  j’ex])Oserai  les 
recherches  poursuivies  depuis  l)ientc)t  cinq  ans 
par  des  savants  américains  et  j’examinerai  les 
nouvelles  données  qu’elles  apportent. 


Clinique  thérapeutique  chirurgicale 
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L’ÉVOLUTION  DES  ULCÈRES 
&ASTRO-DUODÉNÂUX 

I.MIICA  T/Oys  TIlfAîAPEUriQUES 


Pierre  DUVAL,  J. -Ch.  ROUX  et  F.  MOUTIER. 


La  thèse  que  nous  voudrions  soutenir  devant 
vous'  est  que  l’infection  joue  un  grand  rôle  dans 
l’évolution  normale  d'un  certain  nombre  d’ulcères 
gastro-duodénaux,  et  dans  la  genèse  de  certaines 
de  leurs  conq)lications. 

Aussi  bien  cette  idée  n’est-elle  pas  nouvelle.  On 
la  trouve  disséminée,  si  l’on  peut  dire,  dans 
d’assez  nombreux  travaux  ;  niais  jusqu’ici  les  ar¬ 
guments  cm  sa  faveur,  les  preuves,  n’ont  pas  été 
réunis  en  un  faisceau  solide  et  celte  idée  n’a 
pas  encore  conduit  à  des  déductions  thérapeu¬ 
tiques. 

Nous  voudrions  montrer  en  cette  leçon  que 
nous  devons  accorder  dans  un  certain  nombre  de 
cas  une  très  sérieuse  attention  à  l’infection  dans 
l’évolution  des  ulcères  chroniques  gastro-duodé¬ 
naux  et  orienter  la  lliérajieutiijue  médicale  et  clii- 
rurgicale  dans  le  sens  très  précis  de  la  lutte  contre 

Il  ne  s’agit  pas  ici  de  l’infection  primitive  que 
d’aucuns  veulent  voir  à  la  genèse  même  de  l’ul¬ 
cère,  mais  d’une  infection  constatée  au  cours  do 
son  évolution,  qu’elle  soit  la  prolongation  d’une 
invasion  microbienne  originelle,  qu’elle  soit  au 
contraire  une  septicité  secondaire,  greffée  sur  un 
processus  ulcératif  primitivement  non  microbien. 


1.  Leçon  diiiitjue. 


Ce  n’est  donc  pas  la  question  de  la  pathogénie 
même  des  ulcus  gastriques  qui  est  ici  discutée, 
mais  bien  celle  d’une  infection,  du  reste  incon¬ 
stante,  dans  l’évolution  chronique  de  la  lésion 
gastrique. 

Les  arguments  que  l’on  peut  donner  en  faveur 
de  la  présence  et  de  l'action  de  celte  infection 
sont  nombreux  et  divers  ;  cliniques  ou  biolo¬ 
giques.  La  preuve  en  est  anatomique. 

AiiocMEN  Ts  CLiNiQUiis.  —  L’ulcère  passe  pour 
une  maladie  dont  le  cycle  normal  est  apyrétique.  En 
réalité,  la  flèvre  est  assez  fréquente  et  se  présente 
sous  deux  types  différents,  tanl(ïl  fébricule  ])ro- 
longée,  tantôt  accès  franc  très  passager.  La 
fièvre  prolongée  existe  parfois  pendant  une  se¬ 
maine  ou  davantage  et  se  calme  et  disparaît  par 
le  repos  et  le  régime  ;  le  soir,37°8  ;i>S'’  en  général. 

L’accès  de  fièvre,  au  contraire,  est  brusque  et 
tout  passager,  .'{8'’5-.'!!)  ",  et  la  normale  est  rétablie 
en  deux  ou  trois  jours. 

La  fièvre  coïncide  le  plus  souvent  avec  une 
recrudescence  des  symptômes  douloureux,  ceux- 
ci  prenant  le  type  permanent  et  non  plus  épiso¬ 
dique,  avec  une  tension  douloureuse  de  l’épi¬ 
gastre,  parfois  avec  une  petite  hématémèse. 

Somme  toute,  à  cette  période  fébrile,  on  a  l’im¬ 
pression  clinique  que  l’ulcère  progresse. 

Un  autre  argument  est  l’analyse  de  l’étal  de 
crise,  de  ces  douleurs  à  tyj)e  mixte  que  A.  Mathieu 
a  si  bien  décrites.  Il  a  mentionné  une  observa¬ 
tion  des  plus  intéressantes.  Un  ulcère  gastrique 
a  gagné  la  paroi  abdominale  et  l’a  ulcéré.  Mathieu 
constate  que  les  poussées  inflammatoires  visibles 
à  l’œil  nu  favorisent  l’extension  du  processus 
auto-digestif  et  sont  acconq)agnées  de  douleurs 
analogues  à  celles  de  l'ulcus.  11  en  conclut  qu’une 
inflammation  interstitielle  analogue,  c’est-à-dire 
intermittente,  doit  exister  dans  l’ulcère  banal  et 
conditionne  son  extension  discontinue. 

«  Ainsi  s’expliquerait  que  l’ulcération  puisse 
s’immobiliser  pendant  de  longues  périodes,  rester 
latente  pour  se  réveiller  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  par  des  poussées  qui  peuvent  se 
souder  ou  s’écarter.  » 

L’on  peut  voir  encore  un  argument  en  faveur 
de  la  tlièse  (|ue  nous  soutenons  dans  riniluence 
que  semblent  ])Osséder  certaines  épidémies  sur  le 
développement  de  l’ulcère,  et  certaines  maladies 
Infectieuses  sur  l’aggravation  même  de  la  mala¬ 
die  gastrique. 

Ilelniholtz  a  depuis  longtemps  signalé  l’existence 
de  véritables  épidémies  d’ulcères  gastriques  cl 
sir  Berkeley  Moynilian  a  insisté  sur  ce  fait  (pie  les 
ulcères  présentent  des  recrudescences  à  la  suite 
de  poussées  aiguës  de  suppurations  biicco-faciales, 
abcès  dentaires,  amygdalites,  sinusites. 

Certaines  hématémèses  sont  fébriles.  Dès  18!)0, 
lliegel  signalait  le  fait  et  Soupaull  «  a  longuement 
jiarlé  de  la  fièvre  élevée  et  persislante  au  cours 
de  l’hématémèsc  ». 

Ne  peut-on  rapprocher  ce  fait  de  l’expérimen¬ 
tation  ([ui,  ])ar  l’injection  de  germes  dans  les 
veines,  olitient  plus  souvent  des  liémorragies  mu- 
ipieuses  <pie  des  ulcérations? 

Nous-mêmes  avons  à  plusieurs  reprises  constaté 
le  syndrome  suivant  ;  fièvre,  crise  douloureuse, 
hématémc’sc  ou  mehciia  à  répétition,  d’im|)orlancc 
variable,  mais  généralement  sérieuse,  ré.sislance 
épigastrique,  ajiparence  de  réaction  jiéritoiiéale 
localisée  autour  de  l’ulcère,  et  ce  syndrome  est 
dans  l’histoire  de  la  maladie  répété  à  plusieurs 
rejirises,  comme  s’il  était  dû  à  une  infection  pro¬ 
cédant  par  poussées,  les  périodes  de  calme  n’étanl 
que  des  périodes  d’atténuation  ou  de  disparition 
de  l’infection. 

Akocmexts  iiioLOGlQCES.  —  Nous  avons  re¬ 
cherché,  chez  tous  nos  malades  jiorleurs  d'ulcus, 
le  taux  de  la  leucocylose,  et  à  notre  réelle  sur¬ 
prise,  nous  avons  fréquemment  conslalé  une  hyper¬ 
leucocytose  plus  ou  moins  importante. 

Sur  28  cas,  par  exemple,  d’ulcères  confirmés  par 


l’opéraliort,  Oiraull  trouve  un  chiffre  de  leuco¬ 
cytes  au-dessus  de  la  normale  dans  23  cas  ;  entre 
7  et  lO.üOO,  l.’i  cas;  de  11  à  32.000,  10  cas,  sans 
(|ue  ces  ulcères  aient  été  accompagnés  clinique¬ 
ment  d’une  conqdicalion  septi(|ue  quelconque. 

Lechilîre  des  polynucléaires  dépassait  05  p.  100 
dans  4  cas  sur  13. 

Lonjoinlcment  à  l’examen  du  sang,  nous  avons 
recherché  l'intradermo-réaction  au  streptocoque 
en  nous  servant  d’une  souche  de  germes  prove¬ 
nant  de  la  sous-muqueuse  d’un  ulcère  en  activité. 
La  pro])orlion  de  résultats  ])ositifs  obtenus  a  été 
de  00  ])our  lOO  environ,  et  dans  33  pour  100  de 
ces  cas  à  intradernio-réaclion  positive,  le  taux  de 
la  leucocylose  était  anormalement  élevé. 

(le  chiffre  de  00  jiour  100'  de  résultats  positifs 
est  fort  élevé.  Ilazemon  dans  ses  recherches  arrive 
seulement  au  chiffre  de  1,5  pour  100. 

De  nouvelles  et  très  nombreuses  recherches 
sont  nécessaires;  il  n’en  est  pas  moins  établi  que 
chez  les  ulcéreux  de  l'estomac,  l’inlradermo-réac- 
tion  à  un  streptocoque  issu  d’un  ulcère  gaslri<iue 
est  assez  souvent  ])ositive. 

Un  autre  argument  biologique  est  l’influence 
de  la  lhérapeuti(iue  par  le  shock  protéinique  sur 
l’évolution  de  l’ulcère. 

Iloller,  de  Vienne,  a  soigné  l’ulcère  gastrique 
par  la  ((  Vakzineurin  »,  autolysat  bactérien  de 
B.  prodigiosus  et  de  stajdiylocoijue. 

Bibram,  de  même,  a  traité  les  ulcères  gastro- 
duodénaux  par  la  <(  ])roléinothéra])ie  ».  Ses  résul¬ 
tats  sont  surprenants  à  la  vérité.  Sur  70  cas,  il 
obtient  54,5  pour  100  de  succi-s  :  disparition  de 
tous  symptômes  pendant  ])lusieurs  années;  dans 
2(1  j)Our  100  des  cas,  grande  amélioration;  dans 
li),5  pour  100,  échec.  Et  il  juge  des  résultats  qu'il 
obtient  ])ar  l’exanum  radiologique,  le  tubage  de 
l’estomac,  l’observation  du  poids. 

Iloller  admet  que  l’ulcère  gastri(|Uc  étant  dû  à 
une  infection  primitive  du  vague,  la  vakzineurine 
exerce  sur  le  nerf  une  action  neurotrope  spéci- 
licpie.  Ne  scmhle-t-il  pas  j)lus  simjdc  d’admettre 
que  la  protéinothéi-apie  n’agit  que  sur  l’infection 
de  l’ulcï-re  et  n’oblicnt  ces  très  bons  résultats  que 
parce  ([u’elle  est  dirigée  contre  des  ulcères 
infectés  .’ 

l’iiF.i  vEs  AXA  i  o.Mi()i  Es.  —  Les  lu'euvcs  analo- 
mi(iues  de  l’inlection  des  ulccres  sont  fournies  ; 
II)  par  la  constatation  de  poussées  inllainmaloires 
aiguës  remaniant  le  processus  ulcératif  chronicpie  ; 
/<)  par  la  constatation  de  germes  dans  les  ])arois 
memes  de  l’iilcÏTe:  c’  [lar  la  culture  positive  des 
tissus  de  certains  ulcères.  Dans  les  périodes  d’ac¬ 
tivité  de  l’ulcère,  l’examen  hislo-palhologique  per¬ 
met  de  constater  <jue  la  nécrose  se  prononce  dans 
la  zone  d'alla(|ue  sous-muqueuse,  sapant  profon¬ 
dément  la  mmpicuse;  dans  la  sous-])éritonéale,  se 
montrent  incideninient  des  hémorragies  intersti¬ 
tielles.  En  même  temps,  s’observe  parlôis  un  bar¬ 
rage  de  polynucléaires  (pii  infiltrent  complètement 
les  tissus  limitant  rulcération. 

L'inllanunalion  se  retrouve  dans  la  muqueuse 
et  la  sous-niiKiueusc,  remaniant  les  iilasniocylomcs 
par  un  envahisseinent  polynucléaire,  congestion¬ 
nant  les  vaisseaux,  mobilisant  les  cellules  conjonc¬ 
tives. 

l’n  type  très  particulier  (1(“  réaction  inllamtna- 
toire  est  représenté  par  r(e(lème  interstitiel, 
(cdcine  souvent  scpli(pie  ;  on  peut  également  dé¬ 
celer,  au  niveau  des  jiarois  de  Tulccre,  de  petits 
abcès  ou  des  plages  de  nécrose  hémorragique. 
Il  peut  enlin  y  avoir  des  abcès  interstitiels  assez 
étendus.  Les  poussées  s’accompagnent  parfois 
d’adénopathies  sejitiipics.  L’histologie  jiatliolo- 
gi(pic  permet  donc  de  constater  que  le  processus 
ulcératif  est  dans  certains  cas  activé  par  des 
poussées  inllamiuatoircs  aigui  s, suraigin  s, dont  le 
pouvoir  destructif  peut  aller  jiar  un  mécanisme 


1.  Ii’aprëa  Roz(!nion,  l  intraderino-n'-nction  h  l’entéro- 
coque  crI  positive  chez,  le»  sujets  sains  dans  7  pour  Dm» 
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variable  jusqu’à  la  perforation  aiguë  de  l’ulcus, 
ainsi  que  l’un  de  nous  vient  de  le  démontrer. 

La  présence  de  germes  dans  les  coupes  d’ulcère 
gaslricpie  est  une  constatation  relativement  fré- 
(|uente. 

Uozenow  examine  histologiquement  57  ulcères; 
dans  Hü  cas  (lid  pour  lüü),  il  trouve  des  germes 
dont  le  principal  est  un  streptocoque. 

Nous-mêmes  avons  étudié  5(i  ulcères  et  recher¬ 
ché  la  présence  de  germes  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  gastriciuc  ;  12  fois,  nous  avons  constaté  la 
présence  de  microbes  dont  ü  fois  le  sti-eptocoque  ; 
de  plus,  5  ulcérés  dont  les  coupes  étaient  anii- 
crobiennes  ont  donné  des  cultures  positives. 
Nous  arrivons  donc  au  chilfre  de  15  ulcères  mi¬ 
crobiens  sur  5t),  soit  2(>,.S  pour  100. 

Enfin,  la  recherche  de  la  septicité  des  ulcères 
de  l’estomac  par  la  culture  a  donné  de})uis  long¬ 
temps  des  résultats  positifs. 

En  1005,  étudiant  la  bactériologie  des  périto¬ 
nites,  Dudgeon  et  Sargent  surO  cas  d’ulcères  per¬ 
forés  ont  isolé  /i  fois  un  diploslreptoeoque  de  la 
paroi  même  de  l’ulcère  et,  depuis,  un  certain  nom¬ 
bre  de  recherches  ont  établi  la  septicité  de  l’ulcère 
gastrique,  non  pas  en  sa  surface,  mais  en  ses  parois 
gastriques  mêmes,  llelmholtz,  sur  l'i  cas,  trouve  10 
fois  un  diplocoque  à  la  base  de  l’ulcère;  Hozenow 
de  24  ulcères  obtient  25  fois  du  streptocoque  ; 
Celler  et  Talhuiser  sur  0  ulcères  trouvent  7  fois 
du  streptocoque  sous  la'couche  de  tissus  nécrosés  ; 
Razeinon  étudie  51  ulcères  et  trouve  seulement 
0  lésions  stériles. 

Nous-mêmes,  sur  9  ulcères  ensemencés,  avons 
obtenu  5  cultures  positives  (4  fois  le  strepto- 

C0(|UC). 

Hozenow,  enlin,  sur  11  ganglions  examinés,  n’en 
trouve  que  5  stériles,  et  correspondant  à  de  vieux 
ulcères  sans  poussées  récentes;  2  fois,  il  trouve 
les  tissus  ])éritonéaux,  péri-ulcéreux,  infectés  par 
le  streptoco(iue  ;  il  est  vrai  que  nous-mêmes  avons 
trouvé  par  trois  fois  les  adhérences  péritonéales 
stériles. 

De  tous  ces  résultats,  il  appert  de  la  façon  la 
plus  nette  (jue  l’ulcus  gastrique,  dans  un  nombre 
de  cas  dont  la  proportion  reste  à  déterminer,  est 
une  lésion  infectée.  L’infection  de  l’ulcère  a  une 
étendue  infiniment  variable;  cantonnée  le  jilus 
souvent  aux  confins  même  de  l’ulcère  dans  la 
paroi  gastriipie,  elle  peut  s’étendre  dans  la  paroi 
même  sous  forme  de  lymphangite  sous-muqueuse 
ou  sous-|)éril()néale,  elle  peut  envahir  les  gan¬ 
glions  périgastri([ues,  les  tissus  périgastriipies 
mêmes  en  cas  d’adhérences. 

Cette  infection  active  le  processus  ulcéreux 
sous  forme  de  poussées  soit  subaiguès,  soit  aiguës, 
soit  suraiguës,  la  nécrose  infectieuse  ou  toxique 
des  tissus  gastriipies  creuse  de  jilus  en  plus  l’ul¬ 
cère  jusipi'à  la  perforation  de  l’estomac  due  bien 
souvent  à  une  poussée  nécrotique  ou  su])purative 
d’infection  suraiguë. 

Dans  la  paroi  gastriipie,  tous  les  stades  de  cette 
infection  doivent  se  rencontrer  jusipi’à  la  gastrite 
phleguioneuse. 

(Juel  est  l’agent  de  cette  infection  de  l’iilcèrc  i’ 

.\  vrai  dire,  des  germes  fort  divers  ont  été 
trouvés,  anaérobies  et  aérobies  ^streptocoque, 
entérocoque,  pseudo-diphtériques,  etc.. .1 . 

.Mais  de  tous,  le  plus  fréquent,  celui  dont  l’ac¬ 
tion  semble  dans  la  majorité  des  cas  dominante, 
est  sans  conteste  le  germe  s])écial  identifié  tour  à 
tour  sous  le  nom  d’entérocoque  de  Thiercelin,  de 
streptocoque,  spécial  par  ses  affinités  pour  les 
tissus  gastriques,  par  Hozenow,  d’cntéro-strejito- 
coque  par  Hazemon,  de  streptocoque  vrai,  dans 
certains  cas,  par  Moiitier. 

l'ne  série  de  constatations  post-opératoires 
montre  que  la  chirurgie  s’attaque  parfois  à  des 
ulcères  infectés. 

Nous  avons  rapporté,  l’année  dernière,  quatre 
observations  d’opérés  morts  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention  :  le  premier,  d’abcès  sous-phrénique 
ouvert  dans  la  grande  cavité  péritonéale;  le 
second,  d’accidents  pulmonaires;  le  troisième, 


de  lésions  pulmonaires  encore  avec  un  abcès 
métastatique  de  la  cuisse;  le  quatrième,  d’in¬ 
fection  suraiguë  en  vingt-quatre  heures.  Dans 
ces  quatre  cas,  les  sutures  gastriques  avaient  par¬ 
faitement  tenu.  Mais  l’ulcère  fut  trouvé  micro¬ 
bien  à  l’examen  microscopique,  ou  à  la  culture, 
et  les  crachats,  comme  l’abcès  de  la  cuisse,  conte¬ 
naient  les  mêmes  germes  que  la  lésion  gastrique. 

D’un  autre  côté,  il  semble  bien  établi,  aujour¬ 
d’hui,  que  les  lésions  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires  sont  bien  moins  dues  à  l’anesthésie  par 
inhalation  qu’à  une  infection  partie  du  foyer  opé¬ 
ratoire  et,  en  l’espèce,  de  la  lésion  gastrique 

Les  expériences  de  Hazemon  paraissent  bien 
établir  ce  fait  d’une  façon  indiscutable.  D’un  autre 
côté  encore,  comment  expliquer  des  résultats 
opératoires  déconcertants  ?  Certaines  opérations 
contre  les  ulcères  gastriques  sont  faites  apparem¬ 
ment  pour  des  lésions  semblables  ;  les  unes  don¬ 
nent  des  guérisons  d’une  simplicité  parfaite,  les 
autres  conduisent  à  des  désastres  terrifiants  par 
leur  apparition  comme  par  leur  rapidité;  n’est-ce 
pas  que  les  cas  étaient  jirofondément  dissem¬ 
blables,  les  uns  étant  des  ulcères  amicrobiens, 
les  autres  des  lésions  gastriques  hautement  sep¬ 
tiques  ’i* 

Comment  expliquer  ce  fait  paradoxal  que,  dans 
de  nombreuses  statistiques,  les  larges  résections 
gastriques  donnent  une  mortalité  moins  élevée 
que  les  petites  résections  d’ulcère,  sinon  en 
admettant  que  les  grandes  résections  gastriques 
passent  au  large  de  la  zone  infectée,  alors  que  les 
petites  excisions  taillent  en  pleine  zone  gastrique 
microbienne.  Comment  expliquer  dans  la  tech¬ 
nique  de  la  suture  gastro-intestinale  que  tous  les 
chirurgiens  également  connaissent  succès  et 
insuccès,  aussi  bien  ceux  qui  prennent  les  plus 
grands  soins  dans  leurs  sutures  à  «  rentrer  »  la 
muqueuse,  que  ceux  qui  ne  recourent  pas  à  ces 
procédés  ingénieux  et  compliqués,  sinon  par  ce 
fait  que  ce  qui  domine  le  pronostic  opératoire, 
c’est  moins  la  rentrée  d’une  muqueuse  en  réalité 
peu  septique  que  la  suture  en  parois  gastriques 
amicrobiennes.  Suturer  en  parois  gastriques  mi¬ 
crobiennes,  môme  en  rentrant  la  muqueuse  avec 
un  soin  particulier,  conduit  à  l’échec,  suturer  en 
parois  saines  donne  le  succès  avec  la  technique 
plus  simple,  et  il  en  est  de  même  pour  tout  le 
tube  digestif. 

Toutes  ces  présomptions,  tous  ces  arguments, 
ces  preuves  enfin,  conduisent  donc  à  cette  thèse 
que  l’infection  joue,  dans  l’évolution  de  certains 
ulcères  chroniques  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
un  rêile  cajiital.  De  l’infection  dépendent,  dans 
certains  cas,  des  symptômes  dits  réguliers  de  la 
maladie,  hématémèses,  crises  douloureuses,  pous¬ 
sées  aiguës  d’ulcération  pouvant  aller  jusqu’à  la 
])crforation  ;  de  l’infection  dépendent  bien  des 
complications  locales  ou  générales. 

Les  actes  chirurgicaux  doivent  tenir  compte, 
au  premier  rang,  de  l’infection  possible  de  la 
paroi  gastrique  au  contact  de  l’ulcère  ou  à  son 
pourtour. 

L’on  en  vient  donc  à  cette  conclusion,  applica¬ 
tion  directe  de  la  thèse  que  nous  soutenons,  que 
dans  la  thérapeutique  médieale  et  chirurgicale  de 
cerlains  ulcères  gastro-duodénaux,  une  place 
importante,  sinon  la  jiremière,  doit  être  faite  à  la 
lutte  contre  l’iiifectioii. 

Aussi  bien  est-ce  une  tendance  très  actuelle 
moins  pour  le  thérapeute  médical,  il  est  vrai,  que 
pour  les  chirurgiens.  Ceux-ci,  pour  combattre  les 
infections  pulmonaires  post-opératoires,  recou¬ 
rent  à  la  vaccination  préventive  de  leurs  opérés. 
Il  faut  étendre  le  champ  de  cette  thérapeutique  et, 
tant  dans  le  traitement  médical  des  ulcères  que 
dans  les  soins  jiré-  et  post-opératoires,  il  faut 
utiliser  la  lutte  contre  l’infection. 

Malheureusement,  si  le  principe  de  ce  traite¬ 
ment  paraît  logique,  il  s’en  faut  que  sa  modalité 
soit  bien  établie. 

Eaut-il  recourir  aux  vaccinations  spécifiques  ou 


non  spécifiques,  au  choc  protéinique  sous  une 
forme  quelconque  ? 

Toutes  les  recherches  sont  nécessaires,  mais  il 
nous  a  paru  utile,  logique  avec  la  thèse  que  nous 
soutenons,  de  montrer  cette  voie  dans  laquelle  il 
convient  de  les  engager. 

Homme  aussi  les  chirurgiens  doivent  consi¬ 
dérer  qu’ils  ne  doivent  point  traiter  de  môme 
tous  les  ulcères  gastro-duodénaux. 

En  ulcère  est-il  soupçonné  infecté,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  ne  devra  être  appliqué  qu’après 
avoir  essayé  d’atténuer  l’infection  locale.  Opérer 
en  période  fébrile,  en  période  de  crise,  en  période 
d’iiématémèse  semble  aujourd’hui  devoir  être 
rejeté.  Il  faut  s’efforcer  de  gagner  une  période  de 
calme  et  d’opérer  à  froid. 

Que  si  par  des  symptômes  graves  on  a  la  main 
forcée,  il  paraît  logique  d’opérer  à  distance  de 
l’ulcère,  sans  mobiliser  la  lésion,  et  peut-être 
est-ce  là  une  indication  formelle  de  la  simple 
gastro-entérostomie,  faite  loin  de  Tulcère  infecté, 
quitte  dans  un  second  temps,  s’il  est  nécessaire  et 
en  période  de  calme,  à  agir  sur  l’ulcère  dont  l’in¬ 
fection  sera  atténuée  ou  disparue. 

Mais  il  nous  est  impossible,  à  Tlieure  actuelle, 
de  tirer  des  conclusions  de  ces  idées  qui  n’ont 
point  encore  reçu  pleine  confirmation. 

Le  rôle  possible,  pour  nous  certain,  de  l’infec¬ 
tion  dans  Tulcère  chronique  gastro-duodénal, 
nous  semble  d’une  telle  importance,  que  nous 
avons  cru  devoir  appeler  l’attention  sur  lui. 

Des  essais  thérapeutiques,  logiques  avec  notre 
conception,  semblent  avoir  donné  des  résultats 
intéressants  ;  il  nous  semble  utile  de  les  reprendre, 
de  multiplier  les  recherches  et  d’aiguiller  dans  le 
sens  de  la  lutte  contre  l’infection  le  traitement 
médical  de  Tulcère  gastrique  qui,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  tel  qu’il  est  conçu  aujourd’hui,  ne 
conduit  pas  toujours  à  la  guérison. 

Il  nous  semble  logique  aussi  d’appeler  Tatten  ■ 
tion  des  chirurgiens  sur  le  rôle  de  Tinfeclion  dans 
les  complications  de  tous  ordres  qu’ils  observent 
et  de  les  convaincre  de  la  nécessité  d’avoir  tou¬ 
jours  présente  à  l’esprit  dans  leurs  indications, 
comme  dans  leur  technique  opératoire,  cette  idée 
que  Tulcère  gastro-duodénal  est  parfois  une  lésion 
microbienne  et  septique. 


TRAITEMENT 

DE  LA  COLITE  ULCÉREUSE 
CHRONIQUE 
PAR  DES  IRRIGATIONS  DU  COLON 
SANS  Ol'ÉllATlON  PIlÉALAliLE 
A  L’AIDE 

DU  TUBE  INTESTINAL  INTRODUIT  PAR  LA  BOUCHE  ‘ 

Par  M.  le  professeur  Max  EINHORN 
(de  Ncw-Yorkl. 

La  colite  ulcéreuse  chronique  est  influencée 
fréquemment  d’une  façon  favorable  par  le  traite¬ 
ment  purement  médical.  Seules  les  formes  graves 
résistent  à  celui-ci.  Dans  ces  derniers  cas,  la  chi¬ 
rurgie  a  fait  de  grands  progrès  en  irriguant  le 
côlon  de  haut  en  bas  après  l’établissement  opéra¬ 
toire  d’une  cæcostomie,  d’une  appendicostomie 
ou  d’une  colostomie. 

Les  deux  premiers  procédés  ont  pour  but  de 
nettoyer  le  côlon.  Le  troisième  (la  colostomie)  , 
de  nettoyer  et  aussi  de  reposer  le  gros  intestin  en 
permettant  aux  matières  fécales  de  quitter  les 
voies  digestives  au-dessus  de  la  région  malade. 

(îénéralement,  la  caicostomie  et  Tappendicosto- 
luie  étant  d’un  moindre  inconvénient  pour  le 


1.  Démonstration  faite,  à  Paris,  à  Tbépital  Saint- 
Antoine,  le  29  Août  1924,  avec  l’assistance  du  D'  René 
Gaultier. 
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malade,  sont  préférées,  la  colostomie  étant  ré¬ 
servée  pour  les  cas  les  plus  graves,  en  dernier 
recours. 

Avec  le  tube  intestinal  que  j’ai  décrit  en  1919,  il 
est  possible  de  nettoyer  le  côlon  de  haut  en  bas 
sans  la  nécessité  d’une  cæcostomie  ou  appendi¬ 
costomie,  en  introduisant  ce  tube  par  la  bouche  et 
en  le  laissant  aller  jusqu’au  cæcum. 

Quelques  cas  de  colite  ulcéreuse  ont  été  traités 
par  le  lavage  du  côlon  à  l’aide  de  ce  procédé  el 
ont  été  publiés  pendant  ces  dernières  années. 

Ce  mode  de  traitement  étant  encore  assez  nou- 


aisées.  Les  selles  consistaient  en  un  liquide  brun&- 
tre,  mêlé  de  sang. 

Le  malade  maintint  son  poids  normal  de  132  livres 


ployer  le  tube  intestinal  dans  le  bat  d’irriguer  le 
côlon  de  haut  en  bas. 

Le  19  Mars,  le  tube  intestinal  (section  première) 
fut  introduit.  Le  21  Mars,  la  seconde  section  du  tube 
était  ajoutée  et  l’instillation  d’une  solution  de  car¬ 
bonate  de  calcium  (0  5:1  000),  à  raison  d’un  litre 
deux  fois  par  jour,  fut  pratiquée. 

Le  23  Mars,  la  troisième  section  et  le  27  Mars,  la 
quatrième  section  étaient  à  leur  tour  ajoutées.  Le 
28  Mars,  la  capsule  du  tube  intestinal  se  présentait 
dans  le  côlon  transverse. 

A  peu  près  30  cm.  du  tube  furent  retirés  afin 
d’approcher  la  capsule  plus  près  du  cæcum. 


solution  de  mercuro-chrome  (1/2  pot 
par  jour,  était  aussi  instillée  désormai 
le  l'"'  Avril,  le  malade  se  montra  a 
■rablement.  11  avait  repris  appétit,  se 
:t  perdait  moins  de  sang  dans  les  selh 
Avril,  la  capsule  du  tube  iniestin; 
êe  dans  le  côlon  descendant.  Environ 
e  furent  retirés  et  le  tube  ancré.  Le  ' 


amibes.  Le  contenu  stomacal  :  HCl-j-, 
as  de  sang. 

Godet  duodéual  :  le  fil  montrait  l 


Fig.  1.  —  Le  21  Mars  1924  :  la  capsule  du  tube 
est  dans  le  duodénum. 

veau,  je  prends  plaisir  à  décrire  ici  un  cas  récen 
de  colite  ulcéreuse  chronique  qui  y  fut  sounii 
avec  succès. 

Voici  ce  cas  : 

Alvain  B.  C...,  41  ans,  commence  à  souffrir,  à  la  fi 
de  l'été  1923,  de  colite  avec  des  selles  muco-sangu: 
nolentes.  Pendant  l’automne,  le  sang  fut  plus  aboc 
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Fig.  2.  --  Le  23  Mars  1924  :  la  deuxième  section  du  tube 
est  dans  le  jéjunum.  (11  n'y  a  pas  d'enroulage  du  tube 
dans  l’estomac.) 

dant  dans  les  selles,  lesquelles  devenaient  moins  fré¬ 
quentes  et  non  formées.  En  même  temps,  il  avait  de 
nombreux  gaz  intestinaux  et  éprouvait  des  coliques 
abdominales  peu  de  temps  avant  la  défécation. 

Sous  l’influence  de  plusieurs  médicaments  à  l’agar, 
les  évacuations  devinrent  plus  fréquentes  et  plus 


peu  de  thymus  indigéré  sans  noyaux. 

Le  contenu  duodénal  donne  bile  jaune  foncée, 
claire,  alcaline. 

A  =  3  mil.  ;  S  =  2  mil.  ;  T  =  3  mil. 

L’examen  du  thorax  ne  révélait  rien  d’anormal. 

L’abdomen  était  un  peu  gonflé  et  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  principalement  dans  la  région  ombilicale  et  sur 
le  trajet  du  côlon. 

Le  malade  n’étant  pas  suffisamment  amélioré  par 
les  movens  ordinaires  de  traitement,  on  décida  d’em- 


Kig.  G.  —  Le  28  Mars  1924  :  même  ligure  que  lu  figure  5, 
le  côlon  étant  insufflé  par  oxygène. 

deux  sections  du  tube  intestinal  furent  retirées  et  le 
10  Avril,  les  deux  sections  restantes  furent  à  leur 
tour  retirées  sans  aucun  inconvénient  pour  le  ma¬ 
lade. 

Le  patient  continua  de  s’améliorer  en  mangeant 
avec  plus  d’appétit  et  se  sentant  mieux,  quoique  les 
selles  continssent  encore  un  peu  de  sang. 
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Le  2  Mal,  le  malade  avait  gagné  16  livres  et  se 
sentait  beaucoup  plus  fort. 

Quant  au  procédé,  il  faut  observer  les  règles 
suivantes  : 

On  introduit  la  première  section  du  tube  intes¬ 
tinal  quand  l'estomac  est  plus  ou  moins  vide,  em¬ 
ployant  la  même  méthode  que  pour  introduire  le 
tube  duodénal.  Ne  pas  laisser  aller  le  tube  hors  de 
la  maripie  II l  (7ü  cm.)  sans  s’assurer  que  la  cap¬ 
sule  est  ontiée  dans  le  duodénum. 

Cela  peut  être  facilement  démontré  par  l’aspira¬ 
tion  caractéristique  du  contenu  duodénal  (licpiide 
jaune  d'or,  alcalin).  La  capsule  étant  arrivée 
dans  le  duodénum,  on  laisse  le  tube  intestinal 
cheminer  plus  loin  par  le  procédé  naturel  du  pé¬ 
ristaltisme. 

Le  malade  doit  éviter  d’avaler  le  tube  à  des¬ 
sein,  et  il  faut  qu’il  exerce  une  action  passive  sur 
le  tube  en  le  laissant  parfaitement  libre. 

11  est  nécessaire  de  prendre  garde  de  ne  pas 
gêner  la  descente  du  tube  comme  par  exemple  en 
fermant  la  bouche  étroitement.  Partout  où  une 
dent  manque,  il  est  bon  de  faire  loger  le  tube  dans 
son  vide. 

Pendant  le  repas,  le  tube  doit  être  ancré  de 
telle  façon  (pi’il  ne  puisse  pas  entrer  plus  de 
13  cm.  additionnel  de  longueur  du  tube  dans  le 
canal  digestif. 

Cette  précaution  est  nécessaire  pour  éviter  le 


Fi(,'.  8.  —  Le  30  Mars  1924  :  même  aspect  que  figure  7. 


roulage  du  tube  sur  lui-même  dans  l’estomac,  ce 
([ui  retarderait  la  progression  du  tube  dans  l’in¬ 
testin. 

Quand  la  fin  distalc  de  la  première  section  du 
tube  intestinal  est  entrée  dans  le  canal  digestif,  le 
malade  est  radiographié  couché  sur  le  ventre 


pour  montrer  la  position  exacte  du  tubé  dans  le 
système  alimentaire.  Si  le  tube  est  logé  dans  l’in¬ 
testin  grêle  et  qu’il  ne  se  soit  pas  enroulé  dans 


Fig.  7.  —  Le  29  Mars  1924  :  la  capsule  du  tube 
est  dans  le  cæcum. 

l'estomac,  la  seconde  section  est  ajoutée  et  on  lui 
laisse  commencer  son  passage  dans  le  canal  diges¬ 
tif.  Les  mêmes  règles  doivent  être  observées 
comme  précédemment.  Une  nouvelle  photographie 
de  Rœntgen  est  faite  quand  la  seconde  section 
est  entièrement  entrée  dans  le  canal  digestif. 

Quand  la  radiographie  démontre  la  position 
du  tube  dans  l’intestin  sans  enroulement  dans 
l’estomac,  la  troisième  section  est  ajoutée  et  à  son 
tour  introduite. 

Autant  de  sections  du  tube  sont  introduites  qu’il 
est  nécessaire  pour  arriver  dans  le  cæcum. 

Aussitôt  que  la  capsule  du  tube  est  logée  dans 
le  cæcum  —  ce  qui  peut  être  reconnu  par  les 
rayons  de  Rœntgen  montrant  que  la  capsule  est 
fixée  dans  la  région  cæcale  —  le  tube  est  ancré  de 
telle  manière  qu’il  ne  peut  plus  en  entrer  dans  la 
bouche. 

L’instillation  d’une  solution  faible  de  carbonate 
de  calcium  (0,3  p.  1000)  parla  méthode  du  goutte 
à  goutte  est  faite  deux  fois  par  jour,  aussitôt  que 
la  seconde  section  est  attachée  et  continuée  pen¬ 
dant  la  période  entière  du  traitement  tubal. 

(luand  la  capsule  est  arrivée  au  cæcum,  la  même 
solution  est  donnée,  mais  il  est  permis  de  la  lais¬ 
ser  couler  plus  abondamment  afin  d’irriguer  le 
côlon  plus  efficacement.  Une  solution  faible  de 
mercuro-chrome  (1/2  pour  100),  en  quantité  de 
60-100  eme,  est  instillée  aussi  dans  le  côlon  une 
fois  par  jour. 

Le  malade  mange  de  façon  ordinaire  par  la 
bouclte,  employant  une  diète  antidiarrhéique. 


Le  tube  reste  in  aiiu  pendant  la  période  entière 
du  traitement,  ce  qui  est  ordinairement  trois 
semaines. 

L’enlèvement  du  tube  peut  se  faire  de  deux 
manières.  Ou  on  coupe  la  fin  distale  près  de  la 
bouche,  on  lie  le  tube  et  on  lui  permet  d’entrer 
dans  l’estomac,  et  un  ou  deux  jours  après  il  appa¬ 
raît  dans  les  selles.  Ou  on  le  retire  par  la  bouche. 

Cette  dernière  méthode  d’enlèvement  est  main¬ 
tenant  généralement  usitée.  Il  est  plus  agréable 
pour  le  malade  qu’on  lui  enlève  le  tube  en  deux 
séances. 

Pendant  la  première,  une  ou  deux  sections  du 
tube  sont  retirées  ;  puis,  le  jour  suivant,  les  sec¬ 
tions  restantes  sont  à  leur  tour  enlevées. 

L’enlèvement  du  tube  doit  être  fait  doucement 
sans  aucune  douleur  pour  le  malade. 

Quand  on  rencontre  beaucoup  de  résistance,  il 
faut  attendre  une  demi  ou  une  minute  et  après 
renouveler  le  même  acte. 

Quant  aux  résultats  de  ce  traitement,  il  est 
quelquefois  suivi  de  guérison,  quelquefois  d’amé¬ 
lioration  et  rarement  inefficace,  suivant  la  gravité 
des  cas. 

Naturellement,  ce  procédé  ne  peut  pas  réali¬ 
ser  pius  que  tout  ce  qu’on  peut  faire  avec  des 
irrigations  du  côlon  après  une  appendicostomie 
ou  camostomie. 

Dans  les  cas  opérés  aussi,  on  obtient  souvent 


Fig.  9.  -  Le  6  Avril  1924  : 
la  fin  du  tube  est  située  dans  le  côlon  descendant. 

de  bons  résultats  et  parfois  dans  les  cas  graves, 
pas  de  guérison  et  quelquefois  môme  pas  d’amé¬ 
lioration. 

L’avantage  de  ce  procédé  d’irrigation]  à  l’aide 
du  tube  intestinal  est  d’obtenir  les  mêmes  résul¬ 
tats  sans  intervention  opératoire. 


MOUVEMENT  EHIRUHGÏCAI. 


LES  TROUBLES  CIRCULATOIRES 

ANÉVRISMES  ARTÉRIOVEINEEX 

ET  LtUK  IIIJENTISSEMENT  C.MlDlAljUE 


Nous  avons  vécu,  jusqu'à  ces  dernières  années, 
sur  des  notions  de  physiologie  pathologique  à  la 
fois  iiie.vaclcs  et  incomplètes  en  ce  qui  concerne 
les  troubles  circulatoires  déterminés  par  l'appa¬ 
rition  d'un  anévrisme  artério-veineux,  et  sur  le 
retentissement  qu'une  telle  lésion  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  entraîner  du  côté  du  cœur.  I.a  notion 


de  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  était 
classique  et  répétée  dans  tous  les  traités  ;  du  côté 
veineux,  on  admettait  une  élévation  de  pression 
seulement  locale,  portant  à  la  fois  sur  le  bout 
central  et  le  bout  périphérique.  Braniann,  dans 
un  anévrisme  artério-veineux  axillaire,  avait  pu 
mesurer  directement  cette  pression  veineuse  à 
l  aide  d'un  manomètre  de  Ludwig  introduit  dans 
une  anastomose  entre  la  basilique  et  la  cépha¬ 
lique  et  constater  une  formidable  élévation  de 
tension  ;  mais  ces  modifications  n’avaient  été 
notées  que  localement.  Quant  à  la  possibilité  de 
troubles  cardiaques  secondaires,  il  n’en  était  fait 
mention  nulle  part.  I-a  constatation  de  Braniann 
n’avait  cependant  pas  été  sans  susciter  à  Delbct 
et  Mocquot  une  importante  remarque  et,  dans  leur 
article  du  Traité  de  Chirurgie  sur  les  anévrismes 
artério-veineux,  ces  auteurs  écrivaient  :  «  On  s'# 


demande  comment  une  pareille  élévation  de  pres¬ 
sion  ne  retentit  pas  plus  souvent  sur  le  cœur.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  ce  que  devient  la 
tension  dans  tout  le  système  veineux.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’èl.lç'  s’élève  dans  le  cœur  droit  et  par 
suite  dans;  toutes  les  veines  qui  s’y  abouchent. 
Mais  ce  point  demanderait  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  n’ont  point  encore  été  faites.  » 


Les  nombreux  cas  d’anévrismes  artério-vei¬ 
neux  observés  au  cours  de  la  guerre  ont  permis 
à  cértains  cliniciens  de  faire  d’importantes  cons¬ 
tatations  sur  la  physiologie  pathologique  de  ces 
anévrismes. 

En  1913,  Osler  perd  au  milieu  d’accidents  car¬ 
diaques  un  de  ses  malades  atteint  d’anévrisme 
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artério-veineux;  il  émet  l’hypothèse  d’une  rela¬ 
tion  entre  l’affection  cardiaque  et  la  lésion  vascu¬ 
laire. 

En  1917,  Makins  publie  un  important  mémoire 
«  sur  le  retentissement  des  lésions  des  vaisseaux 
sanguins  sur  le  c<eur  et  la  circulation  générale, 
et  sur  les  variations  des  signes  physiques  locaux 
au  siège  de  ces  lésions  ».  En  Janvier  1917,  Caza- 
mian  apporte  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris  une  observation  extrêmement  détaillée 
d’anévrisme  artério-veineux,  avec  retentissement 
cardiaque  et  circulatoire  qui  a  la  valeur  d’une 
expérience  et  dans  laquelle  les  symptômes  vascu¬ 
laires  sont  notés  avec  une  précision  rigoureuse. 
La  même  année,  Cunéo  publie  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  cinq  cas  d’anévrisme  artério-veineux  dans 
lesquels  les  tensions  artérielle  et  veineuse  ont 
été  également  prises.  Toussaint  enfin  apporte  un 
cas  de  «  cœur  forcé  »  consécutif  à  cette  même 

'  En  1919,  Leriche,  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon,  publie  une  observation  sur  ce  môme  sujet 
avec  un  examen  cardio-vasculaire  très  soigneuse¬ 
ment  relevé  par  Gallavardin.  Une  discussion  suit 
la  communication  de  Leriche,  et  Patel,  Tavernier, 
Bérard,  Cotte  font  alors  part  des  troubles  cardio¬ 
vasculaires  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer. 
La  môme  année,  Tuffier  fait  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  un  rapport  sur  une  observation 
de  Rocher  :  il  s’agissait  d’un  anévrisme  aortico- 
cave  dans  lequel  la  mort  survint  au  milieu  de 
phénomènes  asystoliques. 

En  1921,  Nadine  üobrovolskaia  publie  dans  le 
Lyon  chirurgical  un  très  intéressant  article  sur  les 
modifications  du  pouls,  consécutives  à  la  compres¬ 
sion  de  l’artère  en  amont  de  l’anévrisme  artério¬ 
veineux. 

Enfin  en  1922,  à  propos  de  deux  observations 
personnelles,  Grégoire  reprend  entièrement  la 
question  devant  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 
Dans  un  rapport  extrêmement  complet,  on  trouve 
pour  la  première  fois  exposée  avec  simplicité  et 
clarté  la  pathogénie  de  ces  troubles,  qui  perdent 
dès  lors  le  caractère  quelque  peu  mystérieux  sous 
lequel  on  les  considérait  jusque-là. 

En  plus  des  cas  cliniques  que  nous  venons  de 
citer,  la  question  a  été  portée  également  sur  le 
terrain  expérimental.  Mount  Reid  en  1922,  llol- 
man  en  1924  ont  pu  pratiquer  chez  le  chien  des 
anévrismes  artério-veineux  et  étudier  expérimen¬ 
talement  les  troubles  cardio-vasculaires.  Ils  ont 
été  en  cela  plus  heureux  que  nous-même,  car  en 
1922,  sur  les  conseils  de  notre  maître,  le  profes¬ 
seur  Lecène,  nous  avons  essayé  en  vain  de  pro¬ 
voquer  chez  le  chien  un  anévrisme  artério-vei¬ 
neux  pour  étudier  secondairement  les  troubles 
cardio-vasculaires.  Sur  une  dizaine  de  chiens 
ainsi  opérés  (anastomose  latéro-latérale,  termino- 
terminale,  transfixion  sous-cutanée  de  l'artère  et 
de  la  veine),  jamais  nous  n’avons  pu  obtenir  une 
communication  permanente  artério-veineuse  ;  la 
veine  s’est  toujours  oblitérée  secondairement.  De 
tels  insuccès  tiennent  peut-être  à  l’insuffisance  de 
la  bouche  pratiquée  dans  l’anastomose  latéro-laté¬ 
rale,  mais  cependant  il  n’est  pas  nécessaire  au 
point  de  vue  pathologique  que  cette  bouche  soit 
large  pour  que  la  communication  artério-veineuse 
se  produise.  Peut-être  faut-il  invoquer  pour  cela’ 
une  disposition  favorable  des  valvules  veineuses  ; 
il  est  certain  qu’un  fait  demeure  encore  inexpli¬ 
qué  dans  l’établissement  des  anévrismes  artério¬ 
veineux.  L’on  sait  bien  qu’ils  sont  en  règle  con¬ 
sécutifs  à  un  traumatisme,  mais  tout  traumatisme 
simultané  d’une  artère  et  d’une  veine  avoisinante 
n’aboulit  pas  fatalement  à  l’anévrisme  artério¬ 
veineux.  Peut-être,  un  adossement  spécial  des 
surfaces  endothéliales  intervient-il  ?  Nous  n’insis¬ 
tons  pas  davantage  sur  ce  fait  que  nous  tenions  à 
signaler,  à  savoir  que  la  production  expérimen¬ 
tale  d’une  telle  lésion  n’est  pas  très  aisée  et  ceux- 
là  mêmes  qui  ont  eu  la  chance  de  la  réaliser  n’ont 
obtenu  ce  résultat  qu’au  milieu  de  nombreux 
échecs. 


Nous  allons  maintenant  exposer  les  modifica¬ 
tions  constatées  du  côté  artériel  et  veineux  d’une 
part,  du  côté  cardiaque  d’autre  part.  Nous  ver¬ 
rons  ensuite  les  théories  pathogéniques  qui  per¬ 
mettent  d’expliquer  ces  troubles. 

Sur  le  territoire  artériel,  il  faut  envisager  sépa¬ 
rément  les  modifications  qui  surviennent  sur  le 
segment  périphérique  et  sur  le  segment  central, 
modifications  qui  varient  du  reste  suivant  que 
l’examen  porte  sur  des  troubles  précoces,  ou  sur 
des  troubles  tardifs  à  la  période  d’asystolie.  Pré¬ 
cocement,  vers  la  périphérie,  les  notions  anciennes 
demeurent  exactes  :  il  y  a  une  chute  importante  de 
la  pression  artérielle  qui  s’explique  aisément  par 
la  dérivation  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  sang  de  l’artère  vers  la  veine.  Du  côté  central 
au  contraire,  il  y  a  une  élévation  de  la  pression 
sanguine,  au  lieu  d’un  abaissement,  comme  il  était 
classique  de  le  dire  jusqu’ici.  Dans  l’observation 
de  Cazamian,  où  la  lésion  siégeait  sur  les  vais¬ 
seaux  fémoraux  profonds,  la  pression  au  Pachon 
était  au  niveau  des  radiales  droite  et  gauche  : 
Mx  22,  Mn  8;  la  pression  différentielle  était  donc 
doublée  par  rapport  à  la  normale  ;  22  —  8  =  14 
au  lieu  de  lü  —  9  =  7.  Sur  les  membres  inférieurs, 
alors  que  du  côté  de  la  lésion  on  notait  Mx  15, 
Mn  7,  du  côté  opposé,  il  y  avait  Mx  22,  Mn  7.  Les 
mêmes  chiffres  (à  quelque  différence  près)  sont 
relevés  dans  les  observations  de  Cunéo,  de  Ro¬ 
cher.  Tardivement,  quand  survient  la  période 
d’asystolie,  la  pression  générale  va  dès  lors  bais¬ 
ser;  c’est  ce  que  l’on  note  dans  les  observations 
de  Leriche,  de  Grégoire. 

Sur  le  territoire  veineux  il  est  plus  délicat 
d’étudier  les  modifications  de  la  tension.  L’essen¬ 
tiel,  comme  le  fait  remarquer  Cunéo,  est  que  les 
mensurations  soient  pratiquées  dans  des  condi¬ 
tions  rigoureusement  identiques.  Cunéo  et  Rol¬ 
land  prenant  alors  la  pression  veineuse  à  l’aide 
de  l’appareil  de  Claude  pour  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ont  pu  constater  que  tant  du 
côté  périphérique  que  du  côté  central  on  pouvait 
obtenir  suivant  les  cas  :  soit  une  pression  sensi¬ 
blement  normale  ou  à  peine  élevée,  soit  au  con¬ 
traire  une  élévation  parfois  très  manjuée  locale¬ 
ment  et  même  à  distance  dans  tout  le  système 
veineux.  Nous  verrons  plus  loin  l’explication  que 
Cunéo  donne  de  ce  fait. 

A  côté  de  ces  modifications  de  pression  arté¬ 
rielle  et  veineuse,  Nadine  Dobrovolskaia  a 
attiré  l’attention  sur  un  phénomène  très  intéres¬ 
sant  :  à  savoir  le  ralentissement  du  pouls  qui 
survient  quand  on  comprime  l'artère  au-dessus  de 
l’anévrisme.  Dans  son  observation,  le  pouls  (]ui 
battait  normalement  à  80  s’abaissait  à  40  à  la 
minute  chaque  fois  que  l’on  comprimait  l’artère 
en  amont  de  l’anévrisme  Par  contre,  la  pression 
en  un  point  symétrique  de  l'artère  du  côté  sain  ne 
modifiait  aucunement  le  pouls.  Grégoire  note  le 
même  phénomène  par  la  compression  de  la  com¬ 
munication  artério-veineuse  ;  «  le  pouls  qui  était  à 
17-18  au  1/4  avant  la  compression,  pendant  la 
compression  passe  à  14  au  i,  4  et  la  pression 
monte  à  17-11  ».  En  outre,  pendant  que  l’on  re¬ 
cherche  le  .symptôme,  le  malade  croit  que  sa  tête 
va  éclater,  il  devient  rouge  violacé,  éprouve  une 
sensation  d’étouffement.  Les  mêmes  phénomènes 
se  manifesteront  sur  la  table  d’opération  quand 
l'opérateur  placera  une  ligature  d’attente  sur 
l’iliaque  externe  à  son  origine. 

On  comprend  facilement  que  de  telles  modifica¬ 
tions  circulatoires  finissent  par  retentir  sur  le 
cœur.  D’une  façon  générale,  on  note  l’élargisse¬ 
ment  de  cet  organe  pouvant  aboutir  à  un  véritable 
«  cor  bovinum  »  dont  on  peut  facilement  appré¬ 
cier  les  limites  par  la  percussion  et  la  radiologie. 
Dans  l’observation  de  Nadine  Dobrovolskaia,  «  la 
paroi  antérietire  de  la  poitrine  faisait  une  extra¬ 
ordinaire  saillie  en  avant  et  se  soulevait  à  chaque 
systole,  ce  qu’on  pouvait  même  voir  à  l’œil  nu  ».  j 
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A  l’auscultation  du  cœur,  en  dehors  des  cas  où 
l’on  peut  entendre  la  propagation  de  souffle  con¬ 
tinu  à  renforcement  systolique,  qui  peut  être 
intense  au  point  de  couvrir  complètement  les 
bruits  du  cœur  (comme  dans  l’observation  I  de 
Grégoire  où  il  s’agissait  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  sous-clavier),  on  a  pu  noter  :  l’existence 
d’un  souffle  systolique  tantôt  très  accentué,  tantôt 
d’intensité  moyenne  ou  encore  d’un  bruit  de  galop 
que  nous  relevons  dans  plusieurs  observations  : 
Rocher,  I.,eriche,  Grégoire.  Cliniquement,  ces 
lésions  peuvent  ne  se  traduire  que  par  des 
troubles  légers  :  dyspnée  d’effort,  sensation  pas¬ 
sagère  d’étouffement,  mais  le  tableau  peut  être 
parfois  beaucoup  plus  grave  :  visage  cyanosé  avec 
battements  des  vaisseaux  du  cou,  dyspnée  extrême 
avec  râles  sous-crépilants  aux  deux  bases;  il  peut 
exister  un  œdème  éléphantiasique  des  membres 
inférieurs,  du  scrotum  et  de  l’abdomen,  remontant 
jusqu’aux  fausses  côtes;  le  foie  peut  descendre 
(comme  dans  l’observation  de  Leriche)  jusqu’à  six 
travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal 
droit;  l’albuminurie  est  également  notée  dans  ce 
dernier  cas.  Les  lésions,  nous  le  voyons,  peuvent 
aboutir  en  somme  au  tableau  de  l’asystolie  aiguë. 

Comment,  maintenant,  peut-on  expliquer  de 
pareils  troubles? 

llolman  a  soutenu  récemment  une  théorie  que 
l’on  peut  appeler  :  théorie  de  la  surcharge  san¬ 
guine.  Pour  cet  auteur,  il  y  aurait  dans  tout  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  une  augmentation  géné¬ 
rale  de  la  quantité  du  sang,  augmentation  qui 
tiendrait  sous  sa  dépendance  l’élévation  de  pres¬ 
sion  et  les  phénomènes  cardiaques  consécutifs. 
Produisant  expérimentalement  un  anévrisme 
artério-veineux  chez  le  chien,  il  aurait  constaté 
que  la  quantité  totale  du  sang  qui  n’était  que  de 
1.400  avant  l’intervention  s’élevait  après  l’éta¬ 
blissement  de  l’anévrisme  à  2.200  pour  redes¬ 
cendre  ensuite  à  1.400  si  l’on  supprimait  la  com¬ 
munication  artério-veineuse.  L'auteur  ne  donne, 
du  reste,  aucun  détail  pour  nous  expliquer  pour¬ 
quoi  et  comment  il  peut  y  avoir  une  pareille  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  totale  du  sang  après  éta¬ 
blissement  d’une  anastomose  artério-veineuse. 
La  quantité  totale  du  volume  du  sang  a  été  prise 
suivant  la  méthode  emjtloyée  par  Hooper,  Smith, 
Bi-lt  et  ^Vhipple  dont  llolman  donne  la  référence. 
Nous  nous  sommes  reportés  à  cet  article  paru 
dans  V American  Journal  of  Physiolof^y  et  nous 
avons  pu  constater  que  cette  quantité  était  déter¬ 
minée  par  une  méthode  colorimétrique.  Nous 
avons  alors  demandé  à  des  physiologistes  compé¬ 
tents  ce  qu’il  fallait  penser  d’une  telle  méthode 
et  ils  nous  ont  répondu  qu’elle  était  sujette  à  de 
très  grandes  inexactitudes;  il  ne  nous  semble 
donc  pas  que  la  théorie  de  llolman  doive,  pour 
l’instant,  être  prise  en  grande  considération. 

La  discussion  jieut,  dès  lors,  se  concentrer  sur 
les  deux  autres  théories  :  faut-il  expliquer  ces 
troubles  par  un  retentissement  direct  et  essentiel 
sur  le  cœur  droit,  ou,  au  contraire,  le  retentisse¬ 
ment  essentiel  ne  porte-t-il  pas  préventivement 
sur  le  cœur  gauche  pour  n’atteindre  le  droit  que 
tardivement  à  la  période  d’asystolie? 

La  possibilité  d’un  retentissement  sur  le  cœur 
droit  a  été,  comme  nous  l’avons  vu,  exprimée  pour 
la  première  fois  jiar  Delbet  et  Mocquot.  Delbet  y 
revenait  encore  à  propos  des  observations  pré¬ 
sentées  par  Cunéo  en  disant  :  «  Quand  il  existe 
une  large  communication  entre  une  grosse  artère 
et  une  grosse  veine,  le  sang  artériel  se  précipite 
dans  la  veine,  il  y  élève  la  pression  et  cette  der¬ 
nière  reste  trop  élevée  jusque  dans  le  cœur.  » 

«  Dans  de  pareilles  conditions,  le  cœur  droit  est 
surmené;  tôt  ou  tard,  il  se  laisse  distendre  et  les 
malades  deviennent  des  cardiaques  ».  C’est  éga¬ 
lement  l'avis  de  Gallavardin  qui,  ayant  examiné 
le  malade  de  Leriche,  conclut  ;  «  signes  mani¬ 
festes  de  retentissement  sur  les  cavités  droites  du 
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cœur  ».  Dans  cette  élévation  de  la  pression  vei¬ 
neuse,  Cunéo  fait  jouer  aux  valvules  un  rôle 
capital  :  «  lorsque  les  valvules  ont  cédé,  la  pertur- 
liatioii  circulatoire  devient  considérable  ».  Il  est 
certain  que  les  dimensions  de  l’orifice  de  comniu- 
nication,  le  siège  de  l'anévrisine  artério-veineux 
interviennent  également;  les  .symptômes  seront 
d’autant  plus  précoces  et  plus  mari|ués  que  la 
communication  est  plus  large  et  que  la  lésion 
siège  plus  près  du  .  mur. 

Si  cette  théorie  de  l’hypertension  veimmse 
s’explique  aisément  par  l’établissement  de  ce  que 
l’on  appelle  le  court  circuit  vasculaire,  elle  ne 
cadre  guère  avec  les  modifications  de  la  pression 
artérielle  que  nous  avons  pu  signaler  plus  haut  : 
élévation  de  la  pression  maxima,  chute  de  la 
ininima.  C’est  ce  .pie  Cazamian  explique  fort  bien 
quand  il  écrit  :  ..  Il  se  i.roduit  à  chaque  coup  de 
pompe  cardiaque  un  allaissemcnt  rapide  de  la  ten¬ 
sion  diastolique;  le  réseau  vasculaire  se  comporte 
comme  un  vase  .pii  fuit.  Dès  lors,  le  ventricule 
gauche,  s’ell’orvant  de  relever  la  pression  constante 
qui  défaille,  se  contracte  avec  une  énergie  redou¬ 
blée  ;  il  réussit  en  augmentant  par  là  même  le 
volume  des  ondées  sanguines  lancées  dans  l’aorte 
à  élever  la  tension  systoli.pie  à  un  niveau  considé¬ 
rable  ;  mais  la  fuite  veineuse  ne  fait  que  s’ac¬ 
croître,  elle  aussi,  en  proportion  de  l’élévation 
systolique;  si  bien  que  la  (iépression  diastolique 
se  magnifie  de  plus  belle  :  c’est  un  nouveau  ton 
neau  des  Danaïdes.  Et  le  myocarde  avec  le  temps 
ne  peut,  à  ce  jeu,  .[ue  se  surmener  et  llancher  un 
beau  jour  » . 

Grégoire  est  exactement  du  même  avis,  et,  du 
reste,  le  phénomène  signalé  par  Nadine  Dobro- 
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A  propos  des  névrites  tuberculeuses.  — 
M  CrouzoB,  tout  eu  recunuaiasanl  la  rareté  des 
névrites  tuberculeuses,  rapporte  2  cas  de  névrites 
où  aucune  autre  étiologie  que  la  tuberculose  ne 
pouvait  être  invoquée. 

L’arythmie  en  échelons.  --  M.  Martinez  (de 
(lordoba)  décrit  cette  modalité  d’arythmie  ([.héno- 
mène  de  l’escalier)  ejui  se  montre  avant  l’alternance, 
traduit  un  trouble  de  la  fonction  d'excitabilité 
du  myocarde  et  est  d'un  pronostic  grave. 

A  propos  du  diaenostic  des  affections  de  la 
région  d  uodéno-vési  eu  la  I  re.  —  MM.  Cb. 
Jacquelin  et  Max  Lévy  rapportent  l’observation 
d'un  malade  ayant  présenté  tous  les  signes  cliniques 
et  radiologiques  d’une  périduodénite.  Les  examens 
radiologiques  furent  particulièrement  nombreux  et 
pratiqués  par  plusieurs  médecins  ignorant  les 
examens  antérieurs  :  les  résultats  furent  tous  iden¬ 
tiques.  A  l’intervention  chirurgicale,  le  duodénum 
était  normal  ;  il  existait,  par  contre,  une  hépal’te 
syphilitique,  confirmée  par  l’examen  histologique, 
avec  augmentation  d'épaisseur  du  foie  qnî  écrasait 
le  duodénum  et  le  repoussait  à  gauche  D'ailleurs  le 
malade  avait  eu  autrefois  une  syphilis  traitée  à 
Saint- Louis  jusqu’à  Wassermann  négatif.  Get  examen, 
pratiqué  à  nouveau  dans  le  service,  donna  un  résul¬ 
tat  identique. 

L'épreuve  du  traitement  fut  concluante  :  les  dou¬ 
leurs  disparurent  :  la  malade  reprit  'i  kilogr.  sous 
l’influence  du  bismuth. 

Les  auteurs  estiment  qu’ua  seul  signe  aurait  pu 
éviter  l’erreur  de  diagnostic  ;  c’était  le  déport  du 
duodénum  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  ils 
insistent  à  nouveau  sur  les  difficultés  d’interpréta¬ 
tion  des  images  radioscopiques  et  radiographiques 
du  duodénum. 

Rapport  annuel.  —  M.  de  Massary,  secrét»ire 
général,  donne  lecture  du  rapport  annuel  et  pro¬ 
nonce  l’éloge  funèbre  des  membres  de  la  Société 
décédés  au  cours  de  cette  année  :  Vallin,  Anthony  et 
André  Berge. 

1'  -L.  Makie 


volskaia  est  bien  en  faveur  de  cette  théorie.  Quand 
on  comprime  l’artère  en  amont  de  l’anévrisme, 
c(  le  cœur  n’ayant  plus  à  lutter  par  la  rapidité  de 
ses  contractions  contre  la  chute  trop  brusque  de  la 
pression  constante  pouvait  alors  se  donner  du 
repos  ;  mais  sa  musculature  très  développée 
envoyait  des  ondées  sanguines  trop  puissantes  » 
(Grégoire) .  En  outre,  l’hyjiertrophie  du  ventricule 
gauche  est  notée  de  fa^on  formelle  par  Cazamian, 
Grégoire  et  même  dans  l’observation  de  Rocher 
où  il  s’agissait  d’un  anévrisme  aortico-cave.  Le 
compte  rendu  de  l’autopsie  est  formel  :  ..  cœur 
énorme,  hypertrophie,  surtout  au  niveau  de  son 
ventricule  gauche  ».  Mais  cette  surcharge  du  cœur 
gauche  finira  par  atteindre  le  cœur  droit,  si  bien 
qu’à  un  moment,  cœur  droit  et  cœur  gauche  se 
trouvant  forcés,  la  grande  asystolie  apparait.  A  ce 
moment,  les  lésions  semblent  frapper  uniquement 
le  cœur  droit;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est 
au  niveau  du  c.uur  gauche  qu’a  eu  lieu  le  point  de 
départ. 

*** 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  étonnant  dans  ces 
notions  relativement  récentes  sur  les  troubles 
circulatoires  et  cardia.iues  dans  les  anévrismes 
artério-veineux,  c’est  la  disparition  pour  ainsi 
dire  complète  et  immédiate  de  ces  troubles  dès 
([ue  l’on  supprime  la  communication  artério¬ 
veineuse.  Alors  qu’en  1917,  'l’oussaint,  à  propos 
d’un  anévrisme  artério-veineux  fémoral  avec  acci¬ 
dents  asystoli.jues,  discutait  devant  la  Société  de 
Chirurgie  l’opportunité  d’une  amputation  sous- 
trochantérienne,  les  observations  de  Cazamian, 
l.criche,  Grégoire  ont  prouvé  de  façon  indiscu¬ 
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Pigmentation  arsenicale  chez  un  tabétique.  —  MM. 
Lortat-Jacob  et  Haye  présentent  un  tabétique  chez, 
lequel  on  constate  une  pigmentation  brunâtre  des 
(■  lisses  à  la  suite  d'injections  sous-cutanées  de 
iiovarsénobenzol  et  cocaïne,  faitps  en  ces  endroits. 
Cette  pigmentation  revêt  assez  bien  une  disposition 
radiculaire. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  MM.  Lortat-Jacob  et 
Briger  présentent  une  jeune  fille  de  18  ans  atteinte 
depuis  2  ans  d’un  pityriasis  rubra  pilaire  typique, 
avec  cônes  cornés  aux  doigts  et  aux  avant-bras  et 
plaques  érythémato-squameuses  disséminées  surtout 
le  corps. 

Urticaire  post-arsénobenzollque.  —  M.  Noël  a 
observé  une  urticaire  localisée  à  la  verge  à  la  suite 
d’injections  de  novarsénobenzol. 

Maladie  de  Recklinghausen  et  variole.  —  M.  Noël 
a  observé  chez  un  Indien  l’apparition  de  lésions 
mollusco'ides  de  la  maladie  de  Recklinghausen  sur 
d'anciennes  cicatrices  de  variole. 

Stomatite  arsenicale.  —  M.  Ernotte  a  observé 
chez  un  malade  traité  par  le  914  une  stomatite  arse¬ 
nicale  analogue  à  celle  qu’a  décrite  M.  Cl.  Simon. 

Syphilis  lupoïde  de  la  face:  influence  d’un  trauma¬ 
tisme  antérieur.  —  MM.  Gaston  et  Fuchs  présen¬ 
tent  une  femme  atteinte  d’une  syphilis  lupoïde 
méconnue  de  la  face  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans 
les  points  suivants  :  1°  bénignité  relative  des  lésions 
de  la  face  et  du  corps  évoluant  spontanément  vers  la 
cicatrisation;  2° apparition  de  syphilidestertiairesàla 
suite  d’un  traumatisme  et  loin  du  point  atteint,  chez 
une  malade  qui  n’avait  eu  comme  signe  d’uue  syphilis 
latente  probablement  conceptionnelle  que  des  alter¬ 
nances  d’enfat.ts  venus  morts  ou  morts  prématuré¬ 
ment  avec  des  enfants  sains;  3°  la  naissance  d’un 
enfant  sain  né  d’un  second  lit  en  pleine  évolution 
d’une  syphilis  non  traitée. 

—  M.  Tbibierge  estime  que  les  lésions  tertiaires 
de  la  peau  consécutives  à  un  traumatisme  sont  extrê¬ 
mement  rares  et  qu’au  point  de  vue  médico-légal,  pour 
affirmer  avec  certitude  la  relation  entre  une  syphilide 
et  un  traumatisme  antérieur,  il  faut  que  la  lésion 
apparaisse  au  lieu  même  du  traumatisme  et  dans  un 
temps  relativement  court  après  ce  traumatisme. 
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table  que  l’apparition  de  ces  troubles  commandait 
une  indication  opératoire  d’urgence  et  de  la  façon 
la  plu.s  absolue.  Les  succès  complets  obtenus  par 
ces  auteurs  justifient  pleinement  cette  manière  de 
voir. 

J.  SÉXÈQUE. 
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—  M.  Milian  est  au  contraire  d’avis  qu’.in  voit 
fréquemmentdes  syphilides  ulcéreuses  se  développer 
sur  une  plaie  traumatique,  après  un  accident  du 
travail  ;  par  exemple,  au  cours  de  la  guerre,  il  a 
observé  de  nombreux  cas  de  syphilides  ulcéreuses  à 
la  suite  de  plaies  par  balles  ou  éclat  d’obus. 

Tuberculose  à  forme  hypertrophique  de  la  joue.  — 
MM.  Louste,  Louet  et  Darquier  présentent  un  jeune 
Arménien  de  15  ans,  atteint  depuis  sou  arrivée  en 
France,  il  y  a  6  mois,  d’une  tumeur  ulcérée  de  la 
joue.  La  lésion  a  l’aspect  du  bouton  d’Orient,  diagnos¬ 
tic  d’autant  plus  vraisemblable  que  le  malade  avait 
toujours  vécu  en  Syrie.  L’examen  histologique  a 
montré  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  typiques 
avec  présence  de  bacilles  dans  les  coupes. 

—  M.  Jeanselme  fait  remarquer  que  si,  dans  le  cas 
précédent,  on  a  pu  penser  au  bouton  d’Orient  en  face 
de  ce  lupus,  l’erreur  de  diagnostic  inverse  est  plus 
fréquemment  commise.  C’est  l’évolution  rapide  vers 
la  guérison  qui  tranche  souvent  le  diagnostic  en 
faveur  du  bouton  d’Orient,  car  l’examen  histologique 
est  souvent  comparable  dans  les  deux  cas.  Par  contre, 
l’examen  bactériologique  en  montrant  la  présence  du 
bacille  de  Koch  lèvera  tous  les  doutes. 

Ictère  syphilitique  à  la  période  préhumorale.  — 
MM.  Gaston  et  Tissot  ont  observé  un  malade  por¬ 
teur  encore  de  son  chancre  et  atteint  d’ictère  à  la 
période  préhumorale.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
assez  rares.  Le  diagnostic  se  base  surtout  sur  la 
coexistence  du  chancre,  et  l’influence  rapidement 
curative  du  traitement  mercuriel.  La  pathogénie  est 
plus  difficile  à  expliquer,  car,  après  avoir  éliminé 
toutes  les  causes  capables  de  produire  l’ictère 
catarrhal  infectieux  ou  tonique,  il  est  difficile  de  ne 
pas  penser  à  une  action  directe  du  spirochète  sur 
les  voies  hilaires  par  l’intermédiaire  des  veines  sus- 
liépatiques  ou  de  la  veine  porte,  ainsi  que  ce  méca¬ 
nisme  se  produit  au  moment  de  l'apparition  des 
accidents  secondaires. 

La  syphilis  de  la  table  Interne  du  crâne  et  ses 
conséquences.  —  MM.  André  Léri  et  Cottenot  pré¬ 
sentent  un  certain  nombre  de  radiographies  et  de 
pièces  anatomiques  qui  montrent  de  la  façon  la  plus 
nette  que  la  table  interne  du  crâne  est  infiniment 
plus  souvent  atteinte  de  lésions  syphilitiques  que  la 
table  externe. 

Ces  lésions  se  présentent  sous  la  forme  soit  d’ulcé¬ 
rations  plus  ou  moins  profondes,  soit  d’hyperostoses 
plus  ou  moins  saillantes.  Elles  sont  susceptibles  de 
déterminer  soit  des  céphalalgies,  dont  la  cause  reste 
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souvent  méconnue,  soit  des  crises  épileptiques,  soit 
des  paralysies  à  forme  monoplégique  ou  hémiplégi- 

Le  traitement  spécifique,  appliqué  à  3  épileptiques 
depuis  8  à  9  mois,  a  jusqu'ici  complètement  supprimé 
1“S  crises  chez  ces  malades. 

Lymphadénome  de  la  verge.  —  MM.  Milian  et 
Perin  présentent  un  malade  qui,  depuis  10  mois, 
avait  une  tumeur  de  la  verge  ressemblant  à  un 
épithélioma  et  pour  laquelle  on  avait  conseillé  l’ampu¬ 
tation.  Il  existait  une  double  tumeur  inguinale  de  la 
grosseur  d’une  orange  et  une  tumeur  fibreuse  du 
mollet  gauche.  La  biopsie  des  diverses  tumeurs 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  lymphadénome  et  la 
radiothérapie  pénétrante  a  amené  une  amélioration 
rapide  des  lésions. 

Cancer  du  sein.  —  MM.  Cbatellier  et  Nanta  pré¬ 
sentent  des  coupes  d’un  épithélioma  du  sein  dont  les 
lobules  s’émiettent  à  la  périphérie.  Les  cellules  épi¬ 
théliales  essaiment  dans  un  tissu  conjonctif  de  type 
inflammatoire  où  elles  prennent  l’apparence  de 
cellules  ballonnisées.  Les  mêmes  aspects  se  retrou¬ 
vent  dans  les  métastases  ganglionnaires. 

L’emploi  des  dérivés  de  l’acide  phénylarsinique  par 
voie  buccale.  —  M.  Leiedde  n’est  pas  partisan  du 
traitement  de  la  syphilis  par  voie  buccale,  en  particu¬ 
lier  par  le  tréparsol. 

Le  traitement  par  voie  buccale  permettrait,  a-t-on 
dit,  le  «  camouflage  »  chez  la  femme  et  chez  l’enfant. 
Mais  M.  Leredde  prétend  que  le  médecin  commet 
tous  les  jours  des  crimes  involontaires  en  ne  disant 
pas  à  une  femme  que  son  enfant  est  liérédo-sypliili- 
tique  puisqu’il  ne  peut,  dans  ces  conditions,  traiter 
sérieusement  l’enfant,  ni  la  mère  ni  les  autres  en¬ 
fants. 

La  seule  indication  du  tréparsol,  employé  par  voie 
buccale,  se  trouverait  chez  les  intolérants  aux  arséno- 
benzènes,  s’il  est  vrai  que  l’intolérance  due  à  cet 
agent  thérapeutique  soit  rare.  Mais,  si  le  fait  est 
exact,  pourquoi  ne  pas  l’employer  en  Injection 
eudo  veineuse,  c’est-à-dire  traiter  ces  malades  avec  pré¬ 
cision  et  d’une  manière  qui  ne  soit  pas  nécessairement 
mécanique  ? 

—  M.  Flandin  constate  que,  dans  ses  deux  com¬ 
munications  à  la  Société  de  Dermatologie,  M.  Le¬ 
redde  ne  fait  au  tréparsol  que  des  objections  théori¬ 
ques  visant  principalement  son  mode  d’introduction 
dans  l’organisme.  Ce  qui  importe,  dans  un  traitement 
arsenical,  c’est  d’abord  la  teneur  en  As  métal  du 
sel  employé,  puis  son  absorption,  enfin  son  élimi¬ 
nation.  Le  tréparsol  contient  28,75  pour  100  d’As 
alors  que  le  novarsénolbenzol  n’en  contient  que 
20  pour  100,  il  se  décompose  en  produits  solubles 
qui  s’absorbent  par  l’intestin;  enfin  son  élimination 
est  totale  en  3  jours  :  cette  dernière  qualité  est  très 
importante,  car  les  arsénobenzènes  et  le  stovarsol 
s’éliminent  très  irrégulièrement,  ce  qui  explique  la 
pathogénie  de  certains  accidents. 

L’auteur  a  expérimenté  le  tréparsol  dans  l’ami¬ 
biase,  sans  constater  aucun  phénomène  toxique.  II 
rà  appliqué  également  au  traitement  de  la  syphilis 
viscérale  ancienne  et  à  celui  de  l’hérédo.  syphilis 
sans  aucun  incident  important,  fait  d’autant  plus 
intéressant  que,  parmi  les  malades  traités,  il  y  avait 
de  grands  intolérants  aux  arsénobenzènes.  Les  ré¬ 
sultats  cliniques  et  sérologiques  étant  aussi  bons 
qu’avec  les  injections  intraveineuses  d’arsénoben- 
zènes,  le  tréparsol  paraît  être  le  médicament  autisy- 
philitlque  le  meilleur  à  la  campagne  et  dans  tous 
les  cas  où  il  est  impossible  de  pratiquer  des  injec¬ 
tions  intraveineuses 

—  M.  Levaditi  rappelle  ses  travaux  bien  connus 
sur  la  découverte  des  propriétés  curatives  des  corps 
de  la  série  arsinique  par  voie  gastrique.  Il  se 
défend  d’avoir  découvert  l’acide  oxyaminophénylar- 
sinique  puisque  ce  corps  a  été  préparé  d’abord  par 
Lhrllch,  Benda  et  Bertheim,  puis  M.  Fourneau.  Mais, 
alors  que  tous  les  auteurs  l’avaient  abandonné, 
parce  que  toxique  ou  trop  peu  efficace  par  vole 
sous-cutanée,  il  a  eu  l’heureuse  idée  de  l’utiliser  par 
voie  digestive,  lui  découvrant  ainsi  les  qualités 
insoupçonnées  qui  ont  décidé  de  son  avenir. 

—  M.  Clément  Simon  fait  remarquer  qu’il  n’a 
pas  manqué  de  citer,  lors  de  sa  première  commu¬ 
nication,  les  travaux  de  MM.  Fourneau,  Levaditi, 
Fournier  et  de  leurs  collaborateurs,  et  de  leur 
rendre  hommage.  Mais  il  rappelle  aussi  que  les 
acides  arsiniques  et,  en  particulier,  l’acide  oxyami- 
nophénylarsinique,  ont  été  préparés  dès  1908  par 
Bertheim  et  Benda  et  expérimentés  par  Haka. 
Quant  à  la  voie  buccale,  elle  a  été  utilisée  par 


Ehrlich  expérimentalement  et  par  Hallopeau  et 
Fouquet  eu  clinique.  Laissant  de  côté  la  question 
du  traitement  préventif  et  se  plaçant  exclusivement 
au  point  de  vue  curatif,  M.  Simon  montre  que  la 
différence  chimique  qui  sépare  le  dérivé  acétylé 
(stovarsolj  du  formylé  (tréparsol)  explique  les  diffé¬ 
rences  d’activité  curative  de  ces  deux  médicaments. 
Alors  que  l’un  (le  dérivé  acétylé)  a,  pour  employer 
les  termes  mêmes  de  M.  Levaditi,  une  action  cura¬ 
tive  i(  des  plus  modestes  >,  le  second  (le  dérivé  for¬ 
mylé)  donne  des  résultats  comparables  à  ceux  que 
l’on  obtient  avec  les  injections  d’arsénobenzènes. 

Le  dérivé  formylé  se  dédouble  en  effet  facilement 
dans  l’organisme  eu  libérant  l’acide  phénylarsinique 
que  l’on  retrouve  dans  l’urine  par  la  réaction 
d’Abelin.  Or,  on  sait  que  c’est  cet  acide  qui  confère 
à  ces  dérivés  leur  action  thérapeutique  dans  la 
mesure  où  ceux-ci  peuvent  le  libérer. 

Les  recherches  comparatives  ont  d’ailleurs  été 
parallèlement  poursuivies  en  Espagne  sur  ces 
deux  dérivés,  à  la  suite  desquelles  le  prof.  Peyri 
Rocamora  et  M.  Noguer  Mo'ri  ont  abandonné  le 
dérivé  acétylé  et  confirmé  au  contraire  les  résultats 
obtenus  par  M.  Cl.  Simon  avec  le  dérivé  formylé. 

Le  récent  Congrès  de  Séville  a  bien  mis  ces  faits 
en  lumière.  Ces  mêmes  différences  d’activité  théra¬ 
peutique  se  retrouvent  en  médecine  expérimentale, 
le  dérivé  acétylé  étant  sans  action  sur  le  nagana  des 
souris  que  l'on  guérit,  au  contraire,  facilement  avec 
le  dérivé  formylé. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Cl  Simon  ayant  été 
confirmés  par  plusieurs  syphiligraphes,  en  France 
et  à  l’étranger,  il  se  croit  en  droit  de  dire  que  le 
tréparsol  est  le  premier  médicament  qui,  administré 
per  os,  ait  donné  des  i-ésultats  thérapeutiques  méri¬ 
tant  d’être  pris  en  considération.- 

R.  Burniek. 
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Agénésie  de  l’oreille  avec  macrostomie.  —  MM. 
Apert  et  Azerad  présentent  une  fillette  dont  le  pa¬ 
villon  de  l’oi'eille,  réduit  à  un  moignon  informe,  est 
refoulé  en  bas  et  en  avant.  Le  conduit  auditif  externe 
est  remplacé  par  une  fistule  filiforme  s’ouvrant  au 
fommet  du  moignon.  La  branche  montante  _  du 
maxillaire  est  atrophiée,  eu  sorte  que  l’hémiface  est 
déviée  en  haut.  La  fente  buccale  est  oblique  et  pro¬ 
longée  jusqu’à  2  cm.  seulement  du  moignon  de 
l’oreille.  L’audition  solidienne  est  conservée  et  la 
trompe  paraît  intacte. 

—  M.  Ombrédanne,  dans  3  cas  analogues,  a  prati¬ 
qué  des  opérations  plastiques  qui  ont  permis  des  re¬ 
constitutions  satisfaisantes  du  pavillon  de  l’oreille. 
Pour  compléter  le  cintre  supérieur,  il  soulève  les 
téguments  sur  un  arceau  de  cartilage  costal  greffé 
en  bonne  place. 

Présentation  d’enfants  atteints  de  dysmorphoses 
facio-cranio-vertébrales.  —  M.  Pierre  Robin  pré¬ 
sente  une  trentaine  d’enfants  et  d’adultes  de  tous 
les  âges,  depuis  4  ans  jusqu’à  30  ans,  tous  porteurs 
d’appareils  que  les  uns  et  les  autres  conservent, 
quittent  et  remettent  avec  la  plus  grande  aisance. 
Ces  appareils,  par  les  modifications  qu’ils  apportent 
dans  les  fonctions  organo-végétatives  et  par  réduc¬ 
tion  de  la  glossoptoee,  déterminent  un  retour  nor¬ 
mal  de  la  croissance  et  de  la  santé  en  général, 
tout  à  fait  remarquable. 

Evolution  dysmorpho-fonctlonnelle  à  partir  d’un 
stade  foetal  (dysontogénie)  ;  le  mongolisme  en  parti¬ 
culier.  —  M.  Pierre  Robin  pense  que  le  mongo¬ 
lisme  dysmorphique  congénital  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  dysontogénique  d’un  phénomène  unique 
survenu  chez  le  foetus  ou  l’embryon,  mais  représente 
la  sommation  de  troubles  trophiques  ayant  comme 
point  de  départ  une  dysmorpbose  d’étiologie  impos¬ 
sible  à  préciser.  Rapprochant  les  dysmorphoses 
faciales  du  mongolien  des  autres  dysmorphoses 
facio-cranio-vertébrales,  il  estime  qu’il  est  logique 
d’appareiller  les  mongoliens  le  plus  vite  possible  et 
que  ceux-ci  tirent  un  réel  bénéfice  morpho-fonctionnel 
de  sa  méthode. 

—  M.  Babonneix  estime  qu’il  n’y  a  aucun  rappro¬ 
chement  à  établir  entre  les  dysmorphoses  cranio- 
faciales  et  le  mongolisme,  comme  le  prouvent  les 
lésions  cérébrales  congénitales  prépondérantes  dans 
ce  dernier. 

Mégacôlons  traités  chirurgicalement.  —  M.  Veau 
présente  2  enfants  qu’il  a  opérés  pour  mégacôlon 


avec  des  résultats  satisfaisants.  Tous  deux  avaient  une 
constipation  opiniâtre  depuis  la  naissance.  La  colec¬ 
tomie  a  été  pratiquée  en  deux  temps  avec  excision 
au  thermocautère  d’une  anse  de  15  à  25  cm.  Cette 
opération  est  sans  danger  lorsqu’elle  est  pratiquée 
à  froid. 

Il  ne  convient  pas  d’intervenir  chirurgicalement 
dans  tous  les  cas  de  mégacôlon,  mais  l’opération  est 
légitime  lorsque  le  traitement  médical  est  insuffisant 
ou  lorsqu’on  appréhende  les  crises  d’occlusion-intes- 
tinale  en  séries. 

Scoliose  congénitale  dorsale  par  hémi- vertèbres. 
—  MM.  Mouebet  et  Rœderer  présentent  un  enfant 
de  4  ans  atteint  d’une  grande  scoliose  congénitale 
représentant  un  arc  de  cercle  à  convexité  gauche 
dans  la  région  dorsale  supérieure. 

A  la  radiographie,  on  trouve  4  hémi-vertèbres 
adhérentes  aux  7',  8',  9“  et  10'  vertèbres  dorsales,  une 
fusion  des  3'  et  4"  vertèbres  dorsales  et  une  mosa’i- 
que  représentant  la  l’»  et  la  2'  vertèbre  dorsale.  A 
chacune  des  demi-vertèbres  est  annexée  une  côte. 

Diabète  Infantile  et  oreillons.  —  MM.  Lerebou- 
let  et  Lelong  rapportent  le  cas  d’une  fillette  de 
13  ans  1/2  chez  laquelle  un  diabète  gravement 
évolutif  a  succédé  à  une  atteinte  d’oreillons.  Ceux-ci, 
survenus  en  Mal  1924,  ont  été  suivis  immédiatement 
d’un  amaigrissement  très  marqué,  accompagné  en 
Juin  d’une  diarrhée  très  intense  ;  2  mois  après,  la 
malade  tombait  dans  le  coma  et  n’en  était  tirée  que 
par  des  injections  d’insuline  ;  actuellement  elle  a 
près  de  300  gr.  de  sucre  par  jour  avec  forte  acéto- 
nurie. 

Les  auteurs  en  rapprochent  un  autre  cas  dans  le¬ 
quel  le  coma  semble  avoir  été  déclenché  par  les 
oreillons  et  montrent  que,  si  d’artres  maladies  in¬ 
fectieuses,  comme  la  scarlatine,  sont  souvent  sans 
effet  sur  l’apparition  et  l’évolution  du  diabète,  les 
oreillons  paraissent,  quoique  exceptionnellement, 
avoir  un  rôle  certain  dans  l’éclosion  ou  l’évolution  du 
diabète. 

—  M.  Debré  a  vu,  avec  M.  .Marcel  Labbé,  un  cas 
de  diabète  consécutif  aux  oreillons,  dans  lequel 
l’absence  du  sucre  avant  la  maladie  a  pu  être  nette¬ 
ment  établie.  La  guérison,  dans  ce  cas,  fut  com¬ 
plète. 

Les  diabètes  d’origine  ourlienne  sont  très  peu 
nombreux  et  la  glycosurie  alimentaire  survient 
rarement  ai)rè8  les  oreillons. 

Eruption  bromidée  chez  un  nourrisson.  —  MM. 
Nobécourt  et  Janet  présentent  un  cas  typique  de 
bromide  papulo-tuberculeuse  végétante,  surtout 
accentuée  à  la  face.  11  s'agit  d’un  nourrisson  qui 
depuis  3  semaines  absorbait  30  à  35  centigr.  de 
bromure  de  potassium  par  jour.  L’éruption  a  com¬ 
mencé  au  8'  jour  de  l’administration  du  médicament. 

Encéphalocèle  antérieure  opérée.  —  M.  Paul 
Mathieu  présente  un  enfant  d’un  an  opéré  à  un  mois 
pourune  encéphalocèle  antérieure  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’écoula  pendant  l’opération  et  pendant  les 
jours  suivants.  Les  suites  furent  simples,  sans  signes 
d’infection  méningée  ni  d’hydrocéphalie  ultérieure. 

A  la  suite  d’une  seconde  intervention,  pratiquée 
récemment  pour  extirper  une  petite  tumeur  cutanée 
persistante  au  niveau  de  l’ancienne  saillie  de  l’encé- 
phalocèle,  la  cicatrice  méningée  fut  ouverte  et, 
quelques  jours  après,  l’enfant  présenta  des  convul¬ 
sions  qui  ne  se  sont  pas  renouvelées. 

L’épidémie  de  grippe  actuelle  chez  le  nourrisson. 
Grippe  cholériforme,  —  MM.  Ribadeau-Dumaa 
et  Debray.  A  la  Maternité,  il  y  a  eu  en  Novembre 
une  épidémie  de  grippe  très  grave,  qui  a  paru 
s’étendre  sur  un  grand  nombre  de  rentres  d’élevage 
et  de  pouponnières.  Cette  grippe  débute  habituel¬ 
lement  par  un  coryza.  Elle  s’accompagne  souvent  de 
bronchite,  de  foyers  pulmonaires,  caractérisés  par 
des  foyers  fugaces  de  râles  très  fins.  Dans  tous  les 
cas  les  troubles  digestifs  sont  constants:  ils  acquiè¬ 
rent  une  intensité  telle  que  souvent  ces  grippes  ont 
été  prises,  même  chez  l’enfant  au  sein,  pour  des 
choléras  infantiles.  Souvent,  en  effet,  la  tempéra¬ 
ture  est  peu  élevée,  quand  soudain,  avec  une  poussée 
hyperthermique  violente,  on  un  état  hypothermique, 
surviennent  des  signes  de  déshydratation  très 
rapide,  avec  diarrhée  et  vomissements,  quelquefois 
des  convulsions,  une  asthénie  profonde,  annonçant 
une  mort  presque  foudroyante.  Toujours  la  grippe 
actuelle  laisse  après  elle  une  anorexie  durable.  A 
l’examen,  pas  de  microbes,  ou  bien  le  pneumoco¬ 
que,  souvent  dans  les  foyers  pulmonaires  hémor¬ 
ragiques,  en  très  grande  abondance.  Bien  que  ce 
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microorganisme  n  ait  vraisemblablemc  t  la  signi¬ 
fication  que  d’un  microbe  de  sortie,  l’ellort  théra¬ 
peutique  ne  peut  guère  être  dirigé  que  contre  lui. 
11  a  semblé  que  les  injections  intrarectales  de 
sérum  autipneumococcique  et  antisreptococcique, 
les  vaporisations  nasales  de  bouillon-vaccin,  don¬ 
nent  quelques  résultats.  Contre  l’anorexie  ultérieure, 
les  lavages  d'estomac,  surtout  dans  le  cas  de 
mucophagic,  ont  une  action  efiicace. 

Traitement  des  paralysies  diphtériques  par  les 
mélanges  toxo  antltoxlques  hyperneutrallsés.  — 
MM.  Jules  Renault  et  Pterre-Paul  iévy  apportent 
5  nouvelles  observations  de  paralysies  diphtériques 
traitées  d'après  leur  mélliode. 

Les  mélanges  sont  de  deux  sortes  ;  les  uns  con¬ 
tiennent  de  fortes  quantités  (20  cmc)  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  pour  une  dose  de  toxine  de  i  cmc 
(dOO  toxiesi;  les  autres  contiennent  une  faible  quan¬ 
tité  de  sérum  (0,5  à  1  cmc)  pour  I  cmc  de  toxine.  Uans 
les  deux  dernières  observations,  la  toxine  a  été  rem- 
])lacée  par  de  l’anatoxine  de  Ramon,  à  doses  égales. 

Ces  injections  ne  donnent  lieu  qu’à  des  réactions 
faibles  ou  nulles. 

l’armi  les  faits  cités,  0  ont  trait  à  des  formes 
légères;  un  à  une  forme  plus  profonde  ayant  entraîné 
une  broncho-pneumonie  de  déglutition:  un  dernier 
enfin  à  une  intoxication  diphtérique  très  sévère,  avec 
syndrome  viscéral  ;  néphrite  albuminuricjue  (l'i  gr.l, 
chlorurémique  et  av.olémique,  gros  foie,  hypotension 
artérielle,  anémie  intense, 

Uans  tous  les  cas,  l’amélioration  fut  nette  et  par¬ 
fois  impressionnante,  2  à  'i  jours  après  la  injection, 
iCn  8  à  10  jours,  la  guérison  survient.  Cette  consta¬ 
tation  s'applique  aux  ])araly8ies  frappant  des  groupes 
musculaires  sous  la  dépendance  des  nerfs  crâniens; 
pour  ceux  qui  dépendent  des  nerfs  rachidiens,  les 
accidents  sont  beaucoup  plus  longs  à  disparaître. 

Les  auteurs  estiment  que  les  mélanges  toxo-antitoxi- 
ques  hyperneutralisés  présentent  des  propriétés  pré¬ 
ventives  manifestes,  à  courte  et  à  longue  échéance,  et 
de  remarquables  propriétés  curatives. 


La  fièvre  de  Malte  à  Paris.  —  MM.  Pierre-Paul 
Lévy  et  André  Baranger  rapportent  l’histoire  cli¬ 
nique  d’une  enfant  de  11  ans  qui,  ayant  bu  à  Paris 
du  lait  de  chèvre,  contracta  la  fièvre  de  Malte,  en 
même  temps  que  sa  sœur. 

Lu  maladie  en  imposa  d’abord  pour  une  ostéo¬ 
myélite,  à  cause  de  violentes  douleurs  ostéo-articu- 
laires  de  la  hanche;  on  pensa  ensuite  au  rhumatisme 
articulaire  aigu.  L’hémoculture,  le  sérodiagnostic  et 
l’intradermoréaction  de  Rurnet  concordèrent  pour 
déceler  la  nature  mélitococcique  de  l’affection.  Celle- 
ci  évoluait  ensuite  classiquement  et  la  courbe  thermi¬ 
que  dessinait  des  ondulations  typiques.  Trois  mois 
plus  tard  la  petite  malade  fut  revue  à  domicile  Pâle, 
amaigrie,  toujours  fébrile,  l’enfant  toussait.  Son  mé¬ 
decin  avait  fait  le  diagnostic  et  institué  un  traitement 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Orchites  aiguës  et  subaiguës  primitives  des 
enfants.  —  M.  Albert  Mouebet  rappelle  l’important 
travail  de  Ombrédanne  en  1913  qui  a  montré  que  la 
plupart  des  orchites  aiguës  ou  subaigues,  dites  pri¬ 
mitives,  chez  les  enfants,  étaient  des  torsions  du 
cordo’i  spermatique. 

M.  Mouchet,  dès  1922,  a  attiré  l'attention  sur  une 
variété  d’orchite  subaiguë  qui  est  due  à  une  torsion 
deVhydatide  sessile  de  Morgagni.W  a  opéré  4  enfants 
atteints  de  cette  affection  et,  depuis  ce  moment-là, 
i  observations  nouvelles  ont  été  publiées  par  d’autres 
chirurgiens;  2,  inédites,  ont  été  communiquées  à 
l'auteur. 

Celui-ci  estime  que  les  orchites  de  l’enfance, 
lorsqu’elles  sont  indépendantes  de  toute  infection 
urétérale  et  de  toute  maladie  infectieuse  générale, 
sont  soit  des  torsions  du  cordon  lorsqu’elles  ont  une 
allure  franchement  aiguë,  soit  des  torsions  de  l’hyda- 
tide  sessile  de  Morgagni  loi  squ’elles  ont  une  marche 

Uans  le  doute,  il  faut  toujours  opérer,  la  torsion 
du  cordon  étant  grave  pour  l’avenir  du  testicule 
(atrophie  ou  même  gangrène). 


Les  visiteuses  de  l’enfance  dans  la  lutte  contre  la 
mortalité  infantile.  —  M.  Cbatin  (de  Lyo»)  tait  une 
communication  sur  la  Fondation  franco-américaine 
de  V Enfance  de  Lyon,  en  exposant  les  résultats  de 
6  ans  d’exercice. 

Les  Visiteuses  de  V Enfance,  au  nombre  de  44. 
assurent  la  surveillance  hygiénique  de  la  première  rt 
de  la  seconde  enfance  par  leur  collaboration  avec  les 
services  publics  et  les  œuvres  privées  de  la  ville  de 
Lyon,  particulièrement  les  Cuisses  d'allocations  fami¬ 
liales. 

Les  résultats  sont  des  plus  probants.  On  note  un 
abaissement  à  3  pour  100  de  la  mortali'é  infantile 
chez  les  10  000  enfants  en  cours  de  surveillance. 
L’allaitement  maternel  a  été  obtenu  chez  80  à  90  p.  100 
des  mères.  En  outre  l’éducation  hygiénique  de  près 
de  30  000  mères  de  famille  a  été  réalisée  par  les 
visiteuses  à  domicile. 

Méningites  séreuses.  —  M.  Beutter  (de  Saint- 
Etienne)  communique  les  observations  de  2  enfants 
qui  ont  présenté  pendant  des  mois  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  avec  accidents  variés  : 
paralysie,  convulsions,  œdème  de  la  papille.  Ces 
deux  enfants,  dont  l'un  était  presque  aveugle,  ont 
fini  par  guérir  après  craniectomie  décompressive.  La 
guérison  se  maintient  depuis  plusieurs  mois. 

Un  cas  de  rage  paralytique  réalisant  le  syndrome 
de  Landry.  —  M.  Mejia  Uribe  (de  Medellin,  Colom¬ 
bie).  L’affection  a  évolué  chez  un  enfant  de  7  ans  qui 
a  présenté  les  symptômes  d’une  poliomyélite  aiguë 
ascendante  et  généralisée,  réalisant  le  syndrome  de 
Landry.  Le  malade  a  succombé  à  des  troubles  bul¬ 
baires. 

La  cause  de  ce  syndrome  est  une  morsure  de  chat 
enragé. 

Elections  des  membres  du  bureau.  —  Sont  élus 
pour  1925  :  Président  :  M.  Ombrédanne;  vice-prési¬ 
dent:  M.  Apert;  -  secrétaire  général  :  M.  Hallé; 
secrétaires  annuels  :  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Mar¬ 
tin;  trésorier  :  M.  Tollemer.  G.  Schkbiber. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Il  Décembre  192'i. 

Amputation  abdomino-transanale  du  rectum.  — 
M.  Villard  présente  un  cancer  recto-sigmoïdien 
enlevé  par  amputation  abdomino-périnéale  faite  au 
travers  du  sphincter  dilaté  et  conservé  ; 

1“  Temps  alidiiminal.  —  Laparotomie,  hystérec¬ 
tomie  subtotale,  libération  de  la  tumeur  et  de  l’anse 
sigmoïde  par  section  du  péritoine  sur  les  deux  faces  et 
étirement  du  inéso.  Repère  placé  sur  l’anse  sig¬ 
moïde  au  point  de  section  ultérieure.  Section  de  la 
lame  vasculaire  pour  libérer  le  côlon  du  repère  aux 
releveurs.  Puis,  refoulement  et  tassement  du  seg¬ 
ment  libéré  dans  la  concavité  sacrée.  On  suture 
alors  soigneusement  au  côlon  (au-dessus  du  repèrel 
le  grand  lambeau  péritonéal  antérieur  résultat  de 
Thystérectomie.  Le  pelvis  est  fermé,  puis  le  ventre 

2°  Temps  périnéal  intrasphinctérien.  —  Ge  temps 
n’est  qu’un  rattrapage  de  l’intestin  libéré  au  travers 
du  sphincter  dilaté,  fermeture  de  l'anus  et  dissec¬ 
tion  du  sphincter  qu'on  écarte  progressivement. 
Section  des  releveurs  et  abaissement  du  rectum 
jusqu’au  point  libéré  par  l’abdomen.  Section  du 
côlon  attiré  au  ras  de  l’anus  et  suture  avec  la  peau 
de  la  marge.  Deux  drains  dans  les  creux  ischio- 
rectaux  en  dehors  du  sphincter. 

Sur  la  pièce,  on  peut  voir  la  tumeur  largement 
dépassée  et  une  épaisse  lame  adipeuse  contenant 
plusieurs  ganglions. 

En  conclusion,  si  l’on  a  pu  faire  reproche  à  l’abla¬ 
tion  périnéale  simple,  par  voie  transaaale,  d’être 
trop  économique,  on  ne  peut  le  faire  pour  l'abdomino- 
transanale,  car,  pour  le  cancer  recto-sigmoïdien,  c'est 
en  haut  qu  il  faut  disséquer  large  pour  les  ganglions, 
et  ce  temps  est  facile  par  l’abdomen.  Le  temps 
périnéal  ne  sert  qu'à  rejoindre  l'intestin  libéré,  il  n’a 
pas  besoin  d’être  large.  Et  ce  procédé  a  le  grand 
avantage  de  conserver  les  fonctions  sphincté- 

Les  4  résultats  précédemment  obtenus  par  M.  Vil¬ 
lard  montrent,  en  effet,  une  continence  normale  et 


2  cas  sans  récidive  (10  et  3  ans),  1  cas  de  guérison 
opératoire  perdu  de  vue  et  1  cas  de  récidive  au  bout 
de  1  an  pour  les  lésions  très  étendues.  Cette  inter¬ 
vention  permettant  facilement  une  exérèse  large  avec 
conservation  sphinctérienne  paraît  bien  l'opération 
de  choix  pour  les  cancers  recto-sigmoïdiens. 

Rachialgie,  déformation  vertébrale  :  ménlngolyse. 

—  MM.  Laroyenne  et  Michel  présentent  un  homme 
de  2G  ans,  immobilisé  depuis  2  ans  au  lit  ou  dans 
des  corsets  plâtrés  pour  des  douleurs  et  une  scoliose 
de  la  colonne  lombaire.  Radio  anormale  de  la 
5'  lombaire.  Une  laminectomie  y  montre  la  dure- 
mère  enserrée  par  des  tractus  fibreux  nombreux  et 
durs  dont  la  résection  amène  la  dilatation  immédiate 
du  sac  durai  comprimé.  Amélioration  progressive  et 
considérable. 

Les  constatations  cliniques,  radiographiques  et 
opératoires  font  éliminer  le  mal  de  Pott.  Une  lésion 
traumatique  à  révélation  tardive  pourrait  se  dis¬ 
cuter,  mais  c’est  une  malformation  congénitale  qui 
parait  le  plus  probable.  Elle  est  à  rapprocher  des 
spina  bifida  occulta  et  de  ces  sacralisations  qui  ne 
sont,  suivant  M.  JNové-Josserand,  (|ue  la  manifestation 
la  plus  apparente  de  lésions  étendues.  Les  tractus 
fibreux  péri-dure-mériens  causaient  vraisemblable¬ 
ment  ici  la  douleur,  plutôt  que  l’anomalie  osseuse. 

Cette  observation  fait  penser  aussi  aux  rachialgies 
de  Sicard  et  forestier  dont  la  cause  est  inconnue  et 
qui  guérissent  par  laminectomie.  11  ne  faut,  en  tout 
ras,  pas  confondre  de  tels  malades  avec  des  pottiques. 

Etude  sur  18  cas  d’arthrite  sèche  de  la  hanche. 

—  M.  Nové-Josserand,  après  avoir  étudié  les  obser¬ 
vations  et  les  clichés  présentés  par  M.  Duvernay  à 
une  précédente  séance,  conclut  que  la  subluxation 
fait  défaut  dans  plus  du  tiers  des  cas  d’arthrite  sèche 
de  la  hanche  pris  en  bloc.  D'autre  part,  les  défor¬ 
mations  décrites  par  Calot  comme  caractéristiques 
des  malformations  congénitales  qui,  d’après  lui, 
seraient  constamment  la  cause  de  l’arthrite  sèche 
peuvent  être  observées  dans  des  lésions  acquises 
par  suite  de  fractures  ou  d'arthrites  de  diverse 
nature.  11  n’est  donc  pas  permis  de  dire  que  l’ar¬ 
thrite  sèche  est  toujours  la  conséquence  d’une 
subluxation  de  la  hanche  méconnnue. 

En  analysant  les  cas  rapportés  par  M.  Duvernay, 
l'auteur  distingue  : 


1“  2  cas  de  subluxation  congénitale  se  rencon¬ 
trant  sur  des  malades  qui  avaient  une  luxation  con¬ 
génitale  du  côté  opposé; 

2”  4  cas  de  coxa  valga  dont  3  avec  subluxation  ; 

3»  2  cas  qui  sont  très  probablement  les  reli¬ 
quats  d’une  ostéochondrite  et  d’une  coxa  vara  de 
l'adolescence. 

Tous  ces  cas  se  font  remarquer  par  la  rareté  et  le 
faible  développement  des  ostéophytes,  la  conserva¬ 
tion  relative  de  la  forme  de  la  tête  et  du  cotyle  et  de 
l’espace  articulaire.  Au  contraire,  dans  les  autres 
cas,  on  trouve  des  signes  d’arthrite  beaucoup  plus 
accentués  ;  ostéophytes  nombreux  et  développés, 
aplatissement  de  la  tête  en  champignon,  effacement 
de  l’espace  articulaire. 

L’auteur  pense  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  il 
y  aurait  lieu  de  distinguer  dans  l’arthrite  sèche  des 
adultes  deux  variétés  de  faits. 

Anciennes  ostéochondrites  de  la  hanche;  pièces 
anatomiques.  —  M.  Tavernier  présente  ; 

1“  Une  radiographie  de  fémur  déformé  en  tête  de 
girafe  :  tête  aplatie,  débordant  le  col;  cotyle  adapté, 
toit  ondulé  et  fuyant.  La  tête  occupe  le  cotyle  entier, 
sans  subluxation. 

L’histoire  clinique  et  la  radio  font  diagnostiquer 
une  ostéochondrite,  bien  que  la  forme  fuyante  du 
toit  du  cotyle  soit  considérée,  d’ordinaire,  comme 
caractéristique  des  malformations. 

2“  Une  pièce  anatomique,  prélevée,  sans  histoire 
clinique,  sur  un  jeune  Levantin,  mort  rapidement 
de  perforation  intestinale  :  tête  ramollie,  écrasée, 
débordant  le  col,  en  forme  de  demi-œuf  Sur  le  pour¬ 
tour,  petits  tubercules  ostéo-cartilagineux  rappelant 
les  lésions  d’arthrite  sèche.  Obliquité  du  toit  et 
étalement  du  bourrelet  cotyloïdien  comme  dans  les 
malformations.  La  cavité  est  cependant  bien  remplie 
par  la  tête  sur  laquelle  elle  s’est  moulée. 

11  ne  s’agit  donc  pas  de  subluxation,  et,  là  encore, 
il  s’agit  plutôt  d'ostéochondrite  que  de  malforma¬ 
tion  congénitale. 

Mais,  on  voit  qu’il  est  parfois  difficile  de  classer 
ces  déformations  et,  en  particulier,  de  distinguer  les 
lésions  résiduelles  de  l'ostéochondrite  des  malfor¬ 
mations  congénitales.  Et  1  analogie  de  ces  lésions 
explique,  sans  la  justifier,  l’idée  de  Calot,  de  consi¬ 
dérer  l’ostéochondrite  comme  une  subluxation  larvée. 

J.  Duolos. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  Congo  belge 

La  vaste  colonie  belge  s’étend  du  12°  15’  lon¬ 
gitude  au  31“  20’  longitude  Est-Greenwich  et  du 
5“  20’  latitude  Nord  au  13°  20’  latitude  Sud. 

Sa  superficie,  à  laquelle  il  faut  ajouter  les  ter¬ 
ritoires  sous  mandat  de  l’ancien  Est-Africain 
allemand,  l’Urundi  et  le  Ruanda,  dépasse  2  mil¬ 
lions  350.000  kmq.  Elle  représente  environ  (SO 
fois  la  Belgique  et  plus 


de  léguer  à  la  Belgique  tous  ses  droits  souverains 
sur  le  Congo. 

L’Etat  indépendant  réalisa  de  nombreuses 
réformes  (lutte  antiesclavagiste  ;  organisation  de 
la  force  publique  ;  chemin  de  fer  du  bas  Congo  ; 
chemin  de  fer  du  Mayumbe  ;  chemin  de  fer  du 
Congo  supérieur  aux  grands  lacs  africains;  éta¬ 
blissement  des  transports  Iluviaux).  Mais  la 
période  d’organisation  date  de  la  reprise  par  la 
Belgique  (1906)  et,  quoique  jusqu’en  ces  derniers 
temps  les  crédits  aient  été  mesurés,  le  dévoue¬ 


seconde  à  son  embouchure.  Sa  longueur  com¬ 
prend  plus  de  4.000  km. 

Lés  principaux  affluents  sont  : 

1°  La  Lufira  qui  traverse  les  plateaux  de  Katanga. 
N’est  pas  navigable  pour  les  grands  bateaux. 

2°  La  Luapula  qui  prend  sa  source  en  Rho- 
désie,  traverse  le  lac  Rangwelo  et  le  lac  Moéro. 
Cours  torrentueux,  coupé  de  nombreuses  chutes. 

3°  Le  Loniami,  parallèle  au  Lualaba.  Accessible 
aux  steamers  d’isangi  à  Bena  Kamba. 

4"  L'Urua  imi,  navigable  en  aval  de  4'ambuya. 

5“  L'Vhansi.  .Son 


de  4  fois  la  France. 

C’est  au  génie  du  roi 
Léopold  II  qu’est  due 
la  création  de  ce  vaste 
empire  colonial.  Dispo¬ 
sant  de  peu  de  ressour¬ 
ces,  il  parvint  à  orga¬ 
niser,  avec  le  concours 
d’une  poignée  d’explo¬ 
rateurs  et  d’officiers  dé¬ 
voués,  ce  merveilleux 
débouché  à  l’expansion 
de  son  pays,  trop  petit 
quant  à  la  superficie. 

.lusque  dans  les  der¬ 
nières  années  du  xix'- 
siècle,  le  centre  de 
l’Afrique  était  totale¬ 
ment  inconnu  des  Euro¬ 
péens.  Les  explorations 
de  Tuckey ,  Livingstone, 
Burton,  Spekc,  Came¬ 
roun  attirèrent  l’atten¬ 
tion  sur  ces  la^rges  ter¬ 
ritoires  .  Livingstone , 
le  premier,  pénètre  à 
l’intérieur  du  pays.  En 
1851,  il  découvre  le  haut 
Zambèze,  s’achemine 
vers  le  Kasaïet  traverse 
l’Afrique  de  l’Ouest  à 
l’Est. 

Il  découvre  les  lacs 
Moëro  (1867)  et  Bang- 
welo  (1868),  la  partie 
méridionale  du  'l’anga- 
nika  (1869)  et  le  cours 
du  Congo  à  Nyangwe 
(1871).. 

Stanley,  parti  en  1874 


cours  supérieur  s’ap¬ 
pelle  l’Uele.  Plusieurs 
rapides  dangereux  le 
divisent  en  sections  na¬ 
vigables.  Sa  longueur 
dépasse  celle  du  Da¬ 
nube.  Il  forme  la  fron¬ 
tière  entre  le  Congo 
belge  et  le  Congo  fran- 

6“  Le  A'n.sa(,navigable 
de  Kwamouth  à  Djoko- 
Punda  et  Luebo.  Se  pro¬ 
longe  par  le  Sanhuru. 
Navigable  sur  une  lon¬ 
gueur  de  800  km. 

Météorologie . 
Certaines  régions 
comme  le  Katanga  sont 
tempérées  et  l’Européen 
peut  s’y  établir  à  de¬ 
meure  en  prenant  cer¬ 
taines  précautions. 

De  môme,  la  région 
des  mines  d’or  de  Kilo 
dans  rituri,  certains 
postes  d’altitude  élevée 
du  Kivu  et,  en  général, 
partout  où  l’absence  de 
marais  permet  de  lutter 
elficacement  contre  les 
moustiques.  Il  semble 
pourtant  nécessaire  de 
retourner  parfois  en 
Europe,  mais  beaucoup 
d’Européens,  des  com¬ 
merçants  pour  lesquels 
ce  voyage  est  trop  coû¬ 
teux,  y  font  des  termes 


pour  le  Daily  Telegraph , 


Fig.  1.  —  Carte  du  Congo  belge. 


de  douze  à  ((uinze  ans. 


traversa  l’Afrique  de 

Zanzibar  à  Borna  sur  l’Atlantique,  descendant  le 
cours  du  Congo. 

Entre  temps,  le  roi  Léopold  II  avait  réuni  à 
Bruxelles  une  Conférence  à  laquelle  participèrent 
la  Grande-Bretagne,  la  France,  l’Italie,  l’Autri- 
che-IIongrie,  la  Russie,  la  Belgique,  et  qui  aboutit 
à  la  création  de  l’Association  internationale  afri¬ 
caine  (1876.) 

Au  retour  de  Stanley  (1878),  Léopold  II  solli¬ 
cita  son  concours.  L’explorateur  anglais  retourna 
en  Afrique  et,  secondé  par  un  groupe  d’officiers 
belges,  procéda  à  la  reconnaissance  et  à  l’occupa¬ 
tion  du  bassin  du  Congo. 

L’activité  de  l’Association  internationale  afri¬ 
caine,  si  elle  avait  des  sympathies,  avait  excité 
des  convoitises;  il  fallait  donner  aux  territoires 
nouvelicment  découverts  un  statut. 

C’est  ce  que  fit  la  Conférence  de  Berlin  (1884), 
(jui  reconnut  le  nouvel  Etat  du  Congo  et  la  suze¬ 
raineté  de  Léopold  II. 

L’Etat  indépendant  du  Congo  organisa  immé¬ 
diatement  l’occupation  territoriale.  En  1889  fut 
commencée  la  construction  du  chemin  de  fer  du 
Bas-Congo. 

La  môme  année,  Léopold  II  prit  l’engagement 


ment  des  fonctionnaires  coloniaux,  largement  aidé 
par  les  concours  de  l’initiative  privée,  a  fait  de 
cette  énorme  terre  tropicale  un  Etat  puissamment 
organisé. 

Orographie.  ---  Au  centre  du  Congo,  une 
grande  dépression  en  forme  de  cuvette,  drainée 
par  le  fleuve  Congo  et  ses  nombreux  affluents. 

A  l’Est,  des  hauteurs  plus  ou  moins  importantes 
traversées  par  le  Grand  Griiben  et  la  série  des 
lacs  Albert,  Albert-Edouard,  Kivu,  Tanganika, 
Moéro  et  Bargwelo. 

Au  Nord,  une  ligne  de  faîtes  séparant  le  bassin 
de  l’Ubangi-Uélé  de  celui  du  Congo. 

A  l’Ouest,  la  chaîne  des  monts  de  Cristal,  qui 
coupe  le  Congo  de  Léopoldville  à  Matadi  et  se 
termine  par  la  terrasse  atlantique. 

Au  Sud,  le  prolongement  des  hauts  plateaux 
qui  séparent  le  bassin  du  Congo  de  celui  du  Zam¬ 
bèze. 

Hydrographie.  —  Le  Congo  et  ses  affluents 
drainent  une  superficie  de  3.800.000  kmq.  ;  le  bas¬ 
sin  du  fleuve  est  le  second  du  monde  par  son 
étendue.  Son  débit  atteint  jusqu’à  80.000  me  par 


■  Les  révérends  pères  re¬ 
viennent  tous  les  sept  ans  en  principe,  mais 
dépassent  souvent  ce  terme. 

Les  agents  de  l’Etat  rentrent  tous  les  trois  ans 
en  Europe  ;  ils  peuvent,  à  leur  demande  et  après 
examen  médical,  prolonger  leur  terme  d’une 
année.  Il  semble  que  les  séjours  trop  longs  aug¬ 
mentent  la  mortalité.  L’expérience  de  lu  guerre 
l’a  démontré  ;  certains  agents  ont  fait  alors  cinq 
années  et  davantage  sans  prendre  de  congé. 

Le  Portugais  supporte  mieux  le  climat  d'Afri¬ 
que.  A  Saint-Paul-de-Loanda,  on  voit  des  familles 
établies  depuis  plusieurs  générations  Peut-être 
arriverons-nous  au  môme  résultat  ;  il  faut  pour 
cela  le  temps  et  l’expérience. 

Ressources  naturelles.  —  On  commence 
seulement  à  se  rendre  compte  de  l’importance  et 
de  la  richesse  des  nombreux  gisements  miniers 
du  Congo  belge. 

Le  cuiere  a  été  jusqu'à  présent  le  minerai  le 
plus  exploité.  En  1921,  l’Union  minière  a  produit 
plus  de  30.000  tonnes  de  cuivre,  le  minerai  étant 
traité  sur  place  dans  d’immenses  usines  édifiées 
dans  ces  dernières  années. 

On  trouve  également  au  Katanga  en  grande 
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quantité  de  Vétain,  du  cobalt,  de  X'uranium.  Le 
gisement  découvert  par  LU.  M.  est  constitué  en 
grande  partie  de  pecliblende,  et  le  minerai,  très 
riche  en  radium,  est  traité  dans  une 
usine  spéciale  édifiée  près  d’Anvers. 

]j’U.  M.  a  fait  don,  depuis  l’ouverture  de 
son  usine,  de  2  gr.  de  radium  à  chacune 
des  Universités  belges. 

On  a  reconnu  au  nord  du  Katanga 
d’immenses  gisements  de  charbon.  Une 
seule  des  concessions,  la  Lukuga,  a 
été  évaluée  à  plus  d’un  milliard  de 
tonnes. 

On  extrait  également  dans  la  colonie 
de  l'oc  (Kilo),  environ  .’i.OOD  kilogr. 
dans  ces  dernières  années  ;  du  dia¬ 
mant  exploité  surtout  j)ar  la  Korminière 
(274.000  carats  en  1920). 

Les  essences  végétales  ont  été  large¬ 
ment  cxj)loitées,  surtout  les  noix  pal¬ 
mistes,  le  copal,  l’huile  de  palme. 

Pour  ce  qui  i-egarde  les  autres 
produits  végétaux,  le  Congo  belge  est 
plutôt  resté  en  arrière  :  le  cacao,  le 
café,  n’ont  guère  été  cultivés.  On  a 
récemment  introduit  le  coton.  Les 
immenses  forêts  congolaises  n’ont  jusqu’à  pré-  | 
sent  été  exploitées  que  ])our  les  usages  locaux.  | 


Les  Banlous  méridionaux  sont  venus  du  S.-E. 
avec  une  tendance  à  pénétrer  vers  le  N. -O. 

Les  Bantous  occidentaux  sont  venus  du  N. -O. 


Fig.  2.  —  Une  série  d’entants  indigènes. 

Les  petites  lilles  sont  munies  de  ceintures  de  perles. 

et  poussaient  vers  l’E.  et  le  S.-E.  Ces  migrations 
se  sont  effectuées  par  petites  étapes  sous  la  poussée 


I  l’Uélé.  Leur  invasion  date  d’une  époque  relative¬ 
ment  récente  et  leur  progression  vers  le  Sud  a  été 
I  arretée  par  l’occupation  européenne.  Ce  sont  des 
populations  guerrières  et  la  majorité  de 
nos  soldats  se  recrutent  parmi  eux. 

IV.  —  Les  Ilamiies  sont  des  pasteurs. 
De  taille  très  élancée,  la  peau  claire,  le 
nez  aquilin,  les  épaules  étroites. 

Ils  habitent  les  confins  du  lac  Albert 
et  les  territoires  nouvellement  rattachés 
à  notre  colonie  (Urundi  et  Rtianda). 


Organisation  politique.  —  Cet 
immense  pays  est  divisé  en  4  provinces. 

I.  —  Province  du  Congo-Kasaï,  chef- 
lieu  Léopoldville,  avec  5  districts  : 
Bas- Congo,  Moyen -Congo,  Kwango, 
Kasaï,  Sankuru.  Cette  province  produit 
surtout  le  diamant,  les  noix  palmistes 
et  l’huile  de  palme. 

II.  —  Province  de  l'/ù/uateur,  chef- 
lieu  Coquilhatvillc  et  ses  5  districts  : 
Equateur,  Lac  Léopold  11,  Lulonga, 
Bangalas,  Ubangi.  Production  surtout 
agricole  (copal,  noix  palmistes.) 

III.  —  Province  orientale,  chef-lieu 
I  Stanleyville  et  ses  7  districts  :  Stanleyville, 
j  I  laut-Uélé,  Bas-Uélé,  Aruwimi,  Ituri,  Maniema, 


Notions  d’ethnographie  congolaise.  — 
Les  j)opulations  du  Congo  belge  appartiennent 
à  quatre  groupes  ethni(|ues  bien  ilistincts: 

1“  Les  Pygmées  ; 

2"  Les  Bantous  ; 

3“  Les  Soudanais  ; 

4“  Les  llamites. 

I.  —  Le  Pygmée  est  le  ])lus  ancien 
occupant.  Il  est  aussi  le  moins  civilisé 
des  noirs  de  notre  colonie. 

Son  habitat  est  la  foret;  sa  principale 
occupation,  la  chasse,  dans  laquelle  il 
excelle,  malgré  les  moyens  |)rimitifs  dont 
il  dispose.  Il  est  de  jietite  taille  (1  m.  20 
à  1  m.  .^O).  Son  crâne  est  brachycéphale. 

Son  cou  est  trapu.  Il  vit  isolé,  par  petits 
groupes  de  20  à  .40,  éparpillés  dans  la 
forêt  équatoriale. 

Les  Pygmées  signalés  par  Stanley 
sous  le  nom  de  u  Nains  des  .Monts  de  la 
Lune  »  se  rencontrent  un  [)eu  partout  en 
dehors  des  villes  et  des  villages  impor¬ 
tants.  Ils  n’ont  ni  villages,  ni  demeures 
fixes.  Nomades,  errants,  vivant  de 
chasse,  de  pèche  et  dt;  rapines,  ils  sont 
rebelles  à  toute  civilisation. 

II.  —  Les  Bantous  constituent  la  race 
la  plus  répandue.  L’aire  de  dispersion  de  ce  grand 
groupe  ethnique  s’étend  bien  au  delà  des  frontières 
du  Congo  belge;  on  en  retrouve  au  Cameroun, 
dans  l’Afrique  équatoriale  française,  en  Rhodésie. 

Ils  se  divisent  en  deux  groupes  :  groupe  occi¬ 
dental  et  groupe  méridional. 


I  des  groupes  voisins,  et  par  l’arrivée  des  popula-  | 
I  tions  soudanaises.  Les  Bantous  sont  agriculteurs.  | 


Fig.  5.  —  Constraction  d'une  maison  provisoire  en  paill». 

Ils  sont  polygames  (l’enfant  appartient  au  groupe 
(le  sa  mère).  La  filiation,  de  même  que  les  droits 
de  succession,  suivent  la  branche  utérine. 

IIL  —  Les  Soudanais  ne  sont  guère  nombreux 
au  Congo. 

Ils^occupent  les  districts  du  llaut-Ubansri  et  de 


Kivu.  Produit  l’or  (mines  de  Kilo  et  de  Motol, 
l’ivoire,  les  palmistes,  le  riz  et,  en  ces  derniers 
temps,  le  colon  (Maniema.) 

IV.  —  Province  du  Katanga,  chef- 
lieu  Elisabelhville  et  ses  4  districts  : 
llaut-Luapula,  Loniami,  Tanganika- 
Mocro,  Lulua.  C’est  la  province  mi¬ 
nière,  elle  produit  du  cuivre,  de  1  étain, 
de  l’or,  du  diamant,  du  radium.  En  plus 
de  4  provinces,  les  territoires  annexés 
de  l’Afrique  orientale  allemande,  le 
Ruanda  Urundi,  où  se  fait  l’élevage. 

Chacune  de  ces  provinces  est  placée 
sous  l’autorité  d’un  vice-gouverneur. 

Les  districts  sont  administrés  par  pn 
commissaire  de  district  qui  a  pleine  auto¬ 
rité  sur  les  administrateurs  territoriaux. 
Ceux-ci  administrent  les  subdivisions 
des  districts  —  territoires  —  par  l’inter¬ 
médiaire  d’agents  territoriaux.  11  y  a 
184  territoires. 

L’Administration  belge  s’efforce  de 
respecter  les  coutumes  locales  et  exerce 
son  autorité  par  l’intermédiaire  des  chefs 
des  tribus  indigènes. 

Population  de  race  blanche.  — 
Il  y  a  actuellement  environ  10.000  blancs  au 
Congo,  dont  près  de  60  pour  100  sont  des 
Belges.  Puis  viennent  les  Anglais  (près  d’un 
millier),  les  Portugais,  les  Italiens,  les  Américains, 
les  Sud-Africains,  les  Français  (267),  les  Hollan¬ 
dais,  les  Suisses. 
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La  population  de  race  blanche  est  inégalement 
répartie  :  Elisabetliville,  capitale  de  la  région  mi¬ 
nière  du  Katanga,  compte  plus  de  2.500  résidents 
européens;  le  district  du  Moyen-Congo,  qui  com¬ 
prend  le  gros  centre  commercial  de  Kinsliassa, 
compte  près  de  3.000  Européens. 

1.800  Européens  sont  dos  fonctionnaires  de 
l'Etat. 

Un  autre  contingent  important  est  fourni  par 
les  missionnaires  (1.036.) 

Les  autres  sont  employés  par  les  Sociétés 
industiielles  ou  commerciales  (772  pour  l’U.  M. 
du  llaut-Kalanga).  11  y  a  actuellement  plus  de 
1.000  femmes  blanches  au  Congo  et  7  à800  enfants 
européens. 

Population  indigène.  —  Il  y  a  7  millions 
d’indigènes  recensés  par  le  Gouvernement;  celui- 
ci  estime  la  population  totale  du  Congo  à  12  mil¬ 
lions  d’individus. 

11  est  impossible  jusqu’à  présent  de  se  faire 
une  idée  exacte  du  nombre  d’habitants  de  notre 
colonie  dont  certaines  régions  sont  rarement  visi¬ 
tées  par  les  Européens.  Les  recensements  officiels 
sont  faits  en  vue  do  l’impôt  de  capitation  et  ne 
portent  donc  que  sur  les  mâles  adultes. 

Organisation  de  l’Hygiène.  —  Cette  im¬ 
mense  étendue  territoriale  ne  possède  pour  tout 
personnel  sanitaire  qu’un  nombre  d’environ 
130  médecins,  une  dizaine  de  pharmaciens, 
30  auxiliaires  médicaux  européens,  une  soixan¬ 
taine  d’infirmières  et  sages-femmes,  et  un  grand 
nombre  d’infirmières  indigènes.  L’Etal  a  environ 
80  médecins. 

Un  arrêté  royal  récent  a  apporté  des  modifica¬ 
tions  aux  statuts  des  médecins,  les  réparlissant 
en  deux  catégories  :  médecins  hygiénistes  et  méde¬ 
cins  résidants  ou  itinérants. 

Les  médecins  hygiénistes  ne  s’occupent  pas  des 
soins  à  donner  aux  malades  :  ils  sont  chargés  de 
missions  d’hygiène  ou  de  la  direction  d’un  labo¬ 
ratoire. 

Les  médecins  dits  «  itinérants  ou  résidants  » 
sont  répartis  dans  le  territoire  —  en  principe,  un 
par  district  —  et  ils  sont  autorisés  à  faire  de  la 
clientèle  privée. 

Les  traitements  s’échelonnent  de  22  à  50.000  fr., 
indépendamment  des  indemnités  de  vie  chère, 
tous  frais  de  voyage  et  de  logement  restant  à 
charge  du  Gouvernement. 

Le  terme  est  de  dix-huit  ans  après  lesquels  une 


L’Union  minière  du  Ilaut-Katanga,  qui  emploie 
un  personnel  de  700  à  800  blancs  et  de  10.000  à 
12.000  noirs,  a  12  médecins. 

L’U.  M.  II.  K.  a  fait  de  gros  sacrifices  pour 


Fig.  G.  —  Jeune  fille  de  Kissegnies  (Lac  Kivu). 


l’organisation  de  son  service  médical.  Elle  a 
fondé  deux  hôpitaux  pour  Européens  :  l’un  à  Elisa- 
bethville,  comprenant  une  organisation  moderne 
(salles  d’opération,  radiographie,  laboratoires) 
et  pouvant  hospitaliser  22  malades  ;  l’autre  à 
Panda-Likasi,  à  proximité  des  usines  de  concen- 


grand  camp  d’observation  où  les  recrues  indi¬ 
gènes  passent  dix  à  quinze  jours  avant  d’être 
réparties  sur  les  chantiers. 

Dans  ce  camp,  on  les  épouille,  on  désinfecte 
leurs  vêlements,  on  les  vaccine  contre  la  variole, 
la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie.  La  mortalité 
dans  les  camps  de  l’U.  M.  est  encore  d’environ 
25  pour  100.  La  grosse  majorité  des  décès 
(75  pour  100)  est  due  à  la  pneumonie  et  à  la 
grippe,  20  pour  100  à  la  dysenterie  bacil¬ 
laire.  La  fièvre  typhoïde  n’a  plus  guère  fait 
de  victimes  depuis  que  l’on  a  recours  à  la  vacci¬ 
nation. 

La  Société  internationale  forestière  et  minière 
du  Congo  (  Eorminière) ,  grosse  ])roduclrice  de 
diamant,  emploie  un  personnel  noir  considérable 
cl  elle  a  8  médecins  et  une  douzaine  d’auxiliaires 
médicaux  européens. 

La  Société  des  Huileries  du  Congo  belge,  qui 
occupe  200  blancs  et  13.000  noirs,  a  8  médecins 
à  son  service.  Elle  a  organisé  3  hôpitaux  pour 
indigènes  et  4  lazarets. 

La  Compagnie  du  Chemin  de  fer  des  Grands 
Lacs  a  5  médecins.  Elle  possède  2  hôpitaux  pour 
Européens  :  l’un  à  Stanleyville  de  10  à  15  lits  ; 
l’autre  à  Lubunda  (à  800  mètres  d’altitude)  avec 
10  chambres  de  malades. 

Elle  a  établi  également  deux  grands  hôpitaux 
pour  indigènes. 

Les  médecins  au  service  de  sociétés  com¬ 
merciales  sont  généralement  mieux  payés  que 
ceux  de  l’Etat.  Leur  Iraitemenl  de  début  s’élève 
(indemnité  de  vie  chère  y  comprise]  à  près  de 
50.000  francs. 

Maladies  tropicales.  —  Au  point  de  vue  des 
Européens,  0,5  pour  100  des  décès  sont  dus  à  des 
maladies  cosmopolites. 

La  malaria  est  la  maladie  tropicale  qui  fait  le 
plus  de  victimes  :  2(),5  pour  100  des  décès. 

La  mortalité  générale  a  été  en  1021  de  1,23 
j)Our  100  de  la  population  blanche. 

Il  a  été  diagnostiqué,  en  1921,  11  cas  de  mala¬ 
die  du  sommeil  chez  les  Européens. 

La  mortalité  due  à  la  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
binurique,  (|ui  s’élevait  à  22  pour  100  en  1910- 
1918  (203  cas,  43  décès),  s’est  abaissée  à  12,4 
pour  100  pendant  les  années  1010  à  1921  (101  cas, 
22  décès).  La  raison  en  est,  pensons-nous,  que 
les  coloniaux  qui  se  trouvaient  au  Congo  jiendant 
les  auiiécs  de  guerre  avaient  prolongé  leur  terme 


pension  est  allouée.  Il  est  coupé  par  des  congés 
de  six  mois  tous  les  trois  ans. 

Les.  médecins  de  nationalité  étrangère  sont 
acceptés  par  la  colonie.  Ils  sont  nommés  «  hors 
cadre  » .  Ils  ont  droit  à  tous  les  avantages  accordés 
aux  nationaux,  sauf  la  pension.  A  litre  de  compen¬ 
sation,  leur  traitement  de  début  est  légèrement 
supérieur  à  celui  des  Delges. 

Les  grandes  sociétés  industrielles  et  commer¬ 
ciales  se  sont  rendu  compte  de  la  nécessité  d’or¬ 
ganiser  dans  leurs  concessions  un  service  d’hy¬ 
giène. 


tration  des  minorais  de  cuivre  et  de  la  mine 
d’uranium  de  Chinkolobwc  et  qui  comprend  KJ 
lits. 

Il  y  a,  en  outre,  0  hôpitaux  pour  indigènes  dans 
les  centres  miniers  importants.  L’un  d’eux,  celui 
de  Panda,  construit  pendant  la  guerre,  est  un 
hôpital  de  280  lits;  il  est  édifié  en  matériaux  durs 
et  a  coûté  plus  de  1.500.000  francs. 

La  Pharmacie  centrale  de  la  Société  possi'de 
des  stocks  de  médicaments  et  pansements  évalués 
à  plus  d’un  million  de  francs. 

L’U.  M.  IL  K.  a  créé,  outre  ses  liôpitaiix,  un 


de  service  bien  au  delà  des  délais  normaux,  tan¬ 
dis  que,  après  l’armistiee,  l’ordre  normal  dis 
choses  s’est  rétabli. 

Les  autres  maladies  qui  firent  de  nombreuses 
victimes  durant  les  premières  années  de  rocr\i- 
pation  européenne  dysenterie  amibienne,  fièvre 
réeojrrente,  fièvre  typhoïde  sont  en  régression 
marquée. 

On  a,  dans  les  grands  centres,  engagé  active¬ 
ment  la  lutte  contre  la  malaria.  Une  ligue  antima¬ 
larienne  s’est  fondée  à  Elisabetliville.  Cet  orga¬ 
nisme  a  fait  durant  1922  le  débroussage  et  le 
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désouchage  d'environ  200  hectares  de  terrain  aux  | 
abords  de  la  ville. 

La  ligue  s’est  occupée  également  des  travaux  | 

[  Seul,  le  nord  de  la  colonie  (Uélé)  est  jusqu'à 
présent  demeuré  indemne. 

La  lutte  contre  la  ma'adie  du  sommeil  était, 

çaient  des  villages  des  bords  de 
hauts  plateaux. 

t)n  surveillait  également  les 

S  rivières  vers  les 

1  noirs  qui  voya- 

ÿs'»'  1 
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La  K'pre,  moins  mcurlrièrc,  est  un  autre  fléau 
aTfligeant  notre  colonie.  On  n’a  pas  encore  engagé 
une  lutte  systéniati(|ue  contre  cette  aiïection. 


Fig.  15.  —  Lépic.isc  et  su  fille. 

beaucoup  plus  élevée  parmi  les  porteurs  indi¬ 
gènes  venant  presque  directement  de  leur  village 
et  mal  adaptés  à  leurs  nouvelles  conditions  de 
vie,  que  parmi  nos  soldats  aguerris  depuis  de 
longues  années. 

Les  afiections  parasitaires  intestinales  (dysen¬ 
terie  amibienne,  bilharziose,  ankylostomose,  tri- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Baucblose.  —  M.  le  professeur  Corachon,  assiste 
des  médecins  adjoints  à  sa  clinique  de  l'hôpital  de  la 
Santa  Cruz  de  Barcelone,  commencera  le  1“''  Février 
prochain  un  cours  de  chirurgie  clinique  et  expéri¬ 
mentale. 

Le  cours  comprendra  deux  parties  : 

Dans  la  première,  des  explications  orales,  accom¬ 
pagnées  de  déductions  cliniques,  seront  données  no¬ 
tamment  à  propos  des  malades  examinés  et  qui 
devront  être  soumis  à  des  interventions  chirurgi- 

Quant  à  la  seconde  partie  du  cours  qui  sera  essen¬ 
tiellement  expérimentale  et  pratique,  elle  sera  réglée 
de  façon  à  permettre  aux  étudiants  suivant  le  cours 
de  pratiquer  eux-mêmes  des  interventions  sur  des 
animaux. 

Celles-ci,  qui  seront  pratiquées  dans  les  labora¬ 
toires  de  chirurgie  expérimentale  récemment  adjoints 
à  la  clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Santa 
Cruz,  comprendront  au  minimum  les  interventions 
suivantes  :  suture  de  tendons,  de  nerfs  ;  ligatures  et 
sutures  artérielles;  trachéotomies;  résections  cos¬ 
tales  et  thoracoplasties  ;  ponctions  du  péricarde,  de 


Fig.  14.  —  Jeune  soldat  atteint  de  la  maladie  du  sommeil. 


Il  est  de  notion  courante  que  le  noir  est  parti¬ 
culièrement  peu  résistant  vis-à-vis  du  pneumo¬ 
coque  (on  en  a  fait  la  triste  expérience  pendant  la 
guerre,  durant  laquelle  tant  de  tirailleurs  séné¬ 
galais  ont  succombé  à  la  pneumonie). 

Le  pneumocoque  atteint  de  préférence  les  indi¬ 
vidus  neufs  et  nous  avons  pu  constater  pendant 
la  guerre  que  la  mortalité  par  pneumonie  était 


'  chocépbalose,  ascaridiose,  etc..*)  causent  encore 
trop  de  décès  parmi  les  noirs.  Certaines  popula¬ 
tions  se  sont  parfaitement  rendu  compte  du 
danger  de  l’eau  de  mauvaise  (jualité  et  de  la  néces¬ 
sité  de  faire  cuire  soigneusement  les  aliments; 
d’autres  cependant,  plus  mal  éduquées,  conti¬ 
nuent,  par  leur  négligence,  à  constituer  une  proie 
facile  aux  parasites  de  l’intestin. 

On  conçoit  sans  peine  combien  c'est  une  tàcbc 
ardue  de  faire  pénétrer  dans  un  pays  d’une  telle 
étendue,  parmi  des  populations  primitives,  des 
notions  d'hygiène  qui,  même  en  Europe,  sont 
difficilement  acceptées. 

11  reste  beaucoup  à  faire  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  au  Congo  belge.  La  Belgique,  promue 
depuis  peu  au  rang  de  puissance  coloniale,  et 
dépourvue  de  traditions  en  cette  matière,  est  par¬ 
faitement  consciente  de  l’importance  primor¬ 
diale  de  l’hygiène  et  elle  s’est  efforcée  d’applitiucr 
à  la  prophylaxie  des  maladies  tropicales  les 
enseignements  de  la  science  moderne. 

La  suppression  du  portage,  à  laquelle  tend  toute 
notre  politique  actuelle,  aura  certainement  une 
répercussion  notable  sur  la  santé  de  nos  popula¬ 
tions  indigènes. 

Si  l’on  considère  l’œuvre  accomplie,  nn  peut 
faire  crédit  à  la  Belgique  et  être  persuadé  que 


Fig.  10.  . —  Taljuogc  du  dos  de  jeune  Mayumhe. 

dans  peu  d’années  les  conditions  de  vie  au  Congo 
auront  été  améliorées  pour  le  |  lus  grand  bien  des 
populations  indigènes  et  aussi  pour  le  plus  grand 
profit  des  colonisateurs  européens. 

G.  D.^Miii.  et  P.  Maiitin. 
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l’abdomeu  et  suture  des  parois  abdominales;  sutures 
intestinales;  gastrostomies,  gastro-entérostomies  et 
gastrectomies  exécutées  suivant  des  techniques  opé¬ 
ratoires  variées  ;  anus  cujcai  et  iliaque  temporaires 
ou  définitifs;  résections  intestinales;  colectomies; 
ostéosynthèses  ;  transfusions  sanguii  es,  etc. 

Ce  cours,  qui  commencera  le  l"'  Février, aura  une 
durée  de  six  semaines.  Les  droits  d'inscription  pour 
pouvoir  y  prendre  part  sont  fixés  à  100  pesetas. 


Anatomie  du  Vivant 


Brides  amniotiques  provoquant  la  syndactylie 
et  la  sympodle  rudimentaire. 

Le  professeur  Hcrnani  Monteiro  (de  l’orto,  Portu¬ 
gal)  a  observé  un  individu  du  eexe  masculin,  âgé  de 
51  ans,  qui,  peu  de  jours  après,  est  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dans  les  membres  duquel  on 


BiiJes  amniotiques  jirovoquant  la  syndactylie. 


notait  de  curieuses  malformations,  déterminées  par 
des  brides  amniotiques.  Sur  la  figure,  l’on  voit  que 
les  doigts  de  la  main  droite  étaient  profondément 
atrophiés  et  qu’aux  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  il  y  avait  atrophie  ou  absence  de  phalan- 

Cet  individu  était  né  avec  les  pieds  soudés  par  les 
extrémités  distales  des  premiers  orteils. 

Un  médecin  a  procédé  à  la  séparation  des  deux 
pieds  et  l’a  faite  de  telle  façou  que,  à  ce  qu’il  parait, 
l’extrémité  distale  du  hallux  droit  est  restée  annexée 
à  la  pointe  du  hallux  gauche. 


A.  D.  R.  M. 


Samedi  dernier,  l’A.  U.  U.  M.  convoquait  scs  mem¬ 
bres  pour  entendre  une  causerie  de  .Marcel  Thalhci- 
mer  sur  son  récent  voyage  aux  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique. 

Nombreux  furent  les  membres  de  l’A.  D.  R..  M.  qui 
assistèrent  à  cette  réunion  présidée  par  M.  Appell, 
rectêur  de  l’Université,  assisté  de  M.  le  Doyen  de  la 
Faculté  et  du  professeur  Hartmann,  président  de 
l’A.D.  R.  M. 

Continuant  la  série  des  très  intéressantes  et 
instructives  conférences  données  par  M.M.  Leniaitre, 
sur  l’Argentine,  le  Chili,  le  Paraguay,  la  Bolivie  et 
le  Pérou;  Burnet,  sur  la  Russie  ;  Cadenat  sur 
l’Orient  et  Joitrain  sur  le  Canada,  M.  Thallieimcr 
exposa  avec  beaucoup  de  clarté  ce  qu’il  a  vait  vu,  ce 
qu’il  avait  entendu,  ce  qu’on  lui  avait  demandé. 
Bonne  note  fut  prise  des  suggestions  qui  lui  furent 
faites  et  des  modifications  qui  pourraient  avantageu¬ 
sement  être  apportées  par  I  A.  D.  R  M.  pourfaciliter 
le  séjour  et  les  méthodes  de  travail  des  étrangers  de 
passage  à  Paris  pour  parfaire  leurs  études. 


Livres  Nouveaux 


Jacqueline  ou  le  Paradis  deux  fois  perdu,  par 
Nicoli:  Stieiiei.  [Hernard  Grasset,  éditeur),  Paris 
1924.  —  Prix  :  7  fr.  50. 

La  Rochefoucauld,  qui  était  un  vieux  singe,  a  dit 
cette  parole  un  peu  rosse  :  «  il  y  a  de  bons  mariages, 
mais  ii  n’y  en  a  point  de  délicieux  ».  Nicole  Stiebel, 
qui  est  jeune  et  jolie,  a  plus  d’illusions  ;  elle  ne  craint 
point  de  donner  à  l’union  de  deux  êtres  humains  de 
sexe  différent  le  nom  de  «  paradis  ».  Ce  doit  être  la 
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même  optique  qui  fait  le  malheur  de  sou  héroïne 
Jacqueline,  jeune  étudiante  en  médecine  à  la 
recherche  du  bonheur,  (le  bonheur,  elle  croit  le  trou¬ 
ver  d'abord  dans  les  pavillons  de  dissection  et  les 
salles  de  malades,  puis  en  unissant  son  sort  en  justes 
noces  avec  un  jeune  interne  des  hôpitaux,  camarade 
d’enfance.  Au  bout  de  quelques  mois  de  paradis' 
puisque  paradis  il  y  a,  madame  veut  voir  le  monde, 
sortir  le  soir,  monsieur  tient  à  réserver  ses  forces 
pour  les  questions  de  concours,  d’ou  refroidissement, 
querelles,  séparation,  et  voilà  un  premier  paradis 

Il  faut  croire  que  dans  notre  grand  Paris,  les  para¬ 
dis  ne  manquent  point,  car,  après  une  période  courte 
de  veuvage,  notre  heroïue,  débarrassée  dulils  d’Hippo¬ 
crate  cl  de  ses  livres,  s'éprend  d'un  fils  d  Israël,  plus 
vigoureux  et  plus  doré;  deuxième  paradis,  plus  corsé, 
qui  se  perd  comme  le  premier  :  monsieur  retourne  à 
ses  allaires,  madame  se  demande  que  faire. 

L’histoire  serait  banale  si  la  jeune  auloresse  ne 
nous  faisait  pénétrer  dans  le  monde  des  étudiants  eu 
médecine  d'aujourd  hui  ;  ce  petit  voyage  dans  les 
zones  universitaires  intéressera  les  barbons  comme 
moi,  toujours  un  peu  sceptiques  sur  les  grandes 
vocations  médicales  de  la  jeunesse  féminine  aux 
cheveux  de  garçon.  P.  Deskosshs. 


Université  de  Paris 


Agrégation.  —  L'arrété  suivant  vient  de  paraître  nu 
Journal  officiel  (numéro  du  30  Décembre). 

Art.  l'  r.  —  La  date  d'ouverture  de  la  session  pour  la 
première  épreuve  de  l’examen  d'aptitude  aux  fonctions 
d’agrégé  près  les  Facultés  de  .Médecine  et  les  Facultés 
mixtes  de  .Médecine  et  de  Pharmacie  est  fixée  au  19  Jan- 

Arl.  3.  —  Les  dates  des  compositions  sont  fi.xées  ainsi 


Chirurgie  et  obstétrique  :  31  Janvier  192.5. 

Anatomie,  histologie,  histoire  naturelle,  médicale  cl 
parasitologie;  physiologie,  chimie,  physique,  histoire 
naturelle  pharmaceutique,  pharmacie  :  3;t  .lanrier  1935. 

Art.  3.  —  Les  compositions  ont  lieu  ilans  chaque 
Faculté  Chaipie  cumjiosition  doit  être  fuite  dans  une 
séance  particulière  de  trois  heures. 

Psychologie  pathologique.  -  Des  conférences  sur 
des  sujets  cle  psychologie  jialhologii^ue  seront  faites 
toutes  les  semaines,  à  31  h.,  au  grand  amphithéâtre  de 
lu  Faculté  de  .Médecine  à  purtirdu  meicredi  7  Junïierl935 
et  continueront  tous  les  mercredis  à  lu  même  heure. 

Sujtla  traites.  —  7  Janvier,  iM.  Pierre  Janet.  L'angoisse 
et  la  peur  de  l'action.  —  t'i  Janvier,  M.  Lhcrmitte.  Psy- 
ehophysiologie  du  lobe  frontal.  —  21  Janvier,  .M.  Lui- 
gnel-Luvu  tine.  Les  troubles  sexuels  d’origine  sympa¬ 
thique.  —  33  Janvier,  .M.  Claparède.  Le  point  de  vue 
biulogii|ue  en  psychoputhologie. 

4  lévrier,  M.  .Mignard.  Les  troubles  de  la  spontanéité 
mentale.  —  11  Février,  .M.  Rogues  de  Fursac.  Le  spleen. 
—  13  Février,  .M.  Lévy  liruhl.  La  mentalité  primitive. — 
3.'i  Février,  .M.  Wallon.  Lu  mentalité  épilepiique. 

3  .Mars,  M.  lilondcl.  Psychologie  ]iutholugique  et  socio¬ 
logie.  —  1(1  .Mars,  .M.  Pieron.  Lu  douleur.  —  17  Mars, 

M.  G.  Dumas.  Les  maladies  nerveuses  expressives. _ 

34  Mura,  ,M.  Delacroix.  Le  lapsus  et  le  trouble  de  lu 
liensée  verbale.  —  31  Mars,  .M.  H.  Claude.  L’activité 
psycho-motrice  s ous-corlicale. 


Hôpitaux  Broca  et  Cochin.  —  Conformément  aux 
conclusions  d’un  rapport  présenté  par  M.  Grangier,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d'émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

(I  1°  De  réduire  de  198  à  100  le  nombre  des  lits  de 
syphiligraphie  de  1  hôpital  Broca; 

«  2i>  Do  transformer  les  98  lits  de  syphiligraphie  sup¬ 
primés  en  lits  do  chroniques; 

«  3°  De  créer  dans  la  salle  Aslruc  à  l’hôpital  Broca 
G  nouveaux  lits,  ce  qui  portera  à  104  le  nombre  des  lits 
de  chroniques  do  l’établissement; 

«  4“  D’imputer  sur  l’ensemble  dos  crédits  du  budget 
hospitalier  la  dépense  nécessaire  au  fonctionnement  dos 
six  nouveaux  lits  de  l’hôpital  Broca,  dépense  évaluée 
pour  1925  a  00.926  fr.  ; 

«  5“  De  réduire  de  209  à  158  les  lits  de  syphiligraphie 
de  l’hôpital  Cochin  par  la  fermeture  des  salles  6  et  7,  ces 
salles  étant  désormais  placées  en  réserve  et  ne  devant 
être  utilisées  qu’en  cas  d’encombrement.  » 

Instituts  de  puériculture.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  un  rapport  de  .M.  Grangier,  au  nom  de  la 
5*  Commission,  vient  de  prendre  une  délibération  portant 
que  le  moulant  de  la  subvention  municipale  spéciale 
allouée  è  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique  pour  assurer  le  fonctionnement  de  douze  ins¬ 
tituts  de  puériculture  est  maintenue,  à  partir  du  1"'  Jan¬ 
vier  1925,  à  70.000  fr.  et  qu’est  maintenue  également  la 
subvention  de  13.000  fr.,  allouée  par  le  fonctionnement 
de  la  Goutte  de  lait  de  l’institut  de  puériculture  de  l’hos¬ 
pice  dos  Enfants-Assistés. 


Nouvelles 

Service  médical  de  la  préfecture  de  la  Seine.  — 
.M.  Voisin  est  nommé  médecin  pour  les  agents  et  ouvriers 
habilunt  la  5*  circonscription  du  service  de  l’assainisic- 
ment,  en  remplacement  de  M.  RebulTel,  démissionnaire. 

Office  public  d'hygiène  sociale  du  département  de 
la  Seine.  —  M.  Depoully  est  nommé  en  qualité  de  médeein- 
chef  pour  une  période  devant  prendre  tin  le  8  Août  1925. 

Organisation  d’un  service  d’assistantes  d’hygiène 
dans  les  écoles  de  la  Ville  de  Paris.  —  Conformé¬ 
ment  aux  conclusions  d’un  rapport  de  .M.  André  Puech, 
au  nom  de  la  4*  Commission,  le  Conseil  munici]>al  de 
Paris  vient  do  prendre  la  délibération  suivante  : 

«  Article  premier.  —  L’Administration  est  autorisée  à 
inviter  les  Caisses  des  écoles  à  organiser,  soit  par  leurs 
moyens,  soit  avec  le  concours  d’œuvios  spéciales,  et 
sous  le  contrôle  de  la  4°  Commission,  un  service  d’assi.s- 
laiiles  d  hygiène  dans  les  écoles  de  la  Ville  de  Paris,  con¬ 
formément  au  rapport  susvisé. 

«  .Art.  2.  —  En  cas  d'insuffisance  des  ressources  des 
Caisses  des  écoles,  après  fonctionnement  du  service  à 
titre  d’essai,  constatation  dos  résultats  et  «xamen  des 
comptes,  il  sera  uccoidé  des  subventions  spéciales  aux 
Caisses  des  écoles. 

«  Art.  3.  —  En  prévision  de  l’nrlicle  2,  un  crédit  pro¬ 
visionnel  de  3Ü0.0ÜU  fr.  sera  inscrit  au  budget  de  l’exer¬ 
cice  1925.  » 

La  lutte  antituberculeuse  dans  le  Métropolitain. 

—  Le  Conseil  municipal  do  Paris,  sur  la  demande  de 
M.  Roeland,  a  déclare  l’urgence  sur  la  proposition  faite 
|)ar  lui  et  tendant  à  organiser  la  défense  des  voyageurs 
et  du  personnel  du  Métropolitain  et  du  Nord-Sud  contre 
la  containination  tuberculeuse. 

Admission  à  domicile.  —  Par  décret  du  président 
de  la  République  frauçaise,  sont  autorisés  à  établir  leur 
domicile  en  France  pour  jouir  des  droits  civils  pendant 
cinq  ans,  à  la  condition  d’y  résider  : 

M.  Uommel  (Jacques-Auguste),  étudiant  en  médecine, 
né  le  26  Décembre  1899  a  Nuremberg  (Allemagne),  demeu¬ 
rant  èStrasbourg  (Bas-Rhinl. 


M.  Ziv  (Tobias),  docteur  en  médecine,  né  le  9/21  Fé¬ 
vrier  1869,  à  Jourbourg  (Russie),  demeurant  à  Paris. 
(/<.«/■«.  o/f.,  30  Décembre.) 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuh.  — 
Commandeur.  —  M.  Malafosse,  médecin  principal  de 
1"  classe. 

Officier.  —  MM.  Sucquépée,  médecin  principal  de 
D‘  classe;  Spire,  Baiils,  Prat,  Raymond,  Fraissinet, 
Cartron,  Kerandel,  Renault,  médecins  principaux  de 
2' classe;  Dargein,  Peldmuller,  Dagorn,  Pic,  Briole,  Du- 
grais,  Donel,  Guilhaumon,  médecins-majors  do  Ir»  classe; 
Vendouvre,  Cuny,  médecins-majors  de  2«  classe. 

Chevalier.  —  MM.  Avril,  Thibault,  Bresson,  Tronyo, 
Monteux,  Xambeu,  Lacassagne,  Lenoir,  Sciaux,  Dubon- 
reau,  Uote-Bridon,  Raynaud,  Beaujenn,  Connesson,  Bon- 
dil,  Rabaute,  Roussy,  Kerebel,  Mazurie,  Laurence,  Que- 
menor,  Le  Coty,  Jeandrau,  Guirriec,  Vrignaud,  S.tefani, 
Bonrepaux,  Lacaze,  Keri’zore,  Dodoz,  Malaussene,  Laigret. 

Nécrologie.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse 
nous  apprenons  avec  émotion  la  mort,  à  Bordeaux,  du 
professeur  Bergonié.  La  Presse  Médicale,  dans  un  numéro 
ultérieur,  consacrera  une  étude  à  la  vie  et  aux  travaux 
de  cet  illustre  savant,  mort  victime  de  son  dévouement 
à  la  Science. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctosat. 

Lundi  6  Janvier.  —  3»  1"  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique.  —  Clinique  obstétricale  A.  R.  Baudelocque. 

Mardi  6  Janvier  —  3“  2*  Anatomie  pathologique.  Au 

Mercredi  7  Janvier.  —  4«  Oral  A.  R.  Faculté.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  A.  R.  Faculté. 

Jeudi  8  Janvier.  —  3»  1*'  Oral  A.  R.  Faculté.  —  3»  2« 
Oral  A.  R.  Faculté.  —  4"  A.  R.  Faculté.  —  Clinique  médi¬ 
cale  A.  R.  Faculté. 

Vendredi  9  Janvier.  —  3*  l'”'  Oial  A.  R.  Faculté.  — 
3'  2«  Oral  A.  R.  Faculté. 

Samedi  10  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale  N.  R.  (4  sé¬ 
ries).  Faculté.  —  Clinique  médicale  N.  R.  (4  séries).  Fa¬ 
culté.  —  Clinique  obstétricale.  N.  R.  (2  séries).  Faculté, 
Thèses  de  doctorat. 

Lundi, 5  Janvier.  —  Brettnian  (J.)  :  Les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  Pagé  (A.)  ;  Hydrocé^ihalie  congénitale  et 
syphilis  héréditaire.  —  Gallot  (J.),  externe  :  Traitement 
de  la  syphilis  dans  les  maternités.  —  Wnchtel  (F.)  :  Etude 
de  l  électrocution  accidentelle.  —  Thépénier  (A.)  :  Les 
sucres  du  sang,  leurs  dosages,  etc.  —  Jury  :  MM.  Roger, 
Balthazard,  Labbé  (M.),  Couvelaire. 

Mardi  6  Janvier.  —  Flipo  (M  ),  externe  :  Les  amputa¬ 
tions  osléoplastiijues  du  genou.  —  Robinson  (Ed.)  :  Elude 
du  plombage  des  os  par  la  masse  de  üilbet.  —  Roblot  (M.)  : 
Etude  sur  l'heure  à  laquelle  accouchent  les  femmes.  — 
Pain  :  Le  neuro-vaccin.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Brindeau, 
Duval,  Vnudescal. 

Souiller  (J.),  externe  ;  Elude  de  l'hémoglobinurie.  — 
Cüftin  (P.),  externe  :  Etude  des  abcès  du  poumon.  —  Sep- 
chat  (E.)  :  La  cure,  hydrominérale  d'altitude  du  Mont- 
Dore.  —  Séguin  :  La  paralysie  infantile.  —  Jury  ;  MM. 
l'eissier.  Caillot,  Bezançon,  Nobécourt. 

Mercredi  7  Janvier.  —  Cozette  :  De  la  responsabilité 
des  Compagnies  de  chemins  de  fer  dans  le  transport  des 
animaux  Clhèse  vétérinaire).  —  Golvan  ;  La  castration 
des  vaches  laitières  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
M.M.  Roger,  Robin,  Petit,  Dechambre,  Moussu. 

Jeudi  8  Janvier  —  M'"”  Henry  (M.),  externe  :  Sur  un 
cas  de  fièvre  aseptique  d'origine  cncéphalopaihique.  — 
Juubert  (A.),  externe  ;  L'immunité  locale  et  ses  applica¬ 
tions.  —  Yacovlev  :  Association  pilhiato-organique.  — 
Soun  (M.)  :  Les  troubles  psycho-sensoriels  d'ordre  visuel. 
—  Jury  ;  MM.  Chauffard,  Achard,  Claude,  Fiessinger. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I,A  Presse  Médicai.e  rappelle  à  .se.s  lecteur.s  qu'elle 
fraiisinet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 

cernant  les  postes  médicaux,  les  i emplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 

Prix  des  in.sertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicaee).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


Urg.  infirmières  surv.  dipl.,  chinir.,  méd.,  deman¬ 
dées.  Ecr.  Secrétaire,  Hôpital  à  Vendôme(L.-et-Ch.). 

A  céder  vitrine,  instruments  et  appareils  chez 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12". 


Traductions  médicales  et  recherches  bihliogr.  - 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2.  square  Desnouettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Dr  assist.  confr.,  remplacer.,  travaillerait  dans 
clinique  Paris  ou  banlieue.  Ecrire  P.  M.,  n®  6703  bis. 

A  céder  stérilisateur  d’eau  Arnold,  Poupinel, 
47  X  36  X  ^0,  autoclave,  brancard  roulant,  table 
d’opérations,  divers  instruments  de  chirurgie,  ar¬ 
moires  médicales,  lavabos  roulants,  chaise  roulante. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  6662. 

Doct.  radiodiagnostic,  radiothérapie  et  électricité, 
bien  installe,  appareillage  moderne  Coolidge,  cherche 
collaboration  avec  confrères  accidents  du  travail  ou 
autres.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6725. 

On  dem.  Dr  rédigeant  avec  facilité  pour  brochure 
et  articles  vulgarisation.  —  Hémet,  6,  rue  Grange- 
Batelière,  Paris. 


Pour  installer  clinique  accouchem.  ou  maison  sanié, 
joli  immeuble  d’angle  près  porte  d’Orléans,  sera 
terminé  en  Avril  1925.  Comprend  58  chambres  av. 
gd  confort,  ascens.,  salles  de  bain,  chauff.  centr., 
eau  cour.  Ail.  de  1°''  ordre  à  céder  clefs  en  main 
1.200.000.  —  Foulley,  35,  rue  du  Renard,  Paris,  4*. 

A  sous-Iouer  à  méd.  exerç.  toute  autre  spéc.  que 
stomat.  1  ou  2 pièces  et  sal.  d’att.  en  commun,  chauff., 
tél.,  éclair.,  serv.,  etc.,  au  l®’’ étage,  bd  Malesherbes 
entre  Madeleine  et  St-Augustin.  —  Ecrire  Del  Vinci, 
22,  rue  de  Passy. 

Jne  fille  instr.,  distinguée,  bonne  éduc.,  anglais 
courant,  dés.  empl.  chez  D''  Paris  ou  Côte  d’Azur. — 
Ecrire  P.  Af.,n“  6731. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  L.  .Marktiieux,  imprimour,  I,  rue  Cassette. 


TRAVAUX  O  RS  GIN  AUX 


LA 

XANTHOCHROMIE  CUTANÉE 

Par  Marcel  LABBÉ, 


Sous  le  nom  de  xanlhochromiepalmo-plantaire, 
je  décrivais  en  une  coloration  jaune  très  pro¬ 
noncée  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  rencontrée  assez  souvent  chez  des  diabé¬ 
tiques;  je  montrais  que  la  coloration  n’était  pas 
due  à  la  cholémie,  mais  j’avouais  mon  ignorance 
quant  à  la  nature  du  pigment  en  cause.  Je  n’avais 
vu  signaler  cette  coloration  que  par  Lépinc  qui 
citait  un  travail  de  v.  Noorden  donnant  à  la  même 
coloration  le  nom  de  xanthosis.  Cependant,  déjà 
en  1913,  Ilymans  van  den  Bcrgh  avait  fait  une 
étude  importante  des  pigments  du  sérum  sanguin, 
décrit  le  xanthosis  chez  les  diabétiques  et  quel¬ 
ques  autres  sujets,  et  reconnu  la  nature  lipochro- 
mique  du  pigment  ;  je  n’ai  connu  que  tout  récem¬ 
ment  son  travail. 

Depuis  1914,  la  lipochromie  a  été  étudiée  par 
un  certain  nombre  d’auteurs.  Kaupc,  Stoltzner  et 
Klose,  Moro,  Schüssler  décrivent  une  coloration 
jaune  de  la  peau  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes  ayant  mangé  beaucoup  de  carottes.  Rein- 
hart  et  Bürgcr  constatent  une  relation  entre  la 
proportion  de  lipoclirome  dans  le  sérum  sanguin 
et  dans  la  nourriture  des  individus.  Salrnon  iden¬ 
tifie  par  ses  réactions  spectroscopiques  le  lipo- 
chrome  du  sérum  et  celui  des  plantes. 

En  Amérique,  Palmer,  Hess  et  Myers  complè¬ 
tent  les  recherches  chimiques  sur  les  lipochromes 
dans  le  règne  végétal  et  le  règne  animal. 

En  1920,  Ilymans  van  den  Bergh  publie  une 
étude  d’ensemble  sur  l’hyperlipochrornhémic  et 
sur  la  répartition  du  pigment  dans  le  sérum  et  les 
organes  de  l’homme  et  des  animaux. 

Avec  ces  notions  nouvelles,  il  m’a  semblé  inté¬ 
ressant  de  reprendre  l’étude  de  la  xanthochromie 
jiar  hyperlipochromie. 


C’est  surtout  chez  les  diabétiques  qu’on  observe 
la  xanthochromie  ;  on  la  voit  dans  toutes  les 
formes  de  diabète,  mais  particulièrement  dans  les 
formes  graves.  Cependant,  on  la  rencontre  aussi 
chez  bien  d’autres  sujets.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  déjà  depuis  longtemps  la  coloration  jaune  des 
paumes  et  des  plantes  a  été  décrite  comme  un 
signe  de  diagnostic  chez  les  typhiques.  Peut-être 
la  coloration  jaune  paille  du  tégument  des  cancé¬ 
reux  de  l’estomac  est-elle  en  rapport  avec  une 
hyperlipochromie  ? 

J’ai  enfin  observé  la  xanthochromie  chez  des 
sujets  offrant  des  troubles  de  la  nutrition,  voisins 
du  diabète  et  j’en  ai  vu  l’exemple  le  plus  typique 
chez  une  jeune  femme  non  diabétique,  un  peu 
obèse  seulement,  dont  la  peau  était  si  fortement 
colorée  qu’elle  se  sentait  gênée  pour  se  montrer 
dans  la  rue.  Les  analyses  de  1  lymans  van  den  Bergh 
montrent  encore,  dans  des  cas  très  disparates, 
une  hyperlipochromie  du  sérum,  toutefois  bien 
moindre  que  chez  les  diabétiques. 

La  coloration  est  surtout  marquée  à  la  paume 
des  mains.  Elle  rappelle  celle  de  la  patte  d’oie; 
elle  est  d’un  jaune  vif,  légèrement  rosé,  qui  res¬ 
semble  surtout  au  jaune  indien;  dans  les  cas 
intenses,  elle  est  d’un  jaune  orange  ;  l’une  de  mes 
diabétiques  était  si  colorée  que  nous  avions  l’ha¬ 
bitude  de  l’appeler  x  la  femme  orange  n.  Dans  les 
cas  légers,  il  faut  faire  ouvrir  fortement  la  main 
pour  la  bien  voir;  on  tend  ainsi  la  peau  qui  s’ané¬ 
mie,  ce  qui  fait  disparaître  le  rose  dû  au  sang  et 
laisse  mieux  apercevoir  le  jaune  des  tissus;  on  peut 
aussi  presser  sur  la  paume  de  la  main  pour  en  chas¬ 


ser  le  sang  et  comparer  la  paume  du  sujet  à  celle 
d’un  sujet  normal.  A  la  face,  la  coloration  jaune 
s’aperçoit  surtout  aux  oreilles,  au  niveau  des 
sillons  naso-labiaux,  aux  ailes  du  nez,  puis  au 
front  et  parfois  aux  joues  quand  on  a  pressé  à 
leur  surface  pour  faire  disparaître  le  rose  des 
pommettes.  Sur  le  corps,  la  coloration  fait  le  plus 
souvent  défaut;  mais  dans  les  cas  intenses,  elle  s’y 
retrouve  très  nette. 

Par  contre,  la  xanthochromie  fait  toujours  dé¬ 
faut  au  niveau  des  conjonctives  qui  restent 
bleuâtres;  c’est  le  principal  élément  de  diagnostic 
avec  le  subictère. 

La  coloration  est  permanente,  mais  susceptible 
de  varier  d’intensité.  L’une  de  nos  malades,  qui 
avait  une  couleur  orange  intense  à  un  moment, 
avait  un  peu  baissé  de  ton  un  mois  après;  l’exa¬ 
men  du  sérum  montra  alors  une  diminution  du 
lipoclirome  :  tandis  que  le  premier  chiffre  avait 
été  de  2,42,  le  second  n’était  que  de  1,02. 

Le  pigment  qui  infiltre  les  tissus  se  trouve 
aussi  dans  le  sérum.  J'avais  déjà  montré  en  1914 
que  la  xanthochromie  devait  être  bien  distinguée 
de  la  cholémie  :  qu’il  n’y  avait  pas  d’excès  de  bili¬ 
rubine  dans  le  sérum,  qu’il  ne  passait  point  de 
pigment  biliaire  ni  d’urobiline  dans  les  urines; 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point; 
récemment  encore,  M.  Chabrol  et  M.  Chiray  y 
insistaient. 

J’avais  pensé  aussi  qu’il  ne  s’agissait  point 
de  dépôts  de  cholestérine  dans  les  tissus,  car 
la  couleur  jaune  d’or  de  la  xanthochromie  est 
bien  différente  de  la  teinte  jaune  cliamois  du  xan- 
thélasma.  Les  recherclies  que  nous  avons  pour¬ 
suivies  depuis,  avec  M.  Nepveux  et  M'"  Forsans, 
ont  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  rapport  entre 
l’intensité  de  la  coloration  de  la  peau  et  la  dose 
de  cholestérine  du  sang;  certes  tous  nos  sujets 
sont  hypercholestérinémiques,  mais  c’est  qu’ils 
sont  diabétiques  et  que  presque  tous  les  diabé¬ 
tiques  sont  hypercliolestérinémiques;  l’une  des 
malades  qui  avait  une  xanthochromie  très  faible 
dosait  4  gr.  28  de  cliolestérine  dans  son  sérum, 
tandis  qu’une  autre,  qui  était  fortement  colorée  en 
jaune  orange,  avait  2  gr.  72  de  cholestérine. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  pigment  qui  colore 
le  sang  et  les  tissus  est  un  lipoclirome.  La  pre¬ 
mière  étude  de  ces  pigments  est  due  à  Arnaud 
qui  a  isolé  la  carotine  de  la  carotte  et  l’a  iden¬ 
tifiée  aux  pigments  jaunes  qui  existent  dans  les 
plantes  vertes  à  côté  de  la  chlorophylle,  \\  ill- 
tiUter,  ïswett  ont  complété  ces  recherches  et 
montré  que  la  carotine  et  la  xantliophylle,  bien 
que  très  voisines,  sont  cependant  distinctes. 

Les  données  cliimiques  sur  ces  lipocliromcs  ont 
été  appliquées  par  Hymans  van  den  Bergh  à  leur 
extraction  du  sanget  des  tissus  de  l’homme  et  des 
animaux  et  à  leur  dosage. 

La  technique  est  la  suivante  :  dans  un  tube 
à  centrifuger,  on  verse  1  ou  2  eme  de  sérum; 
on  précipite  les  albumines  par  1  ou  2  eme 
d’alcool  à  9()“,  on  agite,  on  centrifuge  à  grande 
vitesse;  le  précipité  d’albumine  collecté  au  fond 
du  tube  présente  une  teinte  jaune  due  au  lipo- 
chrome.  On  décante  le  liquide  clair  surna¬ 
geant,  et  on  reprend  le  précipité  par  1  ou  2  eme 
d’éther  qui  dissout  le  pigment.  Si  la  teneur  en 
lipoclirome  est  élevée,  on  pratique  deux  extrac¬ 
tions  à  l’éther.  Les  liqueurs  éthéréessont  décantées 
et  leur  teinte  est  comparée  colorimétriquement 
à  une  solution  standard  aqueuse  de  bichromate 
de  potassium  à  1/24  pour  100.  La  comparaison 
des  couleurs  sera  effectuée  au  eolorimètre  de  Du- 
boseq  ou  de  llellig  avec  la  solution  étalon  de 
bicliromate,  dont  la  teinte  répond  à  celle  du  sérum 
normal;  elle  permet  d’apprécier  l’augmentation 
de  teneur  en  lipoclirome  du  sérum  à  étudier. 

Nous  avons  employé  cette  méthode  pour  le 
dosage  du  lipoclirome  dans  le  sérum  de  12  dia¬ 


bétiques  et  nous  avons  obtenu  les  chiffres  suivants, 
en  regard  desquels  nous  inscrivons  les  chiffres 
de  cholestérine. 


DiagnosUc 


Lipo-  Choles- 
chromc  ItJrmo 


Schmidt.  .  . 

Diju . 

Coudev.  .  . 

Miircell.  .  . 


Diabète  sans  dénutrition.  0,20 

Diabète  sans  dénutrition.  0,r)0 

Diabète  sans  dénutrition.  1,10 

Légère  mélanodermie. 

Diabète  sans  dénutrition.  0,40 

Diabète  sons  dénutrition.  0,ti4 

Diabète  sans  dénutrition.  1,12 

Diabète  sans  dénutrition.  0,28 

Né|ihrite. 

Diabète  avec  dénutrition.  0,GG 

Diabète  avec  dénutrition.  0,40 

Acidose. 

Diabète  avec  dénutrition,  t  2,42 
■àcidose.  /  1,02 

Diabète  léger.  0,82 

Diabète  sons  dénutrition.  0,02 

Obèse. 

Petite  obésité.  Troubles  1 
hépatiques. 

Petite  obésité.  Troubles  1,1G 
hitpatiques. 


2’ 30 
2,72 


Ilymans  van  den  Bergli  a  obtenu  aussi  des 
chiffres  élevés  dans  le  sérum  de  15  diabétiques; 
ils  vont  de  0,54  à  1,3. 

Les  chiffres  de  lipoclirome  trouvé  dans  le  sé¬ 
rum  sont  assez  exactement  en  rapport  avec  la  co¬ 
loration  de  la  peau  que  nous  avions  notée  dans 
l'observation  pour  que  l’on  puisse  admettre  t|ue  la 
xanthochromie  palmo-plantaire  ou  généralisée  est 
bien  due  à  l’accumulation  du  lipoclirome  dans  le 
sang  et  les  tissus.  D'ailleurs,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  Icsrecherches  de  Ilymans  van  den  Bergh  ont 
montré  qu’il  n’y  avait  pas  toujours  un  rapport  di¬ 
rect  entre  la  dose  de  lipoclirome  dans  le  sérum  et 
dans  les  tissus  ;  or  ce  qui  donne  la  xanthochromie, 
c’est  le  pigment  qui  infiltre  la  peau  et  non  le  pig¬ 
ment  du  sang. 

Connaissant  la  nature  du  pigment,  on  peut  se 
rendre  compte  de  son  origine.  Ruisque  ce  pig¬ 
ment  existe  dans  le  règne  végétal,  où  il  a  été  tout 
d’abord  découvert  et  étudié,  il  est  probable  qu’il 
est  apporté  par  l’alimentation.  C’est  ce  que  les 
recherches  de  Palmer  ont  établi  :  il  a  montré  que 
la  graisse  du  corps,  le  beurre  du  lait  et  le  sérum 
sanguin  de  la  vache  contiennent  un  pigment  qui 
n’est  autre  que  la  carotine;  quand  on  nourrit  ces 
animaux  avec  des  aliments  très  ))auvres  en  caro¬ 
tine,  on  diminue  fortement  la  teneur  en  pigim  nt  de 
leur  sérum  et  de  leurs  graisses.  11  en  est  de  même 
pour  le  poulet,  dont  la  graisse,  le  sérum  sanguin 
et  le  jaune  d'œuf  contiennent  un  pigment  qui  est 
de  la  xantliophylle.  On  ne  peut  d'ailleurs  faire  ab¬ 
sorber  au  bœuf  la  xantliophylle  ni  au  poulet  la 
carotine. 

Berg  a  fait  sur  l’homme  les  mêmes  expériences, 
il  a  réussi  à  faire  varier  le  lipoclirome  du  sérum 
en  donnant  une  nourriture  alternativement  riche 
ou  pauvre  en  jiigment. 

11.  van  don  Bergh  est  arrivé  à  augmenter  dans 
des  proportions  parfois  élevées  le  lipoclirome  du 
sérum  chez  les  sujets  normaux  soumis  à  une  ali¬ 
mentation  riche  en  carotine  et  en  xantliophylle. 
Douze  sujets  qui,  soumis  au  régime  ordinaire 
de  l'hôpital,  avaient  dans  leur  sérum  des  propor¬ 
tions  de  lipoclirome  allant  de  0,08  à  0,80,  offraient, 
après  deux  semaines  d’une  nourriture  riche  en 
légumes  verts  et  en  œufs,  des  proportions  de  0,40 
à  1,34. 

Il  pense,  comme  Burger  et  Reinhart,  Salomon 
et  Hess  et  Myers,  que  la  forte  teneur  en  lipo- 
chrome,  constatée  habituellement  dans  le  sérum 
des  diabétiques,  lient  à  ce  que  ces  malades  reçoi¬ 
vent  une  nourriture  abondante  et  particulièrement 
riche  en  lipoclirome  ;  les  légumes  verts,  les  épi¬ 
nards,  la  salade,  les  jaunes  d’œufs,  le  beurre,  ali¬ 
ments  ordinaires  du  diabétique,  recèlent  en  effet 
une  forte  proportion  de  pigment. 

Tout  en  admettant  que  riiomme  reçoit  avec  ses 
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aliments  le  lipoclirome  et  que  l’organisme  ne  le 
fabrique  j)oint,  je  ne  crois  pas  que  la  qualité  de  la 
nourriture  puisse,  à  elle  seule,  expliquer  la  pré¬ 
dominance  de  la  xanlhoeliromie  chez  les  diabéti¬ 
ques.  On  a  beau  dire  (jue  les  diabéli(iues  font  des 
cures  de  légumes  verts  et  mangent  beaucoup 
d’œufs;  mais  ils  ne  sont  pas  les  seuls  à  manger 
des  légumes  verts  et  des  salades,  et  surtout  ils  ne 
sont  pas  tellement  suraliirientés  en  (cufs  qu'on  le 
dit;  à  ce  compte,  les  tuberculeux,  à  qui  l’on  faisait 
ingérer  force  (eufs  crus  et  jaunes  d'ieuls  auraient 
dû  se  montrer  bien  plus  li])ochroniiques  encore  ; 
j’ai  vu  des  sujets  non  diabéticpies,  soumis  depuis 
plus  de  six  mois  à  une  alimentation  contenant 
deux  plats  de  légutiies  verts  et  salades  et  quatre 
(L'ufs  par  jour,  ne  point  présenter  la  moindre 
xanlhoeliromie;  enfin  nous  ne  voyons  pas  toujours 
la  xanthochromie  la  ])lus  maripiée  chez  les  diabé¬ 
tiques  (lui  re(;oivenl  ralimenlalion  la  plus  riche 
en  liiioclirome  ;  et  de  deux  dial)éti(iues  soumis  pen¬ 
dant  des  semaines  à  la  môme  cure  de  légumes 
verts,  nous  voyons  l'iin  présenter  une  forte  xan¬ 
thochromie,  tandis  (pie  l’autre  n’en  a  point. 

La  (pieslion  de  la  nourriture  n’est  donc  pas 
tout.  Le  lipoclirome  introduit  dans  l’organisme 
ne  s’y  accumule  pas  indéfiniment;  il  est  ou  éli¬ 
miné  par  les  émoncloires,  ou  détruit.  Il  se  peut 
donc  ([ue  la  principale  cause  de  la  xanthochromie 
réside  dans  l'incapacité  pour  le  sujet  de  se  débar¬ 
rasser  par  excrétion  ou  destruction  du  lipoclirome 
ingéré  ;  nous  revenons  ainsi  un  probli'ine  d’ex¬ 
crétion  ou  de  niétaholisme. 

Or,  on  est  frappé  du  lait  que  la  xanthochromie 
se  voit  surtout  chez  les  diabéli(|ues  graves,  cpii 
présentent  ordinairement  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  graisses,  une  accumulation  de  choles¬ 
térine,  un  défaut  de  combustion  des  acides  gras 
cétoniques,  et  l’on  se  demande  si  l’hjqierlipo- 
chromie  n’est  jias  encore  une  forme  du  trouble 
métabolique  des  graisses.  Il  serait  bon  de  recher¬ 
cher,  en  (leliors  du  diabète,  chez  tous  les  malades 
ayant  de  la  xanlhoeliromie,  les  indices  d’un  mau¬ 
vais  métabolisme  des  graisses. 

Le  mode  d’élimination  du  lijiochrome  est  fort 
mal  connu.  11.  van  den  lîergh  n’a  pu  déceler  le 
pigment  dans  lu  bile  ni  dans  l’iirine  des  sujets 
sains,  môme  lors([u’ils  étaient  fortement  xanlho- 
chromiques.  Hess  et  Myers  disent  avoir  réussi, 
par  injection  sous-cutanée  ou  par  ingestion  />fr 
os  de  grosses  quantités  de  Caroline,  à  obtenir  chez 
divers  sujets  des  urines  fortement  colorées  en 
jaune,  mais  ils  n’ont  point  identifié  chimiquement 
le  pigment  de  l’iirine. 

l’arvenu  dans  le  sang,  le  lipochrome  n’y 
séjourne  point;  il  se  fixe  sur  la  graisse  et  dans  les 
viscères;  le  sang  est  le  tissu  le  jilus  pauvre  en 
lipochrome,  il  y  a  môme  des  cas  où  il  est  impos¬ 
sible  d’en  trouver  dans  le  sérum,  et  où  cependant 
on  en  dose  une  forte  projiorlion  dans  les  viscères 
ou  dans  la  graisse.  (le  sont  les  capsules  surré¬ 
nales  cpii  contiennent  le  plus  de  lipochrome  ; 
ensuite  viennent  le  foie,  la  graisse  et  la  rate  ;1L 
van  den  Hergh).  l’eut-ètre  ces  organes  sont-ils  le 
lieu  où  se  fait  la  transformation  et  la  destruction 
du  lipochrome;  en  tout  cas,  ils  montrent  une  affi¬ 
nité  particulière  pour  le  lipochrome,  car  l’accu¬ 
mulation  dans  le  foie  se  fait  aussi  bien  quand  on 
injecte  le  pigment  dans  les  veines  que  quand  on 
l’introduit  par  le  tube  digestif. 

La  connaissance  de  la  xanthochromie  palmo¬ 
plantaire  ou  généralisée  a  un  véritable  intérêt  cli¬ 
nique.  Auparavant,  ces  colorations  jaunes  de  la 
peau  étaient  rattachées  à  un  excès  de  pigment 
biliaire  et  l’on  en  lirait  des  déductions  pour  le 
fonctionnement  du  foie.  Dans  la  description  de  la 
cholémie  jiar  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  on  voit 
signalée  la  coloration  jaune  de  la  paume  des 
mains  ;  peut-être  s’agit-il  d’iin  caractère  d’em¬ 
prunt  dû  à  une  association  de  syndromes,  car 
dans  les  ictères  ce  n’est  point  à  ce  niveau  que  se 
montre  la  coloration  jaune  la  plus  accentuée. 

Pour  un  médecin  averti,  la  distinction  de  la 
xanthochromie  et  de  la  cholémie  est  facile  :  la 
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xanthochromie  se  voit  sourtoul  à  la  paume  des 
mains,  puis  à  la  figure  au  niveau  des  oreilles  et 
des  ailes  du  nez,  dans  les  cas  intenses  seulement 
sur  l’ensemble  du  corps;  fait  capital,  la  conjonc¬ 
tive  n’est  jamais  infiltrée  et  conserve  sa  colora¬ 
tion  bleuâtre.  La  cholémie  se  voit  sur  tout  le 
corps,  à  la  face  inférieure  de  la  langue  et  surtout 
au  niveau  des  conjonctives  qui,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  coloration  de  la  peau,  sont  jaunes.  La 
teinte  de  la  lipochroraie  lire  sur  l’orange,  celle 
de  l’ictère  lire  sur  le  brun  ou  le  vert. 

La  xanthochromie  ne  peut  être  confondue  avec 
le  xanlhélasraa  et  les  xanlhomes,  qui  se  présentent 
sous  forme  de  plaques  limitées  d’un  jaune  cha¬ 
mois,  situées  en  général  au  voisinage  de  l’orbite. 

Le  jironostic  de  la  xanthochromie  ne  paraît 
revêtir  aucune  gravité.  On  la  voit,  il  est  vrai,  chez 
des  diabétiques  gravement  atteints,  chez  des 
grands  infectés,  mais  on  la  trouve  aussi  chez  des 
sujets  qui  paraissent  en  bonne  santé.  Si  la  xan¬ 
thochromie  est  simplement  la  conséquence  d’une 
nourriture  riche  en  lipochrome,  elle  ne  saurait 
avoir  une  signification  fâcheuse.  Cependant,  si 
elle  traduit  une  imperfection  du  métabolisme  des 
lipoïdes,  elle  prend  une  valeur  indicatrice  patho¬ 
logique. 

La  xanthochromie  mérite  d’être  traitée.  Je  l’ai 
vue  être,  pour  certaines  personnes,  l’objet  d’un 
souci,  en  raison  de  la  coloration  étrange  qu’elle 
donne  â  la  peau.  Ne  connaissant  rien  du  métabo¬ 
lisme  du  lipochrome,  nous  n’avons,  comme  moyen 
d’action,  (juc  le  choix  de  l’alimentaiion.  Un 
tableau  de  11.  van  den  Bergh  donne  la  jiroporlion 
de  lipochrome  (carotine  et  xanthophylle)  con¬ 
tenu  dans  les  jirincipaux  aliments.  Nous  en 
extrayons  les  chilires  suivants  : 


.tnune  ilc  l’cruf . â7,.'i 

ninnc  de  rd’uf .  0 


Snladc  verte . 

Beurre .  2,1 


Bain  blanc .  0,3 

Luit .  0,1» 

Viande  de  b(ruf  :  mai^^rc .  0,08 

Viande  de  btruf  :  gras .  o,l() 

Pomme  de  terre .  o,î>-0,r) 

Chou-fleur .  0,3 

Ln  tenant  compte  de  ce  tableau,  il  est  facile 
d’instituer  une  diète  pauvre  en  lipochrome  : 
celle-ci  ne  contiendra  ni  jaune  d’eeuf,  ni  épinards, 
ni  légumes  verts  et  salades,  ni  carottes,  ni  mais, 
ni  beurre,  ni  lait.  On  peut  s’attendre,  d’après  les 
expériences,  à  voir,  sous  l’influence  prolongée  de 
cette  diète,  diminuer  la  xanthochromie. 

Ainsi  la  xanthochromie  cutanée  représente  un 
syndrome  déjà  bien  connu  aujourd'hui,  qui  se  dis¬ 
tingue  nettement  des  autres  colorations  jaunes 
de  la  peau  ;  sa  pathogénie  soulève  encore  quelques 
points  d’inlerrogationj;  sa  sémiologie  offre  un 
certain  intérêt,  car  il  est  susceptible  de  lancer  le 
clinicien  sur  la  piste  du  diabète  ou  de  troubles  de 
la  nutrition  portant  sur  les  graisses. 
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DES  CORPS  OPTO-STRIÉS 
CHEZ  LE  NOURRISSON 
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Médecin  Prof,  agrét'é  ù  lu  Faculté, 

de  l’hôpital  Trousseau.  Médecin  des  Hôpitaux. 


Depuis  que  Virchow,  il  y  a  plus  d’un  demi- 
siècle,  a  écrit  que  le  nourrisson  était  un  être 
médullaire,  tous  les  auteurs  utilisent  cette  for¬ 
mule  pour  résumer  la  physiologie  nerveuse  du 
nouveau-né. 

Cependant,  dans  un  livre  récent,  un  auteur 
qui  s’est  adonné  à  l’étude  de  la  psychiatrie  infan¬ 
tile,  M.  André  Collin',  s’est  élevé  contre  cette 
conception  et  a  synthétisé  l’idée  qu’il  défendait 
en  écrivant  que  le  nouveau-né  était  autre  chose 
qu’un  être  spinal.  C’est  également  un  être  oplo- 
strié.  Il  nous  a  paru  instructif  de  voir  dans  quelle 
mesure  la  conception  de  M.  Collin  était  justifiée 
par  les  faits  anatomo-cliniques  ou  les  découvertes 
physiologiques  de  ces  dernières  années. 

Jetons  avant  tout  un  coup  d’œil  sur  le  système 
nerveux  du  nouveau-né.  Des  diverses  parties  de 
ee  système,  la  plus  perfectionnée  est  certainement 
le  bulbe.  La  manifestation  initiale  de  la  vie,  le 
premier  cri,  c’est-à-dire  la  première  inspiration, 
est  un  phénomène  bulbaire.  Le  nouveau-né  bâille, 
tette,  déglutit,  vomit,  frissonne,  éternue,  tousse 
Or,  les  centres  de  ces  mouvements  se  trouvent 
sur  le  plancher  du  4”  ventricule. 

De  même,  systèmes  sympathique  et  parasym¬ 
pathique  ont  un  fonctionnement  impeccable. 
Sans  d’ailleurs  l’intégrité  de  la  vie  végétative 
(réactions  vaso-motrices,  sécrétions,  etc.),  toute 
vie  serait  impossible.  Remarquons  à  cet  égard 
que  même  si  certaines  sécrétions  comme  ‘les 
larmes  ne  paraissent  jias  exister  chez  le  nouveau- 
né  (un  enfant  ne  pleure  pas  dans  les  premières 
semaines,  avait  déjà  remarqué  Aristote),  celte 
sécrétion  lacrymale  peut  être  provoquée  par  irri¬ 
tation  de  la  conjonctive  dès  la  naissance  ;  les  ré- 
llexes  sympathiques  existent  donc  déjà. 

La  moelle,  centre  de  la  vie  réflexe,  est  consti¬ 
tuée  dès  la  naissance.  Mais  comme  le  fait  remar¬ 
quer  André  Collin,  le  hon  fonctionnement  médul¬ 
laire  ne  peut  être  considéré  comme  définitivement 
acquis  que  lorsque  les  projections  des  faisceaux 
moteurs  et  sensitifs  atteignent  le  cortex.  Le 
cortex  a  en  effet,  sur  la  moelle,  un  rôle  d’inhibi¬ 
tion  que  physiologie  et  clinique  modernes  ont 
démontré.  Qu’on  nous  permette  une  comparaison 
triviale.  Un  moteur  à  essence  (la  moelle),  quelque 
satisfaisant  qu’il  soit,  ne  fonctionnera  de  façon 
parfaite  que  si  l’allumage  (influx  cortical)  est  par¬ 
fait  et  peut  être  avancé  ou  coupé.  Autrement  dit, 
la  moelle  ne  peut  être  considérée  comme  parfaite 
puisqu’elle  ne  subit  pas  encore  l’influx  cortical. 

Chez  le  nouveau-né,  le  cortex  n’est  pas  déve¬ 
loppé  ;  les  anatomistes  font  remarquer  que  les 
colorations  blanche  et  grise,  si  tranchées  dans  les 
cerveaux  d’adulte,  sont  confondues  dans  les  cer¬ 
veaux  d’enfant  (Parrot)  ;  les  histologistes  ont  noté 
que  la  zone  rolandique  est  la  seule  rayélinisée  à 
la  naissance,  que  les  lobes  occipitaux  et  tempo¬ 
raux  ne  se  développent  qu’à  partir  de  la  10“  se¬ 
maine  et  le  lobe  frontal  à  la  fin  du  5“  mois. 
Physiologistes  et  cliniciens  ont  démontré  que  le 
système  pyramidal  ne  fonctionnait  pas*.  L’ab- 


1.  André  Collin.  —  Les  enfants  neroeur.  Baillière, 
édit.,  Paris,  1924. 

2.  Il  est  classique  de  dire  ijue  chez  le  nourrisson  le 
système  pyramidal  ne  fonctionne  pas.  On  donne  comme 
preuve  un  signe  direct  :  l'absence  de  motilité  volontaire  (î) 
et  un  signe  indirect  :  le  signe  de  Babinski.  Bemarquons 
que  néanmoins,  dès  l’Age  de  6  à  8  semaines,  l'enfant  se 
lait  souvent  quand  on  s'approche  de  lui,  et  se  remet  à 
p'eurer  quand  on  s’éloigne.  C’est  une  action  musculaire 
bien  voisine  d’un  acte  moteur  volontaire.  D’autre  part. 
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gence  de  tout  phénomène  intellectuel  chez  le  nou- 
veau-né  est  trop  évidente  pour  qu’il  soit  opportun 
d’insister*. 

Restent  maintenant  les  formations  opto-striées. 
Rappelons  que  chez  les  vertébrés  inférieurs,  elles 
constituent  presque  la  totalité  du  cerveau  anté¬ 
rieur  —  que  le  corps  strié  et  le  thalamus  sont 
visibles  sur  les  planches  de  W.  His  représentant 
l'encéphale  d’un  embryon  humain  de  cinq  se¬ 
maines.  Ces  formations  sont  le  thalamus  d’une 
part,  le  corps  strié  d’autre  part. 

Le  thalamus  est  annexé  aux  voies  sensitives. 
C’est  là  que  se  rejoignent  les  faisceaux  cortico- 
thalamiques  et  myélo-thalamiques.  Sa  destruction 
amène  l’anesthésie  douloureuse  du  côté  opposé. 
Or,  la  sensibilité  existe  déjà  chez  le  nouveau-né. 
Il  crie  quand  il  a  faim,  quand  il  a  froid  et  son  cri 
est  différent  de  celui  qu’il  pousse  quand  il  rage. 
L’enfant  nuance  son  cri.  De  même  vers  la  fin  de  la 
3“  semaine,  il  sourit  quand  on  le  chatouille  dou¬ 
cement.  Ainsi  ses  extériorisations  débordent  le 
cadre  des  manifestations  sensitives  purement 
médullaires.  Le  thalamus  fonctionne  donc  déjà 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

La  démonstration  du  fonctionnement  des  corps 
striés  est  plus  délicate  à  prouver. 

Rappelons  tout  d’abord  les  fameuses  expé¬ 
riences  du  grand  physiologiste  anglais,  Sher- 
rington,  qui  sépare  le  cerveau  antérieur  (ou  plus 
exactement  le  diencéphale)  du  cerveau  moyen  par 
une  section  sus-pédonculaire.  Autrement  dit,  il 
libère  de  l’influx  cortical  et  opto-strié  le  reste  de 
l’axe  nerveux.  L’animal  «  décérébré  »  prend  la 
position  rappelant  l’aspect  d’un  tétanique  (mem¬ 
bres  inférieurs  et  tronc  en  extension,  membres 
supérieurs  en  flexion). 

Les  travaux  des  physiologistes  anglais  ont 
montré  que  cette  hypertonie  était  due  à  l’action 
des  noyaux  mésocéphaliques  (noyau  de  Deiters  et 
surtout  noyau  rouge)  dont  l’action  n’était  plus 
contre-balancée  par  l’influx  inhibiteur  venu  du 
cerveau  antérieur. 

Cette  rigidité  en  extension  de  l’animal  décé¬ 
rébré  n’a  rien  de  comparable  avec  la  position 
en  flexion  de  l’enfant  nouveau-né. 

Comme  les  formations  corticales  commencent 
seulement  à  se  myéliniser,  force  est  donc  d’ad¬ 


mettre  chez  le  nouveau-né  une  action  des  corps 
opto-striés  qui  vient  modifier  l’action  des  centres 
mésocéphaliques  sous-jacents. 

La  niétliode  anatomo-clinique  a  permis,  en  effet, 
de  préciser  la  physiologie  du  corps  strié. 

Le  corps  strié  est  séparé  par  les  anatomistes  en 
2  noyaux  distincts,  le  noyau  lenticulaire  (extra¬ 
ventriculaire)  et  le  noyau  caudé  (intraventricu- 
laire).  Comme  le  fait  remarquer  M.  Lhermitte 
dans  un  travail  auquel  nous  faisons  de  nombreux 
emprunts,  histologiquement  et  cliniquement,  on 
peut  réunir  le  noyau  caudé  et  le  segment  externe 
du  noyau  ventriculaire  ou  putamen  sous  le  nom 
de  striatum  (C.  et  O.  Wogt)  et  les  opposer  aux 
2  segments  internes  du  noyau  lenticulaire  ou 
pallidum. 

Il  ne  nous  appartient  pas  ici  de  faire  le  départ 
entre  les  syndromes  strié  et  pallidal.  Disons 
seulement  que  leur  destruction  totale  se  traduit 
par  un  état  de  rigidité  musculaire  avec  tremble¬ 
ment  et  mouvements  choréiformes,  mais  sans 
troubles  de  la  série  pyramidale. 

La  maladie  de  Wilson,  le  parkinsonisme,  la 
chorée  d’Huntington  et  celle  de  Sydenham,  cer¬ 
taines  encéphalites  léthargiques,  tels  sont  les 
syndromes  qui  sont  la  conséquence  des  lésions  de 
ces  organes.  Autrement  dit,  la  fonction  de  ces 
noyaux  gris  moteurs  est  de  régler  les  fonctions 
automatiques  médullaires  comme  la  fonction  des 
centres  corticaux  est  de  régler  le  système  ner¬ 
veux  moteur  volontaire. 

Or,  le  nouveau-né  a-t-il  l’aspect  d’un  sujet  dont 
les  fonctions  opto-striées  sont  abolies,  c’est-à-dire 
présente-t-il  hypertonie,  tremblement  et  mouve¬ 
ments  choréiformes'? 

IlypEnTONiE.  —  Les  auteurs  classiques  di¬ 
sent  que  le  nouveau-né  est  hypertonique  parce 
que  ses  membres  sont  demi-fléchis;  d’autre  part, 
on  éprouve  une  certaine  résistance  passive  quand 
on  lui  fait  étendre  les  bras  ou  les  jambes.  Mais  si 
certains  muscles,  ceux  des  membres,  sont  en  état 
de  demi-contracture,  d’autres,  ceux  de  la  masse 
sacro-lombaire  et  ceux  de  la  nuque  par  exemple, 
sont  dépourvus  de  tonicité.  Cette  hypertonie  lo¬ 
calisée  à  certains  muscles  cesse  dans  certaines 
conditions  quand  l’enfant  dort  ou  tette.  Le  faciès 


immobile  et  atone  de  l’enfant  de  moins  de  3  mois 
traduit  également  l’iiypertonie  des  muscles  de  la 
face. 

Themulemext.  —  Le  nouveau-né  n’a  pas  de 
tremblement  dans  les  conditions  pliysiologiques 
normales.  Naturellement,  il  frissonne  quand  la 
température  extérieure  est  basse,  mais  ce  n’est 
que  le  tremblement  physiologique.  Rien  de  com¬ 
parable  au  tremblement  de  la  maladie  de  Parkin- 


Mocvements  CHORÉiFon.MEs.  —  Il  n’a  pas  non 
plus  de  mouvements  choréiformes  proprement 
dits,  ni  de  mouvements  athétosiques',  mais  vers 
l’âge  de  2  ou  3  mois  surtout  (bien  qu’ils  appa¬ 
raissent  un  peu  avant),  certains  mouvements  se 
manifestent  au  cours  de  la  journée  quand  l’enfant 
est  réveillé  et  semble  dans  de  bonnes  conditions 
physiques.  On  le  voit  alors  agiter  les  membres 
inférieurs,  mais  surtout  les  membres  supérieurs, 
semblant  la  caricature  d’un  chef  d’orchestre  qui 
battrait  la  mesure.  La  cadence  paraît  être  de  20  à 
25  à  la  minute. 

Ces  mouvements  ne  sont  pas  permanents.  On 
peut  les  rapprocher  des  mouvements  des  pieds 
que  certains  enfants  agitent  de  façon  persistante 
pendant  toute  la  durée  de  la  tétée. 

Ainsi,  hypertonie  variable  et  localisée,  pas  de 
tremblements  ni  de  mouvements  athétosiques  ou 
choréiformes,  mais  de  mouvements  rythmés,  tels 
sont  les  phénomènes  que  l’on  constate  chez  le 
nouveau-né.  Ils  nous  paraissent  indiquer  que 
l’état  de  la  fonction  opto-striée  est  notablement 
plus  parfait  chez  le  nouveau-né  que  chez  les  «  wil- 
soniens  »  ou  les  «  parkinsoniens  ».  Néanmoins, 
ils  démontrent  que  le  fonctionnement  de  ces 
corps  opto-striés  n’est  pas  parfait;  autrement 
dit,  déjà  à  la  naissance,  la  pliysiologie  de  ces 
corps  est  ébauchée,  mais  elle  ne  paraît  se  terminer 
que  vers  le  6'  ou  7®  mois  de  la  vie  extra-utérine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  André  Collin  a  eu  le  mé¬ 
rite  de  poser  le  problème  du  développement  des 
corps  opto-striés  et  la  vérité  nous  paraît  être  in¬ 
termédiaire  entre  l’opinion  de  Virchow  et  celle 
qu’il  a  défendue. 
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Le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale  n’est  pas 
toujours  facile;  il  y  a  des  cas  où  on  ne  trouve  pas 
l’aspect  schématique  que  nous  indiquent  les  trai¬ 
tés,  sinon  que,  au  contraire,  tantôt  la  maladie 
évolutionne  sous  une  forme  latente,  tantôt  donne 
des  manifestations  éloignées,  faites  comme  pour 
induire  en  erreur  le  clinicien  le  plus  sagace  et 
expérimenté.  Les  manifestations  gastro-intesti¬ 
nales,  les  douleurs  à  distance,  même  les  phéno¬ 
mènes  cardio-vasculaires,  ont  été  signalés  par 
plusieurs  auteurs,  moi-même  entre  autres. 


dès  l'Age  de  6  semaines,  quand  il  ne  veut  plus  téter,  il 
rejette  sa  tête  en  arrière,  réitérant  le  geste  chaque  fois 
qu’on  applique  sa  bouche  contre  le  sein  maternel.  Il 
n’accomplit  jamais  ce  geste  quand  il  a  faim.  Ce  mouve¬ 
ment  nous  parait  le  premier  mouvement  volontaire.  C’est 
d’ailleurs  le  premier  mouvement  nécessaire. 

1.  Pourtant  dès  les  premières  semaines  de  la  vie,  —  la 
troisième  nous  a-t  il  semblé,  —  l’enfant  sourit  parfois, 
quand  sa  mère  lui  parle  Ce  n’est  pas  un  mouvement 
purement  automatique  bulbo-niédullaire.  C'est  déjà  une 
manifestation  corticale. 

2.  Travail  de  l'Institut  modèle  de  Clinique  médicale, 
salle  Montes  de  Oca  (Buenos  Aires). 


Je  mentionne  plus  avant,  sommairement,  quel¬ 
ques-uns  des  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
dans  la  pratique  journalière,  et  qui  confirment 
les  réflexions  précédentes. 

C’est  pour  cela  que  je  crois  qu’il  convient  d’in¬ 
sister  sur  un  signe  qui,  si  je  ne  me  trompe  pas,  a 
été  étudié  par  Oiordano  (de  Venise)  et  qui,  comme 
on  le  verra,  m’a  permis  d’affirmer  le  diagnostic, 
même  contre  de  respectables  ojiinions;  et  ce 
diagnostic  fut  entièrement  confirmé  par  la  suite. 

Ce  signe  est  la  douleur  que  l’on  provoque  en 
percutant  profondément  la  région  lombaire.  Il 
resta  sans  être  remarqué  pendant  longtemps,  de 
sorte  que  les  traités  classiques  ne  le  mentionnent 
pas  ;  à  peine  si  Castaigne,  dans  la  nouvelle  édition 
de  son  ouvrage  sur  les  maladies  des  reins,  rap¬ 
pelle  ce  signe  comme  symptôme  de  la  lithiase 
rénale  latente. 

Voici  comment  je  jirocède  pour  le  mettre  en  évi¬ 
dence  :  le  malade  debout  ou  assis,  légèrement 
incliné  en  avant,  on  commence  à  percuter  profon¬ 
dément,  de  haut  en  bas,  avec  le  bord  cuhitalde 
la  main,  depuis  la  huitième  ou  neuvième  vertèbre 
dorsale,  la  région  dorso-lombaire  (fig.  1).  En  arri¬ 
vant  au  niveau  de  l’organe  affecté,  il  se  produit 
une  douleur  profonde,  si  intense  que  le  malade 
pousse  un  cri  et  rejette  son  corps  en  arrière, 
tâchant  d’éviter  une  nouvelle  épreuve  (fig.  2). 

Lorsqu’il  y  a  eu  une  crise  douloureuse  dont 
l’origine  est  douteuse,  le  signe  est  de  telle  valeur 
qu’il  permet  d’affirmer  sa  nature  lithiasique  ré¬ 
nale. 

Je  me  souviens,  comme  exemple,  d’un  malade 
que  j’eus  l’occasion  d’assister  il  y  a  quelques 


temps.  Il  s’agissait  d'un  monsieur  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années,  ancien  client  qui  n’avait  pas  eu 
d’autres  maladies  qu’une  entéro-colite  muco-mem- 
braneuse.  Il  se  réveilla  une  nuit  avec  une  douleur 
très  intense  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
accompagnée  d’un  état  nauséeux  et  de  fréquents 
vertiges.  Appelé  d’urgence,  je  vois  le  malade 
et  je  m’aperçois,  en  plus  de  ces  pliénomènes  sub- 
iectifs,  d’une  légère  résistance  musculaire  à  l’en¬ 
droit  de  la  douleur,  dont  l’irradiation  s’étend  à  la 
cuisse  et  à  la  région  génitale.  Pouls  assez  lent 
pour  son  état  (environ  50  pulsations  par  minute). 
11  n’avait  pas  de  température. 

En  présence  d’un  tel  cas,  il  était  raisonnable  de 
penser  à  une  affection  de  la  fosse  iliaque,  une 
appendicite,  peut-être.  La  bradycardie,  l’irradia¬ 
tion  de  la  douleur,  l’apyrexie,  permettaient  de 
douter.  Comme  le  malade  demandait  un  soulage¬ 
ment,  je  lui  fis  une  injection  de  pantopon,  et 
j’attendis  jusqu’au  lendemain  pour  compléter 
l’examen. 

Quelques  heures  après  je  le  vis  de  nouveau. 
La  douleur  avait  diminué  beaucoup;  la  palpation 
de  la  fosse  iliaque  était  alors  possible  sans  trou¬ 
ver  de  résistance  ;  seulement  une  légère  douleur 
profonde.  La  percussion  de  la  région  lombaire, 
selon  la  méthode  décrite,  provoqua  une  douleur 
aiguë  profonde  du  côté  droit,  qui  fit  exhaler  un 
cri  au  malade.  On  trouva  aussi  les  différents  points 


1.  Par  contre  l’apparition  do  monTement»  pseudo-athè- 
tosiiiuea  caractérise  la  spasmophilie  ou  la  tétanie  latente, 
si  fréquente  chez  les  enfants  élevés  dans  do  mauvaises 
conditions  (alimentation  défectueuse,  carence  solaire). 
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douloureux  de  Pasteau.  J’affirmai  le  diagnostic  de 
lithiase  rénale. 

Le  lendemain,  le  malade  éprouva  une  sensation 
de  ténesme  vésical  et  de  nouvelles  douleurs,  bien 
que  moins  intenses,  et  il  eut  une  miction  sanguino¬ 
lente  avec  abondant  sable  uritiue.  Une  radiogra¬ 
phie,  pratiquée  quelque  temps  après  par  le  pro¬ 
fesseur  Lanari,  confirma  le  diagnostic,  en  laissant 
voir  deux  petits  calculs  dans  l’uretère  droit,  qui 
furent  éliminés  postérieurement. 

Il  ne  faut  pas  se  suggestionner  par  la  produc¬ 
tion  de  la  douleur  à  la  percussion.  Des  affections 
abdominales  quelconques,  surtout  celles  du  côlon 
et  du  foie,  peuvent  donner  lieu  à  une  sensation 
douloureuse  à  la  percussion  lombaire.  La  môme 
chose  peut  se  produire  avec  le  lumbago.  Mais 
jamais  elles  ne  donnent  la  sensation  d’une  douleur 


Figure  1. 

profonde,  viscérale,  si  bien  décrite  par  les  ma¬ 
lades,  et  qui  appartient  exclusivement  à  la  lithiase 
rénale. 

Les  cas  où  j’ai  pu  prouver  l’efficacité  diagnos¬ 
tique  de  ce  signe  sont  très  nombreux.  Ce  n’est 
pas  mon  but  de  les  détailler  tous.  11  y  en  a,  cepen¬ 
dant,  (juelques-uns,  comme  le  précédent  et  ceux 
que  je  vais  décrire,  qui  méritent  d’être  relatés. 

Dans  le  cas  cité,  j’ai  dû  penser,  au  premier 
abord,  à  une  appendicite;  le  cas  suivant  avait  le 


Figure  2. 

diagnostic  d’appendicite  aiguë  lorsque  je  le  vis,  et 
malgré  mon  opinion  en  sens  contraire,  et  mon 
diagnostic  de  lithiase  rénale,  il  fut  opéré  d’une 
appendicite  qu’il  n'avait  pas,  et  il  continua  à 
soufTrir  jusqu’à  ce  qu’il  eût  éliminé  le  calcul. 

Il  s’agissait  d’une  femme  d’environ  30  ans 
qui  avait  eu  une  attaque  aiguë  de  douleur  à  la 
fosse  iliaque  droite,  avec  irradiation  à  la  cuisse 
du  môme  côté,  accompagnée  de  vomissements  et 


de  légère  élévation  de  la  température.  Le  collè¬ 
gue  et  disciple  qui  la  soignait  arriva  au  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  aiguë  et  sollicita  mon  opi¬ 
nion  à  son  sujet. 

A  l’examen,  je  trouvai  une  défense  musculaire 
asfez  prononcée  dans  la  région  appendiculaire. 


Figure  3. 

mais  qui  cédait  lentement  à  une  pression  sou¬ 
tenue,  permettant  de  palper  une  fosse  iliaque  nor¬ 
male.  11  n’y  avait  pas  de  douleur  à  la  décompres¬ 
sion  brusque.  En  revanche,  la  région  lombaire 
était  douloureuse,  les  points  costo-vertébral  et 
costo-musculaire  de  Guyon  se  délimitaient  par¬ 
faitement,  et  on  percevait  une  certaine  contraction 
musculaire.  La  percussion  profonde  de  la  région 
avec  le  bord  cubital  de  la  main  provoquait  une 


Figure  4. 

douleur  interne  si  intense  que  la  malade  suppliait 
(pie  l’on  suspendit  l’opération. 

Je  diagnostiquai  lithiase  rénale  et  colique 
consécutive,  et  conseillai  une  analyse  d’urine  ; 
j'insistai  auprès  de  mon  collègue  pour  qu’il 
recherchât  une  hématurie  occulte  qui  devait 
exister  par  suite  de  la  colique.  Une  fois  l’ana¬ 
lyse  faite,  on  constata,  eU’ectivenient,  d’abondants 
globules  rouges  dans  le  sédiment  (la  malade 
n’avait  pas  eu  ses  règles).  J’ordonnai,  également, 
une  radiographie,  qui  ne  se  fit  pas,  parce  que  la 
malade  fut  examinée  par  un  clinicien  renommé, 
qui  arriva  au  diagnostic  d’appendicite  avec  appen¬ 
dice  rétro-cæcal  ascendant  et  long,  et  conseilla 
l’intervention  chirurgicale. 

Celle-ci  pratiquée,  on  trouva  un  appendice  de 
grosseur  et  directions  communes  mais  avec  quel¬ 
ques  suffusions  hémorragiques  ;  ces  suffusions  qui, 
avec  tant  de  facilité,  permettent  de  confirmer, 
après  l’opération,  le  diagnostic  d’appendicite,  et 
qui,  en  réalité,  sont  purement  traumatiques  et 
consécutives  à  l’étranglement  auquel  l’organe  est 
soumis  par  l’application  des  pinces  qui  permet¬ 
tent  la  résection. 


Les  conséquences  de  l’opération  furent  excel¬ 
lentes,  et  avec  le  repos  ultérieur  et  le  régime,  la 
malade  alla  bien  pendant  une  courte  durée. 
Mais,  peu  après,  une  nouvelle  crise  apparut, 
identique  à  la  première,  ce  qui  la  décida  à  con¬ 
sulter  un  autre  collège  distingué  et  co-profes¬ 
seur,  qui  arriva  au  diagnostic  de  lithiase  rénale 
et  ordonna  une  radiographie.  La  malade  le  visita 
le  lendemain,  lui  disant  que  la  nuit  antérieure, 
elle  avait  eu  une  nouvelle  crise  douloureuse,  plus 
forte  que  les  précédentes,  à  la  suite  de  laquelle 
elle  élimina  un  calcul  de  la  grosseur  et  de  la 
forme  d’un  haricot. 

Un  autre  cas.  Actuellement,  se  trouve  sous  notre 
assistance,  occupant  le  lit  n“  2  de  la  salle  Montes 
de  Oca,  un  malade  qui  sollicita  son  entrée  à  cause 
d’une  douleur  au  membre  inférieur  gauche,  dia¬ 
gnostiquée  comme  névralgie  sciatique. 

A  l’examen,  mon  attention  fut  attirée  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  rein  gauche,  douloureux 
à  la  palpation.  En  pratiquant  la  percussion 
profonde  de  la  région  lombaire  selon  la  méthode 
décrite,  il  se  produisit  une  vive  douleur  interne 
que  le  malade  compara  à  un  coup  de  poignard. 
Je  diagnostiquai  lithiase  rénale,  demandant  que 
l’on  prenne  une  radiographie,  laquelle,  comme 
on  peut  le  voir  (fig.  3),  confirma  pleinement  le 
diagnostic. 

Mais  si  l’existence  de  ce  signe  a  une  valeur 
diagnostique  si  considérable,  il  ne  faut  pas  croire 
que  son  absence  soit  d’une  importance  négative. 
Pas  du  tout.  En  voici  la  preuve. 

Au  lit  n"  14  de  la  salle  Montes  de  Oca,  se  trouve 
un  malade  qui  depuis  trois  ans  émet  des  urines 
sanguinolentes;  il  n’a  jamais  eu  de  douleurs.  Le 
signe  de  la  percussion  profonde  est  absolument 
négatif.  Cependant,  la  radiographie  a  révélé 
l'existence  d’un  gros  calcul  dans  le  rein  gauche 
(fig.  4). 


Travail  des  services 
de  MM.  Gosset,  Enriqnez  et  Laubry. 

L’AORTITE  ABDOMINALE 
ATTÉNUÉE 

A  EORME  GASTRALGIQUh: 

Par  MM.  René  A.  GUTMANN  et  Daniel  ROUTIE  R 


L’aortite  abdominale,  étudiée  d’abord  par  Po- 
tain*  et  surtout  ensuite  par  Teissier  (de  Lyon)',  a 
donné  lieu  depuis  à  divers  travaux  (Loeper”,  Cas- 
taigne  et  Gouraud*,  BeneclU,  Colombe”,  Mar- 
quezy’). 

Mais  tous  les  auteurs  décrivent  surtout,  ou  bien 
des  manifestations  intestinales  (Teissier,  Loeper), 
ou,  lorsqu’il  s’agit  de  douleurs  épigastriques,  ils 
ont  en  vue  la  grande  crise  gastrique  isolée  avec 
pâleur,  position  en  cliien  de  fusil,  angoisse,  en 
un  mot,  le  syndrome  douloureux  à  grand  fracas, 
devant  lequel  s’évoquent  pour  le  médecin  les  dia¬ 
gnostics  de  colique  hépatique  ou  néplirétique,  de 
pancréatite,  ou  môme  de  perforation  d’un  ulcus. 

Nous  voudrions  montrer  ici  que  les  formes 
d’aortite  abdominale  atténuées,  à  douleurs  moins 
violentes,  mais  répétées,  journalières,  sont  plus 
fréquentes  qu’on  ne  pense  et  qu’elles  se  présentent 


1.  PoTAiN.  —  «  L’aortite  abdominale  ».  Médecine  mo¬ 
derne,  Septembre  1899. 

2.  Teissier.  —  Nombreux  travaux.  Voir  en  particulier 
Congrès  de  Médecine,  Toulouse,  1902. 
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avec  une  allure  qui  rappelle  de  très  près  la  symp¬ 
tomatologie  courante  des  aflections  gastriques. 

C’est  aux  consultations  de  tube  digestif  en  effet 
que  s’adressent  les  malades  porteurs  de  ces 
formes  mineures.  Nous  en  avons  observé  en  deux 
ans  10  cas.  Or  tous  ont  été  recrutés  à  la  consulta¬ 
tion  digestive  de  l’un  de  nous,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gosset,  pendant  que  dans  le 
même  laps  de  temps,  celui  de  nous  qui  assiste 
M.  le  docteur  Laubry  n’en  observait  directement 
aucun  dans  un  service  de  cardiologie. 

Tout  incline  en  effet  à  mettre  en  cause  l’es¬ 
tomac.  Ces  malades  se  plaignent  de  douleurs  épi¬ 
gastriques  rythmées  par  les  repas  :  l’appétit  est 
normal,  les  aliments  sont  pris  avec  plaisir;  puis 
surviennent  les  sensations  pénibles,  avec  deux 
paroxysmes,  l’un  post-prandial  et  léger,  l’autre 
plus  fort,  trois  ou  quatre  heures  après. 

La  douleur  précoce  est  surtout  une  pesanteur 
avec  sensation  de  plénitude,  de  tension  ;  elle 
s’atténue  assez  rapidement.  Trois  heures  environ 
plus  tard,  naît  la  douleur  tardive  plus  pénible. 
Elle  est  largement  épigastrique,  sans  que  le  ma¬ 
lade  puisse  la  localiser  nettement.  Elle  est  décrite 
avec  les  comparaisons  habituelles  ;  c’est  une 
«  crampe  »  constrictive,  sans  que  jamais  aucun 
des  malades  n’ait  présenté  le  tableau  classique  de 
la  grande  crise  qui  plie  en  deux,  ou  d'angoisse 
qui  arrête  soudain  toute  activité.  Jamais  non 
plus  nous  n’avons  retrouvé  la  sensation  de  «  l’in¬ 
termittence  ventrale  ». 

Ces  troubles  semblent  parfois  atténués,  changés 
ou  augmentés,  jamais  supprimés  par  une  inges¬ 
tion  quelconque,  aliments,  alcalins  ou  acides. 

Les  douleurs  n’évoluent  pas  par  périodes  de 
quelques  jours  de  crises  séparées  par  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  longs;  le  plus  souvent  elles 
sont  quotidiennes;  chaque  jour,  après  chaque 
repas,  la  scène  se  répète. 

Entre  les  paroxysmes,  parfois,  les  malades 
accusent  une  sensation  persistante,  vaguement 
désagréable,  qui,  chez  quelques-uns,  les  incitait 
à  rechercher  continuellement,  par  la  pression,  la 
persistance  de  leur  fond  douloureux. 

Fait  assez  spécial,  les  douleurs  peuvent  être,  en 
■dehors  des  heures  de  digestion,  réveillées  par  des 
efforts  ou  des  fatigues.  Plusieurs  fois,  nous  avons 
pu  la  reproduire  expérimentalement  par  l’effort  à 
glotte  fermée;  une  de  nos  malades  souffre  de  l’es¬ 
tomac  lorsqu’elle  monte  un  escalier. 

Tels  sont  les  seuls  symptômes  gastriques 
■signalés.  Nous  n’avons  jamais  noté  d’hématémèse, 
ni  même  de  vomissements.  Mais  assez  souvent 
s’ajoutent  des  phénomènes  intestinaux  sans  indi¬ 
vidualité  clinique  marquée,  constipation,  débâcles 
diarrhéiques,  selles  glaireuses,  petites  coli¬ 
ques,  etc. 


En  présence  d’un  tableau  qui  est  la  monnaie 
courante  des  consultations  de  gastro-entérologie, 
on  conçoit  que  le  diagnostic  d’une  forme  atténuée 
d’aortite  abdominale  soit  difficile  à  poser  fer¬ 
mement. 

Quels  signes  pourtant  permettent  d’y  penser? 
La  constatation  de  battements  aortiques  plus  forts 
que  les  normaux  est  dépourvue  de  valeur;  ils  sont 
fonction  de  la  nervosité  et  de  la  maigreur  du 
sujet.  On  les  observe  chez  trop  de  gens  pour 
qu’on  puisse  jamais  s’y  arrêter. 

La  constatation  d’une  résistance  localisée  épi¬ 
gastrique  gauche  est  un  signe  plus  intéressant. 
Mais  il  n'indique  que  la  réalité  d'un  processus 
douloureux  inllammatoire  sous-jacent,  sans  guider 
vers  son  origine. 

La  douleur  à  la  pression  aortique  doit  être 
recherchée  avec  soin.  Certes  l’aorte,  entourée  de 
plexus  nerveux,  est  sensible  à  la  palpation  chez  un 
grand  nombre  de  malades  à  lésions  gastrique  ou 
intestinale.  Mais  l’acuité  de  cette  douleur  locale 
dépasse  dans  nos  cas  celle  qu’on  observe  ailleurs. 

Elle  est  insupportable,  provoque  le  redres¬ 


sement  du  malade,  de  qui  la  main  écarte  celle  du 
médecin  ;  elle  s’accompagne  parfois  de  pâleur. 
Les  plexus  d’autre  part  sont  médians  ;  une  dou¬ 
leur  à  la  pression,  sur  le  côté  gauche  seul  de  la 
colonne,  doit  éveiller  l’attention.  En  cas  d’aortite, 
cette  douleur  est  très  exactement  localisée  sur  le 
vaisseau  et  à  son  voisinage  immédiat  ;  dès  que  le 
doigt  s’écarte  en  dehors  ou  en  dedans,  la  douleur 
cesse  ou  diminue  considérablement. 

Battante  et  électivement  douloureuse,  l’aorte 
peut  être  de  plus  dans  certains  cas  élargie  et 
mobile.  Ces  deux  signes  ne  sont  pas  de  recherche 
aisée  chez  les  sujets  ayant  un  certain  embonpoint. 
Chez  ceux  qui  sont  maigres,  au  contraire,  on  les 
constate  plus  facilement  et  cette  constatation  est  de 
valeur,  h’ élargissement  s’apprécie  assez  aisément 
à  la  palpation.  Parfois  on  sent,  en  glissant  le 
pouce  et  l’index  le  long  du  vaisseau,  des  irrégu¬ 
larités  de  la  paroi  ou  des  inégalités  localisées  de 
calibre,  importantes  pour  le  diagnostic. 

La  mobilité  latérale  de  l'aorte  est  fonction  de 
son  allongement.  Limitée  en  haut  par  le  dia¬ 
phragme,  en  bas  par  sa  bifurcation  iliaque,  elle 
doit,  pour  s’allonger,  s’incurver,  se  détacher  de  la 
colonne  et  des  tissus  qui  l’y  maintiennent.  Aussi 
peut-on  la  déplacer  à  droite  et  à  gauche  ;  souvent 
cette  mobilité  est  peu  nette;  parfois  elle  est  extrê¬ 
me  ;  chez  une  de  nos  malades,  on  faisait  passer 
l’aorte  de  part  et  d’autre  de  la  colonne  selon  un 
trajet  latéral  d’une  dizaine  de  centimètres. 

L’auscultation  peut  donner  un  signe  positif  : 
c’est  le  souffle  systolique,  perçu  au  stéthoscope, 
qui,  normalement  quelle  que  soit  sa  pression,  ne 
permet  d’entendre  qu’un  bruit  systolique  sur  une 
aorte  normale.  Lorsqu’il  y  a  aortite,  ce  bruit  est 
remplacé  par  un  souffle. 

La  présence  d’un  souffle  systolique  n’implique 
pas,  par  elle  seule,  le  diagnostic  d’aortite.  Cepen¬ 
dant  ce  souffle  est  d’une  très  grande  valeur  s’il  se 
joint  aux  signes  précédemment  décrits. 

Dans  certains  cas,  la  méthode  graphique  peut 
étayer  le  faisceau  sémiologique  par  la  mise  en 
évidence  d’un  signe  décrit  par  Laubry  et  Mou- 
geot  :  la  précession  du  pouls  fémoral.  Normale¬ 
ment  le  pouls  fémoral  à  l’arcade  crurale  et  le 
pouls  radial  au  poignet  sont  synchrones.  Si,  par  un 
processus  pathologique,  l'aorte  vient  à  perdre  sa 
souplesse,  l’ondée  sanguine  chemine  plus  vite 
dans  ce  vaisseau  rigide  et  le  pouls  fémoral  sera 
en  avance  sur  le  pouls  radial.  Seuls  les  tracés 
pris  avec  beaucoup  de  précision  décèlent  cette 
précession  qui  n’est  que  de  0  à  8  100‘'\ 

L’induration  de  l’aorte  peut  se  trouver  quel¬ 
quefois  réalisée  dans  le  syndrome  que  nous  étu¬ 
dions,  mais  bien  moins  fréquemment  que  dans 
l’aortite  syphiliticiue. 

X.'c.ramen  radiologique  vient  compléter  ces 
recherches  clinicjues.  Four  voir  l’aorte  abdomi¬ 
nale  â  l'écran,  il  est  nécessaire  de  rendre  l’abdo¬ 
men  transparent.  Deux  méthodes  le  permettent  : 
le  pneumopéritoine  et  l’insufflation  colique  par 
voie  rectale.  Cette  dernière,  à  la  portée  de  tous 
et  d’une  grande  simplicité  technique,  est,  pour 
ces  raisons,  préférable.  Il  faut  prendre  la  précau¬ 
tion  de  faire  jeûner  et  de  purger  au  préalable  le 
sujet.  Normalement,  l’aorte  plaquée  sur  la 
colonne  vertébrale  ne  se  voit  pas.  Lorsque  le 
vaisseau  est  augmenté  de  volume  par  élargisse¬ 
ment  ou  par  périaortite,  il  fait  une  saillie  nette  à 
gauche.  La  palpation  sous  le  contrôle  de  l’écran 
en  est  douloureuse.  Les  battements  peuvent  être 
très  visibles.  Dans  certains  cas  pourtant,  il  faut 
savoir  que  le  foie  augmenté  de  volume  cache 
l’aorte,  et  l’on  ne  discerne  plus  les  deux  ombres. 

à)*# 

C’est  par  élimination  qu’on  est  conduit,  en 
général,  à  un  diagnostic  aussi  délicat.  Deux  ordres 
de  faits  doivent  cire  écartés,  (|ue  nous  ne  pou¬ 
vons  étudier  en  détail  et  qu’il  suffira  de  men¬ 
tionner. 

Il  faut  d’abord  exclure  l’idée  d'un  des  syn¬ 


dromes  douloureux  habituels  de  l’épigastre. 
L’intégrité  de  ses  organes  étant  prouvée,  il  faut, 
si  l’on  croit  que  le  malade  est  un  «  cardio-vascu¬ 
laire  »,  penser  aux  diverses  douleurs  épigastri¬ 
ques  que  l’on  observe  chez  ces  sujets,  en  dehors 
de  l’aortite  abdominale  localisée. 

ün  doit  donc  éliminer  d’abord  toutes  les  lésions 
douloureuses  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen, 
gastriques,  duodénales,  vésiculaires,  les  colites 
des  angles,  les  périviscérites,  voire  la  pancréatite, 
la  lithiase  rénale  ou  l’hydronéphrose.  Les  examens 
clinique  et  radioscopique,  l’élude  attentive  des 
radiographies  en  série  permettront  d’affirmer 
l’intégrité  de  l'estomac  et  du  duodénum,  organes 
le  plus  habituellement  incriminés.  L’inefficacité 
complète  des  traitements  digestifs  est  une  raison 
accessoire  de  plus  pour  penser  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  qu’il  faut  chercher  ailleurs. 

Mais,  s’agissant  d'une  atteinte  de  l'aorte,  est-ce 
vraiment  l’abdominale  qui  est  touchée  ? 

L’angine  de  poitrine  à  type  classique  ne  peut 
guère  prêter  ù  confusion.  Mais  il  y  a  des  crises 
d’angor  atypiques,  dont  la  douleur  rétrosternale 
basse  irradie  vers  l’épigastre.  Dans  ces  cas,  il 
s’agit  presque  toujours  d’aortite  sj'phililique 
thoracique  ou  thoraco-abdominale  et  l’examen 
cardio-aortique  par  l’auscultation  et  la  radio¬ 
scopie  des  médiastins  permet  de  retrouver  la  vraie 
cause.  Il  faut  surtout  savoir  que  toute  crise 
d'angor,  typique  ou  non,  pouvant  être  déclenchée 
par  la  distension  gastrique,  est  susceptible  de 
présenter  une  relation  horaire  avec  les  repas  et 
d’égarer  ainsi  le  diagnostic  vers  le  tube  digestif. 


La  première  pensée,  lorsque  l’on  vient  à  envi¬ 
sager  l'étiologie  des  aortites  al)dominales,  est  que 
le  rôle  de  la  syphilis  y  doit  être  prédominant 
comme  dans  l’aortite  thoraci(iue.  Pourtant,  les 
auteurs  classiques  n’y  insistent  guère  et  Teissier, 
de  Lyon,  de  qui  les  travaux  sont  d'une  époijue  où 
l’affinité  de  la  syphilis  pour  l'aorte  était  connue, 
en  fait  peu  mention.  On  a  parlé  de  diverses  infec¬ 
tions,  rhumatisme,  paludisme,  scarlatine.  Teissier 
admet  le  rôle  d’infections  à  point  de  départ  diges¬ 
tif,  en  particulier,  dit-il,  de  l’entêro-colite  muco¬ 
membraneuse,  et  ce  n'est  pas  sans  scepticisme 
que  nous  avions  jadis  lu  cette  o])inion. 

L’étude  des  cas  que  nous  avons  observés, 
d’aortite  localisée  à  l’abdomen  et  à  forme  gaslral- 
gicpie  atténuée,  semble  pourtant  les  confirmer. 
Deux  fois  seulement,  nous  avons  pu  déceler  ou 
soupçonner  la  syphilis.  Un  seul  de  nos  malades 
était  syphilitique  avéré,  à  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  d’ailleurs  positive,  et  nous  devons 
dire  que  le  Irailemcnl  spécifiiiue  poursuivi  inten¬ 
sément  pendant  deux  ans  n'avait  donné  chez  lui 
aucune  amélioration. 

11  nous  paraît  que  souvent  des  lésions  de  voisi¬ 
nage  doivent  être  à  l’origine  de  celte  réaction 
aortique  et  sans  doute  surtout  périaortique.  La 
forme  <jue  nous  éludions  rentrerait  ainsi  dans  ces 
périviscérites,  inllammations  lymj>hatiques  à 
distance,  ([ui  jouent  un  rôle  si  important  dans  les 
maladies  de  l’abdomen. 

Voici,  par  exemple,  l’histoire  résumée  d’une  de 
nos  malades  (|ui,  montrant  la  filiation  probable 
des  accidents,  peut  ajjpuyer  cette  conception. 

M"'”  N...  vient  en  1920  â  la  consultation  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière,  pour  des 
douleurs  épigastriques  surtout  gauches,  durant 
depuis  quelques  mois.  La  symptomatologie  géné¬ 
rale  est  celle  d’un  ulcus;  les  divers  examens 
montrent  l’intégrité  de  l’appareil  digestif.  Nous 
sommes  amenés  à  penser  à  une  aortite  abdomi¬ 
nale,  diagnostic  confirmé  dans  le  service  de 
M.  Laubry.  Or,  cette  malade,  chez  qui  en  102ù 
nous  trouvons  une  aortite  abdominale,  a  un  passé 
abdominal  dont  les  étapes  sont  instructives.  Elle 
a  subi  en  1920  une  hystérectomie  pour  un  gros 
fibrome  utérin  douloureux;  un  an  plus  tard,  elle 
commence  ù  se  plaindre  de  douleurs  dans  le 
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flanc  droit.  Après  divers  traitements,  on  l'opère 
de  nouveau  et  on  enlève  un  appendice  adhérent. 
Un  an  après  environ,  la  malade  vient  nous  voir, 
ayant  fait  depuis  quelque  temps  des  poussées 
de  péri-cliolécystite  avec  douleurs  hautes,  irra¬ 
diées  dans  l’épaule,  point  vésiculaire,  subictère, 
urines  à  pif'uicnt,  etc.  Nous  la  mettons  au  traite¬ 
ment  (uroformine,  diathermie,  etc.)  et  au  bout  de 
deux  mois,  les  douleurs  du  carrefour  cessent.  Nous 
ne  revoyons  ensuite  la  malade  qu’à  l’époque  où 
des  incidents  nouveaux,  maintenant  surtout  gau¬ 
ches,  nous  firent  penser  à  l’aortite. 

Divers  auteurs,  en  particulier  MM.  Eariquez, 
Gosset  ont  montré  les  relations  entre  l’appendi¬ 
cite,  la  cholécystite  et  l’ulcus.  L’origine  de  telles 
infections  lymphatiques  ascendantes  paraît  môme 
souvent  résider  plus  bas  que  l’appendice,  dans 
la  zone  génitale.  On  peut  admettre  que  chez 
notre  malade  il  y  a  eu,  de  bas  en  haut,  uneinllain- 
mation  lymphalitiue  ascendante  de  cette  sorte 
ayant  enfin  gagné  la  région  périaortique.  Ajou¬ 
tons  que  cette  femme  est  depuis  un  an  à  l’iodure 
et  à  l’huile  iodée  et  que  ce  traitement  a  très  nota¬ 
blement  amélioré  son  syndrome  pseudo-ulcé- 

Les  conclusions  que  nous  donnons  ici  ne 
cherchent  pas  à  être  absolues.  Il  y  a  évidemment 
des  aortites  abdominales  syphilitiques,  comme  le 
sont  les  anévrismes  de  l’aorte  abdominale,  mais  il 
s’agit  surtout  alors  d’aortite  étendue,  thoraco- 
abdominale.  Dans  les  cas  que  nous  avons  vus, 
l’aorte  a  été  touchée  non  comme  une  artère 
qu’aime  la  syphilis,  mais  comme  un  org/me  abdo¬ 
minal  au  cours  d' infections  abdominales  de  ooisi- 

De  ces  notions  il  résulterait  que  dans  les  faits 
du  genre  de  ceux  que  nous  étudions,  la  périaor- 
tite  l’emporte  sur  l’aortite,  et  qu'en  tous  cas,  la 
paroi  du  vaisseau  n’est  lésée  que  secondaire¬ 
ment. 

L’absence  d’anlopsies  nous  empêche  de  préciser 
quelle  est.  dans  cette  atteinte  de  dehors  en  de¬ 
dans,  la  j)art  des  altérations  des  diverses  tuni<iues 


La  pathogénic  des  phénomènes  douloureux  des 
aortites  abdominales  a  fait  l’objet  de  diverses 
théories,  ischémie  des  artères  provoquant  une 
claudication  intermittente  gastrique  pour  Potain, 
Teissier,  Carrière;  crise  vasculaire  pour  Pal; 
névrite  du  plexu.s  solaire  pour  Loeper. 

Or,  au  moins  dans  les  cas  que  nous  étudions, 
ce  qui  est  particulier,  c’est  moins  la  douleur  que 
l’horaire  de  cette  douleur,  sa  relation  avec  les 
re2)as,  et  le  fait  signalé  plus  haut  des  deux  pa¬ 
roxysmes,  l’un  léger  et  précoce,  l’autre  tardif  et 
plus  violent.  11  nous  semble  que  ce  déroulement 
des  phénomènes  douloureux  est  en  rapport  avec 
les  variations  digestives  de  la  pression  artérielle. 

Si  nous  les  étudions  en  effet  comme  l’a  fait 
M.  Loe])er‘,  nous  voyons  avec  lui  que  la  tension 
subit  après  les  repas  trois  variations  :  une  éléva¬ 
tion  suit  de  très  près  l’ingestion  des  aliments, 
c’est  l’hypertension  immédiate  ;  une  hypotension 
survient  un  quart  d’heure  à  trois  quarts  d’heure 
après;  deux  ou  trois  heures  plus  tard,  on  observe 
une  hypertension  tardive  plus  mar([uée,  dépas¬ 
sant  du  2  à  3  degrés  la  normale. 

Les  faits  que  nous  étudions  s’expliquent  ainsi 
très  bien.  Pour  les  causes  que  nous  avons  dites, 
les  tissus  périaortiques  et  l’aorte  sont  enflammés; 
la  douleur  survient  au  moment  des  élévations  de 
pression  qui  distendent  les  tissus  et  les  plexus 
enflammés,  et,  comme  l’hypertension,  la  douleur 
est  double,  précoce  et  tardive. 


Les  traitements  gastriques  sont  ici  inopérants. 
Aucun  de  nos  malades  n’en  a  tiré  la  plus  petite 
amélioration.  C’est  un  traitement  général  qu’il 
faut  mettre  en  œuvre.  Celui  que  nous  em2)loyons 
toujours  est  la  médication  iodée  intensive,  soit 
par  l’iodure  de  potassium,  soit  de  préférence  par 
les  injections  longtemps  continuées  d’huile  iodée. 
On  y  adjoint  avec  avantage  la  diathermie  agis¬ 
sant  sur  la  région  de  l’aorte,  les  bains  de  soleil 
ou  (le  lumière,  etc. 


Toutefois,  dans  les  cas  rebelles  et  très  doulou¬ 
reux,  une  autre  voie  thérapeutique  peut  s’ouvrir, 
c’est  celle  que  nous  avons  été  obligés  de  suivre 
chez  l’un  de  nos  malades. 

Cet  homme  présentait  au  complet  la  sympto¬ 
matologie  de  l’aorte  abdominale  atténuée  que 
nous  décrivons  ;  comme  il  s’agissait  précisément 
du  seul  de  nos  cas  où  la  syphilis  fût  patente,  nous 
avons  engagé  son  médecin,  notre  distingué  con¬ 
frère  le  D’’  Berniollc,  de  mettre  en  oeuvre  le  traite 
ment  spécifique  qui  fut  poursuivi  sous  toutes  scs 
formes  (mercure,  arsénobenzènes,  bismuth)  pen¬ 
dant  deux  ans.  Le  Bordet-’VVasserraann  devint 
négatif,  mais  l’amélioration  des  douleurs  fut  nulle. 

Nous  avons  instituésimultanément  les  thérapeu¬ 
tiques  gastriques  les  plus  diverses,  quoique  la  cli¬ 
nique  et  la  radiologie  nous  eussent  convaincus  de 
l’intégrité  de  l’appareil  digestif.  Les  douleurs 
post-prandiales  étaient,  surtout  la  crise  tardive, 
extrêmement  vives  et  le  malade,  tonnelier,  avait 
interrompu  tout  travail.  C’est  dans  ces  conditions 
que  nous  demandâmes  à  notre  collègue  et  ami 
Charrier,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur 
Gosset,  de  faire  une  énervation  gastrique.  L’opé¬ 
ration  nous  permit  d’abord  de  nous  rendre 
conqjle  de  l’absence  de  toute  lésion  des  organes 
épigastriques  (estomac,  duodénum,  etc.).  La  ré¬ 
section  de  toutes  les  branches  nerveuses  visibles 
de  l’estomac  fut  faite.  Elle  amena  une  sédation 
complète  et  immédiate  des  douleurs.  Le  malade, 
sans  autre  traitement  depuis,  a  repris  son  travail*. 


En  résumé,  dans  le  diagnostic  des  douleurs 
de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  il  faut  faire  à 
l’aortite  abdominale  une  place  plus  grande  que 
celle  qu’on  lui  a  réservée  jusqu’ici.  A  côté  de  la 
grande  aortite  abdominale  du  type  Potain-Teis- 
sier,  caractérisée  jiar  des  crises  gastriques  à  grand 
fracas,  ou  par  des  troubles  intestinaux  comme  ceux 
décrits  par  Loeper,  il  existe  une  aortite  à  type  gas¬ 
tralgique  atténué,  maladie  relativement  fréquente, 
justiciable  d’un  traitement  médical  et  parfois, 
dans  les  cas  tenaces,  d’une  intervention  i)alliative. 
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ACADEMIE  DE  MEDECIHE 

30  Décembre  1924. 

La  séro-prophylaxlo  de  la  rougeole.  —  M.  Léon 
Bernard  rapporte  les  conclusions  de  la  commission 
chargée  d’étudier  le  travail  de  M.  Debré  sur  ce 

Après  une  courte  discussion  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Marfan  et  Vincent,  l’Académie  émet  un 
vœu  tendant  à  l'organisation  de  centres  producteurs 
de  sérum  de  convalescent. 

A  propos  de  la  prophylaxie  du  cancer.  —  M. 
Chaton  (de  Desançon)  expose  la  nécessité  d'une 
grande  enquête  clinique,  sous  forme  d'un  referendum 
de  tous  les  médecins  de  l'rauce,  au  sujet  de  la  conta¬ 
gion  et  de  l'hérédité  du  cancer.  11  estime  que  c'est  à 
l'Académie  à  en  prendre  l'initiative. 

Ce  projet  est  renvoyé  à  la  commission  du  cancer. 

La  réglementation  de  la  vivisection.  —  M.  Baltba- 
zard  rapporte  les  conclusions  de  la  commission 
chargée  de  répondre  à  une  question  du  ministre  sur 
ce  sujet.  11  montre  que  les  progrès  de  la  technique 
et  l'emploi  courant  de  l'anesthésie  évitent  actuelle¬ 
ment  les  soullrances  aux  animaux  d'expérience,  et 
que  la  substitution  du  cinématographe  permet  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  n'avoir  pas  à  répéter  cer¬ 
taines  expériences  nécessaires  à  l'instruction  des 
élèves.  Au  surplus,  les  chefs  de  laboratoire  et  les 
doyens  de  l'acullés  ont  assez  d'autorité  pour  réprimer 
tout  abus  qui  pourrait  se  produire,  sans  qu'il  y  ait 
lieu  de  faire  intervenir  une  réglementation  spéciale. 
Et  il  serait  étonnant  de  voir  limiter  à  certains  labo- 
atoires  le  droit  de  recherches  expérimentales,  dans 


le  pays  même  où  Claude  Bernard  et  Pasteur,  par 
leurs  découvertes  expérimentales,  ont  tellement  con¬ 
tribué  à  soulager  l'humanité. 

L’ensemble  du  rapport  est  adopté  à  l’unanimité. 

Â.  Bocxoe. 


I  SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Samedi  27  Décembre  1924. 

Les  médications  par  le  choc  et  par  les  méthodes 
biologiques.  —  M.  Desebamps  a  guéri,  par  des 
injections  de  lait,  une  femme  atteinte  de  furonculose 
et  d’excitation  maniaque;  il  a  eu  de  bons  résultats 
avec  l’or  collo'idal,  le  nucléinate  de  soude,  l’abcès 
térébenthine.  Les  méthodes  biologiques  lui  ont  donné 
également  des  résultats  satisfaisants. 

Quelques  causes  de  céphalée  frontale.  — M.  Mau¬ 
rice,  sur  une  série  de  projections,  montre  l’état  de 
la  zone  moyenne  du  nez  chez  des  gens  à  respiration 
normale  souûranl  de  céphalées  rebelles.  Il  s’agit 
soit  de  compression  du  cornet  moyen,  soit  d’hyper¬ 
trophie  de  ce  cornet,  de  dilatation  de  la  bulle  ethmoï- 
dale,  de  polype  ou  d'obstruction  de  l'infundibulum. 
Le  diagnostic  est  parfois  délicat. 

Le  métabolisme  basal  dans  l’hypoallmontatlon. 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  Stevenin  montrent,  avec 
10  observations  à  l'appui,  qu'une  alimentation  insuf¬ 
fisante  (par  anorexte  mentale,  troubles  digestifs) 
détermine  une  diminution  du  métabolisme  basal. 
Les  résultats  que  fournit  cet  examen  donnent  des 
indications  intéressantes  pour  le  diagnostic  des  états 
d  amaigrissement. 

11.  Duclaux. 


1.  Luri'i  K.  —  Lc.-unt  de  uathvhiÿie  diÿetliie,  t.  11. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

26  Novembre  1924. 

De  la  stérilisation  de  Peau  de  mer  des  parcs  à 
coquillages.  —  M.  Violle,  après  avoir  noté  que  la 
plupart  des  méthodes  préconisées  en  vue  de  donner 
aux  coquillages  une  eau  stérile,  de  façon  à  les  débar¬ 
rasser  des  divers  microbes  pathogènes  dont  ils  peu¬ 
vent  être  souillés,  sont  bonnes  en  règle  générale, 
recommande  plus  particulièrement  la  chloruration 
de  l’eau  de  mer.  Ce  dernier  procédé,  en  effet,  est 
efficace,  pratique  et  peu  onéreux.  Ausei,  à  son  avis, 
y  aurait-il  intérêt  réel  à  recourir  à  cette  méthode 
pour  assurer  la  purification  des  eaux  des  parcs  à 
coquillages. 

La  protection  des  denrées  alimentaires.  —  M. 
Marié-Davy,  dans  une  précédente  séance,  avait 
attiré  l’attention  de  la  Société  sur  la  question  fort 
importante  de  la  protection  des  denrées  alimentaires 
contre  les  souillures. 

Revenant  sur  cette  question,  M.  Marié-Davy  pré¬ 
sente  les  vœux  suivants  dont  il  demande  l’adojition 
par  la  Société. 

1"'  v(ru  :  Que  des  mesures  soient  prises  pour  faire 
appliquer  absolument  l’article  du  règlement  sani¬ 
taire  de  la  'Ville  de  Paris,  relatif  à  la  protection  des 
denrées  alimentaires  destinées  à  être  consommées 
sans  cuisson  préalable;  que  soit  étudiée  la  questiou 
de  savoir  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  renforcer  ou  de  ren¬ 
dre  plus  explicite  la  prescription  sus-visée  et  d’y 
ajouter  des  sanctions  efficaces. 

2'’  vent  ;  Que  des  leçons  pratiques  d’hygiène  soient 
données  à  tous  les  degrés  de  l’enseignement  pri- 


1.  Les  nerfs  prélevés  lors  de  l’opération  furent  exa¬ 
minés  par  M.  I.  Bertrand,  chef  du  laboratoire  de  le  Sal¬ 
pétrière;  ils  ne  présentaient  aucune  lésion. 
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maire,  secondaire,  universitaire  et  professionnel  et 
que  l'attention  des  auditeurs  soit  attirée  sur  les  dan¬ 
gers  que  peut  présenter  la  souillure  par  les  pous¬ 
sières,  les  attouchements,  les  contacts  douteux,  des 
aliments  destinés  à  être  consommés  sans  cuisson 
préalable  et,  d’une  manière  générale,  de  fout  ce  qui 
peut  être  porté  à  la  bouche  ;  que  ces  principes  soient 
diffusés  dans  la  population  même  par  des  confé¬ 
rences,  des  tracts,  des  images,  des  alilrhes,  etc. 

3»  V(eu  ;  Que  des  démarches  soient  faites  auprès 
des  syndicats  de  l’alimentation  comme  auprès  des 
syndicats  ouvriers  pour  leur  indiquer  les  dangers 
de  l’exposition  aux  poussières  des  denrées  destinées 
à  être  consommées  sans  cuisson  préalable,  leur 
exposer  les  raisons  pour  lesquelles  cette  pratique 
est  regrettable  et  les  engager  à  donner  leur  aide 
effective  pour  la  faire  cesser  ;  qu’en  particulier,  une 
campagne  soit  entreprise  dans  ce  but  auprès  des 
grands  magasins  d’alimentation  et  des  grands  ma¬ 
gasins  ayant  des  comptoirs  d’alimentation. 

4“  vœu  :  Que  soient  étudiés  les  moyens  de  régle¬ 
menter  et  surveiller  efficacement  le  travail  de  l’en- 
veloppage  des  bonbons  à  domicile  et,  si  aucun  moyen 
pratique  n’est  trouvé,  de  le  supprimer  dans  les  con¬ 
ditions  les  moins  préjudiciables  aux  intéressés. 

Après  quelques  observations  de  M.  Gauducheau 
et  de  M.  G. -H.  Linossier,  qui,  tout  en  reconnaissant 
l’excellence  des  intentions  de  M.  Marié-Davy,  estiment 
que  ses  conclusions  sont  un  peu  excessives,  M.  Mir- 
man,  président  de  la  Société,  a  résumé  le  débat  en 
montrant  que  la  question  lui  parait  être  mal  engagée, 
qu’elle  n’est  pas  au  point,  qu’elle  offre  matière  à  des 
recherches  expérimentales  non  encore  poursuivies 
et  qu’il  serait  donc  prématuré,  pour  une  Société 
comme  la  Société  de  médecine  publique  et  de  Génie 
sanitaire,  d’émettre  actuellement  un  voeufaisant  appel 
à  la  répression.  Un  tel  vœu,  en  effet,  a  ajouté  M.  Mir- 
man,  serait  dépourvu  de  toute  valeur  scientifique  au 
même  titre  qu’un  ordre  du  jour  voté  dans  une  réu¬ 
nion  publique.  Or,  comme  il  y  a  lieu  de  souhaiter  que 
la  question  soit  tout  d’abord  étudiée  d’une  façon  par¬ 
ticulièrement  sérieuse,  M.  Mirmau  estime  que  cette 
étude  doit  être  confiée  à  l’examen  d’une  Commission 
spéciale,  solution  que,  du  reste,  M.  Marié-Davy  a  été 
le  premier  à  envisager. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Novembre  1914. 

La  maladie  du  sommeil  en  Afrique  équatoriale 
française.  —M.  J.  Vassal  expose  le  résultat  des  tour¬ 
nées  qu’il  a  effectuées  dans  les  colonies  du  Moyen- 
Congo,  de  rOubanghi-Chari,  du  Tchad  et  du  Gabon. 

Au  ilfoye/i-Con^'o,  la  trypanosomiase  est  localisée  le 
long  des  grands  cours  d'eau;  elle  est  peu  répandue  le 
long  des  routes  de  terre.  Dans  V Ouhanghi-Chari,  de 
nombreuses  localités  sont  encore  indemnes,  et  la 
prophylaxie  se  trouvera  très  simplifiée  désormais, 
grâce  au  vaste  réseau  routier  automobile  qui  a  été 
établi.  Le  Tchad  n’est  contaminé  que  dans  sa  partie 
méridionale  et  possède  les  moyens  de  ne  pas  se  laisser 
envahir.  Quant  au  Gabon,  c’est  la  colonie  qui  a  le 
plus  souffert  de  la  pénurie  de  médecins  ;  la  maladie 
y  est  très  inégalement  répartie;  l’index  de  Libreville, 
la  capitale,  varie  entre  1,3  et  4,7. 

Accès  fluxionnalres  intermittents  palustres.  — 
M.  A.  Le  Dantec  cite  l’observation  d’un  créole  blanc 
du  Sénégal  qui  est  un  paludéen  de  longue  date.  Depuis 
plusieurs  années,  il  n’a  plus  que  deux  accès  fébriles 
par  an,  l’un  au  début  de  l’hivernage,  l’autre  au  com¬ 
mencement  de  la  saison  sèche.  En  Avril  1924,  il  fut 
pris  de  fluxions  se  localisant  dans  la  langue,  dans 
les  doigts,  dans  diverses  parties  du  visage.  Sous 
l’influence  d'un  traitement  par  le  sulfarsénol,  les 
accès  fluxionnaires  affectèrent  le  type  tierce.  Le  trai¬ 
tement  quinique  guérit  le  malade. 

L’auteur  rapproche  ces  accès  fluxionnaires  des 
acropyrexies  et  du  syndrome  de  Raynaud  ;  il  propose 
de  les  grouper  sous  le  nom  de  sympathoses 
palustres. 

Tension  artérielle  et  viscosité  sanguine  dans  le 
paludisme  chez  les  Annamites  de  Cochlnchlne.  — 
Recherches  effectuées  chez  42  sujets  ne  semblant 
présenter  aucune  tare  organique  et  chez  68  palu¬ 
déens,  par  MM.  R.  Montel,  Tran  van  An  et  Dang 
van  Cuong. 

Les  Annamites  normaux  sont  des  hyposphyxiques 
fonctionnels  :  la  tension  artérielle  (maxima,  minima 
et  différentielle)  s’exprime  par  des  chiffres  de  valeur 


inférieure  à  ceux  relevés  chez  les  Européens  et  tra¬ 
duisent  un  fléchissement  dans  la  valeur  de  l’impul¬ 
sion  cardiaque. 

Chez  les  Annamites  paludéens  on  constate,  même 
en  dehors  des  accès,  une  hypotension  artérielle 
absolue  et  relative  qui  peut  aller  jusqu’à  l’incapacité 
d’impressionner  Toscillomètre  ;  l’hyperviscosité  du 
sang  est  également  très  marquée. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  fréquemment 
positif;  les  variations  de  la  fréquence  du  pouls  tra¬ 
duisent  l’instabilité  et  la  moindre  résistance  du 
système  cardio-vasculaire. 

Sixième  cas  de  kala-azar  en  Algérie.  —  Obser¬ 
vation  prise  par  M.  H.  Soulié.  Il  s’agit  d’un  garçonnet 
de  2  ans  et  demi,  né  à  Alger,  mais  habitant  depuis 
18  mois  dans  le  petit  village  de  Boghni  entre  'l'izi- 
Ouzou  et  Dra-el-Mizan.  La  mort  est  survenue  par 
collapsus  cardiaque,  malgré  le  traitement  à  l’émé¬ 
tique,  sans  doute  trop  tardif. 

Recherches  sur  une  fièvre  endémique  accompa¬ 
gnée  de  lymphadénlte  généralisée.  —  M.  Toyoicbi 
Obtawara  étudie  sous  le  nom  de  Kagaminetsu  une 
maladie  fébrile,  à  type  rémittent,  qui  a  déterminé  il 
y  a  7  ans,  une  forte  épidémie  dans  le  village  de 
Kagami,  et  existe  actuellement  de  façon  endémique 
dans  diverses  localités  de  la  préfecture  de  Kuma- 
moto  au  Japon.  Les  lymphadénites  généralisées  sont 
surtout  caractéristiques. 

L’agent  pathogène  n’a  pas  été  mis  en  évidence, 
mais  l’affection  a  été  transmise  au  singe  et  au  cobaye. 
Le  Salvarsan  a  une  action  curative  certaine. 

Sur  une  épidémie  de  peste  pulmonaire  autochtone 
au  Maroc  occidental  (Remarques  sur  le  petit  loyer 
constaté  au  début  de  1917  dans  un  douar  à  25 
kilomètres  de  Casablanca).  —  M.  J.  Renaud  insiste 
sur  le  mode  de  développement  familial,  l’absence  de 
mortalité  murine  dans  la  région,  l’absence  de  condi¬ 
tions  météorologiques  ou  géographiqxies  passant 
pour  être  favorables,  l’absence  de  cas  buboniques 
sur  le  théâtre  du  fléau. 

Considérations  sur  les  rapports  de  la  faune  des 
rongeurs  avec  les  manifestations  pesteuses  à  Dakar. 

—  M.  C.BIazy  montre  que,  depuis  1921,  l'infection 
humaine  par  bacilles  de  Yersin  a  évolué  eu  raison 
directe  de  Tinfertion  murine,  et  en  raison  inverse  de 
la  dératisation.  Actuellement,  il  n’y  a  plus  eu  de  cas 
de  peste  chez  l’homme  depuis  Juillet  1923,  les  rats  ne 
sont  plus  infectés  et  les  puces  sont  peu  nombreuses. 

Dysenterie  amibienne  spontanée  chez  le  chim¬ 
panzé.  —  L’aminal  examiné  par  M.  W.  Suldey  à 
Bamako  (Soudan)  fut  atteint  d’une  affection  présen¬ 
tant  cliniquement  et  microscopiquement  toute  simi¬ 
litude  avec  l’amibiase  intestinale  de  l’homme. 

De  l’emploi  du  kermès  dans  le  traitement  de  la 
Lèpre.  —  D’après  quatre  observations  de  M.  E. 
Tournier,  le  kermès  eu  potions  agit  rapidement  sur 
la  névrite  lépreuse  et  améliore  Tétat  général  ;  sou 
action  sur  les  lépromes  est  moins  rapide,  maie  n’est 
pas  nulle. 

Note  sur  l’action  du  mélange  émétique  extrait 
d’organes  dans  le  traitement  de  la  Dracunculose. 

—  MM.  M.  Peltier  et  H.  Dominique  ont  obtenu, 
avec  ce  qu’ils  appellent  Sllbioxyl  (sels  d’antimoine 
mis  en  contact  à  37“  avec  un  extrait  frais  d’organes), 
de  bons  résultats. 

Pilaire  de  Médine  calcifiée  ;  cellules  géantes  de 
corps  étrangers.  Infiltration  embryonnaire  et  sclé¬ 
rose.  —  MM.  G.  Delamare  et  Aebitouv  étudient 
les  réactions  conjonctives  de  Thypoderme  au  contact 
d'une  filaire  de  Médine  calcifiée  et.  plus  particu¬ 
lièrement,  la  formation  ainsi  que  la  régression  des 
cellules  géantes  de  corps  étrangers  qui  participent  à 
la  résorption  des  débris  vermineux. 

Sur  la  fréquence  des  staphylococcies  cutanées  à 
Tanger,  —  M.  P.  Remlinger  insiste  sur  la  fréquence 
extrême  de  l’ecthyma,  de  la  folliculite  et  de  la  furon¬ 
culose  non  seulement  chez  les  indigènes  à  peau  sale, 
mais  aussi  chez  les  Européens  observant  une  hygiène 
corporelle  rigoureuse. 

L’état  congestif  et  la  suractivité  fonctionnelle  de 
la  peau,  provoqués  par  la  chaleur,  rendent  le  terrain 
cutané  favorable  à  la  pullulation  des  germes  pyogènes, 
provenant  des  matières  fécales  desséchées,  qui  sont 
projetés  en  même  temps  que  les  poussières  siliceuses 
par  le  violent  vent  d’Est,  régnant  pendant  plus  du 
quart  de  Tannée  dans  cette  partie  du  Maroc. 

Deuxième  cas  algérien  de  mycétome  du  pied  (type 
«  pied  de  Madura  »)  dù  à  T  «  Alcurisma  apiosper- 


mum  »,  —  M.  J.  Montpellier  fait  connaître  le  4“  cas 
dans  le  monde  (le  second  en  Algérie)  d’un  hyphomy- 
cétome  extrêmement  rare. 

Recherches  sur  l’hématurie  en  Egypte.  —  D’après 
une  statistique  de  591  cas  d'hématuries,  recueillie  à 
Alexandrie,  M.  J.  Kbouri  attribue  l'origine  du  mal 
à  la  bilharziose  dans  52,5  pour  100  des  cas;  à  la 
néphrite,  16  pour  100  ;  à  la  filariose,  7  pour  100  ;  à  la 
lithiase  oxalique,  11,5  pour  100;  à  la  pyélite  mixte 
5,7  pour  100;  au  cancer  2  pour  100;  à  la  tuberculose 
0,2  pour  100  ;  à  d’autres  causes  indéterminées 
4,1  pour  100. 

M.  J.  Kbouri  appelle  très  sagement  l’attention  sur 
l'amibiase  urinaire  si  fréquemment  signalée  depuis 
peu  en  Egypte  par  quelques  auteurs.  11  Ta  en  vain 
recherchée.  Pour  lui,  Témétine  donne  de  bons  résul¬ 
tats  thérapeutiques  dans  des  affections  non  ami¬ 
biennes,  et  il  importe  d’accepter  comme  cas  d’ami¬ 
biase  seulement  ceux  dans  lesquels  les  caractères 
morphologiques  de  Tamibe  et  ses  kystes  ont  été  nette¬ 
ment  définis  par  les  procédés  perfectionnés  de  la 
technique  moderne. 

Marcel  Léger. 
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L’immunisation  spontanée  et  provoquée  contre  la 
diphtérie.  —  M.  Lereboullet  montre  comment  la 
durée  de  l’immunité  spontanée  de  certains  sujets  à 
l’égard  de  la  diphtérie  a  été  précisée  par  l’étude  de 
la  réaction  de  Schick  et  comment  certains  exemples, 
comme  celui  de  l'immunité  spontanée  en  milieu  hos¬ 
pitalier,  permettent  de  la  mieux  com[)rendre.  Il  ex¬ 
pose  les  recherches  qu’il  a  poursuivies  depuis  2  ans 
avec  M.  Joannon  aux  Enfants-Malades  et  qui  établis¬ 
sent  que  c’est  la  durée  du  séjour  et  non  Tâge  qui  con¬ 
ditionne  alors  l’immunité.  Aucun  enfant  ayant  plus 
d’un  an  de  séjour  n’offre  une  réaction  de  Schick  posi¬ 
tive  et,  chez  les  enfants  primitivement  réceptifs,  on 
voit  apparaître  Tétat  réfractaire  à  mesure  que  leur 
séjour  se  prolonge.  De  petites  angines  vaccinantes 
passées  inaperçues  sont  vraisemblablement  les  véri¬ 
tables  facteurs  de  cette  immunité.  Cet  exemple, 
ainsi  que  d’autres  analogues,  établit  la  réalité  de 
l'immunité  spontanée  occulte  à  l’égard  de  la  diphté¬ 
rie;  celle-ci  s’explique  par  des  contacts  successifs 
avec  le  bacille  diphtérique  agissant  comme  antigène 
et  cessant  d’être  pathogène.  L’immunité  provoquée 
doit  pouvoir  être  obtenue  par  un  mécanisme  analo¬ 
gue. 

Or,  les  recherches  nées  de  la  découverte  de  Tana- 
toxine  diphtérique  par  Ramon  montrent  que  la 
réalisation  de  l’immunité  provoquée  contre  la  diphté¬ 
rie  est  désormais  relativement  facile.  L’anatoxine 
diphtérique  de  Ramon  a,  en  effet,  gardé  un  pouvoir 
antigénique  considérable  tout  en  cessant  d’être 
toxique.  Elle  a  été  employée  pour  préparer  les 
chevaux  de  l’Institut  Pasteur  et  obtenir  en  un  mois 
un  sérum  antidiphtérique  aussi  actif  que  celui  obtenu 
en  3  mois  à  l’aide  de  la  toxine.  De  même,  les  essais 
poursuivis  chez  l’homme  et  l’enfant  ont  montré  la 
possibilité  de  réaliser  une  vaccination  efficace  à 
l'aide  de  deux  injections  d’anatoxine  à  20jours  d’inter¬ 
valle,  la  première  de  1/2  eme,  la  seconde  de  1  eme  1/2 
à  2  cmc.  M.  Lereboullet,  avec  M.  Joannon,  a  pu  vérifier 
les  résultats  annoncés  et  obtenir  chez  les  enfants  vac¬ 
cinés  la  disparition  régulière  de  la  réaction  de  Schick, 
primitivement  positive.  11  estime  que,  si  le  grand 
enfant  et  l’adulte  sont  parfois  exposés  à  des  réactions 
locales  et  générales  d’ailleurs  peu  graves,  si, 
au-dessous  d’un  an,  la  vaccination  est  plus  délicate, 
de  2  à  5  ans,  tous  les  enfants,  susceptibles  d’être 
surveillés  médicalcmeut,  durant  quelques  semaines, 
devraient  être  soumis  à  cette  vaccination,  qui  con¬ 
stitue  une  excellente  méthode  de  prophylaxie.  Elle 
permet  d’espérer  que,  grâce  à  Tanatoxine,  on  triom¬ 
phera  de  la  morbidité  diphtérique,  de  même  que, 
par  la  sérothérapie,  on  a  pu  rendre  presque  nulle  la 
mortalité  diphtérique. 

Aperçu  sur  l’état  actuel  de  la  question  de  la  sécré¬ 
tion  surrénale  d’adrénaline.  —  M.  le  proiesseur  Oley 
résume  l’historique  de  la  physiologie  des  surrénales 
et  relate  les  expériences  qu’il  a  poursuivies  et  qui 
l’ont  amené  à  conclure  que  Tadrénalinéraie  est  un 
phénomène  très  limité  qui,  dans  le  sang  de  la  veine 
surrénale,  est  en  dehors  de  toute  excitation  nerveuse. 
Sous  l’influence  de  l'excitation  du  nerf  qui  se  rend 
aux  surrénales,  il  y  a  une  décharge  d’adrénaline, 
mais  elle  est  brève. 
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Chez  les  animaux  auxquels  on  a  enlevé  les  deux  sur¬ 
rénales,  toutes  les  modalités  de  l’excitation  du  splan¬ 
chnique  continuent. 

Les  animaux  auxquels  on  enlève  une  surrénale  et 
dont  on  énerve  l'autre  (on  sait  qu’une  surrénale 
énervée  ne  libère  plus  d’adrénaline)  restent  en  vie  et 
présentent  toutes  les  réactions  d’animaux  normaux. 

M.  lloussay  a  pu  détruire  complètement  la  sub¬ 
stance  médullaire  des  deux  surrénales  et  les  animaux 
ont  survécu  plus  d’un  an  sans  aucune  sécrétion  d’a¬ 
drénaline. 

De  toutes  ces  expériences,  il  apparait  que  la  pliy- 
siologie  des  surrénales  ne  se  borne  pas  à  la  physio¬ 
logie  ni  à  la  pharmacologie  de  l’adrénaline  et  que 
ces  glandes  font  autre  chose  que  de  sécréter  de 
l’adrénaline.  Nous  ne  savons  pas  ce  qu’est  cette  autre 
chose,  mais  l’avenir  le  dira. 

Enregistreur  automatique  des  courbes  de  com¬ 
pression  pour  le  pneumothorax  artificiel.  —  M  H. 
Bayeux.  La  figuration  des  courbes  de  compression, 
dans  le  pneumothorax  artificiel,  a  pris  récemment 
une  réelle  valeur  diagnostique,  à  côté  de  l’examen 
clinique  et  de  la  radiographie;  elle  complète  les  deux 
premiers  éléments  et  souvent  les  corrige.  Elle  se 
fait  en  notant,  pendant  l’insufflation,  une  série  de 
points  (|ui  fixent  les  pressions  maxima  et  minima  des 
respirations.  Ensuite,  on  calcule  les  pressions 
moyennes  avec  lesquelles  on  dessine  une  courbe  pour 
chaque  cas.  On  connaît  ainsi  la  souplesse  du  poumon 
et  de  ses  adhérences  possibles.  Mais  les  phtisiologues 
discutent  sur  cette  pression  moyenne,  qu’ils  inter¬ 
prètent  différemment.  L’enregistreur  que  présente 
M.  Bayeux  supprime  tous  calculs  et  toutes  discussions 
puisqu’il  donne  le  document  écrit  de  chaque  insuffla- 

11  donne,  de  plus,  les  modifications  progressives 
du  dessin  de  chaque  élément  de  respiration.  On 
possède  alors  un  document  clinique  de  première 
importance  pour  la  précision  des  insufflations.  Cet 
enregistreur  comi)lète  l’instrumentation  du  pneumo¬ 
thorax  établie  par  M.  Bayeux,  qui  comporte  son 
oxygénateur  et  le  trocart  de  Bayeux- Collin. 

Ch.  Gkollet. 
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Des  néphrites  hématurlques  {suite}.  —  AT.  No- 
gués  lit  une  note  de  Af.  André  ayant  trait  à  une 
jeune  fille  souffrant  d’hématuries  depuis  plusieurs 
années  et  chez  laquelle  une  exploration  complète  de 
l’appareil  urinaire  resta  négative  ;  une  lombotomie, 
pratiquée  le  'i  Novembre  1924,  montra  un  rein  d’ap¬ 
parence  normale  en  dépit  de  quelques  adhérences  ; 
on  pratiqua  une  décapsulation  ;  deux  jours  après 
l’opération,  les  urines  étaient  claires,  la  malade  est 
sortie  guérie  ;  mais  cette  observation  est  de  trop 
fraîche  date  pour  qu’il  puisse  en  être  tiré  quelque 
conclusion. 

Traumatisme  fermé  du  rein  et  tuberculose.  _ 

M.  Noguès  lit  une  observation  de  AT.  Chaton  con¬ 
cernant  une  jeune  fille  de  17  ans  qui,  violemment 
contusionnée  par  une  luge,  présenta,  lors  de  la  lom¬ 
botomie,  trois  fissures  de  la  partie  inférieure  du 
rein.  Ces  fissures  furent  suturées  au  catgut,  La  plaie 
suppura  ;  au  bout  de  deux  mois  elle  était  encore  lis- 
tuleuse  et  fongueuse.  L'ne  inoculation  au  cobaye 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  du  rein  :  le 
cathétérisme  le  confirma.  Ainsi  une  fistule  non  pu¬ 
rulente  rebelle  peut  taire  penser  à  un  processus 
tuberculeux  du  rein. 

Cancer  volumineux  d’un  rein  en  ectopie  pel¬ 
vienne  ayant  simulé  un  fibrome.  —  M.  Marsan 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Pujos 
ayant  trait  à  une  femme  de  52  ans,  porteuse  d’une 
tumeur  pelvienne  volumineuse  qui  lut  prise  pour  un 
fibrome,  en  l’absence  de  tout  symptôme  urinaire  et 
à  la  faveur  de  métrorragies  abondantes.  Et  de  fait 
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à  la  laparotomie,  la  malade  présentait  bien  un  fibrome 
utérin  qui  fut  enlevé,  mais  la  grosse  tumeur  pel¬ 
vienne  était  un  cancer  volumineux  du  rein  déplacé  ; 
dans  la  position  de  Trendelenburg  elle  regagnait  la 
fosse  lombaire;  une  néphrectomie  lut  faite  dans  la 
même  séance  ;  on  enleva  ainsi  un  hypernéphrome  de 
3  kilogr.,  sans  adhérences  et  peu  vasculaire,  sié¬ 
geant  au  niveau  du  pôle  supérieur  d’un  rein,  non  en 
ectopie  congénitale,  mais  descendu  et  fixé  dans  le 
bassin  parle  poids  de  la  tumeur. 

—  M.  Marsan  fait  observer  que  cette  double  opé¬ 
ration  a  exposé  la  malade  à  un  terrible  choc  ;  elle  a 
guéri,  mais  il  aurait  peut-être  été  préférable  d’agir 
en  deux  temps. 

La  tumeur  ([ui  avait  fait  son  apparition,  15  ans 
avant  l’opération,  n’a  pas  récidivé  depuis  1  an.  Une 
pyélographie  aurait  pu  seule  montrer  le  point  de 
départ  de  cette  tumeur  pelvienne. 

—  AT.  Miebon  rappelle  un  cas  semblable  où  il  a 
cru  avoir  affaire  à  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  ou 
à  un  fibrome  pédiculé  ;  il  s’agissait  d’un  hyperné¬ 
phrome  développé  sur  un  rein  pelvien;  la  malade 
n’avait  aucun  symptôme  urinaire  ;  tout  au  plus,  le 
cathétérisme  des  uretères  montrait-il  une  légère 
déficience  du  rein  intéressé.  La  malade  est  restée 
deux  ans  sans  récidive. 

—  M.  Papin  fait  observer  qu’il  n’est  pas  spécifié, 
dans  l’observation  de  M.  Pujos,  le  point  d’où  le  rein 
soi-disant  ectopique  tirait  son  irrigation. 

—  M.  Marsan  pense  lui-même  qu’il  ne  s’agissait 
que  d’un  rein  en  ptose  pelvienne. 

Phlegmon  ligneux  pérlnéphrétlque.  —  Af.  Papin 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Bonneau 
qui  fut  consulté  par  une  malade  de  39  ans  atteinte 
antérieurement  de  furonculose  et  qui  présentait  une 
masse  volumineuse  dans  la  région  lombaire  et  le 
flanc  droit  ;  pas  de  fièvre,  des  urines  claires,  mic¬ 
tion  normale.  Une  incision  de  Louis  Bazy  permit  à 
M.  Bonneau  de  tomber  sur  une  masse  dure  comme 
du  marron  d’Inde  formant  un  énorme  bloc  dans  lequel 
il  était  impossible  d’isoler  le  rein  ;  M.  Bonneau 
passa  par  le  péritoine  libre;  il  dut  décoller  duodé¬ 
num  et  angle  colique  droit  et  découvrit  cette  même 
masse  dure  dont  il  pratiqua  l’exérèse  en  bloc  et  du 
mieux  qu’il  put,  après  ligature  du  pédicule  rénal. 
Un  examen  histologique  de  M.  Rubens-Duval  montra 
que  la  pièce  comprenait  le  rein  atteint  de  sclérose, 
l’atmosphère  cellulo-graisseuse  périrénale  atteinte 
de  phlegmon  ligneux,  des  débris  de  capsule  surré¬ 
nale,  des  muscles  en  dégénérescence  graisseuse  et 
atrophique;  nulle  trace  de  tuberculose;  M.  Papin 
insiste  sur  la  rareté  de  ces  infiltrations  ligneuses  en 
dehors  de  la  tuberculose  et  de  la  lithiase. 

—  Af.  Chevassu  s’étonne  vivement  que  la  voie 
transpéritonéale  avec  décollement  duodéno-colique 
ait  pu  être  utilisée  pour  aller  attaquer  une  suppura¬ 
tion  périrénale  dont  le  diagnostic  n’était  pas  si  dou¬ 
teux,  puisqu  il  s  agissait  d’une  ancienne  furonculose 
présentant  un  empâtement  lombaire  ;  il  trouve 
également  que  c’est  bien  gros  d'enlever  un  rein  pour 
une  inflammation  chronique  périrénale  que  le  vaccin 
antistaphylococcique  —  le  seul  des  vaccins  qui 
donne  des  succès  —  aurait  fort  bien  pu  guérir  ;  il 
trouve  enfin  et  surtout  que  c’est  bien  imprudent 
d  enlever  un  rein  quand  on  ne  s’est  pas  assuré  qu'il 
en  existe  un  autre  du  côté  opposé. 

—  Af.  Marion  n’est  pas  d’avis  que  de  telles  sup¬ 
purations  dures  soient  si  rares;  il  en  a  récemment 
observé  un  cas  qui  simulait  un  cancer  du  rein  et  où 
l’incision  montra  un  foyer  purulent  au  sein  d’une 
masse  lardacée.  Des  antécédents  de  furonculose, 
un  plastron  costo-lombaire  :  il  y  a  largement  là  de 
quoi  faire  le  diagnostic  de  phlegmon  périnéphré- 
tique. 

—  AT.  Legueu  trouve  la  périnéphrite  dure  assez 
exceptionnelle  ;  il  préconise  le  traitement  le  plus 
conservateur  ;  môme  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
collection  purulente,  le  drainage  de  la  loge  périré¬ 
nale  peut  amener  la  résolution  de  la  masse  inflam¬ 
matoire. 

—  AT.  Papin  a  surtout  tenu  à  insister  sur  l’ana¬ 


tomie  pathologique  de  cette  affection  qui,  malgré 
tout,  lui  semble  d’un  mode  assez  rare. 

Un  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique  avec 
infarctus  du  testicule.  —  AT.  Iselin  communique  à 
la  Société  l’observation  suivante  d’un  jeune  homme 
de  18  ans  qui  a  eu  deux  crises  douloureuses  testicu¬ 
laires  ;  la  première  est  survenue  alors  qu’il  était  au 
lit;  la  seconde,  alors  qu’assis,  il  croisait  ses  jambes  ; 
une  troisième  crise  est  survenue  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  seconde,  mais  elle  ne  s’est  pas  ré¬ 
solue  seule  ;  le  testicule  droit  est  resté  dur,  doulou¬ 
reux  et  gros  ;  l’épididyme  ne  peut  en  être  distingué  ; 
l’intervention  montra  une  masse  testieulo-épididy- 
maire  noirâtre  ;  le  testicule  adhérait  à  la  vaginale  ; 
il  s’agissait  d’une  torsion  qui  a  imprimé  au  cordon 
une  rotation  d’un  tour  dans  le  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre;  le  testicule  fut  enlevé;  il 
était  le  siège  d’un  infarctus  avec  nécrose  aseptique. 
Le  diagnostic  de  cette  affection  était  assez  difficile  ; 
on  pouvait  penser  à  une  tuberculose  massive. 

—  Af.  Legueu  dit  qu’il  y  a  plus  de  torsions  qu’on 
ne  le  croit  et  que  la  tuberculose  massive  du  testi¬ 
cule  est  une  affection  bien  rare  et  du  diagnostic  de 
laquelle  il  faut  bien  se  méfier. 

—  Af.  Chevassu  voit  au  moins  trois  torsions  du 
cordon  par  an  et  plutôt  sous  une  forme  chronique 
que  sous  la  forme  foudroyante  suraiguë  décrite 
dans  les  traités.  Le  testicule  adhère  toujours  à  la 
vaginale  surtout  en  avant.  Le  diagnostic  est  difficile; 
quantité  d  bématocèles  ne  sont  que  des  vestiges  de 
torsion  du  cordon.  La  tuberculose  massive  est  bien 
plus  rare  et  M.  Chevassu  n’en  a  vu  que  deux  dans 
toute  sa  carrière. 

—  Af.  de  Berne-Lagarde  a  observé  naguère  dans 
le  service  de  M.  Legueu  un  volvulus  du  testicule 
ayant  imprimé  à  la  glande  un  tour  de  180“  ;  les  tes¬ 
ticules  qui  se  tordent  sont  souvent  des  testicules  en 
inversion  ;  il  y  a  absence  du  gubernaculum.  M.  de 
Berne-Lagarde  a  vu  un  autre  malade  auquel  M. 
Auvray  put  pratiquer  d’urgence  une  détorsion  du 
cordon  et  une  fixation  du  testicule. 

—  Af.  Legueu  dit  à  quel  point  il  serait  intéressant 
de  faire  le  diagnostic  précoce  de  cette  affection  pour 
détordre  le  testicule  à  temps  et  non  plus  seulement 
l’enlever. 

Présentation  de  pièces.  Eplthélioma  papillaire 
végétant  du  bassinet  gauche;  pyonéphrose  conco¬ 
mitante.  Néphrectomie;  mort  tardive. —  Af.  André 
Bœckel  présente  la  photographie  de  la  pièce  opéra¬ 
toire  ;  il  insiste  sur  l’extrême  rareté  de  la  coexis¬ 
tence  de  ces  deux  lésions  sur  un  même  rein. 

Uretère  bifide  et  bassinet  double.  Uropyoné- 
ph’ose  de  l’un  des  bassinets  avec  atrophie  du  seg¬ 
ment  rénal  correspondant.  Néphrectomie.  Guéri¬ 
son.  —  Af.  André  Bœckel  présente  la  pièce  opéra- 

Calcul  préputial.  —  Af.  Legueu  présente  un 
curieux  calcul  bivalve  retiré  d’un  prépuce  infecté  et 
pustuleux  par  Af.  Lefèvre  (de  Pnom-Penh). 

Cystographles  prises  en  position  oblique.  —  MM. 
Marion,  Blanc  et  Négro  présentent  de  belles 
épreuves  de  cystographie,  prises  de  trois  quarts  et 
donnant  sur  la  forme  des  vessies  normales  et  patho¬ 
logiques  des  renseignements  que  n’ont  pu  donner  les 
cystographies  faites  de  face  ;  ainsi  deux  diverticules 
volumineux  apparaissent  nettement  sur  une  radio¬ 
graphie  de  trois  quarts,  alors  que  la  radiographie  de 
face  de  la  même  vessie  ne  montrait  qu’une  déforma¬ 
tion  sans  grand  caractère.  Le  rayon  normal  doit 
tomber  entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et 
l’épine  pubienne. 

Elections.  —  11  est  procédé  à  l’élection  du  bureau 
de  la  Société  pour  1925.  Sont  élus  :  Af.  Miebon, 
président;  M.  Qenouville,  vice-président;  M.  No¬ 
guès,  secrétaire  général,  Af.  Henry,  secrétaire  des 
séances  ;Af.  Erzbiscbolf,  trésorier;  Af.  Verliac, 
archiviste. 

—  Af.  Papin  (de  la  Rochelle)  est  élu  membre 
correspondant  national. 

'WOLFROM.M. 
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Syndrome  syrlngomyêlique  d’origine  lépreuse. 
—  MM.  Roque,  Cordier  et  Decbaume  présentent 
une  enfant  de  17  ans,  soignée  depuis  plus  de  10  ans 
pour  tuberculose  osseuse.  En  réalité,  il  s’agit  d’une 
tuberculose  pulmonaire  survenue  chez  une  malade 
qui  a  vu  évoluer  depuis  l’âge  de  4  ans  des  troubles 
tropho-neurotiques,  avec  mutilation  des  extrémités 
(doigts  et  orteils),  atrophie  musculaire,  troubles  de 
la  sensibilité  avec  dissociation  syrlngomyêlique 
imparfaite,  lésions  ostéo-articulaires,  qui  font  admet¬ 
tre  le  syndrome  syrlngomyêlique.  Bien  qu'il  n’y  ait 
pas  de  lésions  cutanées  anciennes  ou  évolutives, 
malgré  l’absence  de  modifications  du  côté  des  troncs 
nerveux  périphériques,  quoiqu'ils  n’aient  pas  encore 
pu  isoler  le  bacille  de  Hansen,  les  auteurs  admettent 
l'origine  lépreuse  de  ce  syndrome  syrlngomyêlique, 
car  la  malade  a  un  frère,  de  4  ans  moins  âgé  qu’elle, 
qui  est  actuellement  hopitalisé  à  Paris  pour  lèpre. 

—  M.  Roque  se  demande  si  ce  syndrome  est 
uniquement  lépreux  ou  s’il  est  associé  à  la  tuber- 

—  M.  Froment  pense  que,  dans  ce  cas,  on  peut 
éliminer  la  syringomyélie  pour  deux  raisons  :  1“  les 
rétractions  tendineuses  observées  chez  cette  malade 
sont  plutôt  le  fait  de  phénomènes  nécrotiques;  2°  les 
arthropathies  syringomyéliques  siègent  plutôt  aux 
membres  supérieurs,  alors  qu’elles  affectent  ici  les 
membres  inférieurs. 

Le  souffle  de  rétrécissement  aortique  peut  chan¬ 
ger  de  timbre  et  devenir  musical  dans  sa  propaga¬ 
tion  apexienne.  —  MM.  Gallavardin  et  P.  Ravault 
insistent  sur  ce  fait,  assez  fréquemment  observé,  que 
certains  souffles  systoliques  de  la  base,  dont  le  siège 
et  la  propagation  donnent  la  preuve  irrécusable  d’un 
rétrécissement  aortique,  peuvent  s’accompagner,  à  la 
pointe  ou  dans  la  région  xipho'idienne,  d’un  bruit  de 
tonalité  plus  élevée,  pouvant  être  piaulant,  voire 
franchement  musical.  Le  siège  et  la  propagation  de 
ce  bruit,  et  surtout  son  timbre  si  particulier,  font 
souvent  admettre  une  lésion  mitro-aortique  (insuffi¬ 
sance  mitrale  associée  au  rétrécissement  aortique), 
alors  qu’en  réalité  la  mitrale  est  indemne.  Les  auteurs 
rapportent  trois  observations  qui  soulignent  les 
difficultés  du  diagnostic.  Ils  admettent  que  certains 
rétrécissements  aortiques,  indépendamment  de  toute 
lésion  mitrale,  peuvent  engendrer  deux  ordres  de 
vibrations  ;  les  unes,  de  timbre  sourd  et  bas,  sont 
charriées  par  le  sang,  selon  une  propagation  supé¬ 
rieure,  carotidienne  ;  les  autres,  de  timbre  musical, 
affectent  une  propagation  inférieure,  xipho'idienne  ou 
apexienne,  leur  transmission  étant  mieux  assurée  par 
les  parties  solides  de  la  masse  cardiaque  que  par  le 
courant  sanguin. 

Entérocolite  chronique  due  à  une  angulllulose 
intestinale,  durant  depuis  36  ans  ;  tuberculose  intes¬ 
tinale  terminale.  —  MM.  Cade,  Morenas  et 
P.  Ravault  rapportent  l’histoire  anatomo-clinique 
d’un  malade  qui  présenta  pendant  près  de  36  ans  des 
symptômes  intestinaux  à  allures  dysentériformes 
survenant  par  périodes.  Un  examen  des  selles  montra 
la  présence  d’angulllules  intestinales.  Ce  malade 
avait  fait,  36  ans  auparavant,  un  séjour  au  Tonkin  et 
y  avait  contracté  son  affection  intestinale.  Depuis 
cette  date,  il  n’avait  jamais  quitté  la  France. 

Cet  homme  succomba  après  des  signes  de  tuber¬ 
culose  intestinale  et  de  granulie  que  les  auteurs 
considèrent  comme  un  épisode  terminal  greffé  sur 
la  colite  ancienne  parasitaire.  Tout  en  soulignant  la 
longue  persistance  de  l’anguillule  dans  l’intestin,  ils 
attirent,  à  l’occasion  de  ce  fait  isolé,  l’attention  sur 
l’association  des  infestations  parasitaires  et  de  l’in¬ 
fection  par  le  bacille  de  Koch. 

_  M.  Dufourt  cite  un  cas  d’angulllulose  où 

toutes  les  thérapeutiques  (thymol,  émétine,  sto- 
varsol,  tétrachlorure  de  carbone)  ont  échoué. 

—  M.  Garin  pense  que  le  cas  présenté  est  inté¬ 
ressant  par  le  fait  que  le  thymol  a  donné  des  résul¬ 
tats,  l’anguillulose  étant  en  effet  une  affection  rebelle 
aux  différents  traitements. 

Spina  blflda  et  énurésis.  —  MM.  Mouriquand, 
Gbassard  et  Sédallian  présentent  l'observation  d’un 


enfant  de  5  ans,  atteint  d’incontinence  d’urine  de 
type  essentiel,  et  chez  lequel  la  radiographie  a  révélé 
l’existence  d’un  spina  bifida  sacré.  Ils  rappellent  une 
observation  récente  de  Léri  où  un  spina  bifida  occulta 
a  été  révélé  dans  les  mêmes  conditions;  chez  celui-ci, 
une  intervention  a  montré  l’existence  d’une  bride 
fibreuse  comprimant  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Tuberculose  rénale  fermée  à  forme  de  néphrite 
chronique  hypertensive.  —  MM.  Bouebut,  Grivet  et 
J.  Decbaume  rapportent  l’observation  anatomo-cli¬ 
nique  d’un  homme  de  45  ans,  mort  à  la  suite  de  phéno¬ 
mènes  de  néphrite  chronique  hypertensive  et  de 
dyspnée  asthmatiforme.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
rein  transformé  en  cavités  caséeuses  closes;  l’autre 
rein  présentait  des  lésions  de  néphrite  chronique 
intense  sans  aucune  formation  tuberculeuse,  même 
au  microscope. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  rappellent  diverses 
observations  analogues  présentées  à  la  Société  et 
insistent  sur  le  danger  qu’offre  pour  le  rein  opposé 
la  présence  d’une  tuberculose  rénale  même  fermée. 
De  plus,  il  est  intéressant  de  noter  que  la  tuberculose 
peut  déterminer  de  la  sclérose  rénale  d’apparence 

—  M.  Roque  cite  un  cas  de  néphrite  hyper¬ 
tensive  avec  urémie  gastro-intestinale  et  hémorragie 
méningée  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose 
rénale  ouverte. 

—  M.  Gallavardin  pense  que  le  syndrome  hyper¬ 
tension  exige  une  longue  évolution  pour  se  consti¬ 
tuer.  A  ce  propos,  il  rapporte  un  cas  de  tuberculose 
rénale  ouverte  avec  hypertension  terminée  par  une 
péricardite  brightique. 

—  M  Mouisset  rapporte  un  cas  de  tuberculose 
rénale  ouverte  avec  hypertension  où  les  symptômes 
de  néphrite  rétrocédèrent  après  néphrectomie. 

—  M.  Bard,  sur  une  question  de  M.  Gallavardin 
concernant  l’étiologie  tuberculeuse  possible  de 
nombreuses  néphrites  aiguës,  pense  que  la  tubercu¬ 
lose  n’intervient  qu’en  faisant  un  terrain  à  la  néphrite 
aiguë.  Pour  lui.  la  néphrite  aiguë,  qu’elle  survienne  au 
cours  de  la  typho'ide,  de  l’érysipèle,  etc.,  est  toujours 
la  même  et  indépendante  de  ces  maladies,  qui  n’inter¬ 
viennent  qu’en  favorisant  le  terrain  à  la  néphrite, 
celle-ci  constituant  une  maladie  autonome. 

—  M.  Duiourt  estime  que,  si  l’on  trouve  des 
microbes  au  cours  des  néphrites  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  ce  ne  sont  pas  là  de  simples  voyageurs, 
mais  des  fauteurs  de  désordre. 

Paul  Michel. 
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Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  MM.  Wertbei- 
mer,  Vacbey  et  Mayoux  présentent  l’observation 
d’un  cas  d’œsopbagotomie  cervicale  pratiquée  pour 
extraction  d’un  corps  étranger  œsophagien  (dentier) 
accroché  à  2  cm.  de  la  fourchette  sternale.  Extrac¬ 
tion  facile.  Sonde  œsophagienne  passant  par  la  plaie 
servant  au  drainage  et  à  l’alimentation,  évitant 
ainsi  une  gastrostomie.  Cicatrisation  en  un  mois.  A 
noter  que  l’œsophagoscopie  n’avait  pas  montré  le 
corps  étranger. 

Fistulisation  rare  d’une  sinusite  fronto-maxlllalre. 
—  M.  R.  Rendu  rapporte  l’observation  d’un  cas  de 
sinusite  chronique  fronto-maxillaire  datant  de  30  ans, 
fistulisée  au  niveau  de  la  paupière  supérieure  gauche 
formant  ectropion.  Curettage  sinusal.  (Suérlson. 
Cette  localisation  rare  de  la  fistule  semble  avoir  été 
favorisée  par  une  atrésie  du  canal  fronto-nasal. 

Néoplasme  du  larynx  et  radiothérapie.  — 
AfAf.  Arcelin,  Garel  et  Gignoux  présentent  un 
malade  atteint  de  néoplasme  laryngé  à  forme  glotti- 
que  ayant  nécessité  une  trachéotomie  d’urgence. 
Radiothérapie.  Le  malade,  revu  18  mois  après,  peut 
être  considéré  comme  guéri  ;  la  plaie  de  trachéoto¬ 
mie  est  fermée,  la  laryngoscopie  montre  une  glotte 
libre,  les  cordes  vocales  blanchâtres  sont  mobiles, 
la  voix  reste  seulement  un  peu  rauque. 

Perforation  gastrique  à  symptomatologie 
fruste.  —  M.  Cb.  Dunet  rapporte  le  cas  d’un 
homme  atteint  brusquement  de  douleurs  épigastri¬ 
ques  sans  signes  nets  de  perforation  gastrique.  On 
ne  notait  ni  contracture,  ni  signes  péritonéaux. 
3  jours  après  le  début  de  ces  phénomènes,  on  notait 


seulement  un  point  douloureux  épigastrique  et  de 
l’accélération  du  pouls.  Laparotomie.  On  découvre 
un  ulcère  perforé  au  voisinage  du  pylore.  Suture  ; 
gastro-entéro-anastomose.  Guérison.  L’auteur  insiste 
sur  la  pauvreté  des  symptômes  présentés  par  ce 
malade,  ce  qui  s’explique  en  partie  par  le  lait  que  le 
duodénum  un  peu  flottant  venait  obturer  cette 
perforation. 

Séquestre  du  maxillaire  supérieur  et  de  l’os 
incisif  droit  d’origine  syphilitique  probable.  — 
M  R.  Gaillard  relaie  le  cas  d’un  malade  de  50  ans 
ayant  présenté  une  fistule  suppurante  de  la  gencive 
à  la  suite  d'une  avulsion  dentaire  pratiquée  parce 
que  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  étaient 
devenues  mobiles,  quoique  non  cariées.  Intervention  ; 
on  relire  un  volumineux  séquestre  représentant  la 
plus  grande  partie  de  l’os  incisif  droit  et  de  la  paroi 
de  la  fosse  canine.  Origine  syphilitique  probable  ; 
antécédents  douteux,  Wassermann  légèrement 
positif. 

Un  cas  de  sodoku  par  morsure  de  rat  du  pavil¬ 
lon  de  l'oreille  —  M  Gaillard  rapporte  le  cas  d’un 
enfant  de  26  mois  qui  fut  mordu  à  l’oreille  par  un  rat 
gris  22  jours  après,  la  plaie  étant  cicatrisée  depuis 
longtemps,  survinrent  des  phénomènes  généraux  en 
même  temps  que  se  tuméfiait  la  région  auriculaire  et 
qu’apparaissaient  de  gros  ganglions  régionaux.  Pen¬ 
dant  10  jours,  il  y  eut  des  alternatives  d’améliora¬ 
tion  et  d’aggravation,  de  durée  irrégulière  Au  cours 
des  accès,  on  observa  une  éruption  discrète  papulo- 
maculeuse  sur  le  cou,  le  visage,  la  main  et,  au  8» 
jour,  une  arthrite  inflammatoire  de  la  tibio-tar- 
sienne.  Guérison  en  15  jours  à  la  suite  d’ingestion 
d'urotropine  et  d’injections  d'acétylarsan  Malgré  la 
recherche  infructueuse  du  spirochète  dans  le  sang 
du  malade  et  l’inoculation  négative  à  la  souris,  l’au¬ 
teur  estime  le  diagnostic  non  douteux  en  raison  de 
la  netteté  des  signes  cliniques. 

Hydrocèle  extravaginale  traumatique.  —  MM. 
Laroyenne  et  De  Girardier  présentent  un  malade 
porteur  depuis  10  ans  d’une  hydrocèle  gauche  ayant 
subi  trois  ruptures  par  petits  traumatismes.  Chaque 
fois,  peu  de  douleur,  disparition  complète  de  l’hy¬ 
drocèle  en  quelques  jours,  mais  reproduction  de 
l’épanchement  en  4  ou  5  mois,  très  volumineux 
depuis  la  dernière  rupture  datant  de  10  mois.  A 
l’intervention  :  double  épanchement,  l’un  très  abon¬ 
dant  entre  la  fibreuse  et  la  vaginale  dans  une  poche 
adventice  à  parois  minces,  l’autre  dans  la  cavité 
vaginale.  Résection.  Guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  peu  de  transparence 
qu’avait  l’hydrocèle,  bien  que  le  liquide  fût  très  clair, 
sur  le  siège  interfibro-vaginal  de  l'épanchement 
avec  poche  adventice,  enfin  sur  le  danger  qu’aurait 
présenté  le  procédé  de  la  ponction  suivie  d’injection 

Dilatation  des  bronches,  abcès  du  cerveau,  hémi¬ 
plégie.  —  MM.  Palasse  et  Grandmaison  rappor¬ 
tent  le  cas  d’un  homme  de  60  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  hémiplégie  gauche;  l’examen  du  poumon  mon¬ 
trait  un  souffle  tubaire  et  des  râles  sous-crépitants 
à  gauche.  La  nécropsie  révéla  un  abcès  du  lobe 
occipital  droit,  des  lésions  de  dilatation  bronchique 
du  poumon  droit  et  un  bloc  pneumonique  du  lobe 
inférieur  gaucho.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté 
des  abcès  du  cerveau  au  cours  de  la  dilatation  bron¬ 
chique;  cette  forme  hémiplégique  est  à  rapprocher 
de  la  forme  apoplectique  des  abcès  du  cerveau 
observée  au  cours  des  ectasies  bronchiques. 

Anévrisme  aortique  et  tuberculose  pulmonaire. 
—  MM.  Bonnamour  et  Broebier  présentent 
l’observation  d’une  femme  de  40  ans,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  unilatérale,  citez  qui  on 
pratiqua  un  pneumotliorax  artificiel  en  raison  de  la 
marclie  rapidement  évolutive  des  lésions.  La  nécro¬ 
psie  révéla  un  anévrisme  aortique  qui  n’avait  donné 
lieu  â  aucun  signe  clinique  ;  il  siégeait  au  niveau  de 
la  face  antérieure  de  la  crosse  aortique;  du  volume 
d’une  mandarine,  il  comprimait  l’artère  pulmonaire. 

Ulcère  peptique  développé  sur  une  bouche  de 
gastro-gastrostomie  pour  un  vieil  ulcère  médlogas- 
trlque  adhérent  avec  blloculatlon.  —  MM.  Delore 
et  Creyssel  présentent  une  pièce  d’ulcère  peptique 
situé  sur  une  bouche  de  gastro-gastrostomie  prati¬ 
quée  6  mois  auparavant  pour  ulcère  médiogastrique. 
L’intervention  fut  décidée  parce  que  la  malade  mai¬ 
grissait,  avait  des  vomissements  bilieux  et  du  retard 
â  l’évacuation  gastrique.  Laparotomie  médiane  sut- 
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ombilicale;  large  résection  de  l’ulcère peptique,  delà 
dimension  d’une  pièce  de  0,50  ;  suture  à  3  plans  de 
catgut.  A  noter  qu’on  ne  trouva  pas  trace  de  l'ancien 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  telles 
observations.  Ni  l’emploi  de  la  soie,  ni  l’usage  de 
clamps  ne  doivent  être  incriminés  dans  l’étiologie 
de  cet  ulcère,  la  gastro-gastrostomie  ayant  été 
faite  au  catgut,  sans  clamp,  sans  traumatisme  des 
tuniques  gastriques. 

Abcès  du  foie  rompu  spontanément;  péritonite; 
guérison  par  intervention  suivie  d’un  traitement 
à  l’émétine  et  à  l’arsenic.  —  JâM.  Ricard  et 
Labry  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  ancien  colo¬ 
nial  atteint  de  péritonite  aigue  à  la  suite  de  la 
rupture  d’un  abcès  du  foie  Les  auteurs  insistent 
sur  deuv  points:  1“  bien  que  les  antécédents  dysenté¬ 
riques  fussent  connus,  l’examen  de  l’abdomen  en 
imposait  pour  une  appendicite  aiguë;  2“  le  traite¬ 
ment  cliirurgical  consista  dans  le  nettoyage  de 
l’abcès  qui  était  gros  comme  le  poing  et  dans  un 
important  drainage  péritonéal  au  niveau  de  l’abcès  et 
par  un  drain  sus-pubien.  Les  soins  médicaux  sur¬ 
ajoutés  furent  quotidiennement  :  a|  des  lavages  de  la 
pvche  avec  un  litre  de  sérum  artificiel  contenant 
0  gr.  10  d’émétine;  h)  0  gr.  04  d’émétine  en  injection 
sous-cntance  ;  c)  0  gr.  15  de  stovarsol.  (îuérison  en 
12  jours. 

Elongation  des  nerfs  de  l’utérus  dans  les  dys¬ 
ménorrhées.  —  M.  Violet  rapporte  le  cas  d’une 
jeune  fille  de  21  ans,  atteinte  de  dysménorrhée  avec 
cystalgie  et  épreintes.  Laparotomie.  Elongation  et 
dissociation  des  nerfs  utérins  le  long  de  l’uretère. 
Guérison  immédiate.  L'auteur  a  observé  4  guérisons 
analogues. 

Néphrites  hématurlques.  —  M.  Giuliani  rap¬ 
porte  2  observations  de  néphrites  hématuriques. 
Décapsulation  rénale.  Guérison  rapide  dans  les 
2  cas. 

17  Décembre  1924. 

A  propos  des  dysménorrhées.  —  M.  Violet,  à  l’oc¬ 
casion  du  procès-verbal,  développe  sa  conception  des 
dysménorrhées  douloureuses  dites  «  essentielles  »; 
pour  lui,  il  s’agit  la  plupart  du  temps  de  paramé- 
trites  irritant  les  plexus  nerveux  contenus  dans  la 
base  du  ligament  large.  Le  traitement  consiste 
essentiellement  en  une  laparotomie  avec  dissociation 
de  la  base  des  ligaments  larges;  cette  dissociation  a 
pour  but  de  libérer  les  filets  nerveux  des  compres¬ 
sions  dues  à  la  sclérose  du  tissu  cellulaire.  L’auteur 
apporte  4  observations  avec  guérison  dont  une 
datant  de  11  ans. 

—  M.  Cotte  pense  que  de  nombreuses  dysmé¬ 
norrhées  sont  dues  à  des  troubles  sympathiques.  Le 
traitement  consiste  donc  à  faire  une  sympathicec¬ 
tomie  le  long  de  la  gaine  hypogastrique.  Il  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  21  ans  souffrant  de 
dysménorrhée;  une  dilatation  fut  sans  résultat; 
mais  une  sympathicectomie  le  long  de  l’artère  hypo¬ 
gastrique  amena  la  guérison.  On  peut  aussi  faire  la 
section  du  nerf  présacré  (jui  n’entraîne  aucun  trou¬ 
ble  sphinctérien  du  côté  de  la  vessie. 

—  M.  Condamin  estime  que  les  dysménorrhées 
dites  esseutielles  sont  dues,  en  réalité,  à  des  dou- 
glasitei  irritant  les  lacis  nerveux  péri-utérins.  Ces 
douglasites  sont  dues  à  ce  fait  que  n’importe  ([uelle 
poussée  péritonéale  produit  du  liquide  dans  le  Dou¬ 
glas;  la  résorption  du  liquide  amène  des  phénomènes 
de  rétraction  des  tissus,  d’où  compressions  nerveuses; 
d’autre  part,  la  rétraction  des  ligaments  utéro- 
sacrés  provoque  la  coudure  de  l’isthme  utérin,  d’où 
rétrécissement  de  celui-ci.  Le  traitement  consistera 
donc  à  distendre  le  Douglas  par  le  massage  et  la 
columnisation,  de  façon  à  vaincre  la  rétraction  des 
tissus;  d'autre  part,  il  faudra  faire  de  la  dilatation 
de  la  cavité  utérine. 

—  Af.  Albertin  rapporte  l’observation  d’une 
vierge  de  42  ans,  dysménorrhéique  de[)uis  long¬ 


temps,  avec  phénomènes  réflexes  surajoutés  (consti¬ 
pation,  pollakiurie,  salivation,  troubles  psychi¬ 
ques,  etc.).  Sous  anesthésie,  dilatation  vulvo-vagi- 
nale,  dilatation  urétra'e,  massage  forcé  des  liga¬ 
ments  utéro-sacrés,  mobilisation  de  l’utérus.  Gué¬ 
rison  complète. 

—  M.  Tournier  emploie  cette  méthode  de  disten¬ 
sion  douloureuse  sous  anesthésie;  d’ailleurs,  au 
cours  des  manœuvres,  les  douleurs  cèdent  brusque¬ 
ment.  Guérisons  nombreuses  portant  sur  la  dysmé¬ 
norrhée  et  les  phénomènes  associés. 

—  M.  GouUioud  pense  que  ces  manœuvres  doi¬ 
vent  être  prudentes  et  faites  après  minutieux  examen 
de  l’appareil  génital,  car  elles  risqueraient  de  pro¬ 
voquer  des  poussées  de  péritoni'e  pelvienne  si  l'on 
opérait  sur  des  malades  atteintes  d’inflammation 
annexielle. 

Sur  un  cas  de  péritonite  biliaire.  —  MM.  Cotte 
et  M.  Decbaume  rapportent  l’observation  d’une 
malade  de  73  ans,  opérée  pour  occlusion  intestinale. 
Laparotomie  :  péritonite  diffuse  avec  anses  rouges  et 
distendues  et  liquide  bilieux.  Ce  liquide  venait  de  la 
région  sous-hépatique,  dans  laquelle  on  laissa  un 
drainage  et  un  tamponnement.  Appendicostomie. 
Guérison  avec  persistance  d'un  écoulement  bilieux 
indiquant  qu’il  s’agit  d’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion  et  non  par  transsudation.  Cette  observation  vient 
à  l’appui  des  conclusions  formulées  par  Cette  et 
Arnaud  dans  \&  Revue  de  Chirurgie  de  où  ils 

distinguaient  :  1»  dos  perforations  mécaniques  sans 
processus  infectieux  à  l’origine  (rupture  de  la  vési¬ 
cule,  perforation  au  milieu  de  l’ulcération  créée  par 
un  calcul):  dans  ce  cas  simple,  le  drainage  peut  suf¬ 
fire  ;  pronostic  bon  ;  2“  des  perforations  consécu¬ 
tives  à  une  cholécystite  aiguë  perforante,  ulcéreuse 
ou  gangreneuse  ;  dans  ces  cas,  il  faut  enlever  la 
vésicule  pour  supprimer  le  foyer  infectieux  ;  pro¬ 
nostic  somhre.  D’ailleurs,  l’évolution  si  différente 
entre  les  perforations  d’ulcus  gastrique  peut  s’expli¬ 
quer  par  une  distinction  analogue. 

Fractures  du  tibia  traitées  par  ostéosynthèse  sans 
Immobilisation.  —  MM.  Patel  et  Labry  présentent 
des  malades  et  une  série  de  radiographies  concer¬ 
nant  des  fractures  spiroïdes  du  tibia  (type  Gosselin) 
traitées  par  ostéosynthèse  sans  aucune  immobilisa¬ 
tion. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’une  instrumenta¬ 
tion  correcte  et  simple,  surtout  sur  l’emploi  de  la 
mèche  américaine,  du  taraud  et  de  la  vis  dont  les 
diamètres  doivent  être  progressivement  calibrés 
(2  mm.  6,  2  mm.  8,  3  mm .  ),  si  l’on  veut  que  la  plaque 
tienne  solidement. 

Cette  solidité  obtenue  permet  l’absence  totale 
d’immobilisation,  ce  qui  présente  de  gros  avantages  : 
pas  de  séjour  au  lit  prolongé,  pas  d’ankylose  des 
articulations  du  genou  ou  de  la  tibio-tarsienne,  pas 
de  troubles  cutanés  sous  le  plâtre,  pas  d’atrophie 
musculaire. 

Résection  de  l’acromion  pour  ostéite.  —  MM. 
Patel  et  Labry  rapportent  un  cas  de  résection  de 
l’acromion  pour  ostéite  chez  un  jeune  homme  de 
17  ans.  Ils  relatent  plusieurs  ras  analogues  et  in¬ 
sistent  sur  le  fait  que  cette  résection  partielle  de 
l’omoplate  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Abcès  du  foie.  —  MM.  Dunet ,  Barbier  et 
Creyssel  présentent  un  malade  traité  par  eux  pour 
hépatite  amibienne  suppurée.  Ce  malade  dut  être 
opéré  d’urgence  ;  au  cours  de  l’intervention,  on  put 
faire  un  examen  microscopique  extemporané  qui 
montra  dans  le  pus  la  présence  d’amibes  vivantes  et 
l’absence  de  microbes  associés.  On  referma  com¬ 
plètement  la  poche  de  l’abcès  après  lavage  à  l’émé¬ 
tine  de  la  cavité.  Traitement  émétinien  consécutif. 
Guérison  rapide. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  forme  heureuse 
d’association  du  traitement  médical,  possible  grâce 
à  l’examen  microscopique  immédiat  du  pus,  dans  des 
cas  où  l’état  du  blessé  impose  une  intervention  d’ur- 


gerce,  mais  où  il  serait  regrettable  de  laisser  un 
drainage,  quand  le  traitement  spécifique  permet  la 
guérison  à  moins  de  frais. 

—  M.  Cotte  pense  qu’il  est  exceptionnel  de  trou¬ 
ver  des  amibes  dans  le  pus  d’abcès  du  foie;  il  es¬ 
time  qu’après  nettoyage  de  la  poche  de  l’abcès,  il 
faut  la  fermer  en  laissant  seulement  un  petit  drain 
qu’on  enlève  rapidement.  Les  pansements  locaux  à 
l’émétine  n’auraient  aucune  influence  ;  l’émétine  agit 
seulement  par  la  voie  sous-cutanée. 

24  Décembre  1924. 

Fibrome  et  radiothérapie.  —  MM.  Cotte  et 
Decbaume  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
45  ans,  chez  qui  l’examen  montrait  un  fibrome  avec 
noyau  intraligamentaire.  En  raison  d’accidents 
fébriles  et  malgré  des  troubles  psychiques  psychas¬ 
théniques,  on  pratiqua  une  intervention  qui  montra 
un  fibrome  avec  noyau  intraligamentaire  et  des 
lésions  salpingiennes  avec  kyste  tubo-ovarien.  Les 
auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  dans  ce  cas,  on 
aurait  pu  être  tenté  d’appliquer  un  traitement  radio¬ 
thérapique,  à  tort  d’ailleurs,  puisque  l’intervention 
montra  des  lésions  annexielles  qui  étaient  demeurées 
cliniquement  muettes. 

Appendicite  à  gauche  ayant  déterminé  un  syn¬ 
drome  rectal.  —  MM.  Wertbeimeret  Labry  rappor- 
tent  un  cas  d’appendicite  à  gauche  s’étant  accompagné 
d’un  syndrome  dysentérique  des  plus  nets  au  point 
qu’un  traitement  d’épreuve  àl’émétine  fut  essayé.  En 
raison  de  Tâge  et  de  l'état  cachectique  du  sujet,  ou 
pensa  aussi  à  un  néoplasme  latent  du  haut  rectum. 
L’intervention  montra  qu’en  réalité  il  s’agissait  d’un 
long  appendice  sous-mésentérique  dont  la  pointe 
venait  en  contact  avec  TS  iliaque,  le  coudait  par  des 
adhérences  et  déterminait,  avec  des  périodes  d’ob¬ 
struction,  ce  syndrome  dysentérique.  La  guérison  fut 
radicale  après  appendicectomie. 

Ulcère  peptique  sur  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure  3  ans  après  une  pylorectomie.  —  MM.  Delore 
et  Creyssel  rapportent  l’observation  d’un  homme 
opéré  en  Avril  1921  pour  ulcère  de  l’estomac;  on 
pratiqua  une  gastro-entérostomie  postérieure  à  la 
suture,  sous  clamp,  à  3  plans  de  catgut.  3  semaines 
après,  gastro-pylorectomie  à  la  Bilroth.  La  guérison 
se  maintint  pendant  3  ans;  puis  réapparurent  des 
douleurs  gastriques  tardives  avec  vomissements  de 
stase.  Devant  ces  symptômes,  on  réintervint.  On 
découvrit  alors  un  ulcère  peptique  très  dur,  rétrécis¬ 
sant  la  bouche  de  gastro-entérostomie.  Résection  de 
Tulcère  difficile  en  raison  de  l'adhérence  très  serrée 
au  mésocôlon;  suture  de  la  brèche  intestinale  à 
3  plans  après  agrandissement  de  l'orifice  de  gastro¬ 
jéjunostomie  par  section  de  la  paroi  gastrique.  Gué- 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  ulcères 
peptiques  ;  dans  tous  ces  cas,  les  étiologies  qu’on 
invoque  classiquement  ne  peuvent  être  incriminées 
et  ne  sont  que  des  causes  occasionnelles  ;  une  seule 
chose  compte,  c’est  la  tendance  de  la  muqueuse 
gastrique  à  faire  et  à  refaire  des  ulcères. 

L’intervention  dans  les  ulcères  peptiques  doit  être 
aussi  précoce  que  possible,  d’autant  plus  que  les 
suites  opératoires  sont  généralement  bénignes. 

Ulcère  aigu  géant  du  pylore;  pylorectomie.  — 
MM.  Delore  et  Creyssel  présentent  un  ulcère  pylo- 
rique  de  grandes  dimensions,  survenu  chez  un  jeune 
homme  de  22  ans.  Cliniquement,  on  observait  un 
syndrome  de  sténose  pylorique.  L’intervention 
montra  un  épaississement  diflns  du  pylore,  donnant 
l’impression  d’inflammation  étendue;  la  muqueuse 
pylorique  était  creusée  par  un  vaste  ulcère  qui  sem¬ 
blait  de  date  assez  récente;  les  ganglions  de  la  chaîne 
pylorique  étaient  gros.  On  pratiqua  la  pylorectomie 
en  un  temps,  en  raison  du  bon  état  général,  du  jeune 
Age  du  sujet  et  du  bon  état  des  tuniques  gastriques. 

—  M.  GouUioud  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  là 
d’un  ulcéro-cancer. 

G.  Charleux. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’Université  de  Berkeley 


Le  curieux  qui  vient  de  traverser  en  ferry  beat 
la  baie  de  San  Francisco  et  sort  du  chemin  de  fer 
électrique  rapide  de  Berkeley  n'est  pas 
médiocrement  surpris  en  voyant  à  un 
détour  du  chemin,  sur  un  fond  d’euca¬ 
lyptus  géants,  un  campanilb,  un  cam¬ 
panile  qui  ferait  honneur  aux  meilleures 
traditions  vénitiennes,  si  au  lieu  de 
ciment  armé  il  était  revêtu  de  briques 
roses  et  si  le  médaillon  de  son  dona¬ 
teur  ne  s’étalait  à  sa  base. 

C’est  le  centre  de  l’Université  de  Ber¬ 
keley  dans  un  parc  magnifique,  môme 
pour  la  Californie  où  les  beaux  jardins 
se  succèdent.  Et  au  milieu  des  pelouses 
s’élèvent  des  «  Halls  »  où  se  lit  l’his¬ 
toire  de  l’Université.  Tel,  vétuste  et 
modeste,  en  bois  comme  le  plus  grand 
nombre  des  habitations  de  San  Fran¬ 
cisco,  date  des  débuts  ;  en  voici  d’autres, 
en  brique,  couverts  de  lierre  ou  de  vigne 
vierge,  puis  les  derniers  venus  en  pierre 
blanche  et  ciment,  de  nobles  proportions, 
dignes  d’une  Université  qui  a  passé  les 
temps  difficiles  de  sa  jeunesse  et  qui  désormais, 
grâce  aux  libéralités  de  Mécènes  et  d’anciens 


Fig.  2.  —  Au  «  campus  »  de  Beikeicy; 
le  campanile  à  travers  un  rideau  d’eucolyi,  tus. 


élèves,  peut  envisager  l’avenir  avec  tranquillité. 

L’Université  de  Berkeley,  université  d’Élat  en 
Californie,  occupe  en  effet  une  place  à  part 
aux  Etats-Unis.  En  face  des  {.vénérables 
universités  historiques  de  l’Est,  Princeton, 
Columbia,  Yale,  Harvard,  John  Hopkins  et 
d’autres,  elle  est  seule  dans  l’Ouest  et  la 
dernière  venue.  Depuis  Chicago,  à  part  des 
écoles  de  second  rang,  il  n’y  a  rien. 

L’Ouest  n’est  plus  la  colonie,  la  terre 
nouvelle  et  l’Université  de  Californie  tient 
à  se  mettre  au  rang  de  ses  rivales  de  la 
nouvelle  Angleterre.  C’est  d’ailleurs  la 
première  réflexion  que  me  fait  mon  hôte, 
un  économiste  :  nous  n’avons  pas  encore 
les  traditions  de  nos  grands  collèges,  dil-il, 
nous  ne  pouvons  les  avoir,  mais  nous  y 
arriverons. 

Et,  de  fait,  sur  quelques  professeurs  que 
je  rencontre,  en  voilà  deux  qui  viennent  de 
Columbia  et  de  Princeton  ;  on  me  rappelle 


Loeb  venant  de  Chicago  qui  y  professa  jusqu’en 
1910,  avant  d’entrer  à  Rockefeller.  M.  H.  Evans  et 
Ch.  Kofoïd  comptent  actuellement  parmi  les  noms 
médicaux  les  plus  connus  de  l’Université.  C’est 
Berkeley,  l’évêque  irlandais,  patron  de  l’école,  qui 
a  dit  ;  «  C’est  vers  l’Est  que  l’Empire  progresse.  » 


Et  jamais,  dans  l’histoire  de  là  Californie,  le  mot 
n’a  été  plus  vrai  qu’aujourd’hui  où  la  rivalité  intel¬ 
lectuelle  de  deux  grandes  races  sévit  d’un  côté  à 
l’autre  du  Pacifique.  La  jeune  université  —  jeune 
malgré  ses  premiers  débuts  déjà  lointains  —  est 
aujourd’hui  à  la  hauteur  de  ses  aînées.  Hôpitaux 
de  premier  ordre  à  San  Francisco,  le  fameux  ob¬ 
servatoire  de  Lick  au  mont  Hamilton,  une  école 
de  perfectionnement  médical  à  Los  Angeles,  une 
station  biologique,  telles  sont  quelques-unes  des 
institutions  remarquables  de  l’Université.  Elle  se 
vante  d’être  la  plus  grande  du  monde  et,  en  effet, 
elle  compte  un  total  de  là. 000  étudiants  réguliers 
et  plus  de  700  enseigneurs.  Ces  chiffres  compor¬ 
tent  d'ailleurs  une  explication.  De  ce  nombre 
d’étudiants,  il  y  en  a  9.200  qui  font  les  études  ha¬ 
bituelles  conduisant  à  un  diplôme;  près  de  900 
sont  des  «  graduate  studenls  »,  c’est-à-dire  des 
étudiants  ayant  déjà  acquis  leur  diplôme  et  faisant 
un  stage  supplémentaire  ou  étudiant  une  spécia¬ 
lité;  chaque  année  c’est  par  4.000  qu’on  compte 
les  instituteurs  et  institutrices  ou  jeunes  gens 
n’ayant  pas  les  ressources  nécessaires  poursuivre 
les  cours  annuels  qui  viennent  faire  une  période 
de  «  chauffe  »  ou  «  spécial  training  »  pendant  les 
vacances;  de  plus,  25.000  élèves  par  correspon¬ 
dance  relèvent  encore  de  l’Université  ;  40  p.  100 
sont  du  sexe  que  nos  ancêtres  appelaient  faible, 
mais  qui  montre  de  mieux  en  mieux  aux  Etats- 
Unis  qu’à  éducation  égale,  il  est  en  mesure  de 
rivaliser  avec  l’homme.  L’éducation  générale  de 
la  femme  est  souvent  là-bas  plus  soignée  que  celle 


Fig.  4.  —  Un  «  hnll  >  au  milieu  du  parc,  Berkeley. 


de  l’homme,  peut-être  parce  qu’elle  est  moins 
immédiatement  utilitaire. 

Rien  que  le  «  campus  »  de  Berkeley  —  250  hec¬ 
tares  de  superficie  —  est  une  révélation  pour 
l’habitué  de  nos  universités  de  France.  Nous  som¬ 
mes  ici  dans  la  banlieue  immédiate  de  San  Fran¬ 
cisco  avec  toutes  ses  ressources  de 
grand  port  et  de  métropole  de  l’Ouest, 
mais  en  même  temps  loin  de  l’activité 
trépidante  de  la  ville,  en  pleine  cam¬ 
pagne,  aux  pieds  des  premières  ondu¬ 
lations  montagneuses.  Le  théâtre  grec, 
encore  un  don  privé  ,  est  bâti  à  flanc  de 
colline  avec  l’hémicycle  dans  une  vasque 
naturelle.  Plus  loin,  relié  à  la  roule  par 
une  large  voie  asphaltée,  un  immense 
stade  peut  contenir  75.000  spectateurs; 
entre  les  divers  bâtiments  de  l'Universilé 
d’une  part,  des  pelouses  ornées  de  pal¬ 
miers  cl  de  parterres  en  fleurs,  des  bou¬ 
quets  d’arbres  magnifiques  et,  plus  haut, 
des  pentes  couvertes  d’eucalyptus  ;  dans 
ce  cadre  enchanteur,  détail  pratique,  au 
milieu  du  jardin,  un  restaurant  univer¬ 
sitaire  est  installé  dans  une  maison  style 
'l’udor.  Malgré  son  confort,  il  fonctionne 
à  des  prix  démocratiques,  surtout  en 
comparaison  des  prix  élevés  des  inscrip¬ 
tions.  Ce  sont  des  étudiants  qui  tiennent  le  bulTet, 
le  service  se  faisant  par  le  système  «  cafétéria  », 


Fig.  3.  —  Une  allëc  du  jardin,  Beikeley. 

habituel  à  San  Francisco.  Plusieurs  étudiants 
suivent  les  cours  avec  leur  auto  particulière, 
tandis  que  des  camarades  gagnent  au 
moins  partiellement  leur  vie  pendant  leurs 
études. 

L’enseignement  médical  offre  des  carac¬ 
téristiques  intéressantes.  Le  diplôme  com¬ 
porte  une  assiduité  de  huit  années.  «  Votre 
enseignement  clinique  en  France,  me  dit  un 
des  professeurs,  est  une  merveille,  et,  sans 
en  approcher  encore,  nous  nous  y  orientons 
nettement,  en  nous  écartant  du  système 
allemand,  qui,  jusqu’ici,  était  en  faveur  en 
Amérique.  Mais  cet  enseignement  presque 
exclusivement  clinique  offre  de  graves 
lacunes  ;  vos  étudiants  n’ont  pas  une  for¬ 
mation  scientifique  suffisante.  Un  an  de 
P.  G.  N.  et  les  quehjucs  travaux  pratiques 
pendant  les  années  de  clinique  ne  corres¬ 
pondent  plus  aux  besoins  de  la  médecine 
moderne.  »  Et  cet  avis  émane  d’une  auto- 
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rité  qui  a  visité  la  France  en  mission  pour  le  per¬ 
fectionnement  de  l'enseignement  médical  en  Amé¬ 
rique.  Aussi  le  «  Premedical  Course  »  à  lîerkeley 
dure  trois  ans.  Le  programme  est  celui  du  P.  C.  N. 
fraïu.-ais  intensifié  avec  une  préparation  physique 
et  chimi([ue  orientée  vers  la  biologie. 

Ce  n’est  qu’après  cette  préparation  solide  que 
l’étudiant  aborde  la  médecine.  Ici  encore,  il  com¬ 
mence  par  les  études  lliéori((ues  :  l’anatomie,  la 
physiologie,  l’histologie  normale  et  pathologique 
occupent  les  deux  premières  années  médicales, 
l’hôpital  étant  réservé  à  plus  tard  (on  prépare 
d’ailleurs  une  modification  à  cet  état  de  choses). 
Si  le  temps  que  l’élève  consacre  à  la  clinique  est 
plus  réduit,  par  contre,  il  y  arrive  mieux  armé 
et  ne  passe  pas  les  premiers  mois  d’hôpital  à 
errer  comme  une  âme  en  peine  devant  des  pro¬ 
blèmes  qu’il  n’est  pas  en  mesure  d’aborder.  Chose 

Belgique,  en  Angleterre,  en  Allemagne. 

C’est  l'Université  de  Berkeley  qui  a  introduit 
aux  Etats-Unis  le  système  de  huit  années  d’études 
médicales.  La  thèse  finale  n’existe  pas.  Une  «gra- 
duate  school  »,  école  de  perfectionnement  pour 
médecins  diplômés  à  Los  Angeles,  en  tient  lieu 
avantageusement  pour  ceux  qui  peuvent  prolonger 
leurs  études. 

l’ar  le  beau  j)rintemps  de  Mai,  nous  nous  pro¬ 
menions  dans  les  allées  de  ce  jardin  de  féerie.  Un 
léger  brouillard  flottait  dans  l’air.  «  Voyez-vous, 
me  dit  mon  guide,  à  San  Francisco,  il  n’y  a  ni  été, 
ni  hiver.  Ue  Juin  à  Septembre  il  fait  un  peu  plus 
humide  seulement.  L’hiver  est  sec  au  contraire. 
Quand  ce  rideau  de  brume  se  lève,  nous  voyons 
d’ici  San  Francisco,  la  Forte  d’Ur  et  le  trafic  in¬ 
cessant  de  la  baie.  »  Et  en  me  serrant  la  main  au 
départ  :  «  Vous  reviendrez  un  jour.  Personne  ne 
peut  traverser  la  côte  enchantée  de  Californie 
sans  en  emporter  le  souvenir  charmeur  et  sans 
garder  le  désir  secret  d’y  retourner.  » 

E.  Lagrange. 


Jean  Camus 

(1872-1924) 

La  mort  de  Jean  Camus  a  été  un  deuil  cruel.  Il 
disparait  au  moment  où  il  allait  recueillir  enfin  le 
fruit  d’un  long  labeur.  Par  la  fatalité  des  événe¬ 
ments,  c’est  moi  qui  dois  parler  ici  de  celui  qui 
allait  me  succéder. 

Je  le  ferai  brièvement,  mais  je  tiens  à  ce  que 
soit  mise  en  pleine  lumière  la  haute  valeur  de 
ses  travaux. 

Ils  ont  en  effet  un  caractère  de  précision  et 
d’originalité  qui  met  Jean  Camus  parmi  les  meil¬ 
leurs  physiologistes  de  ce  temps. 

1.  *  -  En  première  place  je  mentionne  ses  tra¬ 
vaux  sur  l’hypophyse.  Ils  sont  remarquables. 
Avant  lui  on  pensait  que  la  glande  hypophysaire 
a  des  fonctions  essentielles  sur  la  nutrition  :  mais, 
j)ar  de  très  nombreuses  vivisections,  par  des  ob¬ 
servations  prolongées  sur  des  chiens  dont  l’hypo¬ 
physe  avait  été  enlevée,  en  collaboration  avec 
Uoussy,  J.  Camus  a  établi  que  ce  n’est  pas  l’hy¬ 
pophyse  qui  est  en  jeu,  mais  les  centres  nerveux 
voisins.  Alors,  après  une  lésion  même  légère  de  ces 
centres  opto-pédonculaires,  on  voit  survenir  une 
polyurie  intense,  un  diabète  insipide  caractéris- 
tiipie.  Dans  un  cas,  un  chien  de  (1  kilogr.  rendait 
pendant  longtemps  3  litres  d’urine  par  vingt- 
quatre  heures,  c'est-à-dire  la  moitié  de  son  poids. 
La  lésion  seule  de  l'hypophyse  ou  môme  son  abla¬ 
tion  ne  ])rovoquenl  que  peu  d’accidents.  Mais  il 
faut  une  grande  habileté  opératoire  pour  empê¬ 
cher  toute  lésion  des  centres  voisins. 

Le  syndrome  adiposo-génital,  c’est-à-dire  l'atro¬ 
phie  des  organes  génitaux,  co'incidant  avec  l'adipo¬ 
sité,  peut  être  dissocié.  Le  siège  de  la  lésion  céré¬ 
brale  est  voisin  de  celui  qui  provoque  le  diabète 
insipide,  mais  ce  n'est  pas  la  destruction  de  l'hy¬ 
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pophyse  même  qui  est  la  cause  des  troubles  nu¬ 
tritifs. 

Ce  qui  confirme  d’une  manière  bien  intéres¬ 
sante  le  rôle  en  quelque  sorte  négatif  de  l’hypo¬ 
physe  dans  le  diabète  insipide,  c’est  que  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  ne  le  fait  pas  disparaître. 

Voilà  évidemment  des  données  tout  à  fait  nou¬ 
velles,  qui  dépossèdent  l’hypophyse  des  fonctions 
que  la  plupart  des  auteurs  lui  avaient  attribuées, 
pour  les  rattacher  aux  centres  nerveux  de  la  base 
du  cerveau. 

IL  —  D’autres  recherches  extrêmement  ingé¬ 
nieuses  sur  la  toxicité  des  substances  injectées 
dans  l’espace  céphalo-rachidien  établissent  maints 
faits  importants. 

En  injectant  dans  l’espace  céphalo-rachidien  de 
minimes  quantités  de  chloralose,  on  peut  para¬ 
lyser  isolément  les  divers  centres  bulbaires; 
notamment  le  centre  du  vomissement.  Avec  une 
dose  un  peu  plus  forte,  on  paralyse  le  centre  de  la 
respiration.  Rien  n’est  plus  surprenant  que  de 
voir  un  animal  conservant  toute  son  activité  psy¬ 
chique,  mais  incapable  de  respirer  spontanément. 

L’apomorphine  injectée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’a  pas  des  effets  moins  singuliers.  Elle 
supprime  complètement,  même  à  très  faible  dose, 
la  polypnée  thermique.  On  sait  que  la  polypnée 
thermique  est  le  mécanisme  thermo-régulateur 
par  lequel  les  chiens  peuvent  résister  à  une  forte 
élévation  de  la  température  extérieure.  Ils  devien¬ 
nent  anhélaiits  et  cette  respiration  précipitée  leur 
fait  perdre  de  l’eau  par  le  poumon,  ce  qui  amène 
le  refroidissement  tutélaire.  Mais  le  chien  qui 
a  reçu  de  l’apomorphine  à  dose  minuscule 
(0  gr.  00001  par  kilogramme)  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  ne  peut  plus  fournir  de  polypnée  thermique, 
et  alors,  mis  au  soleil,  il  meurt,  car  sa  tempéra¬ 
ture  monte  rapidement  à 45“  ou  40“,  chiffre  mortel. 

Il  y  a  là  une  méthode  tout  à  fait  nouvelle  pour 
l’étude  approfondie  des  poisons  du  système 
nerveux.  Toxicité  comparée  des  métaux  rares  et 
des  métaux  communs.  Toxicité  retardée  pour 
certains  sels  comme  les  sels  de  plomb.  Antago¬ 
nisme  entre  les  alcalo'i’des  dillércnts  (pilocarpine 
et  atropine).  Dissociation  entre  la  cécité  psychique 
et  les  troubles  des  centres  médullaires.  Tout  cela 
a  été  étudié  avec  une  patience  et  une  ingéniosité 
remarquables. 

III.  —  Très  importantes  aussi  sont  les  études 
faites  par  J.  Camus,  en  collaboration  avec  son 
fidèle  ami  Pagniez,  sur  l’hémoglobine  musculaire. 
Un  l’avait  quelque  peu  négligée,  cette  pauvre  hé¬ 
moglobine  musculaire,  tandis  que  sur  l’hémoglo¬ 
bine  globulaire  s’accumulaient  les  travaux.  Or 
Camus  et  Pagniez  ont  constaté  qu’elles  ne  sont 
])as  identiques,  car  elles  fixent  des  quantités  assez 
différentes  d’oxyde  de  carbone.  L’histoire  de 
l'hémoglobine  musculaire  jusque-là  n’avait  été 
qu’ébauchée.  Les  travaux  de  Camus  sur  ce  sujet 
sont  devenus  classiques. 

IV.  —  J’aurais  bien  d’autres  faits  à  signaler 
encore;  sur  les  acides  gras  du  bacille  tuberculeux, 
sur  les  hémolyses,  sur  le  rôle  hémolytique  des  uri¬ 
nes,  sur  la  digestion  des  graisses,  sur  les  hémo- 
globinuries. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  document  biblio¬ 
graphique.  Je  voulais  seulement  apporter  à  un 
ami,  à  un  fidèle  élève  devenu  un  maître,  le  témoi¬ 
gnage  ému  de  mon  affection.  Médecin  habile,  phy¬ 
siologiste  inventif  et  profond,  il  enseignait  la 
physiologie  comme  il  convient  de  le  faire  à  la 
Faculté  de  Médecine,  c’est-à-dire,  bien  entendu, 
en  mettant  au  premier  plan  la  méthode  expérimen¬ 
tale,  mais  en  cherchant  toujours  à  généraliser,  à 
agrandir  par  l’observation  clinique  les  résultats 
dominateurs  de  l’expérimentation. 

Que  dirai -je  des  qualités  de  l’homme?  il  avait 
l’âme  généreuse.  Fortement  attaché  à  la  foi  catho¬ 
lique,  il  conformait  ses  actes  et  ses  paroles  à  la 
morale  sévère  qu’il  s’était  imposée.  Modeste,  mal¬ 
gré  sa  haute  valeur  scientifique  ;  tolérant,  malgré 
sa  foi  profonde;  courtois  môme  envers  scs  adver¬ 


saires;  laborieux  à  l’extrême,  il  donnait  l’exemple 
du  travail  et  de  la  vertu,  de  tout  le  travail  et  de 
toute  la  vertu  qui  peuvent  honorer  nn  homme. 

Il  a  eu  le  bonheur  d’avoir  près  de  lui  une  chère 
compagne  qui  sut  le  comprendre,  l’admirer  et 
l’aimer.  Nous  lui  adressons  ici  l’hommage  dou¬ 
loureux  de  notre  respectueuse  admiration. 

Il  n’y  eut  à  son  enterrement  ni  discours,  ni 
cérémonies  officielles  ;  on  n’avait  convoqué  per¬ 
sonne.  Et  pourtant  une  nombreuse  assistance  re¬ 
cueillie  et  émue  était  là.  Il  semblait  que  chacun 
eût  perdu  un  ami. 

Charles  Richet. 


J.  Bergonié 

(1857-1925) 

Le  professeur  J.  Bergonié  vient  de  mourir,  à 
Bordeaux.  Avec  lui  disparaît  le  chef  incontesté 
de  1  Electrologie  française.  Son  nom  est  connu 
de  tous  les  médecin.s;  le  grand  public,  tenu  par 
la  Presse  au  courant  de  ses  découvertes  et  de  sa 
maladie,  s’incline  devant  son  courage  et  son  abné¬ 
gation;  il  en  fait  à  juste  titre  un  martyr  de  la 
Science. 

Il  débuta  agrégé  de  physique  médicale  à  Bor¬ 
deaux  ;  dès  ce  moment  il  se  passionna  pour  l’Elec- 
trologie.  Avec  le  sens  exact  des  choses  qu’il  pos¬ 
sédait,  il  se  rendit  vite  compte  de  l’empirisme  qui 
régnait  en  maître  dans  cette  science  à  peine 
ébauchée.  Il  comprit  quelle  ne  progresserait  qu’en 
reposant  sur  .des  bases  scientifiques.  Il  se  mit  à 
l’œuvre,  entreprit  toute  une  série  de  recherches, 
en  mettant  son  talent  d’observateur  au  service 
d’une  exceptionnelle  puissance  de  travail.  Quel¬ 
ques  années  plus  tard,  on  lui  donnait  la  chaire  de 
Physique  médicale,  qui  se  transforma  bientôt  en 
chaire  de  Physique  et  d’Electricité  médicale. 

A  l’enseignement  technique  il  pouvait  joindre 
l’enseignement  clinique  :  des  élèves  se  groupaient 
autour  de  lui  ;  l’école  de  Bordeaux  était  fondée.  Elle 
devait  jouer  en  Electrologie,  puis  en  Radiologie, 
un  rôle  de  tout  premier  ordre. 

Pendant  toute  sa  vie,  Bergonié  resta  fidèlement 
attaché  à  celte  œuvre  qu'il  avait  créée,  à  cet  ensei¬ 
gnement  qu’il  chérissait,  à  la  Faculté  de  Bordeaux 
à  laquelle  ses  études,  dans  une  branche  toute 
nouvelle,  donnaient  un  éclat  particulier. 

Pour  faire  connaître  ses  travaux  et  ceux  de  son 
école,  pour  doter  l’Electrologie  française  d’un 
organe  indépendant  où  chacun  pourrait  exposer 
ses  idées,  il  créa  en  1893  :  Les  Archives  d‘ Electri¬ 
cité  médicale.  Ce  périodique,  modèle  du  genre,  a 
été  pendant  longtemps  la  seule  tribune  où  chacun 
de  nous  put  exposer  le  résultat  de  ses  recherches. 
Il  a  rendu  à  l’électro-radiologie  française  un 
immense  service;  il  a  contribué  à  la  divulguer,  et 
surtout  à  l’épurer  de  tout  le  charlatanisme  qui  la 
compromettait.  Les  Archives  ont  indiscutablement 
établi,  en  France  et  hors  de  France,  la  supério¬ 
rité  scientifique  de  l’Ecole  française. 

Mais  pour  qu’une  science  nouvelle,  encore 
toute  imprégnée  de  l’empirisme  dont  elle  s’échap¬ 
pait,  pût  utilement  progresser,  il  fallait  réunir 
chaque  année  ses  principaux  adeptes  et  leur  don¬ 
ner  l’occasion  d’échanger  des  idées  en  apportant 
le  résultat  de  leurs  travaux. 

L’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences  parut  à  Bergonié  le  milieu  indiqué  pour 
ces  réunions.  11  fut  l’âme  de  la  XlIP  section, 
«  Electricité  médicale  et  Radiologie  »;  il  la  fit  ce 
qu’elle  est  :  la  plus  active,  la  plus  régulièrement 
suivie  des  Congrès  annuels.  Pendant  longtemps 
il  en  régla  tous  les  détails  afin  d’en  assurer  le 
succès.  Il  savait,  avec  une  remarquable  habileté, 
faire  désigner  :  président,  rapporteurs,  secré¬ 
taires,  etc.  Il  assistait  à  toutes  les  séances,  met¬ 
tait  au  point,  avec  une  douce  autorité,  chaque 
question  et,  par  des  causeries  amicales,  cherchait  à 
calmer  les  discussions,  à  stimuler  les  activités. 
Lui-même  écrivait  le  compte  rendu  détaillé  des 
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travaux,  rapidement  publié  par  les  Archives, 
quelques  semaines  après  la  fin  du  Congrès. 

De  ces  réunions  annuelles,  je  garde  le  plus 
doux  souvenir,  car  l’homme  était  aussi  charmant 
que  le  savant  fut  éminent.  Que  de  causeries,  que 
de  promenades,  que  d’études  archéologiques 
nous  avons  faites,  pendant  ces  premiers  jours 
d’été,  où  nous  admirions  ensemble  les  merveilles 
de  notre  beau  pays  de  France. 

La  fatalité  a  voulu  que  cet  homme  dont  toute 
la  carrière  avait  été  consacrée  à  l’étude  de  l’élec- 
tro-radiologie,  meure  victime  des  rayons  X,  de 
ces  radiations  qu’il  avait  un  des  premiers  appli¬ 
quer  à  l’art  de  guérir.  Et  cependant  il  en  con¬ 
naissait  bien  la  sournoise  puissance,  car  que  de 
fois,  l’ai-je  entendu  nous  dire  ;  «  Faites  atten¬ 
tion...  protégez-vous...  plus  tard,  ce 
sera  trop  tard  ». 

Atteint  de  légère  radiodermite  des 
doigts  consécutive  aux  essais  de  la 
première  heure,  alors  qu’on  ignorait 
l’action  biologique  de  ce  rayonnement, 
il  continua  néanmoins  ses  travaux. 

Malgré  une  technique  sévère  et  des 
précautions  rigoureuses  les  lésions 
s’aggravèrent  et  nécessitèrent  l’ampu¬ 
tation  d’un  doigt.  Pendant  longtemps 
tout  alla  bien,  mais  il  fallut,  voilà  deux 
ans,  désarticuler  le  bras.  Malgré  une 
cicatrisation  rapide,  Bergonié,  j’en  suis 
convaincu,  ne  se  fit,  à  partir  de  ce 
moment,  aucune  illusion  sur  son  sort. 

Il  sut,  par  une  force  de  caractère  éton¬ 
nante,  garder  toute  sa  sérénité,  toute 
son  activité,  toute  sa  bienveillance. 

Nous  le  retrouvions  à  Strasbourg  en 
1923  un  peu  amaigri,  toujours  sou¬ 
riant.  Mais  quand  nous  parlions  de 
l’avenir,  il  disait  avec  un  peu  de  mé¬ 
lancolie  :  «  Oh  !  dans  deux  ans,  mon 
ami,  Bergonié  ne  sera  plus  là  ». 

Hélas  !  il  avait  dit  vrai.  Peu  à  peu  le 
mal  s’est  étendu  et  a  été  plus  fort  que 
la  science  :  tout  a  été  tenté  pour  sauver 
le  Maître  !  Il  a  tout  supporté  avec  un 
stoïcisme  digne  des  plus  belles  époques 
de  l’Antiquité  ;  il  ne  s’estjamais  plaint. 

Suffoquant  déjà,  il  est  venu  à  Paris, 
en  Octobre  dernier,  présider  sa  der¬ 
nière  réunion  des  chefs  des  Centres  anti- 
cancéreux;  il  a  fait  désigner  son  succes¬ 
seur,  a  dit  adieu  à  ses  amis.  Rentré  à 
Bordeaux,  il  a  jusqu’à  sa  dernière  heure 
continue  à  travailler,  malgré  les  souf¬ 
frances  qui  parfois  crispaient  son 
visage,  refusant  les  analgésiques  que 
lui  offraient  ses  élèves  dévoués.  Il  a 
voulu  s’éteindre  en  pleine  activité,  debout,  face 
à  la  mort,  donnant  le  plus  bel  exemple  de  ce  que 
peut  accomplir  une  «  volonté  ». 

Il  était  bien  une  «  volonté  »,  et  c’est  de  cette 
volonté  qu’il  tira  toute  sa  puissance  !  Il  voulut 
faire  de  l’Electro-Radiologie  une  grande  science; 
il  meurt  après  l’avoir  mise  sur  le  pied  d’égalité 
avec  les  autres  branches  de  la  médecine  au 
moment  où  s’ouvrent  devant  elle  des  horizons 
que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir.  Quel  immense 
chemin  parcouru  ! 

Les  travaux  de  Bergonié  sont  innombrables, 
son  nom  est  intimement  lié  à  toutes  les  grandes 
applications  de  l’Electro-Radiologie.  11  fut,  certes, 
un  grand  savant  devant  lequel  l’Ecole  française 
s’est  toujours  respectueusement  incliné,  mais  il 
fut  avant  tout  un  exceptionnel  réalisateur.  L’étude 
de  l’abstrait  ne  semblait  le  passionner  que  pour 
en  extraire  une  application  pratique  ;  c’est  grâce 
à  ce  talent,  si  rare,  hélas  !  qu’il  contribua  avec 
tant  de  succès  au  développement  de  l’Electro- 
Radiologie. 

Dès  le  début  de  ses  recherches,  Bergonié 
étudia  les  courants  faradiques,  perfectionna  la 
primitive  bobine  d’induction,  donna  des  bases 
précises  aux  mesures.  Ces  études  devaient  le  con¬ 


duire,  à  réaliser,  plus  tard,  la  méthode  du  traite¬ 
ment  de  l’obésité  qui  porte  son  nom,  méthode 
remarquable  dont  les  résultats  ne  sont  plus, 
aujourd’hui,  discutés. 

La  haute  fréquence  le  passionna  particulière¬ 
ment  :  avec  Broca,  il  s’attacha  à  l’importante 
question  de  la  modification  de  la  tension  arté¬ 
rielle  par  ces  courants.  11  montra,  par  des  expé¬ 
riences  restées  fameuses,  que  celle-ci  ne  s’abais¬ 
sait  pas  de  façon  constante.  Il  vulgarisa  la  dia¬ 
thermie,  oubliée  pendant  de  longues  années, 
puis  remise  en  honneur  par  ceux  qui  récemment 
croient  l’avoir  découverte  !  C’est  encore  lui  qui 
préconisa  l’électrolyse  bipolaire  et  créa,  en  même 
temps,  tout  le  matériel  nécessaire  à  son  application. 

Un  des  premiers,  il  comprit  que  les  rayons 


mystérieux  que  venait  de  découvrir  Rontgen 
allaient  jouer  en  médecine  un  rôle  important.  II 
les  étudia,  précisa  la  teelmique  de  leur  applica¬ 
tion,  perfectionna  l’appareillage  et  attira  l’atten¬ 
tion  sur  la  nécessité  de  la  protection.  Avec  Tri- 
bondeau,  il  formula  la  grande  loi  biologique 
qui  régit  toute  la  radiothérapie. 

Quand  éclata  la  guerre,  Bergonié,  servi  par 
son  grade  et  ses  relations,  fut  le  grand  metteur 
en  œuvre  des  centres  de  Physiothérapie  du  terri¬ 
toire.  Il  indiqua  à  la  Direction  du  Service  de 
Santé  ce  qu’il  était  possible  de  faire,  quelles 
directives  il  fallait  adopter,  quels  hommes  on 
pouvait  choisir  pour  mener  à  bien  l’organisation 
de  ces  centres.  Appelé  à  Bordeaux,  à  ce  moment, 
avec  quelques  collègues,  dont  Delherm,  Laquer- 
rière  et  ce  regretté  Guilleminot,  je  me  souviens  de 
notre  étonnement  en  visitant  l’hôpital,  réalisé  de 
toutes  pièces  en  quelques  semaines  et  dont  il  avait 
fait  le  premier  centre  régional,  modèle  admi¬ 
rable  qui  nous  servit  de  guide  pour  nos  futures 
organisations.  Bergonié  était  à  tel  point  respec¬ 
tueux  du  règlement  et  de  la  hiérarchie,  que  je  ne 
pus  jamais  lui  faire  dire  qu’il  était  l’âme  de  tout 
ce  qui  se  passait. 

Plus  tard,  pour  déceler  les  projectiles  et  sur¬ 


tout  pour  en  faciliter  l’extraction,  le  médecin 
principal  Bergonié  construisit  son  Electrovi¬ 
breur.  Au  cours  de  plusieurs  missions,  il  montra 
tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  cet  appareil; 
l’enthousiasme  fut  tel  que  le  Ministre  crut  devoir 
en  prescrire  l’usage  dans  tous  les  centres  chirur¬ 
gicaux. 

L’examen  attentif  des  blessés  lui  montra  toute 
l’importance  de  l’électrothérapie  et  de  la  mécano- 
thérapie  pour  la  guérison  des  atrophies  muscu¬ 
laires  et  des  raideurs  articulaires  ;  rapidement,  il 
comprit  que  ces  méthodes  ne  pouvaient  suffire  et 
que  c’était  par  la  réadaptation  au  travail  que  se 
compléterait  la  guérison.  Il  organisa,  dans  la  ré¬ 
gion  de  Bordeaux,  des  centres  de  rééducation 
agricole,  en  même  temps  que  je  les  mettais  en 
œuvre  dans  la  XIIP  région.  Les  agri¬ 
culteurs  blessés,  en  retrouvant  la  terre 
qu’ils  aimaient,  les  instruments  qu’ils 
connaissaient,  s’efforçaient  de  repren¬ 
dre  le  métier  d’avant-guerre  !  Cet  effort, 
auquel  les  conduisaient  de  longues 
années  de  pratique  et  des  siècles  d’ata¬ 
visme  ne  constituait-il  pas  la  meilleure 
thérapeutique  ? 

Bergonié  était  attiré  par  toutes  les 
nouveautés;  il  accueillait,  sans  scepti¬ 
cisme,  toutes  les  découvertes  et,  après 
les  avoir  sérieusement  étudiées,  il  les 
faisait  connaître  à  ses  collègues.  A  ce 
point  de  vue,  ses  Archives  d' lüectricité 
médicale  ont  été  un  organe  d’informa¬ 
tion  de  la  plus  haute  utilité. 

Enfin,  il  consacra  les  dernières 
années  de  sa  vie  à  la  lutte  contre  le 
cancer;  mieux  que  moi  M.  Roussy  dira 
avec  quelle  énergie  il  s’est  consacré  à 
l’organisation  des  centres  anticancé¬ 
reux,  donnant  des  instructions  et  des 
directives  jusqu’à  ses  derniers  jours. 
Le  Gouvernement  lui  conféra  récem¬ 
ment  la  plus  haute  distinction  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  en 
reconnaissance  des  services  rendus. 

Flèves  et  amis  pleurent  aujourd’hui 
1  homme  incomparable  qu’ils  viennent 
de  perdre  :  Y  Electre- Radiologie  est  en 
deuil. 

Puisse  ce  sentiment  adoucir  quelque 
peu  l’immense  douleur  de  M""'  Ber¬ 
gonié  Elle  fut  pour  le  Maître  une 
compagne  d’un  dévouement  admirable, 
une  collaboratrice  de  tous  les  instants  : 
c’est  elle  il  nous  est  bien  permis  de 
le  dire  aujourd’hui,  qui,  pendant  de 
longues  années,  assura  l’administration 
des  Archives.  Elle  avait  pour  son 
mari  une  admiration  sans  borne  :  son  seul  désir 
était  de  l’aider  et  de  lui  faire  plaisir.  Com¬ 
bien  elle  a  dû  souffrir  de  le  voir,  après  une  lutte 
de  plusieurs  années,  terrassé  par  l’inexorable 
fatalité  I 

Avec  Elle,  nous  garderons  pieusement  le  sou¬ 
venir  du  Maître  disparu  ;  nous  le  ferons  revivre 
chaque  jour,  dans  notre  enseignement,  car  c’est 
bien  Lui  qui,  par  son  incessant  labeur,  a  façonné 
l’Electrologie  française. 

J.  Bklot. 


J.  Bergonié  et  la  lutte  contre  le  cancer 

D'autres  voix  plus  autorisées  que  la  mienne 
diront  quelle  fut  l'œuvre  du  physicien  et  du 
savant  dont  le  nom  a  contribué  à  porter  au  loin  le 
renom  de  la  Science  française. 

Mais  il  appartient  à  ceux  qui  ont  eu  le  rare 
privilège  de  l’approcher  de  près  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  venir  rendre  ici  un  pieux  hom¬ 
mage  à  l’homme  qui  a  consacré  la  fin  de  sa  vie  à 
combattre  le  mal  dont  il  se  savait  lui-même 
atteint. 


J.  BERGO.NIl':. 


no 
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Radiologiste  de  la  première  heure,  Bergonié 
devait  un  jour,  après  tant  d’autres,  être  victime 
des  rayons  X.  En  1803,  il  subissait  l’amputation 
de  l’index  droit,  et  neuf  ans  plus  tard,  celle  du 
petit  doigt  de  la  même  main.  Cette  dernière 
intervention  fut  suivie  de  phénomènes  de  névrite 
ascendante  du  bras  droit  avec  douleurs  intolé¬ 
rables  qu’il  supporta  avec  ce  sto'i'cisme  qui  fut  la 
marque  dominante  de  sa  nature  faite  à  la  fols  de 
volonté,  d’autorité  et  de  méthode,  mêlées  à  une 
infinie  bonté. 

N’6crivait-il  pas,  dans  un  article  paru  il  y  a 
quelques  semaines  où  il  relatait  l’insuffisance 
en  radium  de  son  service  au  début  de  son  instal¬ 
lation  :  ((  Mais  il  lui  restait  une  grosse  lacune  : 
notre  petite  quantité  de  radium  (20  centigr.). 
Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  renvoyé,  le 
cieur  serré,  des  malades  avec  ces  mots  :  pas  de 
radium  libre  pour  le  moment,  revenez!  Hélas  I 
quelques-uns  ne  revenaient  pas  I  » 

Durant  la  guerre,  Bergonié  avait  repris  son 
activité  et  l’on  sait  les  services  qu’il  rendit  pour 


l’extraction  des  corps  étrangers  par  l’invention  de 
l’électrovibreur  qui  porte  son  nom. 

En  Juin  1922,  il  dut  se  soumettre  à  l’amputa¬ 
tion  du  bras  droit.  Depuis  cette  époque,  et 
comme  pressé  par  le  temps  qui  avait  marqué  son 
heure,  il  s’adonna  tout  entier  à  la  lutte  contre  le 
cancer.  Frappé  du  retard  apporté  en  France 
dans  les  mesures  prises  pour  restreindre  l’exten¬ 
sion  de  ce  terrible  fléau,  et  soutenu  par  l’appui  et 
la  haute  autorité  de  son  ami  Paul  Strauss,  alors 
ministre  de  1  Hygiène,  il  mit  sur  pied,  à  Bor¬ 
deaux,  le  premier  Centre  régional  contre  le  cancer 
qui  devait  servir  de  modèle  à  ceux  qui  furent 
ensuite  créés  dans  nos  grandes  villes  de  France. 
On  le  voyait  partout  où  sa  présence  pouvait  être 
utile  :  à  Bordeaux  comme  dans  les  dépaitements 
du  Sud-Ouest  où,  griee  à  son  autorité,  il  obtenait 
les  subventions  et  les  crédits  indispensables  à 
l’œuvre  (pi’il  venait  de  fonder;  à  Paris  où  s’élabo¬ 
rait  l’organisation  de  la  lutte  antieancéreusc  et 
où,  cha<|ue  mois,  il  venait  présider  la  réunion  des 
chefs  de  centre;  à  Lyon,  ù  Strasbourg,  à  Mont¬ 
pellier,  à  Toulouse,  où  il  apportait  l’éloquence  de 
sa  parole  et  la  foi  de  sa  conviction.  C’est  au  cours 
de  ce  véritable  apostolat  ([ue  j’eus  l’occasion  de 
travailler  avec  Bergonié.  A  ce  titre,  qu’il  me  soit 
permis  de  rappeler  ici  <iuelques  souvenirs  récents. 

C’était  il  y  a  trois  mois  à  peine.  Bergonié,  dont 
l’état  de  santé  déclinait  rapidement  depuis  l’été 
dernier,  était  venu  k  Paris  avec  —  comme  il  nous 
Ta  dit  —  «  tout  ce  qui  lui  restait  de  force  pour  pré¬ 
sider  une  derniere  fois  notre  réunion  ».  Comme  à 
l’habitude,  l’allai  le  voir  dès  son  arrivée  dans  sa 
chambre  d’hôtel  où  je  le  trouvai  au  travail.  En 
peu  de  mots,  il  me  mit  au  courant  de  son  état, 


précisant  le  siège  des  métastases  et  les  symptômes 
de  l’implacable  maladie  ;  puis,  au  bout  de  quelques 
minutes  :  «  et,  maintenant,  me  dit-il,  travaillons, 
il  y  a  fort  à  faire  pour  la  séance  de  domain  ». 

Il  m’entretint  du  successeur  qui  devait  le  rem¬ 
placer  à  la  présidence  de  notre  réunion,  des 
démarches  urgentes  à  faire  au  ministère  de  l’Hy¬ 
giène,  à  la  direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène 
publique.  Du  mal  qui  l’étreignait  et  que  seules  tra¬ 
hissaient  de  violentes  quintes  de  toux,  il  ne  fut 
plus  question  ce  jour-là. 

Dès  son  retour  à  Bordeaux,  son  état  devait 
s’aggraver  rapidement;  il  ne  reparut  qu’une  fois 
dans  son  service  pour  y  faire  sa  consultation, 
mais  il  avait  trop  présumé  de  ses  forces  Pris 
d’une  syncope,  on  dut  le  ramener  chez  lui.  H  ne 
devait  plus  en  sortir  qu’une  dernière  fois;  mais  il 
continua  de  travailler  jusqu’à  l’extrême  limite  de 
ses  forces,  entouré  des  soins  dévoués  de  celle  qui 
fut  la  compagne  de  sa  vie  et  devant  la  douleur  de 
laquelle  nous  nous  inclinons  ici  respectueusement. 
C’est  dans  son  appartement  de  la  rue  du  Templf 
à  Bordeaux  qu’à  plu 
sieurs  reprises,  durant 
cette  longue  maladie, 
j’allai  le  voir  avec  M. 
Paul  Strauss  et  mon 
ami  Robert  Proust. 
Nous  le  trouvions  pré¬ 
occupé  toujours  de  la 
même  question,  de  l’or¬ 
ganisation  de  la  lutte 
contre  le  cancer  et  de 
la  construction  des  bâ¬ 
timents  dont  il  avait 
lui-même  fait  les  plans 
et  où  devait  être  installé 
le  Centre  anticancéreux 
de  Bordeaux. 

«  Dans  un  an,  nous 
disait-il,  ce  laboratoire- 
hôpital  doit  fonction¬ 
ner,  et  nous  aurons 
fait,  à  Bordeaux,  dans 
la  Gironde,  et  dans  tout 
le  Sud-Ouest,  pour  les 
cancéreux  indigents 
enfin  secourus,  ce  qu’il 
fallait  faire  pour  essayer  d’éteindre  ce  fléau, 
opprobre  à  la  fois  de  la  médecine  et  de  l’huma¬ 
nité  » 

Une  grande  et  suprême  joie  devait  lui  être 
ré-ervée  avant  sa  mort;  celle  de  se  voir  attribuer 
le  Grand  cordon  de  la  Légion  d’honneur. 

Dans  une  cérémonie  pleine  de  beauté  et  de 
grandeur  qui  se  déroulait  il  y  a  quinze  jours, 
Bergonié,  qui  s’était  lait  transporter  une  dernière 
fois  dans  son  service,  nous  apparut  debout 
et  en  habit,  alors  qu’il  recevait  l’accolade  du 
maréchal  Pétain.  Et  je  sais  qu’il  y  a  quelques 
jours,  en  recevant  la  plaquette  commémorative 
de  cette  cérémonie  dont  Proust  avait  pris 
l’heureuse  initiative,  il  en  éprouva  une  nouvelle 
et  dernière  joie. 

Lorsque,  dans  l’après-midi  du  14  Décembre, 
nous  allions  prendre  cong"  de  lui,  Bergonié  nous 
dit  aux  uns  et  aux  autres  d’une  voie  éteinte  par 
l’ellort  qui  fut  trop  grand  :  «  Ce  fut  le  plus  beau 
jour  de  ma  vie  ». 

Dans  la  tristesse  de  ce  dernier  adieu  je  son¬ 
geais  à  l’exemple  de  courage  et  d’abnégation 
qu’il  nous  donnait  :  quelle  grandeur  devant  la 
Mort! 

En  l’abordant  de  front,  à  sa  table  de  travail,  il 
ne  la  considérait  pas  comme  un  secret  redoutable. 

11  s’en  est  allé  en  penseur  vraiment  libre,  exempt 
de  toute  crainte,  de  toute  illusion.  H  a  désiré  que 
son  corps  fut  transporté  à  la  Faculté  de  Médecine 
pour  y  être  autopsié. 

Ainsi,  ce  glorieux  martyr  a  voulu,  par  delà  la 
niiirt,  utie  dernière  fois  servir  la  Science  et 
l’Humanité. 


SOUSCRIPTION 
pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Total  des  deux  premières  listes  de  souscriptions 


La  Presse  Médicale  .  .  .  .  35.500  fr. 

Nouvelles  souscriptions  : 

D'  Enriquez  ...  ; .  500  » 

Laboratoires  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  : 

Laboratoire  Robin .  10.000  » 

MM.  Borrien  et  C'%  laboratoire 

Carrion .  2.000  » 

Laboratoire  Rivier .  2.000  » 

MM.  Lebeault  etC'”.  . .  1.000  » 

Laboratoire  l’ressinge .  1.000  » 

Total .  52.000  » 


P.  S.  —  Les  envois  de  500  à  5.000  fr.  donnent  à 
leur  auteur  le  titre  de  membres  donateurs  ;  ceux  de 
5  000  à  80  000  fr.,  celui  de  membres  bienfaiteurs,  et 
ceux  de  80.000  fr.  et  au-dessus,  celui  de  membres 
fondateurs. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Groupement  belge  d  études 

OTO-NEURO-OPHTALMOLOOIQUES  ET  NEUHO-CIIIRURGICALES . 

Un  nouveau  groupe  d'études  vient  de  se  fonder  à 
Bruxelles  sous  les  auspices  de  MM.  Buys  et  Henne- 
bert  pour  l’oto-rhino-laryngologie,  de  MM.  H.  Cop- 
pez  et  Wekers,  pour  l’ophtalmologie;  de  MM  de 
Craene,  Rodolphe  Ley  et  Ludo  Van  Bogaert  pour  la 
neurologie;  de  MM.  de  Beule  et  Christophe  pour  la 
neuro-chirurgie.  Il  a  pour  but  d  étudier  en  commun 
toutes  les  questions  connexes  à  ces  diverses  spécia¬ 
lités  et  de  réaliser  entre  elles  la  synthèse  scienti¬ 
fique  qu’exige  la  complexité  toujours  plus  grande 
de  leur  discipline  respective. 

Le  Comité  de  direction  comprend  :  MM.  Becq,  de 
Beule.  Buys  et  H.  Coppez. 

Les  séances  auront  lieu  à  Bruxelles  tous  les  deux 
mois  et  un  bulletin  sera  publié  par  les  soins  du  Co¬ 
mité  de  direction  et  des  secrétaires. 

La  première  séance  aura  lieu  le  20  Décembre.  Le 
professeur  Barany  y  fera  une  conférence  avec  dé¬ 
monstration  sur  la  registration  de  l'épreuve  de  l’in¬ 
dex  et  les  nouveaux  résultats  obtenus  par  cette  mé- 

La  cotisation  s’élèvera  à  30  francs.  Le  montant 
doit  en  être  adressé  à  M  le  trésorier  D'  Rodolphe 
Ley,  10,  avenue  de  la  Ramée.  Uccle. 

La  correspondance  sera  adressée  au  secrétaire 
général, le  D'  Lubo  Van  Bogaert,  22,  rue  d’Arenberg, 
Anvers. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  critiques  sur  la  syphilis  et  son  diagnostic, 
par  M.  Rknaud.  1.  vol.  de  36  pages  {Masson,  édi¬ 
teur),  1924.  —  Prix  :  3  francs. 

L'auteur  a  réuni  en  un  petit  fascicule  trois  commu 
uicaiions  sur  la  syphilis  qu'il  a  faites  en  1923  et  1924  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

11  rapporte  d'abord  une  statistique  des  malades 
syphilitiques  traités  à  la  consultation  du  soir  de  l'hô¬ 
pital  Bichat  et  il  conclut  que  la  syphilis  primaire  est 
loin  d  être  aussi  fréquente  que  le  proclament  les 
syphiligraphes. 

11  cherche  ensuite  dans  quelle  mesure  la  syphilis 
est  responsable  de  l’évolution  des  sclérosés  viscé¬ 
rales  et  il  es.ime  que  dans  la  plupart  de»  cas  on  fait 
interveidr  la  syphilis  en  se  basant  sur  un  échafaudage 
d’hypothèses,  sans  preuves  nettes. 

E  lin  il  étu’iie  la  portée  que  doit  avoir  la  réaction 
de  Wassermann  dans  la  pratique  médicale  et  il  conclut 
que  cette  réacti  m  non  spécifique  ne  peut  avoir  qu’une 
portée  limitée  et  qu’on  commet  une  erreur  en  lui 
accordant  une  valeur  absolue  qu’elle  ne  saurait 


Gustave  Roussy. 


R.  B. 


l'.SSI':  MKDICAI,!'.  Mer 


Université  de  Paris 


Cours  de  pathologie  expérimentale. 


Debré,  Gougerot,  Lesné,  Rieux,  Rousny,  Vitry)  :  Prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose.  Bases  scientibqnes  ;  facteurs 
sociaux  ;  mesures  légales.  —  Prophylaxie  des  maladies 
vénériennes.  —  La  lullc  contre  l'alcoolisme;  contre  le 
cancer.  —  Protection  maternelle  et  infantile.  —  Le  pro- 


Vitry)  :  Prophy-  4*  Les  étudiants  en  médecine  ou  on  pharmacie  des 
ifiques  ;  facteurs  Facultés  et  Ecoles  françnitcs  pourvus  do  12  inscriptions 
ie  des  maladies  médicales  (AR)  ou  IG  (NR)  et  de  8  inscriptions  pbaima- 
lisme;  contre  le  ceutiques  (AR  et  12  NR),  sans  distinction  de  nationa- 
intile.  —  Le  pro-  lité; 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  (i  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  tim  ire  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respon'abi- 
Itté  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 

Pri.r  des  insertions  ;  4  fr.  la  ligne  de  'lO  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  {.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 

Urg.  inflriiilères surr.  dipl.,  chirur.,  méd.,  deman¬ 
dées.  Ecr.  Secrétaire,  Hôpital  à  Vendôme  |L.-et-Ch  ). 

A  céder  vitrine,  instruments  et  appareils  chez 
Lorean,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

Traduction*  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Üesuouettes,  Paris,  15»  (tél.  :  Ségur  89-43). 


Df,  rayons  X-UV,  assist.  confr.,  travailler,  dans 
clin.  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6703. 

Pour  maison  santé  ou  convalescence,  à  louer  ou  à 
vendre  Montmorency,  6,  r.  du  Cours,  maison  15  p. 
meubl.  à  neuf,  eau  cour.,  s.  de  b.,  jard.,  gar.,  etc. 

—  Ecrire  P.  M.,  n«  6715. 

A  céder  stérilisateur  d’eau  Arnold,  Poupinel 
'i7X  36X30,  autoclave,  brancard  roulant,  table 
d’opérations,  divers  instruments  de  chirurgie,  ar¬ 
moires  médicales,  lavabos  roulants,  chaise  roulante. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  6662. 

Doct.  radiodiagnostic,  radiothérapie  et  électricité, 
bien  installé,  appareillage  moderne  Coolidge,  cherche 
collaboration  avec  confrères  accidents  du  travail  ou 
autres.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  6725. 

Pourinstaller  clinique  accuuchcm.  ou  maison  santé, 
joli  immeuble  d’angle  près  porte  d’Orléans,  sera 
terminé  en  Avril  1925  Comprend  58  chambres  av. 
gd  confort,  ascens.,  salles  de  bain,  chauil.  centr., 
eau  cour.  AIT.  de  l"»  ordre  à  céder  clefs  en  main 
1.200  000.  —  Foulley,  35,  rue  du  Renard,  Paris,  4». 

A  sous-louer  4  med.  exerç  toute  autre  spéc.  que 
stomat.  1  ou  2  pièces  et  sal.  d’att.  en  commun,  cbauff.. 


tél.,  éclair,,  serv.,  etc.,  au  l'c  étage,  bd  Malesherbes 
entre  Madeleine  et  St-Augustin.  —  Ecrire  Del  Vinci, 
22,  rue  de  Passy. 

A  vendre  fonds  de  commerce  instruments  de  chi¬ 
rurgie,  23  bis,  rue  des  Ecoles,  Paris. 

Citroën  10  GV,  cond.  intér.  luxe.  Juin  1923,  mot. 
et  peint,  tr.  b.  état,  4  pl.,  6  r.,  écl.  et  dém.  électr. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  6733. 

Traductions  méd.  précises,  3  fr.  les  100  mots. 
15  ans  de  prat.  —  Jarige,  villa  Mireille,  Vaucresson 
^Scine-et-Oise). 

Jeune  fille  e.xcell.  éduc.  et  instr.  ayant  dirigé  cab. 
radiologie,  ch.  empl.  simil.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  00  6735. 

A  céder,  grande  banlieue  Ouest,  client,  rapport 
120  000  fr.  Belle  maison,  long  bail,  petit  loyer.  — 
S’adr.  D’’  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel. 


AVIî.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr  35  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pokée. 


Paris.  —  L.  Marktiîbitx,  fmpriniear,  1,  me  Cassette. 


TI=IAVAUX  ORIGINAUX 


DIAGNOSTIC 

DES 

TUMEURS  RACHIDIENNES 

FORME  PSEUDO-POTTIQUE  —  RADIO-LIPIODOL 


J. -A.  SICARD  et  L.  LAPLANE. 


11  semblerait  qu’une  tumeur  rachidienne,  se 
développant  dans  le  canal  vertébral,  doive,  en 
raison  même  de  l’étroitesse  de  ce  conduit  osseux 
inextensible,  créer  une  symptomatologie  à  peu 
près  univoque  de  troubles  sensitivo-moteurs,  les 
cas  ne  se  diflérenciant  entre  eux  que  par  des 
localisations  régionales  de  la  néoformation. 

L’expérience  clinique  prouve  qu’il  n’en  est  rien. 
Depuis  qu’avec  Forestier,  l’épreuve  du  lipiodol 
rachidien  a  attiré  notre  attention  sur  les  com¬ 
pressions  médullaires,  il  nous  a  été  donné,  et  cela, 
en  grande  partie  grâce  à  notre  collègue  et  colla¬ 
borateur  Robineau,  de  contrôler  chirurgicale¬ 
ment  un  nombre  déjà  important  de  tumeurs  du 
rachis*  (26  cas  de  néoformations  rachidiennes). 


Voici  d’abord,  à  grands  traits,  deux  observa¬ 
tions  bien  faites  pour  étonner  cliniquement.  Un 
commotionné  de  guerre,  en  1916,  est  soigné  depuis 
celte  époque  pour  des  troubles  des  membres  infé¬ 
rieurs,  du  type  parésie  spasmodique  progressive. 
Tour  à  tour,  il  est  considéré,  pendant  sept  à  huit 
ans,  par  nombre  de  nos  collègues  et  par  nous, 
soit  comme  un  hématomyélique,  soit  comme  un 
syringomyélique,  un  scléreux  en  plaques,  un  pot- 
tique,  un  inyélilique  syphilitique,  jusqu’au  jour 
(Mars  1924)  où  le  contrôle  lipiodolé,  en  permet¬ 
tant  d’affirmer  une  compression  médullaire,  légi¬ 
time  une  laminectomie  exploratrice,  qui  est  prati¬ 
quée  par  Robineau.  Or,  chez  ce  paraplégique,  qui 
n’avait  jamais  présenté  la  moindre  douleur,  c’est- 
à-dire  qui  s’était  montré  exempt  du  signe  le  plus 
probant  de  la  compression  médullaire,  on  trouve 
une  tumeur  volumineuse  de  la  modalité  angio- 
fibromateuse,  que  Robineau  enlève.  Quatre  mois 
après,  le  paralysé  était  en  voie  progressive  de 
guérison. 

Voici  un  autre  exemple  récent,  tout  aussi 
anormal.  Une  jeune  fille  de  23  ans  est  atteinte  de 
névralgie  intercostale  au  mois  d’Août  1924.  Six 
semaines  après  cet  avertissement,  s’installe  en 
quelques  jours,  et  sans  cortège  douloureux  durant 
cette  évolution  rapide,  une  paraplégie  sensitivo- 
motrice  complète  des  membres  inférieurs,  avec 
tendance  aux  escarres  et  aux  phlyctènes.  Le  dia¬ 
gnostic  de  myélite  infectieuse  ou  tuberculeuse 
paraît  s’imposer.  Le  Bordet-Wassermann  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  est  négatif. 
La  radiographie  est  muette.  Et,  comme  la  malade 
est  jeune,  que  l’évolution  a  été  brusque  et  à  peu 
près  indolore,  qu’il  existe  une  fébricule  vespé¬ 
rale,  et  que  certains  antécédents  sont  suspects, 
on  conclut  à  une  myélite  tuberculeuse.  Mais,  le 
lipiodol  s’accroche  en  barre  nettement  transver¬ 
sale,  c’est-à-dire  suivant  le  type  pathologique.  On 
se  croit  donc  en  droit  de  conclure  qu’à  la  myélite, 
s’associe  une  compression  pachyméningitique  ou 
leptoméningitique  améliorable  par  la  laminec¬ 
tomie  exploratrice. 

Robineau  opère,  et  au  trait:  délimité  par  le 


1.  Avec  la  coliabôirallon  également  des  assistants  et 
internes  <da  service  :  MM.  Uaguenau,  Parai,  Forestier, 
Jpaanhon,  De  Gonnes,  Binet,  Coste  ;  de  MM.  Gustave 
Roussy  et  Lhermitte,  et  Jumentié,  pour  la  partie  anatomo- 
palhologiqne;  et  de  MM.  Contrcmonlins  et  Gastaud  pour 
le  contrôle  radiologique. 


lipiodol,  on  trouve  non  une  tuberculose  méningée 
ou  médullaire,  comme  on  aurait  pu  le  supposer, 
mais  une  tumeur  du  type  bénin  angio-fibroma- 
teux.  La  tumeur  est  extraite.  L’amélioration  se 
fait,  depuis,  progressive. 

A  l’opposé  symptomatique,  nous  avons  observé, 
ce  qui  est  du  reste  la  règle  au  cours  des  compres¬ 
sions  médullaires,  des  algies  d’une  grande  inten¬ 
sité,  arrachant  des  cris  aux  patients  et  les  tortu¬ 
rant  nuit  et  jour. 

Ces  mêmes  contradictions  se  retrouvent  quand 
on  envisage  la  progressivité  évolutive  des  tu¬ 
meurs.  Nous  avons  vu  (et  Jumentié  en  a  rapporté 
également  un  bel  exemple)  des  cas  de  tumeurs 
médullaires,  dont  l’évolution  s’arrêtait  spontané¬ 
ment  pendant  plusieurs  mois  et  même  une  année, 
et  dont  la  régression  ou  l’amélioration  était  telle 
qu’on  rejetait  l’idée  d’une  néoformation  suspectée 
au  début  et  heureusement  affirmée  dans  la  suite 
par  le  lipiodol  et  l’acte  opératoire. 

Ainsi,  le  polymorphisme  symptomatique  des 
compressions  médullaires  s’affirme  de  plus  en 
plus  évident  au  (ur  et  à  mesure  de  la  mise  en  pra¬ 
tique  de  l’épreuve  lipiodolée  et  du  contrôle  par  la 
laminectomie  exploratrice,  que  commande,  dans 
la  plupart  des  cas,  l’arrêt  de  l’huile  iodée. 


Parmi  cette  symptomatologie  variée,  il  est  une 
modalité  de  tumeurs  rachidiennes  que  nous  nous 
sommes  efl’orcés  de  mettre  en  lumière  et  dont 
nous  avons  observé  quelques  cas  tout  à  fait 
démonstratifs*.  C’est  la  modalité  pseudo-pottique 
ou  de  pseudo-lumbago.  C’est  la  tumeur  radiculo- 
médullaire  s’accompagnant  de  contracture  rachi¬ 
dienne  et  de  douleurs,  la  contracture  n’étant  ici, 
vraisemblablement,  que  l’expression  motrice  de  la 
réaction  antalgique. 

Les  tumeurs  à  évolution  pseudo-pottique  se 
présentent  avec  une  allure  clinique  à  peu  près 
univoque.  Une  région  plus  ou  moins  étendue  de 
la  colonne  vertébrale  devient  rigide.  L’enraidis¬ 
sement  ne  se  fait  jamais  en  cyphose,  mais  souvent 
en  ligne  droite  (ligidite),  parfois  en  lordose  pré¬ 
pondérante  sur  le  segment  lombaire.  On  ne  note 
ni  la  saillie  apophysaire,  ni  «  la  marche  d’esca¬ 
lier  »,  signes  fréquents  dans  le  mal  de  Polt. 

La  participation  d’un  ou  de  plusieurs  segments 
vertébraux  est  subordonnée  à  l’intensité  plus  ou 
moins  grande  de  la  douleur,  et  nous  ne  pensons 
pas,  à  l’exemple  de  notre  collègue  Cl.  Vincent,  qui 
s’est  préoccupé  également  de  cette  modalité  cli¬ 
nique*  que  la  contracture  rachidienne  présente  un 
aspect  morphologique  différent  chez  le  comprimé 
médullaire  par  Pott,  ou  par  tumeur  pseudo-potti¬ 
que.  Les  malades  marchent  tout  d’une  pièce,  lente¬ 
ment,  à  pas  comptés  dès  le  début  évolutif,  avant 
l’apparition  de  la  spasticité  (localisation  dorsale) 
ou  de  la  flaccidité  (localisation  lombo-sacrée)  des 
membres  inférieurs. 

Un  autre  caractère  important  de  ce  type  noso¬ 
logique  est  la  recrudescence  de  l’algie  (au  con¬ 
traire  du  Pott),  lorsque  le  sujet  se  tient  en  décu¬ 
bitus  dorsal  ou  latéral.  Tel  de  ces  enr^çiidis  verté¬ 
braux  passait  des  nuits  entières  debout  .s’ingéniant 
à  la  confection  d’appareils  de  soutien  lui  permet- 


1.  StcA-KO  et  Laplxne.  —  «  Syndrome  do  lumbago 
xanthochromique  par  nenro-gliome  radiculaire.  Radio- 
diagnostic  lipiodolé  ».  Soc.  de  Kearol.,  Jaillet  1922;  Rec. 
de  Neurol.,  n'  1.  —  Sicard,  Lapi.ank  et  Prieur.  — 
(I  Mal  de  Pott  et  radiographie  vertébrale  ».  Soc.  de 
Neurol.,  7  Février  1924.  —  Sicard  et  Laplane.  —  «  Quel¬ 
ques  remarques  sur  les  compressions  radicnlo-médul- 
lairos  par  tumeur  ».  Soc.  de  Neurol.,  6  Mars  1924.  — 
Laplane.  «  Le  radio-diagnostic  des  ulTections  intrarachi¬ 
diennes  par  le  lipiodol  sous-arachnoldien  ».  Thète,  Poris 
1924.  —  Cl.  VmcEST.  —  a  Sor  le  diagnostic  de»  néofortna- 
tions  coDiprtmant  la  moelle  ».  La  Freese  Médicale,  9  Fé¬ 
vrier  1924,  n"  12,  et  Soc.  de  Neurol.,  6  Mars  1924, f 


tant  de  sommeiller  quelques  heures,  sans  user  do 
morphine. 

On  comprend  que  dans  ces  formes,  surtout 
dans  celles  du  type  bas,  lombo-sacré,  lors  de  la 
première  étape  de  compression,  tandis  que  les 
troubles  sensitifs  ou  moteurs  ne  se  sont  pas  encore 
objectivés,  on  puisse  conclure  à  un  diagnostic 
erroné  de  névrodocite  ou  d’arthrite  du  trou  de 
conjugaison  (lumbago)  ou  mieux  encore  de  pachy- 
méningite  tuberculeuse  (mal  de  Polt),  la  patho- 
génie  de  la  contracture  étant,  du  reste,  la  même 
dans  ces  différents  cas.  Il  s’agit  d’une  défense 
musculaire,  d’une  stabilisation  automatique  de 
la  colonne  vertébrale,  d’un  blocage  des  trous 
conjugués  contre  la  douleur,  celle-ci  étant  réveillée 
à  chaque  mouvement  intempestif  par  la  distension 
des  apophyses  articulaires  atteintes  (lumbago)  ou 
par  le  tiraillement  des  racines  médullaires  irri¬ 
tées  (mal  de  Pott,  néoplasies  diverses,  tumeurs  des 
racines).  Nous  étudierons,  chemin  faisant,  les 
signes  différentiels  radiologiques  qui  permettent 
de  discriminer  la  tuberculose  pottique  de  la 
tumeur  pseudo-pottique. 


En  effet,  dans  ce  dédale  de  manifestations  cli¬ 
niques  propres  à  plusieurs  affections  radiculo- 
médullaires,  quels  seront  les  fils  conducteurs?*. 

La  clinique  se  trouve  ici  souvent  en  défaut. 
Nous  avons  déjà  cité  quelques  exemples  de  ces 
défaillances  cliniques.  Tel  malade,  considéré 
comme  lombalgique,  lombarthrique,  spondylo- 
sique  ou  pottique,  était,  en  réalité,  un  radicu¬ 
laire  neuro-gliomateux.  La  clinique  ne  reprend 
parfois  ses  droits  qu’à  la  dernière  étape  évolu¬ 
tive,  alors  qu’il  est  bien  tard  déjà,  et  que  la  para¬ 
lysie  sensitivo-motrice  a  f»it  son  œuvre,  immobi- 
sant  le  malade  au  lit,  avec  des  complications 
sphinctériennes  et  trophiques. 

Mieux  que  la  clinique,  trois  procédés  d’inves¬ 
tigation  apportent,  chacun  pour  leur  part,  un 
enseignement  qui  permet'ra  de  déceler  de  bonne 
heure  la  compression  médullaire. 

C’est  d’abord  l’examen  du  liquide  rachidien. 
C’est  ensuite  la  radiographie  vertébrale.  C’est 
enfin,  le  plus  important  et  le  plus  significatif,  le 
contrôle  sous-arachnoïdien  au  lipiodol. 

1°  La  localisation  de  la  néoplasie  au  segment 
cervical  peut  n’entraîner  aucune  modification  du 
liquide  rachidien  lombaire.  Par  contre,  la  néo¬ 
formation  qui  se  développe  dans  la  région  dor¬ 
sale  supérieure,  à  plus  forte  raison  dans  les  étages 
sous-jacents,  provoque  la  dissociation  albumino- 
cytologique  (hyperalbuminose  contrastant  avec 
la  pénurie  lymphocytaire)  que  l’un  de  nous  a 
décrite  avec  Foix.  ün  peut  encore  voir  appa¬ 
raître  dans  ces  cas  la  teinte  jaunâtre  du  liquide 
ou  la  xanthochromie  avec  coagulation  massive, 
étudiée  par  Froin  au  cours  des  hémorragies 
méningées.  L’albumine  du  liquide  rachidien  doit 
se  rechercher,  comme  nous  l’avons  dit  avec  Foix, 
par  le  procédé  de  l’acide  trichloracélique  à  froid. 
La  réaction  est  immédiate  et  peut  se  faire  au  lit 
même  du  malade.  Le  dosage  de  l’albumine  est 
pratiqué  au  moyen  du  rachialbuminimètre  préco¬ 
nisé  avec  Cantaloube. 

2“  La  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  est 
indispensable.  Elle  devra  explorer  une  étendue 
suffisante  des  segments  rachidiens  qui  paraissent 
responsables. 


1.  Cet  article  n'envisege  que  les  recherches  de  labora¬ 
toire.  Pour  toutes  les  discussions  cliniques,  pathogé- 
niques  et  histologiques,  nous  renvoyons  aux  études  de 
M.M.  Babinski  et  Jaworski,  de  Dejerine  et  Thomas,  aux 
rapports  de  M.  Foix,  de  MM.  Stewart  et  Riddoch  (de 
Londres)  snr  les  compressions  médnllaires;  aux  travaux 
du  P''  Achard,  h  ceux  de  Béricl  (de  Lyon),  de  Christian- 
sen  (de  Copenhague),  etc. 
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La  radiographie  antéro-postérieure  avec  repé¬ 
rage  de  l’incidence  devra  toujours  se  doubler 
d’une  épreuve  latérale.  La  lésion  o.sseuse  n’appa¬ 
raît  souvent  que  sur  le  cliché  latéral.  L’explora¬ 
tion  radiographique,  en  latéralité,  est  le  seul  pro¬ 
cédé  d’étude  méthodique  du  disque  interverté¬ 
bral,  de  l’espace  épidural  et  du  trou  de  conju¬ 
gaison  '.  L’emploi  du  Potter  a  grandement  facilité 
la  lecture  de  ces  épreuves.  Gastaud  et  Contre- 
moulins  nous  donnent  à  cet  égard,  comme  bien 
d’autres  radiologistes  du  reste,  des  épreuves  qui 
sont  impeccables. 

3“  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique 
sous-arachnoïdienne  du  lipiodol  que  nous  avons 
décrite  déjà  dans  ce  journal  même.  L’injection 
sera  faite  à  la  région  sous-occipitale  au  travers  de 
la  membrane  atloïdo-occipitale  ou  atloïdo-axoï- 
dienne,  ou  entre  C‘  et  G'.  Elle  est  d’exécution  facile, 
non  douloureuse  et  sans  danger,  entre  des  mains 
avisées.  Dans  le  service  de  l’un  de  nous,  elle  a  été 
exécutée  trois  cents  fois  environ,  par  les  internes, 
les  assistants  ou  nous-mêmes,  sans  aucun  incident. 

La  percée  membraneuse  donne  au  doigt  qui 
manie  l’aiguille  une  sensation  spéciale  qui  ne  sau¬ 
rait  tromper  et  que  vient  sanctionner  aussitôt 
l’issue  du  liquide  rachidien.  Parfois,  cependant, 
la  sensation  est  nettement  perçue  et  l’écoulement 
n’a  pas  lieu.  Il  faut  alors  être  prudent.  On  sait 
que  nous  avons  conseillé  d’utiliser  lors  du  chemi¬ 
nement  de  l’aiguille,  au  travers  des  tissus,  l’eau 
physiologique  à  titre  de  mandrin.  A  petites  doses, 
par  gouttes,  du  sérum  artificiel  est  chassé  à  l’aide 
de  la  seringue  de  Pravaz  a  l’intérieur  de  l’aiguille 
qui  chemine,  désobstruant  constamment  celle-ci, 
au  cas  de  fonctionnement  défectueux.  Yient-on  à 
percevoir  la  sensation  de  trouée  membraneuse 
sans  écoulement  de  liquide,  il  suffira  d'interroger 
les  mouvements  de  va-et-vient  du  sérum  artificiel 
resté  dans  l’embout  de  l’aiguille,  mouvements  qui 
trahissent  le  pouls  araclinoïdo-pie  mérien.  Si  le 
«  va-et-vient  »  est  appréciable,  on  enfoncera 
encore  l’aiguille  de  2  mm.  environ  et  le  lipiodol 
sera  injecté.  Ce  sont  là  les  seuls  cas,  du  reste 
exceptionnels,  d’interprétation  hésitante  et  dif¬ 
ficile. 

Chez  les  sujets  à  nuque  anormalement  déve¬ 
loppée  ou  chez  les  pusillanimes,  que  la  pusillani¬ 
mité  vienne  du  médecin  appréhendant  la  percée 
atlo'ido-occipitale  ou  du  patient  redoutant  une 
piqûre  cervicale,  on  pourra  s’adresser  plus  sim¬ 
plement  à  la  voie  lombaire  classique.  Dans  ces 
conditions,  après  l’injection  lombaire  de  lipiodol, 
le  malade  est  aussitôt  placé  en  position  décüve, 
en  Trendelenburg,  et  des  plaques  radiogra¬ 
phiques  prises  en  série,  toutes  les  cinq  minutes 
par  exemple  (cinq  à  dix  plaques  environ),  per¬ 
mettent  de  saisir  le  transit  du  lipiodol  de  la  région 
basse  lombaire  vers  la  région  haute  cervicale. 
Cette  manœuvre  du  lipiodol  par  voie  inférieure, 
exécutée  en  position  déclive,  peut  également,  chez 
les  sujets  de  constitution  maigre,  se  prêter  à 
l’examen  non  plus  radiographicjue,  mais  radio- 
scopi(iue  (Sicard,  Forestier  et  Laplane),  et  notre 
collèeue  Maingot  nous  a  dit  avoir  pu  surprendre 
radioscopi(juement,  chez  un  syringomyélique  que 
nous  avions  lipiodolisé  trois  jours  auparavant 
par  voie  atloïdo-occipitale,  l’image  cervico-dor¬ 
sale  de  la  tumeur  syringomyélique  dessinée  par 
le  passage  du  lipiodol,  après  mise  en  déclivité  du 
sujet.  Ce  fait  prouve  également,  comme  nous 
l’avons  montré  déjà  avec  Forestier,  que  le  li¬ 
piodol  peut,  dans  certains  cas,  rester  mobile  et  se 
déi)lacer  dans  la  cavité  sous-arachno'i'dienne, 
quelques  jours  après  son  injection  atlu'ido-occipi- 
tale'. 

Nous  n’insisterons  pas,  non  plus,  sur  les  aspects 
divers  qui  permettent  de  discriminer  les  faux  arrêts 


1.  J.  Kobistiicr.  —  «  Le  trou  de  conjagaison  verté¬ 
bral  ».  1/titr,  Paris,  1922. 

3.  Récemment  l'épreuve  du  lipiodol  a  été  perfectionnée 
par  la  mise  en  pratique  d’une  huile  iodée  moins  dense 
et  douée  d’un  pouvoir  ascensionnel  (Sicaru  et  Léo» 
Biset.  Suc.  Je  Keurol.,  1  Décembre  1921). 


lipiodolés,  par  adhérence  spontanée,  des  vrais 
arrêts  pathologiques.  Avec  un  peu  d’habitude,  il 
est  possible  de  distinguer  ceux-ci  de  ceux-là.  Ces 
«  accrochages  »  physiologiques  deviennent  du 
reste  de  plus  en  plus  rares,  si  l’on  se  conforme  à 
certaines  règles.  Ainsi,  il  est  préférable  de  ne  pas 
pratiquer  l’injection  atloïdale  après  ponction  lom¬ 
baire,  de  façon  à  laisser  aux  méninges  le  temps  de 
recouvrer  leur  distension  normale  liquide,  ce  qui 
nécessite  un  laps  de  temps  de  huit  jours  environ. 
Il  est  préférable  également,  d’utiliser  le  lipio¬ 
dol  contenu  non  dans  une  ampoule  de  verre, 
mais  dans  un  récipient  en  aluminium.  Le  flacon 
d’aluminium  maintient  plus  aisément  à  l’huile 
iodée  sa  couleur  ambrée  claire,  témoin  de  sa  par¬ 
faite  conservation  et  qui  lui  assurera  une  remar¬ 
quable  tolérance.  Peut-être  même  le  titrage  de 
0  gr.  45  par  centimètre  cube  au  lieu  de  0  gr.  54 
est-il  plus  favorable,  à  cause  d’une  viscosité  op- 
tima  pour  la  voie  sous-arachno'ïdienne  ?  Et  quand 
l’injection  a  été  pratiquée  sous -occipitale  en  dé¬ 
cubitus  latéral,  thorax  et  tête  relevés,  il  nous  a 
semblé  qu’il  y  a  intérêt  à  laisser  le  patient  dans 
une  immobilité  de  quelques  minutes,  sans  heurts 
intempestifs  et  sans  déplacements.  L’ensemble  de 
ces  conditions  nous  a  paru  assurer,  au  maximum, 
le  cheminement  correct  sous-arachnoïdien  du 
lipiodol. 

*** 

De  telles  précisions  apportées  à  la  fois  par 
l’examen  du  liquide  rachidien,  le  contrôle  radio¬ 
graphique  et  l’épreuve  lipiodolée  vont  faciliter 
singulièrement  le  diagnostic  de  compression  mé¬ 
dullaire. 

Mais  encore  faut-il  interpréter  méthodiquement 
les  données  ainsi  recueillies  ? 

1“  En  règle  absolue,  sauf  dans  l’exception  que 
nous  allons  signaler,  toute  compression  dorsale,  k 
plus  forte  raison  toute  compression  lombaire,  s’ac¬ 
compagnera  à.' hyperalbuminose  nette  du  liquide 
rachidien  retiré  par  voie  lombaire.  L’hyperalbu- 
minose  est  le  plus  souvent  considérable,  dépas¬ 
sant  0  gr.  75.  La  teinte  jaunâtre  du  liquide  (xan¬ 
thochromie)  est  fréquente. 

Dans  une  seule  modalité  compressive,  l’hyperal- 
buminose  dorso-lombaire  peut  faire  défaut.  Cette 
déficience  se  rencontre  lors  des  premières  étapes 
évolutives  de  la  métastase  cancéreuse  vertébrale. 
La  greffe  néoplasique  est  ici  suffisante  à  ses  dé¬ 
buts  pour  provoquer  de  vives  douleurs  compres¬ 
sives,  insuffisante  cependant  pour  déterminer  le 
syndrome  humoral  d’hyperalbuminose  rachi¬ 
dienne.  C’est  que  la  lésion  osseuse  vertébrale 
dite  «  métastatique  cancéreuse»  n’estsouventpas, 
le  plus  souvent,  comme  on  l’avait  cru  jusqu’ici,  le 
résultat  d’une  vraie  métastase,  d’une  greffe  se¬ 
condaire  de  tumeur  mère.  La  lésion  rachidienne 
peut  dépendre  fréquemment  d’un  processus  ostéo- 
malacique  (Sicard,  llaguenau  et  Coste)  qui 
donne  à  la  vertèbre  cet  aspect  étrange  d’aplatis¬ 
sement  régulier,  vertèbre  «  télescopée  »,  en 
«  sandwich  »,  en  «  galette  »  que  nous  avons  dé¬ 
crite  avec  Forestier  et  Lermoyez. 

En  raison  de  l’affaissement  lent  et  bien  or¬ 
donnancé  du  corps  de  la  vertèbre,  il  ne  saurait  se 
produire  ici,  ni  stase  veineuse  sur  place,  ni 
œdème  local,  et  par  conséquent  pas  d’hyperalbu¬ 
minose  consécutive  du  liquide  rachidien. 

Une  remarque  encore  :  les  ponctions  étagées, 
au  cas,  par  exemple,  de  compression  franche  de  la 
zone  dorsale  inférieure,  n’accusent  pas  toujours, 
comme  l’avait  signalé  Foix,  un  contraste  évident 
entre  l’hyperalbuminose  sous-jacente  à  la  com¬ 
pression  et  l’albuminose  moindre  et  même  nor¬ 
male  des  zones  sus-jacentes.  Guillain  et  Alajoua- 
nine  viennent,  en  ellet,  de  mentionner  des  faits 
contradictoires  à  cet  égard. 

Si  maintenant,  au  lieu  d’interroger  l’albumine 


1.  SicARii,  Hac.uenac,  Coste.  —  «  Vertèbre  cancéreuse 
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du  liquide  des  compressions  rachidiennes  basses 
ou  moyennes,  on  fait  porter  les  investigations 
sur  l’albumine  du  liquide  des  régions  hautes  cer¬ 
vicales  comprimées,  voici  ce  que  l’on  peut  constater. 
L’hyperalbuminôse  sera  décelée  souvent,  non  au- 
dessous  du  siège  compressif,  mais  dans  les  régions 
sus-jacentes.  Elle  pourra  encore  se  révéler  à  la 
fois  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  lésion  compres¬ 
sive  cervicale.  Ainsi,  les  compressions  de  la  ré¬ 
gion  cervicale  n’obéissent  pas  aux  mêmes  règles 
albumineuses  que  celles  des  régions  dorso-lom¬ 
baires. 

Peut-on  rencontrer  de  telles  hyperalbuminoses 
dans  des  affections  rachidiennes  autres  que  les 
compressions  médullaires  proprement  dites 

Exceptionnellement  il  peut  exister  une  hyperal¬ 
buminose  lombaire  abondante,  dépassant  1  gr. 
avec  ou  sans  lymphocytes,  d’origine  non  syphili¬ 
tique,  et  en  dehors  de  toute  compression  médul¬ 
laire  réelle.  L’un  de  nous  a  observé  trois  cas  de 
ce  syndrome  humoral  particulier,  dont  l’un  avec 
Foix,  et  le  second  avec  Wilborts.  Dans  ces  cas, 
il  s’agissait  de  jeunes  gens  devenus  paraplé¬ 
giques  rapidement,  en  quelques  jours,  avec  état 
général  infectieux.  Le  liquide  lohibaire  prélevé 
dès  le  début  était  très  riche  en  albumine,  et 
cette  suralbuminose,  à  taux  élevé,  avec  pénurie 
cellulaire,  s’est  maintenue  pendant  quelques  se¬ 
maines,  puis  s’atténua  pour  disparaître  complè¬ 
tement. 

Cette  différence  évolutive  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne  est  l’élément  important  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  les  alburainoses  par  compression 
(albuminose  progressive)  et  celles  par  méningo- 
myélite  infectieuse  (albuminose  régressive). 

Au  cours  du  lumbago  simple,  le  taux  de  l’albu¬ 
mine  peut  également  dépasser  le  chiffre  normal 
(0,25)  pour  atteindre  par  exemple  0,50.  Mais  on 
n’y  trouve  jamais  les  taux  classiquement  signalés 
dans  les  tumeurs  rachidiennes  du  type  pseudo- 
poitique  ou  autre. 

Donc,  pratiquement,  toute  compression  médul¬ 
laire,  au  sens  que  nous  attachons  à  ce  terme  de 
néoformation  péri-  ou  intramédullaire  (hormis  la 
gliose  syringomyélique  et  quelques  cas  de  mé¬ 
tastase  cancéreuse  au  début),  s’accompagneront  de 
suralbuminose  du  liquide  rachidien  des  régions 
sous-jacentes  (tumeurs  dorso-lombaires)  et  des 
régions  sus  ou  sous-jacentes  (tumeurs  cervicales). 
C’est  là  un  premier  fait  acquis,  et  des  plus  im¬ 
portants. 

2“  A  cette  interrogation  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne,  devra  succéder  le  contrôle  radiographique. 
Nous  demanderons  à  la  radiographie  du  rachis 
de  discriminer  la  compression  tuberculeuse  de 
celle  qui  ne  l’est  pas.  Chemin  faisant,  nous  dis¬ 
tinguerons  entre  eux  les  aspects  morphologiques 
différents  de  la  spondylite  infectieuse  typhique 
ou  staphylococcique,  de  la  spondylose  ou  ostéo- 
phytose  rhumatismale,  de  l’aplatissement  verté¬ 
bral  métastatique  ou  ostéomalaciquc  des  cancers 
viscéraux  ou  mammaires;  mais  le  grand  intérêt 
clinique  restera  toujours  celui  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  la  tuberculose  vertébrale. 

La  compression  rachidienne  est-elle  ou  non 
d’origine  tuberculeuse  ?  D’après  notre  expérience 
et  après  avoir  pris  l’avis  de  nos  collègues  de  pé¬ 
diatrie  (Broca,  Ombrédanne,  Lance,  Sorrel,  etc.), 
nous  croyons  pouvoir  conclure  que  chez  l’enfant 
ou  l’adolescent,  toute  tuberculose  racliidienne, 
même  à  l’époque  du  début  des  troubles  nerveux 
(douleurs),  s’accompagnera  nécessairement  d'un 
ou  de  plusieurs  signes  radiographiques  (pince¬ 
ment  du  disque,  irrégularité  de  la  vertèbre, 
ombre  para-vëi;tébrale) .  La  signature  radiogra¬ 
phique  de  la  tulierculose  rachidienne  chez  l’enfant 
ou  chez  l’adoleacent  est  certaine. 

Par  contre,  chez  l’adulte,  exceptionnellement, 
une  lésion  rachidienne  tuberculeuse  pourra  évo¬ 
luer  sans  image  pathologique  décelable  radiogra- 
phiquement  (Sicard  et  Laplane,  Cl.  Vincent, 
Sorrel,  etc...).  Le  noyau  tuberculeux  est  alors  à 
siège  central,  enchatonné  au  sein  du  corps  verté- 


bral,  n’ayant  pas  les  qualités  requises  pour  im¬ 
pressionner  la  plaque. 

La  radiographie  peut  donc,  dans  ce  cas  de  tu¬ 
berculose  rachidienne  suspectée,  ne  pas  apporter 
de  données  décisives.  Mais  le  doute  doit  profiter 
à  l’acte  chirurgical.  Lors  de  ces  discordances 
cliniques  et  radiographiques,  l’intervention  opé¬ 
ratoire  tranchera  le  débat,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  tard. 


Des  trois  procédés  de  contrôle,  le  dernier,  le 
radio-li/nodol,  est  certes  celui  qui  pèsera  le  plus 
dans  la  balance.  Il  est  le  plus  slgnificatif.il  devra 
toujours  être  mis  en  pratique,  à  moins  que  la 


sion  au  même  titre  que  la  recherche  de  sa  limite 
supérieure. 

Deux  observations  vont  illustrer  l’importance 
de  ce  double  contrôle. 

Une  femme  est  paraplégique  depuis  trois  mois.  Il 
existe  des  douleurs  vives,  thoraciques.  La  limite 
supérieure  anesthésique  est  nette,  à  la  5'  dorsale. 
Le  liquide  lombaire  est  hyperalbumineux.  Le  dia¬ 
gnostic  de  compression  médullaire  s'impose.  Les 
radiographies  vertébrales  sont  négatives.  Les  réllexes 
de  défense  (Babinski)  s’arrêtent  à  la  région  crurale. 
Le  lipiodol  par  voie  atloïdale  se  fixe  à  la  hauteur  de 
la  3“  vertèbre  dorsale.  Clinique  et  lipiodol  concor¬ 
dent.  Robineau  opère.  Un  kyste  hydatique  épidural 
est  évacué.  Après  l’opération,  nulle  amélioration. 
L’évolution  progresse.  La  malade  succombe  trois 
mois  après.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  deuxième 


tébrale.  La  fracture  est  nettement  décelée  à  la  radio¬ 
graphie.  Il  s’agit  de  la  5“  vertèbre  dorsale.  Depuis 
plusieurs  mois,  il  existe  de  la  fièvre  et  des  douleurs 
intercostales.  On  pense  à  un  réveil  de  l’ancienne 
blessure  vertébrale  qui  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  Le  lipiodol  par  voie  occipitale  se  fixe,  en  con¬ 
cordance  clinique,  à  la  5°  dorsale.  On  juge  cependant 
utile  de  procéder  à  l’injection  basse  de  lipiodol. 
A  notre  grand  étonnement,  le  lipiodol  inférieur,  après 
'l'rendelenburg,  s’arrête,  non  à  la  5«,  mais  à  la  9'  dor¬ 
sale.  Robineau  opère.  La  première  laminectomie 
porte  sur  la  5“  vertèbre  dorsale.  On  libère  la  frac¬ 
ture  osseuse  qui  était  accompagnée  d’une  symphyse 
ostéo-méningée  cicatricielle  Une  deuxième  laminec¬ 
tomie  est  pratiquée  aussitôt  à  la  9'  dorsale.  Un  foyer 
inflammatoire  séro-purulent  est  découvert  et  curette. 
Sans  le  lipiodol  inférieur,  l’infection  rachidienne 
basre  aurait  continué  d’évoluer  avec  toutes  ses  con- 


lecture  radiographique  n’ait  décelé  avec 
évidence  la  lésion  vertébrale  tuberculeuse 
ou  cancéreuse. 

Le  radio-diagnostic  lipiodolé  des  com¬ 
pressions  médullaires  a  fait  ses  preuves. 
Il  n’est  pas  besoin  d’insister  davantage 
sur  les  résultats  obtenus*.  Voici  cependant 
un  exemple  récent  tellement  probant  que 
nous  le  rapportons  brièvement.  Un  de 
nos  confrères  souffre  depuis  quelques 
semaines  de  douleurs  sacro-fessières.  En 
raison  d’ostéites  suppurées  anciennes  et 
de  l’état  fébrile,  il  est  eonsidéré  comme 
tuberculeux.  La  contracture  lombaire  est 
intense,  les  3“  et  4“  lombaires  sont  dou¬ 
loureuses  à  la  pression.  Il  n’existe  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  objective,  les 
réflexes  tendineux  sont  normaux,  sauf  le 
réflexe  rotulien  gauche  affaibli.  Les  radio¬ 
graphies  sont  muettes.  Pour  préciser  le 
diagnostic,  une  ponction  lombaire  est  pra¬ 
tiquée  entre  la  4“  et  la  5“  lombaire. 
A  peine  l’aiguille  a-t-elle  franchi  le  liga¬ 
ment  jaune  qu’elle  ramène  du  pus.  L’exa¬ 
men  bactériologique  y  décèle  de  nombreux 
amas  de  staphylocoques. 

Le  diagnostic  de  localisation  semble 
tellement  évident  que  l’un  de  nous  ne 
procède  au  contrôle  lipiodolé  que  sur 
l’insistance  d’un  de  ses  assistants,  M.  Pa- 
raf.  Or,  le  lipiodol  injecté  par  la  voie 
atloïdo-occipitale  s’arrête  en  ligne  patho¬ 
logique  à  la  10“  vertèbre  dorsale.  Cet 
arrêt  est  paradoxal.  Il  ne  concorde  ni 
avec  l’examen  clinique,  ni  avec  les  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire  évacuatrice 
du  pus  entre  la  4“  et  la  5“  lombaire. 
Robineau  opère.  La  laminectomie  est  pra¬ 
tiquée  sur  la  4“  lombaire  Du  pus  rem¬ 
plissant  l’espace  épidural  est  évacué.  On 
prolonge,  sur  les  indications  du  lipiodol, 
la  laminectomie  dans  les  régions  supé¬ 
rieures  et,  de  la  4“  vertèbre  lombaire  à  la 
10“  vertèbre  dorsale,  on  met  à  nu  une 
série  de  petits  abcès  épiduraux.  Il  s’agis¬ 
sait  d'une  épidurite  infectieuse  ascendante. 

Sans  le  lipiodol  on  se  serait  contenté 
d’ouvrir  l’abcès  lombaire  et  il  est  probable 
que  les  éventualités  graves  consécutives 
auraient  été  eonsidérées  comme  dues  à  un 
échec  opératoire  ou  à  une  virulence  inac¬ 
coutumée  de  l’infection  staphylococcique. 
Grâce  au  lipiodol,  les  régions  infectées 
ont  pu  être  libérées  et  notre  confrère  est 


Segment  dorsal  inferieur. 


17  ans.  Contracture  rachidienne  intense  et  douleurs  dorso-lombaires  évo¬ 
luant  depuis  trois  mois.  Paraplégie  spasmodique  progressive.  Pas  de 
saillie  anormale  du  rachis.  Ilyperalbuminose  rarhidienne.  Radiographie 
négative.  B.-W.  sang  et  rachidien  négatif.  Pleurésie  séro-fibrineuse  ponc¬ 
tionnée  peu  de  jour»  avant  l’opération,  antécédents  tuberculeux,  kéra¬ 
tite  ancienne,  cicatrices  d’adénites  cervico-maxillaires,  amaigrissement 
progressif  et  fébricule  vespérale.  Le  diagnostic  clinique  est  hésitant. 
Celui  de  pachyméningite  tuberculeuse  rachidienne  segmentaire  parait 
le  plus  probable.  Aucun  signe  de  locslisalion  clinique.  Pas  de  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité.  Aucune  indication  par  le  réflexe  de  défense. 
Le  lipiodol  injecté  par  voie  atloïdo-occipitale  s’arrête  en  ligne  patho¬ 
logique  à  la  12*  dorsale.  Robineau  pratique  la  laminectomie.  Or,  il 
s’agit  non  do  tuberculose,  mais  d'un  endothéliome  méningé  (Roussy  et 
Leroux,  Leoêne).  Le  malade,  après  l’opération,  est  soumis  au  radium, 
localement.  Depuis  lors.  Décembre  1923,  la  guérison  s’est  maintenue. 
La  radiographie  a  été  prise  en  position  dorso-horUontale.  L’épreuve 
du  lipiodol  a  seule  pu  préciser  l’acte  opératoire. 


séquences.  Or,  le  blessé  a  guéri  de  ses  mani¬ 
festations  fébriles  et  de  ses  douleurs.  Son 
état  général  est  redevenu  excellent. 

Est-on  en  droit  de  demander  davantage 
encore  au  diagnostic  lipiodolé  et,  par  la 
seule  injection  d’huile  iodée  dans  le 
liquide  rachidien,  sera-t-on  autorisé  à 
affirmer,  par  exemple,  la  localisation  extra- 
ou  intra-dure-raérienne  d’une  tumeur?  La 
question  est  à  l'étude.  Elle  a  été  envisagée 
méthodiquement  par  Froment,  Japiot, 
Dechaume  (de  Lyon),  et  par  l’un  de  nous 
dans  sa  thèse.  Cependant,  les  observa¬ 
tions  à  cet  égard  ne  sont  pas  suffisamment 
nombreuses  pour  que  l’on  puisse  con¬ 
clure  en  toute  certitude. 

D’autres  tentatives  de  localisations  ont 
encore  été  faites.  Nous  nous  sommes 
adressés,  dans  ce  but,  avec  Forestier,  à 
l’injection  non  plus  sous-arachnoïdienne, 
mais  épidurale,  de  lipiodol.  Ces  essais  ont 
été  souvent  infructueux.  La  technique  du 
lipiodol  épidural  est  d'application  malai¬ 
sée,  et  les  renseignements  donnés  sont 
d’une  interprétation  difficile.  C’est  le 
lipiodol  sous-arachnoïdien  qui  doit  être 
en  mesure  d’assumer  les  responsabilités 
de  la  localisation. 

Mais  peut-on  compter  toujours  sur  lui  ? 
Restera-t-il  dans  tous  les  cas  le  témoin 
fidèle  de  la  tumeur  intra-rachidienne  ? 
L’huile  iodée  ne  peut-elle  franchir  une 
barrière  compressive?  Un  pertuis  de  voi¬ 
sinage  n’est-il  pas  suffisant  pour  lui  livrer 
passage?  Dans  ce  cas,  le  transit  lipiodolé, 
d'apparence  normale,  n’est-il  pas  capable 
d’induire  en  erreur?  Voici  à  ce  propos 
comment,  à  notre  avis,  il  faut  envisager 
cette  discussion.  L’observation  publiée 
récemment  de  MM.  Guillain  et  Alajoua- 
nine  se  prêle  tout  à  fait  à  cette  contro¬ 
verse  diagnostique  : 

Un  jeune  homme  se  présente  è  la  Salpê¬ 
trière,  avec  un  syndrome  douloureux  dorso- 
lombaire,  sans  paraplégie.  La  ponction  lom¬ 
baire  montre  un  liquide  rachidien  à  teinte 
jaunAtre,  très  hyperalbumineux,  témoin  hu¬ 
moral,  par  conséquent,  d'une  compression. 
Le  lipiodol  est  injecté  par  voie  haute.  Le 
transit  est  normal.  Il  n’y  a  pas  d’arrêt  lipio¬ 
dolé.  Deux  mois  après,  une  nouvelle  épreuve 
au  lipiodol  est  pratiquée.  L'buile  iodée,  à 
ce  second  contrôle,  s’arrête  nettement.  Une 
laminectomie  est  faite.  On  trouve  une  tumeur 


actuellement  en  excellente  voie  de  guérison, 
apyrétique  et  sans  douleur. 

Il  est  encore  un  complément  d’examen  lipiodolé 
moins  souvent  mis  en  pratique,  mais  d’une 
grande  importance.  Il  s’agit  de  la  localisation  par 
l’huile  iodée  de  la  limite  inférieure  de  lacorapres- 

1.  Il  suffira  à  cet  égard  de  consulter  les  comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  Seurnt.  ou  des  Sociétés  savantes, 
1923  1924,  pour  y  trouver  les  communications  ou  disens- 
sions  confirmatives  de  MM.  Babinski  et  Jaworski,  de 
MM.  Souques  et  Blamoutier,  de  M.  Clovis  Vincent,  de 
MM.  Guillain  et  Alajouanine,  de  M.  Aohard,  doM.  Fnure- 
Booulieu,  etc.,  ou  encore  celles  de  MM.  Froment,  Japiot 


kyste  hydatique  entre  la  9'  et  la  10“  vertèbre  dorsale. 
Il  est  probable  que  si  on  avait  eu  recours  à  la  dou¬ 
ble  épreuve  lipiodolée,  l’opération  ne  serait  pas 
restée  incomplète,  et  la  guérison  aurait  été  possible. 

Voici  le  second  cas  :  Un  blessé  de  guerre  est  para¬ 
plégique  depuis  plusieurs  années,  par  fracture  ver- 

et  Dechaume  (de  Lyon),  du  professeur  Roger  (de  Mar¬ 
seille),  Christophe,  do  Percy  Sargent  (de  Londres),  de 
Dandy  (de  Baltimore),  de  Cushing  (de  Boston),  de  Kennedy 
(deNew-Yorki,d’AlesBaudri(de  Rome),  de  Kreffi  (de  Berlin), 
de  Long  (de  Suis  se),  de  Martin,  de  Murdoch,  de  Wulfaeit  (de 
Belgique),  deSillevis  Smith  (d’Amsterdam),  de  Minor  (de 
Moscou),  de  Herman  (de  Subatica,  Yougo-Slavic),  etc. 


à  l’endroit  signalé  par  le  lipiodol.  La  tumeur  est 
enlevée.  Il  y  a  guérison  complète  consécutive.  Le 
malade  est  présenté  guéri  par  MM.  Guillain  et  Ala¬ 
jouanine  à  la  Société  de  Neurologie  (Nov.  1924). 

Aurait-on  pu  chez  ce  malade,  dès  le  premier 
contrôle  lipiodolé,  mettre  en  évidence  la  locali¬ 
sation  compressive?  Vraisemblablement,  oui.  La 
technique  suivante  pourrait  être  adoptée  dans  des 
cas  analogues  :  Lorsque  le  syndrome  humoral 
rachidien  de  compression  s’affirme  nettement, 
lorsque  l’examen  clinique  plaide  également  en 
faveur  de  la  compression  rachidienne,  et  que  le 
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lipiodol  traverse  la  cavité  sous-arachnoïdienne 
sans  s’arrêter,  après  injection  haute  cervicale, 
il  sera  nécessaire  de  procéder  à  une  nouvelle 
investigation  lipiodolée  par  voie  basse,  le  malade 
étant  rais  en  position  déclive  (ou  à  l’aide  du 
lipiodol  ascendant).  Le  lipiodol  cheminant  de 
haut  en  bas  peut  ne  pas  «  accrocher  »  la  tumeur 
par  son  pôle  supérieur,  tandis  qu’au  contraire, 
son  cheminement,  en  sens  inverse,  du  sacrum 
vers  l’occiput,  est  susceptible  de  favoriser  sa 
fixation  au  pôle  inférieur  de  l’obstacle.  Sans  nou¬ 
velle  injection  basse  de  lipiodol,  il  sera  souvent 
possible,  du  reste,  par  la  seule  mise  en  déclivité 
du  malade,  de  détacher  du  cul-de-sac  sacré,  la 
bille  lipiodolée,  qui,  à  la  façon  d’un  ludion,  re¬ 
prendra  sa  course  en  sens  opposé,  avec  toutes  les 
chances  de  donner,  dans  ces  conditions 


examinés  par  Roussy,  ont  montré  l’existence  d’un 
tissu  inflammatoire  simple,  sans  cellules  tuber¬ 
culeuses  ou  néoplasiques.  Ces  malades  sont  en 
voie  d’amélioration  progressive. 

Mais  quelle  que  soit  l’hypothèse  étiologique  invo¬ 
quée,  lorsque  l’essai  d’une  médication  antisyphi¬ 
litique  ou  de  radiothérapie  pénétrante  a  été  suffi¬ 
samment  prolongé,  la  sanction  thérapeutique, 
devant  la  paraplégie  progressive,  non  pottique, 
avec  arrêt  lipiodolé,  doit  être  la  laminectomie 
exploratrice. 

Le  chirurgien  fera  toujours,  dans  ces  conditions, 
œuvre  thérapeutique  favorable,  soit  en  enlevant 
la  tumeur,  avec  guérison  définitive,  soit  en  libé¬ 
rant  la  moelle  de  ses  adhérences  méningées,  avec 
amélioration  consécutive  à  peu  près  constante. 


tion.  Nous  n’avons  pas  l’impression  que  la  lami¬ 
nectomie  faite  par  des  mains  expérimentées  soit 
une  opération  grave.  Sur  un  nombre  déjà  impor¬ 
tant  de  laminectomies,  près  d’une  centaine  envi¬ 
ron,  faites  par  Robineau,  pour  des  affections 
diverses  du  rachis  (compressions  médullaires, 
lombarthries,  spondylites,  radicotomies,  cordo¬ 
tomies),  la  mortalité  a  été  fort  peu  élevée.  L’abla¬ 
tion  des  lames  du  rachis  ne  présente  aucune  gra¬ 
vité.  Il  en  est  de  même  de  la  seule  incision  dure- 
raérienne.  Le  pronostic  est  évidemment  moins 
bénin  lorsque  des  manipulations  de  la  moelle  ou 
des  racines  sont  nécessaires.  Les  interventions  sur 
les  racines  ou  sur  les  zones  intradure-mériennes 
du  rachis  cervical  sont  d’un  pronostic  moins 
favorable.  De  Martel  a  bien  mis  en  lumière  ce 
fait.  Fort  heureusement  la  grande  majorité 


nouvelles,  une  épreuve  radiographique  posi¬ 
tive.  Une  manœuvre  à  connaître,  qui  facili¬ 
tera  le  décollement  du  lipiodol  de  la  région 
sacrée,  est  celle  qui  consiste  à  faire  prendre 
au  malade,  placé  en  position  déclive,  le 
décubitus  ventral  et  non  dorsal.  Le  main¬ 
tien  pendant  quelques  minutes  du  décubitus 
abdominal  suffit.  Afin  de  faciliter  la  prise 
des  clicliés  radiographiques,  le  malade, 
gardant  toujours  sa  position  déclive,  pourra 
de  nouveau  se  placer  en  décubitus  dorsal. 

Enfin,  il  est  un  dernier  procédé  d’inter¬ 
rogation  qui  sera  certainement  le  procédé 
de  l’avenir  lorsque  l’outillage  radiographi¬ 
que  sera  perfectionné.  Nous  faisons  allusion 
au  contrôle  radioscopique  de  la  bille  lipio¬ 
dolée  au  fur  et  à  mesure  de  sa  traversée 
sous-arachnoïdienne  '. 

*** 

Nous  sommes  donc  maintenant  en  pos¬ 
session  de  méthodes  diagnostiques  appli¬ 
cables  chez  tous  les  sujets,  et  d’une  précision 
inconnue  jusqu’ici.  Ces  méthodes  diagnosti¬ 
ques  appellent  des  décisions  thérapeutiques. 
Voici,  à  cet  égard,  les  conclusions  que  nous 
croyons  pouvoir  formuler  : 

Lorsque  le  lipiodol  sous-arachnoïdien  se 
fixe  en  ligne  d’arrêt  pathologique  (c’est-à- 
dire  en  ligne  d'arrêt  que  l’on  a  interprétée 
correctement),  on  peut  dire  qu’il  y  a  com¬ 
pression  médullaire  ou  radiculo-médullaire, 
ou  radiculaire  (région  sacrée). 

Toute  compression  médullaire,  décelable 
par  le  lipiodol,  ne  reconnaît  pas  nécessaire¬ 
ment,  comme  étiologie,  une  tumeur  intra-  ou 
extra-dure-mérienne  (glio-sarcorae,  neuro¬ 
gliome,  endothéliome,  psamraome,  néofor- 


des  compressions  rachidiennes  se  localisent 
dans  les  segments  dorsaux  ou  lombo-sacrés, 
et  non  dans  les  régions  cervicales. 

Le  chirurgien  devra  toujours  procéder 
aux  dégagements  des  méninges,  aux  écar¬ 
tements  des  racines,  et  surtout  aux  extrac¬ 
tions  des  tumeurs,  avec  la  plus  extrême 
douceur,  et  avec  une  très  sage  lenteur.  De 
cette  temporisation  voulue  dans  le  cours  de 
l’opération,  le  chirurgien  ne  doit  jamais  se 
départir.  Elle  est  la  condition  essentielle 
du  succès. 

Robineau  n’a  jamais  vu  survenir  chez  ses 
opérés  les  hyperpyrexies  redoutables,  à  peu 
près  immédiatement  consécutives  à  l’opéra¬ 
tion,  et  qui  ont  été  signalées.  Il  n’opère 
pas  sous  un  courant  d’eau  chaude  stérilisée 
et  a  renoncé  à  prendre  les  pressions  arté¬ 
rielles  au  cours  de  ses  interventions  sur  le 
système  nerveux  central. 

Une  dernière  remarque  à  propos  du  trai¬ 
tement  des  tumeurs  médullaires  par  la 
radiothérapie  pénétrante.  Cette  thérapeu¬ 
tique  irradiante  est  logique.  La  localisation 
par  le  lipiodol  précise  la  région  élective  à 
soumettre  aux  radiations.  Les  rayons  ultra- 
pénétrants  peuvent  donc  être  dirigés  avec 
une  grande  précision  topographique.  La 
présence  du  lipiodol  au  contact  même  de  la 
lésion  compressive  médullaire  ne  saurait 
apporter  aucune  contre-indication  à  l’utili¬ 
sation  de  la  radiothérapie.  S’il  existe  une 
infiuence  lipiodolée,  celle-ci  ne  peut  être 
que  favoraÙe,  l’action  radiothérapeutique 
paraissant  se  renforcer  utilement  au  contact 
du  métallo'îde  iode. 


mation  syphilitique,  kystes  divers,  etc.,  ou  mal  de 
Pott).  La  compression  peut  être  encore  duc  à  une 
symphyse  méningée  du  type  inflammatoire,  sans 
que  la  syphilis  paraisse  intervenir,  les  réactions 
humorales  de  la  syphilis  restant  négatives,  comme 
nous  avons  pu  l’observer  dans  trois  cas.  L’opéra¬ 
tion  a  été  pratiquée  chez  ces  trois  paraplégiques 
spasmodiques,  à  arrêt  lipiodolé  dorsal,  par  Robi¬ 
neau.  Il  existait  une  symphyse  méningée  complète, 
dure-mère  et  pie-mère  épaissies  et  étroitement  ac¬ 
colées  l’une  à  l’autre,  sur  une  étendue  de  2  à  3  cm. 
environ,  sans  néoplasme  de  voisinage.  La  moelle  a 
été  relativement  facilement  libérée.  Des  fragments 
méningés,  prélevés  au  cours  de  la  laminectomie  et 

1.  Nous  n'avons  pas  utilisé  les  injections  d'air  ou  do 
gaï  par  voie  lombaire  préconisées  par  Dandy  (do  Balti¬ 
more)  et  dont  notre  collègue  Cestan  (de  Toulouse)  a  fait 
une  étude  approfondie  et  méthodique.  Le  lipiodol  est  si 
bien  supporté  par  les  méninges  et  se  montre  d’une  si 
grande  sécurité  diagnostique,  que  nous  sommes  restés 
fidèles  à  son  emploi.  Certains  auteurs  espagnols  se  sont 
adressés  pour  délimiter  la  compression  rachidienne  au 
lipiodol  par  voie  supérieure  et  aux  injections  d'air  par 
voie  inférieure  [Kodriguez  Arias  (de  Barcelone)].  Le 
lipiodol  escendant,  comme  nous  venons  de  le  montrer 
avec  Binet,  est  destiné  è  se  substituer  aux  injections 
gazeuses.  En  cas  de  transit  rachidien  libre,  on  le  retrou¬ 
vera  dans  les  ventricules  cérébraux,  où  il  est  parfaite¬ 
ment  toléré. 


Dans  une  seule  éventualité,  l’acte  opératoire 
pourrait  se  montrer  inutile,  dans  l’éventualité 
d’une  lésion  rachidienne  tuberculeuse,  erreur  cli¬ 
nique  très  exceptionnelle  lorsqu’on  a  su  s’en¬ 
tourer  de  toutes  les  garanties  radiographiques. 
Mieux  vaut,  du  reste,  opérer  une  néoformation 
tuberculeuse  que  de  laisser  évoluer  mortellement 
une  tumeur  curable  non  récidivante,  comme  le 
sont  souvent  la  plupart  des  tumeurs  du  rachis. 

Le  lipiodol  a  modifié  nos  orientations  théra¬ 
peutiques.  Durant  plus  de  dix  années  passées  aux 
côtés  de  maîtres  neurologistes  comme  Brissaud 
et  Raymond,  l’un  de  nous  n’a  pas  le  souvenir 
d’avoir  vu  opérer  plus  de  deux  cas  de  tumeurs 
médullaires,  et  encore  chez  l’un  de  ces  malades, 
s’agissait-il  d’un  Pott  insoupçonné.  M.  Babinski 
qui  a  été  le  promoteur  en  France  de  l’interven¬ 
tion  opératoire  dans  les  tumeurs  médullaires 
apportait,  à  l’une  des  dernières  réunions  neuro¬ 
logiques  (1923),  une  statistique  de  treize  opéra¬ 
tions  pour  tumeurs  de  la  moelle,  les  seuls  cas  qu’il 
avait  eu  l’occasion  de  soumettre  à  la  chirurgie. 

Depuis  trois  ans,  c’est-à-dire  depuis  la  mise  en 
œuvre  du  lipiodol,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
faire  opérer  par  Robineau  ou  de  voir  opérer  après 
lipiodol  26  cas  de  tumeurs,  ou  néoformations 
non  tuberculeuses  du  rachis,  contrôlés  à  l’opéra- 


L’un  de  nous  a  pu  suivre  quatre  cas  de  com¬ 
pressions  médullaires  avec  arrêt  lipiodolé  soumis 
à  l’irradiation.  Deux  de  ces  malades,  irradiés  par 
Gastaud,  étaient  depuis  près  de  deux  ans  immo¬ 
bilisés  au  lit,  avec  douleurs.  Les  algies  ont  à  peu 
près  disparu,  mais  les  sujets  n’ont  encore  pu 
recouvrer  l’usage  de  leurs  membres  inférieurs 
paralysés  (l’une  de  ces  observations  a  été  suivie 
avec  Cantaloube,  l’autre  avec  Paraf).  Dans  les 
deux  autres  cas,  après  une  première  étape  d’irra¬ 
diation,  où  la  transformation  évolutive  avait  été 
presque  miraculeuse,  la  récidive  s’est  faite  rapi¬ 
dement  et  il  a  fallu  recourir  à  l’intervention  opé¬ 
ratoire.  Il  s’agissait  dans  un  cas  d’un  angio- 
fibrome,  dans  l’autre  d’un  neuro-épithéliome.  Les 
deux  tumeurs  étaient  allongées,  extra-dure-mé- 
riennes  et  de  grosseur  d’une  datte  environ. 

Chez  un  sujet  laminectomisé  par  Robineau 
pour  une  tumeur  endothéliomateuse,  c’est  après 
l’ablation  de  la  tumeur  que  Robineau  a  soumis 
la  région  opérée  au  radium,  application  qui  a  été 
très  normalement  supportée. 

Il  sera  intéressant  à  l’avenir  de  contrôler,  plus 
méthodiquement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  l’évo¬ 
lution  des  compressions  médullaires  soumises  à 
la  radiothérapie  pénétrante  ou  au  radium,  mais 
avec  cette  restriction  qu’on  ne  saurait  perdre  dans 
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ces  cas  un  temps  précieux,  et  prolonger  les  essais 
de  radiolliérapie  et  de  radiumlhérapie,  quand  les 
résultats  escomptés  tardent  à  se  produire  et  que 
la  paraplégie  progresse.  La  décision  opératoire 
doit  savoir  être  prise  à  temps. 


LES 

CITRATES  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  Léon  NORMEP. 


Le  citrate  de  soude  tend  à  prendre  une  place 
importante  en  thérapeutique.  Des  cliniciens 
avertis  en  ont  préconisé  l'emploi  dans  les  hémor¬ 
ragies  (Neuliof  et  Ilirschfeld,  Renaud  et  Juge), 
dans  le  traitement  de  la  thrombo-artérite  avec 
gangrène  (Troisier  et  Ravina)  et  des  varices 
(Troisier).  Les  Américains  s’en  sont  servis  avec 
succès  dans  la  pneumonie.  Nous-même  en  avons 
indiqué  l'emploi  dans  le  traitement  des  anémies 
])ernicieuses. 

Cependant  ce  médicament  qui  a  fait  son  entrée 
dans  la  thérapeutique  avec  le  dernier  procédé  de 
transfusion  du  sang  citraté  est  un  nouveau  venu 
et  sa  posologie  reste  encore  incertaine. 

Un  cas  de  mort  subite,  survenu  chez  une  malade 
de  Louis  Ramond  et  signalé  par  Ch.  Fiessinger 
dans  le  Journal  des  Praticiens  du  27  Septembre 
1924,  appelle  l’attention  des  médecins  sur  le  phé¬ 
nomène  de  choc  dont  nous  avons  cherché  à  pré¬ 
ciser  le  mécanisme,  dans  une  récente  communi¬ 
cation  à  l’Académie  de  Médecine  {2  Décembre 
1924). 

R  n’est  peut-être  pas  inutile  de  revenir  sur  ce 
sujet  et  de  dire  encore  quelques  mots  des  pro- 
ju-iélés  si  particulières  des  citrates  pour  essayer 
d'en  préciser  les  indications,  le  mode  d’emploi  et 
la  posologie. 

Piioi’Rii'sTÉs  cui.MiQUES.  — 1“  Un  citrate  soluble 
X  mélangé  avec  une  solution  de  CaCF  donne  un 
citrate  de  chaux  et  un  chlorure  X.  Si  la  propor¬ 
tion  de  citrate  de  chaux  formée  n’est  pas  trop 
élevée,  ce  sel  reste  en  solution.  Il  précipite  à  une 
température  haute  (stérilisation)  et  se  redissout 
quand  la  température  du  mélange  est  descendue 
au-dessous  de  50".  Les  ions  calcium,  entrés  en 
combinaison  avec  le  radical  citrique,  ont  perdu 
la  j)ropriété  de  provoquer  la  coagulation  des 
liquides  organiques  coagulables  (sang,  lait). 

2“  Un  citrate  alcalin  mis  en  présence  de  sels  de 
chaux  insolubles  (phosphate  bicalcique)  attaque 
et  dissout  ces  sels  comme  le  ferait  un  acide. 

PiioPUiÉTÉs  PHYSIQUES.  —  Une  solution  de 
citrate  de  soude  introduite  dans  une  suspension 
d’argile,  de  cire  d’abeille  ou  de  sulfate  de  baryte, 
disperse  les  particules  de  ces  corps  et  donne  au 
mélange  l’aspect  d’une  suspension  colloïdale  (O. 
Gengou).  Ce  phénomène  provient  de  la  propriété 
que  possède  l’ion  citrique  de  se  fixer  par  adsorp- 
lion  sur  les  particules  en  suspension  auxquelles  il 
donne  une  charge  électro-négative  qui  les  écarte 
les  unes  des  autres  et  empêche  leur  aggluti¬ 
nation. 

PnoPniÉTÉs  DiOLOuiQt'ES.  —  Elles  sont  la  con¬ 
séquence  des  propriétés  physico-chimiques  et 
nous  allons  tâcher  de  trouver  les  liens  de  cause  à 
elTet  qui  les  rattachent  à  celles-ci. 

1“  Phènotnènc  du  choc.  —  On  a  donné  le  nom 
de  choc  ou  de  shock  au  phénomène  de  sidération 
du  système  nerveux  produit  par  certains  trauma¬ 
tismes  ou  par  l’injection  déchaînante  d’une  sub¬ 
stance  provoquant  l’anaphylaxie.  Le  choc  trau¬ 
matique  consécutif  aux  grandes  interventions 
chirurgicales,  aux  traumatismes  de  l’abdomen, 
aux  grands  accidents,  ne  rappelle  que  d’assez 
loin  le  choc  anaphylactique.  En  revanche,  le  choc 
produit  par  l’injection  intraveineuse  de  citrate  de 
soude  rappelle  trait  pour  trait  le  phénomène  pro¬ 


voqué  par  l’injection  déchaînante  chez  un  animal 
anaphylactisé. 

Dans  les  deux  cas,  l’animal  choqué  renverse 
brus([uement  la  tête  en  arrière,  présente  une  con¬ 
traction  maxima  prolongée  de  tous  les  muscles,  à 
laquelle  succèdent  des  convulsions  qui  jettent 
l’animal  sur  le  côté  pendant  que  ses  membres 
s’agitent  et  battent  le  sol.  La  respiration  et  le 
coeur  s’arrêtent.  Puis  arrive  le  relâchement  mus¬ 
culaire  qui  coïncide  avec  la  mort  si  la  dose  in¬ 
jectée  a  été  suffisante  ou  avec  un  retour  brusque 
à  la  santé  et  à  l’état  normal  si  la  dose  mortelle  n’a 
pas  été  atteinte. 

Dans  les  deux  cas,  il  faut  atteindre  une  cer¬ 
taine  dose,  un  seuil,  pour  obtenir  le  choc.  Au- 
dessous  de  ce  seuil,  il  ne  se  produit  rien.  Dans  les 
deux  cas,  la  dose  suffisante  doit  être  injectée  en 
une  seule  fois.  De  même  que  l’on  peut  injecter  à 
un  animal  anaphylactisé  au  sérum  de  cheval 
plusieurs  fois  la  dose  mortelle  de  sérum  en  plu¬ 
sieurs  injections  sans  provoquer  d’accident,  de 
même  on  peut  injecter,  en  vingt-quatre  heures, 
plusieurs  fois  la  dose  mortelle  de  citrate  de 
soude,  si  l’on  procède  par  petites  injections  suc¬ 
cessives;  cette  constatation  nous  sera  très  utile 
pour  établir  la  posologie  de  ce  médicament. 

Pour  éviter  le  choc  provoqué  par  le  citrate  de 
soude,  nous  disposons  d’autres  moyens  que  nous 
avons  indiqués  dans  la  communication  à  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  rappelée  plus  haut  : 

1“  On  peut  faire  respirer  à  l’animal  le  contenu 
d’une  ampoule  de  nitrite  d’amyle. 

2"  On  peut  ajouter  à  la  solution  de  citrate  de 
soude  une  quantité  moitié  moindre  de  citrate 
acide  de  magnésie  au  1/3  d’une  suspension  de 
gomme  arabique  à  12  pour  lUO. 

Nous  avons  proposé  d’admettre  comme  inter¬ 
prétation  de  ces  faits  que  le  choc  produit  par  le 
citrate  de  soude  était  dû  à  l’action  des  ions  so¬ 
dium  mis  en  liberté  après  fixation  du  radical 
citrique  par  des  collo'ides  électriquement  neutres 
ou  électro-positifs  du  sang  circulant.  Les  ions 
sodium  ont  une  action  déjà  connue  (travaux  de 
Lœb)  sur  la  contraction  musculaire  et  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Ils  provoquent  la  tétanisation,  puis 
l’épuisement  des  muscles  respiratoires,  du  emur 
et  de  la  tunique  musculaire  des  vaisseaux  lor.s- 
qu’ils  ne  se  trouvent  pas  en  présence  d’une  quan¬ 
tité  suffisante  d’ions  bivalents,  capables  de  provo¬ 
quer  le  relâchement  musculaire  et  la  diastole. 

2"  EU'et  hémostatique.  —  L’action  hémostatique 
immédiate,  produite  par  l’injection  intraveineuse 
de  citrate  de  soude,  procède  du  même  mécanisme 
que  le  choc.  Elle  est  due  à  la  vaso-constriction 
des  vaisseaux,  provoquée  par  les  ions  sodium. 
Mais  cette  action  se  prolonge  pendant  des  mois 
si  l’on  atteint  une  dose  suffisante  par  des  injec¬ 
tions  répétées.  Il  est  possible  qu’à  la  phase  so¬ 
dium,  succède  une  phase  calcium.  Nous  avons 
indiqué,  en  ellet,  au  paragraphe  des  propriétés 
chimiques,  que  les  citrates  alcalins  étaient  capa¬ 
bles  de  dissoudre  les  phosphates  calciques  inso¬ 
lubles  dont  notre  squelette  contient  une  énorme 
provision.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si 
le  taux  du  calcium  n’augmente  pas  dans  le  sang 
des  animaux  qui  ont  reçu  de  nombreuses  injec¬ 
tions  de  citrate  de  soude. 

Notons  que  l’adjonction  d'une  petite  quantité 
(un  cinquième)  de  citrate  de  magnésie  au  citrate 
de  soude  diminue  notablement  la  vaso-constric¬ 
tion  permanente  provoquée  par  le  citrate  sodique 
seul  sans  nuire  à  l’elfet  hémostati(jue.  La  veine 
marginale  de  l’oreille  d'un  lapin  traité  jiar  une 
solution  mixte  de  citrates  de  soude  et  de  magnésie 
ne  présente  pas  de  modification  de  son  calibre  et 
cependant,  elle  ne  donne  qu’une  ou  deux  gouttes 
de  sang  à  la. piqûre,  le  rélle.xe  vaso-constricteur 
jouant  très  énergiquement  après  l’ouverture  du 

3“  EUet  anticoagulant.  —  Troisier,  qui  a  obtenu 
des  guérisons  remarquables  de  gangrènes  artéri- 
tiques  par  les  injections  intraveineuses  de  citrate 
de  soude,  attribue  ce  résultat  à.  l’action  anticoagu¬ 


lante.  Même  action  probable  dans  les  jihlébites. 
Peut-être  aussi  l’excitation  de  la  tunique  muscu¬ 
laire  des  vaisseaux  par  l’intermédiaire  du  sympa¬ 
thique  joue-t-elle  un  rôle  important  dans  le  pro¬ 
cessus  de  guérison  des  thromboses. 

4"  Oblitération  des  varices.  —  La  guérison  des 
varices  est  obtenue  par  des  injections  intravari- 
queuses  de  citrate  de  soude  à  une  très  forte  con¬ 
centration  (100  pour  100).  11  est  probable  ijue 
l’action  irritante  de  ces  solutions  très  hypertoni¬ 
ques  provoque  le  processus  de  sclérose  que 
l’on  peut  obtenir  par  d'autres  solutions  irritantes 
(carbonate  de  soude,  quinine,  salicylate,  etc.  .  Le 
citrate  de  soude  aurait  l’avantage  d’être  moins 
douloureux  que  les  autres  sels  (Troisier). 

5“  Action  antihémoli/sante.  ■ — •  O.  Gengou  a  dé¬ 
montré  que  le  citrate  de  soude  s’opposait  à  l’ac¬ 
tion  hémolytique  du  venin  de  cobra  et  du  sérum 
d’anguilli-  in  vitro,  dette  action  empêchante  pro¬ 
vient  de  ce  ([ue  la  substance  hémolysante  ne  peut 
se  fixer  sur  les  globules  rouges.  Ce  processus  est 
à  rapprocher  des  expériences  de  Bordet  sur  l’im¬ 
possibilité  de  fixer  l’alexine  en  présence  de  citrate 
de  soude.  Nous  pensons  que  cette  propriété  est  due 
à  l’affinité  de  l'ion  citrique  pour  les  collo'i'des. 
Cet  ion  se  fixant,  soit  sur  les  hémolysines,  soit 
sur  les  globules  rouges,  empêche  le  contact  im¬ 
médiat  des  deux  corjis  qui  provoquerait  l’hémo¬ 
lyse  (action  analogue  à  celle  de  l’ion  citrique 
sur  les  suspensions  d'argile'.  Cette  propriété 
serait  très  intéressante  en  thérapeutique  si  elle 
jouait,  in  vivo,  vis-à-vis  d’autres  toxines.  Nous 
avons  nous-même  constaté  chez  d’anciens  palu¬ 
déens,  atteints  d’anémie,  que  nous  traitions  par  des 
injections  de  citrate  de  soude,  que  l’apparition,  au 
cours  du  traitement,  de  nombreux  hématozoaire.s 
[vsalmodium  vivu.r]  ne  provoquait  aucun  des  sym- 
Iitômes  habituels  de  l’accès.  Le  malade  continuait 
à  vaquer  à  ses  oc.cuiiations,  sans  présenter  ni  fiè¬ 
vre,  ni  accélération  du  pouls,  cependant  que  la 
présence  des  hématozoaires  persistait  pendant 
jilusieurs  jours.  Il  semblerait  donc  que  le  citrate 
de  soude  soit  capable  d'empêcher  l’action  de  la 
toxine  palustre  sans  avoir  d’ailleurs  aucune  ac¬ 
tion  sur  les  hématozoaires. 

G»  Action  sur  le  co  ur.  --  Le  citrate  de  soude 
à  petites  doses  (0  gr.  75  à  1  gr.'  excite  la  contrac¬ 
tion  cardiaque  et  tonifie  le  myocarde,  mais  nous 
croyons  qu’il  n’est  pas  indiijué  de  l’employer 
seul  dans  les  myocardites.  11  faut  lui  adjoindre 
une  petite  quantité  de  citrate  de  magnésie,  qui 
provoijue  la  diastole  et  diminue  le  travail  du  cœur 
en  s'opjiosant  à  la  vaso-constriction  des  jictits 

7"  .lotion  morjthogènc.  —  Nous  avons  signalé  à 
plusieurs  reprises  l’action  morphogene  du  citrate 
de  soude  sur  les  cellules  sanguines,  (ihez  un  ani¬ 
mal  sain  traité  jiardes  injections  intraveineuses  de 
citrate  de  soude,  le  nombre  des  globules  rouges 
augmente  de  50  à  <S0  pour  lüü.  Les  augmentations 
ont  lieu  par  à-coups  séparés  par  des  jiériodes 
négatives.  Si  l’on  enijiloie  des  solutions  i.soto- 
niques  ou  légèrement  hypertoniques,  l’action  du 
citrate  s’exerce  surtout  sur  les  organes  hémato¬ 
poiétiques;  avec  les  solutions  hypotoniipies  dont 
l’ionisation  est  plus  complète,  la  transformation 
des  mononucléaires  en  normoblastes  peut  être 
observée  dans  le  sang  circulant  immédiatement 
après  l’injection,  surtout  chez  le  cobaye. 

Nous  avons  utilisé  cette  propriété  dans  le  traite¬ 
ment  des  ancinics  pernicieuses  où  nous  avons 
obtenu  dans  quelques  cas  des  résultats  inespérés. 
L’action  mor|>hogène  est  certainement  due  au 
radical  citrique,  car  on  l’obtient  avec  le  citrate  de 
magnésie  et  le  citrate  de  manganèse  aussi  bien 
qu’avec  le  citrate  de  soude. 

S"  Action  sur  les  pneumonies. —  Il  est  difficile  de 
comprendre  l’action  du  citrate  de  soude  dans  le 
traitement  des  jineumonies  et  des  broncho-pneu¬ 
monies.  Elle  jiaraît  cependant  bien  démontrée, 
soit  que  le  médicament  soit  absorbé  à  haute  dose 
par  la  bouche,  traitement  qui  nous  a  donné  de 
bons  résultats  chez  l’homme,  soit  qu’il  soit  in- 
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jecté  dans  la  veine,  procédé  qui  nous  a  donné 
une  guérison  rapide  chez  le  chien.  L’action  du 
médicament  est  sans  doute  complexe  ;  vaso-con- 
striction  des  vaisseaux  du  poumon,  contractions 
des  muscles  lisses  des  petites  bronches,  excita¬ 
tion  de  la  pliagocytose  et  peut-être  neutralisation 
des  toxines  ?  11  n’est  pas  possible  de  conclure  en 
l’état  actuel  de  la  question. 

Posologie.  —  L’expérimentation  sur  l’animal 
est  la  base  de  toute  posologie  rationnelle.  Tous 
les  animaux  ne  présentent  pas  la  même  résistance 
au  citrate  de  soude.  Le  chien  tolère  jusqu’à 
15  centigr.  par  kilogr.  et  le  lapin  seulement 
ilcentigr.  Nous  ignorons  quelle  est  ladosemaxirna 
qu’on  peut  injecter  à  l’homme  sain,  mais  il  nous 
paraît  probable  que  la  dose  de  (i  gr.,  que  l’on  a 
couramment  employée  j’usqu’ici,  doit  être  très 
voisine  du  seuil  qui  provoque  le  choc. 

En  cU’et,  la  posologie  du  citrate  de  soude  garde 
l'empreinte  de  l’emploi  de  ce  sel  dans  la  transfu¬ 
sion.  Or,  dans  ce  cas,  la  toxicité  du  citrate  de 
soude  se  trouve  très  diminuée  par  la  présence  du 
plasma  sanguin  qui  joue  dans  la  transfusion  le 
meme  rôle  que  la  gomme  arabique  dans  l’expé¬ 
rience  que  nous  avons  rappelée  plus  haut. 

D’autre  part,  il  est  indispensable  de  tenir  compte 
de  l’état  de  maladie  qui  augmente  considérable¬ 
ment  la  susceptibilité  de  certains  sujets.  11  n’est 
pas  douteux,  en  effet,  que  les  grandes  anémies 
s’accompagnent  d’une  diminution  considérable  du 
volume  du  sang  en  môme  tem])s  que  d’une  dimi¬ 
nution  des  colloïdes  du  sérum.  Tenant  compte  de 
ces  divers  facteurs  nous  avons  pris  comme  règle 
de  ne  pus  dépasser  la  dose  de  1.')  /iiilligr.  par  kilogr. 
en  une  seule  injection  intraveineuse.  En  opérant 
avec  des  aiguilles  fines  de  5/10“  de  mm.,  le  trau¬ 
matisme  est  insignifiant  et  on  se  met  à  l’abri  des 
chances  d'iiématome  sous-cutané.  Le  plus  souvent, 
il  suffira  de  faire  une  injection  par  24  heures  et  de 
procéder  par  salves  de  4  à  0  injections  quoti¬ 
diennes,  suivies  d'une  période  de  repos  de  8  à 
15  jours.  Cependant  on  peut,  dans  certains  cas, 
porter  le  nombre  des  injections  à  2,  3  ou  4  par 
jour,  à  la  condition  d’arrêter  le  traitement  au 
premier  malaise. 

Nous  associons  le  citrate  de  magnésie  au  citrate 
de  soude  pour  diminuer  encore  les  risques  de 
choc  et  surtout  |)Our  faciliter  le  travail  du  c<eur. 

Pour  le  traitement  des  anémies,  voici  par 
exemple  une  formule  que  nous  employons  habi¬ 
tuellement  : 


Citrate  de  soude . 52  gr. 

Citrate  de  magnésie . 20  gr. 

'l’arlrale  ferrico-potassique  .  .  3  gr. 

Citrate  de  manganèse .  1  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  pour.  .  .  .  lOOO  gr. 


15  à  20  eme  en  une  injection  intraveineuse  chez 
l'adulte  (selon  le  poids  du  malade). 

Celte  solution  est  très  bien  tolérée  et  ne  lèse 
pas  la  paroi  de  la  veine.  Le  tartrate  ferrico-potas- 
sitjue*  agit  comme  transporteur  d’oxygène  et  le 
citrate  de  manganèse,  comme  catalyseur  à  double 
effet,  activant  les  |)hénoinèncs  d’oxydation  et  de 
réduction,  c’est-à-dire  l’hématose.  Sa  conserva¬ 
tion  étant  indéfinie,  il  est  facile  d’en  avoir  toujours 
sous  la  main  et  nous  l’avons  employée  et  conseil¬ 
lée  dans  différents  cas  où  la  médication  citratée 
nous  paraissait  indiquée  chez  l’homme  ou  chez 
l'animal  :  choc  opératoire,  myocardite  chronique, 
pneumonie,  anémie.  Nous  avons  eu  des  succès 
très  appréciables  avec  les  doses  moyennes  indi¬ 
quées  ci-dessus  qui  ont  démontré  leur  efficacité 
en  même  temps  que  leur  innocuité.  Nous  n’avons 
jamais  eu  à  nous  servir  de  l’ampoule  de  nitrite 
d’amylc  qui  est  toujours  à  notre  portée  (piand  nous 
injectons  le  médicament  dans  la  veine. 


1.  Les  tartrates  ont  des  effets  biologiques  très  voisins 
de  ceux  des  citrates  et  peuvent  les  remplacer  quand  on 
doit  se  servir  d'un  métal  dont  le  citrate  est  instable,  ce 
qui  est  le  eus  du  fer. 


Enfin  on  peut  réaliser,  en  dehors  des  cas  d’ur¬ 
gence,  un  traitement  efficace  et  tout  à  fait  inoffen¬ 
sif  en  employant  la  formule  ci-dessus  en  injections 
sous-cutanées,  à  la  dose  de  10  à  20  eme  par  jour 
pendant  10  jours  consécutifs. 


ICTÈRES  CHRONIQUES 

PAR  TUBERCULOSE 

DES 

GANGLIONS  DU  PÉDICULE  HÉPATIQUE 

Par  G.  JEAN  (de  Toulon). 


Au  cours  des  granulies,  des  ictères  ont  été 
rencontrés,  qui  avaient  pour  cause  des  com¬ 
pressions  du  cholédoque  par  des  ganglions 
hypertrophiés,  tel  le  cas  de  M’eil  et  Péhu  ‘  ;  nous 
en  avons  nous-même  observé  un  cas.  Dans  la 
tuberculose  péritonéale,  des  ganglions  compri¬ 
mant  le  cholédoque  ont  été  signalés  encore  par 
Berlhomier  ’,  mais  il  s’agit  là  de  cas  où  l’ictère 
ne  vient  que  tardivement  compliquer  une  maladie 
à  symptomatologie  spéciale,  à  évolution  plus  ou 
moins  rapide,  ayant  un  retentissement  sur  tout 
l’appareil  lymphatique  sous-péritonéal. 

Les  cas,  où  l’iclère  chronique  a  été  et  est  resté 
presque  l’unique  symptôme  d’une  tuberculose 
ganglionnaire  du  pédicule  hépatique,  sont  très 
peu  nombreux  ;  nous  connaissons  ü  observations 
toutes  étrangères,  celles  de  Leube,  Tenani, 
Iluebsch,  Orth,  Potolschnig,  et  enfin  celle  de 
Ugo  Faccini,  qui  a  entrepris  l’étude  de  cette 
question  dans  une  communication  à  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Padoue  ",  qu’il  nous  a  fait 
le  grand  honneur  de  nous  adresser. 

1.  —  De  la  lecture  de  ces  observations,  dont 
nous  donnons  plus  loin  un  court  résumé,  une  pre¬ 
mière  notion  anatomique  paraît  se  dégager,  c’est 
que  les  ganglions  tuberculeux  hypertrophiés  ont 
pour  siège  le  bord  libre  du  petit  épiploon. 

Les  voies  lymphatiques  de  la  région  du  pédi¬ 
cule  hépatique  sont  bien  connues  par  les  travaux 
français  extrêmement  complets,  notamment  ceux 
de  Poirier  et  B.  Gunéo,  de  Quénu  et  enfin  de 
Clermont*,  élève  de  Charpy. 

On  nous  excusera  de  rappeler,  comme  l’a  fait 
Faccini  dans  son  étude,  quelques  brèves  notions 
anatomiques  des  plus  importantes,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  topographique,  mais  au 
point  de  vue  pathogénique  et  thérapeutique. 

Le  long  des  voies  biliaires,  il  existe  deux 
groupes  de  ganglions  lymphatiques,  les  uns  appar¬ 
tenant  à  la  chaîne  hépatique,  les  autres  à  la  chaîne 
cystico-cholédociennc.  Les  ganglions  de  la  por¬ 
tion  verticale  de  la  chaîne  hépatique  très  peu 
nombreux  (un  ou  deux)  se  trouvent  un  peu 
au-dessous  du  confluent  cystico-hépatique,  en 
dedans  de  l’artère  hépatique  et  de  la  veine  porte, 
plus  rarement  en  arrière  de  cette  veine  ;  ce  sys¬ 
tème  ganglionnaire  ne  communique  qu’excep- 
tionnellcmcnt  avec  le  système  cystico-cholédo- 

Gc  dernier  est  composé  d’une  manière  géné¬ 
rale  :  d’un  ganglion  situé  au  niveau  du  col  de  la 
vésicule  sur  son  bord  gauche,  ganglion  du  col  ou 
de  Mascagni,  —  d’un  ganglion  situé  le  long  du 
cystique  vers  son  confluent  avec  l’hépatique,  sur 
le  bord  droit  de  l’origine  du  cholédoque  dans  le 
petit  épiploon,  sur  le  bord  libre  de  l’hiatus,  d’où 
le  nom  proposé  par  Clermont  de  ganglion  de 
l'hiatus,  —  enfin  d’un  ganglion  situé  dans  le  sillon 
duodéno-pancréatique  au  niveau  du  premier 
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coude  duodénal  à  droite  du  cholédoque,  d’où  le 
nom  de  ganglion  duodéno-pancréatique  supérieur 
donné  par  Clermont.  Nous  laisserons  de  côté  les 
autres  ganglions  recevant  les  voies  efférentes  des 
précédents  et  sans  rapport  immédiat  avec  la 
voie  biliaire. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  constatations 
opératoires  ou  nécropsiques  faites  dans  les  cas 
d’ictère  qui  nous  intéressent,  nous  trouvons  que 
l’adénite  tuberculeuse  avait  pour  siège  toujours 
un  ou  plusieurs  ganglions  de  la  chaîne  biliaire, 
le  ganglion  de  l’hiatus  dans  les  cas  de  Leube, 
Iluebsch,  Orth,  Faccini,  le  ganglion  duodéno- 
pancréatique  supérieur  dans  le  cas  de  Potot- 
schnig,  le  ganglion  de  Mascagni  et  le  ganglion 
de  l’hiatus  dans  notre  cas. 

IL  —  C’est  là  une  deuxième  constatation  ana¬ 
tomique  qui  a,  à  notre  avis,  une  importance 
indiscutable. 

En  effet,  les  adénites  sont  rarement  primitives 
et  résultent  le  plus  souvent  d’une  infection  du 
territoire  des  13'mphatiques  afférents.  Ces  affé¬ 
rents  proviennent,  pour  le  ganglion  du  col  de  la 
vésicule  biliaire,  du  cystique  et  de  la  portion 
moyenne  et  antérieure  de  la  face  inférieure  du 
lobe  droit;  —  pour  le  ganglion  de  l’hiatus,  de  la 
vésicule,  du  cj-stique,  de  l'hépatique,  du  cholé¬ 
doque,  ce  ganglion  recevant  encore  les  efférents 
du  précédent  et  des  Ij'mphatiques  du  lobe  droit  ; 
—  pour  le  ganglion  duodéno-pancréatique  supé¬ 
rieur,  du  cholédoque,  ce  ganglion  recevant  aussi 
les  efférents  des  précédents. 

Logiquement,  une  infection  de  ces  ganglions 
doit  donc  laisser  envisager  la  possibilité  de  la 
localisation  primitive  sur  la  partie  antérieure  de 
la  face  inférieure  du  foie  et  surtout  les  voies 
biliaires  extra-hépatiques;  ce  sont  ces  mêmes 
ganglions,  d'ailleurs,  qu’envahissent  les  cellules 
néoplasiques  dans  le  cancer  de  la  vésicule. 

Une  conclusion  nous  paraît  donc  à  tirer  de  ces 
faits,  c’est  que  toutes  les  fois  qu’on  sera  en  pré¬ 
sence  d’une  tuberculose  des  ganglions  de  la  chaîne 
biliaire,  il  faudra  rechercher  systématiquement 
une  lésion  du  lobe  droit  et  surtout  une  lésion  de 
la  vésicule  biliaire. 

Cette  tuberculose  de  la  vésicule  biliaire  est 
certainement  très  rare  et  mérite  d’être  recher¬ 
chée  avec  soin  :  les  quelques  cas  connus  sont 
presque  tous  des  trouvailles  d’autopsie;  nous 
rappellerons  cependant  que  Tédenat  apportait  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1910  trois  observations 
de  malades  opérés  par  lui  et  écrivait  les  pre¬ 
mières  pages  de  l’étude  de  cette  affection. 

Des  lésions  de  la  vésicule  existaient  précisé¬ 
ment  chez  quelques-uns  des  malades  atteints  de 
tuberculose  ganglionnaire  du  pédicule  hépatique; 
la  malade  de  Iluebsch  avait  des  calculs  dans  sa 
vésicule,  celle  de  Pototschnig  avait  une  vésicule 
malade  avec  péricholécystite;  des  adhérences 
sous-hépatiques  «  tenaces  »  sont  constatées  chez 
le  malade  de  Faccini,  constatations  tout  à  fait 
comparables  à  celles  de  Tédenat  sur  ses  opérés. 
Les  calculs  dans  ce  cas,  comme  le  disait  Tédenat, 
«  sont-ils  cause,  sont-ils  effet?  >>  ont-ils  entraîné 
par  leur  présence  la  tuberculose  ou  sont-ils  la 
résultante  de  la  gêne  de  l’écoulement  de  la  bile 
causée  par  la  compression?  Le  problème  est  diffi¬ 
cilement  soluble;  il  faut  se  borner  à  enregistrer 
les  faits.  Berthomier,  d'ailleurs,  dans  sa  commu¬ 
nication  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1910,  appe¬ 
lait  l’attention  sur  la  coexistence  de  la  tuberculose 
péritonéale  et  de  la  lithiase  biliaire,  qu’il  attri¬ 
buait  à  la  compression  de  la  voie  principale. 

11  est  regrettable  que  dans  les  observations 
d’adénite  bacillaire  de  la  chaîne  biliaire  comme 
dans  la  nôtre,  des  examens  histologiques  des 
voies  biliaires  n’aient  pas  été  faits. 

III.  —  11  est  inutile  de  faire  ici  des  distinc¬ 
tions  symptomatiques  concernant  le  diagnostic 
de  cette  localisation  exceptionnelle  de  la  tuber¬ 
culose;  le  diagnostic  d’ictère  par  obstacle  sur  la 
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voie  biliaire  principale  est  le  seul  qui  ait  été  fait. 

On  a  pensé  à  de  la  lithiase  (Ténani,  Huebsch, 
Faccini)  ;  on  y  pense  d'autant  plus,  non  seulement 
parce  que  cette  lithiase  peut  coexister,  mais  parce 
que  la  symptomatologie  est  celle  d'une  calculose, 
que  la  radiographie,  comme  le  dit  Faccini,  peut 
induire  en  erreur  en  montrant  une  fausse  image 
de  calcul,  due  à  un  ganglion  tuberculeux  calciGé 
et  que  la  radioscopie  peut  révéler  des  déforma¬ 
tions  de  l'image  pyloro-duodénale,  analogues  à 
celles  qu'entraîne  la  cholécystite  lithiasique. 

En  présence  d'un  ictère  progressif,  intense, 
sans  rémissions,  on  pense  aussi  à  une  compres¬ 
sion  extrinsèque  du  cholédoque  par  une  tumeur. 
Pototschnig  pensait  à  la  possibilité  d'un  cancer 
et  nous-mème  avions  fait  le  diagnostic  de  néo¬ 
plasme  pancréatique. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  ne  pourra  donc 
être  fait  qu'exceptionnellement,  lorsqu'il  existera 
d'autres  signes  de  l'infection  bacillaire  ou  d'au¬ 
tres  localisations  et,  en  relisant  les  observations, 
on  remarque  que  le  malade  de  Orlh  avait  de 
l'adénite  cervicale  tuberculeuse;  que  la  malade 
de  Faccini  avait  présenté  une  péritonite  chroni¬ 
que,  très  suspecte. 

L'interprétation  des  antécédents,  l’examen 
complet  du  malade  pourront  donc,  dans  quelques 
cas,  mettre  sur  la  voie  de  ce  diagnostic;  les  mé¬ 
thodes  modernes  d'exploration  du  contenu  de  la 
vésicule  pourront  peut-être,  en  révélant  l'exis¬ 
tence  de  bacilles  de  Koch,  faire  penser  à  cette 
localisation  exceptionnelle  de  la  bacillose. 

11  faut  bien  dire,  de  plus,  que  même  en  pré¬ 
sence  des  lésions  à  l’opération,  le  diagnostic  peut 
rester  incertain;  nous  pensions  dans  notre  cas 
à  une  propagation  ganglionnaire  d’un  cancer  du 
voisinage. 

IV.  —  Le  pronostic  de  ces  ictères  est  évidem¬ 
ment  sérieux,  comme  celui  de  tous  les  ictères  par 
compression,  lorsqu’une  intervention  n’est  pas 
pratiquée,  comme  dans  le  cas  de  Leube,  ou 
pratiquée  trop  tard  en  pleine  cachexie  biliaire 
comme  dans  le  cas  de  Tenani  et  le  nôtre. 

Dans  les  autres  cas,  l’intervention  fut  suivie  de 
guérison. 

V.  —  Gomme  dans  tous  les  cas  d’ictère  par 
compression  ou  obstruction  de  la  voie  principale, 
deux  types  d’opération  sont  possibles. 

Les  opérations  de  dérivation  seront  utilisées 
lorsque  la  masse  ganglionnaire,  à  cause  de  son 
volume  ou  de  ses  adhérences,  paraîtra  inextir¬ 
pable.  Orth  fît  une  cholécysto-duodénostomie, 
Pototschnig  une  hépatico-duodénostomie  ;  dans 
notre  cas,  nous  eûmes  recours  à  une  cholécysto- 
jéjunostomie  ;  dans  les  cas  très  graves,  une  cholé¬ 
cystostomie  serait  peut-être  l’intervention  de 
choix,  une  intervention  plus  complète  devant 
être  pratiquée  ultérieurement.  Ces  interventions 
ont  l’inconvénient  de  laisser  subsister  un  foyer 
de  tuberculose  ganglionnaire,  qui  peut  être  en 
activité. 

L’extirpation  des  ganglions  est  certainement 
l'opération  rationnelle  ;  c’est  l’extirpation  qu’ont 
pratiquée  Huebsch  et  le  professeur  Donati,  dans 
le  cas  de  Faccini.  Si  les  ganglions  ne  sont  ni  trop 
volumineux,  ni  entourés  de  périadénite,  leur 
exérèse  ne  présente  pas  de  diffîcultés  réelles; 
l’incision  du  péritoine  sur  le  bord  libre  du  petit 
épiploon,  suivie  du  décollement  du  feuillet  péri¬ 


tonéal  antérieur,  le  décollement  du  duodénum  et 
de  l’angle  hépatique  du  côlon,  si  c’est  nécessaire, 
donnent  un  très  large  jour  sur  tous  les  ganglions 
de  la  chaîne  biliaire  et  même  sur  leurs  voies  lym¬ 
phatiques  efférentes. 

La  disparition  de  l’ictère  est  ainsi  obtenue  à 
peu  de  frais;  mais  ne  peut-on  pas  et  ne  doit-on 
pas  faire  mieux?  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’en 
présence  de  ces  adénopathies,  il  fallait  penser  à 
un  foyer  de  tuberculose  de  la  face  inférieure  du 
lobe  droit  et  surtout  à  une  tuberculose  vésicu¬ 
laire  ;  si  on  a  peu  d’action  en  général  sur  un  foyer 
bacillaire  du  foie,  on  peut  par  une  exérèse  sup¬ 
primer  un  foyer  de  la  vésicule.  La  cholécystec¬ 
tomie  a  été  pratiquée  par  Huebsch  et  Pototschnig 
parce  que  la  vésicule  était  lithiasique;  par  le 
professeur  Donati,  parce  qu’elle  était  malade  et 
entourée  d’adhérences;  mais  nous  nous  deman¬ 
dons  si  la  cholécystectomie  ne  devrait  pas,  dans 
ces  cas,  devenir  la  règle,  même  lorsque  aucune 
lésion  bacillaire  n’apparaît  du  côté  de  la  surface 
séreuse  de  la  vésicule. 

Observations. 

Leube  [Diagnostic  différentiel  des  maladies  internes, 
1911).  —  Malade  pour  lequel  on  avait  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’ictère  chronique  non  opéré.  A  l’autopsie,  on 
trouve  un  ganglion  très  tuméfié,  au  confinent  cholé- 
doco-cystique,  entraînant  une  sténose  de  la  voie 
biliaire  principale  (résumée  par  l'accini). 

Tena.ni  (TZ  Morgagni,  p.  1,  n»  5,  1913).  —  Femme 
atteinte  depuis  longtemps  d’ictère  chronique,  opérée 
pour  lithiase  vésiculaire  probable,  morte  vingt- 
quatre  heures  après.  A  l'autopsie,  grosse  masse  gan¬ 
glionnaire  englobant  les  voies  biliaires  et  histologi¬ 
quement  de  nature  bacillaire  (résumée  par  Faccini). 

Huebsch  (/.entralbl.f.  Chir.,  n"  13, 1922). —  Femme 
31  ans,  souffrant  depuis  10  ans  de  douleurs  dans 
Thypocondre  droit,  analogues  à  des  coliques  hépa¬ 
tiques,  et  présentantjdepuisunmoiset  demi  un  ictère 
coïncidant  avec  deux  crises  douloureuses  ;  foie 
augmenté  de  volume.  On  pense  à  de  la  lithiase  de  la 
voie  principale.  Traitement  médical  sans  effet,  la 
fièvre  apparaît  A  l’opération,  petits  calculs  dans  une 
vésicule  non  adhérente.  Dans  le  ligament  hépato-duo- 
dénal  au-dessus  du  duodénum,  ganglion  gros  comme 
une  noix,  comprimant  et  écrasant  le  cholédoque; 
ampoule  de  Yater  et  pancréas  normaux,  ablation  du 
ganglion  et  cholécystectomie.  Le  ganglion  était  histo¬ 
logiquement  de  nature  bacillaire.  Guérison. 

Obtu  (/entralbl.  f.  Chir.,  48,  1922).  —  Jeunehomme 
15  ans,  présentant  de  Tadénite  cervicale  bacillaire 
bilatérale  ;  fait  un  ictère  intense  progressif,  invaria¬ 
ble  au  bout  de  quelque  temps.  Opéré  sans  diagnostic 
précis  :  pas  de  lithiase.  Dans  le  ligament  hépato- 
duodénal,  masse  ganglionnaire  sténosant  complète¬ 
ment  le  cholédoque,  très  adhérente  à  ce  dernier, 
inextirpable  ;  cholécysto-duodénostomie.  Guérison. 

Pototschnig  [Archives  ital.  de  Chirurgie,  t.  VI, 
fasc.  3,  1923).  —  Femme  de  56  ans.  Troubles  dys¬ 
peptiques  anciens  et  douleurs  dans  l'hypocondre 
droit  depuis  deux  mois.  Ictère  apparu  six  semaines 
auparavant.  Diagnostic  incertain  entre  lithiase  ou 
cancer  ;  à  l’opération,  lithiase  de  la  vésicule  avec 
péricholécystite.  Petite  tumeur  dure  du  volume  d’un 
haricot,  très  adhérente  sur  le  côté  de  la  portion 
rétroduodénale  du  cholédoque,  comprimant  ce  der¬ 
nier.  Hépatico-duodénostomie  termino-latérale.  Gué¬ 
rison.  Le  ganglion  enlevé  était  histologiquement  de 
nature  bacillaire. 

U.  Faccini  [Actes  de  la  Société  médico-chir.  de 
Padoue,  n“  5,  Septembre  1923,  p.  203-207).  — 


Femme  39  ans.  Père  mort  de  cancer  de  l’estomac,  un 
frère  de  tuberculose  pulmonaire.  A  17  ans,  ascite 
traitée  médicalement;  1  an  après,  péritonite  localisée 
d'étiologie  incertaine,  puis  accidents  de  cholécystite 
avec  crises  douloureuses,  vomissements  avec,  dans 
les  intervalles,  un  état  dyspeptique  sérieux.  Douleurs 
dans  la  région  du  carrefour  sous-hépatique  et  ictère 
chronique  progressif  devenu  invariable.  On  pense  à 
de  la  lithiase,  d’autant  plus  que  la  radioscopie  a  mon¬ 
tré  de  la  péripylorite  et  de  la  périhépatite.  A  la 
laparotomie  pratiquée  par  le  professeur  Donati, 
fortes  adhérences  sous-hépatiques  coudant  le  duo¬ 
dénum.  Hiatus  de  Winslow oblitéré.  Après  libération 
des  adhérences,  on  constate  que  les  voies  biliaires  ne 
contiennent  pas  de  calculs.  Dans  le  ligament  bépatico- 
duodénal,  au  confluent  hépatico-cystique,  masse  irré¬ 
gulière  dure,  du  volume  d’un  haricot;  après  extirpa¬ 
tion,  on  constate  qu’il  s’agit  d'un  ganglion  tuberculeux 
eu  grande  partie  calcifié  (examen  histologique).  Cho¬ 
lécystectomie.  Guérison  rapide. 

Observation  personnelle.  —  M.,  38  ans,  sans  anté¬ 
cédents  à  retenir,  présente  depuis  six  mois  une 
asthénie  intense  avec  légère  teinte  subictérique  des 
conjonctives  et  douleurs  dans  la  région  sous-hépati¬ 
que.  11  entre  dans  un  hôpital  auxiliaire  de  Toulon 
parce  que  l’ictère  a  depuis  quelque  temps  augmenté 
d’intensité.  Après  un  séjour  dans  un  service  de 
médecine,  le  malade  est  évacué  dans  notre  service  à 
l’hôpital  Saint-Mandrier  (15  Août  1919). 

Malade  très  amaigri,  ayant  perdu  une  trentaine  de 
kilogrammes  depuis  six  mois.  Ictère  intense,  vert, 
progressant  sans  aucune  rémission;  selles  décolorées, 
liquides,  graisseuses,  fréquentes  ;  urines  acajou,  foie 
débordant  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ; 
vésicule  nettement  perceptible  sous  forme  d’une 
tumeur  arrondie,  grande  comme  une  paume  de  main, 
douloureuse.  Radiographie  négative  au  point  de  vue 
calcul.  11  s’agit  évidemment  d'ictère  par  obstruction 
des  voies  biliaires  et  nous  avons  Timpre<sion  qu'il 
s’agit  d’un  néoplasme  du  cholédoque  ou  de  la  tête  du 
pancréas. 

Après  avoir,  durant  trois  jours,  préparé  le  malade 
et  essayé  de  remonter  son  état  général,  nous  opérons 
quoique  l’état  de  cachexie  soit  bien  peu  fait  pour  nous 
encourager. 

Anesthésie  régionale  à  la  novoca'ine,  complétée  par 
quelques  bouffées  d’éther  par  intermittences. 

Incision  transversale  basse  de  Sprengel  :  issue 
d'un  peu  de  liquide  ascitique.  Vésicule  énorme,  mais 
se  vidant  partiellement  au  cours  de  l’exploration  ; 
pas  de  calculs.  Sur  le  cholédoque,  au-dessus  du  duo¬ 
dénum,  on  sent  un  noyau  induré  presque  ligneux 
entouré  d’adhérences,  gros  comme  une  noix  ;  ceci 
paraissant  confirmer  notre  diagnostic  de  néoplasme, 
nous  ne  poussons  pas  plus  loin  ces  recherches  inter¬ 
dites  d’ailleurs  par  Tétat  général  du  malade.  Rapide 
cholécysto-jéjunostomie  au  boulon  de  Jaboulay.  Mort 
le  lendemain. 

A  l’autopsie,  la  cause  de  la  compression  du  cholé¬ 
doque  apparaît  évidente  En  aval  du  bassinet,  sur  le 
bord  gauche  du  cystique,  ganglion  gros  comme  une 
bille,  dur,  adhérent  par  des  tractus  fibreux  au  bassi¬ 
net,  aplatissant  l’hépatique  et  tout  le  confluent 
biliaire.  En  dessous,  le  cholédoque  est  coudé  en  V  à 
angle  aigu  par  un  deuxième  ganglion  plus  volumineux 
situé  sur  le  bord  droit  du  canal,  obstruant  l’entrée 
de  l’hiatus.  Les  voies  biliaires  incisées  ne  présentent 
aucun  calcul  ;  ou  voit,  sur  le  cholédoque,  la  forte 
saillie  formée  parle  ganglion  qui  obstrue  sa  lumière. 
Les  ganglions  assez  adhérents  sont  extirpés  :  à  la 
coupe,  ils  présentent  quelques  points  ramollis,  pres¬ 
que  caséeux.  On  trouve  encore  quelques  ganglions 
rétropancréatiques  et  lombo-aortiques  un  peu  hyper¬ 
trophiés,  non  ramollis;  aucune  lésion  des  voies  diges¬ 
tives  voisines.  Foie  un  peu  décoloré  ;  vésicule  épais¬ 
sie,  saus  tumeur,  ni  ulcération.  Les  ganglions 
examinés  histologiquement  par  le  D'  Defressine 
étaient  de  nature  bacillaire. 
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tCADtniE  DE  MÉDECINE 

6  Janvier  1924. 

M.  Dolêrls,  président  sortant,  prononce  le  dis¬ 
cours  d’usage.  M.  Barrier,  président  pour  l'année 
1925,  prononce  une  courte  allocution,  puis  Ht  des 


notices  nécrologiques  sur  le  Professeur  Weill  (de 
Lyon),  et  le  Professeur  Bergonié  (de  Bordeaux). 

Le  pneumothorax  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  —  MM.  Léon  Bernard,  Baron  et  Valtis 
publient  une  statistique  de  201  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  traitée  par  le  pneumothorax  artificiel  ; 
leurs  résultats  sont  les  suivants  ; 

Ils  ont  obtenu  40  guérisons  (donc  une  proportion 
de  20  pour  100)  sur  lesquelles  le  pneumothorax  est 
cessé  dans  24  cas. 

Chez  73  malades  (36  pour  100),  la  guérison  est  ou 


incomplète  ou  récente;  ils  sont  dits  améliorés,  mais 
nombre  d’entre  eux,  avec  le  temps,  passeront  dans  la 
catégorie  précédente,  parmi  les  62  où  le  pneumo¬ 
thorax  est  encore  en  cours. 

Si  donc  l’on  additionne  les  deux  catégories  précé¬ 
dentes,  on  aboutit  à  uu  total  de  113  cas  favorables, 
donc  à  une  proportion  de  56  pour  100  de  malades 
qui  ont  tiré  un  bénéfice  évident  ou  parfait  de  la  cure. 

Les  résultats  fâcheux  se  répartissent  en  44  décès 
et  24  cas  mauvais  abandonnés;  sur  ces  nombres  on 
compte  dès  la  première  année  de  traitement  28  décès 
et  15  abandons  par  aggravation. 
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Enfla  20  cas  stationnaires  ont  été  relevés. 

En  additionnant  les  4i  décès,  les  24  cas  mauvais 
et  les  20  stationnaires,  on  arrive  au  total  de  88  résul¬ 
tats  défavorables,  c’est-à-dire  à  une  proportion  de 
44  pour  100. 

Les  auteurs  mentionnent  encore  les  faits  suivants  : 

D’abord,  c’est  dès  la  première  année  que  se  joue 
le  sort  du  pneumothorax  et  que  le  pronostic  de  son 
efflcacité  peut  se  faire  dans  la  grande  majorité  des 
faits. 

En  second  lieu,  les  accidents  et  complications  sont  : 
1»  l’envahissement  secondaire  du  poumon  symé¬ 
trique,  qui  est  d’autant  plus  grave  qu’il  se  produit 
plus  précocement;  il  a  été  relevé  63  fois;  2“  la  mort 
rapide  après  la  première  insufflation,  qui  a  été  obser¬ 
vée  2  fois  ;  3“  les  pleurésies  qui  se  sont  produites 
dans  61  pour  100  des  cas;  elles  sont  plus  fréquentes 
dans  les  cas  défavorables  (65  pour  100)  que  dans  les 
cas  favorables  (55  pour  lOOj  et  semblent  en  rapport 
avec  des  lésions  pleurales  antérieures  au  pneumo¬ 
thorax  ;  dans  7  cas  seulement  sur  122  pleurésies,  la 
complication  pleurale  a  aggravé  la  situation  au  moins 
passagèrement. 

Enfin,  les  auteurs  rapportent  quelques  faits  parti¬ 
culiers  :  5  cas  d’hémoptysies,  avec  4  résultats  favo¬ 
rables  ;  10  cas  de  tuberculose  chez  des  femmes  en 
gestation,  avec  8  résultats  favorables;  3  cas  de 
tuberculeux  porteurs  de  lésiens  valvulaires  du  cœur, 
avec  des  résultats  favorables  ;  1  cas  de  luberculnee 
chez  une  diabétique  traitée  avec  d’excellents  résul¬ 
tats. 

A  côté  du  bénéfice  thérapeutique  acquis  par  les 
malades  dans  les  cas  heureux,  les  auteurs  mettent 
en  relief  les  avantages  sociaux  de  ce  traitement,  qui 
apporte  la  récupération  de  la  capacité  de  travail,  la 
suppression  de  la  contagiosité  et  l’aplitude  à  la 
maternité. 

La  Conférence  de  Genève  et  le  trafic  des  stupeTiants. 

—  Af.  Coutière  montre  que  l’énorme  surproduction 
de  matières  premières  et  d’alcaloïdes  exige  une 
réglementation  sévère.  Mais,  dans  l’impossibilité  où 
l’on  se  trouve  de  contrôler  la  production  dans  les 
pays  orientaux,  il  faudrait  établir  une  surveillance 
internationale  des  importations  et  exportations  en 
tolérant  seulement  une  consommation  de  450  milligr. 
d’opium  et  de  7  milligr.  de  coca'ine  par  habitant  et 
par  an. 

Action  hypotenslve  de  l’extrait  de  faisceau  de  HIs. 

—  MM.  Kémal  DJenab  et  Moucbet  constatent 
l’existence  de  cette  action,  qui  est  plus  marquée  et 
plus  durable  que  celle  des  autres  extraits  organi¬ 
ques;  elle  est  remarquablement  intense  chez  les 
animaux  décapsulés.  Comme  cette  action  est  compa¬ 
rable  à  celle  obtenue  par  l’excitation  du  nerf  pneu¬ 
mogastrique  et  à  celle  du  sang  carotidien  prélevé 
après  excitation  de  ce  nerf,  les  auteurs  pensent  que 
l’excitation  du  vague  agit  par  l’intermédiaire  d’une 
sécrétion  humorale  du  faisceau  de  His. 

A.  Bocaoe. 
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Traumatismes  par  accidents  d’automoblle.  — 
Af.  Léo  étudie  les  traumatismes  par  accidents  d’auto¬ 
mobile,  et  leurs  particularités. 

Les  blessures  sont  multiples,  graves,  par  leur 
superposition,  avec  éclatements,  broiements  de 
viscères,  compressions  thoraciques  pour  lesquelles 
il  semble  à  l’auteur  qu’une  thérapeutique  cliirurgi- 
cale  plus  active  pourrait  être  employée.  Les  gan¬ 
grènes  gazeuses,  'es  traumatismes  du  bassin  avec 
rupture  des  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  rares. 

M.  Léo  expose  en  détail  toute  une  série  de  cas. 

—  Af.  Thévenard  insiste  sur  la  grande  importance 
que  peut  prendre  dans  les  accidents  l’attrition  le 
plus  souvent  considérable  des  parties  molles;  leur 
gravité  immédiate  par  le  rôle  qu’elles  jouent  dans 
les  phénomènes  de  choc,  leur  gravité  sfcondaire 
par  nécrobiose  des  tissus  lésés.  L’auteur  a  noté  le 
retard  de  consolidation,  la  tendance  à  la  pseudar¬ 
throse  dans  les  fractures  résultant  de  ces  grands 
traumas,  comme  si  la  vitalité  des  tissus  osseux  avait 
été  ébranlée. 

—  Af  Huguier  rapporte  des  observations  qui 
viennent  à  l’appui  des  opinions  émises  par  M.  Léo. 

Tumeur  infl smmatoire  du  cæcum.  —  Af.  Leuret 
communique  un  cas  de  tumeur  inflammatoire  du 
cæcum  par  corps  étranger  (morceau  de  bois)  implanté 


dans  le  cæcum.  Le  début  des  accidents  remontait  à 
22  ans.  Une  résection  partielle  du  cæcum  à  été  pra¬ 
tiquée.  L’opérée  a  guéri.  L’histoire  de  la  malade  était 
celle  d’une  appendicite  à  crises  répétées  :  tel  est 
d’ailleurs  le  diagnostic  qui  avait  été  fait. 

Du  traitement  des  gros  paplllomes  vésicaux.  — 
MM.  Jack  Mock  et  J.  Doré  décrivent  la  technique 
qu’ils  emploient  depuis  plusieurs  années  avec  succès 
dans  le  traitement  des  papillomcs  vésicaux.  Frappés 
des  résultats  médiocres  obtenus  soit  par  la  taille, 
soit  par  la  fulguration  simple,  en  présence  de  papil- 
lomes  volumineux,  ils  emploient  une  méthode  conju¬ 
guée  :  après  taille  hypogastrique,  ils  extirpent  la  ou 
les  tumeurs  et  fulgurent  la  base  d’implantation.  Il 
semble  que  par  ce  procédé  les  résultats  soient  meil¬ 
leurs  et  qu’on  soit  plus  à  l’abri  des  récidives 
rapides.  A  l’appui,  les  auteurs  apportent  un  certain 
nombre  d’observations. 

Des  Interventions  abdominales  au  cours  de  la 
grossesse.  —  Af.  Ozenne,  après  avoir  rapidement 
indiqué  la  conduite  qui  lui  parait  la  plus  rationnelle 
dans  les  maladies  de  l’estomac,  des  intestins,  des 
reins  et  du  foie,  qui  se  déclarent  chez  les  femmes 
gravides,  étudie  les  rapports  de  la  grossesse  avec 
les  kystes  de  l’ovaire,  de  l’épithélioma  du  col  de 
l’utérus  (hystérectomie,  du  début  au  7<=  mois;  opéra¬ 
tion  césarienne  suivie  d’hystérectomie  ou  embryoto¬ 
mie  du  7'  au  9»  mois  et  pendant  le  travail  pour  les 
cancers  opérables  et  non  opérables). 

L’auteur  envisage  ensuite  les  fibromes  et  les  fibro¬ 
myomes  de  l’utérus  au  début,  pendant  le  cours  et 
au  terme  de  la  grossesse.  Après  avoir  rappelé 
l’influence  de  la  grossesse  sur  les  tumeurs  fibreuses 
et  réciproquement,  et  les  nombreuses  complications 
qui  peuvent  survenir  et  dont  quelques-unes  seule¬ 
ment  offrent  de  la  gravité,  il  note  qu’en  général,  il 
n’y  a  pas  lieu  d’intervenir.  Parmi  les  opérations 
auxquelles  la  nécessité  force  d’avoir  recours,  se  pré¬ 
sentent  les  hystérectomies  supra-vaginale  ou  totale, 
et  la  myomectomie  de  préférence,  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  bassin.  —  Af.  Petit 
de  la  Villéon  présente  un  opéré  de  kyste  hydatique 
suppuré  du  bassin  lequel  avait  fusé  vers  le  périnée, 
simulant  un  kyste  hydatique  primitif  de  la  fosse 
ischio-rectale. 

La  tumeur  était  située  au-dessus  du  releveur  et 
l’avait  perforé.  Intervention  par  voie  basse,  formo- 
lisation,  drainage.  Guérison. 

Sténose  du  duodénum.  —  Af.  Thévenard  rapporte 
un  cas  de  sténose  sous-vatérienne  du  duodénum 
observé  chez  un  enfant  de  6  ans,  sténose  due  à  la 
compression  par  ganglions  tuberculeux  siégeant  à  la 
racine  de  la  mésentérique.  L’affection  se  traduisait 
par  des  crises  douloureuses  apparaissant  dès  le 
début  de  la  digestion,  se  prolongeant  par  crises 
intermittentes  pendant  plusieurs  heures.  A  l’inter¬ 
vention,  qui  consista  en  une  gastro-entérostomie,  on 
trouva,  outre  des  lésions  de  péritonite  bacillaire,  une 
invagination  jéjunale  qui  parut  toute  récente.  Gué¬ 
rison. 

Traitement  chirurgical  des  perforations  gastri¬ 
ques.  —  Af.  Victor  Pauebet,  sur  30  opérations  pour 
perforations  gastro-duodénales,  a  rencontré  23  per¬ 
forations  duodénales  et  7  perforations  gastriques. 

On  reconnaît  la  perforation  duodénale  ; 

a)  A  ce  qu’elle  est  située  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  car  la  perforation  siège  toujours  sur  la 
première  portion  du  duodénum;  b)  aux  caractères 
du  liquide  ;  c)  au  voisinage  de  la  vésicule  ;  rf)  à  l’aspect 
spécial  de  la  muqueuse  duodénale  et  de  la  face 
droite  du  pylore;  e)  à  ce  que  le  malade  suturé  et 
gastro-entérostomisé  guérit  définitivement,  tandis 
que  les  perforations  gastriques  nécessitent  générale¬ 
ment  une  retouche  ultérieure. 

La  mortalité  des  perforations  est  peu  élevée  : 
5  morts  sur  30,  si  l’on  opère  dans  les  24,  et  surtout 
dans  les  12  premières  heures. 

L’opération  consiste  en  ceci  :  anesthésie  locale, 
complétée  ou  non  par  quelques  bouffées  de  kélène  au 
moment  des  manœuvres  sur  le  péritoine.  Incision  en 
L,  si  le  duodénum  est  perforé.  Excision  des  bords 
de  la  perforation,  ce  qui  ne  constitue  pas  une  résec¬ 
tion,  mais  facilite  la  sature.  Si  la  perforation  duodé- 
nale  est  très  grande,  s’il  faut  pratiquer  la  section 
complète  de  l’intestin,  fermer  en  cul-de-sac  son  bout 
terminal  et  implanter  le  bout  pylorique  dans  le  jéju¬ 
num  ;  la  gastro-entérostomie  sera  antérieure  et  com¬ 
plétée  par  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton. 


En  cas  de  lésion  gastrique,  il  faut  se  contenter  de 
suturer,  sans  faire  une  gastro-entérostomie.  La  gas¬ 
trectomie  secondaire  s’impose  dans  la  majorité  des 
cas.  S’il  s’agit  d’un  ulcère  calleux  et  que  l’épaissis- 
sement  des  parois  empêche  de  suturer,  on  pratiquera 
une  gastrectomie  économique,  une  ablation  simple 
de  la  région  malade  sans  chercher  à  pratiquer  une 
opération  étendue. 

En  cas  de  perforation  gastro-duodénale  aiguë,  il 
faut  faire  le  minimum,  tout  en  faisant  le  nécessaire. 
La  timidité  est  aussi  dangereuse  que  la  témérité. 

Les  sutures  simples  de  perforation  gastrique 
nécessitent  presque  toujours  une  gastrectomie  ulté¬ 
rieure.  Les  sutures  de  perforation  du  duodénum, 
suivies  de  gastro-entérostomie,  ne  nécessitent  pas 
d’intervention  secondaire. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  P.  Delbet 
sur  les  luxations  des  métatarsiens.  —  Af.  Péraire 
rapporte  qu’en  1899  il  a  fait  paraître  avec  le 
D''  Molly,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  un  mémoire 
ayant  trait  à  la  luxation  et  à  la  subluxation  des  têtes 
métatarsiennes,  nettement  constatées  par  la  radiogra¬ 
phie.  L’ablation  des  têtes  métatarsiennes  a  toujours 
suffi  pour  guérir  en  quelques  jours  des  malades 
souffrant  et  boitant  quelquefois  depuis  fort  long- 

Ainsi  ont  été  définitivement  établis  la  palhogéuie 
et  le  traitement  de  la  métatarsalgie  sur  laquelle  on 
n’était  nullement  fixé  auparavant. 

—  Af.  Rœderer,  à  propos  des  ostéosarcomes  juxta- 
épiphysaires,  émet  des  doutes  sur  la  certitude  que 
peut  apporter  la  radiographie.  Notamment,  entre 
certains  kystes  osseux  d’allure  anormale  et  certains 
ostéosarcomes,  la  discrimination  a  été  parfois  très 
difficile. 

—  Af.  Barbarin  pense  qu’en  tout  cas  des  radiogra¬ 
phies  successives  au  cours  de  l’évolution  permettent 
de  faire  un  diagnostic  entre  les  tumeurs  blanches  et 
les  ostéosarcomes. 

Robert  Lœwy. 
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Hémiplégie  palatolaryngée  (syndrome  d’Avellls). 
—  MM.  Worms  et  Lieux.  Malade  atteint  de  para¬ 
lysie  unilatérale  du  voile  et  du  larynx,  avec  tachy¬ 
cardie  et  instabilité  du  pouls.  Légère  parésie  faciale 
inférieure.  Réflexe  oculo-cardiaque,  normal  des  deux 
côtés.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité  pliaryngo- 
laryngée. 

Les  auteurs  pensent  à  une  localisation  bulbaire 
d’origine  hérédo-spécifique  probable. 

Le  noyau  bulbaire  du  spinal  serait  le  centre  de  la 
motilité  vélo-laryngée  et  des  fibres  cardio-modéra¬ 
trices,  le  pneumogastrique  ne  conservant  que  la 
fonction  sensitive. 

Mastoïdite  bilatérale  chez  un  sujet  atteint  d’otite 
à  bacilles  de  Lœfller.  —  MM.  Reverebon  et  Lieux. 
Au  décours  d’une  diphtérie  (prélèvements  pharyn¬ 
giens  deux  fois  négatifs),  otite  bilatérale,  à  Lixffler 
pur.  Etat  adynamlque.  Mastoïdite  bilatérale  avec  adé¬ 
nopathie  sous-mastoïdienne. 

'Trépanation  large  des  deux  apophyses.  Pus  osseux, 
streptocoque. 

Les  auteurs  concluent  que  le  Lœffler  a  fait  Totite, 
l’adénopathie  et  l’état  adynamique,  le  streptocoque 
l’ostéite  mastoïdienne. 

Staphylococcie  familiale;  otite  grave  et  cure 
radicale;  infection  générale;  guérison  par  les  panse¬ 
ments  de  bouillon-vaccin.  —  Af.  Mounier.  Obser¬ 
vation  d’une  otite  avec  frisson  et  température  élevée 
ayant  nécessité  une  trépanaticn  puis,  devant  la  conti¬ 
nuité  de  la  fièvre  et  de  l’état  général  grave,  une  cure 
radicale.  Furonculose  dans  la  famille.  La  large  plaie 
osseuse  avec  le  sinus  mis  à  nu  au  fond  se  sont  recou¬ 
verts  de  fausses  membranes  dues  à  du  staphylo¬ 
coque  -que,  seules,  les  application  locales  de  bouil¬ 
lon-vaccin  antistaphylococcique  ont  fait  disparaître 
en  quelques  jours. 

Pérlamygdallte  pseudo-phlegmoneuse.  —  Af.  Bon¬ 
net-Roy.  Observation  de  périamygdalite  aiguë,  avec 
tous  les  caractères  d’un  phlegmon  sus-amygdalien. 
Les  phénomènes  ont  apparu  avec  une  soudaineté 
exceptionnelle,  réalisant  en  quelques  heureale  tableau 
clinique  complet  des  phlegmons  et  ils  ont  disparu  de 
même  sans  suppuration. 
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Myxoflbrome  du  cavutn  et  de  la  fosse  nasale 
simulant  un  fibrome  naso-pharynglen.  —  MM. 
RevereboB  et  Worms.  Jeune  homme  de  27  ans. 
Tumeur  du  cavum,  nettement  fibreuse,  contrastant 
avec  la  présence  dans  la  fosse  nasale  gauche  de 
myxomes  très  nets.  Bordet-Wassermann  positif. 
Myxofibrome  et  lésion  discrète  de  l’ethmoïde  pos- 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  propos  l'opinion  de 
Jacques  sur  l’origine  spécifique  de  certaines  sinu¬ 
sites  chroniques  avec  polypose  nasale. 

Infection  ou  anaphylaxie;  auto-observation.  — 
JVf.  C.-J.Kœnig  Poussées  de  température  fréquentes. 
La  cause  de  la  fièvre  tut  trouvée,  non  dans  une  infec¬ 
tion,  mais  dans  un  état  anaphylactique  révélé  par 
l’examen  du  sang.  Cessation  de  la  nourriture  albu¬ 
mineuse.  Les  attaques  de  fièvre  ne  se  reprodui¬ 
sirent  plus. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Q.-A.  Weill. 
1°  Présentation  de  2  évidés  suivant  le  procédé  de 
Baraüy  avec  conservation  du  conduit  membraneux. 
Les  résultats  paraissent  bons. 

2°  Présentation  de  deux  malades  chez  qui  l’abcès 
cérébral  pouvait  être  soupçonné.  L’un,  mastoïdite 
aigue,  avait  un  début  de  stase  papillaire  ;  l’autre, 
mastoïdite  chronique,  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  un  liquide  céphalo-rachidien  hypotendu.  Dans 
les  deux  cas  l’évidement  des  parties  osseuses  infectées 
suffit  à  obtenir  la  guérison.  L’auteur  est  partisan, 
dans  ces  cas  douteux,  de  l’opération  en  deux  temps, 
laissant  quelques  jours  d’intervalle  entre  la  trépana¬ 
tion  et  la  ponction  de  l’encéphale. 

L’éther  benzyl-c'nnamique  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  laryngée  (méthode  de  Jacobson).  — 
M.  Datourmentel  présente  deux  malades  traités 
avec  succès  par  cette  méthode  qui  consiste  en  plu¬ 
sieurs  séries  d’injections  intramusculaires  de  1/2  eme 
d’éther  beuzyl-cinnamique  (disparition  de  la  dys¬ 
phagie,  atténuation  de  la  dysplionie  et  de  l’œdème). 

La  haute  fréquence  contre  les  céphalées  d’origine 
nasale.  —  M.  Leroux-Robert  (de  Paris).  L’origine 
nasale  de  la  presque  totalité  des  céphalées  n’est  plus 
a  démontrer.  A  côté  des  céphalées  nasales  infectieuses 
(coryza,  rhino-hydrorrhées,  infections  rhino-pharyn- 
gées)  et  des  céphalées  nasales  mécaniques  (déviations, 
crêtes  de  la  cloison,  hypertrophie  des  cornets, 
synéchies)  il  existe  des  céphalées  de  cause  sinnsiennes 
(antre  frontal,  cellules  ethmoïdales,  sinus  sphénoï¬ 
dal)  et  des  céphalées  nasales  toxi-infectieuses  vaso¬ 
motrices,  apparentées  aux  migraines. 


Le  traitement  habituel,  suffisant  en  ce  qui  concerne 
les  premiers  groupes,  est  insuffisant  en  ce  qui  a  trait 
aux  céphalées  des  sinus  et  aux  céphalées  toxi-infec¬ 
tieuses,  vaso-motrices.  Pour  les  céphalées  des  sinus 
on  a  proposé  le  traitement  cliirurgical  qui  semble 
parfois  excessif.  La  d’Arsonvalisation,  arme  nouvelle 
d’une  puissance  insoupçonnée,  par  ses  effets  sédatifs 
et  décongestifs,  est  la  thérapeutique  de  choix  de  la 
céphalée  par  cavité  close. 

Appareil  de  contention  du  D’  Darcissac  appliqué 
après  correction  des  difformités  nasaies.  —  M.  Du- 
tourmentel  présente  un  opéré  récent,  porteur  de  cet 
appareil  qui  a  pour  but  d’empêcher  la  déviation  de 
se  reproduire,  en  maintenant  le  nez  en  position  de 
réduction  pendant  quelques  jours. 

M,  Lxbehnadie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Décembre  1924. 

La  galvano-faradication  dans  la  maladie  de  Graves, 
jugée  par  le  métabolisme  basal.  —  M.  Delberm 
rapporte  les  observations  de  15  malades,  tous  base- 
dowiens  typiques,  à  des  degrés  divers,  qui  ont  été 
soumis  à  la  galvano-faradisation  cervicale.  En  cours 
de  traitement,  on  a  examiné  régulièrement  le  méta¬ 
bolisme  basal.  Chez  12  d’entre  eux  le  métabolisme 
basal  s’est  abaissé  progressi>  ement  soit  au-dessous 
de  plus  10,  soit  aux  environs  de  ce  chiffre.  L’amé¬ 
lioration  clinique  a  suivi  parallèlement  l’abaissement 
du  métabolisme.  Trois  malades  n’ont  pas  bénéficié 
du  traitement;  leur  métabolisme  n’a  pas  été  modifié 
Cette  méthode  permet  de  juger  de  l’efficacité  de  la 
galvano-faradisation  qui  parfois  est,  du  reste,  plus 
active  que  les  rayons  X,  et  de  préciser  le  moment  où 
le  traitement  doit  être  arrêté. 

Du  traitement  des  troubles  douloureux  des 
organes  génitaux  de  la  femme  par  l’ionisation  sall- 
cylée.  —  M.  Laquerrlère  estime  que,  dans  les  affec¬ 
tions  non  supputées  (la  suppuration  étant,  comme  l’a 
montré  Âpostoli,  une  contre-indication  au  traitement 
électrique)  divers  traitements  peuvent  être  utilisés 
avec  fruit;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  il  a  l’impres¬ 
sion  qu’on  a,  au  point  de  vue  analgésique,  des  résul¬ 
tats  plus  rapides  en  faisant  des  applications  vaginales 
avec  une  électrode  négative  imbibée  de  salicylate 
de  soude.  11  expérimente  cette  ionisation  depuis 
2  ans. 


Syndrome  psychique  grave  épisodique  dans  la 
maladie  de  Basedow  ;  radiothérapie,  guérison  très 
rapide.  —  M.  Musin  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  36  ^s,  atteinte  de  maladie  de  Basedow  avec 
syndrome  psychique  grave.  Cette  observation  tire 
son  intérêt  de  ce  fait  qu’après  une  seule  séance  de 
radiothérapie  les  troubles  mentaux  graves  ontété  jugu¬ 
lés  de  telle  façon  qu’un  internement  dans  un  asile 
d'aliénés,  qui  paraissait  s’imposer  d’urgence,  a  pu 
être  évité  quelques  jours  plus  tard. 

Sur  la  visibilité  de  ta  vésicule  biliaire.  —  MM. 
TafSer  et  Nemours- Auguste  montrent  une  série  de 
films  obtenus  suivant  te  procédé  de  Graham  et  Cole  : 
Injection  de  tétrahromophénolphlaléine.  Sur  les 
clichés  pris  avant  injection  on  ne  voit  pas  trace  de  la 
vésicule  biliaire  Après  l’injection,  au  contraire,  la 
vésicule  est  bien  visible  depuis  la  5°  heure  jusqu’à 
la  31”  heure.  On  remarque  que  la  situation  de  cet 
organe  est  différente  suivant  que  le  malade  est  radio¬ 
graphié  en  décubitus  dorsal  ou  ventral.  Sur  4  ma¬ 
lades  examinés,  la  vésicule  n’a  pas  montré  d’ombre 
chez  un  seul  d'entre  eux.  11  est  encore  trop  tôt  pour 
donner  une  conclusion  sur  ce  procédé  récent;  les 
auteurs  conseillent  une  grande  prudence  dansl’inter- 
j  prétation.  J.  Loubier. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

15  Décembre  1924. 

Sur  l’action  des  eaux  de  Vichy  introduites  direc¬ 
tement  dans  le  duodïnum.  —  M  M.-B.  Binet 
rapporte  les  essais  qu’il  a  faits  concernant  l’action 
des  eaux  de  Vichy,  prises  à  la  source  même,  et 
introduites  quelques  minutes  plus  tard  dans  le  duo¬ 
dénum,  par  tubage  duodénal.  Elles  sont  très  bien 
tolérées  de  la  sorte,  et  tout  porte  à  croire  qu’il  est 
possible  d’envisager  cette  pénétration  par  cette  voie 
dans  un  but  thérapeutique.  A  propos  de  deux 
observations  où  le  réflexe  duodéno-vésiculaire  put 
ou  ne  put  pas  être  provoqué  par  l’injection  d’eau 
dans  le  duodénum,  Tauteur  montre  que  l’action  de 
30  eme  d’eau  minérale  denne  des  résultats  analogues 
à  celle  de  30  eme  de  la  solution  de  Melizer-Lyon 
dont  on  connaît  la  teneur  élevée  en  sulfate  de  magné¬ 
sie.  11  semble  que  l'échelle  d’action  des  eaux  de 
Vichy  s’élève  de  la  source  Chomel  à  celle  de  l’Hôpi¬ 
tal  et  de  la  Grande-Grille,  résultats  expérimentaux 
qui  confirment  les  données  de  la  clinique  thermale. 
L’action  des  eaux  était,  dans  ces  cas.  déterminée  par 
l’intensité  de  la  coloration,  établie  par  la  méthode 
des  dilutions  et  la  mesure  de  la  tension  superficielle. 

Macï;  de  Li'pinay. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Décembre  1924. 

Sur  2  cas  d’extirpation  transanale  du  rectum.  — 
M-  Villard  montre  le  résultat  fonctionnel  excellent 
obtenu  chez  2  femmes  opérées,  il  y  a  quelques  mois, 
de  néoplasme  de  l’ampoule  rectale  par  voie  trans¬ 
anale. 

L’une  retient  parfaitement  les  gaz  et  les  matières. 
La  seconde  laisse  échapper  parfois  les  gaz, mais  à  l’opé¬ 
ration  on  avait  eu  une  déchirure  du  sphincter  parti¬ 
culièrement  faible  et  relâché  chez  cette  femme  âgée 
et  ayant  eu  plusieurs  grossesses;  la  continence  est 
cependant  très  satisfaisante. 

Sur  cette  opération,  qu’il  défend  depuis  20  ans, 
car  elle  évite  l’anus  préalable,  puis  l’incontinence, 
l'auteur  rappelle  quelques  détails  de  technique  : 

1»  Pas  de  dilatation  préliminaire  de  l’anus,  qu’on 
dilatera  à  vue,  ultérieurement  ; 

2»  Incision  uniquement  cutanée,  circonscrivant 
l’anus  et  prolongée  sur  la  ligne  médiane  à  5  cm.  en 
avant  et  en  arrière  ; 

3“  Fermeture  en  bourse  et  légère  traction  sur  le 
fil  de  soie  pour  faciliter  l’isolement  complet  du 
sphincter  des  tuniques  du  rectum  ; 

4“  Après  dissection  soignée  du  sphincter,  dila¬ 
tation  prudente  et  progressive  aux  écarteurs  et  aux 
doigts.  On  peut  ainsi  pousser  très  loin  la  dilatation 
et  obtenir  un  jour  tel  que,  pour  les  manoeuvres 
ultérieures,  qui  sont  celles  d’une  ablation  périnéale 


classique,  on  oublie  parfois  que  c’est  au  travers 
du  sphincter  qu’on  les  pratique  ; 

5°  Pour  finir,  on  draine  les  creux  ischio-rectaux  dé¬ 
collés  par  deux  drains  sortant  en  dehors  du  sphincter, 
à  mi-chemin  des  ischions,  et  on  suture  à  la  peau  la 
tranche  de  section  colique. 

Peu  de  temps  après  cette  dilatation  forcée,  le 
sphincter  reprend  une  tonicité  presque  normale 
dans  la  plupart  des  cas,  et  donne,  comme  on  le  voit 
ici,  un  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

—  M.  Gonllioud  a  également  obtenu,  par  le  pro¬ 
cédé  transanal  de  M  Villard,  un  excellent  résultat 
fonctionnel  avec  sphincter  continent.  Mais,  dans  un 
cas,  une  sténose  anale  s’est  établie,  nécessitant  un 
anus  contre  nature. 

Un  cas  d’ostéite  kystique  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  —  M.  Lagoutte  (du  Creuset) 
présente  un  jeune  homme  de  15  ans  qu’il  a  pu 
suivre  depuis  2  ans.  En  1922.  fracture  spontanée  de 
l’humérus,  en  lançant  une  pierre  Six  semaines  plus 
tard,  le  travail  est  repris,  mais  l’os  se  tuméfie  et 
devient  un  peu  douloureux,  sans  température.  La 
radio  le  montre  soufflé,  avec  une  grande  cavité  con¬ 
tinuant  la  cavité  médullaire.  En  Février  1923,  on 
intervient  :  grande  cavité  à  parois  minces  et  ramol¬ 
lies,  emplie  de  liquide  séro-hématique.  Curettage, 
fermeture.  Guérison  rapide.  Des  radios  successives 
montrent  que  la  cavité  est  comblée  peu  à  peu  par 
l’ostéite  condensante. 

De  semblables  lésions  d’ostéite  fibreuse  kysti¬ 
que  ne  sont  plus  rares  aujourd’hui,  mais  on  n’est 
guère  fixé  sur  leur  étiologie. 

Or,  cette  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue,  car,  dans  les  mois  qui  ont 
suivi,  le  sujet  a  présenté  des  lésions  tuberculeuses 
multiples  :  abcès  du  bord  gauche  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  puis  abcès  au-dessus  et  en  dehors  du  coude 


gauche  avec  inoculation  au  cobaye  positive  ;  enfin, 
lésions  des  l'rs  métacarpiens  droit  puis  gauche, 
ayant  l’aspect  du  spina  venlosa. 

Peut-être  y  a-t-il  simple  coïncidence,  mais  on  est 
bien  tenté  de  mettre  également  les  lésions  du  bras 
au  compte  de  la  tuberculose. 

—  M.  Nové-Josserand  à,  pour  sa  part,  trouvé 
l’inoculation  positive  en  un  cas.  Peut-être,  en  certains 
cas,  l’ostéite  fibreuse  kystique  est-elle  de  nature 
tuberculeuse. 

Ulcère  peptique  du  jéjunum  avec  fistule  colique. 
—  M  Lagoutie  présente  2  observations  : 

1“  Homme  de  37  ans,  opéré  en  1914  pour  ulcère  du 
duodénum,  gastro-entérostomie  postérieure  trans¬ 
mésocolique  suivie  d’exclusion  du  pylore  par  section. 
Après  4  ans  de  guérison,  les  douleurs  reparaissent 
avec  crises  et  vomissements  acides,  puis  disjtarais- 
sent  quand  survient  la  fistule  colique  avec  diarrhée, 
éructations  fétides  et  amaigrissement.  On  réinter¬ 
vient  :  masse  indurée  unissant  la  bouche  de  gasiro, 
le  jéjunum,  le  côlon  et  son  niéso.  Large  fistule  sur 
la  face  postéro-inférieure  du  côlon  transverse,  diffi¬ 
cile  à  isoler.  On  est  conduit  à  faire  une  résection 
segmentaire  du  côlon  puis  l’ablation  de  la  bouche  de 
gastro  avec  le  segment  de  jéjunum  adjacent  ulcéré. 
On  refait  le  côlon  par  termino-terminale  et  on  réta¬ 
blit  la  continuité  gastro-jéjunale  par  une  anasto¬ 
mose  en  Y  (bout  distal  dans  la  brèche  stomacale, 
bout  proximal  implanté  dans  le  précédent,  très  près 
de  la  gastro).  Guérison  rapide. 

2°  Homme  de  30  ans,  opéré  en  1922  pour  ulcère 
pyloro- duodénal.  Gastro-entéro-anastomose  posté¬ 
rieure  au  bouton  et  exclusion  du  pylore  au  fil  de  sole. 
Au  bout  de  quelques  mois,  la  gastro  s’est  à  peu 
près  oblitérée,  les  troubles  ont  reparu  et  on  refait, 
à  la  suture  cette  fois,  une  nouvelle  gastro,  un  peu  à 
gauche  de  la  précédente  et  10  cm.  plus  bas  sur  le 
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duodéuum.  Mais,  au  bout  de  quelques  mois,  le  même 
tableau  que  plus  haut  ae  reproduit  d’ulcère  peptiqne 
puis  de  Cstule  et  on  réinterrient  :  opération  parti¬ 
culièrement  laborieuse,  car  l'auteur  ne  connaissait 
pas  alors  exactement  les  opérations  faites  précédem¬ 
ment  par  un  autre  chirurgien  et  se  trouve  gêné  par 
ces  gastro  multiples.  Après  avoir  tsolé  laborieuse¬ 
ment  tous  les  organes  et  réséqué  une  portion  du 
jéjunum,  il  reste,  sur  le  mésentère,  le  fond  de  l'ulcère 
qu  on  cautérise,  et  sur  le  côlon  une  brèche  qu’on 
suture:  puis  sur  l'estomac  2  brèches  des  2  gastro 
On  suture  l'une  et,  dans  la  2',  on  implante  le  bout 
distal  du  jéj  tnum  Puis  dans  ce  bout  distal,  on  im¬ 
plante  en  Y  le  bout  proximal  du  jéjunum,  peu  au- 
dessous  de  la  gastro.  Suites  simples.  Guérison 

Avec  les  2  autres  cas  déjà  présentés,  l’auteur  a 
donc  eu,  en  1  an,  4  ulcères  peptiques  dont  3  avec  Cs¬ 
tule  colique 

ai  Certains  malades  semblent  prédisposés  aux 
ulcères  à  rép^  tiiion  sans  qu  on  en  sache  la  raison 
Cependant,  l  ui  ère  peptique  semble  sc  développer 
surtout  chez  3  catégories  de  sujets  : 

1»  Chez  .  eux  qui  ont  une  gastro  en  Y,  car  la 
branche  haute  de  l’Y  reçoit  le  suc  gastrique  acide, 
sans  apport  duodéual  alcalin. 

2»  (ihez  ceux  qui  ont  une  exclusion  du  pylore, 
sanglante  ou  avec  Cl  |3  cas  sur  4,  ici).  Aussi  l'antcur 
y  a-t-il  ren  mcé  aujourd’hui  et  il  pratique  ou  la  gastro 
simple  ou  la  gastrectomie,  enlevant  largement  les 
glandes  à  sécrétion  acide. 

3“  EnCn  ceux  qui  ont  subi  une  gastro  sans  besoin 
véritable,  sans  qu'on  trouve  de  lésions  nettes. 

h)  Le  traitement  s’impose  rapidement,  par  les 
douleurs  de  l’ulcère  ou  la  dénutrition  de  la  Cstule.  11 
a  été  facile  en  1  cas,  mats  compliqué  dans  les 
3  autres  par  suite  de  la  situation  dans  l’épaisseur  du 
méso  et  sur  le  bord  postéro-inférieur  du  transverse. 
Aussi  a-t-on  préféré  en  un  cas  réséquer  un  segment 
du  transverse. 

e)  Comment  a-t-on  rétabli  la  continuité  ? 

Dans  1  cas,  en  restaurant  l'ancienne  bouche  anas¬ 
tomotique  après  traitement  de  la  Cstule  colique. 

Dans  1  cas  en  résé  iuant  des  lésions,  rétablissant 
la  continuité  du  jéjunum  par  termino-terminale  en 
terminant  par  un  Polya. 

Dans  ces  Jeux  derniers  cas,  par  anastomose  en  Y  : 
ce  procédé  n’est  pas  bon,  mais  c’était  le  plus  rapide 
après  des  opérations  déjà  longues,  et  on  a  pris  soin, 
pour  éviter  les  récidives,  de  réduire  le  plus  possible 
la  branche  gauche  soumise  au  seul  suc  acide. 

—  M  Ooallioud  ne  sait  s’il  le  doit  à  sa  manière 
d’opérer  (simple  gastro  ou  large  gastro-pylorectomie) 
mais  il  n’a  eu  l’occasion  de  revoir  qu’un  seul  ulcère 
peptique,  malade  n’ayant  en  effet  guère  de  lésion  à  la 

intervention  et  chez  lequel  on  trouva  à  la  2"  un 
Cl  de  soie  dans  l’ulcère. 

—  M.  Villard,  ayant  sur  2  ulcères  peptiques 
retrouvé  nettement  uue  fois  un  Cl  de  soie,  croit  au 
rôle  du  matériel  de  suture. 

Après  avoir  renoncé  à  n'employer  que  du  catgut 
(1  cas  d’auto-digestion  précoce)  ou  que  de  la  soie  (ulcère 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

A.  Tardieu  Intoxication  aiguë  par  le  véronal  et 
les  antres  dérivés  delà  maionylnrée  (barbiturisme) 
(Jouve  et  C",  éditeurs),  Paris.  —  Les  dérivés  de  la 
manonylurée  sont  des  hypnagogues  puissants,  sus¬ 
ceptibles  de  déterminer,  quand  ils  sont  ingérés  à 
doses  toxiques,  toute  une  série  de  troubles  graves, 
relevant  de  l’imprégnation  du  système  nerveux  céré¬ 
bro-spinal  et  de  l'atteinte  de  la  fonction  hépato- 
rénale.  L’expression  clinique  est  la  même,  quel  que 
soit  le  produit  en  cause,  véronal  ou  l’un  quelconque 
des  dérivés  de  l’acide  barbiturique  ou  de  leurs  sels. 

Les  doses  toxique  et  mortelle  de  ces  médicaments 
sont  d  une  extrême  variabilité.  Pour  le  véronal,  la 
dose  toxique  oscille  entre  1  et  10  gr.  et  la  dose  mor¬ 
telle  entre  2  et  14  gr.,  avec  une  bien  plus  grande 
fréquence  au-dessus  de  5  gr. 

Le  barbiturisme  aigu  se  traduit  toujours  par  le 


peptique)  il  a  adopté  la  méthode  mixte,  soie  et  catgut; 
mais,  au  contraire  des  classiques,  il  met  sur  la 
muqueuse  la  soie  qui  est  solide  et  pourra  s’éliminer,  et 
sur  l'intestin  et  sur  le  péritoine,  vite  collé,  le  catgut 
qui  ne  fera  pas  corps  étranger. 

—  M.  Lagoutte  ne  croit  pas  qu’il  faille  trop  incri¬ 
miner  les  clamps,  car  il  les  emploie  très  peu.  ni  le 
matériel  de  suture,  car,  dans  1  cas  du  moins,  l’ulcère 
était  à  distance  de  la  bouche  de  gastro. 

Sur  la  curiethérapie  des  fibromes.  —  M.  Tixier 
montre,  sur  un  fibrome  longtemps  irradié  et  enlevé  ce 
matin,  quelles  difficultés  peut  présenter  la  curiethé¬ 
rapie,  meme  pour  un  gynécologue  averti  et  excellent 
chirurgien. 

Fibrome  remontant  à  l’ombilic,  chez  une  femme 
de  37  ans,  avec  pertes  abondantes  et  état  d’anémie 
marquée.  Redoutant  une  intervention,  la  malade 
marque  ses  préférences  pour  le  radium  qu’on  lui 
accor  e  à  diverses  reprises  Après  une  suspeneion 
assez  transitoire  des  pertes,  à  chaque  application, 
les  hémorragies  reprennent  et  la  malade  très  alTaihlie, 
se  décidant  à  l’intervention,  vient  trouver  l'auteur 
qui  l’opère  de  suite  et  présente  la  pièce  ;  fibrome 
volumineux  développé  dans  la  paroi  postérieure  et 
flanqué,  en  avant  du  corps  utérin  allongé,  et  tout  à 
son  sommet,  presque  en  arrière,  des  annexes,  les 
trompes  fermées  des  deux  côtés,  et  d’un  côté  petit 
kyste  de  l’ovaire. 

La  laparotomie  fut  gênée  notablement  par  les 
adhérences  du  grand  épiploon  à  la  paroi  vésicale, 
avec  une  vascularisation  tout  à  fait  anormale. 

On  peut  voir  sur  la  pièce  quelle  difficulté  pouvait 
trouver  le  gynécologue  pour  connaître  : 

1»  La  longueur  et  la  forme  de  la  cavité  utérine-, 

2“  La  situation  de  cette  cavité  par  rapport  à  la 
masse  fibromateuse  ou  aux  ovaires  à  irradier,  ou  par 
rapport  aux  organes  à  respecter  comme  la  vessie-, 

3“  L'état  des  annexes  reportées  loin  en  haut  et  en 

Ici,  l’énorme  masse  fibromateuse  était  irradiée 
par  un  point  de  la  périphérie,  les  ovaires  étaient  hors 
d’atteinte  et  la  vessie  beaucoup  trop  près.  Les  hémor¬ 
ragies  répétées  ne  furent  guère  arrêtées,  et  c’est 
dans  un  état  de  véritable  cachexie  que  la  malade 
a  eu  recours  à  la  chirurgie.  La  malade  a  eu 
le  tort  incontestable  de  vouloir  fixer  elle-même  le 
mode  de  traitement,  mais  peut-être  eût-il  fallu  mon¬ 
trer  plus  d’autorité  pour  orienter  vers  la  chirurgie 
un  cas  qui  ne  pouvait  relever  de  la  curiethérapie. 

Sur  un  cas  de  mégacôlon.  —  MM.  Paitre  et  Cour- 
boules.  Femme  de  56  ans,  qui  depuis  l’àge  de  12  ans 
ne  va  guère  à  la  selle  que  tous  les  15  jours  sans 
aucun  trouble.  Eu  1921  et  1922,  une  purgation  ne 
fait  que  provoquer  une  crise  d’obstruction  qui  cède 
spontanément  après  quelques  jours. 

Dernièrement  un  arrêt  de  4  semaines  n’amène  ni 
vomissements,  ni  troubles  généraux.  Puis  quelques 
troubles  apparaissent  et  s’aggravent  malgré  uue 
ca-costomie.  Laparotomie  :  côlon  volumineux  avec 
anse  tordue  d’un  demi-tour  et  fixé  en  canon  de  fusil 


coma,  plus  ou  moins  profond  et  plus  ou  moins 
durable  selon  la  dose  de  toxique  ingéré  et  la  suscep¬ 
tibilité  individuelle  du  sujet.  Parmi  les  autres  signes, 
les  plus  constants  sont,  par  ordre  de  fréauence  :  les 
symptômes  urinaires  (albuminurie,  cylindrurie,  gly¬ 
cosurie,  hématoporphyrinurie,  anurie,  oligurie  ou 
polyurie),  la  dysarthrie,  les  troubles  mentaux  d’ordre 
confusionnel,  avec  onirisme  hallucinatoire,  les  exan¬ 
thèmes,  les  troubles  oculaires  (ophtalmoplégie 
externe  fugace,  diplopie). 

Le  diagnostic  clinique  de  cette  intoxication  aiguë 
est  parfois  fort  malaisé.  Il  se  ramène  toujours  au 
diagnostic  différentiel  des  comas  d’origine  externe. 
Parmi  les  comas  dus  à  l’ingestion  excessive  d  hypna¬ 
gogues,  la  distinction  peut  être  faite,  entre  le  sulfo- 
nalisme  et  le  barbiturisme,  sur  la  constatation  des 
altérations  sanguines  et  de  l’hématoporphyrinurie, 
si  fréquentes  dans  les  accidents  provoqués  par  les 
hypnotiques  de  la  série  cétonique. 

La  caractérisation  chimique  et  micro-chimique  est 
toujours  possible  par  l’analyse  des  urines,  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien.  En  l’absence  de 
lésions  spécifiques,  le  diagnostic  post  mortem  ne 
peut  être  fait  que  par  l’analyse  toxicologique  des 
viscères. 

Le  pronostic  de  l'intoxication  aiguë  par  les  dérivés 


par  des  adhérences.  Ponction  rapide  pour  les  gaz  et 
introduction  par  l’anus  d’un  tube  de  Faucher  jusqu’à 
l’anse  dilatée. 

Après  quelques  jours  de  repos,  on  réintervient  : 
colectomie  limitée  au  côlon  pelvien,  ponr  prévenir 
une  torsion  ultérieure  et  diminuer  un  p>u  la  caparité 
fécale.  L’état  de  la  malade  (  pyélonéphrite  à  colibacille 
surajoutée)  fait  renoncer  à  une  co'ectomie  totale,  le 
reste  du  côlon  étant  un  peu  moins  volumineux  que  la 
poriion  réséquée.  Abouchement  du  côlon  descendant 
à  la  bouche  inférieure  sigmo'idienne  par  termino- 
terminale. 

Le  mégacôlon  semble  bien  ici  être  primitif,  sans 
brides  ni  volvulus  chronique,  pour  avoir  été  toléré 
au«si  parfaitement  pendant  50  ans. 

Les  adhérences  et  la  torsion  semblent  s’être  for¬ 
mées  récemment,  provoquant  les  accidents. 

Il  faut  noter  enfin  l’effet  totalement  insuffisant  de 
la  cæcostomie,  même  pour  les  gaz,  puisque,  quelques 
heures  après,  le  tiansverse  était  trouvé,  à  la  laparo¬ 
tomie,  considérablement  distendu, 

J.  Duolos. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

19  Décembre  1924. 

Fracture  commlnutlve  de  l’extrémité  supérieure 
de  1  humérus  droit  traitée  par  la  résection.  —  M. 
Lefebvre  présente  le  malade,  homme  de  63  ans, 
atteint  il  y  a  un  an  d’une  fracture  du  col  anatomique 
de  l'humérus  droit  avec  écistement  de  la  tête  humé¬ 
rale  en  une  diziine  d<-  fragments.  Devant  1  intensité 
des  désordres  anatomiques  et  l’avenir  très  douteux 
d’une  pareille  fracture  traitée  par  la  réduction  et  la 
contention  habituelles,  l’auteur  préféra  la  résection. 
Celle-ci,  effectuée  aussitôt,  comportait  l’ablation  de 
tous  les  fragments  et  la  régularisation  du  fragment 
inférieur.  Le  résultat  est  actuellement  parfait  : 
l’opéré  exécute  tous  les  mouvements  sans  difficulté 
et  soulève  des  poids  importants,  tel  un  seau  rempli 
d’eau. 

A  propos  de  l’anesthésle  par  le  somnlfène,  — 
MM.  Dambrin  et  Bernardbeig  présentent  quelques 
observations  d’anesthésie  par  le  somnifène  et  ajou¬ 
tent  les  réflexions  suivantes.  —  Ils  complètent  volon¬ 
tiers  l’analgésie  superficielle  par  l’infiltration  novo- 
ca’ïnique  des  téguments  et  s’en  trouvent  très  satis¬ 
faits.  D’autre  part,  grâce  à  cet'e  modification,  ils  ont 
pu  supprimer  l’injection  de  scopolamine-morphine 
ou  même  administrer  le  somnifène  par  la  voie  intra¬ 
musculaire.  Malgré  tout,  entre  l’anesthésie  locale 
dont  ils  sont  fidèles  partisans,  et  l’indiscutable  anes¬ 
thésie  générale,  ils  pensent  que  1  anesthésie  intra¬ 
veineuse  ou  même  intramusculaire  au  somnifène 
conserve  peu  d’indications  formelles.  La  période 
post-opératoire  est  très  troublée  et  la  somnolence 
leur  a  paru  dans  un  cas  très  net  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  de  lésions  pulmonaires. 

Cii.  Lefebvke. 


de  la  malonylurée  ne  repose  pas  sur  la  quantité  de 
toxique  ingéré,  ni  même  sur  la  persistance  du  coma. 
Les  facteurs  de  gravité  sont  la  constatation  du  carua, 
comportant  la  paralysie  des  muscles  respiratoires  et 
fréquemment  le  rythme  de  Cheyne-Stokes,  l’appari¬ 
tion  des  complications  pulmonaires  et  cardio-vascu¬ 
laires,  la  survenue  de  l’hématoporphyrinurie  ou  de 
la  néphrite  hémorragique  aiguë. 

Parmi  les  indications  thérapeutiques,  il  convient 
d’insister  spécialement  sur  le  rôle  curateur  joué  par 
la  saignée  abondante  Trois  observations  personnelles 
de  l’auteur  démontrent  l'efficacité  de  cette  inter¬ 
vention. 

Une  dernière  conclusion  se  dégage  de  ce  travail; 
elle  est  d’ordre  médico-légal  et  social  : 

Par  sa  fréquence  rapidement  croissante  et  par  sa 
gravité  réelle,  l'intoxication  aiguë  volontaire  par  le 
véronal  ou  les  autres  dérivés  de  la  malonylurée 
constitue  un  danger  inquiétant  pour  notre  pays  En 
conséquence,  des  mesures  urgentes  s’imposent,  ten¬ 
dant  à  réglementer  la  vente  de  ces  produits  L’expé¬ 
rience  des  nations  voisines  justifie  le  bien-fondé  de 
telles  mesures  II  est  opportun  de  classer  tous  les 
hypnagog'ies  barbituriques  dans  l’un  des  tableaux  de 
substances  vénéneuses  prévus  par  le  décret  des  19  et 
20  Septembre  1916. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Sur  les  moyens  de  retarder 
la  décrépitude  des  vieux  visages 


Nous  savons  que  tout  ce  qui  vit  doit  mourir  et 
s'achemine  à  la  mort  par  une  décrépitude  pro¬ 
gressive.  Mais  nous  savons  aussi  que  pour  un 
être  qui  meurt  de  vieillesse,  des  centaines  meu¬ 
rent  d’accident  ou  d'infections.  Si  nous  ne  pou¬ 
vons  empêcher  la  vieillesse,  au  moins  pouvons- 
nous  la  retarder  en  évitant  les  accidents  et  les 
Jnfections  qui  la  précipitent. 

Ces  généralités  restent  vraies  même  si  on  les 
applique  à  la  vie  de  notre  tégument  et  spéciale¬ 
ment  de  notre  visage,  d’autant  mieux  que  le  vi¬ 
sage  étant  toujours  nu  est  moins  protégé  que  le 
reste  du  corps  contre  les  accidents  et  les  in¬ 
fections. 

L'injure  de  l’air  trop  chaud  ou  trop  froid,  de  la 
lumière  solaire  qui  a  de  bons  effets,  mais  qui  en  a 
aussi  de  mauvais,  l’injure  du  vent,  celle  de  la 
pluie  se  produit  et  se  remarque  au  visage  plus 
qu’ailleurs  ;  le  prompt  vieillissement  de  la  peau 
des  paysans  en  est  une  preuve  comparé  au  vieil¬ 
lissement  moins  prématuré  du  visage  des  cita¬ 
dins.  Même  chez  l’habitant  des  villes,  cette  cause 
d’usure  existe  quoique  amoindrie  :  aussi  est-il 
fréquent  de  voir  de  vieilles  femmes  montrer  en 
décolleté  une  poitrine  encore  belle  au-dessous 
d’un  visage  déjà  ravagé. 

Tout  ceci  pose  la  question  dont  je  veux  m’oc¬ 
cuper  ici  et  montre  que  chacun  peut  avoir  soin  de 
la  peau  de  son  visage  comme  on  a  soin  de  ses 
yeux,  de  ses  dents,  de  tout  son  corps,  et  que 
toute  idée  de  coquetterie  mise  à  part,  c’est  un 
chapitre  de  la  dermatologie  et  non  le  moindre  que 
nous  devons  connaître  et  étudier.  Nous  avons 
tous  vu  des  vieillards  montrant  une  dentition 
effroyable,  et  comme  disait  Saint-Simon  :  des 
dents  pourries;  on  ne  voit  plus  cela  désormais  au 
moins  dans  les  villes.  Le  même  progrès  reste  à 
faire  en  ce  qui  concerne  les  soins  à  donner  au 
visage  afin  d’en  prévenir  ou  d’en  retarder  la 
sénilité. 


peuvent  être  employées  journellement  pendant 
des  années,  non  seulement  sans  dommage,  mais 
avec  un  avantage  esthétique  évident.  Donnons 
par  exemple  une  formule  entre  beaucoup  d’autres  : 


Oxyde  de  zinc. 
Vaseline  .  .  . 
Lanoline  .  .  . 
Eau  distillée  . 
Verveine  .  .  . 


3  gr. 

20  gr. 

^  ûâ  5  gr. 

III  gouttes 


Une  telle  crème  bien  préparée,  c’est-à-dire  lon¬ 
guement  malaxée,  est  appliquée  après  chaque  toi¬ 
lette  et  supportera  n’importe  quelle  poudre  co¬ 
lorée  ou  non  colorée. 

Evidemment  les  toilettes  comportent  alors  un 
certain  détail  :  un  lavage  à  l’eau  chaude  pour  les 
yeux,  le  nez,  la  bouche  et  les  oreilles,  mais  l’eau 
ne  mouille  pas  les  graisses  et  ne  nettoiera  pas  les 
crèmes.  Alors  on  nettoie  le  visage  à  l’ouate  et  à 
l’huile  : 


Huile  de  sésame . 20  cmc 

Huile  de  noyaux . 40  cmc 

Huile  vierge  d’olives . 60  cmc 


Œillet  q.  s.  pour  parfum. 

et  on  efface  les  traces  de  l’huile  avec  une  boulette 
d’ouate  humide  d’un  liquide  dégraissant  tel  que  : 


Acétone  anhydre. 
Alcool  à  90°.  .  , 
Eau  distillée.  .  , 


âi\  30  cmc 
60  cmc 


après  quoi  on  applique  de  nouveau  la  crème  et  la 
poudre.  Toutes  les  femmes  du  monde  connaissent 
plus  ou  moins,  désormais,  des  soins  analogues  et 
il  n’y  a  pas  de  doute  que  leur  visage  ne  s’en  trouve 
mieux. 

Avec  les  sports  d’aujourd’hui,  l’auto  décou¬ 
verte,  etc.,  les  crèmes  deviennent  pour  le  visage 
des  femmes  une  nécessité.  Après  une  journée  de 
grand  air,  la  peau  est  chaude  et  cuisante,  après- 
demain  elle  se  pigmentera  et  pèlera;  ces  phéno¬ 
mènes  réactionnels  sont  supprimés  ou  très  atté¬ 
nués  par  l’usage  des  crèmes.  Quant  aux  poudres, 
elles  sont  nécessaires  pour  enlever  le  luisant  des 
crèmes,  et  comme  elles  ne  touchent  pas  la  peau, 
on  peut  s’en  remettre  pour  leur  choix  au  senti¬ 
ment  esthétique  de  celles  qui  en  font  usage.  Il  n’y 
a  presque  plus  de  mauvaises  poudres  et  toutes 
les  grandes  marques  peuvent  être  recommandées. 


Si  l’on  envisage  le  sujet  d’une  vue  d’ensemble, 
la  plupart  des  cas  qu’on  peut  rencontrer  se  répar¬ 
tiront  en  deux  groupes  :  il  y  a  des  peaux  trop 
fines  et  trop  sèches  et  des  peaux  grossières  et 
trop  grasses. 

Sur  les  peaux  trop  fines  et  trop  sèches,  aucun 
pore  n’est  visible,  le  tégument  paraît  mince,  le 
soleil  y  produit  des  taches  de  rousseur  ou  de  la 
pigmentation  diffuse;  sa  surface  est  finement 
écailleuse  et  tout  l’irrite  :  le  froid,  la  chaleur,  le 
savon  et  beaucoup  d’applications  médicamen¬ 
teuses  apparaissent  inopportunes. 

Dans  de  tels  cas,  l’utilité  des  crèmes  appliquées 
en  permanence  est  indubitable.  Elles  font  comme 
le  vêtement  naturel  des  régions  qu’on  ne  peut 
vêtir.  Un  préjugé  courant  est  que  l’usage  des 
crèmes  et  des  fards  irrite  et  vieillit  la  peau.  On 
répète  souvent  que  les  actrices  qui  usent  de  fards 
vieillissent  leur  peau  par  leur  emploi.  Elles  ne 
seraient  jolies  que  de  loin,  sur  la  scène  et  ma¬ 
quillées.  Mon  expérience  dit  tout  le  contraire.  Je 
conseillerais  presque  mieux  dé  mauvaises  crèmes 
et  de  mauvais  fards  que  pas  de  crèmes  et  de  fards 
du  tout.  J’ai  vu  et  de  très  près  des  actrices  ou  des 
femmes  du  monde  en  grand  nombre  qui,  à  force 
de  soins,  parviennent  aisément  à  tromper  sur  leur 
âge  et  non  pas  seulement  quand  leur  toilette  vient 
d’être  faite  artificiellement.  De  bonnes  crèmes  à 
la  vasolanoline,  à  la  diadermine,  aux  stéarates 


Ce  chapitre  de  l’entretien  d’une  peau  normale 
trop  fine  est  vite  résumé,  mais  il  ne  comprend  pas 
le  principal  de  notre  sujet;  la  normale  est  chose 
rare  ;  les  peaux  infectées  sont  plus  nombreuses 
que  les  peaux  saines  et  les  infections  chroniques 
de  la  peau  sont  à  l’origine  de  la  plupart  de  ses 
déchéances. 

La  plus  fréquente  et  la  plus  grave  des  infec¬ 
tions  chroniques  du  visage  est  celle  du  microbe 
que  j’ai  décrit  en  1897  sous  le  nom  de  microbacille 
et  qui  est  l’expression  constante  de  la  séborrhée. 
Les  cylindres  vermiformes  exprimés  de  la  peau, 
les  «  vers  du  nez  »  suivant  le  mot  populaire  sont 
le  réceptacle  d’une  colonie  formée  d’une  myriade 
de  microbacilles  à  l’état  de  pureté,  sauf  cinq  ou 
six  exemplaires  de  la  larve  hexapode  du  Demodex 
folliculoruni.  Cette  infection  se  sème  d’orifice  en 
orifice,  sur  le  lobule  et  les  ailes  du  nez  ainsi  que 
dans  le  sillon  naso-génien,  puis  elle  déborde  en 
tache  d’huile  sur  les  joues,  sur  le  front  et  sur  le 
menton,  augmentant  ainsi  d’année  en  année. 

Partout  où  elle  existe,  les  pores  sébacés  dilatés 
par  le  cylindre  microbien  qui  les  occupe  devien¬ 
nent  plus  gros  et  plus  visibles,  infundibulaires  et 
plus  profonds;  la  peau  entre  eux  prend  un  aspect 
capitonné.  Cette  infection  est  permanente,  défi¬ 
nitive;  une  fois  constituée,  elle  demeurera  et  ses 
effets  sur  la  peau  s’accentueront. 


Ses  effets  sont  trois  principaux.  Il  y  a  d’abord 
le  phénomène  du  flux  de  sébum  qui  constitue  la 
séborrhée  en  soi.  Contre  lui,  il  n’y  a  qu’un  médi¬ 
cament  actif  :  le  soufre,  qu’on  peut  employer  en 
poudre,  en  pommades,  en  lotions  ou  en  solutions. 
En  poudre  par  exemple  : 

Talc . 1 

Oxyde  de  zinc . (  âà  P.  E. 

Soufre  précipité . \ 

en  lotion  dont  le  type  est  la  lotion  de  Vidal  : 

Soufre  précipité  lavé  ....  20  gr. 

Alcool  camphré .  20  crac 

Eau  distillée . 

Eau  de  rose . (  Aà  50  crac 

(agiter) 

en  solution,  le  soufre  étant  dissous  dans  le  sul¬ 
fure  de  carbone  ; 


Sulfure  de  carbone  très  pur  .  100  centigr. 

Soufre  octaédrique .  3  gr. 

(très  inllammablcj 


en  pommades,  et  on  peut  très  utilement  employer 
des  pommades  alcalino-sulfureuses  mordantes, 
telles  que  la  pommade  d' Ilelmerich  qui  agissent 
souvent  mieux  que  les  pommades  soufrées  sim¬ 
ples. 

Les  préparations  les  plus  actives  sont  celles 
qui  contiennent  le  soufre  dissous  dans  un  exci¬ 
pient  dissolvant  les  graisses,  ainsi  le  sulfure  de 
carbone.  Mais  le  sulfure  de  carbone  très  cuisant, 
malodorant  et  inflammable  est  d’emploi  pénible  ; 
il  l’est  moins  quand  sa  solution  est  diluée  de  ben¬ 
zène,  d’acétone  ou  de  tétrachlorure  de  carbone 
ainsi  que  Huerre  l’a  démontré  possible  sans  pré¬ 
cipitation  du  soufre. 

Par  ces  moyens  on  arrive  non  pas  à  guérir 
l’infection  séborrhéique,  ce  qui  jusqu’ici  reste 
impossible,  mais  à  la  diminuer  et  à  diminuer  le 
vieillissement  de  la  peau  qu’elle  détermine.  Les 
pores  deviennent  moins  gros,  moins  visibles, 
moins  infundibulaires  aussi  et  après  six  mois  de 
l’emploi  journalier  de  tels  moyens,  le  bénéfice 
obtenu  par  le  traitement  ne  fait  point  de  doute 
pour  la  personne  qui  en  fait  usage. 

Un  autre  effet  de  la  séborrhée  est  d’épaissir  et 
infiltrer  les  tissus  du  voisinage  en  déterminant  ce 
qu’on  a  nommé  l’acné  hypertrophique.  Contre 
cette  hypertrophie  qui  est  plus  ou  moins  marquée 
mais  constante,  la  compression  élastique  par  les 
masques  de  caoutchouc,  le  massage  lent  et  pro¬ 
fond  par  expression  ou  à  son  défaut  le  massage 
biquotidien  du  visage  au  vibro-masseur  électrique 
donne  des  résultats  progressifs  excellents.  Mais  il 
faut  répéter  ce  dernier  au  moins  cinq  minutes  à 
chaque  toilette.  On  combine  ordinairement  ce 
massage  avec  les  traitements  précédents. 

Un  troisième  efl’et  de  la  séborrhée,  surtout 
passée  la  quarantaine,  c’est  l’érythrose  et  la  cou¬ 
perose.  Dans  l’érylhrose,  tout  le  tégument  est 
rouge  sans  qu’on  aperçoive  sous  l’épiderme  des 
vaisseaux  visibles.  Contre  cet  état,  les  frictions  de 
neige  carbonique  de  huit  à  dix  secondes  amènent 
une  diminution  rapide  et  permanente  de  la  rou¬ 
geur.  En  une,  deux  ou  trois  applications  espa¬ 
cées  de  quelques  semaines  le  résultat  est  obtenu. 

Dans  la  couperose  —  où  les  vaisseaux  sont 
visibles  — ,  l’ignipuncture  fine  avec  une  pointe  de 
galvano,  faite  comme  une  aiguille,  provoque  par 
des  écluses  successives  aux  points  piqués  l'obtu¬ 
ration  des  vaisseaux  et  leur  disparition  complète, 
mais  à  condition  que  la  pointe  (au  rouge  cerise) 
ne  pénètre  que  de  un  quart  ou  d’un  demi-milli¬ 
mètre  de  profondeur,  sans  quoi  on  laisse  sur  la 
peau  de  petites  marques  creuses  définitives.  C’est 
un  moyen  délicat,  difficile  à  bien  mettre  en  œuvre, 
mais  qui  permet  de  guérir  en  sept  ou  huit  séances 
des  couperoses  totales  du  visage,  et  ces  pointes 
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de  feu  sont  si  peu  sensibles  qu'on  arrive  à  en 
faire  mille  et  quinze  cents  en  une  seule  séance. 

11  va  sans  dire  que  dans  des  cas  semblables, 
quand  la  pléthore  du  sujet  est  évidente,  il  faut 
diminuer  son  alimentation,  lui  supprimer  avant 
tout  le  pain,  et  puis  les  graisses  et  les  alcools  et 
souvent  le  malade  se  trouvera  bien  d’additionner 
son  eau  de  boisson  pour  un  verre  d’un  petit  pa¬ 
quet  de  poudre  alcaline  : 


Bicarbonate  de  soude.  .  centigr. 

Phosphate . 0,20  centigr. 

Sulfate . 0,10  centigr. 


dont  l’usage  peut  être  continué  longtemps,  car  il 
y  a  souvent  sous  cette  couperose  un  état  gas¬ 
trique  permanent  d’hyiterclilorhydrie  dont  le 
réflexe  à  la  peau  est  congestif. 

La  plupart  des  acnés  de  la  ménopause  et,  chez 
l’homme,  les  acnés  de  la  cinquantaine,  se  trouve¬ 
ront  également  bien  de  ces  traitements. 

Les  jeunes  dermatologistes  connaissent  sur¬ 
tout  la  séborrhée  et  l’acné  polymorphe  de  l’ado¬ 
lescence,  mais  en  face  de  cette  acné  des  jeunes  ou 
K  d’évolution  »,  il  y  a  l’acné  «  d’involution  »  de 
50  à  60  ans,  caractérisée  toujours  par  la  sébor¬ 
rhée,  mais  le  jtlus  souvent  par  l’érythrose,  la  cou¬ 
perose  et  rhypertrojthie  tégiimentaire.  L’ensem¬ 
ble  de  ces  lésions  épaissit  les  traits,  les  gonfle, 
les  déforme  et  donne  au  visage  un  aspect  de 
groin  de  bête  des  plus  disgracieux,  qu’on  arrive 
à  transformer  peu  à  peu  par  l’usage  des  moyens 
résumés  plus  haut,  etnployés  seuls  ou  conjugués 
entre  eux  ([uand  le  cas  le  demande. 

*** 

Mais  sur  ces  visages  prématurément  vieillis 
par  la  séborrhée  chronique  et  ses  conséquences, 
beaucoup  de  lésions  nouvelles  peuvent  prendre 
pied,  qui  no  seraient  pas  survenues  si  on  avait 
combattu  à  temps  l'état  séborrhéi(iue  préalable. 

Ainsi  les  verrues  séniles,  plat(‘s,  <|ui  ressem¬ 
blent  à  une  mince  couche  d’é[)onge  brune,  collée 
à  la  peau,  ün  les  détruit  j)ar  un  quadrillage 
superliciel  de  brûlures  linéaires  faites  au  galvano- 
cautère  à  grosse  pointe  mousse,  traîné  à  leur  sur¬ 
face.  Quand  cette  opération  est  bien  laite  un  coup 
de  pouce  enleve  la  verrue  grillée  en  laissant  l  é[»i- 
derme  intact  dépouillé  seulement  de  sa  couche 
cornée,  et  la  verrue  enlevée  ne  se  reproduit  pas 
Ces  verrues  sont  toujours  à  détruire  parce 
qu’elles  se  multiplient  et  se  sèment  à  l’inlini. 
Jamais  elles  ne  se  transforment  en  épithéliotna, 
mais  leur  nombre,  leurs  dimensions  peuvent  en 
faire  une  vraie  disgrà.  e  pour  les  visages  qu’elles 
ont  envahis. 

La  séborrhée  concrète  est  tout  autre,  c’est  une 
petite  croûte  grasse  cartonneuse,  adhérente  à  la 
peau  et  se  reproduisant  indéliiiiment  à  la  même 
place  quand  un  ne  la  truite  pas  ou  qu’on  la  traite 
mal. 

Cette  croûte  enlevée  laisse  au-dessous  d’elle  un 
épiderme  rose,  velouté,  où  les  saillies  papillaires 
grossies  sont  visibles.  On  détruit  ces  points  de 
séborrhée  concrète  comme  les  verrues  séniles, 
par  un  quadrillage  au  galvano  cautiTe  à  grosse 
pointe  mousse,  et  ce  traitement  est  très  nécessaire, 
car  la  séborrhée  concrète  est  pré-épithélioma- 
leuse  et  si  l’on  dillère  trop  longtemps  de  la  guérir, 
ce  peut  être  plus  tard  un  épithélioma  qu’il  faudra 
traiter.  Elle  ne  guérit  jamais  .seule. 

L’épithélioma  des  vieux  visages  n'a|)partient 
plus  à  notre  sujet.  Au  moins  est-ce  un  sujet  trop 
gros  et  complexe  pour  pouvoir  être  étudié  suffi¬ 
samment  ici.  Si  on  l’a  laissé  survenir,  c’est  préci¬ 
sément  parce  qu’on  n’a  pas  pris  à  temps  contre  la 
séborrhée  chronitpie  les  soins  que  je  viens  d’énu¬ 
mérer.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  le  noli 
me  tangere  des  anciens  est  une  hérésie  et  que  tout 
épithélioma  doit  être  détruit  alors  qu’il  ne  con¬ 
stitue  qu’une  maladie  locale,  soit  par  les  rayons  X 
filtrés  et  localisés,  employés  à  grosse  dose  mas¬ 
sive,  soit  par  le  radium  de  même,  soit  par  l’exé¬ 


rèse  chirurgicale  qui,  bien  faite,  avec  le  souci  de 
l’esthétique,  constitue  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  encore  le  meilleur  traitement. 


Mon  sujet  comprendrait  encore  bien  des  points 
de  détail  utiles  à  connaître.  Toutes  ou  presque 
toutes  les  vieilles,  femmes  présentent  sur  le  cou 
ou  sur  les  paupières  de  petits  Mol/ uscums  pendu- 
lums  qu’on  détruit  avec  une  pointe  de  galvano- 
cautère  posée  sur  chacun. 

Beaucoup  présentent  des  nn’vi  fibromateux  sail¬ 
lants  qu’on  ramène  au  niveau  de  la  peau  par  une 
véritable  pyrogravure  ;  exception  faite  pour  les 
nævi  de  teinte  ardoisée  qui  ne  doivent  jamais 
être  traités  au  galvano,  en  raison  de  leur  dégéné¬ 
rescence  carcinomateuse  possible  après  ce  trau¬ 
matisme.  Il  faut  respecter  ces  nævi  d’un  gris  bleu 
et  ne  les  détruire  qu’a  l’électrolyse  seulement. 

Le  Xanthelasma  des  paupières  se  traite  aussi 
au  galvano-cautère  à  grosse  pointe,  mais  non  pas 
comme  les  verrues  séniles  ou  la  séborrhée  con¬ 
crète  par  un  simple  effleurage  à  la  pointe  rouge. 
Ici  c’est  une  destruction  complète  qui  fera  une 
cicatrice,  mais  une  cicatrice  linéaire  blanche  très 
peu  visible.  C’est  son  traitement  par  excellence. 
Tout  autre  à  mon  avis  lui  est  inférieur. 

Je  devrais  dire  un  mot  aussi  de  l’hypcrtrichose 
qui  dépare  tant  de  visages  de  femmes.  En  dehors 
des  dépilatoires  usuels  qui  sont  de  simples  rasoirs 
chimiques,  l’emploi  quotidien  longtemps  poursuivi 
—  dix  mois  et  plus  -  -  d’une  pommade  à  l’acé¬ 
tate  de  thallium  à  1  pour  100  diminue  les  poils  de 
nombre,  de  grosseur  et  atténue  leur  couleur,  mais 
la  disparition  n’en  peut  être  obtenue  que  par 
l'éleclrolyse,  c’est-à-dire  par  l’électroculion  de 
chaque  pnil,  opération  très  fine,  très  longue  et 
(|iii,  bien  faite,  ne  laisse  pas  de  traces,  et  mal  faite 
avec  un  courant  trop  fort,  en  laisse  à  coup  sûr 
d’irrémédiables.  N'employer  jamais  plus  de  trois 
milliampères.  Ne  jamais  employer  les  rayons  X 
contre  l’hyperirichose.  Ou  bien  le  poil  repous¬ 
sera,  ou  bien  la  peau  sera  définitivement  séni- 
li'ée. 

Chez  les  femmes  hyperirichosiques  encore 
jeunes,  régulariser  les  époques  souvent  défi¬ 
cientes  chez  elles.  C’est  une  nécessité  dont  il  faut 
se  souvenir,  car  c’est  quand  la  féminité  n’est  j)as 
normale  qu’on  voit  survenir  des  caractères  mas¬ 
culins.  L’opothérapie  thyro-ovarienne  est  souvent 
nécessaire. 

Enfin  il  me  faudrait  encore  envisager  deux 
questions  importantes  celle  des  teintures  et  celle 
de  la  chirurgie  esthétique.  Le  médecin  ne  peut 
pas  s’en  désintéresser. 

Les  femmes  se  teignent  rarement  pour  elles, 
plus  souvent  pour  celui  au({uel  elles  tiennent  ou 
par  nécessité  de  métier,  pour  trouver  un  emploi 
dans  la  mode  ou  dans  la  couture  qui  ne  suppor¬ 
tent  pas  les  cheveux  blancs.  Il  y  a  cinq  espèces 
de  teintures  de  ch(!veux.  D’abord  les  décolorants, 
et  le  seul  employé  désormais  est  l’eau  oxygénée. 
Ensuite  les  colorants  végétaux  et  il  n’y  en  a  que 
deux  :  le  henné  (roux)  et  l’indigo  (bleu)  dont  le 
mélange  donne  des  châtains  dorés  plus  ou  moins 
foncés.  11  y  a  ensuite  les  Hlasuks  basés  sur  l’em¬ 
ploi  du  pyrogallate  de  fer  ou  de  cuivre,  ensuite 
les  teintures  métalliques  utilisant  les  sels  de 
plomb,  de  cuivre,  d’argent,  de  cobalt,  de  nickel 
ou  de  cadmium.  El  enfin  les  teintures  employant 
les  dérivés  de  l’aniline  dont  le  type  est  la  base  de 
Bandrowski  (chlorhydrate  de  paraphénylène- 
diamine  fixée  à  l'eau  oxygénée). 

Toutes  les  teintures  sont  mauvaises  pour  le 
cheveu  qu’elles  fragilisent  et  rendent  cassant, 
mais  les  teintures  aux  dérivés  de  l’aniline  sont 
les  seules  qui  peuvent  déterminer,  par  idiosyn¬ 
crasie,  des  accidents  aigus  d'intoxication,  chez 
des  personnes  toujours  les  mêmes  et  qui  ne  peu¬ 
vent  les  employer  sans  accidents  plus  ou  moins 
graves.  Je  ne  puis  qu’effleurer  ce  sujet  trop  com¬ 
plexe  et  qu’indiquer  les  règles  dont  le  médecin 
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aura  profit  à  ne  pas  s’écarter.  Il  vaut  mieux  con¬ 
seiller  des  marques  de  teintures  éprouvées  que 
d’en  formuler  soi-même,  une  faute  dans  la  prépa¬ 
ration  pouvant  donner  lieu  à  une  teinte  différente 
de  celle  qu’on  voudrait  obtenir.  Etre  sûr  de 
l’honnêteté  et  de  l’habileté  des  gens  chargés  de 
l’application.  Déconseiller  toutes  les  teintures  à 
base  de  plomb  et  celles  dérivées  de  l’aniline  à 
tous  ceux  qui  n’en  ont  pas  déjà  fait  usage  sans 
accident.  Avertir  des  inconvénients  inhérents  à 
toutes  teintures  et  de  la  fragilité  anormale  qu’elles 
donnent  aux  cheveux.  Eviter  à  ce  sujet  d’endosser 
des  responsabilités  inutiles.  Permettre  à  la  rigueur 
une  teinture,  mais  ne  pas  la  recommander.  En 
détourner  le  plus  possible  les  patientes  qui  veu¬ 
lent  en  faire  usage  par  pure  coquetterie. 

En  terminant,  je  dirai  deux  mots  d’un  sujet  qui 
demanderait  lui  aussi  de  longs  développements. 
Je  veux  parler  de  la  Chirurgie  esthétique  du 
visage,  née  en  Amérique,  et  qui  tend  journelle¬ 
ment  et  de  plus  en  plus  à  s’acclimater  chez  nous. 
La  peau  qui  vieillit  devient  flaccide;  il  s’agit  de 
supprimer  ces  replis.  En  enlevant  une  bande 
transversale  du  cuir  chevelu,  on  rehausse  le  front 
en  ellaçant  ses  rides.  En  retranchant  un  croissant 
de  peau  au-dessous  des  oreilles,  on  efface  les 
bajoues  pendantes,  etc. 

Ce  sont  des  opérations  que  je  ne  conseille  jamais, 
sauf  en  ce  qui  concerne  l’acné  hypertrtiphique  du 
nez  qu’on  appelle  le  rhinophyma.  Ici  il  s’agit 
d’une  difformité  énorme  et  ridicule  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  corriger.  A  un  certain  degré  de  déve¬ 
loppement,  les  moyens  indiqués  contre  l’acné 
hypertrophique  n’y  suffisent  plus,  le  bistouri  est 
nécessaire.  Les  résultats  sont  ordinairement  très 
bons  et  la  cicatrisation  rapi  le,  l’abrasion  ayant 
coupé  des  centaines  de  glandes  sébacées  dont 
répilhélium  fait  autant  de  greffes  cutanées  mi¬ 
liaires.  Pour  le  moment  je  m’en  tiens  là.  Les 
mœurs  pourront  faire  accepter  plus  tard  à  d’au¬ 
tres  médecins  des  opérations  analogues  pour  les 
joues  pendantes  et  le  front  ridé,  car  ce  sont  les 
mœurs  qui  font  les  lois.  Mais  pour  le  moment, 
ces  opérations  ne  me  paraissent  devoir  être  con¬ 
seillées  que  pour  enlever  le  moins  disgracieuse¬ 
ment  possible  une  lésion  dangereuse  ou  une  cica¬ 
trice  défigurante  et  je  ne  voudrais  pas  conseiller 
une  opération  chirurgicale  ayant  pour  but  unique 
de  satisfaire  à  une  coquetterie  féminine. 

R.  Saboukaud. 


Les  pouvoirs  publics  anglais, 
les  médecins  praticiens,  l’hygiène. 


Des  deux  côtés  du  Détroit,  on  s'ingénie  à  pro* 
clamer  que  lu  collaboration  du  Corps  médical  tout 
entier  est  absolument  in ''ispeusable  à  la  mise  en 
œuvre  des  règlements  sanitaires  du  pays  Chez  nous, 
nous  sommes  très  portés  à  faire  des  lois,  des  règle¬ 
ments,  des  cadres,  mais  nous  oublions  quelque  peu 
l'armée  des  praticiens.  Les  Anglais,  toujours  très 
pratiques,  ont  trouvé  le  moyen  d'intéresser  le  corps 
des  praticiens  aux  progrès  de  l'bvgiène  en  lui  remet- 
taut  autre  chose  que  des  papiers,  des  remercie¬ 
ments  et  des  décorations.  Notre  distingué  confrère, 
M.  Emeric,  inspecteur  d’hygiène  du  département  de 
la  Loire,  nous  a  donné,  dans  le  Mouvement  sanitaire, 
toute  une  série  de  recettes  anglaises  dont  les  pou¬ 
voirs  publics  français  et  les  instituts  d’hygiène  fran¬ 
çais  pourront  faire  leur  profil.  Voici  quelques-unes 
de  ces  recettes  : 

1°  Pour  toute  notification  de  maladie  à  déclaration 
obligatoire  (la  tuberculose  est  du  nombre),  le 
médecin  reçoit  2  sh.  1  /2  (au  cours  du  change, 
10  fr.  80). 

Si  la  maladie  survient  dans  un  établissement 
public,  tel  qu’un  hôpital  général,  la  rétribution  n’est 
que  de  1  shilling. 

2“  A  Manchester,  le  médecin  reçoit  de  l’autorité 
sanitaire  locale  une  rétribution  de  2  sh.  1/2  pour 
chaque  échantillon  de  sang,  de  crachats,  d'exsudats 
pharyngés,  recueilli  sur  un  malade  et  envoyé  au 
laboratoire  public. 
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Pour  tout  prélèvement  fait  sur  un  membre  de  la 
famille  du  malade,  le  médecin  traitant  reçoit  2  sh.  1/2 
Pour  les  prélèvements  faits  chez  les  autres  habitants 
de  la  maison,  il  reçoit  1  sh. 

3»  Toute  déclaration  de  cas  d’intoxication  par  le 
plomb  ou  l'arsenic  au  ministère  de  l’Intérieur  vaut 
2  sh.  1/2  au  médecin  traitant. 

4“  En  matière  de  lutte  antituberculeuse,  la  décla¬ 
ration  et  l’envoi  de  produits  morbides  donne  lieu  à 
rétribution  dans  un  certain  nombre  de  villes  dont  la 
liste  augmente  chaque  année. 

5“  Lorsque,  suivant  le  certificat  du  «  Medical 
Officer  of  Health  »,  ou  de  deux  médecins  praticiens, 
une  maison  est  si  mal  entretenue  qu’elle  compromet 
la  sauté  de  ses  habitants,  l’autorité  locale  élue,  «The 
Local  Authorily  »,  est  obligée  d’ordonner  au  proprié 
taire  ou  occupant  de  faire  le  nettoyage  nécessaire. 
Elle  peut  y  procéder  elle-même  s’il  lui  semble  utile. 

De  même,  si  u  The  Medical  Officer  of  Health  »  ou 
un  médecin  praticien  certifie  que  le  nettoyage  et  la 
désinfection  d’une  maison  aideraient  à  la  prévention 
ou  à  l’arrêt  d’une  maladie  contagieuse,  <(  The  Local 
Authority  »  est  obligé  d’annoncer  au  propriétaire  ou 
occupant  que,  faute  par  lui  de  nettoyer  ou  désin¬ 
fecter  son  logement,  il  y  sera  pourvu  d’office.  L’au¬ 
torité  locaie  est  d’ailleurs  légalement  tenue  de  se 
subetituer  pour  ces  opérations  aux  propriétaires  ou 
locataires  défaillants. 

Après  la  terminaison  d’une  maladie  infectieuse,  le 
médecin  délivre  un  certificat  établissant  que  la  mai¬ 
son  peut  être  désinfectée. 

Toute  personne  qui  a  à  se  plaindre  d’une  nuisance 
peut  en  informer  l’autorité  locale. 

Lorsqu’un  certificat,  signé  par  deux  médecins  pra¬ 
ticiens,  indique  qu’un  établissement  classé  est  une 
cause  d'insalubrité,  l’autorité  locale  est  obligée  de 
prendre  les  mesures  qui  s’imposent. 

6“  Les  dispensaires  antituberculeux  mettent  toutes 
les  ressources  scientifiques  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  pour  les  malades  de  la  clientèle  ordinaire. 
Le  médecin  traitant  a  ainsi  la  possibilité  de  faire 
compléter  son  examen  clinique  par  l’examen  des 
spécialistes  du  dispensaire,  de  demander  une  radio¬ 
scopie,  une  radiographie,  le  tout  sans  que  le  malade 
ait  rien  à  débourser.  Il  peut  aussi,  sur  simple  de¬ 
mande,  provoquer  l’intervention  des  infirmières  visi- 

7°  Eu  matière  de  lutte  antivénérienne,  les  services 
publics  fout  preuve  de  la  plus  intelligente  largesse. 
Les  laboratoires  publics  procèdent  gratuitement  aux 
recherches  de  la  réaction  de  Wassermann  et,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  les  envois  de  sang  sont 
payés  aux  médecins.  De  plus,  le  médecin  praticien, 
pourvu  qu’il  ait  satisfait  à  l’instruction  spéciale  de 
l’autorité  locale,  obtient  facilement  la  fourniture 
gratuite  des  médicaments  antisyphilitiques,  com¬ 
posés  arsenicaux,  sels  de  bismuth,  etc.,  et  cela 
quelle  que  soit  la  situation  de  fortune  du  malade. 

Et  voilà  comment  nos  amis  anglais  ont  résolu  le 
problème  de  la  collaboration  active  des  praticiens. 
Les  pouvoirs  publics  d'Angleterre  estiment  que  le 
médecin  praticien  anglais  est  capable  de  soigner, 
par  exemple,  la  tuberculose  et  la  syphilis.  D’après 
tout  ce  que  nous  savons  et  tout  ce  que  nous  avons 
vu  pendant  la  guerre,  le  corps  des  praticiens  fran¬ 
çais  n’est  pas  intérieur  au  corps  des  praticiens 
anglais.  Et  pourtant  il  semble  que  le  vent  souffle  de 
plus  en  plus  sur  nos  côtes  vers  des  papiers,  c'est-à- 
dire  des  diplômes  spéciaux,  obtenus  d’ailleurs  en 
quelques  mois,  et  dont  le  meilleur  ne  vaudra  peut- 
être  pas,  au  point  de  vue  pratique,  une  seule  des 
recettes  anglaises  énumérées  ci  dessus. 

«  Toute  chose  a  deux  poignées,  dit  Epictète,  celle 
par  où  elle  peut  et  celle  par  où  elle  ne  peut  pas  se 
porter.  »  Comme  toujours,  nos  amis  anglais  ont 
pris  la  bonne. 

F.  JXTLE. 


Les  Plantes  médicinales  des  Colonies  françaises 


La  Noix  d'aoajon. 

Egalement  intéressante  pour  les  botanistes,  pour 
les  thérapeutes  et  pour  les  gastronomes  à  cause  de 
sa  forme  bizarre,  de  ses  effets  pharmacodynamiques 
et  des  usages  culinaires  auxquels  elle  se  prête,  la 
Noix  d’Acajou  ou  de  Caju  est  produite  par  un  arbre 
de  la  famille  des  Anacardiacées  dont  on  connaît  deux 
variétés  ;  I’Anacxbdier  occidental  {Anacardium  occi¬ 
dentale)  et  I’Anacabdier  oriental  (Semecarpus  Ana¬ 


cardium),  très  répandus,  le  premier  dans  les  établis¬ 
sements  français  de  l’Inde,  à  Nossi-Bé,  à  la  Réunion, 
au  Sénégal,  à  la  Guyane,  à  la  Martinique  et  à  la 
Guadeloupe,  le  second  en  Cochinebine  et  surtout  en 
Nouvelle-Calédonie. 

Qu’on  s’imagine  une  poire  portant,  appendue  à  son 
extrémité  inférieure,  une  grosse  fève,  on  se  fera  une 
idée  assez  exacte  de  l’aspect  du  fruit  de  l’Anacardier. 
La  partie  piriforme,  rouge  ou  jaunâtre,  de  consis¬ 
tance  charnue,  de  saveur  vineuse  et  agréablement 
aigrelette  à  l’époque  de  la  maturité,  a  reçu  le  nom 
de  Pomme  d’Acajou  ;  ce  n’est  pas,  botaniquement 
parlant,  un  fruit,  mais  le  pédoncule,  hypertrophié  et 
devenu  succulent,  qui  porte  la  noix.  Celle  noix, 
arquée  comme  un  rognon  ou  comme  une  corne  de 
béljer,  est  coriace,  lisse,  de  teinte  brune  ou  cendrée 
et  renferme  une  amande  dont  la  substance  blanche, 
huileuse,  un  peu  féculente,  offre  une  saveur  douce, 
fine  et  légèrement  sucrée;  son  enveloppe  est  formée 
de  deux  membranes  résistantes  que  réunit  un  tissu 
spongieux  dont  les  aréoles  sont  remplies  d’un  suc 
noirâtre,  visqueux,  s’épaississant  à  l’air,  très  àcre  et 
extrêmement  caustique. 

C’est  au  médecin  sévillois  Nicolas  Monardes  qu’on 
doit  la  première  description  de  la  noix  de  l’Anacar- 


Fig.  1.  —  Noix  d’Acajou. 

En  haut,  noix  entières  ;  en  bas  amandes  dépouillées 
do  leurs  enveloppes. 

dier  oriental  dont  il  put  voir  des  spécimens  apportés, 
sous  le  nom  de  caious,  du  Brésil  à  Lisbonne  :  «  Elle 
contient,  dit-il,  un  noyau  blanc,  bon  à  manger  et  qui 
ne  cède  rien  en  soüefelé  de  goust  aux  pistaches;  les 
habitans  du  lieu  le  mangent  après  l’avoir  un  peu  fait 
rostir,  car  il  en  est  plus  agréable  et  dit-on  qu’il 
aiguillonne  l’appétit  de  la  chair*.  »  Le  même  auteur 
signale  l’emploi  que  faisaient  les  Brésiliens  de  l’huile 
âcre  contenue  dans  l'enveloppe  spongieuse  «  pour 
guérir  les  dartes  et  gralelles*  ».  Guillaume  Pison 
qui,  pendant  sou  séjour  au  Brésil,  eut  l’occasion 
d’étudier  l’Anacardier  (Acayaiba),  dit  que  c’est  pour 
les  naturels  un  bienfait  de  Dieu  «  divino  bene/icio 
harum  regionum  incolis  concessa  »  ;  son  fruit  est  la 
consolation  de  leur  vie;  c’est  le  plus  souvent  le  désir 
d’en  jouir  qui  déchaine  la  guerre  entre  eux  et  leurs 
voisins;  les  vainqueurs  établissent  leurs  camps  sur 
les  lieux  dont  ils  se  sont  emparés  et  y  restent  j  usqu’à 
ce  qu'ils  aient  dépouillé  tous  les  arbres  de  leurs 
fruits  *.  La  variété  orientale  de  l’Anacardier  ne  fut 
connue  que  plus  tard  grâce  au  naturaliste  G.  Rumph, 
celui  que  ses  contemporains  avaient  surnommé  le 
Pline  des  Indes  [Plinius  indicus).  Il  l’appelle  cassu- 
vium  sylvestre  et,  après  avoir  montré  son  analogie 
avec  1  Anacardier  occidental,  rapporte  que  les  habi¬ 
tants  d’Amboine  sucent  le  suc  de  sa  pomme  pour 
calmer  les  vomissements;  ceux  de  Macassar,  au 
contraire,  le  rejettent,  mais  recueillent  les  noix 
«  qu’ils  offrent  à  leurs  souverains  pour  les  faire 
griller  sur  des  charbons  et  en  manger  l’amande,  soit 
comme  friandise,'  soit  afin  d’exciter  les  désirs  char- 


1.  N.  Monardes.  —  De  las  drogas  de  las  Indias,  1&65, 
traduit  en  français  par  Colin,  1619. 

1.  G.  PisON.  —  De  medicina  Brasiliensi,  lib.  IV,  cap.  VI, 
1648. 


nels,  comme  cela  se  pratique  aux  Indes,  seu  more 
indico  ut  veneris  libidinem  excitant  ‘  », 

Toutes  les  parties  de  l’Anacardier  ont  été  utilisées 
en  médecine  dans  les  pays  où  il  croit;  c’est  ainsi 
qu’au  Brésil  on  utilise,  comme  succédané  de  la 
gomme-arabique,  une  matière  jaunâtre  et  transpa¬ 
rente  (cashew  gum)  qui  suinte  de  l’écorce  et  que  les 
habitants  de  la  Martinique  se  purgent  avec  la  racine. 
Les  Brésiliens  attribuaient  au  pédoncule  charnu  des 
vertus  diurétiques,  sudorifiques  et  même  antisyphi¬ 
litiques  qui  lui  avaient  fait  donner  le  surnom  de 
Salsepareille  des  pauvres;  on  en  préparait  une  con¬ 
serve  dont  la  réputation  se  répandit  en  Europe  dès 
le  début  du  xvi'  siècle  ;  Guillaume  Gratarole  rapporte 
que,  de  son  temps,  elle  passait  pour  rétablir  la 
mémoire  et  aiguiser  l'intelligence  et  qu’elle  jouissait 
d’un  tel  crédit  qu’on  l’appelait  la  «  Confection  des 
sages  *  »  C.  Hoffmann,  peu  convaincu  de  ses  vertus, 
remplaça  plus  tard  ce  nom  par  celui  de  «  Confection 
des  sots  »  ;  il  avait  bien  vu  un  irréductible  crétin 
devenir,  en  peu  de  temps,  après  avoir  (  ris  de  l’élec- 
tuaire  d’Anacarde.  assez  savant  pour  qu’on  le  nommât 
professeur  de  droit;  mais  celte  métamorphose  n’eut 
qu’un  temps;  au  bout  de  quelques  années,  le  mal¬ 
heureux  «  devint  si  sec  et  si  altéré  qu’il  huvait  jus¬ 
qu’à  s’enivrer  tous  les  jours  et  qu’il  mourut  miséra¬ 
blement,  inutile  à  lui-même  et  à  ses  concitoyens’  ». 
Très  réellement  active,  au  contraire,  est  l’huile  ou 
résine  contenue  dans  le  péricarpe  de  la  noix;  appli¬ 
quée  sur  la  peau,  elle  y  exerce  des  effets  rubéfiants 
et  caustiques  très  intenses  dont  Bavay  a  cité  plu¬ 
sieurs  exemples  ;  en  1866,  il  constata  une  épidémie 
d’éruptions  miliaires  suivies  d'ulcérations  fort  dou¬ 
loureuses  chez  des  troupes  qui.  au  cours  d’une  expé¬ 
dition  dans  l'Ouest  de  la  Nouvelle-Calédonie,  avaient 
eu  à  abattre  une  assez  grande  quantité  d’arbres 
appartenant  à  la  variété  Semecarpus  Anacardium  : 
«  Un  jour,  dit-il,  entrant  chez  un  colon,  je  lé  tiouvai 
atteint  d’une  enflure  considérab'e  à  la  face;  le  cou, 
la  poitrine  et  les  bras  étaient  le  siège  d’une  éruption 
miliaire  presque  confluente.  Il  me  dit  que,  la  veille, 
il  avait  abattu  une  branche  de  noyer  d'acajou;  con¬ 
naissant  les  fâcheux  effets  produits  par  ce  végétal, 
pour  l’éviter,  il  était  monté  sur  1  arbre  et,  à  cheval 
sur  la  branche,  il  l'avait  coupée  eu  veillant  bien  à  ne 
pas  être  attei>  t  par  son  sur  caustique .  dès  le  soir  la 
tête  s’était  enflée  et  il  avait  été  pris  de  fièvre.  >  Enfin, 
un  officier,  qui  s’était  baigné  dans  une  flaque  d’eau 
contenant  de  nombreuses  f-uilles  de  noyer  d’acajou, 
présenta  le  soir  même  une  éruption  douloureuse  aux 
jambes,  aux  cuisses  et  au  ventre  Les  femmes  cana¬ 
ques  mettent  à  profit  ces  propriétés  pour  produire 
les  brûlures  dont  c’est,  chez  elles,  un  raffinemtut 
d’élégance  de  s’orner  les  s-ins.  D’après  Geoffroy, 
nos  aïeules  avaient  également  recours  au  suc  de  la 
noix  d’acajou,  non  pour  se  tatouer,  mais  pour  faire 
disparaître  les  taches  jaunes  du  visage,  «  car  il  cor¬ 
rode  et  exulcère  la  peau  qui  est  gastée  par  ces  taches 
et  il  en  vient  une  nouvelle  bien  colorée”  «.  L’action 
violemment  rubéfiante  de  ce  suc  l’a  fait  employer 
par  les  médecins  dans  tous  les  cas  justiciables  de  la 
médication  révulsive  etvésirante;  des  observations 
recueillies  à  l’Hôtel-Dieu  sous  les  auspices  de  Bally 
ont  prouvé  que  les  effets  locaux  de  la  résine  d’Ana¬ 
carde  la  rangent  au  nombre  des  meilleurs  épispasti- 
ques  ;  dans  un  cas  relaté  par  Gerdy,  un  morceau  de 
sparadrap  enduit  de  deux  gouttes  de  cette  résine  et 
appliqué  sur  le  bras  produisit  de  nombreuses  vési¬ 
cules  groupées  sur  une  base  dure  et  élevée  qui  se 
déchirèrent  en  donnant  lieu  à  une  plaie  prurigi¬ 
neuse  '.  Le  D”  Brassac  obtint  des  résultats  non  moins 
probants  de  ce  topique  qui  mériterait  d’être  remis 
en  honneur  pour  remplacer  les  vésicatoires  dont  il 
n’a  aucun  des  inconvénients,  bien  qu'il  lui  soit  égal 
en  puissance;  il  suffirait  de  mélanger  la  résine  à  son 
poids  de  cire  blanche;  elle  pourrait  aussi,  incor¬ 
porée  à  8  parties  d’axonge  ou  de  vaseline,  fournir 
une  bonne  pommade  épispastique.  Appliquée  en 
nature,  elle  a  été  employée  par  le  D”  Beauperlhuy 
pour  le  traitement  externe  de  la  lèpre  tuberculeuse. 

Si  la  résine  de  la  noix  d’acajou  est  tombée  dans 
un  oubli  peut-être  regrettable,  son  amande  joue  dans 
l’alimentation  un  rôle  important  justifié  par  la  nature 


1.  G.  E.  Rumi’HIUS.  —  Uerbarium  Amboinense,  1750. 

2.  G.  GhatAROLus.  —  De  memoria  reparanda,  augenda, 
conservonda,  1558. 

3.  C.  Hoffmann.  —  De  medienmentis  officinalibus,  1668. 

4.  A.  Bavat.  —  ThHe  de  pharmacie,  Paris,  1869. 

5.  Geoffrot.  —  Tn  iid  de  la  matière  médicale,  1753. 

6.  J.  A.  Vierba  de  Mattos.  —  «  Dissertation  sur  les 
usages  du  fruit  d’Anacardium  occidentale  ».  T’Aèse,  Paris, 
1831. 
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et  par  la  proportion  des  principes  qui  entrent  dans 
sa  composition  et  qui,  d'après  Théopold,  sont  les 
suivants  ; 

Huile  grasse . 47,13  pour  100 

Substances  usotées  ....  0,7  — 

Amidon .  8,9  — 

On  voit  qu’elle  ne  diffère  des  amandes  et  des  noix 
que  par  la  présence  de  l’amidon,  particularité  qui 
contribue  à  lui  conférer  une  valeur  nutritive  plus 
complète  en  même  temps  qu’une  saveur  un  peu 
sucrée  et  fort  agréable.  Aussi  peut-elle  faire  bonne 
figure  dans  nombre  de  combinaisons  culinaires  telles 
que  gûteaux,  nougats,  macarons,  massepains;  mais 
d’ordinaire  on  se  contente  de  la  consommer  grillée 
Plus  facile  à  digérer  que  les  amandes,  les  noix, 
les  noisettes  et  les  pignons  doux,  elle  a,  en  outre, 
l’avantage  d'agir  ù  la  façon  d’un  léger  laxatif;  aux 
constipés  dont  l’intestin  répugne  à  un  balayage  trop 
énergique,  je  prescris  souvent  de  croquer  le  matin 
au  réveil,  une  demi-heure  avant  le  premier  déjeuner, 
une  douzaine  de  noix  de  caju  (c’est  ainsi  qu’on  les 
désigne  dans  le  commerce);  cette  thérapeutique,  par 
sa  simplicité,  par  son  bon  goût  et  par  son  efficacité, 
m’a  toujours  valu  des  témoignages  de  la  gratitude  la 
plus  touchante. 

IIenbi  Leclerc. 


Le  tarif  des  frais  médicaux 
en  matière  d’accidents  du  travail. 

L’arrêté  suivant,  qui  prend  effet  à  partir  dn 
fer  Janvier  1925,  vient  de  paraître  OM  Journal  0/ficiel. 

Art.  1"'.  —  L’article  1"^  (Frais  médicaux)  de  l’ar¬ 
rêté  du  8  Juillet  1920,  modifié  par  les  arrêtés  des 
28  Juin  1921  et  5  Avril  1924,  fixant  le  tarif  des  frais 
médicaux  en  matière  d’accidents  du  travail,  est  mo¬ 
difié  et  complété  ainsi  que  suit  : 

frais  médicaux.  —  Art.  !•'.  —  Le  prix  do  la  visite 
faite  BU  domicile  du  blessé  qui  ne  peut  se  présenter  à  la 
consultation  sans  inconvénient  pour  sa  santé  est  respec¬ 
tivement  fixé  à  10  (r.  et  à  8  tr.,  suivant  que  la  commune, 
lieu  de  résidence  du  blessé,  appartient  à  la  première  ou 
à  la  seconde  des  deux  catégories  ci-après  ; 

«  !’•  catégorie:  villes  de  100.000  habitants  et  an-des>us 
et  leur  banlieue  ;  régions  dévastées  ‘  :  Paris  et  sa  banlieue. 

«  La  banlieue  de  Paris  comprend  le  département  de  la 
Seine  elles  cantons  suivants  du  département  de  Seine-et- 
Oise  : 

1  Arron  lissement  de  Versailles  :  les  cantons  de  Ver¬ 
sailles,  Argentenil.  Maisons-Lalfitte,  Marly-'e-Roi,  Saint- 
Cermaiu-en  Laye,  Sèvres: 

«  .trrondissement  de  Pontoise  :  les  cantons  d’Aulnay- 
sous-Bois,  .Montmorency.  Le  Raincy. 

s  La  banliene  des  villes  de  100  000  habitants  et  au- 
dessus  comprend  les  communes  situées  dans  un  péri¬ 
mètre  de  2  km.  A  partir  de  la  limite  administrative  des¬ 
dites  villes 

s  3s  catégorie  :  villes  de  moins  de  100  OOO  habitants  et 
campagnes. 

s  Le  prix  de  la  consultation  au  cabinet  du  médecin  est 
respectivement  fixé  è  8  fr.  et  à  7  fr.,  suivant  que  la  com¬ 
mune,  lieu  de  résidence  dn  blessé,  appartient  è  la  pre¬ 
mière  ou  à  la  seconde  des  deux  catégories  ci-dessus,  s 

Art.  2.  —  L’article  3  de  l’arrêté  précité  du  8  Juil¬ 
let  1920  est  complété  ainsi  que  suit  : 

«  Lorsque  plusieurs  des  visites  susvisées  auront  lieu  au 
cours  d’nn  même  rendei-rous,  le  prix  de  la  première 
sera  seul  majoré  do  60  pour  100,  le  prix  des  antres 
restant  celui  de  la  consultation  sans  majoration.  » 

Art.  3.  —  L’article  26  (Tarif  des  électro-radiolo¬ 
gistes)  de  l’arrêté  précité  du  8  Juillet  1920  est 
modifié  et  complété  ainsi  que  suit  : 

1  Pour  l’application  du  présent  arrêté,  on  doit  entendre 
par  régions  dévastées  :  les  départements  de  l’A'sne,  des 
Ardennes,  do  Nord  (sauf  rarrondiasrment  de  Dunkerque)  ; 
dans  le  Pas-de  Calais,  les  arrondissements  d’Arras  et  de 
Béthune;  dans  la  Somma,  les  arrondissements  de  Mont- 
didier  et  de  Péronne  et  les  cantons  de  Boves,  Corbie, 
Acheux  ;  dans  l'Oise,  l'arrondissement  de  Compiègne  et 
les  cantons  de  Breteuil  et  Maignelay;  dans  la  Marne, 
l’arrondissement  de  Reims  et  les  cantons  de  Suipes,  Dor- 
mans,  Sainte-Menehould,  Dommartin-sur-Yèvre,  Ville- 
sur-Tourbe,  Heiltz  le-Maur>q>t,  Thiéblemont  et  la  com¬ 
mune  de  Venieuil  :  dans  la  Meuse,  les  arrondissements 
de  Commercy,  Uontmédy  et  Verdun  et  les  cantons  de 
Revigny.  Triaucourt  et  V'aubecuurt  ;  en  Meurlhe-rt- 
Mosolle,  le-  cantonade  Nomény,  Pont-à-Mousson.  Longwy, 


Tarif  des  électro-radiologistes  et  radiothérapeutes 
I.  —  Radiographies.  fr. 

Un  ou  plusienrs  doigts  ou  orteils  (face  et  profil).  .  25 


Main  (de  face  et  de  profil) .  50 

Poignet  (face  ou  profil) .  40 

Poignet  (de  face  et  de  profil) .  50 

Avant  bras  (face  ou  profil) .  40 

Avant  bras  (do  face  et  de  profil) .  60 

Coude  (face  ou  profil) .  60 

Coude  (de  face  et  de  profil) .  76 

Diaphyse  humérale  (face  ou  profil) .  50 

Diaphyse  humérale  (de  face  et  de  profil) .  75 

Epaule  (de  face)  ou  clavicule .  75 

Epaule  (de  profil) . 120 

Crûne  (face  ou  profil) . 100 

Crâne  (de  face  ei  de  profil) . .150 

Maxillaire  inférieur .  80 

Hémi-thorax  (côtes  ou  omoplate) . 100 

Dents  (méthode  intrabuccale)  ; 

Première  plaque .  40 

Chaque  plaque  supplémentaire .  20 

Pied  (face  ou  profil) .  40 

Pied  (de  face  et  de  profil) .  50 

Cou-de-pied  (face  ou  profil) .  50 

Cou-de-pied  (de  face  et  de  profil) .  60 

Jambe  (face  ou  profil) .  50 

Jambe  (de  face  et  de  profil) .  60 

Genou  (face  ou  profil) .  60 

Genou  (de  face  et  de  profil) .  90 

Diaphyse  fémorale  (face  ou  profil) .  60 

Diaphyse  fémorale  (de  face  et  de  profil) .  90 

Hanche .  90 

Manche  (de  profil) . 120 


U  lombaire  (face  ou  profil).  .  .  . 
U  lombaire  (de  face  et  de  profil)  . 

r  (face  ou  profil) . 

■  (do  face  et  de  profil) . 


II.  —  Examens  radioscopique^  pour  localisation 
de  corps  étrangers. 

Membre . 

Tête . 


Poumons,  examen  à  l’écran . 

Avec  une  radiographie . 

Cœur,  aorte,  examen  à  l’écran  .  .  . 

Avec  une  téléradiograpbie . 

Avec  deux  téléradiogruphies.  .  ,  . 
Q'isophage  ou  estomac,  examen  à  l’écr 


Avec  une  radioirraphle . 

Estomac,  avec  une  étude  de  l’évacuation,  quel  que 
soit  le  nombre  des  séances  : 

Examen  à  l’écran . 

Avec  calque . 

Avec  radiographie . 

Intestin  (lavement  opaque)  ; 

Examen  à  l'écran . 

Avec  calque . 

Avec  radiographie . 

Intestin  (après  repas  opaque  pour  l’étude  de  l’éva¬ 
cuation).  quel  que  soit  le  nombre  des  séances  : 

Examen  à  1  écran . 

Avec  calque . 

Avec  radiographie . 

Tube  digestif  complet,  examen  à  l’écran . 


Avec  radiographie . 

Foie  (après  préparations  spéciales)  : 

Examen  à  l’écran . 

Avec  calque . 

Avec  une  radiographie . 

Appareil  urinaire  : 


Un  uretère . 

Deux  nretères  ...  .  .  . 
Un  rein,  un  uretère,  la  v 
Le  système  complet.  .  . 


IV.  —  Radiographies  stéréoscopique 
Le  double  d’un  cliché  ordinaire. 

V.  —  Elecirodiagnostic' . 
Examen  électrodiagnostique  avec  rapport  s 


mprend  l’examen  du  membre  blessé  e 


I.  Il  ne  pourra  être  procédé  6 


comparaison  avec  le  membre  sain  ou  l’examen  des  deux 
membres  semblables  on  l’examen  de  la  face. 

Ce  prix  sera  doublé  s’il  est  nécessaire  d’examiner  un 
bras  (ou  les  deux  bras)  et  la  face  :  une  jambe  (ou  les  deux 
jambes)  et  la  face;  un  bras  (ou  les  deux  bras)  et  une 
jambe  (ou  les  deux  jambes).  Il  sera  triplé  s’il  fallait 
examiner  le  sujet  tout  entier. 


"VI.  —  Electrothérapie  et  radiothérapie.  fr. 

Radiothérapie  (au  domicile  dn  médecin),  par  chaque 

irradiation  d'un  champ .  30 

Traitement  électrique  par  un  spécialiste,  quel  que 

soit  le  nombre  des  séances  è  son  cabinet,  chaque.  12 


Ce  prix  sera  augmenté  de  6  fr.  si  l'on  est  obligé  de 
soigner  séparément  deux  régions  différentes,  de  12  fr. 
pour  trois  régions,  etc.  *. 

Traitement  électrique  au  domicile  du  birssé  :  les  prix 


ci-dessus,  plus  une  indemnité  de  déplacement  de  8 
Traitement  comprenant  1  électrisation  complète  du 
corps  (électricité  statique,  courants  de  Mor¬ 
ton,  haute  fréquence)  ;  traitement  par  air  chaud, 

lumière,  ionisation.  Chaque .  16 

Electrolyse  de  l’oesuphage . 150 

Lavement  élertrique  au  domicile  du  malade  .  .  .  .  200 


(Les  frais  et  honoraires  prévus  aux  paragraphes  I  à  VI 
ci-dessus  doivent  être  majorés  do  20  p.  100.) 

VU.  —  Observations. 

Si  la  région  â  radiographier  est  entourée  d’un  appareil 
plâtré,  il  sera  perçu  une  somme  de  20  fr.  en  rémunéra¬ 
tion  de  l’augmentation  do  la  durée  de  la  radiographie  et 
de  la  difficulté  d'obtenir  un  bon  cliché  dès  la  première 
pose. 

Ces  prix  s’entendent  pour  un  seul  cliché  de  la  régpon 
et  deux  épreuves.  Chaque  épreuve  on  plus  sera  comptée  : 
18/24,  7  fr.  50  ;  24/30,  10  fr.  ;  30/40,  12  fr. 

Toutes  antres  radiographies  de  la  même  région  prises 
le  même  tour  dans  une  autre  position  seront  comptées 
chacune  seulement  75  pour  100  du  prix  d’une  seule  pose. 
De  même,  la  radiographie  de  la  même  région  du  côté 
sain,  si  elle  était  nécessaire  pour  comparaison,  serait 
comptée  seulement  à  75  pour  100. 

L’exploration  radiologique  doit  être  prescrite  par  le 
médecin  traitant,  d’accord  avec  le  médecin  dn  chef  d’en¬ 
treprise  ou  de  son  assureur  substitué,  sauf  les  cas  d’ex¬ 
trême  urgence  ;  dans  ces  derniers  cas.  le  chef  d’entreprise 
ou  son  assureur  substitué  sera  prévenu  sans  délai  par  le 
médecin  traitant.  Il  en  sera  de  même  si  la  radiographie 
du  côté  sain  devenait  nécessaire.  En  cas  de  divergence, 
il  sera  procédé  conformément  à  l’article  9  ci-dessus. 

Le  médecin  radiologiste  devra  fournir,  pour  les  prix 
ci-dessus  indiqués,  deux  exemplaires  des  épreuves  datées 
et  signées  par  lui  avec  le  nom  du  blessé  et  avec  leur 
commentaire  détaillé,  Tune  pour  le  patron  ou  son  assu¬ 
reur,  l’autre  pour  le  blessé. 

Toute  application  radiologique,  au  domicile  du  ma¬ 
lade.  sera  tarifée:  1»  le  prix  ordinaire  de  ou  des  exa¬ 
mens  ;  2°  une  indemnité  de  déplacement  de  60  fr.  ;  3°  le 
taux  du  prix  de  location  des  appareils  au  jour  de  l’exa¬ 
men  ;  4°  lorsque  le  malade  habite  en  d*  hors  de  la  ville  où 
demeure  le  médecin,  un  supplément  d’indemnité,  basé 
sur  la  distance  kilométrique  ca'culée  nu  tarif  ci-dessus. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

—  Un  scabiosorium  spécial  vient  d’être  créé  à 
Léningrad.  Les  méthodes  de  trailement  qui  y  seront 
employées  sont  copiées  exactement  sur  celles  du 
Service  des  galeux  de  1  hôpital  Saint- Louis  à  Paris. 

—  Une  convention  spéciale  conclue  en  1922  entre 
la  Russie  et  l'Italie  admet  en  principe  le  droit  pour 
les  médecins  russes  d’exercer  en  Italie  et,  pour  les 
médecins  italiens,  en  Russie. 

(/îevue  Franco-Russe  de  Médecine  et  de  Biologie). 


Livres  Nouveaux 

Le  XVII‘  Voyage  d’Études  médicales  aux  Stations 
hydromlnerales  et  climatiques  du  Dauphiné,  de  la 
Savoie  et  du  Jura,  Septembre  1923.  —  1  vol.  de 
207  pages,  avec  de  nombreuses  cartes  et  illustra¬ 
tions  [Librairie  Arnette,  Paris.  —  Prix  :  12  fr.). 
Ceux  qui  n’ont  pas  la  bonne  fortune  de  prendre 
part  aux  Voyages  d’Études  médicales  qui  ont  lieu 

médecin  éleclrologiste  ou  radio<hérspeule  qu’après  avis 
conforme  du  médecin  traitant  et  du  médecin  dn  chef 
d’entrepriee  ou  de  son  assureur  substitué.  Le  rapport 
d’un  électrodiagnostic  doit  être  fait  en  double  exemplaire, 
l’un  destiné  au  blessé,  l’autre  destiné  ou  médecin  du  chef 
d’entreprise  ou  de  son  assureur  substitué. 

1.  On  entendra  par  régions  différentes  :  1'  la  face  et  le 
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chaque  année  aux  Stations  françaises  trouveront 
rassemblées  dans  la  série  des  comptes  rendus  publiés 
par  le  D""  Maurice  Gerst,  secrétaire  général  des 
V.  E.  M.,  tontes  les  notions  pratiques  d’hydrologie  et 
de  climatologie,  si  utiles  au  médecin,  acquises  au 
cours  de  ces  voyages. 

Le  livre  qui  parait  aujourd’hui,  le  troisième  de  la 
série,  aussi  luxueusement  édité  que  les  précédents, 
est  consacré  au  XVII”  voyage  d’Études  médicales 
dans  le  Dauphiné,  la  Savoie  et  le  Jura;  il  est  agré¬ 
menté  de  nombreuses  et  artistiques  illustrations,  et 
de  multiples  cartes  éditées  spécialement  pour  cet 
ouvrage  permettent  de  situer  aisément  les  diverses 
stations  visitées. 

Il  comprend  deux  parties  :  la  première  est  un 
carnet  de  route  où  le  D''  Gerst  et  le  D''  Blamoutier 
décrivent  les  étapes  de  l’itinéraire  suivi,  nous 
initiant  à  la  beauté  des  sites  parcourus  et  à  l’éclat 
des  réceptions  organisées  en  l’honneur  des  voyageurs. 

La  seconde  partie  contiect,  avec  des  renseigne¬ 
ments  techniques  sur  chaque  station,  les  résumés 
des  conférences,  claires  et  concises,  faites  chaque 
jour,  dans  les  Stations,  sur  leurs  caractéristiques, 
leurs  indications  et  leur  outillage  par  le  professeur 
Carnot  et  par  le  professeur  agrégé  Rathery. 

Les  précieux  enseignements  de  ce  livre,  où 
domine  la  note  pratique,  permettront  au  médecin  de 
remplir  aisément  un  double  devoir,  l’un  professionnel , 
en  indiquant  aux  malades  la  station  qui  leur  convient, 
et  l’autre  patriotique,  en  contribuant  au  développe¬ 
ment  de  l’incomparable  patrimoine  de  nos  stations 
hydro-minérales  et  climatiques  françaises. 

G.  P. 


Université  de  Paris 


Ecole  pratique.  —  Tous  les  vendredis,  à  6  h.  de 
l’après-midi,  jusqu’au  20  Février  inclus,  au  laboratoire 
de  M.  Desgrez,  c  mtérence  de  M.  Georges  Baudoin  sur  la 
climatothérapie  médicale,  1  héliothérapie  et  la  thalasso 
thérapie. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Cours  do 
perfectionnement  sous  la  direction  de  MM.  Lemierre, 
Âbrami  et  Brulé,  agrégés. 

Pkemieh  cours.  —  Maladies  du  rein  i6  leçons).  — 
1°  Rétention  chlorurée  :  dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfractométrie  du 
sérum  sanguin; 

2“  Rétention  azotée  :  dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et 
le  sang.  Constante  d  Ambard.  Epreuve  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel; 

3“  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  ;  Procédés 
de  mesure  et  interprétation. 

Procédés  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

Examen  du  liquide  céphalo  rachidien  (2  leçons).  Examen 
chimique  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cytologique  ; 
tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorragies  ménin¬ 
gées.  Examen  bactériologique.  Les  méningocoques.  Réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons)  — • 
1®  Etude  des  ictères  :  Recherche  de  la  bilirubine,  de  l’uro¬ 
biline,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches.  Ictères 
dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve  des  hémo¬ 
conies.  Tubage  duodénal.  Ictères  hémolytiques.  Recherche 
de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  granuleuses, 
de  l’auto-agglutination  des  hématies. 

2*  Insuffisance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance 
protéopexique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie  diges¬ 
tive. 

L'hémoclasie  et  sa  pâleur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  Hémoculture 
et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  (2  leçons).  Généralités.  Sérodia¬ 
gnostic  de  la  syphilis,  maladie  hydatique.  Lèpre,  peste, 
mycoses.  Réactions  de  floculation. 

Cyto-diagnostic  des  épamhements  pleuraux  (1  leçon). 
Pleuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Elude  du  métabolisme  basal.  Technique  et  résultats 
(1  leçon). 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’hèpital  Cochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 
environ. 

1^3  cours  commenceront  le  lundi  12  Janvier  1925  et 
-seront  terminés  le  4  Février. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  100  fr.  pour  chacun 


Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs  à 
ces  cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  gynécologique.  —  M.  Champy,  professeur 
agrégé,  chef  du  laboratoire  de  gynécologie,  fera  un  cours 
d’anatomie  pathologique  appliquée  h  la  gynécologie  au 
laboratoiic  do  la  clinique  gynécologique  de  l’hôpital 
Broca  du  15  au  28  Janvier  1925. 

Ce  cours  permettra  aux  élèves  exercés  individuelle¬ 
ment  a  la  technique  anatomo-pathologique  et  à  la  lecture 
des  préparations  de  se  familiariser  avec  les  divers  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des 
renseignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra 
se  constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-patholo¬ 
giques  à  l’aide  de  l’important  matériel  du  service. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  10  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2 
à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  InQam- 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  béni¬ 
gnes.  Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires. 
Grossesse  extra  utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites 
aigues  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédés  d’hémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes 
de  l’ovaire.  Papillomes.  —  9  Fibiomes  et  sarcomes. 
Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du 
sang.  —  10.  Cancers  du  col.  —  11.  Cancers  du  corps  et 
autres  cancers  génitaux.  —  12.  Bactériologie.  Cultures 
et  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  S’inscrire  nu  secrétariat 
de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi  de  15  à  17  h. 

Clinique  ophtalmologique.  —  MM.  Velter  et  Foix, 
agrégés,  commenceront  le  mardi  13  Janvier  1925,  à 
17  h.  1/2,  &  l’Hélel-Dieu,  amphithéâtre  Dupuytren,  une 
série  de  conférences  sur  les  Manifestations  oculaires  dans 
les  maladies  du  système  nerveux  central  et  les  conti¬ 
nueront  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Les  leçons  seront  accompagnées  de  présentations  de 
malades  et  de  projections. 

Tuberculose  pulmonaire.  —  Un  cours  de  perfection¬ 
nement  sur  la  tuberculose  pulmonaire  sera  fait  par 
MM.  Léun  Bernard,  Fernand  Bezançoii  et  Emile  Sergent. 

Ce  cours  aura  lieu  du  19  Janvier  au  7  Février  iuclus, 
tous  les  malins,  de  U  h.  1/2  à  midi  :  du  19  nu  24  Janvier, 
à  l’hôpiial  Boucicaut;  du  26  au  31  Janvier,  à  l’hôpital  de 
la  Chanté  (clinique  propédeulique)  ;  du  2  nu  7  Février, 
à  l’hôpital  Laënnec  (service  des  tuberculeux). 

Programme.  —  Première  semaine,  M.  le  professeur 
Fernand  Besançon  (avec  la  collaboration  de  M.  le  profes¬ 
seur  Loiulle  pour  la  partie  analomo  pathologique).  Formes 
anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’adulte.  —  Diagnostic  par  les  méthodes  de  laboratoire. 
—  Renseignemenls  donnés  par  l’examen  des  crachats, 
les  réactions  à  la  tuberculine,  la  réaction  de  fixation. 

Deuxième  semaine.  —  M.  le  professeur  E.  Sergent. 
Séméiologie,  diagnostic  clinique  et  radiologique 

Troisième  semaine.  —  M.  le  professeur  L.  Bernard. 
Prophylaxie  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant;  fonctionne¬ 
ment  des  dispensaires  —  Pneumothorax  thérapeutique. 

Le  droit  d’inscription  est  de  100  fr.  pour  l'ensemble  du 

Ecole  de  puériculture  (diplôme  universitaire  d’hy¬ 
giène  maternelle  et  infantile,  et  diplôme  d’Etat  de  visi¬ 
teuse  sociale  de  l’enfance).  —  Le  Dr  Février  1925,  s’ou¬ 
vrira  à  l’Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  rue  Desnouellcs,  64,  un  cours  d’enseignement 
pour  sages-femmes  diplômées  et  infirmières  ayant 
accompli  une  année  d’études  générales  dans  une  Ecole 
reconnue  par  l’Etat  (Ecoles  professionnelles  d’infirmières 
et  Ecoles  des  Sociétés  de  Croix-Rouge). 

Enseignement  élémentaire  préparatoire  au  certificat  : 

Enseignement  supérieur  préparatoire  au  diplôme  : 
8  mois. 

Internat  et  externat.  —  Los  demandes  d’admission 
doivent  être  adressées  à  l’Ecole  de  puériculture  (télé¬ 
phone  :  Ségur  75.78)  avant  le  15  Janvier  courant. 

La  direction  de  l'Ecole  signale  le  nombre  croissant  des 
postes  offerts  aux  titulaires  des  diplômes,  actuellement 
encore  très  supérieur  aux  chiffres  des  élèves  diplômées. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine, d’AIjier.  —  Un  congé  d’inacti¬ 
vité  jusqu’au  31  Octobre  f925,p8t  accordé,  sur  sa  demande, 
à  M.  Laffont,  agrégé. 

—  M.  Ferrari,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  pour 
l’année  scolaire  1924-1925,  des  fonctions  d'agrégé  (ana¬ 
tomie). 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Est  approuvée 
la  délibération  du  Conseil  de  l’Universilé  de  Bordeaux 
portant  création  à  la  Faculté  do  Médecine  (clinique  den¬ 
taire)  de  deux  emplois  de  chef  de  laboratoire. 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  congé 
sans  traitement  est  accordé  sur  sa  demande  jusqu’au 
31  Octobre  1925  à  M.  Duvorger,  professeur. 


Concours 


Hôpitaux  de  Rennes.  —  Ont  été  nommés  après  con¬ 
cours  :  Internes  de  médecine  et  de  c/iiVurg^te.  Titulaires. 
MM.  Le  Moniet,  Philouze,  Besnard,  Biet,  Clonard,  Lucas  ; 
suppléant,  M.  Ranlt. 

Interne  de  la  Maternité.  M.  Coupe. 

Internes  de  pharmacie.  MM  Cachot,  Assicot,  Brenugat. 

Externes  de  médecine  et  de  chirurgie.  MM.  Jambon, 
Laurent,  Morvan,  Penanhoat,  Guerlot,  Benoist,  Ferron, 
Menon,  Blotticre,  Brizais,  Morange,  Chambrin,  Darris, 
Doyot,  Savoure,  Le  Cun. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu.  —  M.  Paul  Dalché  commencera  ses 
leçons  sur  les  Maladies  des  femmes,  le  mercredi  21  Jan¬ 
vier,  à  10  h.,  et  les  continuera  les  mercredis  suivants, 
salle  Saint-Charles. 

Hôpital  Laënnec.  —  M.  H.  Grenet  fera  le  samedi,  à 
11  h.,  à  partir  du  17  Janvier  1925,  à  l’hôpital  Laënnec 
(amphithéâtre  des  cours),  une  série  de  10  conférences 
cliniques  sur  les  syphilis  viscérales  tardives. 

Ordre  des  leçons.  —  I.  17  Janvier  1925.  Généralités. 
Les  scléroses  syphilitiques.  Facteurs  de  gravité  dans  les 
syphilis  tardives.  —  II.  24  Janvier.  Syphilis  du  cœur  et 
du  péricarde.  —  III.  31  Janvier.  Anévrismes  aortiques. 
Aortites  thoraciques.  —  IV.  7  Février.  Aortites  abdomi¬ 
nales.  Artérites  et  phlébites  syphilitiques.  —  V.  14  Fé¬ 
vrier.  Syphilis  tardive  du  rein.  Hypertension  des  syphi¬ 
litiques.  —  VI.  21  Février.  Syphilis  du  poumon  et  de  la 
plèvre.  Médiastinites  syphilitiques.  —  VII.  28  Février. 
Syphilis  de  l’estomac  et  du  tube  digestif.  —  VIII.  7  Mars. 
Syphilis  du  foie.  Les  cirrhoses  syphilitiques.  —  IX. 
14  Mars.  Syphilis  de  la  rate.  Anémies  syphilitiques.  — 
X.  21  Mars.  Dystrophies  et  méiopragies  syphilitiques.  — 
Règles  générales  du  traitement  des  syphilis  viscérales 
tardives. 

Hôpital  Necker.  —  Dans  le  service  de  M.  Robineau, 
des  leçons  sur  la  curiethérapie  et  la  radiothérapie  seront 
faites  par  MM.  Degrais  et  Gally,  assistants;  Herren- 
schmidt,  chef  du  laboratoire. 

1»  Curiethérapie  (M.  Degrais),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  è  14  h.,  è  l’hôpiial  Necker,  è  partir  du  15  Jan¬ 
vier  1925  ;  15  Janvier.  Découverte  de  la  radioactivité  et 
du  radium.  —  17  Janvier.  Principes  généraux  de  la 
curiethérapie.  Dosages.  —  20  Janvier.  Traitement  du 
cancer  parle  radium  :  peau,  lèvres,  langue,  amygdale, 
larynx,  œsophage.  —  22  Janvier.  Utérus,  rectum.  — 
24  Janvier.  Ves»ie,  prostate.  Traitement  des  sarcomes. 
—  27  Janvier.  Le  radium  en  gynécologie.  —  29  Janvier. 
Curiethérapie  des  angiomes.  —  31  Janvier.  Le  radium 
dans  les  affections  de  la  peau,  les  adénopathies  bacil- 

3  Février.  Le  radium  ;  1°  dans  les  affections  oculaires  ; 
2®  comme  analgésique;  3®  en  pathologie  interne  (leu¬ 
cémie,  lymphadénie).  —  5  Février.  Association  du  radium 
et  de  la  chirurgie.  —  7  Février.  M.  llerrenschmidt  :  Le 
laboratoire  et  la  biopsie  dans  leurs  rapports  avec  la  chi¬ 
rurgie  et  la  curiethérapie. 

2*  Radiothérapie  (M.  Gally),  les  mardis  et  vendredis, 
à  U  h.,  à  l’hôpital  Necker,  à  partir  du  10  Février  1925  : 
10  et  13  Février.  Radiothérapie  profonde;  appareillage 
et  technique.  —  17  Février.  Indications,  contre-indica¬ 
tions  et  dangers.  —  20  et  24  Février.  Traitement  du 
cancer.  —  27  Février.  La  chirurgie  et  les  rayons  X  dans 
la  lutte  contre  le  cancer. 

On  peut  s’inscrire  tous  les  jours  dans  le  service  do 
M.  Robineau,  pavillon  P.  Berger. 

Conférences  d’ophtalmologie  pratique.  —  Service 
d’ophtalmologie  do  l’hôpital  Neckor-Enfants-Malades. 
M.  Poulard  commencera  ces  conférences  le  lundi  2  Fé¬ 
vrier,  à  2  h.  1/2,  et  les  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants  ù  la  même  heure. 

Elles  sont  destinées  aux  médecins  qui  exercent  et  oux 
étudiants  qui  se  préparent  à  exercer  la  médecine  géné- 

Elles  sont  gratuites. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
Jeudi  prochain  12  Janvier,  à  15  h.  1/2,  M.  Victor  Pauchet 
présentera  une  série  de  films  chirurgicaux  sur  la  thy¬ 
roïdectomie,  la  colectomie  droite  et  la  périnéorraphie. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lègiok  d’honneur.  — 
Officier.  —  MM.  Gross,  médecin  principal  de  '2*  classe; 
Rebeyre,  Rouvière,  Boussenot,  médecins-majors  de  1"  cl.  ; 
Cesbron.  médecin-major  de  2*  cla-se. 

Chepalier.  —  MM.  Fontanelle,  Crulel,  Moity.  médecins- 
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majora  de  1'*  claase;  Jallian,  Lavallée,  Dalimier,  Igonet, 
Vtgaèros,  FoUiot,  Glénard,  Malterre,  Lemiére,  Dory, 
Cadcnat,  Benazet,  Lemonoa,  La  Bernardie,  Phelip,  The- 
renio,  Rebatol,  Paoli,  Rechon,  médecins-majors  de  2'  cl.  ; 
Guinlard,  Garrelou,  Buuet,  Risacher,  Durand,  Marioton, 
Uccbavanne,  Dhers,  Bergeret,  Mercier,  Bouvier,  Fructus, 
Bjuer,  médecins  aides-majors  de  1'*  classe;  Trouvé, 
médecin  aide-major  de  2"  classe. 

Médaille  d’iionneuu  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 

—  M.  Baqné,  médecin- maj  jr  de  1"  classe. 

Ecole  d'anthropologie  de  Paris  (15,  rue  de  l’Ecole- 
de-.Médecine). —  .M.  Louis  Dubreuil-Chambar lel,  chargé 
de  conférences  à  l’Ecole  d’anthropologie,  commencera  son 
cours  le  vendredi  16  Janvier,  à  5  h.,  et  le  continuera 
les  vendredis  suivants  à  la  même  heure  en  Janvier  et 
Février. 

Le  sujet  du  cours  sera  :  Le  démantèlement  des  mem- 

Ordre  det  leçont.  —  16  Janvier  :  La  perte  et  la  réap¬ 
parition  des  phalanges.  —  23  Janvier  :  Les  ectrodactylies 
ou  l’aosence  des  doigts.  —  30  Janvier  :  Les  hémimélics 
ongitudinales.  —  6  Février  :  La  réduction  des  segments 
des  membres.  —  13  Février  ;  L'absence  des  membres.  — 
Ectromélies.  —  20  Février  :  Les  luxations  congénitale'', 

—  27  Février  :  Les  disloqués. 

Ces  conférences  seront  accompagnées  de  projections  ou 
de  présentation  de  pièces  et  de  photographies. 

Collège  libre  des  Sciences  sociales.  —  A  partir  du 
22  Janvier,  M.  Sicard  de  Planzulles  fera  les  jeudis,  à 
17  h.  1/2,  on  cours  sur  -  a  La  maternité,  fonction  sociale, 
et  l’éducation  nationale  ». 

Ordre  det  leçont.  —  22  Janvier.  La  production  du 
capital  humain.  —  20  Janvier.  Les  droits  de  l'enfant, 
l'égalité  sociale. 

5  Février.  Fonctionnement  de  la  nature  humaine.  — 
12  Février.  L’institution  dos  enfants.  —  19  Février.  Phy¬ 
siologie  sociale.  La  fonction  maternelle  et  la  puéricul¬ 
ture.  —  26  Février.  Culture  physique,  intellectuelle  et 
morale. 

5  Mar».  L’édacation  sociale.  —  12  Mars.  Sélection  et 
orientation  professionnelles.  —  26  Mars.  Education  et 
morale  sexuelles. 

2  Avril.  L’idéal  social.  Les  conditions  du  progrès. 

X°  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue  fran¬ 
çaise.  —  Ce  Congrès  aura  lieu  exceptionnellement  en 
1925,  à  Lille  (Nord),  sous  la  présidence  de  M.  Leclercq 
(de  Lille),  le»  25,  26  et  27  Mai  1925. 

Vice-présidents  :  M.  Dewez  (de  .Mons,  Belgique)  et  le 
professeur  Raviart  (de  Lille). 

Questions  mises  à  l’oidre  du  Jour  : 

1"  La  mort  par  inhibition,  rapporteurs  :  professeurs 
agrégés  Du  voir  et  Ch.  Richet  Bis  (de  Paris); 

2»  Tumeurs  malignes  et  traumatismes,  rapporteurs  ; 
MM.  Cordonnier  et  Muller  i,do  Lille); 

S"  La  criminalité  des  blessés  du  crâne.  Responsabilité 
pénale  et  assistance  pénitentiaire,  rapporteur  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Porot  (d’Alger). 

Le  sanatorium  des  étudiants.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris,  sur  In  proposition  do  M.  Aucoc,  an  nom 
de  In  5"  Commission  vient  do  décider  d’occorder  à  l’Union 
des  Associations  d’étudiants,  â  'itre  de  subvention,  une 
somme  de  50.000  fr.  pour  la  construction  du  sanatorinin 
qui  doit  être  édifié,  près  de  Grenoble,  sur  le  plateau  des 
Potiter-Rochos. 

Naturalisation.  —  Par  décret  du  président  de  la 
République  française,  sont  natnralisês  Franç..is,  par 
application  de  l’article  8,  paragraphe  5,  n’  2,  du  Code 
civil  : 

M.  Parvu  (Marin),  docteur  en  médecine,  né  le  16  Juillet 
18SJ,  à  Balitori  (Roumanie),  demenrant  à  Paris. 


Par  application  du  paragraphe  3  de  l'annexe  6  la  sec¬ 
tion  V,  partie  111,  du  Traité  do  Versailles  : 

M.  Sabisch  (Joseph-André),  docteur  en  médecine,  né  le 
16  Sepiembre  1886,  à  Metz  (Moselle),  de  patents  alle¬ 
mands,  y  demeurant.  {Journ.  off.,  30  Décembre.) 

Commission  tripartite  supérieure  de  surveillance 
et  de  contrôle  des  soins  mealcaux,  chirurgicaux  et 
pharmaceutiques.  —  Sont  désigné»  pour  faire  partie 
de  cette  Commission  :  Comme  membret  lilulairet.  A  titre 
de  représentant  de  l’administration,  M.  Odile,  médecin 
inspecteur;  à  titre  de  représentants  des  médecins, 
MM.  Langlet,  Noir  (de  la  Seine);  Decourt  (de  la  Seine- 
et-Marne);  pharmaciens,  MM.  Barthet,  Cordier,  pharma¬ 
ciens  de  la  Seine. 

Comme  membret  tuppléanit.  A  titre  de  représentant 
des  médecins,  MM.  Caillaud  (du  Loiret);  Humbel  (do 
Seine-et-Oise)  ;  Philippeau  (de  la  Seine)  ;  des  pharmaciens, 
MM.  Ducramer  (pharmacien  du  Nord),  Joly  (pharmacien 
de  la  Sarthe).  {Journ.  off.,  3  Janvier.) 

Commission  consultative  de  prothèse  et  d'ortho- 
peole  pour  l’annee  1925.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  de  cette  Commission  :  MM.  Rieffel,  Sibut,  le 
mélecin  principal  Duguet,  Moureaui,  Ripert,  Rœderer. 
[Journ.  off.,  3  Janvier.) 

Le  centenaire  de  Charcot.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  do  M.  Delville,  au  nom  de 
la  4*  Commission,  a  décidé  d'accorder  m  e  subvention  de 
lO.UUO  fr.  pour  la  célébration  du  centenaire  de  Charcot. 

Société  de  statistique  de  Paris.  —  M.  le  professeur 
Charles  Richet  vient  d  être  nommé,  pour  l’année  1925, 
président  du  Conseil  de  la  Société  do  statistique  de 
Paris. 

La  lutte  antituberculeuse.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Roeland,  le  Conseil  municipal  do  Paris  vient  do 
prendre  la  délibération  suivante  ; 

«  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  invité  à  nommer  une 
commission  spéciale  pour  étudier  le  danger  de  la  pro¬ 
pagation  tuberculeuse  dans  les  chemins  de  fer  souter¬ 
rains  du  Métropolitain  et  du  Nord  Sud,  et  les  moyens 
d’en  préserver  les  voyageurs  et  le  personnel.  Cette  Com¬ 
mission  comprendra  des  savants,  des  conseillers  munici¬ 
paux,  des  membres  de  l’Administration.  » 

Bureau  d’hygiène  de  Bagnères-de-Luchon.  —  La 
vacance  de  directeur  du  Bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Bagnères-de-Luchon  (Haute- 
Garonne). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  1.000  fr. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  è  compter 
delà  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assisiance  et  delà  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  I  h>  giène  publiques 
(6*  bureau)  leurs  demandes  accoiiipugnées  de  tous  les 
litres,  justifications  ou  références  permettant  d’apprécier 
leurs  connaissances  scientifiques  et  administratives,  ainsi 
que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  ana¬ 
logues  ou  des  fonctions  antérieures.  Cette  candidature 
s'applique  exclusivement  ou  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplôm'-a  obtenus;  l’exposé  d  s  tiires  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exemplaire 
d.  s  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats  peuvent, 

du  Comeil  supérieur  d  hygiène.  {Journ.  off.,  30  Dé¬ 
cembre.) 

L’orphellnat-préventorium  d’Argclès-Gazost.  — 

Conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  de 
Fontenay,  au  nom  de  la  h"  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Pari»  a  décidé  de  renouveler  pour  1925  la  sub¬ 
vention  de  2.000  fr  qu’il  accorde  depuis  plusieurs  années 
â  l'orphelinat  préventorium  d’Argelès-Gazost. 


Corps  de  Santé  militaire.  — -  Sont  promus  :  au  grade 
de  médecin  principal  de  classe,  MM.  Malaval,  Bory, 
Sallet,  médecins  principaux  de  2«  classe  ;  au  grade  de 
médecin  principal  de  2°  classe,  MM.  Peltier,  Dickson, 
Drevet,  Desse,  Poirée,  Jude,  Gay-Bonnet,  médecins-majors 
de  l”  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  lr«  classe, 
MM.  Lambert  des  Cilleuls,  Truchetet,  Laurens,  Letang, 
Curet,  Guichard,  Badie,  Trucy,  Baur,  Marchai,  Monziola, 
Demerliac.  Monziola  Salinier,  Jacques.  Gabrlelle,  Flo- 
quet,  Bovier-Lapierre,  Saffores,  médecins-major»  do 
2*  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe, 
MM.  Louis,  Brouard,  Yandembeusche,  Tondeur,  Cherfils, 
Trarieux,  Guéghen,  Gérai,  Gleize,  Bosse,  Picout-Loforêt, 
Andrieu,  de  Vorbizier,  Cordier,  Curie,  Ambrogi,  Daigre, 
Gauthier,  Mulhey-Doret,  Malafosse,  Jeannest,  Leconte, 
Adisaon,  Le  Mitouurd  Habert,  Tisné,  Villain,  médecins 
aides-majors  de  1"  classe.  (Journ.  off.,  25  Décembre.) 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecin 
principal  de  2*  classe.  M.  Douzans  est  afieeté  à  la  place 
de  Lyon  et  affecté  comme  président  de  la  Commission 

Médecin-major  de  1'*  classe.  M.  Fontanel  est  mis  hors 
cadre  et  est  affecté  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc. 

Médecins-majors  de  2°  classe.  Sont  affectés  :  MM  Achard, 
au  centre  spécial  de  réforme  de  Poitiers;  Montels,  au 
57"  rég.  d'infanierie,  à  Saintes;  Cœurdevey,  au  35*  rég. 
d’infanterie,  à  Belfort. 

Médecins  aides-majors.  Sont  affectés  :  MM.  Carlioz,  à 
la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Munhès,  aul31<i  rég. 
d’iufanteiie,  à  Cbâtellerault ;  Rochelle,  au  24'  reg.  d’in¬ 
fanterie;  Glnz,  Farjot,  aux  troupes  d’occupation  du 
Maroc.  {Journ.  off.,  26  Décembre.) 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
1"  classe,  MM.  Gélard,  Jacob,  médecins  aides- majors 
de  2*  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  2»  classe, 
MM.  Figuière,  Farjot.  Lanet.  {Journ.  off.,  26  Décembre.) 

—  M.  Monéger,  médecin  principal  de  l'*  classe,  est 
nommé  directeur  du  Service  de  Santé  du  33*  corps 
d’armée.  {Journ.  off.,  31  Décembre.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctoeat. 

Lundi  12  Janvier. —  Clinique  médicale  N.  R.  Faculté, 
à  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  N.  R.  Faculté,  à  1  h.  — 
Clinique  obstétricale  (2  séries)  N.  R.  Faculté,  à  1  h. 

Mardi  13  Janvier  —  3“  2*  Pratique.  Laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  —  2°  A.  R.  Faculté. 

Mehukedi  14  Janvier.  —  4*  A.  H.  Faculté.  —  Clinique 
médicale  A.  R  Faculté. 

Jeudi  16  Janvier.  —  3«  2*  Oral.  Faculté. 

Samedi  17  Janvier.  —  Clinique  médicale  (2  séries) 
N.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (1  sé¬ 
rie)  N  R.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  sé¬ 
ries)  N.  R.  Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  13  Janvier.  —  Talon,  exierne  ;  Det  applicaiiont 
de  la  tié'éoscopie  à  la  radiologie.  —  Récamier  (J  )  : 
FAude  du  traitement  du  cance-  du  rectum  -  M“*  De¬ 
vin  tS.)  Etude  d  t  reniret  d’élevage  de  nourrittont.  — 
Jury  :  MM.  J.-L.  Faure.  Bernard.  Üuval  Philibert. 

Séjourné  (J.)  :  En  troilement  dermatologique  timple  det 
ulcératiànt  atones.  —  Lucq  ij.),  interne  Jean  Pecquel 
,1622-1674).  —  Lefouinicr  jChailes)  :  Let  cavernes  pul¬ 
monaires.  —  Jury  :  MM.  Menetrier,  Jeonselme,  Bioea, 

Jeudi  15  Janvier  —  Sevilla  :  L'art  vétérinaire  onlique. 
(Thèse  vétérinaire.) —  Bissauge  ;  Les  intoxications  chez 
les  animaux  par  les  pomm  s  de  trne  a'té'ée^.  (Thèse 
vétérinaire.)  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  Bernard,  Ni¬ 
colas,  Petit,  Dechambre,  Moussu. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presbb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réseri'e,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance. 

Urg.  infirmières  surv.  dipl.,  chinir.,  méd.,  deman¬ 
dée».  Ecr.  Secrétaire,  Hôpital  A  Vendàme(L.-et-Ch.). 
A.  Luce,  donnez  adresse. 

A  céder  stcrilisatenr  d’eati  Arnold,  Pouplnel, 
47X36X3®!  autoclave,  brancard  roulant,  table 
d’opérations,  divers  instruments  de  chirurgie,  ar¬ 


moires  médicales,  lavabos  roulants,  chaise  roulante. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  6662. 

A  céder  vitrine,  instruments  et  appareils  chez 
Lorean,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

Doctoresse  st.-dact.,  posséd.  machine  écr.,  se 
charge  tous  travaux,  copies,  tarif  courant.  —  Feya, 
280,  boulevard  Raspail. 

Traductions  médicales  et  recherches  bibllogrs- 
phlques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnonette»,  Paris,  16'(tél.  :  Ségur  89-43). 

D'  asslst.  confr.,  remplacer.,  travaillerait  dans 
clinique  Paris  ou  banlieue.  Ecrire  P.  M.,  n®  6703  bis. 

D''  dés.  repr.  client,  méd.  gén.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  6736. 

A  céder  grande  banlieue  Est,  clientèle  rapportant 
40  000  fr.,  belle  habitation.  —  S’adresser  D'’  Guiile- 
monat,  47,  bd  Saint-Michel. 

On  dem.  sténo-duct.  méd.  conn.  eomptab.,  téléph.. 


apr.-midi  seulm.  Début  250  fr.  —  Tél.  :  Ségur  42-36. 

Dame  apte  aux  manipulations  demandée  pour  rem¬ 
plissage  ampoules  par  laboratoire  spécialiste.  — 
Ecrire  P.  fi.,  n®  6739. 

Femme  de  docteur  prendrait  convalescents  avec 
soins  ou  au  régime,  depuis  30  fr.  —  9,  rue  de 
Mesmes,  Bougival  |S.-et-0.). 

On  demande  pour  visiter  clientèle  médicale  Paris 
et  province  médecin  jeune,  actif,  lancer  nouveau  pro¬ 
duit  pharm.  Situation  d’avenir.  Ecrire  prétentions  et 
curriculum  vitæ.  Gauthier,  77,  r.  Blomet,  Paris. 

Traductions  méd.  précises,  3  fr  les  100  mots, 
15  ans  de  prat.  Jarige,  villa  Mireille,  Vaucresson 
(Seine  et-Oise). 


AVIi.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  Olr  25  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  0.  PoB^'. 

Paris.  —  L.  Maretiieux,  imprimeur,  1,  rue'âassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

RACHITISME  EXPÉRIMENTAL 

Par  A  .-.B  MARFAN. 


Les  récents  travaux  américains  sur  le  raclii- 
tisme  comprennent  trois  parties.  La  première  a 
trait  à  la  possibilité  de  reproduire  chez  certains 
animaux  une  aflection  analogue  au  rachitisme.  La 
seconde  concerne  l’action  des  rayons  solaires  et 
particulièrement  des  radiations  ultra-violettes 
sur  le  rachitisme.  La  troisième  regarde  l’action 
de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  cette  affection. 
Je  me  propose  aujourd’hui  d’examiner  la  pre¬ 
mière,  celle  qui  concerne  le  rachitisme  expéri¬ 
mental. 

I.  —  Dans  le  laboratoire  de  M.  Sherman, 
M.  Pappenheimer  eut  l’occasion  d’examiner  de 
jeunes  rats  qui  avaient  été  soumis  à  une  alimen¬ 
tation  privée  de  phosphore  ;  il  constata  que  ces 
animaux  présentaient  des  lésions  osseuses  ana¬ 
logues  à  celles  du  rachitisme.  Avec  MM.  Hess  et 
M.  Mac  Cann,  il  entreprit  alors  des  expériences 
systématiques  et,  en  1921,  ces  trois  auteurs  avan¬ 
cèrent,  que  chez  de  jeunes  rats  blancs,  on  peut, 
par  un  régime  privé  de  phosphore,  provoquer  une 
dystrophie  générale  accompagnée  de  lésions  os¬ 
seuses  semblables  à  celles  du  rachitisme  humain. 
Cette  assertion  avait  une  grande  importance,  car 
jusqu’alors,  on  n’était  pas  parvenu  à  reproduire 
à  coup  sûr  chez  les  animaux  un  état  identique  ou 
meme  analogue  au  rachitisme. 

Pour  leurs  expériences,  MM.  Pappenheimer,  A. 
Hess  et  Mac  Kann  se  sont  servis  du  rat  blanc  qui 
paraît  être  l’animal  de  choix.  On  choisit  des 
sujets  âgés  de  trois  ou  quatre  semaines,  sevrés 
depuis  une  semaine,  et  on  les  soumet  au  régime 
suivant,  dit  régime  8fj. 

II.  100 


Farine  purifiée . 95 

Lactate  de  calcium .  2,97 

Chlorure  de  sodium .  2,02 

Citrate  de  fer .  0,01 


Ce  régime  est  très  pauvre  en  phosphore,  il 
n’en  renferme  que  87  milligr.  pour  100  gr.  ;  tan¬ 
dis  qu’il  contient  5.ô  centigr.  de  calcium. 

H  produit  en  quatre  semaines  un  état  caracté¬ 
risé  par  un  chapelet  de  nodosités  costales,  une 
cyphose  vertébrale,  parfois  une  intumescence  des 
épiphyses  des  os  des  membres,  déformations  qui 
peuvent  s’associer  à  des  fractures  spontanées  et 
à  une  fragilité  anormale  des  dents,  et  qu’on  assi¬ 
mile  aux  déformations  rachitiques  de  l’enfant;  on 
avance  en  effet  qu’au  microscope,  les  os  atteints 
offrent  des  lésions  analogues  à  celles  des  os  rachi¬ 
tiques  provenant  de  l’espèce  humaine. 

Ce  régime  84  serait  rachitigène  uniquement 
parce  qu’il  est  pauvre  en  phosphore,  car  si  on  lui 
ajoute  du  phospliate  de  potasse  ou  de  soude 
(3  gr.  pour  100),  les  animaux  sains  ne  deviennent 
pas  rachitiques  et  ceux  qui  sont  déjà  malades 
guérissent.  Dans  ces  expériences,  le  phosphore 
est  donné  sous  la  forme  inorganique  ;  s’il  est 
donné  sous  la  forme  organique,  il  est  efficace 
<juand  on  se  sert  de  lécithine,  d’acide  nucléique, 
de  levure  de  bière,  de  viande,  et  l’efficacité  de 
ces  produits  est  proportionnelle  à  leur  teneur  en 
phosphore.  Mais  si  le  phosphore  est  donné  sous 
forme  de  caséine,  il  n’a  aucune  action  ;  ce  fait  est 
inexpliqué. 

Dans  le  régime  84,  ce  n’est  pas  la  privation  de 
protéine  et  de  graisse  qui  est  rachitigène,  car  si 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n”  1  de  1925,  page  1. 


on  lui  ajoute  de  l’albumine  de  l’œuf,  de  la  graisse 
de  beurre  et  un  mélange  de  tous  les  sels  néces¬ 
saires,  mais  sans  phosphore  (régime  85),  le  rachi¬ 
tisme  se  produit  également;  même,  comme  ce  ré¬ 
gime  permet  une  survie  plus  longue  et  une  crois¬ 
sance  suffisante,  il  détermine  des  lésions  rachi¬ 
tiques  plus  marquées  et  plus  typiques  que  le 
régime  84  '. 

Si  on  soumet  les  jeunes  rats  à  un  régime  privé 
de  chaux,  mais  non  de  phosphore,  si  par  exemple 
dans  le  régime  84,  on  remplace  le  lactate  de 
chaux  par  du  phosphate  de  potasse  (9  pour  100), 
on  produit  des  lésions  osseuses,  mais  distinctes 
des  lésions  rachitiques  ;  elles  sont  caractérisées 
surtout  par  la  raréfaction  des  trabécules  osseuses 
et  la  fragilité  des  os  ;  mais  les  lésions  cartilagi¬ 
neuses  sont  absentes  ou  peu  marquées  ;  le  tissu 
osiéoïde  n’est  pas  en  excès;  il  s’agit  donc  là 
d’une  simple  ostéoporose. 

Si  on  soumet  des  rats  adultes  au  régime  84,  on 
ne  trouve  aucune  altération  au  voisinage  des 
épiphyses  ;  mais  dans  le  tissu  spongieux  et  le 
cortex  de  la  diaphyse,  on  constate  de  la  décalcifi¬ 
cation  et  une  production  abondante  de  tissu 
ostéoïde  ;  ces  altérations  ressemblent  à  celles  de 
l’ostéomalacie.  A  ce  propos,  les  auteurs  améri¬ 
cains  rappellent  deux  remarques  que  j’ai  faites 
autrefois  :  1°  sans  croissance  des  os,  il  n’y  a  pas 
de  rachitisme  vrai;  2"  chez  un  enfant  en  crois¬ 
sance,  si  celle-ci  s’arrête  (inanition,  athrepsic),  il 
ne  se  produit  pas  de  rachitisme. 

Au  cours  du  rachitisme  expérimental,  les  au¬ 
teurs  américains,  particulièrement  Howland  et 
Kramer,  ont  constaté  une  diminution  du  phos¬ 
phore  inorganique  du  sang.  Ils  ont  retrouvé  la 
même  hypophosphatémie  dans  le  sang  des  enfants 
rachitiques  ;  ils  en  concluent  qu’elle  est  le  stig¬ 
mate  humoral  constant  du  rachitisme. 

En  définitive,  ils  avancent  que  le  calcium  ne  se 
fixe  sur  l’os  qu’à  l’aide  de  l’ion  phosphore.  Si 
celui-ci  manque,  l’os  ne  se  calcifie  pas.  Mais  les 
résultats  diffèrent  suivant  l’âge  du  sujet  privé  de 
phosphore.  S’il  s’agit  d’un  sujet  jeune,  en  crois¬ 
sance,  il  se  produit  du  rachitisme;  s’il  s’agit  d’un 
adulte,  il  se  produit  de  l’ostéomalacie. 

Telle  est  la  première  partie  des  recherches 
américaines.  Commencées  par  MM.  Pappenhei¬ 
mer,  Hess  et  Mac  Cann,  elles  ont  été  confirmées 
et  complétées  presque  tout  de  suite  par  MM.  Ship- 
ley,  Park,  Mac  Collum,  Nina,  Simmonds,  Parsons, 
Ernestine  Becker,  Powers,  Unger,  Zucker’. 


1.  Le  régime  85  est  composé  de  : 

Farine  purifiée . 80,9  p.  100 

Albumine  d’u  uf . 10  — 

Graisse  de  beurre .  5  — 

Sels .  4,1  _ 

Les  sels  sont  composée  de  chlorure  de  potassium,  de 
carbonate  de  soude,  de  carbonate  de  magnésie,  de  lac¬ 
tate  de  fer,  et  de  très  petites  quantités  de  citrate  de  1er, 
d’iodure  de  potassium,  de  iranganèse,  de  fluorure  de 


sodium  et  de  bi-sulfate  de  potasse. 

K  Cl* . 0  gr.  85 

CO*  Na*, . 0  gr.  8,5 

Cü*  Mg . 0  gr.  280 

Lactate  de  Ca . 2  gr. 

Citrate  de  fer . 0  gr.  1 

Kl . 0  gr.  0002 

Mo  SO* . 0  gr.  00078 

Na  Ci . 0  gr.  00024 

SO*  K  H . 0  gr.  00024 


4  gr.  09740 

2.  M.  Pappenheimer  a  fait  un  exposé  très  intéressant 
de  ces  travaux  &  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  la  fin 
de  1922.  Un  compte  rendu  en  a  été  publié  dans  la  Reçue 
de  Pathologie  comparée,  du  5  Septembre  1923  (p.  546), 
et  dans  la  Gaeette  hebdomadaire  des  sciences  m-édicales 
de  ttordeauxr,  du  26  Décembre  1922  (p.  567)  ;  ce  dernier, 
dû  au  D'  Pauzat,  est  accompagné  d’un  index  bibliogra¬ 
phique  des  travaux  de  M.  Pappenheimer  et  de  ses  colla¬ 
borateurs.  Les  autres  travaux  américains  sur  ce  sujet  ont 
été  publiés  dans  le  Bulletin  de  I  Hôpital  John  Hopkins  en 


Avec  M.  Dorlencourt,  M.  Jacque.s  Debray  et 
M"'  Spanien,  nous  avons  entrepris  des  recherches 
de  vérification.  Nos  moyens  d’étude  étant  limités, 
elles  ne  sont  pas  encore  terminées  ;  cependant 
nous  avons  déjà  des  résultats  qui  permettent 
quelques  remarques. 

Chez  les  jeunes  rats  blancs  soumis  au  ré¬ 
gime  84  ou  au  régime  85,  il  est  vrai  qu’il  se  pro¬ 
duit  à  peu  près  constamment  une  dystrophie  ac¬ 
compagnée  de  lésions  osseuses.  Celles-ci  sont- 
elles  identiques  à  celles  du  rachitisme  humain  ? 
Les  préparations  faites  par  M.  Jacques  Debray 
montrent  qu’elles  s’en  rapprochent  par  cer¬ 
tains  caractères,  et  qu’elles  s’en  éloignent  par 
d’autres.  Elles  s’en  rapprochent  par  la  prolifé¬ 
ration  désordonnée  du  cartilage  d’ossificaiion  et 
par  la  substitution  aux  travées  du  tissu  spongieux 
d’un  tissu  ostéoïde  exubérant.  Mais  elles  s’en 
distinguent  par  la  rapidité  plus  grande  et  de 
degré  plus  élevé  de  la  décalcification  du  cartilage 
hypertrophique  et  des  travées  du  tissu  spongieux. 
Elles  s’en  distinguent  surtout  par  l’absence  ou  le 
faible  degré  des  altérations  de  la  moelle  osseuse  ; 
on  y  constate  parfois  un  certain  degré  de  multi¬ 
plication  des  cellules  médullaires  ;  mais  on  y  ren¬ 
contre  rarement,  et  seulement  à  l’état  d’ébauche, 
cette  transformation  libroïde  de  la  moelle  osseuse 
qui  est  si  caractéristique  de  la  période  d’état  du 
rachitisme  de  l’espèce  humaine.  Bien  que  celui-ci 
et  l’état  rachitiforme  des  jeunes  rats  blancs  se 
ressemblent  par  certains  caractères  essentiels, 
ces  différences  permettent  de  garder  un  doute 
sur  leur  complète  identité*.  Et  ceei  fait  déjà  voir 
que  si  on  veut  appliquer  à  l’espèce  humaine  les 
données  de  l’expérimentation,  on  ne  doit  le  faire 
qu  avec  réserve  et  précaution.  Cependant,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  et  pour  faciliter  la  discussion, 
je  raisonnerai  dans  l’hypothèse  que  le  rachitisme 
et  la  dystrophie  osseuse  des  rats  blancs  sont  de 
même  nature. 

H  faut  d’abord  remarquer  que,  dans  l’espèce 
humaine,  jamais  on  ne  constate  de  rachitisme 
dont  la  cause  soit  un  régime  analogue  au 
régime  84  ou  85.  On  ne  trouvera  même  jamais  un 
animal  qui,  vivant  ailleurs  que  dans  une  cage  de 
laboratoire,  soit  soumis  à  un  pareil  régime.  La 
plupart  des  Américains  reconnaissent  eux-mêmes 
aujourd’hui  que  le  défaut  de  phosphore  dans  les 
aliments  n’est  pas  une  cause  du  rachitisme  de  l’es¬ 
pèce  humaine.  Donc,  si  l’élude  des  altérations 
produites  par  ce  régime  est  très  intéressante  pour 
la  biologie  générale,  elle  l’est  moins  au  point  de 
vue  médical.  On  ne  peut  espérer  y  trouver  la  so¬ 
lution  intégrale  des  problèmes  cliniques  et  étiolo¬ 
giques  que  soulève  le  rachitisme  de  l’espèce 
humaine. 

Au  début  de  leurs  recherches,  les  Américains 
ont  avancé  que,  dans  le  rachitisme  de  l'espèce 
humaine,  l’hypophosphatéinie  est  constante;  plus 
tard,  ils  ont  atténué  cette  affirmation  et  ils  ont  dit 
que  la  diminution  du  phosphore  inorganique  dans 
le  sang  est  la  règle  dans  les  »  périodes  actives  » 
du  rachitisme,  mais  que,  dans  leurs  intervalles, 
la  proportion  du  phosphore  peut  être  normale  ou 
peu  diminuée. 

Dans  notre  laboratoire,  M.  Dorlencourt  et 
M"'  E.  Spanien  ont  exécuté  un  certain  nombre  de 


1921  et  1922.  Pour  la  bibliographie,  voir  aussi  De  Gen- 
NES.  «  Le  IraitemeDt  du  raohitisuie  par  la  lumière.  Contri- 
butioD  cliuique'et  expérimentale  è  l’étude  du  rachitisme  ». 
Thèse,  Paris,  1924. 

1.  Cependant,  M.  E.  Feuillié  avance  qu’en  soumettant 
certains  animaux,  petits  chiens,  jeunes  rats  blancs,  à 
des  chocs  anaphylactiques,  à  un  régime  carencé,  à  l’ob¬ 
scurité,  on  peut  provoquer  un  rachitisme  qui  débute  par 
des  lésions  médullaires;  celles-ci  pourraient  être  con¬ 
statées  par  un  examen  très  précoce  fait  d’une  certaine 
manière  (Soc.  de  Rioi.,  19  Janvier  1924). 


50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Janvier  1925 


N» 


dosages  *,  et  nous  avons  vu  que,  dans  le  rachi¬ 
tisme  de  l’enfant,  l’acide  phosphorique  du  sang 
est  le  plus  souvent  diminué;  cependant  il  ne  l’est 
pas  toujours. 

Chez  les  rachitiques  examinés  avant  tout  trai¬ 
tement,  M.  Dorlencourt  et  M”'  Spanien  ont  vu 
que  le  taux  de  l’acide  phospliorique  oscillait 
entre  12,5  et  21,  avec  une  moyenne  de  18,3.  Il  n’y 
a  pas  toujours  un  rapport  entre  le  degré  de  l’hy- 
pophosphatéraie  et  la  gravité  du  rachitisme*. 

D’ailleurs,  s’il  est  très  vrai  que  le  rachi¬ 
tisme  évolue  par  poussées  séparées  par  des 
périodes  de  repos,  il  est  parfois  très  difficile  de 
définir  où  commence  et  où  finit  la  période  d’ac¬ 
tivité. 

On  a  avancé  que  l’iiypophosphatémie  ne  s’ob¬ 
serve  pas  en  dehors  du  rachitisme,  et  qu’elle  en  est 
donc  le  stigmate  humoral  caractéristique.  Cette 
assertion  n’est  pas  tout  à  fait  exacte.  Je  soigne 
depuis  son  enfance  un  jeune  homme  atteint  d’os- 
téopsalhyrose  et  qui  a  eu  un  grand  nombre  de 
fractures  ;  il  a  un  fils  de  2  ans  qui  a  hérité  de  son 
affection  et  qui  a  déjà  eu  trois  fractures;  ni  chez 
le  père,  ni  chez  le  fils,  on  n’a  pu  constater  le 
moindre  signe  de  rachitisme*  et  cependant  le  père 
et  le  fils  sont  hypoj)hosphatémiques  : 

Acido 

Ca  phüspliuriquc 


Père . 11,5  17,5 

Fils . 11  18 


Certains  auteurs  américains  ont  avancé  que, 
dans  la  période  fébrile  de  la  broncho-pneumonie, 
il  y  a  diminution  de  l’acide  phosphorique  du 
sang  . 

Mais,  en  somme,  si  la  diminution  de  l’acide  phos¬ 
phorique  dans  le  sang  des  rachitiques  n’est  pas 
constante,  on  peut  dire  que,  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  elle  y  est  habituelle.  Il  n’en  est  pas  de 
même  du  taux  du  calcium  ;  celui-ci  est  parfois 
abaissé;  mais  cet  abaissement  est  bien  plus 
inconstant  que  celui  du  phosphore  inorganique; 
et  souvent  il  est  très  peu  marqué.  Chez  les  rachi¬ 
tiques,  M.  Dorlencourt  et  M"”  Spanien  ont  trouvé 


que  le  taux  du  calcium  sanguin  oscillait  entre  8  et 
13,  avec  une  moyenne  de  9,78. 

Toutefois  les  analyses  du  sang  ont  mis  en  lu¬ 
mière  un  fait  intéressant;  chez  les  rachitiques 
atteints  de  tétanie,  le  taux  du  calcium  sanguin  est 
toujours  altaissé  d’une  manière  notable;  chez  un 
rachitique,  lorsqu’il  y  a  une  hypocalcémie  un  peu 
marquée,  on  trouve  presque  toujours  les  stigmates 
de  la  tétanie.  Il  y  a  donc  un  rapport  étroit  entre 
cet  état  névropathique  et  l’hypocalcémie.  La  con¬ 
naissance  de  ce  rapport  ne  donne  d’ailleurs  la  so¬ 
lution  complète  ni  de  la  nature  de  la  tétanie,  ni  des 
relations  de  celle-ci  avec  le  rachitisme  ;  il  reste  à 
éclaircir  le  rôle  des  glandes  parathyroïdes  dans 
la  genèse  de  la  diathèse  spasmogène  et  la  signi¬ 
fication  de  la  présence  de  la  raéthylguanidine 
dans  le  sang  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

La  diminution  du  phosphore  dans  le  sang  des 
rachitiques  est  regardée  par  les  Américains  comme 
la  cause  directe  de  leur  dystrophie  osseuse.  Ils 
reviennent  ainsi  à  l’opinion,  déjà  soutenue  et 
réfutée,  que  la  lésion  des  os  rachitiques  consiste 
en  un  trouble  primitif  et  essentiel  des  échanges 
minéraux.  Or,  dans  le  rachitisme  de  l’espèce 
humaine,  la  lésion  des  os  consiste  dans  un  pro¬ 
cessus  irritatif  du  cartilage  et  de  la  moelle  qui 
détermine  une  altération  dystrophique,  la  décal¬ 
cification  du  tissu  osseux  ancien  et  la  non-calci¬ 
fication  du  tissu  osseux  nouveau;  cette  altération 
dystrophique,  d’abord  peu  accusée,  devient  peu  à 
peu  prédominante. 

Quant  à  la  diminution  habituelle  du  phosphore 
et  à  celle  moins  fréquente  du  calcium  dans  le  sang 
des  rachitiques,  on  peut  l’interpréter  tout  autre¬ 
ment  que  les  médecins  américains.  Dans  le  rachi¬ 
tisme,  la  nutrition  de  l’os  est  troublée  de  telle 
sorte  que  leur  capacité  de  fixer  les  minéraux  né¬ 
cessaires  à  leur  édification  est  diminuée  ou  sup¬ 
primée;  meme  si  ces  corps  sont  en  quantité  suffi¬ 
sante  dans  l’alimentation,  même  s'ils  sont 
absorbés  comme  à  l’état  normal,  l’os  est  devenu 
incapable  de  les  utiliser.  Il  est  permis  de  sup¬ 
poser  qu’il  y  a  dans  l’organisme  un  mécanisme 
régulateur  qui  ne  laisse  dans  le  sang  que  la  quan¬ 


tité  de  phosphore  et  de  calcium  utilisables  par  les 
os  et  les  tissus:  le  reste  s’élimine  par  les  urines 
et  les  matières  fécales  où,  en  effet,  à  certaines 
périodes,  on  trouve  ces  corps  en  excès.  Et  c’est 
ainsi  qu’on  peut  comprendre  la  diminution  habi¬ 
tuelle  du  phosphore  et  celle  moins  fréquente 
du  calcium  dans  le  sang  des  rachitiques;  elles 
apparaissent  comme  les  témoins  du  trouble  de  la 
nutrition  des  os  et  non  comme  ses  causes. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  dystrophie  des 
jeunes  rats  blancs  privés  de  phosphore,  si  on 
identifie  cet  état  au  rachitisme,  on  peut  le  con¬ 
cevoir  comme  le  résultat  d’une  auto-intoxication. 
Toutes  les  intoxications  prolongées  et  sérieuses 
qui  surviennent  à  la  période  active  de  l’ossifica¬ 
tion  peuvent  déterminer  les  réactions  de  la  moelle 
osseuse  et  du  cartilage  qui  constituent  les  lésions 
des  os  rachitiques.  Or,  dans  toutes  les  maladies 
de  carence,  il  y  a  un  trouble  profond  de  la  nutri¬ 
tion  qui  aboutit  à  la  mise  en  liberté  de  produits 
nocifs,  c’est-à-dire  à  une  auto-intoxication.  C’est 
ainsi  qu’agit  sans  doute  la  carence  des  aliments 
en  phosphore. 

Que  les  poisons  puissent  déterminer  chez  les 
jeunes  rats  blancs  un  état  rachitifornie,  c’est  ce 
qu’ont  démontré  les  Américains  eux-mêmes. 
Répétant  les  expériences  de  Cagnetto  (de  Padoue) 
en  1909,  Shipley,  Park,Mac  Collum,  Simmonds* 
ont  vu  qu’en  soumettant  ces  animaux  à  un  régime 
renfermant  des  quantités  normales  de  phosphore, 
mais  auquel  on  ajoutait  2,2  pour  100  de  carbonate 
de  strontium,  on  produit  une  dystrophie  osseuse 
semblable  à  celle  que  détermine  le  régime  84; 
c’est  ce  qu'ils  appellent  le  «  rachitisme  de  stron¬ 
tium  »  *. 

En  somme,  l’étude  de  la  maladie  rachitiforme 
des  rats  blancs,  si  intéressante  qu’elle  soit,  ne 
fournit  encore  aucune  donnée  décisive  sur  les 
causes  et  la  nature  du  rachitisme  de  l’espèce 
humaine.  C’est  d’ailleurs  en  s’appuyant  sur 
d’autres  faits  que  les  médecins  américains  ont 
essayé  de  fonder  une  conception  de  celui-ci. 
C’est  ce  que  nous  exposerons  dans  un  prochain 
travail. 


L’AMYGDALECTOMIE  TOTALE 

Par  Georges  PORTMANN 
Professeur  agrégé  à  la  Kocullé  de  Médecine 
de  Bordeaux. 

En  France,  la  technique  chirurgicale  de  l’abla¬ 
tion  des  amygdales  palatines  est  un  sujet  de  dis¬ 
cussion  toujours  d’actualité.  Comme  il  est  facile 
de  s’en  rendre  compte,  les  controverses  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  l'amygdalec¬ 
tomie  partielle,  appelée  à  tort  amygdalectomie,  ou 
de  l'amygdalectomie  totale,  ne  sont  pas  éteintes 


t.  En  nous  fondant  sur  les  travaux  antérieurs  et  sur 
les  analyses  faites  dans  notre  laboratoire  par  M.  Dor¬ 
lencourt  et  M"'  Spanien,  nous  avons  admis  les  chiffres 

TdU.r  du  calcium  dans  le  sang 
(méthode  de  Krainor  modifiée)  : 

Etat  normal ...  11  il  12  railligr.  p.  100.  gr. 

Hypocalcémie.  .  9  milligr.  ou  au-dessous. 

Hypercalcémie.  .  13  milligr.  ou  au-dessus. 

Tauj-  de  l'aride  p/iospliori:/ue  dans  le  sang 
(méthode  de  Doisy  et  Bell): 

Etat  normal  ...  22  à  23  milligr.  p.  100.  gr. 

Hypophosphatie  .  19  milligr.  ou  au-dessou.s. 

Hyperphosphatie.  21  milligr.  ou  au-dessus. 

2.  Récemment,  nous  avons  observé,  avec  M.  Dorlen- 
rourt,  une  fillette  idiote,  de  12  ans.  qui  u  fait  une  poussée 
très  forte  de  rachitisme  tardif  avec  genu  vnigum.  impo¬ 
tence.  images  radiologiques  typiques,  avec  tétanie;  le 
taux  du  calcium  était  diminué  (8,0);  celui  de  l'acide 
phosphorique  était  presque  normal  ('20). 

:l.  P.  Vai.li  iiy-Rxoot  et  P.  Anis.  —  s  Ostéopsathyrose 
héréditaire  ».  Soc.  de  Péd.,  17  Juin  1921,  p.  291. 

4.  Gekstcniikuof.ii,  BuniiANs.  Smith  et  Wetzei..  — 

U  Le  contenu  du  sérum  sanguin  en  phosphore  et  en  cal¬ 
cium  inorganiques  dans  la  pneumonie  ».  The  Americ. 
Journ.  oj  dis.  of  Children,  t.  X.WI,  n*  4,  1923. 


I  et  les  partisans  de  l’une  ou  de  l’autre  intervention 
apportent  avec  la  même  fougue,  en  faveur  de  leur 
[  thèse,  des  arguments  de  valeur.  Il  semble  cepen¬ 
dant  que  l’amygdalotomie,  opération  incomplète, 
perde  de  plus  en  plus  de  terrain  en  faveur  de 
l’amygdalectomie,  intervention  vraiment  chirur¬ 
gicale,  complète,  à  technique  logique  et  précise. 

Sans  rappeler  les  diverses  phases  de  cette 
grande  querelle,  on  ne  peut  cependant  qu’être 
frappé  de  son  évolution  qui  est  dans  tous  les  pays 
une  tendance  vers  l’opération  radicale;  dans  cer¬ 
tains  même,  la  discussion  est  close,  tous  les  par¬ 
tisans  de  l’amygdalotomie  s’étant  peu  à  peu  ralliés 
à  l’amygdalectomie  totale;  c’est  ce  qui  s’est  passé 
aux  Etats-Unis  où,  si  l’on  professe  des  opinions 
variées  sur  les  modalités  de  technique,  le  principe 
même  de  l’ablation  totale  n’est  plus  mis  en  ques¬ 
tion  par  personne. 

Aussi  les  défenseurs  irréductibles  de  l’amygda¬ 
lotomie  font-ils  un  peu  figure  de  retardataires  et 
il  semble  à  tout  le  moins  étonnant  pour  nos  con¬ 
frères  américains  que  nous  en  soyons  encore  à 
discuter  la  valeur  de  cette  opération. 

Le  terme  d’amygdalectomie  totale  parait  d’ail¬ 
leurs  effrayer  certains  spécialistes  et  j’ai  assez 
souvent  entendu  dire  par  quelques-uns  d’entre 
eux  qu'aux  Etats-Unis,  cette  amygdalectomie  était 
une  opération  très  grave,  dangereuse  par  ses 
conséquences  immédiates  ou  lointaines,  qu’elle  se 
pratiijuait  sous  anesthésie  générale  avec  tout 
l’impressionnant  décor  qui  entoure  la  grosse  chi¬ 
rurgie.  Or,  au  cours  d’un  récent  voyage  en  .Vmé- 
rique  du  Nord,  après  avoir  entendu  les  hommes 
les  meilleurs  de  la  spécialité  au  Canada,  aux 
Etats-Unis,  à  Cuba,  après  avoir  vu  opérer  avec 
toutes  les  anesthésies  possibles  tant  locales  que 


générales,  après  avoir  observé  avec  soin  les 
techniques  les  plus  variées,  je  suis  obligé 
d’avouer  que  l’amygdalectomie  totale  n’est  pas 
une  opération  plus  grave  ni  plus  dangereuse  en 
Amérique  qu’en  France,  que  dans  l’ensemble  les 
techniques  sont  les  mêmes,  les  interventions  pas 
plus  impressionnantes  et  les  résultats  aussi  bons. 
Les  divergences  n’existent  en  réalité  que  sur  les 
indications,  et  je  crois  bien  que  même  sur  ce 
point,  les  fossés  qui  nous  séparent  ne  sont  pas 
infranchissables. 

Les  partisans  de  l’amygdalotomie  en  France  ne 
manquent  pas  de  rappeler  les  cas  de  complications 
mortelles  qui  sont  publiés  aux  Etats-Unis  ;  mais 
ce  qu’ils  omettent  de  dire  ou  mieux  peut-être  ne 
peuvent  dire  parce  qu’insuffisamment  docu¬ 
mentés,  c’est  que  les  statistiques  américaines 
portent  sur  un  nombre  de  cas  que  nous  imagi¬ 
nons  difficilement,  plusieurs  milliers,  et  ensuite 
qu’il  existe,  aux  Etats-Unis  comme  en  France,  des 
spécialistes  de  six  semaines. 

11  m’est  agréable,  d’ailleurs,  de  rappeler  que  des 
voix  convaincues  se  sont  élevées  récemment  dans 
notre  pays  en  faveur  de  l’amygdalectomie  totale 
et  tout  le  monde  a  présente  à  l’esprit  la  belle  des¬ 
cription  de  technique  chirurgicale  de  l’ablation 
des  amygdales,  donnée  dans  le  ./ournal  de  Chirur¬ 
gie,  en  1919,  par  Dutheillet  de  Lamothe  et  l’arti¬ 
cle  si  clair  et  si  plein  de  bon  sens  de  Moulonguet, 
publié,  en  1922,  dans  La  Presse  .Médicale. 

Je  voudrais;  dans  ces  quelques  pages,  envisager 

1.  Siiïpi  ET,  '  Pauk,  Mac  Collum  et  Simonds.  — Jihn 
UopHns  Uosp.  Bull.,  1922,  t.  XXXIII,  p.  21G. 

2.  Déjà  M.  Delcoiirt  (de  Bruxelles)  avait  avancé  qu’on 
peut  rendre  de  jeunes  chiens  rachitiques  en  leur  faisant 
ingérer  du  phosphate  de  potasse  d'une  manière  prolongée. 
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quelles  sont  les  indications  indiscutables  de 
l’amygdalectomie  totale  et  donner  un  résumé  de 
ma  technique  opératoire. 

Un  rappel  physiologique  de  la  fonction  des 
amygdales  palatines  est  indispensable  pour  dis¬ 
cuter  avec  une  base  solide  les  indications  de 
l’amygdalectomie  totale. 

Les  théories  de  la  fonction  tonsillaire  sont 
nombreuses  et  je  ne  rappellerai  que  les  plus  im¬ 
portantes  qui  considèrent  les  amygdales  comme 
des  organes  de  protection,  à  sécrétion  interne, 
d’hématopoièse,  d’élimination  et  d'immunité. 

La  théorie  de  la  protection  confie  aux  amyg¬ 
dales  palatines  le  rôle  de  défenseur  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  invasions  bactériennes  et  depuis 
longtemps,  des  auteurs,  parmi  lesquels  Goodale, 
Goerke,  Lexer,  ont  insisté  sur  la  place  de  ce  tissu 
lympho'ide  à  l’entrée  des  voies  aériennes  et  diges¬ 
tives  ;  mais  cette  conception  doit  à  la  réflexion 
paraître  un  peu  illogique  si  l’on  songe  à  la  quan¬ 
tité  de  microorganismes  qui  pénètrent  dans  les 
voies  aériennes  et  digestives  et  à  la  proportion 


Figure  1. 


infime  et  négligeable  de  ceux  d’entre  eux  qui 
viennent  au  contact  de  l’anneau  de  Waldeyer. 

La  théorie  de  la  sécrétion  interne,  tout  hypo¬ 
thétique,  n’est  encore  appuyée  sur  aucune  expéri¬ 
mentation  précise  ou  observation  clinique  con¬ 
vaincante. 

On  se  rappelle  que  Caldéra  injecta  une  série 
d’animaux  avec  des  extraits  d’amygdales  et  fut 
obligé  d’admettre  qu’il  ne  constata  aucun  résul¬ 
tat.  Plus  récemment,  Gamaléia  et  Claude  ont 
repris  la  question  en  se  basant  sur  l’étude  du 
méteibolisme,  mais  sans  apporter  des  conclusions 
évidentes. 

La  théorie  de  l'hématopoièse,  résultat  des  recher¬ 
ches  histologiques  deStôke,Retterer,Wood,etc., 
fait  jouer  aux  amygdales  un  rôle  de  premier  plan 
pour  la  formation  des  lymphocytes  au  sein  du 
centre  germinatif  des  follicules  et  repose  sur  des 
fondations  plus  solides  que  les  deux  précé¬ 
dentes. 

La  théorie  de  l'élimination,  née  des  travaux  de 
Henke,  ne  résiste  pas  à  la  moindre  analyse.  La 
conception  d’une  amygdale,  organe  d’élimination 
bactérienne,  au  cours  d’un  processus  septique  en 
un  point  quelconque  de  l’organisme,  est  insou¬ 
tenable. 

Il  est,  en  effet,  impossible  de  croire  qu’un  or¬ 
gane  chargé  de  débarrasser  l’organisme  de  ba¬ 
cilles  ou  de  toxines  dangereuses  soit  justement 
placé  à  l’entrée  des  voies  digestives  et  respira¬ 


toires,  au  risque  d’assurer  ainsi  une  réinfection 
rapide. 

La  théorie  de  l'immunité,  enfin,  est  de  beaucoup 
la  plus  séduisante  et  la  plus  rationnelle.  Une 
partie  des  bactéries  qui  envahissent  l’organisme 


Figure  2. 


sont  retenues  dans  les  crj'ptes  de  l’amygdale  et 
leurs  toxines  résorbées  en  quantité  suffisante 
pour  provoquer  la  formation  d’anticorps  ;  cela, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Sluder,  assure  une 
auto-vaccination  immédiate  contre  les  différents 
types  de  bactéries.  Avec  une  telle  théorie  on 
comprend  l’importance  considérable  des  amyg¬ 
dales  dans  les  premières  années  de  la  vie,  jusqu’à 
ce  que  l’organisme  ait  été  vacciné  contre  les  for¬ 
mes  communes  d’infection,  et  l’on  peut  s’expli¬ 
quer  leur  atrophie  avec  l’àge. 

D’autres  hypothèses  de  moindre  valeur  ont 
aussi  été  formulées,  mais  ne  paraissent  pas  mé¬ 
riter  une  discussion  prolongée;  telles  l’amygdale 
considérée  comme  un  tampon  mécanique  (Faulk- 


Figure  3. 


ner)  ou  comme  un  vestige  d’organes  respiratoires, 
véritables  phénomènes  du  développement  em¬ 
bryonnaire  (Hagemann). 

Quoiqu’un  certain  éclectisme  soit  de  mise  en 
pareille  matière,  nous  avons  trop  peu  d’éléments 
de  certitude  pour  prononcer  une  exclusive  défi¬ 
nitive  contre  la  plupart  des  théories  physiologi¬ 
ques  que  je  viens  d’esquisser  ;  cependant  l’hypo¬ 
thèse  d’une  amygdale,  organe  d’immunisation,  est 
de  beaucoup  la  plus  logique  et  la  plus  en  accord 


avec  les  faits  cliniques.  Son  activité,  comme  centre 
formateur  de  lymphocytes,  ne  peut  d’autre  part 
être  mise  en  doute.  C'est  donc  un  organe  utile  dont 
on  ne  devra  se  débarrasser  en  totalité  que  dans 
certaines  conditions;  nous  avons  vu  que  cette 
fonction  d’immunisation  a  une  importance  consi¬ 
dérable  dans  les  premières  années  de  la  vie  et 
ceci  nous  explique  leur  volume  et  le  développe¬ 
ment  en  général  du  système  lympho'ide  pharyngé 
chez  l’enfant. 

Dans  le  jeune  âge,  ce  volume  peut  entraîner  <  es 
troubles  nécessitant  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  et  n’étant  guidée  par  aucune  considération 
d’infection,  cette  intervention  ne  comportera  pas 
nécessairement  l’ablation  totale  de  l’organe  ;  on 
pourra,  se  rappelant  la  valeur  des  amygdales 
au  début  de  la  vie,  se  contenter  d’une  ablation 
incomplète,  une  amygdalotomie. 

Mais  l’amygdale  palatine  par  sa  structure,  par 
la  présence  de  cryptes  anfractueuses,  réceptacles 
à  bacilles  de  toutes  sortes,  se  présente  dans  une 
situation  particulièrement  favorable  pour  deve¬ 
nir  un  foyer  infectieux.  Et  en  fait,  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  cette  infection  sont  aussi 
variées  que  fréquentes  ;  différents  types  d’amyg- 


Figuro  4. 

dalite  chronique,  amygdalite  caséeuse,  cryp¬ 
tique,  abcès  périamygdaliens  ou  amygdaliens 
aigus  à  répétition,  abcès  périamygdaliens  chro¬ 
niques,  etc. 

Or,  cette  infection  n’est  pas  nécessairement 
liée  à  une  hypertrophie  de  l’organe  et  les  cas 
sont  nombreux  dans  lesquels  l’amygdale  pala¬ 
tine  infectée  ne  déborde  pas,  ou  à  peine,  les  piliers. 
Les  cryptes  suppurantes  peuvent  être  profondes; 
elles  s’enfoncent  parfois  jusqu’à  la  capsule  et  leurs 
diverticules  creusent  en  tous  sens  le  prolonge¬ 
ment  intravélique,  souvent  si  développé,  de 
l’amygdale. 

Cette  infection  amygdalienne  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  du  premier  âge,  c’est  plutôt  l’adolescent, 
l’adulte  qui  en  présenteront  les  manifestations 
locales  ou  à  distance.  Sans  vouloir  entrer  dans 
le  détail  des  conséquences  d’un  foyer  tonsillaire 
infecté,  nous  comprendrons  que  la  seule  théra¬ 
peutique  soit  l’ablation  complète  de  ce  foyer. 
C’est  donc  à  l’amygdalectomie  totale  que  nous 
aurons  recours. 

Il  faut,  dans  ce  cas,  une  intervention  radicale  qui 
permettra  d’enlever  l’organe,  y  compris  sa  cap¬ 
sule  fibreuse,  car  toute  opération  partielle  ris¬ 
quera  de  laisser  des  foyers  infectieux  profondé¬ 
ment  situés. 

La  démonstration  d’une  telle  obligation  opéra¬ 
toire  est  aisée  :  il  suffit  de  s’appuyer  sur  l’anato¬ 
mie  pathologique  et  de  nombreuses  recherches 
faites  dans  ce  sens  avec  mon  collaborateur,  le 
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Gino  Cutaldi,  de  Pise,  en  sont  l’évidente 
démonstration. 

Le  résultat  de  ces  recherches  que  j’ai  exposées 
récemment  à  Naples,  devant  le  Congrès  de  la  So¬ 
ciété  italienne  d’oto-rhino-laryngologie  ',  montre 
l’existence  fréquente  d’abcès  situés  contre  la  cap¬ 
sule  d’amygdales  paraissant  saines  à  un  examen 
superficiel. 

L’infection,  quelle  qu’en  soit  la  manifestation 
clinique,  est  donc  à  mon  avis  une  indication  for¬ 
melle  de  prati(juer  l’amygdalectomie  totale. 

Si  l’on  peut  admettre  l’amygdalotomie  dans  le 
premier  âge,  l’hypertrophie  de  l’organe  étant 
dans  la  majorité  des  cas  la  seule  cause  de  troubles 
et  la  conservation  d’une  partie  du  parenchyme 
tonsillaire  pouvant  se  justifier,  l’amygdalectomie 
totale  ne  peut  se  discuter  lorsqu’il  y  a  infection, 
cause  habituelle  de  l’intervention  chez  l’adoles¬ 
cent  ou  l’adulte. 


L’amygdalectomie  totale  est  d’ailleurs  une 
intervention  simple,  parfaitement  chirurgicale, 
ne  justifiant  en  aucune  façon  les  critiques  de  ses 
détracteurs. 

Ma  technique  peut  se  résumer  dans  les  quel¬ 
ques  temps  suivants  et  nécessite  peu  d’instru¬ 
ments  particuliers  :  une  pince  à  amygdales,  un 
bistouri  à  double  tranchant,  un  décolleur,  un 
écarteur  des  piliers,  un  serre-nœud,  un  ouvre- 
bouche  automatique. 

Anestiiiîsie.  —  Il  est  préférable  de  pratiquer, 
dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible,  l’anesthésie 
locale.  Le  malade  reçoit,  une  heure  avant  l’inter¬ 
vention,  une  injection  de  scopolamine-morphine. 

Radigeonnage  de  l’arrière-gorge  et  de  la  base 
de  la  langue  avec  une  solution  de  cocaïne  au  1/10“ 
sans  adrénaline;  nous  rejetons  l’emploi  de  l’adré¬ 
naline,  afin  d’éviter  des  hémorragies  post-opéra¬ 
toires  par  vaso  dilatation  secondaire.  Le  pre¬ 
mier  temps  de  l’anesthésie,  qui  a  pour  but  de  faire 
disparaître  aussi  complètement  que  possible  les 
reflexes  pharyngés,  peut  être  supprimé  si  l’on  a 
aflaire  à  un  malade  particulièrement  tranquille. 

La  suite  de  l’anesthésie  comporte  l’injection 
de  novocaïne  àl  100''  au  niveau  des  deux  nerfs  pa¬ 
latin  postérieur  et  glosso-pharyngien  qui  donnent 
la  sensibilité  à  la  région  amygdalienne  (amygdale, 
palais  mou,  piliers,  une  partie  du  mur  latéral 
pharyngé).  Déjà,  en  1000,  Yankauer,  puis  plus 
tard,  en  li)17  et  1020,  Thompson,  montrèrent 
que  le  blocage  de  ces  deux  nerfs  suffisait  à  assu¬ 
rer  l’anesthésie  de  l’amygdale. 

Le  nerf  palatin  postérieur  émerge  avec  une 
petite  artère  d’un  orifice  séparé  immédiatement 
en  arrière  du  trou  jialatin  postérieur,  par  consé- 
<juent  très  ])rès  du  bord  postérieur  du  palais  dur. 

Deux  voies  d’abord  :  si  la  dernière  grosse 
molaire  est  présente,  prendre  un  centimètre  en 
dedans  de  l’extrémité  postérieure  de  la  marge 
gingivale  de  la  troisième  molaire,  puis  à  angle 
droit  un  centimètre  en  arrière  et  enfoncer  son 
aiguille. 

Si  la  dernière  molaire  est  absente,  se  rappeler 
que  le  nerf  est  situé  juste  en  dedans  et  un  peu  en 
avant  du  crochet  de  la  lame  interne  de  l’apophyse 
ptérygoïde,  qu’il  est  très  facile  de  sentir  avec  le 
doigt  à  travers  le  palais  mou.  Ce  repère  perçu, 
enfoncer  l’aiguille  à  un  centimètre  en  avant  et  en 
dedans. 

L’aiguille  tenue  obliquement  croise  la  langue, 
l’extrémité  du  cêté  de  l’embout  ressortant  de  la 
bouche  par  la  commissure  du  cùté  opposé.  Elle 
est  enfoncée  jusqu’à  l’os  :  on  injecte  2  à  3  eme 
de  novoca'ïne  à  1  pour  cent. 

Le  nerf  glosso-pharyngien  passe,  comme  on  le 


1.  G.  PoHTMANX  et  G.  C  vTAi.Dl.  —  «  Les  bases  anatomo- 
patholo)(ii]ues  de  l'amygdalectomie  totales.  .\'XI‘  Congrfi 
de  la  SocUté  italienne  de  laryngologic,  otologie  et  rhino- 
logie,  Naples,  27  Octobre  1924. 


sait,  à  la  partie  inférieure  de  la  région  périton- 
sillaire  externe  qui  est  particulièrement  riche  en 
vaisseaux;  aussi,  n’est -il  pas  nécessaire  de  tou¬ 
cher  ce  nerf  lui-même  avec  l’aiguille,  mais  seule¬ 
ment  d’inonder  le  tissu  conjonctif  avoisinant.  La 
voie  la  meilleure  est  d’enfoncer  l’aiguille  en 
dehors  du  pilier  antérieur  à  la  jonction  du  tiers 
inférieur  et  du  tiers  moyen  de  l’amygdale  :  2  à 
3  eme  suffisent  (fig.  1). 

Pour  avoir  une  anesthésie  plus  parfaite,  on 
peut  suivre  la  technique  de  Sonnenschein,  de 
Chicago,  et  employer  l’alcool  cocaïné  suivant  le 
procédé  déjà  en  honneur  pour  calmer  les  névral¬ 
gies  trigémellaires. 

Opéiiation.  —  Le  malade  est  assis  en  face  du 
chirurgien. 

1“''  temps  :  Dégagement  du  pôle  supérieur.  — 
Mise  en  place  de  l’ouvre-bouche  (celui  de 
Whitehead,  avec  abaisse-langue  automatique,  me 
semble  très  commode). 

A  l’aide  de  la  pince  à  grifles,  on  prend  solide¬ 
ment  l’amygdale  qui  est  ainsi  attirée  hors  de  sa 
loge  et  recouverte  par  la  muqueuse  qui  passe  en 
pont  des  piliers  sur  elle,  déborde  la  saillie  du 
pilier  antérieur. 

Incision  de  la  muqueuse  seule  sans  toucher 
aux  fibres  musculaires  avec  le  bistouri  à  double 
tranchant  (fig.  2).  On  commence  au  tiers  infé¬ 
rieur,  le  long  du  bord  du  pilier  antérieur,  puis 
sans  ressortir  le  bistouri,  mais  en  le  tournant 
pour  se  servir  de  l’autre  tranchant,  on  passe  sur 
le  bord  libre  du  pilier  postérieur,  dont  la  mu¬ 
queuse  est  sectionnée  de  la  même  façon  jus(|u’à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Pen¬ 
dant  ce  premier  temps,  on  exerce  toujours  une 
forte  traction  sur  l’amygdale,  et  dès  le  début  de 
l’incision  de  la  muqueuse,  la  capsule  de  colora¬ 
tion  blanchâtre  doit  apparaître. 

2“  temps  :  Décollement  de  l’amygdale.  —  A 
l’aide  du  décolleur  coudé  et  suivant  le  plan  de 
clivage  extérieur  à  la  capsule,  on  détache  de 
haut  en  bas  l’amygdale  du  fond  de  sa  loge  (fig.  3). 

3“  temps  ;  Section  du  pèle  inférieur.  —  L’amyg¬ 
dale  qui  ne  tient  plus  que  par  son  pôle  inférieur 
tombe  horizontalement  dans  la  cavité  buccale  ;  on 
glisse  alors  l’anse  froide  (le  serre-n<eud  de  Vacher 
par  exemple  est  un  excellent  instrument)  le  long 
de  la  paroi;  après  s’être  assuré  que  les  dernières 
attaches  amygdaliennes  sont  bien  prises  dans 
l’anneau,  on  serre  lentement. 

4'  temps  :  Inspection  de  la  loge  amygdalienne.  — 
L’amygdale  enlevée,  après  un  tamponnement 
pour  hémostase  de  quelques  secondes,  on  écarte 
le  pilier  antérieur  pour  inspecter  la  loge  amygda¬ 
lienne.  Elle  doit  paraître  absolument  nette,  fer¬ 
mée  par  les  fibres  parallèles  des  muscles  pha¬ 
ryngiens  et  ne  pas  saigner.  Application  d’un 
tampon  imbibé  d'eau  iodée. 

Soins  consécuties.  —  Ils  sont  très  simples  : 
alimentation  liquide  et  froide  le  premier  jour, 
puis  molle  et  tiède  quarante-liuit  heures  après 
l’intervention  et  normale  le  huitième  jour  envi¬ 
ron.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  une 
solution  boro-oxygénée  froide. 


L’amygdalectomie  totale  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  dangereuse,  mais  elle  exige,  comme  toute 
intervention,  une  technique  bien  réglée  et  bien 
appliquée  et  une  instrumentation  appropriée. 

Les  complications  possibles  ne  doivent  pas 
arrêter  le  chirurgien  qui  sait  opérer,  car  elles 
sont  le  plus  souvent  le  résultat  de  l’ignorance  ou 
d’une  faute  de  technique. 

J’ajouterai  même  que  l’hémorragie,  ce  spectre 
que  l’on  évoque  si  facilement  dans  les  discussions 
sur  la  chirurgie  de  l’amygdale,  est  plus  grave  et 
plus  fréquente  dans  l’amygdalotomie  que  dans 
l’amygdalectomie  totale.  Dans  la  première,  elle 
se  produit  presque  toujours  en  nappe,  c’est  le 


parenchyme  amygdalien  qui  saigne  et  l’hémo¬ 
stase  en  est  peu  commode.  Dans  l’amygdalecto¬ 
mie  totale,  l’hémorragie  est  due  à  un  ou  plusieurs 
vaisseaux  isolés,  parfaitement  visibles  dans  le 
fond  de  la  loge,  et  que  l’on  traite  comme  dans 
toute  opération  chirurgicale  par  forcipressure  à 
demeure  ou  ligature. 

Il  est  à  souhaiter  que,  rompant  enfin  avec  un 
traditionnalisme  un  peu  excessif,  on  vulgarise  ra¬ 
pidement  en  France  une  intervention  si  parfaite¬ 
ment  justifiée. 


LA  RÉSERVE  ALCALINE 

MOYEN  D’ÉTUDE  CLINIQUE 
DES  ÉTATS  D’ACIDOSE  ET  D'ALCALOSE 

ACIDOSE  DIABÉTIQUE  ET  ACIDOSE  RÉNALE 

Par  P.  DELORE  (de  Lyon). 

(Travail  de  la  clinique  du  professeur  Roque.) 

L’importance  de  la  réaction  des  milieux  orga¬ 
niques  ne  cesse  de  s’affirmer  dans  tous  les 
domaines  de  la  biologie;  toute  acte  biologique  est 
subordonné  à  une  réaction  bien  déterminée  de 
son  milieu.  Chez  l’homme  en  particulier,  l’inva¬ 
riabilité  nécessaire  du  milieu  humoral  demande 
une  régulation  très  rigoureuse  de  la  réaction  du 
sang;  en  clinique,  il  importe  de  savoir  étudier  les 
altérations  de  cette  dernière  et  par  là,  un  des 
caractères  du  terrain.  Cette  notion  du  terrain,  un 
peu  délaissée  depuis  l’époque  pastorienne,  reprend 
de  plus  en  plus  de  place,  grâce  à  l’analyse  des 
propriétés  physico  chimiques  des  humeurs.  Avec 
les  progrès  de  la  chimie-physique,  on  va  revenir 
d’une  façon  moins  empirique  à  l’étude  des  dys- 
crasies  acides  et  alcalines. 

Toute  étude  des  altérations  de  la  réaction  du 
sang  doit  être  précédée  d’une  connaissance  aussi 
exacte  que  possible  de  l'équilibre  acido-alcalin 
du  sang  et  de  ses  principaux  facteurs  de  régula¬ 
tion  :  sels  tampons  du  sang,  poumons,  reins,  foie. 

La  théorie  féconde  des  ions  et  de  l’acidité 
ionique  est  à  la  base  de  la  détermination  de  la 
réaction  des  milieux  ;  nous  n’insisterons  pas  ici 
sur  le  calcul  de  la  concentration  en  ions  hydrogène 
(ou  pn)  qui  permet  une  mesure  très  précise  de 
cette  réaction  et  que  nous  avons  déjà  exposé 
ailleurs*.  Les  variations  du  pv.  du  sang  sont 
faibles 'et  tardives  et  la  recherche  du  pn  qui  a,  en 
biologie,  en  physiologie,  en  bactériologie,  un 
intérêt  considérable,  semble  actuellement  limitée 
en  pratique  clinique  à  la  mesure  de  la  réaction 
urinaire’. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  réserve  alcaline. 
La  réserve  alcaline  est  représentée  surtout  par 
les  bicarbonates  du  sang,  l’acide  carbonique  se 
trouve  dans  l’organisme  dans  une  concentration 
telle  qu’il  convertit  automatiquement  en  bicarbo¬ 
nates  toutes  les  bases  non  fixées  par  d’autres 
acides.  Les  bicarbonates  représentent  donc  l’excès 
de  base  qui  subsiste  après  que  tous  les  acides 
fixes,  non  volatils,  ont  été  neutralisés,  et  ils  peuvent 
servir  pour  la  neulralisation  immédiate  d’autres 
acides  éventuels.  On  voit  combien  le  terme  est 
justifié;  critérium  de  l’équilibre  acide-base,  la 
réserve  alcaline  exprime  la  provision  dans  laquelle 
puise  le  sang  lorsqu’il  a  besoin  de  bases  pour  se 
défendre  contre  les  acides. 

La  réserve  alcaline  peut  être  évaluée  indirecte¬ 
ment  par  la  mesure  de  la  tension  de  l’acide  car¬ 
bonique  alvéolaire  :  méthodes  de  Haldane  et  de 
Plesh. 

Beaucoup  plus  directe  est  la  méthode  de  l'an 


1.  P.  Dbloiie.  —  a  De  l'alcalinitè  et  de  l’acidité  des 
milieux  biologiques.  Concentration  en  ions  hydrogène; 
équilibre  acido-basique  du  sang  ;  réserve  alcaline  ;  aci¬ 
dose  et  alcalose  >.  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  6  Juin  1924. 

2.  Voir  à  ce  propos  ;  Levy-Dahras,  Weill  et  Guillau¬ 
min,  Vie  médicale,  n*  16,  1924. 
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Slyke  qui  détermine  le  taux  des  bicarbonates  par 
l’extraction  du  CO*  total  du  sang  veineux;  le  CO* 
est  extrait  dans  le  vide  par  acidification;  la  pres¬ 
sion  du  gaz  (sous  un  volume  donné  qui  est  tou¬ 
jours  le  même)  est  lue  sur  un  tube  manométrique. 
C’est  la  technique  dont  nous  nous  servons;  nous 
ne  pouvons  indiquer  ici  tous  ses  détails  et  décrire 
l’appareil;  on  se  reportera  pour  cela  aux  mé¬ 
moires  de  Van  Slyke*. 

Avec  l’appareil  que  nous  avons  fait  établir, 
nous  pouvons  faire  une  détermination  en  quelques 
minutes.  Le  chiffre  obtenu  en  définitive  exprime 
le  volume  de  CO*  à  0  degré  et  à  760  mm.  pour 
100  volumes  de  plasma-,  la  réserve  alcaline  est 
donc  le  nombre  de  centimètres  cubes  de  CO’ 
dégagé  par  100  eme  de  plasma.  .Sa  valeur  pour  un 
adulte  normal  au  repos  varie  de  53  à  77  volumes 
pour  100,  en  moyenne  65;  au-dessus  de  ces 
chiffres,  c’est  l’alcalose;  au-dessous,  l’acidose. 

Laissant  de  côté  l’alcalose,  dont  on  sait  notam¬ 
ment  la  relation  avec  les  états  spasmophiles,  nous 
ne  nous  occuperons  que  de  V acidose  En  utilisant 
comme  étalon  la  concentration  normale  du  sang  en 
bicarbonates,  on  peut  réduire  le  terme  acidose  à 
une  signification  aussi  definie  que  la  tachycardie 
ou  la  fièvre  (Van  Slyke).  Une  distinction  s’impose 
cependant  entre  les  divers  degrés  de  l’acidose; 
tant  que  les  facteurs  de  régulation  de  l’équilibre 
acide-base  sont  suffisants,  la  réserve  alcaline 
seule  est  altérée,  mais  pas  jusqu’à  un  point  tel 
que  le  pn  du  sang  en  soit  troublé  :  acidose  com¬ 
pensée  de  llcnderson;  dés  que  l’augmentation 
des  acides  di-borde  les  processus  de  défense,  la 
réserve  alcaline  devient  insuffisante  et  la  concen¬ 
tration  en  ions  hydrogène  du  sang  augmente  : 
acidose  non  compensée.  11  n’y  a  donc  d’acidose 
véritable  que  dans  l’acidose  non  compensée,  la 
seule  où  le  pn  soit  altéré  ;  dans  les  autres  cas, 
le  terme  d'hypoalcalinité  serait  plus  exact  que 
celui  d’acidose  (puisque  le  p»  normal  du  sang 
correspond  à  un  léger  degré  d’alcalinité). 

A  quels  états  peut  s’appliquer  la  recherche  de 
la  réserve  alcaline  ?  à  tous  les  états  d’acidose.  On 
n’en  est  plus  à  la  conception  de  Naunyn  pour 
lequel  l’acidose  se  réduisait  au  diabète  acétoné- 
mique;  on  doit  appliquer  le  terme  d’acidose  à 
tous  les  états  dans  lesquels  l'équilibre  acide-base  du 
sang  est  altéré  dans  le  sens  d’une  diminution  de 
l'alcalinité.  Il  y  a  un  syndrome  d’acidose  (Labbé) 
et  des  états  d’acidose  que  l’on  rencontre  en  méde¬ 
cine  adulte  et  infantile,  en  chirurgie  et  même  en 
obstétrique. 

La  réserve  alcaline  apparaît  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  pour  le  diagnostic  de  l’acidose  qu'aucun 
des  signes  cliniques  de  celle-ci  n’est  pathogno¬ 
monique;  en  particulier,  la  présence  dans  l'nrine 
de  corps  cétoniques  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  un  symptôme  fidèle  d’acidose;  l'état  de 
cétose  (fréquent  en  clinique)  peut  être  indépendant 
de  celui  d'acidose-,  nous  avons  observé  des  dia¬ 
bétiques  cétonuriques  ayant  une  réserve  alcaline 
normale;  inversement,  on  peut  être  acidosique 
sans  être  cétonurique.  L’analyse  des  urines  est 
donc  insuffisante  à  juger  d’une  acidose. 

Par  contre,  il  est  un  .sj’mptôme  caractéris¬ 
tique  par  définition  de  l’acidose  :  c’est  la  diminu¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  ;  la  détermination  de  la 
réserve  alcaline  semble  être  actuellement,  en  cli¬ 
nique,  le  plus  sûr  moyen  d’étude  de  l’acidose; 
elle  en  permet  un  diagnostic  ferme,  elle  permet 
d’en  évaluer  tous  les  degrés,  depuis  le  plus  grave 
jusqu’au  plus  minime  [acidose  latente,  la  plus 
intéressante  au  point  de  vue  thérapeutique*),  elle 


1.  Voir  notamment  Va.n  Sltke  et  Cm.LEN.  —  «  The 
bicarbonate  concentration  of  the  blood  plasma  ».  Jou  n. 
o/  biol  Chem.,  1017.  —  Van  Sltke  <i  An  apparatus  for 
détermination  ol  the  gazes  in  blood  and  other  solutions  ». 
Proceed.  of  the  national  Acad.  ofSe.,  t.  VU.  n"  8,  AoiU  1921. 

2.  .Maters  a  établi  l'échelle  de  gravité  suivante  :  de 
t>3  à  40,  acidose  latente  ;  de  40  à  31,  acidose  manifeste; 
au-dessous  de  31,  acidose  grave;  le  taux  le  plus  bas 
observé  non  suivi  de  mort  est  de  Ifi.  Plusieurs  centaines 
d’analyses  nous  ont  permis  de  vérifier  la  valeur  pratique 
de  CCS  moyennes. 


comporte  une  valeur  pronostique  qu’on  peut  rap¬ 
procher  de  celle  de  l’urée  sanguine  et  conduit  à 
des  indications  thérapeutiques  qui  sont  d’autant 
plus  efficaces  que  l’acidose  est  moins  ancienne  et 
par  suite,  plus  précocement  décelée. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l'acidose 
diabétique  et  de  l’acidose  rénale. 

Acidose  niAnÉTipuE.  —  La  méthode  qui  con¬ 
siste  à  donner  du  bicarbonate  de  soude  jusqu’à 
ce  que  les  urines  deviennent  alcalines  n’est  qu’un 
moyen  grossier  pour  déceler  l’acidose,  surtout  à 
son  début.  Le  taux  de  la  réserve  alcaline  fixe 
d’une  façon  précise  sur  le  degré  d’acidose,  puis 
est  un  moyen  fidèle  pour  diriger  le  traitement  ; 
nous  l’avons  déterminé  en  série  chez  des  malades 
traités  par  l’insuline  et  nous  avons  pu  suivre  ainsi 
les  effets  de  celle-ci  sur  l’acidose;  la  connais¬ 
sance  de  la  réserve  alcaline  permet  d’observer  les 
effets  des  alcalins  et  du  régime  alimentaire,  et  de 
préciser  le  régime  alimentaire  optimum  de  l’aci¬ 
dose  ;  actuellement,  elle  semble  être  le  meilleur 
moyen  pour  prévenir  et  étudier  le  coma  diabétique. 
La  réserve  alcaline  devrait  être  recherchée  pério¬ 
diquement  chez  tous  les  diabétiques. 

Ajoutons  qu’au  cours  de  l’acidose  diabétique, 
le  taux  de  l’ammoniurie  nous  a  toujours  paru 
sensiblement  parallèle  aux  variations  de  la  réserve 
alcaline. 

Acidose  hénale.  —  Elle  est  de  connaissance 
plus  récente;  étudiée  surtout  par  les  Américains, 
elle,  a  été  signalée  en  France  par  divers  auteurs*. 
Depuis  deux  ans,  nous  recherchons  la  réserve 
alcaline  des  néphritiques  que  nous  pouvons 
observer*. 

D’une  façon  générale,  nous  avons  trouvé  de 
l’acidose  chaque  fois  qu’il  y  avait  rétention  azotée 
un  peu  marquée,  accompagnée  de  symptômes  cli¬ 
niques  d’urémie.  L’acidose  nous  a  paru  constante 
à  une  période  avancée  de  l’évolution  des  néphrites 
chroniques  azotémiques.  Dans  les  néphrites 
hypertensives  ou  albumineuses  sans  rétention 
uréique,  la  réserve  alcaline  s’est  montrée  normale 
ou  exceptionnellement  légèrement  abaissée.  Au 
cours  des  néphrites  aiguës  et  subaiguës,  nous 
n’avons  noté  de  l’acidose  que  lorsque  la  lésion 
rénale  était  grave  et  s’accompagnait  de  rétention 
d’urée  marquée. 

Absente  en  cas  d’albuminurie  d’origine  car¬ 
diaque,  l’acidose  semble,  chez  les  cardiorénau.r, 
être  surtout  en  rapport  avec  la  prédominance  du 
facteur  rénal.  Enfin,  au  cours  de  néjihrites  mer¬ 
curielles  provoquées  chez  des  chiens*,  la  baisse 
de  la  réserve  alcaline  apparaît  avec  l’azotémie. 

Dans  l’ensemble,  il  y  a  concordance  entre  l’aug¬ 
mentation  et  la  diminution  de  l’azotémie  et  de 
l’acidose  chez  le  même  malade;  mais  plusieurs 
analyses  nous  ont  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de 
parallélisme  proportionnel  entre  leur  taux  res¬ 
pectif  et  qu’à  un  taux  donné  de  l’une  ne  corres¬ 
pondait  pas  constamment  un  taux  donné  de 
l’autre. 

L’acidose  au  cours  des  néphrites  nous  a  paru 
avoir  une  valeur  pronostique  très  réelle  et  sur  l’in¬ 
térêt  pratique  de  laquelle  nous  insistons.  Dans 
tous  nos  cas  mortels  de  néjihrite  avec  rétention 
uréique,  il  y  a  acidose,  le  plus  souvent  sévère;  il 
y  a  une  relation  nette  entre  la  baisse  de  la  réserve 
alcaline  et  l’aggravation  clinique:  plus  l’acidose 
augmente,  plus  il  faut  craindre  une  urémie  sévère 
et  une  issue  fatale  et  rapprochée  ;  par  contre. 


1.  Voir  notamment  Ratiiert  et  BoniiET.  Paris  médical, 
7  Mai  1921.  —  Descrez,  Bierry  et  Ratiiert.  C.  H.  Acad. 
de.-i  Sc.,  .luillet  1923.  —  'Weill  et  Gitli.aiîhin.  «  L  aci- 
dose  des  néphrites  ».  Soc.  méd.  des  IL'.p.,  Paris,  18  No¬ 
vembre  1923. 

2.  Les  résultats  de  nos  analyses  seront  exposés  en 
détail  et  discutés  dans  deux  prochains  numéros  du  Journ. 
de  méd.  de  Lyon  de  Novembre  et  Décembre.  On  s’y 
reportera  pour  l'exposé  plus  complet  de  la  question  et 
des  références  bibliographiques. 

3.  En  collahoration  avec  M.  Boulud,  pharinacicn-rhef 
des  hospices,  que  nous  remercions  vivement. 


nous  noton.s  sans  exception  la  survie  chez  les 
malades  porteurs  d’une  réserve  alcaline  normale. 
De  leur  côté,  Chace  et  Mayers*  au  cours  de 
néphrites  chroniques  avec  azotémie  et  acidose  ont 
constaté  une  très  grande  amélioration  clinique 
coïncidant  avec  l’élévation  de  la  réserve  alcaline. 

En  faveur  de  cette  valeur  pronostique  que  nous 
attachons  au  taux  de  la  réserve  alcaline  plaident, 
en  outre,  certains  faits,  paradoxaux  en  apparence, 
de  survie  prolongée  avec  azotémie  marquée 
(taux  de  4  gr.  50  d’urée  sanguine  toléré  pendant 
quinze  mois  —  survie  de  huit  années  avec  un  taux 
d'urée  plusieurs  fois  contrôlé  de  3  gr  50,  supporté 
pendant  trois  ans  —  malades  du  professeur  Teis- 
sier)  et  lorsque  la  réserve  alcaline  a  été  recherchée 
dans  ces  cas,  elle  a  été  trouvée  normale  ou  presque  : 
un  de  nos  malades  avait  une  rétention  uréique  qui 
fut  constatée  à  deux  mois  d’intervalle  :  1  gr.  38  et 
0  gr.  72,  avec  une  réserve  alcaline  pres([ue  nor¬ 
male;  il  a  quitté  l’hôpital  en  état  de  travailler.  Le 
casdeMM.P.  Weill  et  Guillaumin  est  très  carac¬ 
téristique  :  malade  ayant  une  azotémie  de  2  gr. 
depuis  deux  ans  et  continuant  à  travailler;  sa 
réserve  alcaline  était  à  50. 

Enfin,  la  gravité  môme  de  l’état  d’acidose,  son 
rôle  physio-pathologique  considérable,  légitiment 
aussi  cette  valeur  pronostique.  Les  symptômes 
cliniques  d' urémie  nous  ont  paru  liés  plus  à  l’évolu¬ 
tion  de  l'acidose  qu'à  celle  de  l'azotémie.  Ambard 
écrit,  d’ailleurs,  que  bien  des  manifestations  de 
Tazotémie  apparaissent  avec  des  taux  d’urée  dans 
le  sang,  assez  variables  selon  les  sujets. 

Aussi,  nous  pensons  qu’il  peut  y  avoir  intérêt 
à  adjoindre  le  tau.r  de  la  réserve  alcaline  à  celui  de 
l'urée  du  sang  et  que  la  valeur  pronostique  de 
l'azotémie  avec  acidose  est  plus  im/iortante  et  plus 
grave  que  celle  de  l'azotémie  seule. 


De  même  que  la  réserve  alcaline  ne  peut  être 
bien  interprétée  sans  la  connaissance  des  facteurs 
de  régulation  de  l’équilibre  acido-basiquedu  sang, 
de  même  l’acidose  rénale  ne  peut  être  bien  com¬ 
prise  sans  la  connaissance  du  rôle  du  rein  dans  le 
maintien  de  l' équilibre  acide-base-,  c’est  un  cha¬ 
pitre  nouveau  et  non  des  moindres  de  la  jihysio- 
logie  normale  et  iiathologiijue  du  rein. 

Etant  donné  une  augmentation  des  valences 
acides  ou  basiques  du  sang,  le  rein  rétablit  l’équi¬ 
libre  par  l’élimination  des  valences  en  excès.  Il 
agit  sur  les  acides  sur  lesquels  le  poumon  ne  peut 
rien,  c’est-à-dire  les  acides  non  volatils-,  il  libère 
les  acides  (phosphate  acide  de  soude  surtout)  et 
les  élimine;  il  maintient  dans  l’organisme  une 
certaine  quantité  de  bases. 

Mais  il  y  a  plus;  les  récents  travaux  de  Nash  et 
lîénédict  *  et  de  Ambard  et  Schmidt  *  conduisent 
à  situer  la  formation  de  l'ammoniaque  urinaire 
dans  le  rein  ou  au  niveau  du  rein  *;  l’ammoniaque, 
base  très  forte,  sature  les  acides  *. 

On  conçoit  donc  qu’un  trouble  du  fonctionne¬ 
ment  rénal  puisse  déterminer  un  état  d’acidose. 
Nous  nous  sommes  particulièrement  intéressé  à 
cette  question  de  rammoniaque,  pensant  ([u’elle 
avait  dans  notre  sujet  une  importance  spéciale. 
Dans  l’acidose  diabétique,  nous  avons  dit  que 
l’ammoniurie  était  sensiblement  parallèle  au  de¬ 
gré  de  l’acidose;  par  contre,  si  les  théories  nou¬ 
velles  sur  la  formation  de  l’ammoniaque  sont 
vraies,  on  doit  observer  en  cas  de  trouble  rénal 
avec  acidose  la  non -augmentation  et  même  la 


1.  CiiACE  et  Mterb.  —  «  Acidnsia  in  uephrilia  ».  Jour. 
of  Amer.  Med.  .isaoc.,  6  Mars  1920. 

2.  Nash  et  Be,m;i)ICT.  —  Journ.  of  hiol.  Chem.,  1921, 
t.  XLVllI,  p.  4(i3-'i88. 

3.  Ambard  et  Schmidt.  —  Archicea  des  maladie  des 
reinart  des  organes  génilourinaires.  1922,  t.  ]  fasc,  2, 

4.  Alors  que  jusqu’ici  on  faisait  de  l’ammonihque  uri 
naire  un  résidu  de  lu  destruction  des  albuminoïdes  et 
que  le  foie  surtout  passait  pour  en  régler  la  forma- 

T).  La  petite  quantité  d’ammoniaque  du  sang  circulant 
ne  serait  qu’un  reste  ayant  débordé  du  rein. 
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diminution  du  taux  de  l'ammoniaque  dans  l’urine 
et  dans  le  sang. 

C’est  ce  que  nous  avons  pu  confirmer  pour 
l’urine;  au  cours  des  néphrites  chroniques  azoté- 
raiques  avec  acidose,  nous  n’avons  jamais  trouvé 
une  ammoniurie  parallèle  au  taux  de  l’acidose; 
l’ammoniaque  urinaire  n’était  jamais  augmentée; 
souvent  même,  au  contraire,  nous  avons  constaté  sa 
diminution  et  nous  croyons  qu’il  y  a  là  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  théorie  rénale  de  la  forma¬ 
tion  de  l’ammoniaque. 

D’autre  part,  la  question  de  l’ammoniémie 
semble  résolue  surtout  par  les  récents  travaux  de 
Nash  et  Benedict  et  de  Ilussel  *.  Ces  auteurs  n’ont 
jamais  trouvé  d' augmentation  de  l'ammoniaque 
sanguine. 

Bref,  on  ne  peut  invoquer  l’ammoniaque  et  sa 
toxicité  pour  l’organisme  dans  la  genèse  des  phé¬ 
nomènes  urémiques;  par  contre,  l’acidose  est 
réelle  et  se  montre  parallèle  dans  son  degré  à  la 
gravité  clinique;  ne  peut-on  lui  faire  une  place  et 
quelle  est-elle  ? 

*  * 

Pour  essayer  de  préciser  ce  point,  nous  rap¬ 
prochons  l’acidose  rénale  de  l’acidose  diabéti¬ 
que;  sans  doute,  leur  processus  est-il  tout  dillé- 
rent  :  défaut  d’élimination  dans  un  cas,  hyper- 
production  d’acides  dans  l’autre;  mais  leur  ré¬ 
sultat  est  le  même  :  c’est  l’altération  de  l’équilibre 
acidobasique  du  sang  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences.  Ür,  de  nombreuses  manifestations  cli¬ 
niques  sont  coniniunes  au  diabète  avec  acidose  et 
à  Turémie  :  dyspnée  sine  materia,  altération  du 
rythme  resjtiratoire,  troubles  nerveux  (céphalée, 
fatigue  intellectuelle,  torpeur,  somnolence,  phé¬ 
nomènes  convulsifs,  hypothermie),  troubles  di¬ 
gestifs  (vomissements  surtout),  épigastralgie 
(l.abbé),  coma  enfin. 

N'est-il  pas,  d’ailleurs,  assez  frappant  de  relever 
(jue  toutes  les  formes  clini((ues  décrites  à  l’acidose 
en  général  on  les  retrouve  au  sujet  de  rurémie  : 
forme  dyspnéique,  émétisante,  délirante,  somno¬ 
lente,  comateuse,  latente. 

L’acidose  peut-elle  déterminer  ces  manifesta¬ 
tions?  11  est  permis  de  j)enser  que  oui,  cette  pos- 
sibtlité  n'excluant  nullement  l' éventualité  d’autres 
processus  (organiijues  ou  physico-chimiques). 

La  clinifpie  constate  des  troubles  respiratoires, 
nerveux,  digestifs,  analogues  dans  d’autres  états 
morbides  qui  s’accompagnent  d’acidose  :  par 
e.xemple,  dyspnée  sine  materia  et  Cheyne-Stokes 
au  cours  de  l’acidose  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  des  nourrissons  et  de  l’acidose  de  certains 
cardiorénaux  (Lewis)  ”,  forme  léthargique  de 
l'acidose  non  diabéti(iue  chez  l’enfant  (Mouri- 
quand)  *,  coma  dyspeptique,  vomissements  acé- 
tonémiques,  cycliques,  vomissements  incoercibles 
des  femmes  enceintes. 

D’autre  part,  l’expérimentation  reproduit  plu¬ 
sieurs  de  ces  troubles  :  troubles  respiratoires, 
Cheyne-Stokes  et  dyspnée  de  Kussmaul,  hypo¬ 
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A  propos  des  luxations  habituelles  de  la  rotule. 
—  M.  Mouchet  a  revu  au  bout  de  3  ans  une  de  ses 
opérées  chez  qui  il  avaiLpra tiqué  une  simple  capsulor- 
raphie  pour  une  luxation  habituelle  d'origine  coegé- 
nltale.  11  avait  fait  une  incision  arciforme  interne  et 
plicaturé  l’aileron  interne  qui  était  aminci  et  dis- 


1.  Ruhskl.  —  Bioih.  Journ.,  11123,  l.  XVll,  ji.  72-7fi. 

2.  Lxhbé.  —  «  Le  syndrome  d'ncidose  ».  Journ.  tic 
Méd.  et  Chir.  prat.,  10  Septembre  11120. 

3.  Lrwis  —  Quuterty  Journ.  o/  Med.,  Janvier  1915. 

4.  Mockiijuasd  et  Garni  t.  —  Journ.  de  Méd.  de  Lyon, 
20  Janvier  1921. 
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thermie,  somnolence,  coma  (Violle)  *,  mort  brus¬ 
que  *. 

Quoique  le  coma  ait  pu  être  provoqué  par  l’aci¬ 
dose  expérimentale,  il  n’est  pas  permis  de  faire 
du  coma  diabétique  et  du  coma  urémique  des 
états  simplement  acidosiques;  ce  sont  des  états 
évidemment  plus  complexes.  La  phase  de  l’aci¬ 
dose  proprement  dite  est  antérieure  au  coma, 
mais  on  peut  considérer  l’acidose  comme  un  fac¬ 
teur  préparant  du  coma  diabétique  et  du  coma 
urémique  (aboutissant  commun  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  urémiques). 

De  plus,  l’acidose  peut  intervenir'dans  la  genèse 
du  coma  par  ses  troubles  secondaires  ou  indirects; 
il  faut,  en  effet,  considérer  l’acidose  non  com¬ 
pensée  comme  un  trouble  très  général  et  très 
profond  capable  d’entraîner  des  perturbations  au 
moins  fonctionnelles  de  tous  les  organes,  pertur¬ 
bations  génératrices  pour  leur  propre  compte  de 
troubles  du  métabolisme.  La  concentration  nor¬ 
male  du  sang  en  ions  hydrogène  ne  peut  subir 
que  de  très  faibles  écarl.s,  sinon  la  vie  cellulaire 
est  altérée;  de  nombreuses  expériences  de  biolo¬ 
gie  en  font  foi.  Le  système  nerveux  est  particu¬ 
lièrement  sensible  au  déséquilibre  acide-base  ; 
d’autre  part,  ce  que  l’on  sait  de  l’influence  de  la 
réaction  du  milieu  sur  les  sécrétions  glandulaires 
et  sur  l’action  des  diastases  fait  admettre  le  pro¬ 
fond  retentissement  de  l’acidose  non  compensée 
sur  le  fonctionnement  des  glandes  (foie  et  reins 
notamment,  dont  l’insuffisance  a  été  si  souvent 
invoquée  à  la  période  terminale  de  l’urémie  et  du 
diabète). 

A  l’acidose  semble  lié  un  ralentissement  géné¬ 
ral  des  processus  d’oxydation;  par  là,  l’acidose 
jieut  entraîner  l’accumulation  de  substances  in¬ 
complètement  métabolisées  et  toxiques  (notam¬ 
ment  pour  le  système  nerveux)  appartenant  au 
groupe  des  polj'peptides  invoqués  par  Hugou- 
nenq  et  Morel.  L’intoxication  par  les  polypep¬ 
tides  n’exclut  pas  l’intoxication  acide. 

11  y  a  dans  l’acidose  un  facteur  commun  à  toutes 
les  cellules  de  l'organisme,  aussi  général  que  la 
quantité  d’oxygène  du  milieu  intérieur;  l’acidose 
a  des  ell’ets  directs;  mais  elle  doit  avoir  aussi, 
par  son  retentissement  sur  le  fonctionnement  des 
organes  et,  par  suite,  sur  le  métabolisme,  des 
ellets  secondaires  encore  à  peine  entrevus. 

(In  peut  se  demander  notamment  si,  parmi  les 
troubles  secondaires  de  l’acidose  chez  le  diabé¬ 
tique,  ne  figure  pas  un  trouble  rénal  venant  rap¬ 
procher  le  coma  diabétique  du  coma  urémique. 
IMusieurs  faits  plaident,  en  effet,  en  faveur  d’un 
élément  rénal  du  coma  diabétique  capable  de  déter¬ 
miner  une  rétention  azotée  ;  modifications  des 
urines  chez  les  diabétiques  en  imminence  de 
coma  et  notamment  diminution  de  la  production 
d'ammoniaque  (11.  Lépine)  et  cylindrurie  ;  lésions 
rénales  des  diabétiques  morts  dans  le  coma, 
lésions  qui,  pour  B.  Lépine,  seraient  constantes; 
enfin,  fait  signalé  par  Desgrez  et  Adler,  (jue  la 
dyscrasie  acide  créée  chez  l’animal  par  l’injec¬ 


tion  répétée  de  HCl  diminue  pour  plusieurs  mois 
le  pouvoir  de  synthèse  du  rein  quant  à  l’acide 
hippurique  et  altère  dans  divers  sens  les  échanges 
nutritifs. 

Et  maintenant,  la  rétention  azotée  existe-t-elle 
au  cours  du  coma  diabétique?  Nous  possédons 
quelques  cas  *  de  coma  diabétique  où  la  recherche 
de  la  rétention  azotée  a  été  faite;  le  résultat  a 
été  constamment  positif.  Il  faudrait,  au  cours  du 
coma  diabétique,  doser  systématiquement  l'urée  et 
surtout  les  substances  azotées  non  uréiques,  puis¬ 
qu’il  semble  que  ce  soit  elles  et  non  l’urée  qui 
soient  toxiques  (Ilugounenq,  etc.).  On  arriverait 
peut-être  ainsi  à  généraliser  les  faits  de  rétention 
azotée  au  cours  du  coma  diabétique’. 

La  question  du  métabolisme  intermédiaire  et 
de  ses  troubles  est  encore  si  obscure  qu’on  ne 
peut  prétendre  définir  les  rapports  exacts  de  deux 
états  aussi  complexes  que  le  coma  diabétique  et 
le  coma  urémique.  Mais  comme  dans  le  domaine 
des  troubles  généraux  du  métabolisme  il  ne  doit 
pas  y  avoir  de  cloisons  étanches,  il  nous  semble 
permis  d’établir  un  rapprochement  (nous  ne 
disons  pas  une  analogie)  entre  les  deux  comas 
sur  le  terrain  de  l’acidose  envisagée  comme  fac¬ 
teur  préparatoire.  Quant  à  l'urémie  non  coma¬ 
teuse,  nous  ne  prétendons  nullement  la  réduire  à 
l’acidose;  nous  disons  seulement  que  l’acidose 
qui  l’accompagne  peut  suffire  à  déterminer  des 
phénomènes  dits  «  urémiques  »  et  qu’il  est  légi¬ 
time  de  lui  accorder  une  place  palhogénique. 


Qu’a  donné  la  thérapeutique  alcaline  dans  les 
états  d’acidose  envisagés?  Il  est  inutile  d’insister 
sur  l’action  bien  connue  du  bicarbonate  de  soude 
dans  l’acidose  diabétique  et  sur  la  nécessité  qu’il 
y  a  à  l’administrer  bien  avant  le  coma,  dès  les 
premiers  symptômes  d’acidose;  appliqué  à  la 
période  prémonitoire  du  coma,  dès  l'apparition 
des  troubles  respiratoires,  le  traitement  alcalin  a 
toujours  réussi  à  conjurer  le  coma,  écrit  R.  Lé¬ 
pine.  Aussi  l'insuline  ne  saurait-elle  dispenser  du 
bicarbonate  de  soude. 

Quant  à  l’acidose  rénale,  Chace  et  Myers  l’ont 
traitée  avec  succès  par  le  bicarbonate  de  soude 
au  cours  de  néphrites  aiguës.  Mais  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques,  l’efficacité  des  alcalins,  peu 
étudiée  d’ailleurs,  s’est  montrée  inconstante  ou 
nulle;  on  peut  en  trouver  une  explication  au 
moins  partielle  dans  la  gravité  propre  à  cette 
acidose  (moindre  formation  d’ammoniaque  au 
niveau  des  reins),  dans  la  possibilité  d’une  action 
nocive  des  sels  alcalins  sur  les  cellules  rénales 
déjà  malades  ’,  enfin,  dans  l’ancienneté  de  l’aci¬ 
dose  (néphrite  chronique). 

D’où  l’importance  qu’il  y  a  à  déceler  l’acidose 
au  stade  de  latence,  tant  chez  les  diabétiques  que 
chez  les  azotémiques  et  pour  cela  à  pratiquer 
chez  ces  sujets  des  analyses  périodiques  de  la 
réserve  alcaline. 


tendu  Salures  par  crins  perdus.  Le  résultat  éloigné 
est  très  bon  et  prouve  que  la  capsulorraphie  simple 
est  une  opération  suffisante  dans  de  nombreux  cas. 
Lorsqu’au  contraire  il  y  a  élongation  du  ligament 
rotulien,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  sur  celui- 
ci  une  intervention  complémentaire. 

—  M.  Mathieu  est  du  même  avis  et  pense  qu’on 
peut  établir  deux  classes  de  luxations,  selon  qu’il  y  a 
ou  non  atteinte  du  ligament  rotulien. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse.  —  M.  Fredet  pré¬ 
cise  les  directives  qui  le  guident  dans  l’indication  de 
l’ostéosynthèse. 

A  son  avis,  sauf  exception,  il  faut  la  réserver  à 
trois  catégories  de  lésions  :  les  fractures  graves 
de  l’humérus,  les  fractures  des  deux  os  de  l’avant- 


1.  VioLLi:.  —  «  Recherches  sur  l'acidose  ».  Thèse,  Paris, 
1909-191(1. —  M.  LaiiIh';  et  Vioi.i.E.  «  La  théorie  do  l'acidose 
et  le  coma  diabéti(|ae  ».  La  Pusse  Médicale,  8  Avril  1911. 

2.  Notre  argumentation  sera  exposée  en  détail  dans  un 
des  prochains  numéros  du  Journ.  de  Méd.  de  Lyon. 


bras  et  surtout  les  fractures  obliques  du  tibia.  Il  re¬ 
connaît  que  l’emploi  des  bagues  de  Putti  peut  entraî¬ 
ner  souvent  de  la  raréfaction  osseuse  et  une  incurva¬ 
tion  secondaire. 

Il  montre  des  films  très  démonstratifs  de  frac¬ 
tures  de  l'humérus  et  du  tibia.  La  réduction  est 
parfaite,  reste  parfaite  3  mois  environ,  puis  l’os  se 
raréfie,  s’infléchit,  il  faut  enlever  les  anneaux  métal¬ 
liques,  réduire  à  nouveau  et  immobiliser  dans  le 


1.  Rapportés  en  détail  dans  notre  publication  du  Journ. 
de  Méd.  de  Lyon. 

2.  Rappelons  que  .Ilugounenq  et  Morel  ont  établi  que 
la  peptone  de  Whito’.an.  ihjeclions  intraveineuses  chez 
l’animal  provoque  un  sommeil  comateux  avec  irrégula¬ 
rité  de  la  respiration  ;  ils  ont  établi  une  ressemblance 
certaine  entre  le  coma  diabétique  et  la  narcose  ainsi  pro¬ 
duite. 

3.  Cette  question  est  en  train  de  se  préciser  depuis 
qu'on  a  abordé  1  élude  histologique  des  ions  hydrogène 
du  rein.  Fischer  :  Edema  and  .Vcp/iri^jj,  New-Votk,  1915, 
et  Stii  CLITZ,  Arch.  of  int.  Med.,  15  Avril  192i. 
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plAlre.  L»  cerclage  est  donc  indiscutablement  plus 
irritant  pour  l’os  que  la  plaque  vissée,  contrairement 
à  ce  que  l’on  pourrait  croire  de  prime  abord.  Cepen¬ 
dant,  comme  les  cercles  de  Putti  sont  bien  tolérés 
pendant  les  premiers  mois  et  qu’ils  sont,  le  plus 
souvent,  beaucoup  plus  faciles  à  placer  que  les  pla¬ 
ques,  on  pourrait  peut-être  les  employer  à  titre  tem¬ 
poraire  et  les  enlever  au  bout  de  deux  mois  par 

En  terminant,  M.  Kredet  montre  deux  films  de 
fractures  anciennes  très  complexes  dont  il  a  pu 
obtenir  la  réduction  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes  par  l’emploi  du  grand  fixateur  externe  de 
Lambotte.  A  son  avis,  cet  ingénieux  instrument  mé¬ 
rite  de  ne  pas  tomber  dans  l’oubli.  Avec  quelques 
précautions  d’asepsie,  on  arrive  à  le  laisser  en  place 
40  ou  50  jours  sans  inconvénient. 

_  M.  S&varlaud  pense  que  les  troubles  de  crois¬ 
sance  osseuse  signalés  par  M.  Fredet  doivent  nous 
inciter  de  plus  en  plus  à  être  très  sobres  d’indications 
en  matière  d’ostéosyutbèse. 

_ M.  Wiart  partage  l’opinion  de  M.  Fredet  sur 

l’emploi  temporaire  du  matériel  de  cerclage.  Il  de¬ 
mande  quelle  est  la  proportion  de  ces  indexions 
osseuses  secondaires. 

—  M.  Fredet  donne  le  chiffre  approximatif  de 
50  pour  100. 

—  M.  Dujarier  pense  que  ce  chiffre  est  trop  élevé 
et  qu'il  s’agit  certainement  d’une  série  malheureuse. 
Au  reste,  les  maladies  du  cal,  d’ailleurs  mal  connues 
encore,  peuvent  se  produire  tout  aussi  bien  avec  les 
plaques  qu’avec  les  rubans. 

—  M.  Mathieu  signale  que  l’action  raréfiante  des 
cercles  métalliques  a  été  discutée  à  Lyon,  où  il  a  été 
rapporté  un  nombre  important  de  fractures  tardives 
à  très  longue  échéance. 

_  M.  Lapolnte  se  demande  si  l’emploi  d’un  nom¬ 
bre  excessif  de  rubans  de  cerclage  n’est  pas  une 
cause  favorisante  pour  la  raréfaction  osseuse. 

_ M  Fredet  en  convient,  mais  déclare  que  la  mau¬ 
vaise  qualité  du  matériel  actuellement  fourni  par  le 
commerce  oblige  souvent  à  mettre  un  ou  deux  cer¬ 
cles  de  plus  par  prudence,  les  ruptures  n’élant  pas 

—  M".  K/cbe  estime  que,  dans  l’ensemble,  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  ont  des  opinions  très  voisines. 

Pour  sa  part,  il  reconnaît,  comme  M.  Fredet,  que 
les  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras  et  les  frac¬ 
tures  obliques  du  tibia  sont  le  plus  souvent  justi¬ 
ciables  de  l’ostéosynthèse.  L’humérus  ne  doit  être 
suturé  qu’en  cas  de  complication  du  côté  du  radial, 
le  fémur  s’il  s’agit  d’une  fracture  très  oblique.  Il  ne 
faut  pas  se  résoudre  trop  tardivement  à  l’interven¬ 
tion  sanglante,  les  difficultés  techniques  augmentant 
avec  l’ancienneté  de  la  lésion.  Après  un  essai  loyal 
de  réduction  non  sanglante  suivi  d’échec,  il  faut 
opérer.  Comme  matériel,  M.  Riche  emploie,  pour 
cercler,  le  simple  fil  de  fer  galvanisé,  très  bon  mar¬ 
ché,  très  facile  à  stériliser  et  très  simple  à  placer 
avec  une  instrumentation  peu  compliquée. 

Discussion  sur  la  chondrite  tuberculeuse  primi¬ 
tive.  —  M.  Lapointe  estime  que  le  cas  présenté  à  la 
dernière  séance  par  M.  Dujarier  est  très  sujet  à 
caution.  Si,  en  effet,  l'ostéite  costale  est  indiscutable, 
l’infection  primitive  du  cartilage,  organe  avasculaire, 
est  mise  en  doute  par  la  plupart  des  anatomo-patho¬ 
logistes. 

_  M.  Alglave  dit  qu’il  faut  cependant  s’incliner 

devant  les  faits.  Pour  sa  part,  il  a  vu  une  seule  fois, 
mais  indiscutablement,  une  cavernule  tuberculeuse 
au  centre  d’un  cartilage  costal. 

_  j\l[,  Sorrel  en  a  également  observé.  Il  pense,  en 

outre,  que  la  tuberculose  costale  primitive  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pense. 

_  M.  Mouebet  a  vu  également  des  cas  de  chon¬ 
drite  tuberculeuse.  11  rappelle  sur  ce  sujet  l’impor¬ 
tant  travail  de  Mercadé. 

—  M.  Souligoux  insiste  sur  la  nécessité,  en  cas 
de  lésion  costale,  de  ne  pas  se  borner  à  des  résec¬ 
tions  limitées,  mais  de  pousser  très  loin  l’explora¬ 
tion  de  la  paroi,  les  lésions  étant  toujours  plus  éten¬ 
dues  qu'on  ne  le  croit,  ainsi  qu’il  l’a  démontré,  il  y  a 
longtemps,  dans  sa  thèse. 

Fracture  de  Dupuytren  avec  fragment  marginal 
postérieur  et  forte  luxation  postéro-externe  du 
pied,  guérison  par  la  méthode  non  sanglante.  — 
M.  Anselme  Schwartz  présente  le  malade  guéri. 
La  réduction  a  été  obtenue  sous  anesthésie  générale. 
Appareil  plâtré  pendant  20  jours,  puis  marche  avec 
un  Delbet.  Exeat  au-  30*  jour.  Résultat  fonctionnel 
parfait. 


Ostéite  kystique  de  l’humérus;  fracture  spon¬ 
tanée;  greffe  ostéo-périostlque;  guérison.  —  M.  Du¬ 
jarier  présente  le  malade,  âgé  de  15  ans. 

—  M  Mouebet  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer 
et  de  greffer  tous  les  cas  d’ostéite  kystique.  Contrai¬ 
rement  à  MM.  Mathieu  et  Chevassu,  il  ne  croit  pas 
à  la  guérison  spontanée  à  la  suite  de  fracture  au 
niveau  du  kyste,  car,  sur  des  malades  revus  à  longue 
échéance,  il  a  pu  observer  des  fractures  itératives. 

Fracture  en  T  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  ;  vissage  par  vole  transolécranlenne  ;  bon 
ré.'Ultat.  —  M.  Dujarier  présente  le  malade  guéri 
après  opération  suivant  la  technique  d’Alglave. 

Enfoncement  du  thorax  avec  8  fractures  de 
côtes.  —  AT.  Ombrédanne  présente  une  enfant  chez 
laquelle  il  a  pu  relever  les  8  côtes  fracturées  (pas¬ 
sage  d’une  roue  sur  la  poitrine)  grâce  à  des  fils  de 
bronze  allant  de  chaque  côté’  à  un  arc  métallique 
extérieur  et  en  exerçant  une  traction  progressive  par 
torsion  quotidienne  des  fils. 

Fracture  de  4  apophyses  transverses  lombaires. 
—  M.  Wiart  présente  les  radiographies  de  cette 
lésion  exceptionnelle.  Il  s’agissait  d’une  fracture  de 
cause  directe  :  écroulement  d’un  pan  de  mur  sur  le 
dos  du  blessé. 

'Volumineuse  tumeur  pileuse  de  l’estomac.  — 
M.  Paul  Mathieu  présente  une  volumineuse  tumeur 
constituée  par  un  agglomérat  de  cheveux  qu’une  fil¬ 
lette  de  11  ans  1/2  déglutissait  depuis  sa  première 
enfance.  Celte  tumeur  pesait  350  gr.  et  était  moulée 
sur  la  portion  pylorique  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  Elle  fut  extraite  par  gastrotomie  large.  Les 
suites  opératoires  furent  simples.  Cliniquement, 
cette  curieuse  affection  se  révéla  par  l’existence  d’une 
tumeur  de  l’hypocondre  droit  et  quelques  troubles 
gastriques  (douleurs  légères  et  vomissements  inter¬ 
mittents). 

M.  ÜENIKER. 
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Sur  l'hlrsutisme.  —  M.  Apert  présente  des  pho¬ 
tographies  montrant  l’importance  que  prennent  les 
vergetures  dans  certains  cas  d’hirsutisme,  dès  le 
début,  avant  qu’on  puisse  les  expliquer  par  l’adipo¬ 
sité  ou  le  développement  de  la  tumeur  cortico-sur- 
rénale.  Ces  vergetures  font  partie  intégrante  du  syn¬ 
drome  hirsutisme. 

Chez  certaines  femmes  enceintes,  les  vergetures 
sont  précises,  intenses,  en  même  temps  que  du  duvet 
pousse  sur  le  corps  et  que  les  formes  s’épaississent. 
11  y  a  un  hirsutisme  atténué  physiologique  de  la 
grossesse,  en  rapport  avec  l’hypertrophie  du  corps 
jaune,  tissu  histologiquement  voisin  du  tissu  cortico¬ 
surrénal. 

Les  prétendus  hypernéphromes  de  Grawitz  ne 
s’accompagnent  pas  d’hirsutisme.  C’est  qu’en  réalité 
ces  tumeurs  rénales  ne  dérivent  pas  de  tissu  sur¬ 
rénal  aberrant,  mais  bien  de  restes  embryonnaires 
des  formations  rénales  primitives. 

L’hirsutisme  est  bien  d’origine  cortico-surrénale. 
11  existe  plusieurs  cas  (Mauclaire,  Collett  et  llrekke) 
où  le  syndrome  a  régressé  après  ablation  d’une 
tumeur  surrénale. 

Un  cas  de  thrombo-angétte.  —  MM.  Ravina  et 
Longebampt  présentent  un  malade  atteint  de 
thrombo-angéite  à  type  de  maladie  de  Buerger.  11 
s’agit  d  nn  tailleur  polonais,  israélite,  encore  jeune, 
présentant  des  douleurs,  des  troubles  trophiques, 
de  la  cyanose  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Il 
n’existe  aucun  phénomène  de  spasme  artériel.  Les 
auteurs  ont  constaté  chez  ce  malade  de  l’hypergly¬ 
cémie  et  une  forte  hypercholestérinémie,  phénomène 
fréquent  au  cours  des  maladies  artérielles.  Le  syn¬ 
drome  présenté  par  ce  malade  parait  être  intermé¬ 
diaire  entre  l’artérite  oblitérante  et  la  maladie  de 
Raynaud.  Le  malade  a  été  très  amélioré  par  le 
citrate  de  soude  à  fortes  doses  (10  gr.  par  jour)  en 
ingestion,  par  le  nitrite  de  soude  en  injections  sous- 
cutanées  et  par  les  applications  chaudes  locales. 

—  M.  Caussade  observe  actuellement  un  malade 
de  ce  genre,  mais  atteint  d’un  seul  côté,  chez  lequel 
l’étude  du  sang  décèle  de  1  hypercoagulabilité,  de 
l’hyperviscosité,  de  l’hyperglycémie,  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  toujours  trouver  au  complet  ces  modi¬ 
fications  sanguines.  La  syphilis  semble  hors  de  cause. 
Le  traitement  citraté,  à  hautes  doses,  et  prolongé,  a 
apporté  une  grande  amélioration. 


Les  éthers  éthyl-chaulmoogrlques  et  éthyl-mor- 
rhulques  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  J.  Pernet,  M.  Miavielle  et  M.  Po- 
maret,  encouragés  par  les  résultats  obtenus  tant  à 
l’étranger  que  par  leur  maître,  M.  Lion,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  chaul- 
moogra  et  ses  dérivés,  ont  repris  l’étude  de  celte 
chimiothérapie  depuis  deux  ans  avec  de  nombreuses 
préparations  mises  au  point  par  M.  Pomaret.  Les 
gynocardates  et  morrbnates  de  soude  en  injections 
sous-cutanées  ont  dû  être  abandonnés  en  raison  des 
réactions  importantes  qu’ils  provoquent. 

Après  différents  essais,  les  auteurs  se  servent 
actnellement  d’un  éther  mixte  chaulmoogro-mor- 
rhuique,  en  dissolution  dans  de  l’huile  de  foie  de 
morue  cholestérinée  à  2  pour  100.  Cette  préparation 
se  présente  sous  forme  d’un  liquide  huileux,  limpide, 
acajou  clair,  d’odeur  pénétrante  et  aromatique,  faci¬ 
lement  injectable.  Les  injections  sont  faites  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  2  fois  par  semaine,  à  la  dose  de 
3  eme  d'une  solution  au  tiers.  Elles  sont  indolores 
et  ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction. 

Les  auteurs  ont  traité  pendant  plue  d’un  an  de 
très  grands  tuberculeux,  à  pronostic  grave  à  brève 
échéance,  sans  amélioration  appréciable.  Depuis 
6  mois,  ils  traitent  une  vingtaine  de  tuberculeux  pul¬ 
monaires  présentant  pour  la  plupart  des  lésions 
fibro-caséeuses  bilatérales  importantes  sans  aucun 
accident.  Tous  ont  éprouvé  une  amélioration  plus  ou 
moins  notable,  avec  modifications  favorables  des 
signes  fonctionnels,  physiques  et  généraux.  Les 
résultats  sont  encourageants,  mais  encore  trop  ré¬ 
cents  pour  qu’on  en  tire  une  conclusion  définitive. 

Etude  expérimentale  des  morrhuates  d’éthyle  et 
de  soude.  —  MM.  O.  Caussade,  A.  Tardieu  et  A. 
Grigaut  ont  étudié  successivement  chez  l’animal, 
après  sacrification,  les  lésions  déterminées  :  1»  Par 
une  Injection  trachéale  de  5  eme  de  morrhnate 
d’éthyle,  chez  le  chien;  2*  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  massives  de  morrhuate  d’éthyle,  chez  le 
lapin  ;  3°  par  des  injections  intraveineuses  de  mor¬ 
rhuate  de  soude  et  de  morrhuate  d’éthyle,  compara¬ 
tivement,  chez  2  chiens.  Il  s’agit  dans  toutes  ces 
expériences  de  lésions  précoces;  les  animaux  y  ont 
été  sacrifiés  à  une  époque  assez  rapprochée  de 
l’injection  (15  jours  au  maximum,  12  heures  au  mini¬ 
mum  le  plus  souvent). 

Les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  • 

L’injection  trachéale  ne  détermine  qu’une  réaction 
bronchioliqne  bénigne,  semblant  dépendre  de  l’inter¬ 
vention  des  lymphatiques. 

Les  lésions  pulmonaires  consécutives  à  l’injection 
de  morrhuate  de  soude  consistent  en  une  nécrobiose 
très  prononcée  avec  thrombose  discrète,  n’oblité¬ 
rant  pas  complètement  la  lumière  des  vaisseaux. 
L’injection  de  morrhuate  d’éthyle,  au  contraire,  déter¬ 
mine  des  lésions  pulmonaires  tout  à  fait  différentes, 
caractérisées  par  une  thrombose  prédominante  et 
quelques  lésions  épithéliales  (desquamation  et  gon¬ 
flement)  minimes,  rares  et  circonscrites,  strictement 
localisées  autour  des  thrombus. 

De  telles  lésions  ne  semblent  pas  spécifiques  de 
l’un  ou  de  l’autre  des  médicaments  expérimentés; 
elles  s’expliquent  plutôt  par  la  nature  chimique  du 
produit  injecté,  le  morrhuate  de  soude  étant  nn 
savon,  tandis  que  le  morrhuate  d’éthyle  est  une 

Ces  observations  démontrent  que  le  morrhuate 
d’éthyle,  très  maniable,  ne  détermine  pas  les  lésions 
pulmonaires  destructives  que  provoque,  à  doses 
massives,  le  morrhuate  de  soude  préconisé  par 
Rogers. 

Sclérose  et  calcification  de  l’artère  coronaire; 
mort  subite.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Roland 
rapportent  une  observation  de  mort  subite  qui 
illustre  de  façon  typique  la  théorie  de  Kreysig  et 
Potain  de  l’angine  de  poitrine  mortelle  par  lésion  des 
artères  coronaires. 

Un  hémiplégiqne  de  63  ans,  n’ayant  présenté  que 
de  très  légers  troubles  cardiaques,  est  pris  d’un 
malaise  nocturne  passager  dont  la  cause,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  phénomène  caractéristique,  ne  peut  être 
précisée.  Deux  jours  plus  tard,  il  meurt  subitement 
pendant  la  nuit.  On  trouve,  à  l’autopsie,  co’incidant 
avec  des  lésions  d’athérome  et  de  sclérose  viscérale, 
une  très  importante  lésion  de  l’artère  coronaire 
gauche  qui  sur  3  mm.  est  presque  complètement 
oblitérée  par  un  processus  de  sclérose  avec  calcifica¬ 
tion,  le  reste  du  territoire  des  coronaires  étant  sen¬ 
siblement  normal  et  le  myocarde  ne  présentant  pas 
de  lésions  importantes. 
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Les  hémorragies  des  hépatiques  sont-elles  d’ori¬ 
gine  sanguine  ou  vasculaire? —  MM.  Noël  Fies- 
siager  et  M.  Diaconescu  ont  étudié  chez  les  hépa¬ 
tiques  les  éléments  du  syndrome  d’insufSsance 
hémocrasique  de  P.  Hmile-Weil  dans  leurs  rapports 
avec  les  processus  hémorragiques.  Ces  éléments 
entrent  dans  deux  cadres  :  signes  sanguins  se  ratta¬ 
chant  à  la  coagulation  et  à  la  redissolution  du 
caillot,  et  signes  mixtes  vasculo-sanguins  :  temps  de 
saignement  et  purpura  provoqué  par  le  lacet. 

Les  premiers  sont  très  inconstants.  Le  retard  de 
coagulation  est  exceptionnellement  prolongé.  L’ir- 
rétractibilité  et  la  redissolution  du  caillot  peuvent 
exister,  mais  leur  importance  n’est  aucunement  pro¬ 
portionnelle  à  l’intensité  du  processus  hémorra¬ 
gique. 

Les  seconds  se  montrent  plus  fréquents,  surtout 
le  «  signe  du  lacet  >i;  mais  là  encore  on  ne  peut  établir 
de  rapport  constant  avec  la  tendance  hémorragique. 

On  pourrait  objecter  que  l’altération  sanguine 
précédant  les  hémorragies,  et  compensée  par  une 
réaction  secondaire,  échappe  à  l’investigation  ou 
encore  que  les  moyens  d’examen  n’ollrent  pas  la 
sensibilité  désirable.  Les  auteurs  font  justice  de  ces 
deux  arguments  et,  ne  pouvant  trouver  une  raison 
sanguine  constante  aux  hémorragies  des  hépatiques, 
incriminent  une  diminution  de  la  résistance  capil¬ 
laire  dont  ils  volent  une  traduction  clinique  dans  les 
varicosités  des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires. 
Cette  diminution  de  résistance,  véritable  maladie  du 
capillaire,  est  étroitement  liée  à  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

—  M.  P.  Émile-Weil  esüme  que  la  pathogénie 
des  hémorragies  chez  les  hépatiques  est  très  com¬ 
plexe  ;  toutefois,  dans  les  grandes  hémorragies  des 
hépatiques,  le  syndrome  hémocrasique  ne  manque 
presque  jamais.  11  existe  à  coup  sûr  des  rapports 
étroits  entre  la  pathologie  du  foie  et  celle  des  capil¬ 
laires. 

A  propos  des  lésions  interstitielles  de  la  gastrite 
chronique.  —  MM.  Félix  Ramond  et  Jacquelin, 
de  leur  étude  des  lésions  interstitielles  de  la  gastrite 
clironique,  concluent  qu’à  l’encontre  de  l’opinion 
classique,  la  lésion  débute  par  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse,  au  niveau  des  cryptes  et  des  tubes  excré¬ 
teurs,  pour  gagner  par  étapes  successives  la  zone 
de  la  muscularis  mucnsæ,  puis  la  sous-muqueuse  et 
les  autres  tuniques  de  l’estomac.  L’inflammation,  à 
son  complet  à  la  surface,  devient  de  plus  en  plus 
simple  à  mesure  qu’elle  gagne  la  profondeur.  Cha¬ 
que  étape  possède  donc  sa  formule  histologique  : 
plasmocytaire  et  polynucléaire  en  surface,  lympho¬ 
cytaire  en  profondeur. 

Ce  point  de  départ  parait  bien  tenir  à  la  pullula¬ 
tion  microbienne  dans  les  cryptes  et  les  canaux 
excréteurs,  véritables  tubes  de  culture  toutes  les 
lois  qu’il  y  a  stase  gastrique.  De  sorte  que  la  stase 
gastrique  est  le  principal  facteur  de  la  gastrite 
chronique  et,  par  elle,  de  la  plupart  des  affections 
principales  de  l’estomac. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget.  —  M.  J.  Halle  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme,  paraissant  indemne 
de  syphilis,  atteint  d’une  maladie  de  Paget  ne  frap¬ 
pant  qu’un  des  membres  inférieurs.  11  insiste  sur 
1  hyperthermie  et  la  valeur  plus  grande  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  maxima  du  côté  malade,  sur  l’exis¬ 
tence  de  pigmentations  cutanées  au  niveau  des  lé¬ 
sions  osseuses,  enfin  sur  la  présence  d’éruptions 
papulo-vésiculeuses  à  répétition  dans  les  régions 
pigmentées.  L’épreuve  de  la  pilocarpiue,  négative  du 
côté  sain,  est  positive  sur  le  membre  malade. 

P.-L.  Marie. 
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Chorée  chronique.  —  MM.  Babonneix  et  Maurice 
Levy  présentent  une  jeune  femme  atteinte  de  chorée 
depuis  4  ans.  Les  mouvements  sont  ceux  de  la  chorée 
de  Sydenham;  l’état  intellectuel  est  celui  de  la 
chorée  de  Huntington.  On  n’observe,  chez  elle, 
aucun  élément  de  la  série  pyramidale  ou  cérébelleuse. 
S’agit-il  de  chorée  prolongée,  plus  ou  moins  analo¬ 
gue  aux  cas  publiés  par  MM.  Claude  et  Enzière,  ou 


d’une  chorée  de  Huntington  au  début?  Seule,  l’évo¬ 
lution  permettra  de  résoudre  le  problème. 

Agueusle  par  maladie  de  Paget  crânienne  chez  un 
syphilitique.  — MM.  Barré  et  SpeckliD.  Un  sujet  se 
plaint  d’avoir  des  troubles  importants  du  goût  depuis 
quelques  mois.  Les  divers  nerfs  crâniens  sont 
normaux,  sauf  un  nerf  facial  et  les  nerfs  vestibulaires. 
La  radio  du  crâne  montre  un  état  pommelé  typique, 
un  épaississement  des  parois,  une  déformation  des 
trous,  une  énorme  élargissement  des  sinus.  Bordet- 
Wassermann  positif  dans  le  sang;  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  avec  Bordet-Wassermann  négatif. 
Les  auteurs  pensent  que  les  troubles  nerveux  sont  dus 
à  la  compression  des  nerfs  à  leur  sortie  du  crâne. 

Troubles  sympathiques  et  radiculaires  au  cours 
d’un  mal  de  Pott  cervical  avec  destruction  des 
masses  latérales.  —  M.  Sorrel  et  Sorrel-Deje- 
rine  présentent  un  malade  avec  troubles  sudoraux 
importants  intéressant  le  membre  supérieur  droit, 
la  moitié  droite  de  la  tête  et  du  thorax  ;  ils  existent 
depuis  7  ans,  s’accompagnant  d’œdème  de  la  face,  de 
protrusion  du  globe  oculaire  et  de  dilatation  de  la 
pupille  traduisant  une  irritation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  Inférieur  droit.  Il  existe  en  plus  une  paralysie 
du  plexus  brachial  droit. 

La  radiographie  montre  une  destruction  complète 
des  masses  latérales  droites  et  de  la  moitié  droite 
des  corps  vertébraux  de  C“,  C‘,  G’,  D*. 

Vertèbre  cancéreuse  et  para-cancéreuse;  aspects 
radiographiques.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et 
Caste  proposent  d’établir  une  classification  nosolo¬ 
gique  des  lésions  vértébrales  qu’on  peut  observer  au 
cours  des  états  cancéreux  ;  cancer  primitif,  méta¬ 
stase  cancéreuse,  atteinte  de  la  vertèbre  par  conti¬ 
guïté  ou  continuité,  ostéomalacie  vertébrale  pure 
sans  cellules  cancéreuses,  vertèbre  à  porose  ou  à 
opacité  ou  à  poro-opacité  radiographique.  Ils 
distinguent  ainsi  liistologiquement  certaines  lésions 
vertébrales  qui  sont  d’essence  cancéreuse  et  non  de 
nature  directement  cancéreuse,  et  qui  leur  paraissent, 
dans  ces  conditions,  mériter  le  nom  de  «  para-cancé¬ 
reuses  11.  Ils  étudient  ensuite  radiologiquement  les 
asprets  différents  présentés  par  la  vertèbre  cancé¬ 
reuse  ou  para-cancéreuse;  amincissement  des  corps 
avec  conservation  des  disques,  localisation  néoplasi¬ 
que  à  une  seule  vertèbre,  et  surtout  les  3  types  de 
perméabilité  les  plus  franchement  délimités  sur 
l’épreuve  radiographique  positive  :  la  vertèbre  blan¬ 
che,  fréquemment  rencontrée  (porose,  ostéomalacie), 
la  vertèbre  noire,  très  rare  (hyperostéogénèse,  opa¬ 
cité  accrue)  et  la  vertèbre  pommelée  (mélange  de 
porosité  et  d’opacité). 

Tumeur  rachidienne  ;  longue  évolution  ;  absence 
de  douleurs  ;  contrôle  lipiodolé  ;  opération;  guérison. 
—  MM.  Sicard,  Haguenau  et  Caste  présentent 
un  malade  dont  la  tumeur  rachidienne  a  été  méconnue 
pendant  une  longue  période  évolutive  de  7  années. 
L’absence  complète  de  signes  localisateurs  et  sur¬ 
tout  de  douleurs,  malgré  l’existence  d’une  parésie 
spasmodique  des  membres  inférieurs,  fut  la  cause  de 
cette  méconnaissance  diagnostique.  L'hyperalbumi- 
nose  rachidienne,  l’arrêt  pathologique  du  lipiodol 
légitimèrent  une  laminectomie.  M.  Robineau  enleva 
une  tumeur  extra-durale  et  le  malade,  soumis  ulté¬ 
rieurement  aux  rayons  ultra-pénétrants,  est  en  voie 
progressive  de  guérison.  A  ce  propos,  les  auteurs 
envisagent  l’opportunité  de  la  radiothérapie  et  les 
résultats  obtenus  par  cette  méthode  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  rachidiennes. 

Le  lipiodol  ascendant  sous-arachnoïdlen.  —  MM. 
Sicard  et  Binet  montrent  qu’il  est  possible  d’obtenir 
une  huile  iodée  suffisamment  opaque  aux  rayons  X 
et  cependant  douée  de  pouvoir  ascensionnel  après 
son  injection  dans  le  liquide  rachidien.  Le  lipiodol 
ascendant,  injecté  par  voie  lombaire  chez  le  sujet  en 
attitude  verticale  se  retrouve  dans  les  espaces  supé¬ 
rieurs  cérébraux.  Ou  comprend  l’intérêt  de  ce 
nouveau  mode  d’exploration;  les  investigations  à 
l’aide  du  lipiodol  ascendant  compléteront  ainsi  utile¬ 
ment,  dans  certains  cas,  les  données  fournies  par  le 
lipiodol  descendant. 

Syndrome  rubro-thalamique  (syndrome  supé¬ 
rieur  de  la  région  du  noyau  rouge).  —  MM.  Cl. 


Faix  et  P.  Hillemand  présentent  une  malade 
atteinte  d’hémiplégie  légère  avec  troubles  cérébel¬ 
leux,  tremblement  à  type  de  sclérose  en  plaques, 
phénomènes  choréoathétosiques,  aspect  anormal  de 
la  contracture,  légers  troubles  de  la  sensibilité, 
permettant  de  déceler  une  atteinte  de  la  région 
thalamique.  Ceci  confirme  l’atteinte  du  noyau  rouge 
que  faisait  prévoir  le  tremblement  à  type  de  sclérose 
en  plaques  et,  dans  une  certaine  mesure,  le  phéno-- 
mène  choréoathétosique.  L’absence  de  phénomènes 
oculaires  montre  que  cette  atteinte  porte  sur  la 
région  supérieure  du  noyau  rouge.  Ce  fait  est  à 
rapprocher  des  observations  précédentes  de  MM. 
Chlray,  Foix  et  Nicolesco,  et  ultérieurement  de 
M.  Roussy. 

Hypertrophie  musculaire  localisée  à  un  membre 
supérieur  dans  la  syrlngomyélie.  —  MM.  Georges 
Quillain,  Tb.  Alajouanine  et  J.  Périsson  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  syringomyélie  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  de  troubles  trophiques  divers  (oedème 
subit  transitoire  du  membre,  éruptions,  crevasses, 
panaris  de  morvan,  brûlures)  et  par  l’existence  à  ce 
niveau  d’abolition  des  réflexes  tendineux,  de  troubles 
dissociés  de  la  sensibilité  portant  sur  les  sensations 
thermiques,  enfin  d’un  syndrome  sympathique  para¬ 
lytique.  Mais,  le  fait  très  remarquable  est  ici  l'hy¬ 
pertrophie  musculaire  localisée  à  tout  le  membre 
supérieur  gauche,  hypertrophie  diffuse  avec,  par 
places,  des  boules  musculaires  semblables  à  celles 
de  certaines  myopathies.  Il  n’existe  de  troubles  des 
réactions  électriques  qu’au  niveau  de  ces  boules.  La 
radiographie  ne  montre  pas  d’artropathies,  mais  une 
hypertrophie  osseuse  discrète  avec  quelques  ostéo- 
phytes  et  exostoses  minuscules. 

L’hypertrophie  musculaire  du  territoire  atteint 
n’a  pas  été  signalée  dans  la  syringomyélie;  il  semble 
qu’on  puisse  la  considérer  comme  un  trouble  tro¬ 
phique  très  spécial. 

Idiotie  amaurotique  avec  rotation  continuelle  de 
la  tête.  —  MM.  Souques,  Lafourcade  et  Terris 
présentent  une  enfant  de  10  mois,  chez  laquelle  on 
constate  les  principaux  caractères  de  l’idiotie  amau¬ 
rotique  familiale  de  Tay-Sachs  (troubles  intellec¬ 
tuels,  amaurose  par  atrophie  optique  bilatérale, 
asthénie  musculaire,  ascendance  israélite,  etc.)  et, 
en  outre,  des  mouvements  continuels  de  rotation  de 

L’intérêt  de  ce  cas  réside,  non  dans  l'idiotie  amau¬ 
rotique  aujourd’hui  bien  connue,  mais  dans  la 
coexistence  de  la  rotation  incessante  de  la  tête.  A  ce 
propos,  les  auteurs  se  demandent  si  ces  mouvements 
involontaires  ne  sont  pas  dus  à  une  altération  des 
cellules  nerveuses  du  corps  strié. 

La  chorée  Intermittente  du  vieillard.  —  MM. 
J.  Lbermitte  et  M,  Nicolas.  Après  avoir  rappelé 
qu’il  exisje,  chez  le  vieillard,  deux  variétés  de  chorée 
individualisées,  tout  ensemble,  par  la  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  —  la  chorée  liée  aux  lésions 
destructives  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  la 
chorée  consécutive  aux  altérations  du  corps  strié  — , 
les  auteurs  présentent  une  malade  ûgée  de  83  ans 
atteinte  de  chorée  subaiguë  intermittente.  L’agita¬ 
tion  choréique,  survenue  brusquement  il  y  a  2  mois, 
se  montrait  particulièrement  intense  ;  depuis  2  jours, 
le  calme  est  revenu. 

L’intérêt  de  cette  observation  tient  dans  plusieurs 
faits  ;  l’existence  d'une  attaque  de  chorée  2  ans 
auparavant,  dont  l’unique  séquelle  consistait  en 
quelques  secousses  cloniques  de  la  commissure 
labiale  gauche,  la  présence  de  nombreuses  marques 
de  vitiligo  sur  la  face  et  les  mains  :  la  positivité  très 
marquée  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann, 
enfin  l’absence  de  tout  phénomène  cérébelleux  ou 
pyramidal. 

En  ce  basant  sur  ces  constatations,  les  auteurs 
admettent  comme  légitime  une  localisation  striée  du 
processus  choréogène  et  pensent  que  celui-ci  est 
d’ordre  infectieux,  ainsi  qu’en  fait  foi  le  fébricule 
qui  marqua  le  début  de  la  recrudescence  de  l’agita¬ 
tion  musculaire.  Quant  au  rôle  à  attribuer  à  la 
syphilis,  il  semble  bien  que  celui-ci  se  limite  à  pré¬ 
server  le  terrain  cérébral  à  l’ensemencement  du 
virus  filtrant  de  la  chorée. 

Ai-ajouaninb, 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

!>''•  Décembre  1924. 

Gonstrlctlon  de  la  mâchoire  avec  abcès  flstulisé 
de  la  région  temporo-maxillaire  guérie  par  la  résec¬ 
tion  de  l’articulation.  —  M.  Bonnal  présente  une 
jeune  fille  de  26  ans  qui  depuis  20  mois  souffrail  de  la 
région  temporo-maxillaire  droite  avec  empâtement  et 
impossibilité  d’ouvrir  la  bouche.  Des  abcès,  dont  la 
malade  porte  les  cicatrices,  se  sont  ouverts  sponta¬ 
nément  ou  ont  été  incisés  et  ont  donné  lieu  à  des 
fistules  intermittentes  dont  une  persiste  au  moment 
de  l’entrée  à  l'hôpital  et  donne  jour  à  du  pus  peu 
épais.  Les  pansements  humides  chauds  n’apportent 
aucune  amélioration.  Aussi  pratique-t-on  une  résec¬ 
tion  de  l’articulation  temporo-maxillaire  au  moyen 
d’une  incision  en  équerre,  branche  horizontale  le 
long  de  l’arcade  zygomatique,  branche  verticale  de 

3  cm.  en  avant  du  tragus.  Le  facial  est  ainsi  respecté 
et  on  aborde  par  en  haut  l’articulation  que  l’on 
résèque.  Fermeture  aux  crins  et  petit  drain  pendant 

4  jours.  Tout  de  suite  la  malade  peut  ouvrir  la 
bouche  et  la  fistule  se  tarit  en  peu  de  temps.  L’em¬ 
pâtement  de  la  région  met  un  mois  à  disparaître. 

Un  nouveau  cas  d’anomalie  numérique  des  ver¬ 
tèbres  cervicales.  — M.  Rottenstein. 

Cholécystectomie  pour  cholécystite  calculeuse 
aiguë.  —  M.  Tabet.  Une  jeune  femme  de  25  ans 
présente  depuis  12  jours  de  la  fièvre  à  40°,  et  se 
plaint  de  douleurs  pelviennes  qu’elle  attribue  à  ses 
annexes.  15  jours  avant  de  s’aliter,  elle  a  présenté 
un  état  digestif  avec  épistaxis  et  céphalée.  Le  6  Sep¬ 
tembre,  crise  douloureuse  très  violente  dans  la 
région  sous-hépatique  avec  point  cystique  très  net 
qui  se  renouvellera  les  jours  suivants.  Le  14  Sep¬ 
tembre,  aggravation  de  l’état  général  en  dépit  du 
traitement  institué  (glace,  morphine)  ;  faciès  périto¬ 
néal  faisant  craindre  une  perforation  vésiculaire.  On 
opère  aussitôt  et  l’on  trouve  une  vésicule  de  la 
dimension  d’une  aubergine  qui  fait  saillie  hors  de 
l'incision.  L'aspect  inquiétant  de  ses  parois,  sa  facile 
extériorisation  engagent  à  une  cholécystectomie 
suivant  le  procédé  de  Schwartz.  Deux  pinces  sont 
laissées  48  heures  sur  l’artère  cystique.  La  malade 
était  debout  au  20“  jour. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  par  places  des  pla¬ 
ques  de  sphacèle  de  la  paroi  qui  justifient  l’ablation 
de  la  vésicule. 

L’auteur  fait  l’éloge  de  la  cholécystectomie  dans 
les  cholécystites  en  voie  de  perforation.  Faite  dans 
ces  conditions,  c’est-à-dire  dans  les  premiers  jours 
de  la  crise,  c’est  une  opération  dont  la  facilité  rela¬ 
tive  rappelle  celle  de  l’appendicectomie  des  premières 

8  Décembre. 

Décollement  de  la  peau  guérie  par  des  greffes 
prises  sur  l'oreille  du  lapin.  —  M.  Roux  de  Brignolea 
présente  un  malade  qui,  ayant  eu  l’avant-bras  pris 
dans  un  laminoir,  eut  un  décollement  étendu  de  la 
peau  tant  dorsale  que  palmaire  de  la  main  et  qu'il 
guérit  par  l’application  en  trois  séances  de  greffes 
prises  à  la  face  interne  de  l’oreille  du  lapin,  en 
agissant  comme  Thiersch  pour  les  greffes  humaines. 
Le  résultat  est  excellent. 

Tuberculose  et  ostéomyélite.  —  M.  Sllbol,  après 
avoir  rappelé  la  facilité  avec  laquelle  certaines  ostéo¬ 
myélites  chroniques  sont  confondues  avec  une  tuber¬ 
culose  osseuse  ou  articulaire  et  en  avoir  donné  des 
exemples,  rapporte  quelques  cas  dans  lesquels  une 
manifestation  tuberculeuse  classique  a  coïncidé  avec 
une  véritable  ostéomyélite  sournoise,  cas  qui  se 
terminent  fréquemment  par  une  tuberculose  généra¬ 
lisée  ou  pulmonaire  à  marche  rapide. 

1“''  cas. —  Ostéo-arthrite  bacillaire  du  pied  droit, 
puis  ostéomyélite  du  fémur  gauche  Ablation  d’un 
gros  séquestre  gothique  Cachexie  progressive, 
mort  avec  signes  de  ramollissement  pulmonaire. 

2’  cas.  —  Femme  jeune,  de  très  bonne  apparence. 
Ostéo-arthrite  tibio-tarsienne  très  douloureuse,  non 
calmée  par  l’immobilisation.  Abcès  à  staphylocoques 
pur  de  l’avant-bras.  L’ouverture  tibio-tarsienne  et 
le  curettage  de  l’astragale  qui  donne  une  goutte  de 
pus  mal  recueilli  amènent  la  cessation  des  douleurs 
et  sont  suivis  d’une  belle  plaie  bourgeonnante  ;  mais 
la  température  continue  et  la  mort  survient  par 
ramoUlssement  pulmonaire.  L’examen  histologique 


de  la  lésion  osseuse  a  montré  des  lésions  inflamma¬ 
toires  ne  ressemblant  en  rien  à  celles  delà  tubercu¬ 
lose.  L’examen  répété  des  crachats  a  donné  du 
bacille  de  Koch.  L’examen  répété  des  abcès,  du 
staphylocoque  pur. 

La  3°  observation,  dont  l’auteur  n’a  vu  que  la  fin, 
concerne  une  petite  fille  pour  laquelle  il  semble  que, 
pendant  18  mois,  le  diagnostic  ait  hésité  entre  ostéo¬ 
myélite  et  coxalgie,  traitée  successivement  par  l’im¬ 
mobilisation  et  l’arthrotomie,  ayant  présenté  à  la 
fois  un  abcès  bacillaire,  un  fémur  ostéomyélitique, 
un  type  clinique  absolument  pas  coxalgique  et,  fina¬ 
lement,  une  méningite  tuberculeuse. 

La  syphilis  ayant  été  mise  hors  de  cause,  il  y  a 
trois  manières  d’interpréter  des  faits  de  ce  genre  '. 

1°  Admettre  que  la  tuberculose  est  responsable  des 
lésions  ostéomyélitiques  les  plus  typiques,  alors  que 
le  sujet  présente  d’autres  localisations  à  staphyloco¬ 
ques.  —  2“Admettre  que  l’infection  à  staphylocoques 
peut  être  responsable  de  la  cachexie  et  des  manifes¬ 
tations  pulmonaires  alors  que  l'examen  des  crachats 
montre  le  bacillede  Koch.  —  3“  Admettre  que  les  deux 
maladies  évoluent  en  même  temps  et  que,  tandis  que 
la  rencontre  streptocoque-pyocyanique  peut  aboutir 
pratiquement  à  la  neutralisation  du  premier,  la  ren¬ 
contre  du  staphylocoque  et  du  bacille  de  Koch 
donne  une  allure  spéciale  et  parfois  très  grave. 

Il  s’agit  de  cas  très  rares  et  dont  la  notion  ne  doit 
pas  servir  à  confondre,  comme  on  le  fait  trop  sou¬ 
vent,  certaines  formes  de  l’ostéomyélite  avec  la 
bacillose.  Peut-être  la  même  association  atténuée 
pourrait-elle  être  responsable  de  certaines  ostéo- 
arthrites  et  ostéites  tout  à  fait  silencieuses  et  à  clas¬ 
sement  difficile  ? 

15  Décembre. 

Hernie  diaphragmatique  étranglée.  — M.  de  Ver- 
nejoul  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  34  ans 
présentant  des  signes  d’occlusion  intestinale  méca¬ 
nique  sans  qu’on  retrouve  dans  son  passé  aucun 
traumatisme.  A  l’intervention,  on  découvre  la  moitié 
gauche  du  côlon  transverse  étranglée  dans  un  orifice 
diaphragmatique  des  dimensions  d’une  pièce  de 
2  francs  et  entouré  d’un  anneau  fibreux.  Cet  orifice 
siège  à  la  partie  antérieure  de  la  foliole  gauche,  à 
gauche  et  en  avant  de  l’orifice  œsophagien.  Incision 
du  pourtour  fibreux  de  l’orifice  sur  l’index.  Une 
légère  traction  sur  le  côlon  permet  alors  d’attirer 
dans  l’abdomen  l’anse  herniée  qui  mesure  environ 
25  cm.  de  longueur.  La  brèche  diapliragmatique  est 
fermée  par  trois  points  séparés  au  fil  non  résorbable, 
points  étagés  d’avant  en  arrière.  Le  malade  guéri  ne 
présente  aucun  trouble  ni  abdominal,  ni  thoracique. 

Deux  cas  de  contusion  cérébrale.  —  MM.  Bourde 
et  Toinon.  Ces  deux  cas  sont  deux  nouveaux 
exemples  des  graves  lésions  qui  commandent  l’acte 
opératoire  dans  les  crânes  fermés.  Dans  les  deux,  il 
s'agissait  de  dégâts  au-dessus  des  ressources  chi¬ 
rurgicales  ;  mais,  comme  l’intervention,  faite  sans 
anesthésie,  ne  comporte  aucun  choc  et  n’ajoute  aucune 
gravité  à  l’état  commotionnel,  on  ne  regrettera 
jamais  de  l’avoir  tentée. 

Eu  particulier,  ces  observations  rappellent  la  fré¬ 
quence  des  lésions  par  contre- coup  (contusion  des 
circonvolutions  orbito-frontales  dans  un  cas,  héma¬ 
tome  sous-dural  dans  l’autre)  et  la  valeur  de  certains 
symptômes  tels  que  la  dilatation  pupillaire  du  côté 
comprimé.  A  propos  de  ces  deux  cas,  M.  lîourde  ex¬ 
pose  sa  conduite  et  résume  les  indications  opératoi¬ 
res  dans  l’état  commotionnel  des  premières  heures  ; 

Commotion  grave  sans  signes  localisateurs:  expec¬ 
tative  ne  dépassant  pas  48  heures  ; 

Commotion  avec  signes  localisateurs  quels  qu’ils 
soient  :  opération  immédiate; 

Commotion  avec  signes  surajoutés  parsemés  ; 
attendre  la  fixation  de  quelques  signes  et  intervention 
différée  de  quelques  heures 

Le  pronostic  est  variable  dans  les  premiers  cas, 
plutôt  bon  dans  la  deuxième  catégorie,  franchement 
mauvais  dans  la  dernière. 

22  Décembre. 

A  propos  du  traitement  conservateur  dans  les 
fractures  du  coude  chez  l’enfant  —  M  Chauvin  a 
eu  à  traiter  une  fracture  supra-condylienne  du  coude 
datant  de  11  jours  chez  une  fillette  de  13  ans  et 
remarquable  par  l’énorme  déplacement  qui  l’accom¬ 
pagnait  et  par  une  paralysie  complète  du  cubital.  La 
réduction  sous  anesthésie  générale  fut  très  incom¬ 
plète,  le  chevauchement  des  fragments  persistant 
entier.  Plâtre  de  17  jours,  puis  mobilisation  et  trai¬ 
tement  électrique  de  la  paralysie  cubitale.  Celle-ci 


disparut  en  2  mois.  Quant  à  la  fracture,  elle  se 
consolida  par  un  cal  solide,  fournissant  un  exemple 
frappant  du  modelage  plastique  que  peut  produire 
chez  les  enfants  l’évolution  osseuse. 

De  semblables  exemples  doivent  nous  rendre  peu 
prodigues  des  méthodes  sanglantes  dans  les  frac¬ 
tures  des  enfants. 

Résection  gastro-jéjunale  pour  ulcus  du  jéjunum. 
—  ML.  Imbert  pratique  en  Janvier  1923  une 
gastro-entérostomie  pour  ulcus  duodénal  Guérison 
pendant  13  mois  ;  aucun  régime  En  M  ars  1924  réappa¬ 
raissent  des  douleurs  très  vives  et  on  trouve  du  sang 
dans  les  selles  le  24  Septembre.  Intervention  le 
26  Septembre.  On  perçoit  une  induration  au  niveau 
du  bout  afférent  de  l’anse  anastomotique.  Résection 
gastro-jéjunale  ;  fermeture  partielle  de  la  brèche  gas¬ 
trique  et  implantation  de  l’anse  efférente  Anasto¬ 
mose  termino-latérale  des  deux  anses,  réalisant  une 
gastro-entérostomie  en  Y  L’examen  de  la  pièce 
montra  en  réalité  deux  ulcus,  l’un  à  l'origine  de  la 
branche  afférente,  l’autre  à  l’origine  de  la  branche 
efférente. 

Y  ves  Boubde. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  TOULOUSE 

l'L  11  et  21  Décembre  1924. 

Les  récentes  acquisitions  au  sujet  du  rachitisme. 
—  M  Auban  expose  les  grandes  lignes  de  la  patho- 
génie  du  rachitisme,  telles  qu’elles  ressortent  des 
derniers  travaux,  et  notamment  des  rapports  et  dis¬ 
cussions  du  IV'  Congrès  des  Pédiatres  de  Langue 
française.  Il  rapporte,  en  les  commentant,  les  faits 
expérimentaux  qui  servent  de  base  aux  nouvelles 
conceptions  cliniques.  La  théorie  de  l'avitaminose,  un 
instant  en  faveur  auprès  des  auteurs  américains,  ne 
peut  être  soutenue. 

Les  expérimentateurs,  en  montrant  la  fréquence  de 
l’hypocalcémie  et  la  constance  de  l’hypophospha- 
témie,  ont  attiré  l’attention  sur  la  haute  valeur  des 
facteurs  humoraux  en  matière  de  rachitisme  Désor¬ 
mais,  il  est  impossible  d’établir  une  pathogénie  sé¬ 
rieuse  sans  chercher  à  pénétrer  le  mécanisme  régula¬ 
teur  du  métabolisme  phosphocalcaire.  La  théorie  de 
Marfan,  actuellement  classique,  peut  parfaitement 
s’accorder  avec  les  nouvelles  idées. 

L’auteur  Insiste  tout  particulièrement  sur  les  in¬ 
téressantes  recherches  touchant  la  valeur  des  grandes 
médications  du  rachitisme.  11  étudie  successivement 
le  mode  d’action  de  l’huile  de  foie  de  morue,  les  effets 
favorables  de  l’adrénaline  sur  la  stabilisation  de 
l’équilibre  minéral.  Le  rôle  de  la  lumière  et  des 
rayons  ultra-violets  est  admis  sans  conteste  par  tous 
les  auteurs  et  n’est  plus  à  prouver.  Toutefois,  si 
cette  action  est  quasi  spécifique,  on  ne  saurait,  sans 
exagération,  rechercher  une  étiologie  directe  dans  la 
carence  solaire.  Celle-ci  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  cause  prédisposante.  La  lumière  agit 
efficacement  par  l’intermédiaire  des  terminaisons 
nerveuses  du  sympathique  et  par  celui  des  glandes  à 
sécrétion  interne  sur  le  système  régulateur  de  l’équi¬ 
libre  minéral. 

Sur  les  réactions  cutanées  vis-à-vis  de  certains 
animaux  marins.  —  M.  Devrai,  après  avoir  rappelé 
les  désordres  causés  par  la  plqâre  des  épines  auricu¬ 
laires  et  dorsales  de  la  sève,  signale  les  accidents 
non  venimeux,  mais  simplement  infectieux,  causés 
par  les  piquants  d’un  oursin  banal  de  nos  côtes,  le 
StrongylocentroUis  lAvidus,  accidents  fréquents  chez 
les  pêcheurs  (phlegmons  et  panaris)  et  qui  font  de 
simples  piqûres  infectées. 

Tout  autre  est  sur  la  peau  le  contact  des -fclinies. 
Ces  coralliacées  abondent  dans  l’étang  de  Tbau,  où 
l’auteur  a  pu  les  observer,  en  paniculier  ^némonia 
Sulcata.  Le  contact  de  cette  anémone  produit  des 
lésions  non  douloureuses,  non  prurigineuses  de  la 
peau,  mais  qui  simulent  morphologiquement  des 
placards  urticaires  Après  un  état  stationnaire  de 
2  à  3  jours,  la  tuméfaction  s’évanouit  et  il  demeure 
durant  une  semaine  un  piqueté  hémorragique.  L’au¬ 
teur  rappelle  les  expériences  de  Richet  avec  l'actino- 
congestine  et  attribue  à  une  sécrétion  toxique  du 
même  ordre  les  phénomènes  observés. 

Une  annélide  tubicole  donne  au  contact  des  phéno¬ 
mènes  analogues,  que  l’auteur  rapporte  à  une  conges¬ 
tive  non  encore  décrite 

M.  Levrat  termine  en  parlant  du  pouvoir  urticant 
des  méduses  que  certains  ont  appelées  orties  de  mer. 
Une  croit  pas  à  ce  pouvoir  urticant  vis-à-vis  de  l’épi¬ 
derme  normal,  mais  sur  une  muqueuse,  en  particulier 
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sur  la  conjonctive,  il  est  réel  que  l’on  observe  de  la 
congestion  et  de  la  douleur  après  le  contact. 

Un  cas  d’urticaire  d’ordre  émotif  —  M.  Levrat 
rapporte  un  cas  d'urticaire  dont  l’origine  ne  peut 
s’expliquer  que  par  une  vive  émotion,  car  rien  dans 
les  anamnestiques  ne  permet  d’invoquer  une  autre 
cause  déchainante.  11  est  bien  évident,  pour  l’auteur, 
qu’un  simple  fait  émotif  ne  peut  provoquer  l’urticaire, 
mais  il  croît,  en  l’espèce,  à  un  retentissement  du  choc 
nerveux  sur  le  système  hépato-duodénal  d’un  enfant, 
héréditairement  prédisposé  aux  troubles  hépato-intes- 
tinaux,  et  qui  aurait  pu  faire  de  la  même  façon  de 
l’ictère  émotif,  ou  de  la  diarrhée  par  hypersécrétion 
hépato-intestinale. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’ozène. 
_  M.  Gezès  rappelle  qu’il  a  déjà  ajouté  aux  nom¬ 
breux  traitements  de  cette  aCTection,  l’inclusion  sous- 
muqueuse  de  cartilage  animal,  procédé  qui  lui  a  pro¬ 
curé  des  améliorations.  Il  a  eu  l’occasion  de  tenter  à 
nouveau  cette  intervention  durant  l’année  écoulée 
et,  sur  5  cas,  il  a  eu  2  insuccès  relatifs,  se  rappor¬ 
tant  exclusivement  à  deux  inclusions  le  long  de  la 
ligne  vomitlenne  dans  la  paroi  septale  :  une  autre 
inclusion  pratiquée  dans  la  même  région  s’est  parfai¬ 
tement  maintenue.  L’auteur  pense  donc  qu’il  y  a  lieu 
de  retenir  cette  méthode  de  rétrécissement  chirur¬ 
gical  des  fosses  nasales. 

II  tient  à  ajouter  qu'il  a  obtenu  de  bons  résultats  en 
soignant  les  suppurations  des  cellules  ethmoïdales, 
ainsi  que  celles  des  sinus  sphéno'idaux,  à  l’aide  d’ins¬ 
tillations  d’une  suspension  bnileuse  d’iode  collo'idal 
(iodlol  Viel  I .  Sous  l’action  de  cet  agent  thérapeutique, 
les  muqueuses  se  détergent  fort  bien  et  sensible¬ 
ment  mieux  qu’avec  d’autres  agents,  tels  que  l’iode 
plus  ou  moins  étendu,  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate 
d’argent,  etc.,  et  ceci  sans  causer  de  malaises. 

A  propos  des  abcès  de  fixation.  —  JW.  Cb. 
Lefebvre  rapporte  le  cas  d’une  fillette  de  12  ans, 
envoyée  avec  le  diagnostic  d’abcès  froid  de  la  cuisse 
gauclic  :  une  vaste  collection  clapotante  occnpait  toute 
la  face  externe  de  la  cuisse,  il  n’y  avait  pas  de  douleur 
ni  provoquée,  ni  spontanée.  Le  diagnostic  d’abcès  froid 
était  douteux,  rar  une  Injection  de  térébenthine  avait 
été  pratiquée  quelques  mois  auparavant,  à  ce  niveau 
en  vue  de  l’établissement  d’un  abcès  de  fixation.  Une 
ponction  retira  du  liquide  à  odeur  aromatique  ce  qui 
fit  rectifier  le  diagnostic  dans  le  sens  d’un  abcès  de 
fixation  profondément  établi  et  à  évolution  prolongée 
L’intervention  montra  une  fonte  de  la  plus  grande 
partie  "les  masses  musculaires  delà  face  externe  de  la 
cuisse,  point  où  l’injection  avait  é*é  pratiquée.  Le 
malade  iruérit,  mais  avec  une  gêne  des  mouvements, 
qui  s’améliora  par  la  suite.  Ce  cas  précise  un  des 
points  de  la  technique  des  abcès  de  fixation,  qui 
doivent  rigoureusement  n’être  pratiqués  que  très 
superficiellement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  M.  Besnoit  croit  devoir  rappeler  que,  quelques 
années  avant  que  Kochiereùt  exposé  les  principes  de 
sa  méthode,  M.  Chassaiog,  vétérinaire  à  Pamiers, 
avait  à  deux  reprises  successives,  en  188''i  et  en  1886, 
adressé  à  la  Société  centrale  de  Médecine  vétérinaire 
un  mémoire  intitulé  «  Essai  snr  les  injections  sous- 
cutanées  en  médecine  vétérinaire  »,  dans  lequel  il 
rapportait  plusieurs  observations  relatant  les  bons 
résultats  qu’il  avait  obtenus  par  l’injection  de  diffé¬ 
rents  produits  et,  en  particulier,  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  dans  le  traitement  de  diverses  affections, 
pleuro-pneumonle,  typhose  thoracique,  etc. 

Phlegmon  profond  de  la  cuisse  à  la  suite  d’une 
Injection  de  pétrole.  —  IW  J. -P  Toarneux  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’intervenir,  au  mois  de  Juillet  1917,  chez  un 
soldat  qui,  dans  le  but  de  provoquer  une  maladie, 
s’était  fait  pratiquer  une  injection  de  pétrole  au  niveau 
de  la  cuisse  et  qui  présentait  tous  les  symptômes  des 
phlegmons  profo  ids.  L’Incision  amena  l'issue  d’une 
granle  quantité  de  pus  et  de  tissas  sphacelés.  Une 
notable  partie  des  masses  musculaires  fut  éliminée 
par  nécrose  ;  la  guérison  ne  survint  qu  au  bout  de 
plusieurs  mois,  avec  gêne  considérable  du  membre 
inféiieur.  11  est  à  présumer  qu'au  cours  de  l’injec¬ 
tion  de  pé'role,  une  certaine  quantité  de  ce  liquide, 
si  ce  n'est  sa  totalité,  avait  été  injectée,  non  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  comme  il  était  d’usage 
en  pareils  cas,  mais  en  plein  muscle. 

Quelques  considérations  sur  un  cas  de  poly- 
phrénie.  —  JW.  S  Gay  relate  le  cas  d'un  homme  de 
■ti  ans  dont  la  psychose  hallucinatoire  chronique 
s’est  compliquée  de  syudrome  d'influence  par  l’appa¬ 
rition  d'impulsions  motrices  et  de  vol  de  la  pensée  : 
ce  dernier  ordre  de  phénomènes  comprenant  non 


seulement  le  vol  de  la  pensée,  mais  encore  l’anticipa¬ 
tion  de  la  pensée.  Suivant  leur  tonalité  affective,  ses 
idées  se  sont  polarisées  dans  des  sens  différents 
tendant  même  à  réaliser  à  la  fin  une  véritable  dislo¬ 
cation  de  la  personnalité,  qui  apparente  ce  cas  aux 
polyphrénies  décrites  par  Revault  d'Allones. 

Un  cas  d’orchl-épldldymlte  au  cours  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  JW.  Bounboure,  à  propos 
d’une  méningite  cérébro-spinale  qui,  au  cours  de  son 
évolution,  fut  marquée  par  l’apparition  d'une  orchi- 
épididymite,  tient  à  rechercher  s’il  s’agit  là  d'une 
simple  complication  ou,  au  contraire,  d’un  accident 
sérique,  comme  certains  auteurs  l’ont  soutenu  récem¬ 
ment.  Il  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  localisation  géni¬ 
tale  secondaire,  analogue  à  celles  que  l’on  peut  voir 
survenir  au  cours  d’autres  affections 

J. -P.  Toubneux. 
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Novembre-Décembre  1924. 

Evaluation  quantitative  de  la  rapidité  et  de 
l’Importance  du  réflexe  oculo-cardlaque.  —  MM. 
Pierre  Mathieu  et  L.  Merkien  insistent  sur  la 
nécessité  d’inscrire  toujours  graphiquement  les 
résultats  de  la  compression  oculaire  sur  le  rythme 
cardiaque,  et  préconisent,  pour  l’interprétation  du 
R.  O.  G.  deux  facteurs  :  1”  sa  rapidité,  mesurée 
par  le  temps  nécessaire  pour  atteindre  l'elfet  prin¬ 
cipal  de  la  compression  oculaire  (fréquemment,  en 
effet,  le  R.  O.  G.  atteint,  suivant  une  courbe  régu¬ 
lière,  un  ralentissement  principal,  voisin  du  maxi¬ 
mum,  avant  d’atteindre  secondairement  le  maximum 
véritable;  c’est  le  moment  où  se  produit  le  ralentis¬ 
sement  principal  que  les  auteurs  considèrent  comme 
vraiment  caractéristique  de  la  rapidité  du  R.  O  G.); 
2“  son  importance,  mesurée  par  ce  qu’ils  dénomment 
«  coefficient  de  ralentissement  maximum  »,  ou  «  pour¬ 
centage  de  ralentissement  maximum  »,  établi  en  divi¬ 
sant  par  la  valeur  du  rythme  initial  le  produit  par 
100  de  la  différence  entre  ce  rythme  initial  et  le 
rythme  le  plus  lent  atteint  au  cours  de  la  compres¬ 
sion  (technique  analogue  à  celle  indiquée  récemment 
par  J.  Galup  (Presse  Médicale,  4  Juin  1924),  et  que 
les  auteurs  emploient  depuis  Novtmbre  1923. 

Effets  de  la  compression  oculaire  sur  le  rythme 
cardiaque  chez  les  anormaux.  —  JW"»  Haller, 
MM.  Pierre  Mathieu  et  L.  Merkien,  utilisant  la 
technique  signalée  dans  la  communication  précé¬ 
dente,  ont  étudié  les  effets  de  la  compression  oculaire 
sur  le  rythme  cardiaque  chez  les  enfants  anormaux 
de  l’hospice  J. -B.  Thiéry  à  Maxéville.  Puis,  rappro¬ 
chant  les  résultats  obtenus  de  l’âge  mental  déterminé 
chez  ces  sujets  par  la  méthode  des  tests  (  Thèse  de 
Haller,  Nancy,  1924),  ils  ont  recherché  si, 
abstraction  faite  de  la  pathogénie  de  leur  arriéra¬ 
tion  et  des  relations  de  cause  à  eff-t  pouvant  exister 
entre  elle  et  leur  état  vago-sympathique,  il  est  pos- 
»ible  d’établir,  d’une  façon  tout  à  fait  générale,  un 
parallélisme  entre  leur  retard  mental  et  l’effet  pro¬ 
duit  chez  eux  par  la  compression  oculaire  sur  le 
rythme  cardiaque. 

Les  auteurs  n'ont  pas  l’impression  qu’une  relation 
quelconque  entre  le  coefficient  de  retard  mental  et 
les  résultats  de  la  compression  oculaire  snr  le 
rythme  cardiaque  puisse  actuellement  être  retenue. 
Peut-être,  par  contre,  l’étude  de  l’évolution  de  ces 
sujets  montrerait-elle  un  rapport  entre  leur  état 
vago-sympathique  et  leur  perfectibilité  au  point  de 
vue  mental;  mais  ce  n’est  là  actuellement  qu’une 
simple  hypothèse,  que  rien  ne  vient  jusqu’à  présent 
étayer. 

Un  cas  de  rupture  du  coeur  —  JW  Riebon  pré¬ 
sente  les  pièces  anatomiques  et  l’observation  d’un 
cas  de  rupture  spontanée  du  cœur,  avec  hémopéri¬ 
carde  et  fissure  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 
gauche,  au  lieu  d’election,  due  à  une  oblitération  de 
la  coronaire  gauche,  siégeant  à  moins  de  1  cm.  de 
son  origine.  Athérome  modéré  de  la  crosse  de 
l’aorte.  Le  malade,  ancien  ulcéreux,  restait  sujet  à 
des  crises  de  gastralgie  et  de  vomissements,  qu’en¬ 
tretenait  une  cicatrice  d’ulcère  de  la  grande  cour¬ 
bure  avec  adhérences.  Mort  rapide,  dans  le  col- 
lapsus,  au  cours  d’une  crise  gastrique. 

Fistule  bronchique  consécutive  à  un  abcès  froid 
costal.  —  JW.  Cb.  Mathieu  présente  les  pièces  opé¬ 
ratoires  et  l’observation  d  une  jeune  fille  qui,  à  la 
suite  d’un  abcès  costal,  fit  une  fistule  bronchique 
Un  infundibulum  cutané  conduisait  sur  une  petite 
caverne  pulmonaire  dans  laquelle  s’abouchaient 


directement  plusieurs  bronchioles.  Guérison  totale, 
après  résection  costale,  nettoyage  de  la  cavité  et 
application  de  lipiodol. 

Méningococcémie  avec  méningite  à  méningo¬ 
coques  B.;  vacclnothéraple  ;  guérison.  —  MM. 
Francfort  et  Dombray  présentent  un  malade  guéri 
depuis  2  mois  et  sans  séquelle  d’une  forme  grave 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  B. 
Gelle-ci,  évoluant  vers  la  méningococcémie  avec 
température  à  type  pseudo-palustre  tierce,  a  duré 
plus  de  2  mois  1/2. 

L’échec  de  la  sérothérapie  polyvalente  et  les  acci¬ 
dents  de  choc  causés  par  le  sérum  spécifique  ont 
incité  les  auteurs  à  faire  un  auto-vaccin  à  l’éther 
dont  4  injections  ont  amené  la  guérison  définitive. 

Gomparant  ce  cas  à  d’autres  observations  analo¬ 
gues,  ils  concluent  en  pensant  que  la  bactériothé- 
rapie  peut  souvent  donner  d’heureux  résultats  et 
mérite  qu’on  l’emploie  avant  de  recourir  à  des  mé¬ 
thodes  plus  complexes  (ponctions  hautes,  trépana¬ 
tion  ventriculaire,  lavage  spino-ventriculaire). 

Rareté  des  cas  d’invagination  Intestinale  aiguë 
chez  l’enfant  en  Lorraine.  —  JW.  Pellier,  à  propos 
de  2  cas  d’invagination  chez  des  enfants  de  6  mois 
et  de  2  ans,  tait  remarquer  la  gravité  des  invagina¬ 
tions  du  segment  iléo-cæcal  et  ia  facilité  avec  la¬ 
quelle  guérissent  les  érosions  de  la  séreuse  intesti¬ 
nale  et  même  les  petites  plaques  de  sphacèle  de 
l’intestin  auxquelles  il  vaut  mieux  ne  pas  toucher 
pour  ne  pas  allonger  une  intervention  qui  doit  être 
rapide.  Il  attribue  la  rareté  des  cas  d’invagination, 
dans  les  services  hospitaliers  de  Nancy  (26  cas 
relevés  par  le  professeur  Frœlich  eu  25  ans),  non  à 
un  défaut  de  diagnostic  ou  à  des  indications  opéra¬ 
toires  mal  ou  tardivement  posées,  mais  peut-être  à 
une  prédisposition  de  race  et  à  une  hygiène  infantile 
mieux  conduite. 

Arthrites  aiguës  de  l’enfance  et  luxations  consé¬ 
cutives  de  la  hanche.  —  JW  Frœlicb  signale  la  fré¬ 
quence  des  arthrites  aiguës  des  nourrissons  et  jeunes 
enfants.  A  la  hanche,  elles  passent  quelquefois 
inaperçues,  l’état  général  seul  attirant  l’attention  et 
le  gonflement  de  la  racine  de  la  cuisse  passant  au 
second  plan;  les  articulations  coxo-fémorales  se 
luxent  et  les  enfants,  quand  ils  ont  commencé  à 
marcher  en  boitant,  sont  souvent  considérés  comme 
atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  alors 
qu'il  s’agit  de  luxation  pathologique.  M.  Frœlich 
rapporte  5  eus  de  ce  genre  traités  dans  son  service 
en  1923  et  1924,  qui  s’ajoutent  aux  observations  qu’il 
a  communiquées  en  1907  au  Gongrès  français  de 
Chirurgie  et  en  1907  et  1913  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy. 

Il  est  essentiel  de  faire  le  diagnostic  avant  l’inter¬ 
vention,  car  le  pronostic  est  différent.  Ce  diagnostic 
peut  être  fait  par  l’examen  clinique  aidé  des  anam- 
nestiques,_et  surtout  par  l’examen  radiologique  qui 
montre  les  contours  du  cotyle  éburnés,  le  cartilage 
en  Y  peu  apparent  et  la  calotte  fémorale  résorbée. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  mais  les  résultats  sont 
beaucoup  moins  satisfaisants. 

M.  Frœlich  rapproche  des  cas  précédents  2  obser¬ 
vations  d'arthrite  typhique  de  la  hanche  avec 
luxation  spontanée  de  la  tête  fémorale,  chez  deux 
jeunes  filles  de  15  et  16  ans.  Une  fols  la  fièvre 
typhoïde  guérie,  on  constatait  une  ankylosé  de  la 
hanche  en  flexion  (unilatérale  chez  la  première,  bila¬ 
térale  chez  la  seconde),  avec  destj-uction  osseuse 
profonde  et  énorme  luxation  de  ce  qui  restait  des 
têtes  fémorales.  L’intervention  a  donné  de  bons  ré¬ 
sultats,  à  la  faveur,  dans  le  l»'  cas,  d’une  fracture 
sous-trocbanlérienne  du  fémur  survenue  au  cours 
des  tentatives  de  réduction,  et,  dans  le  2°  cas,  d’une 
ostéotomie  sous-trochantérienne,  qui  permirent  de 
placer  les  membres  en  bonne  position  et  de  per¬ 
mettre  une  marche  satisfaisante. 

Un  cas  de  syndrome  de  Klippel-Fell.  —  JW. 
Frœlicb  présente  les  photographies  et  radiogra¬ 
phies  d’une  petite  fille  atteinte  de  difformité  décrite 
par  Feil  Klippel  sous  le  nom  d’ «  homme  sans  cou  ». 

Oo  y  constate  les  3  symptômes  pathognomoniques 
de  cette  malformation  congénitale  :  brièveté  du  cou 
par  absence  partielle  ou  soudure  des  vertèbres  cer¬ 
vicales,  surélévation  congénitale  des  omoplates  et 
implantation  basse  des  cheveux  dans  le  dos.  Le  seul 
traitement  institué  a  été  le  port  d’un  collier  en  cuir 
avec  extension  progressive  pour  soutenir  la  tète  et 
l'empêcher  de  se  rapprocher  davantage  du  thorax. 

E.  Abel. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Encore  le  moxa! 


L’intéressante  communication  du  D’’  Sliinozuka 
sur  le  moxa  a  remis  sous  mes  yeux  une  scène 
tragique  dans  laquelle  je  tins  un  rôle.  Elle  fut 
jouée  —  il  y  a  une  petite  éternité  —  à  l’hôpital 
militaire  de  Metz  où  j’étais  interne.  Le  médecin 
traitant  venait  de  prescrire  l’application  du  moxa 
sur  le  bras  d’un  miséreux.  Après  l’avoir  préparé 
au  supplice,  réconforté  de  mon  mieux,  je  pris  en 
main  le  porte-moxa  de  Larrey,  où  brûlait  lente¬ 
ment  une  étoupe  de  coton  préparée,  et  l’appliquai 
au  lieu  d’élection,  après  avoir  défendu  le  voisi¬ 
nage  contre  toute  brûlure.  Le  malade  se  prit 
bientôt  à  geindre,  à  m’injurier,  à  hurler,  à  vou¬ 
loir  échapper  à  l’étreinte  de  deux  solides  infir¬ 
miers,  et  moi  je  souillais  furieusement  sur  la 
mèche,  l’ordre  étant  :  déterminer  une  brûlure  au 
second  degré  qui  sera  transformée  en  cautère. 

N’ayant  pas  encore  l’âme  cuirassée,  j’étais  fort 
ému;  je  me  permettais  de  trouver  barbare  le  pro¬ 
cédé.  Au  reste,  on  le  proclama  tel  peu  après,  car 
en  ma  longue  pérégrination  à  travers  les  hôpi¬ 
taux,  je  ne  l’ai  jamais  vu  prescrit,  je  ne  l’ai  jamais 
prescrit. 

J’avais  bien  lu,  quelques  jours  avant  la  scène, 
une  œuvre  magistrale  qui  m’avait  édifié  sur  le 
procédé,  m’avait  appris  la  manière  d’agir  légè¬ 
rement  ou  énergiquement,  selon  les  cas.  Puis 
elle  recommandait  d’employer,  au  lieu  du  coton, 
la  moelle  de  ïlieliant/ius  annuus  parce  que  la 
combustion  était  plus  égale  et  cautérisait  moins 
douloureusement!  Hélas!  la  pharmacie  de  l’hô¬ 
pital  ne  détenait  pas  cette  bonne  moelle. 

Je  voulus  savoir  alors  de  qui  nous  tenions  le 
procédé  et  d’où  venait  ce  nom  bizarre  de  moxa. 
Littré,  interrogé,  m’avait  dit  :  adressez-vous  au 
divin  Hippocrate,  il  vous  répondra;  vous  avez  dû 
lire  son  bel  aphorisme  :  «  ce  que  les  médicaments 
ne  guérissent  pas,  le  fer  le  guérit,  ce  que  le  fer 
ne  guérit  pas,  le  feu  le  guérit,  ce  que  le  feu  ne 
guérit  doit  être  regardé  comme  incurable  ». 

J’ai  cherché  dans  Hippocrate  et  j’ai  découvert 
qu’il  aimait  fort  le  feu,  qu’il  en  usait  volontiers, 
qu’il  s’en  servait  d’une  main  légère  contre  les 
douleurs  de  toute  espèce,  et  j’ai  cru  comprendre 
qu’à  son  procédé  il  avait  donné  le  nom  de  jxùxif);. 

Si  je  faisais  appel  à  un  charliste,  il  me  dirait 
aussitôt  :  il  y  a  parenté  entre  le  mot  moxa  et  le 
mot  (jLÙxYiç;  je  suis  persuadé  que  celui-ci  dérive 
de  celui-là.  Mais  l’ombre  d’un  Asclépiade  surve¬ 
nant,  de  clamer  :  vous  errez  savamment; 
est  bien  grec,  il  veut  dire  champignon.  Hippo¬ 
crate,  le  vénéré,  usait  du  champignon  desséché 
pour  produire  cette  brûlure  légère  ou  profonde 
qui  vous  préoccupe  tant.  Et  l’ombre  de  Guersent, 
apparaissant  à  son  tour,  m’obligerait  à  lire  dans 
son  œuvre  ceci  :  «  Le  mot  moxa  est  d’origine 
portugaise,  il  vient  du  mot  mechia,  mèche;  il 
était  appliqué  aux  espèces  de  mèches  dont  se 
servent  les  Chinois  et  les  Japonais  pour  produire, 
en  brûlant,  une  dérivation.  » 

Toute  réflexion  faite,  je  veux  croire,  avec  le 
D"  Shinozuka,  que  mot  et  procédé  sont  d’origine 
chinoise,  datent  des  temps  les  plus  reculés,  mais 
voici  deux  hypothèses  :  les  Grecs  ont  connu  le  pro¬ 
cédé  par  les  Egyptiens  qui  savaient  tout,  cou¬ 
raient  le  monde  et,  par  la  mer  Rouge,  allaient 
jusqu’aux  Indes,  jusqu’en  Chine.  Portugais, 
Espagnols,  Anglais,  Français  ont  appris  mot 
et  procédé  par  les  intrépides  coureurs  des  mers 
qui  aux  XVI',  xvii'  siècles  s’en  allaient  jusqu’en 
Chine. 

C’est  un  de  ces  audacieux  voyageurs  qui  con¬ 
firme  ma  seconde  hypotlièse.  H  a  nom  Tan  Rhyne; 
à  son  retour  de  Chine,  il  a  publié  à  Londres,  en 
1G93,  son  œuvre  qui  a  pour  litre  :  de  Arthritide. 


Je  viens  d’y  découvrir  la  manière  de  préparer  le 
moxa  ;  «  On  ramasse  les  feuilles  les  plus  tendres 
de  l’armoise  et  ses  sommets  ;  après  les  avoir 
séchés  à  l’ombre,  on  les  frotte  dans  les  mains;  on 
en  ôte  les  cotons  et  les  fibrilles;  puis  l’espèce 
d’étoupe  qui  reste  est  conservée  pour  l’usage. 
L’armoise  ainsi  préparée  prend  le  nom  de  moxa 
en  Chine  et  au  Japon;  le  plus  ancien  est  réputé 
le  meilleur.  On  en  fait  entre  les  doigts  de  petites 
niasses  d’une  forme  pyramidale  qui  excèdent 
à  peine  le  volume  d’un  pois.  Quelquefois  on 
enveloppe  dans  un  papier  celte  laine  végétale  et 
on  la  comprime  dans  la  main  afin  qu’elle  soit  plus 
uniformément  broyée;  on  en  coupe  des  globules 
gros  environ  comme  deux  plumes  à  écrire,  qu’on 
aiiplique  avec  l’extrémité  des  doigts  à  l’endroit 
malade  ou  douloureux  qu’il  s’agit  de  brûler.  Le 
sommet  de  cette  étoupe  s’allume  avec  une  mèche 
ou  quelque  matière  enflammée.  En  Chine,  on  se 
sert  d’un  bâton  allumé  ou  d’une  espèce  de  bougie 
composée  de  musc,  d’aloès  en  poudre  et  d’autres 
aromates  propres  à  flatter  l’odorat.  Enfin,  ne 
gagnant  l’étoupe  qu’avec  assez  de  lenteur,  le 
feu  ne  la  réduit  pas  tout  à  fait  en  cendre  ;  il  reste 
à  sa  base  un  petit  segment,  de  manière  que  l’épi- 
.derme  est  attiré  sans  violence  et  qu’il  s’y  élève 
une  petite  vessie  ou  pustule.  Le  plus  souvent  la 
trace  du  feu  n’est  qu’une  tache  cendrée...  11  (le 
feu)  attire  à  vue  d’œil  les  humeurs  peccantes  et 
les  absorbe  de  manière  qu’elles  sont  totalement 
consumées  sans  que  la  peau  le  soit. 

«  L’application  du  moxa  n’est  pas  aussi  doulou¬ 
reuse  qu’on  le  pourrait  croire;  les  enfants  même 
la  supportent  sans  verser  de  larmes  ;  c’est  parce 
que  le  médecin  a  la  main  légère  ;  il  lui  arrive 
d’appliquer  vingt,  trente,  cinquante  fois  de  suite 
le  moxa  —  dans  la  goutte  sciatique  par  exemple 
—  ne  provoquant  qu’un  peu  de  rougeur,  et  les 
flatuosités  opiniâtres  cèdent  enfin  à  son  activité.  » 

Suit  l’énumération  de  toutes  les  maladies  gué¬ 
rissables  par  le  moxa;  «  les  médecins  japonais  ne 
le  proscrivent  que  dans  les  fièvres  ardentes  ou 
continues,  dans  les  fièvres  inlermiltcntcs  au  mo¬ 
ment  des  accès.  Ils  ne  l’appliquent  qu’avec  une 
extrême  circon.spection  dans  les  points  où  ten¬ 
dons,  ligaments  sont  peu  couverts  de  chair  ». 

Tan  Rhyne  a  assisté  à  nombre  d’opérations  sui¬ 
vies  de  guérison  qui  l’ont  étonné.  Aussi  ne  peut-il 
pas  ne  pas  dire  :  «  l’imagination,  dispensatrice 
de  tant  de  maux  j)hysiques  et  moraux,  aide  sans 
doute  l’action  de  ce  remède  ». 

«  Les  médecins  de  la  Chine  et  du  Japon  distin¬ 
guent,  par  des  figures  singulières,  les  i>oinls  où 
doit  se  faire  l’application  du  moxa.  Ces  figures, 
qui  sont  gravées,  furent  d’abord  composées  ])ar 
un  habile  médecin  chinois  nommé  Oyt,  sous  le 
règne  de  la  famille  Sio-Nojo  qui  est  de  l’antiquité 
la  plus  reculée.  On  y  voit  la  marche  des  vaisseaux 
telle  qu’ils  l’imaginent;  les  endroits  que  l’on  doit 
brûler  sont  marqués  par  des  points  rouges.  La 
connaissance  de  ces  endroits  a  paru  si  importante 
qu’ayant  été  depuis  érigée  en  art,  elle  est  exercée 
par  des  experts,  comme  sont  chez  nous  les  ban- 
dagisles,  les  barbiers,  etc.  ;  sur  les  boutiques  des 
experts  sont  gravées  des  figures  qui  font  connaî¬ 
tre  les  points  où  se  doit  appliquer  le  moxa.  » 

Tan  Rhyne  a  reproduit  trois  de  ces  images; 
elles  sont  assez  semblables  à  celles  qui  illustrent 
le  mémoire  du  U'  Shinozuka.  Mais,  chose  sin¬ 
gulière,  il  donne,  à  celle  vue  de  trois  quarts,  une 
têteau  profil  romain,  et  sur  celle  vue  de  dos, j’ai 
compté  trente  côtes  !  El  Taj^  Jlhyne  écrit  :  «  Les 
Chinois,  en  anatomie,  ÿont  plus  forts  que  nous  !  » 
H  ignorait,  hélas  !  les  anatomistes  européens  ses 
contemporains;  il  n’avait  même  pas  lu  Galien  qui, 
disséquant  des  singes,  avait  décrit  veines,  artères, 
anastomoses,  et  avait  été  sur  le  point  de  formuler 
la  loi  de  la  circulation  du  sang  que  nous  devons 
à  son  compatriote  l’illustre  Harvey.  Enfin  son 


interprète  ne  lui  avait  pas  dit  que  les  Chinois  ne 
se  permettaient  pas  de  faire  des  autopsies,  se  gar¬ 
daient  de  toucher,  de  regarder  des  ossements 
humains. 

Tan  Rhyne  a  vu  pratiquer  en  Chine  l’acupunc¬ 
ture;  elle  faisait  concurrence  au  moxa,  guérissait 
comme  lui  toutes  les  douleurs. 

Est-il  encore  en  usage? 

J.  Jevnho.mme. 


Walère  Jaworski 

(18'.9.1924) 

Le  monde  médical  polonais  vient  de  subir  une 
perte  pénible  par  la  mort  du  D'  Walère  Jaworski, 
professeur  de  médecine  de  l’Université  jagello- 
nienne  à  Cracovie,  ancien  directeur  de  la  Clinique 
médicale  de  cette  Université,  membre  actif  de 
l’Académie  des  Sciences  médicales  de  Pologne, 
membre  d'honneur  de  la  Société  de  Médecine 
interne  polonaise,  savant  connu  dans  le  monde 
entier  médical,  homme  modeste,  paisible  et 
d’une  bonté  profonde. 

W.  Jaworski  était  né  en  184!).  Après  avoir 
achevé  (1880)  ses  éludes  médicales,  il  devint 
assistant,  bientôt  professeur  extraordinaire,  puis 
ordinaire  et,  en  1905,  directeur  de  la  Clinique 
médicale  de  Cracovie  qu’il  a  laissée  en  1919,  sa 
70'-  année  passée,  selon  les  lois  de  l’Université. 
Son  travail  scientifique  fut  énorme.  H  a  publié 
plus  d’une  centaine  de  travaux  écrits  en  langue 
polonaise  et  allemande,  entre  autres  3  manuels 
excellents  et  originaux  :  Maladies  de  l' listomac, 
Diététique  et  Maladies  internes.  Son  terrain 
d’élection,  ce  furent  les  études  physiologiques  et 
pathologiques  sur  l’estomac.  A  ces  études  il  a 
consacré  la  moitié  de  sa  vie.  H  réussit  à  expli¬ 
quer  les  fonctions  sur  l’estomac  dans  les  états 
normaux  et  pathologiques  et  à  fixer  plusieurs 
faits  fondamentaux  dans  la  symptomatologie 
clinique  des  maladies  de  l’estomac. 

En  1889,  Jaworski  fut  atteint  de  tuberculose 
des  poumons  et  il  se  rendit  à  Davos  pour  une 
cure  au  sanatorium  du  Jurban.  Mais  les  trois  ans 
qu’il  consacra  à  se  traiter  ne  furent  pas  perdus 
pour  la  science.  H  publia  pendant  celle  période  ses 
remarques  sur  le  traitement  sanatorial  de  la 
tuberculose,  sur  les  troubles  digestifs  dans  le 
haut  climat,  etc.  En  même  temps  il  écrivait  son 
Manuel  des  maladies  de  V estomac,  œuvre  tout  à 
fait  originale  dont  la  première  édition  parut  en 
1893,  la  seconde  en  1899. 

Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  il  ne 
cessa  de  s’occuper  avec  ardeur  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  des  voies  digestives.  H  publia 
une  œuvre  originale,  La  cuisine  hygiénique  et  la 
diététique  spéciale,  qui  fournit  à  son  auteur 
l’estime  générale  du  monde  médical. 

Une  partie  importante  de  son  activité  scientifi¬ 
que  porta  sur  les  eaux  minérales. 

Jaworski  prévit  l’importance  des  rayons  de 
Rôntgen  immédiatement  après  leur  découverte 
et  il  fut  un  des  premiers  à  les  appliquer  au  dia¬ 
gnostic  médical  comme  il  fut  un  des  premiers  à 
comprendre  le  rôle  du  radium  en  thérapeutique. 

On  le  voit,  ce  fut  dans  de  très  larges  domaines 
que  travailla  l’esprit  vif  de  Jaworski. 

Le  savant  décédé  dépassait  largement  dans  son 
activité  le  territoire  de  la  clini(]ue.  H  rendit  de 
grands  services  à  l’industrie  polonaise  en  ce  qui 
concerne  la  fabrication  des  médicaments,  il  fil 
beaucoup  pour  maintenir  les  règles  de  l’hon¬ 
nêteté  dans  l’exploitation  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques. 

Rappelons  enfin  que  c’est  Jaworski  qui  a  créé 
le  musée  historique  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
rUniversilé  jagellonienne  à  Cracovie. 


bu  LA 


Son  travail  énorme  et  ses  résultats  autant  que 
ses  qualités  personnelles  ont  rendu  son  nom 
célèbre  dans  sa  patrie  et  hors  des  frontières  de 
Pologne. 

'  WiTOLD  OnLOWSKt, 

Directeur  de  la  Clinique  médicale 
de  rUniversilé  de  Cracovio. 


Le  moignon  bifide  ou  «  digité  » 
dans  l’amputation  de  l’avant-bras 


Les  mouvements  de  rotation  de  l'avant-bras 
constituent  une  puissante  source  d’énergie  et 
d’Iiabilcté  préhensive  à  utiliser  dans  une  prothèse. 

La  première  notion,  connue  depuis  longtemps 
par  quelques  orlliopédisles,  a  été  mise  de  nou¬ 
veau  à  l'ordre  du  jour  par  la  diffusion  qu’en  a 
faite  le  chirurgien  de  Bologne  ;  et  la  seconde 
notion,  plus  originale,  par  l'emploi  de  ces  mêmes 
mouvements,  fut  réalisée  par  un  chirurgien  alle¬ 
mand  de  Stuttgart.  D’où  il  suit  qu’en  rappelant 


Fig.  1.  —  Un  cas  de  moignon  «  digité  ». 


l’évolution  de  la  méthode  qui  consiste  à  indivi¬ 
dualiser  les  os  de  l’avant-bras,  il  est  juste  d’asso¬ 
cier  les  noms  de  Putti  et  Krukemberg  qui,  en 
1917,  1919  et  1920,  commencèrent  leurs  opéra¬ 
tions. 

Pendant  la  période  de  guerre  en  Europe,  les 
exigences  orthopédiques  aiguisèrent  l’esprit  in¬ 
ventif  des  chirurgiens,  et  l’utilisation  du  mouve¬ 
ment  du  radius  fut  appliquée  principalement 
dans  le  but  d'actionner  les  mouvements  de  flexion 
de  la  main  artificielle. 

L’utilisation  du  moignon  digité  comme  rempla¬ 
çant  de  la  main  artificielle  fut,  ainsi  que  je  l’ai 
dit,  l'œuvre  de  Krukemberg,  généralisée  plus  tard 
par  Putti,  qui,  sous  le  titre  de  Forcipinzazione  de 
l’avant-bras  (néologisme  suggéré  par  Vanghetti), 
publia  son  travail  dans  la  revue  La  Chirurgia  de- 
gli  Organi  di  Movimento,  fascicule  l''  du  vo¬ 
lume  IV,  année  1920. 

Ce  procédé  fait  valoir  la  nécessité  de  main¬ 
tenir  et  de  conserver  autant  que  possible  la  plus 
grande  quantité  d'os,  dans  les  amputations  d’ur¬ 
gence,  parce  que  de  la  longueur  du  bras  de  levier 
dépend  aussi  l’amplitude  des  mouvements  rota¬ 
toires. 

Putti,  en  étudiant  vingt  moignons  d’avant-bras 
afin  de  déterminer  quelles  sont  les  relations  entre 
la  longueur  des  moignons  et  les  limites  moyen¬ 
nes  des  mouvements  de  rotation,  trouva  que 
l’amputation  carpienne  donnait  130°,  la  désarti¬ 
culation  du  poignet  121°,  l’amputation  du  tiers 
inférieur,  du  tiers  moyen  26°  en  moyenne.  Or, 
dans  la  pratique,  on  a  constaté  qu’il  suffit  de  45°, 
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selon  le  même  auteur,  pour  obtenir  une  action 
utile  de  la  prothèse.  D’où  il  suit  qu’on  peut 
digiter  tous  les  moignons  d’avant-bras  jusqu’au 
tiers  moyen,  comme  limite  supérieure  ;  que  de  ces 
moignons,  ceux  du  tiers  inférieur  pourront  être 
utilisés,  tandis  qu’au  contraire  ceux  du  tiers 
moyen  auront  un  besoin  plus  urgent  de  la  main 
artificielle. 

La  technique  est  simple  et  a  pour  but  princi¬ 
pal  de  sectionner  la  synostose,  si  elle  existe  déjà 
(digitation  secondaire),  ou  de  sectionner  la  mem¬ 
brane  interosseuse.  La  synostose  radio-cubitale 


Fig.  2.  —  Le  moignon  vu  de  profil.  ‘ 

se  produit  comme  conséquence  de  la  pronation 
dans  laquelle  on  place  l’avant-bras  mutilé. 

Le  môme  inconvénient  se  voit  dans  la  fracture 
des  deux  os  quand  on  n’a  pas  recours  à  la  posi¬ 
tion  en  supination  exlrôme,  le  pouce  en  dehors, 
dans  le  traitement  immobilisateur. 

Le  manque  de  peau  pour  recouvrir  chaque  os 
oblige  à  la  résection  des  muscles  superflus  et 
l  opération  en  soi  au  sacrifice  du  carré  pronateur. 
La  fonction  incombe  presque  complètement  au 
rond  pronateur  et  au  long  supinateur,  qui  sont, 
par  conséquent,  des  muscles  essentiels. 

Il  existe  toujours  une  difficulté  qui  se  présente 
quand  on  veut  recouvrir  chaque  branche  de  la 
pince  avec  la  peau  rétractée  communément  et  peu 
élastique  ;  dans  quelques  cas  le  manque  de  peau 
donne  lieu  à  une  soudure  secondaire,  et  par  suite, 
à  une  diminution  de  la  capacité  fonctionnelle  du 
moignon.  Quelques  chirurgiens  ont  eu  recours, 
dans  le  but  plausible  d’éviter  cet  inconvénient,  à 


Fig.  3.  —  Le  blessé  soulevant  un  verre. 

des  greffes  de  téguments  selon  la  méthode  ita¬ 
lienne  ;  mais  je  crois  que,  quand  on  opère  en  cas 
de  traumatismes  récents  ou  quand  l’opération 
n’est  pas  indiquée  par  une  tumeur  maligne,  on 
pourra  faire  des  lambeaux  étendus,  en  prenant  la 
peau  dans  des  régions  de  la  main  où  elle  se  trouve 
indemne. 

11  faut  faire  les  incisions  antérieure  et  posté¬ 
rieure  asymétriques  dans  leurs  positions,  pour 
éviter  que  la  coïncidence  des  cicatrices  favorise 
la  soudure  secondaire. 

Chez  mon  opéré,  il  s’est  produit  une  déhis¬ 
cence  de  la  suture  sur  le  cubitus  qui  a  empêché 
la  cicatrisation  primaire,  mais  qui  n’a  amené 
aucune  difficulté  dans  le  fonctionnement  ultérieur. 

La  longueur  de  chaque  branche  de  la  pince  du 
mutilé  figuré  ci-contre  est  de  12  cm.  et  cela  n’en¬ 
laidit  guère  le  moignon  et  permet,  en  échange,  des 
mouvements  très  étendus  qui  satisfont  aux  besoins. 
Ce  malade  écrit,  manie  les  clés  des  portes,  fume, 
possède  une  fourchette  et  un  couteau  qu’il  a  fait 
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construire  spécialement  et  il  a  renoncé  au  désir 
véhément  qu’il  a  eu,  aussitôt  après  son  trauma¬ 
tisme,  de  se  faire  construire  une  main  artificielle. 

La  divulsion  de  la  pince  dépasse  3  cm.  1/2  et 
exerce  une  pression  dans  le  mouvement  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  du  radius,  la  force  étant 
beaucoup  plus  grande  dans  la  pronation  et  ce 
mouvement  étant  employé  instinctivement  par  le 
patient  quand  il  a  besoin  de  développer  une  plus 
grande  énergie.  Le  développement  des  muscles  et 
spécialement  celui  du  long  supinateur  est  sensi¬ 
blement  égal  à  celui  de  l’avant-bras  sain. 

Le  malade  (figure  ci-contre)  fut  opéré  le  30  Juil¬ 
let  1922,  et  je  crois,  par  conséquent,  qu’il  a  été  le 
premier  opéré  à  Buenos  Aires,  étant  donné  que 
le  cas  que  nous  a  présenté  le  D''  Bosch  Arana  est 
entré  dans  son  service  en  Août  1922,  ainsi  qu’il 
résulte  de  la  communication  qu’il  fit  à  cette  So¬ 
ciété,  le  5  Avril  1923. 

L’examen  du  malade  est  la  meilleure  démons¬ 
tration  de  l’utilité  du  moignon. 

Ceballos, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Buenos  Aires 
[La  Prensa  Medica  Argeniina). 


Questions  Fiscales 


J’ai  une  maison  de  santé  médicale  de  25  lits 
dans  une  commune  environnante:  jy  reçois  des 
malades  depuis  deux  ans  et  demi.  Ayant  lu  dans  un 
des  numéros  de  votre  journal  qu'une  maison  de 
santé  tenue  par  un  médecin  où  celui-ci  donne  ses 
soins  n’avait  pas  de  patente  à  payer,  mais  qu’elle 
devait  payer  seulement  le  chiffre  d  affaires,  je  suis 
allé  trouver  les  messieurs  du  fisc,  lesquels  m'ont 
répondu  que  je  n’avais  pas  de  chiffre  d'affaires  à 
payer  Le  contrôleur  m  a  taxé  d’une  patente  augmen¬ 
tant  tous  les  ans,  cotes  personnelle  et  mobilière, 
que  j’ai  toujours  payée  sans  m'en  plaindre  du  tout.  Ces 
jours  derniers,  on  m  a  réciamé  mes  chiffres  d  affaires 
pour  les  années  en  cours  et  passées  Je  viens  de  les 
acquitter  aussi,  quoique  le  Syndicat  des  médecins 
directeur»  des  maisons  de  santé,  syndicat  en  forma¬ 
tion,  avait  obtenu  qu’on  différât  les  poursuites  jusqu’à 
une  nouvelle  décision  ministérielle  concernant  la 
juridiclion  de  la  taxation  des  maisons  de  santé. 
L’agent  du  fisc  me  les  a  réclamés  impérieusement.  Je 
viens  vous  prier  de  me  faire  savoir  si  je  n’al  pas  droit 
à  un  dégrèvement  de  la  patente  cote  personnelle- 
mobilière. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  patente  et  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  sont 
tout  à  fait  indépendantes  l’une  de  l'autre  et  l’applica¬ 
tion  d’un  de  ces  impôts  n’exclut  nullement  l’applica¬ 
tion  de  l’autre. 

De  tout  temps,  les  maisons  de  santé  ont  été  sou¬ 
mises  à  la  contribution  des  patentes  et  aucune  dis¬ 
position  nouvelle  n  a  modifié  cette  situation. 

Pour  ce  qui  est  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires, 
la  question  de  savoir  si  elle  est  applicable  aux  mai¬ 
sons  de  santé,  après  avoir  été  longtemps  contro¬ 
versée,  se  trouve  actuellement  résolue  par  l’aifirma- 
tive  par  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  12  No¬ 
vembre  1923. 

Il  s’ensuit  que  le  maison  de  santé  visée  dans  la 
question  doit  supporter  à  la  fois  la  patente  et  la  taxe 
sur  le  chiffre  d’affaires. 

René  Pi.vchon. 


Notes  de  Pratique 


Sur  le  traitement  local  de  l'érysipèle. 

Dans  6  cas  d’érysipèle,  j’ai  appliqué  le  traitement 
local  que  Milne  a  préconisé  pour  la  rougeole  et  la 
scarlatine  :  badigeonnage  biquotidien  de  la  plaque 
érysipélateuse  avec  de  la  teinture  d'eucalyptus.  De 
la  teinture  a  suffi  :  il  ne  fut  pas  besoin  d’essence. 

La  rapidité  de  l’évolution  morbide,  dans  ces 
6  observations,  a  été  surprenante.  Les  5  premiers 
malades  (21  ans,  68  ans,  35  ans,  42  ans,  47  ans)  pré¬ 
sentaient  un  érysipèle  de  la  joue.  Au  bout  de  quatre 
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ou  cinq  jours,  les  phénomènes  généraux  avaient 
disparu,  le  bourrelet  était  affaissé,  et.  le  huitième 
jour,  les  malades  reprenaient  leur  travail. 

Dans  le  6®  cas,  il  s'agissait  d’un  homme  de  56  ans, 
atteint  d’un  érysipèle  unilatéral,  puis  bil«téral  de  la 
face,  avec  douleurs  irradiant  aux  oreilles,  œdème 
palpébral,  température  élevée  (oscillations  entre  38“8 
et  40®),  transpirations,  délire,  et,  en  plus,  foyer  de 
rAles  fins  à  la  base  gauche.  Le  malade  fut  mis  au 
régime  hydro-lacté  et  je  lui  fis  badigeonner  la  face 
deux  fois  par  jour  avec  de  la  teinture  d’eucalyptus.  11 
resta  alité  onze  jours  et,  le  quatorzième  jour,  il 
reprenait  une  vie  normale. 

Je  souhaite  que  cette  thérapeutique  soit  expéri¬ 
mentée  par  d’autres  que  moi,  afin  de  savoir  exacte¬ 
ment  si  mes  6  cas  ne  furent  pas  six  cas  heureux. 

Albert  Nast  (de  Chelles). 


Curiosités  Médicales 


Polydactylle. 

Rachelle  F...,  65  ans,  présente  les  malformations 
congénitales  suivantes  : 

Ectrodactylie  du  pied  gauche  avec  syndactylie 
partielle  du  pied  droit,  malformations  peu  intéres¬ 
santes,  si  on  ne  tient  pas  compte  de  l’a-pect  rare  des 
pouces  des  deux  pieds  qui  sont  deux  fois  plus  larges 


Fig.  1.  —  Rachelle  F...  Ectrodactylie  du  pied  gauche.  Syndac- 
tilie  partielle  du  pied  droit.  Elargissement  des  deux  gros  orteils. 

que  normalement  et  ont  les  ongles  incurvés  dans 
leur  partie  moyenne. 

La  radiographie  nous  moutre  la  présence  à  chaque 
pied  de  cinq  métatarsiens.  Le  squelette  des  pouces 
aux  deux  pieds  est  double  avec  la  particulnrité  que 
les  deux  secondes  phalanges  et  phalangettes  sont 


Fig.  2.  —  Rachelle  F...  Radie 

plus  petites  et  sont  en  continuité  avec  le  second  méta¬ 
tarsien. 

Le  squelette  du  deuxième  doigt  du  pied  droit  est 
rudimentaire  et  ne  présente  aucune  articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne  définie. 

'l'outes  les  phalangines  ont  une  forme  cuboidale. 

D’après  la  plaque  radiographique,  l’ectrodactylie 
du  pied  gauche  est  apparente,  nous  trouvant  en  réa¬ 
lité  en  présence  d’une  polydaclylie  du  pied  droit,  par 
le  dédoublement  du  squelette  des  pouces. 

M.  Rakizeh  (Bucarest). 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Monbail,  qui  avait  commencé  le  15  Octobre  1919, 
expire  le  15  Octobre  1925.  Que  dois-jè  faire  pour 
obtenir  une  prolongation  de  bail  ?  Dois-je  offrL  une 
augmentation  et  laquelle  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

I.  —  En  ce  qui  concerne  la  prolongation  de  bail. 

L’article  l'®  de  la  loi  du  2  Août  1924  accorde  pour 
tous  les  locaux,  quels  qu’ils  soient,  une  proroga¬ 
tion  qui  ne  peut  dépasser  le  1®'  Janvier  1926.  Vous 
pourrez  donc  en  bénéficier. 

A  défaut  d’accord  avec  votre  propriétaire,  vous 
devez  demander  cette  prorogation  soit  par  lettre 
recommandée,  soit  par  acte  extrajudiciaire  (art.  18 
de  la  loi  du  31  Décembre  19221.  Et  cela  3  mois  au 
moins  avant  l’expiration  de  votre  bail  Dans  les 
20  jours  de  la  réception  de  votre  demande,  le  pro¬ 
priétaire  doit  vous  notifier  en  la  même  forme  s’il 
accepte  la  proposition  ou  sur  quels  points  il  entend 
la  contester  (Loi  du  31  Décembre  1922  art.  18). 

Faute  de  réponse  dans  ce  délai,  la  partie  la  plus 
diligente  saisit  par  lettre  recommandée  ou  par  une 
déclaration  au  greffe  le  président  du  tribunal  civil 
de  la  situation  de  l’immeuble  quand  le  loyer  dépasse 
1  000  francs, ce  qui  est  votre  cas  (article  18,  ibidem). 

Contre  la  décision  du  tribunal  civil  on  peut 
se  pourvoir  en  cassation  (Loi  du  9  Mars  1918, 
art  51). 

Il  —  En  ce  qui  concerne  l'augmentation. 

Pour  les  locaux  mixtes,  c’est-à-dire  ceux  qui 
servent  à  la  fois  à  l’exercice  de  la  profession 
et  à  l’habitation  (ce  qui  est  votre  cas,  je  peuse) 
et  dans  lesquels  on  ne  peut  séparer  les  pièces 
à  caractère  professionnel  et  à  usage  d’habita¬ 
tion,  la  question  est  assez  complexe. 

L’article  2  de  la  loi  du  2  Août  1924.  en  effet, 
décide  expressément  que  le  prix  limite  des 
loyers,  fixé  pour  Paris  à  75  pour  100  au-dessus 
de  la  valeur  locative  de  1914,  ne  s’applique  pas 
aux  locaux  professionnels.  Or  jusqu’ici,  la 
jurisprudence  a  considéré  comme  locaux  pro¬ 
fessionnels  les  locaux  mixtes.  Pour  ces  der¬ 
niers,  elle  a  jugé  que  c’était  le  caractère  pro¬ 
fessionnel  qui  l’emportait  et  elle  accordait  en 
conséquence  la  prorogation  professionnelle 
de  5  ans  (Comm.  sup.,  cass.,  7  Janv.  1919,  Rev. 

,  p.  80,  24  Janvier  1921,  Rev  loy,  p.  193). 

Il  n’y  a  pas  encore,  à  ma  connaissance,  de  juris¬ 
prudence  depuis  la  loi  du  2  Août  1924  sur  le  point 
de  savoir,  si  pour  la  fixation  de  l’augmentation,  les 
locaux  mixtes  seront  également  considérés  comme 
locaux  professionnels  et  non  comme  locaux  d’habi- 

Si  la  jurisprudence  est  Lgique  avec  elle- 
même,  on  doit  prévoir  qu’elle  assimilera 
les  locaux  mixtes  aux  locaux  profession¬ 
nels,  comme  elle  l’a  fait  quand  il  s’est  agi 
de  la  prorogation.  Cette  solution  est  très 
probable. 

Or  l’article  2  de  la  loi  du  2  Août  1924 
dispose  que,  pourles  locaux  professionnels, 
la  majoration  du  prix  du  loyer  est  déter¬ 
minée,  à  défaut  d’accord  amiable,  par  le 
tribunal,  conformément  à  l’article  10  de  la 
loi  du  31  Décembre  1922 

Cette  loi  a  établi  3  bases  d’appréciation 
pour  fixer  l’augmentaiion  : 

1“  L’augmentation  des  charges,  c’est-à- 
dire  les  impôts  (sauf  l’impôt  sur  le  revenu) 
etles  prestations  (eau,  gaz,  électricité,  etc  ), 
art.  1®’’  de  la  loi  du  3l  Décembre  1922,  les 
dépenses  d’entretien,  fixées  à  un  forfait  de 
5  pour  100  du  prix  du  loyer  de  1914  ; 

2°  La  valeur  réelle  des  locaux.  Pour 
l’apprécier,  la  jurisprudence  tient  compte 
notamment  de  la  vétusté  (Ch.  Cons.  Seine, 
30  Juin  1922,  Rev.  loyers,  1922,  p.  3651  et  des  prix 
de  vente  successifs  de  l’immeuble  (Ch  Cons.  S-ine, 
29  Septembre  1922  Revue  des  Loyers,  1922  p  517); 

3®  Les  améliorations. 

Le  juge  calculera  la  majoration  à  payer  par  le 
locataire  en  fonction  de  ces  trois  éléments.  11  doit  pren¬ 
dre  comme  base  le  prix  actuel  du  loyer  et  non  celui 
qui  était  antérieur  à  la  guerre  (Comm.  sup.,  Cass., 
D®  section,  25  Octobre  1923,  Rev.  Loy.,  1923, 
p.  603). 

Le  tribunal,  d'autre  part,  n’est  pas  obligé  de 


iscupic  des  deux  pieds. 


mentionner  le  détail  du  calcul  auquel  il  se  livre,  il 
lui  suffit  de  déclarer  qu’il  a  les  éléments  nécessaires 
pour  fixer  1  augmentation  (Comm.  sup.  Cass., 
1'®  section,  14  Avril  1923  Revue  des  loyers  1923, 
p.  353).  Voir  cependant  une  décision  en  sens  inverse 
(Corn.  sup.  Cass  ,  2®  section,  24  Octobre  1922,  Rev. 
loy..  1923,  p.  56) 

Il  suMit,  du  reste,  que  le  locataire  offre  de  sup¬ 
porter  l’augmentation  fixée  par  le  juge  sans  avoir 
besoin  d'  préciser  le  chiffre  qu’il  offre  (Ch.  Cons., 
12  Décembre  1922  Rev  loy  .  1923.  p  79l. 

Le  juge  peut  ne  pas  accorder  de  majoration  au 
propriétaire  s’il  estime  le  prix  de  la  location  suffi¬ 
sant  (  I  oi  du  31  Mars  1922  art.  10) 

Quant  au  chiffre  auquel  peut  s’éle-er  l’augmen¬ 
tation,  je  ne  puis  que  donner  les  indications  sui¬ 
vantes  sous  toutes  réserves,  et  à  titre  purement 
spprorimatif. 

M.  Henri  Meunier,  dans  son  livre  sur  la  loi  du 
31  Mars  1922,  calculait,  en  1922  que  pour  un  im¬ 
meuble  dont  les  appartements  étaient  loués  9  000  fr. 
avant  la  guerre,  il  faudrait  compter  sur  ure 
augmentation  d’environ  60  à  80  pour  lOO  sur  le 
prix  de  1914.  Il  faut  noter,  d  autre  part  que  pour 
les  locaux  d'habitation,  l’augmentation  est  fixée  au 
fo  fait  de  75  pour  100  au-dessus  du  prix  de  1914, 
plus  les  charges  (10  pour  100  du  prix  du  loyer  ma¬ 
joré)  et  les  impôts  (Loi  du  29  Décembre  1923, 
art  4  et  6). 

Ceci  peut  vous  servir  utilement  de  point  de  com¬ 
paraison. 

II.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Tableau  comparé  de  l'organisation  sanitaire 
EN  Russie  en  1913  et  en  1923.  % 

i'sitcmni. 

1913  Aal®Jaiii.l923  otd.diniD. 


Nombre  d’habitants.  . 

Population  des  villes  . 

Population  rurale  .  . 

Nombre  d  hApilaiix  .  . 

Nombre  de  lits  ... 

Nombre  d’habitants  par 
lit . 

Nombre  de  districts 

Nombre  de  districts  di¬ 
riges  par  un  officier  de 
santé  sans  médecin  . 

Nombre  d  habitants  par 
district  médical .  .  . 

Superficie  d’un  district 
médical . 

Rayon  d’action  d’un 
district  médical.  .  . 


87.083.603  75.600.677 
11.201.265  10.863.914 
75.882  358  64.736.763 
4.769  3  937 

136.117  198.471 

649  381 

2.518  3.556 


3  051  4.479 

30.138  18.205 

3.465  1.621 

32,2  28,8 


—  14 

—  17,4 
+  47,9 

—  41,3 
+  41,2 

+  46,8 


—  13,2 


{Cinq  ans  de  Médecine  soviétique,  édition  officielle  du 
Commissariat  du  Peuple  de  la  Santé  publique,  Mos¬ 
cou,  1923). 


Correspondance 


A  PUOPOS  DE  l’appendicite  chiionique. 

Les  lésions  vehmineuses. 

L’appendicite  chronique,  débutant  et  évoluant 
sans  crise  aigue,  parait  vraim>  nt  eiceptionnelle, 
comme  vient  de  le  relever  Marcel  Brulé  ‘  ;  en  réalité, 
elle  dissimule  le  plus  souvent  sous  sa  symptoma¬ 
tologie  diverses  formes  de  colopathie.  Aussi  serait  il 
peut  être  sage,  avant  d’avoir  recours  à  l’intervention 
sanglante,  de  tenter  d’abord  l’emploi  d’une  théra¬ 
peutique  médicale.  A  l’inverse  de  celte  tendance, 
qu’il  nous  soit  permis  d’apporter  un  témoignage  en 
faveur  de  l’opportunité  de  l’opération  radicale;  ce 
sont  deux  observations  d’appendicite  chronique 
causée  par  des  oxyures  qui  nous  le  permettront. 
Les  ayant  déjà  publiées  eu  détail  *,  nous  rappelle¬ 
rons  uniquement  ici  leurs  désordres  anatomiques, 
après  avoir  dit  que,  dans  les  deux  cas,  l'allure  cli¬ 
nique  avait  été  assez  imprécise  pour  orienter  long¬ 
temps  le  diagnostic  vers  une  aff-  ction  colique  et  que 


1.  Marcel  Brulé.  —  «  Sur  le  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  ».  La  Presse  Médicale,  12  Novembre  1924. 

2  G.  Dei.ater.  —  «  De  l’oxyuroso  appendiculaire  ». 
Bull,  de  la  Soc.  med.  mitit.,  Mai  1924. 
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l’opération  amena  la  disparition  de  tous  les  troubles. 

Chaque  fois  l'opération  fut  facile  et  l’appendice 
parut  d'abord  peu  malade.  On  voyait  à  travers  le 
péritoine  et  surtout  vers  la  base  des  taches  ecchy- 
motiques  ;  il  y  avait  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de 
petits  hématomes  coagulés,  et  la  muqueuse  était 
d’une  façon  générale  piquetée  de  taches  hémorra¬ 
giques  rouge  vif  sur  un  fond  violacé  plus  sombre.  Les 
lésions  s'atténuaient  vers  la  pointe  et  il  était  ten¬ 
tant  de  penser  qu’elles  y  étaient  de  date  plus  récente. 

Dans  un  des  appendices  s  était  surajouté  un  proces¬ 
sus  inflammatoire  torpide  au  niveau  des  effractions 
plus  anciennes  de  la  base,  où  du  pus  était  mélangé  au 
sang  ;  un  seul  ojyure  restait  à  la  pointe.  Dans 
l’autre,  les  lésions  de  la  muqueuse,  beaucoup  plus 
grav"S,  dessinaient  des  ulcérations  serpigineuses 
entourées  de  muqueuse  presque  saine  et  amincis¬ 
saient  à  l'extrême  la  paroi  sans  modifier  l'aspect  du 
revêtement  péritonéal;  le  saug  qui  distendait  le 
cylindre  appendiculaire  n’y  paraissait  mélangé  d’au¬ 
cun  pua.  Au  microscope,  l’épithélium  ne  restait  en 
place  que  par  très  petits  lambeaux  et  des  fragmen<s 
s’en  montraient  dans  la  lumière  mélangés  au  sang.  La 
brèche  dépassait  les  fibres  de  U  muHCularis  mucosæ 
qui  s'arrêtaient  à  pic  au  bord  de  l’ulcération,  et  s’en- 
fonçsit  jusqu’au  voisinage  de  la  tunique  mus-ulaire, 
qui  était  amincie  mais  non  entamée.  On  constatait 
une  certaine  atrophie  de  la  muqueuse  restée  en 
place  :  ses  systèmes  glandulaire  et  folliculaire  avaient 
presque  totalement  disparu 

Nous  filmes  frappé  du  peu  d’importance  des  phéno¬ 
mènes  infl  immatoires  dans  cette  pièce  :  aucun  poly¬ 
nucléaire.  pas  de  condensation  lymphocytaire  ni 
dans  les  débris  de  muqueuse,  ni  dans  le  muscle,  ni 
SOU"  la  séreuse  II  v  avait  seulement  une  faible  réac¬ 
tion  conjonctive  hyperplasique  au  niveau  de  'a 
tunique  musculaire,  comme  pour  1  isoler  de  l'ulcé- 
ration  Ce  n’était  ici  qu’un  processus  mécanique  de 
destruction  par  dix  oxyures  que  nous  avons  retrou¬ 
vés  à  la  polute,  processus  assez  ancien  pour  avoir 
atrophié  la  sous  muqueuse,  assez  actif  pour  donner 
l'impression  d’ulcérations  taillées  dans  la  chair  vive 
de  la  paroi  Mais  on  est  surpris  que  tout  se  soit 
passé  comme  en  milieu  aseptique.  Cependant  de 
telles  lésions  n’étaient-elles  pas  menaçantes  et  l’accès 
jusqu’au  péritoine  n’était-il  pas  à  redouter? 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  fréquence  comparée  des 
oxyures,  des  trichoréphales  des  ascaris  dans  leur 
habitation  anp  ndiculaire,  ni  de  l'inconstance  de 
leur  rôl»  agressif  (on  trouverait  les  oxyures  30  fois 
sur  100  appendices  normaux).  Mais  il  importe  de 
savoir  que  Ra'llet,  dans  «a  Thète,  en  1910,  a  signalé 
que  les  oxyures  provoquent  rarement  des  désordres 
graves  et  brutaux  :  le  rs  lésions  n’en  méritent  pas 
moins  toutes  les  précau'ions. 

Ils  causeraient  surtout  :  1“  soit  une  congestion 
réflexe  de  la  muqueuse  par  excitation  des  t-rminai- 
sons  nerveuses,  comparable  aux  démangeaiso  'S 
anales  que  provoque  leur  localisation  dans  le  rec¬ 
tum  ;  2°  BO'‘t  des  érosions  par  morsure  ;  3°  soit  une 
lésion  importante,  mais  rare,  quand  le  parasite  pénètre 
dans  la  profondeur  delà  muqueuse  en  s’y  creusant  un 
tnnnel;  'i' soit  une  infection  secondaire  qui,  théori¬ 
quement,  peut  causer  toutes  les  complications,  mais 
en  fait  reste  d'ordinaire  atténuée. 

Nos  deux  observations  relèvent,  l’une  du  deuxième 
type,  l’autre  du  quatrième.  Kvolution  lente  et  4  bas 
bruit,  cependant  peu  ancienne,  semble-t-il;  lésions 
d“structive8  étendues,  mais  sans  retentissement  péri¬ 
tonéal  et  sans  processus  inflammatoire  marqué  ; 
voilà  ce  qui  les  caractérise  et  les  résume. 

On  ne  p“Ui  nier  que  de  telles  lésions  ne  soient  un 
danger  pour  leur  porteur  et  ne  commandent  l’opéra¬ 
tion  radicale;  or,  une  symptomatologie  de  simple 
oolopa'hie  peut  les  traduire 

Metchnikoff  et  Ouiart  estiment  que,  si  un  examen 
microscopique  montre  dans  les  selles  des  neufs  de 
parasites  il  est  possible  d’en  débarrasser  leur  por¬ 
teur  et  de  1-*  guérir  par  l’administration  du  thymol; 
mais  ne  faut-il  pas  craindre,  depuis  que  Raillet  a 
montré  l’inefficacité  du  thymol  à  tuer  les  oxyures 
dans  l’appendice  ou  même  à  les  en  chasser',  d’em¬ 
ployer  un  t“mp8,  p-ut-être  compté,  à  tenter  une 
thérapeutique  sans  effet,  surtout  si  on  a  l'impru¬ 
dence  de  lui  adjoindre  un  purgatif. 

Pour  rare  que  soit  l'appendicite  chronique  pure, 
il  semble  que  en  présence  d  une  symptomatologie 
gastro-intestinale  accompagnée  de  douleurs  appendi¬ 
culaires,  la  possibilité  d  une  étiologie  parasitaire  et 


1.  Rxii.i.et.  —  «  Sur  l’emploi  du  thymol  contre  les 
parasites  de  l’appendice  ».  Soc.  de  Biol.,  Mars  1911. 


d 'altérations  aussi  sérieuses  que  celle»  que  nous  avons 
rapportées  doive  augmenter  notre  appréhension  de 
laisser  à  leur  tanta  sie  évolutive  des  troubles  qui 
relèvent  peut-être  de  lésions  appendiculaires  graves. 

G.  Delater. 


Livres  Nouveaux 


Les  dystrophies  de  l’adolescence,  par  ’V.  Hutinel, 
professeur  honoraire  de  Clinique  médicale  infan- 
•ile,  membre  de  l'Académie  de  Médecine.  1  vol.  de 
232  pages  {fiasson  et  C‘»,  éditeurs).  Paris,  1924, 
—  Prix  :  16  francs. 

Nous  devons  savoir  gré  au  professeur  Hutinel 
d’avoir  réuni  dans  cet  important  ouvrage  ses  études 
cliniques  sur  les  dystrophies  de  l adolescence  aux¬ 
quelles  il  a  consacré  depuis  plus  de  trente  an<  toute 
une  série  de  travaux  qui  ont  incité  plusieurs  de  ses 
élèves,  devenus  eux-mêmes  des  maîtres,  à  orienter 
leurs  recherches  dans  le  même  sens. 

Après  avoir  donné  une  vue  d'ensemble  sur  les 
dystrophies  du  premier  âpe  et  envisagé  rapidement 
les  perturbations  qui  peuvent  en  résulter  —  athrepsie, 
hypotrophie,  rachitisme,  état  lymphatique,  anémies  — 
le  professeur  Hutinel  consacre  à  l'étude  des  dystro¬ 
phies  glandulaires,  les  plus  nettement  caractérisées, 
un  premier  chapitre  dans  lequel  il  examine  succes¬ 
sivement  les  dystrophies  thyroïdiennes,  hypophy¬ 
saires,  épiphysaires.  surrénales  et  gé'iitales. 

Dans  un  second,  il  passe  en  revue  les  syndromes 
pliiriglandiilaires,  notamment  Vinfant'lisme,  1  obésité 
et  la  maigreur,  le  nanisme  et  le  gigantisme,  puis  la 

D  ins  un  troisième  il  envisage  des  formes  plus  com¬ 
munes  'le  dystrophies,  dans  lesquelles  on  entrevoit 
encore  l’interv-ution  des  glandes  endocrines,  parti¬ 
culièrement  de  la  thyro’i’de  et  de  l’hypophyse  mais  où 
dominent  souvent  les  troubles  du  système  nerveux 
vago-sympathique. 

Dans  ce  chapitre,  le  professeur  Hutinel  donne  une 
description  du  ra-  hitisme  tardif,  de  l'albuminurie 
orthostatique,  de  la  céphalée  de  croissance  et  il 
souligne  l'importance  de  l’herédo-syphilis  dans 
l’apparition  de  ces  états  divers. 

Dans  un  quatrième,  il  aborde  la  question  délicate 
des  diathèses,  qui,  si  elles  sont  souvent  hérédi¬ 
taires,  se  réveillent  fréquemment  ou  même  se  mani¬ 
festent  pour  la  première  fois  au  moment  de  i’ado- 
lescence. 

Après  un  aperçu  de  pathogénie  et  d'étiologie,  le 
professeur  Hutinel  consacre  un  chapitre  spécial  au 
diagnostic,  souvent  fort  difficile.  H  importe,  en  effet; 
1“  de  ne  pas  méconnaître  la  dystrophie;  2“  de 
rechercher  si  elle  n’est  pas  due  à  une  lésion  ou  à  un 
trouble  fonc'ionnel  d’ordre  endocrinien;  3°  enfin  — 
et  c’est  là  le  point  le  plus  Important  en  clinique  — 
de  s’efforcer  de  découvrir  la  cause  qui  a  provoqué 
l’apparition  des  altérations  ou  des  troubles  nerveux, 
organiques  ou  endocriniens,  responsables  des  dévia¬ 
tions  nutritives. 

Ici  encore,  l’auteur  insiste  sur  la  place  importante 
qui  revient  à  la  syphilis  x  Même  lorsque  la  syphilis 
se  présente  sous  une  forme  presque  exclusivement 
dystrophique,  dit-il,  il  ne  faut  pas  croire  que  dans 
la  majorité  des  cas  elle  soit  définitivement  éteinte  et 
ne  mérite  plus  d’ê're  traitée.  H  n’est  guère  de  dystro¬ 
phies  d’origine  syphilitique  où  le  traitement  spéci¬ 
fique  ne  puisse  plus  être  utile.  » 

Dans  le  dernier  chapitre,  consacré  au  traitement, 
l’auteur  montre  que,  chez  la  plupart  des  sujets,  les 
plus  beaux  résultats  sont  dus  à  l’association  du 
traitement  opothérapique  et  du  traitement  spécifique 
qui  se  complètent  naturellement 

Ce  livre,  fruit  d’une  longue  expérience,  évoque  à 
chaque  page  l’euseignement  substantiel  et  imagé  que 
le  professeur  Hutinel  »  donné  pendant  tant  d'années 
au  lit  de  ses  petits  malades  des  Enfants-Assistés  et 
des  Enfants-Malades. 

H  enrichira  puiisamment  les  connaissances  de  tous 
les  praticiens  qui  auront  le  plaisir  de  le  lire  et  de  le 
méditer.  G.  Schheibbr. 

La  Raison  chez  les  fous  et  la  Folle  chez  les  gens 
raisonnables,  par  Paul  Voivbnel.  1  vol.  in-8°  de 
37  pages  (Imprimerie  ouvrière,  6,  Rue  Bayard), 
Toulouse,  1924. 

Pour  les  penseurs  et  pour  les  lettrés,  pour  tous  ceux 
qui  ont  le  culte  de  l’idée  et  du  style,  c’est  toujours 
une  bonne  aubaine  qu’une  causerie  de  Paul  'Voivenel. 


Celle  qu’il  vient  de  publier  sous  ce  titre  suggestif; 
«  la  Raison  chez  les  fous  et  la  Folie  chez  les  gens 
raisonnables  »,  est  un  chapitre  de  fine  psychologie 
dans  lequel,  une  fois  de  plus,  penché  avec  sollicitude 
vers  les  détresses  de  l’âme  humaine,  il  fait  preuve 
d’une  rare  habileté  à  établir  les  limites  de  la  patho¬ 
logie  mentale,  mettant  au  service  de  cette  oeuvre  un 
remarquable  talent  de  critique,  une  langue  richement 
nuancée  et  débordante  de  verve  et  d’originalité. 

Paul  Voivenel  part  de  ce  principe  que  le  public  se 
fait  une  idée  fausse  de  la  folie  et  qu’  «  impressionné 
par  les  façades  raisonnables  de  certains  fous,  il  croit 
facilement  aux  internements  arbitraires  ».  Cette  con¬ 
ception  tient  à  ce  qu'on  se  figure  l’aliéné  comme  un 
être  monstrueux,  alors  qu’au  contraire  bien  faible 
est  la  distance  qui  sépare  les  «  gens  normaux  et  ceux 
qui  sont  de  l’autre  côté  du  mur  »  ;  car,  si  la  santé 
physique  absolue  est  un  mythe,  il  en  est  de  même  delà 
santé  psychique  absolue  «  La  plupart  des  gens  dits 
«  bien  portants  »  ont  leur  blessure  secrète...  toutes 
les  transitions  existent  entre  cet  état  théorique  qu’est 
la  santé  intellectuelle  absolue  et  la  folie  la  plus  con¬ 
firmée.  ))  C’est  l’incompréhen-'ion  ou  l'ignorance  de 
ces  notions  qui,  déterminant  une  tendance  «  à  juger 
de  l’aliénation  sans  compétence  au  nom  de  cette 
myope  deesse  qu’est  la  raison  »,  a  donné  lieu  à  cer¬ 
taines  erreurs  juiieiaires  dont  Paul  Voivenel  cite  de 
saisissants  exemples  et  qui  eussent  été  évitées  si  un 
médecin  aliéniste  avait  été  chargé  d’éclairer  les  jurés. 
Car  il  n’appartient  qu’à  un  aliéniste  de  ne  pas  se 
laisser  impressionner  parles  «  surprises  de  l'asile  » 
où,  si  souvent,  la  folie  confine  à  la  raison  ainsi  qu’il 
appert  de  plusieurs  anecdotes  piquantes  dont  l’auteur 
nous  fait  le  récit  avec  infiniment  d’esprit  et  d’hu¬ 
mour;  an  risque  de  se  faire  lapider  par  les  poètes, 
il  nous  montre  même  la  poésie  s’accommodant  des 
déficiences  mentales  les  plus  graves;  beaucoup 
d’aliénés,  tel  Hamlet  au  cours  de  sa  folie,  parlent  le 
langage  de  la  vérité,  et  l’on  trouve  parfois  d  ennuyeu¬ 
ses  ressemblances  entre  les  imbéciles  et  certains 
brillants  mondains.  11  faut,  en  effet,  se  pénétrer  de 
l'idée  que  la  folie  est  surtout  une  maladie  de  l’affec¬ 
tivité.  que  l’aliéné  qui  ne  présente  aucune  lueur 
d'intelligence  est  une  exception  et  que  les  fous  les 
plus  dangereux  peuvent  être  ceux  qui  ont  l’air  le 
plus  raisonnable,  les  demi-fous.  Ceux-là  encombrent 
nos  rues;  rien  de  plus  facile  que  de  les  reconnaître 
grâce  aux  portraits  que  nous  en  trace  Paul  Voivenel 
d'un  burin  que  n  eût  pas  désavoué  La  Bruyère.  Ainsi 
nous  apparaît  le  drame  de  notre  vie,  «  le  drame  des 
bien  portants,  le  drame  des  pauvres  fous  dont  la  folie 
a  toujours,  à  son  origine,  un  trouble  de  cette  affec¬ 
tivité  qui  nous  ballotte  sur  ses  flots...  nous,  les 
raisonnables  ».  Voilà  certes  un  bien  sombre  tableau: 
mais  l’indulgent  philosophe  qu’est  Paul  Voivenel  ne 
veut  pas  que  nous  en  éprouvions  une  trop  angoissante 
impression  et,  pour  dissiper  notre  malaise,  il  trouve 
des  accents  où  s’affirme  sa  compatissante  compréhen¬ 
sion  des  faiblesses  de  l’âme  humaine  ;  «  Si  l’homme 
tout  à  fait  fou  est  un  monstre,  l’homme  tout  à 
fait  raisonnable  est  encore  un  plus  grand  monstre. 
Quel  morose  et  sinistre  compagnon  !  J'aimerais 
mieux  faire  des  kilomètres  en  pleines  terres  labourées 
qu’une  longue  promenade  sur  la  route  facile  avec 
un  homme,  surtout  une  femme  sans  défauts.  Les 
souffles  et  le»  rayons  du  rêve  et  de  la  folie  animent 
et  colorent  le  paysage  humain.  La  fêlure  chez  quel¬ 
ques-uns  est  la  porte  ouverte  au  soleil.  »  Paroles 
consolantes  qu’il  nous  serait  à  tous  expédient  d’avoir 
gravées  en  1  esprit  aux  heures  où  nous  sentons 
chanceler  cette  raison  qui  nous  remplit  de  tant  de 
superbe  !  Henri  Leclerc. 


Livres  Reçus 


190.  Mlcrométhodes  et  semi-microméthodes  appli¬ 
quées  aux  analyses  chimiques  du  sang  et  des 
humeurs,  par  le  D'  Durupt,  ex-chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté  de  Médecine.  1  vol  de  284  pages,  avec 
22  figures  dans  le  texte  (A.  Poinat,  éditeur). 

191.  L’état  actuel  des  recherches  psychiques, 
d’après  les  travaux  du  11"  congrès  international  tenu 
à  Varsovie  en  1923  en  i’honneur  du  D'  Julien  Ociio- 
Howicz,  avec  une  préface  du  professeur  Charles 
Richet.  1  vol  de  360  pages  (/-es  Presses  universi¬ 
taires  de  France). 

192.  L’igiene  dell’occhlo  nella  tcuola,  par  le  pro¬ 
fesseur  Arnaldo  Angelucci  et  le  D'  Vincenzo  Rossi. 
1  vol.  de  108  pages  (Stabilimento  tipografico  Tocco), 
Napoli. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Un  congé  d’inac¬ 
tivité  jusqu’au  31  Octobre  1925  est  accordé  sur  sa 
demande  ù  M.  Lavler,  préparateur  à  la  Faculté  de  Méde- 

—  Sont  promus  ;  de  la  3'  à  la 2*  classe,  MM.  lesprotes- 
seurs  Sebileau,  Léon  Bernard,  Durai,  Gosset,  J.-L.  Faure, 
Cunéo. 

Cours  de  médecine  opératoire  spéciale.  —  Des 
cours  de  médecine  opératoire  spéciale  auront  lieu  sous 
la  direction  de  M  le  professeur  Cunéo,  à  la  Faculté  de 
Médecine  aux  dates  ci-dessous  : 

1°  Chirurgie  des  membres,  M.  Sénèque,  prosecteur, 
20  Avril  au  30  Avril  1925  ; 

•  2"  Chirurgie  d’urgence,  M.  Gaudard  d’Allâines,  pro- 
secleur,  1"  Mai  au  12  Mai  1925; 

3“  Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou,  MM.  Oberlin  et  Wil- 
moth,  prosecteurs,  13  Mai  au  2a  Mai  1925; 

4*  Chirurgie  des  voies  urinaires,  M.  Fey,  prosecteur, 
26  Mai  au  6  Juin  1925  ; 

B»  Chirurgie  du  tube  digestif  ;  !"■  Cours.  M.  Boppe, 
prosecteur.  8  Juin  ou  18  Juin  1925.  —  2“  Cours,  M.  Ri¬ 
chard,  prosecieur,  19  Juin  au  30  Juin  1925  ; 

6"  Chirurgie  gynécologique,  M.  Jacques. Charles  Bloch, 
prosecteur,  1"  Juillet  au  11  Juillet  1925. 

Le  programme  détaillé  de  ces  cours  sera  publié  ulté¬ 
rieurement  par  voie  d'affiches  et  d’annonces  dans  La 
Presse  Médicale. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Montpellier, 
chef  de  travaux,  est  promu  de  la  3°  à  la  2^  classe. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Jean- 
neney,  professeur  agrégé,  est,  sur  sa  demande,  mis  en 
congé  d’inactivité  jusqu’au  31  Octobre  1925. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Deblock,  chef 
de  travaux,  est  promu  de  la  3°  à  la  2°  classe. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Un  congé 
d’inactivité  jusqu  au  31  Octobre  1925  est  accordé,  sur  sa 
demande,  à  M.  Turchini,  professeur  agrégé. 

—  Est  promu,  de  la  4"  à  la  3’  classe,  M.  le  professeur 
Vedel. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Boursiers.  —  Par 
arrêté  sont  nommés  boursiers  d’Etat  de  doctorat  en  mé¬ 
decine  :  2"  année,  MM.  Bleicher  et  Polu;  3»  année, 
MM.  Antoine,  Brady,  Lévy  Robert,  Mathieu,  Schumacher, 
M""  Roux  Jollrenot  de  Montlebcrt,  M.  Girard,  pupille  de 
la  Nation. 

Perennisalion.  —  Par  arrêté  ministériel,  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  agrégés  Perrin  ^médeciue  générale)  et  J.  Pnrisot 
(médecine  générale)  sont  maintenus  en  exercice  jusqu’à 
la  retraite. 

Honorarial.  —  MM.  Ancel  et  Boivin,  professeurs  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  anciennement  pro¬ 
fesseurs  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  ont  été,  sur 
la  proposition  de  cette  dernière  Faculté,  nommés  profes¬ 
seurs  honoraires  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Nancy. 

—  Sont  promus,  de  la  4”  à  In  3'  classe,  MM.  les  profes¬ 
seurs  Jacques  et  André. 

Cours  publics  de  l'hiver  1924-1925.  Mois  de  Janvier  1925. 
—  Samedi,  17  Janvier  .  L’optique  et  les  Beaux  Arts,  par 
M.  Dufour,  professeur.  —  Samedi,  24  Janvier  :  Les  petits 
«  séparés  »,  parM.  Fruhinsholz,  professeur. 

Institut  dentaiue.  —  Examens  de  fin  d'année.  —  Par 
arrêté  sont  nommés  membres  des  jurys  ;  1"  Examen  de 
fin  d'année,  MM.  Lucien,  professeur  d'anatomie  et 
MM.  les  agrégés  Mathieu  ^physiologie)  ;  Watrin  (histo¬ 
logie);  Mutol  ^anatomie),  suppléant.  —  2“  Examen  de  fin 
d'année,  MM.  Michel,  professeur  (chirurgie);  les  agrégés 
Caussade  (médecine);  Barthélemy  tchirurgie;,  suppléant; 
M.  Rusenlhal,  directeur  de  l'Institut  dentaire.  — 
3''  Examen  de  fin  dannée,  M.M.  le  professeur  Jacques 
(oto-rhino-laryngologie),  les  agrégés  Hamant  (chirutgir) , 
Binet  (chirurgie),  suppléant;  M.  Ruscnthal,  directeur  de 
l'Institut  dentaire 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Sont  pro¬ 
mus  ;  de  la  4*  à  la  3»  classe.  M.  le  professeur  Baylac;  de 
la  3'  a  la  2"  classe,  M.  Constantin,  chef  de  travaux;  do 
la  5'  A  la  4’  classe,  M.  Hermann,  préparateur. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Husson,  pharma¬ 
cien,  est  délégué,  pour  l’année  scolaire  1924-I9z5,  dans 
les  fonctions  de  professeur  suppléant  de  la  chaire  de 
pharmacologie  et  matière  médicale. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Jourdan, 
profeseur,  est  admis,  pour  cause  d’ancienneté  d  âge  et  de 
services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de 
retraite. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M  Berland, 
ancien  chef  de  travaux,  est  nommé  clmt  de  travaux 
honoraires. 


Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Sont  chargés  des 
fonctions  de  chefs  de  travaux,  les  professeurs  dont  les 
noms  suivent  Travaux  biologiques  et  chimiques, 
M.  Caille;  travaux  de  physique  médicale,  M.  Castex  ; 
travaux  de  micrographie,  M.  Houlbert,  travaux  de  phy- 
si.dogie,  M.  Lefeuvre ,  travaux  de  chimie  pure,  M.  Lenor- 

Ecole  de  MedecIne  de  Tours.  —  M.  Rothon,  profes¬ 
seur  suppléant,  est  délégué  dans  les  fonctions  de  chef 
de  travaux  de  physique,  en  remplacement  de  M.  Maurel, 
en  congé  jusqu'au  31  Mars  1925. 

M.  Malet  est  délégué  jusqu’au  11  Mai  1925  dans  les 
fonctions  de  suppléant  de  pathologie  et  clinique 
internes. 

M.  Dubreuil  Chambarde],  chef  de  travaux,  est  délégué 
jusqu'au  8  Mai  1925  dans  les  fonctions  de  suppléant 
d’anatomie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  Hôpitaux.  —  Le  2  Mars  prochain, 
à  14  h  ,  ouverture  du  cours  de  MM.  Paul  Truffert, 
Henri  P.  Chnlellier,  P.  Winter  et  Pierre  Cornet,  chefs  de 
clinique,  sur  la  chirurgie  de  l’appareil  oto-rhino-laryn- 
gologique.  Ce  cours  de  technique  opéiatoire  comprendra 
dix  leçons  qui  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  ven- 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  Tamphithéêtre  des  hôpi¬ 
taux,  17,  rue  du  Fer  à-Moulin.  Droit  d’inscription,  200  fr. 

PitocBAMME  DU  COURS.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  Trépana¬ 
tion  mastoïdienne.  —  II.  Evidement  partiel  de  la  caisse 
et  évidement  pétro-mastoïdien.  Trépanation  du  laby¬ 
rinthe.  —  III.  Traitement  des  complications  veineuses 
et  encéphaliques  des  otites  suppurée.s  (thrombo-phlébites, 
méningites,  abcès  encéphaliques  et  péri-encéphaliques). 
Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV.  Résection  sous- 
muqueuse  du  septum  nasal.  La  chirurgie  du  sphénoïde. 
—  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  Tethmoïde.  Les 
rhinotomies.  —  \T.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Résec¬ 
tions  des  maxillaires.  —  VU.  Les  ouvertures  temporaires 
et  permanentes  du  conduit  laryngo-trachéal.  Traitement 
des  fistules  et  des  stomies  laryngo-trachéales.  — 
VIII  Les  voies  d’accès  vers  l’isthme  du  gosier  et  le  car¬ 
refour  aéro  digestif.  Les  pharyngotomies  hautes  et 
basses.  L’œsophagotomie  externe.  —  l.\.  La  laryngec¬ 
tomie  partielle  et  totale.  Les  laryngectomies  économi¬ 
ques.  —  X.  La  broncho.œsophagoscopie. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opé- 

Ce  cours  ayant  lieu  trois  fois  dans  l’année,  une  seconde 
série  de  leçons  commencera  le  lundi  11  Mai  et  une  troi¬ 
sième  le  lundi  27  Septembre. 


Concours 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Les  disiiositions  du 
règlement  sur  le  Service  de  Santé  relatives  à  1  organisa¬ 
tion  du  concours  d  Accoucheur  des  Hôpitaux  sont  modi- 

Art.  226.  —  Le  Jury  du  concours  pour  les  places  d’ac¬ 
coucheur  des  Hôpitaux  se  compose  de  7  membres  :  5  ac¬ 
coucheurs,  1  médecin  et  1  chirurgien,  tirés  nu  sort  parmi 
les  accoucheurs,  médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service 
des  Hôpitaux  et  Ho.-pices  en  exercice  et  honoraires,  ainsi 
que  parmi  les  accoucheurs,  médecins  et  chirurgiens  des 
Uo|)ilnux,  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  service, 
mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  unnées  au 
moins  à  compter  du  1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur  nomi- 

Art.  227.  —  Les  épreuves  du  concours  d’accoucheur 
des  llôpiiaux  sont  réglées  comme  suit  ; 

anonyme  sur  un  sujet  d'anatomie  et  physiologie.  Il  est 
accordé  trois  heures  pour  cette  composition. 

2»  l'ne  composition  errite  anonyme  sur  un  sujet  d'accou¬ 
chement.  Il  est  accordé  trois  heures  pour  cette  cum|io6i- 

Les  compositions  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  nu  moyen  du  (irocedé  employé  pour  le  concours 
de  médecins  des  Hôpitaux  et  est  maintenu  jusiiu’à  la  fin 
des  épreuves  d  admissibilité. 

La  lecture  des  copies  est  faite  en  séance  privée  par 
deux  accoucheurs  des  Hôpitaux  désignés  par  le  sort.  Ces 
lecteurs  ne  participent  pas  aux  délibérations.  Toutes  les 
copies  de  la  même  épreuve  sont  lues  par  le  même  lec- 

En  aucun  cas  les  membres  du  jury  ne  prennent  en 
main  les  copies  Les  lecteurs  se  tiennent  à  la  disposition 
des  Juges  jusqu'à  l’attribution  des  notes  exclusivement. 

A  In  fin  de  chaque  séance,  les  notes  sont  votées  après 
délibération  et  inscrites  an-dessons  du  numéro  de  la 
copie  par  le  représentant  de  l'Administration.  Les  points 
obtenus  sont  écrits  en  toutes  lettres. 

3»  Une  épreuve  clinique  sur  une  femme  enceinte,  en 
travail  ou  récemment  accouchée.  Il  est  accordé  ou  can¬ 
didat  quinze  minutes  pour  1  examen  de  la  malade  et  dix 


minutes  pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury  après 
dix  minutes  de  réflexion 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  d’admissibilité  est  fixé  ainsi  qu  il  suit  : 

l'"  composition  écrite  anonyme,  311  points;  2'  com¬ 
position  écrite  anonyme,  30  points  ;  épreuve  clinique, 
30  points  Total  .  90  points. 

Classement  des  candidats  a  la  suite  des  épreuves 
d’admissibilité.  — A  l’issue  des  épreuves  d’admissibilité, 
le  jury  se  réunit  en  séance  publique  pour  procéder  à 
1  identification  dea  copies  et  au  relevé  des  points  attri¬ 
bues  à  chacune  d’elles. 

Le  classement  est  établi  en  additionnant  les  points 
obtenus  aux  épreuves  écrites  et  à  l’épreuve  clinique. 

Peuvent  ï-tre  seuls  déclarés  admissibles  les  candidats 
ayant  obtenu  un  total  de  points  au  moins  égal  aux  deux 
tiers  du  maximum  fixé  ei-dessus,  sans  que,  dans  aucun 
cas,  le  nombre  des  candidats  déclarés  admissibles  puisse 
être  supérieur  à  4  pour  une  place  et  6  pour  deux  places. 

Lorsque  plusieurs  candidats  se  trouvent  classés  c.r 
æquo,  le  jury  se  base,  pour  douner  la  jiriorité,  d’abord  sur 
le  plus  grand  nombre  des  concours  dans  lesquels  le  can¬ 
didat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite  sur  le  plus 
grand  nombre  de  concours  dans  lesquels  il  aura  été  classé 
e.e  icquo  avec  les  admissibles,  puis  sur  le  plus  grand 
nombre  de  concours  auxquels  le  candidat  aura  pris  part, 
la  notation  de  ses  deux  compositions  écrites  anonymes 
acquérant  seule  à  ce  dernier  le  bénéfice  d'un  concours, 
enfin  sur  l'ancienneté  de  doctorat. 

Epreuves  déitnitives.  —  Les  épreuves  définitives 
comprennent  : 

1“  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  consistant  en 
deux  opérations  sur  le  cadavre. 

2»  Une  consultation  écrite  sur  une  femme  atteinte  d'une 
affection  chirurgicale  ou  sur  un  enfant  nouveau-né. 

11  est  accordé  au  candidat  quinze  minutes  pour  l’examen 
de  la  malade  et  quarante-cinq  minutes  pour  lu  rédaction 
de  la  consultation.  Cette  consultation  est  lue  immédiate¬ 
ment  par  le  candidat  devant  le  jury. 

3»  Une  épreuve  clinique  orale  sur  deu.r  femmes  enceintes, 
en  travail  ou  récemment  accouchées. 

11  est  accordé  au  candidat  trente  minutes,  dont  il  peut 
disposer  à  son  gré  pour  1  examen  de  ces  deux  malades 
et  vingt  minutes  pour  exposer  devant  le  jury  le  résultat 
de  ses  investigations,  après  dix  minutes  de  réûexion. 

Le  maximun  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  définitives  est  fixé  ainsi  qu  il  suit  : 

Médecine  opératoire,  20  jiuints;  consultation  écrilc, 
20  points;  épicuve  clinique,  30  points.  Total  :  70  points. 

DÉFINITIVES.  —  A  l’issue  des  épreuves  définitives,  les 
candidats  sont  classés  suivant  le  total  des  points  obtenus 
aux  épreuves  d  admissibilité  et  aux  éjireuves  définitives. 

Les  candidats  classés  ex  u-quo,  pour  la  ou  les  der- 
nièics  places,  sont  soumis  à  une  éjircuve  clinique  sup¬ 
plémentaire  subie  dans  les  conditions  prévues  pour 
l'épreuve  clinique  des  épreuves  d  admissibilité. 

A  la  suite  de  celte  épreuve,  un  classement  définitif  est 
établi  jiar  le  jury.  Si  des  candidats  se  trou\ aient  de  nou¬ 
veau  ex  ivquo,  leur  classement  serait  effectué  suivant  les 
règles  fixées  ci  dessus  pour  le  classement  des  candidats 
se  trouvant  ex  aquo  à  la  suite  des  épreuves  d  admissi¬ 
bilité. 

Mesures  transitoires.  —  Par  mesure  transitoire  les 
candidats  reconnus  admissibles  définitifs  dans  les  condi¬ 
tions  fixées  par  l’arrété  des  11  Mai-10  Juin  1921  sont  admis 
à  prendre  jiart  en  surnombre  aux  iTrcuves  définitives. 

Si  1  un  d'eux  particijie  à  ces  épreuves,  la  cote  est 
ramenée  à  zéro  à  la  suite  des  éjireuves  d  admissibilité. 

Ces  candidats  ne  conserveront  le  bénéfice  de  l’admissi¬ 
bilité  définitive  ijue  jiour  les  concours  auxquels  ils  i'‘taient 
autorisés  à  prendre  jiart  en  vertu  des  disjiositions  do 
lariêté  des  6  Mai  lÜ  Juin  1921  jirécité.  Ils  jiourront  tou¬ 
jours  être  admis  à  prendre  jiart  aux  concours  ultérieurs 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  candidats. 

Hospice  départemental  Paul-Brousse.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  d’internes  en  médecine  (dont 
un  affecté  au  service  de  chirurgie  de  l’établissement)  et 
la  désignation  d'internes  provisoires  à  l’hospice  dépar¬ 
temental  Paul-Brousse  s’ouvrira  le  lundi  23  Février  1925. 

Pourront  prendre  part  au  concours  :  !•  Les  élèves 
externes  des  hôpitaux  do  Paris;  2»  les  étudiants  en 
médecine  possédant  dix  inscrijitions  de  doctorat. 

Les  candidats  ne  devront  pas  avoir  dépassé  l’âge  de 
27  ans  révolus  au  1"  .Mars  de  l’année  1925.  Toutefois, 
cette  limite  d  ûgo  sera  prorogée  d’une  durée  égale  aux 
services  accomplis  dans  l’armée  active  pour  satisfaire 
aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Au  cas  où  ils  obtiendraient  un  nombre  de  points  au 
moins  égal  à  celui  obtenu  pur  le  dernier  candidat  fran¬ 
çais  admis  par  le  jury,  ils  seraient  classés  on  cur- 
nombre. 

Ils  no  recevront  pas  de  traitement,  mais  seront  nourris 
toute  la  journée  les  jours  de  garde  et  au  repas  de  midi 
les  autres  jours. 

Ils  seront  soumis,  au  point  de  vue  du  service,  aux 
mêmes  obligations  que  leurs  collègues  de  nationalité 
fiançaise. 

Les  candidats  devront,  pour  être  inscrits  au  concours, 
produire  les  pièces  suivantes  :  1*  Expédition  de  Pacte 
de  naissance;  2»  extroit  du  casier  judiciaiic;  3*  certificat 
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de  reraccination  ;  4”  certificat  du  directeur  de  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique  attestant  que 
l'intéressé  est  eiterne  des  hôpitaux  ou  certificat  de  dix 
inscriptions  de  doctorat  prises  dans  une  Faculté  ou  une 
Ecole  de  Médecine  de  l'Etat. 

.  Le  certificat  du  directeur  de  l’Administration  générale 
de  l’Assistance  publique  ou  celui  du  doyen  de  la  Faculté 
on  du  directeur  de  l'Ecole  de  Médecine  devra  indiquer 
que  le  candidat  n’a  pas  subi  de  peine  disciplinaire 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine,  service  de  l’Assistance  départementale,  2'  bureau 
(annexe  Lobau,  escalier  A,  2»  étage,  porte  n"  447).  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  10  à  12  h.  et  de  14  à  17  h.,  du 
24  Janvier  au  7  Février  1925. 

Toute  demande  déposée  ou  parvenue  après  la  clôture 
de  la  liste  d’inscription  ne  sera  pas  admise. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
par  le  préfet  de  la  Seine.  Les  candidats  seront  convoqués 
par  lettre  recommandée.  Néanmoins,  l’Administration 
décline  toute  responsabilité  pour  toute  convocation  qui 
ne  parviendrait  pas. 

Tous  renseignements  concernant  la  nature  des  épreuves 
du  concours  et  la  sitnation  des  internes  de  1  hospice 
Paul. Brousse  sont,  dès  à  présent,  fournis  en  s’adressant 
au  service  de  l’Assistance  départementale. 


Nouvelles 

’  Distinctions  honorlfiqaes.  —  Médaille  d’honnedk 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  MM.  Jonbin,  médecin 
de  la  Santé  (Bouches-du-Rhône) ,  Nanleau,  médecin  aide- 
major  de  l"  clasre  des  troupes  coloniales;  M"”  Croisier, 
externe  à  l’hôpital  Trousseau  (à  titre  posthume);  Acker- 
mann,  interne  en  pharmacie  (à  titre  posthume). 

Médaille  de  vermeil.  —  MM.  Léger,  médecin-major  des 
troupes  coloniales;  Morin,  externe  des  hôpitaux  de 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Mallese,  assistant  étranger  à 
la  clinique  thérapeutique  chirurgicale  ds  la  Faculté,  à 
l’hôpital  de  Vaugirard;  Salomon,  médecin  de  2*  classe 
des  troupes  coloniales  ;  Ferris,  médecin-major  de  l'"  classe 
des  troupes  coloniales  ;  Corson,  médecin-major  de  2‘  classe 
des  troupes  coloniales;  Rabe,  à  Imerintsiadino  (Mada¬ 
gascar);  Randria,  à  Ibaka  (Madagascar);  Ramelina,  à 
Avarassena  (Madagascar);  Bonnigal,  médecin  de  l’assis¬ 
tance  médicale  de  1  Indochine. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Ducos,  à  Masseube  (Gers); 
Mercier,  médecin-major  des  troupes  coloniales;  Sarrazin, 
Valmorin,  médecins  de  l'assistance  médicale  indigène, 
an  Dahomey;  Rabefierana,  à  Tananarive;  Ramahandry, 
Ranaivo,  Ramparison,  Rajoanah,  Razafimandranto-Ran- 
driamparany,  Rabe,  médecins  de  l’assistance  médicale 
indigène  à  Madagascar;  Tamby,  officier  de  santé  à  Ville- 
nonr(Inde);  Rangassamy,  vaccinateur,  à  Oulgaret  (Inde); 
Zuber,  Perrin,  Grenaud,  Rousseau,  Melle,  Bondoux, 
externes  des  hôpitaux  de  Paris;  Goujou,  externe  des 
hôpitaux  de  Lyon  ;  Lévy,  Cochez,  Gneulette,  internes  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Mention  honorable.  —  M.  Ramanamitrarivo,  médecin 
de  l’assistance  médicale  indigène,  à  Tananarive.  [Journ. 
off.,  8  Janvier.) 

Les  mrdecins  aux  armées.  —  Médaille  militaire.  _ 

M.  Arrib  it,  méde  in  auxiliaire  ;  médecin  auxiliaire  d’un 
dévouement  a  toute  épreuve.  A  trouvé  une  mort  glorieuse, 
le  18  Octobre  1918,  au  combat  de  Vandy  (Ardennes),  en 


pansant  des  blessés  sous  un  violent  bombardement.  Croix 
de  guerre  avec  étoile  d'argent. 

Académie  de  Médecine.  —  Prix  décernés  en  1924 
[suite)  ; 

Service  des  eaux  minérales  (1923).  —  L’Académie  a 
proposé  et,  par  son  arrêté  du  1"  Décembre  1924,  M.  le 
ministre  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  a  bien  voulu  accorder  pour  le  service  des  eaux 
minérales  de  la  France,  pendant  l’année  1923,  des 
médailles  d’honneur  de  l’hygiène  publique  aux  personnes 
dont  les  noms  suivent  :  1°  Médaille  de  vermeil,  à  M.  Am- 
blard  (L.-A.;,  médecin  consultant  à  Vittel; 

2"  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Alquier,  médecin  à 
Vichy;  Blum  (Paul),  chargé  du  cours  d’hydrologie  thé¬ 
rapeutique  et  climatologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg;  Gaehlinger  (H.),  médecin  à  Chêtelguyon; 
Porcheron  (L.),  Marseille;  Léonardon  (Maurice),  docteur 
en  pharmacie,  Paris;  Société  des  médecins  de  Cbâtel- 
guyon,  à  Chêtelguyon. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  accorde,  pour 
le  service  de  la  vaccine,  en  1923  :  1»  Médaille  d'or  d'hon¬ 
neur,  à  MM.  Fillassier,  à  Paris;  Mounier,  préfet  de  la 

2"  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  M.  Gourichon,  à 
Paris  ; 

Z"!  Médailles  de  vermeil,  à  MM.  Chastanet,  à  Paris; 
Gilbert  Lasserre,  à  Bordeaux;  Holtzmann,  à  Strasbourg, 
Tanon,  à  Paris;  Dantier  (Lucien),  chef  du  Bureau  d’hy¬ 
giène  à  la  préfecture  de  police,  à  Paris;  Mandrès,  à 
Bordeaux;  Ulrich  (Paul),  chef  du  Bureau  administratif 
d'hygiène  de  la  Ville  de  Paris  ; 

4°  Rappel  de  médaille  d'argent,  à  M"*  Benne,  sage- 
femme.  à  Bordeaux; 

5-  Médailles  d'argent,  à  MM.  Aublant,  à  Montpellier; 
Bourdier,  à  Paris;  Carrié,  à  Salut-Marlin-de-Londres 
(Hérault);  Céard  (L.),  à  Colomb  Béchard  (Sud-Oranais); 
Dubreuil,  à  Bordeaux;  Dujarric  de  la  Rivière,  à  Paris; 
Gresset,  à  Paris;  Legendre,  à  Latiaquié  (Syrie);  Ronzier- 
Joly,  à  Clermont  l’Hérault;  Sebillotte,  à  Paris;  Soula- 
gnes,  à  Pézenas  (Hérault);  Villejean,  à  Cherbourg; 
Cagueau,  commis  principal  au  Bureau  municipal  d’hy¬ 
giène  de  Marseille;  Cordier,  commis  au  Bureau  d'hygiène 
de  Boulogne  sur-Seine  (Seine);  Fourcher,  secrétaire  du 
service  de  la  vaccination  de  la  Ville  do  Parie;  Prézeau, 
commis  principal  attaché  au  service  départemental  de 
la  vaccination  de  la  Seine,  à  Paris;  Syrot,  membre  de 
la  Commission  des  établissements  vaccinogènes,  à 
Paris  ; 

6'  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Chardin,  à  Montreuil 
(Seine);  Chevé  (Alexis-Paul),  à  Paris;  Uermer,  à  Saint- 
Denis  (Seine)  ;  Doucet,  à  Pans;  Fénard,  à  Paris;  Finot, 
à  Paris;  Genevray  (J.),  à  Nouméa;  Hirschmann,  à  Paris; 
Lafond,  à  Paris;  Lévy,  à  Paris;  Oppenheim,  à  Paris; 
Rancuiel,  à  Villemomble  (Seine);  Tertois,  à  Bagneux 
(Seine);  Vauthier,  à  Paris;  Adam  (Paul),  à  Bagneux 
(Seine);  Allègre  (Joseph),  à  Marseille;  Clairay  (Francis), 
à  Paris;  Compagnon,  à  Paris;  Coulet,  à  Marseille;  Denis, 
à  Villemomble  (Seine);  Destrimont,  à  Gennevilliers 
(Seine);  D  Hour,  à  Paris;  Knoblich,  à  Villejuif  (Seine); 
Laffallle,àPari8;  Michel,  à  Marseille  :  Mille,  à  Levalleis- 
Perret  (Seine)  ;  Quet,  à  Montpellier  (Hérault)  ;  Qulllet,  à 
Paris;  Tourbès,  à  Marseille;  Vnneyre,  à  Mon'pellier 
(Hérault);  M""’’  Delamotte,  à  Fontenay-sous-Bois  (Seine); 
Goirand,  è  Marseille;  Grandin,  à  Marseille;  Lamouroux, 
à  Levallois-Perret  (Seine);  Lavigne,  à  Villejuif  (Seine); 
Malot  à  Marseille;  Jouve,  à  Marseille;  Hugo,  à  Issy-les- 
Moulineaux  (Seine);  Pellet,  à  Marseille;  Vincler,  sage- 
femme  à  l’hôpital  Beaujon,  è  Paris. 


Collège  libre  des  Sciences  sociales.  —  M.  Gommés 
commencera  son  cours  sur  l’Hygiène,  l’Organisation  et 
la  Technique  ménagère,  le  mercredi  21  Janvier,  à  17  h.  1/2 
et  le  continuera  les  28  Janvier,  4,  11  et  18  Février,  à  la 
même  heure. 

Clinique  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et 
du  nez.  —  Un  cours  particulier  sur  les  Maladies  du 
larynx,  des  oreilles  et  du  nez,  sous  la  direction  de 
M.  Lnbet- Barbon,  commencera  le  mardi  27  Janvier  1925, 
à  1  h.  3/4,  à  sa  clinique,  19,  me  des  Grands-Angustins, 
et  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la  même 
heure. 

La  durée  du  cours  est  de  deux  mois.  Pour  s’inscrire, 
s’adresser  à  la  clinique,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  1  à  3  h. 

L’examen  des  candidats  aux  emplois  réservés.  — 
Par  décret  inséré  an  Journal  officiel  du  11  Janvier,  les 
médecins  civils  désignés  par  les  préfets  pour  examiner 
les  candidats  et  postulants  aux  emplois  réservés  par  les 
tableaux.  A,  B,  C,  D,  E,  F,  G  et  H  de  la  loi  du  30  Jan¬ 
vier  1923  reçoivent  une  indemnité  dont  le  maximum  ne 
peut  excéder 5  fr.  par  personne  examinée  et,  s'il  y  alleu, 
le  remboursement  des  frais  réels  de  voyage  par  chemin 
de  fer. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  prochain 
diner  de  l’Amicale  des  médecins  de  Bietagne  aura  lien  le 
mardi  27  Janvier,  à  20  h.  précises,  au  buffet  de  le  gare 
de  Lyon.  Les  adhérents  de  la  Société  qui  n’auraient  pas 
reçu  de  convocation  sont  priés  de  considéier  le  présent 
avis  comme  en  tenant  lieu,  et  d'adresser  leur  adhésion' 
pour  le  dîner  au  siège  social  de  la  Société,  1,  rue  du 
Dôme,  XVI',  téléphoné  Passy  20-03. 

Pour  tous  renseignements  et  candidatures,  écrire  ou 
téléphoner  au  secrétaire  général,  M.  Larcher,  1,  rue  du 
Dôme,  XVI»,  Passy  20-03. 

Syndicat  des  médecins  directeurs  de  maisons  de 
santé.  —  MM.  les  médecins  directeurs  do  maisons  de 
santé  sont  avisés  que  l'Assemblée  générale  du  Syndicat 
récemment  créé  se  tiendra  à  l'hôtel  du  palais  d’Orsay,  à 
Paris,  le  19  Janvier,  à  17  h.  Tous  ceux  qui  sont  déjà 
affiliés  au  Syndicat  sont  instamment  priés,  en  raison  des 
questions  graves  qui  y  seront  discutées,  do  vouloir  bien 
s’y  rendre.  Les  confrères  qui  n’ont  pas  encore  adhéré  au 
Syndicat  sont  également  sollicités  de  vouloir  bien  se 
faire  inscrire,  dans  leur  propre  intérêt,  et  dans  l’intérêt 
du  groupement.  Les  inscriptions  sont  reçues  soit  par 
M.  Hervé,  président,  Saoaiorium  des  Pins,  à  Lamoite- 
Beuvron  (Loir  ot-liher),  soit  par  M  Tarrius,  trésorier, 
maison  de  santé  d’bpinuy-sur-Soine. 

Remerciements.  —  M.  le  professeur  Henrijean  et  sa 
fille,  dans  l’impossibilité  de  répondre  à  tons  ceux  qui  lenr 
ont  témoigné  tant  de  marques  touchantes  de  sympathie 
à  l’occasion  de  la  perte  cruelle  qu'ils  viennent  d’éprouver, 

les  prient  de  trouver  ici  l'expression  de  leur  reconnais¬ 

sance  émue. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés  à 
l’emploi  de  médecin  de  3'  classe  auxiliaire.  MM.  Belle, 
Touchais,  Germain,  Queinnec,  Duffanel,  Montestruc, 
élèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine  reçus  docteurs 
en  médecine.  [Journ.  off.,  28  Décembre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Gaston  Graux,  maire  de  Contrexéville,  et  à  Florence 
celle  de  M.  Guido  Banti,  professeur  cl'anatomic  patholo¬ 
gique  à  l’Université  de  Florence. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance. 


6  CV  Renault  à  céder,  3  pl.,  cond.  int.,  sortie 
juillet  1924,  ay.  peu  roulé,  mot.  et  peint,  neufs, 
partait  état,  5  roues  amov.  garnies  pneus  neufs.  On 
pourrait  prendre  suite  bonnes  condit.  garage  particu¬ 
lier  proximité  gare  d  Orsay.  Pour  rendez-vous,  écrire 
P.  M.,  n»  6744. 

Infirmière  chirurgie,  dipl.,  htes  référ.,  libre  de 
suite,  dés.  seconder  docteur  dans  consnlt.  ou  empl. 
clinique,  dispens.,  etc.  Accompagner,  malades.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6745. 


Urg.  infirmières surv.  dipl.,  ebirur.,  méd.,  deman¬ 
dées.  Ecr.  Secrétaire,  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Ch  ). 

A  céder  vitrine,  instruments  et  appareils  chez 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

Traductions  medicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15®  (tél.  :  Ségur  89-43). 

D»,  rayons  X-UV,  assist.  confr.,  travailler,  dans 
clin.  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6703. 

Pour  maison  santé  ou  convalescence,  à  louer  ou  à 
vendre  Montmorency,  6,  r.  du  Cours,  maison  15  p. 
meubl.  à  neuf,  eau  cour.,  s.  de  b.,  jard.,  gar.,  etc. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  6715. 

A  céder  stérilisateur  d’eau  Arnold,  Poupinel 
47  X  36  X  30,  autoclave,  brancard  roulant,  table 
d’opérations,  divers  instruments  de  chirurgie,  ar¬ 
moires  médicales,  lavabos  roulants,  chaise  roulante. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  6662. 

A  céder  auto  Peugeot  9  HP  1922,  éclairage  et 
démarrage  électriques,  5  roues  en  parfait  état,  avec 
tous  accessoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6718. 

A  céder  à  Paris,  pharmacie  avec  consultations 
d’accidents  du  trav.  Il  faut  les  deux  diplômes,  long 
bail,  petit  loyer.  Boutique,  deux  appartements.  Rap¬ 


port  160.000  fr.  —  S’adresser  D'  Guillemonat,  47,  bd 
Saint-Michel. 

Infirmière  mass.,  dipl.,  d.  pl.  chez  docteur,  c. 
mass,  électrique.  M™'  Carré.  23,  rue  Turgot,  Paris. 

Infirmière  26  ans,  dem.  empl,  Paris  chez  docteur 
ou  dans  clinique.  —  Callu,  7,  avenue  Lamarck,  Paris. 

Berck.  Place  d’interne  disponible  service  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  et  orthopédie,  1.000  fr.  par 
mois.  Docteur  Cayre,  Berck-Plage. 

Infirmière,  excell.  référ.,  libre  de  suite,  ch.  empl. 
ds  clinique  ou  usine  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  JM., 
n»  6747. 

Médecin  étr.,  prat.  6  ans  hôp.  Paris,  ch.  occup. 
clinique  tons  les  matins  —  Ecrire  P.  JM.,  n®  6748. 

Dactylo  médic.  dem.  trav.  espagnol,  traduct., 
copies.  —  Ecrire  «  Universitario  »,  2,  square  Cau- 
laincourt,  18®. 

Dactylo  dem.  trav.  copies  macb.  écr.  à  faire  chez 
elle.  Ecrire  G.  Babin,  63,  rue  du  Théâtre,  Paris,  15°. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaes  un 
timbre  de  Otr.  35  pour  la  transmiasion  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pohée. 
Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  médicale 
de  M.  le  professeur  Bard. 

DE 

L’ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

MANIFESTATION  VISCÉRALE  DE  L'ÉPILEPSIE 
Par  L.  LANQERON 

Chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faoalté  de  Lyon. 

L’œdème  aigu  du  poumon  consécutif  à  la  crise 
épileptique  constitue  une  complication  rare  de 
cette  affection.  Les  traités  classiques  font  tout 
juste  mention  de  cette  possibilité  à  l’article 
«  œdème  aigu  du  poumon  »,  et  n’en  parient  pas 
dans  la  description  de  l’épilepsie.  Nous  n’avons 
pas  retrouvé  d’observations  de  ce  genre  dans  la 
littérature  médicale  française,  mais  plusieurs  mé¬ 
moires  américains  sont,  par  contre,  consacrés  à 
cette  question. 

Ayant  eu  l’occasion,  à  la  clinique  médicale  de 
notre  maître  le  professeur  Bard,  d’observer  une 
malade,  qui  à  la  suite  de  crises  épileptiques,  faisait 
régulièrement  un  accès  d’œdème  aigu  du  poumon, 
nous  croyons  intéressant  de  rapporter  d’abord 
l’histoire  de  la  malade  en  question,  puis,  en  rap¬ 
prochant  ce  cas  des  autres  semblables  que  nous 
avons  pu  retrouver,  d’examiner  quelles  sont  les 
solutions  que  l’on  peut  proposer  aux  divers  pro¬ 
blèmes  que  soulève  la  réunion  de  ces  deux  mani¬ 
festations  pathologiques. 

Observations  cliniques. 

OB8BKVA.TION  PER80NREI.L8.  —  Jeanne  O...,  42  an8. 
Epilepsie  d’origine  probablement  spécifique,  avec 
accès  d’œdème  aigu  du  poumon  consécutif  à  chacune 
des  crises. 

La  malade  entre  salle  Bénédict  Teissier,  dans  le 
service  du  D'  Bard,  le  17  Juin  1924,  pour  une  crise 
dyspnéique  succédant  à  des  manifestations  épilep- 

Son  père,  mort  d’affection  urinaire,  était  alcoolique 
notoire;  sa  mère  âgée  de  70  ans  est  bien  portante; 
elle  a  en  4  frères  ou  sœurs,  tous  morts  dans  les  pre¬ 
miers  mois,  l’un  du  croup,  les  autres  de  «  transports 
au  cerveau  ». 

Dans  son  enfance,  on  relève  une  chorée  ayant  réci¬ 
divé  à  plusieurs  reprises  jusqu’à  l’âge  de  18  ans  et 
une  atteinte  isolée  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à 
la  suite  de  laquelle  on  lui  parla  de  lésion  cardiaque. 
Elle  a  été  mariée  deux  fois;  de  son  premier  mari 
mort  à  l’asile  de  Bron  (paralysie  générale  probable), 
elle  eut  8  enfants  dont  4  moururent  en  bas  âge.  1  de 
bronchite,  1  d’accident,  1  d'affection  indéterminée  et 
1  de  «  transport  au  cerveau  »  ;  de  son  deuxième  mari 
mort  tuherculeux,  elle  a  eu  un  enfant  encore  vivant  ; 
pis  de  fausses  couches.  Elle  est  réglée  régulièrement. 

À  r&ge  de  20  ans,  à  l’occasion  d’une  affection 
fébrile  (typhoïde?),  la  chorée  récidivante  de  l’enfance 
disparut,  pour  faire  place  à  des  manifestations  vagues  : 
malaises,  phobies,  angoisses,  crises  de  vomissements, 
revenant  tous  les  mois  environ,  sans  crises  convul¬ 
sives  ni  manifestations  respiratoires.  A  l'âge  de 
40  ans,  à  la  suite  des  oreillons,  sont  apparues  des 
crises  comitiales  typiques,  survenant  tons  les  deux 
mois  environ,  avec  inconscience  absolue,  convulsions 
toniques  et  cloniques,  morsure  de  la  langue,  am¬ 
nésie,  tandis  que  disparaissaient  les  manifestations 
frustes  notées  antérieurement.  Dès  la  première  de 
ces  crises  comitiales,  et  le  fait  s’est  reproduit  toutes 
les  fois,  il  y  eut  immédiatement  après  une  dyspnée 
intense  avec  cyanose  et  expectoration  mousseuse  et 
sanguinolente  abondante. 

Quand  on  voit  la  malade  pour  la  première  fois,  les 
phénomènes  observés  sont  consécutifs  à  une  crise 
survenue  le  matin  même  vers  9  h.  1/2  ;  perte  de  con¬ 
naissance,  chute,  convulsions,  puis  dyspnée  et  cya¬ 
nose;  un  médecin  appelé  parle  d’«  asthme  avec 
asystolie  et  congestion  de  la  base  gauche  »  et  l’en¬ 
voie  à  l’h&pital.  A  ce  moment,  4  heures  de  l’après- 
midi,  la  mtlaie  est  froide,  cyanosée,  dyspnéique, 


elle  rend  une  expectoration  abondante  mousseuse  et 
rosée  ;  il  y  a  dans  les  deux  poumons  une  pluie  de 
râles  fins,  abondants,  surtout  aux  bases;  le  pouls  est 
filiforme,  incomptable.  On  pratique  immédiatement 
une  saignée  de  500  gr.  qui  soulage  rapidement  la 
malade. 

L’examen  objectif  pratiqué  les  jours  suivants  en 
période  calme  fait  constater  de  l’éréthisme  car¬ 
diaque  avec  :  1"'  bruit  dur  et  claqué,  tension  150/85 
par  la  méthode  palpo-vibratoire,  pouls  à  100;  rien 
aux  poumons  ni  à  l’abdomen  ;  réflexe  achilléen  gauche 
aboli, les  antres  étant  normaux;  hypertrophie  paro¬ 
tidienne  bilatérale;  altérations  dentaires  caracté¬ 
risées,  la  canine  supérieure  droite  en  tournevis,  les 
incisives  érodées  transversalement  ;  le  fond  d’œil  et 
les  réactions  pupillaires  sont  normaux  ;  Wassermann 
positif  dans  le  sang;  à  la  ponction  lombaire,  liquide 
clair,  tension  de  26  au  Claude  la  malade  étant  cou¬ 
chée,  pas  de  lymphocytose,  0  gr.  20  pour  100  d'al¬ 
bumine,  Wassermann  négatif;  dans  le  sang,  il  y  a 
0  gr.  30  pour  100  d’urée  ;  les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine.  Les  tracés  veineux  et  électro¬ 
cardiographiques  sont  normaux  ;  la  radioscopie  ne 
montre  rien  de  particulier  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Il  s’agit  donc  d’épilepsie  avec  crises  nettement 
caractérisées,  au  sujet  de  laquelle  deux  points  sont 
à  retenir  : 

1°  L’origine  syphilitique  très  probable,  et  plus 
spécialement  hérédo-syphilis  avec  possibilité  de  ré¬ 
infection;  3  frères  ou  sœurs  et  1  enfant  mort  en  bas 
âge  de  «  transports  au  cerveau  »,  mari  mort  à  l’asile 
de  Bron,  probablement  de  paralysie  générale,  altéra¬ 
tions  dentaires  et  parotidiennes,  réflexe  achilléen 
aboli,  Wassermann  positif  dans  le  sang;  l’alternance 
de  chorée  récidivante,  puis  de  manifestations  vagues 
rattachables  au  petit  mal,  et  enfin  de  crises  comi¬ 
tiales  caractérisées,  est  explicable  par  l’étiologie 
commune  de  la  syphilis  ;  il  est  possible  que  les  oreil¬ 
lons  aient  joué  un  rôle  dans  l’éclosion  des  grandes 
crises  épileptiques  qui  leur  ont  succédé.  Il  n’y  a  rien 
là  du  reste  que  d’assez  banal  et  qui  ne  mérite  pas  de 
retenir  plus  longtemps  l’attention; 

2“  L’accès  d'œdème  aigu  du  poumon  succédant  à  la 
crise  épileptique  constitue,  au  contraire,  l’intérêt  de 
cette  observation;  les  caractères  cliniques,  expecto¬ 
ration  mousseuse  et  rosée  abondante,  la  pluie  de 
râles  fins,  la  cyanose  et  la  dyspnée,  sont  suffisam¬ 
ment  marqués  pour  qu’on  puisse  affirmer  ce  dia¬ 
gnostic  que  confirme  encore  l’action  rapide  et  heu¬ 
reuse  de  la  saignée.  L’accès  œdémateux  suit  immé¬ 
diatement  la  crise  épileptique,  et  survient  après 
chaque  crise. 

La  malade  reste  dans  le  service,  du  17  Juin  au 
14  Août  1924;  on  institue  un  traitement  spécifique, 
cyanure  de  Hg  et  914,  pendant  un  mois  et  demi  envi¬ 
ron);  durant  ce  laps  de  temps^il  n’y  a  pas  en  de  vraie 
crise,  mais  seulement,  au  moment  des  règles,  des 
malaises  vagues  sans  perte  de  connaissance  ni 
œdème  pulmonaire.  Elle  sort  de  l'hôpital,  ayant 
engraissé  de  34  kilogr. 

Elle  revient  le  6  Octobre  suivant  pour  des  phéno¬ 
mènes  Identiques  à  ceux  qui  l’avaient  amenée  la  pre¬ 
mière  fois  :  crise  comitiale  nocturne  ayant  passé 
inaperçue,  et  symptômes  respiratoires  consécutifs  ; 
l’état  de  la  malade  est  identique,  cyanose,  dyspnée, 
râles  fins.  Une  saignée  copieuse  là  soulage  immédia¬ 
tement.  Le  soir  de  son  entrée,  elle  présente  l’expec¬ 
toration  mousseuse  et  rosée  qui,  cette  fois,  avait  fait 
défaut  pendant  la  crise;  les  jours  suivants  cette 
expectoration  devient  franchement  hémoptoïque,  ana¬ 
logue  à  celle  d’un  infarctus,  puis  constituée  par  du 
sang  presque  pur.  Les  signes  disparaissent  progres¬ 
sivement  et  quatre  jours  après,  tout  est  rentré  dans 
l’ordre.  Il  n’y  a  d’ailleurs  rien  de  nouveau  à  signaler 
à  l'examen  objectif.  Elle  sort  de  l’hôpital  quelques 
jours  après  ;  on  lui  conseille  un  traitement  bromuré 
intensif,  traitement  que  jusqu’à  présent  elle  n’avait 
pas  suivi  d’une  façon  régulière. 

Observations  analogues.  —  Nous  avons  retrouvé 
un  certain  nombre  de  cas  semblables  dans  deux  mé¬ 
moires  américains  ;  en  voici  le  résumé  : 

A.  William  T.  Shanahan*.  11  cas,  4  morts  (2  au¬ 
topsies)  : 


1.  William  T.  ShanahaK.  —  «  Acute  palmonary  œdema 
as  a  complication  of  epileptic  seizures  ».  The  New  York 
medical  Journal,  11  Janvier  1908,  t.  LXXXVII,  n"  1,  p.  54., 


Obs.  I.  —  Femme,  27  ans,  épileptique  depuis  l’âge 
de  7  ans.  Signe  de  lésion  mitrale.  Crises  épilep¬ 
tiques  suivies  d’œdème  pulmonaire  amélioré  par 
la  saignée,  à  plusieurs  reprises  séparées  par  des 
intervalles  de  bonne  santé. 

Obs.  II.  —  Homme,  36  ans.  Tuberculose  pulmonaire 
au  début,  rien  au  cœur.  Crises  d’épilepsie  sub- 
intrantes,  œdème  aigue  du  poumon.  Mort,  pas 
d’autopsie. 

Obs.  III.  —  Femme,  26  ans.  Epilepsie  depuis  l’âge 
de  13  ans,  rien  au  cœur  ni  aux  reins.  Attaques  sub- 
intrantes  suivies  d’œdème  pulmonaire;  atropine, 
strychnine,  ventouses,  amélioration  rapide. 

Obs.  IV.  —  Homme,  17  ans.  Rien  au  cœur.  Crises 
comitiales,  œdème  aigu  traité  par  l'atropine,  tem¬ 
pérature  élevée,  état  de  mal,  mort,  autopsie.  Con¬ 
gestion  cérébrale,  épanchement  pleural  bilatéral, 
cœur  165  gr.,  valvules  épaissies,  mais  non  indu¬ 
rées,  coagulations  intracardiaques.  Persistance  du 
thymus.  Œdème  ruisselant  des  poumons. 

Obs.  V.  —  Femme.  Grand  et  petit  mal  depuis  l’en¬ 
fance.  Assourdissement  du  l"  bruit.  Crises  sévères 
avec  œdème  aigu  du  poumon.  Etat  comateux  Mort, 
pas  d’autopsie. 

Obs.  VI.  —  Femme,  11  ans.  Grand  mal  depuis  l’âge 
de  3  ans.  Eclat  du  2®  bruit  à  plusieurs  reprises. 
Crises  suivies  d'œdème  pulmonaire.  Traitement 
par  l’atropine,  les  sinapismes.  Amélioration  rapide. 

Obs.  VII.  —  Homme,  24  ans.  Epilepsie  depuis  l’âge 
de  8  ans.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Crises 
snbintrantes  suivies  d’œdème  pulmonaire  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  suivies  d’amélioration. 

Obs.  VIII.  —  Femme,  16  ans.  Epilepsie  depuis  Tâge 
de  6  ans.  Cœur  et  reins  normaux.  Crise  épilep¬ 
tique  à  débat  facial,  puis  complète,  suivie  d’œdème 
aigu  du  poumon,  amélioration,  répétition  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

Obs.  IX.  —  Femme  de  17  ans.  Epilepsie  à  Tâge  de 
1  an.  Crise  convulsive  suivie  d’hémoptysie  franche. 
Amélioration  rapide.  Existence  d’hypertrophie  des 
amygdales  gutturales  et  pharyngées. 

Obs.  X.  —  Homme,  11  ans.  Rien  aux  poumons. 
Crises  suivies  d’œdème  aigu,  toutes  les  six  à  huit 
semaines. 

Obs.  XI.  —  Femme,  21  ans.  Epilepsie  à  Tâge  de 
14  ans,  pas  de  lésion  du  cœur.  Attaques  sub- 
intrantes,  coma,  œdème  aigu;  atropine  et  strych¬ 
nine  ;  amélioration,  puis  répétition  à  plusieurs 
reprises  et  mort.  Autopsie.  Congestion  cérébrale. 
Œdème  ruisselant  des  poumons.  Cœur  230  gr., 
pas  de  lésions  valvulaires,  coagulations  blan¬ 
châtres  intracardiaques. 

B.  A.  L.  Ohlmacherh  5  cas,  tous  morts  avec  au¬ 
topsie  ; 

Obs.  I.  —  Femme,  épileptique  depuis  17  ans.  Rien  à 
signaler  au  point  de  vue  organique.  Crise  comi¬ 
tiale  suivie  d’œdème  aigu  et  mort  en  une  heure  et 
demie.  Autopsie.  Œdème  ruisselant  des  poumons, 
gr-os  thymus  (30  gr.)  avec  hémorragies  puncti¬ 
formes,  hypertrophie  lymphoïde  généralisée  du 
tube  digestif,  grosse  rate  (340  gr.),  petit  corps 
thyroïde.  Rien  au  cœur. 

Obs.  II.  —  Homme,  22  ans.  Démence  épileptique, 
crises  sévères  et  subintrantes,  œdème  aigu  et 
mort  rapide. 

Autopsie.  Hématome  subdural  sans  fracture  ni 
ruptures  vasculaires  (attribué  par  l’auteur  à  la 
chute)?)).  Œdème  ruisselant  des  poumons,  hyper¬ 
trophie  marquée  des  amygdales  qui  sont  proèi- 
dentes  et  se  rejoignent  presque  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  développement  considérable  des  formations 
lymphoïdes  du  tube  digestif,  thymus  volumineux, 
rouge,  compact,  rate  290  gr,,  à  follicules  très 
développés,  rien  au  cœur. 

Obs.  III.  —  Homme,  27  ans,  démence  épileptique. 
Crises  violentes  subintrantes,  œdème  aigu  et  mort 

Autopsie.  Œdème  ruisselant  des  poumons,  quel¬ 
ques  adhérences  pleurales.  Thymus  gros  et  charnu 
avec  foyers  hémorragiques,  développement  des 
formations  lymphoïdes  digestives  et  spléniques. 
Rien  au  cœur. 


1.  A.  L.  OiiLMACiiER.  —  «  Acute  pulmonary  ocdema  as 
terminal  event  in  certain  forms  of  epilepsy  ».  The  Amer. 
Journ.  of  the  medieal  sciences,  New  sériés,  1910,  t.  I, 
p.  417. 
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Obs  IV.  —  Femme,  20  ans.  Etat  de  mal  avec  crises 
subintrantes,  mort  en  vin^t-quatre  heures.  Au¬ 
topsie.  (Edème  ruisselant  des  poumons,  développe¬ 
ment  tlii/miqiie  et  lymphoïde  marqué.  Rien  au 

Obs.  V.  —  Homme,  25  ans.  Démence  épileptique. 
Etat  de  mal  à  l’occasion  de  la  suppression  du 
bromure,  crises  subintrantes,  mort  rapide  avec 
oedème  aigu  du  poumon.  Autopsie.  (Edème  ruisse¬ 
lant  des  poumons,  développement  thymique  et 
lymphoïde  marqué.  Rien  au  cœur. 

Réûexloas  critiques. 

Des  observations  qui  précèdent,  il  est  possible 
de  tirer  quelques  conclusions  touchant  cette  suc¬ 
cession  de  crise  épileptique  et  d’œdème  aigu  du 
poumon,  à  divers  points  de  vue. 

Il  importe,  tout  d’abord,  de  séparer,  de  V œdème 
aigu  du  poumon  vrai,  caractérisé,  différentes  mani¬ 
festations  qui  s’en  rapprochent  et  peuvent  le 
simuler.  L’écume  et  la  mousse  contemporaines 
habituelles  de  la  crise  d’épilepsie  sont  rattachées 
par  certains  auteurs  à  un  œdème  pharyngo-laryngé 
qui  constituerait  ainsi  un  équivalent  mineur,  de 
règle  dans  la  crise  comitiale,  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire  beaucoup  plus  rare.  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  interprétation,  il  peut  arriver  qu’une  hémor¬ 
ragie  (morsure  de  la  langue)  fortuite  teinte  en 
rouge  cette  écume  et  en  impose  à  un  examen 
superficiel  pour  l’expectoration  mousseuse  et 
rosée  de  l’œdème  pulmonaire.  De  même,  la  cya¬ 
nose  et  la  dyspnée  sont  communément  observées 
au  cours  de  l’attaque,  en  dehors  de  tout  œdème. 
Une  asphyxie  mécanique  par  corps  étranger  des 
voies  aériennes  ou  par  l’accumulation  de  séro¬ 
sités  dans  les  voies  respiratoires  supérieures 
peut  donner  des  symptômes  analogues  à  ceux  de 
l’œdème  pulmonaire.  Un  épileptique  peut  être, 
par  ailleurs,  porteur  d’une  lésion,  cardiaque  ou 
rénale,  susceptible  de  réaliser  pour  son  propre 
compte  la  même  complication.  Enfin,  on  observe 
souvent  à  l’autopsie  des  épileptiques  morts  subi¬ 
tement  d  une  congestion  plus  ou  moins  œdéma¬ 
teuse  des  poumons,  constatation  banale  sans 
expression  clinique  et  rattachable  à  des  phéno¬ 
mènes  terminaux  d’interprétalion  plus  complexe. 
Tous  ces  faits  sont  à  écarter  de  cette  étude  et 
doivent  être  distingués  en  clinique  par  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  précis;  nous  n’avons  en  vue 
ici  que  l’œdème  aigu  vrai  du  poumon  caractérisé 
par  l’invasion  brusque,  l’expectoration  mous¬ 
seuse  et  rosée  abondante,  l’abondance  des  râles 
fins,  l’évolution  rapide  heureusement  influencée 
par  la  saignée,  et,  dans  les  cas  où  l’autopsie  est 
faite,  par  les  constatations  anatomiques  précises  ; 
les  exemples  que  nous  avons  rapportés  plus  haut 
rentrent  dans  cette  catégorie. 

1.  Ivrioi.ociE.  Il  s’agit  là  d’une  complication 
rare  dont  nous  n’avons  pas  retrouvé  mention 
dans  les  travaux  français  classiques,  consacrés  à 
l’épilepsie. 

Le  sexe  (10  femmes,  7  hommes)  ne  semble  pas 
jouer  d’influence,  l’âge  non  plus  (11  à  42  ans); 
l’œdème  pulmonaire  survient  rarement  dès  la 
première  attaque  (dans  notre  cas  seul),  plutôt  au 
bout  d’un  certain  temps,  dans  les  10  autres  obser¬ 
vations;  il  récidive,  en  général,  après  une  pre¬ 
mière  atteinte,  à  l’occasion  des  autres  crises. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  de 
crises  épileptiques  sévères,  quelquefois  d’attaques 
subintrantes  et  d’état  de  mal;  dans  un  cas,  la  crise 
avait  eu  un  début  localisé  à  la  face. 

On  retrouve  quelquefois  une  lésion  étrangère  à 
l'épilepsie  et  qui  peut  jouer  un  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  de  Tœdème,  une  lésion  mitrale  1  fois,  des 
altérations  des  bruits  cardiaques  plusieurs  fois, 
enfin  dans  les  5  cas  d’Ohlmacher  et  dans  1  de 
Shanahan,  une  hypertrophie  des  organes  lym¬ 
phoïdes,  thymus,  amygdales,  follicules  lym¬ 
phoïdes  de  la  rate  et  du  tube  digestif.  Dans  les 
autres  cas  dont  le  nôtre,  il  n’y  avait  rien,  en 
dehors  de  l’épilepsie,  susceptible  d’expliquer 
l’apparition  de  cette  complication. 


IL  Sy.mpto.mes.  —  Ils  sont  ceux  de  l’œdème 
aigu  typique,  survenant  immédiatement  après  la 
phase  tonique  et  clonique  et  dont  notre  observa¬ 
tion  peut  servir  de  type,  sans  qu’il  y  ait  rien  de 
particulier  à  ajouter. 

Dans  un  cas,  il  s’est  agi  d’hémoptysie  presque 
pure  et  dans  notre  observation,  ce  rejet  de  sang  à 
peu  près  pur  a  succédé  à  la  phase  d’expectoration 
mousseuse  et  rosée;  véritable  «  coup  de  sang 
pulmonaire  »,  équivalent  majeur  de  1  œdème  ana¬ 
logue  à  un  cas  rapporté  récemment  par  Galla- 
vardin  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Sa  durée  est  variable,  de  quelques  heures  à  un 
jour  au  plus,  souvent  suivant  le  traitement  em¬ 
ployé  ;  ces  signes  physiques  persistent  quelque¬ 
fois  pendant  plusieurs  jours. 

L’évolution  est  variable  :  dans  les  17  cas  rap¬ 
portés,  la  mort  est  survenue  9  fois;  dans  8  cas,  il 
semble,  bien  que  les  détails  des  observations  ne 
soient  pas  très  précis,  que  la  mort  soit  survenue 
après  la  premier  accès  d’œdème  pulmonaire  con¬ 
sécutif  à  la  crise  d’épilepsie.  Il  y  a  donc  là  un  fac¬ 
teur  de  gravité  considérable,  ajouté  à  celle  de 
l’épilepsie  en  général.  Dans  une  statistique  de 
774  morts  subites  sur  2.732  cas  d’épilepsie,  J. 
Janson*  dit  avoir  trouvé  142  fois  des  lésions  pul¬ 
monaires,  dont  surtout  de  l’œdème  pulmonaire; 
mais  il  ne  donne  pas  de  précisions  plus  grandes 
et,  sans  détails  cliniques,  il  est  difficile  de  difTé- 
rencier  l’œdème  pulmonaire  vrai  survenu  durant 
la  vie,  tel  que  nous  l’étudions  ici,  de  la  congestion 
œdémateuse  terminale  banale.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’œdème  aigu  du  poumon,  s’il  est  rare  dans  l’épi¬ 
lepsie,  aggrave  considérablement  le  pronostic 
immédiat  de  la  crise. 

III.  Lésions  trouvées  a  l’autopsie.  —  Dans 
les  7  cas  rapportés,  il  y  avait  6  fois  une  hyper¬ 
trophie  lymphoïde  et  thymique,  et  sur  cette  coïn¬ 
cidence,  Ohlmacher  établit  nettement  un  rapport 
entre  l’œdème  pulmonaire  et  la  persistance  de  ce 
qu’il  appelle  «  status  lymphaticus  ».  L’œdème 
ruisselant  des  poumons  est  noté  toutes  les  fois. 
On  n’a  jamais  trouvé  de  lésion  cardiaque  ni 
rénale  caractérisée.  Une  fois,  il  y  avait  des  adhé¬ 
rences  pleurales,  une  autre  fois  un  épanchement 
pleural  bilatéral.  En  somme,  à  part  l’état  thymico- 
lymphatique,  aucune  lésion  anatomique  constante 
n’est  là  pour  expliquer  l’œdème  pulmonaire. 

IV.  Traitement.  —  En  dehors  du  traitement 
de  fond  de  l’épilepsie  qui  constitue  la  thérapeu¬ 
tique  préventive  de  l’accès  d’œdème  aigu,  il  y  a 
lieu,  dès  l'apparition  de  celui-ci  après  la  crise 
comitiale,  d’appliquer  énergiquement  et  rapide¬ 
ment  les  procédés  usuels,  saignée  copieuse,  révul¬ 
sion  thoracique,  position  propre  à  l’évacuation  de 
l’expectoration  et  à  la  facilité  de  la  respiration. 
Les  auteurs  américains  conseillent  l’atropine  et 
la  strychnine  sous-cutanées;  l’adrénaline,  théori¬ 
quement  plutôt  contre-indiquée,  n’a  pas  donné  de 
résultat  à  Shanahan.  Les  succès  thérapeutiques 
varient  avec  les  cas,  mais  le  traitement  habituel 
et  énergique  de  l’épilepsie  reste  évidemment 
l’indication  principale  pour  prévenir  le  retour  des 
crises  comitiales,  causes  de  l’œdème  aigu. 

V.  Pathogénie.  —  Nous  avons  gardé  cette 
question  pour  la  fin,  car  elle  constitue  le  problème 
principal. 

On  sait  que  l’œdème  aigu  du  poumon  peut 
relever  d’aff’ections  diverses,  rénales,  cardiaques, 
aortiques,  infections  et  intoxications,  évacuation 
trop  rapide  de  la  plèvre,  etc.,  et  que  dans  ces 
diverses  éventualités,  on  l’explique  par  trois  mé¬ 
canismes  principaux  agissant  isolément  ou  con¬ 
curremment  suivant  les  cas  et  aussi  suivant  les 
idées  doctrinales  des  différents  auteurs  :  théorie 
mécanique  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 


1.  J.  Janson.  —  i.  La  mort  dan.s  l’ëpilep.sie  ».  Medical 
Record,  8  Janvier  IHlO,  n'  20'i4,  p.  58,  analjsè  in  Reçue 
de  .\eurologie,  1910,  t.  1,  p  714. 


théorie  nerveuse  de  l’irritation  des  plexus  ner¬ 
veux  péri-aortiques,  théorie  toxique  des  poisons 
d’hypi  répinéphrie  ou  d’imperméabilité  rénale.  Il 
n’est  naturellement  pas  question  d’entrer  ici  dans 
le  délai!  et  dans  la  discussion  de  ces  différentes 
théories,  mais  seulement  de  voir  comment  on  peut 
expliquer  l’accès  d’œdème  aigu  pulmonaire  sur¬ 
venant  après  la  crise  comitiale. 

Un  premier  fait  est  évident,  c’est  qu’on  doit 
attribuer  l’apparition  de  cette  complication  à  l'épi¬ 
lepsie  elle-même.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
un  épileptique  peut  faire,  sous  d’autres  causes,  de 
l’œdème  aigu  du  poumon;  il  n’est  pas  question 
ici  de  celte  éventualité  qui  doit  être  distinguée 
par  un  diagnostic  différentiel  précis.  Dans  les  ob¬ 
servations  que  nous  avons  rapportées,  il  n’existe, 
sauf  l'observation  5  de  Shanahan  où  il  est  fait 
mention  d’une  lésion  mitrale  dont  rien,  par  ail¬ 
leurs,  n’indique  la  décompensation,  aucune  lésion 
cardiaque,  aortique  ou  rénale  susceptible  de  rendre 
compte  de  l’accès  œdémateux,  dont  il  faut  néces¬ 
sairement  rechercher  la  cause  pathogénique  dans 
l’épilepsie  elle-même. 

Ceci  étant  posé,  quel  est  alors  le  mécanisme 
pathogénique  de  cet  œdème  aigu  pulmonaire} 

1"  La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est 
d’attribuer  cette  complication  à  une  brusque 
défaillance  cardiaque,  consécutive  au  surmenage 
intense  occasionné  par  la  crise  convulsive;  telle 
est  l’opinion  de  Shanahan  qui  applique  à  ce  point 
particulier  les  idées  de  son  compatriote  Welsch. 
Il  y  a  pourtant  contre  cette  manière  de  voir  de 
nombreuses  objections;  c’est  d’abord  la  rareté  de 
cette  complication,  les  conditions  de  surmenage 
cardiaque  restant  pourtant  les  mêmes  dans  tous 
les  cas;  il  n’existe  pas,  en  second  lieu,  de  symp¬ 
tômes  d’insuffisance  cardiaque  ou  de  lésions  de 
cet  organe  témoignant  de  l’existence  de  ce  sur¬ 
menage;  J.  Munson*  précise  même  que  le  cœur 
ne  prend  aucune  part  à  la  crise  convulsive;  l’hy¬ 
pertension  contemporaine  de  la  crise,  admise  par 
certains,  est  niée  par  d’autres’  qui  pensent  plutôt 
à  une  hypotension  périphérique.  D’ailleurs,  si 
une  soudaine  hypertension  centrale  pouvait,  par 
la  défaillance  cardiaque  consécutive,  être  invo¬ 
quée  à  la  base  de  l’œdème  pulmonaire,  on  ne  com¬ 
prendrait  pas  la  rareté  extrême  de  cette  manifes¬ 
tation  après  la  crise  épileptique.  La  théorie  méca¬ 
nique  de  l’œdème  aigu  du  poumon  n’est  donc  pas 
applicable  au  cas  présent. 

2”  L’hyperépinéphrie  ou  d’autres  rétentions 
toxiques  ne  peuvent  non  plus  être  invoquées  ;  on 
connaît  les  nombreuses  discussions,  stériles  dans 
leurs  résultats,  auxquelles  a  donné  lieu  la  recher¬ 
che  d’un  poison  épileptique  hypothétique,  et  l’on 
ne  saurait  y  trouver  une  explication  suffisante  de 
l’accès  d’œdème  pulmonaire.  Pourtant  Moutier’, 
rapportant  des  cas  d’œdème  aigu  du  poumon  chez 
des  blessés  du  crâne  (éventualité  un  peu  voisine 
de  l’épilepsie),  préfère  invoquer,  au  lieu  du  trau¬ 
matisme  nerveux,  une  brusque  hyperépinéphrie, 
pour  les  expliquer,  sans  apporter  d’ailleurs  au¬ 
cune  preuve  de  l’existence  de  cette  hyperépiné¬ 
phrie;  cette  interprétation,  en  tout  cas,  ne  saurait 
nous  satisfaire  ici,  et  la  théorie  toxique  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  ne  peut  être  retenue 
pour  expliquer  son  mécanisme  dans  l’éventualité 
qui  nous  occupe. 

3°  Reste  la  théorie  nerveuse,  d’après  laquelle 
l’œdème  pulmonaire  relève  d’une  vaso-dilatation 
pulmonaire  intense  aboutissant  à  l’issue,  dans  les 
alvéoles,  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
sérosité  sanguine  dont  le  mélange  avec  l’air  cons¬ 
titue  la  mousse  rosée  caractéristique  qui  fait  issue 


1.  J.  Munson.  —  «  L’action  du  cœur  avant  et  pendant 
l’attnquc  d’épilepsie  ».  The  Journ.  of  Amer.  Med.  Assoc., 
20  Février  1908,  p.  680;  analysé  in  Revue  de  Neurologie, 
1908,  p.  766. 

2.  Toulouse  et  Marchand.  —  «  De  l’état  de  mal  épilep¬ 
tique  ».  La  Presse  Médicale,  5  Juillet  1922. 

3.  Moutier.  —  «  (Edème  aigu  du  poumon  chez  les 
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par  les  voies  respiratoires.  Nous  n'hésitons  pas  à 
penser  que  dans  le  cas  présent  cette  explication 
peut  rendre  compte  des  phénomènes  observés,  et 
nous  considérons  que  les  choses  se  passent  de  la 
façon  suivante.  La  crise  convulsive  comitiale  est 
essentiellement  constituée  par  un  brusque  ébran¬ 
lement,  localisé  ou  généralisé,  des  cellules  mo¬ 
trices  corticales,  que  cet  ébranlement  soit  une 
excitation  directe  ou  un  phénomène  de  libération 
comme  on  le  prétend  quelquefois,  d’où  résultent 
cliniquement  les  convulsions  toniques  et  cloni¬ 
ques  observées,  localisées  ou  généralisées  sui¬ 
vant  les  cas;  pour  des  raisons  qui  nous  échap¬ 
pent,  celte  perturbation  pathologique,  au  lieu  de 
rester  cantonnée  comme  à  l’ordinaire  dans  la 
sphère  motrice  corticale,  joeut  diffuser  ailleurs,  et 
particulièrement  jusqu’aux  groupes  cellulaires 
hulbo-médullaires,  racines  du  sympathique  oaso- 
moteur,  se  traduisant  alors  par  des  manifestations 
vaso-motrices  désordonnées  telles  que  celles  qui 
sont  à  la  base  de  l’œdème  aigu  du  poumon. 

L’expression  de  Ranvier  a  depuis  longtemps 
démontré  la  possibilité  de  l’œdème  d’origine  ner¬ 
veuse  ;  il  y  a  également  des  observations 
d’œdème  aigu  du  poumon  au  cours  des  myélites*, 
explicable  par  un  mécanisme  analogue  ;  de  même, 
au  cours  d’états  névropathiques*  qualifiés  autre¬ 
fois  d’hystérie  et  rattachables  peut-être  en  réalité 
au  petit  mal. 

Il  existe,  par  ailleurs,  des  analogies  évidentes, 
exagérées  môme  parfois,  entre  la  crise  d’épi¬ 
lepsie  et  le  choc  anaphylactique  qui,  lui  aussi, 
au  moins  expérimentalement,  s’accompagne  très 
fréquemment  d’œdème  pulmonaire;  et  l’on  sait 
enfin  qu’à  la  base  des  phénomènes  de  choc,  on 
admet  qu’il  existe  une  brusque  perturbation  du 
système  nerveux  de  la  vie  de  nutrition  et  plus 
particulièrement  du  système  vaso-moteur  pulmo¬ 
naire  aboutissant  à  la  vaso-dilatation  intense  et  à 
l’œdème. 

On  pourrait  peut-être  également  admettre  que 
cet  ébranlement  sympathique  retentit  directement 
sur  l’innervation  cardiaque  pour  déterminer, 
sans  qu’il  y  ait  besoin  d'invoquer  une  insuffisance 
mécanique  primitive,  une  telle  perturbation  du 
fonctionnement  cardiaque  qu’en  découle  la  stase 
brusque  dans  le  territoire  vasculaire  pulmonaire 
et  l’œdème  aigu  de  cet  organe.  Cette  interpréta¬ 
tion  nous  paraît  cependant  moins  probable  que  la 
précédente,  quoiqu’elle  puisse  s’y  superposer.  En 
tout  cas,  il  s’agit  toujours  d’une  extension  au 
sympathique,  envisagé  dans  son  sens  le  plus 
large  de  système  nerveux  de  la  vie  de  nutrition, 
de  la  perturbation  qui,  au  niveau  des  cellules 
motrices  corticales,  cause  les  phénomènes  convul¬ 
sifs  de  la  crise  comitiale. 

A  côté  de  l'épilepsie  corticale  motrice,  avec  ses 
degrés  divers,  localisée  ou  généralisée,  consciente 
ou  insconsciente,  il  y  a  donc  place  pour  une  épi¬ 
lepsie  sympathique  à  manifestations  viscérales,  con¬ 
ditionnée  par  l’extension,  aux  cellules  racines  du 
sympathique,  de  la  perturbation  pathologique 
habituellement  localisée  à  l’écorce  motrice  cor¬ 
ticale. 

Il  existe  d’ailleurs  d’autres  manifestations  vis¬ 
cérales  de  l’épilepsie  qu’on  peut  rapprocher  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  au  point  de  vue  clinique 
et  pathogénique  pour  légitimer  cette  conception 
d’une  épilepsie  sympathique.  Telles  sont  la  mi¬ 
graine  observée  assez  communément  et  rattacha- 
ble  elle  aussi  à  une  perturbation  sympathique, 
l’angine  de  poitrine",  plus  rare,  attribuée  aussi 
par  Row  à  un  ébranlement  des  cellules  vaso¬ 
motrices  médullaires,  les  troubles  périphériques, 
avec  cyanose,  modifications  siidorales  et  pilo¬ 


t.  Fourneau.  —  «  De  l’œdème  du  poumon  ».  Thèse, 
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motrices',  de  pathogénie  analogue,  des  épisodes 
de  diarrhée  paroxystique*,  véritable  œdème  aigu 
intestinal.  Pour  tous  ces  faits  on  peut  vraiment 
parler  d’épilepsie  sympathique  à  manifestations 
viscérales.  Il  existe  d’ailleurs  une  opinion,  peut- 
être  exagérée,  qui  fait  des  manifestations  mo¬ 
trices  de  l’épilepsie  un  symptôme  d’anémie  corti¬ 
cale,  favorisée  et  déclenchée  par  des  lésions  irri¬ 
tatives  locales,  causée  par  une  brusque  vaso¬ 
constriction  cérébrale  d’origine  sympathique  ; 
l’action  curative  dans  quelques  cas  des  sympa¬ 
thectomies  péri-huméralcs  et  des  strictions  brus¬ 
ques  du  bras  (Leriche)  s’expliquerait  par  l’empê¬ 
chement  de  cette  vaso-constriction;  dans  cette 
hypothèse,  encore  une  fois  non  prouvée  complè¬ 
tement,  toute  l’épilepsie  serait  alors  d’origine 
sympathique. 

Il  reste  encore  à  examiner  quel  rôle  peut  jouer, 
dans  cette  manière  de  voir,  l’hypertrophie  thy- 
mico-lymphatique  rencontrée  si  souvent  aux  au¬ 
topsies  des  épileptiques  morts  d’œdème  aigu  du 
poumon.  La  mort  subite  rattachable  dans  quel¬ 
ques  cas  à  cet  état  n’a  aucun  rapport  avec  l’œdème 
aigu;  mais  certains  auteurs  (Guillemme)  consi¬ 
dèrent  le  thymus  comme  faisant  partie  du  sys¬ 
tème  glandulaire  renforçant  l’action  du  système 
nerveux  de  la  nutrition  dans  le  sens  vagotonique, 
et  la  vaso-dilatation  pulmonaire  serait  au  nombre 
des  manifestations  dues  à  l’hyperexcitabilité  du 
vague.  Cette  distinction  entre  vagotonie  et 
sympathicotonie  est  éminemment  discutable  et 
notre  maître,  le  professeur  Bard,  lui  préfère  la 
notion  de  phases  de  sens  contraire  dans  les  diffé¬ 
rents  organes  et  dues  indifféremment  à  l’action 
du  sympathique  et  du  vague  (par  exemple  le 
vague  ralentit  le  cœur  et  excite  l’intestin)  ;  on 
pourrait  admettre  alors  que  l’action  thymique 
serait  un  renforçateur  de  certaines  phases  phy¬ 
siologiques  des  fonctionnements  viscéraux  et 
dans  le  cas  présent  de  la  vaso-dilatation  pulmo¬ 
naire  ;  il  n’y  a  là  qu’une  hypothèse,  et  Ohlraacher 
ne  s’explique  d’ailleurs  pas  sur  la  façon  dont  il 
comprend  les  rapports  pathogénique  entre  l’œdème 
aigu  du  poumon  au  cours  de  l’épilepsie  et  l’hyper¬ 
trophie  thymico-lymphatique.  Peut-être  pourrait- 
on  y  voir  plus  simplement  une  action  mécanique 
locale  irritative  du  système  vaso-moteur  pulmo¬ 
naire  ?  Contentons-nous,  en  attendant  une  expli¬ 
cation  admissible  ou  prouvée,  de  signaler  la 
coexistence  de  l’hypertrophie  thymico-lympha¬ 
tique  et' de  l’œdème  aigu  du  poumon  chez  les  épi¬ 
leptiques. 

Nous  conclurons  donc  ainsi  :  l’œdème  aigu  du 
poumon,  complication  rare  de  la  crise  épilepti¬ 
que,  en  aggrave  considérablement  le  pronostic  ; 
ses  symptômes  et  son  traitement  ne  présentent 
ici  rien  de  particulier;  dans  les  conditions  étio¬ 
logiques  on  ne  retrouve  aucun  argument  pour 
admettre  comme  mécanisme  pathogénique,  soit 
une  insuffisance  cardiaque  mécanique,  soit  un 
facteur  toxique  :  il  nous  paraît  plus  logique  d’in¬ 
voquer  un  ébranlement  des  cellules  bulbo-médul- 
laires,  racines  du  sympathique  vaso-moteur, 
aboutissant  à  la  vaso-dilatation  intense  et  à 
l’œdème  du  poumon  ;  cet  ébranlement  est  dû  à 
une  extension,  pour  des  rais.ons  qui  nous  échap¬ 
pent,  de  l’excitation  corticale  cause  des  manifes¬ 
tations  motrices  de  l’épilepsie  ;  par  analogie  à 
d’autres  manifestations  vaso-motrices  semblables 
(migraine,  angor,  diarrhée,  troubles  sudoraux  et 
pilo-moteurs),  on  est  autorisé  à  parler  d’épi¬ 
lepsie  sympathique  à  manifestations  viscérales,  par 
extension  de  l’épilepsie  corticale  à  manifestations 
motrices. 

L’intérêt  de  ces  faits  est  double  ;  connaissance 
d’une  manifestation  rare,  mais  grave,  de  l’épi¬ 
lepsie;  application  aux  mécanismes  pathogéni- 


1.  Bouttier  et  Mathieu.  —  Revue  de  Neurologie,  1922, 
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ques  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  dans  l’étude 
duquel  il  ne  faut  pas,  au  profit  du  facteur  méca¬ 
nique  cardiaque  admis  un  peu  trop  exclusivement 
aujourd’hui,  négliger  complètement  le  rôle  du 
système  nerveux  vaso-moteur  dont  l’excitation, 
périphérique  ou  centrale,  peut  réaliser  certaine¬ 
ment  le  syndrome  anatomo-clinique  de  l’œdème 
aigu  du  poumon. 


DÉSARTICULATIONS  CINÉPLASTIQÜES 

DU  COUDE 

Par  M.  le  professeur  BOSCH  ARANA 
(de  Buenos  Aires). 


Les  désarticulations  cinéplastiques  du  coude 
n’ont  été  entreprises  jusqu’ici  par  aucun  chirur¬ 
gien.  La  mutilation  d’une  articulation  ne  saurait 
être  remplacée  par  la  cinématisation  du  moignon 
résultant  qui  ne  récupérerait  point  le  jeu  articu¬ 
laire  détruit. 

Les  meilleurs  moteurs  construits  jusqu’à  pré¬ 
sent  sur  des  segments  de  membres  et  jouant  sur 
une  articulation  prothétique  sont  insuffisants  à 
remplacer  une  articulation  naturelle.  Celle-là  sera 
toujours  au-dessous  de  celle-ci.  Les  articulations 
mécaniques  les  plus  parfaites  ne  peuvent  ni  ne 
pourront  jamais  s’égaler  aux  naturelles,  car  un 
appareil  artificiel  ne  peut  aboutir  à  la  perfection 
de  la  nature;  elles  demeureront  uiie  imitation 
dont  la  qualité  et  l’exécution  de  mouvements 
seront  inférieures. 

L’exiguïté  des  moignons  de  l’avant-bras  n’est 
pas  un  inconvénient  pour  la  construction  de 
moteurs  au  niveau  du  pli  de  flexion  du  coude.  La 
cinématisation  d’une  main  au  moyen  des  muscles 
d’un  moignon  résiduel  est  une  besogne  possible 
qui  ne  comporte  aucune  mutilation  ni  destruction 
des  mouvements  normaux  du  coude.  Il  faut  bien 
disposer  d’une  certaine  longueur  d’avant-bras, 
môme  serait-elle  inférieure  à  celle  stipulée  pour 
l’appareillage  d’un  moignon  ordinaire  qui  rem¬ 
plira  le  double  avantage  de  mouvoir  la  main  et 
fixer  l’entonnoir  de  l’avant-bras  artificiel  au  petit 
moignon  une  fois  le  moteur  confectionné. 

Dans  ces  conditions,  les  cinématisations  et  la 
construction  du  moteur  au  niveau  du  pli  de  flexion 
nous  permettent  l’utilisation  des  moignons  anti- 
brachiaux  qui  n’ont  point  la  longueur  indispen¬ 
sable  pour  être  appareillés  avec  les  membres  arti¬ 
ficiels  ordinaires. 

Nous  avons  traité  le  sujet  amplement*  et  avons 
obtenu  d’excellents  résultats  dans  la  pratique*. 

A  ce  propos,  il  est  bon  de  tenir  en  compte  la 
dépréciation  que  fait  l’orthopédiste  des  moignons 
réduits  qui  ne  représentent  que  le  reliquat  de 
quelques  centimètres  de  radius  et  de  cubitus; 
comme  il  ne  peut  utiliser  ce  moignon  ni  même  y 
fixer  une  prothèse,  il  considère  cette  sorte  de 
mutilé  comme  un  désarticulé  du  coude.  Du  point 
de  vue  cinématique  aussi,  les  difficultés  se  pré¬ 
sentent;  la  réduction  en  longueur  à  partir  du  pli 
du  coude,  ainsi  que  l’excès  des  diamètres  ou  de 
la  circonférence  du  moignon,  empêchent  soit  la 
construction  de  moteurs  au  niveau  du  pli  de 
flexion  ainsi  que  la  contention  du  membre  arti¬ 
ficiel.  Dans  ces  conditions,  la  désarticulation  du 
coude  et  la  cinématisation  de  muscles  moteurs 
(fléchisseur  et  extenseur)  qui  s’ensuit  ne  saurait 
nullement  suppléer  les  fonctions  du  coude. 

Notre  expérience  cinématique  vaste  et  solide 
nous  a  permis  de  résoudre  le  problème  sur  un 
malade  après  de  nombreuses  épreuves  sur  le 
cadavre. 

En  général,  les  moignons  inférieurs  au  tiers 
moyen  de  l’avanl-bras  ne  peuvent  être  appareillés. 


1.  Bosch  Arana.  —  Revue  d' Orthopédie.  Jnillet  1923. 
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car  les  termes  longueur  et  grosseur  sont  inversés  : 
pour  un  moignon  très  court,  la  longueur  est  insi¬ 
gnifiante,  tandis  que  le  volume  est  notable. 

Eh  bien,  nous  avons  tourné  la  difficulté  en 
réduisant  la  susdite  épaisseur.  En  efiet,  la  résec¬ 
tion  de  toutes  les  masses  musculaires  inutiles  qui 
farcissent  le  moignon  ainsi  que  le  sacrifice  d’une 
partie  osseuse  permettent  d’obtenir  un  nouveau 
moignon,  cette  fois  plus  aminci,  conique,  relati¬ 
vement  long,  et  apte  pour  être  contenu  et  fixé 
dans  l'entonnoir  de  l’appareil  prothétique.  On 
peut  donc  construire  des  prothèses  pour  moi- 


Fig.  1.  —  Diérèse  de  In  peau.  Premier  temps. 


gnons  de  longueur  excessivement  réduite,  impos¬ 
sible  à  concevoir  au  début  de  l’intervention. 

L’exclusion  des  masses  musculaires  est  d’exé¬ 
cution  facile,  c’est  un  complément  indispensable 
que  j’emploie  dans  les  opérations  cinéplastiques 
surtout  quand  elles  sont  inutiles  au  moteur,  ce  qui, 
d’ailleurs,  permet  une  épidermisation  facile  et 
commode,  car  le  membre  a  diminue. 

Quant  au  sacrifice  osseux,  dans  le  coude,  il  ne 
porte  aucune  atteinte  à  la  future  action  de  la  pro¬ 
thèse.  Considérant  que  dans  cette  articulation 
seule  entre  en  jeu  pour  l’extension  et  la  flexion 
la  jointure  huméro-cubitale,  on  conçoit  que  le 


Fig.  2.  —  Second  temps. 

1,  tendon  du  biceps:  2,  lambeau  cutané  antérieur; 
3,  muscles  épitrochléens  ;  4,  muscles  épicondyliens  ; 

radius  puisse  être  éliminé,  car  les  fonctions  de 
flexion,  de  pronalion  et  de  supination  ont  disparu 
dans  ces  moignons  courts. 

Il  s’ensuit,  par  conséquent,  que  l’exclusion 
musculo-osseuse  portant  sur  les  groupes  antibra¬ 


chiaux,  épitrochléens  et  épicondyliens  et  sur  le 
radius  respectivement  nous  fournira  un  moignon 
dont  les  rapports  en  longueur  et  volume  permet- 


Fig.  3.  —  Désarticulation  radiale. 


Iront  son  appareillage  parfait  jouissant  de  la  phy¬ 
siologie  du  coude  assurée  par  le  brachial  anté¬ 
rieur  et  le  triceps  respectés  durant  l’intervention. 

Le  tendon  du  biceps  libre,  isolé,  peut  être 
transformé  en  un  moteur  apte  à  la  flexion  digitale 


Fig.  4.  —  Piastique  du  cubitus. 


contribuant  alors  au  mouvement  de  la  main  arti¬ 
ficielle. 

De  nombreuses  épreuves  cadavériques  guidées 
sur  ces  développements  nous  ont  permis  d’établir 
une  nouvelle  opération,  économique,  réglée;  il 
s’agit  d’une  hémi-désarticulation  cinéplastique 
dont  voici  la  technique  : 

Premier  temps  :  DiÉiiÈse  de  la  peau.  — 
L’incision  commence  sur  le  côté  externe  du  bras, 
au-dessus  de  l’épicondyle,  puis  elle  descend  sur 
la  tête  du  radius  et  continue  sur  le  bout  du  moi¬ 
gnon  de  dehors  en  dedans  (grand  diamètre)  ; 
ensuite,  elle  remonte  sur  le  côté  interne  du  bras 
pour  aboutir  au-dessus  de  l’épitrochlée.  On  ob¬ 


tient  ainsi  deux  lambeaux  de  peau,  l’un  antérieur, 
l’autre  postérieur  (fig.  1). 

Second  temps  :  Mobilisation  du  lambeau 
cuTANÉo-APONÉvROTiQUE.  —  Dissection  du  lam¬ 
beau  antérieur  musculo-aponévrotique;  en  arri¬ 
vant  à  l’exposition  du  biceps,  on  désinsère  son 
tendon  du  radius  que  l’on  replie  vers  le  haut  avec 
le  lambeau  disséqué  jusqu’à  découvrir  amplement 
toute  la  face  antérieure  du  pli  de  flexion  du  coude 
(fig.  2,  Sch.).  Dans  ces  conditions,  restent  à 
découvert  les  muscles  épitrochléens,  les  épicon¬ 


dyliens,  l’insertion  du  brachial  antérieur  ainsi  que 
les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  (fig.  2). 

Troisième  temps  :  Désarticulation  radiale. 

—  Ouverture  de  l’interligne  huméro-radial  après 
section  de  la  capsule  et  de  ses  ligaments,  puis 
résection  au  bistouri  de  toute  l’extrémité  radiale 
qui  est  prise  avec  un  davier  (fig.  3)  ;  finalement, 
clôture  de  la  cavité  capsulaire  au  moyen  d’un 
surjet  de  catgut. 

Quatrième  temps  :  Résections  musculaires. 

—  On  extirpe  au  bistouri  les  masses  musculaires, 


épicondyliennes,  long  supinateur,  1°''  et  2'  radial, 
ensuite  les  épitrochléens,  le  plus  amplement  pos¬ 
sible  au  ras  de  leurs  insertions  osseuses,  tout  en 
respectant  les  insertions  du  brachial  antérieur 
sur  l’apophyse  coronoïde  et  celle  du  triceps  au 
niveau  de  l’olécrane.  L’opération  se  termine  en 
réséquant  les  nerfs  cubital,  médian,  radial  au- 
dessus  de  l’interligne.  On  aperçoit  alors  le  cubitus 
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presque  tout  à  fait  dépouillé  de  ses  parties 
molles. 

Cinquième  temps  :  Plastique  du  cubitus  avec 
LE  LAMBEAU  posTÉiiiEUR.  —  Il  est  indispensable 
de  procéder  à  l'iiémostase  parfaite  avant  d’entre¬ 


prendre  ce  nouveau  temps  dans  le  but  d'éviter, 
dans  la  suite,  les  hématomes  ennuyeux  et  dange¬ 
reux. 

Les  résections  osseuses  et  musculaires  contri¬ 
buent  à  l’ampleur  et  à  la  liberté  du  lambeau  cutané 
postérieur,  ce  qui  permet  après  la  suture  de  ses 
versants  entre  eux  de  recouvrir  l’extrémité  ou  le 
bout  cubital  qui  a  été  dépouillé  de  scs  muscles, 
d'où  il  résultera  un  moignon  aminci  qui  pourra 


recevoir,  contenir  et  fixer  une  bonne  prothèse 

(%•  4). 

Sixième  temps  :  Plastique  du  lambeau  anté- 
niEUu.  —  Suture  en  cornet  du  lambeau  antérieur 
qui  abritera  dans  son  intérieur  le  tendon  du 
biceps;  ensuite,  ce  lambeau  sera  récliné  au- 
dessous  et  suturé  au  précédent,  de  façon  à  ce 
que  la  surface  du  pli  du 
coude  soit  couverte  (fig.  5) . 

Septième  temps  :  Con¬ 
fection  DU  moteur  ciné- 
plastique.  —  Une  fois 
achevées  les  plastiques 
(fig.  6),  on  fait  une  bou¬ 
tonnière  avec  la  peau  du 
bras,  vis-à-vis  la  masse 
charnue  du  biceps  ;  on 
suture  à  la  soie  le  bout  du 
tendon  replié  sur  lui-même 
(fig.  6),  de  façon  à  con¬ 
struire  un  moteur  à  anse; 
ensuite,  on  suture  méti¬ 
culeusement  les  deux  yeux 
cutanés  A  et  B  (fig.  6)  avec 
leurs  aponévroses  ;  on  évi¬ 
tera  ainsi  les  accidents 
post-opératoires. 

L’opération  est  terminée 

(fig-  7). 

Dans  le  courant  de  l’an¬ 
née  dernière  et  en  pré¬ 
sence  de  mon  cher  ami  et  collègue,  le  professeur 
D.  Desmarest,  de  la  Faculté  de  Paris,  qui  visitait 
à  cette  époque  nos  institutions  hospitalières,  j’eus 
l’occasion  de  pratiquer  cette  opération  sur  un 
malade  et  sous  anesthésie  du  plexus  brachial, 
selon  la  technique  de  Kulenkampf;  les  résultats 
furent  très  encourageants  malgré  quelques  com¬ 
plications  insignifiantes  (fig.  8). 

Ce  malade  abandonné  pendant  huit  mois,  durant 
mon  récent  voyage  scientifique  en  Europe,  est 


venu  me  trouver  dans  de  bonnes  conditions  ;  on 
est  en  train  de  lui  construire  une  prothèse. 

Bref,  la  technique  du  procédé  peut  se  résumer 

Une  désarticulation  du  radius  qui  respecte 
l’article  huméro-cubital,  suivie  de  la  simplification 
des  masses  musculaires  du  coude  fournissant, 
ainsi,  un  moignon  cubital  appareillable  sans  dif 


ficulté  ni  de  fixité  ni  de  contention  à  un  avant- 
bras  artificiel;  d’autre  part,  ayant  pratiqué  une 
cinéplastique  —  qui  peut  être  facultative  — ,  la 
fixation  de  l’avant-bras  par  l'intermédiaire  du 
tracteur  externe  s’adapte  et  s’assure  mieux  au 
petit  moignon. 

Il  s’agit  donc  d’une  hémi-désarticulation  ciné¬ 
plastique  du  coude,  exécutée  pour  la  première  fois 
et  dont  je  soumets  la  technique  originale  à  la 
critique  de  mes  collègues. 


MOUVEMENT  SCIENTIFIQUE 


RÉSISTANCE  ET  POLARISATION 
ÉLECTRIQUES 

DES  ORGANISMES  VIVANTS 


Jusqu’à  ces  tout  dernières  années,  l’essentiel 
des  notions  que  l’on  possédait  sur  la  résistance 
électrique  du  corps  humain  était  facilement  con¬ 
tenu  dans  le  court  chapitre  que  consacrait  à  ce 
sujet  tout  manuel  d’Electrothérapie.  On  y  décri¬ 
vait  la  manière  complexe  dont  se  comportait  l’in¬ 
tensité  d’un  courant  traversant  un  sujet,  suivant 
la  durée  de  passage  et  le  voltage  d’émission. 
Quant  à  la  valeur  même  de  la  résistance  électri¬ 
que  du  corps  humain,  l’auteur  ne  manquait  pas 
de  faire  observer  que  les  chiffres  donnés  par  les 
divers  expérimentateurs  étaient  extrêmement  dis¬ 
semblables,  ce  qui  témoignait  de  l’influence  d’une 
foule  de  conditions  expérimentales,  diUérentes 
suivant  les  méthodes  de  mesure. 

Puis,  après  quelques  considérations  sur  les 
hypothèses  susceptibles  d’expliquer  pourquoi  un 
milieu  qui,  comme  les  tissus,  contient  en  grand 
nombre  des  sels  à  l’état  d’ions,  présente  une 
résistance  aussi  considérable,  l’on  passait  en 
revue  les  applications  cliniques  de  ces  mesures. 

A  vrai  dire,  ces  applications  manquaient  de 
portée  pratique.  Si,  depuis  longtemps,  l’on  n’osait 
plus  soutenir  l’augmentation  de  résistance  élec¬ 
trique  du  corps  dans  l’hystérie,  du  moins  s’accor- 
dait-on  volontiers  à  admettre  sa  diminution  dans 
la  maladie  de  Basedow.  Mais  je  ne  sache  pas  que 


l’on  ait  jamais  établi  un  diagnostic  sur  une  telle 
donnée,  qui  ne  saurait  donc  être  présentée  comme 
un  secours  réel  apporté  à  la  clinique  par  l’élec- 
trophysiologie. 

Dans  ces  conditions,  le  public  médical  pouvait 
légitimement  rester  dans  l’ignorance  d’un»  ques¬ 
tion  qui  n’ofTrait  qu’un  rapport  lointain  avec  les 
préoccupations  immédiates  du  praticien. 

Une  telle  indifférence  ne  nous  paraît  plus  per¬ 
mise  depuis  les  récents  progrès  réalisés  dans  ce 
domaine.  Certes,  il  serait  prématuré  de  vouloir 
trouver  dans  les  travaux  parus  sur  ce  sujet  des 
conclusions  définitives,  applicables  à  la  pratique 
courante.  Les  bases  physiques  en  seront  peut-être 
aussi  jugées  insuffisantes.  Il  n’en  est  pas  moins 
évident  que  les  notions  nouvellement  acquises 
dans  la  conductibilité  électrique  des  tissus  vivants 
viennent  de  donner  naissance  à  des  procédés 
d’exploration  de  l’organisme  auxquels  tout  méde¬ 
cin,  désireux  de  suivre  le  mouvement  scientifi¬ 
que  contemporain,  doit  prêter  quelque  attention. 

Sans  souci  de  l’ordre  historique  et  en  évitant 
tout  appareil  mathématique,  nous  allons  essayer 
de  dégager  les  idées  modernes  sur  le  mécanisme 
de  la  conduction  électrique  des  milieux  orga¬ 
nisés. 


Autant  la  résistance  électrique  d’un  fil  métalli¬ 
que  ou  d’une  solution  électrolytique  est  une  gran¬ 
deur  bien  définie,  pour  des  conditions  expéri¬ 
mentales  données,  autant  la  résistance  électrique 
du  corps  humain  est  une  notion  dépourvue  de 
signification  claire. 

Les  anciens  expérimentateurs  l’avaient  re¬ 
connu  depuis  longtemps.  11  y  a,  en  réalité,  une 
infinité  de  résistances  électriques  d’un  sujet 
déterminé,  suivant  que  l’on  considère  la  durée 


pendant  laquelle  a  passé  le  courant,  la  différence 
de  potentiel  sous  laquelle  il  est  émis,  enfin  la 
nature  même  de  ce  courant,  ce  qui  a  amené  à 
distinguer  une  résistance  aux  courants  continus, 
une  aux  courants  alternatifs,  une  pour  les  dé¬ 
charges  de  condensateur,  etc. 

Cependant,  comme  la  connaissance  de  la  résis¬ 
tance  du  corps  humain  est  nécessaire  pour  cer¬ 
tains  problèmes  d’un  haut  intérêt  pratique,  ainsi 
que  la  mesure  de  la  clironaxie,  ces  diverses  sortes 
de  résistance  ont  été  étudiées  de  très  près.  De 
l’ensemble  de  ces  recherches  empiriques  ne  s’est 
dégagée,  il  faut  bien  le  reconnaître,  aucune  con¬ 
ception  nouvelle  sur  le  mode  de  conduction  élec¬ 
trique  des  tissus,  jusqu’au  jour  où  l’on  s’est  avisé 
de  soumettre  à  une  critique  théorique  et  expéri¬ 
mentale  la  notion  même  de  résistance  opposée 
par  l’organisme  au  passage  du  courant.  11  est 
apparu  alors  facilement  que  ce  qu’on  avait  dé¬ 
nommé  jusque  alors  résistance  électrique  n’était 
qu’une  résistance  apparente  comprenant  deux 
éléments  très  différents. 

Un  de  ces  éléments  est  constitué  par  la  résis¬ 
tance  dite  ohmique,  parce  qu’on  la  définit  par  la 
loi  d’Ohm  et  qu’on  la  mesure  en  divisant  la  force 
électromotrice  agissant  dans  le  circuit  par  l’in¬ 
tensité  du  courant. 

Une  telle  définition  suppose  que  l’on  tienne 
compte  de  toutes  les  forces  électromotrices  exis¬ 
tant  dans  le  circuit,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  quand 
le  passage  du  courant  provoque,  au  sein  des 
conducteurs,  l’apparition  de  forces  électromo¬ 
trices  de  sens  inverse  à  la  différence  de  potentiel 
de  la  source  du  courant.  Quand  cela  se  produit,  on 
dit  qu’il  y  a  polarisation.  Pour  bien  faire  compren¬ 
dre  comment  eette  polarisation  peut  entraîner  une 
augmentation  apparente  de  la  résistance,  il  suffit  de 
prendre  le  cas  banal  d’une  batterie  d’accuraulateura 
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que  l’on  charge.  La  plus  simple  observation  montre 
que  le  courant  traverse  au  début  les  accumulateurs 
avec  une  intensité  plus  grande  qu’à  la  fin.  Un 
observateur  superficiel  pourrait  en  conclure  que 
la  résistance  du  circuit  a  augmenté  Ce  ne  serait 
pas  exact  ;  seulement  il  s’est  formé,  sous  l’influence 
du  courant,  des  forces  électromotrices  opposées 
au  voltage  de  la  source.  Tout  se  passe  comme  si 
la  force  électromotrice  extérieure  était  diminuée 
de  la  somme  des  forces  électromotrices  de  pola¬ 
risation. 

Il  en  est  de  môme  quand  on  fait  traverser  le 
corps  humain  par  un  courant  continu.  Celui-ci 
produit  dans  l’intimité  des  tissus  une  série  de 
forces  contre-électromotrices  élémentaires  dont 
les  actions  s’ajoutent  et  qui  ont  pour  effet  de 
diminuer  l’intensité  du  courant.  On  ne  saurait 
pour  cela  parler  d’une  variation  de  résistance 
propre  de  l’organisme. 

Eti  résumé,  nous  sommes  amenés  à  distinguer 
deux  facteurs  dans  la  résistance  apparente  telle 
qu’on  la  mesure  dans  la  pratique  électrothéra- 
pique  :  une  réshtance  ohmique  qui  vraisembla¬ 
blement  reste  égale  à  elle- môme  pendant  tout  le 
passage  du  courant  et  une  force  contrc-clcctro- 
molrice  de  polarisation  qui  vient  modifier  à  cha- 
(jue  in.stanl  la  valeur  de  l'intensité  et  produire  les 
soi-disant  variations  de  la  résistance  électrique. 

Lorsqu’on  voudra  mesurer  la  résistance  ohmi¬ 
que,  il  faudra  recourir  à  des  courants  qui  ne 
donnent  pas  naissance  à  des  forces  contre-électro- 
raotrices,  soit  parce  qu’ils  sont  trop  brefs,  soit 
parce  qu’ils  changent  de  sens  avec  une  trop 
grande  rapidité  (courants  de  haute  fréquence). 

La  polarisation  pourra  se  mesurer  en  évaluant 
la  différence  de  potentiel  qui  subsiste  entre  les 
électrodes  une  fois  que  le  courant  a  cessé  de 
passer,  à  la  condition  d’opérer,  au  moyen  d'appa¬ 
reils  automatiques,  avec  une  vitesse  suffisante 
pour  que  la  polarisation  n’ait  pas  eu  le  temps  de 
se  détruire  sensiblement.  Un  autre  procédé  con¬ 
siste  à  déduire  indirectement  la  valeur  de  la  force 
contre-électromotrioe  à  partir  de  la  résistance 
ohmique  et  de  l’intensité. 

Ces  méthodes,  simples  dans  leurs  principes, 
exigent  en  fait  des  techniques  fort  délicates  qui 
n’ont  été  mises  au  point  que  récemment.  Ainsi 
s’explique  la  confusion  qui  a  régné  longtemps 
à  ce  sujet. 

Actuellement,  l’on  sait  que  la  résistance  propre 
du  corps  humain  est  beaucoup  plus  faible  qu’on 
ne  l’avait  cru;  au  plus  de  50Ü  ohms,  dans  les 
conditions  ordinaires  d’application  du  courant 
électrique.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’électricité 
s’écoule  à  travers  le  sujet,  on  voit  apparaître  une 
force  contre-électromotrice  qui  atteint  en  quel¬ 
ques  millièmes  de  seconde  sa  valeur  maxima. 

A  ce  moment-là,  la  résistance  apparente  est 
devenue  dix,  ou  môme  vingt  lois  plus  élevée 
qu  au  début.  Puis,  la  polarisation  baisse  pour 
tendre  progressivement  vers  une  valeur  limite 
qui  peut  n  ôtre  que  la  moitié  ou  môme  le  cin¬ 
quième  du  maximum.  Cette  force  contre-électro- 
motrice  atteint  fréquemment  les  D/IO  de  la  diffé¬ 
rence  de  potentiel  existant  entre  les  électrodes 
pendant  le  passage  du  courant.  11  en  résulte  que 
la  majeure  partie  de  la  résistance  opposée  par  les 
tissus  au  passage  du  courant  est  due,  non  à  la 
véritable  résistance  électritiue  ohmique  des  mi¬ 
lieux  conducteurs,  mais  à  la  polarisation  dont  ils 
sont  le  siège. 


Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Nernst,  la  seule 
action  que  peut  produire  le  passage  de  l’électri¬ 
cité  dans  un  tissu  organisé  est  un  déplacement 
d’ions.  C’est  donc  dans  une  modification  de  la 
répartition  des  ions  au  sein  des  tissus  que  nous 
devons  chercher  l’explication  des  phénomènes  de 
polarisation  dont  on  vient  d’établir  1  importance. 
La  constatation  d’une  force  contre-électromotrice 
subsistant  après  le  passage  du  courant  implique 


l’existence,  en  certains  points  de  l’organisme, 
d’un  excès  de  charges  positives  auxquelles  doit 
correspondre,  en  d’autres  points,  en  vertu 
du  principe  de  la  conservation  de  l’électricité, 
une  quantité  égale  de  charges  négatives. 

Bien  que  les  opinions  diffèrent  encore  sur  le 
mécanisme  suivant  lequel  se  produit  cette  accu¬ 
mulation  de  charges  électriques,  on  s’accorde, 
en  général,  à  y  voir  une  conséquence  de  la 
perméabilité  sélective  des  membranes  vivantes 
vis-à-vis  des  ions  du  milieu  intérieur. 

Que  l’on  localise  cette  hémiperméabilité  relative 
à  la  couche  ectoplasmique  des  cellules  ou  à  l’ensem¬ 
ble  du  protoplasme  cellulaire,  il  importe  peu. 

L’important  est  de  savoir  qu’il  s’agit  d’une 
propriété  fondamentale  de  la  matière  vivante  qui 
disparaît  quand  survient  la  mort  du  protoplasme. 
Dès  lors,  il  n’est  pas  difficile  de  comprendre 
comment  la  double  migration  des  ions  qui  con¬ 
stitue  le  courant  électrique  entraîne  l’accumula¬ 
tion,  à  certaines  surfaces  de  séparation,  des  ions 
plus  ou  moins  entravés  dans  leur  marche  par 
l’imperméabilité  relative  d’un  des  milieux. 

La  physique  nous  enseigne,  d’ailleurs,  que 
toute  dillérence  de  concentration  ionique  provo¬ 
que  l’apparition  d’une  force  contre-électromotrice 
et,  sous  le  nom  de  chaînes  de  concentration,  de 
nombreux  auteurs  allemands  ont  montré  que  le 
passage  d’un  courant,  à  travers  deux  liquides 
non  miscibles  mis  au  contact,  fait  naître  des 
inégalités  de  potentiel.  Ces  dernières  sont  tou¬ 
jours  assez  faibles,  mais  comme  elles  s’ajoutent 
lorsqu’on  place  plusieurs  éléments  à  la  suite  les 
uns  des  autres,  il  n’y  a  aucune  impossibilité 
théorique  à  admettre  qu’il  puisse  se  manifester 
des  tensions  de  plusieurs  dizaines  de  volt,  comme 
celles  qu’on  observe  dans  la  polarisation  du 
corps  humain. 

Ainsi,  la  polarisation  électrique  des  tissus  que 
nous  savons  maintenant  mesurer  est-elle  suscep¬ 
tible  de  nous  renseigner  sur  le  degré  de  perméa¬ 
bilité  des  cellules  vivantes  et  c’est  en  cela  qu’elle 
est  intéressante  pour  le  biologiste.  Il  ne  s’agit 
plus  alors  d’un  phénomène  purement  physique, 
mais  d’une  méthode  d’exploration  qui  s’annonce 
comme  devant  être  féconde  dans  ses  résultats. 
Et,  en  effet,  à  la  base  de  toutes  les  grandes  fonc¬ 
tions  organiques,  comme  la  nutrition,  la  sécré¬ 
tion,  etc.,  nous  retrouvons  un  processus  de  per¬ 
méabilité  sélective  des  membranes  vivantes  ana¬ 
logue  à  celui  qui  régit  la  polarisation. 

ün  entrevoit  comment  une  connaissance  appro¬ 
fondie  de  cette  polarisation  sera  susceptible  de 
projeter  quelque  lumière  sur  ces  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  biologie  générale. 

A  ce  propos,  les  recherches  de  Philippson  sont 
pleines  d’aperçus  nouveaux.  C’est  à  l’aide  de 
courants  de  haute  fréquence  produits  par  les 
lampes  triodes  si  employées  en  T.  S.  F.  que  ce 
savant  a  étudié  la  conductibilité  électrique  de 
divers  tissus.  11  a  réussi,  de  la  sorte,  à  mettre  en 
évidence  différents  éléments  dont  l’association 
représente  la  résistance  électrique  apparente, 
mais  qui  peuvent  néanmoins  être  explorés  sépa¬ 
rément. 

L’un  de  ces  éléments  serait  ce  que  nous  avons 
appelé  la  résistance  ohmique  et  qui  pour  Philip¬ 
pson  comprendrait  la  résistance  des  électrolytes 
du  cytoplasme.  En  plus  de  cette  résistance,  il  y 
aurait  lieu  de  considérer  celle  des  membranes 
cellulaires  qui,  formées  essentiellement  d’une 
substance  lipo’i’de  imperméable  ou  peu  perméable 
aux  ions,  joueraient  le  rôle  de  lames  isolantes 
d’une  batterie  de  condensateurs.  Le  contenu  des 
cellules  et  des  espaces  intercellulaires  qui  se 
trouve  de  part  et  d’autre  de  chaque  membrane 
serait,  au  contraire,  bon  conducteur  et  formerait 
les  armatures  de  ces  condensateurs.  Comme  la 
résistance  électrique  de  la  membrane  cellulaire 
n’est  pas  infinie,  on  est  conduit  à  supposer  que, 
parallèlement  à  chaque  capacité,  serait  placée 
une  deuxième  résistance  égale  à  celle  des  milieux 
dont  est  constituée  la  membrane. 
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Les  mesures  de  la  conductibilité  de  fragments 
de  tissus  (foie,  muscle,  etc.)  pour  différentes 
périodes  d’oscillation  des  courants  ont  permis  à 
Philippon  de  suivre  isolément  les  variations  de 
chacune  de  ces  deux  espèces  de  résistance.  Alors 
qu’à  l’état  normal,  on  peut  les  considérer  comme 
des  constantes  caractérisant  chaque  sorte  de  tis¬ 
sus,  sous  l’influence  de  diver>es  perturbations, 
on  assiste  à  des  modifications  importantes  de  ces 
grandeurs.  L’altération  cadavérique  est  une  de 
ces  perturbations.  Chez  certains  tissus  très  alté¬ 
rables,  comme  le  muscle,  il  existe  des  change¬ 
ments  dans  la  conductibilité  déjà  une  heure  après 
la  mort.  Ils  se  manifestent  par  une  diminution 
notable  de  la  résistance  de  membrane  et  de  la 
capacité  de  polarisation,  tandis  que  la  résistance 
cellulaire  n’a  pas  varié  sensiblement.  Cet  auteur 
a  fait  également  des  mesures  comparées  sur  les 
tubercules  de  pommes  de  terre,  soit  en  Mars  pen¬ 
dant  le  repos  hivernal,  soit  en  Avril  au  début  de 
la  germination.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  la 
résistance  cellulaire  qui  subit  une  diminution 
sans  qu’il  y  ait  aucune  altération  des  constantes 
de  membrane.  Cette  modification  serait  en  rap¬ 
port  avec  la  mobilisation  des  réserves  salines  qui 
se  produisent  dans  la  planie  à  cette  époque. 

Plus  récemment,  Philippson  est  arrivé,  par  la 
même  méthode,  à  déceler  la  répercussion  cellu¬ 
laire  du  choc  humoral  d’origine  anaphylactique. 
Il  apparaît  donc  que  les  mesures  de  conductibi-t 
lité  peuvent  constituer  un  procédé  d’analyse 
d’une  grande  sensibilité  pour  certains  phénoi 
mènes  de  la  vie  cellulaire. 

Dans  un  autre  domaine,  et  avec  une  technique 
différente,  Waterman  a  appliqué  ces  nouvelles 
notions  à  l’étude  de  la  conductibilité  électrique 
des  tissus  cancéreux.  Sa  méthode  repose  sur  un 
principe  bien  connu  en  physique  et  qui  consiste  à 
annuler  le  décalage  produit  sur  un  courant  alter¬ 
natif  par  un  condensateur,  en  ajoutant  une  self  de 
grandeur  convenable.  On  conçoit  que  l’on  pourra 
obtenir  ainsi  une  évaluation  d’une  certaine  capa¬ 
cité  en  recherchant  quelle  est  la  self  qui  en  com¬ 
pense  l’effet.  Or,  nous  avons  vu  que  les  mem¬ 
branes  vivantes  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
assimilables  à  des  condensateurs;  on  arrivera 
donc,  par  cet  artifice,  à  évaluer  leur  capacité  de 
polarisation. 

Waterman  considère  plus  spécialement  le  quo¬ 
tient,  obtenu  en  divisant  le  coefficient  de  self- 
induction  ainsi  déterminé  par  la  résistance 
ohmique  de  l’échantillon  prélevé,  qui,  d’après 
ses  mesures,  serait  à  l’état  normal  une  constante, 
quel  qite  soit  le  tissu  considéré,  ayant  une  valeur 
sensiblement  égale  à  0,02,  lorsque  l’on  imbibe 
les  électrodes  avec  une  solution  de  Ringer. 
Dans  le  cas  des  tumeurs  cancéreuses,  la  polari¬ 
sation  se  trouve  considérablement  diminuée  et 
il  s’ensuit  un  abaissement  de  la  constante  de 
Waterman  qui  oscille  autour  du  chiffre  0,004. 

Ce  n’est  pas  la  seule  différence  qui  existe  entre 
les  tissus  sains  et  les  néoformations  patholo¬ 
giques.  Dans  le  cas  d’un  fragment  prélevé  sur  un 
organe  normal,  la  substitution  au  liquide  de 
Ringer  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  ou 
de  potassium  isotonique  n’a  pas  d’influence 
notable  sur  le  rapport  en  question,  tandis  que 
ce  dernier  est  fortement  diminué  quand  on  uti¬ 
lise  une  solution  isotonique  de  chlorure  de  cal¬ 
cium. 

Au  contraire,  quand  on  expérimente  sur  des 
tumeurs  malignes,  le  fait  d’amener  le  courant  par 
l’intermédiaire  d’une  solution  de  chlorure  de 
calcium  au  lieu  d’une  solution  de  Ringer,  non 
seulement  ne  diminue  pas  la  constante,  mais 
encore  l’élève  le  plus  souvent. 

Il  est  inutile,  croyons-nous,  de  suivre  cet 
auteur  dans  les  interprétations  physico-chimiques 
qu’il  donne  de  ce  phénomène  et  qui  reposent  sur 
des  changements  supposés  dans  l’état  de  disper¬ 
sion  des  colloïdes  vivants  où  siège  la  polarisa¬ 
tion.  Le  fait  expérimental  seul  est,  par  lui-même, 
digne  d’intérêt  et,  à  ce  point  de  vue,  les  mesures 
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effectuées  comparativement  sur  de  la  peau  saine 
ou  soumise  à  un  badigeonnage  au  goudron  sont 
tout  à  fait  suggestives. 

L’avenir  dira  si  cette  réaction  est  réellement 
spécifique  des  formations  malignes.  Mais,  dès  à 
présent,  l’auteur  la  croit  suffisamment  sensible  et 
précoce  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’en  tenter  l’applica¬ 
tion  au  diagnostic. 


Si  les  grandes  perturbations  du  fonctionne¬ 
ment  cellulaire  ont  un  retentissement  certain  sur 
la  conductibilité  électrique  des  tissus,  il  semble 
que  les  méthodes  que  nous  possédons  actuelle¬ 
ment  soient  capables  de  déceler  des  modifications 
moins  considérables  qui  sont  commandées  par  le 
mécanisme  nerveux  régulateur  de  la  perméabilité 
aux  ions. 

Sous  le  nom  de  réflexe  psycho-galvanique,  on 
a  décrit  une  variation  dans  la  conductibilité  du 
corps  humain  consecutive  à  une  excitation  psy¬ 
chique  ou  sensorielle  un  peu  violente.  Par  cette 
influence,  il  semble  se  produire  un  abaissement 
momentané  dans  la  résistance  du  sujet. 

En  réalité,  Gildemeister,  à  qui  nous  devons 
une  étude  très  détaillée  de  ce  phénomène,  a  par¬ 
faitement  démontré  que  la  résistance  n’interve¬ 
nait  nullement  ici  et  que  seule  la  polarisation  était 
responsable  de  la  modification  observée.  Il  est 
arrivé  à  cette  conclusion  en  mesurant  simultané¬ 
ment  la  résistance  propre  des  tissus  au  courant 
alternatif  et  la  résistance  apparente  au  courant 
continu.  Tandis  que  la  première  de  ces  gran¬ 
deurs  reste  invariable  au  cours  du  réflexe,  la 
seconde  diminuait,  témoignant  d’une  baisse  dans 
la  force  contre-électromotrice  de  polarisation.  Ce 


phénomène  a  son  origine  dans  les  cellules  de  la 
peau  et  est  causé  par  une  augmentation  tempo¬ 
raire  de  leur  perméabilité.  Il  y  a  donc,  consécuti¬ 
vement  à  une  excitation  p'-ycho-sensorielle,  une 
réponse  réflexe  des  fibres  sympathiques  se  ren¬ 
dant  à  la  peau  des  mains  qui  provoquerait  un 
abaissement  dans  le  degré  de  polarisation  de 
certaines  membranes  colloïdales. 

Cette  action  du  système  nerveux  sur  la  polari¬ 
sation  a  d’ailleurs  été  prouvée  d’une  façon  directe 
par  une  élégante  expérience  de  Schwartz.  Cet 
auteur  a  opéré,  sur  une  préparation  comprenant 
un  large  lambeau  du  revêtement  cutané  dorsal  de 
grenouille,  les  nerfs  afférents  à  cette  région 
ainsi  que  la  colonne  vertébrale  d’où  ceux-ci 
émergent. 

Quand  on  excite  électriquément  les  nerfs  cuta¬ 
nés,  on  peut  constater,  par  la  méthode  de  Gilde¬ 
meister,  qu’il  se  produit,  comme  dans  le  réflexe 
psycho-galvanique,  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  apparente,  tandis  que  la  résistance  ohmi- 
rique  reste  invariable. 

Cette  action  du  système  nerveux  sur  la  conduc¬ 
tibilité  électrique  est  l’indice  que  l’on  pourra 
sans  doute,  par  de  telles  déterminations,  étudier 
chez  l’homme  certaines  fonctions  du  système 
végétatif. 

C’est  notamment  ce  qui  parait  résulter  de 
quelques  expériences  que  nous  avons  récemment 
entreprises  sur  la  comparaison  des  polarisations 
de  deux  emplacements  symétriques,  chez  des 
malades  atteints  d'hémiplégie  avec  troubles 
sympathiques.  Alors  que  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  les  régions  symétriques  donnent  sensible¬ 
ment  des  forces  contre-électromotrices  égales 
dans  les  mêmes  conditions,  chez  quelques  hémi¬ 
plégiques  on  observe  des  inégalités  très  nettes 


traduisant  une  perturbation  dans  la  perméabilité 
cellulaire  de  certains  territoires  cutanés. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces 
recherches  qui  sont  à  peine  ébauchées,  mais  qui 
confirment  déjà  pleinement  les  précédentes  et 
montrent  que  l’étude  de  la  polarisation  n’est  pas 
seulement  d’ordre  physique  ou  même  électro¬ 
physiologique,  mais  qu’elle  embrasse  les  pro¬ 
blèmes  biologiques  les  plus  variés. 

Aussi,  n’est-il  pas  excessif  de  supposer  que  les 
récents  progrès  réalisés  dans  la  connaissance  du 
mécanisme  de  la  conductibilité  électrique,  et  en 
particulier  les  mesures  de  polarisation,  consti¬ 
tueront  peut-être,  dans  un  avenir  prochain,  un 
mode  d’exploration  physique  nouveau  de  cer¬ 
taines  fonctions  organiques  encore  peu  connues. 

Andhiî  Sthohl. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Décembre  1924. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénle  du  rachi¬ 
tisme  —  Mftf.  Léon  Blum,  Maurice  Dalavllle  et 
Van  Cauïaert  (de  Strabourg).  —  La  réserve  alcaline 
est  nettement  abaissée  au  cours  du  rachitisme  floride  ; 
il  y  a  arido»e  marquée.  Cette  acidose  entraîne  une 
modification  des  colloïdes  aussi  bien  plasmatiques  que 
tissulaires;  elle  leur  enlète  1»  capacité  de  se  com¬ 
biner  avec  Ir  calcium,  elle  empêche  la  formation  de 
calcium  colloïdal.  Il  en  résulte  un  trouble  de  la 
première  étape  de  l’ossification  qui  consiste  dans 
le  passage  de  calcium  du  sang  aux  albumines  du  tissu 
ostéoïde. 

Le  t'ouble  fondamental  du  rachitisme  ne  réside  pas 
dans  une  diminution  quantitative  des  minéraux,  mais 
en  une  modification  de  leur  état  physico-chimique, 
qui  est  la  conséquence  d’une  altération  des  colloï  les. 
Cette  altération  est  elle-même  provoqrée  par  l’état 
d’acidose. 

Variations  du  pouvoir  agglutinant  des  sérums 
sous  l’influence  du  courant  continu  —  MM.  Cluzet, 
Roebaix  et  Kotmaa  montrent  que  les  sérums 
agglutinants  traversés  par  le  courant  continu  peuvent 
avoir  leur  pouvoir  d’agglutination  considérablement 
augmenté  à  l’un  des  pôles  et  très  diminué  à  l'autre 
pôle  ;  l’augmentation  se  produit  au  pôle  positif  pour 
le  sérum  antiéberthien,  et  au  pôle  négatif  pour  le 
sérum  antidysentérique  (Flexner).  Le  fait  que  l’exa¬ 
gération  se  produit  tantôt  au  pôle  positif  et  tantôt 
au  pôle  négatif  permet  d’écarter  1  hypothèse  d’une 
action  électrolvtique  ou  osmotique,  et  tout  se  passe 
comme  si  l’agglutinine,  ayant  le  même  signe  électrique 
que  le  bacille  correspondant,  subissait  l’action  cata- 
phorétique  du  courant  continu.  Enfin,  après  électri¬ 
sation  et  malgré  ses  modifications  quantitatives,  le 
pouvoir  d'agglutination  a  paru  aux  auteurs  conserver 
■a  spécificité. 

G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Janvier  1925. 

—  M.  Oley  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  J.  Camus. 

—  M.  Gley  rend  compte  de  la  cérémonie  en 
l’honneur  de  M.  Bergonié. 

Le  somnifène  et  le  dial.  —  M.  Guignard,  rappor¬ 
teur  de  la  Commission  des  Substances  vénéneuses, 
fait  adopter  par  l’Académie  un  vœu  demandant  : 

1°  que  ces  médicaments  ne  soient  délivrés  au  public 
que  sur  ordonnance  médicale;  2°  que  les  fabricants 
soiint  obligés  d'indiquer  exactement  aux  médecins  la 
constitution  chimique  réelle  de  ces  composés. 

Fréquence  des  subluxations  congénitales  de  la 
hanche  —  M  Calot  (de  Benk)  montre  le  rôle  des 
petites  anomalies  congénitales  de  la  hanche,  dont 
l’équilibre  fonctionnel,  toujours  un  peu  instable,  peut 
ne  se  rompre  que  tardivement,  à  3  ans,  10  ans,  20  ou 
50  ans  même. 

Le  premier  symptômen’estpas  toujours  laboiterie, 
mais  parfois  une  douleur  très  vive  dont  la  brus¬ 
querie  est  source  de  nombreuses  erreurs  de  diagnos¬ 
tic.  Pour  l’auteur,  près  de  la  moitié  des  cas  étiquetés 
coxalgie  ne  sont  que  des  arthralgies  de  hanclies 
anormales;  tous  les  cas  qualifiés  ostéo-chondrite  sont 
des  malformations  congénitales;  enfin  les  rhuma¬ 
tismes  localisés,  l’arthrite  sèche  ou  déformante  de  la 
hanche,  le  morbus  coxæ  senilis  res  sortissent  à  la  même 
étiologie  M  Calot  indique  les  éléments  du  diagnostic  | 
de  ces  anomalies  qui  existeraient  30  fois  sur 
1.000  individus  pris  au  hasard. 

Néphrites  simultanées  chez  la  mère  et  l’enfant  et 
diabète  congénital.  — MM.  Merklen,  Wolf  et  Ober- 
ling  (de  Strasbourg)  apportent  deux  observations. 

La  première  est  celle  d’une  femme  atteinte  de 
néphrite  algue  avec  azotémie  à  2  gr.  64  et  hypotension, 
qui  guérit  après  l’accouchement;  l’enfant  mort-né 
était  atteint  de  néphrite  épithéliale. 

Le  deuxième  cas  est  c-lui  d'une  femme  enceinte  de 
8  mois,  atteinte  de  diabète  grave,  ayant  nécessité 
l’accouchement  provoqué  malgré  un  traitement  par 
l’insuline.  L’enfant  vécut  une  journée  avec  12  gr.  de 
sucre  dans  les  urines  par  litre.  La  mère  succomba  à 
peu  près  an  même  moment,  bien  que  la  glycémie  eût 


fortement  baissé  après  l’accouchement.  La  mère  et 
l'enfant  présentaient  tous  deux  des  lésions  de  néphrite 
épithéliale  ;  mais,  alors  que,  chez  la  première,  les  îlots 
de  Langerhans  du  pancréas  étaient  très  altérés,  l’en¬ 
fant  n’avait  que  de  la  sclérose  de  la  glande  exocrine. 

Les  auteurs  discutent  la  physiologie  pathologique 
des  deux  cas  et  la  pathogénie  du  diabète  congénital. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Janvier  1925. 

La  Société  de  Biologie,  au  cours  de  ces  dernières 
semaines,  a  eu  à  déplorer  la  mort  de  trois  de  ses 
membres  :  M.  Jean  Camus,  M.  Bergonié  et 
M.  Larcbey.  Eu  termes  émus,  M.  Henneguy,  pré¬ 
sident,  prononce  l’éloge  funèbre  de  M  Larchey  ; 
M.  Cb.  Richet,  président  honoraire,  celui  de 
M.  Jean  Camus  et  de  M  Bergonié.  La  séance  est 
suspendue  pendant  quelques  minutes  en  signe  de 

Lipogenèse  et  IlpoT<logenèse  dans  l’organisme 
animal.  —  MM.  A.  Grigaut  et  R  Yovanovitcb, par 
l'analyse  comparée  du  sang  afférent  et  du  sang  effé¬ 
rent,  prélevé  au  niveau  des  différents  organes,  mon¬ 
trent  que  la  genèse  des  matières  grasses  et  lipoïdes 
e«t  une  fonction  générale  de  la  cellule  vivante.  La 
lipogenèse  qui  se  produit  dans  les  différents  tissus 
constitue  la  contre-partie  du  processus  de  lipiodié- 
rèse  signalé  par  Roger  et  Binet  dans  le  poumon.  Au 
stade  d’oxygénation  du  sang,  propice  à  la  combi¬ 
naison  des  matières  grasses,  correspond  la  lipodié- 
rèse,  tandis  que  les  conditions  de  vie  anaérobie  des 
tissus  profonds  sont  favorables  à  la  production  des 
phénomènes  de  combustion  interne  et  de  réduction 
qui  sont  à  la  base  delà  genèse  des  matières  grasses. 

Teneur  du  sang  en  créatinine  chez  l’enfant  nor¬ 
mal  et  chez  l’enfant  malade.  —  MM.  Leané,  Ha¬ 
sard  et  Langle,  en  pratiquant  des  dosages  de  créa¬ 
tinine  dans  le  sang  total,  suivant  la  technique  de 
Myers  et  Lough,  sont  arrivés  aux  conclusions  sui- 

Le  taux  de  la  créatininémie  est  le  même  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte  normaux  (1  milligr.  78  pour 
100  eme  de  sang). 
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Chez  les  enfants  malades,  en  dehors  des  ni^phrites 
azotémiques  dans  lesquelles  la  créatinine  est  cons¬ 
tamment  augmentée,  ses  variations  sont  peu  éten- 

Tandis  que  la  créatininémie  présente  une  augmen¬ 
tation  modérée  chez  les  malades  adultes  atteints 
d’affections  de  l'estomac,  il  n’existe  rien  de  semblable 
au  cours  des  gastro-entérites  infantiles  chroniques. 

Les  taux  maxima  observés  (3  milligr.  4)  concer¬ 
naient  des  enfants  ayant  des  broncho-pneumonies 
graves  et  profondément  intoxiqués  ;  l’hypercréatini- 
némie  est  alors,  de  même  que  chez  l’adulte,  d'un  très 
fâcheux  pronostic. 

Note  sur  la  disposition  générale  des  artères  de 
l’axe  encéphalique.  —  MM.  Cb.  Foix  et  P.  Hille- 
mand.  L’axe  encéphalique  est  irrigué  par  trois 
sortes  d'artèies,  dépendant  du  système  du  tronc 
basilaire;  ce  sont  les  artères  paramédianes  circonfé¬ 
rentielles  courtes,  circonférentielles  longues,  d’où 
partent  les  artères  radiées  qui  s’enfoncent  dans  la 
substance  nerveuse.  Cette  disposition  est  surtout 
typique  au  niveau  de  la  protubérance,  elle  se 
retrouve  au  niveau  du  bulbe  et  d’une  façon  sché¬ 
matique  au  niveau  du  pédoncule.  On  peut,  dans 
une  certaine  mesure,  assimiler  à  cette  disposition 
celle  des  artères  diencéphatiques.  Quoi  qu'il  en  soit 
il  existe,  au  niveau  de  l'axe  encéphalique,  trois  terri¬ 
toires  artériels  ;  paramédian,  antéro-latéral,  posté- 

Irrlgatlon  de  la  protubérance.  —  MM.  Cb.  Foix 
et  P.  Hillemand.  Cette  irrigation  est  particulière¬ 
ment  schématique.  Mlle  comprend  ;  1“  8  à  10  artères 
paramédianes,  d’autant  plus  longues  qu’elles  sont 
plus  basses  et  à  trajet  légèrement  descendant,  s’im¬ 
briquant  en  tuiles  de  toit  pour  former  une  ligne 
artérielle  continue  ;  elles  donnent  naissance  aux 
artères  radiées  ;  2“  des  circonférentielles  courtes,  au 
nombre  de  4  à  G,  qui  irriguent  les  3/5  externes  de  la 
face  antérieure  de  la  protubérance;  3“  des  circonfé¬ 
rentielles  longues  représentées  par  les  cérébelleuses 
moyenne  et  supérieure. 

Irrigation  du  bulbe.  —  MM.  Cb.  Foix,  Hillemand 
et  Scbalit.  Au  niveau  du  bulbe  supérieur,  si  l’on 
fait  abstraction  du  4»  ventricule,  existent  trois  terri¬ 
toires  vasculaires  distincts  ; 

1»  Un  territoire  médian  fourni  par  les  spinales 
antérieures  et  les  artères  de  la  région  du  trou 
borgne,  qui  représentent  les  artères  paramédianes  ; 

2°  Un  territoire  latéral  (région  olivaire,  fossette 
latérale  du  bulbe)  dont  l’irrigation  principale  est 
fournie,  non  par  la  cérébelleuse  inférieure,  mais 
par  une  artériole  spéciale  :  l'artère  de  la  fos¬ 
sette  latérale  du  bulbe.  Des  ramuscules  accessoires 
constants  proviennent  soit  de  la  vertébrale,  soit  de 
la  cérébelleuse  inférieure.  L’ensemble  répond  aux 
circonférentielles  courtes  ; 

3°  Son  territoire  postérieur  et,  en  particulier,  le 
corps  restiforme  qui  est  irrigué  par  la  cérébelleuse 
inférieure  qui  lui  donne  parfois  un  seul  rameau.  Au 
niveau  du  collet  bulbaire,  l’irrigation  médiane  se  fait 
par  les  artères  spinales  antérieures,  l’irrigation  pos¬ 
térieure  et  latérale  parles  cérébelleuses  inférieures. 

rrigation  de  la  couche  optique.  —  MM.  Cb.  Foix 
et  P.  Hillemand.  Le  thalamus  est  irrigué  par 
5  pédoncules.  Ueux  d'entre  eux  naissent  du  losange 
optopédonculaire.  Le  premier,  qui  dépend  delà  com¬ 
municante,  naît  en  avant  des  corps  mamillaires  :  c'est 
le  pédicule  prémamlllaire  ou  thalamo-tubérien  des¬ 
tiné  à  la  partie  antérieure  du  thalamus  et  au  tuber. 
Le  second,  qui  dépend  de  la  cérébrale  postérieure, 
naît  en  arrière  des  corps  mamillaires  ;  c’est  le  pédi¬ 
cule  rétromamillaire  ou  thalamo-perforé  -,  il  irrigue 
la  partie  inférieure  du  noyau  interne,  une  bande  au 
niveau  du  noyau  externe,  ainsi  que  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  région  sus-optique  (extrémité  antérieure 
du  noyau  rouge)  ;  il  fournit  en  outre  une  partie  de 
l'irrigation  du  noyau  externe.  Un  troisième  pédicule 
naît  de  la  cérébrale  postérieure  au  niveau  de  sa 
crosse;  il  pénètre  entre  les  corps  genouillés,  puis  il 
irrigue  la  partie  postéro-externe  de  la  couche  optique 
d’où  son  nom  de  pédicule  thalamo-genouillé  :  c’est  sa 
lésion  qui  entraîne  le  syndrome  thalamique  clas¬ 
sique.  Un  quatrième  pédicule  choro'idien  fournit  un 
petit  pédicule  pulvinarien  et  des  branches  pour  la 
partie  supérieure  de  la  couche  optique.  Enfin,  la 
partie  supéro-externe  du  thalamus  dépend  d'un  cin¬ 
quième  pédicule,  le  lenticulo-optique,  né  de  la  syl- 

M.  Weiss. 
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Grossesse  interstitielle.  —  M.  André  Wilbert 
présente  les  pièces  provenant  d’une  jeune  femme  qui 
fut  amenée  à  l’hôpital  Tenon  dans  un  état  d’anémie 
grave,  et  opérée  d’urgence  par  M.  Proust.  A  l’opé¬ 
ration  on  vit  qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  inter¬ 
stitielle  rompue,  le  foetus  et  le  placenta  étant  tombés 
dans  le  Douglas. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  note  la  verticalisation 
du  fond  utérin,  obliquement  ascendant  vers  la  trompe 
gravide.  Les  annexes  sont  asymétriques,  beaucoup 
plus  élevées  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  et  le 
ligament  rond  s’insère  du  côté  gravide  immédiate¬ 
ment  en  dehors  et  au-dessous  de  l’origine  de  la 
trompe. 

Maladie  de  Reckllnghausen.  —  MM.  R.  Proust  et 
A.  .Wilbert  présentent  l'observation  et  les  radios 
d’une  malade  soignée  depuis  plusieurs  années  pour 
des  gommes  multiples  disséminées  dans  tout  le  sque¬ 
lette  et  provoquant  des  fractures  spontanées  et  un 
raccourcissement  de  tous  les  os  avec  conservation 
d’un  bon  état  général. 

Après  avoir  éliminé  la  syphilis  et  la  sporotrichose 
par  examens  sériques  et  traitements  d'épreuve,  on 
pratiqua  l’examen  histologique  d’une  des  gommes  et 
l’on  trouva  un  aspect  caractéristique  de  sarcome  à 
myéloplaxes.  Il  semble  donc  qu’on  soit  en  présence 
d’un  cas  d’ostéite  fibreuse  généralisée  ou  maladie 
osseuse  de  Reckllnghausen. 

Epithélioma  nævlque  de  l’index.  —  M.  André 
Wilbert  présente  l’observation  et  les  pièces  opéra¬ 
toires  d’une  malade  opérée  par  M.  Proust  pour  une 
tuméfaction  de  la  gaine  du  tendon  fléchisseur  de 
l’index,  diagnostiquée  bacillose.  Mais  l’examen  histo¬ 
logique  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  maligne,  probablement  d’un  épithélioma  næ- 

La  récidive  se  produisit  d’ailleurs  en  moins  de 
trois  semaines  et  on  dut  pratiquer  la  désarticulation 
de  l’index  et  de  son  métacarpien.  On  compléta  ce 
traitement  chirurgical  par  une  application  de  radium 
et  la  radiothérapie  pénétrante.  La  malade  guérit  et 
ne  présenta  pas  de  récidive. 

Note  sur  la  limite  supérieure  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  —  M.  V.  Barbilian  donne  les  résultats  des  re¬ 
cherches  qu’il  a  faites  sur  la  limite  supérieure  de  la 
moelle  et  les  rapports  de  cette  limite. 

Si  l’on  accepte  comme  limite  bulbo-médullaire  un 
plan  mené  par  l’extrémité  inférieure  de  la  décussa¬ 
tion  des  pyramides,  ce  plan  passe  :  en  avant  par  le 
milieu  de  l'apophyse  odontoïde  et  par  le  milieu  de 
l’arc  antérieur  de  l’atlas;  latéralement,  par  le  point 
infime  de  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’occipital  ;  en 
arrière,  légèrement  au-dessus  de  l’arc  postérieur 
de  l’atlas.  Si,  au  contraire,  on  admet  que  la  limite 
du  bulbe  et  de  la  moelle  est  représentée  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’émergence  des  racines  anté¬ 
rieures  du  l”''  nerf  cervical,  cette  limite  répond  en 
avant  à  l’union  du  1/4  supérieur  avec  les  3/4  infé¬ 
rieurs  de  l’apophyse  odontoïde  et  par  conséquent 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’arc  antérieur  de 
l’atlas  ;  latéralement,  ce  même  plan  passe  à  mi  hau¬ 
teur  des  condyles  occipitaux  et,  eu  arrière,  à  égale 
distance  de  l'occipital  et  de  l’arc  postérieur  de 
l’atlas. 

M.  Barbilian  préfère  prendre  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  décussation  des  pyramides  comme  re¬ 
père  bulbo-médullaire,  parce  que  ce  point  a  l'avan¬ 
tage  de  laisser  dans  le  bulbe,  comme  on  l’admet  gé¬ 
néralement,  l’entrecroisement  des  pyramides,  tandis 
qu’il  ne  parait  pas  y  avoir  un  gros  inconvénient,  au 
point  de  vue  descriptif,  à  ce  que  l’origine  du  l'c  nerf 
rachidien  ait  lieu  à  la  fois  sur  le  bulbe  et  sur  la 
moelle. 

Occlusion  intestinale  rare  à  cause  double.  — MM. 
Boppe  etBreton  rapportent  l'observation  d’un  ma¬ 
lade  chez  lequel  ils  pratiquèrent  une  cæcostomie 
d'urgence  pour  occlusion  intestinale.  Le  cæcum  était 
très  distei  lu.  L’anus  cæcal  ne  fonctionna  pas,  et  le 
malade  mourut  en  quelques  jours. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une 
occlusion  de  la  fin  du  grêle  comprimé  par  un  méga¬ 
sigmoïde;  mais,  de  plus,  les  anses  grêles  distendues 
avaient  comprimé  secondairement  le  côlon  iliaque, 
d’où  distension  secondaire  du  côlon  colique  et  du 
cæcum  en  particulier. 

M.  Boppe, 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

20  Décembre  1924. 

Kératite  à  pneumocoques,  type  ulcère  térébrant. 
—  M.  M.  Prieur  rapporte  l’observation  d’une  femme 
qui  présentait  3  petites  ulcérations  dont  la  plus  large 
ne  mesurait  pas  plus  de  1  mm.  de  diamètre,  situées 
sur  le  limbe  cornéen. 

Un  frottis  et  une  culture  montrèrent  du  pneumo¬ 
coque.  L’évolution  fut  rapide:  en  3  jours  l’une  des 
ulcérations  perfora  le  limbe  comme  à  l’emporte- 
pièce,  amenant  une  petite  hernie  de  l’iris.  Les 
2  autres  ulcérations,  moins  profondes,  guérirent 
sans  laisser  de  trace.  La  3°  laissa  une  petite  cica¬ 
trice  avec  adhérence  punctiforme  de  l’iris. 

Un  cas  d’iritls  chez  un  enfant  lépreux.  —  M. 
Cbaillous  présente  un  enfant  atteint  d’iritis  sur  la 
nature  de  laquelle  on  a  longtemps  hésité  jnsqu’à 
l’apparition  d’accidents  cutanés  dans  lesquels  four¬ 
mille  le  bacille  de  Hansen. 

Glaucome  Infantile  et  anirldie  congénitale  avec 
cicatrice  ampullaire  spontanée.  —  MM.  F.  Ter¬ 
rien  et  Cb.  Ooulâer.  La  malade  présentée  par  les  au¬ 
teurs  est  intéressante  par  l’existence,  sur  l’oeil  droit, 
d’une  large  ectasie  ampullaire  sous-conjonctivale  qui 
s’était  développée  spontanément,  comparable  à  la 
cicatrice  obtenue  après  la  sclérectomie,  véritable 
phénomène  de  défense  qui,  en  permettant  la  filtra¬ 
tion  régulière  de  l'humeur  aqueuse,  s’opposait  à 
l'hypertonie.  Ceci  montre  bien  que  la  sclérectomie 
très  précoce  demeure  en  pareil  cas  l'opération  de 
choix. 

Restauration  des  voles  lacrymales  par  des 
greffes  dermo-épldermlques.  —  MM.  V.  Morax  et 
Valière-Vialeix  présentent  2  malades  chez  lesquels 
ils  ont  rétabli  l’écoulement  nasal  des  larmes  par 
l'établissement  d’un  conduit  conjonctivo-nasal  réalisé 
à  l’aide  d’une  greffe  dermo-épidermique.  L’opération 
a  consisté,  d’une  part,  dans  la  création  d’un  orifice 
nasal  au  niveau  du  méat  moyen,  suivant  la  techni¬ 
que  de  Dupuy-Dutemps  et  Bourguet  et,  d’autre  part, 
dans  la  création  d’un  canal  allant  du  canalicule 
incisé  à  l’orilice  de  trépanation  naso-lacrymal.  Un 
cylindre  de  paraffine,  entouré  d’une  greffe  dermo- 
épidermique,  est  inséré  dans  ce  canal.  Le  cylindre 
de  paraffine  est  enlevé  après  une  semaine  lorsque  la 
greffe  dermo-épidermique  a  repris,  et  qu’elle  tapisse 
le  canal  restauré.  Chez  ces  deux  malades,  opérés  de¬ 
puis  9  et  8  mois,  le  bénéfice  fonctionnel  de  l’inter¬ 
vention  s’est  maintenu  d’une  manière  complète. 

Tumeur  de  l’hypophyse  ;  operation  de  Hirsch.  — 
M.  Bourguet  et  Tscberniac  présentent  une  ma¬ 
lade,  opérée  depuis  6  mois,  qui 'avait  tous  les  signes 
de  tumeur  hypophysaire  :  syndrome  adiposo-génital, 
marche  vers  l’hémianopsie,  agrandissement  de  la 
selle  turcique,  céphalées.  Celte  malade  fut  opérée 
assise,  sous  anesthésie  locale  par  la  méthode  endo- 
nasale  de  Hirsch.  L’examen  histologique  a  répondu  : 
épithélioma  hypophysaire.  Les  auteurs,  tout  en  fai¬ 
sant  un  pronostic  des  plus  réservés,  montrent  que 
son  champ  visuel  s’est  agrandi,  que  les  céphalées 
ont  disparu;  ils  donnent  la  préférence  à  l’opération 
suivie  de  radiothérapie. 

Deux  balles  de  revolver  extraites  de  l’orbite 
ayant  provoqué  une  hémianopsie  temporale  et  une 
paralysie  des  droits  supérieur  et  Interne.  —  MM. 
Bourguet  et  Ravinat  présentent  l’obiervalion  d’un 
malade  qui,  pour  se  suicider,  s’était  tiré  deux  balles 
de  revolver  dans  la  bouche.  Après  avoir  traversé  la 
voûte  palatine  et  l’ethmoïde  gauche,  elles  étaient 
venues  s’arrêter  dans  la  cavité  orbitaire,  l’une  dans 
le  fond  de  la  cavité  pointant  dans  la  fosse  cérébrale, 
l’autre  dans  l’entonnoir  musculaire  ayant  amené  une 
hémianopsie  temporale  et  une  paralysie  musculaire. 
Les  deux  balles  furent  extraites  par  décollement  de 
la  paroi  supérieure  et  interne  de  la  cavité.  La  per¬ 
foration  de  la  voûte  palatine  fut  fermée  quelques 
jours  après,  suivant  la  méthode  de  Brophy. 

Un  cas  de  dlplocorle  congénitale  unilatérale,  en 
forme  d’iridodialyse.  —  M.  Charpentier  présente 
une  malade  qui  a,  en  plus  d’une  pupille  centrale, 
normale,  dans  l’iris,  une  lacune  par  où  on  voit  le 
cristallin  complètement  cataracté.  Un  filament  assez 
fin,  très  régulier,  divise  cette  pupille  périphérique 
en  deux  parties  à  peu  près  égales.  Avant  l’évolution 
de  la  cataracte,  la  vision  de  cet  œil  était  très  bonne. 

Anomalie  congénitale  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Au  point  de  vue  pathogénie  :  traumatisme  intra- 
utérin,  ou  plus  probablement  processus  Inflamma- 
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toire  ayant  entraîné  la  soudure  incomplète  de  la 
fente  rétinienne. 

Syndromes  hémorragiques  de  la  rétine  et  fonc¬ 
tions  vasculo  rénales  (essai  de  classification).  — 
MM.  René  Onfray  et  Allaire  Dans  42  cas  d’hémor¬ 
ragies  rétiniennes  qui  ne  s’accompagnaient  ni  d’hyper¬ 
azotémie,  ni  de  diabète,  ni  de  leucémie,  les  auteurs 
ont  recherché  l’état  de  la  tension  artérielle  générale 
et  les  fonctions  rénales  (constante  d’Ambard).  L’état 
vasculo-rénal  doit  servir  de  base  à  une  classification 
vraiment  clinique  des  hémorragies  de  la  rétine  bien 
plus  que  l’aspect  ophtalmoscopique. 

Les  cas  se  répartissent  ainsi  : 

1°  Hémorragies  rétiniennes  chez  des  malades  sans 
hypertension  générale  ni  insuffisance  rénale,  d’ori¬ 
gine  vraisemblablement  phlébitiqne  infectieuse,  sy¬ 
philitique  ou  non,  environ  14  pour  100  des  cas. 

2°  Hémorragies  rétiniennes  chez  des  malades 
atteints  d’hypertension  générale  avec  insuffisance 
rénale  par  artério- sclérose  rétinienne,  environ 
31  pour  100  des  cas. 

3“  Hémorragies  rétiniennes  par  thrombose  vei¬ 
neuse  chez  ; 

а)  Des  hypertendus  vasculaires,  14  pour  100  des 

б)  Des  insuffisants  rénaux,  12  pour  100, 

c)  Des  artério- scléreux  insuffisants  rénaux,  29  p.  100. 

Cette  classification,  appuyée  sur  l’état  vasculo- 
rénal  du  sujet,  permet  d  établir  un  pronostic  et  un 
traitement  après  constatation  d’aspects  ophtalmo¬ 
scopiques  souvent  complexes. 

Trois  cas  d’ulcus  rodens  de  la  cornée.  —  M.  Nida 
présente  une  malade,  âgée  de  34  ans,  atteinte  d’ulcus 
rodens  des  deux  cornées  dont  le  début  remonte  à 
2  ans.  L’affection  se  traduisit  d’abord  par  des  éro¬ 
sions  marginales  récidivantes  au  niveau  de  l’oeil 
droit  et  atteignit  l’œil  gauche  4  mois  après.  L’ulcé¬ 
ration  s’étendit  à  la  totalité  de  chaque  cornée  et 
réduisit  la  vision  à  la  seule  perception  lumineuse. 

M.  Nida  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
de  l’ulcus  de  Mooren  au  début  et  tait  observer  que, 
de  tous  les  traitements  mis  en  œuvre  contre  cette 
terrible  affection,  le  recouvrement  conjonctival  aussi 
précoce  que  possible  semble  encore  être  celui  qui 
Honne  les  meilleures  chances  de  succès. 

Complications  méningées  tardives  des  lésions 
traumatiques  des  sinus  frontaux.  —  M.  Kalt.  Un 
soldat  reçoit,  en  1917,  une  balle  qui  pénètre  dans  la 
tempe  droite,  traverse  les  deux  orbites  ainsi  que  la 
raciue  du  nez  et  sort  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil 
gauche.  Les  deux  globes  sont  détruits.  Le  sinus 
frontal  gauche  a  été  frôlé  par  la  balle;  il  reste  un 
petit  orifice  fistulcux  ouvert  à  la  paupière  supé¬ 
rieure.  En  pleine  santé,  cet  bomme  est  pris,  en 
Octobre  1924,  de  céphalées,  vomissements,  fièvre, 
délire  et  meurt  le  troisième  jour.  La  ponction  lom¬ 
baire  donne  du  pneumocoque.  A  l’autopsie,  méningite 
diffuse  à  la  convexité.  A  la  partie  antérieure  de 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  Décembre  1924. 

Coxa  vara  congénitale  ;  sacralisation  unilatérale. 

—  M.  Rocher  montre  un  garçon  de  15  ans  atteint 
d’une  double  lésion  congénitale  :  sacralisation  unila¬ 
térale  à  gauche,  coxa  vara  à  droite.  Ce  malade  a  été 
vu  il  y  a  4  ans.  Il  semble  bien  que  depuis  cette 
époque  l’état  se  soit  modifié.  La  radiographie  montre 
une  irrégularité  de  la  tête  fémorale  et  une  flexion  très 
marquée  du  col  II  se  serait  donc  produit  de  l’ostéo¬ 
malacie  depuis  le  premier  examen. 

Synostose  radio-cubitale  supérieure.  —  M.  Qour- 
don  présente  2  malades  atteintes  de  cette  malfor¬ 
mation  :  une  fillette  de  14  mois  et  une  femme  de 
30  ans. 

Sur  quelques  cas  de  cystoscopie  hypogastrique. 

—  M.  R.  Darget  a  employé  ce  mode  d’exploration 
dans  quelques  cas,  notamment  chez  un  malade  atteint 
de  néoplasme  vésical  que  la  cystoscopie  avait  montré 
s’avançant  jusqu’au  voisinage  de  l’orifice  urétéral 
gauche.  Intervention  par  cystostomie  dont  la  plaie 
opératoire  est  maintenue  ouverte  pendant  plusieurs 


l’étage  supérieur  du  crftne,  adhérence  de  la  dure- 
mère  sur  une  très  petite  surface,  correspondant  au 
sinus  frontal  gauche  L’os  n’est  pas  perforé.  La 
cavité  du  sinus  contient  des  flocons  purulents;  pas 
de  fongosités.  Quelques  flocons  également  dans  le 
sinus  droit.  II  faut  donc  admettre  que  l’infection, 
partie  de  cavités  sinusiennrs,  peu  altérées  en  appa¬ 
rence,  a  suivi  la  gaine  d’un  petit  vaisseau  pour 
arriver  jusqu’à  la  méninge.  Ceci  montre  le  danger 
des  infections  sinusiennes  latentes  et  la  difficulté 
d’une  thérapeutique  préventive  efficace. 

La  dlalhermie  en  ophtalmologie.  —  MM. 
G  Worms  et  Blanchard.  La  diathermie  pure, 
applications  d’intensité  en  bipolaire,  trouve  ses 
principales  indications  dans  les  inflammations  aiguës 
et  chroniques  du  segment  antérieur.  Par  l’effet  calo¬ 
rique  produit,  elle  exerce  une  sédation  remarquable 
sur  les  troubles  fonctionnels,  en  particulier  sur  la 
douleur  et  favorise  l’évolution  des  lésions  vers  la 
guérison. 

La  diathermo-coagulation  parait  être  la  méthode 
de  choix  pour  les  synéchies  conjonctivales  et  cer¬ 
taines  variétés  de  symblépharons. 

Elle  a  déjà  donné  des  résultats  encourageants 
dans  des  conjonctivites  folliculaires  et  les  conjonc¬ 
tivites  du  type  printanier,  le  ptérygion,  certaines 
tumeurs  des  paupières.  Dans  le  traitement  du  tra¬ 
chome,  les  granulations  s’affaissent  rapidement. 
Maniée  prudemment,  elle  ne  comporte  aucun  danger 
pour  les  milieux  transparents. 

Tuberculose  végétante  de  la  conjonctive  et  des 
voies  lacrymales  d’origine  sinuso-  nasale  Traitement 
par  la  diathermo-coagulatlon.  —  MM.  G.  Worms 
et  Blanchard.  Malade  atteint  de  dacryocystite 
fistuleuse  bilatérale  compliquée  de  lésions  conjonc¬ 
tivales  et  nasales  tuberculeuses.  L’extirpation  des 
sacs  lacrymaux  permet  de  découvrir  des  lésions 
étendues  à  la  gouttière  lacrymale  et  aux  cellules 
etbmoïdales  antérieures.  Les  végétations  conjonc¬ 
tivales  et  les  lésions  de  la  pituitaire  ont  été  traitées 
avec  succès  par  la  diathermo-coagulation. 

La  nature  tuberculeuse  des  lésions  a  été  démon¬ 
trée  par  le  microscope,  l’inoculation  au  cobaye  et  la 
réaction  de  Besredka. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  l’ethmoïdite 
tuberculeuse  et  discutent  son  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions  sacculaires. 

Amélioration  de  l’amblyople  congénitale  strabl- 
que.  —  M.  Lacroix  (de  Rouen)  rapporte  le  cas  d’un 
strabique  amblyope  chez  qui,  après  la  perte  de  la 
vision  de  l’œil  normal  par  blessure  de  guerre, 
l’acuité  visuelle  de  l’œil  amblyope  se  releva  en  un 
an  jusqu’à  1/4  avec  un  verre  sphérique  de  -)-  1,50. 
Un  scotome  central  pour  les  couleurs  fait  penser  à 
un  fonctionnement  défectueux  du  faisceau  muscu¬ 
laire,  l’œil  normal  avant  la  blessure  ne  présentant 
aucune  dyschromatopsie. 


semaines  au  bout  desquelles  on  pratique,  par  voie 
hypogastrique,  une  cystoscopie  facile,  non  doulou¬ 
reuse,  qui  permet  d  inspecter  avec  soin  le  col  de  la 
vessie  L’absence  de  tout  bourgeon  de  récidive  auto¬ 
rise  alors  à  laisser  la  plaie  se  refermer. 

Ce  mode  d’examen  comporte  comme  avantages  ; 
une  inspection  facile  de  la  vessie,  surtout  quand  le  néo¬ 
plasme  est  dans  le  voisinage  du  col;  une  surveillance 
commode  de  la  vessie  dans  les  cas  de  rétrécissement 
urétéral,  avec  infection  des  urines,  lithiase  secon¬ 
daire  et  même  cystite  incrustante. 

Abcès  fermé  à  streptocoques  du  sommet  du  pou¬ 
mon  droit.  —  MM.  J.  Perron  et  G  Petges.  En 
Juillet  1915,  un  soldat  présente  des  signes  de  bron¬ 
chite  avec  fièvre  et  douleur  de  l’épaule  droite.  Evacué, 
il  arrive  à  l’ambulance  avec  un  faciès  grippé,  un 
teint  profondément  infecté.  Aucune  expectoration. 
Frottements  et  râles  congestifs  Quelque  temps 
après,  apparition  d’une  tumeur  fluctuante  dans  la 
région  sous-pectorale  droite.  Ponction  ;  pus  à  strep¬ 
tocoques.  Incision,  drainage,  guérison. 

A  propos  d’un  cas  d’ulcère  de  l’estomac.  — 
MM.  G  Chavannaz,  P.  Nadal  et  J.  Chavannaz. 
Chez  un  bomme  de  35  ans  auquel  on  a  pratiqué  la 
résection  d’un  ulcère  gastrique  situé  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  au  voisinage  de  la  petite  cour¬ 
bure,  on  trouve  sur  la  pièce,  entre  autres  lésions, 
dans  la  zone  séreuse,  un  gros  vaisseau  thrombosé  de 
vieille  date  et  qui  est  manifestement  l’artère  nourri¬ 
cière  de  la  portion  envahie  par  l’ulcère.  La  prépara¬ 


Glaucome  et  réduction  alimentaire.  —  M.  La¬ 
croix  (de  Rouen)  présente  une  observation  d  hyper¬ 
tension  oculaire  ramenée  à  la  normale  par  un  régime 
hypoazoté  et  réduction  alimentaire.  Le  sujet  avait 
des  petits  signes  de  brightisme  (hypertension  arté¬ 
rielle,  0,50  d’urée  dans  le  sang,  0.15  d’albumine 
dans  les  nrincs).  Le  traitement  dura  8  mois  et  amena 
également  un  abaisseme”t  de  la  pression  artérielle. 
Cette  observation  montre  l’importanre  de  la  réduc¬ 
tion  alimentaire  dans  certaines  formes  de  glaucome. 

Élections  —  Ont  été  nommés  : 

Membre  titulaire  ;  M.  Goulfier. 

Membre  correspondant  ;  M  Odoul  (de  Casa¬ 
blanca). 

Membre  associé  ;  M.  Grollrt. 

Le  bureau  pour  1925  est  constitué  de  la  façon 
suivante  ;  président,  M.  Duc'os;  vice-président, 
M.Lévi;  secrétaire  général,  M  JBa/f/j'arl  ;  trésorier, 
M  Joieph;  secrétaires  annuels,  MM.  Lavat  et 
Marge  lin. 

P.  BxtLLIART. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

5  Janvier  1925. 

Sur  l’héliothérapie.  — M.  Léo  fait  remarquer  que, 
si  l’on  cherche  à  établir  le  bilan  des  notions  absolu¬ 
ment  certaines  et  solides,  en  héliothérapie,  on 
constate  qn’elles  sont  peu  nombreusi  s  L’action 
bactéricide  des  rayons  solaires  sur  les  microbes 
dans  les  plaies  ouvertes  chirurgicales,  non  tubercu¬ 
leuses,  dans  les  plaies  de  guerre  par  exemple,  a  été 
démontrée  par  René  Leriche,  Sencert,  etc  ,  en  1917. 
La  lympliorrhée  provoquée  dans  les  plaies  infectées 
et  œdématiées  a  été  décrite  par  Léo  en  1914,  et 
confirmée  depuis  par  les  chirurglms  héliotbéra- 

Si  l’on  quitte  les  résultats  physiques  locaux  pour 
considérer  les  résultats  obtenus  dans  l’état  général 
des  insolés,  on  se  rappelle  que  Poucet  et  Rollier  ont 
montré  l’augmentation  de  poids,  le  développement 
certain  de  la  musculature,  l’amélioration  de  l’appé¬ 
tit,  et  la  sédation  de  l'insomnie  et  de  la  douleur, 
quelles  que  puissent  être  les  explications  et  les 
hypothèses  pathogéniques  formulées  à  cette  occa- 

Quant  à  la  valeur  respective  des  différents  rayons 
du  spectre,  rien  d’absolument  démontré  ni  d’irréfu¬ 
table  n’a  encore  vu  le  jour  sur  ce  point. 

Seuls,  les  travaux  du  professeur  Pech  (de  Mont¬ 
pellier)  sur  l'antagonisme  des  infra-rouges  et  des 
ultra-violets  (parus  dans  /.a  Presse  Médicale  en  1924) 
apportent  une  note  nouvelle,  inédite,  dont  il  est 
difficile  de  prévoir  exactement  les  conséquences  à 
l’heure  actuelle. 

Macé  de  Lépinat. 


tion  semble  être  la  démonstration  de  la  théorie 
pathogénique  vasculaire  de  l’ulcère  rond.  Il  reste  à 
déterminer  l’étiologie  de  l’artérite  cansale. 

12  Décembre, 

Les  résultats  du  traitement  des  scolioses  graves 
par  la  méthode  d’Abbott.  —  M.  Gourdon.  La  mé¬ 
thode  d'Abbott  a  été  délaissée,  car  elle  nécessite  un 
outillage  compliqué,  de  nombreux  aides  bien  en- 
trainés  et  la  confection  du  corset  de  maintien  pré¬ 
sente  de  réelles  dilficullés.  Enfin  elle  ne  donne  pas 
les  résnltats  complets  que  l’auteur  avait  fait  espérer. 

Ou  peut  cependant  l’utiliser  avec  prefit  à  la  condi¬ 
tion  de  préparer  le  malade  par  la  mobilisation  du 
rachis  et  la  gymnastique  respiratoire,  de  surveiller 
attentivement  les  points  d’application  des  lacs  de 
redressement,  de  pratiquer  une  série  de  4  redresse¬ 
ments  espacés  de  6  mois  en  6  mois,  enfin  de  faire 
porter  longtemps  après  l’ablaiion  de  l’appareil  ina¬ 
movible  un  corset  amovible  de  maintien  Les  résul¬ 
tats  ainsi  obtenus  sont  :  le  développement  marqué  de 
la  partie  affaissée  du  thorax,  1  arrêt  dans  la  forma¬ 
tion  de  la  gibbosité  costale,  le  relèvement  de  l'état 
général,  la  croissance  du  tronc. 

Ulcère  peptique  du  j<  junum  ;flstutp)' juno-colique. 
—  MM.  Begonin  et  D.  Naiguez.  Un  homme  de  43 
ans  est  opéré  en  1913  de  gastro-eutérosiomie  pour 
ulcère  pylorique.  Guérison  apparente  pendant  1  an. 
2  ans  après,  réapparition  des  tioubles  gastriques 
et,  en  Juillet  1924,  douleurs,  lientérie,  urée  sanguine 
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(1  gr.  25);  gastro-entérostomie  à  anse  longue  au 
bouton  de  Jaboulay,  sons  anesthésie  locale.  Mort 
24  heures  après.  Nécropsie  :  épanchement  séreux 
dans  le  péricarde  ;  pas  de  péritonite  autour  de  la 
gastro  entérostomie  récente;  fistule  jéiuno-colique 
provoquée  parunulcèr»  peptique  du  jéjunum  situé  en 
face  de  la  bouche  de  gastro-enté-ostomie.  La  fistule 
gastro-colique  comprend  deux  éléments  :  un  élément 
jéjuno  gastrique  (bouche  de  gastro-entérostomie)  et 
un  élément  jéjuno-colique. 

19  Décembre. 

Sur  la  résection  du  gros  intestin  pour  cancer. — 
Af.  Loubat.  4  cancers  du  côlon  droit,  dont  3  du 
cæcum  et  l’autre  de  l’angle  droit,  traités  par  l’hémi- 
colectomie  droite,  ont  donné  4  guérisons  qui  se  main¬ 
tiennent  respectivement  depuis  5  ans,  4  ans,  7  mois. 
La  dernière  opération  est  récente. 

Sur  5  opérés  pour  cancer  du  côlon  gauche,  2  sont 
morts,  2  restent  euéris,  l’un  depuis  2  ans  et  6  mois, 
l’autre  depuis  14  mois.  Le  5»  est  mort  au  bout  de 
6  mois,  avec  des  noyaux  secondaires  du  foie. 

Ces  chiffres  s’accordent  avec  les  données  classiques 
qui  confèrent  un  pronostic  plus  grave  aux  cancers  du 
côlon  gauche.  Ceux-ci  nécessitent  le  plus  souvent 
2  ou  ^opérations  successives  qui,  chez  les  gens  Agés 
et  déorimés,  risquent  davantage  d’être  suivies  de 
complications  mortelles.  Aussi  L.  estime  que  le 
chirurgien  doit  s’efforcer  de  traiter  le  cancer  du  gros 
intestin  en  un  seul  temps  opératoire,  toutes  les  fois 
que  les  conditions  anatomiques  le  permettront.  Cette 
technique,  presque  toujours  possible  pour  le  côlon 
droit,  peut  être  étendue  au  côlon  gauche  dans  la 
majorité  des  cas.  Pour  le  cancer  de  l’S  iliaque,  le 
pronostic  changerait  certainement  si  le  malade  accep¬ 
tait  l’anus  iliaque  définitif. 

Un  cas  de  sensibilisation  aux  Insulines  Impures, 
avec  accidents  d’anaphylaxie  locale  chez  une  petite 
fllle.  —  M.  Pierre  Mauriac  Uae  fillette  de  5  ans, 
soignée  depuis  10  mois  par  l’insuline,  présente  au 
bout  de  quelques  mois  une  intolérance  progressive 
pour  le  médicament,  quelle  que  soit  la  marque  fran¬ 
çaise  employée.  Chaque  piqûre,  très  douloureuse, 
devieut  le  siège  d’un  noyau  dur  et  douloureux  Sou¬ 
vent  au  point  d’injection  apparait  une  réaction  locale 
assimilable  au  phénomène  d’Arlhus  ;  des  abcès  à  pus 
stérile  se  forment  au  niveau  des  anciennes  piqûres  et 
l’on  doit  en  inciser  18.  La  petite  malade,  véritable 
martyre,  maigrit,  présente  de  l’acétonurie  et  force 
est  d’interrompre  la  cure.  Au  bout  de  3  jours,  du  sub¬ 
coma  s’installe.  L’insuline  américaine,  employée 
alors,  non  seulement  ne  provoque  aucune  douleur, 
mais  tire  l’enfant  du  coma  ;  depuis  qu’on  en  conti¬ 
nue  l’usage,  elle  a  engraissé,  n’a  plus  d'acétone  et  est 
revenue  à  son  état  normal.  Ainsi  cette  malade  était 
sensibilisée  aux  injections  d’insulines  impures. 

M.  attire  l’attention  sur  le  protectionnisme  dra¬ 
conien  qui  interdit  l’entrée  en  France  de  produits 
étrangers  Sa  malade  serait  certainement  morte  si 
la  famille  n'avait  eu  les  moyens  de  se  procurer  les 
produits  anglo-américains. 

26  Décembre. 

Un  cas  de  pancréatite  hémorragique.  —  MM. 
Loubat.  Forton  et  T  tuaigaud  Une  femme  de 
31  ans,  dans  les  antécédents  de  laquelle  on  ne  trouve 
que  quelques  vagues  troubles  gastriques  et  une 
hématémèse,  est  prise  brusquement  d’une  violente 
douleur  au  creux  épigastrique  qui  fit  penser  i  une 
perforation  d'ulcère  gasiro-duodénal. 

L’opération  faite  5  heures  après  1-  début  des  acci¬ 
dents,  a  permis  de  reconnaî're  une  pancréatite  hé¬ 
morragique,  évoluant  chez  une  femme  atteinte  de 
cholécystite  chronique  calculeuse.  Aucune  oblité¬ 
ration  calculeuse  du  cholédoque.  Aucune  infec  ion. 
Mort  24  heures  après  l’intervention.  Les  lésions 
pancréatiques,  hémorragiques  et  nécrotiques  prédo¬ 
minaient  au  niveau  de  la  tête,  pour  aller  en  décrois¬ 
sant  vers  la  queue,  ce  qui  montre  l'origine  canalicu- 
laire  probable  de  l’affection. 

Cancer  de  la  lèvre  chez  un  homme  guéri  d’un 
cancer  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche. 
—  MM.  Loubat  et  Lescale.  Un  malade,  opéré  en 
Juin  1922  en  2  séances  (curage  ganglionnaire  bila¬ 
téral,  ligature  des  2  carotides  externes,  puis  ablation 
de  la  tumeur)  et  guéri,  présente  un  épithélioma  de  la 
lèvre  inférieure,  du  côté  droit,  en  Septembre  1924.  Il 
ne  s’agit  pas  d  une  rechute,  l’épithélioma  étant  d’un 
type  histologique  différent,  spino-cellulaire,  alors 
que  l’autre  était  baso-cellulaire. 

D.  FaàcuE. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

9  Décembre  1924. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tétaniques.  — 
MM.  Sabrazès,  Flye  Sainte-Marie  et  de  Grailly 
relatei  t  les  résultats  de  l’examen  <  hiroique  et  cytolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  28  cas  de 
tétanos.  Ils  montrent  qu’il  n'y  a  généralement,  dans 
le  liquide  céphalo-i'acliidien  des  tétaniques,  ni  excès 
d’albumine,  ni  excès  d  urée;  le  taux  des  chlorures 
paraît  également  normal;  quant  au  glucose,  il  est 
manifestement  en  augmentation.  Pas  d'augmentation 
notable  du  taux  des  lymphocytes. 

Sur  la  constance  du  seuil  d’excitation  névro-mus¬ 
culaire  directe  en  fonction  de  la  tension  actuelle  du 
muscle.  —  MM.  V.  Paebon  et  G.  Petiteau.  Des 
expériences  antérieures  ont  montré  aux  auteurs  que 
l’excitabilité  neuro-musculaire  mite  en  jeu  par  per¬ 
cussion  tendineuse  varie  en  fonction  de  la  tension 
actuelle  du  muscle  suivant  une  loi  définie  (loi  de  ten¬ 
sion).  Par  une  nouvelle  série  d’expériences,  ils  éta¬ 
blissent  que  V excitahilité  névro-musculaire  directe, 
c’est-à-dire  la  mise  en  jeu  du  muscle  par  excitation 
du  bout  péripliérique  de  son  nerf  sectionné,  n’est 
pas  modifiée  par  d-s  variations  de  même  ordre  de  la 
tension  actuelle  du  muscle. 


SDClETE  ANATOMIQUE  DE  STRASBOURG 

Il  Décembre  1924. 

Ectrodactylie  héréditaire  et  congénitale  des 
4  membres.  —  M.  E.  Altenbacb  rapporte  un  cas 
d’ectrodactylie  qui  mérité  un  intérêt  particulier  à 
cause  de  l'étendue  et  surtout  à  cause  de  l’hérédité 
de  cette  malformation.  Chez  un  garçon  de  11  ans,  les 
mains  étaient  réduites  à  un  seul  doigt,  tandis  que 
les  pieds,  réduits  à  deux  orteils,  présentaient  l’ectro- 
dactylie  caractéristique  de  la  pince  de  homard  Ces 
malformations  se  reirouvent  identiquement  pareilles 
ou  avec  de  légères  variations  seulement  chez  les 
ascendants  maternels  dans  4  généiations.  Cette  hé¬ 
rédité  présente  plusieurs  points  particuliers  :  1°  elle 
se  laisse  poursuivre  très  loin;  2“  elle  n’est  transmise 
que  par  les  membres  du  sexe  féminin;  3°  il  existe 
une  grande  analogie  entre  l’ectrodactylie  des  diffé¬ 
rents  membres  de  cette  famille.  La  main  à  un  doigt 
se  rencontre  dans  trois,  le  pied  en  pince  de  homard 
dans  4  générations. 

Un  cas  d’atrésie  congénitale  de  l’œsophage.  — 
MM.  A  Hamm,  P.  Woringer  et  Ch.  Houette 
décrivent  un  cas  typique  d'atrésie  de  l'oesophage. 

Les  symptômes  cliniques  sont  nets  dès  la  naissance 
de  l’enfant  ;  toute  tentative  d’alimentation  échoue  ; 
après  quelques  mouvements  de  succion  l’enfant 
rejette  le  lait  et  présente  des  accès  de  toux  et  de 
suffocation.  La  sonde  est  arrêtée  à  une  distance  de 
12  cm.  du  bord  gingival  La  malade  succombe  le 
6"  jour  par  suite  d  une  bronrho-pneumonie. 

L’autopsie  confirme  le  diagnostic  d'atrésie.  Le 
segment  supérieur  de  l’œsophage  se  termine  en 
cul-de-sac,  à  environ  2  cm  au-dessus  de  la  bifurca¬ 
tion  des  bronches;  le  segment  inférieur  communique 
par  une  large  ouverture  avec  la  bronche  droite.  Il 
n’existe  aucune  autre  malformation. 

Lymphangiome  chyleux  du  mésentère  (torsion  de 
l’Intestin).  —  M.  Pierre  Raul  II  s’agit  d’un  garçon 
de  1 1  ans  qui  depuis  1  Age  de  4  ans  présente  de  temps 
à  autre  des  crises  douloureuses  abdominales  à  siège 
épigastrique.  Constipation  très  rebelle,  mais  pas  de 
vomissements.  A  1  operation,  on  trouve  un  kyste  du 
volume  d’un  poing,  siiué  dans  le  mésentère,  à  ui  e 
distance  de  1  cm  5  de  1  angle  dnodéno  jéjunal  En 
même  temps  l’on  constate  une  torsion  à  droite  de 
l’intestin  et  du  mésentère  portant  la  tumeur.  On  fait 
une  résection  de  l’intestin  et  du  mésentère.  Le  ma¬ 
lade  guérit. 

Le  contenu  du  kyste  est  un  liquide  chyleux  et 
l’examen  histologique  de  la  paroi  montre  qu’il  s’agit 
d  un  lymphangiome. 

Deux  cas  de  fracture  des  os  sésamoïdes.  —  MM. 
E  Stulx  et  R.  Fontaine  présentent  2  cas  de  frac¬ 
ture  transversale  des  os  sésamofdes  Dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’une  fracture  du  sésamoïde  interne 
du  gros  orteil  gauche;  dans  le  second,  d  une  fracture 
du  sesamofde  interne  du  pouce  droit.  Pour  la  fracture 
du  sésamofde  du  gros  orteil,  le  mécanisme  ne  put  être 
précisé;  la  fracture  du  sésamoïde  du  pouce  était  con¬ 
sécutive  à  une  hyperextension-abduction  de  ce  doigt, 
la  fracture  était  donc  de  cause  indirecte.  Le  sésa¬ 


moïde  du  gros  orteil,  très  douloureux  malgré  un 
traitement  médical  prolongé,  fut  extirpé;  son  abla¬ 
tion  fut  suivie  d’une  guérison  rapide.  Pour  la  frac¬ 
ture  du  sésamoïde  du  pouce,  les  auteurs  se  contentè¬ 
rent  du  massage  et  des  bains  chauds. 


SOCIETE  D'OTO  NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

13  Décembre  1924. 

Ifertlge  traité  par  l’adrénaline;  modifications  sub¬ 
jectives  et  objectives.  —  MM.  Barré  et  R.  Cabn 
relatent  l'histoire  d’un  vertigineux  qui  s'est  trouvé 
très  amélioré  par  l’adrénaline.  En  même  temps  que 
les  modifications  subjectives,  les  auteurs  ont  noté  un 
retour  vers  la  normale  de  certaines  réactions.  Ils 
insistent  sur  l’utilité  des  examens,  non  seulement  cli¬ 
niques,  mais  instrumentaux,  des  vertigineux  avant  et 
après  le  traitement,  qu’on  emploie  l’adrénaline  ou  la 
belladone  qui  peuvent  donner  des  succès  égaux. 

Enregistrement  de  l’«  épreuve  de  l’index  »  :  pre¬ 
miers  résultats. —  M.  le  proiesseur  Barany  (Upsala) 
expose  les  nombreux  essais  qu'il  a  déjà  poursuivis 
dans  le  but  de  fixer,  par  un  graphique  de  lecture 
facile,  les  étapes  de  la  déviation  de  l’index.  11  montre 
les  trèi-  nombreuses  causes  d’erreur  qu’il  est  essen¬ 
tiel  d’éviter  et  qui  tiennent  autant  à  la  suggestion 
subie  par  le  malade  qu’à  celle  dont  l’observateur 
peut  être  la  victime  trop  souvent  inconsciente. 

Hypotension  aiguë  du  liquide  céphalo-rachidien 
après  traumatisme  crânien.  —  MM.  Stulz  et 
Stricker  présentent  un  jeune  homme  du  service  du 
professeur  Lerche,  chez  lequel  ils  ont  constaté, 

2  jours  après  une  commotion  cérébrale,  un  syndrome 
clinique,  rappelant  un  état  méningé.  La  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  était  à  0.  Il  s’agissait  d’un 
syndrome  d'hypotension  aiguë  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  malade  guérit  après  deux  injections 
intraveineuses  d’eau  distillée.  La  première  fut  d’un 
effet  passager,  mais  immédiat;  la  seconde  eut  un 
succès  plus  tardif,  mais  durable  ;  la  pression  du 
liquide  se  rétablit  et  tous  les  symptômes  cliniques 
disparurent  définitivement. 

Anosmie,  agueusie  et  troubles  faclo-cochléo-ves- 
tlbuUIres  par  maladie  de  Paget  crânienne.  —  MM. 
Barré  (de  Strasbourg)  et  Specktin  (de  Mulhouse) 
relatent  l’histoire  d’un  sujet  qui  se  plaignait  seule¬ 
ment  de  ne  plus  pouvoir  goûter  son  vin  et  ses  ali¬ 
ments.  Une  enquête  clinique  révéla  l’existence  de 
nombreux  autres  troubles  indiquant  l’altération  de 
plusieurs  nerfs  crâniens  La  radiographie  du  crâne 
montra  des  os  pommelés,  des  zones  décalcifiées,  des 
épaississements  osseux,  des  déformations  d’augmen¬ 
tation  énorme  des  sinus  frontaux,  etc. 

Il  s’agit  d’une  maladie  de  Paget.  Le  crâne  a 
augmenté  de  3  cm.  depuis  3  ans.  La  réaction  de  Bor- 
det-WaSsermann  est  positive  dans  le  sang;  leliquide 
céphalo-rachidien  est  absolument  normal. 

Spasmes  paroxystiques  d’élévation  des  yeux  chez 

3  pa>  kinsoniens  Influ-nce  Inhibitrice  de  la  galva¬ 
nisation  translabyriothique.  —  M.  L  Reys  relate 
comme  une  particularité  rare  des  troubles  des  mou¬ 
vements  associés,  chez  trois  parkinsoniens post-encé- 
phalitiques,  l'élévation  tonique  par  crises  des  deux 
yeux.  Ces  accès,  indépendants  de  la  volonté,  se  pro¬ 
duisent  toutes  les  quelques  minutes.  Ils  pouvaient 
être  coupés  chez  un  sujet  par  le  décubitus  dorsal, 
chez  l'autre  par  la  fermeture  des  paupières.  Deux 
des  sujets  présentaient  des  troubles  objectifs  des 
réactions  labyrinthiques  (hyperexcitabilité,  troubles 
des  canaux  verticaux). 

La  galvanisation  translabyrinthique  (15-20  M.  A. 
pendant  20  minutes)  avait,  chez  deux  sujets,  amené 
une  sédation  complète  des  troubles  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  Ces  cas  viennent  à  l’appui  des  faits 
publiés  par  MM.  Barré  et  Duverger  sur  l’influence 
du  labyrinthe  sur  les  mouvements  oculaires. 

Zona  ophtalmique  et  paralysie  faciale  d’origine 
syphilitique.  —  MM.  Weill  et  L.  Reya  rappellent, 
à  1  occasion  d’un  cas.  les  observations  de  ce  genre, 
assez  rares,  publiées  dans  la  littérature.  Ils  insistent 
sur  l'étiologie  syphilitique  de  leur  cas,  peu  connue 
en  général  comme  cause  du  zona  ophtalmique. 
L’atteinte  du  nerf  nasolobaire  avait  donné  lien  à  une 
topographie  spéciale  de  l'anesthésie  du  Les  au¬ 
teurs  admettent,  dans  leur  cas,  une  double  localisa¬ 
tion  ;  sur  le  ganglion  de  Casser  et  le  ganglion  géni- 
culé.  L’existence  au  début  de  douleurs  au  fond  de 
l’oreille  concorde  avec  les  constatations  de  Soncqnes 
I  dans  des  cas  semblables.  L.  Rets. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  déformation  professionnelle 


On  a  souvent  parlé  de  la  déformation  profes¬ 
sionnelle.  On  pourrait  la  définir  ainsi  :  la  prédo¬ 
minance  de  l’automatisme  mental  dans  l’exercice 
d’une  profession.  Cette  courte  définition  est  com¬ 
plète,  car  elle  implique  le  déficit  de  la  réflexion 
et  l’hypoesthésie  du  jugement  par  manque  de 
fonctionnement.  Puis,  à  la  longue,  ce  jugement 
est  pollué  qualilativement  et  si,  à  l’occasion,  dans 
quelques  cas  d’espèce  délicate,  on  l’invoque,  il 
entérine  loyalement  l’œuvre  de  l’automatisme. 

On  pourrait  écrire  de  longs  développements 
sur  les  méfaits  de  celui-ci.  Pratiquement,  il  est 
un  peu  utile,  mais  il  ne  faut  pas  que  son  action 
devienne  prédominante.  Il  est  le  fruit  de  l’adapta¬ 
tion.  mais  d’une  adaptation  qui  dépasse  la  mesure 
physiologique  en  s’emparant  d’un  domaine  qui 
doit  lui  rester  étranger,  celui  de  l’autocritique. 
Cette  faculté  n'est  peut-être  pas  la  plus  difficile  à 
cultiver,  à  développer;  c’est  sûrement  la  plus 
malaisée  à  conserver.  Elle  exige  que  l’activité 
contrebalance  les  passivités  acquises  et  qu’elle 
sache  toujours  les  dominer.  Il  importe  d’en  tenir 
largement  compte  dans  l’éducation  psycholo¬ 
gique  destinée  à  l’acquisition  de  la  maîtrise  de 
soi. 

Il  est  délicat  de  rechercher,  dans  la  nature 
même  de  chacune  des  principales  professions,  les 
éléments  qui  favorisent  la  déformation. 

Une  occupation  purement  administrative 
semble,  à  première  vue,  particulièrement  propre 
à  la  déterminer  :  l’obligatoire  et  constante  appli¬ 
cation  de  règlements  auxquels  on  s’accoutume  au 
point  de  tenir  à  leur  invariabilité  aboutit  néces¬ 
sairement,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  suivant  les  sujets,  à  un  automatisme  qui, 
parfois,  est  malheureusement  intégral.  Pourtant, 
l’économie  générale  des  rouages  administratifs 
n’est  pas  responsable  de  ce  déficit,  car  la  hiérar¬ 
chie  contribue  à  ouvrir,  à  mesure  que  le  fonction¬ 
naire  avance  en  âge,  des  horizons  de  plus  en  plus 
larges.  Un  homme  qui,  durant  toute  une  carrière, 
reste  agent  subalterne,  cède  inévitablement  à 
l’automatisme.  Que  ce  môme  sujet  franchisse, 
dans  des  délais  moyens,  les  divers  degrés  de  la 
hiérarchie,  il  reste  certes,  au  moins  partiellement, 
agent  d’exécution,  mais  son  domaine  s’élargit,  sa 
vue  prend  assez  de  champ  pour  lui  donner,  à  un 
certain  moment,  la  perspective  des  «  lointains  »  ; 
il  est  admis  à  fournir  ses  suggestions.  Alors  une 
activité  plus  grande  se  manifeste,  activité  en 
quelque  sorte  prophylactique.  Mais  elle  ne  peut 
avoir  cette  qualité  que  si  le  mal  n’est  pas  déjà  fait, 
que  si  le  sujet  a  su  fixer,  à  chaque  échelon  de  sa 
carrière,  des  bornes  à  son  automatisme.  Il  y  a  là 
une  auto-culture  indispensable.  Nous  verrons 
comment  on  doit  la  pratiquer. 

Si  nous  envisageons  les  professions  libérales  : 
avocat,  médecin,  écrivain,  nous  rencontrons 
d’autres  causes  de  déformation.  C’est  encore 
l’habitude  acquise  et  en  quelque  sorte  intimement 
«  intégrée  »  qui  semble  être  la  raison  détermi¬ 
nante  du  phénomène. 

Il  ne  paraît  pas  que  l’avocat  doive  recevoir,  en 
général,  de  profonds  stigmates  de  déformation 
parce  qu’il  possède  une  entière  liberté  d’exposi¬ 
tion  et  que  l’économie  de  son  argumentation  pro¬ 
cède  d’un  elTort  actif.  Il  est  vrai  que  les  cas 
d’espèce  ne  sont  pas  indéfinis;  ils  se  catégorisent 
vite  :  arguments  juridiques,  développements  ora¬ 
toires  forment  des  séries  relativement  limitées. 
Mais  le  cas  de  conscience  peut  se  poser.  Il  est 
propre  à  éloigner  le  danger  de  déformation  parce 
qu  il  met  en  jeu  tout  l’arsenal  mental.  Nous  accor¬ 
dons  que  le  cas  de  conscience  très  angoissant  soit 


rare.  Les  romanciers,  les  auteurs  dramatiques 
nous  proposent  des  types  d’avocats  aux  prises 
avec  une  matière  d’exceptionnelle  envergure  ou 
bien  présentant  des  difficultés  morales  inaccou¬ 
tumées,  depuis  Bordeaux  dans  les  Rocquevillard 
jusqu’à  Brieux  dans  l'Avocat.  Ces  silhouettes 
certes  ne  sont  pas  touchées  par  la  déformation. 
L’avocat  Martigny,  bien  campé  par  Brieux,  plaide 
et  gagne  une  cause  qu’il  sait  mauvaise,  mais  il  est 
tout  le  contraire  du  déformé,  son  malaise  moral 
nous  garantit  l’intégrité  de  ses  facultés  critiques. 
Il  juge  très  lucidement  son  acte.  Il  serait  simple¬ 
ment  un  malhonnête  homme  si  des  circonstances 
d’ordre  alfectif,  habilement  présentées,  ne  ve¬ 
naient  le  faire,  à  son  tour,  acquitter  par  le 
spectateur. 

On  ne  saurait  considérer  comme  un  signe  de 
déformation  le  fait  de  donner  à  une  apparence 
d’argument  la  force  d’un  argument,  ou  du  moins 
de  tenter  de  le  faire.  N’oublions  pas  que  l’avocat 
édifie  un  système  défensif  et  que,  dans  d’honnêtes 
limites  qui  ne  doivent  pas  être  franchies,  il  peut 
choisir  ses  matériaux  et  les  agencer  pour  atteindre 
son  but.  C’est  là  une  élaboration  faite  avec  sa 
science,  son  habileté  et  aussi  sa  conscience.  Nous 
y  voyons  donc  l’accord  des  facultés  actives  et 
d’un  élément  frénateur  qui  n’a  lui-même  rien  de 
passif. 

Puisque  nous  venons  de  parler  de  l’avocat, 
c’est  ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  du  magistrat, 
quoique  ce  dernier  n’exerce  pas  une  profession 
«  libérale  ».  Les  hommes  chargés  du  redoutable 
pouvoir  d’appliquer  la  loi  courent  le  risque  de 
l’identifier,  dans  tous  les  cas,  à  l’équité.  Or,  s’il 
est  vrai  que  la  justice  humaine  s’eflorce  d’y 
atteindre,  elle  ne  réussit  pas  toujours  dans  ce 
dessein,  tant  il  est  vrai  qu’on  ne  saurait  con¬ 
struire  un  code  divin  par  la  multiplicité  de  ses 
prévisions  et  l’infinie  variété  de  scs  nuances.  La 
série  des  sanctions  ne  peut  être  aussi  protéiforme 
que  la  masse  des  délinquants.  On  s’accoutume, 
parce  que  la  résultante  de  leur  acte  est  analogue, 
à  appliquer  un  même  article  à  des  hommes  qui 
constituent  des  types  d’espèce  bien  différente,  si 
bien  que  la  peine  est  souvent,  pour  un  grand 
nombre,  ou  trop  faible  ou  trop  forte  et  n’est  jamais 
prophylactique. 

Il  est  certes  difficile  de  demander  à  un  juge 
d’appliquer  le  «  droit  légal  »  tout  en  considérant 
qu’il  est  entaché  et  que  sa  matière  morale  est,  par 
quelque  côté,  médiocre.  Un  tel  homme  pronon¬ 
cerait  des  sanctions  'sans  avoir  d’estime  pour  sa 
propre  décision  châqiïe  fois  que  le  droit  lui  sem¬ 
blerait  contraire  à  l’équité.  Il  est  pourtant  souhai¬ 
table  que  l’esprit  du  juge  accepte  de  cultiver  le 
conflit  possible,  dans  ce  pénible  exercice  en 
partie  double.  C’est  même  là  l'honneur  d’une 
profession  que  caractérise,  sous  le  type  le  plus 
austère,  une  inattaquable  probité  morale.  Si  le 
législateur  doit  se  limiter  dans  la  gamme  des 
nuances,  celui  qui  rend  Injustice,  doué  d’un  sens 
critique  et  auto-critique  avisé,  pourra,  parmi 
l’apparente  brutalité  des  faits,  capter  ces  impon¬ 
dérables  qui  modifient  si  profondément  la  valeur 
concrète  des  événements.  Et  la  main  magistrale, 
rendue  délicate,  touchera  plus  finement  le  clavier 
des  lois. 

Le  médecin  cède  peu,  en  général,  à  la  défor¬ 
mation  professionnelle  en  raison  de  l’extrême 
étendue  des  matières  qui  s’ofïrent  à  ses  médita¬ 
tions,  avec  toute  la  variété  des  facteurs  partici¬ 
pant  à  la  vie  individuelle  et  à  la  vie  collective, 
depuis  le  cas  d’un  malade  déterminé  jusqu’aux 
études  d’ordre  sociologique.  A  condition  —  mais 
à  cette  condition  expresse  —  de  ne  pas  se  can¬ 
tonner  aux  actes  purement  techniques  de  la  pra¬ 
tique  professionnelle,  le  médecin  harmonise  suf¬ 
fisamment  ses  facultés  pour  éviter  l’écueil.  Il  peut 


quotidiennement  réaliser  cette  prophylaxie  men¬ 
tale  dont  nous  avons  parlé. 

L’écrivain  —  et  nous  voulons  donner  à  ce 
terme  toute  sa  grandeur  —  verse  dans  l’automa¬ 
tisme  et  la  déformation  lorsqu’il  est  trop  étroite¬ 
ment  spécialisé.  Si,  au  contraire,  tout  en  affec¬ 
tionnant  une  catégorie  de  sujets  en  rapport  plus 
étroit  avec  ses  éludes  et  ses  tendances,  il  sait 
s’évader  de  la  cellule  étroite  des  spéculations 
indéfiniment  ressassées,  il  évite,  comme  le  méde¬ 
cin,  les  dangers  de  la  déformation.  Il  doit  s’atta¬ 
cher  à  produire  en  qualité  et  non  pas  à  cultiver 
l’abondance.  S’il  a  la  bonne  fortune  de  n’être 
point  harcelé  par  les  soucis  matériels,  il  se  trouve 
dans  les  meilleures  conditions  d’harmonie.  Nous 
insistons  sur  ce  terme.  11  signifie  vertu  d’équi¬ 
libre  et,  pour  l’esprit  comme  pour  le  corps,  l’équi¬ 
libre  est  bien  une  vertu  en  même  temps  qu’une 
élégance. 

Que  dire  des  professions  qui  se  réclament  de 
cette  seule  harmonie  ? 

L’artiste  (peintre,  sculpteur)  semble  a  priori 
devoir  échapper  d'une  façon  complète  aux  dan¬ 
gers  de  la  déformation  puisque  sa  personnalité 
s’aifirme  au  maximum  et  qu’à  travers  elle,  les 
réalités  matérielles  sont  filtrées  pour  apparaître  à 
nos  yeux  sous  une  forme  déterminée  par  l’esprit 
même  de  l’auteur,  avec  des  nuances, qui  prennent 
leur  coloris  dans  sa  propre  sensibilité.  Mais  il  y 
a  le  «  métier  »,  avec  sa  technique  sévère.  Cer¬ 
tains  en  demeurent  les  esclaves,  d’aucuns  s’en 
affranchissent  d’une  façon  plus  que  relative.  Les 
uns  et  les  autres  deviennent  rapidement  des  dé¬ 
formés.  Il  faut,  chez  un  véritable  artiste,  que  le 
métier  subsiste,  intégral,  mais  drapé  sous  les 
mille  replis  d’un  manteau  somptueux.  La  mé¬ 
thode,  rigide,  se  revêt  ainsi,  non  point  de  fan¬ 
taisie,  mais  de  cette  grâce  et  de  cette  puissance 
qu’on  ne  peut  définir  parce  qu’elles  cristallisent, 
dans  le  grain  de  la  matière,  de  subtiles  émana¬ 
tions  affectives. 

Chez  le  musicien,  les  causes  de  déformation 
sont  les  mêmes  que  chez  le  peintre  et  le  sculp¬ 
teur.  L’harmonie  est  une  science,  celle  fois  — 
mais  la  composition  est  un  art.  La  vertu  d’équi¬ 
libre  doit  se  manifester  même  dans  les  envols  qui 
veulent  atteindre  aux  cimes.  La  musique  est  une 
expression  fugace.  Le  tableau,  le  buste  demeu¬ 
rent;  la  vibration  passe.  Pourtant  celle  vibration 
est,  elle  aussi,  une  peinture  infiniment  délicate  et 
nuancée.  Elle  possède  une  qualité  expressive 
permettant  plus  que  la  fixation  des  formes  im¬ 
muables,  puisqu’elle  procède  par  thèmes  évolu¬ 
tifs.  Elle  dégage,  libère,  idéalise  ce  que  Barrés  a 
pu  nommer  «  les  hauts  moments  sonores  »  —  mo¬ 
ments  d'un  épisode  héroïque,  minute  sublime 
d’un  paysage,  heure  tragique  d’une  âme,  instant 
de  religieuse  exaltation  ou  de  magnificence  di¬ 
vine.  11  convient  que  la  méthode  ne  se  puisse 
deviner,  que  la  manière  apparaisse  aussi  peu  que 
possible,  et  cela  malgré  la  rigidité  de  la  méthode 
et  l’individualisme  de  la  manière.  Les  déformés 
tombent  dans  l’entrave  d’une  science  où  ils  ne 
savent  trouver  que  des  chaînes  au  lieu  du  fil  d’or 
tissé  pour  les  guider;  d’autres,  dans  leur  effort 
pour  échapper  aux  chaînes,  négligent  de  saisir  ce 
fil.  Ils  ont  foi  en  leur  propre  fantaisie  et  s’égarent 
dans  le  labyrinthe  des  sons.  Ils  acquièrent  un 
automatisme  parfois  brillant,  toujours  déconcer¬ 
tant.  Leurs  compositions  ne  peuvent  avoir  qualité 
magistrale  ;  elles  nous  distraient,  flattent  parfois 
—  en  surface  —  notre  sensibilité,  sans  jamais  nous 
émouvoir  par  le  jeu  de  sonorités  que  nous  vou¬ 
drions  recueillir  et  conserver  par  delà  l’instant 
qui  les  voit  naître  et  mourir. 

Nous  ne  prolongerons  pas  cette  revue  des  pro¬ 
fessions.  Dans  chacune  d’elles,  il  faut  lutter  contre 
la  passivité.  S’il  est  utile  d’acquérir  de  bons  ré» 
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flexes,  il  faut  toujours  lea  apercevoir  et  les  domi¬ 
ner,  môme  lorsqu’ils  sont  dûment  disciplinés.  Il 
est  un  terme,  dans  notre  langue,  qui  est  presque 
identique  à  «  rédexe  »  :  c’est  le  mot  réflexion.  11 
possède  pourtant  un  sens  bien  différent,  car  la 
réflexion  est  soumise  au  jugement.  Noua  cherche¬ 
rons  donc  à  subordonner  à  la  réflexion  nos  ré¬ 
flexes  mentaux  ou  plutôt  nous  substituerons 
celle-là  à  ceux-ci. 

Ainsi  l’autocritique  s’oppose  à  l’automatisme  et 
en  limite  le  développement.  Elle  réduit  et  contrôle 
cet  automatisme  et  le  confine  dans  sa  fonction  de 
serviteur,  afin  qu’il  n’embroussaille  pas  les  grands 
domaines  intellectuels  qui  doivent  rester  purs  de 
toute  ivraie. 

Comment  ferons-nous  l’éducation  de  cette  auto¬ 
critique,  par  quels  moyens  lui  donnerons-nous 
l’ampleur  nécessaire  et  lui  assurerons-nous  la 
primauté  dans  l’ordre  de  la  pensée?  Comment  lui 
conférer  le  pilotage  de  nos  actes  ? 

C’est  la  vaste  culture  de  l’esprit  qui  nous  vau¬ 
dra  ce  bienfdsant  résultat,  et  le  travail  reste 
ainsi  le  grand  procédé  d'exaltation  de  notre  sens 
supérieur,  dans  le  domaine  logique  et  pratique. 
Tel  un  laboureur  enfonce  le  soc  profondément 
dans  les  garets  et  livre  le  grain  à  la  sollicitude 
des  sillons,  tel  l’homme  doit  se  cultiver  lui-même, 
améliorant  dès  le  jeune  âge  l’instrument  de  sa 
pensée  et  jetant  sans  cesse,  au  cours  de  la  vie, 
dans  le  sol  toujours  plus  robuste  de  son  intelli¬ 
gence,  l’indéfinie  variété  des  connaissances  —  et 
cela  non  point  pour  augmenter  jusqu’à  l’excès  un 
savoir  global  dont  la  somme  importe  peu,  mais 
pour  offrir  à  la  réflexion  et  au  jugement  l’ample 
matière  grâce  à  laquelle  ces  facultés  s’épanoui¬ 
ront.  Ainsi,  durant  l’adolescence,  l’enseignement 
secondaire  est  beaucoup  moins  une  fin  qu’un 
moyen;  il  prépare,  grâce  à  cette  revue  étincelante 
des  civilisations  et  des  lettres  antiques,  la  com¬ 
préhension  de  l’homme  moderne  et  des  manifes¬ 
tations  de  son  activité.  C’est  une  manière  d’at¬ 
teindre  un  jour  aux  possibilités  de  culture  supé¬ 
rieure.  Les  «  humanités  »  constituent  le  long 
noviciat  qui  nous  rompt  aux  disciplines  de 
l’esprit. 

Celui-ci,  avant  toute  culture,  ressemble  à  une 
chambre  vide.  Il  faut  l’aménager.  Fournissons-lui 
un  mobilier  de  haut  style,  constitué  de  pièces  à  la 
fois  solides  et  remarquables  par  la  diversité  et 
l’élégance  des  formes.  N’oublions  pas  les  bibelots 
rares,  si  nous  avons  la  fortune  d’en  pouvoir 
acquérir;  or  cette  fortune-là,  c’est  l’intelligence 
et  le  travail  qu’anime  la  flamme  plus  ou  moins 
ardente  de  notre  affectivité.  Entouré  de  telles 
perspectives,  l’esprit  est  dispos,  et,  dans  la  pra¬ 
tique  d’une  profession,  il  est  peu  vraisemblable 
qu’il  se  laisse  déformer.  Il  ne  livrera  pas  à  l’auto¬ 
matisme  tout  un  vaste  secteur,  veuf  de  person¬ 
nalité,  il  ne  nous  laissera  pas  manœuvrer  par  le 
métier. 

Il  faut  varier  les  occupations.  Bien  entendu, 
les  travaux  professionnels  doivent  tenir  la  pre¬ 
mière  place.  C’est  là  notre  devoir  et  aussi  une 
manière  de  respecter  la  carrière  choisie.  Il  est 
peu  louable,  par  exemple,  pour  un  administra¬ 
teur,  d’écrire  un  roman,  s’il  néglige  les  dossiers 
soumis  à  son  examen.  Et  même  les  heures  de 
loisir,  si  rares  soient-elles,  seront  divisées  en 
deux  parts  dont  l  une  concernera  la  culture  pro¬ 
fessionnelle  proprement  dite;  l’autre  devra  être 
consacrée  à  la  culture  générale  et  au  défrichement, 
à  l’embellissement  d’un  domaine  particulier  de 
celle-ci.  Nous  possédons  tous  notre  violon  d’In¬ 
gres;  faisons,  durant  de  courts  instants,  vibrer 
ses  cordes.  Ainsi  toutes  nos  facultés  trouveront, 
au  cours  même  de  notre  repos,  matière  à  perfec¬ 
tionnement. 

l'vwOi  ctauTov,  disait  le  philosophe  ancien  envi¬ 
sageant  la  connaissance  substantielle  de  l’être. 
Dans  une  perspective  plus  modeste,  nous  pou¬ 
vons  prendre  pour  devise  pratique  cette  formule 
métaphysique  ainsi  descendue  jusqu’aux  échelons 
qui  sont  accessibles  à  tous.  Nous  connaître  et 


surtout  savoir  sans  cesse  nous  retrouver  et 
reprendre  possession  de  nous-mêmes  parmi  les 
exercices  d’une  profession,  exercices  toujours  à 
peu  près  semblables,  parfois  identiques,  c’est  là 
tout  le  secret  pour  éviter  la  déformation.  Il  nous 
faut  surnager,  c’est-à-dire  respirer  et  regarder 
au-dessus  du  flot  qui  nous  conduit,  mais  peut 
nous  entraîner  et  nous  immerger.  Noua  ne  nous 
connaîtrons  bien  qu’à  la  condition  de  nous  être 
cultivés  ,  entretenus ,  améliorés  au  cours  de 
notre  jeunesse  et  de  notre  maturité;  à  ce  seul 
prix,  celle-ci  peut-être  se  survivra,  l’ardeur  de  la 
pensée  et  des  sentiments  pouvant,  en  vertu  de  la 
torce  acquise,  se  prolonger  durant  le  stade  des 
involutions  cellulaires.  C’est  chez  le  vieillard  que 
l’esprit  doit  au  maximum  dominer  le  corps.  En¬ 
core  faut-il  l’avoir  mérité. 

A  cette  culture  affinée  par  la  persévérance  du 
travail,  chacun  gagnera  non  seulement  l’inesti¬ 
mable  privilège  de  vivre  longtemps  par  la  pensée 
—  par  cette  pensée  que  la  pratique  d’une  profes¬ 
sion  n’aura  pu  déformer  —  mais  encore  il  trou¬ 
vera,  dans  la  diversité  de  ses  connaissances,  une 
source  de  bien-être  intellectuel  et  moral,  joie  de 
son  âge  mûr,  souvent  consolation  de  sa  vieil¬ 
lesse.  Est-il  homme  plus  heureux  qu’un  vieux 
mathématicien  lisant  Virgile  ! 

Mauiiicis  Chami'Eaux, 

Médecin-major  de  1"  classe. 


Les  pygmées  de  l’Afrique  centrale 


La  découverte  de  cette  étrange  race  de  nains 
est  de  date  récente,  mais  son  existence  était 
connue  des  anciens.  Hérodote  l’apprit  de  la  bouche 
des  prêtres  égyptiens,  qui  plaçaient  le  domaine 
de  ces  nains  vers  les  mystérieuses  sources  du 
Nil.  Son  récit  apparut  fabuleux  :  les  Pygmées 
étaient  si  petits  que  les  grues  leur  faisaient  la 
chasse,  et  qu’ils  moissonnaient  leur  blé  à  coups 
de  cognée. 

A  l’exception  de  ces  détails  pittoresques,  le 
rapport  était  exact  :  vingt-trois  siècles  plus  tard, 
l’explorateur  Georg  Schweinfurth  signalait  la 
présence  de  populations  naines  près  de  la  rive 
occidentale  du  lac  Albert-Nianza,  qui  est  la  source 
du  Nil. 

Cinq  ans  plus  tard,  soit  en  1876,  Stanley  aper¬ 
cevait  quelques  Pygmées  dans  les  impénétrables 
forêts  qui  s’étendent  à  l’ouest  de  ce  lac,  mais  sans 
pouvoir  les  aborder.  Sir  llarry  Johnston,  en  pour¬ 
suivant  l’okapi  dans  la  région  marécageuse  de 
ritouri  (nord-est  du  Congo),  rencontra  une  petite 
bande  de  nains.  Ce  n’est  que  l’an  dernier  que  la 
science  a  obtenu  enfin  des  renseignements  authen¬ 
tiques  et  précis  sur  cette  race,  grâce  à  l’expédi¬ 
tion  organisée  par  l’American  Muséum  of  Nalural 
Ilistory  qui  venait  de  poursuivre  pendant  six 
années  l’étude  ethnographique  et  zoologique  du 
Congo  belge. 

L’anthropologie  réserve  ce  nom  de  Pygmées 
aux  races  négroïdes  dont  la  stature  moyenne  est 
inférieure  à  150  cm.  Tous  les  continents  possèdent 
des  races  naines,  cl  l’Europe  a  la  sienne  avec 
les  Lapons  de  Norvège  dont  la  stature  moyenne 
est  de  152,  153  cm.  Des  tribus  de  nains  existent 
au  Mexique,  et  les  Veddahs  de  Ceylan,  les  Seno'is 
de  la  presqu’île  de  Malacca,  et  bien  d’autres  races 
répandues  dans  la  Malaisie,  la  Mélanésie  et  l’ar¬ 
chipel  des  Philippines,  ont  des  moyennes  variant 
entre  149  et  155  cm. 

Outre  leurs  cheveux  laineux  et  leur  stature 
moyenne  variant  entre  140  et  150  cm.,  les  Pyg¬ 
mées  sont  reconnaissables  par  la  largeur  exces¬ 
sive  de  leur  crâne,  par  celle  du  nez,  mais  surtout 
par  l’absence  presque  totale  du  menton,  signe 
qui  leur  est  exclusif  parmi  les  races  humaines 
actuelles,  et  qui  les  apparente  aux  plus  vieilles 
races  fossiles  découvertes  en  Europe  jusqu’à  ce 
jour,  notamment  au  type  dit  néanderlhalien. 

Des  véritables  Pygmées,  que  l’on  divise  en 


deux  groupes,  l’un  et  l’autre  négro’ïdes,  le  pre¬ 
mier  est  celui  des  Négrillos,  répandu  dans  les 
forêts  de  l’Afrique  équatoriale.  Son  centre  de  dis¬ 
persion  paraît  être  la  région  de  l’Itouri. 

Dans  la  forêt  de  l’Itouri,  M.  Herbert  Lang  a 
rencontré  et  étudié  des  clans  de  race  pure  où  la 
taille  des  hommes  ne  dépassait  pas  130  cmc.  Une 
forte  proportion  n’en  accusait  que  120  ou  121.  On 
en  rencontre  de  petites  colonies  à  des  distances 
considérables  de  ce  centre  et  jusqu’en  Afrique 


occidentale.  Protégées  par  des  forêts  impéné¬ 
trables,  ces  bandes  n’ont  pas  encore  été  étudiées. 

Nous  possédons  des  données  plus  précises  sur 
le  second  groupe,  celui  des  Négritos,  dont  Taire 
géographique  s’étend  également  dans  une  région 
équatoriale,  entre  le  golfe  du  Bengale  et  la  pointe 
orientale  de  la  Mélanésie,  région  où  Ton  ren¬ 
contre  d’autres  races  naines,  mais  de  type  austra- 
loïde  (cheveux  bouclés)  ou  de  type  mongoloïde 
(cheveux  lisses).  La  branche  la  plus  remarquable 


Fig.  2.  —  Pygmées  tirant  à  Tare  [La  Salure). 

de  ce  groupe  est  celle  des  Mincopies,  isolée 
depuis  d’innombrables  siècles  dans  les  îles  An- 
daman,  où  elle  a  conservé  la  pureté  de  la  race, 
avec  une  stature  moyenne  de  148  cm.  D’autres 
branches  vivent  dans  la  presqu’île  de  Malacca, 
dans  1  île  de  Luçon  et  dans  l’intérieur  de  la  Nou¬ 
velle-Guinée.  A  Tunique  exception  des  Mincopies, 
tous  ces  Négritos  vivent  à  l’état  sauvage  dans  des 
forêts  impénétrables,  à  l’exemple  de  leurs  congé¬ 
nères  de  l’Afrique  centrale. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  peut 
admettre,  avec  M.  Herbert  Lang  et  d’autres 
savants,  que  les  Pygmées  représentent  une  des 
plus  vieilles  races  du  monde,  et  une  des  premières 
qui  émigrèrent  de  ce  berceau  de  l’humanité  qu’est 
probablement  l’Asie  méridionale.  Refoulées  par 
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des  races  supérieures,  leurs  peuplades  prirent 
deux  itinéraires  différents,  les  unes  se  dirigeant 
vers  l’Est  (Malaisie),  les  autres  s’orientant  vers 
l’Ouest,  pour  pénétrer  finalement  en  Afrique. 

Les  Pygmées  africains  vivent  par  petites  bandes, 
ce  qui  est  le  propre  des  peuples  chasseurs.  Ils 
campent  à  proximité  d’un  ruisseau  et  construisent 
des  huttes  minuscules,  hautes  et  larges  de  1  ra.  1/2 
environ.  Les  cases  réservées  aux  enfants  sont  de 
véritables  jouets,  par  leur  petitesse.  Le  camp  est 
abandonné  dès  que  le  gibier  se  fait  rare  et  l’exode 
s’effectue  sans  difficultés.  Les  hommes  n’emportent 
que  leurs  armes  :  une  dague  à  la  ceinture,  un 
carquois  de  flèches  empoisonnées  suspendu  à 
l’épaule,  l’arc  et  deux  ou  trois  flèches  au  moins. 
Les  mères  chargent  les  petits  à  cheval  sur  leurs 
hanches.  Les  autres  femmes  transportent  le  rudi¬ 
mentaire  mobilier,  nattes  de  roseaux,  pots  de 
terre,  calebasses.  Aux  garçons  et  aux  filles  sont 
confiés  mortiers  et  haches  et  les  instruments  de 
musique  ;  crécelles,  cornes  et  tambours.  Les 


Fig.  3.  —  Un  léopard  abattu  [La  Nature). 

vieillards  ont  le  privilège  de  porter  les  tisons, 
précieux  objets  pour  cette  race  primitive  qui 
ignore  l’art  de  faire  du  feu. 

Bien  qu’entourés  de  races  cannibales,  et  malgré 
leur  propension  à  adopter  les  coutumes  des  grands 
nègres,  leurs  voisins,  ils  n’ont  jamais  pratiqué 
l’anthropophagie.  C’est  probablement  la  seule 
race  dans  tout  le  centre  africain  qui  n’ait  pas  pris 
goût  à  la  chair  humaine.  Avant  la  domination 
belge,  les  Bantous  s’entretuaient  pour  se  manger. 
Les  Pygmées,  eux,  ont  toujours  eu  horreur  des 
guerres  intestines  :  quand  ils  tuent  un  nègre,  c’est 
pour  se  défendre  ou  pour  se  venger. 

Ces  nains  sont  de  redoutables  adversaires. 
Lestes  comme  la  gazelle,  souples  comme  un  félin, 
ils  ont  une  rapidité  de  mouvements  déconcer¬ 
tante.  Leur  habileté  à  manier  l’arc  est  incompa¬ 
rable  et  M.  Lang  en  fut  souvent  le  témoin  ahuri. 
Douze  hommes  choisis  au  hasard  transpercèrent 
une  courge  large  de  12  cm. placée  à  60  m.  de  dis¬ 
tance. 

Les  autorités  du  Congo  belge  tentent  de 
louables  efforts  pour  sauver  de  l’extinction  totale 
cette  race  éminemment  intéressante.  Elles  ont 
déjà  réussi  à  fonder  plusieurs  colonies  de  Pyg¬ 
mées  agriculteurs,  qui  ont  appris  rapidement  à 
cultiver  la  terre,  à  édifier  des  huttes  confortables, 
à  traiter  le  minerai  de  fer  pour  en  fabriquer  leurs 
outils  aratoires.  Leurs  minuscules  compagnes 
savent  maintenant  tresser  paniers  et  corbeilles  et 
modeler  de  la  poterie. 

V.  FonniN,  La  Nature. 


Société  française  d'Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  6  Décembre  1924. 

Une  heure  avant  la  séance  de  la  Société  française 
d’histoire  de  la  médecine,  s’est  réuni  le  Comité  per¬ 
manent  de  la  Société  internationale  d'histoire  de  la 
médecine,  composé  de  MM.  Tricot- Roger,  président; 
Jeanselme,  Menetrier,  Van  Schevensteen  (d'Anvers), 
Singer  (de  Londres),  Thomson  (de  Londres),  Gior- 
dano  (de  Venise),  Capparoni  (de  Rome),  Ricardo 
Jorge  (de  Lisbonne),  de  Alcalde  (de  Madrid),  de 


Lint  (de  Garinchem),  Wickersheimer  (de  Stras¬ 
bourg),  Bugiel,  Cumston  (de  Genève),  Laignel- 
Lavastine,  Fosseyeux,  Boulanger.  M.  Cumston, 
secrétaire  général  de  la  V‘  session  de  la  Société 
internationale  d’histoire  de  la  médecine,  qui  se  tien¬ 
dra  à  Genève  en  1925,  indique  dans  ses  détails  le 
programme  du  Congrès.  Il  commencera  le  lundi 
20  Juillet  à  15  heures  et  se  terminera  le  samedi  25. 
Pour  y  prendre  part,  il  faut  être  membre  de  la 
Société  internationale  d’histoire  de  la  médecine  et 
faire  acte  de  candidature  en  s’adressant  au  secrétaire 
général  du  Congrès,  D’’  A.  de  Peyer,  20,  rue  du 
Général-Bufour,  à  Genève,  ou  au  secrétaire  général 
de  la  Société,  M.  Laignel-Lavastine,  12  bis,  place  de 
Laborde,  à  Paris. 

La  question  à  l’ordre  du  jour  est  :  La  médecine 
byzantine  et  la  tradition  hippocratique.  On  peut  éga¬ 
lement  faire  des  communications  diverses.  Trente 
sont  déjà  inscrites. 

A  5  heures,  eut  lieu  V Assemblée  générale  de  la 
Société  française  d'histoire  de  la  médecine.  Ont  été 
élus  pour  1925  : 

Président,  M.  Menetrier;  vice-présidents,  Laignel- 
Lavastine  et  Sieur;  secrétaire  général,  Fosseyeux; 
secrétaires.  André  Barbé  et  Lucien  Hann;  trésorier, 
Boulanger;  archiviste  bibliothécaire,  R.  Neveu; 
membres  du  Conseil  ;  Villaret,  Quelliot,  Brodier. 

A  ce  propos,  c’est  par  erreur  que,  dans  mon  der¬ 
nier  compte  rendu,  on  a  imprimé  M.  Guéniot.  C’est 
M.  Quelliot  qu’il  faut  lire. 

A  la  séance  ordinaire,  M.  Cumston  lut  une  note 
sur  V  «  excellent  petit  livre  »  de  Georges  Pictor, 
publié  en  1557  et  qui  contient  des  remarques  inté¬ 
ressantes  sur  la  pathologie  et  le  traitement  des 
calculs  rénaux, 

M.  Jeanselme  lut  le  discours  magistral,  qu’il  a 
prononcé  à  Lyon  en  l’honneur  du  dermatologiste 
Rollet,  dont  l’admirable  Traité  des  maladies  véné¬ 
riennes  date  de  1864  et  qui,  dès  1867,  chercha  à 
établir  la  prophylaxie  internationale  contre  les  ma¬ 
ladies  vénériennes. 

M.  G.  Hervé  communiqua  deux  observations  an¬ 
ciennes  d'idiosyncrasies  héréditaires,  qui  furent 
l’occasion  de  rappel  de  cas  analogues  par  MM.  Me¬ 
netrier,  Delaunay  et  Legendre. 

Enfin  M.  Tricot-Royer  (d’Anvers),  qui  sait  puiser 
avec  bonheur  dans  le  folklore  flamand,  lut  un  poème 
sur  une  épidémie  de  hoquet  qui  sévit  à  Tournay  en 
1413  et  qu’il  a  trouvé  dans  le  Ms.[19684  de  la  Biblio¬ 
thèque  royale  de  Bruxelles. 

Voici  ce  poème  sur  la  Ileuqueite  ou  épidémie  de 
hoquet. 

La  heuquette  (à  Tournai  en  1413). 

Tons  galans  qui  ont  apris 
A  mener  vie  joieuse 
Sont  maintenant  esbahis 
Et  en  double  merveilleuse. 

Car  mais  ne  poelent  chanter, 

Ains  leur  fault  esternuer. 

Il  n’est  maignon  ne  hanette 
Qui  ne  vieste  la  heuquette. 

La  heuquette  est  de  nouviel 
En  ce  pays  arivée. 

Gascun  met  jus  le  mantiel, 

Pour  porter  ceste  livrée. 

Je  m’esmaïe  durement 
Que  à  peines  n'es*  président. 

Ne  sçachant  le  art  de  toulette, 

Qui  ne  porte  la  heuquette. 

II  n’est  prince,  ne  marquis. 

Qui  n’en  ait  une  taillie. 

Prévosts,  maires  et  baillis 
Gascun  en  a  sa  partie. 

Mesmement  les  médichins, 

Usant  d'espèces  et  vins 
Et  de  chncre  en  boistelette. 

Sont  furnis  de  la  heuquette. 

Les  cardinaux  et  léganlx 
Le  portent  en  leur  devise  ; 

Evesques,  of&ciaulx 
Gascun  l'a  soubz  sa  chemise. 

Les  canonnes  et  prélas, 

Espargnans  leurs  aultres  draps, 

Soit  robe,  pliche  ou  jaquette 
Se  vestent  de  la  heuquette. 

Tontes  les  gens  de  métier, 

Aians  icelle  vestue, 

Od-on  toussir  et  raquier. 

Tous  les  jours,  de  rue  en  rue. 

Cenlx  aussi  du  plat  pays 
En  sont  largement  partis  ; 

Car  ville  n'est  ne  villelle. 

Où  en  cours  n’est  la  heuquette. 


Avocas  et  procureurs 
Le  ont  porté  en  ce  quaresme; 

Et  aussi  ont  les  preischeurs 
Aussi  camus  qu’une  bresme. 

Doutés  sont  tous  ceuli  qui  le  ont  : 

Car  rien  que  toussir  ne  font 
Et  raquier  à  geuUe  ouverte  ; 

Et  ce  leur  fait  la  heuquette. 

Prions  Dieu  de  paradis 
Et  le  humble  vierge  Marie 
Que  tantost  soions  garis 
De  ceste  grand’  malladie. 

Et  que  plus  nous  'e  aions. 

Et  que  tant  que  viverons, 

Soions  en  joië  perfette, 

Sans  plus  avoir  la  heuquette. 

Après  la  séance,  eut  lieu  le  dtner  annuel  de  la 
Société  française  d’histoire  de  la  médecine,  auquel 
assistèrent  les  délégués  des  diverses  sections  natio¬ 
nales  de  la  Société  internationale  d’histoire  de  la 
médecine,  venus  à  Paris  pour  la  séance  du  ComUé 
permanent. 


Intérêts  Professionnels 


L’un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui 

Quelle  responsabilité  civile  ou  pénale  encourent 
les  maisons  de  santé  et  les  infirmières  qui,  systéma¬ 
tiquement,  pratiquent  l’anesthésie  générale  des  opé¬ 
rés  sans  la  confier  à  un  docteur  eu  médecine  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

I.  —  En  principe,  la  responsabilité  civile  ou  pé¬ 
nale  qui  pèse  sur  les  médecins  ou  les  infirmières 
n’est  autre  que  celle  du  droit  commun 

En  matière  civile,  tout  fait  quelconque  de  l’homme 
qui  cause  à  autrui  un  préjudice  oblige  relui  par  la 
faute  duquel  il  arrive  à  le  réparer  (art  '382  du  Code 
civil).  Le  commettant  est  responsable  de  la  fau  e  de 
son  préposé,  sauf  à  en  rapporter  la  preuve  contraiie 
(art  1383  du  Code  civil). 

En  matière  pénale,  l’homicide  involontaire  par 
maladresse,  imprudence  et  négligence  ou  inattention 
est  puni  d’une  amende  de  50  à  6(i0  francs  et  d’un 
emprisonnement  de  trois  mois  à  de  x  ans  |>‘rt.  319 
du  Code  pénal).  D’autre  part,  les  blessures  et  les 
coups  par  défaut  d’adresse  et  de  précautions  sont 
punis  de  six  jours  à  deux  mois  de  prison  et  de  16  à 
100  francs  d’amende  (art.  320  du  Code  pénal). 

Les  médecins  et  les  infirmières  sont  donc  respon» 
sables  anx  termes  de  ces  articles  comme  toute  autre 
personne.  La  jurisprudence,  pour  apprécier  cette 
responsabilité,  bien  que  ce  soit  surtout  une  question 
d’espèce  et  qu’on  ne  puisse  poser  des  règles  abso¬ 
lues,  a  formulé  un  certain  nombre  de  principes 
généraux.  Je  n’envisage  ici  que  les  fautes  commises 
dans  l’exercice  de  la  profession. 

A.  —  La  jurisprudence  exige  pour  que  la  respon¬ 
sabilité  civile  du  médecin  soiteni^agé'  qu'il  y  ait  une 
f<ute  évidente,  une  négligence,  une  imprudence 
caractérisée  (Trib.  civ.  Seine.  14  Décembre  1920, 
D.  1921.  2.  27;  Besançon,  16  Octobre  1912,  D.  1914. 
2.  88).  Le  médecin  est  responsable  de  toute  faute, 
même  légère  (Req.,  21  Juillet  1919,  D.  1920.  1.  30). 
Il  y  a  faute  caractérisée  soit  dans  un  traiiemenl,  soit 
dans  une  opération,  quand  le  fait  incriminé  ne  peut 
pas  être  défendu  en  invoquant  soit  une  doctrine 
scientifique,  soit  une  opinion  on  la  pratique  médi¬ 
cale  (Trib.  correc.  de  la  Seine,  20  Juillet  1907, 
Sirey,  1910.  2.  153,  Trib.  civ.  Seine  précité). 

Il  faut,  en  outre,  que  le  médecin  n’ait  pas  manqué 
à  une  règle,  à  une  méthode  qui  est  employée  (Metz, 
21  Mai  1867,  D.  67.  2.’ 110). 

Les  tribunaux  se  déclarent  incompétents,  du  reste, 
pour  apprécier  la  valeur  scientifique  ou  technique  de 
la  doctrine  qu’invoque  le  médecin  pour  se  couvrir. 
Le  médecin  est  à  Fabri  s’il  s’est  conformé  anx  règles 
de  son  art,  il  ne  serait  pas  responsable  des  erreurs 
que  ces  règles  ne  peuvent  pas  empêcher  (Metz, 
21  Mai  1867,  D.  67.  2.  110). 

Un  médecin  n’est  donc  responsab'e,  en  un  mot, 
que  s’il  y  a  faute,  négligence,  imprudence  de  sa  part, 
c’est-à-dire  quand  il  manque  aux  règles  de  l’art  ou 
de  prudence  courante.  11  faut  raisonner  évidemment 
de  même  pour  les  infirmières,  en  tant  qu’elles  don¬ 
nent  des  soins  médicaux  et  qu’elles  doivent  observer 
cert'ines  règles. 

En  outre,  la  maison  de  santé  serait  responsable 
de  leurs  fautes,  car  le  commettant  répond  de  la  faute 
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de  son  préposé  quand  ce  dernier  est  placé  sous  sa 
direction  et  choisi  par  lui  (Paris,  26  Juin  1919, 
D.  1919.  2.  73). 

B.  —  La  responstbilité  pénale  du  médeciu  peut 
être  enp^agée  en  outre  de  la  responsabilité  civile.  La 
jurisprudence  applique  les  mêmes  principes  que 
ceux  qui  vieenent  d’être  ana'ysés.  Cependant,  elle 
admet  plus  difiicilement  la  responsabilité  pénale.  Il 
faut  une  faute  lourde.  Il  ne  peut  y  avoir  condamna¬ 
tion  pénale  que  si  une  relation  de  cause  à  effet  peut 
être  établie  en're  la  faute  et  l'accident  (Alger, 
17  Mars  1894,  D.  95.  2  69). 

Les  inCrmières  sont  également  responsables. 
Mais  le  directeur  de  l'hôpital,  la  surveillante  de  la 
salle  ne  le  seraient  que  s'il  y  avait  une  faute  à  leur 
charge  (Paris,  13  Novembre  1901,  la  Loi  du  12  Dé¬ 
cembre  1901). 

II.  —  Il  n’y  a  pas  de  règles  spéciales  pour  la  res¬ 
ponsabilité  des  médecins  et  des  infirmières  en  ce  qui 
regarde  l'administration  de  l'anesthésie.  11  faut  faire 
application  ii  ce  cas  des  principes  généraux  que  je 
viens  d  exposer.  S'il  survient  un  accident  mortel  ou 
non,  la  jurisprudence  recherchera  si  c'est  là  un 
usage  courant,  ou  l'application  d'une  doctrine,  que 
de  faire  administrer  l'anesthésie  par  une  infirmière 
sans  l’assistance  d’un  médecin.  Les  tribunaux  ont  eu 
à  se  prononcer  à  propos  de  morts  survenues  du  fait 
de  l'anesthésie  (chloroforme). 

Dans  toute  opération,  si  un  accident  mortel  ou  non 
survient,  la  responsabilité  n’est  plus  en  jeu  si  les 
précautions  suffisantes  ont  été  prises  (Amien«,  14  Fé¬ 
vrier  1906,  Dalloz,  19ü7,  2  44,  et  Montpellier,  15  Dé¬ 
cembre  1909,  D.  1910.  5.  31)  pour  la  mort  à  la  suite 
du  chloroforme,  s’il  n’y  a  pas  de  faute  profession¬ 
nelle  et  si  l’opération  a  été  faite  régulièrement  (Req., 
2  Août  1904,  D.  1908.  1.  574). 

H.  Montal. 


Curiosités  Médicales 


Tétanos  consécutif 
à  un  coup  de  bec  de  coq. 

Un  garçon  de  2  ans  1/2  est  admis  à  la  Clinique 
pédiatrique  de  l’Université  de  Greifswald,  présen¬ 
tant  tous  les  symptômes  d’un  tétanos  généralisé, 
dont  le  début  (trismus)  remonte  déjà  à  4  jours.  Sa 
mère  raconte  qu’il  y  a  15  jours  l’enfant  a  reçu  d’un 
coq  de  la  basse-cour  un  coup  de  bec  qui  l’a  blessé  à 
la  paupière  supérieure  droite  de  telle  façon  qu’il  a 
fallu,  à  la  Clinique  ophtalmologique,  procéder  à  une 
suture  de  la  plaie.  Le  traitement  antitétanique  (repos 
absolu,  hydrate  de  chloral,  uréthane,  bromure  de 
calcium,  injections  intramusculaires  de  sérum), 
aussitôt  institué,  amena  la  diminution,  puis  la  dis¬ 
parition  des  accès  en  8  jours.  La  guérison  survint 
ensuite  complète.  Au  total,  l’enfant  reçut  environ 
200  eme  de  sérum  intramusculaire. 

Les  cas  de  tétanos  reconnaissant  pareille  cause  ne 
doivent  pas  être  très  fréquents  ;  ils  sont  d’ailleurs 
très  explicables,  caron  sait  combien  le  sol  des  basses- 
cours  est  riche  en  bacilles  tétaniques  (Brunner)  et 
on  s’explique  facilement  que  ceux-ci  puissent  être 
inoculés  par  le  bec  des  volailles.  Aussi  faudra-t-il 
se  méfier  de  toute  blessure  produite  par  l’un  de  ces 
animaux  et  ne  pas  hésiter,  en  pareil  cas,  à  appli¬ 
quer  préventivement  la  sérothérapie  antitétanique 
(CowNEBTii,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
t.  L,n'>52,  26  Décembre  1924,  p.  1833). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

PÉROU 

Le  20  Décembre  s’est  ouvert  à  Lima  le  Congrès 
scientifique  panaméricain  qui  s’est  terminé  le  6  Jan- 


Correspondance 


Aviation  sanitairb. 

Je  lis  avec  grand  intérêt  voire  article  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  13  Décembre  1924  sur 
«  l'Aviation  sanitaire  >. 

Voulez-vous  me  permettre  une  petite  rectification 
puisque  vous  nous  citez,  mon  ami  Nemirowski  et  moi. 
Nous  avons,  dès  Février  1918,  fait  construire  un 


aérochir  N  T.  type  I  sur  avion  Voisin  pour  le  trans¬ 
port  soit  de  matériel  radiologique,  chirurgical  et  de 
stérilisation,  soit  pour  2  hlessés  couchés.  Mais  nous 
avons  ensuite  créé  un  second  aérochir  N. T.,  type  II, 
sur  Voisin  quadrimoteur,  pouvant  transporter  dix 
blessés  ou  une  petite  ambulance  chirurgicale. 

Enfin,  en  1919,  nous  avons  créé  l'aérochir  N.  T., 
type  III,  sur  Bréguet  limousine  14  qui  e«t  l’appareil 
actuellement  utilisé  par  le  Service  de  Santé.  C’est 
cet  appareil  qui  a  été  créé  pour  les  Colonies  où  il  est 
en  service  depuis  Mars  1921. 

Nous  vous  serions  reconnaissants  de  vouloir  bien 
faire  cette  petite  rectification  historique  destinée  à 
remettre  les  faits  exactement  au  point. 

A.  Tilmant, 


Livres  Nouveaux 


Consultations  médicales  pour  les  maladies  des 

enfants  (260),  par  le  Dr  J.  Co.mbt  8»  édition. 

1  vol.  de  V1II.520  pages  (Masson  et  C'',  éditeurs). 

Paris  1925.  —  Prix  :  14  francs. 

Cette  nouvelle  édition  des  consultations  médicales 
pour  les  maladies  des  enfants  a  été  corrigée  et  nota¬ 
blement  augmentée  (50  consultations  en  plus).  L’ou¬ 
vrage  ainsi  amplifié  forme  une  riche  collectiond’ordon- 
nances  pratiques  applicables  au  lit  des  malades.  Le 
médecin  trouvera  donc,  dans  ce  recueil,  une  réponse 
à  presque  toutes  les  questions  que  lui  posera  sa  vie 
professionnelle,  en  ce  qui  touche  à  la  médecine  des 
enfants. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  qui  ont  trouvé 
place  dans  cette  nouvelle  édition,  il  eu  est  d’exoti¬ 
ques  que  le  médecin  praticien  n’a  pas  l’habitude  de 
rencontrer  dans  notre  pays  :  ankylostomose,  béri¬ 
béri,  clou  de  Biskra,  fièvre  de  Malte,  kala-azar, 
tracliome,  trichomonase  intestinale,  typlius  exanthé¬ 
matique,  etc.  Mais  ces  maladies  sont  fréquentes 
dans  nos  colonies;  et  d'ailleurs,  depuis  la  guerre, 
plusieurs  d  entre  elles  semblent  s’être  acclimatées  chez 
nous.  Il  faut  donc  les  connaître  et  se  tenir  prêt  à  les 
combattre. 

Enfin  l’auteur  n’a  pas  écrit  ce  livre  seulement  pour 
les  médecins  français  ou  européens,  fl  s’adresse  aux 
pédiatres  du  monde  entier,  aussi  bien  à  ceux  qui 
exercent  sous  les  tropiques  ou  en  Extrême-Orient 
qu’à  ceux  des  climats  tempérés. 

Le  plan  adopté  par  l’auteur  dans  les  éditions  pré¬ 
cédentes  n’a  pas  cliangé  :  ordre  alphabétique  pour 
permettre  de  consulter  l’ouvrage  sans  perte  de 
temps,  énnumération  des  différents  médicaments  ou 
procédés  thérapeutiques  utilisables  en  clientèle; 
résumé,  en  caractères  plus  petits,  des  symptômes, 
évolution,  diagnostic  et  pronostic  de  chaque  maladie. 
Ainsi  le  praticien,  toujours  pressé,  pourra  rapide¬ 
ment  se  rafraîchir  la  mémoire  sur  des  questions  théo¬ 
riques  qu’il  a  perdues  de  vue  depuis  longtemps. 

Tout  cela  est  exposé  sobrement,  clairement,  de 
façon  à  être  compris,  non  seulement  par  les  médecins, 
mais  par  les  familles.  Et  de  fait,  nous  avons  eu  la 
surprise  de  rencontrer  souvent,  riiez  des  client  s  étran¬ 
gers  à  la  médecine,  les  consultations  médicales  pour 
les  maladies  des  enfants. 

Quoiqu’il  n’ait  pas  la  prétention  d’être  un  ouvrage 
de  vulgarisation,  ce  manuel,  sans  faire  concurrence 
au  médecin,  peut  rendre  service  en  attendant  sa 
venue.  Car  il  enseigne  à  l’entourage  ce  qu’il  faut 
faire  ou  ne  pas  faire  dans  chaque  cas  donné  Ces 
raisons  expliquent  le  succès  qu’il  a  obtenu  dans  tous 
les  milieux. 


Livres  Reçus 


193.  Ordonnance  d’hygiène  musculaire,  par 
P.  Micuon,  interne  des  hôpitaux  de  Nancy.  Préface 
du  profe«seur  agrégé  M.  Pehhin.  1  broch.  de  32  pages, 
avec  figures  dans  le  texte  {Société  d' Impressions 
typographiques),  Nancy.  —  Prix  :  1  franc. 

194.  Problemas  de  nutricion  infantll,  par  le  Dr 
Calixto  Torres  (Umana).  1  vol.  de  270  pages  [Casa 
éditorial  franco-ibero-americana). 

195.  Sur  les  lésions  de  l’apparetl  visuel  dans  les 
guerres balkanlques(19l2-I9l9l. parle  DrC.  Pacheff, 
professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Sofia.  1  vol.  de  152  pages,  avec 
planches  hors  texte  [Annuaire  de  l'Université  de 
Sofia] 
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Université  de  Paris 

Chaire  de  clinique  ophtalmologique.  —  Le  Conseil 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  vient  de  décider  de 
présenter  au  choix  du  ministre,  pour  la  chaire  de  cli¬ 
nique  ophtalmologique,  en  remplacement  de  M.  de 
Lapersonue,  M.  Terrien,  professeur  agrégé,  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux. 

Election  pour  la  lr«  ligne;  ont  obtenu  :  M.  Terrien, 
26  voix,  M.  Uorax,  16  voix. 

Vote  pour  la  2*  ligne  ;  M.  Morax,  9  voix;  M.  'Velter, 
29  voix. 

En  conséquence,  sont  présentés  nu  choix  du  ministre  : 
en  l"  ligne,  M.  Terrien,  en  2»  ligne,  M.  Velter. 

Assistants  étrangers.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  a  accepté  comme  assistants  étrangers 
bénévoles  dans  les  diverses  cliniques:  MM.  Kitchevatz 
(Milan),  de  Belgrade;  Badutzesco  (Virgil),  de  Bucarest; 
Papanayotoo,  d’Athènes:  Fosca  (Pierre),  de  Bucarest, 
et  M.  Berceanu  (Dan)  de  Bucarest  est  maintenu  à  la  cli- 
ni(jue  pour  six  mois. 

Clinique  de  dermatologie  et  de  syphlllgraphie 
(hôpital  Saint-Louis).  —  Un  cours  de  perfectionnement 
de  dermatologie  et  maladies  vénériennes  sera  lait  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Jeanseime  et  avec  la 
collaboration  de  M.  le  professeur  Sebileau  et  de  MM.  Hu- 
delo,  Milian,  Ravaut,  Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de 
l’hôpital  Saint-Louis;  Gnugerot,  Lian,  de  Jong,  agrégés 
médecins  des  hôpitaux;  Darré,  Tixier,  Sézary,  Touraine, 
médecins  des  hôpitaux;  Dupny-Dntemps,  ophtalmolo¬ 
giste  de  Saint-Louis  ;  Lemaître,  agrégé,  otologiste  de 
Saint-Louis;  Hantant,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpi¬ 
taux;  Sabouraud,  chef  du  laboratoire  municipal  de 
l'bôpital  Saint-Louis;  P.  Chevalier,  Burnier,  Schulmann, 
Bufnagel,  Fouet,  chefs  de  clinique;  M.  Bloch,  G.  Lévy, 
chefs  de  laboratoire;  Giraudean,  chef  des  travaux  phy¬ 
siques;  Marcel  Sée,  Bizard,  Noire,  Civatte,  Ferrand,  chefs 
de  laboratoire;  Barbé,  médecin  des  asiles;  Wolfromm, 
Flurin,  Richard,  en  Avril  et  Mal  prochains. 

Le  cours  complet  de  dermatologie  commencera  le 
22  Avril  1925;  le  cours  complet  de  vénéréologie  commen¬ 
cera  le  27  Mai  1925. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  150  fr. 
Un  programme  détaillé  sera  distribué  aux  auditeurs. 

Les  cours  auront  lieu  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bichat  (X'),  Paris. 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de 
'SVassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothérapie 
(électricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  fînsenthérapie ,  ra¬ 
dium),  de  thérapeutique  (frotte,  scarifications,  pharma¬ 
cologie,  etc.). 

Le  musée  des  moulages  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  et 
de  2  à  5  h. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  après-midi  de  1  h.  30  à 
5  h.  et  les  matinées  seront  réservées  aux  polycliniques, 
visites  des  salles,  consultations  externes,  ouvertes  dans 
tous  les  services  aux  élèves. 

Un  certificat  sera  attribué  aux  assistants  à  la  fin  des 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  1  Ecole-de-Médecine  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie. —  Un  cours  de  technique 
opératoire  sur  la  chirurgie  du  tube  digestif  et  des  glandes 
annexes  sera  fait  par  M.  Louis  Michon,  prosectenr. 

Le  cours,  qui  comprendra  10  leçons,  aura  lieu  tous  les 
jours,  à  14  h.  Il  commencera  le  lundi  16  Mars. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

On  s’inscrit  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  CV").  Droit  d’inscription  :  200  fr. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  générale  des 
sutures  gastro-intestinales.  Gastrostomie;  gastrostomie 
continente.  —  II.  Gastro  et  pyloroplastie.  Gastrostomie. 
.Méthode  de  Balfour  dans  le  traitement  des  ulcères.  Gas¬ 
trectomies  partielles  ;  réfection  annulaire,  résection  on 
selle.  Gastro-gastrostomie.  —  111.  Exclusion  du  pylore. 
Gastro-entérostomie.  Duodéno-jéjunostomie.  —  IV.  La 
gastrectomie  pour  cancer  :  choix  des  procédés.  — 
V.  Appendicectomie.  Colopexie  en  équerre.  Technique 
de  la  greffe  épiplo'ique.  —  VI.  Résections  intestinales. 
Technique  dos  anastomoses  termino-trrminale,  latéro- 
latérale  et  termino  latérale.  Anastomoses  aux  boutons. 

—  VII.  Colectomies  pour  tuberculose  et  pour  cancer.  — 
Anostomoses  iléo-coliques.  Cmco-sigmo'idostomie.  Anus 
iliaque  temporaire  et  definitif.  —  VIII.  Traitement  des 
hémorroïdes.  Traitement  des  fistules  anales.  Tiaitement 
du  cancer  et  des  rétrécissements  du  rectum  ;  voies  péri¬ 
néale,  abdominale,  abdomino-périnéale.  —  IX.  Traite¬ 
ment  des  abcès  do  foie  et  des  kystes  hydatiques.  Cholé- 
eysiostomie.  Cholécystectomie.  Cholécysto-anastomoses. 

—  X.  La  cholédochotomie;  sus  duodénale,  rétropancréa- 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  Service  d'olo-rhino-laryn^o- 
logie.  —  Le  professeur  Goruelius  Coakley,  de  New-York, 
donnera  une  série  de  conférences  sur  sa  méthode  de  trai¬ 
tement  des  sinusites,  examinera  des  ma'ades  et  fera  de» 
démonstrations  opératoires  pendant  la  semaine  qu’il  pas¬ 
sera  à  Paris,  du  26  au  31  Janvier. 

Les  conférences  théoriques  sont  gratuites.  Les  méde¬ 
cins  et  les  étudiants  qui  désirent  y  assister  n’auront  qu’à 
se  présenter  à  l’hâpital  Saint-Louis  à  partir  du  lundi  26, 
à  9  h.  1/2. 


La  déclaration  des  maladies  contagieuses.  —  Par 
décret  présidentiel  ppblié  au  Journal  olficiel,  le  3»  para¬ 
graphe  de  l'article  1"  du  décret  du  13  Octobre  1923  est 
modifié  ainsi  qu’il  sait  : 

Ire  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclaration 
et  la  désinfection  sont  obligatoires  : 

1'  Les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes; 

2"  Le  typhus  exanthématique,  etc. 

Le  reste  sans  changement. 


Enfin  le  Comité  local  organisera  comme  d’usage  des 
excursions,  dont  le  programme  ne  peut  être  encore 
actuellement  arrêté,  au  pays  du  fer,  aux  mines  de  sel 
gemme,  aux  stations  climatériques  et  hydrominéiales,  à 
Metz  et  au  Grand-Couronné,  aux  organismes  d'hygiène 

lienieignements  généraux.  —  Le  Congrès  comprendra  ; 
I.  —  Des  membres  adhérents  du  Congrès  qui  compren¬ 
nent  :  1“  De  droit,  les  membres  de  l'Association;  2“  sous 
réserve  d’acceptation  par  le  bureau  du  Congrès,  les 
médecins  et  les  savants  qu’intéressent  les  questions 
médicales  et  qui  désirent  y  prendre  part. 

II.  —  Des  membres  associés  :  étudiants  en  médecine  et 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phksse  Médicale  rappelle  ri  ses  lecteurs  qtt'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  limhre  de 
26  centimes  aujc  titulaires  des  annonces  qui  repon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubtique  est  absolument  ré.sercée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  f.' administra¬ 
tion  se  résen'e,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkkshb 
Médicale).  I-es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance.  _ 

Grande  propriété  à  veadre,  210  km.  Paris,  45  km. 
Troyes,  b&timents  Iniuenx,  50  pièces,  garages,  beau 
parc  3  ha.,  rivière,  gare,  eau,  électricité,  téléphone. 
Conviendr.  mais,  de  santé,  asile,  sanator.  —  Dtiat, 
rue  de  Paria,  Troyes. 

Urg.  Infirmières  surv.  dipL,  chirur.,  méd.,  deman¬ 
dées.  Ecr.  Secrétaire,  Hèpital  i  Vendôme(L.-et-Ch. ). 

A  céder  stérilisateur  d'eau  Arnold,  Poupinel, 
47  X  X  autoclave,  brancard  roulant,  table 
d'opérations,  divers  instrumenta  de  chirurgie,  ar¬ 
moires  médicales,  lavabos  roulants,  chaise  roulante. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  6662. 


A  céder  vitrine,  instruments  et  appareils  chez 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12°. 

Doctoresse  st.-dact.,  posséd  machine  écr.,  se 
cliarge  tous  travaux,  copies,  tarif  courant.  —  Feya, 
280,  boulevard  Raspail. 

Traductions  méaicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  de» 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Uesnouettes,  Paris,  15' (tél.  :  Ségur  89-43;. 

D'  assist.  confr.,  remplacer.,  travaillerait  dans 
clinique  Paris  ou  banlieue.  Ecrire  P.  M.,  n°  6703  b'is. 

Berck  Place  d'interne  disponible  service  tuber¬ 
culoses  rhirurgirales  et  orthopédie.  l.OUO  fr.  par 
mois.  —  Docteur  Cayre,  Berck-Plage. 

App.  radiologie.  Thérup.  moyenne  25  cent.  E.  E., 
bobine  (iaille,  tableau,  turbine,  soupape,  excellent 
état,  visible  en  marche.  S'adr.  U'  Frey,  10,  rue  du 
Regard,  Paris,  fi'. 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  alT  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6751, 

Dame  secrétaire  sténo-dactylo,  B.  S.,  sérieuses 
références,  cherche  situation.  Ecrire  P.  M.,  n®  6752. 

Maison  d’habitation  confortable  dans  pays  sain, 
50  km.  Paris,  à  sous-louer  non  meublée  pour  2  ans. 


comprenant  10  pièces  et  jardin.  Conviendr.  à  famille 
av.  enfants  ay.  besoin  d  air  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6753, 

A  céder  dans  centre  industriel  province  clientèle 
ophtalmo,  oto-rhino-laryngologie.  Ecr.  P.M.,  n®6754. 

Satan  doré  Louis  XVI,  vér.  Aubusson,  1  canapé, 
4  faut.,  1  table,  5.000  fr.  occ.  —  Rivo,  106,  avenue 
Victor-Hugo. 

Partant  pour  colonies,  je  vends  8  500  belle  pelisse 
fourrée  ayant  coûté  5  OnO.  —  S'adresser  Vallet, 
31,  rue  Boissy  d'Anglas,  Paris. 

Jeune  docteur,  rayons  X,  trav.  lab.,  cherche  emploi 
Paria  ou  Midi  (mer  ou  montagne).  —  Ecrire  P.  M., 
n®  6757. 

Régions  libérées,  grosse  clientèle  méd.,  seul  pro« 
pharm.,  maison  agréable  ;rapp.  dépassant  100.000  fr. 
Prix  50  000  fr.  compt.  à  débattre.  —  S'adr.  D'  Gnil- 
lemonat,  47,  bd  Saint-Michel,  Paris. 

Famille  parisienne  demande  étudiant  pour  s'occu¬ 
per  d'un  neurasthénique  ;  nourriture,  coucher,  hono¬ 
raires  assurés  avec  la  possibilité  de  continuer  ses 
études.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6759. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr  3S  pour  la  transmi>sion  des  lettres. 

Le  Gérant O.  Porée. 

Pans,  —  !..  Maretueux,  imitrimour,  1,  rue  Cassette. 
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REMARQUES 

SUR  LA  CONTRACTURE 

Par  L.  HASKOVEC 
Professeur  de  Ncuropathologie 
à  la  Facullé  de  Médecine  de  Prague. 

On  observe  des  contractures  dans  les  maladies 
organiques  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière, 
dans  les  affections  des  voies  pyramidales  {contrac¬ 
tures  spasmodiques],  dans  celles  des  ganglions 
centraux  et  du  cervelet,  dans  les  voies  extrapyra¬ 
midales  [contractures  toniques)  et  dans  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  ou  autres  des  méninges  cé¬ 
rébro-spinales  ;  de  plus,  elles  apparaissent  apres 
des  traumatismes,  des  inflammations  et  d’autres 
lésions  périphériques,  névralgies,  affections  arti¬ 
culaires,  affections  des  organes  sensoriels  ou 
autres  [contracture  d'ordre  réflexe,  de  défense  et 
d’ immobdisalion,  acrodystonie),  ainsi  que  dans  les 
maladies  fonctionnelles,  qu’elles  dépendent  ou 
non  de  lésions  anatomiques  ou  autres  troubles 
périphériques  [contractures  psyc/iofiènes) . 

On  les  observe  encore  dans  quelques  maladies 
infectieuses  et  dans  quelques  états  morbiifes  des 
muscles;  enfin,  dans  les  intoxications  exogènes  et 
endogènes  (troubles  de  la  sécrétion  interne  et  du 
métabolisme). 

Il  faut  donc  distinguer  des  contractures  d’ori¬ 
gine  neurogène,  périphérique  (d’ordre  réflexe), 
psychogène,  toxi-infectieuse  et  myogène. 

Vu  la  différence  des  causes  et  de  la  palhogénie 
des  contractures,  il  n’est  pas  possible  d’en  don¬ 
ner  un  paradigme  unique.  La  description  qu’on 
en  a  donnée,  jusqu’ici,  s’applique  surtout  à  la 
contracture  neurogène  et  spasmodique.  Elle  ré¬ 
sulte  de  la  lésion  de  la  voie  pyramidale  et  elle  dif¬ 
fère  essentiellement  d’autres  contractures.  On  y 
observe  de  plus,  les  réflexes  rotuliens  exagérés,  le 
clonus  du  pied,  la  trépidation  spinale  et  le  réflexe 
de  Babinski, ce  qui  constitue,  outre  la  contracture, 
les  signes  capitaux  de  la  lésion  de  la  voie  pyra¬ 
midale.  Dans  le  membre  supérieur,  on  peut  pro¬ 
voquer,  par  la  percussion  du  périoste,  du  radius, 
du  cubitus,  de  l’humérus  et  de  la  clavicule,  des 
phénomènes  analogues  à  la  trépidation  spinale. 
On  observe  môme  dans  l'extréinilé  non  atteinte 
les  réflexes  vifs  et  exagérés.  Le  symptôme  de  Ba¬ 
binski,  quoiqu’il  ne  soit  pas  toujours  constant' 
dans  les  membres  inférieurs,  est  très  important 
pour  distinguer  les  lésions  fonctionnelles  et  orga¬ 
niques.  11  faut  ajouter  encore  le  réflexe  glutéal 
unilatéral*,  les  altérations  des  réflexes  cutanés 
(réflexes  abdominaux  et  crémastériens  abolis  ou 
diminués  du  côté  paralysé),  les  modifications  des 
réflexes  de  défense,  les  mouvements  associés  ou 
involontaires*.  Je  veux  mentionner  encore  quel¬ 
ques  modifications  du  réflexe  de  Babinski  et  d’au¬ 
tres  symptômes  observés  par  plusieurs  auteurs 
dans  les  lésions  des  voies  pyramidales*. 

A  côté  descontracturesque  nous  venons  de  citer 
et  que  l’on  appelle  aussi  contractures  actives,  on 
distingue,  en  outre,  des  contractures  passives. 
Celles-ci  proviennent  de  la  prédominance  des 


1.  Noica-Radovici  s’en  rapporte  h  la  valeur  de  la 
température  de  l'extremilé,  vu  l'inconstance  du  phéno¬ 
mène  de  Babini-hi,  qui  peut  être  provoqué  plutôt  sur  les 
extrémités  chaudes  que  sur  les  froides.  Beviu  neural., 
1919. 

2.  Haseovec.  —  «  Le  réflexe  glutéal  ».  Reeue  neural., 
1911. 

3.  Pour  les  syncinésies  des  hémiplégiques,  voir  l’élude 
très  approfondie  de  P.  Marie  et  Cii.  Fuix.  Rerue  neural.. 
1916. 

4.  H.  Meurisse.  —  Lra  petite  signes  de  la  contracture, 
Paris,  1913  ;  Bino.  «  Zur  diagoostischen  Be-tvertuog  der 
YarieteUn  des  Babinskischen  Reflexes  ».  ÆcAii’eiîer  ArcA. 

JVeurol.  U.  Psych.,  1918. 


antagonistes  dans  les  atrophies  musculaires.  Elles 
peuvent  apparaître  de  bonne  heure  et  leur  effet  se 
manifeste  dans  les  membres  par  l’immobilité  de 
position  et  des  difformités  souvent  très  accen¬ 
tuées  (des  équinovarus  paralytiques,  par  exemple, 
main  de  prédicateur,  etc.).  Chez  quelques  indi¬ 
vidus,  on  observe  alors  des  rétractions  musculaires 
et  fibrotendineuses  très  accusées,  surtout  dans  la 
poliomyélite  aiguë  et  dans  les  névrites  périphé¬ 
riques.  On  les  désigne  aussi  sous  le  nom  de  con¬ 
tractures  paralytiques  pour  les  différencier  des 
spasmodiques. 

Nous  ne  rangerons  pas  non  plus  parmi  les  con¬ 
tractures  les  difformités  que  les  auteurs  français 
nomment  pseudo-contractures.  11  s’agit  là  de  ré¬ 
tractions  produites  par  un  changement  du  tissu 
musculaire  résultant  de  lésions  inflammatoires, de 
traumatismes,  ou  provenant  d’une  tumeur,  d’isché¬ 
mie  et  d’autres  processus  analogues*. 

De  même,  les  contractures  «  ostéogènes  »,  «  ar- 
throgènes  »,  «  dermatogènes  »,en  temps  que  l’ap¬ 
pareil  neuro-museulaire  ne  concourt  pas  à  leur 
origine,  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  con¬ 
tractures  proprement  dites.  Ce  sont  par  exemple  ; 
la  contracture  de  Dupuytren,  les  contractures 
familiales  des  doigts  comme  signes  de  dégéné¬ 
rescence,  la  camplodactylie*  (Landouzy)  et  d’au¬ 
tres. 

U  faut  mentionner  encore  que  la  contracture 
spasmodique,  au  cas  où  la  prédominance  d’un 
agoniste  devient  très  forte,  peutprendre  le  carac¬ 
tère  d’une  contracture  passive  et  même  celui 
d'une  pseudo-contracture,  lorsque  sa  durée  est 
longue  et  son  intensité  très  forte.  D’autre  part, 
une  vraie  contracture  peut  se  combiner  avec  la 
rétraction  musculaire.  Aux  extrémités,  les  con¬ 
tractures  sont  accompagnées  souvent  de  troubles 
vaso-moteurs,  d’une  différence  de  la  température 
superficielle  et  de  la  pression  intra-artérielle  et 
|)lus  rarement  de  lésion  trophique. 

J’ai  observé  chez  des  hémiplégiques,  par  suite 
d’apoplexie,  une  pression  artérielle  augmentée 
dans  le  membre  paralysé,  ce  qu’on  ne  trouve  pas 
par  exemple  dans  la  paralysie  hystérique. 

Il  faut  souligner  que  l’on  attribue  souvent  faus¬ 
sement  l’hémianesthésie  trouvée  dans  la  paralysie 
organique  à  l’hystérie  associée.  11  traite  la  ques¬ 
tion  dans  l’article  sur  la  valeur  de  l'hémianesthésie 
sensitivo-sensoriclle  [Revue  neurologique,  1919). 
L’anesthésie  cérébrale  organique  est  plus  intense 
dans  les  parties  distales  du  corps.  Elle  se  pré¬ 
sente  souvent  sous  forme  d'îlots.  La  cornée  est 
ordinairement  épargnée.  Le  sens  musculaire  et 
stéréognostique  est  profondément  lé-é.  Les 
malades  ne  distinguent  pas  souvent  les  différentes 
sensations  les  unes  des  autres  ;  dans  d’autres  cas, 
l’excitation  de  la  peau  provoque  des  sensations 
singulières  et  comiques;  parfois,  les  malades  con¬ 
fondent  les  sensations  et  localisent  mal. 

Les  paralysies  spasmodiques  infantiles,  accom¬ 
pagnées  d’une  augmentation  du  tonus,  de  rigidité 
musculaire  et  de  la  contracture,  different  par  leur 
tableau  clinique,  leur  marche,  leur  pathogénie  et 
leur  étiologie.  On  a  décrit,  outre  la  maladie  de 
Little,  rigidité  congénitale  généralisée,  une  hémi¬ 
plégie  spasmodique  infantile  (Benedict),  une 
paralysie  spasmodique  des  extrémités  inférieures 
(Erb)  ou  tabes  dorsal  spasmodique  (Charcot),  une 
sclérose  latérale  (Berger),  une  paraplégie  spas¬ 
modique  cérébrale  (Heine),  une  paraparésie  con¬ 
génitale  spinale  (Oppenheim),  un  tétanos  perma¬ 
nent  des  extrémités  des  enfants  (Stromayer),  une 
pseudo-paraplégie  tétano'ide  (Seguin),  une  pseudo- 


1.  Dejf.rine.  —  «  Il  est  évident  que  certains  factenrs 
étiologiques,  ci-dessus  nommés,  pourraient  occasionner 
dans  quelques  circonstances,  même  une  contracture  myo¬ 
gène  ou  d’ordre  reflexe.  Myoscléroses  des  vieillards  ». 
Séméiologie  des  affections  du  système  nerveux,  1914. 

2.  H.  CnÉPiN.  —  Etuie  snr  la  camplodactylie,  1908. 


paralysie  spasmodique  (Strümpell).  Il  faut  y 
ajouter  encore  des  cas  de  chorée  et  athétose  con¬ 
génitale  qui  se  compliquent,  plus  ou  moins,  de 
paralysie  spasmodique  ou  de  lésion  psychique,  de 
la  parole  et  d’épilepsie.  Souvent  dans  le  tableau 
clinique,  c’est  l’idiotie  ou  l’épilepsie  qui  se  jilace 
au  premier  plan,  de  sorte  que  les  symptômes 
spasmodiques  ne  sont  presque  pas  apparents'. 

Malgré  la  différence  touchant  le  tableau  cli¬ 
nique  et  l’origine,  les  paralysies  spasmodiques 
infantiles*  ont  des  propriétés  communes  :  tonus 
musculaire  exagéré,  réflexes  tendineux  aug¬ 
mentés  et  autres  signes  de  lésion  des  voies  pyra¬ 
midales,  tendance  à  la  contracture,  contracture  et 
éventuellement,  rétractions  fibro-tendineuses. 

Les  différences  du  tableau  clinique  proviennent 
de  même  de  l’étendue  et  de  la  localisation  de  la 
lésion*  fondamentale  cérébro-spinale.  Quant  à  la 
moelle  épinière,  il  ne  s’agit  pas  toujours  de 
dégénérescence  secondaire,  mais  aussi  bien  d’une 
affection  primaire,  agénésie  des  voies  motrices. 

Dans  le  tabes  dorsal  spasmodique  des  adultes 
on  a  trouvé,  selon  la  majorité  des  auteurs,  un 
substratum  anatomique  différent.  P.  Marie  dé¬ 
montre  pourtant,  avec  raison  (  Leçons  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  moelle,  1892),  qu’on  peut  trouver  chez 
les  enfants  une  dégénérescence  primaire  des  fais¬ 
ceaux  latéraux. 

Parfois  la  diplégic  cérébrale  se  manifeste  sous 
forme  de  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Dans  la  sclérose  cérébro-spinale,  les  contrac¬ 
tures  atteignent  parfois  une  grande  intensité  dans 
les  membres.  J’en  ai  observé  accompagnées  de 
rétractions  musculaires  et  une  fois  d’aspect  res¬ 
semblant  à  celles  des  grands  accès  hystériques. 

C’est  justement  aussi  l’étendue  et  la  localisa¬ 
tion  differentes  des  lésions  anatomiques  dans  la 
sclérose  cérébro-spinale  qui  lui  donnent  souvent 
un  air  de  ressemblance  avec  les  affections  dis¬ 
tinctes  de  la  moelle  et  du  cerveau  et  aussi  avec 
l’hystérie. 

l)ans  un  cas  de  paraplégie  spasmodique  très 
accusée  des  extrémités  inférieures  où  l'on  a  pu 
soupçonner  une  tumeur  de  la  moelle  épinière,  et 
qui,  d’autre  part,  fut  reconnue  d’origine  hysté¬ 
rique,  j'ai  trouvé  tous  les  symptômes  d’une  lésion 
pyramidale.  L’augmentatinn  des  réflexes  rotu¬ 
liens  y  était  si  intense,  qu’une  légère  percussion 
sur  le  tendon  du  muscle  quadriceps  a  provoqué 
un  tétanos  complet  et  une  percussion  plus  forte 
ou  plusieurs  percussions  faibles  répétées  ont  pro¬ 
voqué,  en  même  temps,  une  contracture  des 
muscles  abdominaux.  Sous  les  tableaux  cliniques 
de  la  paraplégie  spinale  spasmodique,  on  voit 
souvent  tantôt  une  sclérose  multiple,  tantôt  une 
myélite  chronique,  une  compression  de  la  moelle, 
une  sclérose  latérale  amyotrophique  ou  éventuel¬ 
lement  môme  une  lésion  cérébrale. 

Les  affections  combinées  des  faisceaux  latéraux 
et  postérieurs  se  montrent  dans  un  aspect  clinique 
présentant  un  mélange,  de  symptômes  apparte¬ 
nant  au  tabes  dorsal  et,  d’aiilre  part,  aux  lésions 


1.  Freud,  Revue  neural.,  1892,  a  proposé  de  dooaor  è 
toutes  ces  formes  congénitales  le  nom  de  «  diplégies  cért - 
braies  infantiles  »  et  Massalonco  applique  la  dénominc» 
lion  maladie  de  Liitle  même  aux  chorées,  athétoses  et 
paralysies  congénitales.  Voir  mon  article  :  Paralysies 
spasmodiques  des  enfants,  1899  (en  tchèque). 

2.  Opceniieim.  —  «  L’amélioration  des  phénomènes 
spasmodiques,  dons  les  cas  congéniloux,  se  produit  plus 
souvent  et  plus  efficacement  que  dans  les  paralysies 
acquises.  On  observe  déjà  de  bonne  heure  chez  les  nou¬ 
veau-nés  la  rigidité  des  membres  dans  les  cas  de  ri^- 
dilé  congénitale.  Dans  d’autres  cas,  la  rigidité  apparaît 
lorsque  l’enfant  commence  h  marcher  ».  Lehrbuch  der 
Ptervenkrankheilen,  1913. 

3.  Comme  substratum  anatomique,  on  peut  citer 
l’hémorragie  du  cerveau  et  des  méninges,  l’embolie,  la 
thrombose,  l'encéphalite,  la  méningo-encépbalite,  les 
kystes,  l’induration,  le  ramollissement,  l'atrophie,  la 
sclérose,  la  poroncéphalie  et  l’hydrocéphalie. 
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de  la  voie  pyramidale  proprement  dites.  Pour 
l’étude  du  tonus  musculaire  et  de  la  contracture, 
elles  sont  d’une  haute  importance. 

Il  faut  attirer  l’attention  sur  la  différenciation, 
d’ailleurs  facile,  des  contractures  hystériques,  de 
la  parésie  pseudo-spasmodique  avec  tremblement, 
des  contractures  dans  l’artériosclérose  que  l’on 
observe  chez  les  vieillards  et  dans  la  claudic'ation 
intermittente  en  ce  qui  concerne  les  contractures 
observées  dans  les  maladies  spinales  par  suite  de 
lésions  des  voies  pyramidales  (tabes  dorsal  spas¬ 
modique,  syringomyélie,  héraatomyélie,  myélite 
transverse,  compression  de  la  moelle  épinière). 

Je  signale  aussi  les  contractures  qui  appa¬ 
raissent  dans  différents  états  de  faiblesse  :  après 
certaines  maladies  inlectieuses,  fièvre  puerpé¬ 
rale,  empoisonnements,  ou  bien  résultant  de 
fatigues  excessives,  après  les  grandes  marches 
et  oxydation  insuffisante.  Ce  sont  là  des  parapa- 
résies  avec  réflexes  augmentés,  rigidité  muscu¬ 
laire  allant  jusqu’à  la  contracture,  d’ailleurs  de 
bon  augure.  J’ai  souvent  constaté,  chez  les  sol¬ 
dats,  ces  paraparésies  spasmodiques  des  extré¬ 
mités  inférieures  où  on  les  avait  prises  tantôt 
pour  le  tabes  dorsal  spasmodique,  tantôt  pour 
l’hystérie  ou  la  simulation. 

Je  suis  persuadé  qu’un  certain  état  spasmo¬ 
dique  était  causé  ici  par  une  excitation  des 
voies  sensitives  et  des  centres  cérébro-spinaux. 

Cette  parésie  diffère  du  vrai  tabes  dorsal  spa- 
modique,  outre  par  son  évolution  et  le  manque  de 
symptômes  des  lésions  pyramidales,  encore  en 
cela  que  les  muscles  sont  souvent  douloureux  à 
la  pression  et  que  de  très  fortes  douleurs  appa¬ 
raissent  pendant  la  marche  et  pendant  le  repos. 

La  paralysie  agitante  concorde,  d’après  notre 
expérience  personnelle,  avec  les  différents  syn¬ 
dromes  j)arkinsoniens  après  l’encéphalite  et 
l’influenza,  si  souvent  observés  dans  les  derniers 
temps.  Dans  les  syndromes  parkinsoniens,  le 
tremblement  se  rencontre  relativement  moins 
souvent  que  dans  la  paralysie  agitante.  Dans  ma 
clientèle  ut  au  dispensaire  pour  les  maladies  ner¬ 
veuses  de  l’université  Charles-IV,  j’ai  constaté 
plus  de  200  cas  de  syndromes  parkinsoniens  à  la 
suite  de  la  dernière  épidémie  de  grippe.  Je  suis 
persuadé  qu’ils  n’étaient  pas  restés  inconnus  à 
Charcot  après  l’épidétiiie  de  1890-1892,  mais 
qu’ils  furent  décrits  comme  appartenant  à  la  para¬ 
lysie  agitante. 

La  rigidité  musculaire  dans  la  paralysie  agi¬ 
tante  ne  change  pas  généralement  et  le  mouve¬ 
ment  ne  la  rend  pas  plus  évidente,  ni  ne  la  pro¬ 
duit  comme  nous  le  constatons  dans  les  paralysies 
spasmodiques.  Elle  a  plutôt  le  caractère  de  la 
rigidité  cataleptique  que  nous  rencontrons  aussi 
assez  souvent  dans  les  syndromes  parkinsoniens. 
La  rigidité  touche  presque  avec  la  môme  égalité 
les  agonistes  et  les  antagonistes,  ce  que  l’on  ne 
rencontre  pas  dans  les  cas  de  contractures  .spas¬ 
modiques  avancées. 

Dans  un  cas,  j’ai  pu  examiner  le  système  ner¬ 
veux  avec  le  D'  Basta  [Revue  neurologique  tchè¬ 
que  et  Nouvelle  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1913. 
Contribution  à  l’étude  du  système  nerveux  dans 
la  paralysie  agitante). 

Nous  trouvâmes  les  réseaux  névrogliques  con¬ 
sidérablement  développés  le  long  des  cylindres- 
axes  dans  la  substance  blanche  du  système  ner¬ 
veux  central  ainsi  que  le  réseau  intramédullaire 
dans  les  nerfs  périphériques.  Dans  les  éléments 
cellulaires  du  tissu  névroglique  de  la  moelle 
épinière,  nous  n’avons  pu  déceler  aucune  trace 
d’altérations  régressives. 

Au  contraire,  ces  altérations  sont  très  avancées 
dans  les  cellules  névroglicjues  du  cervelet. 

Les  altérations  régressives  et  celles  de  la  séni¬ 
lité  dans  les  cellules  nerveuses  consistaient  dans 
la  pigmentation,  surtout  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  épinière,  la  picnomorphie, 
dans  les  altérations  des  noyaux,  dans  la  raréfac¬ 
tion  du  cytoplasme  et  même  dans  la  vacuolisation, 
surtout  dans  le  cervelet,  et  enfin  dans  une  neuro- 


nophagie  plus  avancée  que  l’âge  du  malade  ne  le 
comportait.  Les  altérations  trouvées  dans  la 
glande  thyroïde  nous  ont  amené  à  nous  demander 
si  la  glande  thyro’ide  n’influerait  pas  sur  le  tissu 
névroglique  du  système  nerveux  central  et  sur  la 
structure  des  gaines  médullaires  des  nerfs  péri¬ 
phériques.  Il  arrive  que  la  paralysie  agitante  se 
rapproche  de  la  sclérose  cérébro-spinale,  les  syn¬ 
dromes  parkinsoniens  de  l’hystérie  et  de  la  syrin- 
gomyélie  spasmodique;  néanmoins,  les  autres 
symptômes  de  ces  deux  maladies  sont  si  diffé¬ 
rents  que  l’on  peut  facilement  les  distinguer  et 
même  lorsque  les  syndromes  parkinsoniens  sont 
accompagnés  du  rire  forcé  et  presque  de  la  scan¬ 
sion  de  la  parole'. 

Les  émotions  de  la  sphère  affective  ont  aussi 
sur  l’appareil  locomoteur  une  certaine  influence, 
mais  beaucoup  moins  importante  que  dans  la 
sclérose  cérébro-spinale. 

Quoique  l’on  connaisse,  depuis  longtemps, 
quelques  données  anatomiques  sur  la  paralysie 
agitante,  cette  maladie  n  en  a  pas  moins  été 
considérée  longtemps  comme  une  névrose.  Les 
observations  les  plus  récentes  des  syndromes 
parkinsoniens  et  les  études  anatomiques  qui  ont 
suivi,  dont  nous  sommes  redevables  en  première 
ligne  à  des  auteurs  français,  sans  oublier  la  mé¬ 
morable  discussion  dans  la  Société  de  neurologie 
où  Souques  donna  son  rapport  remarquable,  tout 
cela  nous  a  permis  de  pénétrer  plus  avant  dans 
la  nature  de  cette  maladie.  Certes,  il  ne  s’agit  pas 
encore  d’une  chose  définitivement  jugée,  mais  il 
est  permis  de  dire  que  l’on  doit  rechercher  le 
siège  de  cette  maladie,  d'une  part  dans  les  lésions 
des  ganglions  sous-corticaux,  à  savoir  dans  le 
corpus  striatum,  la  substantia  nigra  et  dans  le 
cervelet,  dont  j’ai  souvent  remarqué  les  symp¬ 
tômes  dans  les  syndromes  parkinsoniens. 

Les  contractures  de  provenance  périphérique 
sont  le  plus  souvent  d’ordre  réflexe  et,  pour  la 
plupart,  des  contractures  de  défense  et  d’immobi¬ 
lisation.  Elles  atteignent  des  muscles  isolés  ou 
de  petits  groupes  des  muscles  et  ne  produisent 
pas  d’aussi  grandes  déformations  que  celles  qui 
sont  produites  par  une  lésion  de  la  voie  pyrami¬ 
dale.  Les  réflexes  des  tendons  et  de  la  peau  sont 
augmentés,  autant  que  le  permet  l’intensité  de  la 
contraction  musculaire  ou  l’immobilisation  elle- 
même.  Il  n’y  a  pas  de  symptômes  de  lésion  de  la 
voie  pyramidale;  assez  souvent,  on  peut  les 
observer  là  où,  dans  des  circonstances  analogues, 
apparaissent  les  tics,  les  tremblements  ou  la 
crampe.  On  les  rencontre  après  des  affections 
inflammatoires  des  articulations,  après  des  bles¬ 
sures  ou  des  affections  des  nerfs  périphériques, 
surtout  chez  des  névropathes,  après  des  névral¬ 
gies  et  après  des  affections  des  organes  des  sens. 
Outre  les  prédispositions  congénitales,  les  em¬ 
poisonnements  (alcool)  et  les  maladies  infec¬ 
tieuses  prédisposent  à  ces  contractures  réflexes. 
J’ai  observé,  chez  un  musicien  alcoolique,  âgé  de 
32  ans,  une  contracture  dans  la  région  de  l’acces- 
sorius  gauche,  contracture  qui  s’est  développée 
après  une  inflammation  de  la  pulpe  des  molaires 
supérieures  droites. 

Chez  les  névropathes  traumatiques  on  observe, 
dans  l’extrémité  supérieure,  quelques  types  fixés 
de  contractures  réflexes,  dignes  d’observation. 
J’ai  décrit  en  1911  la  déviation  latérale  des  doigts 
de  la  main  ’. 

Après  une  blessure  plus  ou  moins  grave  de  la 
main,  apparaissent  des  abductions  latérales  des 
doigts  de  la  main  en  bloc  dans  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  avec  une-légère  flexion 
dans  ces  articulations,  provoquées  par  la  contrac- 


1.  Parfois  les  formes  cataleptiques  du  syndrome  par¬ 
kinsonien  rendent  plus  difficile  de  les  distinguer  de 
l'hystérie  dans  le  stade  léthargique. 

2.  «  Lateraini  deviuce  prstu  ruky  v.CasopU  ceskychUkaru, 
1911  et  lUl.'i,  en  allemand  dans  le  Neurol.  Cenlralbl., 
1911.  —  Voir  aussi  :  Scuuster.  «  Zur  Differentfaldia- 
gnose  derFingerkontrakturen  ».  Bert,  klin.  Wochenechr., 
1913. 


ture  des  petits  muscles  de  la  main,  dans  les  arti¬ 
culations  phalangiennes,  les  doigts  étendus.  Les 
doigts  sont  fortement  collés;  le  pouce  en  abduc¬ 
tion  est  dans  un  état  de  légère  extension.  J’ai 
appelé  l’attention  sur  l’importance  de  ces  symp¬ 
tômes  pour  la  névrose  traumatique  chez  un  ma¬ 
lade  qui,  d’autre  part,  était  considéré  comme 
simulateur,  et  j’ai  apprécié  à  leur  valeur  les 
autres  symptômes  de  la  contracture  :  oedème, 
phénomènes  trophiques,  hyperhidrose,  troubles 
vaso-moteurs  et  paresthésie  indiquée  par  le  ma¬ 
lade.  Outre  les  contractures,  j’ai  observé  aussi, 
dans  quelques  cas  traumatiques,  une  paralysie 
radiale  transitoire.  La  déviation  et  la  flexion 
légère  métacarpo-phalangiennes  sont  causées  ici 
par  la  rigidité  des  interosseux  et  des  muscles 
îombricaux.  J’ai  rangé  ces  déviations  latérales 
des  doigts  parmi  les  importants  symptômes 
objectifs  de  la  névrose  traumatique  à  un  substra¬ 
tum  organique  périphérique  partiel.  Ces  symp¬ 
tômes  ne  peuvent  être  simulés. 

C’est  le  contraire  de  la  rigidité  des  doigts, 
observée  dans  la  paralysie  agitante,  où  la  dévia¬ 
tion  médiale  prédomine  et  où  le  pouce  se  replie 
sous  les  doigts. 

J’ai  observé  également  de  semblables  dévia¬ 
tions  latérales  des  doigts  dans  les  lésions  céré¬ 
brales  organiques  où  il  s’agit  de  lésions  de  la 
voie  pyramidale.  Mais,  dans  ces  cas,  la  différence 
fonctionnelle  des  muscles  produisant  la  déviation 
joue  un  certain  rôle  (par  exemple  :  l’auriculaire 
et  l’index  s’écartent  du  médius  et  de  l’annulaire, 
lesquels  sont  fortement  pressés  l’un  contre  l’au¬ 
tre)  et  on  ne  voit  pas  de  contractures  en  bloc. 

J’ai  différencié  cette  déviation  réflexe  fonction¬ 
nelle  spasmodique  de  la  déviation  ré.-ultant  d’af- 
fectiops  chroniques  articulaires,  congénitales,  de 
contusions  mécaniques,  ou  résultant  de  rétraction 
des  tissus  fibreux. 

J’ai  supposé,  dans  ces  cas,  des  lésions  sensi¬ 
tives  qui  provoqueraient  dans  le  centre  une  sorte 
d’état  d’excitation  qui  serait  la  cause  de  la  con¬ 
tracture  '. 

De  même  de  nombreuses  cyphoses,  provenant 
d’une  blessure,  ne  sont  que  des  contractures  ré¬ 
flexes  résultant  de  cette  blessure.  Je  les  ai  dé¬ 
crites  dans  mon  article  «  Pseudo-gibbus  après  un 
surmenage  musculaire  »  [Revue  neurologique  tchè¬ 
que,  1911)  et  je  les  ai  distinguées  de  la  cyphose 
hystérique.  Elles  surviennent  chez  les  névropa¬ 
thes  ou  chez  des  individus  en  parfaite  santé,  de- 
venus’névropathes  après  un  traumatisme.» 

Enfin,  durant  la  guerre,  j’ai  observé  beaucoup 
de  contractures  réflexes  fonctionnelles  des  extré¬ 
mités  supérieures  provenant  de  diverses  bles¬ 
sures  causées  par  des  balles,  des  éclats  d’ol)US,  etc. 
A  côté  de  la  déviation  latérale,  j’ai  observé  d’au¬ 
tres  types  :  contracture  de  l’auriculaire  et  de  l’an¬ 
nulaire,  avec  extension  des  doigts  ;  les  doigts  se  col¬ 
lent  contre  le  médius,  sur  lequel  se  croisent  l’index 
et  l’annulaire,  avec  la  paralysie  radiale  simul¬ 
tanée  ;  supination  extrême  de  la  main,  avec  main 
d’accoucheur  et  main  de  prédicateur  ;  doigts  en 
éventail  avec  abduction  du  pouce  ;  main  fixée  en 
quelque  sorte  dans  une  position  du  mouvement 
athéto’ïde  ;  flexion  considérable  du  , médius,  annu¬ 
laire  et  auriculaire  et  avec  extension  de  l’index. 
Ce  sont  des  cas  analogues  à  ceux  décrits  par  Ba¬ 
binski  et  Froment’,  et  Bing",  considérés  aussi 
par  eux  comme  des  contractures  traumatiques 


1.  En  conséquence,  j’ai  dirisé  les  déviations  latérales 
des  doigts  comme  suit  :  1*  spasmodiques,  actives  : 
a)  fonctionnelles  (traumatismes,  hystérie);  b)  réflexes, 
causées  par  des  lésions  périphériques  sensitives,  trau¬ 
matiques  ou  inflammatoires  et  rhumatismales  ;  c)  causées 
par  une  lésion  organique  centrale,  cérébrale  ou  spi¬ 
nale;  2-  déviations  passives,  locales  ;  a)  affections 
chroniques  des  articulations  (Charcot);  b)  affections  do 
tissu  conjonctif,  de  l'aponévrose  palmaire  (Keindel); 
3“  déviation^  (^pgéqitales  (Foix);  k"  déviations  méca¬ 
niques  proféssioonelte's. 

2.  lierue  neurol.,  1910. 

3.  R.  Bing.  —  «  Akrodystonie  als  Folgezustand  von 
Kriegsverletxungen  derobereii  Extnœitüten  ».  Schweizer 
Arch.  /.  Neurol,  u.  Psycb.,  1918. 
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réflexes.  Ces  contractures  ont  été  traitées  parti¬ 
culièrement  par  Babinski  dans  les  mémorables 
discussions  faites  pendant  la  guerre  par  des  col¬ 
lègues  français  (4®  et  5“  numéros  de  la  Revue  neu¬ 
rologique  de  1916).  Elles  sont  traitées  comme 
«  syndromes  d’inertie  »,  «  syndromes  de  passi¬ 
vité  »,  ou  comme  «  contractures  post-traumati¬ 
ques  »,  «  acromyotonie  »  (Sicard),  «  paratonie  » 
(Marie  et  Poix)  et  «  main  figée  »  (Meige). 

Je  répète  que  ces  contractures  d’ordre  réflexe 
paraissent  surtout  chez  les  névropathes  ou  chez 
les  gens  d’ailleurs  sains,  dont  les  centres  supé¬ 
rieurs  ont  souffert  de  traumatisme  ou  d’un  choc 
psychique,  de  sorte  que  leur  infirmité  y  contribue. 

Il  est  bien  possible  que  ces  contractures  puis¬ 
sent  survenir  par  la  voie  d’un  simple  réflexe  ' 
spinal ‘. 

La  plus  grande  partie  des  contractures  réflexes 
citées  peuvent  être  des  manifestations  hystéri¬ 
ques,  mais  ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  comme 
nous  l’avons  dit. 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  aisé  entre  la 
contracture  hystérique  et  celle  d’origine  orga¬ 
nique,  si  les  autres  symptômes  qui  caractérisent 
l’une  et  l’autre  afl’eclion  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  exprimés.  Une  contracture  hystérique  re¬ 
connue  et  traitée  par  la  chirurgie  devient  encore 
plus  persistante  et  plus  intense.  Elle  disparait 
dans  la  narcose  chloroformique,  mais  pas  tou¬ 
jours  dans  le  sommeil.  L’emploi  de  la  bande 
d’Esmarch  peut  la  faire  disparaître,  aussi  bien 
qu’il  peut  la  faire  apparaître,  chez  des  sujets  qui 
y  sont  disposés. 

Outre  les  contractures  hystériques,  nous  obser¬ 
vons  encore,  en  ce  qui  concerne  les  contractures 
psychogènes  chez  les  névropathes  ou  chez  les 
traumatiques,  des  contractures  semblables  aux 
contractures  réflexes,  mais  sans  aucune  lésion 
périphérique  et  sans  que  l’étal  du  sujet  et  la  mar¬ 
che  des  contractures  autorisent  à  diagnostiquer 
l’hystérie.  L’exemple  le  plus  fréquent  de  cette 
contracture  psychogène,  chez  les  névropathes, 
c’est  le  torticolis  mental.  Il  est  très  persistant, 
dure  longtemps  et  même,  s’il  est  guérissable,  il  ne 
constitue  pas  toujours  un  phénomène  hystérique; 
il  n’a  pas  non  plus  le  caractère  d’une  contracture 
réflexe  d’origine  périphérique,  ou  provenant 
d’une  lésion  quelconque. 

Je  range  là-dessous  également  les  spasmes  fré¬ 
quents  de  la  langue,  les  formes  spasmodiques  de 
la  crampe  des  écrivains  '  et  les  contractures  des 
extrémités  inférieures  chez  la  femme,  telles  qu’elles 
se  produisent  souvent  en  connexion  avec  des 
troubles  des  fonctions  génitales,  mais,  cependant, 
sans  aucun  trouble  apparent.  Peut-être  provien¬ 
nent-elles  d’anomalies  de  la  sécrétion  interne,  et 
alors  il  faudrait  s’en  occuper  dans  le  chapitre  sur 
les  contractures  d’origine  toxique. 

Nous  observons  des  contractures  non  seule¬ 
ment  chez  les  hystériques,  mais  aussi  chez  les 
neurasthéniques  et  les  névropathes.  Ce  sont  des 
manifestations  d’un  désordre  psychonerveux,  des 
phénomènes  analogues  aux  syndromes  obsédants 
dans  la  sphère  psychique  avec  lesquels  marchent 
parallèlement  quelques  troubles  de  la  sphère  mo¬ 
trice  (tic,  tremblement  et  convulsions)  ou  dans  la 
sphère  sensitive  qui  remplacent  souvent  les  phé¬ 
nomènes  psychiques  proprement  dits  dans  les 
états  dégénératifs  et  appartenant  au  grand  do¬ 
maine  des  obsessions’. 


1.  Remarquons  que  le  tonus  musculaire  est  augmenté 
ches  les  nouveau-nés,  indépendamment  du  cerveau,  et 
qu’il  en  peut  être  de  mime  après  la  destruction  de  la 
moelle  au-dessous  de  la  plaie.  J’en  ai  observé  chez  une 
femme  un  cas  pareil  oii  l'on  a  pu  constater  mime  para¬ 
plégie  auz  symptômes  spasmodiques. 

2.  Voir  mon  article  :  «  Mouvements  associés  dans  la 
crampe  des  écrivains  ».  Sbornih  hlinichy,  19U2. 

3.  Je  traite  la  question  dans  les  publications  suivantes: 
s  Contribution  à  l'étude  des  idées  obsédantes  ».  Congrès 
intern.  de  Paris,  1900.  —  s  Akathisie;  nouvelles  remar¬ 
que»  sur  l’akathisie  ».  Revue  neurol.,  1911.  —  Casopis 
ceshych  liharu,  1913.  «  Contrihulion  à  la  localisation  de 
la  conscience  ».  Revue  scientifique,  1911.  et  Congrès  des 
aliénistes  et  des  neurologistes  français,  à  Bruxelles,  1910. 


La  contracture  arrive  par  une  augmentation  du 
tonus  musculaire.  Ce  dernier  se  maintient  grâce 
au  courant  incessant  d’innervation  de  l’arc  réflexe. 

Le  simple  arc  réflexe  spinal,  mis  en  communi¬ 
cation  avec  les  centres  cérébraux  qui  règlent  le 
tonus  musculaire,  devient  très  complexe.  On  ne 
connaît  pas,  jusqu’ici,  à  fond,  tout  son  méca¬ 
nisme,  quoiqu’on  ait  fait,  dans  les  derniers  temps, 
un  progrès  marqué.  11  est  impossible  d’élucider 
définitivement  le  mécanisme  de  la  contracture, 
comme  il  semble,  au  premier  abord,  au  point  de 
vue  clinique,  et  comme  les  connaissances  anato¬ 
miques  les  plus  nouvelles  pourraient  nous  le  faire 
croire.  Piéron,  dans  son  intéressant  travail  :  Les 
formes  et  le  mécanisme  du  tonus  (Revue  neurolo¬ 
gique  1920),  distingue  le  tonus  de  repos,  le  tonus 
d’attitude,  et  le  tonus  de  soutien.  Le  premier  est 
d’origine  sympathique',  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième,  cérébello-mésencéphalo-médullaire  et  cor- 
tico-cérébelleux  (régulation  de  l’altitude  et  tonus 
de  la  coordination  motrice  avec  participation  au 
labyrintlie  et  de  la  sensibilité  cinesthétique). 
Piéron  distingue  la  fonction  tonique  et  statique 
de  la  fonction  clinique  et  dynamique,  et,  au  point 
de  vue  neurologique,  des  voies  motrices  cliniques 
(cortex,  voies  pyramidales,  cornes  antérieures 
spinales),  et  des  voies  motrices  toniques  (cervelet, 
noyau  de  Deiters,  faisceau  antéro-latéral,  cornes 
latérales).  StrümpelP  de  son  côté  distingue  le  sys¬ 
tème  myosthénique  (voies  extra-pyramidales)  et 
myodynamique  (voies  pyramidales),  et  indique  le 
nucléus  lenli  forme  comme  appartenant  au  sys¬ 
tème  myostatique. 

Les  auires  recherches  qui  importent,  à  l’égard 
de  l’étude  des  contractures,  regardent  les  centres 
sous-corticaux’.  Le  corps  strié,  centre  des  mou¬ 
vements  automatiques,  du  repos  et  du  tonus  mus¬ 
culaire,  et  dont  le  globus  pallidus  a  les  mêmes 
relations  avec  le  système  moteur  extra-pyramidal 
que  le  cortex  avec  les  pyramides,  n’a  point  de 
communication  directe  avec  la  voie  pyramidale, 
mais  il  est  relié  aux  voies  motrices  extra-pyrami¬ 
dales,  et  à  la  moelle  épinière  et  aux  muscles,  au 
moyen  des  noyaux  sous-thalamiques.  D’après  les 
Vogt,  le  globus  pallidus  constitue  le  centre  mo¬ 
teur,  il  fonctionne  aussitôt  que  le  corpus  striatum 
et  que  le  cortex. 

Le  corpus  striatum  gouverne  le  globus  pallidus 
qui,  dans  un  individu  en  bonne  santé,  régularise 
les  centres  inférieurs.  Après  une  lésion  du  stria¬ 
tum,  les  mouvements  associés,  les  gestes  choréi¬ 
ques,  le  rire  forcé  et  l'hypertonie  apparaissent 
comme  on  l'observe  chez  les  enfants. 

C’est  R.  Hunt  qui  a  distingué  les  syndromes 
pallidaux  ;  ils  sont  indépendants  ou  associés  au 
striatum.  Tous  deux  amènent  la  rigidité,  le  stria¬ 
tum  seul  ne  le  fait  pas  (Vogt).  Il  semble  que 
même  le  locus  niger  est  intercalé  dans  le  sytème 
des  voies  pallidalcs,  qu’il  faut  chercher  le  centre 
régulateur  du  tonus  musculaire  dans  le  locus 
niger  et  Foix  fait  de  même. 

De  plus,  tout  ce  mécanisme  des  centres  sous- 
corticaux  est  gouverné  par  le  cortex,  respective¬ 
ment  par  les»  centres  supérieurs  ».  J’attribue  à  ces 
centres,  dans  la  genèse  de  la  contracture,  un  rôle 
aussi  important  que  celui  des  autres.  Ce  qu’on 


1.  J’avais  loujouru  cru  que  l’hypertonie  musculaire, 
dans  le  somnambulisme,  était  due  à  l’innervation  sym¬ 
pathique.  L’innervation  des  muscles  striés  par  le  nerf 
sympathique  n’est  pas  encore  admise  par  tous  les 
auteurs.  Voir  ;  Prof.  Mullkk.  Dos  végétative  Ssrvensys- 
lem,  19’20. 

2.  Neurol.  Centralbl.,  1920.  Voir  aussi  l’article  de  Guil¬ 
laume  concernant  le  sympathique  et  le  tonus  musculaire. 
Le  sympathique  et  les  systèmes  associes,  Paris  1921,  et  le 
livre  de  Millier  ;  üas  végétative  Nerveasystem,  Berlin, 
1920. 

3.  Voir  le  remarquable  ropport  de  Souques,  loc.  cit., 
et  la  discussion  dans  ta  Réunion  neurologique  de  1921,  et 
les  communications  de  Netter,  Roussy  et  Cornil,  J.  Lé- 
pine,  Lhermitte  et  Cornil,  Foix,  Christiansen,  K.  Wilson, 
Jarkowski,  Marinesco,  Sicard,  Froment,  Laignet-Lavas- 
tine,  Cruohet,  Claude  et  d’autres.  On  y  trouve  analysés 
les  travaux  de  Vogt,  Uunt,  FresjakolT,  de  l’école  de 
Dcjerine  et  P.  Maiie. 


appelle  ordinairement  les  «  centres  supérieurs  », 
je  me  les  figure  d’une  façon  plus  déterminée  qu’on 
nç  le  fait  ordinairement  et  même  je  rn’eflorce  de 
localiser  ces  centres  supérieurs  au  centre  de  la 
conscience  centrale.  Qu'il  me  soit  permis  de 
répéter  ici  une  fois  de  plus  quelques  idées  que 
j’ai  exposées  plus  en  détail  sur  ce  centre  dans  un 
article  déjà  cité  de  la  Revue  scientifique,  1911. 
Je  le  considérais  comme  le  récipient  de  toutes  les 
sensations  sensilivo-sensorielles  dans  le  sens  le 
plus  large  du  mot  et  de  toute  l’activité  psychique, 
c’est  le  centre  d’où  découle  la  volonté,  le  geste 
volontaire,  par  où  passe  toute  réaction  volontaire, 
que  ce  soit  un  mouvement,  un  sentiment,  une 
pensée  ou  un  mot. 

Je  ne  cherchais  pas  ce  centre  dans  le  cortex, 
formation  plus  jeune  et  bipartite,  mais  en  un 
lieu  qui  unit  les  deux  hémisphères  dans  le  voisi¬ 
nage  du  centre  autonome  végétatif  et  sensitif.  Une 
commotion  et  autre  lésion  qui  le  frappent  peuvent 
amener  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  psychose  et 
même  les  phénomènes  morbides  dans  le  domaine 
végétatif.  C’est  par  sa  lésion  que  j’expliquais  les 
phénomènes  de  somnambulisme,  d’hypnose,  et, 
en  partie  même,  l’automatisme  morbide  des  cen¬ 
tres  sous-corticaux  dans  le.s  diverses  maladies.  Je 
croyais  que  c’est  le  môme  centre  qui  garde  les 
qualités  héréditaires. 

C’est  lui  qui,  comme  je  le  supposais,  continue 
la  matière  germinative.  C’est  en  lui  que  se  con¬ 
centre  toute  la  réalité  psychique.  Ce  centre  est 
encore  superposé  à  tous  les  centres  sous-corti¬ 
caux  autonomes  sur  lesquels  il  agit  à  l’état  nor¬ 
mal,  au  moyen  de  l’écorce.  Il  régularise  et 
dirige,  lui  aussi,  tout  acte  musculaire. 

Comment,  d’après  nos  connaissances  actuelles, 
pouvons-nous  expliquer  la  contracture?  J’explique 
une  petite  partie  des  contractures  myogènes  par 
cela  que  les  produits  intérieurs  musculaires  exci¬ 
tent  la  libre  sensitive  sympathique  du  muscle  et 
ainsi,  par  l’excitation  de  cette  composante  réflexe 
avec  le  centre,  causent  les  contractures. 

Ce  sont  spécialement  quelques  paraparésies 
d’apparence  spasmodi<iue  causées  par  la  fatigue 
et  par  les  lésions  du  métabolisme. 

Il  en  est  de  même  des  contractures  toxi-infec- 
tieu^es  qui  sont  peut-être,  en  partie,  d’origine 
myogène.  D’après  leur  degré  d’affinité  avec  cer¬ 
tains  poisons,  ce  sont  les  centres  de  la  moelle  ou 
du  cerveau  qui,  par  excitation  des  voies  sensibles, 
donnent  naissance  aux  contractures  (l’affinité  spé¬ 
ciale  de  la  moelle  épinière  à  la  strychnine). 

On  peut  expliquer  le  jilus  grand  nombre  des 
contractures  périphériques  réflexes  par  une  exci¬ 
tation  des  voies  sensitives  de  l’arc  réflexe,  accom¬ 
pagnée  d'un  état  d’irritation,  plus  ou  moins  dura¬ 
ble,  dans  le  système  central.  Chez  les  névro¬ 
pathes,  ou  chez  ceux  qui  le  sont  devenus  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  d'une  commotion  ou  d’un 
choc,  il  faut  supposer  une  insuffisance  du  centre 
supérieur  à  côté  de  la  prédominance  des  centres 
sous-corticaux. 

Les  contractures  dans  les  méningites  trouvent 
en  grande  partie  leur  application  dans  une  irri¬ 
tation  directe  de  quelques  composantes  de  l’arc 
réflexe,  qu’elle  soit  toxique,  inflammatoire  ou 
mécanique. 

Un  facteur  important  dans  la  genèse  de  quel¬ 
ques  contractures,  c’est  la  pression  mécanique 
produite  par  une  tumeur  sur  quelque  composante 
du  réflexe.  Les  contractures  sont  spécialement 
intenses  dans  les  tumeurs  médullaires,  où,  outre 
l’excitation,  il  faut  chercher  la  cause  de  la  con¬ 
tracture  aussi  dans  la  destruction  de  quelque 
composante  régulatrice  et  inhibitrice  du  tonus 
musculaire. 

Celles  qui  résultent  des  troubles  dans  les 
voies  extrapyramidales  (paralysie  agitante,  mala¬ 
die  de  Wilson,  pseudo- sclérose,  quelques  cas  de 
sclérose  cérébro-spinale,  etc.)  s’expliquent  par 
une  irritation,  une  hypertension  des  centres  sous- 
corticaux  et  du  cervelet  et  par  l’insuffisance  de 
quelques  composantes  régulatrices  et  inhibitrices. 
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Je  pense  qu’il  faut  prendre  de  môme  ici  en  consi¬ 
dération  une  sorte  d’insuffisance  du  «  centre  supé¬ 
rieur  »  et  que  l’influence  directe  du  cervelet  joue 
un  }j;rand  rôle  dans  la  genèse  des  contractures 
dans  la  paralysie  agitante  *. 

Si  nous  expliquons  par  une  prédominance  des 
centres  sous-corticaux  la  rigidité  et  les  contrac¬ 
tures  dans  la  paralysie  agitante  et  dans  d’autres 
maladies  cliniques  du  même  genre,  cette  explica¬ 
tion  s’accorde  parfaitement  avec  les  causes 
diverses  de  ces  syndromes,  soit  anatomiques, 
soit  toxi(jues.  Si  nous  prenons  en  considération 
la  théorie  toxique  parathyroïdienne,  nous  sup¬ 
posons  un  métabolisme  défectueux,  une  irrita¬ 
tion  des  libres  sensitives  des  muscles  et  celle  des 
centres;  si  nous  considérons  la  théorie  anatomi¬ 
que,  il  s’agit  alors  ou  bien  de  l’action  d’un  pro¬ 
cessus  irritant  chronique,  ou  bien,  lorsque 
d’autres  troubles  anatomiques  viennent  porter  le 
trouble  dans  le  mécanisme  d’innervention  du 
tonus  musculaire,  cela  peut  se  produire  par  la 
destruction  de  ([uehjue  composante  inhibitrice. 
Piéron  (loc.  cit.)  dit,  avec  raison,  que  les  con¬ 
tractures  peuvent  se  produire  par  des  troubles 
des  trois  tonus  musculaires  (tonus  du  repos,  de 
l’attitude  et  de  soutien). 

Les  contractures  hystériques  résultent  d’ano¬ 
malies  d’innervation  dans  les  centres  sous-corti¬ 
caux  par  suite  d’une  altération  du  centre  supé¬ 
rieur.  Ce  ([ui  les  produit,  c’est  soit  une  cause  sen¬ 
sitive  déterminée  [intérieure  ou  extérieure),  soit 
une  pensée  présente,  soit  un  souvenir  passé.  Ces 
contractures  prennent  les  formes  les  plus  diverses, 
attaquant  les  muscles  les  plus  diflérents  11  est 
bien  évident  (jue  dans  la  genèse  des  contractures 
hystéri<iues  peuvent  concourir  toutes  les  lésions 
anatomi(iues,  inflammatoires  ou  toxiques,  des 
centres  sous-corticaux  et  de  leurs  voies,  mais  il 
faut  toujours  bien  distinguer  les  contractures 
hystéri<jues  des  contractures  non  liystériques, 
(ju’cllcs  aient  ou  non  un  substratum  organique  ou 
chimique. 

On  a  donné,  au  cours  des  temps,  des  explica¬ 
tions  diverses  des  contractures  hémiplégiques  et 


paraplégiques  spasmodiques,  provenant  des  trou¬ 
bles  des  voies  pyramidales*.  Charcot,  Vulpian, 
Straus,  Bouchard  et  Brissaud  croyaient  que  les 
lésions  des  faisceaux  pyramidaux  irritaient  les 
cellules  pyramidales  dans  les  cornes  intérieures. 
P.  Marie  a  supposé  que  les  faisceaux  pyramidaux 
exerçaient  une  action  inhibitrice  sur  les  cellules 
de  la  moelle  et  que  leur  suppression,  dans  la  dé¬ 
générescence  ou  l’agénésie  (Little),  était  la  cause 
des  contractures.  Van  Oehuchten,  tout  en  atti¬ 
rant  l’attention  sur  l’influence  inhibitive  des  pyra¬ 
mides  sous  l’influence  du  cerveau,  ajoute  encore 
l’influence  de  l’excitation  indirecte  des  voies  céré¬ 
belleuses  et  cortico-ponto-cérébello-spinales,  qui 
viennent  à  prédominer  lorsque  les  voies  cortico- 
spinales  directes  se  trouvent  interrompues.  Afin 
d’expliquer  la  paralysie  hémiplégique  du  début  et 
les  contractures  ultérieures,  il  a  émis  l’opinion 
que,  dans  les  contractures  permanentes,  les  exten¬ 
seurs  étaient  plus  atteints  que  les  fléchisseurs, 
par  suite  de  quoi  ces  derniers  se  contractaient. 
Jackson  et  Bastian  appelaient  l’attention  sur  l’an¬ 
tagonisme  qui  existerait  entre  le  cerveau  et  le 
cervelet.  Bamon  y  Cajal  démontra  l’influence  du 
cervelet.  Grasset  plaçait  le  siège  de  l’influence 
régulatrice  automatique  du  tonus  musculaire  dans 
la  protubérance  et  il  expliquait  les  contractures 
de.  la  môme  façon  que  Van  Gehuchten.  Mann 
s’était  imaginé  que  les  muscles  se  trouvant  diffé¬ 
remment  saisis  par  la  paralysie,  il  en  résultait 
des  spasmes  pour  les  muscles  non  atteints.  Les 
contractures  et  l’attitude  hémiplégique  viennent, 
selon  lui,  d’une  paralysie  i)artielle  des  muscles  et 
d’un  hypertonus  partiel.  Fœrsler  trouve  l’origine 
des  contractures  à  la  fois  à  la  périphérie  et  dans 
la  moelle  (le  rapprocliement  des  deux  points  d’in¬ 
nervation  des  muscles,  dans  les  contractions  ac¬ 
tives  et  passives,  agit  comme  une  excitation.  Ce 
réflexe  de  «  fixation  subcorticale  »  serait  paralysé 
dans  les  circonstances  normales  par  les  voies  cor- 
tico  spinales). 

Ilitzig  accentuait  l’impulsion  motrice  donnée 
par  le  côté  sain,  de  sorte  que  la  contracture  ne 
serait  qu’un  mouvement  associé  exagéré. 


Noica*,  enfin,  considère  les  contractures  dans 
les  paraplégies  spasmodiques  comme  des  mou¬ 
vements  spasmodiques  associés,  occasionnés  par 
des  excitations  périphériques  réflexes.  Buscaino  ' 
est  d’avis  que  le  muscle  paralysé  souffrant  d’un 
métabolisme  défectueux,  il  s’y  amasse  des  pro¬ 
duits  de  dissimulation  qui  irritent,  augmentent  le 
tonus  dans  les  fléchisseurs,  ces  derniers  prédo¬ 
minant.  Il  s’est  efforcé  d’apporter  des  preuves 
expérimentales  de  cette  théorie. 

Je  pense,  avec  Monakov,  qu’après  la  suppres¬ 
sion  de  l’influence  corticale,  respectivement  de  la 
voie  pyramidale  (Marie,  F(urster,  etc.),  sous  l’in¬ 
fluence  des  impulsions  sensitives,  l’appareil  mo¬ 
teur  subcortical  se  met  à  dominer.  Nous  obser¬ 
vons  dès  le  début,  lorsque  l’hypertonie  commence 
à  se  produire,  après  la  paralysie  flasque  dans 
l’hémiplégie,  que  c’est  aussi  bien  dans  les  ago¬ 
nistes  que  dans  les  antagonistes.  Si,  plus  tard, 
l’influence  de  la  flexion  prévaut  dans  les  extrémi¬ 
tés  supérieures  et  celle  de  l’extension  dans  les 
extrémités  inférieures,  cela  se  produit  par  suite 
d’une  prédominance  de  masse  des  muscles  en 
question  et  que  la  force  de  l’habitude  dans  la  po¬ 
sition  des  membres  aussi  bien  que  le  manque  de 
mouvement  entrent  en  considération.  Du  reste, 
je  crois  que  les  deux  centres,  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension,  ne  sont  pas  également  excitables.  [Si  la 
contracture  est  fortement  développée,  les  antago¬ 
nistes  ne  manifestent  aucune  hypertension,  ce  qui 
est  bien  compréhensible.  Les  exceptions  aux  phé¬ 
nomènes  habituels  jieuvent  s’expliquer  par  les 
différences  des  lésions  anatomiques.  Les  idées  de 
Mann,  sinon  partout,  du  moins  dans  certains  cas, 
peuvent  trouver  leur  application. 

Le  manque  d’études  anatomo-cliniques  ne  nous 
permet  pas  encore  d’expliquer  toutes  les  contrac¬ 
tures  à  fond,  à  savoir  d’expliquer  leur  mécanisme 
intime.  L’importance  de  cette  étude,  si  bien  mi’se 
en  relief  par  l’école  française,  est  très  grande.  11 
faut  la  continuer  et  l’approfondir,  puis,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  l’expérience  qu’on  y  gagnera,  reviser 
toute  la  doctrine  sur  le  réflexe,  sur  le  tonus  mus¬ 
culaire  et  sur  les  contractures. 


LA 

PRONATION  DOULOUREUSE 

DES  ENFANTS 

NOUVELLE  INTERPRÉTATION  PATHOGÉNIQUE 
Par  Pierre  KERVRANN 
Médcciii-mnjor  do  2«  classe  dc.s  Troupes  coloniales. 


Cette  affection,  bénigne  et  fréquente  dans  les 
trois  premières  années  de  la  vie,  se  caractérise 
par  son  étiologie  et  sa  symptomatologie  évidentes 
et  aussi  par  sa  curabilité  certaine  et  immédiate, 
mais,  par  contre,  sa  pathogénie  reste  encore 
obscure,  et  nombreuses  sont  encore  aujourd’hui 
les  théories  qui  cherchent  à  l’expliquer. 

C’est  presque  toujours  dans  les  mômes  circon¬ 
stances  (jue  se  produit  l’accident  :  il  s’agit  d’un 
enfant  qu’on  tire  brusquement  par  la  main  pour 
lui  éviter  une  chute  ou  le  relever;  on  entend  un 
petit  craquement,  immédiatement  suivi  de  dou¬ 
leur  et  d’impotence  fonctionnelle.  Le  bras  est 
])endant  le  long  du  corps,  le  coude  dans  une 
flexion  légère,  associée  à  un  mouvement  complet 
de  pronation.  Dès  qu’on  approche  la  main  en  vue 
d’une  exploration,  l’enfant  pousse  de  nouveaux 
cris,  et  l’examen  le  plus  minutieux  ne  montre  ni 
déformation,  ni  gonflement,  ni  ecchymoses.  L’im¬ 
mobilité  n’est  d’ailleurs  pas  absolue  ;  le  mouve¬ 
ment  de  supination  volontaire  est  seul  aboli. 


1.  Voir  :  n  Contribatlon  à  l’étade  du  système  nerveuz 
dans  la  paralysie  agitante  s.  Loc,  cit. 

2.  Voir  l'article  cité  concernant  l'étude  de  la  localisa¬ 
tion  de  la  conscience  centrale.  Loc.  cit. 


Les  signes  cliniques  se  résument  donc  ainsi  : 
pronation  permanente  avec  impotence  doulou¬ 
reuse,  sans  aucune  lésion  apparente. 

L’examen  électrique  montre  la  parfaite  inté¬ 
grité  des  muscles  et  la  radiographie  ne  donne 
aucun  renseignement. 

Chassaignac,  qui  laissait  «  la  torpeur  doulou¬ 
reuse  »  guérir  d’elle-môme,  a  décrit  son  évolu¬ 
tion  :  diminution  graduelle  de  la  douleur,  retour 
progressif  des  mouvements,  enfin  apaisement  de 
l'hyperesthésie  et  retour  de  la  sensibilité  du 
membre  à  l’état  normal.  Telle  est  la  marche 
habituelle  de  cette  paralysie  singulière  qui  dis¬ 
paraît  après  quatre  ou  cinq  jours,  moins  souvent 
au  bout  de  quarante-huit  lieures  et  dont  la  durée 
en  tout  cas  ne  dépasse  pas  un  septénaire. 

Le  diagnostic  est  facile.  Souvent  môme,  on  le 
fait  au  seul  récit  des  circonstances  déterminantes 
de  l’accident  et  des  symptômes  caractéristiques 
immédiatement  apparus,  et  on  peut  être  certain 
de  reconnaître  une  pronation  douloureuse,  si  elle 
existe,  en  soumettant  le  membre  à  l’épreuve  du 
traitement,  si  bien  décrit  par  Duvernez  :  porter 
l’avant-bras  étendu  en  supination  complète,  puis, 
maintenant  la  sujnnation,  fléchir  peu  à  peu  et 
complètement  le  coude  jusqu’à  ce  que  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  vienne  en  contact  avec 
celle  du  bras.  La  réduction  s’accompagne  pres¬ 
que  toujours  d’un  petit  claquement  caractéris¬ 
tique  qui  se  produit  le  plus  souvent  au  premier 
temps,  à  la  supination  complète.  Que  le  ressaut 
ait  été  senti  ou  non,  le  retour  des  fonctions  est  le 
plus  sûr  des  signes  de  réduction. 


1.  Oejerine.  Loc.  cit.,  P.  Marie  et  Lévi,  Cii.  Aciiard  et 
L.  LÉvi.  Séméiologie  nerveuee,  Parla,  1911.  —  Vax  Ge- 
aucilTE.x.  Soc.  beige  de  .Veuro/.,  1896,  1897. 


Tout  bandage  ou  pansement  est  inutile  et  la 
guérison  est  immédiate.  Ainsi  que  nous  le  disions 
au  début,  tout  ceci  est  bien  connu,  bien  net;  ce 
qui  l’est  moins,  c’est  la  pathogénie,  et  c’est  sur 
cetle  partie  que  nous  insisterons. 

Actuellement,  restent  en  présence  quatre 
théories  d’ordre  chirurgical,  théories  nerveuses 
n’étant  plus  admises,  théories  qui  expliquaient 
cette  pronation  soit  par  une  lésion  du  plexus 
brachial,  soit  par  action  inhibitrice,  soit  par  le 
souvenir  de  la  douleur. 

Les  quatre  théories  qui  se  partagent  les  faveurs 
des  cliniciens  sont  les  suivantes  : 

1"  Subluxation  de  la  tête  radiale  en  avant  ou 
en  arrière  suivant  les  auteurs. 

2°  Interposition  de  la  partie  antérieure  du  bord 
libre  du  ligament  annulaire  entre  la  cupule  radiale 
et  le  condyle  huméral,  par  suite  de  l’abaissement 
de  la  tête  radiale  luxée  par  en  bas. 

3°  Accrocheraent  par  le  bord  tranchant  du 
cubitus  de  la  tubérosité  bicipitale  par  suite  d’une 
pronation  trop  forcée. 

4°  Pincement  de  la  synoviale  entre  les  bords 
libres  du  ligament  carré  de  Denucé  et  du  liga¬ 
ment  annulaire  au-dessous  duquel  le  premier 
aurait  été  abaissé. 

A  ces  quatre  hypothèses,  nous  proposons  d’en 
substituer  une  autre,  basée  sur  l’anatomo-physio- 
logie  du  coude,  sur  une  disposition  particulière 
peu  connue,  bien  que  constante,  de  la  conforma¬ 
tion  de  la  capsule  articulaire,  que  seul  Poirier  a 
signalée  dans  son  Traité  d’anatomie. 

((  Au  niveau  de  l’interligne  huméro-radial,  la 
synoviale  est  soulevée  par  une  sorte  de  bour- 


1.  Reçue  neurol.,  1916, 

2.  Rio.  di  palol.  neri>.  e  mentale,  1912. 
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relet  falciforme,  surtout  prononcé  en  arrière,  où 
il  forme  une  ébauche  de  ménisque  en  rapport 
avec  ce  fait  que  la  eiipule  radiale  et  le  condyle  ne 
restent  pas  au  contact  dans  l'extension  du  coude. 
Ce  bourrt  let  falcilorme  existe  toujours.  »  Il  est 
représenté  sur  la  coupe  transversale  ci-jointe 
(%•  1). 

Cette  particularité  anatomique  est  à  rappro¬ 
cher  de  l’existence  des  cartilages  semi-lunaires 
de  l’articulation  du  genou,  dont  la  base  ou  lace 
externe  adhère  à  la  capsule  fibreuse  de  l'articula¬ 
tion  qui  viei.t  s’insérer  sur  ses  bords,  tandis  que 
le  bord  interne  ou  crête,  concave,  tranchant, 
répond  à  la  région  centrale  de  chaque  cavité  arti¬ 
culaire.  La  coupe  frontale  de  l'articulation  du 
genou  montre  bien  cette  disposition  (fîg.  2). 

Au  point  de  vue  pathologique,  on  observe  au 
niveau  du  genou,  par  suite  de  la  présence  de  ces 
ménisques  interariiculaires,  une  variété  spéciale 
de  lésion,  dénommée  «  luxation  des  cartilages 
semi-lunaires  »,  de  gravité  variable,  suivant  un 
certain  nombre  de  degrés,  et  le  premier  degré  de 
cette  affection  est  en  tous  points  comparable  à  la 
pronation  douloureuse  des  enfants,  comme  étio¬ 
logie,  symptomatologie,  anatomie  pathologique, 
pathogénie  et  traitement. 

Examinons  d’abord  ce  qui  se  passe  dans  l’arti¬ 
culation  du  genou.  Un  fait  est  établi,  que  signa¬ 
lait  Gosselin  en  1843  :  les  ménisques  jouissent 
de  mouvement  sur  le  plateau  tibial;  ils  glissent 
en  arrière  pendant  la  flexion  de  la  jambe,  en 
avant  pendant  l’extension.  Ils  adhèrent  par  tout 
leur  bord  convexe  à  la  capsule  articulaire. 

Supposons  une  flexion  considérable  de  la 
jambe;  les  ménisques  occupent  sur  le  plateau 
tibial  la  position  de  recul  qui  accompagne  ce 
mouvement.  Puis,  brusquement,  la  jointure  est 
portée  en  extension;  c’est  dans  ces  conditions 
que  se  produit  souvent  le  déplacement  des  carti¬ 
lages  semi-lunaires.  Que  s’est-il  passé?  Dans 
celte  transition  brusque  de  la  flexion,  il  peut 
arriver  que  le  ménis(iue  n’opère  pas  à  temps  son 
glissement  normal  d’arrière  en  avant,  qu’il  reste 
en  retrait,  en  retard,  et  qu’il  se  trouve  pincé  entre 
la  partie  antérieure,  découverte,  du  plateau  tibial 
et  le  condyle  passé  en  avant  de  lui. 

Dès  lors,  voilà  le  ménisque  coincé,  immobilisé 
entre  deux  surfaces.  Divers  effets  peuvent  en 
résulter  qui  font  comprendre  les  diverses  formes 
observées. 

Mécaniquement,  cette  interposition  cartilagi¬ 
neuse  empêche  le  mouvement  d’extension  de  se 
compléter,  de  même  qu'un  corps  étranger  pincé 
dans  la  charnière  d’un  battant  de  porte  empêche 
son  redressement.  Ce  pirn  ement  est  douloureux. 

Symptômes.  Un  sujet  se  relève  brusquement 
d’une  position  fléchie,  accroupie  ou  agenouillée; 
quelquefois  il  est  perçu  un  craquement  net,  le 
plus  souvent  il  n’éprouve  qu’une  douleur  vive, 
pathognomonique  du  pincement  du  ménisque.  La 
jambe  est  maintenue  en  demi-flexion,  immobi¬ 
lisée  par  la  contracture  réflexe  plutôt  que  par  le 
coincement  de  l'article.  Les  symptômes  peuvent 
se  réduire  à  <  es  phénomèmes  douloureux  immé¬ 
diats.  Si  le  blessé  cherche  seul  ou  avec  l’aide 
de  quelqu'un  à  faire  passer  le  membre  de  la 
flexion  forcée  à  l’extension  brusque,  il  se  produit 
un  petit  ressaut  accompagné  d’un  claquement 
facile  à  percevoir,  et  la  fonction  du  genou  se 
rétablit. 

Pour  réduire,  il  faut  porter  la  jambe  en  flexion 
forcée  pour  écarter  les  surfaces  et  dégager  la 
partie  pincée  du  ménisque,  puis  faire  glisser  le 
ménisque  en  avant  en  portant  le  membre  en 
extension. 

En  comparant  ces  deux  affections,  pronation 
douloureuse  et  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires  au  premier  degré,  nous  relevons  les 
points  communs  suivants  : 

1“  Au  point  de  vue  étiologique  :  traumatisme 
brusque,  soudain,  surprenant  en  quelque  sorte 
l’articulation  quand  elle  est  dans  une  position 
bien  déterminée. 


2“  Au  point  de  vue  symptômes  :  douleur  brus¬ 
que;  quelquefois  perceptinn  d’un  craquement; 
impotence  fonctionnelle,  sans  lésions  osseuses  ou 
articulaires  apparentes. 

3“  Au  point  de  vue  traitement  :  retour  facile 
aux  mouvements  par  une  manœuvre  facile,  bien 
déterminée,  et  souvent,  à  la  réduction,  perception 
d’un  ressaut,  et  un  point  que  nous  n’avons  pas 
signalé,  mais  que  nous  notons  maintenant,  la 
(réquence  des  récidives  chez  certains  sujets. 

Analysons  ce  qui  se  passe  au  niveau  du  coude, 
lors  de  la  production  de  cette  pronation  doulou¬ 
reuse.  Tout  d'abord,  au  point  de  vue  anatomique, 
nous  avons  vu  que  dans  l’extension,  la  cupule 


Fig.  1.  —  Articulation  du  coude.  Coupe  vertico-trans- 
versale  passant  par  l’épicondyle  et  l'épitrochlée. 

radiale  est  séparée  du  condyle  huméral  et,  qu’en 
rapport  avec  ce  fait,  il  existe  au  niveau  de  cet 
interligne  huniéro-radial  un  bourrelet  falciforme 
de  la  capsule  fibreuse,  ébauche  de  ménisque,  sur¬ 
tout  prononcé  en  arrière,  et  qui  soulève  la  syno¬ 
viale.  Or,  dans  les  mouvements  de  pronation,  la 
pai'tie  postéro-externe  de  la  capsule  où  est  fixé 
ce  bourrelet  falciforme  subit  un  mouvement  de 
rotation  et  de  projection  en  avant,  ([ui  lui  fait 
abandonner  sa  place  et  ses  rapports.  Nous  avons 
vu  dans  quelles  conditions  se  produisait  la  pro¬ 
nation  douloureuse;  c’est  lors  d’une  traction 


Fig.  2.  —  Articulation  du  (renou.  Coupe  frontale  passant 
parles  épines  du  tibia. 

brusque  sur  le  poignet  ou  l’avant-bras  d’un  en¬ 
fant  pour  lui  éviter  une  chute  ou  lui  faire  fran¬ 
chir  un  obstacle.  Mais  cette  traction  s’exerce  tou¬ 
jours  sur  un  avant-bras  en  pronation  (position 
quand  un  enfant  donne  la  main  à  une  personne 
plus  grande  que  luij,  avant-bras  que  l’on  porte 
en  extension  brusque  et  forcée  et  qu’on  aban¬ 
donne  de  la  même  manière,  brusquement  à  lui- 
même.  Le  bourrelet  falciforme,  projeté  en  avant, 
dans  le  mouvement  de  pronation,  tout  comme  est 
projeté  en  arrière  dans  le  mouvement  de  flexion 
du  genou  le  ménisque  interarticulaire,  n’a  pas  le 
temps  d’eflectuer  sa  rotation  en  arrière  pour 
reprendre  sa  place  et  se  trouve  pincé  entre  le 
bord  de  la  cupule  radiale  et  le  condyle  huméral, 
d'où  douh  ur  brusque,  qui  fait  que  l'enfant  immo¬ 
bilise  aussitôt  son  membre  supérieur  dans  la 
position  où  il  a  été  saisi. 

A  cette  vue  pathogénique,  correspond  bien  le 
traitement  habituel  :  mise  de  l’avant-bras  en 


extension  et  supination  complète  pour  écarter  la 
cupule  radiale  du  condyle  et  faire  revenir  le  bour¬ 
relet  falciforme  à  sa  place  en  arrière.  Le  deuxième 
temps,  flexion  complète  de  l’avant-bras  toujours 
maint'  nu  en  supination,  n’est  que  complémentaire 
et  si,  par  hasard,  le  bourrelet  falciforme  n’a  pas 
été  dégagé  au  premier  temps,  provoque- t-il  là 
réduction  au  moment  de  l’extrême  flexion,  par 
suite  de  la  traction  qu’exercent  sur  le  bourrelet 
les  fibres  capsulaires  insérées  sur  l'humérus. 

En  résumé,  la  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires  du  genou  dans  leur  premier  degré  et 
la  pronation  douloureuse  des  enfants  sont  deux 
alfeciions  semblables,  provoquées  par  un  trau¬ 
matisme  brusque,  saisissant  l'articulation  dans 
une  position  bien  déterminée,  soudaineté  qui,  en 
ne  permettant  pas  au  ménisque  déplacé  par  le 
mouvement  de  flexion  dans  l'une,  de  pronation 
dans  l’autre,  de  reprendre  sa  position  première, 
fait  qu’il  est  coincé  entre  les  surfaces  articulaires. 


UN  ÉCIRTEUR  PUISSANT 

rOUK  ÉCARTER  LES  DEIX  MOITIÉS  DU  THORAX 
SÉPARÉES  PAR  LA  STERMOTOMIE  MÉDIANE 
Par  HANFCHER. 


L’idée  de  sectionner  totalement  le  sternum  a  tou¬ 
jours  effrayé  les  chirurgiens.  Lear  crainte  est 
causée  par  des  dangers  d'ordre  souvent  théorique, 
qui,  dans  la  pratique,  peuvent  très  bien  être  écartés. 

Etant  donné  qu  il  's’agissait  presque  toujours  du 
côté  anatomo-niécanique  de  U  question,  il  nous  a 
été  suftlsaut  de  faire  nos  expériences  et  nos  dé¬ 
monstrations  au  moyen  d’un  écarteur  puissant  sur 
des  chiens  et  sur  des  cadavres. 

En  plus  des  nombreuses  expériences  de  ce  genre 
que  nous  avons  faites  depuis  1915  à  l’hôpital  de 
Taxim  de  Fera,  grâce  à  l’intérêt  que  mon  cher  maître 
Tu. fier  a  bien  voulu  y  porter,  une  série  d’applica¬ 
tions  et  d  expérieuces  assez  persuasives  ont  été 
faites  aussi  à  1  amphithéâtre  des  hôpitaux,  où  chaque 
fuis  M.  Sebileau  a  eu  la  bienveillance  de  mettre  à 
notre  disposition  tout  le  matériel  nécessaire. 

Notre  méthode  consiste  à  sectionner  complètement 
le  sternum  sur  la  ligne  médiane  et  ensuite  à  écarter 
doucement  et  symétriquement,  au  moyen  d’un  écar¬ 
teur  puissant,  les  deux  moitiés  du  thorax. 

Depuis  1915,  nous  avons  employé  le  premier  mo¬ 
dèle  d’un  nouvel  écarteur  qui  a  du  être  modilié  sur 
quelques  points,  aussi  sur  le  conseil  de  M.  Tuilier. 

La  section  du  sternum  se  fait  au  couteau  et  au 
maillet  en  bois  Le  couteau  doit  être  fort,  mais 
mince,  très  peu  trempé,  et  avec  un  grand  manche 
puissant.  La  lame  d  un  couteau  ordinaire  se  casse¬ 
rait  facilement  et  st  le  côté  non  tranchant  de  la  lame 
du  couteau  est  trop  épais,  la  section  ne  sera  pas 
très  nette,  comme  il  doit  en  être  pour  la  bonne  con¬ 
solidation  post-operatuire,  et  surtout  pour  la  faci¬ 
lité  de  la  formation  du  cal  De  même,  il  est  très  diffi¬ 
cile  d'y  arriver  avec  un  petit  m-illct  en  métal,  les 
coups  seront  très  secs  et  le  couteau  ne  s’avancera 

écrasent  plus  ou  moins  le  tissu  spongieux  du  ster¬ 
num,  et  celle  paitie  écrasée  empêche  la  bonne  con¬ 
solidation  des  soudures  et  la  formation  rapide  et 
bonne  du  cal. 

La  position  du  couteau  doit  être  perpendicu¬ 
laire  à  la  surface  sternale,  les  coups  de  maillet  y 
seront  paraltèlet.  Dans  ces  coudiiious,  le  couteau 
s’avance  et  ne  s  enfonce  pas  dans  le  thorax.  Premiè¬ 
rement  nous  avons  enroulé  un  morceau  de  gaze  en 
laissont  une  pointe  d'un  centimètre  et  demi  au  cou¬ 
teau,  pour  Tempecher  de  s'enfoncer  dans  le  thorax, 
mais,  par  habitude,  nous  avons  jiu  nous  en  passer. 

Une  large  scie  tournante,  chargée  d’un  protecteur, 
pourra  servir  à  ce  sujet  très  avantageusement. 

La  partie  du  manubrium  est  parfois  deux,  ou 
meme  trois  fois  plus  epai-se  que  la  partie  du  mi¬ 
lieu  Pour  ne  pas  aller  tr.ip  profondément  ou  trop 
supeificiellrment,  il  faut  bien  conir  1er  de  temps  en 
temps  l'épaisseur  de  1  o.s. 

La  forme,  Tepaisseur,  la  résistance  du  sternum 
varient  beaucoup  suivant  les  individus. 

I  Ici  se  présente  la  question  de  garder  intacts  les 
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culs-de-sac  pleuraux  et  les  feuillets  médiastinaux. 
M.  Tuffier,  dans  son  rapport  sur  re  sujet  i  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  montre  la  nécessité  d’employer 
un  protecteur,  dont  il  s’est  servi,  et  qui  metttra  la 
plèvre  à  1  abri  de  toute  atieinte  (séance  du  22  No¬ 
vembre  1922,  Bulletiu  du  25  Novembre  19:2). 

Ou  peut  très  bien  faire  attention  à  léser  le  moins 
possible  non  seulement  les  feuillets  médiastinaux, 
mais  tous  les  tissus  environnants  rétrosternaux. 

Nous  avons  fait  d'^jà  une  trentaine  d’expériences 
pour  la  sternotomie  totale,  et  tn  majorité,  les  feuillets 
sont  restés  intacts. 

L'importance  qu’on  donne  à  ce  sujet  nous  semble 
un  peu  exagérée  Dans  ce  cas,  la  conservation  com¬ 
plète  des  culs-de-sac  et  des  feuillets  médiastinaux, 
ne  peut  être  aucunement  utile  à  la  respiration. 

Le  médiastin  séparé  en  deux,  conservant  ses  deux 
feuillets  entiers,  ses  insertions  et  môme  ses  adhé¬ 
rences  sur  les  organes  environnants  et  sur  ceux  qu’il 
renferme,  ne  peut  pas  résister  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique  exercée  par  une  si  large  ouverture,  et 
recule  complètement  vers  les  deux  côtés  opposes. 

La  question  discutée  depuis  si  longtemps  entre 
deux  catégories  de  partisans  qui  s’efforcent  de  dé¬ 
montrer  1  inollensivité  ou  la  gravité  d’un  pneumo¬ 
thorax  opératoire  unilatéral  et  bilatéral  ne  se  pose 
pas  pour  cetie  méthode  d  opération.  Ici  la  nécessité 
d  une  respiration  et  narcose  sous  pression  est  telle¬ 
ment  évidente  que  tous  les  chirurgiens  compétents, 
j'en  suis  sûr,  seront  d’accord  sur  ce  point. 

Si  M  Duval  et  ses  pa-tis.ns  admettent  que  le  mé- 
diasiin  peut  avoir  une  résistance  appréciable  contre 
la  dilléreuce  de  pression  entre  les  hémithorax 
(l’  Daval  «  Les  données  actuelles  de  la  chirurgie 
intraihui-acique  unilatérale  eu  plèvre  libre  »,  La 
Presse  Medicale,  13  .viai  1922,  u»  32),  c  est  encore 
dans  des  conditions  tout  à  fait  avantageuses  pour 
leurs  thèses. 

Voir  les  récentes  expériences  de  Graham  [La 
Presse  Medicale,  14  l’évrier  1923.  Principe  qui  dé¬ 
coule  de  la  chirurgie  intrathoracique)  qui,  appuyé  par 
les  récents  anicles  de  Stivclmau,  lleunel  et  Gro- 
leiube  II  Giiuical  signilica  ice  of  altered  iutralhoracic 
equi.ibriam  in  pneumothorax  »,  Jauni.  Amer.  Assuc., 
1922,  t.  L.V.'VYill,  p.  l’i5U,  et  par  N.  Bechow  «  Ueber 
d-n  Liufluss  d  s  einseitigen  Pneumothorax  auf  die 
Spannungsvrrliœltuisse  in  der  anderen  Lunge  », 
üchaeiz.  med.  Il'ucli.,  1921,  t  11,  p.  994,  et  par 
S.  Simon,  C  U.  Lenhart,  etc.,  conclut  qu’une  très 
large  ouveiture  unilatérale  peut  entraîner  de  désas¬ 
treuses  conséquences.  Ainsi  dsns  les  pneumothorax 
faits  ordinaiicinent  chez  les  tuberculeux  ou  dans  les 
cas  d  empyëme,  ou  est  obligé  de  tenir  des  propor- 
‘tions  iuiiquées  par  1  auteur  pour  conserver  certains 
degrés  de  dilfcrence  de  pression  intrathoracique  et 
atmosphérique  pour  garantir  au  malade  l’échange 
néc-ssaire  de  Pair  (Graham  et  Belle  «  Open  pneumo¬ 
thorax,  ils  relation  to  the  trealnieLt  of  empyema  ». 
Journ.  Amer.  med.  Sc  ,  1916,  t.CLVl,  p.  839). 

SI  on  ne  peut  pas  compter  sur  un  médiastin  éntier 
qui  possède  coinpièlemeut  toute  sa  force  et  tous 
ses  appuis,  devant  une  ouverture  unilatérale  d  un 
thorax,  un  médiastin  partagé  en  deux  feuillets  et 
séparé  de  ces  appuis,  et  exposé  sur  toute  sa  surface 
d’emblée  et  directement  à  la  pression  atmosphé¬ 


rique,  peut  être  considéré  nul  au  point  de  vue  résis- 

Même  les  partisans  les  plus  acharnés  de  l’inofTen- 
sivité  d’un  grand  pneumothorax  n’oseraient  pas 
essayer  cette  opération  sans  employer  un  appareil 


de  narcose  de  respiration,  sous  pression  et  sans 
être  sûr  du  bon  fon -tionnement  d’une  installation 
quelconque  pour  garantir  la  respiration  régulière 
du  malade. 

D'abord  la  respiration  et  la  narcose  sous  pression 
et  ensuite  l’accès  suflisamment  libre  du  centre  du 


thorax  et  sans  détériorer  le  squelette,  ces  deux  ré¬ 
sultats  obtenus  par  des  mo)  eus  simples  et  pratiques, 
nous  ouvriront  un  nouveau  chemin  de  progrès  en 
ce  qui  concerne  la  chirurgie  du  thorax  en  général, 
et  surtout  du  centre  du  thorax. 

Etant  donné  la  grande  p-obabilité  des  interven¬ 
tions  pour  1  imprévu,  dans  des  cas  d’extrême  urgence. 


les  anciens  procédés  n’étaient  pas  suffisants  pour 
opérer  à  ciel  ouvert;  ni  la  charnière  interne,  ni  l’ex¬ 
terne  ne  nous  donnaient  satisfaction;  ensuite,  chaque 
incision  partielle  et  non  symétrique  du  sternum 
avait  des  conséquences  assez  graves  (chevauchement 
des  fragments,  manque  de  solidité  des  sutures 
osseuses,  surtout  des  déformations  thoraciques, 
pneumothorax  et  l'infection,  comme  conséquence  du 
chevauchement). 

La  constitution,  l’élasticité,  les  longueurs  des 
côtes  sont  différentes,  leur  point  d’appui  antérieur 
est  uniquement  le  sternum.  L'ensemble  des  muscula¬ 
tures  en  fonction  et  les  différents  degrés  d’élasti¬ 
cité  des  côtes  créent,  par  un  éqnilibre,  la  forme  de 
la  cage  thoracique.  Une  série  de  ces  côtes  agissant 
séparément  et  ne  subissant  plus  l’influence  modéra¬ 
trice  des  autres  vont  gâter  1  équilibre,  changeront 
naturellement  leur  forme,  leur  positipn  et  leur  mou¬ 
vement.  Il  n’y  a  qu'un  moyen  d’empêcher  les  chevau¬ 
chements,  c'est  de  les  séparer  et  de  les  lier  symé¬ 
triquement  à  leurs  formes,  à  leurs  mouvements  et  à 
des  forces  agissant  sur  toute  la  longueur  médiane. 
Si  l'on  coupe  le  sternum  transversalement,  les  côtes 
supérieures  n’ont  pas  du  tout  1  élasticité  des  côtes 
inférieures  et  ainsi  de  suite.  De  là,  résulte  une  mal¬ 
formation  qui  souvent,  dès  les  premières  minutes 
de  la  suture,  se  manifeste  et  augmente. 

Tandis  que  si  nous  coupons  le  sternum  complète¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane,  nous  n’avons  pas  seule¬ 
ment  les  symétries  mentionnées,  mais  nous  avons 
encore  une  large  surface  d'appui  (surface  coupée)  qui 
nous  permet  une  suture  très  solide,  capable  de  gar¬ 
der  complètement  la  forme  que  le  thorax  possédait. 

Mais,  étant  donne  les  différentes  rés. stances  et 
longueurs  des  côtes,  il  nous  faut  un  écarteur  puis- 
►  aut  et  large  pour  pouvoir  écarter  les  deux  moitiés 
du  thorax  et  surtout  conserver  bien  les  deux  moitiés 
du  sternum;  sans  cela,  te  milieu  du  sternum  s’écar¬ 
tant  plus  facilement  que  les  deux  extrémités  pen¬ 
dant  l’écartement,  il  se  produira  des  fractures 
transversales  sur  le  milieu  du  sternum. 

Une  fois  l’incision  faite,  l'écarteur  s’applique  faci¬ 
lement  et  l’écartement  se  fait  très  lentement;  il  est 
curieux  de  voir  cet  écariement  des  deux  montés  du 
thorax,  aucune  hémostase  n’e«t  nécessaire,  les  feuii- 
lets  médiastinaux  sont  souvent  intacts  et  couvrent 
tout  seuls,  on  voit  les  organes  entièrement  intacts. 
Souvent  il  est  nécessaire  de  continuer  l’iucision  vers 
le  cou  et  vers  l’abdomen  ;  d  ailleurs  ce  sont  les  deux 
extrémités  de  l’incision  qui  nlfrent  le  plus  de  résis¬ 
tance.  Si  l’on  desire  obtenir  un  écartement  de  plus 
de  12  cm.,  on  est  obligé  d'ouvrir  le  per.toine. 

D’après  les  études  mécaniques  d’ordres  physique, 
anatomique  et  embryologique,  nous  trouvons  que 
celte  meibode  est  la  préférable  pour  opérer  dans  le 
thorax,  en  général  dans  le  médiastin  et  sur  le  cœur 
eu  particulier. 

Il  reste  la  question  de  rendre  plus  pratique  et  de 
simplifier  les  moyens  pour  la  respiration  et  la  nar¬ 
cose  sous  pression,  pour  que  la  chirurgie  et  surtout 
la  médecine  modernes,  outre  les  interventions 
déjà  indiquées  à  opérer  par  cette  méthode,  puissent 
faire  appel  à  la  thoracotomie  exploratrice  qui,  faite 
d’une  manière  prudente,  doit  ouvrir  une  nouvelle  voie 
dans  la  chirurgie. 
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A  propos  du  traittment  des  kystes  intra  osseux. 
—  M  RouvIIIois  insiste  à  son  tour  sur  les  bons 
résultats  obtenus  par  la  mise  eu  place  d  un  greffon 
osseux  après  évacualiou  et  curittage  du  kysie.  Il 
montre  à  ce  propos  les  radiographies  à  longue 
échéance  d'un  kyste  du  tibia  opéré  par  lui  et  déjà 
présenté  à  la  Société.  Il  reconnaît  d'ailleurs  que 
l’adjonction  de  greffon  osseux  est  surtout  applicable 
aux  kystes  diaphy  saires.  Pour  les  néoplasmes  voi¬ 
sins  des  épiphyses,  ou  peut  ucaumoius  réussir  à 
placer  de  petits  greffons  osiéo-periosies  qui  aident  à 
la  consolidation  après  évidement  de  la  coque  osseuse. 

Un  cae  de  dilatation  sous-vaterienne  du  duodénum 
par  adhérence  pe  viem  e  epipio'i.,ue.  —  M.  Bhuw- 
gsirtner  rapporte  un  cas  observe  par  M.  Pil\  en  chez 
une  jsuus  femme  sujette  à  des  troubles  gastriques  ca¬ 


ractérisés  parunc  douleur  vive  3  heures  après  le  repas 
et  des  vomissements  soulageant  les  souffrances  endu¬ 
rées.  L  estomac  se  contracte  violemment  à  1  examen 
sous  écran.  La  baryte  marque  un  temps  d  arrêt  au  ni¬ 
veau  de  la  3“  portion  du  duodénum  et  la  partie  sus- 
jacente  est  di.atée  La  malade  refuse  une  intervention, 
mais  les  douleurs  s'accentuent,  l’amaigrissement  de¬ 
vient  considérable  par  suite  de  la  restriction  alimen¬ 
taire.  Au  bout  de  3  mois  1  operation  est  enfin  acceptée. 
Laparotomie  :  exploration  négative  de  1  estomac  et  du 
duodénum.  Eu  cherchant  à  faire  le  décollement  colo- 
épiploique  pour  explorer  la  face  postérieure  de  l’es- 
toma»,  on  est  conduit  jusqu  au  pt  tit  bassin  où  l'épi¬ 
ploon  vient  adhérer  au  niveau  d  un  vieux  foyer  de 
periiouite  chronique  datant  de  1  enfance.  L’épiploon 
sectionné  peut  être  relt  vé,  on  poursuit  le  décolle¬ 
ment  et  l’on  s’assure  que  tout  est  noi  mal  11  s’agissait 
d’une  compression  mécanique  due  à  cette  longue 
corde  épiploïque.  Epiploectomie.  Guérison  rapide 
et  totale. 

Arthroplastles  du  genou.  —  M.  Grégoire  fait  un 
court  rapport  sur  les  cas  présentes  dans  une  seance 
anterieure,  avec  nombreux  films,  à  l'appui,  par 
M.  CeballOB  (de  Buenos  Aires).  | 


Il  insiste  sur  quelques  points  de  technique  très 
importants  ;  la  nécessité  de  conserver  le  plus  pos¬ 
sible  le  surtopt  fibro-musculaire,  de  bien  modeler 
les  os  pour  pe  rappro’cher  de  la  forme  normale,  de 
les  recouvrir  (l’hn,lamb-au  libre  plutôt  que  pédiculé, 
d  immobiliser  pèndaut  15  jours.  Il  importe  également 
de  bien  choisir  ses  cas  ;  transformer  la  déformation 
en  ankylosé  en  rectitude  si  la  position  est  vicieuse, 
ne  pas  opérer  les  tuberculoses  ni  les  arthrites  infec¬ 
tieuses  trop  récentes,  bien  étudier  1  état  des  muscles 
et  du  squelette.  Trop  de  résection  osseuse,  des 
muscles  trop  déficients,  exposent  à  la  laxité  latérale 
du  genou,  ce  qui  constitue  la  plus  grave  complica¬ 
tion  de  cette  intervention. 

Tous  les  cas  présentés  par  M.  Ceballos  avaient  un 
résultat  fonctionnel  excellent. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse.  —  MM.  Debelly 
et  Quillot  (du  Havre)  ont  pratiqué  depuis  4  ans 
1  ostéosynthèse  dans  16  pour  100  des  cas  environ. 
Encore  ce  pourcentage  est  il  trop  élevé,  car  tous  les 
cas  graves  leur  sont  adressés.  Ils  ont  utilise  tous  les 
types  de  prothèse  :  lames,  plaques  fils,  vis,  grefions 
osseux  Les  résultats  sort  difficiles  à  apprécier,  car 
trop  de  facteurs  entrent  en  jeu  ;  l’état  du  blessé,  le 
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temps  écoulé,  l'état  de  la  peau,  les  lésions  concomi¬ 
tantes,  etc.  .  Mais  il  y  a  certaines  directives  géné¬ 
rales  importantes  dont  la  principale  est  d'opérer  une 
fracture  le  plus  tôt  possible  après  l'accident,  afin  de 
se  trouver  dans  les  meilleures  conditions.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  le  matériel  peut  et  doit  encore 
s'améliorer  et  que  l’ostéosynthèse  temporaire  verra 
probablement  ses  iudirations  s’étendre.  Les  lames 
de  Putti  serrent  trop  et  donnent  souvent  de  l’ostéite 
raréfiante  Les  plaques  sont  mieux  supportées.  11  est 
rare  qu’il  faille  les  enlever  (6  fois  sur  102  sutures). 
En  général,  les  fractures  compliquées,  les  obliques 
de  jambe  et  celles  des  deux  os  de  l’avant-bras  sont 
.  le  plus  fréquemment  suturées. 

—  M.  Robiaeaii  rappelle  la  discussion  de  1883 
sur  la  suture  des  fractures  de  la  rotule.  En  présence 
des  résultats  lamentables  obtenus  à  l’époque,  ce  fut 
un  tol'e  général  contre  la  méthode.  Seul  Champion- 
nière  montra  la  possibilité  de  réussir  avec  une  bonne 
technique  et  dans  un  milieu  approprié.  7  ans  plus 
tard,  la  cause  était  gagnée.  Toutes  proportions  gar¬ 
dées,  M.  Robineau  estime  qu’il  en  est  de  même 
aujourd'hui  pour  l’ostéosynthèse  et  qu’elle  ne  sera 
plus  discutée  le  jour  où  la  technique  et  le  matériel 
auront  atteint  le  degré  de  perfectionnement  néces- 

L’étude  des  échecs  doit  être  poussée  à  fond,  car 
elle  est  pleine  d'enseignements,  mais  il  faut  la  faire 
comparativement  avec  celle  des  échecs  de  la  méthode 
non  sanglante.  A  cet  effet,  M.  Robineau  expose,  avec 
radiographies  à  l’appui,  5  cas  d’ostéosynthèse  et  5  de 
fractures  réduites  et  plâtrées,  récemment  observées, 
et  qui  sont  toutes  des  échecs  complets.  Ceci  prouve 
nettement  que  les  mauvais  résultats  ne  sont  pas 
l’apanage  exclusif  de  la  méthode  sanglante. 

Parmi  les  cas  de  synilièse  étudiés,  il  y  eut  3  échecs 
par  suppuration  et  ostéomyélite  dans  des  fractures 
fermées  :  donc,  infection  opératoire,  donc  faute  de 
stérilisation,  d’où  la  nécessité  de  n’opérer  que  dans 
un  milieu  connu  où  l’ou  soit  sûr  de  l’asepsie  et  où 
l’on  puisse  la  contrôler. 

Enfin,  il  est  nécessaire  de  bien  fixerlea  fragments. 
Lorsque  la  rigidité  des  segments  suturé»  est  par¬ 
faite,  il  n’y  a  pas  à  crainire  le  gros  cal  Au  contraire, 
le  moindre  degré  de  mobilité  des  fragments  entraîne 
une  réaction  osseuse  immédiate.  Pour  obtenir  cette 
rigidité  parfaite  de  la  tige  osseuse,  M.  Robineau 
donne  la  préférence  aux  manchons  métalliques  mo¬ 
delés  sur  l'os  et  emprisonnant,  après  réduction,  le 
segment  fracturé  Souples  et  modelables,  ces  man¬ 
chons  permettent  d’éviter  l'immobilisation  du  mem¬ 
bre  dans  un  appareil.  La  mobilisation  passive  est 
commencée  dès  le  8“  jour.  Les  fracturés  du  tibia  se 
lèvent  le  jour,  ceux  de  cuisse  le  G0“.  La  nécessité 
de  la  rigidité  absolue  des  fragments  est  capitale. 

—  M.  Dujariar  pense  que  le  manchon  est  un 
excellent  agent  de  coaptation,  mais  que,  sans  donner 
une  rigidité  plus  parfaite  que  la  plaque,  il  est  d'une 
application  plus  délicate  et.  si  ensuite  il  fallait  l’en¬ 
lever  secondairement,  ce  ne  serait  qu’au  prix  des 
plus  grandes  difficultés  qu’on  y  parviendrait  Pour 
augmenter  la  solidité  et  surtout  l’immobilité  absolue 
du  membre,  U  est  bon,  dans  les  cas  de  fracture  de 
jambe,  de  suturer  les  deux  os  et  non  le  tibia  seul. 

—  M.  Cunêo  pense,  d’après  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  que  les  pièces  de  prothèse  peuvent  sans 
Inconvénient  être  très  longues,  pourvu  qu’elles 
soient  très  étroites,  le  cal  étant  en  rapport  avec 
l’étendue  de  la  prothèse  en  largeur.  11  faut  donc 
préférer  au  manchon,  qui  réalise  un  cerclage  complet, 
les  agrafes  de  1  auteur  ou  les  plaques  de  Sherman. 
L’ablation  du  manchon  lui  paraît  difficile. 

—  AT.  Alglave  insiste  sur  la  nécessité,  pour  être 
absolument  sûr  de  son  asepsie,  de  porter  deux  paires 
de  gauts  superposées  (caoutchouc  etfill.  Le  tibia  et  le 
péroné  sont  abordés  par  une  seule  incision  longitu¬ 
dinale  externe  avec  débridemenl  aux  extrémités. 
Pour  éviter  le  cal  volumineux,  il  n'est  pas  bon  de 
dépérioster.  La  paternité  du  manchonnage  lui  parait 
enfin  devoir  revenir  à  M.  Mouchet. 

Présentations.  —  1“  Luxation  récidifunle  d'épaule, 
capsulocaphie,  par  M.  LenoïZDant  -, 

2°  Pseudarthrose  de  guerre  déjà  opérée  8  fois 
(humérus  I  ;  guérison  par  emploi  de  la  prothèse  mé¬ 
tallique,  par  M  Dujarier-, 

3“  Destructions  spontanées  d'épiphyses  (radiogra¬ 
phies),  par  Af.  Prœ  ioh  (Nancy): 

4»  A'ÿsfe  géant  du  fémur  (-adlographie),  par 
Af.  Cbavassn. 

M.  Denikbb. 


SOCIÉTÉ  MÉDICILE  DES  HOPITIUX 

16  Janvier  1925. 

Les  lois  de  l’hérédité  mendélienne.  —  Af  Apert, 
de  l’élude  de  nombreux  arbres  généalogiques  con¬ 
cernant  des  affections  à  hérédité  mendélienne  domi¬ 
nante,  frappant  50  pour  100  des  membres  des  fa¬ 
milles  atteintes,  conclut  que  la  loi  d’aînesse  et  la  loi 
d’alternance,  énoncées  récemment  par  M.  R.  Bénard, 
ne  se  vérifirnt  pas.  Les  aînés,  comme  les  autres, 
sont  atteints  dans  la  pioportion  de  50  pour  100;  les 
cadets  immédiats  d’aînés  malades  sont  également 
atteints  dans  cette  meme  proportion  :  rien  ne  les  dis¬ 
tingue  des  autres  sujets. 

—  Af.  R.  Bénard  réplique  qu’il  n’a  pas  pu  amasser 
assez  de  faits  pour  se  croire  en  droit  de  formuler 
des  lois. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les 
effets  d’un  sérum  antithyroïdien.  —  MM.  E  Cou- 
laud  et  Saau  ont  injecté  à  des  moulons,  par  voie 
veineuse,  une  émulsion  de  corps  thyroïde  frais  de 
mouton  Ils  ont  ainsi  obtenu  un  sérum  antithyro'î- 
dien  qui,  injecté  au  lapin,  se  montre  capable  de  mo¬ 
difier  profondément  la  structure  du  corps  thyro'ide 
de  cet  animal.  La  substance  collo'ide  se  raréfie  et 
disparaît  parfois  complètement  Si  Ton  cesse  les  in¬ 
jections,  le  corps  thyroïde  reprend  peu  à  peu  sa 
structure  normale. 

Les  auteurs  ont  injecté  ce  sérum  à  des  malades 
atteints  de  goitre  exophtalmique.  Ils  ont  noté  dans 
tous  les  ras  une  diminution  important  -  du  métabo¬ 
lisme  basal,  un  ralentissement  du  pouls,  une  amé¬ 
lioration  du  tr-mblement,  Texophtalmie  n’étant  pas 
modifiée.  Les  bons  effets  du  sérum  se  sont  toujours 
maintenus  pendant  plusieurs  mois. 

Exception  faite  de  réactions  érythémateuses  au 
point  d’injection,  les  auteurs  n’ont  noté  aucun  iuci- 

Un  cas  d’anévrisme  de  la  sous-clavière  droite.  — 
MM  Lécbelle,  Marquézy  et  Périsson  présentent 
un  malade  de  65  ans,  qui  souffrait  de  douleurs  atroces 
dans  le  domaine  du  plexus  cervical  et  du  plexus  bra¬ 
chial  droits  L’examen  objectif  montrait  une  insuffi¬ 
sance  aortique,  une  abolition  du  pouls  radial  et  hu¬ 
méral  à  droite,  mais  une  conservation  du  pouls 
carotidien  L’examen  radiologique  révélait,  au  niveau 
de  la  région  du  dôme  pleural  droit,  une  ombre  à  con¬ 
tours  réguliers,  absolument  immobile  et  d’opacité 
à  peu  près  uniforme.  11  existait  en  même  temps  une 
scoliose  très  marquée  intéressant  les  vertèbres  adja¬ 
centes  à  cette  ombre  qui  se  trouvait  circonscrite  par 
la  scoliose.  Le  Wassermann  étant  positif,  un  traite¬ 
ment  autisyphilitique  fut  institué  et,  en  moins  de 
4  mois,  les  douleurs  disparurent  presque  complè¬ 
tement. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  d’une  pareille 
lé«ion,  le  caractère  anormal  des  signes  cliniques  et 
radiologiques  (abolition  du  pouls  radial,  absence  de 
battements  de  l’ombre),  1  heureux  résultat  du  traite¬ 
ment,  Les  douleurs,  dans  ce  cas,  doivent  être  attri¬ 
buées  à  la  réaction  inflammatoire  de  voisinage,  ana¬ 
logue  à  la  médiastinite  qu’on  observe  dans  les  ané¬ 
vrismes  de  la  crosse  aortique.  C’est  sur  cette  inflam¬ 
mation  que  la  thérapeutique  a  agi  pour  supprimer 
les  douleurs. 

Epidurite  purulente  ascendante  à  staphylocoques  ; 
épreuve  du  lipiodol,  laminectomie;  guérison.  — 
MM.  Sicard  et  Parai  rapportent  un  cas  d  épidurite 
ascendante  survenue  chez  un  médecin,  2  ans  après 
un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  et  qui  fit  d’abord  penser  à 
l’existence  d’un  mal  de  Pott  :  mais  la  radiographie  ne 
révélait  aucune  lésion  osseuse.  La  ponction  lom¬ 
baire,  laite  très  prudemment,  donna  issue  à  du  pus 
provenant  de  l’espace  épidural,  mais  seul  le  contrôle 
lipiodolé  permit  de  délimiter  l’étendue  considérable 
de  la  lésion,  qui  de  la  5“  vertèbre  lombaire  remon¬ 
tait  jusqu’à  la  10“  dorsale.  La  laminectomie,  pratiquée 
par  M.  Robineau,  confirma  les  résultats  obtenus  avec 
le  lipiodol  et  montra  la  présence  d’une  série  de  petits 
abcès  localisés  strictement  à  l’espace  épidural  sans 
atteinte  osseuse  ou  dure-mérienne  et  d’origine  sta¬ 
phylococcique.  Le  malade  est  actuellement  guéri, 
mais  on  peut  discuter  l’opportunité  d  une  vaccino- 
thérapie  i  llérieure. 

Les  aufurs  insistent  sur  la  nécessité  du  contrôle 
lipiodolé  avant  toute  laminectomie  et  sur  ce  fait 
qu’une  laminectomie  portant  sur  6  à  7  vertèbres  n'a 
pas  nui  à  la  mobilité  du  rachis. 


Périduodénite  syphilitique.  —  AfAf.  L.  Bahon 
neix  et  Maurice  Lévy  rapportent  1  histoire  d’un 
sujet  d’une  cinquantaine  d’années,  souffrant  depuis 
2  an»  de  troubles  fonctionnels  digestifs  ;  hématé- 
mèses  à  répétition,  douleurs  gastriques,  vomisse¬ 
ments  acides.  Radiologiquement,  déformation  de  la 
région  duodénale  douloureuse  à  la  pression.  Les 
diagnostics  de  lithiase  biliaire,  de  cancer  ou  d’ulcère 
de  l'estomac  ayant  été  éliminés,  les  auteurs  pensèrent 
à  la  syphilis,  d’autant  que  leur  patient  était  un 
ancien  spécifique  et  qu’il  existait  chez  lui  les  signes 
cliniques  et  sérologiques  habituels.  Et,  de  fait,  sous 
l’influence  d’injections  d’arsénobenzol,  tous  les  trou¬ 
bles  digestifs  ont  disparu,  taudis  que  l’état  général 
s’améliorait  rapidement. 

L’avenir  des  pleurétiques.  —  M  Brelet  (de 
Nantes)  communique  sa  statistique  de  192'i  qui  est 
analogue  à  celle  de  l’année  précédente.  Sur  37  an¬ 
ciens  pleurétiques,  6  sont  devenus  tuberculeux  pul¬ 
monaires.  Les  31  autres  ne  présentent  aucun  signe 
de  tuberculose  pleuro  pulmonaire,  mais  plusieurs 
d’entre  eux  ont  été  atteints  d'autres  manifestations 
bacillaires  (mal  de  Pott,  tumeur  blanche  du  genou 
ou  du  pied,  adénite  cervicale). 

Le  service  des  psychopathes  de  l’Hôtel-Dleu.  — 
MM.  Lévy-Valensi,  Triboulet  et  Stieffel  appor¬ 
tent  une  statistique  pour  1924  du  service  des  psy¬ 
chopathes  du  professeur  Roger  à  1  Hôtel  Dieu  Elle 
porte  sur  320  cas;  46  seulement  nécessitèrent  l’in¬ 
ternement,  soit  moins  de  12  pour  100  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  sociale  des  services  pour 
psychopathes  curables  des  hôpitaux  qui.  pour  le  sen¬ 
timent  public,  en  somme  très  respectable,  suppri¬ 
ment  en  fait  la  tare  de  la  maladie  mentale  en  meme 
temps  que  celle  de  l’internement. 

Sclérose  en  plaques  et  troubles  mentaux  chez  un 
syphilitique.  Le  syndrome  humoral  Echtc  au  trai¬ 
tement.  —  MM.  H.  Claude  et  R.  Targowia  présen¬ 
tent  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  fruste  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  dont  les  premiers  symptômes  (irtua 
apoplectiformes)  sont  apparus  dans  la  quatrième  année 
d’une  syphilis  non  nerveuse,  efficacement  traitée  Us 
ont  été  suivis  de  troubles  psychiques  de  la  série  mé¬ 
lancolique,  puis  d’un  accès  de  confusion  mentale  ac¬ 
compagné  de  tentatives  multiples  de  suicide.  La 
guérison  des  accidents  psychopaihiques  est  survenue 
progressivement  et  il  ne  persiste  qu’un  état  d’apa¬ 
thie  avec  des  troubles  intermittents  du  caractère  Le 
syndrome  humoral  est  celui  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  :  réaction  de  fixation  négative,  réactions  colloï¬ 
dales  positives. 

11  s’agit  d’une  sclérose  en  plaques  légitime  dont  le 
diagnostic  est  basé  sur  l’évolution  par  poussées,  les 
signes  neurologiques  et  oculaires,  les  réactions  du 
liquide  céphalo-rachidien  Les  troubles  mentaux  ont 
tait  penser  à  la  possibilité  d’une  paralysie  générale 
ou  d’une  syphilis  nerveuse.  L’analyse  clinique  jointe 
aux  réactions  humorales  permet  de  rejeter  une  dé¬ 
termination  nerveuse  de  la  syphilis;  les  deux  afiec. 
lions  sont  indépendantes. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  positif  de  la 
réaction  de  l’or  colloïdal  selon  la  lei-linique  indiquée 
par  Sicard  et  llagueueau  pour  la  rendre  pathogno¬ 
monique  de  la  paralysie  générale. 

P.-L.  Mauie, 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Janvier  1925. 

Perforation  utérin»  au  cours  d’un  avortement 
provoqué;  péritonite  généralisée;  hystérectomie; 
mort.  —  MM.  Bonnet  et  de  Vadder  présentent 
l’observation  et  les  pièces  d’une  malade  entrée  dans 
le  service  du  professeur  Lejars  3  jours  après  s’être 
fait  avorter  avec  un  tisonnier,  tentative  suivie  d’une 
injection  intra-utérine  d’infusion  de  tabac  A  l’inter¬ 
vention,  on  trouve  une  péritonite  généralisée  avec 
double  perforation  de  l’utérus.  Hystérectomie  subto¬ 
tale.  Mort  le  lendemaiu. 

A  propos  de  deux  traumatismes  du  carpe.  —  MM. 
Brocq  et  O.  Panis  communiquent  2  cas  de  trauma¬ 
tismes  complets  du  carpe,  avec  fracture  du  grand  os. 

Dans  l’un  des  cas,  la  radiographie  montre  l’exis¬ 
tence  d’une  luxation  médiocarpienne  complète  consé¬ 
cutive  à  la  fracture  du  icaphoïde  et  du  grand  os 
le  seml  lunaiie  est  resté  en  place. 

Dans  l’autre  cas,  on  observe  1  «  baurhe  d’une  luxa¬ 
tion  médiocarpienne  avec  tassement  transversal  des 
os  de  la  première  rangée.  Le  semi-lunaire  a  com- 
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mencé  un  mouvement  de  bascule  de  sa  corne  palmaire 
en  enlraiiianl  le  fragment  fracturé  du  grand  os. 

Fracture  subtotale  de  la  moitié  Inférieure  du 
radius.  —  MM  Brocq  et  G.  Pauls  apportent  le 
calque  r.idiograpliique  d’une  fracture  verticale  de  la 
moitié  inférieure  du  radius. 

Le  f'-agment  externe  répond  entièrement  au 
scaphoïde,  le  fragment  interne  répond  au  semi- 

Hernle  inguino-lnterstltlelle  étranglée  chez  une 
femme.  —  M.  Bonnet  présente  un  cas  de  cette 
variété  de  hernie  inguinale  très  rare  chez  la  femme 
et  due  à  un  diverticule  congénital  du  canal  de  Nück. 

La  malade,  envoyée  avec  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite.  présentait  un  étranglement  de  sa  hernie  située  à 
droite  et  non  soupçonnée  auparavant.  L'étranglement 
des  hernies  inguino-interstitielles  siège  en  général 
au  niveau  de  l’oriliee  inguinal  profond  ;  mais,  dans  les 
hernies  en  bissac,  il  peut  exister  au  niveau  de  l’ori- 
lice  inguinal  siiperliciel.  Le  diagnostic  de  ces  hernies 
est  souvent  difficile  :  non  étranglées,  elles  passent 
inaperraes;  étranglées,  elles  simulent  une  appendi¬ 
cite,  une  occlusion  intestinale. 

Fracture  longitudinale  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  —  MM.  Brocq  et  de  Vadder  présentent 
les  radios  d'une  fracture  survenue  à  la  suite  d’une 
cliute  de  ï,  m  la  tête  en  bas,  le  bras  protégeant  la  tète. 

],a  fracture  est  à  traits  multiples  longitudinaux. 
Un  Irait  principal  s’étend  depuis  l’articulation  radio- 
rarpi'  iiiie  jusqu'à  la  moitié  du  bord  externe  de  l’os. 
Pas  de  fracture  transversale.  Pas  de  lésion  des  os  du 
carpe.  Iininobilisation  courte.  Restitution  intégrale. 

M.  BofPE. 
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L’acriflavlne  dans  les  colites  ulcéreuses  chronl- 
qU'S.  —  M.  G.  Durand  a  traité  par  l’auriflavine 
neutre  'i  cas  de  colite  ulcéreuse.  Dans  un  cas  aigu 
avec  diarrhée  et  lièvre,  cet  antiseptique,  préconisé  par 
les  Américains,  n’a  donné  aucun  résultat  appréciable, 
alors  que  les  traitements  antiseptiques  et  anti- 
hémorragiques  habituels  amenèrent  l’amélioration  de 
ce  nriladc  ;  dans  il  colites  chroniques  avec  constipation, 
le  résultat  obtenu  grâce  à  l’acriflavine  fut  satisfai¬ 
sant,  mais  ne  s’est  jamais  montré  supérieur  aux 
traitements  variés  jusnu’ici  employés. 

—  M.  Savlfinac  signale  que,  chez  les  malades 
atteints  de  colite  ulcéreuse  chronique,  l’acriflavine, 
tout  en  ne  se  montrant  pas  la  médication  héroïque 
que  définirent  les  auteurs  américains,  a  donné  des 
résultats  meilleurs  que  les  thérapeutiques  anciennes 
et  si  les  signes  objectifs  de  colite,  reconnus  à  la 
recto.scopic,  ont  été  peu  modifiés,  par  contre  l’amé¬ 
lioration  des  troubles  subjectifs  fut  particulière- 

Tr-nitement  de  ta  colite  ulcéreuse  chronique  par 
Irrigation  descandante  du  côlon,  grâce  au  tube 
d’Elnhorn.  —  MM.  Le  Noir  et  Gaultier  présentent 
une  série  de  radiographies  montrant  la  progression 
du  tube  intestinal  d'Minhorn,  et  rapportent  un  cas 
de  colite  ulréreuse  chronique  très  considérablement 
améliorée  par  les  instillations  de  solutions  de  car¬ 
bonate  de  chaux  à  travers  le  tube  parvenu  dans  le 

Nocardose  éléphantlaslque  flstuleuse  du  rectum  : 
contribution  à  l’étude  des  rectites  hypertrophiques 
ulcéreuses  et  sténosantes.  —  MM.  Moutler,  Bar- 
hier  et  Deroebe  ont  observé  récemment  un  cas  de 
rcctite  hypi  rti  ophique  dont  ils  ont  pu  prouver  l’ori¬ 
gine  myco.sique.  Signalant  pour  la  première  fols 
celte  étiologie,  les  auteurs  ont  pu  déceler  la  nocardose 
par  les  cultures  pratiquées  après  biopsie,  en  milieu 
anaérobie;  les  examens  histologiques  du  rectum 
culevé  chirurgicalement  ont  permis  de  reconnaître 


les  filaments  mycéliens,  et  d’obtenir  sur  lame  sèche, 
par  le  procédé  de  Gougerot,  des  cultures  pures  du 
parasite  à  développement  très  lent. 

Cette  étude  jette  un  jour  nouveau  sur  la  question 
si  complexe  de  certaines  rectites  hypertrophiques 
sténosantes,  affection  dont  l’étiologie  est  toujours  si 
confuse. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Felssly  (de 
Lausanne)  présente  une  série  de  radiographies  ayant 
trait  au  fonctionnement  intestinal  après  cæco-sigmo'ï- 
dostomie,  à  un  diverticule  du  duodénum,  et  montre 
les  avantages  de  la  position  en  décubitus  oblique 
droit  pour  le  diagnostic  de  certains  ulcères  duodé- 

Jean  Racuet. 
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Syndrome  des  sosies.  —  MM.  Dupouy  et  Mon- 
tassut  en  rapportent  un  cas  qu’ils  rapprochent  de 
celui  observé  récemment  par  MM.  Capgras  et  Car- 
rette.  Il  s’agit  d’une  persécutée  hallucinée  qui  inter¬ 
prète  ses  troubles  en  imaginant  l’existence  de  sosies 
de  ses  amis  et  d’elle-même.  Ceux  qui  l’injurient  sont 
les  sosies  de  ses  anciens  amis  et,  si  on  l’accuse,  c’est 
parce  qu’elle  a  elle-même  un  sosie,  une  femme  de 
mauvaise  vie  qui  s’habille  comme  elle,  se  fait  passer 
pour  elle. 

Paranoïa  originaire.  —  M.  Trénel.  C’est  un  cas 
de  délire  imaginatif  portant  sur  les  origines,  à  début 
datant  du  jeune  âge,  enrichi  par  des  interprétations 
délirantes,  évoluant  vers  le  délire  de  revendication. 
La  malade  fait  aussi  intervenir  les  sosies  dans  son 
délire  :  on  lui  substitue,  dit-elle,  une  autre  personne 
pour  la  priver  de  ses  droits  ;  elle  est  d’origine  illus¬ 
tre  et  elle  hésite  entre  la  famille  des  Bourbons,  celle 
des  Bonapartes  et  quelque  autre  illustre  famille. 

Traitement  des  états  anxieux  par  te  gardénal  à 
doses  réfractées.  —  MM.  Dupouy  et  Montassut  con¬ 
seillent  un  comprimé  de  1  centigr.  toutes  les  heures. 
Efficacité  plus  grande  que  celle  de  la  médication 
habituelle  et  diminution  des  accidents  de  gardéna- 
lisme,  la  dose  quotidienne  ne  dépassant  guère  0,15. 

24  Novembre. 

Obsessions  interrogatives  et  délire  de  scrupule. 

—  MM.  Rayneau  et  Godard  résument  l'observation 
de  4  malades  psychasthéniques  à  propos  desquels  ils 
étudient  les  obsessions  et  le  délire  de  scrupule. 

29  Décembre. 

Mélancolie,  obsessions  et  syndrome  d’influence. 

—  MM.  Henri  Claude,  René  Targowla  et  JH''” 
Badonnel  rapportent  le  cas  d’une  mélancolique 
anxieuse  et  délirante  qui  a  greffé  sur  ce  terrain  des 
obsessions  et  un  syndrome  d’influence.  Ce  syndrome 
d’influence  résulte  de  l'antagonisme  entre  la  libération 
de  l’activité  automatique  et  l’inhibition  persistante 
des  processus  conscients  et  volontaires.  L’affection  a 
abouti  à  la  guérison. 

Manie  chronique,  démence  Incomplète.  —  M. 
Godard.  Avant  d’arriver  â  la  démence,  les  maniaques 
chroniques  peuvent  présenter  des  aspects  cliniques 
très  divers  et  gardent  souvent  intactes  la  plupart  de 
leurs  facultés  psychiques. 

Une  pensionnaire  de  Fleury-les-Aubrais  montre  à 
la  fois  de  l’incohérence  verbale  complète  :  une  dyslo- 
gie  très  nette  évoluant  sur  un  fond  de  manie  chroni¬ 
que,  et,  d’autre  part,  une  activité  motrice  et  psycho¬ 
motrice  ordonnée,  calme  et  méthodique,  en  rapport 
avec  des  qualités  d’initiative  très  différentes  de 
l’automatisme  habituel. 

On  a  tendance,  chez  ces  malades,  à  diagnostiquer 
la  démence  un  peu  avant  sa  confirmation.  Chaslin 


avait  proposé  pour  des  états  analogues  le  nom  de 
X  démence  Incomplète  ». 

Le  somnifène  intraveineux  chez  les  psychopa¬ 
thes.  —  MM.  Quercy  et  Dodart-des-Loges.  On 
arrête  à  coup  sûr  l’agitation  et  on  peut  obtenir  un 
sommeil  de  12  à  15  heures,  suivi  ou  non  d’une  somno¬ 
lence  de  même  durée,  grâce  à  une  injection  de  6, 
8,  10  cmc.  de  somnifène.  Les  auteurs  n’ont  pas 
observé  d’accidents  malgré  le  fort  médiocre  état 
général  de  certains  de  leurs  malades  avant  l’injection 
(fièvre,  myocardite,  etc.). 

L’agitation  épisodique  (paralysie  générale,  confu¬ 
sion,  alcoolisme...)  peut  être  ainsi  définitivement 
jugulée  et  le  procédé,  pouvant  être  appliqué  â  l’hèpl- 
tal  ou  à  domicile,  permettra  parfois  d’éviter  au 
malade  la  tare  d’un  internement. 

Ou  peut  également  obtenir  d’excellents  résultats 
dans  les  syndromes  aigus  les  plus  variés,  une'crise 
d’anxiété  par  exemple. 

Quant  à  l’affection  sous-jacente  aux  symptômes 
attaqués,  manie,  mélancolie,  etc.,  elle  n’est  pas  mo¬ 
difiée  et  les  auteurs  sont  sceptiques  sur  les  résultats 
qu’on  aurait  obtenus  dans  la  démence  précoce.  Ils 
n’ont  pas  teuté  de  maintenir  le  sommeil  ou  la  somno¬ 
lence  pendant  plus  de  3  jours  et  laissent  ouverte  la 
question  des  résultats  psychologiques  ou  biologiques 
qui  permettrait  d’obtenir  une  méthode  plus  auda¬ 
cieuse  et  plus  complexe. 

H.  COLIH. 
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Valeur  réciproque  du  métabolisme  basal  et  de 
l’opothérapie  thyro'idlenne.  —  M.  Léopold-Levl. 
Dans  les  cas  types  de  maladie  de  Basedow  ou  de 
myxœdéme,  la  détermination  du  métabolisme  basal 
est  presque  superflue.  Dans  les  foroies  frustes  et 
complexes,  sa  valeur  est  fournie  par  des  causes  exa¬ 
gérant  ou  diminuant  l’influence  thyro'ïdienne  sur  le 
métabolisme.  L’opothérapie  thyro'ïdienne  appropriée 
à  chaque  cas  fournit  un  test  important. 

De  la  flore  microbienne  de  la  blennorragie.  —  M. 
Le  Fur  montre,  par  une  statistique  personnelle, 
l’importance,  à  côté  du  gonocoque,  de  l’entérocoque 
et  du  staphylocoque.  Les  associations  microbiennes 
sont  rares  dans  la  blennorragie  aiguë  ;  au  contraire, 
dans  la  blennorragie  chronique,  les  microbes  asso¬ 
ciés  ou  secondaires  se  retrouvent  dans  la  proportion 
de  80  pour  100  des  cas. 

De  la  vaccination  locale  en  urologie.  —  M.  Le  Fur 
a  appliqué  aux  infections  urinaires  et  blennorragi¬ 
ques  le  principe  de  la  vaccination  locale,  utilisant 
des  vaccina  ou  émulsions  de  microbes  tués  par  la 
chaleur  ou  l’iode  ou  des  bouillons-vaccins.  L’organe 
en  contact  avec  vaccin  ou  bouillon  se  désinfecte  pro¬ 
gressivement  et  acquiert  même  une  immunité  locale. 

Chirurgie  pulmonaire  et  pneumothorax  total.  — 
M.  Petit  de  la  Vllléon  reconnaît  l’inconvenient  du 
pneumothorax  opératoire  total  et  l’accuse  en  grande 
partie  des  insuccès  de  la  chirurgie  de  poitrine  par 
l’augmentation  du  choc,  le  déséquilibre  médiastinal, 
cardiaque  et  pulmonaire,  et  aussi  les  suppurations 
pleurales  dont  il  est  souvent  le  point  de  départ. 

Re'flexe  aurlculo-ducteur  et  psychothérapie.  — 
M.  Bêrlllon.  La  parole,  par  son  action  réflexe  sur 
les  centres  nerveux,  est  susceptible  de  provoquer  soit 
des  réflexes  psychiques  d’opposition  ou  de  résistance, 
soit  des  réflexes  psychiques  d’adaptation. 

Cancer  du  côlon.  —  M.  Pauebet  montre  que  les 
ablations  du  cancer  du  côlon  sont  actuellement  béni¬ 
gnes  si  elles  sont  faites  en  plusieurs  temps.  La 
colectomie  est  préférable  â  l’entéro-anastomose 
simplement  palliative. 

Lavenant. 
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Anévrisme  du  début  de  l’aorte  descendante  avec 
paralysie  récurentlelle.— -  AfAf.  RousIacrolxetBenet 
prcscutent  une  pièce  provenant  d’une  malade  qui 
s'était  présentée  comme  une  pulmonaire:  toux  quin¬ 


teuse,  dyspnée,  souffle  à  timbre  amphorique  à  droite, 
voix  bitonale.  Un  soulèvement  marqué  de  la  base  de 
coeur,  avec 'Wassermann  positif,  fit  porter  le  diagnos¬ 
tic  d’anévrisme  de  l’aorte  descendante  vérifié  à  la 
radio  et  à  l’autopsie.  Mort  par  rupture  dans  la  plèvre 
gauche. 

Ostéoarthropathie  vertébrale  tabétique  et  trauma¬ 
tisme.  —  Un  malade  de  MM.  H.  Roger  et  Reboul- 
Lacbanx  présente,  le  lendemain  d’une  chute  sur  le 
siège,  une  crise  de  douleurs  fulgurantes  lombo-scia- 
tiqnes  avec  parésie  progressive  des  membres  infé¬ 


rieurs.  Trois  mois  après,  accentuation  de  l’incoordi¬ 
nation,  tassement  vertébral  avec  cyphoscoliose  lom¬ 
baire  accusée.  A  la  radio,  télescopage  de  L3-L4 
avec  nombreux  ostéophytes  sur  le  profil,  conserva¬ 
tion  relative  des  interlignes.  Epreuve  lipiodolée  de 
Sicard  ;  blocage  de  la  voie  épidurale  et  transit  libre 
de  la  vole  sous-arachnoïdienne.  S’il  s’agissait  d’un 
accident  de  travail,  le  trauma,  bien  qu’ayant  porté  sur 
une  artbropathie  tabétique  latente,  devrait  être 
considéré  comme  responsable  de  T’eilondrement 
vertébral.  A  remarquer  la  marche  progressive  des 
symptômes  rappelant,  par  l’apparition  tardive  de  la 
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gibbosité,  l’évolution  du  syndrome  de  Kummel- 
Vemeuil. 

Chancre  syphilitique  de  l’ombilic.  —  MM.  Paul 
Vigne  et  Georges  Darcourt  présentent  un  cas  d’ac¬ 
cident  syphilitique  primilii  de  l'ombilic  chez  un  sujet 
de  24  ans.  Celte  localisation  très  rare  d’un  chancre 
extragénital  est  accompagnée  d’acci  <ents  secon¬ 
daires  :  roscéole,  syphilides  papulo- squameuses  et 
papulo-bypertrophiques. 

Fracture  lombaire  et  tolérance  médullaire.  — 
MM.  Silbol  et  Toiaon  présentent  un  malade  ayant 
fait  une  chute  de  la  hauteur  d’un  étage.  A  la  radio, 
fracture  du  rachis  entre  D  12  et  Ll  avec  décalage  des 
segments.  Aucun  trouble  de  la  motricité,  de  la  sen¬ 
sibilité,  des  réflexes,  des  sphincters.  L’épreuve  lipio¬ 
dolée  montre  le  transit  sous-arachnoïdien  normal. 

Affections  oculaires  des  artistes  de  cinéma.  — 
M.  Jean  Sedan  insiste  sur  les  complications  cor- 
néennea  de  la  brûlure  cinématographique  et  expose 
l’extrême  fréquence  de  ret  accident  qu’il  a  étudié 
d’après  l’interview  des  principaux  cinégraphistes 
français  :  prédisposition  des  myopes,  importance  de 
l’éclairage  latéral,  importance  nulle  du  temps  d’expo¬ 
sition  aux  rayons,  accoutumance  individuelle,  diffi¬ 
culté  des  mesures  protectrices  à  cause  du  maquil¬ 
lage,  innocui'é  des  lampes  à  vapeur  de  mercure. 

Hernie  étranglée  terminée  spontanément  par  un 
anus  contre  nature  ;  cure  radicale  de  l’anus  ;  guéri¬ 
son.  —  La  malade  de  M.  Toiaon  a  présenté  une 
fistule  stercorale  survenue  après  des  signes  d’ocilu- 
sion  intestinale  aiguë.  Résection  intestinale  en  amont 
et  en  aval  et  suture  bout  è  bout.  Dissection  et  extir¬ 
pation  de  la  partie  fistulisée.  Fermeture  comme  pour 
une  cura  radicale  de  hernie.  Etat  actuel  excellent. 

Syphilis  pulmonaire  et  éplthélloma  primitif  du 
poumon  droit;  volumineuse  caverne  cancéreuse; 
propagation  au  médiastin  et  à  l’o'elletce  droite.  — 
MM.  Rouslacroix  et  Blanc  rapportent,  l'histoire 
d’une  malade  traitée  il  y  a  dix  mois  pour  pachypleu¬ 
rite  sypliliiique.  Il  y  a  trois  mois,  en  présence  d’un 
état  général  d'^ficient,  avec  expectoration  gelée  de 
groseille,  on  pense  à  un  cancer  du  poumon.  La 
radioscopie  montre  une  volumineuse  caverne  qui 
s’évacue  quelques  jours  après  par  une  vomique 
muco-purulentc.  A  l’autopsie,  volumineuse  caverne 
cancéreuse,  bourgeons  néoplasiques  dans  le  médiastin 
ayant  envahi  l’oreillette  droite.  Histologiquement 
épithélioma  épidermoïde  du  poumon  droit.  Syphilis 
ulcéreuse  du  lobe  inférieur. 

Traitement  de  l’orchi-épldidymlte  gonococcique 
par  les  injections  intraveineuses  de  dmegon.  — 
MM.  Chauvin  et  Bonnet  montrent  les  excellents 
résultats  que  donne  cette  vaccinothéraple  antigono¬ 
coccique  à  condition  d’être  employée  par  voie  intra¬ 
veineuse.  Des  injections  de  2  cmc  de  dmégon,  répé¬ 
tées  tous  les  deux  jours,  amènent  une.  guérison 
rapide  de  l’orchite  et  surtout  une  sédation  quelque¬ 
fois  immédiate  des  douleurs  permettant  le  traitement 
ambulatoire.  Le  néo-dmégon  actuellement  fourni 
donnerait  des  réactions  générales  que  l’on  n’obser¬ 
vait  jamais  avec  l'ancien 

Eplthélloma  primitif  de  l’urètre  chez  l’homme.  — 
MM.  Chauvin  et  Vignoli  présentent  l'observation 
d’un  malade  qui,  40  ans  après  une  section  acciden¬ 
telle  de  l’urètre  périnéal  par  coup  de  couteau,  fit  un 
épithélioma  malpighien  de  ce  canal. 

PlEBRB  AntONIN. 
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2  Décembre  1924. 

Anévrisme  aortique  sans  signe  stéthoscopique.  — 
MM.  Carrieu  et  Janbon  présentent  les  pièces  ana¬ 
tomiques  d’un  volumineux  anévrisme  aortique  qui 
avait  provoqué  une  paralysie  récurrentielle,  mais 
n’avait  déterminé  aucun  signe  d’auscultation.  La 
raison  de  ce  fait  s’explique  par  l’existence  d’une 
épaisse  couche  de  caillots  fibrineux  stratifiés  adhé¬ 
rents  à  la  face  interne  de  l’aorte  et  réduisant  le  canal 
artériel  à  nu  calibre  &  peu  près  normal.  Ce  sont  là 
des  faits  fréquemment  observés. 


Sur  un  point  de  technique  dans  les  interventions 
pour  hernies  très  volumineuses.  —  MM.  Forgue  et 
Mourgue- U oliaes  rappellent  les  difficultés  que  pré- 
sente  la  dissection  du  ssc  dans  les  hernies  ingui¬ 
nales  très  volumineuses  (minceur  du  sac,  adhérences 
anciennes).  Le. professeur  Forgue  a  adopté  la  tech¬ 
nique  suivante  :  il  ouvre  le  sac,  réintègre  dans  le 
ventre  son  contenu,  remplace  celui-ci  par  des  com¬ 
presses  qui  remplissent  le  sac  et  tendent  son  enve¬ 
loppe  à  la  façon  d’un  ballon;  dès  lors  la  dissection  du 
sac  et  la  libération  d'avec  les  éléments  du  cordon 
sont  rendues  faciles,  soit  aux  ciseaux,  soit  par  cli¬ 
vage  à  la  compresse. 

12  Décembre. 

De  l’utilité  de  l’insuline  dans  l’opération  de  la 
cataracte  chez  les  diabétiques.  —  MM.  Villard  et 
Baumel  ont  pratiqué  des  injections  d'insuline  chez 
une  femme  de  77  ans  atteinte  de  diabète  grave  depuis 
plus  de  20  ans,  avec  état  général  très  mauvais,  en 
vue  de  la  préparer  à  l’opération  d’une  cataracte  com¬ 
plète  hila'érale. 

Les  injections  d’insuline  ont  été  faites  du  4”  jour 
avant  1  intervention  au  10“  jour  après.  Le  résultat 
opératoire  fut  parfait,  sans  la  moindre  réaction 
inflammatoire. 

Asthme  et  sensibilisation.  —  M  Castelnau  (du 
Mont-Dore)  rapporte  14  observations  d'asthmatiques 
sensibilisés  à  des  protéines  hétérogènes  qui  ont  été 
identifiées  par  la  cuti-réaction.  Ces  obser  alions  con¬ 
firment  tout  d'abord  des  faits  déjà  connus  ;  1®  la 
crise  est  déclenchée  par  l’inhalation,  l’ingestion  ou 
l’injection  soui-cutanée  de  la  protéine  ;  2“  les  poly 
sensibilisations  sont  très  fréquentes. 

Elles  semblent  ensuite  indiquer  les  faits  suivants  : 

a)  Pour  un  antigène  de  sensibilisation  clinique¬ 
ment  à  peu  près  certain,  la  c  ti  avec  un  bon  anli- 
gèneest  toujours  fortement  positive  et  les  variations 
de  son  intensité  indiquent  jusqu'à  un  certain  point 
les  variations  de  la  sensibilité  du  sujet  ; 

h)  Toutefois  un  sujet  sensibilisé  semble  pouvoir 
absorber  dans  certains  cas  la  substance  déchaînante 
sans  que  la  crise  éclate;  un  ensemble  de  circon¬ 
stances  tenant  soit  au  sujet,  soit  à  la  substance 
déchaînante  semble  nécessaire  pour  cela; 

c)  Chez  un  sensibilisé,  les  crises  indépendantes  de 
la  sensibilisation  sont  fréquentes  ;  le  froid,  le  vent, 
l’humidité  pi-uvent  les  provoquer; 

d\  On  voit  aussi  des  asthmatiques  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  faire  de  crise  par  l’absorption  ou  au  con¬ 
tact  des  protéines  déterminant  chez  eux  une  cuti 
positive. 

Il  ce  paraît  pas  exister  une  forme  d’asthme  de  sen¬ 
sibilisation.  It  ne  parait  pas  non  plus  possible  d’éva¬ 
luer  la  proportion  des  asthmatiques  par  sensibi¬ 
lisation.  par  suite  de  la  multiplicité  des  protéines 
susceptibles  de  sensibiliser  un  sujet. 

Le  traitement  par  désensibilisation  n’est  en  somme 
que  symptomatique  :  ses  résultats  sont  insertains  et 
souvent  fugaces,  parce  que  les  as  hmatiques  sont  des 
sujets  qui  peuvent  se  sensibiliser,  se  resensibiliser, 
se  polysensibiliser  au  contact  de  substances  banales. 

L’auteur  signale  encore  le  haut  pouvoir  sensibili¬ 
sant  que  parait  avoir  la  farine  de  lin  dont  les  asth¬ 
matiques  font  un  large  usage  en  cataplasmes, 

Sclérove  en  plaques  avec  symptomatologie  psy¬ 
chique  prédominante.  —  MM.  Euzière,  Pagès  et 
jlflte  Fournier  présentent  l’observation  d’une  malade 
de  30  ans,  internée  pour  un  ensemble  de  manifesta¬ 
tions  qui  avaient  fait  porterie  diagnostic  de  démence 
précoce.  L’examen  somatique  a  permis  de  relever 
les  particularités  suivantes  :  troubles  paréto-spas- 
modiques  des  membres  inférieurs,  signe  de  Babinski 
bilatéral,  abolition  des  réflexes  abdominaux,  nys- 
tagmus  horizontal.  C’est  une  hémiplégie  transitoire 
qui  aurait  ouvert  la  scène  il  y  a  13  ans. 

Bien  que  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  ait  été 
trouvée  négative  dans  le  liquide  céphalo-racbidieu 
(ainsi  que  le  Bordet-Wassermann),  et  que  le  fond 
d’œil  soit  normal,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  sclérose  en  plaques  à  forme  surtout  psychique  ; 
le  mode  de  début  des  troubles  mentaux,  leur  nature 
même  se  trouvent  réunis  dans  ce  cas  réalisant  le 
tableau  de  la  démence  polysclérotlque  admis  par 
Lhermitte. 

A  propos  du  traitement  de  la  scoliose  des  ado¬ 
lescents  par  la  méthode  d  Abbott  modifiée.  —  MM. 
Massabuau,  Guihal  et  Brémond  appliquent  les 


corsets  plâtrés  après  redressement  par  l’attitude 
suivante  :  la  flexion  légère  (position  assise)  donne 
au  rarhis  le  maximum  de  malléabilité  ;  le  mouvement 
inverse  des  ceintures  pelvienne  et  scapulaire  (bassin 
pivotant  avec  le  tabouret,  retenu  par  la  fixation  du 
bras  opposé  à  la  gibbosité)  entraîne  la  dérotation 
des  corps  vertébraux  ;  accessoirement  des  bandes  de 
traction  sont  appliquées  sur  les  gibbosités.  Les  au¬ 
teurs  ont  ainsi  obtenu  des  résultats  encourageants, 
mais  ils  estiment  que  le  traitement  ne  doit  être  ter¬ 
miné  qu’avec  la  croissance  du  malade. 

19  Décembre. 

Rectite  syphilitique  ayant  simulé  une  tumeur  du 
rectum.  —  MM.  Riebe,  C  >ll  de  Carrtra  et  Guihal 
rapportent  l’obrervation  d'un  malade  de  48  ans  qui 
présentait  la  symptomatologie  du  cancer  rectal.  Au 
toucher,  on  perce%ait  une  tumeur  volumineuse,  dure, 
pédiculée  aux  dépens  de  la  paroi  rectale  antérieure, 
ulrérée  sur  son  pôle  libre  ;  le  diagnostic  porté  fut 
celui  de  polype  rectal  en  dégénérescenee  maligne. 

Qaelqu°s  jours  p'us  tard,  une  exploration  pratiquée 
sous  rachianesthésie  ne  révélait  plus  de  tumeur, 
mais  montrait  s  ir  la  paroi  rectale  antérieure  une 
plaque  indurée  quelque  peu  ulcérée  par  places  Une 
réaction  de  Burdet-Wasseï  mann  fut  trouvée  légère¬ 
ment  positive.  Le  traitement  par  le  novarsénobtnzol 
fit  disparaître  en  trois  mois  tous  les  symptômes 

Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion 
syphilitique  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  qui 
aurait  déterminé  la  formation  passagère  d'un  boudin 
d’invagination  par  pulsion 

Aphasie  au  cours  et  à  la  convalescence  d’une 
mminglte  cerébro  spinale.  —  MM.  Vedel,  Puech 
et  Gondard  ont  observé,  chez  un  homme  de  51  ans, 
au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale  grave  et 
prolongée,  une  aphasie  qui  a  marqué  le  d<  but  de 
l’aflection,  et  qui  persiste,  quoique  atténuée,  3  mois 
après  ce  début  Les  troubles  réalisés  sont  ceux  de 
l’aphasie  de  Broca  suivant  la  terminologie  de 
P.  Marie,  avec  prédominance  d’aphasie  rie  Wernicke 
sur  l’anarthrie  II  existe  quelques  petits  troubles 
psychiques  A  aucun  moment,  on  n’a  constaté  d’autre 
symptôme  de  localisation  cérébrale. 

L’éprtuve  llplodo'ée  de  Slcard  pour  la  détermina¬ 
tion  du  siège  de  1  obstruction  dans  les  gangrènes 
artérielles.  —  MM.  Forgue,  Mourgue-Molines  et 
Fontayne  présentent  l’observation  d’un  cardiaque 
de  68  ans  atteint  de  gangrène  sèche  typique  des  2*  et 
3°  orteils  gauches  à  la  suite  d’une  embolie.  Le  pouls 
fémoral  était  introuvable,  aucune  oscillation  n’appa¬ 
raissait  au  PachoD  appliqué  à  la  racine  de  la  cuisse. 
La  réaction  byperémique  de  Moskowicz  était  entière¬ 
ment  absente.  Une  injection  de  2  cmc  1/2  de  lipiodol 
fut  faite  dans  l’artère  fémorale,  à  la  base  du  triangle 
de  Scarpa;  des  radiographies  en  série  du  membre 
montrèrent  que  le  lipiodol  était  parvenu  jusqu’à 
l’extrémité  du  pied.  Le  malade  fut  cependant  amputé 
au  Ij.i  inférieur  de  la  cuis>e  :  l’artère  était  obstruée 
par  un  caillot  ayant  son  point  de  départ  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  la  tibiale  antérieure.  Une  injection 
lipiodolée,  pratiquée  sur  le  membre  amputé,  injecta 
néanmoins  la  fémorale  et  la  poplitée.  Les  coupes 
histologiques  de  l’artère  montrèrent  que  le  caillot, 
ancien,  organisé,  adhérent,  laissait  en  son  centre  un 
passage  étroit  par  lequel  pouvait  se  faire  une  circu¬ 
lation  réduite,  ce  qui  explique  que  l’épreuve  lipio¬ 
dolée  ait  donné  une  idée  trop  favorable  de  la  valeur 
du  vaisseau. 

Grossesses  multiples;  mort  d’un  ou  de  plusieurs 
fœtus.  —  MM.  Roume  et  Vidal  étudient  les  di¬ 
verses  éventualités  qui  peuvent  se  produire  lors¬ 
qu’au  cours  d’une  grossesse  multiple  un  des  fœtus  a 
succombé.  Celui-ci  peut  être  expulsé  soit  avant  que 
l’accouchement  normal  se  produise,  soit  après,  et 
alors  son  expulsion  coïncide  avec  celle  du  di  livre. 
Il  est  intéressant  de  remarquer  la  tolérance  de 
l’utérus  vis-à-vis  du  fœtus  mort  dont  la  présence 
n’entrave  nullement  l’évolution  de  la  grossesse  nor¬ 
male,  du  moins  lorsqu’il  s’agit  d’une  grossesse 
plurivitelline. 

Les  auteurs  présentent  2  pièces  ;  1“  le  délivre 
d’une  grossesse  triple  uni-et  bivitelline,  l’œuf  univl- 
tellin  ayant  succombé,  et  contenant  2  fœtus  com- 
pressus  dont  l’expulsion  a  coïncidé  avec  la  déli¬ 
vrance;  2°  le  délivre  d’une  grossesse  gémellaire  bivi¬ 
telline;  dans  ce  dernier  cas,  l’expulsion  du  fœtus 
compresBUB  a  précédé  de  8  jours  l'accouchemcnt 
normal. 

A.  PVBOH^ 
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R  Miquel  Le  chancre  de  la  gencive  (Librairie 
Le  François,  Paris).  —  Le  thincre  de  la  gencive  est 
une  affrction  rare,  mais  non  exceptionnelle,  le  chiffre 
des  cas  publiés  dépassant  de  beaucoup  la  centaine. 
Sa  connaissance  est  utile  au  syphiligraphe,  au  méde¬ 
cin,  au  dentiste. 

11  est  plus  fréquent  chez  1  homme  et  eon  siège  de 
prédilection  est  la  face  antérieure  de  la  gencive 
supérieure  II  se  présente  sous  deux  aspects:  la 
forme  typique,  la  plus  habituelle  (lésion  érosive  bien 
limitée,  se  raccordant  sans  bord  avec  les  tissus  voi¬ 
sins,  lisse  de  surface,  de  couleur  rouge  foncé  car¬ 
miné,  s  chair  musculaire  »l,  et  la  forme  atypique, 
ulcéreuse,  où  la  configuration  régulière,  l’étal  lisse 
et  uni  la  coloration  tout  à  fait  spéciale  font  défaut. 

L’adénopathie  du  chancre  de  la  gencive  est  assez 
souvent  unique,  volumineuse  et  ii  flammatoire,  parfois 
fébrile.  Cet  aspect  est  surtout  fréquent  au  début  du 
chancre  :  ultérieurement  et  dans  le  reste  des  cas, 
l’adénopathie  se  présente  avec  ses  caractères  habi- 

Le  diagnostic  différentiel  porte  principalement  sur 
les  gingivites.  la  polyar  licite  alvéolo  dentaire,  les 
manifestations  de  la  sy(  h  lis  à  ses  antres  périodes, 
les  tumeurs  des  mâchoires  Le  diagnostic  précoce 
sera  facilité  par  la  rei  herche  du  tréponème  dans  la 
sérosité  du  chinrre  et  la  pratique  de  la  réaction  de 
bordel  Wassermann. 

Par  s*  situation  habituelle  sur  la  gencive  anté¬ 
rieure,  le  chinrre  des  gencives  est  surtout  uu  ihmcre 
vénérien  ou  osculatoire  (Miliau).  Parmi  les  nombreux 
cas  da  contagion  médiate  rapportés,  la  plupart  sont 
attribués  aux  iuslruments  de  dentisterie  :  qu-1  jues- 
uns  ne  paraissent  pas  probants;  les  plus  vraisem¬ 
blables  sont  ceux  développés  au  niveau  des  dernières 
molaires,  au  point  l’extraction  de  c«  s  dents. 

Tous  les  traumatismes  de  la  gencive,  qu'ils  soient 
produits  par  des  interventions  leniaires,  des  instru¬ 
ments  de  toilette  ou  des  ustensiles  divers,  constituent 
des  portes  d'entrée  par  où  pourra  s  introduire  le 
tréponème.  L’asepsie  instrumentale  e-l  donc  obliga¬ 
toire  pour  t  -uie  inlerveiitioii  dentaire. 

Le  pronostic  est  bon.  mais  nous  reconnaitrons 
parfois  à  "es  ih  in  -res  cépli  «tiques  une  malignité 
spéciale  due  à  leur  localisation  très  voisine  des 
centres  nerveux  une  le  tréponème  peut  atteindre 
précocement  par  les  lymph  -t  ques 

Le  trailemei  t  sera  u’autanl  plus  h  inr-ux  qu'il  sera 
rapMe  et  intensif  II  faudra  fra  iper  vite  et  f.,rl  en 
dounanl  la  préférence  aux  arsénobeuzols  en  injections 
intraveineuses. 

E  Potel  Iode  ionisé  et  iode  non  ionisé;  leur 
éli-nintllon  compares  loufe  et  C'»,  éditeurs.  Pari  ). 
—  D«u8  ce  travail,  l’auteur  étudie  l’élimination  com¬ 
parée  des  iodures  et  de  l’iode  colloïdal  électro  chi¬ 
mique  (iodéol). 

D  !S  su]  ils  à  rein  sain  absorbèrent  per  os  successi- 
vemint  des  qmatilés  cht  uiquem  tnt  équivalentes 
d’iodures  alcalins  et  alcalino  terreux,  puis  des  cap- 
su'es  d’  «  iodéol  ».  Les  urines  furent  recueillies 
quantitativement  ,  en  fractionnant  dans  le  temps,  et 
l’iode  fut  dosé  dans  les  diverses  parties  jusqu’à  ce 
qu’il  eût  disparu  de  l’urine 

L’io  le  ionisé  a  été  mis  en  liberté  nar  le  nitrite  de 
soude  et  l’acide  sulfurique,  extrait  quantitativement 
au  sulfure  de  carbone  et  apiès  lavage,  dosé  volumé- 
triquement  par  une  liqueur  titrée  d’hyposulfite  de 
soude.  La  même  réaction  a  été  répétée  sur  le  résidu 
provenant  de  la  calcination  en  milieu  alcalin  d’une 
prise  d'essai  de  chaque  fraction;  ce  second  dosage 
donnait  l’Iode  total  de  l’urine  et  la  différence  entre 
les  deux  déterminstions  ainsi  effectuées  exprimait 
l’iode  dissimulé  à  l’état  de  complexe,  c’est-à-dire 
l’iode  non  ionisé. 

Il  fut  ainsi  établi  que,  tandis  que  les  iodures  de 
sodium,  de  potassium,  d’ammonium,  de  calcium 
et  de  strontium  s’éliminent  exactement  suivant  le 
même  rythme  et  à  l'état  d’iode  ionisé,  l’iode  de 
r  «  iodéol  ».  au  con'raire,  s’elimine  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  à  l'état  d  iode  non  ionisé  e*  sur  un  rythme 
différent  b>-au-oup  plus  lent.  Les  résultats  sont 
traduits  par  des  courbes  qui  peuvent  se  résumer 
ainsi  ; 

Pour  100  mllligr.  d’iode  ingéré  sons  forme  d’io- 


dure  ,  55  pour  100  sont  éliminés  dans  les  12  pre¬ 
mières  heures,  70  pour  100  dans  le  premier  jour; 
36  heures  après  1  ingestion,  on  n’en  trouve  plus 
dans  l'nrine  Tandis  que  pour  une  ingestion  de 
100  milligr.  d’  «  iodéol  »  40  pour  100  seulement  de 
l’iode  sont  éliminés  en  12  heures  et  il  faut  72  heures 
pour  ne  plus  en  retrouver  dans  l’urine. 

L’  «  iodéol  »  est  donc  le  seul  iodique  utilisé  en 
thérapeutique  qui  s’élimine  sous  celle  forme  d’iode 
dissimulé,  ce  qui  implique  un  métabolisme  com¬ 
plexe  à  travers  l'organisme  et  en  fait  l’iodique  de 
choix  permettant  d’exercer  une  action  thérapeutique 
durable. 

B.  Joz.  Etude  de  l'action  cardiotonique  et  diu¬ 
rétique  du  scillarène  (Imprimerie  //.  François, 
Paris!.  —  Ce  travail,  fait  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Carnot,  à  l’hôpi'al  Beanjon,  apporte  des  préci¬ 
sions  nouvelles  sur  le  glucoside  cristallisé,  isolé  en 
1921  par  Stoll  et  Suter,  du  bulbe  de  la  scil'e. 

Le  scillarène  est  le  principe  actif  de  1*  plante.  En 
raison  de  sa  pureté,  son  titre  d’activité  est  constant; 
en  outre,  son  po  voir  d’accumulation  est  extrême¬ 
ment  faib’e  ;  1°  parce  que  le  médicament  est  éliminé 
en  nature  dans  les  24  heures  qui  suivent  son  absorp¬ 
tion;  2“  parce  que  son  pouvoir  d’adhésion  à  la  fibre 
cardiaque  est  faible  et  passager. 

Le  scillarène  est  donc  sans  danger  d’accumula¬ 
tion;  de  plus,  il  est  sans  inconvénient  pour  le  rein  «t 
l’estomac  Ces  deux  qualités  pratiques  en  permet¬ 
tent  un  usage  thé''apcu  iqiie  aussi  prolongé  qu’il  est 
nécessaire,  et  sans  phénomènes  secondaires  nui- 
sibl-  s 

Deux  propriétés  cliniqu“s  cartetérisent  le  scilla¬ 
rène  :  une  action  rardu  loniqi.e  et  une  action  diuré¬ 
tique.  L  auteur  étudie  longuement  et  fixe  par  de 
nombreuses  observations  ces  deux  propriétés  du 
scillarène,  et  il  établit  les  conclusions  suivantes  ; 

A)  Par  son  pouvoir  cardiotoniqw,  le  scillarène 
produit  ;  le  ralentissement  sinusal,  le  renforcement 
des  systoles,  1  allongement  de  la  diastole  De  là,  les 
indications  générales  et  spécale*  suivan'es  :  géné¬ 
rales  ;  byposystolie  insuffisance  ventriculaire  droite  ; 
spéciales  '  cas  où  la  digitale  n'agit  pas  ou  n’agit 
plus  ou  bi- n  lorsqu’elle  est  mal  tolérée;  les  i- trr 
Vallès  du  traitement  digitaliqne  dans  lesquels  le 
scillarène  maintient  longtemps  la  compensation. 

B)  Par  son  pouvoir  diurétique,  indirect  (action 
cardiotoniquei  et  direct  (sur  1  épithélium  rénall  le 
scillarène.  d  après  J  agit  puissamm-nt  et  il  est 
indi  ,ué  dans  les  oligiiries  des  cardiaques  des 
rénaux,  des  cirrhotiiues  Enfin,  il  serait,  d’après 
certains  auteurs,  en  particulie  ■  TilmanI,  on  duré, 
tique  azolorique  faisant  baisser  le  taux  de  l’urée 
Sanguine  dans  l’azotémie 

Les  formes  pharmaceutiques  et  les  doses  du  scil- 
larène  sont  les  suivantes  :  comprimés  dosés  à 
1/2  milligr.  2  à  8  par  jour;  gouttes  (solution  dosée 
à  1/2  milligr  par  centimètre  cube!,  XV  goulles,  2  à 
8  fois  par  jour;  amponl-s  pour  toutes  injectons 
renfermant  chacune  0  mill  gr.  17,  1  à  3  par  jour. 

L.  Liplane  Le  radiodiagnostic  des  aif  'Ctions 
intrarachidiennes  par  le  lipiodol  sous  arach¬ 
noïdien  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris!.  —  Dans  ci 
très  importante  travail,  L  expose  les  travaux  du 
Prof  Sicard  sur  1  exploration  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  par  l’iiij“ction  de  lipiodol,  ainsi  que 
les  travaux  personnels  qu'il  a  faits  sous  l’inspiration 
de  son  maître,  tant  an  point  de  vue  anatomique 
qu’aux  points  de  vue  te<hnique  et  radio  ogique. 
Une  active  participation  chirurgicale  due  à  M.  Robi¬ 
neau  vient  encore  augmenter  1  intérêt  de  ce  travail  et 
en  appuyer  les  conclusions. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étudie  la 
façon  dont  l’épreuve  au  lipo’odol  sous  arachnoïdien 
est  supportée  par  l’organisme  L  iojei  lion  estiido- 
lore,  d’une  innocuité  absolue;  les  phénomènes  irri¬ 
tatifs  qu  elle  provoque  an  niveau  des  racines  sont 
aussi  légers  que  passagers.  La  condition  de  celte  com¬ 
plète  innocuité  réside  dans  la  pureté  du  produit  dont 
l’auteur  étudie  les  principales  propriétés  physiques 
et  mécaniques 

Dans  une  étude  très  approfondie,  appuyée  sur 
d  importants  travaux  personnels,  L.  expose  ensuite 
l’anatomie  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  qu’il 
dlvis-  en  3  segments  différents  : 

1“  La  région  atlolio  oc  ipitale  est  1  objet  d’une 
étude  faite  avec  1»  plu»  gran'e  préri-ion  car  cert 
là  qtie  se  trouve  le  vaste  lac  céieb  1  o-mé  lui  aire, 
lieu  de  la  ponrlion  ath  ïdo-occipiiale  A  «e  niveau, 
l’épaisseur  du  liqu'de  estde  10  »  Il  mm.  en  mo^eine 
et  les  centres  bulbaires  importants  sont  suffisam¬ 
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ment  élo’gnés  pour  que  la  ponction,  prudemment 
exé  uiée.  y  soit  inoffentive  ; 

2°  L'espace  sous- arachnoïdien  péri-m^dullaire  est 
étudié  dans  les  différents  segments  du  rachis. 

3“  Le  segment  sous-méduUaire  lomho-sacré  Cette 
élude  anatomique  est  faite  d'après  de  nombreuses 
recherches  sur  le  cadavre,  des  coupes  sagittales  et 
transversales  pratiquées  par  1  auteur  sur  de  nom¬ 
breux  sujets  formulés  permettant  des  mensura¬ 
tions  précises.  La  reproduction  des  photogra¬ 
phies  de  ces  coupes  illustre  ce  chapitre  de  la  façon 
la  plu»  utile. 

L.  décrit  ensuite  la  technique  de  l’injection,  la¬ 
quelle  peut  se  faire  soit  au-dessus  du  niveau  probable 
de  la  lésion  avec  radiographie  en  position  verticale, 
soit  au-dessous  de  ce  niveau  avec  radiographie  du 
sujet  préalablement  placé  tête  en  bas.  Pour  la 
ponction  haute,  c’est  l’interligne  atloïdo-occipital 
qni  est  le  lieu  d'élection  L  auteur  en  fixe  la 
technique  avec  la  plus  grande  précision  e*  expose 
ensuite  celle  des  autres  ponctions  :  cervicale,  dor¬ 
sale  inférieure,  lombaire 

Le  chapitre  suivant  a  pour  but  d’éliminer  les  causes 
d’erreur,  due»  à  de  faux  arrêts  du  lipiodol  ;  faux 
•  rrêt  par  stagnation  ou  par  adhérence  en  cours  de 
chute,  adliérence  qui  se  produit  presque  exclusi- 
vem  ni  à  la  région  dorsale  supérieure,  au  niveau  du 
«egment  physiologique  rétréci  Ces  erreurs  pour¬ 
ront  être  évitées,  d  une  part,  par  la  radiographie  en 
po-ilion  verticale,  d’autre  part,  par  les  radiogra¬ 
phies  répétées  sur  2  ou  3  jours,  la  recherche  de  la 
fixité  ou  de  la  mobilité  avec  la  position,  l’etude  de  la 
forme  de  1  image. 

Ces  cause»  d’erreur  étant  éliminées,  nous  pas- 
sous  à  l’in'erpréla'ion  des  arrêts  véii'ables  du 
lipiodol  par  ob-tacle.  Ces  arrêts  apparaii-sent  tur 
la  radiographie  sous  deux  aspects  assez  différents  ; 
l’égrenemeni  et  l’arrêt  franc. 

L'égrènement  peut  exister  sans  arrêt  franc  sous- 
jacent  tara-  hooïdile,  processus  de  méningite  adhé- 
sive!  ;  il  p'  ut,  dans  d'autres  cas,  être  situé  au-dessus 
d’un  arrêt  franc  (placards  de  méningite  situés  au- 

L'a  rèl  franc  du  lipiodol  permettra  de  localiser  la 
lésion  et  pourra  mieux  donner  des  indications  sur 
la  nature  de  1  obstacle  C’est  ainsi  qu’à  l’aide  de 
radiographies  pris*»  dans  diverses  positions,  l’au¬ 
teur  éiud  e  les  différents  aspects  des  arrêts  du 
lipiodol  dans  les  lumsurs  intradurales,  les  tumeurs 
extradurales,  les  abcès  pottiques  intrarachidiens, 
les  tumeurs  intramé  lullti  es,  les  pachyméningites, 
les  symphyses  méuingées  post-traumatiques,  les 
at  achuoïdiles. 

i-es  indications  essentielles  de  l’épreuve  au 
lipiodol  sont  :  les  allé  tions  radiculaires,  médul¬ 
laires  ou  radiculo-médulla'res  faisant  penser  à  une 
rompresbion,  à  un  cloisonnement  ou  à  un  processus 
d’ariherence  ou  de  brides  méningées.  Lorsque  le 
syndrome  de  compression  médullaire  est  net,  le 
lipiodol  permet  de  loraliserla  compression  et  donne 
des  indications  précieuses  sur  sa  cause  Lorsque 
1  on  n’a  qu’un  syndrome  radiculaire  plus  ou  moins 
accentué,  le  lipiodol  révèle  uu  obstacle,  le  localise 
et,  s’il  s’agit  d’une  tumeur,  permet  1  intervention  à  la 
phase  pré-paraplegique. 

C’est  ainsi  que  Sicard  et  Laplane  ont  été  ame¬ 
nés  à  déceler  une  forme  clinique  un  peu  particu¬ 
lière  des  tumeurs  de  la  moelle,  la  forme  pseudo- 
potlique  que  l’auteur  étudie  dans  la  deuxième  partie 
de  son  travail.  Quel  que  soit  leur  siège  dans  le 
rachis,  ces  tumeurs  se  présentent  avec  un  tableau 
clinique  dominé  par  :  la  douleur,  la  contracture  des 
muscles  para-vertébraux,  des  modifies  ions  impor¬ 
tantes  du  liquide  céphalo-rachidien,  1  épreuve  au 
lipiodol.  Le  diagnostic  de  ces  formes  pseudo-potti- 
ques  des  tumeurs  de  la  moelle  présente  des  diffi¬ 
cultés  considérables.  Le  diagnostic  différentiel  sera 
fait  avec  le  lumbago,  Tatlhrite  vertébrale  rhuma- 
ti-male  ou  spécifique,  le  mat  de  Pott,  les  pachy¬ 
méningites  syphilitiques,  tuberculeuses  ou  autres. 
Le  diagnostic  le  plus  délicat  à  éliminer  sera  certai¬ 
nement  le  mal  de  Pott  ;  il  devra  s’appuyer  sur 
d’excellentes  radiographies  prises  de  face  et  de 
profil,  sur  l’épreuve  thérapeutique  par  la  mise  au 
repos  an  lit,  sur  l’épreuve  du  lipiodol  Lorsque  le 
mal  de  Pott  aura  pu  être  éliminé,  l’indication  d’une 
lamint  cton.ie  devra  être  discutée;  1  épreuve  du 
lipiodol  viendra  alors  s’ajouter  aux  signes  cliniques 
pour  diminuer  les  chances  d  erreur  et,  par  la  préci¬ 
sion  de  la  localisation,  elle  permettra  de  limiter 
1  étendue  de  la  laminectomie,  ce  qui  est  une  des 
conditions  du  succès  opératoire. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Aviation  sanitaire 

SON  A  VENIR 


«  Qu’on  ne  crie  pas  à  l’utopie  »,  écrivait  ici- 
même  M.  Desfosses  dans  l’excellent  article  qu’il 
a  consacré  le  13  Décembre  à  l’état  actuel  de 
l’aviation  sanitaire  et  à  ses  perspectives  d’orga¬ 
nisation  en  France. 

«  Est-ce  une  chimère?  Non  »,  proclamait  le 
12  Décembre,  à  la  tribune  de  la  Chambre,  le 
député  Chassaing  en  demandant  que  l’aviation 
fût  démocratisée  le  plus  possible,  qu’elle  fût  mise 
à  la  portée  de  tous,  de  façon  que  l’habitant  du 
plus  humble  des  villages  pût  bénéficier  de  ce 
mode  de  transport.  «  Les  sacrifices  que  nous 
consentons,  exposait-il  aux  applaudissements  de 
l’Assemblée,  ne  doivent  pas  seulement  servir  à 
l’aviation  militaire  proprement  dite,  ils  ne  doi¬ 
vent  pas  être  consentis  seulement  en  faveur  des 
riches  et  des  puissants,  mais  aussi  au  profit  du 
plus  modeste  ouvrier  ou  paysan  de  France,  en 
particulier  pour  celui  qui  est  malade  et  dont  le 
sort  dépend  d’un  transfert  rapide  dans  un  centre 
hospitalier,  où  il  recevra  des  soins  complets, 
basés  sur  les  techniques  et  les  découvertes  scien¬ 
tifiques  les  plus  récentes.  » 

Le  ministre  de  la  Guerre  s’est  engagé  à  suivre 
résolument  M.  Chassaing  dans  la  voie  qu’il  a 
indiquée.  Il  est  donc  certain  que,  si  les  crédits 
nécessaires  lui  sont  consentis,  l’organisation  par 
secteurs  chirurgicaux  militaires,  qui  a  été  esquis¬ 
sée  dans  l’article  de  M.  Desfosses,  et  qui  est 
calquée  sur  celle  qui  existe  à  l’heure  actuelle  au 
Maroc,  prendra  rapidement  corps. 

Ce  n’est  que  le  côté  militaire  de  la  question. 
L’organisation  de  l’aviation  sanitaire  civile  est 
également  à  envisager.  Même  en  France,  où  le 
réseau  de  roules  et  de  voies  ferrées  permet  des 
communications  relativement  rapides  et  faciles, 
trop  de  gens  souffrent  et  meurent  chaque  jour 
faute  de  soins  appropriés,  parce  qu’ils  ne  peuvent 
être  transportés  dans  les  centres  outillés  pour  les 
traiter  convenablement. 

L’étude  détaillée  de  cette  organisation  exige¬ 
rait  un  développement  qui  n’a  point  sa  place  dans 
ces  colonnes.  Nous  n’avons  qu’un  but  d'informa¬ 
tion  et  de  propagande  :  nous  croyons  l’organisa¬ 
tion  de  l’aviation  sanitaire  civile  possible  et  dési¬ 
rable,  et  cherchons  simplement  à  faire  partager 
cette  conviction  par  le  Corps  médical. 

Désirable,  la  chose  ne  fait  aucun  doute. 
L’avion  est  un  moyen  de  transport  idéalement 
rapide  et  doux;  il  n’est  pas  d’automobile,  même 
sur  une  bonne  route,  pas  de  wagon  de  chemin  de 
fer,  même  avec  compartiment  de  luxe,  qui  puisse 
rivaliser  avec  lui  à  cet  égard.  Les  quelques 
secousses  au  départ  et  à  l’atterrissage  sont,  en 
terrain  moyen,  peu  sensibles. 

L’expérience  a  démontré,  contrairement  aux 
prévisions  des  plus  optimistes,  que  le  transport 
par  avion,  même  à  de  hautes  altitudes,  était  d’une 
innocuité  absolue,  et  qu’aucune  aggravation 
n’avait  été  observée  chez  des  blessés  de  poitrine 
ou  du  crâne,  des  typhoïdiques  prostrés,  des  pneu¬ 
moniques,  môme  des  tuberculeux  hémoptysiques 
du  fait  de  leur  voyage  aérien.  C'est  la  vérité,  et  il 
est  nécessaire  de  l'affirmer. 

Enfin,  quant  aux  risques  à  courir,  ils  ne  sont 
pas  niables  Mais  si  l'on  considère  qu’au  Maroc, 
par  exemple,  où  les  conditions  atmosphériques 
sont  souvent  très  mauvaises  pour  le  vol,  il  n'y  a 
pas  eu  un  seul  accident  de  personne  sur  plus  de 
1.500  malades  transportés  jusqu’à  ce  jour,  le 
pourcentage  des  risques  apparaît  bien  minime.  Il 
s’abaissera  encore,  avec  les  progrès  des  appa¬ 
reils. 

L’organisation  d’une  aviation  sanitaire  civile 


est-elle  possible  ?  Sans  hésiter,  nous  répondons 
oui,  et  sans  frais  excessifs.  En  effet,  la  principale 
objection  à  l’aviation  sanitaire  est  son  prix  de 
revient  encore  réellement  élevé.  Tout  l’effort 
d’organisation  doit  donc  tendre  à  abaisser  ce  prix 
de  revient. 

Que  faut-il  ? 

En  premier  lieu,  des  terrains  d’atterrissage. 
L’avenir  de  l’aéronautique  en  France  est  lié  à 
la  question  des  terrains  d’atterrissage,  toujours 
beaucoup  trop  rares.  L’aviation  commerciale  et 
postale  ne  pourra  atteindre  son  développement 
normal  que  si  chaque  ligne  aérienne  est  jalonnée 
par  des  terrains  distants  de  25  km.  au  maximum. 
Or,  si  l’Etat  achète,  aménage  et  entretient  des 
terrains  militaires  pour  la  défense  nationale,  il  ne 
peut  consentir  à  l’effort  financier  qui  serait  indis¬ 
pensable  pour  couvrir  de  terrains  le  territoire 
français.  Les  Compagnies  de  navigation  aérienne, 
les  communes,  les  Commissions  administratives 
des  hôpitaux  et  hospices,  l’Assistance  publique, 
les  maisons  de  santé.  Sociétés  de  secours  mutuels, 
les  Assurances  sur  la  vie,  les  Syndicats  d’initiative, 
les  Sociétés  de  sport  et  d’aéronautique,  les  initia- 
tiatives  privées  doivent  s’unir,  car  elles  ont  toutes 
intérêt  à  ce  que  chaque  commune  de  France  ait 
son  terrain  d’aviation.  Dans  les  campagnes,  la 
chose  est  facile.  Dans  les  centres  urbains,  en 
dehors  des  grandes  gares  aériennes,  il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  aussi,  à  bon  compte,  des  espaces 
convenables,  champs  de  courses,  terrains  de 
jeux  par  exemple. 

C’est  la  question  primordiale  et  qui  nécessite 
un  important  mouvement  d’opinion,  que  nous 
cherchons  à  susciter.  Du  jour  où  nous  aurons 
partout  des  terrains  repérés  et  entretenus,  l’aéro¬ 
nautique  prendra  en  France  un  essor  encore  in¬ 
soupçonné.  Nous  recevrons  par  avion  la  plupart 
de  nos  lettres,  et  nous  voyagerons  couramment, 
bien  portants  ou  malades,  par  la  voie  des  airs. 

L’influence  des  médecins  dans  les  assemblées 
délibérantes,  dans  les  groupements  de  toute  na¬ 
ture  et  auprès  des  particuliers  eux  mômes  est 
trop  grande  pour  que  nous  ne  demandions  pas  à 
tous  nos  confrères  de  se  faire  les  propagandistes 
de  cette  idée,  nécessaire  au  développement  éco¬ 
nomique  de  notre  pays  et,  ne  l’oublions  pas, 
hélas  I  à  la  défense  nationale. 

Bien  qu’en  apparence  la  question  des  avions 
doive  passer  au  premier  plan,  elle  n’est  que  rela¬ 
tivement  secondaire. 

En  aviation  militaire  il  faut,  pour  différentes 
raisons,  celle  de  neutralisation  entre  autres,  des 
avions  sanitaires  spécialisés.  Dès  à  présent,  ces 
appareils  peuvent  servir,  suivant  des  modalités  à 
déterminer,  aux  débuts  de  l’aviation  sanitaire 
civile.  Il  est  en  effet  préférable  que  les  pilotes 
transportent  des  malades  que  de  tourner  en  rond 
au-dessus  des  aérodromes. 

Mais,  pour  l’aviation  civile  proprement  dite, 
des  appareils  spéciaux  seraient  un  luxe  onéreux 
et  inutile.  11  sera  nécessaire  que  tous  les  avions 
de  transport  soient  susceptibles  de  recevoir,  dans 
des  conditions  de  confort  suffisantes,  un  ou  plu¬ 
sieurs  passagers  couchés  sur  brancards. 

Des  dispositifs  amovibles  peuvent  aisément 
être  étudiés  et  adoptés  pour  transformer  sur-le- 
champ  tout  avion  de  passagers  en  avion  sani- 

Certains  grands  appareils,  exposés  au  dernier 
salon,  pourraient  ainsi  transporter  jusqu’à  douze 
blessés  couchés.  Hors  des  catastrophes  (accidents 
de  chemin  de  fer  par  exemple),  l’emploi  de  tels 
monstres  aériens  serait  évidemment  exceptionnel. 
Nous  croyons  cependant  que,  dans  l’avenir,  on 
utilisera,  sinon  en  France,  du  moins  dans  les 
pays  où  les  communications  sont  plus  malaisées, 
les  aérochir  créés  par  Tilmant  et  Nemirowsky; 
quand  le  blessé  ne  pourra  venir  au  chirurgien. 


c’est  le  chirurgien,  avec  son  instrumentation,  ses 
aides,  qui  ira  au  blessé. 

L’avenir  appartient,  à  notre  avis,  en  aviation 
civile  aussi  bien  qu’en  aviation  militaire,  au  petit 
appareil,  d’un  prix  relativement  peu  élevé,  muni 
d’un  moteur  de  moyenne  puissance,  donc  con¬ 
sommant  peu,  et  suffisant  pour  transporter,  à 
une  vitesse  de  100  km.  pendant  deux  ou  trois 
heures  de  vol,  un  malade  couché.  Cet  avion  qui 
pourra  être  utilisé  en  temps  ordinaire  pour  les 
besoins  commerciaux  de  toute  nature  est  en  ce 
moment  môme  à  l’étude.  Le  prix  du  transport 
dans  des  appareils  de  ce  genre  sera  certainement 
accessible  aux  bourses  moyennes  et  aux  œuvres, 
publiques  ou  privées,  d’assistance  collective. 

Le  public  ne  connaît  guère  de  l'aviation  que 
les  grands  raids,  les  performances  retentissantes 
qui  sont  en  effet  un  honneur  pour  les  construc¬ 
teurs  et  une  gloire  pour  les  audacieux  pilotes.  Ils 
servent  à  l’amélioration  de  la  «  race  aérienne  » 
plus  encore  que  les  courses  hippiques  à  l’amélio¬ 
ration  de  la  race  chevaline.  Mais  il  n’y  a  pas  que 
des  appareils  de  raids  et  des  «  as  ».  Une  avia¬ 
tion  démocratique,  utilitaire,  naît  et  ne  demande 
qu’à  se  développer. 

En  terminant,  deux  points  restent  à  envisager 
pour  l’organisation  pratique  de  l’aviation  sani¬ 
taire;  les  communications  téléphoniques  ou  télé¬ 
graphiques  et  les  moyens  de  transport  entre  le 
domicile  du  malade  et  le  terrain  de  départ,  entre 
le  terrain  d’arrivée  de  l’avion  sanitaire  et  l'hô¬ 
pital  ou  la  clinique. 

Il  sera  indispensable,  comme  cela  existe  au 
Maroc,  que  la  priorité  absolue  soit  accordée,  sur 
les  lignes  télégraphiques  et  téléphoniques,  à 
l’aviation  sanitaire.  Cela  n’a  rien  d’impossible. 

D’autre  part,  les  automobiles  sanitaires  devront 
être  multipliées.  Chaque  hôpital,  même  cantonal, 
devra  avoir  au  moins  une  voilure  d’ambulance 
automobile  susceptible  d'être  mise  immédiatement 
sur  simple  appel,  et  moyennant  rétribution  à  cal¬ 
culer,  à  la  disposition  des  particuliers.  Même 
sans  aviation  sanitaire,  c’est  une  organisation 
à  créer,  inexistante  en  France  à  l’heure  actuelle. 

Telles  sont,  dans  une  rapide  esquisse,  les  don¬ 
nées  du  problème.  Il  mérite  d’être  résolument 
abordé.  La  France  a  créé  l’aviation  sanitaire,  il 
convient  qu’elle  ne  soit  pas  distancée  sur  ce  point 
comme  elle  l’a  été  ou  est  en  train  de  l’être  sur 
tant  d’autres. 

A.  EpAULAnn, 

Médecin  principal. 


Les  Commissions  de  contrôle 
dans  le  Département  de  la  Seine 
pendant  l’année  1924  ’ 


Dans  le  premier  rapport  d'ensemble  publié  l’an 
dernier,  l’exposé  des  difficultés  rencontrées  an  début 
du  fonctionnement  de  l’organisme  nouvellement  ins¬ 
titué  occupait  un  long  chapitre  ;  bien  que  la  seconde 
année  d’exercice  s’achève  dans  des  conditions  infini- 
ment  plus  favorables,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que 
tous  les  obstacles  soient  désormais  aplanis. 

On  éprouve  même  un  certain  malaise  à  constater 
qu’en  mainte  circonstance,  les  difficultés  proviennent 
surtout  des  médecins  eux-mêmes,  par  suite  de  leur 
négligence  à  se  conformer  aux  prescriptions  que  les 
Commissions  ont  mandat  de  faire  respecter. 

Si,  en  raison  de  leur  multiplicité,  toutes  les 
affaires  n’ont  pu  recevoir  encore  leur  solution,  du 
moins  convient-il  tout  d’abord  de  rendre  hommaee 
aux  membres  des  Commissions  triparlites,  qui  ont 
fait  preuve  du  zèle  le  plus  louable,  unissant  cordia¬ 
lement  leurs  efforts  dans  le  meilleur  esprit  d’étroite. 


1.  Rapport  d’ensemble  présenté  on  nom  des  srciétuires 
des  cinq  Commissions  dépurtementules  de  lu  Seine,  par 
le  D’  Quidet,  secrétaire  de  la  treisiéme  Commissien. 
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fraaeh%  et  loyale  eolUboratioa,  alla  de  réaliser 
l’œuvre  d  équité  de  sagetie  et  de  justice  eovisagée 
par  le  législateur. 

Par  leur  assiduité  aux  réunions,  leur  attention  au 
cours  des  débats,  le  caractère  judicitux  des  argu¬ 
mentations  et  des  délibérations,  nos  collègues  ont 
eu  à  cœur  de  justifier  la  coufisnce  de  leurs  man- 

Ils  ont  largement  contribué  à  démontrer  la  valeur 
Intrinsèque  d’un  mode  de  juridiction  qui  s'affirme 
chaque  jour  davantage  comme  susceptible  d'étre 
eelut  de  1  avenir. . . , 

Les  résultats  acquis  témoignent  maintenant  que, 
pour  osée  que  pût  paraître  l'expérience  tentée,  il 
n'était  pas  chimérique  de  mettre  le  contrôle  aux 
malus  des  intéressés  eux-mêmes. 

Le  changement  complet  d'attitude  de  l'adminis¬ 
tration  prefectorale  a  singulièrement  aidé  à  faire  ap¬ 
précier  &  sa  juste  mesure  l'importance  du  concours 
apporté  par  les  compétences  techniques.  Le  tact, 
1  urbanité,  la  courtoisie  du  uouvean  président  lui  ont 
rapidement  conquis  la  sympathie  et  la  considération 
de  tous  les  membres  des  Commissions. 

Si  les  nécessités  actuelles  de  compressions  bud¬ 
gétaires  n'ont  pas  permis  d’obtenir  du  ministère  des 
Pensions  les  deux  Commissions  supplémentaires  ré¬ 
clamées  l'an  dernier,  il  est  juste  de  reconnaître  que 
M.  Verley  a  usé  de  toute  son  influence  pour  faire 
aboutir  ta  plus  pressante  de  nos  revendications.  La 
création  de  la  cinquième  Commission  fut  autorisée 
au  mois  de  Juin  ;  aussitôt  constituée  en  Juillet,  elle 
tenait  sa  première  séance  le  l'cAoût. 

En  esi  il  résulté  un  allégement  sensible  de  la  be¬ 
sogne  des  médecins-secrétaires  ? 

A  la  vérité,  on  ne  s’en  est  guère  aperçu,  car  le 
nombre  des  bénéficiaires  iuscrits  a  subi,  dans  le 
même  temps,  un  accroissement  proportionnel.  Le 
décret  du  8  Juillet  1924  est  venu  surajouter  au  tra¬ 
vail  en  obligeant  à  uu  échange  journalier  de  corres¬ 
pondance  à  caractère  technique  avec  les  collègues 
des  départements,  en  vue  de  réclamer  ou  de  fournir 
les  renseignements  concernant  les  bénéficiaires 
tombés  malades  en  cours  de  déplacement. 

11  importe  de  signaler,  à  ce  propos,  l’urgence 
d’augmenter  en  nombre  et  en  apti'ude  le  personnel 
administratif  mis  à  la  disposition  du  Secrétariat  des 
Commissions.  Uu  seul  employé  par  Commission  ne 
suffit  plus,  malgré  tout  son  bon  vouloir,  à  faire  face 
aux  multiples  besognes  de  chaque  jour  :  le  travail 
matériel  d'écritures  se  complique  et  l'expédition  des 
affaires  courantes  nécessite  une  correspoudance 
active  qu'il  devient  impossible  d'assumer  person¬ 
nellement  plus  longtemps  sous  peine  de  retar¬ 
der  l'examen  des  litiges  à  soumettre  aux  Commis- 

En  attendant  l’aide  indispensable  dont  le  besoin 
se  fait  impérieusement  sentir,  il  y  a  lieu  de  déclarer 
que,  pour  la  meilleure  exécution  d  une  t&che  toujours 
très  lourde,  délicate,  difùcile  et  souvent  bien  ingrate, 
la  collaboration  quotidienne  du  médecin-secrétaire 
avec  l’administration  s'exerce  maintenant  dans  une 
ambiance  extrêmement  favorable  d’estime  et  de 
confiance  réciproques. 

L'amélioration  de  l’organisation  matérielle  a  pro¬ 
duit  également  ses  heureux  effets,  du  fait  de  la  réu¬ 
nion,  au  mois  d’Avril  1924,  des  divers  bureaux  du 
Service  des  soins  gratuits,  au  même  étage  d’un 
corps  de  bétiment  de  l’annexe  Napoléon. 

Les  méthodes  de  travail  ont  pu  se  perfectionner 
en  conséquence,  et  l’on  est  autorisé  à  affirmer  que 
les  erreurs,  pertes  ou  confusions  deviennent  exirê- 
mement  rares.  Tons  les  documents  parvenant  au 
Service  des  soins  gratuits  sont  reçns  par  un  commis 
d’ordre,  qui  les  enregistre  et  les  frappe  d'un  timbre 
à  date,  avant  de  les  répartir  entre  les  employés  des 
Commissions. 

En  ce  qui  concerne  les  mémoires  d’honoraires 
accompagnés  des  bulletins  justificatifs,  il  est  pro¬ 
cédé  par  les  bureaux  administratifs  à  une  première 
vérification  au  point  de  vue  mathématique  et  ques¬ 
tions  de  forme  {application  du  décret,  catalogue 
exact,  nombre  de  bulletins,  etc.).  Ces  pièces  arri¬ 
vent  ensuite  aux  médecins-secrétaires  dont  l’atten¬ 
tion  est  attirée  sur  les  manquements  aux  prescrip¬ 
tions  réglementaires,  an  moyeu  d’observations  men¬ 
tionnées  sur  un  feuillet  spécial  Voilà  comment  il 
se  fait  que  les  omissions  ou  irrégularités  sont  main¬ 
tenant  relevées  avec  nne  prteision  dont  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  tenir  compte,  au  risque  de  mérontenter 
certains  confrères  qui  s'imaginent,  à  tort,  qu'on  use 
de  rigueur  à  leur  endroit. 

Nous  ne  saurions  trop  Insister  auprès  des  méde¬ 


cins,  afin  de  les  persuader  que  la  plupart  des  ron- 
tisiatioiis  naissent  de  l’inobservation  des  formalités 
prescrites  par  le  décret,  eu  particulier  par  les  arti¬ 
cles  17  et  18 

11  est  navrant  de  constater,  deux  ans  après  la  pa¬ 
rution  du  décret,  que  beaucoup  de  médecins  sem¬ 
blent  ignorer  encore  les  obligations  qui  leur  in¬ 
combent.  Toutes  les  instructions  nécessaires  ont 
pourtant  été  reproduites  une  vingtaine  de  fjis 
environ  dans  divers  bulletins  ou  journaux  profes- 

Certains  membres  des  Commissions  ont  manifesté 
leur  étonnement  de  voir  combien  il  semble  difficile 
à  quelques-uns  d’entre  nous  d’adopter  les  disposi 
lions  réglementaires  en  vigueur  De  là  est  née  la 
tendance  à  appliquer  désormais  des  o  avertissements 
pécuniairi  s  »  vis-à-vis  des  médecins  créancier- qui. 
ne  se  conforment  à  aucune  des  prescriptions,  parais¬ 
sent  ainsi  vouloir  faire  échec  à  toute  possibilité  de 
contrôle  technique 

Jugeant  en  droit  strict  et  abeolo,  il  eût  été  pos¬ 
sible  de  rejeter  le  paiement  de  la  totalité  des  hono¬ 
raires  du  médecin  ayant  engagé  des  frais  médicaux 
et  pharmaceutiques  sans  en  avoir  donné  le  moindre 
avis  à  la  Commission  Nos  collègues  n’ont  pas  voulu 
envisager  délibérément  ui.e  solution  aussi  catégo¬ 
rique  Se  rappelant  l'axiome  summum  jus,  summa 
injuria,  ils  ont  préféré  faire  subir  aux  médecins 
récalcitrants  des  réductions  proportionnelles  à  l’im¬ 
portance  des  mémoires  présentés.  La  mesure  a 
provoqué  un  émoi  compréhensible  dans  quelques 
milieux  médicaux;  des  médecins  qu’elle  a  atteints 
ont  même  tenté  de  créer  une  certaine  agitation, 
allant  même  jusqu’à  dénier  aux  Commissions  le 
droit  légal  de  recourir  anx  sanctions  de  cet  ordre. 

Il  n’empêche  que  la  jurisprudence  adoptée  parles 
Commissions  départementales  de  la  Seine  vient 
d’étre  consacrée,  en  quelque  sorte,  par  une  dérision 
de  la  Commission  supérieure  en  date  du  9  Octobre 
1924. 

Les  médecins  doivent  pourtant  se  persuader  que 
la  mission  de  contrô'e  dévolve  aux  Commissions 
tripartites  en  vertu  de  la  loi  du  21  Ju  llet  1922  ne 
consiste  nullement  eu  une  vérification  exclusive  sur 
le  pUf-ier,  en  fin  de  trimestre-,  mais,  au  contraire, 
que  le  contrôle  prévu  à  l’article  57  du  décret  doit 
pouvoir  s’elfcctuer  réélit  ment  par  l'examen  du  ma¬ 
lade  EN  nouas  DE  TKAiTBUENT.  Force  est  d'admettre 
que  ce  contrôle  médical  direct,  préconisé  par  les 
représentants  du  Corps  médical,  constitue  le  moyen 
le  plus  eificace  de  s  opposer  aux  abus  qui  entraî¬ 
nent  une  majoration  de  frais  médicaux  et  pharma¬ 
ceutiques  à  la  charge  de  l’Etat.  La  condition  essen¬ 
tielle  de  pouvoir  déclencher  ce  contrôle  technique  en 
temps  opportun  est  suuordonnée  à  l’envoi  régulier 
des  bulletins  de  visite,  dans  les  cas  prévus  aux  arti¬ 
cles  17  et  18 

Il  apparaît  donc  que  tout  médecin  soucieux  de  se  | 
mettre  à  l’abri  de  la  moindre  suspicion  a  le  devoir  | 
tacite  de  faciliter  ce  contrôle,  et  qu’il  est  même  de 
son  intérêt  bien  compris  de  le  provoquer,  an  besoin, 
quand  survient  nue  poussée  évoli  tive  ou  quelque 
incident  nécessitant  des  soins  fréquents  ou  prolongés 
toujours  plus  ou  moins  onéreux.  Qu’on  ne  perde  pas 
de  vue,  en  effet,  que  si  les  actes  médicaux  entrai- 
ntnt,  par  leur  répétition,  des  frais  assez  élevés, 
les  dépenses  de  fonrniiures  pharmac- uriques  attei¬ 
gnent  une  proportion  beaucoup  plus  considérable 

Il  ne  faut  pas  avoir  peur  de  dire  que  si  les  repré¬ 
sentants  du  Corps  médical  ont  pu  acquérir,  au  sein 
des  Commissions  de  contrôle,  une  autorité  morale 
que  personne  ne  leur  conteste  plus,  cela  tient  à  ce 
qu'ils  se  sont  montrés  des  censeurs  vigilants  et 
avertis,  des  obset  vateurs  scrupuleux  des  prescrip¬ 
tions  du  décret,  des  mandataires  d’une  droiture 
inflexible.  Autant  que  tous  leurs  collègues,  ils  ont 
souci  des  intérêts  éminemment  respectables  des  'Vic¬ 
times  de  la  Guerre,  ainsi  que  de  ceux  de  la  collecti¬ 
vité  des  contribuables.  Mais  l’investiture  de  leur 
mandat  leur  impose  plus  étroitement  encore  le 
devoir  de  sauvegarder  le  bon  renom  de  la  profession 
qu’ils  ont  l’honneur  de  représenter. 

Cette  mission  délicate,  ils  doivent  l’accomplir  sans 
complaisance  comme  sans  faiblesse.  Il  appartient 
aux  confrères  de  faciliter  leur  tâche  et  de  se  péné¬ 
trer  de  cette  idée  qn’en  matière  de  soins  aux  mutiles 
il  est  indispensable  de  se  conformer  de  bonne  grâce 
aux  prescriptions  essentielles  du  décret,  et  d’agir, 
en  toute  circonstance,  avec  la  plus  parfaite  correc¬ 
tion. 

Qwdet. 


Renseignements  statisUques  sur  le  travail  des 

Commissions  départemental!  s  de  la  Seine,  en 

1923,  par  le  Dr  Coldi  et,  secrétaire  de  la  4“  Com- 

En  raison  de  la  clôture  de  l’exercice  budgétaire  au 
31  Mars  de  l’année  suivante,  on  ne  peut  donner,  bien 
entendu,  que  la  statistique  comparée  des  4  Commis¬ 
sions  de  la  Seine  pour  l’exeicice  1923,  telle  qu’elle 
figure  au  proces-verbal  de  la  séance  du  18  Juillet 
19'24  de  la  4'  Commission. 

Les  chiffres  obtenus  ont  été  relevés  sur  les  docu¬ 
ments  fournis  par  i’Admii.istration  elle  mène;  n’y 
figurent  pas  les  sommes  allérentes  aux  nombreux 
mémoires  des  années  aniér  enres  |I9l9.  1920.  1121 
et  1922)  qui  ont  été  contrôlés  i  n  1923  par  le-  4  Com- 
mis-ions,  et  dont  le  total  dev  ait  être  ajouté  pour 
doi  ner  une  idée  exacte  du  Ira  ail  accompli. 

N.  mbre  de  béneUcii  irt  s  de  l'article  64  inscrits 
sur  les  listes  des  Soins  gratuits  dans  le  département 
de  la.  Sein»  (chiffres  dou  .és  par  l’Administration)  : 

Au  l®r  Janvier  1923  ;  50  000  (12.500  environ  par 
Commission). 

Au  1»'  Jui  let  1924  :  61  000. 

Làugmeutation  ei  regisirée  correspond  presque  à 
la  répa'tilion  de  travail  d’une  Commission,  en  sotte 
qu’il  n’est  résulté  aucun  allégement  après  la  créa¬ 
tion  de  la  5°  Commission. 

liépartilion  pour  les  i  commissions  : 


!'•  commission . 15.877 

2«  —  13.892 

3»  —  15.147 

4«  —  10.039 


Total  des  sommes  contrôlées  pour  l'année  1923 
seulemt-ni  pur  commis-ion  : 


.. 

, 

°  S 

ï  ^ 

II 

“Si 

-  b 

” 

Mémoires  médi 

201,126 

■J47.8G' 

243.148 

294  939 

Hôpitaux  pu- 

53.353 

.73.4'4 

I68.3:.2 

817. C35 

Hôpitaux  pli- 

vért  . 

931 

89.432 

11.828 

Mémoires  phtr- 
maceutiques  .  . 
Divers  (Pro 
vin  ce) . 

31  G. 395 

293.859 

339. 3G8 

lfi,635 

16 

1G.5'>5 

16.536 

Totaux.  .  . 

o88  3.Jil 

811. .-2(1 

1.479.705 

Total 

général 

;  3.744.140 fes 

Quantité  de  mémoires  rérijiés  (pour  l’exercice  1923 
seul,  ment)  -, 


tssiô; 

MlSMON 

Mia^vION 

Mémoir 

es  médi- 

740 

965 

1.0G3 

856 

Mémoii 

787 

1.0.58 

958 

812 

11  conviendrait  n’ajouter,  au  total  général  de 
3  744.1'iO  flancs,  650. Oi  0  fiaucs  de  mémoires  médi¬ 
caux  afléreiits  anx  années  antéiieures  à  1923,  dont 
la  vérification  s’est  répartie  entre  les  4  Commis- 
eiens.  plus  un  nombre  N .  de  mémoires  pharma¬ 

ceutiques  de  ces  mêmes  années  II  n'est  donc  pas 
exagéré  de  dire  que  le  total  des  sommes  avalisées  en 
1923  par  les  4  Commissions  de  la  Seine  atteint  près 
de  :  Cinq  millions. 

Coi  deft. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nrius  pose  les  questions  sui- 

1“  La  législation  actuelle  interdit-elle  de  donner 
de  la  morphine  à  un  médecin  pour  son  usage  per- 
sonml? 

2»  Un  pharmacien  peut-il  se  refuser  à  vendre  un 
médicament  prescrit  dans  les  formes  légales  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  i 
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1.  L’importation,  le  commerce,  la  détention  et 
l’asage  des  substances  vénéneuses  ont  été  régle¬ 
mentés  très  minutieusement  parla  loi  du  19  Juillet 
1845  modifiée  par  la  loi  du  12  Juillet  1916  {Journal 
officiel  du  '4  Juillet  1916)  et  le  décret  du  14  Septem¬ 
bre  1916  pris  en  applirationde  cette  loi  (Journal  offi- 

.  ciel  du  19  Septembre  1916). 

Ce  décret  a  classé  ces  substances  en  trois  catégo¬ 
ries.  A  cet  effet,  trois  tableaux  A,  B,  G,  comprenant 
ia  liste  de  celles-ci,  ont  été  annexés  au  décret.  C’est 
le  tableau  B  qui  énumère  entre  autres  la  morphine  et 
ses  sels. 

Pour  répondre  à  la  question  posée,  nous  allons 
étudier  successivement  les  deux  points  suivants  : 

1“  Dans  quelles  conditions  un  médecin  peut  de¬ 
mander  de  la  morphine  pour  son  usage  personnel  (ce 
qui  comprendra  notamment  la  question  de  savoir  si 
un  médecin  peut  se  soigner  lui-même)  ? 

2.  Peut-il  en  détenir  chez  lui  ? 

1.  Un  médecin  peut  demander  de  la  morphine  à 
son  usage  soit  par  des  demandes  spéciales  (art.  30 
du  décret),  soit  au  moyen  d'ordonnances  ordinaires 
(art.  30  du  décret). 

A.  —  Examinons  d’abord  le  cas  des  demandes. 

L’article  40  du  décret  dispose  que  «  les  pharma¬ 
ciens  peuvent  délivrer  aux  médecins,  aux  vétéri¬ 
naires,  aux  chirurgiens  dentistes  et  aux  sages-femmes 
les  substances  du  tableau  B  nécessaires  à  l’exercice 
de  leur  profession,  dans  les  conditions  et  les  réserves 
fixées  aux  articles  27  et  28. 

«  Les  pharmaciens  ne  peuvent  délivrer  ces  sub¬ 
stances  qu’à  des  praticiens  domiciliés  dans  la  com¬ 
mune  ou  dans  des  communes  contiguës,  lorsque 
celles-ci  sont  dépourvues  d’officine. 

«  11  est  interdit  aux  pharmaciens  de  délivrer  à  ces 
praticiens  aucune  substance  en  nature. 

«  Les  pharmaciens  doivent  conserver  pendant 
trois  ans  pour  être  représentées  à  toute  réquisition 
de  l’autorité  compétente,  les  demandes  émanées  des 
médecins,  des  vétérinaires,  des  chirurgiens  dentistes 
et  des  sages-temmes,  et  en  adresser  un  relevé  à  la  fin 
de  chaque  trimestre  au  préfet  du  département.  » 

D’autre  part,  les  conditions  auxquelles  sont  assu¬ 
jetties  des  demaudes  sont  les  suivantes  (art.  27 
auquel  renvoie  l’art.  40  précité). 

Elles  doivent  être  écrites,  datées  et  signées,  indi¬ 
quer  l’adresse  du  médecin  qui  les  a  faites. 

Les  substances  ainsi  demandées  doivent  être  em¬ 
ployées  par  eux  soit  dans  les  cas  d’urgence,  soit 
pour  des  opérations,  pansements  ou  injections. 

Elles  ne  peuvent  être  délivrées  que  sous  la  forme 
pharmaceutique  compatible  avec  leur  emploi  mé¬ 
dical. 

Ces  médicaments  doivent  être  employés  par  les 
praticiens  eux-mêmes  et  ne  peuvent  être  cédés  à 
leurs  clients  à  titre  onéreux  ou  gratuit. 

Il  ressort  donc  de  ces  deux  articles  (40  et  27  du 
décret  ci-dessus)  que  les  médecins  peuvent  demander 
de  la  morphine  pour  l’exercice  de  leur  profession 
dans  les  conditions  que  je  viens  d’indiquer. 

Que  faut-il  entendre  par  l’expression  «  exercice, 
de  leur  profession  »  ou  autrement  dit  pour  quel 
usage  les  médecins  peuvent-ils  obtenir  de  la  mor¬ 
phine  ? 

Un  médecin  est  dans  l’exercice  de  sa  profession 
quand  il  donne  des  soins  à  ses  malades,  et  cela  au 
premier  chef.  II  peut  donc  obtenir  à  cet  effet,  au 
moyeu  de  demandes,  de  la  morphine.  Mais  ne  faut-il 
pas  élargir  le  sens  de  l’expression  «  exercice  de  la 
profession  »?  Un  médecin  pourrait-il  de  la  même 
façon  demander  de  la  morphine  non  plus  pour  ses 
malades,  mais  pour  lui-même,  pour  son  usage  per¬ 
sonnel  ?  Est-il  toujours  dans  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession  dans  ce  cas  ?  La  jurisprudence  répond  affir¬ 
mativement  à  cette  question  en  vertu  de  ce  principe 
qu’un  médecin  peut  se  soigner  lui-même. 

C’est  ce  qui  résulte  d’un  jugement  du  tribunal  cor¬ 
rectionnel  de  la  Seine  en  date  du  7  Juin  1920  (Dal- 
loz,  1921.  2.  94). 

Dans  cette  affaire  où  trois  médecins  étalent  pour¬ 
suivis  pour  s’être  fait  notamment  délivrer  de  la  mor¬ 
phine  au  moyen  de  démarches  (conformément  à  ce 
que  j’ai  exposé),  le  ministère  public  soutenait  que 
les  médecins  pouvaient  ainsi  se  procurer  de  la  mor¬ 
phine  non  pour  eux-mêmes,  mais  seulement  pour 
leurs  clients. 

Le  tribunal  a  relaxé  les  médecins  de  ee  chef  d’in¬ 
culpation. 

Ce  jugement  décide  en  effet  qu’un  médecin  régu¬ 
lièrement  diplômé  peut  se  soigner  lui-même,  qu'il 
est  dans  ce  cas  dans  l’exercice  de  sa  profession, 
comme  s’il  s’agissait  de  donner  des  soins  à  un  tiers, 


et  qu’il  peut  donc  en  conséquence  se  faire  délivrer 
de  la  morphine  pour  son  usage  personnel,  au  moyen 
des  demandes  dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées 
(art.  40). 

B.  —  En  dehors  de  ces  demandes,  un  médecin 
pourrait  obtenir  de  la  morphine,  au  moyen  d’or¬ 
donnances  ordinaires  qu’il  rédigerait  pour  lui-même, 
comme  s’il  s’agissait  d’un  client.  Ceci  ne  semble  pas 
douteux,  puisque  d’après  le  jugement  précité,  un  mé¬ 
decin  peut  se  soigner  lui-même. 

Le  décret  assujettit  ces  ordonnances  à  trois  rè¬ 
gles. 

Elles  concernent  :  a)  leur  rédaction;  b)  leur 
renouvellement  ;  c)  et  enfin  les  ordonnances  fictives. 

a]  Ce  texte  exige  en  premier  lieu  que  ces  sub¬ 
stances  soient  délivrées  exclusivement  par  un  phar¬ 
macien  et  seulement  sur  'le  vu  d'une  ordonnance 
(art.  31). 

En  second  lieu,  l’auteur  de  la  prescription  rst  tenu 
sous  les  sanctions  prévues  par  la  loi  du  19  Juillet 
1845  modifiée  par  la  loi  du  12  Juillet  1916,  delà  dater, 
la  signer,  de  mentionner  lisiblement  son  adresse, 
d’énoncer  en  toutes  lettres  les  doses  des  substances 
vénéneuses  prescrites  et  d’indiquer  le  moded’admis- 
tration  du  médicament  (art.  2U). 

è,  Les  articles  38  et  39  du  décret  qui  concernent 
le  renouvellement  des  ordonnances  des  substances 
du  tableau  B  indiquent  soit  les  substances  que  l’on 
peut  renouveler  (art  38),  soit  la  quantité  que  l’on 
peut  donner  pour  une  certaine  période  de  temps 
(art  39). 

Ici  intervient  une  question  technique  qne  notre 
abonné  est  plus  à  même  d’apprécier  (pour  les  détails 
se  reporter  au  décret). 

En  principe,  il  est  Interdit  de  renouveler  les  ordon¬ 
nances  prescrivant  les  substances  du  tableau  B  que 
ce  soit  des  injections  ou  des  solutions. 

On  le  peut  seulement  pour  les  préparations  à  ab¬ 
sorber  et  qui  ne  contiennent  pas  plus  de  12  centigr. 
d’extrait  d’opium  ni  plus  de  3  centigr.  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine,  de  diacétylmorphine  ou  de  co¬ 
caïne  (art.  38). 

D’autre  part,  on  doit  prescrire  pour  sept  jours  au 
plus  ces  substances  en  se  conformant  à  ces  condi¬ 
tions  (art.  39). 

c)  Enfin  la  loi  du  12  Juillet  1916  (art.  3)  punit  de 
la  peine  de  l’emprisonnement  de  trois  mois  à  deux 
ans  et  d’une  amende  de  1.000  à  2.000  francs  ceux  qui 
usent  d’ordonnances  fictives.  Ce  qui  serait  le  cas  si 
un  médecin  rédigeait  une  ordonnance  pour  un  client 
supposé,  et  si  un  pharmacien  l’exécutait  sciemment. 

Ce  qui  a  visiblement  effrayé  les  pharmaciens  dans 
le  cas  cité  par  notre  abonné,  c’est  la  responsabilité 
qui  pèse  sur  eux  en  cette  matière. 

En  ce  qui  concerne  les  demandes  de  morphine 
pour  l’exercice  de  la  profession  (art.  40  du  décret) 
ou  la  délivrance  des  ordonnances  (art.  31  et  20  du 
décret),  les  sanctions  des  dispositions  que  j’ai  ana¬ 
lysées  sont  pour  la  morphine  l’emprisonnement  de 
trois  mois  à  deux  ans  et  une  amends  de  1.000  à 
10.000  francs  ou  l’une  de  ces  deux  peines  (art.  2  de 
la  loi  du  12  Juillet  1916). 

2»  Un  médecin  peut-il  détenir  de  la  morphine 
chez  lui  ? 

La  réponse  à  cette  question  est  double. 

En  premier  lieu,  toute  personne,  médecin  ou  non, 
peut  détenir  chez  elle  ou  hors  de  chez  elle  de  la  mor¬ 
phine,  pourvu  qu’elle  justifie  de  la  possession  d’une 
ordonnance  régulière  qui  lui  ait  permis  d’en  obtenir, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  exposé. 

L’article  3  de  la  loi  du  12  Juillet  1916  (Journal 
officiel  du  19  Septembre  19161  punit  les  personnes 
qui  auront  été  trouvées  porteur»  de  ces  substances 
sans  motif  légitime,  d'un  emprisonnement  de  trois 
mois  à  deux  ans  et  d’une  amende  de  l.OUO  à  10.000  fr. 

Ainsi  un  jugement  du  tribunal  correctionnel  de 
Brest  du  5  Avril  1922  (Dalloz,  1923.  2  146)  a  con¬ 
damné  une  femme,  au  domicile  de  laquelle  une  per¬ 
quisition  avait  fait  découvrir  de  la  cocaïne  sans 
qu’elle  pût  justifier  d’une  ordonnance. 

Il  est  bien  évident  en  second  lieu  qu’un  médecin 
peut  détenir  chez  lui  de  la  morphine,  puisqu’il  peut 
faire  des  demandes,  dans  les  condlt'ons  indiquées,  de 
cette  substance,  aux  pharmaciens  pour  l’exercice  de 
sa  profession  (art  40  du  décret). 

La  seule  réserve  à  apporter,  c’est  qu’il  ne  peut 
avoir  de  la  morphine  que  sous  forme  pharmaceu¬ 
tique.  11  est  interdit  en  effet  aux  pharmaciens  d’en 
délivrer  en  natnre  aux  médecin».  Ces  substances  ne 
doivent  être  délivrées  que  sons  la  forme  pharmaceu¬ 
tique  compatible  avec  leur  emploi  médical  (art.  27 
du  décret). 


II.  Le  commerce  de  la  pharmacie  est  libre  en  ce 
.  sens  qn’il  suffit  de  réunir  les  conditions  exigées  par 
la  loi  pour  ouvrir  une  officine  sans  qu’une  autori¬ 
sation  soit  nécessaire  (Rep.  Dalloz,  v°  Médecine, 
u”  117,  et  Rep.  Carpentier,  v“  Pharmacie,  n®  8). 

Le  pharmacien  est  soumis  seulement  à  une  régle¬ 
mentation  pour  la  préparation  des  remèdes  ou  l’in¬ 
terdiction  d’en  vendre  certains  sans  ordonnance. 
Mais  il  peut  les  vendre  au  prix  qu’il  lui  plaît, 
limité  en  cela  et  seulement  par  la  concurrence  et 
l’intérêt  personnel. 

Il  faut  donc  rechercher  quel  est  le  droit  commun 
applicable  à  tout  commerçant 

La  loi  des  2-17  Mars  1791  a  posé  le  principe  de  la 
liberté  du  commerce  et  de  1  industrie,  et  comme 
corollaire  que  tout  marchand  a  le  droit  de  refuser  de 
vendre  les  objets  de  son  commerce. 

Il  faut  apporter  une  réserve  à  ce  principe  si  le 
commerçant  fait  an  public  nne  offre  permanente  de 
vente,  qui  devient  un  contrat  par  la  ssule  accepta¬ 
tion  de  l'acheleur. 

Il  en  est  ainsi  quand  les  marchandises  sont  expo¬ 
sées  dans  une  vitrine  avec  une  é'iquette  en  indiquant 
le  prix.  Dans  ce  cas.  il  y  a  offre  de  la  part  du  ven¬ 
deur  et  qui  le  lie,  dès  que  Tache' eur  offre  le  prix 
indiqué.  On  peut  ciler  en  ce  sens  un  arrêt  de  la  Cour 
de  cassation  (Cass.  crim.  du  12  Mai  1854,  Sirey,  54. 
1.  500). 

Cet  arrêt  a  aïondamné  un  boulanger  pour  avoir 
refusé  de  vendre  du  pain.  L’arrêt  s’appuie  sur  ce  fait 
que  le  prix  de  vente  du  pain  avait  été  fixé  par  un 
arrêté  municipal. 

«  De  cet  arrêté,  dit  la  Cour,  dérivent  deux  consé¬ 
quences,  savoir  :  l’obligation  pour  Tai  hetrur  de 
donner  le  prix  fixé  légalement  et  Tobligafon  pour  le 
boulanger  de  livrer  son  pain  moyennant  le  prix 
ainsi  déterminé.  » 

Ainsi  par  suite  de  la  fixation  du  prix,  le  boulanger 
se  trouve  par  analogie  dans  la  même  situation  qu’un 
commerçant  offrant  sa  marchandise  publiquement  à 
un  certain  prix. 

Sans  donner  une  interprétation  trop  large  à  cet 
arrêt,  car  la  situation  n’est  pas  rigoureusement  la 
même,  un  pharmacien  ne  paraît  donc  pas  pouvoir 
refuser  de  vendre  un  médicament  prescrit  dans  les 
formes  légales,  du  moment  que  l’acheteur  s’offre  à 
payer  le  prix. 

On  pourrait  encore  appuyer  cette  manière  de  voir 
des  deux  considérations  suivantes  et  qui  ont  leur 
importance,  à  savoir  qu’un  pharmacien  vend  des  ob¬ 
jets  assimilables  à  des  denrées  de  première  néces¬ 
sité  et  que  d’autre  part,  il  jouit  d’un  monopole  de 
fait. 

Le  seul  droit  qui  existe  pour  le  pharmacien  est 
celui  de  contrôler  (  ce  qu’il  a  même  le  devoir  de  faire  ) 
l’ordonnance  du  médecin  au  point  de  vue  matériel, 
et  de  constater  si  elle  a  été  faite  régulièrement.  Il 
pourrait  notamment  s’assurer  si  l’ordonnance  émane 
réellement  d’un  médecin  (en  ce  sens,  tribunal  cor¬ 
rectionnel  de  la  Seine,  15  Novembre  1895,  Dalloz 
1896.  2.  16). 

H.  Montal. 


Acier  nouveau  inoxydable  et  inaltérable 
employé 

en  instrumentation  chirurgicale 


L’acier  «  Stainless  »,  ce  qui  signifie  sanstache,  a  été 
découvert  en  1915  par  Brearley.  Cet  ingénieur  montra 
que  des  pièce»  polies  de  Tacier  spécial  pouvaient 
rester  des  semaines  entières  dans  l’atmosphère  et 
Tair  humide  et  demeurer  parfaitement  brillantes, 
tandis  que,  dans  le»  mêmes  conditions,  les  aciers 
ordinaires  se  couvraient  de  rouille. 

C’est  un  acier  à  13  pour  100  de  chrome  et  0,250  à 
0,3  de  carbone,  présentant  une  grande  résistance 
mécanique  jointe  à  une  grande  élasticité;  il  peut 
facilement  se  laisser  forger,  se  laisser  tremper,  se 
lai-ser  recuire  et  se  prêter,  en  un  mol,  à  toutes  les 
opérations  qui  permettent  de  fabriquer  tons  le» 
instruments  chirurgicaux,  en  réalisant  toute  la  soli¬ 
dité  et  l’élasticité  désirables. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  est  très  intéressant 
de  noter  que  la  stérilisation  répétée  à  température 
élevée,  le  séjour  prolongé  dans  Teau  bouillante, 
l'immersion  dans  la  plupart  des  réactifs  antiseptiques! 
le  contact  avec  le  aang,  n’allèrent  en  aucune  façon 
les  instrument»  en  acier  s  Stainless  », 

Les  avantage»  de  l’instrumentation  chirurgicale 
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fabriquée  arec  cet  acier  «  Stainleas  »  sont  donc  les 
suivants  : 

1®  Pim  d'instruments  tachés  et  rouiUés,  mais  des 
inatrumenis  toujours  neufs,  nets  et  brillants.  —  2“ 
Plus  de  t^’mps  perdu  car  le  nettoyage  en  est  très 
facile  et  le  brillant  gagne  é  Tusage  en  même  temps 
que  l'inaltérabilité  e  at&rme.  —  3“  Plus  d'instruments 
noircis,  car  ils  supportent  les  stérilisations  répétées, 
qu'elles  soienteffectnées  é  l'autoclave  ou  au  Poupiuel. 
—  4®  Plus  de  réparations  fréquentes,  ennuyeuses  et 
onéreuses,  puisque  ces  instruments  suppriment  le 
nickelage  et  le  chromage. 

Cet  acier  est  fabriqué  par  la  maison  t  Stainless  a, 
1,  rue  Bourdaloue,  Paris  |9»). 


Curiosités  médicales 


Pied  bot  traité  par  astragalectomie. 

J’ai  observé  un  cas  très  prononcé  de  pied  bot  varus 
chez  un  garçon  qui  ne  pouvait  se  tenir  debout  sans 

La  correction  a  été  obtenue  é  l’âge  de  li  ans 
par  1  astragalectomie  seule.  Ce  garçon  qui  avait  les 


A  P 

Fig.  1.  —  Pied  bot  vnrns  guéri  pnr  l'astrngnlectomie  : 
en  A.  avant  I  opération  ;  en  P,  attitude  du  malade  après 
l’opération  (Paponicol). 

pieds  dilTormes  d’une  manière  peu  commune  a  été 
debarrassé  de  son  infirmité  par  mon  intervention  en 
1914;  actueilemeut,  en  t92'i,  il  est  en  état  de  sup¬ 
porter  le  dur  travail  que  lui  inflige  son  occupation  ; 
labourer  la  terre,  en  été,  dans  son  village  natal,  en 
Bücovine,  et  pourvoir  le  service  de  charretier  en 
ville  pendant  l'hiver. 

Papanicol  (de  Galati). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Wasbinoton  —  La  commission  pour  la  distribu¬ 
tion  du  prix  pour  1  étude  du  cancer  fondé  par  Sofie 
A.  NordhoiT-Jung,  d’accord  avec  la  fondatrice,  a 
résolu  de  distribuer  le  prix  seulement  tous  les  deux 
ans  ;  la  somme  â  distribuer  sera  donc  doublée  et 
sera  par  conséquent  de  1.000  dollars.  Le  prochain 
prix  sera  distribué  en  1926. 

PÉROU 

Ces  jours-ci,  a  été  fondé  à  Arequipa  avec  le  con¬ 
cours  de  M  Berrier,  consul  de  France,  une  filiale  du 
Comité  France-Amérique  dirigé  par  le  professeur 
Etcomel. 


Nous  rappelons  a  nos  abonnes  qu'il  est  indib- 
PBN8ABLB  (taccompagner  cbaqub  changbmbni 
d’adrbssb  de  la  bande  du  Journal  et  de  l  trane 
on  timbres-poste. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  si  judicieux  de  mon  camarade, 
M  le  médecin  principal  Jullien,  publié  dans  La  Prese 
Médicale,  n®  88,  de  1924,  sous  le  titre  ;  «  La  fonction 
du  médecin  militaire  daçs  l’armée  et  dans  la  société 
moderne  »,  je  me  permettrai  d’y  ajouter  encore  un 
point,  qui  constitue,  peut  être,  la  tâche  la  plus  diffi¬ 
cile  de  la  médecine  militaire  et  qui  différencie  totale¬ 
ment  la  besogne  du  médecin  militaire,  vis-à-vis  de 
son  confrère  civil. 

En  effet,  tandis  que  ce  dernier  n’a  affaire  —  soit  à 
l'hôpital,  soit  dans  son  cabinet  —  qu’à  des  malades 
véritabies,  une  bonne  partie  de  la  clientèle  militaire, 
qui  se  présente  à  la  visite  régimentaire  et  même  à 
l’hôpital,  n’a  d’autre  intention  que  de  tromper  le 
médecin,  et  de  s  esquiver  du  service,  en  invoquant 
toutes  sortes  de  symptômes  imaginaires. 

Or,  si  la  médecine  est  par  elle-même  un  art  des 
plus  difficiles,  alors  même  quand  il  s’agit  de  malades 
véritables,  elle  parait  Iriser  l'impossible,  quand  il 
s'agit  de  différencier  ce  qui  est  vrai  de  ce  qui  est 
faux,  afin  d’éviter  l'erreur  —  préjudiciable  au  ser¬ 
vice  militaire  —  de  lui  soustraire  les  éléments 
valides,  et  surtout  d’éviter  le  danger  plus  grave 
encore  de  prendre  pour  des  simulateurs  des  hommes 
réellement  malades. 

Vis-à-vis  de  celte  catégorie  de  mafadei.  le  médecin 
militaire  se  trouve,  a  toujours  entre  Scylla  et  Cha- 
rybdel  Et  croit-on  que  c'est  à  une  médiocrité  pro- 
fesionnelle  qu'on  peut  prétendre  de  posséder  un  tel 
sens  clinique  et  un  tel  esprit  de  discernement  ! 

G.  Diamandksco, 
Médccia-rolonel, 

Chef  du  Service  médical 
à  l’hôpital  du  1"  Corps  d’armée 
(Roumanie). 


Livres  Nouveaux 


Anatomie,  physiologie,  pathologie  élémentaires,  par 
P.  Rudaux,  accoucheur-professeur  à  la  Materniié 
de  Paris,  5®  édition  revue,  1  vol  de  824  pages,  avec 
580  figures  dans  le  texte  (Masson  et  €'•,  éditeurs). 
—  Prix  ;  28  francs. 

M  Rudaux,  qui  est  actuellement  accoucheur  et 
professeur  à  la  Maternité  de  Paris  et  qui  a  été  long¬ 
temps  l’aide  du  professeur  Ribemont-Dessaignes  à 
la  clinique  des  sages-femmes,  a  écrit,  il  y  a  vingt  ans 
ou  plus,  un  livre  excellent,  très  clair,  très  «  pragma¬ 
tique  »  et  très  bien  illustré  qui  était  la  mise  au  point 
de  l'enseignement  apprécié  qu'il  faisait  aux  élèves 
sages-femmes  delà  Faculté,  pendant  leur  première 
année  d’études. 

Cet  ouvrage  est  actuellement  à  sa  cinquième  édi¬ 
tion.  Ce  chiffre  est  un  éloge,  plus  grand  que  les 
phrases  les  plus  élogieuses. 

Le  livre  de  Rudaux  a  été  non  seulement  le  bré¬ 
viaire  de  nos  eagen-femmes,  mais  bien  des  étudiants 
y  ont  trouvé  un  ABC  médical  qui  a  facilité  le  début 
de  leurs  études  ou  qui  leur  a  permis  de  revoir, 
rapidement  et  sommairement,  le  programme  d'un 
examen  ;  —  et  aussi  bien  des  infirmières  y  ou. 
puisé  le  plus  clair  de  leur  instruction  théorique 
L'Anatomie,  pht/sio'ogi-,  pathologie  élémentaires, 
dans  cette  nouvelle  édition,  a  été  mtse  au  toiirant  des 
progrès  réalisés  pendant  ces  dernières  années  et 
constitue  (j’emprunte  le  mot  à  l’auteur)  n  le  vade- 
mecum  de  toute  personne  appelée  à  donner  des 

Henri  Vignes. 


Livres  Reçus 


196.  Collected  paperson  berl-berl,  par  H.  Fbasbr 
M.  D.  et  A.  T.  Stanton  M.  D.  1  vol  de  102  pages, 
avec  8  planches  hors  texte  (John  Pale  Sons  and 
Danielsson  Ltd),  London. 

197.  Los  medlcainentos  cardlacos,  par  le  D®  L. 
CiiEiNissE  (de  Paris).  1  vol.  de  184  pages  (Editorial 
Paracelse),  Madrid. 

198.  The  theory  of  decrementless  conduction  in 
narcntlsed  région  of  nerve,  par  Gbnichi  Kato,  pro- 
ftssor  of  physiology.  1  vol  de  166  pages,  avec 

.  53  figures  et  planches  hors  texte  (Kankodo),  Tokyo. 
—  Prix  :  $  3.00 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité. 
—  Professeur  Emile  Sergent.  —  Programme  des  c  nfé- 
rrnees  dn  cours  sur  In  tuberculose  pulmonaire,  du  lundi  26 
au  samedi  31  Janvier  inclus. 

Lundi  26,  à  9  h.  1/4  Eléments  généraux  du  diagnostic. 
Diagnostic  de  dép  stage  et  diagnostic  précoce. 

Mardi  27,  à  9  h.  1  /4  :  Les  signes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux.  Leur  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel  et  dé 
présomption. 

Mercredi  28,  à  11  h  :  Les  signes  de  certitude.  La 
recheiche  des  bacilles  de  Koch  et  le  diagnostic  positif 
ou  de  nature.  La  tuberculose  fermée  (la  tuberculose  ac¬ 
tive  et  son  évolution)  et  le  diagnostic  do  présomption. 

Jeudi  29,  à  9  h.  1/4  ;  Les  signes  de  localisation  (signes 
indirects  et  signes  directs).  Principes  et  bases  du  dia¬ 
gnostic  de  localisation.  Les  signes  stéthoscopiques. 

Vendredi  30,  à  9  h.  1/4  :  Les  signes  radiologiques  et 
le  dingnosiic  radiologique. 

Samedi  31,  a  9  h.  1/4  :  Le  diagnostic  d’évolution  et  les 
éléments  du  pronostic. 


Universités  rie  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordiiaux.  —  Le  profes¬ 
seur  agrégé  Georges  Portmaau  commencera  le  mardi 
27  Janvier  1925  un  cours  de  broncho-œsophagoscopie. 
Ce  cours  comprendra  des  leç.sns  théoriques,  de»  examens 
de  malades  et  des  exercices  pratiqués  sur  le  cadavre  et 
les  chiens  chloralosés. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  on  est  prié  de  s’ins¬ 
crire  au  plus  tôt  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Droit  d’inscûption  :  75  francs. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  eboire  de 
chirurgie  opéiutoire  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  est  déclarée 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication 
dudit  arrêté,  est  accordé  aux  cundiduts  pour  produire 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  A  partir 
de  1925,  le  Concours  de  1  Internnldes  Hôpitaux  de  Stras¬ 
bourg  est  iaclusivem-nl  ouvert  aux  étud  unis  de  toutes 
les  Facultés  a^ant  passé  avec  succès  leur  4*  examen  de 
fin  d  uunée. 


Concours 


Agrégation.  —  Exan  rn  préparatoire.  —  MÉDECINE.  — 
Jury  —  MM.  Gilbert,  Surmont  et  Hnushalter. 

Candidats.  —  MM.  Alajnuanine,  Bénaid  (Henri)  Bloch 
(Marcel),  Blum  (Paul),  Bordel  Boulin,  Caihala,  Deschamps 
(Pierre).  Hagueueau,  Hutinel  (Jean).  Jacquelin  (André), 
Joannon  (Pierre),  Maréchal  (Henii),  Mouquin. 

CUMPOSITION  éCRlTE.  —  Séance  du  19  Janvier.  — 
!'•  séance  :  Les  pneumothorax. 

2®  séance  :  Les  mélanodermies. 

Chirurgie.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Forgues  (do  Mont¬ 
pellier),  Gauthier  (de  Lille). 

Candidats.  —  MM.  Dufourmentel,  Fey,  Lorin,  Plautey, 
Quénu,  Richard,  Sabadini,  Tourneix,  IVanlande,  Wil- 
molh. 

Obstétrique.  —  Jury  ;  MM.  Jeannin,  Commandeur  (de 
Lyon)  et  Frchiusholz  (de  Nancy). 

Candidats.  —  MM.  Pnreux.  Portes. 

Chimie.  —  Jury  :  MM.  Hugouneucq,  Desgrez,  Dorrien. 

Candidat.  —  M.  Sannié. 

Physique.  —  Jury  MM.  Broca  (A.),  Strohl,  Marie. 

Candidat.  —  M.  Malai^sez. 

Histologie.  —  Candidat  :  M.  Millot. 

Histoire  natuhellk  médicale  et  parasitolooie.  — 
Candidats  :  MM.  Hauduroy,  Larousse,  Lavier. 

Prix  do  l’Internat.  —  Chirurgie  et  accouchements. 

—  Composition  écrite.  —  Séance  du  16  Janvier.  —  Le 
ne>f  lingual.  Anatomie  et  physiologie.  Kystes  et  fistules, 
tractus  thyréoglosse  —  A  obtenu  :  M.  Welti,  28. 

Nomination. —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  le  l"  prix  (médaille  d’or)  a  été  attribué  à  M.  Welli 
qui  a  obtenu  un  total  de  71  points. 

Médecine.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  19  Janvier. 

—  Paralysies  diphtériques.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bernard, 
19;  Marchai,  18;  Basch,  17. 

Les  autres  candidats  se  sont  retirés. 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Cheramy,  33;  Chrymol,  30;  David,  28; 
Poirot,  34. 

Admissibilité.  —  Sunt  admis  auz  épreuves  définitives  : 
MM.  Cheramy,  58;  Cheymol,  49  1/2;  David,  44;  Poi¬ 
rot,  59. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  19  Janvier.  —  Des  glueo- 
sides  cyanhydriques  de  la  série  de  i  amygdaline.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Cheymol,  12  ;  David,  10;  Puirot,  15.6j  Ch«-. 
ramy,  15. 
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Internat  de  Brévannes.  —  Sont  désignés  comme  238.710  fr.  pour  l’annexe  et  de  224.986  fr.  pour  l'hépital 

membres  du  jury  pour  le  concours  de  l’Internat  de  Bré-  maritime,  sur  l’ensemble  des  crédits  du  budget  bospita- 

rannes  :  MM.  Troisier,  Rouillard,  Métivet.  lier,  saut  en  cas  d’insuffisance  de  ceux-ci  à  relever  d’un 

uA.ii.  ■  U  1  ^  I  ^  .  ,  crédit  d’égale  somme  la  subvention  municipale.  > 

Hopltal-Hosplce  de  Salnt-Germatn-en-Laye .  —  jj  u  „  ^  lieu  • 

Un.concours  est  ouvert  pour  la  nomination  dun  interne  ^  D’approuver  le  projet  de  travaux  complémentaires 


Croisières  du  Nord  de  l'Afrique  avee  auto-circuits. 

1*  Visite  du  Maroc  seul,  excursion  aux  oasis  du  Figuig; 
'2°  excursion  à  Laghouat,  chasses  aux  faucons  etslouguis; 
3“  visite  de  la  Kabylie,  de  la  province  de  Constantine  et 
du  Nord  de  la  Tunisie;  4’  excursion  de  Biskra,  Touggourt 
et  caravane  dans  le  désert;  5»  visite  du  Sud  tunisien. 


40  lits  de  i  hôpital  maritime  afTectés  aux  adultes,  drpense 
s’élevant  a  55.000  Ir.,  sur  l’ensemble  des  crédits  du  budget 
hospitalier  de  l’exercice  1924  ; 

«  4*  D'imputer  la  dépense  nécessaire  pour  le  fonction¬ 
nement  de  aO  lits  de  l'annexe  du  15  Juillet  au  31  Dé¬ 
cembre  1924  et  pour  le  fonctionnemeut  de  40  lits  de 


soit  12O.000  fr.  en  cbilTres  ronds,  sur  l’ensemble  des  cré¬ 
dits  du  budget  hospitalier  de  l’exercice  1924  ; 

t  6”  D'imputer  la  dépense  nécessaire  pour  assurer  le 
(onctionnemeut  des  4o  lits  de  l'annexe  et  des  40  lits  de 
l'hôpital  maritime  au  cours  de  l’année  192o,  dépense 
évaluée  à  464.000  fr.  en  chiffres  ronds,  4  raison  de  |  compris. 
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toute!  la!  mesures  qui  seraient  reconnues  nécessaires.  » 
{Journ,  off.,  14  Janvier.) 

Les  maiadies  professionnelles  et  la  convention 
franco  belge  d’assistance  -  M.  Delory,  dépoté,  ayant 
ezpoHé  à  M.  le  ministre  du  Travail  que  l'article  3,  para¬ 
graphe  I”,  de  la  oonvention  franco-belge  d’assiatunce  du 
30  Novenabre  1021  stipule  que  la  période  de  résidence 
(do  qiinzd  ans)  sera  réduite  de  cinq  ans  lorsqu’il  s'agi  a 
d  une  inrilidiié  conséoiitive  à  l'une  des  maladies  profes¬ 
sionnelles  dont  la  liste  sera  établie  par  l’an  des  accords 
prévus  à  l'article  7,  et  ayant  demindé  si  la  liste  a  été 

établie,  par  quel  accord,  et  quelles  sont  les  maladies 
profsssioanelles  qui  la  composent,  a  reçu  la  réponse 

s  La  liste  des  maladies  professionnelles  n’a  pas  encore 

été  établie  par  un  accord  avec  le  Gouvernemont  belge, 

mais  te  ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène  do  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales  va  provoquer  incessamment 
cet  accord,  par  l’tnterméiiaire  du  ministère  des  AITalres 
étrangères  Les  mata  lies  qui  figureront  sur  celte  liste 
seront  celles  énumérées  pur  le  décret  du  4  Mai  1021, 
rendu  eu  application  de  l’article  11  de  la  loi  du  25  Octo¬ 
bre  lUlU  étendant  aui  maladies  d  origine  professionnelle 
la  loi  du  5  Avril  1308  sur  les  acc-dents  du  travail  : 
I.  —  Les  maladies  dues  à  1  intoxication  saturnine  et, 
notamment  :  1“  Les  coliques  de  plomb;  2»  le  rhumatisme 
saturnin;  3°  les  anémies  saturnines;  4°  les  paralysies 
saturnines;  5°  l’encéphalopathie  saturnine  ;  6*  la  néphrite 
saturnine;  7"  la  goutte  saturnine;  8°  ramauroso  satur- 
hine;  9“  l’artériosclérose  saturnine;  10*  les  cirrhoses  du 
foie  saturnines;  11"  les  tremblements  saturnins;  12''  la 
cachexie  saturnine.  —  II.  Los  maladies  dues  à  l’intoxlca- 
tlon  mercurielle  et.  notamment  .  1*  La  stomatite  mercu¬ 
rielle;  2°  les  tremblements  mercuriels;  3°  les  troubles 
nutritifs  mercuriels;  4°  la  cachexie  mercurielle;  5*  les 
paralysies  mercurielles.  »  {Journ.  off.,  28  Décembre.) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  le 
cadre  dos  officiers  du  Corps  de  Santé  de  ré  orve  ;  Au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2’  classe,  MM.  Auprètie 
de  Lagenert,  Bouchet  Cadenat,  Chevallier,  Desplan-, 
Demelin,  Deinemos,  Guibal,  Haushalter,  Jamrt.  Mar¬ 
chand,  Mathieu,  Morel,  Pagès,  Pagon,  Puech.  Ricard, 
Saunier,  Spinetia,  Vacheron,  Veyrier,  Villa,  voile.  Win- 
naert,  médecins  sous-aides-mnjors  ;  Abithoul,  Alazard, 
Alibert,  Alioeros,  Audibert.  Augier,  Uni,  Baxelis,  Benoit, 
Berger.  Bertin,  Billa  Bisserié,  Boba,  Bouvier,  Brochand 
d'Auferville,  Camplonnot,  Cnassaigne,  Cbavannox,  Che¬ 
vallier,  Crettiex,  Crouy.  Croqurfer,  Donvu,  Desplsns, 
Deby,  Dufour,  Uuhail,  Dupont,  Enselme,  Foriier,  Galle, 
Galy,  Ganascia,  Garrigues,  Giimaldi,  Gros,  Guerry,  Guy, 
Ilillairet,  Husson,  fsbecque.  Jacquet,  Jacquet  trancillon, 
Janot,  Juquelier,  Kersenté,  Lumblin,  Laureite.  Lauze, 
Lefebvre  (Gaston),  Lefebvre  (Joteph),  Lepoutre,  Levy, 


Luscan,  Maître,  Maizilly,  Marlaud,  Martel,  Montessut, 
Morlot,  Paillet,  Perrin  (Jean),  Perrin  (Paul),  Plenchon, 
Perettl,  Porto,  Prnvot,  Randavel,  Reumaux,  Rolland, 
Roussel,  Rouzé,  Toubert,  Turquand,  Vincenti,  'Waterlot, 
Weiss,  Zimero,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  promus  :  eu  grade  de  médecin  aide  major  de 
!’•  classe  a  titre  définiiif,  MM  Duponchel.  Blanc,  Per- 
duret,  Ruvat.  Nodot,  Arnoux,  Dossin,  Pieri,  Dantrelle, 
Thouvenet,  Giuliier,  Dagorn,  Szkulnik.  Briens,  de  Brun 
du  Bois  Noir.  Guihou  Faure,  Audinot,  Bigas,  Montagne, 
Coxeuave,  Guinaud,  Clos,  Gringoire,  Douzain,  Torelll, 
I  arry,  R..ux,  Kerbrat,  Perrussel,  Soumaire,  Thouvenin, 
Sargueil,  Quenardel,  Cellard,  Martin,  Richez,  Pellier, 
Legruux,  Sitorn,  Giraud,  Abbas,  Bijon,  SchelTer,  Scbaaf, 
de  Sallier-Dupin,  Fenouillet,  Rohmer,  Darrigade,  Du- 
fraisse,  Gervais,  Dufour  de  Labaslide,  Huchard,  Jost, 
Seal,  Guelfucci,  Millier,  Mothes,  Taigowla,  Rousseau, 
Le  Mat,  Viguier,  Paumelle,  Royer,  Barrieu,  Lafont, 
Bourdeau,  Brunet,  Vogt,  Besson,  Vergnoux,  Hamon, 
Tarneaud,  Virenquo  Chalut,  Hanlquet,  Barazin,  Bou- 
genoi,  Alieiibach  Keller,  Tissot,  Wagner,  Gudaceioni, 
Dombre,  S.vary,  Dreneau,  Puvard,  Caubel,  Suivait,  Gi¬ 
rard,  Tefal,  Lapluue,  Gelle,  Mazzoleni,  Jazey,  Amalric, 
Leparirneur,  Paulus,  Carcopino,  Tussoli,  Jorcin,  Lcs- 
trade,  Alunipellier,  Esior,  Seilhon,  Pedrou,  Durand, 
Demelin,  Mozer,  Parodi,  Hiverl,  Michel,  Pourtal,  Thi- 
buudier.  Fauche,  Gellereau,  Rivoire,  Silvestre,  Broche- 
riou.  Lambin,  Aubeige,  Murcant,  Rabattu.  Suant,  Nicod. 
Bourneau,  Parot,  Perimony,  Alliot,  do  Rudelle,  Bertin- 
Houileau,  Belly,  médecins  aides-majors  de  2*  classe. 
Journ.  off'.,  28  Décembre.) 

—  Sint  nommés  à  l'emploi  de  médecin  do  3"  classe 
auxiliaire,  MM.  Bulle.  Touchais,  Broband,  Flairés, 
Culena,  Hues  >n,  Mumeffe. 

—  Le  médecin  principal  Savidan  est  admis  sur  sa 
demande  à  la  retraite  proportionnelle. 

— ■  A  éié  acceptée  la  démission  do  son  grade  donnée 
par  M.  Kergruhen,  médecin  de  1"  classe.  {Journ.  off  , 
31  Décembre.) 

—  Sont  affectés  :  au  Gouvernement  militaire  de  Paris, 
MiM  Brodic,  médecin  principal  de  1"  claisc;  Dumont, 
Su  inl,  méleclns  majors  de  2"  classe;  Zentler,  Brocchi, 
Hollande,  médecins  aides-majors  de  1’”  classe. 

An  1*r  corps  d'armée,  M.  Leplat,  médecin  aide  major 
de  1"  classe. 

A  la  t*  légion,  MM.  Le  Paumier,  Galtier,  médecins 
aides-majors  de  !'•  clas-e. 

Au  3*  corps  d  armée,  MM.  Guillet,  Cerné,  Ri  qiies,  Bré- 
said  n.édecins  aides  majors  de  !'•  classe;  Leboucher, 
médecin  aide-major  do  2»  classe. 

Au  4"  corps  d'armée,  MM.  Dreyfus,  Laburthe-Tolra, 
Ollier,  Pippi,  médecins  aides-majors  de  1'*  classe; 
Blaizot,  Raffegeau.  Graudhomme,  Lemeland,  médecins 
aides-majors  de  2r  classe. 

Au  5»  corps  d  armée,  MM.  Vondenbossche,  médecin- 


major  de  2«  classe;  Charpentier,  médecin  aide-major  de 
l"  classe;  Pougel,  Linard,  médecins  aides-majors  do 
2°  classe. 

Au  G*  corps  d’armée,  MM.  Tref,  Kuntzier,  médecins- 
majors  de  2*  classe;  Basile,  Boury,  Bernai  d,  médecins 
aides-majors  de  Ir*  classe;  Lorion,  médecin  aide-major 
de  2*  classe. 

Au  7*  corps  d’armée,  M.  Frey,  médecin  aide-major  de 
2’  classe. 

Au  8*  corps  d’armée,  MM.  Se  lerier,  médecin-major  de 
2’  classe;  Jolivol,  Casella,  médecins  aides-majors  de 
l”'  classe. 

Au  9*  corps  d’armée,  MM.  Brée,  médecin-major  de 
2”  classe;  Roullet,  Peignaux,  Gillier,  midecins  aides- 
majors  de  1”  classe;  Mangiui,  médecin  aide-major  de 
2'  classe. 

Au  10'  corps  d’armée,  MM  Baudet,  Bonté,  médecins 
aides-majors  de  1"  et  de  2'  clasi-e. 

Au  11'  corps  d’armée,  M.M  Fournier,  médecin-major  de 
1"  classe;  Gauuin,  Laurent,  médecins  aides-majors  de 

An  14*  corps  d’armée,  MM.  Leboeuf,  Bonhomme,  méde¬ 
cins  aides  majors  de  1"  classe. 

Au  15'  corps  d'armée,  MM.  Guiot,  Pietri,  Pruvost, 
médecins-majors  de  2*  classe;  Mesnard,  Mollet,  médecins 
aides-majors  de  l''*  classe;  Claudel,  mcdccin  aide-major 

Au  16'  corps  d’armée,  M.  Lapeyre,  médecin-major  do 
2i  classe. 

Au  17'  corps  d’armée,  MM.  Rauzy,  médecin-major  de 
1"  clas.se;  Lajiigie,  médecin. major  de  2*  classe. 

Au  18"  corps  d’armée,  M.  Andial,  médecin  aide-major 

Au  19'  corps  d’armée,  M.  Pinoy,  médecin  aide-major  de 


Au  'lO'  corps  d’armée,  MM.  Tiphine,  Meridi  Mohamed 
B.  Touhaim,  médecins  aid>s-mojirs  do  li'  classe. 

Aux  tioupes  du  gioupo  de  1  Indochine,  M.  Terrisse, 
médecin-major  de  2*  classe. 

A  la  division  d’occupation  de  Tunisie,  MM.  Durand, 
Mangin,  médecins  aides-majors  do  1"  clasio 
Aux  troupes  du  groupe  de  l'Miiqne  occidentale  fran¬ 
çaise,  M.M.  Eschbach,  Lhuerre,  médecins  aides-majors 


Aux  troupes  du  groupe  du  Paci‘’que,  M.  Drouan,  mé¬ 
decin  aide-major  de  1"  classe  (Journ.  off'.,  3  Janvier.) 

—  M.  Vilüut,  médecin  in  pecleur,  directeur  du  Service 
de  Sanié  du  Iw  co'ps  d  armée,  est  placé  dans  la  2'  sec- 
t'ou  (réserve)  du  corps  de  Santé  militaire.  {Journ.  ojf.. 


N.crologle.  -  On  annonce  la  mort,  è  Gnudéran,  près 

Bord  aux,  do  M  Léo  TestuI,  professeur  d’anatomie  à  la 
Foci  lié  de  viédeciiie  de  Lyon  et  associé  national  do 
l’Académie  do  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnKssE  MéniCALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respon  abi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Crtte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  medical  ou  para-médicat -,  il  n  y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  L'administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/user  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  |2  francs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phssse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


Pour  cause  d’agrandissements  les  Laboratoires 
Contai  —  lodasepline,  Septicémine  —  sont  trans¬ 
férés,  10,  me  Béranger. 

6  CV  Renault  à  céder,  3  pl.,  cond.  int.,  sortie 
Juillet  1924,  ay.  peu  roulé,  mot.  et  peint  neufs, 
parfait  état,  5  roues  amov.  garnies  pneus  neufs.  On 
pourrait  prendre  suite  bonnes  condit  garage  particu¬ 
lier  proximité  gare  d  Orsay.  Pour  rendez-vous,  écrire 
P.  M..  U»  6744. 

Infirmière  chirurgie,  dipl.,  htes  référ.,  libre  de 
suite,  dés.  seconder  docteur  dans  consult  ou  empl. 
clinique,  dispens.,  etc.  Accompagner,  malades.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6745. 

Urg.  infirmières surv.  dipl.,  chirar.,  méd.,  deman¬ 
dées.  Ecr.  Secrétaire,  Hôpital  à  Vendôme (L.-et-Ch  ). 

A  coder  vitrine,  instruments  et  appareils  chez 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12'. 

Tradnenons  medicales  et  recnerches  bibllogra 
phlques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15»  (tél.  :  Ségur  89.43). 


A  céder  pied  porte-ampoule  et  chilssis  gynécolo¬ 
gique  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  slérilisaleur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  roulante, 
armoires  médicales  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6776. 

A  céder  dans  centre  industriel  province  clientèle 
ophtaimo,  oto-ihlno  laryi-gologie.  Ecr  P.Af.,  n°  6754 

Salon  doré  Louis  XVI,  vér.  Aubusson,  1  canapé, 
4  faut  ,  1  table,  5.000  fr.  oco.  —  Rtvo,  106,  avenue 
Yictor-llugo. 

Docteur  en  pharm.,  titres  sclentif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  afi.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6751. 

Propriété  20  minutes  de  Paris,  merveilleusement 
située,  altitude,  grand  parc,  meublée  à  neuf,  confort 
moderne,  prête  à  être  utilisée  comme  sanatorium, 
curatorium  ou  maison  de  convalescence.  On  désire 
entrer  en  relations  avec  docteur,  chiiurgien  ou  spé¬ 
cialiste,  pour  association  ou  arrangement.  —  Ecrite 
P.  M  ,  n'  6760. 

Deux  doctoresses,  à  Paris  pour  plusieurs  mo's, 
chrrehent  pension  et  chambre  confortable,  ensemb'e 
ou  séparément,  dans  famille  universitaire,  pour  le 
1"  Pévrieretle  l"  Mars,  quartier  Latin  de  préférence. 
—  Oriez,  43,  rue  de  la  République,  Lyon. 

A  vendre  polyclinique  avec  appart.  sans  loyer.  — 
Br.  B  ,  6,  Av.  de  l'Opéra,  Paris. 

Etudiant  méd.,  16  inscr  A.  R.,  ch.  empl.  méd.  ou 
paraméd.  mat.  ouapr.-midi.  Rcmplac.  —  Ecrire  P. Af., 
n"67b3. 

Ex-Inflrmlère  hôpitaux,  munie  de  b.  référ.,  dem. 
empl.  apr  -midi  dans  clin,  ou  chez  docteur.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6764. 

Docteur  quartier  Ecole  Militaire,  belle  installât., 
téléph.,  sous-louer.  appartem.  pour  2  ou  3  consult. 


par  aem.  à  confrère  spécialiste  (pédiatrie  ou  gynécol. 
exceplés).  —  Ecrire  P  M.,  n»  6756. 

Dans  remise  partie.  (Ile  St-Louls)  place  pour  auto 
confr  sans  chauffeur.  Tel.  Gob  60-77. 

Traductluns  acient  el  litlér  précises,  cop.  mach, 
thèses,  rapp.,  etc  —  MH'  B'  rnard,  6.  rue  Guy-Patin. 

On  drsire  acheter  10  à  20  mgr.  de  radium  — - 
Ecrire  P.  M  ,  n»  6768. 

Aide-iiifirmtère  ou  fille  de  salle  demandée.  — 
Erire  D'  liartmaun,  Louviers  (Eure). 

Dr.  recomm.  tr.  chaleur,  veuve  de  confrère  tué  à 
l’ennemi,  instr.,  active,  ayant  larges  notions  médic., 
pr.  direct,  maison  santé,  sanat  ,  poupon,  ou  tt.  autre 
poste  simil.  Eicell.  référ.  —  Ei  rire  P.  M.,  n”  6770. 

A  venore  7  Févr.  par  adjudic.  salle  des  criées. 
Palais  Justice,  2  h.,  gde  et  belle  propriété  sise  à 
Asnières,  7,  r.  Ste-Suphie,  1600  m*  envir.,  compren. 
immeuble  14  pièce»,  jard.  potag.  et  d  agr.  Convien- 
dr.  doct  .  maison  santé,  etc.  Mise  à  prix  :  80  000  fr. 

—  S’adr.  pr.  vis.  Naegelin,  9,  r,  Sie-Sophie,  Asnières. 
Iiiflrm>ère  d'pl.,  exc.  réf  ,  dem.  empl.  chez  doct. 

ou  dentiste,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6772. 

Infil  mière  ayant  dirigé  dispens.  et  préventorium 
dl'igerait  clinique  Dr.,  maison  convalescents,  pro¬ 
vince  ou  région  Sud  Est.  —  Et  rire  P.  M  ,  n“  6773. 

Voyageur  spécialisé  visites  méd.  et  chirnrg.,  déjà 
représentant  de  firmes  import.,  voudr.  s'adjoindre 
une  ou  deux  autres  maisons.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6774. 

Urgent.  Pour  diriger  maison  de  santé  banlieue,  on 
demande  médecin  mslalies  nerveuses  avec  apport. 

—  Ecrire zV.,  n»  6776. 


AVI».  —  Ptière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr  SS  pour  la  tisnsm  slon  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Posés. 

Paris.  —  L.  .Mabeiheiix,  imprimeur,  1,  rus  Cassons. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RACHITISME  ET  LUMIÈRE' 

Par  A. -B  MARFAN. 


Il  y  a  déjà  longtemps,  certains  auteurs  alle¬ 
mands,  Vogel,  Kasscwitz,  R.  Fischl,  avancèrent 
que  les  cas  de  rachitisme  atteignent  leur  plus 
haut  degré  de  fréquence  à  la  fin  de  l’iiiver  et  au 
commencement  du  printemps  (Mars  et  début 
d’ Avril)  ;  leur  nombre  diminue  ensuite  pour 
atteindre  en  Octobre  et  en  Novembre  le  chiffre  le 
plus  bas;  la  courbe  reprend  ensuite  sa  marche 
ascendante  jusqu’en  Mars.  Ce  fait  fut  expliqué 
de  la  manière  suivante  !  pendant  l’hiver,  les  en¬ 
fants  ne  sortent  pas  ou  sortent  peu;  ils  gardent  la 
chambre,  fenêtres  closes  ;  alors,  surtout  dans  les 
habitations  pauvres,  les  enfants  sont  privés  d’air 
et  de  lumière  ;  et  c’est  cette  privation  qui  déter¬ 
mine  le  rachitisme;  aussi  celui-ci  est-il  très  fré¬ 
quent  en  Mars  et  Avril,  mais,  à  partir  de  ce 
moment,  on  ouvre  les  fenêtres,  les  enfants  ne 
gardent  plus  la  chambre,  on  les  promène  au 
dehors  et  le  rachitisme  s’améliore  ou  guérit. 

Les  auteurs  américains,  particulièrement  M.  A. 
Hess,  disent  avoir  vérifié  ces  données  à  New- 
York.  De  plus,  ils  avancent  que  si  on  fait  vivre 
des  rats  blancs  dans  l’obscurité,  ils  deviennent 
rachitiques,  même  s'ils  ont  une  alimentation  suffi¬ 
samment  riche  en  phosphore  et  en  chaux.  Enfin,  ils 
affirment  que  si  l’on  expose  au  soleil  les  rats 
blancs  soumis  au  régime  84  ou  85,  on  prévient  ou 
on  guérit  le  rachitisme;  pendant  l'été,  il  suffit  de 
les  y  exposer  quinze  minutes  par  jour. 

En  possession  de  ces  résultats  expérimentaux, 
ks  auteurs  américains  se  proposaient  de  traiter 
les  enfants  rachitiques  par  l’héliothérapie  lorsque 
leurs  essais  furent  orientés  dans  une  voie  nou¬ 
velle. 

En  1910,  un  auteur  allemand,  Iluldschinsky,  a 
avancé  que  les  rayons  ultra-violets  ont  une  action 
curatrice  sur  le  rachitisme’.  Ayant  soumis  des 
enfants  rachitiques  aux  radiations  émanées  d’une 
lampe  de  quartz  à  vapeurs  de  mercure  qui  ne 
laisse  guère  passer  que  des  rayons  ultra-violets, 
il  les  vit  guérir  assez  rapidement.  Les  Américains 
vérifièrent  ces  assertions  et  ils  en  conclurent  que, 
dans  la  lumière  solaire,  ce  sont  les  radiations 
ultra-violettes  qui  agissent  sur  le  rachitisme.  Ils 
remarquèrent,  en  effet,  que  les  rats  blancs  soumis 
au  régime  84  ou  85  sont  préservés  Ou  guéris  du 
rachitisme  si  on  les  expose  une  minute  et  demie 
tous  les  jours  aux  rayons  ultra-violets  (Powers, 
Park,  etc.).  En  soumettant  des  enfants  rachitiques 
à  ces  rayons  vingt-cinq  à  trente  heures,  par  séances 
de  trente  minutes  (on  peut  faire  deux  séances  par 
jour),  on  les  guérit  comme  en  témoignent  les 
radiographies  qui  montrent  leurs  os  recalcifiés. 

On  peut  obtenir  les  effets  de  la  lampe  de  quartz 
avec  une  lampe  à  arc  de  carbone  à  la  condition 
que  ses  rayons  n’aient  pas  à  traverser  du  verre  de 
vitre  lequel  s’oppose  au  passage  des  ultra-violets. 
Ceux-ci  sont  peu  ou  pas  efficaces  si  on  les  fait 
agir  sur  des  sujets  qui  portent  des  vêtements 
noirs  ou  épais.  Les  rats  noirs  soumis  au  régime  84 
ou  86  doivent  Être  exposés  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  les  rats  blancs  aux  ultra-violets  pour 
être  préservés  ou  pour  guérir  du  rachitisme.  De 
même,  les  petits  nègres  rachitiques  exigent  une 
exposition  beaucoup  plus  longue  que  les  blancs. 

Au  cours  de  leurs  essais,  les  savants  améri¬ 
cains  remarquèrent  que  l’exposition  aux  rayons 
ultra-violets  augmente  la  teneur  du  sang  en  phos¬ 
phore  et  en  calcium  aussi  bien  chez  les  raclii- 


1.  Voir  La  Presse  MMicale,  n*  1,  3  Janvier  192^,  p.  1 
et  n*  4,  14  Janvier  1925,  p.  49. 

2.  BuLscHlNDSKr.  — Deutsche  med.  M'orà.,  1910,  n*  26; 
•getlsckr.  f.  ûtthop.  Chir.,  t.  XXXl.X,  p.  428. 


tiques  que  chez  les  non-rachitiques.  Ils  obser¬ 
vèrent  aussi  que  cette  teneur  augmente  pendant 
l’été  et  diminue  pendant  l’hiver. 

Ces  faits  ont  conduit  M.  Hess  et  quelques-uns 
de  ses  compatriotes  à  renoncer  à  l’idée  que  le 
rachitisme  a  une  origine  alimentaire,  et  à  regarder 
la  carence  des  rayons  solaires  et  particulièrement 
des  ultra-violets  comme  la  cause  principale,  sinon 
unique,  de  cet  état.  Ce  serait  le  séjour  prolongé 
dans  des  habitations  peu  éclairées,  particulière¬ 
ment  dans  des  chambres  qu’on  n’ouvre  pas,  où, 
par  suite,  ne  pénètrent  pas  les  ultra-violets,  qui 
engendrerait  le  rachitisme.  Le  défaut  de  lumière 
solaire  fait  perdre  aux  os  le  pouvoir  de  fixer  le 
phosphore  et  la  chaux;  la  lumière  solaire  le  leur 
fait  récupérer. 


Dans  cette  partie  des  travaux  américains,  il 
faut  examiner  séparément,  d’une  part,  le  rôle 
pathogène  de  la  carence  des  rayons  solaires  et, 
d'autre  part,  l’action  thérapeutique  des  rayons 
ultra-violets. 

Avec  MM.  Dorlencourt  et  J.  Debray,  nous 
avons  fait  vivre  dans  l’obscurité  de  jeunes  rats 
blancs  qui  recevaient  une  alimentation  normale. 
Chez  aucun  d’eux,  nous  n’avons  constaté  de 
déformations  osseuses  appréciables  pendant  la 
vie;  les  ayant  sacrifiés,  leurs  os  paraissaient  nor¬ 
maux  à  l'œil  nu,  mais  l’examen  microscopique 
pratiqué  pour  deux  d’entre  eux  a  montré  des 
lésions  de  rachitisme  commençant  ;  prolifération 
de  la  couche  chondroïde  et  de  la  couche  chondro- 
calcaire  qui  pourtant  sont  encore  limitées  par 
des  lignes  presque  droites,  léger  épaississe¬ 
ment  de  la  couche  ostéo’ide  qui  revêt  les  travées 
osseuses  voisines;  cellules  médullaires  un  peu 
plus  abondantes  qu'à  l’état  normal.  Nous  devons 
donc  admettre  que  la  vie  dans  l’obscurité  déter¬ 
mine  chez  le  jeune  rat  une  ébauche  de  la  dystro¬ 
phie  rachitiforme. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  trouver  ce  résultat 
un  peu  paradoxal.  Le  rat  est  un  animal  souter¬ 
rain;  le  jour,  il  reste  caché  sous  terre;  il  ne  sort 
que  la  nuit  ;  à  l’état  libre,  il  vit  constamment 
dans  l’obscurité.  Et  cependant,  hors  des  labora¬ 
toires,  il  ne  semble  pas  que  le  jeune  rat  devienne 
rachitique. 

En  tout  cas,  ce  résultat  ne  suffit  pas  pour 
résoudre  la  question  de  savoir  si  le  défaut  d’action 
des  rayons  solaires  sur  l’organisme  du  jeune 
enfant  est  la  cause  principale  du  rachitisme.  Celle- 
ci  ne  peut  être  résolue  que  par  une  enquête  cli¬ 
nique.  Voici  bientôt  deux  ans  que  j’interroge  les 
mères  qui  nous  conduisent  des  enfants  rachi- 
titiues  et  qu’au  besoin  j’envoie  des  visiteuses  pour 
examiner  leur  logement.  En  voici  le  résultat 
jusqu’à  ce  jour.  Le  rachitisme  même  très  accusé 
peut  s’observer  chez  des  enfants  qui  vivent  dans 
des  appartements  suffisamment  éclairés,  au  6*  et 
0*  étage,  ayant  des  ouvertures  sur  des  rues  larges, 
et  qui  sortent  assez  souvent,  même  l’hiver. 
D’autre  part,  des  enfants  habitant  dans  des  loges 
obscures  de  concierge  et  qui  sortent  assez  peu 
ont  été  trouvés  indemnes  de  rachitisme.  Tou¬ 
tefois,  chez  ceux  qui  vivent  dans  l’obscurité, 
lorsqu’intervient  une  des  causes  quej'ai  indiquées 
(infection  chronique,  vice  alimentaire,  trouble 
digestif),  il  est  certain  que  le  rachitisme  est  plus 
fréquent  et  plus  accusé. 

En  France,  l’influence  des  saisons  sur  la  fré¬ 
quence  du  rachitisme  ne  m’a  jamais  paru  évidente, 
ni  à  la  plupart  des  collègues  que  j’ai  questionnés 
sur  ce  point.  D’ailleurs,  je  dois  dire  que  le  rachi¬ 
tisme  que  nous  observons  est  une  maladie  longue; 
c’est  une  maladie  qui  dure  non  pas  une  saison, 
mais  plusieurs  saisons  successives. 

Si  le  défaut  Je  lumière  était  la  cause  principale 


du  rachitisme,  on  s’expliquerait  difficilement 
pourquoi  cet  état  est  aussi  fréquent  à  la  campagne 
qu’à  la  ville,  en  Italie  que  dans  les  pays  du  Nord, 
pourquoi  il  est  inconnu  au  Groenland  où  il  y  a, 
pendant  près  de  quatre  mois  consécutifs,  une  nuit 
presque  continue,  mais  où  il  n’y  a  ni  syphilis,  ni 
allaitement  artificiel  '. 

Jusqu’à  plus  ample  informé,  il  semble  donc 
qu’on  peut  conclure  ceci  : 

1“  La  carence  des  rayons  solaires  est  une  cause 
prédisposante  du  rachitisme;  son  action  explique 
sans  doute  pourquoi,  en  certains  pays  du  Nord, 
le  rachitisme  paraît  plus  fréquent  au  sortir  de 
l’hiver. 

2®  Il  est  possible  que,  dans  l’espèce  humaine, 
la  carence  de  rayons  solaires  puisse  à  elle  seule 
déterminer  le  rachitisme;  mais  cela  n’est  pas  en¬ 
core  démontré. 

3®  En  France  et  à  Paris,  la  carence  de  rayons 
solaires  n’est  pas  la  cause  principale  du  rachi¬ 
tisme  ’. 

*% 

Nous  arrivons  à  l’action  thérapeutique  des 
rayons  ultra-violets  sur  le  rachitisme.  Cette 
action  est  réelle;  elle  est  même  très  remarqua¬ 
ble.  En  France.  MM.  Rohmer  et  XVoringer, 
MM.  Lesné  et  de  Gennes,  nous-même  avec 
M.  Dorlencourt,  nous  l’avons  constatée*. 

L’action  favorable  des  rayons  ultra-violets  sur 
les  rachitiques  se  fait  sentir  d’abord  sur  la  nutri¬ 
tion  générale;  elle  est  surtout,  au  moins  au  point 
de  vue  clinique,  une  action  eutropliique.  Apres 
quelques  séances,  l’appétit  des  malades  augmente  ; 
leur  sommeil  est  plus  calme;  leur  poids  s’accroît; 
le  nombre  des  globules  rouges  et  le  taux  de 
l’hémoglobine  se  relèvent  d’une  manière  notable. 
De  plus,  quand  on  soumet  aux  rayons  ultra¬ 
violets  des  rachitiques  un  peu  âgés  et  qui  ne  mar¬ 
chent  pas  encore,  après  une  dizaine  de  séances 
on  les  voit  très  souvent  faire  quelques  pas  tout 
seuls. 

Mais  sur  les  déformations  osseuses,  l’action 
des  rayons  ultra-violets  n’est  pas  évidente.  Sauf 
le  cranio-tabes  qui  se  consolide  très  vile  sous  leur 
influence,  mais  probablement  par  du  tissu  spon- 
goïde  et  non  par  du  tissu  osseux  vrai  *,  les  autres 
altérations  osseuses,  si  on  les  juge  par  l’inspec¬ 
tion  et  la  palpation,  ne  se  modifient  pas  rapide¬ 
ment;  sur  les  bosses  crâniennes,  sur  le  chapelet 
costal  et  les  déformations  thoraciques,  sur  les 
incurvations  des  diaphyses  et  l’intumescence  des 
épiphyses.  on  n’observe  pas,  même  après  nombre 
de  séances,  de  changements  appréciables. 

Il  est  vrai  que  les  auteurs  américains  avancent 
qu’après  une  vingtaine  de  séances,  chacune  de 
vingt  minutes  en  raoycnno,  les  radiographies 
montrent  une  calcification  des  parties  antérieu¬ 
rement  décalcifiées  par  le  rachitisme;  l’extrémité 
des  diaphyses  apparaît  plus  opaque.  MM.  Lesné 
et  Yagliano  avancent  même  que  la  ligne  d’ossi¬ 
fication  devient  plus  rectiligne.  Les  images  radio¬ 
graphiques  ne  nous  ont  pas  paru  toujours  aussi 
démonstratives.  On  apprécie  le  degré  de.la  calci- 
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loin  l’analyse  de  ces  troubles  fonctionnels.  Qu’il 
s’agisse,  en  eflet,  de  femmes  chez  lesquelles  la 
dysménorrhée,  non  expliquée  par  une  lésion  de 
l’appareil  utéro-annexiel,  ait  résisté  aux  agents 
thérapeutiques  habituels  ou  bien  qu’il  s’agisse  de 
femmes  (jui,  en  dehors  de  leurs  règles,  souffrent 
encore  de  névralgies  pelviennes  avec  points 
douloureux  sur  l’ovaire,  sur  l’utérus,  au  niveau 
des  ligaments  utéro-sacrés,  ou  dont  les  douleurs 
s’irradient  dans  le  domaine  de  l’abdomino-génital, 
du  génito-crural,  de  l’oliturateur  ou  du  sciatique  ; 
qu’il  s’agisse  encore  de  ces  femmes  dont  la 
spasmophilie  se  traduit  par  une  contracture 
presque  permanente  et  douloureuse  des  ligaments 
utéro-sacrés  ou  des  releveurs  et  par  du  vaginisme  ; 
qu’il  s’agisse  enfin  de  ces  hyperesthésies  vulvaires 
si  difficiles  à  soulager  ou  de  certaines  congestions 
utérines  avec  leucorrhée  intarissable,  tous  ces 
troubles  portent  en  eux  la  marque  d'une  altération 
profonde  du  système  nerveux.  Gela,  d’ailleurs, 
n’avait  pas  échappé  aux  anciens  auteurs  qui  invo¬ 
quaient  volontiers,  pour  les  expliquer,  une  tare 
nerveuse  quelconque  :  nervosisme,  névrose 
d'angoisse,  hystérie,  neurasthénie,  etc.  Mais  au 
lieu  d’incriminer  toujours  un  trouble  du  système 
nerveux  central,  je  me  demande  avec  Laignel- 
Lavastine'  si  ces  différents  troubles  ne  s’explique¬ 
raient  pas  mieux,  par  une  perturbation  du  système 
nerveux  sympathique,  si  riche  au  niveau  du 
pelvis.  Cette  conception  nous  explique  mieux  que 
toutes  les  autres  que  des  lésions,  souvent  fort 
éloignées  du  bassin,  puissent  par  un  réflexe  vaso¬ 
moteur  déterminer  de  la  congestion  pelvienne  et 
provoquer  ainsi  de  la  dysménorrhée  ou  des 
névralgies  pelviennes  ;  elle  nous  explique  encore 
qu’une  lésion,  très  minime  en  apparence,  de 
l’ovaire  ou  des  autres  glandes  à  sécrétion  interne 
en  rapport  avec  la  menstruation  vienne,  à  un 
moment  donné,  troubler  le  fonctionnement  du 
sympathique  pelvien  et  aboutir  au  même  résultat; 
elle  nous  explique,  enfin,  que  dans  les  cas  où  nos 
moyens  d’investigation  ne  nous  révèlent  aucune 
lésion  appréciable  au  niveau  de  l’appareil  utéro- 
annexiel,  les  mêmes  troubles  soient  le  reflet  d’une 
névralgie  primitive  du  sympathique  pelvien  ou 
qu'ils  soient  liés  à  l’existence  de  névromes  sympa¬ 
thiques  analogues  à  ceux  décrits  par  Masson^  dans 
l’appendicite  chronique,  par  Sterk  et  Askanazy 
dans  les  ulcères  de  l’estomac.  Les  recherches 
déjà  anciennes  de  Wini  warter,  celles  plus  récentes 
de  lîerger"  ont  montré  qu’au  niveau  du  hile  de 
l’ovaire,  dans  l’ovaire  lui-même  et  dans  le  ligament 
large,  il  y  avait  de  nombreuses  cellules  sympathi¬ 
ques  en  relation  avec  les  plexus  lombo-aortiques 
et  hypogastriques  ;  elles  ont  certainement  un  rôle 
dans  la  physiologie  normale  et  pathologique  de 
l’appareil  génital  de  la  femme. 

ün  comprend,  dès  lors,  qu’en  présence  de  ces 
troubles  génitaux  douloureux  ou  sécrétoires,  il 
soit  plus  logique  d’intervenir  sur  le  sympathique 
plutôt  que  de  faire  la  castration  totale  à  laquelle, 
en  désespoir  de  cause,  on  a  eu  si  souvent  recours. 
En  agissant  sur  le  sympathique  pelvien  dont  nous 
connaissons  bien,  après  la  très  complète  descrip¬ 
tion  de  Latarjet  et  Hochet,  la  topographie  et  la 
distribution,  on  doit  supprimer  la  voie  réflexe 
par  laquelle  passent  les  impressions  à  point  de 
départ  plus  ou  moins  éloigné  dont  les  effets  se 
traduisent  par  ces  flux  congestifs  douloureux  en 
même  temps  qu’on  insensibilise  les  territoires 
auxquels  se  rendent  ces  filets  nerveux. 

C’est  là,  d’ailleurs,  une  idée  qui  n’est  pas 
nouvelle,  puisque  déjà,  en  1898,  dans  deux  cas  de 
névralgie  pelvienne  avec  vaginisme,  traités  sans 
succès  par  la  dilatation,  Jaboulay*  avait  cherché 


à  agir  sur  le  sympathique  sacré  en  décollant  le 
rectum  de  la  concavité  sacrée.  Dans  le  premier 
cas,  il  put,  par  cette  voie,  sectionner  la  chaîne 
sympathique  sacrée;  dans  l’autre,  il  se  contenta, 
par  le  refoulement  en  avant  du  rectum,  de 
rompre  les  branches  qui  vont  de  cette  chaîne 
au  plexus  hypogastrique.  Ses  deux  malades 
eurent  bien,  à  la  suite,  une  rétention  d’urine 
passagère,  mais  elles  guérirent  de  leurs  douleurn. 
Plus  près  de  nous,  d’autres  chirurgiens  ont 
essayé  à  leur  tour  d’intervenir  sur  le  sympathique 
hypogastrique.  Leriche*  a  traité  ainsi  une  malade 
atteinte  de  kraurosis  vulvæ  et  une  autre  qui  se 
plaignait,  après  une  hystérectomie  totale,  de 
douleurs  avec  sécheresse  du  vagin  très  pénibles. 
Hallopeau"  a  réséqué  également  avec  succès  la 
gaine  hypogastrique  dans  un  cas  de  névralgie 
pelvienne  invétérée;  par  contre  Jiano“,  dans  un 
cas  semblable,  dit  n’avoir  obtenu  aucun  résultat. 
Personnellement,  j’ai  fait  jusqu’ici  cinq  fois  la 
sympathectomie  hypogastrique,  mais  trois  de  ces 
observations  sont  encore  trop  récentes  pour  qu’on 
puisse  en  faire  état  :  les  malades  se  déclarent 
actuellement  guéries,  mais  il  faut  savoir  si  ce 
résultat  se  maintiendra.  Par  contre,  mes  deux 
premières  opérations  remontent  à  14  et  à  10  mois 
et  c’est  ce  qui  m’engage  à  en  donner  le  résultat. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
de  28  ans  qui  souffrait  d’une  dysménorrhée  rebelle. 
Chez  elle  les  règles  étaient  apparues  à  16  ans  ;  pen- 
dant  4  ans,  elles  avaient  été  normales;  puis  à  la  suite 
d’une  bronchite  grave,  elles  s’étaient  arrêtées  pen¬ 
dants  mois.  Elles  revinrent  ensuite  régulièrement; 
mais,  chaque  mois,  elles  étaient  l’occasion  de  dou¬ 
leurs  excessivement  violentes  que  rien  ne  soulageait. 
L’an  passé,  la  malade  avait  été  hospitalisée  dans  un 
service  de  gynécologie  où  on  lui  avait  fait  une  dilata¬ 
tion  utérine  qui  ne  donna  aucun  résultat.  En  fait,  la 
malade  n’avait  pas  une  semaine  de  bonne  dans  le 
mois.  Les  douleurs  commençaient,  en  effet,  une 
quinzaine  de  jours  avant  les  règles  pour  se  continuer 
pendant  toute  leur  durée.  A  chaque  époque,  la 
malade  était  obligée  de  garder  le  lit  pendant  8  à 
10  jours.  A  l’examen,  l'utérus,  petit,  mobile,  était  en 
bonne  position  ;  les  annexes  n’étaient  pas  perçues.  Je 
pensais  néanmoins,  étant  donné  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  de  la  période  intermenstruelle,  qu’il  s’agissait 
d’une  ovarite  scléro-kystique  et  je  proposai  une 
intervention  qui  fut  immédiatement  acceptée. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  1*”'  Septembre  1923  :  au 
niveau  de  l'appareil  utéro-annexiel,  il  n’y  avait  pas 
de  lésions  macroscopiques  appréciables,  si  ce  n’est 
une  très  légère  dégénérescence  scléro-kystique  des 
ovaires.  Après  avoir  enlevé  l’appendice,  je  réséquai 
donc  la  gaine  de  l'artère  hypogastrique  des  deux 
côtés  et  je  terminai  par  une  fixation  ligamentaire. 

A  la  suite  de  l’intervention,  les  règles,  qui  venaient 
seulement  de  s’arrêter  5  jours  avant  l’opération, 
revinrent  dès  le  lendemain  et  durèrent  4  jours. 
Quatorze  mois  se  sont  écoulés  actuellement  depuis 
l’opération  :  les  règles  ne  sont  plus  douloureuses  et 
reviennent  régulièrement.  La  malade  girde  seule¬ 
ment  un  état  nerveux  très  accusé  avec  des  Insomnies 
fréquentes. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  jeune  femme  de 
29  ans  qui  avait  été  maladive  pendant  toute  son 
enfance.  Réglée  à  15  ans,  ses  règles  ont  toujours  été 
régulières,  mais  peu  abondantes  et  s'accompagnent 
de  douleurs  le  premier  jour.  Mariée  depuis  4  ans, 
elle  souffre  depuis  ce  moment  de  violents  maux  de 
reins;  ses  règles  sont  devenues  beaucoup  plus  dou¬ 
loureuses  ;  mais  ce  qui  l’affecte  surtout,  c'est  qu'elle 
a  constamment  une  douleur  atroce  dans  le  vagin  avec 
sensation  de  sécheresse  très  pénible;  les  rapports 
sont  excessivement  douloureux.  A  deux  reprises 
différentes,  le  médecin  consulté  a  fait  de  la  columni¬ 
sation  du  vagin  sans  résultat.  A  l'examen,  l’utérus 
est  en  légère  rétroposition  et  semble  fixé  dans  cette 
attitude  par  une  contracture  des  ligaments  utéro- 


fication  par  le  plus  ou  moins  d’opacité  de  l’image 
osseuse;  mais  cette  opacité  varie  avec  les  qualités 
de  l’ampoule,  la  durée  de  la  pose,  la  sensibilité  de 
la  plaque,  et  surtout  le  mode  de  développement; 
il  en  résulte  qu’elle  est  souvent  difficile  à  inter¬ 
préter.  Cependant  il  est  certain  que,  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets,  l’aspect  tacheté 
du  bout  de  la  diaphyse  s’atténue  ou  disparaît  et 
que  la  teinte  sombre  y  devient  plus  homogène  ; 
la  forme  en  cupule  ondulée  de  l’extrémité  de  la 
diaphyse,  si  caractéristique  du  rachitisme,  se 
modifie  souvent  assez  vite,  cette  extrémité  tend  à 
devenir  rectiligne. 

Il  est  vrai  aussi,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  avec  M.  Dorlencourt  et  M"*’  Spanien,  que 
le  taux  du  phosphore  et  du  calcium  sanguins 
s’élève  presque  toujours  sous  l’influence  des 
rayons  ultra-violets,  quoique  cette  augmentation 
ne  soit  pas  constante.  Mais  ces  modifications 
sont-elles  définitives?  La  guérison  radiologique 
signifie-t-elle  guérison  vraie,  complète  ?  Il  faudrait 
suivre  les  malades  plus  longtemps  qu’on  n’a  pu 
le  faire  encore  pour  pouvoir  répondre,  car,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  sévères,  le  rachitisme  est  un  état 
dont  la  durée  est  longue  et  se  compose  de 
périodes  alternées  d’activité  et  de  repos. 

Ce  qu’il  faut  remarquer  maintenant,  c’est  que 
l’action  bienfaisante  des  rayons  ultra-violets,  si 
complète  qu’on  la  suppose,  ne  doit  pas  être  prise 
comme  argument  pour  ou  contre  l’influence 
de  telle  ou  telle  cause.  On  ne  peut  s’appuyer  sur 
elle,  par  exemple,  pour  soutenir  que  le  rachitisme 
a  pour  cause  principale,  sinon  unique,  la  carence 
des  rayons  solaires,  ou  pour  déclarer  que  la 
syphilis  n’intervient  pas  dans  sa  genèse.  Les 
rayons  ultra-violets  ont  une  action  favorable  sur 
le  lupus  ou  les  adénites  tuberculeuses  fistulisées; 
on  n’a  pas  le  droit  d’en  conclure  que  ces  affec¬ 
tions  ne  sont  pas  d’origine  tuberculeuse.  Les 
rayons  X  ont  une  action  remarquable  sur  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus,  sur  celle  du  corps  thyro'ide, 
sur  l’hypertrophie  leucémique  de  la  rate;  on  n’en 
conclut  rien  pour  ou  contre  telle  ou  telle  étiologie 
de  ces  états. 

En  résumé,  s'il  n’est  nullement  prouvé  que  la 
privation  de  rayons  solaires  soit  la  cause  princi¬ 
pale  du  rachitisme,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
l’héliothérapie  et,  mieux  encore,  l’application 
des  rayons  ultra-violets,  ont  une  action  très  favo¬ 
rable  sur  la  nutrition  générale  des  enfants  qui 
sont  atteints  de  celte  affection  et  que,  par  suite, 
l’emploi  de  ces  moyens  peut  contribuer  beaucoup 
à  obtenir  rapidement  leur  guérison. 
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Au  niveau  de  l’appareil  génital  de  la  femme, 
plus  encore  peut-être,  qu’au  niveau  de  l’estomac, 
du  rein  ou  de  la  vessie,  il  existe  des  syndromes 
douloureux  qui  semblent  disproportionnés  avec 
les  lésions  anatomiques  qu’on  trouve  à  l’interven¬ 
tion  et  dont  le  caractère  principal  est  de  rester 
rebelles  au  traitement  médical.  Je  n’entreprendrai 
pas  ici  d'en  faire  la  description  complète;  je 
renvoie  ceux  que  la  question  clinique  intéresse  à 
l’excellente  étude  que  Dalché  en  a  faite  dans  ses 
leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes'.  Je 
ne  crois  pas,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  qu’il  y  ait  grand  avantage  à  pousser  très 
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sacrés  qni  sont  le  siège  d'une  grande  hyperesthésie. 
Un  pessaire  est  mis  en  place,  mais  la  malade  ne  peut 
le  supporter  et  c'est  dans  ces  conditions  que  je 
propose  l'intervention. 

Celle-ci  est  faite  le  19  Janvier  1924.  Elle  montre 
un  utérus  petit  en  rétroposition  sans  coudure;  les 
ovaires  sont  sclérosés,  les  trompes  saines;  par  contre 
le  paramè're  est  dur  et  rétracté,  le  col  est  complète¬ 
ment  (i.vé.  Il  semble  donc  bien  que,  dans  ce  cas,  les 
douleurs  soient  dues  surtout  à  de  la  névralgie  des 
filets  du  ganglion  hypogastrique  pris  dans  cette 
gangue  de  cellulite.  On  fait  donc  une  sympathicec¬ 
tomie  hypogastrique  bilatérale  et  on  termine  par  une 
fixation  ligamentaire. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  En  Avril, 
la  malade  répond  à  la  demande  de  renseignements 
que  je  lui  ai  adressée  en  disant  qu'elle  est  très  amé¬ 
liorée,  les  règles  restant  douloureuses  le  premier 
jour.  Plus  récrmment,  elle  précise  qu'elle  n'a  plus  de 
brûlures  intérieures;  le  vagin  a  une  humidité  nor¬ 
male;  les  rapports  ne  sont  plus  douloureux. 

Certes,  ces  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  qu’on  puisse  porter  sur  l’opération  prati¬ 
quée  un  jugement  definitif;  mais  du  moins,  ils 
légitiment  de  nouvelles  recherches  qui  nous  per¬ 
mettront,  sans  doute,  bientôt,  de  juger  d’une  façon 
plus  précise  la  valeur  thérapeutique  de  l’inter¬ 
vention,  d’en  poser  les  indications  et  de  préciser 
la  meilleure  façon  de  réaliser  l’énervation  pel¬ 
vienne. 

Je  n’insisterai  pas  ici  sur  la  technique  de  l'in¬ 
tervention  telle  que  je  l’ai  pratiquée  :  la  résection 
de  la  gaine  artérielle  de  l’hypogastrique  est  cer¬ 
tainement  d’une  exécution  plus  difficile  que  la 
résection  de  la  gaine  de  l’artère  humérale  ou  de  la 
fémorale,  mais  pour  les  chirurgiens  entraînés  à  la 
recherche  de  cette  artère  et  à  la  dissection  de 
l’uretère  dans  l’opération  de  Wertheim,  cela 
n’oiïre  pas  de  sérieuses  difficultés.  Une  fois  cepen¬ 
dant,  en  raison  de  la  division  haute  de  l’artère, 
je  n’ai  pu,  en  l’absence  d’un  tronc  artériel,  dénu¬ 
der  le  vaisseau  et  réséquer  son  adventice.  Cela 
amène  donc  à  se  demander  si,  dans  certains  cas, 
au  lieu  de  faire  l’opération  de  Leriohe,  il  ne  serait 
pas  plus  facile  et  peut-être  préférable  de  chercher, 
pour  les  sectionner,  le  nerf  présaoré  ou  les  nerfs 
hypogastriques  qui  le  continuent  à  moins  qu’on 
ne  sé  porte  sur  le  ganglion  hypogastrique  lui- 
même.  L’intervention  ainsi  pratiquée  réaliserait 
assurément  une  énervation  beaucoup  plus  com¬ 
plète  que  celle  qu’on  obtient  par  la  résection  de 
la  gaine  artérielle,  car  l’anatomie  montre  que  les 
plexus  vasculaires  ne  constituent  pour  le  ganglion 
hypogastrique  qu’une  voie  d’apport  de  fibres  ner¬ 
veuses  accessoires.  Le  résultat  en  sera-t-il  meil¬ 
leur?  L'avenir  nous  fixera  sur  ce  point  en  même 
temps  qu’il  nous  permettra  peut-être  de  détermi¬ 
ner  le  rôle  physiologique  de  ces  différents  rameaux 
nerveux.  Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  qu’il  est 
préférable  si  l’on  veut  intervenir  sur  le  sympa¬ 
thique  sacré  d’agir  par  la  voie  abdominale  plutôt 
que  de  suivre  la  voie  tracée  par  Jaboulay.  En 
cherchant  à  intervenir  sur  la  chaîne  sacrée,  dans 
la  concavité  du  sacrum,  on  risque,  en  effet,  de 
blesser  le  nerf  sacré  érecteur  d’Eckhardt,  ce  qui 
pourrait  entraîner  dos  troubles  graves  de  la  mic¬ 
tion  et  de  la  défécation*.  D’autre  part,  il  faut  bien 
avouer  que  si  dans  beaucoup  de  ces  cas  nous  par¬ 
lons  de  névralgies  essentielles  parce  que  nos 
moyens  d’investigation  cliniques  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  de  dépister  la  moindre  lésion  locale, 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’à  l’origine  de  ces  phéno¬ 
mènes  douloureux  il  n’y  ait  pas  quelques  brides 
de  pelvi-péritonite,  quelques  plaques  de  cellulite 


1.  Oq  sait  qu’à  cette  manière  de  faire,  Jaboulay  avait 
ensuite  substitué  l'injection  rétrorectale  d'air  ou  de  sérum 
artificiel.  J'ai  mol-méme  utilisé  cette  méthode  dans  deux 
cas  de  dysménorrhée  et  de  vaginisme;  mais  je  ne  sais 
pas  ce  que  sont  devenus  ces  opérées. 

Oa  pourrait  également  infiltrer  la  base  du  paramètre 
suivant  la  teohni({ae  que  j'al  décrite  pour  faire  l’anes¬ 
thésie  régionale  de  l'utérus  (ta  Presse  Méditait,  13  Jan¬ 
vier  1923,  n*  4),  de  façon  à  dllacérer  les  branches  de  dis¬ 
tribution  du  plexus  hypogB8tric|ue.  Mais  e'est  une  mé¬ 
thode  plus  aveugle  que  la  sympathectomie. 


ou  bien  encore  une  sclérose  ovarienne  plus  ou 
mois  accusée  qui  tiennent  sous  leur  dépendance 
la  névralgie  du  sympathique.  J’ai  pu  le  constater 
tout  récemment  encore  chez  une  jeune  femme  qui 
souffrait  depuis  3  ans  de  névralgies  pelviennes  et 
chez  laquelle  l’examen  clinique  ne  montrait  qu’un 
utérus  rétroposé  avec  une  grande  sensibilité  des 
ligaments  utéro-sacrés.  A  l’intervention,  j’ai 
trouvé  l’ovaire  gauche  avec  un  petit  kyste  héma¬ 
tique  solidement  fixé  dans  le  Douglas  au  ligament 
utéro-sacré;  au-dessous,  il  y  avait  une  plaque  de 
cellulite  qui  devait  certainement  étrangler  les 
fibres  du  plexus  hypogastrique,  d'où  le  caractère 
névralgique  des  douleurs.  Or,  tout  cela  aurait 
passé  inaperçu,  si  l’on  n’était  pas  intervenu  par 
l’abdomen.  L’avantage  de  la  voie  abdominale  sur 
la  voie  périnéale  est  donc  de  permettre  un  inven¬ 
taire  plus  complet  des  lésions  et  d’éviter  d’agir  à 
l’aveugle.  Intervenir  sur  le  sympathique  en  lais¬ 
sant  un  ovaire  malade  serait  aller  à  l’encontre  du 
but;  et  si  les  deux  ovaires  sont  malades,  le  mieux 
jusqu’à  plus  ample  informé  est  bien  de  faire  la 
castration  totale.  Cela  m’amène,  en  terminant,  à 
dire  un  mot  sur  le  traitement  de  ces  ovarites 
scléro-kystiques  à  forme  névralgique  qui  restent 
si  souvent  rebelles  à  la  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale.  Il  est  classique  de  dire  qu’après  la 
castration  totale,  les  douleurs  cessent  complète¬ 
ment;  mais,  s’il  y  a,  effectivement,  des  femmes  à 
qui  on  avait  déjà  enlevé  un  ovaire  qui  ont  cessé 
de  souffrir  après  l’ablation  de  l’autre  ovaire,  de 
l’utérus  ou  du  col  utérin  laissés  en  place,  il  y  en  a 
d'autres  qui,  après  toutes  ces  interventions  com¬ 
plémentaires,  continuent  à  souffrir  soit  au  niveau 
de  la  cicatrice  vaginale,  soit  au  niveau  du  rectum 
ou  de  la  vessie,  ce  qui  montre  bien  que  le  siège 
primitif  des  douleurs  n’était  ni  dans  l’ovaire,  ni 
dans  l’utérus,  mais  qu’il  s’agissait  probablement 
d’une  névrite  sympathique.  S’il  en  est  ainsi,  je  ne 
sais  pas  si  l’énervation  pelvienne  n’arrivera  pas 
un  jour  à  se  substituer  à  la  castration*. 

Dans  les  formes  unilatérales,  je  me  suis  demandé 
si  en  joignant  la  sympathectomie  à  l’ablation  de 
l’ovaire,  on  ne  se  mettrait  pas  à  l’abri  des  réci¬ 
dives  de  l’autre  côté.  Il  semble  enfin  que  dans 
les  formes  bilatérales  la  sympathectomie  pourrait 
être  associée  utilement  à  la  castration  pour  éviter 
la  persistance  des  phénomènes  douloureux.  Je 
n’ai  pas  encore  eu  l'occasion  de  combiner  la  sym¬ 
pathectomie  à  la  castration  totale.  Mais  dans  ces 
deux  derniers  mois,  j’ai  eu  recours  trois  fois  à 
des  interventions  combinées  de  ce  genre  chez  des 
femmes  jeunes  qui  se  plaignaient  de  douleurs  pel¬ 
viennes  continuelles  avec  des  crises  de  dysmé¬ 
norrhée  qui  s’accompagnaient,  en  outre,  dans  un 
cas,  de  métrorragies  abondantes.  Chez  deux  d’en¬ 
tre  elles,  les  règles  sont  revenues  sans  douleurs  et 
la  névralgie  pelvienne  a  disparu.  11  est  évidem¬ 
ment  difficile  de  dire  dans  ces  cas  ce  qui  revient 
à  l’ablalion  de  l’ovaire  malade  et  ce  qui  est  dil  à 
la  sympathectomie  ;  il  reste  à  savoir,  d’autre  part, 
si  la  guérison  sera  définitive.  Dans  ma  troisième 
observation,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
24  ans  à  qui  j’avais  déjà  enlevé  l’ovaire  gauche, 
l'an  passé.  Pendant  6  mois,  le  résultat  avait  été 
très  bon  ;  puis  les  douleurs  étaient  revenues  aussi 
violentes  que  par  le  passé.  Ne  voulant  pas  faire 
une  castration  totale  chez  cette  malade,  en  raison 
de  son  jeune  âge,  j’ai  transplanté  l’ovaire  scléreux 
dans  l’épiploon  pour  rompre  ses  connexions  ner¬ 
veuses  et  j’ai  pratiqué  ensuite  la  résection  de  la 
gaine  de  l’artère  hypogastrique  des  deux  côtés.  Là 
encore,  j’ai  obtenu  un  bon  résultat  immédiat;  mais 
il  faut  attendre  des  mois  et  des  années  pour  savoir 
I  si  cette  tentative  ultime  de  conservation  aura  été 
justifiée.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  actuellement  en 


1.  Dans  un  sixième  cas,  récent,  où  il  s’agissait  d'une 
ovnrite  kystique  douleureuae,  traitée  sans  suecèt  depuis 
un  an,  j’ai  réséqué  la  portion  kystique  de  l'oTaire  et  tait 
la  sympathectomie  hypogastrique  bilatérale,  au  lien  de 
faire  la  castration  unilatérale;  fespère,  do  celle  façon, 
obtenir  lu  disparition  des  phénomènes  doulonretcx  sans 
avoir  sacrifié  l'ovaire. 


rapprochant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  déjà 
publiés,  c’est  que  les  résultats  obtenus  par  la 
sympathectomie  hypogastrique  sont  très  encou¬ 
rageants.  En  mettant  en  évidence  la  part  du  sym¬ 
pathique  dans  les  algies  pelviennes  de  la  femme, 
ils  ouvrent  des  horizons  nouveaux  dans  la  théra¬ 
peutique  gynécologique.  J’espère  donc  que  bien¬ 
tôt  de  nouveaux  faits  chirurgicaux  viendront  con¬ 
firmer  cette  conception  tout  en  faisant  bénéficier 
de  nombreuses  malades  d’une  intervention  plus 
en  rapport  avec  la  physiologie  pathologique, 
et  moins  mutilante  que  la  castration,  ce  qui  per¬ 
mettra  au  chirurgien  de  mettre  fin  à  des  troubles 
qui  sont  une  véritable  obsession  pour  les  malades 
et  qui  en  font  souvent  de  vraies  névropathes. 

Addendum.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  arti¬ 
cle,  j’ai  fait  la  section  du  nerf  présacré  à  laquelle 
j'ai  fait  allusion  plus  haut.  Il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  qui  avait  une  ovarlte  scléro-kystique  à  forme 
névralgique  et  dont  les  règles  étaient,  depuis  un 
an,  excessivement  douloureuses.  Au  lieu  de  faire 
la  castration  unilatérale,  comme  les  lésions  étaient 
limitées,  j’ai  fait  seulement  une  résection  partielle 
de  l’ovaire  et  j’ai  sectionné,  ensuite,  le  nerf  pré- 
sacré  au  niveau  du  promontoire.  Les  règles  qui 
ont  suivi  l’intervention  se  sont  passées  sans  dou¬ 
leurs. 

Ce  n’est  là,  bien  entendu,  qu’un  résultat  immé¬ 
diat;  mais  si  j’en  fais  mention  ici,  c’est  pour  dire 
que  la  section  du  nerf  présacré,  contrairement  à 
ce  qu’on  pourrait  redouter,  ne  donne  aucun  trou¬ 
ble  sphinctérien  ni  du  côté  de  la  vessie,  ni  du  côté 
du  rectum. 


LE  SYNDROME  HUMORAL 
DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

APPLICATIONS  AU  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL^ 
Par  René  TARGOtVLA. 


Les  réactions  humorales  sur  lesquelles  on  base 
pratiquement,  en  dehors  des  données  cliniques, 
le  diagnostic  de  paralysie  générale  sont  :  la  leu- 
cocytose,  l’albuminose,  les  réactions  colloïdales, 
la  réaction  de  fixation  avec  le  sérum  sanguin  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Aucune  d'elles  n’est 
pathognomonique  ;  leur  présence  témoigne  seule¬ 
ment  d’un  processus  de  syphilis  nerveu.se  en 
activité.  Il  est  néanmoins  possible,  à  notre  sens, 
de  déduire  de  certains  de  leurs  caractères,  de 
leur  groupement,  de'  leur  mode  d’évolution  un 
ensemble  de  facteurs  de  discrimination  dont  la 
valeur  sémiologique  est  considérable. 

Les  PROCÉDWt  d'exaxibx.  —  La  numération  des 
éléments  cellulaires  est  faite,  dans  nos  recherches, 
au  moyen  de  la  cellule  de  Nageotte  sur  les  trois 
premiers  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  recueillis  à  part.  En  outre,  la  formule 
leucocytaire  est  établie  par  examen  sur  lame  du 
culot  de  centrifugation. 

Les  protéines  sont  dosées  par  des  procédés  cli¬ 
niques;  la  plupart  de  nos  dosages  ont  été  faits 
par  l’acide  trichloracé tique  au  tiers  à  l’aide  du 
rachi-albuminimétre  de  Sicard  et  Cantaloube; 
plus  récemment,  nous  avons  eu  recours  à  la  mé¬ 
thode  de  Ravaut  et  Boyer  qui  utilise  l'acide  sulfo- 
salicyiiqoe  et  exige  moins  de  liquide  céplialo- 
rachidien,  mais  est  d’une  technique  un  peu  plus 
délicate. 

Nous  associons  au  dosage  des  albumines  la 
recherche  qualitative  des  giobuUnes  par  les  réac¬ 
tions  dites  de  Pandy  à  l’acide  phénique  et  de 
W'eicbbrodt  au  sublimé  ;  nous  les  préférons  aux 
méthodes  basées  sur  l’emploi  du  sulfate  d'ammo- 


1.  Travail  de  la  ClinicfDe  des  maladies  mentales  de  la 
r-  'tUé  de  Paris  (prof.  H.  Claude) 


niaque  ;  elles  sont  plus  sensibles  et  d’exécution 
plus  aisée.  Leur  signification  chimique  exacte  ne 
nous  semble  pas  établie  mais,  cliniquement,  elles 
ne  font  pas  double  emploi  avec  le  dosage  des  pro¬ 
téines  totales  et  méritent  d’être  pratiquées  con¬ 
curremment  avec  ce  dernier. 

La  recherclie  de  la  réaction  de  fixation  est  faite 
avec  le  sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  nous  avons  recours,  pour  l’étude,  à  la 
méthode  des  dilutions  qui  permet  une  notation 
chiffrée  en  déterminant  le  nombre  d’«  unités 
d'anticorps  »  (^j  contenues  dans  le  liquide  exa¬ 
miné  Nous  employons  couramment  la  technique 
de  Calmette-Massol. 

La  méthode  des  dilutions,  lorsqu’elle  est  em¬ 
ployée  à  la  fois  pour  le  sang  et  le  liquide  cérébro- 
spinal,  permet  de  déterminer  ce  que  Dujardin  (de 
Bruxelles)  appelle  Vindex  de  perméabilité  mé¬ 
ningée  ;  soit  n  le  nombre  d’unités  de  «  réagines  » 
que  renferme  le  liquide  céphalo-rachidien,  N  celui 

du  sérum  sanguin,  le  rapport  =  I  constitue 
l’index  de  Dujardin  ’. 

Les  réactions  colloïdales  que  nous  recherchons 
sont  au  nombre  de  deux  : 

1“  La  réaction  de  l’élixir  parégorique,  dont  nous 
avons  proposé  la  technique  ;  de  réalisation  très 
facile,  elle  n’exige  qu’un  seul  tube  et  emploie 
comme  réactif  un  produit  d’usage  courant.  On 
peut  lui  distinguer  trois  modalités  de  réaction 
positive  :  précipitation  complète,  partielle  et 
faible,  notées  -(--|-+.  ++.  +■ 

2“  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  de  Guillain, 
Laroche  et  Léchelle,  d’exécution  plus  délicate  et 
plus  longue  que  la  précédente,  mais  plus  sûre  que 
la  réaction  de  Lange  et  constituant,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré,  une  sorte  de  mesure  de  l’intensité 
du  processus  encéphalitique.  Elle  se  fait  avec 
quinze  tubes  et  un  tube  témoin  ;  dans  chacun 
d’eux,  la  précipitation  du  benjoin  peut  être  totale, 
partielle  ou  nulle  et  représentée  par  2, 1  ou  0  ;  ces 
cliiffres  permettent  de  construire  une  courbe 
comme  l’avaient  fait  primitivement  les  auteurs, 
ou  de  recourir  plus  simplement  à  une  notation 
chiffrée  comme  nous  l’avons  proposé.  Cette  der¬ 
nière  notation  a  été  adoptée  par  la  plupart  des 
biologistes. 

Les  éléments  du  syndrome  humoral.  —  La 
réaction  cellulaire  dans  la  paralysie  générale  est 
presque  uniquement  lymphocytaire.  C’est  là  un 
fait  connu  depuis  les  premières  recherches  de 
MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  et  sur  lequel  il  n’y 
a  pas  lieu  d’insister;  cette  lymphocytose  est  telle 
que  l’on  peut,  en  pratique,  se  dispenser  d’établir 
la  formule. 

Le  nombre  des  cellules  est  très  variable,  non 
seulement  d’un  individu  à  l’autre,  mais  suivant 
les  moments  chez  un  môme  sujet.  Tout  ce  que  l’on 
peut  dire  de  la  lymphocytose  considérée  isolé¬ 
ment,  c’est  qu’elle  n’est  pratiquement  jamais  nulle 
dans  la  paralysie  générale  en  évolution  et,  à  ce 
titre,  elle  possède  une  grande  valeur  sémiolo¬ 
gique. 

L’hyperalbuminose  subit  aussi  des  fluctuations 
qui  sont,  d’une  façon  générale,  moindres  et  plus 
régulières  que  celles  de  la  leucocytose.  Elle 
baisse  progressivement  lorsque  le  processus  s’at¬ 
ténue  et  il  n’est  pas  exceptionnel  de  rencontrer 
des  cas  dans  lesquels  l’albuminose  est  normale 
alors  que  tous  les  autres  éléments  du  syndrome 
Immoral  sont  présents. 

Les  modifications  des  globulines  sont  plus  dif¬ 
ficiles  à  observer  en  raison  du  caractère  subjectif 


1.  Edouard  Peyre.  —  «  Intérêt  de  la  méthode  des 
dilations  dans  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  :  numé¬ 
ration  des  unités  d’anticorps  (S)  ».  La  Presse  Médicale, 
19  Janvier  1921,  n*  6,  p.  66.  —  K.  Pbyre  et  R.  Tar- 
GOWLA.  a  Intérêt  des  dilutions  faibles  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  par  la 
méthode  des  dilutions  s.  C.  R.  des  séances  de  la  Soc.  de 
Biol.,  séance  du  3  Décembre  1921,  t.  LXXXV,  p.  1019. 

2.  B.  Dujardin.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
syphilis,  Bruxelles,  1921. 


de  la  notation  des  réactions  ;  cependant  des  varia¬ 
tions  grossières  peuvent  être  enregistrées.  Il  con¬ 
vient  de  remarquer  d’autre  part  que  les  réactions 
des  globulines,  spécialement  la  réaction  au  phénol, 
peuvent  rester  positives  bien  que  l’albuminose  soit 
revenue  à  un  taux  normal.  Par  contre,  nous  n’avons 
jamais  vu  la  dissociation  inverse  (hyperalbumi- 
nose  avec  réactions  des  globulines  négatives)  dans 
la  paralysie  générale;  il  y  a  là  une  constatation 
intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  car  une  telle  dissociation  peut  se  rencon¬ 
trer  dans  d’autres  affections  sypliilitiques  ou  non 
syphilitiques  accompagnées  d’une  réaction  mé¬ 
ningée. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le 
sérum  est  l’élément  le  plus  variable  du  syndrome 
humoral;  elle  est  souvent  négative  et,  dans  une 
statistique  que  nous  avons  publiée  en  1922,  elle 
manquait  dans  9  pour  100  des  cas.  Ce  fait  n’est 
d’ailleurs  pas  constant  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  pour  un  mêms  cas;  il  n’est  que  la 
conséquence  de  variations  quantitatives  déjà 
signalées  dans  toutes  les  formes  de  l’infection 
syphilitique. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction 
de  fixation  est  sujette  à  des  fluctuations;  mais  ces 
modifications  quantitatives,  comme  celles  de  la 
lymphocytose,  ne  l’amènent  jamais  à  être  négative 
dans  les  cas  en  évolution,  pourvu  que  l’on  ait 
recours  à  une  technique  d’une  sensibilité  suffi¬ 
sante,  tels  que  le  procédé  de  Hauptmann  et 
Hœssli  ou,  mieux  encore,  la  méthode  de  Calmette 
et  Massol  ou  celle  des  dilutions.  Toutefois,  la 
présence  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  n’est  pas  un  critère 
absolu  de  la  maladie  de  Bayle;  elle  n’est  qu’un 
signe  d'évolution  et  peut,  dans  des  cas  très  rares 
et  bien  déterminés,  faire  défaut. 

La  méthode  des  dilutions  permet  d’établir  un 
rapport  entre  la  valeur  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  dans  le  sang  et  sa  valeur  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien;  ce  rapport  (index  de  Dujardin)  est 
presque  toujours  supérieur  à  1/10  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  Seul,  il  n’a  pas  une  valeur  absolue 
mais,  associé  aux  autres  éléments  du  syndrome 
humoral,  il  offre  un  réel  intérêt. 

La  réaction  de  l’élixir  parégorique  est  toujours 
positive  dans  la  paralysie  générale  progressive  et 
la  précipitation  est  totale  (-f--| — |-)  en  règle  géné¬ 
rale;  elle  est  néanmoins  sujette  à  des  variations 
et  peut  même,  comme  toutes  les  autres  réactions 
du  liquide  céphalo-rachidien,  devenir  négative 
dans  certains  cas. 

Il  en  est  de  même  pour  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal,  mais  la  technique  même  de  celle-ci 
permet  d’apprécier  des  modifications  plus  déli¬ 
cates  de  la  floculation.  Nous  avons  pu  ainsi  dé¬ 
crire  trois  grands  types  de  réaction  :  réactions 
fortes,  dans  lesquelles  la  précipitation,  totale  dans 
les  cinq  premiers  tubes,  s’étend  au  moins  jus¬ 
qu’au  douzième  tube  (22222.22222.21000-0)  ;  réac¬ 
tions  moyennes,  dans  lesquelles  la  précipitation 
ne  dépasse  pas  le  tube  XI  (22222.22222.10000-0)  ; 
réactions  atténuées  dans  lesquelles  la  précipita¬ 
tion  s’atténue  ou  s’interrompt  dans  le  cinquième 
ou  les  quatrième  et  cinquième  tubes  de  la  série 
(22221.22221.00000-0,  22200.22210.00000-0)  *. 

Le  syndrome  humoral  de  la  maladie  de  Bayle 
apparaît  dès  lors  constitué  schématiquement  par 
les  réactions  suivantes  :  lymphocytose,  hyperal- 
buminose  avec  excès  de  globulines,  réaction  de 
Bordet-Wassermann  positive  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  index  de  Dujardin 
supérieur  à  1/10,  réactions  colloïdales  positives 
ou  de  type  paralytique. 

'Variations  spontanées  du  syndrome  humoral. 
—  Même  lorsque  le  syndrome  humoral  affecte  cet 
aspect  typique  (qui  répond  d’ailleurs  à  la  majo¬ 
rité  des  cas),  sei  éléments  sont  susceptibles  de 


1.  Lei  cinq  premiers  tubes  de  la  série  constituent  la 
s  zone  syphilitique  »  de  la  réaction. 


variations  quantitatives  importantes.  La  réaction 
lymphocytaire  peut  varier  rapidement  dans  des 
proportions  considérables,  passer  de  plus  de  cent 
à  quelques  éléments  par  millimètre  cube  d’une 
ponction  à  la  suivante  ou  inversement;  de  môme  la 
réaction  de  fixation,  tout  en  restant  positive, 
subit  de  nombreuses  fluctuations;  les  protéines, 
les  réactions  colloïdales  se  modifient  dans  des 
proportions  moindres. 

Ces  variations  des  réactions  humorales  se  font 
tantôt  dans  le  même  sens,  tantôt  en  sens  contraire 
les  unes  des  autres,  la  lymphocytose  tombant  alors 
que  l’hyperalbuminose  s’accroît,  par  exemple.  Par 
contre,  lorsqu’on  les  envisage  sur  un  grand 
nombre  de  faits,  on  constate  qu’il  est  possible 
d’établir  un  groupement  d’après  l’intensité  rela¬ 
tive  du  syndrome  humoral  dans  les  différents  cas  : 
si  l’on  compare  aux  modalités  de  la  réaction  du 
benjoin  les  autres  altérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  observe  que  le  taux  de  la  lymphocy¬ 
tose  et  de  l’albuminose  est  plus  élevé  en  moyenne 
avec  les  réactions  fortes  qu’avec  les  réactions 
moyennes  ;  dans  tous  ces  faits,  aucun  des  élé¬ 
ments  du  syndrome  humoral  ne  fait  défaut.  Au 
contraire,  avec  les  réactions  atténuées,  on  peut 
voir  le  syndrome  humoral  se  dégrader  ;  l’album  i- 
nose  est  normale  bien  que  les  réactions  des  globu¬ 
lines  soient  positives,  la  lymphocytose  est  faible, 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann  même  s’atté¬ 
nue,  exige  de  grandes  quantités  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  devient  partiellement  positive,  oscil¬ 
lant  plus  ou  moins  près  de  zéro  (Levaditi  et  A. 
Marie)';  la  précipitation  de  l’élixir  parégorique 
se  fait  incomplètement  et  l’index  de  perméabilité 
méningée  peut  s’abaisser  au-dessous  de  1/10. 

Il  existe  ainsi  une  certaine  concordance,  une 
sorte  d’équilibre  entre  les  différents  éléments  du 
syndrome  humoral  paralytique  et  l’on  est  fondé  à 
décrire,  nous  l’avons  démontré,  un  syndrome 
humoral  fort,  un  syndrome  humoral  moyen,  un 
syndrome  humoral  atténué*. 

Ces  types  réactionnels  eux-mêmes  ne  sont  pas 
stables  au  cours  de  l’évolution  ;  ils  sont  sujets, 
comme  chacun  de  leurs  éléments,  à  des  variations 
d’ensemble;  les  unes,  considérables,  les  amènent 
par  exemple  d'un  type  fort  à  un  type  atténué  ;  le 
plus  souvent,  les  fluctuations  sont  moins  mar¬ 
quées  et  oscillent  entre  des  formes  assez  voisines, 
conservant  au  syndrome  humoral,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  une  sorte  d’intensité 
moyenne  que  l’on  peut  vérifier  par  des  ponctions 
successives. 

Variations  au  cours  du  traitement  spéci¬ 
fique.  —  Elles  sont  identiques  à  celles  que  l’on 
observe  dans  les  cas  évoluant  spontanément. 
Tantôt  le  syndrome  humoral  s’accentue  d’abord, 
décroît  ensuite  plus  ou  moins  lentement  et  pro¬ 
gressivement,  puis  remonte;  tantôt  une  première 
phase  décroissante  plus  ou  moins  prolongée  est 
interrompue  par  une  reprise  ou  bien  l’intensité 
des  réactions  demeure  sensiblement  stationnaire. 
Dans  l’ensemble,  le  syndrome  humoral  conserve 
son  allure  générale  ;  même  lorsque  le  traitement 
paraît  exercer  une  action  favorable,  le  type  para¬ 
lytique  persiste,  et  si  l’on  note  une  dégradation, 
elle  se  fait  régulièrement  et  progressivement  sui¬ 
vant  le  mode  d’atténuation  que  nous  avons  décrit’. 

Ce  caractère  est  d’une  grande  importance  au 
point  de  vue  de  certaines  applications  au  dia¬ 
gnostic. 


1.  C.  Levaditi  et  A.  Marie.  —  «  Le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  paralysie  générale  ».  Rev.  de 
Méd.,  Décembre  1920,  n*  12,  p.  569. 

2.  René  Targowla.  —  «Le  syndrome  humoral  de  la 
paralysie  générale.  Ses  modalités  ;  sa  valeur  sémiolo¬ 
gique  ».  Thèse,  Paris,  1922. 

3.  René  Targowla.  —  «  Note  sur  l’action  du  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  générale  par  les  arsenicaux  ».  Bull, 
et  Métn.  de  la  Soc.  méd.  des  Hâp.  de  Paris,  séance  du 
27  Avril  1923,  p.  645.  —  «  Etude  comparative  des  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  paralysie 
générale  évoluant  spontanément  et  dans  les  ces  traités». 
Ibid.,  séance  du  7  Novembre  1924,  p.  1637, 
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Pahallèle  avec  les  données  cliniques.  — 
On  a  vainement  cherché  à  préciser  les  correspon¬ 
dances  cliniques  des  variations  de  la  lymphocy¬ 
tose  et  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann; 
elles  n’ont,  en  particulier,  aucun  rapport  avec 
l’ancienneté  de  l’affection  et  le  syndrome  humoral 
a  la  même  allure  au  début  de  la  paralysie  générale 
et  après  plusieurs  années  d’évolution. 

Ce  dernier  doit  être  envisagé  dans  son  en¬ 
semble;  il  traduit  l’intensité  du  processus  inflam¬ 
matoire  spécifique  au  niveau  du  système  nerveux 
et  répond  cliniquement  à  la  rapidité  d’évolution 
de  la  maladie.  Les  formes  intenses  s’observent 
dans  les  cas  à  marche  rapide,  à  l’occasion  des 
aggravations,  notamment  des  ictus.  Les  formes 
moyennes  se  voient  dans  les  formes  évolutives 
classiques,  tandis  que  les  formes  atténuées  cor¬ 
respondent  aux  cas  de  paralysie  générale  à  mar¬ 
che  lente,  à  certaines  modalités  de  paralysie 
générale  tabétique  et  spécialement  aux  rémis¬ 
sions'. 

Le  syndrome  humoral  est,  en  résumé,  la  me¬ 
sure  la  plus  directe  que  nous  possédions  de  l’in¬ 
tensité  actuelle  de  l’encéphalite.  Mais  il  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  l’état  antérieur  et  ne 
permet  aucune  précision  en  ce  qui  concerne  les 
variations  ultérieures;  ses  fluctuations,  qui  cor¬ 
respondent  à  des  variations  dans  l’intensité  de 
l’inflammation  encéphalique,  sont  imprévoyables. 
On  peut  néanmoins  lui  demander  un  certain 
nombre  d’applications  pronostiques  que  nous 
avons  développées  ailleurs  [loc.  cit.)  et  sur  les¬ 
quelles  nous  ne  saurions  revenir  ici.  Clinique¬ 
ment,  il  répond  à  l’allure  évolutive  de  la  méningo- 
encéphalite  au  moment  où  est  faite  la  ponction. 

Applications  au  diagnostic  différentiel. 

Tels  sont,  résumés,  les  caractères  et  la  significa¬ 
tion  générale  du  syndrome  humoral  de  la  maladie 
de  Bayle;  mais  il  ne  peut  être  valablement  inter¬ 
prété  dans  chaque  cas  que  par  le  clinicien  et  en 
tenant  compte  des  données  de  la  clinique.  Il  est 
susceptible  alors  d’un  certain  nombre  d’applica¬ 
tions  pratiques  intéressantes  ;  nous  ne  nous  arrê¬ 
terons  qu’à  celles  qui  ont  trait  au  diagnostic 
différentiel. 

Tout  d’abord,  l’absence  des  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  doit  faire  rejeter  le  diagnostic 
de  paralysie  générale  progressive.  C’est  à  dessein 
que  nous  soulignons  le  mot  progressive,  car  dans 
les  formes  arrêtées,  véritablement  guéries  de 
l’affection,  à  quelque  stade  que  ce  soit,  le  syn¬ 
drome  humoral  est  nul  (constituant  en  somme 
l’extrême  limite  des  syndromes  atténués)  ;  seule, 
la  réaction  de  fixation  positive  avec  le  sérum  san¬ 
guin  se  présente  parfois  comme  le  vestige  d’un 
processus  apparemment  éteint  au  niveau  de  l’en¬ 
céphale,  dont,  souvent  aussi,  un  reliquat  est 
attesté  par  la  leucocytose  faible  ou  douteuse.  De 
tels  faits  sont  exceptionnels;  le  diagnostic  en  est 
des  plus  délicats  et  leur  existence  même  a  été 
contestée*.  Leur  intérêt  pratique  est  limité  et 
nous  n’y  insisterons  pas. 

Il  va  de  soi  qu’une  réaction  albumino-cellulaire 
ne  peut  caractériser  seule  la  paralysie  générale  ; 
la  présence  des  réactions  colloïdales  et  de  la 
réaction  de  fixation  est  nécessaire.  Leur  défaut, 
au  cours  d’un  processus  cliniquement  évolutif, 
doit  faire  éliminer  d’emblée  ce  diagnostic. 

A  la  période  d’état  et  à  la  période  terminale  de 
la  maladie  de  Bayle,  lorsque  le  diagnostic  clinique 
est  évident,  la  ponction  lombaire  ne  lui  apporte 


1.  René  Taecowla.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  formes  évolutives  de  la  paralysie  générale  », 
Ann.  de  Méd.,  Octobre  1921,  t.  X,  n*  4,  p.  275.  —  René 
Tabcowla,  M"'  Baoonnel  et  G.  Robin,  u  Les  rémissions 
dans  la  paralysie  générale  ^étnde  clinique  et  humorale)  ». 
Ann.  méd.-psychol  ,  Mars  et  Avril  1922,  n"  3  et  4,  p.  217 
et  320. 

2.  J.  Haouenad.  —  I  Le  syndrome  humoral  delà  para¬ 
lysie  générale  ;  son  application  à  l’étude  des  paralysies 
générales  prolongées  ».  Thiic,  Paris,  1920. 


qu’une  confirmation.  Ce  n’est  guère  que  dans 
certains  cas  à  progression  assez  lente  ou  d’allure 
rémittente,  à  symptomatologie  peu  nette  ou  mas¬ 
quée,  que  le  diagnostic  reste  parfois  hésitant  entre 
la  paralysie  générale  et  la  démence  syphilitique, 
telle  que  l’ont  étudiée  Fournier,  Binswanger, 
Dupré,  d’autres  encore.  Outre  les  données  cli¬ 
niques,  on  se  fondera,  pour  affirmer  la  maladie 


de  Bayle,  sur  les  caractères  du  syndrome  humo¬ 
ral  que  nous  venons  de  définir  :  présence  de  toutes 
les  réactions  avec  leur  groupement  particulier 
(l’albuminose  peut  manquer,  par  exemple,  dans 
un  syndrome  atténué),  formule  lymphocytaire  de 
la  leucocytose,  type  paralytique  des  réactions 
colloïdales  et  de  l’index  de  perméabilité  mé¬ 
ningée  ;  persistance  de  l’équilibre  paralytique 
des  réactions  humorales  après  l’épreuve  du  trai¬ 
tement. 

D’une  façon  générale,  il  apportera  un  argument 
de  grande  valeur  dans  tous  les  cas  atypiques, 
tels  que  la  paralysie  générale  des  idiots  ou  des 
imbéciles,  les  formes  avec  démence  minima  ana¬ 
logues  au  cas  que  nous  avons  publié  avec  notre 
maître  Henri  Claude  et  Borel',  etc.. 

Mais  c’est  surtout  à  la  phase  de  début  que  la 
ponction  lombaire  joue  un  rôle  de  premier  plan 
dans  la  détermination  du  diagnostic  et,  ici,  deux 
cas  sont  à  envisager  : 

1"  Le  diagnostic  de  paralysie  générale  parait 
s'étayer  cliniquement  sur  des  troubles  peu  accen¬ 
tués  d’apparence  démentielle,  dissimulés  ou  non 
sous  un  état  psychopathique  banal  d’excitation, 
confusionnel  ou  dépressif;  ce  sont  la  diminution 
du  pouvoir  d’auto-critique,  un  déficit  discret  de 
la  mémoire,  des  modifications  de  l’humeur  et 
du  caractère,  des  idées  délirantes  ou  des  actes 
absurdes,  etc.,  auxquels  peuvent  s’associer,  par 
exemple,  des  symptômes  pupillaires,  ou  une  légère 
dysarthrie,  parfois  l’exagération  ou  la  diminution 
des  réflexes  tendineux,  des  accidents  épileptifor¬ 
mes  mal  définis,  du  mâchonnement.  L’évolution  à 
plus  ou  moins  longue  échéance  ou  plus  rapidement, 
le  sjmdrome  humoral  joint  au  contrôle  thérapeu¬ 
tique,  peuvent  seuls  résoudre  le  problème.  Si  les 
caractères  biologiques  sont  ceux  que  nous  avons 
décrits  plus  haut,  on  est  autorisé  à  conclure  à  la 
paralysie  générale  et,  dans  notre  expérience, 
l’évolution  ou  l’examen  anatomique  lorsqu’il 
a  pu  être  fait  n’ont  jamais  démenti  nos  conclu- 

Mais  la  ponction  lombaire  réserve  parfois 
des  surprises  et,  dans  un  cas  que  nous  avons 
observé,  le  syndrome  humoral  affectait  le  type 
suivant  :  9.6  leucocytes  par  rame.  ;  0  gr.  36 
d’albumine  par  litre  et  réaction  de  Pandy  posi¬ 
tive  (-j-)  ;  réactions  de  l’élixir  parégorique  par¬ 
tiellement  positive  (-+--(-)  et  du  benjoin  subpo¬ 
sitive  (11100.22222.22000  —  0)  ;  réactions  de 
Bordet-Wassermann  et  de  Sachs-Georgi  posi¬ 
tives  avec  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Un  tel  syndrome,  par  le  type  des  réactions 
colloïdales  en  contradiction  avec  l’allure  rapide 
de  la  progression  (début  récent,  accentuation  des 
symptômes),  permettait  de  rejeter  l’hypothèse  de 
paralysie  générale;  le  traitement  spécifique  l’a 


1.  Henri  Claude,  A.  Bobel  et  R.  Targowla.  —  n  Para¬ 
lysie  générale  avec  progression  des  signes  somatiques 
et  régression  prolongée  des  troubles  psychiques.  Mort 
brusque  par  ictus  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Uôp.  de  Paris,  séance  du  24  Octobre  1924,  p.  1439. 


rapidement  réduit  et  l’évolution  a  confirmé  le 
diagnostic  de  syphilis  cérébrale. 

Dans  un  autre  cas,  le  syndrome  humoral  simu¬ 
lait  un  syndrome  atténué  de  paralysie  générale, 
mais  une  première  série  d’injections  arsenicales 
le  réduisit  considérablement  et  ultérieurement  le 
malade  sortit  guéri  du  service.  Voici  le  résultat 
des  trois  premières  ponctions  : 


Ces  observations,  dont  nous  avons  rapporté  le 
détail  dans  un  mémoire  des  Annales  de  médecine', 
nous  paraissent  mettre  en  évidence  l’intérêt  du 
syndrome  humoral  pour  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  cas  difficiles.  Cet  intérêt  est  surtout  consi¬ 
dérable  lorsque  le  tableau  clinique  rappelle  de 
plus  ou  moins  près  celui  de  la  méningo-encépha- 
lite  diffuse*. 

Il  n’est  pas  moindre  dans  les  faits,  plus  rares, 
où  il  s’agit  de  sclérose  en  plaques.  Le  syndrome 
humoral  dans  cette  affection  est  caractéristique  : 
les  réactions  colloïdales  sont  positives,  la  réac¬ 
tion  de  fixation  toujours  négative  ;  à  l’hyperalbu- 
minose,  modérée  d’ailleurs,  s’oppose  la  lympho¬ 
cytose  très  faible  ou  douteuse.  Cette  double  dis¬ 
sociation  possède  une  haute  valeur  sémiologique 
qui  doit  être  prise  en  considération  dans  les  cas 
douteux. 

2°  Aucun  symptôme  clinique  ne  permet  de  soup¬ 
çonner  la  paralysie  générale  et  parfois  il  n’est 
pas  possible  de  déceler  l’atteinte  syphilitiijue 
du  névraxe  (phase  préclinique  de  Ravaut,  dont 
l’étude  a  été  reprise  par  les  auteurs  américains 
sous  le  nom  de  neuro-.syphilis  asymptomatique). 
Il  s’agit  cliniquement  d’états  d'excitation,  de 
dépression  ou  de  confusion  plus  ou  moins  typi¬ 
ques,  susceptibles  même  d’une  guérison  tempo¬ 
raire  dans  certains  cas.  Ces  faits,  connus  des 
anciens  cliniciens  qui  en  faisaient  rétrospective¬ 
ment  le  diagnostic,  aboutissent  tantôt  rapide¬ 
ment,  tantôt  tardivement,  et  parfois  après  une 
phase  intermédiaire  de  latence  absolue,  à  la  ma¬ 
ladie  de  Bayle;  leur  nature  véritable  n’est,  en 
général,  reconnue  qu’à  ce  moment.  Mais  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pratiquée  dès  le  début  révéle  le 
processus  encéphalitique  sous-jacent;  l’élude 
minutieuse  des  éléments  du  syndrome  humoral 
(caractères,  mode  de  groupement,  évolution  sous 
l’action  du  traitement)  montre  qu’ils  constituent 
un  syndrome  paralytique  et  permet  de  porter,  à 
ce  stade  même,  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  malgré  l’absence  de  signes  cliniques.  Dans  un 
fait  que  nous  avons  rapporté  avec  M"'  Badonnel, 
où  il  s’agissait  de  confusion  mentale  méningi- 
tique,  l’examen  anatomo-pathologique  l’a  con¬ 
firmé  peu  après*.  D’autre  part,  nous  avons  défini, 
en  collaboration  avec  notre  maître  le  professeur 
Henri  Claude  et  notre  ami  Sant>  noise,  les  carac¬ 
téristiques  de  cette  «  phase  présymptomatique  » 
de  la  paralysie  générale  et,  dans  deux  cas  que 
nous  avons  publiés,  l’évolution  a  ajiporté  une 
première  confirmation  au  diagnostic  précocement 


1.  René  Tarcowi.a. —  «  Des  psychoses  syphilitiques  ». 
Ann.  de  Méd  ,  Septembre  et  Octobre  1923,  t.  XIV,  n“  3 
et  4,  p.  192  et  306. 

2.  Henri  Claude  et  René  Tarcowi.a.  —  t  Les  formes 
pseudo-paralytiques  de  la  ►yphilis  nerveuse  ».  Jours, 
méd.  franç  .  Mai  102i,  t  XIII,  n*  5,  p.  181. 

3.  René  Targowla  et  M"'  M.  Badonnel.  —  (Diagnostic 
précoce  d'un  cas  de  paralysie  générale  par  la  ponction 
lombaire.  Syndrome  confusionnel  ».  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  séance  du  10  Mars  1922, 
p.  433. 
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7,2 
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+ 

0 

0 

01000.22222.10010-0 

(On  notera,  outre  la  réduc 

tion  rapide,  la  dissociation  créée  par  le  traiter 

nent  entre  I 

’intensité  de  la  leucocytose 

et  de  l’albuminose  d’une  part,  celle  des  réactions  colloïdales  et  de  fixation  d’autn 
ne  s’observe  pas  dans  la  paralysie  générale.) 

e  part.  Une  telle  évolution 

porté  *.  Nous  observons  actuellement  une  malade, 
débile  mentale,  internée  pour  des  accidents  d’al¬ 
coolisme  subaigu  qui  rétrocédèrent  en  quelques 
semaines.  Un  examen  fortuit  fit  constater  un  syn¬ 
drome  pupillaire  de  neuro-syphilis  et  des  réflexes 
tendineux  vifs.  Trois  ponctions  lombaires  ont 
révélé  des  réactions  humorales  paralytiques  ré¬ 
sistant  à  un  traitement  mixte,  arsenical  et  bismu¬ 
thique.  Bien  qu’il  n’existe  encore  ni  manifestation 
proprement  démentielle,  ni  dysarthrie,  nous  pen¬ 


sons  qu'il  s’agit  d’un  nouvel  exemple  de  maladie 
de  Bayle  à  la  phase  présymptomatique  ;  on  en 
verra  vraisemblablement  s’accroître  le  nombre 
lorsque,  ponctionnant  les  malades  précocement, 
on  s’attachera  davantage  à  l’analyse  des  carac¬ 
tères  du  syndrome  humoral. 

En  résumé,  avec  la  réserve  que  nous  avons 
indiquée  pour  les  formes  arrêtées,  l’absence  du 
syndrome  humoral  (et  au  moins  des  réactions  de 


spécificité)  doit  faire  éliminer  la  paralysie  géné 
raie.  Associée  aux  données  de  l’examen  clinique, 
l’étude  minutieuse  de  ses  éléments  permet,  dans 
nombre  de  cas  difficiles,  d’établir  un  diagnostic 
rapide  entre  la  syphilis  cérébrale  méningo-vas- 
culaire  et  la  paralysie  générale,  bien  qu’aucun 
d’eux,  considéré  isolément,  ne  soit  pathognomo¬ 
nique  de  la  maladie  de  Bayle  :  le  diagnostic  bio¬ 
logique  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  un  pro¬ 
blème  de  technique;  c’est  un  problème  clinique. 


JOURNÉES  MÉDICALES  MAROCAINES 

(Casablanca-Rabat,  26-29  Décembre  1924.) 


Les  «  Journées  médicales  du  Maroc  x  ont  été 
organisées  par  la  Société  de  Médecine  et  d’ Hygiène 
du  Maroc  et  le  Maroc  Médical  avec,  comme  but,  «de 
faciliter  l'étude,  la  mise  au  point  et  la  discussion  des 
grandes  questions  de  pathologie  marocaine;  de  con¬ 
tribuer  au  perfectionnement  et  à  l’entretien  scienti¬ 
fique  des  médecins  marocains,  par  l'organisation  de 
conférences  et  de  démonstrations  pratiques  sur  les 
actualités  et  les  nouveautés  médicales,  chirurgi¬ 
cales  et  thérapeutiques  et  leur  permettre  de  s'initier 
sans  déplacement  aux  nouvelles  méthodes  et  aux 
techniques  récentes.  » 

Les  questions  traitées  ont  été  les  suivantes  : 

Les  acquisitions  récentes  au  sujet  du  diagnostic 
et  du  traitement  du  chancre  mou  et  de  ses  compli¬ 
cations.  —  MM.  Cb.  Nicolle  et  P.  Durand  (a  paru 
in  extenso  dans  La  Presse  Médicale,  1924,  n°  104, 
27  Décembre). 

L’orientation  moderne  de  la  thérapeutique.  — 
M.  Noël  Fiesainger,  après  avoir  montré  le  chevau¬ 
chement  des  idées  thérapeutiques  et  la  multiplicité 
des  orientations,  fixe  la  date  d’origine  de  la  théra¬ 
peutique  moderne  au  15  Février  1880,  date  où  Louis 
Pasteur  découvrit  à  la  fois  l’action  du  temps  pour 
l’atténuation  du  virus  du  choléra  des  poules  et  l’in¬ 
fluence  immunisante  duj  virus  atténué.  La  grande 
orientation  thérapeutique  moderne  s'appuie  sur  la 
notion  de  spécificité.  L'auteur  passe  rapidement  en 
revue  l'évolution  des  vaccinations  curatives  et  pré¬ 
ventives  et  insiste  sur  la  notion  curieuse  des  vacci¬ 
nations  locales.  Après  avoir  étudié  la  sérothérapie 
envisagée  dans  son  sens  le  plus  large,  il  signale 
l'apport  récent  des  travaux  sur  les  injections  de 
sérum  de  convalescent  dans  la  rougeole  et  la  coque¬ 
luche.  Dans  l'établissement  d'une  thérapeutique  pré¬ 
ventive  des  collectivités,  se  fait  jour  la  notion  du 
dépistage  des  réceptifs  et  des  réfractaires.  Les  résul¬ 
tats  fournis  par  la  vaccination  à  l'anatoxine  diphté¬ 
rique  des  sujets  réceptifs  dépistés  par  la  réaction 
de  Schick  sont  une  des  plus  belles  réalisations  de 
la  thérapeutique  moderne. 

Etudiant  ensuite  la  spécificité  chimique  qui 


1.  Henri  Claude,  René  Taroowla  et  D.  Santenoise. 

—  «  Lu  phase  présymptomatique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ».  La  Presse  Médicale,  30  Janvier  1924,  n"  9,  p.  89. 

—  «  Sur  un  cas  de  paralysie  générale  incipiens.  La 
phase  présymptomatique  ».  Soc.  méd.-psychot.,  séance 
du  28  Avril  1924,  in  Ann.  méd.-psychol.,  Mai  1924,  n»  5, 
p.  428. 

Le  malade  dont  l’ohservatlon  a  fait  l'objet  dn  premier 
de  ces  deux  mémoires  avait  quitté  Sainte-Anne  clinique¬ 
ment  guéri.  Le  traitement  a  été  continué  en  ville  par 
M.  Ceillier,  i{ui  a  bien  voulu  nous  adresser  le  malade  en 
Mai  1924  pour  une  ponction  lombaire.  Celni-ci  donnait  à 
ce  moment,  au  point  de  vue  psychique,  l’impression  d'une 
satisfaction  un  peu  insouciante;  d'autre  part,  antérieu¬ 
rement  bon  ouvrier  i\  qui  l’on  confiait  des  travaux  diffi¬ 
ciles,  il  avait  dù  changer  de  service  et  on  le  chargeait 
de  besognes  moins  délicates  :  il  ne  semblait  nullement 
sensible  à  cette  déchéance  apparente  de  ses  aptitudes. 
De  l'inégalité  pupillaire  avec  paresse  des  réactions  pho¬ 
tomotrices  s'était  installée.  Enfin,  le  syndrome  humoral 
qui,  en  Août  1923,  était  le  suivant  ;  leuco.  :  9,  alb.  :  0,54, 
réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  positives  (-|--|-  -f), 
réactions  positives  de  l'élixir  parégorique  (-f-  -}-)  et  du 
benjoin  (22222. 22222. 21(K)U  —  0),  réaction  de  fixation  posi¬ 
tive,  s'était  atténué  sur  le  mode  paralytique  (11  Mai  1924); 
leuco.  :  2,  alb.  :  0,60,  réactions  de  Pandy  et  de  'Weich¬ 
brodt  positives  (-)-),  réactions  de  l'élixir  parégorique 
(-f -t-)  et  du  benjoin  ( 22'22 1.22221. 00000  —  0)  positives, 
réaction  de  fixation  positive.  Cette  allure  générale  de 
l’évolution  vient  encore  ici  à  l'appui  du  diagnostic  de 
paralysie  générale. 


s’adapte  particulièrement  à  la  lutte  contre  les  pro¬ 
tozoaires,  M.  Fiessinger  oppose  les  spécifiques 
obtenus  par  l’épuration  des  médicaments  empiriques 
aux  spécifiques  de  synthèse  dont  la  construction 
nécessite  la  collaboration  du  chimiste,  de  l’expéri¬ 
mentateur  et  du  médecin,  tels  que  les  arsénobenzols 
et  les  sels  de  bismuth. 

La  thérapeutique  radiante  obéit  aussi  à  cette 
même  systématisation  spécifique.  Elle  porte  son 
action  sur  la  cellule  embryonnaire  avec  plus  ou 
moins  de  force  et  plus  ou  moins  de  profondeur. 

Dans  la  thérapeutique  moderne,  on  observe  actuel¬ 
lement  un  arrêt  de  ce  que  l’on  peut  appeler  la  théra¬ 
peutique  dynamique  par  les  chocs,  mais,  par  contre, 
la  thérapeutique  fonctionnelle,  qui,  par  l’opothérapie, 
semblait  avoir  atteint  sa  plus  parfaite  réalisation, 
vient  de  rebondir  sous  l'effet  de  la  découverte  de 
l’insuline.  M.  Fiessinger  fixe  l'état  actuel  des  travaux 
sur  ce  sujet  et  montre  que  cette  thérapeutique  de 
fonction  ne  peut  aboutir  à  la  guérison  de  la  maladie. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  méthodes 
modernes  capables  d'influencer  la  fonction  viscérale, 
depuis  les  régimes  de  réduction  chimique  jusqu’au 
drainage  médical  des  voies  biliaires,  l’auteur  insiste 
sur  le  lait  que  la  thérapeutique  fonctionnelle  doit 
être  prudente,  progressive,  qu’elle  doit  s’adapter 
aux  réactions  individuelles,  contrairement  à  la  théra¬ 
peutique  plus  brutale,  plus  énergique,  plus  systé¬ 
matique. 

Dans  certaines  thérapeutiques  modernes,  on  trouve 
à  la  fois  ces  deux  notions  de  spécificité  et  d’influence 
fonctionnelle  :  c'est  dans  la  désensibilisation  des 
anaphylactisés,  de  l'urticaire  ou  de  l'asthme  par 
exemple.  Doses  minimes  de  début,  spécificité  soli¬ 
dement  établie  snr  les  épreuves  de  cuti-réaction. 

En  terminant,  M.N.  Fiessinger  oppose  l'incertitude 
de  l’ancienne  thérapeutique,  si  souvent  accrochée  à 
l'influence  individuelle  et  suggestive,  [à  la  précision 
de  la  thérapeutique  moderne;  qu’elle  soit  spécifique, 
dynamique  ou  fonctionnelle,  elle  se  montre  d’une 
efficacité  plus  absolue,  plus  intégrale,  et  n'a  aucune¬ 
ment  besoin  du  facteur  psychique. 

Les  cholécystites  chroniques  non  lithiasiques.  — 
M.  Cbiray.  A  côté  de  la  cholécystite  calculeuse, 
dont  on  connaît  les  multiples  aspects  anatomo-cli¬ 
niques,  existe  une  affection  très  fréquente  et  mé¬ 
connue  :  la  cholécystite  chronique  non  lithiasique. 

Elle  se  caractérise,  au  point  de  vue  clinique,  par 
la  prédominance  des  réactions  à  distance,  symptômes 
extra-vésiculaires,  sur  les  réactions  locales,  signes 
vésiculaires. 

Les  symptômes  extra-vésiculaires,  qui  sont  sou¬ 
vent  les  seuls  dont  se  plaignent  les  malades,  consis¬ 
tent  en  troubles  gastriques  ou  intestinaux  et  eu  une 
atteinte,  souvent  grave,  de  l’état  général,  atteinte 
telle  qu’elle  entraîne  les  diagnostics  les  plus  graves 
et  les  moins  justifiés. 

Les  signes  vésiculaires  consistent  en  une  douleur 
spontanée  très  fruste,  souvent  nulle,  et  en  une  dou¬ 
leur  provoquée,  qu’on  trouve  toujours  quand  on  sait 
la  chercher,  et  qui  présente  les  mêmes  caractères 
que  celle  de  l'appendicite  chronique. 

Le  diagnostic  est  encore  facilité  par  l’exploration 
radiologique,  qui  montre  souvent  des  signes  de  péri- 
cholécystite  ou  de  périduodénite.  11  tire  en  outre  de 
très  intéressantes  données  du  tubage  duodénal,  que 
l’orateur  et  ses  collaborateurs  ont  tout  spécialement 
étudié  depuis  quelques  années. 

Grâce  à  ce  moyen  d'exploration  et  à  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon,  on  peut  en  effet  préciser  la  qualité  de 
la  bile  vésiculaire  plus  ou  moins  infectée  et  le  type 
de  la  réponse  vésiculaire  qui  peut  se  trouver  modi¬ 


fiée  par  le  fait  des  adhérences  péricholécystiques  et 
de  l'inflammation  pariétale  de  la  vésicu'e. 

La  cholécystite  chronique  non  lithiasique  peut  être 
confondue,  non  seulement  avec  un  certain  nombre 
de  maladies  générales,  mais  encore  avec  les  cholé¬ 
cystites  par  rétention  et  surtout  avec  les  cholécys¬ 
tites  lithiasiques. 

Bien  que  le  diagnostic  de  cette  dernière  affection 
soit  difficile,  il  peut  être  réalisé  par  l’étude  clinique 
du  malade,  d’une  part,  et  l’étude  chimique  de  la  bile 
duodénale,  d’autre  part  ;  sur  ce  point,  l’orateur 
apporte  une  série  de  documents  nouveaux  relatifs  à 
l’hypocholestérinocholie  des  lithiasiques. 

Le  traitement  de  la  cholécystite  chronique  non 
lithiasique  a  largement  bénéficié  du  tubage  duo¬ 
dénal,  qui  permet  de  pratiquer  le  drainage  non  chi¬ 
rurgical  des  voies  biliaires.  L’orateur  donne  les 
indications  et  la  technique  de  cette  intéressante  mé¬ 
thode  thérapeutique.  Lorsqu’elle  reste  insuffisante, 
il  faut  pratiquer  la  cholécystectomie  qui  donne,  en 
pareil  cas,  des  résultats  au  moins  aussi  importants 
que  dans  la  lithiase  biliaire. 

La  stase  Intestinale  chronique.  —  M.  Cbiray. 
Le  terme  de  stase  intestinale  chronique  a  été  créé 
par  Arbuthnot  Lane,  chirurgien  anglais,  qui  décrivit 
les  troubles  généraux  liés  à  la  constipation  qu’en¬ 
gendrent  certaines  adhérences  développées  autour 
de  la  région  iléo-cæcale  et  aboutissant  le  plus  sou¬ 
vent  à  une  disposition  anatomique  vicieuse  dénom¬ 
mée  par  lui  la  «  coudure  iléale  ». 

La  stase  intestinale  chronique  doit  être  différen¬ 
ciée  de  l’occlusion  aiguë  ou  chronique,  tant  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  pathologique  qu’à  celui  de  la 
clinique.  Elle  constitue  un  des  syndromes  que  la 
médecine  moderne  a  isolés  de  la  constipation,  à  côté 
de  l’occlusion  et  de  la  dyschésie,  cette  dernière  répon¬ 
dant  à  l’ancienne  constipation  atonique. 

Les  causes  de  la  stase  intestinale  chronique  sont 
multiples,  mais  l’on  peut  en  mettre  en  évidence  trois 
principales  :  la  péricolite  nembraneuse,  le  cæcum 
mobile  et  enfin  les  malformations  congénitales  ou 
acquises  du  côlon,  méga-  on  dolichoeôlon. 

C’est  la  stase  intestinale  chronique  en  rapport 
avec  la  péricolite  qui  offre  le  plus  d’intérêt.  Pour 
bien  comprendre  son  action,  il  faut  se  rappeler  les 
données  modernes  sur  la  physiologie  motrice  du 
gros  intestin,  en  particulier,  l’existence  des  anneaux 
de  contraciibn  de  Cannon-Boehm  et  de  Payr. 

L’aspect  clinique  de  la  stase  intestinale  chronique 
est  caractérisé  par  la  douleur  pseudo-appendiculaire, 
la  constipation  opiniâtre,  quelquefois  masquée  par 
une  diarrhée  de  colite,  et  l’atteinte  plus  ou  moins 
grave  des  fonctions  digestives  ainsi  que  de  l’état 
général.  Le  diagnostic  repose  principalement  sur 
l’examen  physique  et  surtout  radiologique  du  gros 
intestin. 

L’orateur  insiste  surtout  sur  des  formes  peu  con¬ 
nues  de  la  stase  intestinale  chronique,  en  particulier 
la  forme  hépatique  avec  ses  multiples  manifestations 
de  congestion  et  d’insuffisance  hépatique  et  la  forme 
cholécystique  qui  constitue  un  syndrome  entéro- 
hépatique  parallèle  au  syndrome  entéro-rénal.  11 
signale  encore  :  une  forme  pseudo-néphrétique,  in¬ 
connue  jusqu'ici  et  qu’il  a  isolée  avec  son  collabora¬ 
teur  Lebon  ;  la  forme  pyurique  répondant  aux  diffé¬ 
rents  aspects  du  syndrome  entéro-rénal  décrit  par 
Heitz-Boyer;  enfin,  les  formes  nerveuses,  fébriles  et 
anémiques. 

La  conférence  se  termine  par  des  considérations 
de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale. 

Le  traitement  médical  de  l’amibiase.  —  M.  Garin 
(de  Lyon),  avant  d’aborder  l’étude  de  ce  traitement. 
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expose  rapidement  quelques  considérations  sur 
l'amibe  dysentérique  et  sur  l’étiologie  de  l’ami¬ 
biase. 

11  s’attache  surtout  à  mettre  eu  évidence  les  points 
encore  ignorés  et  qui  pourraient  faire  l'objet  de 
recherches  utiles  au  Maroc  même,  qui  paraît  être 
une  terre  d'élection  pour  l'étude  de  l’amibiase.  Il 
montre,  en  particulier,  le  rôle  pathogène  d'A.  coU  à 
côté  de  celui  d'E  dysenleriæ. 

Il  attire  l’attenlion  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  con¬ 
naître  et  à  étudier  les  associations  microbiennes  à 
peu  près  totalement  ignorées,  alors  que  les  aisocia- 
tions  avec  d  autres  protozoaires  le  sont  mieux. 

Il  demande  aussi  aux  médecins  marocains  de 
remettre  à  l’étude  le  rôle  controversé  des  poussières 
véhiculant  des  kystes,  dans  l'étiologie  de  l'amibiase. 

En  ce  qui  touche  au  traitement  proprement  dit, 
l’auteur  montre  que  le  premier  rôle  appartient  tou¬ 
jours  à  l’émétine;  cependant  son  emploi  est  limité 
par  l’émétine-résistance  d'une  part,  et,  d’autre  part, 
par  la  toxicité  de  ce  produit,  qui  ne  permet  pas  de 
l’administrer  à  des  doses  supérieures  à  1  gr.  en  tout 
en  un  mois. 

Les  arsenicaux  associés  à  l’émétine  doivent  jouer 
un  rôle  capital  dans  le  traitement  de  l'amibiase. 
Parmi  les  arsenicaux  les  plus  employés  jusqu  ici,  le 
novarsénobenzol  doit  céder  le  pas  au  stovarsol  et  à 
l’acétylarsan. 

L’auteur  montre  l’action  incontestable  de  ces  deux 
corps  sur  les  kystes  amibiens  et  sur  les  protozoaires 
associés,  en  se  basant  sur  de  nombreux  examens 
coprologiques  de  contrôle. 

L’auteur  insiste,  à  cet  égard,  sur  l’utilité  des 
examens  microscopiques  répétés  des  selles,  avant, 
pendant  et  après  le  traitement.  Il  montre  que  cet 
examen  constitue  un  guide  indispensable  et  un  moyen 
de  contrôle,  au  cours  du  tra  tement  de  l'amibiase,  au 
même  titre  que  la  réaction  de  Wassermann  au  cours 
du  traitement  de  la  syphilis. 

On  trouvera  aussi  dans  ce  travail  l’exposé  de  la 
conduite  à  tenir  dans  les  associations  amœbo-palus- 
très,  amœbo-bacillaires,  amœbo-typhiques,  amœbo- 
tuberculeuses. 

La  chirurgie  du  cancer  de  l’utérus.  —  M.  J.-L. 
Faure,  après  avoir  montré  les  étapes  diverses  qu’il 
a  parcourues  depuis  25  ans  qu'il  s’occupe  du  traite¬ 
ment  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus,  montre 
l’amélioration  constante  de  ses  statistiques  de  gué¬ 
rison  complète  et  définitive  du  cancer  de  l’uté¬ 


rus  et  l’excellence  de  ses  statistiques  opératoires. 

Dans  les  cas  opérables,  où  l’utérus  est  mobile,  le 
seul  traitement,  d  après  l’auteur,  est  l’intervention, 
l'hystérectomie  totale  élargie  :  les  guérisons  sont 
obtenues  dans  80  pour  100  des  cas  au  moins. 

Dans  les  cas  médiocres,  où  la  mobilité  de  l’utérus 
est  compromise,  les  guérisons  atteignent  40  p.  100. 

Dans  les  cas  mauvais,  le  pourcentage  tombe  à 
15  pour  100. 

Le  cancer  de  l’utérus,  opérable  et  opéré,  est  infi¬ 
niment  moins  grave  (60  succès  sur  100  cas  au  bout 
de  10  ans)  que  le  cancer  du  sein  opérable  et  opéré 
(30  succès  sur  100  dans  les  mêmes  conditions). 

L’auteur  préconise  le  Mikulicz,  qui  réduit  consi¬ 
dérablement  la  gravité  de  l’opération  :  la  mortalité 
opératoire  descend  à  moins  de  3  pour  100. 

La  curiethérapie  doit  être  réservée  aux  malades 
sur  la  limite  de  l’opérabilité  et  aux  inopérables  qui 
peuvent  être  ainsi  rendus  souvent  opérables  ;  pour 
ces  derniers  surtout,  le  radium  rend  des  servi*  es 
Immenses.  Les  bons  cas  doivent  être  réservés,  quant 
à  présent  encore,  au  chirurgien.  L’opinion  del’auteur 
pourra  changer  quand  il  sera  démontré  de  façon 
absolue  que  le  radium  guérit  ces  cas  aussi  bien  que 
l’intervention. 

L’intervention  doit  être  précoce,  impeccable, 
rapide,  avec  toujours  le  drainage  au  Mikulicz. 

L’auteur  présente  un  fi'm  d’hystérectomie  élargie 
pour  cancer  du  col  où  tous  les  temps  de  son  opéra¬ 
tion  peuvent  être  suivis  avec  précision. 

Etat  artuel  du  diagnostic  et  du  traitement  du 
cancer  du  sein  et  de  la  langue.  —  M.  Roux  Berger 
(Paris).  Un  nombre  important  de  cancers  du  sein 
sont  sensibles  aux  radiations.  Leur  action  sur  les 
tumeurs  ou  les  récidives  inopérables  en  sont  la 
preuve.  Mais  l’adjonction  des  rayons  X  à  l’opération 
n’a  pas  amélioré  le  pronostic  de  ce  cancer.  L’admi¬ 
nistration  d’une  dose  unique  et  très  élevée  après 
l’opération  a,  d’après  la  plupart  des  statistiques, 
augmenté  la  fréquence  et  la  rapidité  des  récidives. 
Des  doses  faibles  et  répétées  ne  paraissent  pas  dan¬ 
gereuses  ;  certains  auteurs  leur  reconnaissent  une 
act'on  favorable.  Le  traitement  du  cancer  du  sein  est 
avant  fout  chirurgical;  la  précocité  de  l’intervention 
est  le  facteur  essentiel  de  succès.  La  biopsie  pouvant 
offrir  des  dangers,  il  faut  considérer  comme  cancé¬ 
reuse  et  traiter  comme  telle  toute  tumeur  suspecte 
à  partir  d’un  certain  &ge. 

Le  diagnostic  d’une  lésion  linguale  est  facile,  grêce 


à  la  biopsie  qui  ne  présente  aucun  danger.  Le  traite¬ 
ment  appliqué  à  la  fondation  Curie  consiste  dans  la 
radiumpuncture  de  la  lésion  linguale  et  l’exérèse 
chirurgicale  des  adénopathies  sous-maxillaires  et 
carotidiennes.  Cette  opération  est  suivie  d’irradia¬ 
tions  avec  des  appareils  à  foyers  extérieurs  puis¬ 
sants  ;  là  encore,  le  résultat  dépend  de  la  précocité 
du  traitement  et  aussi  de  l’accessibilité  de  la  lésion. 
L’extension  au  plancher  de  la  bouche  est  grave  par 
les  difficultés  du  traitement  qu’elle  comporte  et  cer¬ 
taines  complications  nécrotiques. 

L’échinococcose  ;  Intérêt  de  son  étude.  —  M. 
Devé  (de  Rouen)  souligne  l’intérêt  général  de  la  ma¬ 
ladie  hydatique,  qui  a  suscité  déjà  maints  travaux 
signés  de  vétérinaires  et  de  médecins  du  Maroc. 

Maladie  cosmopolite,  qui  possède  des  conditions 
étiologiques  locales,  elle  intéresse  non  seulement  le 
médecin  et  le  chirurgien,  mais  encore  l’expérimen¬ 
tateur,  car  elle  représente  la  parasitose  expérimen¬ 
tale  type. 

Rapport  sur  le  cancer  au  Maroc.  —  MM.  Dekes- 
ter,  Speder  et  Pérard  Même  chez  les  indigènes 
marocains,  le  cancer  a  une  extension  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celle  qu’il  a  dans  les  pays  dits  civilisés. 

Des  statistiques  très  incomplètes  encore,  réunies 
parles  rapporteurs,  743  cas  observés  se  répartissent 
en  444  cas  arabes,  65  cas  israélites,  234  cas  euro¬ 
péens  (la  population  européenne  du  Maroc  compte 
66.000  individus). 

L’existence  du  cancer  chez  les  indigènes  n’est  plus 
discutable;  sa  fréquence  est,  de  l’avis  de  tous  ceux 
qui  recherchent  systématiquement  le  cancer  chez 
eux,  aussi  grande  que  chez  les  Européens,  —  prédi¬ 
lection  nette  des  cancers  épithéliaux  malpighiens  sur 
les  conjonctifs. 

Chez  les  israélites  indigènes,  les  ostéo-  et  lympho¬ 
sarcomes  sont  surtout  fréquents  :  ils  ne  sont  pas  in¬ 
demnes  de  cancers  utérins.  Prédominance  apparente 
du  cancer  chez  l'homme. 

Aux  raisons  d’ordre  social,  qui  militent  en  Europe 
en  faveur  de  la  lutte  contre  le  cancer;  aux  raisons 
d’ordre  humanitaire,  s’ajoutent,  au  Maroc,  des  rai¬ 
sons  d’ordre  colonial  :  fournir  aux  expatriés  les 
moyens  thérapeutiques  modernes  —  et  des  raisons  de 
haute  civilisation  :  faire  bénéficier  des  derniers  pro¬ 
grès  de  la  thérapeutique  les  peuples  que  la  France  a 
pris  en  charge  de  faire  progresser  dans  la  civili- 

Lépinat. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Janvier  1925. 

Fluctuations  du  fer  sanguin  au  cours  du  scorbut 
expérimental.  —  MM.  G.  Mourlquand,  Leulier  et 
P  Michel.  Le  "corbut,  tant  clinique  qu'expérimental, 
entraîne  une  anémie  marquée.  Les  auteurs  ont  désiré 
compléter  les  données  hématologiques  classiques 
par  l’étude  chimique  des  fluctuations  du  fer  au  cours 
du  scorbut  expérimental.  Leurs  dosages  ont  porté 
sur  une  cinquantaine  de  cob-yes,  dont  le  sang  a  été 
prélevé  à  des  périodes  différentes  de  la  maladie. 
L’abaissement  de  la  quantité  du  fer  sanguin  ne  s'est 
manifesté  qu’après  le  24«  jour  et  parait  avoir  été 
parallèle  à  l’abaissement  du  nombre  des  hématies. 
La  quantité  du  fer  s’est  rapidement  relevée  grâce  à 
l’introduction  d’aliments  frais  dans  le  régime. 
L’abaissement  du  fer  ne  parait  pas  toujonrs  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  l’importance  des  hémorragies, 

G.  'VlTOUX. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

20  Janvier  1925. 

M.  Regaud  lit  une  notice  nécrologique  sur  M. 
Bergonié. 

L’état  des  muscles  après  fractures  avec  raccour¬ 
cissement.  —  M.  André  Broca  rapporte  son  auto¬ 
observation  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au 
tiers  inférieur.  Il  a  constaté  qu’au  sortir  de  l’appa¬ 
reil  plâtré  le  volume  du  mollet  était  normal  ainsi  que 
le  jeu  des  articulations.  Cependant  il  souffrait,  sur¬ 
tout  dans  la  station  debout  prolongée. 


Actuellement,  après  deux  ans,  il  a  retrouvé  à  peu 
près  intégralement  l’usage  normal  de  sa  jambe,  du 
moins  dans  les  mouvements  qui  ne  demandent  pas 
une  trop  grande  puissance.  Cependant  ses  muscles 
ont  subi  une  atrophie  considérable.  Se  basant  sur 
des  expériences  antérieures  de  Marey,  l’auteur  mon¬ 
tre  que  c’est  le  raccourcis-ement  du  squelette  qui, 
en  diminuant  l’amplitude  normale  du  jeu  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  amène  automstiquement  un  rac¬ 
courcissement  des  fibres  musculaires,  et  par  suite  la 
diminution  de  volume  du  muscle,  alors  que  les  fibres 
tendineuses  gardent  leur  longueur  initiale.  Il  y  a  là 
un  phénomène  d’adaptntion  des  muscles  à  leur  rôle 
primordial,  qui  est  celui  de  ligaments  actifs  des  arti¬ 
culations,  servant  véritablement  de  haubans  pour  le 
maintien  de  l’équilibre  du  membre  inférieur  ;  parallè¬ 
lement  la  mobilité  articulaire  diminue  et,  dans  ce  cas, 
elle  est  aujourd’hui  moitié  de  ce  qu’elle  était  après  la 
consolidation  de  la  fracture. 

Traitement  de  l’épithélioma  de  la  face  par  le 
formol  —  M.  Laurent  (de  Nice)  connaît  des  cas  de 
cancer  de  la  face  qu’il  a  traités  par  le  formol,  il  y  a 
14  ans,  et  dont  les  porteurs  sont  encore  en  vie.  Le 
D’  Estradère  a  obtenu  des  résultats  analogues.  Une 
bonne  technique  permettrait  de  limiter  la  momifica¬ 
tion  à  la  dimension  de  l’ulcère  et  d’obtenir  parfois 
une  cicatrisation  plus  rapide  qu’avec  les  radiations. 

Colique  hépatique,  grossesse  et  immunité.  — 
M.  Parturier  (de  'Vichy)  signale  que  la  colique 
hépatique  est  extrêmement  rare  pendant  la  gros¬ 
sesse,  alors  que  son  maximum  de  fréquence  se  place 
aussitôt  après  l’accouchement.  La  même  constatation 
avait  été  faite  par  d'autres  auteurs  pour  l’asthme  et 
l'épilepsie.  La  rareté  de  certaines  infections  et  des 
chocs  anaphylactiques  pendant  la  grossesse  s’oppose 
à  leur  fréquence  après  l’accouchement.  L’inactivité 
de  l’ovaire  pendant  la  grossesse  crée  une  sorte  d’état 
d’immunité  et  une  stabilité  humorale  toute  particu¬ 
lière  ;  au  contraire,  l’accouchement  marque  le  début 


d’une  phase  d’instabilité  humorale  dont  la  première 
manifestation  est  cet  état  de  choc  du  post  partum, 
dont  M  Wallich,  en  1907,  faisait  ressortir  certains 
caractères  :  pâleur,  sueurs  froides,  angoisse,  faciès 
grippé,  hypotension  brusque. 

L’auteur  tire  de  ces  considérations  une  analogie 
nouvelle  entre  la  colique  hépatique  et  le  choc  pro¬ 
téinique. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Janvier  1925. 

Au  nom  delà  Société  de  Biologie,  M.  A.  Netter 
salue  la  mémoire  du  professeur  E.  'Weill  (de  Lyon). 
Biologiste  autant  que  clinicien,  E.  Weill  a  eu  pour 
souci  constant  de  faire  profiter  la  médecine  des 
progrès  les  plus  récents  de  la  science  expérimentale. 
Ses  recherches  inoubliables  sur  les  maladies  par 
carence,  choisies  comme  exemple  dans  la  longue 
liste  de  ses  travaux,  en  sont  le  témoignage  le  plus 
éloquent. 

Présence  de  spirochètes  dans  les  crachats  hémop¬ 
toïques  des  tuberculeux.  —  MM.  F  Bezançon  et 
E.  Etchegoin  ont  cherché  à  se  rendre  compte  si  le 
spirochète  spécial,  observé  par  Etchegoin  dans  les 
crachats  hémoptoïques  des  tuberculeux,  se  rencontrait 
dans  l’expectoration  en  d’autres  circonstances.  Leurs 
recherches  ont  porté  sur  239  échantillons.  Le  spiro¬ 
chète  n’a  été  retrouvé  dans  aucun  cas  d’expectoration 
non  sanglante.  11  a  été  vu,  par  contre,  dans  26  cra¬ 
chats  hémoptoïques  où  existait  en  même  temps 
le  bacille  de  Koch. 

Différencier  ce  spirochète  des  autres  spirochètes 
de  la  bouche  et  des  voies  respiratoires  est  difficile  si 
l’on  s’en  tient  aux  examens  sur  lames  colorées  ou 
imprégnées  à  l’argent.  La  différenciation  est  plus 
facile  quand  on  a  recours  à  l’ultra-microscope. 
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Le  spirochète  des  crachats  hémoptoïques  est  plus 
épais  et  moins  rapide  que  le  spirochète  hronchialis 
de  Castellani.  11  n’a  aucun  rapport  avec  le  spirochète 
de  la  symbiose  fuso-spillaire  de  Vincent.  Il  doit  être 
classé  comme  un  type  intermédiaire  entre  le  buccalis 
et  le  hronchialis. 

La  réaction  directe  au  diazonium  comme  élément 
de  classification  des  Ictères.  —  MM.  Noël  Flessin- 
ger  et  Caatéran  étudient  les  modalités  de  la  reaction 
directe  au  diazonium  ;  celle-ci,  suivant  sa  plus  ou 
moins  grande  rapidité,  a  permis  à  Hymans  Van  den 
Hergh  d’opposer  les  ictères  hépatiques  (réaction 
prompte)  aux  ictères  d’origine  sanguine  (réaction 
ralentie). 

Des  expériences  in  vitro  sur  des  sérums  ictériques 
dilués  montrent  que  le  retard  de  la  réaction,  quand 
il  se  produit,  est  moins  en  rapport  avec  le  taux 
bilirubinique  qu’avec  la  densité  protéinique  des 
mélanges  et  le  fait  qu’ils  sont  conservés  à  une  tempé¬ 
rature  voisine  de  37°.  lîn  clinique,  une  relation  parait 
exister  entre  le  retard  et  le  débit  pigmentaire. 

La  réaction  reste  prompte  quand  le  débit  est 
intense,  elle  devient  ralentie  quand  le  débit  est 
minime.  Dans  ce  dernier  cas,  il  semble  se  produire 
une  stagnation  bilirubinique. 

'foutetois,  ni  le  laboratoire,  ni  la  clinique  ne  per¬ 
mettent  de  savoir  la  cause  exacte  de  ce  phénomène  : 
adsorptionde  la  bilirubine  sérique  sur  les  protéines, 
modification  de  la  bilirubine  ou  intervention  de  sub¬ 
stances  retardantes  entravant  l’accouplement  au  sel 
de  diazonium. 

Recherches  sur  les  variations  physiologiques  du 
taux  de  cholestérine  dans  le  colostrum  humain.  — 
M.  H.  Dorlencourt  et  Al"“  E.  Palfy  ont  fait  porter 
leurs  recherches  sur  la  période  qui  sépare  l’accouche¬ 
ment  de  la  montée  laiteuse.  Le  taux  de  cholestérine 
est  supérieur  à  celui  du  lait  :  0  gr.  Ï4  pour  1.000  en 
moyenne  dans  le  colostrum  (chiffre  maximum  :  0,90), 
0,20  pour  1.000  dans  le  lait  (chiffre  maximum  :  0.30). 
Le  taux  baisse  de  jour  en  jour  jusqu’à  la  montée 
laiteuse.  A  ce  moment,  il  se  produit  une  décharge 
con«idérabIe  (0,70),  mais  transitoire,  à  la  suite  de 
quoi  on  trouve  le  taux  habituel  du  lait. 

Rôle  du  vacuome  (appareil  de  Goigi)  et  du  chon- 
drlome  dans  la  formation  des  grains  de  sécrétion.  — 
MM.  Parat  et  J.  Painlevé,  par  des  colorations 
vitales  et  des  examens  vitaux  ou  post-vitaux,  mon¬ 
trent  que  le  chondriome  ne  prend  pas  une  part 
directe  aux  sécrétions  et  que  les  processus  élabora- 
teurs  ont  lieu  au  niveau  du  système  vacuolaire  des 
cellules  (pancréas  en  particulier). 

L’action  nocive  des  rayons  X  est-elle  directe  ou 
Indirecte?.  —  MM.  Jolly  et  Ferroux  révoquent  en 
doute  la  théorie  d’après  laquelle  l’action  nocive  des 
rayons  X  est  une  action  indirecte.  On  connaît  cette 
théorie  ;  des  nécrotoxines  ou  nécrohormones,  formées 
BOUS  l’influence  de  l’irradiation,  passent  dans  la 
circulation  et  vont  léser  jusqu’à  des  organes  que  les 
rayons  eux-mêmes  n’ont  pas  atteints. 

Une  expérience  réalisée  naguère  par  M.  Jolly  lui 
avait  donné  à  penser  que  cette  théorie  contenait  peut- 
être  une  part  de  vérité.  Un  ganglion  lymphatique 
privé  de  ses  connexions  vasculaires  se  montrait,  e 
effet,  plus  résistant  à  l’action  des  rayons  X  qu’un 
ganglion  vascularisé.  Mais  les  expériences  nouvelles 
que  MM.  Jolly  et  Ferroux  publient  aujourd’hui 
paraissent  plaider  en  faveur  d’une  action  nocive 
directe,  purement  directe. 

Irradiant  l’abdomen  du  lapin  avec  de  fortes  doses, 
ils  ont  produit  des  lésions  manifestes  des  organes 
lymphoïdes  abdominaux  (plaques  de  Peyer,  eic...) 
Pendant  l’expérience,  les  ganglions  poplités  avaient 
été  protégés  par  une  épaisse  lame  de  plomb  :  or  ces 
ganglions  ne  présentèrent  aucune  lésion.  Dans 
quelques  cas  pourtant  on  y  trouva  des  altérations 
discrètes,  mais  la  preuve  put  être  faite  que  la  protec¬ 
tion  avait  été  insuffisante. 

Sensibilité  différente  des  microbes  aérobies  aux 
rayonnements  p.  —  MM.  Lacassagne  et  Paulin 
ont  constaté  que  des  cultures  de  microbes  aérobies 
développées  sur  gélose  sont  détruites  par  les  rayon¬ 
nements  ^  du  radium;  mais  la  sensibilité  est  très 
différente  selon  les  espèces.  On  peut  l’estimer  facile¬ 
ment  en  mesurant  la  largeur  de  la  «  zone  de  destruc¬ 
tion  ».  Un  grand  nombre  d’expériences  ont  été 
réalisées.  Le  pyocyanique  est  un  des  germes  les  plus 
sensibles,  la  bactéridie  charbonneuse  un  des  plus 
résistants.  Pour  une  même  espèce,  l'indice  de  sensi¬ 
bilité  parait  constant.  C’est  ainsi  que  les  trois  races  de 
pneumocoques  se  sont  montrées  également  sensibles. 

M.  Weiss. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

8  Janvier  1925. 

Trois  cas  de  névralgies  dentaires  au  cours  des 
otites  moyennes  suppurées  ;  leur  signification.  — 
M.  H.  Caboche.  Ils’agitde  névralgies  survenant  dans 
les  dents  du  maxillaire  supérieur  et  inférieur,  du 
même  côté  que  l’otite  et  ayant  une  signification 
variable. 

Elles  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  de  la  pointe 
du  rocher,  qui,  plus  ou  moins  creusée  de  celiules 
pneumatiques,  reliée  à  la  caisse  et  à  l’antre,  dans 
certains  cas,  par  des  traînées  cellulaires  tympano- 
apexiennes,  devient  alors  une  sorte  d’annexe  à  dis¬ 
tance  de  l’oreille  moyenne. 

Si  elle  s’infecte,  il  en  résulte  un  foyer  secondaire, 
une  espèce  de  foyer  induit,  peut-on  dire,  qui  sera 
une  source  d’irritation  pour  le  ganglion  de  Gasser 
immédiatement  accolé  à  sa  paroi  antérieure  (d’où 
névralgie)  et  qui  va  évoluer  pour  son  propre  compte, 
soit  vers  la  restitutio  ad  integrum  s’il  s’est  agi  de 
simple  œdème  ou  de  congestion,  soit  vers  l’abcès 
extra-dural  et  l’abcès  superficiel  du  cerveau,  si  le 
foyer  a  suppuré  et  rompu  la  barrière  dure-mérienne, 
soit  vers  la  méningite,  si  l’infection  a  été  particu¬ 
lièrement  virulente. 

La  névralgie  dentaire  constitue  donc  un  symptôme 
d’alarme  qui  commande  une  intervention  hâtive  et  en 
même  temps  des  réserves  en  ce  qui  concerne  le  pro¬ 
nostic,  puisque,  si  elle  peut  se  voir  au  cours  d’otites 
bénignes,  elle  peut  être  par  contre  le  prélude  des 
complications  les  plus  graves. 

Rétrécissement  traumatique  du  larynx  ;  guérison  ; 
restauration  fonctionnelle  complète  après  laryngo¬ 
stomie,  dilatation  et  plastique.  —  M.  G.  Liébault 
présente  une  malade  qui  avait  depuis  10  ans  un 
rétrécissement  traumatique  cicatriciel  du  larynx  avec 
canule  trachéale  et  chez  laquelle  il  a  fait  une  laryngo¬ 
stomie  suivie  de  dilatation  progressive  puis  de  plasti¬ 
que  pré-laryngée  par  la  méthode  du  double  lambeau 
à  renversement.  La  malade,  complètement  guérie 
depuis  6  mois,  respire  librement  sans  canule  et  parle 
à  haute  et  intelligible  voix,  bien  que  les  cordes 
vocales  et  les  bandes  ventriculaires  aient  été  suppri¬ 
mées  avec  le  tissu  cicatriciel  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion  de  la  laryngostomie.  Les  aryténoïdes  sont  restés 
mobiles,  fonctionnnent,  et  un  plissement  muqueux 
intralaryngé  constitue  une  ébauche  de  cordes  qui 
assure  la  vibration  laryngée. 

Cellulite  osseuse  Intraseptale.  — M.  Duiourmen- 
tel  présente  un  cas  de  soufflure  de  la  cloison  nasale. 
La  vaste  cavité  creusée  daus  l’épaisseur  de  la  cloison 
y  réalisait  un  véritable  sinus  dont  l’infection  déter¬ 
mina  de  violentes  céphalées  frontales. 

A  propos  du  traitement  du  vertige  auriculaire.  — 
MM-  Lubet-Barbon  et  Labernadie  préconisent  dans 
les  formes  aiguës  du  vertige  auriculaire  par  altéra¬ 
tion  de  l’oreille  interne,  soi-disant  sine  materia,  l’em¬ 
ploi  de  l’atropine. 

Nouvel  écarteur  mastoïdien  à  trois  valves  inter¬ 
changeables  pour  mastoïdites  banales,  lésions  de  la 
pointe,  mastoïdites  supérieures  ou  postérieures. 
—  M.  Leroux-Robert.  Au  champ  opératoire  losan- 
gique  que  donnent  les  écarteurs  habituels,  il  y  a 
intérêt  à  substituer  un  champ  triangulaire  à  grande 
base  inférieure  ou  supérieure  selon  qu’il  s’agit  de 
lésions  de  l’apex  ou  de  lésions  supérieures,  ou  un 
champ  trapézoïde  pour  les  mastoïdites  postérieures. 

C’est  ce  que  peut  réaliser  facilement  le  nouvel 
écarteur  mastoïdien  de  l’auteur,  construit  par 
Gentile,  et  qui  permet,  en  déplaçant  et  en  fixant 
selon  le  cas  une  valve  mobile,  d’obtenir  un  jour 
excellent  pour  tontes  les  variétés  de  masto'idites. 

Cet  écarteur  suit  l’opérateur  à  la  recherche  des 
différentes  complications  masto'ïdiennes,  réalise 
l’hémostase  de  la  plaie  cutanée  par  la  légère  com¬ 
pression  qu’il  exerce.  Autostatique  il  libère  un  aide 
qui  nettoie  la  brèche  osseuse  et  assèche  le  puits 
antro-mastoïdien. 

Eplthélioma,  ulcère  de  la  langue,  hémorragie, 
ligature  de  la  carotide  externe  par  vole  rétro- 
veineuse,  radiothérapie  ganglionnaire.  —  MM. 
P.  TruOert  et  P.  Gibert.  Un  homme  de  54  ans 
présente  un  épithélioma  ulcéré  de  la  base  droite  de 
la  langue  avec  adénopathie  carotidienne  droite,  volu¬ 
mineuse,  dure  et  fixée  qui  s'oppose  à  l’accès  de  la 
carotide  externe  par  la  voie  classique.  La  ligature 


est  faite,  sons  anesthésie  locale,  par  voie  rétro- 
veineuse. 

Examen  histologique  d’un  ganglion  :  cellules  épi¬ 
théliales  spino-cellulaires.  Radiothérapie  pénétrante. 
L’adénopathie  a  régressé,  l’ulcération  linguale  est 
cicatrisée.  Un  mois  après,  la  lésion  linguale  recom¬ 
mence  son  évolution  avec  adénopathie  gauche; 
l’adénopathie  droite  est  toujours  indemne  de 
récidive. 

Fistule  de  la  région  mastoïdienne  sans  otite  chez 
une  femme  syphilitique  ;  traitement  spécifique, 
guérison.  —  MM.  TruHert,  Carrega  et  Valat.  Ma¬ 
lade  opérée  en  1910  pour  masto'idite  aiguë.  En  1919 
et  1922,  petits  abcès  au  niveau  de  la  cicatrice,  guéris 
par  simple  incision.  En  Septembre  1924,  torticolis 
droit  qui  dure  2  semaines  et  rétrocède.  En  Novem¬ 
bre  1924,  tuméfaction  mastoïdienne  qui  s’abcède  et 
se  fistulisé  ;  fistule  siégeant  dans  la  partie  haute  de 
la  cicatrice  ancienne  avec  bords  nets  et  pus  séro- 
grumeleux.  A  l’examen  otoscopique,  tympan  et 
membrane  de  Schrapnell  intacts.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive.  Traitement  spécifique  intensif 
(Cy  Hg  -{-  arséno-benzol).  Guérison  en  une  semaine. 

M.  Labehnadie. 


SDClETE  D’DBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECDLDGIE 

12  Janvier  1925. 

Hémorragie  intestinale  intra-ovulalre.  — M.  Divé. 
Au  8“  mois  d’une  seconde  grossesse,  alors  que  la 
femme  est  en  travail  et  que  les  douleurs  sont  fré¬ 
quentes,  on  provoque  la  rupture  des  membranes.  Le 
liquide  amniotique  s’écoule  en  jet,  il  est  sanglant  et 
l’hémorragie,  sans  aucun  doute  possible,  est  intra- 
ovulaire.  On  termine  l’accouchement.  L’enfant  est 
normal  ;  immédiatement  après  la  naissance,  il  a  une 
selle  sanglante  et  le  melæna  se  renouvelle.  Aussi  lui 
fait-on  du  sérum  sérique  de  Dufour  et  ,1’hémorragie 
intestinale  s’arrête.  Celle-ci,  d’ailleurs,  n’a  dû  débuter 
qu’au  cours  du  travail  et  on  ne  sait  à  quelle  origine 
la  rapporter.  Il  n’y  a  aucune  notion  de  syphilis  : 
l’enfant  revu,  2  mois  après  sa  naissance,  est  en  par¬ 
fait  état.  Peut-être  faut  il  incriminer  un  placenta  bas 
situé,  dont  le  bord  affleurait  l’orifice  interne. 

Quelques  manifestations  hémorragiques  du  nou- 
veau-né  et  sérum  de  Dufour  et  Hello.  —  M.  Dévé 
a  employé  le  sérum  sérique  avec  succès  dans  le 
céphalématome;  il  fait  10  eme  en  trois  fois.  Il  a  ob¬ 
tenu  de  très  bons  résultats  dans  un  cas  de  céphalé¬ 
matome  double  avec  hémorragie  ombilicale  et  sueurs 
sanguines.  Voici  une  observation  très  démonstrative  : 
le  lendemain  de  l’accouchement  par  forceps  d’une 
secondipare,  l’enfant  présente  une  importante  chute 
de  poids,  eu  4  jours  il  perd  1  kilogr.  010,  il  a  de  la 
raideur  de  la  nuque,  delà  fixité  du  regard,  des  épis¬ 
taxis,  des  hématémèses,  du  melæna;  on  fait  5  eme 
de  sérum  sérique;  2  heures  après, il  n’y  a  plus  d’hé¬ 
morragie;  la  courbe  remonte  rapidement  et  l’enfant 
qui  était  syphilitique  est  mis  au  traitement. 

—  M.  Guéniot  rappelle  que  M.  Vignes  a  montré 
l’avantage  de  la  transfusion  dans  l’hémorragie  du 
nouveau-né  ;  dans  sa  dernière  communication  M  Gué¬ 
niot  envisageait  la  transfusion  chez  les  débiles  bypo- 
thermiques,  ce  qui  est  différent. 

Dans  les  prolapsus  génitaux,  la  cystocèle  est  ha¬ 
bituelle,  la  rectocèle  est  d’une  extrême  rareté.  — 
M.  Hartmann  signale  que  dans  le  prolapsus,  on  dit 
classiquement  que  la  paroi  vaginale  antérieure  en¬ 
traîne  avec  elle  la  vessie  et  que  la  paroi  vaginale 
postérieure  entraîne  le  rectum.  Or,  ce  qui  est  vrai 
pour  la  vessie  ne  l’est  pas  pour  le  rectum,  car  vagin 
et  rectum  sont  séparés  par  une  couche  cellulaire 
lâche.  D’ailleurs,  par  le  toucher  rectal,  on  se  rend 
compte  que  la  paroi  du  rectum  est  régulière,  n’est 
pas  invaginée  dans  la  poche  de  rectocèle.  Dans  cette 
dernière,  du  reste,  on  ne  trouve  pas  de  matières 
fécales,  ce  qui  devrait  exister  s’il  y  avait  invagination 
du  rectum  dans  la  rectocèle. 

—  M.  Auvray  est  du  même  avis. 

—  M.  Séjourne  croit  que  ceci  est  vrai  pour  la 
femme  au  repos,  mais  que  c’est  différent  chez  la 
femme  qui  pousse. 

Salpingite  et  grossesse.  —  M.  Auvray.  11  s’agit 
d’une  secondipare  dont  les  dernières  règles  remon¬ 
tent  au  mois  de  Septembre  1924.  A  l’examen,  on  sent 
un  utérus  augmenté  de  volume  et  dans  le  oul-de-sac 
gauche  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  noix. 
On  ne  sait  s’il  s’agit  d’une  salpingite  ou  d’une  gros¬ 
sesse  ectopique  ;  aussi  fait-on  une  laparotomie.  A 
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l'opération  on  s’aperçoit  qu’on  a  affaire  à  une  salpin¬ 
gite  gauche  de  la  grosseur  d’un  œuf  chez  une  femme 
enceinte.  Salpingectomie  gauche.  La  grossesse  con¬ 
tinue  à  évoluer  malgré  un  écoulement  sanguin  qui  a 
duré  2  'à  3  jours  après  l’intervention.  Dans  le  pus 
on  a  trouvé  des  staphylocoques  et  de  rares  pneumo¬ 
coques.  L’ovaire  gauche  contenait  le  corps  jaune  de 
la  grossesse,  et  à  ce  propos  M.  Àuvray  s’est  demandé 
si  l’ahlation  de  celui-ci  avait  un  inconvénient  pour  la 
continuation  de  la  grossesse. 

— .  Af.  J.-L.  Faure  pense  que  l’opération  sur  les 
ovaires  n’est  pas  contre-indiquée  pendant  la  gesta¬ 
tion.  Deux  fois  il  a  opéré  des  malades  ayant  des 
kystes  de  l’ovaire  sans  qu’il  y  ait  eu  interruption 
de  la  grossesse. 

—  M.  Brocq.  S’il  n’y  a  pas  urgence,  on  peut 
essayer  la  vaccinothérapie  pour  aider  au  diagnostic. 

•—  Af.  Couvelaire.  Le  corps  jaune  a  une  impor¬ 
tance  pour  la  nidation  de  l'œuf,  mais  après  il  peut 
être  enlevé  sans  inconvénient. 

—  Af.  Vaudescal  signale  qu’il  vient  d’enlever 
sans  le  moindre  ennui  un  kyste  de  l’ovaire  chez  une 
femme  enceinte. 

—  AfAf.  Siredey,  Hartmann,  Guéniot  s’élèvent 
contre  la  vaccinothérapie  dans  un  diagnostic  hésitant: 
on  perd  du  temps  et  on  risque  de  voir  survenir  des 
accidents  graves  ;  mieux  vaut  opérer. 

—  Af.  Séjourne  est  d’avis  que  dans  le  cas  d’Auvray 
on  pouvait  faire  de  la  vaccinothérapie. 

—  Af.  Auvray  demande  que  l’on  mette  en  discus¬ 
sion  à  une  prochaine  séance  la  question  de  salpingite 
et  grossesse. 

Fonctionnement  du  dispensaire  antlsyphllltique 
de  la  Maternité  de  l'hôpital  Boucicaut.  —  AfAf.  Le 
Lorler  et  Galliot.  Au  début  de  1924  il  venait  5  ou 

6  malades  par  semaine  au  dispensaire  ;  à  la  fin  de 
l’année,  on  en  soignait  50  à  60.  Il  y  a  eu  1.227  consul¬ 
tations  :  on  a  soigné  117  femmes  et  50  enfants; 
1.120  Wassermann  ont  été  faits.  Comme  traitement 
chez  les  femmes,  on  a  fait  370  injections  intravei¬ 
neuses,  423  injections  intramusculaires;  chez  les 
enfants,  353  injections  intramusculaires. 

Syphilis  et  grossesse  ;  considérations  sur  quelques 
malades  traitées  au  dispensaire  antlsyphllltique  à 
la  Maternité  de  Bouc'caut.  —  AfAf.  Le  Lorler  et 
Galliot .  En  1924  on  a  suivi  régulièrement  41  femmes  : 

7  étaient  des  syphilitiques  récentes,  7  avaient  des 
syphilis  anciennes  déjà  traitées,  17  n’avaient  pas 


d’accidents,  mais  des  avortements,  10  avaient  en  de 
nombreux  avortements  avec  Wassermann  négatif. 
Sur  les  41  femmes,  40  ont  mené  leur  grossesse  à 
terme  et  les  enfants  sont  nés  sans  stigmates  syphili¬ 
tiques.  Comme  thérapeutique  on  a  employé  soit 
l’arsenic  (arsénohenzol  ou  novarsénohenzol),  8  à 
10  injections  à  dose  croissante  sans  dépasser  0  gr.  75  ; 
soit  le  bismuth  en  série  de  10  piqûres. 

—  Af .  Couvelaire  dit  qu’il  faut  continuer  pendant 
longtemps  le  traitement  des  enfants  ;  une  seule 
série  d'injections  pendant  la  gestation  est  insuffi¬ 
sante. 

—  Af.  Walllcb  demande  sur  quoi  on  se  base  pour 
la  durée  du  traitement? 

—  AT.  Couvelaire.  La  durée  est  très  variable.  Il 
faut  traiter  systématiquement  tous  les  enfants  syphi¬ 
litiques  et  continuer  tant  que  les  réactions  sérolo¬ 
giques  ne  sont  pas  positives  ;  on  sait  que  le  Wasser¬ 
mann  n’apparaît  qu’un  certain  temps  après  la  nais- 

Présentatlon  d’instruments.  —  Af.  Trouge  pré¬ 
sente  un  forceps  ;  Af.  Metzger,  des  supports  de 

P.  Duuail. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

10  Janvier  1925. 

Enquête  sur  la  tuberculose  pulmonaire  à  l'occa¬ 
sion  de  l’Incorporation  de  400  jeunes  soldats.  — 
Après  autorisation  ministérielle,  AfAf.  J.  Rleux  et 
G.  Cbaumet  ont  procédé  à  la  visite  d’incorporation 
de  405  jeunes  soldats,  non  choisis  (200  cuirassiers 
et  205  fantassins),  en  pratiquant  sur  chacun  d’eux  un 
examen  clinique  aussi  complet  que  possible,  une 
radioscopie  et  radiographie  pulmonaires,  une  réac¬ 
tion  de  fixation  à  la  tuberculose  (antigène  Besredka). 

Cette  première  élude  trouvera  son  complément 
dans  l’observation  de  ces  400  jeunes  soldats  pendant 
les  18  mois  de  leur  service  militaire. 

Dans  l’ordre  clinique,  le  principal  enseignement 
de  cette  enquête  est  la  confirmation  du  fait,  bien 
connu,  que  des  anomalies  respiratoires  des  régions 
apicales  et  surtout  sous-claviculaires  ne  correspon¬ 
dent  pas  nécessairement  à  des  lésions  évidentes  du 
parenchyme  pulmonaire. 


Les  Images  radiographiques  classent  ces  jeunes 
soldats  en  trois  principales  catégories  : 

1«  Ceux  qui  présentent  des  images  plus  ou  moins 
nettes  de  tuberculose,  images  du  type  évolutif,  et, 
comme  tels,  sont  justiciables  de  la  réforme,  défini¬ 
tive  ou  temporaire  (environ  2  pour  100); 

2“  Ceux  qui  montrent  des  images  cicatricielles 
d’une  atteinte  pulmonaire  ou  hilaire  antérieure,  plus 
ou  moins  ancienne,  très  probablement  tuberculeuse, 
et  méritent  dès  lors  une  surveillance  très  étroite  au 
régiment  (environ  25  pour  100); 

fis  Ceux  qui  ont  une  image  normale  ou  suhnormale 
et  pour  lesquels  la  surveillance  au  régiment  ne 
paraît  pas  devoir  être  plus  active  qu’elle  ne  l’est 
habituellement  pour  des  jeunes  soldats  paraissant 
bien  portants  et  toujours  susceptibles  de  présenter 
pendant  leur  service  militaire  une  manifestation 
tuberculeuse  quelconque  (73  pour  100). 

Quant  à  la  réaction  de  fixation,  le  pour  100  global 
des  réactions  positives  est  de  20  pour  100,  et  le 
pour  100  pour  chacun  des  groupes  précédents  est 
d’autant  plus  élevé  que  les  images  radiographiques 
sont  elles-mêmes  plus  en  faveur  d'une  tuberculose 
soit  cicatricielle,  soit  plus  encore  évolutive. 

Les  auteurs  estiment,  en  outre,  que  tous  les  jeunes 
soldats  devraient  subir,  à  l’arrivée  au  corps,  la 
double  épreuve  de  l'examen  clinique  et  de  la  radio¬ 
scopie.  Tons  les  suspects  pourraient  subir  en  outre 
la  radiographie  pulmonaire  et  la  réaction  de  fixation, 
qui,  complétant  les  renseignements  précédents, 
permettraient  de  se  faire  une  représentation  aussi 
exacte  que  possible  de  l'état  des  jeunes  soldats 
vis-à-vis  de  la  tuberculose,  latente  en  particulier. 

—  AfAf.  Kuss,  Léon  Bernard,  Bezançon  font 
de  sérieuses  réserves  sur  l'interprétation  des  images 
radiologiques  qui  ont  servi  à  classer  ces  jeunes 
soldats  et  à  ce  propos  insistent  à  nouveau  sur  le 
danger  qu’il  y  a,  en  général,  à  se  prononcer  sur  le 
simple  vu  de  films  radiographiques  sans  le  secours 
des  différentes  autres  méthodes  d’investigation. 

Quant  à  la  valeur  de  la  séro-réaclion,  Af.  Bezan¬ 
çon,  se  basant  sur  une  statistique  récente  qu’il  vient 
d’établir  avec  Af.  Bergeron  et  dont  il  apporte  les 
résultats  plutôt  décevants,  estime  qu’elle  est  fort 
discutable  et  n’autorise  pas  encore  son  emploi  en 
médecine  courante.  Ces  différentes  réserves  faites, 
il  sera  néanmoins  très  intéressant  et  instructif  de 
savoir  ce  que  seront  devenus  ces  hommes,  bien 
étudiés,  au  cours  de  leur  service  militaire. 

F.  Bohdet. 
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—  Af.  Rollet  succède  à  Af.  Nové-Josserand  au 
fauteuil  de  la  présidence,  et  trace  à  grands  traits  les 
progrès  constants  de  la  chirurgie  générale  et  de  la 
chirurgie  oculaire. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  de  la  région 
prévertébrale  après  compression  du  sinus  latéral. 
—  AfAf.  Lannolset  Patel  présentent  un  homme  qui 
s’est  tiré  une  balle  de  revolver  repérée  profondément 
sur  la  ligne  médiane,  à  1  cm.  en  avant  de  l’atlas  et  à 
2  cm.  au-dessous  de  la  base  du  crâne,  donc  un  peu 
en  avant  de  l’aponévrose  prévertébrale,  au  contact 
des  gros  vaisseaux  du  cou  et  notamment  du  golfe  de 
la  jugulaire  interne. 

Deux  voies  d’accès  étaient  possibles.  La  voie  rétro- 
sferno-irtosfoïdienne,  utilisée  pour  le  sympathique  cer¬ 
vical,  est  bonne  pour  les  corps  étrangers  au  contact 
de  la  colonne  et  n’exige  pas  de  précautions  spéciales 
pour  les  vaisseaux  qui  sont  réclinés  en  avant.  Mais, 
la  balle  étant  en  avant  de  l’aponévrose  prévertébrale 
et  le  sujet  ayant  un  cou  large  et  trapu,  on  préféra  la 
vole  sterno-mastoïdienne  antérieure  avec  compres¬ 
sion  préalable  du  sinus  latéral.  Après  trépanation  de 
lamastoïde,  on  comprime  donc  le  sinus,  sans  l’ouvrir 
par  tamponnement,  puis  on  incise  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  récline  les  vaisseaux 
en  dehors,  on  repère  l’apophyse  styloïde,  puis  le 
corps  étranger  qu’on  ramène  sans  incident,  on  enlève 
le  tampon  qui  comprime  le  sinus  :  rien  ne  saigne, 
on  suture  les  deux  plaies.  Guérison  en  8  jours. 

Les  auteurs  attirent  à  nouveau  l’attention  sur 
l’utilité  du  tamponnement  du  sinus  latéral  pour 


l’extraction  de  ces  corps  étrangers.  Ce  tamponne¬ 
ment,  réalisant  une  véritable  ligature  temporaire  de 
la  jugulaire  interne,  permet  d’agir  à  l'aise  dans  une 
région  dangereuse  ;  la  jugulaire  affaissée  risque 
moins  d’être  blessée,  et,  si  elle  est  lésée,  ne  gêne  pas 
par  son  hémorragie. 

Cette  compression  du  sinus  latéral  peut  présen¬ 
ter  de  semblables  avantages  pour  l’extirpation  des 
tumeurs  parotidiennes  ou  dans  les  plaies  des  vais¬ 
seaux  carotidiens. 

Sarcome  à  myéloplaxe  de  la  ligne  de  bordure.  — 
Af.  Tavernler  présente  un  homme  de  43  ans  qui, 
après  une  forte  contusion  du  genou,  il  y  a  4  ans,  vit 
apparaître  des  douleurs  tenaces,  puis  une  tuméfaction, 
actuellement  volumineuse,  des  faces  antérieure  et 
externe  del’épiphyse  tibiale  :  consistance  ferme,  mais 
non  osseuse,  sans  crépitation,  sans  battements,  infil¬ 
trant  les  parties  molles,  à  limite  indécise,  peau  libre, 
chaude  et  un  peu  rouge. 

La  lenteur  d’évolution,  sans  métastase  ni  troubles 
généraux,  la  ferait  croire  peu  maligne,  tandis  que 
l’infiltration  des  parties  molles  semble  d’un  sarcome 
malin. 

Les  radios  montrent  une  entaille  profonde  des 
bords  du  tibia  sur  1  à  4  cm.,  mais  sans  prolongements 
à  distance  dans  l’os.  La  corticale  est  complètement 
détruite  ;  en  2  ou  3  points  seulement  on  retrouve  des 
troncs  de  la  coque  osseuse. 

Cette  tumeur  semble  être  d’une  espèce  assez  rare 
et  peu  connue  en  France  et  appelée  par  les  Américains 
«  tumeur  de  la  ligne  de  bordure  »,  tumeur  à  myélo- 
plaxes  développée  à  la  surface  des  grandes  épiphyses 
creusant  l’os  d’anfractuosités  et  refoulant  les  parties 
molles  sans  coque  périphérique. 

On  sait  l’importance  de  la  radiographie  pour  dis¬ 
tinguer  les  tumeurs  bénignes,  qui  soufflent  la  corti¬ 
cale,  des  tumeurs  malignes,  qui  la  crèvent.  Ici  donc, 
non  seulement  l’examen  clinique,  mais  même  les 
caractères  radiographiques  devaient  faire  conclure  à 


la  malignité.  L’expérience  a  cependant  montré  que 
ces  tumeurs  ne  sont  pas  très  malignes  et  que,  si  elles 
récidivent  parfois  après  curettage,  elles  ne  donnent 
du  moins  pas  de  métastases.  M.  Tavernier  montre 
ainsi  la  radio  d’une  tumeur  analogue  et  sans  réci¬ 
dive,  un  an  après  curettage. 

Ici,  l’infiltration  diffuse  des  parties  molles  oblige 
à  faire  plus,  mais  sans  recourir  à  l’amputation  :  une 
large  résection  suffira  peut-être. 

Allongement  du  ligament  rotuilen  dans  une  luxa¬ 
tion  récidivante  de  la  rotule.  —  Af.  Tavernler  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  après  une 
Ir»  luxation  à  15  ans,  eut  5  récidives  en  2  ans.  Avec 
un  bandage  serré,  il  n’y  a  plus  de  luxation,  mais  le 
genou  se  dérobe.  On  trouve  un  peu  d’atrophie  mus¬ 
culaire  et  de  genu  valgum,  mais  surtout  une  ascen¬ 
sion  considérable  de  la  rotule.  On  raccourcit  le  tissu 
fibreux  latéro-rotulien  interne  et,  par  3  clous,  on  fixe 
la  tubérosité  tibiale  qu’on  déplace  de  4  cm.  en  de¬ 
dans  et  2  cm.  en  bas. 

L’intervention  supprime  la  luxation,  mais  la  pointe 
de  la  rotule  est  encore  à  5  cm.  au-dessus  de  l’inter¬ 
ligne  et  le  ligament  rotnlien  est  encore  trop  long 
pour  empêcher  les  dérobements  (l’extension  com¬ 
plète  est  encore  impossible  après  cette  1”  interven¬ 
tion). 

Pour  parer  à  cet  excès  de  longueur,  on  se  propose 
donc  de  réintervenir.  Mais  abaisser  davantage  l’in¬ 
sertion  tibiale  n’est  peut-être  pas  sans  inconvénient 
pour  la  statique  ;  on  préférera  donc  raccourcir  le 
ligament  rotulien. 

C’est  ici  l’excès  de  longueur  du  ligament  rotulien 
qui  a  provoqué  la  luxation,  car  il  n’y  a  pas  de  mal¬ 
formation  du  condyle  ni  de  la  rotule  et  le  genu  val¬ 
gum  est  léger.  Par  suite  de  cet  allongement,  la 
rotule  n’étant  plus  dans  la  poulie  fémorale,  et  main¬ 
tenue  par  ses  bords,  se  luxait  dès  que,  par  suite  du 
genu  valgum  léger,  la  contraction  musculaire  l’atti¬ 
rait  un  peu  violemment  en  dehors.  11  a  suffi  de 
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ramener  l’insertion  tibiale  en  dedans  pour  suppri¬ 
mer  la  luxation,  mais  le  dérobement  du  genou  a 
persisté  parce  que  l’abaissemeut  n'a  pas  été  suffisant 
pour  neutraliser  l'allongement  du  ligament  et  l’in¬ 
suffisance  musculaire. 

La  luxation  récidivante  n’est  pas  traumatique, 
mais  résulte  d'une  malformation  prédisposante, 
aplasie  du  condyle  externe,  genu  valgum  ou  allon¬ 
gement  du  ligament  rotulien,  le  plus  souvent  asso¬ 
ciation  de  plusieurs  causes.  11  s'agit  de  dépister 
celle  qui  est  prépondérante  pour  agir  sur  elle  et  ce 
n’est  pas,  on  le  voit,  le  raccourcissement  de  l’aile¬ 
ron  interne  qui  suffira  toujours  à  supprimer  les 
accidents. 

_ M.  Nové  Josserand.  La  lésion  est  bien  congé¬ 
nitale,  la  rotule  de  l’autre  côté  est  en  légère  erlopie, 
et  l’auteur  a  vu  en  particulier  3  frères  ayant  le  même 
type  et  les  mêmes  accidents. 

Mais  en  môme  temps,  il  y  a  souvent  aussi  malfor¬ 
mation  du  quadriceps.  si  bien  qu'avec  ou  sans  opé¬ 
ration,  la  fonction  du  genou  reste  assez  compro- 

—  M.  Tavernier.  La  malformation  congénitale 
paraissant  avoir  été  aggravée  à  15  ans  par  un  acci¬ 
dent,  peut-être  a-t-on  plus  d’espoir  ici  d’obtenir  une 
amélioration. 

Sur  24  Interventions  pour  ulcères  peptiques.  — 
AT  Dti  Ta  présente  cetie  importante  statistique 
personnelle  avec  les  commentair  s  suivants  : 

a)  Ces  2'i  interventions  portent  sur  20  malades, 
car  l’un  d’eux  a  eu  3  opérations  pour  récidives  et 
2  antres  chacnn  2 

A  noter  qu’il  y  a  19  hommes  et  1  seule  femme. 

&|  Certaines  opérations  y  prédisposent-tlles?  line 
semble  pas.  car  sur  20  opérés  ; 

1»  17  avaient  eu  une  ga-  tro-e-  térostomie  simple  : 
12  gastro  postérieures  transmésoroliques  à  la 
suture  au  catgut,  2  gastro-entérostomies  en  Y, 
3  gastro-entérostomies  su  boulon. 

2»  2  avaient  eu  une  gast'-o-pijlorectomie  ; 

3*  1  avait  eu  une  gastro-gastrostomie  pour  ulcère 
avec  biloculalion  et  l’uioère  pepiique  s’est  formé 
sur  l’orifice  de  gastro  gastrostomie. 

L’ulcère  pepi-que  peut  donc  se  voir  après  tonte 
intervention  aussi  bien  gastro  pylorectomie  ou 
gastro-gastrostomie,  qu’ap  ès  gastro  entérostomie 
S’il  se  voit  plus  souveut  après  cette  dernière,  c’est 
simplement  parce  que  c’est  l’opération  la  plus 
courante. 

c)  Faut-il  incriminer  le  matériel  ou  le  procédé? 
fils,  clamps,  etc  ?  U  ne  semble  pas  non  plus.  L’au¬ 
teur  a  vu  des  ulcères  peptiques  aussi  bien  avec  le 
bouton  qu’avec  les  sutures  qu  il  fait  entièremtnl  au 
catgut.  Tout  au  plus  les  manœuvres  brutales  peuvent- 
elles  y  prédisposer 

d)  On  ne  peut  accuser  que  le  terrain,  la  maladie 
ulcéreuse,  qui  refait  un  ulcère  sur  la  nouvelle 
bouche  comme  elle  en  avait  fait  un  premier  près  du 
pylore. 

e)  Il  faut  intervenir  sans  trop  tarder.  Au  début,  la 
région  reste  assez  mobile,  la  lésion  se  reconnaît 
aisément  et  l'exérèse  est  facile. 

Si  l’on  attend,  l’ulcère  devient  calleux,  les  adhé¬ 
rences  s’étendent  et  deviennent  plus  intimes  avec  le 
mésocôlon  et  le  côlon  transverse  ;  très  tardivement 
on  arrive  même  à  la  fistule.  Plus  on  tarde,  plus  on 
trouvera  de  difficultés  pour  se  reconnaître  au  milieu 
de  ce  paquet  inflammatoire,  plus  l’opération  sera 
laborieuse. 

Il  faut  donc  uu  diagnostic  précoce  et  une  opéra¬ 
tion  immédiate  qui  sera  sans  gravité. 

/)  Quelle  intervention  prtférer?  Presque  toujours 
la  résection  de  1  ulcère  avec  réimplantation  do  jéju¬ 
num  sur  l'estomac.  Si  le  sujet  est  trop  faible,  on 
pourra  cependant  se  contenter  d’établir  une  nouvelle 
gastro-entérostomie  antérieure  ou  postérieure  sur 
l’anse  efférente. 

g)  Pour  les  fistules  gastro-coliques  les  difficultés 
sont  parfois  telles  qu’il  est  difficile  d’établir  des 
règles  précises.  En  général,  l’auteur  préfère  décoller 
le  côlon,  aviver  et  suturer  la  perforation  colique. 


puis  terminer  par  la  résection  de  l’ulcère  peptique. 

h)  Pour  les  perforations  spontanées  de  l’ulcère 
dans  le  grand  péritoine,  faire  la  suture  de  la  perfora¬ 
tion,  puis  la  gastro-entérostomie  comme  pour  les 
autres  ulcères. 

i)  L’auteur  relate  l’observation  du  malade  qu’il  a 
réopéré  3  fois  pour  ulcère  peptique  ;  en  1917,  gas¬ 
tro-entérostomie  ;  en  1919  et  en  1921,  ulcère  pep¬ 
tique  réséqué  chaque  fois.  Neuf  mois  plus  tard  et 
dès  les  premières  douleurs,  cette  fois,  le  malade 
vient  réclamer  une  4°  intervention,  qui,  cette  fois-ci, 
le  maintient  guéri  depuis  plus  de  2  ans.  Peut-être 
l’intervention  précoce  met-elle  mituz  à  l’abri  de  la 
récidive. 

y)  Enfin,  M.  Delore  estime  que  beaucoup  d’ulcères 
peptiques  passent  inaperçus  parce  qu’on  ne  revoit 
pas  assez  les  an^-iens  opérés  pour  le-  r  coaseiller  une 
opération  itérative  s’ils  recommencent  à  souffrir. 
C’est  depuis  qu’il  revoit  mieux  ses  malades  qu'il  a 
pu  constater  la  fréquence  insoupçonnée  de  l’ulcère 
peptique. 

—  M.  Lagoutte,  aux  4  cas  qu’il  a  récemme"!  pré¬ 
sentés.  en  ajoute  un5®  qu’il  vient  d'opérer;  après  gas¬ 
tro-entérostomie  pour  ulcère  pylorique,  guérison 
complète  pendant  10  ans,  puis  douleurs  d’ulcère 
peptique.  Section  du  jéjunum  en  amont  et  en  aval  et 
suture  circulaire;  puis,  large  gastro-pylorectomie 
emportant  l’ulcère  peptique,  et  rétablissement  de  la 
contiuuiié  par  un  Polya. 

J.  Duclos. 
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—  M  Bard.  président,  prononce  Téloge  funèbre 
du  professeur  Weill  et,  en  signe  de  deuil,  suspend 
la  séance  pendant  quelques  instants.  Il  procède  en¬ 
suite  à  l’installation  de  M.  Cbatin  président  pour 
1925. 

Coexistence  d’un  cancer  et  d’un  ulcère  sur  un 
estomac  Irradié  —  MM  Bouchât,  Coste  et  J  De- 
chaume  rapportent  lobserv-tion  anatomoclinique 
d'un  homme  de  53  ans,  présentant  un  néoplasme  de 
l’estomac  qui  ne  s  était  manifesté  que  par  de  l’oedème 
des  membres  inférieurs,  des  réactions  de  Weber 
positives  dans  les  selles,  une  image  lacunaire  à  la 
partie  centrale  de  l’ombre  gastrique  à  la  radio¬ 
scopie  Une  séance  de  radiothérapie  fut  pratiquée 
après  incision  de  la  paroi  La  cachexie  a  augmenté 
peu  à  peu, les  oedèmes  ont  réapparu  et  le  malade  est 
mort  assez  brusquement  après  avoir  présenté  de  la 
diarrhée.  II)  mois  après  les  premiers  symptômes  et 
7  mois  après  la  radiothérapie. 

A  l'autopsie,  l’estomac  adhère  au  côlon  transverse, 
la  cavité  gastrique  contient  du  sang.  On  trouve  sur 
la  petite  courbure  un  néoplasme  bourgeonnant  et,  à 
distance,  sur  la  grande  courbure,  une  ulcération  avec 
des  caillots  adhérents  et  une  perforation  qui  conduit 
dans  le  transverse.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait,  d’une  part,  d’un  épithi  borna  typique 
de  l’estomac  et,  d’autre  part,  d’un  ulcère  sans  lésion 
néoplasique.  Cet  ulcère  paraissant  de  date  assez 
récente,  les  auteurs  retiennent  l’absence  d’hvper- 
chlorhydrie  et  se  demandent  si  la  radiothérapie  n’a 
pas  joué  un  rôle  dans  la  production  de  ce  trouble 
trophique  de  la  paroi  gastrique. 

Cancer  de  l’œsophage  à  type  anémique.  —  MM. 
Bouchot,  Dechaume  et  Qrivet  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  55  ans  entré  pour  pâleur,  fai¬ 
blesse  progressive  et  dyspnée  d  effort.  L'examen  n’a 
montré  que  des  souffles  vasculaires,  une  rate  un  peu 
grosse,  des  réactions  de  Weber  plusieurs  fols  fai¬ 
blement  positives  et  une  diminution  progressive  du 
nombre  des  hématies.  Rien  à  l’estomac  Pas  de  para¬ 
sites  intestinaux  Par  la  suite  on  constata  une  hyper¬ 
trophie  progressive  de  la  rate  et  la  mort  survint 
dans  la  cachexie. 

La  seule  constatation  nécropsique  fut  celle  d’une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  siégeant  sur  la 


partie  postérieure  de  l’œsophage  à  15  cm.  au-dessus 
du  cardia.  L’examen  histologique  a  montré  qu'il 
s’agissait  d’un  épitbélioma  du  type  malpighien  baso- 
cellulaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1®  Ce  cancer  de  l’oesophage  n’a  entraîné  aucun 
trouble  fonctionnel,  même  discret  ; 

2’  Ce  cancer,  bien  que  limité  et  peu  volumineux, 
a  déterminé  un  syndrome  d’anémie  pernicieuse  mor¬ 
telle; 

3“  Avec  le  cancer  coexistait  une  splénomégalie 
progressive;  ce  qui  est  contraire  à  la  règle,  car 
l’anémie  symptomatique  d’un  cancer  entraîne  d’or¬ 
dinaire  une  atrophie  de  la  rate.  Ici  l’anémie  a  revêtu 
le  masque  complet  de  l’anémie  de  Biermer  à  type 
aplastique. 

Fer  sanguin  et  avitaminose  C.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Leulier  et  Paul  Michel  (voir  ci-dessus, 
p.  103,  le  compte  rendu  de  V Académie  des  Sciences). 

Paul  Michel. 
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Kyste  de  l’appendice.  —  MM  Cotte  et  Decbanma 
rapportent  l’observation  d'une  malade  de  59  ans 
entrée  à  l’hôpital  pour  métrorragies  Au  cours  d’une 
laparotomie  exploratrice,  on  découvrit  une  tumeur 
kystique  de  l’appendice  qu'on  enleva.  L’examen 
histologique  montra  que  tous  les  plans  constitutifs 
de  l’app-ndice  étaient  intacts,  sauf  la  muscularis 
mucosæ  et  la  muqueuse.  Le  contenu  kystique  était 
mucoïde  Cliniquement  cette  tumeur  ne  semble  avoir 
donné  lieu  qu’â  un  syndrome  de  constipation  opiniâ¬ 
tre  avec  douleurs  persistantes  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Les  tumeurs  de  l’appendice  peuvent  être  divi¬ 
sées  en  deux  catégories  ;  1®  les  hy  iroappendlcites, 
analogues  aux  bydrosalpinx  on  aux  hydropisles 
vésiculaires,  se  manifestant  par  des  crises  appendi¬ 
culaires  ou  restant  latentes;  2°  les  kystes  mucoïdes 
de  l’appendice  secondaires  souvent  à  des  kystes 
mucoïdes  de  l’ovaire  et  qui  peuvent  parfois  se  com¬ 
pliquer  de  kystes  du  péritoine.  La  présente  observa¬ 
tion  semble  se  rattacher  à  la  première  catégorie. 

—  M.  Albertin  rappelle  2  cas  de  kystes  appendi¬ 
culaires  coexistant  avec  des  kystes  ovariens  :  dans 
un  cas,  le  kyste  ovarien  s’était  propagé  à  l’appendice 
par  le  ligament  appendicnlo-ovarien;  dans  l’autre 
cas,  le  kyste  ovarien  siégeait  du  côté  opposé. 

Hernie  tubo -ovarienne  avec  quadruple  torsion  du 
pédicule  chez  un  nourrisson  de  3  mois.  —  MM. 
Dunet  et  Rousset  rapportent  l’histoire  d’un  nourris¬ 
son  de  3  mois  apporté  d’urgence  à  l’hôpital  pour 
hernie  étranglée  II  y  avait  une  tuméfaction  de  la 
grosseur  d’une  noix  dans  Taine  droite  ;  le  contenu 
paraissait  devoir  être  épiploïque,  car  il  n’y  avait  pas 
arrêt  des  matières  Or,  l’intervention  montra  que  le 
contenu  était  constitué  par  la  trompe  et  l’ovaire  ;  le 
pédicule  était  tordu,  et  il  fallut  faire  4  tours  de  spire 
pour  libérer  et  amener  au  dehors  les  annexes  herniées. 
Ces  dernières  étaient  de  couleur  noire  à  la  suite 
d'hémorragies  interstitielles.  On  fit  Tablation  de  ces 
annexes.  Il  ne  s’agissait  pas  d’un  étranglement  du 
pédicule  tubo-ovarien  par  le  collet  du  sac,  car  ce 
dernier  laissait  un  espace  libre  très  suffisant  entre 
lui  et  les  aunexes.  A  travers  Tanneau  inguinal,  on  put 
aussi  ee  rendre  compte  que  l’utérus  était  bicorne  et 
que  l’ovaire  gauche  était  atteint  de  dégénérescence 
microkystique.  Cure  radicale  de  la  hernie  Guérison 

L’examen  histologique  montra  que  l’ovaire  gauche 
était  le  siège  d  un  hématome  qui  l’envahissait  com¬ 
plètement  ainsi  que  la  trompe  et  le  pavillon. 

A  noter  que  Tenfant  était  né  3  semaines  avant 
terme. 

G.  Cbarleux. 
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Les 

Journées  Médicales  Marocaines 


Nos  confrères  marocains  ont  gagné  la  partie 
qu’ils  avaient  jouée.  Ils  avaient  vu  depuis  quel¬ 
ques  années,  en  regardant  simplement  autour 
d’eux,  en  regardant  surtout  en  haut,  ce  que  peu¬ 
vent  l’énergie,  l’esprit  d’entreprise,  le  courage  1 
Ils  ont  si  bien  appliqué  à  la  réussite  de  leur 
projet  ces  hautes  qualités,  qu’ils  nous  ont  donné 
le  miracle  des  Journées  médicales  marocaines, 
qui  ont  enchanté  tous  ceux  qui  ont  eu  la  bonne 
fortune  d’y  assister.  Ah  !  sans  doute,  pour  y 
assister,  il  faut  quitter  le  coin  de  son  feu,  et 
n’avoir  pas  peur  du  chemin  de  fer,  ou  de  la  mer 
trop  souvent  inclémente.  Est-il  donc  si  difficile  de 
laisser  les  brouillards  du  Nord,  et  la  pluie,  et  la 
boue  gluante  de  nos  villes  pour  s’en  aller  vers  le 
soleil,  vers  les  grands  horizons,  vers  les  émer¬ 
veillements  d’un  monde  nouveau  ?  Il  le  faut  bien 
puisque,  parmi  ceux  qui  le  peuvent,  ceux  qui  se 
décident  à  savourer  ces  joies,  qui  ne  donnent 
jamais  de  regrets,  sont  en  réalité  si  rares!  Il  y 
avait  là  de  vieux  routiers  du  Maroc,  comme 
Fiessinger,  comme  Roux-Berger,  qui  connut 
un  jour  l’inoubliable  émotion  de  passer  en 
avion  par  dessus  les  blanches  cimes  de  l’Atlas 
pour  aller  porter  secours  au  général  Poymi- 
reau,  blessé  dans  les  territoires  du  Sud.  Il  y 
avait  Ghiray,  toujours  prêt  aux  courses  loin¬ 
taines,  et  Garin,  de  Lyon,  et  Bégouin,  de  Bor¬ 
deaux,  qui  est  de  ceux  qui  n’hésitent  jamais  à 
aller  au  delà  des  frontières  porter  au  loin  la  pa¬ 
role  française.  Il  y  avait  Devé,  de  Rouen,  et 
notre  confrère  Danjou,  cordial  représentant  de  la 
Presse  scientifique.  Il  y  avait  des  collègues  de 
l’Afrique  du  Nord,  Ardin-Delteil,  Raynaud  et 
Tournade  d’Alger,  et  plusieurs  confrères  d’Oran, 
dont  mon  vieil  ami  Abadie,  toujours,  lui  aussi, 
sur  la  brèche.  Ils  me  pardonneront  de  ne  pas  les 
nommer  tous  !  Tunis  nous  avait  envoyé  notre  émi¬ 
nent  collègue  Nicolle  et  son  collaborateur  Burnet, 
dont  la  parole  ardente  et  magnifique  reste  gravée 
dans  nos  mémoires.  Il  y  avait  enfin,  venus  de 
Belgique,  le  D''  Delanne,  et  Beckers,  le  grand  ini¬ 
tiateur  des  Journées  médicales  de  Bruxelles,  dont 
la  séduisante  originalité  est  en  train  de  conquérir 
une  partie  du  monde  et  qui  a  servi  de  modèle  aux 
Journées  de  Toulouse  et  de  Casablanca! 

Il  en  manquait  un  cependant,  présent  dans  le 
cœur  de  tous,  —  on  l’a  bien  vu  à  ce  qu’on  a  dit  de 
lui  dans  la  séance  d’ouverture  — ,  Bergonié,  qui 
devait  venir,  et  qui  achevait,  en  ce  moment  même, 
dans  la  4)ure  et  glorieuse  sérénité  du  sacrifice. 
Une  noble  existence  dont  la  fin  l’égale  aux  héros  ! 

Qu’on  n’attende  pas  de  moi  le  détail  des  tra¬ 
vaux  scientifiques  de  ces  Journées  si  bien  rem¬ 
plies.  On  s’est  occupé  du  cancer  et  des  maladies 
du  Maroc,  du  paludisme,  de  l'amibiase  et  de  la 
fièvre  méditerranéenne.  Je  laisse  à  des  comptes 
rendus  plus  complets,  comme  celui  que  nous 
donneront  le  Maroc  Médical,  et  La  Presse  Médicale 
elle  môme,  le  soin  de  publier  des  documents  précis 
pour  ceux  qui  voudront  les  consulter.  Il  nous 
parleront  aussi  de  l’exposition  de  produits  phar¬ 
maceutiques  pour  laquelle  quelques  grandes 
tnaisons  avaient  fait  des  efforts  louables  et  qui 
a  obtenu  un  succès  mérité. 

Je  voudrais  simplement  donner  ici  mon  im¬ 
pression  d’ensemble  sur  ces  quelques  Journées, 
si  pleines  sous  tous  les  rapports,  et  sur  les  sou¬ 
venirs  qu’elles  nous  ont  laissés. 

Rien  n’est  plus  facile  aujourd’hui  qu’un  voyage 
au  Maroc,  même  pour  ceux  qui  ne  se  soucient 
pas  d’affronter  la  Méditerranée  traîtresse  ou  les 
fureurs  intermittentes  du  golfe  de  Gascogne,  et 
qui  peuvent,  bercés  dans  des  trains  confortables. 


traverser  le  jardin  français,  les  âpres  plateaux 
de  l’Espagne  et  les  montagnes  andalouses  !  Au 
Maroc  même,  des  routes  admirables,  goudronnées 
sur  de  longs  espaces,  qui  ne  le  cèdent  en  rien  aux 
meilleures  routes  de  France,  et  qui  sont  faites  à 
la  fois  pour  les  touristes,  les  commerçants  et  les 
foudroyants  transports  militaires,  permettent, 
grâce  à  des  services  automobiles  parfaitement 
organisés,  d’aller  en  quelques  heures  d’un  bout  à 
l’autre  du  pays. 

Casablanca,  que  j’avais  déjà  vue,  il  y  a  trois 
ans,  se  transforme  et  s’embellit  chaque  jour,  mais 
ses  -maisons  à  sept  étages  la  dénaturent  quelque 
peu.  Nous  avons  visité  bien  des  choses  et,  sous  la 
conduite  du  vétérinaire-major  Eyraud,  jusqu’à 
ses  abattoirs  magnifiques,  que  leur  véritable  élé¬ 
gance  n’empêche  pas  d’être  pourvus  de  tous  les 
perfectionnements  les  plus  modernes,  et  qui  sont 
tels  qu’il  n’y  en  a  pas  de  semblables  en  France 
—  ni  peut-être  même  dans  le  monde  entier  —  et 
j’en  puis  parler,  ayant  vu  ceux  de  Chicago  et  les 
grands  frigorifiques  de  l’Amérique  du  Sud. 

Je  ne  suis  pas  près  d’oublier  la  promenade  que 
nous  avons  faite  avec  le  Maréchal,  nous  montrant 
avec  une  ardeur  juvénile  les  magnifiques  travaux 
du  port,  les  constructions  qui  s’élèvent  de  toutes 
parts  dans  ce  style  néo-marocain,  plein  d’élé¬ 
gance  et  plein  de  charme  et  qui  fait  de  la  Poste, 
par  exemple,  un  monument  délicieux  comme  il 
n’en  existe  que  là.  C’est  avec  une  émotion  véri¬ 
table  que  nous  avons  vu,  avec  lui,  le  coin  de  terre, 
qu’il  a  fait  conserver  intact,  où  le  général  Drude 
avait  planté  sa  tente  et  son  fanion  aux  jours  héroï¬ 
ques  du  débarquement.  Et  cet  admirable  quar¬ 
tier  du  premier  régiment  de  zouaves,  avec  ses 
jardins  et  ses  fleurs,  son  foyer  des  soldats,  ses 
salles  de  jeux  et  sa  bibliothèque  où  les  hommes 
disposent  de  plusieurs  milliers  de  volumes.  Ah  ! 
que  nous  sommes  loin  des  casernes  de  notre 
jeunesse!  Dans  la  salle  d’honneur,  ce  n’est  pas 
sans  une  émotion  profonde  que  nous  avons  salué, 
au  milieu  de  mille  reliques,  l’aigle  d’or  surmon¬ 
tant  la  hampe  dépouillée  et  l’étoffe  noircie  du 
vieux  drapeau  de  MalakofT  !  Le  colonel  Pompey 
peut  être  fier  de  cette  œuvre  et  de  cet  exemple  ! 

En  quelques  heures,  un  très  confortable  auto¬ 
car  nous  amenait,  dans  la  splendeur  d’un  magni¬ 
fique  soleil  couchant,  à  Marrakech,  capitale  du 
Sud,  cachée  dans  ses  palmiers  au  pied  du  grand 
Atlas,  de  cette  montagne  sublime,  plus  haute  que 
les  grandes  Alpes,  qui  borne  l’horizon  du  Sud  et 
que  les  Anciens  jugeaient  digne  de  supporter  le 
poids  du  monde  !  Et  Marrakech  est  là,  grouillante 
et  pittoresque,  sordide  et  merveilleuse,  avec  sa 
foule  où  s’accumulent  toutes  les  tares  et  toutes  les 
misères,  toutes  les  pouilleries  et  toutes  les  gue¬ 
nilles,  où  la  dégrà^ation  liumaine  s’étale  avec  une 
sorte  de  splendeur  et -qui,  fermée  dans  ses  mu¬ 
railles  rouges  auxquelles  leur  délabrement  même 
donne  quelque  chose  d’auguste,  laisse  au  visiteur, 
étonné  d’y  trouver  un  hôtel  splendide,  qui  ne  le 
cède  en  rien  aux  plus  confortables  du  monde,  un 
souvenir  que  rien  ne  saurait  effacer. 

Il  faut  deux  heures  à  peine  de  Casablanca  à 
Rabat,  capitale  charmante  de  cet  «  Empire  chéri¬ 
fien  »  qui  se  fond  chaque  jour  dans  «  la  plus  grande 
France  ».  Rabat,  avec  sa  ville  ancienne,  ceinte 
de  murailles  dorées,  et  sa  ville  nouvelle  dont  les 
blanches  maisons  s’étagent  parmi  les  arbres 
verts  jusqu’à  la  Résidence,  demeure  magnifique, 
digne  du  représentant  de  la  France,  et  d’où  la 
vue  s’étend  au  loin  sur  la  tour  de  Hassan,  et 
Rabat  et  Salé,  villes  médiévales,  blanches  cités 
silencieuses  que  séparent  les  eaux  du  fleuve  et  qui 
reposent  au  soleil,  au  bruit  de  la  mer  sans  repos. 

Quelques  heures  encore  sur  la  route  rapide,  à 
travers  le  bled  monotone,  et  o’est  Meknès  avec  sa 
porte  bleue,  la  plus  belle  entre  les  plus  belles,  et 
Fez!  Fez  la  mystérieuse  d’il  y  a  vingt  ans  à 


peine  et  qui  se  dévoile  aujourd’hui,  avec  le  silence 
troublant  de  ses  mosquées  hostiles,  avec  ses 
rues  vertigineuses,  où  murmurent  des  eaux  cou¬ 
rantes  et  où  s’ouvrent,  au  fond  de  passages 
obscurs,  des  palais  magnifiques  pareils  à  ceux 
que  nous  voyons  aux  livres  enchantés  des  Mille 
et  une  nuits,  avec  leurs  cours  pavées  de  faïences 
exquises  et  leurs  jardins  charmants  où  les  eaux 
jaillissantes  coulent  parmi  les  orangers. 

C’est  dans  ce  cadre  merveilleux  que  nous 
avons  vécu  ces  quelques  jours  I  Que  dire  de  l’ac¬ 
cueil  de  nos  confrères  marocains,  de  Speder  et 
de  Lépinay,  les  organisateurs  infatigables  de  ces 
belles  journées,  du  médecin  inspecteur  Oberlé, 
que  j’ai  retrouvé  tel  que  je  l’avais  vu,  il  y  a  sept 
ans  déjà,  sur  le  front  sanglant  de  la  Somme,  et  qui 
a  tenu  sa  place  de  premier  représentant  de  la  méde¬ 
cine  militaire,  qui  joue  un  si  grand  rôle  au  Maroc, 
avec  bonne  humeur,  avec  cordialité,  avec  la  sim¬ 
plicité  la  plus  élégante,  de  Colombani,  avec 
lequel  j'avais  déjà,  il  y  a  trois  ans,  couru  les 
routes  du  pays  et  qui  dirige  le  service  d’hygiène 
avec  une  activité,  avec  un  enthousiasme,  avec 
une  foi  qui  font  de  lui  le  merveilleux  exécuteur  de 
cette  pensée  directrice  qui  anime  tout  au  Maroc. 

Il  y  a  là-bas,  disons-le  bien  haut,  une  œuvre 
médicale  véritablement  grande.  Tous,  militaires 
et  civils,  mettent  leurs  efforts  en  commun  pour 
le  bien  général,  tous  se  sentent  les  coudes  et 
travaillent  à  faire  aimer  et  comprendre  la  France 
par  l’accumulation  des  bienfaits  que  l’hygiène 
et  la  médecine  permettent  de  répandre  sur  une 
population  en  proie  à  toutes  les  misères  physi¬ 
ques  !  Il  y  a  mieux  encore  et  il  est  vraiment 
admirable,  et  je  dirai  presque  touchant,  de  voir 
avec  ^quelle  fraternelle  ardeur  médecins  et  vété¬ 
rinaires,  militaires  et  civils,  s’associent  pour 
le  succès  de  la  grande  œuvre,  de  cette  grande 
œuvre  qu’est  là-bas,  pour  tous,  la  prospérité 
du  Maroc.  Il  y  a  à  Casablanca,  sous  le  nom  trop 
modeste  de  Centre  d’élevage,  un  magnifique  Ins¬ 
titut  bactériologique  où,  sous  la  haute  direction 
du  vétérinaire  principal  Monod,  des  hommes 
comme  le  vétérinaire-major  Velu  font  œuvre  de 
véritables  savants,  étudient  les  maladies  nou¬ 
velles,  préparent  vaccins  et  sérums  et  portent  la 
médecine  vétérinaire  à  la  même  hauteur  que  la 
médecine  humaine. 

Cette  association  des  efforts  de  tous,  je  le 
répète,  est  touchante  et  est  admirable  !  Elle  est  due 
au  dévouement,  à  l’union,  à  l’esprit  de  progrès 
des  hommes  qui  travaillent  là-bas.  Mais  elle 
n’existerait  sans  doute  pas,  il  faut  bien  le  dire, 
s’il  n’y  avait  au  Maroc  le  grand  animateur,  celui 
pour  lequel  tout  le  monde  professe  admiration, 
respect,  affection,  celui  qui  a  fait  du  Maroc  ce 
qu’il  est,  celui  qui  l’a  sorti  de  la  barbarie  pour 
l’élever  en  quelques  années  à  la  hauteur  où  nous 
le  voyons  aujourd’hui,  celui  qui  est  en  même 
temps  le  pacificateur,  l’organisateur,  l’esprit  et 
l’âme  et  le  cœur  du  Maroc,  le  chef! 

Le  maréchal  Lyautey  s’est  dépensé  sans  comp¬ 
ter  pour  encourager  ce  grand  effort  des  méde¬ 
cins.  Il  était  là,  à  la  séance  d’ouverture,  où  il 
a  prononcé  des  paroles  toutes  vibrantes  d’émo¬ 
tion,  toutes  pleines  de  cet  esprit  large,  humain, 
tolérant,  de  cet  esprit  d’apostolat,  comme  il  nous 
l’a  dit  lui-même,  qui  est  le  grand  principe  de  son 
action.  11  sait,  il  proclame,  que  les  médecins  sont 
les  meilleurs  agents  de  cette  pénétration  paci¬ 
fique,  de  cette  infiltration  morale,  qui  ne  peut 
évidemment  s’exercer  que  sous  le  couvert  de 
l’infiltration  militaire,  mais  qu’il  développe  de 
toutes  ses  forces,  de  manière  à  gagner  la  con¬ 
fiance  et  l’affection  des  populations  par  les  innom¬ 
brables  bienfaits  que  répandent  partout,  dans  les 
grandes  villes  et  jusque  dans  les  villages  perdus 
des  tribus  dissidentes,  les  dispensaires,  les  consul¬ 
tations  et  ces  groupes  sanitaires  mobiles,  con- 
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duits  par  de  jeunes  médecins  aussi  dévoués  que 
courageux  qui  vont  planter  leur  tente  dans  les 
coins  les  plus  reculés  du  pays  et  jusque  dans  les 
zones  dangereuses,  pour  y  lutter  contre  la  variole, 
contre  le  paludisme,  contre  la  syphilis.  Et  les 
résultats  obtenus,  qui  éclatent  aux  yeux  des  plus 
hostiles  et  des  plus  arriérés,  environnent,  dans 
bien  des  endroits,  le  «  toubib  »  français  d’une 
sorte  de  respect  sacré  qui  prend  quelquefois  les 
allures  d’une  vénération  passionnée,  comme  pour 
ce  Christiani  qui,  depuis  vingt  ans,  respecté  par 
les  émeutes  et  les  révolutions,  soigne  avec  un 
dévouement  sans  bornes  la  population  de  Fez,  et 
sur  le  passage  duquel  j’ai  vu,  dans  les  rues  de  la 
ville,  les  femmes  s’agenouiller  pour  lui  baiser  les 

Voilà  ce  que  sait  le  Maréchal  !  Un  bon  méde¬ 
cin;  dit-il,  vaut  un  bataillon  !  Il  sait  aussi  qu’il 
faut  s’attirer  l'affection  de  tous,  à  commencer  par 
celle  des  fils  des  hautes  classes,  qui  doivent  deve¬ 
nir  nos  associés  de  demain.  Il  a  fondé  une  Ecole  des 
hautes  études  marocaines,  et  j’ai  causé  moi-môme 
avec  des  jeunes  gens  invités  aux  soirées  qui  nous 
ont  été  données,  jeunes  gens  qui  parlent  merveil¬ 
leusement  le  français,  ont  une  haute  culture  litté¬ 
raire  et  seront  capables  de  comprendre  un  jour,  il 
faut  l’espérer,  le  bien  que  peuvent  faire  les  mé¬ 
thodes  françaises  adaptées  à  l’esprit  des  hautes 
classes  de  l’Islam. 

Voilà  donc  ce  que  sait  le  maréchal  Lyautey  !  Il 
sait  aussi  que  la  bonté,  que  la  bienveillance  et 
que  la  justice  pour  tous  sont  des  forces  morales 
qui  valent  autant  que  les  forces  matérielles.  Il 
proclame  que  l’assistance  médicale  sous  toutes 
ses  formes  vaut  mieux  que  des  régiments,  et  cette 
cohé.-iion  des  médecins  civils  et  des  médecins  mi¬ 
litaires,  des  médecins  des  villes  et  des  médecins 
du  bled,  qui  est  une  des  forces  du  corps  médical 
marocain,  et  qui  est  admirable,  —  car  il  est  admi¬ 
rable  de  voir  tous  ces  hommes  travailler  d’un 
môme  cœur,  —  est  en  grande  partie  son  œuvre. 

11  nous  l’a  redit  encore  avec  la  môme  vigueur, 
avec  la  môme  foi,  avec  la  môme  éloquence,  au 
cours  du  dîner  magnifique  qui  termina  dans  l’éclat 
d'une  fôte  splendide  ces  belles  Journées  médi¬ 
cales  !  La  maréchale  Lyautey,  elle  aussi,  s’est  dé¬ 
pensée  sans  compter,  comme  elle  se  dépense  tou¬ 
jours  lorsqu’il  s’agit  de  faire  le  bien,  et  de  travail¬ 
ler  au  développement  des  œuvres  médicales.  Ce 
qu'elle  a  fait  la-bas  pour  le  bien  du  peuple  maro¬ 
cain  est  purement  admirable.  Ses  œuvres  d’assis¬ 
tance,  sa  merveilleuse  Maternité  de  Rabat,  ses 
Gouttes  de  lait,  surtout,  répandues  dans  tout  le 
pays,  l’exemple  qu’elle  donne  et  la  vertu  d'éduca¬ 
tion  qu’elle  répand  autour  d’elle,  ont  sans  doute 
déjà  sauvé  dix  fois  plus  de  vies  humaines  que 
n’en  a  coûté  la  conquête. 

Elle  était  là  pour  l’ouverture  des  Journées  mé¬ 
dicales,  elle  était  là  pour  le  banquet  traditionnel, 
elle  était  là  surtout  pour  la  réception  somptueuse 
qu'elle  présidait  à  la  Résidence  avec  une  bonne 
grâce  parfaite  !  Et  ce  fut  une  fin  plus  belle  encore 
que  nous  n'eussions  pu  la  rôver  que  cette  fôte  qui 
nous  fut  offerte,  le  dernier  soir,  dans  un  cadre 
splendide,  avec  une  simplicité,  une  cordialité,  une 
chaleur  d’accueil  qui  ont  été  au  cœur  de  tous. 

Au  cours  de  cette  soirée,  qui  restera  dans  nos 
souvenirs  comme  une  des  plus  belles  manifesta¬ 
tions  de  l’hospitalité  française  auxquelles  il  soit 
possible  d’assister,  le  Maréchal  a  solennelle¬ 
ment  remis  quelques  décorations  à  plusieurs  de 
nos  confrères  du  Maroc,  ainsi  qu’à  notre  ami 
Beckers,  délégué  du  gouvernement  belge,  et  ce 
fut  un  spectacle  profondément  émouvant,  môme 
pour  ceux  qui,  comme  nous,  en  ont  tant  vu  depuis 
dix  ans,  que  celui  du  maréchal  Lyautey,  debout, 
dans  la  position  militaire,  nous  dominant  tous  de 
sa  haute  taille,  impassible  et  grave,  écoutant  im¬ 
mobile  la  Brabançonne  et  la  Marseillaise,  hymnes 
sacrés  des  deux  patries  lointaines,  sur  le  sol  gé¬ 
néreux  de  cette  nouvelle  patrie,  qui  lui  doit  la  paix 
bienfaisante  et  qui  lui  devra  sa  grandeur! 

J.-L.  Faübe. 


La  révision  du  décret  du  14  Septembre  1916 

Le  carnet  à  souche 


La  révision  du  décret  du  14  Septembre  1916  con¬ 
cernant  les  toxiques  est  à  l’étude  depuis  un  certain 
temps,  on  peut  même  dire  depuis  sa  promulgation. 
Parmi  les  discussions  auxquelles  elle  a  donné  lieu, 
nous  citerons  celle  du  jeudi  21  Décembre  1922  à 
laquelle  participèrent  les  délégués  du  syndicat  mé¬ 
dical  de  Paris,  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine 
et  de  la  Chambre  syndicale  des  pharmaciens  de  la 
Seine,  réunis  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes  pour 
exposer  un  projet  de  révision  partielle  du  décret. 
Par  ailleurs,  l'Académie  de  Médecine  a  désigné 
une  commission  d’études  dont  M.  le  professeur 
Grimbert,  directeur  de  la  Pharmacie  centrale  des 
hôpitaux,  a  été  nommé  rapporteur.  Enfin  la  Com¬ 
mission  du  Codex  s'est  courageusement  chargée  de 
cette  révision,  et,  malgré  les  obstacles  nombreux 
qu’elle  rencontre  dans  la  mise  au  point  de  certains 
articles,  nous  ne  désespérons  pas  de  la  voir  bientôt 
aboutir. 

Au  nombre  des  améliorations  proposées  se  place 
en  premier  lieu  l’adoption  d'un  carnet  destiné  aux 
prescriptions  médicales  contenant  des  toxiques, 
carnet  à  souche,  comparable  au  carnet  des  maladies 
contagieuses,  dont  les  médecins  fort  déià  usage  et 
qui  leur  est  délivré,  à  Paris  par  la  Préfecture  de 
police,  et  en  province  par  les  préfets  des  dépar¬ 
tements. 

La  création  de  ce  carnet  a  été  préconisée  par  nos 
distingués  collaborateurs,  M  le  protesseur  Oelépine 
et  M.  Desesquelle.  On  en  a  discuté,  à  maintes  reprises, 
les  avantages  et  les  inconvénients.  Sans  vouloir 
nous  immiscer  dans  le  débat,  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  les  examiner  en  quelques  lignes,  afin,  sinon 
de  conclure,  du  moins  d’exposer  des  idées. 

Les  avantages  de  cette  mesure  administrative  ont 
été  mis  en  lumière  par  notre  ami  Desesquelle.  autant 
dans  son  rapport  présenté  au  syndicat  médical  de 
Paris  en  1917  que  dans  les  nombreux  articles  qu'il  a 
consacrés  depuis  au  même  objet.  Ils  peuvent  se 
résumer  ainsi  ; 

1°  Garantie  d'authenticité  de  la  signature  du 
médecin  ; 

2*  Garantie  de  sécurité  pour  les  pharmaciens  ; 

3“  Contrôle  facile  et  non  vexatoire,  exercé  par 
l’administration  policière  ou  préfectorale; 

4°  Abolition  de  la  limitation  à  7  jours  des  pres¬ 
criptions  des  substances  du  tableau  B,  et  élargisse¬ 
ment  de  la  liberté  de  prescrire  ces  substances. 

Quant  aux  objections,  elles  sont  les  suivantes, 
et  nous  allons  les  discuter  : 

On  a  dit  d’abord  qu’une  carte  d’identité  médicale 
suffirait  largement  et  éviterait  ainsi  au  médecin  le 
maniement  encombrant  du  carnet  à  souche.  C’est 
une  erreur;  une  te'le  carte  ne  suffirait  pas,  car  si 
elle  identifiait,  en  effet,  la  personnalité  de  son  por¬ 
teur,  elle  ne  prouverait  pas  son  honorabilité,  et  ne 
laisserait  entre  les  mains  du  pharmacien  aucune 
garantie.  Le  carnet  à  souche,  au  contraire,  est  une 
pièce  administrative  contrôlable. 

Quant  à  l’encombrement  présenté  par  ce  carnet, 
il  ne  faut  rien  exagérer.  Le  médecin  devra  simple¬ 
ment  en  avoir  dans  son  portefeuille  2,  3,  ou  4  feuil¬ 
lets  détachés,  lui  permettant  de  formuler  au  cours 
de  sès  visites  les  substances  du  tableau  B  utiles  à 
ses  malades  De  retour  à  son  domicile,  le  médecin 
n’aura  qu'à  transcrire  sur  la  souche  correspondante 
la  prescription  faite  au  malade,  et  tout  sera  dit. 

On  a  vonlu  voir  encore  dans  cette  mesure  un 
moyen  tout  indiqué  de  divulgation  des  actes  profes¬ 
sionnels  médicaux. 

C’est  un  peu  excessif.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
si  le  décret  de  1916  n’oblige  pas  absolument  le 
pharmacien,  en  matière  de  prescription  médicale,  à 
noter  sur  son  registre  d’ordonnance  le  nom  et 
l'adresse  des  malades  auxquels  il  délivre  des  toxi¬ 
ques  sur  prescription,  il  doit,  de  toute  nécessité, 
indiquer  ceux  de  l’auteur  même  de  la  prescription. 
Les  inspecteurs  des  pharmacies  et  les  commis¬ 
saires  de  police  pourraient  donc  toujours  se  rensei¬ 
gner  sur  ce  registre.  En  re  cas,  au  lieu  d'être  nuisi¬ 
ble,  le  carnet  à  souche  éviterait  des  recherches 
tracassières  et  rendrait  le  contrôle  beaucoup  plus 
facile,  plus  prompt  et  plus  efficace .  il  ne  donnerait, 
par  contre,  pas  plus  de  renseignements  confidentiels 
qu’il  n’en  faudrait. 

Les  exigences  inquliitoriales  du  fisc  ont  été  égale¬ 


ment  suspectées.  Les  événements  actuels  semblent 
donner  raison  à  cette  crainte.  Mais  elle  est  aléatoire. 
Le  carnet  à  souche  destiné  aux  prescriptions  de 
toxiques  ne  porte  pas  obligatoirement  le  prix  des 
visites  payé  par  le  malade,  et,  le  porterait-il,  que  ce 
contrôle  serait  bien  hypothétique,  car,  toutes  les 
prescriptions  ne  comportant  pas  des  toxiques  dans 
leurs  formules,  le  fisc  serait  fort  embarrassé  pour 
enquêter  par  cet  unique  moyen. 

On  a  dit  alors  qu’il  pourrait,  dans  l’avenir,  exiger 
l’emploi  du  carnet  à  souche  pour  toutes  les  ordon¬ 
nances,  qu’elles  renferment  ou  non  des  toxiques.  On 
sait  qu’il  prétend  en  ce  moment  obliger  les  méde¬ 
cins  à  tenir  une  comptabilité  régulière,  alors  que 
rien  n’est  plus  arbitraire,  que  les  prix  demandés  par 
les  médecins  à  leurs  malades  varient  avec  la 
situation  de  ceux-ci,  la  gravité  de  la  maladie  et  les 
moyens  mis  à  leur  disposition  pour  les  soigner.  Il 
n’y  a  pas  de  tarif  médical  très  net.  La  prétention  du 
fisc  est  donc  discutable  et  difficile  à  soutenir. 

Elle  le  serait  encore  plus  avec  le  carnet  à  souche 
qui  est  une  preuve  de  bonne  foi,  mais  non  de  bon 
commerce. 

On  peut  dire  que  les  craintes  manifestées  à  ce 
sujet  sont  chimériques.  Si  les  agents  du  fisc  s’avi¬ 
saient  de  proposer  des  feuilles  officielles  pour 
toutes  les  prescriptions  médicales  en  voyant  dans 
cette  mesure  un  contrôle  de  l'activité  profession¬ 
nelle  des  médecins  et  une  source  de  revenus  pour 
le  Trésor,  leur  proposition  s’écroulerait  sous  le 
poids  de  son  absurdité. 

Si  l’on  peut  démontrer,  en  effet,  jusqu’à  un 
certain  point,  que  le  nombre  des  ordonnances  est 
proportionnel  à  l’activité  professionnelle  des  mé¬ 
decins  qui  fout  de  la  médecine  générale,  la  preuve 
ne  peut  plus  être  faite  pour  beaucoup  d’autres  mé¬ 
decins  qui  font  peu  d’ordonnances,  ou  n’en  font  pas, 
tels  que  les  chirurgiens,  les  spécialistes  de  toutes  les 
branches  de  la  médecine,  etc.,  dont  les  honoraires 
sont  cependant  beaucoup  plus  élevés  que  les  pre- 


...Mais  revenons  à  nos  toxiques  et  an  projet  de  la 
révision  du  décret.  Le  bureau  de  la  Fédération  des 
médecins  de  la  région  parisienne  demande  tout 
spécialement  qu’un  médecin  ait  le  droit  de  délivrer 
à  son  client,  le  même  jour,  plusieurs  ordonnances 
comportant  l’emploi  de  toxiques.  Ces  ordonnances 
porteraient  une  date  d’émission  identique,  mais  avec 
indication,  sur  chacune  d’elles,  que  les  médicaments 
prescrits  ne  devraient  être  préparés  et  délivrés  par 
le  pharmacien  qu’à  des  périodes  de  7  en  7  jours, 
expressément  indiquées.  De  cette  façon,  les  dispo¬ 
sitions  de  l’article  39  du  décret  en  vigueur  seraient 
respectées,  tout  au  moins  dans  leur  esprit.  11  res¬ 
terait  entendu  que  les  périodes  successives  de  7  jours, 
ainsi  formulées,  auraient  une  limite  :  2  mois  par 
exemple. 

Je  ne  sais  si  cette  proposition  sera  agréée  ;  en 
tout  cas,  l’adoption  du  carnet  à  souche  en  permet¬ 
trait  l’application.  Enfin,  dit  encore  M.  Desesquelle, 
le  carnet  à  souche  permettrait  au  médecin  de  se 
procurer,  pour  ses  besoins  personnels,  chez  n’im¬ 
porte  quel  pharmacien  de  France,  les  substances  du 
tableau  B  qui  lui  sont  nécessaires,  ce  que  ne  lui  per¬ 
met  pas  le  décret  en  vigueur.  Cette  mesure  res¬ 
pecterait  ainsi  le  droit  légitime  que  tout  médecin 
d' it  avoir  de  choisir  le  pharmacien  préparateur  de 
ses  médicaments. 

Là  encore  le  carnet  à  souche  présenterait  un 
grand  avantage,  car  le  contrôle  administratif  auquel 
il  serait  soumis  comporte  effectivement  la  seule 
mesure  efficace  pour  réprimer  les  abus  ou  le  trafic 
des  stupéfiants,  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine. 


Nos  excellents  confrères,  MM.  H.  Martin  et 
E.  Dufau,  se  rallient  avec  empressement  à  la  cause 
du  carnet  à  souche.  M.  Henri  Martin,  dont  la  haute 
compétence  en  la  matière  est  unanimement  reconnue, 
s’exprime  en  ces  termes  dans  la  conclusion  de  son 
remarquable  article  intitulé  ;  «  La  grève  des  stupé¬ 
fiants  »,  publié  dans  le  numéro  du  31  Août  1924  du 
Bulletin  de  la  Chambre  syndicale  des  pharmaciens 
de  la  Seine  ; 

«  Il  est  grand  temps,  dit  il,  que  l’institution  d’un 
carnet  à  souche,  fourni  parles  préfectures  aux  mé¬ 
decins  pour  la  rédaction  des  ordonnances  prescri¬ 
vant  des  substances  du  tableau  B,  vienne  calmei  nos 
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craintes  et  nous  permettre  enfin  de  soulager  les 
malades,  à  l'abri  de  la  chicane  et  du  soupçon.  » 

Et  M.  E.  Dufau,  le  directeur  tant  écouté  et  appré¬ 
cié  du  même  Bulletin,  écrit,  à  son  tour,  en  parlant 
des  préférences  manifestées  par  quelques  médecins 
en  faveur  de  la  création  de  la  carte  d’identité,  dont 
j'ai  dit  plus  haut  quelques  mots  : 

«  La  preuve  est  faite,  et  bien  faite,  que  l’obliga¬ 
tion  du  carnet  à  souche  pourra  seule  nous  éviter 
toutes  les  petites  mésaventures. 

«  La  lettre  suivante,  d'un  de  nos  confrères,  montre 
bien  l’insuffisance  de  la  mesure  proposée  en  lien  et 
place  du  carnet  à  souche. 

<c  1,1.  s’agit,  Hans  cette  lettre,  d’un  nommé  À..., 
docteur  en  médecine,  qui  s’est  présenté  un  jour,  vers 
fi  heures, du  soir,  dans  une  pharmacie  et  s’est  fait 
délivrer,  sur  la  production  de  son  diplôme  que  le 
pharmacien  a  eu  entre  les  mains  et  dont  il  a  pu 
constater  la  régularité,  un  collyre  à  la  cocaïne  con¬ 
tenant  0  gr.  10  de  chlorhydrate  de  cocaïne  pour 
10  cmc  d’eau  distillée.  Le  pharmacien  a  délivré  le 
collyre  sans  méfiance.  Le  lendemain,  vers  11  heures, 
le  même  médecin  se  présentait  à  nouveau  et  deman¬ 
dait  15  gr.  de  laudanum  et  le  renouvellement  de  son 
collyre  qui  aurait  été  soi-disant  gâché.  Cette  fois  le 
pharmacien  refusa  la  délivrance  de  ces  médica¬ 
ments.  Il  ne  fait  aucun  doute,  dit  l’auteur  de  la  lettre, 
que  ce  docteur  est  un  toxicomane.  » 

«  Et  voilà!  »...  dit  M.  Dufau.  Et  il  ajoute  :  «  Vive¬ 
ment  le  carnet  à  souche,  la  suppression  de  la  règle 
de  7  jours,  et  la  simplification  de  toutes  les  forma¬ 
lités  superfétatoires  et  attentatoires  à  l’exercice 
normal  de  la  profession  !  » 

S’il  est  une  conclusion  à  tirer  de  cet  ensemble  de 
témoignages  et  d’idées,  c’est  qu’il  faut  en  finir  au 
plus  tôt  avec  les  contraintes  et  les  misères  subies 
aussi  bien  par  les  pharmaciens  que  par  les  médecins. 

Or,  la  Commission  du  Codex,  chargée  désormais 
de  la  révision  du  décret  de  191fi,  est  disposée  à 
écouter  les  objections  et  les  avis  que  lui  présente¬ 
ront  les  pharmaciens  et  les  médecins.  Nous  invite¬ 
rons  donc  ceux  qui  veulent  bien  s’intéresser  effecti¬ 
vement  à  cette  révision  et,  en  particulier  à  l’adoption 
du  carnet  à  souche,  à  écrire  au  président  de  la 
Commission  du  Codex,  à  la  Faculté  de  Pharmacie, 
4,  avenue  de  l’Observatoire,  à  Paris.  Toutes  les 
suggestions  seront  accueillies  avec  empressement  et 
cordialité. 

L.-G.  Toraude. 

(Extrait  du  Bulletin  des  Sciences 
pharmacologiques,  numéro  d’Octobre  1924). 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

Séance  du  samedi  3  Janvier  1925. 

M.  Güelliot  offre  au  Musée  la  plaquette  eu  bronze 
d’Arthur  Chervin,  avec  la  devise  Transiit  benefa- 
ciendo -,  M.  Variot  donne  un  très  beau  jeton  à 
l’image  de  Fagon  avec  la  devise  Plus  penser  que 
dire  et  à  l’avers  les  3  pensées  et  les  armoiries 
de  Quesnay,  comme  le  fait  remarquer  M.  Olivier. 

Parmi  les  livres  offerts  sont  à  citer,  l’Histoire 
médicale  du  grand  roi,  par  le  D''  Degueret,  éditée 
chez  Marcel  Vigné,  réfutation,  inspirée  par  M.  Mene- 
trier,  du  travail  un  peu  léger  et  trop  tendancieux  de 
Louis  Bertrand  ;  et  une  Contribution  à  l’étude  de  la 
lèpre  en  France,  la  lèpre  en  bas  Limousin,  par 
J,  Mazeyrie,  thèse  de  Lyon  de  1924. 

M.  Thibierge  offre  sa  plaquette  récente  sur 
l’OKuvre  de  Joseph  Rollet. 

M.  Le  Clerc  donne  deux  réclames  médicales  du 
xvii®  siècle  et  M.  Olivier,  une  réclame  de  la  même 
époque  pour  la  guérison  de  la  syphUis. 

M.  Variot  dans  une  charmante  communication  rap¬ 
pelle  Quelques  souvenirs  anedocliques  sur  Charles 
Robin,  le  premier  professeur  d’histologie  de  la 
Faculté  de  Paris,  dans  l’intimité  duquel  il  vécut 
pendant  de  longues  années. 

Robin  était  sénateur  de  l’Ain  et  habitait  boule¬ 
vard  Saint-Micbel  un  petit  appartement  encombré  de 
papiers.  Agrégé  des  sciences  naturelles,  il  fut  nommé 
par  l’empereur  professeur  d’histologie  à  la  Faculté, 
directement,  sans  élection.  Ce  fut  l’œuvre  de  son 
ami  Sainte-Beuve,  qui  intéressa  à  sa  cause  le  prince 
Napoléon. 

Très  antireligieux,  il  était  un  des  convives  du  dîner 
bien  connu  du  Vendredi  saint  de  Sainte-Beuve.  Il 
tenait  à  cette  tradition  et  le  fit  bien  voir  à  ses  élèves, 


M.  Variot  compris,  lors  d’une  mission  à  Concarneau 
en  1879.  Au  grand  scandale  de  son  hôtesse,  il  tint  le 
Vendredi  saint  à  déguster  un  jambon. 

Grand  travailleur,  extrêmement  érudit,  très  sévère 
aux  examens,  il  était  cependant  populaire  comme 
représentant  du  matérialisme,  car  il  avait  le  courage 
de  ses  idées  et  cette  doctrine  philosophique  n’était 
pas  alors  bien  vue  des  maîtres  de  l’heure. 

Le  gouvernement  du  Seize  Mai  alla  même  jusqu’à 
le  faire  rayer  de  la  liste  des  jurés  de  la  Seine  ;  d’où 
triomphe  de  Robin  à  la  Faculté.  A  cette  époque,  la 
police  ne  pénétrait  pas  encore  dans  les  locaux  de  la 
Faculté. 

Instaurateur  en  France  de  l’histologie,  omniscient, 
très  patriote,  Charles  Robin,  qui  fonda  la  Société  de 
biologie  et  avait  l’esprit  ouvert  à  bien  des  questions 
scientifiques,  ne  voulut  jamais  accepter  Pasteur  ;  il 
croyait  encore  à  la  génération  spontanée  et  méprisait 
les  méthodes  histologiques  précises  de  Cornil  et 
Ranvier. 

Il  Mourut  en  1885  d’une  hémorragie  cérébrale, 
dans  l’Ain,  région  qui  fut  aussi  la  patrie  de  Bichat 
et  de  Claude  Bernard. 

M.  Laicnel-Lavastine  lit  ensuite  un  travail  très 
documenté  de  M.  Guermonprez,  de  Lille,  intitulé  ; 
Ambroise  Paré  a  eu  des  jaloux,  et  dans  lequel 
l’auteur  rappelle  le  fameux  procès  d’Ambroise  Paré 
et  de  la  Faculté,  et  à  cette  occasion  étudie  l’évolution 
de  l’enseignement  médical  à  la  Renaissance. 

Laignel-Lavastine. 


Appareils  Nouveaux 


Plateau  obstétrical  et  gynécologique. 

Lorsqu’une  intervention  obstétricale  ou  gynécolo¬ 
gique  se  pose  en  clientèle,  il  est  arrivé  sans  doute  à 
beaucoup  d’être  assez  ennuyés  de  par  les  conditions 
dans  lesquelles  on  se  trouve  amené  à  opérer.  Le  plus 
souvent,  en  effet,  il  faut  placer  la  femme  dans  la  posi¬ 
tion  obstétricale,  c’est-à-dire  en  travers  du  lit,  les 
jambes  écartées  et  maintenues  par  deux  aides.  En 
dehors  de  la  difficulté  que  l’on  rencontre  à  trouver 
ceux-ci,  généralement,  ces  aides  improvisés  tiennent 
mal  les  jambes  pour  peu  que  la  femme  se  débatte  ; 
enfin  au  cours  de  l’intervention,  ils  peuvent  manquer 
de  sang-froid  et  laisser  dans  un  grand  embarras  le 
médecin. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  faire  cons¬ 
truire  un  appareil  capable  d’immobiliser,  sans  le 
secours  d'aides,  une  femme  pour  laquelle  une  inter¬ 
vention  obstétricale  ou  gynécologique  est  nécessaire, 
appareil  devant  être  employé  au  lit  de  la  femme, 
appareil,  d’autre  part,  facilement  transportable  pour 
le  médecin  *. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  plateau  métallique 
dont  les  bords  sont  enroulés  sur  un  tube  coudé  en  U. 
Ce  plateau  est  échancré  aux  quatre  coins  et  à  sa 
partie  moyenne.  Dans  les  deux  extrémités 
du  tube  en  U  qu’une  tige  transversale  >..  . 

réunit,  pénètrent  deux  porte-jambes  fixés 
par  une  vis  de  serrage.  Au  niveau  des  |ll 


porte-jambes,  existe  d’autre  part,  une  deuxième  arti¬ 
culation  avec  vis  permettant  un  écartement  marqué 
en  dehors  de  l’extrémité  des  branches. 

Le  bord  supérieur  du  plateau  s’articule  par  une 
charnière  avec  un  cadre  métallique  sous-jacent.  Sur 
son  bord  inférieur  est  fixé  un  chevalet  mobile  qui 
s’engage  à  volonté  dans  les  dents  d’une  crémaillère. 
Ce  dispositif  permet  de  donner  au  plateau  l’obliquité 
désirée. 

Pour  le  transport,  les  porte-jambes  sont  appliqués 
sur  le  plateau  et  le  cadre,  le  chevalet  étant  relevé, 
vient  s’accoler  sur  la  face  inférieure  ;  le  tout  peut  se 
placer  dans  une  housse;  les  dimensions  de  l’appareil 
ainsi  replié  sont;  longueur  fi2  cm.,  largeur  40  cm  , 
épaisseur  3  cm.,  son  poids  est  de  fi  kilog. 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  Drapier, 
41,  me  de  Rivoli,  Paris. 


Lorsqu’on  est  amené  à  se  servir  de  l’appareil,  sa 
mise  en  place  est  simple.  La  femme  placée  au  bord 
du  lit  est  soulevée  et  l’on  glisse  le  plateau  au-dessous 
du  siège,  de  façon  à  le  pousser  jusque  sous  les  épaules  ; 
on  évitera  de  faire  déborder  le  plateau  hors  du  lit, 
mais  au  contraire,  il  devra  être  placé  un  peu  en  retrait. 
On  soulève  ensuite  l’extrémité  du  plateau  et  on 
abaisse  le  chevalet  qui  vient  s’engager  dans  la  cré¬ 
maillère  sous-jacente  ;)suivant  la  mollesse  du  matelas, 
on  choisira  le  degré  d’élévation  nécessaire  pour 
'  compenser  la  bascule  du  plateau  au  niveau  du  bord 
du  lit. 

Qu’introduit  ensuite  les  porte-jambes  que  l’on  fixe 
d’abord'  au  plateau,  et  que  l’on  oriente  en  dehors. 
Les  membres  inférieurs  y  sont  attachés  par  des  lacs 
et  des  étriers;  de  même,  avec  deux  lacs  placés  au 
niveku  des  échancrures  moyennes  du  plateau,  on 
immobilisera  les  poignets. 

Il  m’a  été  donné  de  me  servir  de  cet  appareil  à 
diverses  reprises  et  il  m’a  rendu  grand  service,  la 
femme  a  toujours  été  parfaitement  immobilisée,  j’ai 
eu  l’impression  d’opérer  en  toute  sécurité,  non  seule¬ 
ment  pour  des  interventions  obstétricales,  mais  éga¬ 
lement  pour  des  petites  interventions  gynécologiques. 

En  outre,  ce  plateau  fixé  à  une  table  par  des  cour¬ 
roies  peut  servir  au  besoin  de  table  d'examen  pour 
un  médecin  praticien  dans  son  cabinet. 

Je  signalerai  encore  que  pour  des  petites  opéra¬ 
tions  chez  les  nourrissons,  le  plateau  peut  servir  à 
immobiliser  l’enfant.  On  fixe  par  des  lacs  ses  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  aux  quatre  échancrures 
situées  aux  coins  du  plateau  et  par  une  bande  trans¬ 
versale,  aux  deux  échancrures  de  la  portion  médiane. 

En  résumé  :  appareil  devant  surtout  servir  au  lit 
de  la  femme,  mais  pouvant  encore  être  utilisé  soit 
comme  table  à  spéculum,  soit  comme  petite  table 
opératoire  pour  l’enfant. 

1)’’  POWILEWICZ, 

Ancien  chef  de  Clinique  à  la  Faculté. 


Questions  Fiscales 


Le  contrôleur  des  contributions  indirectes  m’ayant 
demandé  de  lui  fournir  un  état  de  mes  recettes  pour 
m’imposer  sur  le  chiffre  d’affaires,  je  viens  vous 
exposer  ma  situation  et  vous  demander  l’avis  de 
votre  conseiller  fiscal. 

Installé  depuis  1921,  j’ai  acheté  un  immeuble  que 
j’habite  avec  ma  femme  et  où  j’ai  aménagé  : 

1“  Un  salon  d'attente  et  une  salle  d’opération  qui 
me  sert  en  même  temps  de  cabinet  de  consultation 
journalier  ; 

2°  Cinq  chambres  de  malades,  où  j’hospitalise 
certains  de  mes  opérés  qui  restent 
alors  confiés  aux  soins  de  3  reli- 
gieuses  constituant  mon  personnel 
infirmier;  ces  dernières  s’occupent 

H  de  leurs  soins  et  de  leur  nour- 

M  riture  ;  la  supérieure  perçoit  le  prix 

Il  de  leur  hospitalisation,  les  hono- 

raires  médicaux  m'étant  réglés  per- 

O  sonnellement. 

Il  Je  serais  heureux  de  savoir  : 

I — O  1»  Si  cette  organisation  que  j’ai 

appelée  clinique  est  passible  de 
l’impôt  sur  le  chiffre  d’affaires? 

2°  Dans  l’affirmative,  si  seules 
sont  imposables  les  recettes  d’hos¬ 
pitalisation  ou  si  mes  soins  médicaux  et  mes  inter¬ 
ventions  peuvent  être  imposées  ? 

3»  Au  cas  où  les  interventions  seraient  imposa¬ 
bles,  comment  délimiter  la  partie  de  ma  clientèle 
tombant  sous  le  coup  de  ma  juridiction  clinique  et 
celle  constituant  seulement  ma  clientèle  de  cabinet  ? 

4“  Comment  envisager  la  question  du  chiffre  d’af¬ 
faires  au  cas  où  je  ferais  appel  à  des  spécialistes 
étrangers  pour  des  applications  de  radium  ou  autres 
interventions  ? 

5»  Quelles  mesures  dois-je  prendre  pour  me 
défendre  ou  me  mettre  à  couvert  contre  le  contiô- 
leur  des  contributions  indirectes  qui  se  retranche 
derrière  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  12  No¬ 
vembre  1923  affiliant  les  maisons  de  santé  et  clini¬ 
ques  à  des  entreprises  commerciales,  et  la  réponse 
du  ministre  des  Finances  au  député  Mistral,  parue 
dans  le  Journal  officiel  du  2  Septembre  1924  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  résulte  de  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassa¬ 
tion  ’,que  les  exploitants  de  cliniques  et  établisse- 
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ments  médicaux  doÎTent  être  asBujêtlÎB  à  l'impôt  sur 
les  bénéfices  qu'ils  retirent  de  leur  exploitation  sans 
qn’il  y  ait  à  distinguer  entre  la  part  de  ces  bénéfices 
afférents  aux  soins  médicaux  donnés  aux  malades  et 
celle  provenant  des  fournitures  faites  soit  aux 
malades  eux-mêmes,  soit  aux  autres  personnes 
reçues  dans  l'établissement.  Par  voie  de  consé¬ 
quence,  la  taxe  du  chiffre  d’affaires  est  également 
exigible  sur  la  totalité  des  affaires  réalisées. 

L'application  de  cette  jurisprudence  au  cas  par- 
ticnlier  envisagé  conduit  à  penser  que  la  taxe  sur  le 
chiffre  d'affaires  est  applicable  à  toutes  les  recettes 
provenant  des  malades  hospitalisés,  que  ces  recettes 
constituent  des  frais  de  nourriture  ou  des  hono¬ 
raires  médicaux. 

D'autre  part,  la  taxe  en  question  rortant  sur  le 
chiffre  d'affaires  brut,  il  semble  qu’elle  doit  atteindre 
la  totalité  des  honoraires,  alors  même  qu’une  partie 
de  ceux-ci  serait  consacrée  à  la  rémunération  de 
spécialistes  étrangers  à  l'établissement. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

A  la  petite  note  de  M.  Trenel  sur  l’emploi  du  moxa 
en  thérapeutique,  parue  dans  La  Presse  Médicale  du 
15  Octobre  1924,  M.  Hazimé  Â«ada,  professeur  de 
médecine  légale  au  collège  médical  de  Nagasaki, 
nous  envoie  le  complément  suivant  :  «  Je  ne  veux  pas 
discuter  la  question  de  l’emploi  du  moxa  en  théra¬ 
peutique.  Cette  médication  s’emploie  de  moins  en 
moins  au  Japon;  elle  n  est  plus  guère  que  l’apanage 
des  empiriques,  des  charlatans  et  des  bonnes  femmes. 
Je  voudrais  simplement  donner  la  traduction  de 
la  légende  de  l’estampe  d’H  ikusaï  reproduite  par  M. 
Trenel  dans  ôa  Presse  Médicale,  traduction  qui  est 
demandée  par  mou  col  ègue  Trenel  à  la  fin  de  sa  note. 

«  Le  vieux  très  maigre  qui  reçoit  l’application  du 
moxa  par  sa  femme  est  assis  devant  un  couvre-pied 
plié  qui  contient  beaucoup  de  ouote  et  fait  une 
grimace  en  l’embrassant  avec  force  pour  mieux 
supporter  la  douleur  des  premières  brûlures. 

«  Le  petit  poème  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  figure 
se  fait  lire  ;  kanuakn  ino  kao-oua  onna-ni  mi^erarezu 
qui  dit  que  la  phynoiwmie  (kao-oua)  du  commence¬ 
ment  tkuoaakiri  no)  ne  doit  pas  se  faire  voir  (mi-e- 
rare  zu)  à  ta  femme  \onna-ni\,  car  elle  ne  l'aimerait 
plus,  si  eltele  voya.t  yrtmacer  lui  ’em-nt  » 

Hazimé  Asada. 


Curiosités  Médicales 


Dents  à  la  naissance. 

Le  professeur  J.  A.  Pires  de  Lima,  de  Porto  (Por¬ 
tugal),  connaît  quelques  cas  d’éruption  dentaire  pré- 

Parmi  ceux-ci,  l’on  compte  celui  qui  se  trouve 
représenté  sur  la  gravure  ci-jointe. 

Il  s’agit  d’un  enfant,  qui  était  né  avec  trois  dents. 
L’existence  de  dents  à  la  naissance  est  très  rare; 


Dents  h  la  naissance. 


c’est  une  anomalie  familiale  et  qui  a  de  certains  rap¬ 
ports  avec  l’hypertrophie  des  ongles  et  des  cheveux. 

C’est  là  peut-être  la  première  photographie  qui  ait 
été  publiée,  représentant  un  sujet  avec  des  dents  à  la 
naissance.  (Soc.  d'Anthrop.  de  Paris,  1923). 


Correspondance 


La  REVISION  DE  LA  COMPOSITION 
DES  EAUX  MINÉRALES. 

Tout  en  étant  d’accord  avec  moi  sur  la  nécessité  de 
la  révision  de  la  composition  des  eaux  minérales, 
deux  objections  ont  été  faites  par  le  D"'  Laborde, 
professeur  à  la  Faculté  de  Strasbourg,  dans  le 
journal  Le  Médecin  d'Alsace  et  de  Lorraine  du 
l'*'  Septembre  1924,  l’une  concernant  la  fréquence 
de  cette  révision,  que  je  voudrais  bisannuelle,  l’autre 
concernant  les  déterminations  physiques  que  je 
réclame. 

Je  maintiens  ces  exigences  pour  les  raisons  que  je 
vais  exposer,  et  qui  sont  basées  surtout  sur  l’origine 
même  des  eaux  minérales. 

Cette  origine  a  permis  de  les  ranger  en  trois 

.  Les  eaux  vierges  ou  primitives  d’origine  ignée, 
eaux  généralement  chaudes,  provenant  de  pays  riches 
en  roches  éruptives.  Celles-ci  sont  moins  sujettes  à 
variation. 

2»  Les  eaux  mixtes,  mélange  des  précédentes  avec 
une  eau  superficielle.  A  surveiller  de  plus  près. 

3°  Les  eaux  d’infiltration  d’origine  superficielle, 
qui  n’ont  aucun  rapport  avec  les  filons  des  roches 
éruptives,  et  dont  la  minéralisation  est  empruntée 
aux  strates  et  roches  superficielles  (Chassevant). 
Celles-ci  sont  les  plus  importantes  à  surveiller. 

Le  débit  des  sources  de  cette  troisième  catégorie 
est  variable,  il  augmente  avec  les  pluies  et  la  fonte 
des  neiges,  dimiaue  avec  les  chaleurs,  la  coasomma- 
tion  de  l’eau  (evpédUions.  ete.). 

Sous  ces  différentes  influences,  le  débit  comme  la 
minéralisation  doivent  donc  fatalement  varier  d’une 
saison  à  l’autre,  d’une  année  à  l’autre. 

C'est  pourquoi  j’exige  l'analyse  bisannuelle  ;  au 
printemps,  après  le  remplissage  des  ré^e^voi^s  sou. 
t-rrsius:  à  Tau  omne.  après  les  chaleurs,  après  les 
expédiiinns  d’eau,  plus  importantes  à  cette  époque 

Et  quand,  suivant  une  expression  heureuse  du 
Dr  Laborde,  à  la  suite  de  ces  recherches  répé¬ 
tées,  on  aura  ainsi  établi  l’état  civil  ou  le  livret 
individuel  de  chaque  source,  on  pourra  se  contenter 
dans  la  -nite  d’une  analyse  tous  les  deux  ou  trois  ans, 
comme  ronirôle,  à  des  périodes  alternantes  (prin¬ 
temps  ou  automne). 

Quant  à  1  objection  des  déterminations  physiques 
trop  nombreuses,  suivant  le  Dr  Laborde,  que  je 
reclame,  cést-à-dire  : 

Etude  de  la  fluorescence; 

Indice  de  réfraction  des  eaux; 

Densité  ; 

Pression  osmotique; 

Thermalité  ; 

Ionisation: 

Conductibilité  électrique; 

Cryoscopie; 

Gaz; 

Radioactivité  ; 

Composition  chimique  des  eaux  et  ses  varia¬ 
tions,  calculée  en  ions  électropositifs  et  élec- 

tronégatifs, 

j’estime  que  toutes  ces  recherches  ont  leurs  rai¬ 
sons  spéciales,  et  que  quant  à  entreprendre  un 
travail,  il  faut  le  faire  complètement  et  minutieuse¬ 
ment,  afin  d'éviter  toutes  critiques  dans  l’avenir. 

Constant. 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  composés  arse¬ 
nicaux  et  les  préparations  bismuthiques,  par  le  D'' 
Lacapère,  avec  la  collaboration  de  M.Ch  Laurent, 
4“  édit,  entièrement  refondue,  1  vol.  de  341  pages 
{Masson  et  C'”,  éditeurs),  1925.  —  Prix:  16  fr. 
Depuis  la  publication  de  la  l"  édition  de  ce 
volume  en  1918,  le  traitement  de  la  syphilis  s’est 
profondément  modifié  :  l’emploi  des  arsenobenzènes 
s’est  répandu  parmi  le  public  médical  ;  les  composés 
bismuthiques  ont  fait  leur  apparition. 

Cette  nouvelle  édition  contient  une  mise  au  point 
des  diverses  médications  antisyphilitiques,  même 
les  plus  récentes. 

Lacapère  passe  en  revue  les  différents  composés 


mercuriels  arsenicaux  et  bismuthiques,  étudie  les  in¬ 
cidents  et  accidents  signalés  avec  chaque  médication 
et  fait  un  exposé  snccinct,  mais  précis,  des  nouveaux 
procédés  de  laboratoire  utiles  pour  bien  conduire  le 
traitement  de  la  syphilis. 

Dans  la  2“  partie  de  l’ouvrage,  l’auteur  étudie  la 
thérapeutique  appliquée  à  chaque  période  et  à 
chaque  forme  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  la 
contagiosité  de  la  syphilis  et  les  questions  si  impor¬ 
tantes  du  mariage  de  syphilitiques  et  du  rapport  de  la 
syphilis  et  de  la  grossesse. 


Précis  de  pathologie  générale,  par  M.  Libert,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  préparateur  à  la 
Faculté.  Préface  du  professeur  P.  Carnot  1  vol. 
in  8  de  500  pages,  avec  143  figures  {J. -S.  Baillière 
et  fils,  éditeurs),  Paris,  1924.  —  Prix  ;  26  francs. 

Ce  livre,  écrit  le  professeur  Carnot  dans  la  préface, 
rendra  de  grands  services,  non  seulement  aux  étu¬ 
diants,  mais  aussi  aux  médecins  qui  veulent  avoir, 
sur  les  grandes  questions  scientifiques  en  évolution 
(hérédité,  vitamines,  anaphylaxie  et  chocs,  métabo¬ 
lismes  alimentaires,  questions  d’immunité,  etc.),  des 
revues  générales  documentées,  mais  claires  et  faciles 
à  comprendre,  qui  permettent  de  suivre  le  travail,  si 
complexe  et  si  ardu  souvent,  qui  s’effectue  dans  les 
laboratoires  et  les  hôpitaux  des  deux  mondes. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  relative  aux 
causes  pathogènes.  Successivement,  sont  mises  au 
point  les  questions  d'hérédité  et  de  maladies  fami¬ 
liales,  de  tératogénie  ;  puis  sont  étudiées  les  actions 
pathogènes,  physiques,  chimiques,  infectieuses. 

La  seconde  partie  est  relative  aux  réactions  de 
l’organisme  aux  causes  pathogènes.  Successivement, 
sont  passés  en  revue  les  problèmes  de  l’immunité 
cellulaire  et  humorale,  de  l'anaphylaxie,  de  Taller- 

Vient  ensuite  l’étude  des  troubles  généraux  de  la 
nutrition,  du  métabolisme  des  sucres,  des  graisses, 
des  albumines,  celle  de  la  fièvre,  puis  celle  des  pro¬ 
cessus  locaux  tels  que  l’iuflammation,  les  dégénéres¬ 
cences  cellulaires,  les  tumeurs. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


199  Die  Lœsung  des  Immunitætsproblems,  par  le 
D''  Fritz  Michael  Leiimann  1  vol.  de  208  pages 
[Verlag  von  S.  Karger),  Berlin. —  il  mk-or  20. 

200.  Die  Rœntgenbehandiung  des  Mammakarzl- 
noms,  par  le  D'  Hermann  Wintz.  1  vol.  [Verlag  von 
Georg  l’Iiieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  $  6,50. 

201.  Die  Rœntgenbehandiung  des  Uteruskarzl- 
noms,  parle  D''  Hermann  Wintz.  1  vol.  (Verlag  von 
Georg. rhieme],  Leipzig.  —  Prix  :  $  5,75. 

202.  Les  syndromes  endocriniens,  par  le  Df  R. 
PoKAK,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Chang- 
Hai.  «  Bibliothèque  des  grands  syndromes  ».  1  vol.  de 
398  pages,  avec  19  figures  dans  le  texte  et  4  planches 
hors  texte  (G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  28  francs. 

203.  Les  syndromes  anémiques,  par  R. -J.  WbiSsen- 
BACH,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  «  Bibliothèque 
des  grands  syndromes».  1  vol.  de  376  pages  (G.  Doin, 
éditeur).  —  Prix  :  25  francs. 

204.  Précis  de  parasitologie  humaine  (3°  édition) 
(parasites  animaux  et  végétaux,  les  hactéries  excep¬ 
tées),  par  P.  Verdun,  professeur  de  zoologie  médi¬ 
cale  et  pharmaceutique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille,  et  A. -H.  Mandoul,  professeur  de  parasitologie 
et  de  zoologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 
1  vol.  de  950  pages,  avec  434  figures  et  4  planches  en 
couleurs  hors  texte  (G,  Doin,  éditeur).  —  Prix  ■ 
46  fr.  50. 

205.  Notions  pratiques  de  toxicologie  végétale 
indigène,  par  A.-L.  Marohadibr,  directeur  du  Labo¬ 
ratoire  municipal  du  Mans,  et  A.  Goujon,  ingénieur 
agronome,  chimiste  principal  du  Mans.  Préface  de 
L  Guignard,  membre  de  l’Institut.  1  vol.  de 
284  pages,  avec  66  figures  dans  le  texte  {G,  Doin, 
éditeur).  —  Prix  :  22  francs. 

206.  Le  développement  de  l’infection  bacillaire 
chez  l’homme  |le  rôle  au  terrain),  par  E.  Aubbrt-n, 
interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  avec  préface  du 
professeur  agrégé  Leubet.  1  vol.  de  340  pages 
(G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  20  francs. 

207.  L’ulcus  gastrique  et  duodénal,  par  Sir  Bbr- 
KBLET  Motnihan  (de  Leeds).  Traduction  française  par 
Victor  Pauohbt.  1  vol.  de  30  pages,  avec  21  figures 
dans  le  texte  {G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  8  francs. 
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Université  de  Paris 


Cours  combiné  de  médecine  expérimentale  et  de 
chimie  médicale.  —  Ce  cours  aura  lieu  par  jours 
alternés,  sous  la  direction  de  MM.  les  professeurs  Roger 
etDesgrez. 

-  Programme  du  cours  de  M.  le  professeur  Roger.  Huit 
lagons  avec  démonstrations  opératoires,  au  laboratoire 
dé..pathologie  expérimentale,  à,  14  h.,  parM.  Roger,  pro- 
f^euiv^et  M.  Binet,  agrégé. 

:^ercrodi  11  Février  :  Contention  des  animaux.  Anes- 
ie.  Pression  artérielle.  —  Vendredi  13  Février  :  Pres- 

£  artérielle.  Action  du  pneumogastrique.  Adrénaline. 

!tro-cardiographie.  —  Lundi  16  Février  :  Méthode 
g^phique.  Application  à  la  respiration.  Myographie. 
Er^ographic.  —  Mercredi  18  Février  :  Système  nerveux. 
Excitation  du  gyrus  sigmoïde.  Poisons  nervins.  —  Ven¬ 
dredi  20  Février  ;  Coagulation  du  sang.  —  Lundi  23  Fé¬ 
vrier  :  Glande  sous-maxillaire.  Corde  du  tympan.  — 
Mercredi  25  Février  :  Fistule  biliaire.  Fistule  gastrique. 
Gsaypitro-entérostomie.  —  Veudredi  27  Février  ;  Sécrétion 
pancréatique.  Sécrétine.  Insuline. 

Programme  du  cours  de  M.  le  professeur  Descrez.  — 
Huit  leçons,’  avec  expériences,  au  laboratoire  de  chimie 
médicale,  à  14  h  ,  par  M.  Desgrez,  professeur,  et 
M.  Blanchetière,  agrégé. 

Ire  Leçon  (17  Février)  :  Eléments  constitutifs  do  l’orga¬ 
nisme.  Leurs  principales  réactions.  —  2'  Leçon  (19  Fé¬ 
vrier)  ;  Les  diastases.  —  3*  Leçon  (21  Février)  :  La  diges¬ 
tion.  L’assimilation.  —  4*  Leçon  (24  Février)  :  Le  sang. 
La  bile.  Le  liquide  céphalo-rachidien.  —  5*  Leçon 
(26  Février)  :  Le  lait.  La  désassimilation.  —  6*  Leçon 
(28  Février)  :  L’urine  normale.  —  7*  Leçon  (3  Mars)  : 
L’urine  pathologique.  —  8«  Leçon  (5  Mars)  :  L’urine 
pathologique. 

Droits  à  verser  :  100  fr.  pour  chaque  cours.  On  peut 
s’inscrire  pour  l’un  ou  l’autre  cours  séparément. 

Cours  conjugué  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie. 

_ Un  cours  conjugué  do  Neurologie  et  de  Psychiatrie, 

sons  la  direction  de  MM.  les  professeurs  Claude  et  Guil- 
lain,  commencera  le  2  Février  1925. 

Ce  cours  comprendra  40  leçons  ;  les  20  premières  con¬ 
sacrées  à  la  Psychiatrie  auront  lien  le  matin,  à  9  h.  30, 
et  le  soir,  à  15  h.,  à  l’amphithéAtre  de  la  clinique  de 
l’asile  Sainte-Anne.  Les  20  suivantes,  consacrées  à  la 
Neurologie,  auront  lieu  dans  la  journée,  è  15  h.  et  à  17  h., 
à  la  clinique  Charcot,  à  la  Salpétrière. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté.  Prix  do  chaque  cours  (Neurologie  ou  Psy¬ 
chiatrie)  :  150  fr. 

Cours  libre  d’électrologte.  —  La  Société  des  élec¬ 
troradiologistes  des  hôpitaux  de  Paris  organise  une 
série  de  conférences  d’électrologie  et  de  démonstrations 
pratiques  d’électroradiothérapie. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  physique  de  la  Faculté,  du  9  Mars  an  3  Avril, 
à  17  h.  1/2. 

Les  démonstrations  se  feront  le  matin  dans  différents 
services  hospitaliers. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élémentaire  d’une  durée  de  deux  semaines  sera  fait  par 
MM.  Cleisz,  accoucheur  des  hôpitaux;  Powilewicz, 
ancien  chef  de  clinique;  Portes,  chef  de  clinique,  et 
Hidden,  chef  de  clinique  adjoint. 

Première  série  ;  du  2  au  10  Février.  —  Deuxième  série  : 
du  6  au  18  Avril.  —  Troisième  série  ;  du  1"  au  14  Sep¬ 
tembre.  —  Quatrième  série  ;  du  1*'  au  14  Octobre. 

PROORA.I1ME.  —  Matin,  9  h.  Exercices  cliniques  indivi¬ 
duels.  —  10  h.  Conférence  sur  les  sujets  suivants  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gesta¬ 
tion  et  l’accouchement.  —  Complications  de  la  déli¬ 
vrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pel¬ 
viennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses,  bossues,  etc.).  — 
Vomissements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  — 
Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation. 
—  Complications  de  l’avortement.  —  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  infections  puerpérales.  —  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et  infantile. 

Après-midi,  14  h.  30.  Conférence  sur  les  suje's  sui¬ 
vants  :  Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans 
les  variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les 
variétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les 
variétés  transverses  et  obliques  postérieures.  —  Extrac¬ 
tion  du  siège.  —  Version  par  manœuvres  internes.  — 
Forceps  dans  les  présentations  de  la  . face  et  du  front.  — 
Mort  apparente  du  nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle 
du  col.  Ballons  de  Champetier  de  Ribes.  —  Embryotomie 
rachidienne.  —  Baslotripsie. 

15  h.  30.  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confé- 

ün  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  musée 
de  la  clinique. 

Droit  d’inscrip.tion  ;  100  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le  doyen  de 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  I  Uni¬ 
versité  de  Bordeaux  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de 
cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  imposées 
dans  le  testament  susvisé,  en  date  du  26  Octobre  1923,  le 
legs  fait  à  ladite  Faculté  par  M.  Guillaud,  de  la  nùè 
propriété  d’une  somme  de  25.000  fr. 

Cette  somme  sera  placée  en  rente  sur  1  Etat  dont  les 
arrérages  capitalicés  seront  tons  les  cinq  ans  mis  à  la 
disposition  du  professeur  de  la  Faculté,  directeur  du 
Jardin  et  de  l’Institut  botanique,  pour  être  employés  à 
l’étude  d’un  sujet  de  botanique  appliquée  à  la  médecine, 
à  la  pharmacie' ou  aux  cultures  et  à  la  géographie  bota¬ 
nique  de  la  région  du  Sud-Ouest. 

Le  titre  de  rente  précité  sera  immatriculé  en  nue  pro¬ 
priété  au  nom  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  avec  mention 
sur  1  inscription  de  la  destination  des  arrérages  et  en 
usufruit  au  nom  de  M““  veuve  Guillaud.  {Journ.  off., 
16  Janvier.) 


Concours 

Agrégation.  —  Examen  préparatoire.  —  CniRURCiE. — 
Composition  écrite.  —  Séance  du  21  Janvier.  — 
1"  séance  :  Le  cal  des  fractures.  Etude  anatomo-cli- 

2'  séance  :  Tuberculose  iléo-cæcale. 

Chimie.  —  Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du  matin  : 
Elude  chimique  générale  et  comparée  des  composés  orga¬ 
niques  de  l’arsenic. 

Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie.  — 
Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du  matin  ;  Champignon 
vénéneux. 

Histologie.  —  Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du 
matin  :  Le  thymus. 

Physique.  —  Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du 
matin  ;  Courant  alternatif  dans  un  circuit  réagissant. 
Oscillations  propres. 

Obstétrique.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du 
21  Janvier.  —  l'*  séance  :  Etude  clinique  des  ruptures  de 
l'utérus  au  cours  du  travail. 

2«  séance  :  Décollement  du  placenta  normalement 
inséré. 

Prix  de  l’Internat.  —  Médecine.  —  Epreuve  écrite. 
—  Séance  du  21  Janvier.  —  Anatomie  microscopique  et 
physiologique  de  l'hypophyse.  —  Signes,  diagnostic  et 
traitement  des  aortites  syphilitiques.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Basch,  28;  Bernard,  28;  Marchai,  30. 

Classement  des  candidats  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Mar¬ 
chai,  77  points  (Médaille  d'or)-,  Bernard,  76  points 
(Médaille  d’argent)  ;  Basch,  74  points  (Accesit). 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  Analyse.  —  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Cheramy,  23  1/2;  Cheymol,  17;  David, 
19  1/2;  Poirof,  24. 

Epreuves  pratiques.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cheramy, 
14  1/8;  Cheymol,  12  1/4;  David,  17;  Poirot,  12  5/8. 

Classement  des  candidats.  —  A  la  suite  du  concoure 
qui  vient  d’avoir  lieu,  les  candidats  sont  classés  dans 
l’ordre  suivant  ;  MM.  Poirot,  Cheramy,  Cheymol,  David. 


Hôpitaux  et  Hospices 


stage  hospitalier.  —  MM.  les  étudiants  sont  priés  dès 
maintenant  et  jusqu’au  15  Février  prochain  de  choisir 
leurs  services  de  stage  pour  le  second  semestre  de 
l’année  scolaire  an  guichet  n*  5  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  midi  à  3  h. 

HosplcedépartementalPauI-Brousse.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine,  sur  un  rapport  de  H.  Henri  Rousselle, 
au  nom  de  la  3*  Commission,  vient  d'autoriser  :  1°  Dans 
la  limite  d’un  crédit  de  2.625  fr.,  l’acquisition  d’un 
équipement  microscopique  pour  l’hospice  départemental 
Paul-Brousse; 

2*  L’acquisition,  dans  la  limite  d’un  crédit  de  50.000  fr., 
d’environ  30  milligr.  do  radium  et  de  divers  appareils 
de  radioscopie. 

—  Enfin,  sur  un  rapport  de  M.  Henri  Rousselle,  au 
nom  de  la  3*  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
a  fixé  à  23  fr.  25  le  prix  de  la  journée  d’hospitalisation 
dans  le  set  vice  du  cancer,  à  l’hospice  Paul-Brousse. 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vlngts.  —  MM.  j(p8  médecins  de  la  Clinique  nationale 
des  Quinze-Ving^ls.  commtàceront  le  vendredi  6  Février 
1925  des  leçons  cliniques  qui  se  poursuivront  [>endant  la 
période  scolaire. 

Les  leçons  seront  faites  successivement  tous  les  ven¬ 
dredis,  à  2  h.,  par  MM.  Chevallereau,  Valude,  Kalt  et 
Chaillous. 

Consultations  et  opérations  tous  les  jours,  â  13  h. 


Nouvelles 


Liste  des  Congrès  et  des  manifestations  médi¬ 
cales  en  1925.  —  2  au  4  Avril.  —  V-  Congrès  des  Villes 
d’eaux.  Bains  de  mer  et  Stations  climatiques,  à  Paris. 
Secrétaire  général  :  M.  V.  Gardette,  3,  rue  Alexandre-de- 
Humboldt,  Paris,  XIV". 

2^u  25  Avril.  —  lll'-  Congrès  international  de  Méde- 
cinh  et  de  Phaimacie  militaires,  à  Paris.  —  Commis- 
saNatidu  Congrès,  66,  rue  de  Bellechasse,  Paris,  VU". — 
Leç  adhésions  peuvent  être  aussi  reçues  à  notre  Journal 
(voy.?no  63  du  6  Août  1924). 

22'au,^5  Avril.  —  Congrès  de  Thalassothérapie,  à  Arca- 
chon.  Secrétaire  général  du  Comité  permanent;  M.  Léo, 
611,  àVonuB  du  Président-WiIson,  Paris  ;  secrétaire  géné¬ 
ral  du  Congrès  :  D'  Chauveau,  villa  «  La  Rouvraie  », 
Arcachon. 

11  au  14  Mai.  —  XXXVllI'  Congrès  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’Ophtalmologie,  Bruxelles.  Secrétaire  général, 
M.  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Molte-Picquet, 
Paris,  VII". 

25  au  28  Mai.  —  Congrès  de  Médecine  légale,  le  pre¬ 
mier  jour,  ô  Lille,  les  deux  autres  jours,  à  Paris.  Secré¬ 
taire  général  ;  M.  Etienne  Martin,  10,  rue  du  Plat.  Lyon. 

28  Mai  an  2  Juin.  —  XXIX"  Session  du  Congrès  des 
Aliénistes  et  Neurologistes  do  France  et  des  pays  do 
langue  française,  à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Dupain, 
5,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  V". 

2  au  6  Juin.  —  Centenaire  de  Charcot,  Paris.  Secré¬ 
taire  général  :  M.  S  ouques,  17,  rue  de  l’Université, 
Paris. 

6  et  6  Juin.  Réunion  neurologique  internationale, 
Paris.  Secrétaire  général  ;  M.  Crouzon,  70,  avenue  d’Iéna, 
Paris. 

21  au  24  Juin.  —  V'  Session  des  Journées  médicales 
belges,  à  Bruxelles.  Secrétaire  général  :  M.  Beckers,  36, 
rue  Archimède,  Bruxelles. 

30  Juin.  —  Congrès  international  de  Radiologie,  à 
Londres.  Secrétariat  ;  Institut  britannique  de  Radiologie, 
32,  Wolbeck  Street,  Londres,  W.  I. 

11  au  14  Juillet.  —  Journées  médicales  de  Toulouse. 
Secrétaire  général  :  professeur  Bardier,  10,  rue  Saint- 
Etienne,  Toulouse  (Haute-Garonne). 

16  au  18  Juillet.  —  VII"  Session  du  Congrès  de  l'In¬ 
ternat,  à  Nancy.  S’adresser  au  secrétariat  de  la  Frculté 
de  Médecine  de  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 

16  au  19  Juillet.  —  XVIIl"  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine,  Nancy.  Secrétaire  général  :  professeur  G.  Etienne, 
32,  faubourg  Saint-Jean,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 

20  au  25  Juillet.  —  V"  Congrès  international  d'Histoire 
de  la  Médecine,  Genève.  Secrélaiic  général,  D"  A.  de 
Seyer,  20,  rue  Général-Dufour,  Genève  (Suisse)  ou  su 
secrétaire  général  de  la  Société  :  D'  Luignel-LavastiLe, 
12  bis,  place  de  Laborde,  Paris. 

5  au  10  Octobre.  —  XXXI V"  Congrès  de  Chirurgie, 
Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Auvray,  50,  rue  Pierre- 
Charron,  Paris.  Secrétaire  adjoint  :  M.  Lenormant,  1  bis, 
rue  de  Buenos-Aires,  Paris. 

7  au  10  Octobre.  —  XXV"  Congrès  français  d’UroIogie, 
Paris.  Secrétaire  général,  M.  Pasteau,  13,  avenue  de  Vil- 
lars,  Paris. 

9  Octobre.  —  VII"  Réunion  annuelle  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’Orthopédie,  Paris.  Secrétaire  général,  professeur 
Frôlich,  22,  rue  des  Bégonias,  Nanry  (Meurthe-et-Moselle). 
.Secrétaire  adjoint  :  M.  Mathieu,  74,  rue  Vaneau,  Paris. 

15  Octobre.  —  XXXVIII"  Congrès  d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logie,  Paris.  Secrétaire  général;  M.  Liébault,  216,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris. 

19  au  24  Octobre.  —  II"  Congrès  français  de  Stomato¬ 
logie,  Paris.  Secrétaire  général  ;  M.  Bercher,  147,  boule¬ 
vard  Saint-Michel,  Paris. 

Sont  encore  prévus  pour  Octobre  ; 

Congrès  de  l’Association  des  Gynécologues  et  Obstétri¬ 
ciens  de  langue  française,  Paris.  Secrétaire  général,  pro¬ 
fesseur  Brindcau,  71,  rue  de  Grenelle,  Paris. 

Conférence  de  la  syphilis  héréditaire,  Paris.  Secré¬ 
tariat  ;  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien,  7,  rue  Mignon,  Paris,  VI". 

Sont  aussi  signalées,  pour  1925,  les  Réunions  sui- 

Congrès  de  la  Fédération  des  externes  des  hôpitaux  de 
France,  à  Paris,  au  début  de  l’année. 

II"  Congrès  de  Médecine  tropicale  d’Extrême-Orient,  à 
Tokio. 

Congrès  do  la  Société  d'HydroIogie  et  de  Climatologie 
de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest,  à  Bordeaux. 

Pour  1926,  nous  poscédons  déjà  les  indications  sui- 

VII"  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirurgie, 
à  Rome,  du  7  au  10  Avril. 

I"  Congrès  médical  des  pays  latins,  à  Paris,  fin  Juin. 

Congrès  de  l’Association  française  du  cancer,  à 
Bruxelles,  en  Juillet. 

XXX*  Session  du  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurolo¬ 
gistes,  à  Genève,  début  d’Août. 

VI'  Congrès  national  de  la  Tuberculose,  à  Lyon, 

V"  Conférence  internationale  de  la  Tuberculose,  aux 
Etats-Unis. 

IX"  Congrès  des  médecins  de  langue  française  de 
l'Amérique  du  Nord,  à  Montréal. 
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CoDgrès  national  espagnol  des  Sciences  médicales,  à 
Buenos  Aires. 

V"  Congrès  des  Pédiatres,  Lausanne. 

Office  national  d’hygiène  sociale.  —  En  conformité 
arec  le  décretdu  4  Décembre  1924  créant  l'Of&ce  national 
d'hygiène,  le  ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  vient  de 
j>rendre  un  arrêté,  publié  au  Journal  offioitl  du  21  Jan¬ 
vier  courant,  arreté  instituant  auprès  do  l'Office  national 
d'hygiène  sociale  on  Conseil  de  perfectionnement  appelé 
à  donner  son  avis  sur  le  fonctionnement  de  l’Office  et 
sur  les  améliorations  qui  pourraient  être  apportées  à  ses 
services. 

Société  d’Oto  Rhlno-Laryngologle.  —  La  Société 
d’Oto-Rhino-Laryngologie  do  Parie  se  réunira  le  jeudi 
12  Février  à  10  h.  1/2  dans  le  service  oto-rhino-laryngo- 
logique  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Les  confrères  frangais  et  étrangers  sont  invités  à 
assister  è  la  réunion. 

Réunion  biologique  neuro-psychlatrique.  —  La 
Vil*  réunion  d'études  biologiques  de  neuro-psychiatrie 
aura  lieu  le  26  Février,  à  0  h.  1/2,  à  l'amphiihéûtre  de 
la  clinique  des  maladies  mentales,  asile  Sainte-Anne, 
1,  rue  Cabanis. 

Adresser  les  titres  des  communications  àM.  Targowla, 
chef  de  clinique,  1,  rue  Cabanis. 

Le  centenaire  de  Charcot.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Léopold  Bellan,  au  nom  de  la  5‘ Commission,  le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  vient  do  décider  d’allouer  ou 
Comité  d’organisation  de  la  célébration  du  centenaire  de 
la  naissance  de  Charout  une  subvention  de  5.U00  fr. 

Création  d’une  chaire  de  psychobiologie.  —  Sur 
la  demande  de  M.  Henri  Sellier,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Administrutiou  et 
à  la  Commission  mixte  du  travail  et  du  chômage  d’une 
proposition  dont  il  est  l’auteur,  proposition  tendant  à  la 
création  d’une  chaire  de  psychobiologie  enfantine  au 
Collège  de  France. 

Bureau  municipal  d'hygiène  de  Berck.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Berck  (Pas  de-Calais). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  3.000  fr.  pur  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hyg'ièno 
publiques,  6*  bureau)  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  les  titres,  justifications  ou  références  permettant 
d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques  et  admi¬ 
nistratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans 
des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures.  Cette 
candidature  s’applique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus  ;  l’exposé  des  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
peuvent  en  outre  demander  à  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d’hygiène.  {Journ.  ojf  , 
21  Janvier.) 


Garderie-cantine  de  la  Cité  Jeanne-d'Arc.  — 
Sur  la  proposition  de  M.  Grangier,  au  nom  de  la  6‘  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’allouer 
à  l’Assistance  publique,  pour  1925,  une  subvention  de 
4  000  francs  pour  sa  garderie -Cantine  de  la  Cité  Jeanne- 

Société  de  l'Hygiène  par  l’exemple.  —  Conformé¬ 
ment  aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  François  Latour, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  a  décidé  d’accorder  une 
subvention  de  500  francs  è  la  Société  d’Hygiène  par 
l’exemple. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Orange,  de 
M.  Paul  Roux,  médecin  principal  de  l’armée,  en  retraite. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Lundi  26  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale  N.  R.  Fa¬ 
culté.  —  3»  1"  Pratique  (Médecine  opératoire).  Ecole 
pratique.  —  Clinique  obstétricale  A  R.  Baudelocque.  — 
Validation.  Stage  dentaire  (Dessin).  Ecole  rue  Garancière, 
de  8  h.  1/2  ô  10  h.  1/2.  —  3'  1"  Dentiste.  Hôtel-Dieu,  à  9  h. 

Mardi  27  Janvier.  —  8*  1"  (Médecine  opératoire). 
Ecole  pratique.  —  Clinique  obstétricale  A.  R.  Tarnier. 

—  Validation.  Stage  (Modelage).  Ecole  rue  Garancière, 
de  8  h.  à  midi.  —  l" Dentiste.  Faculté.  —  3*  1"  Dentiste 
(2  séries).  —  Saint-Louis,  à  9  h.,  Cochin,  à  9  h. 

Mebceedi  28  Janvier.  —  3'  1"  (Médecine  opératoire). 
Ecole  pratique.  —  3«1"  Oral.  Faculté.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale  A.  R.  Faculté.  —  Clinique  médicale  A.  R.  Faculté. 

—  Validation.  Stage  (Prothèse).  Ecole  rue  Garancière,  de 
10  h.  à  6  h. 

Jeudi  29  Janvier.  —  3«  1"  Oral  (2  séries).  Faculté.  — 
Validation.  Stage  (Interrogations)  (2  séries).  Faculté,  àlh. 
Dentisterie  opératoire.  Ecole  rue  de  la  Tour-d’Auvergne,  â 
8  h.  —  1"  Dentistes.  Faculté. 

Vendredi  30  Janvier.  —  3»  1"  Oral  (2  séries).  Faculté. 
2*  Dentistes.  Faculté.  —  Dentisterie  opératoire.  Ecole  rne 
de  la  Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

Samedi  31  Janvier.  —  3"  !•'  Oral  (2  séries).  Faculté.  — 
Clinique  chirurgicale  N.  R.  (4  séries).  Faculté.  —  Clini¬ 
que  médicale  N.  R.  (4  séries).  Faculté.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale  N.  R.  (2  séries).  Faculté.  —  Prothèse.  Ecole  rue  de 
la  Tour-d’Auvergne,  de  10  à  18  h. 

TllfcsES  DE  DOCTORAT. 

Mardi  27  Janvier.  —  Liotard  (M.).  Interne  :  Let 
syphilis  tertiaires  fébriles.  —  Balland  (H.)  ;  Elude  des 
colites  du  Iraniverse.  —  Mariani  (J.),  externe  ;  La  rou¬ 
geole  congénitale.  —  Hoblot  (M.)  :  Etude  sur  l'heure  à 
laquelle  accouchent  les  femmes.  —  Jury  ;  MM.  Gilbert, 
Bernard,  Brindeau,  Carnot. 

Mercredi  28  Janvier.  —  Demaret  (Paul)  :  De  l’émlutian 
des  toxémies  graeidiqi  es  après  la  mort  du  ftetus.  —  Dia¬ 
mant  (J.)  ;  Etude  du  séro  diagnostic  des  cancers.  —  Clé¬ 
ment  (M.)  :  A  propos  des  salas  médicaux  aux  victimes  de 
la  guerre.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Balthazard,  Couvelaire, 
Duvoir. 

Jeudi  29  Janvier.  —  Lemoine  :  Elude  des  dangers  des 
animaux  d'appartement  (Thèse  vétérinaire.)  —  Lebrun  : 
.Manuel  d’obstétrique  vétérinaire.  (Thèse  vétérinaire.)  — 
Jury  ;  MM.  Brindeau,  Bezancon,  Panisset,  Henry,  Moussu, 
Rob=n. 


Dernière  Heure 


Ubb  manifestation  à  la  Sorbonne. 

Jeudi  soir,  sous  la  présidence  de  M.  Justin  Godart, 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l'AsBistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  avait  lieu  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  littéralement  bondé 
de  spectateurs,  une  fort  intéressante  manifestation 
de  propagande  organisée  par  le  Comité  de  liaison 
des  Associations  d'Hygiène  sociale  antituberob- 
leuses  du  département  de  la  Seine  agréé  par  l'Office 
public  d  Hygiène  sociale. 

Désireux  de  montrer  tout  l’intérêt  qu’il  apporte  â 
l’œuvre  si  importante  poursuivie  par  le  Comité  de 
lisaison  que  préside  M  le  professeur  Letulle,  M,  le 
président  de  la  République  avait  tenu  à  assister  à 
cette  réunion  et  l’on  remarquait  encore  à  ses  côtés 
M.  Paul  Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  les 
présidents  du  Sénat  et  de  la  Chambre,  du  Conseil 
général  de  la  Seine,  du  t.onseil  municipal  de  Paris, 
du  préfet  de  la  Seine,  du  préfet  de  police,  etc, 

La  séance  fut  ouverte  par  M.  le  professeur  Le¬ 
tulle,  président  du  Comité  de  liaison,  qui,  après  avoir 
remercié  M.  le  président  de  la  République  ainsi  que 
les  autres  personnalités  officielles  de  leur  présence, 
montra  combien  est  important  le  rôle  joué  par  les 
Associations  d’Hygiène  sociale  et  par  le  Comité  de 
liaison  dans  la  lutte  antituberculeuse. 

^  Puis,  ce  fut,  M.  Armand  Guillon,  directeur  de 
l’Office  public  d’Hygiène  sociale  de  la  Seine.  Celui-ci, 
dans  une  allocution  des  mieux  documentées,  ex¬ 
posa  le  mode  d'action  de  Cette  organisation,  mon¬ 
trant  notamment  que  grâce  â  ses  initiatives  il  est 
possible  de  diminuer  en  de  très  importantes  propor¬ 
tions  la  mortalité  tuberculeuse  et  ainsi  de  faire 
chaque  année  l’économie  de  plusieurs  milliers  d’exis¬ 
tences  humaines. 

M.  le  professeur  Calmette,  qui  lui  succéda,  dans 
une  conférence  particulièrement  applaudie,  examina 
la  question  si  importante  pour  l’avenir  du  paye  de 
la  préservation  de  l’enfance.  Celle-ci,  montra-t-il, 
peut  être  aisément  réalisée  ét  la  mortalité  infantile 
par  tuberculose,  qui  sévit  si  cruellement  dans  cer¬ 
tains  milieux,  peut  notamment  se  voir  réduite  en  des 
proportions  considérables.  H  suffît  simplement  pour 
cela  de  soustraire  les  enfants  exposés  â  la  contagion 
en  les  séparant  le  plus  vite  possible  —  et  le  mieux  est 
de  le  faire  dès  le  lendemain  même  de  la  naissance-— 
de  leurs  parents,  quand  il  en  est  parmi  eux  qui  se 
trouvent  atteints  de  la  redoutable  affection. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Justin 
Godart,  président  de  la  réunion,  après  avoir  montré 
toute  l’importance  du  but  poursuivi  par  les  organi¬ 
sations  agréées  par  l’Office  public  d’Hygiène  sociale 
et  après  avoir  rappelé  combien  le  Gouvernement 
s’intéresse  à  toutes  les  oeuvres  ayant  pour  objet  la 
protection  de  la  santé  publique,  félicita  vivement  le 
Comité  de  liaison  des  Associations  d’Hygiène  sociale 
antituberculeuses  de  ses  initiatives  et  des  résultats 
qu’on  leur  doit. 

Une  soirée  artistique  fort  applaudie  termina  la 
réunion. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MioicALe  rappelle  à  tes  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  ______ 

Grande  propriété  à  vendre,  210  km.  Paris,  45  km. 
Troyes,  bâtiments  luxueux,  50  pièces,  garages,  beau 
parc  3  ba.,  rivière,  gare,  eau,  électricité,  téléphone. 
Conviendr.  mais,  de  santé,  asile,  sanator.  —  Priât, 
rue  de  Paris,  Troyes. 

Urg.  infirmières  surv.  dipl.,  ebirur.,  méd.,  deman¬ 
dées.  Ecr.  Secrétaire,  Hôpital  â  Yend6me(L.-et-Ch.). 

A  céder  vitrine.  Instruments  et  appareils  chez 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

-  Tradnetiona  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  poly^ttcs.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  16*  (tél.  :  Ségur  89-43;, 


App.  radiologie.  Thérap,  moyenne  25  cent.  E.  E., 
bobine  Gaifle,  tableau,  turbine,  soupape,  excellent 
état,  visible  en  marche.  S’adr.  D''  Frey,  10,  rue  du 
Regard,  Paris,  6». 

A  céder  dans  centre  industriel  province  clientèle 
ophtalmo,  oto-rhino-laryngologie.  Ecr.  P.M.,  n'’6754. 

Salon  doré  Louis  XVI,  vér.  Aubusson,  1  canapé, 
4  faut.,  1  table,  5.000  fr.  occ.  —  Rivo,  106,  avenue 
Victor-Hugo. 

Docteur  en  pharm.,  titres  scieutif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  ail.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6751. 

Jeune  docteur,  rayons  X,  trav.  lab.,  cherche  emploi 
Paris  ou  Midi  (mer  ou  montagne).  —  Ecrire  P.  M., 
n®  6757. 

A  vendre  polyclinique  avec  appart.  sans  loyer.  — 
Br.  B.,  6,  avenue  de  l’Opéra,  Paris. 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  châssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  tables  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  rou¬ 
lante,  armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6776. 

Ancien  Interne  hôpitaux  de  Paris  est  demandé 
pour  reprendre  situation  importante  dans  ville 
d’eaux.  S’adresser  Docteur  Fouet,  49,  rue  de  Rennes. 

Gond.  i&t.  Citrodn  16  CV,  2  pL,  parf.  ét.  marche. 


peint,  neuve,  amort.  Hartford,  à  vendre  cause  double 
empl  au  pl.  oiTrant  â  part,  de  10.000  fr.  Vis  Gar., 
183,  rue  Ordener.  Ecr.  D'  Welll,  139,  rue  Ordener, 

A  céder  poste  méd.  proph.  sur  belle  côte  bretonne. 
Affaire  très  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6779. 

Infirmier  dipl.  mass.,  parlant  anglais,  d.  place 
chez  docteur.  Accomp.  malades.  Bonnes  réf.  — - 
Ecrire  P.  M.,  n»  6780. 

Chimiste  bactér.,  longue  prat.  grands  laborat.,  ch. 
situation  direction  ou  associât.  Ecr.  P.  M.,  n»  6781. 

Pas-de  Calais,  médecin  seul  propharmacien,  Recet. 
plus  de  100. OüO  fr.  Bail  3,  6,  9.  Loyer  1.000  fr.  Mai¬ 
son  tr.  convenable.  Indemn.  50.000  fr,  comp.  à 
débattre.  Affaire  très  Intéressante.  — -  S’adresser 
D®  Guillemonat,  47,  bd  Saint-Michel. 

Poste  médical  intéressant  à  créer  Centre  d'agri¬ 
culture  Seine-Infér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6783. 

Infirmlère-maJ.,  pari.  4  langues,  dés.  pl.  assist. 
en  chir.  ou  secrét.  ch.  chirurg.  on  ohir.-dentlste.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  6784. 

A  vendre  trousse  complète  instruments  chirurgie 
de  Cbarrière  parf.  état.  Girod,  6,  rue  Chaptal,  Paris. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponsee  an 
timbre  deOfr  SSpoarJa  transmision  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  PonâE, 
Paris,  —  L.  Mabetubux,  imprimeur,  1,  rue 


Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  SYNDROMES 

DE  LA  RÉGION  THAL4MIQLE 

Ch.  FOIX  et  P.  HILLEMAND. 


Depuis  la  remise  de  cet  article,  a  paru  daus  ce 
même  journal  un  important  travail  de  MM.  Gulllain 
et  Âlajouanine  sur  «  Le  syndrome  de  la  région  sous- 
optique  ».  Nous  nous  excusons  de  ne  pas  le  citer, 
n’en  ayant  pas  eu  connaissance  au  moment  de  la 
rédaction  de  cette  étude. 

Ce  qui  frappe  le  plus  lé  chercheur  quand  il 
établit  le  bilan  de  ses  connaissances,  en  ce  qui 
coHcerne  le  thalamus  et  sa  sémiologie,  c’est  l’im¬ 
portance  de  ce  qui  lui  reste» à  savoir.  A  côté  de 
notions  précises,  et  que,  trop  souvent,  l’on  a  ten¬ 
dance  à  généraliser  hâtivement,  se  révèlent  des 
zones  d’ombre  au  sujet  desquelles  rien  de  net  ne 
peut  être  tenu  pour  démontré. 

Un  premier  fait  donne  une  idée  de  cette  igno¬ 
rance  relative.  Le  syndrome  thalamique  classique, 
décrit  par  Dejerine  et  ses  élèves,  Roussy  prin¬ 
cipalement  dans  sa  thèse,  est  produit,  comme 
nous  le  verrons,  dans  sa  totalité,  par  une  lésion 
fort  peu  étendue  de  la  région  thalamique  qui  n’en 
dépasse  pas  la  quatrième  partie. 

D’autres  faits  montrent  combien,  même  vis-à- 
vis  de  ce  syndrome,  la  lumière  est  loin  d’être 
faite.  MM.  Roussy  et  Gornil  pensent  que  dans  les 
cas  de  s/ndromes  thalamiques  avec  choréoathé- 
those,  la  lésion  est  en  réalité  thalamostriée. 
D’autres  auteurs  pensent  le  contraire.  De  même, 
l’hémianopsie  est  attribuée  en  général  à  une  lésion 
de  voisinage  des  voies  optiques,  alors  que  l’ex¬ 
périence  nous  a  montré  qu’elle  dérive  en  réalité 
de  l’atteinte  associée  ducunéus.  Ainsi  ce  trouble, 
quand  il  existe,  montre  que  le  syndrome  thala¬ 
mique  fait  partie  d’un  syndrome  plus  vaste,  le 
syndrome  de  l’artère  cérébrale  postérieure*. 

Nous  ne  nous  flattons  pas  dans  ce  travail  de 
résoudre  autant  de  difficultés.  Nous  tâcherons 
simplement,  de  façon  plus  modeste,  d’apporter 
quelques  notions  précises,  basées  sur  des  faits 
anatomo-cliniques  personnels  et  sur  l’étude  de 
l'anatomie  normale,  notamment  de  la  vasculari¬ 
sation  du  thalamus. 

Notions  élémentaires  d'anatomie. 

Résumons  rapidement  tout  d’abord  l’anatomie 
du  thalamus.  4  noyaux  le  constituent  :  antérieur, 
interne,  externe,  postérieur.  L’antérieur,  le  plus 
petit,  qui  serait  aussi  bien  dénommé  supérieur,  a 
la  forme  d’une  virgule  à  grosse  extrémité  anté¬ 
rieure.  Le  postérieur  renflé  forme  le  pulvinar.  On 
les  voit  tous  quatre  sur  une  coupe  horizontale 
moyenne.  La  capsule  interne  borde  en  dehors  le 
noyau  externe,  le  noyau  interne  forme  la  paroi  du 
troisième  ventricule.  Sur  une  coupe  vertico-fron- 
tale  moyenne  on  ne  voit  plus  que  trois  noyaux  : 
l’antérieur,  le  plus  petit,  en  haut,  l’externe  en 
dehors,  l’internp  en  dedans.  Entre  les  deux,  se 
dessine  vers- la  partie  inférieure  une  formation 
^arrondie,  le  centre  médian  de  Luys,  dépendance 
du  noyau  interne.  En  dehors  et  au-dessous  de  ce 
dernier,  s'incurve  en  crochet  le  noyau  semi- 
lunaire  de  Flechsig,  dépendance  du  noyau  externe 
(fig.  1).  • 

Au-dessous  de  tout  l’ensemble,  se  trouve  l’im¬ 
portante  région  sous-optique  avec  le  corps  de 
Luys  et  les  deux  faisceaux  de  Forrel,  thalamique 
et  lenticulaire. 


1.  Foix  et  Mxssox.  —  <  Syndrome  de  l’artire  eérébrole 
poitërieura  ».  La  Preaae  Hédicale,  1923,  ji.  362,  et  Masson, 
Taè$e,  Pari»,  1923. 


Sur  une  coupe  passant  plus  en  arrière,  la  cou¬ 
che  optique  repose  non  sur  la  région  sous-opti¬ 
que,  mais  sur  le  mésencéphale  avec  le  noyau 
rouge,  le  locus  niger,  la  voie  rubro-thalami- 
que,  le  ruban  de  Reil.  On  sait  que  le  noyau 
rouge  appartient  par  son  tiers  antérieur  à  la 


Fig.  1.  —  Coupe  verticofrontalc  schématique  montrant  : 
a,  la  lame  médullaire  externe;  b,  la  lame  médullaire 
interne;  c,  la  lame  médullaire  moyenne;  d,  le  noyau 
antériebr;  a,  le  noyau  externe;  f,  le  noyau  interne; 
g,  le  centre  médian  de  Luys;  h,  le  noyau  semi-lunaire 
de  Flechsig;  i,  le  corps  genouillé  externe;  /,  le  corps 
de  Luys;  A,  le  noyau  rouge;  l,  le  pied;  m,  le  noyau 
candé. 

région  sous-optique,  par  ses  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  au  mésencéphale.  Le  corps  genouillé  ex¬ 
terne,  d'abord  séparé  de  la  couche  optique  par  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  vient 
ensuite  à  son  contact,  surmonté  par  le  champ  de 


Fig.  2.  —  Schéma  montrant  les  dirers  pédicules  et  leur 
pénétration  au  niveau  du  thalamus;  a,  pédicule  thala- 
mo-perforé;  à,  pédicule  thalamo-genouUlé ;  c,  pédicule 
lenticulo.optiqne;  d,  pédicule  choroïdien;  e,  pédicule 
thalamo-tubérien  ;  /,  corps  genouillé;  g,  noyau  ronge; 
h,  tronc  basilaire;  i,  locus  niger;  y,  cérébrale  posté¬ 
rieure. 

Wernicke,  le  corps  genouillé  interne  étant  en 
dedans  de  lui. 

Ainsi  grossièrement  délimité,  le  thalamus  est 
abordé  par  de  nombreuses  fibres  blanches  que 
l’on  groupe  pratiquement  en  pédoncules.  Le  volu¬ 
mineux  pédoncule  antérieur  l'aborde  par  son  ex¬ 
trémité  antérieure,  le  pédoncule  supéro-externe 
l’aborde  par  sa  face  externe,  le  pédoncule  posté¬ 
rieur  constitué  surtout  par  les  radiations  de  Gra- 
tiolet  et  le  faisceau  temporo-thalamique  aborde 
le  pulvinar  par  son  côté  externe. 


Enfin  la  face  inférieure  est  abordée  dans  Éâ 
partie  antérieure  par  le  pédoncule  inféro-interne 
du  thalamus.  Mais  dans  sa  partie  postérieure,  où 
elle  repose  sur  la  région  mésencéphalo-sous-opti- 
que,  la  couche  optique  reçoit  d’autres  lystèmes 
de  fibres  qui  la  mettent  en  [rapport  avec  l’axe 
encéphalique.  Ce  sont  principalement  le  ruban  de 
Reil  et  la  voie  cérébello-rubro-thalamique  qui 
vont  tous  deux  à  la  partie  postérieure  du  noyau 
externe  et  aussi,  semble-t-il,  au  noyau  de  Luys  et 
de  Flechsig,  le  ruban  de  Reil  probablement  un 
peu  en  arrière  du  faisceau  cérébelleux. 

Le  faisceau  thalamique  de  Forrel,  le  faisceau 
central  de  la  calotte  trouvent  dans  la  couche 
optique,  tout  au  moins  pour  une  part,  leur  ori¬ 
gine  ou  leur  terminaison.  Des  fibres  striées  vien¬ 
nent  par  l’anse  lenticulaire  et  par  le  faisceau  len¬ 
ticulaire,  d’autres  sont  venues  directement  à  tra¬ 
vers  la  capsule  interne.  Si  nous  ajoutons  que  le 
faisceau  de  ’Vicq  d’Azyr  relie  verticalement  le 
corps  mamillaire  au  noyau  antérieur,  nous 
aurons  rappelé  la  plupart  des  notions  nécessaires 
à  l’intelligence  de  ce  qui  va  suivre. 

Irrigation  de  la  couche  optique. 

Mais  plus  encore  que  la  topographie  anato¬ 
mique  du  thalamus,  la  connaissance  exacte  de 
son  irrigation  est  nécessaire  pour  comprendre 
les  syndromes  de  la  région.  Presque  toujours, 
en  effet,  les  lésions  thalamiques  sont  causées  par 
de  petits  ramollissements  dont  la  topographie  est 
toujours  sensiblement  identique  suivant  le  pédi¬ 
cule  artériel  lésé.  Connaître  ces  pédicules,  c’est 
connaître  cette  topographie  et  partant,  avoir  de  la 
clinique  la  seule  représentation  exacte. 

Peu  de  travaux  ont  été  consacrés  à  l’irrigation 
de  la  couche  optique  depuis  le  travail  initial  de 
Duret  et  les  contributions  d’Alezais  et  d’Astros, 
de  Gharpy,  de  Moucliet.  La  description  de  Duret, 
incomplète  d’ailleurs  par  nombre  de  points,  est, 
en  se  schématisant,  devenue  de  plus  en  plus 
insuffisante.  Voici  ce  que  nous  avons  vu. 

Les  pédicules  artériels  de  la  couche  optique 
sont  au  nombre  de  cinq  principaux.  Deux  pé¬ 
nètrent  près  de  la  ligne  médiane  au  niveau  du 
losange  opto-pédonculaire.  L’un  en  avant  du 
corps  mamillaire,  c’est  le  pédicule  antéro- 
inféro-inteme  ou  prémamillaire  ou  thalamo- 
tubérien-,  l’autre  en  arrière  du  corps  mamillaire, 
c’est  le  pédicule  postéro-inféro-interne  ou  rétro- 
mamillaire  ou  thalamo-perforé.  Un  troisième  pé¬ 
dicule  aborde  la  couche  optique  par  sa  face  inféro- 
externe  entre  les  deux  corps  genouillés,  c’est  le 
pédicule  postéro- inféro- externe  ou  thalamo- 
genouillé.  Un  quatrième  pénètre  par  la  face  ven¬ 
triculaire,  c’est  le  pédicule  supéro-interne  ou 
choroïdien.  Enfin  les  artères  lenticulo-optiques 
forment  un  cinquième  pédicule  supéro-externe 
dépendant  de  la  sylvienne  (fig.  2). 

Les  pédicules  rétro-mamillaires  et  thalamo- 
genouillés  dépendent  tous  deux  normalement  de 
la  cérébrale  postérieure.  Le  pédicule  prémamil¬ 
laire  dépend  surtout  de  la  communicante,  mais  la 
cérébrale  postérieure  lui  fournit  également  quel¬ 
ques  rameaux.  Enfin  le  pédicule  choroïdien 
dépend  de  la  cérébrale  postérieure  et  de  la  cho- 
roïdienne  antérieure,  branche  de  la  carotide. 

Etudions  les  choses  de  plus  près. 

Le  pédicule  thalamo-genouillé  (fig.  3)  est  clini¬ 
quement  le  plus  important,  c’est  de  son  territoire 
que  dépend  le  syndrome  thalamique  classique  de 
Dejerine  et  Roussy.  Il  naît  au  moment  où  la  céré¬ 
brale  postérieure,  ayant  enlacé  dans  sa  courbe  la 
partie  antéro-externe  du  pédoncule  cérébral,  par¬ 
vient  sur  les  corps  genouillés  avant  de  se  jeter 
par  un  crochet  sur  la  face  inférieure  du  cerveau. 
11  correspond  à  l’artère  optique  inféro-externe  de 
Duret.  En  réalité,  il  y  a  là  cinq  à  six  artérioles  qui 
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naissent  en  général  isolément  de  la  cérébrale 
postérieure  et  pénètrent  verticalement  à  travers 
la  partie  interne  du  corps  genouillé  externe, 
effleurant  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne  sous  son  segment  rétro-lenticulaire,  le 
champ  de  Wernicke.  Elles  montent  toujours  ver¬ 
ticalement  dans  la  partie  postéro-inférieure  du 
noyau  externe  du  thalamus  qu’elles  irriguent 
ainsi  que  la  partie  adjacente  du  pulvinar.  Leur 
territoire  ne  dépasse  pas  en  haut  la  partie 
moyenne  du  thalamus,  ni  en  dedans  le  centre  mé¬ 
dian  de  Luys,  qu’elles  irriguent  cependant.  Dans 
la  majorité  des  cas,  ce  pédicule  est  renforcé  par 
deux  à  trois  rameaux  peu  importants  nés  de  l’une 
des  deux  choroïdiennes  principales  au  moment  où 
elles  cheminent  dans  la  région. 

Des  deux  pédicules  pré-  et  rétro -mamil- 
laires  (fig.  3),  le  rétro-mamillaire  est  |le  plus  con- 
globé.  Il  naît  en  un  bouquet  d’artérioles  se  déta¬ 
chant  du  même  point,  en  dedans  de  l’anastomose 
de  la  cérébrale  postérieure  et  de  la  communi¬ 
cante.  A  ce  niveau,  la  cérébrale  postérieure  four¬ 
nit  deux  plans  de  rameaux  :  un  plan  postérieur 
horizontal  pédonculaire,  formé  de  sept  à  huit  ar¬ 
térioles  qui  vont  irriguer  surtout  le  pédoncule  et 
qui  naissent  soit  isolément,  soit  par  un  tronc 
commun  (fig.  4)  ;  un  plan  antérieur  vertical  tha- 
lamo-sous-optique  formé  de  cinq  à  six  artérioles 
qui,  à  travers  les  trous  de  l’espace  perforé  pos- 


Fig.  4.  —  Le  tronc  basilaire  est  rëclinë  en  av 

se  détacher  les  artères  formant  le  plan  postérienr 
pédonculaire  du  pédicule  rétromamillaire. 

térieur,  vont  irriguer  la  couche  optique  de  la  par¬ 
tie  postéro-interne  de  l’hypothalamus,  empiétant 
quelque  peu  sur  le  mésencéphale.  Ces  artérioles 
(fig.  5)  naissent  par  trois  à  quatre  troncs  qui 
montent  d’abord  verticalement  puis  décrivent 
dans  leur  ensemble  après  avoir  pénétré  dans  la 
substance  perforée  une  courbe  à  concavité  inféro- 
externe.  Elles  sont  ainsi  tout  d’abord 
obliques  en  haut  et  en  dehors',  sous- 
jacentes  à  la  paroi  ventriculaire  et  irri- 
j^ent  à  ce  niveau  la  partie  antérieure 
du^  noyau  rouge  et  l’important  paquet 
des^  fibres  cérébello-rubro-thalamiques 
qui  la  coilTent.  Elles  pénètrent  à  la 
partie  inféro-interne  du  noyau  interne 
du  thalamus,  montent  encore  quelque 
peu,  puis,  devenant  presque  horizon¬ 
tales,  traversent  le  noyau  externe  de 
dedans  en  dehors  pour  aboutir,  tout  au 
moins  les  plus  longues,  jusqu’au  con¬ 
tact  de  la  capsule  interne  au-dessus  et 
un  peu  en  avant  du  territoire  thalamo- 
genouillé. 

Le  pédicule prémamillaire  est  un  pédi¬ 
cule  t/ialamo-tubérien.  Il  nait  par  sept  ou 
huit  rameaux  qui  se  détachent  isolément 
en  dents  de  peigne  et  à  intervalles  presque  Fig.  fi. 
réguliers  le  long  de  la  communicante 
postérieure  ;  d’autres  fois,  par  trois  ou 
quatre  troncs.  Il  pénètre  en  dedans  de 
la  bandelette  optique.  La  cérébrale  pos¬ 
térieure  fournit,  ordinairement,  un  à 
trois  rameaux  à  ce  pédicule,  les  plus  postérieurs. 

Ce  pédicule  contribue  à  l’irrigation  de  la  partie 
antéro-interne  de  la  région  sous-optique. 

Le  pédicule  choroïdien  (fig.  G)  est  fourni  par  les 
deux  choroïdiennes  principales,  la  choroïdienne 


antérieure,  branche  de  la  sylvienne,  la  choroï¬ 
dienne  postérieure  principale,  branche  de  la  céré¬ 
brale  postérieure.  Ces  deux  artères  cheminent 
presque  parallèlement  et  après  avoir  décrit  une 


Fig.  s.  —  Schéma  montrant  le  pédicule  thalemo-ge- 
nouillé  ;  a,  noyan  caudé;  b,  noyau  antérieur;  c,  noyau 
externe;  d,  noyau  interne;  e,  centre  médian  de  Luys; 
/,  noyau  semi-lunaire  de  Flecheig;  g,  corps  genouillé 
externe;  h,  corps  genouillé  interne;  i,  noyau  rouge; 
y,  ruban  de  Reil;  k,  pédicule  thalamo- genouillé. 

courbe  à  concavité  antérieure  viennent  se  placer 
le  long  du  sillon  choroïdien  en  contact  avec  le 
bord  supéro-interne  de  la  couche  optique.  Elles 
sont,  à  ce  niveau,  horizontales,  mais  elles  ont  au 
cours  de  leur  trajet  ascendant  donné  un  petit  pé¬ 
dicule  pulvinarien,  qui,  abordant  le  pulvinar  par 
sa  partie  supéro-interne,  s’enfonce  droit  devant 
lui  d’avant  en  arrière.  Plus  loin,  au  niveau  de 
leur  trajet  horizontal,  elles  fournissent  une  di¬ 
zaine  de  branches  qui  s’enfoncent  de  dedans  en 
dehors  et  un  peu  de  haut  en  bas  dans  la  partie 
interne  du  thalamus  qu’elles  irriguent. 

Quant  au  pédicule  lenticulo -optique,  il  n’irrigue 
que  la  partie  la  plus  haute  du  noyau  externe  et  du 
noyau  antérieur.  Son  origine,  au  niveau  de  la 
sylvienne,  son  trajet  à  travers  le  noyau  lenticu¬ 
laire  puis  la  capsule  interne  ont  été  parfaitement 
décrits  par  Duret.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ce 
pédicule  irrigue,  en  outre,  l’important  feutrage  de 
fibres,  d’origine  et  de  destination  diverses,  mais 
presque  toutes  en  rapport  avec  le  thalamus,  qui 
constituent  le  stratum  zonale. 

Si  nous  repassons  maintenant  par  noyau  les 


lamo-genouillé  étant  la  plus  importante.  Et  que 
sa  moitié  antérieure  dépend  du  pédicule  thalamo- 
tubérien  et  du  pédicule  lenticulo-optique.  Le  noyau 
interne  dépend,  dans  sa  moitié  inférieure,  en 
arrière  du  pédicule  thalamo-perforé,  en  avant  du 
pédicule  thalamo-tubérien,  et  dans  sa  moitié 
supérieure  du  pédicule  choroïdien.  Le  noyau 
antérieur  dépend  surtout  du  pédicule  lenticulo- 
optique.  Sa  tête  reçoit  des  branches  du  pédicule 
thalamo-tubérien  et  exceptionnellement,  d’après 
Duret,  de  la  sylvienne.  Le  pulvinar  est  irrigué 
par  le  pédicule  choroïdien  et  dans  sa  partie 
antéro-inféro-externe,  par  le  pédicule  thalamo- 
genouillé. 

C’est  de  ce  dernier  que  dépendent,  principale¬ 
ment,  le  centre  médian  de  Luys  et  le  noyau  semi- 
lunaire  de  Flechsig.  Quant  au  système  habenu- 
laire,  son  irrigation  principale  est  fournie  par  le  ' 
pédicule  choroïdien. 

Enfin,  la  région  sous-optique  dépend,  dans  sa 
partie  la  plus  postéro-interne  correspondant  au 
tiers  antérieur  du  noyau  rouge,  du  pédicule  tha¬ 
lamo-perforé  qui  est  ainsi  en  même  temps  quelque 
peu  thalamo- sous -thalamique.  Sa  partie  tout 
antéro-interne  dépend  du  pédicule  prémamil¬ 


laire.  Mais  le  gros  de  la  région  sous-optique,  corps 
de  Luys,  faisceau  lenticulaire,  est  irrigué  prin¬ 
cipalement  par  la  choroïdienne  anté¬ 
rieure. 

Syndromes  de  la  région  thalamique. 

La  distribution  vasculaire  gouverne 
la  symptomatologie  et  pourtant  ce  ne 
sont  pas,  en  général,  les  artères  des 
pédicules  qui  sont  elles-mêmes  oblité¬ 
rées.  Mais,  il  se  trouve  que  l’artérite 
oblitérante  de  la  cérébrale  postérieure, 
si  elle  siège  en  dehors  de  l’anastomose 
avec  la  communicante,  laisse  indemne 
tous  les  pédicules  thalamiques,  sauf  le 
pédicule  thalamo-genouillé.  Le  territoire 
de  ce  dernier  se  trouvera  donc  seul 
frappé  de  nécrose  et  c’est,  en  effet,  ce 
■  ‘qüi  jirrive  en  général  dans  le  syndrome 
f  I  (thalamique  classique.  Ce  territoire,  au 
!«,•<  ïçbîVtràire,  sera  respecté  si  la  lésion  siège 


h,  communicante  postérieure  ;  i,  cérébrale  antérieure  ;  k,  sylrienne  ;  l, 
basilaire;  m,  cérébrale  postérieure  ;  p,  pédicule  thalamo- genouilié  accessoire; 
y,  pédicule  pulvinarien  ;  r,  pédicule  de  la  face  interne  du  thalamus. 


—  Schéma  montrant  le  pédicule  choroïdien  :  n,  ventricule  latéihl  a  , 
îorne  frontale  et  c,  sa  corne  occipitale  ;  d,  thalamus  ;  e,  corne  temporale  ,èh 'dedans  de  la  communicante,  celle-ci 
mtricule  latéral;  y, choroïdienne  postérieure  ;  g,  choioïdienne  antérieure;  suffisant,  en  général,  à  rétablir  la  circu¬ 
lation.  C’est  en  pareil' cas  que  l’on  verra 
se  produire  les  lésions  du  territoire 
thalamo-perforé  et  dans  la  pathogénie 

détails  de  cette  irrigation,  nous  voyons  que  le  |  ' 
noyau  externe  est  irrigué  de  bas  en  haut  dans  sa 
moitié  postérieure  :  par  le  pédicule  thalamo- 
genouillé,  le  pédicule  thalamo-perforé,  le  pédi¬ 
cule  lenticulo-optique,  la  part  du  pédicule  tha-  I 


de  ces  derniers,  il  faut  faire  une  part  impor¬ 
tante,  d’une  part,  à  l’endartérite  des  petites 
artères  pédiculaires,  de  l’autre,  à  l’endartérile 
pariétale  du  tronc  principal  ;  celle-ci,  en  effet, 
tout  en  n’oblitérant  pas  complètement  la  lumière 
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artérielle,  oblitère  les  petits  vaisseaux  à  leur  ori¬ 
gine,  frappant  les  uns,  épargnant  les  autres,  au 
hasard  de  sa  disposition. 

De  ces  syndromes  artériels,  certains  nous  sont 
relativement  connus,  d’autres  nous  échappent 
encore  pour  des  raisons  que  nous  retrouverons 
plus  loin. 

1°  Syndrome  du  pédicule  thalamo-genouillé. 

C’est  le  syndrome  thalamique  classique.  La 
lésion  est  topographiquement  toujours  la  même, 
mais  son  étendue  est  assez  variable,  d’où  clini¬ 
quement  des  différences  importantes. 

1“  Syndrome  typique.  —  Il  est  dû  à  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  cérébrale  postérieure.  Anatomi¬ 
quement,  il  est  caractérisé  :  1“  par  une  lésion  cor- 
tico-sous-corticale  détruisant  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  le  cunéus  et  la  face  inférieure  du  lobe 
temporal  et  2°  par  une  lésion  thalamique  frap¬ 
pant  principalement  la  partie  postéro-inférieure 
du  noyau  externe  (fig.  7).  Presque  toujours,  il 
existe  en  même  temps  une  lésion  du  splénium  du 
corps  calleux  et  des  radiations  calleuses  posté¬ 
rieures.  Cliniquement,  ce  qui  est  réalisé,  c’est  le 
syndrome  de  l'artère  cérébrale  postérieure,  c’est-à- 
dire  l’association  d’un  syndrome  thalamique  avec 
une  hémianopsie  quand  la  lésion  siège  sur  le 
cerveau  droit,  auquel  se  surajoutent  des  troubles 
aphasiques  à  prédominance  d’alexie  ou  une  alexie 
pure  quand  la  lésion  siège  sur  le  cerveau  gauche. 

Examinons  simplement  ce  qui  concerne  la 
région  thalamique.  L’important,  c’est  que  tout 
l’ensemble  du  syndrome  thalamique  classique  est 
réalisé  en  pareil  cas  par  la  petite  lésion  que  nous 
avons  déjà  décrite  et  non  seulement  sa  partie  sen¬ 
sitive,  mais  encore  sa  partie  motrice  :  hémipa¬ 
résie,  incoordination,  contracture  intentionnelle, 
choréo-athétose. 

Or,  si  la  lésion  déborde  sur  la  capsule  interne, 
elle  ne  dépasse  pas,  en  ce  qui  concerne  le  thalamus, 
le  quajj  postéro-externe  de  l’organe,  s’arrêtant 
dans  le  plan  sagittal  avant  les  tubercules  raa- 
millaires,  dans  le  plan  transversal  vers  le  centre 
médian  de  Luys,  dans  le  plan  vertico-frontal  un 
peu  au-dessus  de  l’union  de  la  moitié  inférieure  et 
de  la  moitié  supérieure  de  la  couche  optique. 

La  région  sous-optique  et  notamment  le  corps 
de  Luys  et  les  faisceaux  lenticulaire  et  thala¬ 
mique  sont  indemnes,  le  noyau  lenticulaire  ne 
présente  que  des  lésions  banales,  le  faisceau  de 
Turck  est  touché,  mais  de  façon  incomplète. 

Il  en  résulte  que  si  des  troubles  sensitifs  s’ex¬ 
pliquent  aisément,  les  troubles  moteurs  sont  d’in¬ 
terprétation  plus  délicate.  Cependant,  ils  ne  sont 
ni  moins  intéressants,  ni  dans  une  certaine  me¬ 
sure  moins  caractéristiques. 

Nous  parlerons  peu  des  troubles  sensitifs. 
MM.  Pierre  Marie  et  Bouttier,  M.  André-Pierre 
Marie  dans  sa  thèse  ont  insisté  récemment  sur  les 
diverses  dissociations  qu’ils  peuvent  présenter. 
Nous  avons  de  même  montré  qu’ils  revêtent  dans 
quelques  cas  une  forme  monoplégique.  La  dou¬ 
leur  peut  être  absente,  elle  peut  être  dans  cer¬ 
tains  cas  le  symptôme  unique,  comme  dans  une 
observation  récente  de  MM.  Lhermitte  et  Fumet. 

Examinons  maintenant  les  troubles  moteurs. 
L’hémiplégie  légère  est,  par  son  aspect  seul, 
peu  caractéristique.  Par  contre,  l’incoordination, 
la  contracture  spéciale,  la  présence  fréquente  de 
phénomènes  athétosiques,  de  syncinésies  d’imita¬ 
tion,  d’attitudes  anormales,  l’ensemble  donnant 
au  niveau  du  membre  supérieur  l’aspect  de  la 
main  thalamique,  constituent  un  syndrome  parfai¬ 
tement  individualisé. 

h' incoordination  est,  comme  l’un  de  nous  l’a 
écrit  avec  M.  Chavany,  un  mélange  d’ataxie, 
d’asynergie,  de  contracture  intentionnelle  et  de 
choréo-athétose.  Mais  l’ataxie  joue  ici  le  moindre 
rôle  et  c’est  l'association  de  Vasynergie  et  de  la 
contracture  intentionnelle  qui  donne  au  mouve¬ 
ment  des  thalaraiques  son  aspect  à  la  fois  sac- 


cacé,  scandé,  maladroit  et  raide  qu’un  certain 
degré  d’athétose  rend  parfois  encore  plus  carac¬ 
téristique. 

La  contracture  intentionnelle  est  d’intensité 
variable  suivant  les  cas.  Elle  nous  a  paru  dans 
une  certaine  mesure  évoluer  pareillement  à  la 
choréo-athétose.  Celle-ci  peut  ne  se  manifester 
qu’à  l’occasion  des  mouvements,  mais  elle  se 
présente  le  plus  souvent  sous  forme  de  mouve¬ 
ments  involontaires  d’intensité  variable  suivant 
les  malades  et  suivant  les  moments,  de  tendance 
parfois  nettement  rythmique.  D’autres  fois,  il 
n’existe  qu’une  légère  instabilité  chorciforme,  par¬ 
fois  renforcée  syncinétiquement. 

Les  syncinésies  d'imitation  sont  bien  différentes 
de  ces  syncinésies  choréiformes,  mais  elles  sont 
d’une  fréquence  telle  qu’il  faut  les  tenir  pour  un 
symptôme  des  lésions  de  la  région  thalamique. 

Enfin  le  signe  des  attitudes  anormales  révèle 
aisément  les  cas  légers.  Le  malade,  les  yeux  fer¬ 
més,  les  bras  étendus  dans  l’attitude  du  serment, 
tient  sa  main  dans  les  positions  les  plus  étranges, 
ses  doigts  prenant  les  uns  par  rapport  aux  autres 
des  attitudes  individuelles  et  contradictoires.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  profonde  rentrent  évi¬ 
demment  pour  beaucoup  dans  ce  signe  des  atti¬ 
tudes  anormales,  mais  les  phénomènes  moteurs,  et 


Fig.  7.  —  Schéma  montrant  juxtaposées  :  1“  la  lésion  du 
pédicule  thala-moperforé  ;  2°  la  lésion  du  pédicule  tha¬ 
lamo-genouillé  associée  au  ramollissement  de  la  lace 
inférieure  du  lobe  temporal. 

notamment  la  contracture,  y  contribuent  égale¬ 
ment. 

Ce  sont  eux  principalement  qui  déterminent 
l’aspect  de  la  main  thalamique.  Celle-ci  peut  être 
peu  contracturée  ou  au  contraire  extrêmement 
contracturée  comme  dans  un  cas  de  M.  André- 
Pierre  Marie.  Elle  n’en  présente  pas  moins  presque 
toujours  quelque  chose  d’absolument  spécial. 

C’est  l’aspect  bizarre  de  la  contracture  dont  les 
doigts  ne  sont  habituellement  pas  fléchis,  mais  au 
contraire  allongés,  sauf  au  niveau  de  la  première 
phalange  et  rappelant  ainsi  un  peu  l’aspect  des 
doigts  parkinsoniens.  Cette  contracture  est  va¬ 
riable,  bien  que  permanente,  elle  est  renforcée  par 
la  contracture  intentionnelle.  Elle  peut  s’exagérer 
sous  forme  de  véritables  crises  revêtant  alors  un 
aspect  crampoïde,  en  main  de  violoniste  par 
exemple.  De  même  on  retrouve,  même  au  repos, 
cette  individualité  de  l’attitude  des  doigts  que  met 
en  lumière  le  signe  des  attitudes  anormales.  Par¬ 
fois  un  peu  de  pronation  marque  une  tendance 
aux  attitudes  décérébrées,  parfois  aussi  quelques 
troubles  vaso-moteurs  s’ajoutent  au  tableau  d’en¬ 
semble.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’aspect  est  caractéris¬ 
tique  et  la  main  thalamique  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  les  lésions  de  la  région  du  thalamus. 

2®  Syndeome  thalamique  pue.  —  L’hémianop¬ 
sie  manque  ici  ainsi  que  les  troubles  aphasiques. 
En  dehors  des  cas  où  la  lésion  est  un  reliquat 
d’hémorragie,  de  tels  syndromes  peuvent  être  pro¬ 
duits  par  un  ramollissement  identique  au  précé¬ 
dent,  mais  respectant  le  cunéus.  Nous  avons  d’ail¬ 
leurs  pu  constater  anatomiquement  qu’une  lésion 
limitée  de  celui-ci  n’en  traîne  pas  forcément  l’hémi¬ 
anopsie.  Et  d’autre  part  il  semble  que  pour  en¬ 


traîner  l’alexie,-  la  lésion  du  lobe  temporo-occi- 
pital  gauche  ne  suffise  pas,  mais  qu’il  faille  encore 
que  la  lésion  atteigne  le  splénium  du  corps  cal¬ 
leux  ou  les  radiations  calleuses.  Cette  lésion 
manquait  dans  un  cas  anatomo-clinique  par 
nous  observé,  d’oblitération  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  gauche  sans  alexie. 

3“  Syndromes  tiialamiques  frustes.  —  On 
peut  distinguer  des  formes  sensitives  sensorielles, 
motrices. 

Parmi  les  formes  scnsitioes,  en  dehors  des  for¬ 
mes  dissociées  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  plus 
intéressante  est  la  forme  exclusivement  doulou¬ 
reuse  dans  laquelle  manquent  les  phénomènes  ob¬ 
jectifs.  La  coexistence  d’une  hémianopsie  ou  d’un 
certain  degré  d’instabilité  choréiforme  vient  sou¬ 
vent  simplifier  le  diagnostic.  La  première  indique, 
en  outre,  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  de  la  céré¬ 
brale  postérieure. 

La  forme  mono-brachiale  est  autant  une  forme 
motrice  qu’une  forme  sensitive,  le  membre  supé¬ 
rieur  est  habituellement  le  membre  touché,  mais 
on  peut  observer  le  contraire.  Signalons  encore 
parmi  les  formes  motrices  les  formes  avec  con¬ 
tractures  excessives  et  crises  crampoïdes  doulou¬ 
reuses. 

Les  formes  sensorielles  rentrent,  pensons-nous 
actuellement,  dans  le  cadre  du  syndrome  de  la 
cérébrale  postérieure.  On  peut  observer  des  hémi¬ 
anopsies  en  quadrant  presque  toujours  supérieur. 

Avant  de  quitter  le  syndrome  du  pédicule 
thalamo-genouillé,  nous  tenons  à  insister  sur  le 
fait  que  la  lésion  fort  peu  étendue  qui  l’engendre 
peut  passer  très  aisément  inaperçue  au  cours  d’un 
examen  macroscopique,  même  minutieux.  Il  est 
nécessaire  de  pratiquer  cet  examen  sur  le  cerveau 
formulé  et  en  cas  de  doute,  de  rechercher  la  lésion 
par  l’examen  histologique.  Cet  examen  révélera 
parfois  des  lésions  peu  apparentes  macroscopi¬ 
quement  et  pourtant  grossières  de  nécrose.  Il  doit 
être  fait  non  seulement  par  le  Weigcrt,  mais  en¬ 
core  par  le  Nissl  qui  montre  mieux  ici  toute  l’ex¬ 
tension  de  la  lésion. 

2"  Syndrome  du  pédicule  thalamo-perforé. 

C’est  le  syndrome  supérieur  de  la  région  du 
noyau  rouge,  le  syndrome  rubro-thalamiquc. 

Les  faits  anatomo-cliniques  sont  ici  beaucoup 
plus  rares,  et  ce  que  nous  allons  exposer  comporte 
par  conséquent  une  part  d’hypothèse. 

Les  artères  du  pédicule  thalamo-perforé  sont 
essentiellement  des  artères  thalamo-sous-thala- 
miques,  mais  elles  n’irriguent  dans  l’hypothalamps 
que  sa  région  postéro-interne,  celle  qui  corres¬ 
pond  à  la  partie  interne  du  noyau  rouge.  Elles 
laissent  par  conséquent  de  côté  le  corps  de  Luys 
et  les  faisceaux  thalamique  et  lenticulaire.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  leur  trajet.  La  lésion 
qu’elles  engendrent  lui  est  d’ailleurs  très  exacte¬ 
ment  superposée.  Dans  le  cas  avec  vérification 
anatomique  que  l’un  de  nous  a  publié  avec 
MM.  Chiray  etNicolesco,  sous  le  nom  de  syndrome 
supérieur  de  la  région  du  noyau  rouge  ou  rubro- 
thalamique,  la  lésion  qui  détruisait  la  partie 
antéro-supérieure  du  noyau  rouge  et  de  sa  cap¬ 
sule  prenait  ensuite  un  aspect  rubané  traversant 
le  noyau  interne  du  thalamus  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  pour  filer  ensuite  presque  hori¬ 
zontalement  vers  le  bord  externe  du  thalamus 
quelle  atteignait  à  l’union  de  ses  2/5  supérieurs 
et  de  ses  3/5  inférieurs  (Cg.  6) . 

Ce  qui  domine  la  symptomatologie  en  pareil  cas, 
ce  sont  les  signes  de  la  lésion  cérébelleuse.  Il  exis¬ 
tait  chez  cette  malade,  outre  tous  les  signes  clas¬ 
siques  de  l'hémiplégie  cérébelleuse,  un  tremble¬ 
ment  intentionnel  très  marqué  présentant  absolu¬ 
ment  le  type  du  tremblement  de  la  sclérose  en 
plaques  (Cet  aspect  existait  dans  nos  deux  cas 
personnels,  dans  le  cas  de  Roussy,  M"®  Lévy  et 
Bertillon).  Il  n’y  avait  malgré,  l’importance  de  la 
lésion  thalamique,  ni  troubles  sensitifs  nets,  ni 
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phénomènes  cboréo-athétosiques.  Ceci  est  évi¬ 
demment  à  rapprocher  du  siège  de  cette  lésion 
située  immédiatement  au-dessus  et  en  avant  du 
centre  sensitif  du  thalamus.  Quelques  phénomènes 
hémiparétiques  frustes  pouvaient  être  rattachés  à 
une  altération  légère  de  la  capsule  interne. 

La  prédominance  du  tremblement  intentionnel  et 
des  signes  cérébelleux  constitue  donc  le  point 
essentiel  de  la  symptomatologie  de  ce  syndrome. 
Ceci  est  aisé  à  concevoir  si  l’on  réfléchit  que  la 
lésion  qui  n’atteint  pas,  il  est  vrai,  la  totalité  du 
noyau  rouge,  respectant  ses  2/3  inférieurs,  détruit 
cependant  à  ce  niveau  les  radiations  de  la  calotte 
qui  viennent  former  une  masse  importante  en 
avant  du  pôle  antéro-supérieur  du  noyau  rouge. 
Se  condensent  en  eflet  à  ce  niveau,  non  seule¬ 
ment  les  fibres  antérieures,  mais  encore  les  fibres 
internes. 

Les  phénomènes  clioréo-nt/iétosiques  font  égale¬ 
ment  partie  de  ce  syndrome,  ils  existaient  dans 
les  observations  récentes  de  MM.  Faure-Baulieu 
et  P. -N.  Deschamps;  Ilalbron,  Léri  et  Weiss- 
rnann,  \etter,  Roussy,  M”®  Lévy  et  Bertillon 
dans  un  deuxième  cas  personnel.  Les  troubles 
sensitifs  sont  habituellement  à  peu  près  nuis, 
mais  il  peut  exister  un  peu  d’hypoestliésie  por¬ 
tant  principalement  sur  le  sens  stéréognostique. 
Il  en  était  ainsi  dans  un  second  cas  personnel  où 
il  existait  en  outre  des  phénomènes  choréo-athé- 
tosiques,  à  tendance  rythmique. 

Enfin,  quand  il  existe  un  certain  degré  d’hémi¬ 
plégie  on  peut  voir  apparaître  de  façon  plus  ou 
moins  nette  l’aspect  de  la  main  tlialamique. 

Le  diagnostic  de  ce  syndrome  est  relativement 
aisé.  La  topograpliie  réciproque  des  troubles 
j)yramidaux  et  des  troubles  cérébelleux  montre 
que  la  lésion  est  située  au-dessus  de  la  commis¬ 
sure  de  Wernekink.  L’absence  plus  ou  moins 
absolue  de  troubles  sensitifs  permet  d’éliminer  le 
syndrome  du  pédicule  thalamo-genouillé.  L’ab¬ 
sence  de  paralysie  de  la  IIP  paire  jtermet  d’éli¬ 
miner  le  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge. 
Le  type  spécial  du  tremblement,  identique  à  celui 
de  la  sclérose  en  plaques  avec  ses  grandes  oscil¬ 
lations,  se  produisant  même  quand  on  porte  pas¬ 
sivement  la  main  du  malade  au  but,  confirme  le 
diagnostic,  ainsi  (juc  l’aspect  spécial  de  la  main 
quand  il  existe. 

3“  Syndromes  mixtes. 

Les  2  pédicules  précédents  dépendant  de  la 
cérébrale  postérieure,  il  arrive  qu’ils  peuvent 
être  lésés  à  la  fois  dans  une  lésion  suffisamment 
importante  de  ce  vaisseau.  On  observe  alors  des 
syndromes  mixtes  dans  lesquels  le  pédoncule 
lui-même  peut  être  touché.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duisait  dans  le  cas  de  MM.  Jofi’roy  et  Dufour  où 
il  y  eut  simultanément  syndrome  de  Weber, 
hémianopsie  et  troubles  aphasiques. 

C’est  ce  qui  existait  de  façon  plus  précise  dans 
l’observation  de  M.  Clovis  Vincent,  où  cet  au¬ 
teur  a  le  premier  insisté  sur  le  caractère  cérébel¬ 
leux  de  l’incoordination  des  thalamiques. 

Dans  la  vérification  anatomique  qu’il  fit  plus 
tard,  M.  Cl.  Vincent  constata  des  lésions  portant 
sur  le  territoire  antéro-sous-cortical  de  la  céré¬ 
brale  postérieure,  et  en  particulier,  sur  le  noyau 
postéro-externe  du  thalamus  et  sur  le  puhinar, 
sur  le  noyau  rouge,  sur  le  tubercule  quadrijumeau 
antérieur  et  le  pied  du  pédoncule.  Etaient  donc 
touchés  ici  les  territoires  pédonculaire,  thalamo- 
genouillé,  thalamo-perforé,  et  même  choroïdien 
de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

fi°  Autres  syndromes  de  la  région  tbalamique. 

Les  deux  variétés  précédentes  de  syndromes 
de  la  région  tlialamique  constituent  des  aspects 
parfaitement  délimités  et,  somme  toute,  très 
constants,  aux  variations  près  inhérentes  à  la 
clinique.  Ce  qu’il  nous  reste  à  décrire  maintenant 
est,  au  contraire,  particulièrement  flou. 


On  observe  de  temps  en  temps  dans  les  grands 
ramollissements  du  territoire  de  l’artère  syl- 
vienne  une  destruction  de  la  partie  supéro-externe 
du  thalamus.  Les  signes  de  la  série  thalamique 
apparaissent  ici  comme  perdus  dans  le  tableau 
grossier  de  l’hémiplégie.  Dans  un  cas  anatomo¬ 
clinique  de  cet  ordre,  observé  par  nous,  le  malade 
avait  présenté  pendant  la  vie  une  énorme  hémi¬ 
plégie  proportionnelle,  le  membre  inférieur  étant 
aussi  touché  que  le  membre  supérieur.  Cette 
hémiplégie  présentait,  particulièrement  au  niveau 
du  membre  inférieur,  le  caractère  de  l’hémiplégie 
flasque  permanente.  Les  réflexes  n’étaient  cepen¬ 
dant  pas  abolis.  Chose  singulière,  il  n’y  avait 
pas  de  signe  de  Babinski.  On  notait,  en  outre, 
des  troubles  sensitifs  importants  consistant  en 
une  hémianesthésie  d’intensité  moyenne  non  dis¬ 
sociée.  Il  n’existait  ni  douleurs,  ni  phénomènes 
choréo-athétosiques.  Le  malade  présentait  enfin 
une  aphasie  de  Broca  (la  lésion  siégeait  à  gauche) 
et  une  hémianopsie.  A  l’autopsie,  grosse  lésion 
destructive  du  centre  ovale,  de  la  capsule  interne, 
du  putamen  et  de  la  moitié  externe  du  globus 
pallidus,  ainsi  que  de  la  partie  haute  de  la  cap¬ 
sule  interne.  Destruction  du  quart  supérieur  du 
thalamus  et  du  stratum  zonale,  atteinte  des  radia¬ 
tions  optiques  par  un  foyer  accessoire.  Le  type 
spécial  de  l’hémiplégie  permet  ici  de  faire  le  dia¬ 
gnostic,  mais  il  est  difficile  de  dire  ce  qui  appar¬ 
tient  à  la  couche  optique. 

Ce  que  nous  savons  des  symptômes  engendrés 
par  les  lésions  du  pédicule  choroïdien  et  du  pédi¬ 
cule  perforé  antérieur  est  encore  beaucoup  plus 
vague.  Nous  n’avons  pas  vérifié  jusqu’ici  de  cas 
appartenant  à  ces  variétés.  Ceux  que  nous  avons 
trouvés  dans  la  littérature  sont  assez  flous.  Il  y 
est  fréquemment  question  de  troubles  mentaux, 
notamment  quand  la  lésion  siège  sur  le  noyau 
interne.  Ces  troubles  mentaux,  s’ils  existent, 
paraissent  à  rapprocher  de  la  richesse  du  noyau 
interne  en  groupes  cellulaires  de  nature  végéta¬ 
tive.  Et,  d’autre  part,  des  troubles  mentaux 
signalés  par  M.  Camus  dans  les  aflections  de  la 
région  infundibulaire  et  qui  ont  été  rapprochés 
par  divers  auteurs,  notamment  par  M.  Chiray, 
de  certains  troubles  mentaux  observés  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique. 


Si  nous  reprenons  maintenant  la  question  en 
envisageant  non  les  territoires  artériels,  mais  les 
territoires  thalamiques  touchés,  nous  pouvons 
mieux  mesurer  l’étendue  de  ce  qui  nous  reste  à 
savoir. 

Si  nous  faisons  abstraction  du  pulvinar  pro¬ 
prement  dit,  dont  on  connaît  les  rapports  avec  la 
sphère  visuelle,  nous  voyons  que  nous  connais¬ 
sons  bien  la  symptomatologie  de  la  partie  inféro- 
postérieure  de  la  couche  optique,  noyau  sensitif, 
relai  cérébelleux,  centre  médian  de  Luys  et  partie 
voisine  du  noyau  interne,  moins  bien  celle  de  la 
partie  supérieure  qui  nous  est  masquée  par  les 
lésions  capsulaires  coexistantes,  fort  mal  celle  de 
la  partie  antérieure  et  de  la  moitié  antéro-supé¬ 
rieure  du  noyau  interne  qui  ne  nous  sont  connues 
que  par  des  données  expérimentales,  malgré  tout 
assez  vagues,  et  des  observations  anatomo-clini¬ 
ques  insuffisantes. 

(Juant  à  la  région  sous-optique,  si  nous  avons 
des  notions  sur  les  symptômes  que  produit  l’at¬ 
teinte  de  la  partie  toute  postérieure  répondant  au 
tiers  antérieur  du  noyau  rouge,  nous  ignorons 
les  symptômes  que  détermine  l’atteinte  de  ses 
trois  quarts  antérieurs  contenant  le  corps  de 
Luys  et  les  deux  faisceaux  thalamique  et  lenti¬ 
culaire. 

Pathogénie. 

Envisageons  maintenant,  à  la  lumière  de  ce 
qui  précède,  la  pathogénie  des  symptômes  prin¬ 
cipaux. 


1“  Troubles  sensitifs.  —  Ils  sont  évidemment 
dus  à  l’atteinte  du  relai  sensitif,  noyau  sensitif 
postéro-inféro-externe,  centre  médian  de  Luys. 
La  douleur  rentre  dans  le  type  des  douleurs 
d’origine  cellulaire  (Foix,  Thévenard  et  Nico- 
lesco,  thèse  de  M‘"®  Nicolesco).  L’anesthésie 
paraît  due  à  la  destruction  de  ce  même  relai. 
Gomme  la  douleur  est  un  phénomène  d’ordre 
irritatif  et  l’anesthésie  un  phénomène  destructif, 
il  n’est  pas  étonnant  de  voir  qu’il  existe  un  cer¬ 
tain  balancement  entre  l’intensité  de  la  douleur 
et  l’intensité  de  l’anesthésie,  la  première  étant 
souvent  d’autant  plus  marquée  que  la  seconde 
est  moins  complète. 

Dans  trois  cas  cliniques  où  existait  cette  disso¬ 
ciation  entre  la  douleur  intense  et  les  troubles 
objectifs  absents  ou  minimes,  la  lésion  qui  sié¬ 
geait  cependant  au  lieu  d’élection  du  pédicule 
thalamo-genouillé  était,  en  effet,  relativement 
peu  étendue. 

Cette  règle  comporte  cependant  quelques 
exceptions  où  douleur  et  anesthésie  sont  égale¬ 
ment  intenses;  peut-être  faut-il  envisager  alors 
des  lésions  associées  de  la  voie  sensitive  au-des¬ 
sous,  ou  au-dessus,  de  la  lésion  thalamique. 

2“  Troubles  moteurs.  —  Si  nous  laissons  de 
côté  l’hémiplégie,  généralement  peu  marquée  et 
qui  est  certainement  un  phénomène  surajouté  dû 
à  l’atteinte  de  la  capsule  interne  ou  du  pied,  au 
voisinage  de  la  lésion,  nous  restons  en  présence 
d’un  certain  nombre  de  troubles  qui,  pour  la  plu¬ 
part,  appartiennent  au  syndrome  thalamique  clas¬ 
sique,  mais  dont  certains  peuvent  s’observer 
dans  le  syndrome  supérieur  du  noyau  rouge  ou 
syndrome  rubro-thalamique. 

Nous  les  étudierons  dans  l’ordre  suivant  :  phé¬ 
nomènes  choréo-athétosiques,  contracture  inten¬ 
tionnelle,  incoordination,  attitudes  anormales, 
tremblement  intentionnel,  syncinésie  d’imitation. 
Cet  ordre  n’est  pas  l’ordre  de  fréquence  ni  celui 
de  valeur  diagnostique,  c’est  assez  arbitraire¬ 
ment  celui  de  l’intérêt  relatif  des  questions  sou¬ 
levées. 

a)  Phénomènes  choréo-athétosiques.  —  Ils  peu¬ 
vent  s’observer  dans  le  syndrome  classique 
répondant  au  pédicule  thalamo-genouillé  et  dans 
le  syndrome  rubro-thalamique.  Ils  ne  sont  abso¬ 
lument  constants  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre. 

Il  est  assez  difficile  de  dire  si  l’aspect  des  mou¬ 
vements  est  ici  toujours  le  même.  Les  phéno¬ 
mènes  choréo-athétosiques  peuvent  se  montrer 
dans  deux  conditions  différentes  :  ou  spontané¬ 
ment,  ou  à  l’occasion  d’un  mouvement.  Spon¬ 
tanés,  ils  donnent  lieu  à  des  troubles  plus  ou 
moins  marqués  de  la  série  choréique.  Survenus  à 
l’occasion  d’un  mouvement,  ils  donnent,  asso¬ 
ciés  à  la  contracture  intentionnelle  et  aux  atti¬ 
tudes  anormales,  les  aspects  classiques  de  l’athé- 
tose.  -Il  n’est  pas  probablement  tout  à  fait  légi¬ 
time  de  fondre  complètement  ces  deux  ordres  de 
phénomènes,  il  est  certainement  moins  légitime 
encore  de  les  séparer  complètement. 

Peut-être,  cependant,  l’allure  athétosique  est- 
elle  plus  nette  en  cas  de  syndrome  thalamo- 
genouillé  et  l’allure  choréique  au  cas  de  lésions 
rubro-thalamiques. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  mouvements  ? 
MM.  Roussy  et  Gornil,  ayant  dépouillé  les  pré¬ 
cédentes  observations,  pensent  que  c’est  l’atteinte 
associée  du  corps  strié  (jui  explique  les  phéno¬ 
mènes  choréo-athétosiques.  Les  cas  où  ils  exis¬ 
tent  seraient  strio-thalamiques,  ceux  où  ils  man¬ 
quent  thalamiques  purs. 

Nous  avouons  ne  pas  admettre  cette  manière 
de  voir.  En  effet,  tout  d’abord,  les  lésions  en 
foyer,  si  fréquentes,  du  noyau  lenticulaire,  ne 
s’accompagnent  pour  ainsi  dire  jamais  de  phéno¬ 
mènes  choréo-athétosiques.  Il  serait  donc  singu¬ 
lier  que  la  même  lésion,  associée  à  une  lésion 
thalamique,  pût  cette  fois  les  déterminer.  D’autre 
part,  ces  phénomènes  sont  d'une  fréquence  re¬ 
marquable  dans  le  syndrome  thalamique.  Il  ne 
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peut  donc  s’agir  d’une  lésion  associée  de  hasard. 

Si  donc  le  corps  strié  joue  ici  un  rôle,  ce  ne 
peut  être  que  par  les  voies  striées  qui  traversent 
la  région  thalamo-sous-ihalamique,  ce  qui  ca¬ 
drerait  avec  les  travaux  de  Vogt  sur  l’origine 
striée  de  l’alhetose  double.  Ces  voies  sont  com¬ 
plexes,  abordent  le  thalamus  lui-même  et  le  noyau 
rouge,  tout  au  moins  par  un  certain  nombre  de 
fibres. 

Mais  les  plus  importantes  d’entre  elles  sont 
celles  qui,  dans  la  région  sous-optique,  cheminent 
au  voisinage  du  corps  de  Luys.  Or,  les  faits 
anatomo-cliniques  que  nous  avons  observés  nous 
permettent  d’aflirmer  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  tout  au  moins  s’accompagnant  de 
choréo-athétose,  ces  voles  sont  complètement 
respectées.  Comme,  d’autre  part,  la  lésion  très 
limitée  du  thalamus  n’entratne  que  l’atteinte 
d’une  partie  peu  importante  des  radiations  slrio- 
thalamiques,  il  nous  paraît  peu  vraisemblable 
que  la  choréo-athétose  soit  due  à  l’atteinte  des 
voies  striées.  Si  celles-ci  ne  sont  pas  en  cause, 
on  se  trouve  amené  par  la  vraisemblance  à  incri¬ 
miner  le  thalamus  lui-même. 

Le  faisceau  de  Türck,  en  effet,  qui,  de  par  sa 
situation,  se  trouve  fréquemment  lésé,  et  le  fais¬ 
ceau  central  de  la  calotte,  qui  peut  l’être,  ne 
semblent  guère,  par  leurs  lésions,  déterminer 
des  phénomènes  choréo-athétosiques.  Par  contre, 
l’atteinte  du  relai  cérébelleux  doit  fortement 
retenir  l’attention.  On  sait,  en  effet,  que  l’atteinte 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  peut  déter¬ 
miner  des  phénomènes  choréiques.  C’est  à  ce 
type,  notamment,  que  semblent  se  rattacher  les 
mouvements  involontaires  du  syndrome  de  Bé- 
nédikt.  De  même,  les  lésions  du  noyau  rouge 
dans  un  certain  nombre  d’observations  (Pierre 
Marie  et  Guillain,  Marinesco  et  Cracionu,  et 
récemment  Roussy,  nous-mêmes)  ont  entraîné 
des  mouvements  involontaires.  Il  est  donc  logi¬ 
que  de  penser  que  les  mêmes  altérations  siégeant 
au  niveau  du  relai  thalamique,  de  la  voie  céré¬ 
belleuse,  puissent  déterminer  des  phénomènes 
identiques.  Ainsi  s’explique,  de  la  façon  la  plus 
simple,  la  constance  relative  du  symptôme  qui 
cadre  avec  la  constance  presque  absolue  de  la 
lésion,  et,  d’autre  part,  le  parallélisme  qui  existe 
presque  toujours  entre  les  phénomènes  cérébel¬ 
leux  et  les  phénomènes  choréo-athétosiques. 
Cette  proportionnalité  n’est,  il  est  vrai,  pas 
absolue;  mais  cette  difficulté  n’a  rien  de  spécial 
à  la  choréo-athétose,  elle  n’est  qu’une  variété 
de  la  difficile  question  des  rapports  des  phéno¬ 
mènes  excito-moteurs  et  des  phénomènes  para¬ 
lytiques  qui  se  pose  de  la  même  façon  pour  les 
lésions  corticales  ou  sous-corticales,  striées  ou 
nucléaires,  et,  nous  venons  de  le  voir  dans  un 
même  ordre  d’idées,  pour  les  phénomènes  sen¬ 
sitifs. 

Nous  avons  volontairement  laissé  de  côté,  dans 
cette  discussion,  la  voie  fronto-ponto-cérébel- 
leuse  encore  mal  connue  et  qui  paraît  contracter 
des  rapports  avec  le  thalamus.  Le  relai  de  la  voie 
rubro-thalamo-cérébelleuse  est  d’ailleurs  touché 
d’une  façon  certaine  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
ainsi  d'ailleurs  que  la  partie  terminale  des  radia¬ 
tions  de  la  calotte. 

De  même  nous  avons  laissé  de  côté  l’explica¬ 
tion  des  phénomènes  choréo-athétosiques  en  cas 
de  syndrome  rubro-thalamique.  Le  relai  thala- 
raique  de  la  voie  cérébelleuse  étant  ici  sensible¬ 
ment  indemne,  il  devient  naturel  d’incriminer  le 
relai  rubrique  et  l’importante  capsule  qui  l’en¬ 
toure. 

b)  Contracture  intentionnelle  —  La  même  série 
de  raisonnements  que  nous  venons  de  tenir  au 
sujet  de  la  choréo-athétose  s’applique  avec  moins 
de  rigueur  à  la  contracture  intentionnelle.  La 
contracture  chez  les  thalamiques  est  une  chose 
complexe.  Elle  comporte  dans  les  cas  typiques 
une  association  de  phénomènes  de  contracture 
pyramidale,  de  contracture  intentionnelle,  et  de 
rigidité,  se  rapprochant  plus  ou  moins  nettement 


du  type  décérébré.  (Voir  Foix  et  Chavany  :  «  Con¬ 
tracture  pyramidale  ».  La  Presse  Médicale,  1924, 
p.  629.) 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux,  en  outre,  que  les 
troubles  sensitifs  jouent  un  rôle  dans  les  atti¬ 
tudes  très  caractéristiques  qu’elle  engendre.  Son 
aspect  souvent  crampo'ide,  les  renforcements 
passagers  qu’elle  présente  parfois,  ne  nous  pa¬ 
raissent  pas  non  plus  à  séparer  complètement  des 
renforcements  toniques  (tonicfits)  que  les  auteurs 
anglais,  et  notamment  Wilson,  attribuent  au  cer- 

En  résumé,  nous  pensons  que  l’atteinte  du 
relai  cérébelleux  joue  un  rôle  dans  l’aspect  si 
spécial  de  la  contracture  et  de  la  main  thala¬ 
mique. 

c)  Incoordination.  —  Elle  joue  un  rôle  égale¬ 
ment,  et  cette  fois  prépondérant  et  certain,  dans 
l'incoordination.  Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que 
même,  et  surtout  dans  les  cas  où  la  lésion  portant 
sur  la  partie  postéro-externe  du  thalamus  déter¬ 
mine  le  syndrome  thalamique  classique,  l’incoor¬ 
dination  ne  soit  à  base  d’asynergie.  Ainsi  donc 
presque  toujours,  le  syndrome  thalamique  clas¬ 
sique  constitue  un  syndrome  cérébello-thala- 
mique  (Clovis  Vincent,  Pierre  Marie  et  Foix, 
Thiers)  par  atteinte  le  plus  souvent  du  relai  céré¬ 
belleux  intrathalamique. 

L  ataxie  proprement  dite  nous  paraît  à  mettre 
au  second  plan.  La  contracture  intentionnelle, 
les  phénomènes  athétosiques  contribuent  à  l’in¬ 
coordination  pour  une  part  plus  large.  Surtout 
ils  lui  communiquent  cet  aspect  si  spécial  de  rigi¬ 
dité.  de  maladresse  crispée  qui  la  sépare  de  celle 
des  syndromes  cérébelleux  purs  et  la  fait  aisé¬ 
ment  reconnaître. 

Dans  la  variété  rubro-thalamique  (syndrome 
supérieur  du  noyau  rouge),  l’asynergie  est  encore 
plus  prépondérante  ;  elle  s’accompagne  en  outre, 
nous  l’avons  vu,  tout  au  moins  dans  la  majorité 
des  cas,  d’un  tremblement  spécial  rappelant  par 
son  type  le  tremblement  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques. 

d)  Attitudes  anormales,  —  Elles  dépendent  de 
deux  causes  :  1"  les  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  et  notamment  de  la  notion  de  position  ; 
2“  la  qualité  spéciale  et  complexe  des  troubles 
moteurs,  notamment  de  la  contracture.  La  part  de 
ces  derniers  est  importante,  et  la  preuve,  c’est 
qu’on  peut  observer  le  symptôme  au  cas  de  syn¬ 
drome  supérieur  du  noyau  rouge  avec  des  trou¬ 
bles  sensitifs  très  légers. 

e)  Tremblement  intentionnel.  —  Il  appartient 
surtout  au  syndrome  supérieur  de  la  région  du 
noyau  rouge  (syndrome  rubro-thalamique)  causé 
par  l’oblitération  du  pédicule  thalamo-perforé. 
C’est  donc  au  noyau  rouge,  aux  radiations  de  la 
calotte  et  aux  divers  faisceaux  qui  sont  èn  rap¬ 
port  avec  ce  noyau  qu’il  faut  attribuer  ce  symp¬ 
tôme,  dont  la  valeur  diagnostique  est  indubi¬ 
table. 

f)  Syncinésies  d’ imitation.  —  Quant  aux  synci- 
nésies  d’imitation,  elles  sont  d’une  interprétation 
bien  obscure  et  si  nous  les  rappelons  ici,  c’est 
surtout  pour  marquer  leur  valeur  séméiologique 
dans  les  lésions  du  thalamus. 

g)  Troubles  vaso-moteurs  trophiques,  psychiques. 
—  Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  les 
modifications  de  l’indice  oscillométrique,  bien 
étudiés  récemment  par  MM  Bouttier  et  Mathieu, 
sont  d’importance  fort  variable.  Nous  n’en  avons 
fait  qu’une  étude  insuffisante  qui  ne  nous  permet 
pas  de  poser  de  conclusions  fermes.  Il  peut  être 
pourtant  intéressant  de  les  rapprocher  de  fa 
structure  spéciale  du  noyau  interne  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  plus  haut  et  des  rapports 
du  thalamus  avec  la  paroi  du  3*  ventricule. 
Noyau  interne  et  paroi  ventriculaire  paraissent 
jouer  un  rôle  important  en  tant  que  centres  végé¬ 
tatifs. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  la  patho¬ 
génie  des  troubles  psychiques,  l’ayant  déjà  abor¬ 
dée  à  propos  du  syndrome  du  noyau  interne, 


Telles  sont  les  notions  qui  se  dégagent  des 
faits  anatomo-cliniques  que  nous  avons  observés. 
Elles  ont  pour  base  l’irrigation  vasculaire  nor¬ 
male  du  thalamus,  et  tendent  à  ramener  à  des 
syndromes  vasculaires  fixes  les  diverses  variétés 
que  l’on  peut  observer  en  clinique. 

Deux  de  ces  variétés  se  dégagent  avec  une  par¬ 
ticulière  netteté  :  le  syndrome  du  pédicule  tha- 
lamo-genouillé  qui  correspond  au  syndrome  tha¬ 
lamique  classique  et  le  syndrome  du  pédicule 
thalamo-perforé  qui  correspond  au  syndrome  su¬ 
périeur  de  la  région  du  noyau  rouge  ou  syn¬ 
drome  rubro-thalamique. 

La  rigueur  que  cette  connaissance  apporte 
nous  paraît  fournir  des  notions  importantes  et 
précises  sur  la  pathogénie  des  différents  symp¬ 
tômes. 

Bien  des  obscurités  persistent  cependant,  tant 
au  point  de  vue  des  syndromes  de  la  région  tha¬ 
lamique  qu’au  point  de  vue  de  la  physio-patholo- 
gie  de  la  couche  optique. 

Nous  pensons  que  ce  sont  les  mêmes  méthodes 
qui  permettront  d’arriver  à  la  connaissance  des 
points  essentiels  qu’il  reste  à  découvrir  et  de  pé¬ 
nétrer  plus  avant  dans  l’étude  des  notions  qui 
nous  sont  dès  maintenant  acquises. 


HECIIERCIIES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  RELATIONS 

ENTRE 

LA  SÉCRÉTION  INTERNE 
DE  L’OVAIRE 

ET  LE  TONUS  DU  SYSTÈME  VÉGÉTATIF 

Par  Al.  CRAINICIANU 

Chef  de  travaux  &  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 


Les  rapports  entre  la  sécrétion  interne  et  le 
système  végétatif  ont  été  l’objet  de  nombreuses 
études  et  recherches  sans  que  la  question  ait  été 
résolue. 

Le  XVIP  Congrès  français  de  médecine' ,  de 
1924,  a  repris  l’étude  de  ce  problème  du  plus 
haut  intérêt.  D’après  V.  Pachon,  la  nature  des 
relations  neuro-glandulaires  peut  être  comprise 
de  deux  manières  :  ou  bien  il  est  question  d’un 
système  unique  neuro-glandulaire  nettement  lié, 
avec  des  rapports  directs  et  constants,  ou  bien  au 
contraire  de  deux  systèmes  distincts  ayant  chacun 
leur  autononiie  respective  avec  des  relations  inter- 
férentielles  et  éventuelles  (V.  Pachon). 

Seulement,  dans  l’étude  des  rapports  des 
glandes  surrénales  avec  le  sympathique,  cet 
auteur  voit  la  possibilité  d’une  analyse  plus 
exacte  de  la  question. 

Les  expériences  contradictoires  des  frères 
Cavazzani  et  Wertheimer  n’ont  pas  pu  établir  si 
la  glycosurie  bulbaire,  faite  d’après  l’expérience 
célèbre  de  Claude  Bernard,  est  due  à  une  action 
glyco-sécrétoire  des  nerfs  splanchniques  ou  bien 
à  un  phénomène  vasculaire. 

Ce  qui  est  le  plus  intéressant  de  savoir  est  si 
la  glycosurie  produite  est  due  à  une  intervention 
autonome  du  sympathique,  ou  si  elle  doit  se  rap¬ 
porter  à  une  influence  humorale,  en  particulier  à 
celle  de  l’adrénaline.  Cette  substance  produit  de 
la  glycosurie,  mais  Meyer  a  montré  qu’après 
l’ablation  surrénale,  la  piqûre  de  Cl.  Bernard  ne 
produit  plus  de  glycosurie.  Ces  faits  exposés  par 
V.  Pachop  ont  établi  la  relation  neuro-glandu¬ 
laire.  De  nouvelles  recherches  citées  par  le  même 
auteur  et  dues  à  Freud,  Quinquand,  ont  montré 
queTes  résultats  des  expériences  citées  plus  haut 
ne  sont  pas  constants,  et  que  la  piiiûre  de  Cl.  Ber¬ 
nard  n’amène  pas  le  passage  d’adrénaline  dans  U 
sang,  de  sorte  que  l’on  a  formulé  de  sériense» 
réserves  sur  cette  question. 
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Dans  le  môme  ordre  d’idées,  les  relations 
neuro-glandulaires  apparaissent  de  manière  plus 
évidente  dans  le  problème  de  l’adrénalinémie 
physiologique. 

Biedl  ’,  par  ses  recherches  expérimentales,  a 
cherché  à  démontrer  que  le  nerf  splanchnique 
n’est  pas  seulement  un  nerf  vaso-dilatateur  des 
glandes  surrénales,  mais  un  nerf  réellement 
sécréteur.  En  effet,  la  section  du  splanchnique 
aurait  comme  effet  un  amoindrissement  considé¬ 
rable  de  la  sécrétion  de  l’adrénaline.  Les  recher¬ 
ches  de  Dreyer  et  'rascheboksaroff,  Ascher  arri¬ 
vent  au  même  résultat.  La  sécrétion  continuelle 
de  l’adrénaline  due  aux  surrénales  aurait  le  rôle 
de  maintenir  le  tonus  vasculaire  et  du  cœur. 
L’adrénaline  disparaîtrait  ensuite  dans  les  tissus, 
phénomène  qui  dépendrait  du  degré  d’alcalinité 
du  sang  (Kretschner). 

Dans  ces  derniers  temns,  Tournade  et  Chabrol 
ont  fait  une  série  d’impressionnantes  recherches 
pour  démontrer  l’action  de  l’adrénaline.  Ils  ont 
pratiqué  notamment  une  anastomose  entre  la 
jugulaire  d’un  animal  décapsulé  et  la  veine  d’un 
autre  animal  intact.  Dans  ces  mêmes  conditions 
expérimentales,  ils  ont  vu,  dans  la  veine  jugu¬ 
laire,  se  relever  la  tension  artérielle.  Les  auteurs 
ont  cru  apporter  avec  quelques  modifications 
expérimentales  la  preuve  décisive  du  maintien 
du  tonus  artériel  normal  par  l’adrénaline.  Gley, 
en  particulier,  a  mis  en  doute  l’adrénalinémie 
physiologique.  En  effet,  l’hypotension  artérielle 
n’est  pas  un  phénomène  constant  chez  les  ani¬ 
maux  décapsulés,  à  condition  de  ne  pas  léser  les 
splanchniques.  D’autre  part,  l’impossibilité  de 
déceler  l’adrénaline  dans  le  sang  périphérique  est 
encore  un  argument  contre  cette  hypothèse. 

En  résumé,  les  données  actuelles  expérimen- 
.talcs  d’après  V.  Pachon  ne  permettent  pas  de 
'déduire,  de  manière  précise  et  certaine,  une 
relation  neuro-glandulaire  dans  le  sens  d’un  seul 
système  ;  il  serait  plutôt  question  de  deux  sys¬ 
tèmes  autonomes  liés  étroitement  entre  eux. 


Au  point  de  vue  clinique,  il  est  hors  de  doute 
que  la  liaison  neuro-glandulaire  joue  un  grand 
rôle,  de  sorte  que,  comme  le  dit  \Vidal,  on  peut 
parler  d’une  pathologie  endocrino-sympathique 
dans  un  grand  nombre  d’affections.  L’altération 
des  o-landes  à  sécrétion  interne  a  un  effet  immé¬ 
diat  sur  le  tonus  et  les  fonctions  végétatives  qui 
sont  troublées.  Perrin  et  Hans  ’  font  une  étude 
approfondie  sur  les  rapports  endocrino-sympa- 
thiques  dans  les  syndromes  suivants  : 

1"  Dans  les  syndromes  dysentériques  (maladie 
de  Pasedow,  myxœdème,  Addison,  etc.),  le  sym¬ 
pathique  est  directement  influencé  parles  troubles 
glandulaires.  Une  série  de  symptômes  tels  que  : 
tachycardie,  éréthisme  du  cœur,  modifications 
Budorales,  exophtalmie,  symptômes  vascu¬ 
laires,  etc.,  sont  l’expression  des  modifications 
des  fonctions  du  sympathique.  La  possibilité  de 
reproduire  ces  troubles  par  les  extraits  thyroï¬ 
diens  est  la  preuve  de  la  pathogénie  de  ces 
troubles. 

2°  Dans  les  syndromes  dystrophiques,  les  alté¬ 
rations  du  sympathique  sont  évidentes  :  acropa- 
resthésie,  maladie  de  Raynaud,  migraine,  les 
œdèmes  angio-neurotiques,  lymphomatoses.  Dans 
ce  même  groupe,  Perrin  et  Hans  étudient  les 
psychoses  et  psycho-névroses.  Des  travaux  ré¬ 
cents  (Laignel-Lavastine,  Pagniez  et  Santenoise) 
permettent  d’avoir  une  conception  nouvelle  sur 
ces  affections,  basée  sur  le  déséquilibre  vago- 
lympathique. 

3»  Dans  les  dermatoses  et  les  troubles  trophi- 
jues  cutanés,  le  sympathique  interviendrait  dans 
es  hypercromies,  acromies,  alopécies,  psoriasis, 
iczéma,  ichtyose,  etc.  Il  est  plus  que  probable 
l'u’ici  également  les  modifications  des  sécrétions 
;landulaires  auraient  un  effet  direct  sur  le  sym- 
lathiquc. 

4“  Dans  les  syndromes  colloïdoclasiques,  le 


même  mécanisme  endocrino-sympathique  inter¬ 
viendrait  dans  l’explication  de  la  genèse  de  ce 
phénomène. 

5“  Dans  les  maladies  infectieuses,  dans  les  états 
particuliers  comme  obésité,  diabète,  on  peut  mettre 
en  évidence  l’influence  endocrino-sympathique. 

6"  On  peut  ajouter  aux  catégories  citées  plus 
haut,  étudiées  par  Perrin  et  Hans,  les  expressions 
cliniques  des  diverses  insuffisances  glandulaires 
où  la  relation  avec  le  système  sympathique  est 
mise  hors  de  doute.  Par  exemple,  l’insuffisance 
ovarienne  produit  une  série  entière  de  phéno¬ 
mènes  végétatifs  qui  font  l’objet  d’un  autre  tra¬ 
vail  par  rapport  avec  nos  recherches. 

Pour  conclure,  nous  pouvons  dire  que  les  rap¬ 
ports  endocrino-sympathiques,  difficiles  à  mettre 
en  évidence  au  point  de  vue  expérimental,  appa¬ 
raissent  plus  évidents  en  pathologie. 

Nous  avons  cru  utile  d’apporter  par  nos  recher¬ 
ches  une  contribution  à  l’étude  de  cette  impor¬ 
tante  question. 

* 

En  physiologie  expérimentale,  l’étude  des  trou¬ 
bles  produits  par  suite  de  l’ablation  d’un  organe 
représente  certainement  la  méthode  la  plus  utile, 
et  la  plus  employée,  pour  déterminer  les  fonc¬ 
tions  de  cet  organe.  Par  l’ablation  des  capsules 
surrénales,  de  l’hypophyse,  du  pancréas,  etc., 
on  arrive  à  connaître  d’une  manière  précise  leur 
rôle  dans  l’organisme.  En  clinique  humaine, 
l’exérèse  chirurgicale  des  glandes  à  sécrétion 
interne  est  plutôt  une  éventualité  assez  rare.  Les 
opérations  ne  sont  nécessaires  que  quand  ces 
glandes  sont  en  mauvais  état  et  ne  peuvent  être 
conservées  qu’au  piix  de  sérieux  inconvénients 
pour  les  malades.  Par  exemple,  la  castration  des 
testicules  n’aura  lieu  que  dans  les  affections 
chroniques  :  tuberculose,  syphilis,  tumeurs,  etc.; 
dans  le  goitre,  on  ne  procède  qu’à  l’extirpation 
partielle  de  la  thyroïde.  Les  altérations  lentes 
dont  peuvent  souffrir  les  glandes  à  sécrétion 
interne  dans  les  différents  processus  pathologi¬ 
ques  permettent  à  l’équilibre  humoral  de  se 
rétablir  par  les  corrélations  interglandulaires,  de 
sorte  que  l’extirpation  chirurgicale  d’une  glande 
malade  à  sécrétion  interne  ne  peut  plus  avoir  les 
mêmes  effets  sur  l’organisme  que  l’extirpation 
d’une  glande  saine. 

En  gynécologie,  par  contre,  l’extirpation  des 
ovaires  se  produit  fréquemment,  soit  que  ceux-ci 
soient  altérés,  soit  qu’ils  soient  parfois  en  excel¬ 
lent  état;  leur  exérèse  se  fait  par  de  multiples 
hystérectomies  pour  le  néoplasme,  fibrome, 
tumeurs  diverses  de  l’utérus.  L’insuffisance  ova¬ 
rienne  est  d’ailleurs  un  syndrome  courant  qui 
traduit  la  suppression  brusque  de  la  sécrétion 
interne  de  l’organe. 

A  ce  point  de  vue,  la  gynécologie  offre  un 
terrain  d’étude  insuffisamment  exploré  dans 
l’étude  des  relations  neuro-glandulaires. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  pensé  à  déterminer 
le  tonus  végétatif  avant  et  après  l’hystérectoraie 
totale  et  complète,  chez  les  femmes  jeunes.  On 
comprend  bien  que  dans  de  telles  conditions  ces 
recherches  ont  la  valeur  de  recherches  expéri¬ 
mentales. 

Moyens  d’étude.  —  Nous  entendons  par  tonus 
végétatif  l’état  d’équilibre  fonctionnel  dans  lequel 
se  trouvent  nos  organes  par  l’action  double  et  an¬ 
tagoniste  du  système  sympathique  et  parasympa¬ 
thique.  Pour  déterminer  le  tonus  végétatif  on  a 
employé  toute  une  série  de  preuves  végétatives 
pharmacologiques  auxquelles  les  précisions  font 
défaut.  La  question  a  été  reprise  de  très  près  par 
Daniclopolu  et  Carniol  ‘.  L’épreuve  de  l’atropine 
et  de  l’orthostatisme  de  ces  auteurs  permet  d’étu¬ 
dier  le  tonus  de  chaque  système  en  particulier. 
Voici  en  quoi  consiste  le  principe  de  cette  mé¬ 
thode  :  admettons  qu’un  individu  couché  ait  un 
nombre  normal  de  70  pulsations  par  minute. 
Faisons  des  injections  intraveineuses  d’atropine 
jusqu’à  ce  que  le  vague  soit  complètement  para¬ 


lysé.  Le  cœur  ne  dépendant  plus  que  du  sympa¬ 
thique,  le  nombre  de  pulsations  augmente  jus¬ 
qu’à  un  chiffre  maximum,  de  120  par  exemple. 
Ce  dernier  chiffre  montre  clairement  le  tonus 
absolu  du  sympathique.  Si  l’on  retranche  de  ce 
tonus  absolu  de  120  le  chiffre  initial  de  pulsa¬ 
tions  de  70  (120  —  70)  on  obtient  la  force  d’inhi¬ 
bition  du  vague,  de  50,  ou  le  tonus  du  vague. 
C’est-à-dire  que,  par  cette  épreuve,  on  obtient 
trois  résultats  très  importants  :  ' 

a)  Tonus  absolu  du  sympathique  (par  exem¬ 
ple  120)  ;  b)  force  d’inhibition  du  vague  ou  tonus 
parasympathique,  de  50  par  exemple  ;  c)  dose 
totale  d’atropine  injectée  pour  obtenir  la  paralysie 
complète  du  vague. 

Comment  allons-nous  apprécier  le  moment  de 
paralysie  complète  du  vague  ?  A  quelle  dose  le 
parasympathique  n’existera-t-il  plus  comme  fonc¬ 
tion  inhibitrice  ?  La  disparition  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  une  première  indication,  mais  in¬ 
fidèle  et  inconstante.  Danielopolu  emploie  une 
deuxième  méthode  très  simple,  la  tachycardie 
orthostatique. 

Admettons  que  le  rythme  normal  d’un  individu 
couché  soit  de  70,  ce  même  individu  debout  pré¬ 
sente  un  rythme  accéléré  de  78.  Recouché,  le 
rythme  revient  immédiatement  au  chiffre  initial 
de  70.  Si  la  dose  d’atropine  injectée  à  cet  indi¬ 
vidu  est  insuffisante  pour  obtenir  la  paralysie 
complète  du  vague,  la  tachycardie  orthostatique 
se  produira  évidemment;  mais  si  l’individu  se 
recouche,  le  pouls  revient  et  tombe  ensuite  en 
dessous  du  chiffre  initial.  Prenons  un  exemple  : 
un  individu  reçoit  1  milligr.  d’atropine  par  voie 
intraveineuse,  dose  insuffisante  pour  paralyser  le 
vague.  En  étudiant  le  pouls  on  trouve  : 


Couché .  80 

Debout . 120 

Couché  de  nouveau  (ralentisse¬ 
ment  clinostatique  au-dessous 
du  chiffre  initial  de  80)  ....  70 


Si  le  parasympathique  avait  été  complètement 
paralysé,  ce  ralentissement  n’aurait  plus  existé. 
D’après  Danielopolu  et  Carniol,  cette  méthode 
constitue  un  réactif  beaucoup  plus  fin  que  le 
réflexe  oculo-cardiaque  pour  déterminer  le  mo¬ 
ment  où  le  vague  est  complètement  paralysé. 
Dans  un  de  nos  travaux  sur  cette  épreuve,  tra¬ 
vail  basé  sur  plus  de  100  cas,  nous  avons  pu  nous 
convaincre  de  la  supériorité  incontestable  de 
Uorthostatisme  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque 
pour  déterminer  la  paralysie  totale  du  vague. 

Les  études  des  auteurs  sur  un  grand  nombre 
de  ces  cas  ont  permis  une  classification  exacte, 
basée  sur  des  chiffres,  des  divers  états  végétatifs, 
et  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  pas  insister  ici. 


Au  cours  de  l’année  passée,  le  professeur 
C.  Daniel,  aidé  par  nous,  a  exécuté  dans  la  cli¬ 
nique  gynécologique  une  série  entière  d’hysté¬ 
rectomies  complètes  chez  des  femmes  jeunes  pour 
cancer  utérin  (procédé  Wertheira).  Ces  cas  ont 
été  choisis  par  nous  pour  être  étudiés  au  point 
de  vue  des  modifications  du  tonus  végétatif. 
'Voici  quelques  observations  : 


Observation  VI.  —  E.  D.,  33  ans.  Néoplasme 
utérin.  27  Avril  1923. 


ÉPREUVE 

à  V; 

POSITION 

K  ^ 

VATIONS 

Tachycardie  ortho¬ 
statique. 

IDSà 

Couchée. 

Debout. 

Couchée. 

1S2 

100 

1/2  milligr. atropine 

IDST 

132 

R.-O.-C. 

intraveineuse. 

positif. 

1  /2  milligr  atropine 

IDW 

138 

intraveineuse. 

1  /2  milligr.atropine 

11>'45 

Couchée. 

144 

R.-O.-C. 

intraveineuse. 

Debout. 

162 

négatif. 

Couchée. 

144 
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Résultats.  —  Tonus  absolu  du  sympalhique,  144. 
Pouvoir  inhibiteur  du  vague,  144  — 100  =  44.  Groupe  : 
Sympathicotonie . 


Observation  VII.  —  E  .  D. ,  deux  mois  après  l’hysté- 
rectomie  totale  et  complète.  Récidive.  Elle  a  des 
bouffées,  sans  autres  troubles.  29  Juin  1923. 


ÉPREUVE 

HEURE 

POSITION 

il 

VATIONS 

Tachycardie  ortho 

lOi-àS 

120 

statique. 

Debout. 

138 

Recouchée. 

120 

1/2  milligr.atropine 

IIM 

Couchée. 

102 

R.-O.-C. 

intraveineuse. 

positif 

(84). 

1/2  milligr.atropine 

11^4 

Couchée. 

’20 

intraveineuse. 

Debout. 

l.“)(i 

Recouchée. 

102 

1/2  milligr.atropine 

lins 

Couchée. 

132 

R.-O.-C. 

intraveineuse. 

D-boot. 

—  126. 

Recouchée. 

132 

Résultats.  —  Tonus  absolu  du  sympathique,  132. 
Pouvoir  inhibiteur  du  vague,  12.  Groupe  :  Ilypoam- 
photonie. 


Observation  XX.  —  N.  N.,  32  ans.  Fibrome  utérin 
énorme. 


Résultats.  —  Le  vague  ne  se  paralyse  pas  à 
1  mmgr  3/4  Tonus  absolu  du  sympathique  :  l.:0  (?). 
Pouvoir  inhibiteur  du  vague:  60  (?).  Groupe  :  Vago¬ 
tonie. 


Observation  XXI.  —  N.  N.,  quinze  jours  depuis 
l’hystérectomie  totale. 


ÉPREUVE 

HEUBE 

POSITION 

1  ^ 

OHSER- 

Tachycardie  ortho- 

IWb 

Couchée. 

66 

Debout. 

90 

Recouchée. 

60 

3/4  milligr.atropine 

llh47 

Couchée. 

72 

intraveineuse. 

1/2  milligr.atropine 

lli-SS 

Couchée. 

78 

intraveineuse . 

1  /2  milligr.atropine 

121.10 

Couchée. 

96 

intraveineuse. 

Debout. 

1.32 

Recouchée. 

90 

Résultats.  —  Tonus  absolu  du  sympathique,  96. 
Pouvoir  inhibiteur  du  vague,  30.  Groupe  :  Ilypoam- 
photonie. 

Faute  d’espace,  nous  ne  pouvons  pas  publier 
les  observations  en  détail  comme  ci-dessus; 
nous  allons  donc  étudier  uniquement  dans  le 
tableau  suivant  les  principaux  résultats,  avant  et 
après  la  castration 


Il  ressort  de  l’étude  de  ces  résultats  que  la  cas¬ 
tration  ovarienne  complète  amène  un  abaisse¬ 
ment  du  tonus  végétatif  pour  les  deux  systèmes. 
L’abaissement  du  tonus  atteint  des  proportions 
diverses;  il  est  parfois  tellement  accentué  que, 
en  ce  qui  concerne  la  classification,  l’individu 
passe  d’un  état  végétatif  à  un  état  végétatif  infé¬ 
rieur.  D’autres  fois,  le  tonus  végétatif  se  main¬ 
tient  dans  le  même  groupe  végétatif  malgré  qu’il 
se  soit  modifié  en  s’abaissant. 

Conclusions  : 

1®  Le  tonus  absolu  du  sympathique  après 
l’extirpation  des  ovaires  diminue  d’habitude. 

2°  Le  tonus  absolu  du  vague  diminue  de  même, 
pouvant  présenter  des  oscillations.  L'abaisse¬ 
ment  peut  être  parfois  tellement  prononcé  qu’il 
arrive  à  0.  Exceptionnellement,  il  n’a  augmenté 
que  dans  une  seule  observation. 


En  étudiant  la  question  au  point  de  vue  des 
relations  neuro-glandulaires,  nous  pouvons  sou¬ 
tenir  que  la  sécrétion  interne  de  l’oraire,  de  con¬ 
cert  avec  la  sécrétion  des  autres  glandes,  entretient 
le  tonus  du  système  végétatif,  vu  que,  lorsque  la 
sécrétion  disparaît,  le  tonus  végétatif  s’abaisse. 

Cette  intéressante  notion  du  maintien  du  tonus 
végétatif  à  un  niveau  normal  ressort  de  recher¬ 
ches  précises  et  rigoureuses.  Pour  voir  si  d’au¬ 
tres  facteurs  n’interviendraient  pas  dans  ces  modi¬ 
fications  végétatives,  on  a  procédé  à  une  nouvelle 
série  de  recherches.  C’est  ainsi  que  des  malades 
qui  ont  subi  d’autres  opérations  (péritonite  bacil¬ 
laire,  opération  sur  le  col,  etc.)  ont  été  étudiés 
par  la  même  épreuve  avant  et  après  l’interven¬ 
tion.  Les  résultats  ont  été  négatifs. 
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icadEmie  des  sciences 

12  Janvier  1925. 

Quelques  observations  sur  le  mécanisme  de 
l’anaphylaxie.  —  M  Harry  Plotz  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  montrent  que, 
lorsqu’on  fait  passer  un  courant  d’acide  carbonique 
dans  du  sérum  vieilli,  c'est-à-dire  devenu  peu  toxique 
pour  les  cobayes  sensibilisés  avec  du  sérum  frais, 
ce  sérum  devient  de  plus  en  plus  toxique,  sa  toxicité 
pouvant  dépasser  même  la  toxicité  initiale,  c’est-à- 
dire  celle  de  ce  même  sérum  à  l’état  frais.  Par  contre, 
si  l’on  débarrasse  le  sérum  de  son  acide  carbonique 
par  le  vide,  sa  toxicité  diminue  immédiatement  Des 
résultats  analogues  sont  obtenus  chez  des  cobayes 
sensibilisés  avec  du  sérum  vieilli  à  37°;  dans  ce  cas, 
le  sérum  frais  produ-t  des  symptômes  faibles  et  sa 
toxicité  disparait  même  complètement  si  l'on  vient  à 
le  traiter  oar  l’acide  carbonique. 

Il  semble  donc  ressortir  de  ces  faits  que  la  spécifi¬ 
cité,  dans  l’anaphylaxie  sérique,  dépend  non  seule¬ 
ment  de  la  nature  du  sérum,  mais  aussi  de  son  état 
physico-chimique.  Deux  facteurs,  au  moins,  inter¬ 
viennent  ainsi  dans  la  réaction  anaphylactique  : 
l’état  physico-chimique  du  sérum  employé  pour  la 
sensibilisation  et  l'état  physico-chimique  du  sérum 
employé  pour  l’épreuve  déchaînante. 

G.  ViTonx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Janvier  1925 
Séance  annuelle , 

Après  l’allocutioa  de  M  Souligoax,  président 
sortant,  M.  Robineau,  secrétaire  annuel,  résume 
les  travaux  de  l’anuée  en  insistant  sur  les  grandes 
discussions  des  questions  à  l’ordre  du  jour:  l'anes¬ 
thésie  rachidienne,  le  cancer  du  rectum,  les  cancers 
coliques,  le  traitement  des  ulcères  gastriques  perforés, 
les  fractures  de  Dupuytren,  l’ostéosynthèse,  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  etc... 

—  M.  Lenormaat,  secrétaire  général,  prononce 
l’éloge  de  Jacques-René  Duval,  doyen  de  la  Société 
de  Chirurgie  à  sa  fondation,  et  qui,  ayant  vécu  pres¬ 
que  centenaire  (1758-1854),  était  à  cette  époque  le 
dernier  survivant  de  l’Académie  Royale  de  Chirurgie. 
M.  Lenormant  a  saisi  cette  occasion  pour  retracer 
l’histoire  de  cette  illustre  compagnie  qui  brilla  d'un 
vif  éclat  au  iviii*  siècle  et  dont  la  Société  de  Chirurgie 
peut  à  juste  titre  se  proclamer  la  glorieuse  héritière. 
Cet  éloge,  très  applaudi,  est  publié  in  extenso  dans 
le  présent  numéro  de  La  Presse  Médicale  (p.  123). 

Prix  de  la  Société  décernés  pour  1924.  —  Prix 
Laborie  :  M.  Jean  Madier.  —  Prix  Mar julin- Duval  : 
M  Pierre  Violet.  —  Médaille  d'or  Lannelongue  : 
M.  Crile  (Cleveland,  Ohio). 

M.  Denikeb. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Janvier  1925. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale.  —  MM.  Sé- 
aary,  Baumgartner,  Lomon  et  Jonnesco  présen¬ 
tent  un  malade  chez  lequel  une  hernie  diaphragma¬ 


tique  congénitale  fut  diagnostiquée  par  l’emploi 
des  rayons  X  Cet  homme  souffrait  depuis  7  mois 
de  douleurs,  d’abord  paroxystiques  et  aigues,  puis 
continues  et  sourdes,  dans  l’hypocondre  et  dans  la 
région  dorso-lombaire  du  côté  droit,  sans  vomisse¬ 
ments  et  sans  arrêt  des  matières.  L’examen  radio¬ 
scopique  révéla,  au-dessous  de  l’hémi-diaphragme 
droit,  et  symétrique  de  l'image  du  cœur,  une  ombre 
anormale  dont  la  partie  centrale  avait  nn  aspect  ana¬ 
logue  à  celui  que  donne  l'intestin  contenant  des  gaz. 
Le  diagnostic  de  hernie  congénitale  fut  aussitôt 
porté  et  confirmé  par  l’examen  après  ingestion  et 
lavement  de  baryte  qui  montra  la  présence  exclusive, 
dans  le  thorax,  de  l'angle  colique  droit.  La  hernie 
fut  localisée  à  la  partie  antérieure  du  diaphragme. 

L'opération  confirma  ces  données  radiologiques  et 
montra  l’origine  congénitale  de  la  hernie  (absence 
des  faisceaux  sternaux  et  ebondraux  droits  du  dia¬ 
phragme,  incisure  du  lobe  gauche  du  foie). 

Le  malade  est  aujourd’hui  complètement  guéri. 

Cancer  secondaire  du  cœur.  —  MM.  Cb.Acbard 
et  J.  Mouzob  présentent  les  pièces  d’autopsie  d'une 
femme  de  64  ans,  entrée  à  l'hôpital  dans  un  état  de 
cachexie  extrême,  très  anémique,  avec  des  ganglions 
et  des  nodules  sous-cutanés  dont  la  biopsie  montra 
la  nature  cancéreuse.  On  ne  put  déterminer,  à  l’au¬ 
topsie,  le  siège  de  la  tumeur  primitive;  mais  il  y 
avait  des  nodules  disséminés  dans  le  foie,  les  reins, 
la  plèvre  gauche  et  surtout  dans  le  cœur.  Ces  noyaux 
cardiaques  siégeaient  principalement  sous  l’épicarde 
et  dans  l'épaisseur  du  myocarde. 

Relativement  rare,  le  cancer  secondaire  du  caaur 
peut  se  développer  par  contiguïté,  par  lymphangite 
cancéreuse  rétrograde,  par  embolie  avec  greffe  sur 
l’endocarde,  mais  surtout  par  embolie  coronaire 
engendrant  des  nodules  inlramyocardiques.  Fort 
souvent  il  y  a,  d’après  le  relevé  de  Pic  et  Bret,  des 
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noyaux  pulmonaires  et  c’est  du  poumon  que  viennent 
les  embolies  coronaires.  Cependant,  dans  ce  cas,  le 
parenchyme  pulmonaire  ne  contenait  pas  de  noyaux 

Le  cancer  secondaire  du  cœur  est  le  plus  souvent 
méconnu  pendant  la  vie,  comme  chez  cette  malade. 

Sarcome  du  cerveau  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Marcel  Pinard  rapporte  l'histoire  d’un  malade 
atteint  de  sarcome  du  cerveau  chez  lequel  la  réaction 
de  Wassermann  fut  positive  à  deux  reprises  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  On  ne  trouvait  chez  lui  ni 
signes  ni  antécédents  de  syphilis;  par  contre,  il  exis¬ 
tait  chez  sa  femme  des  signes  cliniques  de  présomp¬ 
tion  et  des  réactions  sérologiques  positives. 

Ces  faits  conduisent  à  penser  que  les  réactions 
positives  dans  les  tumeurs  doivent  surtout  être  expli¬ 
quées  par  une  syphilis  héréditaire  ou  acquise  mé¬ 
connue,  ce  qui  ne  fait  d’ailleurs  que  confirmer  l’ex¬ 
cellence  du  terrain  syphilitique  pour  le  développe¬ 
ment  des  tumeurs  de  toute  nature,  bénignes  ou 
malignes. 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  un  cas  analogue  qu'il 
a  rapporté  l’an  dernier.  La  réaction  de  Wassermann 
était  positive  dans  le  liquide  de  ponction  ventricu¬ 
laire  qui  était  jaunêtre  et  fibrineux,  mais  négative 
dans  le  liquide  de  ponction  rachidienne  et  dans  le 
sang.  Le  liquide  d’une  seconde  ponction  ventriculaire, 
pratiquée  peu  de  temps  après  la  première,  donna  un 
résultat  négatif,  qui  devint  positif  à  une  ponction 
pratiquée  plus  tardivement  après  la  précédente. 
Dans  certaines  cavités  peuvent  donc  se  produire  des 
modifications  humorales  aboutissant  à  une  réaction 
positive,  pourvu  qu’on  attende  quelque  temps. 

—  M.  M.  Renaud  estime  que  les  cas  de  ce  genre 
prouvent  qu’une  réaction  de  Wassermann  positive 
n’est  pas  caractéristique  de  la  syphilis. 

—  M.  Dufour  a  signalé  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives  dans  des  épanchements  pleuraux  de 
nature  tuberculeuse  chez  des  syphilitiques  et  a  cher¬ 
ché  à  faire  réapparaître  une  réaction  positive  en 
déterminant  une  inflammation  aseptique  :  il  a  échoué 
avec  l’abcès  de  fixation. 

Absence  de  coagulation  dans  un  liquide  hémorra¬ 
gique  provenant  d'une  hémarthrose  ancienne  chez 
un  hémophile.  —  M.  M.  Renaud  a  eu  l’occasion  de 
ponctionner  une  hémarthrose  du  genou  remontant  à 
2  ans,  survenue  chez  un  grand  hémophile  et  simulant 
une  tumeur  blanche.  Le  sang  retiré  depuis  24  heures 
ne  présente  encore  aucune  tendance  à  la  coagulation. 

—  M.  Rist  rappelle  qu’il  est  fréquent  de  rencon¬ 
trer  des  épanchements  hémorragiques  des  séreuses 
(pleurésies,  péritonites)  qui  ne  coagulent  pas. 

—  AT.  Troisier  fait  remarquer  que  l’absence  de 
coagulation  est  banale  dans  les  hématomes  trauma¬ 
tiques  de  la  plèvre. 

Douze  cas  d’anémie  pernicieuse  cryptogénétique 
traités  par  les  transfusions  de  sang  répétées.  — 
MM.  P.  Emiïe-Weil,  Iscb-Wall,  Follet  et  Lamy 
rapportent  l’histoire  de  12  cas  d’anémie  pernicieuse 
cryptogénétique,  traités  depuis  3  ans  par  des  trans¬ 
fusions  de  sang  répétées,  tous  les  8  jours  d’abord, 
puis  tous  les  15  jours,  puis  tous  les  mois,  faites  à  la 
dose  moyenne  de  300  cmc. 

Les  résultats  obtenus  sont  plus  importants  et 
durables  que  ceux  donnés  jusqu’ici  par  aucune 
médication  connue. 

2  malades  sont  guéris  et  offrent  un  sang  nor¬ 
mal,  à  5  millions  d’hématies  et  100  pour  100  d'hémo¬ 
globine,  depuis  2  et  3  ans,  après  avoir  reçu  5  et  3 
transfusions. 

6  ont  eu  des  rémissions  importantes  de  l'état 
général  et  de  l’anémie,  durant  un  temps  variant  de 
quelques  mois  à  une  année;  certains  malades  ont 
fait  des  rechutes  d'hémolyse  à  la  suite  de  troubles 
digestifs,  rechutes  qui  ont  pu  être  enrayées  par  les 
transfusions.  Celles-ci  n’ont  cependant  fait,  en  géné¬ 
ral,  que  reculer  l’exitus  ;  elles  finissent  elles  aussi 
par  devenir  inefficaces,  k  moins  que  la  mort  ne  sur¬ 
vienne  par  une  complication  intercurrente. 

Dans  4  cas  enfin,  où  l’anémie  pernicieuse  n’était 
probablement  cryptogénétique  qu'en  apparence,  et 
liée  en  réalité  à  une  évolution  néoplasique,  les  trans¬ 
fusions,  comme  dans  les  anémies  graves  cancéreuses, 
n’ont  produit  qu’un  bénéfice  transitoire  et  léger  ou 
même  un  bénéfice  nul,  l’hémolyse  continuant  malgré 
le  traitement. 

Cette  méthode  de  traitement,  complètement  inof¬ 
fensive  (quoique  certains  malades  aient  reçu  jusqu’à 
20  et  26  transfusions),  mérite  d’être  prise  en  consi¬ 
dération,  car  elle  modifie  autant  la  thérapeutique  des 


anémies  graves  cryptogénétiques  que  le  traitement 
digltalique  a  pu  le  faire  pour  les  affections  cardiaques. 

Au  point  de  vue  biologique,  elle  a  permis  l’acqui¬ 
sition  d’un  certain  nombre  de  points  nouveaux  dans 
l’étude  nosographique  du  syndrome  de  Biermer. 

—  M.  Dufour  a  obtenu  la  guérison  d'une  rechute 
d’anémie  pernicieuse  par  l’acide  arsénieux. 

—  M.  P.  Emile-Weil  n’a  jamais  pu  guérir  de 
rechute  avec  la  liqueur  de  Fowleràdoses  croissantes. 

Purpura  hémorragique  survenu  au  cours  d’une 
urétrite  aiguë  blennorragique.  —  MM.  S.-I.  de 
Long  et  René  Martin  apportent  l’observation  d’un 
purpura  hémorragique  survenu  au  cours  d’une  uré¬ 
trite  blennorragique  aiguë  ne  s’accompagnant  par 
ailleurs  d’aucun  signe  de  septicémie  gonococcique. 
Le  syndrome  hémorragique  lut  particulièrement 
grave  puisqu’une  piqûre  laite  au  lobule  de  l’oreille 
saigna  pendant  6  jours.  L’état  général,  par  contre, 
fut  peu  touché  et  la  guérison  survint  après  20  jours. 
L’étude  du  sang  vint  confirmer  le  diagnostic  de 
purpura.  Plusieurs  examens  bactériologiques  furent 
pratiqués.  Dans  le  liquide  d’une  phlyctène  hémorra¬ 
gique,  on  trouva  un  coccus  Gram-négatif  rappelant 
morphologiquement  en  tous  points  le  gonocoque, 
mais  ce  microbe  ne  put  être  cultivé  (ce  qui  permet 
d'éliminer  le  Micrococciis  catarrhalis).  En  l’absence 
de  toute  autre  étiologie,  les  auteurs  croient  qu’on 
est  en  droit  de  supposer  qu’il  existe  un  lien  entre  ce 
syndrome  hémorragique  et  la  gonoccccie  de  leur 
malade. 

Sclérodermie  et  syphilis.  —  MM.  Léri,  Barthé¬ 
lemy  et  JW'-'  Linossier  présentent  une  malade 
atteinte  de  sclérodermie  typique  qui  a  débuté  par  un 
syndrome  de  Raynaud.  Chez  cette  malade,  on  cons¬ 
tate  l’abolition  d’un  réflexe  achillérn  et  d’un  réflexe 
olécranien,  la  diminution  d’un  réflexe  rotullen.  Elle 
a  en  outre  une  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
importante  ;  8  éléments  par  mmc.  L'examen  radio¬ 
graphique  de  son  système  osseux  montie  une  série 
de  petites  ostéites  sous  forme  d’hyperostoses  très 
Irrégulières,  d’ostéophytes,  de  périostites  feuille¬ 
tées,  de  placards  de  décalcification  tels  qu’on  les 
observe  dans  la  syphilis. 

Bien  qu’il  n’y  ait  aucun  antécédent  reconnu  de 
spécificité  et  que  le  Wassermann  soit  négatif,  il 
semble  infiniment  probable,  tant  par  l’examen  du 
système  nerveux  que  du  système  osseux,  que  la 
syphilis  soit  en  jeu  dans  ce  cas  de  sclérodermie 
comme  dans  une  série  d’autres  signalés  antérieure- 

Le  traitement  bismuthique,  bien  que  commencé 
depuis  peu  de  temps,  semble  avoir  déjà  donné  des 
résultats  favorables. 

Ectasie  de  l’artère  pulmonaire  avec  syndrome 
d’insuffisance  ventriculaire  droite.  —  M.  Pezzi  (de 
Bise)  rapporte  un  cas  d’ectasie  de  l’artère  pulmonaire 
accompagné  d’un  syndrome  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite.  A  ce  propos,  il  décrit  un  signe  nouveau 
de  l’insuffisance  pulmonaire  :  l’expansion  du  hile 
pulmonaire  ou  «  danse  du  hile  »,  homologue  de  la 
«  danse  des  artères  »  de  l’insuffisance  aortique. 

—  M.  Laubry,  tout  en  insistant  sur  l’intérêt  de  ce 
signe,  fait  remarquer  qu’il  n'est  pas  constant  ;  il  fait 
défaut  chez  2  malades  atteints  de  dilatation  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  qu’il  observe  actuellement.  Pour 
réaliser  l’expansion  du  bile,  il  faut  sans  doute  des 
conditions  particulières  ;  régurgitation  sanguine 
diastolique  importante,  processus  de  sclérose  péri- 
artérielle.  D’ailleurs,  dans  l’insuffisance  aortique, 
il  n’y  apas  toujours  de  danse  des.  artères. 

L’auteur  souligne  la  pureté  du  syndrome  d'insuffi¬ 
sance  ventriculaire  droite  —  dont  il  a  rapporté  des 
exemples  analogues  ici  même —  chez  le  malade  de 
M.  Pezzi.  Ce  syndrome  se  caractérise  avant  tout  par 
le  bruit  de  galop  droit  et  la  tachycardie,  accessoire¬ 
ment  par  la  cyanose,  très  rarement  par  un  souffle 
systolique  d’insuffisance  tricuspidienne,  un  peu  plus 
souvent  par  un  souffle  d’insuffisance  pulmonaire 
fonctionnelle.  Les  œdèmes,  qu’on  avait  coutume  d’at¬ 
tribuer  à  l’insuffisance  ventriculaire  droite,  font 
d’ordinaire  défaut  ;  ils  relèvent  plus  souvent  de  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche  ;  lorsqu’ils  existent 
dans  l’insuffisance  ventriculaire  droite,  ils  offrent 
des  caractères  spéciaux. 

—  M.  Rist  lait  remarquer  que  cette  observation 
montre  de  façon  évidente  que  les  ombres  hilaires 
sont  en  réalité  des  ombres  vasculaires  et  non  gan¬ 
glionnaires. 

—  Af.  OaiaoD  a  cependant  tu  battre  souvent  les 
adénopathies  du  hile  chez  les  enfants. 


Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Par  suite  de  la 
mort  de  M.  Camus,  M.  Léri  passe  à  la  Charité, 
M.  Darré  à  Cochin,  AT.  Brulé  à  Sainte-Périne. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

17  Janvier  1925. 

Rupture  traumatique  de  la  rate;  hémorragie 
interne  tardive  au  4°  jour;  splénectomie,  guérison; 
examen  de  sang  post-opératoire.  —  MM.  Jean 
Braine  et  Jacques  Alavoine  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  bomme  âgé  de  50  ans  qui  est  contusionné 
par  un  tramway  le  samedi  soir  ;  il  va  à  son  travail 
jusqu’au  mercredi,  où,  subitement,  se  déclare  une 
hémorragie  interne  menaçante.  L’opération,  faite 
d’urgence,  mène  sur  une  rate  rompue  à  sa  face  interne 
en  arrière  du  hile  :  il  s’agit  d’une  hémorragie  tardive 
par  chute  d’un  fragment  de  la  rate  contus,  nécro- 
biosé.  La  rate  étant  mobile,  l’état  du  malade  pré¬ 
caire,  un  clamp  est  placé  sur  le  pédicule  par  l’inci¬ 
sion  médiane  et  est  enlevé  le  3®  jour.  Guérison  sans 
incident. 

La  rate  est  normale  histologiquement.  L’examen 
du  sang,  fait  15  jours  après  l’opération,  montre  une 
formule  sanguine  normale  avec  légère  augmentation 
des  globules  blancs,  habituelle  en  pareil  cas. 

Un  nouveau  cas  de  cancer  double  du  tube  diges¬ 
tif.  —  MM.  Bariéty  et  Huguenin  communiquent 
l’observation  d’un  malade  de  M.  Le  Noir,  opéré  en 
1922  d’une  gastro-entérostomie  pour  épithélioma 
slénosant  du  pylore,  et  qui  mourut  en  1923,  avec  des 
signes  de  cancer  œsophagien,  à  évolution  particuliè¬ 
rement  rapide. 

La  tumeur  du  pylore  étaitun  épithélioma  atypique, 
infiltrant,  d’aspect  squirrheux.  La  tumeur  œsopha¬ 
gienne  était  un  épithélioma  malpighien  extrêmement 
envahissant. 

On  peut  se  demander  si  l’évolution  quasi  fou¬ 
droyante  du  cancer  œsophagien  n’est  pas  condition¬ 
née  par  la  préexistence  d’une  autre  tumeur  épithé¬ 
liale. 

Enfin,  si  les  ganglions  trachéo-bronchiques  cor¬ 
respondaient  tout  à  fait  à  la  tumeur  œsophagienne, 
un  ganglion  juxtapylorique  présentait  des  éléments 
très  atypiques,  se  rapprochant  peut-être  du  type 
malpighien. 

Sarcome  mélanique  de  l’extrémité  Inférieure  du 
fémur.  —  AT.  Veillet  (de  Rochefort)  communique 
l’observation  d’une  tumeur  osseuse  dont  l’aspect 
radiographique,  bien  particulier,  fit  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome.  Opération.  La  pièce  prélevée  se 
tropve  être  une  tumeur  mélanique.  Mort  du  malade 
par  choc.  L’autopsie  ne  permit  pas  de  trouver 
d’autre  tumeur. 

Salpingite  chronique  hémorragique  suite  de  gros¬ 
sesse  tubaire.  —  M.  Letulle  montre  des  lésions  de 
salpingite  chronique  hémorragique  au  niveau  de 
villosités  choriales  tubaires  témoins  d’une  ancienne 
grossesse  tubaire. 

Adénome  de  la  muqueuse  pituitaire.  —  Présenta¬ 
tion  de  coupes  histologiques  par  Af.  Letulle. 

M.  Boppe. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

15  Janvier  1925. 

Les  médications  acidifiantes  dans  le  traitement 
des  états  anxieux.  —  Af.  Jî.  Cornélius  signale  qu’il 
a  traité  depuis  quelque  temps  des  anxieux  chro¬ 
niques  avec  crises  paroxystiques  par  la  médication 
acidifiante  continue  et  intense.  11  a  employé  pour  ce 
faire  le  chlorure  de  calcium  et  le  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  à  la  dose  de  1  à  4  gr.  11  s’est  basé  sur  le 
principe  de  l’alcalose  sanguine,  en  particulier  sur 
les  travaux  de  Freudenberg  et  Gyorgy  et  sur  ceux 
de  Bigwood.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont 
très  satisfaisants. 

—  Af.  Af.  Laemmer  rappelle  le  rôle  important 
que  joue  l'équilibre  humoral  dans  le  sens  soit  alca¬ 
lin,  soit  acide  et  cite  à  l’appui  de  la  thèse  de  M.  Cor¬ 
nélius  les  recherches  d’André  Collin  sur  l’acidité  ou 
l’hypoacidité  urinaire  des  épileptiques.  En  donnant 
aux  hyperacides  du  carbonate  de  chaux  et  aux 
hypoacides  de  l’acide  phosphorique,  de  façon  à  ra¬ 
mener  l’acidité  urinaire  à  la  normale,  on  arrive  à  di¬ 
minuer  considérablement  les  crises  comitiales. 

—  AT.  Lem&tte  signale  que  la  question  d’acidité 
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urinaire  est  une  question  extrêmement  complexe  et 
qui  au  point  de  vue  chimique  ne  signifie  pas  ce  qu’on 
en  pense  au  point  de  vue  clinique. 

L’acidité  urinaire  dépend  en  effet  d’une  quantité 
considérable  de  corps  très  divers. 

L’injection  intraveineuse  de  somnifène  dans  l’agi¬ 
tation  des  psychopathes.  —  MM.  A.  Marie,  V. 
Kobea  et  Al.  Pavlowitcb,  en  injectant  4  à  7  cmc  de 
ce  produit  à  des  maniaques,  paralytiques  généraux 
ou  épileptiques  très  agités,  ont  obtenu  un  sommeil 
paisible  de  5  à  20  heures,  suivi  quelquefois  de  tor¬ 
peur,  alors  que,  dans  certains  cas,  le  malade  est 
aussi  agité  au  réveil  qu’avant  l’injection.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  y  avoir  accoutumance  et  l’on  peut  renouveler 
l’injection  à  plusieurs  reprises  pour  obtenir  une 
nouvelle  période  de  calme  qui  évite  l’épuisement  des 
malades. 

De  l’emploi  du  citrate  de  soude  dans  les  épanche¬ 
ments  pleuraux.  —  MM.  Am.  Coyon  et  P.  Marty 
ont  essayé  de  mettre  à  profit  les  vertus  anticoagu¬ 
lantes  de  ce  sel  dans  les  épanchements  qu’on  ne 
pouvait  évacuer  en  raison  de  leur  placard  fibrineux. 
En  particulier,  dans  un  des  cas  traités,  alors  que  les 
auteurs  ne  pouvaient  plus  retirer  de  liquide,  ils  injec¬ 


tèrent  dans  la  cavité  pleurale  30  cmc  d’une  solution 
de  citrate  de  soude  à  10  pour  100  :  le  lendemain  ils 
purent  retirer  facilement  800  cmc  environ  de  liquide 
purulent. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  y  aurait  intérêt  a 
employer  des  solutions  de  citrate  variant  de  10  à 
30  pour  100  non  seulement  peut-être  dans  les  épan¬ 
chements  séro-fibrineux,  mais  encore  dans  certains 
épanchements  péricardiques  ou  ascitiques. 

La  mandragore  dans  le  traitement  de  la  coque¬ 
luche.  —  M.H.  Leclerc,  après  avoir  retracé  à  grands 
traits  l’histoire  de  cette  plante  légendaire  qu’est  la 
mandragore,  rappelle  l’intérêt  qu’il  y  a  à  s’en  servir 
chaque  fois  qu’il  y  a  lieu  de  suspendre  plus  ou  moins 
les  réflexes  nerveux.  L’auteur  avait  déjà  signalé  l’in¬ 
térêt  de  son  emploi  dans  les  douleurs  de  l’ulcus 
gastrique,  les  spasmes  de  l’entéro-colite,  le  té¬ 
nesme  des  fissures  anales  et  des  hémorroïdes,  les 
crises  hépatiques,  néphrétiques,  la  dysménorrhée. 
Ces  temps  derniers,  en  l’appliquant  pour  la  cédation 
de  la  toux  dans  la  coqueluche,  M,  Leclerc  put 
atténuer  les  symptômes  de  la  maladie  et  sa  durée. 
On  emploiera  la  teinture  au  1/5“*®,  à  la  dose,  toutes 
les  trois  heures,  de  une  demi-goutte  jusqu’à  1  an, 
puis  I  à  X  gouttes  de  2  à  8  ans. 


—  M.  Laemmer  vient  confirmer  les  résultats  obte¬ 
nus  par  M.  Henri  Leclerc  et  signale  que,  chez  trois 
enfants  atteints  d’une  toux  coqueluchoïde  ne  cédant 
pas  à  de  fortes  doses  de  belladone,  celle-ci  a  pu  être 
jugulée  en  grande  partie  par  la  mandragore  donnée 
selon  les  indications  de  l’auteur. 

La  Ilpase  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M. 
E.  Bossan  rappelle  les  travaux  de  MM.  Sicard, 
Fabre  et  Forestier  sur  le  pouvoir  lipo-diurétique  du 
poumon.  On  peut  dire  que  la  lipodiérèse  est  le  seul 
moyen  de  défense  physiologique  de  l’organisme 
contre  le  bacille  tuberculeux.  On  peut  la  faire  réap¬ 
paraître  par  différents  procédés  L’auteur  a  étudié  et 
démontré  expérimentalement  cette  action  lipasogène 
d’une  dissolution  dans  de  l’huile  d’olive  purifiée  des 
cires  du  B.  K.  D’autre  part,  l’huile  de  foie  de  morne, 
comme  les  chaulmoogrates  et  les  morrhuales  préco¬ 
nisés  tout  récemment,  ont  la  même  propriété  que  la 
dissolution  signalée  ci-dessus.  Tous  les  arido-résis- 
tants  sont  justiciables  de  celte  «  lipasothérapie  » 
comme  l’a  dit  l’auteur  qui  se  félicite  de  voir  ses  tra¬ 
vaux  datant  de  1919  repris  et  paraître  confirmés  par 
des  auteurs  anglais  et  américains. 

Marcel  Laemmek. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCItlE  DE  CHIDDDEIE  DE  LVDK 

15  Janvier  1925. 

Table  orthopédique.  —  M.  Vignard  présente  une 
table  orthopédique,  modification  de  celle  de  Putti, 
qui,  par  sa  rigidité,  sa  stabilité  et  d’ingénieux  méca¬ 
nismes,  permet  commodément  d’opérer  en  traction 
puis  d’appiiquer  un  plâtre  sans  déplacement,  pour  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs  ou  la  tête. 

On  peut  y  adapter  le  pelvi-support,  l’ostéoclaste, 
et  on  peut  y  pratiquer  toutes  les  interventions  ne 
nécessitant  pas  la  position  renversée. 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
traitées  par  ostéosynthèse.  —  MM.  Vignard  et 
Perrin  présentent  5  observations  d’ostéosynthèse 
chez  l’enfant  : 

1“  miette  de  10  ans.  Fracture  du  col  chirurgical 
avec  chevauchement  marqué,  opérée  en  1912.  Agrafe 
de  Dujarier  et  plâtre,  bonne  réduction  et  résultat 
excellent  au  bout  d’un  an.  Perdue  de  vue  pendant 
9  ans,  l’enfant  revient  avec  une  fistule  datant  de 
5  ans;  on  enlève  l’agrafe,  mais  l’ankylose  de  l’épaule 
consécutive  à  l’arthrite  provoquée  par  un  abcès 
négligé  si  longtemps  semble  actuellement  irrémé¬ 
diable. 

2"  Garçon  de  13  ans.  Fracture  du  col  chirurgical. 
Coaptation  laborieuse;  agrafe  de  Dujarier,  plâtre, 
réduction  correcte.  Ablation  de  l’agrafe  au  6®  mois  ; 
les  mouvements  sont  parfaits. 

3°  Garçon  de  8  ans .  'Fête  humérale  basculée  en  bas 
et  en  avant;  même  technique,  excellent  résultat. 

4“  Garçon  de  8  ans.  Tête  basculée  et  folle  après 
décollement  juxtaépiphysaire.  On  la,  fixe  par  une 
agrafe  et  on  l’embroche  par  une  vis.  Au  5®  mois  : 
excellent  résultat. 

5®  Fillette  de  9  ans.  Fracture  avec  angulation  à 
sommet  externe,  tentatives  inutiles  de  réduction  et 
de  traction.  Pour  éviter  une  crosse,  on  Intervient  : 
réduction  pénible  et  peu  satisfaisante  anatomique¬ 
ment.  Agrafe  et  plâtre.  Au  4®  mois,  les  mouvements 
sont  excellents,  malgré  la  réduction  un  peu  impar¬ 
faite. 

Et  les  auteurs  concluent  : 

a]  L’intervention  sanglante  n’est  évidemment  pas  la 
méthode  de  choix  pour  les  fractures  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  chez  l’enfant,  car  on  peut 
obtenir  en  général  d’excellents  résultats  fonctionnels 
par  la  traction  combinée  à  l’abduction. 

il)  Mais,  en  certains  cas,  malgré  les  inconvénients 
et  les  difficultés  réelles  de  l’intervention  sanglante, 
il  semble  préférable  d’y  recourir,  car  elle  seule  peut 
être  parfois  capable  de  réduire  des  déplacements 
considérables  ou  de  maintenir  une  tête  qui  roule  dès 
qu’on  l’abandonne. 

Cette  intervention  est  donc  très  défendable  et  se 
pratique  à  juste  titre  plus  souvent  qu’autrefois. 

e)  L’agrafe  de  Dujarier  donne  peut-être  une  coapta¬ 
tion  moins  parfaite  que  d’autres  appareils,  mais  elle 


est  suffisante,  bientôt  soutenue  d’ailleurs  par  le 
plâtre  et  elle  a,  par  contre,  le  grand  avantage  d’être 
facile  à  appliquer  et  facile  à  enlever  s’il  se  produit 
quelque  trouble. 

—  M.  Nové-Josserand.  Il  y  a  tendance  actuelle¬ 
ment  à  admettre  plus  facilement  le  traitement 
sanglant  de  ces  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  et  il  est  incontestable  qu’en  certains 
cas,  le  résultat  anatomique  en  est  amélioré.  Mais  il 
ne  faudrait  pas  trop  eu  étendre  les  indications  :  par 
la  traction  continue  en  abduction,  avec  des  résultats 
anatomiques  légèrement  inférieurs,  on  obtient 
néanmoins  des  résultats  fonctionnels  presque  tou¬ 
jours  parfaits. 

—  M.  Santy  présente  à  son  tour  3  observations 
d’intervention  sanglante,  2  chez  l’enfant,  1  chez 
l’adulte. 

1“  Garçon  de  li  ans.  Fracture  du  col  chirurgical, 
assez  banale,  mais  traitement  insuffisant  par  traction. 
Quand  on  voit  le  malade  au  20®  jour,  on  trouve  une 
déformation  considérable  et  un  chevauchement  de 
3  cm.  On  ne  peut  obtenir  une  coaptation  convenable 
que  par  résection  de  1  cm.  de  diaphyse.  Deux  agrafes 
de  Dujarier  et  plâtre.  Excellent  résultat. 

2“  Garçon  de  li  ans.  Décollement  épïphysaire  avec 
gros  déplacement  de  la  tête  basculée  qu’on  fixe  par 
une  grande  vis  de  Lambotte.  Bon  résultat. 

3°  Homme  de  38  ans.  Violente  contusion  dans  un 
accident  d’auto,  fracture  comminutive  sous-tubérosi- 
taire.  Immobilisation  en  abduction  dans  un  appareil 
de  Pouliguen.  Mais,  en  raison  des  ecchymoses  et  d’un 
hématome  considérable,  le  blessé  ne  peut  tolérer 
l’appareil  et  on  est  obligé  d’intervenir.  Grosse  agrafe 
de  Dujarier.  Résultat  très  satisfaisant  pour  ce  cas 
complexe. 

L’auteur  ajoute  : 

a)  Le  traitement  sanglant  n’a  qu’un  nombre 
restreint  d’indications,  mais,  en  certains  cas,  lui  seul 
peut  réduire  certaines  déformations  et  assurer  un 
bon  résultat  fonctionnel. 

l>)  Les  difficultés  tiennent  soit  aux  moyens  de 
fixation,  soit  à  la  voie  d’accès. 

Pour  la  voie  d’accès  sur  la  tête  fémorale,  l’incision 
antérieure  delto-pectorale  n’est  pas  toujours  suffi¬ 
sante,  surtout  lorsqu’un  hématome  complique  les 
manœuvres  et  peut  faire  redouter  une  lésion  des 
vaisseaux.  Aussi,  dans  le  2®  cas,  l’auteur  a-t-il  ajouté 
une  refente  supéro-externe  le  long  de  la  clavicule, 
et,  dans  le  3®,  a-t-il  utilisé  la  désinsertion  acromio- 
claviculaire  du  deltoïde  qui  a  donné  un  jour  remar¬ 
quable  et  qui,  après  suture,  n’a  laissé  aucun  trouble. 

Quatre  cas  de  spina  biflda  occulta  opérés.  —  M. 
Nové-Joeserand  rappelie  le  cas  présenté  le  12  Juin 
dernier  d’un  enfant  présentant  depuis  4  ans  une 
arthralgie  des  deux  hanches  qui  allait  en  s’aggravant 
et  chez  qui  la  radiographie  révéla  une  fissure  de 
la  1®®  sacrée.  L’opération  montra  une  déhiscence 
siégeant  dans  l’hiatus  situé  entre  la  L5  et  SI  au 
niveau  de  laquelle  se  trouvait  une  masse  graisseuse 
adhérente  et  contenant  un  gros  filet  nerveux.  Il  y 
avait  de  plus  une  ossification  anormale  de  S2  qui 
repoussait  le  canal  sacré  à  droite  et  le  rétrécissait. 
Ce  malade  a  été  soulagé  de  suite  après  l’intervention 
et  sa  guérison  se  maintient  depuis  six  mois. 


Voici  3  nouvelles  observations  : 

1®  Garçon  de  5  ans  présentant  de  l’incontinence 
des  matières  sans  autre  trouble  nerveux  et,  à  la 
radiographie, une  fissure  de  l’arc  postérieur  des  3  pre¬ 
mières  sacrées.  L’opération  n’a  pas  montré  de  déhis¬ 
cence  du  canal  sacré  et  le  contenu  de  ce  dernier  était 
normal.  Résultat  nul.  Il  s’agit  sans  doute  d’une 
aplasie  médulaire. 

2°  Ftlle  de  li  ans  IJH  souffrant  depuis  un  an  de 
douleurs  dans  le  dos  et  surtout  dans  la  jambe  droite. 
Contracture  des  abducteurs  du  pied  droit,  léger 
pied  creux,  allongement  anormal  du  membre  infé¬ 
rieur  droit,  2  cm.  A  la  radiographie,  fissure  de  lu 
1®®  sacrée.  Après  une  période  de  repos  suffisante  pour 
s’assurer  qu’il  ne  s’agît  pas  d’une  tarsalgie  vulgaire, 
on  intervient.  On  ne  trouve  pas  de  déhiscence  du 
canal  sacré,  mais  la  moelle  est  entourée,  sur  une 
hauteur  de  2  cm.,  d’un  manchon  de  tissu  fibreux  dur, 
adhérent,  qui  semble  la  comprimer.  On  enlève  ce 
tissu.  Disparition  des  douleurs,  de  la  contracture. 
L’opération  date  de  2  mois  et  la  guérison  se  maintient 
malgré  la  reprise  de  la  vie  normale. 

3®  Garçon,  hansXjl.  Léger  état  spastique  prédomi¬ 
nant  sur  la  jambe  droite  qui  tend  à  s’aggraver  et  à 
déterminer  une  déformation  du  pied  droit  en  varus 
équin.  A  la  radiographie,  fissure  de  l’arc  postérieur 
de  la  5®  lombaire  et  des  trois  vertèbres  sacrées.  A 
l’opération,  pas  de  déhiscence  du  canal  sacré;  la 
moelle  est  entourée  d’une  couche  adipeuse  normale. 
Mais,  au  niveau  de  la  5'  lombaire,  ce  tissu  disparaît 
et  il  est  remplacé  par  une  couche  de  tissu  fibreux 
épais  de  1  millimètre  qui  comprime  la  moelle  au 
point  d’arrêter  ses  battements;  ceux-ci  reparaissent 
après  l’ablation  de  ce  tissu  L’opération  est  encore 
trop  récente  pour  parler  de  son  résultat  clinique. 

En  s’appuyant  sur  ces  faits,  l’auteur  montre  que, 
3  fois  sur  4,  l’intervention  a  révélé  des  lésions  extra- 
dure-mériennes  qui  semblaient  capables  de  produire 
les  troubles  nerveux,  et  dont  l’ablation  a  amené  effec¬ 
tivement  la  disparition  de  ces  derniers. 

Il  insiste  sur  le  fait  que  l’image  radiographique  de 
fissure  ne  correspond  pas  toujours  à  une  déhiscence 
vertébrale.  C’est  un  simple  retard  de  l’ossification, 
qui  témoigne  d’une  malformation  de  la  région  et 
permet  de  soupçonner  la  lésion  nerveuse  sous- 
jacente. 

Mal  de  Pott  cervical;  grelTe  d’Albee  ;  résultat  par¬ 
fait,  rapide  et  durable.  —  M.  Tavernier  présente 
un  cordonnier  de  51  ans  qui,  peu  après  avoir  guéri 
avec  gibbosité  d’un  mal  de  Pott  dorsal,  se  mit  à  souf¬ 
frir  de  lésions  cervicales  au  point  de  tenter  un  sui¬ 
cide.  Ni  paralysie,  ni  anesthésie,  ni  troubles  sphinc¬ 
tériens,  réflexes  normaux.  On  fait  une  greffe 
d’Albee  :  greffon  tibial  de  12  cm.  placé  entre  les 
apophyses  dédoublées  à  la  scie  rotative  de  Taxis  à  la 
7®  cervicale  (les  lésions  sont  sur  la  5®).  Puis  on 
garde  50  jours  dans  un  véritable  lit  plâtré  moulant 
dos,  nuque  et  tête.  On  constate  alors  que,  du  fait  de 
la  concavité  de  la  colonne  et  du  peu  de  longueur  des 
apophyses,  le  contact  est  imparfait,  ne  portant  que 
sur  les  2®  et  3®,  puis  6®  et  7®  cervicales  (quelques 
jetées  osseuses  entre  le  greffon  et  les  apophyses  in¬ 
termédiaires).  Le  résultat  n’en  est  pas  moins  parfait, 
car  la  colonne  cervicale  est  complètement  soudée  et 
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les  douleurs  ont  disparu  Tous  les  mouvements  de 
tête  sont  cependant  conservés  par  ceux  d’occipital 
avec  atlas  et  axis.  Kt  le  malade  a  pu  depuis  6  mois  et 
sans  fatigue  reprendre  son  métier. 

—  M  Bârard  trouve  le  résulta*  très  intéressant, 
mais  il  eût  été  poss'b'e  de  prélever  un  greffon  cintré 
sur  le  tibia  et  il  eût  été  d’autre  part  facile  de  l’appli¬ 
quer  plus  parfaitement  sur  toute  sa  longueur,  si,  au 
lieu  de  faire  la  fente  des  apophyses  et  de  l’y  coincer, 
on  l’eût  couché  dans  la  gouttière  vertébrale,  en  pre¬ 
nant  soin  seulement  de  bien  dénuder  à  son  contact 
lames  et  apophyses  dont  on  peut  d’ailleurs  rabattre 
les  pointes  sur  le  greffon  maintenu  au  contact  par 
de  gros  catguts. 

—  M.  Tavsrn/er  a  renoncé  à  cette  technique 
parce  qu’elle  lui  a  paru  plus  hémorragique,  moins 
simple  et  moins  parfaite  malgré  tout  Avec  la  scie 
circulaire,  on  obtient  très  rapidement  et  sans  hémor¬ 
ragie  la  fente  des  apophyses. 

—  Bf.  Bérard  n’a  jamais  eu  d’hémorragie  impor¬ 
tante  ;  il  suffit  de  maintenir  un  tampon  pendant  qu’on 
désinsère  plus  haut. 

Et  par  la  méthode  qu’il  préconise,  il  montrera 
sous  peu  que  les  résultats  sont  aussi  rapides  et 
parfaits. 

J.  Dvclos. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

13  Janvier  1925. 

Tumeur  cérébrale  avec  amyotrophie  scapulo- 
humérale.  —  MM.  Movriquand,  Perrin  et  Sédal- 
Han  présentent  l'observation  d’un  enfant  de  11  ans, 
atteint  de  tumeur  cérébrale  :  crises  épileptiformes 
généralisées,  hémiplégie  gauche  progressive,  tor¬ 
peur,  œdème  papillaire  plus  marqué  à  droite.  Ces 
symptômes  se  sont  aggravée  très  progressivement 
et  ont  conduit  à  pratiquer  une  trépanation  décom- 
pressive,  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  ce  qui  a 
considérablement  amélioré  la  torpeur  et  les  troubles 

Lee  auteurs  insistent  surtout  sur  l’existence  d’une 
atrophie  musculaire  gauche,  portant  sur  les  muscles 
paralysés  de  l’épaule,  symptôme  anormal,  mais  dont 
l’fxistenre  possible  dans  ces  cas  ne  doit  pas  faire 
éliminer  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 

Anévrisme  disséquant  de  l’aorte  thoracique  et 
abdominale  dans  toute  son  étendue;  syndrome  an¬ 
gineux;  mort  subite  par  volumineuse  hémorragie 
médiastine.  —  MM  Dumas  et  Contamin  apportent 
des  pièces  prélevées  è  l'autopsie  d’une  hrightique 
qui  avait  présenté  aussi  un  syndrome  angineux  fruste 
et  des  irrégularités  tensionnelles  consinérables.  Mort 
brusque  par  syncope.  Les  reins  sont  scléreux,  l’aorte 
montre  ses  tuniques  clivées  et  soulevées  par  des 
suffusions  sanguines  avec  des  ulcérations  en  coup 
d’ongle  sur  la  tunique  utérine.  11  y  a  en  outre  un 
épanchement  sanguin  abondant  dans  le  médiastin 
postérieur  qui  a  provoqué  la  mort. 

Endocardite  végétante  de  l’orlflce  pulmonaire 
chez  un  blennorragique  récent  att<lnt  de  néphrite 
aiguë.  —  MM  Bard.  Langeron  et  H  Oardère 
présentent  un  cœur  qui  offre  au  niveau  d'une  valvule 
de  l’orifice  pu'monaire  une  végétation  de  la  grosseur 
d’un  haricot.  Au-dessous,  sur  la  paroi  du  ventricule, 
on  observe  quelques  végétations  lenticulaires.  La 
rate  pesait  7'<0  gr  Les  reins  avaient  les  caractères 
du  gros  rein  blanc  de  la  néphrite  aigrë. 

Il  s’agissait  d'un  homme  de  21  ans,  qui  avait  eu.  il  y 
a  4  mois,  une  urétrite  gonococcique,  successivement 
compliquée  d'orchite,  de  rhu  natisme  et  de  néphrite. 
L’endocardite  est  demeurée  latente  et  ne  s’est  mani¬ 
festée  8  jours  avant  la  mort  que  par  un  souffle  sy-to- 
lique  dont  le  'oyer  siégeait  dans  le  2“  espace  gauche. 
Ce  souffle  avait  tous  les  caractères  d»  souffle  ané¬ 
mique  de  Tiipier  et  coïncidait  avec  des  souffles 
veineux  jugulaires. 

Radiographie  et  examen  histologique  des  artères 
des  membres  inférieurs  dans  un  cas  de  résistance 
â  la  compression  sphygmomanometrique.  —  MM 
Dumas,  Cowamln  et  Ravault  rappellent  qu  ils 
ont  pré-ente  récemment  2  observations  de  fausse 
hypertension  par  résistance  artérielle  à  l’écrasement. 
Ils  apportent  aujourd’hui  1  examen  radioscopique  et 
histologique  de  l’un  de  ces  cas.  L’artère  est  convertie 
en  un  tube  rigide  incrusté  d’une  cuirasse  athéroma¬ 
teuse  continue  L’aorte  est  à  peine  touchée.  Le  cœur 
semble  indemne  ainsi  que  les  coronaires. 

Ces  cas  sont  rares,  mais  on  doit  parfois  s’en  défier 


et  contrôl«r  les  unes  par  les  antres  les  diverses 
méthodes  d’appréciation  de  la  tension  artérielle. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
osseuse  dans  la  première  enfance.  —  M.  Pébu  et 
Ojmt  Enselme  ont  présenté,  à  1»  séance  du  17  Juin 
1924  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
une  série  de  radiographies  concernant  diverses  mo¬ 
dalités  de  la  syphilis  osseuse  observée  au  niveau 
des  os  longs  dans  la  première  enfance.  Ils  ont  décrit 
4  formes  principales  d’altérations  osseuses  ;  l’ostéo- 
chondrite  de  Parrot,  la  périostite  ossifiante,  la  forme 
ostéoclasiante  accompagnée  de  fractures  multiples, 
la  forme  gommeuse,  rare  chez  le  nourrisson. 

Depuis  cette  communication,  il  leur  a  été  donné  de 
relever  quelques  observations  très  typiques,  dont 
ils  présentent  le  résumé  clinique,  les  épreuves  radio¬ 
graphiques  et,  pour  certaines,  le  protocole  d’autopsie. 
Sur  10  observations  de  syphilis  indubitable  relevées 
chez  des  enfants  dans  la  première  année  de  la  vie, 
spécialement  au-dessous  de  6  mois,  ils  ont  noté 
7  fois  des  altérations  osseuses  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  soupçonnées  nu  non  par  l’examen  clinique, 
mais  en  général  décelées  par  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques. 

Dans  tous  les  cas  de  syphilis  congénitale,  patrnte 
ou  soupçonnée,  il  convient  donc  de  préciser  pendant 
la  vie  l’état  du  squelette;  cette  recherche  a  une  va¬ 
leur  clinique  et  une  signification  nosographique  de 
premier  ordre. 

—  M.  Cbatin  demande  si  ces  lésions  osseuses 
guérissent  facilement  et  quel  est  le  meilleur  traite¬ 
ment  è  appliquer. 

—  M.  Pébu  répond  que  les  ostéochondrites  gué¬ 
rissent  par  n’importe  quel  traitement;  les  périos¬ 
tites  sont  plus  rebelles. 

Grosse  hypertrophie  thymique  à  symptomatologie 
fruvte;  action  rapide  de  la  radiothérapie.  —  MM. 
Mouriquand  et  Chassard  rapportent  l’observation 
d’une  fillette  de  5  semaines,  ayant  présenté  4  accès 
peu  marqués  de  spasme  laryngé.  Cliniquemrnt,  peu 
de  symptômes  Signe  de  Rehne  absent,  léger  cor¬ 
nage  au  phonendoscope.  La  radiographie  montra  une 
ombre  thymique  caractéristique,  de  couleur  homo¬ 
gène  et  à  bords  très  nets.  La  radiothérapie  |8H) 
amena  une  fonte  rapide  de  la  tumeur  qui  disparut, 
l’ombre  thymique  étant  redevenue  normale  et  n’ayant 
pas  changé  après  une  nouvelle  série  de  séances  de 
radiothérapie.  Le  spasme  laryngé  n’a  pas  réapparu. 

Paul  Micuel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Janvier  1925. 

Abcès  cérébral  méconnu  d’origine  otique  ;  réinter¬ 
vention;  guérison.  —  MM.  Gaillard  et  P.-L.  Mau¬ 
nier  présentent  un  enfant  de  9  ans.  chez  qui  étaient 
apparus  les  signes  d  une  masto’i'dite  de  Bezold,  au 
cours  d'une  otite  aiguë  gaurhe.  Pas  de  renseigne¬ 
ments  sur  son  état  antérieur. Trépanation  d  urgence. 
Curage  large  des  cellules  de  la  pointe.  Après  l’iu- 
terveniion,  vomissements  et  torpeur  dont  on  apprend 
qu’ils  existent  depuis  un  mois.  Aphaeie  sensorielle, 
subcoma,  œdème  de  la  papille,  hypothermie.  Réinter- 
veniion  ;  collection  e- kystée,  sous-dure-méritnne  ; 
au-dessous,  abcès  cérébral  évacué  par  ponction  et 
drainé  avec  des  drains  filiformes  de  diamètre  crois¬ 
sant.  Suites  normales  sans  incident  depuis  6  se- 

Occluslon  du  grêle  3  ans  après  Intervention  pour 
hernie  crurale  etianglée  —  MM.  Dunet  et  de  Oirar- 
dier  rapportent  1  observation  dure  malade  entrée  à 
1  hôpital  avec  syndrome  d’orrlusion  intestinale  et 
chez  qui  l’intervention  montra  une  occlusion  du  grêle 
due  è  des  lésions  multiples  ;  rétrécisst  ment  cica¬ 
triciel  du  grêle  suite  d  étranglement  herniaire  sur¬ 
venu  3  ans  auparavant,  adhérences  par  péritonite 
p’aslique  localisée  et  bride  isolée  unissant  une  par¬ 
tie  de  l’anse  à  l’infundibulum  crural.  Guérison. 

Volumineux  rhlnollthe.  —  M.  Rebattu  présente 
un  énorme  rhlnollthe  extrait  de  la  narine  droite  d’un 
vieillard  de  60  ans  auquel  on  avait  déjà  dû  enlever 
en  19  6  un  rhlnollthe  analogue  moins  volumineux. 
Une  véritable  lithothrltie  dut  être  pratiquée  pour 
permettre  l'extraction.  Le  corps  étranger  est  très 
dur,  de  surface  irrégulière,  avec  un  centre  d’une 
teinte  plus  blanche  et  d'une  consistance  moins  dure. 
Pas  de  corps  étranger  au  centre.  L’analyse  chimique 


a  montré  une  composition  analogue  à  celle  signalée 
classiquement  ;  à  noter  l’absence  de  ter  et  la  faible 
teneur  en  magnésie. 

Hémorragie  Intrapéritonéale  d’origine  ovarienne 
en  Hehors  de  la  grossesse  —  MM.  Patel  et  Rollet 
présentent  les  p  èces  opératoires  provenant  d’une 
malade  entrée  d’urgence  pour  phénomènes  périto¬ 
néaux  graves.  L’examen  clinique  montrait  un  col 
fermé  et  une  masse  volumineuse  dans  le  Douglas. 
L’intervention  montra  du  liquide  sero-hématique 
dans  le  péritoine  et  un  ovaire  gauche  prolabé  dans 
le  Douglas,  siège  de  nombreuses  suffusions  san¬ 
guines.  Les  trompes  étaient  intactes.  Il  s’est  agi  en 
somme  d’un  kyste  hématique  en  voie  de  fissuration 
ayant  donné  lieu  à  un  syndrome  d’hémorragie  intra¬ 
péritonéale  sans  grossesse. 

Nécessité  d’une  appendicectomie  secondaire  après 
Incision  d’un  abcès  appendiculaire.  —  MM.  Patel 
et  Hfi'^Chevassus  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade,  opéré  le  7  Octobre  pour  abcès  appendiculaire, 
sans  appendicectomie.  Le  7  Janvier,  ce  malade  fut 
opéré  à  nouveau  pour  une  fistule  stercorale ;  on  cons¬ 
tata  que  l'appendice  était  presque  complètement 
conservé.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que 
l’appendice  persiste  souvent  dans  son  intégrité 
malgré  un  abcès  appendiculaire  et  qu’il  constitue  par 
sa  présence  une  source  de  nombreuses  complications  : 
accidents  gangreneux  ou  collection  suppurée,  acci¬ 
dents  d’occlusion  par  adhérences  inflammatoires, 
accidents  d  appendicite  chronique;  il  faut  donc  tou¬ 
jours  pratiquer  l’appendicectomie  secondaire  si  on 
n’a  pu  le  faire  au  cours  de  la  première  intervention. 

Endocardite  Infectieuse  puerpérale  avec  ané¬ 
vrisme  valvulaire  et  perforation  de  la  petite  valve 
de  la  mitrale.  —  MM  J.  Cbalier  et  M.  Morel  pré¬ 
sentent  le  cœur  d  une  malade  qui  mourut,  un  mois 
après  l'accoucbement,  d'une  septicémie  streptorocci- 
que  compliquée  d’endocardite  infectieuse.  Celle-ci, 
gieffée  sur  des  lésions  mitrales  anciennes,  offre  les 
particularités  suivantes  ;  les  lésions  siègent  presque 
uniquement  sur  la  petite  valve  de  la  mitrale  avec 
formation  d'un  volumineux  anévrisme  valvulaire,  de 
la  grosseur  d’une  noix,  faisant  saillie  dans  l’oreillette 
et  obturant  presque  en  totalité  l'orifice  auriculo- ven¬ 
triculaire;  des  caillots  déjà  organisés  occupent  la 
cavité  de  l'anévrisme  qui  est  perforé  à  quelques 
millimètres  du  bord  libre. 

Diphtérie  trachéo-bronchique  mortelle  chez  un 
adulte.  —  M.  M  Cbalier  et  Sebeen  présentent 
un  moule  trachéo-bronchique  provenant  d'un 
malade  entré  à  l’hôpiial  au  8°  jour  d’une  angine 
diphtérique  avec  une  dyspnée  intense  datant  de 
4  jours,  dyspnée  qui  entraîna  la  mort  en  24  heures 
malgré  une  sérothérapie  intensive  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  intramusculaire,  et  malgré  la  trachéoto¬ 
mie.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  la  diphté¬ 
rie  trachéo-bronchique  de  l’adulte  dont  le  diagnostic 
s’impose  lorsqu'il  existe  de  la  dyspnée  avec  cyanose 
vive  que  ne  peut  expliquer  aucune  autre  complication 
de  la  diphtérie. 

Abcès  de  fixation  éberthlen  consécutif  à  des 
piqûres  d’huile  camphrée.  —  MM.  J.  Cbalier  et  M. 
Morel  rapportent  1  observation  d’un  typhique  qui, 
n’ayant  pas  eu  d’hémoculture  positive,  mais  seulement 
une  séro  agglutination  prononcée  pour  l’Eberth,  pré¬ 
senta  au  début  de  sa  convalescence  un  abcès  sous- 
cutané  riche  en  bacilles  d  Eberth.  Cet  abcès  se  pro¬ 
duisit  au  niveau  des  piqûres  d’huile  camphrée  ;  il 
peut  être  considéré  comme  une  sorte  d'abcès  de  fixa¬ 
tion,  avec  cette  différence  que  les  abcès  de  fixation 
sont  amicrobiens. 

Thrombo-phléblte  de  la  veine  cave.  —  M.  Bertoln 
rapporte  un  cas  de  complication  rare  d’abcès  otilique. 
La  nécropsie  révéla  une  thrombo-phlébite  de  la 
veine  cave,  qui  cliniquement  n’avait  donné  lieu  qu’à 
de  l’œdème  des  jambes. 

Corps  étranger  du  ménisque  Interne  du  genou, 
simulant  une  luxation  ménisctie.  —  MM  Bérard  et 
Creyssel  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,’à 
la  'suite  d  une  chute,  présenta  un  genou  globuleux 
avec  atrophie  musculaire  et  point  douloureux  au 
niveau  de  1  interligne  à  la  face  interne  du  genou  ; 
l’extension  était  impossible  Bien  que  l’interrogatoire 
ne  révélât  pas  d’histoire  nette  de  blocage  du  genou 
à  répétition,  on  fit  une  intervention  qui  fit  découvrir 
planté  dans  le  ménisque  hypertrophié  un  fragment 
de  bois  de  1  cm  de  long  Résection  du  ménisque  et 
des  parties  fongueuses  de  la  synoviale.  Guérison. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Jacques-René  Duval  ‘ 

(1758-1854) 

Lorsque  tout  à  l'heure,  et  suivant  un  usage  plus 
que  cinquantenaire,  notre  Président  proclamera  le 
lauréat  du  prix  Duval,  il  est  probable  que  ce  nom 
de  Duval  n’évoquera  pas  un  souvenir  très  précis 
dans  l’esprit  de  beaucoup  d’entre  nous,  et  peut  être 
même  l’heureux  bénéficiaire  de  cette  récompense  se 
demandera-t-il  qui  était  le  généreux  donateur  de  ce 
prix  de  300  francs,  somme  qui  semble  bien  modeste 
aujourd'hui,  mais  qui,  vers  le  milieu  du  sièc'le  der¬ 
nier,  suffisait  à  exciter  les  convoitises  et  à  provoquer 
les  compétitions. 

Si  j’entreprends  aujourd’hui  de  retracer  devant 
vous  la  vie  de  J. -R.  Duval,  ce  n’est  pas  seulement 
parce  qu’il  fut  l’un  d's  premiers  membres  honoraires 
de  notre  Société  et  son  premier  bienfaiteur  ;  ce  n’est 
pas  seulement  parce  qu’il  fut  un  fort  galant  homme, 
un  humaniste  aimable  et  l’un  des  initiateurs,  en 
France,  de  l’art  dentaire  —  qui  ne  s’appelait  pas 
encore  du  nom  pompeux  de  stomatologie.  C’est  aussi 
parce  que,  ayant  vécu  presque  centenaire,  à  cheval 
sur  deux  siècles,  il  est  un  trait  d’union  entre  la  chi¬ 
rurgie  du  xviii'  siècle  qu’il  connut  encore  dans  tout 
son  éclat  et  la  chirurgie  moderne  qu’il  vit  ensuite 
naître  et  se  développer,  parce  qu’il  fut  en  contact 
avec  tous  ceux  qui  réalisèrent  cette  évolution,  parce 
que  son  histoire  nous  montre  les  transformations 
accomplies  en  un  siècle  dans  notre  art,  notre  ensei¬ 
gnement,  notre  profession,  et  nous  fait  mieux  con¬ 
naître  comment  nous  nous  rattachons  à  ceux  qui 
autrefois  cultivèrent  le  même  champ  que  nous.  Il  est 
toujours  instructif  de  remonter  à  ses  origines. 

Jacques -René  Duval  est  né  à  Argentan,  dans 
l’Orne,  le  12  Novembre  1758.  Je  n’ai  pu  retrouver 
aucun  détail  précis  sur  sa  famille;  il  me  paraît  vrai¬ 
semblable  qu’elle  devait  appartenir  à  cette  bour¬ 
geoisie  aisée  qui  s’était  élevée  de  plus  en  plus  au 
cours  du  XVIII®  siècle.  En  tout  cas,  Duval  poursuivit 
des  éludes  régulières  et  ne  semble  pas  avoir  été  en 
butte  aux  difficultés  matérielles  que  tant  d'autres 
connurent  au  début  de  leur  carrière. 

C’est,  sans  doute,  en  souvenir  de  son  origine  et  en 
hommage  à  son  pays  natal  que  Duval  écrivit,  plus 
tard,  une  Notice  hlstorico-médicale  sur  les  Nor¬ 
mands,  dans  laquelle  il  énumère  tous  les  médecins 
célèbres  de  cette  province,  depuis  Gilbert  Maminot, 
qui  fut  évêque  de  Lisieux  et  médecin  de  Guillaume-le- 
Conquérant,  jusqu’à  Vicq  d’Azyr  son  contemporain. 

Le  jeune  Duval  reçut  d'abord  les  leçons  d'un  curé 
du  voisinage,  grand  érudit,  ami  de  sa  famille;  puis 
il  fut  envoyé  au  collège  du  Mont,  à  Caen.  Il  y  fit  de 
fortes  études  classiques,  comme  on  les  faisait  alors, 
et  il  en  garda  l’empreinte  toute  sa  vie.  Il  fut,  écrit 
Londe,  «  nourri  de  ces  belles  et  nobles  études  litté¬ 
raires  qui  sont  aussi  l’honneur  du  médecin  ».  11  eut 
toujours  le  goût  de  l’érudition  et  de  l’histoire,  et 
ses  ouvrages,  tous  ornés  de  citations  grecqu*s, 
latines  et  françaises,  sont  la  preuve  de  sa  connais¬ 
sance  approfondie  des  auteurs  anciens,  et  aussi  de 
notre  littérature  du  Moyen  âge  et  de  la  Renaissance. 
Cette  forte  culture,  commune  à  cette  époque,  est 
regardée  aujourd’hui  par  beaucoup  comme  inutile 
au  médecin,  et  cependant  l’exemple  de  tous  nos 
grands  ancêtres  est  là  pour  montrer  qu’il  n’est  pas 
de  meilleure  discipline  pour  façonner  un  esprit  et 
lui  donner  l’habitude  de  l’observation  exacte,  du 
raisonnement  serré  et  du  langage  précis,  qui  sont  de 
grandes  qualités  médicales. 

Les  parents  de  Duval  le  destinaient  à  la  prêtrise. 
Sa  véritable  vocation  se  révéla  d’assez  bonne  heure 
et  par  simple  hasard.  Etant  à  peine  adolescent,  il 
pénétra  un  jour,  par  curiosité,  dans  une  salle  où 
des  médecins  pratiquaient  une  autopsie  :  loin  d’être 
effrayé  ou  dégoûté  par  ce  spectacle,  il  y  prit  un  tel 
intérêt  qu’il  se  promit  de  devenir  anatomiste  et  chi¬ 
rurgien.  Sa  famille  y  consentit  :  un  frère  qu’il  avait 
entra  à  sa  place  dans  les  ordres,  et  lui  put  suivre 
■on  penchant  et  s’orienter  vers  la  carrière  qui  l’atti¬ 
rait. 


1.  Eloge  prononcé  à  la  Société  de  Chirurgie  le  21  Jan- 
rier  1926. 


Il  fit  ses  premières  armes  dans  l’hospice  même  de 
sa  ville  natale,  sous  la  direction  d’un  chirurgien 
dont  le  nom  ne  nous  a  pas  été  conservé,  mais  qui 
devait  être  un  fanatique  de  son  art,  puisqu’il  imposa 
à  son  élève,  non  seulement  de  lire,  mais  de  copier 
les  Mémoires  de  l’Académie  de  Chirurgie.  C’était,  du 
reste,  une  coutume  assez  répandue  à  cette  époque 
chez  les  jeunes  étudiants  des  provinces  que  de  fré¬ 
quenter  pendant  quelque  temps  les  hôpitaux  de  leurs 
petites  villes  avant  d’aborder  les  Facultés  ou  les 
Ecoles  de  chirurgie.  Ils  y  apprenaient  la  clinique 
élémentaire,  la  technique  des  pansements  et  de  la 
petite  chirurgie,  et  cette  initiation,  toute  pratique, 
loin  de  l’encombrement  des  grands  centres,  n’était 
pas  sans  valeur. 

Il  manquait  encore  un  grade  à  Duval  pour  pouvoir 
commencer  réellement  ses  études  de  chirurgie  : 
c’était  celui  de  maître  ès  arts  libéraux,  qui  corres¬ 
pondait  à  peu  près  à  notre  baccalauréat  de  philoso¬ 
phie.  Il  retourna  à  Caen,  suivit  les  cours  de  l’Uni¬ 
versité  et  obtint  son  diplôme  à  l’âge  de  dix-neuf  ans. 
Rien  ne  le  retient  plus  alors  dans  sa  ville  natale  et 
il  part  pour  Paris,  muni  d’une  recommandation  pour 
son  compatriote  Thillaye,  plus  âgé  que  lui  de  quel¬ 
ques  années,  qui  était  alors  prévôt  —  nous  dirions 
aujourd’hui  prosecteur  —  de  l’Ecole  pratique  et  qui 
devait  être  plus  tard  son  collègue  à  l’Académie  de 
Chirurgie. 

Lorsque  Duval  arrive,  en  1777,  à  Paris,  pour  y 
commencer  sa  carrière,  la  chirurgie  française  est 
dans  tout  son  épanouissement  ;  elle  rayonne  sur 
l’Europe  entière,  sans  rivale.  «  On  venait  à  Paris, 
écrit  un  contemporain,  des  bouts  de  l’Europe  pour 
toutes  les  cures  et  toutes  les  opérations  qui  deman¬ 
daient  une  dextérité  peu  commune.  »  Les  ennemis 
de  la  France  eux-mêmes  reconnaissaient  sa  supério¬ 
rité  sur  ce  point  :  Frédéric  de  Prusse  n’avait-il  pas 
prié  J.-L.  Petit  de  lui  envoyer  des  chirurgiens  pour 
les  places  importantes  de  son  armée  et  les  grandes 
villes  de  son  royaume  ? 

Ce  développement  si  brillant  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  avait  débuté  à  la  fin  du  siècle  précédent,  lors¬ 
qu’une  chaire  d’anatomie  et  d’opérations  avait  été 
créée  au  Jardin  du  Roi  et  confiée  à  un  chirurgien; 
Dionis  l’avait  occupée,  le  premier,  avec  éclat  et  son 
enseignement  s’était  répandu,  peut-on  dire,  jusqu'au 
bout  du  monde,  puisque  son  livre  d’anatomie  fut  tra¬ 
duit  en  chinois  par  un  Père  jésuite. 

Après  lui  J.-L.  Petit  avait  donné  à  la  chirurgie  la 
puissante  impulsion  ’de  son  génie  d’observateur 
sagace  et  de  technicien  habile;  il  l’avait  orientée 
vers  la  clinique  et  la  pratique,  loin  de  la  théorie  et 
des  hypothèses. 


Les  Maîtres  en  chirurgie  constituaient  alors,  sous 
l’invocation  de  saint  Côme,  une  corporation  qui  se 
recrutait  elle- même.  Ils  assuraient  l’enseignement, 
faisaient  subir,  eu  présence,  il  est  vrai,  de  repré¬ 
sentants  de  la  Faculté,  les  examens  et  les  soute¬ 
nances  de  thèse.  Il.y  avai[t  un  enseignement  officiel 
donné  par  les  démonstrhteurs  royaux,  et  à  l’École 
pratique  de  dissection,  fondée  en  1757,  grâce  aux 
libéralités  de  Lamartinière  ;  à  côté  de  celui-ci,  il 
y  avait  un  enseignement  libre,  très  vivant,  très  actif, 
et  qui  le  restera  pendant  toute  la  période  de  la  Ré¬ 
volution  et  de  l’Empire.  Cet  enseignement  portait 
sur  l’anatomie,  la  pathologie  chirurgicale,  les  opéra¬ 
tions  et  les  appareils.  11  était  surtout  théorique  et 
se  faisait  à  l’amphithéâtre  de  Saint-Côme  ou  dans 
des  amphithéâtres  privés.  L’enseignement  clinique 
était  encore  presque  nul  ;  ce  sera  la  gloire  de  De- 
sault  de  le  créer  à  la  fin  du  siècle  dans  les  salles  de 
l’Hôtel-Dieu.  .Les  étudiants  s’attachaient  à  quelque 
maître  qu’ils  accompagnaient  dans  son  service  d’hô¬ 
pital,  s’il  en  avait  un,  et  même  dans  sa  clientèle  ; 
seuls,  dans  quelques  grands  hôpitaux,  les  «  chirur¬ 
giens  gagnant  maîtrise  »  remplissaient  des  fonctions 
analogues  à  celles  de  nos  internes  et  acquéraient  de 
ce  fait  une  sérieuse  instruction  clinique. 

Telle  était  l’organisation  des  études  chirurgicales 
au  temps  de  la  jeunesse  de  Duval.  De  cette  période 
de  sa  vie  nous  savons  seulement  qu’il  fut  nommé 
élève  de  l’École  pratique,  où  l’on  entrait  par  la  voie 
du  concours,  et  qu’il  eut  plus  particulièrement  pour 
maîtres  Delaporte  et  Chopart. 

Delaporte  était  conseiller  de  l’Académie  et  ques¬ 
teur  du  Collège  de  Chirurgie;  il  a  publié,  entre 


antres  choses,  un  mémoire  sur  l’hydropisie  en¬ 
kystée  et  le  squirrhe  des  ovaires  où  il  envisage  la 
possibilité  de  l’ablation  de  ces  tumeurs.  C’est  à  lui 
que  Duval  dédia  sa  thèse,  se  reconnaissant  son  élève 
très  dévoué,  ejus  deditissimus  alumnus. 

Mais  c'est  à  Chopart  qu’il  doit  le  plus.  François 
Chopart  était  professeur  royal,  conseiller  et  ancien 
commissaire  de  l'Académie,  l’un  des  meilleurs  chirur¬ 
giens  de  son  époque.  Duval  travailla  sous  ses  ordres 
à  Bicêtre,  fut  présenté  par  lui  à  Desault  dont  il  suivit 
également  les  leçons.  L’élève  obtint  assez  de  confiance 
de  sou  maître  pour  que  celui-ci  le  plaçât  auprès  de 
l’un  de  ses  plus  illustres  clients  :  d'Alembert. 

Le  grand  mathématicien,  le  père  de  VEncyclupédie, 
depuis  la  mort  de  sa  très  chère  et  très  infidèle  amie 
Julie  de  Lespinasse,  traînait  une  vie  languissante 
qu’empoisonnait  encore  la  calculose  vésicale.  Ses 
douleurs,  accentuées  peu  à  peu,  devenaient  intolé¬ 
rables  ;  elles  avaient  transformé,  aigri  son  carac¬ 
tère.  Par  une  appréhension  excusable,  même  chez 
un  philosophe,  quand  on  songe  à  ce  que  la  taille 
représentait  alors  de  souffrances  et  de  risques,  il 
repoussait  les  secours  chirurgicaux  :  «  Il  n’avait 
jamais  voulu  permettre  qu’on  le  sondât,  déterminé  à 
ne  pas  souffrir  une  opération  qui,  seule,  eût  pu  lui 
conserver  la  vie;  il  redoutait  de  s’assurer  de  la  cause 
de  ses  souffrances  et  le  nom  de  lithotome  le  faisait 
frémir  ».  Avec  un  tel  malade,  le  rôle  de  Duval  fut, 
sans  doute,  plus  moral  que  bien  actif  ;  il  réussit,  du 
moins,  à  apaiser  les  derniers  jours  de  d’Alembert, 
qui  mourut  «  dans  le  calme  et  la  tranquillité  »,  le 
29  Octobre  1783.  Et  ce  potinier  de  Grimm,  auquel 
j'emprunte  ces  détails,  ajoute  qu’on  lui  trouva  une 
pierre  grosse  comme  la  moitié  d’un  œuf,  qui  n’était 
pas  adhérente,  et  que  l’opération  eût  été  facile. 

C’est  aussi  à  Chopart  que  Duval  doit  l’inspiration 
de  sa  thèse.  Chopart  avait  fait,  en  1773,  un  voyage 
d’étude  eu  Angleterre,  où  Ilunter  multipliait  les 
découvertes  en  anatomie,  en  physiologie  et  en  chi¬ 
rurgie.  11  avait  vu,  chez  lui,  un  cas  d’anévrisme 
artério-veineux,  affection  que  le  chirurgien  anglais 
venait  de  décrire  pour  la  première  foie,  et  il  en  avait 
vu  un  autre  chez  Cleghorn.  Ce  fut  là  le  sujet  qu’il 
proposa  à  Duval,  et  la  thèse  de  celui-ci  est  le  pre¬ 
mier  travail  paru  en  France  sur  cette  question.  Elle 
fut  soutenue,  sous  la  présidence  de  Chopart,  le 
12  Juin  1786.  Cette  thèse  est  courte  :  12  pages;  elle 
est,  bien  entendu,  toute  entière  écrite  en  latin,  depuis 
le  titre  De  Anevrysmaie  varicoso  et  la  dédicace  jus¬ 
qu’à  l’adresse  de  l’imprimeur  TTa  Cytharea  —  ce  qui 
signifie,  sans  doute,  rue  de  la  Harpe  — ;  mais  c’est 
un  latin  facile,  et  que  je  n’ai  eu  aucune  peine  à  lire. 
Duval  y  donne  d’abord  une  description  anatomique 
de  l’artère  humérale  et  des  veines  du  pli  du  coude  ; 
puis  il  rapporte  les  deux  observations  de  Ilunter  et 
celle  de  Cleghorn,  les  seules  connues  à  cette  époque. 
La  description  qu’il  donne  des  symptômes  de  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux  est  assez  complète  :  il  note  la 
dilatation  et  les  battements  des  veines,  le  frémisse¬ 
ment,  qu’il  compare  au  sifflement  de  l’air  passant  par 
une  fente,  et  dans  certains  cas  la  disparition  de  tous 
les  symptômes  par  la  compression  digitale  de  l’ori¬ 
fice  de  communication.  Il  regarde  le  pronostic  comme 
bon,  la  tumeur  restant  très  longtemps  stationnaire, 
et  par  conséquent  il  ne  préconise  aucune  thérapeu¬ 
tique  active  :  abstention  le  plus  souvent,  compres¬ 
sion  méthodique  du  membre  en  totalité,  des  doigts  à 
la  racine,  au  moyen  de  bandages,  dans  les  cas  rares 
où  il  y  a  menace  d’accroissement.  Sur  ce  dernier 
point,  nos  idées  ont  évolué. 

Sa  soutenance  de  thèse  valait  à  Duval  le  grade  de 
Maître  en  chirurgie  et,  du  même  coup,  lui  ouvrait  Its 
portes  de  l’Académie  Royale.  Le  recrutement  de  cette 
Compagnie  était  très  libéral  et  très  large.  Son 
règlement  de  1751  —  le  quatrième  depuis  sa  fonda¬ 
tion  —  instituait,  en  effet,  en  outre  des  associés 
étrangers  et  des  associés  régnicolcs  —  c’est-à-dire 
nationaux  —  qui  ne  furent  jamais  très  nombreux, 
trois  classes  d’académiciens  :  40  conseillers  du  Comité 
perpétuel,  20  adjoints  au  Comité,  et  enfin  les  acadé¬ 
miciens  libres,  en  nombre  illimité  (ils  dépassèrent 
parfois  200),  qui  comprenaient  tons  les  autres 
maîtres  en  chirurgie  de  Paris.  Les  deux  olasses  su¬ 
périeures  d’académiciens  se  recrutaient  par  voie 
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d’élection  dans  la  classe  immédiatement  inférieure, 
compte  tenu  de  l’assiduité  des  candidats  aux  séances 
et  de  1  importance  de  leurs  travaux,  lîn  tant  qu'aca- 
démicien  libre,  Duval  avait  droit  d’assister  aux 
séances  ordinaires,  d’y  lire  des  mémoires,  d'y  pren¬ 
dre  part  aux  discussions,  mais  sans  droit  de  vote. 

L'Académie  Royale  de  Chirurgie  avait  alors  cin¬ 
quante-cinq  ans  d'existence,  sa  première  séance 
ayant  été  tenue,  sous  la  présidence  de  Maréchal,  le 
18  Décembre  1731.  Jusqu'à  1745,  elle  s'était  appelée 
Société  académique  des  Chirurgiens  de  Paris;  depuis 
cette  époque,  elle  portait  le  nom  sous  lequel  elle  est 
habituellement  connue.  Ses  débuts  avaient  été  pleins 
de  promesses,  et  il  semblait  que  toutes  les  bonnes 
fées  se  fussent  assemblées  autour  de  son  berceau 
pour  luioiTrir  leurs  dons  :  elle  a  pour  premier  direc¬ 
teur  1  illustre  J.-L.  Petit;  le  vieux  Kontenelle  lui 
apporte  comme  moièle  ses  fameux  registres  de 
1  Académie  des  Sciences;  Bosse,  secrétaire  de  l’Aca¬ 
démie  des  Inscriptions,  compose  le  sujet  de  la  mé¬ 
daille  qui  sera  décernée  comme  prix  par  1  Académie, 
et  Boullogne,  premier  peintre  du  roi,  en  fait  le  des- 
sin;  jusqu'à  un  prince  régnant,  L"uis  Eberhard  de 
Wurtemberg,  qui,  pour  satisfaire  la  curiosité  de  la 
Société  académique,  lui  envoie  «  le  foetus  de  Sonabe 
qui  a  demeuré  quarante-six  ans  dans  le  ventre  de 
sa  mere  sans  corruption  r>. 

Née  BOUS  d'aussi  heureux  auspices,  l’Académie  de 
chirurgie  ne  les  démentira  pas.  Elle  est  devenue 
riche,  en  1747,  grdce  aux  libéralités  inépuisables  de 
La  Peyronie,  qui  Institue  des  jetons  pour  40  acadé¬ 
miciens,  un  traitement  de  3.000  livres  pour  le  secré¬ 
taire  perpétuel,  un  prix  annuel  de  500  livres  et  d’une 
médaille  d’or. 

Ses  séances  sont  actives  et  animées.  Elle  entretient 
une  correspondance  suivie  avec  tous  les  chirurgiens 
du  royaume  et  les  plus  illustres  de  l'étranger;  parmi 
ses  associés,  on  compte  Cheselden,  van  Swieten, 
Tronchin,  Haller.  Elle  concentre  vraiment  en  elle 
tout  le  mouvement  chirurgical  de  ce  demi-siècle, 
fontes  les  observations  curieuses,  toutes  les  innova¬ 
tions  et  découvertes  viennent  y  aboutir!  elles  y  sont 
discutées,  soumises  à  une  critique  sévère,  approu¬ 
vées  on  rejetées,  et  les  meilleures  seront  publiées 
par  les  soins  de  la  Compagnie. 

Noue  ne  connaissons  guere  de  l’Académie  Royale 
que  son  œuvre  imprimée,  les  cinq  volumes  des  Prix 
et  les  cinq  volumes  des  Mémoires,  —  ces  Mémoires 
dont  notre  collègue  Lecène  a  dit  fort  justement  qu’il 
est  peu  de  lecture  aussi  intéressante,  même  pour  un 
chirurgien  de  nos  jours.  Mais  ce  n’est  pas  là  toute 
l’œuvre  de  l’Académie. 

11  y  a,  à  la  bibliothèque  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  dans  une  sorte  de  cabinet,  tout  le  reste,  tous 
les  documents  et  les  papiers  qu'avaient  accumulés 
les  secrétaires  successifs  de  la  Compagnie,  Morand, 
Quesnay,  Louis,  les  observations,  les  mémoires  iné¬ 
dits,  la  correspondance  des  associés  étrangers  et 
nationaux;  et  cela  fait  des  liasses  amassées  en  tas,  et 
remplit  des  cartons  innombrables.  J'at  vu  ces  docu¬ 
ments  vénérables  et  poussiéreux,  à  travers  le  gril¬ 
lage  qui  les  protège  des  mains  indiscrètes.  Je  les  ai 
vus,  mais  je  ne  les  al  point  touchés,  car,  en  vertu 
d  un  règlement  tutelaire,  seuls  les  membres  de  l'Aca¬ 
démie  actuelle  ont  le  droit  d’ouvrir  ces  cartons,  de 
dénouer  la  ceinture  de  ces  dossiers,  presque  tous 
encore  vierges.  En  est-il  beaucoup  qui  usent  de  ce 
droit?  Cela  n  est  pas  très  sâr,  car  je  crois  que  ces 
papiers  n’ont  été  ni  inventories,  ni  classés.  Vers  le 
milieu  du  dernier  siècle.  Dubois  (d’Amiens),  qui  était 
secrétaire  perpétuel  de  l’Académie,  y  jeta  quelques 
coups  de  sonde  qui  lui  rapportèrent  les  éléments  de 
deux  iutéressvntes  études  «.ur  Louis  et  sur  l'histoire 
de  l'Académie  Royale.  Mais  il  reste  certainement  des 
richesses  à  découvrir  dans  ces  vieux  documents.  Plaise 
aux  dieux  qu  il  se  rencontre  quelque  jour,  pour  les 
en  extraire,  un  homme  qui  réunisse  en  lui  les  triples 
qualités  de  chirurgien,  d  érudit  et  d'académicien! 

Si  je  n  ai  pu  avoir  communication  de  ces  archives 
de  l'Académie,  du  moins  ai-je  été  autorisé  à  compul¬ 
ser  les  registres  des  procès-verbaux  et  des  minutes 
des  séances.  Pour  peu  que  l’on  ait  le  respect  de  la 
tradition  et  le  goilt  des  vieilles  choses,  ce  n’est  pas 
sans  une  certaine  émotion  que  l'on  manie  ces  manus¬ 
crits  —  il  y  a  9  volumes  de  procès-verbaux  et  6  de 
minutes  —  dont  le  temps  a  jauni  le  papier,  dont 
beaucoup  de  pages  sont  de  la  main  même  de  Louis, 
où  l'on  retrouve  toute  la  vie  in  ime  de  l’illustre  Com¬ 
pagnie  et  tant  de  noms  célèbres.  Et  en  parcourant 
ces  procès-verbaux,  ce  qui  m'a  peut-être  le  plus 
frappé,  c'est  l'analogie  singulière  qui  se  retrouve,  à 
bientôt  deux  siècles  de  distance,  entre  les  séances 


et  les  méthodes  de  travail  de  l’Académie  et  les 

L’Académie  Royale  se  réunissait  tous  les  jeudis, 
de  3  à  5  heures,  sauf  les  jours  de  fêle  et  pendant  la 
quinzaine  de  Piques.  Ces  réunions  avaient  lieu  au 
Collège  des  Chirurgiens;  ce  fut  donc  tout  d’abord,  et 
pendant  la  plus  longue  période  de  son  existence,  à 
l'amphithéâtre  de  Saint-Corne.  Plus  tard,  l’Académie 
et  les  Ec:>le3,  étant  devenues  riches,  se  firent  con¬ 
struire  un  véritable  palais  sur  l’emplacement  de  l’an¬ 
cien  collège  de  Bourgogne  :  c’est  la  partie  ancienne 
de  l’actuelle  Faculté  de  Médecine  ;  Gondoin  en  fut 
l’architecte;  Louis  XVI  en  posa  la  première  pierre 
en  1774,  et  l’on  voit  au  musée  Carnavalet  une  char¬ 
mante  aquarelle  de  Saint-  àubin  représentant  cette 
cérémonie.  L'inauguration  de  ces  nouveaux  bâti¬ 
ments  eut  lieu  le  27  Avril  1775. 

Il  y  avait  un  bureau.  Outre  le  premier  chirurgien 
du  roi,  «  président-né  »  de  la  Compagnie,  mais  que 
sa  charge  retenait  d'ordinaire  à  Versailles  ou  à  Fon¬ 
tainebleau,  les  «  officiers  de  1  Académie  »  étaient  au 
nombre  de  six  :  un  directeur,  un  vice-directeur,  un 
secrétaire  perpétuel,  un  commissaire  pour  les 
extraits,  un  commis.saire  pour  les  correspondances 
et  un  trésorier  ;  sauf  le  secré'aire  et  le  trésorier,  le 
bureau  était  renouvelé  chaque  année. 

L  ordre  du  jour  des  séances  est  minutieusement 
réglé  ;  tout  d’abord  le  commissaire  aux  extraits 
communique  les  lettres,  ouvrages  et  mémoires  re¬ 
çus,  et  le  commissaire  aux  correspondances  lit  et 
fait  approuver  les  réponses  faites  au  nom  de  l’Aca¬ 
démie.  Vient  ensuite  la  lecture  et  la  discussion  des 
mémoires,  suivant  leur  ordre  d’inscription  au  regis¬ 
tre  :  chaque  mémoire  est  lu  deux  fois  et  on  ne  dis¬ 
cute  qu'après  la  seconde  lecture  ;  s  il  y  a  lieu,  le 
mémoire  est  renvoyé  à  une  Commission  nommée  par 
le  Président  et  qui  doit  faire  son  rapport  dans  un 
délai  donné. 

Les  discussions  étalent  animées,  parfois  d’un  ton 
très  vif.  Sur  ce  point,  nous  avons  certainement  plus 
de  courtoisie  —  ou  moins  d’énergie  —  que  nos  an¬ 
ciens.  Ne  lit  on  pas,  en  effet,  au  procès-verbal  de  la 
séance  du  13  Juin  1732,  que,  dans  la  discussion  d’un 
rapport  de  Louis,  «  M.  Peyrilhe  a  fait  des  objections 
d'un  ton  malhonnête  et  a  été  honni  de  la  Compagnie 
par  de  mauvais  raisonnements  ».  Le  président  est 
d  ailleurs  armé  par  le  règlement  pour  assurerl’ordre  ; 
d  il  peut  renvoyer  sur-le-champ  ceux  qui  causeront 
du  trouble  ».  Les  discussions  se  terminaient  par  un 
vote,  adoptant  ou  rejetant  le  travail  présenté,  et  ce 
n’était  pas  là  une  simple  clause  de  style,  comme  les 
félicitations  que  nous  adressons  à  la  fin  de  tous  nos 
rapports.  Le  vote  engageait  l’opinion  de  1  Académie. 
Celle-ci  était  très  jalouse  de  cette  prérogative  :  ses 
membres  les  plus  éminents  n’avaient  le  droit  de 
prendre  le  titre  d’académicien  que  dans  les  ouvrages 
ou’ils  avaient  soumis  à  son  approbation. 

ICufin,  comme  notre  Société,  l’Académie  avait  une 
séance  publique  annuelle,  où  l’on  proclamait  ses 
prix,  ou  le  secrétaire  perpétuel  faisait  l’éloge  des 
membres  disparus  et  où  l’on  donnait  lecture  de 
quelques  mémoires  particulièrement  intéressants. 

En  l’année  1786où  Duval  entreà  l’Académie,  celle  ci 
a  pour  président,  depuis  trois  ans,  Andouillé,  qui  a 
remplacé  Lamartinière  dans  la  charge  de  premier 
chirurgien  du  roi,  et  pour  secrétaire  perpétuel  Louis, 
couvert  de  gloire  et  d'années,  maintenant  dan»  re 
poste  qu’il  occupe  depuis  près  de  vingt  ans  (1764) 
les  traditions  de  La  Peyronie  et  de  Lamartinière. 
Les  autres  officiers  sont  Brasdor,  directeur,  Pipelet, 
vice-directeur  ;  Sue  et  Piet,  commissaires. 

Parmi  les  autres  académiciens,  il  y  a  des  noms  qui 
ont  survécu  :  Chopart,  Sabatier,  Lassns,  Pelletan, 
Bandelocque,  Antoine  Dubois.  11  y  a  aussi  Desault, 
mais  c'est  précisément  à  la  fin  de  cette  année  qu'il 
renonce  à  son  titre  de  conseiller  et  cesse  de  fréquen¬ 
tai  les  séances  académiques. 


Duval  fut  assidu  aux  séances  de  l’Académie  et  prit 
une  part  assez  active  à  ses  travaux,  sous  forme  de 
communications  ou  de  rapports.  Le  22  Novem¬ 
bre  1767,  il  lit  un  mémoire  intitulé  ;  «  Doit-on  faire 
l’opération  de  la  bronchotomie  (c'est  à-dire  de  la  tra¬ 
chéotomie)  dans  l'angine  varioleuse?  »,  et  il  répond 
négativement. 

Eu  1787,  1788,  1791,  il  fait  des  rapports  :  Sur  un 
instrument  dentaire  dénommé  «  luxateur  universel  »  ; 
Sur  une  amputation  du  bras  faite  avec  succès  ;  Sur 
des  observations  de  fracture  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure;  Sur  une  concrétion  tartreuse  aux  dents;  Sur 
une  plaie  d’arme  à  feu  de  la  face  avec  fracture,  et  — 
exemple  digne  d’être  suivi  —  toujours  ses  rapports 


sont  déposés  dans  la  quinzaine,  au  plus  tard  dans  le 
mois  qui  suit  la  nomination  de  la  Commission. 

En  1792.  il  donne  lecture  d  un  mémoire  sur  la  con¬ 
solidation  des  fractures  des  dents,  puis  de  deux 
observations,  tirées  de  la  Gazelle  dentaire,  de  cas 
de  sur-iité  guérie  par  la  perforation  de  l’apopbyse 
masto'ide. 

Le  5  Mai  1791,  il  a  les  honneurs  de  la  Séance  pu¬ 
blique  annuelle  où  il  lit  des  recherches  historiques 
sur  l'art  du  dentiste  chez  les  anciens,  pour  lesquelles 
il  avait  largement  mis  à  contribution  les  petits  poètes 
et  les  faiseurs  d’épigrammes  de  Rome. 

Son  assiduité  et  son  application  légitimaient  le 
passage  de  Duval  de  la  classe  des  académiciens  libres 
dans  celle  des  adjoints.  Il  commença  à  s’y  prés-nter 
en  1792.  Il  y  eut  cette  ann^e-là  <rois  élections  d'ad¬ 
joint  :  à  la  première,  le  29  Mars,  Durai  n’eut  que 

5  VOIX  et  fut  le  quatrième  de  la  liste  ;  )e  3  Mal,  il  est 
second,  avec  11  voix,  dirrière  Gallée  qui  e»t  élu;  le 
2  Août,  il  est  troisième,  derr  è-e  MiebaUd  et  Pipelet 
fils.  C’étaient  des  érh>cs  honorables  et  il  est  certain 
que  Duval  n’eùl  plu»  attendu  bien  longtemps  sa  pro¬ 
motion  d’adjoint:  mais  l’Academie  entrait  alors  dans 
des  jours  sombres  et  il  n  y  eut  plus  d'élection  après 
celle  du  2  Août  i792. 

Le  nom  de  Duval  apparaît  une  dernière  fois  dans 
les  procès-verbaux  de  l’Académie  de  Cbiruigie,  le 

6  Juin  1793  :  on  discutait  la  publiiation  d'un  sixième 
volume  de  Mémoires  ;  «  M.  Dnval  a  lu  à  ce  sujet  des 
réflexions  qu'il  a  rédigées  et  déposées  dans  les  Ar¬ 
chives  du  secrétariat  »  ;  il  proposait  27  sujets  de  mé¬ 
moires  qui  eussent  fourni  la  matière  du  volume  pro¬ 
jeté.  Les  événements  empêchèrent  ce  projet  d’avoir 

Duval  s’intéressait  donc  encore,  à  cette  époque, 
aux  questions  de  chirurgie  générale.  Mais  déjà  —  et 
ses  communications  à  l’Académie  en  font  foi  —  il 
s’était  spécialisé  comme  dentiste.  Son  mariage  n’avait 
pas  été  étranger  à  cette  orientation  nouvelle.  Vers 
l’époque  où  il  soutenait  sa  thèse,  Duval  avait  épousé 
la  fille  de  Le  Roy  de  la  Faudignière,  Cet  homme  au 
nom  sonore  était  dentiste;  il  avait  exercé  d’abord  à 
Rouen,  puis  à  Paris  où  il  s’était  fait  une  belle  clien¬ 
tèle  ;  il  était  dentiste  du  prince  Palatin  et  du  maré¬ 
chal  de  Noailles,  et  aussi  du  hautbois  de  la  chambre 
du  roi.  Il  était  inventeur  d’un  élixir  dentifrice  auquel 
il  avait  donné  le  nom  printanier  d'Eau  de  May  ;  il 
vendait  cet  élixir,  et  son  gendre,  qui  le  prône  dans 
quelques-uns  de  ses  ouvrages,  continua  à  le  vendre 
après  lui.  Grâce  à  tout  cela.  Le  Roy  de  la  Faudignière 
était  devenu  riche  ;  il  avait  une  galerie  de  tableaux 
et  un  somptueux  appartement  place  Royale.  C’est 
certainement  lui  qui  dirigea  l'activité  de  Duval  vers 
l’art  dentaire. 

C'était,  pour  celui-ci,  une  heureuse  recrue.  Cette 
branche  de  la  médecine  avait  été  longtemps  du  res¬ 
sort  des  empiriques  et  des  opérateurs  an  bulants.  La 
corporation  de  Saint-Côme,  de  qui  dépendaient  les 
dentistes,  avait  dû  établir  autrefois  un  règlement 
leur  interdisant  «  de  prendre  le  costume  des  charla¬ 
tans  et  de  courir  les  foires  et  marchés  ».  Au  cours 
du  xviii'  siècle,  le  niveau  de  la  profession  s'était 
relevé,  en  même  temps  que  l’étude  des  dents  et  de 
leurs  maladies  prenait  un  caractère  plus  scientifique. 
Les  travaux  d’hommes,  tels  que  Fauchard  et  Jour¬ 
dain,  avaient  réalisé  d’importants  progrès  dans  ce 
domaine,  et  Hunter  lui-même  s  était  occupé  de  l’appa¬ 
reil  dentaire.  Duval,  avant  de  se  spécialiser,  avait 
acquis  une  forte  culture  générale  en  chirurgie  et  en 
médecine,  et  il  abordait  la  pratique  de  la  dentisterie, 
nous  dit  Larrey,  «  non  pas  comme  un  mécanicien  ou 
un  Industriel,  mais  en  chirurgien  et  en  savant,  pat  ce 
qu'il  la  considérait  comme  une  partie  intégrante  de 
la  médecine  ». 

Il  habitait  alors  chez  son  beau-père,  place  Royale. 
La  maison,  dont  il  occupait  un  appartement,  n'a  pas 
changé;  c’est  celle  qui  enjambe  par  une  voûte  la  me 
de  Birague,  là  où  celle-ci  débouché  sur  la  place  de» 
Vosges.  Elle  porte  le  nom  de  Pavillon  royal,  car  elle 
fut,  dit-on,  bâtie  par  Henri  IV.  et  elle  conserve  en¬ 
core,  à  la  façade  sur  la  place,  le  buste  du  Béarnais, 
et  à  l’opposé,  du  côté  de  ta  rue  de  Birague,  à  la  frise 
surmontant  les  voûtes,  1 II  initiale  de  son  nom.  Cons- 
tmit  en  briques  rouges  avec  ornements  de  pierres  de 
taille,  comme  tonte»  les  maisons  de  cette  admirable 
place,  l’un  de»  joyaux  de  Paris,  le  Pavillon  royal 
avait  une  entrée  sur  la  pUce,  une  autre  sur  la  me, 
cette  derniere  aujourd'hui  remplacée  par  une  bou¬ 
tique  d  horloger. 

C  est  là  que  Duval  de  La  Faudignière  —  car  il 
avait  ajouté  à  son  nom  celui  de  son  beau-père  —  exer¬ 
çait  sa  profession  vers  les  dernières  années  de  la 


N»  8 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Janvier  1925 


125 


Monarchie.  Sa  clientèle  prospérait.  La  naissance 
d’une  fille,  en  1790,  avait  apporté  une  joie  nouvelle  à 
son  foyer.  La  vie  s’annonçait  facile  ;  mais  déjà  la 
Révolution  était  en  marche,  qui  devait  jeter  quelque 
trouble  dans  une  existence  jusqu’alors  régulière  et 
tranquille. 

Il  est  assez  curieux  de  suivre,  jour  par  jour,  dans 
les  procès-verbaux  de  l’Académie  de  Chirurgie,  la 
réaction  des  événements  politiques  sur  une  semblable 
Compagnie. 

La  première  indication  figure  à  la  date  du  jeudi 
15  Juillet  1789  :  ce  jour-là,  il  n’y  eut  pas  de  séance 
«  à  raison  des  troubles  ».  11  y  avait  eu  la  veille,  en 
effet,  quelque  bruit  dans  Paris,  et  la  place  Royale 
était  trop  proche  de  la  Bastille  pour  n’en  avoir  pas 
recueilli  les  échos  ;  après  la  chute  de  la  vieille  prison 
d'Etat,  le  gouverneur  De  Launay,  poursuivi  par 
l’émeute,  se  réfugia  précisément  dans  la  maison 
qu’occupait  Duval;  on  l’y  cacha  d’abord,  puis  on  le 
fit  échapper  par  la  porte  de  derrière,  celle  qüi  don¬ 
nait  sur  la  rue  de  Birague  actuelle  ;  mais  quelque 
pas  plus  loin,  c’était  la  rue  Saint-Antoine,  et  la  foule 
grouillante  qui  reconnut  le  malheureux  et  l'écharpa. 

Quelques  semaines  plus  tard,  le  13  Août,  le  bureau 
de  l’Académie,  sur  l’invitation  du  district  des  Corde¬ 
liers,  vient  en  députation  assister  à  la  bénédiction 
des  drapeaux  en  présence  du  marquis  de  La  Fayette. 

Puis,  ce  sont  des  vacances  à  l’occasion  de  la  Fête  de 
la  Fédération. 

Voici  maintenant  la  Patrie  en  danger  et  l’appel  aux 
armes  :  le  10  Mai  1792,  le  directeur  Sabatier,  nommé 
chirurgien  consultant  de  l’armée  du  Nord,  quitte 
l’Académie  où  il  sera  remplacé  par  le  vice-directeur. 
Et  l’Académie  désigne,  à  la  demande  des  Pouvoirs 
publics,  des  jurys  pour  examiner  les  candidats  aux 
grades  de  cbirurgien-major  ou  aide-major  dans  la 
marine,  dans  la  gendarmerie  du  département,  etc. 

Et  puis  une  modification  apparaît  dans  les  procès- 
verbaux  :  ils  sont  datés  maintenant  de  l’An  quatrième 
de  la  Liberté  et  premier  de  l’Egalité,  ou  de  l’an  I  de 
la  République,  et  le  nom  de  citoyen  remplace  le  mon¬ 
sieur  d’autrefois.  Le  8  Novembre  1792,  un  membre, 
anonyme,  propose  de  nommer  un  nouveau  président 
à  l’Académie,  proposition,  somme  toute,  assez  lo¬ 
gique,  car  Andouillé  se  cachait  et  il  n'y  avait  plus 
de  premier  chirurgien  du  roi,  puisqu’il  n’y  avait  plus 
de  roi  et  que  Louis  XVI  était  au  Temple.  La  motion 
fut  ajournée. 

Le  6  Décembre  de  la  même  année,  l’Académie 
décide  que,  pour  diminuer  ses  dépenses,  les  jetons 
seront  désormais  payés  en  papier  »  à  raison  de 
46  sols  par  jeton  ». 

Des  questions  plus  graves  allaient,  d’ailleurs, 
préoccuper  l’Académie.  Il  y  avait,  dans  ses  bâti¬ 
ments  et  jusque  sur  ses  murs,  des  meubles,  des 
ornements,  des  emblèmes  qui,  comme  on  disait  alors, 
étaient  «  relatifs  à  la  Féodalité  et  à  la  Royauté  ». 
Elle  possédait,  en  particulier,  deux  statues  «  pé¬ 
destres  »  de  Louis  XV,  son  fondateur.  L’une  était  en 
bronze.  Magnifique  occasion  pour  la  Compagnie  de 
témoigner  de  son  civisme  :  on  l’envoya  à  la  fonte 
«  pour  être  convertie  en  instruments  propres  à  l’ar¬ 
tillerie  ».  Mais  l’autre  était  de  marbre  et  avec  du 
marbre  on  ne  peut  faire  des  canons.  Donc,  le  25  Oc¬ 
tobre  1792,  l’Académie  décide  d’en  référer  au  ministre 
de  l’Intérieur  et  de  lui  écrire  à  ce  sujet.  Le  ministre 
ne  répond  pas  ;  il  avait  alors  d’autres  sujets  de  préoc¬ 
cupation  :  c’était  le  moment  du  procès  du  roi. 

On  attend  donc;  puis,  au  mois  de  Mars  suivant,  en 
prévision  de  la  séance  publique  qui  était  prochaine, 
et  pour  que  cette  image  d’un  tyran  n’oflusquàt  point 
les  yeux  des  patriotes  qui  pourraient  y  assister,  on 
décide  de  la  dissimuler  debrière  une  palissade  de 
planches.  Mais  voici  qu’en  Juillet  des  «  particuliers  » 
s’introduisent  dans  la  grande  salle  des  Ecoles  et 
mettent  en  pièces  l’effigie  de  Louis-le-Bienaimé. 
L’Académie  était  enfin  débarrassée  de  cette  terrible 
statue  ;  mais  l’aflaire  avait  fait  du  bruit,  on  en  avait 
parlé  dans  les  journaux  et  jusqu’au  conseil  de  la 
Commune.  Et  puis,  il  y  avait  encore  d’autres  images 
royales  dans  les  locaux,  la  fresque  du  grand  amphi¬ 
théâtre  et  la  frise  sculptée  qui  ornait  le  fronton 
extérieur.  Le  directeur,  Sabatier,  opportuniste  qui 
cherchait  surtout  à  écarter  les  responsabilités,  pro¬ 
pose  encore  de  s’adresser  au  ministre  et  de  l’inviter 
«  à  ordonner  à  cet  égard  ce  que  la  prudence  lui  sug¬ 
gérerait  ».  Mais  l’Assemblée  a  senti  passer  sur  elle 
le  vent  de  la  peur,  et  elle  nomme  d’acclamation  une 
Commission  avec  «  tous  pouvoirs  pour  anéantir  tous 
les  effets,  meubles  et  autres  objets  qui  pouvaient 
offrir  des  traces  de  l’Ancien  Régime  ». 

Les  trois  commissaires,  qui  étaient  Lassus,  Pey- 


rilhe  et  Caron,  rendirent  compte  de  leur  mandat  dans 
une  séance  extraordinaire,  le  22  Juillet.  Ils  n’avaient 
pas  été  jusqu’à  «  l’anéantissement  »,  ils  s’étaient 
contentés  de  la  transformation  des  ornements  sus¬ 
pects;  ils  avaient  pris  conseil  des  citoyens  Barthé¬ 
lemy  et  Brunet  qui  leur  avaient  indiqué,  l’un  pour  les 
peintures,  l’autre  pour  les  sculptures,  «  les  moyens 
de  conserver  avec  des  changements  analogues  aux 
principes  de  la  République  ». 

Nous  ne  saurons  jamais  —  car  toute  trace  en  a  dispa¬ 
ru  —  comment  on  put  donner  une  allure  républicaine 
à  la  fresque  de  l’amphithéâtre,  œuvre  de  Gibelin,  qui 
représentait  Louis  XVI  sur  son  trône,  entouré  de 
figures  allégoriques,  et  devant  lui  Lamartinière  lui 
présentant  les  maîtres  et  les  élèves  des  Ecoles  de  Chi¬ 
rurgie.  Mais  nous  pouvons  bous  rendre  compte  de 
la  transformation,  fort  adroite  et  fort  élégante,  que 
subirent  les  sculptures  de  Berruer.  Placez-vous  en 
face  de  l’entrée  principale  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  regardez  le  bas-relief,  du  plus  pur  style  du  xviii® 
siècle,  qui  orne  le  fronton,  au-dessus  de  la  grille  : 
vous  y  verrez,  au  centre,  la  Bienfaisance,  reconnais¬ 
sable  au  mouton  couché  à  ses  pieds,  ordonnant  la 
construction  des  Ecoles  de  Chirurgie.  Eh  bien, 
jusqu’en  1793,  il  y  avait  à  la  place  de  cette  aimable 
déesse  l’effigie  de  Lous  XV  en  grand  manteau  de  cour. 
On  fit  encore  quelques  autres  retouches  :  la  Minerve, 
qui  élève  sa  lance  derrière  la  Bienfaisance,  était  pri¬ 
mitivement  ornée  du  cordon  de  saint  Louis  et  tenait  à 
la  main  des  diplômes  et  des  brevets  ;  on  lui  supprima 
son  cordon  et  l’on  remplaça  les  parchemins  par  des 
branches  de  laurier,  emblème  plus  républicain. 

Après  ces  transformations,  l’Académie  pouvait  se 
croire  enfin  tranquille.  Mais  il  y  avait  contre  elle  une 
accusation  autrement  grave,  un  délit  réellement  «  an¬ 
ticivique  »  ;  une  main  inconnue  avait  effacé  les  mots 
de  Liberté  et  Egalité  inscrits  sur  les  murs  de  l’am¬ 
phithéâtre  !  Il  fallut,  cette  fois,  que  le  secrétaire  Sue 
se  rendît  au  Directoire  du  Département  et  au  Conseil 
général  de  la  Commune,  qu’il  y  portât  le  registre  des 
délibérations  de  l’Académie  et  qu’il  y  exposât  que 
pareil  délit  «  ne  pouvait  avoir  été  commis  que  par  la 
main  ennemie  de  quelque  malveillant  qui  s’était  intro¬ 
duit  dans  l’amphithéâtre  lorsqu’il  n’y  avait  ni  pro¬ 
fesseurs,  ni  élèves  ».  On  passa  condamnation  pour 
cette  fois.  Mais,  dès  lors,  les  jours  de  l’Académie 
étaient  comptés  ;  elle  sentait  trop  l’Ancien  Régime. 

Elle  n’eut  même  pas  les  honneurs  d’une  exécution 
spéciale.  Elle  passa  dans  la  charrette  commune.  Le 
8  Août  1793,  sur  un  rapport  de  Grégoire  au  nom  du 
Comité  d’instruction  publique,  la  Convention  prenait 
ce  bref  arrêté,  net  et  tranchant  comme  un  couperet  : 
«  Toutes  les  Académies  et  Sociétés  littéraires,  paten¬ 
tées  ou  dotées  par  la  Nation,  sont  supprimées.  » 

L’Académie  de  Chirurgie  se  réunit  une  dernière 
fois,  le  22  Août,  pour  prendre  l'arrêté  que  voici, 
dont  j’ai  eu  en  mains  l’original  écrit  et  signé  par  Sue, 
secrétaire,  contresigné  par  Sabatier,  président  ; 
«  Ce  jourd’hui,  22  Août  1793,  l’an  II  de  la  Répu¬ 
blique  française,  une  et  indivisible,  les  membres 
qui  composaient  l’Académie  de  Chirurgie  et  qui 
n’avaient  pu  se  réunir  le  jeudi  15  du  présent  mois  à 
cause  de  la  fête  se  sont  assemblés  dans  le  lieu  et  à 
l’heure  ordinaires.  Le  secrétaire  par  intérim  a  fait 
lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance,  et 
ensuite,  sur  la  réquisition  du  Directeur,  la  lecture 
du  décret  de  la  Convention  nationale  du  8  de  ce  mois. 
L’Académie,  pour  obéir  à  la  loi,  arrête  qu’elle  lève 
sa  séance.  » 

Ainsi  finit  l’Académie  Royale  de  Chirurgie,  après 
soixante-deux  ans  d’existence. 

*** 

L’Académie  dissoute,  ses  membres  se  dispersent. 
La  plupart  se  cachent,  car  on  est  eu  pleine  Terreur. 
Duval  fit  comme  eux  ;  il  était  doublement  suspect, 
suspect  en  raison  de  ses  attaches  et  de  ses  opinions 
royalistes,  suspect  à  cause  de  son  frère  l’abbé,  émigré 
avec  le  comte  d’Artois  dont  il  était  devenu  le  confi¬ 
dent.  Pendant  ces  années  sombres,  on  n’entend  plus 
parler  de  lui.  Comme  tant  d’autres,  «  il  vécut  », 
exerçant  obscurément  et  péniblement  sa  profession. 
Les  temps  étaient  durs  et  les  clients  rares,  et  Duval 
a  parlé  lui-même  mélancoliquement  de  «  ces  époques 
de  calamités,  compagnes  des  révolutions,  où  la  plu¬ 
part  des  soins  qu’on  donne  ordinairement  à  la 
bouche  des  riches  étaient  regardés  par  certains  indi¬ 
vidus  comme  un  objet  de  luxe  digne  alors  du  plus 
grand  anathème  ». 

Mais  la  vie  allait  bientôt  reprendre  et  les  vieilles 
institutions  renaître,  plus  ou  moins  transformées.  On 


avait  bien  taillé,  il  fallait  recoudre.  La  Convention 
avait  fait  table  rase,  mais  la  table  rase  n’est  pas  une 
méthode  de  gouvernement  pour  un  grand  pays.  Elle 
avait  supprimé  la  Faculté  de  Médecine  en  1792  et  les 
Ecoles  de  Chirurgie  en  1793.  Dès  l’année  suivante, 
par  la  loi  du  14  Frimaire  an  III  votée  sur  un  rapport 
de  Fourcroy,  elle  rétablit  l’enseignement  médical  en 
créant  les  trois  Ecoles  de  Santé  de  Paris,  Montpel¬ 
lier  et  Strasbourg  et,  du  coup,  —  caries  Révolutions 
ont  aussi  leurs  avantages,  —  elle  réalise  ce  que  les 
jalousies  corporatives  avaient  empêché  pendant  un 
siècle  d'ancien  Régime  ;  la  fusion  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie.  Où  prendre  le  personnel  enseignant 
de  ces  nouvelles  Ecoles  sinon  dans  les  anciens 
cadres  ?  Et  nous  voyons  reparaître  tous  les  noms  de 
l’Académie  et  du  Collège  de  Chirurgie  :  les  profes¬ 
seurs  s’appellent  Chopart,  Peyrilhe,  Sabatier,  De- 
sault,  Pelletan,  Lassus  ;  les  adjoints.  Dubois,  Boyer, 
Baudelocque,  Percy, 

Après  l’enseignement,  ce  sont  les  Sociétés  médi¬ 
cales  qui  vont  reparaître.  Il  s’en  crée  deux  simul¬ 
tanément,  en  1796.  L’une  fut  formée  par  les  jeunes  : 
il  y  avait  alors,  à  l’Ecole  de  Paris,  une  phalange  de 
jeunes  hommes  venus  de  leurs  provinces  ou  des 
armées,  qui  montaient  à  l’assaut  de  la  vieille  méde¬ 
cine,  comme  leurs  camarades  montaient  à  l’assaut 
des  villes  ennemies,  pleins  de  feu,  d'énergie  et  d’au¬ 
dace.  Ils  avaient  pour  chef  et  pour  drapeau  Xavier 
Bichat,  dont  l’immortel  génie  allait,  en  trois  années, 
jeter  les  hases  d’une  anatomie  et  d’une  pathologie 
nouvelles.  Autour  de  lui,  on  retrouve  tous  les  noms 
qui  vont  illustrer  le  premier  tiers  du  xix'  siècle  ; 
Dupuytren  et  Laënnec,  Richerand  et  Alibert,  Réca- 
mier  et  Bayle,  Flaubert  et  Roux,  et  vingt  autres. 
C’est  ce  groupe  qui  crée,  en  messidor  an  IV,  la 
Société  d’EmuIatlon,  qui  fut  l’une  des  plus  vivantes 
et  des  plus  remarquables  Sociétés  médicales  qui 
aient  existé  en  France. 

De  leur  côté,  les  anciens,  les  membres  survivants 
de  l’Académie  de  Chirurgie  et  de  la  Société  Royale 
de  Médecine,  s’étaient  groupés  en  Germinal  de  la 
même  année,  en  constituant  la  Société  de  Santé,  plus 
tard  Société  de  médecine  de  Paris,  qui  poursuit 
encore  aujourd’hui  une  carrière  plus  que  centenaire. 

Enfin,  comme  il  faut  toujours  que  le  pouvoir  imite 
et  concurrence  les  libres  Initiatives,  un  arrêté  du 
ministre  de  l’Intérieur,  en  date  du  12  Fructidor 
an  VIII,  avait  institué  une  Société  de  la  Faculté  de 
Médecine.  Cette  Société  n’eut  jamais  l’activité  et  l’in¬ 
térêt  des  Sociétés  libres  ;  mais,  création  officielle, 
elle  hérita  des  archives  de  l’Académie  de  Chirurgie 
et  de  la  Société  Royale  de  Médecine. 

Duval  appartint  à  la  Société  de  médecine  de  Paris. 
Il  en  prend  le  titre  dans  quelques-uns  de  ses  ouvrages 
et  il  y  lut,  le  24  Ventôse  an  XI,  des  réflexions  sur 
l’odontalgie  considérée  dans  ses  rapports  avec 
d’autres  maladies. 

Il  fut  également  associé  adjoint  de  la  Société  de  la 
Faculté  et  il  y  fit  plusieurs  communications.  En  1810, 
ce  sont  des  propositions  sur  les  fistules  dentaires, 
ouvrage  intéressant  dans  lequel  Duval  donne  une 
bonne  description  des  kystes  radiculaires  et  conseille, 
comme  on  le  fait  aujourd’hui,  d’extraire  la  dent  cariée 
en  pleine  fluxion,  sans  attendre  la  formation  et 
l’ouverture  des  abcès.  En  1812,  c’est  la  notice  histo- 
rico-médlcale  sur  les  Normands,  et  en  1814  un 
mémoire  sur  l’état  des  os  des  mâchoires  dans  les 
abcès  fistuleux  des  gencives. 

La  période  du  Consulat,  de  l’Empire  et  des  pre¬ 
mières  années  de  la  Restauration  est,  d’ailleurs, 
celle  où  Duval  publie  la  plupart  de  ses  travaux. 


Je  ne  puis  analyser  ici  tous  ces  travaux.  Ils  sont 
tous  trop  spéciaux  pour  offrir  grand  intérêt  à  des 
chirurgiens.  Et  d’ailleurs  j’avouerai  humblement 
qu’il  en  est  quelques-uns  que  je  n’ai  pas  lus. 

Je  voudrais  seulement  indiquer  quels  caractères 
généraux  apparaissent  lorsqu’on  parcourt  les  écrits 
de  Duval  et  leur  donnent  leur  physionomie  particu¬ 
lière.  Il  m’a  semblé  qu'il  y  avait  en  lui  trois  qualités 
essentielles.  C’est  un  «  curieux  de  la  nature  »,  comme 
on  disait  au  xviu°  siècle,  s'intéressant  à  toutes 
choses,  étudiant  avec  le  même  enthousiasme  et  la 
même  précision  une  défense  d'éléphant  ou  un  cas  de 
pathologie  buccale.  C'est  aussi  un  humaniste  accom¬ 
pli  ;  son  style  est  agréable,,  émaillé,  parfois  à 
l’excès,  de  réminiscences  classiques  et  de  citations 
des  auteurs  anciens.  Cela  aussi  est  bien  de  son  épo¬ 
que  et  peut  paraître  à  quelques-uns  un  peu  ridicule. 
Mais  combien  existe-t-il  de  dentistes  et  même  de  chi¬ 
rurgiens  capables,  comme  Duval,  de  nous  trans¬ 
mettre  les  recettes  des  dentifrices  au  moyen  des- 
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quels  Octavie,  sœur  d'Auguste,  et  Messaline  avi¬ 
vaient  l'éclat  de  leurs  dents  et  parfumaient  leurs 
baisers,  ou  d'écrire  un  Commentaire  médical  sur  une 
épigramme  de  Martial? 

Enfîn  Duval  est,  avant  tout,  un  médecin  qui  veut 
faire  rentrer  l’art  dentaire  dans  le  cadre  général  de 
la  pathologie.  En  cela,  il  est  tout  à  fait  moderne,  et 
c'est  là  son  grand  mérite.  «  Il  est  le  premier,  dit 
Londe,  qui  par  des  connaissances  générales  étendues 
et  une  grande  sagacité  d’observation,  ait  rattaché  les 
douleurs  odontalgiques  aux  affections  générales  de 
l'organisme  »,  et  Duval  lui-même  écrivait:  «  Si  la 
plupart  des  dentistes  avant  d’en  venir  à  leur  pratique 
particulière  étaient  plus  familiers  avec  les  principes 
de  l’art  de  guérir,  il  y  aurait  moins  de  fautes  et 
moins  d’inculpations.  » 

C'est  l'époque  la  plus  brillante  de  la  vie  profes¬ 
sionnelle  de  Duval.  L'ordre  consulaire  et  impérial  a 
ramené  le  calme  et  le  luxe.  Sa  clientèle  s’est  refor¬ 
mée.  Il  vit  largement  toujours  dans  sa  maison  de  la 
place  des  Vosges,  au  milieu  de  ses  livres,  car  il  aime 
les  livres  et  il  y  puise  une  érudition  qui  étonne  son 
entourage.  «  Jamais,  rapporte  Londe,  on  n'entre¬ 
tenait  Duval  d’une  découverte  récente,  qu’à  l’instant 
même  il  ne  s’empressât  de  saisir  dans  sa  biblio¬ 
thèque  un  volume  et  de  faire  reculer,  souvent  de 
quelques  siècles,  et  avec  une  jovialité  déconcertante, 
la  prétendue  découverte  dont  on  l’entretenait,  et  cela 
pour  les  parties  mêmes  de  la  science  que  l’on  eût  pu 
supposer  lui  être  le  moins  familières,  la  toxicologie 

J’ai  retrouvé,  dans  les  collections  de  l’Académie 
de  Médecine,  un  portrait  de  Duval  qui  doit  dater  de 
cette  époque.  La  figure,  fine  et  glabre,  émerge  d’une 
de  ces  épaisses  redingotes  comme  on  en  portait 
alors  ;  le  front,  haut,  est  surmonté  de  cheveux  drus 
et  épais;  des  arcades  sourcilières  un  peu  fortes  sur¬ 
plombent  le  regard  vif;  la  bouche  s’élargit  en  un 
sourire  assez  narquois;  le  menton  accentué  saille 
entre  les  pointes  du  col  de  lingerie.  L’ensemble 
donne  l’impression  d’un  homme  d’esprit  et  de  race. 

Sa  fille  avait  grandi  Elle  épousa  un  jeune  chirur¬ 
gien  plein  d’avenir,  Jean-Nicolas  Marjolin,  qui  s’était 
déjà  illustré  dans  l’enseignement  libre  et  était 
apparu  comme  un  rival  de  Dupnytren  et  qui  devait, 
quelques  années  plus  tard,  devenir  professeur  de 
pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  et  chirurgien 
en  chef  de  Beaujon.  De  ce  mariage  étaient  nés  deux 
fils. 

La  situation  scientifique  et  professionnelle  de 
Durai  le  désignait  tout  naturellement  pour  entrer  à 
l'Académie  de  Médecine.  Le  décret  de  Louis  XVIII 
instituant  cette  Compagnie,  le  27  Décembre  1820, 
n’avait  nommé  directement  qu’une  partie  de  ses  mem¬ 
bres,  —  parmi  lesquels  Marjolin,  —  lui  laissant  le 
soin  de  se  compléter  elle-même.  La  première  élec¬ 
tion  eut  lieu  en  Février  1821  ;  il  y  avait  onze  places  à 
pourvoir  dans  la  section  de  chirurgie;  Duval  fut  l’un 
des  élus. 

Comme  jadis  à  l’Académie  de  Chirurgie,  il  fut  le 
modèle  des  académiciens  par  son  assiduité  et  sa 
«  scrupuleuse  exactitude  ».  C’est  à  l'Académie  de 
Médecine  qu’il  apporta  ses  derniers  ouvrages  :  en 
1825,  une  notice  sur  les  travaux  entrepris  en  France 
sur  les  dents  depuis  1790;  en  1833,  des  observations 
pratiques  sur  la  sensibilité  des  substances  dures  des 
dents,  et  des  observations  anatomiques  sur  l’ivoire. 

Les  années  passaient.  Duval  est  devenu  un  septua¬ 
génaire,  mais  il  conserve  intacte  toute  sa  vivacité  de 
corps  et  d’esprit.  Devant  ses  yeux  qui  ont  déjà  vu 
tant  d’hommes  et  tant  de  choses,  se  déroulent  encore 
des  événements  inattendus  :  il  voit  repartir  en  exil  le 
dernier  Bourbon,  il  voit  le  règne  et  la  chute  de  la 
monarchie  de  Juillet,  puis  une  seconde  et  brève 
République,  puis  de  nouveau  les  Aigles  se  poser  au 
fronton  des  Tuileries. 

Ses  petits-fils  ont  grandi.  L'un  d’eux,  René,  qui 
est  aussi  son  filleul,  a  suivi  l’exemple  de  son  père  et 
de  son  grand-père  et  embrassé  la  carrière  chirurgi¬ 
cale.  Il  a  été  externe  chez  Dupuytren,  le  rival  heu¬ 
reux  de  son  père,  puis  interne,  et  en  18'<2,  à  30  ans, 
il  vient  d’être  nommé  chirurgien  du  Bureau  central. 
C’est  lui  qui  amènera  Duval  à  notre  Société. 


Dans  ces  années  quarante,  les  chirurgiens  pari¬ 
siens,  les  jeunes  surtout,  s’agitaient.  Ils  n’étaient  pas 
heureux.  Ils  sentaient  qu’il  leur  manquait  quelque 
chose  :  une  Société  qui  les  eût  groupés  tous  et  où 
ils  eussent  mis  en  commun  leur  expérience  et  leurs 
observations,  pour  les  progrès  et  le  perfectionne¬ 


ment  de  cet  art  si  passionnant  que  tous  ceux  qui  le 
pratiquent  en  deviennent  amoureux. 

11  y  avait  bien  l’Académie  de  Médecine.  Mais 
depuis  1829,  l’Académie  ne  comprenait  plus  deux 
sections.  Médecine  et  Chirurgie,  délibérant  séparé¬ 
ment,  et  dans  ce  grand  corps,  composé  d’éléments 
très  divers,  les  chirurgiens  se  sentaient  quelque 
peu  noyés.  Et  puis,  le  recrutement  de  l’Académie 
était  limité  ;  on  y  arrivait  tard,  beaucoup  n’y  arri¬ 
vaient  pas  —  et  le  souvenir  d’une  autre  Académie, 
celle  du  siècle  précédent,  hantait  les  esprits. 

Il  se  rencontra  alors  17  audacieux,  tous  jeunes, 
ayant  à  leur  tête  un  jeune  professeur,  Auguste 
Bérard,  qui,  le  25  Août  1843,  dans  une  salle  de 
l’Hôtel  de  Ville,  fondèrent  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris.  Le  dernier  des  17,  le  plus  jeune,  était 
René  Marjolin.  Il  allait  être  l’un  des  animateurs. 

La  nouvelle  Société  avait  le  désir  légitime  d’atti¬ 
rer  à  elle,  non  seulement  les  jeunes  chirurgiens, 
mais  aussi  leurs  aînés,  ceux  dont  les  noms  étaient 
illustres,  qui  siégeaient  à  la  Faculté  et  à  l’Académie, 
et  c’est  pour  eux  qu’elle  inscrivit  dans  ses  statuts 
l’article  8  qui  nous  régit  encore  :  «  Seront  nommés 
membres  honoraires...  les  chirurgiens  des  hôpitaux 
civils  et  militaires  de  Paris  en  exercice  depuis  plus 
de  douze  ans  qui  en  feront  la  demande  écrite  et  qui 
obtiendront  au  scrutin  secret  la  majorité  des  suf- 

Cet  appel  aux  anciens  ne  fut  pas  entendu.  Dédai¬ 
gneux  de  la  nouvelle  Société,  tous  l’ignorèrent. 
Tous,  sauf  un  seul,  Nicolas  Marjolin,  le  «  bon  »  Mar¬ 
jolin,  comme  on  l’appelait,  (|ui,  entraîné  par  son  fils, 
se  fit  nommer  membre  honoraire.  Il  fut  le  premier, 
et  il  fut  le  seul  jusqu’à  sa  mort  qui  survint  en  1850. 
A  ce  moment,  la  Société  de  Chirurgie  ne  comptait 
plus  de  membre  honoraire. 

Alors,  René  Marjolin  eut  une  idée  de  génie  :  son 
père  était  mort,  il  amènerait  son  grand-père  ;  le  se¬ 
cond  membre  honoraire  de  la  jeune  Société  serait 
le  doyen  des  chirurgiens  français,  le  vétéran  de 
l’Académie  Royale. 

Duval  accepta  et,  dans  la  séance  du  28  Décem¬ 
bre  1852,  Larrey  faisait  un  rapport  sur  les  travaux 
de  «  ce  vénérable  confrère  qui,  survivant  seul, 
depuis  de  longues  année*,  à  ses  illustres  collègues, 
désirait  rajeunir  son  passé  en  venant  prendre  place 
parmi  les  membres  de  la  Société  ».  La  candidature, 
on  le  pense,  fut  acclamée. 

Le  12  Janvier  1853,  Duval  —  il  avait  alors  95  ans 
—  vint  prendre  séance  et  fut  reçu  par  le  président 
Guersant.  Il  prononça  l’allocution  suivante  : 

«  Messieurs  et  chers  Collègues, 

«  C’est  avec  bonheur  que  j’ai  reçu  le  titre  que  vous 
avez  bien  voulu  me  donner.  Resté  seul  de  l’ancienne 
et  très  illustre  Académie  Royale  de  Chirurgie,  je 
suis  heureux  de  servir  de  point  d’union  entre  votre 
devancière  et  vous.  Vous  avez  déjà  conquis  par  vos 
travaux  une  grande  place  dans  la  science;  soyez 
certains  que  je  vous  suivrai  avec  joie  dans  la  route 
que  vous  poursuivez  si  honorablement.  Quant  à  mes 
rapports  avec  vous,  mes  chers  collègues,  ils  seront, 
croyez-le  bien,  toujours  bons  et  agréables,  comme 
ils  doivent  ne  jamais  cesser  d’exister  entre  confrères. 
Permettez-mol,  en  terminant,  de  déposer  sur  le 
bureau,  comme  gage  des  sentiments  que  j’éprouve, 
le  Serment  d’Hippocrate.  » 

Ce  que  Duval  offrait  ainsi  à  ses  nouveaux  collè¬ 
gues,  c’était  une  plaquette  de  19  pages,  qu’il  avait 
publiée  eu  1818  et  qui  contenait  les  traductions 
française  et  latine  du  fameux  Serment,  et  des  consi¬ 
dérations  curieuses  et  fort  érudites  sur  les  Serments 
en  chirurgie. 

Ah!  Messieurs,  ce  Serment  d'Hippocrate  cpae  le 
dernier  représentant  de  la  Chirurgie  du  xvin«  siècle 
apportait  à  votre  Société  naissante,  est-ce  qu’il  ne 
devrait  pas  être  pour  elle  une  relique  et  une  sorte  de 
talisman?  N’est-ce  pas  sur  lui,  comme  sur  un  Evan¬ 
gile,  que  les  nouveaux  promus  devraient  prêter  le 
serment  traditionnel  de  fidélité  à  notre  corps  ?  Hélas  ! 
j’ai  vainement  cherché  dans  notre  bibliothèque  ce 
précieux  exemplaire;  je  n’en  ai  retrouvé  ni  trace,  ni 
même  souvenir.  Il  a  été  perdu  dans  quelqu’un  de  nos 
multiples  déménagements,  et,  pour  connaître  cette 
o’uvre  de  Duval,  j’ai  dû  recourir  à  la  bibliothèque 
de  la  Faculté  ! 

Duval  assista-t-il  à  d’autres  séances  de  la  Société 
de  Chirurgie?  La  chose  est  possible  et  semblerait 
même  vraisemblable,  si  l’on  en  croit  Larrey  ;  «  Nous 
vîmes,  dit-il,  siéger  au  milieu  de  nous  celui  que  son 
grand  âge  avait  fait  le  contemporain  des  maîtres  de 


nos  maîtres,  et  qui  redevenait  aussi  jeune  que  le  plus 
jeune  de  nos  collègues,  par  la  vive  allure  de  son 
maintien  et  par  la  tournure  animée  de  son  esprit.  » 
Toujours  est-il  qu’il  n’y  prit  jamais  plus  la  parole, 
et  c’est  René  Marjolin  qui,  dans  la  séance  du 
18  janvier  1854,  offrit  en  son  nom  à  la  Société  un 
exemplaire  de  sa  vieille  thèse  latine. 

En  tout  cas,  Duval,  jusqu’à  son  dernier  jour,  fut 
tenu  par  son  petit-fils  au  courant  des  travaux  de  la 
Société  de  Chirurgie.  J’ai  eu  la  curiosité  de  relire  les 
Bulletins  de  ces  années  1853  et  1854  et  je  me  suis 
demandé  ce  que  le  vieux  chirurgien  devait  penser 
des  travaux  de  ses  successeurs.  A  de  certains  jours, 
il  pouvait  se  croire  encore  à  l’Académie  Royale  : 
ainsi  lorsque,  à  propos  d’une  communication  de 
Roux,  la  Société  discute  longuement  le  traitement 
des  anévrismes;  lorsque  Paul  Broca  vient  y  lire  son 
travail  sur  les  luxations  sous-astragaliennes  ;  et  même 
quand  Robert  Lee,  correspondant  étranger,  lui  envoie 
d’Angleterre  le  relevé  de  162  ovariotomies  (avec 
61  morts)  :  Delaporte,  son  maître,  et  Morand,  et 
Hévin  n'avaient-ils  pas,  au  siècle  précédent,  entrevu 
la  possibilité  de  cette  opération? 

Mais,  à  d’autres  jours,  il  voyait  s’ouvrir  des  hori¬ 
zons  inconnus  des  chirurgiens  d’autrefois.  Une 
science  nouvelle  était  née,  l’anatomie  pathologique 
microscopique,  dont  le  mémoire  de  Lebert  sur  les 
tumeurs  fibro-plastiques  montrait  toute  l’importance 
en  pathologie  chirurgicale.  Une  transformation  plus 
radicale  encore  de  toute  la  chirurgie  venait  d’être 
réalisée  par  la  découverte  récente  des  anesthésiques 
et  Duval  put  entendre,  avant  de  mourir,  la  longue  et 
célèbre  discussion  provoquée  par  un  rapport  de 
Robert,  sur  les  accidents  de  la  chloroformisation, 
qui  reste  encore  aujourd’hui  ce  que  l’on  a  peut-être 
écrit  de  plus  sensé  et  de  plus  vrai  sur  cette  grave 
question.  Et  déjà  quelques  audaces  inattendues  fai¬ 
saient  prévoir  ce  que  devait  être  la  chirurgie  de 
l’avenir  :  Maisonnense  n’avait-il  pas,  en  1854,  rap¬ 
porté  deux  observations,  d’ailleurs  malheureuses, 
d’entéro-anastomose  dans  des  cas  d’occlusion  intesti- 

Duval  n’appartint  que  pendant  seize  mois  à  notre 
Société.  Malgré  les  Révolutions,  la  vie  lui  avait  été 
douce.  La  mort  lui  fut  douce  également  :  il  s’éteignit, 
le  16  Mai  1854,  sans  infirmité,  sans  maladie,  sans 
souffrance.  La  Société  de  Chirurgie  fut  informée  le 
lendemain,  par  une  lettre  de  Marjolin,  de  la  mort  de 
son  doyen.  Elle  délégua  Larrey,  Danyau,  Guérin, 
Guersant  et  Gosselin  pour  assister  aux  obsèques  qui 
eurent  lieu  le  19  Mal.  Larrey  prit  la  parole  en  son 
nom,  Londe  au  nom  de  l’Académie  de  Médecine  — 
et  la  tombe  se  referma  sur  le  dernier  membre  de 
l’Académie  Royale  de  Chirurgie. 

Le  12  Juillet  suivant,  la  Société  de  Chirurgie 
apprenait  qu’une  donation  de  Duval  instituait  un  prix 
annuel  de  100  francs,  devant  être  attribué  à  la 
meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en  France  dans 
Tannée.  Trente-deux  ans  plus  tard,  son  petit-fils,  par 
son  testament,  élevait  à  300  francs  le  montant  du 
premier  de  nos  prix. 


Je  m’excuse.  Messieurs,  de  vous  avoir  entretenus 
trop  longtemps  peut-être  d’un  ancêtre  qui  n’est  point, 
sans  doute,  une  figure  chirurgicale  de  premier  plan, 
et  dont  l’œuvre  scientifique  est  trop  spéciale  et  trop 
vieillie  pour  conserver  encore  grand  intérêt.  C’est 
que  cet  homme  de  bien  me  semble  avoir  la  valeur 
d’un  symbole.  Il  est  le  lien  vivant  qui  rattache  notre 
Société  à  sa  devancière,  l’Académie  Royale  de  Chi¬ 
rurgie.  Il  a  appartenu  à  Tune  et  à  l’autre.  Par  lui,  la 
Société  nationale  de  Chirurgie  s’affirme  la  fille 
et  l’héritière  légitime  de  l’illustre  Compagnie  du 
xvin”  siècle.  Nous  pouvons  en  être  fiers,  car  il  n’est 
pas  de  Société  chirurgicale  au  monde  qui  puisse 
revendiquer  pareilles  lettres  de  noblesse.  C’est 
à  nous  à  nous  en  souvenir  et  à  ne  point  les  laisser 
tomber  en  déshérence  :  lorsque,  dans  six  ans,  vien¬ 
dra  le  deuxième  centenaire  de  la  fondation  de  l’Aca¬ 
démie  Royale,  c’est  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  plus  qu’à  toute  autre,  qu’il  appartiendra  de  le 
célébrer  et  de  montrer  la  continuité,  à  travers  les 
âges,  des  grandes  traditions  de  la  Chirurgie  fran- 

Cb.  Lenobmant. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  /J»  Desfosses.  La  Presse  Médicale, 
120,  lioulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  Commissariat  pour  la  protection  de  la  santé 
publique  en  Russie  a  enregistré,  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  moitié  de  1924,  sur  tout  le  territoire  de  l’Union 
des  républiques  soviétiques  (Géorgie  et  Daguestan 
exceptés),  2  344.000  cas  de  paludisme. 

En  comparaison  avec  1923,  on  constate  une  recru¬ 
descence  notable  de  l'épidémie.  L’augmentation  est 
surtout  sensible  en  Ukraine,  en  Sibérie  et  dans  les 
régions  de  l’Oural.  Une  certaine  détente  est,  par 
contre,  à  observer  autour  de  la  Volga  et  dans  les 
gouvernements  du  Nord. 


Correspondance 


t)ans  un  récent  article  (La  Presse  Médicale,  1  Jan¬ 
vier  1925)  MM.  Gutmann  et  Routier  insistent  sur  la 
fréquence  relative  d’un  syndrome  à'aortite  abdomi¬ 
nale  atténuée  à  forme  gastralgique.  Nos  propres 
travaux  sur  cette  question  («  Syndrome  sympathi¬ 
que  »,  thèse,  Paris,  1921)  nous  ayant  amené  à  consi¬ 
dérer  l’aortite  abdominale  comme  une  manifestation 
clinique  rare  et  d’un  diagnostic  souvent  erroné,  nous 
nous  permettons  de  solliciter  un  bref  droit  de  con¬ 
troverse  dans  vos  colonnes.  Indépendamment  des 
raisons  que  nous  avons  antérieurement  données, 
nous  puisons  dans  l’article  même  de  MM.  Gutmann 
et  Routier  deux  arguments  favorables  à  notre  thèse  : 
1»  ces  auteurs  sont  légitimement  frappés  de  la  rareté 
extrême  de  la  syphilis  chez  leurs  malades  (1  fois  sur 
16),  ce  qui  est  en  effet  assez  surprenant  dans  l’hypo¬ 
thèse  de  l’aortite,  mais  se  trouve  normal  dans  l’hy¬ 
pothèse  inverse  d’un  syndrome  purement  fonctionnel 
et  réflexe;  2»  la  guérison  radicale  de  leur  cas  le  plus 
manifeste  par  l’opération  de  l’énervation  gastrique 
demeure  inexplicable  dans  l’hypothèse  d’une  lésion 
aortique  ou  péri-aortique  (les  nerfs  sectionnés  étant 
en  dehors  de  la  voie  sensitive  aorte-moelle)  ;  au  con¬ 
traire  ce  succès  s’explique  facilement  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’un  syndrome  sympathique  puisqu’il  y  a  à  la 
fois  section  de  la  voie  centripète  du  réflexe  et  des 
nerfs  sensibles  du  viscère  douloureux. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Jacques  Renaud, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 

Manuel  do  Pinflrmière-hospitalière,  rédigé  sous  la 
direction  de  la  commission  médicale  de  l’enseigne¬ 
ment  DE  «  l’Union  des  femmes  de  France  ».  — 1  vol. 
in-8  de  "55  pages,  avec  374  figures  dans  les 
texte  et  3  planches  microphotographiques  (Masson 
et  C'»,  éditeurs).  —  Prix  :  15  fr. 

Le  manuel  de  l’inCrmière-hospitalière,  réédité 
pour  la  neuvième  fois,  a  été  complètement  remanié. 
Comme  le  dit  M.  Marcel  Labbé  dans  la  brillante  pré¬ 
face  qu’il  lui  consacre,  l’expérience  acquise  pendant 
la  guerre,  l’adaptation,  pendant  la  paix,  des  infir¬ 
mières  à  des  besognes  nouvelles,  le  développement 
qu’a  pris  l’hygiène  préventive  dans  la  société  moderne 
nécessitaient  l’introduction  dans  le  manuel  de  cha¬ 
pitres  nouveaux.  Les  articles,  rédigés  par  des  spécia¬ 
listes  éminents,  contiennent  tout  ce  que  l’infirmière 
doitsavoir,  et,  qualité  très  appréciable,  ne  contiennent 
rien  de  ce  qu’elle  doit  ignorer.  Il  n’est  pas  question 
en  effet  de  faire  de  l’infirmière  une  fausse  savante, 
croyant  tout  connaître  et  voulant  se  substituer  dans 
bien  des  cas  au  médecin,  mais  de  lui  donner  les 
notions  qui  lui  permettent  de  se  cantonner  dans  son 
rôle,  qui  est  de  servir  le  malade  en  veillant  sur  lui  et 
le  médecin  en  le  secondant  assidûment  et  docilement. 
Polir  cela,  certaines  connaissances  théoriques  que 
donne  le  manuel  sont  indispensables  ;  elles  permet¬ 
tront  à  la  diplômée  d’avoir  un  bagage  suffisant  pour 
suivre  avec  profit  la  seule  école  où  se  forme  la  bonne 
infirmière,  c’est-à-dire  l’hôpital. 

D.  Bovii. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE,  -r  Pour  tout  change¬ 
ment  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Université  de  Paris 


Laboratoire  de  pathologie  générale.  —  MM.  Marcel 
Labbé,  professeur;  Henri  Labbé,  agrégé;  Stévenin, 
médecin  des  hôpitaux,  et  Nepveux,  chef  de  laboratoire, 
commenceront  le  mercredi  23  Février  1925,  à  3  h.,  au 
laboratoire  de  pathologie  générale,  un  cours  pratique 
sur  les  procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire)  dans 
les  maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  du  tube 
digestif. 

Programme  du  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  grands  syndromes  gastriques.  Examen  clinique  des 
dyspeptiques.  —  Analyse  du  suc  gastrique.  —  Le  liquide 
duodénal.  Examen  chimique,  épreuve  de  Meltzer-Lyon. 

—  Les  syndromes  intestinaux  et  pancréatiques.  Entérites 
aiguës  et  chroniques.  —  Les  fèces.  Examens  macrosco¬ 
pique  et  microscopique;  recherche  du  sang;  recherche 
des  parasitas.  —  Analyse  chimique  des  fèces  :  dosage 
de  l’azote  total,  des  acides  de  fermentation,  de  l’ammo¬ 
niaque.  —  Les  fèces  :  dosage  des  graisses  acides,  neutres 
et  insaponifiables.  Dosage  des  savons.  Coefficient  d’utili¬ 
sation.  —  Analyse  des  urines  :  azote  total,  urée,  ammo¬ 
niaque,  acides  aminés,  azote  colloïdal,  coefficients  d’uti¬ 
lisation  azotée.  —  Acide  urique  et  purines  :  dosage  dans 
les  urines  et  dans  le  sang.  Créatine  et  créatinine.  —  Pig¬ 
ments  biliaires,  sels  biliaires,  urobiline  :  recherches  dans 
l’urine.  Lipoïdes  et  cholestérine  dans  le  sang.  —  Chlo¬ 
rures  et  phosphates  urinaires.  —  Albumines,  albumoses 
et  peplones  dans  les  urines.  —  Glucose  dans  les  urines 
et  dans  le  sang.  Les  divers  sacres  de  l'urine.  Méthodes 
microchimiques  pour  le  dosage  du  glucose  dans  le  sang. 

—  Réactions  d'acidose  :  corps  acétoniques  dans  l’urine, 
le  sang.  Dosage  des  acides  organiques  dans  l’urine.  — 
Le  métabolisme  basal  :  mesure  des  échanges  respira¬ 
toires.  —  L'obésité  :  pathogénie  et  thérapeutique.  — 
L’uricémie  et  l’oxalémie  :  goutte,  lithiase  urinaire.  —  Le 
diabète  ;  palhogénie,  évolution  et  thérapeutique.  — 
L’acidose  :  le  coma  diabétique  et  les  acidoses  non  diabé¬ 
tiques.  —  Les  grands  syndromes  rénaux  ;  diagnostic  et 
thérapeutique.  —  Les  syndromes  hépatiques  :  diagnostic 
des  insuffisances  fonctionnelles  du  foie.  —  Interprétation 
clinique  des  analyses  d'urine. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  3  h.,  et  sera  ter¬ 
miné  en  un  mois.  Le  montant  du  droit  à  verser  est  de 
150  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  dès  à  présent,  jusqu’au  23  Février,  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca).  —  MM. 
Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques;  Michon,  chef 
de  clinique;  Leroy,  chef  de  clinique  adjoint,  feront  un 
cours  de  perfectionnement  à  la  clinique  gynécologique 
(hôpital  Rroca),  du  lundi  16  Février  au  samedi  28  Fé¬ 
vrier  1925. 

Le  cours  complet  on  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lieu  chaque  aj>rès- 
midi,  de  17  à  19  h,,  sauf  le  dimanche.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l’examen  gynécologique  des 
malades.  Une  démonstration  cinémaiograj>hique  aura 
lieu  à  la  lin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  1"  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’exidorntion.  Malfor¬ 
mations  des  organes  génitaux.  —  2'  Leçon  ;  Les  voies  de 
l’infection  génitale.  Viilvite  et  vaginite.  Bartholinite. 
'ruberculose  et  cancer  de  la  vulve  et  du  vagin.  Fistules 
vaginales,  leur  traitement.  —  3"  Leçon  :  Troubles  et  acci¬ 
dents  de  la  menstruation.  Troubles  de  la  sécrétion 
interne  de  l'ovaire.  Puberté.  Ménopause.  Castration.  Sté¬ 
rilité.  —  4»  Leçon  :  Les  métrites  du  col;  traitement 
médical  et  chirurgical,  l'amputation^du  col.  Les  métrites 

hémorragiques.  Le  curettage  et  ses  indications.  _ 

5*  Leçon  ;  Les  déviations  utérines.  Traitement  médical 
(jiessaire,  massage).  Traitement  chirurgical  ;  princi]>ales 
techniques  opératoires.  Déchirures  du  périnée  et  pro- 
apsus  génitaux.  Colimpérinéorraphie  et  autres  procédés. 1 
—  6-  Leçon  :  Les  salpingites  et  les  ovarites.  Salpingite 
et  appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-mélro-sal- 
pingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  colpotomie.  La 
tactique  de  l’hystérectomie  pour  salpingite.  —  7»  Leçon  ; 
Complications  post  aborium.  Rétention  placentaire.  Infec¬ 
tion  utérine  post  'kbortum.  Le  curettage  et  l’hystéroc- 
tomie  vaginale.  Tumeurs  placentaires.  Choro-épithé- 
liome.  —  8*  Leçum:  Fibromes  utérins,  leurs  complica¬ 
tions.  Indications  opératoires.  Radio  et  radiiimthérapie. 
Hystérectomie  totale  et  subtotale.  Myomectomie.  — 
9*  Leçon  :  Ovarilo  scléro- kystique.  Kystes  de  l'ovaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire.  Tu¬ 
meurs  solides  de  1  ovaire.  —  !»•  Leçon  :  Grossesse  extra- 
utérine.  Rupture  et  hématocèle  pelvienne.  Leur  traite¬ 
ment.  —  11"  Leçon  :  Cancer  du  corps  do  l’utérus.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement.  Cancer  du  sein,  l’opération  et  la 
radiothérapie.  —  12*  Leçon  :  Cancer  du  col  de  l'utérus. 
Radiumthérapie.  Limites  de  I  intervention  dans  les  can¬ 
cers  du  col.  De  l’hystérectomio  élargie  pour  cancer  du 
col.  Pansement  à  la  Mickolicz, . 


Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Un  certificat  d'assidnité 
sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

.Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement.  Les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de 
15  à  17  h. 


Concours 


Agrégation.  —  Examen  préparatoire.  -—  Compositio.n 
ÉCRITE.  —  Histologie.  —  Séance  du  23  Janvier.  — 
Séance  du  soir  :  Les  gonocytes  [origine  et  évolution). 

Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie.  — 
Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du  soir  :  Valeur  des 
caractères  biologiques  dans  la  détermination  spécifique 
des  parasites. 

Chimie.  —  Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du  soir  : 
Cristalloïdes  organiques  et  ammoniaques  du  sérum  san¬ 
guin,  variations,  méthodes  de  dosage  de  ces  divers  com¬ 
posés,  ainsi  que  de  l  azote  total. 

Physique.  —  Séance  du  23  Janvier.  —  Séance  du 
soir  :  Principes  généraux  de  radioscopie  profonde. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  23  Mars  1925,  à  9  h.  du  matin, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Suints-Pères,  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3, 
avenue  'Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  à 
17  h.,  du  lundi  23  Février  au  samedi  7  Murs  1925  inclu¬ 
sivement. 

Pour  les  places  de  chirurgien,  les  candidats  ayant  la 
qualité  de  Français  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  chirurgiens  qui  se  présentent  au  concours  pour  les 
places  de  chirurgien  des  hôpitaux  doivent  justifier  qu'ils 
possèdent,  depuis  cinq  ans  révolus,  le  titre  de  docteur, 
obtenu  dans  une  Faculté  de  Médecine  de  France. 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année 
pour  les  candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières 
passées  dans  les  hôpitoux  et  hospices  civils  de  Paris,  en 
qualité  d’élèves  internes  en  médecine. 

Pour  les  internes  qui  n'auruient  pas  terminé  les  quatre 
années  dont  il  s'agit  à  raison  de  leur  nomination  comme 
chef  de  clinique  dans  l'un  des  services  de  la  Faculté 
établis  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  années  de  clinicut 
seront  comptées  comme  années  complémentaires  d’in- 

Par  dérogation  aux  dispositions  de  l’article  220  du 
règlement  sur  le  Service  de  Santé  : 

Les  internes  en  médecine  nommés  a\anl  1914  et  ayant 
accompli  quatre  années  entières  d'internat  sont  autorisés 
à  prendre  part  nu  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux 
en  justifiant  seulement  qu'ils  sont  munis  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine. 

Les  internes  appartenant  aux  promotions  d’avant- 
guerre  et  ayant  accompli  quatre  années  d’internat,  ainsi 
que  les  internes  appartenant  à  la  promotion  entrée  en 
fonctions  le  1"  Juin  1920 et  ayant  accompli  quatre  années 
d’internat,  sont  autorisés  à  prendre  part  au  concours  de 
chirurgien  des  hôpitaux  ouvert  le  23  Mars  1925,  ù  la 
seule  condition  qu  ils  aient  obtenu  le  diplôme  de  doctorat 
en  médecine  avant  le  1*'  Juin  1924. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  se  présenter  à  l’Administration  (bureau  du  Ser¬ 
vice  dè  Santé)  pour  obtenir  leur  inscription,  en  déposant 
leurs  pièces,  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  effet, 
quinze  jours  au  moins  avant  1  ouverture  de  ce  concours. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée 
parles  affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être 
accueillie. 

Le  jury  du  concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  can¬ 
didats  U  été  close. 

Le  jury  du  concours  pour  les  places  de  chirurgien  des 
hôpitaux  se  compose  de  7  membres  dont  6  chirurgiens  et 
1  médecin;  ils  sont  pris  parmi  les  chirurgiens  et  méde¬ 
cins  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  hono¬ 
raires,  ainsi  que  parmi  les  chirurgiens  et  médecins  des 
hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  .service, 
mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  à 
compter  du  1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Internat  de  Brévannes,  Chardon-Lagache,  Salnte- 
Pérlne  et  San  Salvadour.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance 
du  26  Janvier.  —  Crosse  de  l'aorte.  —  Etude  clinique  de 
l'amibiase  hépatique. 

Ecole  départementale  d’accouchements  et  méde¬ 
cin  de  la  Maternité  de  Lorient.  : —  Le  jury  du  concours 
pour  la  place  vacante  de  médecin  accoucheur  est  com¬ 
posé  de  MM.  Coiivelaire,  Guéniot  et  Lévy-Solal. 

Composition  écrite.  —  Séance  du  26  Janvier.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  complications  de  la  rétroversion 
de  l'utérus  gravide. 
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Distinctions  honorifiques.  —  Liîgion  d’honneur, 
—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  la  Légion 
l’honneur.  Pour  le  grade  i'Officier  :  MM.  Fourgon,  œé- 
lecin  en  chef  de  2'  classe  de  la  marine;  Barthe,  Rideau, 


V°  Congrès  des  villes  d’eaux,  bains  de  mer  et  sta¬ 
tions  climatiques.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris  du 
2  au  4  Avril  prochain.  M.  le  président  de  la  République 


les  médecins  de  France  et  de  Pologne,  au  lend( 
la  guerre,  et  qui  se  développent  de  jour  en  jour. 
En  1921,  a  eu  lieu  un  I"  Congrès  médical  frai 


alloué  pour  sa  pré-  accueil  enthousiaste.  Ils  ont 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/user  les 

insertions.  _ 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance. 


Source  hydro-minérale  à  céder,  région  agréable, 
proximité  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6786, 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Docteur  en  pharm.,  titres  sclentlf.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée,  ou  dansait,  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6751. 
Salon  doré  Louis  XVI,  vér.  Aubussou  1  canapé. 


4  faut.,  1  table,  6.000  fr.  occ.  —  Rivo,  106,  avenue 
Victor-Hugo. 

A  vendre  polyclinique  avec  appart,  sans  loyer.  — • 
Dr.  B.,  5,  Av.  de  l’Opéra,  Paris. 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  cliiVssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  roulante, 
armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6776. 

A  céder  poste  méd.  proph.  sur  belle  côte  bretonne. 
Affaire  très  sérieuse.  — -  Ecrire  P.  M.,  n®  6779. 

Infirmier  dipl.  mass.,  parlant  anglais,  d.  place 
chez  docteur  Accomp.  maladeq,^  Bonnes  réf.  — 
Ecrire  P.M.,  n»  6780. 

Infirmière-maj.,  pari.  4  langues,  dés.  pl.  assist. 
en  chlr.  ou  secrét.  ch.  chirurg.  ou  chir. -dentiste.  — 
Ecrire  P.  M.,  n«  6784. 

A  vendre  trousse  complète  instruments  chirurgie 
de  Charrière  parf.  étal.  Girod,  5,  rue  Chaptal,  Paris. 

Docteur  en  médecine,  chirurgien  et  gynécologue 
de  premier  rang,  36  ans  avec  10  ans  d  exercice  aux 
chef-lieux  de  chirurgie,  anc.  agrégé  de  l’Univareftë, 
étranger,  désirant  se  faire  naturaliser,  cbé?ctie  enga¬ 
gement  ou  s’assq.qlprait  gyec  confrère  pour  installer 
clinique  ou  maison  de  santé.  —  Ecrire  D''  Corneille 
Mezey,  22,  rue  de  Grammont,  Hôtel  Grammont,  2®. 


Infirmière  manipulatrice  radiologie  demande  place 
chez  docteur  ou  dans  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n*  6788. 

Jeune  femme,  h.  référ.,  cherche  Paris  secrétariat 
auprès  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6789. 

D'  recom.  dame  très  sérieuse,  secrét.  sténo-dactylo 
expér.,  au  cour,  termes  médic.,  pour  tte  journée  ou 
après-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6790, 

J.  médecin,  pari.  plus.  1.,  cherche  emploi  dans 
clinique  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6791. 

Urgent.  Jeune  docteur  ch.  situation  méd.  ou  para- 
méd.  Paris  ou  banl.  imméd.  Fer.  rempl,  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6792. 

A  céder  moitié  prix  de  leur  valeur  :  fauteuil  garde- 
robe  état  neuf,  matelas  caoutch.  Dupont  70  X  ^0 
neuf,  plus,  ronds  et  coussins  caoutch.  forme.s  div., 
état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6793.  ^ 

Infirmière  radiologue  tr.  experte,  dep.^ jS^i.ttns  ds 
hôpitaux  milit.  franvais  en  Rhéqairfe,  chaleureuse¬ 
ment  recommandée,  4,!pïig®^ '  et  de  senti¬ 

ments  francophiles,  cherche  situation  simil.  en 
France--"  Ecrire  P.  M.,  n®  6794. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SB  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Forée. 

Paris.  —  L.  .Marbtheux,  imprimenr,  1,  rue  CauMtts. 


TF^AVAUX  ORIGINAUX 


aiiniquo  médicale  de  Saint-Antoiae. 

RAPPORTS  RÉCIPROQUES 

DES  LITHIASES  DU  REIN 

ET  DE  U  VÉSICLLE  BILIAIRE 

A  CHAUFFARD  et  M.  DEBRAY. 


Depuis  longtemps  les  médecins  ont  observé 
des  cas  dans  lesquels  chez  le  même  malade  se 
succèdent  des  crises  de  colique  néphrétique  et  de 
colique  hépatique,  et  cette  association  est  trop 
fréquente  pour  qu'on  puisse  la  considérer  comme 
une  coïncidence  fortuite.  Déjà  Morgagni,  plus 
tard  Fauconneau  Dufresne,  Willemin,  Sénac, 
ont  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Le  fait  clinique 
n’est  donc  pas  douteux,  et  il  est  assez  fréquent 
pour  que  Sénac,  sur  166  cliolélithiasiques,  note 
98  fois  l’existence  simultanée  de  la  gravelle 
urique,  pour  que,  d’après  une  statistique,  ne  por¬ 
tant  il  est  vrai  que  sur  31  cas,  Bouchard*  donne 
dans  les  antécédents  des  lithiasiques  biliaires  un 
pourcentage  de  gravelle  de  34  pour  100,  propor¬ 
tion  qui  nous  paraît  plus  élevée  que  ce  que  l’on 
constate  généralement.  Par  un  contraste,  dont 
nous  verrons  toute  la  valeur,  dans  son  chapitre 
sur  la  gravelle  urique.  Bouchard  ne  donne  aucun 
pourcentage  de  lithiase  biliaire  antécédente. 

Si  le  fait  clinique  est  généralement  admis,  on 
n’a  guère  cherché  à  l’analyser  de  plus  près,  à 
voir  quels  étaient  les  rapports  réciproques  des 
deux  lithiases,  quelle  cause  commune  pouvait  ré¬ 
gir  cette  double  localisation  calculeuse.  Seul 
Bouchard  a  eu  le  grand  mérite  d’en  chercher  l’ex¬ 
plication  dans  un  état  humoral  commun,  et,  si  sa 
théorie  de  la  nutrition  retardante  n’est  plus  guère 
admise,  il  a  au  moins  montré  la  voie  dans  laquelle 
devaient  s’engager  les  recherches  futures. 

C’est  qu’en  eiïet,  pour  les  lithiases  aseptiques 
du  rein  et  de  la  vésicule,  l’état  humoral  est  la  con¬ 
dition  majeure,  et  la  concrétion  calculeuse  n’en 
est,  pour  ainsi  dire,  que  le  reflet. 

C’est  en  nous  aidant  à  la  fois  des  constatations 
biochimiques  et  de  l’enquête  clinique  que  nous 
voudrions  essayer  de  définir  les  rapports  réci¬ 
proques  des  deux  lithiases,  et  voir  si  elles  sont 
ou  non,  dans  leur  association,  sur  un  pied  d’éga¬ 
lité,  et  c’est  à  l’analyse  chimique  du  sérum  que 
nous  demanderons  les  premières  indications. 

Dans  un  travail  sur  l’hyperuricémie  dans  la 
goutte  et  dans  la  gravelle,  A.  Chauffard,  G.  Bro- 
din,  et  A.  Grigaut*  ont  montré  que,  chez  le  gra¬ 
veleux,  le  sérum  est  le  plus  souvent  doublement 
modifié,  et  contient  un  excès  d’acide  urique  et  de 
cholestérine,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  sui¬ 
vant. 

Dans  ces  21  cas,  la  teneur  en  acide  urique  est 
nettement  augmentée,  et  donne  un  chillre  moyen 
de  8  centigr.  par  litre,  le  chiffre  le  plus  faible 
étant  de  5  centigr.  et  le  plus  fort  de  13  centigr. 

La  teneur  en  cholestérine  donne  comme  chiffres 
extrêmes  1,46  et  3,30  et  comme  chiffre  moyen, 
2,10. 

Si  l’on  se  rappelle  que  la  teneur  normale  du 
sérum,  pour  1.000,  est  de  4  à  5  centigr.  pour 
l'acide  urique,  et  de  1,60  environ  pour  la  choles¬ 
térine,  on  voit  que  les  graveleux  sont,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  des  hyperuricémiques  et 
des  hypcrcholestérinàmiques. 


1.  Ch.  BoucilXan.  —  Maladies  par  raleiUUsement  de  la 
HuiriÜon;  1882.  p.  89. 

2.  A.  Chauffard,  P.  Brodin  et  A.  Guioaut.  «  L’hypeD- 
iirafiémie  dan‘4:  la  goutte  et  dans  la  gravelle  ».  La  Presse 
Médicale,  13  Décembre  1920,  p.  303. 


Tableau  I. 


Même  étal  humoral  chez  les  goutteux,  avec 
même  conséquence,  nous  le  verrons,  au  point  de 
vue  de  l’apparition  possible  d’une  lithiase  biliaire 
secondaire. 

Mais  si  nous  soumettons  les  cliolélithiasiques 
à  la  même  enquête  humorale,  trouverons-nous 
des  constatations  du  même  ordre  De  l’une  à 
l’autre  lithiase,  le  chimisme  sérique  est-il  réversi¬ 
ble?  C’est  là  une  question  que  l’on  ne  s’est  guère 
posée  jusqu’à  présent,  et  qui  est  cependant  de 
grand  intérêt.  Le  tableau  suivant,  portant  sur 
22  cas  de  cholélithiase ,  va  nous  donner  la  ré¬ 
ponse. 

Tableau  II. 


Aucun  de  ces  malades  n’était  en  état  d’ivtère. 

En  examinant  ces  données  numériques,  tenons 
compte  tout  d’abord  que  plusieurs  de  nos  ma¬ 
lades,  du  fait  de  leur  lithiase  biliaire,  présentaient 
un  état  infectieux  avec  poussées  fébriles,  d’où 
abaissement  du  taux  cholestérinique  dans  le  sé¬ 
rum,  et,  également,  du  taux  eholestérinémique 
moyen  de  la  série  :  celui-ci  a  été  de  2,01,  avec  un 
chiffre  minimum  de  1,15  et  maximum  de  2,85. 
L’hypercholeslérinémie,  en  dehors  des  cas  infec¬ 
tés,  a  donc  été  la  règle. 

Mais  pour  l’acide  urique,  nos  résultats  sont 
très  différents  ;  alors  que  les  oscillations  extrêmes 
ont  été  de  23  milligr.  et  90  milligr.  pour  1.000,  le 
chiffre  moyen  de  46  milligr.  reste  absolument 
normal.  On  peut  donc  dire  que,  sauf  exceptions, 
les  cholélithiasiques  no  sont  pas  des  byperuricé- 
miques. 

Voilà  ce  que  nous  montre,  avec  une  parfaite 
netteté,  l’examen  chiutique  du  sérum,  et  une  con¬ 


clusion  provisoire  se  présente  immédiatement  à 
l’esprit  :  la  gravelle  urique  crée  un  état  humoral 
favorable  à  la  production  d’une  cholélithiase 
aseptique,  et  joue  le  rôle  d’une  cause  prédispo¬ 
sante-,  la  lithiase  biliaire  primitive  reste  indépen¬ 
dante  des  étals  hyperuricémiques,  dont  la  gra¬ 
velle  et  la  goutte  sont  les  types  les  mieux  définis, 
et  n'en  prépare  pas  V éclosion. 

Mais,  une  telle  déduction,  basée  sur  la  seule 
enquête  chimique,  serait  bien  hasardée,  et,  seule, 
l’observation  clinique  peut  lui  apporter  une  légi¬ 
time  autorité.  Chose  curieuse,  la  (jueslion  jusqu’à 
présent  ne  s’est  guère  posée,  et  les  auteurs  se 
sont  contentés  de  noter  la  coexistence  des  deux 
lithiases,  sans  se  demander  quel  est  leur  rapport 
dans  le  temps,  si  leur  succession  se  fait  dans  un 
ordre  fortuit,  ou  s’il  existe  plus  habituellement 
une  précession  de  l’une  des  deux  lithiases  sur 
l’autre. 

Nous  ferons  une  exception  pour  ^\'illcmin‘  qui, 
en  1872  et  1873,  a  fait  une  enquête  méthodique 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  a  vu  sur  251  cas 
de  lithiase  biliaire  la  gravelle  coïncider  149  fois, 
soit  dans  une  proportion  de  3  sur  5.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  a  tenu  compte  dans  ce  chiffre  des 
simples  dépôts  uraliques,  car  la  proportion  paraît 
vraiment  bien  élevée,  et  très  au  delà  de  ce  que 
montre  l’observation  clinique,  au  moins  dans  des 
conditions  autres  que  celles  de  la  pratique  à 
Vichy. 

Quant  à  la  précession  relative  des  deux  lithiases, 
voici  ce  qu’en  dit  Willemin  :  «  La  gravelle  a  plus 
souvent  précédé  que  suivi  les  crises  biliaires  ;  sur 
70  cas  où  l’ordre  de  succession  est  indiqué,  elle  a 
précédé  ces  crises  45  fois,  elle  les  a  accompagnées 
5  fois,  et  suivies  20  fois.  » 

Les  quelques  cas  que  nous  avons  pu  récemment 
observer  conduisent  à  des  constatations  du  môme 
ordre,  et  môme  plus  formelles. 

Nous  nous  sommes  basés  sur  la  date  d’appari¬ 
tion  de  la  première  crise  néphrétique  et  de  la 
première  colique  hépatique,  sans  nous  dissimuler 
que  ce  n’est  là  qu’un  point  de  repère  assez  peu 
exact,  car  le  début  clinique  est  loin  de  coïncider 
avec  le  début  réel,  il  retarde  toujours,  et  la  crise 
douloureuse  n’éclate  qu’alors  que  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  déjà  le  calcul  est  formé  ou  en 
voie  de  formation.  Mais  cette  méthode  chronolo¬ 
gique  est  la  seule  que  puisse  employer  le  clini- 

4  oici,  maintenant,  le  résumé  de  nos  obser¬ 
vations  ; 

1'.  de  69  ans,  tille  d'uu  père  cholélithiasique. 
A  39  ans,  première  crise  néphrétique  gauche  avec 
émission  d’un  gravier.  A  40  ans,  colique  néphrétique 
droite.  Puis  série  de  coliques  hépatiques,  et,  à  43  ans, 
ablation  d'une  vésicule  remplie  de  calculs.  Actuel¬ 
lement,  gros  calcul  coralliforme  du  rein  droit. 

H.  48  ans.  Depuis  sept  ans,  coliques  néphrétiques 
droites,  une  fois  avec  hématurie.  Pas  de  calculs 
visibles  radiographiquement.  Depuis  un  an,  crises 
hépatiques  sans  ictère.  Actuellement,  points  doulou¬ 
reux  au  niveau  du  rein  droit,  de  la  vésicule,  de  l'épi¬ 
gastre,  du  phrénique  droit. 

H.  60  ans.  Depuis  l'enfance  jusqu’à  Tûge  de  40  ans, 
nombreuses  crises  néphrétiques  d'abord  gauches, 
puis  droites.  A  iO  ans,  crises  de  siège  et  de  carac¬ 
tères  différents,  nettement  vésiculaires.  Radiogra¬ 
phiquement,  en  .luin  1924,  énorme  calcul  coralli- 
iorme  du  rein  droit,  et  calcul  solitaire,  en  bille,  dans 
la  vésicule. 

H.  61  ans.  Egyptien.  A  25  ans,  première  colique 
néphrétique  gauche,  seconde  A  26  ans,  avec  émis¬ 
sion  d'un  gravier.  Douleurs  lombaires  habituelles. 
A  60  ans,  première  colique  hépatique,  et  émission 
dans  les  fèces  d'un  calcul  biliaire  à  facettes. 

F.  45  ans,  Egyptienne.  En  1907,  première  crise 
néphrétique  droite  avec  émission  de  sable;  une  autre 


1.  ■'è'iLi  F.nix.  —  Lrs  cnliques  hépatiques  et  leur  traité- 
ment  par  les  eaur  de  Vichy,  18f4,  p:  228. 
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depuis.  En  1920,  première  crise  vésiculaire  typique, 
suivie  depuis  de  plusieurs  autres. 

A  ces  cinq  faits,  tirés  de  la  pratique  de  l’un  de 
nous,  s’ajoutent  7  autres  cas  que  nous  devons  à 
l’obligeance  de  M.  Schneider  qui  les  a  observés  à 
Gontrexéville,  et  a  bien  voulu  nous  les  communi¬ 
quer.  En  voici  le  résumé  : 

H.,  38  ans,  obèse  et  goutteux  héréditaire.  Pre¬ 
mière  crise  néphrétique  dans  l'enfance,  et,  en  1905, 
élimination  d'un  calcul  urique.  A  36  ans,  crises  vési¬ 
culaires  répétées,  typiques,  ayant  motivé  deux  cures 
à  Vichy. 

H.,  42  ans,  goutteux.  A  32  ans,  crises  néphrétiques 
et  émission  de  sable;  depuis  'i  ans,  crises  vésicu¬ 
laires  avec  subictère,  pigments  et  sels  biliaires  dans 
les  urines. 

F.,  49  ans.  (Iravelle  oxalique  pure  depuis  10  ans. 
Première  crise  de  colique  hépatique  en  1923. 

H.,  47  ans.  Goutte  et  gravelle  urique  depuis  l’âge 
de  30  ans.  Depuis  1919,  crises  de  coliques  hépatiques 
légères. 

H.,  53  ans.  Accidents  de  lithiase  biliaire  depuis 
10  ans,  et  depuis  3  ans,  gravelle  oxalique. 

H.,  58  ans.  Graveleux  depuis  20  ans,  et  depuis 

10  ans,  goutteux.  Coliques  vésiculaires  depuis  5  ans. 

F.,  19  ans.  Gravelle  oxalique  depuis  5  ans,  et, 

après  une  crise  hématurique,  enclavement  d’un  cal¬ 
cul,  vu  radiologiquement,  dans  l’uretère  droit.  Quel¬ 
ques  jours  après,  colique  vésiculaire  avec  ictère. 

Voilà  donc  12  cas  de  bilithinse ,  suivant  le 
terme  proposé  par  l’un  de  nous,  et  sur  ces  12  cas, 

11  fois  la  gravelle  rénale  est  apparue  la  première. 
Une  fois  cependant,  elle  a  été  la  plus  tardive,  et 
nous  pourrions  en  dire  autant  du  cas  bien  connu 
d’un  médecin  qui  eut  sa  première  colique  hépa¬ 
tique  à  4(1  ans,  et  sa  première  crise  néphrétique 
onze  ans  plus  tard.  Il  n’en  reste  pas  moins  acquis 
que,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  et  aussi 
bien  dans  la  statistique  de  àN'illcinin  que  dans  la 
nôtre,  c’est  la  gravelle  qui  entre  la  première  en 
scène,  suivie  plus  ou  moins  tardivement  par  la 
lithiase  biliaire. 

D’autre  part,  sur  nos  12  cas,  8  se  présentent 
chez  l’homme  et  4  seulement  chez  la  femme,  et 
cela  pouvait  se  prévoir.  C’est  qu’en  effet,  abstrac¬ 
tion  faite  de  l’hérédité,  la  patliogénie  de  la  cholé- 
lithiase  n’est  pas  la  môme  dans  les  deux  sexes  : 
chez  la  femme,  lithiase  biliaire  habituellement 
précoce,  et  relevant  presque  entièrement  des  in¬ 
fluences  cataméniales  et  gravidiques  ;  rareté,  par 
contre,  de  la  gravelle  et  de  la  goutte.  Chez 
l’homme,  échéance  plus  tardive  de  la  choléli- 
thiase,  et  celle-ci  marche  derrière  la  goutte  ou  la 
gravelle,  l’artério-sclérose,  les  néphrites  à  lente 
évolution.  Dans  l'un  et  l’autre  cas,  ce  n’est  pas 
dans  la  môme  série  morbide  que  se  classent  les 
accidents  lithiasiques. 

Ce  (jue  nous  venons  de  dire  de  la  gravelle,  on 
pourrait  à  aussi  bon  droit  le  dire  de  la  goutte.  La 
goutte,  comme  la  gravelle,  s’accompagne  d’hy¬ 
percholestérinémie,  et,  comme  elle  aussi,  elle  est 
une  cause  fréquente  de  lithiase  biliaire.  Bianchi 
parait  l’avoir  remarqué  le  premier,  et  Vicq 
d’A/.yr*,  à  l’appui  de  cette  opinion,  citait  le  cas 
de  'l’urgot  «  qui  succomba  à  une  maladie  dans  la¬ 
quelle  le  levain  goutteux  s’était  principalement 
jeté  sur  les  viscères  du  bas-ventre,  et  dont  la  vé¬ 
sicule  déprimée,  à  parois  épaisses,  confondues 
avec  les  tissus  ambiants,  contenait  au  moins 
00  calculs  parmi  lesquels  plusieurs  étaient  angu¬ 
leux  et  d’un  volume  assez  considérable  ».  De 
môme,  à  l’autopsie  de  Louis  XVIII,  ce  type  de 
grand  obèse  goutteux,  on  trouva  7  à  8  gros  cal¬ 
culs  dans  la  vésicule  biliaire.  Mais,  comme  pour 
la  gravelle  aussi,  la  cholélithiase  ne  prédispose 
pas  à  la  goutte,  ainsi  que  le  montre  chez  la  femme 
son  extrême  fréquence  comparée  à  la  rareté  rela¬ 
tive  de  la  goutte. 

Ainsi  les  conditions  humorales  qui  accompa¬ 
gnent  les  deux  lilhiases  éclairent  singulièrement 


1.  Falconnk.vc-Di'LHI'SHE.  —  Traite  de  l’a/feciion  ca’- 
çuleuie  du  foie,  lS5t,  p.  l'iT. 
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et  permettent  de  prévoir  les  rapports  réciproques 
des  deux  maladies,  et,  en  les  soumettant  au  con¬ 
trôle  nécessaire  des  constatations  cliniques,  on 
peut,  croyons-nous,  considérer  comme  légitimes 
les  conclusions  suivantes  : 

Les  états  hypcruricémiques,  gravelle  et  goutte, 
s’accompagnent  le  plus  souvent  d’un  excès  de 
cholestérine  dans  le  sang,  et  ils  jouent  le  rôle  de 
causes  prédisposantes  pour  la  lithiase  biliaire. 

La  lithiase  biliaire  primitive  ne  s’accompagne 
pas  d’hyperuricémie,  et  ne  prédispose  ni  à  la  gra¬ 
velle,  ni  à  la  goutte. 

Quand  les  deux  lithiases  coexistent  chez  le 
môme  sujet,  c’est  la  lithiase  rénale  qui,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  fait  la  première  son 
apparition. 

Il  nous  paraît  également  très  probable  que, 
chez  les  sujets  atteints  à  la  fois  de  goutte  et  de 
cholélithiase,  c’est  la  goutte  qui  constitue  la  ma¬ 
ladie  primitive,  le  terrain  sur  lequel  naît  et  évolue 
la  lithiase  biliaire. 
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La  découverte  de  la  spiroduvta  pallida  dans  le 
névraxe  des  sujets  atteints  de  maladies  spéci- 
fiipies,  connues  sous  le  nom  de  métasyphilitiques, 
a  ouvert  non  seulement  une  ère  nouvelle  à  nos 
connaissances  sur  la  nature  de  ces  affections, 
mais  a  obligé  les  médecins  de  diriger  la  théra¬ 
peutique  dans  ce  sens  et  de  chercher  de  nouvelles 
méthodes  pour  arrêter  la  marche  fatale  de  ces 
affections.  H  est  vrai  que  depuis  assez  longtemps, 
Fournier  et  l’ierre  Marie,  en  France,  Krb,  en 
Allemagne,  en  s’appuyant  sur  des  statistiques  et 
sur  (juelques  résultats  favorables  dus  au  traite¬ 
ment,  avaient  proclamé  la  nature  syphilitique  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale.  Mais  les  argu¬ 
ments  de  ces  savants  n’avaient  paS  entraîné  la 
conviction  de  tous  les  neurologistes  et  l’illustre 
Charcot  était  restii  sceptique  à  cet  égard,  n’admet¬ 
tant  ])as  la  nature  syphilitique  du  tabes.  11  faut 
avouer  ((ue  les  essais  tentés  par  différents 
auteurs  pour  guérir  les  maladies  parasyphili- 
tiques  n’ont  pas  donné  encore  les  résultats  qu’on 
était  en  droit  d’attendre  du  traitement  antisyphi- 
litiijue  et  le  pronostic  de  la  rnétasyphilis  est  tou¬ 
jours  sérieux.  Nous  nous  proposons  dans  ce  tra¬ 
vail  de  reprendre  la  question  et  de  montrer  les 
raisons  pour  lesquelles  les  traitements  de  la  para- 
syphilis  n’ont  pas  donné  satisfaction  et  puis 
d’indiquer  quelle  est,  à  notre  avis,  la  meilleure 
méthode  de  traitement,  en  tenant  compte  de  nos 
connaissances  actuelles. 

Comme  il  est  connu,  on  utilise  actuellement 
trois  méthodes  principales  pour  traiter  les  affec¬ 
tions  métasyphilitiques  : 

1“  Le  traitement  intraveineux,  intramusculaire 
ou  soüs-cutané,  par  des  préparations  d’arséno- 
benzol,  de  mercure  ou  de  bismuth; 

2°  La  biopyrétothérapie  ; 

3’  Le  traitement  intra-arachnoïdien. 

Le  traitement  général,  par  des  injections  admi¬ 
nistrées  par  les  voies  habituelles,  a  permis  à  cer¬ 


tains  auteurs  d’obtenir  soit  dans  le  tabes,  soit  dans 
la  paralysie  générale,  quelques  bons  résultats  qui 
ne  sont  pas  à  dédaigner,  mais,  il  faut  avouer  qu’il 
n’y  a  pas  encore  d’études  poursuivies  pendant 
de  longues  années  et  entreprises  d’une  façon 
systématique  pour  nous  rendre  compte  de  l’action 
du  traitement  sur  les  phénomènes  psychiques, 
somatiques  et  les  réactions  biologiques. 

Des  améliorations  passagères  ou  même  arrêt 
de  la  maladie  métasyphilitique  peuvent  être 
obtenus  par  n’importe  quelle  forme  d’injection 
(mercurielles,  arsenicales  ou  bismuthiques),  mais 
ce  qui  importe,  c’est  de  connaître  l’efficacité  réelle 
du  traitement,  savoir  ce  qui  appartient  à  l’évolu¬ 
tion  naturelle  de  la  maladie  et  ce  qui  revient  à  la 
méthode  utilisée. 

Le  professeur  Sicard  a  modifié,  d’une  façon 
heureuse,  le  traitement  général  en  recommandant 
l’emploi  de  petites  doses  répétées.  Les  statis¬ 
tiques  de  nature  à  prouver  l’efficacité  de  ce  trai¬ 
tement  sont  bien  peu  nombreuses.  Une  des  plus 
complètes  est  celle  de  Rogues  de  Fursac  et 
Furet',  qui  ont  traité  de  cette  manière  43  paraly¬ 
tiques  généraux  dont  quelques-uns  ont  subi  même 
trois  séries  d’injections  représentant  une  quantité 
totale  de  9  gr.  pour  chaque  série  et  ont  obtenu 
les  résultats  suivants  : 


Résultat  nul . 16  cas 

Rémission  très  marquée . 10  — 

Rémission  appréciable . 10  — 

Arrêt  de  l’évolution  sans  améliora¬ 
tion  notable . ■ .  .  .  8  — 


Le  traitement  des  affections  parasyphilitiques 
par  différentes  formes  de  bismuth  n’a  pas  donné 
encore  de  résultats  assez  encourageants.  Il  est 
vrai  que  les  recherches  sur  la  valeur  de  ce  traite¬ 
ment  dans  la  rnétasyphilis  ne  sont  pas  terminées. 
Dans  quelques  cas  de  tabes,  on  a  obtenu  des  amé¬ 
liorations  des  douleurs  fulgurantes  ou  gastriques, 
de  l’ataxie,  etc.,  mais  le  médicament  s’est  montré 
inefficace  surtout  dans  les  formes  avancées  de  la 
paralysie  générale. 

L’inefficacité  relative  du  traitement  général, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  dépend  de  plusieurs 
facteurs  que  nous  allons  analyser  d’une  façon 
détaillée.  C’est  ainsi  qu’on  a  incriminé  une  résis¬ 
tance  toute  spéciale  des  spirochètes  à  l’égard  des 
substances  médicamenteuses  (arsenic  ou  mer¬ 
cure).  Mais  il  n’est  pas  démontré  que  cette  pro¬ 
priété  des  spirochètes  existe  dans  l’organisme 
humain,  quoique  les  recherches  expérimentales 
de' Akatsu  et  Noguchi  aient  prouvé  que  le  trépo¬ 
nème  peut  augmenter  de  cinq  fois  sa  tolérance 
envers  le  salvarsan  et  envers  le  mercure  encore 
davantage,  si  ces  agents  sont  utilisés  en  doses  pro¬ 
gressives.  Ce  fait  montre  les  dangers  auxquels  on 
s’expose  à  l’occasion  d’un  traitement  antisyphi¬ 
litique  insuffisant  (Neisser,  Babinski,  Schuster, 
(lennerich).  Ensuite,  il  faut  se  rappeler  que  Gen- 
nerich'  croit  que  le  traitement  général,  arrêtant 
l’infection  générale  de  l’organisme,  affaiblit  le  pro¬ 
cessus  d’immunisation  et  permet  aux  spirochètes 
de  se  retrancher  et  de  se  multiplier  au  niveau  des 
méninges  et  du  liquide  céphalo  rachidien,  de 
sorte  qu’ils  y  sont  à  l’abri  du  torrent  sanguin  et, 
par  conséquent,  ils  ne  sont  pas  touchés  par  les 
médicaments.  Celte  localisation  du  processus 
inflammatoire  au  niveau  des  méninges,  qui  doit 
se  traduire  par  des  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien,  a  pour  conséquence  une  des¬ 
truction  fonctionnelle  de  la  pie-mère  et  une  alté¬ 
ration  de  sa  perméabilité,  qui  fait  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  pénètre  dans  le  parenchyme 
nerveux  sous-jacent.  Cette  imbibition  aqueuse  est 
le  premier  stade  du  développement  d’une  méla- 
syphilis.  Gennerich  prétend  môme  qu’il  a  réussi 
à  démontrer,  sur  des  coupes  histologiques,  l’exis- 


1.  J.  Roques  de  Fursac  et  Furet.  —  «  Quarante-trois 
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L'Encéphale,  Janvier  1922. 
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System.  1  vol.  1922,  Ed.  Julius  Springer,  Berlin. 
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tence  de  cette  imbibition  dans  l’écorce  du  cer¬ 
veau  des  paralytiques  généraux,  de  même  que 
dans  les  racines  et  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  des  tabétiques.  Le  parenchyme  nerveux, 
à  cause  de  cette  imbibition,  perd  sa  résistance 
et  devient  un  bon  milieu  de  culture  pour  les  spi¬ 
rochètes.  En  outre,  les  agents  thérapeutiques 
injectés  dans  la  veine  se  diluent  beaucoup  au 
niveau  des  couches  superficielles,  ce  qui  fait  que 
leur  efficacité  devient  presque  nulle. 

La  résistance  des  spirochètes  des  affections 
métasyphilitiques  peut  s’expliquer  de  deux  ma¬ 
nières,  à  savoir  :  soit  que  les  spirochètes  offrent 
des  qualités  spéciales,  c’est-à-dire  qu’il  s’agirait 
d’un  virus  nerveux,  soit  qu’en  raison  de  leur 
topographie  ils  ne  puissent  pas  être  atteints  par 
le  médicament  introduit  dans  le  torrent  circula¬ 
toire. 

En  ce  qui  concerne  la  topographie  des  spiro¬ 
chètes,  la  modification  heureuse  du  procédé  de 
Noguchi  par  Jahnel  nous  permet  d’être  suffisam¬ 
ment  renseignés  sur  ce  sujet.  En  utilisant  cette 
méthode,  nous  avons  pu  constater  que  dans  la 
paralysie  générale,  les  spirochètes  sont  extrême¬ 
ment  nombreux,  mais  ils  siègent  dans  la  profon¬ 
deur  de  l'écorce,  c’est-à-dire  qu’ils  font  défaut 
dans  les  méninges  et  leurs  vaisseaux,  de  même 
que  dans  les  couches  superficielles  de  l’écorce 
cérébrale.  Dans  les  couches  4'  et  6“,  nous  les 
trouvons  disséminés  dans  le  parenchyme  ner¬ 
veux,  parfois  à  la  surface  des  cellules  nerveuses 
et  exceptionnellement  à  leur  intérieur.  Il  n’y  a 
pas  de  spirochètes  dans  la  paroi  ou  à  l'intérieur 
des  capillaires,  à  ce  niveau,  comme  il  n’y  en  a  pas 
dans  la  substance  Manche.  Cette  topographie  des 
spirochètes  dans  l’écorce  cérébrale  nous  permet 
de  comprendre  l’inefficacité  relative  du  traite¬ 
ment  général,  car,  comme  on  l’a  vu,  les  sub¬ 
stances  médicamenteuses  introduites  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  peuvent  pas  atteindre  les  spirochètes. 
En  effet,  le  système  nerveux  central  représente, 
d’une  manière  générale,  un  système  clos  à  l’égard 
des  substances  étrangères  introduites  dans  le 
sang,  dont  une  partie  ne  pénètre  pas  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  encore  moins  dans 
le  tissu  nerveux,  car  il  paraît,  d’après  vStern', 
qu’une  substance  ne  peut  pas  arriver  dans  le 
parenchyme  nerveux,  si  elle  n’a  pas  pénétré 
d’abord  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  ce 
point  de  vue,  il  faut  rappeler  les  recherches  faites 
avec  du  bleu  de  méthylène  ou  bleu  de  trypan, 
par  Goldmann*,  Marinesco  et  Mlnea*.  En  injec¬ 
tant  ces  substances  dans  la  veine  des  animaux, 
ces  auteurs  ont  obtenu  une  coloration  des  plexus 
choroïdes,  mais  seulement  après  des  injections 
répétées,  ils  ont  pu  voir  une  légère  imprégnation 
des  méninges  et  parfois  du  liquide,  mais  jamais 
du  tissu  nerveux.  En  outre,  Marinesco  et  Minea, 
pratiquant  des  injections  carotidiennes,  ont  coloré 
les  gaines  vasculaires  du  tissu  nerveux.  Il  exis¬ 
terait  donc,  au  niveau  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  à  l’état  normal,  une  véritable  barrière 
hémato-encéphalique  (Stern),  ou  même  hémato- 
névraxiale  comme  nous  le  proposons,  car  elle  est 
constituée  par  les  plexus  choroïdes,  les  méninges 
et  le  système  vasculaire  du  névraxe.  Par  l’altéra¬ 
tion  des  plexus  choroïdes  et  des  parois  vasculaires, 
il  devient  possible  qu’une  série  de  substances 
passe  dans  le  liquide  ventriculaire  (Schmorl),  de 
même  que  les  lésions  tuberculeuses,  syphili¬ 
tiques,  etc.,  des  méninges  entraînent  une  perméa¬ 
bilité  locale  pathologique.  L’existence  de  cette 
barrière  nous  explique  l’absence  ou  la  pénétra¬ 
tion,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  seulement 
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dans  certaines  conditions,  des  médicaments  anti¬ 
syphilitiques,  de  sorte  que  ceux-ci  ont  une  action 
nulle  contre  les  spirochètes  qui  se  trouvent  re¬ 
tranchés  dans  le  parenchyme  nerveux.  En  effet, 
on  sait  que  le  mercure  n’a  jamais  été  retrouvé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  après  le  traite¬ 
ment  général  (Sicard).  A  l’égard  du  néo-salvarsan, 
les  opinions  ne  sont  pas  concordantes.  Ainsi, 
Mehrtens  et  Mac  Arthur  (1919)  trouvèrent  l’ar¬ 
senic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
43  pour  100  des  cas,  après  un  traitement  intra¬ 
veineux.  Le  pourcentage  augmente  si  on  injecte, 
six  heures  avant  l’injection  de  néo,  du  sérum 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Morse  croit  que 
le  tissu  nerveux  fixe  normalement  1/800.000 
d’arsenic,  après  des  injections  intraveineuses  de 
néo-salvarsan.  Dercum  recommande,  pour  faire 
passer  l’arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
d’associer  l’injection  de  néo-salvarsan  au  simple 
drainage  lombaire.  Corbus  n’a  trouvé  l’arsenic 
qu’en  introduisant  le  néo-salvarsan  six  heures 
après  une  injection  intraveineuse  d’une  solution 
saline  hypertonique.  L.  Brahme  ne  constate  l’ar¬ 
senic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qu’après 
l’irritation  méningée  et  alors  il  trouve  seulement 
quelques  millièmes  de  milligramme.  Rudolf, 
Bulmer,  Ullmann,  en  trouvèrent  également  de 
petites  quantités  dans  le  tissu  nerveux,  mais  seu¬ 
lement  après  avoir  injecté  une  dose  toxique, 
lloff  ‘  arrive  à  des  conclusions  presque  identiques. 
Ce  dernier  auteur,  expérimentant  sur  le  chien,  ne 
trouva  jamais  d’arsenic  dans  le  cerveau  ou 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  après  une 
injection  intraveineuse.  Par  contre,  à  l’aide  des 
injections  répétées  intraveineuses  et  sous-arach- 
noïdiennes,  on  arrive  à  déposer  de  l’arsenic 
dans  le  système  nerveux.  L’injection  intra-arach- 
noïdienne  de  néo-salvarsan,  en  lésant  les 
méninges,  rend  possible  la  pénétration  de  l’ar¬ 
senic  du  sang  en  une  quantité  plus  grande  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  système  nerveux 
central. 

La  même  barrière  s’oppose  également  aux  sels 
bismuthiques.  Dans  les  conditions  habituelles  de 
traitement,  le  bismuth  ne  pénètre  presque  jamais 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  recherches 
de  Jeanselme,  Delalande  et  Terris*,  de  Sézary, 
Barbé  et  Pommaret*,  de  même  que  les  recherches 
faites  dans  notre  laboratoire  et  d’après  nos  indi¬ 
cations,  par  M“*“  A.  Lissievici-Draganesco  *,  ont 
démontré  l’absence  du  bismuth  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  après  le  traitement  avec  des 
sels  insolubles,  chez  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  syphilitiques  chroniques.  On  comprend 
donc  la  grande  importance  de  ces  faits  au  point 
de  vue  de  la  thérapie  de  la  neuro-syphilis.  L’ab¬ 
sence  des  substances  spirochéticides  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  tissu  ner¬ 
veux  nous  montre  que  les  spirochètes  sont  à 
l’abri  et  que  pour  les  atteindre,  il  faut  introduire 
l’agent  spirochéticide  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  même,  évitant  la  barrière  choroïdienne 
et  méningée.  C’est  là  la  raison  pour  laquelle 
depuis  longtemps  l’un  de  nous  s’est  adressé  à  la 
voie  sous-arachnoïdienne  spinale  ou  cérébrale 
pour  introduire,  dans  des  cas  de  neuro-syphilis, 
du  sérum  salvarsanisé  in  vitro  et  in  vivo  *.  Cette 
méthode  a  été  utilisée  ensuite  en  Amérique 
(Swift  et  Elles,  Tordyce,  etc.),  en  Espagne  (La- 


1.  IloFF.  —  «  Uebordas  Eindringen  des  Salvarsnns  in 
das  Zentralnervensystoin  ».  Jahrh  f.  Ptych.  und  nerir., 
t.  XLII,  n*  1-2,  192.1. 

2.  Jeanselme,  Delalande  et  Teuuis.  —  La  Prêter  Mé¬ 
dicale,  19  Mars  1924. 

S.  SÉZARY.  Barré  et  Pommaret.  —  La  Pretie  Médi¬ 
cale,  2  Avril  1924. 

4.  M"»  Lissievici-Draganesco.  —  Thète  de  doctorat  en 
pharmacie,  Bucarest,  1924. 

5.  G.  Marinesco  —  Rev.  neurol.,  n"  12,  1919  (biblio¬ 
graphie  complète).  L’introduction  du  sérum  salvarsanisé 
M  vitro,  sous  la  cavité  sont-aracbnoldienne  du  cerveau,  n 
donné,  dans  quelques  cas  de  paralysie  générale,  des 
résultats  surprenants.  La  difficulté  consiste  à  trouver 
la  dose  efffeace  de  néo-salvarsan  qui  ne  provoquerait 
pas  des  attaques  épileptiformes 


1925  131 


fora',  Bellarmino  Rodriguez*),  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  en  Italie  et  a  donné  des  résultats 
supérieurs  aux  procédés  habituels.  Sur  l’action  du 
sérum  salvarsanisé,  il  existe  déjà  une  littérature 
assez  riche  et  nous  n’allons  pas  revenir  sur  cette 
question.  Mais  nous  allons  signaler  les  bons 
résultats  que  nous  avons  obtenus  dans  notre 
service  des  maladies  du  système  nerveux,  par 
l’emploi  du  sérum  salvarsanisé  in  vivo,  dans 
la  syphilis  du  système  nerveux.  En  effet,  sur  un 
total  de  85  malades,  surtout  paralytiques  géné¬ 
raux  et  tabétiques  traités  par  cette  méthode, 
auxquels  on  a  fait  cinq  à  six  injections  intra¬ 
rachidiennes  qu’on  répéterait  tous  les  3  mois 
et  le  traitement  général  concomitant,  les  réactions 
biologiques  (globulines,  lymphocytose  et  parfois 
même  la  réaction  de  Wassermann)  se  sont 
modifiées,  étant  accompagnées  d’une  amélioration 
clinique.  On  a  obtenu  même  parfois  des  quasi- 
guérisons  durables.  Dans  trois  cas  de  paralysie 
générale,  la  rémission  se  maintient  depuis  plus 
d’une  année,  comme  on  le  voit  d'après  le  tra¬ 
vail  de  MM.  Paulian  Era.  Demètre  et  Bistri- 
ceanu*.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  ce  trai¬ 
tement,  quoique  supérieur  aux  autres,  n’a  pas 
toujours  donné  les  résultats  qu’on  attendait  de 
lui.  Mais  l’opinion  de  Buzzard,  etc.,  qui  lui  con¬ 
teste  toute  valeur,  nous  semble  tout  au  moins 
exagérée.  On  a  fait  des  objections  à  la  technique 
utilisée,  en  alléguajit  que  le  néo-salvarsan  injecté 
sous  l’arachnoïde  lombaire  se  résorbe  avant  d'ar¬ 
river  au  cerveau  (Salomon  *|.  Mais  chez  un  ago¬ 
nique,  auquel  nous  avons  introduit,  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  lombaire,  10  eme  d’une  solu¬ 
tion  de  citrate  ferro-ammoniacal,  nous  avons  con¬ 
staté  qu’après  six  heures  cette  substance  ne  gagne 
pas  les  ventricules,  colore  cependant  la  base  du 
cerveau  comme  la  moelle.  Ces  constatations  mon¬ 
trent,  qu’au  moins  dans  les  affections  de  la  base 
du  cerveau  et  celles  de  la  moelle,  la  méthode  du 
sérum  intra-arachnoïdien  spinal  est  tout  indi¬ 
quée,  à  condition  qu’on  donne  ensuite  au  malade 
la  position  déclive. 

Une  modification  ingénieuse  de  la  méthode 
sous-arachnoïdienne  spinale  esl  celle  de  Genne- 
rich*.  Cet  auteur  extrait  une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  (50  à  120  eme)  à 
laquelle  il  ajoute  le  néo-salvarsan.  De  l  ette  ma¬ 
nière,  il  obtient,  d’une  part,  des  dilutions  très 
grandes  du  salvarsan  qui  ne  sont  plus  caustiques 
à  l’égard  de  la  moelle  et,  d’autre  part,  porte,  du 
moment  même  de  l’injection,  le  médicament  au 
niveau  du  cerveau. 

L’extraction  du  liquide  se  fait  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  spéciale, àlaquelle  s’adapte  un  tube  en  caout¬ 
chouc,  mis  en  communication  avec  une  burette  gra¬ 
duée.  Le  malade,  en  décubitus  latéral,  est  étendu 
sur  une  table  d’opération,  la  tête  plus  élevée,  le  li¬ 
quide  s’écoule  lentement  dans  la  burette.  Gennerich 
emploie  deux  techniques  :  la  simple  ponction  avec 
une  seule  aiguille  et  la  double  ponction  avec  deux 
aiguilles.  Dans  la  ponction  simple,  faite  au  niveau 
du  2'-4''  espace  lombaire,  il  extrait  50-90  eme  de 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  burette.  A  cette 
quantité  de  liquide  on  ajoute,  à  l’aide  d’une  pi¬ 
pette,  la  dose  voulue  de  néo-salvarsan,  d'une  solu¬ 
tion  extemporanée.  Ensuite  on  donne  au  malade 
la  position  déclive,  et  on  réintroduit  le  liquide 
extrait,  par  le  simple  élévement  de  la  burette.  Le 
liquide  pénètre  très  lentement,  sous  une  faible 
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pression.  On  ne  réinjecte  que  les  deux  tiers  du 
liquide  céphalo-rachidien  pour  éviter  l’hyperten¬ 
sion  au  niveau  de  l’écorce,  car  il  est  possible  que 
le  liquide  n’entre  plus  dans  les  ventricules,  mais 
qu’il  s’accumule  dans  l’espace  sous-arachnoïdien. 
Le  malade  garde  ensuite  dans  son  lit,  pendant 
deux-trois  jours,  la  môme  position  déclive.  Le 
lendemain  de  l’opération,  on  lui  fait  une  injection 
intraveineuse  d’environ  0,G0  de  néo-salvarsan. 

Cette  ponction  simple  est  utilisée  dans  toutes 
les  affections  médullaires  et  dans  les  inflamma¬ 
tions  méningées  des  stades  précoces  de  la 
syphilis.  Dans  les  myélites  anciennes,  dans  le 
tabes  ataxique  ou  présentant  des  troubles  vé¬ 
sicaux  et  génitaux,  Gennerich  introduit  seule¬ 
ment  1/4-1/ 2  rnilligr.  (un  peu  plus  dans  le  tabes 
supérieur),  parce  que  la  moelle,  dans  ces  affections 
est  très  sensible. 

La  ponction  double  est  pratiquée  à  l’aide  de 
deux  aiguilles,  auxquelles  on  adapte  deux  bu¬ 
rettes.  La  première  aiguille  est  introduite  entre 
la  !'■“  et  la  2“  lombaire.  Ensuite  on  fait  pénétrer 
l’autre  dans  le  4"  ou  ô“  espace  lombaire.  Dans  la 
burette  adaptée  à  ccttejdernière  aiguille,  on  extrait 
50-90-100  eme  de  liquide  céphalo-rachidien  et  on 
ajoute  la  solution  de  néo-salvarsan,  comme  plus 
haut,  mais  seulement  dans  la  première  burette  où 
on  a  extrait  de  10  à  15  cmc.  Par  l’élévation  de  la 
burette,  on  réintroduit  le  liquide,  et  on  donne  au 
malade  une  position  déclive.  On  procède  de  la 
même  manière  avec  la  burette  adaptée  à  l’aiguille 
inférieure,  et  on  introduit  au  moins  la  moitié  du 
liquide  qu’elle  contient.  Celui-ci,  pénétrant  dans 
la  cavité  sous-arachnoïdienne,  va  laver  les  mé¬ 
ninges  et  pousse  vers  le  cerveau  la  solution  plus 
concentrée  qui  provient  de  la  première  burette. 
Cette  double  ponction  permet  l’introduction  d’une 
quantité  plus  grande  de  néo-salvarsan  et  est  re¬ 
commandée  surtout  dans  les  processus  cérébraux, 
parce  que,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut, 
de  cette  manière  le  liquide  injecté  arrive  dans  les 
régions  supérieures  du  névraxe. 

Les  indications  thérapeutiques  de  cette  ponc¬ 
tion  sont  variées  :  dans  les  iriflammations  ménin¬ 
gées  récentes,  dans  les  processus  spécifiques 
latents  (avec  liquide  céphalo-rachidien  pathologi- 


Fig.  2.  —  Moollo  sacrée  d’un  cas  de  méningite  septique. 
On  Tuit  une  infiltration  remarquable  dos  méninges  et 
des  vaisseaux.  Les  granulations  ferrugineuses  se 
trouvent  même  dans  la  lumière  de  ces  derniers. 
L'infiltration  pénètre  le  long  des  vaisseaux  et  des  septa 
jusque  dans  la  substance  grise. 

que)  on  pratique  une  telle  intervention  tous  les  qua¬ 
torze  jours,  deux  fois  par  la  première  méthode  (1- 
.1,8  milligr.),  ensuite  par  la  double  ponction,  en  in¬ 
troduisant  jusqu’à  2,5  milligr.  en  une  fois.  Avec  4 
à  5  injections,  répétées  toutes  les  deux  ou  trois 
semaines,  on  peut  guérir  les  processus  méningés. 
Dans  la  syphilis  cérébrale,  la  dose  s’accroît  pro¬ 
gressivement,  allant  jusqu’à  2,5  milligr.de  néo-sal¬ 
varsan.  Dans  le  tabes  associé  aux  processus  céré¬ 
braux,  on  utilise  également  la  double  ponction. 


mais  il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  de  1,8  milligr. 
La  môme  indication  dans  les  processus  d’atrophie 
du  nerf  optique  dans  le  tabes  récent,  où  les  effets 
sont  excellents.  Les  résultats  que  Gennerich  a 
obtenus  à  l’aide  de  cette  méthode,  dans  les  aff’ec- 
tions  neurosyphilitiques  et  môme  dans  la  paraly¬ 
sie  générale,  sont  très  satisfaisants.  Ainsi,  sur 
38  cas  de  paralysie  générale  soumis  à  un  traite- 


Fig.  1.  —  On  voit  sur  celte  image  que  l’injection  intra¬ 
rachidienne  de  citrate  ferro-ammoniacal  a  atteint  la 
base  du  cerveau,  d’où  la  substance  colorante  s’étend  le 
long  de  la  scissure  sylvicnne  et  sur  le  lobe  orbitaire. 

ment  combiné  (néo-salvarsan  et  mercure  et  en  plus 
injections  intrarachidiennes  par  la  méthode  de  la 
double  ponction),  5  restèrent  non  influencés  par 
le  traitement  ou  s’aggravèrent,  7  furent  peu  amé¬ 
liorés,  8  bien  et  18  très  améliorés.  Ceux  qui  béné¬ 
ficièrent  d’une  bonne  ou  très  bonne  rémission 
ont  gardé  cet  état  de  rémission  de  un  à  quatre 
ans,  et  ont  pu  reprendre  leur  profession.  Ce  n’est 
pas  seulement  les  phénomènes  cliniques  qui 
s’amendèrent,  mais  le  liquide  céphalo-rachidien 
devint  normal  (même  la  réaction  de  Wassermann  y 
est  devenue  normale)  et  resta  normal  pendant 
tout  le  temps  qu’ils  furent  observés.  Ces  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  parfois  après  30  à  40  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  faites  pendant  une  seule 
année,  associées  au  traitement  général.  Ce  sont 
les  cas  de  paralysie  générale,  dans  lesquels  la 
maladie  ne  s’est  installée  que  depuis  un  laps  de 
temps  ne  dépassant  pas  six  mois,  qui  bénéficient 
surtout  du  traitement. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  et 
surtout  la  réaction  de  Wassermann,  qui  devient  né¬ 
gative  au  cours  du  traitement,  rendent  compte  de 
sa  valeur.  Quoique  la  méthode  de  Gennerich  sem¬ 
ble  être  la  meilleure  méthode  pour  le  traitement 
inlra-arachnoïdien,  elle  n’a  été  adoptée  que  par 
quelques  auteurs,  et  par  conséquent,  on  ne  con¬ 
naît  pas  d’une  façon  définitive  son  efficacité. 
Benedek  et  4\  itlgenstein,  en  Allemagne,  ont  ob¬ 
tenu,  à  l’aide  de  cette  méthode,  des  améliorations 
ou  des  guérisons  de  la  syphilis  cérébrale  ou 
latente  et  du  tabes,  chez  des  sujets  qui  n’ont  pu 
être  améliorés  par  le  traitement  général.  Th. 
Drunner,  en  Suisse,  a  obtenu  des  rémissions 
dans  la  paralysie  générale,  Miillern  Aspeyren,  des 
modifications  du  liquide,  Fordyce*  l’arrêt  de 
l’atrophie  optique.  Récemment  (  Versamml.  nord- 
dcutsch.  Psych.  und  Ncrvenàrzte -,  séance  du  9  Juin 
1923),  Kafka  et  Weygandt  admettent  que  la  mé¬ 
thode  de  Gennerich  est  la  méthode  de  choix  pour 
le  traitement  de  la  syphilis  des  méninges. 

Dans  le  service  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux  de  l’hôpital  Colentina,  nous  avons  utilisé 
cette  méthode  depuis  le  mois  de  Septembre  1923. 
Nous  avons  traité  une  série  de  34  cas  d’affections 


1.  Fordtce.  —  «  Syphilis  of  the  nervoua  System  ». 
Medical  Record,  30  Septembre  1916. 


neuro-syphilitiques,  qui  se  groupent  comme  il 
suit  :  17  cas  de  paralysie  générale,  2  cas  de  tabo- 
paralysie,  5  cas  de  tabes,  3  cas  de  tabes  présen¬ 
tant  des  troubles  oculaires  et  7  cas  de  syphilis 
cérébrale  et  voici  les  résultats  obtenus  ; 

Du  groupe  de  17  cas  de  paralysie  générale, 
6  malades  ont  repris  leur  profession,  5  présentent 
une  amélioration  assez  satisfaisante,  2  ont  eu  une 
rémission  de  courte  durée,  car  ils  ont  fait  une 
rechute  sérieuse.  Le  reste  de  4  cas  comprend  des 
malades  chez  lesquels  l’action  du  traitement 
intrarachidien  fut  presque  nulle.  Sur  les  6  malades 
très  améliorés,  4  ont  pu  reprendre  leur  profession, 
les  2  autres  sont  également  en  état  de  faire  un 
travail  utile,  mais  tous  présentent  un  certain 
déficit  mental. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien,  chez  tous  nos  11  premiers 
malades,  les  lymphocytes  sont  descendus  au  chiffre 
normal  ;  chez  8,  la  réaction  des  globulines  est 
devenue  faiblement  positive,  enfin  la  réaction  de 
Bordet-Wasserraahn  fut  trouvée  moins  intense 
dans  2  cas  et  négative  dans  un  autre. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  2  cas  de  tabo-paralysie, 
nous  avons  obtenu  seulement  chez  un  seul  malade 
la  rétrocession  des  phénomènes  cliniques  et  des 
réactions  pathologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Nous  avons  traité  5  cas  de  tabes  par  4  à  5  injec¬ 
tions,  représentant  3-9  milligr.  de  néosalvarsan  et 
nous  avons  noté  une  diminution  des  phénomènes 
ataxiques  et  douloureux,  de  même  que  la  modifi¬ 
cation  des  réactions  biologiques  dans  le  même 
sens  que  dans  la  paralysie  générale  à  rémission. 
Dans  2  cas,  la  réaction  de  B.-W.  est  devenue  néga¬ 
tive  dans  le  liquide. 

Dans  3|cas  de  tabes  avec  des  troubles  oculaires, 
nous  avons  obtenu  une  amélioration  notable  des 
troubles  visuels  chez  un  malade  avec  une  amau¬ 
rose  incipiente,  tandis  que  le  résultat  du  traite¬ 
ment  a  été  presque  nul  dans  2  autres  cas  chez  les¬ 
quels  les  troubles  dataient  depuis  longtemps. 

Dans  7  cas  de  syphilis  cérébrale,  présentant  des 
phénomènes  généraux  ou  en  foyer,  en  dehors  du 
traitement  général,  4-7  injections,  représentant 
0-22  milligr.  de  néosalvarsan  sous-aràchnoïdien, 
ont  produit  une  amélioration  clinique  marchant 
de  pair  avec  les  modifications  des  réactions  patho- 


Fig.  3.  —  La  coupe  d’une  artériole  ménineée,  atteinte 
d’un  processus  de  vascularite,  et  qui  a  subi  une  Forte 
imprégnation  de  sel  ferrique  dans  sa  tunique  moyenne. 

logiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  cinq 
d’entre  eux,  la  réaction  des  globulines  est  devenue 
négative,  tandis  que  dans  tous,  la  lymphocytose 
est  revenue  a  la  normale  (chez  un  malade  elle  est 
tombée  de  260  à  2  lymphocytes;  chez  une  femme 
atteinte  de  méningite  basilaire,  de  150  à  3).  Dans 
cinq  cas,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  est 
devenue  négative,  tandis  que  dans  2  autres  cas, 
elle  ne  s’est  pas  modifiée. 

En  résumé,  des  faits  exposés  plus  haut,  on  voit 
que  les  résultats  obtenus  par  nous  dans  34  cas  de 
neuro-syphilis  sont  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
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le  traitement  général  et  môme  par  le  sérum  sal- 
varsanlsé  in  vivo.  Les  modifications  heureuses, 
obtenues  par  la  méthode  de  Gennerlch,  portent  sur 
les  phénomènes  cliniques  et  les  réactions  biolo¬ 
giques.  Il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas  eu  le 
temps  suffisant  pour  suivre  nos  malades  pendant 
une  série  de  30  à  40  injections  intrarachidiennes 
comme  Gennerlch  le  recommande. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode,  quelques  au¬ 
teurs  ont  noté  des  cas  mortels  produits  par  mé¬ 
ningite,  par  graves  accidents  moteurs  et  nous 
nous  sommes  rendu  compte,  par  nous-mêmes, 
qu’en  général  elle  n’est  pas  exempte  d’accidents 
légers,  mais  les  phénomènes  graves  ne  peuvent 
se  produire  que  si  l’on  ne  prend  pas  les  pré¬ 
cautions  d’usage  en  ce  qui  concerne  la  technique 
de  l’injection  et  la  surveillance  du  malade  après 
Celle-ci. 

Pendant  l’opération,  le  malade  a  presque  tou¬ 
jours  de  la  céphalée,  de  l’hypotension  artérielle 
(surtout  l’abaissement  de  la  tension  raaxima  qui 
dure  de  deux  à  trois  jours),  l’accélération  du 
pouls,  etc.  Dans  un  cas,  nous  avons  assisté  à  une 
légère  lipothymie.  Ces  phénomènes  disparais- 


Fig.  5.  —  Cellule  nerveuse  de  la  corne  antérieure  de  la 
moelle  lombaire  d’un  malade  tabétique,  contenant 
dans  le  Corps  et  les  prolongements  de  nombreuses 
granulations  de  précipité  ferrique.  Le  noyau  est  tout  à 
fait  libre, 


sent  si  on  arrête  l'extraction  du  liquide  et  si  on 
donne  au  malade  la  position  horizontale.  Au  mo¬ 
ment  de  la  réintroduction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  malades  ont  parfois  un  frisson. 
Pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’in¬ 
jection,  il  existe  une  réaction  fébrile,  allant  par¬ 
fois  jusqu'à  39°.  Plus  rarement  le  malade  pré¬ 
sente  ,  pendant  cet  intervalle ,  une  rétention 
d’urine  qui  cède  très  vile  à  une  injection  de 
1/2  à  3/4  de  centigr.  de  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine.  Chez  deux  malades  qui  ont  reçu  jusqu’à 
5  milligr.  de  néo-salvarsan  en  une  fois,  nous  avons 
remarqué,  du  côté  des  membres  inférieurs,  des 
phénomènes  d'irritation  raéningo-radiculaire . 
Chez  un  paralytique  général.  Agé  de  58  ans,  un 
quart  d'heure  après  l’injection  il  s’est  produit  un 
ictus  avec  des  convulsions. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  la  méthode, 
nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  faire  la  solution 
de  néo-salvarsan  dans  du  sérum,  car  dans  ce  cas  il 
parait  que  la  tolérance  de  l’organistric  serait  plus 
grande  à  l’égard  du  néo-salvarsan  comme  l’ont 
démontré  expérimentalement  Weygandt,  Jakob  et 
Kafka*. 

La  méthode  de  la  double  ponction  pourrait  être 
utilisée  avec  avantage  et  profit  dans  des  affec¬ 
tions  telles  que  le  tétanos,  la  méningite  cérébro- 
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spinale,  l’encéphalite  épidémique,  etc.,  où  il  est 
nécessaire  de  faire  agir  les  sérums  sur  lès  cen¬ 
tres  supérieurs. 


II 

Les  bases  expérimentales  du  TBAtTEMENt 
iNTHA-ARACHNOÏDiEN.  —  Nous  avons  VU  plus  haut 
que,  pour  éviter  la  barrière  hémato-névraxiclle. 


Pig.  4.  —  Coupe  transversale  au  niveau  de  la  substance 
blanche  de  la  moelle.  Ou  y  volt  des  amas  de  granula¬ 
tions  disposées  surtout  autour  des  fibres  nerveuses 
tuméfiées. 

on  doit  injecter  les  substances  médicamenteuses 
par  la  voie  sous-arachnoïdienne.  Mais  on  doit  se 
demander  si,  une  fois  introduites  dans  le  canal 
iniraracliidien,  ces  substances  ne  se  résorbent  pas 
avant  de  pénétrer  dans  le  tissu  nerveux.  Il  faut  se 
rappeler  que,  pour  résoudre  ce  problème,  Gold- 
mann,  Marinesco  et  Minea,  Lafora*,  en  introdui¬ 
sant  dans  la  cavité  spinale  des  animaux  une  petite 
quantité  d’une  solution  de  bleu  de  trypan  ou  de 
bleu  de  méthylène,  ont  constaté  une  coloration 
intense  au  niveau  de  la  moelle,  des  racines,  do  la 
base  du  cerveau  et  du  nerf  optique  et  même  d’une 
partie  de  la  convexité  de  l’encéphale.  La  colora¬ 
tion  intéressait  non  seulement  les  méninges,  les 
eptacson  jonctifs  et  les  gaines  pérl-vasculaires  du 


Fig.  7.  —  Coupe  de  la  couché  moléculaire  du  cervelet 
montrant  des  granulations  diapo-ées  le  long  des  capil¬ 
laires,  dans  les  éléments  eudothéliau»,  dans  le  corps 
et  les  prolongements  des  éléments  névrogliques  et 
disséminées  dans  le  parenchyme  nerveux. 

tissu  nerveux,  mais  aussi  les  cellules  et  les  fibres 
névrogliques  et  nerveuses.  En  tenant  compte  de 
la  continuité  qui  existe  entre  l’espace  sous-ara¬ 
chnoïdien,  les  gaines  lymphatiques  péri-vascu- 
laires  et  les  espaces  péri-cellulaires  décrits  par 
Mott,  on  a  conclu  que  les  substances  colorantes 
ont  suivi  cette  voie  pour  atteindre  la  cellule  ner¬ 
veuse.  De  cette  manière,  on  a  apporté  une  base  à 
la  thérapie  sous-arachnoïdienne.  Pour  éviter  les 


1.  Lafora  et  Prados.  —  «  La  circulation  del  liquide 
cefalo-raquideo  ».  Bu/.  Soc.  Biul.,  .Mai  1918. 


Critiques  qu’on  a  faites  au  bleu  de  Irypàhél  àublëü 
de  méthylène  qui  étaient  considérés  comme  ayant 
une  affinité  neurotrope,  oh  s’est  adressé  à  d’àü- 
tres  substances  plus  proches  des  solutions  médi¬ 
camenteuses. 

^^'eed‘  et  après  lui  Nanagas*  et  CeSlart*  ont 
utilisé  dans  ce  but  un  mélange  de  ferrocyânürè 
de  potassium  et  de  citrate  de  fer  ammoniacal 
(àâ  0  gr.  75  pour  100  d’eau  distillée).  Après  l’ih- 
jectioh  de  ces  substances,  on  fi.xe  le  Sÿstènje  her- 
veUx  dans  le  formol  acidifié  par  l’acide  chlor* 
hydrique.  A  l’endroit  où  se  dépose  le  mélangé 
injecté,  il  apparaît  Une  coloration  bleue,  due  à  lâ 
précipitation  du  bleu  de  Derlin.  Weed  injecta  le 
mélange  dans  la  cavité  arachnoïdienne  de  l'àni- 
mal,  tandis  que  Nanagas  fil  la  même  operatidh 
dans  les  ventricules  latéraux.  Cestan  éiudlâ  sué 
l’animal  et  sur  l'homme  l’absorption  des  sub¬ 
stances  étrangères  introduites  au  niveau  deS 
espaces  sous-arachnoïdiens  ou  des  ventricules. 
Il  constata  que  les  substances  pénètrent  dans  le 
parenchyme,  mais  seulement  dans  les  couches 
superficielles,  ne  colorant  jamais  les  cellules  ner¬ 
veuses,  mais  siégeant  le  long  des  scpia,  des 
veines,  etc. 

Pour  celte  raison,  Cestan  croit  que  le  Iraite- 


Fig.  6.  —  Orllalo  nervpiise  du  pôle  interne  du  ganglioû 
spinal.  On  aperçoit  des  granulations  dans  les  cellules 
satellites  de  la  capsule  et  môme  A  la  surface  du  corps 
du  neurone. 

ment  intrarachidien  est  justifié  dans  le  tabes  inci- 
pient,  les  radiculites,  les  méningites  aiguës  ou 
chroniques,  surtout  lorsque  le  processus  inflam¬ 
matoire  est  limité  à  la  base  du  cerveau.  Par  contre, 
dans  les  lésions  de  la  convexité  et  surtout  dans 
la  paralysie  généràle,  il  est  moins  efficace. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire,  sur  des  agoni¬ 
ques,  7  à  14  heures  avant  la  mort,  des  recherches  en 
injectant  par  la  méthode  de  la  double  ponction  de 
Gennerich,  de  5  à  10  eme  de  citrate  ferro-animo- 
niacal  sous  l’arachnoïde  spinale. 

Nous  avons  constaté  une  coloration  intense, 
visible  à  l’œil  nu,  de  la  moelle,  des  racines,  des 
lacs  méningés,  de  la  base  du  cerveau  (fig.  1),  du 
nerf  o'^tique  et  du  bulbe  olfactif,  de  la  région 
péri- sylvicnne  et  même  d’une  partie  de  la  con¬ 
nexité.  Au  microscope  nous  avons  constaté  qu'au 
niveau  de  la  moelle,  les  granulations  de  fer  siè¬ 
gent  dans  les  méninges  où  elles  forment  une  cou¬ 
che  fine  dans  la  pie-mère.  D'ici  elles  se  propa¬ 
gent,  le  long  des  septa,  jusqu’à  la  substance  grise. 
Dans  les  régions  où  le  diamètre  de  la  moelle  est 
moindre,  comme  le  cône  terminal  (fig.  2)  et  la 
moelle  dorsale,  elles  pénètrent  dans  la  substance 
grise  qu’elles  colorent  d’une  manière  intense. 
Dans  les  méninges,  les  granulations  siègent  dans 
les  mailles  conjonctivo-endothéliales ,  dans  les 
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2.  Nanagas  —  «  Elude  eipérimcnlnlc  de  Ihydroté- 
phalie  ».  John' s  l/ophins  itosp.  Bull..  1921,  p.  381. 

3.  Cestan.  Kiser  et  Laborde.  —  «  Le  liquide  ventri¬ 
culaire  ».  .4nn.  de  mcd.,  n*  4,  1923.  —  o  Le»  bases  expé- 
riinentulcs  du  traitement  Inlraventriculaiie  et  intra¬ 
musculaire  ».  Rev.  ncurol.,  1924  n‘  1. 
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parois  et  la  lumière  des  veines  et  parfois  dans  la 
paroi  des  artères  qui  ont  subi  un  processus  de 
vascularite  (fig.  3).  Au  niveau  des  racines,  les 
granulations  suivent  les  travées  conjonctives  et 
pénètrent  même  entre  les  fibres  nerveuses.  Dans 
la  substance  blanche  on  voit  des  amas  de  granu¬ 
lations  disposées  autour  des  fibres  nerveuses 
tuméfiées  (fig.  4)  et  dans  quelques  éléments  né- 
vrogliques. 

Nous  avons  pu  parfois  déceler  de  nombreuses 
granulations  de  fer  dans  le  corps  et  dans  les  pro¬ 
longements  des  cellules  nerveuses  (fig.  5).  Au 
niveau  des  racines,  on  peut  suivre  le  précipité  de 
bleu  de  Prusse  dans  les  méninges  et  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  sépare  les  faisceaux  radiculaires  et 
même  dans  les  cellules  satellites  et  à  la  surface 
du  neurone  du  ganglion  spinal  (fig.  G). 

Dans  le  cervelet,  les  granulations  sont  plus 
nombreuses  dans  la  couche  moléculaire  où  elles 
siègent  autour  des  capillaires,  dans  le  corps  et 


les  prolongements  des  cellules  névrogliques,  et 
même,  disséminées  dans  le  tissu  nerveux  (fig.  7). 

L’infiltration  est  très  intense,  au  niveau  du  nerf 
optique,  dans  les  méninges  et  dans  les  lacunes 
lymphatiques  interstitielles. 

Au  niveau  de  l’écorce  du  cerveau,  nous  trou¬ 
vons  les  granulations  seulement  dans  les  pre¬ 
mières  couches,  siégeant  le  long  des  vaisseaux,  à 
l’exception  de  la  face  externe  des  lobes  frontal  et 
occipital  où  il  n’y  en  a  presque  (jue  dans  les 
méninges. 

Les  plexus  choroïdes,  la  couche  épendymaire 
des  ventricules  et  une  portion  assez  considérable 
du  parenchyme  nerveux  sous-jacent  sont  impré¬ 
gnés  de  granulations. 

Les  recherches  expérimentales,  que  nous  avons 
exposées  plus  haut,  démontrent  avec  la  dernière 
évidence  que  les  substances  médicamenteuses, 
introduites  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  spi¬ 
nal,  se  localisent  au  niveau  de  la  moelle,  des  raci¬ 


nes,  du  nerf  optique  et  atteignent  même  l’écorce 
cérébrale,  sans  y  pénétrer  profondément.  Mais, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  traitement  sous-ara¬ 
chnoïdien  ne  consiste  pas  dans  une  seule  injection 
médicamentause,  car,  à  coup  sûr,  elle  ne  serait 
pas  suffisante  pour  agir  d’une  façon  efficace'  sur 
l’agent  pathogène,  qüi  peut  siéger  profondément 
dans  l’écorce  cérébrale,  mais  dans  des  injections 
répétées  :  intrarachidiennes  et  intraveineuses.  Et 
sans  doute  que  le  traitement  pratiqué  de  cette 
manière  arrive  à  fixer  dans  le  système  nerveux 
central  des  quantités  plus  grandes  de  néo-salvar- 
san,  comme,  d’autre  part,  l’ont  démontré  lés 
recherclies  expérimentales  citées  plus  haut  de 
Hoff,  et  comme  nous  l’avons  constaté  nous-mêmes 
par  des  injections  répétées  de  bleu  de  trypan. 

Ainsi  s’expliquent  les  résultats  cliniques  satis¬ 
faisants  qui  ont  été  obtenus  à  l’aide  de  la  méthode 
préconisée  par  nous  et  pratiquée  suivant  la  techni¬ 
que  de  Gennerich. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE' 


LÀ  FUMÉE  DE  TABAC 

EST-ELLE  UN  POISON  DU  CERVEAU? 


Il  est  peu  de  questions  qui  soient  aussi  souvent 
posées  que  celle  de  l’action  du  tabac  sur  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  et  il  y  a  peu  de  problèmes  aussi 
qui  soient  si  diversement  ré.solus. 

Les  travaux  récents  semblent  bien  montrer  que 
le  fumeur  de  tabac  absorbe  de  la  nicotine;  des 
tentatives  ont  môme  été  eflectuées  en  vue  de  doser 
la  quantité  de  nicotine 


«  Quand  on  manie  cette  substance  dans  un  but 
expérimental,  écrit  H.  Roger'  en  parlant  de  la 
nicotine,  on  ne  tarde  pas  à  éprouver  les  effets 
que  produit  le  tabac  chez  les  personnes  qui  n’y 
sont  pas  accoutumées  :  céphalalgie,  vertige, 
ivresse.  »  Même  chez  les  animaux  on  observe 
parfois  une  excitation  cérébrale  très  marquée  et 
M.  IL  Roger  rapporte  le  cas  d’un  lapin  chez 
lequel  les  injections  sous-cutanées  de  nicotine 
provoquaient  une  sorte  de  délire  qui  le  faisait 
courir  dans  tout  le  laboratoire  ;  l’expérience  a  été 
répétée  huit  fois  avec  le  même  résultat.  Il  s’agis¬ 
sait  là  d’une  disposition  particulière,  les  autres 
animaux  ne  présentant  pas  de  telles  réactions. 

La  nicotine  augmente  le  frisson  du  chien  anes¬ 
thésié  et  refroidi  et,  dans  une  de  nos  expériences 


vaso-motrice  vient  se  joindre  une  accélération 
considérable  du  cœur  ».  L’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  cerveau,  analysée  et  inscrite  par  E. 
Wertheimer',  «  débute  avec  l’élévation  de  pres¬ 
sion,  bien  que  le  cœur  soit  encore  ralenti  à  ce 
moment;  mais  elle  arrive  à  son  maximum  quand 
la  paralysie  du  pneumogastrique  a  succédé  à  son 
excitation  initiale  ». 

IL  Ox  NOTE  DES  LÉSIONS  CELLULAlnES  DANS 
l’ÉCOIICE  CÉllÉBllALE,  APUÈs  INTOXICATION  PAH 
LA  FU.MÉE  DE  TABAC.  —  Dans  l’intoxication  taba¬ 
gique  chronique  du  lapin,  Georges  Guillain  et  A. 
Gy“  ont  constaté  le  maximum  de  lésions  au  niveau 
du  foie  et  du  système  nerveux.  De  ce  côté,  les 
lésions  semblent  essentiellement  cellulaires;  le 
système  vasculaire  céré- 


absorbée  par  le  sujet  qui 
fume  ;  ainsi  Heinz,  dans 
des  expériences  précises, 
a  enregistré  que  des  ci¬ 
garettes  qui  contenaient 
25  centigr.  de  nicotine 
fournissaient  une  fumée 
contenant  4  centigr.,  de 
nicotine,  dont  35  milligr. 
étaient  résorbés  par  les 
voies  respiratoires  quand 
on  aspirait  la  fumée  à  fond 
et  dont  7  milligr.  seule¬ 
ment  étaient  résorbés 
quand  on  rejetait  la  fumée 
sans  la  faire  descendre 
dans  la  trachée  et  dans  les 
bronches.  La  nicotine  qui 
passe  ainsi  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  s'élimine  qu’avec 


bral  est  intact  (absence 
d’athérome,  d’artérite 
chronique,  d'hémorragie)  ; 
il  n’existe  non  plus  ni 
méningite  chronique,  ni 
prolifération  névroglique. 
Les  lésions  cellulaires  se 
constatent  sur  les  diffé¬ 
rentes  circonvolutions  et 
dans  les  différentes  cou¬ 
ches  de  l’écorce  ;  elles 
sont  diffuses  et  n’attei¬ 
gnent  pas  l’ensemble  des 
cellules;  elles  ne  sont  pas 
constantes  d’ailleurs.  Elles 
consistent  en  chromato- 
lyse  —  les  corps  granu¬ 
leux  sont  diminués  de 
nombre,  poussiéreux,  dé¬ 
colorés  —  et  en  vacuoli- 


une  grande  lenteur.  En 


s  ^  î  ^  sation. 


vacuoles  étant 


utilisant  la  recherche  de  la  nicotine  par  la 
méthode  de  Fühner  (recherche  biologique  par 
des  segments  de  sangsues),  ^V.  Straub’  a  noté 
qu’après  avoir  fumé  un  seul  cigare,  le  corps 
humain  évacue  par  l’urine,  pendant  huit  heures  en 
moyenne,  des  quantités  notables  de  nicotine.  De 
plus,  la  fumée  de  tabac  ne  contient  pas  seulement 
de  la  nicotine  ;  on  y  trouve  encore  de  la  nicotia- 
nine,  des  bases  pyridiques  et  des  produits  de  com¬ 
bustion,  et,  en  particulier,  de  l’oxyde  de  carbone. 

Toutes  ces  substances  peuvent  agir  sur  le 
cerveau  et  les  expérimentateurs  ont  donné  des 
preuves  de  leur  action  toxique  sur  les  centres 
nerveux  supérieurs;  ce  sont  ces  preuves  que  nous 
voudrions  exposer  ici’. 

1.  Dans  le  Mouvement  j)hysiologinuo  :  «  Ln  circulation 
artérielle  du  cerveau  u,  paru  dans  le  n“  100,  13  Décem¬ 
bre  1924,  lire,  p.  996,  2*  colonne,  12‘  ligne,  hémorragies 
lAciLEs  et  abondantes. 

2.  W.  Stral'B,  —  «  Zur  Diülctik  dos  Tnbakrauchens  ». 
In  Abstracts  o/  communications  to  the  Xl"‘  international 
Physwlogical  Congress  held  at  Edtnburgh,  ivdy  23-27,  1923. 

3.  Conférence  do  Physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine, 
3’  semestre  de  1923-1924. 


citée  dans  notre  tlièse",  un  frisson  antérieurement 
intermittent  est  devenu  continu  sous  l’influence 
d'une  injection  intraveineuse  de  nicotine. 

Mais  nous  voudrions  surtout  insister  sur  trois 
manifestations  observées  du  côté  du  cerveau,  soit 
après  injection  de  nicotine,  soit  après  intoxica¬ 
tion  tabagique  expérimentale  : 

1”  De  la  congestion  cérébrale  ; 

2®  Des  lésions  cellulaires  au  niveau  des  circon¬ 
volutions  cérébrales  ; 

3°  Des  troubles  dans  la  mémoire  chez  les  ani¬ 
maux  intoxiqués  par  la  fumée  de  tabac. 

I.  La  NICOTINE  EST  CAPABLE  DE  DÉTEBMINER 
DE  LA  CONGESTION  cÉiiÉBnALE.  —  La  nicotine 
produit  une  augmentation  considérable  du  volume 
du  cerveau;  c’est  même,  «  de  tous  les  excitants, 
celui  qui  agit  le  plus  énergiquement,  en  ce  sens, 
sur  la  circulation  cérébrale,  parce  qu'à  l'influence 

1.  11.  Roger.  —  «  Les  poisons  cérébroux  ».  Nouveau 
traité  de  Pathologie  générale,  t.  11.  p.  363-364. 

2.  LÉON  Binet.  —  a  Recherches  sur  le  tremblement  ». 
Thèse,  Paris,  1918,  p.  100. 


marginales  où'  cëntralcs,  semblant  déterminer 
parfois  un  véritable  éclatement  de  certaines  cel¬ 
lules. 


III.  L’étude  des  animaux  intoxiqués  par  des 

VAPEURS  DE  TABAC  MONTRE  l’eXISTENCE  DE  TROU¬ 
BLES  DE  LA  MÉMOIRE.  —  Pierre  Mathieu  et  L. 
Mcrklen’  ont  entrepris  des  expériences  en  série 
sur  la  souris  blanche,  dans  lesquelles  ils  étudient 
l’influence  exercée  par  l’intoxication  tabagique 
aiguë  sur  l’acquisition  et  la  conservation  par 
l’animal  de  l’habitude  de  parcourir  un  labyrintfie 

1.  E.  Wertheimer.  —  «  Sur  l'antagonisme  entre  la 
circulation  du  cerveau  et  celle  de  l'abdomen  ».  Archives 
de  Physiologie  normale  et  pathologique,  1894,  p.  302. 

2.  Georges  Guii.lain  et  A.  Gt.  —  «  Les  lésions  des 
cellules  nerveuses  corticales  dans  l'intoxication  tabagique 
exjiérimentale  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  12  Décembre  1908, 
p.  614.  —  A.  Gy.  L'intoxication  par  le  tabac,  1  vol. 
184  pages,  chex  Masson,  1913. 

3.  Pierre  Mathieu  et  L.  Merki.en.  —  «  Fumée  de  tabac 
et  mémoire  ».  Réunion  biologique  de  Marseille,  16  Sep¬ 
tembre  1922,  in  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1922,  t.  LXXXYII, 
n*  28,  p.  879. 


compliqué,  soit  pour  chercher  sa  nourriture,  soit 
simplement  pour  retrouver  sa  cage  habituelle. 

Ce  labyrinthe  est  pourvu  à  l’entrée  et  à  la  sor¬ 
tie  d’un  vestibule  muni  de  portes  à  glissières  et 
dont  le  plancher  oscillant  communique  avec  un 
tambour  inscripteur  monté  sur  un  chariot  auto¬ 
moteur.  Ce  tambour  est,  en  outre,  con¬ 
jugué  avec  un  métronome.  Pendant 
l’inscription  de  la  durée  du  parcours, 
on  observe,  à  distance,  grâce  à  un 
plafond  vitré  du  labyrinthe  et  à  une 
glace  de  45®  (flg.  1). 

Les  animaux  en  expérience  arrivent 
rapidement  à  une  grande  stabilité  dans 
la  durée  du  parcours  qu’ils  font,  par 
exemple,  en  douze  à  vingt  secondes, 
suivant  les  sujets,  dans  le  cas  d’un 
labyrinthe  dont  la  piste  normale  est  de 
124  cm. 

Pour  intoxiquer  l'animal,  les  auteurs 
utilisent  une  cloche  de  dix  litres  en 
communication  d’une  part  avec  une 
pompe  aspirante  ;  de  l’autre,  par  deux 
tubulures  munies  de  robinets,  avec  un 
fume-cigarette  et  avec  l’air  extérieur. 

Le  tout  est  installé  de  façon  à  ce  que, 
dans  la  cloche,  une  circulation  d’air  de 
un  litre  à  la  minute  y  amène  la  fumée 
produite  par  une  cigarette  se  consu¬ 
mant  en  dix  minutes. 

De  leurs  expériences,  Pierre  Mathieu 


et  son  collaborateur  L.  Merklen  concluent  : 
un  séjour  unique  de  dix  à  quinze  minutes 
dans  la  cloche  ne  produit  aucun  trouble  immé¬ 
diat  ;  l’animal,  qui,  d’ailleurs,  boit  et  mange 
volontiers  aussitôt  après  l’intoxication,  parcourt 
également  le  labyrinthe  aussi  vite  et  parfois 


même  plus  vite  que  normalement.  Par  contre, 
dans  les  heures  qui  suivent  cette  intoxication 
unique  et  brève,  il  manifeste  de  l'hésitation  et 
commet  des  erreurs  aux  carrefours. 

La  durée  du  parcours  s’allonge,  par  suite, 
pour  atteindre,  dans  un  délai  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  son  maximum, 
cinquante  à  cent  secondes.  Le  retour  à 
la  normale  se  fait  ensuite  en  deux  à 
trois  jours  (fig.  2). 

Le  renouvellement  quotidien  de  l’in¬ 
toxication  ne  modifie  pas  le  sens  du 
phénomène,  la  durée  du  parcours  con¬ 
tinue  alors  à  s’accroître  jusqu’à  un 
maximum  et  décroît  plus  lentement. 

L’analyse  du  phénomène  permet 
d’autre  part  de  montrer  que  c’est  la 
mémoire  d'évocation  qui  parait  plus 
troublée  que  la  mémoire  de  fixation, 
car  un  deuxième  parcours,  tenté  immé¬ 
diatement  après  un  parcours  hésitant, 
se  fait  dans  des  conditions  assez  voi¬ 
sines  de  la  normale  '. 


Fig.  2.  -  r 


temps  réel  du  parcours  total  lors  du  !•'  et  du  2*  essais 
tentés  chaque  jour  chez  l'une  des  souris  observées, 
f  Correspond  an  commencement  de  l’intoxication  pour  4  souris  arrivées  à  la 
phase  de  stabilisation.  En  I  intoxication  unique  chez  un  sujet  neuf  ;  en  II 
et  III  intoxication  unique  chez  un  sujet  déjà  intoxiqué  récemment  (11)  ou  à 
une  date  plus  éloignée  (III);  IV,  intoxication  quotidienne  pendant  quatre 
jours  chez  un  sujet  neuf  (D’après  P.  Mathieu  et  L.  Merklen). 


Ces  faits  sont  suffisamment  nom¬ 
breux,  suffisamment  précis  pour  affir¬ 
mer  une  action  nocive  du  tabac  sur  le 
cerveau. 

Léon  Binbt. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Janvier  1925. 

Le  Président  lit  des  notices  nécrologiques  sur 
MM.  Testât  (de  Lyon)  et  Banti  (de  Florence). 

Métrostatique  humaine  analytique.  —  M.  B. 
Roussy  expose  par  quel  processus  mental  il  a  entrevu 
la  possibilité  de  transformer  en  un  rectangle  parfait 
la  surface  du  corps  humain,  et  il  montre  par  quel 
procédé  géométrique  il  y  est  arrivé  expérimentale¬ 
ment  après  avoir  trouvé  la  rectangulature  du  cercle. 

Election.  —  M.  Mauclaire  est  élu  membre  dans 
la  section  de  Chirurgie  et  Accouchements  par  59  voix 
sur  78  suffrages  exprimés. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Janvier  1925. 

La  séance  pléniére  de  la  Société  de  Biologie  et  de 
ses  filiales  aura  lieu  le  24  Avril  1925. 

Deux  questions  figurent  à  l’ordre  du  jour  : 

La  plaque  matrice.  Rapporteur  :  Proiesseur  Del 
Rio  Hortega  (de  Madrid); 

2“  Les  rapports  nacléo-protoplasmiques.  Rappor¬ 
teur  ;  Professeur  Godlewski  (de  Gracovie). 

Le  stovarsol  contre  le  paludisme.  —  MM.  Mar¬ 
choux  et  Cohen,  se  fondant  sur  les  propriétés  para- 
siticides  du  stovarsol,  ont  expérimenté  l'action  théra¬ 
peutique  de  ce  médicament  contre  le  paludisme. 

Des  paralytiques  généraux,  qui  avaient  été  inoculés 
avec  l’hématozoaire  de  Laverau  dans  l’espoir  d’un 
résultat  thérapeutique  (traitement  pyrétogène),  reçu¬ 
rent  du  stovarsol  en  injections  intraveineuses.  Une 
seule  injection  suffit  à  couper  la  série  des  accès  et  fit 
disparaître  les  parasites  du  sang  en  24  heures.  Con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  voit  avec  la  quinine,  les 
éléments  les  plus  résistants  (gamètes)  furent  les 
premiers  à  disparaître.  Des  résultats  identiques  ont 
été  obtenus  dans  deux  cas  de  tierce  maligne  africaine. 

En  somme,  le  point  le  plus  intéressant,  dans  l’ac¬ 
tion  antipalustre  du  stovarsol,  paraît  être  son  effet 
sur  les  gamètes.  Il  semble  indiqué  d’essayer  ce 
médicament  dans  les  cas  de  paludisme  ancien  avec 
rechutes. 

Quelques  particularités  sur  l'anatoxine  dysentéri¬ 
que.  —  MM.  Lesbre  et  Verdeaa  ont  obtenu  une 
anatoxine  stable  en  partantd’nne  toxine  filtrée  chauffée 
à  40®  pendant  un  mois  et  additionnée  de  6  pour  1.000 
de  formol. 


Cette  anatoxine  s’est  montrée  nettement  immuni¬ 
sante  par  voie  sous-cutanée  et  par  voie  digestive  chez 
le  lapin  contre  le  bacille  dysentérique  et  contre  sa 

Le  rôle  de  la  peau  dans  l’infection  et  l’immunité 
charbonneuses.  —  M.  E.  Wollmann  conclut  de  ses 
recherches  que  la  peau  intervient  dans  l’infection 
charbonneuse,  non  seulement  en  mettant  les  bacté¬ 
ridies  à  l’abri  des  phagocytes,  mais  encore  en  favori¬ 
sant  la  production  de  certaines  substances  (toxine 
charbonneuse,  «  agressines  »  de  Bail)  qui  confèrent 
à  l’infection  son  allure  particulière.  C’est  à  la  produc¬ 
tion  de  ces  substance  et  de  l’immunité  antiagressive 
que  l’auteur  pense  pouvoir  attribuer  les  excellents 
résultats  de  la  culi-vaccinatiou. 

Recherches  sur  l’action  nocive  des  rayons  X.  — 
MM.  Jolly  et  Ferroux  ont  constaté  que  l’adrénaline, 
injectée  préventivement  dans  un  ganglion  lympha¬ 
tique,  préservecontreractionnocivedes-rayons  X.  Les 
résultats  ont  été  le»  mêmes  quand  l’adrénaline  avait 
été  injectée  dans  les  vaisseaux  afférents  du  ganglion. 

La  chronaxle  des  fibres  Irldo-motrices.  —  MM. 
Kleitmana  et  Chauchard  exposent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  l’excitabilité  des  nerfs  moteurs 
de  la  pupille.  Ils  ont  déterminé  la  chronaxie  des  fibres 
irido- motrices  avant  et  après  le  ganglion  cervical 
supérieur  (fibres  irido-dilatatrices),  avant  et  après  le 
ganglion  ophtalmique  (fibres  irido-constrictrices). 
La  chronaxie  des  fibres  post-ganglionnaires  s’est 
toujours  montrée  plus  petite  que  celle  des  fibres  pré¬ 
ganglionnaires. 

Microméthode  dlaphanimétrlque  pour  le  dosage 
de  la  globuline  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
Cette  méthode,  mise  au  point  par  Jlf.  Nadomiki- 
titch,  permet  d’effectuer  le  dosage  sur  deux  gouttes 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Baclllus  fœcalls  alcaligenes.  —  MM.  Lesbre  et 
Verdeau,  étudiant  les  caractères  spécifiques  de  six 
souches  de  BaciUus  fœcalis  alcaligenes,  les  trouvent 
convergents  sur  certains  points  (agglutination,  dévia¬ 
tion  du  complément),  divergents  sur  d’antres  (vacci¬ 
nation,  acido-agglutination  de  Michaëlis). 

M.  Weiss. 
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15  Janvier  1925, 

Lichen  plan.  —  MM.  Hudelo  et  Laporte  rappor¬ 
tent  l’observation  d'une  malade  atteinte  de  Ücben 
plan  survenu  au  cours  d’un  traitement  par  le  novar- 
sénobenzol. 


Lichen  pian  aigu.  —  MM.  Hudelo  et  Kourilsky 
ont  traité  un  lichen  plan  discret  par  la  radiothérapie 
radiculo-médullaire  ;  au  cours  du  traitement  ils  ont 
noté  une  poussée  aiguü  généralisée  de  lichen  plan. 
Ils  estiment  que  cet  incident  n’est  pas  une  raison 
pour  abandonner  cette  méthode. 

Herpès  diffus.  —  M.  Rabut  a  observé  un  malade 
atteint  d’herpès  diffus  du  front,  des  paupières,  des 
joues,  des  oreilles,  du  menton. 

Chancre  tuberculeux.  —  MM.  Louete  et  Cailiau 
ont  observé  un  malade  atteint  d’un  nodule  du  sillon 
balano-préputial  laissant  sourdre  an  sommet  une 
goutte  purulente  jaunâtre.  Adénopathie  inguinale 
volumineuse.  La  biopsie  montra  une  structure  com¬ 
plète  de  follicules  tuberculeux. 

Plaque  muqueuse  conjonctivale.  —  MM.  Louste 
et  Louet  présentent  une  malade  atteinte  d’une  syphi- 
lide  secondaire  hypertrophique  de  la  conjonctive 
palpébrale  inférieure  gauche,  localisation  assez 

Acanthosls  nigricans.  —  MM.  Milian  et  Sauphar 
présentent  nne  malade  atteinte  d’un  acanthosls  nigri¬ 
cans  typique,  avec  lésions  framboesiformes  des 
muqueuses  labiale  et  anale.  La  possibilité  d’un  can¬ 
cer  abdominal  est  démontrée  par  la  biopsie  d’un 
ganglion  cervical  qui  présente  les  lésions  d’un  épithé- 
lioma  pavimenteux  stratifié. 

Epithélloma  secondaire  de  la  fesse.  —  MM. 
Milian  et  Solente  présentent  un  malade  atteint  d’une 
volumineuse  tumeur  de  la  fesse  avec  ulcérations  mul¬ 
tiples.  La  biopsie  montra  la  présence  d’nn  épitbé- 
lioma  cylindrique  d’origine  intestinale.  La  rectosco- 
pie  confirma  cette  donnée. 

Mycose  de  la  langue  simulant  des  syphllldes.  — 
M.  Qoubeau  a  observé  chez  une  femme  des  lésions 
arrondies  de  la  langue  ressemblant  à  des  plaques 
muqueuses.  De  l’examen  histologique,  l’auteur  crut 
pouvoir  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  mycose  et  un 
traitement  ioduré  amena  la  guérison  des  lésions. 

Paplllome  de  la  langue.  —  M.  Qoubeau  rapporte 
l’observation  d’un  homme  atteint  d’nne  petite  tumeur 
de  la  langue  simulant  une  plaque  muqueuse  hyper¬ 
trophique  ;  il  s’agissait  d’un  papillome  qui  fut 
extirpé  à  la  curette. 

Ostéome  syphilitique.  —  M.  Leri  présente  nne 
femme  qui  avait  été  atteinte  d’ostéome  tertiaire  du 
front  simulant  un  ostéosarcome  et  qui  guérit  rapide¬ 
ment  par  le  traitement  spécifique. 


1.  Notre  collègue  et  ami  Pierre  Mathieu  (do  Nancy)  a 
bien  voulu  noos  faciliter  l'Illustration  de  ce  mouvement 
physiologique  ;  nous  l'en  remercions  sincèrement. 
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Sclérodermie.  —  M.  Leri  présente  une  femme 
atteinte  de  sclérodermie  diffuse.  Le  Wassermann  est 
négatif,  mais  la  radiographie  montre  des  lésions 
osseuses  rappelant  celles  de  la  syphilis.  Un  traite* 
ment  bismuthé  a  déjà  amélioré  les  lésions. 

Lymphangiome  circonscrit.  —  MM.  Burnier  et 
Rejsek  apportent  un  cas  de  lymphangiome  circon¬ 
scrit  de  la  région  intercostale  droite,  simulant  au 
premier  abord  un  zona. 

Dyskératose  folliculaire  à  type  zoniforme.  — MM. 
Burnier  et  Refsek  ont  observé  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique  un  cas  de  maladie  de  Uarier  limitée  à  la  région 
intercostale  droite,  au  lieu  d’être  généralisée  et  symé¬ 
trique,  comme  c’est  la  règle. 

Tuberculldes  llchénoïdes.  —  MM.  Burnier  et 
Rejsek  rapportent  un  cas  de  lésions  des  membres 
simulant  le  lichen  plan,  mais  à  éléments  plus  petits, 
groupés  en  amas,  et  présentant  une  structure  tuber¬ 
culoïde,  infiltration  de  cellules  rondes  et  cellules 

Chylurie  fllarienne.  — MM.  Roques  et  Chatellier 
ont  observé  un  cas  de  chylurie  filarienne  traitée  avec 
succès  par  l’acétylarsan. 

Pustule  maligne.  —  M.  Cbatellier  a  observé 
2  malades  atteints  de  pustule  maligne  et  rapidement 
guéris  par  le  sérum  anticharbonneux. 

Épidémie  de  lichen  plan.  —  M.  Montpellier  a 
observé  en  2  mois  9  cas  de  lichen  plan  ;  parmi  ces 
cas,  l’un  était  survenu  au  cours  d’un  traitement  arse¬ 
nical  par  le  stovarsol. 

Oitcosarcomes  multiples  du  crâne.  —  MM.  Lor- 
tat-Jacob,  Legrain  et  Cottenot  présentent  à  nou¬ 
veau  une  femme  atteinte  il  y  a  un  an  d’ostéosarcomes 
multiples  du  crâne  et  du  maxillaire;  cette  malade  est 
actuellement  guérie  sous  l’influence  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Erythème  circiné  centrifuge.  —  M.  Sabouraud 
montre  à  nouveau  un  malade  qu’il  avait  présenté  en 
Avril  avec  un  érythème  excentrique  figuré  du  type 
Uarier.  Mien  que  le  malade  ne  soit  pas  syphiiitique, 
les  lésions  ont  disparu  après  12  piqûres  de  «  cura- 
luès  ». 

Acné  papuleuse  miliaire.  — MM.  Milian  et  Porin 
présentent  2  malades  atteintes  d’acné  papuleuse 
miliaire,  chez  lesquelles  la  vitropression  montre 
l’existence  de  grains  comparables  aux  lupomes.  La 
biopsie  montre  des  follicules  tuberculoïdes  avec 
cellules  géantes. 

R.  Burnier. 
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12  Janvier  1925. 

Secret  médical  et  secret  administratif  :  à  propos 
d’un  accouchement  clandestin  dans  un  asile  d’alié¬ 
nés.  —  M.  Trenel  rapporte  le  cas  d’un  médecin-chef 
d’asile  qui,  au  cours  d’une  visite  inopinée  dans  le 
service,  surprend  une  infirmière  donnant  une  injec¬ 
tion  vaginale  à  une  de  ses  collègues.  11  procède  aus¬ 
sitôt  et  d’autorité  à  un  examen  gynécologique  qui 
met  en  évidence  une  rétention  placentaire.  11  fait 
évacuer  immédiatement  la  patiente  dans  un  service 
de  chirurgie. 

Etant  dans  l’obligation  de  fournir  à  l’administra¬ 
tion  un  certificat,  il  donna  le  diagnostic  de  métror¬ 
ragie. 

A  ce  sujet,  une  question  générale  se  pose.  Du  fait 
de  la  double  fonction  que  cumule  le  médecin  d’asile 
à  la  fois  fonctionnaire  dépendant  du  préfet  et  méde¬ 
cin  traitant,  comme  tel  astreint  au  secret  profession¬ 
nel,  il  se  trouve  placé  devant  ce  dilemme  ;  ou  se 
soustraire  à  son  obligation  de  fonctionnaire  en  refu¬ 
sant  à  l’administration  tout  renseignement  d’ordre 
médical  —  et  comme  il  ne  peut  le  faire,  il  travestit 
habituellement  la  vérité  et  devient  ainsi  un  complice 
—  ou  bien  trahir  le  secret  professionnel  contre  toute 
règle.  Même  en  envisageant  un  rapport  confidentiel 
à  l’autorité  administrative  dont  il  relève,  cette  der¬ 
nière  peut  le  communiquer  éventuellement  à  la 
justice;  encore  là  le  secret  professionnel  se  trouve 
violé. 

(luelle  conduite  convient-il  d’adopter  en  de  pa¬ 
reilles  circonstances  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles? 

—  Pour  M.  Tissier,  la  situation  est  inextricable. 
Elle  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  aux  médecins 
d’asile  ;  les  chefs  de  service  de  l’Assistance  publique, 
les  médecins  des  entreprises  privées,  appelés  à  don* 
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ner  aux  patrons  des  renseignements  sur  des  acci¬ 
dentés  du  travail,  sont  dans  le  même  cas.  Et  cela 
n'est  pas  nouveau.  Il  faut  de  toute  nécessité  une 
mise  au  point  définitive  à  laquelle  n’ont  jamais  abouti 
les  multiples  discussions  engagées  dans  ce  sens. 

—  M.  Baltbazard  envisage  au  contraire  les  choses 
beaucoup  plus  simplement  ;  séparation  absolue  des 
fonctions  de  médecin  thérapeute  de  celles  de  méde¬ 
cin  contrôleur  (cela  existe  d’ailleurs  en  matière  d’ac¬ 
cidents  du  travail);  alors  chacun  en  ce  qui  le  concerne 
pourra  exercer  en  toute  conscience  ses  attributions. 
Le  médecin  contrôleur  ne  contrôle  pas  la  nature  de 
la  maladie  de  l’individu,  mais  simplement  la  réalité 
d’un  état  pathologique,  ainsi  que  la  validité  du  temps 
de  guérison.  C’est  d’ailleurs  ainsi  que  les  choses  se 
passent  pour  le  personnel  de  l’Assistance  publique 
qui  a  le  libre  choix  du  médecin  traitant  alors  qu’il 
reste  soumis  aux  obligations  du  contrôle  adminis¬ 
tratif  exercé  par  des  médecins  qui  relèvent  de  cette 
administration. 

—  M.  Demolin  est  aussi  d’avis  de  séparer  bien 
nettement  les  deux  fonctions. 

—  M.  Genil-Perrin  fait  remarquer  que  le  méde¬ 
cin  en  question  n’était  vraisemblablement  pas  consi¬ 
déré  comme  médecin  traitant,  étant  donné  que  les 
médecins  d’asile  ont  simplement  la  tâche  de  con¬ 
trôler  le  bien-fondé  de  l’absence  pour  maladie  des 

L’auteur  remarque  que  l’administration  préfecto¬ 
rale  lui  paraît  inciter  le  médecin  à  la  violation  du 
secret  professionnel,  comme,  par  exemple,  dans  le 
cas  supposé  suivant  :  un  employé  des  P.  T.  T.  est 
interné  dans  un  asile  ;  l’administration  demande  au 
préfet  un  certificat  indiquant  la  durée  probable  de 
la  maladie  de  son  employé;  le  préfet  demande  au 
médecin  traitant  d’établir  un  certificat  de  situation. 
Agir  ainsi,  c’est  renseigner  un  tiers  sur  l’état  du 
malade  Interné,  lequel  pourrait  par  la  suite  deman¬ 
der  au  préfet  et  au  médecin  traitant  raison  de  cette 
violation  du  secret  professionnel. 

Hémorragie  protubérantlelle  mortelle  à  l’occa¬ 
sion  d’un  coup  de  feu  bénin  du  crâne.  — MM.  Louis 
Gery  et  René  Simon  (de  Strasbourg)  rapportent 
un  cas  de  tentative  de  suicide  par  coup  de  feu  chez 
un  homme  de  51  ans.  Un  traumatisme  a°sez  bénin  en 
résulte  dans  la  partie  antéro-supérieure  de  la  fosse 
temporale  droite.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Le  blessé 
n’a  pas  perdu  connaissance,  n’accuse  aucun  trouble 
sensitif  ou  moteur,  ses  pupilles  sont  normales  et 
réagissaient  bien.  Une  radiographie  extemporanée 
montre  la  présence  de  deux  corps  étrangers  situés 
immédiatement  au-dessous  de  la  calotte  crânienne 
qu’une  trépanation  permet  de  retirer.  Néanmoins  le 
blessé  meurt  environ  8  heures  après  sa  tentative 
de  suicide,  ayant  présenté  un  syndrome  assez 
analogue  à  une  paralysie  labio-glosso-pharyngée. 

L’autopsie  crânienne  montre  une  inondation  de  la 
moitié  supérieure  du  4“  ventricule,  consécutive  à 
une  hémorragie  protubérantielie  assez  abondante 
semblant  partir  de  la  partie  moyenne  du  front,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Il  existe,  d’autre 
part,  un  gros  foyer  d  hémorragie  ancienne  ayant  à 
peu  près  complètement  détruit  le  putamen.  Lésions 
histologiques  des  artères  très  peu  accentuées. 

Quels  rapports  existe-t-il  entre  le  trauma  et  la 
mort?  Il  semble  impossible  d’admettre  une  pure 
coïncidence  entre  l’hémorragie  du  pont  de  Varole  et 
la  contusion  du  lobe  frontal  droit  ;  c’est  celle-ci  qui 
a  provoqué  les  troubles  circulatoires,  ces  derniers 
ayant  à  leur  tour  déterminé  le  moment  de  l’hémor¬ 
ragie  protubérantielie  dont  la  cause  directe  est  l’hy¬ 
pertension  artérielle  notée  dans  le  passé  patholo¬ 
gique  du  sujet. 

En  matière  d’expertise  judiciaire,  comment  eût-il 
fallu  conclure  ? 

Hémorragies  cérébrales  traumatiques.  —  M.  Cba- 
vigny  (de  Strasbourg).  Un  homme  de  61  ans  reçoit 
un  choc  violent  de  bicyclette,  reste  48  heures  sans 
connaissance,  à  laquelle  succède  une  obnubilation 
très  marquée.  15  jours  après  l’accident,  surviennent 
plusieurs  crises  convulsives  généralisées  au  cours  de 
la  même  journée.  On  porte  le  diagnostic  de  compres¬ 
sion  cérébrale  et,  comme  il  y  avait  des  troubles  de  la 
parole,  on  admet  l’existence  d’une  hémorragie  intra¬ 
crânienne  siégeant  à  gauche.  L’aggravation  rapide 
des  symptômes  décide  à  une  trépanation  aux  fins  de 
décompression  et  d’exploration  de  la  région.  On  ne 
découvre  aucun  foyer  hémorragique  sus-  ou  sous- 
dure-mérien;  une  ponction  dans  l’axe  du  ventricule 
latéral  amène  du  sang  en  telle  abondance  qu’on  est 
obligé  d’interrompre  son  évacuation.  Le  blessé,  qui 


était  eu  coma  au  moment  de  l’intervention,  meurt 
2  heures  après. 

L’autopsie  montre  :  1“  un  volumineux  hématome 
(gros  comme  le  poing)  sous-dure-mérien  de  la  zone 
occipito-temporale  droite  assez  en  arrière  ;  la  pré¬ 
sence  d’un  caillot  ocre  prouve  que  cette  hémorragie 
est  ancienne  et  remonte  sans  doute  à  l’accident  (3  se¬ 
maines  auparavant)  ;  2“  le  ventricule  latéral  gauche 
complètement  inondé,  mais  de  date  récente,  car  le 
sang  n’y  est  qu’incomplètement  coagulé  ;  3“  enfin 
une  nappe  hémorragique  très  mince  recouvrant  la 
partie  inférieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe. 

Les  données  cliniques  et  nécropsiques  conduisent 
à  admettre  que  le  traumatisme  a  déterminé  l’héma¬ 
tome  sous-dure-mérien  droit,  puis,  sans  autre  cause, 
peut-être  du  seul  fait  de  l’hypertension,  il  s’est  pro¬ 
duit  une  hémorragie  intraveutriculaire  gauche.  L’âge 
du  sujet  permettait  de  penser  à  la  prédisposition, 
mais  les  artères  de  la  base  étaient  saines  ! 

En  général,  on  trouve  très  rarement  la  lésion  vas¬ 
culaire  responsable.  L’auteur  voit  dans  cette  obser¬ 
vation  la  nécessité  pour  l’expert  de  confronter  les 
données  cliniques  avec  les  constatations  de  l’autopsie 
sans  accorder  une  place  prépondérante  à  l’une  ou  à 
l’autre.  L’expert  doit  faire  un  diagnostic  ;  c’est  un 
faisceau  de  faits  qui  le  lui  permettra. 

Trois  cas  de  mort  par  inhibition.  —  MM.  E.  et 
G.  Fournot  (Saint-Etienne)  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  3  cas  de  mort  qui  ne  peuvent  s’expliquer  que 
par  l’inhibition. 

Dans  l’un,  la  mort  est  survenue  brusquement,  en 
pleine  santé,  chez  une  femme  de  32  ans,  au  cours 
d’une  injection  intra-utérine  d’eau  savonneuse.  L’uté¬ 
rus  renfermait  un  embryon  de  9  cm.  1/2  de  longueur. 

Le  second,  en  tous  points  analogue,  concerne  un 
décès  survenu  brusquement  chez  une  matrone  à  la 
suite  d’uns  injection  identique  dans  le  but  de  faire 
avorter  une  lemme  de  20  ans.  L’autopsie  montra  un 
foetus  de  26  cm.  de  long. 

Les  auteurs  remarquent  que,  dans  chacune  de  ces 
observations,  c’est  toujours  l’appareil  dit  «  énéma  », 
injecteur  à  jet  puissant,  qui  a  ôté  utilisé. 

La  troisième  observation  concerne  un  homme  de 
65  ans  qui,  à  la  suite  d’une  secousse  suhie  à  l’entrée 
en  gare  d’un  convoi  de  chemin  de  fer,  s’affaisse  et 
meurt  subitement  alors  que  parmi  les  autres  voya¬ 
geurs  aucun  n’est  blessé.  C'était  un  cardio-rénal  aux 
lésions  organiques  accusées,  mais  en  tout  cas  parais¬ 
sant  en  équilibre  au  moment  de  l’accident. 

Pénétration  de  deux  balles  de  revolver  de  petit 
calibre  dans  l’abdomen  par  un  seul  orifice.  —  MM. 
Coimbra  et  Lecour  de  Menèzes  (de  Porto)  ont  eu 
à  pratiquer  l’autopsie  d’une  fillette  de  13  ans  blessée 
par  un  coup  de  feu  dans  la  région  abdominale  avec 
perforation  intestinale  et  morte  de  péritonite  généra¬ 
lisée  consécutive. 

On  constata  un  unique  orifice  d’entrée  circulaire, 
de  3  mm.  de  diamètre,  à  bords  ecchymotiques,  ainsi 
qu’un  trajet  unique  allant  dans  la  cavité  péritonéale. 
Dans  la  cavité  pelvienne  on  trouva  un  projectile  en 
plomb  entouré  à  son  extrémité  antérieure  seulement 
d’une  chemise  en  cuivre.  Diamètre  5,3  mm. 

Les  experts  ayant  réclamé  les  vêtements  à  l’auto¬ 
rité  judiciaire,  on  leur  remit  seulement  une  balle  de 
plomb  complètement  entourée  de  sa  chemise  de  cui¬ 
vre  (diamètre  5,6  mm.)  retrouvée  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  ;  les  vêtements  avaient  été  rendus  à  la  famille. 
Le  revolver  homicide  saisi  permit  toutes  vérifications 
utiles.  Les  cartouches  étaient  blindées,  du  type  vélo- 
dog,  à  poudre  pyroxylée.  Dans  une  des  loges  du 
barillet  de  l’arme  ou  trouva  un  gros  fragment  de  la 
chemise  du  projectile  meurtiier  auquel  elle  man- 

Parmi  les  diverses  hypothèses  envisagées,  celle 
qui  admettait  le  tir  successif  de  deux  balies,  la  pre¬ 
mière  enrayant  le  canon  et  étant  entraînée  par  la 
seconde,  est  confirmée  par  les  expériences  faites  avec 
l’arme  même. 

Philippe. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Décembre  1924. 

A  propos  de  l’efficacité  de  la  quininisation  préven¬ 
tive  dans  la  prophylaxie  de  la  malaria.  ■ —  M.  J. 
Legendre  proclame  l’inefficacité  de  la  quinine  préven¬ 
tive,  c’est-à-dire  de  la  quinine  ingérée  par  l’homme 
sain  vivant  en  pays  palustre,  dans  le  but  de  détruire 
le  Plasmodium  au  moment  do  son  Introduction  dans 
le  sang  par  la  piqûre  de  l’anophéline  infectée.  La  qui* 
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ninisation  préventive  constituerait  un  danger  pour  les 
collectivités,  car  elle  masque  l’infection,  sans  la  pré¬ 
venir  ni  la  guérir,  en  augmentant  le  nombre  des 
réservoirs  de  virus. 

—  M.  Loger  s'élève  contre  la  thèse  de  M.  Legendre 
et  signale  les  bons  résultats  obtenus  à  la  suite  de 
quininisation  préventive  surveillée. 

Note  sur  le  paludisme  au  Soudan  français  (cercle 
de  Mopti). —  Le  maximun  des  manifestations  palus¬ 
tres  coïncide  avec  la  pullulation  des  moustiques  en 
Août  et  Septembre.  M.  Letèvre  a  mis  en  évidence 
dans  la  presque  unanimité  des  cas  Plasmodium  prie- 
cox.  Aucun  des  yi  Européens  du  poste  prenant  avec 
régularité  de  la  quinine  préventive  (0  gr.  40  à  0  gr.50 
pro  die)  n’a  été  atteint  de  paludisme. 

Sur  l’emploi  abusif  de  la  quinine  dans  le  traitement 
des  pyrexies.  —  M.  H.  Lhuerre  montre  par  quelques 
exemples  la  tendance  fâcheuse  qu’ont  certains  mala¬ 
des  au  Sénégal  d’absorber  des  doses  élevées  de  qui¬ 
nine,  alors  que  le  paludisme  n’est  pas  en  cause.  Cette 
médication  inconsidérée  est  dangereuse  chez  les  gens 
dont  le  foie  ou  les  reins  sont  insuffisants  et  favorise 
des  élévations  thermiques,  attribuées  à  tort  au  palu- 

Exlstence  du  bouton  d’Orlent  dans  le  Sahara  ora- 
nals.  — .Observation  de  deux  cas  à  Colomb-Béchar, 
faite  par  M.  L.  Céard. 

Sur  l’existence  de  «  Phlebotomus  pernlciosus  »  en 
Saintonge.  —  Dans  la  Charente-Inférieure,  M.  J.  Le¬ 
gendre  a  noté  la  présence  de  ces  insectes  piqueurs 
aux  mois  de  Juillet  et  d’Aoiït. 

Le  trachome  à  Tanger.  —  Intéressant  mémoire  dû 
à  MM.  P.  Remlinger  et  L.  Bernard.  Le  trachome 
ne  sévit  à  Tanger  ni  à  l’état  endémique  ni  à  l’état  épi¬ 
démique  ;  la  ville  est  pourtant  balayée  par  un  fort 
vent  d’est  presque  continuel,  qui  charrie  des  pous¬ 
sières  insupportables  constituées  par  des  sables  sili¬ 
ceux,  et  les  conjonctivites  aiguës  se  montrent  très 
fréquentes.  Essentiellement  Importée,  la  maladie  se 
manifeste  beaucoup  plus  chez  les  adultes,  qui  ont  été 
en  contact  avec  des  personnes  venues  du  dehors,  que 
chez  les  enfants  (indice  infantile  0,28  :  7  cas  sur 
2.454  élèves  des  écoles);  elle  prédomine  chez  les 
Israélites  (1.980  cas  sur  4.173  consultations). 

Le  trachome  à  Tanger  ne  constitue  donc  un  danger 
ni  pour  la  ville,  ni  pour  les  pays  avec  lesquels 
celle-ci  est  en  relations.  Dans  l’état  actuel  des  choses, 
la  maladie  relève  de  simples  mesures  de  surveillance 
plutôt  que  d’une  prophylaxie  agressive. 

Caractères  du  «  Spirochæta  bronchlalls  Castel- 
lani  »  établis  d’après  l’étude  de  six  cas  de  (broncho- 
spirochétose  rencontrés  à  Nova  Goa,  dans  les  Indes 
portugaises,  par  M.  Froilano  de  Mello.  Celui-ci 
conclut  à  l’autonomie  de  l’espèce,  qui  est  distincte  des 
spirochètes  des  arcades  alvéolo-dentaires,  et  il  se 
demande  si  cette  espèce  ne  comporte  pas  plusieurs 

Sur  les  spirochétoses  intestinales  humaines  dans 
l’Inde  portugaise  ;  essais  expérimentaux  de  traite¬ 
ment  par  quelques  splrilllcldes  modernes.  — 
MM.  Froilano  de  Mello  et  P.  Mesquita  ont  trouvé, 
chez  des  sujets  absolument  sains,  Spiruchxta  eurygy- 
rata  en  telle  abondance  dans  des  selles  normales 
qu’ils  nient  tout  rôle  palhogéuique  quand  on  ren¬ 


contre  ces  germes  dans  diverses  affections  intesti¬ 
nales.  Spirochæta  huccalis  des  arcades  alvéolo-den¬ 
taires  peut  aussi  infecter  l’intestin  de  l’homme. 

Tandis  que  le  néosalvarsan,  en  injections  intravei¬ 
neuses  ou  en  lavements,  les  composés  bismuthés 
(trépol,  néotrépol,  muthanol),  eu  injections  intramus¬ 
culaires,  le  dermatol,  par  la  bouche,  n’ont  aucun 
effet,  le  slovarsol,  per  05(3  comprimés  par  jour  pen¬ 
dant  6  jours  de  suite),  a  une  action  spirillicide  remar¬ 
quable. 

A  propos  de  la  vaccination  des  nourrissons  noirs 
contre  la  tuberculose  par  le  vaccin  B.  C.  O.  —  Pre¬ 
miers  résultats  d’essais  tentés  à  Dakar  par  Jlf.  C.  Ma- 
tbis.  Ils  n’ont  donné  lieu  à  aucun  accident  ni  inci¬ 
dent. 

Une  épidémie  de  béribéri  dans  un  bataillon  mal¬ 
gache  à  Granville,  étudiée  par  M.Normet.  118  cas, 
dont  6  formes  très  graves  et  3  décès.  La  diminution 
rapide  de  l’épidémie  a  coïncidé  avec  la  suppression 
complète  du  riz  et  la  forte  augmentation  de  la  ration 
de  pain.  Etant  donné  la  nature  delà  ration  alimentaire 
antérieure  à  Téclosion  des  premiers  cas,  il  paraît 
difficile  d’attribuer  la  cause  de  cette  épidémie  à  la 
carence  en  vitamines  B. 

Considérations  anatomiques  sur  la  structure  des 
tumeurs  paranasales  du  goundou,  d’après  8  cas  de 
la  Côte  d'ivoire  étudiés  par  MM.  Botrean-Ronssel 
et  Cornil.  Ces  tumeurs  sont  des  hyperplasies  osléo- 
géniques  inflammatoires.  Les  modifications  trabécu¬ 
laires  et  médullaires  sont  comparables  à  celles  de 
l’ostéite  syphilitique.  On  a  ainsi  un  argument  dejilus 
pour  admettre  l’origine  pianique  (Treponema  per- 
tenue)  du  goundou. 

MXIICEL  Lf.geh. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIÉ  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

19  Janvier  1925. 

L’arsenic  thermal  dans  les  dystrophies  de  l’en¬ 
fance.  —  M.  Jnmon  montre  que  les  dystrophies  de 
l’enfant  se  présentent  chez  lui  comme  des  pertur¬ 
bations  évolutives  :  la  crénothérapie  a  pour  but 
essentiel  de  ralentir  et  d’arrêter  cette  évolution. 
L’anémie,  symptôme  commun  à  toutes  ces  dystro¬ 
phies,  est  justiciable  de  la  Boui-boule,  surtout  l’ané¬ 
mie  qui  accompagne  le  lymphatisme  et  ses  mani¬ 
festations  (adénopathie  trachéo-bronchique). 

Dans  la  première  enfance,  l’état  lymphatique  est 
la  dystrophie  type  qui  réclame  la  Bourboule  ;  soigner 
le  lymphatisme,  c’est  faire  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose. 

Dans  la  deuxième  enfance,  jusqu’à  la  puberté,  on 
enverra  à  la  Bourboule  les  convalescents  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  d’affections  broncho-pulmonaires, 
surtout  les  lymphatiques,  c’est-à-dire  les  porteurs 
d’adénites  cervicales,  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  les  sujets  atteints  d’asthme  ganglionnaire. 

La  débilité  arthritique  constitue  une  troisième  indi¬ 
cation  fondamentale  de  l’arsenic  thermal  dans  la 
deuxième  enfance. 

Pendant  l’adolescence,  les  dystrophies  glandu¬ 
laires  relèvent  en  grande  partie  des  cures  arseni¬ 


cales  (infantilisme,  hypothyroïdie,  obésité,  insuffi¬ 
sance  surrénale  légère,  etc.). 

Les  contre-indications  à  la  cure  bourboulienne 
sont  :  les  maladies  du  tube  digestif,  les  albuminu¬ 
ries,  les  cardiopathies,  la  tuberculose  pulmonaire, 
les  eczémas  séborrhéiques,  et  toutes  les  affections 
aiguës  ou  fébriles. 

La  valeur  alcalinisante  des  eaux  de  'Vichy.  — 
M.  Goiffon  estime  que  les  éléments  minéraux,  et 
surtout  les  alcalins  contenus  dans  l’eau  de  Vichy, 
jouent  un  rôle  important  dans  son  efficacité  théra¬ 
peutique.  Et  cependant  il  est  actuellement  difficile 
de  se  faire  une  idée  de  la  valeur  alcaline  d’une  eau 
minérale  d'après  la  lecture  de  son  analyse.  La 
mesure  du  pu  des  eaux  minérales  contenant  du 
CO’  ne  peut  vraiment  renseigner  que  sur  leur  sa¬ 
veur.  11  semblerait  plus  logique  de  rechercher  quelle 
est  la  quantité  d'ions  II  contenus  dans  un  litre  d’eau, 
en  faisant  abstraction  du  CO*;  c’est  cette  quantité 
seule  qui  est  susceptible  d’avoir  un  effet  alcalini- 
sant  sur  l'organisme,  d’augmenter,  sinon  sa  «  réserve 
alcaline  »,  du  moins  sa  réserve  en  alcalins.  (Connais¬ 
sant  le  CO'  contenu  dans  une  solution  de  bicarbo¬ 
nates,  à  une  tension  et  à  une  température  définies,  il 
est  aisé  de  calculer  la  quantité  de  bases  auxquelles 
il  est  combiné,  et  de  les  meaureren  centimètres  cubes 
de  solution  normale  par  litre. 

Dans  le  système,  un  peu  désuet,  des  analyses 
d’urines  dites  complètes,  une  réforme  utile  serait  de 
noter  l’acidité,  non  plus  en  grammes  d’acide  phos- 
phorique,  mais  en  valeur  «  normale  ».  Il  seiait  ainsi 
plus  facile  de  juger  de  l’action  alcalinisante  d’une 
eau  minérale  prescrite. 

àUci;  DE  I.l'PINAY. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

Malformation  congénitale  de  la  face.  —  M.  Rai¬ 
son.  Malformation  congénitale  d’origine  hérédo- 
syphilitique  consistant  en  une  atrophie  du  massif 
facial  avec  absence  des  deux  parotides,  atrophie  de 
la  sous-maxillaire  droite  et  des  glandes  lacrymales. 

Premières  recherches  bactériologiques  sur  l’in¬ 
fection  chronique  de  la  pulpe  et  de  l'apex.  —  MM. 
Kritebewski  et  Séguin.  La  flore  microbienne  de  ces 
infections  est  surtout  anaérobie,  elle  est  constituée 
par  des  microbes  peu  abondants  et  très  résistants  à 
la  dessiccation  et  aux  antiseptiques  et  cette  infection 
chronique  est  susceptible  de  se  transformer  en  infec¬ 
tion  aiguë.  Enfin  les  microbes  acidophilrs  ou  acido- 
gènes  sont  les  antagonistes  des  agents  de  la  putré¬ 
faction  dans  les  infections  chroniques  de  la  pulpe  et 
de  l’apex. 

La  vaccinothéraple  locale  de  la  pyorrhée.  —  M. 
Duebange.  Gettc  méthode  ne  donne  pas  les  résul¬ 
tats  qu’elle  laissait  espérer  ;  elle  ne  procure  que  des 
améliorations  passagères  analogues  à  celles  des 
autres  traitements  préconisés  jnsqu’à  ce  jour.  La 
suppuration,  qui  n’est  qu’un  épiphénomène  de  la 
maladie  de  Eauchard,  est  diminuée  ou  tarie,  ses 
inconvénients  sont  nuis  ou  rares  ;  elle  constitue  donc 
une  méthode  adjuvante,  mais  non  pas  un  mode  de 
traitement  définitif. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

19  Janvier  1925. 

La  révision  de  la  composition  des  eaux  minérales. 
—  M.  Constant  (de  Vittel)  insiste  à  nouveau  sur  la 
nécessité  de  la  révision  bi-annuelle  de  la  composition 
des  eaux  minérales.  11  montre  les  raisons  qui  im¬ 
posent  cette  révision,  notamment  pour  les  eaux  d’in¬ 
filtration  d’origine  superficielle. 

Insuffisance  surrénale  pure  aiguë  avec  confir¬ 
mation  nécropsique.  —  M.  Arène.  Un  jeune  homme 
de  20  ans,  se  plaignant  depuis  quelque  temps  d’une 
fatigabilité  rapide,  mais  pas  assez  intense  pour  néces¬ 
siter  un  avis  médical,  a  eu,  au  régiment,  à  deux  re¬ 
prises,  deux  nouvelles  crises  d’asthénie  qualifiées 
x  courbature  fébrile  *  et  a  succombé  au  cours  d’une 


dernière  «  fatigue  »  en  présentant  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  céphalée  frontale  violente,  avec  insomnie,  as¬ 
thénie  extrême,  allant  jusqu’à  la  prostration,  crampes 
musculaires  douloureuses  et  secousses  convulsives, 
anorexie  totale,  vomissements,  constipation,  hypo¬ 
tension  marquée  6-4,  5,  température  au  voisinage  de 
38». 

A  Tautopsie,  congestion  intense  des  différents  vis¬ 
cères;  surrénales  volumineuses,  dures,  caséeuses  et 
crétacées,  dans  lesquelles  l’examen  histologique  a 
permis  de  relever  quelques  cellules  géantes. 

Erythème  scarlatiniforme  à  rechutes  après 
chute  de  la  foudre  à  courte  distance.  —  M.  Arène. 
Un  donanier  a  vu  tomber  la  foudre  à  très  courte  dis¬ 
tance;  30  heures  après,  il  a  été  atteint  d’un  érythème 
scarlatiniforme  généralisé  qui  a  rechuté  à  deux  re¬ 
prises.  La  3"  rechute  s’est  accompagnée  d’ulcéra¬ 
tions  des  muqueuses  et  d’un  état  général  grave  ; 
température  élevée,  signes  nervenx,  rétention  des 
chlorures  et  modifications  de  la  formule  sanguine 
(25  pour  100  d’éosinophiles). 

L’affection  a  cédé  très  rapidement  aux  attouche¬ 
ments  des  ulcérations  (pleines  de  spirilles)  au  novar- 


sénobenzol,  à  des  applications  de  pâtes  calmantes, 
et  à  un  traitement  général  antitoxique. 

Dins  ce  cas,  où  la  foudre  n’a  certainement  pas  agi 
par  brûlures;  l’auteur  se  demande  si,  par  des  effets 
électro-magnétiques,  elle  n’a  pas  déterminé  la  mani¬ 
festation  cutanée  en  créant  un  choc  anaphylactique, 
par  analogie  avec  le  cas  d'érythème  scarlatineux 
récemment  décrit  par  Uaynaud,  Montpellier  et  La¬ 
croix  devant  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
l’jris,  en  Juin  1923,  et  attribué  par  ces  auteurs  à  un 
choc  anaphylactique  après  Injection  de  novarséuo- 
benzol  intraveineux. 

Cancer  des  deux  seins;  ablation.  —  M.  J.  Van- 
verts.  11  s’agit  d’une  femme  de  52  ans,  qui  présentait 
un  cancer  des  deux  seins.  On  pratique  l’ablation  des 
deux  seins  et  le  curage  des  deux  aisselles.  10  ans 
après,  un  cancer  de  l’ovaire  apparait  et  entraîne  la 
mort,  au  bout  de  8  à  9  mois,  sans  qu’on  en  ait  tenté 
l’ablation.  Les  régions  mammaires  étaient  restées 
indemnes  de  récidives. 

Des  fractures  de  l’olécrane  et  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  —  M.  L’Heureux.  Les  hasards 
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de  la  clinique  ayant  réuni  dans  son  service  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fractures  de  ce  genre,  l'auteur  en 
profite  pour  établir  leurs  caractères  communs,  étu¬ 
dier  leur  symptomatologie,  leur  physiologie  patho¬ 
logique  et  leur  traitement. 

Il  rejette  l’immobilisation  pour  appliquer,  suivant 
les  cas,  soit  le  traitement  physiothérapique,  soit  le 
traitement  chirurgical. 

Il  présente  un  certain  nombre  de  sujets  avec  radio¬ 
graphies  à  l’appui. 

Hémoptysies  graves  par  projectile  inclus  dans  le 
poumon  depuis  6  ans;  extraction;  guérison.  — 
M.  Le  Fort  raconte  l’histoire  d'un  blessé  de  guerre 
qui,  porteur  d’un  éclat  d’obus  dans  le  poumon,  eut 
des  hémoptysies  graves  à  répétition,  subit  plut-ieurs 
insufflations  d’azote  dans  la  plèvre,  sans  succès,  et 
ne  dut  sa  guérison,  six  ans  après  sa  blessure,  qu’à 
l’extraction  du  piojectile. 

Dorsalisation  de  la  7'  vertèbre  cervicale.  — 
Hf.  Hacquet.  L’anomalie  est  plus  développée  à  droite  : 
l’apophyse  atteint  la  1^'  côte.  Douleurs  au  niveau 
des  régions  sus-épineuses,  irradiées  vers  les  régions 
delto'idi  unes  postérieures.  Irritation  du  plexus  bra¬ 
chial  moyen  au  niveau  des  C6,  C7,  C8  à  l’examen 
électrologique. 

Dbux  cas  de  côtes  cervicales.  —  M.  Hacquet. 

l<>Côle  bicervicale  avec,  à  droite,  compression  delà 
sous-clavière  et  abolition  du  pouls  radial  et  cubital; 
troubles  trophiques  dss  extrémités  des  doigts. 

2“  Côte  surnuméraire  gauche  s'articulant  avec 
une  exostose  de  la  lu'  côte.  Au  niveau  du  bord 
gauche  du  sternum,  exostose  correspondant,  elle 
aussi,  à  un  rudiment  de  côte. 

Un  cas  d’hématomyélle.  —  MM.  Ed.  Doumer  et 
André  Breton  apportent  l’observation  d’une  malade 
de  Itj  ans,  atteinte  de  paraplégie  spasmodique  avec 
exagération  des  réflexes  Babinski  bilatéral,  persis¬ 
tance  des  réflexes  cutanés,  abdominaux,  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  de  la  sensibilité,  absence  de 
troubles  trophiques  et  sphinctériens,  intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  Wassermann  négatif. 
La  paralysie  s’est  installée  brulalemint,  elle  est 
restée  flasque  pendant  plusieurs  semaines,  pendant 
lesquelles  un  fut  obligé  de  sonder  la  malade  Sauf 
un  peu  de  scoliose,  la  colonne  vertébrale  est  intacte, 
les  stigmates  d'hérédo  syphilis  font  complètement 
défaut.  Le  mode  de  début.  1  évolution  et  le  carac¬ 
tère  particulier  des  troubles  sensitifs  amènent  à 
l’hypothèse  d’une  hématomyélie  dont  il  est  difficile 
de  préciser  la  cause. 

Importance,  au  point  de  vue  du  pronostic  favo¬ 
rable  pour  le  rétablissement  de  la  vision,  de  la  per¬ 
sistance  d’un  il  .et  aerien  rétinien  reliant  les  levres 
d’une  rupture  chorlo  rétinienne  à  la  suite  d'une 
contusion  du  segment  antérieur  de  l’œil.  — 
M.  Spindler  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de 
15  ans  qui,  à  U  suite  d  une  chute  de  bicyclette,  sur 
la  face,  présenta  une  rupture  chorio-réliuienne  verti¬ 
cale,  périmaculaire,  longue  de  'i  diamètres  papil 
laires.  Du  17  .Novembre  192'i,  date  de  l’accident,  au 
8  Janvier  I‘.I25,  l’enfant  a  recouvré  l’intégrité  de  la 
vision  réduite  au  début  à  1/10. 

L’auteur,  qui  a  constaté  chez  de  nombreux  blessés 
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Wolfsohn  Les  villages  de  tuberculeux  en  An¬ 
gleterre  {Papworth,  Preston  Hall,  Barrowmore 
Hall)  (N.  M.  I.  F.,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris).  — 
La  conception  du  sanatorium  populaire,  telle  qu’elle 
est  actuellement  appliquée  en  France,  n’est  pas  di¬ 
rigée  dans  un  sens  qui  permette  un  rendement  théra¬ 
peutique  et  social  avantageux.  Le  tuberculeux,  qui, 
après  un  séjour  dans  un  sanatorium,  est  obligé,  pour 
vivre  et  faire  vivre  sa  famille,  de  reprendre  un  tra¬ 
vail  désormais  au-dessus  de  ses  forces,  perd  tout  le 
bénéfice  de  son  hospitalisation.  Après  plusieurs  re¬ 
chutes,  de  sanatorium  en  sanatorium,  il  tombe  au  bas 


de  guerre,  en  instance  de  pension,  présentant  des 
cicatrices  de  rupture  choriorétinienne  périmaculaire, 
la  simple  persistance  de  la  perception  lumineuse, 
attribue  une  grande  importance  à  la  persistance 
d’un  filet  artériel  réunissant  à  travers  la  brèche  les 
deux  lèvres  de  la  choriorétine  rompue,  et  qui,  en 
évitant  l’ischémie  des  5  couches  rétiniennes  irriguées 
par  les  réseaux  radiaires,  permet  le  rétablissement 
de  la  fonction  après  la  résorption  de  l'exsudât  hémor¬ 
ragique. 

Cancer  villeux  du  corps  de  l’utérus.  —  MM. 
Swyngbedauw  et  Houcke  présentent  un  cancer 
villeux  du  corps  utérin  enlevé  chirurgicalement  dans 
le  service  du  professeur  Gaudier. 

Au  point  de  vue  clinique,  ils  signalent  l’évoluiion 
de  ce  cancer,  sur  un  utérus  fibromateux  ayant  amené 
une  pyométrie  considérable  chez  la  malade,  âgée  de 
62  ans.  L’hystérectomie  totale  fut  pratiquée  et 
l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
adénome  malin  de  l’utérus,  à  grosses  villosités  pa- 
pilliformes,  avec  métaplasie  épithéliale  à  l’extrémité 
des  papilles  En  ce  point,  l’épithélium  apparaît  sous 
forme  de  larges  cellules  plates  à  type  malpighien 
contrastant  avec  les  cellules  cylindriques  constituant 
l’enscrnhle  de  la  tumeur. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que  cette  transformation  par¬ 
tielle  a  dû  préexister  et  participer  ainsi  à  la  forma¬ 
tion  du  néoplasme,  lui  donnant  ses  caractères  spé¬ 
ciaux. 

Péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  pylorique; 
laparotomie;  oblitération  de  l’ulcus  par  un  bouchon 
éplplo'ique;  guérison.  —  MM.  Ed.  Gaudier  et 
Swyngbedauw.  Il  s’agit  d’un  homme  de  29  ans, 
arrivé,  après  2  jours  de  perforation,  à  l’hôpital,  en 
pleine  péritonite  compliquée  de  pneumonie  droite. 
L’état  du  malade  et  les  conditions  anatomiques  qui 
ne  permettaient  pas  de  fermer  la  perforation  limi¬ 
tèrent  l’intervention  à  l’oblitération  simple  par  bou¬ 
chon  d’épiploon.  Guérison  malgré  des  incidents  pul¬ 
monaires  consécutifs. 

Cal  vicieux  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
—  MM  H.  Gaudier  et  Bataille  présentent  les 
pièces  anatomiques  d’une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  qui,  malgré  l’ostéosynthèse 
immédiate,  ne  put  être  maintenue  réduite  L’infec¬ 
tion  de  la  plaie  et  le  déplacement  des  fragments  ont 
amené  la  formation  d’un  cal  vicieux  énorme  avec 
jetée  osseuse  postérieure  et  subluiation  des  frag¬ 
ments.  Une  amputation  de  cuisse  fut  l’aboutissant 
de  6  mois  de  suppuration. 
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Eplspadlas  chez  une  fillette  de  18  mois.  —  MM. 
André  Bœckel  et  A.  Franck.  La  petite  malade,  que 
les  auteurs  présentent  à  la  Société,  est  affectée  d’un 
épispadias  du  type  clitoridien.  Le  méat  urétral 
siège  au-dessus  du  clitoris,  qui  est  divisé.  Les 
grandes  lèvres  font  défaut.  Au-dessus  du  méat  se 
trouve  un  hymen  normal.  L’incontinence  d’urine 


de  l’échelle  sociale.  Sa  famille,  meme  si  elle  échappe 
à  la  contagion,  se  désagrège. 

La  plupart  des  tuberculeux  sont  pourtant  capables 
d’un  certain  effort.  Le  travail  constitue  même  un 
CI  remède  d’or  n,  au  point  de  vue  physique  comme 
au  point  de  vue  moral,  s’il  est  entrepris  dans  des 
conditions  telles  que  le  malade  n’ait  point  à  entrer, 
sur  le  marché  du  travail,  eu  concurrence  avec  des 
ouvriers  sains.  Ces  conditions  sont  en'ièremeut  réa¬ 
lisées  dans  les  villages  sanitaires  anglais,  en  parti¬ 
culier  à  P»pworlh  (comté  de  Cambridge),  œuvre  du 
D’  Varrier-Jones. 

Après  un  séjour  de  durée  variable  à  l’hôpital  du 
village,  où  s’effectue  la  cure  sanatoriale  habituelle, 
le  tuberculeux  se  réadapte  au  travail,  sans  que  se 
relâche  la  surveillance  médicale.  Il  apprend  un  mé¬ 
tier  aussi  proche  que  possible  de  celui  qu’il  exerçait, 
et  sou  travail  est  de  suite  rémunéré  au  tarif  syndical. 
Au  bout  de  quelque  temps,  le  nombre  de  ses  heures 
de  travail  ayant  augmenté,  il  gagne  assez  pour  vivre. 
11  s  établit  alors  au  village  comme  «  colon  »,  s’ins¬ 
talle  avec  sa  famille  dans  un  cottage  et  reste  ainsi  le 
temps  qu  il  veut,  sous  le  contrôle  médical,  et  sans 


est  complète  ;  aussi  la  cystoscopie  est-elle  impos- 

Toute  intervention  semble  pour  le  moment  devoir 
être  écartée  eu  raison  du  jeune  âge  de  l’enfant- 

Rupture  traumatique  du  rectum;  intervention; 
guérison  —  AT.  P.  Raul.  Une  jeune  fille  de  18  ans 
fait  une  chute  sur  le  siège  en  descendant  un  escalier. 
Elle  continue  encore  son  travail  pendant  une 
demi-heure,  malgré  un  écoulement  de  sang  par  le 
rectum.  A  l’examen,  on  ne  constate  aucune  lésion 
externe  de  la  région  anale  ;  le  toucher  rectal  montre 
au  contraire  une  déchirure  de  la  face  antérieure  du 
rectum.  A  l’opération,  on  trouve,  en  effet,  une  rupture 
intrapéritonéale  du  rectum  d’une  longueur  de  4  à 
5  cm.  Après  drainage  de  la  perforation  rectale  et  du 
Douglas  et  un  anus  contre  nature  sur  le  côlon  descen¬ 
dant,  la  malade  guérit  sans  incident. 

Calcification  Intracapsulaire  douloureuse  guérie 
par  la  diathermie.  —  MM.  P  Raul  et  David  Siebel. 
Il  s’agit  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’années  qui, 
après  un  traumatisme  de  l’épaule  droite,  se  plaint  de 
fortes  douleurs  dans  cette  articulation  et  dans  tout 
le  bras  ;  depuis  un  mois,  il  lui  est  impossible  de  se 
servir  de  sa  main  droite. 

L’examen  clinique  montre  une  forte  limitation  de 
tous  les  mouvements  de  l’épaule  et  un  endoloris¬ 
sement  au-dessous  de  l’acromion.  La  radiographie 
décèle  une  calcification  prononcée  de  la  partie  externe 
de  la  capsule.  Un  traitement  à  la  diathermie  fait  dis¬ 
paraître  rapidement  les  douleurs  ;  des  radiographies 
de  contrôle  montrent  la  disparition  successive  de  la 
calcification.  Le  malade  récupère  tous  les  mouve¬ 
ments  de  l’épaule. 

Néphrite  gravidique  caractérisée  par  de  l’azotémle 
etde  l’hypertension.  —  AT AT.  Pr  Merkien.  Humbert 
et  Arnovijevitcb  détaillent  l’observation  d’une 
malade,  enceinte  de  8  mois,  entrée  dans  leur  service 
pour  des  troubles  digestifs  récents  —  vomissements 
et  diarrhées,  douleurs  diffuses  dans  le  ventre  —  qui 
ne  cédèrent  pas  à  la  médication  classique;  mauvais 
état  général;  somnolence  ;  refroidissement  des  extré¬ 
mités.  La  situation  s’explique  par  une  azotémie  de 

1  gr.  10,  constante  à  0,  22,  et  légère  albuminurie. 

A  signaler  une  mise  d’hypothermie  qui  dura 

2  jours,  une  pr 'gression  de  l’azotémie  qui  monta 
jusqu  à  2  gr.  64  et  en  même  temps  un  abaissement 
de  la  maxima  qui  de  10  descendit  à  7,  5. 

La  malade  accouche  spontanément  d’un  enfant 
mort,  que  l’autopsie  montra  atteint  de  néphrite 
aiguë. 

Peu  après  l’expulsion,  l’état  général  de  la  malade 
s’améliore,  l’urée  et  la  constante  descendent  à  des 
chiffres  normaux,  et  la  tension  maxima  atteint  11 
et  12. 

Différents  points  sont  à  relever  dans  cette  observa¬ 
tion.  La  forme  de  la  néphrite  d  abord  :  elle  réali¬ 
sait  un  type  pur  de  néphrite  azotémique  aigue;  celle- 
ci  ne  semble  pas  avoir  été  souvent  signalée  à  titre  de 
néphrite  gravidique.  L’hypertension  concomitante 
est  à  mettre  eu  relief;  elle  s’oppose  à  l’hypertension 
si  fréquente  au  cours  de  la  grossesse,  provocatrice 
d’éclampsie.  Enfin  la  néphrite  congénitale  de  l’enfant 
offre  un  nouvel  exemple  des  lésions  simultanées  d’un 
même  organe  chez  la  mère  et  chez  le  foetus. 

Eugène  Gelma. 


souci  matériel.  A  la  moindre  alerte,  il  retourne  en 
observation  à  l’hôpital. 

Toute  la  colonie  est  l’œuvre  des  tuberculeux,  qui  y 
travaillent  à  toutes  sortes  d’industries  :  ébénisterie, 
fabrication  de  valises,  de  souliers,  imprimerie,  etc. 
Les  ateliers,  spacieux,  bien  aérés,  sont  pourvus  de 
machines  électriques  qui  font  tous  les  travaux  péni¬ 
bles.  L’aspiration  des  poussières  est  faite  mécanique¬ 
ment.  Les  travaux  ruraux  sont  trop  pénibles  pour  les 
tuberculeux,  citadins  pour  la  plupart.  On  s’y  livre 
peu  à  Papworth. 

Ce  système  est  une  solution  ingénieuse  du  pro¬ 
blème  social  de  la  tuberculose.  Il  réorganise  le  foyer 
familial  du  malade,  alors  que  le  système  actuel  le 
désagrège  souvent.  11  rattache  le  malade  à  la  vie,  lui 
permet  de  vivre  d’une  façon  quasi  normale,  sans 
avoir  1  impression  de  tout  devoir  à  la  charité  publi- 
que.  Enfin,  il  protège  parfaitement  la  collectivité 
contre  Tinfertion. 

Il  est  désirable  que  ce  schéma  se  réalise  en  France 
et  que  les  grandes  villes,  foyers  de  tuberculose  se 
protègent  en  s’entourant  de  villages  de  ce  genre. 

J.  Dumont. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  chirurgie 

dans  la  Russie  révolutionnaire 

(1917-1924) 

—  SOUVENIRS  DE  RUSSIE  — 


La  guerre  civile,  les  épidémies  et  la  famine 
ayant  complètement  changé  les  conditions  de  vie 
sociale  et  économique  du  pays,  les  chirurgiens 
russes  se  trouvèrent  en  présence  d’affections  chi¬ 
rurgicales  particulières  et  de  modifications  impor¬ 
tantes  dans  le  cours  et  l’évolution  de  bien  des 
maladies;  ils  se  virent  forcés  d’avoir  recours  à 
des  modes  de  traitement  et  à  des  interventions 
toutes  spéciales,  de  sorte  que  l’on  peut  parler 
d’une  chirurgie  de  révolution  comme  on  parle 
d’une  chirurgie  de  guerre. 

Cette  chirurgie  étant  un  complexe  de  plusieurs 
éléments  (pénurie  de  moyens  techniques,  de 
moyens  d’alimentation  et  d’hospitalisation,  etc.), 
il  faut,  avant  de  parler  des  affections  chirurgi¬ 
cales  de  cette  période,  passer  rapidement  en  revue 
les  conditions  de  travail  du  chirurgien. 

La  production  de  l’industrie  russe  en  instru¬ 
ments  de  chirurgie,  en  matériel  de  pansement,  en 
produits  pharmaceutiques  et  en  autres  objets 
sanitaires,  insuffisante  même  en  1914,  devint 
presque  nulle  depuis  la  révolution;  d’autre  part, 
l’importation  de  ces  objets  était  arrêtée  net  ;  les 
formations  sanitaires,  devenues  extrêmement 
nombreuses,  furent  réduites  à  se  partager  les 
anciennes  réserves,  assez  médiocres,  de  la  Croix- 
Rouge  et  des  autres  organisations  de  Secours 
aux  blessés.  Les  Services  de  Santé  militaires 
étaient  servis  de  préférence  et  au  détriment  des 
hôpitaux  civils. 

Le  front  se  trouvant  partout,  pendant  la  guerre 
civile,  les  hôpitaux  regorgeaient  de  blessés  et  de 
malades,  ce  qui  obligeait  les  chirurgiens,  sur¬ 
chargés  de  besogne,  de  pratiquer  à  l’intérieur, 
tantôt  la  chirurgie  de  première  ligne,  tantôt  la 
chirurgie  de  centre  d’évacuation,  tantôt  celle  des 
centres  d’hospitalisation,  épuisant  ainsi  les  res¬ 
sources,  de  plus  en  plus  insuffisantes,  des  pro¬ 
duits  sanitaires. 

Aussi,  étaient-ils  bien  forcés  de  rechercher  les 
moyens  de  fortune  pour  faire  face  aux  besoins  du 
service  :  le  fil  de  lin  ordinaire  remplaçait  la  soie 
et  le  catgut  en  défaut  ;  une  charpie  préhistorique 
et  certaines  sortes  de  mousse  à  qualité  résor¬ 
bante  servaient  de  coton  hydrophile  ;  l’amidon, 
la  colle,  les  gouttières  en  bois  s’employaient  à 
la  place  du  plâtre,  etc.,  etc. 

Les  pansements  ne  se  faisaient  que  tous  les 
quatre,  cinq  jours,  même  aux  malades  à  suppu¬ 
rations  abondantes.  C’est  surtout  le  service  d’uro¬ 
logie  opératoire  qui  en  souffrait.  L’air  des  salles 
d’hospitalisation  était  pestilentiel.  L’absence  des 
gants  de  caoutchouc,  la  nécessité  de  faire  plu¬ 
sieurs  opérations  sans  changer  de  blouse  aug¬ 
menta  le  chiffre  des  suppurations  post-opéra¬ 
toires.  Ainsi  les  interventions  aseptiques  don¬ 
naient  des  suppurations  dans  5,  4  pour  100  des 
cas  en  1919;  6,8  pour  100  des  cas  en  1920; 
13,9  pour  100  des  cas  en  1922  (Rasoumikhine). 

Faute  de  ressources  et  de  moyens  techniques, 
l’instrumentation  ne  pouvait  être  renouvelée,  ni 
même  réparée.  La  stérilisation  s’attardait,  le  linge 
et  les  champs  opératoires  étaient  défectueux. 

Les  anesthésiques  de  bonne  qualité  faisaient 
défaut,  on  dut  avoir  recours  à  de  la  cocaïne  et  à 
du  chloroforme  de  mauvaise  qualité,  ce  qui  aug¬ 
mentait  les  dangers  qu’ils  présentaient  pour  les 
malades  affaiblis  par  la  famine  et  les  épidémies. 
Les  médicaments  les  plus  simples  manquaient 
parfois  môme  à  Moscou  et  à  Petrograd.  Ainsi 
l’huile  camphrée,  la  digitaline  étaient  presque 


introuvables.  Le  problème  se  posait  encore  plus 
gravement  pour  la  province  où,  pendant  l’épidé¬ 
mie,  les  malades  de  typhus  exanthématique,  de 
fièvre  récurrente  ne  recevaient  pour  ainsi  dire 
aucun  traitement. 

Il  faut  ajouter  que  le  service  radiologique  était 
plus  qu’insuffisant,  ce  qui  entravait  gravement  le 
diagnostic  et  le  traitement.  Dans  la  Russie 
d’avant- guerre,  les  Installations  radiologiques 
étaient  peu  nombreuses;  depuis  la  révolution  leur 
chiffre  diminua  considérablement  et  encore  ne 
fonctionnaient-elles  que  défectueusement,  faute, 
soit  de  plaques  ou  de  films,  soit  de  courant  élec¬ 
trique,  soit  de^moyens  ou  d’ouvriers  spécialistes, 
lorsque  les  appareils  nécessitaient  quelques  répa¬ 
rations.  Par  cela  même,  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  d’un  haut  intérêt  scientifique  n’ont  pu 
être  utilisées.  Ce  n’est  qu’en  1923,  lorsque  la 
situation  économique  s’améliora  un  peu,  que 
l’Etat  put  enfin  acheter  à  l’étranger  des  appareils 
nouveaux.  Et  encore  dut-il  se  restreindre,  faute 
de  ressources,  au  chiffre  infime  de  8  appareils 
pour  le  pays  entier. 

Tous  les  laboratoires,  de  façon  générale,  souf¬ 
fraient  de  l’absence  des  moyens  techniques  et  de 
ressources  :  on  manquait  de  réactifs,  de  sérums, 
de  vaccins,  de  verrerie,  de  lumière,  d’ani¬ 
maux,  etc. 

Faute  de  combustibles,  le  chauffage  des  salles 
d’opération  était  insuffisant.  On  s’ingénia,  pour 
élever  la  température  pendant  l’acte  opératoire,  à 
poser  de  petits  poêles  en  fer  à  longs  tuyaux  tra¬ 
versant  toute  la  salle.  De  la  fumée,  do  la  cendre, 
de  petits  débris  carbonisés  voltigeaient  dans  l’air, 
mais  la  température  ne  s’élevait  que  jusqu’à  8-10". 
Souvent  en  opérant,  on  voyait  une  buée  de  vapeur 
monter  de  l’abdomen  ouvert. 

Aussi  les  complications  pulmonaires  post-opé¬ 
ratoires  se  multiplièrent  notablement.  D’après 
les  statistiques  d’une  des  meilleures  cliniques 
de  Pctiograd,  elles  étaient  de  3,9  pour  100  en 
1919;  de  7,4  pour  100  en  1920;  de  9,f)  pour  100 
en  1922  (Spassokoukotzkaya). 

II  faut  dire  que  les  pneumonies  et  les  broncliites 
post-opératoires  évoluaient  souvent  d’une  façon 
très  grave  et  se  compliquaient  d’abcès  et  de  gan¬ 
grènes  pulmonaires  (Grekofï). 

Le  défaut  de  chaufl'age  se  faisait  sentir  aussi 
dans  les  salles  d’hospitalisation,  où  la  tempéra¬ 
ture  ne  montait  presque  jamais  à  plus  de  6-8'  en 
hiver  (c’est-à-dire  durant  6  mois  à  Petrograd). 

Les  malades  étaient  obligés  de  se  couvrir  de 
leurs  propres  effets,  les  services  médicaux  ne 
pouvant  leur  donner  qu’une  literie  vétuste  et  en 
quantité  insuffisant^.  La  présence  dans  les  salles 
de  ces  efïets,  qu’on  ne  pouvait  désinfecter,  ame¬ 
nait  une  quantité  de  parasites  (poux,  puces,  pu¬ 
naises)  et,  pendant  l’épidémie  de  typhus  exanthé¬ 
matique,  une  grande  partie  des  malades  des  ser¬ 
vices  de  chirurgie  furent  contaminés  intra  muros. 

L’alimentation  des  malades  (ainsi  que  de  toute 
la  population)  pendant  la  période  de  1918-1922 
fut  réduite  à  un  minimum  déplorable.  D’après 
Waldmann,  le  nombre  des  calories  octroyées  par 
l’Etat  aux  hospitalisés  de  Petrograd  ne  dépas¬ 
sait  pas  700  calories  par  jour,  soit  le  quart  de  la 
ration  normale,  ce  qui  provoqua,  en  plus  d’une 
inanition  générale,  des  changements  dans  le  cours 
des  maladies  les  plus  simples,  que  nous  étudie¬ 
rons  dans  des  articles  postérieurs. 

Les  données  des  expériences  sur  l’inanition 
chez  les  animaux  furent  donc  tragiquement  con¬ 
firmées  sur  l’homme. 

Insuffisante,  l’alimentation  était  en  plus  défec¬ 
tueuse  par  la  qualité.  Il  y  eut  des  périodes  où  les 
malades  furent  nourris  presque  exclusivement 
avec  du  hareng  salé.  On  vit  alors  apparaître  des 
œdèmes,  sans  néphrites,  sans  troubles  cardia¬ 
ques,  dus  à  une  rétention  des  chlorures  de  sodium 


dans  les  tissus  (Kousnetzoff  et  Waldmann).  Nous 
vîmes  quelquefois  nos  malades  devenir  pareils  à 
des  outres  remplies  d’eau. 

Il  y  avait  d’autres  périodes  caractérisées  par 
l’absence  du  bon  pain  de  seigle.  Le  pain  réparti 
par  l’Etat  contenait  en  grande  partie  de  l’avoine 
mal  décortiquée  ;  les  épis  se  retrouvaient  intacts 
dans  la  mie  de  pain,  ainsi  que  les  résidus  des 
graines  de  tournesol  dont  on  faisait  des  galettes. 
Cette  alimentation  provoquait  des  troubles  divers 
du  tube  digestif,  constipations  et  même  occlu¬ 
sions,  accompagnés  de  météorismes  intenses 
(Britzke),  ce  qui  donnait  à  nos  malades  l’aspect 
de  cirrhotiques,  au  ventre  ballonné,  énorme,  sur 
des  jambes  desséchées  et  grêles. 

Nous  eûmes  une  troisième  période  où  l’alimen¬ 
tation,  devenue  un  peu  meilleure  au  point  de  vue 
des  calories  (900  à  1.200  calories),  consistait  en 
brouet  de  céréales,  mais  était  tout  à  fait  dépour¬ 
vue  de  vitamines.  Il  s’ensuivit  une  épidémie  de 
scorbut  qui,  chez  les  malades  chirurgicaux,  en¬ 
travait  la  guérison  par  des  hémorragies,  des 
éclatements,  des  fontes  des  sutures. 

Gomme  ces  conditions  d’alimentation  furent 
générales  pour  presque  toutes  les  grandes  villes 
de  la  Russie  soviétique,  ces  observations  ont  la 
valeur  d’une  vaste  expérience.  D’ailleurs  les  affec¬ 
tions  spéciales  à  la  famine  disparurent  petit  à 
petit  avec  l’amélioration  d’alimentation  survenue, 
grâce  aux  secours  apportés  depuis  1921-1922  par 
l’Europe  et  surtout  l’Amérique,  ainsi  qu’avec  la 
nouvelle  politique  économitjue  (le  N.  E.  P.). 

L’inanition  générale  augmenta  considérable¬ 
ment  le  nombre  des  affections  pyogènes.  Les 
phlegmons  et  les  abcès  ont  fourni,  en  1919, 
45  pour  100  des  malades  hospitalisés  à  l’hôpital 
Oboukhofl  contre  18,5  pour  100  en  1913  (Ma- 
nouilloff).  Il  en  fut  de  même  j)our  les  gangrènes  : 
4,6  pour  100  en  1918,  alors  qu’elles  n’étaient 
que  de  0,4  pour  100  en  1914  (Ponomareff),  et 
pour  la  furonculose  (0,5  pour  100  en  1914, 
4,6  pour  100  en  1918).  Cette  dernière  aflection 
se  manifestait  chez  les  malades  inanitiés  sous  des 
formes  particulièrement  graves. 

Ces  conditions  d'hospitalisation  défectueuses 
déterminèrent  un  abaissement  considérable  du 
nombre  des  malades  hospitalisés,  malgré  le  fait 
(ju’à  cette  époque  tous  les  soins  furent  proclamés 
gratuits.  Ainsi  à  riiô|)ital  Oboukhofl,  le  plus 
grand  hôpital  de  Petrograd  (1.500  lits),  malgré 
les  épidémies  qui  sévissaient  (typhus  exanthéma¬ 
tique,  fièvre  récurrente,  choléra,  dysenterie),  le 
nombre  des  malades,  qui  fut  en  1913  de  30.878, 
s’abaissa  en  1918  à  16.133  et  en  1919  à  12.261. 
Les  malades  chirurgicaux  formaient,  en  1913, 
35,7  pour  100  du  chiffre  total  des  malades;  en 
1!)18,  24  pour  100  ;  en  1919,  22  pour  100. 

La  mortalité  dans  les  services  de  chirurgie  en 
régression  progressive  depuis  lf)I2  et  ne  dépas¬ 
sant  point  4  pour  100  s’éleva  en  1919  à  13  p.  100 
(alors  que  peqdant  la  guerre  en  1916  elle  n’était 
que  de  6,4  pour  100).  Depuis  1922,  grâce  à  l’amé¬ 
lioration  des  conditions  générales,  la  mortalité 
baisse  progressivement. 

’Eclles  étaient,  les  conditions  générales  de  la 
vie.  Sur  ce  fond  de  sous-alimentation,  d’épidé¬ 
mies  et  de  nervosité  permanente,  se  développèrent 
des  affections  chirurgicales  que  nous  examine¬ 
rons  dans  des  articles  ultérieurs. 

Ce  furent  :  1“  Des  affections  pyogènes  à  ca¬ 
ractère  particulier;  2“  des  maladies  du  tube  di¬ 
gestif,  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  qui 
se  multipliaient  à  la  façon  d'une  épidémie  ;  3°  la 
tuberculose  chirurgicale  et  pulmoiaire  qui  se  pro¬ 
pageait  d’une  façon  inquiétante,  etc.  Notons  tout 
de  suite  que  l’appendicite  était  très  rare,  ainsi 
qu’il  est  inutile  de  le  dire,  que  l’obésité  et  la 
goutte  avaient  disparu. 

Il  nous  reste  à  mentionner  la  quasi-impossibi- 


14U 


i-i  A  nrCTS’STÎ  M  Jl  JJ  I  Li  A.  Jb  n,  oaiiieui, 


TTTZTr 


lité  dans  laquelle  nous  étions  de  nous  procurer 
de  la  littérature  médicale.  Depuis  1918,  et  jus¬ 
qu’à  1921,  les  éditions  médicales  étrangères  ne 
parvenaient  pas  en  Russie.  Les  périodiques 
russes,  pour  des  raisons  graves,  ne  paraissaient 
plus,  il  n'y  avait  que  des  publications  officielles 
de  valeur  scientifique  nulle.  Ce  n’est  qu’en  1921 
que  les  chirurgiens  russes  obtinrent  enfin  la  pos¬ 
sibilité  de  publier  deux  journaux  périodiques  qui 
paraissent  encore  à  présent  :  1“  Les  Nouvelles 
archives  de  Chirurgie  russe,  sous  la  rédaction  du 
professeur  Fedoroll,  et  le  Courrier  de  Chirurgie, 
sous  la  rédaction  du  professeur  Grekoff. 

Malgré  toutes  ces  dillicultés,  la  pensée  chirurgi¬ 
cale  russe  (ainsi  d  ailleurs  que  la  pensée  médicale)  a 
continué  à  se  développer  et  à  progresser  et  ceci  fut 
confirmé  par  les  travaux  des  Congres  de  chirurgie 
russe  (le  XV“  en  1922  et  le  XV1“  en  1924),  les  pre¬ 
miers  depuis  la  révoluiion  ;  de  nombreux  tra¬ 
vaux  d'un  intérêt  scientifique  remarquable,  aussi 
bien  par  la  nouveauté  de  leurs  méthodes  d’expé¬ 
rimentation  ou  de  traitement  que  par  les  résul¬ 
tats  obtenus,  furent  présentés. 

Citons  les  travaux  du  professeur  Kraxvkoff 
sur  la  physiologie  des  vaisseaux  des  organes 
isolés,  sur  l’anatomie  chirurgicale  du  professeur 
Chewkounenko,  sur  la  gangrène  spontanée  du 
professeur  Oppel,les  travaux  sur  les  processus 
régénérateurs  du  professeur  Girgolaw,  etc.,  dont 
il  nous  sera  permis  de  donner  une  brève  analyse 
dans  un  article  particulier. 

A.  Finieoff, 

Chirurgien  do  i'hôpital  Oboukboif 

ù  Potrügrad. 


L’alcoolisme  à  Byzance 


L'alcoolisme,  la  lutte  contre  l’alcoolisme  !  il  y  a 
longtemps  qu’on  s’en  préoccupe  et  il  ne  paraît  pas 
que,  sur  celte  question,  nous  soyons  plus  avancés 
aujourd'hui  qu'liier,  bien  au  contraire.  Dans  nos 
républiques  de  plus  en  plus  égalitaires,  le  bistro 
reste  roi,  comme  à  Byzance,  plus  qu'à  Byzance. 
L’ivrognerie  —  l’usage  immodéré  du  vin  —  est  tou¬ 
jours  un  vice  florissant  non  seulement  dans  le  peu¬ 
ple,  mais  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  y 
compris  les  classes  a  dirigeantes  »  :  nous  en  con¬ 
naissons  tous  des  exemples  illustres  !  Et  rien  n’est 
changé,  en  somme,  depuis  qu’il  y  a  des  hommes  et 
qui  boivent!  Lisez  les  amusants  détails  que  le  pro¬ 
fesseur  Jcauselme  nous  donne  sur  l'alcoolisme  à 
Byzance  ; 

Les  coteaux  de  l’IIcllespont,  de  la  Propontide  et 
du  Bosphore  étaient  couverts  de  vignobles;  aussi  la 
plèbe  de  Byzance  fut-elle  toujours  intempérante. 

Elle  l’était  déjà  au  temps  de  la  Grèce  antique.  Le 
gouvernement  de  la  cité,  dit  Théopompe,  est  depuis 
longtemps  dans  la  main  do  peuple,  la  situation  de 
cette  ville  en  fait  un  vaste  entrepôt,  les  gens  de  la 
plèbe  passent  leur  temps  sur  TAgora  on  le  long  du 
port;  aussi  ont-ils  l'habitude  de  mener  une  vie  de 
débauche  et  de  se  réunir  pour  boire  dans  les  tavernes. 

Phylarque  n'est  pas  moins  sévère  à  Tégard  des 
Byzantins  ;  «  Ce  sont  des  ivrognes  ;  ils  vivent  dans 
les  tavernes  et  louent  leurs  logis  avec  leurs  femmes 
aux  étrangers.  Ils  ne  supporteraient  pas  d’entendre 
la  trompette  guerrière,  pas  même  en  songe  !  Un  jour 
qu’ils  «talent  en  guerre  et  qu’ils  n’avaient  point  la 
patience  de  rester  sur  le  rempart,  leur  général 
Léouidas  donna  Tordre  aux  taverniers  de  dresser 
leurs  tentes  sur  la  muraille,  et  il  n’y  eut  pas  d'autre 
moyen  de  faire  cesser  les  désertions,  à  ce  que  pré¬ 
tend  Damon  dans  son  ouvrage  sur  Byzance.  » 

U  Byzance,  dit  Ménandre,  fait  des  ivrognes  de 
tous  les  marchands. 

La  Byzance  chrétienne  ne  fut  pas  plus  sobre  que 
sa  Byzance  païenne  et  les  grandes  villes  de  l’empire 
grec  suivirent  l’exemple  de  la  capitale.  Si  une  que¬ 
relle  éclata  entre  les  habitants  d'Antioche  et  l’empe¬ 
reur  Julien,  dit  Mommsen,  c’est  avant  tout  parce 
qu'il  imposa  un  tarif  aux  hôteliers  dans  cette  ville 
de  cabarets  où  Ton  ne  songeait,  suivant  les  propre 
termes  du  bat  iléus,  qu’à  boire  et  à  danser. 

Les  libéralités  faites  par  les  consuls,  dit  Justinien, 
sont  l’occasion  de  désordres  qui  dégénèrent  en  rixes 
sanglantes.  La  foule  avide  se  rue  sur  l’argent  qu’on 


lui  jette  et  le  dépense,  le  jour  même,  à  boire  et  à 
s’enivrer. 

L’ivrognerie  était  un  vice  si  répandu  que  ses  con¬ 
séquences  plus  ou  moins  éloignées  étaient  connues 
même  des  personnes  étrangères  à  la  médecine. 

«  Si  tuentres  dans  un  hôpital,  dit  Jean  Chrysos- 
tome,  et  que  tu  poses  des  interrogations,  tu  appren¬ 
dras  que  presque  toutes  les  maladies  ont  leur  source 
dans  l’intempérance...  »  et  il  cite,  parmi  les  troubles 
raorbi  les  engendrés  par  l’ivrognerie,  les  pesanteurs 
de  tête,  les  amblyopies,  la  goutte,  les  tremblements, 
les  parésies,  la  jaunisse... 

Syméon  Seihi.  décrivant  les  désordres  causés  par 
le  vin.  l’accuse  de  produire  des  apoplexies,  des  épi- 
lep'ies.  une  dispositi' n  du  corps  à  trembler  (tpoptüor) 
Toü  SiâOeotv)  et  d'altérer  le  jugement  Aussi, 

ajoute-t-il,  ceux  qui  usent  du  vin  à  l’excès  offrent 
une  obtusion  des  sens  et  leur  intelligence  perd  sa 
netteté. 

A  diverses  époques,  les  pouvoirs  civils  et  religieux 
durent  prendre  des  mesures  pour  enrayer  les  pro¬ 
grès  de  l’alcoolisme.  Une  Novelle  de  Justinien  con¬ 
damne  le  moine,  convaincu  de  fréquenter  'es  tavernes, 
à  être  chassé  de  sou  monastère.  Le  concile  i/i  Trullo, 
qui  se  réunit  à  Constantinople  à  la  fin  du  vii°  siècle, 
défend  à  tout  clerc  de  tenir  une  taverne.  Un  canon  du 
même  concile  défend  d’ouvrir  un  cabaret  (xa’tqXEÎ’ov), 
une  boutique  de  comestibles  ou  tout  autre  magasin 
de  vente  dans  l’intérieur  des  enceintes  sacrées  des 
églises  (ïvSov  tlôv  Ispûiv  ntpiêéXwv). 

Le  /.tvre  du  Préfet  prescrit,  dans  l’intérêt  de  Tor¬ 
dre,  la  fermeture  des  tavernes  certains  jours  et  à 
certaines  heures. 

Mais  cette  réglementation  paraît  avoir  été  peu 
efficace,  et  l’alcoolisme  fut  maintes  fois  Toi’igine 
d’émeutes  sanglantes. 

Un  curieux  passage  du  Curopalate  prouve  que 
l’ivrognerie  continuait  de  régner  dans  la  capitale 
sous  les  Paléologues.  Quand  l’empereur  faisait  le 
matin  sa  promenade  à  cheval,  on  sonnait  de  la  trom¬ 
pette  afin  que  les  hommes  du  peuple  pussent  venir 
faire  au  basileus  leurs  doléances  et  leurs  requêtes. 
Lorsque  la  promenade  se  faisait  Taprès-midi,  cette 
pratique  n’avait  pas  lieu,  parce  qu'après  le  déji-uner 
les  gens  du  peuple  s’enivrent  pour  la  plupart  et 
deviennent  insolents... 

Tous  les  jeunes  gens  se  livrent  à  la  débauche, 
tous  les  vieillards  sont  des  ivrognes,  dit  avec  aigreur 
le  moine  Bryennios  qui  dépeint  la  corruption  de 
Byzance  peu  de  temps  avant  sa  chute. 

En  1452,  presque  à  la  veille  de  la  catastrophe, 
l’ivresse  et  le  fanatisme  furent  les  deux  mobiles  qui 
soulevèrent  la  populace  à  l’occasion  du  décret 
d'Union  des  Grecs  et  des  Latins  :  la  cité  donna  le 
spectacle  d’un  peuple  qui  aurait  perdu  la  raison,  et 
ce  honteux  état  d’anarchie  se  prolongea  durant  plu- 

L’ivrognerfe,  commune  parmi  les  gens  du  peuple, 
n’était  point  rare  dans  les  autres  classes  de  la  so¬ 
ciété.  Nombre  de  hauts  fonctionnaires,  de  grands 
personnages,  de  patriarches  et  même  de  basileis 
s’adonnèrent  à  l’intempérance.  Citons  :  Jean  de 
Cappadocc,  préfet  du  prétoire;  Camalère,  intendant 
général  des  Postes;  les  patriarches,  Théodore  Cas- 
siteras  qui  se  gorgeait  de  viande  et  de  vin  avec  des 
évêques,  des  prêtres  et  des  moines,  Photius  qui 
vida  un  jour  60  verres  de  vin  sans  s’enivrer  ! 

Plusieurs  basileis  se  livrèrent  à  de  honteuses 
orgies.  Jovien  était  gros  mangeur  et  grand  buveur; 
il  mourut  peut-être  d'indigestion.  Constantin  Copro- 
nyme  parait  avoir  été  en  proie  au  délire  alcoolique. 
Michel,  auquel  le  mépris  populaire  infligea  le  sur¬ 
nom  d’«  Ivrogne  »,  commettait  des  actes  de  cruauté 
inou'ie  sous  l’empire  du  vin,  et  fut  massacré  en  état 
d’ivresse  L’empereur  Alexandre,  Constantin  Por¬ 
phyrogénète  et  Constantin  VllI  aimaient  la  bonne 
chere  plus  que  de  raison.  L  héroïque  Jean  Zimiscès 
s’adonnait  aux  excès  de  toutes  sortes.  Le  tyran 
Phocas  était  alourdi  par  le  vin  (OÎvoêxp^î).  Les  deux 
frères  Isaac  et  Alexis  Ange  dépensaient  des  sommes 
fabuleuses  pour  l’entretien  de  leur  table. 

Au  contact  des  Grecs,  les  musulmans  s’adonnèrent 
à  l’ivrognerie.  Le  calife  Omar  ordonne  au  général 
Abu-Obe'ida,  vainqueur  des  troupes  d’Uéraclius,  de 
faire  administrer  quatre-vingts  coups  de  bâton  sur 
la  plante  des  pieds  aux  soldats  du  Prophète  qui  ont 
contrevenu  à  la  Loi  en  buvant  du  vin  (b35),  et  il 
interdit  aux  habitants  de  Jérusalem,  lorsque  cette 
ville  est  tombée  en  sa  puissance  (637),  de  vendre  la 


boisson  proscrite.  Mais  toutes  les  défenses  furent 
vaines  et,  en  plusieurs  circonstances,  les  troupes 
sarrasines  en  état  d'ivresse  subirent  de  sanglantes 
défaites  (E.  Jeanselme,  Bulletin  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d'Ihstoire  de  la  Médecine,  t.  XVIII,  n»*  9-10, 
Septembre-Octobie  1924). 


Questions  Fiscales 


Le  Service  des  Contributions  directes  m’invite, 
aujourd’hui,  à  lui  faire  parvenir  soit  mon  compte  de 
profils  et  pertes  depuis  1918  jusqu’à  1924,  soit  mon 
chiffre  d’affaires  pour  une  clinique  chirurgicale. 
Nous  sommes  deux  confrères  à  celte  clinique  et,  par 
association,  nous  supportons  par  moitié  tous  les 
frais  :  loyer,  impôts,  matériel,  etc.  Nous  y  opérons 
nos  malades  respectifs  et  aucun  autre  chirurgien  n'y 
travaille  excepté  nous.  Notre  clinique  est  donc  abso¬ 
lument  privée.  Notre  personnel  se  compo.se  de  deux 
infirmiers  et  une  infirmière.  Un  des  infirmiers  dirige  ; 
il  n’est  pas  salarié.  C’est,  en  somme,  un  gérant  qui 
n’a  comme  bénéfice  que  celui  qu’il  retire  de  l’exploi¬ 
tation  :  nourriture,  soins,  salles  d’opération.  Avant 
de  répondre  aux  contributions,  je  vous  serais  obligé 
de  me  faire  connaître  par  votre  service  juridique  mes 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  résulte  de  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cas¬ 
sation  que  les  exploitants  de  cliniques  et  établisse¬ 
ments  médicaux  doivent  être  assujettis  à  l’impôt  sur 
les  bénéfices  qu’ils  retirent  de  leur  exploitation  sans 
qu  il  y  ait  à  distinguer  entre  la  part  de  ces  bénéfices 
afférents  aux  soins  médicaux  donnés  aux  malades  et 
celle  provenant  des  fournitures  faites  soit  aux  ma¬ 
lades  eux-mêmes,  soit  aux  autres  personnes  reçues 
dans  l’établissement.  Par  voie  de  conséquence,  la 
taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  est  également  exigible 
sur  la  totalité  des  affaires  réalisées. 

Etant  donné  cette  jurisprudence,  il  ne  me  parait 
pas  possible  de  refuser  de  fournir  à  l’Administration, 
à  défaut  de  compte  d'exploitation,  le  montant  du 
chiffre  d’affaires  réalisé. 

RuNé  PiNCHON. 


Curiosités  médicales 


Langue  double. 

La  curieuse  pièce  ci-dessous  a  été  présentée  par  le 
Dr  Gibbs  au  muséum  du  «  Royal  College  of  Sur¬ 
geons  »  d’Edimbourg.  C’est  une  langue  double  enlevée 
fiost  morlein  chez  un  nouveau  né  de  quelques  jours, 
mort  vraisemblablement  d'inanition. 

Chacune  de  ces  langues,  parfaitement  constituée, 
est  munie  d’un  frein  court.  A  5  miliim.  des  pointes. 


Langue  double  (Gueio). 

une  masse  de  tissu  en  forme  de  coin  sépare  la  portion 
buccale  des  deux  organes  et  va  en  augmentant  de 
largeur  jnsqn’à  leur  attache  pharyngée.  Tout  près  de 
l’extrémité  supérieure  de  ce  coin,  on  remarque  de 
chaque  côté  une  petite  masse  arrondie  péd'culée 
appendue  au  bord  médian  de  chaque  langue  (l’exa¬ 
men  microscopique  a  révélé  qu’il  s’agissait  de  petits 
angiomes  caverneux,  tandis  que  le  coin  intermédiaire 
était  formé  d  un  tissu  glandulaire).  Le  foramen 
cæcum  lait  défaut  à  la  base  de  chacun  des  organes, 
mais  on  y  constate  la  présence  de  trois  ou  quatre 
papilles.  Les  deux  langues  sont  situées  sur  le  même' 
plan,  ont  même  volume  et  même  longueur  (3  cm.)  et 
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sont  séparées  par  une  distance  de  2  cm.  L’épiglotte 
est  unique,  et  le  sillon  glosso-épiglottique  normal. 

Il  n’existait  aucune  anomalie  du  pharynx,  de  l’œso¬ 
phage,  de  la  thyroïde  (Greig,  Edinburgh  medicalJour- 
nal,  n.  s.,  tome  XXXII,  n“  1,  Janvier  1925,  p.  1). 


Assemblée  générale  du  groupe  Tarnier 
de  l’œuvre  de  “  l’Appui  Maternel  ” 


Mardi  dernier,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Roger,  se  tenait  l’Assemhlée  générale  du 
groupe  Tarnier  de  l’œuvre  de  «  l’Appui  maternel  ». 

Créé  voici  actuellement  un  an,  le  «  Groupe  Tar¬ 
nier  »  de  «  TAppui  maternel  »  dont  la  présidente  est 
Mme  Brindeau,  a  rapidement  pris  un  développement 
important  qui  lui  a  permis  déjà  de  rendre  de  signalés 
services. 

Et  c’est  ainsi  que  M'»»  Gustave  Bloch,  secrétaire 
générale  de  l'Appui  maternel,  a  pu,  dans  son  rapport 
moral  pour  l’exercice  écoulé,  citer  des  chill'res  inté¬ 
ressants  et  qui  établissent  sans  réplique  toute  l’im¬ 
portance  de  l’œuvre  déjà  accomplie  par  l’Appui 
maternel.  Ainsi,  au  cours  de  Tannée  qui  vient  de 
s’écouler,  sur  2.383  femmes  hospitalisées,  1.299  firent 
avec  succès  appel  à  l’aile  immédiat  de  TAppui  ma¬ 
ternel  qui,  ne  se  contentant  pas  de  ce  premier  secours, 
a  cru  devoir  continuer  de  s’occuper  de  76  mères  de 
famille  dont  la  situation  lui  a  paru  particulièrement 
digne  d’intérêt. 

Et,  ce  n’est  pas  tout.  Par  son  action,  TAppui  ma¬ 
ternel  a  encore  préservé  de  l’abandon  dont  ils  étaient 
menacés  douze  petits  enfants  et,  dès  à  présent, 
jaloux  d’en  sauver  davantage,  cette  œuvre  prend  des 
dispositions  en  vue  d’étendre  notablement  le  service 
prénatal  qui  fonctionne  actuellement  à  la  clinique 
Tarnier. 

On  le  voit,  de  par  ces  simples  indications  em¬ 
pruntées  au  rapport  moral  de  M"*«  G.  Bloch,  le 
groupe  Tarnier  de  TAppui  maternel  rend  aujourd'hui 
de  réels  services,  services  qui  ne  sauraient  man¬ 
quer,  grâce  au  dévouement  si  désintéressé  de  ses 
généreuses  dirigeantes,  de  se  développer  d’au¬ 
tant  plus  rapidement  que  la  situation  financière  de 
l’Œuvre,  ainsi  que  Ta  constaté  M™“  la  trésorière 
dans  son  rapport  financier,  est  tout  à  fait  prospère. 

Ces  deux  rapports  si  favorables  ont  naturellement 
été  unanimement  approuvés  par  l’assistance  qui,  par 
acclamations,  a  voté  la  proposition  de  son  comité 
de  direction  de  solliciter  des  pouvoirs  publics  la 
reconnaissance  d’utilité  publique  pour  l’Œuvre  de 
TAppui  maternel,  et  a  ensuite  élues  membres  de  son 
Conseil  d’administration  M'“'®  Saint-Simon,  Clogne 
et  Reglade. 

Ces  derniers  points  réglés,  avant  de  lever  la 
séance,  M.  le  professeur  Roger,  dans  une  allocu¬ 
tion  pleine  d’humour  et  chaleureusement  applaudie 
par  l’assemblée  tout  entière,  a  enfin  rendu  justice 
aux  généreux  efforts  des  membres  de  l’Œuvre  de 
TAppui  maternel,  montrant  tout  spécialement  com¬ 
bien  Ton  doit  de  reconnaissance,  en  un  pays  comme 
le  nôtre  où  la  natalité  est  déficiente,  à  une  œuvre 
dont  tous  les  efforts  sont  dirigés  activement  et  avec 
succès  à  en  opérer  le  relèvement. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

V*  Congrès  international  pour  la  protection 
DE  l’enfance  du  PREMIER  AGE  (MaDRID,  1925). 

Un  Congrès  international  pour  la  protection  de 
Tenfance  du  premier  âge  va  tenir  des  assises  à 
Madrid  du  12  au  20  Avril  1925.  Il  sera  présidé  par  le 
Professeur  Martinez  Vargas,  recteur  de  l’Université 
de  Barcelone,  qui  est  en  même  temps  président  de 
l’Union  internationale  pour  la  protection  de  Tenfance 
du  premier  âge. 

Une  Commission  espagnole  composée  des  Df*  Mar¬ 
tinez  Vargas,  président  du  Congrès;  Velasco  Pa- 
jares,  secrétaire  général  ;  Arquellada,  président 
de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Madrid,  et  Bandelac  de 
Pariente,  membre  du  Comité  permanent  de  l’Union 
internationale  pour  la  protection  de  Tenfance  du  pre¬ 
mier  âge,  a  été  reçue  par  S.M.  le  roi  Alphonse  XIII, 
qui  a  daigné  accepter  le  haut  patronage  de  ce 
Congrès. 

Le  Secrétaire  général  M.  le  D'’  Velasco  Pajares  a 
chargé  le  D’’  Bandelac  de  Pariente  de  solliciter  et 
de  recevoir  tous  les  travaux  .des  médecins  français 
qui  voudront  bien  participer  à  ce  Congrès.  Pour  tous 


renseignements  s’adresser  au  D''  Bandelac  de  Pariente, 
10,  square  Moncey,  à  Paris,  qui  se  chargera  de  trans¬ 
mettre  les  travaux  et  communications, 

RUSSIE 

D’après  une  statistique,  dressée  parM.  Kogan,  un 
des  directeurs  du  Vratchebnoïe  Délo,  on  comptait  en 
Russie,  vers  la  fin  1924,  59  journaux  de  médecine,  de 
périodicité  variable.  En  comparaison  avec  les  données 
pour  1922,  on  constate  une  légère  augmentation.  A 
cette  époque,  45  journaux  ont  été  enregistrés,  et 
Tannée  suivante,  le  nombre  fut  de  53  11  est  à  remar¬ 
quer  qu’avant  la  guerre  en  Russie,  se  publiaient 
72  périodiques  de  médecine. 

Les  journaux  médicaux  sont  édités  dans  23  villes. 
La  première  place  est  occupée  par  Moscou  (21)  et  la 
deuxième  par  Kharkov  (7).  L’ancienne  capitale,  bapti¬ 
sée  maintenant  Léningrade,  est  au  troisième  rang 
avec  6  journaux. 

Sauf  deux,  toutes  les  villes  où  Ton  édite  une  publi¬ 
cation  médicale  sont  des  centres  universitaires.  L’ex¬ 
ception  à  la  règle  est  fournie  par  Orenbourg  et  Oufa, 
les  capitales  de  deux  républiques  soviétiques  auto- 


Correspondance 


L’aviation  sanitaire. 

L’aviation  sanitaire,  dont  les  résultats  ont  été  si 
remarquables  en  Syrie  et  au  Maroc,  est  appelée  à 
prendre  en  France  et  en  Europe  un  grand  développe- 

Nul  moyen  n’est  plus  rapide  que  Tavion,  plus  doux 
que  le  glissement  de  Taile  pour  transporter  un  blessé 
grave,  un  malade  nécessitant  une  intervention  d’ur¬ 
gence.  Grâce  à  ce  mode  de  transport,  le  médecin  ou 
le  chirurgien  pourra  se  rendre  en  quelques  instants 
auprès,  prendre  la  décision  que  nécessite  son  état  et 
au  besoin,  par  le  même  appareil  et  sous  sa  surveil¬ 
lance,  le  ramener  à  sa  clinique  où  en  quelques  heures 
il  sera  opéré,  pansé  et  souvent  sauvé.  Les  résultats 
des  interventions  faites  dans  ces  conditions,  au 
Maroc  entre  autres,  sont  des  plus  démonstratifs. 

Aussi  avons-nous  pensé  que  l’heure  était  venue  de 
grouper  les  médecins  et  chirurgiens  intéressés  par 
ce  nouveau  moyen  d’assurer  la  sauvegarde  de  nom¬ 
breuses  vies,  en  vue  d’étudier  comment  organiser 
l’aviation  sanitaire  civile,  la  faire  connaître  et  appré¬ 
cier,  obtenir  des  pouvoirs  publics  l’aide  nécessaire 
pour  la  création  de  terrains  d’atterrissage  indis¬ 
pensables  dans  les  villes  de  Faculté,  les  centres 
chirurgicaux  et  la  province. 

Il  est  question  actuelllement  de  la  réunion  d’une 
Assemblée  préparatoire  et  de  la  constitution  d’un 
Comité  provisoire  en  vue  d’établir  les  statuts  de  la 
future  Association  médicale  aéronautique. 

M.  Tilmant. 


Livres  Nouveaux 


Pratique  sémiologique  des  maiadies  mentales, 
par  Paul  Sollier,  professeur  à  l’Institut  des 
Hautes  Etudes  de  Belgique,  et  Paul  Courbon, 
médecin-chef  de  TAsile  de  Stepbansfeld.  1  vol. 
in-16  de  457  pages,  avec  89  figures  originales  dans 
le  texte  {Masson  et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  ;  20  fr. 
Prendre  un  aliéné,  même  muet  et  réticent, 
le  placer  devant  un  praticien  non  spécialisé  ou  un 
étudiant  en  médecine  et  permettre  à  ce  dernier  de 
poser  un  diagnostic  et  de  formuler  le  pronostic  et 
les  décisions  thérapeutiques  et  administratives  qui 
en  découlent  ;  telle  est  l’ambition  des  auteurs  en 
composant  ce  livre.  Pour  atteindre  ce  but,  ils 
exposent  en  détails  les  deux  techniques  fondamen¬ 
tales  de  tout  examen  psychiatrique. 

D’abord,  l’observation  objective  des  manifesta¬ 
tions  extérieures  du  malade,  qui  comporte  l’examen 
de  son  aspect  général,  de  sa  physionomie,  de  ses 
attitudes,  de  sa  motilité,  la  constatation  des  signes 
apparents  de  dépression  on  d’excitation,  d’anxiété, 
des  troubles  du  langage,  du  sommeil  et  des  rêves. 
Déjà,  certains  des  indices  recueillis  permettront 
d’orienter  les  recherches  futures  dans  une  direction 


déterminée  et  d’éliminer  d’emblée  certaines  conjec¬ 
tures.  Cette  direction  est  jalonnée  par  des  symptô¬ 
mes  caractéristiques,  qui  attirent  l’attention  et 
autour  desquels  on  est  amené  à  en  grouper  d’autres 
moins  apparents  et  qu’il  faut  même  souvent  recher¬ 
cher  pour  constituer  un  syndrome.  Ce  syndrome 
peut  être  enfin  rattaché  à  telle  ou  telle  maladie,  selon 
son  origine,  la  présence  ou  l’absence  de  certaines 
conditions  ou  de  certains  désordres. 

Ensuite,  on  passera  à  l’analyse  du  contenu  mental 
de  l’aliéné,  à  la  découverte  des  idées  anormales  qui 
constituent  son  délire  :  idées  hypocondriaques, 
mystiques,  homicides,  idées  de  persécution,  de 
grandeur,  de  suicide,  etc...  En  prenant  pour  point 
de  départ  l’idée  qui  prédomine,  on  examinera  les 
différents  syndromes  dans  lesquels  elle  se  rencontre 
le  plus  souvent.  Et,  par  la  confrontation  de  ces 
deux  sources  de  renseignements,  le  profane  en 
psychiatrie  arrivera  ainsi,  pas  à  pas,  à  un  diagnostic 
aussi  précis  que  possible. 

Mais  le  livre  de  MM.  Sollier  et  Courbon  ne  se 
borne  pas  à  n’être  seuiement  qu’un  sec  exposé  de 
notions  sémiologiques.  A  propos  de  chacun  des 
grands  groupes  de  symptômes,  des  formes  essen¬ 
tielles  de  psychoses,  ils  se  livrent  à  des  commen¬ 
taires  cliniques  et  psychologiques,  à  des  considé¬ 
rations  jiersonnelles  qui  nous  valent  ainsi  sur  la 
mélancolie,  sur  l’anxiété,  sur  l’hypocondrie,  sur 
les  démences,  etc.,  des  pages  excellentes,  inspirées 
des  saines  et  claires  traditions  de  TEcole  française, 
et  justement  défiantes  envers  les  conceptions  nua¬ 
geuses  qui  s’épanouissent  à  l’étranger.  De  sorte 
qu’en  réalité,  sous  ce  titre  trop  modeste  et  trop 
limité  de  pratique  sémiologique,  se  révèle  un  véri¬ 
table  traité  de  psychiatrie. 

Mais,  jiarvenu  au  terme  de  notre  promenade  à 
travers  les  floraisons  maladives  de  la  pensée 
humaine,  oserons-nous  dire  que  les  auteurs  ont 
atteint  leur  but,  que  la  simple  lecture  de  leur 
ouvrage  va  permettre  à  un  praticien  de  s’orienter  sur 
ce  domaine  nouveau  ?  A  la  vérité,  je  ne  le  crois 
guère.  Précisément  parce  que  l’ouvrage  de 
MM.  Sollier  et  Courbon  est  très  complet  et  très 
fouillé,  la  pathologie  mentale  aperçue  à  travers 
leurs  descriptions  nous  apparaît  plus  que  jamais 
comme  une  science  effroyablement  délicate  et  com¬ 
plexe,  toute  faite  de  subtilités  et  de  nuances,  et 
tellement  différente  de  la  médecine  générale  qu’elle 
exige  pour  sa  pratique  une  initiation  laborieuse. 
Il  faudra  certes  bien  des  lectures  répétées  de 
ces  pages,  bien  des  contrôles  obiectifs  sur  le 
malade,  pour  que  l’étudiant  acquière  cette  maîtrise 
psychiatrique  qui  consiste  peut-être  beaucoup 
moins  dans  la  fière  assurance  de  ce  qu’on  sait  qu’à 
se  rendre  compte  humblement  de  tout  ce  qu’on 

P.  Habtenbekc. 

O.  R.  L.  Documents  pour  les  praticiens,  par  G.  de 

Paurel.  1  vol.  in-flo  de  425  pages,  avec  86  figures 

(Maluine,  éditeur),  Paris,  1924.  —  Prix:  20  francs. 

Ce  livre  est  rédigé  selon  une  formule  claire  et 
pratique.  Des  résumés,  des  tableaux  synoptiques, 
des  schémas  cliniques  et  thérapeutiques,  une  riche 
iconographie  permettent  au  lecteur  l’assimilation 
rapide  et  le  classement  méthodique  des  notions 
qu'il  a  acquises  presque  sans  effort. 

Dans  O.-E.-l,.  Documents  pour  les  praticiens,  sont 
présentés  certains  syndromes  qu’il  est  indispensable 
de  savoir  identifier  pri'cacement  :  Thérédo-syphilis 
cervico-faciale,  le  neuro-arthrilisme  respiratoire, 
Tohitruction  laryngée,  l’adénoïdisme.  Puis  l’auteur 
brosse  le  tableau  de  la  prophylaxie  des  affections 
laryngées,  des  troubles  de  la  voix  parlée  ou  chantée, 
de  la  déficience  auditive,  etc.  Enfin  il  fournit  au 
praticien  des  renseignements  très  utiles  d'0.~li.-L. 
d’urgence  complétés  par  un  petit  formulaire  pharma¬ 
cologique  et  thermal  qui  lui  permettront  de  faire 
face  à  toutes  les  éventualités. 

L’exposé  scientifique  n’exclut  pas  l’élégance. 
Le  praticien  réservera  une  place  de  choix  dans  sa 
bibliothèque  au  dernier  ouvrage  de  G.  de  P.  comme 
aux  précédents. 

Leroux  Rûrert. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  ({accompagner  chaque  changement 
d'adhesbb  de  la  bande  du  journal  et  de  1  irano 
en  timbres-poste. 
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Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  Marine 


li'instructioQ  suivante,  relative  à  l’admission  en 
1925  dans  les  trois  Ecoles  annexes  de  Médecine 
navale  et  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de 


A  leur  sortie  de  l’Ecole  de  Bordeaux,  après  obtention 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien, 
c’est- à  dire  nu  plus  tard  le  31  Décembre  de  leur  dernière 
année  d’études,  les  élèves  sont  affectés  par  voie  d’option 
ou,  à  défaut,  d'office,  au  Corps  de  santé  de  la  marine  ou 
a  celui  des  troupes  coloniales. 

I.  Etude»  préliminaires.  —  Conformément  è  l’article  8 
de  la  loi  du  27  Juillet  1907,  il  est  compté  pour  la  retraite 


à  changer  de  centi 
et  par  décision  sp 
6"  Une  déclarati 
la  mère,  du  lutc 
majeur  et  jouit  de 
10  è  payer  la  pen 
nécessaires  aux  él 
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Pour  chacune  des  épreuves,  les  compositions  seront 
placées  dans  des  enveloppes  séparées  ;  ces  enveloppes 
seront  cachetées  à  la  cire  et  transmises  immédiatement 


n  centrale  du  Service  de  Santé);  déterminés  chaque 


Je  m'engage  à  rembourser  au  Trésor  le  montant  des 
frais  de  pension  et  de  trousseau  dont  il  sera  (ou  je  serai) 
exonéré,  dans  le  cas  où  il  donnerait  sa  (ou  je  donnerais 
ma) démission  d’élève  ousorait  (ou seraie)exclu  de  l’Ecole 
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formes  hémorragiques  des  maladies  infectieuses  aigués. 

—  Les  troubles  de  l'équilibre  humoral  au  cours  et  an 
décours  des  maladies  iufecUeuses  aiguës.  —  Immunité 
locale  et  immunité  générale.  Valeur  prophylactique 
et  curative  des  sérums  de  conTalesceols.  —  Les  vaeci- 
natious  préventives  et  curatives. 

Soir  :  Valeur  comparée  des  diverses  réactions  humo' 
raies  uu  cours  des  maladies  infectieuses  aiguës.  Appli¬ 
cations  pratiques.  —  Les  troubles  du  métabolisme  asoté 
au  cours  des  maladies  infectieuses  aiguës,  —  Prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie  (méthode  de  Shick,  vaccinations). 

—  Données  expérimentales  relatives  aux  maladies  à  virus 
hératogène  (herpès,  encéphalite),  Domiées  expéri¬ 
mentales  relatives  aux  ictères  infectieux.  —  Diagnostic 
aiiutomi<|ue  et  clinique  des  lymphogranulomatose.  — 
Diagnostic  anatomique  et  bactériologique  de  le  peste. 

—  La  variole,  son  traitement  spécifique  et  non  spéci¬ 
fique.  —  La  vaccine  ;  étude  biologique  et  expérimentale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  .M.  le  professeur  Cornélius 
Coakley  (de  New-Yoïk)  a  commencé  lundi  dernier  son 
enseignement  dans  le  service  d'oto-rhino-laryngologie  do 
M.  F.  Lemailre  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ses  leçons  ont  lieu  tous  les  malins  de  9  h.  t/ü  à  midi. 
Klles  ne  termineront  samedi  prochain. 

L  enseignement  de  M.  Coakley  consiste  essentiellement 
d.uns  l’examen  clinique  des  malades  à  l’aide  de  son  arse¬ 
nal  instrumental  et  en  utilisant  systemaUquement  son 
pharyngoscope. 

L’après-midi,  M.  Coakley  fuit  dans  le  service  des 
leçons  d’anatomie  mcdico-chirurgicalo  des  fosses  nasales 

Cet  enseignement  sera  suivi  d’une  série  d’autres  leçons 
fuites  par  divers  professeurs  américains,  MM.  Chevalier 
Jackson  (de  Philulelphie),  Shamhaiich  (de  Chicago),  Sir 
Sl-Clor  Thomson  (do  Londres). 


Concours 


Agrégation.  —  Section  onsniTRiquE.  —  M.  Pareux 
nous  signale  qu’il  n’est  plus  condidat. 

Internat  do  Brévannes,  Hendaye,  San  Salvadour. 

—  Luctltie  des  COIMES.  —  Séancc  du  27  JatifUr.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Delvaille,  12;  Dubllneau,  14;  Minot,  14; 
Perret,  12;  Sallé,  8;  Triau,  13;  Kintgen,  7;  Lacroix,  10; 
Migct,  9;  Baconnet,  7;  Bersou,  12;  Canonne,  11.  — 
M.  Hicly  a  Clé. 

Hôpital  Rothschild.  —  Après  concours,  sont  nommés 
internos  de  Thôjiitai  Rothschild,  MM.  Pierre  Monod, 
Hieiiy  et  Jean  Cousin. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DES  ÉPiDiMlES.  —  MédaUle  d'or  (A  titre  po-thume).  — 
M.  Ehringer.  médecin  aide-major  de  1”  classe.  (Journ. 
ag,,  24  Janvier.) 

Offlee  national  d'hygiène  sociale.  —  M.  Brissnc, 
conseiller  techniqoe  administratif  de  l’Office  national 
d'hygiène  sociale,  est  chargé,  è  titre  temporaire,  de 
l’organisation  et  dn  fonctionnement  initial  de  TOffico 
national  d’hygiène  sociale  et  délégué,  è  cet  effet,  à  titre 
provisoire,  dans  les  fonctions  de  directeur.  (Journ.  off., 
27  Janvier  ) 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français,  MM. 
Scbenderoviich,  étudiant  en  médecine,  né  à  Poulevege 
(Russie),  demeurant  A  Paris;  Bogoraze,  ancien  aide- 
major  de  1'*  classe  au  titre  étranger,  né  à  Içkatcrmodor 
(Russie),  demeurant  A  Paris.  {Journ.  o/f.,  27  Janvier.) 

Institut  Calot  (Borck-Plage).  —  Place  d’interne 
vacante.  Conditions  ;  nourri,  logé  et  5.000  francs  d’hono¬ 
raires  pour  Tannée.  —  Conditions  exigées  :  Etre  A  la 
veille  ou  au  lendemain  de  la  thèse  ou  bien  être  interne 
on  provisoire  d©  Paris.  Se  présenter  A  M.  Calot,  69,  quai 
d'Orsay,  Paris,  lundi  et  samedi  à  6  h. 

Corps  de  Saiité  militaire.  —  Sont  promus  dans  le 
cadre  des  officiers  du  Corps  de  Santé  de  réserve  :  Au 
grade  de  médecin  principal  do  2*  classe,  MM.  Carrière, 
Chatin,  Humbel,  Frey,  Sauvez,  Mqntalescot,  médecins- 
majors  de  1"  classe. 

Au  grade  de  médecin-major  de  1"  classe,  MM.  Nandrot, 
Tarnaud,  Weill  dit  Weill-Hallé,  Barbet,  Casalta,  Che- 
vrel,  Clermont,  Coffart,  Folaillon,  Sonie,  Triqueneaux, 
Barotte,  La  venant,  Poissonnier,  Bréchot,  Emanaud, 
Gabriault,  Lefeuvre,  Léon,  Pinard,  Constans,  Dupic,  Le 
Blaye,  Pettit,  Satre,  Validire,  Charles,  Chiray,  Ehren- 
preis,  Ilautefeuille,  Ledoux-Lebard,  Nordmann,  Ahrami, 
Bonhoure,  Delherm,  Friedel,  Monier-Vinard,  Qlt,  Petit- 
Jean,  Pradel,  Joyeux,  médecins-majors  de  2*  classe. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2'  classe,  MH.  Lutaud, 
Moulonguet,  Boivin,  de  Chabert-Ostland,  Hatry,  Jouffret, 
Barbet,  Bérard,  Caries,  de  Labretoigne  du  Mazel,  Rol¬ 
land,  Crespin,  Arque,  Chevallier,  Cholot,  Mirabaii, 
Debre,  Getten,  Govy,  Ouvry,  Lehucher,  Marchai,  Baron, 
de  Bpissièrè,  Girau,  Lassalle,  Laurentie,  May,  Pison,  Poi¬ 
rier,  Poyard,  Rousseau,  Séjournet,  Guyesse,  Ferreyrolles, 
Merlo,  Chauveau,  Cornillot,  Moreau,  Brot,  Lanneiongue, 
Legrand,  Monbrun,  Triaud,  Gautier,  Aimes,  Marioton, 
Roulier,  Xoulant,  Labat,  Moriza,  Aine,  Berger,  Bérard, 
Gannac,  Cuq,  Dufau,  Froget,  Gendron,  Martin,  Mas, 
Maurette,  Prélat,  tiUus,  Guisoni,  Areae,  Clippet,  Mutel, 
Lehman,  Casaionga,  Deniau,  Gauthier,  Fourcade,  Fran¬ 
çois,  Llopet,  Massonnet,  Dore,  Birotheau,  Blano,  de 
Parlhenay,  Aspeaborro,  Coudray,  Jourdan,  Henry,  Be- 
liard.  Basset,  de  Berne-Lagarde,  Fornary,  Nalin,  Van- 
sleenberghe,  Migaud  dit  Dalbau,  Maurel,  Plaisant, 
Jeanneney,  Soulier,  Boac,  Massia,  Bergeret,  do  Champ 


de  Saint-Léger,  Fromaget,  Grlmaolt,  Joinville,  Joyeux, 
Lacassagne,  Le  Rouzic,  Lorion,  Mareon,  MoHmard, 
Roques,  Roustan,  Santy,  Bonis,  Bernard,  Richard, 
Fouque,  Métivet,  Masselot,  Abely,  Sigand,  Vonters,  Dar- 
get,  Macquet,  Sebillotte,  Dezarnaulds  Sorrel,  Maurer, 
Deroye,  Gallot  Lavallée,  Rabourdin,  Jullten,  Monnieh, 
Basset,  Babin,  Douay,  Bloch.  Ramadier,  Bussy,  Béclère, 
médecins  aides-majors  de  1’’*  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Paris,  de 
M.  A.  Baillet,  médecin  da  1  hôpital  Rothschild. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  2Février.  —  1",  3”,  4' Pathologie  interne,  externe 
et  générale.  Faculté,  A  1  b. 

Mardi  3  Février.  —  1"  2*  Anatomie  orale.  Faculté, 
A  1  h.  —  3“  et  4",  BacTcriologio.  Parasitologie.  Pathologie 
expérimentale.  Anatomie  pathologique  (Laboratoire.  Boc- 
téiiologie),  A  1  h.  —  5*  Hygiène.  Médecine  légale.  Thé¬ 
rapeutique.  Stomatologie.  Faculté,  A  1  h.  —  3’2*  Pratique. 
Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Taruier. 

Mercredi  4  Février.  —  3»  Médecine  opératoire.  Obsté¬ 
trique.  .Ecole  pratique,  A  1  h.  —  4*  Faculté,  A  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale,  Faculté,  A  1  h,  —  Clinique  médi¬ 
cale,  Faculté,  à  1  h. 

Jeudi  5  Février.  —  4'  Pharmacologie.  Laboratoire,  A 
1  h.  —  1"  et  2’  Histologie.  Laboratoire,  à  1  h.  —  3"  2" 
Oral.  Faculté.  —  4’  Faculté. 

Samedi  7  Février.  —  T'  et  2"  Physique.  Physiologie. 
Chimie.  Laboratoire  de  chimie,  A  1  h.  —  Clinique  medi¬ 
cale  (4  séries).  Faculté,  A  1  h.  —  Clinique  chirurgicale 
(3  séries).  Faculté,  A  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (t  sé¬ 
rie).  Faculté,  A  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  5  Février.  —  Hillemand  (P.)  ;  Etude  des  syn¬ 
dromes  de  la  région  lhatamique.  —  Busch  (Georges), 
interne  :  Les  réactions  humorales.  —  Breton  (M.),  interne  : 
Traitement  des  bronchites  chroniques  —  Oury  :  L'action 
des  rayons  X  sur  (es  fonctions  gastriques.  —  Turpin 
(interne)  :  La  tétanie  infantile.  —  Jury  ;  MM.  Widal,  Ser¬ 
gent,  Foii,  de  Joug. 

HeUcnanii  (M.)  ;  Les  éléments  du  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  du  premier  âge.  —  Bouquet  (R.)  ;  Ineuraatiou  con¬ 
génitale  des  os  de  la  jambe.  —  Busy,  externe  ;  Etude  de 
la  physiologie  radiologique  de  la  déglutition  chez  l'adulte. 
—  Jury  :  MM.  Marfan,  Broca,  Lejars,  Zimmeru. 

Samedi  7  Février.  —  Thomas,  externe  :  Anatomie 
radiologique  du  duodénum.  —  Sarou  (R.)  :  Sur  un  cas 
d' intoxication  aiguë  par  Viodure  de  potassium.  —  Weiss- 
mann  (R.),  interne  :  De  l'équii'bre  acide-base  du  sang.  — 
Bernard  (E.)  :  Recherches  cliniques  sur  la,  saignée  —  Girot 
(Lucien)  :  Etude  critique  des  paraplégies  spasmodiques 
syphilitiques. —  Jury  :  MM.  Letulle,  Chauffard,  Bezançoii, 
Guillain. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  see  lecteurs  iju'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
26  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resj^onsabi- 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -  U  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  eu 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 

Tradnetions  médicales  et  recherches  bibHogra- 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paria,  15*  (tél.  ;  Ségur  89-43). 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connne,  bien 
lancée  ou  dans  aff.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6751. 

Salon  doré  Louis  XYI,  vér.  Aubusson,  1  canapé, 
4  faut.,  1  table,  5.(HI0  fr.  occ.  —  Bivo,  106,  avenue 
Victor-Hugo. 

A  vendre  polyclinique  avec  appart.  sans  loyer.  — 
D*  B.,  5,  avenue  de  l'Opéra,  Paris. 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  ch&s*U  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  tables  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  atérilisateur  d  eau 
Arnold,  antoclave,  brancard  ronlantî  chaise  rou¬ 
lante,  armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6776. 


Infirmier  dipl.  masa.,  parlant  anglais,  d.  place 
cbea  docteur.  Aecomp.  malades.  Bonnes  réf.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6780. 

Loiret.  Dans  petite  ville  4.5QQ  habitants  environ 
très  peup.,  seulementdeux'médecins,  recel,  minimum 
40.000  fr.,  A  cédex  pour  20.000,  cause  maladie.  — 
S'adresser  D*  Guillemonat,  43,  bd  Saint-Michel. 

Chimiste  bactér. ,  longue  prat.  grands  laborat.,  ch. 
situation  direction  ou  associai.  Ecr.  P.  M.,  n»  6781. 

Docteur  en  médecine,  chirurgien  et  gynécologue 
de  premier  rang,  36  ans  avec  10  ans  d'exercice  aux 
chef-lieux  de  chirurgie,  anc.  agrégé  de  Eüniversité, 
étranger,  désirant  se  faire  naturaliser,  cherche  enga¬ 
gement  ou  s'associerait  avec  confrère  pour  installer 
clinique  ou  maison  de  santé.  —  Ecrire  D''  Corneille 
Meaey,  22,  rue  de  Grammont,  Hôtel  Grammont,  2*. 

Urgent.  Jeune  docteur  ch.  situation  méd.  ou  para- 
méd.  Paris  gu  banl.  imméd.  Fer.  rempl.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6792. 

Infirmière-major,  htea  référ.,  connaiss.  anesthé¬ 
sie,  stérilisation,  salle  d’opération,  eb.  emploi  cli¬ 
nique  Paris,  provhiee.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6795. 

X  Les  THleuis  a,  maison  de  santé  médecine  géné¬ 
rale,  demande  infirmières  diplômées.  S'adresser  à  la 
direction,  30,  rue  JiiUord,. Courbevoie. 

DocUur  bien  inslaHé,  belle  banl.,  prendr.  chez 
lui  monsieur  désirant  repos.  —  Ecr.  P.  df..  n“  6397. 

A  vendre  une  ampoule  Bébé  Coolidge  état  de  neuf. 
—  S'adresser  D''  Detort,  26,  avenue  du  Président- 
WHlson,  Paris 

On  demande  Icfirmière  manipulatriee  su  courant 


de  la  radiothérapie  profonde.  —  Falconnet,  58,  ave¬ 
nue  Malakoff. 

Infirmière  chirurgie  dem.  emploi  clinique  chirur¬ 
gie  ou  méd.  Paris,  banlieue  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6800. 

Dr  recomm.  famille  qui  prendrait  en  pension 
fillette  ou  garçonnet,  instruction  et  soins,  cure  mon¬ 
tagne  Pyrénées.  Communie,  faciles.  -  Ecrire  P.  M., 
n”  6801. 

15  raln.  Paris,  clientèle  à  reprendre,  ne  convenant 
qu’à  célibataire,  appartem.  meublé  5.000  par  an,  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6802. 

Sage-f.  céder,  urgence,  1  heure  Paris  gde  ligne,  à 
jne  docteur  chirurg.  ou  gynécol.,  clientèle  avec  mai¬ 
son  seule  et  dépend.,  bail  9  ans,  loyer  2.000  fr. ,  gd 
jard.,  électr.,  gaz,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6803. 

Ex-inftrmlère  hôp.  ay.  dipl.  sér.  pédicure  manu¬ 
cure,  excell.  réf.,  dés.  poste  fixe  pédic.  Paris  ou 
banl.  ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6804. 

Docteur,  65  ans,  n’exerç.  pins,  ch.  occupai,  méd. 
on  paraméd  ,  habitué  écr.  et  conférences.  —  Ecrire 
/*.  Af.,  n»  6805. 

Médecin  radiologiste  expérimenté,  libre  et  possé¬ 
dant  capitaux,  offre  faire  installalion  moderne  dana 
maison  santé  ou  clinique  chirurgicale  de  Paris  ou 
environs  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6806. 


AVIS.  —  Prière  de  joindra  aux  réponses,  un 
timbre  deOfr  8&pourla  transmi-siondealettres. 


Le  Gérant  :  O.  Posée. 

Taris.  —  L.  MAHhTHSux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  REMAHQUES  SUR  LE  TRAITEMENT 

PYÉLONÉPHRITE  GRAVIDIQUE 

LÉVY-SOLAL  et  MISRACHI. 


Le  traitement  de  la  pyélonéphrite  gravidique 
ne  peut  être  réglé  de  façon  précise  que  si  l’on 
tient  compte  d’un  certain  nombre  de  faits  démon¬ 
trés  par  l’expérience. 

Actuellement,  ce  problème  thérapeutique  nous 
paraît  circonscrit  par  l’horizon  obstétrical,  si  bien 
que  les  conséquences  lointaines  de  cette  affection 
ne  sont  pas  dépourvues  d’incertitude. 

Son  traitement  rationnel  doit  s’appuyer  sur 
quelques  détails  remarquables  de  physio-patho- 
logie  urinaire  ainsi  que  sur  certaines  notions 
cliniques. 

La  cystoscopie  met  en  évidence  que  les  éjacu¬ 
lations  urétérales  sont  atténuées  ou  supprimées 
au  cours  de  cette  maladie. 

Le  cathétérisme  urétéral  démontre  toujours, 
même  dans  les  pyélonéphritespos^ partum,  l’exis¬ 
tence  de  rétention  qui  mérite  de  fixer  l’attention. 
La  distinction  est  donc  nette  avec  les  pyéloné¬ 
phrites  de  cause  banale  où  cette  rétention  est 
variable.  Ce  fait  expérimental  donne  bien  à  cette 
affection  une  individualité  propre. 

Au  point  de  vue  immédiat,  une  malade  atteinte 
de  pyélonéphrite  gravidique  présente  un  abcès 
chaud  insuffisamment  drainé. 

Les  règles  du  traitement  ne  diffèrent  pas  de 
celles  que  l’expérience  a  consacrées  en  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale;  néanmoins,  le  polymorphisme 
de  la  pyélonéphrite  gravidique,  ([ui  fréquemment 
n’impose  pas  une  thérapeutique  active,  a  permis, 
en  pratique,  une  abstention  presque  systématique. 

Il  est  en  effet  des  cas  légers  caractérisés  par  une 
pyurie  macroscopique  toujours  modérée,  ou  par 
de  la  bactériurie  sans  réactions  générales.  AVal- 
lich  a  insisté  sur  le  nombre  de  ces  formes  latentes. 

La  guérison  spontanée  complète,  sans  être  abso¬ 
lument  constante,  est  fréquente. 

C’est  dire  qu’ici  toute  méthode  réussit  :  anti¬ 
septiques  urinaires  et  intestinaux,  vaccins,  dis¬ 
tension  vésicale.  Ici  on  peut  défendre  exclusive¬ 
ment  l’un  de  ces  moyens  thérapeutiques,  sous 
réserve  que  l’innocuité  en  soit  rigoureusement 
démontrée.  Mais  il  faut  bien  convenir  qu’en  pra¬ 
tique  leur  efûcacité  ne  s’est  pas  montrée  indiscu¬ 
tablement  plus  grande  que  celle  de  la  simple 
expectative. 

Dans  les  cas  moyens,  caractérisés  par  une  ou 
plusieurs  crises  avec  élévation  thermique  notable 
mais  sans  réaction  générale  grave,  les  faits 
ont  prouvé  qu’au  point  de  vue  strictement  immé¬ 
diat,  l’on  peut  souvent  se  passer  du  traitement 
urologique. 

Mais  est-il  indifférent,  lorsque  l’éventualité  se 
présente,  de  laisser  une  malade  avec  une  tempé¬ 
rature  élevée  en  plateau,  alors  qu’il  existe  un 
moyen  certain,  simple  et  rapide,  de  supprimer, 
ne  serait-ce  (jue  temporairement,  la  fièvre  et 
d’améliorer  l’état  général? 

Nous  tenons  de  M.  Marion  que  le  cathétérisme 
urétéral  est  inollensif  comme  mode  de  traitement 
de  la  pyélonéphrite  gravidique. 

Les  sondes  urétérales  à  demeure  sont  souvent, 
sinon  toujours,  bien  tolérées.  Lorsqu’après  une 
semaine  d’apyrexie  ces  sondes  sont  enlevées, 
même  si  la  température  remonte  ensuite,  l’on  aura 
supprimé  pendant  cette  semaine  un  état  infec¬ 
tieux  dont  la  moindre  conséquence  aurait  été  de 
rendre  l'alimentation  impossible. 

Si  les  circonstances  l’exigent,  il  est  toujours 
facile  de  drainer  à  nouveau  les  bassinets. 


Nous  parlons  au  pluriel,  car  la  bilatéralité  pour 
nous  est  la  règle, 

ün  arrive  ainsi  à  se  rapprocher  du  terme  de  la 
gestation  dans  des  conditions  incomparablement 
meilleures  et,  dans  quelques  cas,  à  éviter  l’avorte¬ 
ment  spontané  ou  jirovoqué. 

Les  cas  graves  d’emblée  présentent  non  seule¬ 
ment  des  variations  thermiques  l'onsidérables, 
mais  aussi  une  atteinte  profonde  de  l’état  général, 
avec  un  tableau  clinique  septicémique  et  accélé¬ 
ration  marquée  du  pouls. 

Sauf  la  douleur  et  la  contracture  lombaire  qui 
nous  ont  paru  constantes,  les  signes  locaux  peu¬ 
vent  être  beaucoup  plus  atténués  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux,  et  la  bactériurie  peut  l’emporter 
sur  la  pyurie. 

S’il  est  vrai  que  le  parenchyme  rénal  se  défend 
relativement  bien  contre  la  pyélite  gravidique, 
temporiser  en  faisant  usage  d’urotropine  intra¬ 
veineuse,  de  vaccins  et  de  collargol,  c’est  favo¬ 
riser  l’apparition,  dans  quel(]ues  cas  heureuse¬ 
ment  exceptionnels,  d’accidents  de  néphrite  sup- 
purée  aigus,  tels  que  le  cathétérisme  lui-même 
risque  de  rester  imjiuissant. 

Plusieurs  observations  suivies  de  guérison,  où 
la  néphrostomie  s’était  imposée,  ont  été  rapportées 
dans  le  Journal  d’ Urologie. 

En  Mai  li)23,  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à 
l’hôpital  Tenon,  apiès  échec  du  cathétérisme  uré¬ 
téral,  nous  avons  pratiqué  in  e.vtremis  sur  une 
femme  enceinte  de  cin([  mois,  dont  la  température 
atteignait  41“8,  avec  un  p'mls  à  KiO,  une  néphro¬ 
stomie  sur  le  rein  paraissant  le  plus  atteint. 
Celui-ci,  d’aspect  feuille  morte,  très  friable, 
était  parsemé  d’abcès  miliaires.  La  tempé¬ 
rature  tomba  dans  la  nuit  de  41“8  à  3(>'’5.  La 
guérison  ne  survint  qu'aiirès  diverses  localisa¬ 
tions  pyohémiques,  mais  fut  contrôlée  complète 
plusieurs  mois  plus  tard. 

Notons  que  l’augmentation  de  volume  des  reins, 
inexistante  dans  ce  cas  d’une  gravité  extrême,  ne 
peut  constituer  un  critérium  thérapeutique. 

On  peut  rapprocher  de  ces  formes  dramatiijues 
certains  cas  subaigus  pyonéphrotiques,  secondai¬ 
rement  aggravés  jiar  une  thérapeutique  insuffi¬ 
sante. 

Un  exemple  saisissant  met  en  évidence  les 
dangers  de  la  temporisation  : 

M'»'-'  I)...,  âgée  de  20  ans,  se  présente  le  23  Sep¬ 
tembre  1023,  enceinte  de  quatre  mois,  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  Tenon,  parce  qu’elle  se  plaint  de 
douleurs  lombaires  gauches,  qu'elle  attribue  à  un 
avortement. 

En  médecine,  la  malade  subit  jusqu’au  4  IS’ovembre 
8  injections  de  vaccin  à  coli-bacilles,  et  du  8  au 
1.”)  Novembre,  7  injections  intraveineuses  d'urotro- 
pine  de  0  gr.  25  à  1  gr.  50 

Elle  avorte  le  16  Novembre,  et  est  transportée 
dans  le  service  de  l'un  de  nous. 

A  l’examen,  l’état  général  est  très  grave,  la  tempé¬ 
rature  oscille  entre  40“  et  36“5,  le  pouls  est  imper¬ 
ceptible,  les  apparences  sont  celles  d’une  cachectique 
tuberculeuse.  Le  diagnostic  de  tuberculose  rénale 
double  est  même  obstinément  défendu  par  plusieurs 
cliniciens. 

La  pyurie  est  massive.  Le  rein  gauche  est  dou¬ 
loureux,  mais  peu  augmenté  de  volume.  Le  flanc  et 
la  région  lombaire  de  ce  côté  sont  souples. 

A  droite  en  arrière,  la  contracture  est  marquée, 
en  avant  le  muscle  grand  droit  présente  une  contrac¬ 
ture  difficile  à  vaincre,  avec  prédominance  sus-ombi¬ 
licale  et  à  ce  niveau,  une  voussure  douloureuse  existe. 

Par  le  palper  bimanuel,  on  sent  une  tuméfaction 
du  volume  d'une  tête  d'adulte  ayant  le  contact  lom¬ 
baire.  On  fait  néanmoins  des  réserves  au  sujet  d’un 
rein  aussi  volumineux,  malgré  l’énorme  pyurie,  parce 
qu’eu  avant  la  tuméfaction  semble  trop  élevée. 

La  cystoscopie  montre  une  vessie  saine. 

Le  18  Novembre,  2  sondes  urétérales  sont  laissées 
à  demeure,  el  les  lavages  du  bassinet  habituels  avec 
du  nî'rate  à  1  pour  lÜO  sont  institués.  La  malade 
prend  du  bleu  de  méthylène  el  du  collargol.  le 


dédoublement  de  l'urolropîne  ne  se  taisant  pas  *. 

La  pyurie  persiste  énorme  à  droite,  et  considé¬ 
rable  à  gauche.  Le  22  .Novembre,  l’abaissement  de  la 
température  est  frappant,  et  cependant  l'état  général 
s’est  encore  aggravé.  La  situation  semble  absolu¬ 
ment  désespérée. 

On  décide  une  néphrostomie  pour  le  lendemain. 

Le  23  Novembre,  malgré  des  doses  massives  de 
sérum,  d'huile  camphrée  et  de  digitaline,  le  pouls 
reste  imperceptible;  en  détespoir  de  cause,  l’on  in¬ 
jecte  de  la  digifoline  et  du  sérum  adrénaliné  addi¬ 
tionné  d’alcool,  sur  la  table  d’opéra'ions. 

Le  rein,  volumineux,  pâle,  est  libéré  d’une  abon¬ 
dante  périnéphrite. 

En  introduisant  profondément  une  main  dans  la 
plaie,  on  sent  par  le  palper  bimanuel  une  tuméfac¬ 
tion  intrapéritonéale,  volumineuse,  piriforme,  des¬ 
cendant  près  de  l’ombilic,  reproduisant  la  forme  de 
la  vésicule  biliaire. 

Dès  le  lendemain  de  la  néphrostomie,  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général  est  appréciai  le.  Le  pouls  rrap- 
parail  peu  à  peu.  Une  vessie  de  glace  est  placée  sur 
la  région  vésiculaire.  Le  30  Novembre,  la  tempéra¬ 
ture,  qui  devenait  normale,  remonte  un  peu.  Nous 
plaçons  2  sondes  à  demeure  et  les  laissons  jusqu'au 
9  Décembre,  date  où  la  guérison  paraît  obtenue. 

Le  23  Décembre,  la  malade  part  guérie  au  Vésinct, 
l’abdomen  est  parfaitement  souple,  aucune  douleur 
vésiculaire,  la  pyurie  a  cessé. 

La  malade  est  revue  cinq  mois  plus  tard  en  par¬ 
fait  état. 

La  temporisation  dans  ce  cas  a  etc  non  seule¬ 
ment  la  cause  déterminante  d’accidents  rénaux 
d’une  gravité  extrême,  mais,  en  outre,  d'une  cho¬ 
lécystite  très  sérieuse,  qui  sera  une  menace 
dans  l’avenir  bien  au  delà  de  toute  surveillance 
obstétricale. 

Si  [dus  généralement  la  cholécystite  gravidiiiue 
peut  être  primitive,  cette  forme  secondaire  qui 
cède  au  traitement  de  l'infection  rénale  est  loin 
d’être  rare,  et  ce  n’est  pas  l’un  des  arguments  les 
moins  convaincants  ([ui  jmisse  faire  condamner 
l’abstention  systématique  actuelle. 

Détail  technique  ijui  a  son  importance  dans 

telle,  nous  conseillons,  lorsqu’on  en  est  réduit  à 
cette  extrémité,  de  pratiquer  la  néphrostomie 
par  un  procédé  ijuc  Si.  Marion  a  imaginé  pour 
l’exclusion  de  certaines  vessies  tuberculeuses. 

Nous  voulons  relater  un  autre  cas  ijui  met  en 
évidence  les  dangers  de  certaines  méthodes  bac¬ 
tériennes  contrastant  avec  l’innocuité  du  cathé¬ 
térisme  urétéral. 

Chez  une  secondijiare  enceinte  de  huit  mois  et 
qui  présente  une  température  en  plateau  à  40” 
environ  (.lanvier  1024  ,  nous  jilaçons  deux  sondes 
à  demeure.  Huit  jours  après,  l’apyrexie  se  main¬ 
tenant  depuis  cinq  jours,  malgré  la  reprise  de 
ralimentation,  les  sondes  sont  enlevées.  Le  len¬ 
demain  la  température  remonte  à  37"8  et  à  la  suite 
de  certains  conseils,  malgré  notre  avis,  on  admi¬ 
nistre  du  bactério])hage  par  i>lusieurs  voies. 

En  quelques  heures,  le  tableau  cliniipie  de¬ 
vient  dramatique  :  température  à  30",  jiouls  à  130, 
diarrhée  fréquente,  ictere,  muguet,  anurie. 

Ces  accidents  d’une  haute  gravité  ne  cèdent 
(ju’à  un  nouveau  cathétérisme  urétéral,  après 
deux  jours  d’angoisse  lis  déterminèrent  très  pro¬ 
bablement  l’accouchement  ])rématuré  cpii  survint 
peu  après. 

Lorsijue  la  grande  poussée  de  jiyélonéphrite 
gravidiipie  survient  pendant /e.s  suites  de  rouches^ 
le  traitement  urologiipie  n’est  pas  moins  précieux. 

M.  Legueu  vient  de  rapporter  à  la  Société 


1.  L'urotrcipine  reste  tH|iéiieure  aux  uutrcK  antisep¬ 
tiques  urinaires;  malheureusement,  même  après  aciiliâ- 
cation  au  moyen  d’acide  jihüsj.horiiiue  par  exemple,  son 
dédoublement  est  inconstant.  Atin  d  éviter  l'intolérance 
gastrique,  ainsi  que  le  c.mseillc  sir  T.  Waller,  ces  deux 
médicament.s  ne  doivcni  pas  ■lie  l  ’e-'-riis  iinulli-né- 
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d’Urologic,  une  observation  de  Gérard  qui  guérit 
en  quelques  jours  par  le  cathétérisme  une  pyéloné¬ 
phrite  ayant  pris  une  allure  grave,  malgré  l’ac¬ 
couchement  prématuré,  provoqué. 

Dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à  l’hôpital 
Tenon,  en  Mars  1923,  une  infirmière  atteinte  de 
pyélonéphrite  double  vit  son  état  s’aggraver  con¬ 
stamment  après  un  accouchement  normal.  Trois 
semaines  après  celui-ci,  la  température  oscillait 
entre  30  et  30,  et  la  cachexie  était  inquiétante.  Il 
a  suffi  de  deux  périodes  de  drainage  par  les  voies 
naturelles  d’une  durée  de  quatre  jours  pour  amé¬ 
liorer  immédiatement  l’état  général  et  amener 
une  guérison  rajiide,  contrôlée  trois  mois  plus 
tard. 

Nous  ne  mentionnons  pas  dans  ces  cas  graves 
l’elfet  thérapeutique  de  la  distension  vésicale  qui 
s’est  toujours  montrée  impuissante. 

Faut-il  mettre  en  parallèle  avec  le  cathété¬ 
risme  l’évacuation  de  l’utérus  qui  a  procuré  des 
succès  indéniables? 

S’il  était  démontré  que  seul  ce  pis  aller  est  ca¬ 
pable  de  mettre  fin  aux  accidents,  la  question  ne 
se  poserait  même  pas. 

Nous  voyons  en  outre  par  les  faits  précédents 
que  l’avortement  spontané  ou  provoqué  ne  con¬ 
stitue  pas  nécessairement  une  panacée. 


Au  point  de  vue  liLOicNÉ,  lorsqu’elle  ne  guérit 
pas  d’emblée,  une  méthode  qui  peut  à  volonté 
rendre  cliniquement  intermittent  par  le  drainage 
du  bassinet  un  état  infectieux  continu  a  plus  de 
chances  de  lutter  contre  l’imprégnation  rénale. 

Tous  les  urologues  savent  que  plus  l’infection 
rénale  dure  et  plus  elle  a  de  chances  de  rester 
clironique. 

Dans  la  pyélonéphrite  gravidique,  la  rétention 
continue  au  lieu  d'intermittente  portera  plus 
atteinte  à  la  motricité  du  bassinet  et  c’est  ce  fac¬ 
teur,  négligé  jusqu’à  ce  jour,  qui  commandera 
peut-être,  plus  que  tout  autre,  le  pronostic  éloi- 


Après  un  premier  cathétérisme  urétéral,  lors¬ 
que  les  éjaculations  étaient  antérieurement  ab¬ 
sentes,  nous  avons  toujours  constaté  une  amélio¬ 
ration  à  cet  égard  qui  est  très  marquée  dans  les 
pyélonéphrites  post-gravidiques. 

Lorsque  l’uretère  n’admet  qu’une  sonde  de 
petit  calibre,  ce  qui  nous  a  paru  fréquent,  un 
ou  deux  jours  plus  tard,  celle-ci  peut  être  sou¬ 
vent  remplacée  par  une  plus  volumineuse  et  ce 
calibrage  du  canal  ne  peut  être  non  plus  indif¬ 
férent. 

D’après  les  récentes  recherches  de  MM.  Le- 
gueu,  Fey  et  Truchot,  entreprises  au  moyen  de 
pyéloscopie,  c’est  peut-être  dans  l’étude  de  la  mo¬ 
tricité  du  bassinet  et  de  l’uretère  qu’il  faut  plus 
généralement  chercher  l’explication  de  la  curabi¬ 
lité  ou  de  l'incurabilité  des  pyélonéphrites*. 

Lorsqu’on  analyse  les  observations  de  pyélo¬ 
néphrites  gravidiques,  classées  comme  guéries, 
on  est  surpris  du  nombre  de  femmes  qui  quittent 
l’hôpital  avec  du  pus  dans  les  urines. 

Chevassu  écrit  dans  V Encyclopédie  d'Urologic  : 

«  Les  malades  qui  sont  perdues  de  vue,  alors 
que  leurs  urines  contenaient  du  pus  encore,  ris¬ 
quent  d’en  garder  bien  longtemps,  elles  font  des 
poussées  à  toute  occasion  et  recommencent  des 
accidents,  lors  de  grossesses  ultérieures  ;  en  un 
mot,  elles  dilatent  et  sclérosent  leurs  reins. 

«  Il  apparaît  comme  très  probable  qu’un  grand 
nombre  des  affections  rénales  de  la  femme  ne 
sont  que  des  séquelles  d’infections  rénales  gravi¬ 
diques.  » 

Signalons  pour  terminer  ce  plaidoyer,  en  faveur 
d’un  traitement  s’adaptant  au  caractère  polymor¬ 
phe  de  la  pyélonéphrite  gravidique,  qu’un  certain 
nombre  de  celles-ci  dissimulent  ou  ne  font  que 
compliquer  des  affections  plus  sérieuses  encore 
de  l’appareil  urinaire. 

Une  malade  de  l’hôpital  Tenon  présentait  trois 
diverticules  vésicaux. 

Une  dernière  observation  concerne  une  femme 
qui  traînait  depuis  longtemps  une  pyélonéphrite 
gauche,  sans  qu’aucun  traitement  urologique  fût 
possible,  parce  qu’atteinte  de  phlébite  double. 


MALADIE  DE  LITTLE 

ET  PARALYSIE  SPASMODIQUE 

ÉTUDE  FONCTIONNELLE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Par  C.  DUCROQUET. 


On  a  cru  longtemps  que  la  maladie  de  Little 
était  due  à  une  simple  agénésie  du  faisceau  pyra¬ 
midal. 

Mais  les  recherches  anciennes  et  récentes 
(Babonneix,  M'"®  Long-Landry)  ont  montré  qu’au 


Fig.  2.  —  Uquiniamo  plus  important 
nver  rontracture  de  l'citen-seur  du  pouce. 

point  de  vue  clinique  et  anatomique,  il  s’agissait 
d’un  syndrome  dû  à  des  lésions  et  symptômes 
complexes,  rentrant  dans  le  cadre  unique  des 
«ncéphalopathics  de  l’enfance. 

Cette  alfeclion  comporte  des  degrés  de  gravité 
bien  différents.  Légère,  le  sujet  présente  (fig.  1,1) 
en  station  debout  une  faible  ensellure  et  parfois  il 


semble  normal.  La  flexion  des  genoux  décèle  une 
forme  plus  grave  (fig.  I,  2), plus  grave  encore  si 
à  cela  se  joint  la  flexion  des  hanches  (fig.  1,  3). 


Fig.  1.  —  Les  divers  degrés  de  la  maladie  de  Little  : 

I,  premier  degré,  ensellure  ;  II,  deuxième,  genou  fléchi; 

III,  troisième,  équins  avec  flexion  et  adduction  des 

cuisses;  IV,  rigidité  généralisée. 

Quant  à  la  forme  ultime(fig.  1,  û),  celle-là  même 
que  les  classiques  envisagent  quand  ils  décrivent 
le  sujet  atteint  de  contracture  généralisée  et  dont 
toutes  les  articulations  enraidies  font  du  malade 
un  mannequin  inflexible  qu’il  est  impossible 
d’asseoir,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 

Les  cas  asymétriques  ne  sont  pas  rares,  forme 
grave  à  droite,  légère  à  gauche. 

Dans  les  formes  légères,  il  n’y  a  pas  de  déforma¬ 
tions  articulaires;  il  n’en  va  pas  toujours  de 
même  dans  les  cas  graves.  Ces  déformations  sont. 


1.  L'action  favorable  du  nitrate  d'argent  s’explique 
vraisemblablement  par  son  effet  sur  la  .ontraclilité 
pyélique:  s’il  en  était  autrement,  il  ne  serait  pas  plus 
efficace  que  les  antiseptiques  qui  pénètrent  le  rein  lui- 
même  comme  le  mercurochrome. 

La  pyéloscopie  et  la  pyélocinématograpliic.iiermetlront 
également  d’établir  le  rôle  pathologique  des  contractious 
urétérales  anlipérislaltiqnes. 


Cette  malade  fut  néphrectomisée  d’urgence  par 
nous  en  Mars  1923,  sur  l’avis  de  M.  Marion. 

Le  rein  contenait  un  assez  volumineux  calcul 
de  cystine. 

Certaines  suppurations  gravidiques  sont  aussi 
entretenues  par  un  rein  mobile  et  n’ont  de  chances 
de  céder  qu’à  la  néphropexie  haute,  pratiquée  à 
froid,  suivant  la  technique  de  Marion. 

Les  cas  de  tuberculose  fruste  évoluant  à  l’abri 
d’une  pyélonéphrite  gravidique  ne  doivent  pas 
être  très  rares,  leur  diagnostic  peut  être  malaisé, 
et  ne  serait-ce  que  pour  éviter  une  erreur  aussi 
irréparable,  l’intervention  de  méthodes  urolo¬ 
giques  ne  devrait  plus  être  considérée  comme 
superflue. 

Le  traitement  préventif  de  la  pyélonéphrite 
gravidique  n’a  pas  largement  bénéficié  des  no¬ 
tions  étiologiques  que  nous  devons  à  Albarran, 
Reblaud,  Achard,  Heitz-Boyer. 

L’élude  des  rapports  de  la  stase  cæco-asccn- 
dante  avec  ces  infections  rénales  est  encore  à 
faire;  tout  le  monde  sait  la  difficulté  qu’on  éprouve 
à  évacuer  l’intestin  de  certaines  femmes  enceintes 
malgré  l’usage  de  laxatifs  huileux  et  d’extraits 
biliaires. 

On  peut  essayer  par  les  moyens  classiques  de 
diminuer  la  septicité  intestinale,  et  c’est  ici  que 
l’emploi  du  collargol  nous  paraît  judicieux  ;  mais 
comme  agent  thérapeutique  dans  la  pyéloné¬ 
phrite  gravidique  confirmée,  son  eflet  nous  a 
paru  peu  convaincant,  et  nous  sommes  loin  de 
partager  à  ce  sujet  l’enthousiasme  de  Kummer. 
Son  élimination  par  l’appareil  urinaire  est  vrai¬ 
semblablement  faible,  et  c’est  pour  tenter  unique¬ 
ment  de  diminuer  la  bacillurie  des  femmes  en¬ 
ceintes  que  nous  en  ferons  usage  à  l’avenir. 

Peut-être  aussi  les  vaccins  ne  sont-ils  pas  im¬ 
puissants  à  la  période  prophylactique,  et  l’avenir 
nous  dira  si  les  filtrats  injectés  au  besoin  dans  la 
sonde  duodénale  ont  une  valeur  thérapeutique 
tout  en  ne  nuisant  jamais,  ce  qui  ne  peut  être  dit 
de  la  bactériolhérapie  actuelle  appliquée  sans 
considération  pour  des  troubles  fonctionnels  mé¬ 
caniques. 


comme  nous  le  verrons,  consécutives  soit  à  la 
paralysie  des  muscles,  soit  à  leur  contracture. 

Au  pied,  quatre  sortes  de  déformations  : 

Equin  direct  avec  redressement  en  I  du  gros 
ortèil  (fig.  2)  qui  se  transforme  souvent  en  valgus 
pied  plat  par  bascule  du  pied  en  dehors  (fig.  3). 

Equin  varus  avec  appui,  durant  la  marche,  sur 
le  bord  antéro-externe  du  pied  (fig.  4). 

Equin  varus  avec  appui  dorsal  du  pied  dans  les 
cas  qui  s’accompagnent  en  même  temps  d’une 
forte  rotation  interne  du  membre  (fig.  5). 

Dans  les  deux  premiers  cas,  le  sujet  marche 
plus  ou  moins  sur  la  pointe  du  pied,  la  marche 
peut  être  appelée  digitigrade,  mais  elle  revêt  tou- 


unc  déformation  en  valgus. 

jours  l’une  des  quatre  formes  que  nous  allons 
examiner. 

Au  genou,  la  difformité  consiste  on  une  llexion 
directe  plus  ou  moins  grande. 

A  la  hanche,  l’attitude  fréquente  dans  les  cas 
légers,  c’est  la  flexion;  dans  les  cas  graves,  c’est 
la  flexion  avec  adduction  et  rotation  interne 

(fig.  Liv). 
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Avant  d’entrer  dans  l’examen  des  types  fonc¬ 
tionnels  que  peut  revêtir  le  syndrome  de  Little, 
il  est  nécessaire  de  déterminer  la  façon  de  recher¬ 
cher  les  troubles  de  la  musculature. 

Si  on  procède  à  un  examen  méthodique,  on  voit 
que,  dans  certains  cas,  le  muscle  est  en  état  de 
contracture  et  que,  dans  d’autres  cas,  il  est  para¬ 
lysé;  parfois  il  y  a  association  de  ces  deux  états. 

Recherchons  donc  les  procédés  qui  nous  per¬ 
mettent  de  mettre  en  évidence  : 

a)  Le  degré  de  contracture  du  muscle; 

b)  Le  degré  de  la  paralysie. 

a)  Etude  de  la  contractuhe  musculaihe.  — 
L’exagération  des  réflexes,  la  trépidation  épilep¬ 
toïde,  la  dureté  des  masses  musculaires,  l’impos¬ 
sibilité  d’exécuter  des  mouvements  rapides,  la 


Fig.  4.  —  Equin  varus. 


diadococinésie,  la  résistance  aux  mouvements 
imprimés  aux  membres  sont  les  conséquences  de 
toute  contracture. 

Cette  contracture  provoque,  à  la  longue,  la 
rétraction  du  muscle.  En  efiet,  un  muscle  est 
composé  de  deux  parties,  une  partie  noble,  la 
fibre  musculaire,  une  autre  partie  formée  de  tissu 
fibreux,  le  périmysium  interne  et  externe  Or,  si 
la  fibre  musculaire  est  contractée  d’une  manière 
constante,  le  tissu  fibreux  se  rétracte  et  s’adapte 
à  la  nouvelle  longueur  de  la  fibre  musculaire. 

La  rétraction  musculaire  est  donc  la  signature 
de  l’état  de  contracture  prolongée,  elle  a  deux 
conséquences  : 

Premièrement,  elle  s’oppose  à  la  complète  exécu- 


Fig.  5.  —  Varus  énorme  avec  appui  dorsal  du  pied. 

tion  des  mouvements  volontaires  et  secondement, 
si  son  degré  est  important,  elle  fixe  l’articulation 
en  attitude  vicieuse. 

1“  Articulalion-tibio  tarsienne.  —  La  rétraction 
porte  principalement  sur  le  triceps  sural  et  le  jam- 
bier  postérieur. 

La  rétraction  du  triceps  sural  est  facile  à  mettre 
en  évidence  :  le  genou  étant  étendu,  le  pied  reste  en 
équinisme  et,  souvent,  en  équin  varus,  parce  que  le 
jambier  postérieur  qui  fixe  le  varus  participe  à  la 
rétraction. 

Si  on  examine  le  sujet  assis,  jambe  verticale,  on  fait 
souvent  erreur;  le  pied  se  relève  et  se  met,  au  com¬ 
mandement,  à  angle  droit  sur  la  jambe;  mais  si  on 
ramène  la  jambe  en  position  horizontale  (fig.  6),  nous 
voyons  que,  malgré  tous  les  efforts  du  sujet,  le  pied 
se  trouve  porté  en  extension,  le  calcanéum  est 
entraîné  par  les  jumeaux  qui,  fixés  par  leur  extré¬ 
mité  supérieure  aux  condyles  fémoraux,  sont  devenus 
trop  courts  pour  la  nouvelle  position  du  membre. 

2»  Articulation  dagenou.  —  Ici,  la  rétraction  porte 
à  la  fois  sur  les  extenseurs  et  sur  les  fléchisseurs, 
c’est-à  dire  sur  le  quadriceps  et  sur  les  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse. 

La  rétraction  du  quadriceps  est  recherchée  de  la 
façon  suivante  ;  le  sujet  étant  placé  en  décubitus 
ventral  (fig.  1  et  2),  si  nous  relevons  les  jambes  et 
que  nous  fléchissions  les  genoux  au  maximum,  nous 
voyons  se  produire,  en  môme  temps,  une  élévation  du 
bassin  qui  quitte  le  plan  de  la  table. 


C’est  le  droit  antérieur  qui,  insuffisamment  élas¬ 
tique,  provoque  ce  mouvement,  lorsque  le  tendon 
du  quadriceps  s'enroule  sur  la  poulie  fémorale. 

La  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  du  genou 
est  mise  en  évidence  par  le  procédé  suivant  :  si  le 


Fig.  6.  —  Moyen  de  mettre  en  évidence  la  rétraction  du 
triceps  sural  ;  I,  le  genou  étant  fléchi,  le  pied  est  à 
angle  droit;  II,  l’extension  du  genou  détermine  l’équi- 

malade  est  en  décubitus  dorsal  et  qu'on  l’aide  à 
prendre  la  position  assise,  on  voit  les  genoux  se  sou¬ 
lever  et  quitter  le  plan  de  la  table  (fig.  1  et  2).  Cette 
élévation  est  d'autant  plus  forte  que  la  rétraction  est 
plus  importante  Dans  le  mouvement  accompli  pour 
s’asseoir,  l’ischion  s’éloigne  du  genou  et  les  muscles 


II 

Fig.  7.  —  Mise  en  évidence  de  la  rétraction  du  droit  anté¬ 
rieur  :  I,  le  sujet  semble  normal  ;  II,  on  fléchit  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  on  voit  le  bassin  se  soulever. 

postérieurs  de  la  cuisse,  ayant  perdu  leur  élasticité, 
ne  permettent  plus  l’exécution  normale  du  mouve¬ 
ment;  c’est  le  signe  que  Kernig  recommande  de 
chercher  en  cas  de  méningite. 

Autre  moyen  :  le  sujet  étant  en  position  assise. 


Fig.  8.  —  Moyen  de  mettre  en  évidence  la  rétraction  des 
muscles  postérieurs  do  la  cuisse.  Le  sujet  étant  en 
décubitus  dorsal  (I)  on  l’aide  à  prendre  la  position 
assise  (II)  et  les  genoux  fléchissent. 

genou  fléchi,  étendre  la  jambe;  on  voit  alors  le  tronc, 
qui  était  vertical,  incliner  vers  l’arrière. 

Si  la  rétraction  des  muscles  postérieurs  est 
importante,  le  sujet,  en  position  debout,  ne  peut 
étendre  le  genou,  l’altitude  vicieuse  en  flexion  est 
irréductible. 

Une  rétraction  moindre  passe  inaperçue  tant  que 
le  sujet  est  au  repos,  mais,  si  on  le  prie  de  porter  le 
membre  directement  en  avant,  on  voit  aussitôt  le 
genou  s’infléchir  progressivement.  Les  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  trahissent  leur  raccourcissement 


lorsqueleurpointd’attache  tibial  s'éloigne  de  l'ischion, 
d’où,  pour  le  sujet  en  marche,  l’occasion  de  troubles 
fonctionnels. 

Voilà  donc  un  moyen  qui  nous  permet  de  mettre 
en  évidence  une  rétraction  légère. 

3"  Articulation  coxo-fémorale.  —  Quatre  variétés 
de  muscles  sont  à  considérer  :  les  extenseurs,  qui 
sont  en  même  temps  fléchisseurs  du  genou  et  que 
nous  venons  d’examiner;  les  fléchisseurs  et  les 
rotateurs;  les  adducteurs  ;  les  abducteurs.  L’examen 
des  fléchisseurs  est  fort  simple  :  le  sujet  étant  couché 
sur  le  dos,  la  cuisse  reste  fléchie  sur  le  bassin;  dans 
les  cas  légers,  on  est  obligé,  pour  mettre  le  phéno¬ 
mène  en  évidence,  de  placer  le  sujet  en  décubitus 
ventral;  on  constate  alors  qu’il  est  impossible 
d’amener  le  membre  en  extension. 

L'impossibilité  d’écarter  les  cuisses  rend  compte 


Fig.  9.  —  Sujet  atteint  de  rétraction  des  moyens  fessiers 
droit  et  gauche. 

de  la  rétraction  des  adducteurs,  qui,  parfois,  est 
considérable. 

Dans  les  cas  où  la  rétraction  des  abducteurs  est 
très  accentuée,  le  sujet  étant  placé  en  décubitus 
dorsal  ne  peut  laisser  tomber  ses  jambes  verticale¬ 
ment.  Elles  se  présentent  plus  ou  moins  obliques  de 
haut  en  bas  ifig.  9),  c’est  à-dire  les  pieds  plus  ou 
moins  écartés,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  des  deux 
jambes  l'apparence  d'un  V  à  pointe  en  l'air. 

La  rétraction  des  adducteurs,  qui  sont  en  même 
temps  rotateurs  internes,  moyen  fessier  et  tenseur 


Fig.  10.  —  La  main  gauche  qui  porte  la  jambe  en  dedans 
permet  à  la  main  droite  de  constater  de  la  rétraction 
du  moyen  fessier. 

du  fascia  lata,  se  décèle  de  la  façon  suivante  :  le  sujet 
étant  couché,  jambes  pendantes  hors  de  la  table,  on 
porte  le  pied  en  dedans  (ce  qui  a  pour  effet  de 
déterminer  un  mouvement  de  rotation  externe  du 
fémur  sur  le  bassin).  Pendant  qu’une  main  exécute  ce 
mouvement  (fig.  10),  l’autre  palpe  le  moyeu  fessier 
ou  le  tenseur  du  fascia  et  perçoit  le  degré  de  ten¬ 
sion  de  ces  muscles. 

Le  degré  de  mobilité  des  articulations  du  rachis 
doit  être  déterminé  très  exactement,  car  un  rachis 
soudé  ne  permet  plus  la  marche. 

Celte  détermination  se  fait  de  la  façon  suivante  : 
Le  sujet  assis,  les  cuisses  fixées  au  moyen  d’une 
sangle,  ou  par  un  aide,  on  le  prie  d'exécuter  ; 

1°  Des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du 

2°  Des  mouvements  de  latéralité.  Ces  diverses 
manoeuvres  permettent  d’apprécier  l’amplitude  des 
mouvements  du  rachis  et,  par  suite,  le  degré  de  ré¬ 
traction  des  muscles. 

b)  Etude  de  la  paralysie.  —  Nous  utiliserons 
notre  procédé  d’exploration  directe  que  nous 
employoBs  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie 
infantile  '. 


1.  Proihise  fonctionnelle.  Masson,  éditeur. 
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Le  principe  en  est  de  faire  exécuter  un  mouve¬ 
ment  par  un  muscle  ou  par  un  groupe  de  muscles 
et  à  conclure  de  l’impossibilité  du  mouvement  à 
la  paralysie  du  muscle. 

Si  la  force  musculaire  est  seulement  diminuée, 
on  se  rend  compte,  en  s’opposant  au  mouvement, 
de  sa  valeur  approximative. 

Dans  le  Little,  on  recherche  de  la  même  façon 


Fig.  11.  —  Recherche  des  mouvements  associés  ;  I,  de 

la  lleiion  du  pouce;  II,  avec  flexion  du  pied.  Remar¬ 
quer  la  contiaction  énergique  du  jambier  antérieur. 

la'puissance  musculaire,  mais,  ici,  il  faut  envisager 
quatre  éléments  distincts  : 

a)  La  puissance  du  muscle; 

b)  La  perle  des  mouvements  autres  que  la 
flexion-extension  ; 

c)  La  rapidité  de  la  contraction; 

d)  La  fatigue  rapide  du  muscle. 

1“  Kxamen  des  muscles  du  pied.  —  Prenons  un 
cas  léger  :  les  muscles  se  contractent  avec  vigueur 
et  rapidité;  aucun  signe  de  parésie  (alors  même 
qu'existe  une  certaine  rétraction  musculaire  surtout 
au  triceps  sural). 

Prenons  un  cas  plus  grave  :  les  muscles  se  cou- 


II 


Fig.  12.  —  I,  sujet  en  décubitus  dorsal  porte  le  jambe 
en  dehors  grftce  à  la  contraction  du  muscle  tenseur  du 
tascia  lata;  II,  en  position  assise,  c’est  la  contraction 
du  moyen  fessier  qui  produit  ce  mouvement. 

tractent  encore  vigoureusement,  mais  les  mouvements 
d'abduction  et  d'adduction  sont  impossibles,  alors 
que  les  mouvements  globaux  de  flexion-extension 
sont  facilement  exécutés  ; 

Outre  cela,  certains  mouvements  associés  devien¬ 
nent  impossibles.  Pour  l’examen  des  mouvements 
associés,  signalons  le  procédé  suivant  ;  si  nous  prions 
un  sujet  normal  de  fléchir  le  gros  orteil  (fig.  11,  1) 
et,  maintenant  cet  orteil  fléchi,  de  relever  le  pied 
(£g.  11,  2),  nous  constatons  une  contraction  vigou¬ 
reuse  de  tous  les  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe. 


Chez  un  Little  plus  grave,  à  l’impossibilité  d’exé¬ 
cuter  ces  mouvements  associés  s’ajoute  la  lenteur 
de  la  contraction. 

La  fatigabilité  musculaire,  spéciale  à  certaines 
formes,  plus  rares  que  les  faits  précédents,  doit  être 
rechercliée  soit  pour  un  muscle,  soit  pour  l’ensemble 
des  muscles  du  membre  inférieur.  Pour  un  muscle  ou 
pour  un  groupe  musculaire,  on  commande  le  mouve¬ 
ment  approprié  et  on  s’y  oppose  jusqu’à  ce  qu’inter¬ 
vienne  la  fatigue  du  sujet. 

Pour  l’ensemble  des  mnscles,  on  fait  tenir  le  sujet 


Ordinairement  la  perle  de  ces  mouvements  n’est 
pas  la  conséquence  de  la  rétraction  des  antagonistes, 
car  il  est  facile  de  porter  le  membre  en  une  rotation 
plus  forte.  La  déficience  de  ces  muscles  qui  assurent 
l'équilibre  du  malade  en  station  debout  ou  en  marche 
a  des  conséquences  désastreuses,  comme  nous  allons 
le  voir. 

Le  syndrome  de  Little  se  présente  sous  deux 
formes  différentes  : 

1°  Lésions  généralisées  de  façon  uniforme  ; 


Fig.  13.  —  La  marche  normale  :  I,  premier  double  appui  ;  flexion  progressive  du  genou  avant  ;  II,  appui  unila¬ 
téral,  le  genou  fléchi  se  redresse,  puis  tout  le  membre  incline  à  l’avant;  III,  deuxième  double  appui,  flexion 
progressive  du  genou;  IV,  appui  unilatéral,  le  membre  passe  d’arrière  à  l’avant  pour  exécuter  le  pas. 


debout  et  on  voit  les  genoux  fléchir,  puis  le  malade 
s’affaisse  sur  lui-même.  En  marche,  au  début,  l’atti¬ 
tude  du  corps  est  bonne,  mais  peu  à  peu,  les  diverses 
articulations  du  membre  inférieur  fléchissent  dans  de 
notables  proportions. 

1°  Examen  des  muscles  du  genou.  —  La  puissance 
et  la  rapidité  de  contraction  des  muscles  sont  les 


Fig.  14.  —  Deuxième  degré  de  la  maladie  de  Little  : 
I,  en  premier  double  appui,  le  membre  aborde  le  sol 
g«nou  fléchi;  II,  il  .s’étend  en  appui  unilatéral  ;  III,  en 
deuxième  double  appui,  extension  incomplète  de  la 


Fig.  14  bit.  —  Troisième  degré  de  la  maladie.  Le  genou 
reste  fléchi  aux  diver.ses  étapes  1,  2  et  3  de  l’appui 
unilatéral. 

deux  seuls  éléments  à  rechercher  pour  cette  articu¬ 
lation.  On  procède  à  cette  recherche  par  l’opposition 
aux  mouvements  de  flexion-extension.  Le  sujet  exécute 
librement  les  mouvements  de  flexion-extension  avec 
une  rapidité  plus  ou  moins  grande. 

3“  Examen  des  muscles  de  l'articulation  coxo- 
fémorale.  —  Il  faut  examiner  les  fléciiisseurs,  les 
extenseurs  et  les  abducteurs  par  la  méthode  de 
l’opposition  aux  mouvements  de  flexion,  extension  ou 
adduction. 

Quant  aux  muscles  abducteurs  qui  sont  en  meme 
temps  rotateurs  internes,  moyen  fessier  et  tenseur 
du  fascia,  ils  doivent  être  examinés  d’une  façon  toute 
spéciale,  ils  perdent  souvent  leur  action  alors  que 
les  autres  muscles  sont  intacts. 

Pour  examiner  le  moyen  fessier,  le  sujet  étant 
assis  sur  une  table,  jambes  pendantes  (fig.  12,  2),  on 
lui  commande  de  porter  le  pied  en  dehors  (rotation 
interne  du  fémur  sur  le  bassin)  ;  si  le  muscle  fonctionne 
normalement,  le  mouvement  s'exécute  franchement; 
sinon  il  manque  plus  ou  moins  de  vigueur,  ce  qu’on 
apprécie  par  les  mouvements  d’opposition  ;  souvent 
même  il  est  impossible. 

L’examen  du  tenseur  se  fait  de  la  même  façon,  le 
sujet  est  étendu  et  non  couché  (fig.  12,  1). 

On  constate  parfois  ce  fait  singulier;  le  muscle  se 
contracte  dans  les  mouvements  de  flexion  au  même 
titre  que  les  autres  fléchisseurs,  mais  il  a  perdu  tout 
pouvoir  rotateur. 


2“  Lésions  prédominantes  à  la  partie  distale  des 
membres  inférieurs. 

1°  Lissions  oénéiialisées  de  façon  unifoiime. 
—  Dans  la  première  forme,  c’est  la  contracture  qui 
est  le  fait  dominant.  La  force  musculaire  est  sou¬ 
vent  assez  bien  conservée;  les  mouvements  de 
synergie  globale  de  flexion  et  d’extension  des 
diverses  articulations  des  membres  inférieurs 
s’exécutent  bien;  cependant,  même  dans  les  cas 
légers,  certains  muscles  peuvent  être  déficients; 
parmi  eux,  les  muscles  qui  produisent  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  du  pied,  jambier  postérieur 
et  péroniers,  les  muscles  moyen  fessier  et  tenseur 
du  fascia  lata. 

Il  importe  d’examiner  attentivement  ces  deux 
derniers  muscles.  Si  leur  fonction  est  devenue  tout 
à  fait  déficiente,  soit  par  état  paralytique,  soit  par 
contracture  excessive,  et  nous  avons  donné  plus 
haut  les  moyens  de  le  reconnaître,  la  marche  ne 
sera  jamais  possible. 

En  outre,  le  sujet  est  souvent  atteint  de  dysmé- 
trie,  il  ne  peut  plus  régler  l’amplitude  des  mou¬ 
vements  des  membres  inférieurs  pendant  la  mar¬ 
che,  ;  le  pied,  au  lieu  de  frôler  le  sol,  s’élève  de 
10  à  20  cm.,  ce  qui  nécessite  un  équilibre  sur  le 
membre  portant  d’une  durée  beaucoup  plus  lon¬ 
gue  que  chez -un  sujet  normal.  En  conséquence, 
l’eflort  (lemandé  aux  muscles  qui  assurent  l’équi¬ 
libre  est  beaucoup  plus  considérable;  le  rôle  de 
ceux-ci  se  trouvant  ainsi  accru,  leur  déficience 
s’accuse  également.  Dans  la  deuxième  forme,  à 


Fig.  15.  —  Le  tronc,  incliné  en  avant  nu  début  de  l’appui, 
I,  se  redresse  à  la  fin  de  ce  même  appui,  II. 

l’élément  contracture,  s’ajoutent  des  phénomènes 
paralytiques. 

2“  Lésions  prédominantes  a  la  partie  dis¬ 
tale  DES  MEMRREs  INFÉRIEURS.  —  Cette  forme,  si 
bien  mise  en  lumière  par  le  professeur  Pierre 
Marie,  dans  l’hémiplégie,  se  rencontre  également 
dans  les  diplégies. 

L’importance  des  lésions  diminue  à  mesure 
que  l’on  remonte  vers  la  racine  du  membre.  C’est 
dire  que,  pour  un  cas  donné,  si  les  muscles  qui 
commandent  l’articulation  tibio-tarsienne  sont 
déficients,  ceux  qui  commandent  l’articulation  du 
genou  le  sont  moins,  a  fortiori  ceux  de  la  hanche. 
Les  lésions  s’atténuent  encore  si  on  remonte  du 
rachis  au  membre  supérieur  et  à  la  face. 
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C’est  dans  cette  forme  que  l’on  rencontre  des 
paralysies  presque  complètes  des  muscles  mo¬ 
teurs  du  pied.  Cet  organe  ressemble  parfois  au 
pied  d’un  enfant  atteint  de  paralysie  infantile,  il 
est  froid  et  violacé. 

Au-dessus  des  segments  paralysés,  les  muscles 
présentent  l’état  de  contracture  qui  prédomine 
dans  la  forme  précédente. 

Il  importe  également,  ici,  de  déterminer  bien 
exactement  la  valeur  des  muscles  de  l'équilibra¬ 
tion,  moyen  fessier  et  tenseur  du  fascia  lata. 

Etude  des  divers  types  de  marche. 

D’ailleurs,  ces  deux  formes  présentent  des 
degrés  de  gravité  bien  différents.  Elles  seront 


Fig.  16.  —  Q  lalriftme  degri?  de  la  maladie.  Marche  digi- 
ttgcade  av-c  inc*inHisou  ronsid(^t able  du  Iroiic  au 
moment  du  passage  en  avant  du  membre  oscillant, 


infimes,  légères,  sérieuses,  graves  ou  très  gra¬ 
ves.  A  ces  cinq  degrés,  corre.'^pondent  cinq  types 
de  marche  que,  par  ordre  de  gravité,  nous  dési¬ 
gnerons  sous  bs  noms  de  type  1,  11,  III,  IV  et  V. 

Quant  au  degré  ultime,  celui-là  radme  que  les 
classiques  envisagent,  quand  ils  décrivent  le  sujet 
atteint  de  contracture  généralisée,  dont  toutes 
les  articulations  enraidies  font  du  malade  un 
mannequin  inflexible  qu’il  n’est  pas  possible 
d’asseoir,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 

Les  deux  premiers  ne  se  voient  pas  dans  les 
formes  à  lésions  distales. 

Avant  d'analyser  ces  cinq  cas,  il  est  indispen- 


Fig.  17.  —  Appareil  permettant  l'hypercorreclion 
du  genou  et  de  la  hanche. 


sable  de  rappeler  le  mécanisme  de  la  marche  nor¬ 
male. 

Considérons  une  jambe,  la  droite  par  exemple; 
elle  passe  d’une  phase  d’appui  à  une  phase  oscil¬ 
lante  pour  retomber  dans  la  phase  d’appui. 

La  phase  d’appui  comprend  trois  périodes  : 

a)  le  premier  double  appui  ; 

b)  l’appui  unilatéral  ; 

c)  le  deuxième  double  appui. 

La  première  période  de  double  appui  est  celle 
où  la  jambe  placée  en  avant  commence  à  prendre 
contact  avec  le  sol  (Cg.  13-1).  Au  début  de  cette 
période  les  jambes  (genoux  tendus)  sont  écartées 
à  la  façon  des  branches  d’un  compas.  A  la  fin  de 
cette  période,  la  jambe  avant  est  verticale,  perpen¬ 
diculaire  au  sol,  le  genou  arrière  se  trouve  fléchi. 

Pendant  la  période  d’appui  unilatéral,  le  genou 
tjui  était  fléchi  se  redresse;  le  membre  devient 


vertical,  puis  incline  à  l’avant,  alors  que  l’autre, 
membre  passe  d’arrière  en  avant  pour  exécuter 
le  pas  (fig.  1311  et  111). 

Dans  le  deuxième  double  appui,  le  membre 
oscillant  qui  est  passé  d’arrière  en  avant  prend 


à  nouveau  contact  avec  le  sol  (fig.  13- IV).  Les 
deux  membres  se  trouvent  genou  tendu  et  comme 
précédemment  écartés  comme  les  branches  d'un 
compas. 

Le  membre  qui  est  à  l’arrière  fléchit  progres¬ 
sivement,  la  tibio-tarsienne  s’ouvre,  le  pied  se 
détache  du  sol  et  passe  à  son  tour  d’arrière  en 
avant  pour  exécuter  son  pas. 

Etudions  à  présent  les  cinq  types  de  marche  du 
syndrome  de  Lilile; 

De  ces  cinq  types,  les  deux  premiers  ne  se 
voient  pas  dans  les  formes  où  les  lésions  sont  à 
maximum  distal. 

Type  [.  —  Le  diagnostic  de  maladie  de  Little 
est  assez  délicat  chez  ces  malades.  La  rétraction 


musculaire  légère  au  pied  et  au  genou  est  facile  à 
mettre  en  évidence  pour  le  droit  antérieur  et  les 
fléchisseurs  de  la  hanche.  11  n’y  a  pas  de  boiterie, 
mais  l’examen  attentif  de  la  marche  permet  de 
déceler  un  fait  très  anormal  :  au  moment  de 
l’appui  unilatéral,  le  genou  se  redresse  dans  la  pre¬ 
mière  phase,  mais  dans  la  deuxième,  le  membre, 
genou  droit,  n’incline  pas  à  l’avant;  la  cuisse  ne 
dépasse  pas  la  verticale,  il  n’y  a  pas  extension  de 
l’articulation  de  la  hanche,  le  mouvement  est 
reporté  au  genou  qui  fléchit  et  c’est  la  jambe  qui 


1  II 


Fig.  20.  —  Enorme  pied  creni  consécutif 
à  une  ténotomie  du  triceps  paralysé. 

devient  oblique,  le  pied  restant  à  l’appui  et  le 
genou  continuant  à  progresser. 

Type  II.  —  Dans  le  type  II,  le  sujet  marche 
comme  si  la  tibio-tarsienne  était  ankylosée;  il 
adopte  la  marche  en  flexion  que  nous  avons  dé¬ 
crite  ailleurs*. 

Un  fait  principal  la  caractérise  (fig.  14-1)  :  le 
genou  est  fléchi  et  non  étendu,  au  moment  du 
premier  double  appui,  lorsque  le  pied  aborde  le 


1.  Dcchoquet.  —  ProlMac  fonctionnelle.  Masson,  édi- 


sol.  Il  semble  que  l’extension  du  genou,  dans  cer¬ 
tains  cas,  n’a  pu  se  produire  parce  que  la  décon¬ 
traction  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  n’a 
pas  été  assez  rapide.  Au  moment  de  l’appui  uni¬ 
latéral.  le  genou  se  redresse  parfois  brusquement, 
ce  qui  imprime  à  la  marche  une  allure  saccadée. 

Dans  le  deuxième  double  appui,  le  genou  flé¬ 
chit  et  le  membre  se  détache  du  sol,  mais  il  n’y  a 
pas  extension  de  la  tibio-tarsienne  (lig.  13-111). 

Type  III.  —  Ce  type  (fig.  14)  est  carartérisé 
par  ce  fait  que  le  genou  reste  en  flexion  constante 
non  seulement  dans  le  premier  double  appui, 
mais  encore  dans  la  période  d’appui  unilatéral  et 
dans  le  deuxieme  double  appui. 

Dans  les  cas  légers,  le  genou  augmente  sa  flexion 
durant  la  période  oscillante  pour  passer  d’arrière 
en  avant;  dans  les  cas  graves,  au  contraire,  la 


flexion  reste  invariable,  l’allure  du  sujet  ressemble 
alors  vériiablemcnl  à  celle  d’un  malade  qui  serait 
atti  inl  de  double  ankylosé  des  genoux. 

Type  IV.  —  Ce  type  (fig  15)  est  caractérisé  par 
l’absence  de  tout  mouvement  du  genou,  du  pied 
et  de  la  hanche;  le  sujet  parvient  à  progresser, 
grâce  à  des  mouvements  d’inclinaison  du  tronc 
en  arrière  pour  entraîner  le  membre  en  avant 
et  d’inclinaison  du  tronc  en  avant,  pour  assurer 
son  équilibre.  Ainsi,  au  début  de  la  période 
oscillante  (fig.  15,  1)  de  la 
jambe  gauche,  on  constate  un 
mouvement  de  flexion  du  tronc 
qui  se  redresse  en  partie  à  la 
lin  de  ce  mouvement  (fig.  15,  2). 

Le  tronc  et  le  bassin  se  meu¬ 
vent  en  une  seule  pièce  et 
entraînent  le  membre  inférieur 

Type  V.  —  Dans  les  cas 
graves,  les  cuisses  sont  en  ad¬ 
duction  avec  rotation  interne 
du  membre,  le  genou  est  fléchi 
et  le  pied  est  en  équinisme 
(lig.  IG).  Le  sujet  a  beaucoup 
de  peine  à  faire  passer  un 
membre  au-devant  de  l’autre. 

Il  éleve  l’éjiaule  et  retire  du 
sol,  par  rintermédiaire  des 
muscles  latéraux  de  l’abdomen, 
le  membre  qu’il  veut  amener  hannheTn'hypei^ 
en  avant.  correction. 

De  plus,  le  bras  se  lève 
comme  si  le  sujet  pouvait  prendre  appui  sur 
l’air;  le  genou  qui  vient  en  avant  frotte  contre  le 
genou  du  membre  qui  est  à  l’appui,  le  bassin 
pivote,  la  hanche  correspondant  au  membre  en 
appui  lui  servant  d’axe  de  rotation.  Cette  marche 
a  été  appelée  par  Dejerine  marche  des  gallinacés. 

Thérapeutique  de  la  maladie  de  Little- 

Nous  avons  vu  que  le  pied,  le  genou  et  la  hanche 
pouvaient  être  déformés.  La  thérapeutique  a  peur 
but  de  rectifier  ces  altitudes  vicieuses.  11  importe 
donc  de  bii-n  préciser  à  l’avance  quels  sont  les 
muscles  qui  sont  rétractés. 

Trois  moyens  s’offrent  à  nous  : 

l»  Le  redressement  par  appareil  orthopédique) 
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2°  Le  redressement  par  appareil  plâtré  ; 

3°  Le  redressement  par  opération  chirurgicale. 

1°  Le  redressement  par  appareil  orthopédique 
s’adresse  aux  cas  légers  et  aux  enfants  jeunes. 

Nous  utilisons  à  cet  effet  deux  sortes  d'ap¬ 
pareils  :  soit  un  appareil  orthopédique,  soit  une 
planche  de  redressement. 

L’appareil  orthopédique  prend  tout  le  membre 
inférieur  et  possède,  d’une  part,  une  bande  de  tra(!- 
tion  qui  permet  de  redresser  la  tibio-tarsienne; 
d’autre  part,  une  tige  métallique  fixée  à  l’arrière 
du  genou  permet  de  redresser  cette  articulation. 

La  planche  de  redressement  permet  de  fixer 
les  pieds  angle  droit  (lig.  17),  de  maintenir  les 
genoux  redressés  et  tout  le  membre  inférieur  en 
abduction. 

L’enfant  garde  raj)pareil  ou  reste  sur  la  planche 
une  jiarlie  de  la  journée,  l'n  traitement  de 
gymnastique  rationnelle  et  de  rééducation  de  la 
marche  est  institué. 

2"  Le  redressement  j)ar  appareil  plâtré  consiste 


à  fixer  le  pied  en  hyperflexion  et  le  genou  en  gcnu 
recurvatum  (fig.  18).  On  y  arrive  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois.  Notre  table  orthopédique  est  d'une 
grande  utilité,  elle  permet  de  faire  un  appareil 
qui  fixe  parfaitement  bien  l’hypercorrection  du 
genou  et  de  la  hanche  (fig.  1!)). 

La  hanche  est  mise,  selon  les  cas,  en  hyperex¬ 
tension  ou  en  abduction,  après  myorrhexis  des 
adducteurs,  soit  en  rotation  externe  lorsque  les 
rotateurs  interne,  tenseur  et  moyen  fessier  sont 
rétractés. 

3°  Traitement  chirurgical.  —  Ténotomie  contre 
l’équinisme  et  redressement  du  varus  ont  raison 
des  dillormilés  du  pied.  La  ténotomie  sous-cutanée 
convient  très  bien  aux  sujets  qui  ont  un  triceps 
non  paralyse,  (ihez  les  sujets  dont  le  triceps  est 
paralysé,  c'est  une  très  grande  faute  de  faire  la 
ténotomie,  il  faut  rec  nirir  à  l'élongation  tendineuse 
et  ne  pas  faire  le  redressement  complet  de  l’équi- 

Après  ténotomie  ou  élongation  trop  forte,  le 


pied  se  creuse  (fig.  20),  la  tibio-tarsienne  mal 
retenue  en  arrière  permet  l’hyperflexion,  le  sujet 
dont  les  genoux  étaient  droits  ou  presque  droits 
(fig.  21)  et  les  pieds  en  équinisme  se  retrouve, 
lorsqu’on  le  met  debout,  avec  un  pied  creux  et  des 
genoux  hyperfléchis. 

La  flexion  des  genoux  peut  nécessiter  l’élonga¬ 
tion  ou  la  ténotomie  des  muscles  rétractés;  nous 
préférons  l’élongation  manuelle(fig.  18)  et  la  mise 
en  plâtre.  Nous  agissons  de  même  en  cas  de 
rétraction  des  fléchisseurs  de  la  hanche  et  nous 
fixons  par  un  même  appareil  (fig.  22)  les  correc¬ 
tions  des  déformations  en  flexion  du  genou  ou  de 
la  hanche. 

L’élongation  des  adducteurs  est  obtenue  par  des 
manœuvres  de  myorrhexis  et  entretenue  ensuite. 
On  a  raison  de  la  rotation  interne  du  fémur,  fixée 
par  le  tenseur  et  le  moyen  fessier,  en  pratiquant 
pour  le  premier  muscle  la  ténotomie  ;  pour  le  se¬ 
cond,  l’élongation  avec  mise  du  membre  en  rota¬ 
tion  interne. 
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SOCICTE  DE  CHIRUICIE 

28  Janvier  1925. 

Don  du  D''  Crile.  —  M.  Lenormant,  secrétaire 
général,  communique  une  lettre  de  M.  Crile  (de  Cle- 
veland)  à  qui  la  Société,  dans  sa  séance  annuelle,  a 
décerné  la  médaille  Lannelongue  et  qui,  à  son  tour, 
offre  d'abandonner  les  5.00U  francs  afférents  à  ce 
prix  pour  en  constituer  une  bourse  de  voyage  au 
profit  d’un  jeune  chirurgien  français  désirant  visiter 
les  formations  hospitalières  des  États-Unis. 

A  propos  de  la  chondrite  tuberculeuse.  —  M. 
Dajarier  revient  sur  la  question.  Se  basant  sur  un 
important  mémoire  allemand  de  llenschrn,  qui 
affirme,  pièces  en  main,  l’existence  de  vaisseaux  dans 
le  cartilage,  il  estime  que  cette  preuve  anatomique 
suffit  à  démontrer,  contrairement  aux  théories 
anciennes,  la  possibilité  d’une  inoculation  primitive 
du  cartilage.  11  en  existerait  deux  formes  :  centrale  et 
sous-périchondiale.  Ilrappclle  également  les  travaux 
de  Mercadé  et  de  (Iruget  qui  ont  apporté  des  faits 
indiscutables. 

—  M.  Roux-Berger  a  toujours  constaté  la  vascu¬ 
larisation  du  cartilage,  surtout  chez  l’adulte  et  le 
vieillard,  au  fur  et  à  mesure  de  l’ossification. 

—  Af.  Souligoux  demande  â  ce  que  ces  faits  soient 
confirmés  par  un  histologiste  français  de  compétence 
indiscutable. 

A  propos  de  l’ostéite  kystique.  —  M.  Mouebet 
partage  les  réserves  de  M.  Uhevassu  relativement  au 
diagnostic  de  la  lésion  fémorale  présentée  par  ce 
dernier  dans  une  précédente  séance. 

On  peut  en  eff-t  penser  à  la  syphilis,  au  chondrome, 
à  une  tumeur  polykystique,  mais  non  à  une  ostéite 
kystique  vraie.  Tel  est  également  l’avis  de  M.  Lecène. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  difficile  de 
donner  un  conseil  avant  d’avoir  fait  une  incision 
exploratrice  suivie  de  biopsie. 

A  propos  do  l’ostéosynthèse.  —  M.  Fredet  fait 
repasser  une  série  de  radiograpliies  en  reprochant  â 
M.  Savariaud  de  les  avoir  considérées  comme  des  cas 
à  déplacement  faible,  alors  que  ce  dernier  est,  au 
contraire,  considérable. 

—  M.  Savariaud  estime  que.  dans  deux  au  moins 
des  cas  présentés,  on  ei'it  obtenu  facilement  la  réduc¬ 
tion  par  les  méthodes  non  sanglantes. 

Pseudo  kyste  hémorragique  d’origine  probable¬ 
ment  pancréatique.  —  AT.  Dujarier  rapporte  l'obser¬ 
vation  suivaute  de  M.  François  (de  Versailles). 

Chez  une  femme  de  29  ans,  présentant  une  tumé¬ 
faction  indolore  de  l’hypocondre  gauche,  survient 
brnsquemeut  une  douleur  syncopale.  On  obtient  une 
sédation  par  le  repos  et  la  glace,  puis  les  mêmes  acci¬ 
dents  se  reproduiseut  quelques  jours  plus  tard  avec 
élévation  thermique,  vomissements,  pools  rapide. 
Laparotomie  transversale.  Décollement  colo-épiplo’i- 
que.  La  tumeur,  rose  sombre,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  est  ponctionnée,  puis  incisée  largement  et 
évacuée  de  son  contenu  :  liquide  hémorragique,  cail¬ 


lots,  débris.  Marsupialisation  impossible.  On  place 
un  drain  et  des  mèches. 

Suites  longues  et  mouvementées.  Par  deux  fois,  le 
'lO'  et  le  50“  jour,  la  malade  fait  un  grand  frisson 
avec  une  poussée  thermique  à  40»,  et  élimine  une 
masse  de  tissu  sphacélé  d’odeur  infecte.  La  tempé¬ 
rature  tombe  à  la  suite  L’amélioration  se  poursuit 
ensuite  et  l’opérée  sort  le  70“  jour,  avec  une  petite 
fistulette  qui  se  ferme  peu  après.  Hevue  à  longue 
écliéance,  la  malade  va  très  bien,  n’a  aucun  trouble, 
a  repris  du  poids.  Au  niveau  de  la  cicatrice  il  n’existe 
pas  trace  d’éventration. 

Le  diagnostic  de  pseudo-kyste  d’origine  pancréa¬ 
tique  parait  le  plus  vraisemblable,  malgré  l’absence 
d’examen  liistologique. 

Fracture  Isolée  du  trapézoïde.  —  M.  Mouebet 
rapporte  un  cas,  observé  par  M.  Jean  (Toulon),  de 
cette  lésion  extrêmement  rare  dont  il  n’existe  que 
2  ou  3  observations,  dont  une  du  rapporteur.  11  s’agit 
d’un  traumatisme  rare  limité  (coup  de  poing  contre 
un  mur)  entraînant  une  fracture  de  cause  directe, 
caractérisée  par  une  douleur  locale  et  une  saillie 
visible  et  palpable  au  niveau  de  l’osselet  atteint.  La 
radiographie  montre  une  fracture  en  Y  à  trois  frag¬ 
ments.  Réduction  partielle  par  manœuvres  externes. 
Le  gonflement  et  l’ecchymose  persistent  15  jours,  puis 
la  douleur  et  les  phénomènes  locaux  disparaissent. 
11  reste  une  petite  saillie  peu  gênante. 

Gangrène  pulmonaire  guérie  par  la  sérothérapie 
intensive.  —  MM.  Aumont  et  Bloch  (de  Versailles) 
ont  observé,  au  8“  jour,  chez  une  femme  de  30  ans, 
gastro-entéroslomisée  pour  ulcère  du  duodénum 
sous  anesthésie  à  Téther,  une  élévation  progressive 
de  la  température  qui  atteint  40»  le  15“  jour.  On  note 
une  matité  de  la  base  droite  qui  gagne  la  pointe  de 
l’omoplate.  L'baleine  devient  fétide  et,  vers  le  20“  jour, 
on  observe  le  tableau  complet  d’une  gangrène  pul¬ 
monaire.  Les  moyens  médicaux  classiques  n’ayant 
rien  donné,  on  pratique  à  6  reprises  une  injection  des 
4  sérums  antigangreneux  dilués  dans  250  eme  de 
sérum  physiologique.  L’amélioration  se  manifeste 
vers  le  15“  jour,  après  d’abondantes  vomiques.  La 
fétidité  s'atténue,  puis  les  expectorations  diminuent. 
Deux  mois  après  la  gastro-entérostomie,  la  malade 
peut  quitter  1  lu'tpital.  Élle  est  revue  6  mois  plus 
tard  en  parfaite  santé. 

11  n’y  a  malheureusement  pas  eu  d’examen  bacté¬ 
riologique.  ce  qui  ôte  une  certaine  valeur  à  l’obser¬ 
vation.  Selon  toute  vraisemblance,  il  s’agissait  d'une 
embolie  septique  partie  de  la  bouche  gastro-intesti¬ 
nale  et  le  streptocoque,  le  coli- bacille,  l’entérocoque 
doivent  plus  probablement  être  rais  en  cause  que  le 
perfringens  ou  le  vibrion  septique.  Peut-être  est-ce 
là  une  action  sérothérapiqne  pure  qu’on  eût  pu 
obtenir  avec  n’importe  quel  sérum.  C’est  une  raison 
de  plus  pour  conseiller  l’emploi  de  celte  thérapeu¬ 
tique.  Il  est  capital,  comme  l’ont  fait  les  auteurs,  et 
c’est  également  l’avis  du  rapporteur,  d’employer  des 
doses  élevées. 

Péritonite  biliaire  par  perforation  microscopique. 
—  M.  Louis  Bazy  rapporte  un  cas  de  péritonite 
aiguë  observé  par  M.  Lngrand  (de  Rouen)  chez  une 
femme  de  23  ans,  ayant  fait,  5  ans  auparavant,  une 
fièvre  typbo'ide  grave.  La  douleur  maxima  étant  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  pense  d’abord  à 


une  appendicite.  Incision  de  Jalaguier.  L’appendice 
n’est  pas  en  cause  :  on  l’enlève  néanmoins.  Il  existe 
un  épanchement  bilieux  abondant  L’incision  est  pro¬ 
longée  vers  le  haut.  L’e«tomac  et  le  duodénum  n’ont 
rien,  mais  la  vésicule,  dilatée,  violacée,  forme  une 
volumineuse  tumeur  allongée,  parsemée  de  plaques 
blanchâtres.  On  ne  voit  pas  de  perforation  à  Tœil  nu. 
Cholécystectomie  après  ponction  et  évacuation,  tlué- 
rison  simple. 

La  bile  examinée  et  cultivée  décèle  la  présence  de 
bacille  d’Eberth  en  abondance  et  à  l’état  de  pureté. 
Le  microscope  révèle,  au  niveau  d’une  plaque  de 
nécrose,  un  amincissement  considérable  avec  perfora¬ 
tions  microscopiques  par  où  suintait  la  bile. 

La  persistance  du  bacille  d’Eberlh,  constatée  5  ans 
après  la  fièvre  typhoïde,  constitue  un  des  points  les 
plus  intéressants  de  cette  observation. 

Fistule  branchiale  sus-hyoïdienne.  —  M.  Cau- 
eboix  communique  uu  cas  de  fistule  du  cou  opérée 
par  lui  et  intéressante  par  sa  rareté.  11  s’agit  en  effet 
d’une  fistule  développée  aux  dépens  de  la  première 
poche  branchiale  située  entre  les  deux  premiers  arcs. 

Le  trajet,  repéré  au  lipiodol,  commence  au-dessous 
de  Tangle  du  maxillaire  (orifice  de  la  fistule),  monte 
verticalement,  puis  obliquement  en  haut,  en  arrière  et 
de  plus  en  plus  profondément  pour  aboutir  au  conduit 
auditif  externe.  La  fistule  est  disséquée.  Le  trajet  de 
plus  en  plus  profond,  à  parois  de  plus  en  plus 
épaisses,  est  sculpté  dans  la  parotide,  sans  provoquer 
de  lésion  des  filets  du  facial.  La  longueur  totale 
est  d’environ  5  cm. 

L’examen  histologique  (Lecène)  montre  l’existence 
d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié  à  type  épider- 
mo'ide  avec  nombreuses  glandes  sébacées.  C’est  là 
une  variété  très  rare  de  fistule  branchiale,  dont  l’au¬ 
teur  cite  quelques  autres  observations. 

—  M.  Cunôo  souligne  l’intérêt  de  celte  observa¬ 
tion  en  insistant  sur  sa  rareté. 

—  M.  Veau  fait  remarquer  que  la  situation  de 
l’orifice  inférieur  peut  quelquefois  induire  en  erreur. 
Il  cite  le  cas  d’une  fistule  s’ouvrant,  à  la  naissance,  au- 
dessus  de  la  clavicule  et  qui,  18  ans  plus  tard,  s’ou¬ 
vrait  au  niveau  de  Tos  hyo’ide  La  dissection  condui¬ 
sit  jusqu’à  l’apophyse  basilaire. 

Traitement  de  la  céphalée  consécutive  à  la  rachia¬ 
nesthésie.  —  M.  Dujarier  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  dans  11  cas  traités  par  la  méthode  de  Leriche 
(injection  d’eau  distillée  pour  relever  la  pres"lon). 
L’hypotension  est  donc,  sinon  la  cause  unique,  du 
moius  la  plus  fréquente  de  cet  incident  pénible  et 
que  Ton  peut  espérer  améliorer  rapidement  par  ce 
traitement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Savariaud  : 

1»  Fracture  du  col  guérie  en  40  Jours  par  l’appa¬ 
reillage  et  le  lever  au  15'  jour.  Raccourcissement  de 
3  cm.  Bon  résultat  fonctionnel. 

2»  Pseudarthrose  du  col  du  fémur  datant  de  2  ans  ; 
consolidation  après  3  interventions  ;  vis,  greffon 
péronier,  2“  vis  après  rupture  du  greffon  par  lever 
trop  précoce.  Vissage  fait  «  au  jugé  ». 

—  M.  Veau  :  Dec-de  lièvre  bilatéral  total. 

—  M.  Baumgartner  :  Hernie  diaphragmatique 
droite  opérée  et  guérie.  Localisation  exceptionnelle. 

M.  Dehikee. 
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Les  lésions  cellulaires  de  re'êtement  et  des 
glandes  au  cours  de  la  gastrique  chronique.  — 
MM.  F  R%moad,  Cb  Jacquelin  et  Hirscbberg 
décrivent  deux  types  de  lésions  :  dégénératives  et  mé¬ 
taplasiques,  ces  dernières  les  plus  importantes. 
Elles  sont  constituées  par  le  retour  par  étapes  des 
diverses  cellules  gastriques  au  stade  de  cellules 
primitives  intestinales.  Dans  une  première  étape,  la 
cellule  gastrique  perd  ses  caractères  propres,  mais 
n’est  pas  encore  intestinale  ;  son  cytoplasme  se  colore 
vivement  et  son  noyau  possède  tous  les  attributs 
d’une  grande  vitali'é  dans  une  seconde  étape,  l'épi¬ 
thélium  acquiert  tous  les  caractères  de  l’épithélium 
intestinal,  la  cellule  devient  adulte  et  n’ollre  pas, 
comme  dans  l’étape  précédente,  tous  les  attributs 
d’un  organisme  en  pleine  évolution.  La  première 
étape  peut  donc  aboutir  à  la  formation  de  la  cellule 
cancéreuse,  tandis  que  la  deuxième,  avec  des  cel¬ 
lules  fixées,  mais  dépouivues  de  moyens  de  protec¬ 
tion  à  l’égard  du  suc  gastrique,  peut  évoluer  vers 
l’ulcération  par  digestion  de  ces  cellules  insuffisam¬ 
ment  protégées. 

La  métaplasie  s’rllectuc  dans  les  deux  zones  d’in- 
flammatl'>n  interstitielle  déjà  décrites  parles  auteurs  : 
zone  superficielle,  autour  des  tubes  excréteurs  et 
d»s  cryptes;  zone  profonde,  au-dessus  de  la  muscic- 
laris  mucoxæ,  mais  avec  une  intensité  bien  plus 
grande  dans  la  zone  superficielle.  Comme  celle-ci  est 
avant  tout  formée  par  des  plasmocytes  et  la  seconde 
par  des  lymphocytes,  il  en  résulte  que  ce  sont  les 
plasmocytes  qui  favorisent  surtout  la  métaplasie, 
en  jouant  un  rôle  comparable  aux  tréphones  leucocy¬ 
taires  de  Carrel.  L’inflammation  purement  fibreuse 
ne  parait  par,  d’ailleurs,  créer  la  métaplasie,  mais 
bien  la  dégénérescence. 

Mort  subite  consécutive  à  une  ponction  pleurale. 
—  M.  M.  Léon-Kindberg  relate  l'observation  d’un 
malade,  traité  par  le  pneumothorax  artificiel,  chez 
qui  la  ponction  pleurale  faite  en  plèvre  libre,  avec 
pression  négative,  fut  suivie  de  mort  subite.  L’au¬ 
topsie  ne  montra  aucune  lésion  locale,  aucune  atteinte 
des  viscères  ou  du  système  nerveux,  en  particulier 
aucune  embolie.  Seuie  la  théorie  du  réflexe  pleural 
peut  expliquer  les  accidents  d’hémiplégie  et  d’épi¬ 
lepsie  qui  turent  observés. 

La  fracture  spontanée  du  premier  cartilage  cos¬ 
tal  ossifié.  —  M.  Ameuille  rapporte  un  cas  où  la 
fracture  spontanée,  si  fréquente,  de  ce  oartiiage, 
donna  naissance  à  des  phénomènes  cliniquement 
appréciables.  D’ordinaire,  le  csriilage  s'ossifie  à 
partir  de  la  vingtième  année  et  est  toujours  ossifié 
à  partir  de  la  cinquantaine.  Les  fractures  spontanées 
sont  d’autant  plus  fréquentes  que  le  sujet  avance  en 
âge.  Après  70  ans,  on  en  observe  1  fois  sur  3  cas. 
Les  cartilages  ainsi  brisés  ont  un  aspect  de  pseu¬ 
darthrose,  qui  a  même  été  décrit  par  certains  anato¬ 
mistes  comme  une  articulation  anormale.  Ces  frac¬ 
tures  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  troubies  subjectifs 
en  dehors  du  cas  rapporté  qui  reste  unique.  En 
revanche,  elles  sont  très  visibles  radiologiquement. 

Les  néphrites  des  cancéreux;  remarques  sur  la 
pathologie  du  rein.  —  Af.  Maurice  Renaud  a  déjà 
établi,  dans  une  étude  récente,  que  le  développement 
des  néoplasies,  auels  que  soient  le  siège  et  la  nature 
de  celles-ci.  n'entraîne  directement  aucune  modifica¬ 
tion  du  parenchyme  rénal  et  aucun  trouble  de  ses 
fonctions,  qu’il  n’y  a  donc  pas  de  néphrite  cancé¬ 
reuse  spécifique,  enfin  que  les  néphrites  si  fré¬ 
quentes  des  cancéreux  relèvent  soit  de  processus 
toxi-infectieux  dont  l’ulcération  des  tumeurs  est 
directement  responsable  et  rentrent  dans  le  cadre 
des  néphrites  infectieuses  banales,  soit  de  troubles 
mécaniques  résultant  de  la  compression  des  ure¬ 
tères,  habituelle  dans  les  cancers  du  pe<it  bassin  et 
qui  entraîne  la  dislenslon  et  souvent  la  suppura'ion 
du  rein,  donnant  lieu  à  des  phénomènes  urémiques 
dont  1  évolution  régulièrement  progressive  facilite 
l’étude  qui  a  permis  de  faire  sur  bien  des  points  des 
remarques  d’autant  plus  intéressantes  qu’elles  ne 
cadrent  pas  toutes  avec  les  données  généralement 
admises 

Malgré  d’énormes  destructions  du  parenchyme 
rénal,  on  n’observe  jamais  les  syndromes  bruyants 
de  la  grande  urémie  classique  :  peu  d  œdèmes,  pas 
d’hématuries,  pas  de  symptômes  dramatiques  ner¬ 
veux  ou  pulmonaires.  La  destruction  et  la  défail¬ 


lance  du  rein  se  traduisent  par  un  syndrome  urinaire 
des  plus  discrets  et  les  signes  d’une  lente  intoxica¬ 
tion  et  d’une  déchéance  progressive  qui  n’a  pas 
d’expression  clinique  spéciale. 

La  rétention  azotée  est  exceptionnelle.  A  la  période 
d’état  de  l’affection,  le  taux  de  l’urée  du  sang  reste 
aux  environs  de  20  à  30  centigr.;  il  ne  s’élève  à  1  gr. 
qu’à  la  période  terminale.  Ce  fait  montre  que,  s'il 
n’y  a  pas  de  grande  azotémie  sans  néphrite,  la  défi- 
cience  des  fonctions  rénales  ne  suffît  pas  à  créer  la 
grande  azotémie. 

La  tension  artérielle  des  cancéreux  ne  semble  pas 
s’élever  du  fait  de  développement  d’une  néphrite. 
La  pression  maxima  ne  dépatsr  guère  lO'-lào,  sans 
qu’il  faille  chercher  l'explication  de  ce  fait  dans  une 
défaillance  du  myocarde  que  les  autopsies  ne  mon¬ 
trent  ni  hypertrophié,  ni  dilaté.  Cela  prouve  seule¬ 
ment  que  toute  déficience  rénale  n’a  pas  pour  corol¬ 
laire  obligé  des  troubles  cardio-vasrulaires. 

De  telles  constatations  conduisent  à  douter  de 
l’origine  purement  rénale  des  syndromes  si  com¬ 
plexes  qu’on  observe  dans  le  mal  de  Bright. 

Pour  l’exploration  clinique  et  l’appréciation  delà 
valeur  fonctionnelle  des  reins,  la  détermination  de 
la  constante  d’Ambard  et  l’épreuve  de  la  phénol- 
•ulfone-phtaléinr  se  sont  montrées  des  procédés 
très  sensibles  et  très  sû^s.  Les  données  des  deux 
épreuves  ont  d’ailleurs  été  loin  d’être  toujours  con¬ 
cordantes  ;  il  a  semblé  que  la  constante  renseignait 
surtout  sur  la  valeur  des  portions  de  parenchyme 
restées  relativement  intactes,  alors  que  la  phénol 
donnait  mieux  la  mesure  du  travail  total  des  deux 

Si,  parmi  les  particularités  observées  au  cours  des 
néphrites  des  cancéreux,  certaines  sont  dues  aux 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  ces  néphrites 
évoluent,  il  en  est  d’autres  dont  ne  peuvent  rendre 
compte  les  théories  couramment  acceptées.  11  est 
donc  nécessaire  de  faire  subir  à  celies-ci  les  retou¬ 
ches  convenables. 

Le  zona  varicelleux.  —  MM.  E.-C.  Avlragnet, 
J.  Haberet  Dayres  apportent  des  observations  par- 
ticuiièrement  frappantes  de  coexistence  du  zona  et 
de  la  varicelle  ou  de  succession  de  ces  deux  affec- 

Chez  la  première  malade,  atteinte  d’une  varicelle 
très  intense,  se  montrèrent,  au  second  jour  de  l’érup¬ 
tion,  plusieurs  placards  typiques  de  zona  intercostal, 
accompagnés  des  troubles  sensitifs  caractéristiques 
de  cette  affection,  et  on  est  obligé  d’admettre  que  le 
virus  varicelleux  s’est  manifesté  cliniquement  par 
deux  éruptions  :  une  varicelle  classique  et  un  zona. 
Dans  le  second  fait,  ii  s'agit  d’un  cas  de  zona  typique 
qui  fut  suivi,  14  jours  après,  de  l’apparition  d'une 
varicelie  chez  les  deux  frères  du  premier  malade, 
qui  étaient  restés  à  l’abri  de  toute  contagion  possible 
de  varicelle. 

L’étude  de  ces  cas,  faite  au  triple  point  de  vue 
clinique,  épidémiologique  et  biologique,  met  en  évi¬ 
dence  la  nature  varicelleuse  de  certains  zonas  évo¬ 
luant  à  l’état  isolé  ou  se  montrant  associés  à  la  vari¬ 
celle. 

—  M.  Comby  reconnaît  que  la  varicelle  peut  en¬ 
gendrer  le  zona  au  même  titre  que  la  rougeole,  la 
tuberculose,  etc.  :  le  zona  n’est  qu’une  névrite  très 
spéciale  qui  peut  être  déclenchée  par  de  multiples 
causes.  Mais  il  se  refuse  à  admettre  que  zona  et 
varicelle  soient  dus  à  un  même  agent  pathogène  et 
que  le  zona  poisse  engendrer  la  varicelle.  La  conta¬ 
gion  a  été  apportée  d'une  façon  inaperçue  dans  les 
cas  publiés.  D’autre  part,  la  varicelle  n’immunise 
pas  contre  le  zona,  et  inversement;  pourtant  la  vari¬ 
celle  est  une  des  maladies  éruptives  les  plus  solide¬ 
ment  immunisantes. 

—  Af.  Netter,  depuis  un  an,  a  recueilli  de  nom¬ 
breuses  observations  de  zona  suivi  de  varicelle  ou 
inversement,  ce  qui  porte  à  115  les  cas  français  uli- 
li  ables  ;  lOO  fois  le  zona  a  ouvert  la  marche,  15  fois 
la  varicelle 

L  intervalle  a  varié  entre  13  et  21  jours,  et  sur¬ 
tout  entre  13  et  15  jours,  durée  habituelle  de 
l’incubation  de  la  varicelle.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l’intervention  d’une  autre  source  de  contagion  peut 
être  rigoureusement  éliminée. 

D’autre  part,  M.  Netter,  avec  M.  Urbain,  a  fourni 
des  preuves  sérologiques  en  montrant  dans  le  sang 
des  suj'ts  atteints  de  zona  la  présence  d’anticorps  que 
la  réaction  de  fixation  met  en  évidence  en  se  ser¬ 
vant  de  croûtes  de  varicelle  comme  antigène.  Cette 
démonstration  a  été  fournie  dans  10  cas  de  zona 
coïncidant  avec  la  varicelle  chez  le  même  sujet,  y 


compris  les  2  malades  de  MM.  Avlragnet  et  J.  Hallé  et 
dans  7  cas  de  zona  qui  avaient  provoqué  l’apparition 
de  varicelle  ou  avaient  paru  au  cours  d’une  épidémie 
de  varicelle.  De  plus,  les  malades  de  MM  J.  Hallé, 
Avlragnet  et  Huber  ont  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  d'anticorps  varicelleux  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  nature  varicelleuse  de  ces  zonas  est  donc  établie 
par  la  sérologie  comme  par  la  clinique.  La  réaction 
de  fixation  permet  de  généraliser  cette  notion  à  la 
grande  majorité  des  zonas.  Elle  s’est  en  effet  montrée 
positive  chez  76  des  78  sujets  examinés  atteints  de 
zona  Laiidouzy  avait  déjà  soutenu  la  spécificité  et  la 
nature  infectieuse  de  la  fièvre  zostérienne.  L’agent 
spécifique  est,  sinon  toujours,  au  moins  le  plus  sou¬ 
vent,  le  virus  varicelleux. 

—  Af.  Sicard  s’étonne  de  l’absence  de  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  dans  le  liquide  céphalo. rachidien 
des  varicelleux,  alors  qu’elle  est  de  règle  dans  le 
zona.  M  Netter  a  t-il  cherché  si  le  sérum  des  sujets 
atteints  de  zona  te  montre  Houé  de  pouvoir  préventif 
vis-à-vis  de  l’infection  varice  leuse  ? 

—  Af.  Netter  n’a  point  fait  ces  expériences  qui 
sont  d’une  réalisation  très  difficile. 

P.-L.  Mabie. 


SDCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Janvier  1925. 

Chorée  chronique  congénitale  chez  un  enfant; 
discussion  nosographique.  —  MM.  Harvier  et  Cba- 
brun  présentent  un  garçon  de  11  ans  dont  les 
mouvements  choréiques  ont  été  remarqués  dès  sa 
l'®  année.  Il  s’agit  de  mouvements  choréiques 
typiques,  généralisés,  accompagnés  d'hypotonie  mus¬ 
culaire  et  articulaire  (avec  conservation  de  la  force 
musculaire)  et  d’une  vivacité  remarquable  des 
réflexes  roluliens  et  cutanés.  L’enfant  présente  une 
simple  arriération  intellectuelle,  sans  troubles  men¬ 
taux.  Il  n’existe  aucun  signe  d’irritation  corticale 
ou  pyramidale,  ni  aucun  signe  cérébelleux. 

Les  auteurs  concluent  à  l’existence  vraisemblable 
d’une  chorée  chronique  symptomatique  d’une  encé¬ 
phalopathie  infantile,  en  raison  de  certains  symp¬ 
tômes  associés  (ébauches  de  mouvements  athétosi- 
formes  des  membres  supérieurs,  et  attitude  spéciale 
de  la  colonne  vertébrale  en  flexion  latérale,  appré¬ 
ciables  seulement  dans  la  position  verticale  du 
malade). 

L’association  d’une  diminution  du  tonus  et  de 
l’exaltation  des  réflexes  est  remarquable  dans  ce  cas 
particulier. 

—  Af.  Marfan  a  observé  un  cas  de  chorée-athé- 
tose  chronique  avec  hypotonie  et  également  exagéra¬ 
tion  des  réflexes. 

—  Af.  Babonneix.  Cette  exagération  des  réflexes 
avec  hypotonie  n’est  pas  exceptionnelle  dans  les 
chorées  chroniques. 

Un  cas  de  pneumothorax  spontané  non  tubercu¬ 
leux  chez  un  nourrisson.  —  MM.  P.  LerebouUet, 
J.  Catbala  et  Af.  Lelong  rapportent  l’observation 
d’un  nourrisson  de  15  mois  qui,  3  mois  après  une 
pneumonie  du  sommet  droit,  fît,  à  l’occasion  d'une 
crise  convulsive,  un  pneumothorax  spontané,  total, 
du  côté  droit.  Cette  complication  semble  due  à  la 
rupture  brusque,  pendantles  convulsions,  d’un  alvéole 
emphysémateux  secondaire  à  la  pneumonie  anté¬ 
rieure;  cliniquement  les  symptômes  furent  les  signes 
classiques  du  pneumothorax  de  l’adulte  —  tympa¬ 
nisme,  silence  respiratoire  — ;  mais  très  rapidement 
apparurent  des  signes  ampboro-métalliques  entendus 
uniquement,  par  suite  de  propagations  anormales, 
du  côté  sain.  L’évolution  de  l'affection  fut  simple  : 
aucun  épanchement  liquide  ne  vint  compliquer  le 
pneumothorax  et  des  examens  radiologiques  succes¬ 
sifs  montrèrent  la  résorption  du  gaz,  complète, 
mais  extrêmement  lente,  le  recollement  pleural 
n’étant  achevé  qu'au  bout  de  3  mois  1/2. 

A  propos  de  ce  cas  les  auteurs  insistent  sur  le 
caractère  exceptionnel  du  pneumothorax  chez  le 
nourrisson,  tuberculeux  ou  non  tuberculeux,  sur  la 
néce-sité  de  l’examen  radiologique  pour  en  contrôler 
le  diagnostic  et  sur  la  rareté  du  sou  évolution  béni¬ 
gne. 

Obésité  d’origine  nerveuse  probable  chez  une 
héredo-syphllltique.  —  MM  Orenet.  Heuyer  et 
Camino  présentent  une  jeune  fille  de  15  ans  normale 
jusqu  à  l’Age  de  12  ans.  A  ce  moment,  sans  aucune 
cause  occasionnelle,  début  de  l'obésité  avec  hyper- 
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trichose,  kératose  pilaire,  vergetures,  cyphose  cer¬ 
vico-dorsale,  aménorrhée  qui  persiste  encore.  Le 
traitement  thyroïdien  et  ovarien  donne  des  accidents 
allant  jusqu’à  la  pseudo  paraplégie  basedouienne. 
Or,  tous  les  résultats  des  tests  biologiques  sont 
négatifs.  Le  métabolisme  basal  est  normal.  Mais  le 
Wassermann  est  positif  chez  l’enfant  et  chez  la  mère. 
Le  traitement  spécifique,  en  dehors  du  traitement 
endocrinien,  a  amélioré  considérablement  l'enfant  ; 
l’amaigrissement  obtenu  fut  de  16  kilogr. 

11  s’agit  d’une  obésité  d’origine  probablement 
nerveuse,  hérédo-syphilitique,  dont  la  lésion  siège 
peut-être  dans  la  région  tubéro-iufundibulaire  sans 
qu’on  puisse  affirmer  sa  nature.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  de  faire  des  recherches  biologiques 
avant  de  commencer  un  traitement  endocrinien  de 
l’obésité. 

—  M.  Lareboullet  rappelle  les  cas  suivis  par  lui 
avec  Boulanger-Pilet,  établissant  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  la  genèse  des  obésités  infantiles  et 
l’inlluence  étiologique  de  l'hérédo-syphilis.  11  cite 
notamment  l’un  d’eux  qui  fut  très  amélioré  par  le 
traitement  antisypliilltique  institué  à  la  suite  de  la 
découverte  d'une  réaction  de  Wassermann  positive 
dans  le  liquide  céj)halo-rachidien. 

Atrophie  musculaire  généralisée  chez  un  Jeune 
homme.  —  MM.  L.  Babonneix  et  Maurice  Lévy 
présentent  un  jeune  garçon  de  15  ans,  atteint,  depuis 
quelques  mois,  d'une  paralysie  flasque  des  membres 
inférieurs,  prédominant  sur  les  extenseurs,  et, 
depuis  quelques  semaines,  d’une  atrophie  légère  des 
petits  muscles  des  mains,  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  nette.  S’agit-il  là  d’une  myélopalliie  ;’  C’est 
peu  vraisemblable,  en  l’absence  de  contractions 
fibrillaires.  Le  diagnostic  de  polynévrite  est  plus 
plausible.  Mais  de  quelle  cause  ?  L’éthylisme  est, 
malgré  l’absence  de  troubles  sensitifs,  encore  de 
toutes  la  plus  vraisemblable. 

Aplasie  congénitale  du  plastron  sterno-costal 
comme  cause  du  thorax  on  entonnoir.  — 
Nageotte-Wilboucbewiicb,  en  étudiant  le  thorax 
des  nouveau-nés,  est  arrivée  à  cette  conclusion  que  le 
tliorax  en  entonnoir  a  pour  origine  une  aplasie 
congénitale  du  plastron  sterno-costal.  A  l’état  nor¬ 
mal  le  thorax  est,  dès  la  naissance,  solide,  résistant 
à  la  pression  atmosphéri(|ue,  et  sa  forme  est  régu¬ 
lière  ;  il  n’existe  pas,  à  la  naissance,  de  thorax  infun- 
dlbuliforme  fixé,  pas  plus  que  de  poitrine  en  carène. 
Mais  citez  un  certain  nombre  de  nouveau-nés,  par 
ailleurs  robustes,  et  chez  un  grand  nombre  de 
débiles  prématurés,  le  sternum  et  les  cartilages  cos¬ 
taux  sont  mous,  au  point  d’être  attirés  en  dedans  à 
chaque  Inspiration;  la  paroi  antérieure  du  thorax  se 
creuse  ul  'rs  soit  en  vallon  médian  longitudinal,  soit 
en  cuvette  plus  ou  moins  étalée,  soit  en  entonnoir. 
La  consolidation  s’achève  parfois  rapidement  eu  2  à 
't  semaines  ;  mais  elle  peut  aussi  tarder  des  semaines 
et  des  mois,  et  alors  elle  se  fait  en  position  vicieuse. 

La  déformation  constituée  va  toujours  augmentant 
avec  l’àge,  mais  elle  est  très  atténuée  par  le  traite¬ 
ment  orthopédique  persévérant,  contrairement  à  ce 
que  l’on  pense  généralement. 

—  M.  Comby  estime  que  le  thorax  eu  entonnoir 
peut  être  une  malformation  congénitale  ou  une 
déformation  duc  au  rachitisme.  A  l'appui  de  cette 
opinion,  il  cite  des  observations  publiées  récemment 
par  un  auteur  italien,  Larini. 

—  M.  Guinoo.  Le  thorax  en  entonnoir  est  un 
syndrome  d’origine  très  variable,  il  existe  notam¬ 
ment  une  forme  familiale. 

—  M.  Lance.  Le  thorax  en  entonnoir  est  assez 
fréquemment  acquis.  M.  Iluc  en  a  observé  des  cas 
avec  tuméfaction  des  cartilages  costaux  qui  sont 
douloureux.  Leur  augmentation  de  volume,  unilaté¬ 
rale,  entraîne  de  l’asymétrie.  Le  sternum  peut  ne 
présenter  aucun  enfoncement. 

—  M.  Tixier  a  observé  également  des  cas  fami- 

—  M.  Marfau.  La  dénomination  de  «  thorax  en 
entonnoir  »  doit  être  réservée  aux  cas  d’aplasie  de  la 
moitié  inférieure  du  sternum  d’origine  congénitale 
OU  survenant  dans  les  premiers  temps  de  la  vie. 


Chondromatose  ostéogénique  associée  à  des  dys¬ 
plasies  osseuses  (genu  varum  double)  des  fémurs  et 
de  l’humérus  droit.  —  M.  H.-L.  Rocher  (de  Bor¬ 
deaux)  présente  les  radiographies  d’une  fillette  de 
10  ans  chez  qui,  dès  le  plus  jeune  âge,  a  été  notée 
une  déformation  des  deux  genoux  en  genu  varum  et 
de  rhumérus  droit.  Opérée  deux  fois  sans  résultat 
(une  première  fois  :  ostéotomie  linéaire  transversale, 
suscondylienne,  des  deux  fémurs,  puis  résection 
cunéiforme  des  deux  bulbes  fémoraux  inférieurs), 
cette  fillette  a  subi  il  y  a  2  mois  l’intervention  sui¬ 
vante  :  résection  de  la  tumeur  chondromateuse  du 
bulbe  inférieur  fémoral  droit  et  greffe  segmentaire 
du  péroné  pour  réparer  la  perte  de  substance  et 
armer  la  diaphyse  fémorale  afin  d’éviter  une  absence 
de  consolidation.  Actuellement  le  membre  inférieur 
droit  est  rectiligue,  la  consolidation  s’est  faite  nor- 

L’enfant  présente  des  chondromes  multiples  et 
symétriques.  Pas  d’hérédo-syphilis,  pas  d’hérédité. 

Il  s’agit  d’uu  cas  rare  de  dyschondroplasie, 
confirmé  par  l’examen  histologique  pratiqué  par 
M.  Duperrié. 

Un  cas  de  rougeole  sans  exanthème.  —  MM. 
Apert,  H.  Janet  et  Azerad  rapportent  un  cas  de 
rougeole,  ayant  évolué  sans  trace  d'éruption.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  fait  uniquement  par  la  constatation  du 
signe  de  Koplick.  Il  s’agissait  bien  d’une  rougeole 
authentique,  car  dans  la  salle  D,  médecine  générale, 
où  avait  d’abord  été  hospitalisé  le  malade,  une  épi¬ 
démie  de  rougeole  sc  déclara  dans  les  délais  d’incu¬ 
bation  ordinaires.  11  s’agit  d’un  fait  assez  rare,  qu’il 
faut  opposer  aux  cas,  qui  sont  fréquents,  de  rougeole 
grave  d’emblée  dont  l’éruption  «  sort  mal  »  et 
semble  parfois  absente.  Les  auteurs  rappellent  à  ce 
propos  la  valeur  diagnostique  tout  à  fait  remarquable 
du  signe  de  Koplick. 

—  M.  Debré.  Les  rougeoles  sans  éruption  s’ob¬ 
servent  chez  les  nourrissons  très  jeunes  issus  de 
mères  ayant  eu  la  rougeole,  chez  les  enfants  auxquels 
ou  a  injecté  du  sérum  de  convalescent,  enfin  chez  les 
sujets  immunisés  par  une  rougeole  antérieure 
auxquels  on  inocule  du  virus  morbilleux. 

—  M.  Gainon  a  observé  plusieurs  cas  de  stoma¬ 
tite  érythémato-pullacée  de  Comby,  morbilleuse, 
sans  exanthème  ultérieur. 

. —  M.  Lesné.  La  rougeole  sans  éruption  se  volt 
également  chez  les  alhrf  psiques. 

Traitement  des  anémies  du  premier  âge  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  René  Mathieu  et 
M’"»  Feldzer.  Les  rayons  ultra-violets  provoquent 
souvent  chez  les  nourrissons  anémiques  une  rapide 
amélioration  de  l’état  général.  Un  enfant  de  4  mois 
présentait  un  état  de  cachexie  avec  asthénie  profonde 
et  anémie  (G.  R.  1.500.000.  Hémoglobine  35  p.  100). 
Quelques  séances  de  rayons  ultra-violets  mirent  fin 
à  des  syncopes  qui  se  répétaient  fréquemment  depuis 
10  jours.  La  guérison  fut  complète  après  2  mois  de 
traitement. 

11  y  a  grand  avantage  à  associer  la  médication 
ferrugineuse  et  les  rayons  ultra-violets.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  deux  jumaux  rachitiques, 
atteints  d’anémie  splénomégalique,  ont  guéri  avec  une 
rapidité  surprenante. 

Une  anémie  pseudo-leucémique  syphilitique  soi¬ 
gnée  sans  succès  par  le  mercure  et  le  sulfarsénol  fit 
de  rapides  progrès  à  partir  du  moment  où  l’action 
des  rayons  ultra-violets  fut  associée  à  la  médication 
arsenicale. 

Chez  les  tuberculeux  anémiques,  les  résultats  sont 
médiocres  et  éphémères. 

Des  réactions  éosinophiliques  (de  10  à  15  pour  100) 
peuvent  s’observer  au  cours  du  traitement  par  les 
rayons  ultra- violets,  mais  elles  ne  sont  pas  cons- 

—  M.  Marfan  rappelle  les  observations  de 
M.  Dorlenrourt  établissant  la  régénération  du  sang 
par  les  irradiations  ultra-violettes. 

—  M.  Lesné.  Les  rayons  ultra-violets  ne  réussis¬ 
sent  pas  dans  tous  les  cas  d’anémie  :  il  en  est  de 
ceux-ci  qui  cèdent  très  rapidement,  mais  il  en  est 
aussi  de  réfractaires. 


Tumeur  pileuse  de  l’estomac.  —  M.  Mathieu  pré¬ 
sente  une  tumeur  enlevée  chez  une  jeune  fille  de 
11  ans  1/2. 

Invitation  des  Pédiatres  hollandais.  —  M.  Jules 
Renault  communique  aux  membres  de  la  Société 
l’invitation  des  Pédiatres  hollandais  aux  réunions  qui 
se  tiendront  à  Amsterdam  et  à  La  Haye  à  la  fin  de 
Septembre  1925. 

Elections  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus  à 
l’unanimité  :  membres  titulaires  :  MM.  Cathala, 
Fouet,  Hue  et  P. -P.  Lévy  ;  membres  correspon¬ 
dants  français  :  MM.  Beutter  (de  Saint-Etienne), 
Chatin  (de  Lyon). 

G.  SCHREIBER. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

13  Janvier  1925. 

Radiographies  de  la  rate.  —  MM.  Belot,  Buquet 
et  F.  Lepennetier  présentent  des  images  de  rate 
révélées  par  la  radiographie.  A  côté  de  cas  où  le 
diagnostic  est  facile,  ils  en  rapportent  un  où  l’on 
arriva  assez  difficilement  à  considérer  comme  l’image 
de  la  rate  une  grosse  ombre  arrondie  de  la  cavité 
abdominale  ;  cependant  l’opération  montra  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  rate  hypertrophiée  par  torsion  de  son 
pédicule. 

Trois  cas  de  pérlgastrite.  —  MM.  Fraikin  et 
Bnrill  présentent  les  radiographies  de  trois  cas  de 
périgastrite  limitée  supéro-interne,  due  soit  à  des 
ulcus  méconnus,  soit  à  la  syphilis.  Dans  l’un  de  ces 
cas,  la  radio  a  permis  de  dépister  la  diathèse  spéci¬ 
fique  qui  avait  passé  inaperçue  à  l’examen  clinique. 
Dans  ces  trois  cas,  les  mouvements  spontanés  abdomi¬ 
naux  des  malades  provoquaient,  autour  du  point  fixe 
adhérent  servant  de  charnière,  l’abaissement  ou 
l’élévation  des  deux  zones  supérieure  et  inférieure 
des  estomacs  en  bissac,  donnant  à  l’image  gastrique 
ainsi  mobilisée  l’aspect  d’un  battement  d'ailes  carac¬ 
téristique. 

Sténoses  duodénales  compliquant  les  affertions 
gastriques.  —  MM.  Pierre  Duval,  Henri  Béclère 
et  Porcher  présentent  les  images  radiographiques 
de  3  malades  examinés  pour  des  affections  gastriques 
caractérisées.  Dans  ces  3  cas,  ils  ont  constaté  des 
sténoses  plus  ou  moins  serrées  du  duodénum.  Dans 
la  l’®  observation,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
41  ans,  atteinte  de  linite  avec  sténose  duodénale 
assez  serrée  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 
Dans  la  2°  observation,  l’intervention  chirurgicale, 
confirmant  les  données  radiologiques  de  compres¬ 
sion,  montra  que  la  sténose  duodénale  était  due  à 
des  ganglions  néoplasiques.  Dans  la  3°  observation, 
la  sténose  duodénale  était  due  à  des  brides. 

Pupitre  négatoscope  à  diaphragme.  —  M.  H. 
Béclère  présente  cet  appareil  construit  sur  ses  indi¬ 
cations  par  la  maison  Raulot  Lapointe-Drault.  Sa 
surface  lumineuse  permet  l’étude  de  tous  les  formats 
de  films  courants.  11  est  muni  d’un  diaphragme 
rectangulaire  permettant  de  localiser  le  point  parti- 
cnlier  que  l’on  veut  étudier.  Il  rend  possible  l’étude 
des  films  an  sortir  des  bains.  La  source  lumineuse 
centrale  se  trouve  au-dessous  d’un  disque  muni  de 
verres  de  couleurs  pour  l’étude  des  images  radio¬ 
graphiques  en  lumière  blanche,  ronge  ou  verte.  La 
lumière  verte  est  particulièrement  avantageuse  pour 
la  lecture  des  clichés  de  faible  tonalité  et,  en  parti¬ 
culier,  de  ceux  de  la  région  des  voies  biliaires. 

L’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  sécrétion 
gastrique.  —  Après  irradiation  par  les  rayons  de 
Rœntgen  de  la  région  gastrique,  MM.  Bensaude, 
Solomon  et  Oury  ont  constaté,  dans  la  majeure 
partie  des  cas,  chez  l’homme,  une  chute  importante 
de  l’acidité  gastrique  et  une  diminution  de  la  teneur 
en  pepsine.  L’expérimentation  chez  l’animal  confirme 
les  faits  observés  chez  l’homme.  Ces  faits  sont 
susceptibles  de  former  les  bases  d’une  rœntgen- 
thérapie  rationnelle  des  affections  non  néoplasiques 
de  l’estomac  (états  douloureux  gastriques,  ulcus 
non  sténosants). 

G.  Haret. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCÆ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

22  Janvier  1925. 

Splna  blfida  occulta  opéré.  —  M.  Nové-Josse- 
raad  en  rapporte  un  nouveau  cas.  Garçon  de  11  ans 
présentant  de  l’équinisme  du  pied  droit  depuis  l’âge 
de  15  mois,  sans  troubles  musculaires,  sans  modifi¬ 
cations  des  réflexes,  avec  une  légère  atrophie  du 
membre.  L’examen  du  rachis  montre  une  dépres¬ 
sion  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse  de  la  5®  lom¬ 
baire  avec  une  sensibilité  assez  nette  à  la  pression  à 
ce  niveau.  La  radiographie  révèle  une  fissure  très 
étroite  de  l’arc  postérieur  de  la  1''®  sacrée. 

A  l’opération,  on  trouve  une  fissure  de  l’arc  pos¬ 
térieur  de  la  l®®  sacrée,  d’une  largeur  de  1  cm.,  com¬ 
blée  par  du  tissu  fibreux  épais  et  résistant  qui,  déve¬ 
loppé  sur  une  hauteur  de  2  cm.,  adhère  à  la  dure- 
mère  et  comprime  assez  la  moelle  pour  arrêter  ses 
battements  qui  reparaissent  dès  qu’elle  est  libérée. 

Ce  fait  s’ajoute  à  ceux  rapportés  précédemment 
par  l’auteur  et  qui  tendent  à  prouver  que,  chez  les 
enfants  présentant  des  troubles  sensitifs  ou  moteurs 
des  membres  intérieurs,  avec,  à  la  radiographie, 
l’image  d’une  fissure  de  l’arc  postérieur  de  la  1®®  sa¬ 
crée,  on  trouve  presque  constamment  une  lésion 
constituée  par  une  bande  fibreuse  qui  comprime  la 
moelle. 

Les  résultats  cliniques  ultérieurs  montreront  si 
l’ablation  de  cette  bande  fibreuse  peut  guérir  défini¬ 
tivement  ces  malades. 

Stase  intestinale  chronique;  colectomie  subto¬ 
tale  pour  accidents  occlusifs  consécutifs  à  une 
cæco-slgmoïdostomie.  —  M.  Dunet  présente  une 
jeune  fille  de  24  ans,  qui,  depuis  l’âge  de  15  ans, 
souffre  de  constipation  opiniâtre,  sans  troubles 
généraux  pendant  4  ans,  puis,  depuis  1920,  amai¬ 
grissement  de  30  kilogr. 

En  1922,  un  chirurgien  pratique  une  c.eco-sigmoï- 
dostomie,  qui,  sans  bien  modifier  les  selles,  donne 
une  amélioration  du  poids  et  de  l’état  général  pen¬ 
dant  1  an.  Puis  surviennent  des  crises  douloureuses 
subites  avec  ballonnement  et  ondes  péristaltiques, 
3  crises  en  3  mois,  la  dernière  violente,  véritable 
occlusion  aiguë  qui  céda  lorsqu’on  allait  l’opérer. 
Après  quelque  temps  de  repos  et  de  régime,  sans 
crises  nouvelles,  la  malade  revient,  toujours  amai¬ 
grie  et  le  teint  plombé.  La  radio  montre  le  côlon 
volumineux,  le  transverse  très  ptosé  en  forme  d’U. 
On  intervient  et  on  trouve  la  bouche  cæco-sigmoï- 
dienne  perméable  au  doigt.  On  décide  de  réséquer 
la  totalité  du  côlon.  Suites  simples.  Actuellement,  au 
25'  jour,  selle  quotidienne  et  amélioration  déjà  nette 
de  l’état  général. 

Cette  observation  confirme  bien  l’insuffisance  des 
anastomoses  cæco-  ou  iléo-sigmoïdiennes  contre  la 
stase  colique,  cette  dérivation  n’empêchant  pas  le 
reflux  et  la  stase  des  matières  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  surtout  dans  le  transverse  prolabé  et  coudé. 

De  l’Influence  de  la  sympathectomie  pérl-arté- 
rielte  sur  l’évolution  des  fractures  et  sur  les  tuber¬ 
culoses  ostéo  articulaires.  —  M.  Cotte  rappelle 
qu’Uffreduzzi  (Congrès  de  Milan,  1924  )  a  montré  que, 
si  l’on  fracture  deux  membres  àun  lapin,  la  sympathec¬ 
tomie,  faite  d’un  côté,  y  accélère  la  consolidafion. 
Kappis,  pour  un  retard  de  consolidation  et  Gunder- 
mann,  pour  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  fistu¬ 
lisées,  ont  obtenu  récemment  d’excellents  résultats. 

M.  Cotte  présente  6  cas  personnels. 

a)  Pour  fractures.  —  1“  Fracture  des  deux  os  de  la 
jambe  au  tiers  inférieur,  immobilisée  par  un  Delbet. 
Sympathicectomie  perifémorale.  Au  30®  jour,  conso¬ 
lidation  à  peu  près  complète,  et,  à  la  radio,  jetées 
osseuses  beaucoup  plus  nettes  que  d’ordinaire  à  ce 
stade  de  consolidation; 

2“  Deux  cas  de  fracture  où  le  déplacement  a  néces¬ 
sité  une  réduction  sanglante  avec  cerclage  du  tibia. 
Cas  trop  récents  pour  les  résultats,  mais  qui  seront 
Intéressants  si  la  sympathicectomie  permet  de  s’op¬ 
poser  au  retard  de  consolidation  qu’on  observe  gé¬ 
néralement  après  les  ostéosynthèses. 

b)  Pour  tuberculose  ostéo-articulaire .  —  1®  H.  de 
27  ans,  tuberculose  de  l’articulation  de  Chopart  avec 
tubercule  de  la  tête  de  l’astragale.  Arthrodèse  mé- 
dio-tarsienne  et  sous-astragalienne,  puis  sympathi¬ 
cectomie  périfémorale.  Jetées  osseuses  nettes  au 
bout  de  1  mois.  Guérison  rapide  ; 


2“  IL  de  19  ans,  tuberculose  grave  du  cou-de-pied 
avec  envahissement  des  gaines  et  ulcérations  de  la 
peau,  non  amputé  en  raison  du  jeune  âge.  Résection 
tibio-astragalienne  avec  agrafage  du  tibia  et  du  cal¬ 
canéum.  Récidive  dans  la  néarthrose  et  fistules.  On 
fait  une  sympathectomie  et  rapidement  l’aspect 
change  ;  fistules  presque  taries,  consolidation  avan¬ 
cée,  amélioration  nette. 

3®  Jeune  fille,  20  ans,  tumeur  blanche  du  coude 
suppurée  avec  grosses  lésions  osseuses.  Sympathec¬ 
tomie  humérale  et  résection  du  coude.  Plâtre.  Au 
20®  jour,  réunion  per  primam,  jetées  osseuses  nettes 
et  Impression  de  solidité  qu’on  n’a  pas  aussi  vite 
avec  des  résections  aussi  étendues. 

Comment  agit  ici  la  sympathectomie'}  —  Kappis 
pense  que  la  fracture,  en  .certains  cas,  entraîne  une 
vaso-constriction  qui  ralentit  les  échanges  et  retarde 
la  consolidation.  La  sympathectomie  corrigerait  cet 
état  par  vaso-dilatation. 

Gundermann  trouve  une  certaine  analogie  entre 
l’action  de  l’héliothérapie  et  de  la  sympathectomie 
donnant  des  résultats  comparables. 

D’autres  se  demandent  si  l’on  ne  fait  pas  simple¬ 
ment  de  l’hyperémie  comme  dans  la  méthode  de 
Bier.  Les  résultats  obtenus  par  la  sympathectomie 
semblent  cependant  plus  rapides  et  plus  constants. 
Peut-être  y  a-t-il  quelque  action  nerveuse  directe  sur 
la  nutrition  des  tissus,  mais  nous  sommes  peu  fixés 
sur  ce  point,  et  il  est  difficile  d’expliquer  actuelle¬ 
ment  comment  agit  la  sympathectomie. 

—  M.  Bérard  a  eu  dans  son  service  un  intéressant 
résultat  :  fracture  de  jambe  avec  écrasement,  qui  né¬ 
cessita  une  ostéosynthèse  immédiate  ;  au  bout  de 
6  mois,  pas  de  consolidation  malgré  l’ablation  de  la 
plaque  ;  puis,  moins  de  1  mois  après  une  sympathec¬ 
tomie  périfémorale  (Wertheimer),  la  consolidation 
est  effectuée  et  la  radio  montre  un  cal  dense  et  abon- 

Thoracoplastle  extrapleurale  pour  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Bérard  rapporte  5  observations 
et  présente  3  des  opérés.  11  s’agit  : 

3  fois  de  thoracectomie  totale  juitavertébrale, 
faites  2  fois  en  1  temps,  1  fois  en  2  temps. 

Pour  la  4®  malade,  qui  conservait  un  pneumotho¬ 
rax  assez  considérable  de  la  base,  on  fit  une  thora¬ 
cectomie  partielle  des  8  côtes  supérieures. 

Pour  la  5®  enfin,  jeune  fille  de  15  ans,  atteinte  de 
tuberculose  unilatérale  évolutive  avec  état  général 
médiocre,  on  se  borna  à  une  phrénicotomie,  avec  ré¬ 
section  juxtasternale  des  3  premiers  cartilages  cos¬ 
taux  et  de  2  cm.  de  la  côte  correspondante. 

Sauf  chez  cette  dernière  malade,  où  les  suites  chi¬ 
rurgicales  furent  simples,  mais  où  les  lésions  bacil¬ 
laires  continuent  à  évoluer,  dans  les  4  autres  cas  le 
résultat  fut  excellent. 

Comme  d’ordinaire,  les  2  thoracectomies  faites  en 
un  temps  eurent  des  suites  dramatiques  pendant  24  à 
48  heures.  Depuis,  M.  Bérard  ne  fait  plus  que  des 
thoracectomies  en  2  temps,  sous  anesthésie  régionale 
complétée  ou  non  par  quelques  inhalations  de  chlo¬ 
rure  d’éthyle. 

Chez  8  malades  opérées  ainsi,  dont  4  appartiennent 
au  D®  Rist,  les  suites  opératoires  furent  extrême¬ 
ment  simples,  l’amélioration  des  lésions  rapide,  le 
séjour  à  l’hôpital  réduit  au  minimum. 

La  seule  objectionà  faire  àl’opérationen  deux  temps 
est  que  l’on  obtient  peut-être  un  affaissement  un  peu 
moins  considérable  de  la  paroi  qu’avec  la  résection 
des  11  côtes  en  un  temps.  Mais  les  suites  éloignées 
n’en  sont  pas  compromises,  et  la  sécurité  immédiate 
est  telle  que  l’intervention  eu  deux  temps  gagne  de 
plus  en  plus  d’adeptes. 

Quand  cette  chirurgie  sera  suffisamment  connue 
et  mise  au  point,  environ  5  pour  100  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  pourront  en  bénéficier,  car  on 
estime  à  10  pour  1001a  proportion  des  lésions  unila¬ 
térales  et  à  5  pour  100  celles  qui  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  du  pneumothorax  artificiel.  Parmi  27  malades 
opérés  depuis  plus  d’un  an,  M.  Bérard  en  compte 
14  qui  ont  repris  la  vie  courante  avec  une  guérison 
clinique  apparente  (6  sont  mariées).  Parmi  les 
13  autres,  8  ont  quitté  le  sanatorium  et  ont  repris  le 
travail,  5  seulement  poursuivent  encore  leur  cure. 

De  l’étranglement  de  l’Intestin  grêle  dans  le  pro¬ 
lapsus  du  gros  intestin  au  niveau  des  anus  contre 
nature.  —  MM.  Bonnet  e<  Ricard.  Un  homme  de 
67  ans,  porteur  d’un  anus  cœcal  pour  cancer  du  rec¬ 
tum,  est  ramené  d’urgence  pour  énorme  tumeur, 
tendue,  irréductible  et  violacée,  qui  dans  un  effort  a 
fait  saillie  par  l’orifice  cœcal.  Une  ponction  au 
thermo  donne  un  jet  de  sérosité  noire  et  de  caillots. 


Comme  on  constate  un  peu  plus  tard  des  ondes 
péristaltiques  à  gauche,  on  intervient.  Laparotomie 
médiane  ;  une  anse  grêle  semble  s’engager  dans  la 
paroi,  mais  les  autres  anses  sont  normales,  sans  dis¬ 
tension.  On  pense  donc  plutôt,  voyant  le  côlon  dis¬ 
tendu,  à  une  exclusion  du  gros  intestin  fermé  en  bas 
par  le  cancer  sténosant,  en  haut  par  l’étranglement 
à  l’orifice  ca>cal;  et  on  tait  rapidement  un  anus 
iliaque  gauche.  Puis  pour  ne  pas  réduire  sans  véri¬ 
fication  l’anae  grêle  engagée  dans  le  prolapsus  cœcal, 
on  aborde  la  tumeur  directement,  en  débridant  le 
sac  ca'cal.  Et  à  l’intérieur  du  cæcum  évaginé,  on 
trouve  une  anse  grêle  sphacélée.  Résection,  anasto¬ 
mose  au  bouton  de  Villard  et  réintégration.  Puis  on 
résèque  la  portion  ca-cale  faisant  sac  herniaire  et  on 
fixe  à  la  paroi  avec  tubes  de  Paul.  Au  7®  jour,  le 
malade  meurt  et  on  trouve  une  péritonite  assez  cir¬ 
conscrite. 

De  cette  observation  et  de  6  autres  publiées  par 
Guibé  et  par  Massard,  les  auteurs  concluent  : 

a)  L'étranglement  du  grêle  se  voit  également  dans 
les  anus  gauches  et  dans  les  cæcostomies; 

b)  Le  prolapsus  peut  préexister,  mais  plus  souvent 
prolapsus  et  étranglement  du  grêle  sont  simultanés; 

c)  Les  parois  du  gros  intestin  prolabé  forment  le 
sac  herniaire,  l’anse  grêle  s’engage  et  l’anneau 
d’étranglement  est  formé  par  l’orifice  cutané  de 
l’anus,  donnant  des  caractères  comparables  à  ceux  de 
la  hernie  crurale  étranglée  ; 

d)  On  a  un  prolapsus  Irréductible  avec  signes 
d’occlusion  intestinale,  mais  il  peut  être  difficile  de 
savoir  s’il  y  a  étranglement  du  grêle,  ou  exclusion 
bilatérale  du  gros  intestin  fermé  entre  néoplasme  et 

e)  La  gangrène  est  précoce,  dès  la  12®  heure,  pour 
le  grêle  étranglé,  alors  que  les  parois  cæcales 
restent  saines  ; 

f)  Les  tentatives  de  réduction  etle  débridement  de 
l’anneau  cutané  qui,  dans  un  cas  vu  précocement,  ont 
guéri  le  malade,  peuvent  donc  être  particulièrement 
dangereux.  Selon  les  lésions  on  fera,  ou  une  laparo¬ 
tomie  en  péritoine  libre,  pour  l’abord  intrapéri¬ 
tonéal  du  pédicule,  ou  bien  l’intervention  directe  sur 
la  tumeur  herniaire  pour  exécuter  hors  du  grand 
ventre  des  manoeuvres  septiques. 

J.  Duclos. 
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Sur  les  relations  fonctionne'les  de  la  thyroïde 
et  de  l’ovaire;  ménopause  chirurgicale  et  goitre 
exophtalmique.  —  M.  Cotte  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  46  ans,  castrée  en  1921  et  n’ayant 
présenté  par  la  suite  que  les  bouffées  et  autres  petits 
malaises  habituels.  Au  bout  de  6  mois,  se  développa 
un  syndrome  basedowien  complet  avec  hypertrophie 
du  lobe  thyro'idien  droit.  Après  échec  du  traitement 
médical,  on  pratiqua  sous  anesthésie  locale  une  hémi¬ 
thyroïdectomie,  qui  fit  disparaitre  les  troubles 
d’hyperthyroïdisme  et  aussi  les  bouffées  de  chaleur 
et  les  vapeurs  datant  de  la  castration 

L’auteur  pense  que  certains  troubles  de  la  méno¬ 
pause  spontanée  ou  chirurgicale  ne  relèvent  pas 
d’une  insuffisance  ovarienne,  mais  plutôt  d’une  hyper¬ 
thyroïdie  compensatrice,  ce  qui  expliquerait  l’échec 
constant  des  préparations  ovariennes.  11  conviendrait 
mieux  d’intervenir  sur  le  corps  thyroïde  pour  ralentir 
son  action. 

Goitre  exophtalmique  traité  sans  succès  par  la 
radiothérapie  ;  hémithyroïdectomie  ;  guérison.  — 
MM.  Cotte  et  Bonnamour  estiment  que,  pour 
certains  goitres  exophtalmiques,  1  intervention  chirur¬ 
gicale  est  le  seul  moyen  d’enrayer  les  accidents.  Ils 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  46  ans  qui 
depuis  6  ans  présentait  des  manifestations  basedo- 
wiennes  Malgré  tous  les  traitements  médicaux,  celles- 
ci  allèrent  en  s’aggravant,  avec  une  exacerbation 
intense  à  partir  de  la  ménopause,  il  y  a  2  ans.  On 
décida  alors  de  tenter  un  traitement  radiothérapique, 
mais,  au  bout  de  7  séances,  on  dut  y  renoncer,  l’état 
étant  loin  de  s’améliorer. 

Devant  l’aggravation  de  plus  en  plus  prononcée 
des  symptômes  et  l’apparition  de  ganglions  cervicaux 
et  d’une  matité  rétro-sternale,  on  pratiqua  une  hémi¬ 
thyroïdectomie  sous  anesthésie  locale.  Le  soir  même, 
l’amélioration  fut  manifeste  et  le  pouls  tomba  de  180 
à  130.  Assez  rapidement  tons  les  symptômes  dispa¬ 
rurent  et  la  guérison  est  actuellement  complète. 

Les  auteurs  estiment  que  la  radiothérapie  est  plus 
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Indiquée  dans  les  maladies  de  Basedow  vraies  que 
dans  les  goitres  basedowifiés.  En  tout  cas,  quand 
elle  éclione,  il  faut  avoir  recours  sans  tarder  i 
l’intervention  chirurgicale. 

Erythromélalgle  dans  un  cas  de  tabes  avec  impo¬ 
tence  des  membres  inférieurs.  —  MBS.  Damas  et 
Chevalier  rapportent  l’observation  d’un  tabétique 
de  68  ans,  souffrant  de  douleurs  fulgurantes  accom¬ 
pagnées  de  congestion  et  de  gonflement  des  pieds. 
Pendant  la  crise  douloureuse  ceuï-ci  sont  ronges  et 
la  température  locale  s’élève;  entre  les  crises,  les 
pieds  sont  bleus  et  fr  dds.  La  pulsatilité  est  augmen¬ 
tée  au  niveau  des  membres  inférieurs  (l'index  oscillo- 
métrique  est  de  10  é  la  jambe  gauche  et  de  8  à  la 
jambe  droitel;  elle  n’est  pas  modifiée  par  les  crises 
douloureuses  ni  par  l  immersion  des  pieds  dans 
l’eau  froide,  qui,  surtout  sous  pression,  arrête  immé¬ 
diatement  la  crise 

Les  auteurs  pensent  que  ces  crises  douloureuses  et 
vaso-motrices  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs 
vaso-moteurs  médullaires.  Ils  rapprochent  ce  cas  des 
accidents  d  hy jerpulsatililé  avec  douleurs  continues 
dans  les  membres  inférieurs,  qu’on  observe  chez  les 
vieillards  atteints  de  paraplégie  Celte  hyperpuUati- 
lité,  avec  ou  sans  accidents  douloureux,  tient  sans 
doute,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  aux  lésions 
des  centres  va«o-moleucs  médullaires 

—  BS  Galtavar  Un  rappelle  que,  dans  la  maladie 
de  Ravnaud,  on  voit  des  alternatives  de  syncope  et 
d’asphytie  des  extrémités;  on  observe  quelquefois 
une  teinte  carminée  des  'égumenis  comparsble  au  ras 
de  M  Dumas  II  se  demande  s’il  y  a  bien  une  diffé¬ 
rence  nette  entre  1  érythromélalgle  et  la  maladie  de 
Rayna  d. 

—  M  Dumas  répond  que  l’hyperpulsatilité  diffé¬ 
rencie  l'éry  hroméltlgie  de  la  maladie  de  Raynaud. 

—  BS.  Froment  a  observé  dans  les  troubles  pliy- 
sioptihiques  le  paradoxe  de  la  main  rouge  avec 
hvpopulitatililé  D'autre  part,  les  troubles  vasomo¬ 
teurs  et,  en  particulier,  l’asymétrie  vaso-motrice 
sont  fréquents  au  cours  du  tabes. 

Abaissement  tensionnel  progressif  précédant  les 
accidents  a’oblitération  artrr-eile  par  thrombose 
chez  les  vieillards.  —  M  Damas  a  observé  que 
l’abaissement  tensionnel  du  vieillard  et  la  réduction 
circulatoire  qui  en  résulte  facilitent  la  production  de 
thrombo<e  dans  les  points  où  l'activité  circulatoire 
était  déji  compromi<e.  D  autre  part,  l’arythmie 
complète,  si  fréquente  chez  le  vieillard,  en  réduisant 
brusquement  la  circulation  périphérique,  aboutit  à 
l’oblitération  des  vaisseaux,  qui  est  bien  due  à  la 
thrombose  et  non  pas  aux  embolies,  ainsi  qu’en  font 
foi  les  examens  histologiques. 

Ainsi  la  thrombose  artérielle,  accident  de  sénilité 
dû  à  la  réduction  de  l’activité  circulatoire,  s’oppose 
à  l’hémorragie  cérébrale,  accident  de  présénilité, 
laquelle  est  commandée  au  contraire  par  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  et  l'hypcrémie  cérébrale. 

Paul  Micbel. 
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Contusion  de  1»  hanche,  —  MM.  Pb.  Roebet  et 
Pollossoa  rapportent  1  observation  d’un  malade  qui, 
consécutivement  à  une  chute  sur  la  hanche  gauche, 
souffrit  de  douleurs  assez  vives,  mais  qui  ne  1  empê¬ 
chèrent  pas  de  marcher  immédiatement  après  la 
chute.  Ce  malade  fut  examiné  seulement  six  mois 
après  cette  chute;  on  constata  que  les  mouvements 
d’abduction  de  la  cuisse  étaient  seuls  douloureux. 
liS  radiograph'e  montra  une  fracture  transcervicale 


RRVriE  ORS  THÈSES 
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R.  Nadal  Le  traitement  actuel  des  nævo-oarci- 
nomes  (Librairie  Marcel  Vi/tne,  Pari*.).  —  Jusqu’à 
présent  la  thérapeutique  des  luevo-c  «rcinomes  a  été 
décevante  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Dans  les  niuvo  carcinomes  localisés,  bien  limités, 
la  chirurgie  peut  donner  de  bons  résultats,  mais  à 
condition  de  dépasser  largement  les  limites  du  mal. 
Dans  les  mêmes  formes  peu  infiltrantes,  l’électrolyse 
négative  a  également  permis  d'obtenir  une  guérison 


Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  cette  fracture 
transcervicale  n’a  jamais  occasionné  d’impotence 
fonctionnelle  complète  et  que  la  marche  a  toujours 
été  possible. 

Amputation  tlbio-catcanéenne  pour  bacillose  du 
tarse  antérieur  — MM.  Patel  et  Labry  présentent 
un  malade  ayant  subi  une  amputation  tibio-caica 
néenne  pour  une  bacillose  du  tarse  antérieur  Les 
auteurs  signalent  que  les  lésions  cutanées  du  pied 
indiquaient  cette  amputation  qui  permet  un  lambeau 
plantaire  minime,  puis,  en  la  comparant  aux  autres 
désarticulations  du  pied,  ils  rappellent  les  avantages 
de  l’amputation  tibio-calcanéenne  :  intervention 
simple,  sans  suture  osseuse,  peu  dangereuse  pour  les 
vaisseaux,  conservant  le  point  d’appui  calcanéen  nor¬ 
mal  et  donnant  un  moignon  bien  étoffé  et  surtout 
mobile.  Tous  ces  résaltats  plaident  en  faveur  de 
I  amputation  tibio  calcanéenne  qui  est  cependant 
relativement  délaissée. 

Sarcome  du  fémur.  —  M.  Goullioui  présente  un 
malade  de  72  a'  s  chez  qui  o-*  fit,  le  25  Octobre  192'i, 
une  désarticulation  de  la  hanche  pour  sarcome  fuso- 
cellulaire  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Des 
séances  radiothérapiques,  pratiquées  par  M  Nogier, 
avaient  été  inefficaces.  L’auteur  insiste  sur  le  bénéfice 
qu’un  malade  même  âgé  peut  tirer  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  en  pareil  cas 

Malformations  congénitales  et  syphilis.  —  MM. 
Palasse,  R  Cbaix  et  Reuad  présentent  des  pièces 
nécropsiques  provenant  d'une  malade  décédée  à  la 
suite  de  crise  urémique  L'autopsie  montra  des  mal¬ 
formations  congénitales  multiples  :  rein  unique,  uté¬ 
rus  bicorne,  persistance  du  trou  de  Bolal  Ces  mal¬ 
forma  ions  co'incidaient  avec  d^s  stigmates  de  syphi¬ 
lis  :  grosse  rate,  foie  ficelé,  Wassermann  positif. 

Intervention  itérative  pour  ulcus  gastrique  ;  nou¬ 
vel  ulcère,  sténose  de  la  bouche  gastro  jejunale. — 
MBS.  Delore.  Creyssel  et  IIÆii“  Loison  présentent 
l’observation  d  un  maUde  opéré  six  mois  auparavant 
pour  ulcère  cicatriciel  du  duodénum  ;  après  la  gas- 
tro-entéro-anastomose,  courte  amélioration,  puis  réci¬ 
dive  des  symptômes;  nouvelle  intervention  qui  mon¬ 
tre  un  ulcère  de  la  petite  courbure  (sans  doute  passé 
inaperçu  à  la  première  intervention)  et  une  oblitéra 
tion  cicatricielle  de  la  bouche  de  gastro.  On  fait 
alors  la  résection  de  l’ulcère  et  l’on  agrandit  la 
bouche  opératoire. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  quelque¬ 
fois  grande  de  reconnaître  un  ulcère  à  l’interven¬ 
tion,  sur  la  fréquence  des  ulcères  doubles,  enfin 
sur  le  procédé  employé  pour  élargir  secondairement 
labouche  anastomotique  sténosce. 

Contamination  syphilitique  «  au  passage  ».  — 
MM.  Bonnet  et  Beaupère  rapportent  le  cas  d’un 
enfant,  né  sain,  qui,  un  mois  après  la  naissance,  pré¬ 
senta  un  chancre  du  cuir  chevelu,  à  aspect  caracté¬ 
ristique,  où  de  nombreux  tréponèmes  furent  décou¬ 
verte,  La  contamination  semble  s’être  faite  an  moment 
du  passage  dn  foetus  dans  les  voies  génitales  de  la 

Pour  expliquer  cette  contamination  contraire  à 
la  loi  de  Profeta  les  auteurs  admettent  que  l’inocu¬ 
lation  a  été  faite  par  la  mère,  porteuse,  au  moment 
de  l’accouchement,  d’un  accident  primaire  du  col  ou 
du  vagin;  l'immunisation  de  la  mère  et  de  l’enfant 
n'avait  donc  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  ce  qui 
explique  la  possibilité  de  contagion  de  l’enfant  né 
d’une  mère  syphilitique  D’ailleurs,  un  mois  après 
l’accouchement,  une  roséole  et  des  plaques  mu¬ 
queuses  apparurent  chez  la  mère  ;  l'accident  primaire 
existait  donc  probablement  au  moment  de  1  accou¬ 
chement. 

Trois  cas  de  cancers  du  col  utérin  traités  par  la 
curleihéraple  seule;  guérison  depuis  9  ans,  4  ans, 
3  ans  —  M.  Nogier  rappelle  que  le  radium,  appli- 


complète  de  la  tumeur  avec  d’excellents  résultats 
esthétiques  Mais,  à  côté  d’un  certain  n-  mbre  de  cas 
heureux,  il  arrive  que  ces  techniques  ne  mettent  pas 
toujours  à  l'abri  d'une  récidiv**.  En  présence  de 
formes  plus  étendues  infiltrantes  et  surtout  avec 
ensemencement  ganglionnaire,  la  chirurgie,  d'une 
part,  devra  recourir  à  une  véritable  mutilation  sou¬ 
vent  même  insuffisante;  l’éleclrolyse,  d'autre  p»rt, 
est  impossible  à  pratiquer. 

Jusqu’à  ce  jour,  pour  ces  cas,  la  radiothérapie 
avait  paru  contre-indiquée  gént  ra'en  ent.  parce  que 
maintes  fois  elle  avait  paru  donnt  r  un  coup  de  fouet 
à  la  prolifération  du  néoplasme  (Darier).  Mais, 


qué  au  cancer  du  col  de  l'utérus,  peut  guérir  de  façon 
durable  des  cas  même  assez  avancés. 

A  1  appui  de  cette  thèse,  il  rapporte  3  cas  person- 
nel<  : 

Le  premier  concerne  une  malade  de  51  ans,  fille  de 
néoplaeique,  atteinte  en  l9l5  d’nn  cancer  du  col, 
deux  fois  opéré  et  deux  fois  récidivé.  Une  dose  de 
26  millicuries  d’émanation  détruite,  appliquée  le 

5  Octobre  1915,  a  amené  la  guérison  complète  du 
néoplasme  Les  dernières  nouv*  lies  de  la  malade 
sont  du  7  Janvier  1925  ;  état  local  et  général  excel¬ 
lents,  poids  71  kilogr. 

Le  deuxième  est  celui  d’une  malade  de  43  ans, 
atteinte  en  1919  d’un  néoplasme  du  col  utérin  avec 
envahissement  du  paramètre  à  gauche.  Le  4  Sep¬ 
tembre  1920,  une  dose  de  28  mill  curies  d’émanation 
détruite  est  appliquée  A  la  suite,  réactions  ther¬ 
miques  très  élevées,  phlegmon  du  ligament  large,  à 
gauche  Cependant  la  malade  est  guérie;  elle  n’a 
plus  aucune  perte,  aucune  douleur;  poids  65  kilogr. 
le  8  Janvier  1925 

Le  troiiième  cas  concerne  une  malade  atteinte  eu 
1921  d’un  épiih>-lioma  baso-cellulaire  du  col  utérin. 
Du  11  au  21  Octobre  1921  application  (en  trois  fois) 
d’une  dose  de  55  millicuries  détruits  en  156  heures. 
Guérison  parfai  e,  état  gé  éral  excellent  Locale¬ 
ment  aucun  symptôme  d’aucune  sorte.  Le  poids  de 
la  malade  est  de  67  kilogr.  le  2  Janvier  1925. 

Sur  la  fluorescence  des  eaux  minérales.  — 
M.  Nogier  a  eu  l’idée  d’étudier  une  série  d’eaux 
minérales  au  point  de  vue  de  leur  fluorescence. 

Li  lum  ère  excitatrice  était  celle  d  une  lampe  de 
Kromayer  (à  vapeur  de  mercure  et  à  tuhe  de  quartz) 
filtrée  par  trois  écrans  Gallois  (perméables  de  3341 
à  3800  Augstrôm  dans  la  p  crtie  actiuique  du  spectre). 
Cette  lumière  ultra-violette,  ainsi  que  l'a  montré 
Wood,  éveille  au  plus  haut  point  les  phénomènes  de 
fluorescence  et  de  phosphorescence. 

Examinées  à  cette  lumière,  les  eaux  minérales 
peuvent  se  classer  en  4  catégories  ; 

1"  Les  eaux  non  fluorescentes  (Evian-Cachat,  Evian- 
Cordeliers,  Saint-Aré,  Viltel-tiépar)  ; 

2°  Les  eaux  qui  présentent  une  trace  de  fluores¬ 
cence  iSaint-Nectaire,  Saint-Alban,  Vichy  Grande- 
Grille,  Saint-Galmier-Badoit)  ; 

3»  Les  eaux  qui  sont  assez  fluorescentes  (Brides, 
Allevard,  Fougues,  La  Bourboule-Choussy)  ; 

4°  Les  eaux  qui  présentent  une  vive  fluorescence 
(Villacabras,  Rubinat,  Abila,  Montmirail,  Santana, 
Cballes). 

Pour  toutes  les  eaux  examinées,  la  fluorescence 
était  bleuâtre. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  que  les  eaux 
purgatives  se  rangent  dans  la  catégorie  des  eaux  à 
fluorescence  maxima.  Des  eaux  de  composition  chi¬ 
mique  identique,  ayant  même  indice  de  réfraction, 
peuvent  présenter  des  fluorescences  très  différentes 
comme  intensité. 

Polypes  muqueux  du  col  et  cancer  de  l’utérus.  — 
MM  Miebon  et  Comte  présentent  2  cas  de  polypes 
muqueux  du  col  symptomatiques  de  cancer  du  corps 
utérin.  Le  fait  que  ces  polypes  sont  généralement 
associés  à  d’autres  lésions  gynécologiques  dont  ils 
peuvent  être  le  symptôme  révélateur  a  été  mis  en 
valeur  par  Tixier  dans  la  //lèse  de  Michon,  Celui-ci, 
en  un  an.  à  la  Clinique  gynécologique,  a  observé 

6  cas  coexistant  avec  un  fibrome,  1  avec  un  kyste  de 
1  ovaire,  2  a'ec  un  cancer  du  corps  et  1  seul  sem¬ 
blant  idiopathique.  La  valeur  symptomatique  de  ce 
polype  est  surtout  grande  dans  le  cancer  du  corps 
où  la  symptomatologie  est  pauvre  et  où  il  ne  faut 
pas  attribuer  les  pertes  au  polype  Celui-ri,  au  con¬ 
traire,  permet  souvent  d  affirmer  l’existence  du  néo¬ 
plasme  du  corps  et  indique  toujours  de  pratiquer, 
pour  le  rechercher,  une  exploration  ioira  utéiiue. 

G  ClIAKLXUX. 


grâce  aux  améliorations  de  la  technique  opératoire, 
grâce  à  la  plusg-aude  puissance  des  appareillages 
actuels,  il  semble  qu’il  faille  réformer  cette  opinion. 
La  rœntgenihcraple  peut  (et  N  en  publie  une  obser¬ 
vation  personnelle),  dans  certains  cas  inespérés, 
déterminer,  d’une  part,  la  cicatrisation  des  lésions, 
d’autre  part,  faire  rétrocéder  les  adénopathies  satel¬ 
lites  Le  peu  de  cas  traités  jusqu’alors  le  peu  de 
temps  écoulé  depuis  l’irradiaiion  ne  permettent  pas 
de  dire  que  c'est  là  un  mode  curatif,  mais  nous  de¬ 
vons  espérer  mieux,  et  qu  un  jour  prochain  U  radio¬ 
thérapie  nouira  prendre  dans  le  traitement  des  nævo- 
carcinomes  la  place  qui  lui  est  due. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  prophylaxie  actuelle  de  la  malaria 

Le  paludisme,  fièvre  des  marais  et  des  rizières, 
domine  la  pathologie  des  pays  tropicaux  et  sub¬ 
tropicaux,  de  plusieurs  régions  et  îles  méditerra¬ 
néennes.  C’est  lui  surtout  qui  invalide  et  tue  les 
populations  de  nos  domaines  d’outre- 


Les  méthodes  antipaludiques  sont  de  trois 
ordres  :  chimiques,  physiques,  agronomiques. 

La  chimioprophylaxie  comporte  l’usage  de  la 
quinine  préventive  ou  curative. 

La  quinisation  préventive,  qui  consiste  à  faire 
prendre  de  la  quinine  aux  personnes  saines  vivant 
en  pays  palustre  pour  éviter  la  malaria,  a  été  em¬ 
ployée  sur  une  vaste  échelle  depuis  cinquante  ans 


au  15  Octobre,  95  pour  100  des  équipages  euro¬ 
péens  s’impaludent  pendant  leur  année  de  séjour 
aux  casernes  de  la  Marine  ».  Les  équipages  de 
patrouilleurs  «  soumis  à  la  quinine  préventive, 
0  gr.  25  quatre  jours  avant  l’arrivée  à  Dakar  et 
après  le  départ,  0  gr.  50  pendant  la  durée  du 
séjour  »  (Mathieu)  sont  atteints  dans  une  propor¬ 
tion  analogue.  Dans  toute  la  littérature  anglaise 
sur  la  quinisation  préventive,  même  à 


mer,  réduit  leur  capacité  de  travail  et 
maintient  leur  déchéance  physique,  qui 
fauche  les  contingents  militaires  euro¬ 
péens  en  station  ou  en  marche  en 
Afrique,  en  Asie  ou  en  Orient  ;  qui 
éprouve  le  plus  le  fonctionnaire  ou  le 
côlon  dans  la  n’haqué  indochinoise,  la 
brousse  africaine  ou  malgache,  le  bled 
de  l’Afrique  du  Nord.  La  malaria 
donne  le  frisson  estivo-automnal  à  l’éle¬ 
veur  de  la  Camargue,  elle  oblige  au 
printemps  le  pasteur  de  l’agro-romano 
à  fuir  la  plaine  marécageuse  ;  elle 
condamne  à  la  friche  les  terres  fertiles 
du  littoral  corse  d’où  elle  expulse 
l’homme  et  le  bétail.  L’homme,  qui 
fait  fuir  les  fauves,  est  refoulé  par  les 
anophélines,  moustiques  inoculateurs 
de  la  malaria,  qui  vident  les  maisons, 


la  dose  de  0  gr.  90  à  1  gr.  80,  sur  les 
gros  effectifs  de  Salonique,  de  Mésopo¬ 
tamie  et  de  Palestine,  on  cherche  vai¬ 
nement  une  opinion  en  sa  faveur. 
L’opinion  des  médecins  anglais  est 
résumée  par  C.  W.  Wenyon,  directeur 
du  laboratoire  de  la  malaria  à  Salo¬ 
nique.  «  Le  nombre  des  cas  de  malaria 
fut  si  énorme  qu’on  suppose  que  sans 
quinine  il  n’aurait  pu  être  plus  élevé. 
Les  dépenses  et  la  peine  occasionnées 
par  l’administration  de  la  quinine  pré¬ 
ventive  sur  une  aussi  vaste  échelle  sont- 
elles  justifiées  ?  L’opinion  unanime,  qui 
est  aussi  la  mienne,  est  que  non  »  [Jour, 
of  the  Royal  Army  Med.  Corps,  Août 
1921,  p.  85).  Après  ses  échecs  de  1916 
et  1917,  les  Anglais  l’abandonnèrent; 
chez  nous  elle  est  toujours  en  usage. 


peuplent  les  hôpitaux  et  les  cimetières. 
Les  méfaits  du  paludisme  à  l’Armée 
d’Orient  en  1916  et  1917  ont  réveillé 
le  souvenir  de  la  campagne  de  Mada- 


Fig.  1.  —  Province  de  Fiaiiarantsoa  (Madagascai 
d’une  rivière  formant  barrage  aux  hautes  eaux 
l'empoissonnement  des  rizières  avoisinantes,  ce 
et  pour  l’hygiène  (cliché  J.  L.). 


p).  Seuil  rocheux  dans  le  lit 
et  provoquant  l’inondation  et 
qui  est  profit  pour  la  culture 


Pourtant,  outre  son  inefficacité,  elle  a 
l’inconvénient,  à  forte  dose,  de  mas¬ 
quer  l'infection  sans  la  prévenir  ni  la 
guérir.  «  Plusieurs  des  unités  qui 


gascar  (1895)  au  cours  de  laquelle  le 


reçurent  deux  fois  la  semaine  des 


«  Général  la  Fièvre  »  tint  si  longtemps  en  échec 
le  Corps  expéditionnaire  et  réduisit  à  l’état  de 
squelette  le  fameux  200”. 

Il  est  donc  d’importance  vitale,  pour  l’avenir 
démographique  et  économique  de  tous  les  pays 
infestés  de  malaria,  d’arriver  à  en  préserver 
leurs  habitants. 

La  fièvre  paludéenne  n’est  malheureusement 
pas  une  maladie  mobilière,  apparaissant  et  dispa¬ 
raissant  comme  la  grippe  ou  la  suette  miliaire, 
c’est  une  maladie  foncière,  fonds  d’Etat,  de  com¬ 
mune  ou  privé,  tenant  au  sol  et  à  l’eau.  Les 


dans  l’armée  et  la  marine;  ses  résultats  se  jugent 
mieux  in  vivo  qu’in  libro.  Elle  est  antérieure  à  la 
période  anophélicnne.  Bérenger-Feraud,  dans  son 
traité  des  «  maladies  des  Européens  au  Sénégal  » 
(1875),  parle  déjà  de  «  l’emploi  de  la  quinine 
comme  prophylactique  ».  Dès  son  origine  elle 
fut  très  critiquée;  plus  tard,  ses  partisans  fini¬ 
rent  par  l’imposer.  Donnée  à  la  dose  quotidienne 
de  0  gr.  25  à  Tananarive,  elle  n’empêche  pas 
80  pour  100  des  hommes  d’un  bataillon  blanc  de 
contracter  la  malaria  au  cours  d’une  saison  pa¬ 
lustre,  ni  à  Casabianca  (Corse)  de  laisser  monter 


doses  de  quinine  au-dessus  de  10  grains  (0  gr.  65) 
furent  parmi  celles  qui  souffrirent  le  plus  de  la 
malaria  »  Rawnsley  (Jour,  of  the  Royal  Army 
Med.  Corps,  Octobre  1918,  p.  60). 

Dans  nos  colonies  et  protectorats,  l’armée  gor¬ 
gée  de  quinine  préventive  et  curative,  môme  logée 
dans  de  confortables  casernes  et  toujours  bien 
nourrie,  est  l’élément  le  plus  éprouvé  par  la  ma¬ 
laria,  autant  ou  plus  que  les  enfants  indigènes 
qui  ne  jouissent  d’aucune  protection. 

Si  la  quinisation  préventive  eut  des  partisans, 
la  quinothérapie  ou  cure  hivernale  des  porteurs 


marais  temporaires  ou  permanents  créés  par 
l’hydrorragie  des  cours  d’eau  dans  les  pays  dé¬ 
boisés,  les  rizières,  marais  artificiels  et  saison¬ 
niers,  les  cours  d’eau  lents  aux  berges  envahies 
par  les  herbes,  les  torrents  qui  se  fragmentent 
l’été  en  chapelets  de  mares  stagnantes,  les  canaux 
d’irrigation,  les  puits,  les  citernes  où  l’homme 
conserve  de  l’eau  pour  abreuver  ses  plantes,  ses 
animaux  et  lui-même  sont  l’habitat  à  l’état  lar¬ 
vaire  de  la  gent  anophélienne.  De  multiples 
espèces  d’anophèles,  dites  infectantes,  propagent 
la  malaria  par  le  seul  jeu  de  leur  instinct  qui  leur 
fait  préférer  le  sang  de  l’homme  à  celui  des  ani¬ 
maux,  espèces  androphiles. 


Vindex  paludéen  de  12  pour  100  en  1912  à 
37  pour  100'.yn '1Q21.  Malgré  ces  échecs  et  bien 
d’autres,  elle  vivait  aÿec  une  réputation  douteuse 
lorsque  la  grande  guerre  vint  la  tuer  en  mettant 
en  jeu  des  effectifs  considérables  qui  y  furent 
soumis. 

Abrami  [Là  Presse  Médicale,  22-24  Mars  1917, 
p.  161)  écrit  que  «  le  paludisme  qui  a  sévi  sur  les 
troupes  de  l’Armée  d’Orient  s’est  caractérisé... 
par  l’extension  massive  de  l’épidémie  malgré  l'ap¬ 
plication  générale  et  précoce  de  la  quinisation 
préventive  ».  Hamet  et  Bouché  [Arch.  méd.  navale, 
1920)  en  1917  et  1918  constatent  qu’à  Dakar... 
«  malgré  0  gr.  25  de  quinine  chaque  jour,  du  15  Mai 


d’hématozoaires  en  eut  de  non  moins  ardents  qui 
prétendaient  ainsi  supprimer  les  «  réservoirs  de 
virus  »  sur  qui  s’infectent  les  anophèles.  Grassi  a 
écrit  de  cette  méthode  en  1900  :  r  On  peut  affirmer 
que  si  la^même  quantité  de  quinine  qui  se  con¬ 
somme  eu  Italie  pendant  la  deuxième  moitié  de 
l’année  était  consommée  pendant  la  première 
moitié,  elle  ferait  disparaître,  comme  par  enchan¬ 
tement,  la  malaria  de  notre  pays.  »  Issue  de  la 
spécificité  curative  de  la  quinine,  la  quinothérapie 
n’a  cependant  pas  justifié  les  espoirs  que  certains 
avaient  mis  en  elle.  Elle  n’est  applicable  qu’à  quel¬ 
ques  petits  groupes  disciplinés,  elle  est  onéreuse, 
d’application  difficile  puisque  reposant  sur  le  bon 
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vouloir  des  porteurs  d'hématozoaires.  Même  ap¬ 
pliquée  strictement,  elle  n’arrive  pas  à  stériliser  le 
sang  des  paludéens;  en  outre,  un  certain  nombre 
d'entre  eux  échappent  au  traitement.  Des  districts 
où  on  emploie  méthodiquement  la  quinothérapie 
depuis  dix  ou  quinze  ans,  témoignent  par  la  revi¬ 
viscence  de  l’épidémie  que  l’argent,  la  peine  et  la 
bonne  volonté  dépensés  eussent  pu  recevoir  un 
meilleur  emploi.  Cette  quinoprophylaxie  ne  peut 
avoir  d’autre  résultat  que  de  perpétuer  la  malaria 
en  ignorant  systématiquement  l’agent  de  trans¬ 
mission,  le  moustique,  qui  peut  à  tout  moment 
reconstituer  l’épidémie  par  persistance  ou  apport 
du  virus.  La  malaria,  mise  en  veilleuse,  se  rallume 
ai  on  cesse  la  drogue,  c’est  la  quinisation  à  perpétuité. 

Si  la  recherche  et  la  cure  du  malade  est  l’unique 
prophylaxie  des  maladies  à  transmission  directe 
d’un  individu  à  l’autre,  comme  la  tuberculose  et 
la  syphilis,  il  en  est  autrement  des  affections 
transmises  par  un  intermédiaire;  malaria,  trypa¬ 
nosomiase,  tievre  jaune,  dengue,  peste,  etc;  il 
importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  cette  notion 
acquise  à  grands  frais.  Dans  nos  colonies,  nous 
nous  sommes  trop  bornés  jusqu’à  présent,  contre 
la  malaria,  à  ce  rôle  de  curateurs.  Les  Hollandais, 
planteurs  de  quinquinas  et  maîtres  du  marché  de 
la  quinine,  se  gardent  bien,  dans  leurs  Indes,  de 
celte  monoprop/iyla.vie  et  recourent  avec  avantage 
aux  mesures  agronomiques;  les  Anglais  font  de 
même  dans  leurs  colonies. 

La  p/iysioprop/iylaxic  est  simple  :  moustiquaire 
pour  le  lit  ou  grillage  des  portes  et  fenêtres  de 
l’habitation  avec  des  toiles  métalliques  impéné¬ 
trables  aux  moustiques,  destruction  des  insectes 
ailés.  La  moustiquaire  n’a  de  valeur  que  si  elle 
est  cousue  et  non  simplement  drapée.  Dans  une 
conversation  sur  le  meilleur  moyen  de  se  pré¬ 
server  de  la  malaria,  Emin  Pacha  dit  à  Stanley  : 

«  Ma  longue  expérience  de  l’A  trique  m’a  démontré 
que  rien  ne  prévient  mieux  la  malaria  qu’une 
bonne  moustiquaiie  à  mailles  assez  serrée.^  pour 
empêcher  l'introduction  du  miasme.  »  L’explora¬ 
teur  aurait  dû  ajouter  :  et  assez  large  pour  que 
celui  qu’elle  protégé  n’ait  aucune  partie  du  corps 
en  contact  avec  elle.  Ce  n’est  pas  le  cas  pour  la 
moustiquaire  qui  garnit  le  lit  étroit  du  soldat  et 
ne  lui  confère  qu’une  protection  inlerniitlente.  La 
moustiquaire  de  tête  et  la  tente-moustiquaire  sont 
des  applications  du  même  principe  à  l’usage  des 
soldats  et  des  voyageurs,  moyens  recommandables 
malgré  qu’on  ne  soit  pas  sous  la  cotte  de  mailles 
de  la  moustiquaire  à  partir  de  l’heure  crépuscu¬ 
laire  où  les  anopheles  se  mettent  en  chasse. 

Quant  au  grillage  métallique,  son  usage  exige 
une  discipline  rigide;  il  a  l’inconvénient  de 
retenir  les  moustiques  introduits  par  mégarde  ou 
négligence  dans  la  maison  ;  il  est  peu  usité  dans 
nos  colonies. 

Je  ne  clorai  pas  ce  bref  aperçu  sur  la  physio- 
prophylaxie  sans  mentionner  la  destruction  des 
moustiques  ailés  dans  les  habitations  et  les  hôpi¬ 
taux  à  l’aide  du  filet  que  j’ai  imaginé  et  décrit 
pour  la  première  fois  en  1910  [La  Presse  Médi¬ 
cale).  J’ai  depuis  beaucoup  insisté  sur  cette  mé¬ 
thode  de  capture  des  anophèles  adultes  parce 
qu’elle  est  d’une  grande  importance  pour  la  des¬ 
truction  des  moustiques  à  la  saison  paludéenne  et 
pendant  l'hibernation.  La  destruction  des  mous¬ 
tiques  par  gaz  ou  fumées  asphyxiants  (E.  Rou- 
baud)  vient  ensuite  avec  des  applications  beau¬ 
coup  plus  restreintes  parce  que  nécessitant  l’éva¬ 
cuation  des  locaux  à  désinsecter. 

Puisque  la  chimio-  et  la  physioprophÿlaxie  ne 
sont  que  des  moyens  palliatifs  et  défensifs,  en 
R-t-on  de  plus  efficaces  ?  11  n’en  manqué  pas,  dont 
on  n’a  usé  que  fort  peu  jusqu’ici  dans  nos  posses¬ 
sions,  parce  que  la  quinisation  a  inspiré  une  con¬ 
fiance  exagérée. 

Ces  moyens  sont  :  comblement,  drainage,  cul¬ 
tures  sèches,  pisciculture,  élevage,  dont  l’en¬ 
semble  constitue  ce  que  j’appelle  Vagroprophy- 
laxie  ou  prophylaxie  naturelle. 

Les  gîtes  d’anophèles,  c’est-à-dire  les  collec¬ 


tions  d’eau  où  ces  insectes  déposent  leurs  œufs  et 
passent  leur  vie  larvaire,  sont  supprimés  par  le 
comblement  dont  le  coût  est  compensé  par  la  plus- 
value  acquise  par  la  zone  comblée  pour  construc¬ 
tion,  culmre  ou  plantation.  Le  drainage,  qui  col¬ 
lecte  l’eau  d’un  marécage  dans  quelques  fossés,  a 
les  mêmes  avantages  économiques  et  réduit  con¬ 
sidérablement  la  surface  des  gîtes  et,  par  suite, 
leur  capacité  larvaire.  Les  cressonnières,  rizières 
et  tarodières  urbaines,  qui  logent  l’anophèle  à  la 
porte  de  l’habitant,  sont  à  supprimer  et  à  assé¬ 
cher  dans  le  périmètre  urbain.  Les  gîtes  domes¬ 
tiques  et  les  réservoirs  d’eau  des  cultures  maraî¬ 
chères  seront  de  façon  sûre  et  permanente  contrô¬ 
lés  par  quelques  cyprins,  perchettes  ou  autre  es¬ 
pèce  larvivore,  à  condition  de  ne  pas  laisser  la 
végétation  devenir  trop  touffue  dans  les  réser¬ 
voirs  et  les  canaux  des  maraîchers.  Sauf  pour  les 
eaux  trop  souillées  où  les  poissons  ne  pourraient 


Fit',  à.  —  Asaoinie.'ieroent  par  la  culture.  Une  des  mé¬ 
thodes  ù  emp'o^er  pour  le  marais  ;  drainnne  ei  plan¬ 
tation  de  bananiers,  plante  aimant  les  terrains  humides. 

vivre,  ce  procédé  doit  remplacer  le  pétrolage 
qu’il  faut  renouveler  tous  les  quinze  jours.  Toute 
collection  d’eau,  même  temporaire,  si  elle  dure 
plusieurs  mois,  est  justiciable  d’un  empoissonne¬ 
ment  suffisant.  Les  rizières  sont  des  gîtes  qui 
couvrent  des  dizaines  de  milliers  d’hectares  et 
qu’il  n’est  pas  question  de  supprimer;  elles  de¬ 
vront  être  pendant  la  saison  rizicole  des  étangs 
peuplés  de  poissons  comestibles,  prolifiques  et 
insectivores,  suivant  la  technique  que  j’ai  décrite 
de  longue  date  sous  le  nom  de  rizipisciculture. 
On  aura  recours  aux  poissons  dits  d’été  qui,  en 
frayant  dans  la  rizière,  produiront  un  grand  nom¬ 
bre  d’alevins  friands  de  proies  petites  et  molles 
comme  les  larves  de  moustiques  et  faciliteront 
l’empoissonnement  à  la  dose  voulue. 

Celte  pisciculture  en  rizière  sera  encouragée 
de  toutes  manières  et,  au  besoin,  rendue  obliga¬ 
toire. 

Certains  reprochent  aux  poissons  de  ne  pas 
détruire  toutes  les  larves  de  moustiques;  des  sou¬ 
ris  échappent  également  aux  chats  en  se  logeant 
dans  des  endroits  inaccessibles  ;  cela  ne  condamne 
pas  l’usage  du  chat,  mais  suggère  que  s’il  y  en 
avait  davantage,  il  y  aurait  moins  de  rongeurs. 
D’autres  ont  imaginé,  pour  ne  rien  faire,  la  doc¬ 
trine  de  l’équilibre  spontané  entre  espèces.  Entre 
autres  exemples,  cet  équilibre  ne  s’est  pas  réalisé 
entre  le  phylloxéra  et  lu  vigne,  les  sauterelles  et 
les  récoltes,  entre  la  cochenille  Icerya  Purohasi  et 
les  plantations  d’orangers  qu’on  ne  put  sauver 


que  grâce  à  la  coccinelle  Novius  cardinalis,  ni 
entre  le  chasseur  et  le  gibier,  d’où  est  née  la 
chasse  à  la  casquette.  Aucun  modus  vivendi  ne 
s’est  jamais  établi  spontanément  entre  l’homme 
et  l’anophele. 

La  pêche  dans  les  grands  marais  poissonneux 
sera  interdite  au  moment  de  la  fraie,  au  besoin  la 
pisciculture  y  sera  praiiquée.  La  coupe  des  ro¬ 
seaux  et  autres  plantes  émergées,  le  faucardage 
des  plantes  immergées  seront  pratiqués  sur  les 
bords  avant  la  saison  paludéenne,  pour  faciliter 
l’action  larvivore  des  poissons  et  ne  pas  troubler 
leur  ponte. 

Le  rôle  larvivore  des  poissons  ne  peut  se  juger 
in  vitro,  mais  seulement  in  natura,  dans  le  grand 
laboratoire  de  la  nature.  Aux  Indes  britanniques 
et  néerlandaises,  aux  Etats-Unis,  en  Afrique 
orientale,  en  Palestine,  partout  où  on  a  fait  l’es¬ 
sai  des  poissons,  les  résultats  ont  été  bons.  Au 
lieu  d’assécher  un  terrain  mouillé  peu  profond,  il 
y  a  parfois  même  avantage  sanitaire  et  écono¬ 
mique  à  le  mettre  en  eau  et  à  le  peupler  de  pois¬ 
sons,  ce  qu’on  a  fait  jadis  dans  les  Dombes  et  ce 
qu’on  fait  aux  Indes  avec  profit. 

A  ne  considérer  que  ce  point  de  vue  sanitaire, 
on  ne  doit  jamais  omettre,  avant  de  proposer  le 
comblement  d’une  pièce  d’eau,  de  s’assurer  si 
elle  héberge  des  larves.  'Van  Loghen  raconte  qu’à 
«  Sibolga,  de  Vogel  et  Swellengrebel  arrivèrent 
à  temps  pour  empêcher  qu’un  grand  marais  tout 
à  fait  véniel  fût  comblé  à  des  frais  énormes  ». 

Toutes  les  espèces  d’anophèles  ne  sont  pas 
infectantes  ;  il  en  est  d’inoffensives,  l’effort  anti¬ 
larvaire  devra  porter  contre  les  espèces  dange¬ 
reuses. 

La  pisciculture  avec  des  espèces  comestibles  a 
l’avantage,  tout  en  réduisant  le  nombre  des 
moustiques,  d’augmentir  le  r.  ndemenl  de  la  ma¬ 
tière  alimentaire  carnée,  celle  qui  manque  le  plus 
aux  indigènes. 

La  protection  animale  repose  sur  le  principe 
que  les  animaux  de  ferme  et  de  basse-cour  exer¬ 
cent  une  attraction,  parfois  exclusive,  sur  cer¬ 
taines  espèces  anophéliennes  qui  ne  se  nourris¬ 
sent  sur  1  homme  qu’à  défaut  de  leur  hôte  animal 
préféré.  Très  étudiée  en  France  par  J.  Legendre 
et  E.  Roubaud,  ensuite  à  l’etranger  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  cette  méthode  donne  comme  la 
pi.'ciculture  un  double  profit  sanitaire  et  écono¬ 
mique.  Suivant  les  régions,  le  lapin  domestique, 
le  piorc,  le  gros  bétail  ont  la  préférence.  A  Tana- 
narive  (Madagascar),  le  cheval,  animal  importé, 
est  très  prisé  des  anophèles  de  la  région.  Dans 
chaque  pays  il  importe  de  rechercher  les  animaux 
utiles  gros  ou  petits,  susceptibles  de  jouer  le  rôle 
d’écran  protecteur  pour  l’homme  et  de  déterminer 
leur  rayon  d’action.  Les  petits  animaux  dont 
l’élevage  est  à  la  portée  de  tout  le  monde  sont 
particulièrement  recommandables.  Le  voisinage 
rapproché  de  l’homme  et  de  l’animal  semble  né¬ 
cessaire  pour  réaliser  une  protection  effective  ;  si 
l’animal  hôte  est  trop  éloigné,  l’anophèle  va  à 
l’homme,  se  décidant  sans  doute  pour  l’un  ou 
l’autre  d’après  les  indications  de  ses  organes  de 
relation. 

Dans  sa  lutte  contre  les  moustiques,  l’homme 
a  grand  intérêt  à  utiliser  l'instinct  de  ces  insectes 
et  celui  de  leurs  ennemis  naturels  qui  mnitiplient 
à  l’infini  son  propre  effort  ;  grâce  à  ces  auxiliaires, 
il  triomphera  où  il  eût  été  vaincu  sans  eux.  Les 
acquisitions  récentes  de  la  science  en  matière  de 
paludisme  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  que 
l’homme  sut  le  combattre  avec  succès  dans  les 
temps  anciens  et  modernes,  avant  de  connaître  ni 
la  quinine,  ni  l’hématozoaire,  ni  l’anophèle,  avec 
la  seule  notion  du  miasme  maremmatique.  Aujour¬ 
d’hui  que  nous  sommes  mieux  éclairés  et  mieux 
armés,  la  tâche  est  plus  aisée,  si  les  petits 
moyens  individuels  et  coûteux  ne  nous  font  pas 
oublier  les  grandes  méthodes  collectives  et  pro¬ 
ductives  dont  les  Landes,  la  Sologne  et  les- 
Dombes  sont  des  exemples  bien  connus. 

J.  Legendre, 
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Léo  Testut 

Il  y  a  peu  de  jours,  est  mort  subitement  à  Cau- 
déran,  près  de  Bordeaux,  un  des  maîtres  de 
l’anatomie  française,  le  professeur  Léo  Testut. 

Originaire  de  Guyenne,  après  des  études  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  Testut  s’était 
orienté  vers  l’anatomie.  Après  un  court  passage  à 
Lille,  il  était  venu  se  fixer  à  Lyon.  Dans  cette 
ville  sa  carrière  s’écoula,  calme  et  tout  emplie  de 
travail. 

Nommé  professeur  honoraire  en  1919,  Testut 
partageait  sa  vie  entre  sa  propriété  d.e  Beaumont 
de  Périgord,  et  Bordeaux,  la  ville  de  sa  jeunesse, 
à  laquelle  il  est  toujours  resté  très  fidèlement 
attaché.  La  retraite,  pour  lui,  n’avait  pas  été  le  si¬ 
gnal  du  repos.  L’activité  de  sa  belle  vieillesse 
était  tout  entière  consacrée  à  des  travaux  didac¬ 
tiques,  à  la  mise  au  point  de  ses  livres  et  à  des 
recherches  d’archéologie  locale  qui  le  passion¬ 
naient. 

Testut  fut  essentiellement  un  professeur.  Dans 
son  enseignement  oral  et  surtout  dans  ses  livres, 
il  appliqua  à  l’exposition  de  l’anatomie  son  esprit 
clair,  méthodique,  schématique.  Le  succès  extra¬ 
ordinaire  de  son  célèbre  Traité  d‘ Anatomie  humaine 
prouve  avec  quel  talent  il  sut  exposer  à  des  gé¬ 
nérations  d’étudiants  les  bases  fondamentales  de 
cette  science. 

Il  avait  créé  une  collection  renommée  àePrécis 
médicaux  et  en  était  resté  jusqu’à  la  fin  l’âme  diri¬ 
geante.  Aux  exposés  d’une  série  de  collabora¬ 
teurs,  d’esprits  et  de  tendances  différents,  il  avait 
su  imposer  une  forme  didactique  identique  et  les 
mômes  caractéristiques  de  clarté  schématique  et 
de  précision. 

Les  livres  de  Testut  ont  eu  une  diffusion  im¬ 
mense.  Dans  le  monde  entier,  même  dans  des 
pays  notoirement  hostiles  à  notre  culture  latine, 
les  étudiants  de  tous  les  pays,  sinon  les  profes¬ 
seurs,  avaient  compris  la  valeur  de  ce  Traité 
clair,  qui  était  pour  eux  un  guide  précis  dans  une 
science  aussi  complexe  que  l’Anatomie.  Par  là, 
celui  qui  vient  de  disparaître  fut  un  des  grands 
agents  de  l’expansion  médicale  française. 

D’autres,  plus  compétents,  diront  l’œuvre  de 
l’anatomiste.  Au  nom  des  innombrables  médecins 
qui,  en  France  et  dans  le  monde  entier,  furent,  par 
le  Traité  d' Anatomie  humaine,  des  élèves  de 
Testut,  j’ai  voulu  saluer  la  mémoire  de  celui  qui 
a  été  un  de  leurs  meilleurs  maîtres. 

A.  POLICARD. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

I.  —  Un  médecin  qui  a  découvert  une  spécialité 
pharmaceutique  peut-il  s’associer  à  un  pharmacien 
pour  son  exploitation  ? 

II.  —  Sinon,  quels  moyens  a-t-il  pour  garantir  ses 
droits  tout  eu  s’assurant  le  concours  d’un  phar¬ 
macien  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

I.  — La  loi  du  21  Germinal,  an  11,  donne  aux  phar¬ 
maciens  le  droit  exclusif  d’ouvrir,  d’exploiter  une 
officine,  de  vendre  et  de  débiter  des  médicaments 
(art.  25). 

L’exercice  de  la  pharmacie,  par  ailleurs,  est  interdit 
à  quiconque  n’est  pas  diplômé  à  cet  effet  (art.  25  de 
la  loi  du  21  Germinal  an  11). 

Un  monopole  légal  et  absolu  existe  donc  pour  les 
seuls  pharmaciens. 

La  jurisprudence  a  déduit  de  ce  principe  général 
plusieurs  conséquences.  Les  pharmaciens  doivent 
réunir  à  la  fois  les  deux  qualités  de  propriétaire  du 
fonds  et  de  possesseur  du  diplôme. 

Aussi  toute  société  entre  un  pharmacien  diplômé 
et  un  individu  non  diplômé  est  nulle.  Un  médecin  ne 
pourrait  pas  créer  une  société  avec  un  pharmacien 
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pour  l’exploitation  en  commun  d'une  pharmacie 
(Paris,  27  Mars  1862;  Dalloz,  62.  1.  105). 

La  nullité  existe  également  s’il  s’agit  non  plus  de 
l’exploitation  d’une  pharmacie,  mais  seulement  de 
produits  pharmaceutiques.  Est  nulle  notamment  une 
société  en  nom  collectif  créée  pour  la  vente  au  détail 
de  médicaments  entre  un  pharmacien  et  un  individu 
non  diplômé,  le  premier  se  chargeant  de  la  partie 
technique,  le  deuxième  de  la  gestion  commerciale 
(Cass.,  21  Juin  1898  ;  Dalloz,  99.  3.  53).  Il  en  est  de 
même  pour  toute  convention  ou  association  en  parti¬ 
cipation  de  ce  genre  (Req.,  5  Novembre  1906;  Dalloz, 
1907.  1.  64,  et  Paris,  6  Avril  1906,  D,  1907.  2.  1171. 

Il  est  donc  impossible  à  un  médecin  de  s’associer 
un  pharmacien  pour  la  vente  d’un  produit  pharma¬ 
ceutique. 

II.  —  Il  est  cependant  indispensable  pour  un  mé¬ 
decin  de  s’assurer  le  concours  d’un  pharmacien. 
Seuls,  en  effet,  les  pharmaciens  peuvent  préparer, 
vendre  et  débiter  des  médicaments  (art.  25  de  la  loi 
du  21  Germinal  an  11). 

La  jurisprudence  a  eu  à  se  prononcer  sur  le  régime 
des  spécialités  pharmaceutiques  (Nîmes,  21  Novem¬ 
bre  1904,  D.  1905.  2.  473).  Tout  d’abord  la  composi¬ 
tion  des  spécialités  pharmaceutiques  doit  être  con¬ 
nue.  La  vente  des  remèdes  secrets  est  en  effet  punie 
par  l'article  32  de  la  loi  du  21  Germinal  an  11  et  par 
la  loi  du  1°''  Août  1905  en  tant  que  délit  de  falsifi¬ 
cation  de  substances  médicamenteuses  (Crim.,  11  Jan¬ 
vier  1913  ;  D.  1915.  1.  62). 

Or  trois  modes  officiels  de  publication  des  remèdes 
existent  seuls  actuellement  ;  ce  sont  l'insertion  au 
Codex  ou  Pharmacopée  française  (dont  l’édition  de 
1908  a  été  rendue  obligatoire  par  le  décret  du 
17  Juillet  1908),  la  publication  par  le  gouvernement 
acquéreur  du  secret  (Décret  du  18  Août  1810)  ou  dans 
le  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  (Décret  du 
3  Mai  1850). 

La  deuxième  condition  à  observer  est,  comme  je 
l’ai  déjà  dit,  la  préparation  et  la  vente  par  un  phar¬ 
macien. 

L’existence  juridique  d’une  spécialité  étant  subor¬ 
donnée  à  ces  deux  conditions,  il  faut  distinguer  entre 
la  propriété  du  produit  et  sa  fabrication.  Ce  sont 
deux  choses  différentes. 

Rien  n’empêche  un  individu  non  diplômé  de  pos¬ 
séder  un  produit  sous  la  forme  entre  autres  d’une 
marque  de  fabrique,  et  d’avoir  par  là,  comme  le  dit 
l’arrêt  précité,  «  une  valeur  patrimoniale  »,  propriété 
privée  et  transmissible.  Ce  droit  peut  faire  l’objet 
d’une  vente  et  toute  personne  peut  s’en  porter  acqué¬ 
reur.  11  suffit  que  la  préparation  et  la  vente  soient 
faites  par  un  pharmacien  (V.  Nîmes,  arrêt  précité). 

La  garantie  des  droits  de  l’inventeur  sera  assurée 
tout  naturellement  par  la  législation  qui  protège  la 
propriété  industrielle. 

Ce  seront  soit  (A)  les  brevets  d’invention.  —  (B) 
les  marques  de  fabrique. 

A.  —  Le  régime  des  brevets  d’invention  n’est  ap¬ 
plicable  que  très  exceptionnellement  aux  produits 
pharmaceutiques.  L’article  3  de  la  loi  du  5  Juillet 
1844  dispose  que  «  ne  sont  pas  susceptibles  d’être 
brevetées  les  compositions  pharmaceutiques  ou  re¬ 
mèdes  de  toute  espèce...  » 

Des  dérogations  à  cette  règle  sont  possibles.  Cette 
prohibition  notamment  ne  concerne  pas  les  procédés 
de  préparation.  La  jurisprudence,  d’autre  part,  fait  la 
distinction  suivante.  Si  le  produit  pharmaceutique 
est  impropre  à  tout  autre  usage  que  la  pharmacie,  il 
est  certainement  impossible  de  le  breveter  (Req., 
29  Janvier  1872  ;  D.  72.  1.  196  ;  Cons.  d'Etat,  5  Juil¬ 
let  1901.  Annales  de  la  propriété  industrielle,  1904, 
p.  63.  Agen,  19  Octobre  1904,  ihid.,  p.  89).  Mais  s’il 
est  propre  à  un  autre  usage,  il  serait  brevetable 
(Agen,  8  Mai  1868.  1.  507). 

B.  —  Au  contraire,  la  législation  des  marques  de 
fabrique  est  applicable  aux  produits  pharmaceuti¬ 
ques.  Tous  les  produits,  d’une  façon  générale,  peu¬ 
vent  en  bénéficier.  L’article  l"  du  décret  du  27  Fé¬ 
vrier  1891  pour  la  réglementation  du  dépôt  vise  en 
effet  «  les  commerçants,  les  fabricants  ou  agricul¬ 
teurs  ».  Or  on  ne  peut  dénier  le  caractère  de  pro¬ 
duits  fabriqués  aux  spécialités  pharmaceutiques. 
L’arrêt  précité  (Nîmes,  21  Novembre  1904)  consacre 
formellement  cette  solution. 

Etudions  sommairement  ce  que  sont  les  marques 
de  fabrique,  a)  leur  définition;  h)  le  dépôt;  c)  et  la 
protection  qu'on  peut  en  retirer. 

A.  —  «  Sont  considérés  comme  marque  de  fabri¬ 
que  et  de  commerce,  les  noms  sous  une  forme  dis¬ 
tinctive,  les  dénominations,  les  emblèmes,  vigrettes, 
reliefs,  lettres,  chiffres,  enveloppes  et  tous  autres 
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signes  servant  à  distinguer  les  produits  fabriqués  et 
les  objets  de  commerce  »  (Art.  i'"’  de  la  loi  du 
23  Juin  1857).  Cette  énumération  est  purement  énon- 
ciative  (Req  ,  5  Avril  1909  ;  D.  1913.  5.  11). 

Le  principe  général  à  observer,  c’est  que  les  signes 
constitutifs  de  la  marque  doivent  présenter  un  ca¬ 
ractère  de  nouveauté  et  d’originalité  suffisant  pour 
qu’on  puisse  distinguer  le  produit  qu’elles  protègent 
des  produits  similaires.  Retenons  principalement 
dans  l’énumération  ci-dessus  ;  1°  Les  noms  propres 
(celui  du  fabricant  ou  de  la  localité,  par  exemple); 
2»  toute  dénomination,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas 
empruntée  au  langage  usuel  et  ne  soit  pas  tombée 
dans  le  domaine  publie  (Req.,  11  Décembre  1907; 
D,  1912.  1. 275;  Besançon,  17  Mars  1911,  D,  13.  5.  52); 
3“  les  emblèmes,  c’est-à-dire  une  figure  symbolique, 
ou  une  vignette;  4°  les  enveloppes,  autrement  dit 
tout  ce  qui  sert  à  renfermer  le  produit  (forme  de  la 
boite  ou  du  flacon).  Dans  les  trois  premiers  cas,  il 
suffit  de  la  simple  apposition  du  signe  sur  le  pro¬ 
duit,  pourvu  qu’il  y  ait  adhérence  suffisante.  Citons 
une  empre'nle  en  noir  ou  en  couleur  (Douai, 
30  Avril  1881  ;  Ann.  prup.  ind.,  1884  p.  130),  un  tim¬ 
bre,  un  cachet. 

B.  —  La  formalité  essentielle  est  le  dépôt  de  la 
marque  par  le  propriétaire  au  greffe  du  tribunal  de 
commerce  (art.  2,  loi  du  23  Juin  1857)  ou  à  défaut  du 
tribunal  civil  (art.  l'"',  décret  du  27  Février  1891).  11 
doit  être  renouvelé  tous  les  quinze  ans. 

C.  —  Les  effets  du  dépôt  sont  doubles.  Tout 
d’abord,  il  ne  crée  pas  un  droit  de  propriété  qui 
existe  déjà  avant  lui  et  protégé  par  le  droit  commun, 
mais  une  présomption  de  propriété  au  profit  du  dé¬ 
posant.  C’est  aux  tiers  à  détruire  cette  présomption 
(Req.,  13  Janvier  1880,  D.  80.  1.  225). 

En  second  lieu,  le  propriétaire  peut  exercer  des 
poursuites  en  correctionnelle,  quand  les  délits  sui¬ 
vants  ont  été  commis  ; 

1°  La  contrefaçon  de  la  marque,  c’est-à-dire  sa 
reproduction  brutale  et  complète;  2°  l'imitation  frau¬ 
duleuse  delà  marque  d’autrui,  qui  consiste  à  l’adopter 
de  façon  à  amener  une  confusion  ;  3“  l’apposition 
frauduleuse  de  la  marque  d’autrui  (art.  7  et  8  de  la 
loi  du  23  Juin  1857). 

Les  deux  premiers  délits  sont  punis  d’une  amende 
de  50  à  3.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  trois 
mois  à  trois  ans  ou  de  l’une  des  deux  peines  seu¬ 
lement. 

Le  troisième,  d’une  amende  de  50  à  2.000  francs  et 
de  l’emprisonnement  de  un  mois  à  deux  ans. 

En  outre,  le  propriétaire  lésé  peut  faire  procéder 
à  la  description  avec  ou  sans  saisie  de  la  marque  sus¬ 
pecte  et  des  produits  qui  en  sont  revêtus.  Le  tri¬ 
bunal  correctionnel  est  également  compétent  pour  lui 
allouer  en  même  temps  des  dommages-intérêts  (Loi 
du  23  Juin  1857,  art.  16). 

Le  médecin  qui  a  découvert  un  produit  pharma¬ 
ceutique  garantira  ses  droits  en  choisissant  une  mar¬ 
que  de  fabrique;  sa  propriété  est  par  là  même  pro¬ 
tégée  avec  efficacité. 

Reste  à  déterminer  les  rapports  du  médecin  avec 
le  pharmacien  dont  le  concoure  lui  est  indispensable, 
comme  nous  l’avons  vu.  Le  meilleur  moyen,  semble- 
t-il,  serait  le  suivant. 

Le  médecin  pourra  céder  pour  un  temps  limité  et 
moyennant  une  redevance  déterminée,  calculée  sur 
les  produits  des  ventes,  le  droit  d’exploiter  la  marque 
à  un  pharmacien. 

Le  médecin  conserverait  le  droit,  en  outre  du  ces¬ 
sionnaire,  de  poursuivre  les  contrefacteurs. 

Ceci  a  été  jugé  pour  un  fabricant  de  dentelles  qui 
avait  employé  ce  procédé,  car,  dit  l’arrêt,  la  diminu¬ 
tion  des  ventes  cause  par  ricochet  un  préjudice  au 
cédant  (Crim.,  3  Janvier  1878  ;  Dalloz,  79. 1.  45). 

11.  Montal. 


Curiosités  Médicales 


Accoacbewent  prématuré  d'an  tératome  céloso- 
mien  avec  présentation  de  l’épaule  et  proci¬ 
dence  d’une  main  et  du  loie. 

M‘“*  L.  G...,  19  ans,  primipare,  enceinte  de  sept 
mois,  prise  de  douleurs,  entre  à  la  Maternité  de 
l'Hôpital  de  Saint-Denis.  La  sage-femme  de  service 
constate  l’abolition  des  bruits  du  cœur,  et,  au  tou¬ 
cher,  une  dilatation  voisinant  5  francs)  puis,  une 
main  procidente,  et,  près  de  cette  main,  l’existence 
de  parties  molles  procidentes  également,  qu’elle  se 
déclare  incapable  d’identifier. 
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Appelé  nous-même  auprès  de  la  parturiente,  nous 
confirmons  le  diagnostic  de  présentation  de  l’épaule, 
et  percevons  également  les  masses  molles  signa¬ 
lées,  sur  la  nature  desquelles  nous  nous  réservons. 

Etant  donné  l’urgence  et  l’absence  des  bruits  du 
cœur,  l’engagement  ne  permettant  plus  une  version, 
nous  procédons  i  l’embryotomie  au  moyen  des 
ciseaux  de  Dubois. 

Le  corps  décapité  est  extrait,  la  masse  procidente 
suit.  Nous  nous  apercevons  alors  qu’il  s’agissait  du 
foie  du  fœtus  congénitalement  citrophié,  avec  le 
reste  des  viscères,  hors  de  la  cavité  abdominale,  et 
qui  faisait  issue  à  travers  le  col.  L’enfant  était  venu  au 
monde  par  le  foie  —  présentation  rare  évidemment  ! 

Notre  éminent  maitre,  le  professeur  Brindeau, 
auquel  nous  portâmes  la  pièce,  nous  confirma  qu’il 
s’agissait  bien  là  d’un  tératome  rélosomien  du  type 
classique  (placenta  presque  collé  au  foie).  C’est  bien 
ce  dernier  organe  que  nous  avions  perçu  par  le  tou- 

Debaucourt, 
Assistant  à  la  Maternité 
de  l’hôpital  de  Saint- Denis. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Groupement  belge  d’Etudes  oto-neuro- 
ophtalmologiques  et  neuro-chirurgicales. 

Dans  la  pensée  des  fondateurs,  il  ne  s’agit  pas  de 
créer  une  société  nouvelle,  mais  d’organiser  un  grou¬ 
pement  de  recherches,  ouvert  largement  aux  travail¬ 
leurs  des  différentes  spécialités,  dans  le  but  d'éta¬ 
blir  entre  ces  divers  départements  de  la  médecine  la 
liaison  qu’exige  la  complexité  toujours  croissante  de 
leurs  disciplines  propres. 

Les  séances  du  groupement  auront  lieu  tous  les 
deux  mois,  le  dernier  samedi  du  mois,  à  la  Maison 
des  Médecins  (palais  d’Egmont,  Bruxelles,  entrée 
par  l’avenue  de  la  Toison  d’Or),  à  16  h.  1/2,  sauf 
pendant  les  mois  de  Juillet,  Août  et  Septembre. 

l’ue  réunion  annuelle  aura  lieu  au  mois  d’Oclobre. 

Le  compte  rendu  des  séances  sera  publié  par  les 
soins  du  Comité  de  direction  aidé  des  secrétaires. 

L’adliésion  au  groupement  donnera  droit  à  la 
réception  du  bulletin. 

La  cotisation  est  de  30  francs  par  an. 

Seules  les  adhésions,  accompagnées  du  montant 
de  la  cotisation,  seront  considérées  comme  valables. 
Les  cotisations  seront  adressées  à  M  le  trésorier 
D'-  lloiolphe  Ley,  DI.  avenue  de  la  Ramée.  Uccle 
(Compte  chèque  postal  n»  975. éS;  compte-chèque, 
n”  ri'i.102  Banque  de  Bruxelles,  2,  rue  de  la  Ré¬ 
gence,  Bruxelles). 

La  première  séance  du  Croupemmt  belge  d’Etudes 
oto  neu  O  ophtalmoloeiques  a  eu  lieu  le  samedi 
20  Dé  ’e  libre  l'‘2'i,  à  16  heures  et  demie,  à  la  Maison 
des  Méd  ri-s 

L’ord  e  iu  jour  comprenait  ; 

1»  Qu  Iques  mots  sur  les  buts  du  Groupement 
d’Etudes,  parM.M  lesD”L.  Huys,  de  Bruxelles,  pour 
l’Oto-rhino-laryngologie;  H.  Coppez,  de  Bruxelles, 
pour  l’Ophtalmologie;  F.  Bremer,  de  Bruxelles,  pour 
la  Neurologie;  P.  Martin,  de  Bruxelles,  pour  la 
Neuro-Chirurgie. 

2>  La  Registration  de  l’épreuve  de  l’index  et 
quelques  faits  nouveaux  obtenus  par  cette  méthode, 
par  M.  le  professeur  Barany  (d  Upsala).  Conférence 
avec  démonstration. 

3"  Présentations  de  malades  .  al  Professeur  F.  de 
Beule  :  Traitement  de  tum-urs  cérébrales  non  loca¬ 
lisables  ou  non  extirpables  par  la  trépanation  décom¬ 
pressive  suivie  de  radiothérapie  profonde,  —  b) 
Dr  Paul  Martin  ;  Cécité  complète  par  compression 
cérébrale,  retour  à  la  vision  normale  après  décom¬ 
pression  sous-temporale.  —  c)  D'  llicguet  ;  Névrite 
rétrobulbaire  traitée  par  intervention  endoseptale. 
_ ij\  l)r  Heunebert  :  Symptômes  cérébelleux  consé¬ 
cutifs  à  une  otomasto'idite. 

RUSSIE 

Bakou,  le  centre  des  réglons  pétrolifères  russes, 
dont  on  parle  souvent  dans  les  quotidiens  politiques, 
vient  d  être  doté  d’un  Institut  Important  pour  la 
lutte  contre  les  maladies  vénériennes  et  de  la  peau. 
Le  nouvel  établissement,  construit  d’après  les  règles 
de  la  science  mod'rne,  est  consacré  à  la  fois  au  trai¬ 
tement  des  malades,  aux  recherches  scientifiques,  à 
l’enseignement  et  à  la  vulgarisation. 


Correspondance 


Je  vous  prie  de  vouloir  bien  Insérer  dans  votre 
journal  le  cas  suivant,  qui  pourrait,  à  mon  opinion, 
présenter  quelque  intérêt  pour  les  lecteurs. 

Existe- t-il  réellement  des  hyperchlorhydries  ré¬ 
flexes?  Je  m’en  suis  convaincu  par  le  cas  suivant  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  29  ans.  qui,  à  l’âge  de 
7  ans,  fait  le  premier  accès  d’appendicite.  Depuis  et 
jusqu’en  1918,  tout  se  passe  sans  incidents,  lors¬ 
qu’une  légère  hyperchlorhydrie  gastrique  survient,  à 
l’occasion  de  l’ingestion  d’aliments  trop  indigestes 
(chou,  viande  hachée,  hareng,  etc  ),  mais  sans  incom¬ 
moder  trop  le  patient. 

En  1921,  1922,  1923,  apparaissent  trois  autres 
accès  d’appendicite;  l’hyperchlorhydrie  s’accentue  à 
tel  point,  que  les  aigreurs  apparaissent  aussi  pendant 
la  nuit,  en  dehors  des  repas,  incommodant  beaucoup 
le  patient. 

L’examen  du  suc  gastrique  montre  HCL  libre 
0,400  pour  100  (à  l’état  normal  0,044  pour  100)  et  l’aci¬ 
dité  totale  0,540  pour  100  (à  l’état  normal  0,189 
pour  100). 

Depuis  1918  jusqu’en  1924,  le  patient  fait  toutes 
sortes  de  traitements  (bicarbonate  de  soude,  atropine, 
régime  lacto-végétarien  sévère),  se  fait  traiter  tantôt 
par  un  médecin,  tantôt  par  un  autre,  sans  voir  son 
hyperchlorhydrie  s’améliorer. 

En  1923,  il  fait  une  cure  à  Slanic-Moldova  (eaux 
alcalines  fortes  Nr.  3  et  Nr.  1  bis,  type  Vichy)  sans 
résultat;  au  contraire,  le  malade  se  plaignait  de  voir 
ses  aigreurs  aller  en  s’accentuant. 

Pr-nsant  à  l’origine  appendiculaire  réflexe  de  son 
hyperchlorhydrie,  je  lui  conseille  en  19:4  de  se  faire 
opérer  de  son  appendicite  Le  patient  se  fait  en  •  llet 
opérer  en  Avril  1924  par  1--  De  Poenaru-Caplesco 
Résultats  opératoires  excellents 

Un  mois  après  l’extirpation  de  l’appendice,  Famé 
lioration  est  évidente  ;  de  légèr-  s  aigreurs  se  produi¬ 
sent  à  l’occasion  de  l’ingestion  d’aliments  trop  indi¬ 
gestes  Ichou,  viande  hachée,  etc.l.  Deux  mois  après, 
guérison  complète,  le  patient  digérant  toute  sorte 
d’aliments  qui,  trois  mois  auparavant,  l’auraientbeau- 
couoincommodé(har  -ng. bière,  vin,  vian  ie,  pain,  etc  ). 

Je  crois  que  c’est  là  un  cas  évident  qui  montre 
sârement  les  liaisons  qui  existent  entre  l’appendicite 
et  l’hyperchlorhydrie. 

Jacques  Kaufman, 

Foscani  (Roumanie). 


Livres  Nouveaux 

Précis  de  clinique  sémiologique  ;  diagnostics,  pronos¬ 
tics  et  traitements,  pac  M,  Gaston  Lyon,  ancien 
chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté.  1  vol.  de 
733  pages  {Masson  et  C" ,  éditeurs),  Paris,  1924.  — 
Prix,  relié  ;  28  francs. 

Voici  pour  le  débutant  un  excellent  livre  d’ensei¬ 
gnement.  appelé  à  compléter  l'enseignement  donné  à 
l’hôpital  d’une  façon  forcément  décousue,  aux  hasards 
de  la  clinique  journalière.  Dans  ce  livre,  à  dessein 
élémentaire  et  de  lecture  facile,  l’auteur  donne  au 
jeune  étudiant  les  éléments  qui  lui  permettront  de 
suivre  avec  fruit  un  service  hospitalier,  d’y  débrouil¬ 
ler  les  malades  courants  en  sachant  interpréter  leurs 
symptômes  essentiels,  et  de  bien  prendre  une  obser¬ 
vation.  Il  relate,  chemin  faisant,  d'assez  nombreux 
exemples  propres  à  illustrer  les  descriptions  et  à 
souligner  les  difficultés  si  nombreuses  du  diagnostic 
et  du  pronostic. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à 
l’interrogatoire;  la  seconde,  à  l’examen  du  malade;  la 
troisième,  aux  recherches  de  laboratoire;  la  qua¬ 
trième  traite  de  l’exploration  des  différents  appareils 
et,  incidemment,  des  principales  questions  de  sémio¬ 
logie;  la  cinquième  est  relative  aux  pronostics  et  la 
sixième  aux  applications  thérapeutiques. 

Ainsi  ce  livre  forme-t-il  un  tout  complet,  répondant 
pleinement  à  son  but,  qui  est  de  faciliter  la  tâche  de 
l’étudiant  au  lit  du  malade.  Il  est  appelé  à  rendre  de 
grands  services  aux  débutants,  qui  l’apprécieront 
certainement  comme  il  le  mérite. 


A’ous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  daccompagner  chaque  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  1  iranc 
en  timbres-poste. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  ün  cours  de  pratique  obstétricale  sera  tait  par 
MM.  Melzger,  Le  Lorier,  Ecalle,  agrégés,  accoucheurs 
des  hôpitaux;  Vaudescal,  agrégé;  Bénit,  Couinaud,  Lan- 
tuéjoul  et  M'i*  Labeaume,  chefs  de  clinique  et  anciens 
chefs  de  clinique;  De  Manet,  chef  de  clinique  adjoint; 
Chômé,  assistés  de  MM.  Joanny,  Vidal,  La  Burlhe  et 
De  Goyon,  moniteurs. 

Le  cours  est  réservé  nui  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  mercredi  11  Fé¬ 
vrier  1925.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours. 
Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’exemen 
des  femmes  enceintes  et  en  couches,  et  aux  manœuvres 
obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Mercredi  11  Février,  9  h.  1/2  : 
Consultations  de  femmes  enceintes  ;  16  h.  :  Visite  du  musée  ; 
18  h.  :  Les  tumeurs  pra’via  (M.  Metzger). 

Jeudi  12  Février,  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations  et 
consultation.  Consultations  de  nourrissons  ;  16  h.  ;  Exercices 
pratiques  ;  forceps;  18  h.  ;  Tuberculose  et  grossesse 
(M.  Ecalle). 

Vendredi  13  Février,  9  h.  1/2  :  Consultations  do  femmes 
enceintes;  16  h.  ;  Nouveaux  traitements  de  la  syphilis 
(hôpital  Gochin)  (Fournier);  18  h.  ;  Indications  du  for¬ 
ceps  et  de  la  version  (M.  Lantuéjoul). 

Samedi  14  Février  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau;  16  h.  ;  Exercices  pratiques  r  forceps; 
18  h.  :  Fibromes  et  grossesse  (M.  Vaudescal). 

Lundi  16  Février,  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Consultations  de 
nourrissons;  16  h.  :  Exercices  pratiques  ;  version;  18  h.  : 
Les  méiicaments  ocytociques  (M.  Vaudescal). 

Mardi  17  Février,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau  ;  16  h.  ;  Exercices  pratiques  ;  extraction 
du  siège;  18  h.  :  Les  indications  de  la  césarienne 
(M.  Bénit). 

Mercredi  18  Février  9  h.  1/2  :  Consultations  de  femmes 
enceintes;  16  h.  :  Exercices  pratiques  ;  embryotomie 
céphalique;  18  h.  Les  anesthésies  en  obstétrique  (M.  Lan¬ 
tuéjoul). 

Jeudi  19  Février,  9  h.  1/2  :  Gynécolo)jie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  de  nourrissons  ;  16  h.  : 
Exercices  pratiques  ;  emb-yotomie  rachidienne;  18  h.  : 
Conduite  à  tenir  dans  le  placenta  prœvin  (M.  Coui¬ 
naud). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Le  droit  à  verser  est  de 

Clinique  gynécologique. —  Le  professeur  J.-L.  Faure, 
M.  Douay,  chef  des  travaux,  MM.  Michun  et  Leroy,  chefs 
de  clinique,  feront  à  1  hôp  tal  Broen,  du  16  Février  au 
7  Mars,  un  enseignement  théorique  et  pratique  compre¬ 
nant  :  1»  Un  cours  de  perfectionnement  du  soir  (de  5  h. 
kO  h.),  du  16  au  28  Février;  2"  des  démonstrations  pra¬ 
tiques  le  matin,  du  23  Février  au  7  Mars. 

L’inscription  au  cours  de  perfectionnement  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  permet  de  suivre  la  totalité  de  l’ensei¬ 
gnement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Cours  publics 
de  l’hiver  1924-1925,  mois  de  Février.  —  Samedi  7  Fé¬ 
vrier  ;  Les  idées  actuelles  sur  l’origine  et  la  production 
des  cancers,  par  M.  Hoche,  professeur.  —  Samedi 
14  Février  ;  Les  signes  révélateurs  des  principales 
tumeurs  cancéreuses,  par  M.  Barthélémy,  agrégé  chargé 
de  cours.  —  Samedi  21  Février  :  L’optique  et  les  beaux- 
arts,  par  M.  Dufour,  professeur.  —  Samedi  28  Février  ; 
La  lutte  contre  la  syphilis,  par  M.  Spillmann,  pro- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Répartition  des  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été 
nommés  à  la  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus 
qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après, 
dans  la  salle  des  concours  do  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49.  à  leur  répartition  dans  les  établis¬ 
sements  de  l’Administration  pour  l’année  1925-1926, 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
15  Février  1925).  Internes  et  internes  provisoires.  le 
lundi  9  Février,  à  14  h. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
1*'  Mars  1925).  Ceux  appartenant  aux  promotions  de  1920 
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et  aux  promotions  antérieures,  le  vendredi  13  Février,  à 
14  h.  Ceux  de  4*  année  (externes  ayant  concouru  en  1921), 
le  samedi  14  Février,  à  14  h.  Ceux  de  3'  année  (externes 
ayant  concouru  on  1922),  le  lundi  16  Février,  à  14  h. 
Ceux  do  2*  année  (externes  ayant  concouru  en  1923),  le 
mercredi  18  Février,  à  14  h.  Ceux  de  1"  année  (externes 
ayant  concouru  en  1924),  le  vendredi  20  Février,  à  15  h. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur 
numéro  de  classement  aux  concours. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  en  10  leçons 
de  technique  opératoire  de  chirurgie  gynécologique  sera 
fait  tous  les  jours,  à  14  h.,  par  M.  Jean  Braine,  prosec¬ 
teur,  à  partir  du  lundi  30  Mars. 

Le  droit  d'inscription  est  fixé  à  200  fr. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  S’inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V*). 

Programme  du  cours.  —  I.  Dilatation  du  col,  biopsie 
dn  col,  curettage,  injections  intra  utérines,  ablations  des 
polypes  utérins,  stomatoplastie,  amputation  du  col,  col¬ 
potomie. 

II.  Colporraphie  antérieure,  colpopérinéorraphie,  su¬ 
ture  des  releveurs,  cloisonnement  du  vagin  (Le  Fort), 
colpectomie  totale,  opération  de  Schauta. 

III.  La  laparotomie  en  gynécologie  :  laparotomies 
médiane  et  transversale.  Anatomie  chirurgicale  du  petit 
bassin.  Traitement  des  déviations  utérines  ;  ligamen- 
topexie,  hystéropexie.  Suture  de  la  paroi.  Anesthésie. 

IV.  Kystes  de  l'ovaire,  kystes  du  ligament  large.  Abla¬ 
tion  uuilatérale  des  annexes.  Grossesse  extra-utérine  et 
hématocèles  pelviennes. 

V.  Hystérectomie  abdominale  subtotalc.  Traitement 
des  libromes,  myomectomie.  Tactique  de  l’hystérectomie 
pour  suppurations  annexielles  (J.-L.  Faure)  ;  procédé  Ter¬ 
rier,  procédé  américain,  décollation,  hémisection. 

VI.  Hystérectomie  abdominale  totale  (A.  Gosset).  Le 
drainage  dans  l’hystérectomie  ;  drainage  abdominal  et 
vaginal  (le  Mikullcz). 

VII.  Hystérectomie  totale  élargie  pour  cancer  du  col 
(Wertheim,  J.-L.  Faure,  Lecène). 

VIII.  Blessures  de  l’uretère  récentes  et  anciennes 
(fistules),  urélérorraphie,  urétéro-cystonéostomie.  Traite¬ 
ment  des  fistules  vésico-  et  recto-vaginales. 

IK.  Hystérectomie  vaginale,  indications  et  technique. 

X.  Traitement  des  abcès  du  sein,  des  tumeurs  du  sein  : 
adénome,  cancer.  Curage  ganglionnaire  de  l’aisselle. 

Hôpital  Laënnec.  —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  du 
service  d’oto-rhino-laryngologie,  commencera  le  lundi 

16  Février  1925  à  9  h.  39  une  série  de  15  leçons  sur  les 
maladies  du  larynx  et  de  l’œsophage,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Rouget,  André  Bloch,  Kumadier,  laryngolo¬ 
gistes  des  hôpitaux  et  de  M.M.  Maurice  Bouchet,  111,  Tar- 
neuud,  Poyet,  Soûlas,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à 
10  h.,  et  comprendra  ;  1“  Une  consultation  expliquée  d'une 
heure  avec  examen  des  malades  et  pratique  des  tech¬ 
niques  spéciales;  2»  Une. leçon  conçue  dans  un  sens  pra- 

*Un  certificat  d'assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  & 
la  fin  du  cours. 

S’inscrire  à  l’hôpital  Laënnec  auprès  de  .MM  Maurice 
Bouchet,  assistant  du  service  (droit  d’inscription  200  fr., 
100  fr.  pour  les  auditeurs  des  cours  précédents). 

Programme  du  cours.  —  1.  Examen  du  larynx,  techni¬ 
ques  spéciales.  —  2.  Laryngites  aiguës  et  chroniques.  — 
3.  Œdème  du  larynx.  — 4.  Paralysies  du  larynx.  —  5.  Trau¬ 
matismes  du  larynx.  —  6.  Syphilis  du  larynx  —  7.  Tu¬ 
berculose  du  larynx.  —  8. Sténoses  du  larynx.  —  9  Can¬ 
cer  du  larynx.  —  10.  Traitement  du  cancer  du  larynx. 

_  11.  Œsophagoscopie.  —  12.  Spasmes  et  dilatation  de 

l’œdopbage. —  13  Rétrécissements  de  l’o-sophage. —  l'i. 
Cancer  de  l’œsophage.  —  15.  Corps  étrangers  des  bron- 

£n  outre  deux  leçons  seront  faites  par  M.  Rist,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Laënnec,  et  par  M.  Hautant,  laryngolo¬ 
giste  des  hôpitaux. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la 
fin  du  cours. 

•Prix  du  cours  :  200  fr.  (lOO  fr.  pour  les  auditeurs  des 
cours  précédents).  S’adresser  à  M.  Maurice  Bouchet, 
assistant  du  service. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Maurice  Grivot,  chef 
du  service  d’oto-rhino-laryngologie,  commencera  le  mardi 

17  Février  1925  à  9  h.  30  une  série  de  10  leçons  sur  les 
maladies  de  l’oreille  et  leurs  complications  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  Rouget,  André  Bloch,  Ramadier,  oto- 
rhiiio-laryngologisles  des  hôpitaux,  Louis  Leroux,  Felds¬ 
tein,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis  à  9  h.  30 
et  comprendra  ;  1“  Une  consultation  expliquée  d’une 
heure  avec  examen  de  malades  et  pratique  de  techniques 
spéciales  ;  2“  Leçon  conçue  dans  un  sens  pratique. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à 
la  fin  du  cours. 

S’inscrire  à  Saint-Antoine  auprès  de  M.  Louis  Leroux, 
assistant  du  service  (droit  d  inscription  ;  150  fr.  (100  fr. 
pour  les  auditeurs  des  cours  précédents). 

Programme  du  cours.  —  1"  Examen  fonctionnel  de 
l’oreille,  acoumélrie.  —  2“  Maladies  de  l’oreille  externe. 

_ O»  Otite  moyenne  aiguë  suppurée;  paracentèse  du 

tympan.  —  4»  Mastoïdite  aiguë  ;  trépanation  de  la  mas- 
to'ide.  —  5»  Otites  moyennes  non  supputées,  cnihélé- 
risme. _  6»  Les  otites  chroniques  suppurées,  ossiculec¬ 


tomie,  évidement  pétromasto'idien.  —  7“  Examen  fonc-- 
tionnel  du  vestibule,  lubyrinthite  sèche  ;  syphilis  de 
l’oreille  interne,  vertige  auriculaire.  —  8°  Lahyrinlhites 
suppurées  ;  chirurgie  du  labyrinthe.  —  9»  Abcès  du  cer¬ 
veau  et  du  cervelet.  —  10"  Complications  veineuses  et 
méningées  des  otites. 

Hôpital  Necker  et  Enfants-Malades.  —  Conf/rences 
d' ophtalmologie  pralii/ue.  —  M.  Foulard  a  commencé  ces 
conférences  le  lundi  2  Février  et  les  continue  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  è  2  h.  1/2. 

Elles  sont  faites  pour  ceux  qui  exereent  ou  se  prépa¬ 
rent  à  exercer  la  médecine  générale. 

Elles  sont  gratuites.  S’inscrire  dans  le  service  d’oph- 
telmologie. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  Beaud,  au  nom  de  la  5"  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  ; 

«  1“  D’approuver  le  projet  relatif  à  la  remise  en  état 
des  façades  et  couvertures  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades; 

«  2"  D'imputer  la  dépense,  évaluée  à  728.000  fr.,  sur  la 
subvention  municipale  allouée  à  l’administration  géné- 
raie  de  l’Assistance  publique  sur  les  fonds  de  l’emprunt 
de  1.800  millions,  g  1",  savoir  :  jusqu’à  concurrence  de 
600.000  fr.  sur  le  crédit  de  même  somme  inscrit  à  l’état 
d’emploi  du  programme  1923,  et  pour  le  surplus,  soit 
128.000  fr.,  sur  les  reliquats  dudit  programme.  » 

Asiles  d’aliénés.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapport  de  M.  Chausse,  au  nom  de  la  3"  Commission, 
le  Conseil  général  delà  Seine  vient  de  fixer  comme  suit 
le  prix  de  journée  dans  les  asiles  d  aliénés  : 

Asile  clinique,  17  fr.  60;  —  Asile  de  Vaucluse,  15  fr.  90; 
—  Asile  de  Villejuif,  15  fr.  40  ;  —  Asile  de  Ville-Evrard, 
15  fr.  95  ;  —  Asile  de  Maison-Blanche,  13  fr.  20;  —  Asile 
de  Moisselles,  11  fr.  70;  —  Colonie  de  Dun-sur-Aurun, 
5  fr.  65;  —  Colonie  d’Ainay-le-Chôteau,  (i  fr.  10;  —  Asile 
agricole  de  Chezal-Benoît,  8  fr.  50. 

Hôpitaux  militaires  thermaux.  —  Sont  désignés 
pour  être  détachés  en  1925  dans  les  hôpitaux  militaires 
thermaux. 

Hôpital  militaire  de  Jlarèges  (10  Juin  au  30  Septem¬ 
bre)  :  MM.  Rebierre,  médecin-major  de  1'"  classe;  Laban, 
médecin-major  de  2"  classe. 

Hôpital  militaire  de  Hourbonne  (!•'  Mai  au  30  Sep¬ 
tembre)  :  MM.  Dehay,  médecin  principal  de  2®  classe  ; 
Delly,  médecin-major  de  1"  classe. 

Hôpital  militaite  du  Mont-Dore  (15  Mai  au  30  Sep¬ 
tembre)  :  M.  Langlois,  médecin-major  de  2*  classe. 

Hôpital  militaiie  de  Vichtj  (l"'  Mai  au  26  Octobre)  : 
MM.  Verdeau,  médecin-major  de  1'“  classe;  Cazalas, 
Tamalet,  Dillenseger,  médecins-majors  de  2»  classe. 
(Journ.  off.,  30  Janvier.) 

Hospice  F. -R.  Raspail.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Givort,  au  nom  de  la  3*  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine,  conformément  au  vœu  exprimé  par 
la  Commission  administrative  de  l’hospice  Raspail,  a 
décidé  de  porter  de  700  à  1.200  fr.  l’indemnité  attribuée 
au  médecin  de  cet  établissement. 


Concours 


Internat  de  Brévannes,  Hendaye,  San  Salvadour. 

—  Lf.ctuhe  des  copies.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
30  Janvier.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Delvaille,  11;  Dubli- 
neau,  14;  Meriot,  12;  Perret,  13;  Sallé,  12;  Triau,  11; 
Lacroix,  8;  Bacamet,  8;Berson,  12;  Canonne,  10.  —  Ont 
filé  :  MM.  Kinigen,  Niget. 

Oral.  —  Séance  du  2  Février.  —  Brévannes.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Dublineau,  18;  Menot,  19;  Triau,  17;  Ber- 
sou,  16;  Perret,  13;  Delvaille,  15. 

Hendaye.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Lacroix,  8;  Bacon- 
net,  18. 

Classement  des  candidats.  —  Brévannes.  —  MM.  Du¬ 
blineau,  46;  Minot,  45;  Triau,  41;  Berson,  40;  Per¬ 
ret,  38. 

Hendaye.  —  MM.  Baronnet,  33  ;  Lacroix,  26. 

Erratum.  —  M.  Hiély  a  par  erreur  été  indiqué  comme 
ayant  filé. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Le  23  Fé¬ 
vrier  1925  s’ouvrira  un  concours  pour  l’admlssinn  à  des 
places  d'interne  en  médecine  et  en  chirurgie  à  la  Maison 
départementale  de  Nanterre  et  pour  la  désignation  do 
candidats  qui  pourront  être  appelés,  le  cas  échéant,  du 
16  Mars  1925  au  15  Mars  1926,  à  des  place-;  d’interne  pro. 
visoiro. 

Le  nombre  des  plaçe-t  d’interne  titulaire  mi  es  au 
concouis  est  actuèHemlênt  fixé  à  deux.  11  s’augmentera 
du  nombre  des  vacances  qui  pourront  se  produire  dans 
cet  emploi  à  partir  du  jour  du  présent  arrêté  jusqu’au 
jour  du  concours. 

Il  en  sera  donné  connaissance  aux  candidat-;  par  le 
|irésident  du  jury  avant  les  éprouves. 

Les  candidats  ayant  à  accomplir  le  service  militaire 
devront  en  faire  la  déclaration  au  moment  de  leur  ins¬ 
cription.  S’ils  sont  admis  aux  places  d’interne  titulaire, 
la  date  de  leur  entrée  en  fonctions  sera  reportée  au 
16  Mars  qui  suivra  leur  libération. 

Les  internes  titulaires  seront  nommés  pour  un  an. 


Leurs  fonctions  pourionl  être  prorogées  succes.sivemelit 
trois  fois,  pour  une  nouvelle  année,  par  le  préfet  de 
police,  sur  avis  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens, 
chefs  de  service,  et  du  directeur  de  l’établissement. 
L’accomplissement  du  service  militaire  no  sera  pas  un 
obstacle  à  la  présentation  des  demandes  de  prorogation 
dont  l’effet,  dans  ce  cas,  se  produira  ou  se  continuera  à 
dater  du  16  Mars  de  l'année  de  la  libération. 

Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  annuel  de 
4.000  francs,  y  compris  l’indemnité  de  logement. 

Une  indemnité  spéciale  de  nourriture  est  allouée  aux 
deux  internes  de  garde. 

Le  prix  de  la  carte  d’abonnement  au  chemin  de  fer, 
entre  Paris  Saint-Lazare  et  La  Garenne- Bezons,  est  rem- 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
maintenant  à  la  préfecture  de  police  (bureau  du  per¬ 
sonnel).  11  .sera  clos  le  7  Février  1925,  à  16  h. 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 

1"  Etie  Français;  2“  être  ftgés  de  moins  de  30  ans  (cette 
limite  sera  recalée  d’autant  de  temps  que  les  intérêt sés 
en  auront  passé  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre)  ; 
3*  être  pourvus  d'au  moins  12  inscriptions  en  médecine 
(ancien  régime)  ou  d’au  moins  16  inscriptions  (nouveau 
régime);  4"  avoir  accompli  le  stage  obstétrical;  5"  n  être 
pas  reçus  docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  préfet  de  police  :  1"  Une 
demande  sur  papier  timbré;  2"  un  extrait  authentique, 
sur  timbre,  de  leur  acte  de  naissance;  3"  les  pièces  éta¬ 
blissant  leur  situation  au  point  de  vue  militaire  et,  s’il  y 
a  lieu,  leurs  services  pendant  la  guerre;  4"  une  notice 
indiquant  leurs  titres  scientifiques  et  hospitaliei  s  ;  5"  un 
certificat  de  scolarité  de  date  récente;  6"  le  certificat 
d’accomplissement  du  stage  obstétrical;  7°  l’engagement 
écrit  de  se  démettre,  en  cas  de  nomination,  de  toutes 
fonctions  dans  les  hôpitaux,  hospices  ou  cliniques. 

Le  concours  a  lieu  à  la  Maison  départementale  de  Nan¬ 
terre  dont  l’accès  est  interdit  aux  candidats  pendant  les 
quinze  jours  qui  précèdent  la  première  épreuve. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’iionnldr. 
—  Officier.  —  M.  le  professeur  Daniel,  président  de  la 
Société  de  gynécologie  de  Bucarest. 

Le  statut  de  l'Agrégation  et  le  Conseil  d’Etat.  — 
Le  Conseil  d’Etat,  dans  sa  séance  du  23  Janvier  1923,  à 
la  requête  du  professeur  Derrien,  doyen  démissionnaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  et  membie 
démissionnaire  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement 
public,  vient  d’annuler  un  arrêté  du  3  Mars  1923  par 
lequel  le  ministre  de  l’Instruction  publique  avait  trans¬ 
féré  un  agrégé  de  pharmacie  dans  la  section  de  chimie. 

Voici  les  considérants  du  Conseil  d'Etat  : 

«  Considérant  qu’aux  termes  de  l’article  5  de  la  loi  du 
<1  18  Mars  1880  les  titres  et  grades  universitaires  ne 
«  peuvent  être  attribués  qu’aux  personnes  qui  les  ont 
«  obtenus  après  les  examens  ou  les  concours  réglenien- 
«  laires  subis  devant  les  professeurs  ou  jurys  de 
a  l’Etat  »  et  que,  d’après  le  statut  de  l’Agrégation,  il  doit 
y  avoir  pour  la  désignation  des  agrégés  des  Facultés  de 
Médecine,  autant  de  concours  distincts  qu’il  y  a  de  sec- 
tions  définies  par  le  règlement: 

«  Considérant  qu’il  n’est  pas  contesté  que  le  sieur  F... 
a  été  après  concours  ouvert  dans  la  section  do  pharmacie, 
institué  agrégé  de  pharmacie...  et  attaché  en  cette  qua¬ 
lité  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  T...,  et  qu’ensuite  ces  fonctions  ont  été  prorogées... 
par  un  nouvel  arrêté...  ;  que  s’il  appartenait  nu  ministre 
de  l’Instruction  publique  de  le  transférer,  suivant  les 
conditions  et  formes  prévues  parle  décret  du  18  Juillet  1913, 
dans  une  autre  Faculté  en  qualité  d’agrégé  de  pharmacie, 
il  ne  pouvait,  sans  méconnaître  les  dispositions  précitées 
de  la  loi  du  18  Mors  1880  et  du  statut  de  l’Agrégation, 
le  faire  passer  de  la  section  de  pharmacie  dans  celle  de 
chimie,  lui  conférant  ainsi  le  titre  d’agrégé  de  chimie, 
qu’il  n’avait  pas  obtenu  après  le  concours  réglementaire; 
que  le  requérant  est,  dès  lors,  fondé  à  soutenir  que,  en 
transférant  par  l’ariêté  du  3  Mars  1923  le  sieur  F...  en 
qualité  d’agrégé  de  chimie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier,  le  ministre  de  l’Instruction  publique  a 
excédé  ses  pouvoirs.  » 

Inspection  de  l’assistance  publique.  —  M.  Corzoule, 
inspecteur,  est  affecté  ou  dé|iartement  de  la  Haute- 
Garonne;  M.  Favelle  est  affecté  au  département  du 
Gard. 

M.  Caylus,  inspecteur  de  la  Haute-Garonne,  est  admis 
à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite.  [Journ.  ofj., 
29  Janvier.) 

Commission  des  logements  insalubres.  —  Sont 
nommés,  pour  une  période  de  six  années,  membres  de 
la  Commission  des  logements  insalubres  de  la  Ville  de 

Paris,  MM.  Bertrand,  Franeeschini,  Ménétrcl,  Nourissier, 

Vicario,  Bcllanger,  Dalimier,  Goujon,  Lecontey,  Patouil- 
lard-Demoriane. 

Laboratoire  départemental  de  radiologie.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3*  Com¬ 
mission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  voter  un 
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crédit  de  195.700  fr.  destiné  à  être  adjoint  au  crédit  déj& 
prévu  de  300.000  ir.  en  vue  de  l'aménagement  et  de 
l’installation,  rue  Vercingétorix,  de  l'annexe  du  labora¬ 
toire  départemental  de  radiologie. 

Institut  prophylactique.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3»  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  a  décidé  de  porter  ù  300.000  fr.  la 
subvention  départementale  attribuée  à  l’Institut  prophy- 

Centre  anticancéreux  d’Angers.  —  M.  le  prote.s- 
seur  Pupins,  directeur  du  laboratoire  de  bactériologie, 
est  nommé  directeur  du  centre  de  lutte  anticancéreuse 
créé  près  do  l'Ecule  de  Médecine  d'Angers. 

Soûl  nommés  chefs  des  divers  services  : 

M.  Saraiin,  professeur  de  physique  à  1  Ecole  de  Méde¬ 
cine  ;  M.  Brin,  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  M.  De- 
clieneau,  professeur  de  clinique,  en  qualité  d'adjoint  nu 
chef  do  service  de  curie  et  de  radiothérapie:  M.  Sarazin 
fils,  professeur  suppléant  de  phvsique  à  1  Ecole  de  Méde¬ 
cine.  [Journ.  off.,  31  Janvier.) 

Commission  de  coordination  des  travaux  sur  le 
cancer,  —  Sont  nommés  membres  de  la  Commission 
instituée  ou  ministère  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales  à  l’eflel  de  coordonner  les  tra¬ 
vaux  elles  effets  relatifs  à  l'étiologie,  à  la  pathologie,  à 
l'étude  clinique,  è  la  thérapeutique  et  à  la  prophylaxie 
du  cancer  :  MM.  Band,  Gauducbeuu,  Gunsett,  Marie, 
Maniuis  et  Vautrin,  dtrecleurs  des  centres  régionaux 
anticancéreux  de  Reims,  de  Nantes,  de  Strasbourg,  de 
Toulouse,  de  Rennes  et  de  Nancy;  Le  Beau,  directeur 
de  l'Assistance  et  de  l'Hygiène  publiques;  Potel,  chef 
du  service  dc.s  hôpitaux  et  hospices  de  l’Assistance  publi¬ 
que;  Gérardin,  secrétaire.  {Journ.  off.,  29  Janvier.) 

Enfants  assistés.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine 
sur  un  rapport  de  M.  Robeillard  au  nom  de  la  3’  Com¬ 
mission  vient  d’adopter  les  propositions  de  M.  le  Direc¬ 
teur  de  l’Administration  générale  de  l'Assistance  publique 
tendant  è  la  création  de  centres  d'élevage  au  biberon 
d'enfants  non  sevrés  dans  les  agences  de  Montlcçon, 
Nevers,  Moulins-sur-Allier  et  Toucy. 

Extension  aux  Associations  d’étudiants  du  régime 
fiscal  des  Sociétés  de  secours  mutuels  et  de  bien¬ 
faisance.  —  M.  Dcbierre,  sénateur,  au  nom  de  la  Com¬ 
mission  des  finances  du  Sénat  chargée  d’examiner  la 
proposition  de  loi  volée  par  la  Chambre  des  députés, 
ayaiii  pour  objet  d'étendre  aux  Associations  d  étudiants 
reconnues  d’utilité  publique  le  régime  fiscal  dont  bénéfi¬ 
cient  les  Sociétés  de  secours  mutuels  et  de  bienfaisance, 
a  déposé  son  rapport  qui  conclut  è  l’adoption  de  la  pro- 

Article  unique.  —  A  dater  du  1"  Octobre  1923,  les 
Associations  d’étudiants  reconnues  d'utilité  publique 
sont,  au  point  de  vue  fiscal,  assimilées  aux  Sociétés  de 
secours  mutuels  et  de  bienfaisanc. 

Bureau  municipal  d'Hyglène  de  Boulogne-sur- 
Selne.  —  La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal 


d’Hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  Boulogne-su r-Sei ne. 

Le  titulaire  de  ce  poste,  en  dehors  des  attributions  régu¬ 
lières,  devra  surveiller  les  organisations  municipales 
spéciales  :  le  service  des  infirmières  scolaires;  le  préven¬ 
torium  :  Ecole  do  plein  air,  sise  è  Sèvres  (Seine-ct-üise), 
les  colonies  de  vacances  dans  la  Nièvre  et  le  Calvados. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  10.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales  direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publique.  G"  bureau)  leurs  demandes  accompa¬ 
gnées  de  tous  les  titres,  justifi  niions  ou  références  per¬ 
mettant  d'apprécier  leurs  connaissances  scii  ntifiques  et 
administratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquit o  par  eux 
dans  des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 
Celte  candidature  s’applique  exclusivement  nu  poste 
envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  litres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagne  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  ariicles  publiés.  Les  candidats 
peuvent,  en  outre,  demander  ê  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d’hygiène.  [Journ.  off., 
'il  Janvier.) 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  IVlontceau  les- 
Mines.  —  La  vacance  de  directeur  du  bureau  muni 
cipal  d’hygiène  est  déclarée  oeverte  pour  Montceau  les- 

Le  traitement  alloué  est  fixé  è  3.800  fr.  pur  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publi¬ 
ques,  G*  bureau)  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  les  titres,  justifications  ou  références  jiermettant 
d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques  et  admi¬ 
nistratives,  ainsi  sue  la  notoriété  acquise  par  eux  dans 
des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures.  Cette 
candidature  s’apiilique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  dijilômes  obtenus  ;  l’exposé  des  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
I>euvent  en  outre  demander  à  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d’hygiène.  (Journ.  off., 
29  Janvier.) 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  langue  française.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine, 
sur  lu  proposition  de  M  Chausse,  au  nom  de  la  3*  Com¬ 
mission,  a  décidé  d’accorder  une  subvention  de  15.000  fr. 
au  Comité  d’organisation  du  Congrès  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
tran(,ai8e,  qui  se  tiendra  à  Paris  au  cours  de  l’année  1925. 

Association  amicale  d«s  élèves  et  anciens  élèves 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Les  anciens 
élèves  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  se  sont  réunis 
le  25  Mai  1924  pour  constituer  l’Association  amicale  des 


élèves  et  anciens  élèves  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy.  La  déclaration  légale  de  cette  Association  a  été 
insérée  au  Journal  officiel  du  dimunche  28  Décem¬ 
bre  1924. 

L’Association  a  pour  but  d'entretenir  des  liens  utiles 
de  bonne  confraternité  entre  tous  ses  membres  et  de 
défendre  les  intérêts  moraux  de  la  profession. 

Un  annuaire  sera  imprimé  tous  les  ans,  contenant  les 
noms  des  anciens  élèves  et  élèves  de  la  Faculté  ainsi  que 
leurs  situations  et  leur  adresse. 

Tous  les  faits  intéressants  l’Association  :  mariages, 
naissances,  décès,  feront  i’objrt  d’un  titre  spécial. 

Les  faits  se  passant  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 
ainsi  que  dans  les  établissements  hospitaliers  seront 
mentionnés. 

Des  séances  annuelles  de  réunions  sont  prévues,  afin 
de  resserrer  les  liens  entre  les  anciens  éièves  de  la 
Faculté  et  d’apporter  leur  aide  aux  jeunes  étudiants  de 
la  Faculté. 

Pour  1  année  1925,  le  bureau  est  ainsi  constitué  : 
Président,  M.  Bichat,  à  Lunéville.  Vice  présidents  : 
MM.  L.  Spillmann,  14,  rue  Saint-Léon,  Nancy  .  Ganzi- 
notly,  rue  de  Phalsbourg,  Nancy.  Secrétaire  général  : 
M.  Cuussade.  G4,  rue  du  Montet,  Nancy.  Secrétaire 
adjoint,  M.  Benech,  à  Maxéville  (Meurthe-et-Moselle). 
Trésorier  ;  M.  Bonnet,  72,  rue  du  Faubourg-Saint  Jean, 
Nancy. 

Prière  de  bien  vouloir  envoyer  les  adhésions  h 
M.  L.  Caussade,  siège  social  Faculté  de  Médecine,  rue 
Liennoi-,  à  Nancy.  (Le  prix  de  la  cotisation  annuelle  est 
fixé  è  10  fr  ) 

En  même  temps  que  les  adhésions,  prière  de  bien  vou¬ 
loir  joindre  les  indications  suivantes  :  Noms  et  prénoms. 
Date  de  naissance.  Date  de  la  thèse.  Marié,  veuf  ou  céli¬ 
bataire.  Nombre  d’enfants.  Domicile.  Titres  universi¬ 
taires  et  spécialités  s’il  y  a  lieu. 

Cours  clinique  de  diagnostic  phtisiologique.  — 
M.  R.  Burnand.  directeur  du  sanatorium  populaire  de 
Leysin,  privat-docent  à  l’Université  de  Lausanne,  don¬ 
nera  à  Leysin,  du  13  au  24  Mars,  avec  la  collaboration 
des  médecins  de  la  station  un  cours  clinique  de  diagnostic 
phtisiologique.  Droit  d'inscription  :  8  fr.  Les  partici¬ 
pants  seront  logés  à  l’hôtel  pour  le  prix  réduit  de  8  fr. 
(suisses)  par  jour,  entretien  compris. 

S'adresser  à  M.  Burnand  pour  programme  détaillé. 

La  goutte  de  lait  de  Stamboul.  —  Sur  la  proposi¬ 
tion  deM.  Aucoc.  au  nom  de  la  6*  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  d’aliouer  une  subvention  de 
5.000  fr.  à  l'Association  des  dames  françaises  pour  la 
Goutte  de  lait  qu’elle  a  fondée  à  Stamboul. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  rattachés  : 
au  port  de  Cherbourg,  M.  Babin,  médecin  de  l”  classe  ; 
au  port  de  Rochefort,  M.  Pujos,  médecin  de  2*  classe  de 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  do 
M.  Marcel  Bloch,  chef  do  laboratoire  à  la  Faculté  de 
Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phiîsbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecicuts  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
nsertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 

Dans  remise  partie.  (Ile  St-Louls),  place  pour  auto 
confr.  sans  chauffeur.  'l’él.  Gob.  50-77. 

Dr.  recomm.  tr.  chaleur,  veuve  de  confrère  tué  à 
l'ennemi,  instr.,  active,  ayant  larges  notions  médic., 
pr.  direct,  maison  santé,  sanat.,  poupon,  ou  tt.  autre 
poste  simü.  Eicell.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6770. 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15”  (tél.  :  Ségpir  89-43). 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée,  ou  dans  all.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6761. 

A  vendre  polyclinique  avec  appart.  sans  loyer.  — 
Dr.  H.,  5,  Av.  de  l'Opéra,  Paris. 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  cliAssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 


pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  roulante, 
armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6776. 

Chimiste  bactér.,  longue  prat.  grands  laborat., 
ch.  situation  direction  ou  associai.  —  Ecrire  P.M., 
n”  6781. 

Source  hydro-minérale  à  céder,  région  agréable, 
proximité  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6786. 

Infirmière-major,  htes  référ. ,connaiss.  anesthésie, 
stérilisation,  salle  d'opérations,  ch.  emploi  clinique, 
Paris,  province.  —  Ecrire  P.M.,  n»  6795. 

K  Les  Tilleuls  »,  maison  de  santé,  médecine  géné¬ 
rale,  demande  infirmières  diplômées.  S’adresser  à  la 
direction,  30,  rue  Kilford,  Courbevoie. 

Infirmière  C.  R.  diplômée,  pari,  all.,  polonais, 
dact.,  demande  secrétariat.  Références.  —  Ecrire 
/'.iV.,  n»  6807. 

Voyageur,  visitant  médecins ^de  l)anlieue,  200  kil., 
voudrait  adjoindre  une  maison  aux  trois  de  premier 
ordre  déjà  représentées.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6808. 

Est  :  poste  propharmacien,  médec.  seule  35.000  fr. 
Culture  etindustrie.  Indemnité  comptant  de  15.000  tr. 
—  Ecrire  P.M.,  n»  6809. 

Pour  maison  de  santé,  splendide  immeuble, 
58  chambres,  eau  chaude  et  froide,  électricité,  lavabo 
dans  chaque  chambre.  Prix  1.150.000  dont  360.000  fr. 
au  Foncier.  D''  Guillemonat,  47,  Bd.  St. -Michel. 
Tél.  Gobelins  24-81. 

Dactylo  médic.  expérim.  demande  travaux  copie  à 
la  machine  à  écrire  cher  elle.  Prix  modérés.  — 
Touzot,  18,  rue  Antoine-Chantin,  Paris,  14”. 

Pour  cause  santé  à  vendre  d'urgence  excellent 


cabinet  dentaire.  S’adresser  à  Bruxelles,  47,  rue  de 
Stassart. 

A  céder  pet.  maison  de  santé  médic.  18  km.  Paris. 
Recel.  90.000.  Clientèle  assurée.  Bail  8  ans  à  6.500. 
Parc.  —  Ecrire  P.M.,  n»  6813. 

Banlieue  Immédiate,  à  céder  belle  clinique  den¬ 
taire  et  cabinet  médical  en  boutique.  Bail  14  ans, 
loyer  1.800.  Affaires  dentaires  en  1924  ;  48.000.  A 
développer.  Conviendrait  à  stomatol.  voulant  faire 
en  outre  accidents  du  travail  ou  la  dentisterie  seule. 
Prix  :  35.000  francs  dont  25.000  cpt.  —  Ecrire  P.  Af., 
n»  6814. 

Docteur  désire  céder,  pour  cause  départ,  poly¬ 
clinique  consultations  et  accidents  du  travail, 
20»  arrond.,  bien  installée  :  30  000  francs  comptant. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  6815. 

Docteur  offre  gratuitement  logement  et  villa  ban¬ 
lieue  Est  touchant  Paris,  à  famille  honorable  ayant 
jne  femme  on  jne  fille  infirmière  capable  seconder 
docteur,  recevoir  malades,  faire  pansements.  — t 
Ecrire  D”  Léon,  21,  rue  Clauzel,  Paris. 

Près  Lyon,  belle  propriété  de  10  hect.,  close  de 
murs,  habitation  principale  18  pièces,  très  grandes 
dépendances  pouvant  être  aménagées,  belle  chapelle 
avec  vitraux,  ombrages,  potager,  sources,  beau  parc, 
vue  superbe.  Conviendrait  à  sanatorium  ou  pension¬ 
nat.  Prix  376.000  francs.  S’adr.  à  Buisson  et  C‘*, 
3,  rue  delà  Fromagerie,  à  Lyon.  Téléph.  Barre  14-48, 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOir.  23  pour  la,  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 
Faits.  —  L.  Maretheux,  tmprtmenr,  1,  ras 


Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RACHITISME 

ET  HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE ‘ 

Par  A.-B.  MARFAN. 


Depuis  plus  d’un  siècle,  l’huile  de  foie  de 
morue  est  employée  en  thérapeutique.  En  France 
elle  a  été  préconisée  surtout  par  Bretonneau  et 
Trousseau;  ils  la  considéraient  comme  une  sorte 
de  spécifique  de  la  scrofule  et  du  rachitisme. 
Leurs  élèves  en  étendirent  l'emploi  au  traitement 
de  toutes  les  formes  de  tuberculose;  c’était  un  de 
leurs  remèdes  favoris;  il  est  permis  de  dire  qu  ils 
en  abusèrent.  Les  médecins  des  générations  sui¬ 
vantes  ne  conservèrent  pas  une  foi  aussi  grande 
dans  son  action;  il  leur  parut  qu’on  en  avait  exa¬ 
géré  les  bienfaits.  Ils  finirent  par  ne  plus  pres¬ 
crire  l'huile  de  foie  de  morue  que  pour  ses  pro¬ 
priétés  butrophiques,  quand  elle  est  prise  volon¬ 
tiers  et  bien  tolérée  par  l’estomac  (ce  qui  n’est 
pas  toujours  le  cas).  Même  ceux  qui  l’employaient 
le  plus  volontiers  ne  remarquèrent  pas  qu’elle  fît 
disparaître  les  déformations  osseuses  du  rachi¬ 
tisme  en  quelques  semaines. 

Au  cours  de  leurs  expériences  sur  les  rats 
blancs  soumis  à  un  régime  sans  phosphore,  les 
auteurs  américains  observèrent  que  l’huile  de  foie 
de  morue,  introduite  dans  le  régime  à  la  dose  de 
2  pour  100,  empêche  le  rachitisme  de  se  déve¬ 
lopper  ou  le  guérit,  s’il  est  déjà  apparu  ;  dans 
ce  dernier  cas,  le  microscope  montre  que  les  os 
se  sont  recalcifiés  rapidement.  Donc,  disent  ces 
auteurs,  l’huile  de  foie  de  morue  fixe  le  calcium 
sur  les  os  même  en  l’absence  de  phosphore. 

.\ppli(juant  ces  notions  à  l’espèce  humaine,  ils 
avancèrent  que  l’huile  de  foie  de  morue  recalcifie 
les  os  des  enfants  rachitiques  en  trois  ou  quatre 
semaines  ;  on  pourrait  s’en  assurer  par  la  radio¬ 
graphie  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffirait  d’en 
faire  prendre  deux  à  trois  cuillerées  à  café  par 
jour. 

De  ces  faits,  on  conclut  qu’il  y  a  dans  l’huile  de 
foie  de  morue  un  principe  antirachitique  puissant. 
Mellanby  avait  avancé  que  ce  principe  n’est  autre 
que  la  vitamine  A  ou  vitamine  liposoluble,  très 
abondante  dans  l’huile  de  foie  de  morue.  Mac 
Collum,  Nina  Simmonds  et  Ernestine  Becker  ont 
montré  que  le  principe  antirachitique  de  l’huile  de 
foie  de  morue  est  tout  à  fait  distinct  de  cette  vita¬ 
mine. 

Sa  nature  est  inconnue.  Cependant  on  le  rap¬ 
proche  des  vitamines  (elles-mêmes  si  mal  con¬ 
nues)  ;  on  en  fait  une  «  quatrième  vitamine  », 
la  vitamine  D. 

■Voici  ce  qu’on  avance  aujourd’hui  sur  ce  prin¬ 
cipe.  Il  est  très  abondant  dans  l’huile  de  foie  de 
morue,  où  il  paraît  fixé  sur  des  matières  lipoïdes; 
on  le  retrouve  dans  le  foie  du  requin  et  de  certains 
poissons  d’eau  douce;  mais  il  fait  défaut  dans  le 
foie  du  porc,  du  poulet,  du  pigeon.  Il  existe  dans 
le  lait  de  vache  et  dans  le  l)eurre  de  ce  lait,  mais 
en  faible  quantité;  d’après  MM.  Lesnéet  Vagliano, 
on  peut  augmenter  cette  quantité  en  faisant  ab¬ 
sorber  à  la  vache  de  fortes  doses  d’huile  de  foie 
de  morue*.  Selon  ces  derniers  auteurs,  il  fait  dé¬ 
faut  dans  le  lait  de  femme"'.  Il  est  présent  dans  le 
jaune  d’œuf  et  absent  dans  le  blanc.  MM.  Roger, 
L.  Binet  et  Vagliano  l’ont  trouvé  dans  le  poumon 
du  chien*.  Il  existe  dans  le  jus  de  carotte  (Ru])- 
precht),  dans  l’huile  de  noix  de  coco,  dans  les 
feuilles  de  luzerne  et  les  boutons  de  trèlle,  dans 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  1,  3  Janvier  1!»25,  pi  1, 
•■t*  4, 14  Janvier  p.  49  et  n"  7,  24  Janvier  1925, p.  97. 
'  C.  R.  Acad.des  Se.,  7  Juillet  1924. 

8.  Soc.  de  Biol.,  21  Juin  1924. 

4.  Soc.  de  Biol  ,  5  Juillrt  1924. 


l’buile  de  girofle'.  II  fait  défaut  dans  l’huile  d’olive 
et  les  autres  huiles  végétales.  La  distribution  de 
ce  principe  dans  les  êtres  vivants  est  fort  ca¬ 
pricieuse;  il  est  bien  difficile  d’en  apercevoir 
la  loi. 

Malgré  l’insuffisance  de  ces  données,  certains 
auteurs  ont  édifié  sur  elles  toute  une  théorie  du 
rachitisme.  Si  nous  l’avons  bien  comprise,  on 
peut  la  formuler  de  la  manière  suivante. 

^e  principe  antirachitique  semble  nécessaire, 
dit-on,  pour  fixer  la  chaux  sur  les  os,  c’est-à-dire 
pour  l’ossification;  il  doit  donc  exister  dans  le 
corps  du  jeune  sujet  où  il  est  en  réserve  dans 
les  organes,  particulièrement  dans  les  matières 
lipo’ides  du  foie  (du  moins  chez  la  morue)  et  des 
poumons  (du  moins  chez  le  chien).  11  est  probable 
que  le  nouveau-né  en  possède  à  la  naissance  une 
provision  empruntée  à  sa  mère  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Après  la  naissance,  l’enfant  n’a  à  sa 
disposition  que  ce  dépôt  congénital,  car  le  lait  de 
femme  ne  renferme  pas  ce  principe.  Plus  tard,  le 
lait  de  vache  et  le  jaune  d’œuf  viennent  en  com¬ 
pléter  ou^en  renouveler  la  provision. 

L’insuffisance  de  ce  principe  est  la  cause  es¬ 
sentielle  du  rachitisme.  Elle  peut  être  due  à  ce  que 
l’enfant  naît  avec  une  provision  trop  petite;  on 
peut  supposer  qu’ayant  souffert  pendant  la  vie 
intra-utérine,  du  fait  d’une  infection,  jjar  exemple 
la  syphilis,  ou  de  tout  autre  état  morbide,  scs 
tissus  ont  été  incapables  de  le  fixer  ;  en  pareil  cas, 
le  rachitisme  a  une  origine  congénitale.  L’insuffi¬ 
sance  du  principe  antirachitique  peut  être  due  à 
ce  que  la  provision  apportée  à  la  naissance  est 
ensuite  détruite,  en  partie  ou  en  totalité,  par  une 
maladie  infectieuse  ou  toxique  avant  que  l’alimen¬ 
tation  ait  pu  la  compléter  ou  la  renouveler*.  Et 
on  voit  que  le  rachitisme  acquis  se  rattache  soit  à 
uaétat  infectieux  ou  toxique,  soit  à  l’alimentation. 

Un  excès  du  principe  antirachitique  permettrait 
à  l’organisme  de  fixer  la  chaux  sur  les  os  même 
en  cas  d’insuffisance  du  phosphore  dans  le  sang. 
Et  ainsi  s’expliquerait  l’action  de  l’huile  de  foie 
de  morue  sur  le  rachitisme  des  jeunes  rats  privés 
de  phosphore.  Les  rayons  ultra-violets  permet¬ 
traient  l'économie  de  ce  principe  ou  favoriseraient 
sa  mise  en  liberté  et  ainsi  s’expliquerait  leur 
propriété  antirachitique. 

*** 

Sur  celte  partie  des  recherches  antéricaines,  je 
ferai  aussi  quelques  remarques.  Dans  notre  labo¬ 
ratoire,  avec  MM.  IL  Dorlencourt  et  J.  Debray, 
ayant  traité  par  l’huile  de  foie  de  morue  les  ani¬ 
maux  soumis  à  un  régime  sans  phosphore,  nous 
avons  pu  nous  assurer  que  le  plus  souvent  elle  les 
préserve  ou  les  guérit  de  la  dystrophie  rachiti- 
forme.  Il  y  a  pourtant  des  exceptions.  Parfois 
même  on  observe  des  faits  singuliers  ;  chez  deux 
rats  blancs  soumis  au  régime  85,  et  traités  par 
l'huile  de  foie  de  morue,  nous  avons  trouvé  des 
lésions  osseuses  non  pas  du  type  rachitique,  mais 
du  type  ostéomalacique,  c’est-à-dire  qu’il  y  avait 
surabondance  du  tissu  ostéoïde,  mais  aucune 
lésion  du  cartilage. 

Quand  on  administre  l’huile  de  foie  de  morue  à 
des  enfants  rachitiques,  ce  qu’on  observe  con¬ 
firme  les  données  anciennes.  Elle  est  refusée  par 
certains  enfants;  à  d’autres,  elle  donne  des  trou¬ 
bles  digestifs  qui  empêchent  d’en  continuer 
l’usage.  Les  rachitiques  qui  la  prennent  et  la 
tolèrent  ont  une  amélioration  de  leur  nutrition 
générale;  mais  leurs  déformations  osseuses  ne  se 
modifbent  pas  d’une  manière  appréciable,  même 
après  des  semaines  et  des  semaines.  En  somme. 


1.  Sbipley,  Etiikl  Mac  Kinnky  et  Mac  Collcm.  — 
Journ.  o/  Holog.  Chemislry,  5»,  165,  175,  Février  1924. 

2.  Maignon. —  Bec.  de  Pathfd.  comp.,  Drccmbre  1923, 
P  75.5. 


si  l’huile  de  foie  de  morue  exerce  une  action  spé¬ 
cifique  sur  la  maladie  rachitiforme  des  rats  blancs, 
il  ne  semble  pas  qu’elle  soit  aussi  elficace  dans  lé 
rachitisme  de  l’espèce  humaine.  Pour  tout  dire, 
son  action  paraît  inférieure  à  celle  des  rayons 
ultra-violets. 

Mais,  même  si  on  accepte  entièrement  les  as¬ 
sertions  des  auteurs  américains,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  remarquer  que  la  théorie  de  la  vita¬ 
mine  D  conduit  à  admettre  une  étiologie  du  rachi¬ 
tisme  presque  superposable  à  celle  que  l’obser¬ 
vation  clinique  m’a  conduit  à  adopter,  puis¬ 
qu’elle  lui  reconnaît  une  origine  congénitale,  une 
origine  infectieuse,  une  origine  alimentaire.  Elle 
substitue  seulement  une  hypothèse,  celle  de  la 
vitamine  D,  à  celle  (jue  j’ai  déveloj)pée  pour  ex¬ 
pliquer  comment  les  causes  indiquées  déterminent 
le  rachitisme. 

*** 

Telles  sont  les  recherches  des  auteurs  améri¬ 
cains  et  les  remarques  qu’elles  suggèrent.  Elles 
ont  démontré  (jue,  chez  les  jeunes  rats  blancs,  on 
peut,  pres<[ue  à  coup  sûr,  déterminer  une  dystro¬ 
phie  osseuse  (pii  se  rapj)roche  l)eaucoupdu  rachi¬ 
tisme  humain,  sans  qu’oii  |)uissé  encore  idenlifier 
comjdèlement  les  deux  états  morbides.  Elles  ont 
démontré  l’action  très  bienfaisante  des  rayons 
solaires  et  plus  particulièrement  des  rayons 
ultra-violets  sur  le  rachitisme  des  animaux  et  ' 
celui  de  l’espèce  humaine. 

Mais  quand  les  savants  atnéricains  ont  cherché 
à  édifier  sur  ces  notions  une  théorie  du  rachi¬ 
tisme  humain,  ils  ont  varié  et  changé  plusieurs 
fois  leurs  conceptions'.  Au  début,  ils  ont  consi¬ 
déré  le  rachitisme  comme  du  à  la  carence  du 
phos])hore  dans  ralimentalion  ;  mais  ils  ont  vite 
reconnu  l’impossibilité  de  généraliser  cette  ma¬ 
nière  de  voir  et  ils  ont  fini  par  l’abandonner. 
En  second  lieu,  ils  ont  attribué  le  rachitisme  à  la 
carence  des  rayons  solaires,  plus  particulière¬ 
ment  des  ultra-violets.  Mais  un  certain  nombre 
d'entre  eux,  en  présence  des  objections  (ju’on 
peut  adresser  à  cette  étiologie,  ont  ado])té  la 
théorie  de  la  vitamine  antirachitique,  substance 
de  nature  inconnue  et  sur  laijuelle  nous  n’avons 
guère  de  notion  bien  assurée,  si  ce  n’est  qu’elle 
est  très  abondante  dans  le  foie  de  la  morue.  Et 
finalement,  avec  cette  théorie,  on  adopte  une 
étiologie  qui  n’est  pas  très  différente  de  celle  que 
j’ai  indiquée. 


Gomme  conclusion,  disons  qu’il  est  excellent, 
qu’il  est  indisjiensable  que  les  données  de  l’ob¬ 
servation  médicale  soient  éclairées  et  complétées 
par  des  recherches  de  laboratoire  et  des  expé 
riences  sur  les  animaux.  Mais,  en  aucun  cas,  les 
investigations  de  ce  genre  ne  doivcml  faire  oublier 
les  enseignements  de  la  clini<jue.  Or,  celle-ci  ap¬ 
prend  que  dans  l’espèce  humaine  le  rachitisme 
peut  être  ])roduit  par  deux  ordres  de  cause  :  l“les 
infections  chroniques  ;  2"  une  alimentation  défec¬ 
tueuse  et  des  troubles  digestifs  prolongés,  ces 
derniers  facteurs  agissant  sans  doute  en  détermi¬ 
nant  une  auto-intoxication. 

Les  infections  et  intoxications  déterminent  le 
rachitisme  en  produisant,  dans  l’os  en  wie  de 
développement,  une  sorte  de  chondro-myélite  dé¬ 
calcifiante;  il  est  ])Ossiblc  <|u’elles  produisent 


1.  L'inventeur  des  vitumines,  Casimir  Funck,  déclare 
lili-méme  ;  «  II  est  difficile  de  concilier  pour  le  moiuanl 
l'efTet  de  ces  trois  agents:  la  vitamine  untiruchitiqu*  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  les  rayons  du  soleil  et  le  phos¬ 
phore  ».  Histoire  ci  conséquences  jiralit/ues  de  la  décou¬ 
verte  des  vitamines  (traduit  par  l.ceoq .  Vigot,  Paris,  1924, 
p.  51). 
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cette  altération  en  détruisant  le  principe  antira¬ 
chitique  (vitamine  D)  ou  en  empêchant  son  renou¬ 
vellement  ;  toutefois  cela  n’est  nullement  dé¬ 
montré. 

Mais  un  des  résultats  des  nouvelles  recherches 
sur  le  rachitisme  est  de  nous  conduire  à  ajouter 
une  cause  à  celles  que  j’ai  indiquées  :  \’auto-in- 
toxication  déterminée  par  un  régime  de  carence. 
Aujourd’lmi  on  appelle  régime  de  carence  celui 
qui,  quoique  représentant  un  nombre  suffisant  de 
calories,  manque  de  certaines  substances  indis¬ 
pensables  à  la  eroissance  et  à  l’équilibre  nutritif  : 
telles  les  vitamines,  substances  encore  mysté¬ 
rieuses;  tels  certains  acides  aminés  (tryptophane, 
lysine)  ;  telles  certaines  substances  minérales, 
comme  le  jihosphorc.  Lorsiiu’un  organisme  est 
soumis  à  un  pareil  régime,  son  métabolisme  est 
profondément  troublé;  ce  trouble  des  échanges 
met  en  liberté  des  substances  nocives,  voire 
toxiques.  A  la  carence  elle-même  s’ajoute  une 
auto-intoxication,  l'ne  maladie  de  carence  est 
quelque  chose  de  beaucoup  plus  complexe  que 
nous  ne  le  supposons.  Mais  si  une  alimentation 
carencée  aboutit  à  une  auto-intoxication,  celle-ci 
peut,  comme  toute  intoxication  survenant  à  la 
période  active  de  l’ossification,  aboutir  au  rachi¬ 
tisme.  C’est  sans  doute  ainsi, comme  nous  l’avons 


déjà  indiqué,  que  s’explique  la  maladie  rachi¬ 
tique  des  rats  blancs  privés  de  phosphore. 

C’est  par  cette  liypothcsc  qu’on  peut  expliquer 
un  fait  bien  connu  des  cliniciens,  mais  qui  a  été 
diversement  interprété  :  la  coexistence  presque 
constante  de  la  maladie  de  Barlow  et  du  rachi¬ 
tisme.  Le  scorbut  infantile  est  beaucoup  plus  rare 
que  le  rachitisme  ;  mais  quand  il  se  développe, 
c’est  presque  toujours  sur  un  nourrisson  présen¬ 
tant  des  stigmates  do  rachitisme;  aussi,  les  au¬ 
teurs  (jui  observèrent  les  premiers  des  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Barlow  les  considérèrent-ils  comme  des 
cas  de  «  rachitisme  aigu  hémorragique  ».  Plus 
tard,  do  nombreux  travaux,  [)articulièrement 
ceux  de  Barlow,  ont  conduit  à  séparer  complète¬ 
ment  le  rachitisme  et  la  maladie  de  Barlow,  celle- 
ci  étant  maintenant  regardée  comme  une  forme  de 
scorbut,  c’est-à-dire  comme,  une  maladie  de  ca¬ 
rence.  Reste  à  expli(pier  pourquoi  presque  tous 
les  enfants  atteints  de  ntialadie  de  Barlow  sont  des 
rachitiques.  Sans  doute  le  scorbut  infantile  peut 
se  développer  chez  un  nourrisson  antérieure¬ 
ment  atteint  d’un  rachitisme,  syphilitique  ou 
dyspeptique  par  exemple;  et  la  coexistence  peut 
être  fortuite.  Mais  il  faut  reconnaître  que  le  rachi¬ 
tisme  qui  coexiste  avec  la  maladie  de  Barlow 
offre  en  général  des  caractères  spéciaux  :  il  épar¬ 


gne  le  crâne,  habituellement  lésé  dans  le  rachi¬ 
tisme  syphilitique;  il  détermine  surtout  du  cha¬ 
pelet  costal  et  du  gonflement  des  épiphyses  des  os 
longs  dont  la  diaphyse  est  peu  incurvée.  Il  se 
rapproche  donc  du  rachitisme  dyspeptique;  mais 
il  s’en  distingue  par  ce  fait  que  ses  progrès  s’ar¬ 
rêtent  quand  on  soumet  l’enfant  au  simple  régime 
antiscorbutique.  Ce  rachitisme  barlowien  est 
donc  assez  spécial  ;  on  pourrait  le  considérer 
comme  un  exemple  de  racliitisme  dû  à  l’auto- 
intoxication  déterminée  par  un  régime  de  ca¬ 
rence. 

S’il  était  démontré  que,  dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  la  vie  prolongée-  dans  l’obscurité  peut 
à  elle  seule  déterminer  le  rachitisme  (ce  qui  ne 
l’est  pas  encore),  on  pourrait  rapprocher  cette 
cause  des  carences  et  accepter  que  l’absence  de 
certains  rayons  solaires  peut  agir  sur  la  nutrition 
comme  les  carences  alimentaires,  la  troubler  pro- 
fondéme.'jt  et  aboutir  à  la  mise  en  liberté  de  pro¬ 
duits  nocifs  qui  agissent  comme  des  poisons. 

11  apparaît  ainsi  que  les  résultats  des  récentes 
expériences  sur  le  rachitisme  ne  sont  nullement 
en  opposition  avec  la  conception  que  l’observation 
clinique  m’a  conduit  à  adopter;  les  dontjées  nou¬ 
velles  qu’elles  apportent  y  trouvent  leur  place 
sans  la  modifier. 


PRINCIPES 

DE  PHYSIO- PATHOLOGIE 
VÉGÉTATIVE 

Par  M.  le  professeur  DANIÉLOPOLÜ 
Directeur  de  la  II’  clinique  de  l’Université  de  Bucarest 
(hôpital  Kilantropia). 

Tous  les  cliniciens  sont  d’accord  itour  attribuer 
au  .système  nerveux  végétatif  un  rôle  considérable 
dans  la  production  d’une  foule  de  j)hénomènes 


les  muscles  du  larynx  et  du  pharynx  et  des  fibres 
centripètes. 

Ceci  étant  connu,  n’oublions  jamais  dans  nos 
recherches  cliniques  que  lorsque  nous  compri¬ 
mons  le  vague  au  cou,  nous  pouvons  obtenir  trois 
ordres  de  phénomènes  :  des  phénomènes  para¬ 
sympathiques,  des  phénomènes  sympathiques  et 
des  phénomènes  de  nature  réflexe,  dus  à  l’excita¬ 
tion  des  filets  centripètes.  La  figure  1  montre  les 
trois 'ordres  de  phénomènes.  Ce  tracé  représente 
le  gastrogramme  pris  chez  l’homme  après  la  com¬ 
pression  du.  vague.  Nous  constatons  une  première 
phase  d’inhibition  de  l’estomac,  due  à  l’excitation 
des  filets  sympathiques  du  vague,  et  une  seconde 


N’oublions  pas  non  plus  que  le  plexus  solaire 
n’est  pas  exclusivement  composé  de  filets  sympa¬ 
thiques  comme  l’on  serait  tenté  de  croire  en  lisant 
les  travaux  de  certains  cliniciens,  mais  que  par 
ce  plexus  passent  en  outre  des  filets  parasympa¬ 
thiques  provenant  du  vague  et  des  filets  centri¬ 
pètes.  Sachons  par  conséquent  que  lorsque  nous 
comprimons  chez  nos  malades  le  plexus  solaire 
dans  le  but  d’étudier  le  système  végétatif,  nous 
n’obtenons  pas  seulement  des  phénomènes  sympa¬ 
thiques,  mais  aussi  des  phénomènes  parasym¬ 
pathiques  et  réflexes.  Ce  que  l’on  a  désigné  sous 
le  terme  de  rêfle.ve  solaire  et  que  l’on  a  voulu  appli¬ 
quer  à  l’étude  du  système  nerveux  végétatif  chez 


pathologiques.  Tous  les  jours  ajiparais- 
sent  des  travaux  cliniques  sur  cette 
question.  Mais  leurs  conclusions  sont 
généralement  confuses  et  contradictoires, 
delà  provient  du  fait  (pie  la  plupart  des 
auteurs  ne  tiennent  pas  suffisamment 
compte  de  certaines  données  physiolo- 
gi(iues  et  pharmacodynamiques,  qui  ont 
été  bien  établies  dans  les  expériences 
sur  les  animaux  et  qui  doivent  servir  de 
point  de  départ  à  tout  travail  clinicpie 
sur  le  système  végétatif. 

Il  a  encore  des  auteurs,  et  ils  ne 
sont  pas  rares,  qui  confondent  ce  que 
l’on  décrit  en  anatomie  sous  le  terme  de 
grand  sympathique  avec  le  groupe  sym¬ 
pathique  du  système  végétatif.  Or,  le 
groupe  sympathique  physiologique  n’esi 
pas  le  grand  sympathique  des  traités 
d'anatomie  descriptive.  Nous  devons  nous 
débarrasser  de  la  conception  anatomique 
du  grand  sympathi(jue  et  ne  conserver 
dans  l’esprit  que  quelques  notions  topo¬ 
graphiques  qui  nous  aident  à  comprendre 
le  trajet  des  fibres  végétatives.  Sachons 
une  fois  pour  toutes  que  la  chaîne  sym¬ 
pathique  ne  contient  j>as  seulement  des 
fibres  sympathiques,  mais  aussi  des 
fibres  antagonistes  para-sympathiques  ; 


l’homme  estj’par  conséquent  un  phéno- 


Fit;.  t.  —  Gasirogiammc  pris  pendant  et  après  la  compression  dit  vague  droit 
au  cou.  Exix'ricnco  prouvant  que  l'épreuve  du  vague  n'est  pas  une  épreuve 
ciolusive  du  parasympathiiiue.  Le  vajfue  contenant  des  fibres  sympa¬ 
thiques,  parasympathiques  et  centripètes,  son  excitation  produite  par  la 
compression  mécanique  produit  trois  ordres  de  phénomènes  :  une  première 
phase  d’inhibition  de  l'cstoniac  (excitation  dos  filets  sympathiques),  une 
seconde  phase  li'hyperniobilité  (excitation  des  filets  parasympathiques), 
enfin  un  phénomène  réflexe  consistant  en  une  exagération  de  l’amplitude 
des  mouvements  respiratoires  et  produit  par  l’excitation  des  filct.s  centri¬ 
pètes.  Les  grandes  oscillations  représentent  les  contractions  de  l'estomac, 
les  petites  osciliations,  les  mouvements  respiratoires  qui  s’inscrivent  sur 
le  gastrogramme  à  tiuvers  le  diaphragme.  —  Temps,  6  secondes.  Réduc- 


mène  beaucoup  plus  complexe  et  plus 
difficile  à  analyser  que  ne  le  pensent  les 
auteurs.  L’excitation  produite  par  la 
compression  du  plexus  portant  sur  trois 
sortes  de  fibres,  les  unes  centrifuges  et 
les  autres  centripètes,  l’interprétation  du 
phénomène  à  l’état  pathologique  est  très 
difficile  à  faire. 

Mais  nous  trouvons  dans  d’autres  tra¬ 
vaux  des  confusions  encore  plus  graves. 
Brunning  de  Berlin  (Klin.  IVoch.,  n”  50, 
1923)  constate  que  la  résection  du  sym¬ 
pathique,  tout  comme  la  section  d’un 
filet  du  vague,  appelé  par  Hofer  dépres- 
seur,  produit  des  améliorations  dans 
l’angine  de  poitrine  :  l’auteur  se  trouve 
ainsi  «  devant  le  fait  étonnant  que  l’inter¬ 
ruption  des  deux  nerfs,  qui  sont  connus 
jusqu’à  présent  comme  antagonistes, 
produit  le  même  effet  ».  Il  conclut  de 
cela  que  «  le  nerf  dépresseur,  malgré  son 
origine  du  vague,  est  très  probablement 
non  pas  un  nerf  parasympathique,  mais 
,^urtput|  un  nerf  sympathique  ».  Il  y  a 
l,dq|is)_C9S  phrases  une  grande  confusion, 
^àns  la  conception  de  Brunning 
slûr'ïe  système  végétatif,  du  moins  dans 
les  termes  que  l’auteur  emploie.  Nous 


qu’en  dehors  de  ces  fit)res  centrifuges, 


répondons,  en  effet,  à  ces  conclusions  que 


le  cordon  sympathique  i  anatomique)  contient 
aussi  des  fibres  centri[iètes  qui  conduisent  la  sen¬ 
sibilité  viscérale. 

Ne  croyons  pas  mm  plus  (pie  le  groupe  para¬ 
sympathique  se  limite  au  vague,  qui  n’est  qu’une 
minime  partie  du  groupe  ;  ni  que  le  nerf  vague 
est  exclusivement  parasympathique,  car,  en 
dehors  des  fibres  ejui  représentent  ce  groupe, 
ce  tronc  nerveux  contient  encore  des  fibres 
sympatlpques,  des  fibres  cérébro-spinales  pour 


phase  de  contraction  demi-tétanique,  duo  à  l’exci¬ 
tation  de  ses  filets  parasympathiques.  Nous  remar¬ 
quons  enfin  que  pendant  la  phase  d’excitation  les 
oscillations  respiratoires  (qui  s’inscrivent  aussi 
à  travers  le  diaphragme  sur  le  gastrogramme) 
augmentent  d’amplitude,  phénomène  réflexe,  dû 
à  l’excitation  des  filets  centripètes  du  vague'. 

1.  I'anielopolu,  SiMici  et  DiMlThiu.  —  Soc.  de  Biol , 
1925i,  et  Archives  internationales  de  Physiologie,  1924. 


le  nerf  dépresseur  ne  peut  être  ni  parasympa¬ 
thique,  ni  sympathique,  pour  la  raison  bien  simple 
que  ces  deu.i  groupes  de  fibres  sont  centrifuges, 
tandis  que  les  filets  dépresseurs  sont  centripètes  ; 
que  si  la  résection  du  cordon  .sympathique  pro¬ 
duit  les  mêmes  effets  que  celle  d’un  filet  sortant 
du  vague,  ce  n’est  pas  parce  que  Ton  a  coupé  des 
filets  centrifuges  sympathiques  ou  parasympa¬ 
thiques,  mais  parce  que  ces  deux  troncs  anato¬ 
miques  contiennent  en  dehors  des  fibres  centrU 
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fuges,  qui  peuvent  être  de  nature  différente  dans 
chacun  de  ces  deux  nerfs,  des  filets  de  même 
nature,  centripètes  cardio-aortiques-,  que  la  grande 
erreur  que  fait  Brunning  provient  du  fait  qu’il 
confond  la  notion  anatomique  du  cordon  sympa¬ 
thique  et  du  nerf  vague  avec  la  notion  physiolo¬ 
gique  de  groupe  sympathique  etparasympathique. 

il  y  a  encore  d’autres  principes  importants  qui 
échappent  à  nombre  de  travaux  cliniques  sur  le 
système  végétatif.  Nous  avons  insisté  à  plusieurs 
reprises  sur  le  fait  que  nous  devons  avoir  à  cha¬ 
que  moment  dans  l’esprit  la  notion  de  l’antago¬ 
nisme  parfait  qui  existe  entre  le  groupe  sympa¬ 
thique  et  le  parasympathique.  Le  tonus  végétatif 
d’un  organe  est  le  produit  des  deux  fonctions 
antagonistes  sympathi(jue  et  parasympathique. 
Ce  tonus,  que  nous  appelons  relatif,  représente 
la  résultante  de  ces  deux  forces  antagonistes, 
mais  ne  nous  donne  aucune  indication  sur  la  va¬ 
leur  de  chacune  d’elles,  c’est-à-dire  sur  ce  que 
nous  avons  appelé  le  tonus  absolu.  Or,  pour  éta¬ 
blir  exactement  le  rôle  des  nerfs  végétatifs  dans 
un  organe,  nous  devons  connaîtrc^n  premier  lieu 
le  tonus  absolu  du  sympathique  et  du  parasympa¬ 
thique  et'  étudier  ensuite  le  tonus  relatif  qui  en 
résulte. 

Celui  qui  n’étudie  que  le  tonus  relatif  fait  la 
même  œuvre  incomplète  que  l'hématologiste  (|ui 
8e  contente  d’étudier  la  réaction  hématopoiétique 
dans  une  maladie  en  faisant  sur  lame  la  formule 
leucocytaire  relative,  sans  compter  les  globules 
blancs  par  millimètre  cube,  c’est-à-dire  sans  pou¬ 
voir  établir  la  formule  leucocytaire  absolue.  Or, 
avec  un  nombre  de  5.600  polynucléaires  et  2.400 
mononucléaires  par  millimètre  cube,  ou  avec  un 
nombre  de  11.200  polynucléaires  et  4.800  mono¬ 
nucléaires,  nous  avons  la  même  formule  relative 
de  70  pour  100  de  polynucléaires  et  de  30  p.  100 
de  mononucléaires.  Et  pourtant  dans  le  premier 
cas,  le  nombre  de  leucocytes  est  normal  et  dans 
le  second,  il  y  a  au  point  de  vue  absolu  tant  une 
polynucléose  qu’une  mononucléose.  Même  règle 
pour  le  système  végétatif.  Prenons  un  cœur  nor¬ 
mal  qui  bat  selon  le  rythme  de  70  pulsations  à  la 
minute  et  paralysons  complètement  le  parasym¬ 
pathique  par  l’atropine.  Nous  o^stenons  une  accé¬ 
lération  maxima  de  120.  Ce  chiffre  représente 
le  tonus  absolu  du  sympathique  et  le  produit 
obtenu,  en  déduisant  de  120  le  chiffre  du  tonus 
relatif  70  (c’est-à-dire  le  chiffre  50),  représente  le 
tonus  absolu  du  parasympathique.  Or,  avec  un 
sympathique  de  120  et  un  parasympathique  de 
50,  ou  avec  un  sympathique  de  150  et  un  para¬ 
sympathique  de  80,  nous  obtenons  le  même  tonus 
relatif  de  70.  Et  pourtant  dans  le  premier  cas,  le 
tonus  tant  du  sympathique  que  du  parasympa¬ 
thique  est  normal,  tandis  que  dans  le  second,  le 
tonus  végétatif  absolu  de  chacun  de  ces  deux  nerfs 
est  énormément  augmenté. 

Nous  avons  insisté  à  plusieurs  reprises  sur 
cette  question,  estimant  que  le  manque  de  préci¬ 
sion  de  la  plupart  des  travaux  cliniques  sur  le 
système  végétatif  provient  du  fait  que  les  auteurs 
n’ont  étudié  que  le  tonus  relatif.  Et,  en  effet,  per¬ 
sonne  jusqu’à  nos  recherches  n’a  employé  des 
méthodes  qui  lui  permettent  d’étudier  séparé¬ 
ment  le  tonus  absolu  du  sympathique  et  du  para¬ 
sympathique.  Tous  les  auteurs  se  sont  servis 
d’épreuves  qui  «agissent  à  la  fois  sur  les  deux 
groupes  antagonistes. 

Faute  encore  plus  importante  :  une  partie  de 
ces  auteurs,  ne  voulant  tenir  compte  de  certaines 
données  physiologicjues  bien  établies,  ont  inter¬ 
prété  des  épreuves  appartenant  à  tout  le  système 
végétatif  comme  des  épreuves  exclusives  du  syra- 
pathi(|ue  ou  du  parasympathi({ue.  Il  est  facile  de 
s’imaginer  quelles  erreurs  importantes  l’on  peut 
commettre  en  employant  une  telle  méthode. 

Parlons  d’abord  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Il 
n’y  a  pas  d'épreuve  clinique  qui  ait  été  plus  sou¬ 
vent  employée,  il  n’y  en  a  pas  non  plus  qui  ait  été 
si  mal  interprétée.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
n’est  pas  comme  on  l’affirme  constamment  une 


épreuve  du  parasympathique,  mais  une  épreuve 
de  tout  le  système  végétatif.  Nous  avons  démontré 
par  de  nombreux  faits  que  les  réflexes  qui  jiren- 
nent  naissance  après  la  compression  oculaire,  et 
que  nous  avons  appelés  réflexes  oculn-oiscéraux,  se 
conduisent  à  travers  les  deux  voies  et  prédomi¬ 
nent  sur  la  voie  inhil)itrice.  La  meilleure  preuve 
de  cette  conduction  double  est  le  fait  que  le 
réflexe  oculo-cardiaque  prédomine  sur  le  para¬ 
sympathique,  tandis  que  le  réflexe  oculo-gastrique 
prédomine  sur  le  sympathi(|ue.  Même  remarque 
pour  le  réflexe  solaire.  L’on  oppose  d’habitude 
au  réflexe  oculo-cardiacjue  —  épreuve  du  para¬ 
sympathique  —  le  réflexe  solaire  qui  serait  une 
épreuve  du  sympathi(|ue.- Pour  les  raisons  ana- 
lomi(|ues  exposées  plus  haut  nous  devons  consi¬ 
dérer  le  réflexe  solaire  comme  une  épreuve  de 
tout  le  système  végétatif. 

Les  épreuves  pharmacologiques  employées 
couramment  dans  la  clinique  furent  aussi  cause 
d’une  foule  d’erreurs.  Nous  avons  insisté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  le  fait*  que  les  substances  que 
l’on  emploie  couramment  dans  l’étude  du  sys¬ 
tème  végétatif,  comme  l’adrénaline,  l’ésérine, 
l’atropine,  sont  amphotropes.  Elles  agissent,  par 
conséquent,  sur  les  deux  groupes  antagonistes, 
mais  leur  action  prédomine  sur  l’un  d’eux.  Nom¬ 
breux  sont  les  auteurs  qui  interprètent  pourtant 
dans  leurs  recherches  l'épreuve  à  l’adrénaline 
comme  une  épreuve  du  sympathique  et  celle  de 
l’ésérine  comme  une  épreuve  du  parasympathique. 
Cela  ne  peut  conduire  qu’à  des  conclusions  erro¬ 
nées.  Nous  laisserons  de  côté  la  pilocarpine, 
médicament  que  l’on  considère  comme  vago- 
trope,  mais  dont  l’action  s'est  montrée  dans  nos 
recherches  si  complexe  qu’il  nous  a  été  —  jus¬ 
qu’à  présent  du  moins  —  impossible  de  nous  en 
servir  dans  l’étude  du  système  nerveux  végétatif. 

L’atropine  est,  par  contre,  la  substance  la  plus 
utile  dans  cette  étude.  Pourtant  l'épreuve  à  l’atro¬ 
pine  a  été  trop  souvent  mal  interprétée.  Nous  ne 
donnons  qu’un  seul  exemple.  Epinger  et  Hess 
considèrent  une  accélération  intense  du  rythme 
après  l’atropine  comme  une  preuve  de  vagotonie, 
quand  en  réalité  elle  prouve  un  tonus  élevé  du 
sympathique. 

L’atropine  a  aussi  le  désavantage  d’être  ampho- 
trope;  à  petite  dose  elle  excite,  à  grande  dose 
elle  paralyse  les  deux  groupes  antagonistes.  Mais 
tant  l’action  excitante  des  petites  doses  que  celle 
paralysante  des  grandes  doses  prédomine  telle¬ 
ment  sur  le  groupe  parasympathique,  que  l’action 
sympathicotrope  est  marquée  et  peut  être  né¬ 
gligée  dans  la  pratique.  11  faut  pourtant  s’en  rap¬ 
peler  à  l’état  pathologique,  où  la  prédominance 
peut  être  renversée.  Mais  l’atropine  a  un  autre 
grand  avantage  :  c'est  la  seule  substance  que  l'on 
puisse  employer  ehez  l’homme  qui  nous  permette  de 
supprimer  fonctionnellement  l’un  des  groupes  et 
mesurer  le  tonus  du  groupe  antagoniste.  L’épreuve 
à  l’atropine  est  la  seule  épreuve  qui  nous  per¬ 
mette  d’établir  le  tonus  absolu  du  sympathique  et 
à  établir  ensuite,  en  déduisant  du  chiffre  sympa¬ 
thique  le  chiffre  du  tonus  relatif,  le  tonus  absolu 
du  parasympathique.  C’est  l’épreuve  la  plus 
simple  à  exécuter,  la  plus  inoffensive  et  qui, 
la  plupart  du  temps,  nous  dispense  d’autres 
épreuves*. 

Nous  avons  établi  jusqu’à  présent  une  épreuve 
à  l’atropine  pour  le  cœur;  nous  sommes  en  train 
d’établir  *  une  épreuve  de  l’atropine  pour  les 
vaisseaux,  en  collaboration  avec  M"'Aslan  et  une 


1.  Voyex  pour  les  détails  nos  travaux  antérieurs  publiés 
dans  le  Bull,  de  la  Soc.  de  Biol.,  Berne  neurologique, 
Annales  de  Médecine,  Journal  de  Physiologie  et  de  Patho¬ 
logie  générale. 

2.  Voyez  pour  les  détails  nos  travaux  des  ArchUes  des 
maladies  du  cœur,  du  Bulletin  médical,  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  ainsi  que  les  recherches  de  Crainicianu,  Banu,  lan- 
covescu  et  Uissirlln  publiées  dans  le  Bulletin  de  la  Soe. 
méd.  des  H6p.  de  Bucarest,  192<i. 

.  DXNIEI.OPOLU  et  \sLxx.  —  «  Epreuve  vasculaire  de 
l'atropine  ».  Soc.  méd.  des  Bôp.  de  Bucarest,  22  Octo¬ 
bre  1924. 


autre  pour  le  tube  digestif,  en  collaboration  avec 
MM.  Simici  et  Dimitriu. 

L’importance  de  l’épreuve  à  l’atropine  ne 
prouve  pas  que  les  autres  épreuves,  celles  des 
réflexes  oculo-viscéraux,  ainsi  que  les  épreuves 
à  l’ésérine,  à  l’adrénaline,  aux  nitrites,  soient 
inutiles.  Il  y  a  des  recherches  où  ces  épreuves, 
que  nous  avons  décrites  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  nous  sont  d’un  très  grand  secours.  Mais 
—  règle  générale  —  l’étude  du  système  végétatif 
chez  un  sujet  doit  commencer  par  l’épreuve  de 
l’atropine  et  de  l’orthostatisme. 

Il  nous  reste  une  question  des  plus  importantes 
à  traiter.  Dans  toute  épreuve  pharmacologique, 
nous  devons  savoir  quelle  est  la  quantité  de  sub¬ 
stance  qui  agit  à  chaque  moment.  C’est  pour  celte 
raison  que,  contrairement  à  tous  les  auteurs  qui 
ont  étudié  le  système  végétatif  en  clinique,  nous 
avons  préconisé  pour  les  épreuves  pharmaco¬ 
dynamiques  la  voie  intraveineuse.  La  résorption 
sous-cutanée  est  variable  d’un  sujet  à  l’autre  et 
chez  le  même  sujet  d’une  épreuve  à  l’autre.  Nous 
introduisons,  par  conséquent,  une  cause  d’erreur 
que  nous  pouvons  très  facilement  éviter  en  em¬ 
ployant  la  voie  intraveineuse.  Ce  procédé  est 
indispensable  pour  toutes  les  épreuves  pharmaco¬ 
dynamiques  à  l’atropine,  à  l’ésérine  ou  à  l’adréna¬ 
line.  Nous  savons  que  l’adrénaline  injectée  sous 
la  peau  produit  localement  une  vaso-constriction 
intense  qui  empêche  la  résorption  ;  qu’en  outre, 
une  grande  partie  de  la  substance  injectée  devient 
rapidement  inactive,  ür,  tous  ces  phénomènes 
sont  variables  d’un  cas  à  l'autre.  Nous  avons 
montré,  en  outre,  que  les  petites  doses  d’adréna¬ 
line  sont  exclusivement  parasympathicotropes, 
tandis  que  les  grandes  doses  sont  amphotropes  à 
prédominance  sympathique;  que  l’adrénaline  ré¬ 
sorbée  dans  le  sang  devient  aussi  rapidement 
inactive.  11  suffit,  par  conséquent,  que  la  résorp¬ 
tion  dans  un  cas  soit  assez  lente  pour  qu’à  cha¬ 
que  moment  il  n’arrive  dans  la  circulation  qu’une 
dose  parasympathicotrope,  pour  conclure  à  une 
hypertonie  du  parasympathique,  le  j)hénomène 
étant  dû  en  réalité  à  un  défaut  de  résorption. 

Nous  ne  trouvons  pas  de  meilleurs  exemples 
pour  illustrer  ce  qui  vient  d’être  dit  que  les 
recherches  mêmes  de  trois  auteurs  :  Fasteur 
Vallery-Radot,  Uaguenau  et  Dolfus*  qui  ont  cru 
pouvoir  étudier  le  système  végétatif  à  l’aide  des 
épreuves  sous-cutanées  et  qui,  à  cause  de  cette 
méthode  défectueuse,  n’ont  pu  arriver  à  aucun 
résultat  précis.  Dans  la  même  affection,  l’urti¬ 
caire,  la  réaction  à  l’adrénaline  donna,  tantôt  une 
accélération,  tantôt  un  ralentissement,  tantôt 
aucune  modification  du  rythme.  Fait  encore  plus 
digne  de  remarque,  chez  le  même  sujet  la  même 
épreuve  donne  des  résultats  différents  dans  deux 
épreuves  consécutives.  Mêmes  résultats  variables 
avec  l’atropine.  Dans  l’asthme  et  le  rhume  des 
foins,  les  mêmes  épreuves  donnèrent  aux  auteurs 
«  les  réponses  les  plus  dissemblables  »  ;  même 
«  diversité  de  réaction  dans  la  migraine  ».  Disons 
tout  de  suite  que  cette  variabilité  des  résultats  ne 
signifie  nullement  une  variabilité  de  l’état  du 
tonus  végétatif,  mais  tout  simplement  la  défectuo¬ 
sité  des  épreuves  sous-cutanées. 

Résumant  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  affir¬ 
mons  que  toute  reeherche  qui  ne  tient  pas  compte 
du  mélange  de  fibres  sympathiques  et  eentripètes 
dans  les  différents  tonus  nerveu.i ,  de  la  conduction 
double  dans  l'épreuve  des  réfle.ces,  de  V amphotro- 
pisme  des  substances  végétatives,  et  où  l'on  emploie 
dans  les  épreuves  pharmacologiques  la  voie  sous- 
cutanée,  ne  peut  conduire  qu’à  des  conclusions 
erronées. 

Dr,  les  travaux  cliniques  publiés  jusqu’à  pré¬ 
sent  sur  le  système  végétatif  n’ont  généralement 
tenu  compte  d’aucun  de  ces  principes. 

Nous  exposerons  maintenant  quelques  prin¬ 
cipes  importants  de  physio- pathologie  végé¬ 
tative. 
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Les  orfçanrs  innerves  par  le  système  végétatif 
ont  une  innen’ritiun  intrinsèque  formée  par  les 
ganglions  automoteurs,  une  innervation  extrinsè¬ 
que  formée  par  le  groupe  sympathique  et  para- 
sympatliique  avec  les  centres  supérieurs  et  une 
innerviition  centripète  ou  sensitive.  J^es  ganglions 
automoteurs  permettent  l'automatisme  des  organes, 
quand  ces  derniers  sont  séparés  de  leurs  nerfs 
extra-viscéraux;  mais  l'équilibre  fonctionnel  des 
organes  est  assuré  par  les  deux  groupes  antago¬ 
nistes  et  les  centres  supérieurs.  Il  y  a  deux  fac¬ 
teurs  qui  concourent  au  maintien  de  l’équilibre 
végétatif,  un  périphérique  et  un  central.  Le  fac¬ 
teur  périphérique  est  représenté  par  l’excitabilité 
des  terminaisons  (au  niveau  de  l’organe)  des 
fibres  sympathi(]ues  et  parasympathiques,  exci¬ 
tabilité  assurée  par  les  produits  à  action  végéta¬ 
tive  contenus  dans  le  milieu  circulant;  le  facteur 
central  est  re])résenté  par  l’influx  nerveux  venu 
des  centres  végétatifs  et  de  tout  centre  nerveux, 
comme  l’écorce,  qui  peut  avoir  une  influence  sur 
les  fonctions  végétatives.  Le  tonus  de  ces  centres 
est,  du  moins  en  partie,  entretenu  par  les  exci¬ 
tations  sensitives  viscérales  ou  générales  et  con¬ 
duit  à  travers  toute  voie  sensitive  viscérale  ou 
générale  qui  entre  directement  ou  indirectement 
en  connexion  avec  ces  centres. 

Ces  faits  étant  connus,  tout  facteur  qui  modifiera 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  l'une  des  parties  qui 
composent  l'innervation  d'un  viscère  produira  un 
état  véfiétati f  anormal. 

Ces  facteurs  sont  : 

1"  l.es  modifications  de  V amphotropisme  normal 
du  milieu  circulant. 

2"  Les  lésions  locales  des  organes. 

3°  Les  lésions  des  voies  extra-viscérales  (fibre 
pré-ganglionnaire,  fibre  j)Ost-ganglionnaire,  cen¬ 
tres  végétatifs  supérieurs)  ou  de  toute  voie  ner¬ 
veuse  ai/ant  une  influence  sur  les  fonctions  végéta- 

4“  l.es  modifications  dans  le  fonctionnement  de 
toute  voie  centripète,  viscérale  ou  générale,  qui  pré¬ 
sente  directement  ou  indirectement  des  conne.cions 
avec  les  voies  végétatives  centrifuges. 

Les  anomalies  végétatives  peuvent  être  dues  à 
un  seul  ou  à  plusieurs  des  facteurs  énumérés  plus 
haut.  Cela  nous  donne  la  mesure  de  la  complexité 
des  phénomènes  végétatifs  pathologiques  et  des 
difficultés  qui  se  présentent  dans  leur  étude. 

1“  Modification  de  l' amphotropisme  normal  du 
milieu  circulant.  —  l.es  produits  végétatifs  con¬ 
tenus  dans  le  milieu  circulant  représentent  l’exci¬ 
tant  naturel  des  terminaisons  sympathiques 
et  paraBynqiathiiiucs.  Pour  (jue  l’équilibre  fonc¬ 
tionnel  des  organes  soit  normal,  il  faut  que  le 
milieu  circulant  présente  ce  (|ue  nous  appelons 
un  amphotropisme  normal;  (|u’en  d’autres  mots, 
les  éléments  sympathicotropes  et  parasympathi- 
cotropes  soient  représentés  dans  ce  milieu  dans 
de  telles  proportions,  que  le  tonus  absolu  des 
terminaisons  sympathicjues  soit  normal.  Pour 
entretenir  les  contractions  normales  d’un  c<eur 
isolé,  il  faut  cpie  la  solution  de  Ringer  contienne 
les  ions  antagonistes  Ca  et  K  en  proportions 
déterminées;  pour  (jue  l'équilibre  fonctionnel  des 
organes  soit  maintenu  au  niveau  normal,  il  faut 
de  même  (pie  les  éléments  antagonistes  contenus 
dans  le  milieu  sanguin  se  trouvent  dans  des  pro¬ 
portions  normales. 

Nous  ne  connaissons  pas  toutes  les  substances 
à  action  végétative  contenues  dans  ce  milieu. 
Nous  savons  qu’il  existe  dans  le  milieu  circulant 
une  substance  analogue  à  l’adrénaline  (substance 
amphotroiie  à  prédominance  parasympathique), 
une  substance  analogue  à  la  chpline  (amphotrope 
à  prédominance  parasympathique),  l’ion  calcium 
(substance  amphotrope  à  prédominance  sympa¬ 
thique),  l’ion  potassium  (substance  amphotrope 
à  prédominance  parasympathique).  Nous  pouvons 
avancer  aussi  que  les  changements  du  milieu 


circulant  dépendent  beaucoup,  entre  autres,  des 
substances  contenues  dans  les  aliments  et  que  les 
glandes  à  sécrétion  interne  ont  un  grand  rôle  dans 
le  proportionnement  des  substances  à  action  végé¬ 
tative  du  milieu  sanguin.  Mais  les  facteurs  qui 
concourent  à  maintenir  l' amphotropisme  normal 
du  milieu  circulant  doivent  être  beaucoup  plus 
nombreux. 

Tout  changement  dans  l’amphotropisme  nor¬ 
mal  du  milieu  circulant  amènera  un  changement 
dans  le  tonus  absolu  du  sympathique  et  du  para¬ 
sympathique.  Le  contenu  en  substances  ampho- 
tropes  jjourra  varier  en  plus  ou  moins,  ce  qui 
amène  les  hypertonies  et  les  hypotonies  générales. 
Ces  variations  peuvent  porter  sur  toutes  les  sub¬ 
stances  à  action  végétative  du  sang,  celles  à  pré¬ 
dominance  sympathique  et  celles  prédominance 
parasympathique,  ce  qui  amènera,  si  les  variations 
sont  en  plus,  l'amphotonie,  si  les  variations  sont 
en  moins,  V hypoamphotonie.  Elles  peuvent  i)orter 
sur  une  catégorie  de  substances,  ce  qui  produit, 
si  les  variations  sont  en  plus,  la  vagotonie  ou  la 
sympathicotonie,  si  les  variations  sont  en  moins, 
V hypovagotonie  ou  l'hyposympathicotonie.  Ces  va¬ 
riations  peuvent  enfin  engendrer  des  états  mixtes. 

Les  modifications  du  tonus  végétatif  dues  à  des 
changements  de  l’amphotropisme  normal  ont  le 
caractère  d’être  générales,  c’est-à-dire  de  porter 
sur  tous,  les  organes  à  innervation  végétative. 
Nous  remarquons,  malgré  cela,  des  variations 
locales.  En  voici  un  exemple.  Le  [syndrome  base- 
dowien  doit  entrer,  au  point  de  vue  des  modifi¬ 
cations  du  tonus  végétatif,  dans  le  groupe  de  ce 
que  nous  avons  appelé  l’amphotonie.  Le  tonus  tant 
sympathique  que  parasympathique  est  élevé. 
Mais  tandis  qu’au  cœur  c’est  le  tonus  sympathique 
qui  prédomine  (tachycardie),  au  tube  digestif  c’est 
le  tonus  parasympathique  (hypermotilité  gastro¬ 
intestinale).  C’est  un  phénomène  que  nous  avons 
observé  dans)  différentes  anomalies  végétatives 
générales.  Nos  recherches  nous  permettent  d’éta¬ 
blir  une  règle  qui  présente  son  importance  dans 
l’étude  du  système  végétatif. 

Dans  l'amphotonie,  V  hypertonie  prédomine  dans 
tous  les  organes  sur  le  groupe  excitateur,  que  ce 
groupe  soit  représenté  par  le  sympathique  [cirur] 
ou  par  le  parasympathique  {tube  digestif).  C’est 
une  loi  que  nous  avons  souvent  vérifiée,  que  nous 
sommes  encore  loin  de  pouvoir  expliquer,  et  que 
nous  espérons  compléter  en  ce  qui  concerne  les 
autres  états  anormaux  végétatifs  (hypertonies  et 
hypotonies). 

2“  Lésions  locales  des  organes.  —  Les  lésions 
locales,  aiguës  ou  chroniques,  peuvent  provoquer 
des  changements  dans  le  tonus  végétatif  local  en 
modifiant  le  parenchyme,  les  ganglions  auto¬ 
moteurs,  les  terminaisons  sympathiques  ou  para¬ 
sympathiques,  enfin  les  terminaisons  sensitives 
intraviscérales. 

Les  lésions  du  parenchyme  modifient  la  réponse 
de  l’organe  à  un  tonus  végétatif  normal.  Ainsi  un 
myocarde  à  contractilité  diminuée  répondra  d’une 
manière  plus  faible  à  l’action  inolropc  du  sympa- 
thi<[ue  qu'un  myocarde  à  contractilité  normale, 
bien  que  le  tonus  du  sympathique  soit  normal. 
Les  modifications  éventuelles  provoquées  par  les 
lésions  dans  les  appareils  nerveux  locaux  {gan¬ 
glions  automoteurs]  changeront  de  même  l’in¬ 
fluence  des  nerfs  extra-viscéraux  sur  l’organe. 
Celles  des  terminaisons  sympathiques  et  parasym¬ 
pathiques  changeront  l’excitabilité  de  ces  termi¬ 
naisons  aux  produits  végétatifs  du  milieu  nutritif, 
ainsi  que  l’action  des  centres  nerveux.  Il  est,  en 
effet,  certain  que  le  même  milieu  sanguin  agir? 
différemment  sur  des  terminaisons  végétatives 
normales  ou  sur  des  terminaisons  dont  l’excitabi¬ 
lité  est  accrue.  De  même,  les  effets  de  l’influx  ner¬ 
veux  venu  des  centres  supérieurs  se  traduiront 
différemment  dans  un  organe  normal  ou  dans  un 
organe  dont  l’excitabilité  des  terminaisons  végé¬ 
tatives  est  modifié.  Quant  aux  modifications  végé¬ 
tatives  provoquées  par  les  changements  que  pro¬ 
duit  la  lésion  locale  sur  les  terminaisons  sensitives 


intraviscérales,  elles  sont  de  nature  réflexe  et 
peuvent  produire  leurs  ell’ets  sur  l’organe  lésé 
même  O’t  sur  un  organe  plus  ou  moins  éloigné. 
Cette  question  sera  étudiée  à  part  dans  un  para¬ 
graphe  ultérieur. 

Ce  n’est  que  dans  un  but  didactique  que  nous 
avons  examiné  séparément  chacune  de  ces  moda¬ 
lités.  En  réalité,  les  modifications  du  tonus  végé¬ 
tatif  produites  par  la  lésion  locale  sont  dues,  la 
plupart  du  temps,  à  plusieurs  de  ces  facteurs 
réunis. 

3“  Lésions  des  voies  extraviscérales  et  de  toute 
voie  nerveuse  capable  d' influencer  les  fonctions 
végétatives.  —  Les  voies  extraviscérales  compo¬ 
sées  des  fibres  pré-  et  post-ganglionnaires,  et  les 
voies  végétatives  supérieures  situées  au  dessus  de 
la  fibre  pré-ganglionnaire,  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  maintien  de  l’équilibre  végétatif  des 
organes.  Mais,  en  dehors  de  ces  nerfs  dont  la 
structure  démontre  la  nature  végétative,  l’écorce 
et  les  voies  qui  la  relient  aux  noyaux  végétatifs 
centraux  influencent  beaucoup  les  fonctions  végé¬ 
tatives.  Personne  n’a  encore  décrit  des  centres 
végétatifs  dans  l’écorce,  qui  ne  sont,  d’ailleurs, 
pas  nécessaires  pour  que  cet  organe  influence 
les  organes  végétatifs.  Les  connexions  entre  le 
système  cérébro-spinal  et  végétatif  existent  pour¬ 
tant  dans  le  névraxe  et  l’action  de  l’écorce  sur  les 
centres  végétatifs  situés  plus  bas  peut  se  faire  par 
l’intermédiaire  de  ces  connexions. 

Toute  lésion  qui  atteint  les  voies  extra-viscé¬ 
rales  ou  n’importe  quelle  autre  voie  nerveuse, 
capable  d’influencer  les  fonctions  végétatives,  pro¬ 
duira  des  modifications  considérables  dans  l’équi¬ 
libre  végétatif  des  organes.  Ces  modifications 
suivent  certaines  règles  que  nous  avons  pu  établir 
à  la  suite  des  recherches  faites  avec  Radovici  et 
Aslan  sur  les  vasomoteurs  chez  l’homme  et  qui 
sont  en  cours  de  publication.  Les  vaisseaux  ont 
une  innervation  double  et  antagoniste,  composée 
de  vasoconstricteurs  et  vasodilatateurs.  La  nature 
des  vasodilatateurs  est  discutée  et  considérée  par 
Bayliss  comme  la  fonction  antidromique  des 
fibres  sensitives.  N’importe  quelle  serait  leur 
nature  au  point  de  vue  pharmacodynamique,  nous 
avons  constaté  que  les  vasoconstricteurs  réa¬ 
gissent  comme  le  groupe  sympathique,  les  vaso¬ 
dilatateurs  comme  le  groupe  parasympathique. 

En  dehors  des  neurones  pré-ganglionnaires  et 
post-ganglionnaires  doubles,  nous  trouvons  un 
centre  général  vasoconstricteur  et  un  centre  vaso¬ 
dilatateur  dans  le  bulbe,  des  centres  vasomoteurs 
dans  les  noyaux  centraux,  enfin  des  centres  corti- 
cau.v  qui  ont  une  influence  vasomotrice  certaine. 
Tous  ces  centres  sont,  naturellement,  réunis  par 
des  fibres.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  par 
des  méthodes  physiologiques  et  pharmacodyna¬ 
miques,  à  l’aide  de  la  plethysmographie  bilaté¬ 
rale  des  bras,  les  vaisseaux  à  droite  et  à  gauche 
dans  différentes  lésions  unilatérales  des  voies 
vasomotrices  :  après  la  sympathectomie  cervico¬ 
thoracique  unilatérale  (comprenant  aussi  le  gan¬ 
glion  étoilé),  dans  les  lésions  unilatérales  du 
bulbe,  dans  l’hémiplégie  capsulaire  et  dans  les 
lésions  corticales.  L’unilatéralité  de  ces  lésions  et 
la  possibilité  d’inscrire  simultanément,  à  l’aide  de 
la  plethysmographie  bilatérale,  les  vaisseaux  droits 
et  gauches,  nous  donnaient  la  meilleure  occasion 
d’étudier  comparativement  des  vaisseaux  nor¬ 
maux  et  des  vaisseaux  séparés  d*une  partie  ou  de 
la  totalité  de  leurs  centres. 

Nous  résumerons  en  quelques  lignes  les  règles 
que  nous  avons  établies  pour  les  vasomoteurs  : 

a]  Toute  lésion  destructive  isolée  des  vaso- 
constricteurs  produit  une  vasodilatation,  et  toute 
lésion  isolée  des  vasodilatateurs  produit  une  va¬ 
soconstriction.  Mais  la  lésion  isolée  est  excep¬ 
tionnelle  chez  l’homme  et  la  plupart  du  temps,  les 
deux  groupes  antagonistes,  vasoconstricteurs  et 
vasodilatateurs,  sont  atteints. 

b)  Toute  lésion  irritative  qui  atteint  tant  les 
vasoconstricteurs  que  les  vasodilatateurs  produit 
une  vasoconstriction;  toute  lésion  interruptive  qui 
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atteint  les  déüx  groupes  antagonistes  produit  un 
état  habituel  de  vasodilatation. 

c)  Les  centres  végétatifs,  ainsi  que  l’écorce 
cérébrale,  jouent  un  rôle  considérable  dans  le 
maintien  de  l’équilibre  végétalif  dts  vaisseaux, 
car  toute  interruption  de  ces  voies  amène  un 
trouble  profond  dans  le  tonus  vasculaire.  Les 
vaisseaux  séparés  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de 
leurs  centres  se  trouvent,  il  est  vrai,  dans  un  état 
d|hypolOhie  habituelle,  mais,  à  côté  de  Ce  carac¬ 
tère,  ils  présentent  une  exagération  énorme  de 
leur  automatisme.  Ces  Vaisseaux,  qui  sont  d'habi¬ 
tude  hypotoniques,  présentent  des  oscillations 
vasomotrices  périphériques  qui  leur  permettent  de 
passer  par  certains  moments  d'un  état  dé  vaso¬ 
constriction  extrême  à  uri  état  dé  vasodilatation 
éxtrême,  phénomène  que  l’on  ne  voit  jamais  à 
l’état  normal.  Les  centres  vasomoteurs  ont,  par 
conséquent,  un  rôle  im¬ 
portant  dans  l'équilibre 
fonctionnel  des  vaisseaux 
périphériques,  qu'ils  con¬ 
trôlent  à  chaque  moment, 
les  empêchant  de  varier 
leur  calibre  dans  de  trop 
larges  limites. 

d]  Toutes  ces  règles 
sont  vraies,  n’importe 
quel  serait  le  siège  de  la 
région  interruptive,  sur 
le  trajet  des  fibres  pré- 
et  post-ganglionnaires, 
dans  la  moelle,  le  bulbe, 
la  capsule  interne  ou 
l’écorce. 

Les  règles  exposées 
plus  haut  que  nous  avons 
établies  pour  les  vaso¬ 
moteurs  ne  peuvent  être 
que  des  règles  générales 
et  s’appliquent  aussi  à 
d’autres  organes  à  inner¬ 
vation  végétative. 

4°  Etat  Jonctionnet  des 
voies  centripètes  viscérales 
ou  de  toute  autre  voie  cen¬ 
tripète  ayant  des  con¬ 
nexions  avec  les  centres 
végétatifs.  —  Le  tonus  des 
centres  végétatifs  est,  en 
partie  du  moins,  entre¬ 
tenu  par  les  inllux  sen¬ 
sitifs  provenant  des  vis¬ 
cères  à  travers  leurs  voies 
centripètes.  D'un  autre 
côté,  des  excitations  sen¬ 
sitives  venant  à  travers 
les  voies  sensitives  géné* 
raies  ont  une  influence 
certaine  sur  les  centres  végétatifs  avec  lesquels 
elles  entrent  directement  ou  indirectement  en  con¬ 
nexion.  Cette  influence,  qui  se  manifeste  par  des 
changements  dans  le  tonus  des  centres  végétatifs, 
s’exerce  par  l’intermédiaire  des  réflexes.  Toute 
lésion  fjui  modifiera  d'une  façün  ou  d'une  autre 
V excitabilité  des  voies  sensitives  produira  dèS  c/ian^ 
gements  dans  tes  réflexes  végétatifs  et,  par  consé¬ 
quent,  dans  le  tonus  des  organes  à.innervation  végé- 

Ces  lésions  peuvent  siéger  au  niveau  des  termi¬ 
naisons  sensitives,  par  conséquent  dans  le  viscère 
même  ou  sur  le  trajet  des  voies  sensitives.  Les 
premières  sont  dues  aux  lésions  locales  des 
organes.  L’exemple  le  plus  frappant  est  l’angine 
de  poitrine  où  les  lésions  du  cœur  dues  à  la  coro¬ 
narite  rendent  hypersensibles  les  terminaisons 
sensitives  intramyocardiqties,  ce  qui  contribue  à 
déclencher  les  réflexes  qui  accompagnent  l’accès 
angineux.  Comme  exemple  des  secondes,  nous 
donnerons  celui  des  crises  gastriques  tabétiques, 
où  la  lésion  se  trouve  sur  les  racines  postérieures 
et  où  l'excitation  intense  des  voies. sensitives  gas¬ 
triques  engendre  une  hypeircontraclllité  de  l'es¬ 


tomac  que  nous  avons  démontrée  antérieurement  à 
l’aide  de  la  méthode  graphique  dans  le  courant  de 
la  crise  gastrique  tabétique*. 

Il  résulte  des  recherches  que  nous  avons  faites 
Sur  les  réflexes  végétatifs  normaux  et  patholo¬ 
giques  chez  l’homme,  et  qui  n’ont  été  publiées 
qu’en  partie,  que  : 

A.  Tout  réflexe  prend  comme  voie  centrifuge 
les  deux  groupes  antagonistes  sympathique  et 
parasympathique,  mais  prédomine  sur  l'un  d’eux. 
Nous  donnerons  l’exemple  du  réflexe  dépresscur. 
Une  élévation  de  la  pression  sanguine  produit 
par  Voie  réflexe  le  réflexe  dépresseur.  Ce  réflexe 
se  conduit  par  les  deux  voies  centrifuges  vaso- 
constrictrice  {réflexe  presscur)  et  vasodilatalrice 
(réflexe  dépresseur).  Mais,  normalement,  il  pré¬ 
domine  sur  cette  dernière. 

B.  Les  réflexes  pathologiques  changent  à  plu- 


ig.  2.  —  Votes  des  réflexes  card  o-aortiqucs.  Comme  2)Oiir  la  plupart  des  réflexes  végéiatils,  les  réflexes  à  point 
de  départ  cdLl-diO-aorliquc  se  cohduis-ciil  par  les  deux  voies  anlngoni8te.s,  s\mpulhique  et  p uasympalliiquc. 
Ces  réflexes  ont  leurs  Centres  dans  le  bulbe  et  la  tnoèlle.  Pour  arriver  la,  l’exclinlion  fcnrilive  cai dio-eci tique 
suit  les  ïoioii5.5:enlri pèles  de  ces  organes  qui,  tout  en  étmt  identiques  conjmo  Structure,  donnent  nuissunce,  par 
leurs  connexions  dilTérentes  dans  le  bulbe,  à  deux  rdlexes  antagonistes  ;  di’prrrseur  et  pressrur.  Le  léfleie 
déjt'cssèur  falenltt  le  rythme  par  la  Voie  du  parasympathique  et  diminue  la  piession  serguine  )  nr  la  voie  des 
vasod  latateUrs  abdominaux;  le  réflexe  presseur  accélère  le  rythme  par  la  voie  du  sympathique  et  élève  la 
pression  sanguine  ])ar  celle  des  viisoconstiicicnrs  abdominaux,  bormatv ment  c'est  le  léflixc  dipiesseur  qui 
prédomine  ;  dans  l'angine  de  paitrine,  c’est  le  réflexe  presseur  qui  prédomine,  ce  qui  joue,  selon  nous,  un  rôle 
impartant  dans  la  production  de  l’accès  angiaeux. 


à  travers  les  filets  ascendants  sensitifs  et  prend 
comme  voie  centrifuge,  tant  celle  des  vasodilata¬ 
teurs  que  des  vasoconslricieurs,  tant  celle  des 
accélérateurs  que  des  modéralcurs  cardiaques. 
Mais  c’est  sur  la  voie  inhibitrice  que  le  réflexe 
prédomine;  aussi,  le  cœur  sc  ralentit  et  la  tension 
artérielle  baisse.  Dans  l’angine  de  poitrine,  le 
même  réflexe,  tout  en  se  conduisant  sur  les  deux 
voies,  sympathique  et  parasympathique,  prédo¬ 
mine  souvent  sur  la  première  et  les  effets  du 
réflexe  sont  presscurs  ;  accélération  du  rythme 
cardiaque  et  élévation  de  la  pression  sanguine 

(fig.  2). 

c)  Les  rellexes  végétatifs  normaux  sont  incon¬ 
scients,  tandis  que  l'excitation  qui  engendre  les 
réflexes  pathologiques  peut  être  perçue  par  le 
malade.  Dans  les  réflexes  pathologiques,  l’inten¬ 
sité  de  l’excitation  est  telle  qu’en  même  temps 
que  le  réflexe  se  produit, 
l'exciiation  sensitive  dé¬ 
passe  les  régions  incon¬ 
scientes  du  névràxe  et 
prend  la  route  des  voies 
sensitives  ascendantes 
impressionnant  l’écorce. 
Une  excitation  normale 
partie  du  cœur  provo¬ 
que  dans  le  domaine 
végétatif  des  eflcls  qui 
restent  inconscients; 
l'c.Ncitalion  sensitive  dans 
l’angine  Je  poitrine  pro¬ 
duit,  en  deliors  des  effets 
cardiaques  et  vasculaires 
qui  eux  aussi  sont  anor¬ 
maux,  des  phénomènes 
conscients  comme  l’an¬ 
goisse,  la  douleur  angi¬ 
neuse.  L’excitation  que 
produit  normalement  le 
contenu  intestinal  sur  la 
paroi  provoque  des  con-' 
tractions  intestinales  qui 
restent  inconscientes, 
tandis  qu’une  excitation 
anormalement  intense 
sur  un  intestin,  dont  les 
terminaisons  sensitives 
sont  hy perexcilahles 
grâce  à  un  état  d’inflam¬ 
mation,  donne  naissance. 


sicurs  points  do  vue.  Voici  les  principaux  carac¬ 
tères  qui  difTérencieni  les  réflexes  végétatifs  patho¬ 
logiques  des  réflexes  normaux  ; 

rtj  L’intensité  des  réflexes  pathologiques  est 
modifiée,  augmentée  ou  diminuée.  Exemple  :  il 
nous  est  impossible  de  constater  normaloinenl 
une  influence  quelconque  des  voies  sensitives 
cardio-aortiques  sur  les  vaisseaux  dont  les  voies 
végétatives  tiennent  leur  origiae  des  mêmes  seg¬ 
ments  médullaires  que  le  cœur  (vaisseaux  du  bras, 
par  exemple),  tandis  que  dans  l'angine  de  poi¬ 
trine,  il  existe  un  réflexe  cardio-vasculaire  énorme 
que  nous  avons  décrit  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs*,  qui  prédomine  dans  le  bras  gauche  et 
que  l’on  constate  facilement  îi  l'aide  de  la  plétliys- 
mograplne  bilatérale  prise  dans  le  courant  de 
l’accès. 

bj  Las  réflexes  pathologiques  peuvent  être  in¬ 
versés.  —  Normalement,  une  excitation  sensitive 
cardio-aortique  se  conduit  pour  arriver  au  bulbe 


1.  iSf»*,  ntéd.  dés  tlOp.  de  Paris, 

2.  DaNielOpolu.  —  <  L’angina  ds  poitrine  ».  Maison 
rt  Cl-,  la21i,  et  3,ù.  med.  Juurn..,  Septembre  1924. 


seulement  à  des  con¬ 
tractions  plus  énergiques, 
niais  aussi  à  un  pliéno- 
iiiène  conscient,  la  coli¬ 
que. 

d)  Aii.-c  ré/le.ces  végé¬ 
tatifs  pathologiques,  par¬ 
ticipent  des  organes  dont 
V innervation  principale  est  cérébro-spinale,  comme 
les  muscles  volontaires.  Normalement,  il  n’existe 
pas,  ou  du  moins  nous  ne  percevons  pas, 
une  influence  des  excitations  sensitives  viscé¬ 
rales  sur  le  tonus  des  muscles  volontaires. 
Par  contre,  dans  les  réflexes  pailiologiques, 
celte  il. iliicnce  existe.  Dans  l’appendicite,  la 
tonicité  de  la  paroi  abdominale  est  augmentée 
(défense  abdominale),  dans  l’angine  de  poitrine 
les  n  u-cles  pectoraux  sont  liyporloniques.  Ce 
phénomène  fut  décrit  par  Mackeiizic  sous  le  nom 
de  réflexe  viscéro  moteur.  l.e  terme  employé  par 
Mackenzie  est  impropre,  car  ces  muscles  ne 
présentent  pas  de  mouvements  cloniques  et 
les  cornes  antérieures  ne  participent  pas  à  ce 
réflexe. 

C’est,  en  réalité,  ce  que  nous  avons  appelé  réflexe 
viscàro-myotonique,  car  ce  n'est  pas  la  fonction 
clonique  de  nature  cérébro-spinale  qui  entre  en 
jeu,  mais  sa  fonction  végétative.  Ce  réflexe  se 
produit,  en  elTi  t,  par  i’inUrmédiaire  des  centres 
de  nature  végétative  qui  entretiennent  le  tonus 
musculaire  et  qui  se  trouvent  très  probablëmènt 
dans  les  cornes  latérales. 


166 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Févrîet  1925 


N»  11 


Disons,  pour  terminer,  que  si  nous  avons  étudié 
séparément  le  rôle  de  chacun  des  facteurs  énu¬ 
mérés  plus  haut  dans  la  production  des  modifica¬ 
tions  anormales  du  tonus  végétatif,  c’est  pour 


rendre  plus  facile  la  compréhension  du  méca¬ 
nisme  de  production  des  anomalies  végétatives. 
En  réalité,  ces  modifications  sont  jiroduites  dans 
la  plupart  des  cas  par  plusieurs  facteurs  à  la  fois. 
11  est  encore  facile  de  s’imaginer  la  complexité 
de  l’étude  d’un  phénomène  végétatif  pathologique 
que  plusieurs  facteurs  concourent  à  provoquer. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIHE 

3  Février  1925. 

Echec  de  l’éparséno  dans  la  lèpre.  —  MM.  Delà- 
mare  et  Aebitouv  OBl  traité  un  lépreux  à  Wasser- 
mana  positif,  peudant  l'i  mois,  par  l'éparséno,  sans 
que  1  évolution  de  sa  maladie  ait  subi  le  mtoindre 
temps  d’arrêt.  Ils  notent  la  bénignité  et  le  polymor¬ 
phisme  extrême  de  l'intoxication  jar  l'éparséno  chez 
les  lépreux  et  remarquent  que,  par  certains  de  ses 
symptômes,  cette  intoxication  rappelle  plutôt  les 
accidents  de  l’arsénicisme  chronique  inorganique 
que  ceux  des  arséuo-benzènes  ou  de  l'atoiyl. 

—  M.  Jeanselme  attire  l’attention  sur  le  tait  que, 
dans  cette  observation,  le  traitement  a  été  poussé 
jusqu’à  1  intoxication  (douleurs  névritiques,  mélano¬ 
dermie)  et  que,  malgré  cela,  l’échec  thérapeutique  a 
été  complet  et  le  Wassermann  est  resté  positif. 
L’auteur  rappelle  qu’il  a  déjà  signalé  cet  insuccès  de 
l’éparséno  dans  la  lèpre  et  que,  dès  1914,  il  avait 
fait  les  mêmes  constatations  pour  le  606;  il  a  même 
vu  des  lésions  cutanées  nouvelles  apparaitre  chez 
un  malade  traité  d  une  façon  prolongée  par  l’éparséno. 

Explorateur  pour  la  mesure  rapide  de  la  tension 
arterlelle.  —  M.  Fabre  se  sert  d’une  poche  de  caout¬ 
chouc  souple  (empruntée  à  une  soufflerie  de  thermo¬ 
cautère),  qu’il  intercale  entre  l’insufflateur  et  le 
brassard  des  appareils  type  Yaqnez.  On  ne  gonfle 
qu’à  une  pression  faible,  de  5  cm.  environ,  au  début. 
11  est  ensuite  très  facile,  en  serrant  plus  ou  moins 
cette  poche  dans  la  main,  de  faire  varier  très  rapide¬ 
ment  et  avec  beaucoup  de  précision  la  pression  dans 
l’appareil,  ce  qui  facilite  considérablement  la  me¬ 
sure.  Le  même  dispositif  peut  être  adapté  à  l'appa¬ 
reil  de  l’achon  eu  le  branchant  en  T  sur  le  tuyau  du 
séparateur. 

Curiethérapie  profonde  à  feux  croisés.  —  MM. 
Mallet  et  Coïtez  ont  établi  un  appareil  qui  n'envoie 
de  radiations  que  dans  une  direction  déterminée  : 
par  des  mesures  ionomicrométriques,  ils  ont  démon¬ 
tré  qu’il  est  possible,  eu  déplaçant  méthodiquement 
l’appareil,  d’accumuler  sur  une  lésion  profonde  une 
dose  suffisante  pour  détruire  des  cancers,  sans  léser 
les  plans  superficiels  qui  n  ont  été  traversés  que  par 
une  petite  partie  de  la  totalité  des  radiations  em¬ 
ployées.  On  pourra,  par  ce  procédé,  traiter  les 
tumeurs  œsophagienres,  gastriques,  intestinales  qui 
doivent  etre  sensibles  aux  rayons  du  radium,  et  qui 
étalent  jusqu’à  maintenant  inabordables  en  raison 
de  leur  profondeur. 

Election.  —  MM.  Vialltton  (de  Montpellier)  et 
Bartbe  (de  Bordeaux)  sont  élus  membre-t  currespori- 
danitt  dans  la  4°  section  (Sciences  biologiques,  etc.). 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

31  Janvier  1925. 

Virus  vaccinal  dans  la  cornée  du  lapin.  —  MM. 
Borrel  et  Müller  présentent  des  préparations  mi- 
croscop'qurs  obtenues  par  frottis  sur  la  cornée  du 
lapin,  quelques  heures  après  l’inoculation  de  virus 
vaccinal  sur  cette  cornée.  Le  nom  de  frottis  n’est  pas 
tout  à  fait  exact  :  c’est  à  un  procédé  original  et  ingé¬ 
nieux  que  les  auteurs  ont  eu  recours  afin  de  con¬ 
server  aux  éléments  cytologiques  leur  topographie 
réelle  Voici  quel  est  ce  procédé  :  l’œil,  énuclée,  est 
placé  pendant  3  heures  dans  une  chambre  bumide; 
ceci  fait,  il  suffit  d’appliquer  une  lame  de  verre 
tiédie  sur  la  surface  de  la  cornée  pour  que  l’épithé¬ 
lium,  se  détachant  tout  d’une  pièce,  reste  adhérent  à 
la  lame. 

A.U  centre  de  la  préparation,  on  volt  distinctement 
U  traoe  de  la  scarification  et,  autour  d'elle,  la  pus¬ 


tule  varcinale  en  voie  de  formation,  ou,  plus  exacte¬ 
ment,  son  empreinte.  Dans  ces  pustules  jeunes 
(24  heures  après  l’inocnlation),  on  relève  de  nom¬ 
breux  corpuscules  de  Guarneri.  Après  2  ou  3  em¬ 
preintes  successives,  on  trouve,  en  outre,  dans  la 
préparation,  des  multitudes  de  granulations  très 
fines  qui  rappellent  ce  que  l’on  voit  dans  les 
préparations  de  moiluscum  contagiosum.  Les  auteurs 
essaieront  de  déterminer  la  nature  de  ces  granula- 

En  demie  goitreuse  de  la  Robertsau.  —  MM.  Bor¬ 
rel,  Bœn  et  Freiss  ont  commencé  une  enquête  étio¬ 
logique  sur  l’endémie  goitreuse  de  la  Robertsau  Un 
i  remierfait  —  dont  ils  se  défendent  de  tirer  des  con¬ 
clusions  prématurées  —  a  attiré  leur  attention  :  c’est  la 
fréquence  des  infestations  vermineuses  intestinales 
accompagnées  d’éosinophilie  sanguine  dans  cette 
localité. 

On  peut  expliquer  assez  bien  que,  parmi  les  habi¬ 
tants  de  la  Robertsau,  le  parasitisme  intestinal  soit 
relativement  répandu  :  ils  sont  presque  tous  adonnés 
à  la  culture  maraîchère  et  un  bon  nombre  d’entre 
eux  vivent  dans  des  locaux  mal  tenus. 

Le  syndrome  dit  «  hypoglycémique  »  consécutif 
aux  injections  d’insuline  :  étude  analytique.  — 
MM.  André  Weill  et  Laudat  ont  réalisé  1  hypo¬ 
glycémie  chez  une  malade  atteinte  de  diabète  rénal 
en  lui  faisant  ingérer  à  jeun  30  gr.  de  glucose  dans 
250  eme  d’eau. 

Après  une  élévation  passagère,  la  glycémie  est 
tombée  à  0  gr,  48  après  2  heures  ;  après  3  heures 
elle  était  encore  à  0  gr  59. 

Or,  pendant  toute  cette  période,  la  malade  a  eu 
faim,  s’est  plainte  d’un  peu  de  faiblesse  des  jambes, 
mais  n’a  présenté  aucun  des  symptômes  qu’on  observe 
généralement  au  cours  de  1  hypoglycémie  provoquée 
par  l'injection  d  insuline  ;  anxiété,  tremblements, 
convulsions,  sudation  abondante,  modifications  du 
pouls  et  de  la  température. 

11  est  donc  possible,  dans  le  syndrome  dit  «  hypo¬ 
glycémique  »  provoqué  par  l'injection  d’insuline,  de 
dissocier  les  symptômes  qui  paraissent  proprement 
liés  à  l’hypoglycémie  (faim  impérieuse  et  faiblesse 
des  jambes;  des  autres  symptômes  qui  ne  paraissent 
pas  liés  à  l’hypoglycémie  elle-même,  mais  dépendent 
vraisemblablement  d’actions  secondaires  de  l’in¬ 
suline. 

La  vaccination  au  moyen  de  la  toxine  streptococ- 
clque  de  Dick  ;  vacclnailons  antituxiques  simulta¬ 
nées.  —  M.  Chr.  Zœller  a  employé  la  toxine  strep- 
lococcique  pour  étudier,  chez  une  série  de  sujets,  la 
disparition  progressive  de  la  réaction  de  Dick  posi¬ 
tive  Les  réactions  locales  se  sont  produites  11  fois 
sur  30  injections;  2  réactions  generales  furent  no¬ 
tées  dont  la  plus  intense  atteignit  HH"?.  La  réaction 
de  Dick,  négative,  s’installa  après  2  injections 
(2  fois),  3  injections  (2  fois),  4  injections  (3  fois). 

Dans  une  seconde  série  de  vaccinations,  l’auteur 
fit  coïncider  1  injection  d’anatoxine  diphtérique  et  de 
toxine  streptococcique.  Ces  vaccinations  simulta¬ 
nées  ne  paraissent  pas  devoir  susciter  de  réactions 
plus  vive»  que  faites  isolément. 

L’auteur  envisage  les  rapports  de  la  vaccination 
streptococcique  et  de  l’infection  scarlatineuse.  Si 
l’on  ne  considère  le  streptocoque  que  comme  un 
germe  de  sortie  au  cours  de  la  scarlatine,  la  v«cci- 
na'ion  antistreptococcique  peut  être  considérée 
comme  l’analogue  de  la  vaccination  pclymicro- 
bieune  et  non  specifi.que  tentee  contie  la  grippe. 

D’autre  part,  si  le  streptocoque  est  bien  l’agent 
pathogène  de  la  scarlatine,  il  n’est  pas  démontré 
qu'une  vaccination  purement  antitoxique  mette  un 
sujet  à  l'abri  des  manifestations  de  la  virulence  du 
streptocoque. 

Sur  la  possibilité  de  préparer  une  anatoxine  stre¬ 
ptococcique.  —  M.  Cbr.  Zœller  établit  t.jut  d'abord 
qu’il  est  possible  de  fabriquer  une  toxine  strepto- 
coccique  dans  un  milieu  de  culture  dépourvu,  non 
seulement  de  globules  rouges,  mais  même  de  sérum 


Pourtant,  le  seul  moyen  pour  pénétrer  le  méca¬ 
nisme  de  production  du  phénomène  est  d’étudier 
autant  que  possible  le  rôle  de  chaque  facteur  en 
particulier.  Mais  pour  cela,  nous  devons  tenir 
compte  des  principes  exposés  plus  haut,  sans  quoi 
nous  nous  exposons  à  arriver  à  des  conclusions 
erronées  ou  du  moins  manquant  de  précision. 


animal.  Le  bouillon  peptoné  ordinaire  suffit  pour  sa 
préparation. 

L’auteur  étudie  ensuite  l’action  sur  cette  toxine  de 
la  chaleur  et  du  formol  à  des  taux  divers.  L’action 
atténuante,  peu  marquée  en  milieux  alhumiucux,  est 
nette  en  milieux  ordinaires  Elle  permet  de  passer 
d’une  toxine  active  à  1  pour  500  à  un  produit  secon¬ 
daire  qui,  même  à  t  pour  1 0,  ne  donne  pas  de  réaction 
sensible  parintradermo-réaction.  L’auteur  recherche 
si  le  pouvoir  antigène  de  la  toxine  est  respecté  par 
l’action  du  formol,  condition  sans  laquelle  il  ne  serait 
pas  d’ana'oxine  streptococcique. 

Observations  vitales  sur  les  centrophormies  et 
certaines  «  centralkapstin  ».  Polarisation  du  va- 
cuome  et  du  chondriome.  —  MM.  Parat  et  J.  Pain- 
levé  concluent  de  leurs  recherches  sur  l’épithélium 
postérieur  de  la  cornée  et  sur  l’ovaire  que  les  centro- 
phormies,  «  centralkapseln  »,  pseudochromosomes, 
etc.,  sont  des  aliérations  du  chondriome  et  des 
vacuoles  cellulaires  polarisées  autour  du  centro- 

—  M.  Mesnil  demande  que  l’habitude  soit  prise 
d’employer,  dans  les  exposés,  le  vocabulaire  français. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Janvier  1925. 

Lavage  des  vésicules  séminales.  —  M.  G.  Luys 
a  pratiqué  80  fois  cette  opération  pour  l’infection  des 
vésicules  séminales,  affection  fréquente  et  non  suscep¬ 
tible  de  guérison  spontanée.  L’injection,  faite  par  le 
canal  déférent,  doit  séjourner  longtemps  dans  leur 
cavité  pour  obtenir  la  guérison  radicale.  On  pré¬ 
viendra  ainsi  les  récidives  d’épididymite  et,  après 
désinfection,  ce  lavage  permettra  d’assurer  une 
fécondation  saine. 

Dysmorphoses  faclo-cranlo-vertébrales.  —  M. 
Pierre  Robin  présente  des  enfants  qui,  antérieure¬ 
ment  respirateurs  par  la  bouche,  ont  repris  une 
santé  et  une  croissance  normale,  grâce  à  un  appareil 
qui  rétablit  complètement  et  définitivement  la  respi¬ 
ration  par  le  nez. 

Le  glycérolé  suramidonné.  —  M.  Gallois  a,  par 
son  emploi,  obtenu  les  meilleurs  résultats  dans  le 
traitemeut  .de  la  furonculose. 

Entraîiiemeni;  respiratoire  et  prophylaxie.  — 
M.  Pescf)or.,’L’'eutratnemeutresplratoire  réglé,  dosé, 
objectivé  et  progressif  est  devenu,  aux  points  de  vue 
prophylactique  et  curatif,  une  médication  des  plus 
fécondes.  En  présence  de  tout  malade,  le  médecin 
doit  :  1°  mesurer  la  capacité  respiratoire  pour  se 
rendre  compte  de  sa  défaillance;  2“  réaliser  le  double 
entrainement  respiratoire  de  qualité  et  de  quantité 
afin  de  combler  le  déchet. 

Traitement  des  urétrites  chroniques  par  les  auto¬ 
vaccins.  —  MM.  Zadok  et  Grimberg  L’auto  vacci- 
nothérapie,  associée  à  un  traitement  local  approprié, 
constitue  un  appoint  précieux  dans  la  lutte  contre  la 
blennorragie  chronique  et  ses  complications.  Les 
auteurs  apportent  une  importante  statistique  avec 
une  notable  proportion  de  guérisons  contrMées  par 
les  cultures  de  sperme. 

A.  La VENANT. 


SOCIÉTÉ  DÉ  NEUROLDGIE 

8  Janvier  1925. 

Ostéomalacie  paracancéreuse  et  ostéomalacie  sé¬ 
nile.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  Giroire.  Chez  une 
femme  présentant  un  squirrhe  du  sein  et  se  plai¬ 
gnant  d’une  impotence  douloureuse  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  existe  un  aplatissement  de  la  5°  ver¬ 
tèbre  lombaire,  une  décalcifit  ation  du  sacrum  et  de 
la  partie  adjacente  des  deux  os  iliaques. 

Radiologiquement,  cette  décalcification  des  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires,  du  sacrum,  des  parties 
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postérieures  de  l’os  iliaque,  ne  diffère  pas  de  ce  que 
l’on  observe  dans  l’ostéomalacie  sénile, 

Une  vieille  frmme  de  87  ans,  indemne  clinique¬ 
ment  de  cancer,  a  vu  se  tasser  lentement  depuis 
10  ans  son  thorax  et  sa  région  lombaire.  A  la  radio¬ 
graphie,  les  deux  os  iliaques,  le  sacrum,  la  rolonne 
lombaire  sont  transparents.  Les  images  de  res  diffé¬ 
rentes  parties  ne  sont  que  des  ombres.  Une  seule 
vertèbre,  la  4“  lombaire,  n’est  pas  décalcifiée.  Elle 
est  même  anormalement  dense  aux  rayons  X  et 
parait  surcalciiiée. 

Myélite  à  symptomatologie  de  compression  mé¬ 
dullaire  (forme  pseudo-tumorale  des  myéiites)  — 
MM.  Th.  Alajoustame  et  L.  Girot  présentent  une 
malade  de  36  ans.  chez  laquelle  sont  apparus  pro¬ 
gressivement  des  douleurs  de  la  région  lombaire, 
des  troubles  de  la  marche  à  type  de  claudication 
intermittente  médullaire,  des  troubles  sphinctériens, 
puis  une  paraplégie  spasmodique  dont  1  intensité  a 
encore  augmenté  récemment.  A  l’heure  actuelle,  le 
tableau  clinique  est  celui  d’une  tumeur  comprimant 
la  moelle.  Il  existe,  en  effet,  en  plus  de  la  paraplégie 
fayperspasmodique,  des  réflexes  de  défense  très  mar¬ 
qués,  provocables  jusqu'en  D*,  des  troubles  sen¬ 
sitifs  qui  remontent  jusqu’en  D"  avec  une  bande 
d’hyperesthésie  sus-jacsnte.  Enfin,  mouvements 
automatiques  spontanés  de  flexion  de  plus  en  plus 
fréquents. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  normal. 
L’épreuve  du  lipiodol  n’indique  aucun  arrêt,  même 
dans  les  premières  minutes. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  le  début  par  des  symp¬ 
tômes  rai  pelant  la  myélite  d  Erb,  sur  l’absence  de 
modifications  du  L.  G.  R.,  sur  l’épreuve  du  lipiodol 
négative,  et  surtout  sur  plusieurs  cas  semblables 
ayant  abouti  à  la  paraplégie  en  flexion,  dont  certains 
vérifiés  anatomiquement,  soulignent  l’existence  d’un 
tableau  clinique  au  cours  de  l’évolution  des  myé¬ 
lites,  pouvant  rappeler  sur  la  plupart  des  points 
objectifs,  à  l’exception  des  épreuves  de  laboratoire, 
le  syndrome  clinique  des  compressions  médullaires. 

Tumeur  de  la  région  paracentrale  postérieure 
avec  symptômes  «  pseudo  cerébelleux  «.  —  MM. 
Th.  Atajounnine  et  A.  Lemaire  présentent  un 
homme  de  49  ans  ayant  depuis  6  mois  des  crises 
jacksoniennes  d’abord  limitées  au  membre  intérieur 
droit  et  précédées  d'une  aura  sensitive,  qui  actuelle¬ 
ment  s’étendent  au  membre  supérieur  et  à  la  face  du 
même  côté.  II  existe  en  ce  moment  un  très  léger 
degré  de  parésie  de  cette  moitié  du  corps  et  surtout 
des  troubles  qui  ressemblent  aux  troubles  cérébel¬ 
leux,  surtout  marqués  au  membre  intérieur  (incoor¬ 
dination,  dysmélrie,  hypotonie),  plus  discrets  au 
membre  supérieur.  Ce  fait,  très  superposable  au  cas 
publié  antérieurement  par  Foix  et  Thévenard,  re¬ 
connaît  probablement  la  même  origine  —  un  tubercule 
ou  une  tumeur  de  la  face  interne  du  cerveau  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  postérieure  du  lobule  paracentral  — 
et  confirme  le  fait  qu’il  peut  exister  dans  les  lésions 
de  celte  région  des  symptômes  rappelant  les  symp¬ 
tômes  cérébelleux. 

Pseudo-BabinskI :  extension  du  gros  orteil  d’ori¬ 
gine-  périphérique.  —  MM.  Siaord  et  Seligmaan 
présentent  un  ancien  paralytique  infantile  du  mem¬ 
bre  inférieur  avec  signe  de  Babinski  homologue  et 
dont  la  pathogénie,  contrôlée  par  les  réactions  élec¬ 
triques,  reconnaît  une  discordance  entre  la  fonction 
conservée  du  mnscle  extenseur  du  gros  orteil  et 
l’impotence  des  muscles  fléchisseurs  du  pied. 

Il  est  nécessaire  de  ne  pas  méconnaiire  ce  méca¬ 
nisme  périphérique  du  signe  de  Babinski,  sur  lequel 
Sioard  et  Uaguenau  ont  attiré  déjà  l’attention,  afin 
d’éviter  des  erreurs  diagnostiques  et  de  ne  pas  con¬ 
clure  faussement  à  des  lésions  centrales  du  faisceau 
pyramidal. 

Le  lipiodol  sous-arachnoïdien  ascendant;  applica¬ 
tions  médullaires  tt  cérébrales.  —  MM.  Sioard, 
Binet  et  Caste  étudient  le  lipiodol  ascendant  dans 
ses  applications  à  la  pathologie  sous-aracbno’idienne 
de  la  moelle  et  du  cerveau. 

Ils  présentent  des  radiographies  qui  montrent 
avec  quelle  précision  localisatrine  le  diagnostic  de 
compression  médullaire  peut  être  réalisé  par  la 
double  épreuve  Jipiodolee  descendante  et  ascen¬ 
dante.  Ils  font  ressortir  également  l’intérêt  de  1  in¬ 
jection  lombaire  du  lipiodol  ascendant  pour  con¬ 
trôler  la  perméabilité  des  trous  de  Magendie  de 
Lusohka  et  de  Monro,  et  la  morphologie  des  ventri¬ 
cules  cérébraux- 

La  technique  est  d’une  grande  simplicité  :  après 


ponrtion  lombaire,  en  position  de  préférence  assise, 
le  lipiodol  ascendant  est  injecté  à  la  dose  de  2  rmc 
pour  l’-xploration  sous-arachno'i-lienne  médullai-e, 
et  de  5  à  6  eme  pour  celle  des  cavités  ventrir.ulo- 
cérébrales.  La  tolérance  des  cavités  sous-arachno'i- 
dicnnes  médullaires  ou  cérébrales  est  également 
parfaite  vis-à-vis  du  lipiodol  ascendant. 

Torticolis  spasmodique  de  Bussand-Melge  suite 
d’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Sicard,  Hagae- 
nau  et  Caste  présentent  deux  malades  qui  sont 
atteints  de  «  torli-olis  mental  »  typique.  L’associa¬ 
tion  des  symptômes  de  la  série  parapyramidale,  la 
notion  non  douteuse  d’une  encéphalite  épidémique 
survenue  chez  eux  il  y  a  6  ans  et  2  ans  viennent 
confirmer  la  palhogénie  cérébro-striée  de  ce  syn¬ 
drome. 

Troubles  trophiques  et  fracture  spontanée  consé¬ 
cutifs  à  une  hématomyélle  par  refroidissement. — 
MM.  Oh  Acbard  et  J.  Thi^rs  présentent  un  ma¬ 
lade,  âgé  de  61  ans,  qui.  en  Russie,  dans  I  hiver  de 
1911,  fut  surpris  par  un  abaissement  subit  de  la 
température  à  ‘24°  et,  de  ce  fait,  éprouva  une  sensa¬ 
tion  de  refroi  lissement  intense.  5  jours  plus  tard,  il 
était  frappé  de  paraplégie  douloureuse  complète, 
avec  rétention  d’urine  et  escarre  Ces  troub'es  per- 
sistèr'nt  pendant  plusieurs  mois  et  ne  s’atténuèrent 
que  très  lentement. 

A  l’heure  actuelle,  on  cons’ate  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche  une  atrophie  marquée.  Les  téguments 
sont  amincis,  les  orteils  en  griffe.  Il  y  a  anesthésie 
superficielle  du  pied  pour  tous  les  modes,  sans  dis¬ 
sociation,  les  réflexes  achilièens  sont  abolis,  l’exci- 
tation  intense  plantaire  reste  sans  réponse. 

L’apparition  brusque  de  la  paraplégie  après  une 
phase  de  latence  absolue,  l’importance  des  troubles 
sphinctériens,  la  formation  d’une  escarre  sacrée,  la 
topographie  segmentaire  de  l’anesthésie,  font  penser 
que  la  cause  des  accidents  a  été  selon  toute  vraisem¬ 
blance  une  hématomyélie. 

Parmi  les  troubles  trophiques  il  est  particulière¬ 
ment  intéressant  de  relever  l’existence  d’une  frac¬ 
ture  spontanée  du  gros  orteil. 

Les  auteurs  rappellent  qu'ils  ont  déjà  signalé  un 
fait  analogue  chez  un  sujet  atteint  de  mal  perforant 
par  gelure  avec  fracture  de  l’orteil  sous-jacent. 

Pseudo-paraplégie  en  flexion  par  lésion  céré¬ 
brale  unilatérale  :  surrt  flectivité  cutanée  hyperal¬ 
gique.  —  MM.  Cl.  Vincent,  Kreba  et  Cbavany 
rapportent  les  observations  de  deux  malades  qui, 
consécutivement  à  une  lésion  cérébrale  unilatérale, 
ont  présenté  une  pseudo-paraplégie  en  flexion.  Dans 
l’un  des  cas,  il  s’agissait  d’un  ramollissement  de  la 
région  de  l’avant-mur  gauche  avec  dégénérescence 
au  Marchi  de  la  seule  voie  pyramidale  correspon¬ 
dante.  Dans  l’autre  cas,  ramollissement  des  deux 
pariétales  inférieure  et  supééieure  gauches,  sans 
dégénérescence  de  la  voie  pyramidale 

Cette  pseudo- paraplégie  a  comme  condition  essen¬ 
tielle  t’hyperalgie  spontanée  et  provoquée  et  la  sur- 
réflectivité  cutanée  hyperalgique  E  le  n’est  pas  le 
fait  de  la  libération  médullaire,  les  réflexes  cutanés 
que  l’on  observe  n’ont  pas  le  c»ractère  des  réflexes 
d’autqmatisme,  mais  des  réflexes  hyperalgiques. 

Le  foyer  cérébral  semble,  dans  ces  cas,  exercer 
une  double  action  irritative,  l’une  en  déterminant  de 
l’hyperalgie  spontanée,  l'autre  en  provoquant  à  dis¬ 
tance  une  excitation  des  deux  côtés  de  la  moelle. 

Sur  l’Irrigation  latérale  du  bulbe  ;  à  propos  du 
soi-disant  syndrome  de  l’anère  cérébelleuse  infe¬ 
rieure  :  un  cas  anatomo-clinique  de  syndrome  laté¬ 
ral  du  bulbe.  —  MM.  Foix,  Hillemand  et  Sobalit, 
chez  un  malade  présentant  un  syndrome  se  rappro¬ 
chant  du  syndrome  de  Babinski-N ageotte  et  de 
Cestan-Chenais  (hémiparésie avec  hémianesthésie  du 
type  ayringomyélique  d’un  côté,  paralysie  vélo- 
palalo-pharyngée  et  légers  troubles  cérébelleux  du 
côté  opposé),  ont  trouvé  anatomiquement  un  foyer 
de  ramollissement  latéral  du  bulbe  dans  la  région 
indiquée  par  Wailénberg  comme  dépendant  de  l’ar¬ 
tère  cérébelleuse  iulérienre  (syidiome  de  l’artère 
cérébelleuse  inférieure,  Walleubt  rg).  Or  celle  artère 
était  indemne,  ainsi  d’ailleurs  que  la  vertébrale.  Des 
faits  analogues  ont  été  signalés  par  Marinesco  et 
Devogaretco, 

Les  auteurs  ont  alors  étudié  l'irrigation  normale 
de  la  région  latérale  du  bulbe  et  constaté  qu'elle 
dépendait  normalement,  non  de  'a  cérébelleuse  infé¬ 
rieure,  mais  d  une  artère  spéciale,  l’artère  de  la  fos¬ 
sette  latérale  du  bulbe,  qui  naît  du  tronc  basilaire  à 
plusieurs  millimètres  de  son  origine.  Elle  irrigue  la 


région  latérale  du  bulbe,  l’origine  appaFenle  des 
nerfs  mixtes,  la  moyenne  partie  de  l’olive  Son  terri¬ 
toire  s’étend  jusqu’au  plancher.  Une  artériole  acces¬ 
soire,  branche  tantôt  de  la  vertébrale,  tantôt  du 
tronc  basilaire,  et  la  cérébelleuse  inférieure  peuvent 
concourir  dans  une  certaine  mesure  à  cette  irriga¬ 
tion.  Ce  n’est  que  plus  bas,  en  approchant  du  collet  du 
bu'be,  que  la  cérébelleuse  inférieure  fournit  l’irriga¬ 
tion  latérale  principale,  par  un  ou  plusieurs  rameaux 
très  fins. 

Ainsi  donc,  les  divers  types  de  syndromes  latéraux 
du  bulbe  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  syndrome 
de  Babinsk'-Nageotte  doivent  avoir  pour  cause  prin¬ 
cipale  l’o’ litération  de  la  petite  artère  latérale  du 
bulbe,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire 
d’une  lésion  pariétale  ou  totale  du  tronc  basilaire. 

Etude  anatomique  d’un  cas  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  ;  lésions  infectieuses  et  hemor>agles  capil¬ 
laires;  localisations  au  niveau  des  vo  es  visuelles. 
—  MM.  J.  Jamentié  et  Val/iére- Uta/oix  rapportent 
un  cas  d’encéphalite  léthargique  au  début  ayant  évo¬ 
lué  durant  une  dizain»  de  jours  avec  une  température 
se  maintenant  entre  39'’2  et  ^9'  8. 

L’autopsie  a  permis  de  constater  :  1°  des  lésions 
infectieuses  habituellement  relevées  dans  des  cas 
semblables  (prévascularlte  et  infiltration  lymphocy¬ 
taire  diffuse)  et  localisées  ici  surtout  dans  la  sub¬ 
stance  grise  bordant  le  3'  ventricule  et  l’aqueduc  de 
Leyburns  et  dans  les  régions  sous-thalamiques,  le 
locus  niger,  la  calotte  pédonculaire  et  proiubéran- 
tielle,  la  substance  grise  antérieure  du  pont;  2“  un 
état  congestif  considérable  caractérisé  par  des  suf¬ 
fusions  hémorragi  :ues  capillaires  Iccalisées  unique¬ 
ment  à  la  substance  blanche  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Il  est  à  signaler,  dans  ce  cas,  une  localisation  de 
ces  foyers  hémorragiques  et  de  démyélinisation 
au  niveau  des  bandelettes  optiques  et  du  ebiasma. 
L’un  des  auteurs  consacre  du  reste  sa  thèse  à 
l'étude  des  lésions  des  voies  visuelles  intra  et  extra- 
cérebrales  au  cours  des  encéphalites  dont  cette  ob¬ 
servation  est  un  type. 

Alxjooanine, 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

15  Janvier  1925. 

Un  cas  de  dipsomanie  ;  essai  d’explication  patho- 
génique.  —  M.  André  Ceillier  rappelle  d’abord  les 
différentes  théories  émises  pour  expliquer  la  dipso¬ 
manie,  qu’on  a  considérée  tour  à  tour  comme  une 
manifestation  de  1  épilepsie,  de  la  dégénérescence, 
de  la  folie  maniaque  dépressive,  etc.,  et  il  critique  ces 
interprétations. 

11  présente  ensuite  une  malade,  femme  intelligente 
et  assez  cultivée,  qui,  depuis  des  années,  se  livre 
une  fois  par  mois  environ  à  une  absorption  excessive 
d’alcool.  Or,  ces  libations  coïncident  avec  une  phase 
de  tristesse  et  de  dépression  où  le  rcllexo  oculo-car- 
diaque  est  exagéré.  On  peut  se  demander  si  la  prise 
d’alcool  n’est  pas  une  réaction  de  défense  dans  le  but 
d’amender  retle  hypervagotonie. 

—  M.  Arnaud  n’accepte  pas  ce  diagnostiede  dipso¬ 
manie.  Dans  la  dipsomanie  vraie,  il  y  a  besoin  de 
boire  et  Impulsion  presque  irrésistible.  Or,  la 
malade  présentée  prend,  intentionnellement,  volon¬ 
tairement,  de  l’alcool  contre  sa  dépression.  Ce  n’est 
donc  pas  une  impulsion  aveugle. 

—  M  Tinel  insiste  sur  le  fait  thérapeutique  intéres¬ 
sant  que,  dans  ce  cas,  l’alcool  semble  faire  avorter 
la  crise  de  dépression.  Sans  doute,  l’alcool  est  une 
substance  dangereuse  qu'on  ne  saurait  utiliser 
habituellemeut  dans  ce  but,  mais  on  pourrait  trou¬ 
ver  d’autres  substances  procurant  le  même  résultat, 

—  M  Santenoise  rappelle  aussi  l’action  bien  établie 
maintenant  du  blocage  du  vague  par  l’alcool,  la 
strychnine,  l’atropine.  La  strychnine  notamment  est 
considérée  par  certains  auteurs  comme  un  médica¬ 
ment  héro'iq-  e  de  l’intoxication  éthylique. 

—  M.  Hartenberg  a  constaté  que  la  strychnine 
exerce  non  seulement  une  influence  favorable  sur 
l’éthylisme  aigu,  mais  possède  aussi  une  action  pré¬ 
ventive.  Un  sujet  qui  a  pris  de  la  strychnine  résiste 
beaucoup  mieux  à  l’alcool  :  l  alcalo'ide  réalise  une 
sorte  de  vaccination  con're  l’ivresse. 

—  Af.  Santenoise  a  fait  les  mêmes  observations 
avec  l’atropine. 

—  M.  André  Ceillier,  répondant  à  l’objection  de 
M.  Arnaud,  estime  que  trois  cas  peuvent  se  présen¬ 
ter  :  ou  bieu,  l'alcool  est  pris  intentionnellemrnt  par 
le  malade  pour  combattre  la  dépression  ;  ou  bien,  il 
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eu  prend  incouBciemment,  et  alors  l'acte  ressemble 
à  uue  impulsion;  oulbicn,  il  résiste  contre  le  désir 
d'en  prendre  et  on  a  une  obsession  avec  lutte. 

Les  réflexes  végétatifs  dans  les  syndromes  men¬ 
taux  d’origine  toxique.  —  M.  Daniel  Santenoise 
pense  que,  dans  les  nombreuses  hypothèses  — hépa¬ 
tique,  rénale,  endocriniennes,  etc.  —  émises  pour 
expliquer  la  pathogénie  des  psychoses  d'intoxication, 
il  faut  tenir  compte  d’un  élément,  négligé  jusqu’à  ce 
jour  :  le  système  neuro-végétatif. 

MM  (iarrelon  et  Santenoise  ont  montré  expérimen¬ 
talement  que  les  vagotoniques  sont  particulièrement 
sensibles  aux  intoxications,  alors  qu’au  contraire  les 
liypo-vagotoniques  présentent  une  résistance  remar¬ 
quable.  De  plus,  1  inversion  du  tonus  neuro-végétatif 
à  la  suite  de  l'injection  d'une  substance  toxique  sem¬ 
ble  liée  à  la  défense  de  l’organisme  contre  l’intoxica- 

L’observation  de  120  cas  de  psychoses  d’intoxica¬ 
tion  a  permis  à  l’auteur  de  retrouver  en  clinique  les 
mêmes  relations  entre  la  sensibilité  des  sujets  à 
l’intoxication  et  l’état  du  système  neuro-végétatif  : 

1“  Les  vagotoniques  sont  particulièrement  sensi¬ 
bles  à  l’alcool  et  chez  eux  l’ivresse  est  fréquente. 

2“  Les  accidents  subaigus  se  produisent  surtout, 
chez  les  déséquilibrés  du  système  neuro-végétatif, 
lors  des  phases  de  vagotonie  et  même  à  la  suite 
d’ingestion  de  doses  relativement  faibles  d’alcool. 
Au  cours  des  accidents  subaigus,  le  réilexe  oculo- 
cardiaque  est  faible,  nul  ou  inversé  ;  mais  il 
redevient  positif  dès  que  disparaissent  les  symp¬ 
tômes  confusionnels. 

3“  Inversement,  les  hypovagotoniques  tolèrent 
remarquablement  et  pendant  longtemps  des  doses 
élevées  d’alcool.  Ils  n’entrent  à  l'asile  que  par  suite 
de  la  défaillance  du  foie  ou  du  rein  ou  par  suite  de 
l’apparition  d’une  vagotonie  qui  les  sensibilise. 

■'i“  On  retrouve  le  meme  rapportdans  les  psychoses 
toxi-infectieuses  et  dans  les  psychoses  par  auto- 
intoxication. 

—  Af.  Scbeller  ne  pense  pas  qu’on  puisse  encore, 
à  l’heure  actuelle,  conclure  de  l’expérimentation  à  la 
clinique.  Dans  ses  observations  personnelles,  il  a 
coustatéque  dans  la  plupart  des  maladiesinfectieuses 
les  sujets  sont  sympathicotoniques  et  qu’il  est  néces. 
saire  de  leur  faire  une  injection  plus  forte  pour 
obtenir  un  choc;  la  dissociation,  selon  les  maladies, 
des  deux  tonies  antagonistes  ne  serait  donc  pas  aussi 
nette  que  l’a  déclaré  M.  Santenoise.  11  est  prudent 
d’ailleurs  de  ne  pas  accorder  au  réflexe  oculo-car- 
dlaque  une  valeur  trop  absolue. 

—  Af.  Santenoise  maintient  que  les  toxines  des 
düTérentes  maladies  infectieuses  ont  des  actions  diffé¬ 
rentes  :  c’est  ainsi  que  la  pneumonie  produit  de  la 
vagotonie,  tandis  que  la  typho'ide  produit  de  la 
sympathicotonie.  Quant  à  l’interprétation  du  réilexe 
oculo-cariliaque,  il  faut  se  souven'r  que,  dans  la 
compression  oculaire,  le  système  Inhibiteur  réagit 
d’abord  et  le  système  excitateur  ensuite:  c’est  donc 
du  début  de  la  réaction  qu’il  faut  tenir  compte. 

—  Af.  Tinel  est  d’accord  avec  M.  Scheller  sur  la 
difürulté  de  conclure  de  l’expérimentation  à  la  cli¬ 
nique.  Dans  les  infections,  on  peut  constater  des 
poussées  d’une  phase  à  l’autre,  et,  bien  qu’elles 
déterminent  surtout  de  la  sympathicotonie,  il  existe 
cependant  des  variantes  selon  les  maladies.  lün  ce 
qui  concerne  le  réflexe  oculo-cardiaque,  sans  doute, 
il  n’est  pas  parfait,  mais  c’est  encore  le  meilleur 
mode  d’expérimentation  que  nous  possédions.  Du 
reste,  nous  nous  gardons  bien  de  généraliser  et  ne 
prétendons  nullement  apporter  des  résultats  défi¬ 
nitifs. 

—  Af.  Laignel-Lavastine  défend  aussi  la  valeur 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  supérieur  à  toutes  les 
autres  épreuves,  mais  il  est  indispensable  de  savoir 
bien  le  provoquer. 

V.  Haktenbfug. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Janvier  1925. 

Une  persécutée  hypocondriaque.  —  AfAf.  Vida- 
covitcb  et  P.  Carrette  présentent  une  femme  de 
39  ans,  obsédée  hypocondriaque,  malade  depuis 
5  ans.  Loquac*  quand  il  s’agit  de  détailler  son  mau¬ 
vais  état  de  santé,  elle  est  au  contraire  très  réticente 
au  sujet  de  certaines  bouffées  d’agitation  anxieuse, 
d’une  durée  de  quelques  jours,  qui  ont  apparu  dès  le 
début  de  la  psychose  et  se  sont  répétées  à  plusieurs 
mois  d'intervalles.  Au  cours  de  ces  accès,  elle  parait 
avoir  présenté  des  hallaclnatlons  auditives,  des 
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craintes  d’empoisonnement.  Des  réactions  hostiles 
contre  l’entourage  ont  motivé  l’internement.  Le  refus 
partiel  de  recevoir  des  soins,  la  soliloquie,  des  rires 
inexpliqués  ajoutés  aux  symptômes  précédents  per¬ 
mettent  de  conclure  que  cette  hypocondriaque  est 
très  vraisemblablement  une  persécutée  dont  le  délire 
évolue  depuis  longtemps. 

Un  ménaee  de  paralytiques  généraux.  —  AfAf. 
Marie  et  Bernadou  présentent,  à  peu  de  distance 
d’une  autre  communication  sur  un  cas  identique,  un 
couple  de  paralytiques  généraux  (mari  et  femme).  Ils 
soutiennent  ainsi  que  les  observations  de  ce  genre 
sont  moins  fréquentes  qu’on  ne  croit  communément, 
en  dépit  des  nombreuses  difficultés  qui  s’attachent  à 
l’enquête  et  à  la  recherche  des  paralysies  générales 
familiales  :  difficultés  pour  réunir  les  deux  observa¬ 
tions  de  chaque  cas,  car  les  deux  maladies  peuvent 
éclater  à  de  longues  années  l’une  de  l’autre  ;  diffi¬ 
cultés  pour  établir  de  façon  ip-éfutable  le  diagnostic 
de  paralysie  générale  qu’on  distingue  classiquement 
de  la  syphilis  mentale.  Les  maladies  peuvent  être 
interrompues  par  un  ictus  mortel  ;  elles  peuvent 
revêtir  des  formes  un  peu  anormales  pour  lequelles 
l’examen  anatomo-pathologique  serait  fort  utile, 
examen  qu’on  fait  rarement  ;  enfin  on  cache  souvent 
au  médecin  les  antécédents  collatéraux. 

A  propos  de  ces  difficultés  les  auteurs  présentent 
un  autre  double  cas.  Le  mari.  Russe,  est  mort  avec 
un  Wassermann  positif.  La  femme,  nettement  syphi¬ 
litique.  présente  une  psychopathie  mal  définie  qui 
peut  faire  redouter  les  troubles  précurseurs  de  la 
paralysie  générale.  11  aurait  fallu  voir  évoluer  les 
deux  maladies,  cequi  est  matériellement  impossible. 

En  tous  les  cas,  il  y  aurait,  dans  ces  2  cas,  des 
arguments  en  faveur  du  neurotropisme  de  la  syphilis. 

Sur  une  série  de  cas  de  hoquet  épidémique  à 
l’asile  de  'Villejuif.  —  Af.  Trénel.  On  a  observé 
simultanément,  en  l’espace  de  15  jours,  6  cas  dans  le 
personnel  et  2  cas  chez  les  malades,  vraisemblable¬ 
ment  d’importation  par  une  famille  d’infirmiers  et  en 
l’absence  de  toute  encéphalite  léthargique  actuelle. 
Les  cas  ont  été  absolument  bénins.  '1'.  tend  néan¬ 
moins,  en  passant  en  revue  les  co'incidences  maintes 
fois  observées  par  divers  auteurs  depuis  la  commu¬ 
nication  initiale  de  Dufour,  à  considérer  le  boquet 
comme  d’origine  encépbalitique  (encéphalite  mono¬ 
symptomatique  de  Sicard). 

Arachnltls  ossifiante  bulbaire.  —  Af.  Trénel  a 
observé  dans  un  cas  personnel,  auquel  s’ajoute  un  cas 
de  Legrain,  la  présence  d’une  plaquette  osseuse  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc  dansl  arachnoïde 
de  la  face  antérieure  du  bulbe.  C’est  une  localisation 
inaccoutumée  de  l’arachnitis  ossifiante  (Schmaus)  ou 
calcaire  (Cornill  connue  depuis  Olivier  d’Angers  et 
Cruveilhier,  mais  surtout  décrite  par  Virchow  et 
Yulpian.  Ces  plaquettes  siègent  généralement  dans 
les  régions  inférieures  de  la  moelle.  Elles  ne  donnent 
lien  à  aucun  symptôme  important  suivant  Virchow, 
à  des  phénomènes  douloureux  suivant  Vulpian.  On 
peut  supposer  que,  dans  certaines  circonstances,  elles 
pourraient  prête»  à  de  fausses  interprétations,  si 
elles  apparaissaient  sur  des  radiographies,  surtout 
dans  les  cas,  rares  d’ailleurs,  où  elles  sont  abon¬ 
dantes. 

II.  Colin. 


SDCIÉTÉ  DE  PATHDLDGIE  CDMPARÉE 

13  Janvier  1925. 

Relation  entre  l’Influence  des  saisons  sur  la  sen¬ 
sibilité  de  l’organisme  à  l’intoxication  azotée  et 
l’aptitude  de  cet  organisme  à  transformer  les  pro¬ 
téines  en  graisse.  —  AfAf.  F.  Maignon  et  L.  Jung. 
M.  Maignon  a  montré,  antérieurement,  sur  des  rats 
blancs  nourris  exclusivement  d’ovalbumine,  une 
influence  très  marquée  des  saisons  sur  la  sensibilité 
de  l’organisme  à  l’intoxication  azotée. 

MM.  Maignon  et  Jung  établissent  aujourd’hui  que 
l’aptitude  de  l’organisme  du  rat  à  transformer  l’oval¬ 
bumine  en  graisse  est  à  peu  près  nulle  au  printemps 
et  à  l’automne,  qui  sont  les  périodes  de  grande  toxi¬ 
cité,  tandis  qu’elle  est  importante  en  été  et  en  hiver, 
au  moment  où  les  animaux  tolèrent  parfaitement 
l’ovalbumioe,  sans  présenter  de  phénomènes  d’in¬ 
toxication.  La  mort,  dans  ce  dernier  cas,  est  le  ré¬ 
sultat  de  l’épuisement  des  réserves. 

Préjugés  des  médecins  et  des  profanes  sur  l’ori¬ 
gine  et  le  traitement  de  l’obésité  :  critique  de  la 
thérapeutique  traditionnelle. —  Af.  F.  Heckel,  dans 
ce  travail,  basé  sur  une  statistique  considérable  de 


cas,  introduit,  pour  juger  de  chaque  opinion  ou  de 
chaque  méthode,  une  rigueur  scientifique  appuyée 
sur  le  métabolisme  basal,  et  sa  méthode  d’investi¬ 
gation  par  les  courbes  barygrapbiques.  Il  tire  des 
conclusions,  en  apparence  paradoxales,  qui  mènent  à 
des  changements  radicaux  dans  l’orientation  théra¬ 
peutique.  Il  pense  ainsi  éclairer  bien  des  contradic¬ 
tions  apparentes  et  mettre  entre  les  mains  des  pra¬ 
ticiens  une  méthode  de  cure  radicale  de  l’obésité, 
beaucoup  plus  simple  et  plus  sûre  que  celle  qui  est 
classique.  En  même  temps,  il  débarrasse  celle-ci 
d'un  fatras  de  moyens  empiriques  dont  il  démontre 
la  non-valeur.  Entre  autres  choses,  il  introduit  la 
notion  de  l’importance  très  grande  du  repos  comme 
moyen  d’amaigrissement  et  montre  que  l’exercice, 
banalement  prescrit,  est  d’un  emploi  parfois  efficace, 
mais  difficile  dans  les  cures,  et  dans  quelles  circon¬ 
stances  fréquentes  il  va  à  l’encontre  du  but  Tout  en 
gardant  les  principes  directeurs  essentiels  delà  dié¬ 
tétique  de  l’obésité,  il  montre  qu’elle  est  soumise  à 
des  contingences  insoupçonnées  et  qu’il  précise. 

—  Af.  Af.  Labbè  insiste  sur  la  nécessité  de  me¬ 
surer  exactement  l’exercice  qui  ne  fait  maigrir  que 
s’il  entraîne  une  importante  dépense  d’énergie,  mar¬ 
che  en  montagne,  par  exemple,  mais  alors  il  faut 
que  le  cœur  puisse  le  supporter. 

—  Af  Bêrillon  a  été  amené  à  l’idée  qu’un  obèse 
est  doublé  d’un  hystérique  et,  de  ce  fait,  peut  être 
traité  parla  prychothérapie. 

Différences  biologiques  des  radiations.  —  Af.  Fo- 
veau  de  Courmelles.  On  a  attribué  jusqu’ici  à  la 
différence  des  longueurs  d’onde  des  radiations  (élec¬ 
triques  on  lumineuses)  la  différence  de  leurs  actions 
biologiques.  Aussi  bien  au  point  de  vue  physique 
qu’au  point  de  vue  physiologique,  des  radiations  de 
même  longueur  d’onde  peuvent  présenter  des  qua¬ 
lités  variables,  comme  sont  les  corps  isomères  en 
chimie.  Ainsi  Ton  trouve  par  exemple  de  petites 
ondes  hertziennes  ayant  même  longueur  d’onde  que 
certaines  radiations  lumineuses  ;  parmi  ces  dernières 
on  trouve  des  rayons  X  très  mous  coïncidant  avec 
des  rayons  ultra-violets,  et  cependant  ceux-ci  s’ar¬ 
rêtent  à  la  peau,  et  ceux-là  traversent  les  corps 
opaques. 

Certains  rayons  lumineux  sont  polarisés  diverse¬ 
ment  par  un  même  corps  et  c’est  de  l’étude  de  l’acide 
tartrique  agissant  ainsi  que  Pasteur  est  parti  pour 
ses  travaux  biologiques.  Nous  avons  donc  à  cher¬ 
cher,  en  plus  des  longueurs  d’onde,  les  autres  qua¬ 
lités  des  radiations  par  rapport  aux  corps  traversés. 

Les  rayons  ultra-violets  ont  été  dits  abiotiques; 
ainsi  sont  les  rayons  extrêmes  X  et  du  radium  qui 
noircissent,  brûlent  et  tuent  par  anémie  ou  destruc¬ 
tions  locales,  ou  guérissent  en  modifiant,  en  tuant 
les  cellules  jeunes  et  inutiles,  mais  les  rayons  ultra¬ 
violets  n’atteignant  pas  3  000  Angsirom  sont  bioti¬ 
ques,  lé'moin  leurs  actions  merveilleuses  sur  le 
rachitisme  (l’unité  Angstrom  est  L  10'  cm.).  La  thé¬ 
rapeutique  doit  donc  savoir  choisir  les  radiations 
utiles  selon  les  cas. 

Etude  expérimentale  de  l’anaphylaxie  vaccinale  : 
Innocuité  des  Injections  répétées  de  vaccins  micro¬ 
biens.  —  AfAf  L  Panysset  et  L.  Ooldenberg 
ont  choisi  pour  celte  étude  le  vaccin  contre  la  pyor¬ 
rhée  alvéolaire  préparé  par  l’un  d’eux  (Goldentcrg). 
C’est  un  vaccin  complexe,  qui  renferme  des  micro¬ 
bes  tués  par  la  chaleur,  d’autres  par  le  formol  et  un 
lysat  alcalin.  Les  injections  répétées  rapprochées, 
aussi  bien  que  celles  qui  sont  séparées  par  un  délai 
propice  à  l’anaphylaxie,  sont  supportées  sans  aucun 
trouble.  Les  auteurs  concluent  à  l’absence  d’ana¬ 
phylaxie  aux  vaccins  microbiens. 

Si  l’on  fait  se  succéder  des  injections  de  sérum  et 
des  injections  de  vaccin,  et  inversement,  on  n’observe 
pas  non  plus  d’anaphylaxie. 

Les  caractères  biologiques  du  sang  des  hémo¬ 
philes.  —  Af.  A  Feissly  (de  Lausanne).  Le  sang  de 
l’hémophile,  outre  1  extrême  lenteur  de  sa  coagula¬ 
tion,  présente  les  caractères  suivants  : 

Lorsqu’on  ajoute  in  vitro  un  peu  de  thrombine 
active  au  sang  hémupbilique,  la  coagulation  s’effec¬ 
tue  rapidement. 

Le  sang  de  l’hémophile  ne  se  coagule  pas  sous 
l’influence  d’un  conraut  de  CO*  ;  il  ne  contient  donc 
pas  d’antitbrombine  type  «  plasma  de  peptone  ». 

L’adjonction  de  CaCl*  ne  modifie  pas  son  hypo- 
coagulabilité  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  déficience  de  l’ion 
Ca. 

L’anomalie  de  la  coagulation  est  due  au  retard  de 
la  formation  thrombinique. 

Ch.  Grollkt. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Janvier  1925. 

Tumeurs  secondaires  des  os  en  apparence  primi¬ 
tives.  —  M.  P.  Dalbet  fait  une  étude  des  tumeurs 
osseuses  qui  se  résume  dans  les  trois  propositions 
suivantes  : 

1“  Une  tumeur  osseuse  dont  la  première  manifes¬ 
tation  est  une  fracture  spontanée  ne  peut  être  un 
ostéo-sarcome  :  c’est  un  épithélioma  secondaire; 

2“  Les  tumeurs  diaphysaires  en  apparenee  primi¬ 
tives  sont  des  épitheliomas  secondaires  des  os; 

3“  Les  tumeurs  qui  se  généralisent  en  grand 
nombre  sur  le  squelette  sont  le  plus  souvent  des 
épithéliomos. 

Les  deux  premières  propositions  nous  fixent  donc 
pour  règle  et  conduite  de  ne  jamais  intervenir  chirur¬ 
gicalement  sur  une  tumeur  osseuse  en  apparence 
primitive  sans  avoir  fait  au  préalable  une  biopsie  très 
large. 

Ceci  conduit  encore  à  modifier  beaucoup  le  pro¬ 
nostic  des  ostéo-sarcomes,  dans  lesquels  on  a  dû  faire 
entrer  indûment,  faute  de  biopsie  préalable,  bon 
nombre  d'épitbéliomas  secondaires.  L’auteur  apporte 
à  l’appui  de  son  dire  une  statistique  de  28  sarcomes 
des  os  tous  guéris  par  l’intervention  chirurgicale. 

Un  cas  de  sarcome  vertébral  primitif.  —  MM.  J. 
Forestier  et  F.  Caste  apportent  l’observation  d’un 
sarcome  vertébral  primitif  ayant  débuté  au  niveau  de 
la  S”  vertèbre  dorsale  et  provoqué  une  dislocation 
vertébrale  suivie  de  paraplégie  rapidement  mortelle. 
La  lésion  fut  essentiellement  destructive  et  se  pro¬ 
pagea  au  poumon  par  envahissement  Des  métastases 
furent  retrouvées  à  l’autopsie  dans  3  vertèbres 
lombaires.  La  radiographie  donna  une  image  de 
destruction  analogue  à  celle  du  mal  de  Pott;  mais, 
anatomiquement  et  radiographiquement,  les  ménis¬ 
ques  intervertébraux  étaient  intacts. 

Les  nerfs  périphériques  dans  le  cancer  humain. 
—  MM.  Itcbik&wa  et  Uwstoko  ont  modifié 


encore  leur  technique,  dérivée  de  celle  de  Bielchowsky 
pour  l’imprégnation  des  filets  nerveux.  Avec  cette 
nouvelle  modification,  on  ne  colore  plus  aucune  fibre 
élastique  ni  conjonctive  et  l’on  colore  tous  les  filets 
nerveux,  aussi  bien  du  système  cérébro-spinal  que 
du  système  sympathique.  Les  auteurs  apportent  des 
préparations  très  démonstratives  de  ce  fait.  Ils 
concluent  que  les  filaments  colorés  parleur  méthode 
dans  les  cancers  jusqu’au  milieu  de  globes  cornés  ne 
peuvent  être  que  des  fibres  nerveuses. 

A.  ClVATTE. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Janvier  1925. 

A  propos  de  la  visibilité  de  la  vésicule  biliaire.  — 
M.  Nemours- Auguste  s'élève  contre  l’opinion  sou¬ 
tenue  à  la  dernière  séance,  à  savoir  qu’une  vésicule 
visible  aux  rayons  X  est  pathologique.  La  vésicule 
normale  est  plus  volumineuse  puisque  ses  parois 
élastiques  lui  permettent  de  mieux  se  remplir.  Dans 
la  grosse  majorité  des  cas,  l'intervention  montre  des 
vésicules  petites  et  atrophiées.  L’opacité  de  la  bile 
aux  rayons  ne  peut  résoudre  ce  problème.  Normale 
ou  pathologique,  sa  transparence  aux  rayons  varie 
peu.  La  différence  de  l’épaisseur  des  parois  est  un 
critère  de  peu  de  valeur. 

Le  traitement  physique  actuel  des  algies.  —  M. 
Fraikin  étudie  le  traitement  des  algies.  Après  une 
rapide  revue  générale  des  divers  moyens  physiothé¬ 
rapiques  qu'il  a  successivement  utilisés  depuis 
20  ans  et,  tout  en  conservant  quelques-unes  des 
anciennes  méthodes  pour  quelques  cas  particuliers, 
il  donne  la  préférence  actuellement  à  la  tiiade  théra¬ 
peutique  suivante  :  diathermie  (avec  l'appareil 
d’Arsonval-Gaifle)  ;  rayons  infra-rouges  avec  la 
lampe  du  D’’  Benoist;  radiothérapie  semi  pénétrante 
des  racines  rachidiennes  au  point  d'émergence  et  au 
niveau  du  tronc  nerveux.  Ces  moyens  lui  donnent  un 


pourcentage  de  guérisons  on  d’améliorations  supé¬ 
rieur  aux  autres  procédés  physiothérapiques. 

L’union  de  la  radiothérapie  et  de  la  galvano-fara- 
dlsatlon  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 
—  M.  Fraikin  préconise  cette  association  en  s’aidant 
de  l’étude  du  métabolisme  basal,  comme  le  conseille 
Delherm,  lorsque  cela  est  possible.  Il  cite  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  chez  laquelle  la  radiothérapie 
n’avait  donné  aucun  succès  et  qui  fut  complètement 
guérie  par  la  galvano-faradisation  consécutive. 

A  propos  des  sciatiques  par  lésion  osseuse  verté¬ 
brale.  —  M.  Laquerrière  pense  qu'on  a  trop  ten¬ 
dance  à  demander  aux  radiologistes  l’explication  des 
sciatiques  rebelles  :  il  y  a  des  sciatiques  graves  qui 
ne  s'accompagnent  d'aucun  aspect  anormal  de  la 
colonne  lombaire,  et,  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  sys¬ 
tématiquement  attribuer  la  sciatique  i  la  lésion 
osseuse  quand  on  trouve  soit  une  sacralisation,  soit 
une  lombarthrie.  La  radiographie  peut  cependant 
parfois  révéler  une  lésion.  L’auteur  présente  3  radio- 
grapliies  :  d’une  malade  atteinte  de  sciatique  ancienne 
présentant  un  rudiment  de  côte  sur  sa  4“  lombaire; 
une  autre,  récemment  opérée  de  cancer  du  sein,  a  une 
sciatique  intense,  deux  vertèbres  lombaires  offrant 
des  troubles  très  marqués  (soit  métastase,  soit  trou¬ 
bles  trophiques  symptomatiques  de  cancer)  ;  un  3*, 
atteint  de  sciatique  rebelle,  olfre  une  image  tout  à 
fait  floue  de  sa  4“  lombaire  ;  on  constate  peu  après 
qu’il  s’agit  de  troubles  trophiques  symptomatiques 
d’un  cancer  de  la  prostate. 

Position  trans-sous-mastoVdlenne  pour  l’étude  des 
sinus  maxillalies  et  sphénoïdaux.  — MM.  Delberm, 
Morel  Kabn  et  Couput,  dans  une  note  préliminaire, 
étudient  la  projection  des  sinus  maxillaires  et  sphé¬ 
noïdaux  en  employant  la  technique  suivante  :  position 
du  sujet,  front  et  nez  sur  la  plaque  comme  pour  la 
radiographie  des  sinus  maxillaires  ;  ampoule  placée 
du  côté  opposé  à  examiner,  inclinée  à  2U<>  sur  le  plan 
horizontal,  de  sorte  que  le  rayon  normal  vienne 
tomber  sur  le  bord  postérieur  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur  du  côté  intéressé. 

J.  Loubier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  ANATOMO  CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

Décembre  1924. 

Cancer  et  traitements  palliatifs.  —  M.  Jeanneney 
montre  que  bien  des  cancers  inopérables  peuvent 
bénéficier  de  traitements  palliatifs  ;  chirurgie  as¬ 
sociée  ou  non  à  la  radiothérapie,  curiethérapie 
et  radiothérapie  seules,  etc.  Une  séiie  de  séances  de 
radioihéraple  peut  assécher  les  masses  bourgeon¬ 
nantes  d’un  néoplasme  et  en  arrêter  l'évolution,  du 
moins  un  instant  On  comprend  comment  l’associa¬ 
tion  des  deux  méthodes  pourra  être  utilisée  :  la  chi¬ 
rurgie  tait  l’hémostase,  abrase  les  bourgeons,  assure 
la  mise  au  repos  de  l’organe,  tandis  que  la  radiothé- 
rap'e  ou  la  curiethérapie  cherchent  à  stériliser  les 
limites  du  champ  opératoire;  le  traitement  médical 
viendra  s’associer  utilement  aux  précédents. 

Sur  les  anastomoses  artérielles.  —  MM.  F.  Vil- 
lemin  et  P.  Huard.  Les  travaux  de  Leriche  ont 
montré  qu’il  existait  une  certaine  indépendance  entre 
les  territoires  artériels  des  membres  et  qu’en  cas 
d’obstruction  du  tronc  principal,  la  circulation  ne  se 
rétablissait  pas  oar  une  voie  accessoire  préexistante, 
mais  par  le  développement  de  branches  artérielles 
intramusculaires.  Les  auteurs,  s’appuyant  sur  leurs 
recherches  sur  l’anastomose  entre  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure  et  la  mésentérique  intérieure,  mon¬ 
trent  qu’il  existe  entre  ces  deux  artères  un  réseau 
anastomotique,  que  ce  réseau  est  une  conséquence 
d’un  ralentissement  de  la  circulation  et  qu’il  explique 
l’indépendance  relative,  anatomique  et  fonctionnelle, 
des  deux  vaisseaux. 

Epilepsie  améliorée  par  la  grossesse.  —  MM. 
Balard  et  Honton  présentent  une  multipare  ayant 
eu  des  crises  comitiales  depuis  l’âge  de  11  ans  1/2, 
date  de  l’apparition  des  règles  ;  au  cours  de  ses  trois 
grossesses,  les  crises  disparurent  complètement,  puis 
elles  réapparurent  en  même  temps  que  les  règles. 
Wassermann  négatif. 

Sur  un  caa  do  kyste  du  parovalro  à  siège  et  à 
symptômes  anormaux.  —  MM.  Lefèvre  et  Ma¬ 


gendie.  Une  femme  présentait  des  hématuries  avec 
pyurie  et  pollakiurie.  Elle  avait  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  une  masse  du  volume  d’un  œuf  d’au¬ 
truche,  nettement  fluctuante,  se  mobilisant  vers  la 
région  lombaire  et  donnant  le  contact  lombaire.  La 
radiographie  ne  don^a  pas  de  renseignements.  Il 
s’agissait,  non  pas  d'un  rein  ptosé  avec  hydroné¬ 
phrose,  mais  d  un  kyste  aberrant  du  parovaire,  dé¬ 
veloppé  sous  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  com¬ 
primant  l’uretère,  d’où  sa  symptomatologie  spéciale. 

Epiploîte  adhérente  Içtra-abdominale  d’origine 
herniaire  probable.  —  M.  F.  Loubat.  Une  femme 
de  53  ans  est  laparotomisée  à  la  suite  d’accidents 
aigus  abdominaux;  l’intervention  fait  découvrir  une 
volumineuse  masse  d’épiploîte  chronique  intra-abdo¬ 
minale  se  continuant  avec  une  petite  tumeur  d’épi- 
ploïte  intraherniaire  inguinale.  11  n’y  avait  ni  étran¬ 
glement  au  niveau  du  collet  de  la  hernie  ni  torsion 
Hu  pédicule  supérieur  de  l’épiploon;  la  masse  d’épi- 
ploïte  contractait  des  adhérences  étendues  avec  le 
cadre  colique  droit  et  les  anses  grêles. 

A  propos  du  traitement  de  l’artérlo-sclérose  des 
membres  (insuffisance  circulatoire)  ;  d’arsonvali¬ 
sation  diathermlque  et  sympathicectomie  péri- 
artérielle.  —  iâM.  Jeanneney  et  Matbey- Cornai 
ont  appliqué  la  d'arsonvalisation  diathermique,  avec 
Bordier,  Delherm  et  Laquerrière,  Liant  et  Descoust, 
J.  Rœxer,  à  1  insuffisance  circulatoire  des  membres. 
Les  résultats  obtenus  chez  les  artério-scléreux  fonc¬ 
tionnels  du  début  (circulation  réduite  par  intermit¬ 
tence)  méritent  d'être  retenus  :  sédation  des  douleurs, 
diminution  de  la  cryesthésie,  des  crampes,  brûlures, 
avec  relèvement  de  l’indice  oscillométrique.  La  tech¬ 
nique  doit  être  soigneusement  adaptée  aux  réactions 
du  patient.  L’intensité  oscillera  entre  1.400  et 
2.000  M.  A. 

La  sympathicectomie  péri-fémorale  donne  une 
vaso-dilatation  active  à  peu  près  comparable,  mais 
elle  n’offre  pas  l’innocuité  de  la  diathermie.  D’autre 
part,  utile  lorsque  l’artère  est  souple,  elle  est  inu¬ 
tile,  voire  dangereuse,  sans  précaution  spéciale, 
lorsque  le  vaisseau  est  définitivement  inextensible. 

Vaselinomes  symétriques  des  avant-bras  datant 
de  12  ans.  —  M.  Matbey-Cornat.  11  s’agit  de  tu¬ 
meurs  Inflammatoires,  symétriques,  de  la  face  supéro- 


externe  des  avant-bras  droit  et  gauche,  se  présentant 
comme  un  chapelet  de  grains  durs,  enchâssés  dans 
le  derme.  Début,  il  y  a  12  ans,  à  la  suite  d’une 
série  de  6  injections  hypodermiques  de  lipoïdes  en 
solution  huileuse.  Evolution  indolore  et  quiescente 
pendant  11  ans  Poussée  flttxionnaire  brusque  et 
spontanée  depuis  1  an.  Extirpation  large.  Guérison. 
Examen  anatomo-pathologique  :  «  vaselinome,  réac¬ 
tion  conjonctive,  cellules  géantes;  phénomènes  de 
nécrose  ;  lymphocytose,  plasmocytose  »  (professeur 
Sabrazès). 

Benzoate  de  benzyle  et  crises  anxieuses.  —  MM. 
Labucbelle  et  P  Delmas-Marsalet  Une  malade 
de  32  ans  présente  nn  état  de  mélancolie  avec  crises 
anxieuses  surajoutées.  Au  cours  de  ces  crises,  on  lui 
administre  50  gouttes  de  rhodazyl  et  l’on  suit  les 
modifications  cardiovasculaires  par  l’oscillomètre  de 
Paebon.  Les  pressions  initiales,  qui  étaient  18.,12,  tom¬ 
bent,  20  minutes  après  l’absorption  du  médicament, 
à  16  10,  puis,  une  heure  après,  à  15-9.  Parallèlement 
à  la  chute  des  presrions,  on  observe  une  disparition 
rapide  des  phénomènes  anxieux.  Ces  faits  mettent  en 
relief  la  part  de  l’élément  périphérique  dans  les  états 

Sclérose  pulmonaire  avec  déviation  trachéale  et 
(iextrocardle  totale.  —  MM.  E.  Leuret  et  Jon- 
obérés.  11  s’agit  d’un  homme  de  36  ans,  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire ulcéro-caséeuse,  qui,  dès  que 
se  fut  constitué  un  fongus  aigu  du  testicule,  vit  son 
état  général  s'améliorer  et  sa  tuberculose  devenir 
fibreuse,  celle-ci  ayant  entraîné  les  modifications 
anatomiques  précitées. 

P.-L.  Dax. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Il  et  21  Janvier  1925. 

Ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
traitée  par  l’intervention  et  la  vacclnothéraple 
combinées.  —  M  Lefebvre  apporte  une  nouvelle 
preuve  de  l’utilité  de  la  vaccinothérapie  dans  les 
infections  chirurgicales  et  les  ostéomyélites  en  par¬ 
ticulier.  Un  enfant  de  8  ans,  atteint  d’ostéomyélite 
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aiguô  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit,  avec 
retentissement  articulaire  babitutl  (épanrhement 
séreuxi,  fut  traité  par  la  trépanation  de  la  collection 
osseuse  fsite  en  suivant  la  voie  trocbantérienne  et 
par  la  vacciuotbérapie  avec  le  vaccin  de  Delbet,  puis 
avec  un  autre  vacciu.  La  guérison  s'effectua,  sans 
incidents,  en  25  jours  Les  suites  actuelles,  près  de 
3  ans  après  l'intervention,  sont  parfaites,  et  il  ne 
reste,  en  dehors  de  la  cicatrice,  aucune  trace  anato¬ 
mique  ni  fonctionnelle  des  lésions. 

Contribution  à  l’étude  des  eaux  thermales  de 
Barètes.  —  M.  Pl'aat,  après  avo'r  indiqué  les  carac¬ 
tères  thermaux  et  climatiques  de  llarèges,  passe  en 
revue  l'action  physiologique  et  les  modilications  que 
les  traitements  suivis  à  cette  station  sont  susceptibles 
de  fa’re  subir  à  la  formule  sanguine.  11  rapporte 
ensuite  un  certain  nombre  d'observations  cliniques 
relatives  à  des  cas  d'ostéite,  d’ostéomyélite,  de  reli¬ 
quat  de  traumatismes  osseux  dans  lesquels  les  trai¬ 
tements  de  lîarèges  ont  exercé  une  action  sédative 
et  curattve  qui  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque 
—  MVf.  J. -P.  Touraeux  et  R.  Sorel  rapportent 
l’observation  d’un  homme.  .'Igé  de  59  ans,  qui  après 
avoir  ressenti  pendant  quelques  mois  de  la  gène, 
puis  une  sorte  de  tension  douloureuse  dans  la  région 
antérieure  de  la  cui-se  gaui  he.  ce  qui  l’obligeait  à 
fléchir  en  permanence  le  membre  inférieur  vers  le 
bassin,  avait  vu  apparaître  en  celte  région,  au  des¬ 
sous  de  l'articulation,  et  en  dehors  du  paquet  vasculo- 
nerveux,  une  petite  tumeur  ovoïde  offrant  les  dimen¬ 
sions  d'uu  œuf  de  poule,  à  siège  profond,  immobile, 
résistante,  non  llucluaute  et  lé,<èrrment  douloureuse 
an  toucher.  La  radiographie  fut  négative,  ainsi  que 
le  Bordet-Wassermaun. 

L'intervention  chirurgicale  montra  qu'il  s'agissait 
d’un  hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaque, 
adhérente  au  fémur  par  sa  face  profonde,  communi¬ 
quant  par  une  ouverture  rétrécie  avec  la  cap-.ule 
articulaire,  et  contenant  une  sorte  de  gelée  épaisse. 
Les  suites  opératoires  furent  normales.  Les  auteurs 
insistent  en  terminant  sur  la  rareté  de  semblables 
lésions  et  sur  la  d.fliculté  de  leur  diagnostic. 

Quelques  cas  d’empoisonnement  par  l’arsenic  — 
M.  Sorel  signale  et  analyse  3  ras  d'empoisonnement 
arsenical  par  ing-slion  de  vin  contenant  une  dose 
élevée  d’aride  arsénieux  Dans  res  3  observations,  il 
y  eut  suspicion  de  crime,  mais  l’enquête  de  justice 
permit  de  conclure  à  des  faits  d  ordre  accidentel. 

Les  3  sujets  appartenaient  i  la  même  famille;  la 
symptomatologie  consista  en  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  de  gravité  variable,  mais  surtout,  pour  l’un 
d’eux,  en  accidents  d'ordre  sensitif  sur  le  trajet  des 
nerfs  périphériques,  et,  pour  un  autre,  en  paralysie 
motrice  à  forme  de  pseudo  tabes. 


Un  cas  d’origine  différente  est  celui  d’un  homme 
âgé  de  82  ans  qui,  ayant  avalé  par  mégsrde  dans 
1  obscurité  de  la  liqueur  de  Fowler  à  dose  massive, 
en  partie  rejetée  par  vomissements,  fut  atteint  d’ac¬ 
cidents  graves  de  l’appareil  diges'if  et  plus  tard  de 
polynévrite  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

M.  Sorel  rappelle  les  faits  d'empoisonnement  sur¬ 
venus  en  Septembre  1920  à  Rieu-Mirervois  et  pu¬ 
bliés  par  M.  Cazeneuve  à  1  Académie  de  Médecine. 

En  terminant  sa  communication,  l'auteur  insiste 
sur  la  nocivité  des  produits  arsenicaux  employés  en 
viticulture  et  sur  la  nécessité  d'apuliquer  dans  sa 
rigueur  le  décret  du  l'i  Septembre  1916. 

Phénomènes  asphyxiques  chez  un  nourrisson, 
par  Introduction  dans  tes  voles  aeiiennes  d’un 
liquide  de  boisson.  —  M  Delon.  Lorsqu'un  liquide 
passe  accidentellement  dans  les  voies  aériennes,  il 
est  en  général  rapidement  expul.-é  par  une  toux  con¬ 
vulsive.  Dans  l’observation  rapportée,  il  s’agit  d’uu 
enfant  de  13  mo’s  qui,  peudant  1  absorpiii'n  d’une 
infusion  de  tilleul  donnée  à  la  timbale,  présenta  sou¬ 
dain  des  symptômes  asphyxiques  se  traduisant  par 
la  lividité  du  visage,  des  sueurs  visqueuses,  l’arrêt 
progressif  de  la  respiration  et  la  faiblesse  du  pouls. 
A  l’auscultation  des  poumons,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  à  peine  perceptible,  qu  Iques  lâles  crépi¬ 
tants  à  bulles  fines  sont  perçus  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit. 

L’enfast  n'a  eu  ni  toux  convulsive,  ni  autres  signes 
de  defense.  11  est  traité  comme  un  n^yé  :  tête  bas«e. 
tractions  rythmées  de  la  langue,  frictions,  huile 
camf-hrée.  Peu  à  peu,  il  revient  de  son  asphyxie  et  se 
remet  complètement. 

Dédoublement  par  catalyse  de  l’acide  sallcylique 
et  de  ses  éthers  —  M.  Murnt.  On  savait  déjà  que 
l’acide  salirylique,  porté  à  haute  température,  se 
dédouble  en  phénol  et  en  acide  carbonique  :  le  phé¬ 
nol  qui  prend  ainsi  naissance  réagit  sur  l’acide  sali¬ 
rylique  non  décomposé  pour  donner  du  salol  et  un 
p'U  de  xanthome.  11  était  intéressant  de  savoir  si  les 
catalyseurs  activaient  ce  dédoublement,  auquel  cas 
on  aurait  eu  un  nouveau  procédé  de  préparation  du 

Les  catalyseurs  essayés  ont  été  l'alumine  et 
l’oxyde  de  thorium.  Avec  l’acide  sallcylique,  jusqu’à 
la  température  de  300",  il  n’y  a  rien  ;  vers  315»,  on 
observe  un  dégagement  régulier  de  CO*,  et  le  pro¬ 
duit  de  la  réaction  est  un  mé'ange  d’eau,  de  phénol 
et  surtout  d'oxyde  de  phényle  avec  un  peu  d  oxyde  de 
phénylène  fondant  respectivement  à  28  et  à  85". 

Si  l’on  dirige  vers  les  catalyseurs  ci  dessus  l'acide 
sallcylique  préalablement  dissous  dans  des  dissol¬ 
vants  neutres  (éther,  benzine,  benzoate  de  benzyle) 
les  produits  de  réaction  ne  changent  pas  Les  éthers 
salicyliques  (méthyle,  amyle  et  salol)  donnent  un 


dédoublement  similaire  :  il  y  a  toujours  départ  de 
(  O*  avec  retour  au  type  phénol,  crésol  ou  homologue, 
le  oomposi  phéuolique  formé  se  déshydratant  à  son 
tour  sur  le  catalyseur. 

Ces  réactions  montrent  que  l’action  des  catalyseurs 
a  orienté  dans  une  autre  voie  le  dédoublement  de  ces 
composés  :  en  aucun  cas,  on  n’a  trouvé  de  salol  ou  de 

Contribution  à  l’étude  des  œdèmes  bicarbonatés 
dans  les  iffuitions  hépatiques  et  dans  leur  rapport 
avec  les  cures  hydromineraies  bicarbonatées  —  M. 
G  Serr  et  M”»  Facbe  rappellent  que  l'ingestion  du 
bicarbonate  de  soude  est  susceptible  de  provoquer 
des  œ  lemes,  en  particulier  chez  des  diabétiques,  des 
brightiques,  des  dyspeptiques  et  d»8  hépatiques. 
Diverses  interpré  alions  ont  été  données  de  ce  phéno¬ 
mène  :  action  du  bicatbouate  de  soude  lui-même, 
ac  ion  de  suspension  exercée  par  le  bicarbonate  sur 
l’excrétion  chlorurée  rénale,  action  de  l’élément 

Les  auteurs  envisagent  la  question  de  savoir  si 
cette  notion  ne  peut  pas  donner  des  préorcupations 
lorsqu’un  jugera  utile  de  prescrire  des  cures  hydro¬ 
minérales  bicarbonatées  à  des  hépatiques,  d'autant 
plus  qu'on  peut  voir  survenir  chez  eux  des  œdèmes, 
en  dehors  de  toute  intervention  thérapeutique  et  de 
toute  altération  organique  autre  que  celle  du  foie. 

Après  avoir  établi  lanature  toxique  de  ces  derniers 
œlèmes,  les  auteurs  montrent  qu’il  faut  éviter  de 
conseiller  ces  traitements  hydro  minéraux  à  des 
malades  présentant  des  cachexies  hépatiques,  des 
états  de  dégénérescence  du  fuie,  des  néphrites  accen¬ 
tuées  avec  œdèmes  menaçants. 

11  ne  parait  pas  qu'on  ait  à  redouter  beaucoup  la 
production  de  sembl-bles  œdèmes  au  cours  des  cures 
minérales  bicarboraiées,  si  l'on  tient  compte  des  con¬ 
tre-indications  précédeqtes.  des  contre-indications 
générales  à  toute  cure  hydro-minérale,  de  la  pru¬ 
dence  avec  laquelle  ces  traitements  sont  conduits  par 
les  médecins  des  stations,  des  propriétés  diurétiques 
de  ces  eaux,  de  leur  teneur  en  bicaibonate  de  soude 
et  en  substances  salines  qui  n’a  rien  de  comparable 
aux  fortes  doses  de  ce  médicament  données  dans  la 
plupart  des  cas  où  ces  œdèmes  se  sont  produits. 

U  ailleurs,  l’apparition  de  semblables  œdèmes,  au 
cours  d’une  cure  hydro-minérale  bicarbonatée,  ne 
constituerait  vraisemblablement  dai  s  ces  cas  qu’un 
incident  thérapeutique  :  elle  commanderait,  si  res 
œdèmes  persistaient  et  s’accroissaient  l’interruption 
du  traitement  hydro-minéral  II  est  logique  de  pen¬ 
ser  que  ces  œdèmes  disparaîtraient  peu  après, 
comme  les  ont  vus  disparaître  après  la  suppression 
du  bicarbonate  de  soude  la  plupart  de  ceux  qui  les 
avaient  vus  apparaître  sous  l’influence  de  cette  médi¬ 
cation. 

J. -P.  Toukneux. 
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Hatetninn.  L’isotement  dans  les  consultations 
des  hôpitaux  [Editions  médicales,  Paris).  —  Dans 
une  époque  où  la  démographie  est  à  I  ordre  du  jour, 
tout  ce  qui  louche  à  la  mortalité  infantile  est  parti¬ 
culièrement  intéressant  dans  notre  pays.  L'auteur 
s’est  attaché  à  démontrer  que  l'absence  ou  les  im¬ 
perfections  de  l'isolement  dans  les  ronsultations  des 
hôpitaux  d'enfants  étaient  une  cause  de  contagion 
d’autant  plus  dangeieuse  que  l’on  connaît  la  gravité 
des  maladies  contagieuses  à  cet  âge.  La  promiscuité 
commence  au  seuil  de  l'hôpital,  à  sa  porte,  se  con¬ 
tinue  dans  la  salle  d'attente  et  iu"ine  dans  le  cabinet 
médical.  A  l’hôpital  des  Eufants-Malades,  la  situa¬ 
tion,  particulièrement  alarmante,  a  frappé  le  D^Joan- 
non.  Il  a  constaté  un  nombre  impressionnant  de 
a  contaminations  de  la  porte  n  (21  ras  dont  4  mortels)  ; 
encore  nombre  de  cas  n'ont-ils  certainement  pas  pu 

Avant  d'aborder  la  prophylaxie  réalisable  dans 
les  coasiiltations,  II.  pxsae  en  revue  les  différentes 
doctrines  sur  la  contagion  ayant  eu  cours  à  travers 
les  âges.  Dans  la  période  pré-pastorienne,  la  notion 
dominante  est  celle  de  puanteur,  étroitement  liée 


avec  celle  d’épidémie  ;  le  seul  salut  est  la  fuite  loin 
du  foyer  pe.itilenliel.  Avec  Lavoisier,  une  explication 
est  fo"rnie  par  les  recherches  chimiques.  Mais  seule 
l'œuvre  de  Pasteur  allait  permettre  de  pratiquer  une 
prophylaxie  intelligente  ;  en  1KT5,  pour  la  première 
fuis.  les  varioleux  sont  isolés  de  leurs  camarades  de 
salle.  Pendant  une  période  d'une  dizaine  d'années, 
on  discute  pour  savoir  si  la  contagion  ext  médiate 
ou  immédiate.  Puis  Grancher  invente  le  premier 
type  de  boxe  ;  Richard,  .Sevestre,  en  It-SS  deman¬ 
dent  l’isolement  individuel;  Hutinel  le  réalise  en 
1894  aux  Enfants-Assistés.  Des  hôpitaux  sont  créés 
d’après  ces  principes  (hôp  Pasteur  ;  hôp.  Hérold).  En 
18a7,  les  travaux  de  Eiügge  montrent  par  quelle 
voie  se  fait  la  contagion.  Ceux  de  Trillat  devaient 
concilier  les  différentes  théories  pesti'eniielles,  chi¬ 
miques,  microbiennes  ;  ret  auteur  démontre  que 
les  gaz  putrides  de  l’air  servent  d  aliment  aux  germes 
qui  y  sont  suspendus  sous  forme  de  gouneleltes 
microbiennes,  la  surface  de  ces  sphérules  étant  telle 
qu’elles  échappent  aux  lois  de  la  pesanteur  et  sont 
transportées  à  des  distances  variables,  l’inhalation 
de  germes  microbiens  étant  nn  mode  de  pénétration 
dix  fois  plus  actif  que  l'injection  sous-cutsnée. 

Pratique  de  l'isolement  —  L'isolement  ne  peut 
être  pratiqué  d’une  manière  uniforme  ;  aussi  y  a-t-il 
lien  d’envisager  differents  systèmes  : 

Hoxes-cnnsuttation.  —  A  Hérold,  chaque  consul 
tant  pénètre  dans  un  boxe  où  il  est  examiné  complè¬ 
tement  parle  médecin  traitant. 

Boxes-attente.  —  A  l'annexe  Grancher,  M.  J.  Re¬ 


nault  a  fait  installer  des  boxes  où  1rs  malades  atten¬ 
dent  qu’on  appelle  leur  numéro  d’ordre  pour  la 
visite  médicale. 

Boxes-triage.  —  A  Trousseau,  tout  entrant  pénètre 
dans  un  boxe  ;  l’externe  l’y  examine  ;  les  malades  non 
contagieux  sont  admis  en  salle  d  attente  commune, 
les  autres  dans  des  boxes  spéciaux. 

Système  mixte.  —  Si  les  ressources  en  local  ou  en 
budget  sont  trop  insuffisantes,  il  faut  se  résigner  au 
simple  triage  à  1  entrée,  les  malades  contagieux  étant 
conduits  dans  "des  boxes  à  eux  réservés  ;  il  est  égale¬ 
ment  nécessaire  de  prévoir  dans  la  salle  commune 
l’édification  de  quelques  boxes  pour  les  suspects. 
M.  Lereboullet  demande  que  les  consultations  fonc¬ 
tionnent  d’une  manière  méthodique,  de  manière  à 
supprimer  les  embouteillages  si  fréquents  et  à  dimi- 
nuer  les  chances  de  contagion. 

Chambres  d'admission.  —  Le  professeur  Teissier 
en  demande  la  création  pour  les  hôpitaux  de  conta¬ 
gieux  (ces  hôpitaux  étant  isolés  dans  les  I  ôpitanx 
généraux),  chaque  chambre  devant  être  désinfectée 
une  fois  que  le  malade  entrant  1  a  quittée. 

Un  règlement  municipal  doit  exiger  que  tonte 
personne  demandant  à  être  transportée  dans  un 
hôpital  soit  munie  d’un  certificat  médical  consta¬ 
tant  si  elle  est  contagieuse  ou  i  ou. 

Les  agglomérations  humaines  sont  de  plus  en 
plus  menaçantes  pour  l’hygiene  et  la  santé  publique. 
La  collectivité  doit  faire  les  sacrifices  indispensables 
en  liberté  et  en  argent  pour  se  protéger. 

J.  Dl-momt. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 

sur  l’Univers  et  sur  la  Vie 

en  analyse  de  travaux  récents  ‘ 

LE  TEMPS 

—  Mariette,  dit  le  Docteur,  à  sajidèle  gouver¬ 
nante,  la  potiche  chinoise  du  salon  est  fendue; 
quel  est  l’auteur  de  ce  méfait  ? 

—  Oh  I  Monsieur  !  Il  y  a  si  longtemps. 

— •  Mariette,  répond  sévèrement  le  vieux  maître. 
Vous  déplacez  la  question,  vous  ne  la  résolvez 
pas. 

Combien  de  fois  n’entend-on  pas  de  réponses 
analogues  I 

La  tendance  des  hommes  à  reculer  dans  le 
temps  passé  ou  à  éloigner  dans  le  futur  les  ques¬ 
tions  embarrassantes  est  une  des  manifestations 
les  plus  curieuses  de  l’intelligence  humaine  en 
défaut.  On  semble  croire  que  le  temps  à  lui  seul 
peut  résoudre  les  problèmes.  Ainsi  font  les  déma¬ 
gogues  qui  font  miroiter,  dans  le  futur,  des  pro¬ 
messes  de  bonheur  aux  yeux  des  prolétaires  ; 
ainsi  font  les  hommes  d’Ëtat  qui  renvoient  au 
temps  la  solution  des  difficultés  économiques  que 
leur  timidité  n’ose  aborder. 

Nulle  part,  cette  tendance  à  remettre  au  temps 
les  solutions  qu’on  ne  peut  donner  se  rencontre 
plus  complète  qu’en  géologie  ou  en  paléontologie. 
Les  anciens  représentaient  le  Temps  sous  la 
figure  d’un  vieillard  armé  d’une  faux  ;  les  paléon¬ 
tologues  semblent  le  considérer  comme  un  ou¬ 
vrier  d’art  chargé  de  modeler  lentement  les  races 
et  les  espèces  comme  un  sculpteur  pétrit  l’argile. 

Certains  paléontologues  jonglent  avec  les  mil¬ 
liers  et  les  millions  d’années  avec  une  maestria 
incomparable. 

Puisons  quelques  exemples  dans  le  livre  d’un 
naturaliste  américain  ;  le  plus  ancien  fossile 
d’équidé  connu  est  tétradaclyle,  p4us  tard  sont 
apparus  des  équidés  tridactyles.  Pourquoi?  On 
n’en  sait  rien.  Le  paléontologue  écrit  froidement: 
l’évolution  a  été  si  graduelle  que  la  réduction  du 
cinquième  doigt  qui  a  transformé  le  plus  ancien 
équidé  tétradactyle  connu  en  équidé  tridactyle  a 
demandé  1.000.000  d’années,  il  en  a  fallu  2.000.000 
pour  achever  la  réduction  du  second  et  du  qua¬ 
trième  doigt. 

Autre  exemple  : 

Les  proboscidiens  actuels  proviennent,  paraît-il, 
d’un  autre  proboscidien  qui  fréquentait  les  an¬ 
ciennes  rives  du  Nil  à  l’époque  oligocène;  il  aurait 
fallu  1.500.000  années  pour  faire  passer  la  famille 
proboscidienne  aux  types  actuels  d’éléphants 
indiens  et  africains. 

S’agit-il  de  nous  expliquer  l’origine  des  oiseaux! 
On  nous  raconte  l’odyssée  d’un  p<  tit  reptile  bi¬ 
pède  en  forme  de  lézard,  passant  du  mode  de  vie 
terrestre  au  mode  terrestro-arboréal,  sans  doute 
dans  un  but  de  sécurité  ;  puis,  à  force  de  sauter  du 
haut  des  branches  sur  le  sol  pendant  des  milliers 
d’années,  la  famille  du  petit  espiègle  acquiert  de 
ce  fait  d’abord  un  parachute,  puis  des  ailes  véri¬ 
tables  1 


,1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1923  ;  17  Novembre,  n»  92 
et  Décembre  n°  101  ;  1924  :  12  Janvier,  n°  4  ;  9  Février 
n»  12;  15  Mars,  n»  22;  9  Avril,  n"  29;  11  Joio,  n»  47; 
8  Octobre,  n"81.  H.  PoincxHé.  La  valeur  de  la  science, 
Paris,  1923.  —  Henri  Poincaré.  Dernières  pensées,  Paris, 
1924,  Flammarion,  éditeur.  —  Abbé  Tu.  Moreux.  Pour 
comprendre  Einstein,  Paris,  1922,  O.  Doin,  éditeur.  — 
P.  Lanoevin.  La  physique  depuis  vingt  ans,  Paris,  1922, 
O.  Doin,  éditeur.  —  Un  de  la  Vallée  Poussin.  «  La 
notion  du  temps  et  la  physique  ».  /a  Nature,  20  Sep¬ 
tembre  1924,  n°  2633.  —  Henrt  Farfield  Osborn. 
L'Origine  et  l’Evolution  de  la  Vie,  1921,  Masson  et  Cl', 
éditeurs. 


Sur  quelles  bases  reposent  ces  évaluations  et 
ces  explications? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  voyons  de 
quels  moyens  nous  disposons  pour  connaître  le 
passé  géologique. 

Ce  passé  n’a  pu  être  directement  observé,  nous 
ne  le  connaissons  que  par  les  traces  qu’il  a  lais¬ 
sées  dans  le  présent  ;  nous  ne  pouvons  le  con¬ 
naître  que  par  le  présent.  Du  temps  que  prennent 
sous  nos  yeux  les  phénomènes  physiques  ou  les 
réactions  chimiques,  les  géologues  concluent  au 
temps  qu’o  dû  prendre  la  formation  des  terrains 
qu’ils  observent  maintenant.  Nous  ne  pouvons 
donc  savoir  quelque  chose  du  passé  de  la  terre 
qu’à  la  condition  d’admettre  que  les  lois  physico¬ 
chimiques  n’ont  pas  changé,  que  les  lois  de  crois¬ 
sance  des  végétaux  et  des.  animaux  n’ont  pas 
changé.  Nous  sommes  obligés  d’admettre  que  ces 
phénomènes  pliysiques,  chimiques,  biologiques 
se  faisaient  autrefois  avec  la  même  vitesse  qu’au- 
jourd’hui  ;  ce  qui  est  très  possible,  probable 
même,  si  on  veut;  néanmoins,  il  faut  l’avouer,  les 
évaluations  géologiques  reposent  sur  une  hypo¬ 
thèse.  Celte  hypothèse  est  si  peu  sûre  que  le  rai¬ 
sonnement  par  analogie,  dont  se  sert  le  géologue, 
le  conduit  à  des  contradictions  avec  les  résultats 
obtenus  par  d’autres  savants  avec  d’autres  mé¬ 
thodes.  En  calculant  d’après  les  lois  de  la  thermo¬ 
dynamique  le  temps  depuis  lequel  le  soleil  a  pu 
nous  verser  sa  chaleur,  les  physiciens  trouvent 
environ  50  millions  d’années.  Ce  temps,  déjà 
coquet,  ne  saurait  suffire  aux  géologues.  Ceux-ci 
estiment  que  le  dépôt  des  couches  où  on  trouve 
des  restes  de  végétaux  ou  d’animaux  qui  n’ont  pu 
vivre  sans  le  soleil  a  exigé  un  nombre  d’années, 
peut-être,  dix  fois  plus  grand.  Lequel  des  deux 
groupes  de  savants  à  raison  ? 

Si  les  bases  des  calculs  des  géologues  sont  déjà 
peu  sûres,  que  dire  de  celles  des  paléontologues 
puisque  nous  n’assistons  pas  à  ces  transforma¬ 
tions  graduelles  des  espèces  affirmées  a  priori  par 
la  paléontologie.  Au  contraire,  tous  les  change¬ 
ments  que  nous  observons  dans  les  êtres  vivants 
sont  des  changements  brusques.  Si,  en  effet, 
quittant  l’étude  des  âges  géologiques  depuis  long¬ 
temps  révolus,  nous  allons  tout  simplement  faire 
un  tour  de  promenade  dans  la  campagne  au  prin¬ 
temps,  nous  pouvons  assister,  dans  la  moindre 
mare  aux  canards,  à  l’origine  et  à  l’évolution  de 
la  vie.  Sous  la  tiède  influence  du  soleil  printanier, 
une  petite  masse  do  protoplasma,  déposée  par  un 
quelconque  bati^iqien.  devie.nt  en  quelques  jours 
le  têtard,  sorte  de  poisson  à  grosse  tête,  qui,  las 
un  jour  de  la  vie  aquatique,  acquiert  des  pattes, 
lâche  sa  queue,  transforme  ses  branchies  en  pou¬ 
mons,  devient  amphibie,  quitte  l’humide  élément 
pour  gambader  sur  la  terre  ferme,  voire  même 
grimper  aux  arbres  si  la  masse  albumineuse  a 
évolué  dans  le  sens  reinette  verte. 

Dans  la  même  flaque  d’eau,  nous  voyons  une 
larve  aquatique,  la  larve  du  moustique,  se  décider 
un  jour  à  changer  d’élément,  dépouiller  ses  attri¬ 
buts  de  nageur,  se  munir  d’ailes  admirablement 
disposées  pour  le  vol  et  s’élancer  vers  le  ciel  bleu, 
ivre  d'espace  et  de  lumière.  Toutes  ces  transfor¬ 
mations,  qui  chaque  jour,  chaque  heure,  à  chaque 
minute,  sur  des  milliards  d’êtres,  s’effectuent  dans 
les  ondes,  dans  le  sol,  au-dessus  du  sol,  ne  néces¬ 
sitent  ni  longues  adaptations,  ni  changement  de 
climat.  La  larve  de  Gulex  désireuse  d’évoluer 
dans  les  airs  n’a  pas  besoin  de  grimper  pénible¬ 
ment  le  long  des  roseaux  et  de  se  laisser  choir 
pendant  des  milliers  d’années  pour  acquérir  les 
ailes  qui  lui  manquent;  quelques  heures  de  chauds 
rayons  solaires  suffisent  à  la  tâche. 

En  quelques  semaines,  un  insecte  quelconque 
passe  par  toutes  ses  métamorphoses;  de  larve 
rampante,  simple  bout  d’intestin  nourri  de  pour¬ 
riture,  il  devient  animal  ailé,  papillon  éclatant 


abreuvé  du  nectar  des  fleurs.  Ces  transformations 
sont  autrement  radicales  que  l’atrophie  d’un  doigt 
de  pied  ;  elles  sont  rapides. 

Les  paléontologues  ne  pourraient-ils  pas,  tout 
aussi  logiquement,  conclure  de  ces  observations 
journalières  que  les  changements  d’espèce  ont 
été  autrefois  très  rapides  ? 

Inutile  d’insister  :  géologues  et  paléologues  ont 
fait  et  font  chaque  jour  des  travaux  qu’on  ne  sau¬ 
rait  trop  admirer,  mais  toutes  les  e.rplications  à  la 
Darwin  sur  l’évolution  des  êtres  dont  se  délec¬ 
taient  les  biologistes  de  la  fin  du  xix'  siècle  ne 
satisfont  plus  personne  et  nous  paraissent  enfan¬ 
tines. 

Tous  ces.  calculs  de  milliers  et  de  millions  d’an¬ 
nées  de  la  paléontologie  manquent  de  bases  so¬ 
lides  et  même  «  toutes  les  évaluations  de  la  lon¬ 
gueur  des  temps  géologiques  sont  vaines;  elles 
ne  nous  ont  même  pas  appris  à  comparer  entre 
elles  les  durées  des  diverses  périodes  «(Termier). 

Du  reste,  quand  il  ne  s'agit  plus  d’événements 
contemporains  ou  historiques,  à  quoi  bon  discuter 
sur  les  mots  de  milliers,  de  millions  d’années,  de 
temps  long,  de  temps  court;  savons-nous  tout 
d’abord  ce  qu’est  le  Temps  l 

Qu’est-ce  donc  que  le  Temps? 

Qu’est-ce  que  le  temps?  dit  Saint-Augustin.  Si 
personne  ne  me  le  demande,  je  le  sais;  si  je  veux 
l’expliquer  à  quelqu’un,  je  ne  le  sais  plus. 

Qu’on  étudie  le  temps  en  métaphysicien,  qu’on 
l’étudie  en  physicien  ou  en  mathématicien,  on 
arrive  rapidement  à  des  abîmes  insondables. 

Au  point  de  vue  purement  schématique,  la 
notion  du  temps  peut  être  divisée  en  trois  notions 
distinctes  : 

Le  temps  psychologique  que  nous  vivons,  que 
nous  percevons  dans  notre  conscience. 

Le  temps  physique  que  nous  trouvons  dans 
les  choses. 

Le  temps  mathématique,  qui  est  l’introduction 
du  temps  physique  dans  les  formules  de  calcul. 

Temps  psychologique.  —  On  a  défini  le 
temps  psychologique  :  ordo  succcssivorum,\' or àre 
de  succession  des  choses  (ce  qui  est  définir  le 
temps  par  le  temps  puisque  succession  implique 
l’idée  de  temps). 

Tant  que  notre  attention  est  attachée  à  un 
même  ensemble  de  sensations,  d’idées  et  que  nous 
ne  remarquons  pas  de  changement  dans  notre 
étal  de  conscience,  nous  sommes  dans  le  présent; 
mais  qui  ne  voit  que  ce  présent  est  essentielle¬ 
ment  instable;  si  nous  fixons  ce  présent,  nous  le 
voyons  déjà  disparu.  Notre  mémoire  oppose  im¬ 
médiatement  l’image  du  présent  disparu  à  un 
nouveau  présent  qui  a  pris  sa  place;  le  présent 
évanoui  n’est  plus  qu’un  souvenir.  Ce  souvenir  va 
rejoindre  tous  les  autres  souvenirs  pour  consti¬ 
tuer  un  amas  de  vieilles  images  disposées  comme 
par  couches  qu’on  appelle  le  passé.  On  ne  pour¬ 
rait  mieux  comparer  la  notion  du  temps  psycho¬ 
logique  qu’à  un  film  cinématographique  qui  passe 
devant  nos  yeux.  Le  passé,  c’est  le  film  déroulé  ;  le 
présent,  c’est  le  film  qui  se  déroule  rapidement;  le 
futur,  c’est  le  film  encore  enroulé.  Le  futur,  l’ave¬ 
nir,  ce  sont  les  images  possibles  que  nous  atten¬ 
dons.  Un  film  cinématographique  nous  donne 
l’impression  d’un  continu  physique  qui  se  déroule 
et  cependant  il  est  formé  d’images  isolées,  dis¬ 
crètes.  De  même  la  chaîne  des  souvenirs  nous 
apparaît  comme  continue,  comme  pouvant  être 
indéfiniment  subdivisée.  Ce  n’est  pourtant  qu’une 
impression  fournie  par  le  caractère  de  nos  sensa¬ 
tions  dont  le  pouvoir  persiste  un  certain  temps. 
Pythagore,  il  y  a  bien  longtemps,  admettait  que 
les  perceptions  sensorielles  ne  sont  claires  qu’à  la 
condition  d’être  distinctes  et  discontinues.  Le 
physiologliste  moderne  ne  parle  pas  autrement. 
L’audition  d’une  sonate  de  Beethoven  nous  donne 
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le  sentiment  de  la  continuité  et  cependant  cette 
sonate  est  composée  de  noies  séparées.  De  môme 
que  la  matière  ne  serait  composée  que  de  grains 
d’énergie  électri(jue,  le  temps  serait  constitué  de 
narticulcs. 


Toutes  nos  sensations  sont  rattachées  aux  évé¬ 
nements  périodiquement  renouvelés  de  la  nature, 
les  jours,  les  nuits,  les  heures  (jui  ramènent  les 
mêmes  occupations,  les  mômes  besoins.  Ces  évé¬ 
nements  périodiques  jalonnent  la  route  du  passé, 
la  divisent  en  cases,  où  les  autres  événements 
viennent  prendre  j)lace.  Par  induction  nous  pré¬ 
voyons  le  retour  des  mêmes  jours,  des  mêmes 
nuits,  en  un  mot  des  mômes  cases  que  nous  rem¬ 
plissons  à  l'avance  de  nos  projets,  de  nos  appré¬ 
hensions  ou  de  nos  espoirs. 

En  somme,  le  temps  se  réduit  à  deux  notions  : 
notion  de  notre  être  permanent,  le  moi,  notion  du 
changement  qui  survient  dans  nos  sensations, 
dans  nos  états  de  conscience. 


Nous  nous  taisons,  dans  notre  moi,  une  repré¬ 
sentation  des  phénomènes  tpii  nous  paraissent  se 
succéder  dans  ce  que  nous  appelons  le  monde 
extérieur.  Ce  film  cinématographiciue  du  monde 
se  déroule  de  concert  avec  le  film  de  nos  pensées, 
se  juxtapose  à  notre  propre  temps  psychologi<pie. 
Cette  ap|)arence  temporelle  de  notre  représenta¬ 
tion  des  cho.ses  a-t-elle  une  valeur  objective? 
Autrement  dit,  le  temps  existe- t-il  seulement 
en  nous  ou  bien  se  Irouve-l-il  aussi  dans  les 
chose»  ?  C’est  toute  la  question  de  l'objectivité  du 
temps. 

Nous  admettons,  nous  croyons  qu'il  y  a  un 
temps  c.r/écieur  qui  englobe  notre  temps  intérieur, 
mais  il  nous  est  impo.'sible  de  le  démontrer.  Le 
tenqts  extérieur  physique  sort  du  temps  j).sycho- 
logique,  métaphysique. 


Temps  physique.  —  Le  temps  psycholo¬ 
gique  est  propre  à  chaque  consei(mce  individuelle. 
Si  les  diverses  con'-ciences  étaient  fermées  les 
unes  aux  autres,  il  y  aurait  autant  de  temps  dilTé- 
rcnls  que  de  conscieners  ;  en  fait  la  même  heure 
peut  paraître  à  certaines  personnes  très  longue,  é 
d’autres  très  courte,  suivant  les  dispositions  d’es¬ 
prit  de  chacun. 

Cependant,  de  ce  que  les  consciences  indivi¬ 
duelles  communiquent  entre  elles  et  avec  le 
monde  extérieur,  nous  juxtaposons  tous  les  ti  mps 
conscients,  nous  les  fusionnons  en  un  temps 
unique  et  universel  qui  embrasse  non  seulement 
tous  les  phénomènes  de  conscience,  mais  aussi 
tous  ceux  du  monde  extérieur,  et  nous  obtenons 
ainsi  cette  convention  que  nous  appelons  le  te.mps. 
Ce  temps,  nous  le  divisons  par  la  marche  dn  so'eil, 
ou  plus  simplement  par  la  marche  de  nos  mon¬ 
tres.  Nous  aurions  encore  un  moyen  de  diviser  le 
temps,  ce  serait  de  compter  les  battements  de 
notre  muscle  cardiaepte  ou  les  mouvements  de 
notre  respiration,  mais  ce  procédé  n’est  guère 
pratique,  étant  donné  les  irrégularités  du  pouls 
et  surtout  les  périodes  du  sommeil.  En  fait,  sans 
soleil  et  sans  horloges  nous  ne  pouvons  nous  ren¬ 
dre  compte  de  la  fuite  du  temps;  les  ouvriers 
murés  par  un  ébonlement  dans  une  galerie  de 
raine  ne  se  rendent  pas  compte  de  la  marche  du 
temps. 

Ce  que  nous  appelons  les  propriétés  du  temps 
ne  sont  guère  après  tout  que  les  propriétés  de 


nos  horloges  et  de  nos  montres.  Quand  les  géo¬ 
logues  nous  parlent  d’années  pour  les  périodes  où 
n’existaient  ni  horloges  ni  soleil,  ils  émettent  des 
mots  sans  valeur  précise. 

Ce  n’est  pas  tout.  Le  temps  psychologique  sert 
à  classer  les  phénomènes  qui  se  pressent  dans  une 
même  conscience,  il  est  impuissant  à  classer  deux 
phénomènes  psychologiques  qui  ont  pour  ihé.'llre 
deux  consciences  dilTérentes.  De  même  le  temps 
physique,  qui  sert  à  classer  d'une  façon  à  peu  près 
exacte  les  phénomènes  qui  se  passent  sur  notre 
Terre,  est  totalement  impuissant  à  classer  deux 
phénomènes  qui  ont  pour  théâtre  deux  astres  diffé¬ 
rents. 

Quand  un  astronome  amateur  braque  sa  lunette 
sur  une  étoile  de  la  voie  lactée  et  croit  voir 
l’astre  dans  la  direction  de  cette  lunette,  il  res¬ 
semble  à  un  chasseur  qui  viserait  avec  son  fusil  le 
point  du  guéret  où  passait  un  lièvre  il  y  a  deux 
mille  ans  [condition  qui  serait  quelque  peu  fâ¬ 
cheuse  si  le  chasseur  coirqjtait  tuer  ce  levreau 
pour  son  dlneri;  quand  par  un  beau  soir  d’été  nous 
contemplons  la  voûte  céleste  et  croyons  voir  l’as¬ 
pect  actuel  des  étoiles  et  des  planètes,  nous 
voyons  en  réalité  un  extraordinaire  mélange 
d’images  datant  de  2000  ans,  47  ans,  .'10  ans, 
.lOO  ans,  8  jours,  100  ans,  etc.  ;  la  carte  du  ciel 
([ue  nous  [)ouvons  tracer  a  donc  des  rapports  bien 
vagues  avec  la  réalité  actuelle ,  peut-être  inscri¬ 
vons-nous  gravement  des  astres  depuis  longtemps 
disparus.  Supposons  que  nous  recevions  sur  la 
même  i)laque  photographique  les  rayons  lumineux 
partis  de  l'étoile  polaire  et  ceux  partis  de  "Vega, 
de  la  Lyre,  nous  pourrions  conclure  ijue  nous 
avons  obtenu  l’image  simultanée  de  ces  deux 
astres  et  pourtant  les  rayons  sont  partis  de  ces 
astres  pour  l’un  il  y  a  quarante-sept  ans,  pour 
l’autre  il  y  a  vingt-cinq  ans. 

La  notion  de  la  simultanéité  assez  claire,  et 
encore!  jiour  des  événements  contigus  devient 
tout  h  fait  obscure  et  peut-être  même  sans  aucun 
sens,  dès  «[u’on  l’applique  aux  événements  éloi¬ 
gnés  dans  l’espace  stellaire. 

Espace  et  temps  sont  deux  questions  connexes 
que  la  science  et  la  philosophie  ne  peuvent  étu¬ 
dier  séparément  ipiand  elles  veulent  tpielque  peu 
approfondir  la  nature  intime  de  ces  notions  pri¬ 
mordiales  qui  sont  à  la  base  de  toute  science. 

Nul  événement,  en  effet,  dit  Minkovvski,  ne  se 
peut  séparer  dtt  temps  et  de  l'espace  ;  il  apparaît 
en  un  1  eu  déterminé,  mais  aussi  en  un  temps 
donné.  Pour  représenter  cet  événement  (auquel 
MinkoNv>ki  donne  le  nom  de  Point  ci' Univers), 
nous  avons  donc  besoin  non  seulement  des  trois 
coordonnées  d’espace,  mais  aussi  d’une  quatrième 
variable  se  référant  au  tem|)S.  Ainsi  Minkovvski  a 
créé  un  nouvel  être  de  raison  qu’il  appelle  l’es- 
pnce-trmps  ou  l’espace  à  quatre  dimensions  où  le 
temps  est  évalué  par  une  longueur,  le  chemin  dé¬ 
crit  parla  lumière  en  tine  seconde,  soit  200.000  km. 
De  cet  espace-temps  de  Minkow.ski  conçu  comme 
un  continuum  h  quatre  dimensions,  Einstein  s’est 
servi  pour  explKpier  les  champs  de  gravitation, 
l’inertie,  etc.,  etc.,  et  a  fondé  la  fameuse  doctrine 
de  la  Relativité  généralisée. 

P.  Dësfossks. 


intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

t*  Un  local  é  usage  mÎTle  (usage  d’habitation  et 
usage  professionnel)  peut-il  n’èire  pas  considéré 
couiine  un  local  à  usage  d’habitation? 

2“  L'article  4  de  la  loi  du  29  Décembre  1923, 
fixant  le  prix  limite  des  loyers  an  forfait  de  75  p.  100 
an-dessns  de  la  valeur  locative  de  1914  prise  comme 
base,  est-il  applicable  aux  locaux  é  usage  mixte 
(usage  d’habitation  et  usage  professionnel)  depuis 
la  loi  du  2  Août  1924  ? 


Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

I.  —  C’est  dans  l’article  66  de  la  loi  du  9  Mars  1918 
que,  pour  la  première  fois,  on  trouve  une  distinction 
entre  les  locaux  â  usage  professionnel,  commercial 
ou  iniluslriel  et  les  locaux  à  usage  d’habitation. 

Elle  accorde,  en  effet,  pour  chaque  catégorie  une 
prorogation  qui  lui  est  propre,  soit  cinq  années 
pour  les  premiers,  et  deux  années  pOUr  les  seconds. 

Ceci  posé,  trois  cas  peuvent  se  présenter.  Le 
local  peut  être  destiné  soit  à  l’usagp  professionnel, 
soit  à  l'habitation,  soit  A  un  usage  mixte,  c’est-à-dire 
comportant  ces  deux  qualités. 

cas.  —  L’article  56  de  la  loi  du  Si  Mars  1918 
n’avait  pas  pris  soin  de  donner  une  définition  des 
locaux  à  usage  professionnel.  Son  interprétation 
ayant  susciié  en  jurisprudence  beaucoup  de  contro¬ 
verses,  la  1  i  du  31  Mars  '922  y  a  mis  un  terme. 

L’article  3  de  cette  loi  s’exprime  ainsi  :  «  Sont 
réputés  locaux  à  usage  professionnel,  au  sens  ale 
l’article  56  de  la  loi  du  9  Mars  1918,  les  locaux  dan» 
lesquel»  le  locataire  exerce  effectivement  son  art  OU 

La  dclinition  donnée  par  l’article  3  èst  très  claire. 
La  jurisprudence  qui  a  eu  très  souvent  à  l'iüter- 
pié  cr  en  a  précisé  encore  le  sens. 

Elle  a  d’abord  posé  le  principe  «  qu’il  faut  que 
le  locataire  exeice  effectivement  dans  les  lieux  loués 
son  art  ou  sa  profession  »  (Comm.  sup.  Cass., 
2“'  section,  l'c  Août  1922;  lievue  des  Loyers,  p.  529). 
Il  doit  donc  I  exercer  réellement  iComm.  sup. 
Cass..  2“  section.  12  Juin  1924.  Dalloz,  hebdom., 
10  Juillet  192'i.  p.  495). 

l’ur  voie  de  conséquence,  si  le  locataire  cesse 
complètement  d'exeicer  sa  profession  dans  les  lieux 
loués,  )l  n  a  plus  droit  à  la  proroga'ion  profession¬ 
nelle,  son  local  est  affecté  à  une  autre  destination 
(Comm.  sup.  Cass.,  2“  sect.,  7  Juillet  1923;  Rev. 
l.oy  ,  1923,  p.  440). 

I.e  travail  acci  ientel  ne  constituerait  pas  l’exer¬ 
cice  d  une  profession  (Comm.  sup.  Cass.,  2'  sect., 

7  Juillet  1923  ;  Rev.  Lay  ,  1923,  p.  445). 

Ce  premiei  cas  ne  souffre  donc  pas  de  difficultés. 

2“  cas.  —  Sera  donc  considéré,  par  opposition  à 
la  définition  que  nous  avons  donnée,  comme  local 
d  habitation  celui  où  le  locataire  ne  fait  qu  habiter, 
sans  exercer  sa  profession  (Comm.  sup.  CaSs., 
2»  sect.,  13  Décembre  1923;  Rev.  l.oy.,  192'i,  p.  166). 

Si  le  locataire  cesse  d  exi  rcer  sa  profession  et 
ci.ntinue  à  habiter,  le  local  est  désormais  à  usage 
d’habitation. 

cas.  —  S'il  n’y  a  pas  de  difficultés  quand  le 
local  est  consacré  exclusivement  soit  à  l’exercice  de 
la  profession,  soit  à  l'habitation,  la  question  devient 
plus  complexe  quand  il  tst  mixte  et  qu’il  sert  à  deux 
finsc  C’est  le  cas  d  un  médecin  ou  d’un  avocat  qui  ont 
leur  cabinet  dans  1  appartement  OÙ  ils  habitent.  De 
nombreux  intérêts  sont  en  jeu  ici.  selon  que  Ton 
fera  rentrer  les  locaux  mixtes  dans  l’une  ou  l’autre 
des  catégories.  La  fixation  du  prix  du  loyer  est  dif- 
férrute.  ainsi  que  nous  le  verrous  plus  loin. 

Or,  la  loi  ne  fait  de  distinction  qu’entre  les  locaux 
professionnels  «  t  les  locaux  d’habitation. 

Eile  ne  parle  pas  des  locaux  mixtes,  il  faut  donc 
les  assimiler  aux  premiers  ou  aux  seconds. 

J  <  carte  immédiatement  le  cas  où  la  distinction 
peut  êire  aisément  faite,  quand,  par  exemple,  les 
locaux  d’habitation  étant  attenants  aux  locaux  pro¬ 
fessionnels,  ils  ne  sont  point  confondus. 

La  ventilation,  c*  pendant,  ne  peut  être  opérée  que 
si  on  les  discerne  facilement  les  uns  des  autres 
(Comm.  sup  Cass.,  22  Juillet  1922;  Rev.  loy.,  1922, 
p.  39  I  et  3  Mai  1924,  2'  sect.  Dalloz,  hebdom., 
19  Juin  1924,  p.  435l. 

Le  problème  est  plus  difficile  quand  il  èst  abso¬ 
lument  impossible  de  séparer  dans  un  local  mixte 
les  pièces  ayant  le  caractère  d  habitation  de  celles 
qui  ont  le  caractère  professionnel.  Il  y  a  dans  ce 
cas  indivisibilité  absolue.  La  jurisprudence  recher¬ 
che  alors  parmi  les  deux  éléments  :  habitation  et 
profession,  lequel  l’emporte. 

SI  l’appartement  sert  à  la  fois  à  l'habilution  et  à 
l'exercice  de  la  profession,  la  fraction  consacrée  à 
l'usage  professionnel  doit  être  considérée  comme 
l’élément  principal  et,  en  conséquence,  c'est  la  pro¬ 
rogation  la  plus  longue,  c'est-à-dire  la  prorogation 
professionnelle,  qui  est  aCcordéé  (Comm.  sup.  Cass., 
/  Janvier  1919;  /fer.  l.oy.,  p.  80,  24  Janvier  1924; 
Rev.  Loy..  1921,  p.  194). 

Les  locaux  mixtes,  où  il  y  a  indivisibilité,  sont 
donc  des  locaux  à  usage  prbfsssionnel,  si  ce  dernier 
caractère  l’emporte,  et  non  des  locaux  à  usage 
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d'habitation.  C’est  le  cas  d’un  médecin  qui  habite 
dans  l’appartement  où  il  exerce. 

La  définition  ainsi  entendue  du  local  à  usage  mixte 
n’a  été  donnée  que  pour  accorder  la  prorogation 
professionnelle.  Il  n’y  a  pas  encore  de  jurispru¬ 
dence  sur  le  point  de  savoir  si,  pour  l’augmentation 
du  prix  du  loyer,  les  tribunaux  considéreront  égale¬ 
ment  que  les  locaux  mixtes  sont  des  locaux  profes¬ 
sionnels  et  non  des  locaux  d’habitation. 

Si  la  jurisprudence  est  logique  avec  elle-même,  il 
faut  prévoir  que,  pour  la  fixation  de  l’augmentation, 
elle  jugera  comme  pour  la  prorogation. 

Dans  le  cas  où  elle  n’assimilerait  pas  les  locaux 
mixtes  aux  locaux  d'habitation,  mais  aux  locaux  pro¬ 
fessionnels,  voici  quelles  sont  les  règles  relatives  à 
ces  derniers. 

L’article  2  de  la  loi  du  2  Août  1924  distingue  deux 
cas  pour  la  fixation  du  prix  des  loyers. 

l'"’  cas.  —  Le  prix  limite  du  loyer  fixé  au  fo'  falt 
de  75  pour  100  de  la  valeur  locative  de  1914,  prise 
comme  base,  est  applicable  seulement  aux  locaux 
d’habitation  et  seulement  dans  les  communes  visées 
à  l’article  l®’’  de  la  loi  du  29  Décembre  1920. 

Deux  conditions  doivent  se  trouver  réunies  : 

a)  11  faut  qu’il  s’agisse  d’un  local  d’habitation,  ce 
qui  exclut  les  locaux  à  usage  professionnel,  com¬ 
mercial  et  industriel. 

b)  Le  local  d’habitation  doit  se  trouver  ;  soit  dans 
le  département  de  la  Seine  (Paris  compris),  soit 
dans  un  rayon  de  50  km.  des  fortifications  de  Paris, 
soit  dans  les  communes  ou  agglomérations  d’une 
population  totale  d’au  moins  4  000  habitants,  soit 
dans  les  communes  où  le  recensement  de  1921  accuse 
un  accroissement  de  la  population  municipale  ou  du 
nombre  des  foyers,  soit  dans  les  régions  libérées 
quelle  que  soit  l’importance  de  la  population. 

2'  cas.  —  «  Dans  les  autres  cas...  »,  dit  le  texte. 
Il  s’agit  donc  ici  des  locaux  d’habitation  dans  les 
communes  autres  que  celles  qui  viennent  d'être 
indiquées,  et  des  locaux  professionnels,  commer¬ 
ciaux  et  industriels. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  majoration  du  prix  du 
loyer  est  fixée  par  l’article  10  de  la  loi  du  31  Mars  1922, 
auquel  il  faut  se  reporter. 

L’article  10  de  cette  loi  dispose  a  ...  les  loca¬ 
taires  ...  devront  s’engager  à  payer,  et  payer  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  prorogation,  une  majora¬ 
tion  du  prix  du  loyer  en  rapport  avec  l’augmentation 
des  charges,  les  améliorations  et  la  valeur  réelle 
des  locaux. 

«  Le  juge  pourra  refuser  la  majoration,  s’il  estime 
que  pour  les  locations  récentes  elle  n’est  pas  jus¬ 
tifiée.  » 

C’est  donc  le  tribunal  qui,  à  défaut  d’accord  entre 
les  parties,  fixe  cette  majoration.  La  liberté  du  juge 
est  limitée  par  la  loi  même.  Celle-ci  indique,  eu 
effet,  les  bases  sur  lesquelles  le  juge  doit  se  fonder 
pour  apprécier  la  majoration  à  payer  au  proprié- 

Trois  éléments  ont  été  retenus  par  la  loi  à  cet 
effet  :  1"  l'augmentation  des  chaiges;  2“  les  amélio¬ 
rations;  3°  la  valeur  réelle  des  locaux. 

A)  Cette  augmentation  des  charges  et  ce  qu’il  faut 
entendre  par  charges  a  été  défiai  par  ailleurs  dans 
l'article  1“  de  la  loi  du  31  Mars  1922. 

Le  texte  retient  comme  charges  :  1“  les  impôts, 
sauf  l’impôt  sur  le  revenu.  On  y  assimile,  ceci  res¬ 
sort  de  la  discussion  au  Parlement,  les  taxes  de 
voirie  (V.  Jfei’.  Loy.,  1922,  p.  58).  2“  Les  prestations 
pour  la  commodité  des  locaux.  Henri  Meunier  cite 
les  dépenses  afférentes  à  l’eau,  au  gaz,  à  l’électricité, 
le  tapis,  le  chauffage  central,  etc.  (liev.  Loy.,  1922, 
p.  56  et  58).  3°  Les  dépenses  d'entretien.  Ici  la  loi 
fixe  un  forfait  de  5  pour  100  du  prix  du  loyer  en  1914, 
à  payer  au  propriétaire. 

En  ce  qui  concerne  l’augmentation  des  charges  en 
tant  qu’elle  justifie  la  majoration  du  prix  des  loyers, 
le  juge  n’auira  donc  ù  faire  de  calcul  que  pour  la 
partie  impôts  et  prestations. 

B)  Les  améliorations  ;  On  tient  compte  seulement 
des  améliorations  dont  le  locataire  retire  un  avan¬ 
tage  et  non  des  travaux  exécutés  dans  l’intérêt  du 
propriétaire  (Gomm.  sup.  Cass.,  2®  sect.,  22  Fé¬ 
vrier  1923;  Rev.  Loy.,  1923,  p.  280). 

C)  La  valeur  réelle  des  locaux  :  Henri  Meunier  la 
définit  ainsi  :  <t  La  valeur  de  l'immeuble  appréciée 
indépendamment  des  circonstances  qui  permettent 
d’en  retirer  un  revenu  anormal  »  (Rev.  Loy.,  1922, 
p.l34). 

La  jurisprudence  recherche  entre  autres  quels  ont 
été  les  prix  de  vente  successifs  de  l’immeuble 
(Ch.  cons.,  29  Sept.  1922  ;  Rev.  Loy.,  1922,  p.  517). 


Elle  tient  compte  également  de  la  vétusté  de  l’im¬ 
meuble  et  du  manque  de  confort  (Ch.  cons.  Seine, 
30  .luin  1922;  Rev.  Loy.,  1922.  p.  365). 

D’autre  part,  il  ressort  de  la  discussion  du  Parle¬ 
ment  que  cette  valeur  doit  être  appréciée  au  moment 
où  le  juge  doit  la  rechercher  et  en  tenant  compte  de 
l’intérêt  de  l’argent  (Rev.  Loy.,  1922,  p.  127  à  135). 

Le  juge,  ayant  à  déterminer  la  majoration  du  prix 
du  loyer  à  payer  par  le  locataire,  établira  un  chiffre 
en  se  fondant  sur  les  trois  éléments  qui  viennent 
d’être  analysés. 

Le  tribunal  n’est  pas  obligé  de  mentionner  le 
détail  du  calcul,  il  lui  suffit  de  déclarer  qu’il  a  les 
éléments  nécessaires  pour  fixer  la  majoration 
(Gomm.  sup.  Cass.,  l®®  sect.,  14  Avril  1923;  Rev. 
I.oy.,  1923,  p.  353).  • 

Voir  cependant  une  décision  en  sens  inverse 
(Comm.  sup.  Cass.,  2®  sect.,  24  Octobre  1922;  Rev. 
Loy.,  1923,  p.  56). 

Pour  calculer  l’augmentation,  il  faut  prendre 
comme  base  le  prix  du  loyer  actuel  et  non  le  prix 
du  loyer  antérieur  à  la  guerre  (Comm.  sup.  Cass., 
l®'  sect.,  25  Octobre  1923;  Rev.  Loy.,  1923,  p.  603). 

Il  suffit,  du  reste,  que  le  locataire  offre  de  sup¬ 
porter  l’augmentation  fixée  par  le  juge,  sans  avoir 
besoin  de  préciser  le  chiffre  qu’il  offre  (Ch.  cons., 
12  Décembre  1922  ;  Rev.  Loy.,  1923,  p.  79). 

J’ajoute  que  cette  majoration  n’est  pas  obliga¬ 
toire  pour  le  juge,  ainsi  que  l'indique  l’article  10 
in  fine.  S'il  estime  le  prix  de  la  location  suffisant, 
il  pourra  ne  pas  l’accorder  au  propriétaire 

On  ne  peut  donc  pas  donner,  comme  je  l’ai  dit,  de 
réponse  absolue  à  la  question  de  savoir  si,  pour 
l’augmentation  du  loyer,  la  jurisprudence  considé¬ 
rera  les  locaux  mixtes  comme  locaux  professionnels 
et  non  comme  locaux  d’habitation. 

Si  elle  les  assimile  aux  locaux  d’habitation,  vous 
supportez  seulement  la  majoration  de  75  pour  100; 
sinon,  il  y  a  lieu  de  se  référer  à  ce  que  j’ai  dit  pour 
l’augmentation  du  loyer  des  locaux  professionnels. 

H.  Montai.. 


Curiosités  médicales 


Un  cas  d'obésité  monstrueuse. 

La  photographie  que  nous  reproduisons  ci-dessous 
est  celle  d’une  femme  de  37  ans,  atteinte  d’une 
obésité  vraiment  monstrueuse  :  elle  pèse  207  kilogr. 
Son  énormité  lui  interdit  presque  tout  mouvement; 


elle  marche  à  petits  pas,  traînant  sa  masse;  pour 
s’allonger  dans  sou  lit,  se  redresser  sur  son  séant,. se 
retourner  sur  le  côté,  il  lui  faut  des  efforts  répétés 
et  l’aide  d'une  infirmière. 

La  face  est  relativement  normale.  Les  bras  sont 
énormes,  proportionnellement  presque  aussi  gros 


que  les  cuisses;  mais  le  paquet  adipeux  s’arrête  au 
niveau  du  coude,  un  véritable  étranglement  séparant 
les  bras  des  avant-bras  qui  sont  respectés,  à  peine 
infiltrés.  Les  cuisses,  formidables,  sont  étalées  et, 
comme  les  bras,  limitées  en  bas  par  un  collet,  car 
la  jambe  est  assez  peu  touchée.  Les  mains  et  les 
pieds  ont  conservé  un  aspect  normal  qui  contraste 
avec  la  difformité  des  autres  parties  du  corps.  11 
existe  à  la  nuque  une  grosse  tuméfaction  graisseuse. 
L’abdomen  laisse  retomber  sur  la  racine  de  la  cuisse 
un  véritable  tablier  adipeux.  Mais  les  seins  sont, 
certes,  les  plus  impressionnants  :  on  ne  peut  les 
soulever  qu’à  deux  mains;  leur  poids  gêne  la  malade 
dans  ses  mouvements  et  ils  sont  constamment  le 
siège  de  douleurs  sourdes. 

Cette  femme  a  une  taille  de  1  m.  67.  Le  périmètre 
abdominal  atteint,  au-dessous  des  seins,  à  la  hauteur 
de  la  taille,  1  m.  66;  à  l’ombilic,  1  m.  80;  au  niveau 
des  fesses,  1  m.  85.  Le  périmètre  thoracique  est, 
sous  les  aisselles,  de  1  m  47. 

Celte  malade  a  toujours  été  un  peu  forte  et  grosse 
mangeuse,  mais  l’obésité  ne  s’est  vraiment  développée 
qu’il  y  a  15  ans,  à  la  suite  d’un  accouchement  après 
lequel  les  règles  tout  devenues  très  rares  et  très 
peu  abondantes.  L’intégrité  relative  de  la  face  et 
celle  des  extrémités,  l’existence  de  doulours  per¬ 
mettent  de  soulever  l’hypothèse  de  syndrome  de 
Dercum.  Les  résultats  des  tests  glandulaires  indi¬ 
quant  un  fonctionnement  hypophysaire  normal 
(l’examen  du  fond  de  l’oeil  et  la  radiographie  excluent 
d’ailleurs  toute  lésion  hypophysaire)  et  un  fonction¬ 
nement  thyroïdien  à  peine  exagéré,  on  peut  éliminer 
l’hypothèse  d’une  origine  thyroïdienne  ou  hypophy¬ 
saire  de  cette  obésité;  mais  la  coïncidence  entre  le 
début  de-son  apparition  et  celle  des  troubles  ovariens 
est  frappante  [H.  Gbenet  et  L  Pellissier,  Hull.  et 
Méni  de  la  Soc.  rnédic.  des  Rûp.  de  Paris,  3®  sér., 
t.  XLVII,  n»  38,  19  Décembre  1924,  p.  1728]. 


Appareils  Nouveaux 


Sucromètre  de  E.  Moreau  *. 

Le  dosage  du  glucose  dans  l’urine  n’éiant  pas  tou¬ 
jours  pratiqué  couramment  par  le  clinicien  dépourvu 
de  laboratoire,  nous  avons  pensé  faire  établir'  un 
petit  nécessaire  de  poche  permettant  de  faire  facile¬ 
ment  le  dosage  du  glucose  dans  l’urine  avec  la  même 
simplicité  que  la  recherche  qualitative. 

Le  néressaiie  comprend  deux  tubes  spéciaux  gra¬ 


dués,  un  compte-goutte,  une  pince  en  bois,  le  réactif 
et  une  notice  avec  tableau  des  résultats 

La  réaction  repose  sur  le  principe  de  Causse- 
Bonnaus.  La  technique  extrêmement  simple  consiste 
à  chauffer  le  réactif  versé  dans  le  tube  jusqu’au  trait 
circulaire  et  à  ajouter  goutte  à  goutte  l’urine  jusqu’à 
ce  que  la  tombée  d’une  dernière  goutte  fasse  prendre 
an  mélange  une  teinte  brunâtre  avec  trouble,  le 
liquide  jusqu’à  ce  terme  final  étant  resté  limpide  et 


1.  Cogpt,  constructeur,  19,  rue  Humboldt,  Paris. 
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ayant  passé  successivement  dn  bleu  au  bleu  pâle  et 
au  jaune  d'or. 

Connaissant  le  nombre  de  gouttes  d'urine  versées 
pour  produire  celte  réaction  Unale,  on  se  reporte  au 
tableau  joint  pour  avoir  la  quantité  de  glucose 
contenu  dans  un  litre  d'urine. 

En  résumé,  l'opération  ne  demande  que  quelques 
minutes  à  peine,  peut  se  faire  sur  un  coin  de  table, 
sans  manipulations  compliquées,  sans  défécation 
réalable  de  l’urine,  sans  matériel  encombrant  et 
pcela  à  la  lumière  artificielle  comme  à  la  lumière  du 
jour,  le  terme  final  de  la  ré-action  étant  aussi  net  à 
saisir  qu’un  virage  à  la  phénolphtaléine  en  acidi¬ 
métrie.  E.  Moreai.-. 

Chef  de  Laboratoire 
à  rilâpital  de  Saint-Germain  en-Laje. 


SOUSCRIPTION 
pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 


Total  des  trois  premières  listes  de  souscriptions 


remues  par  Z,a  Presse  Médicale .  .  .  .  52.000  fr. 

Nouvelles  souscriptions  : 

D'  Lubet-Barbon .  500  » 

Laboratoires  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  : 

Société  chimique  des  Usines  du 

Rhône .  5.000  » 

M.  P.  Famel .  5.000  » 

Laboratoires  Midy  Frères .  3.000  » 

M.  Aujçer.  Laboratoires  Corbière 

et  Lionnet .  2.000  » 

I)'  Roussel .  2.0n0  » 

G.  Prunier  et  G'" .  1.500  » 

Etablissements  Buisson .  1.000  » 

M.  Leprince .  1.000  » 

Urolormine  Cobey .  500  » 


Total .  73.500  » 


P. -S.  —  /.es  envois  de  500  à  5.000  fr.  donnent  à 
leur  auteur  le  titre  de  membres  donateurs  ■,  ceux  de 
5.000  à  00  000  fr.,  celui  de  membres  bienfaiteurs,  et 
ceux  de  00.000  fr.  et  au-dessus,  celui  de  membres 
fondateurs. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

POLOGNE 

Pour  donner  une  idée  de  l’activité  scientifique  de 
nos  confrères  de  Pologne,  signalons  le  5°  fascicule  du 
4*  volume  de  la  Pédiatrie  polonaise  qui  vient  de 
paraître  et  qui  contient  les  rapports  suivants  : 

H.  Brokman  :  tiur  les  problèmes  de  l’immunité  de  la 
pédiatrie. 

R.  Iluranski  et  H.  Brokmun  :  Lu  réaction  do  Schick. 

H.  Sluskiewicz  :  Valeur  (>ratiqao  de  lu  méthode  de  Per¬ 
gola  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie. 

H.  Brokinan  et  S.  Popowski  :  Lu  réaction  contre  la 

Il  Hirtzield  et  M.  Prokopowicz  :  Recherches  snrla  nature 
de  l'hypersensibilité  congénitale  chez  les  enfants. 

W.  Mikulüwski  :  Recherches  sur  In  valeur  diagnostique 
de  lu  tuberculose  chez  l'enfant  par  l’antigène  de 
Besredka. 

W.  Jasinski  :  Coopération  de  la  clinique  pédiatrique  dans 
l’organisation  d’assistance  publique  des  enfants. 

J.  Fritz  :  Quelques  remarques  sur  le  traitement  par 
rinsuline  chez  les  enfants. 

T.  Kopec  ;  Le  traitement  par  l’insuline  du  diabète  infan¬ 
tile. 

M.  Biehler  ;  Le  traitement  des  colites  infantiles  par  l'anti¬ 
gène  de  Danysz. 

RUSSIE 

Les  appointements  des  médecins  russes  en  pro¬ 
vince  (au  service  municipal  et  régional)  varient  de 
75  à  150  roubles  par  mois  (de  750  à  1.500  francs). 
Dans  certaines  régions,  ils  descendent  jusqu’à 
40  roubles.  Ces  médecins  n’ont  pas  le  droit  de  faire 
de  la  clientèle.  Ils  sont,  de  plus,  liés  par  un  contrat, 
dont  la  durée  varie  de  3  à  5  ans.  Il  faut  ajouter  à  ces 
appointements  une  prime  fixe  égale  aux  appointe¬ 
ments  mensuels  lors  de  l’entrée  en  fonctions  et  les 
frais  de  voyage.  Bien  que  le  prix  de  la  nourriture 
soit  considérablement  moins  cher  qu’en  France,  les 
autres  objets  de  première  nécessité  sont  beaucoup 
plus  chers,  et  ces  appointements  doivent  être  recon¬ 
nus  insuffisants. 


Livres  Nouveaux 


Les  hépatites  dysentériques  et  leur  traitement,  par 
MM.  A.  Valassopoülo,  médecin  en  chef,  et  Pavlos 
PsTRiDis,  assistant  du  service  de  chirurgie  de  l’hô¬ 
pital  grec  d'Alexandrie.  Préface  de  M.  E.  Rist. 
1  vol  de  150  pages  {Masson  et  C‘",  éditeurs),  Paris, 
1924.  —  Prix  :  12  francs. 

Ce  livre  est  une  monographie  complète  de  l’hépatite 
dysentérique  telle  qu’elle  est  observée  dans  les  pays 
chauds  et  spécialement  en  Egypte.  L’ouvrage  est 
divisé  en  deux  parties  ;  la  première,  due  à  M.  Va- 
lassopoulo,  envisage  l’hépatite  dysentérique  en  géné¬ 
ral  et  son  traitement  médical.  L  auteur,  non  seule¬ 
ment  expose  le  fruit  de  sa  longue  expérience,  mais 
discute  les  données  modernes  en  matière  d’investiga¬ 
tion  irayonsX,  examen  du  sang,  etc.  )  et  du  traitement 
par  l'émétine.  Tout  en  rendant  justice  à  la  méthode 
de  Rogers,  il  n’admet  pas  aveuglément  sa  formule  au 
sujet  de  l'abstention  opératoire  dans  le  traitement  de 
l'abcès  du  foie. 

M.  Petridis  expose  ensuite  le  côté  chirurgical  de 
la  question.  Il  étudie  les  difficultés  du  diagnostic  et 
discute  la  valeur  de  la  ponction  exploratrice  ainsi 
que  son  innocuité.  Il  préconise  comme  seul  moyen  sûr 
de  diagnostic  la  polypleuro  diaphragmatotomie, 
imaginée  par  son  père  Aristide  Petridis  et  qu'il 
expose  en  détails  ;  ce  procédé  est  à  la  fols  un  pro¬ 
cédé  d’exploration  et  de  traitement.  Une  belle  icono¬ 
graphie  chirurgicale  éclaire  la  description.  L’auteur 
passe  enfin  en  revue  le  traitement  chirurgical  des 
migrations  de  Tabcès  du  foie. 

L.  Rivet. 

Rééducation  et  massage  dans  les  troubles  moteurs 
des  affections  nerveuses,  par  le  D'  L  Miciuud, 
médecin  traitant  à  Lamalou-les-Bains  1  vol.  in  18 
de  59  pages,  avec  9  figures  hors  texte  (édition  de 
Aux  Ecoutes),  —  Prix  ;  5  fr,  50. 

Limitant  volontairement  son  sujet,  l’auteur  expose 
purement  et  simplement  la  technique  de  sa  théra¬ 
peutique  qui  combine  la'rééducation  et  le  mas-age,  et 
les  résultats  qu’il  en  a  obtenus  dans  l'incoordination, 
l’hypotonie  elles  contractures.  Chacun  des  buts  visés 
comporte  des  manœuvres  spéciales  dont  les  princi¬ 
pales  sont  reproduites  sur  les  planches  hors  texte 
illustrant  l'ouvrage. 

P.  Hartenbero. 

Pratique  de  l’alimentation  et  de  l’hygiène  du  nourris¬ 
son,  par  M"'”  P  (Ireyfié  de  Bellecombr,  1  vol.  de 
287  pages  {A.  Maloine  et  fils,  éditeurs),  Paris, 
1924. 

Ce  manuel,  destiné  aux  mères  de  familles,  réunit 
dans  un  même  volume  les  notions  élémentaires  con¬ 
cernant  l’alimentation  du  nourrisson,  son  hygiène 
individuelle,  les  principales  affections  du  premier 
âge,  l’hygiène  sociale  de  la  première  enfance. 

Ce  livre  contribuera  à  répandre  certaines  idées  et 
techniques  généralement  adoptées  en  France.  Il  est 
regrettable  que  le  lait  sec  et  le  lait  condensé,  que 
l'auteur  range  à  tort  parmi  «  les  laits  surchauflés  », 
n’y  soient  recommandés  qu'à  titre  transitoire  ou 
complémentaire.  Cette  opinion  n'est  pas  partagée 
par  beaucoup  de  médecins  d'enfants. 

G.  SCURGIBER. 


Livres  Reçus 


208.  La  questlone  ospedallera  e  le  asslcurazionl 
sociall.  par  le  professeur  G.  Pisenti.  1  vol.  de 
190  pages  {L.  Cappelli),  Bologne.  —  Prix  :  8  francs. 

209.  Les  sourds-muets,  etude  médicale,  pédago¬ 
gique  et  sociale,  par  le  D'  G  de  Pavrel  et  Mi"” 
Georges  Lama«que.  Préface  de  M.  Dadtresme,  direc¬ 
teur  de  l’Institution  nationale  des  sourds-muets  de 
Paris.  1  vol.  de  450  pages,  avec  162  figures,  photo¬ 
graphie*  et  tableaux  synoptiques  d»ns  le  texte  [Les 
Presses  universitaires  de  France).  —  Prix  :  35  francs. 

210.  Tuberculose  chirurgicale,  par  Aücdste  Broca, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine.  1  vol.  de 
394  pages,  avec  392  figures  [J -B.  Baillere  et  fils, 
éditeurs).  —  Prix  :  45  francs. 

211.  Cliniques  dermatologiques,  professées  dans 
les  hôpitaux  de  Pans,  par  le  De  L.  Bbocq.  1  vol  de 
400  pages,  avec  54  figures  {Masson  et  (?*,  éditeurs). 
—  Prix  :  60  francs. 


Université  de  Paris 


Examensde  fin  d’année  (no<iveau  régime,  1924-1925). 

I  —  1”  Aanée.  Epreuves  prati</ues  et  orales  :  Anatomie 
orale,  16  Mars  ;  Histologie,  22  Juin;  Physiologie,  15  Juin  ; 
Pathologie  générale,  4  Mai. 

Date  d'affichage  des  examens  :  1"  Mai,  10  Juin, 

10  Juin  et  29  Avril. 

2»  Année.  Epreuve  pratique  :  Chimie,  19  Juin. 

Date  d'affichage  de  l'examen  :  13  Juin. 

Epreuves  pratiques  et  orales  :  Anatomie  orale,  25  Mars; 
Histologie.  1"  Juillet;  Physiologie,  19  Juin;  Physique, 
19  Juin;  Chimie.  20  Juin. 

Date  d'affichage  des  examens  ;  20  Mars,  13  Juin,  13  Juin, 
13  Juin,  13  Juin. 

3*  Année.  Epreuves  pratiques  et  orales  :  Médecine  opé¬ 
ratoire  et  Anatomie  t  ipog'Of.hique,  5  Juin;  Obstétrique, 
13  Juin:  Baclériologie,  9  Mars;  Parasitologie  9  Murs; 
Pniho'ogie  interne,  22  Juin:  Pathologie  externe,  22  Juin; 
Pathologie  expérimentole,  22  Mai. 

Date  d'a' fichage  des  examens  ;  30,  Mai,  30  Mai,  4  Mars, 

4  Mars,  30  Mai  30  Mai,  16  Mai. 

4'  Année.  Epreuves  pratiques  et  orales  ■  Matière  médi¬ 
cale  et  pharmacologie,  15  Juin;  Anatom’e  pathologique, 
1"  Juil'et:  Patholog  e  externe,  22  Juin;  Pathologie 
interne  et  générale,  22  Juin. 

Date  daffichage  des  examens  :  9  Juin. 

5”  Année.  Epreuve  pratique  :  Thérapeutique,  épreuve 
écrite  le  11  Mars. 

Date  d  affichage  de  l'examen  :  21  Février. 

Epreuves  pratiques  tl  orales  :  Hygiène,  29  Juin;  Méde¬ 
cine  lég. le,  4  Mai;  Stomatologie,  3  Juin;  Thérapeutique, 

5  Mais. 

Date  d'affichage  des  examens  :  24  Juin,  29  Avril,  25  Mai, 
21  Février. 

Electroiogle.  —  MM.  Briot,  Bourguignon.,  Cottenot, 
De'herm,  Laqnerrière,  Maher,  Muingot  commenceront, 
le  lundi  9  Mars  1925,  une  série  de  conférences  qui  auront 
lieu  tous  les  jours,  à  17  h  30,  à  l’amphithéâtre  de  phy¬ 
sique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  qui  se  ter¬ 
mineront  le  3  Avril. 

Programme  des  conférences.  —  Lundi  9  Mars,  M.  Laquer- 
rière.  Moles  d'utilisation  de  l’électricité  en  médecine  : 
courant  volta'iqne.  Electrolyse.  lonothérapie.  Courant 
faradique.  Fiai  klinisation.  —  Mardi  10  Mars,  M.  Mabar. 
Courants  de  haute  fréquence.  Diathermie.  —  Mercredi 

11  Mars.  M.  Bourguignon.  Electrophysiologie  générale. 
Electrodes.  Electrolyse  et  polarisation.  Electrolonus . 
Lois  polaires.  Loi  d’excitation.  Contractions.  —  Jeudi 

12  Mors,  M.  Bourguignon.  Electropathologie  et  éb  ctro- 
diagnoslic.  Les  lois  polaires.  La  loi  d’excitation  et 
la  contraction  on  pathologie.  —  Vendredi  13  Mars, 
M.  Bourguignon.  Electrodiagnostic  des  nerfs  motenra 
et  des  muscles  ;  techniques  anciennes  et  modernes.  — 
Samedi  14  Mars,  M.  Bourguignon  Electro-diagnostic 
des  nerfs  moteurs  et  des  muscles  :  interprétation.  Elec- 
trodiagnoslic  des  nerfs  sensitifs  :  vertige  voltaïque. 

Lundi  16  Mars.  M,  Delherm.  Les  techniques  élémen¬ 
taires  et  cliniques  en  élecirodiagnostic.  —  Mardi  17  Mors, 
M.  Belot.  Traitement  électrique  des  affections  de  là  peau; 
l'électrolyse  en  dermatologie  ;  nœvi,  angiomes,  hypertri- 
chose,  chéloïdes,  lupus,  etc.  —  Mercredi  18  Mars,  M.  Be¬ 
lot.  Traitement  électrique  des  affections  de  la  peau  : 
électricité  statique.  Haute  fréquence.  Courant  continu. 
Introduction  d  ions  médicamenteux.  —  Vendredi  20  Mars, 
M.  Delherm.  Traitement  électrique  des  affections  du  neu¬ 
rone  moteur  périphérique.  —  Samedi  21  Mars,  M.  Del¬ 
herm.  Traitement  électrique  des  affections  du  neurone 
moteur  périphérique  {suite). 

I  midi  23  Mars,  M.  Cottenot.  Traitement  électrique  des 
affections  du  neurone  seiiHitif.  —  Mardi  24  Mars,  M.  Bour¬ 
guignon.  Traitement  électrique  des  afTections  du  système 
nerveux  central  et  des  névroses.  —  Mercredi  25  Mars, 
M.  Bourguignon.  Tiuilemenl  électrique  des  troubles 
vaso-moteurs  et  trophiques.  —  Jeudi  26  Mare,  M.  Laquer- 
rière.  Traitement  électrique  des  maladies  de  la  nutrition. 
—  Vendiedi  27  Mars,  M.  Maingot.  Traitement  électrique 
des  affections  rhumatismales  et  de  l’appareil  circula¬ 
toire.  —  Samedi  28  Mars,  M.  Laquerrière.  Traitement 
électrique  des  affections  du 'tube  digestif  ;  cesophage, 
estomac;  intestins,  glandes  annexes. 

Lundi  30  Mars,  M.  Laqnerrière.  Traitement  électrique 
désaffections  du  système  osseux  et  aiticulaire.  Accidents 
du  travail.  —  Mardi  31  Mars,  M.  Laquerrière.  Traite¬ 
ment  électrique  des  affections  de  l'appareil  génital  mâle 
et  des  affections  communes  uux  deux  sexes.  —  Mercredi 
l'r  Avril.  M  Laquerrière  Traitement  électrique  des 
affections  génitales  de  la  femme.  —  Jeudi  2  Avril, 
M,  Maingot.  Dangers  et  accidents  de  1  électricité  de  haute 
et  de  basse  tension.  —  Vendredi  3  Avril,  M.  Uottenot. 
Héliothérapie.  Méthode  de  Finsen.  Phototbérapie.  Rayons 
ultra-violets.  Rayons  infra-rouges,  etc. 

Clinique  propédeutique.  —  Un  cours  théorique  et 
pratique  de  radiodiagnostic  médical  sera  fait  dn  lundi 
2  Mars  au  samedi  7  Mars  1925  inclus,  par  MU,  Sergent, 
Ribadeau-Dumas,  Lian  F.  Bordet,  Cottenot,  Darcissac, 
G.  Durand  et  P.  Prutost. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
travaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous 
les  après-midi.  Les  exercices  pratiques  seront  réservés 
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aux  élèves  qui  auront  versé  un  droit  d'inscription  fixé  à 
160  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Ces  leçons  sont  au 
nombre  de  trois  pur  jour,  11  h.,  14  h.  1/2  et  17  h.  1/2. 

Lundi  2  Mars,  11  h.,  professeur  Sergent  ;  Règles  géné¬ 
rales  du  radio-diagnostic  de  l'appareil  respiratoire; 
14  h.  1/2,  M.  Cottenot  :  Foie  et  voies  biliaires;  17  h.  1/2, 
M.  Durand  ;  Œsophage.  Estomac. 

Mardi  3  Mars,  11  h.,  professeur  Sergent  :  Tuberculose 
pulmonaire;  14  h.  1/2,  M.  Durand  :  Estomac;  17  h.  1/2, 
M.  Pruvost  :  Poumon.  Plèvre. 

Mercredi  4  Mars,  11  h.,  professeur  Sergent  :  Cage  tho¬ 
racique.  Trachée.  Bronches;  14  h.  1/2,  M.  Cottenot  ; 
Pneumopéritoine:  17  h.  1/2,  M.  Ribadean-Dumas  :  Mé- 
diastin.  Adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Jeudi  5  Mars,  11  h.,  M.  Cottenot  :  Affections  ostéo¬ 
articulaires  ;  14  h.  1/2,  M.  6.  Durand  :  Intestin  grêle  ; 
17  h.  1/2,  M.  Lian  ;  Cœur. 

Vendredi  6  Mars,  11  h.,  M.  G.  Durand  :  Gros  intestin; 
14  h.  1/2,  M.  Cottenot  ;  Crêne  et  colonne  vertébrale; 


questions  suivantes  ;  (Esophagoscopio  (projections).  — 
Diagnostic  et  traitement  de  l'appendicite  chronique.  — 
Gastroscopie  (projections).  —  Diagnostic  et  traitement 
des  dysenteries  chroniques.  —  Des  traitements  électro- 
thérapiques  des  affections  ano-rectules.  —  Rectoscopie 
(projections). 

Du  23  au  29  Mars,  M.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  Agasse- 
Lafont,  Deschiens,  R.  Gaultier,  Gilson,  Savignac,  Tail¬ 
landier,  traitera  les  questions  suivantes  :  Le  diagnostic 
des  affections  gastriques.  —  Méthodes  d’examen,  classi¬ 
fications  des  états  dyspeptiques.  —  Les  grands  syndromes 
dyspeptiques.  —  Gastrotouométrie  et  gastrovolumétrie 
cliniques,  atonie,  spasmes  gastriques,  chimisme  gas¬ 
trique,  tubage  duodénal.  —  Tubage  intestinal.  —  Copro- 
logie  clinique.  —  Parasitisme  intestinal  (projections). 

Du  30  Mars  au  4  Avril,  M.  F.  Ramond,  aseistédeMM.  Cha- 
telin,  Parturier,  Ravina,  Bisberg,  Zizine,  étudiera  :  Les 
gastrites  chroniques,  leur  origine,  leur  évolution  et  leur 
pronostic.  —  Les  divers  ulcères  gastriques.  —  Ulcères 
duodénaux.  —  Traitement  médical  et  chirurgical  des 


Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur. 
—  Ont  été  élus  à  la  Commission  de  Médecine  et  de 
Pharmacie:  Médecine  .MM.  Charmeil,  doyen  delà  Faculté 
de  Médecine  de  Lille;  Kuzière,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier;  Spillmann,  doyen  delà  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy. 

Chirurgie  :  .M.  Hartmann,  professeur  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Obstétrique  :  .M.  Rouvier,  professeur  à  la  Faculté  do 
Médecine  d’Alger. 

Anatomie  :  M.  Policard,  professeur  à  la  Faculté  de 
.Médecine  de  Lyon. 

Physiologie  :  .M.  Abelous,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Toulouse. 

Physique  et  chimie  :  MM.  Weiss,  doyen  de  la  Faculté 
de  .Médecine  de  Strasbourg;  Sigalas,  doyen  de  la  Faculté 
de  .Médecine  de  Bordeaux. 

‘  Phar- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phüssk  MÉmcAi  K  rajipctle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résercée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  irusertions  :  4  fr.  la  Hyne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MtoicALE).  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 

C  CV  Renault  à  céder,  Il  pi  ,  rond  înt  ,  sortie 
.Inillel  1924,  ay.  peu  roulé,  mot. et  peint  neufs,  par- 
fuitétat,  5  roues  amov.  garnies  pneus  neufs.  —  Pour 
rendez-vous  écrire  P.  M.,  n"  6817. 

Tradnctlona  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  16*itél.  :  Ségur  89-43;. 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  ait  parapharm.,  avec  apport  de  capi- 
taux,  Paris  de  préférence.  Ecrire  P.  -W.,  n”  6751. 


15  min.  Paris,  clientèle  ù  reprendre,  ne  convenant 
qu'à  célibataire,  appartem.  meublé  5,000  par  an.  — 
Écrire  1‘.  AJ.,  n”  6802, 

Sage-f.  céder,  urgence,  1  heure  Paris  gde  ligne,  à 
jne  docteur  chirurg.  ougynécol,,  clientèle  avec  mai¬ 
son  seule  et  dépend  ,  bail  9  ans,  loyer  2,000  fr.,  gd 
jard.,  électr.,  gaz,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6803. 

Médecin  radiologiste  expérimenté,  libre  et  possé¬ 
dant  capitaux,  offre  faire  installation  moderne  dans 
maison  santé  ou  clinique  chirurgicale  de  Paris  ou 
environs  Paris.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  6806. 

Infirmière  C.  R.  diplômée,  pari,  ail.,  polonais, 
dact.,  demande  secrétariat.  Références.  —  Ecrire 
P.  A/.,  n»  6807. 

Cote  d’Azur,  clinique  médico-chirurgicale  en  plein 
rapport  dans  luxueuse  villa.  I)'  Guillemonat,  47,  Bd. 
Saint-Michel,  tel.  Gob.  24-81. 

Docteur  désire  céder,  pour  cause  départ,  poly¬ 
clinique  consultations  et  accidents  du  travail, 
20°  arrond.;  bien  installée  :  30.000  francs  comptant. 
—  Ecrire  P.  AI.,  n»  6815. 

Près  Lyon,  belle  propriété  de  10  hect.,  close  de 
murs,  habitation  principale  18  pièces,  très  grandes 
dépendances  pouvant  être  aménagées,  belle  chapelle 
avec  vitraux,  ombrages,  potager,  sources,  beau  parc, 
vue  superbe  Conviendrait  à  sanatorium  ou  pension¬ 
nat.  Piix  375. OUO  francs.  S’adi .  à  Buisson  et 


3,  rue  de  la  l’romagerie,  à  Lyon.  Téléph.  Barre  14  48, 

A  céder  urgent,  poste  méd.,  Oise,  gros  rapp  fixes 
import.  Transm.  Affaire  très  sérieuse.  —  Ecrira 
P.  M.,  n»  6818. 

Jeune  docteur  ex-interne,  libre  après-midi,  cher¬ 
che  occupation  médicale  ou  para-médicale  dans  cli¬ 
nique  ouehez  confrère.  D’’  Brouxel,  10,  rue  Etienne- 
.lodelle,  18°. 

Médecin  camp.  Midi  demande  aide  jeune  docteur. 
Nourriture,  logement,  auto,  500  francs  par  mois. 
Stage  excellent  pour  perlect.  pratique.  Aide  actuel 
resté  3  ans.  Libre  en  Mars.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6820. 

Docteur  libéré  de  toute  obligation  médic.,  tr. 
actif,  dem.  représent,  prod.  pharm.  sérieux.  — 
Ecrire  P.M.,  n°  6821. 

Paris  Docteur  visit.  hôpit.  et  corps  médical  pr. 
prod.  pharmac  sérieux.  Réf.  —  Ecr.  P.  Af.,  n”  6822. 

De  recomm.  dame  dispos,  mach.  à  écrire,  conn. 
langue  allem  ,  libre  apr.-midi,  pr.  ts.  trav.  secrét  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6828. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SS  pour  la  transmission  des  lettres- 

Je  Gérant  I.o.-Punt^. 

l'aris,  —  L.  MAEkiuEcx,  nui-rimeur,  1,  eus  Cassette- 


travaux  originaux 


début  de  ramollissement  cavitaire.  Ces  altérations  | 
caractérisent  «  l’infiltration  grise  »,  de  Laennec. 
Pour  citer  un  dernier  cas,  on  voit  des  enfants 


chique,  les  germes  tuberculeux  s’arrêtent,  étl 
divers  endroits;  selon  les  circonstances,  ils  se 
fixent  à  la  face  interne  d’une  '  bronchiole  aci¬ 
neuse  »  (n,  fig.  4),  ou  bien,  plus  loin,  sur  la 
paroi  d’un  alvéole  (d,  fig.  12),  en  passant  par 
un  n  canal  alvéolaire  »  (e,  fig.  4  ou  en  pous¬ 
sant  jusqu’au  fond  d’un  infundibulum.  Aux 
points  d’arrêt  bronchioliques,  les  bacilles  de 
Koch  réaliseront  un  «  nodule  »  bronchio- 
pneumonique  (e,  fig.  (f  ;  dans  un  alvéole,  ils 
formeront,  ici,  une  «  canaliculo-alvéolite  » 
(c,  fig.  0),  là,  une  «  infundibulite  >■  [d,  fig.  10), 
en  un  mot  une  alvéolite  bacillaire,  non  folli¬ 
culaire  dans  le  cours  habituel  des  faits  aigus 
qui  nous  occupent. 

Trois  séries  de  lésions  se  partagent  le  do¬ 
maine  de  la  pneumonie  caséeuse  :  la  hronchio^ 
pneumonie  bacillaire,  la  pneumonie  fibrineuse 
et  la  splénisation.  La  proportion  de  chacun  de 
ces  désordres,  pour  un  cas  donné,  est  des  plus 
variables  ;  aucune  règle  ne  préside  à  leur 
distribution  dans  le  poumon.  Un  seul  fait 
domine,  d’emblée,  la  situation  :  toutes  les 
cavités  aériennes  touchées  par  l’infection  bacil¬ 
laire  aiguë  sont  presque  instantanément  blo- 
<]uées  par  des  produits  inflammatoires  qui  les 
distendent  et  les  immobilisent;  communément 
aussi,  tout  appareil  aérien  obstrué  de  la  sorte 
est  voué  à  une  nécrobiose  caséeuse  hâtive,  totale 
et  irrémédiable. 


Fi'K  1.  —  Bronchio  pneumonie  casètuic  aiguë-,  invasion  du 
lotie  inférieur  par  les  e  tubercules  miliaires  i>,  de  Laennec. 

Le  poumon  montre  le  lobe  supérieur  farci  de  nodules 
de  bronchio  pneumonie  caséeuse  ;  les  plus  volumineux 
sont  en  ramollissement  cavitaire.  Les  plus  petits  se  dis¬ 
posent  suivant  les  ramifications  bronchiques,  souvent  à  la 
façon  de  petites  grappes;  quelques  «  tubercules  miliaires  » 
parsèment  le  lobe  inférieur. 


atteints  de  pneumonie  lobaire  progressive  et  pro¬ 
longée,  dans  laquelle  s’est  installé  un  foyer  de 
gros  râles  sibilants  et  caverneux,  fixés  par  exem¬ 
ple  à  la  partie  déclive  du  lobe  inférieur  (fig.  3). 
Plus  d’une  fois,  l'affection  aura  été  cataloguée 
broncho-pneumonie  «  traînante  »,  tournant  à 
la  chronicité  et  compliquée  de  «  dilatation 
bronchique  subaiguë  ».  L’examen  cadavérique 
décèle  un  poumon  bloqué  en  masse  par  une 
inflammation  d’aspect  «  pneumonique  »,  mais 
caséifiée  dans  toute  son  étendue  et  arrivée, 
sur  certains  points,  à  la  fonte  cavitaire. 

Les  pneumopathies  en  question  affectent  une 
marche  presque  toujours  rapide  :  elles  peu¬ 
vent  terminer  leur  cycle  en  moins  de  trois  ou 
quatre  semaines  ;  ce  sont  des  bronchio-pneu- 
raonies  tuberculeuses,  ou  mieux  «bacillaires  ». 
Leur  étude  histo  pathologique  nous  permettra 
de  décrire,  dans  le  cadre  de  la  «  bacillose 
aiguë  pneumonique  non  folliculaire  »,  à  côté 
de  la  bronchio-pneunionie  proprement  dite, 
mais  distinct  d’elle  tout  en  lui  étant  conjoint, 
un  procédé  vraiment  «  pneumonique  »  librino- 
leucocytaire.  De  cette  hépatisation  péri-bron- 
chio-pneumonique,  nous  nous  elforerons  de 
fixer  le  rôle  et  l’évolution. 

IL  -  Lésions  microscopiques 
de  ia  Pneumonie  caséeuse. 


1°  L'ilot  nodulaire  bronchio-pncumonit/uc 
bacillaire.  —  Quelque  minimes  que  soient  ses 
dimensions  (e,  fig.  4)  et  si  irréguliers  qu'ap- 
jiaraissent  ses  contours  (a  et  d,  fig.  4),  l’îlot 
bronchio-pneumonique  bacillaire  revêt  l’aspect 
d’un  nodule  plus  ou  mois  nettement  centré 
,  par  une  cavité  aérienne  remplie  de  détritus 
caséeux  :  c’est,  soit  une  bronchiole  [f,  fig.  5), 
soit  un  appareil  vestibulaire  (c,  fig.  9),  ou 
même  un  canalicule  (e,  fig.  5).  Plus  d’une  fois 
aussi,  le  centre  du  nodule  est  dessiné  par  un 
conduit  aérien  d’un  ordre  plus  élevé  [f,  fig.  4)  : 


LA  PNEUMONIE  CASÉEUSE 


Maurice  LETULLE  et  Fernand  BEZANÇON, 


1.  —  Généralités. 

La  PNEUMONIE  CASÉEUSE  représente  une  expres¬ 
sion  historique  désuète,  abandonnée  même  par 
nombre  d’auteurs  modernes.  Elle  mérite  d’être 
conservée,  car  elle  répond,  en  phtisiologie,  à  une 
entité  anatomo-clinique  bien  caractérisée  et  fort 
intéressante.  Rappelons  en  peu  de  mots  que  cette 
affection  frappe,  de  préférence,  les  individus 
jeunes,  sains  en  apparence  ou  déjà  touchés  par  le 
bacille  tuberculeux.  Son  début,  le  plus  souvent 
brutal,  fébrile,  voire  hyperthermique,  s’annonce 
par  des  phénomènes  généraux  qui  peuvent  rap¬ 
peler,  trait  pour  trait,  ceux  de  la  pneumonie  la 
plus  franche  accompagnée  des  signes  physiques 
accoutumés,  lobaires,  même  massifs.  En  règle 
générale,  une  telle  inflammation  du  parenchyme 
respiratoire  affecte  très  vite  une  allure  suspecte, 
dès  la  période  de  l’hépatisation  rouge.  Le  plus 
souvent,  la  fonte  suppurative  du  bloc  est  rapide  ; 
au  surplus,  l’abondance  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  rouillés  et  maints  autres  phénomènes 
permettent  presque  toujours  d’établir  la  nature 
tuberculeuse  des  lésions.  L’autopsie,  dans  certains 
cas,  montre  le  poumon  infiltré  de  masses  ca¬ 
séeuses  presque  toutes  creusées  déjà  de  cavernes 
déchiquetées  (fig.  1).  Ailleurs,  une  pneumonie  bâ¬ 
tarde  aura  bloqué  un  lobe  supérieur,  un  lobe  infé¬ 
rieur,  parfois  le  poumon  entier,  sans  avoir  donné 
lieu  à  la  moindre  expectoration  bacillaire.  L’ou¬ 
verture  du  corps  (fig.  2)  révélera  une  hépatisa¬ 
tion  caséifiante,  jaunâtre  ou  gris  jaune,  d’un 
nombre  considérable  de  lobules  pulmonaires  con¬ 
tigus,  pneumonie  lobulaire  pseudo-lobaire  «  par 
îlots  caséeux  conglomérés  »,  denses  et  secs,  sans 


Fijf.  2.  —  Bronchio-pneumonic  caséeuse  lobulaire  par  ilôts 
conglomérés. 

Presque  tous  les  lobules  sont  bloqués  par  la  pneumonie 
caséeuse  qui  les  a  tuméfiés  et  teinté.s  en  blanc  l'ritiUre 
{infiltration  grise,  de  Laennec);  les  cloisons  interlobu¬ 
laires  sont  plus  accusées  qu’à  l'état  (ain. 

Le  lobe  intérieur  est  parsemé  de  nombreux  Ilots 
brouchio-pneunoniques  plus  jaunci  iiiuios  cohérents. 


Les  altérations  de  la  Pneumonie  caséeuse 
sont  bien  spécifiées,  grâce  à  la  présence  du 
bacille  tuberculeux.  I.es  douze  figures  qui 
vont  suivre  simplifieront  notre  description. 

Semés  parmi  le  parenchyme  pulmonaire,  le 
long  d’une  voie  qui,  pour  le  plus  grand  nombre 
des  observations,  semble  bien  être  l’arbre  bron- 


Fig.  3.  —  Pneumonie  caséeuse  (poumon  d’enfant), 
efjondremenl  cavitaire  central. 

La  presque  totalité  du  lobe  supérieur  et  du  lobe  intérieur  est 
transformée  en  un  énorme  bloc  caséeux  qui  a  respecté  le 
sommet  du  poumon  (infiltration  faune,  do  Laennec). 

A  la  partie  centrale  du  lobe  inférieur,  une  excavation 
s'est  creusée;  au-dessus  et  en  dedans  de  la  caverne,  deux 
volumineux  ganglions  lymphatiques  hilaires  caséifié?- 
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alvéolites  et  des  vascularites  bacillaires,  il  ne 
saura  guère  que  se  caséilier  en  masse.  Au  cas  où, 
par  exception,  quelques  cellules  géantes  bacilli¬ 
fères  se  rencontrent  sur  la  coupe,  ce  sera  rare¬ 
ment  dans  une  cavité  alvéolaire,  mais  presque 
toujours  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  interne 
d’une  branche  assez  importante  de  l’artère  pul¬ 
monaire;  le  plus  souvent  même,  on  ne  les  dé¬ 
couvrira  qu’au  milieu  d’un  placard  fibreux  cica¬ 
triciel,  à  la  périphérie  d’un  «  tubercule  bronchio- 
pneuraonique  »  en  voie  d’enkystement,  autrement 
dit  arrêté  dans  sa  marche. 

La  bronchio-pneumonie  caséeuse  affecte  fré¬ 
quemment  une  disposition  lobulaire.  La  lobulile 
bacillaire  (fig.  5)  donne  des  renseignements  pré¬ 
cieux.  Un  lobule  caséifié  peut,  par  exemple,  mon¬ 
trer  la  totalité  de  ses  ramifications  bronchiques 
atteintes  de  lésions  nécrobiotiques  identiques 
et  que  l’on  dirait  contemporaines.  On  pourrait 
croire  que,  tuberculisée  la  première,  la  bronche 
intralobulaire  a  poussé  scs  produits  bacillifères. 


souvent,  on  y  reconnaîtra  une  ramification 
bronchique  musculeuse  intralobulaire,  accom¬ 
pagnée,  ou  non  (sur  la  coupe),  de  son  artériole 
pulmonaire  satellite  e,  fig.  G).  Dans  tous  les 
cas,  la  lumière  du  conduit  aérien  est  oblitérée 
et  distendue  par  une  matière  opaque  et  friable, 
d’une  densité  remarquable.  Le  caséum  se  com¬ 
pose  d’éléments  cellulaires  méconnaissables, 
tassés  et  dont  le  protoplasma,  en  dégénérescence 
granulo-graisseuse,  se  fond  dans  la  masse  gru¬ 
meleuse  commune.  Les  quelques  noyaux  encore 
colorables  sont,  ou  rétractés  et  pycnotiques,  ou 
pulvérulents.  Çà  et  là,  on  aperçoit  de  rares  mo¬ 
nonucléaires  qui  se  sont  glissés  dans  les  étroites 
fissures  de  la  masse  anhiste;  bientôt,  ils  succom¬ 
beront  à  leur  tour,  en  contribuant  à  la  tumé¬ 
faction  du  bloc  nécrobiotique.  Seule,  l’armature 
élastique  de  la  paroi  (e,  fig.  7),  entamée,  morcelée 


défense  communes  à  n’importe  quelle  bronchopa¬ 
thie  infectieuse  :  hyperémie,  prolifération  des 
épithéliums,  afflux  séro-leucocytaires.  Toutefois, 
la  bronchite  «  térébrante  »  qui  s’éveille  affecte, 
sur-le-champ,  un  caractère  spécial  :  tous  les 
produits  inflammatoires  et  les  tissus  fondamentaux 
du  canal  aérien  subissent  l’action  d’un  poison 
caséogène.  émané  du  bacille  :  ils  se  nécrobiosent. 
Bientôt,  la  péri-bronche  et  les  alvéoles  pulmo¬ 
naires  normalement  insérés  à  la  surface  externe 
du  canal  seront,  à  leur  tour,  attaqués  par  les  co¬ 
lonies  tuberculeuses;  et  les  mômes  réactions  in- 
llammatoircs,  suivies  de  la  même  mortification 
caséifiante  centrifuge,  y  continueront  leur  œuvre. 
Le  «  nodule  péri-bronchique  »,  l’îlot  bronchio- 
pneumonique,  est  désormais,  en  marche.  Bacil¬ 
laire,  quant  à  sa  cause  unique,  et  caséeux,  quant 
à  srs  conséquences,  ce  nodule  s’accroît  en  tous 
sens,  à  la  façon  d'une 
tache  d’huile,  à  travers 
les  canaux  alvéolaires 


Fig.  4.  —  Bronchio-pneumonie  caséeuse  na'ssanle.  .Splén'sation  péri-pneumonijue 
(coloration  à  l'orccine).  Gross.  ;  14  1. 


Fig.  5.  —  Pneumonie  cas'euse  lobulaire  (Lobulile  caséeuse^. 
B.  1176  (coloration  à  l'orcéine).  Gross.  :  18/1. 


a,  Bronchiole  ucineuse,  comblée  par  une  lésion  caséeuse  qui  a  détruit,  à  gauche,  la 

moitié  de  l’armature  élastique  et  envahi,  ù  droite,  une  portion  de  l’artériole 
pulmonaire  satellite;  le  caséum  (en  gris  foncé  terne)  s’infiltre  dnns  un  champ 
d’alvéoles; 

b,  Alvéoles  pulmonaires  en  étal  de  splénisation;  leur  lumière  est  remplie  par  des 

produits  inflammatoires  variés  ;  quelques-uns  dessinent  des  taches  plus  sombres, 
plus  opaques  que  le  reste  du  champ  splénisé  ;  ils  sont,  déjà,  en  caséification  ; 

c,  Veine  pulmonaire,  normale,  en  coupe  longitudinale; 

d,  Bloc  de  pneumonie  caséeuse  ;  sa  bordure  est  découpée  par  des  encoches  irrégulières 

presque  toutes  occupées  par  des  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  intacts  : 

e,  Petits  Ilots  d'alvéoles  pulmonaires  en  caséification,  isolés  au  ssin  do  la  splénisa¬ 

tion  ;  la  forme  arrondie  de  ces  a  nodules»,  leurs  bords  dégradés,  l’absence 
constante  do  cellules  géantes  donnent  ù  la  lésion  un  caractère  typique  ; 

/,  Bronche  intra-lobuloire,  d'à  peine  un  millimètre  do  diamètre,  totalement  détruite. 


a,  Plèvre  viscérale,  recouverte  d’un  placard  scléreux;  les  deux  «limitantes  élastiques  » 

de  la  séreuse  sont  bien  visibles; 

b,  Vaisseaux  sanguins  englobés  dans  les  masses  caséeuses  et  oblitérés; 

c,  Portion  d'une  cloison  interlobulaire  tuméfiée,  sclérosée,  non  caséifiée; 

d,  Ecorce  d  un  second  lobule  envahi  de  même  par  l'inflammation  caséogène; 

e,  Tronçons  de  fibres  élastiques  dessinant  encore  quelques  mailles  inter  alvéolaires  ou 

bronchioliques,  au  sein  du  caséum  ; 

/,  (loupe  d’une  bronchiole  acineuse,  reconnaissable  à  son  armature  élasti([ue  (en 
partie  détruite);  la  lumière  est  distendue  pur  des  masses  nécrobiotiques  ; 
g,  Coupe  transversale  de  la  bronche  intralobulaire  comblée  par  les  produits  caséifiés; 
'de  chaque  cité,  deux  p'acards  inflammatoires  scléreux  tranchent,  par  leur  tona¬ 
lité  claire,  sur  l’énorme  infiltrat  caséeux  lobulaire  ; 

A,  Les  infundibula  sous-pleuraux  ne  sont  pas  entièrement  caséifiés;  leurs  culs-de-sac, 
dessinant  la  «  limitante  marginale  u  du  lobule,  sont  remplis  d’éléments  nurléés. 


même,  résistera  assez  longtemps;  sur  les  coupes 
bien  colorées,  «lie  servira  de  repère  (f,  fig.  6). 

Il  est  à  noter  que  l’obstruction  de  la  bronche 
par  le  mastic  caséeux  (b,  fig.  1)  n’occasionne  ja¬ 
mais  l’affaissement  atélectasique  de  ses  acini  tri¬ 
butaires  encore  respectés  par  le  bacille. 

Toutes  les  fois  que  la  totalité  d’un  lobule  pul¬ 
monaire  est  envahie  par  la  caséification,  les  ré¬ 
seaux  élastiques  [g  et  h,  fig.  5)  —  que  l’on  peut 
longtemps  encore  colorer  -  -  accusent  une  dis¬ 
tension  générale  et  uniforme  de  l’ensemble  des 
appareils  bronchio-alvéolaires. 

La  provenance  (aérienne  ou  vasculaire)  des 
amas  de  bacilles  tuberculeux  accrochés  à  la  sur¬ 
face  interne  de  la  bronchiole  n’a  pas  à  être  recher¬ 
chée  ici  ;  le  problème  histo-pathogénique  nous 
suffit.  On  peut  établir  que,  dès  le  début,  la  bron¬ 
che  attaqui'e  fait  appel  à  toutes  les  rc  icfi  n»  de 


et  les  infundibula  adjacents  /,  fig.  5).  L’infiltra¬ 
tion  poursuivra  son  chemin  tant  que  le  poumon 
ne  sera  pas  parvenu  à  dresser  autour  du  foyer 
caséogène  une  barrière  conjonctivo-vasculaire 
cicatricielle,  un  «  tissu  de  granulation  »  suffisam¬ 
ment  résistant  pour  arrêter  les  bacilles  et  les 
emmurer. 

La  gangue  interstitielle  du  poumon  et  les  trois 
ordres  de  vaisseaux  logés  dans  ses  espaces  pas¬ 
sent  par  les  mêmes  souffrances  que  le  parenchyme 
respiratoire  proprement  dit. 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  fondamental 
du  poumon  ii’a,  d’ordinaire,  dans  ces  cas,  ni  les 
moyens,  ni  le  temps  d’englober  les  bacilles  et  de 
leur  constituer  le  moindre  «  tubercule  follicu¬ 
laire  »,  pas  même  la  plus  petite  cellule  géante:  il 
s’infiltre  d’éléments  cellulaires  et,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  de  fibrine;  mais,  à  l'instar  des 


de  haut  en  bas,  jusque  dans  les  rameaux  les  plus 
ténus  des  acini  tributaires.  Les  bronchopathies 
«  descendantes  »  sont  de  règle,  comme  on  sait, 
au  cours  de  toute  bronchio-pneumonie  infectieuse. 
L’uniformité  des  lésions  caséeuses  réparties  dans 
la  totalité  des  canaux  alvéolaires  et  des  infundi¬ 
bula  [b,  fig.  6)  d’un  même  lobule  peut-elle  s’expli¬ 
quer  par  lalcxjhésion  d’un  nombre  de  «  nodules 
péri-broh«Mtiués  »  correspondant  exactement  à 
l’ensembie!  dès  i’amifications  acineuses  atteintes? 
On  accepte  que,  dans  les  formes  aiguës  de  la 
«  bacillose  pneumonique  »,  les  nodules  s’accrois¬ 
sent  en  tous  sens,  jusqu’à  réaliser  la  pneumonie 
multi-lobulaire,  et  même  pseudo-lobaire  par  îlots 
cohérents  (fig.  2). 

En  présence  d’un  de  ces  volumineux  blocs 
(fig.  3),,  il  est  matériellement  impossible  d’établir 
l’origine  simplement  «  bronehopathique  »  de  la 
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totalité  de  la  pneumonie  nécrobiotique.  On  arrive 
à  penser  que  de  telles  floraisons,  aussi  diffusantes, 
du  bacille  de  Koch,  proviennent,  pour  une  part, 
d’autres  altérations  d’ordre  inflammatoire  inter¬ 
calées  entre  les  nodules  bronchio-pneumoniques. 
Ces  lésions,  nous  les  examinerons. 

Pour  le  moment,  poursuivons  les  caractères 
des  bronchopathies  dans  la  pneumonie  caséeuse. 
Nous  signalerons,  d’abord,  les  altérations  «  ascen¬ 
dantes  »,  que  l’on  pourrait  opposer  aux  lésions 
communes,  qui  sont  «  descendantes  ».  L’examen 
des  coupes  montre  une  évolution  habituelle, 
sinon  constante,  de  la  matière  caséogène  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  bronche  formant  le  pédicule  du  nodule, 
voire  du  lobule  caséifié.  Lorsque  la  bronche  se 
montre  couchée  en  long,  plus  ou  moins  parallè¬ 
lement  à  la  surface  de  section  (c  et  h,  fig.  6), 


porte,  d’une  façon  moins  rapide,  à  la  vérité,  et 
moins  violente,  les  conséquences  de  l’infection 
bronchiogène  (c,  fig.  8).  L’artérite  bacillaire  est. 
plus  tardive,  moins  franchement  caséeuse  que  la 
bronchite,  sa  voisine.  Tout  en  résistant  (c,  fig.  8), 
l’artère  pulmonaire  finit  presque  toujours  par 
s’oblitérer  (c,  fig.  0).  Fait  remarquable,  ces 
obstructions  du  rameau  artériel  n’occasionnent 
jamais  d’infarcissement  du  lobule  pulmonaire  cor¬ 
respondant  ;  l’apoplexie  pulmonaire  est  chose 
inconnue,  au  cours  de  la  pneumonie  caséeuse.  II 
est  probable  que  la  caséification  des  acini  tribu¬ 
taires  précède  toujours  l’obstruction  artérielle. 

La  répartition  des  lésions  à  l’intérieur  du  lobule 
ne  semble  guère  favorable  au  développement  d’une 
artérite  «  ascendante  ».. Et  cependant,  quelquefois, 
au  cours  d’une  panartérite  pulmonaire  caséeuse 
(comme  en  a,  fig.  7), 
l’ascension  rétrograde 


'c,  fig.  8)  est  malaisée  ;  on  les  isole  beaucoup 
mieux  dans  l’épaisseur  de  la  plèvre  viscérale  et 
des  cloisons  interlobulaires. 

En  résumé,  le  nodule  bronchio-pneumonique  ba¬ 
cillaire  se  caractérise  par  l'extension,  centrifuge  et 
tout  autant  descendante  qu'ascendante,  des  lésions 
bronchiques  et  péri-bronchiques  spécifiques,  et  par 
la  nécrobiose  caséifiante  de  tous  les  tissus  ou  or¬ 
ganes  saisis  par  les  infiltrais  inflammatoires. 


2“  La  pneumonie  fibrineuse  aiguë  tuberculeuse 
(alvéolite  fibrino-leucocytaire  bacillaire).  —  Au 
cours  de  toute  bronchio-pneumonie  infectieuse,  le 
blocage  de  <]uelques  alvéoles  pulmonaires  par 
des  «  moules  »  librino-leucocytaires,  au  milieu  des 
multiples  altérations  aiguës  du  poumon,  est  d’ob¬ 
servation  courante.  En  plein  nodule  péri-bronchi- 


Fig.  G.  —  BionthUe  bacillaire  ascendante,  dans  la  bronchio-pneumonie  caséeuse 
(coloration  à  l’orcëine).  Gross.  :  35/1. 

a,  Damier  d'alvëoles  pulmonaires  en  ëtat  de  splénisation -,  les  lësions  inflammatoires 

remplissant  les  cavitës  aëriennes  sont  le  siège  d’un  début  d'infiltration  caséeuse; 

b,  Canal  alvéolaire  splénisé,  non  loin  d’un  Ilot  d’alvéolite  caséeuse  ; 

c.  Coupe  d’une  artère  pulmonaire  satellite  d’une  bronche  intralobulaire  caséifiée; 

l’endartère  commence  à  se  caséifier;  un  peu  plus  bas,  le  même  vaisseau  (en 
coupe  longitudinale)  a  son  endartère  tuméfiée  contre  la  bronche  tuberculisée  ; 

d.  Bronchiole  acineuse,  distendue  par  des  produits  inflammatoires  en  dégénérescence 

caséeuse  ;  les  alvéoles  péri-bronchioliques  sont  autant  caséifiés  que  la  bronche  ; 

e,  Bronche  intra -lobulaire,  bourrée  de  matière  caséeuse  qui,  ayant  refoulé  la  paroi, 

a  détruit  les  fibres  élastiques  fondamentales  ;  les  alvéoles  insérés  à  la  surface 
externe  de  la  bronche  se  sont  fondus  dans  le  nodule  caséeux  péri-bronebique  ; 

f,  Module  péri-bronchii/ue,  bordé  par  une  nappe  de  splénisation  ; 

g.  Bronche  sus-lobulaire,  envahie,  de  bas  en  haut,  par  les  lésions  caséifiantes  ; 

h.  Alvéoles  péri  bronchiques,  en  état  de  splénisation  bacillaire; 

l’impression  d’une  ascension  du  caséum,  prove¬ 
nant  d’une  bronche  plus  petite,  dans  un  canal 
aérien  plus  grand,  s’impose  à  l’esprit.  En 
point,  la  bronchopathie  peut  donc  être  réputée 
«  ascendante  ».  La  bronche  intralobulaire,  dans 
certains  exemples  (e,  fig.  6)  paraîtra,  d’ailleurs, 
plus  malade  et  depuis  plus  longtemps  que  la  bron¬ 
che  sus-lobulaire  (h,  fig.  6)  dont  elle  est  tribu¬ 
taire.  Ce  mécanisme,  s’il  est  accepté,  explique¬ 
rait,  d’une  façon  simple,  la  participation  des  pe¬ 
tites  et  moyennes  bronches  cartilagineuses  au 
processus  caséogène,  dans  les  amas  pluri-lobu- 
laires  et,  surtout,  lobaires. 

Les  altérations  des  vaisseaux  du  poumon  ont  un 
grand  ÿitérèt.  Conjointement  aux  lésions  de  la 
bronche,  l'artère  pulmonaire,  sa  satellite,  sup- 


l'ig.  7.  —  Artcrite  pulmonaire  caseeuse  ascendante,  dans  la  pneumonie  bacillaire 
(coloration  è  1  orcéine).  Gros».  ;  G5/1. 

a.  Deux  artérioles  englobées  dans  une  masse  Caséeuse  et  en  grande  partie  détruites 

par  la  désintégration  nécrobiotique  bacillaire  ;  elles  font  suite  à  un  tronc  plus 
volumineux  oblitéré  en  entier  par  le  caséum  ; 

b.  Traces  de  la  division  d’une  bronche  distendue  par  des  lésions  caséifiées  qui  se 

continuent,  à  plein  canal,  avec  une  broiicbc  sus-lobulaire  mutilée  par  la  nécrose 
caséifiante  ; 

c.  Alvéoles  péri-bronchiques,  détruits  par  l'inflammation  bacillaire  :  quelques  rares 

débris  des  fibres  élastiques  pariétales,  çè  et  là  ; 

d.  Placard  bronchio-pneumonique  caséeux,  dans  lequel  les  parties  constitutives  du 

parenchyme  respiratoire  se  sont  fondues  en  un  bloc  de  matière  mortifiée  ; 
c.  Bronche  sus-lobulaire  distendue  par  le  caséum;  (|uelque6  fragments  de  l’armature 
musculo-élastiijue  de  la  paroi  persistent,  de  place  en  place  ; 

f.  L’artère  pulmonaire  satellite  de  la  bronche  c  ;  la  moitié  droite  du  vaisseau  est 

conservée,  quoique  altérée,  et  la  portion  correspondante  de  sa  lumière  est  per¬ 
méable;  à  gauche,  le  vaisseau  est  envahi  par  une  endartérite  végétante  touchée 
par  la  nécrobiose  spécifique.  11  semble  que  les  lésions  bacillaires  remontaient 
dans  l’artère  pulmonaire,  de  ses  branches  de  bifurcation  {a),  vers  le  tronc  ; 

g.  Splénisation  péri-caséeuse. 

que,  par  exemple,  au  pourtour  de  la  bronchiole 
suppiirée,  on  peut  découvrir  un  cercle  plus  ou 
moins  complet  d)alvéolites  fibrineuses.  Il  en  est 
de  même  au  sein  des  «  plages  de  splénisation  » 
intercalées  entre  les  nodules  bronchio-pneuinoni- 
ques.  Ces  taches  d’alvéolite  fibrineuse  «  insulaire  » 
sont  un  accident  banal.  I,eur  seul  intérêt,  réel  au 
point  de  vue  de  ranatomie  pathologique  générale, 
est  de  montrer  l’aptitude  qu’ont  différents  microbes 
pathogènes  à  éveiller,  dans  l’alvéole  pulmonaire, 
une  réaction  identique  à  celle  de  la  pneumonie 
pneumococcique. 

Tout  autant  que  les  autres  ennemis  du  poumon, 
le  bacille  tuberculeux  peut  être  générateur  d’ai¬ 


des  lésions  bacillaires 
ne  fait  aucun  doute.  Il 
semblerait  même  que, 
dans  ces  cas,  la  «  montée  »  des  infiltrats  caséeux 
se  produise  d’une  façon  parallèle,  et  sans  doute 
contemporaine,  à  l’intérieur  du  canal  aérien  (b,  e, 
fig.  7)  et  de  la  ramification  artérielle  [a,  f,  fig.  7). 

La  participation  du  système  veineux  pulmonaire 
est  la  règle  :  la  thrombo-phlébite  caséeuse  (g,/ et 
e,  fig.  9),  lésion  de  contiguïté  constante  et  pré¬ 
coce,  prolonge  tout  naturellement  son  caillot  ba¬ 
cillifère  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  en  re¬ 
montant  vers  le  hile  pulmonaire. 

Quant  aux  lésions  caséeuses  du  système  lym¬ 
phatique  pleuro-pulmonaire,  il  faut  avouer  que  la 
différenciation  des  lymphangites  thrombosiques 
autour  des  bronches  et  des  vaisseaux  caséifiés 
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véolite  fibrino-leucocytaire.  Nos  obser¬ 
vations  nous  ont  môme  démontré  que, 
dans  certaines  formes  aiguôs  de  la 
bacillose,  le  «  molimen  exsudatif  pneu¬ 
monique  »  parsème,  de  ses  vastes 
champs  d’hépatisation  rouge,  le  tissu 
pulmonaire;  il  les  dispose  souvent 
d’une  façon  quasi  ordonnée  assez  carac¬ 
téristique  et  spécifiée  par  les  réseaux 
de  fibrine,  fibrillaire  ou  lamelliforme, 
qui  remplissent  les  cavités  aériennes 
et  tuméfient  les  cloisons  interstitielles 
[f,  fig.  11),  à  la  façon  de  la  pneumonie 
pneumococcique.  L’ilot  pneumonique 
tuberculeux  semble,  tant()t,  entourer 
la  surface  du  nodule  bronchio-pneumo- 
nique  et,  tantôt,  s’écraser  entre  les 
blocs  de  matière  caséeuse  découpés  en 
cartes  de  géograpliie  (fig.  h).  On  pour¬ 
rait  estimer  qu’en  ces  plages,  les  cavi¬ 
tés  aériennes  englobées  dans  la  «  zone 
d’extension  n  du  foyer  broncho-pneu¬ 
monique  se  sont  efforcées  d’immobi¬ 
liser  parmi  leurs  mailles  fibrineuses  les 
germes  spécifiques  doués  d’une  viru¬ 
lence  amoindrie.  Trop  souvent,  la 
caséose  viendra,  cependant,  étendre 
sur  ces  essais  de  circonscription  sa 
puissance  destructive. 

On  est  autorisé  à  admettre  que  l’al¬ 
véolite  fibrineuse  péri-caséeuse  en  ques¬ 
tion  est  susceptible  de  devenir  le 
centre  d’une  organisation  conjonctivo- 
vasculaire  active,  cicatricielle,  de  tous 
points  identique  à  ce  qui  survient  à 
la  suite  de  la  pneumonie  pneumococ¬ 
cique.  L’histoire  de  la  «  pneumonie 
ardoisée  »  en  fournit  la  démonstration. 


Fig.  8.  —  Panartcritc  pulmonaire  bacillaire  :  castificaliun  de  Vendartire  hyper- 
plusiée  ;  lymphangite  caséeuse péri-artériellc.  Gross.  100/1  (color.  à  l’orcéiue). 

a,  tissu  pulmonaire,  transformé  en  matière  granuleuse  amorphe; 

b,  couche  adventice  d’une  artériole  pulmonaire  (d'environ  un  quart  de  millimètre 

de  diamètre)  encastrée  en  pleine  masse  caséeuse  pneumonique;  le  tissu 
péri-artériel  est  mutilé  parles  infiltrats  nécrohiotiques  provenant  du  poumon-; 
e,  couche  mésartérielle,  encore  reconnaissable  ;  en  dedans  de  la  couronne 
élastique  (dont  le  double  contour  est  accusé),  la  membrane  interne,  épaissie 
d’une  façon  extrême,  a  rétréci  fortement  la  lumière  vasculaire;  la  couche 
sous-endothéliale  hyperplasiée  est  infiltrée  de  nombreux  noyaux  désa¬ 
grégés,  pulvérisés  pour  la  plupait; 

d,  zones  lymphatiques  péri- vasculaires,  en  nécrobiose; 

e,  armature  élastique  de  la  bronche  atrophiée; 

f,  bloc  caséeux,  distendant  la  bronche  ; 

g,  fibres  élastiques  fragmentées  éparses  au  milieu  du  caséum  pneumonique. 


Ainsi,  au  cours  de  la  bacillose  aiguë 
non  folliculaire,  les  traits  de  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse  pure  s’incrivent,  par 
places,  d’une  manière  pathognomoni¬ 
que  (voy.  les  fig.  9,  10  et  11).  Ce  sera, 
par  exemple,  dans  un  jeu  de  canaux 
alvéolaires  (a,  b,  d,  fig.  9)  rattachés  à 
leur  bronchiole  acineuse  et  dont  les 
lumières  sont  comblées  par  un  exsudât 
fibrineux  déjà  menacé  de  caséose.  Ail¬ 
leurs  (fig.  10),  l’îlot  pneumonique  pos¬ 
sédera  tous  les  traits  de  la  «  canaliculo- 
alvéolite  »  ou  de  1’  «  infundibulite  » 
pneumococcique.  Ici  encore,  exsudats 
fibrineux,  cloisons  alvéolaires  et  vais¬ 
seaux  sanguins  sont  appelés  à  se  ca¬ 
séifier  (e,  fig.  10). 

D’une  façon  générale,  l’exsudât  fibri¬ 
neux,  môme  au  début,  est  moins  riche 
en  éléments  cellulaires  (emprisonnés 
dans  ses  mailles)  et  la  fibrine  paraît 
plus  lamellaire,  moins  finement  réti¬ 
culée  que  dans  la  pneumococcie.  Enfin, 
la  paroi  alvéolaire  est  plus  profondé¬ 
ment  frappée  :  les  fibres  élastiques  se 
sont  disloquées  et  les  vaisseaux  fibri- 
nifiés  sur  une  vaste  étendue.  Il  arrive 
aussi  que,  comme  pour  l’observation 
de  la  figure  3  (poumon  d’enfant),  les 
coupes  microscopiques  portant  sur 
n’importe  quel  point  de  l’énorme  masse 
caséeuse  mettent  à  jour  d’immenses 
champs  d’alvéolite  fibrineuse  nette¬ 
ment  tracés  parmi  les  steppes  incom¬ 
mensurables  de  matière  caséeuse  occu¬ 
pant  les  cinq  sixièmes  du  parenchyme 
pulmonaire.  Partout,  les  colorations 
appropriées  montrent  sous  le  micros- 


Fig.  9.  —  Phlébite  pulmunnire  caséeuse,  dam  la  pneumonie  bacillai'e 
(coloration  i  l’orcèine).  Gros».  76/1. 
a  armatures  élastiques  alvéolaires  mutilées  par  les  infiltrnts  caséifiants;  les  tron¬ 
çons  élastiques  laissent  soupçonner  les  traces  d'un  canal  alvéolaire; 

A,  bronchiole  acineuse,  en  partie  détruite  par  la  nécrobiose  granulo-graisseuse  ;  on  en 
reconnaît  la  lumière  (oblitérée  par  un  exsudât  fibrino-leucocytaire  très  pôle)  et 
les  boursoullures  de  plusieurs  canaux  alvéolaires,  eux-mêmes  obstrués  par  des 
<•  moules  fibrineux  »  commençant  à  se  caséifier; 

c,  artériole  pulmonaire,  atteinte  de  panartérite  caséeuse  bacillaire  ; 

d,  alvéole  pariétal  d'un  canal  alvéolaire  bloqué  par  une  masse  caséeuse  dons  laquelle  on 

voit  des  traces  de  fibrilles  de  fibrine  ; 

e,  veine  pulmonaire,  faisant  partie  d'un  collecteur  veineux  (vertical)  altéré;  cette 

branche,  entourée  d’une  palissade  de  leucocytes,  est  encore  perméable; 

/,  tronc  d’une  veine  pulmonaire  inter-acineuse  atteinte  de  phlébite  caséeuse  et  oblitérée 
par  un  bloc  de  matière  anbiste  en  continuité  avec  un  Ilot  caséeux  bordant  le 
vaisseau,  à  droite;  l'inteotion  bacillaire  a  détruit  les  parois  ; 
g,  deux  veinules  en  continuité  avec  la  veine  inter-acineuse. 


Fig.  10.  —  Pneumonie  bacillaire  et  aleéohte  fibrineuse  pré-caséeuse 
(coloration  à  l’orcéine).  Gross.  65/1. 
a,  alvéoles  à  peu  près  remplis  par  un  amas  fibrino  leucocylaire  (alvéolite  fibrineuse)  ; 
les  fibrilles  de  fibrine  sont  encore  reconnaissables,  par  opposition  avec  les 
cavités  respiratoires  voisines  bourrées  de  macrophages; 

A,  alvéole  en  caséification  ;  un  moule  de  fibrilles  fibrineuses  y  est  demeuré  distinct  ; 

c,  canal  alvéolaire,  surdistendu  par  un  moule  pneumonique  en  caséification  ;  on 

reconnaît  mal  les  tourbillons  de  fibrine,  nu  fond  des  alvéoles  pariétaux; 

d,  alvéoles  comblés  par  de  nombreux  éléments  cellulaires  vésiculeox  (alréolite  catar¬ 

rhale  des  auteurs);  la  plus  grande  partie  de  ces  cellules  sont  des  gros  macro¬ 
phages  vacuolisés  (alréolite  macrophagique),  lésions  de  «  splénisation  »  ; 

e,  alvéelite  caséeuse;  la  dégénérescence  granulo-grnisseuse  avancée  des  éléments  ne 

permet  pas  d’y  affirmer  l’existence  préalable  d’exsudats  fibrineux; 

/,  huit  alvéoles  en  caséification  et  dont  les  moulages  par  la  fibrine  (exsudée  avant  la 
nécrobiose)  ne  laissent  aucun  doute;  cette  demi-couronne  d’ «  alvéolite  fibrineuse 
bacillaire  s  dessinait  la  xone  d'extension  d’un  nodule  péri-bronchique. 
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cope  (fig.  11)  une  foule  d’alvéoles 
pulmonaires,  de  canaux  alvéolaires  et 
de  bronchioles  acineuses  encore  bour¬ 
rés  de  fibrilles  de  fibrine  (f,  fig.  11), 
en  «  tourbillons  »,  en  «  moules  », 
en  II  réseaux  »  lamelliformes,  absolu¬ 
ment  de  la  même  façon  que  l’hépati- 
sation  rouge  pneuinococcique  la  plus 
pure. 

Lorsque  les  cloisons  interstitielles, 
en  particulier  les  cloisons  interlobu¬ 
laires  [d,  fig.  11),  sont  farcies  de  fibrine 
fibrillaire,  l’identification  est,  si  l’on 
peut  dire,  complète.  L’observateur  a, 
dès  lors,  le  droit  de  se  demander  si  la 
part  prise  par  l’hépalisation  fibrineuse 
bacillaire  dans  l’extension  des  lésions 
bronchio  -  pneumoniques  ^  c  a  s  é  e  use  s 
n’est  pas,  parfois,  des  plus  larges,  et 
même  si  elle  ne  peut  pas  être  prédo¬ 
minante. 

Un  dernier  point  mérite  d’attirer 
l’attention. 

L’action  de  la  pneumonie  exsudative 
peut,  dans  certaines  conditions,  se 
manifester  d’une  façon  toute  particu¬ 
lière.  Les  formes  suraiguës  de  la  bron- 
chio-pneumonie  bacillaire  permettent, 
maintes  fois,  d’y  suivre,  jusqu’à  la  fin, 
une  singulière  évolution  imposée  à 
l’îlot  d’hépatisation  fibrineuse.  Le 
champ  fibrinilié  subit  une  sorte  do  dcs- 
truclion  aulolytique  aiguë.  Bien  avant 
que  la  suppuration  n’apparaisse  a 
sein  des  blocs  caséeux,  on  voit  1 
fibrine  se  désagréger  et  ses  mailh 
(a,  fig.  12)  s’élargir,  par  fonte  liqut 
fiante  progressive  des  fibrilles  :  elles 
se  remplissent  d’une  sérosité  très 
pauvre  d’abord  en  éléments  cellulaires 
et  où  l’on  r 


Fig.  11.  —  Exsudais  fibi ino-leucocytaires  intra-ah-éolaires  et  inlerlobulaires, 
dans  la  pneumonie  caséeuse  (coloration  à  l'orcéinc).  Gross.  80/1. 
trois  alvéoles  bloqués,  chacun,  par  un  moule  fibrineux  en  nécrobiose  caséifiante, 
au  bord  d'une  cloison  interlobulaire;  le  poumon  (à  gauche  de  la  préparation) 
est  frappé  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  totale  ;  quelques  tourbillons 
de  fibrine  y  sont  encore,  çà  et  là,  reconnaissables  ; 
b,  lambeaux  de  fibres  élastiques  des  cloisons  alvéolaires  mutilées; 
e,  armature  élastique  «  de  bordure  »,  limitant,  de  part  et  d'autre,  une  cloison  inter¬ 
lobulaire  distendue  par  un  épais  exsudât  fibiino. leucocytaire  ;  sectionnées 
obliquement,  les  fibres  élastiques  sont  en  outre,  pour  la  plupart,  dissociées; 
d,  cloison  interlobulaire,  dont  la  gangue  est  bourrée  de  fibrilles  de  fibrine  et  de 
leucocytes;  cet  exsudât  a  pneumonique  »  rajrpelle,  presque  trait  pour  trait,  la 
lésion  satellite  de  l’hépatisation  fibrineuse  pneumococcique  ; 

!,  exsudât  pneumonique  intra-alvéolaire;  la  fibrine  et  les  éléments  cellulaires  sont 
plus  pâles,  moins  précis  que  dan.s  la  partie  élevée  de  lu  figure,  du  même  côté  : 
la  nécrobiose  caséifiante  imbibe,  déjà,  cette  portion; 

3  peut  colorer  de  bacilles  /,  cavités  aériennes,  distendues  par  un  exsudât  fibrineux  pneumonique;  les  «  moules» 
de  Koch;  bientôt,  se  produit  un  afflux  diffèrent  de  l'alvéolite  pneurnococcique  franche  algue  que  par  leur  pauvreté 

,  '  -  /  .  on  élémenls  cellulaires  et  par  les  altéralions  des  cloisons  inter-alveulaires  i 

de  Ilidcrophages  qui  deviennent  hydro-  g,  paroi  alvéolaire,  dont  1  armature  élastique,  intacte,  parail  etirée. 
piques  [g,  fig,  5).  Buis,  tous  les  éle- 

tains  blocs  caséeux  sem¬ 
blent  encerclés  au  mi¬ 
lieu  de  lagunes  pleines 
d’une  sérosité  presque 


ments  cellulaires  se  fondent  dans  fa  nappe 
liquide  et  ce  qui  restait  du  parenchyme  prujire- 
ment  dit  subit  le  même  procédé  de  destruction 
liquéfiante  (a,  g,  lig.  là).  11  en  resuite  que  cer- 


entièrement  dépourvue  d’éléments  cel¬ 
lulaires.  Un  tel  effondrement  des  par¬ 
ties  Il  pneumoniques  »  de  la  bronchio- 
pneumonie  caséeuse  aiguë  favorise,  à 
coup  sûr,  la  destruction  suppurative 
du  parenchyme  caséifié.  Ces  sortes  de 
Il  géodes  de  liquéfaction  péri-bronchio- 
pneumonique  »  appellent  les  polynu¬ 
cléaires  et  facilitent  l’attaque  suppu¬ 
rative  du  caséum  bacillifère  et  sa  frag¬ 
mentation,  source  d’un  prochain  effon¬ 
drement  cavitaire. 

En  résumé,  le  procédé  d’hépatisa¬ 
tion  fibrino-leucocytaire  établit  autour 
du  foyer  bronchio-pneumonique  une 
réaction  aiguë  utile  à  la  circonscription 
cicatricielle,  toujours  possible,  de  la 
lésion  bacillaire.  Beaucoup  plus  sou¬ 
vent,  ces  champs  pneumoniques  sont 
atteints  d’une  désagrégation  autoly¬ 
tique  qui  favorise  la  suppuration  du 
bloc  caséeux  et  précipite  l’extension 
de  la  caverne. 


3°  La  Splénisation  aiguë  bacillaire.  — 
Les  bronchio-pneumonies  infectieuses 
se  corajiliqucnt  souvent  de  diverses 
lésions  aiguës  alvéolaires  qui,  sans 
affecter  une  corrélation  formelle  avec 
la  bronchiopathie  primordiale,  se  ré¬ 
pandent  dans  le  parenchyme  respira¬ 
toire  intercalé  entre  les  flots  nodu¬ 
laires.  Ces  alvéolites  «  intermédiaires  » 
constituent  la  Splénisation.  L’étendue 
des  nappes  inllammatoircs,  leur  nom¬ 
bre  et  la  diversité  de  leurs  manifesta¬ 
tions  sont  susceptibles  de  modifier 
jirofondément  l’évolution  de  l’alfection 
jiulmonaire. 

Même  dans  ses  formes  les  plus 
discrèies,  rinfectinii  aigui’  bacillaire  du 
poumon.  Il  la  bacillose  pneumonique  », 


Fig.  12.  —  Les  foyers  pneumoniques  péri-casceux  ;  leur  fonte  aulolytique 
(coloration  à  l'orcéine).  Gross.  8/1. 

O,  plage  d'hépatisation  fibrineuse,  en  déliquescence  autolylique; 

b,  placards  de  bronchio  pneumonie  caséeuse  bordés,  en  bas,  par  des  nappes  pneumo¬ 

niques  presque  liquéfiées; 

c,  cloiion  interlobulaire  élargie  ;  à  droite,  en  demi-cercle,  une  bande  d'Ilots  pneumo¬ 

niques  concentriques  à  un  vaste  bloc  de  broncho-pneumonie  caséeuse; 

d,  cavernules,  en  partie  détergées; 

f,  l'amas  caséeux  central  ;  quelques  tronçons  de  fibres  élastiques  (en  noir)  y  dessinent 

encore,  çà  et  là,  l’armature  du  poumon  ; 

g,  a  géode  de  liquéfaction  »,  reliquat  d'un  champ  pneumonique  autolysé  comme  en  a; 

la  poche  est  à  demi  remplie  de  sérosité  et  de  débris; 

h,  plèvre  viscérale,  sclérosée;  sur  toute  l'étendue  de  la  coupe,  la  séreuse  est  uinsi 

doublée  par  uue  série  d’Ilots  pueuiuoniques  eu  désintégialion  uutolytique. 


Fig.  13.  —  Désintégration  aulolytique  des  champs  d’ hépatisation  fibrineuse 
ju.rta-bronchio-pneumonique  (coloration  à  l'orcéinc).  Gross.  70/1. 
a,  un  placard  pneumonique,  en  fonte  liquéfiante;  toute  trace  de  l'armature  élastique 
du  poumon  a  disparu,  dans  cette  zone; 
h,  veinule  pulmonaire  enflammée,  encore  perméable  au  sang; 

débris  de  cloisons  élastiques,  perdus  an  sein  de  la  fibrine  caséifiée; 
d,  tissu  pulmonaire  nécrobiolique  autour  d’une  bronchiole  remplie  de  caséum  ; 

«,  nécrobiose  grannlo-graisseuse,  ne  contenant  qu'un  nombre  infime  de  leucocytes,  re¬ 
connaissables  à  leur  noyau  ; 

/,  vaisseau  pulmonaire,  presque  entièrement  caséifié; 

g,  longue  bande  de  pneumonie  fibrineuse  en  délitescence  autolytbpie  ;  les  vagues  de 

fibrine  désintégrée  se  succèdent,  comme  à  la  file,  le  long  de  la  matière  caséeuse; 

h,  veinule  pulmonaire,  encerclée  par  un  anneau  de  matière  caséeuse  fibrinoide; 

i,  Ilot  caséeux  bronchio-pneumonique,  en  voie  d»  ••  -puration  cavitaire; 
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Fig.  14.  —  Les  IJsiiina  de  «  spléniaaiion  »,  dan»  la  bacillose  aigue  pneumonique 
^coloratiuu  à  1  orcéine).  Gross.  lBO/1. 

a,  alvéoles  pulmonaires  remplis  jiar  1  rndeme  et  par  des  éléments  inflammatoires  oïl 

prédominent  des  macrophages  vésiculeui,  arrondis,  à  protoplasma  très  clair  et 
contenant  souvent  deux  noyaux;  celte  alvéolite  macrophagique  forme  des  nappes 
étendues  autour  des  foyers  de  pneumonie  caséeuse;  quelques  éléments  en  voie  de 
destruction  s'ellondrenl  au  milieu  de  la  sérosité  œdémaleuse; 

b,  leucocytes  mononucléaires,  lymphocyces  pour  la  plupart,  intacts; 

c,  alvéole  œdémateux;  la  sérosité  albumineuse  ne  coulieht  qu’une  faible  proportion  de 

macrophages  vésiculeux  et  de  lymphocytes  mal  colorables  ; 

d,  alvéole  à  demi  comblé  (a  sa  partie  supérieure)  par  un  bloc  d'éléments  conglomérés, 

en  voie  de  désagrégation,  et  parmi  lesquels  il  est  facile  de  reconnaître  lympho¬ 
cytes  et  macrophages,  desséchés,  effrités;  celte  alvéolite  leucocytaire,  en  passe 
do  caséi&catiun,  se  montre  riche  en  bacilles  de  Koch; 

e,  les  cluiBuns  alvéolaires  coiumenconl  è  subir,  sur  quelques  points,  une  altération 

régressive  qui  fait  disparaître  fibres  élastiques  et  vaisseaux  capillaires; 

/,  alvéole  pulmonaire  dout  le  contenu  est  en  partie  caséibé;  nombre  des  éléments 
inflammatoires  se  sont  fondus  en  un  bloc  granulo-graisseux  central  ;  les  autres, 
mal  colorables  {alvéolite  cateeuse),  sont  granuleux,  atrophiés,  desséchés. 


Fig.  15.  —  L  alvéolite  macrophagique,  en  voie  de  nécrobiose  gélatiniforme. 

Gross.  400/1. 

O,  bloc,  vaguement  arrondi,  de  matière  caséeuse,  formé  aux  dépens  d’un  des  éléments 
cellulaires  remplissent  la  cavité  alvéolaire; 
b,  macrophage,  «  cellule  à  poussières  »,  encore  vivant,  mais  manifestement  hydro¬ 
pique  et  dont  le  noyau,  excentrique,  est  rétracté; 
e,  bloc  de  matière  mortifiée,  gélatiniforme,  à  contours  polycycliques  et  résultant  de  la 
conglomération  do  plusieurs  macrophages  nécrobiosés; 

d,  épithéliums  alvéolaires  vivants,  en  place,  à  la  surface  d’une  cloison  ;  dans  l’al¬ 

véole  sus-jacent,  les  épithéliums  sont  tuméfiés  et  plus  nombreux  qu’à  l’élat 

e,  macrophage  vacuolisé,  dans  un  alvéole  en  passe  de  caséification  gélatiniforme; 

f,  paroi  alvéolaire  qui  perd  sa  vascularisation  capilluiic  et  dont  1  armature  élastique 

se  désagrège  ; 

g,  la  plupart  des  macrophages  encore  vivants  qui  occupent  cette  cavité  alvéolaire 

sont  hydropiques,  vacuolaires,  pâles,  avec  un  noyau  altéré;  quelques-uns  con¬ 
tiennent  encore  des  grains  de  chaibon; 

h,  épithéliums  alvéolaires  tuméfiés  et  proliférés; 

V,  veinule  pulmonaire,  légèrement  épaissie. 


est  exposée  à  ces  complications.  La  bronchio-pneu- 
monie  caséeuse  s'entoure  presque  toujours  de 
vastes  plages  de  splénisation.  On  voit,  par 
exemple  (fig.  4),  très  souvent,  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’alvéoles  pulmonaires  avoisinant  le 
foyer  caséeux  remplis  par  un  œdème  aigu 
(c,  fig.  12).  L'alvéolite  œdémateuse  s’associe,  en 
proportions  variables,  à  l’alvéolite  dite  «  ca¬ 
tarrhale  »  ou  «  macrophagique  »  [d,  fig.  10)  ; 
parfois  aussi,  l’alvéolite  leucocytaire,  le  plus 
souvent  lymphocytaire  [d,  11g.  12),  et  l'alvéolite 
séro-fibrineuse  («,  fig.  11),  se  partagent,  avec 
l’œdème  aigu,  les  damiers  des  champs  pulmo¬ 
naires  iniei’i  alaires.  Les  techniques  appropriées  y 
décèlent  d’ordinaire  la  présence  de  bacilles  de 
Koch,  en  proportions  diverses.  Plus  d’une  fois,  on 
voit  des  sortes  de  petites  macules,  opaques,  ternes 
et  déchiquetées,  se  former,  çà  et  là  (fig.  4),  en 
colmatant  un  ou  plusieurs  alvéoles  :  c’est  la  nécro¬ 
biose  caséifiante  (a,  b,  fig.  6)  qui  s’installe  et, 
par  elle,  la  désintégration  granulo-graisseuse  non 
seulement  des  éléments  cellulaires,  mais  aussi  de 


nément,  la  cloison  alvéolaire  se  désagrège,  perd 
ses  vaisseaux  et  son  armature  élastique  et  dispa¬ 
raît  dans  la  masse  colloïde,  mollasse  et  semi- 
liquide  qu’elle  bordait.  Ainsi,  sans  hémorragies, 
et  surtout,  sans  suppuration,  sans  môme  aucun 
appel  hyperdiapédétique  leucocytaire,  des  por¬ 
tions  importantes  du  poumon  peuvent  se  méta¬ 
morphoser  en  un  deliquium  gélatiniforme.  Ces 
désordres  dégénératifs  sont  voués,  comme  le 
bloc  caséeux  et  tout  au¬ 
tant  que  la  pneumonie 
bacillaire,  à  la  suppu¬ 
ration,  terme  ultime  et 
presque  constant  de 
tout  foyer  bronchio- 
pneumonique  caséeux 
d’étendue  notable. 

En  résumé,  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  la 
splénisation  bacillaire 
péri  pneumonique  comp¬ 
tent  parmi  les  compli- 


jamais  susceptible  d’un  «  arrêt  »  permettant  au 
tissu  respiratoire  d’organiser  autour  d’elle 
ses  lignes  de  défense,  ses  solides  barrières 
fibro-vasculaires.  Plus  souvent,  le  poumon  est 
condamné  à  la  suppuration  :  il  jette  à  l’assaut 
des  blocs  nécrobiotiques  (farcis  de  bacilles  tuber¬ 
culeux)  les  apports  presque  inépuisables  de  ses 
leucocytes  polynucléaires.  Dès  ce  moment,  avec 
lè  morcellement  du  caséum  et  son  effondrement 


la  paroi  alvéolaire  elle-même.  Tel  est  le  début  de 
l’infiltration  «  jaune  »  de  Laennec.  L’infiltration 
«  gélatiniforme  »  en  diflère,  dès  son  origine. 
Thaon,  en  1872,  l’avait  décrite  et  bien  repré¬ 
sentée.  Cette  intéressante  variété  de  splénisation 
bacillaire  consiste  essentiellement  (a,  b,  c,  fig.  15) 
en  de  vastes  plages  d’alvéolite  à  la  fois  œdéma¬ 
teuse  (e,  fig.  15)  et  macrophagique  [g,  fig.  15), 
mais  où  les  cléments  (chargés  Ue  bacilles  tuber¬ 
culeux)  meurent  en  se  transformant,  in  situ,  en 
blocs  anguleux,  anhistes,  colloïdes  ou  gélatini- 
formes,  qui  s’accolent  et  se  fusionnent.  Simulta- 


cations  les  plus  redoutables  de  l’infection  aiguë 
tuberculeuse  du  poumon,  par  ce  fait  capital  que, 
vouées  à  la  dégénérescence,  elles  paraissent 
inaccessibles  au  moindre  enkystement  cicatriciel. 


Telle  est,  esquissée  dans  ses  grandes  lignes, 
la  Pneumonie  caséeuse.  Arrivée  à  la  période 
terminale  de  son  évolution,  la  lésion  bronchio- 
pulmonaire,  pour  peu  qu’elle  occupe  une 
importante  partie  d’un  lobe,  n’est  presque 


cavitaire,  la  phtisie  ulcérative  entre  en  scène. 

En  définitive,  les  détails  un  peu  circonstanciés 
dans  lesquels  nous  avons  dû  entrer  mettent  en 
lumière  les  traits  caractéristiques  de  la  maladie. 
La  Pneumonie  caséuse  est  une  bronchio-pneumonie 
nodulaire  vouée,  par  sa  nature  même,  à  la  nécro¬ 
biose  caséifiante-,  autour  du  nodule  bacillifère,  se 
groupent,  en  proportions  variables,  deux  lésions 
aiguës  :  la  splénisation  et  l  hépatisation  fibrineuse 
qui  condamnent,  souvent,  le  tissu  pulmonaire  à  une 
désagrégation  autolytique  irrémédiable.  La  suppu¬ 
ration  expulse  le  caséum. 
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ANUS  ILIAQUE  EN  TROMPE 
OU  EN  GARGOUILLE 

Par  O.  LAMBRET 

Professeur  de  Clinique  cLirurgicule  à  lu  Fucullé  de  Lille 
Chirurgien  de  l'Hùpitul  Suint-Sauveur. 

Tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé  le  moyen  de  le 
rendre  physiologiquement  continent,  l’anus 
iliaque  constituera  une  infirmité  physique  et 
morale.  Or,  la  continence  physiologique  suppose 
un  sphincter  d’ordinaire  hermétique,  capable  de 
s’ouvrir  quand  il  en  est  besoin.  C’est  donc  une 
erreur  d’appliquer,  comme  on  le  fait  habituelle- 


chirurgiens  se  sont  appliqués  à  atténuer  les 
inconvénients  de  l’anus  iliaque.  Leurs  efforts  se 
sont  exercés  dans  deux  directions  : 

1“  L’établissement  d’un  obstacle  sur  l’intestin 
par  coudure,  torsion,  boutonnière  ou  défilé  injis- 
culaire,  cutané,  etc.;  ces  procédés,  qui  visent  en" 
somme  à  obtenir  une  sorte  de  sphincter  artificiel, 
sont  nombreux  et  leur  étude  ne  rentre  pas  dans 
le  cadre  de  cet  article;  au  reste,  il  est  amplement 
démontré  qu’ils  n’ont  pas,  à  l'usage,  atteint  le 
but  cherché. 

2“  Les  procédés  plus  récents  de  tunnels  sous- 
cutanés  à  la  manière  de  François  (d’Anvers),  de 
Cunéo,  qui  se  servent  de  peau,  de  Pierre  Duval, 
qui  utilise  des  greffes  de  veine  saphène.  Ces  tun¬ 
nels  sont  intrapariétaux  ;  ils  sont  disposés  de 
chaque  côté  de  la  bouche  intestinale  et  ils  sont 


Technique  personnelle. 

L’opération  comprend  trois  temps  principaux  : 
1°  la  taille  du  lambeau  cutané;  2“  la  section,  la 
mobilisation  et  l’extériorisation  du  côlon  pelvien; 
3“  r  «  habillement  »  de  ce  segment  avec  le  lam¬ 
beau  cutané  et  la  suture  de  la  brèche  cutanée. 

1“  Taille  du  lambeau  cutané.  —  Il  faut  le 
tailler  très  large.  Cadenat  dit  qu’il  lui  donne 
approximativement  la  mesure  d’une  pince  de 
Kocher  moyenne.  Ce  n’est  pas  trop.  C’est  une 
amélioration  de  ma  technique  du  début;  à  ce 
moment,  j’extériorisais  d’abord  et  je  taillais  le 
lambeau  cutané  ensuite.  Je  le  taillais  aux  pro¬ 
portions  exactes,  faisant,  selon  l’expression  de 
Cadenat,  un  «  habit  sur  mesure  »,  parfois  un  peu 


ment,  le  qualificatif  «  continent  »  aux  anus  iliaques 
que,  par  des  artifices  opératoires,  les  chirurgiens 
s’efforcent  de  rendre  plus  supportables  :  cette 
sorte  de  continence  doit  être  appelée  «  obtura- 
bilité  ». 

C’est  à  la  description  d’un  procédé  d’anus 
iliaque  obturable  qu’est  consacré  cet  article. 

Pour  être  pratique,  l’obturabilité  doit  être 
obtenue  facilement  et  complètement.  Cependant, 
en  ce  qui  concerne  cette  dernière  condition,  il 
n’est  pas  toujours  possible  d’obturer  un  anus 
iliaque  complètement  pendant  toute  une  journée, 
à  cause  tles  gaz  abondants  dont  la  rétention  gêne 
les  malades  qui  se  voient  dans  l’obligation  de 
lever  de  temps  en  temps  la  «  soupape  ».  A  ce 
point  de  vue,  il  y  a  de  grandes  différences  d’un 
malade  à  un  autre,  car  certains  émettent  habituel¬ 
lement  beaucoup,  d’autres  moyennement,  d’autres 
presque  pas  de  gaz.  Les  moins  malheureux  sont 
ceux  qui,  avec  une  production  minima  de  gaz, 
arrivent,  avec  ou  sans  régime  alimentaire  appro¬ 
prié,  à  discipliner  leur  intestin  et  à  obtenir  qu’il 
fonctionne  à  des  heures  régulières  ;  à  ceux-là 
tous  les  procédés  opératoires  donnent  générale¬ 
ment  un  bon  résultat  pratique.  Encore  ne  sont- 
ils  pas  à  l’abri  de  ce  qu’on  appelle  chez  les  enfants 
un  «  accident  ». 

Il  n’existe  aucun  appareil  susceptible  de  pro¬ 
curer  une  bonne  obturation.  C’est  pourquoi  les 


destinés  à  recevoir  des  appareils  compresseurs 
capables  de  faire  la  coprostase. 

La  méthode  est  séduisante,  mais  je  l’ai,  pour 
ma  part,  abandonnée  après  mes  premiers  essais. 
L’opération,  sans  être  difficile,  est  minutieuse 
comnj^  toutes  les  plasties;  les  téguments  doivent 
être  mobilisés  sur  une  grande  étendue,  non  sans 
risques  pour  leur  vitalité  ;  les  tunnels  cutanés  ne 
sont  pas  toujours  très  tolérants,  car  la  peau, 
même  normale,  ne  supporte  pas  une  pression 
localisée  nécessairement  assez  forte.  La  peau  des 
tunnels  est  en  mauvais  état,  macérée  par  les 
sécrétions,  irritée  par  la  pénétration,  impossible  à 
éviter,  des  matières  fécales,  par  le  manque  d’aé¬ 
ration,  etc.  Au  reste,  dans  les  cas  heureux,  l’ap¬ 
pareil  compresseur  peut  à  peine  être  supporté 
trois  ou  quatre  heures  consécutives. 

Mon  procédé  part  d’un  principe  tout  différent  : 
fuir  la  profondeur,  renoncer  aux  opérations  intra- 
pariétales,  extérioriser  une  longpieur  suffisante 
de  côlon  pelvien  et  l’habiller  de  peau  pour  en  faire 
un  organe  pédiculé  sur  l’abdomen  à  l’instar  de  la 
verge  de  l’homme.  Cet  organe  sera  dépourvu,  il 
est  vrai,  de  sphincter,  mais  il  sera  facile  à  prendre 
en  main  et  à  obturer.  Je  lui  avais  donné,  lors  de 
ma  présentation  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  nom 
d’ «  anus  péniforme  »  ;  mais,  pour  des  raisons  faciles 
à  comprendre,  je  l’appelle  maintenant  «  anus  en 
trompe  »  ou  «  anus  en  gargouille  ». 


juste.  C’était  un  tort  :  la  «  confection  »  est  préfé¬ 
rable. 

Le  lambeau  doit  être  à  peu  près  quadrilatère  et 
son  pédicule  peut  être  placé  à  volonté  dans  n’im¬ 
porte  quelle  direction.  On  voit,  sur  les  figures  1 
et  2,  deux  volets  cutanés  à  pédicules  supérieur 
et  inférieur.  On  peut  en  imaginer  d'autres  à  pédi¬ 
cule  interne  ou  externe  et,  entre  ces  quatre 
variétés,  tous  les  intermédiaires.  En  fait,  la  peau 
de  la  région  est  suffisamment  bien  irriguée  pour 
que  la  situation  du  pédicule  soit  sans  importance. 
En  principe,  le  mieux  nourri  de  tous  les  lam¬ 
beaux  serait  celui  dont  le  pédicule  est  inférieur. 
Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  3  qui  repré¬ 
sente  une  radiographie  des  artères  de  la  peau  de 
la  moitié  gauche  d’une  paroi  abdominale  d’adulte  : 
on  y  voit  l’artère  sous-cutanée  abdominale  dont 
le  tronc  arborescent  monte  verticalement  plus 
haut  que  l’ombilic,  mais  on  voit  également,  à  la 
périphérie,  les  anastomoses  de  ses  nombreuses  et 
fines  ramifications  avec  les  artérioles  qui  pro¬ 
viennent  en  dedans,  en  haut  et  en  dehors  des 
branches  terminales  des  artères  voisines*. 


1.  Le  choix  d’an  lambeau  à  pédicule  supéro-interue, 
conseillé  systématiquement  par  Hayem,  ne  s’impose 
donc  pas.  Ce  n’est  d’ailleurs  point  une  modification  de 
ma  technique,  car  j’ai  eu  moi-méme  recours,  dès  mes 
premières  opérations,  au  lambeau  supéro-inicme.  On  en 
trouvera  la  preuve  sur  la  photographie  dos  deux  malades 
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reproduite  dans  ma  communication  A  la  Société 
le  Chirurgie,  l'uii  porte  une  «  trompe  »  à  pédi- 
ule  inférieur,  l'autre  b  pédicule  supéro'interne.  Je  re- 
onnais  d'ailleurs  qu'llayem  a  pu  ne  pas  s'en  apercevoir, 
ar  ma  description  initiale,  dans  la  communication  pré- 
itée,  était  fort  succincte  et  il  faut  regarder  de  très  près 
mes  photographies. 


Fig.  J  (Lamhret).  —  L’artère  sous-cutanée  abdominale  inject» 
avec  un  mélange  opaque  aux  rayons  X. 

•  I  On  vérifiera  donc  par  transparence  la  situation 


des  vaisseaux,  chose  relativement  facile,  sauf  tionner  de  gros  troncs  v 


point  de.  la  branche  descendante  de  l’anse 
j  assez  en  aval  pour  que  le  bout  supérieur 
soit  long  d’une  bonne  dizaine  de  centi¬ 
mètres.  Au  niveau  du  point  choisi,  la  sec¬ 
tion  de  l’intestin  est  faite  après  écrase¬ 
ment,  suivant  la  technique  habituelle,  et 
les  deux  bouts  sont  enfouis  en  bourse. 

L’enfouissement  du  bout  inférieur  doit 
être  particulièrement  soigné.  J’ai  l’habi¬ 
tude  de  le  faire  par  deux  plans,  surtout  si 
je  décide  de  l’abandonner  dans  le  ventre, 
ce  qui,  dans  ces  conditions,  ne  paraît  pas 
üllrir  autant  de  dangers  qu’on  l’a  dit.  Je 
n’ai,  d’ailleurs,  pas  de  règle  absolue  et  il 
m’arrive  de  le  fixer  dans  la  paroi,  sous  la 
peau,  ou  môme  en  dehors.  S’il  s’agit  d’un 
cancer  à  opérer  par  voie  périnéale,  il  faut 
aboucher  le  bout  supérieur  à  la  peau; 
cela  permettra,  au  cours  de  l’opération 
d’exérèse,  de  fermer  et  d’enfouir  sous  une 
suture  en  bourse  le  bout  rectal  sus-jacent 
au  cancer.  L’opération  se  déroule  ainsi 
d’une  façon  aseptique  et  comporte  des 
suites  simples,  exemptes  d’infection  (coli¬ 
bacille)  et  de  sphacèle  du  tissu  cellulaire. 
D'autre  part,  dans  la  suite,  les  sécrétions 
rectales,  s’il  s’en  praduit,  s’en  vont  par  en 
haut  à  l’orifice  cutané 

b)  Libération.  —  Mais  les  deux  moi¬ 
gnons  d’intestin  sont  encore  à  côté  l’un 
de  l’autre  :  il  faut,  pour  les  mobiliser, 

- sectionner  le  mésocôlon  iliaque.  Cette 

section  se  fait  vers  le  pédicule  vasculaire 
et  ne  nécessite  pas  de  précaution  spéciale. 
Le  mode  de  vascularisation  de  l'anse 
sigmoïde  est  bien  connu;  il  suffit  de  ne  pas  sec¬ 


quand  le  méso  est  surchargé  de  graisse,  et 
choisira,  pour  y  faire  la  section  du  côlon, 


s’arrête  lorsqu’on  juge  que  le  bout  supérieur  de 
l’intestin  est  suffisamment  mobilisé  pour  pouvoir 


imbrel).  — 
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être  maintenu  dehors  sans  gêne  pour  son  irri¬ 
gation  (fig.  4). 

c)  Extériorisation.  —  Elle  est  facile  et  s’exé¬ 
cute  par  un  orifice  pratiqué  plus  haut  dans  la 
paroi,  en  un  point  quelconque  au  voisinage  de  la 
charnière  du  pédicule,  par  exemple  à  travers  la 
partie  la  plus  externe  du  grand  droit.  A  ce  niveau, 
sur  l’index  gauche  introduit  dans  l’abdomen  par 
la  plaie,  on  pratique,  à  travers  muscle  et  péri¬ 
toine,  un  orifice  juste  suffisant  pour  laisser  passer 
le  bout  supérieur  du  côlon  que  l’on  attire  à  tra¬ 
vers,  comme  on  le  voit  sur  les  figures  4  et  5. 

Ceci  s’obtient  aisément  à  l’aide  d’une  pince 


beaucoup  d’étofle.  Une  pince  de  Chaput  provi¬ 
soire  amorce  l’enroulement  de  la  peau  à  l’extré¬ 
mité  de  la  trompe,  puis  on  s’occupe  de  la  base  qui 
est  la  région  qui  demande  le  plus  d’attention  et 
doit  être  particulièrement  soignée.  Le  point  tle 
suture  de  la  base  de  la  trompe  est  le  plus  difficile) 
il  m'arrive  de  le  changer  de  place  plusieurs  fois 
avant  de  me  déclarer  satisfait.  Le  principe  est  que 
la  trompe  soit  bien  pédiculisée  et  se  détache  net¬ 
tement  de  l’abdomen  et  c’est  du  placement  du  fil 
de  base  que  dépend  cette  disposition. 

Si  l’on  ne  serre  pas  assez,  au  lieu  d’une  trompe 
bien  détachée,  on  n’obtiendra  qu’une  sorte  de 


grâce  à  la  mobilité  de  la  peau.  S’il  en  était  autre¬ 
ment,  on  y  remédierait  par  un  débridement,  glis¬ 
sement  ou  décollement,  comme  il  est  d’usage  dans 
toutes  les  plasties  cutanées. 

La  suture  linéaire  représentée  figures  6  et  7 
n’est  réalisable  que  dans  les  cas  où  la  peau  est 
(ori  mobile.  En  général,  on  doit  placer  la  trompe 
au  milieu  d’une  ligne  de  suture  qui  se  prolonge  à 
sa  gauche  et  sur  laquelle  vient  par  conséquent 
s’insérer  la  ligne  de  suture  de  la  trompe  elle- 
même. 

Au  niveau  du  point  où  se  rejoignent  ces 
lignes  de  suture  il  est  bon  de  laisser  un  petit  hia- 


courbe  ou  coudée  un  peu  longue.  J’en  ai  fait  con¬ 
struire  une  spécialement  destinée  à  cet  usage  par 
ses  mors  souples  et  fenêtrés.  L’anse  est  extério¬ 
risée  sur  une  longueur  de  8  à  10  cm.  Si  l’on  veut 
—  mais  ce  n’est  pas  indispensable  —  celle-ci  est 
fixée  au  péritoine  pariétal  par  deux  ou  trois 
points  de  suture  (fig.  5). 

L’ouverture  iliaque  primitive  est  alors  rapide¬ 
ment  fermée  par  un  plan  total  au  catgut. 

Est-il  nécessaire  de  faire  ce  second  orifice 
pour  amener  au  deliors  l’anse  à  extérioriser  et  ne 
pourrait-on  pas  utiliser  l’incision  iliaque  primi¬ 
tive  rétrécie  à  cet  elïet  ?  La  chose  est  possible,  à 
la  condition  :  1“  que  le  mésosigmoïde  soit  suf¬ 
fisamment  long;  2“  d’utiliser  un  lambeau  à  pédi¬ 
cule  inférieur.  Or,  le  pédicule  inférieur,  lors  de 
la  confection  de  la  trompe,  force  à  créer  au 
niveau  de  sa  charnière  pédiculaire  un  cul-de-sac 
non  drainable  où  des  rétentions  peuvent  se  faire. 
Gela  constitue  un  réel  inconvénient. 

3“  Haiiillembnt  de  l’intestin.  —  Supposons 
un  pédicule  supérieur.  Le  lambeau  cutané  est 
rabattu  sur  l’intestin  et  enroulé  autour  de  lui.  Cet 
habillement  du  côlon  doit  se  faire  dans  toute  sa 
longueur.  On  procède  à  la  façon  d’un  tailleur  qui 
essaie  un  vêtement.  Grâce  à  la  longueur  du  lam¬ 
beau  dont  nou-i  .i'-ons  pailé,  nous  disputons  de 


cône  à  base  abdominale  encore  très  utile  et  facile 
à  maintenir  propre,  mais  difficile  à  obturer  d’une 
façon  simple.  C’est  probablement  ce  qui  est  arrivé 
à  Moure  dans  le  service  de  Lenormant.  «  Chez 
aucun  de  nos  malades,  dit  Lenormant  à  la  .Société 
de  Chirurgie,  il  n’a  suffi  d’encapuchonner  la 
ti’ompc  avec  un  agglutinatif  pour  obtenir  la  con¬ 
tinence,  et  tous  ont  été  obligés  de  porter  un  sac 
en  caoutchouc  qui,  d’ailleurs,  s’adapte  beaucoup 
mieux  chez  eux  que  chez  les  sujets  porteurs  d’un 
anus  iliaque  ordinaire.  » 

Par  contre,  si  l’on  serre  trop,  on  voit  sur  la  base 
du  lambeau  se  former  un  petit  sillon  de  striction 
au  niveau  duquel  la  peau  blanchit  et  se  sphacéle- 
rait  certainement.  C’est  pour  bien  voir  ces  modi¬ 
fications  de  coloration  de  la  peau  du  lambeau  que 
je  prends  soin,  au  début  de  l’opération,  d’enlever 
à  l'alcool  la  teinture  d’iode  qui  a  servi  à  la  désin¬ 
fection  :  il  devient  ainsi  facile  de  juger  des  moin¬ 
dres  changements  de  coloration. 

Ce  point  capital  réglé,  le  reste  devient  généra¬ 
lement  simple.  On  termine  la  suture  du  fourreau 
cutané  en  laissant  dépasser  de  1  ou  2  cm.  le  moi¬ 
gnon  d’intestin  qu’on  fixe  provisoirement  et  rapi¬ 
dement  en  cette  position  par  une  couronne  de 
quelques  agrafes.  Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la 
brèche  cutanée  (voir  fig.  6),  ce  qui,  dans  cette 
région,  s’obtient  <‘n  général  très  simplement. 


tus  cutané  par  lequel  on  pratique  un  drainage  à 
l’aide  d’un  faisceau  de  crins. 

A 

L’opération  est  terminée  (fig.  7).  L’anus  sera 
ouvert  trente-six  ou  quarante-huit  heures  plus 
tard,  suivant  les  réactions  du  sujet.  Chez  quel¬ 
ques-uns,  en  effet,  l’abondance  des  gaz  devient 
une  source  de  douleurs  qui  obligent  à  «  débou¬ 
cher  «  l’intestin  plus  vite.  Il  m’est  arrivé  d’y  pro¬ 
céder  le  lendemain  sans  aucun  inconvénient.  Je 
crois  même  qu’il  serait  possible  de  le  faire  séance 
tenante.  J’ai  l’habitude  d’appliquer  un  grand  pan¬ 
sement  non  compressif  en  prenant  certaines  pré¬ 
cautions  pour  que  la  trompe  soit  placée  dans  la 
position  où  sa  vascularisation  ne  sera  pas  gênée. 
On  la  cale  donc  avec  de  petits  rouleaux  d’ouate, 
de  façon  à  ce  qu’il  ne  se  produise  pas  de  coudure 
au  niveau  de  son  pédicule. 

Enfin,  pour  l’ouverture  de  l’anus,  il  est  préfé¬ 
rable  de  la  faire  de  la  façon  suivante  (fig.  8)  :  on 
résèque  la  cupule  terminale  de  l’intestin  de  façon 
à  ce  que  celui-ci  soit  un  peu  plus  court  que  la 
peau  (voir  fig.  8,  B)  et  on  attache  intestin  et  peau 
en  repliant  celle-ci  sur  elle-même  comme  il  est 
indiqué  sur  la  figure  8,  C  et  1).  Cela  constitue 
une  aorte  de  petit  prépuce  dont  les  lèvres  sont 
faciles  à  rapprocher  par  un  agglutinatif  fig.  b,  E/. 
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Suites  opératoires 

Elles  sont  généralement  simples.  Les  accidents 
immédiats  ou  tardifs  sont  peu  importants. 

J'ai  observé  un  cas  de  sphacèle  de  tout  le  lam¬ 
beau.  Cela  n’est  possible  que  si  l’on  a  taillé 
un  lambeau  trop  juste,  par  conséquent  trop 
serré  à  la  base.  Cela  ne  devrait  pas  arriver 
avec  une  bonne  technique.  Dans  ce  cas,  il 
ne  reste  plus  qu’à  réséquer  1  intestin  exté¬ 
riorisé  et  on  obtient  un  anus  ordinaire. 

Par  contre,  même  avec  des  lambeaux 
très  étoffés,  on  observe  de  temps  à  autre 
de  petits  points  de  sphacèle  tout  à  fait  à 
l’extrémité  de  la  trompe.  Il  peut  parfois  se 
produire  là  un  liséré  circulaire  de  nécrose 
dont  la  hauteur  ne  dépasse  jamais  quelques 
millimètres.  Cela  n’a  pas  d’importance  et 
je  crois  môme  que  c’est  un  incident  heu¬ 
reux,  car  ce  liséré  tombe  et  fait  place  à  un 
petit  anneau  cicatriciel  capable  de  former 
une  sorte  de  diaphragme  étroit.  Un  de  mes 
malades  (voir  fig.  9)  est  pourvu  d’une 
trompe  de  ce  genre  très  hermétique  et  à 
laquelle  il  maintient,  à  sa  grande  satisfac¬ 
tion,  le  calibre  du  méat 
en  le  cathétérisant  de 
temps  en  temps  avec  l’in¬ 
dex  vaseline. 

J’ai  observé  deux  fois 
un  hémaiome  dû  à  ce  que 
l'hémostase  des  petits  ra¬ 
meaux  perforants  sec¬ 
tionnés  lors  de  la  dissec¬ 
tion  du  lambeau  et  qui 
viennent  de  l’épigastri¬ 
que  n’avait  pas  été  faite 
assez  minutieusement. 

Maintenant  que  je  con¬ 
nais  ce  danger,  je  n’ob¬ 
servé  plus  cet  accident. 

Enfin  il  se  produit  par¬ 
fois,  comme  dans  beau¬ 
coup  d’opérations  plasti¬ 
ques,  quelques  désunions 
au  niveau  des  sutures 
cutanées,  parce  qu’elles  sont  un  peu  tendues.  Cela 
aboutit  en  ces  points  à  une  réunion  par  seconde 
intention  qui  exige  des  pansements  pendant 
quelque  temps  ;  c’est  un  inconvénient  de  peu  de 
valeur  en  regard  des  avantages  que  procure  la 
trompe. 

Indications  et  contre-indications. 

Tout  d’abord,  il  ne  peut  être  question  d’anus 
en  trompe  pour  l’établissement  d’un  anus  tempo¬ 
raire  :  l’anus  en  trompe  ne  peut  être  qu’un  anus 
définitif. 

Ceci  établi,  il  est  indiqué,  en  principe,  chez 
tous  les  malades  qui  ont  une  affection  incurable 
du  rectum  ou  chez  ceux  auxquels  le  rectum  doit 
être  extirpé  et  le  sphincter  supprimé.  C’est  dire 
qu’il  trouve  son  plus  fréquent  emploi  dans  le 
cancer. 

1“  Lb  CANCBii  EST  inopéradle.  —  Il  s’agit  d’un 
cancer  du  rectum  le  plus  souvent,  ou  encore  d’un 
cancer  de  l'anse  sigmoïde  dans  lequel  une  anasto¬ 
mose  de  dérivation  est  inexécutable.  Eaut-il  y 
avoir  recours  ?  Non,  si  on  en  croyait  Okinczyc, 
en  raison  de  la  brièveté  de  la  survie  :  «  Je  ne 
suis  pas  tenté  d’appliquer  le  procédé  de  Lambrct, 
dit  notre  collègue,  à  des  malades  atteints  d’un 
cancer  inopérable  du  rectum.  Les  survies,  après  | 
ces  opérations  palliatives,  sont  trop  courtes  et  ne 
valent  pas  une  complication  de  technique,  si  bé¬ 
nigne  soit-elle.  » 

Je  m’élève  contre  une  opinion  aussi  absolue. 
L’indication  dépend  uniquement  de  l’état  général 
du  malade  et  nombreux  sont,  hélas!  les  cas  dans 
lesquels,  avec  un  état  général  encore  très  bon, 
nous  trouvons  un  cancer  du  rectum  qui  n’est  plus 


blir  l’anus  en  trompe  à  la  fin  de  celle-ci  ou  se  con¬ 
tenter  d’extérioriser  le  bout  supérieur  comme  l’a 
fait  Anselme  Schwartz  et  l’habiller  de  peau  quel¬ 
ques  jours  plus  tard.  Dans  le  premier  cas,  on  fait 
un  lambeau  à  base  supérieure  dont  le  bord  interne 
est  constitué  par  l’incision  de  la  laparoto¬ 
mie  médiane  et  le  bord  inlérieur  par  une 
perpendiculaire  qui  tombe  sur  cette  incision 
médiane  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur. 

Aux  contre-indications  tirées  de  l’état 
général,  il  faut  ajouter  les  occlusions  aiguës 
et  les  formes  de  subocclusions  dans  les¬ 
quelles  les  malades  sont  très  touchés  par  la 
stercorémie. 

Dans  des  cas  très  rares  —  et  j’en  ai  ren¬ 
contré  un  —  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas 
de  mésocôlon  iliaque  ;  l’extériorisation  de 
l’anse  ne  peut  alors  être  effectuée. 

Reste  la  question  de  l’obésité.  On  a 
quelque  peu  discuté  sur  la  légitimité  de 
l’opération  chez  les  obèses.  Des  accidents 
de  sphacèle  ont  été  observés  chez  ces  ma¬ 
lades  avec  une  sorte  de  prédilection.  La 
paroi  est  en  effet  d’autant  moins  bien  irri¬ 
guée  qu’il  y  a  davantage 
de  tissu  graisseux  sous- 
cutané  ;  la  trompe  est 
plus  difficile  à  faire,  et 
on  est  amené  à  lui  donner 
des  proportions  très  am¬ 
ples,  car,  dans  son  capi¬ 
ton  de  graisse,  elle  recèle 
un  intestin  plus  volumi- 

Lardennois  conseille, 
dans  des  cas  semblables, 
d’avoir  recours  au  dé¬ 
graissage  du  lambeau 
cutané  et  à  l’enlèvement 
des  franges  graisseuses 
du  côlon.  Il  est  évident 
que  l’enroulement  du 
lambeau  devient  alors 
plus  facile.  Mais  je  me 
demande  si  la  nutrition 
I  du  lambeau  n’est  pas  compromise  et  si  ce  dernier 
I  n’est  pas  davantage  exposé  au  sphacèle.  Qu’on 
se  rappelle  le  mode  de  circulation  sanguine  de 
la  peau  :  «  les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  émettent  des  troncs  secondaires  qui  se 
dirigent  vers  la  profondeur  du  derme  où  ils 
forment  un  plexus  sous-dermique;  de  celui-ci 
partent  des  branches  plus  grêles  qui  vont  former 
un  plexus  sous-papillaire  (Imbert)  ».  Il  est  évident 
qu’en  sectionnant  les  troncs  secondaires  par  le 
dégraissage,  on  provoque  une  anémie  du  lambeaui 
et  on  l’expose  au  sphacèle. 

Mon  avis  est  que,  chez  les  véritables  obèses,  iï 
faut,  ou  renoncer  complètement  à  l’anus  en 
trompe,  ou,  mieux,  faire  un  anus  en  cône  dont  je- 
parlais  tout  à  l’heure,  qui  sont  moins  commodes- 
à  appareiller,  mais  très  faciles  à  entretenir  pro¬ 
pres.  Pour  éviter  tout  sphacèle  et  obtenir  un  bon; 
accolement  cutanéo-muqueux  à  l’extrémité  de  la; 
trompe,  je  me  contente,  dans  ces  cas,  de  réséquer 
seulement  un  peu  de  graisse  à  l’extrémité  dm 
fourreau  sur  une  hauteur  qui  ne  dépasse  pas- 
2  cm. 

Chez  les  malades  doués  d’embonpoint,  qui  ne; 
sont  pas  de  véritables  obèses,  mais  des  demi- 
gros,  je  pratique  l’anus  en  trompe  en  redoublant 
de  vigilance  dans  le  placement  du  point  de  base. 
On  obtient  chez  eux  des  trompes  d’importance 
et  d’allure  massive,  mais  cela  ne  peut  entrer  en 
ligne  de  compté,  car  dans  un  tel  sujet  il  ne  peut 
être  question  dé  coquetterie  ni  d’élégance. 


L’adhérence  de  l’intestin  avec  son  fourreau  de 
peau  se  fait  rapidement.  Au  bout  de  quelques 
jours,  si  l’on  prend  la  trompe  entre  les  doigts,  on 


KIg.  8  (Lambrel).  —  A,  coupc  de  ta  trompe  avant  l’ou 
après  cicatrisation  pour  montrer  la  réunion  culanco- 
cn  trompe;  E,  l'anus  fermé  par  rapprochement  de  si 


erture  de  l’intestin;  B,  id.,  après  l’ouverture;  C,  id., 
suqueuse  ;  D,  id,  vue  de  face  de  l’extrémité  de  l’anus 
s  bords  à  l’aide  d'un  adhésif. 


pas  qu’on  ait  le  droit  de  leur  en  refuser  le  béné¬ 
fice,  môme  si  l’on  esiime  qu’ils  ne  peuvent  pas 
compter  sur  une  survie  de  {)Ius  de  8  à  12  mois. 
Mon  premier  opéré  est  toujours  vivant  depuis 


plus  de  deux  ans  et  il  a  un  cancer  fixé  dans  le 
bassin. 

2“  Le  cancer  est  opérable.  —  Ici,  l’anus  en 
trompe  doit  être  conseillé  sans  réserve.  C’est 
l’anus  qui  convient  à  l  abdomino-périnéale, 
l’amputation  par  la  méthode  d’Hartmann,  aussi 
bien  qu’à  la  périnéale.  Dans  les  ablations  par 
voie  abdominale,  on  peut,  suivant  que  l'interven¬ 
tion  principale  a  été  plus  ou  moins  longue,  éta¬ 


justiciable  de  l’opération  radicale.  La  confection 
d’un  anus  en  trompe  est  une  opération  trop  lon¬ 
gue  pour  qu’on  ait  le  droit  de  la  tenter  chez  les 
affaiblis  et  les  cachectiques;  mais  pour  peu  que 
les  malades  soient  encore  ré.sistants,  je  ne  crois 
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se  rend  compte  que  la  peau  fait  corps  avec  l’in¬ 
testin  dont  on  sent  parfois  les  contractions. 

La  première  défécation  doit  autant  que  possi¬ 
ble  être  retardée  par  une  prise  d’opium  faite  la 
veille  et  une  autre  le  soir  même  de  l’opération  : 
2  centigr.  d’extrait  d’opium  sont  suffisants.  Cela 
fait  gagner  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  et,  à 
ce  moment,  le  contact  des  matières  n’est  plus  très 
gênant  pour  les  sutures. 

La  trompe  n’est  jamais  douloureuse,  pas  môme 
sensible.  Elle  peut  être  mobilisée  à  volonté,  pli¬ 
caturée  et  coudée  ;  c’est  ainsi  qu’on  voit  certains 
malades  assurer  l’obturation  de  leur  anus  par  un 
simple  lien  étroit  serré  autour  de  la  taille  et  com¬ 
primant  la  trompe  contre  la  paroi  abdominale. 

L’idéal  est  que  les  porteurs  de  trompe  disci¬ 
plinent  leur  intestin  et  arrivent  à  déféquer  à  une 
heure  régulière.  C’est  généralement  après  un  de 
leurs  repas,  alors  que  l’intestin  est  mis  en  éveil, 
qu’ils  obtiennent  ce  résultat.  Ils  effectuent  leur 
défécation  très  proprement  et  évacuent  leurs  ma¬ 
tières  en  laissant  pendre  la  trompe  au-dessus 
d’un  récipient.  Ils  sont  ensuite  tranquilles  pour 
le  reste  de  la  journée.  Si  l’intestin  ne  s'y  prête 
pas,  le  mieux  est  de  provoquer  une  légère  cons¬ 
tipation  qui,  d’ailleurs,  est  quelquefois  spontanée; 
la  défécation  est  alors  sollicitée  par  un  petit 
lavement  ou  par  un  suppositoire. 

Ces  résultats  sont  faciles  à  obtenir  par  un  ré¬ 
gime  alimentaire  approprié  auquel,  s’il  est  néces¬ 
saire,  on  peut  adjoindre  de  temps  à  autre  une  pi¬ 
lule  d’extrait  d’opium  de  1  ou  2  centigr. 


En  principe,  quand  la  défécation  quotidienne  a 
été  obtenue,  la  trompe  devrait  pouvoir  être  ob- 


Fig.  10  (Lambrel). 

La  trompe  parée  et  obturée  par  un  adhésif. 

turée  de  façon  à  délivrer  le  malade  de  tout  souci 
de  ce  côté  jusqu’au  lendemain  :  c'est  rarement 
possible  à  cause  des  gaz.  Au  début,  je  bouchais  la 


trompe  avec  un  préservatif  en  baudruche  ou  avec 
un  capuchon  de  leucoplaste  non  perforé.  Cela 
donne  une  obturation  excellente;  j'en  ai  fait  l’ex¬ 
périence  chez  mon  premier  opéré  que  j’ai  purgé 
•en  maintenant  la  trompe  bouchée  :  il  a  eu  des 
coliques  pénibles  tant  que  le  leucoplaste  n’a  pas 
été  décollé,  mais  il  ne  s’est  pas  produit  de  «  fuite  ». 
Il  survient  également  des  coliques,  lorsque  des 
gaz  se  présentent  à  l’orifice  intestinal  et  ne  peu¬ 
vent  sortir.  Il  y  a  là  une  source  de  gêne,  surtout 
pour  ceux  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  chez  qui 
l’intestin  est  le  siège  de  fermentations  abon¬ 
dantes. 

Quand  la  distension  gazeuse  se  produit,  ces 
malades  ont  la  ressource  de  soulever  leur  adhé¬ 
sif  et  de  mettre  les  captifs  en  liberté;  mais 
chez  eux  il  est  peut-être  préférable  de  fermer  la 
trompe  avec  un  morceau  de  compresse  maintenue 
par  un  leucoplaste  perforé.  Cela  est  suffisant  pour 
empêcher  la  sortie  des  matières  tout  en  permet¬ 
tant  l’échappement  des  gaz. 

En  cas  de  diarrhée,  il  n’y  a  qu’une  ressource  : 
garnir  le  malade  d’une  poche  en  caoutchouc  que 
beaucoup  de  mes  collègues,  à  ce  qu’il  me  paraît, 
conseillent  d’ailleurs  à  tous  leurs  opérés.  Il  est 
évident  que  cette  précaution  donne  aux  patients 
une  sécurité  de  plus  et  leur  assure  une  garantie 
contre  toute  souillure  ;  grâce  à  la  trompe,  l’appa¬ 
reil  en  caoutchouc  s’adapte  infiniment  mieux  chez 
eux  et,  ainsi  parés,  ils  peuvent  vaquer  à  leurs 
occupations  sans  crainte  d’éveiller  la  répu¬ 
gnance  de  leurs  voisins. 


SUR  LA  DISSOLUTION 

DES  CALCULS  VÉSICAUX 

ET  LE  TRAITEMENT  CONSÉCUTIF  AUX  OPÉRATIONS 

SUR  LA  VESSIE  ET  L’üRÈTHE 


Par  Johannes  MEYER 
Assistant  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  professeur  Th.  Rovsing. 


Dès  les  plus  anciens  temps  de  la  science 
médicale,  on  a  voulu  trouver  le  moyen  d’éli¬ 
miner  de  l’organisme  les  calculs  vésicaux  de  la 
manière  idéale,  c’est-à-dire  par  la  dissolution. 
On  n’y  a  pas  réussi.  De  bonne  heure,  on  a 
proposé  l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique 
vis-à-vis  de  certaines  espèces  de  calculs.  Au 
moyen  d'une  seringue,  on  injectait  dans  la 
vessie  l’acide  à  la  concentration  la  plus  haute 
qu’on  pût  appliquer,  en  engageant  le  malade 
à  le  retenir  aussi  longtemps  que  possible; 


reil  qui  peut  effectuer  d'une  manière  sûre  et 
non  dangereuse  un  lavage  permanent  de  la 
vessie.  Mes  expériences  ont  prouvé  que  la 
vessie  tolère  sans  douleur  une  concentration 
d’acide  considérablement  plus  haute  que  eelle 
qui  est  nécessaire  pour  dissoudre  les  calculs. 

Ce  fait  constaté,  il  était  légitime  de  mettre 
en  pratique  la  méthode;  jusqu’à  présent  nous 
avons  traité  deux  cas,  dont  voici  un  court 
résumé. 

Oii.sERVATioN  I.  —  En  Mai  1924,  un  ouvrier  de 
chemin  de  fer.  Agé  de  37  ans,  entra  à  la  clinique 
chirurgicale  C.  du  «  Rigshospital  »,  de  Co¬ 
penhague  (chirurgien  en  chef,  professeur  Th. 
Rovsing).  Dix  mois  avant  l’hospitalisation  il 
avait  encouru,  ])ar  suite  d’un  accident,  une 
rupture  de  l’urètre.  Immédiatement  après  l'acci¬ 
dent,  on  fit  une  cystostomie  sus-pubienne,  et 
plus  tard  on  essaya,  mais  en  vain,  de  réunir  les 
deux  bouts  de  l’urètre.  Au  moment  de  l'entrée  à 
Thôpital,  le  malade  était  atteint  d’une  grave  cystite 
ammoniacale,  à  urine  purulente  et  visqueuse;  une 
fistule  urinaire  s’était  ouverte  au  niveau  de  Tin- 
cision  périnéale  La  radiographie  décela  trois  cal¬ 
culs  vésicaux  du  volume  de  grosses  noisettes  (lig.l) 


mais,  pendant  le  temps  très  limité  où 
le  liquide  était  ainsi  mis  en  contact 
avec  la  pierre,  un  acide  même  très 
concentré  restait  sans  effet. 

D’autre  part,  c’est  un  fait  établi 
que  l’acide  chlorhydrique  dissout 
facilement  in  vitro  les  calculs  phos¬ 
phatés  et  carbonatés  ;  nous  avons 
donc  naturellement  été  amené  à  re- 
])rendre  les  travaux  sur  ce  problème 
en  utilisant  ce  dissolvant. 

Dans  les  essais  qui  sont  restés 
sans  résultat,  on  avait  porté  la  con¬ 
centration  de  l’acide  chlorhydrique 
au  plus  haut  degré  possible.  Nous 
avons  pensé  qu’on  pourrait  obtenir 
de  meilleurs  effets  en  prolongeant 
le  laps  de  temps  où  l’acide  agit  sur 
le  calcul. 

On  peut  parvenir  à  ce  résultat  en 
établissant  une  irrigation  delà  vessie, 
continuée  nuit  et  jour,  avec  l’acide 
étendu. 

Dans  ce  but,  j’ai  construit  un  appa- 
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Comme  on  avait  lieu  de  supposer  qu’on  avait  affaire 
à  des  pierres  phosphatées  ou  carbonatées,  on  insti¬ 
tua  une  irrigation  permanente  de  la  vessie.  Com¬ 
mençant  avec  un  acide  chlorhydrique  au  1/50““ 
(3/5  HCl  pour  1.000  11*0  environ),  on  augmenta 
la  concentration  jusqu’à  l/ll"'"  (3  llCl  pour  1.000 
H*0  environ).  Après  neuj  jours  d'irrigation  non 
interrompue  (10  litres  en  vingt-quatre  heures)  on 
cessa  le  traitement.  La  radioscopie  fit  constater  que 
toute  trace  de  concrétions  avait  disparu;  une  cysto- 
scopie  suivante  vint  confirmer  ce  résultat  (fig.  2). 

On  essaya  alors,  au  moyen  d-'une  intervention, 
de  réunir  les  deux  bouts  urétraux  autour  d’une 
sonde  en  laque  de  Mercier.  L’urine  était  encore  si 
ammoniacale  que  la  sonde  de  Pezzer  introduite  s’in¬ 
crustait  en  peu  de  temps.  11  était  donc  tout  à  fait  in¬ 
vraisemblable  que  la  sonde  en  laque  pût  rester  à 
demeure  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies  opératoires.  Elle  serait  probablement 
altérée  bien  avant  ce  temps  par  l’urine  ammoniacale, 
et  fortement  incrustée.  En  outre,  les  •  conditions 
étaient  peu  favorables  pour  la  cicatrisation  des  plaies. 


I  V 


Figure  0.  Figure  7.  Figure  8. 


à  cause  du  tissu  environnant  très  infecté  et  du  suin¬ 
tement  de  l’urine  purulente. 

Toutes  ces  difficultés  furent  cependant  vaincues 
par  l’établissement  d’une  irrigation  permanente  avec 
un  acide  très  dilué,  au  moyen  des  sondes  vésicales. 
L’opération,  difficile,  réussit.  On  obtint  la  réunion 
primaire  de  la  plaie  périnéale.  Pendant  les  journées 
qui  suivirent  l’intervention,  la  température  ne 
dépassa  pas  37»8.  La  sonde  resta  à  demeure,  sous 
un  lavage  continuel,  pendant  quarante-cinq  jours. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  MEliClIltOClIliOME  INTliAVEINEÜX 


On  cherche  depuis  de  longues  années  un  anti¬ 
septique  dont  l’action  serait  puissante  sur  les 
bactéries,  sans  altérer  les  cellules  tissulaires.  La 
façon  élective  dont  les  substances  colorantes  se 
fixent  sur  certains  tissus  ou  certaines  espèces 
bactériennes  dirigèrent  sur  eux  les  recherches. 
Or  leurs  qualités  sont  nombreuses  :  ces  colo¬ 
rants  jouissent  la  plupart  du  temps  de  propriétés 
bactéricides  extrêmement  puissantes,  variables, 
il  est  vrai,  suivant  les  espèces  et  les  races.  Ils 
semblent  peu  toxiques  pour  les  tissus.  Des  expé¬ 
riences  faites  sur  des  endothéliums  de  grenouille 
montrèrent,  par  exemple,  que  l’imprégnation  co¬ 


après  quoi  on  la  supprima  sans  peine.  Elle  était 
lisse  et  molle  comme  au  moment  de  l’introduction. 

Le  malade  guérit  complètement  La  longue  infu¬ 
sion  d’acide  paraissait  avoir  supprimé  l’infection  de 


Figure  4. 

staphylocoques  dans  l’urine.  A  la  sortie  du  malade, 
l’urine  accusait  une  acidité  normale. 

Obsïkvatiox  II.  —  A  l’infirmerie  de  l’asile  de 
vieillards  appelé  «  De  gambles  By  »  (médecin  en  c  hef. 


Figure  5. 

D'  J.  Stein),  j’ai  soigné  un  homme  de  82  ans,  chez 
qui  on  avait  constaté  une  pierre  vésicale  carbonatée, 
presque  grosse  comme  une  mandarine  (fig.  3).  Avant 
le  traitement,  le  malade  était  si  faible  qu’on  n’osait 
pas  entreprendre  le  transport  dans  une  clinique  chi¬ 
rurgicale.  Mais  comme  il  souffrait  beaucoup  de  té¬ 
nesmes  douloureux,  ou  voulut  essayer  une  irrigation 
permanente  d’acide.  Après  six  jours  il  fallut  inter¬ 
rompre  le  traitement  à  cause  d’une  bronr.ho- pneu¬ 
monie  bilatérale.  Dix  jours  après,  la  mort  survint. 
A  l’autopsie,  le  calcul  vésical  se  montra  transformé 
en  une  mince  écaille,  large  de  1  cm.,  longue  de  2  cm. 
et  pesant  1  gr.  150.  A  en  juger  d’après  l’ombre  dessi¬ 
née  sur  la  radiographie,  le  poids  de  la  pierre  primi¬ 
tive  peut  être  évalué  à  30  gr.  au  moins  (fig.  4  et  5). 

Technique.  —  Pour  établir  une  irrigation  per¬ 
manente  de  la  vessie,  il  faut  d’abord  avoir  intro¬ 


lorée  des  cellules  et  des  noyaux  par  le  triphényl- 
méthane  n’empêche  pas  leur  développement  ni 
la  division  nucléaire.  Ces  substances  jouissent 
encore  d'une  diffusibilité  énorme,  des  doses 
infinitésimales  se  répandant  au  loin  dans  tout 
l’organisme.  Leur  pouvoir  de  pénétration  n’est 
pas  moins  considérable  :  des  expériences  de 
Churchmann,  pratiquées  sur  des  membres  ampu¬ 
tés,  lui  montrèrent  que  le  violet  de  gentiane 
injecté  dans  la  séreuse  articulaire  du  genou  tein¬ 
tait  et  imprégnait  tous  les  tissus  environnants.  Et 
cependant  ces  substances  colorantes  sont  rapi¬ 
dement  éliminées,  tellement  qu’un  certain  nom¬ 
bre  d’entre  elles  ont  pu  être  utilisées  pour  le 
contrôle  fonctionnel  de  nos  organes  d’élimina¬ 
tion  :  bleu  de  méthylène,  phénolsulfonephta- 
léine,  tétrachlorephtaléine. 

Toutes  ces  qualités  militaient  en  faveur  de 
l’utilisation  des  colorants  chimiques  comme  anti¬ 
septiques  généraux  ou  urinaires  et  un  grand 


duit  dans  la  vessie  deux  sondes,  une  pour  l’ar¬ 
rivée,  l’autre  pour  l’écoulement.  Dans  certains 
cas  on  peut  amener  le  liquide  irrigateur  par  une 
sonde  mise  à  demeure  dans  l’urètre  et  l’évacuer 
par  une  sonde  de  Pezzer  placée  dans  une  cys- 
to>tomie  existante.  Dans  les  autres  cas,  je  recom¬ 
manderais  l’usage  de  sondes  doubles,  celle  passée 
dans  l’urètre  composée  d’une  étroite  sonde  de 
Mercier  engainée  dans  une  autre  plus  grosse  ; 
pour  la  cystostomie,  une  grosse  sonde  de  Pezzer 
autour  d’une  étroite  sonde  de  Mercier  (fig.  6,  7 
et  8).  Les  sondes  nécessaires  étant  passées  dans 
la  vessie,  on  procède  à  l’installation  de  l’appareil 
qui  doit  servir  à  entretenir  l’irrigation  perma¬ 
nente.  Un  bocal  gradué  pouvant  contenir  6  litres 
est  rempli  du  liquide  dont  on  veut  laver  la  vessie. 
On  le  pose  sur  une  table  à  côté  du  lit  à  une  hau¬ 
teur  d’environ  50  cm.  au-dessus  de  la  vessie 
(fig.  9).  Au  moyen  d'un  tuyau  de  caoutchouc  ce 
bocal  communique  avec  la  sonde  afférente.  Une 
vis  de  serrage  r^le  le  débit  de  liquide.  La  sonde 
de  décharge  communique  par  un  tuyau  de  caout¬ 
chouc  avec  un  autre  bocal  de  6  litres  placé  sur  le 


Figure  0. 

plancher,  de  manière  à  recevoir  le  liquide  écoulé 
de  la  vessie.  Le  bocal  supérieur  est  plongé  dans 
un  bain-marie,  entretenu  à  une  température  con¬ 
stante  de  40°,  au  moyen  d’un  appareil  de  chauf¬ 
fage  électrique  à  fonctionnement  sûr.  La  quantité 
de  liquide  qui  doit  passer  par  la  vessie  est  réglée 
à  10  litres  en  vingt-quatre  heures.  A  5  litres 
d’acide  chlorhydrique  en  solution,  on  additionne 
50  gr.  de  NaCÎ. 


nombre  d’entre  eux  fut  essayé  tant  en  Allemagne 
qu’en  Amérique  :  violet  de  gentiane,  triphényl- 
méthane,  acriflavine,  trypaflavine,  etc.  Le  dernier 
venu,  le  mercurochrome  220  soluble  de  Young, 
possède  un  radical  mercuriel.  Cette  adjonction 
augmente  peut-être  sa  valeur  antiseptique,  elle 
nous  semble  augmenter  aussi  les  dangers  de  son 
emploi,  surtout  par  voie  intraveineuse,  la  seule 
utilisée  par  les  auteurs  américains  jusqu’à  présent. 

Le  mercurochrome  220  soluble  est  le  sel  de 
soude  de  la  dibromoxymercury-fluorescéine.  On 
l’obtient  en  combinant  un  atome  de  mercure  avec 
une  molécule  de  dibromo-fluorescéine.  Il  con¬ 
tient  26  pour  100  de  mercure. 

A  la  dilution  de  1/5.000,  il  tue  le  staphylo¬ 
coque  doré  en  cinq  minutes  et  le  colibacille  en 
quinze  minutes.  Lorsqu’on  l’injecte  dans  les  veines 
à  la  dose  de  5  milligr.  par  kilogramme  de  poids  du 
corps,  la  dilution  dans  le  sang  qui  en  résulte  est 
approximativement  de  1/13.000.  Dissous  dans  le 
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sang  défibriné  à  la  dilution  de  1/8.000,  il  tue  le 
streptocoque  hémolytique  en  quarante  minutes  et, 
si  la  dilution  est  de  1/16.000  (ce  qui  est  la  dilu¬ 
tion  obtenue  avec  les  doses  usuelles  employées 
en  injection  intraveineuse),  il  tue  le  streptocoque 
en  une  heure. 

A  la  dilution  de  5  milligr.  par  kilogramme  de 
poids  du  corps,  après  injection  intraveineuse  chez 
le  lapin,  il  n’y  a  pas  de  modification  dans  le  nombre 
ni  l’aspect  des  hématies  et  des  leucocytes.  Il  n’y 
a  pas  d’hémolyse  et  on  ne  trouve  rien  de  patho¬ 
logique  dans  les  urines.  Même  la  dose  de  7  milligr. 
par  kilogramme,  employée  quotidiennement  pen¬ 
dant  trois  jours,  ne  produit  aucun  trouble  urinaire, 
aucune  modification  histologique  au  niveau  des 
reins. 

Chez  l’animal,  l’emploi  du  mercurochrome  a 
permis  de  stériliser  le  sang,  en  état  de  septicémie 
artificielle,  en  cinq  heures.  Il  faut  un  temps  plus 
long  pour  les  infections  locales. 

Chez  le  lapin  normal,  après  l’injection  intra¬ 
veineuse,  l’urine  devient  bactéricide  ou  fortement 
inhibitrice  pour  le  colibacille,  surtout  pendant  les 
cinq  premières  heures.  Cette  action  inhibitrice 
n’est  d’ailleurs  pas  en  rapport  avec  les  doses 
injectées,  ce  que  l’on  pourrait  expliquer  par  le 
fait  qu’avec  de  fortes  doses  l’élimination  est  plus 
intestinale  que  rénale. 

Les  doses  employées  chez  l’homme  sont  en 
général  de  5  milligr.  par  kilogramme  de  poids 
du  corps,  ce  qui  fait  25  à  30  cmc  de  la  solution  à 
3  pour  100  pour  un  adulte  moyen.  Avec  des  doses 
plus  fortes,  6â  8  milligr.  par  kilogramme,  Young 
et  Hill  ont  observé  des  accidents  ;  attaque  sévère 
de  nausées  et  de  diarrhée  avec  albuminurie  tran¬ 
sitoire. 

Whitmara,  qui  utilise  des  doses  de  9,6  milligr. 
par  kilogramme,  signale  de  la  stomatite  dans  9 
cas  sür  10. 

Des  doses  plus  faibles,  2  à  3  milligr.  par  kilo¬ 
gramme,  ont  été  aussi  injectées,  surtout  dans  les 
infections  urinaires. 

La  technique  est  la  môme  pour  tous  :  solution  à 
1  pour  100  dans  de  l’eau  distillée  et  filtrée  ;  inutile 
de  chauffer,  il  y  a  autostérilisation.  Une  seule 
injection  intraveineuse  suffit  parfois,  sinon  on  la 
répète  le  lendemain  ou  deux  jours  après.  Un 
malade  de  Young  et  Ilill  reçut  ainsi  5  injections 
consécutives. 

Il  y  a  réaction  constante,  environ  une  heure 
après  :  élévation  de  la  température  de  1  à  2  degrés, 
frisson  fréquent,  phénomènes  gastro-intestinaux 
qui  se  terminent  en  général  par  l’émission  d’une 
selle  très  abondante.  Dans  2  cas,  on  observa  une 
exagération  de  la  salivation.  Il  est  fréquent  d’ob¬ 
server  une  élimination  du  colorant  par  les  urines 
dans  les  cinq  premières  heures  après  l’injection  ; 
l’urine  est  alors  rose  pâle  (Freemann  et  Iloppe, 
Young).  11  y  a  parfois  môme  albuminurie  transi¬ 


toire  (Hopkins,  Young  et  Hill).  Avec  les  fortes 
doses  la  substance  colorante  est  éliminée  aussi 
par  l’intestin;  les  selles  sont  rouge  vif. 

Les  auteurs  américains  disent  qu’ils  n’ont 
jamais  observé  de  signes  d’intoxication  mercu¬ 
rielle  (la  sialorrhée  et  la  diarrhée  n’en  sont-elles 
pas  des  manifestations?). 

Après  la  période  de  réaction  (qui  ressemble 
beaucoup  à  ce  que  nous  appelons  un  choc),  il  y  a 
chute  de  la  température,  soit  brusque,  soit  en 
lysis,  et  en  quelques  heures  le  patient  repose 
calme  et  avec  une  sensation  de  bien-être  comme 
après  la  crise  d’une  pneumonie  (Freeman  et 
Iloppe). 

Les  essais  thérapeutiques  avec  le  mercuro¬ 
chrome  220  soluble  ont  porté  sur  des  affections 
très  variées.  Ce  sont  surtout  les  afieclions  uri¬ 
naires  à  colibacille  et  à  staphylocoque  qui  parais¬ 
sent  bénéficier  de  la  méthode. 

En  Janvier  1924,  Hugh  E.  Young  rapporte  la 
guérison  d’un  abcès  périnéphrélique  rétropéri¬ 
tonéal  à  colibacille  après  une  seule  injection  qui 
produisit  un  choc  considérable. 

En  Mars,  Hugh  E.  Young  et  Justina  H.  Hill 
publient  7  nouvelles  observations.  Une  septi¬ 
cémie  à  colibacille  avec  hémoculture  positive, 
pyélonéphrite  bilatérale  et  mauvais  état  général 
fut  transformée  après  une  seule  injection  de  mer¬ 
curochrome  et  guérit  rapidement  sans  rechute. 

Une  septicémie  à  staphylocoque  consécutive  à 
une  large  blessure  ouverte  de  l’épaule,  avec  hémo¬ 
culture  positive,  guérit  après  3  injections,  et  la 
plaie  se  cicatrisa.  Un  abcès  rétropéritonéal  à  coli¬ 
bacille  consécutif  à  des  manœuvres  urétrales  et 
vésicales  guérit  rapidement  sans  intervention, 
après  une  injection  intraveineuse. 

Unepyonéphrose  à  staphylocoque  et  streptoco¬ 
que  fut  grandement  améliorée  par  cette  thérapeu¬ 
tique,  ainsi  qu’une  pyélonéphrite  à  bacillus  lactis 
aerogenes.  Bénéficièrent  aussi  de  la  médication 
une  cystite  chronique  à  colibacille  et  staphylo¬ 
coque  consécutive  à  une  prostatectomie  et  une 
pyélonéphrite  à  colibacille  chez  une  fillette.  Dans 
d’autres  cas  encore,  de  pyélite  ou  de  cystite,  la 
stérilisation  de  l’urine  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  mercurochrome  fut  remarquable. 

Ces  bons  résultats  poussèrent  Whitman  a 
essayer  la  médication  chez  des  blennorragiques 
chroniques.  Sur  10  cas  dont  l’urétrite  durait 
depuis  deux  à  seize  mois,  il  fut  pratiqué  de  deux  à 
six  injections  intraveineuses.  La  guérison  fut  rapi¬ 
dement  obtenue,  en  moyenne  en  huit  jours.  Deux 
sujets  seulement  présentèrent  des  rechutes. 

Campbell  et  Cadham  obtinrent  la  guérison 
d’un  nourrisson  de  trois  semaines  qui  présentait 
une  suppuration  ombilicale  à  staphylocoque  et 
deux  abcès  fessiers  durant  depuis  vingt  jours. 
Une  première  injection  dans  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  fut  sans  effet;  mais  la  deuxième. 


après  avoir  produit  un  choc,  amena  une  chute 
progressive  de  la  température  et  la  guérison. 
Freeman  et  Iloppe  essayèrent  le  mercurochrome 
intraveineux  dans  les  infections  pulmonaires  de 
l’enfant  et  du  nourrisson.  Sur  12  cas,  7  broncho- 
pneumonies  et  5  pneumonies,  il  y  eut  2  morts 
(ces  cas  étaient  graves),  les  autres  furent  amé¬ 
liorés.  Il  y  eut  une  amélioration  clinique  quelques 
heures  après  l’injection  et,  d’une  façon  générale, 
l’évolution  fut  raccourcie,  mais  les  auteurs  ne 
nous  donnent  pas  de  dates  préeises. 

Piper  (de  Philadelphie)  aurait  guéri  3  septi¬ 
cémies  à  staphylocoque  et  «  plusieurs  »  à  strepto- 
eoque.  Par  contre,  deux  septicémies  à  strepto¬ 
coque  hémolytique  et  deux  à  streptocoque  viridans 
furent  traitées  sans  succès.  Hopkins  est  beaucoup 
moins  enthousiaste  :  il  suivit  à  la  lettre  la  tech¬ 
nique  de  Young  et  ses  collaborateurs  et,  malgré 
cela,  sur  12  cas  traités,  il  déclare  que  5  n’ont 
obtenu  aucun  bénéfice;  5  en  tirèrent  un  bénéfice 
temporaire  ou  douteux  ;  2  furent  nettement 

améliorés,  mais  il  est  encore  difficile,  dit-il,  de 
savoir  la  part  de  la  médication  dans  cette  amélio¬ 
ration.  Les  réactions  ne  furent  pas  alarmantes, 
sauf  une  crise  de  tachy-arythniie  qui  survint  chez 
un  malade  et  qui  réagit  très  bien  à  la  digitale. 

En  somme,  les  résultats  obtenus  semblent  être 
surtout  favorables  dans  les  allections  urinaires. 
L’action  paraît  être  au  moins  autant  une  action 
de  choc  colloïdal  du  fait  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  qu’une  action  antisejitique,  malgré  les  qua¬ 
lités  bactéricides  incontestables  du  produit  in 
vitro.  La  sialorrhée,  la  stomatite,  les  coliques,  la 
diarrhée,  signalées  avec  les  doses  un  pi  u  fortes, 
montrent  la  menace  de  l’intoxication  mercurielle 
et  conseillent  l’emploi  de  doses  modérées. 

Robert  CliLment. 
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Abcès  du  foie  ouvert  dans  le  péricarde.  — 
M.  Hartmann  rapporte  l’observation  suivante  de 
M.  Petridis  (Alexandrie).  Un  homme  de  55  ans  a 
eu,  4  mois  auparavant,  pour  la  première  fois,  une 
crise  douloureuse  à  maximum  dans  la  région  hypo- 
condrale  gauche,  juste  sous  le  rebord  costal.  Cette 
poussée  douloureuse  s’est  reproduite  par  deux  fois, 
s'accompagnant  de  fièvre  et  de  sueurs.  Entre  temps 
persiste  une  sensation  de  gêne  dans  la  région 
malade.  Le  jour  de  son  hospitalisation,  le  malade 
est  pâle,  amaigri,  abattu,  la  température  est  élevée, 
le  pouls  rapide.  Il  existe  sous  le  rebord  costal 
gauche  une  saillie  très  nette,  du  volume  d’une  orange, 
paraissant  faire  partie  du  lobe  gauche  du  foie.  La 
matité  hépatique  se  confond  d’ailleurs  avec  celle  de 


la  tumeur.  A  l’auscultation,  légère  diminution  du 
murmure  vésiculaire.  On  pense  à  un  abcès  du  lobe 
gauche  du  foie  et  l’on  cherche  à  remonter  un  peu  le 
malade  avant  d’intervenir,  lorsque  brusquemt  nt,  un 
soir,  se  produit  une  très  vive  douleur  avec  dyspnée, 
angoisse,  sueurs  abondantes,  rigidité  douloureuse 
de  toute  la  zone  malade.  On  pense  qu’il  s’est  fait 
une  rupture,  mais  le  ventre  est  souple  au  delà  de  la 
tumeur  et  l’auscultation  ne  révèle  pas  d’épanchement 
pleural.  L’état  est  si  grave  qu’on  commence  par 
faire  des  injections  stimulantes,  mais  l’état  décline 
rapidement,  le  malade  entre  dans  le  coma  et  il  meurt 
8  heures  après  le  début  des  accidents  L’autopsie 
confirme  l’existence  d’un  abcès  du  lobe  gauche  rompu 
dans  le  péricarde  qui  forme  une  vaste  poche  conte¬ 
nant  500  gr.  de  pus  environ.  La  communication 
retrouvée  après  une  recherche  attentive  est  très 
étroite  ;  elle  admet  une  sonde  cannelée.  La  présence 
dan»  le  péricarde  d’exsudats  anciens  fait  penser  que 
la  rupture  a  dû  se  faire  en  deux  temps. 

Outre  la  rarefé  de  ces  migrations  (13  cas  dans  le 
travail  de  Bertrand  et  Fontan,  4  de  plus  dans  Ter¬ 
rier  et  Anvray,  3  observations  sur  731  cas  d’abcès 
du  foie  colligés  par  Petridia  à  Alexandrie),  le  rap¬ 


porteur  fait  ressortir  ce  fait  important  de  la  mort 
survenant  8  heures  après  la  rupture.  Contrairement 
à  une  notion  classique,  l'ouverture  d’une  poche  sep¬ 
tique  dans  le  péricarde  n  est  donc  pas  fatalement 
une  cause  de  mort  subite.  De  là  des  possibilités 
d’intervention  qui  pourront  à  l’avenir  modifier,  en 
pareil  cas,  la  conduite  du  chirurgien. 

Radius  curvus  opéré. —  M.  Sorrel  rapporte  un  cas 
de  radius  curvus  observé  et  opéié  par  M.  André 
Martin,  chez  un  enfant  de  II  ans.  La  déformation 
datait  de  2  ans;  c’était  un  radius  curvus  à  peu  près 
pur,  sans  déviation  latérale  appréciable,  ainsi  que 
le  montrent  les  radiographies  jointes  à  l’observa¬ 
tion.  M.  Martin  se  borna  donc  à  faire  une  ostéotomie 
linéaire  transversale,  par  voie  antérieure,  selon  la 
technique  de  Duplay. 

Bien  que  le  résultat  obtenu  soit  parfait,  M.  Sorrel 
pense  que  la  voie  postérieure  est  la  voie  de  choix. 
En  outre,  il  estime  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
est  obligé,  par  suite  de  la  déviation  latérale,  de 
faire  une  ostéostomie  cunéiforme.  Enfin,  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  faut  même  ajouter  une  résection  diaphy- 
saire  cubitale  partielle. 
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La  main  a  été  maintenue  en  rectitude  par  un  appa¬ 
reil  de  celluloïd. 

—  M.  Mauclaire  a  été  amené,  dans  un  cas,  à  faire 
la  résection  cubitale  complémentaire.  11  n’y  a  pas  eu 
de  consolidation  à  la  suite. 

—  M.  Oznbrédanne  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse 
d’un  vrai  radius  curvus  d’après  l'examen  des  radio¬ 
graphies.  Il  croit  plutôt  à  un  petit  décollement  épi- 
physaire  méconnu  suivi  de  déformation  secondaire. 

—  M.  Bréchot  est  du  môme  avis. 

—  Af.  Moucbet  demande  s’il  y  a  des  modifications 
des  surfaces  articulaires. 

—  Af.  Sorrel  répond  que  le  diagnostic  a  été  posé 
par  l’examen  clinique  et  radiographique  et  que  le 
seul  examen  de  la  plaque  ne  peut  permettre  autant 
de  précision. 

Six  cas  de  corps  étrangers  articulaires  du  coude. 
—  Af.  Moucbet  rapporte  ces  6  cas  observés  par 
MM.  Pigeon,  Bernard  et  Jonathan  (Armée).  Il 
s’agissait,  chez  tous  ces  blessés,  d’arrachements  par¬ 
tiels  de  la  calotte  cartilagineuse  du  condyle  humé¬ 
ral,  non  pas  le  décalottement  complet  tel  que  l’a 
décrit  Mouchet,  mais  de  petits  arrachements  parcel¬ 
laires,  si  menus  dans  2  cas  qu’ils  ne  nécessitèrent 
pas  d’intervention.  Oans  les  4  cas  opérés,  le  diagnos¬ 
tic  radiologique  a  été  confirmé.  Après  ablation,  les 
résultats  fonctionnels  ont  été  très  bons.  Il  est  à  noter 
que  si,  dans  2  cas,  il  existait  un  traumatisme  impor¬ 
tant  à  invoquer  au  point  de  vue  étiologique,  on  ne 
pouvait,  dans  les  autres  cas,  incriminer  autre  chose 
que  des  contractions  musculaires  ou  brusques  ou 
fréquemment  répétées.  Peut-être  ont-elles  été  l’occa¬ 
sion  d’un  processus  irritatif  engendrant  de  l’arthrite 
chronique  ou  de  l’ostéochondrite  disséquante  ?  En  tout 
cas  les  faits  de  ce  genre  publiés  jusqu’ici  sont  très 
peu  nombreux.  Au  point  de  vue  clinique,  on  observe 
une  limitation  plus  ou  moins  marquée  des  mouve¬ 
ments  du  coude.  L’intervention  doit  se  faire  soit  par 
incision  postérieure,  soit  par  incision  dans  la  région 
épicondylienne  si  le  fragment  est  externe  ou  anté- 

Résultst  élo'gné  d’un  enchevillement  du  roi  fémo¬ 
ral.  —  Af.  Basset  a  eu  l’occasion  de  revoir  et  de 
faire  radiographier  une  octogénaire  à  laquelle  il  avait 
fait,  2  ans  auparavant,  un  enchevillement  par  vis 
métallique.  Les  résultats  anatomique  et  fonctionnel 
avaient  été  excellents.  Mobilisation  précoce  (1  mois), 
marche  très  satisfaisante  au  4"  mois.  A  l’heure 
actuelle,  la  marche  est  encore  très  bonne,  malgré  un 
léger  raccourcissement;  mais,  à  la  radiographie,  on 
constate  que  tout  le  col  s’est  résorbé,  tandis  qui;  la 
vis  reste  solidement  fixée  dans  la  tête  d'une  part  et  le 
grand  trochanter  de  l’autre. 

11  y  a  donc  pseudartlirose  totale  anatomiquement 
parlant,  avec  marche  satisfaisante,  la  vis  tenant  lieu 
de  col.  Cette  vieille  femme,  très  petite  et  très  maigre, 
de  poids  léger  par  conséquent,  arrive  ainsi  à  marcher, 
le  poids  du  corps  soutenu  uniquement  par  la  vis. 
C’est  là  une  éventualité  sur  laquelle  on  ne  pourrait 
compter  dans  tous  les  cas  et  .M.  lîasset,  dans  un  cas 
semMable,  préférerait  désormais  employer  le  gref¬ 
fon  péronier. 

Epiphysites  vertébrales.  —  Af.  Panl  Mathieu  a 
observé,  chez  une  série  de  fillettes  de  10  à  1.")  ans, 
présentant  une  cyphose  dorsale  douloureuse  assez 
accentuée,  une  série  de  lésions  constantes  au  niveau 
des  noyaux  épiphysaires  du  corps  vertébral.  L’exa¬ 
men  des  radiographies  faites  par  M.  Contremoulins 
montre  que  les  deux  points  d’ossification  complé¬ 
mentaires  apparaissent  beaucoup  plus  tôt  que  ne  le 
croyaient  Rambaud  et  Renaud.  Ils  donnent  un  aspect 
de  lentille  biconcave  et  on  observe  en  outre  un  as¬ 
pect  ondulé  du  corps  vertébral,  indice  d’une  ossifi¬ 
cation  irrégulière.  Ces  altérations  sont  essentielle¬ 
ment  localisées  à  la  région  dorsale  au  niveau  des 
7”,  8”,  9»  et  10"  vertèbres.  4  sur  8  des  enfants  ob¬ 
servées  étaient  rachitiques. 

Ces  lésions  se  rapprochent  de  celles  qui  ont  été 
décrites  par  Sorrel  et  Delahaye.  Elles  sont  intéres¬ 
santes  à  connaître,  car  la  cyphose  douloureuse  égare 
souvent  le  diagnostic  vers  un  mal  de  Pott.  Certains 
malades  ont  ainsi  été  plâtrés  inutilement  pendant  un 
temps  fort  long,  tandis  que  l’épiphysite  guérit  très 
bien  par  le  repos.  L’auteur  rappelle  la  possibilité 
d’une  origine  infectieuse,  mais  se  défend  de  tirer  la 
moindre  conclusion  de  ces  faits  au  point  de  vue  patho¬ 
génique. 

Sur  une  question  de  Af.  Cunéo,  il  ajoute  que  les 
examens  de  laboratoire  les  plus  complets  n’ont  révélé 
dans  aucun  cas  l’existence  de  syphilis. 


Présentations  de  malades.  —  Af.  Delbet.  Ané¬ 
vrisme  fémoro-poplité  rompu,  chez  une  malade  de 
60  ans.  Intervention.  Guérison. 

—  Af.  Delbet.  Ictère  chronique  lithiasique.  Cho- 
lédocotomie  directe.  Décollement  du  duodénum. 
Cholédocotomie  transduodénale.  Extraction  d’un 
calcul.  Guérison. 

—  Af.  Dujarier.  Ostéosynthèse  du  fémur.  Echec, 
suppuration.  Amélioration  par  traitement  consécutif. 
Résultat  définitif  suffisant. 

—  Af.  Dufarier.  Ostéosynthèse  du  radius,  après 
3  fractures  itératives.  Bon  résultat. 

Présentations  de  pièces.  —  Af.  Delbet.  Ostéo- 
chondrite  disséquante. 

—  M.  Auvray.  Spina  hifida  occulta,  reconnu  à 
l'occasion  d’un  accident  du  travail. 

M.  Denikeu. 
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Coexistence  de  zona  et  de  varicelle.  —  Af.  J. 
Halle  apporte  l’observation  à  laquelle  M.  Netter  a 
fait  allusion  dans  la  dernière  séance.  Elle  concerne 
une  femme  de  77  ans  qui  présenta  d’abord  un  zona 
lombo-abdominal  avec  douleurs  vires,  et  qui,  18  jours 
après  le  début  du  zona,  eut  une  éruption  de  varicelle 
sur  tout  le  corps  et,  quelques  jours  plus  tard,  une 
seconde  poussée,  avec  quelques  éléments  dans  la 
bouche.  L’auteur  se  défend  de  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  de  ce  fait  et  pense  qu’il  faut  accumuler  des  docu¬ 
ments  de  ce  genre  pour  élucider  les  rapports  du  zona 
et  de  la  varicelle. 

Dangers  de  la  ponction  pleurale.  —  Af.  Barbier, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Léon-Kindberg, 
relate  2  cas  de  syncope  survenus  au  cours  d’une 
ponction  pleurale  chez  des  nourrissons  atteints  de 
broncho-pneumonie;  l’un  d’eux  se  termina  par  la 
mort,  Il  faut  s’abstenir  de  la  ponction  exploratrice 
chez  les  enfants  cachectiques  ou  en  état  d’asphyxie 
blanche.  Les  syncopes  qu’on  observe  en  pareil  cas 
sont  à  rapprocher  de  celles  qui  surviennent  lors  du 
tubage  chez  les  diphtérlquesprofondément  intoxiqués. 

—  Af.  Cbauûard,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  ces 
accidents,  pratique  systématiquement  avant  la  ponc¬ 
tion  une  injection  cardio-tonique  :  huile  camphrée, 
spartéine  ou  strychnine. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  à  rechutes  traité 
par  l’acide  arsénieux.  —  AfAf.  H.  Dufour  et  H.  Ba- 
ruch,  à  propos  de  la  thérapeutique  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  relatent  un  cas  dans  lequel  l’acide  arsé¬ 
nieux,  administré  sous  forme  de  granules  de  Diosco- 
ride,  a  donné  d’excellents  résultats.  Les  doses  ont 
été  portées  à  20  milligr.  par  jour,  soit  20  granules. 
Elles  sont  loin  d’atteindre  celles  indiquées  par 
Neisser  (de  Stettin),  qui  donne  jusqu’à  150  milligr. 
d’acide  arsénieux  par  jour,  soit  150  granules. 

Cette  observation  montre  que,  dans  un  cas  des 
plus  graves,  où  les  globules  rouges  étaient  descendus 
à  860.000  par  millimètre  cube,  on  a  pu  par  cette 
seule  médication  relever  leur  nombre  à  près  de 
4.000.000  La  malade  est  sortie  de  l’hôpital  en  excel¬ 
lent  état;  6  mois  après,  soit  du  fait  de  la  cessation 
du  traitement,  soit  par  suite  d’une  maladie  intercur¬ 
rente,  il  y  eut  une  rechute. 

Maladie  de  Raynaud  avec  artérite,  apparue  à 
l’occasion  d’une  Infection  locale,  chez  une  ancienne 
syphilitique.  —  AfAf.  H.  Qrenet  et  L.  Pélissier 
rapportent  un  cas  de  syndrome  de  Raynaud  à  la 
base  duquel  l’oscillométrie  a  prouvé  l’existence  d’une 
endartérite.  Des  antécédents  syphilitiques  nets  et 
la  réaction  de  Wassermann  firent  la  preuve  étiolo¬ 
gique  de  cette  artérite.  L'intérêt  de  ce  cas  vient 
aussi  du  déclenchement  des  accès  d’asphyxie  des 
extrémités  à  l’occasion  d’une  infection  locale,  en 
l’espèce  un  panaris  suivi  de  rétraction  fibreuse. 
Cette  observation  souligne  l’importance  de  la  re¬ 
cherche  systématique  de  l'artérite  comme  substra¬ 
tum  anatomique  du  spasme  vaso-moteur  dans  la 
maladie  de  Raynaud. 

Transformation  d’une  pleurésie  séro-flbrineuse 
en  pleurésie  purulente  à  bacille  paratyphique  B.  — 
AfAf.  O.  Brouardel,  J.  Renard  et  A.  Seligman 
rapportent  l’observation  d’une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  apparue  4  jours  après  un  traumatisme  ayant 
atteint  l’hémithorax  droit,  et  qui,  après  15  jours 
d’évolution  et  une  ébauche  de  défervescence,  se 
transforma  spontanément  en  pleurésie  purulente  à 
paratyphique  B.  La  guérison  fut  obtenue  par  une 


simple  ponction  évacuatrice  incomplète  suivie  d’in¬ 
jection  intrapleurale  de  septicémine. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agissait  d’abord 
d’une  pleurésie  tuberculeuse  ou  si  les  épanchements 
séro-fibrineux  et  purulent  n’ont  été  que  les  deux  stades 
d’un  même  processus  infectieux  à  paratyphique  B. 
La  notion  bien  établie  de  pleurésies  séro-fibrineuses 
typhiques  et  une  observation  antérieure  de  transfor¬ 
mation  purulente  d’un  tel  épanchement  incitent  les 
auteurs  à  conclure  dans  ce  deuxième  sens. 

Intradermo-réactions  à  la  peptone  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  anaphylactiques  (asthme, 
coryza  spasmodique,  rhume  des  foins).  —  AfAf. 
Pasteur  Vallery-Radot  et  P.  Blamoutier  rappel¬ 
lent  que  les  procédés  de  désensibilisation  utilisent  la 
voie  sous-cutanée,  intramusculaire  ou  veineuse  ou 
bien,  encore,  la  voie  intestinale.  Ils  se  sont  demandé 
si  l’on  ne  pourrait  pas  obtenir  la  désensibilisation 
par  une  voie  différente,  la  voie  intradermique.  Leur 
but  était  de  provoquer  une  réaction  locale  intense, 
mais  passagère,  qui  fût  suffisante  pour  déterminer 
un  choc  c.olloïdoclasique  atténué  et,  par  sa  répétition, 
une  modification  de  l’état  anaphylactique. 

Une  peptone  à  la  concentration  de  50  pour  100, 
injectée  dans  le  derme,  a  permis  de  réaliser  cette 
réaction.  A  la  suite  d’une  intradermo-réaction  avec 
0  eme  1  à  0  eme  3  de  cette  solution  de  peptone, 
apparaît  rapidement  une  papule  d’aspect  ortié, 
entourée  d’une  zone  érythémateuse,  qui  dure  environ 
1  heure  et  s’accompagne  ordinairement  d’une  crise 
hémoclasique. 

Les  intradermo-réactions  en  série  se  sont  montrées 
efficaces  dans  l’asthme,  le  coryza  spasmodique,  le 
rhume  des  foins. 

Dans  la  plupart  des  asthmes  ou  des  coryzas  spas¬ 
modiques,  l’action  des  intradermo-réactions  a  été 
manifeste  au  cours  du  traitement  :  les  malades  ont 
été  améliorés,  certains  même  ont  vu  leurs  crises  dis¬ 
paraître.  Après  le  traitement,  l’action  des  intra¬ 
dermo-réactions  a  été  plus  ou  moins  durable  :  les 
crises  fréquemment  sont  revenues,  mais  d’autres 
fois  elles  ont  diminué  d’intensité,  se  sont  espacées 
ou  même  ont  complètement  disparu. 

Dans  la  grande  majorité  des  rhumes  des  foins, 
l’amélioration  a  été  des  plus  nettes  :  tantôt  le  rhume 
a  avorté,  tantôt  les  symptômes  ont  été  notablement 
atténués.  C’est  d’ailleurs  dans  cette  manifestation 
anaphylactique  qu’on  était  en  droit  d’attendre  les 
meilleurs  résultats  de  la  méthode,  puisqu’il  suffit  ici 
d’obtenir  une  désensibilisation  temporaire  de  quel¬ 
ques  semaines. 

Cette  nouvelle  méthode  de  désensibilisation,  par 
la  production  d’une  réaction  locale  à  l’aide  d’une 
peptone  concentrée  en  injection  intradermique,  sem¬ 
ble  devoir  entrer  dans  la  pratique  à  côté  des  autres 
modes  de  désensibilisation.  Sa  simplicité  et  son  inno¬ 
cuité  la  rendent  facilement  applicable.  Elle  pourra 
rendre  des  services  dans  divers  états  anaphylactiques 
où  l’on  cherche  soit  une  disparition,  soit  une  atté¬ 
nuation  des  crises  par  une  désensibilisation  non 
spécifique. 

Forme  laryngée  du  cancer  de  l’œsophage;  crises 
de  dyspnée  avec  hypertension  artérielle  cédant  à 
la  saignée.  —  AfAf.  Harvier  et  Bariety  présentent 
les  pièces  d’un  malade  ayant  succombé  à  un  cancer 
de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  et  dont  la 
symptomatologie  fut  purement  laryngée  ;  cornage 
inspiratoire  continu,  avec  paroxysmes  dyspnéiques. 
La  particularité  intéressante  de  cette  observation 
est  que  chaque  crise  dyspnéique  s’accompagnait 
d’une  élévation  considérable  de  la  tension  artérielle 
et  que  la  saignée,  presque  instantanément,  dimi¬ 
nuait  la  tension  artérielle  et  soulageait  la  dyspnée. 
Les  auteurs  concluent  à  l’origine  nerveuse  des  crises 
d’hypertension  et  discutent  le  mode  d’action  de  la 
saignée. 

Leucémie  et  tuberculose.  —  AfAf.  P.  Emile- 
Weil,  Jscb-Wall  et  Pollet  apportent  deux  nou- 
veaux  cas  de  leucémies  lymphatique  et  myélogène,  où 
on  trouva  à  l’autopsie  des  lésions  tuberculeuses  des 
organes  hématopoiétiques.  Ils  n’ont,  par  contre,  ren¬ 
contré,  quoiqu’en  s’efforçant  d’en  faire  la  preuve  par 
toutes  les  méthodes,  aucune  lésion  de  tuberculose 
au  cours  de  3  autres  autopsies  de  leucémiques. 

A  propos  de  ces  6  cas  (eu  y  joignant  un  cas  anté¬ 
rieurement  publié),  les  auteurs  discutent  la  question 
des  rapports  de  la  leucémie  et  de  la  tuberculose, 
donnant  les  arguments  en  faveur  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  certaines  leucémies,  et  ceux  qui  poussent 
à  croire  que  l'infection  tuberculeuse  est  secondaire 
et  banale  en  quelque  sorte,  particularisée  seulement 
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par  le  terrain  leucémique.  Tout  en  penchant  vers 
cette  seconde  manière  de  voir,  les  auteurs  n’osent 
pas  conclure  fermement. 

—  M.  Rivet  rjppelle  qu’il  a  observé  jadis  des 
lésions  tuberculruses  à  l’autopsie  de  2  cas  de  leucé¬ 
mie  aiquë,  sous  forme  de  follicules  tuberculeux  loca¬ 
lisés  dans  la  rate  et  la  muqueuse  gastrique  chez  le 
premier  malade,  sous  forme  de  lésions  caséeuses 
renfermant  de  nombreux  bacilles  atteignant  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  mésentériques  et  périphériques 
chez  l’autre. 

11  admet  la  possibilité  d’une  intervention  de  la 
tuberculose  dans  la  genèse  de  la  leucémie  aiguë,  saus 
toutefois  se  prononcer  catégoriqu-ment.  Chez  l’un 
des  malades,  les  lésions  tuberculeuses,  du  type  ca¬ 
séeux,  étaient  certainement  antérieures  à  l'appari¬ 
tion  de  la  leucémie  aiguë. 

Quatre  cas  de  kala-azar  d’origine  française 
Résultats  favorables  du  traitement  par  les  Injec¬ 
tions  Intraveineuses  d’éme tique  de  soude.  —  MM 
d’ŒIsaitz,  Daumas,  Liotard  et  Puecb  (de  Nice) 
apportent  4  cas  de  leishmaniose  viscérale,  d'ori¬ 
gine  autochtone  (côte  méditerranéenne),  tous  carac¬ 
térisés  par  une  anémie  splénomcgalique  fébrile  et 
identiQés  par  la  constatation  des  corpuscules  de 
Leishman  dans  la  pulpe  splénique  recueillie  par 
ponction  capillaire  de  la  rate. 

Les  manifestations  cliniques  ont  été  les  suivantes  : 
parfois  début  par  entérite;  ensuite  amaigrissemett 
et  p&leur  progressive,  augmentation  de  voiume  de 
l’abdomen,  rate  atteignant  ou  dépassant  l’ombilic, 
température  élevée,  irrégulière,  continue  ou  oscil¬ 
lante,  altérations  sanguines  (diminution  marquée  des 
hématies,  leucopénie  et  inversion  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire!.  3  cas  traités  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  d  émétique  de  soude  sont  actueliement  en  voie 
de  guérison. 

L'origine  canine  de  ces  cas  n’a  pu  être  démontrée. 
Les  recherches  dans  ce  sens  étant  souvent  déce¬ 
vantes,  la  prophylaxie  se  bornera  alors  à  dépister  les 
nouveaux  cas  et  à  les  traiter  précocement. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 
2  Février  1925. 

L’élimination  de  l’acide  urique  urinaire  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  cure  de  Contrexévllle.  —  M.  Schnei¬ 
der,  rappelant  les  travaux  de  Chauffard,  Brodin  et 
Grigaut,  de  Maillard,  d’Ambard  et  Wolf,  expose  ses 
recherches  faites  sur  l’acide  urinaire  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  soumis  à  la  cure  de  Contrexéville. 
Au  moyen  de  la  technique  de  Grigaut,  il  a  effectué 
des  dosages  de  l’acide  urique  sur  l’urine  émise  fraî¬ 
chement,  afin  d’éviter  les  causes  d'erreur  produites 
parles  précipitation.s  secondaires  (sable  rouge).  Les 
rapports  entre  la  quantité  d’acide  urique  cristallisé 
et  l'acide  urique  dissous  sont  peu  importants  ;  le  pre¬ 
mier  n’atteint  guère  que  la  valeur  de  5  ou  10  centigr.  ; 
l’acide  urique  total  est,  au  contraire,  soumis  à  des 
variations  de  rythme  d'élimination  très  considéra¬ 
bles,  suivant  la  période  de  la  cure  et  suivant  les 
heures  de  la  journée.  C  est  vers  la  fin  de  la  cure 
qu’augmente  l’acide  urique,  pour  ne  reprendre  son 
équilibre  qu’un  ou  deux  mois  après  la  cure.  C’est, 
d’autre  part,  après  la  période  digestive,  et  surtout 
après  le  plus  copieux  repas  de  la  journée,  qu’aug¬ 
mente  l’acide  urique.  L’eau  de  Contrexéville  accroît 
le  taux  de  l’acide  urique  urinaire;  les  chiffres  de 
1  gr.  pour  1  000  sont  fréquents.  L’eau  semble  agir, 
non  par  son  effet  de  diurèse  même,  mais  par  son 
pouvoir  dissolvant  et  éliminateur  et  par  son  action 
sur  le  métabolisme  cellulaire,  due  à  sa  composition 
chimique  et  probablement  aussi  à  sa  composition 
physique  (radio-activité),  car  les  émanations  radio¬ 
actives  ont  un  pouvoir  incontestable  sur  les  élimi¬ 
nations  d’acide  urique,  comme  l’a  montré  récemment 
Chevalier  (de  Lyon). 

De  l’action  Immunisante  de  l’hydrothérapie  sur 
l’organisme,  particulièrement  vis-à-vis  des  infec¬ 
tions  des  organes  respiratoires  déclenchées  par  le 


froid.  —  M.  Debidovr,  après  avoir  rappelé  la  fré¬ 
quence  et  l’importance  de  l’action  du  froid  dans  le 
déclenchement  des  infections  des  organes  respira¬ 
toires.  cherche  à  en  pénétrer  le  mécanisme. 

Pour  lui,  le  froid  agit  en  provoquant  par  action 
réflexe  au  niveau  des  artérioles  des  phénomènes  de 
vaso-constriction  et  de  paralysie  qui  ont  pour  effet 
principal  d’entraver  l’activité  circulatoire  dans  les 
capillaires.  Il  en  résulte  une  carence  du  ravitaille¬ 
ment  sanguin  dans  tous  les  tissus,  peau,  organes 
profonds,  glandes  endocrines  avec  troubles  proba¬ 
bles  des  sécrétions  internes.  Le  froid  pourrait  aussi 
provoquer  un  choc,  amener  une  dislocation  de  l’équi¬ 
libre  humoral  comme  dans  l’hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  ou  la  maladie  de  Haynaud,  à  la  faveur  de 
quoi  l’immunité  naturelle  de  l’organisme  vis-à-vis 
des  infections  serait  momentanément  abolie. 

L’auteur  pense  qu’en  accoutumant  graduellement 
et  progressivement  1  organisme  au  froid,  il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  à  l’égard  de  ce  dernier  un  résultat 
analogue  à  celui  qu’on  obtient  vis-à-vis  des  microbes 
et  des  toxines  microbiennes  par  la  vaccination.  Il 
rappelle  à  ce  propos  que,  chez  tous  les  sujets  présen¬ 
tant  une  très  grande  susceptibilité  des  voies  respi¬ 
ratoires,  il  n’est  pas  en  effet  de  meilleur  moyen  pro¬ 
phylactique  que  l’eiu  froide  pour  combattre  cette 
prédisposition  aux  pblegmasies  respiratoires,  et  il 
pense  qu’avec  une  hydrothérapie  bien  conduite  et 
cxnvenablement  appliquée,  on  doit  pouvoir  réaliser 
une  sorte  de  vaccination  cryotbérapique. 

Etant  donné  les  rapports  intimes  de  la  peau  et  du 
système  nerveux,  l’auteur  voit  en  1  hydrothérapie  un 
moyen  d’agir  presque  directement  sur  les  centres 
nerveux  qui  président  à  l'accomplissement  normal  de 
toutes  les  grandes  fonctions  de  l’économie  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  circulation  sanguine.  Selon  lui,  la  régu¬ 
larisation  de  la  circulation  du  sang  dans  les  capil¬ 
laires,  qui  conditionne  étroitement  notre  nutrition, 
constitue  un  des  rouages  essentiels  du  mécanisme 
intime  par  lequel  on  arrive,  grâce  à  l'hydrothérapie, 
à  immuniser  l’organisme  contre  le  froid. 

Macé  de  Lépinat. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

29  Janvier  1925. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  coude  pour 
blessure  de  guerre.  —  M.  Cotte  présente  un  blessé 
chez  qui  il  a  pratiqué  une  résection  diaphyso- 
épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  de  l’huméius 
sur  12  cm.  La  régénération  osseuse  s’est  faite 
rapidement,  avec  excellent  résultat  fonctionnel  dès 
le  3°  mois.  Actuellement,  le  coude  a  tous  ses  mou¬ 
vements,  il  est  solide,  sans  mouvements  de  latéralité. 
La  radio  montre  une  néoformation  qui  rappelle 
tout  à  fait  l’os  normal,  avec  trochlée,  condyle,  épi¬ 
condyle,  fossette  olécranienne. 

Ce  cas  vient  donc  à  l’appui  des  esquillectomies 
larges  primitives,  préconisées  pendant  la  guerre  par 
la  plupart  des  chirurgiens  lyonnais.  A  noter  égale¬ 
ment  que  le  blessé  traité  ainsi  n’a  jamais  plus  souf¬ 
fert  de  son  coude,  se  trouvant  mis  à  l’abri  de  ces 
poussées  secondaires  ou  tirdives  d’ostéomyélite  si 
fréquentes  chez  les  blessés  opérés  moins  largement. 

Pince  de  homard  congénitale.  —  M.  Rollet  pré¬ 
sente  un  homme  de  l9  ans  atteint  de  glaucome  et 
d’ecirodactylie  A  la  radiographie,  aucune  phalange 
au  niveau  des  2°  et  3‘  métacarpiens  atrophiés;  atro¬ 
phie  des  phalanges  correspondant  aux  lir  et  5”  mé¬ 
tacarpiens,  permettant  une  certaine  opposition  d'un 
pouce  en  breloque,  avec  sillon  circulaire,  au  petit 
doigt,  lui-même  désaxé  (clinodactylie).  Cette  pince 
de  homard  congénitale  permet  d'effectuer,  quelques 
petits  travaux. 

Les  radiographies  d’une  pareille  anom-jlie  sont 
encore  exceptionnelles. 

Sur  un  traitement  simple  de  certaines  fistules 
uretro-rectales.  —  M.  Rocbet.  On  sait  quelles  dif¬ 
ficultés  on  trouve  parfois  a  boucher  certaines  fistules 
Urétro-rectales,  qu’elles  soient  d’origine  infectieuse, 
traumatique  ou  opératoire. 

Les  diverses  méthodes  proposées  ont  toutes  pour 
points  communs  : 

1»  Par  large  dissection  périnéale,  libérer  Turèlre 


du  rectum,  le  plus  haut  possible,  au-dessus  des  ori¬ 
fices  fistuleux  ; 

2°  Suturer  isolément  la  fistule  urétrale  et  la  fistule 
rectale  avivées. 

Mais  les  sutures  les  plus  soignées  lâchent  souvent 
et  les  deux  orifices  urétral  et  rectal  semblent  avoir 
une  véritable  tendance  à  se  reformer  et  se  réaccoler. 
Avec  le  procédé  «  du  store  »,  le  lambeau  rectal 
abaissé  à  l’anus  lâche  souvent  et  remonte.  De  toutes 
minières,  les  récidives  sont  donc  fréquentes,  surtout 
pour  les  fistules  hautes  comme  on  les  voit  après 
pri-statectomies. 

Or,  dans  la  cure  de  ces  fistules,  un  seul  point  est 
essentiel  ;  obtenir  la  cicatrisation  du- rectum.  La 
fistule  urétrale  se  fermera  d’elle-mcme,  s’il  n’y  a 
pas  de  raison  spéciale  à  sa  persistance  (rétrécisse¬ 
ment,  tuberculose,  etc.),  dès  que  la  communication 
avec  le  rectum  sera  supprimée.  Inutile  donc  de  su¬ 
turer  l’urètre.  Mais,  pour  protéger  la  suture  rectale, 
il  faut  la  tenir  isolée  de  l’orifice  urétral.  On  a  bien, 
dans  ce  but,  maintenu  de  la  gaze  qu’on  retire  peu  à 
peu  en  laissant  cicatriser  par  le  fond;  mais,  en  chant 
géant  les  mèches,  on  risque  d’arracher  les  sutures. 

M.  Hochet  a  donc  songé  à  isoler  l’orifice  rectal 
suturé  de  l’orifice  urétral  non  suturé  par  une  lame  de 
caoutchouc,  souple,  fixée  avec  des  fils  de  soie  en  haut 
et  sur  les  bords  du  décollement,  ainsi  divisé  en  deux 
loges  sans  communication.  Suppuration  insignifiante 
et  aucune  rétention  de  pus  ou  d  urine,  la  lame  faisant 
drainage.  Quand  on  retira  la  lame  au  bout  de  3  se¬ 
maines,  il  n’y  eut  ni  gaz,  ni  matières;  on  maintint 
encore  8  jours  la  sonde  urétrale,  puis  le  malade  urina 
facilement  par  la  verge,  quelques  gouttes  seulement 
passant  par  la  plaie.  Au  bout  d’un  mois  et  demi,  le 
périnée  était  cicatrisé  et  le  malade  guéri. 

Ce  moyen  trè«  simple  semble  donc  à  retenir  comme 
complément  de  l’opération  autoplastique  périnéale 
pour  aider  à  la  cicatrisatiop  de  l’orifice  rectal  main¬ 
tenu  isolé  de  l’urètqe— 

—  M.  Qayet.  constate  que  ce  procédé  est  très 
ingénieux  pour  bien  séparer  l'orifice  rectal  de  l’uré- 
tral  et  protéger  la  suture  rectale  pendant  la  cicatri¬ 
sation.  Dans  un  cas  de  déchirure  du  rectum  adhérent, 
au  cours  d'une  prostatectomie,  pour  obtenir  cet  isole¬ 
ment  de  la  suture  rectale,  M.  Gayet,  après  avoir  fait 
deux  plans  an  caignt,  les  protégea  par  une  sorte  d’en¬ 
fouissement  par  plicature  fait  avec  un  gros  fil  de  soie 


dont  les  bouts  pendant  à  l’cxléritur  purent  être 
retirés  au  bout  de  3  semaines. 

Le  catgut  seul  semble  ici  insuffisant  ;  il  serait  bon 
de  lui  adjoindre  des  fils  non  résorbables,  en  se  ména¬ 
geant  la  possibilité  de  les  extraire  avant  cicatrisation 
complète. 

Deux  cas  d’ostéomes  du  membre  supérieur.  — 
M.  Paitre  présente  ; 

1"  Un  automobiliste  frappé  au  bras  par  un  retour  de 
manivelle.  6  jours  plus  tard,  tuméfaction,  non  pas  au 
niveau  de  la  contusion,  mais  bien  au-dessus  :  osiéome 
gros  comme  un  pois,  mobile,  situé  dans  les  fibres 
d’insertion  supérieure  du  brachial  antérieur.  En 
10  jours,  il  prend  le  volume  d’une  amande  et  se  fixe  par 
son  pôle  supérieur.  Au  20'  jour,  on  l’enlève.  Pas  de 
clivage  avec  le  muscle,  accolement  au  plan  osseux. 

2°  Un  automobiliste  ayant  subi  une  série  de  petits 
traumatismes  par  retour  de  manivelle. Petite  tumeur, 
indolore  et  animée  de  battements  à  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras;  puis  tuméfaction  et  ecchymose  de  la 
région  pendant  1  mois.  On  trouve  alors,  à  l’emplace¬ 
ment  de  la  tumeur  molle  primitive,  un  osiéome  gros 
comme  une  noix,  mobile  et  superficiel,  sur  le  bord 
axial  du  long  supinateur.  Etat  stationnaire  pendant 
2  mois,  puis  on  opère  ;  énucléation  facile  de  l’ostéome 
encapsulé  dans  une  membrane  fibreuse,  au  contact  des 
vaisseaux  radiaux  ;  on  ne  peut  savoir  si  l’ostéome 
s’est  développé  aux  dépens  de  l’aponévrose  du  long 
supinateur  ou  de  la  gaine  des  vaisseaux. 

L’auteur  fait  remarquer  : 

a)  L’étiologie  par  retour  de  manivelle  ; 

b)  La  localisation  curieuse  près  du  long  supinateur; 

c)  La  rapidité  d’ossification  dans  le  l"  cas  (arra¬ 
chement,  par  choc  unique,  d’un  muscle  près  de  ses 
insertions  osseuses)  et  sa  lenteur  dans  le  2'  cas  (trau¬ 
matismes  répétés  dans  une  région  vasculaire,  éloi¬ 
gnée  de  toute  matrice  osseuse)  ; 

d)  Pour  la  pathogénie  des  ostéomes,  dans  le 
premier  cas.  on  peut  invoquer  l’eusemencement 
périostique,  la  myosite  ossifiante,  la  calcification  de 
l’hématome  :  à  signaler  que  la  tumeur  a  été  mobile 
avant  de  se  fixer  an  périoste. 

Dans  le  2'  cas,  la  lésion  initiale  semble  être  une 
lésion  vasculaire,  pbhbectasie  radiale  qui,  rompue, 
donne  un  hématome  diffus,  puis  circonscrit,  dans  la 
coque  duquel  se  développe  l’osiéome.  La  théorie  de 
l’hématome  calcifié  seml-le  donc  juste  iii. 
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Cette  ossilication  loin  de  toute  matrice  otseuse 
semble  bien  en  faveur  de  l'apport  calcifié  par  voie 
sanguine,  dans  le  mécanisne  si  discuté  de  l'ostéoge- 

e)  Enfin  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  retarder  l’interven¬ 
tion  :  la  tumeur,  dans  le  l""  cas,  ne  pouvait  que 
s’accroître  et,  dans  le  2°,  elle  n’avait  aucune  tendance 
à  se  résorber. 

J.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

28  Janvier  1925. 

Curiethérapie  et  cancer  utérin.  —  W.  AlbeTtln.  à 
propos  du  procès-verbal,  pense  que  le  meilleur  trai¬ 
tement  du  cancer  du  col  utérin  consiste  à  appliquer 
le  radium,  puis  à  faire  l’opération  de  W'ertheini.  La 
curiethérapie  seule  est  incertaine,  car  il  n’existe  pas 
(le  critère  de  stérilisation  complète  du  néoplasme. 
A  l’appui  de  cette  thèse,  il  rapporte  un  cas  où  l’exa¬ 
men  histologique  du  col  utérin  après  radiumthérapie 
montra  la  persistance  d’ilots  épithéliomaleux  ;  d’autre 
part,  l’intervention  montra  des  ganglions  néopla¬ 
siques  du  petit  bassin. 

—  M.  Danet  a  observé,  dans  10  cas  sur  12,  que 
des  ilôts  épithéliomatcux  persistaient  après  curiethé¬ 
rapie:  ces  ilôts,  autant  qu’on  peut  en  juger  par  les 
méthodes  histologiques,  offraient  l'apparence  de 
vivacité,  (juoique  étoulléa  dans  une  épaisse  gangue 
conjonctive. 

—  M.  Villaid  pense  que  l'action  du  radium  di¬ 
minue  à  mesure  qu’on  s  é'oigne  du  foyer  radifère.  11 
existe  une  première  zone  de  destruction  rapprochée 
du  foyer,  une  deuxième  zone  où  la  multiplication  cel¬ 
lulaire  est  en  léthargie  et  une  troisième  zone  plus 
éloignée  où  le  processus  néoplasique  est,  au  con¬ 
traire,  activé.  La  preuve  en  est  qu'au  cours  de  la 
rurieihérapie  des  cancers  utérins,  on  observe  des 
métastases  anormales.  D'autre  part,  la  résorption  du 
néoplasme  s’accompagne  souvent  de  fièvre  et  de 
cachexie  rapide.  Le  radium  agit  d'une  façon  aveugle 
et  n  atteint  pas  les  ganglions  hypogastriques  trop 
éloignés  pour  être  influencés  par  les  radiations.  Au 
contraire,  l'intervention  chirurgicale  évite  toute 
résorption,  ne  déclenche  pas  de  métastases  et  permet 
d'agir  intelligemment  sur  les  ganglions  envahis, 
(|u’il  est  impossible  de  diagnostiquer  cliniquement. 
L’auteur  se  refuse  à  faire  précéder  l'intervention 
d’une  application  de  radium,  qui  peut  déclencher 
des  métastases,  et  il  cite  sa  statistique  personnelle 
(27  pour  100  de  guérisons  an  delà  de  5  ans|  supé¬ 
rieure  aux  meillenres  statistiques  de  curiethérapie. 

—  M.  Violet  se  range  aux  conclusions  précédentes 
et  cite  à  l’appui  sa  statistique  personnelle. 

—  M.  Nogier  défend  la  curiethérapie  ;  il  croit  que 
celle-ci  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  cancer  du 
col,  sauf  dans  les  cas  d’épithéliomas  spino-  ou  baso- 
cellulaires  bien  localisés,  qui  doivent  être  opérés. 
L’auteur  insiste  sur  l’importance  (|u’il  y  a  d'appli¬ 
quer  minutieusement  la  technique  de  Regaud. 

Exostose  orbitaire.  —  MM.  Jacquean  et  Bvja- 
doux  présentent  un  malade  opéré  une  première  fols 
pour  mucocèle  lacrymale  et  qui,  en  réalité,  est 
atteint  d’une  tumeur  osseuse  implantée  dans  l'angle 
Bupéro-interne  de  l'orbite.  La  radiographie  montre 
que  cette  tumeur  est  à  contours  sombres,  mais  à 
centre  clair  :  le  sinus  maxillaire  est  peu  distinct,  le 
plancher  de  l’orbite  et  la  région  ethmo'idale  pa¬ 
raissent  remaniés  par  un  processus  de  condensation 
osseuse.  Les  auteurs  pensent  que  malgré  la  dureté 
apparente  de  la  tumeui,  il  peut  s’agir  d’une  tumeur 
kystique  d’origine  ethmo'idale,  ainsi  que  Lagrange 
en  a  rapporté  un  cas.  L’intervention  doit  être  dis¬ 
cutée,  car  ces  tumeurs  de  l’angle  supéro-interne  de 
l’orbite  peuvent  avoir  des  communications  avec  les 
méninges. 

—  M.  Villard  estime  que  cette  tumeur  est  formée 
par  un  os  soufflé  ou  une  collection  kystique. 

—  M.  Jourdanet  croit  qu’un  traitement  spéci¬ 
fique  d’épreuve  devrait  être  tenté  avant  l’interven- 

Disjonctlon  traumatique  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  sans  déchirure  viscérale.  —  MM.  Dalore, 
Mallet-Ouy  et  Creyssel  rapportent  l'observation 
d’un  homme  de  59  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute, 
présenta  une  disjonction  symphysaire  considérable, 
ménageant  entre  les  deux  pubis  un  écart  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  Ni  l’urètre,  ni  la  vessie  ne  furent 


touchés.  Un  énorme  hématome  infecté  se  collecta 
au-dessus  du  pubis:  évacuation,  suppuration  abon¬ 
dante  avec  phlébite.  A  part  cela,  aucune  Intervention 
sanglante  ne  fut  pratiquée,  et  le  malade  guérit  sans 
impotence  seulement  sous  l’effet  du  repos. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  faitt  du  diastasis  con¬ 
sidérable,  de  la  guérison  sans  intervention  et  de  la 
gravité  peu  marquée  des  diastasis  sans  lésion  viscé- 

—  M,  Raûn  rappelle  plusieurs  cas  de  disjonction 
pubienne  de  gravité  différente  et,  en  particulier,  l’ob¬ 
servation  d'un  cas  revu  8  ans  après  où  l’on  constata, 
outre  la  disjonction,  des  calculs  vésicaux,  un  rétré¬ 
cissement  de  l’urètre  et  des  abcès  de  la  région 
inguinale  récidivants  probablement  en  rapport  avec 
une  perforation  vésicale.  Le  pronostic  des  disjonc¬ 
tions  pubiennes  est  lait  par  l’existence  de  lésions 
vésicales  ou  urétrales  qui  existent  dans  52  pour  100 
des  cas;  les  lésions  isolées  de  l'urètre  sont  rares. 

G.  CUAIILEUX. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Il  Janvier  1925 

Tuberculose  perforante  de  la  voûte  palatine.  — 
M.  Jacques  présente  un  homme  de  28  ans,  porteur 
d’une  énorme  perte  de  substance  du  palais  dont  il  ne 
persiste  que  l’arcade  alvéolaire,  avec  intégrité  du 
voile.  Les  fosses  amygdaliennes  sont  évidées  de  toute 
trace  de  tissu  lympho'ïde.  A  travers  la  perforation 
palatine,  dont  les  bords,  réguliers,  sont  entièrement 
cicatrisés,  on  voit  une  destruction  presque  totale  du 
vomer,  réduit  à  une  mince  travée  séparant  les  choa- 
nes.  Les  cornets,  largement  visibles,  ont  leur  aspect 
presque  normal  11  existe  une  cicatrice  de  la  tête  du 
cornet  inférieur  gauche,  oblitérant  l’hiatus  lacrymal, 
et  une  autre  cicatrice  rétractile  avec  ectropion  de 
la  région  du  sac. 

Outre  ces  lésions  consolidées,  on  note  une  dégéné¬ 
rescence  granuln-ulcéreuse  du  cul-de-sac  gingivo¬ 
labial  supérieur,  avec  déchaussement  et  ébranle¬ 
ment  des  incisives  et  canines  correspondantes.  11 
s’agit  là  d’un  lupus  buccal.  Les  accidents  de  la  voûte 
palatine  et  des  voies  lacrymales,  pour  lesquels,  en 
dépit  d’un  Hordet-\N’assermann  négatif,  on  a  institué, 
il  y  a  plusieurs  années,  un  traitement  spécifique 
resté  sans  résultat,  sont  de  même  nature. 

L’auteur  se  propose  de  pratiquer  un  curettage 
suivi  de  thermocautérisation  et  d’employer  la  médi¬ 
cation  iodurée  (2  gr.  d’iodure  par  jour),  qui,  à  elle 
seule,  lui  a  fourni  des  résultats  remarquables  dans 
divers  cas  de  lupus  de  l'isthme  n'intéressant  pas  le 
squelette. 

Sifflement  élocutoire  d’origine  épipharyngée.  — 
M.  Jacques  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
30  ans  qui  se  plaint  d’être  gêné  depuis  quelques  mois 
par  un  bruk  anormal  se  produisant  dans  les  pre¬ 
mières  voies  respiratoires  quand  il  parle  à  haute 
voix.  L’élocution  s’accompagne  de  l’émission  de  sibi¬ 
lances  entrecoupées,  très  aiguës,  qu’il  s’efforce  en 
vain  d’éviter  et  qui  l’obsèdent  au  point  qu’il  évite 
toute  conversation  La  respiration,  tant  nasale  que 
buccale,  est  libre  et  silencieuse.  L’occlusion  bilaté¬ 
rale  des  narines  supprime  le  bruit  incommode  ;  celle 
'd’une  seule  narine  le  réduit  sans  l’annihiler. 

Examen  rhlnoscopique  négatif,  sauf  crête  septale 
banale  et  hypertrophie  postérieure  des  cornets,  dont 
la  réduction  n’a  rien  modifié.  Pas  de  lacune  dans  la 
cloison.  1(8  pharyngoscopie,  en  revanche,  révèle  au 
premier  coup  d’oeil  une  synéchie  vélamenteuse  éten¬ 
due  en  pont  entre  les  bourrelets  médians  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngée,  au-devant  de  la  bourse  de  Luschka, 
et  perforée  en  son  milieu  d’un  pertuis  circulaire  à 
bords  tranchants  de  3  mm.  de  diamètre.  Ainsi  se 
trouvait  réalisé  une  sorte  de  petit  sifflet,  qui  entrait 
en  action  chaque  fois  que  la  colonne  d’air,  chassée 
vers  les  voies  nasales  par  une  brève  et  brusque  expi¬ 
ration  élocutoire,  venait  se  briser  sur  les  bords 
tranchants  de  son  orifice.  Un  simple  débridement  au 
galvanocantère  mit  fin  aux  ennuis  du  patient. 

Hémisection  de  la  moelle  cervicale  par  balle  de 
carabine  ;  syndrome  de  Brown-Sequard  transitoire. 
—  MM.  Lalanne,  Lanique  et  O.  Michel  présentent 
un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  en  Février  1918,  alors 
qu’il  avait  12  ans,  fut,  en  jouant  avec  des  enfants  de 
son  âge,  grièvement  blessé  par  une  balle  de  cara¬ 
bine.  Le  projectile  avait  pénétié  au  niveau  de  la 
nuque,  à  la  hauteur  de  la  6*  cervicale,  un  peu  à  gau¬ 
che  de  la  ligne  médiane,  traversé  obliquement  le  cou 
vers  la  droite  et  intéressé  dans  son  trajet  la  moitié 


droite  de  la  moelle  cervicale,  réalisant  un  syndrome 
de  Hrown-Sequard  typique,  avec  troubles  sphincté¬ 
riens  et  symptômes  généraux  graves.  Les  troubles 
sensitivo-moteurs  s’améliorèrent  progressivement, 
les  perturbations  sensitives  d’abord,  puis  les  trou¬ 
bles  paralytiques,  mais  il  persiste  diverses  séquelles 
organiques  et  fonctionnelles. 

D’abord,  une  asymétrie  manifeste  du  corps  au 
détriment  du  côté  droit,  qui  est  visiblement  moins 
développé  que  le  côté  gauche;  ce  retard  de  dévelop¬ 
pement  est  en  rapport  avec  l’âge  du  sujet  (12  ans)  au 
moment  de  l’accident.  A  noter  en  outre,  parmi  les 
signes  actuels  :  le  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  le  myosis  du  côté  droit  ;  l’abaissement  de 
l’épaule  droite,  l’amyotrophie  et  le  raccourcissement 
du  membre  supérieur  droit,  avec  limitation  de  la  su¬ 
pination  et  de  la  pronation,  contracture  de  la  main 
droite  en  flexion,  le  pouce  en  adduction  forcée,  atro¬ 
phie  des  interosseux,  le  tout  entraînant  une  impo¬ 
tence  presque  complète;  l’amyotrophie  notable  et  le 
raccourcissement  du  membre  inférieur  droit,  avec 
contractions  fibrillaires,  paralysie  des  extenseurs  du 
pied,  fixé  en  varus  équin,  signe  de  Babinski,  clonus 
du  pied  et  de  la  rotule,  d’où  la  difficulté  de  la  mar¬ 
che,  avec  déhanchement  et  steppage  entraînant  des 
chutes  fréquentes  ;  phénomènes  paresthésiques  du 
côté  droit,  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux,  mic¬ 
tions  impérieuses  et  parfois  même  involontaires. 

Hémisection  de  la  moelle  cervicale  par  arme  à 
feu.  —  MM.  ah.  Garnier  et  Lalanne  présentent 
un  mutilé  de  guerre  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  de 
la  moelle  par  balle,  entrée  à  la  face  antérieure  du 
cou  et  sortie  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
6“  cervicale,  présfnta  un  syndrome  de  Brown-Se¬ 
quard  transitoire.  Les  conséquences  que  l’on  peut 
encore  constater  actuellement  sont  les  suivantes  : 
hémiparésie  droite  avec  contractures  prédominant 
au  membre  supérieur,  limitation  des  mouvements, 
exagération  des  réflexes  tendineux,  altération  des 
divers  modes  de  la  sensibilité  et  syndrome  ocnlo- 
sympathique  du  même  côté. 

Broche  ouverte  extraite  de  l’oesophage.  —  M. 
Jacques,  à  l’occasion  d'une  barrette  de  bavoir  en¬ 
clavée  dans  l’ccsophage  d’un  bébé  de  5  mois,  insiste 
sur  la  commodité  et  l’innocuité  du  refoulement  gas¬ 
trique,  sous  le  contr('>le  endoscopique,  des  corps 
vuluérants  acérés  ou  volumineux.  Ceux-ci  franchis¬ 
sent,  en  effet,  beaucoup  plus  aisément  le  segment 
cardio-diaphragmatique  de  l'œsophage  qu'ils  ne  tra¬ 
versent,  de  bas  en  haut,  le  défilé  rétro-cricoïdien. 
Et  l'expérience  montre,  qu'une  fois  dans  l'estomac, 
la  traversée  du  tractus  digestif  sous-diaphragmatique 
s'effectue  désormais  sans  encombre  par  le  seul  effort 
du  péristaltisme. 

Arthrite  typhique  de  la  hanche  sans  luxation.  — 
MM.  Frœlich  et  Pellier  rapportent  l'observation 
d'une  fillette  de  8  ans  qui,  dans  le  cours  de  la  con¬ 
valescence  d'une  fièvre  typho'ide,  a  présenté  une 
arthrite  des  deux  hanches,  plus  marquée  du  côté  droit. 
Cette  arthrite  typhique  ne  s'est  pas  compliquée  de 
luxation,  grâce  à  la  position  de  défense  en  abduction 
prise  parles  membres  inférieurs.  Cette  attitude,  qui 
est  la  règle  dans  la  coxalgie  au  début,  se  rencontre 
rarement  dans  les  arthrites  aiguës  où  l'on  voit  la 
cuisse  se  mettre  en  adduction  et  rotation  interne, 
position  éminemment  favorable  à  une  luxation  spon¬ 
tanée.  Sous  l'influence  du  repos,  contracture  et  dou¬ 
leurs  ont  disparu  et  la  rectitude  des  membres  infé¬ 
rieurs  s'est  rétablie. 

Accidents  dus  au  diverticule  de  Meckel  :  trois 
observations.  —  M.  Ch.  Mathieu  rapporte  3  obser¬ 
vations  de  diverticules  de  Meckel  ayant  entraîné  les 
accidents  les  plus  graves.  Il  s'agissait  dans  les  deux 
premiers  cas  de  lésions  complexes  de  diverticulits 
et  d’étranglement  par  bride  ;  dans  le  troisième, 
d’une  hernie  crurale  dont  le  sac  renfermait  un  diver¬ 
ticule  de  Meckel  primitivement  étranglé  au  niveau 
de  son  insertion  sur  le  grêle. 

Etranglement  herniaire  au  niveau  d’un  anus 
cœcal.  —  MM.  Ch.  Mathieu  et  Guihal  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  60  ans  qui,  porteur 
d’un  anus  rmcal,  présenta  un  étranglement  d’une 
anse  grêle  dans  la  paroi  externe  du  cæcum  prolabée  : 
occlnsion  aiguë,  intervention  à  la  40“  heure,  résec¬ 
tion  de  Tanse  spbacélée,  anastomose  termino-ter- 
minale,  mort  au  4“  jour.  Le  prolapsus  du  cæcum 
semble  avoir  précédé  la  hernie  du  grêle  et  avoir  été 
provoqué  par  l’appareil  à  succion. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Grands  Naturalistes  français 

A  l'heure  actuelle  où  s’effrite  de  plus  en  plus 
l'œuvre  hâtive  de  Darwin,  il  est  intéressant  de 
mettre  en  lumière  l'œuvre  admirable  des  grands 
Naturalistes  français  qui,  en  toute  vérité,  ont  fondé 
l’Histoire  Naturelle  et  dont  l’œuvre  robuste  mérite 
de  guider  encore  et  de  susciter  de  nouveaux  cher¬ 
cheurs.  Nous  commencerons  par  un  des  derniers  en 
date,  mais  un  des  premiers  en  valeur,  le  génial  et 
modeste  instituteur  J. -H.  Fabre. 


J. «H.  Fabre 

(1823-1915) 

Je  cède  volontiers  à  l’invi- 
talion  qui  m’est  faite  par  La 
Presse  Médicale  de 
rédiger  cet  article 
^  sur  le  génial  natu- 
^  raliste  dont  on  vient 
.J  de  célébrer  le  cen- 


où  je  m  imaginai,  il  y  a  une  quinzaine 
.  d’années,  de  célébrer  son  jubilé  avec 
l’aide  du  professeur  Bouvier,  du  Mu¬ 
séum,  et  aussi  de  Maeterlinck  et 
d’Edmond  Rostand  qui  l’admiraient 
immensément,  Fabre  était,  non  pas 
certes  un  méconnu,  puisqu’il  avait  été 
comblé  de  distinctions  scientiGques, 
mais  on  peut  dire  qu’il  était  presque 
inconnu  aussi  bien  du  grand  public 
que  même  d’un  très  grand  nombre 
d’esprits  cultivés. 

C’est  pourtant  dans  des  milieux  mé¬ 
dicaux  ou  para-médicaux  que  j’appris 
moi-même  à  le  connaître.  Périer,  qui 
fut  chirurgien  de  Lariboisière  et  Pré¬ 
sident  de  l’Académie  de  Médecine,  en 
raffolait  et  transmettait  son  enthou¬ 
siasme  à  ses  élèves,  entre  autres  à  Bail- 
let,  le  distingué  médecin  de  l’hôpital 
Rothschild  et  bibliophile  émérite,  qui, 
à  son  tour,  entreprit  de  me  le  commu¬ 
niquer.  A  Tours,  alors 
1  1  que  j’exerçais  la  méde- 

cine  dans  les  environs, 

Georges  Lucat,  devenu 
aujourd'hui  conservateur  du  beau 
J  \  'uusée  d’Histoire  naturelle  de  cette 

®o  chargea  de  raviver  le 

couvait  déjà  en  moi  et 

I  I  d’entretenir  mon  admiration,  à 

mesure  qu’apparaissaient  et  que  se 

succédaient  les  prestigieux  volumes.  On  lisait,  il 
me  semble,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  beaucoup  plus 
qu’aujourd’hui  où  l’auto,  tout  en  donnant  en  appa¬ 
rence  aux  médecins  plus  de  loisirs,  a  rendu  par 
contre  la  vie  médicale  plus  fiévreuse,  plus  agitée, 
plus  trépidante  et  peut-être  moins  réfléchie  que 
celle  d’autrefois. 

Si  grande  fut  l’impression  que  j’en  ressentis 
qu’après  avoir  dévoré  l’œuvre,  je  ne  pus  me  dé¬ 
fendre  du  désir  de  connaître  aussi  l’homme  dont 
les  yeux  découvraient  toutes  ces  merveilles  qu’il 
savait  en  même  temps  si  admirablement  décrire 
dans  une  langue  simple  et  imagée  qui  est  comme 
un  reflet  de  Jean  de  La  Fontaine.  Au  cours  d’un 
voyage  dans  le  Midi,  j’allai  donc  lui  faire  visite  et 
je  ne  peux  dire  quelle  fut  ma  surprise  de  rencon¬ 
trer,  égaré  dans  un  humble  village  d’une  lointaine 
province,  un  grand  savant  qui  y  vivait  aussi  soli¬ 
taire  qu’un  ermite  et  qui,  néanmoins,  était  tout 


pénétré  de  la  culture  scientifique  moderne,  imbu 
jusqu’aux  moelles  de  la  méthode  expérimentale  et 
de  l’esprit  même  de  Claude  Bernard.  C’est  pour¬ 
quoi,  comme  me  l’écrivait  à  quelque  temps  de  là 
Edmond  Perrier,  le  savant  directeur  du  Muséum, 
«  tous  les  docteurs  ne  peuvent  que  s’incliner  de¬ 
vant  les  faits  qu’il  a  excellé  à  découvrir  ». 


Fabre  est,  en  effet,  pour  nous  médecins,  un 
grand  exemple.  Il  nous  montre,  contrairement  à 
la  croyance  générale,  que,  même  loin  des  villes  et 
des  somptueux  laboratoires,  avec  des  moyens  de 
fortune,  il  n’est  pas  impossible  de  s’adonner  à  la 
science  pure  et  d’y  faire  de  profitables  moissons. 
Mais  c’est  à  la  condition  bien  rarement  réalisable, 
et  que  Fabre  sut  réaliser,  de  pouvoir  faire  deux 
parts  dans  l’existence,  de  n’être  pas  harcelé  parles 
assauts  répétés  d’une  clientèle  sans  cesse  exi¬ 
geante,  ni  distrait  à  tout  instant  par  la  néces- 


i  entreprendre  des  éludes  profondes 


Or  Fabre  fut  précisément  ce  qu’on  appelle  un 
autodidacte.  Il  est  un  des  représentants  les  plus 
remarquables  de  cette  catégorie  assez  rare  d’es¬ 
prits  supérieurs  qui  ne  doivent  leur  formation 
intellectuelle  qu’à  eux-mêmes  et  qui  savent  se 
passer  du  secours  des  autres.  Tout  seul,  après 
une  enfance  précaire  et  presque  misérable,  il  se 
prépare  à  devenir  instituteur  primaire,  puis 
licencié  ès  sciences.  Il  reste,  pendant  vingt  ans, 
simple  professeur  adjoint  de  physique  au  lycée 
d’Avignon,  se  contentant  d’avoir  conquis  le  grade 
de  docteur  ès  sciences  naturelles  et,  par  une 
inconséquence  un  peu  bizarre,  mais  conforme 
néanmoins  à  sa  véritable  vocation,  n’ayant  jamais 
voulu  se  pousser  jusqu’à 
l’agrégation  qui  l’eûlobligé 
à  accepter  une 
place  de  profes- 
.c„r  d.„. 


leux  d’observa¬ 
teur  n’auraient  trouvé  sans  doute 
qu’assez  difficilement  leur  emploi. 

En  revanche,  il  était  doué  aussi,  à 
un  très  haut  degré,  du  don  de  l’ensei¬ 
gnement  et  quelques-uns  des  livres 
qu’il  s’essayait  déjà  à  composer  pour 
vivre,  soit  afin  de  satisfaire  aux  ])ro- 
grammes  universitaires  ou  dans  un 
but  de  vulgarisation,  t<  Is  que  le  Ciel, 
la  Terre,  la  Plante  et  la  Ilûche,  sont  de 
véritables  chefs-d'œuvre  qu'on  relira 
toujours  avec  plaisir.  Il  me  rappelait 
beaucoup  notre  Farabeuf  ;  il  en  avait 
la  même  indépendance  d’allure,  la 
même  originalité,  les  mêmes  métho¬ 
des  pittoresques  et  claires  qui  avaient 
raison  de  toutes  les  difficultés. 


qui  s  appuie  sur  ui 
sion  de  faits,  mai 
tant  de  part,  il  n’e 
eût  été  capable  d’y 
1er  d’un  vif  éclat. 


î  abondante  provi- 
où  le  bon  sens  a 
l  pas  douteux  qu’il 


sitéj^de  gagner  «  le  pain  quotidien  »,  de  pouvoir 
consacrer  tout  à  loisir  une  partie  au  moins  de 
chacune  des  journées  qui  s’écoulent  aux  délices 
de  la  découverte.  C’est  parce  que  la  science  pure 
est  intolérante,  c’est  parce  qu’elle  est  incompa¬ 
tible  avec  l’exercice  à  proprement  parler  d’un 
métier,  d’une  profession  surtout  aussi  assujetis- 


sante  que  celle  de  la  médecine,  que  bien  peu  parmi 
les  médecins  de  campagne  et  même  parmi  les 
praticiens  des  villes,  fussent-ils  les  mieux  doués, 
sont  capables  de  mener  à  bonne  finjou  de  songer 


il  n  y  croyait  pas  et  il 
avaitplusconfiancedans  i  k 

les  empiriques  que  dans  les  méde- 
cins,  dans  l’Annuaire  de  la  santé 
de  Raspail,  par  exemple,  qu'il  con- 
seillait  aux  siens  de  lire  et  d’étu- 
dier  afin  qu’ils  pussent  se  moquer  - 
des  médecins  ! 

C’est  que  cet  esprit  d’élite  avait  aussi  ses  fai¬ 
blesses,  témoin  cette  antipathie  qu’il  avait  con¬ 
tractée,  à  la  suite  d'une  rencontre  malheureuse, 
à  l'égard  de  Pasteur  et  de  tout  le  Pasleurisme. 
S’il  ne  cessera,  en  effet,  de  se  tenir  jusqu'à  ses 
derniers  jours  au  courant  de  tous  les  progrès 
des  sciences  humaines,  par  une  incroyable  excep¬ 
tion  digne  d’être  comparée  à  celle  de  l’illustre 
Priestley  qui  persista  à  ignorer  jusqu’à  la  fin  de 
sa  vie  l’œuvre  de  Lavoisier,  dont  il  était  pour¬ 
tant  le  contemporain,  la  portée  prodigieuse  des 
découvertes  pastoriennes  lui  demeura  toujours  à 
peu  près  fermée  !  Plus  tard,  par  exemple,  quand  il 
imaginera  ses  curieuses  expériences  entomolo- 
giques  sur  l’action  des  virus  cadavériques,  il 
entreverra  avec  une  admirable  lucidité  que  l’in¬ 
tervention  de  cellules’mortes  dans  l’édifice  instable 
et  si  compliqué  de  la  vie  peut  suffire  pour  y  déter¬ 
miner  les  plus  graves^  ébranlements,  au  point 
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d’amener  la  dissolution  et  la  mort.  Par  contre,  la 
Microbiologie,  celte  science  pourtant  si  positive 
et  si  vivante  qui,  appliquée  aux  insectes,  les  plus 
actifs  propagateurs  des  levures  et  des  microbes 
chez  les  êtres  organisés,  est  susceptible  de  donner 
des  éclaircies  sur  une  infinité  de  problèmes,  n’aura 
guère  pour  lui  plus  de  signification  et  d’importance 
que  celle  d’une  simple  théorie.  Et  comme  le  Trans¬ 
formisme  (|u’il  ne  cessera  de  combattre,  il  la 
regardera  avec  le  même  scepticisme.  Les  confins 
de  l’invisible  ne  lui  inspi¬ 


reront  que  doutes  ou  mé¬ 
fiance. 

Notez  que  la  petite  vé¬ 
role,  dans  son  enfance, 
l’avait  criblé,  bien  qu’il 


nerveux,  afin  que  la  victime,  rendue  immobile  et 
inoflensive,  puisse,  néanmoins,  se  conserver 
vivante  pendant  de  nombreux  jours,  pour  servir 
à  l’alimentation  de  ces  larves  qu’elles  ne  doivent 
jamais  voir. 

Comment  agit  dans  ces  cas  le  venin  de  la  guêpe  ? 
Malgré  tous  les  faits  contradictoires  qu’on  a  es¬ 
sayé  d’y  opposer,  il  semble  bien  qu’il  y  a  une 
action  élective  sur  les  centres  nerveux  et  que 
c’est  en  vain  qu’on  a  cherché  à  entamer  ces  dé¬ 


lions  actuelles  des  instincts  chez  les  insectes, 
d’établir  leurs  gradations  et  leurs  modifications  à 
travers  une  même  famille,  de  découvrir  la  marche 
probable  de  leur  évolution,  de  faire  en  un  mol  de 
l’entomologie  historique.  Pour  les  transformistes 
qui  s’appliquent  à  nous  représenter  le  passé, 
d’obscurs  réflexes,  des  ébauches  de  réactions  in¬ 
tellectuelles  fixés  par. la  répétition  et  l’habitude  et 
transmis  par  l’hérédité  sont  au  début  des  instincts 
les  plus  élémentaires.  Puis  interviennent  un  vague 
discernement  et  un  rudi- 


inentdeconscience,  comme 
Fabre  l’admet  pareille¬ 
ment,  qui  entraînent  de 
graduelles  modifications. 

Mais  Fabre  ne  veut  rien 


eût  été  vacciné  et  revac¬ 
ciné,  ce  qui  ajoutait  un 
élément  de  plus  à  son 
incrédulité. 

C’est  pendant  son  séjour 
à  Avignon  que  Pasteur  était 
venu  lui  faire  visite.  Celui- 
ci  venait  lui-mèinc  étudier 
les  maladies  (jui  rava¬ 
geaient  alors  les  magna- 


supposer  et  ne  cherche  rien 
à  expliquer.  Pour  lui,  cha¬ 
que  espèce,  dès  son  appa¬ 
rition,  a  apporté  avec  elle, 
en  même  temps  que  son 
organisation,  ses  instincts 
définitifs  et  invariables. 
De  fait,  parmi  tant  d’ap¬ 
titudes  et  de  «  tours  d’a¬ 
dresse  » ,  comme  dirait 
Réaumur,  dont  la  bête  est 
coutumière  et  que  nous 
révèlent  les  Souvenirs  ento- 


tion  d’un  ver  à  soie  il  avait 
recours  à  Fabre  et  à  son  sa¬ 
voir  entomologique.  Celui 
(jui  devait  devenir  un  si 
grand  naturaliste  mettait 
déjà,  en  effet,  à  profil  les  ra¬ 
res  loisirs  que  lui  laissaient 
ses  classes  et  la  correction 
des  devoirs  de  ses  élèves 
pour  entreprendre  les  ma¬ 
gnifiques  études  sur  l’ins¬ 
tinct  et  les  moeurs  des 
insectes  qu’il  continuera 
plus  lard  à  Orange  et 
enfin  à  Sérignan  où  il  a 
vécu  les  trente  dernières 
années  les  plus  fécondes 
d’une  existence  aussi 
obscure  qu’étonnamment 
remplie. 


L’Instinct  est  le  grand 
et  mystérieux  problème  de 
la  psychologie  animale. 
Dans  tout  le  cours  des 
Souvenirs  cntornologiques, 
dont  les  dix  volumes  ne 
comprennent  pas  moins 
de  4.000  pages,  Fabre  dé¬ 
crit  les  mœurs  d’une  cen¬ 
taine  de  représentants  des 
j)rincipaux  ordres  de  la 
classe  des  insectes  et  de 
celle  des  arachnides  si  voi¬ 
sins  des  insectes  par  les 
caractères  généraux  de 
leur  organisation.  Parmi 
les  plus  suggestives  de 
toutes  ces  Histoires  natu- 


mologiques,  il  y  en  a  beau¬ 
coup  qui  semblent  devoir 
échapper  toujours  à  toute 
explication.  Ainsi,  les  lar¬ 
ves  des  Prédateurs  atta¬ 
quent  la  proie  vivante, 
mais  sans  défense,  servie 
par  la  mère,  avec  tous  les 
ménagements  d’un  instinct 
raffiné  et  dont  l’origine 
nous  échappe.  Elles  ont  un 
«  art  de  manger  »  qui  leur 
est  propre,  rongeant  de 
proche  en  proche  et  avec 
une  infaillible  méthode  les 
viscères  de  la  victime,  les 
moins  nécessaires  d’abord, 
et  n’entamant  qu’en  der¬ 
nier  lieu  les  parties  essen¬ 
tielles  à  la  vie.  L’on  assiste 
ainsi,  selon  les  propres 
expressions  du  «  Roi  des 
observateurs  »,  comme  l’a 
appelé  Darwin,  à  ce  spec¬ 
tacle  incompréhensible,  le 
spectacle  d’un  animal  qui, 
dévoré  vivant,  parcelle  à 
parcelle,  pendant  près  de 
deux  semaines,  se  vide, 
s’amaigrit,  s’affaisse  sur 
lui-même,  en  conservant 
jusqu’à  la  fin  toute  sa  fraî¬ 
cheur. 

Et  dans  un  autre  cha¬ 
pitre  admirable,  dans  l’I/y- 
pcrmélamorp/iose,  qui  lui 
valut  le  grand  prix  Mon- 
lyon  de  physiologie,  où  il 
étudie  les  morphoses  com¬ 
pliquées  des  mélo'ides,  il 
nous  montre  de  misérables 


relies,  il  faut  citer  au  premier  plan  celle  des  Pré¬ 
dateurs,  d’abord  parce  qu’elle  fut  la  première  par 
laquelle  Fabre  se  signala  à  l’attention  du  monde 
savant  et  ensuite  parce  que  c’est  une  de  celles  sur 
lesiiuelles  il  s’est,  à  plusieurs  reprises,  le  plus 
complaisamment  étendu  et  qui  ont  été  aussi  le 
plus  passionnément  discutées.  Sous  ce  nom  Fabre 
a  désigné  des  hyménoptères  solitaires  appartenant 
à  différentes  classes,  Sphex  Calicurgues,  dont  les 
larves  sont  carnassières  et  qui  s’adressent  à  des 
proies,  toujours  les  mêmes  pour  chaque  espèce, 
grillons  ou  petits  coléoptères,  qu’elles  para¬ 
lysent  en  les  piquant  au  niveau  des  ganglions 


I  monstrations  si  lumineuses  sur  lesquelles  le  grand 
I  entomologiste  est  revenu  presque  à  satiété  et  qui 
sont  susceptibles  d'ouvrir  à  la  physiologie  du 
système  nerveux  tout  un  nouveau  chapitre  sur 
l’action  des  venins  et  leurs  affinités  électives. 

La  guêpe,  en  effet,  ne  plonge  pas  son  dard  en 
n’importe  quelle  partie  du  corps,  ce  qui  risque¬ 
rait  d’amener  la  mort,  mais  en  des  points  déter¬ 
minés,  exactement  au  siège  des  invisibles  gan¬ 
glions  nerveux  dont  le  mécanisme  précis  com¬ 
mande  les  divers  mouvements.  Comment  a-t-elle 
acquis  ce  merveilleux  savoir?  Ce  sera  la  tâche  de 
l’avenir  de  relier  au  passé  toutes  les  manifesta- 


poux,  les  larves  des  Sitaris  parasites  d’une  abeille 
solitaire,  l’Anthophore,  attendant  patiemment 
tout  l’hiver,  à  l’entrée  de  ses  galeries,  l’éclosion 
printanière  des  jeunes  abeilles.  Qu’un  mâle  d’An- 
thophore,  un  peu  plus  tôt  éclos  que  les  femelles, 
se  décide  à  paraître  dans  le  couloir  d’entrée,  ces 
poux,  qui  sont  armés  d’ongles  robustes,  se  re¬ 
muent,  vont  et  viennent,  s’accrochent  d’abord  à 
sa  toison  et  le  suivent  dans  toutes  ses  pérégrina¬ 
tions,  mais  ils  reconnaissent  bientôt  leur  erreur, 
car  ils  savent,  ces  points  animés,  que  les  mâles, 
occupés  tout  le  jour  à  courir  la  campagne  et  a 
butiner  sur  les  fleurs,  ne  vivent  exclusivement 
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ses  mœurs  pillardes,  sa  goinfrerie  ouvrent  la  série 
des  splendides  études  sur  les  Bousiers. 

Les  Nécrophores  nous  font  admirer  la  savante 
tactique  grâce  à  laquelle  ces  laborieux  insectes 
réalisent  l'hygiène  de  la  voirie  et  font  disparaître 
les  petits  cadavres  d’animaux  rencontrés  sur  le  sol. 

Avec  le  Copris  et  le  Minotaure,  nous  assistons 
au  fondement  de  la  famille,  «  à  la  beauté  morale 
de  la  vie  à  deux  ». 

h'Osmie  nous  fait  pénétrer  dans  un  autre  do¬ 
maine,  dans  le  mystère  de  la  formation  des  sexes, 
sur  lequel  la  biologie  n’a  pu  réussir  jusqu’ici  qu’à 


Le  naturaliste  J. -H.  Fabre  en  observation, 
(Photographie  aimablement  offerte  et  signée  par  son  fils.) 

projeter  quelques  lueurs,  qu’à  fournir  quelques 
données  approximatives,  mises  néanmoins  à  profit 
par  les  éleveurs.  Mais  l’Osmie  a  la  faculté  de  créer 
des  enfants  de  son  choix;  selon  les  circonstances 
qui  se  présentent,;  elle  pond  à  volonté  un  œuf 
mâle  ou  un  œuf  fâmièlle  et  ne  se  trompe  jamais. 
Dans  cette  géniale  étude  qui  constitue  un  des  plus 
plus  beaux  chefs-d’œuvre  de  l’entomologie  expé¬ 
rimentale,  Fabre  montre  qu’au  sein  des  ovaires  | 


l’œuf  de  l’osmie  n’a  pas  encore  de  sexe  déterminé 
et  que  c’est  seulement  à  la  minute  précise  où  cet 
œuf  est  sur  le  point  de  sortir  de  l’oviducte  qu’il 
reçoit,  au  gré  de  la  mère,  l'empreinte  mystérieuse 
et  définitive. 

Dans  la  Cicadelle,  qui  crache  au  printemps  sur 
les  herbes  des  prairies,  pour  y  loger  ses  ceufs,  un 
flocon  d’écume  pareil  au  jet  de  salive  d'un  pas¬ 
sant,  Fabre  nous  montre  un  insecte  qui  possède 
le  curieux  secret,  que  la  physiologie  aurait  in¬ 
térêt  à  approfondir,  d’opérer  la  sélection  des 
humeurs  végétales  et  d’extraire  des  végétaux  les 
plus  vénéneux  et  les  plus  perfides  une  sève 
inoffensive,  qu’elle  brasse  pour  en  faire  une 
écume  au  sein  de  laquelle  elle  abritera  ses 
a'ufs. 

L’Entomologie,  telle  que  Fabre  l’a  com¬ 
prise,  est  susceptible  d’apporter  les  plus 
précieuses  contributions  à  la  pliysiologie  et 
à  la  médecine.  Il  fait  voir  dans  l’histoire 
des  Chenilles  processionnaires  que  le  poison 
irritant  sécrété  par  les  chenilles,  et  qui 
enflamme  les  doigts  qui  les  manient,  n’est 
autre  qu’un  décliet  de  l’organisme,  un  dé¬ 
rivé  de  l’acide  urique;  il  n’hésite  pas  à 
tenter  sur  lui-même  de  douloureuses  expé¬ 
riences  pour  en  fournir  la  démonstration  et 
il  explique  ainsi,  très  physiologiquement, 
ces  curieuses  dermatoses  qu’on  observe  par¬ 
fois  chez  les  magnanarelles. 

Dans  l’histoire  de  la  Mouche  grise,  il  met 
fn  évidence  l’illusion  de  nos  garde-manger 
en  toile  métallique  pour  préserver  les 
viandes  contre  les  souillures  de  l’asticot  et 
au  contraire  l’efficacité  d’une  simple  enve¬ 
loppe  de  papier  pour  s’opposer  à  ses  injures. 

Les  merveilles  du  chloroforme  et  de  la 
rachianesthésie  ont  eu  des  précédents  chez 
le  Fer  luisant  qui.  sur  le  bord  des  rigoles, 
anesthésie  l’escargot  avant  de  s’en  repaître 
et  chez  le  Cerceris  qui  insensibilise  sa  vic¬ 
time  en  lui  instillant  son  venin  dans  les 
ganglions  nerveux.  Les  plus  hautes  envo¬ 
lées  du  savoir  humain  ne  sont  ainsi  peut- 
être  que  des  ressouvenirs  de  l’Instinctivité 
«  science  universelle  en  qui  tout  s’agite  et 
tout  vit  ». 


L’espace  me  manque  pour  faire  ressortir 
ici  d’autres  attraits  de  cette  œuvre  unique, 
le  charme  et  la  logique  de  la  démonstration, 
surtout  la  magie  du  style  et  cette  poésie 
qu’on  peut  appeler  naturelle  parce  qu’elle  sort 
uniquement  des  choses.  J’y  trouve,  pour  ma  part, 
le  môme  goût  qu’aux  magistrales  leçons  de  Claude 
Bernard,  si  claires,  si  limpides,  si  entraînantes  et 
souvent  si  éloquentes,  qu’on  relit  sans  cesse  avec 
profit,  à  côté  desquelles  les  Souvenirs  enloniolo- 
giques  peuvent  voisiner  dans  nos  bibliothèques, 
car  ce  sont  des  œ'uvres  de  la  même  portée  et  qui 
vivront  pareillement  à  travers  les  siècles. 

])'  G.-V.  Legros. 


qu’au  dehors  et  ne  sauraient  aucunement  servir  à 
leur  dessein.  Mais  vienne  pour  l’Anthophore  le 
moment  de  faire  la  cour  aux  belles,  vienne  l'instant 
nuptial,  et  l’imperceptible  bestiole  noire  de  mettre 
aussitôt  à  profit  l’amoureuse  rencontre  et  de  chan¬ 
ger  de  coursier  ailé.  Agrippé  maintenant  sur  l’hy- 
ménoptère  femelle,  le  ver  du  Sitaris  s’y  dissimule, 
se  laisse  véhiculer  par  elle  jusqu’au  fond  de  la 
galerie  où  l’abeille  aménage  maintenant  ses  cel¬ 
lules.  Il  guette  alors  le  moment  précis  de  la  ponte, 
pour  s’installer  sur  l’œuf  et  se  laisser  couler  en 
môme  temps  à  la  surface  du  miel,  afin  de  se  sub¬ 
stituer  au  futur  fils  de  l’Anthophore  et,  ayant  fait 
place  nette,  prendre  ses  vivres  et  sa  maison. 


'Toutes  ces  relations  à  n’en  plus  finir  qui 
existent  entre  tous  les  êtres,  conditionnées 
par  des  instincts  innombrables,  et  pour  la 
plupart  inexplicables,  font  partie  intégrante, 
pour  Fabre,  du  système  général  de  l’univers, 
tel  que  Dieu  Ta  conçu  depuis  la  création. 
Une  «  divine  logique  »  marque  pour  chaque 
être  et  pour  chaque  chose  «  et  le  temps  et 
le  lieu  ». 

Dans  un  admirable  poème  qu’il  com¬ 
posa  dans  sa  jeunesse  et  que  je  fis  con¬ 
naître  pour  la  première  fois  il  y  a  une 
quinzaine  d’années,  le  jeune  professeur, 
alors  au  lycée  d’Ajaccio,  exaltait  déjà  le 
Nombre,  dont  il  voyait  partout  «  le  divin 
compas  »,  «  clef  de  voûte  »  du  Cosmos, 
premier  principe  d’où  dérivent 


Tordre  et  ses  harmonies 
Et  ses  combinaisons  savantes,  infinies, 


C’est  lui  qui,  bannissant  le  désordre  et  la  guerre. 
Des  plaines  de  TEther  a  tendu  son  équerre. 
Sa  règle  et  sou  niveau  sur  le  chaos  soumis; 

Il  parle,  et  chaque  globe,  inerte  et  lourde  masse. 
Autour  de  son  soleil  va  dévorant  l’espace 
Dans  Torbe  d’une  ellipse  aux  deux  foyers  amis. 


Mais  c’est  lui  aussi  qui  préside  à  toutes 
les  manifestations  de  la  vie  et  les  splen¬ 
dides  problèmes  mathématiques  résolus  par 
l’Abeille  domestique,  par  la  Guêpe  et  par 
TEpeire,  dont  la  toile,  piège  «  d’effroyable 
science  »,  n’est  qu’une  application  de  la 
spirale  logarithmique  des  géomètres,  ne 
sont  pour  le  grand  naturaliste  qu’autant  de 
cas  particuliers  de  l’Economie  de  la  Force, 
de  cette  Idée  géométrique  qui  se  retrouve 
dans  la  nature  entière  jusque  dans  la  sphère  de 
bouse  que  roulent  sur  les  talus  le  Sisiphe  et  le 
Scarabée  et  dans  la  coquille  de  l’Escargot. 


Les  hauts  faits  si  comiques  du  Scarabée  sacré 
qui  trimballe  sa  pilule  à  travers  monts  et  vallées, 


Souvenirs  entomologiques.  Etudes  sur  l'instinct  et 
les  meeurs  des  insectes.  Uailion  définitive  illustrée  en  11 


Chaque  volume  in-8  raisin . Broché.  20  » 

Relié,  dos  peau,  plats  papier,  tète  rouge . 40  > 


biographie  et  de 
•O  d’après  ptioto- 


Edition  in-8,  non  illustrée,  en  10  volumes,  chaque 

volume . Broché.  7  »  Relié.  12  » 

Le  Monde  merveilleux  des  Insectes.  Un  très  beau 
volume  in-4,  illustré  do  dessins  au  trait  et  de  16 
planches  hors  texte  en  trichromie  et  en  noir  par 

Méry . Broché.  60  »'  Relié'.  65  » 

Les  mœurs  des  insectes.  Un  volume  in-8,  illustré  de 
16  planches  hors  texte.  Broché.  7  50  Relié.  10  > 


CEUVRES  DE  J. -H.  FABRE 

(Prix  Montyon,  Née,  Gegner) 


Les  Merveilles  de  l’Instinct  chez  les  Insectes. 

Un  volume  in-8,  illustré  de  16  planches  hors  texte. 

Broché.  7  50  Relié.  10  » 

La  Vie  des  Insectes.  Un  vol  in-18,  illustré  de  12  plan¬ 
ches  hors  texte.  .  .  .  Broché.  7  50  Relié.  10  » 

Trois  recueils  de  morceaux  choisis  extraits  des  Souvenirs 
entomologiques  et  illustrés  do  planches  hors  texte  on  simili. 
Les  Ravageurs  [animaux  nuisibles  à  V agriculture). 

Les  Auxiliaires  [animaux  utiles). 

Les  Serviteurs  [animaux  domestiques). 

Le  Livre  des  Champs  [bHes  et  plantes). 

La  Plante  [Botanique). 

La  Terre  (nouvelle  édition  en  préparation). 
L’Industrie  [origine,  histoire  et  fabrication  des  princi¬ 
pales  choses  d'un  emploi  courant). 


Le  ciel  [astronomie  vulgarisée).  Chaque  volume  in-18 
illustré  de  figures  et  de  16  planchc.s  hors  texte. 

Broché.  7  50  Relié.  10  » 


Huit  volumes  do  causeries  scion 
insectes,  les  animaux  do  la  ferm 
l'astronomie.  Chofs-d'a-uvro  do 
Tout  ce  que  Fabre  eulroprcnd  d'o 
vivant,  émouvant  mémo. 


tiflques  familiéi 
ic,  les  champs, 
vulgarisation  e 
xi>iiquer  dovier 


La  Vie  de  J.-H.  Fabre,  par  son  disciple  le  D' G.-V.  Le- 
OROB.  Un  volume  in-8,  avec  portrait  reproduit  en 

héliogravure  de  J.-H.  Fabre . Broché.  7  60 

Ce  livre  est  un  passionnant  commentaire  de  Fœnvre  du  grand 
naturaliste  surnommé  par  Victor  Hugo  «  l'Homére  des 
insectes  ».  Aidé  do  ses  souvenirs  personnels,  dos  recherches 
dans  les  archives  familiales,  le  1)'  Legros  a  pu  retracer  fldé- 

labeur  désintéressé.  Nombreux  documents  inédits.^ 


(Librairie  Ch.  Deuacrave,  15,  roe  Soupflot,  Paris.) 
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En  hommage 

â  la  baronne  de  Pierrebuurg. 

Suite  à  «  Ma  Figure  »  de  Claude  Ferval... 


Claude  Ferval  publia  en  1911  un  roman  de 
grand  intérêt  médical  et  psychologique,  Ma  Fi¬ 
gure'.  Elle  y  disait  l’histoire  d’un  peintre  de 
talent,  «  Gérard  »,  accidentellement  aveuglé  par 
des  éclats  de  verre  aux  deux  yeux,  s’éprenant  peu 
à  peu  de  son  infirmière,  l’adorant  ensuite,  pen¬ 
dant  sa  cécité. 

11  est  finalement  aimé,  avec  la  plus  vive  ten¬ 
dresse,  par  celle  iju’il  n’avait  jamais  vue. 

Une  double  opération  de  cataracte  traumatique 
réussie  par  le  «  D''  Ogensky  »  lui  rend  la  vue. 

Aussitôt,  le  bel  enthousiasme  cesse  et,  au  lieu 
d’épouser  sa  bienfaitrice  comme  il  l’avait  pro¬ 
mis,  il  la  laisse  partir,  seule,  vers  sa  destinée 
d’infirmière  militaire  au  Maroc. 

Il  avait  «  vu  »  laide  celle  qu’il  avait  aimée, 
dans  une  image  idéalement  belle,  créée  par  son 
esprit  d’artiste. 

La  vérité  fut  insupportable  au  voyant,  apres  le 
rêve  de  l’aveugle. 

Ajoutons  que  Claude  Ferval  fait  intervenir  éga¬ 
lement,  dans  la  décision  de  départ,  l’égoïsme  de 
l’honime  rendu  à  ses  moyens  et  l’abnégation  de  la 
femme  trop  certaine  de  sa  disgrâce. 

11  y  a  dans  le  livre  une  étude  très  fine  et  poi¬ 
gnante  de  l’intime  pensée  de  la  jeune  fille  qui 
aurait  gagné  son  bonheur  si  «  Gérard  »  était  resté 
aveugla  et  qui  fait  tout  ce  qui  dépend  d’elle  pour 
l’aider  dans  le  retour  à  la  vue,  vers  ce  renouveau 
d’où  elle  se  sent  infailliblement  exclue. 

11  y  a  beaucoup  à  écrire,  au  point  de  vue  médi¬ 
cal,  sur  les  conséquences  psychologiques  de  la 
renaissance  à  la  vue. 

J’ai  déjà  publié  en  Février  1923  un  cas  curieux, 
observé  en  clientèle,  à  l’occasion  d’une  opération 
de  cataracte  chez  un  individu  aveugle  depuis 
20  ans  ‘. 

J’ai  aussi  indiqué,  en  Août  1924,  dans  La 
Presse  Médicale,  une  observation  du  môme  ordre'. 

J’apporte  aujourd’hui,  en  hommage  à  la  célèbre 
jisychologue  qu’est  l’auteur  de  Ma  L'igure,  un 
fait  voisin  du  sien  et  aussi  pitoyable,  encore  que 
moins  élégant. 

Avant  de  publier  cette  observation...  psycho¬ 
médicale,  je  l’ai  soumise  à  M'"“  la  baronne  de 
Pierrebourg  qui  a  bien  voulu  me  répondre  ainsi  : 

B  Je  suis  très  vivement  émue  par  les  lignes  que 
vous  avez  eu  la  pensée  d'écrire  sur  mon  livre  Ma 
Figure.  C’est  un  ouvrage  bien  oublié  aujourd’hui 
du  public...  Une  infirmière  de  1!)11  au  Maroc  I 
qu’est  cela  auprès  de  toutes  celles  qui  ont  eu 
l’occasion  de  se  distinguer  en  France  I  J’ai  été 
d’autant  plus  sensible  au  souvenir  que  vous  en 
avez  conservé. 

a  Paris,  29  Juin  1924.  » 

Je  rappelle  aussi  les  curieuses  notes  de  M.  le 
médecin-major  Delater,  publiées  dans  La  Presse 
Médicale  du  11  Juin  1924  comme  suite  à  mon 
article  :  «  A  propos  à’ Il  Nolturno  de  Gabrielc 
d'Annunzio  »,  où  il  s’associait  à  ma  curiosité  de  la 
psychologie  de  l’iiomme  qui  «  revoit  ». 

Odservation.  —  M.  J. -B.  U...,  42  ans,  marié 
depuis  onze  ans,  3  enfants,  gros  industriel  métal¬ 
lurgiste,  ayant  fait  une  fortune  presque  subite  en 
1910  et  1917,  présente,  coup  sur  coup,  en  1919, 
deux  attaques  de  glaucome  aigu,  aboutissant  ù  la 


1.  CtAUPe  Feutal.  —  Unfigurt,  Arthème  Fayard,  édi¬ 
teur.  18,  rue  du  Ba>at-Gotbard,  Paris,  lUll. 

3.  Jean  BéoAx.  —  «  Troubles  fonotioimels  observés 
chez  un  sujet  cataracté  des  deux  yeux,  opéré  avec 
succès,  après  vingt  nos  de  cécité  ».  CamiU  méd.  des  llon- 
chtt-du-Hhane,  3  Février  1023  ;  Ma-itilU  médical,  5  Juillet 
1023,  p,  600;  La  Prette  Médicale,  17  Murs  1823,  p.  262. 

3.  Jean  SêoAN.  —  «  A  propos  i'il  FaUwno  de  d'An¬ 
nunzio  ».  La  Presse  .tféd(Va{^(supplément),  5  Avril  1024, 
p.  681. 


perte  définitive  de  l'œil  droit  qu’il  a,  par  lamen¬ 
table  pusillanimité,  refusé  de  laisser  opérer  à 
temps  (l’accident  ayant  fini  en  glaucome  chroni¬ 
que)  et  au  non-usage  prolongé  de  l’œil  gaucho 
(cataracte  glaucomateuse),  qui  a  duré  vingt-six 

Nous  avons  enfin  décidé  M.  J. -B.  R...,  aveu¬ 
gle,  à  accepter  l’extraction  de  sa  cataracte,  après 
normalisation  de  sa  tension  par  sclérectomie  de 
Lagrange. 

Les  succès  de  la  fistulisation  antiglaucomateuse 
du  globe  selon  la  technique  de  Lagrange  sont 
classiques,  bien  que  nous  ayons  le  regret  de  les 
voir  parfois  méconnus,  même  par  des  confrères 
étrangers,  ayant  «  appris  »  en  France*. 

M.  J  -B.  R...,  deux  mois  après  l’extraction  de 
son  cristallin  et  sept  mois  après  la  sclérectomie, 
voyait  : 

Cyl.  conv.  105®!  2d).  Sph.  conv.  :  10  =3/10''. 

Le  résultat  s’est  maintenu  et  a  été  vérifié,  amé¬ 
lioré  nettement  en  Avril  1924  où  la  vision  cor¬ 
rigée  était  de  5/10". 

A  côté  de  ce  bon  résultat  opératoire,  les  con¬ 
séquences,, .  familiales  de  l’intervention  furent 
déplorables. 

Après  deux  ans  de  cécité  (ce  qui  excède  de  loin 
la  durée  de  celle  imposée  par  Claude  Ferval  à  son 
«  Gérard  »),  M.  J. -B.  R...  reprit  goût...  infini¬ 
ment  de  goût  à  la  vie  et  garda  peu  de  goût...  infi¬ 
niment  peu  de  goût  pour  son  foyer  où  il  avait  été 
si  affectueusement  et  si  fidèlement  soigné. 

A  vivre  au  repos  absolu,  il  s’était  refait  une 
santé  physique  excellente  et  son  esprit  s'était 
créé  une  image  nouvelle  de  la  joie  de  vivre  et  de 
voir.,  qu’il  s’empressa  de  matérialiser  sous  les 
apparences  d’une  jeune  dactylograplie  de  19  ans, 
pour  qui  il  abandonna  tout  et  les  siens. 

J’ai  régulièrement  de  ses  nouvelles...  oculaires, 
car  je  le  suis  et  le  conseille  à  distance  pour  sou 
traitement;  sa  vision  se  maintient  relativement 
bonne  (5/10")  et  il  s’en  loue,  car  elle  lui  permet  de 
céder  pleinement  à  son  «  Démon  de  Midi  ». 

L’on  ne  m’en  veut  pas  trop,  dans  la  maison 
abandonnée,  d’avoir,  bien  involontairement,  ap¬ 
porté  le  malheur. 

J’ai  retenu  de  la  maîtresse  de  maison  cette 
phrase  admirable,  qui  ne  serait  pas  déplacée  en 
fin  du  roman  de  Claude  h’erval  : 

«  Mon  cher  docteur,  je  ne  désespère  pas  en¬ 
core...  qui  sait?,,,  peut-être,  un  jour,  votre  opé¬ 
ration  cessera  de  donner  son  «  bienfaisant  ef¬ 
fet  »...,  il  aura,  alors,  besoin  de  moi,  el  il  me 
trouvera  là  pour  l’aider  et  l’encourager,  d’autant 
plus  (et  qui  pourrait  blâmer  cette  petite  perfidie 
féminine  ?)  que  la  vie  qu’il  mène,  à  son  âge,  ne 
doit  pas  être  très  favorable  au  maintien  de  vos 
trépanations  de  l’feil...  » 

Voilà  bien  une  conséquence  imprévue  de  la  dé¬ 
couverte  de  Lagrange. 

Il  est  curieux  de  voir  la  fiction  littéraire  sou¬ 
vent  dépassée  par  la  vie  réelle. 

Jean  Sedan, 

Chef  de  olioique  à  l'Ecute  de  Mèderine 
de  Murseille. 


Les  Plantes  médicinales  des  Colonies  françaises 
La  Papayer. 

L’an  1880,  le  D"  E.  Bouchul  ceux  qui  l'ont 
connu  se  rappellent  sa  physionomie  distinguée  —  une 
physionomie  de  diplomate  du  répertoire  de  la 
Comédie-Française,  se  livra  à  une  expérience  cruelle 
mais  singulière  ;  ayant  dépouillé  de  sa  peau  une 
forte  grenouille,  il  la  plongea  vivante  dans  un  bocal 
rempli  d'une  solution  aqueuse  d’extrait  de  papayer; 
l’infortuné  batracien  était  mort  au  bout  de  douze 
heures,  en  partie  digéré  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et,  après  deux  jours  d’immersion,  il  n’en  res¬ 
tait  plus  que  le  squelette. 


1.  A.  Lbbel  (de  Bncarestl.  —  »  Peut  nn  prévenir  les 
infections  tardives  dan.»  l’opiration  d'Ëlliot  »?  Arch, 
d' Ophtalmologie,  Avril  1024,  p.  220. 


La  substance  qui  avait  opéré  cette  transformation 
macabre  était  le  latex  exsudé  du  PAPAYEa  (Carica 
papaya),  arbre  de  la  famille  des  Passiflorées,  haut 
d’une  quinzaine  de  mètres,  dont  le  tronc  sans  bran¬ 
ches,  revêtu  d’une  écorce  molle,  épaisse  et  verdâtre, 
porte  un  chapiteau  de  feuilles  découpées  comme 
celles  du  figuier  au-dessous  duquel  se  groupent  en 
grappes  longues  et  pendantes  des  fleurs  mâles  et 
femelles  «  d’une  foripe  et  d’une  odeur  aussi  agréa¬ 
bles  que  celles  du  chèvrefeuille  »,  a  dit  Bernardin 
de  Saint-Pierre,  Les  femelles  donnent  naissance  à  un 
fruit  ovo'ide,  marqué  de  7  à  8  côtes,  ayant  le  volume 
et  l’aspect  d’un  petit  melon.  Ce  fruit,  appelé  Papaya 
par  les  Hindous,  Pwpol  par  les  Cinghalais,  PappaU 
pullum  eu  idiome  tamoul,  Cay-du-du  chez  les  Cochin- 
chinois.  Papaye  par  les  habitants  des  Antilles,  ren¬ 
ferme  une  chair  jaunâtre,  succulente,  de  saveur 
douce  et  aromatique,  creusée  en  son  centre  d’une 
cavité  remplie  de  graines  semblables  à  des  grains 


Fig.  1.  —  Le  Papayer  (d’après  le  Dictionnaire  pittoresque 
d'Uisloire  naturelle.  Paris,  1838), 


de  poivre  el  laissant  dans  la  bouche,  quand  ou  les 
mâche,  un  goût  de  cresson. 

Originaire  de  l’lude,  d’où  il  s’est  essaimé  dans 
toutes  les  régions  intertropicales  des  deux  hémi¬ 
sphères,  le  papayer  offre  de  nombreuses  ressources 
aux  habitants  de  ces  contrées.  Les  feuilles  ou  l’écorce 
verte  de  son  fruit,  râpées  sur  les  taches  des  vêle¬ 
ments,  opèrent  un  nettoyage  qui  a  valu  à  la  papaye 
le  surnom  de  Melon  bleach  (melon  qui  blanchit);  ses 
semences  sont  employ.ées  comme  anthelmintiques  et 
l’on  en  prépare  des  boissons  réputées  fébrifuges  et 
carminatives;  conservées  dans  le  vinaigre,  elles 
fournissent  un  condiment  très  estimé  à  cause  de  sa 
saveur  sinapisée.  Sa  pulpe,  qui  parfume  l’haleine 
d’un  relent  de  résine,  est  aussi  appréciée  que  l’est 
chez  nous  celle  du  melon;  on  la  consomme  crue  ou 
confite;  le  suc  dont  elle  est  gorgée  passe  pour  un 
merveilleux  cosmétique  et  c’est  à  son  usage  qu'on 
attribue  la  beauté  du  teint  des  habitants  des  Antilles, 
ce  teint  chaud  et  délicat  qui  fait  l’admiration  de 
tous  les  voyageurs;  elle  a,  en  outre,  la  propriété 
d’attendrir  les  viandes  qui,  dans  les  pays  tropicaux, 
sont  coriaces  et  insipides  à  cause  de  l’obligation  où 
l’on  se  trouve  de  les  consommer  aussitôt  après  que 
l’animal  a  été  abattu  :  u  Bœuf,  mouton,  porc,  volaille, 
dit  M.  Kilmer,  ont  la  même  saveur  et  sont  aussi 
durs  que  du  bois  d’hickory;  on  peut  les  faire' 
bouillir  jusqu'à  ce  qu’ils  tombent  en  charpie  sans 
les  rendre  plus  comestibles;  le  seul  résultat  est  qne 
d'un  morceau  de  bois  ils  se  transforment  en  fines 
échardes  coriaces.  La  papaye  remédie  à  ces  incon-' 
vénients;  râpée  sur  la  viande  la  plus  résistante,  elle 
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l'assouplit  et  change  un  morceau  semblable  à  du 
cuir  en  un  bifteck  tendre  et  juteux*.  »  Les  naturels 
des  pays  où  croît  le  papayer  vont  jusqu’à  prétendre 
que  ses  émanations  suffisent  à  digérer  la  chair  et 
que,  lorsqu’un  animal  mâle  se  couche  à  son  ombrage, 
il  ne  tarde  pas  à  être  émasculé.  De  telles  légendes 
sont  l’exagération  des  effets  réels  qu’exerce  le  latex 
du  papayer  sur  la  fibre  musculaire. 

Ce  latex,  limpide  et  semblable  au  lait,  est  excrété 
par  toutes  les  parties  de  l’arbre;  les  feuilles  n’en 
fournissent  que  très  peu,  le  sommet  de  la  tige  et  les 
fruits  verts  en  donnent  en  abondance.  C’est  ordinai¬ 
rement  des  fruits  qu’on  l’extrait  en  les  incisant  avec 
un  couteau  et  en  suspendant  au-dessous  un  récipient 
quelconque.  Le  liquide  coule  d'abord  à  flots,  puis  se 
coagule  rapidement.  On  a  comparé  cette  coagulation 
à  celle  du  sang;  il  se  forme,  en  effet,  deux  parties, 
une  sorte  de  pulpe  insoluble  ou  presque  insoluble 
et  un  sérum  incolore  et  limpide,  rappelant  le  caillot 
et  le  sérum  du  sang  ’. 

G.  Marcgrafî,  à  qui  l’on  doit  la  plus  ancienne  des¬ 
cription  dn  papayer  (Mamamoeira)  dont  il  donna 
une  figure  assez  exacte  dans  son  Histoire  naturelle 
du  Brésil,  rapporte,  d’après  F.  Ximenes,  qu’on  reti¬ 
rait  du  fruit  encore  vert  une  liqueur  très  utile  contre 
l’impetigo  et  du  fruit  mûr,  un  suc  qu’on  employait 
pour  calmer  les  douleurs  de  l’estomac;  on  en  prépa¬ 
rait  aussi  une  conserve  «  merveilleusement  efficace 
pour  tempérer  la  chaleur  excessive  du  corps  et  pour 
récréer  le  cœur’  ».  Un  siècle  plus  tard,  en  1750, 
Griffith  Hughes  écrivait  que  le  suc  de  papayer  con¬ 
tient  une  matière  telle  que  si  l’on  fait  bouillir  le 
fruit  vert  avec  la  viande  la  plus  dure,  elle  devient 
tendre  en  quelques  minutes,  et  en  1821,  Descourtil/. 
reconnaissait  à  toutes  les  parties  de  l’arbre  une 
action  anthelmintique  «  dont  le  succès  ne  peut  être 
incertain  »  et  signalait  l’utilisation  des  graines 
comme  stomachiques  et  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  scorbutiques,  hystériques  et  cystiques  *.  Ce 
n’est  qu’en  1873  que  l’action  dissolvante  du  latex 
sur  les  substances  azotées  fut  l’objet  d’expériences 
physiologiques.  Roy,  ayant  soumis  à  cette  action  de 
la  viande,  du  blanc  d’œuf  et  du  gluten,  conclut 
qu’elle  se  rapprochait  de  celle  du  suc  gastrique, 
mais  qu’une  simple  comparaison  montrait  que  le 
premier  l’emportait  en  intensité  sur  le  second  et 
qu’il  n’avait  pas  besoin,  pour  agir,  d’un  milieu 
acide  “.  Ces  conclusions  furent  confirmées  par  Mon- 
corvo,  de  Rio  de  Janeiro,  qui  isola  du  suc  de  papayer 
une  substance  verdâtre  amorphe,  la  caricine  -,  l’ayant 
essayée  sur  lui-même  et  sur  diverses  personnes,  il  re¬ 
marqua  que,  sous  son  influence,  la  digestion  s’opérait 
plus  facilement  sans  provoquer  d’irritation  gastrique'. 

Le  principe  actif  du  papayer,  connu  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  papaïne,  est  une  poudre  amorphe, 
blanche,  soluble  dans  l’eau  et  dans  la  glycérine, 
insoluble  dans  l’alcool  et  dans  l’éther,  douée  d’une 
saveur  presque  nulle,  légèrement  douceâtre,  un  peu 
saline;  on  l’obtient  en  précipitant  par  l’alcool  des 
solutions  aqueuses  de  suc  et  eu  les  purifiant  par 
plusieurs  dissolutions  dans  l’eau  et  précipitations 
par  l’alceol.  11  ressort  des  recherches  de  Wurlz  et 
de  Bouchut  qu’elle  existe  également  dans  le  sérum 
et  dans  la  pulpe  du  latex;  les  mêmes  auteurs  ont 
démontré  qu’elle  peut  dissoudre  jusqu’à  2.000  fois 
son  poids  de  fibrine  et  que  cette  dissolution,  comme 
l’avaient  constaté  Roy  et  Moncorvo,  s’effectue  aussi 
bien  dans  un  milieu  neutre  et  alcalin  que  dans  un 
milieu  acide.  Les  réactions  obtenues  ultérieurement 
par  W.  llarlay  lui  ont  prouvé  que  la  digestion 
papaïque  s’éloigne  de  la  digestion  pancréatique  et 
se  rapproche  de  la  digestion  pepsique  ’;  par  contre, 
le  latex  du  papayer,  surtout  celui  qu’on  extrait  du 
fruit,  présente,  comme  le  suc  pancréatique,  un  pou¬ 
voir  pressurant  ti  ès  accentué,  5  eme  de  suc  de  papayer 
coagulant  10  eme  de  lait  en  vingt  minutes  à  la  tem¬ 
pérature  de  39°  ®. 
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2.  J. -B.  Rohert.  —  «  Le  papayer  et  la  papaïne  ». 
Thèse,  Montpellier,  1884, 
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Soc.  med  -chir.  de  Glascow,  1873. 

6.  Moncorvo.  —  Sobre  a  aeçao physiolojica  e  therapeu- 
tica  da  Carica  Papaya,  1879. 
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du  fruit  de  Carica  papaya  ».  C.  fl.  Soc.  biol ,  1913. 


A  la  suite  des  expériences  qu’il  avait  entreprises 
en  soumettant  des  tissus  vivants  à  la  digestion 
papaïque,  Bouchut  pensa  que  les  tissus  pathologi¬ 
ques  pouvaient  être  également  digérés  par  le  suc  de 
papayer  et  par  la  papaïne  qu’il  employa  en  injec¬ 
tions  dans  des  adénomes  et  dans  des  cancers;  mais 
le  traitement,  qui  s’accompagnait  de  douleurs  vio¬ 
lentes  et  de  formidables  accès  de  fièvre,  ne  répondit 
pas  cliniquement  aux  espérances  qu’avait  fondées  sur 
lui  son  promoteur.  Aussi,  à  l’exception  de  Branch 
qui,  en  1909,  relata  un  succès  remarquable  dans  un 
cas  de  carcinome  du  sein  avec  infiltration  des  gan¬ 
glions  traité  par  des  injections  de  papaïne,  tous  les 
médecins  s’accordèrent-ils  à  reléguer  l’emploi  de 
la  papaïne  dans  le  cancer  parmi  les  innombrables 
méthodes  dont  l’action  sur  cette  horrible  maladie 
s’est  montrée  illusoire.  Nombreuses,  au  contraire, 
sont  les  observations  qui  prouvent  l’effi-acité  du 
médicament  dans  la  thérapeutique  des  affections 
des  voies  digestives.  C’est  ainsi  que  Grineritshi  a 
signalé  les  services  qu’il  rend  dans  les  dyspepsies 
caractérisées  par  la  lenteur  des  digestions,  par  des 
éructations  acides,  par  des  symptômes  douloureux 
et  par  des  fermentations;  à  la  dose  de  0  gr.  05  à 
0  gr.  10  administrés  dans  une  solution  alcaline,  une 
à  deux  heures  après  le  repas,  la  papaïne  lui  a  paru 
jouer  le  rôle  d’un  ferment  digestif  sans  rival  dans  les 
états  d’hypopepsie  accompagnés  de  douleurs  et  de 
constipation*.  Sittmann  a  également  constaté  sa 
valeur  dans  les  gastrites  aiguës,  G  Herscher  lui  a 
reconnu  la  propriété  de  «  débarrasser  la  muqueuse 
gastrique  du  mucus  qu’elle  sécrète  en  excès  ’  »  et  le 
professeur  A.  Robin,  se  basant  sur  l’avantage  qu’elle 
présente  d’agir  en  milieu  neutre  ou  même  alcalin,  a 
conseillé  son  usage  dans  les  gastrites  chroniques  en 
2  cachets  de  0  gr.  10  à  0  gr  25  chacun,  l’un  au  milieu, 
l’autre  à  la  fin  du  repas  °.  On  peut  aussi  l’adminis¬ 
trer  en  formulant  l’élixir  suivant  dont  chaque  cuil¬ 
lerée  à  soupe  représente  0  gr.  20  de  principe  actif  : 


Papaïne  extractive .  5  gr. 

Sirop  de  sucre .  200  gr. 

Eau  distillée .  30  g r. 

Alcool  à  80“ .  40  gr. 

Vin  de  Malaga  blanc  .  Q.  s.  p.  500  gr. 


C’est  surtout  dans  les  troubles  digestifs  de  l’en¬ 
fance  qu’on  obtient  de  bons  effets  de  la  papaïne 
qu’on  prescrit  alors  sous  forme  de  sirop  contenant 
0  gr.  05  par  cuillerée  à  café  : 

Papaïne  extractive .  1  gr.  50 

Sirop  do  groseilles .  55  gr. 

Alcool  à  60» .  10  gr. 

Sirop  simple  ....  Q.  s.  p.  200  gr. 

Quelques  pbarmacologistes  préfèrent  à  la  papaïne 
le  suc  du  papayer  qui,  en  raison  de  la  complexité  de 
sa  composition,  posséderait  une  action  physiologi¬ 
que  plus  marquée  et  pour  lequel  Kirchgessner  a 
proposé  la  formule  suivante  : 


Suc  de  papayer .  17  gr. 

Solution  de  potasse  à  5  p.  100.  55  eme 

Alcool  à  90" . 120  eme 

Sirop  simple . 120  eme 

Esprit  d’oranges  composé  .  .  6  eme 

Eau .  240  eme 


Cette  préparation  qui  se  prescrit  à  la  dose  de  4  eme 
produirait,  d’après  son  auteur,  des  effets  analogues 
à  ceux  de  la  pepsine  et  de  la  trypsine  ;  elle  jouirait, 
en  outre,  de  propriétés  tænicides;  mais  ces  der¬ 
nières  sont  plus  accentuées  lorsqu’on  emploie  la 
papaïne,  à  l’exemple  de  Bartholow  qui  a  vu  des 
malades  débarrassés  dutænia,  alors  que  les  remèdes 
habituels  avaient  échoué,  en  prenant  trois  fois  par 
jour,  après  les  repas,  de  fortes  doses  (0  gr.  50j  de 
cette  substance. 

Signalons  enfin,  pour  terminer,  l’bistoire  thérapeu¬ 
tique  du  papayer,  l’emploi  qu’a  fait  Skillern  de  son 
suc  ou  de  la  papaïne,  sous  forme  de  glycérolé,  pour 
faire  disparaître  les  tatouages,  et.  la  vertu  que  lui 
attribue  M.  Percy  Groom  de  chasser  les  moustiques, 
vertu  qui  peut  laisser  indifférents  les  habitants  des 
pays  septentrionaux,  mais  qui  a  son  prix  pour  ceqx 
des  régions  tropicales  dont  les  insolentes  fanfares 
et  les  morsures  perfides  de  ces  hôtes  importuns 
empoisonnent  l’existence. 

Henri  Leclerc. 


1.  Grineritshi.  —  «  Papain  in  indigestion  ».  Chemist 
and  druggist.,  1889. 

2.  G.  Berschell,  —  Indigestion,  1905. 

3.  A.  Robin.  Thérapeutique  usuelle  du  praticien, 
1'*  série,  1910. 


Thérapeutique  pratique  chirurgicale 


Orchites  aiguës  «  primitives  »  de  l’enfance. 

On  observe  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  des 
orchites  aiguës  indépendantes  de  toute  infection  uré- 
traie  et  de  toute  maladie  infectieuse  générale  (variole, 
oreillons,  tuberculose,  etc.). 

Ces  orchites  aigui's,  attribuées  autrefois  soit  à  la 
masturbation  (Gosselin),  soit  à  un  traumatisme 
(Comby),  soit  à  une  tuberculose  curable  (Aug.  Broca), 
sont  en  réalité  ; 

Soit  des  torsions  du  cordon  spermatique  (Ombré- 
danne,  1913),  que  ce  soit  une  torsion  dans  l'intérieur 
de  la  vaginale  (volvulus  du  «esticule)  ou  une  torsion 
du  cordon  au-dessus  de  la  vaginale  (bistournage). 

Soit  des  torsions  de  Vhydatide  sessile  de  Morgagni 
(Albert  Mouchet,  1922l. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  tableau  clinique  est 
celui  d’une  orchi-épididymile  aiguë.  Mais  les  signes 
locaux  (gonflement  de»  bourses  rougeur,  œdème, 
augmentation  de  volume  de  la  masse  épididymo-tes- 
ticulaire  et  du  cordon)  sont  plus  accusés  et  les  phé¬ 
nomènes  généraux  plus  marqués  (douleurs,  tempé¬ 


rature  à  39  et  40°)  s’il  s’agit  d’une  torsion  du  cordon 
spermatique. 

Dans  la  torsion  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni, 
le  gonflement  et  la  rougeur  du  scrotum  sont  peu 
a'cuscs,  la  température  ne  dépasse  guère  38";  en 
somme,  la  torsion  de  cette  hydatide  produit  le  syn¬ 
drome  orchite  subaiguë. 

La  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  doit  sans 
doute  aboutir  à  la  guérison  spontanée  sans  qu’on  ait 
besoin  d’intervenir.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  torsion  du  cordon  spermatique.  Bvidemment,  dans 
quelqnes  cas,  il  peut  y  avoir  une  détorsion  sponta¬ 
née  avec  persistance  d’une  inversion  testiculaire  sans 
inconvénient  fonctionnel.  Le  plus  souvent  la  torsion 
aboutit,  si  on  ne  l’opère  pas.  à  un  infarctus  hémorra¬ 
gique  du  testicule,  qui  est  suivi  pour  le  moins  d’une 
atrophie  complète  du  testicule,  quand  il  ne  l’est  pas 
d’une  gangrène  septique. 

11  faut  donc  opérer  les  torsions  du  cordon  très 
précocement  si  l’on  veut  sauver  la  vitalité  du  testi¬ 
cule  et  comme,  en  présence  d’une  orchite  aiguï- 
primitive  de  l’enfance,  on  ne  peut  pas  être  sûr  à 
l’avance  qu’il  s'agit  d’une  torsion  de  l'hydalide  plu¬ 
tôt  que  d’une  torsion  du  cordon,  il  faut  toujours 
opérer,  que  l’orchite  ait  une  allure  aigui-  ou  seule¬ 
ment  subaiguë. 

Inciser  le  scrotum,  ouvrir  la  vaginale  qui  est  sou¬ 
vent  épaissie  et  tantôt  adiière  au  testicule,  tantôt 
renferme  un  peu  de  liquide  hémorragique. 

Si  l’on  a  affaire  à  une  torsion  du  cordon,  cette 
torsion  est  soit  intravaginale  (volvulus  du  testicule) 
soit  supra-vaginale.  J’ai  opéré  un  cas  où  les  deux 
torsions  existaient  à  la  fois. 

Détordre  le  cordon.  Si  le  testicule  est  complète¬ 
ment  infarci,  noir,  il  vaut  mieux  l’enlever. 

S’il  s’agit  seulement  d’une  torsion  de  l’hydatide 
sessile  de  Morgagni  (la  plus  constante  des  deux 
hydatides  et  tout  ausai  pédiculée  que  l'autre),  cette 
hydatide  se  présente  comme  un  gros  pois  rouge 


198 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Février  1925 


N“  12 


vintux  ou  noir  (llg.  1).  On  lie  son  pédicule  et  on 
l'enlève. 

On  peut  réséquer  la  vaginale  et  même  la  retour¬ 
ner.  IjB  drainage  est  inutile.  Suturer  les  téguments. 
Réunion  par  première  intention. 

Il:  toute  favon,  l'opération  très  bénigne  supprime 
imm<'diatement  la  douleur,  abaisse  la  température  et 
abrège  la  durée  des  phénomènes  inilammatoires. 

Al  BEUT  MoUCIIET. 


Correspondance 


Dana  le  n»  fi,  du  21  .lanvier,  de  l.a  Presse 
Médicale,  je  trouve  sous  le  titre  «  Curiosités  médi¬ 
cales  »  un  article  de  M.  Rapanicolfde  Oalati)  relatant 
une  observation  de  pied  bot  chez  un  enfant  de  14  ans, 
où  la  guérison  a  été  obtenue  par  simple  astragalecto- 

Je  me  permets  de  rappeler  que  dans  un  article  sur 
le  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital, 
publié  dans  Paris  Médical  (19  Juillet  1924,  p. 
72  79|,  j  ai  préc'nisé  l’astragalectomie  chez  l'enfant 
âgi  et  même  chez  l’adulte,  en  indiquant  les  raisons 
pj'ir  lesquelles  je  considère  celte  opération  comme 
la  meilleure,  à  l'exclusion  de  tout  autre  sacrifice 
osseux,  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

V  euillez  agréer,  etc. 


Curiosités  Médicales 


Eruption  complète  de  la  dentition  de  lait 
chez  un  mort-né. 

Il  s’agit  il'uu  entant  du  sexe  féminin,  à  terme, 
extrait  par  forceps  chez  uue  femme  agonisante  et  qui 
ne  put  être  ranimé. 

L’examen  de  la  bouche  de  cet  enfant,  normalement 
constitué  par  ailleurs,  montre  qu’il  possède  toute  sa 
dentition  de  lait  (maxillaire  supérieur  et  maxillaire 
inférieur).  Les  dents,  dont  l’éruption  est  bien  com¬ 
plète,  apparaissent  vous  une  membrane  transpa¬ 
rente  ;  elles  sont  d’un  blanc  jaunâtre  dépourvu  de 
l'érlat  adamantin.  Au  toucher,  elles  sont  élastiques 
et  constituent  bien  iéhauche  molle  des  dents  de  lait 
non  calcifiées  (Tourneux). 

Il  est  assez  fréquent  d’observer  des  nouveau-nés 
ayant  percé  une  ou  deux  incisives  médianes  avant  la 
naissance.  Plus  rare  est  le  fait  que  nous  relatons  ici. 

Rappelons  que  la  tradition  veut  que  Louis  XIV'  soit 
venu  au  monde  avec  toutes  ses  dents  de  lait  ;  elle  ne 
dit  pas  si  ces  dents  étaient  déjà  calcifiées  Iësti  ve, 
Hulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l'Indo¬ 
chine,  tome  II,  n"  8,  Août  1924). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

On  compte  au  Japon  43.028  médecins,  soit  un 
médecin  pour  1.3h9  habitants. 

Kyoto  compte  1.4,47  médecins,  soit  un  médecin 
pour  948  habitants. 

Tokyo  compte  5.104  médecins,  soit  un  médecin 
pour  794  habitants. 

Nagasaki  compte  921  médecins,  soit  un  médecin 
pour  l.2‘23  habitants. 

RUSSIE 

I,e  professeur  L.  Tarassévitch  vient  d’éditer,  pour 
la  période  1919-1924,  les  comptes  rendus  de  l’Insti¬ 
tut  scieutilique  de  la  Santé  publique  dédié  à  la  mé¬ 
moire  de  Pasteur.  L’idée  de  créer  cet  Institut  tut 
conçue  par  le  Commissariat  du  peuple  pour  la  santé 
publique  peu  de  temps  après  la  création  de  ce  Com¬ 
missariat.  Comme  le  dit  M.  Tarassévitch,  le  direc¬ 
teur  de  l’Institut,  il  était  évident  aux  chefs  du  Com¬ 
missariat  que  la  solution  favorable  des  problèmes 
immenses  posés  par  la  vie,  dans  les  circonstances 
exceptionnellement  difficiles  que  traversait  alors  le 
pays,  exigeait  non  seulement  l’utilisation  de  tons  les 
moyens  dont  la  Russie  disposait  déjà,  mais  encore  la 
création  des  institutions  nouvelles  capables  de  ré¬ 
pondre  pour  le  mieux  aux  nécessités  et  aux  exigences 
de  l’heure  actuelle. 


L’Institut  de  la  santé  publique  est  composé  de 
8  Instituts,  qui  s’occupent  du  contrôle  des  sérums  et 
des  vaccins,  des  maladies  à  protozoaires,  de  l’hy¬ 
giène,  de  la  physiologie  de  la  nutrition,  de  la  bio¬ 
logie  expérimentale,  de  la  chimie  biologique,  de  la 
microbiologie  et  de  la  tuberculose. 

Le  Conseil  scientifique  est  composé  des  8  direc¬ 
teurs  des  Instituts  sus-nommés,  d’un  secrétaire  et 
d’un  représentant  de  la  Section  sanitaire  épidémique 
du  Commissariat.  Depuis  la  fondation,  le  bureau  de 
la  présidence  est  constitué  de  MM.  L.  A.  Tarassé¬ 
vitch,  P.  N.  Uiatroptov  et  V.  A.  Lubarsky. 

L’activité  prédominante  de  l’Institut  consiste  dans 
son  travail  scientifique  (le  volume  résume  plus  de 
200  travaux),  mais  il  est  également  important  de 
mentionner  son  rôle  en  tant  qu’aide  aux  diverses 
institutions  scientifiques  locales.  Grâce  aux  congrès, 
aux  conférences  de  toutes  sortes,  aux  expéditions,  etr., 
et  par  la  propagation  de  la  littérature  scientifique, 
l’Institut  contribue  à  la  consolidation  des  liens  scien¬ 
tifiques  à  l’intérieur  de  la  Russie. 

Pour  conclure  l'analyse  sommaire,  citons  les  pa¬ 
roles  de  Tarassévitch  pour  expliquer  le  nom  de 
l’Institut  dédié  à  la  mémoire  de  Pasteur  ;  «  Ce  litre 
constitue  comme  le  symbole  de  l’union  qui  relie  les 
aspirations  en  avant,  vers  une  complète  régénération 
de  la  vie,  avec  les  meilleures  traditions  scientifiques 
et  humanitaires  du  passé.  Titre  qui  d’un  côté  honore 
l’Institut,  et,  de  l’autre,  lui  impose  des  obligations, 
dont  il  ne  peut  se  départir.  Tous  les  collaborateurs 
de  l’Institut  emploient  et  emploieront  leurs  forces 
pour  suivre  dignement  la  voie  indiquée  par  ce  titre.  » 
G.  ICHOK. 


Livres  Nouveaux 


Microscopie  de  l'œil  vivant  (diagnostic  précoce  et 
sémiologie  des  affections  du  segment  antérieur  de 
l’œil),  par  K.  Kobt  (de  Bâle).  1  vol.  de  240  pages, 
avec  43  figures  (Masson  et  C'",  éditeurs),  1925.  — 
Prix  ;  25  francs. 

L’éclairage  intense  et  localisé,  obtenu  par  la 
lampe  à  fente  de  GuUstrand,  a  permis  de  réaliser  une 
méthode  nouvelle  d’exploration  de  l’œil,  qui  nous  a 
déjà  donné  des  résultats  extrêmement  intéressants  et 
qui  nous  permet  d’en  escompter  de  plus  importants 
encore  dans  l’avenir. 

Associé  aux  travaux  de  Vogt  (de  Bâle),  qui  a  si 
grandement  contribué  à  perfectionner  cette  méthode 
et  à  la  vulgariser  par  ses  cours  internationaux, 
M.  Koby  a  eu  pleinement  raison  de  faire  paraître  ce 
précis  français  de  Microscopie  de  l'aeil  virant  :  il  était 
d'ailleurs  tout  désigné  par  un  long  séjour  parmi  nous 
et  par  sou  active  collaboration  à  nos  journaux  ophtal¬ 
mologiques. 

Il  ne  se  dissimule  pas  que  les  acquisitions 
nouvelles  de  cette  méthode  étant,  pour  ainsi  dire, 
journalières,  cette  mise  au  poiut  sera  promptement 
dépassée  et  qu’il  y  aura  à  la  remettre  à  jour.  Mais 
ce  qui  restera,  c’est  une  exposition  très  claire  et 
très  pratique,  ayant  le  grand  avantage  de  simplifier 
un  apprentissage  assez  difficile,  c’est  la  description 
d’une  bonne  technique  qui  permet  d’éviter  de  grosses 
erreurs  d’interprétation. 

Sans  doute  ce  livre  s’adresse  surtout  aux  oculistes 
auxquels  la  microscopie  oculaire  doit  devenir 
familière,  mais  tous  les  médecins  instruits  qui  le 
liront  jugeront  de  l’intérêt  qu’il  présente  pour  le 
diagnostic  précoce  des  maladies  des  yeux. 

Les  appareils  employés  sont  le  microscope  binocu¬ 
laire  à  image  droite  de  Czapski,  donnant  des  grossis¬ 
sements  de  8  à  100  diamètres  et  la  lampe  à  fente  de 
GuUstrand,  connue  depuis  1911,  mais  continuellement 
perfectionnée,  dans  son  éclairage,  spécialement  parla 
lampe  fiitra,  et  dans  son  dispositif  par  GuUstrand, 
Vogt  et  d’autres.  Dans  ces  conditions  le  microscope 
oculaire  ne  réalise  pas  seulement  le  grossissement 
des  membranes  superficielles,  mais  il  crée  des  condi¬ 
tions  optiques  nouvelles  suivant  les  couches  à 
explorer  ;  cornée,  cristallin,  corps  vitré. 

Après  une  étude  très  complète  des  méthodes 
d’examen,  l’auteur  montre  dans  une  série  de  chapi¬ 
tres  les  résultats  obtenus  pour  la  conjonctive,  la 
cornée,  la  chambre  antérieure,  Tiris,  le  cristallin  et 
le  corps  vitré.  Il  expose  méthodiquement  la  techni¬ 
que  spéciale  pour  chaque  organe  considéré,  l’aspect 
normal,  les  anomalies  congénitales,  les  modifications 
séniles,  les  lésions  traumatiques  et  les  altérations 
pathologiques. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  rapidement  :  pour 


la  conjonctive,  l’étude  de  la  circulation,  facilitée  par  la 
lumière  anérylhre  (privée  de  rouge)  de  Vogt,  faisant 
apparaître  les  vaisseaux  en  noir  sur  fond  clair,  avec 
l'appréciation  de  la  vitesse  du  courant  sanguin.  Pour 
la  cornée,  le  réseau  nerveux  avec  ses  divisions  bi-  et 
trirhotomiques,  les  branches  dépourvut  s  de  myéline 
apparaissant  comme  des  filaments  soyeux  plus  blancs 
que  la  trame.  A  l’état  pathologique  la  ligne  pigmentée 
des  lencomes,  les  lésions  de  Tépilhélium  de  Desce- 
met  dans  l’hydrophtaimie,  le  kératocone  :  dans  la 
dégénérescence  marginale  de  Terrien,  la  formation 
d’une  gouttière  ectatique;  les  reflets  de  la  kératite 
bulleuse. 

Pour  l’iris,  les  détails  si  intéressants  sur  les 
feuillets  pigmentés  mésodermiques,  superficiels  et 
profonds,  la  collerette  qui  les  réunit,  avec  l’inser¬ 
tion  des  filaments  de  la  membrane  pupillaire  sur  cette 
collerette,  plus  ou  moins  apparents  suivant  l’état  de 
mydriase  ou  de  myosis;  l’étude  des  vaisseaux  et  des 
fibres  radiées,  tandis  que  les  nerfs  et  les  fibres  dila¬ 
tatrices  n’ont  pu  jusqu’ici  être  observés  ;  l’atrophie  du 
stroma  et  la  dépigmentation  chez  le  vieillard;  le 
décollement  traumatique  du  feuillet  antérieur. 

Pour  le  cristallin,  les  zones  de  discontinuité  entre 
les  différentes  couches  de  la  lentille,  formant  des 
bandes  plus  apparentes  chez  les  sujets  âgés,  avec  le 
noyau  fœtal  et  le  noyau  adulte,  ainsi  que  les  sutures 
en  V  plus  ou  moins  ramifiées;  les  altérations  séniles 
avec  1rs  fentes  du  cortex  et  la  formation  de  la  cata¬ 
racte;  la  rosace  des  cataractes  traumatiques  posté¬ 
rieures. 

Enfin  pour  le  vitré,  la  ligne  arciforme  tournée  du 
côté  des  reliquats  de  l’artère  hyaloïdienne  ;  la  char¬ 
pente  polymorphe  plus  ou  moins  lumineuse  et  le 
U  saupoudrement  sénile  »,  petites  aspérités  blanches 
sur  les  tractus  dissociés,  qui  sont  peut-être  le  pre¬ 
mier  degré  du  synchisis. 

Si  nous  ajoutons  que  ce  volume  se  termine  par 
une  bibliographie  très  complète  et  parfaitement 
classée,  on  comprendra  tout  Tinterêt  qui  s’attache  à 
sa  lecture.  F.  de  Lapeksonne. 

Guide  pratique  pour  Panatyse  du  sang,  aux  points 
de  vue  biologique,  chimique,  toxicologique  et 
médico-légal,  par  R.  Douris,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Nancy.  1  volume,  in-8  écu  de  480  pages, 
avec  58  figures  (Vigot  frères,  éditeurs).  —  Paris, 
1925.  Prix,  cartonné  :  25  francs. 

Ce  livre,  très  technique,  comprend  huit  parties  : 
1“  Notions  fondamentales  et  coagulation  ;  2“  Glo¬ 
bules  rouges,  agglutination  et  hémolyse;  3“  Exa¬ 
mens  biologiques  du  sang  utilisant  un  système  hémo¬ 
lytique;  4“  Examens  biologiques  basés  sur  des  phé¬ 
nomènes  de  précipitation  ou  sur  des  propriétés  dias¬ 
tasiques;  5“  Examen  physico-chimique  du  sang; 
6“  Examen  chimique  proprement  dit  ;  7“  Toxicité  du 
sang;  8»  Recherche  du  sang  et  de  ses  produits  de 
transformation  dans  les  divers  produits  biologiques  : 
contenu  gastrique,  urines,  sérosités,  matières  fé¬ 
cales,  taches  suspectes. 

Cette  énumération  montre  que  le  livre  s’adresse 
auxbiologistes,  médecins,  pharmaciens,  experts  près 
les  tribunaux,  ainsi  qu’aux  étudiants  en  médecine  et 
en  pharmacie.  L'auteur  soumet  les  divers  procédés 
qu’il  indique  à  une  judicieuse  critique  et  expose 
maintes  techniques  personnelles.  Il  donne  les  no¬ 
tions  théoriques  indispensables  à  la  compréhension 
des  sujets  traités  et  à  l’interprétation  des  résultats. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


212.  Histoire  de  la  sécrétion  gastrique,  par  M. 
Loeber,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  1  vol.  de  120  pages,  avec  25  figures  (Masson 
et  <7‘',  éditeurs).  —  Prix  ;  10  francs. 

213.  Etude  critique  sur  la  syphilis  et  son  diagnos¬ 
tic,  par  le  D''  Maurice  Renaud,  médecin  des  Hôpitaux 
de  Paris.  1  brochure  de  36  pages  (Masson  et  C‘‘,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  3  francs. 

214.  Hygiène  sociale  des  enfants  du  premier  âge, 
par  M*'*  le  D''  G  Labeaume,  ancienne  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  1  vol.  de  146  pages  (.1/asson  et  C*', 
éditeurs).  —  Prix  ;  10  francs. 

215.  Les  processus  naturels  de  guérison  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  par  le  D»  Jaouerod,  méde¬ 
cin-directeur  du  sanatorium  Grand-Hôtel,  à  Leysiu. 
1  vol.  de  124  pages,  avec  62  figures  (Masson  et 
éditeurs).  —  Prix  ;  10  francs. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Février  1925 


Université  de  Paris 


Prix  de  thèses.  —  La  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
a  décerné  les  prix  suivants  pour  l’année  1924. 

Médailles  d’abcent.  —  MM.  Aubin,  Azoulay,  Bertrand, 
Blamoutier,  Blanche,  Bocage,  Boulanger,  Braine,  Cochez, 
Couvreux,  de  Genncs,  Dhers,  Differdange,  Fouet,  Hart¬ 
mann  ;  M'**  Labeaume  :  MM.  Lagiange,  Laplane,  Leaier- 
lisseur,  Lestocquoy,  Levesque,  Libcit,  Malassez,  Kaiie, 
Marquezy,  Robert,  Montassut.  NechVovitch,  Nguyen  Van 
Tung;  M™'  Nicolesco,  née  Maniu  ;  MM  Nora,  OberLn, 
Pierre,  Pineyro,  Reinhold,  Ravina  Rivalier,  Ruppe, 


I  L’anaphylaxie  et  son  mécanisme.  Antianaphylaxie,  mala¬ 
dies  par  anaphylaxie  et  cures  bydrominéralcs. 

Samedi  14  Mars,  9  h.,  M.  Piery  :  Les  effets  et  le  Con¬ 
trôle  des  cures  bydrominéralcs  dans  les  maladies  de 
l’appareil  urinaire  (avec  démonstrations  pratiques,  en 
collaboration  avec  M,  Milhaud).  —  15  h.,  M.  Pic  :  Les 
grandes  plaines  et  leur  influence  sur  l’organisme.  Les 
grandes  vallées  françaises.  Le  climat  de  transition  qui 
constitue  la  plupart  de  ces  vallées. 

Lundi  16  Mars,  10  h.,  M.  Mouriquand  :  Aciion  des  eaux 
minérales  dans  les  maladies  de  la  nutrition  (clinique 
médica'e  infantile  de  la  Chaiité).  —  10  h.,  M.  Arloing  : 
L’anaphylaxie  et  son  mécanisme  Antianapbylaxie,  mala¬ 
dies  par  anaphylaxie  et  cures  hydrominérales. 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  stomatologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  7  Mai  1925,  à  S  h.  30, 
dans  la  salle  des  eoncours  de  l'Administration,  lue  des 
Saints-Pères,  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
se  feront  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  de  14  h.  à  17  h., 
du  mardi  7  Avril  1925  au  mercredi  22  Avril  inclusive- 


Universités  de  Province 


Hôpitaux  et  Hospices 


Assistants  de  radiologie.  —  Sont,  dans  l’ordre  s 
vant,  reconnus  aptes  aux  fonctions  d’assistants  de  rad 


Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie  médicales  ,  chenet,  Azoulay,  Marchand,  Blanche,  Leh- 

s  ia  Faculté  de  Medeclne  de  Lyon.  —  L’Institut  Nadal,  Thoumas  ;  M"- Delaplace. 


de  ia  Faculté  de  Mcdecine  de  Lyon.  —  L’Institut 
d’hydrologie  et  de  climatologie  médicales  organise  un 
cours  de  perfectionnement  dhydrolcgie  et  de  climato- 


Hôtel  Dieu.  —  Service  de  M.  Caussade.  Programme  I 


s  de  grande  altitude 
ums  d’altitude, 
riquand  :  Aciion  des 
’eufuiice,  de  la  croi.s- 
pital  de  la  Gha  ité. 
Clinique  ae  meaecine  iniuaiiie.;  —  M.  Miihaui  :  Action 
physiologique  des  eaux  luiuérales  sulfureuses. 

Jeudi  12  Mars,  9  a.,  M.  Piery  ;  Les  effets  et  le  contrôle 
des  cures  thermales  dans  les  maladies  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  (avec  démonstrations  pratiques  en  collaboration 
avec  M.  Milhaud). 

Jeudi  12  Mars,  15  h.,  M.  Pic  :  Les  stations  de  petite 
altitude  ;  le  Jura,  les  Vosges,  le  Morvan,  etc. 

Vendredi  13  Mars,  10  h.,  M.  Mouriquand  :  Action  des 
eaux  minérales  dans  les  maladies  de  la  nutrition  (clinique 
médicale  infantile  de  la  Charité).  —  16  h.,  M.  Arloing  ; 


Cours  sur  les  Infections  et  la  bactériologie  ocu¬ 
laires.  —  .M.  Moraxfera,  du  samedi  28  Fevrierau  samedi 
29  Mars,  une  série, de  15  conférences  avec  exercices  pra¬ 
tiques.  La  première  conférence  aura  lieu  le  samedi 
28  Février,  à  l.'i  h.  au  laboratoire  du  service  d’ophtal¬ 
mologie  de  Laribdisiè're. 

Adresser  les  démalndêsâ  inscriptions  à  M.  E.  Hartmann, 
assistant  du  service  d'ophtalmologie  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière.  Droits  d  inscription  ;  250  fr. 

Asile  d’aliénés  de  Vauclalre.  —  Le  poste  de  direc¬ 
teur  médicin  de  l’asile  public  d'aliénés  de  Vauclaire 
(Dordogne)  est  vacant  par  suite  du  départ  de  M.  Gimbal, 
nomme  medecin-chef  de  service  S  l’asile  de  Braqueville 
(Haute-Garonne).  [Journ.  off.,  7  Février  ) 


IIP  Congrès  international  de  M 
Pliai  matie  militaires.  —  La  date  de  clôture  des  adhé¬ 
sions  au  III*  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires,  primitivement  fixte  au  1*'  Février 
et  que  les  organisateurs  auraient  voulu  retarder  jusqu’à 
la  dernière  limite,  a  dû  être  définitivement  arrêtée  au 
15  Février,  en  raison  du  grand  nombre  d'adhérents  ins¬ 
crits  au  cours  des  dernières  semaines. 

Passé  cette  date,  il  ne  sera  plus  admis  que  les  adhé¬ 
sions  des  médecins  militaires  de  l’active  dont  la  déci¬ 
sion  est  subordonnée  à  des  possibilités  de  service. 


'et  de  roordoDDer  lee  travaux  et  les  efforts  relatifs  à 
iologie,  à  la  ]>alhagénie,  à  l'étude  rlinique,  à  la  thé- 
eutique  et  à  la  prophylax'e  du  cancer.  (Journ.  off., 

La  modalité  des  ordonnances.  —  M.  Grinda,  dé¬ 
puté,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  du  Travail  si  le 
médecin  qui  prescrit  des  médicaments  contenant  des  sub¬ 
stances  classées  dans  les  tableaux  A  ou  B  annexés  au 
décret  du  14  Septembre  1910  satisfait  aux  dispositions 
édictées  par  l'article  20  du  décret  précité  concernant  la 
mention  de  son  nam  et  de  son  adresse  en  écrivant 
lisiblement  lesdits  nom  et  adresse  sur  son  ordonnance, 
ou  si,  au  contraire,  comme  ont  la  prétention  de  l'exiger 
certains  pharmaciens,  il  doit  indiquer  son  nom  et  son 
airesse  au  moyen  d'un  cachet  ou  par  tout  autre  mode 
que  l'écriture,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

s  Lu  présente  question  écrite  est  l'objet  d’un  examen 
approfondi,  qui  nécessite  l'avis  des  conseils  techniques 
du  ministère  ».  [Juurn.  off.,  fi  Février.) 

Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur. 
—  Sont  nommés  membres  du  Comité  consultatif  de 
l'enseignement  supérieur  pour  la  Commission  des  sciences 
médicales  et  de  la  pharmacie,  MM.  Kist,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris;  F.  Dumas,  recteur  de  l’Académie  de 
Bordeaux  ;  Hugounencq,  professeur  à  la  Faculté  de  .Méde¬ 
cine  de  Lyon;  Chauffard,  Gosset,  professeurs  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris;  Latatjet,  professeur  è  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon;  Bruntz,  doyen  de  lu  Faculté  de 


Pbarmacie  de  Wanoy;  Mirallié,  directeur  de  rLcoH 
plein  exercice  de  Nantes.  [Journ.  off.,  fi  Février.) 

Commission  d'aménagement  et  d’extension 
département  de  la  Seine.  —  Ont  été  désignés  j 
faire  partie  de  la  Commission  d'aménagement  et  d’es 
sion  du  département  de  la  Seine,  instituée  à  la  préfee 
de  lu  Seine,  les  membres  suivants  du  Conseil  d’IIyg 
publique  et  do  salubrité  de  lu  Seine,  désignés  pa 
Conseil  ;  .M.M.  Burrier,  Jiiillerut,  Hanriot,  Levraud, 
suceur,  Mourlus,  Meunier,  Roux,  Paul  Strauss,  U( 
Thierry,  U.  Vincent. 


tous  renseignements  concernant  I’ 
s'adresser  au  secrétaire  général 
cher,  1,  rue  du  Dôme,  XV1«.  Tél,  : 

Nord-Médical.  —  Le  9o  banque,,  i 
aura  lieu  le  jeudi  19  Février  prochain,  ù  8  h.  précises, 
au  Club  de  la  Renaissance  française,  12,  rue  de  Poitiers. 
Ce  banquet  tiendra  lieu  d’Assemblée  générale  (renouvel¬ 
lement  du  bureau). 

Prière  aux  confrères  qui  n’auraienl  pas  été  touchés  par 
la  convocation  d'adresser  leur  adhésion  à  M.  Riches, 
4fi,  rue  Blanche  (IX"). 

L’Union  médicale  franco-lbéro-amérlcalne.  ( — 

Le  samedi  27  Décembre,  en  l’ilôtel  des  Sociétés  Savantes, 
s’est  tenue  l'Assemblée  générale  annuelle  de  l’Union 
médicale  franco-ibéro-américaine. 

Le  président  annonce  à  l'Assemblée  la  candidature  en 
1924  de  400  nouoeaiijr  membres  qu’il  lui  demande  de  rati¬ 
fier.  Tour  à  tour,  l'ordre  du  jour  appelle  la  discussion 
de  la  création  d’une  revue  autonome  La  l'mfia-,  la  par¬ 
ticipation  do  l’Association  au  prochain  Congrès  de  Pédia¬ 
trie  de  Madrid  ;  le  compte  rendu  des  réceptions  dos 
.lournées  médicales  toulousaines  auxquelles  L'I  mfia  prit 
une  si  large  part;  les  résultats  de  la  mis.sion  remplie  en 
Kspagne  par  le  D'  Bandelac  de  Pariente.  Le  projet  d'un 
dîner  mensuel  et  le  projet  de  la  création  d’un  insigne,  à 
la  demande  des  Américains,  furent  également  acceptés. 
L  Assemblée  générale  procède  ensuite  au  renouvellement 
de  son  Bureau.  Sont  élus,  à  l’unanimité  :  président. 


Vromoiion  1919.  —  M.\I.  Farinaud,  Le  Rouzic,  Guy, 
Pons,  Przylemsky,  Quere,  Robert,  Herivaux,  Sanson, 
médecins  auxiliaires.  Ecole  de  Bordeaux. 

Promotion  1920.  —  MM.  Uuard,  Marneffe,  Malval, 
Husson,  Guilliny,  de  Mas  de  Tourrès,  Varneau,  Muraine, 
Montestruc,  Germain,  Sauner,  Coleno,  Flaires,  Queinnec, 
Duffaut,  de  Palmas,  Alain,  Mazurier,  Basile,  médecins  de 
3*  classe  auxiliaires.  Ecole  de  Bordeaux.  (Journ.  off., 

—  M.  Bouras,  médecin  principal,  est  rayé  des  cadres 
des  officiers  de  réserve  de  l’armée  de  mer.  (Journ.  off'., 
7  Janvier.) 

—  M.  llamet,  médecin  de  1”  classe,  est  promu  au 
grade  de  médecin  principal.  (Journ.  off.,  8  Janvier.) 

—  .M.  Robin,  médecin  de  l"  classe  démissionnaire,  est 
nommé  avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée 
de  mer. 

—  Est  nommé  dans  le  Corps  de  Santé  de  la  marine, 
au  grade  de  médecin  de  3»  classe,  M.  Barrnt,  élève  du 
Service  de  Santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  médecine. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
promu  dans  la  réserve  du  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales  :  Au  grade  de  médtcin  major  de  l"  classe, 
M.  Uermant,  médecin-major  de  2"  classe.  (Journ.  off.. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkf.rse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Hile  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 

Traductions  médicales  et  recherches  bibllogra- 
phiqttea  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  tradnetions, 
2.  square  Desnouettes,  Paris,  15*  (tél.  ;Ségttr  89-43). 

Docteur  en  pharm,,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée,  ou  dans  ail.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6751. 


A  céder  pied  porte-ampoule  et  chftssls  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  roulante, 
armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  6776. 

Source  hydro-minérale  à  céder,  région  agréable, 
proximité  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6786. 

Dactylo  médic.  expérim.  demande  travaux  copie  & 
la  machine  à  écrire  chez  elle.  Prix  modérés.  — 
M“*  Touzot,  18,  rue  Antoine-Chantin,  Paris,  14». 

Docteur  désire  céder,  pour  cause  départ,  poly¬ 
clinique  consultations  et  accidents  du  travail, 
20*  arrond.,  bien  installée  ;  30  000  francs  comptant. 

—  Ecrire  P.Af.,n<>  6815. 

A  vendre  une  ampoule  Bébé  Coolidge  état  de  neuf. 

—  S’adresser  D»  Delort,  26,  avenue  du  Président- 
Wilson,  Paris 

Spécialités  pharmac.  On  recherche  pharmacien, 
bon  publiciste,  pouvant  s’intéresser  à  une  affaire  de 
ce  genre.  Apport  de  capitaux  pas  nécessaire.  — 
Ecrire  P  .M.,  n“  6824. 


Docteur  bien  installé,  belle  banl.,  prendr.  chez 
lui  monsieur  désirant  repos.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  6797. 

A  céder  bureau  Renaissance,  chêne  massif  sculpté, 
excellent  état,  700  francs.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6825. 

Belle  situation  paramédicale,  à  Paris,  offerte  à 
médecin  ayant  loisirs.  —  Trait  d’Union  médico- 
pharmaceutique,  45,  rue  de  la  Harpe,  Paris  5». 

Infirmière  dipL,  excell.  réf. ,  ch.  emploi  chez 
docteur;  ferait  poste  téléph.  —  Ecrire  i®.  Af.,  n®  6827. 

Dame,  ex-secrét.  méder..,  dés.  empl.  A  notions 
angl.,  dactylo,  perm.  cond.  auto,  dipl.  d’infirm. 
Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6828. 

Vve  de  D»,  50  ans,  b  ménagère,  ch.  place  chez  D» 
âgé  pr.  tenir  intérieur.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  6829. 

Paris.  Docteur  visit.  hôpit.  et  corps  médical,  pr. 
prod.  pharmac.  sérieux.  Réf.  —  Ecr.  P.  AI.,  n®  6822. 


AVI  î.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  25  pour  is  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉB. 

Paris.  —  L.  Markthkdx,  impriaieur,  1,  rue  Cassette, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

SÉQUELLES  UESPIRATOmES 
DES  INTOXICATIONS 
PAR  LES  GAZ  DE  COMBAT' 

Par  Émile  SERGENT. 


Messieurs, 

Je  ne  saurais  conitnencer  cet  exposé  sans  remer¬ 
cier  tout  d’abord  mon  collègue  et  ami,  le  médecin 
inspecteur  Dopler,  pour  le  grand  honneur  qu’il 
m’a  fait  en  me  demandant  d’inaugurer  la  série 
des  conférences  qu’il  a  eu  l’heureuse  idée  d’orga¬ 
niser  et  qui  sont  destinées  à  entretenir  et  à  res¬ 
serrer  les  liens  étroits  qui  unissent  les  médecins 
civils  à  leurs  confrères  militaires.  Je^  ne  tire 
aucune  vanité,  croyez -le  bien,  de  cette  pré¬ 
séance;  je  me  plais  simplement  à  considérer  que 
je  me  suis  trouvé  le  premier  prêt  à  parler  devant 
vous. 

Je  liens  également  à  vous  remercier  tous  d’étre 
venus  en  aussi  grand  nombre.  Vous  ne  vous  éton¬ 
nerez  pas,  si,  dans  un  milieu  où  la  hiérarchie  ne 
saurait  être  méconnue,  je  remercie  tout  particu¬ 
lièrement  les  grands  chefs  de  la  médecine  mili¬ 
taire,  que  je  vois  au  premier  rang,  ni  si  je 
distingue  parmi  eux  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Sieur,  sous  les  ordres  duquel  j’ai  eu  le 
privilège  de  servir,  lorsqu’il  dirigeait,  avec  une 
si  haute  et  si  fructueuse  compétence,  le  service 
médical  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  pen¬ 
dant  la  guerre.  C’est  grâce  à  lui  que  j’ai  pu  réunir 
les  documents  qui  forment  la  matière  essentielle 
des  observations  personnelles  dont  cette  confé¬ 
rence  ne  sera  que  l’interprétation;  c’est  lui  qui 
me  confia  la  direction  d’un  des  plus  gros  centres 
de  triage  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  en 
même  temps  que  celle  d’un  service  spécial  d’an¬ 
ciens  «  gazés  »,  organisé  par  ses  soins  dans 
l’hôpital  militaire  temporaire  du  Vésinet,  alors 
que  j’en  étais  le  médecin-chef. 

Les  intoxications  par  les  gaz  de  combat  ont 
fait  de  nombreuses  et  douloureuses  hécatombes. 
Combien  des  nôtres  sont  tombés,  frappés  bruta¬ 
lement  à  mort  sur  les  champs  de  bataille  par 
l’arme  nouvelle  que  l’infernal  génie  de  nos  enne¬ 
mis  avait  intentée  !  Combien  ont  succombé  peu 
après  avoir  subi  cette  redoutable  intoxication  ! 
Mais  combien  sont  encore  là  aujourd’hui,  traînant 
une  existence  misérable,  amoindris  dans  leur 
vitalité,  véritables  invalides! 

Les  intoxications  par  les  gaz  de  combat,  lors¬ 
qu’elles  n’ont  pas  tué  brulale4iient  leurs  victimes, 
laissent,  à  leur  suite,  des  séquelles  durables.  Ces 
séquelles  apjiortent,  dans  leurs  manifestations 
multiples,  une  assez  grande  variabilité;  les  unes 
se  traduisent  par  des  troubles  plus  ou  moins 
accentués  des  fonctions  digestives,  du  foie,  des 
reins  ;  les  autres,  par  des  altérations  plus  ou 
moins  profondes  des  voies  respiratoires.  Ces  der¬ 
nières,  sont,  sans  conteste,  les  plus  fréquentes, 
ce  qui  ne  saurait  nous  étonner,  puisque  les  gaz  de 
combat  pénétraient  dans  l’organisme  par  les  voies 
respiratoires.  Ce  sont  ces  séquelles  respiratoires 
que  j’ai  été  invité  à  étudier  avec  vous. 

Dans  les  quelques  mois  qui  suivirent  les  pre¬ 
mières  attaques  par  gaz,  on  pouvait  croire  ou, 
tout  au  moins,  espérer,  que  ces  séquelles  n’au¬ 
raient  qu’une  durée  limitée  et  ne  resteraient  pas 
définitives.  Il  était  nécessaire  d’attendre  l’épreuve 
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du  temps  pour  en  juger.  Or,  aujourd’liui,  six  ans 
au  moins  après  les  ultimes  attaques  par  gaz, 
nous  sommes  en  mesure  d’affirmer  que  ces  sé¬ 
quelles  peuvent  constituer  un  état  de  maladie 
chronique  et  incurable  de  l’appareil  respiratoire. 
Ils  sont  nombreux  les  «  anciens  gazés  »  que  nous 
voyons  maintenant  dans  nos  consultations  spé¬ 
ciales  ou  dans  la  foule  des  candidats  à  pension. 
Beaucoup  d’entre  eux  sont  considérés  comme 
tuberculeux,  alors  qu’ils  ne  le  sont  nullement  et 
que  le  diagnostic  de  tuberculose  a  été  posé  sans 
preuves.  Cette  réflexion  justifiera  mon  intention 
de  réserver  un  développement  tout  particulier  à 
la  discussion  des  relations  des  séquelles  respi¬ 
ratoires  des  intoxications  par  gaz  avec  la  tuber¬ 
culose,  tant  du  point  de  vue  du  diagnostic  diflé- 
reritiel  que  du  point  de  vue  du  rôle  de  ces  intoxi¬ 
cations  dans  le  déterminisme  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 


Le  plus  grand  nombre  des  séquelles  respira¬ 
toires  —  au  moins  pour  ce  (jui  est  des  séquelles 
broncho-pulmonaires  —  m’a  jtaru  imputable  à 
Vypérite  (sulfure  d’éthyle  dichloré),  qui  est  le 
principal  type  des  gaz  dits  vcsicants.  C'est  ce 
([ui  résulte,  du  moins,  des  observations  person¬ 
nelles  que  j’ai  pu  recueillir,  tant  dans  mon  service 
spécial  du  Vésinet  pendant  la  guerre  «[ue  dans  les 
dossiers  d’expertise  et  de  surexperlise  qui  m’ont 
été  envoyés  par  les  centres  de  réforme  et  dans 
les  cas  isolés  qui  se  présentent  fré<iuemment  au¬ 
jourd’hui  dans  mon  service  de  la  Charité. 

Toutefois,  cette  constatation  n’a  rien  d’absolu 
et  je  reconnais  qu’une  place  assez  importante 
doit  être  faite  également  aux  gaz  suj]or.ants  (gaz 
chlorés),  les  premiers  employés  par  les  Alle¬ 
mands.  A  cela  il  y  a  deux  raisons.  Tout  d’abord, 
il  est  difficile,  sinon  impossible,  d’affirmer  tou¬ 
jours  quel  a  été  le  gaz  nocif  ;  en  effet,  il  faut  tenir 
compte  de  la  fréquence,  surtout  à  la  fin  de  la 
guerre,  des  «  tirs  panachés  »  par  obus  à  gaz, 
chargés  d’un  mélange  de  gaz  vésicanls  et  de  gaz 
suffocants.  Ensuite,  il  convient  de  remarquer, 
ainsi  (jue  l’a  indicjué  le  professeur  Achard,  que, 
si  les  sé<|uelles  des  gaz  vésicauts  paraissent  j)lus 
fréquentes,  c’est  parce  que  ces  gaz  ont  été  d’un 
emploi  beaucoup  i>lus  répandu  ;  mais,  en  réalité, 
les  gaz  suffocants  sont  plus  nocifs  et  ont  une  plus 
grande  tendance  à  laisser  des  séquelles  pour  la 
raison  <ju’ils  pénètrent  juscju’aux  ramifications 
terminales  de  l’arbre  bronchique,  jusqu’aux  al¬ 
véoles,  qu’ils  inondent  et  dans  les<|uels  ils  pro¬ 
voquent  l’apparition  d’uu  (cdème  aigu  qui  diminue 
les  échanges  respiratoires  ;  tandis  que  les  gaz 
vésicanls  ne  dépassent  pas  les  bronches  princi¬ 
pales  et  n’y  déterminent  que  des  lésions  inflam¬ 
matoires  banales  ou  nécrosantes,  incapables  de 
modifier  notablement  les  échanges  respiratoires. 

Parmi  lés  deux  autres  variétés  de  gaz  de  com¬ 
bat,  il  en  est  une  (jui  ne  peut  trouver  place  dans 
une  élude  des  séquelles  respiratoires,  c’est  celle 
des  gaz  toxiques  proprement  dits  (acide  cyanhy¬ 
drique),  qui  tuent  immédialemetit  par  intoxica¬ 
tion  générale  ;  l’autre  variété,  celle  des  gaz  irri¬ 
tants  (gaz  lacrymogènes,  gaz  slernulaloires), 
n’exerce  qu’une  action  très  superficielle  et  ne  dé¬ 
passe  pas  les  voies  respiratoires  d’accès  (rhino- 
pharynx  et  larynx)  ;  nous  la  retrouverons  lors(jue 
nous  décrirons  les  séquelles  naso-j)haryngées  et 
laryngées,  qui  ne  sauraient  être  passées  sous 
silence,  vu,  notamment,  qu’elles  peuvent  jouer 
un  rôle  dans  le  déterminisme  de  certaines  mani¬ 
festations  aslhmatiformes,  assez  communément 
observées  chez  les  «  anciens  gazés  » . 

Si  le  plus  grand  nombre,  si  la  presque  totalité 
des  séquelles  respiratoires  des  gaz  de  combat 
sont  le  pénible  apanage  des  anciens  combattants, 
elles  peuvent  c<  pendant  être  ob.servées  chez  des 


hommes  qui  n’ont  pas  été  au  front,  mais  qui  ont 
contribué  à  l’organisation  de  la  défense  nationale 
en  travaillant  dans  les  usines  de  guerre  à  la  fabri¬ 
cation  de  CCS  p;az  ;  j’en  ai  vu  plusieurs  cas,  consé¬ 
cutifs  à  des  accidents  de  travail  ;  ces  hommes  ont 
fait  leur  devoir  et  méritent  de  bénéficier  des 
avantages  légitimes  que  la  loi  des  pensions  a 
voulu  accorder  aux  victiiiies  de  la  guerre. 


La  patliogénie  des  séquelles  respiratoires  se 
déduit  des  constatations  expérimentales  faites  dans 
les  laboratoires  et  des  constatations  anatomo-pa¬ 
thologiques  relevées  à  l’autopsie  de  suj'  ts  qui 
ont  succombé  aux  accidents  aigus  ou  subaigus  de 
l’intoxication. 

Ici  j’ouvre  une  parenthèse  :  je  n’ai  pas  eu 
l'occasion  de  faire  l’autopsie  d’anciens  gazés,  de 
(•eux  que  nous  pouvons  voir  aujourd’hui,  et  je 
n’ai  pas  trouvé,  au  cours  de  mes  recherches  bi¬ 
bliographiques,  mention  de  semblables  autopsies  ; 
il  y  a  là  une  lacune  que  les  circonstances  com¬ 
bleront  tôt  on  tard  ;  actuellement,  nous  en  sommes 
réduits  à  juger  des  lésions  qui  doivent  être  celles 
des  séquelles  par  les  lésions  constatées  à  l’au¬ 
topsie  de  sujets  qui  ont  succombé  peu  après  l’in¬ 
toxication  et,  aussi,  par  les  caractères  des  sym- 
pU'nnes  cliniques  et  des  signes  radiologiques  que 
nous  constatons  chez  les  «  anciens  gazés  »  de 
l'heure  présente. 

a)  Les  constatations  cxpérùiicntides  sont  dues 
aux  recherches  du  professeur  Achard  et  de  ses 
élèves  Desbouis,  Leblanc  et  Léon  Binet',  qui  ont 
soumis  des  chiens  à  l’action  des  gaz  suffocants  et 
des  gaz  vésicanls. 

Avec  les  suffocants  ils  ont  constaté,  au  pre¬ 
mier  stade  de  l’intoxication,  l’apparition  de 
foyers  d’atélectasie  associés  à  des  lésions  de 
bronchite  catarrhale  descjuamalive  ;  à  un  stade 
plus  avancé,  ils  ont  observé  la  prolifération  et  la 
transformation  cubicjue  de  l’épithélium  alvéolaire, 
l’augmentation  du  tissu  collagène  cl  la  raréfac¬ 
tion  du  tissu  élasli(iue,  d’où  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  d’emphysème. 

Avec  les  gaz.vcsicants  ils  ont  obtenu  la  produc¬ 
tion  de  fausses  membranes  et  d’ulcérations  de  la 
mmpieuse  bronchique,  en  même  temps  que  des 
lésions  d’atélectasie  et- d’emphysème. 

Chez  des  animaux  sacrifiés  seulement  au  bout 
de  cin(}  à  six  mois,  ils  ont  trouvé  des  lésions  de 
bronchite,  d'atélectasie  et  d’emphysème,  ce  qui 
montre  l)ien  que  l’intoxication  peut  laisser  des 
lésions  durables  et  ce  cpii  éclaire  par  conséquent 
la  pathogénie  des  sé(|uelles  respiratoires. 

Ces  auteurs  n'ont  jamais  obtenu  de  sclérose. 

ür,  Loeper*,  en  expérimentant  dans  des  condi¬ 
tions  un  peu  différenles,  dit  avoir  constaté  des 
lésions  de  sclérose  dès  le  vingt-cinquième  ou  le 
trentième  jour.  Cette  couslalalion  expérimentale 
cadre  mieux  avec  les  données  de  la  clinique  et  de 
l’exploration  radiologique,  ainsi  que  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin.  Loeper  a  vu,  en  outre,  que  cette 
sclérose  peut  s’accompagner  de  dilatations  bron- 

Cetle  sclérose  serait  l'analogue  de  celles  qu’a 
décrites  le  professeur  Lelulle  à  la  suite  des  pneu¬ 
monies,  qui  est  constituée  par  des  Ilots  de  bron¬ 
cho-alvéolite  végétante  et  qu’on  peut  opposer  à 
toutes  les  scléroses  interstitielles,  puisqu’elle  s’est 
développée  à  l'intérieur  des  cavités  aériennes 
(i  hépatisées  ». 

b)  Les  constatations  anatomo-pathologiques  qui 
ont  été  faites  à  l’autopsie  de  sujets  ayant  suc¬ 
combé  aux  suites  plus  ou  moins  immédiates  de 
l’intoxication  par  lés  gaz  sont  assez  nettement 
superposables  aux  effets  de  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  pour  chacune  des  deux  grandes  variétés 
de  gaz  ;  ce  qui  ne  saurait  surprendre,  puisque, 
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dans  l'iiti  et  l’autre  cas,  il  s'agit,  à  proprement 
parler,  d’une  véritable  exi>ériinentation. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  l’intoxica¬ 
tion  par  les  gaz  sujjbcants  dès  les  premières 
heures,  on  constate  la  présence  d’un  œdème  aigu 
qui  inonde  les  alvéoles  et  respecte  les  bronches; 
si  le  sujet  a  survécu  quelques  jours,  on  constate, 
en  outre,  de  la  congestion,  des  foyers  d’atélec¬ 
tasie  et  des  zones  d’emphysème,  et  ,on  trouve  de 
la  sérosité  ledémateuse  jus([ue  dans  les  petites 
bronches. 

Chez  les  victimes  des  intoxications  par  les  gaz 
vésicants,  on  trouve  une  congestion  plus  ou  moins 
intense  de  la  trachée  et  des  bronches,  des  ulcéra¬ 
tions  et  des  fausses  membranes,  de  la  l)ronchio- 
lile  oblitérante  et,  parfois  même,  des  nodules 
broncho-pneumoniques.  Cette  bronchiolite  ol>li- 
térante,  bien  décrite  j)ar  Menetrier  et  Coyon ', 
apparait  comme  le  stade  initial  des  réactions 
inllammatoires  qui,  par  leur  persistance  et  leur 
chronicité,  aboutissent  à  la  sclérose  broncho-pul¬ 
monaire  terminale. 

Ces  deux  ordres  de  notions,  expérimentales  et 
anatomo-pathologi<iues,  constituent  le  substra¬ 
tum  du  processus  inflammatoire  chronique  qui 
caractérise  essentiellement  les  séquelles  respira¬ 
toires  des  intoxications  par  gaz  de  combat  et  qui 
évolue  progressivement,  avec  ou  sans  poussées 
épisodiques  successives.  On  peut  admettre  que 
les  lésions  de  la  muqueuse  bronchique  et  des  al¬ 
véoles  ouvrent  la  porte  aux  infections  secon¬ 
daires  qui  ont  leur  source  dans  la  présence  des 
hôtes  microbiens  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  ;  l’intervention  de  circonstances  occasion¬ 
nelles  (refroidissement,  grippe,  simple  rhume) 
favorise  la  pénétration  de  ces  germes,  qui  trou¬ 
vent  des  conditions  propices  à  leur  développe¬ 
ment  dans  les  altérations  permanentes  de  l’arbre 
aérien.  Chacune  de  ces  poussées  successives  re¬ 
tentit  sur  les  ganglions  péri-lrachéo-bronchiques; 
ainsi  se  constitue  peu  à  peu  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  chronique,  ([ui,  à  son  tour, 
provoque  une  réaction  inflammatoire  du  tissu 
cellulaire  médiastinal  ;  ainsi  se  trouve  réalisée 
cette  adéno-médiastinite  que  j’ai  signalée  dès 
Ittl'.i  *,  que  l’exploration  radiologique,  «  véritable 
autopsie  sur  le  vivant  »,  permet  de  constater,  et 
qui  tient  sous  sa  dépendance  certains  des  élé¬ 
ments  du  syndrome  chronique  des  séquelles  res¬ 
piratoires  des  intoxications  par  gar 


L’c/«(/e  clinique  de  ces  séquelles  offre,  aujour¬ 
d’hui,  pour  tous  les  médecins,  un  intérêt  incon¬ 
testable.  Nombreux  sont,  en  effet,  les  «  anciens 
gazés  »  qui  se  présentent  à  eux  pour  réclamer 
leurs  soins  ou  faire  valoir  leurs  droits  à  une 

.l’étudierai  successivement  ;  les  séquelles  rhino- 
lari/ngées,  les  séquelles  hronclw-puliuonnires  et  la 
tuberculose  des  «  gazés  ». 

I.  Les  si;qi  F.i.i,i:s  hihno-laryx(;i:es  ont  été 
bien  étudiées  par  EngeP,  j)uis,  plus  récemment, 
par  M.  le  médecin-major  de  l’’'  classe  Dupont  ' . 

Dans  le  rhino-pliarynx,  elles  consistent  en  ulcé¬ 
rations  superficielles,  en  coryza  chronique,  avec 
ou  sans  anosmie  ;  elles  peuvent  entretenir  le  ra¬ 
clage  et  le  hemmage  persistants  ou  être  le  point  de 
départ  de  certaines  des  crises  asthmatiformes 
qui  sont  si  frétjucntes  chez  les  anciens  gazés. 

Dans  le  larynx,  elles  se  manifestent  également 
par  des  ulcérations  plus  ou  moins  superficielles 
ou  profondes,  (pii  peuvent  être  la  cause  de  véri¬ 
tables  spasmes,  ou,  simplement,  d’altérations  de 
la  voix,  allant  de  la  simple  raucité  à  l’aphonie 
complète  ou  seulement  à  la  voix  bitonale,  si  les 
lésions  sont  unilatérales. 

Ces  séquelles  rhino-laryngées  s’observent  sur¬ 
tout  à  la  suite  des  intoxications  par  gaz  vésicants 
ou  par  gaz  irritants.  Cependant,  elles  peuvent 
appartenir  aussi  aux  gaz  suffocants  et  j’ai  signalé. 


dans  mon  premier  mémoire,  écrit  en  collabora¬ 
tion  avec  Àgnel’,  un  cas  de  perforation  de  la 
cloison  nasale,  consécutive  à  l’action  des  gaz 
chlorés. 

Elles  sont  justiciables  d’un  traitement  local  et 
sont  améliorées  par  les  cures  thermales  (Mont- 
Dore,  Cauterets,  Luchon). 

II.  Les  siîQUELi.Es  unoNciio-pui.MONAinES  ont 
fourni  la  matière  de  très  nombreuses  publica¬ 
tions,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Ces  études 
n’ont  paru  qu’après  l’armistice,  car,  dans  le  but 
d’éviter  de  renseigner  les  Allemands  sur  les  mé¬ 
faits  de  leur  infernale  invention,  interdiction  fut 
faite  de  rien  publier  sur  les  accidents  causés 
par  les  gaz.  Cependant,  avant  cette  interdiction, 
deux  mémoires  parurent,  qui  contiennent  des 
indications  intéressantes  sur  les  effets  des  pre¬ 
mières  attaques  par  gaz,  c’est-à-dire  des  gaz 
chlorés;  l’un,  de  Rathery  et  Michel",  l’autre, 
auquel  je  viens  de  faire  allusion’,  que  j’ai  publié 
en  collaboration  avec  .\gnel.  Ces  deux  mémoires 
étudient  les  divers  accidents  généraux,  toxiques 
et  locaux,  immédiats  ou  plus  ou  moins  tardifs; 
ils  signalent,  notamment,  l’un  et  l’autre,  la  fré¬ 
quence  de  la  bronchite  tenace  et  de  l’emphysème  ; 
avec  Agnel,  j’insiste,  en  outre,  sur  les  rechutes 
congestives,  voire  même  apoplectiformes,  qu’on 
peut  observer  dans  les  poumons,  chez  les  sujets 
qui  ont  présenté  des  accidents  respiratoires  im¬ 
médiats  à  la  suite  de  l’intoxication  par  gaz. 

Depuis  la  levée  de  l’interdiction,  les  publica¬ 
tions  furent  nombreuses.  Je  rie  saurais  prétendre 
à  vous  les  indiquer  toutes  ;  beaucoup  certaine¬ 
ment  ont  échappé  à  mes  investigations  et  je  ne 
cherche  pas,  d’ailleurs,  à  faire  ici  œuvre  de 
bibliographe  ;  je  me  bornerai  à  mentionner  celles 
que  j’ai  pu  lire  personnellement  et  que  je  crois  les 
plus  importantes. 

Le  professeur  Achard",  qui  avait  été  chargé, 
durant  la  guerre,  de  centraliser  tous  les  docu¬ 
ments  relatifs  aux  intoxications  par  les  gaz  et  qui 
fit  sur  ce  sujet  d’importantes  recherches,  apporte 
une  statistique  portant  sur  3. .52.’)  observations  et, 
pour  ce  qui  est  des  séquelles  respiratoires,  isole 
deux  types  cliniques  principaux  :  le  type  emphysé¬ 
mateux  et  le  type  bronchitique  ou  pseudo-tuber¬ 
culeux. 

Le  11)  Juin  11)11),  j’interviens,  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  de  Paris  *,  dans  la  discussion 
soulevée  par  la  communication  de  MM.  Clerc  et 
llousselot,  sur  «  les  syndromes  cardio-vasculaires 
chez  les  ypérités  »,  et  je  signale  pour  la  première 
fois  le  syndrome  de  bronchite  chronique  avec 
adéno-médiastinite,  auquel  j’ai  déjà  fait  allusion 
et  (jue  je  décrirai  plus  complètement  dans  un  ins¬ 
tant.  Rist  apporte  des  observations  analogues  et 
Dopter,  insistant  également  sur  la  confusion  fré- 
(juente  de  ces  séquelles  avec  la,  tuberculose,  pose 
la  question  de  leur  persistance  définitive  ou  de  la 
possibilité  de  leur  régression  et  émet  l’opinion 
cjue  le  tempsjseul  pourra  en  juger. 

Quehjues  jours  après,  le  2.’)  Juin  1919,  Se- 
gard  insiste,  à  son  tour,  sur  la  fréquence  du 
syndrome  bronchite  chronique  avec  emphysème, 
auquel  il  ajoute  la  dilatation  bronchique  ;  il  montre 
que  l’évolution  de  ce  .syndrome  est  scandée  par 
des  poussées  de  congestion  pulmonaire  et  de  cor- 
tico-pleurite  et  qu’il  tend  vers  la  dilatation  du 
cœur  droit. 

Le  28  Août  de  la  même  année.  Clerc,  Ramond 
et  Guilhaume"  apportent  une  statistique  de 
441  ypérités,  dont  162  conservent  des  séquelles 
respiratoires  qu’ils  distinguent  en  six  formes 
principales  :  la  bronchite  simple  à  rechutes,  la 
bronchite  avec  emphysème,  la  congestion  fcdcma- 
teuse  récidivante,  les  abcès  pulmonaires  tardifs, 
la  forme  pscudo-tubcrculeusc  (déjà  décrite  par 
Achard',  et,  enfin,  la  tuberculose  conjirmee. 

En  Novembre  1919,  avec  Pierre  Pruvo.st  ",  je 
précise  les  séquelles  médiastinales  en  montrant 
que  l’inflammation  chronique  de  la  muqueuse  tra¬ 
chéo-bronchique  retentit,  à  la  faveur  des  infec¬ 


tions  secondaires  successives,  sur  les  ganglions 
péri-trachéo-bronchiques  et  provoque  une  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  bientôt  suivie  de  mé¬ 
diastinite  (adéno-médiastinite). 

En  1920,  trois  thèses  sont  présentées  sur  les 
séquelles  respiratoires  des  gaz  ;  l’une,  à  Bor¬ 
deaux,  pai' llarpedanne  de  Belleville  ",  qui  met 
surtout  en  relief  les  formes  asthmatiques  \  les  deux 
autres  à  Paris  :  celle  de  Rousselot",  élève  de 
Clerc,  qui  s’inspire  des  travaux  de  son  maître, 
l’autre  de  mon  élève  Benmussa",  qui  expose  les 
résultats  de  mes  recherches  personnelles  et  ap¬ 
porte  des  statistiques  tirées  du  dépouillement  de 
quelques  centaines  de  mes  observations. 

Roubier  (de  Lyon),  dans  deux  revues  générales 
très  documentées  "  et  ",  étudie  les  relations  des 
intoxications  par  les  gaz  avec  la  tuberculose  et 
décrit  deux  formes  de  séquelles  :  la  bronchite 
diffuse  avec  emphysème  et  la  broncho-alvéolite 
catarrhale  persistante  simulant  la  tuberculose. 

Mallié  (d’Angoulême)  ",  dans  un  travail  intéres¬ 
sant  et  trop  rarement  cité,  apporte  le  résu'tat  des 
observations  qu’il  a  pu  suivre  dans  un  service 
spécial  et  insiste  sur  l’extrême  rareté  de  la  tuber¬ 
culose. 

Brelet",  à  la  fin  de  1923,  apporte,  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  une  statistique 
portant  sur  50  anciens  gazés,  dont  le  dépouille¬ 
ment  confirme  les  résultats  généraux  de  mes 
constatations  personnelles  et  le  conduit  à  dé¬ 
crire  quatre  types  de  séquelles  lointaines  :  1°  de 
simples  troubles  fonctionnels  prenant  surtout  le 
type  asthmatique;  2°  le  catarrhe  sec  avec  emphy¬ 
sème  ;  3°  la  bronchite  localisée  avec  pleurite,  sclé¬ 
rose  pulmonaire  et  congestion  des  bases;  4°  la  tuber¬ 
culose  tardive  (tout  à  fait  exceptionnelle).  Son 
élève,  René  Robert,  développe  ses  constatations 
dans  une  thèse  soutenue  peu  après"’. 

L’ensemble  des  études  poursuivies  sur  les 
séquelles  respiratoires  des  gaz  est  exposé  dans 
les  articles  qui  leur  sont  consacrés  par  les  Traités 
de  médecine  les  plus  récents”. 

Cette  bibliographie  des  travaux  publiés  en 
France  est  certainement  incomplète;  elle  sera, 
dans  une  bonne  mesure,  complétée  par  une  révi¬ 
sion  des  principales  publications  concernant  par¬ 
ticulièrement  les  relations  des  intoxications  par 
gaz  avec  la  tuberculose,  que  nous  discuterons 
plus  loin. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  nombreux  mé¬ 
moires  et  articles  qui  ont  été  publiés  à  l’étranger, 
je  signalerai  deux  d’entre  eux. 

Gowen",  dans  une  étude  basée  sur  de  nom¬ 
breuses  observations,  arrive  à  des  conclusions 
analogues  aux  miennes  :  «  Malgré  l’absence  d’au¬ 
topsies,  on  peut  affirmer,  dit-il,  que,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  il  existe  des  modifications  anato¬ 
miques  consistant  surtout  en  réactions  fibreuses 
péribronchiques,  avec  adénopathies  trachéo-bron¬ 
chiques  associées  parfois  à  de  ï emphysème  et  de 
la  bronchite.  » 

John  L.  I  lankins  et  Walter  C.  Klolz”,  se  basant 
sur  les  recherches  expérimentales  de  leur  compa¬ 
triote  Winternitz'’  et  sur  l’examen  clinique  de 
3.83,7  malades  en  traitement  dans  leur  sanatorium, 
trouvent  l6(j  sujets  qui  avaient  été  intoxiqués  par 
les  gaz  et  envoyés  au  sanatorium  comme  tubercu¬ 
leux!  il  ^  (Wbstàtent  chez  ces  sujets  un  syndrome  de 
bronchite  chronique  variant  dans  le  degré  de  son 
intensité  et  parfois,  mais  non  toujours,  accom¬ 
pagné  d’emphysème;  cette  bronchite  chronique 
entraîne  une  diminution  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  respiratoire;  aucune  preuve  ne  peut  per¬ 
mettre  d’établir  une  connexion  entre  les  effets  des 
gaz  et  la  tuberculose  coexistante. 

Cette  documentation,  pour  si  incomplète  qu’elle 
soit,  est  la  hase  de  l’étude  des  formes  cliniques 
que  peuvent  revêtir  les  séquelles  broncho-pulmo¬ 
naires  des  intoxications  par  gaz. 

Je  ne  crois  pas  —  et  cette  opinion  résulte  de 
mes  observations  personnelles  —  qu’il  y  ait  inté¬ 
rêt  à  multiplier  les  formes  cliniques,  comme  len- 
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dent  à  le  faire  les  auteurs  dont  je  viens  de  rap¬ 
peler  les  travaux.  En  réalité,  les  gaz,  s’ils  ont  été, 
par  l’irritation  locale  de  la  muqueuse  trachéo- 
bronchique,  une  cause  spéciale  d’inflammation 
pour  celle-ci,  ne  possèdent  pas  la  propriété  de 
diriger  ultérieurement  les  séquelles  de  cette  irri¬ 
tation  spéciale  originelle  vers  des  types  anatomo¬ 
cliniques  véritablement  spécifiques. 

Toutes  les  variétés  de  la  trachéo-bronchite 
chronique  à  rechutes,  avec  leurs  conséquences 
mécaniques  et  congestives,  avec  leurs  complica¬ 
tions  inflammatoires  et  infectieuses,  peuvent  être 
réalisées  par  ces  séquelles.  L’intensité  et  la  com¬ 
plexité  du  processus  progressif  sont  condition¬ 
nées  :  d’une  part,  par  V étendue  et  la  profondeur 
des  lésions  immédiates  provoquées  par  l’action 
directe  des  gaz;  d’autre  part,  par  l’intervention 
indirecte  de  divers  facteurs  associés  et  individuels. 
Parmi  ces  facteurs  individuels,  les  plus  impor¬ 
tants  sont  :  l'dge  du  sujet,  l'état  antérieur  de  son 
appareil  et  de  sa  fonction  respiratoires,  les  tares  ou 
maladies  associées  dont  il  est  porteur,  l’état  de 
son  rhino-pharynx  (perméabilité  ou  imperméa¬ 
bilité,  rhino-pharyngite  chronique,  etc...),  enün, 
les  conditions  d'hygiène  dans  lesquelles  il  vit,  les¬ 
quelles  peuvent  réduire  au  minimum  ou  favoriser, 
au  contraire,  les  chances  d’infections  secondaires 
des  voies  respiratoires. 

C’est  dire,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister 
davantage  sur  le  rôle  que  jouent  ces  facteurs  indi¬ 
viduels,  que  les  séquelles  broncho-pulmonaires 
peuvent  rester  bénignes,  tout  en  demeurant  du¬ 
rables,  ou  devenir  sévères  en  s'aggravant  progres¬ 
sivement  ;  qu’elles  peuvent  se  réduire  à  une  gêne 
fonctionnelle  plus  ou  moins  discrète,  ou  constituer 
une  véritable  maladie  chronique  plus  ou  moins 
incurable,  avec  invalidité  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée. 

I..es  formes  bénignes  se  révèlent  par  de  simples 
troubles  fonctionnels,  qui  sont  ceux  de  toute 
trachéo-bronchite  superficielle  à  rechutes.  Au 
moindre  refroidissement,  au  moindre  rhume,  à 
la  moindre  occasion  d'inhalation  de  poussières 
ou  de  fumée,  la  trachéo-bronchite  s’exacerbe  et 
la  toux  habituelle  est  remplacée  par  une  toux 
quinteuse,  spasmodique,  parfois  coqueluchoïde. 
La  répétition  des  rechutes  peut  entraîner  un  cer¬ 
tain  degré  d’emphysème  et  conduire,  peu  à  peu, 
à  la  forme  sévère.  Dans  cette  phase  ou,  si  on  veut, 
dans  cette  forme  intermédiaire,  la  dyspnée  fait 
son  apparition  ;  elle  survient  d’abord  à  l’occasion 
des  elf'orts  ;  puis,  elle  s’installe,  définitive  et  cons¬ 
tante;  la  maladie  prend  alors  la  forme  du  catarrhe 
sec  de  Laënnec,  qui,  à  chaque  rechute,  se  trans¬ 
forme  en  catarrhe  pituitaire  ou  rauco-purulent, 
plus  ou  moins  abondant. 

Les  formes  sévères,  qui  peuvent  être  l’aboutis¬ 
sement  des  formes  bénignes,  par  le  mécanisme 
des  rechutes  et  poussées  successives,  ou  qui  peu¬ 
vent  se  caractériser  d’, emblée,  traduisent  le  déve¬ 
loppement  progressif  de  la  sclérose  péribron¬ 
chique  et  de  ses  conséquences.  Elles  peuvent  évo¬ 
luer  sous  deux  types,  suivant  que  leur  marche  est 
scandée  par  des  poussées  aiguës  ou  .subaiguës  ou 
que  le  processus  de  sclérose  s'accentue  progres¬ 
sivement,  inéluctablement,  sans  l’intervention 
de  poussées  fébriles  intercurrentes.  Le  premier 
type,  qui  est,  en  général,  l’aboutissement  des 
formes  bénignes  à  aggravation  progressive,  est 
caractérisé  par  l’accentuation  de  l’intensité  et  de 
la  durée  des  crises  épisodiques  et  par  leur  fré¬ 
quence  plus  grande;  ces  crises  se  succèdent 
parfois  à  intervalles  si  rapprochés  qu  elles  con¬ 
stituent  un  véritable  «  étal  de  mal  broncho-pul¬ 
monaire  »  ;  elles  se  manifestent  sous  la  forme  de 
poussées  congestives,  plus  ou  moins  fébriles  et 
tenaces,  parfois  assez  sérieuses  pour  s’accompa¬ 
gner  de  petites  hémoptysies,  ce  qui  contribue  à 
orienter  le  diagnostic  vers  l’idée  de  la  tubercu¬ 
lose;  elles  peuvent  consister  en  foyers  d’a-dème 
inflsctieux,  dont  la  localisation  au  sommet  peut 
conduire  à  la  même  interprétation  erronée,  si 
on  néglige  l’examen  bactériologique  des  crachats; 


parfois,  ces  épisodes  aigus  ou  subaigus  sont  dus 
à  des  poussées  de  pleurite  ou  de  cortico-pleurite, 
dont  la  répétition,  toujours  au  même  siège,  tra¬ 
duit  la  présence  sous-jacente  d’un  foyer  particu¬ 
lièrement  évolutif  dans  le  poumon  ;  quelquefois 
même,  les  lésions  sont  plus  accentuées  encore  et 
consistent  en  ilôts  de  broncho-pneumonie,  consé¬ 
quence  des  infections  bronchiques  secondaires  ; 
on  a  môme  signalé  quelques  cas  d’aècès  pulmo¬ 
naires  tardifs,  avec  vomiques,  chez  d’anciens 
gazés  (Clerc,  Ramond  et  Guilhaume). 

Mais  l’évolution  progressive  ne  s’émaille  pas 
nécessairement  de  poussées  aiguës  ou  subaiguës 
aussi  nettement  différenciées  ;  elle  peut  poursuivre 
sa  marche,  sournoisement,  inéluctablement,  par 
le  chemin  de  l’inflammation  bronchique  lente, 
gagnant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  bronchique, 
s’étendant  à  la  zone  péribronchique  et,  cela,  sur 
toutes  les  ramifications  de  l’arbre  aérien  ;  ainsi  se 
constitue  la  broncho  alvéolite  chronique,  qui 
aboutit  fatalement  à  la  sclérose  broncho-pulmonaire 
diffuse,  totale  ou  partielle,  suivant  qu’elle  atteint 
toutes  les  arborisations  bronchiques  ou  qu’elle 
reste  localisée  à  celles  d’un  lobe  ou  d’une  partie 
d’un  lobe;  et  c’est  ici  le  second  type  des  formes 
sévères,  dont  les  conséquences  varient,  suivant, 
précisément,  que  la  sclérose  est  généralisée  ou 
partielle.  C’est  à  ce  type  que  se  rapporte  la  des¬ 
cription  du  syndrome  de  bronchite  chronique  avec 
emphysème  et  adéno-médiastinite,  que  j’ai  décrit 
dès  1919  et  auquel  on  peut  ajouter,  avec  Segard, 
la  possibilité  de  dilatations  bronchiques  ou,  tout 
au  moins,  comme  on  l’observe  si  souvent  dans 
bon  nombre  de  scléroses  broncho-pulmonaires, 
de  foyers  de  bronchiolectasie,  pour  user  d’une 
dénomination  que  je  crois  fort  compréhensive. 
Aux  effets  mécaniques  de  la  sclérose  broncho¬ 
pulmonaire,  ayant  pour  expression  l’emphysème 
atrophique  et  l’atélectasie,  au  siège  même  des 
foyers  de  sclérose,  et  le  grand  emphysème  com¬ 
pensateur,  à  distance  de  ces  foyers,  s’ajoutent  les 
effets  réactionnels,  d’ordre  inflammatoire  et  d'ori¬ 
gine  vraisemblablement  infectieuse,  qui  portent 
sur  les  ganglions  et  le  tissu  médiastinal  qui  les 
entoure,  réalisant  l' adéno-médiastinite.  Ici,  les 
symptômes  cliniques  sont,  dans  leurs  caractères 
essentiels,  ceux  de  la  bronchite  chronique  avec 
emphysème;  la  poitrine  est  pleine  de  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants  ;  la  respiration  est  plus  ou 
moins  fortement  emphysémateuse  ;  la  toux  co- 
quelucho’ide,  les  crises  asthmatiformes  s’ajou¬ 
tent  au  tableau;  l’oppression  s’accentue  au  moin¬ 
dre  effort;  le  cœur  droit  se  dilate  et  l’asystolie 
menace.  Mais,  là  encore,  des  foyers  congestifs  et 
œdémateux  apparaissent  de  temps  en  temps,  sta¬ 
gnant  plus  ou  moins  longtemps,  encombrant  les 
bases  de  bouffées  de  râles  fins  et  sous-crépitants. 
La  maladie  prend  le  masque  de  certaines  formes 
de  phtisie  fibreuse  et  le  diagnostic  peut  être  d’au¬ 
tant  plus  délicat  que  le  sujet  maigrit,  qu’il  perd 
ses  forces,  qu’il  a,  parfois,  de  petites  poussées 
fébriles  et,  souvent  même,  des  crachats  sanglants  ; 
seul,  l’examen  bactériologique,  s’il  montre  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch,  permettra  d’affirmer 
l’existence  de  la  tuberculose.  Il  ne  faudra  pas  trop 
compter  sur  les  résultats  de  l’e.ramen  radiologique 
pour  trancher  le  problème  :  l’image  radiosco¬ 
pique  ou  radiographicpie  est  celle  de  toute  sclé¬ 
rose  broneho-pulmonaire  avec  emphysème;  de 
gros  tractuB  s’arborisent,  partant  du  hile,  en 
branches  plus  ou  moins  grosses  et  touffues,  qui 
se  répandent  dans  les  champs  pulmonaires,  en 
circonscrivant  des  espaces  clairs,  avec,  de-ci  de-là, 
des  zones  d’ombres  correspondant  aux  îlots  de 
sclérose  dense  ou  aux  épaississements  pleuraux. 
Cependant,  les  régions  hilaires  sont  particulière¬ 
ment  empâtées  ;  on  y  distingue  de  grosses 
masses  sombres,  à  contours  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  arrêtés;  en  position  oblique,  l’espace  clair 
médian  apparaît  brouillé  ou  complètement  opa¬ 
que  sur  toute  sa  hauteur,  avec,  de  place  en  place, 
des  taches  nodulaires  plus  sombres,  qui  corres¬ 
pondent  aux  masses  ganglionnaires  incluses  dans 


la  réaction  médiastinale  :  ce  dernier  caractère, 
l’adéno-médiastinite,  est,  à  mon  avis,  le  seul  qui 
ait  quelque  valeur  diagnostiijue  ;  je  ne  l’ai  jamais 
vu  manquer  dans  les  séquelles  des  intoxications 
par  gaz,  même  dans  les  cas  où  ces  séquelles 
n’avaient  pas  atteint  un  stade  avancé,  mais  se 
réduisaient  encore  à  la  bronchite  chronique  à 
rechutes  sans  sclérose  appréciable. 

Ij' évolution  des  séquelles  broncho  pulmonaires 
n’aboutit  pas  fatalement  à  la  production  du  syn¬ 
drome  sévère  que  je  viens  de  décrire.  11  est  des 
cas  dans  lesquels  les  signes  de  catarrhe  bron¬ 
chique  chronique,  après  avoir  duré  un  certain 
temps,  quelques  [mois  par  exemple,  s’atténuent 
peu  à  peu  ;  les  poussées  épisodiques  s'espacent 
et  finissent  par  disparaître;  l'ancien  gazé  ne  con¬ 
serve  alors  qu’une  certaine  fragilité  bronchique, 
avec  tendance  plus  grande  aux  bronchites  tenaces. 
Mais  cet  ancien  gazé  guéri,  nous  ne  le  voyons 
plus  guère  aujourd’hui;  il  a  cessé  d’être  un 
malade.  L’ancien  gazé  que  nous  pouvons  voir 
maintenant,  c’est  celui  qui,  restant  un  infirme, 
un  invalide,  six  ans  au  moins  après  l'attaque  de 
ses  bronches  par  les  gaz  de  guerre,  ne  peut  plus 
espérer  la  régression  des  séquelles  respiratoires 
qu’il  leur  doit.  Cependant,  bon  nombre  de  ces 
sujets,  s’ils  ne  peuvent  attendre  la  guérison, 
peuvent  encore  espérer  que  leur  infirmité  ces¬ 
sera  de  s’accentuer;  il  est,  en  effet,  d’anciens 
gazés  chez  lesquels  des  lésions  de  sclérose  bron¬ 
eho-pulmonaire  diffuse  restent  .<  figées  »  ;  elles 
entretiennent  une  diminution  j)lus  ou  moins 
notable  de  la  valeur  fonctionnelle  respiratoire, 
qu’on  peut  apprécier  par  les  divers  procédés 
d'évaluation  (mesure  du  débit  respiratoire,  spi- 
rométrie,  etc.)  ;  ces  séquelles  «  figées  »  sont 
aniendables,  dans  une  certaine  mesure,  par  une 
thérapeutique  bien  conduite  :  la  gymnastique 
respiratoire  atténuera  l’insuffisance  respiratoire  ; 
les  iodures  et  l’arsenic  pourront  exercer  une 
action  favorable  sur  l'élément  catarrhal  ;  les  cures 
thermales  (Le  Mont-Dore,  Saint-Honoré-les- 
Dains,  Cauterels)  ])ourronl  donner  d’utiles  résul¬ 
tats.  Mais,  aucune  médication  n'agira  si  le  sujet 
se  trouve  placé  dans  des  conditions  d’hygiène 
défectueuse,  incompatibles  avec  l’état  de  ses 
bronches.  (îes  anciens  gazés  ne  peuvent  se  livrer 
qu’à  des  occupations  séilentaires  ;  ils  ne  peuvent 
travailler  dans  des  usines  et  des  ateliers  où  ils 
sont  exposés  à  l’inhalation  de  poussières,  de 
vapeurs  caustiques  ;  ils  doivent  se  tenir  à  l'abri 
du  toutes  les  causes  de  refroidissement  ;  c’est 
dire  qu’ils  ne  sont  plus  aptes  qu’à  un  rende¬ 
ment  limité  et  qu'ils  sont  justiciables  d’une  pen¬ 
sion,  dont  le  taux  doit  être  basé  sur  le  degré  do 
leur  invalidité. 

111.  La  tciierculosk  des  «  uAziis  ».  —  Dès 
les  premières  attaques  par  gaz  on  put  croire 
que  les  suites  de  ce  nouveau  mode  de  combat 
feraient  éclore  un  grand  nombre  de  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Je  l’ai  pensé  moi-même  et  je 
l'ai  indiqué  dans  mon  premier  mémoire  de  l‘.)15’, 
dans  lequel  j’ai  rapporté,  entre  autres  méfaits 
des  premiers  gaz  chlorés,  un  cas  de  tuberculose 
rapidement  progressive  et  mortelle  ;  mais  le  sujet 
avaitsubi  une  intoxication  générale  profonde,  qui 
avait  laissé  derrière  elle  de  l’albuminurie  et  des 
poussées  de  purpura  récidivant  ;  j’ajoute  que  cet 
homme  avait  été  atteint,  peu  de  temps  avant  la 
guerre,  d’une  congestion  ]>ulmonaire  qui  avait 
duré  trois  mois  et  au  cours  de  laquelle  il  avait  eu 
plusieurs  hémoptysies  ;  si  bien  que  l'intoxication 
par  les  gaz  avait  eu  pour  effet,  en  raison  de 
l’atteinte  générale  de  l’organisme,  de  provoquer 
le  réveil  d’une  tuberculose  encore  active,  sinon 
évolutive;  retenez  ce  commentaire  :  il  est  la  base 
de  l'interprétation  du  rôle  des  gaz  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  tuberculose  pulmonaire  qu’on 
observe  quelquefois  chez  les  anciens  gazés. 

L'ne  observation  rapportée  bien  avant  la 
guerre,  en  1900,  par  Uénon  et  Latron'*,  d’un 
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cas  de  tuberculose  pulmonaire  consécutive  à  une 
intoxication  professionnelle  par  les  vapeurs  de 
chlore,  tendait  à  faire  redouter  le  rôle  phtisio- 
gène  dés  gaz  de  combat. 

Mais,  l’expérimentation  sur  l'animal  n’est  pas 
favorable  à  cette  hypothèse.  Achard  et  Flandin"', 
en  soumettant  des  cobayes  à  des  intoxications 
répétées  [)ar  l’oxyde  de  carbone,  constatèrent  que 
la  tuberculose  n’était  ni  plus  rapide  ni  plus  pro¬ 
fonde  que  celle  de  cobayes  témoins  inoculés  le 
même  jour  avec  la  même  dose  de  bacilles. 

Pour  mettre  quelque  ordre  dans  la  discussion 
de  cette  importante  question,  j’examinerai  succes¬ 
sivement  :  1°  les  obsrrvations  isoldes  de  tubercu- 
lose  pulmonaire  à  lu  suite  des  ga;  ;  2°  les  statis¬ 
tiques  globales  ■.  IP  le  mode  d'action  de  l'intoxica¬ 
tion  par  ga:,  dans  les  cas  où  la  tuberculose 
consécutive  a  été  constatée. 

1"  Observations  isolées.  —  Menetrier  et  Mar¬ 
tinez"'  signalent  un  cas  de  phtisie  après  une 
intoxication  par  gaz. 

Gougef’  rapporte  deux  cas  :  l’un  qui  paraît 
être  un  réveil  d’une  tuberculose  latente;  l’autre 
(jui  survint  chez  un  sujet  n’ayant  pas  d’antécé¬ 
dents  tuberculeux  apparents. 

J.  Tapie ■'*,  Challainel  *”  signalent  des  observa¬ 
tions  analogues. 

Mais,  dans  ces  cas,  la  tuberculose  a  pris  la 
forme  d’une  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subai¬ 
guë,  immédiatement  consécutive  à  l’intoxication, 
de  même  que  dans  l’observation  personnelle  tpie 
j’ai  rappelée  plus  haut.  Cos  cas  ne  sont  donc 
pas  des  séquelles  ;  ils  sont  la  conséquence  d’un 
réveil  brutal  de  tuberculose  pulmonaire,  condi¬ 
tionné  par  l’atteinte  profonde  de  l’organisme,  et 
non  la  conséipience  d’une  action  traumatisante 
purement  locale  ;  toutefois,  il  est  possible  que  les 
lésions  ulcéreuses  de  la  muciueuse  broncho-alvéo¬ 
laire  aient  pu  favoriser  le  réensemencement  de 
bacilles  contenus  dans  les  bronches,  chez  des 
sujets  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  en  acti¬ 
vité. 

2"  Statistiques  globales.  ■ —  Gimbert”",  sur 
312  gazés,  relève  S  cas  de  tuberculose  consécu¬ 
tive;  dans  une  autre  statisti([ue,  relevée  dans  un 
centre  de  triage,  il  ne  relève,  dans  les  antécédents 
de  sujets  tuberculeux,  qu’une  très  minime  pro¬ 
portion  de  gazés  (2,'i  pour  100). 

Arloing  et  son  élève  Kuthymiou”,  dans  sa 
thèse,  sur  737  observations  de  militaires  ré¬ 
formés  pour  tuberculose,  ne  relèvent  que  9  an¬ 
ciens  gazés,  soit  1,20  jtour  100. 

Moricheau-neauchamp’*,  sur  1.200  tubercu¬ 
leux,  ne  trouve  (jue  3  anciens  gazés. 

Clerc,  Ramond  et  Guilhaume",  sur  441  ypérités, 
relèvent  seulement  2  cas  de  tuberculose  pulmo- 

Roubier"  et  son  élève  .Simonin’*,  sur  1.41  tu¬ 
berculeux,  trouvent  0  anciens  gazés  (soit  4  p.  100). 

Léon-Kindberg  et  Dellierm'*,  sur  193  tubercu¬ 
leux,  trouvent  2  anciens  gazés. 

Léon  Rernard  et  Mantoux’*,  sur  47  anciens 
gazés,  relèvent  1  seul  cas  de  tuberculose. 

Personnellement,  j’ai  pu  étudier  cette  question, 
grâce  aux  documents  fort  nombreux  que  j’ai  pu 
recuidllir  dans  les  formations  sanitaires  que  j’ai 
eu  l’honneur  de  diriger  pendant  la  guerre  et 
grâce  aux  observations  que  j’ai  pu  réunir,  depuis, 
dans  mon  service  hospitalier  et  au  cours  de  mes 
surexpertises.  Il  m’a  été  inqiossible  de  dépouiller 
les  20.000  fiches  que  je  possède  ;  je  me  suis  borné 
à  examiner  une  partie  d’entre  elles  et  j’ai  résumé, 
dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  J.  Haas, 
le  résultat  de  ce  dépouillement".  Nous  avons 
classé  nos  constatations  en  deux  groupes  : 

a)  Observations  et  statistiques  jirovenant  du  ser¬ 
vice  spécial  de  fjazés  de  l'hàpital  temporaire  du 
Vésinet.  —  Nous  avons  pris  un  lot  de  24.4  fiches 
d’anciens  gazés,  porteurs  de  séquelles  respira¬ 
toires,  sans  choisir  spécialement  la  variété  cli¬ 
nique  de  ces  séquelles;  sur  ces  245  fiches,  nous 
n'avons  pas  trouvé  un  seul  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  confirmée  par  la  présence  du  bacille  de 


Koch  dans  l’expectoration;  nous  avons  relevé 
seulement  3  cas  de  sclérose  des  sommets,  sans 
expectoration  bacillifère  ;  cette  sclérose  pouvait 
être  l’indice  d’une  ancienne  tuberculose  abortive 
(forme  de  Bard),  antérieure  à  l’intoxication  par 
les  gaz,  ou  l’effet  direct  et  non  tuberculeux  de  la 
sclérose  broncho-pulmonaire  diffuse  due  aux  gaz. 

b)  Observations  et  statistiques  provenant  du 
centre  de  triage  de  «  suspects  »  de  tuberculose  de 
la  Charité  le  Vésinet.  —  Nous  avons  pris  au 
hasard  1.600  fiches  parmi  les  20.000  qui  for¬ 
maient  notre  documentation.  Sur  ces  1.600  «  sus¬ 
pects  »,  nous  avons  trouvé  85  anciens  gazés;  sur 
ces  85  anciens  gazés,  20  étaient  des  tuberculeux 
avérés,  les  65  autres  ne  présentaient  que  des 
signes  de  bronchite  chronique  imputable  vrai¬ 
semblablement  aux  suites  de  l’intoxication  par  les 
gaz.  Si  l’on  s’en  tenait  à  cette  première  consta¬ 
tation,  on  pourrait  être  tenté  de  conclure  que  la 
tuberculose  est  fréquente  chez  les  anciens  gazés, 
puisque,  sur  85  anciens  gazés,  on  trouve  20  tuber¬ 
culeux,  Mais,  si  on  interprète  comme  il  convient 
cette  statistique,  on  est  conduit  à  reconnaître 
qu’elle  émane  d’un  service  de  «  suspects  »  de 
tuberculose  et  non  pas  d’un  service  de  simples 
anciens  gazés  et  que,  par  conséquent,  d’autres 
facteurs  de  tuberculose  ont  pu  intervenir;  ce  qui 
appuie  cette  rectriction,  c’est  que  l’intoxication 
par  les  gaz,  qu’avaient  subie  la  plupart  de  ces 
malades,  était,  dans  la  majorité  des  cas,  fort 
bénigne  et  n’avait  pas  toujours  nécessité  l’évacua¬ 
tion. 

Au  reste,  dans  sa  thèse",  mon  élève  Benmussa, 
en  dépouillant,  de  ce  point  de  vue  spécial,  330  de 
mes  fiches,  relève  13  tuberculeux,  soit  4  pour  100. 
Ce  pourcentage,  qui  dépasse  un  peu  celui  des 
statistiques  des  auteurs  que  j’ai  cités  précédem¬ 
ment,  me  paraît  le  plus  élevé  qu’on  puisse  ad¬ 
mettre. 

De  l’ensemble  de  ces  statistiques  nous  sommes 
donc  amenés  à  conclure  que  le  rôle  phtisiogène 
des  gaz  de  combat  peut  être  tenu  pour  à  peu  près 
nul,  en  tout  cas  jjour  tout  à  fait  infime  et  presque 
négligeable.  Et  cette  conclusion  trouvera  un 
appoint  sérieux  dans  les  remarques  que  je  vous 
indiquerai  dans  quelques  instants  et  qui  tendent 
à  montrer  que  la  tuberculose  consécutive  aux 
intoxications  par  gaz  a  son  déterminisme  dans 
d’autres  facteurs  que  cette  intoxication. 

Il  est  très  intéressant,  à  cet  égard,  de  signaler  la 
discussion  fort  suggestive  qui  fut  soulevée  devant 
la  (’ommission  du  Sénat  américain  chargée  de 
proposer  un  règlement  sur  les  droits  que  pour¬ 
raient  avoir  à  une  pension  les  sujets  ayant  servi 
dans  les  armées  américaines  pendant  la  guerre. 
Lorsque  cette  commission  aborda  la  discussion 
des  droits  des  anciens  gazés,  elle  se  livra  à  une 
enquête  des  plus  sérieuses  et  appela  en  témoi¬ 
gnage  le  D''  Albert  Francine,  que  ses  fonctions 
spéciales  avaient  mis  à  même  de  recueillir  une 
documentation  solide  et  d’émettre  un  avis  compé¬ 
tent.  M.  Francine*"  affirma  catégoriquement  que, 
non  seulement  les  gaz  n’avaient  aucune  action 
phtisiogène,  mais  que,  même,  ils  exerçaient  une 
action  empêchante  vis-à-vis  de  la  tuberculose. 
Sans  suivre  cet  auteur  jusqu’à  ce  dernier  point, 
nous  retiendrons  que  sa  conclusion  personnelle 
confirme  et  accentue  celle  des  observateurs  fran¬ 
çais  quant  au  rôle  à  peu  près  nul  des  gaz  dans 
l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

3“  Mode  d'action  de  V into.xication  par  gaz.  — 
Voyons  maintenant  comment  on  peut  interpréter 
le  mode  d’action  des  gaz,  lorsque  la  tuberculose 
est  constatée  à  la  suite  de  l’intoxication.  11  con¬ 
vient  de  distinguer  deux  éventualités,  suivant  que 
la  tuberculose  est  immédiatement  consécutive  à 
l’intoxication  ou  suivant  qu’elle  ne  survient  que 
tardivement. 

a)  Tuberculose  immédiatement  consécutive.  — 
Ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  plus  haut,  cette 
éventualité  ne  rentre  pas,  à  proprement  parler, 
dans  l’étude  des  séquelles  lointaines,  que  nous 
envisageons  seules  ici.  Toutefois,  elle  ne  peut  être 


passée  complètement  sous  silence.  Les  observa¬ 
tions  isolées  que  j’ai  rappelées  (Menetrier  et 
Martinez,  Gouget,  etc.)  se  réfèrent  à  des  formes 
aiguës  ou  subaiguës  de  tuberculose  rapidement 
mortelle.  Elles  suscitent  immédiatement  l’inter¬ 
vention  de  deux  facteurs,  qui  peuvent  s’associer 
ou  agir  isolément  :  d’une  part,  les  réensemence¬ 
ments  de  l’arbre  bronchique  par  des  bacilles  pro¬ 
venant  de  lésions  actives,  mais  latentes,  réense- 
menceraents  favorisés  par  les  altérations  de  la 
muqueuse  ;  d’autre  part,  Vatteinte  profonde  de 
l'organisme,  due  à  l’intoxication  et  favorisée  par 
les  autres  conditions  du  moment  (froid,  surme¬ 
nage  physique,  etc.). 

b)  Tuberculose  tardive.  —  C’est  l’éventualité 
qui  nous  intéresse  surtout.  Si  on  tient  compte, 
d’une  part,  de  l’exceptionnelle  rareté  des  cas  de 
tuberculose  observés  à  la  suite  de  l’action  des 
gaz,  et,  d’autre  part,  de  la  grande  fréquence  des 
cas  d’intoxication  par  gaz,  on  ê'st  conduit  à  con¬ 
clure  que  l’action  directe  des  gaz  peut  être  tenue 
pour  nulle  et  on  est  amené  à  considérer  qu’il  faut 
faire  intervenir  des  facteurs  indirects  (misères 
diverses  endurées  pendant  une  longue  captivité, 
hygiène  mauvaise,  alcoolisme,  maladies  anergi- 
santes...),  agissant  comme  conditions  occasion¬ 
nelles  du  réveil  d’anciennes  lésions  tubercu¬ 
leuses  plus  ou  moins  latentes.  Et,  ainsi,  apparaît, 
une  fois  de  plus,  la  nécessité  de  se  souvenir  que 
les  réveils  de  tuberculose  chez  l’adulte  ne  peuvent 
être  expliqués  sans  une  intervention  des  con¬ 
ditions  de  terrain.  Or,  Loeper  et  Verpy  *'  ont 
mis  en  évidence,  chez  les  grands  gazés,  la  démi¬ 
néralisation  et  la  déphosphatisation,  constatation 
qui  n’est  pas  faite,  certes,  pour  me  surprendre 
ni  pour  me  déplaire,  puisqu’elle  appuie  les  idées 
que  je  défends  depuis  longtemps  sur  le  rôle  de  la 
déminéralisation  et,  particulièrement,  de  la  décal¬ 
cification,  dans  le  processus  général  évolutif  de 
la  tuberculose. 

Cette  influence  prépondérante  des  modifications 
du  terrain,  qui  suscite  la  part  des  réactivations 
d’anciens  foyers  bacillaires,  n’exclut  pas,  d’ail¬ 
leurs,  le  rôle  qu’on  peut  accorder,  en  certaines 
circonstances,  aux  réinfections  possibles  ;  on  peut 
admettre,  avec  Dumarest  *”,  que  les  lésions  bron¬ 
chiques  des  séquelles  des  gaz  «  peuvent  ouvrir 
la  porte  à  des  inoculations  nouvelles  ». 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  interprétations,  il  est 
incontestable  qu’actuellement,  six  ans  au  moins 
après  les  dernières  atteintes  possibles  des  gaz,  on 
renco'ntre  quelques  tuberculeux  parmi  les  anciens 
gazés.  Je  suis  même  convaincu  —  et  je  crois  que 
tous  les  médecins  seront  d'accord  sur  ce  point  — 
que,  plus  nous  nous  éloignerons  de  la  fin  de  la 
guerre,  plus  seront  nombreux  ces  anciens  gazés 
devenus  tuberculeux;  cela  signifiera  simplement 
que  les  années,  en  se  succédant,  auront  multiplié 
l’intervention  des  circonstances  occasionnelles  qui 
favorisent  les  réveils  de  tuberculose;  cela  ne  per¬ 
mettra  pas  de  rattacher  à  une  mtoxication  par  les 
gaz,  de  plus  en  plus  ancienne,  ces  réveils  de 
tuberculose. 

Ces  diverses  considérations  nous  conduisent  à 
admettre  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’intoxication  par  les  gaz  ne  suffit  pas,  à 
elle  seule,  pour  provoquer  la  tuberculose;  l’obser¬ 
vation  clinique,  les  statistiques  et  les  constata 
tions  expérimentales  concordent  sur  ce  point. 

2°  Lorsqu’on  constate  une  aggravation  ou  un 
réveil  immédiat  de  tuberculose  à  la  suite  d’une 
intoxication  par  les  gaz  (cas  de  Menetrier  et  Mar¬ 
tinez,  Gouget,  J.  Tapie,  Challamel...),  on  est 
nécessairement  conduit  à  admettre  les  réensemen¬ 
cements  d’une  tuberculose  active  et  latente,  à  la 
faveur  des  lésions  traumatiques  de  la  muqueuse 
respiratoire. 

3“  Lorsqu’on  constate,  chez  d’anciens  gazés, 
une  tuberculose  pulmonaire  tardive,  on  ne  peut 
invoquer  l’action  simple  et  directe  des  gaz  et^n 
est  conduit  à  faire  intervenir  les  facteurs  d’ordre 
général,  indépendants  des  séquelles  des  gaz  et 
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favorisés  par  les  circonstances  occasionnelles  : 
réinfections  accidentelles  ou  réactivations  par 
défaillance  des  résistances  de  terrain. 

*  * 

Je  ne  puis  terminer  cette  conférence,  Messieurs, 
sans  envisager  discrètement  les  conséquences  mé¬ 
dico-sociales  de  ces  séquelles  respiratoires  des 
gaz  de  combat.  Mon  ami  Dopter,  en  me  confiant 
la  mission  de  vous  exposer  cette  question,  m’a 
transmis  l’invitation  de  ne  faire  aucune  allusion  à 
la  loi  des  pensions.  Je  n’oublie  pas  que  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  parler  dans  un  milièu  militaire  et  qu’en 
milieu  militaire,  une  invitation  est  un  ordre. 

J’obéirai  donc  et  j’obéirai  avec  une  soumission 
d’autant  plus  complète  que  j’éprouverais  une  vive 
contrariété  si  quelque  parole  échappée  de  mes 
lèvres  pouvait  attirer  à  l’éminent  directeur  du 
Val-de-Grâce  une  peine,  même  légère. 

Je  crois,  cependant,  que  je  ne  transgresserai 
pas  l'invitation  que  j’ai  reçue,  si  je  ne  sors  pas 
du  domaine  de  la  clinique.  Or,  sur  ce  terrain  cli¬ 
nique  —  qui  peut  être,  aussi,  militaire  —  il  me 
paraît  indispensable  de  mettre  en  relief,  en  ma¬ 
nière  d’ultimes  conclusions,  Y  importance  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  des  séquelles  respiratoires 
des  gaz  de  guerre. 

Je  me  suis  attaché  à  vous  montrer  que  ces  sé¬ 
quelles  prennent,  dans  certaines  de  leurs  variétés 
cliniques,  le  masque  de  la  tuberculose  et  je  vous  ai 
dit,  même,  que,  plus  seront  nombreuses  les  années 
qui  nous  sépareront  de  la  fin  de  la  guerre,  plus 
nous  pourrons  rencontrer  d’anciens  gazés  devenus 
tuberculeux.  Aussi  bien,  pour  tous  ceux  qui  con¬ 
naissent  les  derniers  décrets  sur  l’application  aux 
tuberculeux  du  bénéfice  de  la  loi  des  pensions, 
apparaîtra-t-il  avec  évidence  que  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  séquelles  des  gaz  et  la  tuber¬ 
culose,  d’une  part,  et  le  diagnostic  positif  d’une 
tuberculose  tardive  possible,  d’autre  part,  de¬ 
vront  être  l’objet  d’une  discussion  méthodique¬ 
ment  et  solidement  étayée.  Puisse  se  perdre  rapi¬ 
dement  l’habitude  croissante  qu’il  m’a  été  donné 
d(!  constater  ces  temps  derniers  et  qui  consiste  à 
mentionner,  sur  certains  certificats  de  proposition 
de  pension,  le  «  résultat  douteux  de  l’examen 
bactériologique  des  crachats  »,  ou,  mieux  encore, 
la  «  présence  de  bacilles  atypiques  ou  de  granu¬ 
lations  acido-résistantes  »  I  De  pareilles  pratiques 
tendent  à  introduire  dans  les  dossiers  de  certains 
impétrants  la  notion  d’un  «  doute  qui  devra  leur 
profiter  ».  Au  nom  de  la  saine  clinique,  au  nom 


de  la  conscience  professionnelle,  je  proteste  hau¬ 
tement  contre  cette  tendance  qui  s’annonce  comme 
une  redoutable  menace.  Que  ma  protestation  ne 
soit  pas  mal  interprétée  par  les  anciens  gazés  ! 
Combien  ils  se  méprendraient  sur  mes  intentions 
s’ils  les  jugeaient  contraires  à  leurs  intérêts.  J’ai 
vu  de  trop  nombreux  anciens  gazés,  invalides 
définitifs,  infirmes  incurables,  pour  ne  pas  me 
faire  le  défenseur  de  leurs  droits  légitimes.  Ces 
grands  invalides  de  guerre  sont,  à  mon  sens,  jus¬ 
ticiables  des  plus  gros  taux  de  pensions.  L'épreuve 
du  temps  a  répondu  au  desideratum  posé  en  11)10 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  par  Dopter. 
Nous  pouvons  maintenant  affirmer  que  le  pronostic 
des  grandes  séquelles  respiratoires  des  intoxica¬ 
tions  par  gaz  de  guerre  est  sévère,  pour  la  raison 
qu’elles  constituent  une  invalidité  fonctionnelle 
incontestable  et  un  état  de  maladie  définitif. 
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L’ÉOSINOPiïlLIE 
AU  COURS  DE  LA  SCARLATINE  ‘ 

V.  MARKOVITCH  et  M.  OUERATOVITCH. 

Nous  avons  recherché  dans  une  trentaine  de 
cas  de  scarlatine  l’apparition  et  le  mouvement  des 
leucocytes  éosinophiles  au  cours  de  cette  maladie. 
Nous  nous  sommes  aperçus  dès  le  début  de  notre 
étude  que  cette  question  présentait  réellement  de 
l’intérêt,  car  la  réaction  éosinophile  parait  être 
en  rapport  étroit  avec  la  forme  clinique  même  de 
la  maladie.  Autrement  dit,  l’éosinophilie  se  com- 
])orte  différemment  selon  qu’on  a  affaire  à  une 
forme  bénigne  ou  maligne  de  la  scarlatine. 

Kn  groupant  les  observations  ayant  servi  de 
matériel  pour  nos  recherches,  nous  pouvons  les 
répartir  en  trois  catégories  : 

1“  Les  formes  légères  de  la  scarlatine  évoluant 
sans  complications  ; 

1.  Ce  travail  a  été  fait  dans  le  service  des  maladies 
infectieuses  de  l’hôpital  miliiaire  de  Beigrode.  Nous 
exprimons  ici  notre  vive  gratitude  à  M"‘  Sipnyevska, 
méleoin  du  service,  qui  nous  a  largement  aidé*  au  cours 
de  nos  recherches. 


2“  Les  formes  septiques  du  la  scarlatine  évo¬ 
luant  avec  des  çoinplications  ; 

3“  Les  formes  hypersepliques  de  la  scarlatine 
dont  l’évolution  se  termine  par  la  mort. 

1”  Les  formes  légères  de  la  scarlati.ve  évo¬ 
luant  SANS  COMPLICATIONS.  —  11  s’agit  générale¬ 
ment  de  malades  qui  arrivent  à  l’hôpital  avec 
un  tableau  clinique  de  scarlatine  complet  :  la  tem¬ 
pérature  élevée,  les  Vomissements,  l’angine,  la 
langue  framlioisée,  l’exanthème  caractéristique, 
rien  n’y  manque.  Mais,  malgré  cette  syniptomalo- 
logie  quelquefois  bruyante,  l’état  général  du  ma¬ 
lade  continue  à  être  bon  et  la  maladie  suit  son 
cours  habituel  :  il  n’y  a  pas  d’incidents  dans  son 
évolution. 

Si  l’on  étudie  la  réaction  éosinophile  chez  ces 
malades,  on  la  trouve  dès  le  début  élevée,  dépas¬ 
sant  dans  la  majorité  des  cas  12  pour  100  pour 
atteindre  quelquefois  même  le  chiffre  de  10p.  100. 
Cette  éosinophilie  se  maintient  élevée  pendant 
toute  la  phase  aiguè  de  la  maladie,  durant  la¬ 
quelle  elle  décrit  des  oscillations  plus  ou  moins 
grandes.  Le  niveau  au-dessus  duquel  se  font 
ces  oscillations,  dans  les  cas  envisagés,  est  de 
10  pour  100. 

Vers  le  douzième  jour  de  la  maladie,  au  mo¬ 
ment  où  généralement  la  desquamation  apparait 
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nulle,  réosinophiliu  coiiinience  à  baisser  ut  autour 
du  vingt-cinquiènie  jour,  elle  se  rapproche  de  la 
normale. 

D’une  vingtaine  de  ras  observés  nous  ne  cite¬ 
rons  que  deux,  dont  l’histoire,  en  quelque  sorte, 
schématise  les  ehoses. 

zVinsi,  chez  notre  malade  J.  D...  ^obs.  11),  qui 
entre  à  l’hôpital  le  2  Septembre  1023,  on  trouve 
le  taux  d'éosinopliiles,  durant  la  phase  aiguë  de  la 
maladie  (2-10  Septeinhre  ,  entre  10  pour  100  et 
14  pour  100. 

Le  10  Septembre,  apparait  la  desquamation. 
.\  partir  de  ce  inoraeiit  jusqu'au  IN  Septembre, 
l’éosinophilie  varie  entre  7  pour  100  et  10  pour  100. 
Enfin,  dans  la  troisième  semaine  ijui  se  passe  sans 
incidents,  Téosinopliilie  oscille  entre  4  pour  100 
et  7  pour  100. 

On  constate  des  faits  analogues  dans  le  cas  du 
malade  ’l'.  W...  (obs.  14’;.  Entré  à  l'hôpital  le 
10  Septembre  1023,  il  présente  pendant  la  pé¬ 
riode  du  10  au  10  Septembre  une  éosinophilie  com¬ 
prise  entre  10  pour  100  et  1.4  pour  100.  La  des¬ 
quamation  ajiparait  le  10  Septembre.  Du  10  au 
23  Septembre,  l’éosinopliilie  oscille  entre  8  p.  100 
et  10  pour  100.  La  convalescence  du  malade  se 
poursuivant  noriualcnient,  dans  la  période  du  23 
au  30  Septeiiilire,  l’éosinophilie  se  trouve  entre 
3  pour  100  et  7  pour  100. 
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2°  Les  foumes  septiques  de  i.a  scablatine 

ÉVOLUANT  AVEC  DES  COMPLICATIONS.  —  Les  ma¬ 
lades  de  ce  groupe  arrivent  à  l'hopital  dans  un 
état  général  grave.  Tous  les  symptômes  de  la 
scarlatine  atteignent  le  degré  d’intensité  extrême  : 
l’exanthème  est  souvent  hémorragique,  l’angine 
très  prononcée,  la  température  à  40°.  accompagnée 
quelquefois  d’un  délire  violent,  le  malade  est 
adynamique.  Des  complications  surgissent  au 
cours  de  la  maladie. 

Dans  ces  cas,  la  courbe  éosinophile  décrit  une 
marclie  qui  est  la  suivante  :  basse  pendant  toute 
la  phase  aiguë  de  la  maladie  aussi  bien  que  pen¬ 
dant  la  durée  des  complications,  elle  monte  nette¬ 
ment  avec  l’amélioration  de  l’état  général  du 
malade;  après  avoir  atteint  un  certain  niveau  et 
y  avoir  oscillé  pendant  un  temps  variable,  elle 
descend  progressivement  jiour  se  rapprocher  de 
la  normale  àla  période  de  convalescence.  En  défi¬ 
nitive,  ce  qui  caractérise  la  réaction  éosinophile 
chez  ces  malades,  c’est  sa  faible  intensité  durant 
la  période  aiguë  de  la  maladie  et  des  complica¬ 
tions.  L’économie,  inondée  par  le  virus  scarlati¬ 
neux,  laisse  passer  difficilement  les  éosinophiles 
dans  la  circulation  générale. 

L’histoire  clini(|ue  de  notre  malade  A.  S... 
(Obs.  VU  est  très  intéressante  à  ce  point  de  vue. 
Ce  malade,  atteint  d’une  scarlatine  grave,  entre 
à  l’hôpital  le  18  Septembre  1()2.‘L  Du  18  au 
25  Septembre,  il  est  dans  un  état  adynamique 
complet.  Durant  cette  phase,  l’éosinophilie  est 
comprise  entre  1  pour  100  et  .'i  pour  100. 

Le  25  Septemlire,  se  déclare  une  otite  moyenne 
gauche,  suivie,  deux  jours  après,  d’une  otite 
moyenne  droite,  en  même  temps  ([u’on  trouve  du 
sang  et  de  l’alliumine  dans  les  urines.  L’éosino¬ 
philie  est  basse  et,  durant  les  cinq  jours  suivants 
nous  la  trouvons  encore  à  2  pour  100.  Cependant, 
à  partir  du  1"  Octobre,  une  amélioration  assez  sen¬ 
sible  se  produit  dans  l’état  général  du  malade. 
L’éosinophilie  est  comprise  entre  2  pour  100  et 
5  pour  100. 

Vers  le  8  Octobre  et  à  partir  de  ce  moment, 
l'état  général  s’améliore  nettement.  Parallèlement 
on  note  une  ascension  graduelle  du  taux  d’éosi¬ 
nophiles,  (|ui  arrivent  à  !)  pour  100. 

Du  12  au  lu  Octobre,  l’éosinophilie  oscille 
autour  de  ce  chilire,  jmis,  dans  les  jours  suivants, 
descend  vers  la  normale. 

Non  moins  intéressant  est  le  cas  du  malade 
1).  P...  ,obs  \’lll)  qui,  lui  aussi,  atteint  d’une 
scarlatine  grave,  arrive  le  1(1  .Mars  li)2'i  A  l’hô- 
pital.  Du  10  au  10  Mars,  la  maladie  atteint  son 
apogée.  La  temiiérature  est  A  40“  et  s’accom¬ 
pagne  d’un  délire  violent.  Le  pouls  est  A  l.'iO, 
mou  et  irrégulier.  Pendant  ces  trois  jours,  l’éosi¬ 
nophilie  est  de  2  pour  100. 

Dans  la  soiree  du  10  Mars,  on  fait  au  malade 
une  injection  intraveineuse  de  15  eme  d’ar- 
gochrome. 

Le  20  .Mars,  on  constate  une  amélioration  nette 
de  l’état  général.  La  température  est  descendue  A 
38'’4.  Le  pouls  est  régulier  et  bat  A  110.  L’éosi¬ 
nophilie  atteint  3  pour  100. 

A  partir  de  ce  moment,  on  peut  suivre  de  jour 
en  jour  l’amélioration  graduelle  de  l’état  général 
du  malade  en  même  temps  que  l’ascension  pro¬ 
gressive  de  la  courbe  éosinophile. 

I.e  21  Mars,  l’éosinophilie  marque  0  pour  100. 

Le  23  Mars,  apparait  la  desquamation.  La  tem¬ 
pérature  est  normale.  L’état  général  très  bon. 
L’éosinophilie  est  de  10  [lour  100;  dans  les  jours 
qui  suivent,  elle  atteint  13  pour  100  et,  A  partir 
du  2!)  Mars,  elle  commence  sa  descente  vers  la 
normale. 

Il  arrive,  cependant,  que  le  clinicien  se  trouve 
devant  un  cas  de  scarlatine  où  l’état  général  du 
malade  au  début  est  bon  et  où  l’évolution  de  la 
maladie  paraît  se  faire  sans  entraves;  cependant, 
à  un  moment  donné,  des  complications  surgissent. 
La  marche  de  l’éosinophilie  dans  ces  conditions 
est  tout  A  fait  intéressante  :  élevée  au  début,  deux 
OU  trois  jours  avant  l’apparition  des  complications 


elle  subit  une  chute  brusque,  se  maintient  basse 
avec  quelques  oscillations  pendant  trois,  quatre 
jours,  puis  remonte  progressivement  pour  attein¬ 
dre  le  niveau  qu’elle  avait  auparavant  et  dès  lors 
suit  son  évolution  habituelle.  Alors  que,  dans  le 
tableau  clinique,  on  ne  trouve  aucun  symptôme 
indiquant  quelque  changement  dans  l’évolution 
de  la  maladie,  la  chute  brusque  de  l’éosinophilie 
montre  que  la  résistance  de  l’organisme  fléchit 
sur  un  point  de  sa  ligne  défensive. 

Un  de  nos  malades,  N.  S...  (obs.  IX),  entre  A 
l’hôpital  le  2  Septembre  1923  avec  le  tableau  cli¬ 
nique  net  de  scarlatine.  Durant  les  premiers  huit 
jours,  la  maladie  évolue  normalement  et  pendant 
ce  temps  l’éosinophilie  oscille  entre  11  pour  100 
et  14  pour  100.  Le  huitième  jour,  l’éosinophilie 
tombe  de  12  pour  100  A  0  pour  100  et  se  main¬ 
tient  A  ce  niveau  les  quatre  jours  suivants.  Le 
onzième  jour,  c’est-A-dire  trois  jours  après  la 
chute  du  taux  de  l’éosinophilie,  apparaît  l’otite 
moyenne  gauche.  Après  cette  complication,  l’éosi¬ 
nophilie  remonte  et  poursuit  plus  loin  son  évolu¬ 
tion  habituelle. 

3“  Les  foumes  iiypeiiseptiques  de  la  scar¬ 
latine  DONT  l’évolution  SE  TERMINE  PAR  LA 
MORT.  —  Tous  ces  malades  arrivent  A  l’hôpital 
dans  un  état  général  très  précaire.  Il  s’agit  des 
véritables  formes  ataxo-adynamiques  de  la  scarla¬ 
tine,  dont  la  durée  dépasse  rarement  trois  A  qua¬ 
tre  jours. 

L’éosinophilie,  dans  ces  cas,  est  pour  ainsi  dire 
inexistante.  Aussi  les  deux  premiers  jours  ne 
trouve-t-on  pas  d’éosinophiles  dans  la  formule 
leucocytaire. 

Ce  n’est  que  dans  les  heures  qui  précèdent 
la  mort  qu’on  voit  apparaître  ces  leucocytes  au 
taux  de  1  pour  100  ou  de  1  pour  200.  Plus  rare¬ 
ment,  on  assiste  A  des  phénomènes  d’ordre  in¬ 
verse,  l’éosinophilie  étant  de  1  pour  100  le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  jour,  alors  que  dans  la  phase 
préterminale  elle  s’éteint  complètement. 

Chez  notre  malade  .S.  Q...  (obs.  Xl),  lors  de 
son  entrée  A  l’hôpital  le  8  Décembre  1923,  on 
trouve  0  pour  100  d’éosinophiles.  Même  état  et 
même  taux  le  9  Décembre.  Le  10  Décembre,  l’éo- 
sinophilie  est  A  1  pour  100.  Mort  le  même  jour. 

Le  cas  du  malade  P.  Q...  (obs.  XIII)  est  tout  A 
fait  analogue  au  précédent.  Le  jour  de  son  entrée 
A  l’hôpital,  le  18  Avril  1924,  Téosinophilie  est  A 
0  pour  100.  Les  19  et  20  Avril,  l’état  général  du 
malade  est  très  précaire,  l’éosinophilie  pendant 
ces  deux  jours  est  A  0  pour  100.  Le  21  Avril,  on 
trouve  1  pour  100  d’éosinophiles.  Mort  le  même 
jour. 

Chez  le  malade  J.  M...  (obs.  XIV),  qui  entre  A 
l’hôpital  le  20  Avril  1924,  on  trouve  2  pour  100 
d’éosinophiles.  L’état  général  du  malade  s’ag¬ 
gravant  de  plus  en  plus,  les  jours  suivants  l’éosi¬ 
nophilie  évolue  comme  il  suit  :  le  21  Avril 

1  pour  100  d’éosinophiles,  le  22  et  le  23  Avril 
0  pour  100  d’éosinophiles.  Mort  le  24  Avril  A 

2  heures  du  matin. 


11  résulte  des  faits  que  nous  venons  d’étudier 
que  les  variations  de  la  réaction  éosinophile 
soulignent  les  diverses  modalités  évolutives  de  la 
maladie  en  cours. 

Cependant,  dans  des  circonstances  cliniques 
déterminées,  l’éosinophilie  peut  être  intéressante 
au  point  de  vue  diagnostique.  Comme  les  leuco¬ 
cytes  éosinophiles  se  montrent  de  bonne  heure  et 
se  prolongent  ensuite  assez  longtemps  dans  la 
période  de  convalescence,  ils  constituent  un  point 
de  repère  très  utile  (juand  il  s’agit  des  formes 
frustes  de  la  scarlatine.  On  connaît  cependant  la 
fréquence  des  cas  où  le  clinicien,  A  la  suite  de 
l’insuffisance  du  tableau  clinique,  reste  souvent 
hésitant. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  ma¬ 
lades  de  ce  genre,  chez  qui  principalement  la  no¬ 


tion  d’épidémie  et  une  éosinophilie  élevée  nous 
permirent  de  poser  le  diagnostic  ferme  de  scarla¬ 
tine,  confirmé  ultérieurement  par  l’apparition 
d’un  symptôme  caractéristique  comme  la  desqua¬ 
mation. 

Le  premier  malade,  S.  M...  (obs.  XV),  entre  A 
l’hôpital  le  15  Septembre,  alors  que,  dans  plu¬ 
sieurs  unités  de  la  garnison,  on  signale  des  cas  de 
scarlatine.  Le  tableau  clinique  qu’il  présente  est 
celui  d’une  angine  érythémateuse  banale  avec  un 
érythème  A  peine  perceptible,  nullement  caracté¬ 
ristique,  se  dessinant  A  la  partie  supérieure  du 
thorax.  La  température  est  A  37“6,  le  pouls  bien 
frappé  A  92.  Le  jour  de  son  entrée,  on  trouve 
12  pour  100  d’éosinophiles  dans  sa_formule  leuco¬ 
cytaire. 

Les  jours  suivants,  on  ne  signale  rien  de  parti¬ 
culier  dans  son  tableau  clinique.  L’éosinophilie 
persiste  toujours  entre  12  pour  100  et  14  p.  100. 
Le  21  Septembre,  apparaît  la  desquamation  typi¬ 
que  qui  souligne  le  diagnostic. 

Notre  deuxième  cas  concerne  une  petite  fille 
âgée  de  10  ans,  que  nous  voyons  le  15  Décembre 
1923.  L’enfant  se  plaint  de  mal  A  la  gorge.  Par 
l’interrogatoire  on  apprend  qu’A  l’école  l’enfant 
a  été  assise  A  côté  d’une  camarade  qui,  un  mois 
auparavant,  a  eu  la  scarlatine. 

A  l’examen,  on  trouve  une  légère  angine  éry¬ 
thémateuse,  comme  dans  le  cas  précédent.  La  lan¬ 
gue  est  un  peu  couverte  à  sa  base.  La  face  de 
l’enfant  est  très  pâle.  11  n’y  a  pas  d’exanthème. 

L’étude  de  la  formule  leucocytaire  montre  une 
éosinophilie  de  14  pour  100.  Durant  les  jours  sui¬ 
vants,  la  petite  malade  se  trouve  dans  un  état  sub¬ 
fébrile,  avec  la  face  toujours  très  pâle.  La  langue 
devient  légèrement  framboisée.  L’éosinophilie 
oscille  autour  du  même  niveau. 

Le  25  Décembre,  apparaît  la  desquamation  ty¬ 
pique,  intense  surtout  aux  extrémités.  Le  dia¬ 
gnostic  de  scarlatine  est  évident.  A  partir  de 
cette  date,  l’éosinophilie  décroît  et,  au  trente-qua¬ 
trième  jour  de  la  maladie,  elle  est  encore  A  8 

p.  100. 

Cette  longue  durée  de  la  réaction  éosinophile 
que  nous  venons  de  voir  dans  l’observation  de 
notre  petite  malade  pourrait  être  de  quelque 
secours  quand  il  s’agit  de  poser  le  diagnostic 
rétrospectif  de  scarlatine,  alors  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  desquamation  douteuse  ou  d’une  né¬ 
phrite  survenant  dans  des  conditions  spéciales.  Il 
est  entendu  que  le  clinicien  aura  déjA  une  forte 
présomption  en  faveur  d’une  scarlatine  ayant 
évolué  A  bas  bruit  et  ne  se  révélant  que  par  un 
symptôme  saillant  comme  la  desquamation  ou  par 
une  complication  terrible  comme  la  néphrite. 

Dans  ces  cas,  l’éosinophilie  ne  viendrait  que 
pour  souligner  davantage  sa  présomption  et 
l’orienter  dans  la  voie  nécessaire  du  diagnostic. 

Personnellement  nou^  ne  nous  sommes  pas 
trouvés  dsns  des  circonstances  cliniques  analo¬ 
gues,  .niiaf 3  jl'.'  est  intéressant  de  citer  A  ce  sujet 
l’op|n|oni  auteurs  comme  Winterfeld  et 

Ilahnçiqjùi,  clans  un  travail  récent*,  posent  une 
sorte  de  formule  :  éosinophilie  -|-  desquamation 
=  scarlatine. 

Il  nous  reste  A  signaler  encore  une  circon¬ 
stance  clinique  où  l’éosinophilie  peut  être  utile  au 
clinicien.  11  s’agit  en  effet  des  érythèmes  scarlati¬ 
niformes,  qui  très  souvent  simulent  complète¬ 
ment  la  scarlatine  et  où  il  est  quelquefois  diffi¬ 
cile  de  se  prononcer.  Cependant  un  bon  état  gé¬ 
néral  du  malade  et  un  taux  normal  d’éosinophiles 
permettent  d'éliminer  la  scarlatine.  Car,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  les  formes  légères  de 
la  scarlatine  avec  un  bon  état  général  s’accompa¬ 
gnent  régulièrement  d’une  éosinophilie  élevée. 

L’histoire  de  notre  malade  V.  P...  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  A  ce  point  de  vue.  Ce 


1.  WmTEiiFF.LD  et  Ed.  Haiine.  —  o  Ueber  die  difle- 
rentialdiagnostische  Verwendbarkeit  des  LeucocjtüreD 
Blatbildes  bei  Masern  und  Scbarlacb  ».  Klin.  U'oc/i,, 
22  Octobre  1923. 
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malade  arrive  à  l’hôpital  le  11  Avril  1924  avec  le 
diagnostic  de  scarlatine.  A  l’examen,  on  trouve 
une  angine  érythémateuse.  La  langue  a  sa  colora¬ 
tion  normale. 

Un  exanthème,  rappelant  tout  à  fait  celui  de 
scarlatine,  couvre  le  thorax  et  l’abdomen  et  pa¬ 
raît  être  prononcé  surtout  aux  plis  de  la  peau.  La 
température  est  à  37“2  et  le  pouls  bien  frappé  à 
82.  Le  taux  d’éosinophiles  est  à  1  pour  100. 

Le  lendemain,  12  Avril,  il  reste  toujours  un 
peu  d’angine.  L’exanthème  a  cependant  com¬ 
plètement  disparu.  La  température  est  revenue  à 
la  normale  (SG^S),  le  pouls  est  à  74.  L’éosino¬ 
philie  est  toujours  à  1  pour  100. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  mis  en  obser¬ 
vation.  Tous  les  symptômes  ont  disparu.  Le  ma¬ 
lade  se  sent  tout  à  fait  bien.  On  ne  trouve  pas  la 
moindre  trace  d’une  desquamation  douteuse. 


L’éosinophilie  persiste  sans  changer,  à  son  taux 
physiologique  de  1  pour  100. 

En  somme,  ce  malade,  considéré  d’abord  comme 
atteint  de  scarlatine,  présenta  en  réalité  un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme.  L’évolution  ultériejire  de 
la  maladie  aussi  bien  que  l’absence  de  la  réac¬ 
tion  éosinophile  permirent  de  rectifier  le  dia¬ 
gnostic. 


Arrivés  à  la  fin  de  cette  étude,  nous  croyons 
pouvoir  en  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  réaction  éosinophile  au  cours  de  la 
scarlatine  est  conditionnée  par  la  forme  clinique 
de  la  maladie.  Ainsi  : 

n)  L’éosinophilie  est  élevée  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  dans  les  formes  légères  de  la  scarlatine  évo¬ 
luant  sans  complications; 
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ICADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Janvier  1925, 

Sur  l’élimination  urinaire  du  «  baclllus  coll  corn- 
munis  »  et  sur  son  origine  hématogène.  —  M.  H. 
Vincent.  La  multiplication  continue  et  très  abon¬ 
dante  du  il.  coli  dans  l’intestin  de  l’homme  ne  lui 
confère  pas,  apparemment,  1  immunité  contre  ce 
microbe;  la  fréquence  des  colibacilloses  autogènes 
et  parfois  leur  gravité,  celles  de  la  pyélonéphrite  et 
de  la  oolibacillurie,  en  apportent  la  preuve. 

L’origine  même  et  le  mode  d’élimination  du  H.  coli 
par  l’urine  peuvent  être  étudiés  par  l'inoculation  de 
cultures  dans  la  veine  marginale  du  lapin.  Celui-ci 
étant  immobilisé  en  position  dorsale  et  cathétérisé 
aseptiquement  à  l’aide  d’une  sonde  à  demeure,  on 
constate  que  le  Ji.  coli  apparaît  dans  l’urine  à  partir 
de  la  3°  heure,  en  moyenne,  et  que  sa  fréquence 
augmente  sensiblement  et  progressivement  à  partir 
de  la  6“  heure  jusqu’à  la  mort.  11  y  a  donc  une  période 
de  latence  pendant  laquelle  le  rein  ne  laisse  filtrer 
aucun  microbe. 

Ce  passage  microbien  est-il  passif  ou  bien  est-il 
précédé  et  déterminé  par  la  lésion  anatomique  du  tissu 
rénal,  et  en  quel  point?. 

L’étude  d  un  cas  de  colibacillose  humaine,  ayant 
entraîné  la  mort,  a  permis  d’étudier  dans  le  rein  le 
processus  d'élimination  du  H.  coli.  On  a  constaté,  en 
effet,  le  passage  des  bacilles  dans  la  cavité  capsu¬ 
laire  des  glomérules  de  Malpighi;  l’artériole  était 
altérée,  disloquée  par  l’infection  ;  les  colibacilles 
ayant  fait  effraction  étaient  retrouvés  en  très  grande 
abondance  dans  les  canalicules  urinifères  et  spécia¬ 
lement  dans  les  tubes  collecteurs  où  ils  formaient  des 
amas  énormes. 

L’origine  hématogène  du  l)  coli  dans  les  infections 
urinaires  autogènes  est  donc  démontrée  à  la  fois  par 
l’expérimentation  et  par  l’étude  microscopique  des 
lésions  que  détermine  ce  microbe. 

La  disposition  anatomique  des  artères  rénales, 
toutes  terminales,  et  celle  de  l’artériole  gloméru¬ 
laire  plicaturée,  dans  laquelle  le  sang  circulant 
éprouve  un  ralentissement  pliysiologique  qui  facilite 
la  filtration  urinaire,  expliquent  peut-être  l’arrêt, 
dans  le  glomérule,  des  microbes  apportés  par  le 

^  G.  V.TOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Février  1925. 

A  propos  du  contrôle  des  laboratoires  privés.  — 
M.  L.  Bernard,  au  sujet  du  rapport  de  Af.  Regaud 
sur  ce  sujet,  lait  remarquer  que  la  création  envisagée 
de  diplômes  spéciaux  pare  au  danger  d’incompétence 
des  directeurs  de  laboratoire,  mais  n’obvie  pas  aux 
inconvénients  résultant  de  la  mauvaise  organisation 
des  laboratoires;  il  pense  qu’une  organisation  d’ins¬ 
pection  effective  serait  le  meilleur  moyen  d’en 
obtenir  des  résultats  sérieusement  contrôlés. 

Le  danger  des  corps  radlo-actlfs.  —  M.  Regaud, 
rapporteur  de  la  Commission  spéciale,  montre  leurs 


dangers  pour  les  ouvriers  chargés  de  leur  manipula¬ 
tion  :  inhalation  de  l’émanation  de  radium  et  surtout 
de  celle  du  thorium,  contre  laquelle  on  doit  se  pro¬ 
téger  par  une  ventilation  intensive,  et  action  des 
rayons  auxquels  on  doit  opposer  d’épaisses  enve¬ 
loppes  de  métaux  lourds, 

—  L’Académie  adopte  un  voeu  tendant  à  faire  décla¬ 
rer  insalubres  les  industries  qui  préparent  ces  corps, 
et  à  leur  donner  une  réglementation  très  précise. 

Contrôle  de  l’anatoxine.  —  M.  Ramon  expose  les 
moyens  spéciaux  qu’on  peut  mettre  en  œuvre  pour 
contrôler  l’absence  de  toxicité  et  l’activité  de  l’ana¬ 
toxine;  cette  dernière  se  mesure  aisément  par  une 
méthode  de  floculation. 

Lésions  du  «  tuber  clnereum  »  dans  un  cas  de  dia¬ 
bète  acromégalique.  —  MM.  Marinesco  et  Paulian 
rapportent  l'étude  anatomo-pathologique  détaillée 
d'un  cas  de  diabète  avec  acromégalie  chez  une  femme 
de  55  ans.  Ils  montrent  l’existence  de  lésions  chroni¬ 
ques  (atrophie  de  tous  les  constituants  des  cellules 
ganglionnaires,  surcharge  pigmentaire)  et  subaiguës 
du  tuber  clnereum.  Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
était  dif  Huent.  Les  auteurs  concluent  que  le  diabète 
acromégalique  est  dû  à  des  lésions  du  tuber  cine- 
reum,  qui  règle  1°  fonction  glycogénique  du  foie  par 
l’intermédiaire  des  centres  glycogéniques  inféi'ieurs, 

—  M.  Achard  a  eu  l’occasion  de  prélever  dans  un 
cas  semblable  le  pancréas  3  heures  après  la  mort;  il 
y  a  trouvé  des  lésions  histologiques  indiscutables. 

Prophylaxie  de  la  coqueluche.  —  M.  Qillot 
(d’Alger),  dans  une  épidémie  récente,  a  constaté  que 
l’injection  d’une  très  petite  quantité  de  sang  total, 
d’origine  humaine,  empêche  l’enfant  de  contracter  la 
coqueluche  s’il  est  traité  avant  la  période  d’invasion 
de  la  maladie.  Les  enfants  traités  seulement  après 
le  début  de  la  maladie  voient  celle-ci  s’atténuer  con¬ 
sidérablement. 

A.  Bocaoe. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOBIE 

7  Février  1924. 

Cristaux  uraliques  Intranucléaires  dans  un  tophus 
goutteux.  —  MM.  Cb.  Acbard  et  B.  Fenillié,  à 
l'examen  microscopique  d’un  tophus  goutteux,  ont 
trouvé,  outre  des  granulations  graisseuses  et  des 
cristaux  de  cholestérine,  des  cristaux  d’acide  urique, 
les  uns  libres,  les  autres  situés  à  l’intérieur  des 
noyaux  de  nombreuses  cellules,  notamment  des  cel¬ 
lules  géantes.  Ces  cristaux  se  voyaient  très  bien 
grâce  à  leur  aspect  brillant  en  lumière  polarisée. 

On  peut  se  demander  si  ces  cristaux  ont  été  inclus 
secondairement  par  les  cellules,  mais  leur  siège 
intranucléaire  et  le  fait  que  les  noyaux  qui  les  con¬ 
tiennent  sont  moins  riches  en  chromatine  que  ceux 
des  antres  cellules  permettent  de  penser  qu’ils  se 
sont  formés  plutôt  dans  ces  noyaux,  aux  dépens  des 
nucléo-protéidcs,  et  qu’ils  se  sont  précipités  aussitôt 
formés.  Il  faut  admettre,  au  surplus,  qu’il  existe,  dans 
le  tophus,  des  conditions  favorables  à  la  précipita¬ 
tion  des  urales  car,  dans  beaucoup  d’autres  processus 
de  caryolyse,  on  ne  voit  pas  de  semblables  cristaux. 

Dans  ce  tophus,  les  cristaux  étaient  petits  et  assez 
disséminés.  Mais,  dans  d’autres  concrétions  gout- 
•  tfuses,  ils  sont  en  masses  touffues  et  considérables 
où  il  ne  serait  pas  possible  de  noter  la  particularité 
signalée. 


b]  Dans  les  formes  graves  de  la  scarlatine  avec 
complications,  l’éosinojihilie  est  basse  durant 
la  phase  aiguë  de  la  maladie  et  des  compli¬ 
cations  ;  avec  l’amélioration  de  l’état  général  du 
malade  survient  la  montée  de  la  courbe  éosi¬ 
nophile  ; 

c)  Dans  les  formes  hyperseptiques  de  la  scar¬ 
latine  à  évolution  fatale,  l’éosinophilie  est  inexis¬ 
tante  ou  réduite  à  son  taux  physiologique.  L’or¬ 
ganisme  est  sidéré  et  ne  réagit  pas. 

2”  Dans  les  cas  frustes  de  la  scarlatine,  l’éosi¬ 
nophilie  est  un  élément  diagnosti([ue  important, 
soit  ()u’on  se  trouve  au  début  ou  à  un  stade  ulté¬ 
rieur  de  la  maladie. 

3°  Enfin,  au  cours  des  érythèmes  scarlatini¬ 
formes,  le  bon  état  général  du  malade  et  un  taux 
normal  d’éosinophiles  permettent  d’écarter  l’idée 
d’une  scarlatine. 


Equilibre  acide  base  et  migraine.  —  MM.  R  et 
S.  Weissmann. Netter  n’ont  pas  trouvé  de  modifi¬ 
cations  marquées  de  l’équilibre  acide-base  du  sang 
chez  les  migraineux,  soit  pendant  les  crises,  soit 
dans  l’intervalle  des  crises.  Pourtant,  chez  deux 
migraineux  soumis  à  des  prélèvements  en  série,  ils 
ont  trouvé,  précédant  les  crises,  une  alcalose  mani¬ 
feste  avec  élévation  du  pH  et  de  la  réserve  alcaline. 

Sur  la  conservation  des  souches  de  méningoco¬ 
ques.  —  MM.  R.  Dvjarric  de  la  Rivière  et  Et. 
Roux.  Les  cultures  de  méningocoques  succombent 
rapidement  quand  on  les  sort  de  l’étuve  ;  c’est  un 
fait  bien  connu  des  bactériologistes  et  qui  rendait 
presque  impossible  le  transport  de  ces  germes  à 
distance.  Orles  essais  de  standardisation  des  sérums, 
poursuivis  durant  res  dernières  années,  ont  bien  mis 
en  évidence  la  nécessité  pour  les  dilférenls  instituts 
de  sérothérapie  d’échanger  entre  eux  les  souches 
microbiennes  avec  lesquelles  ils  préparent  les  émul¬ 
sions  qui  servent  à  vacciner  les  chevaux.  Les  auteurs 
se  sont  donc  efforcés  de  trouver  un  milieu  de  conser¬ 
vation  pour  le  méningocoque  et,  après  plusieurs 
essais,  ils  se  sont  arrêtés  à  une  technique  qui  consiste 
essentiellement  à  semer  les  germes  sur  gélose  au 
foie  de  cheval  et  à  recouvrir  ensuite  la  culture  avec 
un  mélange  de  gélatine  et  d’extrait  globulaire.  Ils 
ont,  par  des  repiquages  successifs,  constaté  la  valeur 
de  conservation  que  possède  ce  milieu.  Enfin  ils  ont 
pu  ainsi  taire  parvenir  des  méningocoques  vivants  à 
Lyon,  Montpellier,  Bruxelles  et  en  Roumanie. 

Séparation  de  deux  microbes  grâce  à  leur  diffé¬ 
rence  de  sensibilité  au  rayonnement  —  MM. 
Lacassagne  et  Paulin,  profitant  de  la  radiosensibi¬ 
lité  différente  des  divers  microbes,  ont  pu,  en  utili¬ 
sant  la  technique  décrite  dans  une  note  antérieure, 
isoler,  par  le  seul  effet  des  rayons  Jî  du  radium,  le 
microbe  le  moins  sensible  d’un  mélange  de  deux 
microbes  ;  le  slreptoco(iue,  i)ar  exemple,  d'un  mé¬ 
lange  streptocoque-staphylocoque. 

Infection  typhoïdique  expérimentale  du  cobaye. 
—  MM.  Jean  Dalsace  et  Gory  ont  essayé  d’obtenir, 
chez  le  cobaye,  une  infection  typhoïdique  compa¬ 
rable  à  la  maladie  humaine.  Ils  y  sont  parvenus  en 
utilisant  une  souche  de  paratyphique  B  d’origine 
animale.  / 

La  maladie  expérimentale  qu’ils  décrivent  res¬ 
semble  à  l'infection  humaine  par  le  caractère  positif 
des  hémocultures,  par  la  présence,  à  l’autopsie,  des 
lésions  viscérales  caractéristiques  (congestion  de 
différents  viscères,  augmentation  de  volume  de  la 
rate,  hypertrophie  des  follicules  clos  de  l’intestin 
grêle,  réaction  inflammatoire  de  la  muqueuse  de  la 
vésicule  biliaire,  foyers  de  broncliopneumonie, 
cœur  mou  et  étalé),  enfin  par  la  présence  du  germe 
dans  les  organes,  dans  la  bile  et  dans  l’urine. 

Ce  qui  donne  à  l’infection  du  cobaye  une  physio¬ 
nomie  particulière  et  atypique,  c’est  l’absence  d’in¬ 
cubation  et  la  mort  rapide  des  animaux.  Lee  hémo¬ 
cultures  étaient  positives  dès  les  premières  heures 
et  les  animaux  succombaient  avant  que  la  rétro- 
agglutination  pût  utilement  être  pratiquée. 

Les  auteurs  confirment  l'opinion  de  Sédan  et 
Ilerrmaun,  d’après  laquelle  la  voie  sous-conjoncti¬ 
vale  est  la  plus  commode  pour  réaliser  l’infection 
typhoïdique  des  cobayes. 

La  toxl  extinction  de  l’exanthème  scarlatineux. 
—  M.  Cbr.  Zœller,  ayant  pratiqué  la  réaction  de 
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Dick  au  niveau  même  d'un  exanthème  scarlatineux, 
a  remarqué  l’apparition  d'une  réaction  de  Dick  po¬ 
sitive,  suivie,  après  48  heures,  d’un  blanchiment 
local  de  l’exanthème.  La  réaction  de  Dick  doit  être 
pratiquée  dès  le  i>remier  jour  de  la  maladie.  L’ex¬ 
tinction  locale  de  l’éruption,  à  laquelle  l’auteur 
donne  le  nom  de  toxi-cxtinction,  précède  de  2  ou  3 
jours  la  disparition  totale  de  l’exanthème.  L’auteur 
n'a  pas  retrouvé  de  phénomène  analogue  chez  2 
rougeoleux,  ni  après  l’emploi  chez  un  scarlatineux 
de  l’anatoxi-réaction. 

.M.  /(l'iler  pense  qu’il  peut  s’agir  d’une  véritable 
guérison  locale  de  la  scarlatine  produite  activement; 
le  phénomène  de  Schultz  et  Charlton.  ou  séro- 
extinction,  la  réalise  passivement. 

Il  envisage  l’emploi  éventuel  de  la  toxine  strepto- 
coccique  ou  mieux  de  l’anatoxine  streptococcique 
pour  hftter  la  Idisparition  de  l’éruption  scarlati¬ 
neuse. 

Etude  de  l’immunité  vis-à-vis  du  streptocoque  an 
cours  de  la  gestation  et  de  la  puerpéralité.  — 
AfM.  Lévy-Solal,  Simard,  Leloup  et  Mérat,  à 
l’occasion  de  leurs  recherches  sur  le  traitement  de 
l’infection  puerpérale  par  la  vaccinothérapie  locale, 
ont  cherché  à  préciser  l’état  de  réceptivité  des 
femmes  à  l’égard  du  streptocoque. 

Us  ont,  dans  cette  Intention,  utilisé  la  méthode 
des  intradermo-réactions  et  adopté  comme  antigène 
leur  filtrat  thérapeutique. 

11  ressort  de  leurs  recherches  que  la  réaction  est 
spécifique  et  que,  d’autre  part,  elle  fournit  des 
indications  pronostiques  intéressantes.  Il  existe,  en 
effet,  au  cours  des  infections  slreptococclques,  un 
parallélisme  entre  la  gravité  de  la  maladie  et  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction. 

Au  cours  du  travail,  l’intradermo-réaction  montre 
un  fléchissement  de  l’immunité  naturelle  des  femmes 
à  l’égard  du  streptocoque. 

La  réaction  de  conglutination  comparée  à  la 
réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  do  certaines 
maladies  microbiennes.  —  MAf.  Brocq-Rousseu, 
Urbain  et  Cochemez  ont  appliqué  la  réaction  de 
conglutination  à  certains  sérums  humains  ou  ani¬ 
maux  riches  eu  sensibilisatrices.  Il  ressort  de  leurs 
expériences  que  la  réaction  a  une  valeur  comparable 
à  celle  de  la  réaction  de  déviation  pour  le  diagnostic 
de  certaines  maladies  comme  la  morve;  une  valeur, 
au  contraire,  très  inférieure  pour  d’autres  maladies, 
comme  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

Election.  —  M.  Nattan-Larrier  est  élu  membre 
de  la  Société  de  Hiologle. 

M.  Weiss. 
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19  Janvier  1925. 

Cancer  de  la  vessie  coexistant  avec  un  diverti¬ 
cule;  cystectomie  partielle  et  cure  radicale  du  diver¬ 
ticule  en  un  temps.  —  M.  Papin  (de  la  Rochelle), 
ayant  découvert  par  cystoscopie une  masse  polypeuse 
s’engageant  dans  l’orifice  d’un  diverticule,  pratiqua 
une  cystectomie  partielle  et  la  cure  radicale  du  diver¬ 
ticule.  Les  suites  furent  favorables.  Le  malade  est 
actuellement  traité  par  le  mésothorium.  L’auteur 
insiste  sur  la  lenteur  de  l’évolution  qui  ne  s’accom¬ 
pagna  ni  de  douleurs  ni  d’infection  et  sur  la  rareté 
de  ces  tumeurs  malignes  qui  envahissent  les  diverti- 

.  — M.  Micbon  a  observé  deux  fois  des  papillomes 
à  l’intérieur  de  diverticules,  jamais  de  tumeurs 
malignes. 

—  M.  Pasteau  a  observé  2  cas  de  tumeurs 
malignes  au  niveau  d’un  diverticule. 

—  Af.  Nognès  a  vu  des  hématuries  abondantes 
chez  un  malade  qui  n’avait  pour  toute  maladie  qu'un 
diverticule;  le  malade  n’a  pu  être  opéré,  mais  il 
semble  bien  que  seul  un  néoplasme  développé  dans 
un  diverticule  ait  pu  provoquer  celte  hémorragie. 

Les  staphylocoques  gram-négatifs,  cause  impor¬ 
tante  d’erreur  dans  les  spermocultures.  —  A^A^. 
Janet  et  Debaine  ont  trouvé  dans  3  cas  de  culture 
de  sperme  des  microbes  gram-négatifs  qui  n’étaient 
pas  des  gonocoques.  L’examen  plus  complet  a  mon¬ 
tré  qu’il  s'agissait  de  streptocoques  ou  de  staphylo¬ 
coques.  Des  microbes  normalement  gram-positifs 
peuvent  devenir  gram-négatifs  par  vieillissement  ou 
mort  des  cultures. 

Un  cas  de  sarcome  pur  du  rein.  —  Af.  Noguès 
rapporte  une  observation  de  MM.  Duvargey  et  Dax 
(de  bordeaux)  ayant  trait  à  une  femme  qui  présentait 
des  hématuries  abondantes  et  des  douleurs  au  niveau 
du  rein  gauchelui-même  augmenté  de  volume.  L’inter¬ 
vention  montra  une  tumeur  encapsulée  du  volume 
d’une  orange  au  pôle  inférieur  du  rein  gauche. 
Néphrectomie,  tluérison.  Il  s’agissait  d’un  sarcome 
globo-cellulaire. 

—  Af.  Cbevassu,  qui  a  vu  les  coupes,  confirme  ce 
diagnostic,  et  insiste  sur  la  rareté  de  cette  tumeur. 

Tuberculose  d’un  rein  unique  en  position  sacro- 
iliaque.  —  Af.  Legaeu  présente  un  rein  unique  où 
aboutissent  5  pédicules  vasculaires  et  d’où  partent 
2  uretères  et  qui  est  le  siège  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse.  Le  malade  succomba  à  une  hémorragie  lors 
d’une  tentative  de  néphrectomie. 

—  Af.  Cbevassu  a  observé  un  cas  semblable  où 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

5  Janvier  1925. 

Volumineuse  hernie  inguinale  renfermant  l’esto¬ 
mac  et  les  annexes  gauches.  —  AfAf.  de  Vernejoutet 
de  Luna  présentent  l’observation  et  le  calque  ra¬ 
diographique  d’une  femme  Agée  de  57  ans,  atteinte 
d’une  très  volumineuse  hernie  inguinale  gauche.  A 
l’examen,  cette  hernie  est  formée  d’une  partie  molle 
sonore,  indolore,  facilement  réductible  et,  en  dedans, 
d’une  partie  dure,  douloureuse,  irréductible.  L’exa¬ 
men  radioscopique  montre  que  l’estomac  descend 
dans  le  sac  inguinal  et  présente  une  partie  rétrécie 
au  niveau  du  collet  du  sac.  Le  pylore  et  le  duodénum 
sont  au-dessus  et  en  dehors  du  sac,  an  niveau  du 
pubis.  L’opération  permet  de  reconnaître  que  la  zone 
dure  et  douloureuse  de  la  hernie  est  due  aux  annexes 
gauches  herniées  et  très  fortement  adhérentes  à  une 
anse  grêle.  Extirpation  des  annexes  et  cure  radicale 
avec  réfection  de  la  paroi  aux  crins  de  Florence. 
Guérison  sans  incident. 

Rupture  musculaire  Incomplète.  —  Af.  Rotten- 
stein  présente  l’observation  d’un  malade,  joueur  de 
fool-ball  association  >-,  ayant  reçu  le  21  Septembre 
un  violent  coup  de  pied  d’arrière  en  avant  à  la  face 
postéro-externe  de  la  cuisse  gauche.  Pendant  un 
mois,  massage  et  mobilisation  active  au  bout  duquel 
R.  volt  le  malade  pour  la  première  fols.  Il  constate 
l’exlstenoe  d’une  xone  Indurée  à  la  face  externe  de  la  ] 


cuisse  avec  fluctuation  au  centre,  impossibilité  de 
fléchir  le  genou,  douleur.  Plusieurs  ponctions  blan¬ 
ches.  Pendant  3  semaines,  applications  chaudes  et 
tentatives  de  mobilisation  active  ;  amélioration  ; 
mais,  le  malade  ayant  fait  au  bout  de  ce  temps  une 
course  d’une  heure,  réapparition  de  tous  les  symptô¬ 
mes.  L’opération,  pratiquée  le  18  Novembre,  permet 
de  constater  la  désinsertion  avec  rupture  partielle 
des  fibres  du  vaste  interne  sur  une  longueur  de 
6  à  8  cm.  Ces  fibres  se  sont  transformées  en  un  tissu 
scléreux  dense,  formant  une  corde  tendue,  adhé¬ 
rente  à  la  face  profonde  du  muscle  non  rompu.  Il 
existe  entre  la  face  externe  du  fémur  dénudé  et  le 
membre  une  véritable  cavité  vide.  La  flexion  du 
genou  rompt  cette  corde  sous  les  yeux  sans  hémor¬ 
ragie.  Les  extrémités  en  sont  réséquées.  Suites  sim¬ 
ples.  Lever  le  4*  jour.  Sortie  le  10“.  Tops  les  mouve¬ 
ments  sont  redevenus  normaux  ;  force  égale  des 
deux  côtés.  Le  malade  a  pu  rejouer  le  i®''  Jan¬ 
vier  1925  (42»  jour  de  l’intervention)  une  partie  de 
foot-ball  sans  inconvénient 

19  Janvier  1925. 

Résultats  éloignés  de  quelques  opérations  de 
rectum  cancéreux  par  voie  pérlnéa'e  —  Af.  Roux 
de  Brignoles  présente  10  observations  d’amputa¬ 
tion  du  rectum  pour  cancer  : 

Décès,  2;  guérisons,  8  avec  survie  ;  inconnue,  2; 

2  ans,  ;  4  ans,  1  ;  10  ans,  1  ;  16  ans,  1. 

Les  différents  temps  de  l'opération  telle  que  l’au¬ 
teur  l’exécute  sont  les  suivants  : 

1*  Fermeture  de  l’anus  en  bourse,  avec  une  forte 

2»  Incision  circulaire  concentrique  à  l’anus,  plus  ' 
ou  moins  éloignée  des  bords  de  l’orifice,  selon  les  di¬ 
mensions  de  la  tumeur  (se  rappeler  que  la  brèche 


la  mort  fut  due  à  une  hémorragie  formidable  dont 
la  source  était  l’artère  iliaque  primitive. 

—  Af.  Legueu  espère  qu’un  jour  la  radiographie 
éclairera  le  chirurgien  sur  ces  cas  et  lui  évitera  de 
tels  désastres  opératoires. 

Calculs  urinaires  et  calculs  biliaires.  —  Af.  Belot 
présente  une  radiographie  montrant,  au  milieu  de 
l’ombre  rénale,  7  petites  ombres  paraissant  être  des 
calculs  rénaux.  La  radiographie  de  profil  montra 
qu’il  s’agissait  de  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  Lee 
procédés  simples  suffisent  donc  à  difiérencier  les 
calculs  biliaires  des  calculs  rénaux.  L’auteur  signale 
en  outre  que  l’on  utilise  depuis  peu,  en  Amérique,  un 
produit  qui,  s’élimirant  par  les  voies  biliaires,  ren¬ 
drait  vieible  la  vésicule  biliaire. 

Radiographies  en  série  du  bassinet.  —  Af.  Legueu 
présente  de  très  intéressantes  radiographies  en  série 
du  bassinet,  faites  après  injection  de  lipiodol  et 
iodure  de  potassium  dans  cet  organe. 

WOLI-nOMM. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Janvier  1925. 

Troubles  du  caractère  et  cardiopathies.  —  AfAf. 
Robin  et  Cénac,  après  avoir  rappelé  que  l’accord  est 
loin  d’être  fait  entre  les  différents  auteurs  au  sujet  du 
rapport  des  troubles  mentaux  et  des  cardiopathies, 
rapportentles  observations  de  deux  cardiaques.  L’un 
âgé  de  2-2  ans,  atteint  de  double  souffle  mitral  avec 
dédoublement  du  deuxième  bruit,  oedème  des  extré¬ 
mités  inférieures,  hypertrophie  du  foie,  hyposystolle, 
a  fait  plusieurs  tentatives  de  suicide  par  suite  d’une 
dépression  psychique  et  de  troubles  du  caractère 
consistant  en  irritabilité,  morosité,  craintes  vagues 
de  persécution,  réticence  L’autre,  âgé  de  50  ans,  a 
été  interné  pour  des  accès  d’irritabilité  et  de  vio¬ 
lences,  coïncidant  avec  de  l’excitation  hypomaniaque. 
C’est  un  aortique  avec  crises  hyposystoliques  Les 
auteurs,  tout  en  relatant  les  états  psychopathiques 
de  ces  malades,  insistent  particulièrement  sur  les 
troubles  du  caractère  liés  aux  périodes  aigues  de 
l’affection  cardiaque. 

Un  cas  de  mort  après  injection  intramusculaire 
de  somnifène  :  pneumonie  centrale.  — AfAf.  Quorcy 
et  Lancelot  signalent  un  cas  de  mort  survenue 
36  heures  après  une  Injection  intramusculaire  de 
10  eme  de  somnifène  chez  un  homme  de  65  ans  pré¬ 
sentant  une  pneumonie  droite,  centrale  et  du  sommet, 
après  une  tentative  de  suicide  par  défenestration  au 
cours  d’un  accès  de  mélancolie. 

H  Colin. 


est.toujours  beaucoup  plus  grande  que  la  circonfé¬ 
rence  d’incision)  ; 

3»  Décollement  postérieur  en  rasant  la  concavité 
sacrée  jusqu’au  péritoine  ; 

4“  Isolement  et  section  des  releveurs  entre  deux 
pinces  si  possible,  en  rapprochant  ou  éloignant  la 
tranche  de  section  selon  les  craintes  d’infiltration, 
la  forme  et  l’étendue  de  la  tumeur  ; 

5»  Décollement  antérieur  (le  plus  difficile).  Chez 
l’homme  :  adhérences  fréquentes  dans  la  région  pro¬ 
statique;  difficulté  du  clivage.  Chez  la  femme  ;  la 
tumeur  peut  adhérer  à  la  face  postérieure  du  vagin 
et  il  peut  être  nécessaire  de  sacrifier  une  partie  de 
celte  face. 

6»  Incision  du  péritoine  (vérifier  la  laxité  duméso); 

7»  Abaissement  :  il  faut  non  seulement  que  la 
tumeur  sorte  largement  par  l’ouverture  périnéale, 
maie  encore  que  l’on  puisse  avoir  une  bande  assez 
longue  d’intestin  ne  donnant  aucune  crainte  d'infil¬ 
tration  ; 

8°  Suture  du  périnée  ; 

9»  Fixation  de  l’intestin  en  avant  et  en  arrière  par 
deux  fils  métalliques  formant  une  anse  large  tra¬ 
versant  sur  1  cm.  au  moins  la  paroi  in ‘et  finale  sans 
la  perforer  ; 

10°  Section  de  l'intestin; 

11°  Collerette  de  suture  fixant  circulairement 
l’intestin  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sons-cutaxé 
(muqueuse  éversée). 

Lee  résultats  obtenus  justifient  les  conclusions 
suivantes  ; 

De  toutes  les  opérations  destinées  à  l’enlèvement 
du  rectum  cancéreux,  l’amputation  périnéale  est  la 
moins  meurtrière  ; 

Eile  s'adrésse  aux  néoplasmes  ne  dépassant  pas 
la  partie  moyenne  de  l'ampoule  ; 


N»  13 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Février  1925 


209 


On  peut  obtenir  par  elle  des  succès  relativement 
prolongés  dans  des  conditions  physiologiques  com¬ 
patibles  avec  les  nécessités  de  l’existence. 

Cinq  cas  de  cholécystectomie.  —  M.  Cott&lorda. 
Ces  5  cas  ont  trait  à  4  cas  de  cholécystite  calcu- 
leuse  chronique  subaiguc  ou  aiguë  et  à  1  cas  de 
cholécystite  aiguë  post-typhique. 

Dans  ces  5  cas  on  a  employé  la  rachianesthésie 
haute  avec  succès. 

Au  point  de  vue  technique,  l'incision  a  été  le  plus 
souvent  parallèle  au  rebord  costal  et  la  cholécys¬ 
tectomie  rétrograde  dans  les  3  cas  où  le  carrefour 
biliaire  a  pu  être  exposé. 

Au  point  de  vue  des  indications,  la  cholécystecto¬ 
mie  est  l’opération  de  choix  dans  les  cholécystites 
chroniques.  Elle  reste  l’intervention  idéale  dans  les 
opérations  à  chaud,  mais  semble  devoir  être  rejetée 
lorsque  l’état  général  est  profondément  infecté  et 
que  la  réaction  locale  rend  impossible  sans  danger 
de  diffusion  une  exposition  large  de  la  région. 

Yves  Bourde. 


•  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

2  Janvier  1925. 

Des  souffles  cardiaques  artificiellement  produits 
par  pression  sur  la  paroi  thoracique.  —  M.  Mous¬ 
sons  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  8  ans, 
chez  laquelle  on  percevait  un  souffle  systolique  de 
la  base  et  de  la  région  moyenne  du  cœur,  mais  seu¬ 
lement  lorsqu’on  exerçait  avec  la  tête  une  pression 
assez  forte  sur  la  paroi  thoracique  particulièrement 
mince  et  dépressible.  Les  faits  de  cet  ordre  plaident 
en  faveur  de  la  théorie  liquidienne  des  souffles  anor- 
ganiques  et  contre  leur  origine  cardio-pulmonaire. 
M.  rappelle  l’explication  de  Tripier  et  Dévie  attri¬ 
buant  ces  souffles  à  une  pression  plus  forte  de  l’in- 
fundibulum  et  de  l’artère  pulmonaire  contre  la  paroi, 
dans  les  cas  d’impulsion  cardiaque  exagérée,  réali¬ 
sant  au  niveau  de  ce  conduit  cardio-vasculaire  ce  que 
le  sthétoscope  détermine  facilement  sur  une  artère 
ou  une  veine. 

Si  le  souffle  est  susceptible  de  se  produire  sous 
l’effet  d’une  pression  agissant  de  dehors  en  dedans 

—  sur  la  base  du  cœur  dans  l’observation  actuelle 

_  il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  sa  production 

spontanée  procède  aussi  d’une  pression  s’exerçant 
en  sens  différent,  non  plus  paroi  contre  cœur,  mais 
cœur  contre  paroi.  Ainsi  se  trouve  fortifiée  l’expli¬ 
cation  de  Tripier  et  Dévie. 

Diphtérie  oculaire  et  vulvaire.  —  MM.  CabauDes 
et  Quimaudeau  signalent  cette  double  localisation 
de  la  diphtérie  chez  une  fillette  de  3  ans  qui  a  guéri 
très  rapidement  par  le  traitement  sérothérapique 
intensif.  L’ensemencr ment  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’une  association  diphtérie-staphylocoque. 

Transfusion  du  sang  dans  un  cas  de  septicémie 
du  nouveau-né  avec  hémorragies  gastro  intesti¬ 
nales  graves.  —  M.  Favreau.  Un  nouveau-né  sans 
tare  héréditaire  présente  au  2<’  jour  des  hématémèses 
et  du  melæna.  Le  3*'  jour,  on  fait  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  injections  intraveineuses  de  sang  de  la 
mère  au' niveau  de  la  fontanelle  bregmatique.  Vers 
le  6“  “jour,  apparaît  une  tuméfaction  purulente  à 
staphylocoques  au  niveau  de  la  région  parotidienne. 
Les  injections  avaient  amélioré  rapidement  l’état 
général;  la  guérison  survint  après  l’ouverture  de 
l’abcès. 

16  Janvier. 

Ecoulement  post- opératoire  à  répétition  de  liquide 
céphalo-rachidien  chez  un  trépané  du  labyrinthe. 

—  M.  G.  Portmann.  Un  malade  ayant  subi,  il  y  a 
2  ans,  une  trépanation  du  labyrinthe,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Neumann,  présenta,  au  cours  de  l’opération, 
un  abondant  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  2  mois  après,  sans  aucune  raison,  nouvel  écou¬ 
lement  de  150  à  200  cmc.  L’état  général  reste  parfait. 

Modifications  à  la  technique  opératoire  de  la 
laryngectomie  totale.  —  M.  O.  Portmann  présente 
un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  5  semaines, 
une  laryngectomie  totale  pour  épithéliome.  Le  ré- 
snltat  parfait  est  certainement  dû  à  la  modification 
du  drainage  dérivé  du  procédé  de  Mackinby,  de 
NewYork. 


Conjonctivite  pseudo-membraneuse  à  strepto¬ 
coques  dans  un  cas  de  rougeole  hémorragique.  — 
MM.  Cabannes,  Montoux  et  Tbé.  Cas  survenu 
chez  un  petit  garçon  de  3  ans  1/2,  au  déclin  d’une 
rougeole  hémorragique.  Rougeur  et  tuméfaction  de 
l’œil,  reprise  de  la  fièvre  qui  monte  jusqu’à  éO^S, 
broncho-pneumonie  double  et  mort.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  n’était  pas  possible  de  différencier  cette 
conjonctivite  d’une  conjonctivite  diphtérique. 

Luxation  rétro-lunaire  du  carpe  et  fracture  du 
scaphoïde.  —  M.  Pocher  présente  un  jeune  homme 
de  19  ans  qui,  dans  une  chute  au  cours  d’une  partie 
de  foot-ball,  s’est  fait  une  luxation  rétro-lunaire  du 
carpe  avec  fracture  du  scaphoïde.  La  réduction  sous 
anesthésie  générale  a  eu  lieu  40  heures  après  l’acci¬ 
dent.  C’est  le  5“  cas  de  réduction  non  sanglante  que 
l’auteur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer. 

23  Janvier. 

Gliome  rétinien  et  curiethérapie  ;  guérison  depuis 
19  mois.  —  MM.  Cabannes  et  Riebou.  Fillette  vue 
à  10  mois  et  énucléée.  Récidive  1  mois  12  après. 
Nouvelle  intervention.  Une  hémorragie  abondante  ne 
permet  pas  de  faire  l’exentération  de  l’orbite.  Tam¬ 
ponnement.  Quinze  jours  plus  tard,  application  d’ai¬ 
guilles  de  radium  pendant  4  jours.  Guérison  qui  se 
maintient  depuis  19  mois. 

Corne  cutanée  du  pavillon  de  l’oreille.  —  M.  G. 
Portmann  présente  un  homme  de  60  ans  ([ui  porte 
au  niveau  de  l’angle  postéro-supérieur  du  pavillon 
une  corne  cutanée  enroulée  en  forme  de  corne  de 
bélier.  Ablation. 


30  Janvier. 

Grossesse  chez  une  femme  atteinte  de  méga¬ 
côlon.  —  M.  Andérodias.  Une  femme  de  21  ans, 
constipée  depuis  l’Age  de  3  ans,  a  une  première  gros¬ 
sesse  en  1922  et  accouche  sans  difficulté  3  semaines 
avant  terme.  On  avait  constaté  une  augmentation  con¬ 
sidérable  des  anses  intestinales.  Deuxième  grossesse 
en  Juillet  192'i.  La  palpation  révèle  la  présence  de 
deux  tumeurs  volumineuses  situées,  l’une  à  gauche, 
l’autre  à  droite,  et  dounant  la  sensation  d’un  intestin 
anormalement  distendu.  Au  milieu  de  ces  masses, 
l’utérus  gravide  de  6  mois  1/2  n’est  pas  perceptible. 
Parle  toucher,  ou  constate  un  engagement  récent  de 
la  tête.  Un  accouchement  avant  terme  est  probable. 

Anoblepsie  et  catoblepsle  (regard  en  haut,  regard 
en  bas)  à  caractère  intermittent  chez  d’anciens 
encéphalltlques.  —  MM.  H.  Verger  et  Aubertin 
rapportent  l’histoire  de  3  malades  à  antécédents 
encéphalitiques  qui  présentent  des  crises  de  regard 
en  haut  ou  en  bas,  survenant  à  des  intervalles  va¬ 
riés,  d’une  durée  de  un  quart  d’heure  à  une  heure. 
Les  globes  sont  dirigés  vers  le  haut  ou  le  bas,  la 
tête  en  extension,  mais  sans  contractures  des  muscles 
de  la  nuque.  Ces  cas  paraissent  ressembler  à  ceux 
rapportés  par  Reys  à  la  Société  neuro-oculistique  de 
Strasbourg,  mais,  ainsi  qu’il  le  laisse  entendre,  ne 
sont  pas  dus  au  parkinsonisme,  car  si  deux  des  ma¬ 
lades  observés  présentaient  à  quelque  degré  des  si¬ 
gnes  bradykinétiques,  le  troisième  n’en  offrait  aucun. 
S’agit-il  d’un  spasme  des  muscles  agonistes  ou  d'une 
paralysie  temporaire  des  antagonistes?  En  tout  cas, 
le  spasme  ne  peut  être  invoqué  pour  les  muscles  de 
la  nuque.  Le  caractère  clinique  du  paroxysme  inter¬ 
mittent  éveille  l’idée  d’une  certaine,  parenté  avec 
l’épilepsie,  en  prenant  ce  terme  dans  son  sens  le  plus 
large  et  il  y  a  lieu  de  traiter  ce  syndrome  comme  tel. 

Sporotrlchose.  —  M.  Petges  rapporte  le  cas 
d’une  femme  de  63  ans  qui,  après  une  blessure  de 
l’index  suivie  de  lymphangite,  a  été  atteinte  dégommés 
sporotrichosiques  nombreuses,  à  peu  près  généra¬ 
lisées,  qui  se  présentent  aux  divers  stades  de  leur 
évolution.  Amaigrissement  et  cachexie.  Les  cultures 
avec  la  coulée  sur  verre  au  bord  de  la  gélose  ont 
permis  de  voir  au  bout  de  3  jours  des  colonnes  de 
filaments  sporulés. 

Fracture  du  cotyle.  —  MM.  Gourdon  et  Dijon- 
neau  relatent  2  cas  où  le  fond  de  la  cavité  avait  été 
projeté  dans  le  bassin.  Heureux  résultat  dans  le 
l'r  cas  qui  put  être  traité  2  mois  après  le  trauma¬ 
tisme.  Résultat  médiocre  dans  le  second  (invalidité 
de  50  pour  100),  soigné  14  mois  après  l’accident. 

L'intervention  doit  être  aussi  précoce  que  pos. 
Bible.  La  consolidation  ne  peut  être  obtenue  qu’après 
une  durée  de  4  à  9  mois. 

D.  Fiikcai. 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

Janvier  1925. 

Note  sur  les  dysk  îratoses,  en  particulier  dans  la 
maladie  de  Paget.  —  M.  Darier  jirécise  ce  qu’il 
convient  d’entendre  sous  le  terme  de  dyskératose  : 
altérations  épithéliales  dans  lesquelles  un  certain 
nombre  de  cellules  malpighiennes  s’isolent  de  leurs 
voisines,  n’évoluent  plus  vers  une  kératinisation 
normale  et  subissent  des  modifications  spéciales. 

Ces  lésions  de  dybkératoae  constituent  pour  lui 
la  lésion  caractéristique  et  prédominante  de  la  mala¬ 
die  de  Paget,  de  celle  de  Bowen,  de  la  pseudopsoro- 
spermose  folliculaire,  du  molluscum  contagiosum. 

—  M.  Masson  ne  croit  pas  que  les  cellules  caracté¬ 
ristiques  de  celle  affection  soient  de  simples  cellules 
épithéliales  dyskératosiques,  desmoly-sces  et  ségré¬ 
gées.  Pour  lui,  la  maladie  de  Paget  est  un  véritable 
cancer  qui  peut  rester  purement  épidermoirope,  mais 
qui,  dans  la  plupart  des  cas,  aurait  son  origine  dans 
un  épithélioma  glandulaire  et  gagnant  le  mamelon 
par  voie  canaliculaire  ou  lymphatique. 

—  MM.  L.-M.  Pantrier  et  G.  Lévy  critiquent  la 
théorie  de  la  dyskératose.  Celle-ci  ne  eprésenle  pas 
à  leurs  yeux  la  lésion  essentielle  de  la  maladie  de 
Paget  qui  est  constituée  par  de  vraies  cellules  cancé¬ 
reuses,  fertiles  et  envahissantes.  La  maladie  de 
Rpwen  est  essentiellement  caractérisée,  elle  aussi, 
par  des  cellules  de  type  tumoral.  11  n’y  a  que  dans 
la  maladie  de  Darier  que  la  dyskératose  représente 
la  lésion  prédominante.  On  ne  saurait  donc  grouper 
en  une  sorte  de  famille  des  affections  très  dissem¬ 
blables,  du  fait  de  la  dyskératose,  lésion  banale  qui 
traduit  simplement  un  état  de  souffrance  de  l’épi¬ 
derme  et  se  rencontre  encore  dans  le  molluscum,  les 
épithéliomas  spino-cellulaires,  les  verrues,  la  tuber¬ 
culose  végétante,  la  blaslomycose,  etc. 

Un  cas  de  lupus-carcinome.  —  MM.  Rœderer  et 
Meizger  présentent  un  cas  d’épithélioma  spîno-cel- 
lulaire  sur  lupus  chez  un  homme  de  58  ans,  épithé¬ 
lioma  ayant  récidivé  après  24  ans  et  ayant  fait  déjà 
des  métastases  ganglionnaires. 

Vaste  épithélioma  ulcéreux  et  térébrant  de  la  face 
histologiquement  baso-cellulaire  pur.  — MM.  L.-Iû. 
Pantrier  et  G.  Lévy  présentent  une  femme  de 
48  ans  dont  la  joue  gauche  avec  la  région  orbitale 
ont  été  rongées  et  creusées  par  un  épithélioma  ayant 
débuté  il  y  a  12  ans  et  dont  la  marche  envahissante 
a  été  arrêtée  à  4  reprises  par  l'aclino-  et  la  curiethé¬ 
rapie.  Lors  de  lu  2'  récidive,  l’épitbélioma,  à  it/pe 
baso-cellulaire  pur,  avait  envahi  les  plans  profonds 
à  un  tel  point  que  toute  Intervention  chirurgicale  fut 
déclarée  impossible.  La  curiethérapie  (procédé  du 
moulage  de  Uegaud)  a  donné  un  résultat  inespéré. 

Ulcère  de  jambe  guéri  par  l’insuline  chez  une 
malade  hyperglycémique  sans  glycosurie  et  ulcère 
de  jambe  guéri  par  l’insuline  chez  une  malade  à 
glycémie  normale.  —  Chez  une  malade  de  59  ans, 
ayant  vu  se  reformer  son  ulcère  de  jambe  deux  fois 
dans  l’espace  d’un  an  et  présentant  une  glycémie  de 
2,80  pour  100  sans  glycosurie,  les  piqûres  d'insuline 
(sans  traitement  local)  firent  tomber  en  15  jours  la 
glycémie  à  1  gr.  56  et  amenèrent  la  cicatrisation 
parfaite  de  l’ulcère. 

Dans  le  deuxième  cas,  un  ulcère  variqueux  existant 
depuis  6  ans  chez  une  femme  de  48  ans  avait  résisté 
au  traitement  classique.  Pas  de  glycosurie,  glycémie 
normale,  1  gr.  10.  Les  piqûres  d’insuline  (un  dcnii- 
centicube,  2  fois  par  jour,  d’une  solution  à  20  unités), 
amenèrent  la  cicatrisation  en  10  jours. 

Les  auteurs  examinent  les  hypothèses  pouvant 
expliquer  l’effet  de  l’insuline  :  retour  des  processus 
trophiques  tissulaires  à  la  normale,  suractivation 
anormale  des  processus  trophiques,  et  ils  proposent 
d’appliquer  le  traitement  par  l’insuline  à  des  malades 
autres  que  ceux  qu’une  symptomatologie  actuelle¬ 
ment  admise  et  peut-être  insuffisante  peut  faire  con¬ 
sidérer  comme  diabétiques. 

Erythrodermie  exfoliante,  puis  poussée  aiguë  de 
psoriasis  généralisé  consécutives  au  traitement  d'un 
psoriasis  par  des  Injections  d’acétylarsan.  — 
M.  L.-M.  Pantrier  présente  l’observation  d’un 
homme  de  60  ans,  psorlasique  depuis  une  trentaine 
d’années,  chez  lequel  10  piqûres  d'acétylarsan  (faites 
tous  les  3  jours)  déclenchèrent  une  érythrodermie 
généralisée  avec  oligurie  (6,800  centicubes)  suivie 
d'une  poussée  généralisée  de  psoriasis.  L’auteur 
fait  remarquer  que  c’est  la  première  fois  que  l’acéty* 
larsan  provoque  une  érythrodermie  exfoliante. 

_  J.  Roedeheh. 
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H  Wallher.  Du  rythme  lonctionael  du  loie  (Li- 
bi’iirie -Ir/je/tc.  Paris). —  La  première  partie  de  cette 
thèse  est  consacrée  à  une  revue  sur  la  phy¬ 
siologie  du  foie  et  les  méthodes  praficjuées  pour 
explorer  son  fonctionnement.  A  propos  de  la  fonc¬ 
tion  biliaire  protéo  pexique,  glycogénique,  antitoxique, 
hémocrasique,  ^V.  indique  quel  coin  particulier  du 
fonctionnement  hépatique  chaque  lest  a  dessein 
d’explorer.  11  expose  ensuite  sa  méthode  d’examen. 
Elle  consiste  à  réaliser  ce  qu’il  appelle  des  «instan¬ 
tanés  hépatiques  «  :  c’est-à-dire  qu’en  i8  heures  il 
étudie  la  tonctiou  biliaire  par  la  recherche  des  sels 
et  de  l’urobiline  dans  les  urines,  la  fonction  glyco¬ 
génique  par  la  glycosurie  alimentaire,  la  fonction 
antitoxique  par  la  glycuronurie,  la  fonction  protéique 
par  le  coefficient  Uerrien-CIogne,  enlin  la  fonction 
sanguine  par  les  épreuves  hémocrasiques.  De  tels 
instantanés  sont  réalisés  au  cours  d’une  même  affec¬ 
tion  tous  les  ou  5  jours. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’exposé  des 
résultats  obtenus. 

Chez  l’hépatique  léger  (ictère  catarrhal,  conges¬ 
tion  hépatique,  cirrhose  au  début),  l’insuffisance 
hépatique  se  présente  d’une  fayon  excessivement 
variable,  même  dans  des  cas  cliniquement  identiques 
tels  que  des  ictères  catarrhaux.  L’atteinte  simul¬ 
tanée  de  toutes  les  fonctions  est  exceptionnelle.  Les 
lésions  d’une  fonction  évoluent  individuellement  et 
non  parallèlement  aux  autres.  Il  y  a  asynergie,  car 
toutes  les  fonctions  ne  sont  pas  forcément  lésées  ;  il 
y  a  asynchronisme,  car  celles  qui  le  sont  ne  le  sont 
pas  en  même  temps,  mais  individuellement  et  sans 
rapport  entre  elles. 

I,a  même  constatation  se  retrouve  dans  des  mala¬ 
dies  diverses  touchant  légèrement  la  cellule  hépa¬ 
tique,  pneumonie,  typhoïde,  tuberculose  cavitaire. 
Ici  aussi,  tableaux  d’insuffisance  multiples  et  dispa¬ 
rates  :  fonctions  légèrement  touchées  à  côté  d’autres 
intactes  et  d’autres  profondément  atteintes  ;  de  telle 
sorte  que  la  même  maladie,  à  la  même  époque  de  son 
évoluMon,  donne  chez  des  malades  différents  uue  note 
hépatique  différente;  que  la  même  maladie,  chez  le 
même  malade,  à  des  époques  différentes  de  son  évo¬ 
lution,  montre  un  fonctionnement  différent  de  la 
glande.  En  ma'ière  d'insuffisance  hépatique,  1  absence 
de  parallélisme  des  altérations  fonctionnelles  est  la 
règle. 

\V.  passe  ensuite  à  l’étude  de  l’individu  sain  chez 
qui  il  recherche  l’urobiline  et  tes  sels  dans  l’urine 
et  apporte  des  preuves  d’une  élimination  cyclique  de 
ceux-ci  en  dehors  de  toute  erreur  provenant  du  débit 
urinaire,  en  relation  avec  les  apports  alimentaires. 

11  rappelle  d'ailleurs  des  constatations  semblables 
faites  par  d’autres  auteurs  à  propos  des  fonctions 
protéiques,  antitoxiques,  glyogéuiques,  etc  ,  et 
admet  que  le  foie  normal  fonctionne  de  fayon  cyclique 
et  que  ce  rythme,  à  l’état  pathologique,  s’exagère 
pour  arriver  à  l’intermittence  des  hépatiques.  Il 
recherche  d’ailleurs  l’explication  de  ces  faits  dans  les 
travaux  modernes  sur  l’histophysiologle  du  foie. 

Dans  uue  troisième  partie,  W.  développe  ses 
conclusions  : 

1®  Normalement  le  foie  fonctionne  de  fayon  ryth¬ 
mique  telle  que  les  produits  de  déchets  sont  rejetés 
d’une  manière  alternativement  plus  abondante  et 
moins  abondante,  réalisant  au  cours  de  la  journée 
uue  élimination  polycyclique: 

2“  A  1  état  pathologique,  ce  polycylisme  s’exagère 
pour  aboutir  à  l'intermittence.  En  outre,  si  l’atteinte 
est  légère,  les  différentes  fonctions  sont  toujours 
inégilem.'nt  touchées. 

Asynergie,  asynchronivme,  intermittence  sont  donc 
le  propre  de  l’insnfrisance  hépatique. 

Enfin  W.  termine  sur  cette  constatation  déce¬ 
vante  que,  en  cas  de  petite  insuffisance  (la  seule 
Intéressante  au  point  de  vue  des  épreuves  fonction¬ 
nelles),  il  devient  très  difficile,  du  fait  de  ce  fonc¬ 
tionnement  cyclique  du  foie,  de  faire  la  part  de  ce 
qui  est  physiologique  ou  de  ce  qui  est  pathologique, 
et.  dans  ces  conditions,  c’est  toujours  à  la  seule  cli¬ 
nique  qu’il  faidra  dans  ces  cas  encore  faire  appel. 


E.  Fatou.  L’éventration  diaphragmatique  (Li¬ 
brairie  Marcel  Vigne,  Paris).  —  On  désigne  sous  le 
nom  d’éventration  diaphragmatique,  depuis  Cru- 
veilhier,  la  surélévation  permanente,  totale  ou  par¬ 
tielle,  d’une  coupole  diaphragmatique,  la  gauche  le 
plus  souvent. 

Dans  sa  forme  commune  —  éventration  totale  gau¬ 
che  —  cette  anomalie  entraîne  d’importantes  pertur¬ 
bations  dans  l’anatomie  des  viscères  thoraco-abdo¬ 
minaux  :  ce  sont  surtout  la  dextrocardie,  l’aphasie 
broncho-pulmonaire  gauche,  les  modifications  de 
l’estomac  et  des  viscères  digestifs. 

Cliniquement,  l’éventration  est  prise  le  plus  sou¬ 
vent  pour  uue  affection  pleuro-pulmonaire,  en  raison 
du  syndrome  anormal  de  la  base  gauche  qu’elle  pro¬ 
duit,  ou  pour  dyspepsie  grave  à  type  œsophagien, 
gastrique  ou  intestinal.  Plus  rarement,  la  dextro¬ 
cardie  retient  l’attention. 

L’évolution  peut  rester  latente  de  nombreuses 
années  et  n’être  révélée  qu’à  l’occasion  d’une  com¬ 
plication  :  tuberculose  pulmonaire,  ulcus  gas- 

Le  diagnostic,  presque  impossible  cliniquement, 
se  fera  facilement  par  l’examen  radiologique.  La 
seule  difficulté  consiste  à  éliminer  dans  ce  cas  la 
hernie  diaphragmatique  :  F,  consacre  tout  un  cha¬ 
pitre  à  l’exposé  des  signes  différentiels  de  ces  deux 
affections. 

La  pathogénie  de  l’éventration  diaphragmatique 
est  discutée.  F.  croit  qu’une  malformation  ana'o- 
mique  congénitale  (absence  de  descente  du  dia¬ 
phragme,  nanisme  pulmonaire  gauche)  est  à  la  base 
de  cette  anomalie.  L’intervention  de  facteurs  secon¬ 
daires  (acrogastrie,  aérocolie,  excès  de  pression  ab¬ 
dominale)  est  susceptible  de  l'aggraver  progressi¬ 
vement  et  de  faire  croire  ainsi  à  sa  nature  acquise. 


A.  Camino  (de  Cambo).  Tuberculose  pulmonaire 
et  localisations  tuberculeuses  extra-pulmonaires 
{A.  I.egrand,  éditeur,  Paris).  —  L’auteur  étudie  au 
point  de  vue  clinique  les  rapports  de  la  tuberculose 
pulmonaire  avec  les  localisations  tuberculeuses  extra¬ 
pulmonaires,  dites  locales  ou  externes.  Il  montre 
d’abord  la  rareté  de  leur  coexistence:  sur  4  654  cas, 
observés  dans  le  service  du  professeur  Léon  Bernard, 
il  ne  trouve  en  effet  qu’une  proportion  de  7  pour  100 
de  tuberculoses  extra- pulmonaires. 

11  souligne  la  différence  entre  ces  localisations 
extra-pulmonaires,  de  gravité  en  elle  sensiblement 
équivalente,  suivant  qu  elles  ont  apparu  avant  toute 
manifestation  pulmonaire  dans  le  passé  du  malade 
ou  au  couis  d'une  tuberculose  pulmonaire  et  il  for¬ 
mule  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  un  tuberculeux,  le  vestige  ou  la  notion  d’une 
tuberculose  locale  antérieure,  datant  de  l’enfance  ou 
de  l’adolescence,  mais  non  de  1  Age  adulte,  guérie  ou 
non,  quel  que  soit  son  siège,  quel  que  soit  le  nombre 
de  ses  localisations,  permet  à  coup  sûr  de  porter  snr 
sa  lésion  pulmonaire  un  pronostic  favorable  :  c’est 
la  loi  de  Marfan  ; 

Au  contraire,  lorsque,  chez  un  tuberculeux,  in¬ 
demne  de  tout  antécédent  de  tuberculose  locale,  on 
voit  apparaître  une  localisation  extra-pulmonaire, 
il  faut  prévoir  une  forme  sévère  de  sa  lésion  pulmo¬ 
naire  :  celle-ci  continue  d’évoluer  pour  son  propre 
compte  sur  son  premier  mode  d’évolution  II  y  a 
toujours  une  aggravation  de  l’état  du  malade  qui  se 
produit  même  rapidement  s’il  s’agit  d’une  localisa¬ 
tion  rénale  ou  génitale,  d’autant  plus  que,  par  suite 
de  la  lésion  pulmonaire,  ces  tuberculoses  extra- 
pulmonaires  ne  peuvent  bénéficier  des  traitements 
chirurgicaux,  héliothérapiques  ou  marins. 

André  Fonet.  Le  métabolisme  bassU  du  nourris¬ 
son  (Amédée  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Dans  cette 
thèse,  inspirée  par  M.  Ribadeau-Dumas,  F.  montre 
que  le  métabolisme  basal,  expression  physiologique 
du  minimum  d’activité  tissulaire  indispensable  à  la 
vie,  réside  chez  le  très  jeune  enfant  presque  entière¬ 
ment  dans  l’appareil  viscéral.  Toute  atteinte  grave 
de  celui-ci  retentira  donc  sur  sa  capacité  fonction¬ 
nelle  dont  le  métabolisme  basal  n’est  que  la  tra¬ 
duction  énergétique.  Malheureusement  son  établis¬ 
sement  comporte  de  nombreuses  difficultés  et  causes 
d’erreurs  sur  lesquelles  l’auteur  insiste. 

La  calorimétrie  par  voie  respiratoire  étant  la 
seule  méthode  de  mesure  applicable  au  nourrisson, 
il  est  Indispensable  d’en  contrôler  les  résultats  par 
1  interprétation  thermochlmique  du  quotient  respira¬ 
toire.  La  température  du  milieu  extérieur  présente, 
d’autre  part,  une  importance  primordiale.  Dans 


l’athrepsie,  la  température  opiima  est  de  29®  environ. 

Quels  que  soient  les  troubles  qui  atteignent  le 
nourrisson  (infection,  intoxication,  surmenage  diges¬ 
tif),  ils  retentissent  sur  l’organisme  de  fayon  identi¬ 
que  en  provoquant  une  diminution  de  poids.  Or  les 
variations  du  métabolisme  basal  sont  étroitement 
liées  à  cette  diminution.  Calculé  en  calories  par 
24  heures,  celui-ci  reste  normal  tant  que  le  déficit 
pondéral  reste  inférieur  à  35-38  pour  100  ;  il  diminue 
brusquement  une  fois  ce  taux  critique  dépassé. 

Ce  taux  de  35-38  pour  100,  qui  conditionne  la  chute 
du  métabolisme  basal,  constitue  un  élément  fonda¬ 
mental  dans  la  compréhension  clinique  et  physiolo¬ 
gique  des  états  de  dénutrition  de  la  première 
enfance  ;  il  en  commande  le  pronostic  et  la  thérapeu¬ 
tique.  Au-dessous  de  ce  taux  (atrophie  infantile, 
hypothrepsie  du  l'r  et  du  2®  degré),  le  pronostic  est 
encore  favorable;  au-dessus  (athrepsie),  il  ne  l’est 
plus. 

La  recherche  du  métabolisme  basal,  abaissé  chez 
le  débile  vrai,  permet  de  différencier  ce  dernier  du 
simple  prématuré,  dans  les  cas  où  les  caractères 
cliniques  ne  sont  pas  assez  accusés  pour  entraîner  un 
diagnostic  immédiat. 

A  la  fin  de  sou  travail,  F.  montre  que  certaines 
réactions  pulmonaires,  survenant  au  cours  de  l’athrep¬ 
sie,  présentant  la  séméiologie  de  l’œdème  et  étique¬ 
tées  broncho-pneumonies  terminales,  ne  sont  que 
l’expression  clinique,  d’ailleurs  inconstante  et  fugace, 
d’une  modification  plus  générale  des  tissus  et  qui  en 
traduit  la  déficience  :  l’augmentation  de  la  teneur  en 
eau.  En  ce  sens,  elles  peuvent  être  considérées 
comme  des  oedèmes  cachectiques. 

F.  établit,  d’autre  part,  que  le  métabolisme  basal 
est  augmenté  dans  les  étals  de  splanchnomégalie. 
Celle  augmentation  ne  permet  pas  de  préjuger  de 
l’intégrité  anatomique  des  viscères  :  elle  traduit 
simplement  l’augmentation  de  leur  activité  fonction¬ 
nelle,  normale  ou  pathologique. 

G.  SCUREIBIR. 

Maurice  Vincent.  La  concentration  en  ions 
hydrogène  et  sa  mesure  par  la  méthode  électro- 

métrique  (Librairie  scientifique  A  Hermann,  Paris). _ 

V.,  après  un  exposé  historique  de  la  notion  d’acidité 
et  d’alcalinité,  définit  la  conception  moderne  de  la 
réaction  actuelle,  conception  qui  s’est  montrée  si 
féconde  dans  toutes  les  branches  de  la  science  et 
principalement  en  biologie.  En  quelques  pages,  il  a 
condensé  l’étude  de  la  dissociation  électrolylique,  de 
la  concentration  en  ions  hydrogène  et  du  yill,  permet¬ 
tant  à  quiconque  s’intéresse  à  ce  nouveau  procédé 
d’investigation,  couramment  employé  aujourd’hui 
dans  les  recherches  physiologiques,  de  se  documen¬ 
ter  rapidement. 

Un  second  chapitre  est  consacré  à  l’étude  théorique 
et  pratique  de  la  méthode  électrométrique,  méthode 
fondamentale,  plus  précise  que  la  colorimétrie  et 
moins  sujette  aux  erreurs  d’expérimentation. 

Dans  le  chapitre  suivant,  l’auteur  passe  en  revue 
les  nombreux  travaux  qui  ont  été  faits,  surtout  dans 
ces  dernières  années,  sur  la  réaction  et  l'équilibre 
acide-base  du  sang.  La  réaction  du  sang  et  de  toutes 
les  humeurs  du  corps  est  d’une  constance  remar¬ 
quable;  pour  la  maintenir  dans  les  limites  très 
étroites,  qui  sont  seules  compatibles  avec  la  vie,  l’or¬ 
ganisme  doit  mettre  en  jeu  toute  une  série  de  méca¬ 
nismes  régulateurs  dont  on  commence  à  entrevoir 
l’importance. 

L’auteur  décrit  la  méthode  qu’il  a  employée  pour 
la  mesure  du  p\\  du  sang,  méthode  qu’ilaétudiée  avec 
Sannié  et  qui  est  basée  sur  l’emploi  d’une  électrode 
spéciale.  11  indique  de  même  un  procédé  simple  et 
précis  pour  connaî  tre  l’alcalinité  potentielle  ou  réserve 
alcaline. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  schéma¬ 
tique  des  différents  troubles  qui  peuvent  survenir 
dans  l’équilibre  physico-chimique  du  sang.  L’auteur  y 
expose,  pour  illustrer  les  pages  précédentes,  quel¬ 
ques-unes  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  les  chan¬ 
gements  apportés  dans  la  réaction  sanguine  par 
l'injection  intraveineuse  de  deux  colloïdes  électri¬ 
ques  employés  à  faibles  doses:  l’électrargol  et 
1  électrosélénium.  Il  a  remarqué  une  diminution 
constante  de  la  réserve  alcaline.  Avec  l’électrargol,  le 
pli  est  resté  le  même  ou  a  baissé  (acidification),  tan¬ 
dis  qu’avec  l’électrosélénium  il  a  presque  toujours 
augmenté  (alcalinisation).  Cette  différence  est  inté¬ 
ressante  à  signaler  et  montre  que,  dans  l’activité 
biologique  des  colloïdes  électriques,  l’état  physique 
n’est  pas  seul  à  intervenir. 


VARIÉTÉÔ  ÈT  INFÔRMATIÔNS 


Une  épidémie  de  gonorrhée 


GROENLAND 


Comme  on  le  sait  par  le  travail  de  M.  Bertelsen 
(La  Presse  Médicale,  1923,  n°83),le  Groenland  est 
un  pays  fermé.  Dans  l'intérôt  de  la  population 
indigène,  les  contacts  avec  le  monde  civilisé  sont 
réduits  au  strict  nécessaire.  Ne  peuvent  s'y  rendre 
que  les  fonctionnaires  ou  autres  per¬ 
sonnes  ayant  une  mission  officielle  à  y 
remplir.  Les  touristes  en  sont  rigoureu¬ 
sement  exclus.  Quant  aux  navires  trans¬ 
portant  voyageurs  ou  marchandises,  ils 
sont  visités  immédiatement  avant  leur 
départ  et  un  médecin  s’assure  qu’aucune 
des  personnes  à  bord  n’est  atteinte  d’une 
maladie  infectieuse  ou  contagieuse  et 
notamment  vénérienne. 

Les  relations  commerciales  n’onf  lieu 
que  par  l’intermédiaire  de  vaisseaux 
danois  appartenant  à  l’Etat  ou  affrétés 
par  l’Etat.  En  deux  points  du  Groen¬ 
land  cependant  on  a  autorisé  la  fonda¬ 
tion  d’établissements  privés  :  à  Ivigtut 
et  Anitsok,  pour  l’exploitation  respective 
du  cryolithe  et  du  graphite.  Les  mineurs 
sont  Scandinaves,  mais,  aussi  bien  à 
eux  qu’aux  Esquimaux,  il  est  interdit  de 
franchir  les  limites  des  exploitations. 

De  temps  à  autre,  enfin,  les  ports 
groenlandais  sont  visités  par  des  balei¬ 
niers  que  les  glaces,  une  avarie  de  ma¬ 
chines  ou  le  besoin  d’eau  contraignent 
à  relâcher. 

Ces  relations,  normales  ou  acciden¬ 
telles,  pour  rares  qu’elles  soient,  offrent 
aux  maladies  exotiques  le  moyen  de  pé¬ 
nétrer  au  Groenland  et  d’y  devenir  plus 
ou  moins  endémiques.  Citons  la  grippe 
ou  une  affection  similaire,  la  fièvre  ty- 
pho'ide,  la  varicelle,  la  tuberculose,  la 
gonorrhée.  Du  reste,  ces  diverses  affec¬ 
tions  ne  s’étendent  pas  constamment  au 
pays  entier;  elles  se  limitent  parfois  à 
certains  districts,  suivant  les  conditions 
plus  ou  moins  favorables  qu’elles  y 
rencontrent. 

Mon  district  de  Julianehaab  est  extrê¬ 
mement  propice  aux  observations  épidé¬ 
miologiques. 

Du  fait  de  la  latitude,  qui  répond  à 
celle  de  Kristiania  et  de  Petrograd,  la 
somme  de  chaleur  et  de  lumière  qu’il 
reçoit  est  à  peu  près  la  même  qu’en  cos  deux 
villes.  Mais,  alors  que  le  Gulfstream  adoucit  nota¬ 
blement  le  climat  du  littoral  oriental  de  l’Atlan¬ 
tique,  la  côte  orientale  et  méridionale  du  Groen¬ 
land  est  refroidie  par  le  courant  polaire.  Les 
glaces  dérivantes  que  charrie  le  courant  polaire 
contournent  le  cap  Farvel  et,  entraînées  par  les 
courants  de  la  côte,  elles  rencontrent  la  baie  de 
Julianehaab  qu’elles  bloquent  pendant  tout  le 
printemps  et  la  plus  grande  partie  de  l’été,  en 
sorte  que  les  vaisseaux  n’y  peuvent  aborder  qu’en 
automne. 

Cet  isolement  par  rapport  au  monde  existe  éga¬ 
lement  par  rapport  au  reste  du  Groenland.  La 
côte  orientale  est  inhabitée  et,  sur  la  côte  occi¬ 
dentale,  le  district  de  Julianehaab  est  séparé  de 
celui  de  Frederikshaab  par  le  territoire  interdit 
d’Ivigtut  (cryolithe)  et  une  zone  absolument 
déserte  que  n’ont  jamais  traversée  les  Groenlan¬ 
dais. 

Le  district  de  Julianehaab  peut  se  diviser  lui- 
même  en  deux  zones  —  septentrionale  et  méri¬ 
dionale  —  fort  différentes  l’une  de  l’autre  sous  le 
Rapport  ethnographique  et  géographique.  Le  nord 


—  avec  Julianehaab  (450  habitants]  pour  métro¬ 
pole  —  constitue  la  partie  -  la  plus  civilisée  du 
Groenland.  L’élevage  du  bétail  et  la  pêche  ont,  en 
beaucoup  d’endroits,  remplacé  la  traditionnelle 
chasse  au  phoque;  on  y  voit  de  gentilles  maison¬ 
nettes  de  bois,  bien  aérées,  bien  éclairées,  et  l’ali¬ 
mentation  est  presque  entièrement  européenne. 
Les  denrées  de  l’épicerie  moderne  et  l’alcool 
n’y  sont  pas  inconnus,  bien  que  consommés  en 
minime  quantité  par  rapport  aux  pays  civilisés. 


Par  contre,  dans  la  zone  méridionale,  nous 
retrouvons  l’Esquimau  en  culture  pure.  Presque 
toute  l’anBée  ‘les*  glaces  dérivantes  bloquent  les 
petites  baies-'ét  Ta  côte  déchiquetée  qui  entoure  le 
cap  Farvel.  Quant  la  mer  redevient  libre,  les  rela¬ 
tions  ne  peuvent  avoir  lieu  qu’avec  les  pirogues 
et  les  kayaks  des  indigènes.  En  Septembre,  il  est 
cependant  possible  de  visiter  le  pays  à  l’aide  de 
petits  canots  automobiles,  en  sorte  que  la  popu¬ 
lation  —  un  millier  d’âmes  environ  —  ne  voit 
qu’une  fois  par  an  des  «  hommes  blancs  »,  dont, 
régulièrement,  le  médecin. 

Entre  les  deux  zones  se  trouve  le  comptoir  de 
Manortalik  qui  est  le  centre  commercial  de  la  zone 
sud,  mais  il  n’est  jamais  directement  visité  par  les 
vaisseaux  d’Europe.  Tous  les  produits  demandés 
viennent  de  Julianehaab,  la  seule  escale  autorisée. 

En  dépit  de  quelques  articles  expédiés  de  Julia¬ 
nehaab  dans  la  partie  sud  du  district,  l’Esquimau 
du  cap  Farvel  n’a  pour  ainsi  dire  pas  subi  Tin- 
fluence  de  la  civilisation  européenne  et,  du  point 
de  vue  anthropologique,  on  peut  le  considérer 
comme  un  pur  sang. 

Son  genre  de  vie  est  encore  absolument  tradi¬ 


tionnel.  En  été,  il  erre,  souvent  fort  loin,  | 
pêche  au  phoque  et,  en  hiver,  il  demeure  di 
huttes  de  pierre  ou  de  tourbe.  Toute  son  exi 
dépend  du  phoque,  car  il  ne  connaît  j)as 
les  succédanés  maintenant  partout  emplo; 
Groenland;  des  canots  de  bois  n’ont  pas  rer 
sa  chaloupe  de  peau,  ni  la  tente  de  cuir  sa 
de  peau,  ni  des  péniches  son  kayak,  ni  s 
le  gruau  et  la  farine  la  chair  du  phoque, 
connaît  môme  pas  de  nom  les  denrées  d’ép 
seul  le  café  est  entré  dans  ses  n 
mais  uniquement  ])Our  les  jours  d 
car  c’est  un  luxe  auquel  il  ne  peut  ; 
dans  la  vie  quotidienne.  Un  p 
riche  gagne  par  an  dans  les  10' 
ronnes  (300  à  400  francs)  ;  mais, 
des  années  où  la  moyenne  des  ■ 
maux  ne  voient  pas  un  sou.  L’é 
de  la  zone  du  nord,  qui,  tout  en 
de  l’argent  à  la  Caisse  d’Epargne, 
de  1.200  à  1.400  couronnes  (4.0001 
par  an,  et  le  pêcheur  fortuné  t 
Farvel  dont  tout  le  bien  consiste 
canot  bien  conditionné  et  une  te 
peau  abondamment  meublée,  mai 
lequel  la  monnaie  est  une  supe 
tels  sont  les  deux  types  extrér 
l’état  social  que  nous  autres,  T 
avons  réalisé  au  Groenland.  Mai 
continuons  patiemment,  non  sans  ; 
à  façonner  notre  lilliputienne  c 
nauté  d’Tisquimaux  aux  formes  s 
de  la  vie  européenne. 

Dans  le  district  de  Julianehaaf 
avons  donc  une  population  qui,  b 
voisinant  depuis  cent  cinquante  a 
la  civilisation,  est  dans  un  isc 
nosologique  ])resque  parfait  ; 
soixante  et  dix  ans,  elle  est,  d 
sous  la  surveillance  attentive  [des 
cins  de  la  colonie.  Quand  donc  i 
démie  éclate,  rien  n’est  j)lus  fac 
de  la  suivre.  Volontiers  on  conq 
le  pays  à  un  grand  laboratoire.  L 
mal  »  en  expérience,  c’est  Tii 
qui,  enfermé  dans  son  pays  comi 
une  cage,  naît,  vit  et  meurt  à  1 
culture  pure.  La  cage  est  hern 
ment  fermée  neuf  mois  sur  douze 
glaces  et,  dans  les  trois  mois 
s’oùvre  quelque  peu,  le  service  s 
contrôle  rigoureusement  les  enti 
traversée  du  Dan^ark  au  Gr 
durant  quatorze  jours,  les  mala 
incubation  au  départ  ont  prese 
jours  le  temps  de  se  développer  avant  T 
On  connaît  donc  pres(|ue  infailliblem 
sources  de  contagion  et  les  dates  de  Tino 
pratiquées  sur  T  «  animal  »  en  expérience 
Ton  ne  peut,  au  sens  propre,  inoculer  des 
pures,  on  a  au  moins  l’avantage  d’avoir 
démie  dont  les  microbes  proviennent  g 
ment  d’un  seul  et  môme  individu. 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesqu( 
eu  l’occasion  d’étudier  une  épidémie 
rhéique. 

*** 

Les  rapports  annuels  des  médecins  de  la 
rapports  qui  débutent  avec  Tannée  18 
mettent  de  se  renseigner  exactement  sur 
médical  du  pays.  De  ces  documents  il  res.< 
jusqu’en  1913,  la  blennorragie  n’exisla  q 
sporadique,  soit  parmi  les  équipages  c 
seaux,  soit  parmi  les  habitants  de  Juliani 
elle  n’atteignait  que  de  1  à  4  indigènes, 
ladie  ne  put  jamais  se  répandre,  car,  chi 
qu’elle  était  constatée,  le  médecin  recoura 
lement  rapide  et  sévère  du  contaminé. 
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C’est  seulement  en  1913  que  le  D'  Bentzen, 
médecin  du  district  de  Julianehaab  —  jusqu’en 
1920,  date  où  je  l’ai  remplacé  —  eut  l’occasion  d’en 
observer  d’emblée  8  cas  à  Sydprôven.  La  source 
contagieuse  était,  à  n’en  pas  douter,  un  Danois 
qui  s’était  établi  dans  la  localité.  Telle  fut  1’  «  ino¬ 
culation  »  et  nous  allons  maintenant  assister  aux 
«  passages  ». 

Kn  1914,  on  compte  60  malades  traités,  dont  43 
dans  la  zone  sud  (autour  du  cap  Farvel)  ;  mais,  ce 
n’était  là,  sans  doute,  qu’une  fraction  des  conta¬ 
minés,  étant  donné  la  dissémination  des  habi¬ 
tants,  la  difficulté  des  communications  et  l’igno¬ 
rance  de  la  population  à  l’égard  de  la  maladie. 

Voici  le  relevé  des  cas  observés  les  années  sui¬ 
vantes  : 

1915 .  18  9  9 


1918 .  3  3 


L’année  1921  m’apporta  4  épidémies  locales. 

Kn  Février,  12  cas  d’infection  se  produisent  à 
Julianehaab  et  provenaient 
d’une  ancienne  gonorrhéi- 
que  de  SydprOven  (zone 
nord)  qui  était  venue 
fixer  à  Julianehaab.  U 
s’agissait  donc  d'une  réci¬ 
dive  de  l’épidémie  de  1913. 

Kn  Juillet,  2  nouveaux 
cas  apparaissent  à  Julia¬ 
nehaab;  cette  fois  les  pa¬ 
tients  avaient  été  conta¬ 
minés  dans  un  autre  dis¬ 
trict,  à  Fredcrikshaab  ; 
mais  ils  furent  internés 
avant  d’avoir  pu  infecter 
la  population  ;  il  s’ensuit 
(juc  le  district  ne  fut  pas 
réinfecté  avec  une  espèce 
de  gonocoques  qui  lui  était 
étrangfTe. 

En  Octobre,  je  compte 
11  cas  à  Manortalik  et  à 
Tuapit,  localité  voisine. 

Un  pécheur,  J...,  qui,  en 
1917,  avait  été  traité  à 
l’hôpital  pour  gonorrhée, 
désignait  une  femme  P..., 
d’Ilua,  comme  source  d  in¬ 
fection. 

Soit  dit  en  passant,  les 
sources  d’infection  se  découvrent  de  la  manière 
suivante  ;  après  une  visite  générale  de  la  popu¬ 
lation  on  interroge  les  contaminés  ;  on  s’aperçoit 
alors  qu’ils  ont  tous  été  en  relations  mutuelles  ; 
par  contre,  il  en  est  un  qui  indique  une  source 
étrangi-re  à  la  localité  :  ce  patient,  qui  appartient 
d’ordinaire  au  groupe  des  premiers  contaminés, 
peut  être  considéré  comme  le  point  de  départ  de 
l’épidémie. 

Or,  en  révisant  les  registres  et  statistiques  du 
Bentzen,  on  constatait  que  la  femme  P...  avait 
eu  des  relations  avec  J...,  en  1917,  mais  qu’elle  ne 
s’était  pas  fait  traiter.  La  saison  était  trop  avancée 
pour  aller  dans  la  zone  sud  ;  je  me  bornai  donc  à 
traiter  les  infectés  de  Tuapit  et  de  Manortalik. 

En  Novembre,  il  se  produisit  12  cas  à  Angmas- 
savik  (près  Sydprôven).  La  source  était  un  pé¬ 
cheur  venu  de  Tuapit,  où  il  avait  été  infecté  lors 
de  l’épidémie  antérieure. 

Kn  Juillet  1922,  3  cas  nouveaux  apparurent  à 
Angmassavik.  Une  femme,  traitée  en  1916,  C4>n- 
tracte  une  récidive,  infecte  son  mari  qui  infecte  à 
son  tour  une  autre  femme. 

En  1921,  il  s’était  donc  produit  37  cas  dont  23 
provenaient  apparemment  de  Tuapit,  lesquels,  h 
leur  tour,  pouvaient  remonter  à  la  femme  P,.., 
non  traitée,  d  ilua. 

U  était  cependant  possible  que  l’amant  de  la 
femme  P...  eût  été  lui-même  atteint  de  récidive  et 


eût  ensuite  infecté  la  femme  P....,  d’où  l’infec¬ 
tion  directe  on  indirecte  des  autres  contaminés. 
Mais  si  cette  femme  avait  été  contaminée  en  1917, 
on  pouvait  s’attendre  à  ce  que  dans  la  zone  sud, 
inabordable,  on  trouvât  alors  d’autres  individus 
infectés,  plus  ou  moins  chroniques,  mais  ayant 
besoin  d’étre  traités,  et  qui,  sciemment  ou  non, 
s’étaient  jusqu’ici  tenus  à  l’écart  du  médecin,  lors 
de  ses  tournées  annuelles.  Pour  élucider  la  ques¬ 
tion,  je  me  décidai  à  une  visite  générale  de  toute 
la  population,  dès  que  la  saison  le  permettrait. 

Au  cours  des  épidémies  antérieures,  j’avais,  en 
chaque  localité,  visité  tous  les  hommes  (par  les 
procédés  cliniques  usuels)  et  toutes  les  femmes 
non  mariées  et  les  veuves  (prise  d’un  échantillon 
de  mucus  cervical  et  expression  vaginale  de 
l’urètre).  Je  constatais  ainsi  que  la  vaginite  puru¬ 
lente  était  généralement  un  motif  suffisant  pour 
porter  le  diagnostic  de  blennorragie  et  interner 
la  patiente.  Des  examens  plus  rigoureux  à  l’hô¬ 
pital  et  l’interrogatoire  concernant  les  sources  de 
contagion  ne  faisaient  généralement  que  con¬ 
firmer  le  diagnostic.  Si  je  ne  me  contentais  pas 
de  l'expression  de  l’urètre,  c’est  que  je  n’avais 


trouvé  d’urétrite,  avec  une  certaine  fréquence, 
que  dans  l’épidémie  de  Julianehaab,  alors  que 
dans  le  reste  du  district  je  ne  l’avais  que  rare¬ 
ment  observée. 

Je  ne  m’attarderai  pas  sur  les  détails  de  mon 
inspection  médicale  de  1922.  Elle  porta  en  fin  de 
compte  sur  99  pour  100  des  hommes  et  96  p.  100 
des  femmes  (pour  ces  dernières,  la  menstruation 
fut  l’occasion  de  quelques  omissions  que  je  ne  pus 
réparer).  Je  découvris  ainsi  18  infecté  qui  furent 
soumis  à  l’interrogatoire  usuel  concernant  la 
source  de  contagion. 

Les  résultats  de  mon  inspection  peuvent  se 
résumer  en  les  quelques  points  suivants  : 

1”  Les  différents  cas  d’infection  étaient  régu¬ 
lièrement  distribués  un  peu  partout  et  ne  se  trou¬ 
vaient  que  dans  la  zone  sud;  on  comptait  de  2  à  5 
patients  par  localité  ; 

2®  A  part  la  récidive  d’une  infection  datant  de 
1015  chez  un  homme  un  peu  âgé  et  sa  femme, 
tous  les  malades  avaient,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  la  femme  P...  i  l’origine  de  leur  infec¬ 
tion; 

3“  Ces  16  infectés  l'étaient  tout  au  plus  depuis 
neuf  mois. 

Cliniquement  parlant,  on  était  surpris  de  la 
bénignité  des  symptômes  subjectifs.  Quelques 
hommes  pourtant  avaient  éprouvé  les  premiers 
jours  une  sensation  de  brûlure  en  urinant,  mais 


presque  tous  les  autres  et  les  femmes  n’avaient 
absolument  rien  éprouvé. 

Tous  les  hommes  avaient  présenté  et  remarqué 
des  écoulements  de  durée  variable;  mais  on  n’en 
retrouvait  plus  que  chez  deux,  contaminés  de  un 
à  deux  mois  avant  ma  visite.  Aucun  ne  présentait 
de  complications. 

Ainsi  donc  une  épidémie  de  gonorrhée,  im¬ 
portée  d’Europe,  se  répand  en  1914  sur  tout  le 
district.  Dans  presque  chaque  localité,  le  méde¬ 
cin  trouve  des  contaminés  —  60  au  total  —  mais, 
manquant  de  place  pour  les  hospitaliser  tous,  il 
est  contraint  de  les  abandonner  aux  soins  des 
sages-femmes  Indigènes  de  chaque  localité.  L’épi- 
déraie  décroît  les  années  suivantes  et,  à  partir  de 
1917,  la  zone  sud  ne  fournit  plus  de  malades, 
pendant  que  dans  la  zone  nord  on  observe  encore 
de  petites  épidémies  locales  jusqu’en  1920.  En 
1921  et  1922,  l’épidémie  se  rallume  et,  par  les 
enquêtes  menées  en  chaque  localité,  on  acquiert 
la  conviction  que  deux  des  petites  épidémies  sont 
dues  à  des  récidives  chez  des  patients  antérieure¬ 
ment  traités.  L’inspection  du  district,  qui  visait, 
entre  autres,  à  expliquer 
l’origine  de  la  troisième 
épidémie,  à  Tuapit,  ap¬ 
prend  qu’il  n’existe  pas  de 
gonorrhées  chroniques  au 
sud  de  Manortalik  qu’oti 
puisse  faire  directement 
remonter  à  1914  ;  que,  par 
contre,  il  s’y  trouve  15  cas 
subehroniques,  remontant 
tous  à  la  femme  P...,  non 
pas  lors  ou  à  la  suite  de  sa 
première  infection,  c'est- 
à-dire  de  1917  à  1920,  mais 
seulement  vers  la  fin  de 
1921  ou  plus  tard,  après 
que  la  femme  P...  avait 
été  en  rapport  avec  J... 
La  femme  P...  déclarait 
elle-même  avoir  séjourné 
à  Tuapit  d’Octobre  à  No¬ 
vembre  1921,  d’où,  en 
passant  par  Frederiksdal, 
elle  était  retournée  chez 
elle  à  Ilua.  Au  printemps 
et  en  été  suivants,  elle  in¬ 
fecte  un  habitant  de  Frede¬ 
riksdal,  puis  les  14  autres 
patients. 

Il  est  extrêmement  vrai¬ 
semblable  que  l’épidémie  de  Tuapit  et,  par  suite, 
la  quatrième,  celle  d’Angraassavik,  étaient  impu¬ 
tables  à  une  récidive  chez  J...  Cette  hypothèse 
est  appuyée  par  ce  fait  que,  en  1922,  il  était  en 
état  de  récidive  manifeste. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’reil  sur 
l’ensemble  de  ces  épidémies  depuis  leur  origine 
en  1913,  nous  constatons  que  la  pandémie  a  dis¬ 
paru  en  l’espace  de  quatre  à  six  ans.  Et  pourtant 
les  Esquimaux  'sont  de  mœurs  très  libres,  ce  qui 
favorise  la  dissémination  du  mal,  et  ceux  du  Sud, 
vivant  sur  une  côte  longue  de  260  km.  et,  la  ma¬ 
jeure  partie  du  temps,  inabordable,  ne  peuvent 
être  visités  qu’une  fois  par  an,  ce  qui  les  tient 
éloignés  des  soins  et  de  la  surveillance  du  mé¬ 
decin.  Autant  de  raisons  pour  être  surpris  de 
cette  disparition. 

Certes,  l’énerg^ie  du  médecin  du  district  fut 
pour  beaucoup  dans  l’arrêt  de  la  pandémie.  Mais, 
quand  on  considère  sa  dilfusion  —  toutes  les 
localités  étaient  atteintes  —  l’insuffisance  du  trai¬ 
tement,  abandonné  aux  sages-femmes  des  diffé¬ 
rentes  localités,  la  réceptivité  du  milieu,  le  résul¬ 
tat  est  tout  de  même  surprenant.  Il  est  donc  pré¬ 
sumable  que  d’autres  facteurs  se  trouvaient  en 
jeu,  facteurs  spéciaux  au  Groenland  et  dont  l’ac¬ 
tion  s’exerçait  dans  un  sens  favorable. 

En  somme,  toute  l’épidémie  provenait  des 
gonocoques  d’un  seul  individu  et,  par  une  sériç 
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de  <t  passages  »,  ces  germes  se  répandirent  sur 
tout  le  district.  Mais  —  et  c’est  ici  qu’apparaît 
l’action  bienfaisante  du  genre  d’existence  mené 
par  la  population  groenlandaise  —  les  «  pas¬ 
sages  »  s’opéraient  dans  un  milieu  qui  n’oflre  au 
préalable  que  de  mauvaises  conditions  à  la  pros¬ 
périté  du  gonocoque  ;  alimentation  fort  pauvre 
en  épices  et  abstinence  absolue  de  l’alcool.  Aussi, 
après  quatre  ou  six  ans,  les  passages  directs 
s’arrêtent  et  les  cas  nouveaux  sont  uniquement 
des  récidives  chez  des  patients  antérieurement 
traités  à  l’hôpital. 

Il  faut  donc  admettre  une  atténuation  progres¬ 
sive  de  la  virulence  du  gonocoque. 

Le  traitement  ne  joua  en  effet  qu’un  rôle  mé¬ 
diocre,  encore  qu’il  ait  pu  dans  certains  cas  inter¬ 
rompre  les  «  passages  ».  Par  contre,  bien  des 
raisons  militent  en  faveur  d’une  guérison  spon¬ 
tanée.  Le  registre  médical  nous  apprend,  entre 
autres,  que,  en  1914,  un  pêcheur  se  déroba  au  trai¬ 
tement  en  s’enfuyant  dans  une  localité  éloignée 
(Kernertok,  près  du  cap  Farvel).  L’année  sui¬ 
vante,  le  médecin  l’oblige  à  revenir  se  faire  hos¬ 
pitaliser  à  Julianehaab.  Il  apprend  ainsi  qu’il 
exista  un  écoulement  avec  sensation  de  brûlure 
au  moment  des  mictions,  mais  qu’au  bout  de  trois 
mois  tout  éuit  rentré  dans  l’ordre;  au  moment  de 
l’Hospitalisation,  on  voit  dans  l’urine  des  filaments 
qui  disparaissent  en  une  quinzaine  de  jours  par 
les  instillations  de  Guyon,  mais  on  ne  parvient 
pas  à  découvrir  de  gonocoques. 

Voici  un  autre  exemple  :  en  1917,  deux  jeunes 
hommes  vinrent  de  la  région  du  cap  Farvel  pour 
se  faire  traiter;  ils  étaient  atteints  de  gonorrhée 
aiguë  et  récente  (un  mois  de  date],  mais  qui,  en 
une  quinzaine  de  jours,  disparut  complètement. 

Ces  trois  malades  furent  les  seuls  de  la  région 
du  cap  Farvel  à  venir  se  faire  traiter  après  1914. 
Ceci,  joint  à  l’inspection  que  je  fis  dans  cette 
région  en  1922,  semble  indiquer  qu’il  y  eut  des 
épidémies  locales,  mais  qui  disparurent  spontané¬ 
ment.  Certes,  le  premier  de  ces  trois  malades,  au 
cours  de  son  exil  forcé,  pouvait  très  bien  avoir 
vécu  dans  la  continence,  mais  il  est  permis  d’en 
douter,  quand  il  s’agit  du  Groenland  et  d’un 
Esquimau  authentique,  célibataire  de  24  ans. 

Si  l’on  tient  compte  d’autre  part,  que  la 
femme  P...  fut  infectée  en  1917,  elle  peut  très 
bien,  de  même  qu’en  1921,  avoir  semé  ses  gono¬ 
coques  dans  la  population,  puisque  à  cette  date 
elle  avait  fait,  en  hiver,  le  voyage  de  Tuapit  à 
Hua,  en  passant  par  Frederiksdal. 

Ainsi  qu’on  l’a  vu,  presque  aucun  patient  n’eut 
à  souffrir  de  son  infection,  notamment  les  femmes. 
Si  donc  je  ne  m’étais  appliqué  à  la  découvrir, 
aucun  n’aurait  songé  à  s’adresser  au  médecin  et 
la  maladie  aurait  guéri  sous  l’influence  de  la  seule 
nature,  ce  qui  était  peut-être  aussi  bon,  sinon 
meilleur,  que  la  cure  rapide  que  je  pratiquais  à 
l’hôpital. 

Toutefois,  à  la  différence  des  autres  épidémies, 
celle  de  Julianehaab,  en  1921,  présenta  une  gra¬ 
vité  relative.  Les  hommes  souffraient  d’un  té¬ 
nesme  violent  et  d’un  écoulement  purulent  sou¬ 
vent  strié  de  sang,  pendant  que  les  femmes  se 
plaignaient  de  fortes  démangeaisons  et  d’une 
sensation  de  cuisson  à  la  vulve.  Chez  la  plupart 
d’entre  elles  (5  sur  7)  existait  de  l’urétrite  et, 
chez  l’une,  un  peu  de  sensibilité  et  d’hypertrophie 
de  l’utérus.  D’accord  avec  l’hypothèse  que  nous 
avons  déjà  émise  et  qui  était  également  celle  du 
D''  Bentzen,  on  peut  expliquer  l’intensité  des 
symptômes  observés  au  centre  même  de  la  colonie 
par  ce  fait  que  le  genre  d’existence  et  surtout  la 
nourriture  s’y  rapprochent  beaucoup  du  mode 
européen  :  la  plupart  des  denrées  de  l’épicerie 
moderne  entrent  dans  l’alimentation  et  l’usage 
de  l’alcool,  bien  que  fort  modéré,  n’y  est  pas 
inconnu. 

On  pourrait  émettre  encore  une  hypothèse  : 
l’épidémie  de  Julianehaab  était  due  à  la  récidive 
d’une  blennorragie  datant  de  1913;  autrement  dit, 
les  germes  ne  s’étant  pas  atténués  par  une  série 


de  «  passages  »  pouvaient  avoir  conservé  toute 
leur  virulence  initiale. 

L’épidémie  de  Tuapit  de  la  même  année  se 
traduisit  chez  tous  les  hommes  par  une  légère 
sensation  de  brûlure  à  l’occasion  des  mictions  et 
un  écoulement  muco-purulent.  Des  13  femmes, 
3  seulement  présentaient  de  l’urétrite,  (i  avaient 
des  pertes  et  accusaient  une  sensation  de  cuisson 
vulvaire;  les  autres  n’éprouvaient  aucun  symp¬ 
tôme  subjectif.  Les  3  cas  d’Angmassavik,  en 
1922,  offraient  des  symptômes  analogues. 

Quant  aux  16  infectés  que  je  découvris,  j’ai 
déjà  dit  que  leur  mal  était  fort  bénin.  Mais  il 
s’agissait  de  cas  déjà  chroniques.  J’ai  eu  cepen¬ 
dant  l’impression  que,  même  à  la  période  aiguë, 
ils  avaient  été  encore  plus  bénins  que  les  cas  de 
Tuapit  et  d’Angmassavik. 

La  lecture  du  registre  de  mon  prédécesseur,  le 
D''  Bentzen,  donne  à  penser  que  les  cas  observés 
par  lui  en  1913  furent  les  plus  graves  et  rappe¬ 
laient  ceux  de  l’épidémie  de  Julianehaab  en  1921  ; 
mais,  après  1913,  l’intensité  des  symptômes  paraît 
avoir  été  en  décroissance. 

Depuis  1913  voici  les  complications  qui  furent 
observées  :  épididymite,  13  cas;  prostatite, 2  cas; 
arthrite,  4  cas  (1  homme  et  3  femmes)  ;  exan¬ 
thème,  1  cas;  septicémie,  1  cas  (àur  un  total  de 
176  patients,  88  hommes  et  88  femmes). 

Il  convient  de  relever  que  pas  une  fenime  ne 
contracta  de  salpingite.  Cette  rareté,  peu  expli¬ 
cable  au  premier  abord,  est  probablement  due  au 
régime  diététique  des  indigènes,  car  la  seule  com¬ 
plication  un  peu  profonde  que  j’aie  rencontrée  — 
une  endométrite,  pourtant  légère  et  qui  guérit  par 
le  repos —  survint  à  Julianehaab  chez  une  domes¬ 
tique  qui  vivait  et  prenait  ses  repas  dans  une 
maison  danoise. 

Chez  tous  les  hommes  j’ai  retrouvé  des  gono¬ 
coques  soit  immédiatement,  soit  au  cours  du  trai¬ 
tement,  par  la  coloration  au  bleu  de  méthylène 
ou,  dans  les  cas  douteux,  par  la  méthode  de  Gram. 
Chez  les  femmes  j’y  parvins  dans  la  majorité  des 
cas,  en  examinant  obstinément  la  sécrétion  cervi¬ 
cale  (jusqu’à  6  examens  dans  1  cas);  j’échouai 
dans  3  cas  ayant  une  origine  blennorragique  cer¬ 
taine  et  dans  7  cas  d’origine  plus  douteuse. 


En  résumé,  l’étude  de  ces  épidémies  groenlan- 
daises  successives  nous  montre  : 

A. )  Une  diminution  de  la  virulence  démontrée 
par  : 

1"  Les  «  échantillons  »  prélevés,  c’est-à-dire 
parles  épidémies  ou  cas  successifs  (diminution  de 
gravité  des  symptômes  au  cours  des  années); 

2“  La  guérison  spontanée  presque  complète  des 
individus  (témoins  les  16  patients  que  je  décou¬ 
vris  au  cours  de  ma  visite  générale)  ; 

3®  Le  nombre  probablement  considérable  des 
localités  et  des  sujets  infectés,  mais  le  petit 
nombre  de  ceux  qui  offraient  des  manifestations 
morbides  à  l’époque  de  ma  visite  générale 
ou  antérieurement  à  elle  (la  femme  P...,  le  pê¬ 
cheur  fugitif  de  1915,  les  deux  jeunes  gens  du 
cap  Farvel). 

B. )  L’arrêt  des  passages  directs  après  1’  «  ino¬ 
culation  »  de  1913.  Les  gonocoques  trouvés  ulté¬ 
rieurement  n’avaient  pas  participé  à  tous  les  pas¬ 
sages,  mais  avaient  été  inactivés  par  un  traite¬ 
ment  hospitalier  à  un  moment  plus  ou  moins 
précoce  dans  la  série  des  «  passages  » .  On  peut 
admettre  que,  sous  l’influence  du  traitement,  les 
bactéries  étaient  entrées  dans  une  phase  de 
latence,  mais  qu’elles  se  réactivèrent  au  bout  de 
une  ou  plusieurs  années  et  devinrent  ainsi  le  point 
de  départ  de  nouveaux  «  passages  »  (épidémies 
de  récidives). 

G.)  Une  diminution  de  virulence  avec  le  nombre 
croissant  des  u  passages  ».  Si,  à  Julianehaab,  l’épi¬ 
démie  qui  se  déclara  après  huit  ans  fut  marquée 
par  une  haute  virulence,  on  peut  l’attribuer  à  une 
interruption  précoce  de  la  chaîne  contagieuse. 


interruption  suivie,  après  huit  ans,  d'une  réacti¬ 
vation  du  gonocoque  par  une  récidive. 

Toutefois,  cette  dernière  manière  de  voir  mérite 
des  réserves  à  cause  du  régime  alimentaire 
(usage  des  épices  et  de  l’alcool  observé  à  Julia¬ 
nehaab.  Inversement,  on  peut  penser  que  l’atté¬ 
nuation  de  la  virulence  tient  à  la  tempérance,  un 
peu  forcée,  il  est  vrai,  des  Groenlandais. 

Les  conclusions  de  ce  travail  ont-elles  quelque 
valeur  pour  les  milieux  plus  civilisés?  Je  ne  sau¬ 
rais  le  dire,  étant  donné  que  la  vie  au  Groenland 
présente  des  conditions  si  spéciales.  Tout  ce 
qu’on  peirt  affirmer,  c’est  que  les  Esquimaux 
semblent  bénéficier  de  leur  genre  d’existence. 
Non  seulement  leur  muqueuse  urétrale  se  défend 
mieux  contre  l’action  du  gonocoque,  mais  celui-ci 
a  moins  de  tendance  à  envahir  les  organes  géni¬ 
taux  internes. 

En  ce  qui  concerne  le  Groenland  lui-même,  on 
ne  peut  que  souhaiter  de  voir  renforcer  le  con¬ 
trôle  médi<-al  sur  les  étrangers  ou  les  infectés 
existants.  Peu  à  peu,  en  ell'et,  le  genre  de  vie  se 
rapproche  du  genre  de  vie  européen  et,  dans 
l’avenir,  les  indigènes  deviendront  sans  doute 
aussi  vulnérables  que  leurs  frères  d’Europe. 
Aussi  convient-il  de  les  instruire,  de  les  contrain¬ 
dre  à  se  traiter  et  même  de  leur  imposer  des  sanc¬ 
tions,  s’ils  deviennent  une  source  de  contagion. 

C’est  la  ligne  de  conduite  que  je  suis  depuis  un 
an  et  demi  et  les  résultats  ([uc  j’en  obtiens  me 
donnent  le  ferme  espoir  d’extirper  la  gonorrhée 
du  Groenland  '. 

Eiiik  Bay-Sc.hmith, 

Médecin  de  DiRtrict  à  Juliuneliunb. 


Hommage  au  Florand 


Le  8  Février,  à  l’hôpital  Lariboisière,  les  élèves 
et  les  amis  du  D'' Florand  se  sont  réunis  pour  lui 

remettre  une  médaille,  à  l’occasi . le  son  départ 

des  hôpitaux,  et  lui  manifester  ainsi  h-iir  estime 
et  leur  affection. 

Dans  une  belle  œiivr(.',  l’artiste  Prudliomme  a 
gravé  les  traits  du  Maître  et  reproduit  un  des  actes 
de  sa  vie  hospitalière,  la  ponction  d’un  pleuréti(pie 
en  position  couchée,  Florand  ayant  attaché  son 
nom  à  Cette  méthode  de  thoracentèse  simplifiée. 

Le  Président  de  la  Képubliqui-  s’était  fait 
représenter  à  cette  cérémonie  que  présidait  le  ]>ro- 
fesseur  Marfan. 

Celui-ci,  après  avoir  rappelé  les  liens  d’amitié 
<pii  l’unissaient  au  D'  Florand,  nous  fit  jiénétrer 
dans  l’intimité  de  sa  vie  familiale,  retraça  les 
étapes  de  sa  carrière,  scs  succès  de  clientèle,  son 
remarquable  sens  clinique,  les  <ptalités  de  son 
enseignement  si  suivi  et  il  pouvait  conclure  en 
disant  :  «  Mon  cher  Florand,  tu  jieux  regarder  ta 
vie  avec  fierté,  elle  a  été  traversée  d’événements 
contraires,  mais  elle  a  été  niagnifi(|uement  rem¬ 
plie  et  tu  en  as  retiré  trois  choses  qu’il  n’est  pas 
si  commun  de  trouver  réunies  :  l’amour  de  tes 
enfants,  l’affection  de  tes  amis  et  la  reconnais¬ 
sance  de  tes  malades.  » 

Le  professeur  Sebileau,  après  avoir  évoqué  de 
vieux  souvenirs,  rappela  ce  que  la  guerre  avait  eu 
de  cruel  et  de  glorieux  pour  M.  Florand.  Il  mon¬ 
tra  avec  (juel  courage  simple,  silencieux,  réfléchi, 
ce  vrai  médecin  avait  supporté  la  douleur  et  la 
mutilalicffi  ])Our  rei)rendre,  dès  que  ses  forces  le 
lui  permirent,  ses  visites  et  son  enseignement 
dans  cet  hôpital  Lariboisière,  dont  la  fréquenta¬ 
tion  semblait  être  la  condition  tnême  de  sa  vie, 
dans  cet  hôpital,  comme  le  lui  rappela  M.  le  Di¬ 
recteur  de  l’hôpital  Lariboisière,  dont  il  avait  lar¬ 
gement  contribué  à  accroître  la  renommée. 

Le  professeur  Jeanselme  dit  à  son  vieux  cama- 


1.  Le  professeur  E.  Ehlers  u  eu  le  bonté  de  parcourir 
ce  travail  et  l’intérêt  qu’il  a  bien  voulu  y  prendre  m’a  été 
d'un  i^rand  secours  ;  aussi  qu’il  me  soit  permis  de  pro¬ 
fiter  de  cette  occasion  pour  lui  en  témoigner  ma  respec¬ 
tueuse  et  profonde  reconnaissance. 
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rade  l’airectueuse  sympathie  de  tous  ses  amis. 

Le  !)'■  (^taeyrat  apporta  le  salut  de  la  ])etite 
jiatrie,  la  Creuse,  qui  a  vu  naître  Grancher,  (,)uiti- 
qiiaud,  Babonneix,  et  qui  est  fiére  aujourd’hui  du 
f^lorieux  hommage  rendu  à  un  de  ses  enfants. 

Au  nom  des  anciens  internes  de  M.  hlorand, 
le  O'  Nicaud  exprima  la  profonde  reconnaissance 
et  l’attachement  ad'ectueuxau  Maître  excellent  <|ui 
les  a  instruits,  aidés  et  toujours  conseillés  avec 
tant  de  paternelle  sollicitude. 

Le  U''  l''iorand,  très  ému  de  tous  ces  témoi¬ 
gnages  d’alfection,  remercia  ceux  qui  avaient  si 
bien  traduit  les  sentiments  de  toute  l’assistance. 

Au  milieu  de  tant  de  sym|)athies,  il  a  dé 
éprouver  une  des  |)lus  douces  et  des  plus  belles 
émotions  de  sa  carrière. 


Curiosités  médicales 


Fracture  et  nécrose  totale  d'une  des  branches 
montantes  du  maxillaire  inférieur  à  la  suite 
d’une  tentative  brutale  d’extraction  dentaire. 
Le  !)'■  Niigelsbach  |de  dore,  Abyssinie)  reçut  un 
jour  la  visite  d’un  jeune  homme  de  race  galla,  lequel 
demandait  à  être  débarrassé  d’un  os  qui  le  gênait 
dans  la  bouche.  Un  an  auparavant,  ce  jeune  homme, 
soutirant  d  une  rage  de  dents,  s’était  adressé  à  un 
forgeron  de  son  village  qui,  é  l’aide  d’une  forte 
tenaille,  avait  cherché,  mais  en  vain,  à  extraire  la 
dent  malade,  une  mo¬ 
laire  inférieure  droite, 
l’n  craquement  avait  été 
hautement  perçu,  mais 
la  dent  était  restée  iné- 
branlée.  Les  jours  sui¬ 
vants,  les  douleurs  aug- 
mentèrtut  encore,  la 
joue  se  tuméfia,  du  pus 
se  fitjour  parla  bouche. 
La  suppuration  conti¬ 
nua  pendant  des  mois; 
peu  à  peu  toutes  les 
molaires  inférieures  fu- 

saillie  osseuse  pointa  à 
la  face  externe  de  la 
joue  droite.  Sur  cette 
saillie,  une  main  amie 
pratiqua  une  incision,  mit  à  jour  la  pointe  osseuse, 
mais  ne  parvint  pas  à  l’extraire.  C’est  alors  qu’ayant 
appris  la  présence  d'un  médecin  «  franc  »  à  (tore,  le 
patient  se  décida  à  faire  cinq  jours  de  marche  pour 
aller  le  consulter. 

Le  !)'■  Xàgelsbach  procéda  à  l’extraction  par  la 
bouche  de  la  partie  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur  droit.  Refoulé  par  l’os  de  néoforma¬ 
tion  sous-jacent,  il  était  complètement  libre  et  en 
partie  seulement  recouvert  par  la  muqueuse  de  la 
joue.  La  branche  montante  s’était  d'ailleurs  recon¬ 
stituée  entièrement  au-dessous  de  lui,  par  prolifé¬ 
ration  périostique,  avec  un  condyle  parfaitement 
formé.  Il  est  même  assez  curieux  de  constater  que 
l’os  nouveau  n’avait  pas  englobé,  suivant  la  règ'e, 
l’os  nécrosé. 

L’examen  de  la  pièce  montra  que  la  fracture  s’était 
produite  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  dentaire  et 
que,  partant,  il  y  avait  vraisemblablement  eu  bles¬ 
sure  de  l'artère  nourricière  de  la  branche  montante 
du  maxillaire,  d'où  la  nécrose  de  celte  branche 
iN'xGFLSB.icii,  Miinchriicr  nfdiaini^ehe  H'nrhenschrift, 
an.  LX.\I,  n<>  52.  2f.  Décembre  19241. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

M\dh  u.  —  Le  D''  Basterra,  ophtalmologiste,  qui, 
en  1915,  passa  quelque  temps  dans  le  service  du 
P'  l.agrange,  vient  d'être  nommé  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Madrid. 

Valladolid.  —  Le  I)''  K.  Xogueras,  professeur  de 
pédiatrie,  vient  de  mourir  de  leucémie  à  1  Age  de 
40  ans.  Il  avait  acquis  une  renommée  ju  -tifiée  comme 
chirurgien  d’enfants  et  venait  de  publier  un  travail 
remarqué  sur  le  traitement  chirurgical  des  paralysies 


infantiles.  Il  avait  remplacé  E.  Sufler  après  son 
départ  à  Madrid  ;  il  connaissait  toutes  les  cliniques  de 
chirurgie  osseuse  existant  en  Europe  et  savait  allier 
les  qualités  du  coeur  à  celles  de  l’esprit. 

Sabaoosse.  —  Viennent  d’être  nommés  membres 
de  Conseil  municipal  les  D"-  :  Pedro  Ramon  y  Cajal, 
Geferino  Sampietro,  Angel  Abos  Ferrer,  Justo  Sese 
Villanueva,  Manuel  Ros  Mateo  et  Ricardo  Lozano 
Mouzon,  le  distingué  chirurgien  qui  fut  reçu  à  Paris 
il  y  a  deux  ans. 

MEXIQUE 

Le  D''  Pulg  Casaurans  a  été  nommé  ministre  de 
l’Instruction  publique  et  le  Dr  Alfonso  Pruneda, 
recteur  de  l’Univereité  de  Mexico. 


Correspondance 


A  la  suite  de  notre  mouvement  chirurgical  «  sur 
les  modifications  circulatoires  dans  les  anévrismes 
artério-veineux  et  leur  retentissement  cardiaque  » 
(l.a  Presse  Médicale,  n°  1,  3  Janvier  1925),  nous 
avons  reçu  du  professeur  Quinto  Viguolo  (de  Luc- 
ques)  un  extrait  d’un  travail  personnel  fort  intéres¬ 
sant  publié  par  l’auteur  sur  ce  sujet  en  1902,  et  dont 
nous  n’avions  pas  eu  connaissance  (Quinto  Vionolo  ; 
«  Dn  contributo  sperimentale  ail’  anatomia  e  fisiopa- 
tologia  dell’  aneurisma  arterio-venoso  a  (Puliclinico, 
tome  IX-C,  1902). 

J.  SéNÙQUE. 


Livres  Nouveaux 


Cancer  de  l’utérus,  par  Jean-Louis  Faure.  «  Biblio¬ 
thèque  du  cancer  »  (Gaston  Doin,  éditeur),  Paris 

1924.  -  Prix  :  20  francs. 

«  Ctux  qui  écrivent  sont  ceux  qui  ne  savent  pas, 
qui  cherchent.  Ce  qu’ils  ignorent,  ils  l’apprennent 

Cette  phrase  quelque  peu  amère  denotre  grand  Prou- 
dhon  ne  trouve  nulle  part  plus  d’applications  qu'en 
médecine.  Les  publications  des  jeunes,  des  débutants, 
sont  légion;  celles  des  hommes  d’Age,  d’expérience, 
sont  rares. 

Il  semble  que  plus  on  étudie  un  sujet  et  moins  on 
est  sûr  de  le  connaître.  Fn  cette  passionnante  étude 
du  cancer,  par  exemple,  quel  bruit,  il  y  a  quelques 
années,  sur  la  guérison  par  le  radium  et  par  les 
rayonnements  ultra-pénétrants.  Curiethérapie  ou 
radiothérapie,  telles  semblent  être  définitivement 
les  méthodes  certaines  de  cure  du  cancer  :  il  n’y  a 
plus  qu’à  choisir  entre  elles.  Une  foule  de  prospec¬ 
teurs  se  lançent  fougueusement  à  la  conquête  du 
placer  entrevu;  de  formidables  appareils  à  rayons  X 
se  construisent  comme  pour  écraser  sous  leur  poids 
de  géants  le  minime  tube  de  radium  ;  des  instituts  se 
fondent  un  peu  partout.  Quelques  mois  se  passent. 
L’expérience  vient.  Les  enthousiasmes,  un  à  un, 
mettent  une  sourdine  à  leurs  éclats.  Ceux  qui  savent 
n’écrivent  pas.  Le  praticien  anxieux  se  demande 
que  croire,  que  conseiller  à  ses  malades. 

Heureusement  la  parole  de  Proudhon  n’est 
vraie  que  d’une  vérité  relative  ;  il  est  des  hommes  de 
science  et  d’expérience  qui  ont  le  courage  d’écrire  et 
de  dire  ce  qu’ils  savent;  l’auteur  est  de  ceux  là. 
Depuis  trente  ans,  ce  grand  gynécologue  lutte  contre 
le  cancer  de  l’utérus,  il  le  connaît  et  il  vient  nous 
donner  les  résultats  de  son  expérience,  nous  enseigner 
ce  qu’il  a  vu,  de  ses  propres  yeux  vu.  Ce  qu’il  nous  en 
dit  peut  se  résumer  en  ceci  :  les  effets  du  traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’utérus  par  le  radium  ne  sont  pas 
encore  assez  anciens  pour  être  probants-  tes  puéri- 
sons  du  cancer  de  l’utérus  par  l’opération  sont 
communes,  à  condition  que  les  inten-entions  soient 
faites  comme  elles  doivent  être  faites.  Donc  le  prati¬ 
cien  ne  doit  pas  hésiter  ;  en  présence  d’un  cancer  de 
l’utérus,  il  devra  conduire  tout  d’abord  sa  malade  au 
chirurgien. 

Ce  n’est  pas  que  le  chirurgien  de  Broca  nie  les 
bienfaits  du  radium,  palliatif  efficace  certainement, 
curatif  peut-être;  ce  qu’il  affirme,  c’est  que  les 
guérisons  par  la  curiethérapie  lui  paraissent  actuel¬ 
lement  assez  rares  et  qu’une  attente  prolongée  est 
indispensable  pour  avoir  confirmation  des  innombra¬ 
bles  guérisons  annoncées  de  tous  côtés.  Ce  qu  il 


affirme,  c’est  que  nombreuses  sont  les  guérisons  par 
l’opération,  non  pas  seulement  guérisons  opératoires, 
mais  guérisons  constatées  après  dix,  quinze,  vingt  ou 
même  vingt-cinq  ans. 

Voilà  ce  que  tout  médecin  doit  savoir.  Voilà  ce  que 
tout  médecin  trouvera  dans  l’excellent  livre  de 
J.-L.  Faure,  dans  un  exposé  très  clair  commençant  par 
une  étude  très  fouillée,  très  complète  de  l’anatomo¬ 
pathologie  et  de  la  symptomatologie  clinique  du 
cancer  de  la  matrice,  au  début  et  au  cours  de  son 
évolution. 

L’autre  partie  du  livre  est  destinée  aux  chirur¬ 
giens.  Le  maître  du  bistouri,  qui,  jeune  prosecteur,  a 
formé,  dans  ees  leçons  de  Clamart,  tant  de  chirur¬ 
giens  de  talent,  se  retrouve  tout  entier  dans  la  descrip¬ 
tion  magistrale  de  l’bystérectomie  totale  pour  cancer 
dont  il  a  su,  si  merveilleusement,  perfectionner  et 
mettre  au  point  la  technique.  Dans  cette  description, 
aucun  détail  n’est  négligé  :  le  choix  des  instruments, 
la  place  de  l’opérateur,  etc.,  etc. 

Sur  des  figures  admirablement  précises,  complètes 
et  claires,  on  suit  pas  à  pas  les  divers  temps  de  l’opé¬ 
ration  :  incision  du  péritoine,  saisie  de  l’utérus,  liga¬ 
ture  de  l’artère  hypogastrique,  ligature  et  section  du 
pédicule  utéro-ovarien,  ablation  des  annexes,  décou¬ 
verte  de  l’uretère,  incision  du  péritoine  qui  recouvre 
les  ligaments  utéro  sacrés,  décollement  du  rectum, 
section  des  ligaments  utéro-sacrés,  ouverture  du 
vagin,  ablation  de  l’utérus,  extirpation  des  ganglions 
de  chaque  côté  des  parois  pelviennes,  etc.  Tous  ces 
divers  temps  se  déroulent  dans  le  texte  et  sur  les 
images  comme  sur  un  film  cinématographique;  que 
dis-je  ?  le  film  existe  et  il  appartient  à  chacun  de  le 
voir  dans  le  service  du  maître. 

L’auteur,  à  la  fin  de  l’opération,  a  l’habitude  de 
placer  systématiquement  un  bon  drainage  de  Micku- 
llcz  et  il  insiste  fortement  sur  l’utilité,  sur  la  néces¬ 
sité  de  ce  drainage  à  l'aide  du  sac  de  Mickulicz.  Ses 
considérations  sont  à  méditer  par  tous  les  chirur¬ 
giens  qui  sont  plus  soucieux  de  sécurité  pour  leurs 
malades  que  de  «  brio  »  à  l’adresse  des  spectateurs. 

Une  telle  technique  est  anatomique  et  chirurgicale  ; 
c’est  une  technique  de  hardiesse  à  la  fois  et  de  bon 
sens,  car  l’auteur  répudie  cet  évidement  pelvien  soi- 
disant  complet,  cette  recherche  des  ganglions  lom¬ 
baires  qui  ne  sont  que  de  théoriques  sui  enchères  et 
qui  en  pratique  sont  souvent  mal  faits,  toujours  illu¬ 
soires,  toujours  extrêmement  dangereux. 

Cette  technique  n’est  peut-être  pas  à  la  portée  de 
tous  les  chirurgiens,  mais  elle  est  indispensable;  elle 
seule  permet  la  guérison.  Sans  doute  la  mortalité 
opératoire,  même  entre  les  mains  exercées,  n’est 
pas  négligeable,  bien  qu’elle  soit  tombée  au  niveau 
de  celle  des  hystérectomies  ordinaires,  mais,  dans 
les  cas  où  le  cancer  est  encore  tout  à  fait  à  son  dé¬ 
but,  la  guérison  définitive  est  la  règle  et  la  récidive 
l’exxeption. 

C’est  dans  la  recherche  du  cancer  au  début  que  gît 
actuellement  le  nceud  du  problème  du  cancer,  recher¬ 
che  qui  est  essentiellement  du  ressort  du  médecin 
praticien  aidé  du  chirurgien  et  de  l’anatomo-patho¬ 
logiste. 

L’avenir  nous  dira  la  valeur  des  coûteuses  instal¬ 
lations  anticancéreuses  bâties  au  son  des  trompettes 
de  la  Renommée. 

Ce  qui,  en  Janvier  1925,  ressort  lumineusement  de 
l’expérience  d’un  des  chirurgiens  les  plus  occupés, 
les  plus  consciencieux,  les  plus  habiles  de  Paris,  c’est 
que  la  question  de  la  guérison  du  cancer  est  un 
problème  médico-chirurgical;  ce  qu’il  faut  surtout  et 
avant  tout  pour  nous  défendre  contre  le  cancer,  ce 
sont  des  cliniciens  très  instruits,  des  chirurgiens  très 
habiles. 

P.  Dzsfosses. 


Livres  Reçus 


216.  Congrès  des  Médecins  aliénistes  en  1924; 
rapports  et  comptes  rendus,  publiés  par  le  D'  A. 
Santenoise.  1  vol.  et  3  fascicules  formant  ensemble 
382  pages  (Masson  et  C",  éditeurs).  —  Prix  ;  40  fr. 

217.  Les  dystrophies  de  l’adolescence,  études  cli¬ 
niques,  par  V.  IluTiNEL,  professeur  honoraire  de 
clinique  médicale  infantile.  1  vol.  de  232  pages,  avec 
15  figures  (Masson  et  C*',  éditeurs).  —  Prix  :  16  fr. 

218.  Consultations  de  thérapeutique  oculaire  à 
l’usage  des  praticiens,  par  le  D'  H.  Yillahd,  profes¬ 
seur  agrégé  d’ophtalmologie  à  la  Facnlté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier.  1  vol.  de  184  pages  (Masson  et 
fi",  éditeurs).  —  Prix  :  10  francs. 
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Université  de  Paris 


Agrégation  d«  Médecine.  —  Le  décret  suivant  vient 
de  paraître  au  Journal  officiel  du  10  Février  : 

Los  dispositions  de  l’article  1"  du  décret  du  13  Mars 
1924  sont  complétées  ainsi  qu'il  suit  : 

«  Les  agrégés  des  Facultés  de  Médecine  institués  avant 
le  13  Mars  1924.  qui  ne  sont  pas  inscrits  à  la  patente 
pour  l’exercice  des  professions  libérales,  peuvent' béné¬ 
ficier  des  dispositions  du  paragraphe  2  du  décret  du 
13  Mars  1924  et  être  nommés  sans  limite  de  temps  après 
un  stage  régulier  de  deux  uns,  sur  la  proposition  de  la 
Faculté  et  après  avis  de  la  Commission  des  sciences 
médicales  et  de  In  pharmacie  du  Comité  consultatif  de 
l’enseignement  supérieur.  » 

Laboratoire  de  pathologie  générale.  —  MM.  Marcel 
Labbé,  prnfcsseur;  Henri  Labbé,  agrégé;  Stévenin, 
médecin  des  hôpitaux,  et  Ncpvcux,  chef  de  laboratoire, 
commenceront  le  mercredi  25  Février  1925,  à  3  h.,  au 
laboratoire  de  pathologie  générale,  lin  cours  pratique 
sur  les  procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire)  dans 
les  maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  du  tube 
digestif. 

Programme  du  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  grands  syndromes  gastriques.  Examen  clinique 
des  dyspeptiques.  —  Analyse  du  suc  gastrique.  —  Le 
liquide  duodénal.  Examen  chimique,  épreuve  de  Meltzer- 
Lyon.  —  Les  syndromes  intestinaux  et  pancréatiques. 
Entérites  aiguës  et  chroniques.  —  Les  fèces.  Examens 
macroscopique  et  microscopique;  recherche  du  sang; 
recherche  des  parasites.  —  Analyse  chimique  des  fèces  : 
dosage  de  l’azote  total,  des  acides  de  fermentation,  de 
l’ammoniaque.  —  Les  fèces  :  dosage  des  graisses  acides, 
neutres  et  insa|>anifiables.  Dosage  des  savons.  Coefficients 
d'utilisation.  —  Analyse  des  urines  ;  azote  total,  urée, 
ammoniaque,,  acides  aminés,  azote  colloïdal,  coefficient 
d’utilisation  azotée.  —  Acide  urique  et  purines  ;  dosage 
dans  les  urines  et  dans  le  sang.  Créatine  et  eréalinine. 

—  Pigments  biliaires,  sels  biliaires,  urobiline  ;  recher¬ 
ches  dans  l’urine.  Lipoïdes  et  cholestérine  dans  le  sang. 

—  Chloruics  et  phosphates  urinaires.  —  Albumines, 
albumoses  et  peptoncs  dans  les  urines.  —  Gluco.se  dans 
les  urines  et  dans  le  sang.  Les  divers  sucres  de  l’urine. 
Méthodes  microchimiques  pour  le  dosage  du  glucose 
dans  le  sang.  —  Réactions  d’acidose  :  corps  acétoniques 
dans  l’urine,  le  sang.  Dosage  des  acides  organiques  dans 
l’urine.  —  Le  métabolisme  basal  ;  mesure  des  échanges 
respiratoires.  —  L’obésité  :  pathogénic  et  thérapeutique. 

—  L’uricémie  et  l’oxalémie  :  goutte,  lithiase  urinaire.  — 
Le  diabète  :  palhogénie,  évolution  et  thérapeutique.  — 
L’acidose  :  le  coma  diabétique  et  les  acidoses  non  diabé¬ 
tiques.  —  Les  grands  syndromes  rénaux  ;  diagnostic  et 
thérapeutique.  —  Les  syndromes  hépatiques  :  diagnostic 
des  insuffisances  fonctionnelles  du  foie.  —  Interprétation 
clinique  des  analyses  d’urine. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  3  h.,  et  sera  ter¬ 
miné  en  un  mois.  Le  montant  du  droit  à  verser  est 
de  150  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
qne  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du 
versement  dO. 

Les  bulletins  de*  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  dès  à  présent,  jusqu’au  25  Février,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  médicale  propédentlque.  —  Un  cours 
théorique  et  pratique  de  radiodiagnostic  médical  sera 
fait  à  l’hôpital  de  la  Charité,  du  lundi  2  Murs  au  samedi 
7  Mars  1925  inclus,  pur  MM.  Sergent,  Ribadeau-Duinns, 
Liaii,  F.  Rordet,  Gottenot,  Darcissac,  G.  Durand  et 
P.  Pruvost. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous 
les  après-midi. 

Les  exercices  pratiques  seront  réservés  aux  élèves  qui 
auront  versé  un  droit  d’inscription  fixé  à  160  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Lundi  2  Mars. 
-^11  h.,  professeur  Sergent  :  Règles  générales  du  radio- 
diugoostic  do  l’appareil  respiratoire.  —  14  h.  1/2, 
M.  Gottenot  :  Foie  et  voies  biliaires.  —  17  h.  1/2, 
M.  G.  Durand  :.  Œsophage.  Estomac. 

Mardi  3  Mars.  —  11  h.,  professeur  Sergent  :  Tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  14  h.  1/2,  M.  G.  Durand  :  Estomac. 
_  17  h.  1/2,  M.  Pruvost  :  Poumon.  Plèvre. 

Mercredi  4  Mars.  —  11  h.,  professeur  Sergent  :  Cage 
thoracique.  Trachée.  Bronches.  —  14  h.  1/2,  M.  Gottenot  : 
Pneumopéritoine.  —  17  h.  1/2,  M.  Ribadenu-Dumas  : 
Médiastin.  Adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Jeudi  5  Mars.  —  11  h  ,  M.  Gottenot  :  Affections  ostéo¬ 
articulaires.  —  14  h.  1/2,  M.  G.  Durand  :  Intestin  grêle. 

—  17  h.  1/2,  M.  Liai!  ;  Cœur. 

Vendredi  G  Mars.  —  11  h.,  M.  G.  Durand  ;  Gros 
intestin.  —  14  h.  1/2,  M.  Gottenot  :  Crâne  et  colonne  ver¬ 
tébrale.  —  17  h.  1/2,  M.  Darcissac  ;  Mâchoire  et  dents. 

Samedi  7  Mars.  —  11  h.,  M.  F.  Bordel  :  Aorte  et  vais¬ 
seaux.  — 14  h.  1/2,  M.  Pruvost  :  Pneumothorax.  Pneumo¬ 
séreuse.  —  17  h.  1/2,  M.  Gottenot.  Reins.  Uretère. 
Vessie. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  tons  les  matins,  à 


10  h.  (examen  de  malades)  et  tous  les  après-midi,  à  16  h. 
(démonstration  des  principales  techniques  radiologiques, 
par  M.  Gottenot). 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  ii*  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Des  séries  de  travaux  jiratiques  de  laboratoi.'e,  appli¬ 
qués  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie,  auront  lieu 
pendant  l'année  scolaiic,  au  laboratoiie  do  la  Faculté 
(hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat),  sous  la  direction  de 
M.  Marcel  Bloch,  chef  de  laboratoire,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Schulmann,  chef  de  clinique,  et  G.  Lévy, 
assistant. 

Les  séances  auront  lieu  de  17  à  19  h.  Chaque  série 
comprend  10  séances. 

Ultra-microscopie.  Coloration  du  tréponème.  Spirilles 
banaux.  Réaction  de .  Bordet-'Wasscrmann.  —  Ponction 
lombaire.  Liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  du  ben¬ 
join  collo'idal.  —  Bacille  de  Docrcy.  Gonocoques.  Microbes 
pyogènes.  Auto  vaccins.  —  Bacille  tuberculeux.  Bacille 
de  Hansen.  —  Mycoses.  Teignes.  Examen  direct.  Cul¬ 
tures.  —  Hématologie.  —  Technique  de  la  biopsie. 

On  s'inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  (rue  de  1  Ecole- 
de-Médecine),  guichet  n°  4,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  15  à  17  h.  Droit  de  laboratoire  :  160  fr. 

Pour  renseignements  et  dates  des  séances,  s’adresser  à 
M.  Schulmann,  policlinique  Bazin,  hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bichat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
9  à  11  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laënnec.  —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  du 
service  d’oto-rhino-laryngologie,  commencera  le  lundi 
16  Février  1925,  à  9  h.  30,  une  série  de  15  leçons  sur  les 
maladies  du  larynx  et  de  l’œsophage,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Rouget,  André  Bloch,  Ramadier,  laryngo¬ 
logistes  des  hôpitaux,  et  de  MM.  Maurice  Bouchet,  111, 
Tarneaud,  Poyet,  Soûlas,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
à  10  h.,  et  comprendra  :  1"  Une  consultation  expliquée 
d’une  heure  avec  examen  des  malades  et  pratique  des  tech¬ 
niques  spéciales;  2“  Une  leçon  conçue  dans  un  sens  pra- 

Programme  du  cours.  —  1.  Examen  du  larynx,  tech¬ 
niques  spéciales.  —  2.  Laryngites  aiguës  et  chroniques. 

—  3.  Œdème  du  larynx.  —  4.  Paralysie  du  larynx.  — 
5.  Traumatismes  du  larynx.  —  6.  Syphilis  du  larynx. 

—  7.  Tuberculose  du  larynx.  —  8.  Sténoses  du  larynx. 

—  9.  Gancer  du  larynx.  —  10.  Traitement  du  cancer  du 
larynx.  —  11.  Œisophagoscopie.  —  12.  Spasmes  et  dila¬ 
tation  de  l’œsophage.  —  13.  Rétrécissements  de  l’œso¬ 
phage.  —  14.  Gancer  de  l'œsophage.  —  15.  Corps  étran¬ 
gers  des  bronches. 

En  outre,  deux  leçons  seront  faites  par  M.  Rist,  médecin 
de  l’hôpital  Laënnec,  et  par  M.  Hantant,  laryngologiste 
des  hôpitaux. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à 
la  fin  du  cours.  Prix  du  cours  :  200  fr.  (lüO  fr.  pour  les 
auditeurs  des  cours  précédents).  S'adresser  à  M.  Maurice 
Bouchet,  assistant  du  service. 

Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  de  pratique  cardio¬ 
logique  sera  fait  du  2  au  14  Murs  prochain,  sons  la 
direction  de  M.  Ch.  Laubry,  avec  lu  collaboration  de 
MM.  Daniel  Routier,  Jean  Walser,  assistants;  Pierre 
Oury,  ancien  interne,  et  de  MM.  Marchai,  interne 
médaille  d’or,  et  Thomas,  interne  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  de  10  h.  è  midi. 

Programme  des  leçons.  —  L’angine  de  poitrine.  Etude 
clinique  et  pronostique  des  exlrasystoles.  Etude  clinique 
et  pronostique  des  arythmies  complètes.  Le  cœur  sénile. 
Les  myocardies.  Les  troubles  cardiaques  en  rapport  avec 
la  pathologie  des  glandes  endocrines.  L  hypertension 
primitive.  Traitement  des  dysthyroïdies.  L'insomnie  et 
son  traitement  chez  les  cardiaques.  Indications  et  tech¬ 
nique  des  traitcinenis  digitaliques  et  ouabaïniques  chez 
les  cardiaqpps  Les.'qadèmes  cardiaques  et  leur  traite¬ 
ment.  La  mort  àubHe. 

En  outre  des  l|g9QS  théoriques,  MM.  les  médecins  ins¬ 
crits  au  cours  seront  Invités  à  assister  aux  consultations 
de  policlinique  des  Maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et 
du  sang  <|ai  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  9  h.  1/2  â  11  h.,  ainsi  qu’aux  leçons  cliniques  faites 
au  lit  du  malade,  par  M.  Gh.  Laubry,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  mêmes  heures. 

Droit  d’inscription  :  150  fr.  8’adresser.dès  maintenant 
à  M.  Daniel  Routier,  â  l'hôpital  Broussais,  directement, 
de  10  h.  à  midi,  ou  par  correspondance. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Mauiice  Grivot,  chef 
du  service  d’oto-rhino-laryngologie,  commencera  le 
mardi  17  Février  1925,  à  9  b.  30,  une  série  de  10  leçons 
sur  les  maladies  de  l’oreille  et  leurs  complications  avec 
la  collaboiation  de  MM.  Rouget,  André  Bloch,  Ramadier, 
oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux,  Louis  Leroux, 
Feldstein,  Gaussé,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  iieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
9  h.  30,  et  comprendra  :  1°  Une  consultation  expliquée 
d'une  heure  avec  examen  de  malades  et  pratique  des 


techniques  spéciales;  2°  Une  leçon  conçue  dans  un  sens 
pratique. 

Programme  du  cours.  —  1.  Examen  fonctionnel  de 
l’oreille,  ecoumétrie.  —  2.  Maladies  de  l'oreille  externe. 
—  3.  Otite  moyenne  aiguë  suppurée.  paracentèse  du 
tympan.  —  4  .Mastoïdite  aiguë;  trépanation  de  la  mas¬ 
toïdite. —  5.  Otites  moyennes  non  suppurées,  cathétéiisme. 
surdités  progressives.  —  6.  Les  otites  chroniques  suppu- 
rées,  ossiculectomie,  évidement  pétromasto'idicn.  —  7. 
Examen  fonctionnel  du  vestibule,  labyrinthite  sèche, 
syphilis  de  l'oreille  interne,  ver  iges  auriculaires.  — 

8.  Labyrinthites  suppiirées.  Ghirurgie  du  labyrinthe.  — 

9.  Abcès  du  cerveau  et  du  cervelet.  —  10.  Gomplications 
veineuses  et  méningées  des  otites. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à 
la  fin  du  cours.  S'inscrire  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
auprès  de  M.  Louis  Leroux,  assistant  du  service.  Droit 
d’inscription  ;  150  francs  (100  francs  pour  les  auditeurs 
des  cours  précédents).  . 

Maternité  (121,  boulevard  de  Port-Royal).  —  Le 
dimanche  8  Mars,  â  15  h.,  M.  Georges  Sebreiber  fera,  à 
l’amphithéâtre  des  cours,  une  leçon  portant  sur  les  dan¬ 
gers  de  la  sous-alimentation  chez  le  nourrisson  normal 
et  chez  le  nourrisson  malade.  Les  mi'faits  de  la  diète 
hydrique  et  des  bouillons  de  légumes. 

Hôpital-Hospice  de  Saint-Germaln-en-Laye.  —  la 
Gommission  administrative  de  rHôpital-Uospice  de  Snint- 
Germain-en  Lave  informe  les  intéressés  que  pur  suite  de 
la  création  de  deux  nouveaux  emplois  d’interne  è  l'hô¬ 
pital  de  Saint-Germain  en-Laye,  le  concours  qui  doit  avoir 
lieu  le  19  Février  1925  est  ouvert  pour  lu  nominatian  do 
trois  internes  titulaires  et  de  quatre  internes  provisoires. 

Le  délai  d’inscription  des  candidats  ainsi  que  le  dépôt 
des  pièces  est  prolongé  jusqu'au  15  Février  1925  inclus. 


Concours 

Agrégation  de  médecine.  —  L’arrêté  suivant  vient 
de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  —  L’article  4  de  l'ariêté  du  14  Mars  1924  est 
complété  ainsi  qu’il  suit  : 

e  Seront  considérés  comme  admissibles  tous' les  candi¬ 
dats  â  l’agrégation  qui  auront  ou  auraient  été  classés  par 
le  nombre  des  points  avant  le  dernier  candidat  déclaré 
admissible  jiour  une  Faculté  quelconque.  i> 

Alt.  2.  —  L’article  9  dudit  arrêté  est  complété  ainsi 
qu’il  suit  : 

«  Paragraphe  3.  —  Les  professeurs  agrégés  (médecine 
et  chirurgie)  du  Val-de-Grâce  pour  la  3'  division  (méde¬ 
cine)  et  la  section  A  de  la  4'  division  (chirurgie),  s 

Art.  3.  —  L’article  10  dudit  arrêté  est  modifié  ainsi 
qu’il  suit  : 

«  Les  sessions  ont  lieu,  pour  la  deuxième  épreuve, 
tous  les  trois  ans,  ô  Paris.  »  (Journ.  off.,  6  Février.) 

Internat  des  asiles.  — -  Le  préfet  de  lu  Seine  vient 
de  prendre  l’arrêté  suivant  relatif  au  règlement  du 
concours  de  l’inlernat  en  médecine  des  asiles  publics 

Article  premier.  —  Le  paragraphe  1''  de  l’article  1" 
de  l’arrêté  réglementaire  du  14  Octobre  1920  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit  : 

Réduction  actuelle  : 

«  11  sera  ouvert,  chaque  année,  à  Paris,  au  mois  de 
.Mars  ou  d’Avril,  un  concours  public  pour  lu  nomination 
aux  emplois  d’interne  en  médecine  dans  les  asiles  jiublics 
d’aliénés  de  la  Seine,  n 

Nouvelle  rédaction  : 

«  11  sera  ouvert,  chaque  année,  à  Paris,  au  mois  de 
•Murs  ou  d’Avril,  un  concours  public  pour  la  nomination 
aux  emplois  d’interne  en  médecine  dans  les  asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine  et  le  service  libre  de  prophylaxie 
mentale.  » 

Art.  2.  —  L’article  4  de  l’arrêté  précité  est  complété 
ainsi  qu’il  suit  : 

Réduction  actuelle  : 

«  Le  jury  sera  composé,  etc.  ;  1"  Quatre  médecins  en 
chef  désignés  parmi  les  médecins  titulniies  ou  bono- 
laires  des  asiles  publics  d’aliénés  de  lu  Seine  et  de  1  In¬ 
firmerie  spéciale  du  Dépôt,  près  la  Préfeclure  de  police,  b 

(Le  reste  sans  changement.) 

Nouvelle  rédaction  : 

((  Le  jury  sera  composé,  etc.  :  1“  Quatre  médecins  chefs 
de  service  désignés  parmi  les  médecins  titulaires  ou 
honoraires  des'  asiles  publics  d'aliénés  de  lu  Seine,  le 
directeur-médecin  du  service  libre  de  prophylaxie  men¬ 
tale  et  le  médecin  chef  de  l'Infirmerie  spéciale,  près  la 
Préfecture  de  police.  » 

(Le  reste  sans  changement.) 

Internat  en  pharmacie.  —  l’n  concours  pour  In  nomi¬ 
nation  aux  places  d’élève  interne  en  pharmacie  vacantes 
au  l''Juin  1925  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de 
Paris  sera  ouvert  le  mardi  17  Mars  1925,  à  10  h.  du 
matin,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  et  hospices,  17,  quai  de  la  Tournelle. 

MM.  les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  con¬ 
cours  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé), 
tous  les  jonrs,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  h 
17  h.,  du  mardi  10  Février  au  samedi  28  Février  inclut i- 
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Prix  de  rinternat  en  pharmacie.  —  Le  concours 
annuel  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  lesélèves  internes 
en  pharniacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera  «mvert  le 
jeudi  l'4  Mai  à  h  du  mutin,  dans  la  salle  des  con¬ 

coure  lie  rAdininistrution,  rue  des  Saints  Pères,  49. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  h  1  Administra- 
tio'i  centrale  'bureau  du  Service  de  Santé),  de  U  ù  17  h., 
du  mercredi  là  au  mercredi  29  Avril  inclubi vement. 


Nouvelles 


Sji'iécé  Internationale  de  recherches  contre  la 
tuberculose  et  le  cancer.  —  Sous  la  prosidence  de 
.M  le  |ii'ufesseur  Ch.  Uichel,  le  vendredi  27  Février,  à 
17  h.,  MM.  Jiiseph  Thomue  el  le  professeur  Kapj.in  [de 
Nan'es)  feront  au  siè^e  de  lu  Sociélé,  17,  square  de 
Messine,  deux  conférencts  sur  l'étiolugii'  et  le  diagnostic 
préc  ici‘  du  cancer  et  sur  la  vaccination  ontitubercu. 
leu.se. 

Naturalisation.  —  M.  Ulzan,  né  le  (i  Juin  189»,  à 
Tunis,  el  V  deuienninl,  est  naturalisé  Français.  {Journ. 
off. ,  Kl  Fév  l  ier.  ) 

Société  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  —  Lu 
Société  scieatitique  d‘h\ giène  alimentaire  orguni.se  dans 
le  grand  aniphithéAlre  de  son  Institut,  1(>,  rue  de  l’Kslra- 
padr  une  s,q-ie  de  confer.'nces  publiques  qui  auront  lieu 
eu  F.Krler  .'t  Murs  192;.. 

/Vo;'ram«ic  det  itin/t^rences.  —  14  Février,  à  21  b., 
M.  Louis  Forest  ;  L;i  civilisation  el  la  cuisine.  Projc'C- 
lioiis.  —  21  Finier,  21  h.,  .M  L.  Hourlicq  ;  L  alimeiilii- 
liaa  par  l'iinuge.  Projections  —  28  Février,  21  b  . 
.M.  Henri  Deju't  ;  Luaiiére  et  aulritioa.  Expériences  et 
prnji'clioas  —  7  .M.ii  s,  2t  b..  .M.  E.  d.' Poncluni'-Pozerski  : 
Les  ,1  raie..  »  du  moteur  buiiiuin.  —  14  .Mues,  21  b., 
,V1.  Ki>li,'el  Faillie  :  Obésilé  et  luaigreue.  Expériences. 

Journées  médicales  de  Toulouse.  -  Dur;inl  ce. 
journées  qui  auriint  lieu  les  11,  12,  1,'t.  l'i  Juillet  192,4,  des 
cuuféeeuces  scienlilit|ue.s  et  professionnelles  seront  fuites 
p;ir  plusieurs  personnalités  élrniigéres  et  fr.inçaiscs. 
Parmi  l,;s  conferenriers  nous  poiisons  d’ores  et  déjà 
citer  :  ,V1,\I.  llorilot,  professeur  ù  FUniversilé  libre, 

direeteur  de  I  Instilut  Pasteur  liruxelles  ;  Hanurelli,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  lie  Médecine  de  Koinc;  Recasens, 
do., Ml  de  la  Faculté  de  .Médecine  de  Madrid;  Dartigues, 
présideiil  de  I  Ciiitia;  J  -L.  Faure,  professeur  à  la  Faculté- 
de  Médeciiied-'  l’aris;  Jacob,  médecin  iiispecteurgi'-nérul, 
chef  -upér.eiir  (lu  Service  de  Santé  des  armées  du  Khin; 
Levaditi,  de  lliistitul  Pasteur  de  Pari-.;  Cl.  Keguud, 
ilirerteur  de  I  Institut  du  Iludium  de  Paris  ;  Uénon,  mem¬ 
bre  du  Conseil  d'udiiilnislriition  de  l'Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France  (.Niort);  Roger,  doyen  de  la  Faeiillé 
de  .Méilecîne  de  P;iei.s. 

Congrès  annuel  de  stomatologie.  —  Le  Congrès 


annuel  de  stomnlologie  se  tiendra  îi  Paris  du  19  au 
24  Octobre  192.4  dans  les  locaux  de  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  el  de  l’Ecole  française  de  stomatologie. 

Le  bureau  du  Congrès  est  constitué  comme  suit  : 
■MM.  Julien  Tellier,  pré.sident;  P.  Furgin-Fnvollc,  vice- 
pri'-sident;  J.  Hercher,  secréliiire  général;  -Merville, 
secrétaire  général  adjoiat;  G.  Lucroiiique,  trésorier. 

Mairie  du  IX’’  arrondissement.  —  Jeudi  prochain, 
19  Février,  à  20  h.  1/2,  aura  lieu  à  la  Mairie  du  l.V  arron¬ 
dissement,  ti,  rue  Drouot,  une  conférence  publiiiue  et  gra¬ 
tuite  ayant  pour  objet  :  La  journée  anglaise  et  ses  bien¬ 
faits.  iNotre  confrère,  M.  Foveau  de  Courmelle,  an  eouis 
de  celle  soirée,  traitera  la  partie  hygiénique  de  la 

Fédération  des  anciens  médecins  et  pharmaciens 
de  la  Marine  et  des  Troupes  coloniales.  —  Lu  Fédé¬ 
ration  des  anciens  médecins  cl  pharmaciens  de  la  Marine 
et  des  Troupes  coloniales  organise  pour  le  samedi  14  Fé¬ 
vrier  prochain  à  20  b,  4.4,  une  soirée  (conférence  suivie 
de  concert)  qui  aura  lieu  dans  la  salle  de  la  Société  de 
Géographie,  18'i.  boulevard  Saint  Germain,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  .\l.  le  professeur  Caliuelte. 

Les  membres  de  la  Fédération  peuvent  se  procurer  des 
cartes  chez  M.  E.  Pin,  ,'16,  rue  de  Muubeugc.  Prix  d'entrée  : 
.4  francs. 

La  lutte  antituberculeuse  en  Maine-et-Loire.  — 

.\I.  Roger  Amsler  vient  d’être  nommé  médecin  chef  des 
dispensaires  antituberculeux  de  Maine-et-Loiie. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Rougi-t,  médecin 
inspecteur  général,  est  nommé  inspecteur  permanent  des 
Ecole-,  du  Service  de  Santé,  en  rcmplnrement  de  .M.  le 
médecin  inspecteur  général  Vincent,  placé  dans  la  sec¬ 
tion  de  réserve.  (Journ.  off.,  24  Janvier.) 

—  Etat  nominatif  du  personnel  du  Service  de  .Santé 
figurant  en  tête  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théAtres  d'opérations  extérieures. 

.Médecins-majors  de  1”  classe,  M.\l.  Bovier-Lupierre, 
l.aiireas,  Lambert  des  Gilleuls. 

Médecins-majors  de  2"  classe,  MM.  llumli'ot,  Fiiinel, 
Dechel,  Gâche,  Lacaze. 

Médecins  aides-majors,  MM.  Gaudin,  Aymé,  Poignant, 
Roques,  Noaillac,  Detang,  Rone,  Guillernio,  Pesme, 
Müi-el,  Bernard,  Renard,  Le  Guillas. 

—  Sont  promus  :  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
1'  dusse,  .MM.  Coben-Jonathan,  Bousquet,  Desfoui-, 
Accoyer,  Cbubasse.  Bouanu,  Biessy,  Blocli,  Cicile,  Alsac, 
Rohmer,  médecins  aides-majors  de  2"  classe. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  d  avancement  pour  1924  ; 
pour  le  grade  de  médecin  principal  de  1''-  classe.  MM.  Me- 
Ibieu.  Vignier.  Vigerce,  Eyberl.  Lahnussois.  Boiicurut. 
Ano.  .MulTre.  .Miiiigenot.  Douzans.  du  Rosette.  Colomb. 
Geysen,  Picqué  (Georges).  Remlinger.  Picqué  (Robert), 
(îorisse,  Ruberilhalcr.  iné-dcciiis  principaux  de  2c  classe; 
pour  le  grade  de  médecin  jirincipal  de  2'-  classe.  MM  .Mix. 
(iuéricolus,  Stitelel.  Romieii,  Leoihuud.  (ii-isliani.  .Miir- 
lund.  Couturier.  Reverebon.  Ponsot,  Veltcn.  M-vhnul, 


Dusùlier.  .Montagné,  Tarfuvez,  Le  Tainturier  de  la  Cha¬ 
pelle.  Chambon,  Sirot,  Laporte.  Delacroix,  Petit,  Escher, 
Danthuile,  Caste.  Magnoux,  Bublou,  Melnotte,  Gilet, 
Bcyne,  Pheulpin,  Peloquin,  Pasteur,  Bordereau,  Bosie, 
Bertrand,  médecins-majors  do  !'•  dusse. 

—  Est  réintégré  dans  le  cadre  des  ofCoiers  de  réserve  : 
avec  le  grade  de  médecin  aide-major  de  1"  classe,  M.  Flam- 
niurion,  mé  lecia  aide-major  de  l'»  classe,  démission- 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  des  offi¬ 
ciers  du  Service  de  Santé  :  Au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  2'  classe  de  réserve,  MM.  Mehlingcr,  Chris¬ 
telle,  médecins  uuxilaires.  (Journ.  ofj  ,  30  Janvier.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  dogtokat.  ^ 

Lundi  Kl  Févkiek.  —  Clinique  obstétricale  A.  R.  Buu- 
(lülocque. 

Mardi  17  FfiviuEH.  —  2'  Pratique.  Laboratoire  d’ana¬ 

tomie  pathologique. 

Mercredi  18  Février.  —  4*  Faculté.  —  Clinique  médi¬ 
cale.  Faculté. 

Jeudi  19  Février.  —  3*  2*  Oral.  Faculté. 

Samedi  21  Février.  —  Clinique  chirurgicale  (3  séries). 
Faculté.  —  Clinique  médicale  (4  séries).  Faculté.  —  Cli¬ 
nique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  ir»  Février.  —  Dubar  (J.)  :  Hccherches  sur  U 
champ  cuucl  des  vertébrés.  —  Bardin  (J.)  :  Quelques  cotir 
sidériiiions  sur  la  phlegmaiia  alha  au  cours  de  la  gesi  t- 
iion.  —  Dcsiionuis  inlerue  :  Etude  des  délormaüons 
fœtales.  —  Sccnila,  interne  :  Indications  respectives  des 
pelvitomies  ci  de  la  césarienne.  —  Koliilsch  (P.),  externe  : 
Etude  clinique  de  l  agoraphobie.  —  Meurdrac,  externe  : 
Etude  de  la  sécrétion  gastrique.  —  Jury  :  MM.  Uichel, 
Cüuvelaiie,  Labln*  (M.),  Kcalle. 

.Mardi  17  Février.  —  Ménard  (externe)  :  La  réaction 
du  benjoin  colloïdal  chez  l'enfanl.  —  Béthoux  (interne)  : 
Iai  colite  supérieure  x^tubcrculose  pulmonaire).  —  D'Uour, 
interne  :  Etude  de  la  vaccination  antidiphtérique.  — 
Selfgmunn,  interne  ;  Polynucléo.se  el  bactllose  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  granulie.  —  Jury  :  MM.  Marfan, 
B<M'nard,  Sicard,  Baudouin. 

Jeudi  19  Février.  —  Legrain  :  Les  kyperiensions 
syphilitiques.  —  July,  interne  :  L'anesthésie  régionale 
{cancer  du  sein).  —  Flandre  (J.)  :  Grossesses  prolongées 
el  gros  enfants.  —  Jury  :  MM.  Âchard,  Li^jurs,  Brindcau, 
Villaret. 

Durrou  :  Sur  la  chimiothérapie  dans  le  traitement  des 
lymphangites  du  cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  Coûte  : 
Eiutlc  du  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  le  (Thèse 

vétérinaire).  Jury  :  MM.  Carnot,  Sergent,  Pani.s.set, 
Coqnol,  Robin, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiiissE  .MiaiiLAi.i.  rappoUe  A  ses  lecteurs  qu’elle 
tran.imet  toutes  les  lettres  contenunt  un  timbre  de 
25  centimes  au.t  titulaires  des  annonces  qui  répon-  \ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi-  \ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette  ; 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant  ' 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U  n'y  est  ‘ 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra-  \ 
tion  se  résen'e,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les  | 
insertions.  I 

l’rix  des  insertions  :  4  fr.  la  liyne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnis  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se  \ 
paient  à  l'avance.  i 


Tradnetions  médicales  et  recherches  blbliogrs-  < 
phlques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bnrean  général  de  tradnetions , 

2.  square  Desnouettes,  Paris,  15‘(tél.  ;  Ségur  89-43). 

Docteur  en  pharra.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  all.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6751. 

Dans  remise  partie.  (Ile  St-Lonls),  place  pour  auto 
coufr.  sans  chaulleur.  Tél.  Gob.  50-77. 

A  céder  pied  porte-ampoule  el  chAssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  rou¬ 
lante,  armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  A/.,  n»  6776. 

A  vendre  une  ampoule  üebé  Coolidge  état  de  neuf. 
—  S’adresser  D'  Delort,  26,  avenue  du  Président- 
Wilson,  Paris. 

Dactylo  médit  eii'éiim.  demande  travaux  copie  à 


la  macliine  à  écrire  chez  elle.  Prix  modérés.  — 
M'ii-  Touzot,  18,  rue  Antoine-Ghanlin,  Paris,  14'. 

Jne  médecin,  Faculté  Paris,  dés.  collaborât, 
médic.  avec  jne  doctoresse  française,  Paria  ou  prov. 

—  Ecrire  P.  M.,  u"  6830. 

Poste  médecin,  vacant  chef-lieu  canton,  rayon 
d’action  6  communes.  —  S'adr.  Maire  Grand-Serre 

A  céder,  18  km.,  Paris,  pet  maison  santé  médic. 
lionne  alîaire.  (Jd.  jardin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6832. 

A  louer  à  méd.  tt  autre  spéc.  que  stomat.,  1-2  p. 
el  sal.  ait.  Bd.  Malcsberbes  au  1",  tél.,  serv.,  chauff., 
éclair.,  etc.,  libre  de  suite.  —  Ecrire  dentiste,  22,  R. 
de  Passy. 

Pharmacien  de  l"  cl.,  désire  utiliser  son  diplôme. 

—  Ecrire  P.  M.,  n->  683'i. 

Jne  infirmière  soignante  libre  immédiat,  ch. 
empl.  auprès  docteur  ou  ds.  clinique.  Paris  ou  prov. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  6835. 

Infirmier,  bonnes  référ.,  connalas.  stérilisation, 
salle  opération,  ch.  empl.  clin,  ou  doct.  Paris,  prov. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  6835  bis. 

Quartier  Etoile,  établiss.  de  bains,  pouv.  fournir 
eau  chaude  et  froide,  vapeur  à  volonté,  dispose 
appart.  et  rech.  pers.  pouv.  y  installer  traitements 
médicaux.  Bail  11  ans.  Se  prés,  27,  rue  Duret,  16’’. 

Traductions  allemand,  angl.,  holl.,  russe,  ital., 
espagnol.  —  Ecrire  P.  Af.,  u“  6837. 

Fille  chirurgien  tr  sér.,  dist.,  cultiv.,  dés.  trouver 
Paris  empl.  secrét.  ou  assist.  chez  Docteur.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6838. 

On  achèter.  microscope  allemand. —  Ecrire  P.  M., 
n»  6847. 


Docteur  recomm.  parente  pour  traductions  médic. 
angl.,  allem  ,  roum.  Prix  tr.  avântag.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6839. 

Banlieue  immédiate.  Clientèle  tenue  depuis  30  ans. 
Petit  pavillon.  Rapport  70.000  francs,  prix  demandé 
60  000  francs  comp.  à  débattre.  —  S’adresser 
D' Guillemonat,  47,  Bd.  St-Michel.  Tél.  Gob.  24-81. 

Cabinet  et  salon  à  louer  (5''  arroud.),  450  francs 
par  mois,  pour  docteur  spécialiste.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6841. 

Jeune  méd.,  pend.  8  mois  clin,  accouch.,  dés.  pl. 
assist.  ou  poste  méd.  Afrique  du  Nord  à  part.  Nov.- 
Mai.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6842. 

Jne  docteur,  licencié  ès  sc.,  au  cour,  rédact.  art  , 
ayant  loisirs,  rédiger,  ts.  art.  propag.,  vulgarisai, 
ou  trav.  analyse.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6843. 

Pau.  A  céder  de  suite  pour  raison  de  famille 
maison  médicale  pour  tuberculeux  (25  lits).  AlTaire 
en  plein  rapport.  Conviendrait  à  médecin  délicat  ou 
à  veuve  de  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6844. 

Banlieue  immédiate  Ouest,  Paris,  clinique  yeux  et 
oreilles,  ou  autre  spécialité,  à  céder  dans  excellentes 
conditions.  —  Ecrire  P.  Af.,  n”  6845. 

Docteur  recommande  famille  honorable,  habitant 
grande  propriété  à  la  campagne,  voisinage  Pau,  «t 
désirant  prendre  pensionnaires  convalescents  ou  per¬ 
sonnes  ay’nl  besoin  repos  ou  changement  d’air.  — 
Ecrire  P.  AI.,  n"  6846. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  23  pour  la  transmission  des  lettres. 


l.c  Gérant  :  O.  PoRÉE. 


l’aris.  —  L.  .Mahmuklx,  imiirimour,  1,  rue  Cassette. 


ÎTRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  NÉVRITES 
POST-SÉROTIIÉRAPIQUES 

POLYNÉVRITES  OU  NÉVRITE  LOCALISÉE 

Par  ANDRÉ-THOMAS. 


On  Irouvc  dans  la  littérature  médicale  de  ces 
dernières  années  plusieurs  observations  de  para- 
Ij'sies  survenues  à  la  suite  d'injections  de  sérum 
pratiquées  dans  un  but  préventif  ou  thérapeutique  ; 
il  s’agit  presque  toujours  de  sérum  antitétanique 
ou  antidiphtérique,  plus  souvent  du  premier  que 
du  second.  A  propos  de  trois-  cas  personnels, 
Lhermilte  ilfllS)  a  attiré  l’attentim  sur  cette 
complication  si  spéciale  de  la  sérothérapie  et  il  a 
rappelé  récemment  i'lt)2V;  un  certain  nombre 
d’observations  très  comparables  publiées  soit 
antérieurement  iCauchoix  1912),  soit  depuis  son 
premier  travail  Marchai,  Morichau-Beauchanl, 
Sicard  et  Cantaloube).  l'ne  revue  d’ensemble  a 
été  consacrée  par  L.  Follet  !  l92é  à  ces  accidents, 
(ju’il  a  présentés  sous  le  nom  de  polynévrites  post- 
sérothérapiques,  appellation  qui  a  été  critiquée  à 
juste  titre;  à  côté  des  observations  précédentes 
il  cite  celles  de  Etienne  et  lîenech,  Weil-Hallé 
et  Lévy,  llenech  et  Brenas,  Mason,  Sezary  et 
Dessaint.  On  peut  y  ajouter  les  observations 
communiquées  dans  les  dernières  séances  dé  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  par  Sainton,  Des- 
couts  et  Leclerc,  Souques,  liafourcade  et  Terrier, 
Sicard,  de  flenncs  et  Coste  et  une  observation  de 
Babonneix. 

La  plupart  de  ces  observations  présentent 
entre  elles  de  gTand•(^s  analogies  et  constituent 
un  groupe  spécial,  conforme  à  la  description  qui 
a  été  tracée  par  Lhermitte  ;  mais  quelques-unes 
s'en  distinguent  et  les  accidents  décrits  sous  le 
nom  de  paralysies  ou  névrites  post-sérothéra- 
piques  ne  rentrent  peut-être  pas  dans  un  cadre 
unique  et  ne  ressortissent  pas  toujours  à  la 
même  pathogénie. 

Cette  étude  déborde  le  domaine  des  accidents 
nerveux  post-sérothérapiques,  d’une  part  parce 
que  des  paralysies  de  même  aspect  se  rencontrent 
(rarement  il  est  vrai)  en  dehors  de  toute  inter¬ 
vention  sérothérapique  et  reconnaissent  peut-être 
une  pathogénie  semblable,  d’antre  part  parce 
qu’elle  fournit  l’occasion  de  revenir  encore  une 
fois  sur  la  conception  générale  des  ])olynévrites. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  acci¬ 
dents  surviennent  vers  le  huitième  jour  après 
l’injection  de  sérum,  accompagnés  ou  précédés 
d’un  cortège  de  symptômes,  dits  sériques,  qui  en 
révèlent  immédiatement  l’origine.  L’urticaire  est 
fréquente,  mais  non  constante.  ■ 

Les  accidents  nerveux  se  localisent  sur  un 
membre  supérieur,  plus  rarement  sur  les  deux, 
avec  une  élection  particulière  sur  la  racine,  sur 
l'épaule.  La  paralysie  motrice  est  habituellement 
précédée  par  des  douleurs  extrêmement  vives, 
d’abord  dilluses,  articulaires,  prenant  tous  les 
(uembres,  les  articulations  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  l’articulation  temporo-maxillaire  dans  quel¬ 
ques  cas  :  ce  sont  les  douleurs  sériques.  Cepen¬ 
dant  elles  abandonnent  les  articulations  et  les 
membres  inférieurs,  pour  se  cantonner  dans  le 
membre  supérieur  -  le  plus  souvent  dans  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  où  elles  se  fixent  en  prenant  le 
caractère  horriblement  pénible  de  douleurs  né- 
vritiques. 

Le  type  habituel  de  la  paralysie  motrice  est 
celui  de  la  paralysie  radiculaire  supérieure  du 
plexus  brachial,  c’est-à-dire  localisée  dans  île 
territoire  de  la  5“'  et  de  la  6'  racines  cervicales  ; 
mais  la  paralysie  n’est  pas  ordinairement  globale 
et-elle  n’envahit  pas  tous  les  muscles  innervés  par 


ces  racines  comme  dans  certaines  paralysies  trau¬ 
matiques  (projectile  ou  arme  blanche),  ou  comme 
dans  les  paralysies  obstétricales,  dans  divers 
types  de  méningo-radiculile.  Les  muscles  le 
plus  souvent  atteints  sont  le  deltoïde,  le  grand 
dentelé,  les  épineux.  Non  seulement  tous  les 
muscles  ne  sont  pas  pris,  mais,  parmi  les  mus¬ 
cles  atteints,  quelques-uns  tels  que  le  deltoïde  ne 
sont  pas  pris  dans  leur  totalité;  le  chef  posté¬ 
rieur,  par  exemple,  peut  être  le  seul  atteint  et 
s’atrophie  complètement,  tandis  que  le  chef  anté¬ 
rieur  et  le  chef  moyen  sont  relativement  ou  tota¬ 
lement  épargnés.  On  se  trouve  en  présence  d’une 
paralysie  amyotrophique  dissociée  du  plexus  bra¬ 
chial  à  type  supérieur;  la  paralysie,  que  suit  assez 
rapidement  l’atrophie  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  est  donc  parcellaire. 

Si  la  paral}'sje  est  localisée  dans  les  muscles 
innervés  par  les  ô“  et  racines,  par  contre  tous 
les  réllexes  du  membre  supérieur  peuvent  être 
aifaiblis  ou  abolis,  mais  dans  quelques  cas  seul  le 
réllexe  de  l’omoplate  disparaît. 

Dans  d’autres  observations,  quelques  muscles 
innervés  par  d’autres  racines  que  la  5®  et  la  <>“  cer¬ 
vicale  sont  isolément  pris,  par  exemple  le  tra¬ 
pèze  dans  une  observation  de  Marchai. 

La  paralysie  peut  être  encore  plus  dill’use  qu’il 
ne  semble  au  premier  abord  ;  elle  ne  se  fixe  pas, 
toujours  dans  un  seul  groupe  radiculaire;  par 
sa  distribution  générale,  elle  est,  sans  préjuger  du 
siège  de  la  lésion,  pluriradiculaire.  Dans  l’obser¬ 
vation  récemment  publiée  par  Sicard  et  de  Gen- 
nes,  tous  les  muscles  du  membre  supérieur 
étaient  pris,  la  motilité  était  réduite  à  l’adduction 
de  la  main  et  au  jeu  des  interosseux. 

La  sensibilité  objective  est  respectée  dans  la 
très  grande  majorité  des  observations,  et,  soit  dit 
en  passant,  le  fait  est  d’autant  plus  surprenant 
que  les  douleurs  du  début  sont  extrêmement 
intenses  et  souvent  persistantes. 

A  côté  du  type  habituel  qui  fait  penser  à  une 
lésion  des  fibres  motrices,  soit  au  niveau  des 
racines  antérieures  (hj’pothèse  la  plus  vraisem¬ 
blable  à  cause  de  la  prédominance  ou  de  la  loca¬ 
lisation  stricte  de  la  paralysie  dans  un  groupe  ra¬ 
diculaire,  et  de  l’intégrité  de  la  sensibilité),  soit 
au  niveau  des  nerfs  musculaires,  il  existe  quel¬ 
ques  observations  dans  lesquelles  le  processus 
pathologique  s’est  localisé  sur  un  nerf,  par 
exemple  dans  le  cas  de  Sicard  et  Cantaloube  :  la 
paralysie  motrice  n’afiecte  que  les  muscles  in¬ 
nervés  par  le  radial  et  la  sensibilité  est  égale¬ 
ment  altérée  dans  le  territoire  innervé  par  ce 
nerf.  L’observation  publiée  par  Dyke  est  plus 
discutable,  les  épineux  participant  à  la  paralysie  ; 
on  ne  peut  donc  conclure  avec  l'auteur  à  une  né¬ 
vrite  du  ciixonfiexe  malgré  la  présence  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  dans  le  l<'rriloire  d<-  ce  nerf. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observi;r  doux  ma¬ 
lades  atteintes  de  li-oubles  nerveux  qui  paraissent 
bien  être  survenus  à  la  suite  d’une  injection  de 
sérum  et  qui  représentent  des  types  très  diü’érents. 
A  propos  d’un  de  ces  cas,  nous  discuterons  la 
patliogénie  des  paralysies  post-sérothérapiques. 

La  première  malade,  âgée  de  2()  ans,  a  re^u,  un 
mois  avant  notre  premier  examen,  deux  injections  de 
sérnm  antidiphtérique  dans  les  conditions  suivantes. 
Son  enfant  avait  été  transporté  à  cette  époque  à 
l'hôpital  Bretonneau  pour  une  angine  diphtérique 
grave,  qui  s’est  compliquée  d’ailleurs  de  broncho- 
pneumonie,  à  laquelle  il  a  succombé.  Elle  fut  prise 
à  son  tour  d’une  angine  et,  à  cause  des  circonstances 
dans  lesquelles  apparaissait  cette  affection,  son  mé¬ 
decin  lui  Cl,  sans  prélèvement  préalable,  deux  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphtérique  dans  la  fesse,  à  deux 
jours  d  intervalle,  la  première  de  40,  la  deuxième  de 
20  eme  ;  trois  jours  plus  tard,  l’angine  était  complè¬ 
tement  guérie.  Son  mari  fut  injecté  en  même  temps 
qu’elle  et,  huit  jours  après  les  injections,  apparut  chez 
l’un  et  l’autre  une  forte  éruption  urlicarienne. 


Chez  la  mère,  l’éruption  dura  deux  jours  et  prédo¬ 
mina  nettement  sur  les  membres  inférieurs  ;  quelques 
rares  éléments  apparurent  sur  les  bras.  Cette  érup¬ 
tion  fut  précédée  et  accompagnée  de  malaises  géné¬ 
raux.  de  fièvre,  de  courbature,  de  douleurs  articu¬ 
laires  généralisées,  jusque  dans  les  articulations 
temporo  maxillaires.  Deux  jours  après  le  début 
de  l’éruption,  elle  essaie  de  se  lever,  mais  elle 
ne  peut  se  tenirsur  ses  jambes  qui  la  font  beaucoup 
souffrir:  au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  dou¬ 
leurs  cèdent  au  niveau  des  membres  inférieurs,  male 
elles  passent  au  membre  supérieur  droit  où  elles  se 
fixent  avec  une  grande  intensité  sur  l’épaule  et  le 
bras,  mais  la  main  est  indemne.  Quelques  douleurs 
apparaissent  également  sur  le  côté  gauche,  mais 
beaucoup  moins  intenses  et  plus  éphémères.  L’exa¬ 
men  des  urines  pratiqué  à  celte  date  révéla  la  pré¬ 
sence  de  traces  d’albumine. 

Les  douleurs  du  membre  supérieur  droit  étaient 
tellement  violentes  qu’il  lui  semblait  que  son  bras 
avait  été  brisé.  Dans  les  vingt-quatre  heures,  elle 
devint  incapable  de  le  lever  et  elle  vint  nous  con¬ 
sulter  à  l’bôpital  Saint-Joseph  le  15  Juillet  1924. 

L’élévation  du  bras  était  impossible,  elle  ne  pou¬ 
vait  le  détacher  du  corps.  Tous  les  mouvements  des 
doigts,  de  la  main,  de  l’avant-bras  étaient  conservés, 
mais  le  mouvement  de  rotation  du  bras  en  dehors 
était  complètement  aboli.  11  existait  déjà  une  atro¬ 
phie  du  deltoïde  plus  prononcée  dans  le  tiers  posté¬ 
rieur  que  dans  les  deux  tiers  antérieurs. 

Le  grand  dentelé  était  également  atteint  ainsi  que 
les  épineux.  Lorsque  les  deux  bras  étaient  portés  en 
avant,  l'omoplate  droite  se  décollait  légèrement  du 
thorax;  le  rhomboïde  n’était  pas  tout  à  fait  intact. 

Le  réflexe  de  l’omoplate  était  aboli  à  droite,  tan¬ 
dis  qu’à  gauche  il  se  produisait  normalement.  Les 
autres  réflexes  étaient  conservés. 

La  pression  de  la  région  deltoïdienne  et  du  circon¬ 
flexe  était  extrêmement  douloureuse  ;  le  simple  pin¬ 
cement  de  la  peau  à  ce  niveau  suffisait  à  provoquer 
des  réactions  de  défense  très  vives.  Les  douleurs 
spontanées  persistaient  avec  une  très  grande  inten- 

La  sensibilité  superficielle  sous  tou.s  les  modes 
(tact,  piqûre,  chaud  et  froid)  était  considérablement 
diminuée  sur  la  face  externe  de  l’épaule  et  du  bras 
(le  tiers  supérieur)  dans  une  zone  rorreepondiut  au 
territoire  d’innervation  du  nerf  rirconflexe  on  de  la 
.5'  racine  cervicale. 

L’excitabilité  électrique  (faradique  et  galvanique) 
était  diminuée  sans  lenteur  de  la  secousse  dans  tout 
le  deltoïde,  mais  davantage  dans  le  tiers  postérieur 
que  dans  les  deux  tiers  antérieurs. 

Pendant  le  court  séjour  que  la  malade  fit  à  l’hôpi¬ 
tal  du  15  au  25  Juillet,  les  douleurs  lancinantes  delà 
rérion  delioïdienne  s’atténuèrent  considérablement. 
La  paralysie  s’était  légèrement  amendée;  le  bras 
pouvait  être  très  légèrement  écarté  du  corps,  mais, 
dans  cette  ébauche  d’excursion,  il  se  portait  en 
dedans  et  en  rotation  interne.  La  percussion  de 
l'omoplate  provoquait  la  contraction  réflexe  de 
quelques  faisceaux  du  tiers  moyen  du  deltoïde.  La 
sensibilité  objective  ne  s’était  pas  modifiée. 

Au  mois  d'üctobre.la  paralysie  ne  s’est  pas  amé¬ 
liorée  sensiblement  ;  dans  les  efforts  d'abduction 
seuls  se  contractent  quelques  faisceaux  du  tiers 
moyen  du  deltoïde,  le  bras  s’éloigne  à  peine  du 
tronc:  la  rotation  en  dehors  est  impossible  ;  l’omo¬ 
plate  ne  se  décolle  pins  du  thorax. 

L’atrophie  du  deltoïde  et  des  fosses  épineuses  est 
considérable.  Les  épineux  et  le  grand  dentelé  sont 
inexcitables  électriquement  ;  le  tiers  moyen  du  del-* 
toïde  répond  faiblement,  la  secousse  galvanique  y 
est  ralentie,  le  tiers  postérieur  et  le  tiers  antérieur 
sont  inexcitables. 

La  zone  d'anesthésie  persiste  sur  la  face  externe 
■  le  l’épaule  et  du  bras. 

Le  réflexe  de  l’omoplate  fait  défaut,  les  antres 
réflexes  sont  toujours  normaux. 

La  deuxieme  observation,  recueillie  dans  le 
service  de  notre  collègue  Le  Sourd  <iui  a  bien 
voulu  nous  montrer  la  malade,  dilîèrc  beau¬ 
coup  de  la  précédente. 

11  s’agit  d’une  femme  de  20  ans,  dans  les  antécé¬ 
dents  de  laquelle  on  ne  trouve  qu'une  rougeole  à 
l’àgc  de  7  ans.  Elle  devient  enceinte  dès  le  début  de 
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son  mariage,  à  19  ans  ;  pendant  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  elle  souffre  continuellement  d’un  état 
nauséeux  et,  au  7”  mois,  elle  fait  un  point  de  pleu¬ 
résie  sèche  du  coté  droit  qui  guérit  sans  laisser 
aucune  trace. 

Au  9“  mois  de  la  grossesse,  commence  un  travail 
long  et  pénible.  Une  application  de  forceps  tentée  à 
la  :)3'  heure  reste  infructeuse;  le  volume  énorme  de 
la  tête  de  l’enfant  (hydrocéphalie  qui  fait  penser  à  la 
syphilis)  oblige  le  médecin  à  pratiquer  la  basio- 
tripsie.  Trois  heures  après  la  délivrance,  il  fait  une 
injection  intra-utérine  avec  une  solution  ainsi  com¬ 
posée  :  iode  métallique,  15  gr.  ;  iodure  de  potas¬ 
sium,  :f0  gr.  ;  eau  <listillée  bouillie,  300  eme;  le  même 
jour  on  injecte  20  eme  de  sérum  antistreptococcique 
de  l’Institut  Pasteur  dans  la  cuisse  droite. 

Le  lendemain  de  l’injection  de  sérum,  apparaît  une 
plaque  d'érythème  prurigineux  au  niveau  de  la  piqûre; 
elle  ne  dure  que  quelques  heures. 

La  température  reste  normale,  la  malade  prend 
régulièrement  la  valeur  d’un  demi-verre  à  bordeaux 
de  Champagne  coupé  d'eau  (une  bouteille  de  Cham¬ 
pagne  en  huit  jours)  et  un  verre  de  Baoyuls. 

Le  quinzième  jour,  surviennent  brusquement  des 
douleurs  extrêmement  vives  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  que  la  malade  compare  à  des  arrachements  ; 
douleurs  permanentes  avec  paroxysmes  empêchant 
le  sommeil,  souligées  en  apparence,  tout  au  moins, 
parle  déplacement.  Dans  les  jours  suivants,  les  jambes 
se  dérobent  pendant  la  marche  et  elle  doit  s’aliter. 

A  sou  entrée  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  le  20  Oc¬ 
tobre,  les  douleurs  se  sont  beaucoup  atténuées,  la 
malade  peut  encore  faire  quelques  pas  en  steppant, 
mais  bientôt  l’impotence  augmente  et  l’atrophie 
musculaire  s’accuse  rapidement. 

Lorsque  nous  vîmes  la  malade  pour  la  première 
fois,  en  UéeemOre  1923,  il  existait  n  droite  une  para¬ 
lysie  complète  du  jambier  antérieur,  une  parésie  très 
marquée  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  La 
rotation  de  la  cuisse  se  faisait  avec  une  certaine 
force,  mais  le  grand  fessier  ne  se  contractait  pas.  A 
gauche,  la  paralysie  était  totale  pour  les  muscles  de 
la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  jambier  anté¬ 
rieur,  extenseur  commun,  péroniers  latéraux,  pres¬ 
que  totale  pour  l’extenseur  propre  du  gros  orteil, 
les  fléchisseurs  du  pied  et  des  orteils,  une  parésie 
très  marquée  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  de 
lajambe  sur  la  cuisse,  des  rotateurs,  le  grand  fessier 
ne  se  contractait  pas.  Des  deux  côtés,  la  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  se  faisait  assez  bien. 

L'atrophie  musculaire  est  extrêmement  marquée, 
surtout  é  gauche,  l’ieils  tombants,  ballants,  excava¬ 
tion  plantaire,  sans  griffe  des  orteils. 

Le  talon  ne  peut  être  ramené  sur  la  fesse  ni  d'un 
côté  ni  de  l'autre,  la  manoeuvre  produit  une  vive 
douleur  au  niveau  du  genou  et  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse.  Le  talon  est  soulevé  facilement  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  au-dessus  du  plan  du  litjhyper- 
extcnsibilité  des  fléchisseurs). 

La  secousse  mécanique  est  lente  pour  les  muscles 
de  lajambe  et  du  pied. 

Abolition  du  réflexe  patellaire  et  achilléen.  Réflexe 
cutané  plantaire  nul  à  droite;  à  gauche,  ébauche 
(l'extension  du  gros  orteil  qui  est  très  lente. 

lléfloxe  cutané  abdominal  inférieur  d’abord  aboli, 
puis  normal  :  pendant  les  premiers  jours,  la  sangle 
abdominale  était  paralysée  dans  son  segment  infé¬ 
rieur.  Réflexe  cutané  anal  conservé. 

La  manœuvre  de  Lasègue  est  douloureuse.  Les 
masses  musculaires  du  membre  inférieur  droit  sont 
douloureuses  à  la  pressinn. 

Les  sensibilités  superficielles  sont  abolies  sur  le 
pied,  la  jambe,  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  ainsi 
que  le  pincement.  Lu  [(cession  profonde  est  sentie  à 
droite,  diminuée  à  gauche.  Abolition  de  la  sensibilité 
articulaire  des  orteils  et  du  pied  droits,  abolition 
presque  complète  à  gauche.  Diminution  du  même 
mode  de  sensibilité  au  niveau  du  genou. 

.\ucuu  trouble  des  membres  supérieurs,  de  la 
tête  et  des  yeux. 

.Sphincters  normaux.  Aucun  trouble  psychique. 
Sommeil  insuflisant.  Réflexe  oculo-cardiaque  positif. 
Réflexe  ccr  liaqne  nul. 

La  malade  est  sortie  de  l’hôpital  (23  Janvier  192'.) 
améliorée.  Les  douleurs  persistaient  néanmoins  dans 
les  jambes  et  les  genoux,  la  motilité  des  jambes 
était  en  partie  récupérée,  mais  la  marche  n’était  pas 
encore  possible. 

Nous  avons  appris  (|ue  la  malade  était  décédée 
plusieurs  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  mais 
sans  obtenir  aucun  renseignement  précis  sur  la 
maladie  qui  l’avait  emportée. 


On  se  trouve  ici  en  présence  d'une  polynévrite 
sensilivo-motrice  des  membres  inférieurs.  De 
même  que  dans  le  premier  cas  on  pouvait  légiti- 
menienl  incriminer  le  sérum  antidiphtérique, 
dans  le  deuxième  cas  on  ne  trouvait  guère  parmi 
les  antécédents  que  l’injection  de  sérum  anti¬ 
streptococcique  qui  pût  être  mise  en  cause.  La 
paralysie  des  membres  inférieurs  n’avait  pas  été 
précédée,  il  est  vrai,  par  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  sériques  qui  ne  laissait  aucun  doute  chez 
la  première  malade.  On  pourrait  rajiprocher  cette 
observation  d’une  observation  d’Etienne  citée 
dans  la  «  revue  générale  »  de  Follet  :  une  polyné¬ 
vrite  généralisée  s’était  installée  chez  une  jeune 
fille  de  22  ans  atteinte  d’entérite  tuberculeuse, 
après  plusieurs  injections  de  sérum  deMarmorek. 
La  rareté  de  ce  type  de  polynévrite  à  la  suite  d’in¬ 
jection  de  sérum  laisse  planer  quelque  doute  sur 
leur  véritable  origine. 

Notre  première  observation  est  très  compa¬ 
rable  à  la  majorité  des  observations  ^de  j.aralysie 
post-sérothérapique  qui  ont  été  publiées  jusqu’ici. 
Même  début,  mêmes  manifestations  sériques, 
mêmes  douleurs,  même  localisation  sur  la  racine 
du  membre  supérieur.  Elle  ne  s’en  éloigne  que 
par  la  présence  des  troubles  de  la  sensibilité. 

La  diflérence  est  encore  beaucoup  plus  grande 
entre  nos  deux  observations.  La  deuxième  repro¬ 
duit  le  type  classique  de  polynévrite  périphé¬ 
rique  avec  sa  localisation  aux  membres  inférieurs, 
sa  prédominance  aux  extrémités^  les  douleurs  à  la 
pression,  la  diminution  des  troubles  sensitifs  de 
l’extrémité  jusqu’à  la  racine.  L’opposition  avec  la 
première,  qui  se  signale  par  la  localisation  sur  la 
racine  du  membre  supérieur,  est  manifeste. 

Dans  la  plupart  des  observations,  les  réactions 
du  système  sympathique  sont  passées  sous  si¬ 
lence  ;  elles  nous  paraissent  ce|)endant  avoir  quel¬ 
que  importance  au  triple  point  de  vue  sémiolo¬ 
gique,  diagnostique  et  pathogénique. 

Chez  notre  première  malade,  le  réflexe pilonio- 
teur  fait  complètement  défaut  dans  une  zone  qui  se 
superpose  assez  exactement  à  la  zone  d’anes¬ 
thésie,  zone  comprise  dans  le  territoire  du  circon¬ 
flexe  ou  de  la  5’'  racine  cervicale.  Cette  zone 
d’aréflexie  n’est  pas  très  large;  elle  a  été  décou¬ 
verte  avant  que  l’examen  de  la  sensibilité  n’ait 
été  pratiqué.  Ses  contours  ont  été  tracés  à 
l’encre  et  par  la  suite  il  a  été  facile  de  se  rendre 
compté  (jue  les  limites  de  la  zone  d’anesthésie  et 
celles  de  l’aréflexie  étaient  les  mêmes. 

Chez  la  deuxième  malade,  le  réflexe  piloraoteur 
est  absolument  normal  et  il  apparaît  dans  toute 
la  région  anesthésiée  aussi  bien  que  dans  les  ré¬ 
gions  saines.  D’ailleurs,  un  tel  comportement  du 
système  sympathique  n’est  pas  spécial  à  ce  cas  : 
nous  l’avons  observé  dans  plusieurs  cas  de  poly¬ 
névrite  et  récemment  encore  dans  un  cas  de  poly¬ 
névrite  typhique.  Il  nous  est  arrivé  de  constater 
([uelques  îlots  d’aréflexie  dans  un  cas  de  polyné¬ 
vrite,  mais  ces  îlots  étaient  peu  nombreux  et  leur 
étendue  insignifiante,  proportionnellement  au  ter¬ 
ritoire  anesthésique,  de  sorte  que  dans  les  poly¬ 
névrites  les  fibres  sympathiques  ne  paraissent 
atteintes  ni  au  même  degré  ni  avec  la  même  pré¬ 
cocité  que  les  fibres  motrices  et  sensitives.  D’au¬ 
tre  part,  dans  un  assez  grand  nombre  d’observa¬ 
tions,  ces  deux  derniers  systèmes  de  fibres  peu¬ 
vent  être  pris  isolément,  avec  une  élection  toute 
spéciale. 

Par  l'intégrité  du  réflexe  pilomoteur,  ces  poly¬ 
névrites  se  comportent  comme  les  radiculites 
intrarachidiennes  des  membres  inférieurs,  mais 
la  distribution  de  la  paralysie  et  de  l’anesthésie 
est  si  différente  dans  les  deux  cas  (|ue  la  conhi- 
sion  n’est  guère  possible. 

Dans  la  polynévrite,  il  s’agit  d’un  processus  (jui 
altère  d’emblée  et  primitivement  les  fibres  ner¬ 
veuses  et  seulement  certains  systèmes  de  fibres, 
en  quelque  sorte  en  vertu  de  .son  affinité  élective 
vis-à-vis  d'eux  ou  de  la  vulnérabilité  spéciale  de 
ces  éléments  nerveux.  C’est  un  processus  général 
(|ui  agit  électivement  A  la  manière  d’un  toxique  ; 


seule  cette  manière  de  voir  permet  d’expliquer 
l’intégrité  des  fibres  sympathiques,  tandis  que  les 
fibres  sensitivo-motrices  ou  cérébro-spinales  sont 
si  grièvement  affectées  ;  comment  imaginer  l’in¬ 
tervention  d’un  processus  local,  interstitiel,  en¬ 
traînant  sur  tous  les  nerfs  malades  la  dégénération 
totale  des  fibres  motrices  et  sensitives,  respectant 
complètement  les  fibres  sympathiques  ? 

Dans  la  paralysie  post-sérothérapique  du  mem¬ 
bre  supérieur,  dont  notre  première  malade  pré¬ 
sente  un  type  très  caractéristique,  il  en  va  tout 
autrement.  La  paralysie  est  localisée  dans  quel¬ 
ques  muscles,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
topographiés  dans  une  zone  qui  correspond  à  la 
fois  au  circonfle.xe  et  à  la  5‘  racine,  le  réflexe 
pilomoteur  est  absent  dans  cette  zone.  La  super¬ 
position  des  troubles  sympathiques  et  des  trou¬ 
bles  sensitifs  démontre  déjà  à  elle  seule  qu’il 
existe  une  lésion  sur  les  nerfs  au  delà  de  la  coa¬ 
lescence  de  la  racine  et  du  communicant  gris;  si 
la  lésion  est  radiculaire,  il  ne  peut  s’agir  d’une 
lésion  intrarachidienne  ou  uniquement  intrara¬ 
chidienne,  mais  d’une  lésion  extrarachidienne.  Il 
n’est  plus  question  d’un  processus  général,  mais 
d’un  processus  local,  d’une  lésion  en  foyer.  On 
peut  se  représenter  l’existence  d’une  lésion  de 
la  5“  racine  au  niveau  de  l’origine  du  nerf  du 
grand  dentelé,  au-dessus  de  l’union  de  cette  racine 
avec  la  6“,  dans  un  segment  où  les  fibres  mo¬ 
trices  sensitives  et  sympathiques  qui  sont  atteintes 
sont  groupées  dans  le  même  secteur  du  nerf.  Il 
est  plus  difficile  de  supposer  l’existence  d’une 
lésion  sur  le  trajet  du  tronc  secondaire  postérieur, 
à  cause  de  l’intégrité  du  grand  rond,  du  grand 
dorsal,  à  cause  de  la  participation  des  épineux  du 
grand  dentelé.  Il  serait  peut-être  moins  logique 
de  supposer  que  le  syndrome  peut  être  produit 
par  une  triple  lésion,  siégeant  à  la  fois  sur  le  cir¬ 
conflexe,  le  nerf  sus-scapulaire,  le  nerf  du  grand 
dentelé  ;  quoi  qu’il  en  soit  du  siège  exact  de  la 
lésion,  dans  toutes  ces  hypothèses  envisagées, 
le  processus  morbide  se  présente  comme  une 
lésion  locale,  interstitielle,  qui  frappe  tous  les 
éléments  nerveux  qu’il  rencontre,  n’épargnant 
aucun  d'eux. 

Notre  observation  diffère  de  la  plupart  des 
observations  publiées  antérieurement  par  la  pré¬ 
sence  de  troubles  sensitifs;  mais,  si  limitée  qu’elle 
soit,  cette  zone  d’anesthésie  vient  appuyer  sérieu¬ 
sement  l’hypothèse  de  la  lésion  locale  et  l’on  peut 
même  se  demander  si  elle  n’a  pas  échappé  à  la 
vigilance  de  quelques  observateurs.  La  recherche 
préalable  du  réflexe  pilomoteur  chez  notre  malade 
nous  a  révélé  en  quelque  sorte  d’avance  la  pré¬ 
sence  et  les  limites  de  la  zone  d’anesthésie  ;  elle 
aurait  pu  se  soustraire  à  un  examen  rapide  et 
grossier  qui  consiste  à  semer  une  série  de  coups 
d’épingle  sur  une  zone  plus  ou  moins  vaste  du  té¬ 
gument.  Il  n’est  pas  forcé  que  la  zone  d’anes¬ 
thésie  couvre  complètement  le  territoire  de  la 
5’’  racine  ou  du  circonflexe  :  des  observations  de 
lésion  traumatique  de  cette  racine  ou  de  ce  nerf 
ont  montré  la  variabilité  de  l’étendue  de  cetle 
zone  suivant  l’importance  de  la  blessure.  Par  la 
distribution  de  la  paralysie  sensitive  et  motrice, 
notre  observation  est,  d’autre  part,  très  compa¬ 
rable  à  l’observation  de  Dyke. 

Le  cortège  des  accidents  locaux  (érythème, 
urticaire,  Idcdème)  qui  précède  ou  accompagne  la 
paraljyfeie  '  fuggère  inévitablement  l’hypothèse, 
déjà.ptojiiq^^e  par  Sicard  et  de  tiennes,  Sézary  et 
Dessafnt,  que  la  lésion  localisée  sur  le  nerf  est  de 
même  nature  que  l’élément  urticaricn.  Les  con¬ 
séquences  sont,  il  est  vrai,  très  dillérentcs,  puis¬ 
que  celui-ci  ne  laisse  aucune  trace  sur  la  j)eau, 
tandis  que  la  lésion  nerveuse  laisse  une  paralysie 
sévère  et  durable,  mais  les  fibres  nerveuses  sont 
douées  d’une  fragilité  spéciale  et  elles  résistent 
moins  bien  aux  désordres  circulatoires,  mécani¬ 
ques  ou  même  de  toute  autre  nature. 

La  cause  de  la  localisation  de  ce  processus  dans 
le  domaine  des  racines  supérieures  du  plexus  bra¬ 
chial  nous  échappe  complètement,  mais  il  ne  sem- 
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ble  pas  que  cette  électivité  soit  l’effet  du  hasard  ; 
comme  il  s’agit,  d’autre  part,  d’une  lésion  en 
foyer,  il  n’est  pas  surprenant  que,  dans  quelques 
cas,  au  lieu  de  se  fixer  sur  une  racine,  elle  se 
fixe  sur  un  tronc  nerveux  comme  dans  les  obser¬ 
vations  de  Sicard  et  Cantaloube,  sur  les  nerfs 
musculaires,  voire  même  sur  la  moelle,  comme 
l’admettent  Sainton,  Descouts  et  Le  Clerc  pour 
le  malade  qu’ils  ont  observé.  On  peut  encore  en¬ 
visager  qu’elle  se  localise  sur  une  racine  dans  son 
trajet  intrarachidien,  qu’au  lieu  d’être  unique  elle 
soit  multiple. 

Les  paralysies  sérothérapiques  du  membre 
supérieur  ne  rentrent  donc  pas  dans  le  cadre  des 
polynévrites  d’origine  toxique  :  si  les  unes  et  les 
autres  peuvent  être  produites  par  les  injections 
de  sérum,  thérapeutiques  ou  préventives,  le  mé¬ 
canisme  n’en  est  pas  le  même  ;  si  un  sérum  e.'-t 
susceptible  de  produire  les  deux  ordres  d’acci¬ 
dents,  les  conditions  physico-chimiques  suivant 
lesquelles  il  intervient  diffèrent  dans  les  deux 
cas.  Il  importe  donc  de  séparer  au  point  de  vue 
pathogéni<jue  comme  au  point  de  vue  clinique  ces 
névrites  en  foyer  des  polynévrites  ;  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  de  la  névrite  en  foyer,  la  plu¬ 
part  des  auteurs  ont  eu  recours  aux  mômes  inter¬ 
prétations  qui  ont  été  proposées  pour  la  patho¬ 
génie  des  accidents  sériques  :  l’anaphylaxie,  la 
colloïdoclasie,  etc.  ;  mais  ce  sont  des  problèmes 
d’un  ordre  plus  complexe  qui  ne  peuvent  être 
abordés  dans  cet  article.  A  la  rigueur,  dans  les 
circonstances  spéciales  où  elles  surviennent, 
pourrait-on  désigner  ces  névrites  sous  le  nom  de 
névrites  urticariennes. 

Les  observations  précédentes  mettent  une  fois 
de  plus  en  évidence  l’importance  de  la  recherche 
des  réflexes  sympathiques  dans  la  sémiologie  et 
le  diagnostic  des  affections  nerveuses;  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  une  autre  malade  qui  se 
comportait  à  cet  égard,  comme  sous  beaucoup 
d’autres  rapports,  et  en  particulier  par  la  distri¬ 
bution  des  accidents  nerveux,  comme  notre  pre¬ 
mière  malade,  de  telle  sorte  que  nous  nous 
sommes  demandé  si  certaines  paralysies  du 
membre  supérieur  qui  alfectent  la  même  topogra¬ 
phie,  mais  qui  ne  surviennent  pas  au  milieu  d’ac¬ 
cidents  sériques,  ne  peuvent  cependant  recon¬ 
naître  une  semblable  origine. 

Cette  dame  avait  été  prise  quelques  mois  aupa¬ 
ravant,  pendant  qu'elle  se  coiffait,  de  douleurs 
extrêmement  vives  dans  le  moignon  de  l’épaule 
droite,  puis,  très  rapidement,  elle  fut  incapable  de 
lever  le  bras.  Les  douleurs  persistèrent  avec  une 
très  grande  intensité  pendant  plusieurs  semaines 
et  la  morphine  ne  les  calmait  pas  complètement. 
Les  médecins  qu’elle  consulta  firent  le  diagnostic 
de  pachyméningite,  de  radiculite;  la  radiographie 
n’avait  révélé  aucune  lésion  du  rachis,  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann  s’était  montrée  négative. 

Lorsque  nous  vîmes  la  malade  pour  la  première 
fois,  les  douleurs  s’étaient  beaucoup  amendées; 
néanmoins  la  pression  du  deltoïde,  le  pincement 
de  la  peau  au  même  niveau  étaient  extrêmement 
pénibles;  les  excitants  superficiels  (tact,  pitiûre, 
froid,  chaud)  ne  produisaient  au  contraire  aucune 
sensation  sur  la  face  externe  du  moignon  de 
l’épaule  dans  une  zone  très  circonscrite.  La  para¬ 
lysie  du  muscle  n’était  plus  complète  et  la  ma¬ 
lade  était  capable,  au  jirix  d’un  grand  effort,  de 
porter  légèrement  son  bras  en  haut  et  en  avant. 
L’atrophie  du  muscle  était  encore  très  accusée, 
davantage  sur  le  tiers  postérieur.  Le  sous-épineux 
était  également  très  atrophié.  En  outre,  à  droite,  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  les  muscles  de  la  nu¬ 
que,  y  compris  le  trapèze,  semblaient  se  con¬ 
tracter  un  peu  moins  énergiquement,  et  leur  con¬ 
sistance  était  moindre  que  du  côté  gauche. 

Les  autres  muscles  du  membre  supérieur  se 
comportaient  normalement,  à  part  (juelques  sensa¬ 
tions  désagréables  de  fourmillement  et  d'engour¬ 
dissement  dans  les  doigts. 

Ae  réflexe  piloninteur  était  aboli  dans  la  zone 
anesthésique.  La  paralysie  du  deltoïde  s’améliora 
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progressivement,  la  zone  d’anesthésie  et  d’aré- 
llexie  pilomotrice  se  rétrécit  ;  quelques  semaines 
après  le  premier  examen,  on  ne  retrouvait  plus  le 
léger  affaiblissement  des  muscles  du  cou. 

Le  tableau  clinique  fut  sensiblement  le  même 
que  chez  notre  première  malade  :  même  locali¬ 
sation  de  la  paralysie  sensitive  et  motrice,  même 
anesthésie,  même  aréllexie  pilomotrice. 

ün  ne  put  retrouver  dans  les  antécédents  im¬ 
médiats  aucun  facteur  étiologique  susceptible 
d’expliquer  l’apparition  d’un  tel  syndrome;  dans 
les  antécédents  plus  éloignés,  deux  faits  méritent 
de  retenir  l’attention.  La  malade  signale  qu’elle 
a  souffert  à  plusieurs  reprises  de  poussées  urtica¬ 
riennes  et  il  y  a  quelques  années  d’une  névralgie 
très  pénible  et  très  tenace  du  petit  abdomino- 
génital  ;  cette  névralgie  fut  considérée  comme 
symptomatique  d’une  affection  abdominale  et  fit 
décider  une  intervention  chirurgicale,  au  cours 
de  laquelle  tous  les  organes  furent  reconnus 
sains  ;  la  névralgie  a  d’ailleurs  parfaitement 
guéri.  Cette  fois  encore  l’aréllexie  pilomotrice 
nous  a  autorisé  à  affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  radiculite  intrarachidienne  et  que  le  dia¬ 
gnostic  de  pachyméningite  devait  être  écarté. 
Les  poussées  antérieures  d’urticaire,  la  névralgie 
du  petit  abdomino-génital  laissent  entrevoir  que 
cette  paralysie  du  membre  supérieur,  dont  les  res¬ 
semblances  avec  la  paralysie  post-sérothérapique 
sautent  aux  yeux,  pourrait  bien  relever  d’une 
pathogénie  analogue. 

Si  le  déterminisme  général  de  ces  paralysies 
devient  un  peu  moins  obscur,  le  déterminisme 
local  reste  un  problème  quasi  insoluble  ;  doit-on 
faire  intervenir  avec  Sicard,  pour  expliquer  la 
paralysie  radiculaire  supérieure,  l’orientation 
des  racines  du  plexus  brachial,  moins  oblitiues 
que  les  dorsales  et  les  lombaires,  le  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  vertébral  à  ce  niveau,  et,  pour  ex¬ 
pliquer  la  j)aralysie  du  nerf  radial,  la  compression 
])Ossible  du  nerf  au  niveau  de  la  gouttière  de 
torsion  ?  Ces  hypotlièses  paraissent  bien  insuffi¬ 
santes,  quand  il  s’agit  d’expliquer  les  cas  relati¬ 
vement  nombreux  dans  lesquels  quelques  mus¬ 
cles  tels  que  le  deltoïde,  le  grand  dentelé,  les 
épineux  sont  atteints  avec  une  prédilection  tout 
à  fait  remanjuable.  Ici,  comme  dans  maint  cha¬ 
pitre  de  la  pathologie,  le  déterminisme  de  la  loca¬ 
lisation  écha])pe  à  notre  entendement. 
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PHÉNOMÈNES  ENDOCRINIENS 

DANS  LE 

CYCLE  DE  LA  CHOLESTÉRINE 

Par  Gaston  PARTURIER 
Ancien  interne  des  Hôpilnux. 


Le  point  de  départ  du  calcul  biliaire  réside  en 
partie  sans  doute  dans  une  hypercholestérinie 
vésiculaire,  liée  elle-même  à  l’hypercholestéri- 

Le  taux  normal  de  la  cholestérine  s’élève  dans 
le  sang  sous  l’influence  de  circonstances  physio- 
logicjues  :  alimentation,  grossesse,  menstruation. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  les  conditions 
I>atliologiques  qui  en  déterminent  les  varktions 
les  plus  nettes,  les  intoxications  dont  certaines  se 
rapportent  à  l’âge,  et  les  infections,  l<*s  unes  et 
les  autres  n’agissant  peut-être  que  par  les  chocs 
colloïdoclasiqucs  qu’elles  provoquent. 

Ces  chocs  ont  leur  témoin  pliysiologi(|ue  dans 
l’ébranlement  vago-sympathi(jue  traduit  par  le 
R.  O.  C.,  et  leur  mécanisme  dans  les  troubles 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  sources  produc¬ 
tives  de  cholestérine;  et  enfin  dans  certains  ré¬ 
flexes  dont  la  vésicule  peut  être  elle-même  le 
point  de  départ. 
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En  même  temps  que  la  cholestérine  est- pro¬ 
duite  par  l’organisme,  elle  s’y  détruit  de  façon  à 
y  demeurer  à  un  degré  constant  de  concentration; 
l’excès  en  est  éliminé  soit  par  les  cellules  hépa¬ 
tiques  avec  la  bile,  soit  ))ar  l'épithélium  des  voies 
biliaires  qui  peut  s’en  trouver  infiltré  :  dépôt 
minuscule  susceptible  de  devenir  l’origine  d’un 
calcul. 

1.  —  Influence  des  intoxications 
et  des  infections. 

Les  néj)hrites  aiguës  n’influencent  j)as  la  cho- 
lestérinémie,  mais  les  néphrites  chroniques  peu¬ 
vent  la  porter  à  17  pour  lOO  (Grigautj  sans 
qu’il  y  ait  de  rapport  entre  la  cholestérinémie  et 
l’hypertension  (II.  Roger). 

Cordier,  Roulard  et  Colrat  Uonrnal  d' Urologie, 
1020)  ])ublient  l’observation  d’un  brightique  de 
33  ans,  sans  azotémie  et  pourvu  d’une  cholesté¬ 
rinémie  de  ü  gr.  40  pour  100,  qui  tomba  à 
3,20  pour  100  grâce  au  régime. 

Certains  jwisons,  le  phosphore,  l’arsenic,  le 
collargol,  la  toxine  diphtérique,  ])rovoquent 
l’hypercholestérinémie  aussi  bien  chez  le  chien 
(carnivore)  (jue  chez  le  lai)in  (herbivore). 

Les  animaux  ainsi  traités  réagissent  à  l’injec¬ 
tion  de  cholestérine  par  une  hypercholestérinémie 
beaucoup  plus  intense  (pie  les  animaux  normaux 
(Sokolov,  I  ralrhevnoté  Délo,  a  Août  1023). 

Influence  des  iiifeetions.  —  D’ajirès  Origaut 
[Thèse,  p.  40',  la  courbe  cholestérinémique 
dans  l’infection  est,  jusqu’à  un  certain  point, 
proportionnée  à  la  courbe  thermique  dont  elle 
suit  l’évolution,  mais  les  deux  courbes  se  dessi¬ 
nent  en  sens  invirse  et  s’entrecroisent  au  mo¬ 
ment  de  la  défervescence. 

L’influence  s’exerce  dans  le  sens  de  la  diminu¬ 
tion  pendant  les  jiériodes  fébriles  des  infections 
aiguës.  L’importance  de  l’hypocholestérinémie 
est,  dans  une  certaine  mesure,  fonction  de  l’in¬ 
tensité  du  choc  infectieux  et  sa  durée  est  réglée 
par  la  durée  de  l’infection  ;  courte  dans  la  pneu¬ 
monie,  jirolongée  dans  la  typhoïde. 

Mais,  au  moment  de  la  convalescence,  une  réac¬ 
tion  en  sens  inverse  se  produit  et  l’on  voit  la 
courbe  de  cholestérine  monter,  comme  dans  le 
cas  de  (îrigaut,  jusipi’à  3  gr.  chez  les  typhiijues. 

Cette  réaction  hypercliolestérinémique  fait  dé¬ 
faut  dans  les  infections  légères  (tuberculeux  sub¬ 
fébriles  ou  ajiyrétiques)  ou  dans  les  infections 
très  graves  (endocardite  scqitiipie'. 

Dans  le  cas  de  terminaison  fatale,  la  courbe 
de  la  cholestérine  sanguine  reste  constamment 
au-dessous  de  là  normale  jusqu’à  la  mort,  et  il 
nous  semble  digne  de  souligner  le  fait  que 
rZ/t/po-cholestérinémie  accentuée  et  persistante, 
chez  des  phtisiques,  coïncide  parfois  avec  une 
anergie  parfaite  à  la  tuhereuline,  comme  nous 
l’avons  observé  dans  deux  cas  iiersonnels. 

IL  —  Influence  des  chocs. 

Donc  hypocholestérinémie  pendant  les  périodes 
aiguës,  hypercholestérinémie  à  la  suite,  tels  sont 
les  grands  traits  de  l’influence  des  infections  en 
général,  de  la  typhoïde  en  particulier,  et  aussi  de 
la  vairiole,  comme  l’a  montré  le  professeur  Mara- 
non  de  Madrid. 

La  vaccination  antitypliiipie  jiroduit  les  mêmes 
résultats  (Rouzaud  et  Cabanès,  Ta  Tresse  Médi¬ 
cale,  12  ^iars  ItlRll. 

Mais  ces  réactions  successives  éveillent  l’idée 
de  ces  chocs  humoraux,  dont  Widal  et  son  école, 
Pagniez,  Rezançon  et  ses  collaborateurs  ont  mon¬ 
tré  l’importance  en  jihysiologie  pathologique.  Les 
faits  récemment  observés  par  Tinel  viennent  la 
justifier. 

A  la  .suite  des  injections  de  néosalvarsan,  on 
peut  constater,  de  même  que  le'phénomène  clas¬ 
sique  du  choc  collo’ïdoclasiipie  (dont  la  crise 
nilritolde  n’est  qu’une  expression),  une  première 
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phase  d’hypocholestérinémie  suivie  d’une  éléva¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable  du  taux  de  la 
cholestérine. 

Et  les  premiers  résultats  d’expériences  en  cours 
sur  le  choc  sérique  plaident  dans  le  même  sens. 

l.NFLUENCE  VAGO- SYMPATHIQUE.  -  Que  leS 

fluctuations  de  la  cholestérine  soient  liées  aux 
phénomènes  du  choc,  nous  comprenons  dès  lors 
comment  elles  peuvent  être  réglées  par  le  tonus 
vago-.sympathique.  La  vagotonie  comportant  une 
réceptivité  particulière  aux  chocs  (Tinel),  donc 
aux  variations  de  l’équilibre  cholestérinique,  à  la 
sympathicotonie  correspond  une  sorte  d’immu¬ 
nité,  donc  une  stabilité  du  taux  de  la  cholesté¬ 
rine.  Lumière  et  Couturier  (Acad,  des  Sciences, 
!)  Avril  1923)  ont  noté  que  la  baisse  de  la  pres¬ 
sion  barométrique  atténue  ou  même  supprime  le 
choc  anajihylactique.  Nous  ne  pouvons  affirmer 
de  fa(;on  certaine  encore  l  inlluence  de  l’orage 
sur  la  choleslérinémie,  mais  nous  pensons  qu’au 
malaise  clinique  si  particulier  qu’il  fait  éprouver 
aux  biliaires,  correspond  un  abaissement,  puis 
une  élévation  de  la  cholestérinémie.  Ce  qui  est 
sûr,  c’est  que,  chez  le  cobaye  (G.  Parturier, 
.Soc.  IHol.,  1923),  la  chaleur  prolongée  fait  passer 
presque  du  simple  au  double  le  taux  de  la  choles¬ 
térinémie  dans  le  sang,  et  que  le  chiffre  normal 
s’en  abaisse  de  moitié,  au  contraire,  sous  l’in- 
lluence  du  froid. 

Influence  des  glandes  a  séceétion  inteiine. 
-  On  peut  dire,  avec  Wintrebert,  que  directement 
ou  indirectement  par  ces  tonus  nerveux  végéta¬ 
tifs,  la  cholestérinémie  reste  sous  la  dépendance 
des  glandes  à  sécrétion  interne  et  des  substances 
sécrétées  par  l’ensemble  des  tissus. 

De  fait,  on  la  trouve,  avec  la  lécithine  qui  l’ac¬ 
compagne,  dans  presque  tous  les  tissus  de  l’orga¬ 
nisme  (Lambling,  p.  71). 

Elle  est  abondante  surtout  : 

loaDniiire  p.  I.Hini 
leur  poids 
-Gripout, 


Dans  les  surrénales .  50 

Dans  le  cerveau . 20  à  25 

Dans  le  corps  jaune  de  l’ovaire.  .  .  2  à  8 

Dans  les  artères  athéromateuses  .  .  8  gr.  6 


On  l’y  trouve  tantiU  libre,  tantôt  combinée  à 
l’état  d’éthers  avec  des  acides  gras  (en  particulier 
acides  palmitique,  stédritjue,  oléique,  etc.). 

L’origine  cérébrale  de  la  cholestérine  est  la 
plus  anciennement  connue,  elle  a  soulevé  des 
critiques  et  peu  de  travaux  récents.  11  n’est  pour¬ 
tant  pas  douteux  que  la  tension  intellectuelle,  les 
émotions  ne  jouent  un  rôle  dans  la  production  de 
la  lithiase  biliaire. 

Ce  sont  surtout  les  capsules  surrénales  et  les 
corps  jaunes  qui  ont  attiré  l’attention.  Guy 
Laroche  \Reeue  française  d' Endocrinologie  de 
Paris,  3  Juillet  1923)  a  consacré  une  très  impor¬ 
tante  étude  aux  capsules  surrénales  dans  leur 
rapport  avec  la  cholestérine.  Elles  fonctionnent 
d’autant  plus  activement  que  l’organisme  a  davan¬ 
tage  besoin  de  lipoïdes  et  ce  parallélisme  ne  cadre 
pas  avec  la  notion  d’un  simple  dépôt  :  Guy 
Laroche  en  fournit  des  arguments  d’ordre  physio¬ 
logique,  clinique  et  histopathologique. 

Les  constatations  histopathologiques  de  Goor- 
niaghetigh  sur  les  surrénales  des  blessés,  morts 
d’hémorragie  ou  de  gangrène  gazeuse  plus  ou 
moins  aiguë,  et  chez  les  animaux  soumis  à  la 
vaccination  antidiphtérique,  viennent  encore  à 
l’appui  de  la  fonction  cholestérinigène  de  la  sur¬ 
rénale  en  montrant  la  teneur  très  variable  des 
cellules  corticales  en  lipoïdes  suivant  les  étapes 
et  les  degrés  de  processus  infectieux  et  toxiques. 

(îrigaut  et  Troisier  L’hypercholestérinémie 
d’origine  surrénale,  .V///'  Congrès  français  de 
médecine,  Paris,  Octobre  1912,  et  La  Presse  Médi¬ 
cale,  28  Décembre  1912),  après  l’ablation  d’une 
capsule  surrénale,  avaient  noté,  de  façon  con¬ 
stante,  une  hypercholestérinémie  marquée.  Ils 


en  ont  établi  la  courbe  :  le  point  le  plus  élevé  est 
atteint  de  la  fin  de  la  première  à  la  fin  de  la  se¬ 
conde  semaine.  Ils  l’interprétèrent  comme  le 
produit  d’une  action  vicariante  de  la  surrénale 
restante. 

Mais  les  expériences  de  surrénalectomies  bila¬ 
térales  chez  le  lapin,  invoquées  par  Sokolofi,  de 
Pétrograd  (La  teneur  du  sang  en  cholestérine 
dans  la  gangrène  des  extrémités  avant  et  après  la 
surrénalectomie,  Deut.  Ârchic  fi'ir  klin.  Medizin, 
Leipzig,  Juin  1924),  ont  montré  des  taux  élevés 
d’hypercholestérinémie  post-opératoire  qui  ne 
seraient  guère  compatibles  avec  une  fonction 
cholestérinogène  des  surrénales. 

Entre  ces  deux  contradictions,  R.  Stephen  (De 
la  fonction  du  cortex  surrénal,  Münch.,  mediz. 
IVochenschr.,  10  Mars  1922)  présente  une  fonction 
nouvelle  de  la  substance  corticale  de  la  surrénale  ; 
elle  produirait  une  hormone  antagoniste  et  régu¬ 
latrice  du  système  splénique. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  les  variations  sanguines 
de  la  cholestérine  est  soupçonné  depuis  long¬ 
temps  (Ch.  Robin,  Diction,  de  Dechambre,  article 
Rate)  et  connu  depuis  les  travaux  d’auteurs  tels 
que  Sotti  et  Torri  (Recherches  sur  la  teneur  en 
cholestérine  du  sang  circulant  en  rapport  avec  la 
splénectomie  (Arch.  italiennes  de  Biologie,  Dé¬ 
cembre  li)16),  qui  montrèrent  l’hypereholesléri- 
némie  consécutive  à  la  splénectomie. 

Henri  Golombiez  dans  sa  thèse  sur  la  cholesté¬ 
rine  et  son  métabolisme  (Recherches  cliniques  et 
expérimentales.  Thèse,  Toulouse,  1924)  a  confirmé 
cette  donnée  expérimentale. 

Abclous  et  Soula  .Soc.  Biol.,  17  Avril  1920, 
8  Mai  1920,  4  Juin  1920;  Acad.  Sciences,  1920  et 
20  Mai  1924)  attribuent  à  la  rate  des  fonctions 
cholestérinogéniques  dont  l’enchainement  est  ex¬ 
trêmement  séduisant. 

L’injection  dans  le  duodénum  d’une  solution 
chlorhydrique  à  4  pour  100  détermine  de  l’hyper- 
cholestérinémie  :  tous  les  expérimentateurs  sont 
d’accord  sur  ce  point  et  les  0  chiens  de  (ioloni- 
biez  ont  donné  des  résultats  concordants  (p.  .70). 
Cette  hypercholestérinémie  est-elle  due  à  la  sé¬ 
crétion  produite  par  ce  contact  acide  ? 

Oui,  disent  Abelous  et  Soula,  car,  si  l'on  injecte 
de  la  secrétine  dans  les  veines  de  l’animal,  on 
obtient  la  même  élévation  de  cholestérine  dans  le 
sang. 

Mais  Golombiez  (p.  58)  ne  se  déclare  pas  satis¬ 
fait  des  résultats  obtenus  par  lui  sur  deux  chiens 
et  il  conclut  que  la  sécrétine  à  elle  seule  ne  suffit 
pas  pour  amener  l’hypercholestcrinémie. 

Si  c’est,  comme  le  soutiennent  Abelous  et 
Soula,  par  l’intermédiaire  de  la  sécrétine  que  se 
produit  le  phénomène,  comment  agit-elle? 

G’est  par  l’intermédiaire  de  la  rate,  car  : 

1"  Le  sang  de  la  veine  splénique  est  plus  riche 
en  cholestérine  que  le  sang  artériel  et  ce  point  vient 
d’être  encore  vérifié  parGrigaut  et  Yovanovitcli. 
[Prédominance  en  teneur  cholestérinémique  de 
la  veine  splénique  sur  l’artère.  Soc.  de  Biol.,  Jan¬ 
vier  1925). 

srléiiiquc  Veino 


(iraisses  totales  ...  8  10,10 

Lécithine .  2,ï9  2,75 

Cholestérine .  1,77  1,92 


2®  Si  l’on  enlève  la  rate,  l’hypercholestérinémie 
ne  se  produit  plus  ni  par  injection  duodénale  de 
la  solution  acide,  ni  par  injection  intraveineuse 
de  sécrétine,  disent  Abelous  et  Soula. 

3“  Dans  la  pulpe  splénique  fluorée  et  mise  à 
l’étude,  la  cholestérine  augmente.  Ghimiquement 
la  production  de  cholestérine  serait  due  à  la  com¬ 
binaison  de  l’acide  cholalique  avec  des  savons 
grâce  à  un  ferment  qui  passe  dans  l’extrait  aqueux 
delà  rate;  le  noyau  cholalique  des  sels  biliaires 
serait  ainsi  générateur  de  cholestérine,  ce  qui 
justifierait  l’idée  d’une  parenté  possible  de  ces 
corps. 

Golombiez  et  Grigaut  n’acceptent  ni  ces  deux 
derniers  arguments,  ni  la  conclusion  de  MM.  Abe¬ 


lous  et  Soula  :  «  l’hypercholestérinémie  digestive 
peut  se  produire  sans  le  concours  de  la  rate  dont 
la  fonction  semble  bien  à  ce  point  de  vue  pou¬ 
voir  être  suppléée  par  d’autres  organes  ». 

IIypeiicholestéhinémie  eéflexe  a  point  de 
DÉPAiiT  vÉsicuLAiiiE  OU  iiiLiAiitE.  —  Enfin,  il 
semble  qu’on  puisse  invoquer  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’hypercholestérinémie  un  réflexe  dont 
le  point  de  départ  serait  l'irritation  des  voies 
biliaires. 

1“  L’abaissement  du  taux  de  la  cholestérinémie 
après  l’ablation  de  la  vésicule  est  un  phénomène 
bien  connu  en  chirurgie.  Il  est  vrai  qu’on  peut 
l’expliquer  par  la  suppression  d’un  foyer  infec¬ 
tieux,  mais  toutes  les  vésicules  enlevées  ne  sont 
pas  infectées,  du  moins  au  même  degré. 

2“  Nous  avons  vu  avec  Jean  Gharrier  (dans  le 
laboratoire  du  professeur  Gosset),  sur  des  chiens, 
la  cholestérinémie  augmenter  après  l’introduc¬ 
tion  dans  la  vésicule  d’une  solution  irritante.  Le 
simple  tiraillement  de  l’organe  avec  des  pinces  a 
produit  le  même  résultat. 

3“  La  stase  mécanique  de  la  bile  obtenue  par 
ligature  du  cholédoque  s’accompagne  aussi  d’hy¬ 
percholestérinémie  chez  le  chien.  «  Dans  l’ictère 
par  rétention,  dit  Grigaut,  quelle  que  soit  la 
nature  de  cette  rétention,  l’hypercholestérinémie 
est  constante.  Son  taux  habituel  est  de  3  à  4  gr. 
par  litre  de  sérum,  mais  il  peut  s’élever  beau¬ 
coup  plus  haut  et  nous  l’avons  vu  atteindre  dans 
un  cas  15  gr.  60  »  (Grigaut,  Soc.  Biol.,  24  Mai 
1913;  M.  B ü rger,  jW/ic/(.  mediz.  Wochcnschr.,  27 
Janvier  1922). 

Mais  il  considère  ces  hypercholestérinémies 
comme  liées  au  défaut  d’élimination  de  la  choles¬ 
térine  par  le  foie.  Ghez  ces  malades,  les  centres 
producteurs  de  cholestérine  ne  manifestent  au¬ 
cune  activité  exagérée  et  l’hypercholestérinéraie 
rétrocède  dès  que  se  rétablit  la  sécrétion  biliaire. 

III.  —  Evolution  de  la  cholestérine. 

La  cholestérine  peut  donc  être  apportée  dans 
le  sang  soit  par  l’alimentation,  soit  par  l’acti¬ 
vité  des  centres  producteurs  (surrénale  et  corps 
jaunes). 

Les  hypercholestérinémies  par  rétention  de 
Grigaut  nous  paraissent  d’un  mécanisme  plus 
complexe. 

Gomme  le  glucose  et  les  nombreuses  substances 
qui  participent  aux  phénomènes  vitaux,  elle  subit 
un  métabolisme  qui  aboutit  à  sa  destruction. 

Dans  le  sang,  les  muscles,  le  rein,  la  thyro'ïde, 
d’après  11.  Roger,  davantage  dans  les  glandes 
génitales,  plus  encore  dans  les  surrénales,  s’opère 
cette  dégradation  ultime.  Mais  c’est  surtout  au 
poumon  que  revient  le  rôle  le  plus  important.  En 
dosant  comparativement  la  cholestérine  dans  le 
sang  du  cœur  droit  et  dans  le  sang  du  cœur  gau¬ 
che,  Abclous  et  Soula  ont  trouvé  une  différence 
de  0  gr.  259  pour  1.000. 

La  quantité  correspondante  se  trouve  pour  une 
part  arrêtée  au  niveau  du  poumon  où  elle  s’accu¬ 
mule  (son  parenchyme  en  contient  une  forte  pro¬ 
portion,  d’après  Mayer  et  Schaeffer)  et  pour  une 
autre  part  détruite. 

Gette  fonction  destructive  du  poumon  est  dé¬ 
montrée  par  l’expérience  suivante  d’ Abelous  et 
Soula  citée  par  II.  Roger.  Si  à  100  gr.  d’extrait 
sec  de  poumon  on  ajoute  1  gr.  990  de  cholesté¬ 
rine,  on  trouve  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
0  gr.  625  et  au  bout  de  quarante-huit  heures 
0  gr.  315. 

G’est  à  cette  fonction  pulmonaire  qu’il  faut 
sans  doute  attribuer  la  fréquence  dans  les  anté¬ 
cédents  de  nos  malades  de  la  vie  dans  un  air 
confiné  et  comme  corollaire  l’action  bienfaisante 
de  l’air  pur  et  l’inhalation  d’oxygène. 

Grigaut  et  l'ovanovitch  reconnaissent  égale¬ 
ment  au  foie  et  au  poumon  le  caractère  d’organes 
fixateurs  et  destructeurs  de  graisses  et  lipoïdes. 
Mais  pour  eux  tous  les  autres  tissus  de  l'orga- 
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nisiue  sont  à  des  degrés  divers  formateurs  de  ces 
mômes  substances. 

«  La  genèse  des  matières  grasses  et  lipoïdes 
apparaît  ainsi  comme  une  fonction  générale  de 
la  cellule  vivante.  » 

Nos  recherches  personnelles  nous  font  penser 
que  le  pancréas  joue'  aussi  un  rôle  considérable 
dans  la  destruction  de  la  cholestérine  ou  dans  la 
régulation  de  sa  production. 

Depuis  l’hiver  1922,  nous  avons  fait  doser  la 
cholestérine  chei:  des  malades  atteints  de  cholé¬ 
cystites  lithiasiques  ou  non  et  que  nous  traitions 
avec  des  résultats  très  encourageants  par  ailleurs 
à  l’aide  d’injections  d’insuline  :  presque  toujours 
nous  avons  constaté  un  abaissement  accentué  du 
taux  de  la  cholestérine. 

Quand  ce  résultat  nous  a  échappé,  c’est  que 
nous  n’avions  pu  pratiquer  des  examens  assez 
distants  du  traitement. 

Voici  un  exemple  entre  autres  :  M™”  M..., 
41  ans,  souffre  de  l’estomac  depuis  l’enfance. 
Deux  grossesses,  à  la  suite  desquelles  elle  a  eu 
des  coliques  hépatiques  typiques.  Le  foie  est 
gros,  la  vésicule  biliaire  extrêmement  doulou¬ 
reuse,  la  rate  perculablc  sur  sept  travers  de 
doigt. 

Dans  le  sang,  pour  G. 300.000  globules  rouges 
et  6.600  globules  blancs,  on  dose  3  gr.  pour  1.000 
de  cholestérine. 

L’insuline  est  administrée  à  raison  de  1.6  unités 
cliniques  dans  du  sérum  physiologique  et  injectée 
tou.s  les  jours  pendant  dix  jours. 

Le  lendemain  de  la  dernière  injection,  on  trouve 
2  gr.  91  pour  l.OOO-  de  cholestérinémie.  Nous 
concluons  :  pas  de  modification. 

Un  mois  après  :  1  gr.  85,  c’est-à-dire  une  dimi¬ 
nution  de  plus  d’un  tiers. 

Les  recherches  expérimentales  de  Nitzescu  et 
celles  de  Artom  concluent  à  une  influence  nette 
de  la  pancréatectomie  sur  la  teneur  du  sang  en 
cholestérine  et  elles  étayent,  quel  que  soit  leur 
résultat,  celui  que  nous  avons  obtenu  chez 
l’homme  avec  la  sécrétion  interne  du  pancréas 
en  modifiant  au  minimum  les  conditions  ordi¬ 
naires  de  la  vie. 

Régui.ation.  —  Entre  de  telles  fonctions  pro¬ 
ductives  et  éliminatrices  ou  destructives  de  la 
cholestérine,  il  tend  à  s’établir  un  équilibre  qui 
maintient  constante  sa  proportion  dans  les  con¬ 
ditions  normales. 

D’après  E.-F.  Terroine  (Ann.  des  Sc.  Nalur., 
/.oologie,  l'''  Juin  1921),  la  teneur  du  sang  en 
lipoïdes  totaux  est  très  variable  chez  les  sujets 
d’une  même  espèce.  Mais  chez  le  même  individu 
il  existe  une  «  constante  lipéraique  ». 

Dans  une  étude  récente  \.Soc.  Biol.,  13  Décem¬ 
bre  1924),  Grigaut  et  Yovanovitch  montrent 
aussi  qu’au  cours  de  divers  états  physiologiques 
et  pathologiques,  si  l’organisme  s’accommode  fa¬ 
cilement  d’un  surplus  de  graisses  neutres,  il  s’ef¬ 
force  de  maintenir  le  rapport  de  concentration  de 
ses  lipoïdes  sériques  ;  cholestérine  par  rapport  à 
lécithine. 

L’équilibre  ramené,  ce  mécanisme  s’arrêterait 


automatiquement,  ajoute  Schaeffer  (Bulletin  médi¬ 
cal,  21  Décembre  1921),  et  cette  action  régula¬ 
trice  résiderait  dans  le  plasma.  Il  aurait  la  pro¬ 
priété  de  dissoudre,  là  où  elles  se  trouvent  en 
réserve,  les  substances  grasses  déficientes  dans  le 
sang  que  la  cholestérine  protège  contre  l’action 
hémolytique  des  savons. 

On  aperçoit  comment  ces  opinions  peuvent 
s’accorder  avec  le  rôle  des  glandes  à  sécrétion 
interne  dans  la  production  et  la  destruction  de  la 
cholestérine. 

IV.  —  Elimination  par  le  foie 
et  les  voiçs  biliaires. 

A.  Cellules  hépatiques.  —  Une  partie  de  la 
cholestérine  sanguine  est  donc  détruite  dans  un 
certain  nombre  d’organes,  probablement  le  pan¬ 
créas,  à  coup  sûr  le  poumon  que  les  travaux  du 
professeur  Roger  font  considérer  comme  une 
glande  interne. 

Une  autre  est  éliminée  par  les  cellules  hépa¬ 
tiques  avec  la  bile. 

Le  foie  contient  une  diastase  qui  saponifie  les 
éthers  de  la  cholestérine  (margarate,  oléate  et 
stéarate  de  cholestérine). 

«  La  cholestérine  serait  donc  excrétée  par  le 
foie*  soit  en  nature,  soit  transformée  en  acide 
cholalique  dont  la  rapproche  d’ailleurs  sa  struc¬ 
ture  chimique,  et  l’une  des  formes  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  serait  un  ralentissement  de  cette 
production  d’acide  cholalique  à  partir  de  la  cho¬ 
lestérine,  d’où  résulterait  ensuite  l’hypercholes- 
térinémie  sanguine  et  biliaire,  soit  donc  un  fac¬ 
teur  de  cholélithiasc.  C’est  la  thèse  soutenue  par 
A.  Grigaut  (Cycle  de  la  cholestérinémie.  Juillet 
1913)  qui  apporte  sur  ce  point  d’intéressantes 
constatations  faites  chez  des  malades.  Concep¬ 
tion  inverse  de  la  théorie  précédente  où  la  cfioles- 
térine  naîtrait  de  l’acide  cholalique. 

tt  On  ignore  quelle  est  la  matière  première 
dont  part  ici  l’organisme  et  c’est  là  une  lacune 
grave  dans  l’histoire  biologique  de  la  cholesté¬ 
rine.  Ce  que  l’on  sait  de  la  structure  de  ce  corps 
(qui  serait  l’alcool  secondaire  d’un  complexe,  le 
cholestane,  formé  de  quatre  noyaux  de  benzine 
d’hydrogène  avec  une  chaîne  latérale  iso-octy- 
lique  (Windhaus),  ne  fournit  encore  aucune  hypo¬ 
thèse  directrice  (Lambling,  p.  71,  1921).  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  bile  est  la  principale  voie 
d’élimination  de  la  cholestérine.  L’urine  n’en  ren¬ 
ferme  que  des  traces  (E.  Girard). 

En  vingt-quatre  heures,  la  bile  déverse  dans 
l’intestin  de  (i  à  7  gr.  de  cholestérine  (II.  Roger, 
p.  73). 

Une  partie  est  attaquée  par  les  microbes  et 
rejetée  avec  les  matières  fécales  à  l’état  de  dishy¬ 
drocholestérine  ou  coprostérine. 

Une  partie  est  résorbée  par  l’intestin  et  fait 
retour  au  sang  qui  la  ramène  au  foie  son  point  de 
départ. 

B.  Epituéliu.m  des  voies  itiLiAinES.  —  Mais, 
en  dehors  de  la  sécrétion  de  la  cellule  hépatique, 
certains  faits  ont  suscité  l’hypothèse  d’une  sécré¬ 


tion  de  la  cholestérine  par  l’épithélium  des  voies 
biliaires. 

1°  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut  (Atmalea 
de  Médecine,  Septembre  1920)  ont  retrouvé  dans 
tout  l’arbre  biliaire  les  granulations  décrites  par 
Aschoff  et  IJacmeister  :  granulations  graisseuses 
mono-réfringentes  et  granulations  bi-réfringentes 
riches  en  cholestérine. 

Contrairement  à  ces  auteurs,  ils  admettent  que 
la  cholestérine  et  les  graisses  de  la  bile,  au  lieu  de 
relever  d’une  résorption  graisseuse,  proviennent 
d'une  sécrétion  épithéliale  des  voies  biliaires. 

2“  MM.  Gosset  et  Mestrezat  sont  arrivés  à  élu¬ 
cider  la  nature  des  petits  grains  en  akènes  de 
fraise  décrits  par  Mac  Carthy  à  la  face  interne  de 
certaines  vésicules  :  il  s’agit  non  de  dépôts  lipoïdes, 
mais  bien  de  petits  grains  de  cholestérine  décela¬ 
bles  par  le  procédé  de  la  congélation  suivie  de 
coloration  au  Soudan. 

Ces  auteurs  ont  pu  ainsi  se  rendre  compte  du 
point  de  départ  de  ces  petits  noyaux  de  cholesté¬ 
rine  sous  V épithélium  de  villosités.  Les  villosités 
paraissent  hypertrophiées  et  se  pédiculisent,  puis 
le  pédicule  se  rompt  et  le  petit  calcul  en  minia¬ 
ture  tombe  dans  la  cavité  vésiculaire  où  il  peut 
devenir  un  point  d’appel  pour  l’apport  de  nou¬ 
velles  couches  de  cholestérine. 

Conclusions. 

De  tels  processus  n’éclairent  pas  assurément 
dans  tous  ses  détails  la  genèse  du  calcul,  du 
sable  biliaire  ou  des  cholécystites.  Us  ont,  du 
moins,  l’avantage  de  satisfaire,  peut-être  très 
momentanément,  l’esprit  en  lui  offrant  une  série 
d’étapes  suffisamment  reliées  entre  elles  pour 
former  un  parcours  continu. 

Personnellement,  nous  comprenons  mieux  le 
cycle  de  la  cholestérine  en  y  introduisant  : 

1°  La  notion  du  choc  colloïdoclàsique  ou  pro¬ 
téinique  dont  M.  Pagniez  avait  si  justement  prédit 
l'extension  en  physiologie  pathologique  et  que 
nous  croyons,  avec  Tinel,  retrouver  à  l’origine  de 
bien  des  hypercholestérinémies.  Ce  choc,  pour 
aboutir,  a  besoin  d’un  minimum  de  fonctionne¬ 
ment  du  foie;  aussi  avons-nous,  chez  les  ])hli- 
siques,  pensé  voir  une  relation  entre  V hypocho¬ 
lestérinémie  et  y  anergie  à  la  tuberculine  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer. 

C’est  peut-être  par  l’intermédiaire  du  choc  et 
des  glandes  à  sécrétion  interne  qu’agissent  la  tem¬ 
pérature,  l’air  confiné,  l'oxygène  dont  nous  avons 
signalé  le  rôle  dans  les  variations  de  la  cholesté¬ 
rinémie. 

2°  L’bypercholestérinémie  par  réflexe  à  point 
de  départ  vésiculaire,  que  nous  avons  étudiée  dans 
les  laboratoires  du  professeur  Gosset  avecM.  Jean 
Charrier,  explique  certainement  bien  des  faits. 

3°  Enfin,  nous  avons  été  frappé  de  l'heureuse 
action  de  l’insuline  dans  les  cholécystites  chro¬ 
niques,  lithiasiques  ou  non,  et  nous  avons  montré, 
avec  l’abaissement  notable  de  la  cholestérinémie 
sous  son  influence,  le  rôle  possible  du  pancréas 
dans  l’équilibre  lipoïdique  et  cholestérinique  des 
humeurs. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


L’ULCÈRE  PEPTIQUE 
DU  DIVERTICULE  DE  MECKEL 


L’existence  d’un  ulcère  peptique  localisé  au 
niveau  du  diverticule  de  Meckel  est  une  acquisi¬ 
tion  toute  récente  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie.  Il  semble  bien  que  le  premier  cas  signalé 
l'ait  été  par  llübschmann  en  1913;  l’année  sui¬ 
vante,  Graraen  en  publie  un  nouveau  cas;  viennent 
ensuite,  en  1918,  celui  de  Meulengracht  et,  en  lOlfl, 


celui  de  Müller.  En  1922,  Mégevanl  et  Dunant 
publient  dans  la  Revue  de  Chirurgie  un  travail  sur 
ce  sujet  avec  une  observation  inédite.  Enfin,  en 
1924,  Guibal  fait  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  une  communication  sur  une  observation 
personnelle  remarquablement  étudiée;  Humbert 
soutient  la  même  année  sa  Thèse  sur  1’  «  ulcère 
peptique  du  diverticule  de  Meckel  »  ;  il  y  ras¬ 
semble  tous  les  cas  précédemment  cités  en  y 
ajoutant  une  observation  originale  observée  avec 
son  maître  Hallopeau  et  reprend  dans  un  travail 
très  complet  l’étude  de  cette  question.  Il  nous  a 
paru  que  le  rapport  de  Guibal  et  la  thèse  d’Hum¬ 
bert  comportaient  des  notions  pratiques  impor- 


1.  Lambi.ino.  p.  103. 


tantes  et  qui  méritaient  de  retenir  l’attention 
Nous  avons  eu,  depuis,  l’occasion  de  relever  une 
nouvelle  observation  publiée  par  Brasser  dans  le 
'/.entralblatt  für  Chirurgie.  Cette  observation  étant 
postérieure  à  la  thèse  d’Humbert  dans  laquelle  on 
trouvera  le  détail  des  autres,  nous  en  donnerons 
ici  le  résumé  : 

«  Un  enfant  de  15  ans  est  pris  de  douleurs 
subites  dans  l’étage  sous-ombilical  de  l’abdomen  ; 
dix  jours  après,  des  hémorragies  intestinales  se 
manifestent  spontanément  au  point  d’entraîner 
l’apparition  d’un  syndrome  anémique.  On  pense 
à  la  possibilité  d’un  polype  du  gros  intestin  et 
une  intervention  chirurgicale  est  déeiâée.  Au 
cours  de  celle-ci,  on  constate  que  le  gros  intestin 
est  plein  de  sang  ;  mais,  en  explorant  à  travers  la 
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paroi,  on  ne  peut  rien  sentir  d'anormal.  L'intestin 
grêle  ne  présente  rien  qui  permette  de  retenir 
l'attention.  La  paroi  est  alors  refermée  ;  mais, 
huit  jours  après,  aj)paraissent  des  symptômes  de 
péritonite  et  le  malade  meurt  au  dixième  jour. 
L'autopsie  permit  de  découvrir  l'existence  d’une 
perforation  lenticulaire  au  niveau  du  diverticule 
de  Meckel.  » 

Le  cas  de  Rrasser  porte  donc  à  8  le  nombre 
des  faits  indiscutables  actuellement  connus.  Si 
nous  exceptons  le  cas  de  Meulengracht  dans  lequel 
aucun  traitement  chirurgical  ne  fut  tenté  —  il 
s’agissait  d'un  enfant  de  18  ans  qui  mourut  à  la 
suite  d’une  otite  moyenne  suppurée  compliquée 
d'endocardite  infectieuse,  d’abcès  pulmonaires,  le 
malade  ayant  présenté  en  même  temps  du  melæna 
avec  douleurs  abdominales  et  vomissements;  en 
plus  des  altérations  typicjues  au  niveau  des  autres 
viscères,  l'autopsie  permit  de  découvrir  au  fond 
du  diverticule  de  Mcckel  l’existence  d’un  ulcère 
non  perforé,  —  nous  constatons  que  dans  les  7 
autres  observations,  3  fois  le  diverticule  de 
Meckel  ne  fut  pas  recherché  et  contrôlé  au  cours 
de  la  laparotomie  et  ces  trois  cas  se  sont  terminés 
par  la  mort  (Ilübschmann,  llallopeau-llumbert. 
Brasser  ;  dans  les  4  autres  observations,  au 
contraire,  la  lésion  fut  découverte  et  traitée  avec 
plein  succès  (Gramen,  Mégevant  et  Dunant, 
Millier,  Guibal).  On  peut  donc  de  ces  observa¬ 
tions  tirer  uni'  conclusion  pratique  importante  : 
en  présence  de  tout  syndrome  hémorragique  ou 
péritonéal  dont  la  cause  ne  parait  pas  évidente  au 
cours  de  la  laparotomie,  il  importe  de  vérifier 
s’il  n’existe  pas  un  diverticule  de  Meckel  et  si 
i:elui-ci  n’est  jias  le  siège  d’altérations.  Dans  les 
4  cas  où,  après  avoir  reconnu  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  l’attention  a  été  attirée  du  côté  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel  et  la  lésion  traitée,  dans  tous 
ces  cas  la  guérison  a  été  obtenue;  l'affection 
aurait  fatalem’ent  évolué  vers  la  mort  si  la  cause 
’n’avait  été  découverte.  Ainsi  se  rétrécit  à  nouveau 
le  cadre  des  péritonites  primitives  et  il  est  pro¬ 
bable,  l’attention  étant  maintenant  attirée  sur 
la  possibilité  d’une  telle  lésion,  que  de  nouveaux 
cas  ne  tarderont  pas  à  être  signalés.  Comme 
nous  le  disions  jilus  haut,  alors  qu’en  1913  on  n’en 
connaissait  aucun  cas  [lublié,  en  1924  trois  obser¬ 
vations  étaient  rapportées  la  meme  année. 

En  ce  qui  concerne  Vétiulo^ic  de  cette  affec¬ 
tion,  nous  retiendrons  que,  dans  les  8  observa¬ 
tions  publiées,  c’est  toujours  le  sexe  masculin  qui 
a  été  frappé  ;  c’est  entre  (i  et  18  ans  que  l’ulcère 
s’est  le  plus  souvent  manifesté  (5  cas  sur  8) 
avec,  comme  extrêmes,  11  mois  (llallopeau- 
llumbert  et  28  ans  (Mégevant-Dunant) .  A  part 
ces  notions  concernant  l’âge  et  le  sexe,  aucun 
autre  point  bien  intéressant  ne  paraît  devoir  être 
retenu  dans  l'étiologie.  Signalons  cependant  que 
le  cas  princeps  d’ilübschmann  serait  survenu 
4  semaines  après  un  traumatisme  (chute  de 
1  ni.  59;  ;  il  est  possible  que  le  traumatisme  ait 
hâté  l’évolution  de  la  perforation  secondaire, 
mais  il  ne  semble  pas  le  moins  du  monde  que 
l’on  soit  autorisé  à  considérer  ce  cas  comme  un 
ulcère  traumatique.  Ainsi  (jue  nous  allons  le  voir, 
l’anatomie  pathologique  microscopique  fournit 
des  constatations  extrêmement  intéressantes  qui 
éclairent  singulièrement  l’apparition  de  l’ulcère 
peptique  du  diverticule  de  Meckel. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’un  ulcère  simple;  toutefois,  dans  l’obser¬ 
vation  de  Millier,  il  y  avait  un  certain  degré 
d’épaississement  calleux  au  voisinage  de  la  perfo¬ 
ration,  tandis  que  dans  le  cas  de  Guibal  les 
lésions  sont  encore  plus  marquées  :  o  ses  bords 
sont  nets,  taillés  à  l’emporte-pièce  et  très  durs 
comme  en  cas  d’ulcère  calleux  ».  Le  siège  de 
cet  ulcère  était  dans  4  cas  au  voisinage  de  la  base 
du  diverticule  ,sur  sa  face  postérieure  dans  2 
observations),  dans  3  cas  au  voisinage  de  l’ex¬ 
trémité,  *dans  1  cas  à  la  partie  moyenne  du 
diverticule.  (>uand  cet  ulcère  conduit  à  la  perfo¬ 
ration,  il  s’agit  en  règle  générale  d’une  perforation 


lenticulaire  ayant  pu  déterminer  dans  certains  cas 
du  côté  de  la  séreuse  une  réaction  inflammatoire  ; 
les  ganglions  de  voisinage  peuvent  être  atteints 
par  la  même  réaction.  Guibal  note  dans  son 
observation  l’existence  d’une  «  bride  lamelleuse 
épaisse  de  3  mm.  environ,  longue  de  8  cm., 
qui  s’insère  en  dehors  sur  le  cæcum  et  aboutit  en 
dedans  à  une  tumeur  située  sur  le  grêle  à  50  cm. 
environ  de  l’angle  iléo-cæcal  ».  Dans  le  cas  de 
Brasser,  le  diverticule  de  Meckel  était  uni  à 
son  sommet  avec  l'appendice  par  du  tissu  con¬ 
jonctif,  sans  qu’il  y  eût  toutefois  communication 
entre  ce  diverticule  et  l’appendice. 

Ces  rapports  de  contigu’ité  amènent  cet  auteur 
à  discuter  le  rôle  de  l’inflammation  d’origine 
appendiculaire  propagée  au  diverticule.  Mais 
toutes  ces  constatations,  pour  intéressantes 
qu’elles  soient,  ne  fournissent  aucune  donnée 
de  valeur  pour  établir  une  théorie  pathogénique. 
L’/iisioloitie  patholoj'ique,  au  contraire,  a  permis 
de  résoudre  ce  problème.  Ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  Humbert,  «  la  caractéristique  anatomique 
constante  des  diverticules  atteints  d’ulcère  simple 
est  la  présence  de  muqueuse  gastrique  que 
l’on  peut  reconnaître  facilement  à  la  vue,  mais 
dont  l’examen  microscopique  doit  confirmer 
l’existence  et  les  caractères  ».  C’est  toujours  du 
côté  le  plus  proche  de  l’ombilic  que  l’on  retrouve 
l’existence  de  cette  muqueuse,  mais  son  dévelop¬ 
pement  peut  être  plus  ou  moins  étendu.  «  Elle 
peut  ne  tapisser  qu’une  toute  petite  partie  de  la 
surface  interne,  ou  même  seulement  une  dépres¬ 
sion,  un  arrière-fond  vers  la  pointe  ou,  au  contraire 
revêtir  la  moitié,  les  deux  tiers,  ou  la  totalité 
de  cette  surface  »  (Humbert).  Un  fait  doit  avant 
tout  retenir  l’attention,  à  savoir  qu’en  règle 
générale  l’ulcère  et  la  perforation  qui  vient  le 
compliquer  siègent  à  l'union  ou  au  voisinage  des 
deux  muqueuses  gastrique  et  intestinale.  On 
s’explique  dès  lors  très  bien  les  variations  ma¬ 
croscopiques  du  siège  de  l’ulcère;  elles  dépen¬ 
dent  uniquement  de  l'étendue  plus  ou  moins 
grande  de  la  zone  muqueuse  à  type  gastrique 
continue  dans  le  diverticule  de  Meckel  ;  si  donc, 

I  macroscopiquement,  il  y  a  variation  de  siège,  au 
I  point  de  vue  microscopique,  celui-ci  apparaît 
remarquablement  fixe. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  donc 
que  l’on  puisse  actuellement  faire  table  rase  de 
toute  une  série  de  théories  qui  ne  reposent  vrai¬ 
ment  sur  aucun  fait  probant  ni  sur  une  base  scien¬ 
tifique  suffisante  :  théorie  spasmodique,  trauma¬ 
tique,  mycosique,  inflammatoire  ne  méritent  plus 
guère  que  d’être  citées  pour  mémoire.  H  s’agit 
bien,  en  réalité,  d’un  ulcère  peptique,  le  pro¬ 
cessus  d’autodigestion  résultant,  pour  certains, 

«  des  caractères  anormaux  dans  la  disposition 
structurale  des  glandes  »,  et,  pour  d’autres,  «  du 
contact  d’une  muqueuse  gastrique  sécrétant  un 
suc  très  actif,  à  l’état  naissant,  non  neutralisé 
par  des  sécrétions  telles  que  la  bile  ou  le  suc 
pancréatique  et  d’une  muqueuse  intestinale  nor¬ 
male  non  protégée  ».  Cette  dernière  théorie  nous 
paraît  contenir  la  plus  grande  part  de  vérité.  > 

En  ce  qui  concerne  l’étude  des  symptômes, 
l’on  peut  dire  que  l’existence  d’un  ulcère  peptique 
du  diverticule  de  Meckel  ne  se  manifeste,  en 
général,  que  par  ses  deux  grandes  complications  : 
hémorragies  intestinales  et  péritonite  par  perfo¬ 
ration. 

Les  hémorragies  sont  le  plus  souvent  abon¬ 
dantes  et  de  sang  noir,  généralement  mélangé 
aux  matières,  pouvant  donner  l’aspect  de  cho¬ 
colat  cuit  (Guibal)  ;  dans  le  cas  de  Mégevant  et 
Dunant,  le  malade  eut  une  selle  très  abondante, 
de  sang  uniquement  rouge,  inondant  le  lit. 

Si  ces  hémorragies  sont  variables  dans  leurs 
caractères,  elles  le  sont  également  dans  leur 
évolution,  Il  pouvant  survenir  par  crises  à  plu¬ 
sieurs  années  d’intervalle,  par  périodes  de  deux 
ou  trois  jours  séparées  jiar  des  intervalles  de 
même  durée  où  elles  manquent  complètement,  et 
se  répétant  ainsi  pendant  un  mois  »  (Humbert;. 


C’est  dire  qu’elles  s’accompagnent  fréquemment 
d’un  syndrome  plus  ou  moins  marqué  d’anémie 
pouvant  nécessiter,  comme  dans  le  cas  de  Guibal, 
une  transfusion  de  sang  préopératoire. 

La  perforation  peut  débuter  soudainement  ou 
avoir  été  précédée  par  du  melæna.  Elle  se  tra¬ 
duit  par  l’apparition  d’un  syndrome  de  perfora¬ 
tion  habituel,  à  siège  péri-ombilical,  qui  conduit 
rapidement,  si  l’on  n'intervient  pas,  à  la  péri¬ 
tonite  généralisée  et  à  la  mort. 

Certains  auteurs  ont  pratiqué  divers  examens 
tels  que  :  étude  du  chimisme  gastrique,  radio¬ 
scopie,  recto-sigmoïdoscopie,  sans  en  retirer 
aucun  renseignement  utile. 

En  présence  d’une  affection  aussi  rarement 
observée,  il  serait  plus  théorique  que  pratique  de 
vouloir  chercher  à  en  poser  le  diagnostic. 

Si  les  hémorragies  dominent  la  scène,  l’er¬ 
reur  sera  commise  avec  l’ulcère  du  duodénum 
(Mégevant  et  Dunant),  avec  une  tuberculose  iléo- 
ca'cale  à  forme  ulcéreuse  (Guibal),  un  polype  du 
gros  intestin  (Brasser)  ;  bien  que  l’erreur  avec 
l’invagination  intestinale  n’ait  jamais  été  com¬ 
mise,  il  nous  paraît  logique  toutefois  de  citer 
cette  affection. 

Si  le  tableau  clinique  est  celui  d’une  perfora¬ 
tion,  on  pense,  par  suite  de  l’âge  du  sujet  et  de  sa 
fréquence,  à  l’appendicite  (Gramen,  Millier).  Ce 
qu’il  faut  savoir  surtout,  c’est  ne  pas  temporiser, 
et,  en  l’absence  d’un  diagnostic  de  lésion  anato¬ 
mique,  savoir  porter  un  diagnostic  d’intervention. 

Après  avoir  reconnu  l’existence  de  la  perfora¬ 
tion  au  niveau  du  diverticule  de  Meckel,  la  tech¬ 
nique  a  adopter  pour  traiter  celle-ci  peut  varier 
suivant  l’état  des  lésions,  l’état  du  malade.  On 
a  pu  pratiquer  l’enfouissement,  la  résection  du 
diverticule,  la  résection  de  l’anse  grêle  sur  la 
quelle  s’implantait  le  diverticule  avec  le  mésen¬ 
tère  adjacent. 

Si  l’état  général  du  malade  est  très  mauvais  et 
que  les  conditions  locales  ne  soient  pas  favora¬ 
bles  pour  une  résection  simple  du  diverticule, 
mieux  vaut  se  contenter  d'enfouir  dans  un  pre¬ 
mier  temps  la  perforation,  quitte  à  pratiquer  dans 
un  second  temps  une  résection  intestinale.  C’est 
la  conduite  suivie  par  Millier  avec  plein  succès. 

La  résection  simple  du  diverticule  constitue  le 
procédé  de  choix  :  on  la  pratiquera  soit  après 
simple  écrasement  et  enfouissement  si  la  base 
d’implantation  est  étroite  ;  dans  le  cas  contraire, 
on  traiterra  la  perte  de  substance  consécutive  à  la 
section  de  la  base  d’implantation  par  la  technique 
habituelle  des  sutures  intestinales  (cas  de  Gra¬ 
men;  cas  de  Mégevant-Dunant;  guérisons). 

Si  enfin  la  tumeur  paraît  faire  saillie  dans  la 
lumière  de  l’intestin  et  faire  corps  avec  la  racine 
du  diverticule,  on  pourra  être  conduit,  comme  le 
fit  Guibal  avec  plein  succès,  à  pratiquer  une  résec¬ 
tion  intestinale. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  des  huit  obser¬ 
vations  actuellement  publiées  est  qu’actuellement, 
en  présence  d’un  syndrome  d’hémorragie  intesti¬ 
nale  menaçant  dont  on  ne  retrouve  pas  la  cause, 
soit  syndrome  hémorragique  isolé,  soit  syndrome 
hémorragique  et  péritonite  par  perforation  réu¬ 
nis,  il  faut  penser  à  la  possibilité  d’un  ulcus  pep- 
tique.d’un  divdrticule  de  Meckel  compliqué,  mais 
surtout  qu’ij  lipporte  d’intervenir  précocement  et 
de  toujjstlrs  yirifier  l'état  du  diverticule  de  Meckel 
quand  on  né  trouve  pas  ailleurs  l’explication  des 
symptômes  fournis  par  la  clinique. 

J.  Senèquk. 
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9  Février  1925. 

Sur  la  patliogénie  de  la  colibaclllurle.  —  M.  H. 
'Vincent  a  précédemment  montré  que  l'élimination 
urinaire  du  B.  Coli  est  d'origine  sanguine.  Lorsque 
la  guérison  de  la  colibacillémie  est  survenue,  le 
bacille  peut  cependant  persister  dans  l’urine  pen¬ 
dant  de  nombreuses  années  avec  ou  sans  pyurie  et 
poussées  fébriles.  11  est  devenu  très  difficile  de  l’en 
faire  disparaître.  M.  Vincent  a  recherché  l'explica¬ 
tion  de  ce  phénomène. 

Si  l’on  immunise  expérimenlalement  de  forts  lapins 
adultes  par  des  injections  répétées  de  B.  Coli  d’abord 
tué,  puis  vivant,  leur  sérum  acquiert  un  pouvoir 
bactéricide  et  bactériolytique  élevé  et  donne  la  réac¬ 
tion  de  fixation  à  des  taux  de  dilution  compris  entre 
1/600  et  1/4.000. 

Or,  l’urine  des  mêmes  animaux,  neutralisée  et  en¬ 
semencée,  permet  la  culture  du  B.  Coli  aussi  bien 
que  si  elle  est  soumise  à  l’éhullition.  L’addition 
d’alexine  ne  la  rend  pas  bactéricide;  dans  ce  cas, 
le  bacille  pousse  même  plus  abondamment.  Cette 
urine  renferme,  pendant  6  à  7  jours  après  la  dernière 
injection  vaccinante,  des  traces  de  sensibilisatrice, 
mais  en  proportion  60  à  400  fois  plus  faible  que  dans 
le  sang.  L’anticorps  disparait  ensuite. 

Enfin  la  recherche  d’une  antlsensibiliÿatrice  a  été 
négative. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que,  chez  les  ani¬ 
maux  immunisés  activement  contre  le  B.  Coli  corn- 
munis,  l’anticorps  spécifique  ne  subit  qu’un  court 
passage  dans  l’urine  et  n’y  existe,  à  ce  moment,  qu’en 
proportion  très  minime.  C’est  pourquoi  le  bacille 
peut  persister  pendant  si  longtemps  dans  l’urine  et 
c’est  aussi  pourquoi  la  vaccinothérapie  ne  donne 
pas,  le  plus  souvent,  chez  les  malades  atteints  de 
colibacillurie  ancienne,  de  résultats  appréciables. 
On  constate  seulement,  après  ces  vaccinations,  une 
diminution  passagère  du  nombre  des  bacilles  qui 
répond,  peut-être,  à  la  courte  phase  pendant  la¬ 
quelle  l’urine  renferme  des  traces  de  sensibilisa¬ 
trice, 

La  fatigue,  qui  alTaiblit,  ainsi  que  M.  Vincent  l’a 
montré,  le  pouvoir  alexique  du  sérum,  est,  parmi 
toutes  les  causes,  celle  qui  provoque  le  plus  sou¬ 
vent  les  crises  fébriles  par  infection  brève  du  sang 
partie  du  rein  ou  par  formation  d’abcès  miliaires. 

La  génération  de  la  voix.  —  M.  Frossard  établit 
que  la  voyelle  est  la  phase  de  réj:ime  et  que  la 
consonne  n’existe  pas.  Il  n’y  a  que  des  anté-sonnes 
ou  des  post-sonnes  qui  sont  les  trains  d’ondes  trou¬ 
blées  qui  précèdent  ou  suivent  la  voyelle  comme  il 
est  facile  de  le  voir  sur  tous  les  enregistrements  de 
la  voix. 

Il  montre  ensuite  que  sa  théorie,  qui  complète  celle 
de  Savart,  et  qui  est  basée  sur  la  notion  de  capsu- 
li«me  et  non  sur  celle  des  cordes  vocales  sonores, 
vient  de  recevoir  une  confirmation  expérimentale 
éclatante.  En  effet,  M.M.  Moure,  Liébault  et  Canuyt, 
de  Bordeaux,  ont  publié  en  1918,  dans  leur /’ai/io- 
loÿie  de  guerre  du  larynx,  des  observations  de  bles¬ 
sés  à  qui  ils  avaient  enlevé  les  cordes  vocsles  infé¬ 
rieures  et  supérieures  et  qui  parlaient  à  haute  et 
intelligible  voix.  Depuis  M.  Liébault  a  présenté  à  la 
(Société  de  Laryngologie,  d  Otologieet  de  Rhinologie 
de  Paris,  8  Janvier  1925)  une  malade  qui,  à  la  suite 
d’nu  traumatisme  du  larynx,  était  aphone  depuis  10 
ans  et  respirait  à  l'aide  d’une  canule  trachéale.  La 
laryngostomie  a  rétabli  la  respiration  normale  et  la 
voix  est  réapparue  malgré  la  suppression  des  soi- 
disant  cordes  vocales  que  M.  Frossard  appelle 
distributeurs  pour  les  inférieures,  limitateurs  pour 
les  supérieures. 

Mais,  chez  cette  malade  comme  chez  les  autres, 
les  ventricules  de  Morgagni  (c’est-à-dire  le  capsu- 
lisme)  étaient  intacts;  les  tissus  cicatriciels,  ayant 
formé  de  nouveaux  bords,  remplaçaient,  les  cordes 
vocales,  les  cartilages  aryténoïdes  mobiles  remplis¬ 
saient  leur  rôle  et  le  tout  a  suffi  à  assurer  le  fonc¬ 
tionnement  du  larynx  comme  la  théorie  de  M.  Fros- 
sard  le  prévoyait, 

G.  VlTOUX, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

11  Février  1925. 

A  propos  du  radius  curvus.  — M.  Manclaire  cite 
3  observations  personnelles  montrant  que  les  défor¬ 
mations  décrites  nous  ce  nom  sont  des  plus  variables 
et  que  le  traitement  ne  saurait  en  être  univoque. 

Traitement  du  pied  bot  par  la  réduction  san¬ 
glante  de  l’astragale.  — M.  Mathieu  fait  un  rapport 
sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  du  pied  bot 
préconisée  par  MM.  Massart  et  Majnoni  d'Inti- 
gnano  (de  Paris).  Ces  auteurs  ont  recherché  la 
cause  des  insuccès,  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense 
généralement,  des  méthodes  habituelles  de  traite¬ 
ment  du  pied  bot  varus  équin  congénital.  A  leur 
avis,  la  lés'on  fondamentale-  est  une  luxation  congé¬ 
nitale  de  l’astragale,  donnant  la  clef  des  ruptures 
d’équilibre  ligamento-musculaire  si  bien  étudiées 
par  Farabeuf.  Cette  conception  est  évidemmentexacte 
en  ce  qui  concerne  le  rôle  capital  des  modifications 
de  l’astragale.  Mais  l'hypothèse  d’une  véritable 
luxation  congénitale  de  cet  os  est  plus  discutable,  si 
l’on  s’en  rapporte  à  l’examen  des  pièces.  En  tout  cas, 
il  est  certain,  —  et  Farabeuf  y  ainsisté  depuis,  long¬ 
temps,  —  que  la  remise  en  place  de  l’astragale  doit 
être  l’idéal  vers  lequel  il  faut  tendre,  la  suppression 
de  cet  os  constituant,  surtout  chez  l’enfant,  une  opé¬ 
ration  souvent  disproportionnée  avec  le  résultat 
cherché. 

Cette  reposition  osseuse,  à  laquelle  songeait  Fa¬ 
rabeuf,  a  été  réalisée  4  fois  par  MM.  Massart  et 
Majnoni,  dont  M.  Mathieu  expose  en  détail  la  tech¬ 
nique  opératoire.  L’intervention  doit  être  pratiquée 
avant  l’àge  de  6  ans.  Le  pied  sera  immobilisé  dans 
le  plâtre  pendant  6  semaines,  délai  que  le  rapporteur 
trouve  un  peu  long  et  qui  explique  peut-être  que, 
dans  fous  les  cas  opérée,  la  souplesse  articulaire  ait 
laissé  à  désirer.  Il  estime  néanmoins  qu’il  s’agit 
d’une  méthode  intéressante  méritant  d’être  étudiée 
de  près. 

Statistique  de  129  cas  de  chirurgie  biliaire.  — 
M.  Proust  rapporte  cette  importante  série  commu¬ 
niquée  par  M.  Lauwers  (de  Courtrai),  dont  l’analyse 
permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L’auteur  n’a  observé  qu’un  seul  cas  de  «  vésicule 
fraise  »  dans  lequel  il  n’a  pas  retrouvé  les  concrétions 
sur  lesquelles  M.  Gosset  base  sa  théorie  de  l’origine 
des  calculs  biliaires.  Sur  les  radiographies  de  ma¬ 
lades  ictériques,  il  a  toujours  constaté  de  la  stase 
duodénale.  La  cholécystostomie  a  été  abandonnée 
par  lui  en  faveur  de  la  cholécystectomie,  à  cause  des 
récidives  tarHives  possibles.  A  la  cholécystectomie 
complète,  il  a  substitué  la  subtotale,  laissant  un 
petit  moignon,  à  cause  des  sténoses  ultérieures  pos¬ 
sibles.  La  fermeture  du  cystique  doit  être  faite  avec 
le  plus  grand  soin  :  dissociation  de  la  musculeuse, 
ligature  de  la  muqueuse  après  écrasement.  Enfouis¬ 
sement  du  moignon.  Dans  les  formes  chroniques,  le 
diagnostic  doit  s’appuyer  sur  des  radiographies  eu 
série  et  sur  l’épreuve  de  la  phénolphtaléine  tétra- 
chlorée  ou  tétrabromée.  Certaines  épreuves  de  la¬ 
boratoire,  celle  de  Meltzer-Lyon  en  particulier,  n'ont 
qu’une  valeur  très  relative. 

Au  point  de  vue  mortalité,  la  statistique  de  l’au¬ 
teur  est  très  bonne,  car  elle  ne  comprend  que 
8  morts  :  1  par  broncho -pneumonie,  1  par  purémie, 

1  par  embolie. 

Greffe  ossquse  dans  un  cas  d’ostéomyélite  chro¬ 
nique. —  M.  Debelly  (du  Havre)  a  observé,  chez  une 
fillette  de  13  ans,  l’élimination  presque  complète  de 
la  diaphyse  tibiale  à  la  suite  d’une  ostéomyélite  pro¬ 
longée.  Après  préparation  et  désinfection  du  lit  dia- 
physalre  au  Dakin,  il  a  prélevé  sur  le  tibia  opposé 
un  long  greffon  dont  les  extrémités  ont  été  insinuées 
sous  le  périoste  au  niveau  des  deux  extrémités 
intactes  de  l’os  séquestré.  L'évolution  s'est  faite  vers 
la  calcification  régulière  du  greffon,  mais  il  s'est 
produit  une  fracture  spontanée.  Cependant  la  conso¬ 
lidation  a  été  obtenue  après  immobilisation  dans 
l’appareil  bivalve  de  Gnillot  et  Deboissière. 

Dans  un  second  temps,  M.  Dehelly  a  réséqué  toute 
la  cicatrice  cutanée  et  réuni  la  plaie  bord  à  bord.  Il 
pense  que  l’infection  cutanée  est,  plus  souvent  que 
l’infection  osseuse,  la  cause  des  longues  suppura¬ 
tions  dans  les  cas  de  ce  genre  et  que  la  résection  de 
la  cicatrice  cutanée  a  une  grosse  importance. 

Hépatite  post- anesthésique  grave  guérie  par  l’in- 
I  suUne.  —  M.  Lafourcade  (de  Bayonne)  communique 


un  cas  d’autant  plus  important  qu’il  le.  croit  pour  le 
moment  sans  exemple. 

11  s’agit  d’une  femme  de  27  ans,  endormie  au  mé¬ 
lange  alcool-cbloroforme-éther  avec  l’appareil  de 
Fredet,  pour  une  gastro-entérostomie  ayant  duré  en¬ 
viron  1/4  d’heure.  Sommeil  assez  agité.  Dose  d’anes¬ 
thésique  :  20  gr.  environ.  Dès  le  soir  de  l’opération, 
on  observe  de  l’agitation,  des  vomissements  bilieux, 
une  température  à  39“5,  un  pouls  rapide.  Le  lende¬ 
main,  l’état  s’aggrave,  les  vomissements  sont  noirs 
et  fréquents,  les  urines  albumineuses;  ni  sucre  ni 
acidose.  Le  ventre  reste  souple,  Epais  le  foie  est 
gros  et  douloureux.  Un  ictère  intense  se  développe. 
Au  3°  jour,  la  malade  est  dans  le  coma.  Jugeant 
l’état  désespéré,  M.  Lafourcade  essaie  une  injection 
intraveineuse  d'insuline,  accompagnée  de  sérum  glu- 
cosé  et  installation  d’un  goutte  à  goutte  permanent. 
L’injection  est  renouvelée  le  lendemain  et  le  jour 
suivant.  L’amélioration,  sensible  au  bout  des 
24  heures,  se  poursuit  régulièrement,  la  malade 
sort  de  sa  torpeur,  la  température  tombe,  le  pouls 
est  plus  lent  et  plus  fort.  L’ictère  met  un  mois  à 
disparaître;  le  foie  reste  gros  et  douloureux  au  mo¬ 
ment  où  la  malade  sort  (40*- jour).  Kevue  7  mois  plus 
plus  tard,  elle  est  en  pat  fait  état  et  le  foie  a  repris 
son  volume  normal. 

Résultats  éloignés  d’une  ablation  du  sympathique 
cervical  pour  angine  de  poitrine.  —  M.  Gernez 
communique  l’observation  d’une  femme  de  47  ans, 
suivie  médicalement  par  MM.Laubry  et  A.  Thomas, 
et  qui  présenta  de  l’hypertension  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  basedowisme,  puis  des  crises  d’angine  de 
poitrine,  durant  depuis  2  ans  au  moment  de  l’inter¬ 
vention,  avec,  à  ce  moment,  état  de  mal  permanent. 
M.  Gernez  fit  une  résection  complète  des  3  ganglions, 
du  tronc  sympathique  et  du  nerf  vertébral. 

Opération  et  suites  très  simples,  La  tension  tombe 
dès  le  début,  la  dyspnée  diminue  ;  les  crises  persis¬ 
tent  un  certain  temps,  mais  l’état  de  mal  disparaît. 
Depuis  le  7“  mois,  lés  crises  sont  insignifiantes  ou 
avortées,  il  n’existe  plus  d’angoisse,  ni  de  douleur 
précordiale,  ni  de  douleur  dans  le  bras  gauche.  La 
tension  est  de  16-8.  La  malade  peut  marcher  seule, 
sans  angoisse,  môme  par  temps  froid  .et  brumeux. 
Elle  se  déclare  enchantée.  L’opération  date  de 

10  mois. 

—  M.  de  Martel  reste  sceptique.  Dans  3  cas  qu’il  a 
pu  suivre  (2  opérés  par  lui  et  un  autre  par  Jonnesco), 

11  n’a  observé  aucune  amélioration.  Il  croit  que  la 
question  de  l’angine  de  poitrine  est  encore  bien 
obscure  et  mal  connue  de  beaucoup  de  médecins. 

Présentations  do  malades.  —  M.  Grégoire. 
Enucléation  de  l’astragale.  Uepositiou.  Résultat 
satisfaisant,  datant  de  6  semaines. 

—  M.  Daguet.  Epingle  ayant  déterminé  un  abcès 
de  la  fusse  iliaque  droite.  Deux  interventions  infruc¬ 
tueuses.  Dilatation  d’un  trajet  fistuleux  et  extraction 
à  la  pince.  Guérison 

—  M.  Alglave.  .Série  de  fractures  opérées  avec 
succès  par  ostéosynthèse. 

M.  Dbmkeb. 
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13  Février  1925. 

A  propos  du  zona  et  de  la  varicelle.  —  MM.  Lesné 
et  de  Gennes  estiment  que  la  coexistence  ou  l’évo¬ 
lution  successive  du  zona  et  de  la  varicelle  chez  un 
même  sujet  ou  chez  des  personnes  vivant  au  contact 
les  unes  des  autres  paraissent  être  des  faits  exce|)- 
tionnels  et  qu’on  n'en  peut  tirer  aucune  conclusion 
touchant  l’identité  des  deux  maladies,  pas  plus  que 
de  la  coexistence  beaucoup  plus  fréquente  de  la  vari¬ 
celle  avec  la  rougeole  ou  la  scarlatine. 

Le  zona  est  rare  chez  l’enfant  alors  que  la  varicelle 
est  très  commune. 

La  varicelle  ne  récidive  jamais  :  elle  donpe  une  im¬ 
munité  persistante  et  ne  parait  pas  immuniser  contre 
le  zona.  Il  est  fréquent  en  effet  d’observer  un  zona 
chez  des  adultes  qui  ont  eu  la  varicelle  dans  leur 
enfance;  chez  un  enfant,  les  auteurs  ont  pu  constater, 
à  quelques  années  de  distance,  une  varicelle,  puis  un 
zona  occipital. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  reste  normal  dans  la 
varicelle  alors  que  la  réaction  lymphocytaire  est  la 
règle  dans  le  zona. 

I  Le  zona  n’est  pas  inoculable.  L’inoculation  du  con¬ 
tenu  d’une  vésicule  de  zona  ne  donne  pas  la  varicelle 
à  un  enfant  qui  ne  l’avait  pas  eue  et  ne  lui  confère 
I  aucune  immunité  contre  cette  maladie.  Au  contraire. 
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la  varicelle  est  souvent  inoculable  et  la  varlcellisation 
qui  donne  une  infection  discrète  constitue  une  mé¬ 
thode  prophylactique  employée  à  l’étrauger.  Cette 
inoculation  est  positive  chez  des  sujets  atteints  de 
zona,  lequel  n’immunise  donc  pas  contre  la  varicelle. 

Ces  divers  arguments  plaident  en  faveur  de  la  non- 
identité  de  ces  deux  affections. 

—  Af.  Haber  ne  peut  cependant  s’empêcher  d’être 
frappé  du  rapport  qui  paraît  exister  entre  certains 
cas  de  zona  et  de  varicelle,  tel  celui  où  une  varicelle 
est  apparue  dans  les  délais  voulus  chez  le  petit-fils 
d’une  femme  atteinte  de  zona,  l’enfant  n’ayant  subi 
aucun  contact  avec  un  varicelleux. 

—  M.  Lasné  insiste  sur  la  fréquence  des  varicelles 
frustes  et  sur  la  grande  contagiosité  de  la  maladie, 
ce  qui,  à  ses  yeux,  explique  les  cas  de  ce  genre. 

—  M.  Sicard  a  inoculé  du  liquide  de  vésicule  de 
zona  à  des  encéphalitiques  :  il  n’a  jamais  vu  survenir 
de  varicelle.  Il  ne  croit  pas  à  l’identité  du  zona  et 
de  la  varicelle. 

Un  cas  de  dilatation  bronchique  très  amélioré 
par  la  phrénicotomle.  —  MM.  A.  Chauffard  et 
A.  Ravina  estiment  que  l’insuccès  de  toutes  les 
méthodes  employées  contre  la  dilatation  bronchique 
est  si  habituel  qu’on  doit  chercher  à  mettre  en  œuvre 
toutes  les  améliorations  apportées  à  ce  traitement. 
La  phrénicotomie,  récemment  employée  avec  succès 
par  MM.  Risl,  Maurer,  Holland  et  Weltis,  vient  de 
leur  donner  des  résultats  excellents.  Il  s’agissait 
d'un  homme  de  43  ans,  atteint  d’une  dilatation  volu¬ 
mineuse  du  lobe  inférieur  droit,  dont  l’état  général 
était  grave  et  dont  l’expectoration  dépassait  200  cmc 
par  jour.  La  phrénicotomie,  pratiquée  sous  anes¬ 
thésie  locale  par  M.  Maurer,  a  été  admirablement 
tolérée.  Le  bénéfice  retiré  en  a  été  très  rapide, 
l’expectoration  tombant  à  40  cmc  et  les  signes  fonc¬ 
tionnels  s’atténuant  ;  le  poids  a  augmenté  de  5  kilogr. 

La  phrénicotomie  permet  l’étude  complète,  clini¬ 
que  et  radiologique,  de  1  hémiplégie  diaphragma¬ 
tique,  récemment  précisée  par  Heidenreich,  élève  de 
Mariano  Castex.  Le  malade  en  question  en  présente 
tous  les  signes  cliniques  :  l’élévation  circonféren¬ 
tielle  et  l'immobilité  de  la  base  pulmonaire,  l’ab¬ 
sence  de  changement  de  niveau  de  la  matité  dans  le 
décubitus  ventral,  l’absence  de  dépression  inspira¬ 
toire  du  côté  opposé.  Il  en  a  aussi  les  signes  radio¬ 
logiques  :  ascension  de  la  coupole  diaphragmatique, 
obscurcissement  uniforme  de  l’hémithorax,  signe  de 
Kienbück  de  faible  amplitude. 

On  peut  dire  que  la  phrénicotomie  paraît  actuel¬ 
lement  la  méthode  de  choix  contre  les  dilatations 
bronchiques,  si  souvent  localisées  au  lobe  inférieur. 
Sans  entraîner  la  guérison  absolue,  si  difficile  à 
atteindre,  elle  peut  amener  une  amélioration  consi¬ 
dérable. 

—  M.  Rist,  comme  M.  Chauffard,  pense  que  la 
phrénicotomie  est  surtout  indiquée  dans  les  lésions 
de  la  base  du  poumon;  elle  ne  peut  guère  donner  de 
résultats  dans  les  affections  du  sommet.  La  scissure 
interlobaire  marque  non  seulement  une  délimitation 
anatomique,  mais  elle  correspond  encore  à  une  diffé¬ 
renciation  fonctionnelle  entre  les  lobes.  A  l’inverse 
de  M.  Chauffai d,  il  croit  que  la  phrénicotomie  peut 
procurer  une  guérison  clinique  définitive  de  la  dila¬ 
tation  bronchique.  Sou  malade,  opéré  il  y  a  un  an, 
n’expectore  plus  depuis  plusieurs  mois,  l'hippocra- 
tisme  des  doigts  a  totalement  disparu.  De  son  côté, 
le  pneumothorax  artificiel  est  capable  de  donner  éga¬ 
lement  des  guérisons,  comme  chez  la  malade  que  M. 
Rist  a  traitée  avant  la  guerre  et  dont  il  a  relaté 
l’histoire.  Les  signes  cliniques  de  I  hémiplégie  dia¬ 
phragmatique,  magistralement  décrits  par  Duchenne 
de  Boulogne,  paasent  souvent  inaperçus;  la  dépres¬ 
sion  de  l’hypocondre  du  côté  paralysé  est  en  parti¬ 
culier  difficile  à  voir. 

—  Af.  Sergent,  qui  observe  un  cas  de  phrénicotomie 
superposable  à  celui  de  M.  Rist,  fait  remarquer  que 
l'aecenslOn  du  diaphragme  ne  suit  pas  toujours  une 
marche  régulièrement  progressive.  Chez  sa  malade, 
qui  avait  antérieurement  subi  un  pneumothorax 
sans  succès  en  raison  des  adhérences,  il  a  vu  se  pro¬ 
duire  une  ascension  du  diaphragme  assez  prononcée 
dans  les  15  minutes  qui  ont  suivi  la  phrénicotomie  ; 
elle  est  devenue  très  lente  les  jours  suivants  en 
même  temps  que  des  douleurs  très  vives  apparais¬ 
saient  à  la  base  du  thorax  ;  l’ascension  du  diaphragme 
est  aujourd’hui  considérable,  6  mois  après  l'inter¬ 
vention.  La  suppléance  par  la  respiration  costale 
s’est  produite  très  rapidement. 

—  Af.  J.  Hallé  croit  que,  dans  certains  cas  de 
dilatation  bronchique  et  dans  la  gangrène  pulmo¬ 


naire  du  lobe  inférieur,  la  phrénicotomie  doit 
devenir  le  complément  du  pneumothorax.  Chez  une 
jeune  femme  atteinte  de  gangrène  pulmonaire  de  la 
base  après  un  avortement,  il  a  vu  le  pneumothorax 
donner  une  amélioration,  suivie  au  bout  de  3  mois 
d’une  reprise  de  l’expectoration  que  la  phrénico¬ 
tomie,  pratiquée  à  ce  moment,  a  fait  cesser  complè¬ 
tement. 

Un  cas  d’hyperélasticité  congénitale  des  ligaments 
articulaires  et  de  la  peau.  —  MM.  Gilbert,  Villaret 
et  Grellety-Bosviel  présentent  un  jeune  homme 
normalement  développé  qui  est  atteiut  d’une  hyper- 
élasticité  congénitale  des  ligaments  articulaires  pré¬ 
dominant  au  niveau  des  articulations  des  doigts  et 
des  orteils  qu’on  arrive  à  luxer  sans  effort  et  sans 
provoquer  de  douleur.  La  peau  offre,  elle  aussi,  un 
degré  remarquable  d’hyperélasticité,  aussi  intense 
aux  membres  qu’à  la  face;  elle  se  laisse  très  facile¬ 
ment  étirer  et,  une  fois  reLàchée,  elle'revient  aussitôt 
sur  elle-même  sans  présenter  le  moindre  pli.  Il  existe 
en  outre  de  l’acrocyanose,  elle  aussi  congénitale, 
s’accompagnant  pendant  l'hiver  d’engelures  ulcé¬ 
reuses.  Une  enquête  personnelle  et  familiale  permet 
d’éliminer  une  étiologie  syphilitique.  La  mère  du 
malade  a  eu  12  enfants  dont  10  sont  encore  vivants; 
fait  intéressant,  3  sont  atteints  d’acrocyanose  et  l’un 
d’eux  présente  un  certain  degré  d’hyperélasticité  des 
ligaments  articulaires. 

Chorée  congénitale.  —  AfAf.  L.  Babonneix  et 
Maurice  Lévy  présentent  un  sujet  de  51  ans,  atteint 
de  mouvements  choréiques  caractéristiques,  lesquels 
auraient  débuté  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  et 
auraient  depuis  persisté  tels  quels,  sans  modifica¬ 
tions.  11  n’existe  chez  lui  aucun  symptôme  d’ordre 
pyramidal  ni  cérébelleux.  L’absence  d’athétose  per¬ 
met  d’éliminer  une  lésion  du  carrefour  hypothala¬ 
mique.  Ne  s’agirait-il  pas  d’une  lésion  localisée  au 
putamen  et  au  noyau  caudé  ?  Ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse,  mais  elle  semble  mieux  rendre  compte 
du  fait  que  celle  qui  mettrait  eu  cause  une  altération 
des  pédoncules  cérébelleux,  au  voisinage  de  la  com¬ 
missure  de  Wernekink. 

L’insuffisance  fonctionnelle  de  l’orifice  pulmo¬ 
naire  au  cours  des  cardiopathies  mitrales.  —  AfAf. 
Flandin  et  Th.  Laënnec  présentent  2  malades  qui, 
au  cours  d’une  cardiopathie  mitrale  ancienne,  ont 
présenté  des  symptômes  paraissant  conditionnés  par 
une  insuffisance  fonctionnelle  de  l’orifice  pulmo- 

La  première  malade,  âgée  de  30  ans,  atteinte  de  sté¬ 
nose  mitrale  avec  insuffisance  consécutive  à  unechorée 
de  l’enfance,  a  eu  à  de  nombreuses  reprises  des  crises 
d’œdème  pulmonaire,  avec  expectoration  rosée  et 
mousseuse.  Examinée  quelques  jours  après  sa  der¬ 
nière  crise,  cette  femme  présentait,  eu  dehors  des  si¬ 
gnes  classiques  de  la  maladie  mitrale,  un  souffle 
diastolique  rude  et  r.âpeux,  sur  le  bord  gauche  du 
sternum,  au  niveau  des  3“  et  4®  espaces  intercostaux. 
L’orthodiagramme  a  montré  l’image  radioscopique 
classique  de  la  sténose  mitrale  :  le  cœur  cubique  avec 
une  grosse  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  sans 
modification  du  calibre  aortique.  Les  signes  radio¬ 
logiques  ainsi  que  les  signes  cliniques  indiquent 
bien  qu’il  s’agit  d’une  maladie  mitrale  avec  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  l’orifice  pulmonaire. 

La  seconde  malade,  âgée  de  33  ans,  est  atteinte 
d’un  rétrécissement  mitral  congénital.  Elle  a  pré¬ 
senté  depuis  l’âge  de  15  ans  des  poussées  transi¬ 
toires  de  défaillance  cardiaque,  avec  manifestations 
surtout  hépatiques.  Les  poussées  ont  habituelle¬ 
ment  régressé  rapidement  sons  l’influence  du  repos 
et  de  la  digitale.  C’est  au  cours  de  la  dernière  crise 
de  défaillance  cardiaque,  ayant  mal  réagi  aux  toni¬ 
cardiaques,  qu’il  a  été  constaté,  en  dehors  des  signes 
classiques  de  rétrécissement  mitral,  un  souffle  dias¬ 
tolique  au  niveau  de  la  partie  interne  du  3°  espace 
intercostal  gauche,  avec,  à  l’écran  radioscopique,  une 
distension  de  l’artère  pulmonaire  pouvant,  comme 
dans  le  cas  précédent,  faire  porter  le  diagnostic  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  de  l’orifice  pulmonaire  asso¬ 
ciée  à  la  lésion  mitrale. 

Ces  deux  observations  montrent  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  toujours  rechercher  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  mitrales  une  insuffisance  fonctionnelle  pul¬ 
monaire  associée.  Le  diagnostic  ne  saurait  être  fait 
seulement  cliniquement  sur  la  constatation  d’un 
souffle  diastolique  de  la  base  du  cœur  ni  sur  la  phy¬ 
sionomie  un  peu  particulière  des  troubles  fonction¬ 
nels  (en  particulier  crises  d’œdème  pulmonaire  ou 
hémoptysies  répétées).  Il  faudra  toujours  contrôler 
le  diagnostic  par  l’examen  radioscopique  qui,  mon> 


trant  une  distension  marquée  de  l’artère  pulmonaire, 
présentera  une  très  grande  importance. 

La  sclérose  en  plaques  est-elle  d’origine  syphili¬ 
tique?  —  AfAf.  H.  Dutour  et  Af.  Ferra.  L’un  des 
auteurs  a  rappelé  son  opinion  sur  ce  sujet  à  la  liéu- 
nion  neurologique  de  Mai  1924.  Cette  opinion  était 
qu’à  moins  de  démonstration  positive  en  faveur  de 
l’existence  d’un  agent  parasitaire  spécifique  auto¬ 
nome  de  la  sclérose  en  plaques,  il  y  avait  d’excel¬ 
lentes  raisons,  tirées  de  l’examen  des  malades,  pour 
rattacher  cette  affection  à  la  syphilis  héréditaire 
surtout,  et  parfois  acquise. 

Depuis  lors,  quelques  documents  ont  été  apportés 
pouvant  servir  à  résoudre  cette  question.  MM.  Sé- 
zary.  Dessaint  et  Jonnesco  ont  présenté  un  cas  où  les 
signes  cliniques  en  imposaient  pour  la  sclérose  en 
plaques  ;  le  malade  était  syphilitique,  il  s’améliora 
par  le  traitement  ;  donc  il  ne  s’agit  pas  de  sclérose  en 
plaques,  disent  les  auteurs.  Puis  MM.  Dévie  et  Ber¬ 
nheim  ont  rapporté  un  cas  de  syndrome  absolument 
superposable  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques  dans 
lequel  la  syphilis  héréditaire  était  évidente.  Tout 
récemment  MM.  H.  Claude  et  Targowla  ont  publié 
une  observation  intitulée  «  sclérose  en  plaques  et 
troubles  mentaux  chez  une  syphilitique  »  ;  mais  pour 
eux  les  deux  affections,  syphilis  et  sclérose  en  pla¬ 
ques,  paraissent  indépendantes. 

Des  deux  malades  observés  par  les  auteurs,  l’un 
est  un  bomme  de  58  ans,  avec  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal,  sauf  la  teneur  en  albumine  un  peu 
élevée.  Jeune,  il  a  eu  un  chancre  suivi  de  roséole.  Il 
présente  un  syndrome  de  sclérose  en  plaques  évo¬ 
luant  depuis  15  ans  avec  des  troubles  de  la  parole, 
du  tremblement  intentionnel,  une  démarche  spasmo¬ 
dique,  des  réflexes  exagérés,  des  troubles  oculaires 
portant  sur  la  fonction  chromatique  de  la  rétine. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans 
atteinte  depuis  10  ans  de  tremblement  intentionnel 
typique  de  la  main  droite,  d’une  ébauche  de  trem¬ 
blement  du  côté  gauche,  de  parole  scandée.  Il  y  a  eu 
un  léger  nystagmus  transitoire.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  un  peu  forts.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
a  montré  en  1920  une  lymphocytose  avec  albuminose 
anormale  et  une  réaction  de  'Wassermann  partielle¬ 
ment  positive.  Fait  intéressant,  le  fils,  âgé  de  12  ans, 
présente  depuis  un  an  des  troubles  passagers  de 
l’écriture.  La  réaction  de  Wassermann  a  été  faite 
avec  le  sang  de  l’enfant  dans  plusieurs  laboratoires  ; 
l’un  d’eux  l’a  trouvée  positive,  et  un  deuxième  a  con¬ 
staté,  par  le  procédé  de  Hecht,  un  très  faible  empê¬ 
chement  à  l’hémolyse. 

Tels  sont  les  faits.  Il  serait  regrettable  de  regarder 
systématiquement  la  question  comme  tranchée,  et, 
lorsque  la  syphilis  accompagne  le  syndrome  de  la 
sclérose  en  plaques,  de  déclarer,  ou  qu’il  y  a  asso¬ 
ciation  de  deux  maladies  différentes,  ou  qu’il  y  a  res¬ 
semblance  sans  identification  possible  entre  certaines 
syphilis  à  type  de  sclérose  en  plaques  et  la  vraie  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

—  Af.  Cl.  Vincent  ne  croit  pas,  pour  des  raisons 
tirées  de  l’anatomie  pathologique,  qu’on  puisse  assi¬ 
gner  une  origine  syphilitique  à  la  sclérose  en  plaques 
authentique.  Certaines  lésions  en  foyer  de  la  région 
sous-optique  peuvent  donner  lieu  à  un  syndrome 
simulant  la  sclérose  en  plaques  Ce  qui  fait  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  c’est  moins  la  modalité  des  symp¬ 
tômes  que  les  caractères  macroscopiques  et  micro¬ 
scopiques  des  lésions  nerveuses  qui,  elles,  ne  peuvent 
se  rencontrer  dans  la  syphilis. 

—  Af.  Sézary  partage  l’opinion  de  M.  Vincent. 
A  côté  de  la  sclérose  en  plaques  de  Charcot,  il  existe 
un  certain  nombre  d’affections  qui  la  simulent  Dans 
le  cas  qu’il  a  relaté,  il  existait,  en  dehors  du  syn¬ 
drome  de  sclérose  en  plaques,  des  troubles  sensitifs 
et  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
d’ordre  syphilitique;  l’épreuve  du  traitement  fut  con¬ 
cluante.  Il  s’agissait  bien  d’une  syphilis  nerveuse 
simulant  la  sclérose  en  plaques.  Ce  qui  caractérise 
cette  dernière,  c’est  la  diffusion  des  lésions  nerveuses. 
On  conçoit  que  la  syphilis  ou  d’autres  affections 
puissent  simuler  la  sclérose  en  plaques  d’après  la 
localisation  de  leurs  lésions. 

—  M.  Dufour  ne  croit  pas  que  l’anatomie  patho¬ 
logique  résoudra  le  problème. 

—  M.  Vincent  souligne  les  différences  histolo¬ 
giques  qui  séparent  les  lésions  initiales  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  avec  sclérose  névroglique  et  la 
syphilis  nerveuse  avec  son  artérite  et  son  plasmome 
périvasculaire. 

Insuffisance  surrénale  et  hérédo-syphilis.  —  Af. 
Pautrier  (de  Strasbourg)  présente  2  observations 
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particulièrement  démonstratives  du  rôle  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire  à  l’égard  des  glandes  endocrines. 
Dans  la  première,  un  jeune  homme  de  20  ans  se  pré¬ 
sente  avec  une  asthénie  très  prononcée,  des  céphalées 
rebelles,  disant  avoir  eu,  quelques  mois  avant,  une 
plaque  muqueuse  de  la  gorge.  Le  Wassermann  est 
fortement  positf  dans  le  sang,  négatif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  La  tension  maxima  est  basse  :  10,5. 
Le  phénomène  de  la  ligne  blanche  est  très  net.  Le  ma¬ 
lade,  soumis  au  traitement  par  le  mercure  et  le  no- 
varsénobenzol  avec  opothérapie  surrénale,  s’améliore 
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5  Février  1925. 

Des  kystes  pelviens  consécutifs  aux  castrations 
totales  pour  pyosalpinx.  —  M.  Chalier  commu¬ 
nique  les  4  observations  suivantes  ; 

1®  Femme  de  39  ans.  Fausse  couche,  2  volumineux 
pyosalpinx;  colpotomie;  8  jours  après,  laparotomie, 
castration  totale  laborieuse,  hystérectomie  subto¬ 
tale  avec  fente  postérieure  du  col  et  mèche  vaginale. 
2  mois  plus  tard,  petit  empâtement  à  gauche  où 
l’ablation  de  la  poche  n’a  pu  être  complète.  Au  bout 
de  4  ans,  douleurs,  constipation;  on  sent  à  gauche 
une  masse  kystique  du  volume  d’une  orange  qu’on 
enlève  par  une  nouvelle  intervention  ;  extirpation 
facile  d’une  poche  comparable  à  un  hydrosalpinx. 
adhérente  mais  cependant  clivable.  Guérison  rapide. 

2®  Femme  de  28  ans.  Pyosalpinx  double  ouvert 
dans  le  rectum.  Libération  laborieuse,  on  laisse  un 
fragment  de  la  poche  adhérent  au  rectum  dont  on 
n’aperçoit  pas  la  perforation.  Hystérectomie  sub¬ 
totale  avec  fente  postérieure  du  col,  mèche  vaginale 
et  péritonisation  haute.  A  l’ablalion  de  la  mèche, 
fistule  vagino-rectale  qui  s’oblitère  spontanément 
en  3  mois.  Amélioration  rapide  de  l’état  général. 
Trois  ans  plus  tard,  douleurs  continues,  on  sent 
une  masse  kytique  gauche,  douloureuse.  On  réinter¬ 
vient  ;  masse  brunâtre,  du  volume  d’une  orange,  très 
adhérente  au  plancher  pelvien,  la  paroi  même  se 
rompt  :  60  gr.  de  liquide  hématique.  Déchirure  et 
suture  du  rectum  au  niveau  de  l’ancienne  fistule. 
Guérison. 

3“  Femme  de  31  ans.  Pyosalpinx  bilatéral  volumi¬ 
neux.  Ablation  de  la  poche  gauche,  laborieuse  et 
incomplète.  Hystérectomie  subtotale  avec  fente  pos¬ 
térieure  du  col,  mèche  vaginale  et  péritonisation 
haute.  Quelques  mois  plus  tard,  douleurs  pelviennes 
et  induration  de  la  base  du  ligament  large  gauche. 
Au  bout  de  3  ans,  douleurs  persistantes,  38»,  masse 
kystique  gauche  douioureuse  du  volume  du  poing. 
On  réintervient  ;  masse  polykystique  bleutée  occu¬ 
pant  tout  le  Douglas  au-dessus  du  col  utérin,  mince 
à  droite  (rupture),  résistante  et  adhérente  à  gauche, 
qu’on  finit  par  extirper  :  liquide  citrin.  Six  mois  plus 
tard  un  nouveau  kyste  un  peu  plus  petit  semble 
s’être  reformé,  puis  les  douleurs  réapparaissent  et, 
un  an  après  la  2»  intervention,  il  faut  encore  réinter¬ 
venir  :  colpotomie  latérale  gauche  et  introduction 
dans  le  ligament  large  de  deux  tubes  de  radium. 

4»  Femme  de  38  ans.  Grosse  annexite  double. 
Castration  double,  hystérectomie  subtotale,  périto¬ 
nisation  basse.  Guérison  rapide.  Trois  mois  plus 
tard,  légère  induration  du  ligament  large  gauche, 
puis  douleurs  et,  au  9»  mois,  masse  kystique  gauche 
du  volume  d’une  orange,  très  sensible. Après  1  an  1/2 
on  réintervient  :  il  faut  inciser  le  péritoine  pelvien 
pour  arriver  sur  la  poche  très  adhérente  à  TS 
iliaque,  à  la  vessie  et  au  péritoine  qui  la  recouvre. 
Rupture  et  ablation  difficile,  peut-être  incomplète 
du  fond  de  la  poche.  Liquide  citrin  et  petit  caillot 
sanguin.  On  trouve  un  pédicule  vasculaire  et,  à  ce 
niveau,  un  tissu  ayant  macroscopiquement  l’aspect 
ovarien.  Guérison.  Mais,  3  mois  plus  tard,  s’est 
reformée  à  la  base  du  ligament  large  gauche  une 
induration  qu’on  traite  par  radiothérapie. 

A  propos  de  ces  cas  rares,  l'auteur  fait  remarquer  ; 

a)  Ces  kystes  curieux  s’observent  après  pyosalpinx 
graves,  ayant  nécessité  une  opération  laborieuse  et 
fait  abandonner,  dans  deux  cas  du  moins,  un  frag¬ 
ment  de  poche  trop  adhérent  à  l’S  iliaque  on  à  la 
base  du  ligament  large  ; 

h)  La  date  d’apparition  est  bien  variable  :  de  1  à 
10  mois  après  l’intervention; 

c)  L’èvolatlon  se  fait  par  è-coups,  avec  périodes 


progressivement;  la  pression  remonte  à  14,5.  L’en¬ 
quête  faite  l’année  suivante  dans  la  famille  révèle 
une  vieille  syphilis  du  père  qui  commence  un  tabes 
et  un  Ayassermann  positif  chez  la  sœur  du  malade. 

La  seconde  observation  concerne  un  jeune  homme 
de  22  ans,  normal  jusqu’à  17  ans,  mais  qui,  à  partir 
de  cet  âge,  vit  son  caractère  changer,  devint  hypo¬ 
condriaque,  asthénique,  incapable  de  travail  intellec¬ 
tuel,  et  maigrit.  Aucun  antécédent  connu,  personnel 
ou  familial,  de  spécificité.  Le  Wassermann  était  dou¬ 
teux,  mais  le  Hecht  positif.  La  tension  maxima  était 


de  rémission,  mais  sans  apparence  de  poussées 
cataméniales  compensatrices; 

d)  Ces  poussées  semblent  nettement  inflamma¬ 
toires  :  douloureuses,  subfébriles,  lancinantes,  et 
durent  6  à  8  jours  ; 

e]  Puis  les  douleurs  deviennent  continuelles,  exa¬ 
cerbées  par  le  coït  et  le  toucher  et  les  malades  finis¬ 
sent  par  demander  une  nouvelle  intervention  de  1  à 

4  ans  après  la  H»  intervention; 

fl  On  a.  trouvé  chaque  fois,  sous  des  adhérences 
épiploïques,  à  la  base  du  ligament  large  gauche,  un 
kyste  oblong,  du  volume  d’un  œuf,  recouvert  par  un 
feuillet  séreux  et  plus  ou  moins  adhérent  à  l’S  ilia¬ 
que,  kyste  unilocuiaire  en  l  cas,  multiloculaire  en  3 
autres,  parois  minces  et  friables,  parfois  épaissies 
et  ressemblant  en  certains  points  au  tissu  ovarien. 
Liquide  clair  avec  caillot  une  seule  fois; 

g)  Dans  3  cas  sur  4  la  récidive  semble  se  produire, 
parce  que  l’ablation  de  la  poche  n’a  pas  pu  être  plus 
complète  à  la  seconde  intervention  qu’à  la  première; 

h)  Le  clivage,  très  difficile,  favorisant  la  récidive, 
la  laparotomie  peut  n’être  pas  le  traitement  de  choix 
et  il  convient  d’attendre  le  résultat  de  la  radium- 
et  de  la  radiothérapie.  Les  examens  histologiques 
seront  ultérieurement  publiés. 

—  M.  Tlxier  a  observé  plusieurs  cas  semblables 
et  eu  rapporte  3  qui  semblent  schématiser  les  condi¬ 
tions  pathogéuiques  habituelles  ; 

1°  Femme  de  37  ans.  Castration  totale  pour  sup¬ 
puration  pelvienne  grave.  Hystérectomie  totale, 
Mickulicz.  Guérison;  mais  quelques  mois  plus  tard, 
douleurs  et  masse  à  gauche,  sans  température,  ni 
réaction  péritonéale.  Abstention.  La  masse  persiste 
plusieurs  années  sans  modifications,  puis  disparaît. 

‘1“  Femme  de  35  ans.  Fausse  couche,  annexite  dou¬ 
ble,  ancienne.  Hystérectomie  totale  avec  castration 
totale.  Péritonisation  basse.  Quelques  mois  après, 
tumeur  kystique  gauche  du  volume  d’une  mandarine 
avec  poussées  douloureuses,  régulièrement  tous  les 
mois,  avec  périodes  d’augmentation  et  de  diminu¬ 
tion;  la  masse  persiste  plusieurs  années,  puis  dispa¬ 
raît  à  l’époque  qui  aurait  été  celle  de  la  ménopause. 

3°  Femme  de  30  ans.  Castration  et  hystérectomie 
totale  pour  annexite  double.  Six  ans  plus  tard,  dou¬ 
leurs  à  droite,  tumeur  kystique,  comme  une  petite 
orange.  Après  plusieurs  poussées,  on  réintervient  ; 
entre  les  deux  feuillets  péritonéaux  du  ligament 
large  reconstitué,  kyste  bleuté  à  j)arois  minces  et 
contenu  hyalin  qu’on  arrive  à  disséquer. 

Pour  les  2  premières  malades,  il  manque  la  con¬ 
firmation  opératoire,  mais  ces  3  observations  sem¬ 
blent  bien  réaliser  les  origines  les  plus  ordinaires 
de  ces  kystes  consécutifs  aux  castrations  totales  pour 
lésions  inflammatoires  ; 

!»■•  cas  :  production  kystique  par  pelvi-péritonite 
localisée  résiduelle  (développée  par  le  drainage 
abdomino-vaginal  à  la  Mikulicz). 

2*  cas  :  kyste  inflammatoire  formé  par  un  débris 
d’ovaire  échappé  à  l’exérèse  ou  par  un  ovaire  surnumé¬ 
raire  (avec  poussée  congestive  menstruelle  régulière). 

3»  cas,  vérifié  celui-ci  :  kyste  à  parois  nettes  à 
l’intérieur  du  ligament  large,  kyste  par  inclusion  ou 
kyste  formé  aux  dépens  d’un  débris  wolfien. 

De  toute  manière,  ces  productions  kystiques 
n’offrent  aucun  danger  et,  avec  A.  Pollosson,  M.  Tixier 
estime  qu’elles  ne  réclament,  le  plus  souvent,  aucune 
thérapeutique  active. 

M.  Bérard  signale  un  cas  semblable  :  après 
castration  totale  pour  annexite  bilatérale,  volumineux 
kyste  séreux  qui  finit  par  nécessiter  l’intervention. 

—  M.  Laroyenne  a  évacué  par  colpotomie  une 
collection  séro-hématique  du  ligament  large  gauche, 
formée  8  mois  après  castration. 

—  M.  Goallioud  a  dû  chez  une  malade  réintervenir 

5  fois,  tantôt  par  voie  abdominale,  tantôt  par  voie  vagi¬ 
nale,  pour  des  kystes  semblables  récidivant  après  cas¬ 
tration  biiatérale.  C’est  le  seul  cas  de  tuméfaction  vrai¬ 
ment  douloureuse  et  tenace  qu’il  ait  observé.  M.  Goul- 
lioud  croirait  plutôt  à  l’origine  ovarienne  de  ces  kystes. 


de  10,5.  Le  traitement  par  l’énésol,  puis  par  l’hectar- 
gyre,  associé  à  l’opothérapie  surrénale,  donna  une 
amélioration  nette.  Le  père  a  révélé  par  la  suite 
qu’il  avait  contracté  la  syphilis  à  20  ans  et  que  sa 
femme,  hérédo-syphilitique  avérée,  avait  fait  un  syn¬ 
drome  addisonien  guéri  par  le  traitement  spécifique. 

On  a  rarement  l’occasion  d’observer  des  faits  aussi 
probants.  Ils  montrent  tout  ce  qu’on  peut  attendre 
de  l’élude  de  l’hérédo-syphilis  des  glandes  endo- 

P.-L.  Mahie. 

/  ' 

—  M.  Cotte  ne  croit  guère  au  rôle  de  la  radiothé¬ 
rapie  pour  empêcher  la  récidive  de  ces  formations 
kystiques,  car  elle  ne  lui  a  donné  aucun  résultat  sur 
les  kystes  récidivants  consécutifs  à  l’hystérectomie 
subtotale  avec  conservation  d’un  ovaire. 

Rupture  traumatique  de  la  rate  à  symptomatologie 
retardée.  —  M.  Perrin.  Un  enfant  de  8  ans  tombe 
d’nne  balançoire  et,  peu  après,  se  remet  à  jouer. 
Pendant  3  jours  il  est  gai,  mange  et  s’amuse;  au 
quatrième,  il  a  des  nausées,  devient  très  pâle  : 
ventre  contracturé,  sueurs,  pouls  à  100.  Six  heures 
après  le  début  des  accidents,  il  est  amené  à  l’hôpital 
dans  l’état  le  plus  alarmant,  syncope,  pouls  incomp¬ 
table.  Laparotomie  sous-costale  gauche  :  sang  et 
caillots  en  abondance.  On  extériorise  la  rate  aisé¬ 
ment  ;  fissuration  étoilée  de  sa  capsule  qui  laisse 
échapper  sang,  caillots  et  fragments  spléniques. 
Splénectomie  facile.  Fermeture  totale  de  la  paroi. 
Guérison  sans  incidents. 

L’auteur,  qui  a  déjà  présenté  2  cas  analogues,  fait 
remarquer  ; 

a)  La  capsule  semble  résister;  au  moment  du  trau¬ 
matisme,  il  se  fait  un  hématome  sous-capsulaire; 
puis  la  capsule  se  rompt  secondairement,  donnant 
brusquement  l’inondation  péritonéale. 

b)  Si  le  choc,  la  douleur  et  la  contracture  localisée 
créent  une  présomption  de  rupture  de  la  rate,  mieux 
vaudrait  ne  pas  attendre  les  signes  d’hémorragie 
grave.  Et  même  ainsi,  c’est  presque  toujours  la  splé¬ 
nectomie  qui  s’impose,  car,  sous  une  lésion  minime  de 
la  capsule,  se  cache  le  plus  souvent  un  véritable 
broiement  de  la  pulpe. 

La  suture  sera  donc  rarement  praticable  :  2  fois 
l'auteur  l’a  tentée  sans  aucun  résultat. 

c)  La  voie  d’accès  a  été  ici  l'incision  transversale; 
mais,  dans  les  autres  cas,  l'auteur  a  l’employé  l’inci¬ 
sion  de  Mayo  à  gauche  qui  donne  un  accès  aussi 
facile  sur  la  rate  et  permet  une  exploration  plus  éten¬ 
due  sur  les  autres  viscères  qui  peuvent  être  lésés  eu 
même  temps. 

—  M.  Patel.  L’hémorragie  semble  bien  se  faire 
sous  la  capsule,  mais,  eu  certains  cas,  avant  la  brus¬ 
que  inondation  péritonéale,  l'hémorragie  semble  se 
limiter  parfois  à  la  loge  splénique,  car,  dans  une 
observation  précédemment  rapportée  (motocycliste 
opéré  in  extremis,  après  une  latence  de  13  jours), 
quelques  heures  avant  les  accidents  aigus,  un 
médecin  avait  noté  une  matité  considérable  de  la 
région. 

Instrumentation  pour  ostéosynthèse.  —  M.  Patel 
présente  le  matériel  très  simplifié  qu’il  utilise  : 

a)  Plaques,  typedeLane,  rigides,  solides,  épaisses, 
étroites  et  plates  Pas  de  gorge  dont  les  bords  tran¬ 
chants  altèrent  l’os  et  le  périoste.  Plaques  longues 
(12  cm.  pour  humérus  ou  radius,  16  cm.  pour  tibia) 
avec  2  ou  3  orifices  seulement  de  chaque  côté,  loin  du 
foyer  de  fracture.  L'incision  est  un  pen  plus  longue, 
mais,  par  contre,  on  contusionne  moins  la  zone  trau¬ 
matisée  et  le  foyer  de  fracture,  et  on  n’observe  plus 
de  retard  de  consolidation. 

h)  Fis,  type  Shermann,  à  pas  large  pour  ne  pas 
pulvériser  Tos,  pointe  pyramidale  et  tête  plate.  Elles 
sont  de  3  longueurs  différentes (14,  16,  18  mm.),  mais, 
fait  important,  ont  toutes  le  meme  diamètre  :  3  mm. 

c)  Pour  fixer  les  vis  solidement,  3  instruments  sont 
indispensables,  avec  des  dimensions  précises  :  la 
mèche  américaine,  courte  (4  cm.l  pour  ne  pas  casser, 
montée  sur  un  perforateur  à  main  on  électrique  ;  le 
taraud,  qui,  manié  avec  soin,  fait  le  pas  de  la  vis 
dans  le  trou  creusé  par  la  mèche;  enfin  le  tournevis 
de  Shermann  qui  permet  de  visser  solide  et  droit. 
Fait  capital  pour  la  solidité,  les  diamètres  vont  en 
croissant;  2  mm.  3  pour  les  mèches,  2mm.  8  pour 
les  tarauds,  3  mm.  enfin  pour  les  vis. 

Lorsqu’une  plaque  est  ai^ki  fixée,  la  solidité  est 
absolue  et  il  n’est  plus  du  tout  nécessaire  d’adjoindre 
un  plâtre  de  soutien  avec  tons  les  inconvénients  de 
l’immobilisation,  J>  Duclosj 
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3  Février  1925. 

Hérédo-syphllls  avec  dents d’Hutchlnson  frustes; 
épilepsie.  —  MM.  Mouriquaod,  Bertoye  et  Cbar- 
leax  présentent  un  enfant  de  11  ans,  üls  d’épilepti¬ 
que,  épileptique  lui-même,  avec  crises  du  type 
essentiel.  11  est  porteur  de  malformations  dentaires 
discrètes,  mais  caractéristiques  :  encoche  arciforme 
d’Hutchinson,  dents  en  tournevis.  Sou  intelligence 
est  médiocre,  et  ses  pupilles  ne  réagissent  ni  à  la 
lumière,  ni  à  l’accommodation.  Le  Wassermann  est 
très  positif  chez  la  mère  et  l’enfant.  Depuis  l’institu¬ 
tion  d’un  traitement  bismuthé,  il  n’y  a  pas  eu  de 
crise. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  rapports  entre 
l'hérédo-syphilis  et  l’épilepsie  et  pensent  qu’avant 
d’admettre  le  diagnostic  d’épilepsie  essentielle,  il 
faut  toujours  rechercher  les  stigmates  de  syphilis, 
même  frustes,  non  seulement  chez  l’enfant,  mais  chez 
les  ascendants. 

La  forme  méningée  de  la  fièvre  typho'ide  du 
nourrisson.  —  MM  Mouriquand.  Bertoye  et 
Cb&rleux  apportent  l’observation  d’un  nourrisson 
d’un  an,  envoyé  pour  péritonite,  qui  en  réalité  pré¬ 
sentait  à  l’entrée  surtout  des  symptômes  méningés. 
La  ponction  lombaire  montra  un  liquide  limpide  avec 
lymphocytose  légère,  Tandy  négatif,  sans  hyperal- 
buminose,  sucre  normal.  On  notait  en  plus  une 
grosse  rate  et  un  gros  foie.  .Séro-diagnostic  très 
positif  4  TEberth  et  au  para  B.  Culture  du  liquide 
céphalo-rachidien  négative.  Traitement  par  la  balnéo- 
thérapie  et  la  vaccinothérapie  avec  un  stock-vaccin. 
Décès  au  l.ô“  jour,  au  milieu  d’un  syndrome  périto¬ 
néal.  L’autopsie  ne  montra  ni  perforation,  ni  hémor¬ 
ragie  intestinale,  d'ailleurs  exceptionnelle  chez  le 
nourrisson. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dissociation  entre  les 
résultats  de  l’examen  cytologique  et  ceux  de  l'examen 
clinique.  Ainsi  que  l'ont  déjà  montré  Weill  et 
Dufourt,  Mouriquand,  le  fait  de  trouver  de  la  lym¬ 
phocytose,  avec  un  Tandy  négatif,  une  albuminose 
normale  et  une  glycorachie  normale,  doit  faire 
éliminer  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

Sur  Tortgine  parasitaire  de  certaines  splénomé- 
galles  observées  eu  Egypte.  —  M.  Pettetakis 
(d’Alexandrie)  décrit  une  forme  de  splénomégalie 
accompagnée  d’une  anémie  4  type  pernicieux, 
d'hépatomégalie  et  souvent  d’eudocatdite  Cette  splé¬ 
nomégalie  serait  provoquée  par  une  hémosporidie 
isolée  par  l’auteur  et  inoculée  expérimentalement 
avec  succès  chez  le  pigeon. 

Throrabo-phlébite  bilatérale  du  membre  supé¬ 
rieur,  première  manifestation  clinique  d’un  néo¬ 
plasme  gastrique.  —  MM.  Roque,  Morenas  et  P. 
Delore  présentent  l’observation  d’un  homme  de 
57  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un  (edème  énorme, 
diffus  du  membre  supérieur  droit  et  du  creux 
sus-claviculaire,  survenu  brusquement.  11  s’agissait 
d’une  thrombo-phlébite  devenue  rapidement  bilaté¬ 
rale,  mais  limitée  aux  membres  supérieurs.  .Sous 
l’infiltration  indémateuse  on  perçoit  une  adénopathie 
volumineuse  des  deux  régions  sus-claviculaires.  Au¬ 
cun  signe  de  cardiopathie,  ni  d'affection  digestive. 
Examen  du  sang  négatif,  4  part  une  leucocytose  4 
18  OÜO  globules  blancs.  Radioscopie  :  quelques  gan¬ 
glions  biliaires.  Syphilis  avouée.  Une  biopsie  gan¬ 
glionnaire  montre  qu’il  s’agit  d'une  métastase  d’un 
cancer  digestif. 

Mort  par  broncho-pneumonie.  L’autopsie  fait  con¬ 
stater  un  ulcéro-cancer  de  la  petite  courbure.  Au 
niveau  des  sous-clavières  ibrombosées,  infiltration 
néoplasique  de  la  paroi  à  point  de  départ  ganglion¬ 
naire,  sans  pénétration  dans  la  lumière  veineuse,  qui 
se  trouve  obstruée  par  un  thrombus  organisé. 

L’étrange  lumière  de  Wood.  —  Af.  Nogier  montre 
ce  qu’a  d'étrange  ce  rayonnement  qui  est  invUihle, 
tout  en  étant  une  craie  lumière  au  sens  physique  de 
ce  mot.  Wood  s’est  efforcé  depuis  1903  de  débar¬ 
rasser  Tultra-violet  de  toute  lumière  visible  au 
moyen  de  filtres  appropriés,  en  particulier  de  verres 
4  base  d’oxyde  de  nickel  ;  il  a  pu  enfin  arriver  4 
découper  dans  le  spectre  une  tranche  allant  de  3  660 
4  3.131  Angstrôm.  En  France,  la  maison  Gallois  a 
construit  un  appareil,  qui  permet  de  réaliser  une 
lumière  analogue  4  celle  de  Wood. 

La  lumière  de  Wood  excite  au  plus  haut  degré 
les  phénomènes  de  fluorescence  et  de  phosphores¬ 
cence..  Elle  fait  briller  la  peau  d'une  lumière  gri- 
B&tre,  les  ongles  en  blanc,  les  dents  vivantes  en 


blanc  brillant  (les  dents  artificielles  sont  noires). 

Elle  permet  de  distinguer  dans  un  tissu  animal  ou 
végétal  des  parties  spéciales  indiscernables  4  la 
lumière  ordinaire,  permettant  de  réaBser  une  véri¬ 
table  «  anatomie  ultra-violette  »  et  de  scruter  ainsi 
la  constitution  intime  des  tissus. 

—  MM.  P.  Couimont  et  Nogier  ont  examiné  à 
la  lumière  de  Wood  un  grand  nombre  de  sérums  et 
de  sérosités  pathologiques  et  ont  remarqué  que 
cette  lumière  donne  des  colorations  différentes  pour 
des  sérums  et  des  sérosités  qui  semblent  identiques 
de  composition  et  de  couleur.  Les  altérations  des 
albumines  ou  des  sérums  provoquées  par  le  chauf¬ 
fage  et  le  vieillissement  modifient  la  coloration  '4 
cette  lumière  artificielle. 

—  M.  Arloing  a  vu  que  les  cultures  de  bacilles 
de  Koch'et  d’acido-résistants  deviennent  fluorescentes 
4  la  lumière  de  Wood,  sans  que  la  couleur  de  la 
fluorescence  ait  de  rapport  avec  la  couleur  habituelle 
des  cultures.  Les  mycoses  ont  une  couleur  fluores¬ 
cente  rouge. 

—  M.  Policard  a  constaté  que  la  lumière  de 
Wood  produit  des  phénomènes  de  fluorescence  dans 
les  tissus  vivants  Les  points  d’ossification  présen¬ 
tent  une  fluorescence  rouge  en  rapport  avec  l’héma¬ 
toporphyrine  qu’ils  contiennent.  La  lumière  de  Wood 
s’annonce  comme  un  instrument  important  de  diffé¬ 
renciation  biologique. 

—  M.  Mouriquand  a  remarqué  que  la  fluorescence 
du  jus  de  citron  frais,  antiscorbutique,  est  rigoureu¬ 
sement  la  même  que  celle  du  jus  de  citron  stérilisé. 

Taul  Miguel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

4  Février  1925. 

Cancer  du  col  et  curiethérapie  (Discussion).  — 
M.  GouUioud  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
1“  les  cas  favorables  doivent  être  opérés;  2°  les  cas 
opérables,  mais  avec  utérus  fongueux,  doivent  être 
précédés  d’une  application  de  radium  de  propreté  ; 
l’opération  doit  se  faire  à  une  date  assez  rapprochée; 
3‘  les  cas  mauvais  doivent  être  abandonnés  au 
radium. 

—  M.  Bérard  critique  les  résultats  des  radiothéra¬ 
peutes  dont  les  statistiques  ne  dépassent  pas  3  ou 
4  ans.  Le  traitement  du  cancer  du  col  doit  être  dirigé 
par  l’examen  clinique  et  l’examen  histologique  : 

1»  Les  formes  de  début  doivent  être  opérées  ;  dans 
ce  cas  on  obtient  40  à  60  pour  100  de  guérisons  ; 

2“  Les  formes  plus  avancées  doivent  être  traitées 
d’abord  par  les  agents  physiques  (radio-  et  curiethé¬ 
rapie)  ;  l’intervention  rendue  ainsi  praticable  doit 
être  pratiquée  ensuite  aussi  précocement  que  pos¬ 
sible; 

3“  Les  formes  très  avancées  doivent  être  unique¬ 
ment  traitées  par  les  agents  physiques;  l’adénocarci¬ 
nome,  quel  que  soit  son  degré,  ne  relève  que  de  la 
chirurgie. 

—  M.  Violet  pense  que  30  pour  100  des  cas  de 
cancer  du  col  s’accompagnent  de  ganglions  iliaques. 
Ces  cas  récidivent  aussi  bien  après  curiethérapie 
qu’après  intervention  chirurgicale. 

—  M.  Bérard  estime  qu’il  est  difficile  de  juger 
l’action  des  agents  physiques  sur  les  ganglions 
iliaques.  A  priori  leur  action  doit  être  faible,  car  les 
ganglions  néoplasiques,  en  particulier  ceux  du  cou, 
sont  peu  Influencés  par  ces  agents. 

Calcula  du  rein  ;  récidive  13  ans  après  une  pyélo¬ 
tomie.—  M.  Gfufianf  rapporte  l’histoire  d’une  femme, 
pyélotomisée  en  1911  pour  calculs  du  rein,  qui, 
13  ans  après,  présenta  une  récidive.  Tyélotomie, 
extraction  laborieuse  d’un- gros  calcul.  Guérison. 

—  M.  Raûn  pense  que  la  statistique  des  lécidives 
de  calculs  du  rein  est  très  variable  suivant  les 
auteurs  ;  cela  provient  de  la  façon  dont  les  suites 
éloignées  ont  été  observées.  Ces  calculs  récldivés 
restent  souvent  cliniquement  latents  et  sont  quelque¬ 
fois  des  trouvailles  de  radiographie.  Les  récidives 
(22,8  pour  100)  sont  dues  souvent  à  la  fragmentation 
du  calcul  lors  de  son  extraction  et  à  la  difficulté 
d’exploration  du  bassinet  au  cours  de  la  pyélotomie. 

—  M.  Arcelin.  Les  calculs  du  rein  ont  une  vitesse 
d'accroissement  variable  suivant  les  malades  et  sui¬ 
vant  la  septicité  des  voies  urinaires.  Pour  compléter 
l'exploration  digitale  du  bassinet,  qui  peut  négliger 
des  calculs,  il  faudrait  radiographier  le  rein  extério¬ 
risé,  ce  qui  exige  un  dispositif  spécial  en  préparation 
par  l’auteur. 


Cancer  de  la  grande  courbure;  gastrectomie 
subtotale  sous  anesthésie  locale.  —  MM.  Cotte  et 
Decbaume  rapportent  un  cas  de  cancer  gastrique 
opéré  sous  anesthésie  locale  à  labutelline,  complétée 
par  l’ingestion  de  40  gouttes  de  somnifèue  quelques 
heures  avant  l’intervention.  La  statistique  des 
auteurs  se  monte  à  une  vingtaine  de  cas  opérés  avec 
ce  procédé  d’anesthésie,  anesthésie  presque  parfaite 
sauf  4  l’ouverture  et  à  la  fermeture  de  la  paroi  qui 
nécessite  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle. 
Suites  opératoires  bonnes. 

Diverticules  de  l’appendice.  —  M.  Dunet  apporte 
l’observation  d’un  malade  chez  qui  il  pratiqua  une 
appendicectomie,  laquelle  montra  un  appendice  avec 
diverticules  multiples  à  la  pointe,  sur  le  bord 
mésentérique  et  sur  le  bord  libre.  D’après  l’examen 
histologique,  il  s’agit  incontestablement  de  diverti¬ 
cules  acquis  d’origine  inflammatoire.  Le  point  inté¬ 
ressant  est  le  fait  que  les  diverticules  existent  en  des 
points  multiples  loin,  du  bord  mésentérique,  ce  qui 
montre  l’invraisemblance  de  la  pathogénie  qui  admet 
que  les  diverticules  appendiculaires  se  font  par 
hernie  muqueuse  4  travers  les  hiatus  ménageant  le 
passage  des  vaisseaux  au  niveau  du  bord  mésenté- 

Syndrome  de  Basedow  d’origine  syphilitique 
guéri  par  le  tralteinent.  —  M.  Bujadoux  rapporte 
le  cas  d’une  femme  de  37  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traite-  ' 
ment  thyroïdien,  présenta  un  syndrome  de  Basedow 
incomplet  avec  tachycardie,  tremblement,  troubles 
du  caractère,  bouffées  de  chaleur,  etc.  Les  traifements 
médicaux  ordinaires  ne  firent  pas  disparaître  ce  syn¬ 
drome  ;  le  traitement  spécifique  guérit  la  malade. 
La  syphilis  paraît  donc  avoir  été  en  cause,  d’autant 
qu’il  existait  un  Wassermann  légèrement  positif  et 
une  arthrite  bilaférale  des  genoux  avec  ostéopbytes. 

Insuffisance  respiratoire  par  fracture  de  là 
colonne  cervicale.  —  MM.  Rebattu  et  Mayoux  pré¬ 
sentent  un  jeune  homme  de  18  ans,  se  plaignant  de 
ronfler  et  de  dormir  la  bouche  ouverte.  L’examen 
montre  que  cette  insuffisance  respiratoire  est  due  à 
une  saillie  considérable  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  qui  non  seulement  a  fait  disparaître  la 
cavité  pharyngée,  mais  refoule  en  avant  le  voile  du 
palais  plaqué  contre  elle.  On  constate  que  la  tête  est 
rejetée  en  arrière  et  qu’il  existe  une  dépression 
immédiatement  au-dessous  de  l’occipital.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  fracture  des  2“  et  3“  vertèbres 
cervicales  avec  une  angulation  saillante  en  avant  ; 
cette  fracture  est  en  rapport  avec  une  chute  datant 
de  5  ans,  qui  d’ailleurs  n’a  entraîné  ni  trouble  sensi¬ 
tif,  ni  trouble  moteur.  Il  s’agit  donc  d’une  fracture 
latente  de  la  colonne  cervicale  réalisant  une  insuffi¬ 
sance  respiratoire  nasale  d’une  étiologie  exception¬ 
nelle. 

Sur.  la  latence  possible  de  lésions  abdominales 
traumatiques  multiples,  malgré  l’intervention  explo¬ 
ratrice.  —  MM.  Ricard  et  Creyssel  rapportent  le 
cas  d’un  homme  qui,  4  la  suite  d’un  accident  d’auto¬ 
mobile,  présenta  des  signes  frustes  de  contusion 
abdominale,  lesquels  ne  se  précisèrent  vraiment  que 
3  jours  après.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale, 
puis  sous-costale,  découvrant  un  hématome  qui  sem¬ 
ble  venir  du  foie  ;  aucune  lésion  n’est  notée  aux  autres 
organes.  48  heures  après  l’opération,  décès  au  milieu 
de  symptômes  péritonéaux  et  d’excitation  cérébrale.  • 
L’autopsie  montre  :  1®  une  fracture  de  l’orbite  et  de 
Tétage  moyen  du  crAne  (clin'qnement  aucun  signe  de 
fracture  du  crâne  n’avait  été  observé)  ;  .2“  triple 
déchirure  du  foie,  rupture  de  Tépiploou  au  niveau 
de  Thypocondre  gauche,  double  perforation  du  gros 
intestin  au-dessus  de  TS  iliaque  ;  péritonite  généra¬ 
lisée. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  constraste  entre 
les  symptômes  présentés  et  la  gravité  des  lésions 
constatées,  enfin  sur  le  fait  qu’une  intervention  même 
large  et  méthodique  peut  laisser  passer  des  lésions 
de  haute  gravité. 

Fréquence  des  manifestations  névralgiques  au 
cours  de  l’épidémie  de  grippe  actuelle.  —  Af.  J. 
Barbier  a  remarqué  la  fréquence  particulière  des 
algies  an  cours  de  la  grippe  actuelle.  Ces  douleurs 
sont  4  type  surperCciel,  à  fleur  de  peau,  affectant 
le  cuir  chevelu,  la  racine  des  cheveux,  la  face,  cer¬ 
tains  territoires  sensitifs  des  membres  ;  on  constate 
aussi  la  fréquence  du  hoquet.  L'auteur  se  demande  4 
ce  propos  si  ces  formes  névralgiques  dites  grippales 
ne  sont  pas  proches  parentes  des  formes  larvéi  s 
d’encéphalite  épidémique. 


G.  Chaklbux. 


limité  ;  il  est  d’autant  plus  accentué  que  son  éver¬ 
sion  est  plus  grande,  que  ses  bosselures  sont 


Les  ailerons  du  thorax 


La  conformation  du  thorax  est  sujette  à  de 
ombreuses  variantes.  Parmi  elles,  il  en  est 
le  qui  s’observe  dans  plusieurs  états  patholo- 
iques  et  aussi  chez  des  sujets  sains.  Elle  con- 
ste  essentiellement  en  ceci  : 

Les  derniers  cartilages  costaux,  soulevés  et 
plus  ou  moins  éversés 
en  dehors,  forment  sous 

tla  peau  un  relief  qui 
surplombe  les  hypo- 
condres.  Ce  sont  les 
ailerons  du  thorax. 

'  ..  Dans  ses  belles  étu¬ 

des  de  morphologie  hu- 
maine,  M.  Paul  Richer 
/  L'  '  avait  été  frappé  de  cet 

H  il  accident  de  la  forme.  Il 

B  - . nous  a  conseillé  d’en 
Ç-?o;  rechercher  les  causes. 

Tels  sont  le  point  de 


costaux 
sont  justement  les 
plus  mobiles 

leur  déplacement 
que  sont  dus  les  aile- 
rons.  Solidaires 
eux 

toute 

se 

au- 

très 

au 

beaucoup 
moins  mobiles  et, 

par  suite,  ne  parti-  pig.  4.  _  Thorax  à  ailerons 
cipent  qu’exception-  chez  le  vieillard, 

nellement  à  la  défor¬ 
mation.  Quelquefois,  le  «  chapelet  »  costal,  si 
fréquent  chez  les  rachitiques,  accentue  davantage 
la  saillie  des  ailerons. 


Tout  d’abord,  pré( 


Fig.  1.  —  Le  gril  chondro-  ractères  de  la  saillie  en 
Costal  dans  la  maigreur 
excessive.  {AnorLie  ‘On  : 

mentale  :  cas  de  Gas.ne.)  Elle  n  apparaît  pas 
sur  la  ligne  médiane, 
mais  seulement  en  dehors  du  sternum  et  du  bord 
externe  du  grand  droit  de  l’abdomen,  pour  se 
terminer  avant  la  ligne  axillaire  antérieure.  Elle 
est  manifestement  formée  par  les  8”,  9“  et  10"  car¬ 
tilages  costaux.  Son  bord  inférieur,  épais,  si¬ 
nueux,  déborde  l’hypocondre.  Il  est  plus  ou 
moins  éversé  en  avant  et  déborde  le  plan  anté¬ 
rieur  du  thorax.  Les  articulations  chondro-cos- 
tales  correspondantes  y  déterminent  des  bosse¬ 
lures.  Toutefois,  les  côtes  elles-mêmes  ne  sont 
que  peu  déformées,  ce  que  confirme  la  radio¬ 
graphie. 

Aucune  confusion  possible  avec  ce  qui  se  voit 
chez  les  sujets  très  maigres,  où  le  bord  inférieur 
de  la  cage  thoracique  se  dessine  nettement,  mais 
en  décrivant  une  double  courbe  régulière,  dont 
les  deux  branches  s’unissent  à  l’appendice  xi- 
phoïde  *. 

Le  relief  dont  nous  voulons  parler  est  bien 


Chez  les  myopathiques,  le  th 
aussi  très  fréquent.  11  va  de 
de  guêpe  »  (Pierre  Marie), 
davantage  la  saiHîc  chondro- 
Voici  comment  péuv(;nt  s’t 
des  myopathiques. 


ilerons  es 
la  «  taille 
îcentue  encore 
mstale  (fig.  2  et  3). 
xpliquer  les  ailerons 


que  l’hypocondre  sous-jacent 


plus  marquées 
est  plus  déprin 

Que  faut-il  [penser  de  cette  conformati 
racique  ?  Etudions-la 
d'abord  dans  les  for- 
mespathologiquesoù 
elle  le  mieux  ca- 
en  parti- 
culier  dans  le 
tisme  et  dans  la  dys- 


Tous  les  livres  de 
pathologie  infantile 
traitant  dos  troubles 
digestifs  du  nourris¬ 
son  signalent  le  «  gros 
ventre  »  des  enfants 
rachitiques  et  font 


traduit 


us  de  lu  circon- 
thoracique  iofé- 
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phragme  s'insèrent  «  à  la  face  postérieure  et  au 
bord  supérieur  des  cartilages  des  six  dernières 
côtes  et  à  la  portion  osseuse  à  laquelle  ces  carti¬ 
lages  font  suite  »  (Cruveilhier). 

Lorsque  le  diaphragme  se  contracte  normale¬ 
ment,  ses  digitations  chondro-costales  attirent  en 
arrière  les  bords  supérieurs  des  carti¬ 
lages  où  elles  sont  fixées,  tandis  que  les 
bords  inférieurs,  libres  d’insertions, 
tendent  à  se  porter  en  avant  et  à  faire 
ainsi  saillie  au-dessus  de  l’hypocondre. 

Cette  projection  en  avant  de  la  partie 
inférieure  de  la  cage  thoracique  est 
d’ailleurs  contrecarrée  chez  les  sujets 
normaux  par  les  autres  muscles  et  aj)o- 
névroses  de  la  paroi  abdominale  :  les 
grands  droits  de  part  et  d’autre  de  la 
ligne  médiane,  et,  plus  en  dehors,  les 
grands  et  petits  obliques. 

Les  uns  et  les  autres,  contrairement 
au  diaphragme,  prennent  leurs  inser¬ 
tions  sur  la  face  externe  et  le  bord  infé¬ 
rieur  des  cartilages  costaux  et  des  côtes  ; 
en  sorte  que  leur  contraction  a  pour 
effet  d’abaisser  et  de  refouler  les  bords 
inférieurs  des  cartilages  et  des  côtes,  pig.  ^  g 
soit  par  traction  directe,  soit  par  com¬ 
pression.  Et,  pour  ce  qui  est  des  grands 
droits  de  l’abdomen,  ils  constituent  de  part  et 
d’autre  de  l’appendice  xij)hoïde  deux  solides 
sangles  charnues  qui  masquent  les  reliefs  carti¬ 
lagineux  et  s’opposent  à  leur  projection  en 
avant. 

Or,  chez  les  myopathiques,  les  muscles  de  l’ab¬ 
domen  sont  très  souvent  atteints.  Le 
diaphragme  au  contraire,  conserve  son 
activité,  indispensable  à  toute  une  série 
d’actes  de  la  vie  végétative. 

Les  muscles  déficients  de  la  paroi 
abdominale  ne  s’opposent  plus  à  la  pro¬ 
jection  de  la  partie  inférieure  du  thorax 
que  l’action  [>ersistante  du  diaphragme 
tend  au  contraire  à  faire  saillir  en  avant. 

Les  ailerons  se  dessinent  et,  progressi¬ 
vement,  s’accentuent. 


A  la  cause  près,  le  mécanisme  est  donc  com¬ 
parable  à  celui  qui  intervient  dans  le  rachi¬ 
tisme  infantile.  Au  surplus,  dans  tous  ces  cas, 
on  doit  tenir  compte  de  cet  état  de  malacie 
des  os  et  des  cartilages  que  l’on  observe  aussi 
bien  chez  les  enfants  chétifs  que  chez  quelques 


en  lÜUO  du  saut  en  hauteur  avet;  élan  (1  ni.  'JO). 

vieillards,  et  dans  les  maladies  cachectisantes 
comme  la  tuberculose.  Enfin,  on  peut  se  deman¬ 
der  si  la  prolongation  de  certaines  attitudes, 
en  particulier  dans  les  professions  qui  exigent 
le  maintien  du  torse  en  llexion,  ne  joue  pas 
un  rôle  dans  le  déterminisme  des  ailerons. 


des  potliques. 


Le  thorax  à  ailerons  de  cause  patho¬ 
logique  ne  s’observe  pas  seulement  dans 
l’enfance  et  à  1  âge  adulte.  On  le  re¬ 
trouve  aussi  chez  le  vieillard,  associé 
souvent  à  d’autres  malformations  sque¬ 
lettiques.  Mocquot  et  Moutier  en  ont 
publié  plusieurs  cas  très  évidents  chez 
des  malades  de  Biéétre  atteints  de  ces 
formes  frustes  de  la  maladie  osseuse  de 
l’aget,  auxquelles  on  a  parfois  donné  le 
nom  de  rachitisme  sénile  (lig.  4!.  Si  ces 
auteurs  n’ont  pas  employé  le  terme  de 
thorax  à  ailerons,  leur  description  très 
précise  et  les  photographies  qui  l’accom¬ 
pagnent  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit 
bien  de  la  même  déformation.  Ici,  comme 
dans  la  plupart  des  dystrophies  sé¬ 
niles,  les  altérations  des  os  et  des  car¬ 
tilages  jouent  aussi  un  rôle  déformant 
(fig.  5). 

On  observe  encore  le  thorax  à  ailerons 
chez  les  potliques.  Nous  en  avons  vu  un 
exemple  très  net  chez  un  adulte  atteint 
du  mal  de  Pott  siégeant  au  niveau  de  la 
5*  vertèbre  dorsale. 

Sans  doute,  dans  ces  cas,  on  peut  sup¬ 
poser  que  ces  ailerons  sont  encore  un 
stigmate  durable  d’un  rachitisme  infantile  mé¬ 
connu. 

Mais,  chez  le  pottique  dorsal  supérieur,  comme 
chez  le  vieillard,  on  peut  admettre  aussi  que  la 
cyphose  est  en  partie  responsable  de  l’aileron. 
En  effet,  par  suite  de  la  bascule  du  thorax 
avant,  la  hauteur  de  l’abdomen  diminue;  il  en 
résulte  une  poussée  latérale  des  viscères  qui 
viennent  ballonner  les  lianes  et  refouler  les  car¬ 
tilages  costaux. 


Bien  plus,  on  les  retrouve,  clairement  figurés,- 
ainsi  que  nous  l’a  signalé  M.  Paul  Richer,  sur 
un  certain  nombre  d’œuvres  d’art,  notamment  sur 
plusieurs  sculptures  grecques  de  la  belle  époque, 
et  tout  spécialement  sur  plusieurs  statues  de 
la  frise  du  Parthénon,  œuvres  de  Phidias.  Le 
Thésée  bien  connu  du  fronton  oriental 
du  temple  de  Minerve  (actuellement 
conservé  au  British  Muséum)  en  est  un 
très  bon  exemple  :  ce  bel  athlète,  assis, 
les  jambes  à  demi  fléchies,  s’appuie  sur 
son  coude  gauche,  le  torse  légèrement 
incliné  en  avant.  A  la  partie  inférieure 
du  thorax,  des  deux  côtés,  au  niveau 
des  fausses  côtes,  entre  la  ligne  axillaire 
et  le  grand  droit  de  l’abdomen  qui  saille 
fortement  sur  la  ligne  médiane,  s’ac¬ 
cusent  nettement  les  ailerons.  Ils  vien¬ 
nent  surplomber  les  hypocondres;  un 
gros  pli  transversal  de  l’abdomen  les 
relie  l’un  à  l’autre.  La  déformation, 
très  visible  de  face,  est  plus  nette  encore 
de  profil.  Il  y  a  même  cette  éversion 
du  rebord  cartilagineux  qui  caractérise 
mieux  encore  les  ailerons  thoraciques 
(Cg.O). 

Ici  la  pathologie  ne  saurait  être  en 
cause.  Ce  n’est  pas  qu’on  ne  puisse  en 
trouver  parfois  l’empreinte  dans  les  œuvres  d’art 
de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays.  Mais 
il  n’est  guère  vraisemblable  que  les  modèles 
choisis  par  des  sculpteurs  tels  que  Phidias 
aient  été  des  rachitiques,  des  myopathiques, 
des  vieillards. 

Au  surplus,  cette  même  conformation 
s’observe  couramment  chez  certains 
sujets  vigoureux,  bien  musclés,  cultivant 
l’harmonie  de  leur  corps  par  les  exer¬ 
cices  et  les  sports.  M.  Paul  Richer, 
nous-mêmes,  en  avons  rencontré  plus 
d’un  exemple  (fig.  7  et  8). 

Il  existe,  en  effet,  normalement,  une 
sorte  d’aileron  thoracique  qu’on  peut 
dire  physiologique,  pour  l’opposer  aux 
précédents. 

Cet  aileron  apparaît,  lui  aussi,  entre 
le  bord  externe  du  muscle  grand  droit, 
d’une  part,  et  une  ligne  verticale  passant 
un  peu  en  avant  de  la  ligne  axillaire, 
d’autre  part;  c’est  la  région  où- le  gril 
chondro-costal,  moins  bien  sanglé  en 
avant,  tend  à  faire  hernie  à  l’extérieur. 

Là,  il  n’est  souvent  recouvert  que  par 
les  aponévroses  abdominales,  les  digita¬ 
tions  charnues  du  grand  oblique  pouvant 
être  assez  courtes.  Et  l’on  conçoit  que 
la  saillie  chondro-costale  soit  d’autant 
plus  prononcée  que  les  languettes  char¬ 
nues  des  muscles  obliques  sont  moins 
longues  et  moins  fournies. 

Rien  n’est  plus  variable  que  la  lon¬ 
gueur  et  l’épaisseur  de  ces  digitations 
charnues.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de 
nombreuses  variations  individuelles  dans 
la  résistance  des  aponévroses  abdomi¬ 
nales,  en  dehors  de  tout  état  patholo- 
gique. 

Ainsi  s’explique  la  présence  d’ailerons 
thoraciques  saillants  chez  certains  su¬ 
jets  à  muscles  obliques  courts,  à  aponé¬ 
vroses  lâches,  tandis  que  chez  ceux  qui 
sont  dotés  de  muscles  plus  longs  et 
d’aponévroses  plus  fermes,  les  ailerons  sont 
beaucoup  moins  apparents. 

Mais,  même  chez  ces  derniers,  les  ailerons  se 
dessinent  passagèrement,  et  parfois  avec  la  plus 
grande  netteté,  au  cours  de  certains  actes  respi¬ 
ratoires. 

Les  physiologistes  admettent  que,  dans  la  res¬ 
piration  forcée,  le  diaphragme  agit  comme  une 
sorte  de  piston  dans  la  cage  thoracique,  en  exécu¬ 
tant  un  double  mouvement. 


Fig.  9.  —  Les'aileronn  physiologiques  sur  l'Harmodius  et  l’Aristogiton 
(Musée  DE  Naples). 


tr* 

Le  thorax  à  ailerons  est  donc  assez  souvent  un 
accident  de  la  forme  dont  la  maladie  est  respon¬ 
sable. 

Mais  ce  n’est  pas  toujours  un  stigmate  patho¬ 
logique. 

Les  ailerons  du  thorax  s’observent  aussi  chez 
des  sujets  bien  constitués  par  ailleurs,  chez  des 
modèles,  chez  des  athlètes. 
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Tout  d’abord,  les  attaches  costales  du  muscle 
restant  fixes,  le  centre  phrénique  s’abaisse  en 
refoulant  les  viscères  abdominaux  :  le  ventre  se 
ballonne.  Puis,  tout  change  :  c’est  le  centre 
phrénique  qui  devient  le  point  fixe,  en  prenant 
appui  sur  les  viscères  maintenus,  d’autre  part, 
grâce  à  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale. 

Les  côtes  sont  alors  attirées  en  haut  et  en 
même  temps  écartées  en  dehors.  Le  ventre  se 
creuse,  le  bord  thoracique  inférieur  le  sur¬ 
plombe,  l’aileron  apparaît. 

Nous  l’avons  maintes  fois  constaté  sur  nos 
modèles,  même  chez  les  plus  musclés.  Et  on  le 
retrouve  nettement  figuré  sur  des  sculptures 
grecques  de  la  belle  époque,  comme  l’Harmodius 
et  l’Aristogiton  du  muâée  de  Naples  (fig.  9). 

Il  est  vraisemblable  que  la  pratique  des  exer¬ 
cices  athlétiques,  qui  nécessite  des  actes  respira¬ 
toires  très  amples,  favorise  l’apparition  des  aile¬ 
rons. 

Toutefois,  pour  que  ceux-ci  soient  visibles  à 


Fig.  10.  —  Ailerons  du  thorax  chez  un  jeune  modèle. 

l’état  de  repos,  il  faut  admettre  une  conformation 
individuelle  prédisposante. 

Le  mode  d’articulation  des  cartilages  costaux, 
qui  varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  ainsi  que 
la  laxité  de  leurs  moyens  d’attache,  joue  certai¬ 
nement  un  rôle  dans  le  déterminisme  des  ailerons 
permanents  chez  les  sujets  sains. 

Les  variations  des  languettes  charnues  des 
muscles  obliques  et  la  résistance  plus  ou  moins 
grande  des  aponévroses  abdominales  entrent 
aussi  en  ligne  de  compte. 

Enfin,  il  est  possible  que,  dans  certains  cas, 
alors  môme  qu’il  s’agit  de  sujets  bien  constitués 
par  ailleurs,  l’aileron  thoracique  plus  ou  moins 
marqué  soit  un  vestige  d’une  période  de  rachi¬ 
tisme  infantile  demeuré  inaperçu.  Tel  est  vrai¬ 
semblablement  le  cas  pour  un  de  nos  jeunes 
modèles  (fig.  10). 

Voilà,  croyons-nous,  les  raisons  anatomiques, 
physiologiques  et  pathologiques  que  l’on  peut 
donner  des  ailerons  du  thorax. 

En  résumé,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée 
des  8*,  9“  et  10'  cartilages  costaux  s’observe  assez 
souvent  chez  les  sujets  sains,  même  chez  ceux 
qui  s’adonnent  aux  exercices  athlétiques.  Cette 
saillie  devient  très  apparente  pendant  les  grands 
mouvements  respiratoires. 

Elle  peut  s’accompagner  d’une  éversion  plus 
ou  moins  marquée  du  rebord  cartilagineux. 

Cette  éversion  devient  très  accentuée  sous  l’in¬ 
fluence  de  certains  états  pathologiques,  le  rachi¬ 


tisme,  la  dystrophie  musculaire,  le  mal  de  Pott 
et  les  dystrophies  osseuses  séniles. 

La  conformation  thoracique  qui  en  résulte 
mérite  le  nom  de  thorax  à  ailerons. 

Henry  Meige,  Serge  IIuard, 

Professeur  d’anatomie  Pré])arateur  d'anatomie 
à  l'Ecole  supérieure  des  Beaux-Arts. 


Les  impôts  des  Maisons  de  santé 


A  diverses  reprises,  nous  avons  exposé  que  le 
fait,  par  un  médecin,  de  posséder  une  salle  d’opé¬ 
rations  et  des  chambres  dans  lesquelles  il  loge  et 
nourrit  ses  clients  n’était  pas  de  nature,  selon 
nous,  à  le  faire  considérer  comme  commerçant 
pour  l’application  des  impôts  cédulaires  sur  le 
revenu  et  nous  avons  indiqué  que  tous  les  profits 
réalisés  dans  ces  conditions  par  l’intéressé 
devaient,  à  notre  avis,  être  taxés  dans  la  cédule 
des  professions  non  commerciales. 

Nous  avons  ajouté  que,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  ne  nous 
paraissait  pas  applicable  en  la  circonstance,  puis¬ 
que  cette  taxe  n’est  due  que  pour  les  professions 
relevant  de  la  cédule  commerciale  (Voir  notam¬ 
ment  La  Presse  Médicale,  du  17  Septembre  192''i). 

Après  avoir  admis  pendant  longtemps  cette 
manière  de  voir,  l’Administration  des  Finances, 
prétendant  s’appuyer  sur  la  jurisprudence  de  la 
Cour  de  Cassation,  a  brusquement  déclaré  que  les 
exploitants  de  cliniques  devaient  être  soumis  à 
l’impôt  sur  les  bénéfices  commerciaux  et  à  la  taxe 
sur  le  chiffre  d’affaires  à  raison  de  la  totalité  de 
leurs  bénéfices  ou  de  leurs  recettes,  sans  qu’il  y 
ait  à  distinguer  entre  la  part  afférente  aux  soins 
médicaux  donnés  aux  malades  et  celle  provenant 
des  fournitures  faites  soit  aux  malades  eux-mêmes, 
soit  aux  autres  personnes  reçues  dans  l’établisse- 

Un  grand  nombre  de  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale,  ayant  exprimé  le  désir  d’avoir  des  pré¬ 
cisions  sur  l’arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  invoqué 
par  l’Administration  à  l’appui  de  sa  nouvelle  doc¬ 
trine  et  sur  les  conditions  dans  lesquelles  cette 
dernière  avait  été  officiellement  exprimée,  nous 
avons  fait  connaître  que  l’arrêt  en  question  avait 
été  rendu  le  l"  Novembre  1923  et  que  l’Adminis¬ 
tration  en  avait  fait  état  dans  sa  réponse  à  la 
question  écrite  posée  par  M.  Mistral,  député, 
réponse  insérée  au  Journal  officiel  du  (>  Septembre 
1924. 

Ces  précisions,  qui  n’impliquaient  nullement 
une  acceptation  pure  et  simple  de  la  thèse  admi¬ 
nistrative,  ayant  donné  lieu  à  des  malentendus,  il 
nous  paraît  indispensable  de  reprendre  la  ques¬ 
tion  dans  son  ensemble  et  d’examiner  en  détail  la 
situation  de  droit  et  de  fait  des  exploitants  de  cli¬ 
niques  ou  de  maisons  de  santé. 

En  droit,  la  médecine  (qui  comprend  la  chi¬ 
rurgie)  constitue  une  profession  essentiellement 
non  commerciale.  Aux  yeux  de  l’Administration 
des  contributions  directes,  elle  semble  même 
constituer  le  type  des  professions  libérales  puis¬ 
que,  dans  son  énumération  indicative  des  profes¬ 
sions  soumises  à  la  cédule  non  commerciale,- 
l’Instruction  du  30  Mars  1918  (article  125)  place 
la  médecine  en  tête,  avant  le  barreau,  les  lettres, 
les  arts,  l’enseignement  libre,  etc. 

La  circonstance  qu’un  médecin  ou  un  chirurgien 
reçoivent  des  malades  dans  des  locaux  spéciaux 
où  ils  les  entretiennent,  tout  en  leur  donnant  les 
soins  que  nécessite  leur  état,  n'est  évidemment 
pas  de  nature  à  enlever  le  caractère  libéral  à  la 
profession  qu’ils  exercent.  Ce  que  le  malade 
recherche,  en  effet,  dans  une  maison  de  santé  ou 
une  clinique,  ce  n’est  pas  principalement  la  nour¬ 
riture  et  le  logement,  c’est,  avant  tout,  la  possi¬ 
bilité  de  suivre  un  traitement  ou  de  subir  une 
opération  chirurgicale.  L’aménagement  particu¬ 
lier  des  locaux,  la  nature  même  des  repas  qui 
sont  servis  dans  une  maison  de  santé  excluent 


toute  espèce  de  comparaison  entre  un  tel  établis¬ 
sement  et  un  hôtel.  Dans  un  hôtel,  l’occupant 
règle  à  sa  guise  la  composition  et  le  nombre  de 
ses  repas,  ses  allées  et  venues  et,  d’une  manière 
générale,  son  existence  journalière.  Dans  une 
maison  de  santé,  au  contraire,  les  sorties  et  la 
nourriture  du  pensionnaire  sont  fonction  de  son 
état  et,  devant  être  réglées  par  le  médecin,  elles 
constituent,  à  proprement  parler,  un  complément 
de  traitement. 

Ainsi  donc,  la  profession  exercée  par  le  médecin 
exploitant  une  maison  de  santé  est,  comme  celle 
de  médecin  tout  court,  une  profession  non  commer¬ 
ciale.  C’est,  d’ailleurs,  ce  que  le  Ministre  des 
F'inances  avait  lui-même  officiellement  reconnu 
en  répondant  dans  les  termes  suivants  à  une 
question  écrite  posée  par  M.  Grinda,  député  : 

«  Le  chirurgien  qui  a  une  clinique  où  il  soigne 
exclusivement  les  malades  qu’il  a  opérés  ne  fait 
pas  a'te  de  commerce,  la  fourniture  à  ses  clients 
des  objets  de  consommation  et  du  logement 
n’étant  que  l’accessoire  des  soins  qu’exige  leur 
position  [Journ.  off.,  du  26  Janvier  1921).  » 

Conclusion  :  la  cédule  dont  relèvent  les  méde¬ 
cins  exploitant  des  cliniques  est  la  cédule  non 
eommerciale. 

Or,  aux  termes  de  l’article  ôt)  de  la  loi  du 
25  Juin  1920,  la  taxe,  sur  le  chiffre  d’affaires 
n’atteint,  en  dehors  des  personnes  (jui,  habituelle¬ 
ment  ou  occasionnellement,  achètent  pour  reven¬ 
dre,  que  les  contribuables  qui  accomplissent  des 
actes  relevant  des  professions  assujetties  àl’ini])ôt 
sur  les  bénéfices  industriels  et  commerciaux.  Par 
suite,  l’exploitation  d’une  maison  de  santé  par  un 
médecin  ne  donne  pas  lieu  à  l’application  de  la 
taxe  sur  le  chiffre  d’affaires. 

Cette  thèse  était  également  celle  de  l’Adminis¬ 
tration,  ainsi  qu’il  résulte  de  la  ré])onse  suivante 
faite  par  le  Ministre  des  Finances  à  une  question 
écrite  posée  ])ar  M.  Peyroux  :  «  Le  médecin  qui 
dirige  une  clinique  recevant  des  malades  aux(juels 
il  donne  personnellement  scs  soins  ne  fait 
qu’exercer  sa  profession,  et  n’étant  pas,  de  ce 
chef,  soumis  à  l’impôt  sur  les  bénéfices  industriels 
et  commerciaux,  n’est  pas  davantage  redevable 
de  l’impôt  sur  le  chilfre  <l’affaires.  »  [Journ.  off., 
15  Mai  1921.) 

Mais,  alors  que  notre  manière  de  voir  n’a  pas 
varié,  celle  de  l’Administration  s’est  radicalement 
modifiée,  comme  le  montre  la  réponse  citée  plus 
haut  du  Ministre  des  Finances  à  Si.  Mistral. 

Les  motifs  invoqués  à  l’appui  de  ce  change¬ 
ment  de  doctrine,  étant  tirés  d’un  arrêt  de  la 
Cour  de  Cassation  en  date  du  12  Novembre  1923, 
il  convient  d’examiner  avec  soin  la  portée  dudit 
arrêt. 

On  remarquera  tout  d’abord  que  la  décision 
dont  il  s’agit  a  été  rendue  en  matière  d'aeei-leuts 
du  travail,  c’est-à-dire  dans  un  domaine  tout  à 
fait  étranger  au  droit  fiscal. 

En  fait,  la  question  posée  était  la  suivante  :  un 
garçon  de  salle,  attaché  à  une  maison  d(‘  santé, 
peut-il  se  prévaloir  de  la  loi  du  12  Avril  1906  sur 
les  accidents  du  travail?  La  Cour  a  répondu  par 
l’affirmative  en  assimilant,  sur  ce  point  particu¬ 
lier,  l’exploitant  de  clinique  à  un  chef  d’entre¬ 
prise  commerciale.  Il  faut  bien  reconnaître  d’ail¬ 
leurs  que  la  solution  inverse  eût  été  peu  admis¬ 
sible.  Comment  aurait  on  pu  expliquer  que  deux 
garçons  de  salle  attachés,  l'un  à  la  partie  maté¬ 
rielle  d’une  maison  de  santé,  l’autre  à  un  hôtel, 
ne  fussent  pas  traités  d’une  manière  analogue  en 
cas  d’accident  survenu  pendant  leur  travail? 

Ainsi  donc,  l’arrêt  du  12  Novembre  1923  a  une 
portée  très  limitée  et,  de  ce  que  la  Cour  de  Cas¬ 
sation  a  assimilé  sur  un  point  spécial  le  médecin 
directeur  d’une  maison  de  santé  à  un  chef  d’en¬ 
treprise,  on  ne  saurait  évidemment  conclure  que 
l’assimilation  doit  se  poursuivre  à  tous  égards  et 
notamment  en  matière  fiscale. 

Au  surplus,  l’Administration  elle-même  semble 
avoir  compris  combien  son  interprétation  était 
critiquable.  A  la  suite  d’une  démarche  faite  auprès 
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de  lui  par  le  bureau  du  Syndicat  des  médecins 
directeurs  de  maisons  de  santé  privées  de  France, 
le  Ministre  des  Finances  a  prescrit  au  service  des 
contributions  indirectes  de  surseoir,  pour  les  cli¬ 
niques,  au  recouvrement  de  la  taxe  sur  le  chiffre 
d'affaires  jusqu’à  ce  que  le  Conseil  d’Etat  se  soit 
prononcé  sur  les  instances  actuellement  engagées 
et  ayant  pour  objet  la  décharge  de  ladite  taxe. 

Malheureusement,  il  ne  semble  pas  que  les 
prescriptions  du  ministre  aient  été  portées  offi¬ 
ciellement  à  la  connaissance  de  l’Administration 
des  contributions  directes  car,  dans  certains  dé¬ 
partements  tout  au  moins,  cette  Administration 
persiste,  pour  l’assiette  de  l’impôt  cédulaire,  à 
ranger  les  maisons  de  santé  dans  la  cédule  com¬ 
merciale.  Mais  nous  croyons  savoir  qu’une  nou¬ 
velle  démarche  a  été  faite  par  le  Bureau  du  grou¬ 
pement  visé  ci-dessus  afin  d’obtenir  l’unité  de 

En  définitive,  l’Administration  supérieure  paraît 
décidée  à  ne  pas  insister  sur  la  portée  fiscale 
qu’elle  avait  tout  d’abord  attribuée  à  une  déci¬ 
sion  rendue  en  matière  d’accidents  du  travail  et 
à  attendre  qu’une  jurisprudence  véritablement 
nette  se  soit  établie.  Mais,  comme  cette  tendance 
ne  semble  pas  être  celle  de  certains  services 
locaux,  nous  croyons  devoir,  en  terminant,  indi- 
(juer  la  conduite  à  tenir  par  les  médecins  direc¬ 
teurs  d’une  maison  de  santé  pour  sauvegarder 
leurs  droits, 

Dans  la  déclaration  de  revenus  à  adresser  au 
contrôleur  des  contributions  directes  avant  le 
28  Février,  porter  la  totalité  des  bénéfices  de  la 
maison  de  santé  sous  la  rubrique  :  lirne/ieex 
des  ]>ro fessions  non  eommcrcialcs .  Dans  le  cas 
où  le  contrôleur  établirait  l’imposition  dans  la 
rédule  commerciale,  adresser  au  Préfet,  dans  les 
trois  mois  (jui  suivront  celui  de  la  publication  du 
rôle,  une  réclamation  sur  papier  timbré. 

En  ce  qui  touche  la  taxe  sur  le  chiffre  d'affaires, 
ne  faire  aucune  déclaration. 

Si  le  service  local  des  contributions  indirectes 
invite  à  déclarer,  lui  opposer  la  décision  ministé¬ 
rielle  indiquée  ci-dessus. 

Enfin,  dans  le  cas  où  le  même  service  décerne¬ 
rait  une  contrainte  pour  le  payement  de  la  taxe 
en  ([uestion,  faire  faire  immèdialemcnt  opposition 
à  cette  contrainte  par  un  huissier  et  appuyer, 
dans  les  quinze  jours,  cette  opposition  d’une 
requête  au  Conseil  de  [)réfecture. 

Au  surplus,  Im  Presse  Médicale  est  à  la  dispo¬ 
sition  de  ses  abonnés  pour  leur  indi(iuer  la  mar¬ 
che  à  suivre  au  cas  où  des  difficultés  spéciales 
viendraient  à  se  présenter. 

IIkni;  PiNciioN. 


Appareils  Nouveaux 


Vessie  à  glace  «  Arc  tic  ». 
L'application  de  la  glace  sur  l’abdomen,  qni  joue 
un  rôle  ai  important  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  péritonéales,  est  loin  d'être  toujours  effectuée 


Vessie  à  glace  »  Arctic  >. 


avec  tonte  la  précision  désirable.  Le  médecin  qui 
visite  un  malade  auquel  il  a  ordonné  un  sac  de  glace 
constate  trop  souvent  en  palpant  l'abdomen  que  la 
peau  n’est  nullement  refroidie  ;  la  vessie  de  glace 


s'est  réchauffée  et  contient  de  l’eau  tiède.  On  évitera 
ces  inconvénients  en  se  servant  de  la  vessie  à  glace 
«  Arctic  »  où  l'écoulement  de  l'eau  de  fusion  de  la 
glace  est  assuré  au  moyen  d'un  long  tube  de  caout¬ 
chouc  aboutissant  à  un  seau  placé  à  côté  du  lit;  avec 
ce  dispositif  on  a  toujours  une  vessie  de  glace  u  à 
point  »  et  on  peut  assurer  la  température  de  0  sur 
toute  la  surface  en  contact  avec  le  malade  pendant 
4  heures  au  moins  sans  changer  la  glace  delà  vessie. 

En  vente  chez  H.  Germain,  45,  rue  de  la  Chaussée- 
d'Antin.  Pour  tout  renseignement,  s'adresser  à 
M.  Ghatel,  26,  rue  Edouard-Jacques. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

—  On  vient  d’achever  à  Moscou  l'installation 
d'un  Laboratoire  de  Physiologie  et  de  Bio-chimie 
pour  l'étude  des  problèmes  qui  se  rattachent  à  la 
physiologie  et  à  la  pathologie  de  la  femme  et  de 
l'enfint.  Ce  laboratoire  est  rattaché  à  l'Institut 
Scientifique  d'Etat  pour  la  protection  de  la  mère  et 
de  l'eufant. 

—  On  a  créé  à  Astrakan  un  Institut  d'Hygiène 
du  Travail  et  des  maladies  professionnelles.  Les 
instituts  de  ce  genre  existent  dans  la  plupart  des 
grands  centres  de  la  U.  R.  S.  S. 

—  On  vient  de  créer  à  Léningrad  un  Institut  pour 
l'étnde  des  Maladies  professionnelles.  Cet  Institut 
fera  venir  pour  examen  des  groupes  d'ouvriers  par 
spécialités.  On  commencera  les  recherches  par  les 
ouvriers  métallurgistes.  L'Institut  est  subventionné 
par  la  Section  d'assurance  sociale  du  gouvernement 
de  Léningrad. 

(Revue  franco-russe  de  Médecine  et  de  Biologie.) 


Livres  Nouveaux 


Spirochétoses  respiratoires  stomatogènes ,  par 
G  Delamare,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Constantinople.  Un  vol.  de  145  pages 
(Masson  et  6''“,  é  liteurs),  Paris,  1924.  —  Prix  : 

I  francs. 

Sous  ce  nom  on  désigne  l'ensemble  des  manifes¬ 
tations  nasales,  laryngées,  trachéo-bronchiques, 
alvéolaires  ou  pleurales,  de  type  catarrhal,  hémorra¬ 
gique,  suppuré,  fétide  ou  gangreneux,  occasionnées 
par  la  présence,  dans  les  conduits  aériens  et,  plus 
rarement,  dans  les  plèvres,  d'un  grand  nombre  de 
spirochètes  identifiés  à  S.  buccalis  (Cohn  1875)  et  à 
T.  dentium  (Koch  1877),  à  S.  Vincenti  (Blanchard 
1906)  ou  à  S.  hronchialis  (Castellani  1907). 

L'auteur  présente  une  fort  intéressante  étude  d'en¬ 
semble  très  documentée  de  ces  diverses  manifesta¬ 
tions  :  historique,  étiologie,  anatomie  pathologique 
et  étude  expérimentale,  problèmes  cliniques  et  dia¬ 
gnostic,  traitement  sont  successivement  envisagés, 
en  tenant  compte  de  nombreux  travaux  récents  re¬ 
latés  dans  une  copieuse  bibliographie  et  de  l'expé¬ 
rience  de  Fauteur. 

Ce  petit  livre  constitue  une  excellente  mise  au 
point  d'une  question  d'actualité,  qui  comporte  encore 
bien  des  inconnues,  mais  dont  l'importance  parait 
s'accroître  chaque  jour,  à  la  lumière  des  travaux 
récents. 

L.  Rivet. 

Rémy  de  Gourmont  vu  par  son  médecin  ;  essai  de 
physiologie  littéraire,  par  Paul  Voivenel  (Edition 
du  Siècle),  Paris,  1924. 

II  y  a  un  culte  gourmontien.  Nombreux  sont  les 
fervents  de  I  auteur  de  Sirtineel  des  Lettres  à  l'Ama¬ 
zone  groupés  autour  de  son  frère  Jean  de  Gourmont. 
Notre  collègue  Paul  Voivenel  leur  apporte  un  petit 
bréviaire;  il  a  apjiroché  Rémy  comme  ami,  comme 
médecin,  et  il  leur  livre  des  confidences.  Oh!  rien 
que  sa  conscience  de  médecin  puisse  lui  reprocher. 
Et  à  ce  propos  il  fait  dire  à  un  certain  docteur  Cam- 
pagnou,  qui  lui  ressemble  comme  un  frère,  des 
choses  fort  truculentes  sur  la  critique  et  les  chapelles 
littéraires,  sur  ce  que  beaucoup  d'écrivains  doivent 
à  leur  fréquentation  des  médecins  et  sur  le  droit  de 
ceux-ci  de  faire  ce  qu'il  appelle  des  essais  de  physio¬ 
logie  littéraire. 

Celui  qu'il  nous  donne  avec  ce  modeste  sous-titre 
illustre  la  thèse  de  Campagnou.  Nous  apprenons  que 


Rémy  de  Gourmont  était  surtout  un  «  sensuel  céré¬ 
bral  »,  qu'il  y  a  eu  chez  lui  un  «  drame  facial  »  qui 
n'a  fait  qu'exagérer  se»  tendances  naturelles,  et  nous 
pénétrons  ainsi  plus  avant  dans  l’œuvre  de  l’écri¬ 
vain.  Nous  apercevons  auprès  de  lui  Sixiine,  l’Ama¬ 
zone,  et  nous  comprenons  mieux  les  pages  sublimes 
qu’elles  lui  ont  inspirées.  Enfin  avec  Voivenel  nous 
assistons  aux  derniers  moments  de  Rémy,  du  moins 
comme  il  y  a  assisté  lui-même,  grâce  aux  lettres  que 
son  grand  ami  lui  adressait  aux  armées,  nous  sommes 
en  1915,  et  cette  mort  nous  étreint  comme  celle  d’un 

Je  ne  sais  ce  que  diront  du  livre  de  Voivenel  les 
critiques  littéraires,  les  purs  dont  parle  Campagnou; 
les  gourmontiens  le  placeront  au  milieu  de  leurs 
ouvrages  préférés;  les  autres  y  apprendront  à  aimer 
Rémy  de  Gourmont. 

R.  Mallet. 

La  Radiumthéraple  en  dermatologie,  par  M  Ersettjg. 
-  1  vol.  de  226  pages,  avec  50  figures  (Cappelli,  édi¬ 
teur),  Bologne  1924.  —  Prix  ;  30  lires. 

Dans  cette  thèse  de  libéra  docenza  faite  dans  le 
service  du  professeur  Majocchi,  l’auteur,  qui  a  été 
un  élève  de  l'Institut  du  Radium  à  Paris,  fait  un 
travail  d’ensemble  sur  la  radiumtbérapie  eu  derma¬ 
tologie  :  25  observations  de  dermatoses  diverses 
accompagnées  de  photographies  et  de  microphoto¬ 
graphies  terminent  l'ouvrage. 

R.  Burnier. 

The  Electron,  par  Millikan  (Robert  Anorews)  (7 lie 
university  of  Chicago  Press),  Chicago  (Illinois) 
(U.  S.  A).  1  vol.,  294  pages.  —  Prix  :  1  dollar  75. 
Tous  les  médecins,  et  ils  sont  plus  nombreux  qu'on 
ne  pense,  qui  s'intéressent  aux  questions  nouvelles 
de  physique  et  qui  cherchent  à  comprendre  les 
théories  modernes  sur  les  radiations,  liront  avec 
beaucoup  d’intérêt  le  livre  de  Robert  Andrews 
Millikan  sur  l’Electron.  L’ouvrage  se  divise  en  trois 
parties;  on  y  trouve  un  résumé  des  théories  succes¬ 
sives  sur  l’électricité  depuis  Benjamin  Franklin,  une 
description  de  la  méthode  de  Millikan  pour  déter¬ 
miner  la  grandeur  de  l’Electron  et  avec  son  corollaire 
la  preuve  de  la  nature  atomique  de  l’électricité,  une 
discussion  des  plus  intéressantes  sur  la  structure 
probable  de  l’atome  matériel,  et  enfin  un  chapitre 
remarquable  sur  la  nature  de  l’énergie  radiante. 

Ce  livre  est  écrit  en  un  anglais  très  classique  et 
très  clair,  toutes  les  explications  mathématiques  ont 
été  reléguées  en  un  appendice,  de  manière  à  ne  pas 
gêner  le  lecteur  peu  au  courant  de  la  langue  des 
chiffres. 

P.  Desfosses. 


Livres  Reçus 


219.  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  la 
vésicule  biliaire  par  l’excrétion  vésiculaire  provo¬ 
quée,  par  M.  Chirav,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Paris,  et  M.  Milochevitgu,  docteur  en  médecine  de 
l’Université  de  Paris.  1  vol.  de  156  pages,  avec 
15  figures  (Massonet  C“,  éditeurs).  —  Prix  ;  12  francs. 

220.  Les  hépatites  dysentériques  et  leur  traite¬ 
ment,  par  le  D''  A.  Valassopoulo,  médecin  en  chef 
de  1  Hôpital  grec  d’Alexandrie,  et  Pavlos  Pktridis, 
assistant  du  service  de  chirurgie  de  1  Hôpital  grec 
d’Alexandrie.  Préface  de  D’  E.  Rist,  médecin  de 
l’hôpital  Laënnec.  1  vol.  de  150  pages  (Masson  et 
C'«,  éditeurs).  —  Prix  :  12  francs. 

221.  Nouveau  traité  de  médecine,  publié  sous  la 
direction  de  MM.  G. -H.  Roger,  Fernand  \Vidal, 
P. -J.  Teissier.  Fascicule  XIV.  Pathologie  de  l’appa¬ 
reil  digestif  (Intestin).  1  vol.  de  580  pages,  avec 
168  figures  et  7  planches  en  couleurs  (Afasson  et  C'", 
éditeurs).  —  Prix  :  45  francs. 

222.  Nouveau  traité  de  médecine,  publié  sous  la 
direction  de  MM.  G.-H.  Roger,  Fernand  Widal, 
P. -J.  Teissier.  Fascicule  XXII.  Affections  des  mus¬ 
cles,  os  et  articulations.  1  vol.  de  560  pages,  avec 
209  figures  et  2  planches  en  couleurs  (Masson  et  C", 
éditeurs).  —  Prix  :  45  francs. 

223.  Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  composés 
arsenlcanx  et  les  préparations  bismuthiques,  par  le 
D’  LACAPèRB,  ancien  chef  de  clinique  è  1  hôpital  Saint- 
Louis,  médecin  de  Saint-Lazare  (4‘  édition).  1  vol. 
de  342  pages,  avec  15  figures  (Masson  et  éditeurs). 
—  Prix  ;  16  francs. 
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Faculté  de  Médecine.  —  Mardi  3  Mars,  à  17h.,  dans 
le  petit  nmphith(t&tre  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  pro¬ 
fesseur  Jacobaeus,  professeur  de  médecine  à  rUniversité 
de  Stockholm  (Institut  Caroline),  fera  une  conférence  en 
français  sur  le  sujet  suivant  :  La  Thoracoscopie  et  ses 
applications  à  la  cautérisation  dos  adhérences  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel  (avec  projections). 

Clinique  des  maiadies  cutanées  et  syphiiitiques. 
—  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  aura  lieu 
du  22  Avril  au  25  Mai  1925  sous  la  direction  de  M  le  pro¬ 
fesseur  Jeansclmc,  avec  la  collaboratiou  de  MM.  Hudelo, 
Milian,  Kavaut,  Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis;  Gougerot,  professeur  agrégé  ù  la 
Faculté,  médecin  des  hôpitaux;  Sézary,  Touraine,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  ;  Sabouraud,  chef  de  laboratoire  à 
l’hôpital  Saint-Louis  ;  P.  Chevallier,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  ;  Burnier,  ancien  chef  de  clinique,  assis¬ 
tant  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Schulmann,  chef  de  clinique  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  Uufnagel,  Fouet,  chefs  de  clinique 
adjoints;  Marcel  Bloch,  chef  do  laboratoire  à  la  Faculté; 
Giraudean,  chef  du  laboratoire  des  agents  physiques  et 
de  radiothérapie;  G.  Lévy,  Civatte,  chefs  de  laboratoire 
à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Ferrand,  assistant  de  consulta¬ 
tion  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Noiré,  chef  de  laboratoire 
adjoint  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Flurin,  ancien  interne  des 
hôpitaux;  Bizard,  médecin  de  Saint-Lazare,  attaché  au 
service  de  fînsenthérapie;  Richard,  assistant  à  l’Institut 
du  ra^nm. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  l’après-midi,  à  I  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  ù  l'hô¬ 
pital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  musée  ou  nu  labo¬ 
ratoire. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  mieroscopiques, 
de  démonstrations  de  laboratoire  et  de  thérapeutique 
(examens  bactériologiques,  biojjsies,  culture  des  mycoses 
et  des  teignes,  etc.;  radiothérapie,  radium  thérapie,  pho¬ 
tothérapie,  électrolyse,  haute  fréquence,  neige  carbo¬ 
nique,  scarifications,  frotte,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d'histologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  leur  sera  délivré  à  la  fin  du 

Programme  des  cours  (79  leçons).  —  Examen  des  malades 
et  classification  dermatologique,  M.  Jeanselme.  —  Histo¬ 
logie  normale  et  pathologique  de  lu  peau,  M.  Civatte.  — 
Méthodes  de  laboratoire  en  dermatologie,  M.  Marcel 
Bloch.  —  Dermatoses  artificielles  de  cause  externe  et  de 
cause  interne,  M.  Lortat-.Iacob.  —  Gale,  M.  Milian.  — 
Phtiriase  et  affections  parasitaires,  M.  Uufnagel.  — 
Gocci  de  la  peau.  Impétigo.  Ecthyma.  Pyodermites. 
Furoncle.  Anthrax.  Botryomycose,  M.  Sabouraud.  — 
Tuberculose  cutanée.  Tuberculides.  Erythème  induré  de 
Bazin.  Sarco'ides.  Traitements  généraux,  M.  Fouet.  — 
Lupus  tuberculeux,  M.  Touraine.  —  Fînsenthérapie, 
M.  Bizard.  —  Lupus  érythémateux.  Lupus  pernio.  Enge¬ 
lures,  M.  Lortat-Jacob.  —  Radiothérapie.  Neige  carbo¬ 
nique.  Air  chaud,  M.  Giraudeau.  —  Mycoses.  Sporotri- 
choses.  Epidermycoses,  M.  Gougerot.  —  Teignes.  Favus. 
Trichophyties.  Erythrasma.  Microspories,  M.  Sabouraud. 

—  Traitement  des  teignes.  Radiothérapie.  Yaccinothé- 
rapie,  M.  Noiré.  —  Morve.  Charbon.  Fièvre  aphteuse, 
M.  Marcel  Bloch.  — Dermatologie  exotique,  M.  Jeanselme. 

—  Les  érythèmes,  M.  Marcel  Bloch.  —  Dyshidroses. 
Hyperhidroses,  M.  Schulmann.  —  Traitements  externes 
en  dermatologie,  M.  Fouet.  —  Traitements  internes  en  der¬ 
matologie,  M.  Rnvaut.  —  Cryothérapie,  M.  Lortat-Jacob. 

—  Mélanodermies.  Dyschromies.  Vitiligo,  M.  Sézary. 

—  Urticaire.  Urticaire  pigmentaire,  M.  Touraine.  — 
Xanthélasma.  Xanthome.  Pellagre,  M.  Louste.  —  Lichen 
plan.  Herpès.  Zona,  M.  Burnier.  —  Psoriasis.  Purpuras, 
M.  Schulmann.  —  Dermatoses  psoriasiformes,  M.  Fouet. 

—  Eczéma.  Traitement,  M.  Burnier.  —  Complication 
des  plaies.  Gangrènes  cutanées,  M.  Gougerot.  —  Prurit. 
Prurigo.  Strophulus.  Lichénification,  M.  Hudelo.  — 
Séborrhée.  Alopécies.  Pelade,  M.  Sabouraud.  —  Pity¬ 
riasis  simplex  et  stéato'ide.  Eczématides,  M.  Sabouraud. 

—  Maladies  des  poils  et  glandes  cutanées,  M.  Schulmann. 

— -  Acné.  Couperose.  Folliculites.  Eczéma,  M.  Chevallier. 

—  Pemphigus.  Maladie  de  Diihring,  M.  Hudelo.  —  Ich- 
tyoses.  Kératoses  palmo-plantaires.  Kératose  pilaire, 

M.  Louste.  —  Erythrodermies.  Dermatites  exfoliantes, 

M.  Sehulmann.  —  Pityriasis  riibra  pilaire.  Pityriasis 
rosé,  M.  Lortat-Jacob.  Sclérodermie.  Maladie  de  Ray- 
naud,  M.  Burnier.  —  Ulcères  de  jambes.  Eléphantiasis, 

M.  Schulmann.  —  Tumeurs  de  la  peau.  Nœvi.  Chélo'ides, 

M.  Milian.  —  Mycosis  fongo'ide.  Leucémides,  M.  Louste. 

—  Maladie  de  Recklingliausen.  Kystes  de  la  peau, 

M.  Marcel  Bloch.  —  Histologie  des  tumeurs  de  lu  peau, 

M.  Ferrand.  —  Radiumthérapic,  M.  Richard.  —  Pharma¬ 
cologie  dermatologique,  M.  G.  Lévy.  —  Traitement 
hydrominéral,  M.  Flurin. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présenta¬ 


tion  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d'immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
è  17h.  Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresserà 
M^JÎurnier  (hôpilal  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Renseignements  généraux  pour  MM.  les  médeeins  étran¬ 
gers  è  l'Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine, 
salle  Béclard. 

Clinique  gynécologique.  —  1*  Cours  supérieur  de 
perlectionnemcnl.  M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gyné¬ 
cologiques,  fera  ce  cours  à  la  clinique  gynécologique  de 
l’hôpital  Broca,  du  16  Mars  au  28  Mars  1925. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la 
chirurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  con¬ 
naissances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  examens  de 
malades  dans  le  ser-vice;  l’après-midi,  de  5  à  7  h.,  cours 
et  examens  de  malades  à  l’  amphilhéàlre. 

Programme  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Radiographie  avec  pneumo-péritoine. 
Cystoscopie  et  rectoscopic.  —  2.  Malformations.  Absence 
do  vagin.  Sécrétion  inUrno  et  greffes  ovariennes.  — 
3.  Fistules  vésico-vaginales,  uréléro-veginales.  Fistules 
stercorales.  —  4.  Anléflexion.  Rétroversion.  Ligamen- 
topexie.  Prolapsus.  Périnéorraphie.  —  Cloisonnement  du 
vagin.  —  5.  Amputation  du  col.  Sténoses.  Curettage. 
Stérilité.  Insuiflation  tubaire.  —  6.  Salpingites.  Vacci¬ 
nation.  Suppurations  pelviennes.  Colpotomie.  Tactique 
de  Thystérectomie  subtotale  pour  salpingites.  —  7.  Sal¬ 
pingite  tuberculeuse.  Infection  puerpérale.  Hystérectomie 
vaginale.  — 8.  Kystes  de  l’ovaire.  Complications.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  9.  Fibrome.  Radium  et  rayons  X. 
Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  corps.  Hystérectomie 
totale  élargie.  —  11.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  — 
12.  Soins  pré-  et  post-opératoires.  L’anesthésie.  Le  drai- 
nege. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs.  Les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  au  secrétariat  do  la  Faculté, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2'  Cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  ù  la  gynéco¬ 
logie.  —  M.  Chumpy,  professeur  agrégé,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  gynécologie,  fora  ce  cours  au  laboratoire  de 
la  clinique  gynécologique  do  l'hôpital  Broca,  du  16  -Murs 
au  28  Murs  1925. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  technique 
anatomo-pathologique  et  à  la  lecture  des  préparations 
de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  labora¬ 
toire  et  de  prendre  une  notion  exacte  dos  renseigne¬ 
ments  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  consti¬ 
tuer  une  collection  de  coupes  anatomo-pathologiques  à 
l’aide  de  1  important  matériel  du  service. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  do  9  à  10  h.,  et  l’après-midi  dé  2  h.  1/2  à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  — 
Grossesse  extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites 
aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procé¬ 
dés  d'hémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes 
de  Tovairc.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes. 
Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du 
sang.  —  10.  Cancers  du  col.  —  11.  Cancers  du  corps  et 
autres  cancers  génitaux.  —  12.  Bactériologie.  Cultures 
et  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs.  S’inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d'anatomie.  —  Un  cours  de  technique 
opératoire  sur  la  chirurgie  des  voies  urinaires  sera  fait 
par  M.  Louis  Michon,  prosecteur,  à  partir  du  lundi 
20  Avril.  Le  cours  comprendra  10  leçons  qni  seront  faites 
tous  les  jqurs/ à  l4-h.  Les  auditeurs  répéteront  indivi¬ 
duellement  lefropérations. 

Droit  d’inkeriptiOn  :  200  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues, 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Puris  (V'). 

Programme  du  cours.  —  1.  Anatomie  chirurgicale  et 
voies  d’abord  du  rein.  Néphropexie.  Décapsulation  du 
rein.  —  II.  Pyélotomie.  Pyélotomie  élargie.  Néphrotomie. 
Néphrostomie.  —  111.  Voies  d’abord  et  chirurgie  de 
l’uretère.  Urétérotomie.  Sutures  de  l’uretère,  l'rétéro- 
néo  cystostomie.  Uretéroplasties.  Urétéro-néo-pyélos- 
tomle.  —  IV.  La  néphrectomie  ;  voies  lombaire,  latérale, 
transversale,  transpéritoiiéale  Néphrectomie  .secondaire. 
—  V.  La  taille  sus-pubienne  dans  tes  diverses  indica¬ 
tions.  Cystostomie  simple.  Lithotrltie.  —  VI.  Cystecto¬ 
mies.  Prostatectomie  hypogastrique.  Traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  par  voies  transvésicale  et  Iraiis- 
péritonéo-vésicale.  —VII.  Urétrotomie  interne  et  externe. 
Traitement  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre.  Trai- 


temerV  de  I  hypospadias,  de  l’épitpadias  et  de  l’exttro- 
phie  vésicule.  —  VIll.  Ouverture  des  abcès  de  la  prostate. 
Prostatectomie  périnéale.  Opération  de  ’ïoung  pour  le 
cancer  de  la  prostate.  —  IX.  Circoncision.  Orebidopexie. 
Varicocèle.  Hydrocèle.  Epididymectomie. —  X.  Orchido- 
tomie.  Castration.  Traitement  du  cancer  du  testicule. 
Amputation  de  lu  verge.  Emasculation  totale. 

—  Des  conférences  de  bactéiiolcgie  clinique  suivies  de 
travaux  pratiques'  seront  faites  à  l'amphithéâtre  des 
hôpitaux,  par  MM.  Georges  Faroy,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  et  Dubois-Bccquet,  chef  adjoint  de  laboratvire,  à 
partir  du  20  Avril. 

Le  nombre  des  leçons  est  fixé  à  16.  Elles  auront  lieu 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  14  h. 

Droit  d’inscription  :  200  fr.  On  s’inscrit  à  l'amphi- 
théûtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V'). 

Ce  cours  est  gratuit  pour  les  internes  et  externes  des 
hôpitaux.  Le  nombre  des  auditeurs  n'est  pas  limité; 
30  élèves  seulement  seront  admis  aux  manipulations. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  générale.  Maté¬ 
riel.  Etuves.  Inoculations.  —  II.  Coloration  des  microbes 
dans  les  cultures  et  les  produits  pathologiques.  — 
III.  Milieux  de  cultures.  Ensemencement  des  produits 
pathologiques.  Isolement  des  microbes.  —  IV.  Pus.  Sta¬ 
phylocoque.  Streptocoque.  Pyocyanique.  —  V.  Argines. 
Bacille  de  Lœffler  et  bacille  pseudo-diphtér'que.  Angine 
de  Vincent.  —  VI.  Crachats.  Liquides  pleuraux.  Tuber¬ 
culose.  —  VU.  Crachats.  Pneumocoque.  Pneumobacille. 
Bacille  de  Pfeiffer.  —  VIII.  Hémocultures.  Bacilles 
typhique  et  paratyphiques.  Agglutination.  —  IX.  Ma¬ 
tières  fécales.  Colibacille.  Bacilles  dysentériques.  Ami¬ 
bes.  —  X.  Matières  fécales  et  urines.  Vibrion  cholérique. 
Entérocoque.  Tétragène.  —  XI.  Sang.  Spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  Fièvre  de  Malte.  Hématozoaires.  — 
XII.  Liquide  céphalo-rachidien.  Méningocoque.  —  XIII. 
Syphilis.  Gonocoque.  Bacille  de  Ducrey.  —  XIV.  Mycoses. 
Sporotrichose.  Muguet.  Actinomycose.  Teignes.  —  XV. 
Pus.  Microbes  anaérobies.  Tétanos.  —  XVI.  Réaction  de 
Bordet-Wassermann. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Etienne  Chabrol,  médecin  des 
hôpitaux,  commencera  une  série  de  huit  leçons  de 
pathologie  gustro-duodénale  le  dimanche  22  Fériier 
1925,  à  10  h.  1/2  du  matin,  à  l’am|>hithéàtre  Trousseau 
de  la  clinique  médicale  de  l’Hôlel-Dieu,  et  la  continuera 
les  dimanches  suivants,  à  l'exception  du  12  et  do  19 
Avril. 

L’enseignement  gratuit  comportera  des  présentations 
de  malades  avec  projection  de  i  ndiagraphies  et  de  coupes 
histologiques. 

Programme  des  conférences.  —  !'•  Leçon  :  Les  sté¬ 
noses  du  pylore;  leur  traitement  médico-chirurgical.  — 
2*  Leçon  :  Les  formes  cliniques  du  cancer  de  l’estomac. 
—  3'  Leçon  :  L’ulcère  pyloro-duodénal.  —  4’  Leçon  : 
L’ulcère  du  cardia  et  de  lu  petite  courbure.  Les  sténoses 
médio-gastriques  ;  l’estomac  biloculaire.  —  5*  Leçon  ; 
L’ulcus  duodénal  du  type  Bucquoy.  Les  sténoses  sous- 
vatériennes.  Les  périduodénites.  —  6”  Leçon  :  Les  com¬ 
plications  des  ulcères.  Les  hémorragies  et  les  perfora¬ 
tions  gastro-duodéoales.  —  7*  Leçon  ;  Les  manifestations 
gastriques  de  la  syphilis.  —  8'  Leçon  ;  Les  conceptions 
actuelles  des  dyspepsies  ;  leur  classification  étiologique. 

Hôpital  Lzënnec.  —  Mercredi  4  Mars,  à  10  h.,  à 
l’hôpital  Laënnec  (quartier  des  tuberculeux,  services  du 
professeur  L.  Bernard  et  de  M.  Rist),  le  professeur 
Jacobaeus  fera  une  démonstration  pratique  de  sa  méthode 
de  Thoracoscopie. 

Médecins  des  asiles  d’aliénés.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel,  sont  nommés  ;  MM.  Reboul-Lachaux,  médecin- 
chef  de  service  du  quortier  d’aliénés  de  1  hospice  de  Pon- 
torson  (Manche);  Abely,  médecin-chef  de  service  à  l’asile 
d’aliénés  de  Prémontré  (Aisne);  Martimor,  directeur  de 
l’asile  de  Saint-Lizier  (Atiège).  (Journ.  off.,  13  Février.) 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour  lu 
nomination  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  ‘23  Mars  1925,  à  9  h.  du  matin, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue 
des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3, 
avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  Santé,  de  14  à 
17  h.,  du  lundi  23  Février  au  samedi  7  Mars  inclusi- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Oificiik  du  i.’ins- 
TKôcTiox  i-rBi.iiiui:.  —  .M.M.  Audiieu,  à  Cupdenac  (Avey¬ 
ron);  Armand,  à  Albertville  (Savoie);  Bentumi,  à  Alger; 
Berlin,  à  Brionne  (Eure);  Billard,  à  Malesherbes  (Loi¬ 
ret);  Blais,  uu  Havre  (Seine  Inférieure)  ;  Bousquet,  Itu- 
peau,  à  Bordeaux;  Brunschwig,  à  Besançon  (Doubs); 
Caminude,  à  L\on  ;  Capon,  à  Cumbiui  (Nord);  Ciavaldini, 
à  El-Arrouch  (Conslantine)  (Algérie);  Dansac, à  Asnelles 
(Calvados);  Davinux,  à  Troyes  (Aube);  Delfcsse,  au 
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Quesnoy  (Nord;  :  Delormeuu,  ù  la  Montaigne  (Lnire-Iafé- 
rieure);  Deachamps,  Guuju,  à  Pans;  Dtwevre,  à  Petite 
Synihe  (Nord);  Duparc,  à  Anoecy  (Haute-Savoie);  Fau- 
verghe,  à  Koubaix  (Nord);  Gavaudan,  à  Béziers  (Hé¬ 
rault):  Giraud,  à  Thueyts  (Ardèche):  Goonot,  à  Dôle 
(Jura);  Graziuui,  à  Laverdure  (Constantine)  [Algérie]; 
Lemoine,  à  Mortagne  (Ürne);  Lévis,  à  Belfort;  Levrat, 
A  Nantua  (Ain);  Locbon,  à  Thonon-les-Bains  (Haute-Sa¬ 
voie);  Petit,  à  Plomion  (Aisne);  Quéré,  h  Guerlesquin 
(Finistère);  Rabier,  à  Monlmoreau  (Chaiente);  Saleur,  h 
Atiigoeville  (Vosges);  Servel,  à  Lorient  (Morbihan);  Thi¬ 
baut,  à  Marciih-sur-TilIe  (Côte-dOr);  Vagniot,  A  Lons- 
K-Saulnier(Jura)  ;  Verdeaux,  à  Ternac (Corrèze).  \Jüurn. 
O//.,  16  Février.] 

Ofmciuk  ii'Acxi>i':.mii:.  —  MM.  Agard,  à  Nontron  (Dor- 
dogoe);  Ahrelner,  à  Forbach  (Moselle);  Andrieu,  à 
Asprières  (Aveyron);  Antonin,  à  Beaucaire  (Gard); 
Barrai,  à  Vaison-la-Romaiiie  (Vaueluse);  Bellissent,  à 
Villeneuve  les-Corbières  (Aude) ;  Bonnet,  à  Avignon  (Vau¬ 
cluse);  Briaiilt,  à  Saint-Etienne  (Loire);  Bussière,  à  Mont- 
lueon  (Allier);  Chartres,  médecin  principal  de  2s  classe, 
à  Alep  (Syrie);  Chaumier,  ù  Tours' (Indre-et-Loire); 
Chie(|uct.  à  Armcnliéres  (Nord);  Cliopiuet,  à  Bethisy- 
Saint-Pierre  Oise);  Collinot,  à  Coulanges-sur-Yonne 
(Yonne);  Corel,  médecin-major  de  2*’  classe;  Dubois,  à 
Blois;  Ducatillon,  ù  Tourcoing  (Nord);  Féret,  à  Seyssuel 
(Isère);  Oisselbrecht,  à  Uérimoncourl  (Doubs);  Guérin, 
A  Fiers  (Orne);  Isnel,  A  Vizille  (Isère);  Lecomple,  A 
Niort;  Lefèvre,  A  Monlluçon  (Allier);  Meyer,  A  Kay- 
sersberg  (Haut  Rhin);  Morère,  A  Saint-Arroman  (Uautes- 
Pyréuees);  Nègre,  A  Marseille;  Pojol,  A  Abbeville 
(somme);  Pasi|uiou,  à  Guingamp  (Côtes-du-Nord);  Pel- 
tier,  médecin  iuajor  de  1'*  classe  des  troopes  coloniales; 
Pericat,  A  Ardentes  (ladre);  Poillol,  A  Monlbard  (Côte- 
dOr);  Priouzeau,  A  Liré  (Maine-et  Loire) ;  Rousseau,  A 
Tours;  Roussille,  médecin-major  de  2*  classe;  Savelle, 
A  Roanne  (Loire);  Soulier,  A  Ruines  (Cantal);  Tarussel, 
A  Cliiblis  (Yonne);  Terrien,  A  Varennes-sur-Loire  (Maine- 
et-Loire);  Treille.  A  Lyon;  Treves,  médecin-major  de 
!'•  classe;  Vidal,  médecin  piineipal  de  O*  classe;  Vi- 
gueiio,  A  Paris.  [Juurn.  off.,  16  Février.) 

Sanatorium  des  étudiants.  —  La  situation  finan¬ 
cière  de  celle  eejvre  intéressante  est  la  suivante  au 
16  Février  ;  subvention  de  l’Etal,  1.300.000  fr.  Dons 
(Conseils  généraux.  Conseils  d  Université,  particnliers  ; 
430.160  fr.  Don  annonré  :  100.000  fr.). 

Nous  rappelons  i^u’une  souscription  est  ouverte  dans 
La  l‘r"êae  iii’dicale. 

Les  sommes  reçues  A  ce  jour  atteignent  déjA  près  de 
80  000  fr. 

Mais  il  reste  encore  un  bon  million  A  recueillir  pour 
achever  de  mener  A  bien  une  œuvre  bien  conçue  et  très 
bien  conduite. 

Le  boa  cœur  français  ne  peut  rester  indilTérenl  A  notre 

Les  noms  des  souscripteurs  paraissent  périodiquement 
dans  nos  colonnes. 

(Tous  les  envois  do  fonds  doivent  être  faits  A  l'adresse 
de  M.  P.  Masson,  éditeur,  qui  les  transmettra  au  trésorier 
de  l'icuvre,  M.  Guy,  recteur  de  l'Académie  de  Gre¬ 
noble.) 


Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  — 
Par  arrêté  ministériel  et  par  délibération  du  Conseil 
supérieur  de  l'Assistance  publique,  la  composition  de  la 
section  permanente  de  cette  assemblée  est  la  suivante, 
pour  l'année  1925  :  Président,  D'  Dron,  sénateur;  Mem¬ 
bres,  MM.  Berlhelemy,  H.  de  Villeneuve,  Ronde),  Bien- 
venu-Murlin,  Lépine,  Ogier,  Le  Beau,  Roussel,  D'  Mou- 
rier,  Imbert,  Plylas,  Muuger,  de  Beaumont,  Voigt,  Guil- 
lard,  Rivière,  Prudhomme,  Paul  Morel,  Ricordeau, 
Vidul-Naquet,  Verdet-Klober,  Sée,  D»  Legrain,  Brelet, 
M"*  Chaptal.  (Journ.  off.,  14  F’évrier.) 

Socitté  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  —  La 
première  des  conférences  publiques  organisées  par  la 
Société  scientifique  d’hygiène  alimentaire  aura  lieu  dans 
le  grand  amphithéAtre  de  son  Institut  (ongle  des  rues 
Clotilde  et  do  l’Estrapade-Panlhéon,  V®),  le  samedi 
14  Février,  A  21  h. 

M.  Louis  Forest  montrera  les  rapports  do  la  civilisation 
et  de  la  cuisine,  avec  projections  d’un  film  inédit  extrait 
de  la  <■  Table  de  France  »  (Nature-Film). 

Les  leçons  suivantes  seront  faites  dans  la  même  salle 
et  A  la  même  heure  ;  le  21  Février,  M.  L.  Hourlicq.  L’ali¬ 
mentation  par  l’image;  —  le  28  Février,  M.  Henri  Dejust. 
Lumière  et  nuirition;  —  le  7  Mars,  M.  E.  de  Pomian- 
Pozerski.  Les  «  ratés  »  du  cœur  humain;  —  le  14  Mars, 
M.  Robert  Faillie.  Obésité  et  maigreur. 

Les  étudiants  en  médecine  et  l’armée  de  mer.  — 

M.  CuUoli,  sénateur,  ayant  demandé  A  M.  le  ministre  de 
la  Marine  si  un  étudiant  en  médecine,  qui  a  terminé  sa 
scolarité  pour  être  reçu  docteur  et  qui  a  subi  avec  succès 
les  épreuves  de  préparation  militaire  supérieure,  peut 
être  admis  A  faire  son  service  comme  médecin  auxi¬ 
liaire  dans  la  marine  au  lieu  de  le  taire  dans  1  armée  de 
terre,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Réponse  négative. 

«  L’article  37,  )>aragrai>ho  1”,  de  la  loi  du  !«'  Avril  1923 
spécifie  que  les  étudiants  en  médecine,  titulaires  du  brevet 
de  préparation  militaire  supérieure  spéciale,  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine,  nommés  au  concours  internes  titu¬ 
laires  des  hôpitaux  ou  pourvus  de  IG  inscriptions  validées, 
accomplissent  un  an  de  service,  dont  six  mois  comme 
médecins  auxiliaires  et  six  mois  comme  médecins  aides- 
majors  de  2'  classe  de  réserve. 

«  Seuls,  les  anciens  élèves  de  l’Ecole  de  Bordeaux, 
régie  par  la  loi  du  5  Décembre  1922,  doivent  accomplir 
leur  service  dans  le  Corps  de  Santé  de  l’armée  de  mer  ». 
[Journ.  off.,  4  F'évrier.) 


Dernière  Heure 


L’œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes. 
Lundi  passé  avait  lieu,  à  la  mairie  de  l'Elysée, 
l'Assemblée  générale  statutaire  de  l'tEuvre  nouvelle 
des  Crèches  parisiennes. 

Cette  réunion,  que  présidait  M.  le  sénateur  Paul 
Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 


tance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  président  d’hon¬ 
neur  de  l’oeuvre,  fut  ouverte  par  une  allocution  de 
son  président,  M.  le  professeur  Nobécourt,  qui,  après 
avoir  remercié  M.  Strauss  de  sa  présence  et  exprimé 
ses  regrets  de  l'absence  de  M.  Maréchal,  maire  du 
VIII'  arrondissement,  retenu  actuellement  chez  lui 
par  son  état  de  santé,  signala  à  l’assistance  les  heu¬ 
reux  progrès  réalisés  par  l'tEuvre  nouvelle  des 
Crèches  parisiennes  au  cours  du  dernier  exercice. 
L’œuvre,  eu  effet,  fit-il  remarquer,  est,  aujourd’hui, 
en  plein  développement,  et,  grAce  à  son  activité, 
d’intéressants  résultats  ont  été  obtenus,  notamment 
eu  ce  qui  concerne  l’allaitement  mixte  qui  est  en 
pleine  voie  de  développement  alors  que  l’allaitement 
exclusif  au  biberon  va,  au  contraire,  diminuant. 

Puis,  en  terminant  son  discours,  M.  Nobécourt, 
au  nom  du  Comité  de  l’CEuvre,  rendit  grâce  à  toutes 
les  personnalités  qui  s’occupent  de  ses  crèches, 
notamment  à  la  présidente,  M™'  Paul  Thorel,  dont 
l’Académie  de  Médecine  consacrait  récemment  le 
beau  dévouement  par  1  attribution  d’une  médaille 
d’honneur,  ainsi  qu’à  M'“'“  Ancelot,  Boulloqhe, 
Collin  du  Bocage,  Charost,  Dreyfus,  Gutenstein  et 
qu’à  MH"  Alban,  Marie  A-yraud,  Barbet-Massin, 
Duruflée,  Suzanne  Laoaille,  Simone  Joseph  et 
Simone  Portier,  à  qui  l’tEuvre  nouvelle  des  Crèches 
parisiennes  vient  d'attribuer  sa  médaille  d’honneur 
en  témoignage  de  reconnaissance  pour  leur  zèle  et 
leur  activité. 

Successivement,  ensuite,  M.  Moisson,  secrétaire 
général,  puis  M,  Henri  Jamet  et  M.  'Weill-Raynal, 
trésorier,  donnèrent  connaissance  du  rapport /t  imi- 
nistratif,  du  rapport  médical  et  du  rapport  fiaancier 
concernant  le  dernier  exercice  écoulé. 

Enfin,  M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  prenant  à  son 
tour  la  parole,  dans  une  dernière  allocution  fort 
applaudie,  montra  tonte  l’importance  des  résultats 
obtenus  jusqu’à  ce  jour  et  qui  sont  tels  que  l’on  ne 
peut  que  souhaiter  de  voir  l’-GOuvre  nouvelle  des 
Crèches  parisiennes  se  développer  de  plus  en  plus. 


Les  Cadets  australiens 
à  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge. 

Ce  fut  fête  lundi  passé  au  siège  central  de  la  Ligue 
des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  où,  à  l’occasion  du 
passage  à  Paris  des  groupes  des  jeunes  «  cadets 
australiens  »  qui  visitent  actuellement  la  France, 
avait  été  organisée  une  réception. 

Celle-ci  fut  particulièrement  cordiale  et  fort  simple 
à  la  fois.  Après  une  courte  allocution  de  bienvenue 
de  sir  Claude  Hill,  directeur  général  de  la  Ligue, 
M.  le  général  Pau,  président  du  Comité  central  de 
la  Croix-Rouge  française,  exprima  aux  hôtes  de  la 
Ligue,  —  dont  beaucoup,  du  reste,  sont  des  affiliés 
de  la  Croix-Rouge  de  la  jeunesse,  —  toute  la  satis¬ 
faction  que  les  ffrançais  éprouvent  de  leur  venue  en 
notre  pays.  Après  quoi  les  visiteurs  furent  conviés  à 
prendre  une  tasse  de  thé  et  à  visiter  l’hôtel  de  la 
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lancée,  ou  dans  afi.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
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pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
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par  mois,  pour  docteur  spécialiste.  —  Ecrire  P.  M., 
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cer,  électrothér.,  ch.  empl.  clin,  ou  chez  D'.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6848. 

Docteur  désir,  se  faire  situât,  d’avenir  par  colla¬ 
borât.  ds  établ.  médic.,  massage,  etc.,  et  s’intéres¬ 
sant  aux  sciences  psychiques,  est  demandé.  — - 
Ecrire  P.  M.,  n"  6849. 


A  vendre  cond.  int.  Renault  6  C\  1923,  aménagée 
4  places  par  Orignet  :  parfait  état  marche,  peint, 
neuve;  4  amortisseurs  Snubhers.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6850. 

Je  cherche  petit  microscope  bon  état  pour  jeune 
lycéen.  —  Ecrire  D'  de  Tergoule,  9,  Bd.  Lefebvre, 
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Est,  cause  départ,  poste  propharm.,  100.000  tou¬ 
chés;  indemnité  comptant  46.000.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6852. 

Interne  hôp.  Paris  ayant  auto  fer.  remplacem.  ou 
accepter,  collab.  av.  confr.  établi  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6853. 

Maison  de  spécialités  pharmaceutiques  de  l’’' ordre 
offre  importante  situation  à  médecin  particulièrement 
actif  on  personne  possédant  une  sérieuse  culture 
scientifique,  pour  visiter  corps  médical  en  province- 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  6854. 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste:  téléphone, 
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Parts.  —  L  MAasmEUx,  Imptlmsar,  1,  rue'Cassstts, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  ROLE  PHYSIOLOGIQUE 

DE  L’ADRÉNALINE’ 

Par  B. -A  HOUSSAY 

Professeur  de  Physiologie  il  la  Faculté  de  Médecine 
de  Buenos  Aires. 


Peu  de  questions  ont  été  aussi  discutées  que  le 
rôle  physiologique  de  l’adrénaline  chez  les  mam¬ 
mifères.  Si  ses  propriétés  pharmacodynamiques 
et  son  action  thérapeutique  sont  bien  connues,  on 
discute  encore  pour  savoir  à  quoi  sert  l’adrénaline 
produite  par  les  surrénales  et  versée  continueMe- 
ment  dans  le  sang. 

Il  y  a  quelques  années,  on  en  avait  exagéré  le 
rôle  et  l’on  soutenait  que  la  sécrétion  de  l’adréna¬ 
line  par  les  surrénales  était  indispensable  à  la  vie, 
servant  à  maintenir  la  pression  artérielle,  assurant 
l’excitabilité  du  sympathique  et  la  glycémie 
normale.  De  nombreuses  recherches,  surtout 
celles  de  Stewart  et  Rogolî  aux  Etats-Unis, 
ainsi  que  les  beaux  travaux  de  l’éminent  physiolo¬ 
giste  français  Gley,  ont  tout  remis  en  question. 
Mais  la  critique  fut  poussée  trop  loin  et  on  arriva  à 
dénier  toute  fonction  a  l’adrénaline  et  à  soutenir 
qu’elle  n’est  qu’une  excrétion.  La  vérité,  nous  le 
verrons,  n’est  dans  aucune  de  ces  affirmations 
extrêmes. 

L’extirpation  des  surrénales  produit  la 
MORT.  —  Chez  la  plupart  des  espèces  animales, 
l’extirpation  des  deux  capsules  surrénales  produit 
la  mort,  indépendamment  de  tout  traumatisme 
opératoire.  Font  exception  quelques  lapins  et 
nombre  de  rats.  Mais,  chez  le  chien,  l’ablation  bila¬ 
térale  amène  fatalement  la  mort  en  une  moyenne 
de  vingt-sept  heures  si  elle  est  faite  en  un 
temps,  en  une  moyenne  de  soixante-dix  heures  si 
on  opère  en  deux  temps. 

La  mort  n’est  pas  due  a  la  suppression  de  la 
SÉCRÉTION  SURRÉNALE  d’adrénaline.  —  OHver  et 
Schilfer  (1894)  démontrèrent  que  les  extraits 
surrénaux  possèdent  une  forte  action  hyperten¬ 
sive;  seule  la  partie  médullaire  de  la  surrénale 
possède  cette  propriété.  Takamine,  Aldrich,  éta¬ 
blirent  ensuite  que  ces  effets  sont  dus  à  une 
substance  définie,  l’adrénaline,  qu’on  a  isolée  delà 
surrénale  et  qu’on  a  réussi  à  préparer  synthétique¬ 
ment. 

Cette  substance  contenue  dans  la  surrénale  est 
véritablement  sécrétée.  N  ulpian  (185()1  obtint  la 
réaction  verte  avec  le  perchlorure  de  fer  dans 
une  goutte  de  sang  de  la  veine  surrénale.  Plus 
évidente  encore  fut  la  démonstration  que  le 
sang  veineux  qui  sort  des  surrénales  possède  un 
fort  pouvoir  hypertenseur  (Cybülski,  Langlois, 
Tscheboksaroff),  qui  diminue  si  l’on  sectionne 
préalablement  le  nerf  grand  splanchnique  (Tsche¬ 
boksaroff  ) 

Ces  faits  et  d’autres  portèrent  à  croire  que  les 
surrénales  contiennent  une  substance  active  uni¬ 
que,  l'adrénaline,  expliquant  toutes  leurs  fonc¬ 
tions. 

Mais  la  partie  vitale  des  surrénales  n’est  pas  la 
substance  médullaire.  Ainsi  Diedl  démontra,  chez 
les  poissons,  que  la  mort  survient  si  l’on  enlève 
les  corps  interrénaux,  qui  sont  les  homologues  de 
l’écorce  surrénale,  l’ende  reconnut,  et  Stewart  et 
Hôgoff  confirmèrent  le  fait  chez  nombre  d’espèces, 
que,  si  ou  enlève  une  surrénale  et  si  on  énerve 
l’autre,  la  sécrétion  d’adrénaline  ne  se  fait  plus 
(Steward  et  Rogofl)  et  la  médullaire  s’atrophie 


1.  Conférence  faite  à  In  Fuculté  de  Médeeine  de  Paris, 
le  17  Novembre  1024. 


(Pende)  ;  cependant  ces  animaux  survivent 
longtemps.  On  a  fait  une  expérience  encore  plus 
démonstrative.  Wheeler  et  Vincent,  dans  quelques 
‘cas  exceptionnels,  Iloussay  et  Lewis  (1921:, 
d’une  façon  constante,  ont  pu  extirper  la  substance 
médullaire  d’une  surrénale  et  faire  l’ablation  de 
l’autre  capsule;  dans  ces  conditions,  les  chiens  ont 
survécu  pendant  plusieurs  mois,  sans  aucun 
symptôme  apparent,  sans  asthénie,  ni  pigmenta¬ 
tion,  conservant  une  pression  et  une  glycémie 
normales,  gardant  plusieurs  des  réactions  sympa¬ 
thiques.  Tout  dernièrement  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  qu’ils  ne  résistent  pas,  aussi  bien  que  les 
témoins  normaux,  à  l’action  hypoglycémiante  de 
l'insuline. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  la  sécrétion 
d’adrénaline  par  les  surrénales  n’est  pas  indispen¬ 
sable  au  maintien  de  l’existence. 

Par  contre,  si  l’on  extirpe  la  substance  corticale 
d’un  chien,  en  respectant  la  médullaire,  la  mort 
survient  dans  les  mêmes  délais  et  avec  les  mêmes 
symptômes  que  si  on  enlevait  }es  deux  surrénales 
en  totalité.  C’est  donc  la  partie  corticale  des 
surrénales  qui  est  nécessaire  à  l’existence.  Quant 
à  la  façon  dont  elle  agit,  nous  ne  le  savons  pas 
encore. 

L’adrénaline  est  sécrétée  dans  le  sang.  — 
L’adrénaline  est  sécrétée  dans  le  sang  surrénal  où 
on  peut  la  doser.  Ce  fait  est  classique  depuis 
Cybülski  (1895),  Langlois  (1897),  etc. 

Pendant  un  certain  temps  on  a  cru  qu’il  était 
possible  de  trouver  et  de  doser  l’adrénaline  dans 
le  sang  de  la  circulation  générale.  Car  le  sérum 
sanguin,  mis  en  présence  de  l’œil  isolé  de  la 
grenouille  ou  du  système  vasculaire  du  même 
animal,  produit  les  effets  qu'on  attribuait  à  la 
présence  de  l’adrénaline.  Mais  l’on  sait,  depuis 
les  recherches  classiques  de  O’Connor,  que  les 
effets  ainsi  constatés  ne  sont  point  dus  à  l’adré¬ 
naline  :  ils  sont  produits  par  des  substances  pre¬ 
nant  naissance  pendant  la  coagulation.  Dans  le 
sang  rendu  incoagulable  on  ne  peut  pas  doser 
l’adrénaline,  bien  qu’elle  s’y  trouve,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin.  11  n’y  a  guère  que  la  circu¬ 
lation  continuelle  à  travers  le  cœur  énervé  du 
même  animal  (Cannonj  ou  d’un  autre  qui  permette 
de  la  doser  avec  approximation. 

Innervation  sécrétoire.  — La  sécrétion  d’adré¬ 
naline  est  sous  la  dépendance  d’une  excitation 
tonique  continuelle  produite  par  le  nerf  grand 
splanchnique  et  accessoirement  par  les  petits  nerfs 
splanchniques  et  quelques  branches  sympatlii- 
ques. 

Le  cerveau  n’est  pas  indispensable  au  maintien 
de  cette  sécrétion  ni  à  ses  variations  réflexes 
(Elliott,  Cannonet  Rapport).  Cependant  il  paraît 
avoir  quelque  action  sur  les  surrénales.  Elliott  a 
trouvé  qu’une  piqûre  temporale  produit  une  dimi¬ 
nution  de  la  substance  chromaffine  surrénale. 
Roger  a  observé  que  les  embolies  encéphaliques 
produisent  une  hypertension  prolongée  qui 
manque  quand  les  surrénales  ont  été  extirpées. 
Ceni  a  constaté  que  les  lésions  cérébrales  produi¬ 
sent  une  hypertrophie  surrénale. 

C’est  dans  la  protubérance  que  l’on  trouve  le 
principal  centre  tonique  et  réflexe  qui  gouverne 
la  sécrétion  de  l’adrénaline.  Il  est  situé  à  la  partie 
la  plus  haute  du  quatrième  ventricule,  immédia¬ 
tement  derrière  les  tubercules  quadrijumeaux 
postérieurs  (Elliott,  Cannon  et  Rapport).  L’abla¬ 
tion  des  surrénales  entraîne  une  dégéaération 
rétrograde  de  certains  groupes  cellulaires  situés 
dans  le  quatrième  ventricule.)Dreser  . 

La  région  supérieure -de  la  moelle  thoracique 
(au-dessus  dç  laTlF  paire  dorsale)  a  une  action 
tonique  assez  intense  sur  la  sécrétion  d’adrénaline 
(Stewart  et  Rogofl) . 


Recherche  de  l’adrénaliné.mie.  —  Les  ques¬ 
tions  de  technique  sont  très  importantes,  car  elles 
sont  la  base  de  toutes  les  divergences  d’opinion 
sur  le  rôle  de  l’adrénaline. 

Un  a  souvent  employé  une  méthode  indirecte, 
due  à  Elliott,  pour  rechercher  l’importance  du 
débit  par  les  surrénales.  Elle  consiste  à  com¬ 
parer  la  réaction  chromaffine'  ou  la  teneur  en 
adrénaline  (par  évaluation  chimique  ou  réaction 
biologique)  d’une  capsule  surrénale  énervée  (ou 
extirpée  au  commencement  de  l’expérience)  avec 
celle  de  l’autre  surrénale  laissée  en  place  avec  ses 
nerfs  intacts,  l’animal  ayant  été  soumis  à  des 
actions  nerveuses,  toxiques,  etc.,  dont  on  veut 
savoir  l’action  sur  les  surrénales. 

Cette  méthode  a  donné  des  orientations  très 
utiles,  mais  ne  peut  fournir  que  des  présomptions. 
Car  ce  qui  nous  intéresse,  ce  n’est  pas  de  savoir 
ce  qui  reste  dans  les  surrénales,  c’est  de  savoir 
ce  qui  en  est  sorti  d’adrénaline  dans  un  temps 
donné.  La  méthode  nous  fournit  un  bilan  enlre 
deux  inconnues,  à  savoir  la  quantité  d’adrénaline 
fabriquée  et  celle  sécrétée. 

On  peut  procéder  d’une  façon  plus  directe,  en 
recueillant  tout  le  sang  qui  s’écoule  des  veines 
surrénales  (luiubo-capsulaires  incisées)  ou  bien  le 
collecter  dans  un  segment  de  veine  cave  Icava 
pocket,  bourse  de  la  veine  cave)  et  l’extraire  de 
temps  en  temps.  Puis  on  dose  l’adrénaline  conte¬ 
nue  en  mettant  ce  sang  en  contact  avec  un  intestin 
isolé  (Cannon  et  de  la  Paz,  Hoskins),  ou  avec  un 
système  vasculaire  survivant  de  grenouille  (Lae- 
ven-Trendelenburg,  avec  sang  incoagulable),  ou 
bien  en  l’injectant  chez  un  autre  chien  dont  on 
inscrit  la  pression  artérielle  (Cybülski,  Langlois, 
Tscheboksaroff,  Gley).  On  compare  l’efiet  cons¬ 
taté  avec  ceux  que  produisent  des  solutions 
titrées  d’adrénaline. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  calculer  la  quantité 
d’adrénaline  par  unité  de  temps,  comme  l'on 
calcule  toutes  les  sécrétions.  Il  ne  faut  pas  oublier 
le  temps  et  mesurer  seulement  la  concentration, 
par  exemple  en  comparant  des  volumes  égaux 
recueillis  en  des  temps  différents,  car  la  concen¬ 
tration  dépend  beaucoup  de  simples  modifications 
de  vitesse  circulatoire.  La  sécrétion  d’adrénaline 
étant  constante  par  minute,  la  concentration  sera 
plus  faible  s’il  passe  plus  de  sang  en  temps  égal 
par  la  surrénale,  plus  forte  s’il  en  passe  peu.  Ce 
principe  de  calculer  par  unité  de  temps  a  été  trop 
souvent  oublié  et  nombre  de  belles  recherches 
perdent  ainsi  toute  leur  valeur. 

Malgré  les  apparences,  ces  méthodes  de  dosage 
de  l’adrénaline,  dans  le  sang  extrait,  sont  bien 
moins  sensibles  que  les  méthodes  d’auto-réaction 
ou  de  transfusion  que  nous  décrirons.  Elles  ne 
sont  pas  plus  quantitatives  que  certaines  de  ces 
dernières,  car  on  perd  toujours  de  l’adrénaline 
dans  les  manipulations  du  sang.  Elles  ne  nous 
mo'ntrent  pas  —  et  c’est  un  de  leurs  plus  graves 
défauts  —  les  phénomènes  physiologiques  pro¬ 
duits  par  l’adrénaline. 

Une  méthode  excellente  consiste  à  rechercher 
sur  l’animal  même  une  modification  fonctionnelle 
capable  de  démontrer  une  décharge  brusque  de 
l’adrénaline  surrénale.  Si  l’animal  est  soumis  à 
une  influence  nerveuse  ou  toxique,  il  aura  une 
réaction  fonctionnelle  identique  à  celle  que  pro¬ 
voque  une  injection  d’adrénaline.  On  pince  les 
veines  surrénales  et  on  constate  alors  que  les 
mêmes  influences,  nerveuses  ou  toxiques,  ne  pro¬ 
duisent  plus  les  réactions  caractéristiques  de 
l’adrénaline;  si  on  ôte  les  pinces  qui  compriment 
les  veines  surrénales,  on  les  obtient  de  nouveau. 
Ajoutons  que  l’énervation  des  capsules  surré¬ 
nales  ou  la  section  des  nerfs  splanchniques 


11.  La  réaction  chromaffine  indiqiir,  mai*  pas  ioujourt, 
la  ricUesae  capsnlaire  en  adrénaline. 
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codynarniques,  et  quelle  contribue  à  augmenter 
la  glycémie. 

La  simple  transfusion  surréno-jugulaire  pen¬ 
dant  une  heure  entre  deux  chiens,  choralosés  une 
heure  auparavant,  ne  fait  pas  augmenter  la  gly¬ 
cémie  du  transfusé  (analyses  pratiquées  de  quinze 
en  quinze  minutes,  avant,  pendant  et  après  la 
transfusion).  Mais,  si  on  pique  ou  si  on  excite  le 
bulbe  du  transfuseur  A  au  moment  d’établir  la 
transfusion,  alors  on  observe  très  souvent  de 
l’hyperglycémie  chez  le  transfusé.  Si  le  chien  A  a 
ses  nerfs  splanchniques  coupés,  la  piqûre  de  son 
bulbe,  faite  au  moment  de  commencer  la  transfu¬ 
sion,  ne  modifie  plus  la  glycémie  du  transfusé. 

Plus  beaux  encore  sont  les  résultats  que  nous 
avons  observés  avec  Lewis  et  Molim.lli  en  étu¬ 
diant  l’insuline.  Si  le  chien  A  est  en  hypoglycémie 
insulinique  (0,30  pour  1000  par  exemple)  et  si  on 
pratique  l’anastomose  surréno-jugulaire  pendant 
une  heure,  la  glycémie  du  transfusé  B  s’élève 
fortement  7  fois  sur  8.  Pas  d’augmentation  si  .V 
n’est  pas  encore  en  hypoglycémie.  Elle  manque 
aussi  si  on  empêche  l’hypoglycémie  chez  A  en 
lui  injectant  du  glycose.  L’action  glycémique  est 
transmise  par  les  nerfs  splanchniques  homolaté¬ 
raux,  car,  si  on  les  coupe  chez  A,  l’anastomose 
surréno-jugulaire,  faite  quand  il  est  en  hypogly¬ 
cémie,  n’augmente  plus  la  glycémie  du  trans¬ 
fusé  B. 

Ces  expériences  nous  ont  permis  de  recon¬ 
naître  que  la  sécrétion  d’adrénaline  dans  ces  cas 
est,  en  moyenne,  7  fois  plus  grande  que  la  quan¬ 
tité  qui,  d’après  Cannon,  est  normale. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  fait  très 
important.  Les  centres  nerveux  sont  mis  en  action 
directement  ou  indirectement,  par  une  influence 
nutritive  humorale,  l’hypoglycémie,  qui  provoque 
par  la  voie  des  nerfs  splanchniques  une  libéra¬ 
tion  d’adrénaline  et  fait  ainsi  remonter  la  glyé- 
cémie.  Nous  chercherons  si  l’hyperglycémie 
excite  aussi  les  centres 


Rogofl,  nous-raéme)  ou  en  extirpant  une  surrénale 
et  toute  la  substance  médullaire  de  l’autre  (Lewis 
et  Iloussay). 

L’adrénaline  surrénale  n’est  pas  indispensable 
au  maintien  de  la  pression  artérielle.  Celle-ci  ne 


baisse  que  très  tard  après  la  capsulectomie  bila¬ 
térale;  d’ailleurs  elle  reste  normale  chez  les  chiens 


indirecte  des  centres  nerveux,  peut  produire  une 
augmentation  de  pression  qui  s’ajoute  à  l’effet 
nerveux  hypertensif.  Elle  remplit  dans  ces  cas 
une  simple  action  humorale  coadjuvante,  qui  se 
superpose  en  grande  partie  et  augmente  un  peu 
l’action  nerveuse.  Quant  aux  faits  de  pathologie 
humaine,  hypotension  souvent  constatée  chez  les 
addisoniens  et  dans  les  insuffisances  aiguës  (Ser¬ 
gent),  nous  ignorons  si  elle  est  due  k  une  action 
physiologique  plus  importante  de  l’adrénaline  sur 
la  pression  artérielle  de  l’homme  ou  bien  à  une 
asthénie  spéciale  de  l’appareil  vasculaire  ou  de 
son  système  d'innervation,  sans  que  nous  sachions 
s’il  faut  incriminer  l’insuffisance  de  l’écorce  ou  de 
la  moelle  surrénale. 

L’excitabilité  sympathique  persiste  sans  adré- 
nalinémie,  par  exemple  longtemps  après  une  sur¬ 
rénalectomie  totale  ou  après  énervation  ou  démé- 
dullisation  surrénale.  Peut-être  est-elle  un  peu 
modifiée:  c’est  un  point  qui  demande  une  étude 
complémentaire. 

La  glycémie,  normale  chez  les  chiens  sans 
médullaire  surrénale  (Lewis  et  Iloussay),  serait 
légèrement  diminuée  quand  la  surrénale  est  éner¬ 
vée.  On  peut  donc  conclure  qu’un  niveau  normal 
(ou  presque  normal)  de  glycose  est  possible  indé¬ 
pendamment  de  l’adrénaline.  Mais,  dans  les  cas 
d’hyperglycémie  consécutivement  à  une  piqûre  ou 
à  une  excitation  bulbaire  ou  à  une  injection  de 
morphine,  l'hj’persécrétion  d’adrénaline  inter¬ 
vient  comme  un  facteur  important  qui  ajoute  son 
ell'et  à  l’action  nerveuse  directe  sur  le  foie.  Selon 
les  cas  et  l’espèce  animale,  l’un  ou  l’autre  facteur 
(humoral  ou  nerveux)  est  plus  ou  moins  impor¬ 
tant. 

L’hypoglycémie  produit  une  excitation  des 
centres  adrénalino-sécréteurs  ;  l’hyperadrénaliné- 
mie  consécutive  entrave  ou  fait  disparaître  l’hypo¬ 
glycémie.  Ce  mécanisme  régulateur  est  très 
important  et  c’est  un  rôle  physiologique  remar¬ 
quable  de  l’adrénaline. 


nerveux  et  déclenche  le  jeu 
des  mécanismes  hyperg’y- 
cémiques .  S’il  en  était 
ainsi,  les  centres  nerveux 
seraient  sensibles  à  un 
agent  chimique,  le  glycose, 
comme  ils  sont  sensibles 
au  CO’  ou  aux  variations 
mécaniques  de  la  pression 
artérielle. 

Le  rôle  de  l’hypersécré¬ 
tion  d’adrénaline  paraît 
être  très  important  pour 
lutter  contre  les  effets  hy¬ 
poglycémiques  et  toxiques 
de  l’insuline.  On  a  observé 
que  les  rats  décapsulés 
(Lewis),  les  chiens  sans 
médullaire  surrénale  (Le¬ 
wis  et  Magenta),  les  chats 
à  surrénales  énervées  (Can¬ 
non,  Mc  Iver  et  Bliss),  les 
chiens  à  surrénales  éner¬ 
vées  (Lewis  et  Magenta 
étaient  très  sensibles  à 
1  insuline.  Dans  toutes  ces 
expériences,  Lewis  opérait 
sur  des  animaux  non  anes¬ 
thésiés,  bien  portants  et 
guéris  de  leurs  trauma¬ 
tismes  opératoires. 

Rôle  de  l’adeénaline. 


1"  tracé  :  pression  artérielle  du  chien  transfuseur  A  (do  27  kilogr.);  2“  tracé  ;  pression  artérielle  du  chien 
transfusé  B  (de  22  kilogr.);  il*  tracé  :  mouvements  intestinaux  du  transfusé  B;  4”  tracé  ;  minutes. 

Eu  1,  on  pique  le  bulbe  du  transfuseur  A  ;  la  décharge  d’adrénaline  est  faible  et  inlluonce  à  peine  lu 
pression  do  B,  elle  augmente  le  tonus  de  son  intestin. 


L’action  de  certains  mé¬ 
dicaments  dépend  en  par¬ 
tie  de  l’adrénaline.  On  peut 
lui  attribuer  certains  effets 
de  la  strophantine  (Stewar 
et  liogofl'. .  Quelques  ac¬ 
tions  médicamenteuses 
sont  dues  à  l’hypersécré¬ 
tion  adrénalinique  ;  telle 
est  l’hypertension  produite 
par  l’anargyrine  (Gley  . 
Des  faits  analogues  ont  été 
signalés  par  Dale,  Kd- 
munds,  Stewart  et  Rogofl', 
Lewis  et  Iloussay,  etc. 

*** 

La  médecine  et  la  phy¬ 
siologie  sont  deux  sciences 
naturelles  qui  reposent  sur 
les  mêmes  méthodes  scien¬ 
tifiques  fondamentales, 
'fout  ce  qui  est  vérité  chez 
l’une  doit  être  vérité  chez 
l’autre,  sinon  ce  n’est  j)as 
une  vérité.  Les  opposer  ou 
discuter  leur  importance 
réciproque  est  une  erreur 
impardonnable.  Les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux 
sont  indispensables  pour 
api)rofondir  nos  connais- 


— L’adrénaline  est  une  hor-  f  P'qu®  1®  h 

mone  ;  sécrétion  spécifique  ‘“Erron'exdte  éîe. 
du  tissu  chromaffine,  elle  modifie  peu  lu  pressi< 
passe  dans  le  sang  et 

produit  des  effets  physiologiques  particuliers. 

L’adrénaline  surrénale  n’est  pas  indispensable 
au  maintien  de  la  vie,  comme  on  peut  le  démon¬ 
trer  en  réduisant  ou  en  supprimant  sa  sécrétion, 
par  énervation  des  surrénales  (Pende,  Stewart  et 


Q  décharge  d’adrénaline  est  pins  forte,  elle  élève 

chien  transfuseur  A  :  la  décharge  d’adrénaline  est 
l’intestin. 


faible,  elle 


sances  sur  les  fonctions, 
les  corrélations  et  les  mé¬ 
canismes  régulateurs  ;  elles 
permettent  de  mieux  poser 


sans  médullaire  surrénale.  Peut-être  joue-t-elle  les  problèmes,  de  les  analyser,  les  délimiter  et 
un  rôle  dans  les  cas  d’hypotension,  comme  les  résoudre. 

peuvent  le  faire  croire  certaines  expériences  de  La  connaissance  des  phénomènes  qui  se  pro- 
Tournade  et  Chabrol.  Enfin  l’hypersécrétion  duisent  chez  l’homme  est  plus  importante  pour  le 
d’adrénaline,  consécutive  à  l’excitation  directe  ou  clinicien,  qui  y  arrive  par  l’observation  de  la 
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maladie  ou  par  des  expériences  ;  il  doit  s’astreindre 
aux  mêmes  principes  de  raisonnement  et  de  cri¬ 
tique  expérimentale  que  le  physiologiste.  Il  doit 
vérifier  sur  l’homme  tout  ce  qu’ont  appris  les 
recherches  sur  les  animaux.  Le  médecin  pose 
souvent  des  problèmes  physiologiques  qui  lui 
sont  suggérés  par  les  observations  qu’il  fait  dans 
sa  pratique.  Mais  la  clinique,  ne  jiermettant  pas 
d’expliquer  et  d’approfondir  la  plupart  des  ques¬ 
tions  qu’elle  soulève,  doit  appeler  à  son  aide 
l’expérimentation. 

On  a  tout  intérêt  à  établir  des  corrélations  de 
plus  en  plus  étroites  entre  la  physiologie  et  la 
médecine. 

Je  souhaite  que  la  physiologie,  qui  a  pris  son 
essor  dans  ce  pays,  continue  à  se  développer, 
qu’elle  puisse  augmenter  continuellement  ses 
ressources  et  son  importance,  pour  conserver  et 
accroître  le  prestige  de  la  médecine  française. 


lA  STÉNOSE  MITRALE 

AVEC 

C0MMUi\I(l\TI0N  INTERAURICULAIRR 

l’ar  R.  LUTEMBACHER. 


La  sténose  mitrale  est  parfois  associée  à  une 
large  communication  intcrauriculaire.  A  la  suite 
de  Firket,  Moureyre,  Dufour  et  Hubert,  j’en  ai 
rapporté  un  exemple.  Plus  récemment  Cramer  et 
Frommel  en  ont  publié  une  nouvelle  observation. 
Tous  ces  documents  ont  été  rassemblés  dans  la 
T/i<’se  de  mon  élève  le  1)'  de  Souza. 

Cette  association  d’une  communication  inlerau- 
riculaire  à  la  sténose  mitrale  est  intéressante  à 
étudier.  F.n  amont  de  l’obstacle  mitral,  le  sang 
trouve  à  travers  l’orillce  de  Botal  largement  ou¬ 
vert  une  importante  voie  de  dérivation  vers  les 
cavités  droites  et  la  petite  circulation  pulmonaire; 
à  la  faveur  de  cette  circulation  vicariante,  le  débit 
du  sang  se  réduit  au  minimum  dans  la  grande  cir¬ 
culation  et  acquiert  une  importance  considérable 
dans  la  circulation  pulmonaire.  Il  en  résulte  des 


Kig.  2.  —  Koce  antérieure  do  cœur.  Enorme  développe¬ 
ment  de  l’oreillette  et  du  ventricule  droit,  do  l’artère 
pulmonaire  (tl  cm.  .'i).  Le  ventricule  gauche  e.st  très 

déformations  particulières  des  cavités  droites  et 
de  tout  le  système  des  artères  et  des  veines  pul¬ 
monaires.  Ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer,  ces  dé¬ 
formations  sont  décelables  à  la  radioscopie. 
Celle  ci  permet  de  découvrir  une  image  tout  à  fait 
dillérente  de  l’image  classique  de  la  sténose  mi¬ 
trale  pure.  Cette  atypie  du  schéma  radioscopitiue 
est  certainement  un  des  meilleurs  signes  de  la 
communication  interauriculaire  au  cours  d’une 
sténose  mitrale. 

Au  point  de  vue  pronostique,  cette  circulation 
vicariante  en  amont  de  l’obstacle  mitral  semble 
favorable  ;  en  ellet,  dans  les  observations  de  Firket 
et  dans  la  nôtre,  les  malades  vécurent  jusqu’à  un 
âge  avancé  et  menèrent  à  bien  de  nombreuses 
grossesses,  malgré  une  sténose  serrée. 


L’association  d’une  communication  interau¬ 
riculaire  à  la  sténose  mitrale  soulève  enfin  un 
problème  intéressant  de  pathogénie.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Firket,  Moureyre,  Dufour  et 
Hubert,  nous  ne  croyons  pas’qu'il  s’agisse  d’une 
simple  co'incidence.  Sans  admettre  que  toutes  les 
sténoses  mitrales  soient  d’origine  congénitale,  il 
est  possible  qu’un  certain  nombre  de  maladies  de 
Duroziez  reconnaissent  cette  origine.  Dans  ces 
conditions,  la  sténose  mitrale  peut  s’opposer  à 
l’achèvement  de  la  cloison  interauriculaire,  de 


Fig.  1.  —  L’oreillette  gauche  ouverte.  Cloison  interauri¬ 
culaire  avec  large  trou  de  Botal  (4  cm.  X  3,5)  ;  elle 
est  membraneuse,  transparente. 

même  que  dans  le  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire  il  s’établit  une  circulation  collatérale  de 
sens  inverse  à  travers  la  cloison  interventricu¬ 
laire. 

Hécemment  Cramer  et  Frommel  ont  adopté 
cette  pathogénie. 


Les  observations  de  sténose  mitrale  avet’  com¬ 
munication  interauriculaire  ne  sont  pas  identi¬ 
ques  ;  on  doit  les  classer  en  se  fondant  sur  l’aspect 
anatomique  de  la  communication  interauricu¬ 
laire. 

La  cloison  peut  être  perforée  secondairement  par 
un  processus  endocarditique.  Dans  une  observa¬ 
tion  rapportée  par  lleitz,  c’est  une  simple  fente 
de  Dotal  et  un  syndrome  de  Bard  et  Curtillet  au 
cours  d’une  sténose  mitrale.  Dans  les  faits  que 
nous  étudions  ici,  il  s’agit  d’un  large  orifice  de 
communication. 

Dans  l’observation  de  Firket,  l’orifice  mesure 
1  cm.  Moureyre  décrit  une  double  perfo¬ 

ration,  l’une  très  développée,  centrale,  l’autre 
petite,  vers  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 

Dans  le  fait  rapporté  par  Dufour  et  Hubert 
l’orilice  mesure  4  cm.,  dans  le  nôtre  4  cm.  X  3,5, 
dans  celui  de  Cramer  et  Frommel  3,5  X 

L’orifice  a  un  contour  régulier,  la  cloison  in¬ 
terventriculaire  est  membraneuse  et  transpa¬ 
rente  (fig.  1). 

Dans  les  observations  de  Moureyre,  de  Butin, 
de  Cramer  et  Frommel,  dans  la  nôtre,  il  s’agit  de 
sténose  mitrale  pure,  sans  étiologie  reconnue. 

Dufour  et  Hubert  décrivent  une  sténose  fibreuse 
avec  végétations  sur  le  bord  libre  des  valves.  La 
malade  a  eu,  à  l’âge  de  12  ans,  une  première  at¬ 
teinte  de  rhumatisme  avec  de  nombreuses  réci¬ 
dives.  Mais  il  semble  que  le  diagnostic  de  sténose 
mitrale  ait  été  porté  avant  la  première  crise 
de  rhumatisme.  En  outre,  les  auteurs  signalent 
une  exiguïté  de  la  taille,  la  petitesse  extrême  des 
mains  et  des  pieds,  une  scoliose,  un  thorax  en 
carène.  La  malade  de  Cramer  et  Frommel  est  une 
naine. 

Dans  les  sténoses  mitrales  pures,  le  ventricule 
gauche  et  toute  la  grande  circulation  artérielle 
sont  de  petites  dimensions,  alors  que  l'oreillette 
gauche  et  les  cavités  droites  sont  très  dévelop¬ 
pées. 

Dans  les  sténoses  mitrales  avec  communication 
interauriculaire,  les  déformations  des  cavités 
droites  sont  encore  plus  considérables.  Par  contre. 


l’oreillette  gauche  est  moins  dilatée.  Il  est  facile 
de  s’en  rendre  compte  si  l’on  mesure  la  capacité 
des  diverses  cavités  cardiaques,  ainsi  que  nous 
l’avons  proposé,  à  l’aide  de  petits  ballonnets  de 
caoutchouc  mince  remplis  de  mercure  (fig.  2). 

Alors  que  le  ventricule  gauche  est  réduit  à  ses 
plus  faibles  dimensions,  les  cavités  droites  et  tout 
le  système  de  la  petite  circulation  acquièrent  un 
énorme  développement  ;  tandis  que  l’aorte  mesu¬ 
rait  2  cm.  5,  l’artère  pulmonaire,  dans  notre  ob¬ 
servation,  mesurait  0  cm.  5,  chacune  des  deux 
brandies  de  cette  artère,  3  cm.  5  et  les  branches 
principales  intrapulmonaires,  2  cm.  (fig.  3). 

Les  veines  pulmonaires  sont  aussi  très  déve¬ 
loppées.  Décemment  Cramer  et  Frommel  ont  fait 
des  constatations  analogues;  dans  leur  observa¬ 
tion,  l’oreillette  gauche,  presque  atrophiée,  était 
réduite  à  une  petite  poche  appendue  aux  cavités 
droites. 

La  communication  interauriculaire  ne  donne  à 
l’auscultation  aucun  signe  direct  précis.  Nous 
avons  insisté,  avec  d’autres  auteurs,  sur  la  fai¬ 
blesse  du  roulement  présystolique,  que  l’on  peut 
attribuer  au  petit  volume  de  l’ondée  sanguine  qui 
pénètre  dans  le  ventricule. 

Nous  avons  signalé  aussi,  de  même  que  Cramer 
et  Frommel,  un  souffle  systolique  de  la  pointe  qui 
peut  être  attribué  au  passage,  au  début  même  de 
la  diastole  auriculaire,  d’un  courant  sanguin  à 
travers  l’orifice  de  communication,  mais  ce  n’est 
là  qu’une  supposition  non  démontrée. 

Le  pouls  est  très  petit  par  suite  de  la  petite 
quantité  de  sang  débité  dans  la  grande  circula- 

Dans  la  sténose  mitrale  pure,  l’oreillette  gau¬ 
che  dilatée  fait  basculer  le  cœur  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre,  enfonce  la  pointe  dans  le 
diaphragme  de  telle  sorte  qu’à  la  radioseopie  le 
point  G  est  abaissé,  le  bord  gauche  est  plus  ver¬ 
tical,  la  pointe  apparaît  plus  aiguë;  le  cœur  prend 


F  g.  3.  —  Fice  poslèrieu.-e  du  cœur.  Enorme  développe¬ 
ment  de  toutes  les  branches  de  l'artère  et  des  veines 
pulmonaires. 


l’aspect  d’un  «  petit  soulier  »  à  talon  surélevé. 
La  coexistence  de  la  communication  interauricu¬ 
laire  modifie  complètement  ce  schéma.  Les  ca¬ 
vités  droites,  par  suite  jde  leur  énorme  développe¬ 
ment,  rejettent  le  cœur  dans  l’aisselle  et  relèvent 
son  bord  gauche  au-dessus  du  diaphragme.  Le 
schéma  procède  à  la  fois  du  «  cœur  transversal  » 
et  du  «  cœur  en  sabot  ». 

Cette  atypie  du  schéma  radioscopique  avec  des 
signes  stéthoscopiques  incontestables  de  sténose 
mitrale  permet  de  suspecter  la  communication 
interauriculaire. 

Cependant,  au  cours  des  années,  ces  différences 
s’atténuent.  Même  dans  la  sténose  mitrale  pure, 
l’hypertrophie  du  ventricule  droit  contrebalance 
tardivement  les  effets  de  la  dilatation  auriculaire. 

Dans  les  sténoses  mitrales  avec  communication 
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Interauriculaire,  le  mélange  du  sang  s’effectue  de 
gauche  à  droite,  de  telle  sorte  qu’il  ne  se  produit 
pas  de  cyanose. 

La  cyanose,  par  mélange  du  sang  veineux  au 
sang  artériel,  survient  parfois  tardivement,  mais 
c’est  une  complication  inconstante  qui  ne  s’ob¬ 
serve  qu’au  moment  où  la  stase  dans  les  cavités 
droites  renverse  le  jeu  des  pressions  intracar¬ 
diaques. 

Les  accidents  habituels  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  se  développent  plus  ou  moins  tardivement. 
La  stase  pulmonaire,  si  importante  dans  la  sténose 
mitrale  pure,  est  moins  intense;  rapidement  la 
stase  s’étend  à  la  grande  circulation  veineuse. 

La  circulation  vicariante  qui  s’établit  en  amont 
de  l’obstacle  mitral  diminue  l’encombrement  de 
la  petite  circulation  et  propage  rapidement  la 
stase  à  la  grande  circulation  cave  qui  est  beau¬ 
coup  plus  tolérante. 

Firket  considère  cette  anomalie  comme  une 
heureuse  coïncidence;  sa  malade  vécut  jusqu’à 
74  ans,  ayant  mené  à  bien  onze  grossesses.  Notre 
malade  mourut  à  61  ans,  ayant  eu  sept  grossesses. 
Les  accidents  d’insuffisance  cardiaque  ne  s’étaient 
développés  qu’à  un  Age  déjà  avancé.  Cependant 
la  malade  de  Moureyre  est  morte  à  29  ans,  celle 
de  Dufour  et  Hubert  à  26  ans,  celle  de  Cramer  et 
Frommel  à  41  ans. 

Le  jeu  de  la  circulation  intracardiaque  (fig.  4) 
est  complètement  modifié.  Ce  n’est  qu’une  minime 
partie  du  sang  de  l’oreillette  gauche  qui  s’engage 
à  travers  l’orifice  mitral  rétréci.  Ceci  explique 
l’hypoplasie  du  ventricule  gauche,  de  l’aorte  et 
de  toute  la  grande  circulation.  Cette  hypoplasie 
existe  déjà  dans  les  sténoses  mitrales  pures;  mais, 
dans  les  faits  que  nous  étudions,  elle  atteint  un 
degré  extrême. 

La  plus  grande  partie  du  sang  trouve  une  voie 
de  dérivation  facile  vers  l’oreillette  et  le  ventri¬ 
cule  droits.  Le  sang  hématosé  qui  revient  des 
poumons  par  les  veines  pulmonaires  retourne 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

LE  DIABÈTE  SUCRÉ 

TIREES  D’UNE  ÉTUDE  STATISTIQUE 


Malgré  les  progrès  de  nos  connaissances  sur  le 
diabète  dus  aux  travaux  sur  l’insuline,  la  somme 
d’inconnu  que  comporte  encore  cette  difficile 
question  reste  assez  grande  pour  qu’on  ne  puisse 
faire  fi  de  renseignements  d’ordre  secondaire, 
même  de  ceux  que  peuvent  fournir  les  statisti¬ 
ques.  A  ce  point  de  vue,  une  étude  récemment 
publiée  dans  les  Archwes  of  Internai  Medicine  et 
qui  avait  fourni  le  texte  d’une  communication  au 
ATF'  Congrès  annuel  de  V American  Medical  Asso¬ 
ciation,  mérite  de  retenir  quelques  instants  l’atten¬ 
tion*.  Les  auteurs  de  ce  travail  copieusement 
documenté,  M.  Haven  Emerson  et  M'"®  Louise 
Larimore,  mettent  en  évidence  un  fait  dont  ils  dis¬ 
cutent  la  signification;  ce  fait,  c’est  une  importante 
augmentation  dans  la  proportion  des  morts  par 
diabète  dans  les  dernières  années. 

Si  on  prend,  par  exemple,  la  statistique  de  la 
ville  de  New-York,  on  constate  que  la  mortalité 
par  diabète  en  1866  représentait  un  cas  sur  2.437 
morts  de  toutes  causes.  En  li)23,  cette  proportion 
est  de  1  mort  par  diabète  sur  51  morts  de  toutes 
causes.  Même  en  tenant  compte  de  facteurs  d’er¬ 
reur  possibles  dont  les  auteurs,  nous  venons  de  le 


1.  H.  Emerson  and  L.  D.  Larimore.  —  «  Diabetc.s 
mellitus  :  A  contribution  to  ils  epidcmiology  based 
chiefly  on  mortalily  slatislics  ».  Archives  of  Internai  Me¬ 
dicine,  15  Novembre  192à,  p.  685. 


ainsi  dans  le  système  de  l’artère  pulmonaire  et 
accomplit  un  petit  circuit  fermé  à  travers  la  petite 
circulation.  De  là  l’énorme  développement  des 


débit  de  la  grande  circulation.  En  amont  de  l’obstacle 
mitral  ;  ciieulalion  vicariante  à  travers  le  trou  de  Bolal 
qui  ramène  le  sang  dans  les  cavités  droites;  petit  cir¬ 
cuit  à  grand  débit  dans  la  circulation  pulmonaire. 

cavités  droites  et  de  tout  le  système  de  l’artère 
et  des  veines  pulmonaires. 

Plus  tard,  avec  les  progrès  de  la  stase,  une 
partie  du  sang  venu  de  l’oreillette  gauche  reflue 
directement  dans  les  veines  caves.  C’est  ainsi 
que  le  poumon  est  partiellement  soustrait  aux 


méfaits  de  la  stase  qui  se  propage  directement 
au  système  cave. 


On  peut  admettre  que  la  sténose  mitrale  et  la 
communication  interauriculaire  coexistent  sim¬ 
plement  ou  chercher  à  établir  une  relation  entre 
ces  deux  anomalies. 

On  admet  que  le  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  lorsqu’il  se  développe  assez  tôt,  s’op¬ 
pose  à  l’achèvement  du  cloisonnement  des  cavités 
cardiaques. 

Sans  doute,  les  conditions  créées  au  cours  du 
développement  par  le  rétrécissement  des  orifices 
du  cœur  droit  et  par  celui  des  orifices  du  cœur 
gauche  ne  sont  pas  identiques.  Pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  vie  intra-utérine,  tout  le  sang 
de  la  veine  cave  inférieure  passe  dans  l’oreillette 
gauche  par  le  trou  de  Bolal.  Le  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur  droit  ne  fait  qu’amplifier  et 
prolonger  cette  circulation  interauriculaire.  Les 
rétrécissements  du  cœur  gauche  s’opposent,  au 
contraire,  à  cette  circulation.  Il  s’établit  à  tra¬ 
vers  le  trou  de  Botal,  un  courant  en  sens-inverse, 
qui  s’opposera  aussi  bien  à  l’achèvement  de  la 
cloison.  Mais,  pour  que  ce  reflux  se  produise,  il 
faut  que  le  rétrécissement  soit  d'emblée  très 
serré.  Cette  pathogénie  n’est  donc  applicable 
qu’à  certaines  formes  de  sténoses  mitrales.  Cela 
explique  la  rareté  de  la  communication  interauri¬ 
culaire  dans  la  maladie  de  Durozâez. 
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dire,  discutent  la  signification,  l’écart  est  trop 
énorme  pour  ne  pas  correspondre  à  une  certaine 
et  importante  réalité. 

Même  constatation  si  l’on  prend  les  chiffres  de 
mortalité  de  l'ensemble  des  États-Unis.  En  1880, 
la  mort  par  diabète  représente  0,14  pour  100  de 
l’ensemble  des  morts;  en  1921,  celte  propor¬ 
tion  est  devenue  1,4,  soit  un  changement  de 
500  pour  100  environ. 

Dans  les  conditions  actuelles,  le  diabète  occupe 
à  New  York  la  douzième  place  dans  la  liste  des 
maladies  causes  de  mort  (Il  est  intéressant,  et 
un  peu  humiliant  pour  nous.  Français,  de  relever 
"au  passage  que  dans  cette  liste  la  tuberculose 
n’occupe,  pour  la  ville  de  New-York,  que  la  qua¬ 
trième  place  et,  pour  les  Etats-Unis,  la  troisième, 
ici,  comme  là,  la  première  revenant  aux  maladies 
organiques  du  cœur). 

Cette  augmentation  de  la  mortalité  par  diabète 
aux  Etats-Unis  a  été  croissant  et  avait  déjà  à  plu¬ 
sieurs  reprises  été  signalée  ;  par  exemple,  dans 
les  travaux  parus  en  1906,  1907, 1900.  De  1866  à 
1923,  on  relève  sur  les  registres  du  Département 
de  la  Santé  de  la  ville  de  New-York  23.254  morts 
par  diabète.  Si  l’on  compare  la  courbe  de  cette 
mortalité  par  diabète  à  celle  de  la  mortalité  géné¬ 
rale,  on  voit  que  tandis  que  cette  dernière  tombe 
progressivement  de  36,86  à  11,72,  la  mortalité 
par  diabète,  calculée  pour  100.000  habitants,  passe 
de  1,5  à  22,9.  11  y  a  là  un  fait  qui  a  été  observé 
déjà  ailleurs,  comme  nous  allons  le  voir,  mais 
qui  a  pris  aux  Etats-Unis  une  importance  toute 
spéciale.  En  effet,  quand  on  parcourt  les  statis¬ 
tiques  de  mortalité  comjiarative,  on  est  amené  à 
constater  que  la  mortalité  par  diabète  aux  Etats- 
Unis  et,  en  particulier,  à  New- York,  a  augmenté 
plus  rapidement  que  celle  d’aucune  autre  maladie 
pour  laquelle  on  ait  des  chiffres  pour  les  cinquante 
dernières  années.  Et  non  seulement  on  meurt 
plus  fréquemment  du  diabète  aux  EtatSrUnis  que 


naguère,  mais  l’âge  moyen  de  la  mort  par  diabète 
est  avancé  et,  si  l’on  prend  les  vingt  dernieres 
années,  on  constate  que  celte  avance  n’est  pas 
négligeable,  car  elle  est  de  deux  ans  pour  les 
hommes,  de  quatre  ans  pour  les  femmes. 

L’augmentation  de  la  mortalité  par  diabète  ne 
porte  pas  indifféremment  sur  tous  les  âges  :  elle 
est  beaucoup  plus  marquée  pour  les  diabétiques 
d’un  certain  âge  que  pour  les  diabétiques  jeunes. 
Au  point  de  vue  de  l'àge,  une  population  comme 
celle  de  New-York-  a  représenté  d'ailleurs  un 
élément  singulièrement  changeant,  en  raison  de 
l’afflux  constant  d’immigrants  jeunes. 

C’est  ainsi  qu’en  1825,  le  groupe  d’individus 
de  45  ans  et  au-dessus  ne  représentait  que 
14,6  pour  100  de  la  population.  En  1920,  ce 
môme  groupe  représente  19  pour  100.  Pendant 
ce  temps,  le  pourcentage  de  mort  par  diabète,  à 
cet  âge  de  45  ans  et  au  delà,  s’est  élevé  de  51,7 
à  82. 

Ajoutons  que  la  différence  de  mortalité  suivant 
les  sexes  n’est  pas  très  importante  et  qu’elle 
trouve  facilement  son  explication  dans  ce  fait  que 
les  hommes,  en  raison  de  leurs  professions,  des 
assurances,  etc.,  sont  soumis  à  des  conditions 
d’examen  plus  rigoureuses  que  celles  des  femmes 
et  que  dès  lors  les  possibilités  d’omissions  par 
erreur  de  diagnostic  sont  pour  eux  beaucoup 
moindres  que  pour  les  femmes. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’augmentation 
de  mortalité  par  diabète  a  déjà  été  notée  dans  des 
statistiques  antérieures.  C’est  ainsi  que,  pour 
Paris,  les  statistiques  de  J.  Bertillon  avaient  mon¬ 
tré  que  de  1865  à  1891,  la  mortalité  par  diabète 
avait  plus  que  sextuplé.  Au  Danemark,  la  morta¬ 
lité  diabétique  avait  quadruplé  en  trente-cinq  ans. 

H  y  a  donc  là,  semble-t-il,  un  fait  d’observation 
générale  que  ne  suffit  pas  à  expliquer  une  plus 
grande  rigueur  dans  les  examens  d'urine  et  dans 
leur  fréquence.  Celte  interprétation,  qui  pourrait 
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être  vraie  pour  les  années  un  peu  anciennes,  ne 
saurait  être  exacte  pour  la  période  de  1900-1024 
où  raccroisseiuent  de  mortalité  a  été  précisément 
le  plus  marcjué,  aux  Etats-Unis  et  à  New- York 
en  particulier.  Lépine  avait  déjà,  à  ce  sujet,  en 
commetitant  les  statistiques  françaises  et  euro¬ 
péennes,  fait  remarquer  ([ue  la  prO}i;rcssion  de 
mortalité  s’affirmait  égalcn  ent  dans  les  statis¬ 
tiques  hosj)italièrts  où  depuis  longtemps  les 
urines  ont  dû  être  soigneusement  examinées. 

Comment  peut  on  dès  lors  interpréter  ce  phé¬ 
nomène  d'augmentation  de  la- mortalité  par  dia¬ 
bète?  On  peut  d'abord  se  demander  si,  pour  la 
population  ([ui  nous  occupe,  cet  accroissement 
n’est  pas,  au  moins  pour  une  part,  en  rapport  avec 
l’énorme  proportion  des  Juifs  aux  Etats-Unis  et 
à  New-York  en  j)articulier  ;  cette  pro[)ortion 
dépasse  actuellement  le  29  pour  100  de  la  popu¬ 
lation.  Or,  il  est  dillicile  de  répondre  à  cette 
question,  les  statisli'iues  de  mortalité  ne  faisant 
pas  mention  de  religion.  Emerson  et  l.arimore 
ont  pu  toutefois  recueillir  des  chiffres  qui  mon¬ 
trent  que,  conformément  à  ce  qu’on  pouvait 
penser,  étant  donné  la  facilité  avec  laquelle  les 
Juifs  sont  diabt  ti<iues,  une  lorte  proportion  des 
cas  de  mort  par  diabète  concerne  des  israélites. 
En  ell'ct,  les  slattstiiiues  de  mortalité  in  tiquent 
l’origine  de  cluupie  individu.  Or,  si,  en  s’aidant 
de  ces  indications,  on  classe  les  sujets,  on  trouve 
que  la  mortalité  par  diabete  est  beaucoup  plus 
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Propriétés  antlmlcroblennes  de  diverses  eaux 
fluviales  ou  marines;  pouvoir  bactériophage.  — 
MM.  Fernand  Arloing,  Sempe  et  Chavanne  (de 
Lyon)  étudiant  les  eaux  du  Khône,  de  la  Saône,  de 
l'Isère,  du  Llrac,  de  la  llomauclie,  de  1  estuaire  de  la 
Seine,  de  la  rade  et  du  port  du  Havre,  ont  mis  en 
évidence  le  pouvoir  autimicrobien  de  ces  eaux  à 
l'égard  de  certains  microbes  du  groupe  intestinal. 

Ils  rattachent  ces  ellels  à  une  action  lytique  bacté- 
riophagique  variable  a.ec  les  régions  géographiques, 
les  cours  d'eaux,  leur  étiage,  etc.  Ainsi  le  Khône  et 
l'Isère  sont  spéclaien.eul  aulityphiques  ;  l'Isère  et 
les  eaux  de  la  région  grenobloise, y  compris  l'eau  de 
neige  ^cül  de  l’orte/,  autipara  A  ;  les  eaux  havraises 
anlishiga.  Le  pouvoir  auiuoli  est  le  plus  répandu  ;  il 
appariienl  surtout  aux  taux  à  cours  lent  très  souil¬ 
lées;  baôae,  Seiue,  port  du  Havre. 

Le  pouvoir  aulimieronieu  est  en  général  plus  mar¬ 
que  eu  aval  qu  eu  auiout  d  uue  localité  importante. 
Ce  phénomène  de  bacleriolyse,  intéressant  par  ses 
conséquences  hygiéniques,  semble  par  ses  carac¬ 
tères  oiologiques  etre  plutôt  d'ordre  bactériologique 
que  phjsico  cliimique. 

Agglutinines  rachidiennes  dans  la  spirochétose 
ictero  nemurraglque.  —  M.  Pettit,  sur  de  nombreux 
examens,  a  eu  1  occasion  de  constater  la  présence 
d'agglutiuines  daus  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
3  malades  atteints  de  spirochétose  icléro  hémorra- 
gique,  daus  2  cas,  elles  existaient  dès  le  8"  jour  ;  daus 
un  cas  seulement,  le  2'a",  alors  que  l’agglutivine  était 
apparue  daus  le  sang  au  11”  jour. 

Le  <>  tuber  clnereum  »  dans  le  diabète  expérimental. 
—  MM.  Utecbia  et  Nutsca  lout  un  résumé  de  la 
pathogéuie  du  diabete  expei  imeutal,  puis  rapportent 
las  résultats  de  leurs  expériences  ctiez  le  chien.  Ils 
ont  constaté  une  réaction  degeuéiative  du  noyau  pré- 
veutriculaire  du  ttioir  ciueieum  après  extirpation  du 
pancréas  ;  il  y  avait  en  outre  un  état  d  hyperlonction. 
nement  de  1  hypophyse.  Les  auteurs  estiment  que 
cette  région  du  taier  est  le  centre  régulateur  des 
échanges  sucrés  ;  ils  font  remarquer  qu  on  peut  eu 
outre  lui  attribuer  un  rôle  dans  la  thermogeuèse,  qui 
expliquerait  l’hypothermie  du  coma  diabétique. 

Méningite  syphilitique  tardive  grave.  —  M.  Long 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  5'i  ans  dans 


grande  pour  les  Américains  d’origine  allemande 
ou  autrichienne,  c’est-a-dire  pour  une  fraction  de 
la  population  qui  précisément  comporte  une  part 
plus  considérable  de  sang  juif  que  les  autres. 

A  l’oppo.sé,  les  sujets  de  race  noire  fournissent 
une  proportion  de  morts  par  diabete  moindre  que 
les  Blancs. 

Cette  question  de  race  mise  à  part,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  mortalité  par  diabète  paraît  relever 
avant  tout  des  conditions  de  régime.  On  sait  de 
tout  temps  que  celles-ci  interviennent  dans  la 
constitution  du  diabète,  et  la  guerre  en  a  fourni 
une  démonstration  saisissante  en  faisant  appa¬ 
raître  une  réduction  importante  des  cas  de  dia¬ 
bète  et  de  leurs  accidents  sous  l’inlluence  des 
restrictions  alimentaires  imposées  par  les  cir¬ 
constances  de  guerre. 

Emerson  et  Larimore  ont  construit  des  tables 
qui  mettent  en  évidence  un  parallélisme  entre 
la  mortalité  par  diabète  et  la  consommation  de 
sucre  par  tète  d’habitant,  pour  les  Etats-Unis, 
l’Angleterre  et  Paris.  Aux  Etats-Unis,  cette  con¬ 
sommation  a  crû  dans  des  proportions  énormes, 
puisqu’elle  est  passée  de  54  livres  par  tète  en  1890 
à  78  livres  en  1913,  pour  atteindre  84  livres 
en  1921.  En  Grande-Bretagne,  elle  est  montée  de 
58  livres  en  1890  à  78  livres  en  1913  pour  redes¬ 
cendre  pendant  la  guerre  et  les  années  qui  l’ont 
suivie  :  elle  n’était  en  1919  que  de  59  livres.  En 
France  nous  trouvons,  en  1890,  28  livres;  en  1913, 
45  livres;  1920,  39  livres. 


Cette  énorme  consommation  américaine  de 
sucre  n’étant  qu’une  moyenne  suppose,  bien 
entendu,  pour  une  partie  de  la  population,  une 
consommation  beaucoup  plus  considérable  encore. 
On  en  peut  conclure  avec  Taylor  qu’un  nombre 
important  de  sujets  a  une  ration  qui  correspond 
à  beaucoup  plus  de  4.000  calories  quotidiennes 
sans,  probablement,  un  travail  suffisant  pour 
justifier  cette  proportion  excessive.  Pour  ces 
sujets,  la  consommation  de  sucre  qui  doit  attein¬ 
dre  et  dépasser  100  livres  annuelles,  représente 
une  production  de  500  calories. 

Une  suralimentation  que  rien  ne  justifie  repré¬ 
sente  donc  pour  Emerson  et  Larimore  la  cause 
la  plus  importante  de  l’augmentation  considé¬ 
rable  de  la  mortalité  par  diabète  que  les  statis¬ 
tiques  mettent  en  évidence  pour  leur  pays.  Cette 
suralimentation  et,  en  particulier,  sa  haute  teneur 
en  hydrates  de  carbone  doit  dépasser  les  limites 
de  tolérance  pour  le  sucre  de  l’organisme.  Aussi, 
comme  conclusion,  les  auteurs  américains  sont-ils 
amenés  à  demander  que  le  public  soit  instruit  de 
cette  question  et  des  dangers  qui  résultent  d’habi¬ 
tudes  alimentaires  que  rien  ne  justifie.  Il  sera 
intéressant  de  voir  si,  en  ce  pays  de  législation 
volontiers  draconienne,  des  restrictions  seront 
un  jour  apportées  à  la  consommation  du  sucre, 
analogues  à  celles  qui  ont  enrayé  la  consomma¬ 
tion  de  l’alcool.  Et  il  sera  intéressant  pour  nous 
de  connaître  les  résultats  obtenus. 

P. 


les  antécédents  de  laquelleon  trouvait  de  nombreuses 
fausses  couches.  En  6  mois  se  développèrentlentement 
des  troubles  nerveux  qui  aboutirent  à  une  paraplé¬ 
gie  La  malade  succomba  3  semaines  plus  tard  mal¬ 
gré  un  traitement  intense  par  le  mercure,  l’iodure  et 
le  novarsénobcnzol.  A  l’autopsie,  leptoméningiteavec 
lésions  histologiques  de  syphilis  tertiaire. 

Elections  —  MM.  Parisot  (de  Nancy)  et  Durand- 
Fardel  (de  Vichy)  sont  élus  Correspondants  natio¬ 
naux  dans  la  Section  de  Médecine. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Février  1925, 

Les  cultures  cumulatives.  exemple:  les  altéro- 
toxlnes  ;  l’altéro-toxlne  dlphtéro-pyocyanique.  — 
M.  Chr.  ZœUer  s’est  proposé  d’étudier  ce  que 
devient  un  produit  biologique  défini  lorsqu’on  l’uti- 
lii-e  comme  milieu  de  culture  pour  un  germe  donué. 
Uans  certains  cas,  la  culture  microbienne  respecte 
les  propiiétés  du  produit  itilial  ;  ou  obtient  un  pio- 
duil  secondaire  qui  cumule  les  propriétés  premières 
et  des  propriétés  nouvelles  :  altéro-toxiue  ou  altéro- 
sérum,  selon  que  le  produit  initial  est  une  toxine  ou 

L’auteur  donne  comme  premier  exemple  la  culture 
du  bacille  pyocyanique  daus  le  milieu  «  toxine  diph¬ 
térique  ».  Laltéio  toxine  diphléro  pyocyanique,  ino¬ 
culée  à  quatre  cobayes  diversement  préparés,  agit 
dilféremment  sur  chacun  d'eux.  Elle  tue  d  infection 
pyocyanique  un  cobaye  qui  a  reçu  5  eme  de  sérum 
antidiphtérique  ;  elle  tue  avec  des  lésions  de  diphté¬ 
rie  expérimentale  un  cobaye  vacciné  contre  le  ba¬ 
cille  pyocyanique,  avec  des  lésions  mixtes  un  cobaye 
neuf.  Enfin  un  cobaye,  à  la  fois  protégé  contre  le 
bacille  pyocyanique  par  la  vaccination  et  contre  la 
toxine  dijjhterique  par  le  sérum,  survit  après  avoir 
présenté  parfois  de  l’oedème  local. 

Transmission  de  l’immunité  antidiphtérique  du 
cobaye  femelle  à  sa  descendance. — M.  Cbr.  Zœller, 
ayant  vacciné  par  l’anatoxine  diphtérique  des  fe¬ 
melles  de  cobayes,  étudie  à  divers  stades  la  trans¬ 
mission  à  leurs  petits  de  l’immunité  antidiphtéri¬ 
que  :  au  moment  de  l'allaitement;  au  moment  de  la 
grossesse  ;  et  enfin  par  vaccination  avant  la  gros- 

La  transmission  de  l’immunité  ne  se  fait  jamais 
par  l'allaitement,  que  la  nourrice  soit  vaccinée  avant 
1  allaitement  ou  au  cours  de  cette  période. 

Les  femelles  vaccinées  au  cours  de  la  grossesse 
transmettent  à  leur  descendance  une  immunité  qui 
ne  persiste  pas  au  delà  du  2°  mois. 


Les  cobayes  nés  de  femelles  vaccinées  avant 
la  grossesse  sont  parfois  encore  immunisés  au 
2''  mois;  au  4"  mois,  toute  protection  semble  avoir 

Sur  la  réduction  des  sels  d'or  par  la  myéline  et 
son  utilisation  en  histologie.  — M.  Maurice  Renaud 
montre  que  la  myéline  fixe  et  réduit  les  sels  d’or 
avec  une  grande  intensité. 

dette  propriété  de  l’or  est  à  rapprocher  de  celle 
de  l’acide  osmique,  mais  s’en  distingue  par  le  fait 
que  l’or  ne  colore  pas  les  graisses  et  les  corps  gra¬ 
nuleux  alors  que  l'acide  osmique  colore  les  graisses 
plus  fortement  que  la  myéline. 

Cette  affinité  de  la  myéline  pour  l’or  est  telle 
qu'elle  permet  l’imprégnation  élective  des  fibres  à 
myéline.  Sur  des  coupes  de  tissu  nerveux  faites  à 
congélation  après  fixation  au  formol,  baignées  pen¬ 
dant  1/4  d’heure  dans  une  solution  de  chlorure  d'or 
à  1/lOUO  et  remises  dans  l'eau  distillée,  on  voit  les 
fibres  à  myéline  se  foncer  peu  à  peu  pour  acquérir 
en  quelques  heures  une  teinte  qui  va  du  violet  pour¬ 
pre  au  marron  foncé.  Montées  au  baume  après  éclair¬ 
cissement  au  xylol,  elles  montrent  d'excellente  colo¬ 
rations  électives  des  faisceaux  myéliniques. 

.Des  variations  de  l’hydrophille  musculaire  en 
fonction  des  variations  de  l’acldite  ionique.  —  MM. 
P.-L.  Vlolle  et  L.  Lescœur  montrent  que  les  varia¬ 
tions  de  l’acidité  ionique  qui  déterminent  le  maximum 
d  liydrataiiun  du  tissu  musculaire  envisagé  sont  des 
variations  1res  faibles,  voisines  de  pu  7. 

C  est  à  la  détermination  des  petites  variations 
voisines  de  ce  pu  qu’il  faudra  s'attacher  si  l'on  veut 
expliquer  par  le  déséquilibré  acide-base  la  patho- 
genie  de  certains  œdèmes. 

L’hermaphrodisme  experimental  et  le  non-an tàgo- 
nlsme  des  glandes  sexuelles  chez  les  gallinacés.  — 
MM.  Pétard,  Sand  et  Carudroit  confirment  par  de 
nouvelles  recherches  leur  théorie  sur  l’absence 
d'antagonisme  entre  les  glandes  sexuelles.  Si,  par 
exen-pie,  on  laisse  subsister  chez  le  coq  un  fragment 
de  testicule,  la  présence  de  ce  fragment,  encore 
efficace,  n’empêche  pas  une  greffe  ovarienne  de 
vivre  et  de  produire  ses  effets  sur  le  plumage,  de 
sorte  que  l'hermaphrodisme  expérimental  se  trouve 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,)pour  obtenir  la  survie 
du  greffon  ovarien  (ou  testiculaire),  il  faut  avoir,  au 
préalable,  excisé  une  partie  du  testicule  (od  de 
l’ovaire)  et  ceci  donnerait  à  penser  que  l’antago¬ 
nisme  est  réel  jusqu’à  un  certain  point.  Cependant, 
il  n  en  est  rien  ou,  du  moins,  le  mot  antagonisme 
n’est  pas  bon,  car  en  laissant  subsister  chez  un 
animal  la  glande  sexuelle  entière  on  ne  peut  pas 
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non  plus  lui  greffer  une  glande  sexuelle  de  même 

—  M.  Champy  confirme  l’opinion  de  M.  Pézard 
et  de  ses  collaborateurs  sur  l’impossibilité  de  greffer 
efficacement  «  en  surcharge  »  une  glande  sexuelle 
soit  de  nom  contraire,  soit  de  même  nom. 

M.  Weiss. 


SOCIËTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Janvier  1925. 

Amaurose  par  intoxication  par  la  quinine.  — 
MM.  Prosper  Veil  et  Valière-Vialelx  ont  observé 
une  jeune  femme  de  21  ans  qui,  après  un  court  coma 
consécutif  à  l’absorption  de  12  cachets  d’un  sel  de 
quinine,  se  piésentait  comme  une  aveugle.  Les  pu¬ 
pilles  dilatées  étaient  immobiles,  le  fond  de  l'œil  nor< 
mal,  les  champs  visuels  périphériques  complète¬ 
ment  supprimés,  les  champs  maculaires  réduits  à 
2»  autour  du  point  de  fixation. 

Cette  malade  ayant  l’apparence  d’une  amauro¬ 
tique,  Incapable  de  se  conduire,  pouvait  lire  de  loin 
et  de  près  les  plus  fins  caractères  (VO  ÜG  =  9/10). 
Il  existait  une  hypertension  artérielle  rétinienne 
coexistant  avec  de  l’hypotonie  oculaire,  symptômes 
qui  ont  persisté  3  mois. 

Les  champs  visuels  se  sont  agrandis  progressive¬ 
ment  jusqu’à  atteindre  les  environs  de  40°  en  3  mois. 
11  n’a  jamais  été  constaté  de  signe  ophlalmoscopique 
d’artérite  rétinienne  et  les  pupilles  ne  sont  pas  dé¬ 
colorées. 

Scotome  annulaire  d’origine  traumatique.  —  M. 
A.  Favory  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  frac¬ 
ture  de  l’occipital  suivie  de  troubles  visuels  à  évo¬ 
lution  progressive  :  baisse  de  la  vision,  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  scotome  annulaire  bilatéral. 

Il  est  probable  que  la  fracture  a  dû  irradier  à  l’étage 
moyeu  de  la  base  du  crâne,  causant  une  lésion  mé¬ 
ningée  à  développement  progressif  venant  léser  les 
fibres  visuelles  au  niveau  du  cbiasma. 

Deux  papules  exulcérées  de  la  conjonctive  avec 
grosse  adénopathie  sateiilte.  —  M.  E.  Hartmann 
apporte  2  observations  superposables  de  lésions 
conjonctivales  simulant  à  s’y  méprendre  un  chancre 
syphilitique  de  la  conjonctive. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  de  lésions  dues  au  bacille 
de  Koch.  La  lésion  tuberculeuse,  avec  sa  grosse 
adénopathie  satellite,  se  présente  cliniquement  comme 
un  chancre  de  primo-inoculation,  mais  une  pareille 
interprétation  mérite  d’être  discutée,  car  il  s’agit 
d’une  fillette  âgée  de  14  ans  déjà  et  habitant  Saint- 
Denis.  Chez  elle,  la  cuti-réaction,  12  jours  après  le 
début  apparent  des  lésions,  est  très  fortement  posi- 

Dans  la  2°  observation  l’étiologie  n’a  pu  être  pré¬ 
cisée,  et  on  n’a  pu  mettre  en  évidence  ni  le  bacille 
de  Koch,  ni  le  tréponème,  ni  le  iporotrlchum,  ni 
aucun  autre  agent  pathogène.  Un  seul  point  paraît 
assuré:  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  d’unelésion  syphili- 

11  était  intéressant  de  montrer  ces  deux  lésions  d’as¬ 
pect  clinique  identique,  absolument  semblables  à  un 
chancre  syphilitique  et  n’étant  ni  l’une  ni  l’autre  dues 
au  tréponème.  La  nécessité  des  examens  de  labora¬ 
toire  est  une  fois  de  plus  démontrée,  et  aussi  com¬ 
bien  peut  être  identique  la  réaction  de  l’organisme 
à  différents  agents  infectieux  faisant  effraction  à 
travers  la  conjonctive. 

Les  erreurs  dans  la  localisation  des  corps  étran¬ 
gers  orbitaires  à  la  suite  de  l’examen  radiogra¬ 
phique.  —  M.  P.  Terrien  communique  5  obser¬ 
vations,  dont  3  personnelles,  qui  montrent  bien  que 
le  déplacement  de  l’ombre  du  corps  étranger  sur  la 
plaque  radiographique,  pendant  les  mouvements  du 
globe  oculaire,  alors  même  que  le  déplacement 
atteint  10  et  12  mm.,  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la 
présence  d’un  corps  étranger  intraoculaire. 

Sans  doute  la  radiographie  de  précision  ou  cer¬ 
tains  procédés  complémentaires  permettent  une 
localisation  quasi  mathématique,  mais  ils  sont  le 
plus  souvent  d’une  application  très  difficile  et  il 
n’est  pas  mauvais  de  rappeler  que  les  procédés 
habituels  ne  permettent  qu  une  localisation  approxi¬ 
mative. 

—  M.  Dupuy-Dutemps.  les  erreurs  de  locali¬ 
sation  sont  dues  à  une  exploration  radiographique 
incomplète  d'où  l’on  tire  des  conclusions  qu’elle  ne 
comporte  pas.  P»rmi  les  divers  procédés  de  locali¬ 
sation  des  corps  étrangers  intra-oculaires,  celui  de  | 


- ^ 

MM.  Belot  et  Fraudet  paraît  être  le  plue  sûr  et  le 
plus  précis. 

Un  procédé  simple  d’électrolyse  applicable  à  la 
destruction  des  cils.  —  M.  Merigot  de  Treigny. 
Une  éleclrolyse  extemporanée  des  cils  peut  toujours 
être  réalisée  dans  d’excellentes  conditions  au  moyen 
du  coulant  fourni  par  deux  piles  de  lampe  de  poche, 
accouplées,  et  dont  les  pôles  ont  été  réunis,  le  po¬ 
sitif  à  une  électroiode  humide  appliquée  dans  la 
région  dorsale  et  le  négatif  à  une  fine  aiguille  de 
platine  analogue  à  celle  que  l’on  emploie  pour  les 
épilations. 

Indolore  après  injection  de  novocaïne,  le  procédé 
est  toujours  suffisant  dans  les  cas  de  tricbiasis  très 
limité,  quand  il  existe  seulement  2  ou  3  cils  aber¬ 
rants;  il  dispense  de  l’intervention  chirurgicale, 
toujours  importante,  et  est  supérieur  à  la  simple 
épilation  qui  n’est  qu’un  pis  aller,  mais  ne  donne 
pas  une  destruction  définitive. 

Iritis  cataméniale;  traitement  opothérapique.  — 
M.  E.  Valude  et  M“°  S.  Scbiiî-Wertbeimer  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  15  ans  bien  réglée  jusqu’en 
Avril  1924;  apparaissent  alors  brusquement  des 
signes  d’insuffisance  thyro-ov.irienne  (irrégularité 
de  la  menstruation,  augmentation  de  poids,  apathie) 
en  même  temps  que  des  crises  d’iritis  typiques.  Les 
phénomènes  oculaires  cèdent  au  traitement  local, 
mais  se  renouvellent  toutes  les  quatre  semaines 
environ.  Un  traitement  opothérapique  thyro-ovarien, 
institué  en  Août,  régularise  la  fonction  ovarienne  et 
simultanément  les  poussées  iriennes  diminuent  d’in¬ 
tensité,  puis  disparaissent.  Outre  l’indication  théra¬ 
peutique  qu’il  fournit,  ce  cas  est  assez  démonstratif 
des  rapports  qui  peuvent  lier  certaines  iritis  comme 
certains  glaucomes  à  l’état  des  glandes  endocrines. 

Lymphocytome  atypique  (mycosis  fongoïde  à 
tumeurs  d’emblée)  avec  localisations  orbitaire  et 
intra-oculalre.  —  MM.  Dupuy-Dutemps  et  Cbar- 
pentier.  Femme  de  48  ans  présentée  en  Décem¬ 
bre  1923  à  là  Société  de  Dermatologie  par  MM.  IIu- 
delo,  Cailliau  et  Ricliou.  L’affection  a  débuté  il  y  a 
1  an  1/2  environ  Nombreuses  tumeurs  bien  limitées 
et  régulières  intra  et  sous-dermiques,  du  volume 
d’une  noix  à  celui  d’une  mandarine,  disséminées  sur 
les  membres  et  sur  le  tronc.  Aucune  n’est  ulcérée. 
Pas  d’éruption,  ni  de  pigm<  ntation.  Pas  de  leucémie, 
ni  d'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques.  Etat 
cachectique  très  accusé  Depuis  12  jours,  exophtalmic 
de  l’œil  droit  à  marche  très  rapidement  progres¬ 
sive,  s’accompagnant  d’ecchymose  palpébrale  et  due 
au  développement  d’une  tumeur  intra-orbitaire.  En 
outre,  sur  l’œil  du  même  côté  existe  une  tumeur 

La  radiothérapie,  dont  les  effets  sont  si  rapides 
sur  ces  tumeurs  très  radio-sensibles,  amena  en 
8  jours  la  régression  complète  de  l’exophtalmie  et 
un  affaiblissement  considérable  de  la  tumeur  intra¬ 
oculaire.  La  vision  fut  ainsi  conservée. 

Mort  un  mois  après,  selon  l’évolution  fatale  de 
l’affec'ion.  L’orbite  ne  contenait  plus  aucune  trace 
de  tumeur.  L  examen  histologique  de  l’œil  a  montré, 
par  les  lésions  résiduelles,  que  le  siège  de  la  tumeur 
intra-orulaire  était  exclusivement  choroïdien. 

Cette  observation  parait  être  la  première  où  ait  été 
observée  cette  localisation  oculaire. 

Gliome  du  nerf  sus-orbltalre.  —  MM.  Marc  Lan- 
doit,  R  Leroux  et  J.  Mawas.  Il  s’agit  d’un  gliome 
vrai,  c’est-à-dire  d’une  tumeur  composée  essentielle¬ 
ment  par  des  cellules  d’origine  névroglique  et  dont 
il  faut  chercher  l’origine  dans  le  système  de  soutien 
des  nerfs  périphériques,  c’est-à-dire  dans  les  gaines 
de  Schwaun.  Cette  tumeur  est  donc  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  des  rétinneytomes  et  des  rétinoblastomes  qui 
sont  des  neuro-épithéliomes  rétiniens  (J.  Mawas, 
1923-1925). 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  petite  amande, 
siégeait  dans  la  partie  supérieure  de  l’orbite  et  avait 
donné  lieu  à  de  la  diplopie  et  à  la  déviation  de  l’œil 
eu  bas.  Guérison  après  extirpation.  Pas  de  récidive 
au  bout  de  2  ans. 

G'aucome  infantile  et  buphtalmle  consécutive 
d'origine  traumatique.  —  M.  Jean  Sedan  (de  Mar¬ 
seille)  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  qui.  à  l’âge  de 
5  ans  1/2,  avait  été  atteint  de  plaie  perforante  de  1  œil 
droit,  avec  grosse  hernie  de  l’iris.  2  mois  après,  ap- 
pa'aissent  des  accidents  glauoomateux  qui  s’amen¬ 
dent,  puis  reviennent  plus  aigus  fi  mois  après.  L’au¬ 
teur  pratique  alors  la  sclérectomie  de  Lagrange  qui 
normalise  défiidtivement  la  tension.  Malgré  tout  le 
globe  s’allongea  et  prit  le  type  buphtalme;  mais  les 


douleurs  ont  disparu  et  une  vision  assez  satisfaisante 
est  conservée. 

Le  procédé  d’extraction  des  cataractes  aux  dou¬ 
bles  piques.  —  M.  Aubaret  (de  Marseille)  rappelle 
les  avantages  du  procédé  qu’il  a  préconisé  pour 
l’ouverture  de  la  chambre  antérieure  avec  2  piques. 
C’est  le  mode  de  section  cornéenne  qui  offre  à  l’iieure 
actuelle  le  maximum  de  facilité  et  de  sécurité. 

Elections.  —  Sont  élus  :  Membre  titulaire  :  M. 
Prieur.  —  Membres  correspundants  :  MM  Aubaret 
(Marseille),  Bonnet  iConstautine),  Redslob  (Stras¬ 
bourg).  —  Membres  associés  :  MM.  Bourdelle, 
Mouquet. 

I’.  Bailliaht. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Janvier  1925. 

Ostéopathie  de  morphologie  lépreuse  chez  un 
tabétique.  —  AT.  Laignel  Lavastine  montre  à  la 
Société  un  malade  atteint  de  tabes  et  présentant  des 
lésions  du  pied  droit  qui  rappellent  certaines  muti¬ 
lations  lépreuses. 

Les  très  bonnes  radiographies  qui  accompagnent 
cette  communication  fout  voir  une  disparition  des 
phalanges  des  deux  premiers  orteils  et  une  résorp¬ 
tion  de  la  tête  des  métatarsiens. 

L’au'eur  se  demande  si  cette  lésion  ne  dépend  pas 
d’une  lèpre  méconnue,  car  son  ma'ade,  qui  n’en  pré¬ 
sente  pourtant  aucun  signe  net,  a  séjourné  à  Mada¬ 
gascar  dans  des  foyers  lépreux  II  discute  également 
l’oiigine  syphilitique,  l’arthropathie  tabétique  ou 
une  ostéomyélite  par  un  tréponème  autre  que  celui 
de  la  syphilis. 

—  M.  Jeanselme  considère  qu’il  n’y  a  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  mais  seulement  des  trou¬ 
bles  trophiques,  et  il  admet  plutôt  l'arthropathie  ta¬ 
bétique  que  la  lèpre  ou  même  que  l’association  de 
tabes  et  de  lèpre. 

Bien  qu’on  ait  parlé  dernièrement  d’exostoses  et 
d’byperostoses  lépreuses,  il  n’en  a,  pour  sa  part, 
jamais  vu  et  ne  croit  pas  qu’on  puisse  les  admettre. 

Les  mutilations  lépreuses  se  font  surtout  par 
résorption. 

—  MM.  Dopter  et  Tanon  font  remarquer  qu’il 
n’y  a  pas  eu  de  plaques  anesthésiques  dont,  à  leur 
avis,  on  retrouverait  au  moins  la  trace.  Tout  en 
reconnaissant  qu’il  s’agit  d’un  diagnostic  délicat,  ils 
croient,  comme  M.  Jeanselme,  à  une  ostéopathie 
tabétique. 

Notes  sur  la  bilharziose  Intestinale.  —  M.  Try- 
kolas,  après  avoir  rappelé  la  dualité  pathogéniqae 
des  schistosoma,  insiste  particulièrement  sur  le 
traitement.  L’émétine  donne  des  résultats  excel¬ 
lents,  mais  il  faut  l’employer  avec  méthode  On  com¬ 
mence  par  une  injection  de  0  gr.  fO  et  on  doit  répéter 
cette  injection  pendant  10  jours.  Auparavant,  on  doit 
purger  le  malade  et  donner  un  tunique  général  comme 
la  noix  vomique  par  exemple. 

—  MM.  Jeanselme,  Segal  et  Coronado  préfèrent 
l’émétique  qui  leur  a  toujours  donné  d’excellents 
résultats. 

Bilharziose  et  amibiase  vésicales.  —  MM.  Petse- 
takis  et  G.  Petridis.  après  avoir  rappelé  les  corn, 
munlcatious  antérieures  de  l’un  d’entre  eux  surl'ami- 
biase  urinaire,  apportent  à  la  Société  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  bilharziose  et  d’amibiase  vési¬ 
cales. 

L’émétine  fit  disparaître  rapidement  les  amibes, 
mais  fut  sans  action  sur  l’hématurie  bilbarzienne. 

—  M.  Tanon  rappelle  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  des  amibes  dans  les  liquides  pathologiques 
et  considère  que  les  causes  d’erreur  sont  très  nom¬ 
breuses  ;  il  souligne  cependant  l’intérêt  de  cette  com¬ 
munication. 

—  M  Dopter  fait  remarquer  que,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  on  a  décrit  beaucoup  de  formes  viscé¬ 
rales  de  l’amibiase,  mais  qu’on  n’en  a  guère  observé 
qu’en  Egypte.  Il  serait  désirable  qu’on  pût  avoir  des 
préparations  fixées  qui  seules  permettraient,  d’une 
part,  de  voir  s’il  s’agit  d  amibes  dysentériques  et, 
d’autre  part,  s’il  s’agit  d’une  espèce  spéciale. 

En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les 
liquides  organiques,  on  peut  trouver  des  macro¬ 
phages  renfermant  des  globules  rouges  et  qui  simu¬ 
lent,  à  s’y  méprendre,  les  an  ibes. 

—  M.  Nattan-Larrier  souligne  également  les  dif¬ 
ficultés  de  ce  diagnostic;  il  a  plusieurs  fois  constaté 
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combien  il  était  difllcile,  en  l'absence  de  coloration 
élective,  de  distinguer  les  parasites  des  celiules  épi- 
tbéliales. 

Nouvelle  observation  de  paludisme  local  en  Nor¬ 
mandie.  —  MM.  E.  François-Dainville  et  O.  Gal¬ 
lois  établissent  une  distinction,  déjà  proposée  par 
M.  Tanon  et  par  M.  l'rançois-Dainville  dans  une  pré¬ 
cédente  communication,  entre  le  paludisme  autochtone 
et  le  paludisme  local. 

Le  paludisme  autochtone  est  celui  qui  peut  se 
reproduire  en  foyers.  Ceux-ci  sont  créés  par  les 
marécages  avec  anophèles,  l’importation  d’hémato¬ 
zoaires  et  le  développement  exogène  de  ceux-ci,  grâce 
à  un  climat  convenable. 

Le  paludisme  local  reste  isolé,  sporadique,  les 
conditions  de  développement  et  d'extension  faisant 
défaut.  C’est  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  d’une 
malade,  contaminée  au  Havre,  observée  par  les 
auteurs  à  l'hôpital  départemental  de  la  Seine. 

Cette  distinction  a  son  importance,  parce  qu’il 
n’est  pas  obligatoire  de  prendre  pour  le  paludisme 
local  les  mesures  prophylactiques  habituelles  contre 
les  foyers  paludéens. 

L’importance  diagnostique  est  très  grande,  il  faut 
toujours  soupçonner  le  paludisme  et  instituer  le 
traitement  approprié. 

_  mm.  Jeanselme,  Dopter  et  Nattan-Larrier 

ont  observé  que  l’aire  des  anophèles  est  plus 
étendue  en  France  qu'on  ne  le  croit. 

--  M.  Dyé  signale  qu'au  cours  de  nombreuses 
enquêtes  antipaludiques  dans  les  Côtes-du-Nord,  il 
a  trouvé  des  anophèles  un  peu  partout. 

_  M.  Neveu  dit  que,  dans  l’estuaire  de  la  Seine, 

il  existe  des  cas  de  paludisme  bien  connus  des  mé¬ 
decins  de  la  région. 

Note  sur  l’alastrlm.  —  M.  Robiaeau  envole  une 
étude  sur  l’alastrim  et  ses  rapports  cliniques  avec 
la  variole,  l'ne  petite  épidémie  dans  un  bataillon  de 
Sénégalais  permit  à  l’auteur  de  faire  quelques  remar¬ 
ques  cliniques  Intéressantes. 

La  durée  totale  de  la  maladie  dura  une  vingtaine 
de  jours,  .lamais  on  n’observa  la  confluence  des  vési¬ 
cules  dont  parlent  Arnould  et  Hraujean. 

En  outre,  fait  important,  l'épidémie  évolua  en 
milieu  vacciné  5  mois  auparavant. 

Deux  tirailleurs  furent  vaccinés  contre  la  variole 
le  15”  jour  de  la  maladie,  la  réaction  vaccinale  fut 
moins  forte  que  normalement. 

M.  Kobineau  termine  son  travail  en  concluant  que 
la  vaccination  antivariolique  préalable  atténue  la 
virulence  du  virus  alastrim  sans  cependant  créer  une 
immunité  absolue  contre  cette  maladie  et  que  le  virus 
alastrim  semble  développer  des  anticorps  qui  atté¬ 
nuent  la  réaction  vaccinale. 

Une  discussion  s'engage  à  la  suite  de  cette  com¬ 
munication  sur  la  nature  de  l’alastrim. 

A  propos  de  son  apparition  chez  les  sujets  vaccinés 
antérieurement,  M.  jeanselme  fait  remarquer  que, 
dans  certains  pays  comme  les  Indes  néerlandaises, 
l'immunité  se  perd  très  facilement  et  qu’on  doit  re¬ 
nouveler  souvent  les  vaccinations. 

-  De  même,  M.  Morlsseau  a  vu  des  épidémies  de 
variole  survenir  dans  des  territoires  où  la  vaccina¬ 
tion  avait  été  faite  avec  succès  ‘2  ans  auparavant,  fait 
déjà  signalé  par  Stevnel. 

—  M.  Couicon  cite  l’observation  de  4  malades 
qui  furent  vaccinés  3  mois  après  et  chez  lesquels  la 
réaction  fut  positive. 

—  M  Teissier  considère  ([u’il  y  a  là  un  peu  une 
discussion  de  mots  et  que  certaines  épidémies  d'alas- 
Irim,  comme  celles  du  Brésil,  sont  de  la  variole.  Il 
croit  que  la  différence  réside  dans  une  question 
d  intensité.  11  pense  que  nous  n’avons  pas  d’éléments 
de  laboratoire  et  que,  dans  les  caa  qu’il  a  vus,  il  a 
pu  se  rendre  compte  avec  ses  collaborateurs  que  les 
réactions  étaient  jusqu’ici  celles  de  la  variole. 

Un  nouvel  hémostatique  appelé  à  rendre  des 
services  aux  colonies.  —  M.  Tanon  expose  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  hémorragies  graves 
avec  la  solution  de  pectine  (arrhémal  dont  .MM.  Vlolle 
et  de  Saint-Rat  ont  démontré  les  propriétés  hémo¬ 
statiques  à  l’Académie  de  Médecine. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  a,  comme  d'autres 
auteurs,  vérifié  cette  action  coagulante  rapide  et 
considère  que  le  médicament,  à  cause  de  son  inno¬ 
cuité  et  de  la  facilité  de  son  absorption,  peut  être 
recommandé  pour  les  colonies  dans  le  traitement 
des  hémorragies. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

9  Février  1925. 

Un  cas  de  diabète  rénal  avec  boulimie  au  cours 
d’une  gestation.  —JldJVf.  Làvy-Solal,  André  Weill 
et  Laudat.  Il  s’agit  d’une  malade  présentant  une 
boulimie  très  extraordinaire  et  qui  mangeait  peu 
d’hydro-carbonés.  Elle  présentait  une  petite  acéto- 
nurie,  mais  les  recherches  expérimentales  mirent  en 
évidence  une  hypoglycémie  très  manifeste.  Les 
auteurs  ont  modifié  le  régime  alimentaire  en  augmen¬ 
tant  la  dose  d  hydro-carbonés  et,  depuis,  la  boulimie 
a  disparu.  Dès  lors,  on  est  peut-être  en  droit  de  se 
demander  si  la  fringale  de  la  grossesse  n’est  pas  liée 
à  un  certain  degré  d’hypoglycémie. 

Le  traitement  du  prolapsus  génital  total  chez  les 
femmes  âgées  par  l’opération  de  Le  Fort  élargie; 
statistique  du  service  du  professeur  Lejars.  —  MM. 
P.  Brocq  et  O.  Vora.  Celte  statistique  porte  sur 
39  femmes  âgées  de  58  ans  à  75  ans.  Chez  28  malades 
on  a  fait  suivre  l’opération  d’une  périnéorraphie  pos¬ 
térieure.  L’opération  est  toujours  précédée  d’un 
curettage.  Il  faut  avoir  soin  de  faire  des  surfaces 
d’avivement  antérieure  et  postérieure  rigoureusement 
symétriques,  descendre  très  près  de  la  vulve  et 
rester  à  distance  du  col.  Il  est  préférable  de  faire  les 
sutures  en  points  séparés.  Un  seule  fois  il  y  a  eu 
un  incident  opératoire  :  l’ouverture  du  Douglas.  Il 
est  préférable  d’opérer  sous  anesthésie  rachidienne. 
Les  malades  se  lèvent  du  15'  au  20'  jour. 

Chez  les  malades  revues,  il  n’y  a  plus  trace  de 
prolapsus,  la  vulve'  est  reportée  en  avant,  les  ma¬ 
lades  n’ont  plus  de  Iroub'es  urinaires. 

11  faut  opérer  seulement  les  femmes  âgées  avec 
périnée  complètement  déficient  et  utérus  extériorisé. 

—  M.  Douay  apporte  les  résultats  du  service  du 
professeur  J-L.  Faure.  Il  ne  croit  pas  la  périnéorra¬ 
phie  postérieure  indispensable  pour  compléter  l’opé¬ 
ration  de  Le  Fort.  Mais,  pour  réussir  celte  opération 
il  faut  que  les  lambeaux,  parfaitement  symétriques, 
soient  amenés  exactement  à  la  vulve  :  s’il  reste  un 
cul-de-sac  de  3-4  cm.,  c’est  alors  qu’il  faut  une  péri¬ 
néorraphie. 

—  M  Faure  estime  que  le  cloisonnement  du  vagin 
est  une  excellente  opération. 

—  M.  Sèjournet  préfère  opérer  sous  rachianes¬ 
thésie  et  croit  la  périnéorraphie  postérieure  indispen- 

Métrorragles  très  graves  chez  une  femme  jeune  : 
persistance  des  accidents  pendant  3  ans  malgré 
plusieurs  traitements  curiethérapiques  ;  lésions 
d'endovascularlte  utérine  Infectieuse.  —  MM. 
Miebon,  Moulonguet  et  Blamoucier.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  22  ans  chez  laquelle  on  ne  retrouve  aucun 
signe  de  syphilis.  Eiie  est  accouchée  à  terme  d’un 
enfant  mort  ;  elle  a  plus  tard  fait  une  fausse  couche. 
Depuis  ce  moment  elle  a  des  métrorragies  impor¬ 
tantes  ;  aussi,  trois  mois  après,  lui  fait-on  un  curettage; 
les  métrorragies  persistent  et  on  pratique  un  second 
curettage.  Six  mois  plus  tard,  les  perles  se  renou¬ 
vellent  sans  arrêt  et,  à  certains  moments,  l’hémorragie 
est  dramatique.  On  fait  à  trois  reprises  des  applica¬ 
tions  de  radium  sans  résultat.  Deux  ans  après  la 
fausse  couche,  la  malade  fait  des  accidents  infectieux 
pleuro-pulmonaires  d’origine  streptococcique.  Le 
même  streptocoque  est  retrouvé  dans  l’utérus.  Un  an 
plus  tard,  enfin,  on  est  amené  à  faire  une  hystérec- 

L’examen  histologique  montre  que  le  myomètre 
est  occupé  par  des  lésions  de  vascularite  aussi  bien 
des  veines  que  des  artères.  11  y  a  thrombose,  sclérose, 
puis  oblitération  complète  des  vaisseaux.  Ce  sont 
bien  des  lésions  d’origine  infectieuse,  car  elles  sont 
localisées  au  niveau  de  l’intima  des  vaisseaux  II 
s’agit  certainement  d’infection  streptococcique,  car 
il  n’y  a  pas  de  maladies  infectieuses  autres  dans 
l’histoire  de  la  malade. 

—  M.  Sèjournet  dit  que  la  syphilis  donne  un 
tableau  çlinique  analogue  ;  le  traitement  antispécifi- 
que  aurait  dù  être  tenté  ;  il  aurait  peut-être  amené 
une  guérison  rapide. 

Fibrome  suppuré  de  l’utérus  traité  par  l’énucléa- 
tlon.  —  M.  Auvray  relate  l’observation  d’une 
femme  de  32  ans  qui  a  fait  une  fausse  couche  de  2 
mois  et  entre  à  l’hôpital  avec  un  gros  utérus  infecté. 
Ou  lui  fait  un  curettage,  mais  la  température  persiste 
et,  comme  on  sent  un  fibrome,  on  décide  l’opération. 
Le  fibrome  est  enlevé  par  énucléation  ;  mais,  à  la 


coupe,  on  tombe  sur  un  abcès  de  la  grosseur  d’une 
noix  inclus  dans  le  fibrome. 

—  M.  J. -L.  Faure.  La  suppuration  des  fibromes 
n’est  pas  très  rare,  il  faut  y  penser  quand  il  y  a  un 
peu  de  température. 

—  M.  Brindeau.  Dans  les  suites  de  couches,  sur¬ 
tout  après  avortement,  il  se  produit  souvent  de  l’in¬ 
fection  du  fibrome .  On  peut  se  demander  si  la  nécrose 
aseptique  n’est  pas  quelque  chose  de  normal  pendant 
la  grossesse,  car  même  les  fibromes  prævia,  non  dou¬ 
loureux,  opérés  pendant  la  grossesse  par  M.  Brin¬ 
deau,  avaient  souvent  de  la  nécrose. 

—  M.  Couvelaire  croit  la  nécrose  aseptique  rare. 

A  propos  de  l’extériorisation  temporaire  de 

l’utérus  après  césarienne.  —  M,  Brindeau.  Cette 
opération  est  intermédiaire  entre  la  césarienne  et 
l’hystérectomie.  M.  Brindeau  ne  croit  pas  celte  opéra¬ 
tion  bonne  ;  il  a  le  souvenir  d’une  malade  dont  l’état 
a  été  très  alarmant  après  l’intervention  ;  pour  sa  part, 
il  préfère  la  césarienne  basse  associée  à  un  drainage 
à  la  Mickulicz. 

—  M.  Eevent  apporte  deux  nouvelles  observations 
où  il  pense  que  l’opération  de  Portes  a  évité  l'hys- 
térectomie. 

—  M.  Couvelaire.  C’est  une  bonne  opération, 
mais  une  opération  d’exception. 

P.  Dvhail. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

9  Février  1925. 

Le  secret  professionnel  des  médecins  asser¬ 
mentés.  —  M.  Duvoir,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Trénel  dans  la  précédente  séance,  signale 
une  interprétation  ministérielle,  d’ailleurs  officieuse, 
et  critique  cette  manière  de  voir  qui  tendrait  à  faire 
primer  le  serment  administratif. 

—  M.  Loche  déclare  impossible  de  soutenir  que  le 
serment  administratif  délie  du  secret  professionnel 
dont  on  ne  peut  jamais  être  relevé,  même  par  le 
malade.  Au  surplus,  le  serment  général  que  le 
médecin  prête  en  entrant  en  fonctions  n’est-il  pas 
l’engagement  de  se  conformer  aux  lois  ?  Or  il 
existe  nu  texte  qui  réprime  la  violation  du  secret 
professionnel. 

L’article  24  de  la  loi  d’amnistie  et  le  rapport 
médico-légal.  —  MM.  Duvoir  et  Molin  de  Tayssieu 
étudient  les  conséquences  que  peuvent  avoir  pour 
le  rapport  d’expertise  cet  article  qui  «  interdit  à  tout 
fonctionnaire  de  l’ordre  administratif  ou  judiciaire 
de  rappeler  ou  de  laisser  subsister  dans  un  dossier 
ou  autre  d)cument  quelconque,  et  sous  quelque 
forme  que  ce  soit,  les  condamnations  et  les  peines 
disciplinaires  effacées  par  l’amnistie  ou  par  la  grâce 
amnistiante». 

Les  auteurs  estiment  que  l’expert  conserve  le  droit 
de  mentionner  et  de  tirer  argument  des  délits  anté¬ 
rieurs  et  même,  s’il  est  nécessaire,  des  peines  encou¬ 
rues  ou  subies  antérieurement,  à  condition  de  ne 
présenter  ces  -événements  que  comme  des  antécé¬ 
dents  pathologiques,  constituant  des  renseignements 
en  quelque  sorte  bibliographiques,  dont  le  caractère 
judiciaire  aura  été  enlevé.  Ainsi  compris,  leditarticle 
n’apporte  aucune  restriction  à  la  mission  de  l’expert 
qui  est  et  doit  rester  uu  technicien. 

—  M.  Sauvard  pense  que  ce  texte  ne  concerne 
pas  le  médecin  expert  qui  n’est  pas  fonctionnaire.  Le 
but  du  législateur  parait  bien  de  soustraire  à 
l’impression  du  juge  les  condamnations  effacées  et 
non  de  priver  le  médecin  expert  d’éléments  d’appré¬ 
ciation  fournis  par  l’inculpé  lui-même,  puisqu’il  n’en 
reste  aucune  trace  dans  son  dossier.  Au  surplus,  les 
assertions  de  l’individu  ne  pouvant  plus  être  contrô¬ 
lées,  les  observations  concernant  le  passé  pénal  se 
trouvent  considérablement  diminuées,  sinon  suppri¬ 
mées  dans  la  pratique, 

—  M.  Michel  est  convaincu  que  l’article  en  ques¬ 
tion  ne  vise  que  les  présidents,  les  avocats  généraux 
et  les  commissaires  de  police,  seuls  fonctionnaires 
de  l’ordre  administratif  ou  judiciaire  dont  parle  le 
texte.  Or  les  médecins  légistes  ne  sont  pas  fonction¬ 
naires,  ils  sont  et  doivent  rester  des  spécialistes 
indépendants,  chargés  d’une  mission  scientifique. 
Pour  pouvoir  remplir  cette  mission,  aucun  élément 
de  nature  à  déterminer  leur  appréciation  ne  doit 
leur  être  caché.  D’ailleurs  c’est  généralement  l'inculpé 
ou  ses  proches  ou  amis  qui  révèlent  le  passé  pénal 
et  rien  ne  peut  empêcher  l’expert  de  mentionner  ce 
qu'il  sait. 

—  M.  Hugueney  appelle  l’attention  sur  le  texte 
même  de  l'article  qui  fait  (  interdiction  x  ...et  reste 
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muet  Burla  répression.  En  cas  d'infraction,  quelles 
sanctions  seront  prises?  Qu'à  la  rigueur  on  prononce 
des  sanctions  contre  les  fonctionnaires;  mais,  étant 
donné  l'indépendance  de  l'expert,  que  peut-on  faire 
contre  lui? 

Protection  des  enfants  élevés  par  leurs  parents 
psycho-névropathes.  —  M.  André  Collin  et  Mlle 
Tobolowska,  demandée  t  quelle  protection  peut  être 
donnée  aux  enfants  dont  les  parents  sont  des  psycho¬ 
névropathes  chez  qui  rien,  ni  dans  l'allure  extérieure, 
ni  dans  les  soins  matériels  dont  ils  entourent  leurs 
enfants,  ne  permet  l'intervention  des  pouvoirs  judi- 

Pour  justifier  leur  question,  ils  citent  entre  autres 
cas  une  observation  très  démonstrative  ;  il  s'agit  d'un 
garçonnet  de  10  ans,  en  bonne  santé,  très  bien  nourri 
et  soigné,  qui  subissait  sans  aucune  plainte  de  véri¬ 
tables  tortures  morales  de  la  part  de  sa  mère  qui  est 
une  déséquilibrée. 

Devant  de  tels  cas,  quelles  sont  les  ressources 
légales  auxquelles  ou  peut  en  appeler  pour  éviter  à 
l'enfant  le  danger  moral  et  intellectuel  suite  du  délire 
d'un  ou  des  parents  ? 

—  M.  Ronblnovritch  répond  qu’à  1’  «  Union  fran¬ 
çaise  pour  le  Sauvetage  de  l'Enfant  »  on  procède  à 
des  enquêtes  dès  que  sont  connus  les  faits.  Sitôt 
prouvée  leur  réalité  ils  soûl  signalés  au  Parquet,  qui 
après  jugement  conforme  du  Tribunal  confie  les 
enfants  à  l’œuvre.  Souvent  la  déchéance  paternelle 
est  prononcée. 

—  M.  Michel  croit  que  la  loi  de  1889  sur  la  déché¬ 
ance  paternelle  est  suffisante  car,  hormis  le  médecin 
lié  par  le  secret  professionnel,  il  est  rare  que  de  tels 
faits  n’attirent  pas  l’attention  de  l’entourage  médiat 
ou  immédiat  qui  suffit  à  déclencher  l'action  publique. 

Philippe. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

9  Février  1925. 

Note  sur  un  cas  de  contusion  Isolée  du  pancréas 
avec  Iléus  paralytique  temporaire.  —  M.  Basset 
a  observé  récemment  le  tableau  complet  de  l’ileus 
paralytique  chez  une  femme  atteinte  d’hématome 
traumatique  de  la  tête  du  pancréas.  Après  avoir 
rappelé  les  diverses  pathogénies  invoquées  pour 
expliquer  dans  ces  cas  la  cytosléatonécrose  constatée 
à  l’intervention,  l’auteur  insiste  .sur  l’intensité  et  la 
persistance  toutes  particulières  des  troubles  paraly¬ 
tiques  de  l’intestin  dans  cette  observation. 

Présentation  d’ulcus  gastrique.  —  MM.  Robineau 
et  Galey  insistent  sur  la  -valeur  des  modifications 
radioscopiques  des  plis  de  la  muqueuse  gastrique 
pour  le  diagnostic  des  affections  de  l’estomac  ;  la 
radioscopie  ne  doit  pas  se  contenter  de  reproduire 
la  silhouette  de  l’organe  ^telle  que  la  réalise  la 
réplélion  par  la  pâte  barytée. 

Considérations  sur  les  ulcères  avec  anachlorhy- 
drie  ou  apepsle.  —  M.  Udaondo  apporte  quelques 
observations  personnelles  d’ulcus  avec  achylie  du  suc 
gastrique.  Il  insiste  sur  la  rareté  de  ces  formes  qui 
cependant  doivent  être  bien  connues,  car  leur  théra¬ 
peutique  diffère  totalement  de  l’ulcus  classique  avec 
hyperchlorhydrie  ou  même  anachlorhydrie. 

Coccidiose  intestinale  aiguë  guérie  rapidement 
par  rémétine.  —  M.  Petzetakis  signale  un  cas  de 
cette  affection  parasitaire  rare  où  il  a  obtenu  une 
guérison  complète  des  accidents  par  des  doses 
d’émétine  relativement  faibles. 


Le  point  costal  sympathique  signe  de  souffrance 
solaire.  —  MM.  Mathieu  de  Possey  et  Aimard 
étudient  un  point  douloureux  situé  sur  le  rebord 
costal  au  niveau  du  cartilage  unissant  la  6'  et  la 
7'  côte  à  4  ou  5  cm.  de  l’appendice  xiphoïde,  surtout 
marqué  à  droite.  Ce  point,  après  contrôle  radiosco¬ 
pique  et  clinique,  leur  a  paru  un  signe  de  souffrance 
solaire. 

Rectites  chroniques  hypertrophiques  et  sténo- 
santes;  étiologie  et  traitement.  —  M.  Savignac, 
après  avoir  rappelé  l'obscurité  qui  règne  encore  dans 
l’étiologie  de  cette  affection,  cl  noté  que,  au  cours  de 
ses  observations  personnelles,  le  gonocoque  et  la 
tuberculose  lui  ont  paru  jouer  un  lôle  peu  impor¬ 
tant,  insiste  sur  la  fréquence  plus  grande  des  acci¬ 
dents  syphilitiques.  Il  semble  qu’une  étiologie  uni¬ 
que  ne  puisse  cependant  pas  être  invoquée  pour 
expliquer  cette  réaction  hypertrophique  et  sténo- 
sante  du  rectum.  L’auteur  termine  en  montrant  la 
difficulté  de  la  thérapeutique  et  les  désastres  de  la 
cure  radicale  cliirurgicale.  L’anus  iliaque  définitif 
en  est  le  seul  aboutissant  logique. 

—  M.  Robineau  signale  un  cas  exceptionnel  de 
guérison  datant  de  1903,  après  extirpation  du  rectum 
et  abaissement  intestinal. 

—  MM.  Le  Noir  et  Duval  n’ont  jamais  observ 
de  résultat  durable  après  traitement  chirurgical  par 
extirpation  dansles  rectites  sténosautes et  soulignent 
à  nouveau  les  désastres  de  celte  thérapeutique. 

—  M.  Moutier,  rappelant  sa  récente  communica¬ 

tion  sur  deux  redites  à  nocardia,  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  appréciables  par  le  traitement  actuellement  ap¬ 
pliqué  au  lupus  ;  injections  intraveineuses  de  sels 
de  terres  rares  et  intramusculaires  d’éther  benzyl- 
cinnamique.  Ce  traitement  doit  être  très  longtemps 
poursuivi.  Jrx.N  Haciiet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Janvier  1925. 

Un  cas  de  cancer  de  l’appendice.  —  M.  Leorat. 
Il  s’agit  d’une  malade  de  35  ans  opérée  pour  kyste 
de  l’ovaire  par  le  professeur  Silhol.  Au  cours  de 
l’intervention,  on  trouva  une  petite  tumeur  comme 
une  noix  à  l’extrémité  libre  de  l’appendice.  C’est  un 
épithélioma  cylindrique  métalypique.  La  couebe 
musculaire  est  très  hypertrophiée,  mais  elle  n’est 
pas  envahie,  bien  que  sa  bordure  interne  soit  dislo¬ 
quée.  Les  follicules  lymphatiques  présentent  des 
zones  de  cellules  néoplasiques. 

Ces  tumeurs  rares  sont  des  trouvailles  opéra¬ 
toires  et  sont  rarement  diagnostiquées  par  avance. 
Cependant,  dans  certains  cas,  elles  revêtent  des  ca¬ 
ractères  spéciaux  :  tumeur  volumineuse,  envahisse¬ 
ment  d’une  partie  du  ca-cum.  Au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  on  doit  bien  distinguer  les  épithéliomas 
à  cellules  cylindriques  des  petites  tumeurs  à  cellules 
argentaffines  (M.  Masson).  La  bénignité  de  ces  can¬ 
cers  est  un  de  leurs  caractères  les  plus  dignes 
d’attention.  L’appendicectomie  guérit  radicalement 
en  principe,  mais  il  y  a  lieu  tout  de  même  de  taire 
des  réserves. 

Vergetures  rondes  post-syphlIItlques.  —  MM. 
Paul  Vigne  et  A.  Fournier  présentent  un  malade 
dont  le  tronc  est  couvert  d’un  grand  nombre  d’élé¬ 
ments  cicatriciels  et  de  taches  atrophiques,  blanches 
ou  rosées,  finement  plissées,  ayant  succédé  progres¬ 
sivement  et  in  situ  à  des  syphilides  papuleuses  remon¬ 
tant  à  18  mois.  Le  fait  est  intéressant,  en  particulier 
par  la  généralisation  de  ces  vergetures  ;  la  dizaine 
d’observations  publiées  depuis  1887  ne  mentionnent, 
en  effet,  dans  ces  cas,  qu’un  petit  nombre  d’éléments 
atrophiques. 

Homme-aquarium;  jet  d’eau.  —  MM.  Monges, 
Huguet  et  Silvan  présentent  un  homme  de  23  ans, 
portefaix,  possédant  la  faculté  d’absorber  4  litres  de 
liquide  et  de  les  rejeter  volontairement  en  jet  d’eau. 
Une  étude  radiologique  et  tonométrlque  montre  un 
estomac  orthoionique  classique  après  deux  verres  de 
gélobarine,  se  remplissant  comme  normalement  en 
s’élargissant  plus  qu’en  s’allongeant  pour  ne  dépas¬ 
ser  que  d’un  doigt  la  ligne  bisiliaque  avec  4  litres. 
L'évacuation  se  fait  volontairement  par  contractions 
synergiques  du  diaphragme  et  des  muscles  abdomi¬ 
naux  et  ouverture  du  cardia. 


Une  poebe  œsophagienne  sus-diaphragmatique  se 
forme  au  début  de  l’expulsion.  Le  niveau  supérieur 
de  la  colonne  d’expulsion  peut  être  arrêté  par  le 
sujet  à  la  hauteur  de  l'œsophage  qu’on  lui  indique 
avec  la  main.  Le  jet  peut  atteindre  2  m.  L’estomac, 
évacué  en  3  ou  4  coups  de  pompe, 'est  ensuite  reconnu 
entièrement  vide  à  l’écran.  7  heures  après  un  repas 
normal,  résidu  gastrique,  quoique  le  sujet  ne  se  soit 
jamais  plaint  de  l’estomac.  Le  contenu  gazeux  peut 
être  de  3  litres  avec  une  pression  de  48  eme  d'eau. 

Un  cas  de  syrlngomyélle  à  type  scapulo  huméral. 
—  MM.  Roger,  J.  Reboul-Lachaux  et  Poinso  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’atrophie  musculaire 
massive  et  progressive  à  localisation  scapulo-humé- 
rale  ayant  débuté  il  y  a  8  ans  avec  contractions 
fibrillaires,  bypo-excitabilité  légère  sans  R  D.,  dis¬ 
sociation  de  la  sensibilité  sur  une  étroite  bande  à  la 
face  postérieure  des  bras,  scoliose  dorsale,  symp¬ 
tômes  d’excitation  pyramidale;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  en  dehors  d’une  très  légère 
hyperalbuminose  ;  '  le  Bordel- Wassermann  y  est 
négatif  ainsi  que  dans  le  sang.  Les  auteurs  écartent 
l’hypothèse  d’atrophies  musculaires  secondaires  à 
des  arthrites  syringomyéliques.  Ils  indiquent  la 
rareté  de  cette  forme  anatomo-clinique  qui  corres¬ 
pond  à  une  localisation  haute  de  la  gliomatose  mé¬ 
dullaire  et  notent  la  difficulté  du  diagnostic  à  cause 
de  la  confusion  avec  la  myopathie  atrophique  scapulo- 
humérale,  de  l’étendue  ordinairement  très  étroite 
des  troubles  sensitifs  et  de  leur  siège  en  des  régions 
peu  exposées  aux  brûlures  révélatrices  de  la  thermo¬ 
analgésie,  enfin,  du  peu  d’intensité  des  modifica¬ 
tions  électriques  dans  les  cas  similaires. 

Maladie  de  Corrlgan  ancienne  d’origine  rhuma¬ 
tismale,  endocardite  végétante  et  embolie.  —  MM. 
D  Olmer,  M.  Massot  et  Ch.  Donati  rapportent 
l'observation  d’un  malade  entré  à  l’hôpital  en 
Avril  1924  pour  troubles  gastro-intestinaux  légers. 
A  l’occasion  de  ce  séjour  dans  le  service,  cet  homme 
est  trouvé  atteint  d’une  maladie  de  Corrigan  typique, 
reliquat  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  ancien. 

En  Septembre,  le  malade  entre  de  nouveau  à 
l’hôpital  pour  douleurs  polyarticulaires.  11  n’y  a  pas 
de  modification  des  signes  cardiaques  et  artériels 
antérieurement  constatés.  Le  salicylate  de  soude, 
donné  pendant  quelques  jours,  est  sans  action.  Au 
12"  jour,  il  se  produit  un  ictus  progressif,  suivi 
d’une  hémiplégie  à  type  Foville  protubcrantlel  infé¬ 
rieur,  avec,  en  plue,  signes  de  paralysie  de  la 
III"  paire  du  côté  de  la  lésion.  Décès  peu  après. 

L’autopsie  fait  constater  un  placard  ulcéro-végé- 
tant  de  la  face  infundibulaire  de  la  grande  valve 
mitrale,  des  abcès  multiples  de  la  rate  ;  dans  l’encé¬ 


phale  on  trouve  un  embolus  de  l’union  des  2  verté¬ 
brales  avec  vaste  hémorragie  occupant  le  confluent 
inférieur.  Les  auteurs  présentent  le  cœur  et  le  cer- 
veau  du  malade. 

PlEKKE  AnTONIN. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

9  Janvier  1925. 

Urémie  sans  azotémie.  —  MM.  Rimbaud  et 
Chaptal  ont  vu  évoluer  chez  un  hypertendu  un 
tableau  clinique  d'intoxication  urémique  qui  se  ter¬ 
mina  par  la  mort  :  dans  une  première  phase,  dyspnée 
progressivement  croissante,  .sine  muieria,  avec  pous¬ 
sées  aslhmatiformes  en  dehors  de  tout  signe  de 
lléchissemenl  cardiaque  ou  rénal  ;  dans  une  deuxième 
période,  insuffisauce  rénale  caractérisée  par  une 
albuminurie  croissante  (jusqu'à  17  gr.  par  litre), 
l’oligurie,  jiuis  l’anurie,  de  la  somnolence,  du  délire, 
du  myosis,  des  nausées  et  des  vomissements,  de 
l’hypothermie  et  enfin  le  coma  terminal  avec  baisse 
de  la  tension  artérielle.  Or,  chez  ce  malade,  le  taux 
de  l’urée  est  toujours  resté  entre  (I  gr  40  et  Ogr  45  et 
n’est  monté  qu’à  0  gr.  65  le  jour  meme  de  la  mort. 

Présentation  d’un  sujet  atteint  du  phénomène  de 
Marcus  Gunss  (synergie  fonctionnelle  entre  les 
mouvements  d’élévation  de  la  paupière  supérieure 
et  d’abaissement  de  la  mâchoire  Inférieure).  — 
M.  Villard.  Celle  synergie  fouclionuelle  est  pro¬ 
bablement  consécutive  à  l’union,  en  un  point  quel¬ 
conque  de  leur  trajet,  des  deux  systèmes  neuro- 
moteurs  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  et 
des  muscles  masticateurs.  .Mais  on  ignore  absolu¬ 
ment  en  quel  point  se  fait  cette  union  (centres  coiti- 
caux,  centres  d’association  supra-nucléaire,  centres 
nucléaires,  trajets  des  fibres  nerveuses). 

16  Janvier. 

Quelques  considérations  sur  une  petite  épidémie 
de  variole.  —  Au  cours  d’une  petite  épidémie  ré¬ 
cente  de  variole,  MM.  Carrieu  et  Pappas  n’ont  pu 
retrouver  que  8  cas  confirmés,  les  premiers  pro¬ 
venant  d’Espagnols  non  vaccinés  et  non  déclarés. 
Les  autres  malades  étaient  groupés  dans  le  même 
quartier  de  la  ville.  Un  seul  bomme  a  été  atteint,  ce 
qui  prouve  l’intérêt  de  la  revaccinalion  pendant  le 
service  militaire.  Il  y  eut  2  décès.  Celle  mortalité 
(25  pour  100)  correspond  à  celle  des  dernières  épi¬ 
démies  publiées  {Peme  dlFygiène,  1919). 
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chez  les  revacciné*  on  doit  noter  le  grand  nom¬ 
bre  de  vaccination*  positives,  surtout  après  40  ans. 

Les  auteurs  proposent  : 

1»)  Que  les  étrangers  soient  obligatoirement 
vaccinés  au  liru  de  leur  résidence,  lors  de  leur  dé¬ 
claration  d’étranger  ; 

2“  Que  l'entourage  (à  défaut  du  médecin)  soit  tenu 
à  la  déclaration  de  la  variole,  comme  à  celle  de  la 
peste  ou  du  choléra  ; 

3“  Que  la  revaccination  soit  obligatoire,  en  plus 
des  &ges  habituels,  &  40  ans. 

—  M.  Pourquier  classe  les  sujets,  par  ordre  de 
réceptivité  décroissante,  de  la  manière  suivante  : 

1°  Les  personnes  adultes  non  revaccinées  depuis 
l'enfance  ; 

2°  Les  enfants  âgés  de  plu*  de  6  mois  non  encore 
vaccinés  ; 

3<>  Les  enfants  nouveau-nés  (comme  l’a  montre 
Camus); 

4“  Les  adultes  revaccinés  avec  succès  depuis 
moins  de  5  ans. 

L'auteur  préconise  un  vaccin  très  actif,  tel  que 
3/10  de  eme  de  sa  dilution  à  1/1. 000,  ensemencée  sur 
35  eme  de  lapin,  donne  une  éruption  confluente.  Avec 
ce  vaccin,  des  inoculations  discrètes  sont  suffisantes  et 
évitent  des  réactions  locales  ou  générales  trop 
violentes. 

Beau  résultat  de  l’opération  de  Ducrocquet- 
Launoy  dans  un  cas  de  pied  bot  paralytique  ballant. 
—  MM.  Massabuau  et  Oaibal  font  la  ténotomie  du 
tendon  d’Achille,  la  double  arthrodèse  sous-astraga- 
llenne  et  médio-tarsienne,  et  la  ténodite  du  court 
péronier  latéral.  Deux  ans  après,  le  malade  marche 
facilement,  le  pied  se  pose  à  plat  et  la  tibio-tarsienne 
joue  parfaitement. 

23  Janvier. 

Maladie  du  sérum  ;  mort  subite.  —  A  la  suite 
d’injections  de  sérum  de  cheval,  MM.  Vedel  et 
Puecb  ont  vu  apparaître,  8  jours  après  la  première 
injection,  des  accidents  sériques  graves  caractérisés 
par  un  érythème  ortié  généralisé,  de  l’oedème  de  la 
paroi  ab  lominale  et  des  cuisses,  une  recrudescence 
de  la  fièvre.  4  jours  après  le  début  de  ces  accidents, 
il  s’y  aioutait  un  œdème  énorme  de  la  face  et  des 
paupières.  Le  lendemain  matin,  le  malade  était 
trouvé  mort  dans  son  lit.  L’autopsie  n’a  pu  déceler 
de  façon  précise  la  cause  anatomique  de  la  mort.  Il 
s’agissait  d’un  malade  pyrétique  depuis  9  mois. 
L’hémoculture  est  restée  négative.  Cependant  un 
séro  de  Wright  avait  été  trouvé  positif  au  début  de 
la  maladie.  11  existait,  eu  outre,  des  épistaxis  quoti¬ 
diennes  abondantes  et  des  gingivorragies  depuis 
plusieurs  mois;  on  a  noté,  enfin,  un  certain  degré 
d’insuffisance  cardiaque  et  d'insuffisance  hépatique 
qui  ont  certainement  prédisposé  à  la  gravité  des 
manifestations  de  la  maladie  sérique. 

Guérison  par  des  lavages  du  bassinet  d’une  pyé- 
lonéphrice  double  à  colibacilles.  —  M.  Bourgoing, 
après  ’i  lavages  du  bassinet  à  3  pour  100,  pratiqués  à 
8  jours  d’intervalle,  a  vu  guérir  une  cystite  datant 
de  15  mois,  survenue  é  la  suite  d’uue  blennorragie 
et  pour  laquelle  la  médication  par  les  stocks  ou 
auto-vaccins,  les  antiseptiques  urinaires  était  restée 
inefficace. 

Recherches  sur  le  réflexe  oculo-cardlaque  pen¬ 
dant  la  cure  de  Cauterets.  —  Ln  se  basant  sur 
l’étude  du  réflexe  ocuto-cardiaque  avant,  pendant  et 
après  la  cure  de  Cauterets,  M.  Corone  conclut  que 
celle-ci  exerce  sur  le  tonus  vago-sym|)alhique  une 
action  très  générale  d'équilibration  et  agit  particu¬ 
lièrement  sur  le  tonus  du  vague  qu’elle  renforce. 
Cette  action  ne  serait  pas  secondaire,  mais  primi¬ 
tive,  car  elle  commanderait,  par  la  vagotonie  prédo¬ 
minante  au  cours  de  la  cure  thermale,  les  petites 
réactions  de  choc  de  l’organisme  qui  commandent 
les  bons  effets  de  la  cure. 

30  Janvier. 

Appendicite  gangreneuse.  —  MM.  Mourguea- 
Molines  et  Villa  rapportent  4  cas  de  ces  appendi¬ 
cites  graves.  à  symplômes  effacés,  sur  lesquelles  le 
professeur  Korgue  insiste  depuis  longtemps.  Dans 
3  cas  d'opération  à  froid  pour  crise  simple,  on 
trouva,  sans  qu'aucun  signe  physique  eût  pu  le  faire 
prévoir,  une  fois  une  masse  d’adhérences  englobant 
l'orgine,  deux  fois  un  pyoappendice.  Dans  un  cas 
une  intervention  exploratrice  pour  syndrome  dou¬ 
loureux  de  l’hypocondre  droit  fit  découvrir  un  appen¬ 
dice  qu’une  gangrène  annulaire  avait  spontanément 
amputé  à  la  base. 


—  M.  Milbaud  a  observé  2  cas  d'appendicite  chez 
des  malades  figés  de  60  et  72  ans  Dans  le  premier, 
le  diagnostic  porté  fut  celui  de  kyste  de  l’ovaire  à 
pédicule  tordu;  dans  le  second,  celui  d’occlusion 
intestinale.  L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic,  sur  l’importance  de  l’absence  de  mouve¬ 
ments  péristaltiques  Intestinaux  comme  signe  de 
péritonite,  sur  la  gravité  de  l’opération  tardive. 

—  MM.  Sicard,  Bonnet  et  Fayot  ont  observé 
une  péritonite  suraiguë  d’origine  appendiculaire, 
mortelle  malgré  l’intervention,  survenue  chez  un 
homme  qui  avait  présenté  10  jours  auparavant  une 
crise  douloureuse  abdominale  mal  caractérisée, 
suivie  de  débâcle  diarrhéique  et  de  melæna  et  ap¬ 
parue  quelques  heures  après  une  radioscopie  avec 
lavement  baryté,  d’ailleurs  peu  démonstrative. 

—  M  Vinon  (d’Albl).  Les  appendicites  gangre¬ 
neuses  s’accompagnent,  les  unes  de  péritonite  géné¬ 
ralisée,  d’apparition  rapide,  fi  évolution  parfois 
suraiguë,  les  autres  de  péritonite  localisée  avec 
abcès.  La  symptomatologie  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  les  lésions  appendiculaires,  et  des 
lésions  discrètes  peuvent  provoquer  un  tableau  dra¬ 
matique. 

Parmi  les  complications,  il  faut  signaler  l’occlu¬ 
sion  intestinale  d’origine  mécanique,  due  fi  des 
adhérences  ou  fi  des  coudures,  et  les  fistules  parmi 
lesquelles  il  faut  distinguer  les  fistules  appendicu¬ 
laires  qui  guérissent  facilement  par  intervention,  et 
les  fîs'ules  cæcales  (véritable  anus  cæcal  parfois)  de 
traitement  plue  délicat. 

L’auteur  est  partisan  de  l’opération  fi  chaud  jus¬ 
qu’au  3“  ou  4'  jour  de  la  crise  ;  plus  tard,  la  conduite 
fi  tenir  devra  se  régler  sur  chaque  cas  particulier. 

—  M.  Tédenat.  L’appendicite  gangreneuse  peut 
avoir  une  symptomatologie  presque  nulle.  Dans  un 
cas  de  gangrène  linéaire  et  circulaire,  il  n’y  avait 
pas  de  douleur  et  seulement  un  peu  d’induration 
dans  la  profondeur.  Parfois,  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  heures,  une  suppuration  peut  apparaître;  le 
pus  peut  alors  se  propager  fi  gauche,  les  douleurs 
prédominent  de  ce  côté;  le  fait  se  voit  en  particulier 
dans  les  appendicites  rétro-cœcales. 

L’autpur  a  observé  plusieurs  fois  la  perforation 
du  cæcum  sans  que  l’appendice  fût  lésé. 

Il  a  vu  guérir  sans  intervention  un  cas  de  vomito 
negro  appendiculaire. 

—  M.  Ricbe  se  déclare  partisan  de  l’opération  fi 
chaud  systémaiique.  Il  rapporte  2  cas  d’appendicites 
gangreneuses  où  l’opération,  pratiquée  dès  les  pre¬ 
mières  heures,  a  permis  une  guérison  rapide  malgré 
des  lésions  considérables.  Il  présente  une  de  ces 
pièces  où  le  sphacèle  de  l’appendice  était  total; 
l’appendice  contenait  un  calcul  volumineux. 

—  M.  Lapeyre.  L’appendicite  gangreneuse  se 
révèle,  en  général,  dès  les  premières  heures  de  la 
crise;  toutefois,  l’auteur  en  rapporte  une  observa¬ 
tion  où  elle  n’est  apparue  que  15  jours  après  le  début 
d’un  syndrome  qualifié  «  embarras  gastrique 
fébrile  » . 

Pour  le  diagnostic  de  l’appendicite  chez  le  vieil¬ 
lard,  un  bon  signe  est  la  présence  d’un  œdème, 
même  très  léger,  de  la  paroi  abdominale. 
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SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  NORD 

Janvier  1925. 

Épithélloma  cutané  géant  ;  désarticulation  de  la 
hanche.  —  MM.  Delannoy,  Bizard,  Patoir  pré¬ 
sentent  un  cas  d’épithélioma  de  la  cuisse  et  de  la 
fesse,  greffé  sur  une  cicatrice  d’ancienne  brûlure. 
L'ulcération  mesurait  32  cm.  de  longueur  et  13  cm. 
de  largeur.  La  radiothérapie  avait  donné  un  coup  de 
fouet  stupéfiant  au  développement  d’une  néoplasie. 

Une  désarticulation  atypique  de  la  tanche  fut  dé¬ 
cidée  :  un  grand  lambeau  antéro-interne  permit  de 
recouvrir  aisément  la  vaste  perte  de  substanre  de  la 
fesse;  le  choc  consécutif  fi  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  disparut  rapidement. 

L’examen  anatomo-pathologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélloma  spino-cellulaire  typique. 

Tuberculose  herniaire.  —  MM.  Delannoy  et  Pa- 
fofr  apportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  hernio-péritonéale.  Agé  de  21  ans,  le 
patient  observe  que  sa  pe  ite  hernie  ingu  nale  droite 
augmente  sans  cesse  de  volume,  sans  grands  trou¬ 
bles  fonctionnels,  sauf  de  la  gêne  et,  de  loin  en  1  in, 
q  elq-œs  crises  douloureuses,  fi  siège  ingui  aldroit. 
L’interveution  révèle  l’existence  o’un  sac  herniaire 
adhérent  et  blanchâtre  :  un  flot  de  liquide  cltrln,  pro¬ 


venant  dè  la  grande  cavité  péritonéale,  s’éronle  dès 
l’ouverture  du  sa"..  La  cure  radicale  a  amélioré  l’état 
général  et  local  de  façon  très  satisfaisante. 

Apophyse  cervicale  transverse  hypertrophiée.  — 
M.  Boulet  présente  une  malade  de  32  an»  qui, 
depuis  2  années,  souffrait  de  douleurs  intolérables  et 
presque  continues  dans  la  nuque,  le  cou  et  le  bras 
gauche.  Ces  douleurs  s’accompagnaient  d’atrophie 
de  l’éminence  thénar,  sans  troubles  de  la  sensibilité, 
mais  avec  de  la  gêne  des  mouvements. 

L’examen  physique  révélait  l’existence  d’une  tumé¬ 
faction  au  niveau  de  la  7^  vertèb  - e  cervicale  ;  la  radio¬ 
graphie  décelait  une  hypertrophie  de  l’apophyse 
transverse  gauche  de  cette  vertèbre  qui  dirigeait  srn 
extrém'té  vers  l’angle  de  la  côte;  il  s’agissait 
d’un  phénomène  de  dorsalisation  de  la  7°  cer-icale. 
Par  6  injeciions  de  bromure  de  calcium  (2  micro- 
grammes  par  eme),  la  disparition  totale  des  douleurs 
fut  obtenue  et  la  guérison  s’est  maintenue  depuis 

Fracture  méconnue  du  rachis.  —  MM.  Bizard  et 
Patoir  relatent  l’observation  d’une  fracture  du  ra¬ 
chis  cervical,  avec  subluxation  de  l’axis  en  avant, 
qui  se  manifestait  uniquement  par  un  torticolis  per¬ 
manent. 

L’application  d’une  minerve,  pendant  30  jours  en¬ 
viron,  a  amené  la  séda'ion  de  ce  torticolis  et  une 
amélioration  anatomique  vérifiée  par  la  radiogra¬ 
phie. 

Nécrose  de  l’os  iliaque,  d’origine  traumatique.  — 
M.  Boulet  relate  l’histoire  clinique  d’un  malade 
qui,  6  mois  après  un  choc  violent,  au  voi-inage  de 
la  région  coxo-fémorale,  présente  une  tuméfaction  de 
cette  région  qui  offre  tous  les  sym;,tôœes  d’un 
abcès  froid  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  L’arti¬ 
culation  est  intacte;  il  ne  relève  aucun  symptôme  du 
côté  du  rachis,  ni  aucune  lésion  pulmonaire.  Une 
ponction  est  pratiquée  :  le  pus  reste  stérile  ;  le  ma¬ 
lade  élimine  bientôt  deux  petits  séquestres.  La  ra¬ 
diographie  montre  deux  zones  de  raiéfaclion  osseute 
au-dessus  du  sourcil  cotyh  ïdien. 

La  guérison  définitive  fait  penser  fi  un  cas  de 
nécrose  d’origine  traumatique  de  l’os  iliaque. 

Sarcome  de  la  choro’i’de.  —  MM.  G.  Gérard  et 
Detroy  montrent  un  œil  énucléé  3  ans  auparavant 
pour  un  sarcome  de  la  choro'ide.  Cette  tumeur  s'im¬ 
plantait  par  un  pédicule  asstz  large  fi  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  choro'ide,  au  voisinage  immédiat  de 
l’ora  serrata.  Revue  tout  récemment  la  mais  e  pré¬ 
sente  une  métas'ase  dans  le  foie.  Avant  d’affirmer 
une  guéri -on,  il  est  nteessaire  de  suivre  les  opérés 
pendant  longtemps,  et  c’est  sur  ce  point  particulier 
qu’insistent  les  rapporteursen  fournis-ant  cette  nou¬ 
velle  observation  de  métastase  tardive. 

Mastoi'de  éburnée  unilatérale.  —  MM.  Libersa 
et  Lemaître  apportent  une  observation  de  m-stoide 
éburnée  unilatérale,  consécutive  fi  une  suppuration 
ancienne  de  l’oreille  moyenne,  cbez  un  homme  de 
43  ans  qui  souffre  de  névralgies  violentes. 

Les  auteurs  pré-eniei  t  des  clichés  radiogra¬ 
phiques  bien  démonstratifs  :  pneumatisation  nette 
du  côté  droit,  sain;  ma-toïde  gauche,  malade,  tout  fi 
fait  opaque,  bien  délimitée,  sanv  aucun  détail  visible 
d’architt  cture  osseuse  :  éburnation  qui  fut  d’ailleurs 
vér  fiée,  quelques  jours  plus  tart,  fi  l’intervention 
chirurgicale  pratiquée  par  M.  Debeyre.  L’amélio¬ 
ration  immédiate,  la  disparition  des  i  évralgies  mas- 
toïdi  nnes  et  de  la  céphalée  permettent  de  penst  r 
que  les  douleors  venaient  de  cet  e  ostéo  rclérnse  uni¬ 
latérale  ;  1  examen  médic  1  du  malade,  pratiqué  fi  dif¬ 
férentes  reprises,  u’avait  jamais  permis  de  trouver, 
en  dehors  de  l’oreille,  une  cause  qu-lconque  fi  la 
céphalée  et  aux  névralgies,  r-,  belles  fi  toute  théra¬ 
peutique. 

Infarctus  cardiaque.  —  MM.  Nayrac  et  Dema- 
con  présentent  un  C' s  d’ii  f-rctus  card  aque,  survenu 
au  cours  d’i  ne  dégénérescence  graisseus* .  La  coro¬ 
naire  anté-ieure  offre  un  rét-écissemeat  anérlo-sclé- 
reni  considérable  ;  par  transsudât  on,  il  s’est  produit 
un  hémopéricarde,  sans  rupture  du  cœur. 

Angiome  du  placenta.  —  M.  Bégbin  signale  la 
présence,  sur  U  face  fœtale  d’un  placenta  du  poids 
total  de  820  gr.,  d’une  tumeur  qui  mesure  10  cm.  5 
X  8  cm.  X  ^  5.  L’accouchement  e-  la  délivrance 

furent  normaux.  11  s’agit  d’un  angiome  n’intéresssnt 
pas  la  face  utarine  et  prête  tant  la  constitution 
typique,  lobulée,  avec  tissu  conjonctif  eune  int-rlo- 
bulaiie  qut  se  condense  fi  la  périphérie  pour  former 
uae  pseudo-gaine. 

A.  Débités. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


comme  auxiliaires.  Formant  deux  équipes  de  deux, 
ils  partent  à  tour  de  rôle  en  mission,  visitant 
une  route,  village  par  village,  parlant  aux  indi¬ 
gènes,  vantant  le  village  de  ségrégation  en  se  pre¬ 
nant  eux-mêmes  comme  exemples.  Ce  moyen  de 
propagande  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats, 
sans  qu’il  n’y  entre  la  moindre  contrainte.  Nous 
croyons  que  ce  serait  là  un  procédé  à  généraliser. 


ÊTRE  DES  PORTEURS  DE  GERMES.  — 
jf  et  Javelly*,  Gouvy*  ont  observé 
bacilles  lépreux  dans  les  ganglions 
d’individus  ne  présentant  aucun 
lèpre.  Ce  sont  de  véritables  por- 
jes,  qui  peuvent  avoir,  à  l’occasion 
d’une  lésion  précoce  du  testicule, 
nasales  ou  spermatiques  de  bacilles 
de  Hansen,  et  constituer 

Ï  ainsi  un  foyer  d’infection 
en  activité. 

La  recherche  du  bacille 
lépreux  doit  donc  être  pra¬ 
tiquée  chez  tous  les  gan¬ 
glionnaires.  Les  individus 
reconnus  porteurs  de  ger¬ 
mes  devront  être  mis  en 
observation  et  traités. 


La  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  lèpre 
chez  les  races 

primitives  de  l’Afrique  Équatoriale 


La  III”  [Conférence  internationale  de  la  lèp 
qui  s’est  réunie  à'Strasbourg  du  28  au  31  Juil 
1923,  a  donné  à  la  question 
de  la  lèpre  un  regain  d’ac-  | 

Enn’envisageantlalèpre  -r" 

que  dans  les  colonies  fran-  ^  '  ■' 

çaises,  on  peut  constater  ^ 

qu’elle  y  constitue  un  fléau  è 

très  sérieux.  En  eflet, 
d’après  les  dernières  sta- 
tistiques,  les  possessions  | 
françaises  comptent  plus  ['a  îr" 

de  52.000  lépreux,  sans  t.  •' 

compter  le  Maroc,  la  Mau-  ^ 

ritanie,  la  Haute  Yolta,  le  IHS 
Togo,  le  Gabon,  le  Terri- 
toire  du  Tchad,  la  Réu- 

manquons  de  renseigne- 


SÉGRÉGATION, 


ÎRÉGATI 


ségrégation  des  lépreux 
est  indispensable  chez  les 
races  primitives  pour  de 
multiples  raisons  : 


es  d’infecti 
lents  sains. 
Pour  obli 


Les  diverses  formes  et 

LES  DIVERSES  PHASES  DE  LA 
LUTTE  ANTILÉPREUSE  CHEZ 
LES  RACES  PRIMITIVES.  — 

La  lutte  antilépreuse  doit  être  entreprise  selon 
des  modalités  différentes,  suivant  le  degré  d’évo¬ 
lution  des  populations  où  s’exerce  l’action  mé¬ 
dicale. 

Alors  qu’il  est  possible  de  concevoir  une  action 
prophylactique  sans  aucune  contrainte  parmi  des 
indigènes  à  mentalité  élevée  comme  certaines  popu¬ 
lations  du  Sénégal  ou  de  Madagascar,'  par  exem¬ 
ple,  on  peut  imaginer 

qu’une  telle  tactique  serait  . .  . . . 

absolument  inopérante 
chez  les  tribus  primitives 
du  Cameroun,  du  Congo  • 

ou  de  rOubanghi,  qui  pré¬ 
fèrent  encore  parfois  les 
gris-gris  du  sorcier  indi¬ 
gène  aux  traitements  mo¬ 
dernes  qui  leur  sont  offerts 
dans  nos  dispensaires. 

Au  milieu  de  la  grande  ^ 
végétation  équatoriale,  le 
noir  possède  tous  les  re- 
coins  ignorés  de  la  forêt 
et  de  la  brousse  pour  se 
cacher  et  éviter  ainsi  le 
contrôle  du  blanc.  La  lutte 
contre  la  lèpre,  parmi  ces 
populations  encore  peu 
apprivoisées,  revêt  donc 
un  caractère  particulière- 

ment  délicat,  une  tech-  BBHBHHHH 
nique  spéciale. 


meilleure  hy- 


Nécessité  absolue  d’un  diagnostic  bactério¬ 
logique  POSITIF  AVANT  TOUTE  SÉGRÉGATION.  — 
La  lèpre  est  une  affection  d'un  polymorphisme 
tel  que  le  diagnostic  clinique  —  sauf  dans  les  cas 
absolument  typiques —  est  le  plus  souvent  d’une 
grande  difficulté.  Aussi  n’a-t-on  pas  le  droit  mo¬ 
ral  de  conseiller  la  ségrégation  à  un  malade  avant 
d’avoir  constaté  dans  son  organisme  la  présence 


Pour  les  soustraire  à  la  misère  physique. 

Pour  les  soigner. 

Pour  avoir  sous  la  main  des  éléments  d’étude 
de  la  maladie  et  de  son  traitement. 

Mais  il  ne  faut  avoir  recours  qu’à  la  ségréga¬ 
tion  librement  consentie.  L’usage  brutal  de  la 
force,  l’envoi  de  tirailleurs  dans  les  villages  avec 
misssion  de  rechercher  les  suspects  de  lèpre 
est  un  procédé  barbare 
~ , — -J  qui  n’aurait  pour  consé- 

de  faire  s’en- 


quences  que 
fuir  plus  loin,  corn 
bêtes  traquées,  le 
heureux  lépreux.  L( 
hanséniens  qui  s 


gation  à  la  prei 


1  cas,  la  lutte 
pre  ne  doit 
lutte  contre 
(Marcel  Le- 


■  Principe  primordial  : 

ATTIRER  les  lépreux.  — 
Au  Cameroun,  nous  avons 
employé  avec  le  plus  grand 
succès  le  moyen  le  plus 
moral  qui  consiste  à  attirer 
les  lépreux  dans  les  vil¬ 
lages  de  ségrégation  en 
leur  y  offrant  de  réels 
avantages  matériels,  en 
échange  de  l’obligation  dans  laquelle  ils  sont 
tenus  d’habiter  ces  villages. 

Les  principaux  avantages  que  l’on  peut  offrir 
aux  lépreux  ségrégés  sont  les  suivants  :  traitement 
sérieux  de  leur  affection.  Dégrèvement  de  l’impôt 
de  capitation  et  des  prestations.  Logement  gratuit. 
Distributions  d'aliments.  Facilités  de  culture  et 


Le  ramassage.  —  Dans 

un  poste  médical  nouvellement  créé,  les  premiers 
cas  de  lèpre  sont  généralement  découverts  à 
l’occasion  de  la  consultation  journalière. 

Lorsqu’on  a  reconnu  que  la  lèpre  est  très  fré¬ 
quente  dans  la  région  où  on  opère,  il  devient  né¬ 
cessaire  de  procéder  au  «  ramassage  ».  Il  ne  doit 
jamais  dégénérer  en  «  chasse  au  lépreux  ».  Nous 
l’avons  conçu,  au  Cameroun,  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Quatre  lépreux,  atteints  de  lèpre  maculaire  dis¬ 
crète,  et  chez  lesquels  le  traitement  semble  don¬ 
ner  de  bons  résultats,  sont  employés  dans  ce  but 


de  bacilles  de  Hansen.  La  recherche  de  ce  bacille 
est  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  dans  tous  les 
postes  médicaux  coloniaux  pourvus  d’un  micro¬ 
scope. 


La  recherche  du  bacille  de  Hansen  doit 

rRE  PRATIQUÉE  CHEZ  TOUS  LES  GANGLIONNAIRES, 


^pparei 


totique,  1913, 
3.  CouvT.  — 


2.  A.  Leboevf  et  E.  Javbllt. 
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d'élevage  :  distributions  d'outils,  de  semences, 
d’animaux  de  basse-cour,  etc. 

Le  village  de  SKcnÉGATioN.  Comment  le  con¬ 
cevoir,  COMMENT  LE  RÉALISER.  —  Le  village  de 
ségrégation  doit  être  en  quelque  sorte  une  dépen¬ 
dance  de  riiôpital  indigène,  située  toutefois  un 
peu  à  l’écart  pour  qu’elle  puisse  être  entourée  de 
vastes  cultures,  et  qu’elle  ait  un  horizon  assez 
large  pour  donner  h  ses  habitants  la  plus  grande 
impression  possible  de  liberté.  Son  emplacement 
doit  être  tel  qu'il  réalise  un  isolement  pour  ainsi 
dire  spontané.  Il  faut  surtout  qu'il  ne  soit  pas 
entouré  de  barrières,  car  c'est  la  barrière  qui 
donne  l'impression  de  la  séquestration  et  l'idée 
de  l'évasion.  Il  doit  être  assez  près  de  l'hôpital 
pour  permettre  au  médecin  de  s'intéresser  prati¬ 
quement  à  l'évolution  clinique  de  la  lèpre  et  à  son 
traitement. 

Le  village  de  ségrégation  doit  réaliser,  dans  sa 
construction,  une  imitation  parfaite  des  villages 
indigènes  de  la  région.  L'avantage  d'une  construc¬ 
tion  en  matériaux  du  pays 


d'habiter  le  village  de  ségrégation,  et  de  les  y 
traiter  sur  le  pied  d'égalité. 

La  seule  distinction  à  faire  est  d’établir  deux 
catégories  :  les  valides  et  les  invalides,  suivant  le 
degré  d’évolution  de  leur  lèpre,  et  la  possibilité 
ou  l’impossibilité  dans  laquelle  ils  se  trouvent  de 
vaquer  à  leurs  occupations,  de  se  livrer  à  la  cul¬ 
ture  ou  à  l’élevage. 

Les  invalides,  ces  malheureux  aux  membres 
atrophiés  qui  ne  peuvent  même  plus  accomplir 
les  gestes  les  plus  simples,  recevront  des  vivres  de 
façon  continue.  Ils  seront  hospitalisés,  pour  ainsi 
dire,  dans  un  quartier  spécial  du  village  de  ségré¬ 
gation. 

Le  village  de  ségrégation  doit  être  une 

COLONIE  AGRICOLE  ET  UN  CENTRE  d’ÉLEVAGE  PRO¬ 
DUISANT  POUR  lüi-mè.me.  —  Les  terres  qui  en¬ 
tourent  le  village  de  ségrégation  seront  loties  et 
distribuées  entre  les  lépreux  valides,  qui  rece¬ 
vront  également,  à  leur  arrivée  au  village,  des 
outils  (coupe-coupe,  hache,  pioche,  etc...)  et  des 


mères  seraient  admises  à  visiter  leurs  enfants  une 
fois  par  semaine,  et  les  enfants  y  seraient  soignés 
par  une  infirmière  indigène  spécialement  dressée 
à  cet  effet. 

Mesures  d’iiygiène  générale  a  appliquer 

DANS  UN  VILLAGE  DE  SÉGRÉGATION.  -  ToUt  vil¬ 

lage  de  ségrégation  devra  être  pourvu  d’une 
organisation  sanitaire  la  plus  parfaite  possible. 
Une  source  spéciale  sera  réservée  pour  le  ravi¬ 
taillement  en  eau.  Le  ramassage  des  ordures 
ménagères  sera  assuré  par  une  corvée  journa¬ 
lière.  Les  ordures  devront  être  brûlées  dans  un 
four  à  Tncinéralion.  Les  cendres  serviront  utile¬ 
ment  d’engrais  dans  les  plantations.  Les  latrines 
seront  des  fosses  d’aisances  à  cabinets  mobiles. 
Fréquemment  désinfectées,  elles  seront  comblées 
bien  avant  d’être  pleines. 

La  lutte  contre  les  parasites  (moustiques, 
mouches,  punaises,  tiques)  devra  être  menée 
avec  persévérance,  en  multipliant  les  visites 
sanitaires  et  en  distribuant  des  désinfectants  à 
profusion. 


Fig.  3.  —  Quelques  lépreux  en  cours  de  traitement. 


Le  TRAITEMENT  DE  LA 
LÈPRE  CONSIDÉRÉ  AU  POINT 
DE  VUE  MORAL,  PROPHYLAC¬ 
TIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

—  Le  temps  est  passé  où 
le  lépreux  interné  dans  une 
léproserie  n’avait  autre 
chose  à  y  attendre  que  la 
mort.  La  lèpre  n’apparaît 
plus  maintenant  comme 
absolument  incurable.  Le 
lépreux  est  un  malade  et 
un  malheureux  auquel  la 
société  doit  des  égards  et 
des  soins. 

Au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique,  l’application 
scrupuleuse  d’un  traite¬ 
ment,  l’étude  des  moda¬ 
lités  nouvelles  du  traite¬ 
ment  qui  ravivent  l’espoir 
de  la  guérison  sont,  chez 
les  rai:es  primitives,  les 


qu’ils  n’ont  pas  quitté  leur  village  d’origine. 

L’école  crée  une  émulation  parmi  les  jeunes 
lépreux  et  développe  l’instruction  parmi  ces 
malheureux  qui  ont,  autant  que  les  enfants  sains, 
droit  à  une  instruction  qui  développe  leur  intelli¬ 
gence. 

Le  marché  permet  les  échanges  commerciaux 
entre  lépreux.  Quant  à  la  crèche,  elle  est  destinée 
(voir  plus  loin)  à  recevoir  les’enfants  des  lépreux 
dès  leur  naissance,  et  à  les  soustraire  ainsi  à 
l’infection  hansénienne. 

Et,  lorsqu'une  mission  chrétienne  existe 

DANS  LE  VOISINAGE,  UNE  ÉGLISE  OU  UN  TEMPLE,  — 

Il  serait  absolument  inadmissible  de  priver  les 
lépreux  des  secours  moraux  de  la  religion.  Lors¬ 
qu’une  mission  chrétienne  existe  dans  le  voisinage, 
il  Tant  permettre  aux  lépreux  d’avoir  une  chapelle 
ou  un  temple  qui  leur  permette  le  libre  exercice 
de  leur  culte. 

Le  classement  des  lépreux  en  différentes 

CATÉGORIES  DOIT  ÊTRE  RASÉ  NON  SUR  LE  RANG 
SOCIAL,  MAIS  SUR  l'ÉTAT  CLINIQUE  DES  MALADES. — 
C’est  la  civilisation  qui  crée  les  dilférences 
sociales  entre  les  hommes.  Au  point  de  vue  de  la 
valeur  sociale,  tous  les  noirs  primitifs  de  l'Afrique 
équatoriale  se  ressemblent  à  peu  de  chose  près, 
et  il  n’est  pas  possible  de  trouver  chez  l’un  une 
moralité  beaucoup  plus  élevée  que  chez  l'autre. 

11  semble  donc  impossible,  parmi  ces  primitifs, 
de  permettre  aux  lépreux  riches  de  se  soigner  à 
domicile.  Ils  feraient  mille  promesses  qu'ils  ne 
tiendraient  pas.  Il  est  préférable  de  convaincre 
tous  les  lépreux,  quelque  soit  leur  état  de  fortuD  , 


semences  analogues  à  celles  qu’ils  cultivaient 
dans  leurs  villages.  Des  vivres  de  consommation 
courante  leur  seront  distribués  pendant  six  mois 
pour  leur  permettre  d’attendre  la  première  ré¬ 
colte.  Des  chèvres  et  des  porcs  seront  mis  à  leur 
disposition  pour  créer  un  troupeau  qui  leur  per¬ 
mettra  de  consommer  des  aliments  azotés.  Ce 
bien-être  ainsi  créé  autour  d’eux  sera  de  la  plus 
grande  utilité  pour  les  fixer  dans  le  village  de 
ségrégation,  dont  la  renommée  attirera  bientôt 
les  plus  réfractaires. 

Il  faudra  seulement  éviter  que  les  lépreux  ne 
vendent  au  dehors  les  produits  de  leur  culture  ou 
de  leur  élevage. 

Protection  des  enfants  des  lépreux.  —  La 
protection  des  enfants  des  lépreux  contre  l’infec¬ 
tion  hansénienne,  chez  les  primitifs,  est  beau¬ 
coup  plus  facile  à  concevoir  qu'à  réaliser  dans  la 
pratique. 

La  sauvegarde  de  l’enfant  noir  est  l’allaitement 
maternel,  qu’il  faudrait,  si  la  chose  était  possible, 
conserver,  ou  tout  au  [)lus  remplacer  par  l’allai¬ 
tement  mercenaire.  L’usage  du  lait  stérilisé  ou 
condensé  est,  dans  les  pays  chauds,  à  la  fois  oné¬ 
reux  et  malsain.  Sous  le  contrôle  effectif  et  quoti¬ 
dien  du  médecin,  pourraient  être  entrepris  des 
essais  d'allaitement  par  le  lait  de  chèvre  qui 
serait  fourni  par  le  troupeau  du  village  de  ségré¬ 
gation. 

Une  autre  difficulté  vient  de  ce  fait  que  les 
femmes  noires  n'acceptent  que  très  difficilement 
d’être  séparées  de  leurs  enfants  en  bas  âge.  La 
crèche  destinée  à  les  recevoir  devra  donc  être 
édifiée  à  proximité  du  village  de  ségrégation.  Les 


puisse  faire  pour  attirer  les  lépreux  dans  les 
villages  de  ségrégation. 

Des  résultats  intéressants  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  ont  été  signalés  à  la  IIP  Conférence 
scientifique  internationale  de  la  lèpre. 

Sans  qu’il  soit  besoin  d’énumérer  ici  tous  les 
produits  expérimentés,  on  voit  que,  dans  l'éiat 
actuel  de  la  science,  tout  lépreux,  même  le  noir 
le  plus  primitif,  doit  bénéficier  d’un  traitement 
qui  améliorera  son  état,  et  parfois  même  abou¬ 
tira,  à  force  de  persévérance,  à  sa  guérison  cli¬ 
nique  complète. 

Valeur  thérapeutique  des  essais  de  trai¬ 
tement.  —  L’observateur  le  plus  scrupuleux 
peut  être  mis  en  défaut  lorsqu’il  s’agit  d'appré¬ 
cier  la  valeur  thérapeutique  d’une  régression  des 
symptômes  cliniques  de  la  lèpre. 

L’infection  hansénienne  procède,  en  effet,  par 
poussées  successives.  Une  poussée  cbïncide-t-elle 
avec  le  début  d’un  traitement  ?  La  médication 
employée  pourra  être  considérée  comme  inopé¬ 
rante.  Inversement,  si  le  malade  est  vu  pour  la 
première  fois  au  cours  d’une  poussée,  il  sem¬ 
blera  aller  mieux  au  déclin  de  celle-ci,  et  le  trai¬ 
tement  employé  alors  sera  doué  de  vertus  qu’il 
ne  possède  pas  en  réalité.  Il  faudra  donc  pour¬ 
suivre  le  traitement  pendant  des  mois  et  des  mois, 
avec  une  patience  inlassable. 

Contrôle  dactérioscopique  de  la  guérison. 
—  Le  contrôle  baclérioscopique  de  la  guérison 
d’un  lépreux  est  également  impossible,  car  un  ou 
même  plusieurs  examens  bactérioscopiques  néga¬ 
tifs  ne  permettent  pas  d’affirmer  la  disparition  dit 
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bacille  de  Hansen;  comme  dans  toute  affection 
contagieuse,  ne  suffit-il  pas  d’un  seul  bacille  bien 
placé  pour  assurer  la  persistance  de  l’infection  ? 

CONTROLE  DE  LA  GUÉUISON  PAR  LA  PERSISTANCE 
DU  BLANCHIMENT.  —  Nous  croj'ons  que  c’est  là, 
au  point  de  vue  pratique  et  prophylactique,  le 
meilleur  critérium  de  la  guérison. 

Il  sera  donc  nécessaire  de  créer  un  système 
mobile  de  surveillance  permettant  de  visiter,  à 
des  époques  fixes,  les  lépreux  blanchis,  pour 
s’assurer  de  la  persistance  de  la  guérison. 


Notre  domaine  d’au  delà  des  mers,  avec  ses 
50.000  lépreux,  offre  aux  médecins  coloniaux  le 
plus  merveilleux  champ  d’expérimentation  pour 
l’étude  du  traitement  de  cette  endémie. 

_La  recherche  du  traitement  paraît  être  à  la 
veille  d’être  couronnée  de  succès.  C’est  donc  du 
devoir  de  tous  les  médecins  qui  approchent  les 
lépreux  de  s’intéresser  à  la  question  du  traitement 
de  la  lèpre  et  d’apporter  leur  contribution  à  la 
solution,  encore  inconnue,  de  ce  grand  problème. 

Marcel  Robineau, 
Médecia-major  de  2*  classe 
des  Troujies  Coloniales. 


XXV®  anniversaire  de  la  Société  médicale 
du  Littoral  méditerranéen 


La  Société  médicale  du  littoral  méditerranéen,  qui 
fut  la  première  fédération  des  stations  climatiques, 
fêta  avec  élégance  ses  noces  d’argent  avec  la  mer  de 
violettes. 

Elle  avait  invité  de  nombreux  médecins  de  France, 
de  Belgique,  de  Luxembourg  et  de  Suisse,  à  par¬ 
courir  pendant  quatre  jours  la  Côte  d’Azur,  et  c’est 
avec  plaisir  que  des  hommes  tels  que  MM.  Auga- 
gneur,  Arbinet,  Baudouin,  Cramer,  Delmas,  Durand- 
Fardel,  Euzières,  Gardette,  Giraud,  Gley,  Gunzbourg, 
Jacques,  Krumbach,  Nobécourt,  Olmer,  l’auchet, 
Perrin,  Piéry,  Régnault,  Roederer,  Rosenthal,  Serr, 
Tillaye,  Vires,  avaient  répondu  à  son  appel. 

Le  samedi  27  Décembre,  M.  Guitter,  président  du 
Comité  de  réception,  ancien  président  et  fondateur 
de  la  Société  médicale  du  littoral,  et  M.  Grimbert, 
président  actuel,  reçurent  très  aimablement  leurs 
hôtes  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Cannes.  Après  la  visite 
des  installations  héliothérapiques  de  MM.  Pascal  et 
Joullray,  de  la  Goutte  de  lait  dirigée  par  MM.  Grim¬ 
bert,  Galippe  et  Vincent  et  du  laboratoire  munici¬ 
pal,  M.  Bufnoir  résuma  avec  précision  les  qualités 
du  climat  de  Cannes  et  ses  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Et  le  soir,  le  restaurant  des  Ambassadeurs 
termina  par  le  plaisir  d'une  chère  exquise  cette 
agréable  journée. 

Le  dimanche  fut  le  jour  des  rayons  et  des  ombres. 
Le  beau  collège  de  Cannes,  qui  fait  penser  à  ses 
frères  anglais,  nous  préserva  d'une  ondée  ;  le  soleil 
riait  peu  après  sur  la  Californie,  le  sanatorium  de 
Bufnoir,  le  cap  d’Antibes  où  nous  avons  goûté  le 
charme  de  la  mer  vue  à  travers  les  arbres  qui  déva¬ 
lent  jusqu’au  clapotis  des  vagues.  Malheureusement 
Gagnes,  perchée  dans  un  paysage  de  Gustave  Doré, 
était  tout  embrumée  et  Nice  faisait  la  moue,  mais 
non  ses  habitants,  qui  nous  firent  un  accueil  délicieux 
au  Mont-Boron. 

Tout  y  fut  parfait.  M.  Faure,  qui  fut  l’organisateur 
de  ces  petites  manœuvres  médicales,  prononça  au 
nom  du  Comité  niçois  un  discours  d’une  belle  tenue 
littéraire.  «  Trop  souvent,  dit-il,  la  Côte  d’Azur  nous 
apparaît  au  travers  d’une  publicité  maladroite, 
comme  un  lieu  de  plaisirs  exubérants.  Ces  fêtes 
existent,  mais  elles  sont  bien  peu  de  chose  si  on  les 
compare  dans  le  temps  et  l’espace  à  l’immense  éten¬ 
due  des  paysages  solitaires,  à  la  rêverie  lumineuse 
de  la  mer  et  de  la  montagne,  dont  les  visions  rem¬ 
plissent  nos  âmes  d’émotions  étemelles.  » 

Après  une  promenade  à  Cimiez,  l’après-midi  fut 
couronné  par  une  magistrale  conférence  de  M.  Sar- 
dou,  qui  établit  le  déterminisme  du  climat  de  la  Ri- 
viera.  «  Le  célèbre  mistral,  chanté  par  les  poètes, 
dlt-il,  va  décroissant  de  l’Ouest  vers  l’Est  au  ras  du 
•ol,  balaie  seulement  les  nuages  apportés  par  le 


vent  d’Est  et  maintient  au-dessus  de  nos  têtes  l’at¬ 
mosphère  la  plus  pure  et  l’éblouissement  le  plus 
intense,  en  nous  gratifiant  de  la  température 
moyenne  la  plus  élevée  des  côtes  de  France.  »  11 
ajouta  que  la  résultante  des  radiations  cosmiques  et 
terrestres  est  une  stimulation  de  l’organisme. 

Le  lundi  matin,  le  soleil  brillait  et  du  col  de  Ville- 
franche,  Nice  apparut  parée  de  toutes  ses  beautés 
serties  par  les  montagnes  et  la  mer.  C'est  par  la 
grande  Corniche  que  nous  avons  gagné  Menton  :  les 
Alpes  étaient  couvertes  de  neige  et  le  contraste  était 
prenant  de  la  blancheur  alpestre  et  de  l’améthyste 
marine.  En  face  d’Eze,  nous  nous  sommes  arrêtés 
pour  admirer  cette  Uzerche  nicéenne  qui,  aussi  es¬ 
carpée  que  sa  sœur  limousine,  a  les  mêmes  espaliers 
de  maisons  sur  les  flancs  de  son  château  et  de  son 
église  et  possède  en  pltis  ce  cadre  merveilleux  qu’on 
ne  se  lasse  pas  de  regarder  de  la  montagne  et  de  la 
mer.  Peu  après,  nouvel  arrêt  à  la  Turbie,  vieille 
ville  sarrasine  dominée  par  le  Trophée  d’Auguste, 
blanc  témoignage  de  pierre  de  Tunification 
de  la  puissance  romaine,  comme 
posa  M.  Casimir.  Et  cette 
dressée  sur  un  de  ces  hauts  lieux  où  les 
anciens  mettaient  leurs  temples,  atteste 
encore  la  grandeur  de  l’Empire.  Au-des¬ 
sous,  c’çst  le  rocher  monégasque  et  le 
célèbre  Monte-Carlo. 

Peu  après,  M.  Gallot  nous  recevait  bril¬ 
lamment  à  Menton,  dont  la  belle  douceur 
est  universellement  connue.  Les  grottes  de 
Grimaldi  toutes  proches  ne  peuvent  lais¬ 
ser  indifférent  le  médecin  soucieux  de  la 
préhistoire.  M.  Faure  nous  en  a  souligné  l’intérêt, 
bien  mis  en  évidence  par  le  prince  Albert  de  Monaco 
dans  son  musée  préhistorique  où  le  petit  négroïde 
côtoie  le  grand  Cro-Magnon.  Et  le  retour  vers  Monte- 
Carlo  par  le  cap  Martin  et  Roquebrune  fut  enchan¬ 
teur  La  beauté  du  paysage  était  avivée  encore  par 
l’heure  exquise  du  soleil  déclinant;  la  solitude  du 
cap  Martin  fit  sentir  davantage  le  contraste  de  la 
Cosmopolis  monégasque  et  de  la  nature  environ¬ 
nante.  Admirablement  reçus  à  Monaco  par  le  mi¬ 
nistre  d’Etat,  M.  Piette,  nous  avons  regretté  de  ne 
pas  voir  le  Prince. 

La  séance  solennelle  de  la  Société  médicale  du  lit¬ 
toral  méditerranéen  eut  lieu  dans  la  grande  salle  de 
l'Institut  océanographique,  monument  majestueux  qui 
montre  la  puissance  de  travail,  l’intelligence  scienti¬ 
fique,  les  qualités  d’organisation  et  de  caractère  du 
prince  Albert  I"  de  Monaco,  dont  la  perte  est  irré¬ 
parable  pour  l’océanographie  et  la  paléontologie. 

Discours  et  communications  scientifiques  nous 
ont  rappelé  fort  opportunément  que  nous  n’étions 
pas  que  des  touristes. 

Après  une  allocution  de  M  Piette,  nous  avons 
entendu  un  discours  de  M.  Marsan,  vice-président  du 
Conseil  national,  une  élude  synthétique  de  M.  Hérard 
de  Bessé  sur  l'œuvre  de  la  Société  médicale  du  lit¬ 
toral  qui  compte  à  son  actif  le  premier  essai  de  gou¬ 
dronnage  des  roules  par  Guglielminetti  et  l’ozoni¬ 
sation  des  eaux  de  boisson,  un  éloge,  digne  de 
Pariset,  fait  par  Maurice  Faure  de  l’œuvre  scienti¬ 
fique  du  Prince  Albert  de  Monaco;  une  conférence 
très  scientifique  de  M.  Vallot  sur  l’activité  solaire  et 
le  retentissement  de  ses  variations  sur  les  orga¬ 
nismes  vivants,  un  travail  do  M.  Jaubert  sur  les 
cures  solaire  et  marine  sur  le  littoral,  une  note  de 
M.  Gardette  sur  la  Fédération  des  stations  thermales 
et  climatiques. 

Le  soir,  nous  avons  dîné  à  la  santé  du  Prince  et  le 
lendemain,  visité  en  détail,  sous  la  direction  de 
M.  Richard,  le  prestigieux  musée  océanographique 
et  l’aquarium,  le  musée  préhistorique  et  le  jardin 
des  cactus,  et  nous  aurions  regretté  ce  merveilleux 
pays  de  lumière  et  de  luxe  si  le  calme  discret  de 
Beaulieu,  garanti  du  Nord  par  son  paravent  de  mon¬ 
tagnes,  ne  nous  avait  fourni  l’agrément  de  quelques 
heures  de  loisir  bien  rempli. 

Le  jour  devenait  plus  doré;  il  fallut  quitter  cette 
oasis  pour  gagner  Nice  et  le  train.  Nous  eûmes 
encore  au  retour  des  minutes  charmantes  ;  sombres 
sous-bois  du  cap  Ferrât,  rade  de  'Villefranche  pou¬ 
drée  de  lumière  blonde,  magistrale  descente  du 
soleil  vers  les  côtes  violettes. 

A  la  gare  dç  Nice,  ce  fut  la  dislocation,  mot  aussi 
pénible  que  la  chose,  mais  ces  quatre  jours  d’har¬ 
monieuse  vie  ont  laissé  trop  de  souvenirs  pour  que 
chacun  de  nous  ne  désire  pas  les  revivre  un  jour. 
Comme  de  beaucoup  de  bonnes  choses,  quand  on  en 
a  goûté,  on  désire  en  reprendre.  C’est  pourquoi  doit 
être  remerciée  la  Société  médicale  du  littoral  d’avoir 


eu  la  généreuse  idée  de  fêler,  ainsi  qu’elle  l’a  fait 
son  quart  de  siècle  d'existence. 

Laicnel-Lavastine. 


Instruments  Nouveaux 


Deux  modiBcations  à  l’attelle  de  Bœckel. 

L'attelle  do  Boeckel  m’a  toujours  paru  l’un  des 
appareils  les  plus  pratiques  pour  immobiliser  le 
membre  inférieur  Facile  à  placer,  elle  permet  en 
outre  dans  beaucoup  de  cas  de  faire  les  pansements 
sans  bouger  le  membre  et  sans  faire  souffrir;  elle 
est  légère,  solide,  propre,  assez  peu  coûteuse. 

Toutefois,  j’ai  cru  utile  d'y  apporter  deux  petites 
modifications. 

La  palette  plantaire,  dans  le  modèle  habituel,  est 
dirigée  de  telle  sorte  que  l’extrémité  des  orteils  qui 


y  sont  fixés  se  dirige  directement  en  haut,  au  lieu 
d’en  haut  et  en  dehors  suivant  l’angle  moyen  de 
12“  d’inclinaison  normale  du  pied  sur  son  bord 
externe.  Dans  le  nouveau  modèle,  cette  palette  est 
mobile  suivant  un  axe  qui  permet  de  l’incliner  sur 
l’un  ou  l’autre  de  ses  bords;  l’appareil  reste  donc 
interchangeable.  1  n  écrou  papillon  assure  le  serrage, 
l’inclinaison  est  réglable  à  volonté. 

En  second  lieu,  l'appareil  coura- 1,  n’étant  pas  sou¬ 
tenu  latéralement,  a  tendance  à  verser  en  dehors  ou 
en  dedans  et  il  est  souvent  nécessaire  de  le  caler 
avec  des  sacs  de  sable  ou  des  coussins.  J’y  ai  fait 
ajouter  à  hauteur  du  talon  deux  oreilles  semblables 
à  celles  qui  existent  sur  If  s  gouttières  en  fil  de  fer. 

Mes  remerciements  à  MM.  Rainai  frères  pour  avoir 
si  obligeamment  fait  établir  ce  modèle.  Il  en  certai¬ 
nement,  beaucoup  y  ont  depuis  longtemps  pensé  et 
l’ont  peut-être,  même  réalisé.  Je  ne  l’ai  pas  trouvé 

Robf.iit  Soupault. 

Cet  appareil  est  en  vente  chez  Usinai  frères,  2.1,  rue 
Blondel. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

L’avortement  en  Russie  sovis'tique. 

Il  était  intéressant  de  voir  comment  la  Russie 
soviétique  avait  résolu  la  question  de  l’avortement. 
Pour  la  première  fois,  on  a  tenté  de  diminuer  le 
nombre  des  avortements  criminels  d’une  façon  très 
simple,  en  autorisant  l’avortement  sous  certaines 
conditions. 

Les  renseignements  que  nous  donnons  sont  tirés 
de  la  littérature  médicale  ;  néanmoins,  on  ne  doit  pas 
oublier  les  restrictions  apportées  à  la  liberté  de  la 
presse  aussi  bien  scientifique  que  politique;  il  n'est 
guère  permis  de  publier  que  ce  qui  est  en  faveur  du 
gouvernement  ou  des  expériences  qu’il  poursuit. 

Karlin,  Poljak,  Weissenberg  et  Galant  sont  les 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 
Wollmann  met  en  lumière  quelques  contradictions  : 
en  effet,  alors  qu’on  donne  comme  parfait  le  système 
établi  pour  la  protection  de  la  maternité,  on  autorise 
l’avortement  comme  indiqué  par  la  situation  sociale; 
or,  ou  la  protection  de  la  maternité  fonctionne  d’une 
manière  satisfaisante,  et  l’avortement  social  n’est 
nullement  indiqué,  ou  le  système  en  usage  n'est  pas 
ce  qu’on  veut  bien  dire. 

Mais  voici  qui  est  aussi  curieux  :  les  hôpitaux  de 
l’Etat  ne  suffisant  plus  pour  soigner  le  nombre  élevé 
de  femmes  désirant  se  faire  avorter,  le  décret  des 
commissaires  du  peuple  a  été  modifié  afin  de  per¬ 
mettre  que  l’opération  puisse  être  autorisée  par  les 
autorités  sanitaires  particulières,  auxquelles  s’adres¬ 
sent  les  femmes  de  la  classe  bien  !  (sic). 
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Karlin  écrit  que  depuis  la  proclamation  de  ce  dé¬ 
cret,  le  nombre  des  avortements  criminels  a  consi¬ 
dérablement  diminué  et  c'est  facile  à  comprendre; 
alors  qu'avant  ce  décret,  sur  100  avortements,  il  y  en 
avait  100  de  criminels,  70  se  font  maintenant  confor¬ 
mément  au  décret,  et  il  n'y  a  plus  que  30  pour  100 
avortements  criminels  au  lieu  de  100  pour  100. 

Le  droit  exclusif  d'accorder  l'autorisation  de  pra¬ 
tiquer  un  avortement  est  dévolu  à  des  commissions 
composées  uniquement  de  femmes  faisant  partie  de 
la  «  Prévoyance  pour  les  mères  et  les  enfants  au 
sein  11.  Elles  se  prononcent  après  une  entrevue  confi¬ 
dentielle  avec  l'intéressée.  11  en  résulte  pour  les 
médecins  le  devoir  de  suivre  une  thérapeutique  con¬ 
forme  à  la  décision  rendue. 

La  technique  eu  usage  mérite  aussi  d'être  connue. 
Weissenberg  s'oppose  à  ce  qu'on  rase  le  pubis, 
parce  que  le  duvet  pubien  fait  partie  de  la  beauté 
féminine  et  appartient  à  la  femme  :  il  se  prive  ainsi 
d'une  asepsie  importante  pour  ne  pas  imposer  à 
la  femme  une  diminution  passagère  de  ses  attraits 

D'après  lui,  le  meilleur  procédé  consiste  à  vider 
l'utérus  après  dilatation  pai  les  bougies  de  Hégar; 
il  rejette  la  dilatation  lente  comme  plus  susceptible 
de  donner  de  l'infection,  opinion  opposée  à  celle  de 
Bumm.  MitTiié. 


Curiosités  Médicales 


Mains  botes  congénitales  et  agénésie  des  radius. 

Dernièrement  on  a  enregistré  l'i7  observations 
d'anomalies  des  membres  chez  des  Portugais 
(97  polydactyles  et  50  porteurs  d'atrophies  congéni¬ 
tales). 

Parmi  ces  derniers,  on  compte  l'ectromélie  lon- 


Miiiius  bnte.s  congénitales  et  agénésie  des  radins. 

gltudinale  intercalaire  hémisegmentaire  complète¬ 
ment  ou  incomplètement  manifestée. 

Nous  citerons  aujourd'hui  un  cas  de  mains  botes 
congénitales  et  d'agénésie  des  radius,  avec  persis¬ 
tance  des  pouces,  anomalie  qui  est  assez  rare. 

Comme  on  le  voit  sur  la  figure,  qui  représente  une 
enfant  âgée  de  7  jours,  les  mains  botes  étaient  symé¬ 
triques  La  radiographie  montrait  qu’il  n'y  avait  pas 

Cette  enfant,  qui  a  été  observée  pai  le  professeur 
Pires  de  Lima,  est  née  avec  ictère  et,  dans  scs  antécé¬ 
dents,  il  y  a  des  cas  de  syphilis  et  de  tuberculose. 
Infections  qui  peuvent  expliquer  l’apparition  d’ano¬ 
malies.  [Portugal  médico,  VU.) 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G  -II.  Roger,  F.  ^^■|DAL,  P. -J.  Teissier. 
Fascicule  XXII  ;  Muscles,  os  et  articulations, 
par  MM.  J.  Thiers,  André  Léri,  O.  Crouzon,  L 
Spilemann,  .1  Bénech,  a.  Souques,  E.  Les.né  et  J. 
Lancle,  M  -G  Marinesco.  —  1  vol.  de  560  pages 
avec  209  figures  et  2  planches  en  couleurs  (Masson 
et  C'*,  éditeurs).  —  Prix  :  45  francs. 

Le  fascicule  X.XII  du  Nouveau  Traité  de  Médecine 
est  consacré  aux  afiections  des  os,  des  muscles  et  des 
articulations  Ce  sont  des  sujets  qui  retiennent  l’at¬ 
tention  à  divers  titres.  En  ce  qui  concerne  la  clinique, 
à  côté  d’affections  rares,  myopathies  on  dystrophies 
squelettiques,  il  y  a  la  tuberculose  osseuse,  les  os¬ 
téites,  il  y  a  le  rachitisme,  il  y  a  les  pseudo-rhuma¬ 


tismes  infectieux  et  les  rhumatismes  chroniques  qui 
sont  d’observation  fréquente.  En  ce  qui  concerne  la 
pathogénie,  que  de  chapitres  obscurs  !  Sans  doute, 
nous  connaissons  assez  bien  celle  des  infections 
osseuses,  celle  des  manifestations  articulaires  surve¬ 
nant  au  cours  d'infections  générales  ou  locales;  mais 
si  l'on  envisage  le  rachitisme,  peut-on  penser  que  la 
pathogénie  en  soit  complètement  élucidée,  alors  que 
surgissent  des  théories  nouvelles  appuyées  sur  des 
faits  précis  ?  et  pour  les  rhumatismes  chroniques,  on 
peut  dire,  avec  M.  Siredey,  que  la  plupart  sont 
encore  aussi  peu  connus  à  notre  Époque  que  l’étaient 
les  afiections  de  l’appareil  respiratoire  avant  Laënnec. 
Toutes  ces  questions  controversées,  les  articles  de 
ce  fascicule  les  mettent  clairement  an  point. 

M.  Thiers  étudie  dans  le  premier  chapitre  les  A^ec- 
tions  des  muscles  ;  il  donne  d’abord  des  diverses 
formes  de  myopathie  progressive  une  description 
très  complète,  ornée  de  nombreuses  photographies; 
puis  il  décrit  les  myosites  sup^urées,  infectieuses  ou 
chroniques. 

M.  A.  Léri  étudie  ensuite  les  Affections  acquises 
des  os  :  ostéomyélites  de  la  croissance,  ostéites 
typh’ques,  tuberculose  et  syphilis  des  os,  mycoses, 
affections  consécutives  à  des  intoxications,  ostéopa¬ 
thies  de  cause  inconnue  (maladie  de  Paget  et  qnelqut  s 
autres  affections  plus  rares).  Les  alfections  du  sque¬ 
lette  sont  un  chapitre  de  la  pathologie  que  M.  Léri  a 
étudié  avec  prédilection  ;  il  a  publié  un  grand  nombre 
d’observations  fort  intéressantes;  il  a  décrit,  le  pre¬ 
mier,  certaines  affections  rares  ;  grâce  à  cette  expé¬ 
rience,  il  a  pu  écrire  une  étude  personnelle,  très  inté¬ 
ressante. 

On  peut  en  dire  autant  de  l’article  très  documenté 
que  M.  Crouzon  a  écrit  sur  les  Dystrophies  osseuses 
congénitales,  dysostose  cléido-cranienne  héréditaire, 
dystrophies  congénitales  du  crâne,  des  côtes  et  de  la 
colonne  vertébrale  ;  à  ce  propos,  M.  Crouzon  fait 
une  intéressante  étude  des  côtes  cervicales  et  de  la 
sacralisation  de  la  5®  vertèbre  lombaire. 

Le  chapitre  consacré  au  Rachitisme  est  signé  de 
M.  Spillmann.  Il  en  fait  d’abord  une  étude  clinique 
et  une  étude  anatomique  très  complètes;  pour  ce  qui 
est  de  la  pathogénie,  après  avoir  exposé  .et  discuté 
les  nombreuses  théories  qu’on  a  soutenues  à  ce 
propos,  il  se  rallie  complètement  à  la  thèse  de 
M.  Marfan  et  conclut  que  le  rachitisme  est  la  consé¬ 
quence  des  réactions  provoquées  dans  la  moelle 
osseuse  et  le  cartilage  du  jeune  enfant  par  toutes  les 
infections  et  les  intoxications  chroniques.  C’est  là 
l’opinion  classique  en  France,  en  attendant  du  moins 
qu’on  ait  pu  poursuivre  les  observations  sur  le  rôle 
des  radiations  solaires,  sur  l’action  thérapeutique 
des  rayons  ultra-violets  qui  furent  exposées  dans  un 
récent  congrès. 

,M.\1.  Spillmann  et  Bcnech  font  ensuite  une  étude 
très  intéressante  île  V Ostéomalacie,  et  M.  Souques 
donne,  de  V Achondroplasie,  une  excellente  descrip- 
xion  clinique  qu’illustrent  de  nombreuses  photogra¬ 
phies  et  radiographies. 

MM.  Lesné  et  Langle  étudient  de  façon  très  com¬ 
plète  les  Pseudo-rhumatismes  infectieux  et  toxiques, 
c’est  à  dire  le  rliumatisme  blennorragique,  dont  les 
types  cliniques  sont  bien  connus,  mais  dont  la  patho¬ 
génie  n'est  pas  encore  parfaitement  claire  ;  les  mani¬ 
festations  articulaires  survenant  au  cours  de  la  scar¬ 
latine  et  des  diverses  infections  ;  les  pseudo-rhuma¬ 
tismes  toxiques  et  sériques;  —  puis  VRydarthrose 
tuberculeuse  et  le  rhumatisme  tuberculeux,  à  propos 
duqufl  ils  font  une  critique  judicieuse  des  assertions 
de  Poncet  el  dont  ils  limitent  le  domaine,  en  bons 
cliniciens;  —  enfin  la  Syphilis  articulaire  (accidents 
secondaires  et  tertiaires,  manifestations  hérédo- 
syphilitiques). 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  Rhumatismes 
chroniques.  M.  Marinesco  expose  ce  que  nous  savons 
de  leur  pathogénie  et  s’attache  surtout  aux  descrip¬ 
tions  cliniques.  On  lira  avec  intérêt  ses  études  sur  le 
rhumatisme  chronique  déformant,  sur  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques  secondaires,  à  propos  desquels  il 
passe  CD  revue  les  étiologies  plus  ou  moins  obscures, 
plus  ou  moins  démontrées,  ei  toutes  les  localisations, 
en  particulier  les  spondyloses  simples  et  la  spondy- 
lose  rhizomélique.  J.  Rouillabd. 

Traité  pratique  d’orthopédie,  par  G.  Potel,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille.  1  vol.  in-8° 

de  734  pages,  avec  399  figures  dans  le  texte  et 

4  planches  en  chromotypographie  hors  texte 

(G.  Doin,  éditeur),  Paris.  —  Prix;  80  fr. 

La  signification  du  terme  orthopédie,  quoique 
mieux  définiequ’à  l'époque  oùAudry,eD  1741,  créa  le 


mot,  donne  encore  lieu  à  des  interprétations  et  à 
des  conceptions  bien  différentes.  Aussi  M.  Potel  a 
tenu  à  dire  dans  quelles  limites  il  entendait  circon¬ 
scrire  son  sujet  :  la  chirurgie  des  difformités  de  l'ap¬ 
pareil  locomoteur. 

Ce  traité  cherche  pour  la  première  fois  à  donner 
une  classification  pathogénique  des  diverses  malfor¬ 
mations.  La  chose  avait  son  importance  puisqu’il 
n’y  a  pas  de  thérapeutique  raisonnable  si  on  ignore  le 
mécanisme  de  la  déformation. 

Le  problème  n’était  pas  facile,  car  il  ne  fallait  rien 
moins  que  trouver  la  pathogénie  des  malformations 
congénitales.  Pour  y  arriver,  M  Potel  a  dû  pendant 
plusieurs  années  étudier  les  déformations  dans  les 
races  animales,  suivre  les  recherches  histologiques 
de  Salmon  sur  les  Ectroméliens  et  lire  des  centaines 
et  des  centaines  d’observations. 

Tout  ce  long  travail  préliminaire  a  eu  son  utilité, 
puisqu'il  a  permis  à  l’auteur  d’arriver  à  une  synthèse 
intéressante  et  de  montrer  l’innocence  de  la  famtuse 
bride  amniotique  par  laquelle  on  expliquait  la  plu¬ 
part  des  malformations  congénitales. 

L’ouvrage  de  M  Potel  n’a  pas  la  prétention  d’être 
complet,  ce  qui  était  impossible  vu  le  grand  nombre 
de  procédés  et  de  techniques  orthopédiques,  et 
i'  utile,  car  il  est  préférable  d’indiquer  au  lecteur 
une  seule  méthodq  que  l’on  croit  bonne. 

C’est  un  livre  pratique;  aussi  tout  ce  qui  est 
historique,  discus'ion  de  théories,  rappel  de  procédés 
surannés,  indications  bibliographiques  vieillies,  tout 
cela  a  été  écarté. 

Une  grande  importance  a  été  accordée  à  la  partie 
iconographique  qui  comporte  400  figures  toutes 
claires,  et  contribuant  à  rendre  la  lecture  de  l’ouvrage 

C’est  dire  que  tous  les  praticiens,  et  non  seulement 
les  spécialistes,  tireront  grand  profit  de  la  lecture 
du  traité  pratique  d’orthopédie. 

D.  B. 

Théorie  micellaire  du  cancer,  par  H.  et  P  Guérin. 
Une  brochure  de  77  pages  (Amédée  Legrand],  Paris, 
1924.  —  Cet  opuscule  contient  Trxposé  d'une  nou¬ 
velle  théorie  patbogénique  du  cancer.  Comme  la 
plupart  de  ses  aînées,  cette  théorie  est  purement 
spéculative  et  de  cette  nouvelle  venue,  comme  des 
plus  anciennes,  on  ne  peut  se  défendre  de  penser 
qu’elle  déplace  les  termes  do  grand  problème  plutôt 
qu’elle  n’entreprend  de  le»  résoudre. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  nombreuses  théo¬ 
ries  déjà  construites,  les  auteurs  exposent  qu’à  leur 
avis,  le  cancer  consiste  en  une  stabilisation  du  com¬ 
plexe  collo'îdal  de  la  cellule  ;  en  d’autres  termes,  en 
un  accroissement  de  la  dispersion  micellaire  de  ce 
complexe.  Puisque  les  lois  physico  chimiques  des 
solutions  collo’îdales  s’appliquent  aux  cellules  vi¬ 
vantes,  parler  d’accroissement  de  la  diapersion  mi¬ 
cellaire  revient  à  parler  d’augmentation  de  l’activité 
cellulaire  et  l’on  sait  que  c’est  là  la  caractéristique 
de  la  cancérisation. 

Dans  l’iir&re  physico  chimique  où  elle  doit  cher¬ 
cher  sa  vérification,  celte  théorie  n’a  donné  lieu  à 
aucune  recherche  et  elle  reste  purement  bypothé- 

Mouloncuet. 


Livres  Reçus 


224.  Deux  cent  soixante  consultations  médicales 
pour  les  maladies  des  enfants,  par  le  D®  Jules 
Co.MBY,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Mi-lades 
(8“  édition).  1  vol.  de  520  pages  (Masson  et  C®,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  14  francs. 

225.  Anatomie  des  membres  ;  dissection,  anatomie 
topographique,  par  le  D®  A.  Dujarieh,  chirurgien 
des  Hôpitaux  de  Paris  2°  tirage.  1  vol.  de  422  pages, 
avec  19  figures  et  59  planches  en  noir  et  en  couleurs 
(Masson  et  C'®,  éditeurs).  —  Prix  :  45  francs. 

226.  Le  curettage  utérin,  indications,  technique, 
accidents,  résultats,  par  J.  Fiolle,  professeur  à 
1  Ecole  de  Médecine  de  Marseille  2®  édition.  1  vol. 
de  125  pages,  avec  29  figures  (Masson  et  C'",  éditeurs). 
Prix  ;  9  francs. 

227.  Précis  de  clinique  sémiologique,  diagnostics, 
pronostics  et  traitements,  par  Gaston  Lyon,  ancien 
chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Paris. 
1  vol.  de  700  pages  (Masson  et  C‘«.  éditeurs).  — 
Prix  :  broché,  22  francs;  cartonné,  28  francs. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  21  F  évrier  1925 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  René  Wolff,  licencié 
ès  sciences,  ingénieur  chimiste,  est  nommé  chef  de  labo¬ 
ratoire  adjoint  à  la  clinique  médicale  de  1  hôpital 
Cochin. 

—  M.  Zimmern,  agrégé  libre,  est  rappelé  à  l’exercice 
jusqu’au  prochain  concours  d’agrégation,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Strohl  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie.  — 
La  chaire  de  clinique  chirurgicale  infantile  et  ortho¬ 
pédie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris 
est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire 
leurs  titres.  (Journ.  o//.,  18  Février.) 

Hygiène.  —  M.  le  professeur  Léon  Bernard  commen¬ 
cera  son  cours  d’hygiène  le  vendredi  6  Mars,  à  IG  h.,  au 
petit  amphithéûlre  de  la  Faculté  et  continuera  les  lundis 
et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Avant  les  vacances  de  Pâques,  les  leçons  porteront  sur  : 
Vendredi  6  Mars  :  L’hygiène  et  la  protection  de  la  santé 
publique.  —  Lundi  il  Mars  :  Epidémiologie  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  Vendredi  13  Mars  ;  Prophylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  Lundi  16  Mars  :  Epidémiologie  et  projiby- 
laxie  des  dysenteries.  —  Vendredi  20  Mars  :  Epidémio¬ 
logie  et  prophylaxie  du  choléra.  —  Lundi  23  Mars  ;  Epi¬ 
démiologie  et  prophylaxie  de  la  diphtérie.  —  Vendredi 
27  Mars  :  Epidémiologie  et  prophylaxie  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  Lundi  30  Mars  :  La  rage.  —  Vendredi 
3  Avril  ;  Epidémiologie  et  prophylaxie  de  lu  grippe. 

Institutdecriminologle.  —  Phoguamme  des  couiis.  — 
Section  de  droit  criminel  (les  cours  ont  lieu  à  la  Faculté 
de  droit).  —  Droit  pénal  spécial,  M.  Hugueney,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  droit  :  mardi,  à  5  h. 

Droit  pénal  spécial,  M.  Donnedieu  de  Vabres,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  droit  :  mardi,  a  6  h. 

Droit  criminel  approfondi  et  comparé,  M.  Hugueney, 
professeur  :  lundi  et  jeudi,  à  9  h.  (amphithéâtre  V). 

Procédure  criminelle,  M.  G.  Le  Poittevin,  président  de 
chambre  à  la  Cour  d’appel  :  jeudi,  à  5  h. 

Médecine  légale,  M.  Dervieux  :  Jeudi,  à  6  h. 

Médecine  mentale,  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  :  lundi,  à  11  h.  1/4  (amphi¬ 
théâtre  111). 

Section  de  médecine  légale  cl  de  psychiatrie  criminelle 
(les  cours  ont  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  l’asile 
Saiute-ânne  et  â  l’Institut  médico-légal).  —  A  la  Faculté 
de  Médecine.  Accidents  du  trxvail  et  maladies  profes¬ 
sionnelles,  MM.  les  professeurs  Baithazard  et  Claude, 
assi.tés  d'agrégés,  de  médecins  et  de  chirurgiens  des 
hôpitaux  :  en  Mars  et  Avril,  tous  les  jours,  â  G  h. 

Psychiatrie  médico-légale  (12  conférences),  M.  le  pro¬ 
fesseur  Claude  et  M.  Lliermitte,  agrégé  :  en  Mars,  tous 
les  jours,  à  5  h. 

A  l’asile  Sainte-Anne.  —  Clinique  ]>  yehiatrique,  M.  le 
professeur  Claude  :  les  dimanches,  â  10  h.  ;  les  mercredis 
et  samedis  malin. 

Examen  des  malades  et  rédaction  de  rapports,  MM.  1rs 
chefs  de  clinique  :  le  mercredi,  â  3  h.  1/2. 

A  l'Institut  médico  légal.  —  Travaux  pratiques  (pen¬ 
dant  toute  1  année).  —  Autopsies,  M.  le  professeur  liil- 
thazard  ;  le  samedi,  à  2  h.  -  M,  Duvoir,  agrégé  ;  le  mardi, 
à  2  h.  —  M.  Dervieux,  le  jeudi,  â  2  h. 

Médecine  légale,  MM.  Dervieux  et  Piédelièvre  :  le  jeudi, 
à  3  h. 

Cours  théoriques  (on  Mai  et  Juin).  Droit  pénal  général 
(10  conférences),  M.  le  jirofesseur  Donnedieu  de  Vabres  : 
tous  les  jours,  à  5  h. 

Police  scientifique,  M.  Bayle,  chef  du  service  d’identi¬ 
fication  judiciaire  à  la  préfecture  de  jrolice  :  tous  les 
jours,  à  6  h. 

Section  de  police  scientifique  (les  cours  ont  lieu,  du 
21  Avril  au  23  Mai  1925,  ù  l’Institut  médico  légal).  — 
Droit  jrénal  général  (10  conférences),  M.  Donnedieu  de 
Vabres,  professeur  â  la  Faculté  de  droit  :  tous  les  jours, 
à  5  h. 

Organisation  et  technique  policières  (10  conférences), 
H.  Faralicq,  commissaire  à  la  direction  des  recherches  ; 
tous  les  jours,  à  5  h. 

Médecine  légale  générale  (10  conférences),  M.  Ballha- 
zard,  professeur  â  In  Faculté  de  Médecine  :  tous  les 
jours,  à  6  h. 

Médecine  légale  psychiatrique  (10  conférences), 
M.  Claude,  professeur  â  la  Faculté  de  Médecine  ;  tous 
les  jours,  à  6  h. 

Police  scientifique  (10  conférences),  M.  Bayle,  chef  du 
service  d’identification  judiciaire  à  la  préfecture  de 
police  :  tous  les  jours,  â  6  h. 

Section  de  science  pénitentiaire  (les  cours  ont  lieu  à  la 
Faculté  de  droit  et  â  l’Institut  médico-légal).  —  Semestre 
d’été  (Mai  et  Juin)  (à  1  Institut  médico-légal).  —  Orpui- 
salion  et  technique  policières  (10  conférences),  M.  Fara- 
lirq,  commissaire  à  la  direction  des  recherches  :  tons  les 
jours,  à  5  h. 

Police  scientifique,  M.  Bayle,  chef  du  service  d'identi¬ 
fication  judiciaire  â  la  préfecture  de  police  :  tons  les 
jours,  â  6  h. 

Les  inscriptions  doivent  être  prises  :  Pour  la  section 
de  Droit  criminel  et  la  section  de  science  pénitentiaire, 


à  la  Faculté  de  droit.  Pour  la  section  de  Médecine  légale 
et  de  Psychiatrie  criminelle,  et  la  section  de  police  scien¬ 
tifique,  ù  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  droits  d’inscription  sont  fixés  à  30  fr.  et  le  droit 
de  bibliothèque  à  5  fr.  pour  chaque  inscription  semes¬ 
trielle.  Les  étudiants  immatriculés,  soit  ù  la  Faculté  de 
droit,  soit  à  la  Faculté  de  Médecine,  sont  dispensés  du 
droit  d’inscription  et  du  droit  de  bibliothèque. 

Sont  perçus  en  outre  :  Section  de  Droit  criminel  et 
section  de  science  jiénitentiaire,  4  droits  trimestriels 
d’exercices  pratiques  à  25  fr.,  100  fr.  ;  1  droit  d’examen 
(comprenant  la  délivrance  du  dip'ùme),  20  fr. 

Section  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  crimi¬ 
nelle,  4  droits  trimestriels  de  laboratoire  à  100  fr., 
400  fr.  ;  1  droit  d’examen,  100  fr. 

Section  de  police  scientifique,  1  droit  d’études,  60  fr. ; 
1  droit  d'examen  (comprenant  la  délivrancedu  diplôme), 
20  fr. 

La  pi-emièro  session  d’examens  aura  lieu  en  Juillet  1923. 
Faculté  de  Médecine  (Ecole  pratique  des  Hautes 
Etudes). —  Euseignemênl  de  la  technique  physiologique 
appliquée  ù  l'homme  et  â  l’animal  sous  la  direction  de 
M.  J.  Gautrelet,  directeur  du  Laboratoire  de  biologie 
expéiimentale  à  l’Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes,  avec 
le  concours  de  MM.  H.  Cardol,  P.  Chailley-Bert. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye  (toxicologie). 

—  Perfusion  d  organes  isolés  :  cœur,  intestin,  utérus 
(pharmacodynamie).; —  Oscillométrie,  manomclrie  (pres¬ 
sions  arlérielle  et  veineuse),  sphygmographic,  cardio. 
graphie  chez  l’homme  et  l’animal.  —  Viscosimétrie,  dosage 
de  l’hémoglobine,  numéiation  globulaire,  dosage  des 
gaz  (méthode  de  Van  Slyke)  du  sang.  Colorimétrie.  Me¬ 
sure  du  /)H.  —  Spirométrie.  Eudiométiie  (Métabolisme 
basal).  —  Fistules  digestives;  ablations  d'organes.  — 
Thermométrie.  —  Exploration  du  rein.  Néphélémétrie. 
Oncométrie.  —  Myographie;  ergographie.  —  Mesure  de 
la  chronuxie.  —  Exploration  chez  l’animal  des  divers 
appareils  nerveux  ;  central,  sympathique,  vaso  moteur. 

—  Réaction  psycho-motrice,  réflexomêlrie.  —  Notions  de 
travail  du  verre  au  laboratoire  et  de  réparation  d’ur¬ 
gence  des  appareils. 

Le  cours  comprendra  15  manipulations  individuelles. 
S’inscrire  au  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  où  auront  lieu,  l’apiès-midi,  les  exer¬ 
cices  pratiques,  du  9  au  28  Mars  1925.  —  Une  provision 
de  200  fr.  sera  déposée  par  chaque  élève. 

Institut  de  phonétique  de  la  Sorbonne.  —  Un  cours 
de  physiologie  de  la  parole  et  du  chant  sera  fait  par 
M.  Marage  tous  les  samedis,  è  17  h  30,  ù  partir  du 
7  Mars,  dans  l’amphithéâtre  de  chimie,  à  la  Faculté  des 
Sciences;  entrée,  place  de  la  Sorbonne  (1,  rue  Victor- 

Programnie  du  cours.  —  La  respiration  chez  les  chan¬ 
teurs  et  les  orateurs;  exercices  respiratoires.  —  Larynx; 
cinématogiaphie  des  cordes  vocales.  —  Résonateurs 
supra-laryngiens;  cinématographie  de  la  cavité  buccale 
pendant  la  phonation.  —  Voyelles  et  consonnes;  leur 
insciiption  par  la  photograj>hie.  —  Diction  dans  la  voix 
parlée  et  chantée.  —  Défauts  d'émission  et  de  diction; 
leurs  causes.  —  Tessitures  et  regiotres  ;  les  lois  de 
l’émission  dans  le  chant.  —  Acoustique  des  salles  ;  la 
portée  des  diverses  voix  ;  fatigue  et  travail  d’un  chanteur 
et  d’un  orateur.  —  Oreille  musicale;  centres  auditifs; 
comment  se  faire  entendre  pur  l’auditoire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochin.  —  Rappelons  que  M.  A.  Cantonnet, 
ophtalmologi.sle  des  hôpitaux,  assisté  de  MM.  Joltrois  et 
Fombeure,  fera  b  jeudi  2G  Février  1925,  les  samed-’s, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  13  h.  1/2,  à  l'hôpilnl  Cochin, 
une  série  de  9  conférences  pratiques  d’ophtalmologie 
pour  les  médecins  non  .spécialistes.  Présentation  de  mala¬ 
des.  Projections. 

Ces  couféreaces  sont  gratuites.  S’inscrire  â  l'avance, 
directement  ou  par  lettre,  à  l’hôpital  Cochin.  Deux 
autres  séries  auront  lieu  en  Juin-Juillet  et  en  Novembre- 
Décembre  1925.  Tous  les  jours,  à  9  h.  :  Présentation 
d’affections  oculaires  courantes. 


“  Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  ponr  faire 
partie  du  jury  du  concours  de  médecin  des  hôpitaux  : 

Admissibilité.  —  MM.  Macaigne,  Thiroloix,  Grenel, 
Babonneix,  Abrami.  Villaret,  Michel,  Thibierge,  Léri, 
Laffitte,  Apert,  Lu-derich,  qui  ont  accepté. 

Admissibilité  (eenseuTs). —  M.M.  Pinard,  Flaiidin,  Bé¬ 
nard,  Tinol,  Feuillié,  Milhit,  Ch.  Richet  et  May  qui  ont 
accepté. 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  l'n  concours 
pour  la  nomination  â  une  place  d'ophtalmologiste  des 
hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  4  Juin  1925,  à 
9  h.,  dans  la  salle  des  concours  de  l'Administration,  rue 
des  Saints-Pères,  49, 


Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service 
de  Santé  de  l’Administration,  de  14  à  17  b.,  du  lundi 
4  Mai  1925  au  samedi  16  .Mai  inclusivement. 

Les  candidats  ayant  la  qualité  de  Français  sont  seuls 
admis  à  concourir. 

Les  candidats  qui  désirent  se  prérenter  au  concours 
pour  les  places  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  doivent 
justifier  qu'ils  possèdent,  depuis  cinq  ans  révolus,  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  obtenu  dans  une 
Faculté  de  Médecine  de  France  (diplôme  d’Elal). 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  â  une 
année  pour  les  candidats  qui  justifient  de  quatre  années 
entières  passées  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris 
en  qualité  d’élèves  internes  en  médecine. 

Pour  les  élèves  internes  qui  n’auraient  pas  terminé 
les  quatre  années  dont  il  s’agit  â  raison  de  leur  nomina¬ 
tion  comme  chef  de  clinique  dans  l’un  des  services  de  la 
Faculté  établis  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  années 
de  clinicat  seront  complée.s  comme  années  complémen¬ 
taires  d’internat. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  se  présenter  au  bureau  du  Service  do  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces,  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  s  ffet. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée 
par  les  affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être 
accueillie. 

Par  dérogation  aux  dispositions  de  l’article  220  du 
règlement  sur  le  Service  de  Santé,  les  inteines  en  méde¬ 
cine  nommés  avant  1914  et  ayant  accompli  quatre  années 
entières  d’internat  sont  autorisés  à  prendre  part  au 
coneours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  en  justifiant 
seulement  qu’ils  sont  munis  du  diplôme  d’Etat  de  doc¬ 
teur  en  médecine. 


NouveUes 


Commission  d’étude  clinique  du  cancer.  —  Par 
arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  1  Hygiène,  de  l’A.ssis- 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  .M.  Paul  Strauss, 
sénateur,  ancien  minitire  de  l’Hygiène,  de  1  Assissance 
et  de  la  Prévoyance  sociales,  est  nommé  président  d  hon¬ 
neur  de  la  Commission  qui  vient  d’être  instituée  à  l’effet 
de  coordonner  les  travaux  et  les  efforts  relatifs  à  l’étio¬ 
logie,  à  la  pathogénie,  à  1  élude  clinique,  â  lu  thérapeu¬ 
tique  et  à  la  prophylaxie  du  cancer. 

M.  Daraignez,  sénateur,  a  été  par  le  même  arrêté 
nommé  membre  de  ladite  Commistion, 

Préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose 
(Œuvre  Granchei).  —  Devant  les  dépenses  imprévues 
causées  par  la  cherté  de  vie,  le  Conseil  d’administration, 
sous  la  présidence  de  .M.  E.  Roux,  diiecUurde  l’Instilut 
Pasteur,  a  décidé  de  faire  appel  au  Comité  des  Dames 
patronnesses  pour  organiser  d’urgence  une  vente  de 

nièi-e  qu’on  s’est  arrêté. 

Le  dimanche  8  Mars,  â  26  h.  1  2,  aura  lieu,  salle 
Guveau  (rue  La  Boétie),  au  bénéfice  de  1  (Kuvre  Gian- 
cber,  une  audition  exceptionnelle  du  /toi  /Jand,  de 
Honegger.  Nous  esiiérons  que  tous  les  amis  de  la  préser¬ 
vation  de  l’enfance  par  le  placement  familial  a  lu  cam¬ 
pagne  auront  à  coeur  d  y  assister.  Outre  le  plaisir  qu'ils 
éprouveront  en  entendant  une  œuvre  musicale  de  grande 
valeur,  ils  auront  la  satisfaction  de  contribuer  au  déve¬ 
loppement  d'une  Socii'lé  reconnue  d’utilité  publique  et 
qui,  depuis  plus  de  2ù  uns  qu’elle  existe,  a  sauvé  des 
milliers  d’existences. 

Prière  de  retenir  ses  j-Iaccs  à  la  salle  Gavenu. 
Association  pour  le  développement  des  relations 
medicales.  —  Le  Conseil  d’ndministrulion  de  l’A.  D.  R.  M. 
s’est  réuni  le  mercredi  11  Février.  En  dehors  de  l’expé¬ 
dition  des  affaires  courantes,  lu  Conseil  a  entendu 
M.M.  Gros  et  Heitz-Boyer  venus  pour  exposer  â 
l’.\.  D.  R.  M.  la  constitution  et  lu  but  d  une  nouvelle 
Association  Pusleur-Amériquc  qui  vient  d’être  fondée 
pour  resserrer  les  liens  entre  le  corps  médical  français 
et  le  corps  médical  des  Etals-l'nis.  Celle  Association, 
dont  le  siège  est  en  Amérique,  poursuit  les  mêmes  buts 
qne  l’A.  D.  R.  M.  et  sera  heureuse  d’entretenir  avec  elle 
des  rap|>orts  étroits. 

14  nouveaux  membres  ont  été  admis  ;  MM.  Alcan, 
d’AIlaines,  Bastos  (du  Portugal),  Blanc,  Carones  (Répu¬ 
blique  Argentine),  Doin,  Foveau  de  Courmelles,  Gau¬ 
trelet,  Gouverneur,  Huber,  Hufnagel,  Lacat,  Maloine, 
Vigot. 

Société  de  Laryngologie  des  hôpitaux  de  Parla. _ 

Une  nouvelle  Société  scientifique  vient  de  se  fonder.  Les 
oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux,  qui,  depuis  plus 
d’un  an,  se  réunissaient  en  séances  cliniques  mensuelles, 
ont  décidé  de  constituer  ;  «  La  Société  de  Laryngologie 
des  hôpitaux  de  Paris  », 

Le  bureau  de  cette  Société  pour  1925  est  le  suivant  : 
Président  :  M.  le  professeur  P.  Sebileau.  Vice-président  ; 
M.  H.  Bourgeois.  Secrétaire  général  ;  M.  J.  Rouget.  Tré¬ 
sorier:  M.  A.  Bloch.  Secrétaire  annuel  :  M.  J.  Ramadier. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  ny  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


Tradnctions  médicales  et  recherches  hlbllogra- 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
8,  square  Desnouettes,  Paris,  15°(tél.  :  Ségur  89-43). 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  châssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  tahle  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d'eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  rou¬ 
lante,  armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6776. 

Paris.  Docteur  visit.  hôpit.  et  corps  médical,  pr. 
prod.  pliarmac.  sérieux,  lléf.  —  Ecr.  P.  Al.,  n”  6822. 

Jne  médecin,  Faculté  Paris,  dés.  collaborât, 
médic.  avec  jne  doctoresse  française,  Paris  ou  prov. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  6830. 

A  louer  à  méd  ,  tt  autre  spéc.  que  stomat.,  1-2  p. 
etsal.  att.  Bd.  Malesherbes  au  l*',  tél.,  serv.,  chauiT., 
éclair.,  etc.,  libre  de  suite.  —  Ecrire  dentiste,  22,  R. 
de  Passy. 

Docteur  recomm  parente  pour  traductions  médic. 


angl.,  allem.,  roum.  Prix  tr.  avantag.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n»  6839. 

Jeune  méd.,  pend.  8  mois  clin,  accouch.,  dés.  pl. 
assist.  ou  poste  méd.  Afrique  du  Nord  à  part.  Nov.- 
Mai.  —  Ecrire  P.  AI.,  n-  6842. 

Jne  docteur,  licencié  ès  sc.,  au  cour,  rédact.  art., 
ayant  loisirs,  rédiger,  ts.  art  propag.,  vulgarisât, 
ou  trav.  analyse.  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  6843. 

Pau.  A  céder  de  suite  pour  raison  de  famille 
maison  medicale  pour  tuberculeux  (25  lits).  Affaire 
en  plein  rapport.  Conviendrait  à  médecin  délicat  ou 
à  veuve  de  docteur.  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  6844. 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste;  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  AI., 
no  6855. 

Docteur  en  médecine  et  pharmacien  désire  rache¬ 
ter  à  Paris,  ou  dans  grande  ville  province,  labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  auquel  serait  jointe  ou 
pourrait  être  jointe  une  pharmacie.  —  Ecrire  P.  AI., 
u°  6856.  , 

Doctoresse  française  ch,  situât,  clinique  Paris  ou 
banlieue  immédiate,  l’tr  remplacement.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n»  6857. 

Docteur  recomm.  licencié  ès  lettres,  40  ans,  l’ayant 
longt  secondé  ts  soins  médic.,  pour  place  stable, 
trav.  labor.,  secrétariat.  Libre  immédiat.  —  Ecrire 
P.  AI.,  no  6858. 

A  vendre  un  dilatateur  injecteur  urétral  neuf  de 
Kollmann- Franck  375  francs;  une  table  examen  fer 
laqué  avec  étriers,  cuvette  et  allonge  375  francs; 
divers  instruments  et  appareils.  —  S’adr.  Loreau, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris  12''. 

On  dem.  de  suite  un  interne  (prés.  17  h.  à  9  h.) 


pour  maison  santé  banl.  sud  Paris,  tlond.  ;  logé, 
nourri,  blanchi,  300  francs  par  mois.  —  S’adr,  «  La 
Solitude  i>,  3  rue  de  Clamart,  Plessis-Robinson 
(Seine).  —  Tram.  89  ou  chem.  fer  gare  Sceaux- 
Robinson. 

On  acheter.  Presse  Alédicale  1918,  n”  73,  Tab.  mat., 
1921,  n»»  13  et  15.  —  Ecrire  P.  Al.,  n»  6861. 

Dame  distinguée,  40  ans,  qqs.  conn.  méd.,  dés. 
empl.  chez  doct.  ou  chirurg.,  récept.  client.,  ou  se 
dévouer,  enfant  malade.  Voyager,  étranger.  —  Ecr. 
P.  AI.,  n»  6862. 

On  demande  infirmière  pour  salie  d’opération,  sa¬ 
chant  donner  anesthésie.  —  Ecrire />.  AI.,  n“  6863. 

Radium  à  céder  ;  1“)  20  cellules  totalisant  95  niil- 
ligr.  de  bromure  de  radium,  av.  aiguilles- gaines  et 
tout  le  dispositif  pour  radium- puncture,  ainsi  que 
filtres  or  platiné  pour  groupem.  des  cellules;  2®)  un 
tube  en  or  platiné  contenant  23  milRgr,  de  radium- 
élément.  A  céder  en  tout  ou  en  partie  pour  cause 
double  emploi.  —  Ecrire  P.  AI.,  n°  6864. 

Pour  cause  double  emploi  à  vendre  :  1°)  un  châssis 
table  Dutertre  n“  502  av.  cupule  standard  pour  exa¬ 
mens  radioscop.  en  posit.  vertic.  et  horizont  ;  2»)  un 
contact  tournant  Kelley  Koett  à  gr.  puiss.  10  kilow  , 
100  000  volts,  200  M.  A.  —  Ecrire  P.  AI.,  n»  6865. 

On  dem.  électrothérapeute  et  aide  pour  réparation 
et  rayons  X.  —  Olès,  26,  faub.  St-Jacques. 

On  dem.  personne  confiance,  si  possible  radiolo¬ 
giste,  nourrie  et  logée.  —  Ecrite  P.  M.,  n®  6867. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr  35  pour  la  transmitsion  des  lettres. 

Le  Gérant-.  O.  PoRÉK. 

Paris  —  L.  Maeltheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette.^  '  ' 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIABÈTE  SUCRÉ 

PAR  LÉSION  NERVEUSE 

Jean  CAMUS 

J.-J.  OOURNAY  et  A.  LE  GRAND. 


IjSl  piqûre  du  plancher  du  4'  ventricule,  dite 
piqûre  diabétique,  .est  l’une  des  plus  célèbres 
expériences  de  Claude  Bernard. 

Il  établissait  par  elle  que  le  système  nerveux 


Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  le  diabète 
insipide  ;  la  lésion  du  tuber  détermine  une 
énorme  polyurie  qui  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  des  semaines,  des  mois,  des  années,  cons¬ 
tituant  un  véritable  diabète  insipide  semblable 
à  celui  de  l’homme. 

Mais  la  lésion  qui  le  cause  n’est  plus  dans  le 
4“  ventricule  :  elle  est  plus  haut,  elle  siège  au  ni¬ 
veau  du  3'  ventricule. 

La  lésion  de  la  base  du  cerveau  qui  cause  ce 
diabète  est  localisée  macroscopiquement  au 
tuber  et  histologiquement  aux  noyaux  propres  du 
tuber. 

Ces  faits  ont  été  établis  par  les  expériences  de 


le  chien  et  que  les  localisations  des  lésions  sont 
analogues,  dépendant  du  même  groupe  de  cen¬ 
tres  nerveux. 

Voici  donc  une  maladie  bien  connue  chez 
l’homme  depuis  les  travaux  de  Thomas  Willis, 
le  diabète  insipide,  qui  a  pu  ôtre  réalisée  expé¬ 
rimentalement  chez  l’animal  avec  une  durée  et 
une  intensité  qui  ne  le  cèdent  pas  à  celles  obser¬ 
vées  en  clinique. 

Est-il  possible,  en  abandonnant  la  région  du 
4'  ventricule  sur  laquelle  s’est  lixée  l’attention 
des  expérimentateurs  depuis  Claudé  Bernard,  en 
s’adressant  par  exemple  à  la  base  du  3"  ventricule, 
d’obtenir  pour  le  diabète  sucré  des  phénomènes 


central  joue  un  rôle  important  dans  la  nutrition, 
dans  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  en 
particulier. 

Le  grand  physiologiste,  scs  élèves,  ses  succes¬ 
seurs  étudièrent  longuement  le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  de  la  piqûre  diabétique. 

Il  fut  démontré,  d’autre  part,  que  rattcinle  du 
4'  ventricule  ne  détermine  pas  seule 
la  glycosurie  ;  diverses  lésions  du  né- 
vraxe  paraissent  aussi  la  produire, 
telle  la  section  des  couches  optiques, 
celle  des  pédoncules  cérébraux,  de  la 
protubérance,  des  pédoncules  cérébel¬ 
leux,  du  vermis  ;  peut-être  même  des 
lésions  médullaires  seraient-elles  sus¬ 
ceptibles  de  la  provoquer  (Schifl). 

Malgré  les  objections  qui  lui  fu¬ 
rent  faites.  Cl.  Bernard  regarda  les 
phénomènes  consécutifs  à  la  piqûre 
du  4'  ventricule  comme  un  diabète 
vrai  analogue  au  diabète  sucré  de 
l’homme. 

Et  pourtant  jamais  Cl.  Bernard,  mal¬ 
gré  des  tentatives  répétées,  malgré  des 
recherches  poursuivies  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  ne  put  obtenir  une  gly¬ 
cosurie  durable  :  le  diabète  nerveux 
expérimental  fut  toujours  très  éphé¬ 
mère. 

Depuis  cette  découverte  mémora¬ 
ble,  aucun  autre  physiologiste  ne  fut 
plus  heureux  que  le  maître,  aucun  ne 
put  réaliser  un  diabète  de  longue 
durée. 

«  Le  diabète  artificiel,  dit  Cl.  Ber. 
nard,  est  toujours  temporaire.  Il  durç  , 
environ  cinq  à  six  heures  chez  le  tapin.-  ' 
et,  dans  les  cas  les  plus  .exeèplionnels, 
vingt-quatre  heures.  Ûhez  le  chien, 
la  linûw,.éit'rême  est  quarante-huit 
I)^dlH«s!  J’ai  rarement,  dit-il,  rencontré 
uné  persistance  aussi  prolongée,  mais 
jè  n’en  ai  jamais  rencontré  qui  le  fût 
davantage.  » 


Jean  Camus  etG.  Roussy  confirmées  par  plusieurs 
physiologistes,  en  particulier,  par  M.  Iloussay  et 
par  MM.  Bremer  et  Percival  Baily. 

Les  travaux  anatomo-cliniques  de  M.  Lher- 
raitte,  de  MM.  Jean  Camus,  G.  Roussy  et  Le 
Grand  montrent  que.  chez  l’homme,  le  méca- 
ntferne  du  diabcte  insipide  est  le  même  que  chez 


Fig.  2.  —  Lupin  100  .  la  lésion  L  évolue 


traversant  le  noyau 


expérimentaux  superposables  à  ceux  de  la  cli¬ 
nique  humaine  ? 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse,  on  le  sait  depuis 
les  beaux  travaux  de  M.  Pierre  Marie,  sont  sus¬ 
ceptibles  de  déterminer,  non  pas  toujours ,  mais 
assez  fréquemment,  un  syndrome  dans  lequel  la 
glycosurie  tient  une  place  imjiortante.  Pour 
M.  Pierre  Marie,  elle  existe  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  qui  ont  été  bien 
observés.  Son  importance  est  grande 
puisque  Launois  et  Roy  l’ont  vue 
atteindre  le  taux  de  380  gr.  de  sucre 
par  vingt-quatre  heures. 

L’un  de  nous  (Jean  Camus),  avec 
MM.  Roussy  et  Chatelin  a  vu,  dans  un 
cas  d’acromégalie,  la  quantité  d’urine 
atteindre  10  litres  par  jour  et  la  quan¬ 
tité  de  sucre  700  gr. 

Ces  faits  sont  certains,  mais  la  diffi¬ 
culté  commence  quand  on  tente  de  les 
expliquer.  Pour  presque  tous  les  au¬ 
teurs,  le  mécanisme  réside  dans  les 
sécrétions  internes  ;  l’accord  entre  eux 
cependant  n’est  pas  fait  sur  la  nature 
de  la  perturbation  :  excès,  défaut,  vi¬ 
ciation  de  la  sécrétion  de  l’hj’pophyse, 
de  l’un  de  scs  lobes  ou  de  la  totalité  de 
l’organe. 

En  face  de  ces  hypothèses  contra¬ 
dictoires  des  partisans  du  mécanisme 
endocrinien,  Lceb  crut  devoir  élever 
une  opinion  conforme  aux  travaux  de 
Cl.  Bernard,  celle  d’un  centre  de  la 
glycosurie  situé  à  la  base  du  cerveau, 
centre  qui  serait  irrité,  comprimé  par 
les  tumeurs  de  l’hypophyse.  Les  tra¬ 
vaux  expérimentaux  d’Aschner  confir¬ 
mèrent  cette  opinion  de  Lorb  et  il  est 
curieux,  en  passant,  de  noter  que,  dans 
les  recherches  de  cet  expérimentateur, 
l’importance  de  la  polyurie  ait  été  mé¬ 
connue. 

Malgré  les  expériences  d’Aschner, 
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Versellement  admise  et  l’est  encore  assez  généra¬ 
lement  fut  formulée  par  Harvey  Cushing  à  la 
suite  de  nombreuses  recherches  expérimentales 
poursuivies  par  lui  et  ses  collaborateurs  Gœtsch 
et  Jacobson. 

Ces  travaux  du  laboratoire  de  Cushin 
Une  telle  importance  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  les  rappeler. 

Ils  font  jouer  un  rôle  exclusif  à  la 
sécrétion  interne  de  l’hypophyse  et, 
dans  l’hypophyse,  aux  sécrétions  du 
lobe  postérieur  :  les  interventions  qui 
diminuent  l’activité  fonctionnelle  de  ce 
lobe  créent,  pour  Cushing,  une  diminu¬ 
tion  de  la  tolérance  de  l’organisme  aux 
hydrates  de  carbone  et  par  ce  méca¬ 
nisme  sont  susceptibles  de  causer  de 
la  glycosurie.  C’est  ainsi  qu’agiraient 
l’ablation  d’une  partie  importante  du 
lobe  postérieur,  un  pincement  de  la 
tige  pituitaire,  les  compressions  qui 
s’opposeraient  à  l’écoulement  des  sécré¬ 
tions  internes,  etc. 

Mais  deux  phases  distinctes  seraient 
à  considérer  ;  une  première  caracté¬ 
risée  par  la  diminution  de  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone  et  une  deuxième 
phase  dans  laquelle  il  y  aurait  augmen¬ 
tation  de  la  tolérance  de  l’organisme 
pour  les  hydrates  de  carbone.  Parallè¬ 
lement  les  injections  intraveineuses 
d’extrait  de  lobe  postérieur  modifie¬ 
raient  de  façon  importante  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone. 

Les  recherches  expérimentales  de 
Jean  Camus  et  G.  Roussy  aboutirent  à 
des  conclusions  différentes  de  celles  de 
Cushing.  Pour  eux,  1”  les  différentes 
interventions  sur  l’hypophyse  —  abla¬ 
tions  partielles  portant  sur  un  ou  les 
deux  lobes  ou  ablation  totale  —  ne  mo¬ 
difient  pas  d’une  façon  appréciable  la 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone  ni 
les  conditions  d’apparition  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire;  2°  les  injections  d’extraits 
concentrés  de  lobe  postérieur,  de  lobe  antérieur  ou 
d’extrait  total  d’hypophyse  ne  modifient  pas  sen¬ 
siblement  chez  les  animaux  opérés  la  limite  de 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone. 

En  même  temps,  Jean  Camus  et  G.  Roussy  pu¬ 
bliaient  les  résultats  d’opérations  sur  l’hypophyse 


n’avaient  obtenu  qu’une  glycosurie  précoce,  pas¬ 
sagère,  ne  dépassant  guère  la  durée  du  diabète 
nerveux  de  Cl.  Bernard. 

Il  était  permis  de  se  demander  si,  en  s’adres¬ 
sant  à  d’autres  animaux  que  le  chien  et  le  chat, 
ayant  une  nutrition  différente  de  ces  derniers,  il 


ne  serait  pas  possible  de  réaliser  un  diabète  sucré 
durable  et  important,  plus  voisin  par  conséquent 
de  celui  qui  est  observé  che-z  l’homme  au  cours 
des  tumeurs  de  la  base  du  cerveau. 

Déjà,  dans  sa  revue  neurologique  annuelle  du 
Paris  médical  de  1922,  l’un  de  nous  signala  que 
chez  le  lapin,  l’atteinte  de  la  région  du  3“  ventricule 


Par  des  coupes  en  série  de  la  région  lésée,  nous 
avons  tenté  d’établir  quels  sont  les  groupes  cellu¬ 
laires,  les  centres  intéressés  dans  ce  diabète  sucré. 

Nous  résumerons  tout  d’abord  nos  faits  expéri¬ 
mentaux  : 

L’opération  consistait  à  introduire  de  fins  tubes 
de  verre  capillaires  remplis  d’acide 
gras  dans  la  région  tubérienne;  des 
points  de  repère  précis  sont  nécessaires 
pour  atteindre  cette  région. 

Parfois  l’hypophyse  est  blessée,  par¬ 
fois  elle  ne  l’est  pas  ;  les  travaux  anté¬ 
rieurs  de  l’un  de  nous  et  de  G.  Roussy 
ont  montré  que  l’atteinte  de  cette  glande 
n’intervient  pas  dans  la  production  de 
la  glycosurie. 

En  général,  le  tube  capillaire  est  bien 
toléré  par  la  substance  cérébrale  et  un 
grand  nombre  d’animaux  survivent 
pendant  des  mois. 

Il  est  évident  que,  si  le  tube  capil¬ 
laire  ouvre  un  sinus  veineux  ou  la 
carotide,  une  hémorragie  mortelle  peut 
produire;  certaines  morts  rapides 
semblent,  d’autre  part,  causées  par  la 
lésion  de  centres  mal  connus,  mais 
qui  seraient  nécessaires  à  la  vie. 

Nous  avons  opéré  ainsi  46  lapins  : 
certains,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  sont  morts  rapidement;  d’autres 
n’ont  survécu  que  quelques  jours  ;  pour 
d’autres,  les  analyses  d’urines  ont  été 
insuffisantes  ou  défectueuses;  si  bien 
que  nous  n’avons  retenu  pour  notre 
étude  que  23  animaux  qui  ont  été 
suivis  pendant  au  moins  plusieurs 
semaines. 

Sur  ces  23  lapins,  9  ont  eu  du  dia¬ 
bète,  14  n’ont  pas  présenté  de  glyco¬ 
surie.  La  durée  du  diabète  a  été  d’une 
à  plusieurs  semaines,  sans  aucune  com¬ 
paraison  plus  longue,  par  conséquent, 
que  le  diabète  par  piqûre  de  Claude 
Bernard.  L’un  de  nos  animaux,  opéré 
le  7  Juillet,  a  eu  du  diabète  en  Août,  Septembre 
et  jusqu’au  7  Octobre  suivant  :  la  quantité  maxi- 
ma  de  sucre  de  l’urine  a  été  de  64  gr.  80  par 
litre. 

Pour  déterminer  les  régions  atteintes  et  les 
régions  respectées  par  le  tube  capillaire,  nous 
avons  eu  recours  à  la  méthode  des  coupes  céré- 


gont  pris 


Fig.  4.  —  Lnpio  40  :  lésion  des  noyaux  propre  et  paraventrieuloiro  gauehes. 


Fig.  5.  —  Lapin  7  :  énorme  lésion  intéressant  la  moitié  gauché  du  tuber. 


OU  sur  la  région  cérébrale  voisine  chez  45  chiens 
et  9  chats,  l.a  glycosurie  avait  été  observée  par 
eux  6  fois  chez  le  chien  et  4  fois  chez  le  chat  ;  elle 
fut  précoce,  légère,  fugace.  Ils  concluaient  de 
leurs  expériences  (jue  ce  sont  les  lésions  de  la 
base  du  cerveau  (pii  causent  la  glycosurie  et  que 
l’ablation  partielle  ou  totale  de  l’hypoithyse  ne 
donne  de  glycosurie  qu'autant  qu’elle  s’accompa¬ 
gne  de  lésions  souvent  inévitables  de  la  base  du 
cerveau. 

Dans  leurs  expériences,  Jean  Camus  et  G. Roussy 


était  capable  de  déterminer  un  diabète  incompara¬ 
blement  plus  important  que  celui  de  Cl.  Bernard. 

Ce  fait  en  appelait  d’autres  et,  l’année  suivante, 
à  l’Académie  des  Sciences  le  professeur  ^^'idal 
présentait  en  notre  nom  un  travail  dans  lequel 
plusieurs  cas  de  diabète  tardif  et  prolongé  étaient 
réalisés  par  nous  chez  le  lapin. 

Nous  avons  insisté  depuis,  à  plusieurs  reprises, 
sur  ces  faits  nouveaux,  mais  nous  n’avions  pu 
donner  que  la  localisation  macroscopique  des 
lésions  cérébrales. 


braies  en  série,  seule  capable  de  nous  permettre 
d’établir  une  localisation  précise. 

Déjà  par  l’examen  macroscopique  nous  aurions 
pu  nous  rendre  compte  que,  dans  les  9  cas  posi¬ 
tifs,  la,  ^é,i^ipt)  siégeait  dans  le  tuher  cinereum,  et 
que,  (lâasîlès  cas  négatifs,  elle  paraissait  voisine 
du  tuber  ou  assez  loin  de  cette  région. 

Les  coupes  sériées  furent  donc  pratiquées  pour 
les  cas  positifs  et  pour  les  cas  négatifs  dans  lè.s- 
quels  les  tubes  capillaires  avaient  intéressé  le 
tuber  ou  la  région  immédiatement  voisine. 
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Les  techniques  de  coloration  employées  fu¬ 
rent  : 

1"  La  coloration  à  l’hématéine-éosine  suffisante 
pour  une  étude  topographique  grossière  ; 

2“  La  coloration  par  l’hématoxyline  de  Loyez 


Fig.  6.  —  Lapin  75  :  infiltration  hémorragique  dans  le  noyau  paraventriculaîre  gauche. 


tains  de  nos  animaux  ayant  eu  une  grosse  lésion 
médiane  sont  morts  rapidement. 

Les  difiérences  entre  le  diabète  que  nous  avons 
réalisé  par  lésion  du  tuber  et  celui  qu’on  ol)tient 
par  la  piqûre  de  Claude  Bernard  sont  évidentes  ; 


Fig.  7.  —  Lapin  44  :  infiltration  hémorragique  dans  le  noyau  paraventriculaire  droit. 


continuée  par  celle  des  acides  gras,  l’hypophyse 
avait  été  complètement  détruite.  C’est  une  preuve 
ajoutée  à  celles  des  travaux  antérieurs  qui  montre 
bien  que  le  diabète  sucré  n’est  pas  dû  à  l’insuffi- 
satice  hypophysaire,  pas  plus  d’ailleurs  qu’à  l’ac- 


qui  met  en  évidence  les  systèmes  de  fibres  myéli- 
nisées; 

3“  La  coloration  au  bleu  polychrome  suivant  la 
technique  de  Nissl,  qui  permet  l’étude  fine  des 
cellules  nerveuses. 

Toutes  nos  coupes  ont  été  faites  à  7  millièmes 
de  millimètre  d’épaisseur  avec  prise  et 
coloration  d’une  coupe  sur  dix. 

Nous  donnons  des  schémas  des 
coupes  cérébrales  frontales  passant  par 
le  tuber  chez  l’homme  et  chez  le  chien, 
d’après  les  travaux  de  Spiegel 
Zweig,  et  chez  le  lapin  d’après  nos 
propres  recherches.  Les  noyaux  que 
nous  représentons  schématiquement 
(fig.  1)  ne  sont  pas  tous,  chez  tous  les 
animaux,  délimités  aussi  nettement  que 
sur  notre  dessin:  une  étude  d’anatomie 
comparée  est  nécessaire  pour  repérer 
les  groupes  cellulaires  atteints.  C’est 
ainsi  que  le  noyau  paraventriculaire, 
qui  nous  intéresse  spécialement,  est 
beaucoup  moins  net  et  délimité  chez  le 
lapin  que  chez  l’homme.  Il  est  limité 
en  dedans  par  le  3°  ventricule  et  en 
dehors  par  le  fornix  qu’il  ne  dépasse 
pas  en  bas.  On  remarquera  que,  sur 
les  coupes  de  la  région  antérieure  du 
tuber,  il  est  en  conséquence  haut  situé, 
mais  qu'il  s’abaisse  dans  les  coupes 
plus  postérieures,  puisque  sa  limite 
inférieure,  le  fornix,  va  en  s’abaissant 
en  arrière  pour  arriver  aux  tubercules 
maraillaires.  Ainsi  le  groupe  paraven¬ 
triculaire  se  rapproche  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  cerveau  à  la  partie  posté¬ 
rieure,  il  s’en  éloigne  à  la  partie  anté¬ 
rieure.  Ceci  est  important  pour  la 
démonstration  qui  va  suivre. 

Dans  tous  nos  9  cas  de  diabète, 
avons-nous  dit,  le  tube  capillaire  lésait 
le  tuber;  les  régions  tubériennes  dans 
8  de  ces  cas  ont  été  coupées  en  série 
et,  dans  les  8  cas  sans  exception,  le 
noyau  para-ventriculaire  était  lésé  en 
une  zone  plus  ou  moins  grande  de  son 
étendue;  dans  la  plupart  des  cas,  le  noyau  propre 
du  tuber  était  également  touché. 

Dans  tous  les  cas  négatifs,  même  dans  ceux  qui 
macroscopiquement  pouvaient  prêter  à  discussion, 
le  tube  capillaire  touchant  ou  intéressant  un  peu 
le  tuber,  il  fut  reconnu  que  le  noyau  paraventri- 
culaire  et  le  noyau  propre  du  tuber  étaient  intacts. 

Dans  un  de  ces  cas  négatifs,  le  tube  capillaire 
chargé  d’acides  gras,  passant  entre  la  bandelette 
optique  et  le  tuber,  avait  pénétré  dans  la  loge  hypo¬ 
physaire  et,  sans  doute  par  l'action  mécanique 


tion  irritative,  provoquée  lentement  dans  la  glande, 
car  l’action  destructive  des  acides  gras  se  pour¬ 
suit  en  général  avec  une  certaine  lenteur. 

Nous  nous  sommes  demandé  pourquoi  la  glyco¬ 
surie,  dans  nos  expériences,  se  montrait  tardive¬ 
ment,  et  nous  avons  pensé  que  la  période  d’attente 


peut  être  justifiée  soit  par  le  temps  nécessaire 
pour  la  propagation  d’une  inflammation  à  des 
cellules  particulièrement  importantes,  soit  par  le 
temps  indispensable  pour  qu’une  dégénérescence 
de  neurones  lésés  par  l’opération  ait  le  temps  de 
se  produire. 

Nous  avons  été  frappés  aussi  de  ce  fait  que.  sur 
nos  coupes,  un  seul  noyau  paraventriculaire  était 
atteint,  l’autre  étant  peu  ou  pas  touché,  et  nous 
avons  pensé  qu’une  lésion  étendue  de  cette  région 
n’était  pas  compatible  avec  la  vie;  d’ailleurs,  cer- 


nous  avons  nous-mêmes  répété  plusieurs  fois, 
pour  étude  comparative,  cette  piqûre  du  4'  ventri¬ 
cule,  et  nous  avons  obtenu  le  tableau  classique 
depuis  Cl.  Bernard. 

Y  a-t-il  des  liens  entre  les  deux  variétés 
de  diabète  ? 

Avons-nous  des  données  qui  nous 
permettent  de  comprendre  que  des 
lésions  de  différentes  régions  du  né- 
vraxe  soient  susceptibles  de  causer  de 
la  glycosurie  ? 

Des  recherclies  récentes  sur  les  con¬ 
nexions  des  groupes  cellulaires  qui 
nous  occupent  ici  jettent  une  lumière 
sur  ces  glycosuries.  Pour  Spiegel  et 
Zweig,  les  noyaux  propres  du  tuber 
cinereum  recevraient  un  faisceau  de 
fibres  distinct  de  la  commissure  basale 
de  Meynert  et  qui  proviendrait  du 
noyau  lenticulaire.  Lewy  et  Dresel 
supposent  que  les  noyaux  paraventri- 
culaires  seraient  soumis  à  l’influence 
régulatrice  du  globus  pallidus  et  ils 
ont  montré  d’autre  part  qu’une  lésion 
des  noyaux  bulbaires  entraîne  une 
dégénération  rétrograde  des  noyaux 
juxta-ventriculaires. 

Ces  notions  nouvelles  montrent 
quelle  ampleur  prend  le  problème  du 
diabète  sucré  d’origine  nerveuse;  pour 
le. résoudre  complètement,  il  faudrait 
connaître,  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux,  tous  les  groupements  cellu¬ 
laires  qui  avoisinent  le  3'  et  le  4'  ven¬ 
tricule,  leurs  connexions  entre  eux  et 
avec  le  corps  strié,  etc.,  etc.,  et  ces 
éludes  ne  sont  qu’ébauchées. 

Il  y  aurait  donc  là  un  mécanisme  ré¬ 
gulateur  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone,  de  même  qu’il  existe  dans 
cette  région  un  mécanisme  régulateur 
de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme, 
suivant  les  travaux  de  Jean  Camus  et 
Ci.  Roussy. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  il  résulte  de  nos  reeherches 
expérimentales  et  de  nos  coupes  sériées  que  les 
lésions  de  deux  noyaux  doivent  être  retenues  : 
celle  du  noyau  paraventriculaire  qui  a  été  con¬ 
stante  dans  nos  cas  de  diabète  et  aussi  celle  du 
noyau  propre  du  tuber.  On  conçoit  qu'une  lésion 
un  peu  postérieure  puisse  atteindre  en  même 
temps  ces  deux  noyaux  puisque,  à  sa  partie 
postérieure,  le  groupe  paraventriculaire  s’abaisse 
et  se  rapproche  du  noyau  propre  qui  est  super¬ 
ficiel. 

En  conséquence,  une  méningite,  une  compres* 
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sion,  une  lésion  irritative  de  la  base  cérébrale 
agira  plus  facilement  sur  le  noyau  propre  du 
tuber  que  Jean  Camus  et  G.  Roussy  regardent 
comme  le  centre  de  ta  polyurie.  Une  lésion  des 
parois  du  3“  ventricule,  une  épendymite,  une 


hémorragie,  une  tumeur  du  3“'  ventricule,  etc., 
touchera  le  noyau  paraventriculaire  dont  l’atteinte 
provoque  la  glycosurie  d’après  nos  recherches 
expérimentales  contrôlées  par  nos .  coupes  en 
série. 


D’après  ces  faits  on  comprend  mieux  le  syn¬ 
drome  urinaire  du  diabète  sucré  d’origine  ner¬ 
veuse,  la  glycosurie  et  la  polyurie  pouvant  être 
soit  séparées,  soit  associées,  suivant  qu’un  seul  ou 
les  deux  centres  sont  intéressés. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUneiE 

18  Février  1925. 

A  propos  de  l’ostéite  kystique.  —  M.  Duguei 
verse  au  débat  l’observation  d'uii  jeune  soldat  qui 
reçut  en  1919  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  tibia 
et  présenta  par  la  suite  une  tuméfaction  osseuse  à 
ce  niveau.  En  1922,  incorporé,  il  saute  une  marche 
d’escalier  et  se  fracture  le  tibia  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  hypertrophiée.  Traité  par  une  gouttière  plâtrée 
pendant  65  jours,  puis  par  un  appareil  de  marche 
de  Delbet  pendant  un  mois,  il  consolide  sa  fracture  ; 
4  mois  plus  tard,  un  léger  traumatisme  (faux  pas) 
entraîne  une  fracture  itérative.  Immobilisation  de 
45  jours  et  évacuation  sur  le  service  de  M.  Duguet 
qui  le  voit  à  ce  moment.  11  existe  un  gros  cal  soufflé 
avec  des  géodes.  Seul  la  corticale  forme  une  lame 
compacte.  Intervention  :  évidement  soigné  d'une 
masse  rougeâtre  qui  remplit  toute  la  région  soufflée. 
L’os  est  alors  réduit  à  deux  attelles  de  corticale.  Un 
mois  après,  la  masse  gélatineuse  s’est  reformée.  On 
réopère  et  on  place  des  greffons  à  la  Uelagenière. 
L’examen  de  la  masse  rougeâtre  enlevé  est  fait  par 
M.  Lecène  qui  conclut  :  ostéite  fibreuse.  Le  malade 
est  revu  au  bout  de  5  mois  :  bonne  consolidation, 
cal  solide,  pas  de  productions  exubérantes. 

Résultats  éloignés  de  la  trépanation  dans  les 
plaies  de  guerre  cranlo-cérébrales  --  M.  de  Martel 
rapporte  un  très  gros  travail  de  M.  Béraud 
(Blidah)  basé  sur  72  observations  avec  87  malades 
revus  â  longue  échéance.  Après  avoir,  au  début  de 
la  guerre,  pratiqué  l’incision  cruciale,  M.  Béraud  y 
a  renoncé  en  faveur  du  lambeau  large  taillé  autour 
de  la  plaie  comme  centre,  avec  convexité  au  point 
déclive.  S’il  y  a  plaie  esquilleuse  avec  embarrure, 
régularisation  et  agrandissement.  S'il  y  a  simple 
fissure  :  trépanation  systématique,  ablation  des 
esquilles,  exploration,  nettoyage,  extirpation  des 
débris  et  réunion  sans  drainage.  Si  la  dure-mère 
est  ouverte,  il  y  aura  fatalement  infection.  M.  de 
Martel  trouve  cette  conclusion  exagérée.  De  même, 
il  estime  qu’il  est  imprudent  de  ne  pas  drainer.  Il 
pense  en  outre  que  les  pansements  de  plaies  ouvertes 
doivent  être  faits  par  le  chirurgien  lui  même  avec  le 
plus  grand  soin,  si  i’on  veut  éviter  l'infection.  La 
mortalité  globale  de  M.  Béraud  est  de  88  pour  100, 
en  se  basant  sur  87  opérés  revus  à  très  longue 
échéance.  Ce  chiffre  est  intéressant,  mais  n’a  pas 
une  valeur  absolue,  étant  donné  le  petit  nombre  de 
cas  d’après  lequel  il  est  établi. 

Deux  cas  de  pseudo  kystes  du  pancréas.  —  M. 
Louis  Bazy  rapporte  2  observations.  Tune  de  Af.  Fou- 
caut  (Poitiers),  l’autre  de  Af.  Slkora  (Tulle). 

Le  malade  de  M.  Fonçant  présentait,  12  jours 
après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
ventre,  une  tuméfaction  de  Thypocondre  gauche  qui 
avait  été  précédée  d’un  syndrome  douloureux  péri¬ 
tonéal.  Pensant  à  un  hématome  enkysté,  M.  l’oucaut 
incisa  immédiatement  sur  la  tumeur,  trouva  un 
kyste  et  l’ouvrit  largement.  Contenu  :  sang  et  suc 
pancréatique.  Drainage  pendant  4  jours.  Le  malade 
guérit  en  2  mois  après  avoir  fait  une  fistule  pan¬ 
créatique.  Le  régime  anlidiabétique  de  Woblgemuth 
avait  été  appliqué. 

Le  malade  de  M.  Sikora  avait  été  coincé  sur  sa 
tige  de  direction  au  cours  d’un  accident  d’auto.  Un 
mois  après,  on  constata  un  épanchement  pleural  droit 
que  Ton  ponctionna  et  un  coccyx  luxé  que  Ton  extirpa. 
Peu  à  peu  se  développa  ensuite  une  tumeur  sous- 
ombilicale  avec  gène  et  troubles  digestifs.  La  poche 
Incisée  (2  mois  après  le  traumatisme)  donna  issue  à 
un  liquide  jaune,  filant,  mélé  de  débris.  Drainage  et 
guérison  en  20  jours.  Puis  une  nouvelle  poche  se 
forma  dans  la  région  épigastrique.  Incision  de  cette 
poche,  située  derrière  le  petit  épiploon.  Issue  de 
liquide  brunâtre  et  de  débris.  Marsupialisation. 
Régime  antidiabétique.  Guérison  simple,  malgré  une 
fistule  pancréatique  qui  persista  assez  longtemps. 


M.  Bazy  fait  remarquer  que  dans  ces  2  cas,  on 
a  fait  une  simple  incision,  suivie  de  drainage.  Cette 
méthode  est  moins  brillante,  mais  plus  sûre.  A 
vouloir  faire  plus,  on  risque  de  tirailler  trop  les 
plexus  nerveux  importants  et  d’avoir  des  échecs 
graves,  dont  il  apporte  un  cas  typique  avec  mort. 

Arthroplastle  du  genou.  —  Af.  Lenormant  rap¬ 
porte  un  cas  opéré  par  Af.  Brocq  et  constate  que 
l’excellente  méthode  qu’est  Tarthroplastie  n’est  pas 
assez  souvent  employée  en  France. 

La  malade  de  M.  Brocq,  âgée  de  32  ans,  avait  fait 
une  double  arthrite  grippale,  avec  terminaison  par 
ankylosé  dans  Tun  des  genoux  (une  arthrotomie  bila¬ 
térale  avait  été  pratiquée  :  liquide  citrin  à  streptoco¬ 
ques).  L’arthroplastie  est  pratiquée  au  bout  de 
5  mois  sur  le  genou  ankylosé.  M.  Brocq  ouvre 
l’articulation  par  résection  temporaire  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia  (en  employant  son  procédé 
personnel  en  queue  d’aronde,  ne  nécessitant  pas  de 
corps  étranger  pour  la  refîxation).  Nettoyage  de 
l’articulation,  section  des  brides  fibreuses.  Le  carti¬ 
lage  est  presque  entièrement  détruit.  La  tranche 
fémorale  est  alors  recouverte  d’un  lambeau  libre  de 
fascia  lata.  Fermeture  après  hémostase  soignée. 

Traction  faible  (5  kilogrammes)  pendant  8  jours. 
Mobilisation  dès  le  12“  jour.  Au  30“  jour  la  flexion 
ne  dépassant  pas  35°,  on  essaye  de  l’accentuer  sous 
anesthésie;  mais  on  n’obtient  rien,  car  il  existe  une 
rétraction  considérable  du  tendon  quadricipltal.  D’ail¬ 
leurs  au  42'  jour,  la  malade  sort,  refusant  tout  trai¬ 
tement  ultérieur.  Revue  au  bout  de  2  ans,  elle  a  une 
bonne  extension;  la  flexion  ne  s’est  pas  modifiée; 
l’articulation  est  indolore  ;  il  y  a  un  peu  de  laxité 
latérale,  mais  pas  de  signe  de  tiroir,  bien  que  les 
croisés  aient  été  sacrifiés.  La  malade  marche  bien 
avec  une  légère  boiterie,  monte  facilement  l’esca¬ 
lier,  descend  avec  plus  de  peine,  se  tient  en  équi¬ 
libre  sur  la  jambe  opérée. 

L’insuffisance  de  la  flexion  résulte  non  seulement 
de  la  rétraction  du  quadriceps  (à  laquelle  ne  remé¬ 
die  pas  toujours  l’incision  en  zigzag  de  Putti),  mais 
encore  de  l’insuffisance  de  traction  (il  faut  des  trac¬ 
tions  fortes  et  prolongées  :  3  semaines  au  moins),  et  de 
l’insuffisance  des  soins  post-opératoires  refusés  par 
la  malade  et  dont  l’importance  est  capitale  :  il  faut 
les  prolonger  jusqu’à  6  mois.  En  outre,  il  est  utile 
de  faire  le  modelage  articulaire  avant  de  placer  la 
greffe  de  fascia  :  on  obtient  ainsi  10  à  20  mm.  d’écar¬ 
tement,  ce  qui  facilite  le  jeu  de  l’articulation. 

Malgré  ces  critiques,  M.  Lenormant  constate  que  le 
résultat  est  très  satisfaisant  et  il  rappelle  son  cas 
personnel,  datant  de  4  ans,  avec  très  bon  résultat 
(75°  de  flexion).  Ce  sont  les  2  seuls  cas  publiés  jus¬ 
qu'ici  à  la  Société. 

—  Af.  Sorrel  dit  que,  dans  un  cas  datant  de  8  mois 
et  opéré  avec  la  technique  de  Putti,  il  n’a  pu,  malgré 
l’allongement  du  tendon,  obtenir  la  flexion  à  angle 
droit.  Par  contre,  il  a  pu  conserver  les  ligaments 
croisés  et  éviter  les  mouvements  de  latéralité. 

—  Af.  Tufûer  cite  3  cas  personnels  et  insiste  sur 
la  nécessité  d'une  extension  post-opératoire  très 
prolongée.  Il  faut  en  outre  bien  distinguer  les  anky¬ 
losés  osseuses  et  fibreuses,  afin  d’apprécier  saine¬ 
ment  les  résultats, 

—  Af.  Mauclaire  a  fait  9  artbroplasties  pendant  la 
guerre.  11  insiste  également  sur  la  difficulté  de 
combattre  la  rétraction  du  quadriceps.  Il  a  tenté  avec 
succès  de  rétablir  la  longueur  normale  par  greffon 
de  tendon  de  mouton.  11  signale  encore  la  fréquence 
de  productions  ostéophytiques  gênant  les  mouve¬ 
ments. 

Qenu  valgum  .  ostéotomie  et  ostéosynthèse.  — 
Af.  Mathieu  a  opéré  un  rachitique  de  14  ans  présen¬ 
tant  d’un  côté  un  genu  valgum  accentué,  de  l’autre 
un  genu  varum.  Il  a  fait  au  niveau  du  valgum  une 
ostéotomie  en  deux  plans  avec  l’appareil  de  Cadenat; 
Puis,  pour  solidariser  les  surfaces  planes  obtenues  et 
mises  au  contact,  il  a  appliqué  une  plaque  de  Scher- 
mann.  Le  résultat  anatomique  est  parfait.  La  marche 
te  fait  bien. 

Discussion  sur  l’ostéosynthèse.  —  Af.  Thierry 
résume  la  ditcustion,  dont  nous  donnerons  le  compte 
rendu  dans  le  prochain  numéro,  en  même  temps  que 


le  résumé  de  la  discussion  sur  l’infection  puerpérale 
qui  s’est  terminée  récemment. 

M.  Deniker. 
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Insuffisance  surrénale  et  syphilis.  —  Af.  Sézary 
rappelle  ses  recherches  antérieures  sur  le  rôle  joué 
par  la  syphilis  dans  la  pathologie  surrénale.  Il  ne 
considère  pas  comme  démontrée  l’origine  surrénale 
de  Tasthénie  des  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  la 
communication  de  M.  Pautrier.  Les  caractères  de 
Tasthénie  ne  sont  pas,  en  effet,  ceux  de  Tasthénie 
surrénale  que  ni  l'association  d’hypotension  artérielle 
ni  l’argument  thérapeutique  ne  permettent  d’affirmer. 
Il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  constater  l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  certains  cas  d’asthénie  dont  la 
pathogénie  demeure  encore  discutable. 

L’insuffisance  surrénale  hérédo-syphilitique,  phé¬ 
nomène  d’apéidose.  —  Af.  Flandin  ajoute  aux  2  cas 
rapportés  par  M.  Pautrier  un  3®  cas  d’insuffisance 
surrénale  grave  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  hérédo- 
syphilitique,  guérie  par  Topothérapie  surrénale  et  le 
traitement  spécifique.  Il  insiste  stir  l’absence  de 
caractères  spécifiques  du  syndrome  qui  ne  peut  être 
rapporté  à  la  syphilis  que  par  l’enquête  familiale, 
les  réactions  humorales,  le  traitement  d’épreuve. 
Les  insuffisances  surrénales  en  question  sont  de 
nouveaux  exemples  du  processus  d’apéidose  décrit 
par  l’auteur.  Enfin,  celui-ci  met  en  garde  contre  les 
traitements  insuffisants  qui  préparent  des  récidives. 

—  Af.  Guinon  reconnaît  avec  M.  Sézary  qu’il  est 
difficile  d’affirmer  le  rôle  de  la  surrénale  en  pareil 
cas,  mais  il  a  pu  se  rendre  compte  par  une  observa¬ 
tion  prolongée  que  bien  des  asthéniques  jeunes  qu’il 
lui  a  été  donné  de  suivre  étaient  des  hérédo-syphili¬ 
tiques.  L’argument  thérapeutique  est  sans  grande 
valeur  pour  établir  l’origine  surrénale  de  ces  asthé- 

Zona  et  varicelle.  —  Af.  Netter  oppose  aux  expé¬ 
riences  rapportées  par  M.  Lesné  dans  la  dernière 
séance  celles  de  Leiner  qui,  inoculant  à  4  enfants  la 
sérosité  de  vésicules  de  zona,  a  vu  apparaître,  11  jours 
après,  un  placard  de  zona,  ch(  z  3  d’entre  eux.  Or,  ces 
mêmes  enfants,  ayant  été  mis  au  contact  de  varicel¬ 
leux,  ne  contractèrent  pas  la  varicelle,  à  l’inverse  du 
4®  chez  lequel  l’inoculation  zonateuse  avait  échoué. 
Le  même  auteur  a  placé  dans  un  service  de  varicelle 
des  enfants  ayant  eu  un  zona  :  aucun  ne  fut  atteint  de 
varicelle. 

—  Af .  Lesné  répète  qu’il  a  pu  inoculer  avec  succès 
la  varicelle  à  2  enfants  ayant  eu  un  zona. 

—  Af.  JNef  fer  croit  que  les  arguments  fournis  par 
la  réaction  de  fixation  ont  une  importance  majeure  : 
sur  80  sérums  de  zonateux,  78  ont  donné  une  fixation 
positive  pour  la  varicelle.  D’autre  part,  il  vient 
d’observer  2  réactions  négatives  avec  le  sérum  de 
2  malades  considérés  comme  varicelleux  qui,  eu  réa¬ 
lité,  étaient  atteints  d’érythèmes  infectieux. 

—  Af.  Huber  verse  un  nouveau  fait  au  débat  ;  il 
concerne  une  fillette  qui  couchait  avec  sa  sœur 
atteinte  de  varicelle  et  qui  fit  elle-même  un  zona 
15  jours  après. 

Intoxication  mortelle  par  le  véronal  ;  avortement. 
—  AfAf.  L.  Rivet,  Ch.  Jaay  et  Af.  Herbain  rela¬ 
tent  un  cas  d’intoxication  par  absorption  massive  de 
10  gr.  de  véronal  Merck.  La  mort  survint  au  bout  de 
70  heures  d’un  coma  absolu,  apyrétique,  pendant 
lequel  la  malade  fit  un  avortement  de  4  mois  envi¬ 
ron  Le  véronal  fut  décelé  dans  les  urines  par  la  mé¬ 
thode  de  Fabre.  Les  pharmaciens  pouvant  délivrer 
le  véronal  sans  ordonnance,  on  s’explique  que  les 
cas  de  ce  genre  se  multiplient. 

—  Af.  Pagniez,  dans  un  cas  analogue,  a  vu  la  tem¬ 
pérature  atteindre  progressivement  41°. 

—  AT.  de  Massary,  Af.  Aubert  in  soulignent  la 
fréquence  croissante  des  suicides  par  le  véronal. 

—  Af.  Huber  vient  d’observer  un  cas  d’intoxica¬ 
tion  volontaire  per  le  véronal  qui  s’est  accompagné 
d'une  ascension  thermique  rapide  et  persistant  jus¬ 
qu’à  la  mort. 
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—  M.  H&llé,  chez  un  jeune  homme  qui  avait  ab¬ 
sorbé  18  cachets  de  véronal  de  Igr.,  achetés  un  à  un 
chez  des  pharmaciens,  a  vu  survenir  la  mort  au  bout 
de  3  jours  dans  le  coma,  sans  modification  de  la  tem¬ 
pérature. 

—  M.  C&ussade  relate  un  cas  d’intoiication  mor¬ 
telle  après  ingestion  de  6  gr.  de  somnifène  chez  un 
malade  ayant  une  hépatite  syphilitique.  De  petites 
doses  de  6  à  K  gr.  peuvent  causer  la  mort,  spécia¬ 
lement  chez  les  hépatiques.  La  réglementation  de  la 
vente  du  véronal  s’impose. 

—  M.  Pagniez  ne  croit  pas  à  la  nécessité  d’une 
hépatite  pour  amener  la  mort.  Celle  ci  peut  se 
produire  dès  que  la  dose  de  6  gr.  a  été  dépassée. 

—  M.  Flandia  a  observé  une  intoxication  mor¬ 
telle  par  le  dial,  caractérisée  par  un  sommeil  très 
agité  et  des  contractions  presque  tétaniques. 

—  M.  Monier-Vinaid  a  vu  guérir  une  femme  qui 
avait  pris  6  gr.  de  véronal.  A  côté  de  l’intoxication 
aiguë,  il  faut  faire  une  place  au  véroualitme  chro¬ 
nique  qui  est  assez  grave  et  peut  simuler  certaines 
aiTections  encéphaliques  Le  sevrage  est  aussi  diffi¬ 
cile  que  dans  la  morphinomanie. 

—  M.  Rivet  insiste  sur  la  variabilité  de  la  dose 
mortelle  suivant  les  sujets.  Tardieu  a  vu  la  mort 
survenir  après  des  doses  allant  de  0  gr.  60  à  12  gr  , 
mais  on  a  observé  la  guérison  après  24  heures. 

—  M.  Canssade  insiste  sur  les  bienfaits  de  la 
saignée  lors  de  l’intoxication  aiguë. 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval  ;  radio- diagnos¬ 
tic  lipiodolé  ;  arachno'idite  adhésive.  —  MM.  P. 
Harvier  et  Chabiun  présentent  l’observation  d'un 
tuberculeux  atteint  depuis  2  mois  d’un  syndrome  de 
la  queue  de  cheval  avec  anesthésie  en  selle  des 
dernières  paires  sacrées. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
clair,  de  pression  normale,  hyperalbumineux,  ren¬ 
fermant  une  quantité  élevée  de  lymphocytes  et  de 
cellules  endothéliales,  dans  lequel  les  réactions  de 
Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal  étaient  néga¬ 
tives.  Le  lipiodol,  injecté  par  voie  sous-arachno'ï- 
dienne,  dégouttait  en  stalactites  du  bord  inférieur 
de  la  première  vertèbre  lombaire  jusqu’à  la  pre¬ 
mière  pièce  du  sacrum,  puis  s’éparpillait  en  grains 
plus  ou  moins  volumineux,  suivant  une  direction 
divergente,  dessinant  le  trajet  de  qnelqnes  racines 
de  la  queue  de  cheval. 

Les  auteurs  concluent  à  un  processus  d’arachnoï- 
dite  adhésive  étendu  du  cône  médullaire  à  la  région 
sacrée  et  cloisonnant  l’espace  sous-arachnoïdien. 

—  M.  Sicard  indique  une  nouvelle  application 
du  radio-diagnostic  lipiodolé  illustrée  par  une 
radiographie  de  M.  Mariano  Castex  qui  montre, 
après  injection  de  lipiodol  dans  l’utérus,  la  com¬ 
pression  de  la  trompe  droite  par  un  processus 
appendiculaire  de  voisinage. 

Aérophagie  et  rhino-pharyngite.  —  MM.Ameu.iIle 
et  Tarneaud  apportent  l’observation  d’un  cas 
d’aérophagie  grave  et  prolongée,  à  retour  nocturne 
régulier,  due  à  l'existence  d’une  sinusite  purulente 
méconnue.  Dans  le  décubitus  du  sommeil,  l’écoule¬ 
ment  du  pus  dans  le  naso- pharynx  entraînait  la 
déglutition  des  gaz  et  amorçait  la  crise  d’aérophagie. 
La  cure  radicale  de  la  sinusite  amena  la  disparition 
immédiate  et  définitive  des  troubles  dyspeptiques. 
Un  pareil  mécanisme  semble  jouer  fréquemment  au 
cours  de  toutes  les  rbino-pharyngites  aiguës  ou 
chroniques.  11  semble  commander  l’apparition  des 
troubles  gastro-intestinaux  qui  accompagnent  ou 
suivent  les  épMémies  hivernales  de  «  grippe  ».  Le 
traitement  efficace  de  la  naso-pharyngite  suffit  à 
faire  disparaître  les  troubles  gastriques. 

—  M.  Cala  apporte  un  fait  analogue,  mais  où  il 
s’agissait  d’un  mécanisme  un  peu  différent.  Le  point 
de  départ  de  l’aérophagie  résidait  dans  une  occlu¬ 
sion  complète  des  fosses  nasales  datant  de  l’enfance. 
Toute  ingestion  provoquait  le  développement  de  la 
poche  à  air  gastrique  et  de  Taérocolie  très  rapide, 
puis,  lorsque  la  tension  intragastrique  était  devenue 
suffisante,  un  vomissement  survenait.  Les  petits 
repas  fractionnés,  pris  au  moyen  d’un  chalumeau,  ce 
qui  n’entraînait  qu'une  faible  déglutition  d’air,  réus¬ 
sirent  à  améliorer  cet  état. 

—  M.  La  Noir,  tont  en  reconnaissant  le  rôle  joué 
fréquemment  par  la  rhino-pharyngite  dans  la  genèse 
de  l’aérophagie,  rappelle  la  multiplicité  des  causes 
(le  cette  dernière,  qui  peuvent  être  extra- gastriques 
ou  gastriques.  La  pathogénie  est  complexe,  car, 
outre  la  cause  provoquant  les  mouvements  de  dé¬ 
glutition,  il  faut  un  trouble  du  système  nerveux  qui 
amène  le  spasme  du  cardia. 


—  M.  GuiaoB  rappelle  qu’en  clinique  infantile, 
les  végétations  adénoïdes  provoquent  parfois  un 
syndrome  du  même  ordre  caractérisé  par  de  l’aéro¬ 
phagie  permanente  et  des  vomissements,  syndrome 
qui  s’observe  souvent  chez  des  hérédo-syphilitiques. 

L’évolution  anatomique  des  anévrismes  et  les 
raisons  de  l’Inefficacité  du  traitement  antlsyphill- 
tlque.  —  M.  Maurice  Renaud.  Il  est  couramment 
admis  que  la  production  des  anévrismes  est  secon¬ 
daire  à  une  artérite  syphilitique  et  les  malades  qui  en 
sont  atteints  sont  presque  toujours  soumis  à  un  Irai- 
tr  ment  spécifique.  Or  celui-ci  ne  conduit  jamais  à 
la  guérison  et  les  améliorations  qu’on  lui  attribue 
sont  généralement  illnsoires.  Etudiant  3  observa¬ 
tions,  l’auteur  cherche  dans  la  structure  anatomique 
des  poches  et  dans  leur  mode  d’extension  les  raisons 
de  cette  inefficacité  du  traitement. 

Le  premier  cas  fut  observé  chez  une  hémiplégique 
de  68  ans.  Aucun  symptôme  ne  permettait  d’assigner 
une  date  au  début  de  son  développenr-ent.  Le  cas  fat 
suivi  pendant  deux  ans.  jusqu’à  la  rupture.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  poche  fusiforme  de  la  partie  haute  de 
l'aorte  abdominale,  presque  entièrement  comblée 
par  des  caillots  ne  laissant  qu’une  étroite  lumière. 
La  paroi  était  constituée  par  une  mince  lame  fibreuse 
ne  contractant  aucune  adhérence  avec  les  tissus  voi¬ 
sins  et  non  enflammée. 

Le  deuxième  cas  fut  observé  chez  un  homme  de 
60  ans,  qui  disait  n’avoir  jamais  été  malade  jusqu’au 
jour  où  survint  une  hémoptysie.  Celle-ci  fut  l’occa¬ 
sion  d'un  examen  qui  fit  découvrir  un  anévrisme  de 
la  crosse  provoquant  une  voussure  sous-claviculaire 
et  dont  le  début  devait  donc  être  déjà  lointain.  La 
lésion  resta  longtemps  bien  tolérée  et  la  mort  sur¬ 
vint  5  ans  plus  tard.  L’autopsie  montra  une  ectasie 
de  la  portion  ascendante  de  l’aorte,  occupant  tout 
le  thorax  et  ayant  passé  entre  deux  côtes  pour  venir 
faire  sailiie  sous  la  peau  de  la  région  sous-clavicu¬ 
laire.  Comblée  de  caillots,  la  poche  était  bordée  par 
une  lame  scléreuse  fort  mince,  qui  avait  été  manifeste¬ 
ment  créée  par  inflammation  des  lames  conjonctives 
que  le  sang  venait  battre.  L’anévrisme  à  proprement 
parler  n'avait  pas  de  paroi  propre.  C’était  un  énorme 
hématome. 

Le  troisième  cas,  dont  l’évolution  semble  avoir 
été  beaucoup  plus  rapide,  fut  observé  chez  une  femme 
encore  jeune,  qui  mourut  2  ans  après  avoir  présenté 
un  double  syndrome  cardiaque  et  infectieux.  L’ané¬ 
vrisme  qui  comprimait  l’étage  moyen  du  cœur  n’avait 
que  le  volume  d’une  mandarine.  La  poche  était  très 
mince  et  ne  contractait  extérieurement  aucune  adhé¬ 
rence.  Faite  de  lames  conjonctives  et  fibrineuses, 
elle  ne  montrait  qu’un  minimum  de  lésions  inflamma¬ 
toires.  Au  niveau  du  collet  on  voyait  la  charpente  de 
Taorte  se  terminer  par  un  anneau  siillant  qui  limitait 
la  zone  effondrée  et  marque  l’entrée  de  la  poche.  En 
dehors  d’elle,  la  celluleuse  se  décollait  par  en  haut 
des  autres  tuniques  de  Taorte  et  se  continuait  en  bas 
par  la  paroi  même  de  la  poche.  Cette  disposition 
montre  avec  évidence  le  mécanisme  par  lequel,  une 
fois  les  lames  élastiques  effondrées,  le  sang  repousse 
et  décolle  la  tunique  externe  de  Taorte,  puis,  à  me¬ 
sure  que  Tanévrisme  augmente,  le  tissu  conjonctif 
qu’elle  trouve  devant  elle  et  dont  elle  fait  mécani¬ 
quement  sa  paroi.  Il  est  remarquable  qu’au  collet 
même  du  sac  les  lésions  inflammatoires  sont  infini¬ 
ment  légères  et  ne  s’étendent  qu’à  peine  du  côté  de 
Tanévrisme. 

II  est  donc  évident  que,  dans  ces  3  cas,  Tanévrisme 
s’est  étendu  à  la  façon  d’un  hématome  et  non  pas  à 
la  façon  d’une  lésion  scléro-gommeuse.  Quelle  que 
soit  la  nature  de  la  lésion  primitive,  on  peut  affirmer 
que  la  lésion  une  fois  constituée  ne  relève  pas  de 
l’inflammation.  Même  s’il  avait  été  au  point  de  dé¬ 
part,  le  tréponème  ne  jouerait  plus  dans  la  suite 
aucun  rôle. 

De  telles  observations  montrent,  d’une  part,  que  la 
structure  des  poches  anévrismules  n'est  pas  suscep¬ 
tible  d’être  modifiée  par  le  traitement  spécifique  et, 
d’autre  part,  en  raison  de  la  longue  évolution  et  de 
la  tolérance  dont  peut  faire  longtemps  preuve  l’or¬ 
ganisme,  il  faut  se  montrer  très  circonspect  quand 
on  veut  rapporter  à  Tinfluence  heureuse  du  traite¬ 
ment  une  atténuation  des  accidents  qui  fait  partie 
du  cours  normal  de  l’affection. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que  ces  lésions  de  date 
ancienne  ont  abouti  naturellement  à  la  disparition 
de  tout  phénomène  inflammatoire.  Il  en  est  de  même 
dans  les  anévrismes  de  Rasmussen,  dans  les  formes 
tuberculeuses  âgées  de  la  peau.  Les  traces  de  l’ulcé¬ 
ration  tuberculeuse  ou  syphilitique  ont  disparu  et 


sont  remplacées  par  un  processus  fibrineux  banal.  Il 
ne  faut  pas  dire  que  le  traitement  antisyphilitique 
est  inutile  :  il  eontribue  à  empêcher  l’extension  des 
lésions  lorsqu’il  existe  encore  des  lésions  syphili- 
ti(|ues  en  activité  et  la  disparition  de  certains  trou¬ 
bles  fonctionnels  témoigne  de  son  utilité. 

—  M.  Menetrier  a  montré  le  premier  que  la  fibrine 
constitue  la  paroi  des  anévrismes  de  Rasmussen. 

—  M,  Renaud  a  voulu  simplement  souligner  l’ab¬ 
sence  de  grosses  lésions  de  péri-arlérife  dans  les  cas 
qu’il  a  étudiés.  • 

—  M.  Menetrier  fait  remarquer  que,  dans  les  ar- 
térites  syphilitiques,  il  n’existe  pas  de  péri-arférite 
grossière:  il  s’agit  de  lésions  microscopiques. 

Névrites  et  pseudo-tabes  arsénobenzéniques.  — 
MM.  Sézary  et  Cbabanier  apportent  plusienrs 
observations  de  névrite  arsénobenzénique,  les  unes 
sensitives,  frustes,  caractérisées  par  de  Tacroparcs- 
thésie,  de  légers  troubles  de  la  sensibilité  objective 
et  l’abolition  des  réflexes  achilléens,  les  autres  sen¬ 
sitives,  généralisées,  réalisant  une  véritable  ataxie 
avec  abolition  des  réflexes.  Ces  deux  types  de  né¬ 
vrites  simulent  le  tabes,  soit  fruste,  soit  ataxique, 
mais  le  diagnostic  est  facile  grâce  aux  caractères  des 
douleurs,  à  l’absence  de  troubles  pupillaires  et 
sphinctériens,  à  la  topographie  des  troubles  objec¬ 
tifs  de  la  sensibilité  et  à  l’intégrité  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

La  suspension  du  traitement  arsenical  permet  une 
guérison  progressive  de  ces  névrites.  Les  réflexes 
achilléens  demeurent  très  longtemps  abolis. 

La  sensibilité  spéciale  des  malades  au  médica¬ 
ment,  la  prolongation  du  traitement,  l’injection  de 
doses  massives,  l’introduction  sous-cutanée  sont 
autant  de  facteurs  qui  prédisposent  aux  névrites 
arsénobenzéniques. 

—  M.  Sicard  a  étudié  récemment  avec  M.  lla- 
guenau  l’évolution  de  cette  aréflexie  achillécnne  ; 
elle  persiste  de  2  à  4  ans,  mais  finalement  le  réflexe 
achilléen  redevient  normal.  11  est  difficile,  chez  un 
tabétique  soumis  à  un  traitement  arsenical  modéré, 
et  qui  vient  à  présenter  des  troubles  moteurs,  de 
préciser  s’il  s’agit  d’une  aggravation  du  tabes  ou 
d’accidents  nerveux  arsénobenzéniques  ;  il  convient 
alors  d’abandonner  le  traitement  arsenical  et  d’avoir 
recours  au  bismuth  et  au  mercure. 

—  M.  Milian  ne  partage  pas  les  vues  de  MM.  Si¬ 
card  et  Sézary.  Si  un  pseudo-tabes  fruste  peut  se 
montrer  au  cours  du  traitement  arsénobenzique,  un 
tabes  authentique  peut  également  faire  son  appa¬ 
rition  ;  mais  cette  dernière  éventualité  est  rare  ai 
on  n’a  pas  recours  aux  injections  sous-cutanées  et 
aux  petites  doses,  méthode  qui,  en  excitant  le  tré¬ 
ponème,  provoque  souvent  la  production  d'un  tabes. 
L’auteur  a  souvent  suspendu  le  traitement  arsenical 
en  constatant  l’apparition  de  Taholilion  du  réflexe 
achilléen;  il  a  assisté  ensuite  2  fois  sur  3  au  dévelop¬ 
pement  d’un  tabes  typique.  11  estime  dangereux  de 
dire  que,  chaque  fois  qu’on  voit  disparaître  le 
réflexe  achilléen,  il  s’agit  d'une  intoxication  arténo- 
benzénique  :  c’est  en  réalité  Texception. 

—  M.  Sézary  a  apporté  des  arguments  suffisants 
pour  écarter  la  posai hililé  d’une  em.^î^-  de  diagnostic  ; 
ses  malades,  qui  ont  été  longuement  suivis,  étaient 
bien  atteints  de  névrite  arsénobenziiiuc-;  il  ne  s'agis¬ 
sait  ni  de  névrite  alcoolique  ni  de  tabes. 

—  M.  P.  Émile  Weil  fait  ressortir  le  rôle  du 
terrain  11  est  plus  souvent  question  dans  ces  cas 
d’intolérance  que  d’intoxication. 

Auto-vaccinothérapie  dans  un  cas  de  méningo¬ 
coccémie  avec  méningite  à  méningocoques  B.  — 
MM.  O.  Étienne,  Franciort  et  Dombroy  relatent 
l’observation  d’un  cas  de  méniugococccniic  cjliéme- 
ment  grave,  avec  méningite  à  méningocoques  15,  qui 
n’avait  pas  été  influencé  par  le  sérum  polyvalent  et 
qui  avait  présenté  des  symptômes  de  choc  très 
graves  à  la  suite  de  l’emploi  du  sérum  spécifique 
antiméningococcique  15.  La  maladie,  qui  évoluait 
sous  la  forme  cachectisanfe  prolongée,  guérit  com¬ 
plètement  en  quelques  jours  par  un  aulo-vaccin. 

1>.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Février  1925. 

Traitement  de  la  pelade  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  Bizard  a  traité  avec  sucres  par  les 
applications  locales  et  générales  de  rayons  ultra¬ 
violets  plusieurs  cas  de  pelade  ;  i)  conclut  Tacti- 
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uothérapie  constitue  actuellement  un  des  meilleurs 
traitements  de  cette  affection. 

—  M.  Sabouraud  n'a  jamais  observé  de  résultats 
bien  favorables  par  cette  méthode. 

Lichénification  géante.  —  MM.  Jeanselme  et 
Burnier  présentent  une  femme  de  49  ans  atteinte  de 
deux  tumeurs  symétriques,  en  choux,  fleurs,  situées  à 
la  face  interne  des  cuisses,  au  voisinage  de  la  vulve, 
et  développées  depuis  1  an  sur  un  placard  de  liché¬ 
nification  diffuse,  à  la  suite  d'un  prurit  violent  datant 
de  20  ans.  Histologiquement,  on  note  une  hyperacan- 
those  énorme  avec  néoformation  et  dilatations  vas¬ 
culaires  très  abondantes.  Cette  lésion  rentre  dans 
les  cas  de  lichénification  géante  décrits  par  Brocq  et 
Pautrier  ;  mais  les  auteurs  croient  à  l'existence  d'un 
facteur  surajouté,  une  inoculation  exogène,  mi¬ 
crobienne,  spirillaire  ou  autre,  apportée  par  les 
ongles  de  la  malade  ou  les  sécrétions  abondantes 
de  la  région  génitale. 

Lichen  nitldus.  —  MM.  Jeanaelme  et  Burnier  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  de  petites  papules  liché- 
noïdes,  de  coloration  rose  jaunâtre,  situées  sur  le 
fourreau  de  la  verge  et  sur  les  membres  supérieurs. 
Cette  lésion  est  conforme  à  la  description  de  Pinkus 
et  se  caractérise  au  point  de  vue  histologique  par  la 
présence  d'inQltrats  nodulaires  tuberculoïdes,  avec 
quelques  cellules  géantes. 

Lèpre  autochtone.  —  MM.  Hudelo  et  Kourilsky 
ont  observé  un  cas  de  lèpre  mutilante  chez  un 
adolescent  du  département  du  Var. 

Parapsorlasis  en  plaques.  -  ■  MM.  Lortat-Jacob 
et  Fernet  présentent  un  homme  atteint  depuis  25  ans 
d'un  parapsoriasis  en  plaques  du  typexantho-eryihro- 
dermia  perstans,  caractérisé  par  des  taches  ocre,  à 
desquamation  très  légèrement  furfuracée,  en  marques 
de  doigt,  avec  aspect  crêpé  de  l'épiderme. 

Télangiectasies  multiples.  —  MM.  Lortat-Jacob 
et  Boutelier  présentent  une  femme  atteinte  de  télan¬ 
giectasies  multiples  et  généralisées  ;  cette  malade 
offre  en  outre  un  syndrome  de  Raynaud  et  une  scléro¬ 
dermie  fruste. 

Poïkilodermie.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  Cail- 
liau  présentent  une  malade  atteinte  d'une  dermatose 
érylhémato-pigmentée atrophique,  déformé  aréolaire 
sur  la  face  et  maculeuse  sur  le  cou,  la  nuque  et  les 
avant-bras,  rappelant  le  type  de  la  poïkilodermie 
décrite  par  Jacobi  et  par  Civatte.  Histologiquement 
on  note  une  atrophie  de  l’épiderme,  avec  infiltration 
dermique  et  nombreux  chromatophores.  L’opo¬ 
thérapie  surrénale  va  être  essayée. 

Syndrome  de  Recklinghausen  et  acromégalie.  — 
MM.  Louste,  Cailiiau  et  Darquier  présentent  un 
malade  atteint  d'une  neuro-fibromatose  généralisée 
et  d’acromégalie,  qui  parait  en  rapport  avec  le 
développement  d’une  tumeur  juxta-hypophysaire.  La 
coexistence  d'un  diabète  insipide,  l’examen  du  fond 
d’oeil  confirment  ce  diagnostic. 

Syphllldes  lichénnldes.  —  M.  Milian  présente 
une  femme  atteinte  de  sypbilides  lichénoides 
miliaires  ressemblant  à  une  éruption  de  lichen  scro- 
fnlosorum.  H  a  remarqué  que  cette  forme  de  syphi- 
lides  s'observe  souvent  chez  les  tuberculeux,  les  por¬ 
teurs  de  ganglions  multiples,  et  il  la  considère 
comme  une  symbiose  de  syphilis  et  de  tuberculose. 
Chez  sa  malade,  la  tuberculine  détermina  une  réac¬ 
tion  générale  et  focale. 

Maladie  osseuse  de  Recklinghausen.  —  M.  Léri 
présente  un  malade  atteint  de  déformations  du 
squelette  rappelant  au  premier  abord  le  rachitisme 
et  la  maladie  de  Paget  ;  mais  on  note  l'existence  de 
kystes  osseux  du  maxillaire,  de  l'humérus,  du  radius, 
qui  permettent  de  penser  à  la  maladie  osseuse  de 
Recklinghausen.  La  radiographie  montre  un  épais¬ 
sissement  du  créne  de  2  à  3  cm.  et  une  disparition  de 
la  lunule  des  phalangettes.  Ce  malade  présentait  il  y 
a  2  ans  des  douleurs  fulgurantes  avec  Wassermann 
positif  ;  ces  douleurs  cédèrent  au  sulfarsénol. 

Aortite  avec  ectasie  et  séro-réaclion.  —  M. 
Qaeyrat  rapporte  un  cas  d’ectasie  aortique  chez  un 
syphilitique  dont  la  réaction  de  floculation  s’est  mon¬ 
trée  négative  à  deux  reprises.  Ou  s’est  bavé  sur  cette 
réaction  négative  pour  ne  pas  instituer  un  traitement 
spécifique,  qui  aurait  pu  enrayer  la  marche  de  la 
maladie. 

—  M.  Jeanselme  a  observé  un  cas  analogue.  Un 
homme,  dont  la  syphilis  avait  été  insuffisamment 
traitée  au  début,  présente  à  plusieurs  reprises  un 
Wassermann  négatif  et  une  ponction  lombaire  néga¬ 


tive;  or,  4  ans  après  le  début  de  la  syphilis,  apparaît 
un  sarcocèle  syphiliiique  avec  Wassermann  positif. 

On  ne  saurait  donc  se  baser  sur  la  négativité  des 
séro-réactions  pour  affirmer  la  guérison  d’un  syphi¬ 
litique  et  lui  déconseiller  tout  traitement  ;  il  faut,  au 
con'ralre,  surtout  si  le  malade  a  été  insuffisamment 
traité  au  début,  le  soumettre  à  un  traitement  pro¬ 
longé. 

Radiothérapie  du  lichen  plan.  —  M.  Gouin  con¬ 
firme  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  par  sa 
méthode  de  radiothérapie  dans  le  traitement  du 
lichen  plan  ;  il  estime  qu’il  est  inutile  d’employer  de 
fortes  doses  et  pense  qu’on  agit,  non  pas  sur  la 
moelle,  mais  sur  le  sympathique. 

Contagiosité  de  la  syphilis.  —  MM.  Bizard  et 
Jolivet  rapportent  l’histoire  d'une  femme  de  maison 
qui,  n’ayant  jamais  présenté  d’accidents,  est  accusée 
d'avoir  contaminé  un  de  ses  clien's  :  seule  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  -(--j--! — h-  S’agii-il  d’une 
contamination  par  sang  menstruel  chez  une  femme 
atteinte  de  syphilis  décapitée,  mais  pourtant  conta¬ 
gieuse  ?  Les  auteurs  sigr aient  encore  qu’ils  ont  trouvé 
des  réactions  de  Wassermann  demi-positives  chez  des 
prostituées  âgées  qui  n’ont  pas  été  soignées  parce 
quelles  n’ont  jamais  présenté  d’accidents.  L’infcclion 
syphilitique  pourrait  avoir  été  déterminée  chez  elles 
par  une  imprégnation  réalisée  par  les  tréponèmes  de 
leurs  clients  syphilitiques,  rendus  moins  virulents 
par  le  traitement.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des 
demi-contaminations  signalées  par  Sabouraud  et 
mériteraient  d’être  étudiés. 

—  M.  Milian  a  observé  également  un  cas  de  con¬ 
tamination  par  un  sujet  ne  présentant  aucun  accident 
et  dont  le  Wassermann  était  négatif. 

—  M.  Burnier  estime  que  la  recherche  du  trépo¬ 
nème  dans  le  sang  peut  donner  des  indications 
intéressantes  an  sujet  de  la  contagiosité  d’un  indi¬ 
vidu,  l’expérimentation  ayant  montré  qu’on  peut 
obtenir  une  inoculation  positive  à  l'animal  avec  du 
sang  de  sujets  ne  présentant  aucun  signe  de  syphilis 
en  activité  et  dont  le  Wassermann  peut  être  négatif. 

Lymphocytose  rachidienne  accusée  dans  un  cas 
d’érythème  noueux.  —  MM.  Jausion,  Diot  et 
Vourexakis  ont  trouvé,  pendant  la  période  fébrile 
d’un  érythème  noueux  atteignant  un  sujet  de  21  ans, 
35  lymphocytes  par  mme  de  liquide  céphalo-rachidien 
et  de  l’hyperglycorachie  (0  gr.  80  par  litre).  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dont  la  centrifuga¬ 
tion  prolongée  ne  montre  pas  de  bacilles  de  Koch.  La 
réaction  de  Besredka  est  négative.  L’inoculation  au 
cobaye  n’a  pas  encore  donné  de  résultat.  A  la 
défervescence,  le  liquide  céphalo-racbidien  contient 
encore  15  lymphocytes  par  mmc. 

De  cet  unique  constat,  qui  plaiderait  en  faveur  de 
l’autonomie  de  l’érythème  noueux,  les  auteurs 
trouvent  prématuré  de  tirer  une  conclusion. 

Réinoculation  de  pustule  maligne  18  mois  après 
une  première  atteinte  ;  guérison  par  le  sérum  anti¬ 
charbonneux.  —  M.  E.  Bodin  a  observé,  eu  1924, 
un  nouveau  cas  de  charbon  chez  un  ouvrier  tanneur 
qu’il  a  traité  par  le  sérum  anticharbonneux  de 
l’Institut  Pasteur,  avec  plein  succès,  bien  que  le 
malade  ait  été  vu  tardivement. 

En  pareille  circonstance,  il  estime  que  la  dose 
initiale  de  sérum  doit  être  forte  :  30  eme  à  40  eme  au 
moins. 

Celte  observation  est  surtout  curieuse  par  ce  fait 
que  la  pustule  maligne  de  1924,  siégeant  à  la  joue, 
s’est  produite  18  mois  après  une  première  pustule, 
située  aussi  à  la  face.  La  présence  de  la  bactéridie 
charbonneuse  a  été  vérifiée  dans  ces  deux  lésions. 

Il  s’agit  donc  d’une  réinoculation  intéressante  dans 
l’histoire  de  l’immunité  k  la  suite  d’une  première 
atteinte  de  charbon  cutané,  surtout  après  les  belles 
recherches  de  M.  Besredka  sur  la  cutivaccination 
anticharbonneuse  chez  le  cobaye. 

Ce  cas  montre  que,  chez  l’homme,  l’immunité  après 
une  pustule  maligne  n’a  qu’une  durée  relativement 
courte,  puisqu’elle  avait  disparu  chez  le  malade 
au  bout  de  18  mois. 

R.  Burnieb. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

11  Février  1925. 

La  vaccinothéraple  de  la  myocardite  rhumatis¬ 
male  par  le  vaccin  de  Bertrand.  —  M.  R.  Lauiier 
(de  Nice)  relate  ses  expérimentations  cliniques 
semblant  démontrer  que  le  coeur  est  particulière¬ 


ment  sensible  à  la  vaccinothéraplè  antirhumatismale, 
.  celle-ci  paraissant  supérieure  à  la  médication  toni¬ 
cardiaque  et  donnant  des  résultats  même  à  la  pé¬ 
riode  d’asystolie  irréductible,  réfractaire  à  la  digi¬ 
tale  et  à  ses  succédanés. 

Trois  observations  intéressantes  vicnnert  illus¬ 
trer  la  communication  de  l’auteur. 

Pour  l’application  de  ce  traitement  voici  quelques 
règles  : 

a)  Suppression,  tant  externe  qu’interne,  de  médi¬ 
cation  salicylée  (sorte  d’incompatibilité). 

b)  Eviter  les  progressions  trop  rapides  dans  les 
doses.  Au  début  :  25  millions  de  bacilles  d’Achalme; 
2®  piqûre  (48  heures  après  la  première),  50  millions; 
3®  piqûre  (3  jours  après  la  deuxième),  75  millions  et 
ainsi  de  suite  ;  chaque  fois,  espacer  d’un  jour  de 
plus  et  augmenter  de  25  millions  ;  en  cas  d’excitation, 
éréthisme,  etc...,  revenir  à  une  dose  moindre. 

c)  11  faut  après  traitement  surveiller  le  malade 
(injecter  14  4  fois  par  an  une  dose  d’entretien  de 
25  millions). 

Il  n’y  a  aucune  incompatibilité  entre  le  vaccin  et 
la  série  des  médicaments  digitaliques. 

Effet  favorable  du  drainage  médical  des  voles 
biliaires  dans  certaines  céphalées  à  caractère  mi¬ 
graineux.  —  MM.  M.  Cbiray  et  F.  Triboulet  ont 
observé  la  disparition  d’états  migraineux  à  la  suite 
de  tubage  duodénal  fait  soit  dans  un  but  diagnos¬ 
tique,  soit  dans  un  but  thérapeutique.  Les  cépha¬ 
lées  à  caractère  migraineux  sont  celles  d’intensité  et 
de  localisation  variables,  avectioubles  vaso-moteurs 
de  la  face,  sensation  spéciale  de  torpeur  et  de  las¬ 
situde  et  accompagnées  de  troubles  digestifs  à  peu 
près  constants  (état  saburral  très  accentué;  pesan¬ 
teur  dans  l’hypocondre  droit,  constipation  avec  ma¬ 
tières  décolorées  par  intermittences  ;  nausées  et 
vomissements  bilieux  amenant  l’amélioration  pas¬ 
sagère  de  la  migraine). 

Le  novarsénobenzol  dans  le  traitement  local  des 
recto-colites  ulcéreuses.  —  M.  Gaston  Durand, 
aprè»  avoir  rappelé  l’augmentation  incontestable 
de  fréquence  des  recto-colites  ulcéreuses  et  leur 
ténacité,  signale  t'ut  d’abord  l’intérêt  de  l’endo¬ 
scopie  et  ensuite  les  bienfaits  du  pansement  au 
novarsénolbenzol  tel  qu'il  le  pratique. 

La  technique  consiste  à  ajouter,  pour  le  prcinier 
pansement,  0  gr.  45  de  novarsénobenzol  dans  un 
mucilage  composé  d’une  cuillère  à  potage  et  demie 
de  coréine  dans  350-500  cm.  d’eau;  les  pansements 
suivants  comporteront  1  gr.  de  produit  (novar).  De 
plus,  on  incorpore  soit  du  dermatol  (10  gr.),  soit 
de  l’oxyde  de  zinc  (5  gr.),  soit  du  carbonate  de 
chaux  (10  gr.)  dont  l’adjonction  au  novarsénobenzol 
concourt  à  l’efficacité  du  pansement.  Ajouter  au 
début  XX  à  XXX  gouttes  de  laudanum  pour  faire 
tolérer  ce  pansement. 

L’auteur  estime  que  cette  thérapeutique  locale 
est  sans  inconvénient  pour  le  malade,  ce  qu’on  ne 
saurait  dire  de  la  médication  prolongée  par  le 
stovarsol  en  ingestion. 

Le  dosage  de  la  suggestibilité,  préface  de  la  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  G.  Leven,  dans  une  étude  très 
instructive,  rappelle  l’action  de  l’auto-snggestion  chez 
le  malade  et  l’importance  de  ne  point  l’oublier  pour 
le  médecin.  Après  avoir  rapporté  une  série  de  faits 
précis  rencontrés  au  cours  de  sa  pratique,  il  montre 
combien  le  thérapeute  doit  être  circonspect,  d’une 
part  avant  de  prescrire  et,  d’autre  part,  avant  de 
rapporter  à  telle  ou  telle  médication  les  heureux 
effets  constatés.  Outre  la  thérapeutique,  il  y  a  le 
diagnostic  qui,  lui  également,  bénéficie  du  souvenir 
de  cette  auto-suggestion  et  c’est  là  qu’il  faut  avoir 
soin  de  doser  par  de  multip'es  moyens  la  sug¬ 
gestibilité  de  son  malade  afin  de  savoir  interpréter 
des  signes  subjectifs  paraissant  nets  a  priori  et  qui 
cependant  ne  sont  que  des  phénomènes  d’auto-sug¬ 
gestion. 

MAltCEt.  Laemmcb. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

28  Janvier  1925. 

Les  données  récentes  sur  l’étlologle  de  la  scarla¬ 
tine  ;  la  réaction  de  Dlck  ;  le  microdiplocoque  de 
Caronla.  — M.  Cbr.  Zoeller  expose  surcessivement  la 
thèse  italienne  et  la  thèse  américaine  ccncernant 
l’étiologie  de  la  scarlatine.  Les  recherches  de  Caroni» 
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reposent  sur  la  constatation,  dans  le  sang  et  les 
humeurs  des  scarlatineux, de  microdrplocoques,  culti¬ 
vables  en  milieu  anaérobie.  Les  cultures  donnent 
avec  le  sérum  des  convalescents  une  agglutination  et 
une  déviation  du  complément  spécifiques.  Leur  inocu¬ 
lation  à  de  jeunes  lapins  provoque  une  infection  que 
guérit  le  sérum  de  convalescents  de  scarlatine  et 
confère  aux  jeunes  enfants  une  scarlatine  atténuée. 
Un  vaccin  contre  la  scarlatine  a  pu  être  préparé  à 
partir  de  ces  cultures. 


Les  recherches  de  G.  F.  Dick,  G.  H.  Dicket  Zingher 
attribuent  au  streptocoque  un  rôl»  pathogène  spéci¬ 
fique.  Ils  ont  isolé  une  toxine  streptococcique  Injec¬ 
tée  dans  le  derme,  cette  toxine  produit  chez  certains 
sujets  une  réaction  que  Dick  interprète  comme  un 
indice  de  réceptivité.  Cette  réaction,  faiblement  posi¬ 
tive  au  début  d’une  scarlatine,  est  en  général  négative 
à  la  convalescence.  Le  sérum  de  sujets  à  Dick  n>‘gatif 
provoque  le  phénomène  d’extinction  de  Schultz  et 
Charlton,  tout  comme  le  sérum  de  convalescents. 


Injectée  à  l'homme,  cette  toxine  permet  une  vaccina¬ 
tion  antistreptosoccique  :  injectée  au  cheval  elle 
permet  la  préparation  d’un  sérum  qui  s’est  montré 
efficace  à  l’égard  de  la  scarlatine. 

L’auteur,  sans  prendre  parti  pour  l’une  ou  pour 
l’autre  de  ces  thèses  en  présence,  indique  vers  quelles 
applications,  pratiques  concernant  le  diagnostic,  le 
traitement  et  la  prophylaxie  de  la  scarlatine  ces 
données  permettent  de  s’orienter. 

G.  'ViTOUX. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Février  1925. 

Kyste  du  cerveau  consécutif  à  une  ancienne 
blessure  de  guerre  —  M.  Gabrielle.  Un  homme 
est  blessé  en  1916,  par  éclat  d  obus,  à  la  région 
pariétale  droite.  Trépanation,  ablation  de  Téclat  et 
de  la  substance  cérébrale  contuse.  Parésie  des  mem¬ 
bres  erauches.  En  Avril  1924,  céphalées  violentes  et, 
en  Mai,  crises  d’épilepsie  jacksonienne  de  plus  en 
plus  fréquentes. 

Première  intervention  en  Juin  :  sous  un  tissu  cica¬ 
triciel  épais,  on  trouve  un  kyste  du  volume  d’une 
grosse  noix,  qu’on  ponctionne,  mais  dont  l’extirpation 
semble  impossible.  On  décolle  i  n  peu  la  dure-mère 
pour  affaisser  le  cerveau,  et  on  referme  sans  drai¬ 
nage  Amélioration  nette  et  suites  simples. 

Àlais,en  Juillet. les  crises  d’épilepsie  et  la  parésie 
gauche  reparaissent.  On  réintervient  :  le  kyste  s’est 
reformé.  On  détermine  une  hémorragie  sans  pouvoir 
l’extirper.  Décollement  plus  large  de  la  dure-mère 
et  mèche  qu’on  retire  progressivement. 

En  Décembre,  l’opéré  revient  pour  les  mêmes 
troubles,  mais,  cette  fois,  l’extirpation  de  la  poche 
est  possible  en  totalité.  Pour  combler  la  cavité,  on 
prend  sur  la  cuisse  un  peu  de  graisse  et  on  ferme. 
L’amélioration  est  moins  nette  ;  on  retire  un  peu  de 
graisse.  Puis  les  crises  reparaissent,  le  malade  tombe 
de  son  lit,  et,  dans  la  nuit  suivante,  entre  en  coma. 
On  opère  in  extremis  et  on  retire  le  caillot  sanguin 
compresseur  ainsi  que  le  restant  de  la  graisse.  Amé¬ 
lioration  immédiate  La  cavité  kystique  est  mainte¬ 
nant  étalée,  à  plat,  mais  la  boite  osseuse  est  trop 
grande  ;  on  agrandit  donc  la  brèche  osseuse  pour 
supprimer  l’espace  vide  et  on  suture  le  cuir  chevelu 
■qui  reposé  directement  sur  le  cerveau.  Le  malade 
parait  devoir  rester  parfaitement  guéri. 

Cette  observation  montre  que  : 

a)  Dans  les  cas  les  plus  désespérés  de  compres¬ 
sion  cérébrale,  11  faut  intervenir  malgré  tout; 

b)  Pour  obtenir  l’effacement  d’une  cavité  intracrâ¬ 
nienne,  l’emploi  de  tissu  graisseux  ou  le  décollement 
de  la  dure-mère  sont  insuffisants  ;  il  faut  ou  bien 
maintenir  longtemps  un  tamponnement  qu’on  dimi¬ 
nue  progressivement,  ou  plutôt  affaisser  la  voûte 
osseuse  par  une  large  trépanation. 

—  M.  Tavernier  Ici,  comme  au  thorax,  le  trai¬ 
tement  des  cavités  virtuelles  à  supprimer  reste  le 
même  :  si  le  viscère  ne  peut  revenir  à  la  paroi 
osseuse,  c’est  la  paroi  qu'il  faut  affaisser. 

Ankylosé  temporo-maxillaire  ;  résection  condy- 
llenne  large  et  interposition  graisseuse,  sans  trai¬ 
tement  post-opératoire.  —  M.  Laroyenne  présente, 
après  il  mois,  une  malade  ainsi  traitée  pour  anky¬ 
losé  unilatérale.  L’ouverture  buccale  est  à  peu  près 
normale,  avec  légère  rétropulsion  de  la  m&choire 
du  côté  malade.  L’ostéotomie  condylienne  suivie  de 
dilatation  élastique  (Dufourmentel  et  Darcissac)  eût 
été  plus  parfaite,  m»is  elle  exige  un  traitement  post¬ 
opératoire  orthopédique  que  la  malade  eût  sans 
doute  mal  suivi  en  raison  de  sa  mauvaise  dentition 
et  de  sa  fatigue  générale. 

La  greffe  adipeuse  prélevée  à  la  cuisse  parait 
avoir  bien  rempli  son  rôle.  Elle  a  en  outre  parfaite¬ 
ment  réalisé  l’hémostase  opératoire. 

0.>téosynthèse  temporaire.  —  M.  A.  Cbalier 
a  fait  construire  en  1917  un  appareil  simple  d’ostéo¬ 
synthèse  externe  adopté  avec  quelques  modifications 
par  Ombrédanne. 

C’est  un  crampon  à  deux  pointes,  extensible  et 
blocable,  comprenant  donc  : 

a)  Deux  longues  vis  à  mèche  perforatrice  qu’on 


a  introduit  dans  Tos  à  travers  les  parties  molles,  è 
plus  ou  moins  grande  distance  du  loyer  de  fracture; 

b)  Deux  plaques  métalliques  qu’on  fixe  aux  vis, 
qui  coulissent  Tune  sur  Tautre  et  qu’on  bloque  à 
volonté. 

Une  série  d’appareils  de  force  et  de  dimensions 
variables  est  utilisée  selon  les  os  à  coapter.  Cet 
appareil  peut  rendre  service  ; 

1“  Dans  beaucoup  de  fractures  fermées  des  os 
longs  (clavic-le.  tibia,  avant-bras,  phalanges  et  mé- 
tararpiens),  associé  ounonà  l’immobilisation  plâtrée; 

2“  Dans  certaines  fractures  ouvertes,  car  les 
pointes  sont  loin  du  foyer  et,  sous  le  pont  métal¬ 
lique,  on  peut  facilement  surveiller  et  panser  la 

3“  Dans  les  résections  du  genou,  car  ce  rrampon 
externe  est  plus  facile  à  retirer  après  consolidation; 

4»  Chez  les  en/anti  particulièrement,  M.  Ombré¬ 
danne  en  a  exposé  les  indications. 

Par  la  facilité  de  son  application  et  de  son  retrait, 
cet  appareil  simple  peut  être  avantageux  lorsqu’il 
n’est  pas  indispensable  de  recourir  a  la  méthode 
plus  précise,  mais  plus  compliquée,  d'osteosyntbèse 
interne. 

Kystes  et  pseudo-kystes  de  Tutérus.  —  MM.  Bé- 
raret  et  Danet  piésentent  2  pièces  opératoires  de 
grands  kystes  utérins  : 

1°  Un  pseudo  ky.-te  de  8  à  9  cm  Sur  la  tranche  de 
section,  on  voit  autour  de  la  cavité  deux  zones  très 
différentes  ;  a)  l  interne  blanchâtre,  sclereuse,  noyau 
fibromateux  aux  dépens  duquel  s’est  formé  le  kyste 
central  par  nécrose  aseptique  et  résorption  des  élé¬ 
ments;  b  l  externe  formée  de  muscle  utérin  rosé 
Tout  l’ensemble  est  d’ailleurs  facile  à  énucT  er  et 
Thistologie  confirme  la  nature  fibromateuse  des 

2»  Un  grand  kyste  utérin  typique  développé  en 
avant  de  la  cavité  utérine  spla'ie  ;  lû  à  15  cm.  de 
diamètre,  contenu  ciir'n.  L’histologie  ne  montre 
aucun  revêtement  épitht  liai,  mais  un  tissu  conjonctif 
dense  portant  de  rares  cellules  aplaties  endothéli- 
forraes.  Près  de  la  paroi  du  kyste,  très  nombreuses 
lacunes  lymphatiques.  L’une,  en  particulier,  de 
grandes  dimensions,  a  une  texture  histologique 
absolument  comparable  à  celle  du  grand  kyste,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  affirmer  que  ce  grand  kyste 
ut  rin  n’est  en  réalité  qu’une  énorme  lacune  lym¬ 
phatique. 

On  peut  donc,  au  moins  dans  ce  cas,  éliminer 
l’origine  embryonnaire  et  admettre  le  diagnostic  de 
lymphangiome  kystique  interstitiel.  Certains  auteurs 
ont  rattaché  les  kystes  utérins  à  une  prigine  vascu¬ 
laire  sanguine.  MM.  Bérard  et  Dunet  estiment  qu'à 
côté  de  cette  pathogénie  doit  prendre  place  la  théorie 
de  l’origine  lymphatique. 

—  M.  Gayet  a  enlevé  un  kyste  semblable  sur  un 
col  après  hystérectomie  subtotale.  L’histologie 
montra  qu’il  n’était  pas  formé  aux  dépens  de  Tovaire, 
mais  du  tissu  utérin. 

—  M.Goullioud  signale  une  curieuse  observation. 
Grand  kyste  hématique  de  la  paroi  postérieure  de 
Tutérus  pesant  2.450  gr.  avec  parois  de  3  cm. 
Grande  cavité  unique  et  lisse.  Hystérectomie  subto¬ 
tale.  Sept  ans  plus  tard,  volumineuse  tumeur  pel¬ 
vienne  inopérable  qui  semble  une  récidive  d’une 
lésion  qui  n’avait  pas  du  tout  paru  maligne  à  la  1“  in¬ 
tervention.  Peut-être  s'agissait-il  d’une  tumeur  mali¬ 
gne  à  transformation  kystique. 

Remarques  sur  31  anesthésies  au  somnlfène 
intraveineux.  —  M.  Tavernier  signale  les  remar¬ 
quables  avantages  et  les  graves  inconvénients  de  cet 
anesthésique. 

a)  Doses  et  technique  employées  :  4  à  10  eme  in¬ 
jectés  lentement,  1  eme  par  10  kilogr.  du  malade, 
soit  7  eme  pour  un  homme  de  70  ktlogr.  ;  diminuer 
pour  les  cacbectiqnea  au  anémiés,  augmenter  pour 
les  vigoureux.  Pas  de  morphine  avant  1  intervention, 
mais  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle  au  dé¬ 


but  et  parfois  au  cours  de  l’opération,  de  façon  dis¬ 
continue.  Les  racbectiques  dormt  nt  avec  le  somni- 
fène  seul,  les  autres  malades  ont  besoin  de  chlorure 
d’éthyle. 

b)  Les  résultats  obtenus  sont  très  irréguliers  : 

1°  Dans  les  bons  cas  |1/3|  le  malade  s'assoupit, 
puis  dort  avec  ou  sans  chlorure  d  éthyle,  sommeil 
profond,  presque  comateux,  puis  demi-i-eveil  où  le 
malade  inconscient  est  cepen  tant  manipulable  pour 
boire,  uriner,  etc.  Dans  le  2”  jour,  réveil  p'Ogressif, 
qui  ne  devient  complet  qu  après  48  heures  passées 
sans  nausées,  ni  vomissemeuis,  sans  douleur  et  sans 
conscience. 

2“  Dans  les  cas  moyens  (1/3  le  malade  s’agite  dans 
Tineonseience  et  peut  tomber,  s'il  n’est  surveillé  de 
près  Mais  la  morphine  le  caln]e  facilement. 

3“  Dans  les  cas  miuvais  (dernier  1/3|  1  agitation 
est  extrême  et  nécessite  la  eamisule  de  force.  Cris, 
vociférations,  effons  douloureux.  La  morphine  est 
sans  tffit.  La  situation,  très  ennuyeuse,  est  parfois 
inquiétante,  avec,  température  élevCe  et  pouls  très 
a’celéré.  Puis  tout  tombe  après  48  heures. 

4“  Enfin,  mais  p'us  rarement  (1  cas  sur  31 1,  le  som- 
nifène  même  à  haute  dose  reste  absolument  sans  effet 
et  il  faut  prendre  1  éther. 

5“  L'action  semlile  un  peu  différente  selon  le  sexe: 
les  11  immes  dorment  moins  lon/temps  et  ont  une 
agitation  moyenne  calmée  par  la  morphine.  Les 
f-mmes  ont  une  anesthésie  ou  bien  parfaite,  ou 
bien  extrêmement  agitée,  particulièremi  nt  après 
interventions  abdominales. 

cl  Un  peut  donc  coin  lure  ■.  Les  avantages  sont 
remarquables  lorsque  tout  marche  bien  :  le  malade 
perd  couscie  ce  sans  douleur  et  se  réveille  après 
48-  heures  sans  les  souvenirs  desagréables  de  la 
pénible  période  post-opéialoire. 

Mais  les  inconvénients  sont  tels,  lorsque  les  suites 
sont  agitées,  que  cet  anesthésique  semble  actuelle¬ 
ment  inutilisable  dans  les  hôpitaux  où  Ion  manque 
de  personnel  et  de  salb  s  d  isolt  ment. 

Il  semble  contre-indiqué  pour  les  interventions 
abdominales,  partir.ulièrt  ment  chez  la  femme. 

Il  peut  être,  par  contre,  excellent  pour  les  inter¬ 
ventions  sur  la  face  ou  chez  les  cai  hectiques  aux¬ 
quels  il  donne  assez  régulièrement  et  à  faible  dose 
un  sommeil  calme  et  san»  schok. 

—  M.  Bérard  a  dû  renoncer  au  somnifène  intra¬ 
veineux  en  raison  des  cas  d’invraisemblable  agitation 
qui  fatiguent  le  personnel,  épouvantent  l«s  autres 
malades  et  ne  -sont  pas  toujours  sans  danger  pour 
l’opéré.  Aussi,  pour  les  tboracoplasties  en  parliculierj 
préfère-l-il  donner  le  somnifène  par  la  bouche  : 
50  gouttes  la  veille  et  autant  le  matin  de  l’opération 
qu’on  pratique  à  l'anesthésie  régionale  avec  quelques 
bouffées  de  chlorure  d’élhyle. 

Kystes  du  pancréas.  —  M,  Santy  présente 
2  observations  de  Af.  Sangues  et  t  personnelle. 

1°  Garçon  de  16  ans,  tumeur  perçue,  clivage, 
hémorragie  en  nappe,  capitonnage  du  tissu  pancréa¬ 
tique  et  fermeture  totale. 

2°  Fillette  de  12  ans,  syndrome  de  compression 
cholédocienne,  kyste  gros  comme  une  orange,  clivage, 
hémorragie  considérable,  drainage  par  voie  lom¬ 
baire. 

Dans  ces  2  cas,  il  s’agit  de  kyste  vrai  du  pancréas, 
de  nature  canaliculaire.  A  signaler  plus  particuliè¬ 
rement  le  jeune  âge  des  sujets  et  Ticière  par  com¬ 
pression  du  cholédoque. 

Le  clivage  au  tampon  est  toujours  laborieux  et 
hémorragique  II  est  dangereux  de  tout  fermer  après 
capitonnage  et  le  drainage  lombaire  ne  serait  guère 
réalisable  chez  l’adulte. 

Aussi,  dans  son  cas  personnel,  l’auteur  a-t-il  préféré 
renoncer  à  cliver  le  kyote  trop  adhérent,  pour  Tin- 
ciser  et  le  drainer  par  un  drain  de  façon  étanche  à  la 
poche  et  au  péritoine.  La  belladone  a  tari  momen¬ 
tanément  la  sécrétion.  G-érison  et  amélioration 
rapide  de  l’état  général. 


J.  Duclos. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Février  1925. 

Suppression  des  vomissements  par  injections 
d’adrénaiine  chez  un  cachectique  hypotendu.  — MM. 
Dumas  et  Condamin  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  cachertique,  atteint  d’insuffisance  pluriglan- 
dulaire  et  de  tuberculose  pulmonaire,  qui  présenta 
des  vomissements  pendant  8  jours,  sans  modification 
par  les  thérapeutiques  ordinaires.  En  même  temps 
on  notait  de  l’hypotension  artérielle  et  de  l’hypoten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Des  injections 
sous-cutanées  de  1  milligr.  d’adrénaline  amenèrent 
la  suppression  des  vomissements. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  de  l'hypotension 
artérielle  et  peut-être  de  celle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  genèse  de  certains  symptômes  : 
vomissements,  céphalées,  vertiges;  il  peut  donc  être 
indiqué,  dans  les  cas  d’hypotension  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  de  relever  sa  tension  par  injection  in¬ 
traveineuse  d’eau  distillée. 

Pseudo-mal  de  Pottsous-occlpltal  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  —  MM.  Mouriquand,  Bertoye  et  Cbarleux 
rapportent  le  cas  d’un  enfant  de  9  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  poussée  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  pré¬ 
senta  tous  les  signes  fonctionnels  du  mal  de  Pott 
sous-occipital.  Ces  symptômes  duraient  depuis 
3  mois,  lorsque  l’enfant  entra  à  l’hôpital.  Un  traite¬ 
ment  salicylé  intensif  amena  promptement  la  guéri¬ 
son.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  donner 
de  fortes  doses  de  sallcylate  chez  l’enfant  (6  à  8  gr. 
par  jour),  et  sur  le  fait  de  la  longue  persistance  d'une 
arthrite  cervicale  après  extinction  des  autres  phéno¬ 
mènes  articulaires. 

—  M.  Bonnamour  pense  que  l’addition  au  salicy- 
late  d’une  potion  alcoolisée  diminue  sou  action. 

—  M.  Pallasse  croit  que  le  salicylate  est  mieux 
supporté  quand  on  le  donne  au  milieu  du  repas. 

—  M.  Gallavardin  estime  qu’on  n’observe  pas 
d’intolérance  gastrique  quand  on  donne  avec  le  sali¬ 
cylate  une  dose  double  de  bicarbonate  de  Na,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Danielopolu. 

Mort  rapide  par  hypertrophie  thymique.  —  M. 
J.  Cbalier  et  AI"’  Scbœn  présentent  les  pièces 
prélevées  à  l’autopsie  d’un  nourrisson  de  15  mois, 
mort  en  quelques  heures  au  milieu  d’accidents 
dyspnéiques  intenses  et  progressifs,  non  améliorés 
par  le  tubage  et  la  trachéotomie.  On  pensa  à  une 
hypertrophie  thymique,  mais  on  ne  trouva  ni  signe 
de  Rehne,  ni  matité  rétro-sternale.  L’autopsie  mon¬ 
tra  un  thymus  volumineux  avec  aplatissement  de  la 

Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  en  l’absence  de  signe  de  Rehne  et  discutent  sur 
les  indications  du  traitement  chirurgical  et  du  traite¬ 
ment  radiothérapique,  ce  dernier  constituant  le  trai¬ 
tement  de  choix,  quand  les  circonstances  n’imposeat 
pas  une  intervention  d’urgence. 

—  M.  Mouriquand  n’a  jamais  constaté  le  signe  de 
Rehne,  nfla  matité  rétro-sternale.  Seule  la  radiogra¬ 
phie  fait  le  diagnostic.  On  peut  classer  les  hypertro¬ 
phies  thymiques  en  3  catégories  : 

1“  Les  formes  avec  accidents  paroxystiques  néces¬ 
sitant  le  tubage  ou  la  trachéotomie. 

2°  Les  formes  qui  se  manifestent  par  de  petites 
crises  de  spasme  glottique  et  qui  sont  souvent  réveil¬ 
lées  par  une  poussée  grippale  ou  une  bronchite  :  ne 
pas  oublier  de  radiographier  ces  malades  porteurs 
de  symptômes  frustes. 

3°  Les  formes  se  terminant  brusquement  par  la 
mort  avec  ou  sans  phénomènes  asphyxiques. 

La  syphilis  semble  être  à  la  base  de  certaines 
hypertrophies  thymiques  ;  l’auteur  a  observé  un  cas 
où  U  guérison  fut  obtenue  par  le  traitement  spéci¬ 
fique  après  échec  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Dutourt  pense  que  sans  la  radiographie  il 
est  difficile  de  faire  le  diagnostic  entre  les  accidents 
de  dyspnée  des  croups,  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  et  de  l’hypertrophie  thymique.  La  symptoma¬ 
tologie  des  accès  dyspnéiques  de  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  est  calquée  sur  celle  du  gros 
thymus  ;  toutefois  le  décubitus  dorsal  avec  extension 
de  la  tète  augmente  la  dyspnée  d’origine  ganglion¬ 
naire. 

Pavl  Michel, 


SDCIETE  NATIDNALE  DE  MEDECINE 
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Il  Février  1925. 

Hystérectomie  après  curiethérapie  pour  cancer 
du  col.  —  M.  Goullloud  rapporte  l’observation 
d’une  femme  hystérectomisée  après  curethérapie  en 
Février  1922,  actuellement  sans  récidives,  n’ayant 
présenté  qu'une  petite  ulcération  rectale  en  Octo¬ 
bre  1922  considérée  d’ailleurs  comme  un  point  de 
radium-nécrose  et  rapidement  cicatrisée. 

Néoplasme  de  la  langue  traité  par  l’exérèse  gan¬ 
glionnaire  et  la  radiumthérapie  ;  guérison  depuis 

2  ans.  —  MM.  Bérard  et  Peyoelon  présentent  un 
malade  atteint  d’épithélioma  de  la  langue  à  globes 
cornés  traité  en  Mars  1923  par  la  radiumthérapie  au 
niveau  de  la  tumeur  linguale  (9  aiguilles  de  radium 
pendant  6  jours,  soit  12,96  millicuries)  et  par  un 
large  curage  ganglionnaire  bilatéral  sous-maxillaire 
et  carotidien.  De  plus,  en  raison  d’une  induration 
persistante,  mal  limitée, 'au  niveau  du  plancher  de  la 
bouche,  on  fit  en  Mai  1923  une  application  externe 
de  14  tubes  de  radium  de  50  microcuries,  placés  dans 
un  masque  de  cire  sur  les  régions  sous-maxillaires 
et  carotidiennes  (application  pendant  6  jours,  soit 
77  millicuries).  Revu  en  1925,  le  malade  peut  être 
considéré  comme  entièrement  guéri.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  d’associer  l’intervention 
chirurgicale  (large  exérèse  ganglionnaire)  k  la 
radiumthérapie  interne  et  externe. 

Occlusion  Intestinale  par  diverticule  de  Heckel. 
MM.  Delore,  Creyssel  et  Mallet-Guy  rapportent  le 
cas  d’un  homme  de  25  ans  opéré  d’urgence  pour  occlu¬ 
sion  intestinale;  l’intervention  montra  une  occlusion 
par  un  diverticule  de  Meckel  dont  la  pointe  était 
insérée  au  péritoine  pariétal  postérieur  au  niveau  de 
l’angle  duodéno  jéjénal.  Abouchement  de  la  pointe  à 
la  paroi  (meckélostomie)  en  guise  de  soupape  de 
si'ireté,  avec  sonde  dans  la  lumière  du  diverticule. 
Deux  mois  après,  fermeture  de  la  fistule  qui  montre 
l’atrophie  du  moignon  diverticulaire.  Guérison. 

Calcul  développé  dans  un  diverticule  ouraqulen. 
—  MM.  Gayet  et  Cibert  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  71  ans  cystostomisé  pour  hypertro¬ 
phie  de  la  prostate.  Au  moment  de  l’intervention 
pour  prostatectomie,  on  constata  la  présence  dans 
la  vessie  d'un  volumineux  calcul,  irrégulier,  en 
masse  d’armes,  passé  inaperçu  au  moment  de  la 
première  intervention,  provenant  d’un  diverticule 
ouraquien. 

Les  calculs  diverticulaires  causent  souvent  des  sur¬ 
prises  opératoires;  dans  ce  cas, il  est  vraisemblable 
que,  sous  l’influence  de  la  rachianesthésie  à  la  butel- 
line,  le  collet  diverticulaire  s’est  rel&cbé  et  a  laissé 
tomber  le  calcul  dans  la  vessie.  La  forme  curieuse 
du  calcul  est  due  à  la  présence  de  cellules  secondaires 
dans  le  diverticule,  qui  ont  formé  moule  sur  le 
calcul.  Le  diverticule  n’a  pas  été  réséqué,  la  situa¬ 
tion  élevée  de  l’orifice  permettant  un  drainage  facile; 
les  accidents  ne  se  reproduiront  pas,  d’autant  que  le 
malade  a  été  prostatectomisé  avec  succès. 

Fibrome  dégénéré.  —  MM.  Patel  et  Labiy  pré¬ 
sentent  à  titre  de  curiosité  un  volumineux  fibrome 
dégénéré,  pesant  5  kilogr.,  inséré  sur  le  fond  utérin. 
La  pièce  montre  une  masse  énorme,  mollasse,  com¬ 
posée  de  tumeurs  très  friables  avec  de  nombreux 
noyaux  et  des  kystes  séro-hématiques.  Ce  fibrome 
adhérait  au  grêle,  au  côlon,  au  grand  épiploon  et  à 
l’estomac.  Hystérectomie  subtotale. 

—  M.  Albertln  pense  que  les  fibromes  du  fond 
sont  souvent  dégénérés;  il  ne  faut  donc  pas  se  con¬ 
tenter  de  la  simple  myomectomie. 

Trois  cas  de  volvulus  de  la  trompe  de  Fallope.  — 
M.  L.  Micbon  apporte  3  cas  de  volvulus  de  la 
trompe  de  Fallope. 

Le  1*'  cas  concerne  une  femme  de  35  ans  chez  qui 
on  diagnostiqua  une  rétroversion  avec  annexite. 
L’intervention  montra  la  trompe  droite  tordue  à 

3  tours  au  niveau  de  son  insertion  utérine.  Sa  cou¬ 
leur  était  noirâtre  ;  elle  adhérait  par  son  extrémité 
seulement.  Salpingectomie.  Guérison. 


Le  2°  cas  concerne  une  femme  âgée  de  35  ans, 
multipare,  qui  présenta  une  douleur  abdominale 
droite  violente  et  des  symptômes  diagnostiqués 
annexite  droite  et  péritonité  séreuse  du  Douglas.  A 
l’intervention  ;  utérus  gravide  de  2  mois,  énorme 
trompe  droite  emplissant  le  Douglas  auquel  elle 
adhère,  torsion  à  1  tour  au  niveau  de  l’insertion  uté¬ 
rine.  Salpingectomie.  Gros  caillots  dans  la  trompe 
sans  traces  d’œuf.  Guérison.  La  grossesse  se  pour- 

Le  3°  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  26  ans, 
prise  brusquement  de  douleur  abdominale  avec 
vomissements;  le  toucher  révéla  deux  masses  iné¬ 
gales  rétro-utérines;  on  diagnostiqua  ovarite  kys¬ 
tique  double  avec  torsion  à  gauche.  A  l’intervention 
trompe  gauche  noirâtre,  torduè  d’un  tour;  tubercu¬ 
lome  de  la  trompe  droite.  Salpingectomie  double. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  tels  faits,  surtout 
des  torsions  affectant  une  trompe  saine.  Auvray  n’en 
relatait  que  6  cas  en  1912. 

Myome  rouge  de  l’utérus  ;  myomectomie  ;  guéri¬ 
son.  —  MM.  Micbon  et  Comte  ont  observé  un  cas  de 
myome  rouge  de  l’utérus,  ayant  donné  lieu  à  un  état 
général  grave  avec  hémorragies  abondantes.  L’inter¬ 
vention  montra  un  myome  rouge  en  voie  de  nécro¬ 
biose  avec  hémorragie  intrapéritonéale.  La  myomec¬ 
tomie  fut  possible;  l’examen  de  la  pièce  ne  montrant 
pas  de  lésions  infectieuses,  on  se  contenta  de  cette 
myomectomie;  suites  simples.  Guérison. 

—  M.Albertin  pense  que,  dans  le  cas  de  fibromes 
rouges,  la  myomectomie  eit  peu  indiquée  :  elle  favo¬ 
rise  l’infection. 

Mégaœsophage  chez  un  enfant  de  12  ans  avec 
début  des  troubles  .fonctionnels  à  18  mois.  — 
MM.  Rebattu  et  Mayoux  présentent  des  radiogra¬ 
phies  concernant  un  enfant  de  12  ans  atteint  d’un 
syndrome  typique  de  mégaœsophage  avec  état 
crchectique  avancé,  et  dont  les  troubles  fonctionnels 
avaient  débuté  à  l'âge  de  18  mois.  La  radiographie 
montre  un  œsophpge  très  élargi  dans  sa  portion  cer¬ 
vicale  et  thoracique,  semblant  se  terminer  en  cul-de- 
sac  indépendant  de  l’esiomac.  La  radiographie 
latérale  montre  un  étranglement  donnant  une  image 
en  hissac.A  l’œsophagoscope,  on  voit  une  cavité  très 
élargie  dont  la  muqueuse  grisâtre  est  sillonnée  de 
plis  longitudinaux  et  dans  laquelle  le  tube  de  11  mm. 
se  meut  aisément.  Une  sonde  de  15  mm.  passe  facile¬ 
ment  dans  l’estomac. 

Il  s’agit  certainement  d’un  mégaœsophage  infantile 
vrai,  à  début  très  précoce,  dû  à  une  dilatation  idio- 
patbique  congénitale  et  non  à  une  dilatation  sus- 
jacente  à  un  rétrécissement  spasmodique  ou  valvu¬ 
laire.  La  facilité  du  cathétérisme  permet  d’éliminer 
l’hypothèse  d’un  rétrécissement  par  valvule. 

—  M.  Sargnon.  Le  mégaœsophage  avec  plicatures 
se  voit  rarement  chez  l’enfant.  Les  sténoses  œsopha¬ 
giennes  par  mégaœsophage  avec  grosse  poche, 
laissant  passer  de  grosses  sondes,  donnant  des 
accidents  tardifs,  s'opposent  aux  sténoses  mem- 
branoîdes  à  petites  poches,  laissant  passer  seule¬ 
ment  de  petites  sondes  et  donnant  des  accidents 
précoces. 

Traumatisme  crânien  à  long  Intervalle  libre,  à 
symptomatologie  anormale.  —  MM.  Delore,  Creys¬ 
sel  et  Af'*”  Loison  apportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  25  ans,  tombé  d’un  'l'c  étage,  qui,  3  semaines 
après  le  traumatisme,  fut  atteint  d’obnubilation  pro¬ 
gressive,  puis  de  dilatation  pupillaire  droite,  de  con¬ 
tracture  généralisée  surtout  à  gauche;  le  pouls 
était  à  76,  la  respiration  normale  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  montra  rien  de  particulier.  Intervention  : 
trépanation  à  droite,  pas  d’épanchement  extra  dure- 
mérien,  écoulement  séro-hématique  noirâtre  semblant 
provenir  d’un  kyste  sous-arachnoïdien.  Décès. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  l’étude  des 
réfiexes  de  défense  au  sujet  du  choix  du  côté  de  la 
trépanation. 

—  M.  Durand  pense  que  ces  cas  à  long  intervalle 
libre  sont  dus  â  des  pachyméningites  secondaires  au 
traumatisme.  11  faut  trépaner  du  côté  de  la  mydriase 
et  du  côté  opposé  aux  réflexes  de  défense. 

G.  Chahlbu^. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Haïti. 

et 

la  Médecine  haïtienne 


Les  Antilles  lointaines,  les  «  Iles  »,  comme  on 
disait  autrefois,  éveillent  par  leur  seul  nom  pro¬ 
noncé  un  écho  dans  toute  conscience  française. 

Elles  font  rêver  les  îles  heureuses  comme  aux 
premiers  jours  où  du  vieux  continent 
partaient  vers  elles  ces  cadets  de  no¬ 
blesse,  qui  s’en  allaient  vers  les  pays  de 
mines  d’or,  de  printemps  éternel,  elles 
évoquent  le  mirage  de  villes  surgies  sou-  ^ 
dain  des  flots,  toutes  blanches  dans  le 
miroitement  de  la  mer  scintillante  de 
soleil. 

Elles  font  songer  aux  navires  aux 
amples  voiles,  à  la  mâture  compliquée, 
dont  [on  admire  le  modèle  réduit  au  V 
musée  de  la  marine,  chargés  de  lourdes 
cargaisons  de  bois  précieux,  cèdre, 
acajou,  tous  les  géants  abattus  de  la 
grande  sylve  tropicale... 

Pour  nous  qui  vivons  sous  ces  climats, 

11  y  a  beaucoup  plus.  Nous  autres  Haï¬ 
tiens,  qui  souffrons  d’une  oppression 
anglo-saxonne,  nous  nous  sentons  de 
culture  latine  et  nous  avons  sans  peine 
retrouvé  vivace  la  culture  française  qui 
en  est  l’aspect  le  plus  représentatif  et  le 
plus  complet  dans  les  temps  modernes. 

L’empreinte,  la  marque  sensible,  c’est  l’atta¬ 
chement  invincible  à  la  langue  et  aux  traditions 
«  Vieille  France  ».  Les  lieux  même  gardent  le 
témoignage  de  leur  passé,  a  Dans  les  plaines,  les 
vieux  moulins  à  sucre,  les  conduites  d’eau,  les 
barrages  persistent  sous  les  feuillages  ;  les  portes 
monumentales  au  seuil  des  anciennes  habitations, 
les  vieilles  fontaines  ornent  les  places  du  Cap,  du 
Fort-Liberté.  A  Saint-Marc,  à  l’Arcahaie,  à  Port- 
au-Prince,  les  fidèles  prient  à  l’ombre  des  basi¬ 
liques  coloniales.  Ils  traversent  pour  y 
accéder  les  rues  Dauphine,  Royale.  Les 
noms  des  bourgs  perpétuent  les  noms 
des  gouverneurs  :  d’Ennery,  de  Val- 
lière.  » 

C’est  un  ancien  ministre  de  France  à 
Port-au-Prince  :  M.  Descos,  qui  émit 
quelque  part  ce  regret  mélancolique  : 

«  Notre  opinion,  indifférente  aux  groupes 
français  de  l’Amérique  ou  portée  vers 
d’autres  contrées,  ne  se  rend  point 
compte  de  l’invincible  persistance  de 
l’empreinte  française  partout  où  elle 
s’est  posée.  » 

Cette  étrange  fortune  provient  de 
ce  que  la  culture,  la  civilisation  fran¬ 
çaise  est  à  base  d’urbanité  exquise, 
de  politesse  raffinée  et  d’humanité  profonde, 

Haïti,  l’ancienne  Saint-Domingue,  fait  partie 
du  groupe  des  Grandes  Antilles,  située  entre 
l’Amérique  du  Nord  et  l’Amérique  du  Sud,  com¬ 
prise  entre  les  17*  et  21*  degrés  latitude  Nord  et 
les  70*  et  76®  longitude  Ouest,  méridien  de  Paris. 

Elle  s’étend  sur  une  longueur  de  685  km.  Sa 
plus  grande  largeur  est  de  260  km.  Sa  superficie, 
de  77.250  kmq,  est  donc  supérieure  à  celle  de  cer¬ 
tains  pays  d’Europe,  la  Suisse  et  les  Pays-Bas 
notamment  (41.000  kmq  et  33.000  kmq.). 

Son  développement  de  côtes  est  de  3.000  km. 
Baignée  par  deux  mers  :  l’océan  Atlantique  et  la 
mer  des  Antilles,  elle  est  partagée  en  deux  répu¬ 
bliques,  la  République  d’Haïti,  à  l'Ouest  (an- 
olenu*  partie  française)  et  la  République  domi¬ 


nicaine  (partie  espagnole).  Haïti  a  une  population 
d’environ  trois  millions  et  demi,  soit  2.000.000 
pour  la  République  d’Haïti  et  1.500.000  pour  la 
République  dominicaine. 

Haïti  est  un  mot  caraïbe,  qui  signifie  terre  mon¬ 
tagneuse  ;  c’est  dire  assez  comment  elle  est  cou¬ 
verte  de  montagnes.  On  peut  la  diviser  en  deux 
systèmes  orographiques  bien  définis,  les  monts 
Cibao,  au  nord  de  la  région  des  étangs,  et  les 
monts  de  la  Hotte,  à  l’Est  et  à  l’Ouest.  Les  pics 


atteignent  2.000  m.  Entre  les  montagnes,  se  trou¬ 
vent  les  vallées  et  les  plaines  et  au  centre,  la 
région  des  Hauts  Plateaux. 

Les  principales  plaines  sont  celles  de  la  Véga- 
Réal  et  de  Santiago  en  Dominicanie  ;  les  plaines 
du  Nord,  des  Gonaïves,  du  cul-de-sac  de  l’Ar- 
cahaie,  de  Léogane  et  des  Cayes,  sur  le  territoire 
haïtien. 

Haïti,  située  en  pleine  zone  torride,  près  de 
l’entrée  du  golfe  de  Mexique,  jouit  cependant 


Fig.  1.  —  Port-au-Prince.  Vue  du  Ghamp-de-Mars 

d’un  climat  supportable,  climat  maritime  variant 
de  18°  à  34°.  A  aucun  moment  l’air  n’y  est  étouf¬ 
fant  comme  à  New-York  et  les  cas  de  «  coup  de 
soleil  »  n’ont  été  signalés  que  comme  exception. 
La  brise  de  terre,  puis  le  vent  d’Ouest  l’après- 
midi,  cette  délicieuse  brise  marine  chargée  d’un 
parfum  d’algue  et  de  goémon,  si  fraîche  et  si 
agréable,  tempèrent  les  rigueurs  du  soleil  et  per¬ 
mettent,  suivant  la  jolie  expression  créole,  de 
«  caler  ouest  »,  c’est-à-dire  de  faire  la  sieste  à 
l’ombre  des  manguiers,  des  corossoliers  et  des 
sapotilliers. 

Les  saisons  variées,  avec  leurs  décors  diffé¬ 
rents,  sont  inconnues  sous  les  tropiques  ;  un  éter¬ 
nel  été  atténué  pendant  l’hiver,  une  température 
idéale  de  vrai  printemps  de  Décembre  à  Mars  où 
recommencent  les  chaleurs.  Les  pluies  viennent  à 
deux  époques,  Mai-Juin,  puis  Septembre-Octobre, 
véritables  déluges  dont  rien  ne  peut  donner  l’im¬ 


pression  en  Europe  ;  tempêtes  électriques,  cyclo¬ 
nes,  inondations  de  toutes  les  rivières  qui  «  des¬ 
cendent  »,  charriant  une  boue  limoneuse. 

M.  Descos,  dans  un  recueil  de  notes  «  En 
Haïti  »  paru  chez  Armand  Colin,  s’exprime  en  ces 
termes  :  «  Au  point  de  vue  du  climat,  je  ne  con¬ 
nais  aucune  région  tropicale  plus  favorisée  que 
les  Antilles.  Le  milieu  du  jour  y  est  pénible,  sur¬ 
tout  dans  la  saison  des  pluies,  mais  avec  le  déclin 
du  soleil,  la  brise  se  lève  et  l’on  jouit  alors  de  lon¬ 
gues  heures  de  fraîcheur.  Par  malheur, 
la  nuit  vient  vite  dans  ces  latitudes,  le 
crépuscule  dure  à  peine  et  c’est  avant 
la  fin  du  jour  un  instant  unique  dont 
profitent  les  créoles  pour  se  répandre 
au  dehors.  » 

L’exceptionnelle  salubrité  de  ce  climat 
a  été  attestée  par  deux  médecins  étran¬ 
gers  qui  séjournèrent  longtemps  parmi 
nous,  le  D*  Smith  et  le  D''  'Terès. 

Je  n’ai  jamais  connu,  dit  ce  dernier, 
un  cas  de  fièvre  jaune  qui  n’ait  été 
apporté  d’ailleurs. 

Depuis  l’épidémie  de  fièvre  jaune  de 
1896,  vite  enrayée  d’ailleurs,  puisqu’elle 
ne  causa  parmi  les  Européens  nouvelle- 
ment  établis  qu’une  vingtaine  de  décès, 
il  n’y  a  eu  que  des  cas  très  rares  et 
isolés.  On  peut  dire  que  le  stegomyia 
n’exerce  pas  chez  nous  ses  ravages, 
comme  à  Cuba,  où,  d’après  les  Améri¬ 
cains,  l’endémicité  de  ce  mal  était  telle 
qu’il  a  fallu  de  nombreuses  années 
pour  l’en  extirper. 

La  malaria  sévit  seule  et  avec  une  certaine 
intensité  et  souvent  sous  des  masques  (larva) 
difficiles  à  dépister;  le  primo  non  nocere  a  en 
l’occurrence  toute  son  importance,  il  n'est  pas  un 
médecin  exerçant  chez  nous  qui  n’ait  eu  à  en 
expérimenter  la  vérité  dans  sa  pratique.  Telles 
névralgies  rebelles  à  toute  médication  attirent 
l’attention  par  une  vague  notion  cyclique,  pério¬ 
dicité  régulière,  —  certaines  heures  de  l’après- 
midi,  —  un  traitement  quinique  inter¬ 
vient  qui  débarrasse  le  malade.  Un  con¬ 
frère  nous  signalait  des  crises  de  pseudo¬ 
asthme  qu’un  traitement  quinique  appro¬ 
prié  aurait  jugulées.  J’en  passe.  Le 
paludisme  demeure  la  grande  endémie 
tropicale.  Une  quininisation  préventive, 
les  travaux  d’assainissement  que  com¬ 
porte  la  lutte  antilarvaire,  restent  tout 
entiers  à  entreprendre  ;  un  service  d’hy¬ 
giène  dirigé  par  des  ingénieurs  améri¬ 
cains  et  qui  coûte  très  cher  à  la  Répu¬ 
blique  n’a  encore  entrepris  dans  ce  sens 
qu’un  vague  pétrolage  des  ruisseaux  de 
nos  rues,  l’émondage  des  arbres  trop 
touffus,  mais  l’action  profonde  reste  tout 
entière  à  entamer  :  comblement  de  ma¬ 
rais,  drainage  des  terrains  humides,  etc. 

L’index  endémique  est  très  élevé. 

Le  paysan  haïtien  ne  prend  aucune  précaution 
pour  se  défendre  du  moustique,  l’usage  de  la 
moustiquaire  n’est  pas  encore  répandu,  son  uti¬ 
lité  ignorée  dans  nos  campagnes. 

La  quinothérapie  intensive  reste  la  meilleure 
arme,  assurément  la  seule  efficace.  Des  dépôts  de 
quinine,  des  dispensaires  antimalariques,  la  qui¬ 
nine  distribuée  à  très  bas  prix,  voilà  à  notre  avis 
les  mesures  qui,  rapidement  et  heureusement,  mo¬ 
difieraient  la  carte  haïtienne  de  la  malaria. 

La  diphtérie  est  rare,  très  rare,  un  ou  deux  cas 
par  an.  «  De  loin  en  loin,  une  petite  épidémie  qui 
se  localise  d’elle- même  sans  qu’on  prenne  à  son 
égard  aucune  précaution.  »  Léon  Audain  (in  Or¬ 
ganisme  dans  les  infections,  chez  Maloine).  L’ap¬ 
pendicite  est  exceptionnelle,  malgré  les  localisa¬ 
tions  intestinales  au  cours.des  fièvres. 
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<(  La  fréquence  des  vers  intestinaux  dans  les 
pays  chauds,  démontrée  par  la  statistique  du  labo¬ 
ratoire  de  parasitologie  et  de  bactériologie  clini¬ 
ques  de  Port-au-Prince  (in  Lanterne  médicale. 
Août  1907),  'i5  pour  100,  est  une  des  causes  les 
plus  sérieuses  des  nombreux  cas  do  lymphan¬ 
gites  intestinales  que  nous  observons  en  Haïti.  » 

Sur  54  cas  de  fièvres  intestinales  dans  l’année 
1910-1911,  observés  par  Audain,  quarante-deux 
fois  (4'2)  les  vers  intestinaux  ascarides  ou  tricho- 
céphales  furent  constatés,  soit  :78  p.  100. 

Dana  la  clinique  infantile,  les  chilîres 
sont  dépassés;  les  petits  nègres  de  la 
campagne  qui  vivent  par  terre  et  portent 
fréquemment  les  doigts  à  la  bouche  sont 
presque  tous  porteurs  de  parasites. 

Depuis  l’émigration  cubaine  et, 
doute  aussi  venus  de  la  Jamaïque,  se 
trouvent  dans  les  selles  des  ankylo- 
stomes  [uncinaria  duodenalis).  Jusqu’à 
ces  dernières 

thés  les  plus  fréquemment  observés, 
l’ascaride  lumbricoïde  00  pour  100, 
puis  l’oxyure  20  pour  100,  le  trichocé- 
phale  30  pour  100.  Les  ténias  sont  rela¬ 
tivement  rares.  < 

La  syphilis  et  le  pian  sévissent 
une  intensité  remarquable.  Depuis  qu’il 
y  a  de  nombreux  laboratoires  faisant  le 
^Yassermann,  (juclques  statistiques  ont  été 
publiées,  trop  sombres  à  notre  avis. 

Quehjues  confrères  travaillent  à  fixer,  en  dé¬ 
membrant  ce  qui  revient  au  pian  et  au  palu¬ 
disme  chronique,  la  responsabilité  pleine  et  en¬ 
tière  de  la  terrible  spirochétose.  La  population  de 
nos  campagnes  est  très  alJectée  par  le  pian  ;  son 
extrême  contagiosité,  le  manque  de  mesures  sani¬ 
taires  :  isolement  précoce  et  traitement  rapide,  la 
relative  bénignité  de  cette  affection,  font  que  dans 
nos  mornes  et  dans  nos  ])laines,  on  considère 
comme  normal  le  fait  d’avoir  le  pian.  «  Li  passé 
nau  pian  :  il  a  eu  le  pian  ;  li  peneo  passé  nau  pian  : 
il  n’a  pas  encore  eu  le  pian.  »  C’est  une  maladie 


Kig.  3.  —  Hue  de  Port-au-Prince,  le  jour  du  marché. 


Cayes  ou  Port-au-Prince,  puis  Fort-de-Franc*, 
telle  a  été  trop  souvent  la  marche  des  sinistres 
visiteuses. 

Les  travaux  de  l’école  d’Haïti  signalent  égale¬ 
ment  parmi  les  maladies  indigènes,  frappant 
d’ailleurs,  aussi  bien  les  Européens  installés  que 
les  Haïtiens,  la  bussarole;  Raphaël  Blanchard, 
dans  la  Revue  d'hygiène  tropicale,  la  signale  dans 
tout  le  centre  Amérique  et  le  nord  de  l’Amérique 
du  Sud  où  elle  est  connue  sous  le  nom  de 
pinta. 

Elle  serait  due  à  un  champignon. 

Lea  œuvres  d’asaîatance. 

Les  établissements  d’assistance  sont 
de  trois  sortes  :  établissements  de  l’Etat, 
payés  et  entretenus  par  le  gouvernement 
haïtien  ;  établissements  subventionnas, 
établissements  libres.  Notre  vieille  Cons¬ 
titution  de  1818,  tout  empreinte  dé  l’es- 
prjt  philosophique  et  humanitaire  .  du 
xviii“  siècle,  reconnaît  en  termes  exprès 
l’obligation  sociale  de  la  collectivité, 
envers  les  malades  et  les  nécessiteux  ; 
ce  sont  nos  premiers  hospices-hôpitaux 
dont  la  fondation  remonte  donc  a  Pétion 
vertu  de  c<  tte  loi  Daguille  à  laquelle 
je  fais  allusion.  Elle  prévoyait,  entre 
autres  dispositions,  le  choix  d’une  terre  du  do¬ 
maine  assez  vaste  pour  que  les  pauvres  pussent 
y  travailler  pour  leur  subsistance  et  y  faire 
paître  quelques  vaches.  «  Une  rivière  autant 
que  possible  traversera  la  propriété  »,  sans 
doute  pour  la  douche  hygiénique  quotidienne  ! 
Dans  la  pratique,  ce  furent  les  pauvres,  les 
ulcéreux  qui  les  fréquentaient  et  jusqu’en  1898, 
époque  de  l’arrivée  d’Audain,  l’assistance  pu¬ 
blique  n’était  rien  moins  que  précaire.  Les  hôpi¬ 
taux  étaient  militaires;  c’étaient  les  blessés,  les 
grands  blessés  qui  occupaient  les  lits.  L’œuvre 
de  Saint-Vincent  de  Paul  et  celle  de  Saint-Fran¬ 
çois  de  Sales,  fondées  par  des  femmes  de  cœur 


Fig.  i.  —  Marchand  de  chapeanx  et  de  poteries  à  Port-au-Prince. 


La  filariose  sévit  à  l’état  endémique  avec  des 
localisations  variées  remarquablement  étudiées 
par  Audain  et  son  école,  particulièrement  Ricôt 
et  Mathon,  filariose  vésicale,  rebelle  à  toute  mé¬ 
dication,  coliques  fîlariennes,  lympho-scrotum. 

Un  médecin  américain  visitant  les  prisons  de 
Port-au-Prince  a  écrit,  sur  une  maladie  des  œdè¬ 
mes  qui  y  sévissait,  un  opuscule;  cette  «  œdema 
disease  »  que  peu  de  nos  confrères  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  serait  sans  doute  une  avitaminose 


Fig.  2.  —  Hôpital-hospice  Saint-Franjois-'de  Sales  (Port-au-Prince).  en 

survenue  du  fait  d’une  alimentation  insuffisante 
car,  depuis  une  campagne  de  presse  à  la  suite  du 
rapport  médical,  aucun  cas  semblable  n’est  arrivé 
à  notre  connaissance. 

Nous  avons  reçu  depuis  dix  ans  la  visite  de 
trois  épidémies  :  la  grippe  espagnole,  en  1918, 
venue  il  semble  de  Cuba,  ravagea  la  presqu’île  sud 
de  l’île,  fit  de  nombreuses  victimes  aux  Cayes  et, 
de  là,  s’irradia  dans  tout  le  pays. 

La  dysenterie,  une  colite  dysentériforme  venue 
de  la  Jamaïque  où  elle  avait  séjourné  et  qui 
semble  s’être  acclimatée  définitivement  chez  nous, 
dysenterie  amibienne  comme  en  font  foi  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  certaines  formes  bacillaires 


qu’il  faut  avoir  eue  comme  la  rougeole  ou  la  co¬ 
queluche. 

La  syphilis  est  très  répandue.  Le  manque  de 
législation  réglementant  la  prostitution,  les  exci¬ 
tations  du  climat  propagent  ce  fléau.  Le  péril 
vénérien  est  redoutable  et  mériterait  de  retenir 
l’attention  des  hommes  d’Etat  haïtiens.  La  classe 
nécessiteuse  urbaine  est  particulièrement  atteinte. 
L’arsénothérapie  mise  à  bon  marché,  un  traite¬ 
ment  rationnel,  rendu  peu  coûteux,  rendraient  des 
services  inappréciables. 

La  lèpre  est  malheureusement  en  train  d’ac¬ 
croître  ses  ravages,  l’absence  de  police  sanitaire 
dans  ce  sens  permettant  la  diffusion  du  fléau.  Der¬ 
nièrement,  un  pavillon  d’isolement  a  été  annexé  à 
l’un  des  hôpitaux  de  Port-au-Prince;  c’est  trop 
peu. 


type  Shiga,  ou  due  à  de  simples  protozoaires; 
mais  la  «  cholérine  »  quelle  que  soit  sa  cause,  a 
désolé  et  désole  encore  des  régions  entières.  La 
région  de  Thomazeau,  celle  du  môle  Saint-Ni¬ 
colas  furent  particulièrement  affectées. 

L’alastrim,  la  dernière  venue,  qui  souleva  des 
discussions  scientifiques  fort  intéressantes,  tra¬ 
vaux  des  médecins  de  l’hôpital,  l’hospice  Saint- 
François  de  Sales,  Holly,  Coicou,  Saint-Louis, 
Dalencour,  frappa  toutes  les  classes  de  la  popu¬ 
lation  sans  distinction  de  races,  épargnant  les 
vaccinés,  ce  qui  semble  confirmer  les  tenants  de 
l’appellation  de  «  variole  atténuée  »  que  lui  don¬ 
nèrent  certains  confrères. 

Il  semble  qu’il  ait  un  cycle  antiléen  des  épi¬ 
démies  qu'un  cordon  sanitaire  plus  sévère  aurait 
pu  arrêter  :  New-Orléans,  La  Havane,  Kingston, 


ayant  soif  de  se  donner,  furent  les  premiers  débuts 
des  consultations  gratuites  et  des  journées  de 
maladies  régulières. 

Audain,  véritablement  et  le  premier,  fonda 
l’hôpital  tel  qu’on  le  connaît  dans  les  centres 
européens.  Dehoux  avait  écrit  sur  le  fonctionne¬ 
ment  des  hôpitaux  un  livre  remarquable.  Mais 
l’œuvre  réalisée,  le  mouvement  hospitalier,  toute 
la  juste  gloire  doit  en  revenir  à  Léon  Audain. 

En  1891,  il  revint  chez  nous  interne  des  hôpi¬ 
taux,  ancien  élève  choyé  de  Péan;  son  titre,  sa 
valeur  personnelle  lui  attirèrent  très  vite  une 
notoriété  enviée.  Il  ouvrit,  très  peu  de  temps 
après,  sa  clinique  Claude-Bernard;  lè  sillon  est 
désormais  creusé,  un  groupe  de  «  jeunes  »  lui 
forme  un  auditoire  fervent  et  passionné,  625  ma¬ 
lades  défilent  aux  cliniques  du  Jeudi  en  1897. 
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En  1897,  elles  se  transformèrent  en  policli¬ 
nique  Péan,  Ecole  libre  de  Médecine  et  de  Chi- 
rafgie  pratiques.  Mieux  encore  qu’à  la  clinique 
Claude-Bernard,  les  étudiants  purent  profiter  d’un 
enseignement  pratique  ;  ils  purent  voir,  toucher, 
expérimenter,  suivre  les  progrès  des  maladies, 
apprendre  à  les  combattre. 

Audain,  qui,  volontiers,  nous  réfère  aux  clas¬ 
siques  de  la  médecine,  Claude  Bernard,  Trous¬ 
seau,  Dieulafoy,  voulait  avec  Ambroise  Paré  que 
l’on  mît  la  main  à  la  pâte  :  «  Le  laboureur  a  beau 
parler  des  moissons,  discourir  de  la 
façon  de  cultiver  la  terre,  déduire  quelles 
semences  sont  propres  à  chaque  terroir, 
tout  cela  n’est  rien  s’il  ne  met  la  main 
aux  outils.  Aussi,  n’est-ce  pas  grand’ 
chose  de  feuilleter  des  livres,  de  gazouil¬ 
ler  et  de  caqueter  en  une  chaire  de  Chi¬ 
rurgie.  »  (Ambroise  Paré.) 

C’est  guidés  par  lui,  le  voyant  opérer 
à  sa  table,  que  se  formèrent  nos  jeunes 
chirurgiens  qui  le  continuent. 

Audain  avait  autour  de  lui  toute  une 
pléiade  de  collaborateurs  :  Félix  Ar¬ 
mand,  Doraond,  Wesner,  Ménos,  Justin 
Dominique,  Jules  Borno,  Léon  Séjourné, 

Frémy  Séjourné,  delà  Faculté  de  Paris; 

Lebrun,  Bruno,  Gauvin,  Périgord,  Paul 
Salomon,  Hudicourt,  Mathon.  Ce  foyer  scienti¬ 
fique  attira  toute  la  jeunesse  de  l’époque;  ce 
furent  Victor  Boyer,  Ricot,  G.  Dalencour,  Lis- 
sade,  Vallès,  Rigaud,  Pierre  Noël,  Dorsainville, 
Hodelin,  G.  Coicou,  Bréa,  Lanier,  Mathieu, 
F.  Coicou,  Bouchereau,  P.  Mars. 

«  Si  l’Ecole  de  Médecine,  régénérée  par  Audain, 
continuée  par  eux,  n’a  pas  reçu  le  développement 
qu’elle  mérite  et  qu’elle  recevra  quand  même  un 
jour,  la  faute  en  est  au  gouvernement  haïtien  qui 
reste  sourd  à  toutes  suggestions  et  qui  ne  veut 
pas  comprendre  qu'une  Faculté,  pour  être  bien 
tenue  et  répondre  aux  exigences  de  la  science 
moderne,  doit  posséder  un  outillage  approprié, 
un  cadre  complet  de  professeurs  et  de  spécialistes 
compétents  honorablement  rétribués.  » 

(D'  Saint-Louis,  dans  les  Annales  de 
Médecine  haïtienne.) 

Le  mouvement  hospitalier  de  policli¬ 
nique,  dont  nous  avons  l’écho  fidèle 
dans  son  Bulletin  annuel,  donne  une  fré¬ 
quentation  de  2.035  malades,  587  gran¬ 
des  interventions,  500  conférences  aux 
étudiants,  4.087  consultations. 

Les  événements  politiques  de  1902 
arrêtent  ce  bel  essor. 

Ce  n’est  qu’en  Mai  1905  que,  revenu 
d’Europe  où  il  avait  été  se  perfectionner 
avec  Raphaël’  Blanchard  dans  l’hémato¬ 
logie  etlaparasitologie  desquelles  ilatten- 
dait  la  confirmation  de  ses  travaux  cli¬ 
niques,  Audain  put  reprendre  ses  tra¬ 
vaux  pour  le  plus  grand  profit  de  ses 
élèves.  Il  ouvre  alors  le  laboratoire  de 
parasitologie  de  Port-au-Prince. 

C’est  cet  état  de  choses  que  trouvèrent 
les  Américains  lors  de  l’invasion  armée  du  27  Juillet 
1915.  Ils  occupèrent  nos  hôpitaux  et,  sans  se  sou¬ 
cier  du  traité  qu’un  simulacre  de  Chambres  avait 
consenti  dans  le  désarroi  de  l’heure  et  sous  la 
pression  des  ba'ionnettes,  sans  coup  férir,  en  assu¬ 
mèrent  la  direction.  Le  service  national  d’hygiène, 
l’organisation  des  hôpitaux  rêvée  par  Dehaix,  le 
projet  "Wesner  Ménos,  toute  une  suite,  toute  une 
série  d’efforts  patients  et  répétés  furent  en  un  seul 
jour  réduits  presque  à  néant;  les  médecins  haïtiens 
désormais  «  tolérés  »  dans  les  hôpitaux  de  l’Etat 
haïtien  subissent,  comme  le  pays  tout  entier,  la 
loi  du  plus  fort. 

L’hôpital  général  de  Port-au-Prince  comprend 
de  nombreux  bâtiments,  une  salle  d’hommes, 
une  salle  de  femmes,  pavillons  isolés,  comme 
toute  formation  hospitalière  tropicale,  une  salle 


d’opérations,  un  laboratoire  d’analyses,  une  salle 
de  contagieux,  de  syphilis,  de  tuberculose,  depuis 
peu  un  service  spécial  pour  lépreux,  pavillon 
d’isolement,  une  maternité  et  une  crèche.  Il  est 
dirigé  par  le  D''  Lane,  un  Américain,  assisté  de . 
cinq  médecins  haïtiens;  les  sœurs  de  la  Sagesse 
et  des  infirmières  haïtiennes  veillent  les  malades. 

L’hopital-hospice  Saint-François  de  Sales, 
œuvre  d’assistance  subventionnée  ;  œuvre  du 
vœu  national,  l’hôpital-hospice  Saint-François  a 


Fig.  5.  —  Hôpital-asile  français  (Port-au-Prince). 

été  bâti  et  entretenu  par  la  population  de  Port- 
au-Prince  et  celles  de  toutes  les  villes  du  pays  ; 
c’est  la  meilleure  preuve  de  nos  possibilités  de 
développement  médical  autonome  ;  un  personnel 
de  choix,  médecins  et  étudiants  (c’est  l’une  des 
cliniques  de  l’Ecole  de  Médecine),  sœurs  de  cha¬ 
rité  se  dévouent  sans  compter. 

L’administrateur  en  est  Mgr  l’archevêque  de 
Port-au-Prince;  le  directeur  médical,  le  D''  Paul 
Salomon,  ancien  élève  d’Audain;  il  continue  les 
traditions  du  maître,  il  a  groupé  autour  de  lui 
des  noms  qui  honorent  la  médecine  et  la  science 
haïtiennes.  L’hospice  comprend  :  un  dispensaire 
de  consultations  gratuites  ouvert  tous  les  jours. 
Une  salle  de  pansements  généraux,  d’opérations 


Fig.  6.  —  Clinique  Saint-Louis. 

d’urgence,  une  salle  d’hommes,  une  salle  de 
femmes',  pavillons  d’hospitalisation,  une  salle  de 
grande  chirurgie;  des  pavillons  de  spécialistes  : 
ophtalmologie,  dirigé  par  Dominique,  ancien 
élève  de  de  Lapersonne;  gynécologie,  par  Ma¬ 
thon;  voies  urinaires,  par  Lescouflair,  ancien 
élève  de  Cathelin;  un  asile  pour  invalides  et 
vieillards  ;  un  laboratoire  d’analyses  et  de  recher¬ 
ches  cliniques;  Une  bibliothèque.  C’est  une  œuvre 
uniquement,  essentiellement  ha'ïtienne. 

L’asile  français.  —  Hôpital  de  la  Société 
de  secours  mutuels  de  la  colonie  française,  aidé 
des  concours  de  tous  les  amis  de  la  France,  et 
ils  sont  nombreux  chez  nous.  L’administrateur 
est  le  bien  dévoué  M.  Chériez.  C’est  un  petit 
hôpital  moderne  et  modèle,  les  malades  y  trou¬ 
vent  tous  les  soins  dans  une  chaude  atmosphère 


de  sympathie.  Les  médecins  haïtiens  desservent 
l’asile. 

Depuis  peu,  sous  la  direction  du  D'  Coicou,  ils 
y  ont  annexé  un  dispensaire  de  consultations  gra¬ 
tuites,  un  pavillon  de  gynécologie  et  un  service 
de  chirurgie.  Une  maternité  s’y  est  également 
ouverte,  dirigée  par  M”*”  Désert  et  Gabriel,  de 
la  Maternité  de  Paris. 

L’hôpital  a.méricain.  —  Les  Américains  ont 
un  hôpital  pour  le  personnel  de  leur  occupation, 
marins  et  civils. 


La  Croix-Rouge  avait  ouvert  un  dis¬ 
pensaire  dont  la  direction  avait  été 
confiée  à  la  jeune  compétence  du  D^  M. 
Elhéart.  L’œuvre  s’est  déplacée  et  ne 
possède  plus  que  des  dispensaires  ru¬ 
raux. 

L’asile  communal.  —  La  municipa¬ 
lité  de  Port-au-Prince  a  fondé  un  asile 
communal  pour  les  indigents  infirmes 
des  deux  sexes  ;  le  D’’  Laurenccau  en  a 
la  direction.  Les  sœurs  de  la  Sagesse 
s’y  dévouent. 

La  crèche.  —  Œuvre  de  pitié  sociale 
et  de  charité  chrétienne,  la  crèche  laisse  venir  à 
elle  les  petits  enfants.  Ils  sont  venus  de  toutes 
couleurs.  Regardez -les  trébuchant,  heureux, 
allant,  venant,  courant  à  perdre  haleine.  Une 
voix  les  appelle  :  «  Venez  saluer  le  docteur.  » 
Comme  des  oiselets  venant  |xrendre  la  becquée, 
ils  s’élancent,  convergeant  vers  cette  «  Madame- 
Mère  »,  la  directrice,  M“'  Georges  .Sylvie,  une 
Française  de  cœur  qui  se  dépense  au  service  des 
tout  petits.  Leur  affection  la  récompense. 

Chaque  ville  a  ainsi  son  hôpital,  fondation  d’un 
groupe  de  notables,  la  plupart  du  temps,  et  entre¬ 
tenu  par  la  population.  Hôpital  de  la  Providence 
aux  Gonaïves,  fondation  Shembtob,  don  à  cette 
ville  d'un  Syrien  généreux,  enrichi  dans  le  né¬ 
goce. 

Hôpital  de  Port-de-Paix,  fondation 
Maurasse,  hôpital  Justinien,  du  Cap 
haïtien;  hôpital  Saint-Michel  de  Jacmel; 
hôpital  des  Cayes. 

Les  semences  ont  bien  levé  ! 

Les  Hommes. 

Nos  maîtres  viennent  tous  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  et  ce  sont  eux  qui,  de 
retour  dans  le  pays,  ont  formé  notre 
Ecole  haïtienne  de  Médecine,  fille  de 
l’Ecole  française.  Ce  sont  dans  le  passé 
Aubry,  qui  s’illustra  en  soignant  avec 
bonheur  l’équipage  d’un  navire  français 
en  1870,  ce  qui  lui  valut  la  Légion 
d’honneur,  Dehoux  à  qui  ses  compa¬ 
triotes  reconnaissants  élevèrent  une 
statue  et  dont  l’ouvrage  sur  l’organisa¬ 
tion  des  hôpitaux  est  encore  consulté, 
le  vieux  D''  Elisé,  dont  les  familles  ont 
gardé  un  souvenir  ému,  la  providence  des  fié¬ 
vreux,  s’était  acquis  une  grande  réputation  dans 
les  fièvres  du  pays,  vieux  praticiens  suivant  l’an¬ 
cienne  mode,  qui  méritent  le  respect.  Désert,  mem¬ 
bre  de  la  Société  d’anthropologie  et  d’anatomie  de 
Paris,  ancien  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Port-au-Prince.  Roche  Grellier,  l’un  de  nos  pre¬ 
miers  chirurgiens,  qui  a  eu  son  heure  de  célébrité. 
Audain  père.  Baron,  Sambour,  Mahotière,  Cons¬ 
tantin,  Boyer,  esprits  cultivés  qui,  très  tôt,  jetè¬ 
rent  un  lustre  sur  la  science  haïtienne,  se  firent 
estimer  de  la  société  haïtienne  et  étrangère.  Du- 
chatellier,  Riboul,  Borno,  Armand,  Domond, 
Dominique,  Castera,  \V.  Menos,  lauréat  de  la 
Faculté  de  Paris,  Nemours  (Auguste)  et  Bobo 
continuent  à  se  réclamer  de  Yalma  mater  dont  ils 
ont  conservé  le  meilleur  souvenir.  Les  nôtres, 
maintenant,  ceux  dont  nous  sommes,  ceux  d’Au- 
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dain,  de  notre  petite  Faculté  de  Port-au-Prince, 
nos  maîtres  directs  :  Mathon,  Salomon,  Uoy, 
Coicou,  Boyer,  Uicot,  Périgord,  ont  cherché  à 
égaler  ceux  des  Universités  étrangères. 

Leurs  recherches,  les  lueurs,  les  clartés  qu’ils 
aidèrent  à  projeter  sur  les  ténèbres  encore 
épaisses  de  la  patliologie  tropicale  leur  attirèrent 
l’estime  de  ceux  (jui  suivirent  leurs  travaux. 
Aiidain,  notre  maître  à  tous,  fut  l’animateur,  la 
grande  force  rayonnante  (pii  réunit  ces  bonnes 
volontés. 

D’un  éclectisme  du  meilleur  aloi,  il  s’attacha  à 
faire  accroître  d’abord  la  défense  de  l’organisme 
contre  l’infection  par  phagocytose  augmentée, 
d'où  cette  médication  leucogène  qu’il  a  popula¬ 
risée  chez  nous.  Ses  travaux  ont  porté  sur  l’ini- 
portance  du  terrain,  quelle  que  soit  la  graine 
microbienne,  l’hématologie  et  ses  jironostics  dans 
les  pyrexies,  les  fièvres  intestinales,  la  malaria, 
la  dysenterie,  la  dengue,  le  pian,  la  filariose, 
particulièrement  bien  étudiés.  Je  ne  vois  pas  une 
seule  des  grandes  maladies  de  nos  pays  qui  n’ait 
retenu  son  attention.  11  a  créé  de  jeunes  méde¬ 
cins,  les  a  révélés  ù  eux-ménies,  les  a  inqiosés  au 
public,  confiant  en  la  qualité  des  études  entrepri¬ 
ses  sous  sa  direction,  puis  leur  a  passé  le  flam¬ 
beau. 

L’École  de  Médecine  de  Port-au-Prince. 

1. 'Ecole  de  .Médecine,  dont  la  formation  remonte 
à  1820,  sous  le  gouvernement  jirogressiste  de 
Boyer,  n'a  jias  encore  reçu  tout  le  déveloiqiement 
([ue  nécessitent  les  besoins  médicaux  du  jiays. 
Elle  a  eoiiiiu  bien  des  vicissitudes,  notre  chère 
vieille  école.  De  beaux  jours  aux  teiiqis  heureux 
de  la  jiolicliniijue  où  elle  était  «  libre  et  prati¬ 
que  ».  ’l’elle  qu  elle  est,  grâce  au  dévouement  d’un 
personnel  insuflisamnient  rétribué,  niais  (jui  tient 
à  honneur  de  conserver  son  bon  renom,  avec  une 
instrumentation  insufllsante,  un  budget  ridicule, 
elle  n’en  rend  pas  moins  des  services  apprécia¬ 
bles. 

C’est  à  l’ombre  des  bustes  d’Hippocrate,  de 
Galien,  de  Claude  Bernard,  sous  l’amène  et  repo¬ 
sante  figure  de  Dasteur,  due  au  crayon  d’un  pro¬ 
fesseur,  que  s’emjiresse  une  jeunesse  avide  de 
savoir. 

Le  cycle  des  études  est  de  cinq  ans. 

Première  année  :  Chimie,  jiliysiijue,  sciences 
naturelles,  stage  hospitalier  de  jietite  chirurgie. 

Deuxième  année  :  Anatomie,  pathologie  géné¬ 
rale,  jihysiologie,  dissection. 

Troisième  année  :  Pathologie  externe  et  interne, 
clinique  obstétricale,  bactériologie  jiraticjue. 

Pour  entrer  à  l’Ecole  de  .Médecine,  il  faut  être 
muni  du  certificat  de  fin  d’études  sujiérieures 
(jihilosophie).  Tous  les  éléves  sont  externes.  Les 
études  sont  mi-théoriques,  mi-prati(|ues.  I,a  ma¬ 
tinée  tout  entière  du  jeune  étudiant  se  passe 
obligatoirement  dans  un  service  ho.spitalier.  Trois 
absences  non  motivées  font  perdre  l’inscription; 
dès  le  jour  de  leur  entrée,  ils  ajqireiinent  à  faire 
des  pansements,  voient  procéder  à  des  examens, 
assistent  à  des  opérations. 

Cumiiie  tout  notre  enseignement,  renseigne¬ 
ment  médical  est  essentiellement  français.  Ce 
sont  les  précis  des  maîtres  de  .Montjiellier,  Paris, 
Lyon,  Bordeaux  qui  servent  journellement.  La 
collection  Testut  jouit  d’une  faveur  et  d’une 
estime  particulière  dans  la  gent  escholière.  Le 
«  Sergent  »  (qui  n’a  pas  son  «  .‘Sergent!  »)  est 
l’initiateur  obligé  à  l’entrée  aux  lu'îpitaux. 

I,e  directeur  actuel  de  l’école  est  lui-même  un 
ancien  élève  de  de  Lapersonne. 

Modeste  encore,  notre  Ecole  prend  une  exten¬ 
sion  chaque  jour  croissante.  Fille  a  un  eflectil  de 
2(>  professeurs  et  de  '.•.■)  étudiants,  une  section  de 
iiiéiiecine,  de  jiharinacie,  d’obstétritjiie  et  d’art 
dentaire. 

Les  cliniques  ofücielles  de  l’école  sont  :  riu'qii- 
tal  général  ha'itien,  l’hospice  Saint-F’rançois  et 
l’asile  français. 


Voilà  la  répartition  des  services  où  se  donne 
l’enseignement  clinique  de  l’école  : 

Chirurgie,  gynécologie  :  !)■■  Paul  Salomon,  mé¬ 
decin  en  chef,  hôpital  Saint-François. 

Ophtalmologie  :  J.  Dominique,  de  la  Faculté 
de  Paris,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine,  ancien 
élève  de  de  I.apersonne  et  de  Deutschland,  de 
Hambourg,  hôj)ital  Saint  François;  Félix  Coicou, 
ancien  élève  de  Bourgeois,  asile  français. 

Voies  urinaires  :  Éd.  Roy,  professeur  de  cli- 
ni(jue  à  l'Ecole  de  Médecine;  Lescouflair,  ancien 
assistant  de  Cathelin. 

Médecine  générale  ;  Charles  Mathon,  profes¬ 
seur  de  clini({ue  médicale. 

Pédiatrie  :  Lebrun,  Bruno. 

Ce  qui  caractérise  l’enseignement,  c’est  son 
caractère  pratique.  Des  la  deuxième  année  après 
l’examen  d’anatomie,  ceux  qui  veulent  s’adonner 
à  la  chirurgie  commencent  les  petites  opérations, 
de  façon  à  pouvoir,  au  sortir  de  l’école,  aborder 
la  grande  chirurgie. 

Ceux  qui  préfèrent  le  laboratoire  peuvent  très 
tôt,  en  continuant  leur  instruction  médicale  géné¬ 
rale,  se  spécialiser. 

Les  mé(leeins  de  Port-au-Prince  et  des  autres 
villes  de  la  République  se  sont  réunis  en  un  syn¬ 
dicat  dans  le  but  :  1“  de  créer,  de  développer  et 
d’assurer  les  sentiments  d’union  et  de  solidarité 
des  médecins  de  Port-au-Prince  et  de  la  Répu¬ 
blique; 

2“  De  maintenir  et  de  faire  observer  les  règles 
et  traditions  déontologiques  qui  constituent  l’hon¬ 
neur  de  la  profession  ; 

.’P  De  sauvegarder  et  de  défendre  les  intérêts 
de  la  corporation; 

4"  D’assister  les  membres  de  la  cor{)oration 
fra])i>és  par  l’adversité  ou  l’infirmité,  et  enfin  : 

5"  De  réaliser  tous  les  desiderata  que  pose 
dans  le  présent  et  posera  dans  l’avenir  le  pro¬ 
blème  médical  ha'iticn. 

C’est  un  réflexe  social  du  meilleur  aloi.  Parmi 
ses  travaux,  signalons  deux  projets  de  loi  encore 
en  discussion  devant  les  pouvoirs  publics,  l’un 
réglementant  l’assistance  publique,  l’autre  pour 
l’instauration  d’une  assurance- maladie  obliga¬ 
toire  '. 

Le  Corps  médical  ha'itien  comprend  150  méde¬ 
cins  répartis  dans  les  différentes  villes  :  16  de  la 
F'aculté  de  Paris,  2  des  Universités  américaines, 
et  21  spécialisés  dans  les  hôpitaux  français. 

Et  pour  clore  ces  simples  aperçus  sur  la  méde¬ 
cine  de  mon  pays,  qu’il  me  soit  permis,  en  remer¬ 
ciant  la  direction  de  La  Presse  Médicale  de  son 
aimable  hospitalité,  de  citer  un  proverbe  de  chez 

«  Quand  la  France  a  la  coqueluche,  c’est  Haïti 
qui  tousse.  »  Dans  sa  forme  pittoresque  et  naïve, 
une  vérité  profonde  s’exprime  ainsi.  ]..e  peuple 
comme  l’enfant  a  seul  de  ces  trouvailles  heureuses 
que  lui  dicte  son  cœur. 

NonMiL  Geokges  Sylvain, 
Secrétaire 

(les  Annales  de  ilèdccine  Uditienne. 


I.  Il  n’pst  pus  trop  tard  pour  sigoaler  ici  une  suite  drs 
e  Œuvres  »,  de  fondation  récente,  qu’il  serait  vraiment 
regrettable  d’omettre  parmi  toutes  celles  déjà  citées,  étant 
donné  son  importance.  C  est  l’tKuvre  de  Propagande 
prophylactique  contre  les  maladies  évitables  que  le 
U'  P.  Coicou  inaugura  en  Février  dernier  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.M.  les  D"  Boyer,  Kicot,  Bruno,  Saint-Louis, 
Hyson,  Carié,  Sylvain,  Ltheart,  Gedeon  Civil,  A.  De 
brosse,  F.  Dalencour,  Domond,  Diosamvil,  Mathieu, 
Roy  et  Périgord.  Comme  l'indique  son  nom,  l’tKuvre 
a  pour  but  de  répandre  les  notions  d  Hygiène  scolaire, 
sociale,  et  de  faire  l’éducation  prophylactique  du  grand 

Des  conférences  post-scolaires  sont  faites  dans  les 
principaux  lycées  et  collèges  de  nos  Jeunes  gens  et  jeunes 
filles,  aux  professeurs  do  ces  étahlisscments  et  nu  grand 
public.  Pour  ces  derniers,  l’audition  a  lieu  re.spectivo- 
ment  à  l’hétcl  de  l'Inspection  scolaire  de  Port-au-Prince 
et  nu  local  de  1  Alliance  française. 

Ces  conférences  ont  été  tendues  obligatoires  pour  les 
professeurs  d'établissements  scolaires  par  une  décision 
du  département  de  l'Instrnction  publique. 


Le  professeur  Vincent  et  la  limite  d’âge 


Inconte.stablement,  par  ses  travaux,  par  sa 
mise  au  point  de  la  vaccination  antityphoïdique, 
le  professeur  Vincent,  du  Val-de-Grâce,  a  rendu  à 
la  France,  en  des  heures  difficiles  entre  toutes, 
un  service  des  plus  signalés. 

En  débarrassant  l’armée  de  ce  fléau  de  la  fièvre 
typho’ïde  plus  meurtrier  qu’une  bataille  meur¬ 
trière,  le  professeur  Vincent  s’est  mis  au  rang 
des  plus  grands  et  des  plus  méritants  agents  de 
la  victoire.  H  a  droit,  comme  eux,  à  la  recon¬ 
naissance  de  la  Patrie  et  à  cette  marque  de  gra¬ 
titude  qui  consiste  à  maintenir  dans  leurs  char¬ 
ges  et  leurs  fonctions  les  grands  cerveaux  qui 
ont  fait  preuve  d’une  éclatante  supériorité. 

On  a  récemment  rappelé  à  l’activité  un  chef, 
mis  momentanément  de  côté,  et  on  lui  a  confié 
une  mission  importante  parce  qu’il  avait  dégagé 
Verdun  pendant  la  première  bataille  de  la  Marne. 
Pourquoi  ne  rappellerait-on  pas  à  la  tête  de  son 
laboratoire,  sans  limite  d’âge,  l'homme  éminent 
qui  a  su  conserver  à  la  France  des  milliers  et 
des  milliers  de  ses  enfants  ? 

Un  journal,  V Information  unioersiiaire,  a  pris 
l’initiative  de  demander  aux  pouvoirs  publics 
cette  juste  réintégration.  De  tout  cœur  nous  nous 
associons  à  ce  vœu  en  faveur  du  grand  savant 
qu’est  le  professeur  Vincent. 

P.  Desfosses. 


La  Vie  Syndicale 

Çà  et  là. 

La  nouvelle  tendance  à  se  grouper  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  par  régions  naturelles  ne  fait  que 
croître  et  nous  a  valu  l’apparition  de  nouveaux  pério¬ 
diques  fort  intéressants,  témoins  le  Bulietin  du 

GROUPEMENT  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DES  ChABENTES 

ET  DU  Poitou  qui  commence  sa  deuxième  année  par 
un  magnifique  numéro  où  on  trouve  un  fort  intéres¬ 
sant  travail  sur  le  syndicalisme  médical,  son  his¬ 
torique,  son  état  actuel,  son  avenir. 

A  propos  de  la  discussion  sur  les  Assurances 
sociales  à  la  réunion  du  Syndicat  médical  de  l’Ailier, 
M.  Mouriquand,  de  Vichy,  montre  une  fois  de  plus, 
dans  Le  Centre  Médical,  1925,  n“  1,  le  caractère  nocif 
de  cette  loi. 

«  Quelle  est  donc  cette  loi  essentiellement?  Le  pro¬ 
jet  de  loi  sur  les  Assurances  sociales  est  fait  contre 
ceux  qu’elle  dit  en  être  les  bénéficiaires. 

Les  ouvriers  y  .sont  divisés  par  classes.  Première 
inégalité  et  première  injustice.  C’est  le  plus  malheu¬ 
reux,  celui  (le  la  dernière  classe,  qui  aurait  au  con¬ 
traire  besoin  du  secours  le  plus  important. 

L’assistance  au  chômage  n'est  pas  prévue. 

Le  vieillard  n’a  pas  droit  aux  soins. 

Lj’ouvrier  est  l’esclave  de  la  caisse. 

La  caisse  peut  faire  pression  sur  lui.  Elle  dispose 
de  sauctions  contre  lui,  sanctions  qui  peuvent  être 
motivées  par  des  faits  se  passant  en  dehors  de  toute 
question  médicale  ;  l’argent  qu’il  aura  amassé  par  ses 
versements,  il  n’eu  aura  pas  la  libre  disposition.  Il 
est,  et  restera  toujours  l’enfant  mineur  à  qui  un 
tuteur  est  donné  :  ce  tuteur,  ce  sera  la  caisse. 

Et  c'est  bien  là  qu’est  le  danger. 

Les  contrôleurs  extra-médicaux,  c’est-à-dire  les 
fonctionnaires  politiques  de  l  affaire  et  par  là  même 
ceux  dont  ils  seront  les  créatures,  disposeront  d’un 
pouvoir  formidable,  inconnu  jusqu’à  ce  jour,  sur  le 
peuple  entier. 

Et  du  même  coup,  par  l’approbation,  la  collabora¬ 
tion,  l’asservissement  du  corps  médical,  se  trouvera 
définitivement  muselée  une  partie  de  l’opinion  (les 
médecins)  assez  i^eugle  aujourd’hui  pour,  ne  pas 
voir  le  péril. 

Car  celte  loi  fait  partie  d’un  vaste  plan  de  domina¬ 
tion  ;  et  on  l'aperçoit  bien  quand  on  voit  chez  ses 
promoteurs  pareil  mépris  de  toutes  les  libertés, 
ouvrières  comme  médicales,  pareille  habileté  tenace 
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pour  circonvenir  ou  endormir  nos  milieux  profes¬ 
sionnels. 

Cette  loi  faite  pour  l’ouvrier,  dit-on,  l’enrégimente 
et  consacre  son  asservissement.  Et  cela  est  si  vrai, 
que  les  ouvriers  le  savent  ;  des  syndicats  entiers, 
bien  placés  en  l’occurrence  pour  voir  clair,  ne  veulent 
pas  de  cette  loi. 

Mais  tout  cela  finira  ainsi  :  la  médecine  régimen¬ 
taire,  la  lassitude  du  médecin  enfoui  sous  ses  pa¬ 
piers  et  le  haussement  d'épaule  du  client  disant  : 
«  J’en  ai  plein  le  dos  de  leurs  tickets,  de  leurs  certi¬ 
ficats,  de  leurs  vérifications  et  de  leurs  enquêtes  de 
contrôle.  Et  d’abord,  est-ce  que  j’ai  demandé  quelque 

Et  c’est  ce  qui  nous  sauvera  :  1“  le  refus  de  l’ou¬ 
vrier,  ou  son  dédain,  notre  hostilité;  2“  et  aussi  le 
trou  énorme  que  l’application  de  la  loi  ferait  dans 
notre  budget  déjà  si  effarant.  » 


A  l’assemblée  générale  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Nièvre,  le  D''  Lehmann  a  rendu  compte  du  fonc¬ 
tionnement  du  service  des  soins  médicaux  aux  muti¬ 
lés  de  la  guerre  en  1923  (Le  Centre  Médical,  1925, 
n-  1). 

Le  total  des  frais  pour  les  blessés  de  la  Nièvre  a 
été  pour  1923  de  179.205  fr.  26.  Le  nombre  des  bé¬ 
néficiaires  était  de  2.702. 

A  part  quelques  médecins  plus  favorisés  qui 
figurent  au  tableau  pour  un  total  d’honoraires  res¬ 
pectables  (le  premier,  bien  nettement  en  tête,  a  tou¬ 
ché,  eu  1923,  5.335  fr.  40),  la  moyenne  des  honoraires 
médicaux  est.  assez  faible,  et  compte  pour  peu  de 
chose  dans  le  budget  annuel  des  médecins. 

Sur  2  700  mutilés  inscrits,  1.183  ont  eu  recours 
aux  soins.  Le  prix  de  revient  moyen  d’un  mutilé  soi¬ 
gné  a  été  de  151  fr.  40.  Mais,  comme  la  somme 
totale  payée  aux  médecins  n’a  été  que  de  65  405  fr.  80, 
chaque  mutilé  n’a  en  moyenne  coûté  en  frais  purement 
médicaux  que  55  francs. 

Les  dépenses  pharmaceutiques  ont  été  de 
90.845  fr.  88. 

Le  D"'  Lehmann  s’adresse  à  ceux  de  ses  confrères 
qui  persistent  à  formuler  des  plasmas  musculaires 
ou  autres  spiritueux  du  même  ordre,  et  il  les  adjure, 
une  fois  de  plus,  de  choisir  parmi  les  reconstituants 
qu’ils  jugent  utiles  à  leurs  malades  des  formules 
aussi  et  même  plus  efficaces,  et  moins  coûteuses.  De 
même  les  objets  de  pansements,  et  surtout  le  coton 
hydrophile,  sont  très  coûteux.  * 

La  moyenne  officielle  d’honoraires  touchée  par  les 
médecins,  envoyée  au  ministère  et  qui  a  été  obtenue 
en  divisant  le  total  des  dépenses  médicales  par  les 
141  médecins  qui  ont  émargé  au  budget  des  mutilés, 
pour  le  compte  de  la  Nièvre,  est  de  463  fr,  87.  La 
somme  est  modique.  Mais,  dans  la  réalité,  elle  est 
bien  plus  modique  encore.  Car  M.  Lehmann  signale, 
toujours  sans  citer  aucun  nom,  que  10  d’entre  ces 
141  confrères  ont  touché  pour  eux  seuls  la  somme 
de  23.256  fr.  24,  de  sorte  qu’il  n’est  plus  resté  à 
partager,  entre  les  131  autres  confrères,  que  la 
somme  de  42.149  fr.  56,  soit  une  moyenne  de 
321  fr.  75  par  au. 

Il  serait  intéressant  de  lire  les  rapports  analogues 
pour  les  autres  réglons  de  la  France,  nos  syndicats 
médicaux  pourraient  nous  donner  une  vue  d'ensem¬ 
ble  sur  le  fonctionnement  de  la  loi  qui  serait  certai¬ 
nement  utile  à  connaître. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Prié  par  le  brigadier  de  gendarmerie,  muni  d’une 
réquisition  du  Maire,  d’examiner  une  enfant  objet 
de  sévices  familiaux,  je  fais  une  visite  à  7  km.  et 
rédige  un  certificat.  Qui  doit  payer? 

Quel  est  le  tarif  en  ce  cas  ? 

Sous  quelle  forme  et  à  qui  doit  être  adressée  la 
note  d’honoraires  ? 

Quelles  sont  les  autorités  qui  ont  le  droit  de 
réquisition  médicale? 

■Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique. 

I.  Qulale  droit  de  réquisition  médicale? 

A.  L’article  23  de  la  loi  du  30  Novembre  1892  sur 
l’exercice  de  la  médecine  pose  le  principe  général 
que  s  tout  docteur  en  médecine  est  tenu  de  déférer 
aux  réquisitions  de  la  justice,  sous  peine  d’une 
amende  de  25  à  100  francs  », 


Que  faut-il  entendre  par  le  mot  ii  justice  »  ? 

Pour  préciser  le  sens  de  ce  mot,  il  faut  se  reporter 
aux  autres  textes  qui  prévoient  la  réquisition  médi- 

1“  Le  procureur  de  la  République  peut  se  faire 
assister  d’une  façon  générale  par  une  ou  deux 
personnes  capables  d’apprécier  les  circonstances 
et  la  nature  des  crimes  et  délits  (art.  43  du  Code 
d’instruction  criminelle).  Ce  peut  donc  être  un  mé¬ 
decin. 

Il  peut  également  requérir  un  médecin  en  cas  de 
mort  violente  ou  suspecte  (art.  44  du  Code  d’instruc¬ 
tion  criminelle). 

2»  Les  Chambres  de  mise  en  accusation. 

3»  Le  président  des  assises  (art.  235  et  268  du 
Code  d’instruction  criminelle). 

Enfin  ont  encore  le  droit  de  réquisition  les  offi¬ 
ciers  de  justice  et  de  police  judiciaire  (décret  du 
21  Novembre  1893,  art.  4). 

Sont  officiers  de  police  judiciaire  (Code  d’instruc¬ 
tion  criminelle,  art.  8); 

1»  Les  procureurs  de  la  République  et  leurs  sub¬ 
stituts  ; 

2“  Les  officiers  de  gendarmerie; 

3“  Les  commissaires  généraux  de  police; 

4“  Les  juges  d’instruction; 

5°  Les  juges  de  paix; 

6»  Les  maires  et  les  adjoints  de  maire; 

7"  Les  gardes  champêtres  et  les  gardes  forestiers. 

Il  faudrait  y  assimiler  les  préfets  dans  les  déparr 
tements  et  le  préfet  de  police  à  Paris,  qui,  s’ils  ne 
sont  pas  officiers  de  police  judiciaire,  ont  cependant 
les  mêmes  pouvoirs  (Code  d’instruction  criminelle, 
art.  10). 

Lors  de  la  discussion,  an  Sénat,  de  la  loi  du 
30  Novembre  1892,  il  a  été  entendu  que  ne  pour¬ 
raient  pas  requérir  les  médecins,  bien  qu’officiers 
de  police  judiciaire,  les  gardes  champêtres  et  fores¬ 
tiers,  les  sergents  de  gendarmerie  (Dalloz,  1893, 
4, 16). 

Il  résulte  donc  des  dispositions  qui  précèdent 
qu’un  maire  peut  requérir  un  médecin. 

B.  Il  y  a  cependant  une  difficulté  assez  sérieuse 
dans  le  cas  de  notre  abonné.  C’est  qu’en  effet  les 
opérations  d’expertise  en  dehors  des  cas  prévus  par 
les  articles  43,  44,  235  et  268  du  Code  d’instruction 
criminelle  (réquisition  médicale  par  le  procureur  de 
la  République,  le  président  des  assises  ou  la  Cham¬ 
bre  des  mises  en  accusation)  ne  peuvent  être  confiées 
aux  docteurs  en  médecine  qui  ne  sont  pas  experts 
(décret  du  21  Novembre  1893,  art.  3).  La  liste  des 
médecins  experts  est  établie  annuellement  par  la 
Cour  d’appel  (décret  du  21  Novembre  1893,  art.  !")• 

Spécialement  en  matière  pénale,  la  désignation 
des  médecins  experts  est  limitée  à  cette  liste  (Cass., 
15  Décembre  1914.  La  Loi  des  10, 11, 12  Janvier  1915). 
C’est  seulement  en  cas  d’empêchement  des  médecins 
experts,  et  s’il  y  a  urgence,  que  les  magistrats  peu¬ 
vent  commettre  un  médecin  de  leur  choix. 

Or,  en  admettant  qu’il  y  ait  eu  urgence,  y  avait-il 
empêchement  des  médecins  experts?  et  même  en  le 
supposant,  le  maire  ne  peut  pas  êtrs  assimilé  à  un 
magistrat. 

En  résumé,  si  le  maire  a  le  droit  de  réquisi¬ 
tion  médicale,  il  est  très  douteux  que  notre  abonné 
ait  été  requis  légalement. 

II.  Quel  est  le  tarif  des  honoraires? 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  admettant  que  la  réquisi¬ 
tion  ait  été  légale,  voici  quelles  sont  les  règles  rela¬ 
tives  aux  honoraires  légaux  des  médecins  commis 
pour  les  expertises  (décret  du  21  Novembre  1893, 
art.  4). 

1“  Pour  une  visite  avec  premier  pansement  ;  une 
vacation  de  8  francs  (notre  abonné  y  a  donc  droit)  ; 
2“  pour  un  rapport  écrit,  une  vacation  de  5  francs. 
Ayant  fait  un  certificat,  notre  abonné  y  a  droit.  Une 
vacation  représentant  trois  heures  de  travail,  un 
rapport  écrit  ne  donne  droit  qu’à  une  seule  vacation 
si  la  rédaction  ne  semb’e  pas  avoir  exigé  un  temps 
plus  long  (décision  de  la  chancellerie  du  31  Juillet 
1894)  ;  3»  les  frais  de  transport  à  plus  de  2  km.,  si 
c’est  autrement  qu’en  chemin  de  fer  en  allant  et  en 
revenant  (décret  du  21  Novembre  1893,  art.  7).  Notre 
abonné  a  donc  droit  à  5  fr.  60.  Si  c’est  en  chemin  de 
fer  :  0,20  par  km.,  ce  qui  ferait  :  2  fr.  80. 

III.  Sous  quelle  forme  doit  être  faite  la  note  des 
honoraires  et  à  qui  doit-elle  être  adressée? 

Les  médecins  experts  doivent  établir  un  mémoire 
des  vacations  auxquelles  ils  ont  droit,  en  deux  exem¬ 
plaires,  dont  l’un  sur  timbre. 

Il  y  aurait  Heu  de  l’envoyer,  à  notre  avis,  au  pro¬ 
cureur  de  la  République  à  qui  11  appartient  de  véri¬ 


fier  et  de  taxer  les  frais  pour  la  période  antérieure  à 
l’instruction  (ordonnance  du  28  Novembre  1838, 
art.  5,  et  décret  du  18  Juin  1811). 

H.  Montal. 


Curiosités  Médicales 


Onycbairopbie  familiale  congénitale. 

Les  atrophies  unguéales  congénitales  sont  des  plus 
rares,  dit  Brocq.  Plus  rares  sont  encore  les  cas 
d’anonychie  ou  d’onychalrophie  avec  caractère  fami¬ 
lial. 

Le  professeur  J.  A.  Pires  de  Lima  (de  Porto,  Por¬ 
tugal)  vient  d'étudier  une  famille  ihez  laquelle  celte 


Onychatrophie  familiale  congénitale. 


anomalie  se  trouvait  dans  cinq  membres  du  sexe 
féminin,  tous  les  individus  du  sexe  masculin  étant 
indemnes.  Une  femme  aux  ongles  parfaits  a  sept 
enfants  mâles  avec  ongles  normaux  et  deux  filles 
jumelles  avec  atrophie  congénitale  des  ongles.  Une 
de  celles-ci  a  eu  un  enfant  à  ongles  normaux  et  trois 
filles  avec  onychatrophie  congénitale. 

Chez  toutes  les  femmes,  on  notait  une  agénésie  plus 
ou  moins  complète  des  ongles  des  mains  et  des  pieds, 
comme  on  le  voit  sur  la  figure  ci-jointe. 

(Annales  de  Dermatologie  et  de  Sypliiligra- 
phie,  1924.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  prix  Boylstonde  Harvard  Medical  School,  delà 
valeur  de  500  dollars  et  une  médaille,  est  offert  pour 
1925  pour  le  meilleur  travail  original  sur  un  sujet 
médical  ou  pharmaceutique  au  choix  des  auteurs,  sans 
distinction  de  nationalité. 

Les  travaux  doivent  être  dans  les  mains  du  secré¬ 
taire  du  Comité  médical  Boylston  au  plus  tard  le 
31  Décembre  1925. 

Chaque  travail  doit  porter,  au  lieu  du  nom  de  l’au¬ 
teur,  une  sentence  ou  une  devise  et  doit  être  accom¬ 
pagné  par  une  enveloppe  scellée  contenant  le  nom  et 
l’adresse  de  l’auteur  ainsi  que  la  répétition  de  la 
devise  ou  de  la  sentence.  Le  travail  doit  être  imprimé 
ou  écrit  à  la  machine. 

Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser  au 
D'  Henry  A.  Christian,  Peter  Bent  Brigliam  hospital, 
Boston  (Mass.),  U.  S.  A. 


Correspondance 


Ablation  cosmétique  des  kystes  dits  sébacés. 

Le  procédé  opératoire  classique  des  kystes  dits 
sébacés  consiste  en  leur  ablation  totale  avec  la 
suture  consécutive  de  la  plaie.  Après  une  opération 
semblable,  reste  une  cicatrice  de  dimension  plus  ou 
moins  grande.  Cependant  dans  les  cas  de  kystes 
sébacés  siégeant  au  niveau  de  la  face,  du  cou,  de  la 
poitrine,  on  entend  souvent  exprimer  le  désir  qu’il 
n’en  reste  qu’une  cicatrice  autant  que  possible  petite 
et  imperceptible.  A  ces  demandes,  satisfait  le  pro¬ 
cédé  d’ablation  des  kystes  sébacés,  que  je  me  per¬ 
mettrai  de  décrire. 

Opération  sous  anesthésie  locale.  Si  la  tumeur  est 
très  petite  et  qu’on  soit  en  présence  du  danger  de  la 
perdre  dans  l’infiltration  anesthésique,  il  est  utile 
d’injecter  dès  le  début  un  peu  de  solution  anesthé¬ 
sique  dans  la  poche  kystique  elle-même;  alors  la 
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tumeur  devient  plue  grande  et  ne  s’égare  pas.  Anes¬ 
thésie  faite,  avec  un  scalpel  très  mince,  le  mieux 
d’un  scalpel  de  cataracte,  on  ponctionne  la  tumeur 
à  son  centre.  On  fait  cette  ponction  dans  ia  direction 
des  plis  naturels  de  la  peau.  La  ponction  a  la 
dimension  de  2-3  mm.  La  ponction  faite',  on 
exprime  avec  les  doigts  le  contenu  du  kyste  et 
ensuite  on  exprime  aussi  la  poche  kystique.  Bientôt 
dans  la  plaie  apparaît  le  bord  de  la  poche  kystique 
incisée,  on  la  saisit  avec  une  pince  de  Péan  et  dou¬ 
cement,  afin  de  ne  pas  la  déchirer, on  la  retire.  D’ha¬ 
bitude  cela  se  fait  sans  inconvénients.  Parfois  la 
poche  kystique  s’expulse  d’elle-même  sous  la  pres¬ 
sion.  Lorsque  la  poche  kystique  est  enlevée,  on 
presse  sur  la  plaie  avec  un  morceau  de  gaze  dans  le 
but  de  l’hémostase;  pas  de  sutures;  pansement;  2-3 
jours  plus  tard  il  n'y  a  pas  trace  d’opération. 

J'ai  usé  du  procédé  ici  décrit  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  kystes  sébacés,  j’y  ai  toujours  réussi  et  les 
malades  en  étaient  contents,  car  la  cicatrice  était 
petite  au  point  d’être  presque  imperceptible. 

Les  kystes  sébacés  suppurés  ou  avec  des  adhé¬ 
rences  certainement  ne  peuvent  pas  être  enlevés  de 
la  manière  que  je  viens  de  décrire. 

W.  Nowikoff  (Cettigné). 


Livres  Nouveaux 


Le  curettage  utérin  Indications,  technique,  résul¬ 
tat,  accidents  (2*  édition),  par  J.  Fiollk,  profes¬ 
seur  à  l'Kcole  de  Médecine  de  Marseille,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8  éru  de  132  pages, 
avec  23  figures,  «  Collection  médecine  et  chirurgie 
pratiques  »  (.1/usson  el  f'”,  éditeurs).  —  Prix  : 
9  francs. 

Cet  excellent  petit  manuel  a  obtenu  un  réel  succès 
auprès  des  chirurgiens  et  des  praticiens  appelés 
souvent  à  pratiquer  le  curettage  d’urgence  et  ce 
succès  a  été  tel  que  la  première  édition,  dont  j’ai 
rendu  compte  dans  ce  journal,  a  été  épuisée  en  peu 
de  mois.  Les  éditeurs  l’ont  réédité  avec  quelques 
additions,  mais  sans  que  l’ouvrage  ait  été  modifié 
dans  son  ensemble  ;  il  reste  donc  essentiellement 
un  guide  pratique,  bref  et  clair. 

Les  gynécologues  ont  apprécié,  dans  ce  travail 
original,  les  idées  personnelles  de  l’auteur,  et  sa 
simplification  de  la  technique. 

L’auteur  expose  les  indications  du  curettage  dans 
les  différentes  formes  de  métrite,  les  rétentions 
placentaires,  les  états  fibromateux,  les  explorations 
biopsiques,  les  lésions  utérines  nécessitant  des 
applications  de  radium,  etc.  Puis  il  décrit,  avec 
détails,  la  préparation,  l'instrumentation  et  les 
techniques  de  curettage  ;  il  donne  toutes  les  indica¬ 
tions  utiles  pour  l’opération  à  domicile  des  malades 
intransportables.  Deux  paragraphes  sont  consacrés 
au  curettage  explorateur  et  au  curettage  suivi  d'ap¬ 
plications  de  radium.  Les  accidents  possibles  sont 
décrits  en  même  temps  que  chacune  des  techniques 
ainsi  que  les  soins  consécutifs  à  l’intervention. 

Le  développement  de  l’infection  bacillaire  chez 
l’homme;  le  rôle  du  terrain,  par  M.  L.  Aubertin, 
interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  Pi-éface  du  pro¬ 
fesseur  agrégé  E.  Leuret  (de  Bordeaux).  1  vol. 
in  8“  de  3'i0  pages  [Hastun  Doiii,  éditeur),  Paris, 
t92'i.  —  Prix  ;  20  francs. 

Ot  ouvrage  comprend  quatre  parties  ;  dans  la 
première,  se  trouve  un  exposé  des  conceptions 
actuellement  classiques  en  France  sur  le  développe¬ 
ment  de  l’infection  bacillaire  chez  l’homme;  la  deu¬ 
xième  partie  consiste  en  une  étude  'critique  de  ces 
cooreptions;  les  troisième  et  quatrième  parties  sont 
consacrées  &  l’étude  des  facteurs  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  terrain  tuberculisable. 

La  notion  de  l'immunité  en  phtisiologie  repose 
surtout  sur  des  bases  expérimentales,  desquelles  on 
ruoclnt  avec  trop  de  hâte  aux  faits  observés  en  cli¬ 
nique,  notamment  lorsqu’on  dit  que  la  tuberculose 
diminue  de  gravité  avec  l'âge,  du  fait  d’une  immuni¬ 
sation  progressive  ;  bien  au  contraire,  on  ne  peut 
qu’être  frappé  du  contraste  entre  la  fréquence  des 
formes  graves  de  l'adulte  et  la  fréquence  des  formes 
bénignes  de  l’enfant.  La  valeur  pronostique  de  la 
cuti-réaction  demande  b  être  révisée.  Immunité  et 
allergie  sont  des  notions  obscures,  qui  n'ont  pas  pro¬ 
jeté  de  lumière  dans  le  domaine  clinique. 

L'auteur  explique  l’allure  de  la  tuberculose  de 


l’adulte  par  la  perte  de  l’activité  des  tissus  lympha¬ 
tiques  si  riches  chez  l’entant.  Il  établit  la  prédilec¬ 
tion  du  bacille  tuberculeux  pour  les  tissus  sains  et 
richement  vascularisés,  et,  au  contraire,  sa  répu¬ 
gnance  pour  les  tissus  dystrophiques,  qui  possèdent 
de  ce  fait  une  aptitude  morbide  réactionnelle  spé¬ 
ciale  à  faire  de  la  sclérose. 

On  volt  par  ces  quelques  lignes  que  l’ouvrage 
contient  nombre  de  vues  originales,  et  que  l’auteur 
s’attaque  à  des  dogmes  actuellement  considérés 
comide  intangibles  et  dont  il  considère  cependant  les 
bases  comme  bien  fragiles  ;  ceci  expliquerait  bien 
des  efforts  dépensés  en  pure  perte  dans  le  domaine 
thérapeutique. 

L’angoisse  humaine,  par  le  D''  Maurice  de  Fleury 

(Les  Editions  de  France),  Paris,  1925. 

C’est  un  beau  titre  —  et  c’est  un  livre  aussi  beau 
que  le  titre!  Dans  cet  ouvrage,  qui  ne  s’adresse  pas 
senlement  aux  médecins,  mais  à  ce  grand  public 
intellectuel  qui  s’intéresse  passionnément  aux  pro¬ 
blèmes  éternels  qui  régissent  1rs  passions  humaines, 
et  où  les  plus  récentes  acquisitions  de  la  psychiatrie 
moderne  sont  mises  à  la  portée  de  tous,  Maurice  de 
Fleury  a  su  mettre  son  grand  talent  d’écrivain  au 
service  de  son  expérience  des  misères  morales  qui 
désolent  l’humanité.  Lui  seul  pouvait  écrire  un 
livre  comme  celui  qu’il  vient  de  nous  donner. 

Je  sais  avec  quel  soin,  avec  quelle  conscience,  avec 
quelle  ferveur  il  l’a  préparé,  puisant  en  même  temps 
dans  ses  souvenirs  et  dans  les  observations  innom¬ 
brables  que  ses  fonctions  pendant  la  guerre  lui  ont 
permis  de  réunir.  Je  l’ai  vu  moi-même  s’absorber 
dans  la  solitude  paisible  de  son  cabinet  de  travail, 
de  ce  cabinet  merveilleux,  dont  la  fenêtre  taillée 
dans  le  mur  millénaire  du  vieux  château  de  Lava- 
lette,  et  qu’il  évoque  quelque  part  dans  son  livre, 
domine  un  immense  horizon.  Je  sais  comment  il  a, 
pour  notre  charme  et  pour  notre  émotion,  associé 
toutes  les  délicatesses  de  son  esprit,  toutes  les 
harmonies  de  son  style,  toute  la  pitié  de  son  coeur. 

A  chaque  instant  revient,  sons  sa  plume  fidèle,  le 
nom  du  vieil  ami  que  nous  avons  perdu,  de  cet  étin¬ 
celant  Ernest  Dupré,  créateur  de  cette  «constitution 
émotive  »,  mère  de  toutes  les  angoisses,  de  cet  ami 
qu'il  aimait  comme  l’aimaient  tous  ceux  qui  l’ont 
connu,  comme  l’aimait  P.  Bourget,  et  qui  a,  lui  aussi, 
connu  sans  aucun  doute  l’angoisse  de  la  mort  —  et 
les  angoisses  de  la  vie. 

11  faut  lire  tous  ces  chapitres  ;  l’émoi,  l’angoisse  et 
l’appel  de  la  mort,  les  angoisses  de  guerre,  les 
angoisses  d’amour,  émaillés  d’exemples  illustres, 
écrits  dans  une  langue  pure,  harmonieuse  et  souple, 
où  perce  à  chaque  ligne  l’émotion  la  plus  entraî¬ 
nante  et  la  pitié  la  plus  profonde  pour  les  souffrances 
qu'il  décrit  ! 

Il  faudrait  tout  citer  dans  ce  chapitre  sur  l’appel 
delà  mort,  sur  l’appel  au  suicide,  où  le  récit  poignant 
nous  initie  aux  terribles  souffrances  de  ces  malheu¬ 
reux  qui  courent  à  la  mort  comme  à  la  délivrance  et 
qu’un  traitement  bien  conduit  permet  bien  souvent 
de  guérir. 

Il  faudrait  tout  citer  dans  ces  «  angoisses  de 
guerre  ’  où  de  Fleury  nous  montre  ces  soldais  qui, 
dans  l'enfer  de  la  bataille,  dans  les  souffrances 
infinies  de  la  vie  des  tranchées,  ont  parfois  suc¬ 
combé,  malgré  des  efforts  surhumains.  Et  il  faut 
voir  avec  quelle  fierté  légitime  il  nous  explique 
comment,  grâce  à  l’étude  approfondie  de  cette  consti¬ 
tution  émotive,  de  cette  “  Maladie  de  Dupré  ”,  il  a 
pu,  avec  ses  collègues,  dans  la  foule  de  ceux  qui 
avaient  déserté  le  champ  de  bataille,  séparer  bien 
souvent  les  coupables,  les  pervers  et  les  lâches 
des  malheureux  vaincus,  malgré  leur  volonté,  par 
l’ébranlement  de  leurs  nerfs.  Très  rapidement  les 
conseils  de  guerre  se  sont  rendu  compte  de  la 
vérité  e*  leur  juste  sentence  a  rendu  à  l’armée,  dans 
des  postes  utiles,  ces  malheureux  que  des  juges 
moins  avertis  eussent  envoyés  an  peloton  d'exé¬ 
cution.  Et  l’on  comprend  avec  quelle  joie  intime, 
avec  quelle  pure  et  profonde  satisfaction,  notre 
collègue  se  souvient  de  ces  hommes  auxquels  il  a 
rendu  la  vie  —  et  l’honneur  qui  vaut  plus  que 
la  vie. 

Il  faut  lire  surtout  «  Tangois^e  de  mourir  •)  qui 
termine  le  livre.  Maurice  de  Fleury  s’y  montre  tout 
entier,  il  a  soigné  tonte  sa  vie  les  misères  du  corps 
comme  les  misères  de  l’âme.  Il  a  sondé  la  profondeur 
des  plaies,  il  est  descendu  dans  les  ténèbres  des 
esprits  vacillants.  Et  voici  sa  dernière  phrase,  con¬ 


clusion  magnifique  de  son  livre  émouvant  :  Ayons 
pitié  les  uns  des  autres  I 

C’est  ainsi  qu’il  s’est  élevé  jusqu’à  cette  hante  et 
sereine  philosophie  qui  met  au-dessus  de  tout  la 
bonté,  la  tolérance,  la  divine  pitié,  qu’il  voudrait 
voir  au  cœur  de  tous,  parce  qu’il  les  possède  lui- 
même  dans  son  cœur  ! 

J.-L.  Faure. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  FHôtel-DIeu.  —  ün  cours  de 
révision  sur  les  notions  récentes  de  clinique  pratique  et 
d’application  un  diagnostic  des  méthodes  de  laboratoire 
courantes,  cours  d’ordre  essentiellement  pratique,  com¬ 
mencera  le  lundi  30  Mars  1925,  à  9  h.,  à  la  clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  'Villarel, 
médecin  des  hôpitaux,  et  avec  la  collaboration  de 
MM.  Herscheret  Etienne  Chabrol,  médecins  des  hôpitaux; 
Lippmann,  Saint-Girons,  Brin  et  Maréchal,  anciens  chefs 
de  clinique;  Paul  Blom,  chef  de  clinique;  A.  Coury, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint;  Tzank  et  Fatou,  chefs 
de  clinique  adjoints;  Paul  Descomps,  Henri  Bénard, 
Dumont,  Deval  et  M'i*  Tissier.  anciens  chefs  et  chefs  de 
laboratoire;  MM.  Lagarenne,  chef  du  laboratoire  radio¬ 
logique  central  ot  de  la  clinique  médicale;  Durey  el 
Dausset,  chefs  du  laboratoire  des  agents  physiques; 
Isch-Wall,  ancien  interne  du  servire,  Grellety-Bosviel  et 
Pollet,  internes  du  service,  et  Comandon. 

Il  comprendra  36  leçons.  Il  aura  lieu  trois  fois  par 
jour,  le  malin  à  9  b.,  l’après-midi  à  14  h.  30  et  à  16  h  30, 
les  leçons  du  malin  étant  pour  la  plupart  terminées  suffi¬ 
samment  à  temps  pour  permettre  la  visite  des  services 
hospitaliers  de  Paris. 

Il  sera  illustré  de  planches,  projections  photogra¬ 
phiques  el  cinématographiques,  el  accompagné  de  pré¬ 
sentations  de  malades,  d’instruments,  do  pièces  et  de 
préparations  microscopiques. 

Programme  du  cours.  —  f  es  notions  récentes  de  cli¬ 
nique  pratique  et  d' application  des  méthodes  de  laboratoire 
courantes  au  diagnostic.  —  Lundi  30  Mars  1925.  —  Le 
malin,  à  9  h  30.  M.  Maurice  'Villaret.  G  mment  on  doit 
pratiquer  l’examen  clinique  d’on  malade  atteint  d’affec¬ 
tion  hép'>tiqae  —  Notions  générales  récentes  sur  la 
sémiologie  et  la  thérapeutique  des  maladies  du  foi». 
(Diagnostic  des  gros  et  dos  petits  foies.  Syndromes 
d’insuffisance  hépatique,  d’hypertension  portais,  d'hyper¬ 
tension  sus-hépatique.)  — Le  soir,  à  14  h.  30,  M.  Maurice 
’Villaret.  Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique 
d’un  malade  atteint  d'affection  du  tube  digestif.  — 
Notions  récentes  sur  la  sémiologie  et  la  thérapeutique 
des  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  Le  soir,  à 
16  h.  30,  M.  Deval.  Notions  récentes  sur  le  chimisme 
gastrique  el  intestinal.  — Techniques  d’examen  et  inter¬ 
prétation  dos  résultats. 

Mardi  31  Mars.  —  Le  matin,  à  9  h.,  M.  Herscher. 
Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un  malade 
atteint  d’ictère.  (Cholémimétrie  ;  cholémies  et  ictères 
dissociés.  Diagnostic  pratique  clinique  des  ictères.)  —  La 
spirochélose  iclérigène.  —  Le  soir,  à  14  h.  30,  M.  Cha¬ 
brol.  Notions  générales  sur  les  ictères  par  hyperhémo- 
lyse.  (Recherche  de  la  résistance  globulaire;  les  hémo- 
lysines  dans  le  sérum  sanguin  et  les  liquides  patholo¬ 
giques.)  —  Application  de  ces  notions  à  l’étude  des 
hémoglobinuries.  —  Le  soir,  à  16  h.  30,  M.  Paul  Des¬ 
comps.  Notions  générales  de  bactériologie  pratique. 
(Les examens  directs;  les  colorations;  l’ultramicroscopie ; 
les  cultures.)  —  Diagnostic  de  l’angine  diphtérique  el 
des  angines  à  fausses  membranes.  Notions  pratiques  de 
sérothérapie  et  de  vaccinothérapie. 

Mercredi  1"  Avril.  —  Le  mutin,  à  9  h.,  M.  Maréchal. 
Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’affection  rénale.  Nouveaux  procédés 
d’exploration  du  fonctionnement  rénal.  —  Notions  géné¬ 
rales  sur  les  grands  syndromes  rénaux  et  leur  thérapeu¬ 
tique.  —  Le  soir,  è  14  h.  30,  .M.  Deval.  Notions  prati- 
■lues  sur  l’analy.se  chimique  des  éléments  anormaux  de 
l'urine.  (Albumine,  sucre,  corps  acétoniques,  pigments 
biliaires,  urobiline.)  —  Le  soir,  à  16  h.  30,  M.  Deval. 
Notions  pratiques  récentes  sur  l’analyse  chimique  du 
sang.  (Azotémie  el  constante  d’Ambard;  glycémie;  cho- 
lestérinémie  ;  uricémie.) 

Jeudi  2  .Ivril.  —  Le  mutin,  à  9  h.,  M.  Maurice  'Villaret. 
Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
hémiplégique.  —  Les  notions  récentes  sur  les  séquelles 
des  traumatismes  cranio-cérébraui.  —  Le  matin,  à 
10  h.  30  M  .Maurice  Villaret.  Comment  on  doit  pratiquer 
l’esamrn  clinique  et  faire  le  diagnostic  neurologique  des 
attitudes  palholngiqnes  des  membres  (syndromes  médul¬ 
laire,  nerveux  périphérique,  physiopalhique,  psychoné¬ 
vrosique)  et  des  démarches  nerveuses  anormales.  —  Le 
soir,  à  14  h.  30,  M.  Henri  Bénard.  Comment  on  doit  pra¬ 
tiquer  l’examen  d’un  liquide  céphalo-rachidien.  —  Tech¬ 
nique  de  la  ponction  lombaire  Examen  cytologique,  chi¬ 
mique,  baclériolcg  que.  —  Réactions  colloïdales  (or  et 
benjoin).  —  Interprétation  des  réactions  méningées  en 
clinique.  —  Dissociation  albumino-cytologique.  —  La 
lipiodol  iiitroruchidieii.  —  Le  soir,  à  16  h.  30,  M.  Henri 
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Bénard.  L’encéphalite  épidémique  ;  état  actuel  de  la 
question. 

Vendredi  3  Avril.  —  Le  matin,  à  9  h.,  M.  Coury.  Com¬ 
ment  on  doit  pratiquer  l'examen  clinique  d’un  malade 
atteint  d'affection  cardiaque.  —  Les  asystolies.  —  Le 
.  à  lOh.  30.  M.  Maurice  Villa  ■  - ‘  - 


ie,  commencera  le  vendredi  6  Mars,  à  1 


des  conférences  de  l’Ecole,  une  série  do  leçons 
. ,  M.  Coury.  Com-  «  Tuberculose  et  cavité  buccale  ». 
lique  d’un  malade  Cet  enseignement  comportant  cinq  conférences  s< 
asystolies.  —  Le  tinuera  tous  les  vendredis  à  la  même  heure, 
c - .  _  L’Ecole  française  de  Stomatoloirio  continue  ave 


),  salle  clinique  obstétricale  et  do  gynécologie,  pour  une  péiiode 
>  sur  :  prenant  fin  au  1"  Avril  1925. 

—  M.  Caraven,  supjdéant  des  chaires  de  pathologie  et 
se  con-  de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale,  est 
chargé  josijo’au  1"  Avril  1925  d'un  cours  de  clinique 
rec  ces  ohstétiicale. 
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nies  et  les  dyspnées;  fi”  Les  dysphagies  pharyngées  et 
irsophagiennes. 

Les  grands  processus;  !•  La  syphilis;  2»  La  tubercu¬ 
lose;  3"  Le  cancer;  4°  Les  complications  dos  otites;  5* 
Les  complicatiiins  dos  sinusites. 

Généralités  :  1"  Radiographie  et  laboratoire  au  service 
do  l’oto-rhino-laryngologie;  2"  Les  agents  physiques 
dans  la  ihéropeulique  oto-rhino-laryngologiquo;  3“  Con¬ 
seils  pour  l’installation,  choix  de  l’appareillage  et  de 
l'instrumentation  indispensables. 

Le  nombre  des  places  est  limité.  Le  prix  du  cours  est 
de  300  fr.  S’inscrire  a  1  liApital  Beauion,  auprès  do 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Co.mposition  écritu.  — 
Séance  du  22  Février.  —  OFdime  aigu  du  poumon.  — 
Amibiase  hépatique. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Un' concours  pour  la 
nomination  à  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  8  Juin  1925,  à  9  h.,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  49. 


m*g  nu  Bulletin  officiel,  p.  3462,  autorise  les  médecins-majors 

de  2*  classe  et  les  médecins  aides-majors  de  1"  et  de 
2*cla8se  appartenant  à  la  réserve  des  troupes  coloniales  à 
Co.mposition  écritu.  —  accomplir  aux  colonies  et  sur  les  théâtres  d'opérations 
Urne  aigu  du  poumon.  —  extérieures  des  stages  volontaires  avec  solde  d'une  durée 
minime  de  deux  ans. 

-  ün- concours  pour  la  dispositions  sont  rendues  applmables  aux  pbar- 

.ucheur  des  hôpitaux  de  de  2»  classe  et  aux  pharmaciens  a.des- 

uin  1923  à  9  h*^  dans  ta  *“®l°rs  de  1"  et  de  2'  classe  de  réserve  des  troupes  colo- 
■  .  ..  ’  niâtes, 

istration,  rue  des  Saints-  , 

Les  médecins  et  pharmaciens  de  complément  des 


Iraitemenl  chirurgical.  —  Notions  générales  de  diété- 
li(iuc  et  de  thérapeutiques  gastriques.  Régimes  alcalins. 
Pansement  gastrique. 

Les  conftirences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  9  h  1/2 
Le  cours  est  gratuil. 

Travaux  pratiques  pendant  la  durée  du  cours  (exercices 
cliniipies,  chimiques  et  radiologiques),  do  lU  h.  1/2  à 
midi.  —  Droits  d'inscription  ;  1.50  fr.  —  Se  faire  inscrire 
salle  Aran,  service  de  .M.  Le  Noir.  — Un  certificat  d’assi¬ 
duité  sera  délivré,  .sur  demande,  aux  auditeurs  du  cours 
et  des  travaux  pratiques.  Un  voyage  d'instruction  à  Vichy 
et  à  ChAtelguyon  sera  organisé  en  Moi.  Nombre  de 
places  limité. 


Commission  d’orientation  professionnelle.  —  Ont 

été  désignés  pour  faire  partie  de  la  Commission  d’orien¬ 
tation  professionnelle  prévue  par  le  décret  du  20  Sep¬ 
tembre  1922  et  réglée  par  l’arrêté  du  lü  Février  1925  : 
MM.  Pottevin,  en  qualité  de  vice- président  élu;  Paul- 
Boncour,  Clogne,  Faillie,  Lapicque,  Paoli,  Thiercelin, 
Weill-Hollc-,  en  quaiité  de  membres.  {Journ.  off.,  20  Fé- 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
11  est  rappelé  que  la  circulaire  du  31  Août  1920,  insérée 


nies  ou  théâtres  d  opérations  dans  lesquels  l'intéressé 
désire  servir. 

Les  demandes  conditionnelles  de  passage  dans  les 
troupes  coloniales  (réserves)  exigées  des  officiers  do 
complément  des  troupes  métropolitaines  seront  adressées 
au  ministre  de  ia  Guerre  (8'  direction). 

Pour  toutes  demandes  complémentaires  de  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  ou  écrire  à  l’inspection  générale  du 
Service  de  Santé  au  ministère  des  colonies  (secrétariat, 
27,  rue  Oudinot,  Paris). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  le  professeur  André  Broca  et  celle  de  M.  Socquet, 
médecin  légiste. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pkkssr  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phebsb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance.  _ 

Traductions  médicales  et  recherches  blbllogra- 
pblqnes  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desuouettes,  Paris,  15"  (tél.  :  Ségur  89-43). 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  châssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  roulante, 
armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6776. 

Source  hydro-minérale  à  céder,  région  agréable, 
proximité  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6786. 

Dactylo  médic.  expérim.  demande  travaux  copie  à 
la  machine  à  écrire  chez  elle.  Prix  modérés.  — 
M™*  Touzot,  18,  rue  Antolne-Ghantln,  Paris,  14*. 

Joe  docteur,  licencié  ès  sc.,  au  cour,  rédact.  art., 
ayant  loisirs,  rédiger,  ts.  art.  propag.,  vulgarisât, 
ou  trav.  analyse.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6843. 


Infirmière  dlpl  ,  spécialisée  mal.  peau,  syph.,  can¬ 
cer,  électrothér.,  ch.  empl.  clin,  ou  chez  D'.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6848. 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste;  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6855. 

Docteur  en  médecine  et  pharmacien  désire  rache¬ 
ter,  à  Paris,  ou  dans  grande  ville  province,  labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  auquel  serait  jointe  ou 
pourrait  être  jointe  une  pharmacie.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6856. 

A  vendre  un  dilatateur  injecteur  urétral  neuf  de 
Kollmann-  Franck  375  francs;  une  table  examen  fer 
laqué  avec  étriers,  cuvette  et  allonge  375  francs; 
divers  instruments  et  appareils  —  S'adr.  Loreau, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris  12'. 

Dame  distinguée,  40  ans,  qqs.  conn.  méd.,  dés, 
empl.  chez  doct.  ou  chirurg  ,  récept.  client.,  ou  se 
dévouer,  enfant  malade.  Voyager,  étranger.  —  Ecr. 
P.  M.,  n»  6862. 

On  achèter.  Presse  Médicale,  1924,  n”  18.  —  Ecr. 
P.  M.,  n»  6868. 

Infirmière  dipL,  10  ans  prat.  hospital.,  chir  ,  cab. 
méd. ,  ch.  empl.  chez  doct.  préf.  O.-R.-L.  on  opbtalm. 
—  Ecrire  P.  M.,  n”  6869. 

Maison  de  santé  dans  le  16''  arr.,  entièrement 
mise  à  neuf,  formant  l'angle  de  deux  rues,  tout 
confort.  Petit  jardin  avec  dépendances,  20  pièces 
environ  utilisables.  Prix  de  l'immeuble  tout  installé  : 


476.000  francs.  —  S'adr.  D'  Guillemonat,  47,  boul. 
Saint-Michel.  Tél.  :  Gob.  24-81. 

Sud-Est  :  D''  stomatol.  clierche  collabor.  confr. 
stomatol.  même  débutant  en  vue  cession  après  qqs. 
années,  llrosse  situât,  avenir.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  6871. 

Cherche  situation  directeur,  gérant  ou  économe 
maison  de  santé.  Midi  ou  colonies.  Référ,  honor.  et 
expér.  —  Desassis,  6,  Passage  Emile-Ncgrin,  Nice. 

Docteur  demande  confrère  pour  l’aider  et  rempla¬ 
cer  dans  cabinet  consult.  sans  sortir.  Bons  appoint, 
assurés.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6873. 

Cherche  client.  Paris,  quart  bourg,  ou  gde 
artère.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6874. 

Saint-Mandé,  près  bois  Vincennes,  à  louer  maison 
neuve  4  étages.  Conviendr.  clin,  chirurg.  Bélières, 
architecte,  114,  rue  de  Paris,  Vincennes. 

Infirmière  libre  chaque  apr.-midi,  très  au  cour, 
électroradiol.,  accepter,  aider  méd.  spéc.  pour  mani¬ 
pulât  et  traitem.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6876. 

Sténo-dactylo,  tr.  b.  éduc.,  instr.,  réf.,  dipl, 
infirm.,  dem.  pl.  secrét.  auprès  docteur  ou  ds.  clin.  ; 
possédant  mach.,  ferait  aussi  trav.  dact.  —  Mo'  Ray¬ 
naud,  35,  rue  de  la  Lune,  Paris. 

Poste  médical  intéressant  â  créer  centre  agricul¬ 
ture  Seine-Infér.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6878. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  25  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobée. 

Paris.  —  L.  Maketbeux,  imprimenr,  1,  rue  Gusstts. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT 

FILARÏOSES  VASCULAIRES 

Par  L.  TANON. 


Le  terme  de  filarioses  vasculaires  paraît  préfé¬ 
rable  à  celui  de  filarioses  générales  qu’a  donné 
Le  Dantec,  car  il  comprend  les  infections  à  filaria 
Bancrofti  (adéno-lymphocèle),  à  filaria  loa  (œdè¬ 
mes  erratiques),  et  à  filaria  perstans,  dont  les 
embryons  circulent  dans  la  lymphe  ou  dans  le 
sang,  soit  la  nuit,  soit  le  jour,  soit  tout  le  temps. 
Il  n’est  pas  tout  à  fait  exact,  puisqu’il  ne  tient 
compte  que  de  l’habitat  des  microfilaires,  mais  il 
a  l’avantage  de  s'opposer  nettement  à  celui  de 
filarioses  conjonctives  qui  comprend  la  filariose 
arabe  et  les  onchocercoses. 

Ces  variétés  de  parasites  n’ont  pas  toutes  la 
même  importance  :  la  filaria  perstans  semble  ne 
déterminer  aucun  trouble  ;  la  filaria  loa  donne 
des  accidents  plus  gênants  ou  plus  douloureux 
que  graves  ;  la  filaria  Bancrofti  au  contraire  pro¬ 
voque  des  complications  très  variées,  depuis  les 
accès  fébriles  avec  névralgies  jusqu’à  la  chylurie, 
l'adéno-lymphocèle  ou  l’éléphantiasis.  C’est  un 
véritable  fléau  dans  la  plupart  des  pays  chauds, 
particulièrement  dans  nos  Antilles  où  l’on  peut 
dire  que  80  à  90  pour  100  de  la  population  est 
atteinte;  et  il  est  d’autant  plus  grave  que  le  trai¬ 
tement  jusqu’ici  n’a  été  que  palliatif.  Rogers, 
avec  l’émétique  d’antimoine,  suivant  la  méthode 
de  Christopherson,.  a  eu  des  améliorations,  mais 
non  des  guérisons  dans  tous  les  cas,  non  plus  que 
d’autres  auteurs  qui  ont  employé  le  néo-salvarsan. 
L’acétylarsan  proposé  depuis  peu,  et  dernière¬ 
ment  par  Roques  et  Chatellier,  est  d’un  emploi 
trop  récent  pour  qu’on  puisse  juger  de  sa  valeur 
définitive. 

Il  m’a  paru  qu’avec  l’hectine  on  pouvait  obtenir 
de  bien  meilleurs  résultats.  J’ai  employé  ce  mé¬ 
dicament  depuis  quatorze  ans,  dans  des  cas 
d’abord  rares,  puis  peu  à  peu  plus  nombreux,  et 
j’ai  vu  des  guérisons  qui  se  sont  maintenues  de¬ 
puis  longtemps  bien,  que  les  malades  fussent 
retournés  dans  les  endroits  où  ils  s’étaient  conta¬ 
minés.  J’avais  décrit  ce  procédé  en  1920,  dans  la 
Revue  de  Médecine  et  d'Hygiène  tropicales,  avec 
Giraud  qui  a  consacré  sa  thèse  à  l’action  des  arse¬ 
nicaux  dans  les  filarioses  (Paris,  1920).  J’y  men¬ 
tionnais  les  observations  de  6  malades  dont 
3  avaient  été  suivis,  l’un  depuis  huit  ans,  l’autre 
depuis  sept  et  le  troisième  depuis  quatre  ans,  sans 
qu'aucune  récidive  eût  été  observée.  La  première 
concernait  un  jeune  homme  atteint  depuis  trois 
ans  d’accès  fébriles,  avec  névralgie  brachiale 
droite  et  adénopathies  inguinales  et  axillaires  ;  la 
seconde,  un  malade  infecté  huit  ans  avant,  avec 
de  l’éléphantiasis  des  jambes;  et  la  troisième,  un 
individu  contaminé  depuis  l’enfance,  qui  avait  de  la 
chylurie  intermittente  et  des  adénopathies  mul¬ 
tiples.  Le  premier  et  le  dernier  avaient  des  em¬ 
bryons  nocturnes  dans  le  sang;  le  second  n’en 
avait  plus  lorsqu’il  a  été  traité.  L’éléphantiasis 
datait  de  sept  ans  et  était  volumineux. 

Depuis,  j’ai  employé  cette  thérapeutique  chez 
7  autres  filariens  qui  offraient  des  manifestations 
multiples  ;  accès  fébriles,  abcès  filariens,  névral¬ 
gies,  adénopathies  ou  adéno-lymphocèle  et  lym- 
pho-scrotum.  Chez  tous,  j’ai  observé  encore,  dès 
la  première  partie  du  traitement,  la  disparition 


des  embryons  du  sang,  la  cessation  des  accès 
fébriles  et  des  crises  douloureuses,  puis  la  régres¬ 
sion  des  adénopathies  dans  un  temps  un  peu  plus 
long.  La  plupart,  retournés  dans  leur  pays,  n’ont 
plus  eu  aucun  accident  et  n’ont  plus  présenté  de 
filaires.  11  semble  donc  bien  que  le  traitement 
par  l’hectine  soit  efficaee  et  qu’il  mérite  d’être 
rappelé. 

La  technique  que  j’ai  proposée  est  à  peu  près 
la  même  que  celle  qu’on  a  employée  dans  la 
syphilis.  On  fait  tous  les  deux  jours  pendant  vingt 
jours  une  injection  sous-cutanée  ou  une  injection 
intramusculaire  de  0  gr.  20  d’hectine  si  l’infec¬ 
tion  est  assez  marquée,  c’est-à-dire  si  on  trouve 
au  moins  un  embryon  par  champ  microscopique 
(obj.  6j,  et  de  0  gr.  10  si  on  en  trouve  moins.  On 
laisse  un  repos  de  20  jours  et  on  refait  une  se¬ 
conde  série  de  10  piqûres,  malgré  que  le  sang  ne 
renferme  plus  de  microfilaires,  mais  cette  fois  à 
0  gr.  10  seulement  et  à  raison  de  2  piqûres  par 
semaine. 

La  dose  totale  d’hectine  est  ainsi  de  2  gr.  dans 
les  cas  légers  et  de  3  gr.dans  les  cas  plus  graves. 
Le  traitement  a  l’inconvénient  d’être  long,  mais 
d’une  part,  on  ne  peut  administrer  l'hectine  à  des 
doses  plus  élevées  chaque  fois,  et,  d’autre  part,  il 
est  préférable  d’agir  lentement  pour  atteindre  les 
adultes.  Sous  son  influence,  on  voit  le  nombre  des 
microfilaires  diminuer  lentement  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  troisième  injection,  puis  augmenter 
brusquement  après  la  cinquième,  fait  déjà  observé 
par  Rogers  avec  l’émétique  d’antimoine,  comme 
si  les  parasites,  gênés  par  la  médication,  quittaient 
les  vaisseaux  lymphatiques  pour  faire  irruption 
dans  le  sang.  Ils  disparaissent  entre  la  sixième  et 
la  septième,  c’est-à-dire  quand  la  dose  d’hectine 
atteint  1  gr. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  malades  accusent 
d’eux-mêmes  un  mieux  sensible  dès  la  troisième 
injection,  et  une  amélioration  de  l’état  général 
manifestée  par  une  recoloration  de  la  peau,  une 
augmentation  de  l’appétit  et  une  disparition  de  la 
sensation  de  lassitude  dont  la  plupart  se  plai¬ 
gnaient  avant.  La  formule  leucocytaire  est  peu 
modifiée  d’abord,  la  polynucléose  remplaçant  len¬ 
tement  la  mononucléose  à  prédominance  de  petits 
mononucléaires.  L’éosinophilie  disparaît  la  pre¬ 
mière,  mais  le  retour  à  la  formule  normale  ne  se 
fait  qu’en  deux  ou  trois  mois. 

En  outre,  tous  les  symptômes  s’amendent  très 
vite.  Quelques  malades  signalent  une  légère 
poussée  fébrile  quand  le  temps  devient  subite¬ 
ment  froid,  mais  cette  poussée  ne  dure  pas  ;  il 
s’agit  d’un  accès  avorté.  Les  névralgies  cessent 
dès  la  première  semaine  ;  les  adénites,  l’adéno- 
lymphocèle  ne  rétrocèdent  qu’à  partir  du  quin¬ 
zième  jour.  D’abord  lente,  la  t^gression  s’ac¬ 
centue  ensuite.  Dans  les  lymphangites  plus  an¬ 
ciennes,  la  diminution  de  volume  des  tissus 
hypertrophiés  est  moins  frappante,  et  le  traite¬ 
ment  ne  suffit  pas  pour  faire  disparaître  la  lésion 
chronique  locale.  Pareil  fait  a  été  signalé  par  Le 
Dantec  avec  le  salvarsan,  et  par  Rogers  avec 
l’émétique.  Il  est  évident  que  pour  amener  la  dis¬ 
parition  d’un  éléphantiasis  dans  lequel  le  tissu 
sous-cutané  est  infiltré  et  sclérosé,  le  traitement 
général  ne  peut  suffire.  Il  faut  y  adjoindre  le 
traitement  local  qu’on  utilisait  antrefois,  c’est- 
à  dire  les  massages  eà  la  compression  élastique. 
Dans  un  cas,  j’ai  pu  faire  revenir  la  circonférence 
de  la  jambe,  mesurée  au  mollet,  de  ôti  cm.  à 
50  cm.  après  3  séries  d’injections  et  15  séances 
de  massage.  Ce  résultat  paraîtra  encore  très 


appréciable  à  qui  connaît  l'évolution  habituelle 
de  ces  éléphantiasis  filariens. 

L’influence  sur  la  chylurie  est  du  même  ordre  ; 
celle-ci  se  reproduit  quelquefois  au  début,  puis 
cesse  brusquenient.  Elle  n’avait  pas  reparu  depuis 
cinq  mois  chez  un  malade  qui  est  ensuite  reparti 
chez  lui  et  a  été  perdu  de  vue. 

Deux  malades  qui  avaient  des  filaria  diurna 
ont  été  traités  de  la  même  façon  et  ont  vu  dispa¬ 
raître  les  œdèmes  erratiques,  les  démangeaisons 
et  les  douleurs  rhumatoïdes  qui  manifestent  la 
migration  de  la  filaire  adulte. 

Est-ce  à  dire  que  ces  individus  ne  peuvent  être 
de  nouveau  infectés  quand  ils  retournent  dans  les 
milieux  où  la  filariose  est  endémique  ?  Evidem¬ 
ment  si,  car  l’hectine  n’a  pas  une  action  préven¬ 
tive  à  distance.  Cependant  on  n’a  guère  à  craindre 
ces  récidives  pour  la  raison  que  les  malades  qui 
ont  pris  la  peine  de  venir  se  faire  traiter  en 
Europe  repartent  décidés  à  employer  la  mousti¬ 
quaire  que, trop  souvent  ils  dédaignaient  avant, 
et  qui  les  met  toujours  à  l’abri  des  réinoculations. 

Comment  le  médicament  agit-il  sur  les  para¬ 
sites?  Il  est  probable  qu’il  les  tue  et  qu’ensuite  il 
les  lyse,  car  je  n’ai  jamais  pu  retrouver  de  filaires 
mortes  dans  le  sang,  même  à  des  examens  rap¬ 
prochés.  Dans  1  cas  seulement,  j’ai  pu  constater 
que  leur  survie  entre  lame  et  lamelle  dans  le  sang 
recueilli  au  cours  du  traitement  était  courte,  soit 
cinq  heures,  à  la  température  de  25”.  Quant  à 
l’action  in  vitro,  elle  n’est  pas  contrôlable,  car 
l’eau  distillée  dans  laquelle  est  dissoute  l’hectine 
a  elle-même  une  action  toxique  qui  empêche  d’ap¬ 
précier  l’action  propre  du  médicament. 

Un  point  reste  à  élucider,  c’est  le  suivant  : 
l’hectine  aurait-elle  la  même  action  dans  les  pays 
chauds?  Tous  les  malades  auxquels  je  fais  allu¬ 
sion  ont  été  traités  à  Paris.  Or,  en  Europe,  Icf 
filarioses,  comme  beaucoup  de  maladies  des  pays 
chauds  à  protozoaires,  s’atténuent  et  disparais¬ 
sent  d’elles-mêmes  sous  l’influence  du  climat,  si 
bien  qu’on  pourrait  penser  que  l’hectine  agit  seu¬ 
lement  comme  reconstituant  arsenical,  et  nor 
comme  spécifique.  11  est  probable  que  les  deuj 
actions  se  combinent,  et  qu’à  l’action  eutrophiqm 
de  l’arsenic,  s’ajoute  une  action  spéciale  sur  lei 
microfilaires  puisqu’on  observe  leur  disparitioi 
rapide.  A  ce  point  de  vue,  il  serait  intéressant  qui 
des  essais  fussent  entrepris  dans  les  pays  d’en 
demie,  bien  que  quelques  cas  que  Giraud  a  pi 
traiter  à  la  Guadeloupe  ou  «juc  d’autres  médecin 
on  moi-même  avons  observés  en  Afrique  aien 
donné  des  résultats  comparables  à  ceux  que  j’a 
rapportés.  Ils  sont  cependant  trop  récents  pou 
qu’on  puisse  se  prononcer  encore. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  l’ar 
senic  se  montre  efficace  contre  les  filarioses  vas 
culaires.  La  solution  de  Boudin,  la  liqueur  d 
Fowler,  le  cacodylate  de  soude  avaient  été  recom 
mandés  depuis  longtemps.  On  sait  quels  bon 
effets  les  malades  retirent  d’une  cure  à  la  Boiir 
boule.  En  1909  , Lemoine  ainsi  (ju’O’Brien,  Ricot 
avaient  donné  l’atoxyl  avec  de  bons  résultats.  E: 
1912,  Le  Dantec,  Bruel  avaient  utilisé  les  injec 
tions  intraveineuses  de  salvarsan,  et  Brandi,  le 
injections  intramusculaires  avec  des  succès  réels 
Dernièrement,  L.  Blum,  Boëz  et  Schwab  ont  fai 
disparaître  par  ce  médicament  les  inicrofilaire 
dans  une  filariose  à  filaria  loa,  mais  pas  l’éosinc 
philie.  L’hectine  a  sur  tous  ces  corps  l’avantag 
d’une  innocuité  complète  ;  je  n’ai  jamais  observ 
d’accidents  oculaires  ni  aucun  trouble  toxiqu 
d’élimination. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA 

VACCINATION  ANTIDIPHTÉRIQUE 


Si  la  sérothérapie  antidiphtérique,  conquête 
thérapeutique  précieuse  entre  toutes,  a  permis 
d’abaisser  dans  une  énorme  proportion  la  morta¬ 
lité  due  à  la  diphtérie,  qui,  à  Paris  par  exemple, 
est  tombée  de  1.400  décès  par  an  vers  1890  à 
150  environ  dans  ces  dernières  années,  elle  n’a 
exercé  qu’une  influence  restreinte  sur  le  taux  de 
la  morbidité  diphtérique,  contrairement  aux  espé¬ 
rances  qu’avaient  pu  concevoir  Behring  et  Roux 
lors  de  leur  découverte.  Le  nombre  des  victimes 
de  la  diphtérie  reste  encone  trop  élevé;  elle  con¬ 
tinue  à  ravager  particulièrement  certains  pays, 
comme  les  Etats-Unis  d’Amérique.  Ainsi  à  New- 
York  le  nombre  annuel  des  cas  de  diphtérie  de 
1912  à  1918  a  oscillé  autour  de  12.000  avec  plus 
d’un  millier  de  décès,  d’après  les  statistiques  de 
Byard,  sans  qu’on  observe  de  réduction  notable 
malgré  tous  les  moyens  de  dépistage  et  de  con¬ 
trôle  mis  en  œuvre.  Pour  l’ensemble  des  Etats- 
Unis,  Byard  estime  le  total  des  cas  de  diphtérie 
à  250.000  en  1916  avec  un  chiffre  de  morts  voisin 
de  1!).000,  dépassant  de  beaucoup  celui  de  la  co¬ 
queluche  (10.200  ,  de  la  rougeole  (9.500)  et  de  la 
scarlatine  i8.200). 

La  sérothérapie  préventive  permet  bien  de  met¬ 
tre  un  sujet  à  l’abri  de  la  maladie,  mais  elle  est 
irréalisable  lorsqu’on  veut  faire  de  la  prophylaxie 
sur  une  grande  échelle.  A  cela  plusieurs  raisons  : 
d’abord  la  protection  conférée,  comme  celle 
donnée  par  toute  immunisation  passive,  n’est  que 
temporaire  ;  elle  ne  dépasse  guère  trois  à  quatre 
semaines,  les  albumines  hétérogènes  du  sérum 
injecté  se  trouvant  éliminées  par  l’organisme;  la 
réinjection  séri(iue  n’apporte  qu’une  protection 
plus  brève  encore,  n’excédant  pas  une  douzaine 
de  jours,  l'élimination  de  l’antitoxine  s’effectuant 
alors  bien  plus  vite.  EnCn  les  inconvénients,  sou¬ 
vent  exagérés  d’ailleurs,  de  l’anaphylaxie,  empê¬ 
chent  de  répéter  les  injections  aussi  fréquemment 
qu'il  le  faudrait  pour  assurer  une  prophylaxie 
rigoureuse.  Ajoutons  encore  que  la  méthode  est 
dispendieuse.  Appliquée  dans  les  milieux  conta¬ 
minés,  elle  donne  néanmoins  d’excellents  résul¬ 
tats.  Systématiquement  mise  en  pratique  depuis 
de  longues  années  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
chez  les  frères  et  sœurs  des  enfants  qui  entrent 
au  pavillon  de  la  diphtérie,  on  lui  doit  la  limita¬ 
tion  de  bien  des  épidémies  de  famille  et  maintes 
fois  elle  a  lait  ses  preuves  lors  des  épidémies 
frappant  de  petites  collectivités  (salles  d’hôpital, 
orphelinats,  pensions,  etc.),  mais  pour  les  rai¬ 
sons  qui  viennent  d’être  indiquées,  et  malgré  les 
améliorations  récemment  apportées  par  l’emploi 
des  sérums  concentrés  désalbuminés  (Lesné, 
J.  Renault  et  P. -P.  Lévy),  on  ne  saurait  la  consi¬ 
dérer  comme  une  arme  appropriée  à  une  plus 
vaste  prophylaxie  de  la  diphtérie  ;  ses  indications 
restent  limitées. 

Par  ailleurs,  les  méthodes  auxiliaires  utilisa¬ 
bles  dans  la  prévention  de  la  diphtérie^  telles  que 
le  dépistage,  la  séquestration  et  le  contrôle  des 
porteurs  de  bacilles  sont  difficiles  ou  impossibles 
à  mettre  en  œuvre.  Pour  tirer  de  ces  mesures  le 
maximum  de  bénéfices,  il  faudrait  d’abord  envi¬ 
sager  la  création  d’un  corps  de  médecins  hygié¬ 
nistes,  familiarisés  avec  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  et  venant  en  aide  aux  praticiens  dans  la 
lutte  contre  la  diphtérie.  Même  lorsque  ces  me¬ 
sures  peuvent  être  mises  à  exécution,  on  ne  doit 
leur  accorder  (lu’une  valeur  préventive  assez  res¬ 
treinte,  les  moyens  d’action  dont  nous  disposons 
actuellement  vis-à  vis  des  porteurs  étant  par  trop 
rudimentaires. 


Une  autre  voie  s’ouvrait  qui  paraissait,  théori¬ 
quement  au  moins,  devoir  comporter  des  avan¬ 
tages  évidents  :  la  réalisation  de  l’immunisation 
active  des  sujets  réceptifs  à  la  diphtérie,  suscep¬ 
tible,  contrairement  à  l’immunisation  passive,  de 
persister  pendant  de  longues  années.  L’idée  de 
créer  une  immunisation  active  à  l’égard  de  la 
diphtérie  est  déjà  ancienne,  mais  deux  facteurs 
ont  retardé  les  tentatives  des  chercheurs  :  d’abord 
les  brillants  résultats  de  la  sérothérapie  curative 
qu’on  croyait  pouvoir  appliquer  avec  le  même 
succès  à  la  prophylaxie,  en  second  lieu  la  crainte 
de  provoquer  chez  l’homme  de  graves  accidents 
en  inoculant  le  bacille  diphtérique  et  ses  poisons. 

C’est  à  la  TOXINE  non  modifiée  cependant  qu’eut 
recours  Dzerjgowski  dès  1902,  soit  en  inoculant 
de  façon  répétée  sous  la  peau  de  très  petites  doses 
de  toxine  diluée,  soit,  plus  tard,  en  plaçant  dans 
les  fosses  nasales  des  tampons  imbibés  de  toxine 
non  diluée  ;  il  put  constater  chez  l’homme  la  pro¬ 
duction  d’une  petite  quantité  d’antitoxine  dans  le 
sang.  Bluraenau  en  1911  confirma  l’exactitude  de 
ces  résultats,  mais  trouva  ce  procédé  immunisa- 
teur  peu  satisfaisant;  aussi  fut-il  délaissé.  En  ces 
dernières  années  Opitz,  puis  Bieber  et  Bauer  ont 
montré'  qu’il  était  possible  d’immuniser  l’homme 
de  façon  certaine  au  moyen  de  la  toxine  elle- 
même;  tout  récemment,  de  Potter  a  pu  vacciner  le 
cobaye  avec  une  toxine  chauffée  et  a  préconisé 
l’emploi  de  cette  méthode  chez  l’homme. 

Les  BACILLES  eux-mêmes  furent  employés  en 
1912  par  Petruschky,  tués,  puis  incorporés  à  une 
pommade,  pour  désinfecter  les  porteurs  de  ger¬ 
mes,  mais  cet  auteur  négligea  de  contrôler  la 
production  d’antitoxine.  Cette  idée  a  été  reprise 
en  1920  par  F.  Wood,  par  Reith  Fraser  et  Dun- 
can  qui,  chez  les  diphtériques  ou  chez  les  por¬ 
teurs  de  germes,  ont  inoculé  sous  la  peau  des  ba¬ 
cilles  simplement  tués  par  la  chaleur  ou  détoxi¬ 
qués  par  un  procédé  spécial  dans  l’espoir 
d’accélérer  la  disparition  des  bacilles .  'Tout 
récemment,  Bôhme  et  Riebold,  par  inoculations 
cutanées  de  bacilles  diphtériques  vivants,  mais 
peu  virulents,  ont  pu  obtenir  chez  l’homme  une 
importante  production  d’anticorps. 

Mais  les  dangers  inséparables  de  toutes  les 
méthodes  qui  utilisent  la  toxine  telle  quelle  et 
les  bacilles,  l’emploi  forcé  de  petites  doses  répé¬ 
tées  ont  toujours  empêché  ces  procédés  de  vacci¬ 
nation  de  se  généraliser,  et  ce  n’est  que  lorsque 
Behring  en  1913  eut  l’idée  d’utiliser  chez  l’homme 
une  toxine  rendue  inoffensive  par  son  mélange 
avec  de  l’antitoxine,  procédé  utilisé  depuis 
longtemps  déjà  chez  l’animal,  que  la  vaccination 
antidiphtérique  put  devenir  d’une  application 
pratique.  Cette  méthode  consiste  à  provoquer  la 
formation  d’antitoxine  au  moyen  d’injections  d’un 
.MÉLANOE  DE  TOXINE  ET  ü’antitoxine.  Elle  repose, 
à  son  origine,  sur  cette  remarque,  faite  lors  des 
premières  tentatives  de  titrage  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  que  les  cobayes  qui  ont  survécu  à 
cette  épreuve  où  l’on  injecte  des  mélanges  de 
toxine  et  d’antitosine  en  proportions  variables, 
présentent  ultérieurement  une  certaine  immunité 
et  arrivent  à  supporter  des  doses  de  toxine  dé¬ 
passant  notablement  la  dose  mortelle.  Dès  1892, 
Behring  et  Wernicke  avaient  établi  que  l’addition 
d’antitoxine  au  bouillon  de  culture  diphtérique 
n’empêchait  pas  chez  l’animal  inoculé  la  formation 
d’antitoxine.  Babes,  en  1895,  recommandait  d’im¬ 
muniser  les  animaux  au  moyen  (d’un  mélange  de 
toxine  et  d’antitoxine  qu’il  trouvait  supérieur  à  la 
toxine  iodée  alors  employée.  W.  Park,  cherchant 
à  réduire  la  mortalité  des  chevaux  destinés  à  la 
production  du  sérum,  reprit  l’étude  de  la  question 
et  montra  en  19(15  qu’on  pouvait  réduire  la  toxicité 
du  produit  injecté  sans  diminuer  l’effet  immunisa- 
leur  par  l’addition  d’antitoxine  à  la  toxine  et 
préconisa  cette  technique  d’immunisation  <(ui 
donne  des  résultats  plus  rapides  que  les  aulres, 
avec  moins  de  risques. 

Théohald  Smith  entrevit  bien  les  applications 
de  cette  méthode  à  l’homme,  mais  ce  n’esi  qu’avec 


les  travaux  de  Behring  (1913)  que  commence 
l’étude  méthodique  de  l’immunisation  humaine.  A 
la  suite  d’expériences  minutieuses  faites  sur 
des  espèces  animales  variées,  le  bactériologiste 
allemand  arriva  à  combiner  une  série  de  mé¬ 
langes  de  toxine  et  d’antitoxine  susceptibles  d’être 
inoculés  à  l’homme,  'l’ous  renferment  un  excès  de 
toxine  en  quantité  variable.  Mais  Behring  ne  ré¬ 
véla  pas  leur  formule  et  ne  les  confia  pour  l’appli¬ 
cation  clinique  qu’à  des  collaborateurs  sur  les¬ 
quels  il  gardait  un  contrôle  permanent,  tels  que 
Hahn,  Viereck,  Zangemeister,  etc.  En  1914,  au 
Congrès  de  médecine  interne  de  Vienne,  il  put 
annoncer  que  l’efficacité  et  l’innocuité  de  son  vac¬ 
cin  avaient  été  vérifiées  chez  3.000  personnes.  En 
se  servant  de  sa  méthode,  Matthes  était  parvenu  à 
obtenir  chez  un  sujet  près  de  600.000  unités  anti¬ 
toxiques;  son  sérum  put  servir  à  immuniser  passi¬ 
vement  un  enfant  atteint  de  diphtérie;  ainsi 
qu’on  pouvait  le  prévoir,  cette  immunité  homo¬ 
gène  se  comporta  au  point  de  vue  de  sa  persis¬ 
tance  comme  une  immunité  d’origine  autogène 
due  à  l’immunisation  active  du  sujet. 

Les  mélanges  employés  par  Behring  appar¬ 
tiennent  à  la  catégorie  des  mélanges  sous-ncutra- 
lisés,  c’est-à-dire  qu’ils  renferment  un  léger  excès 
de  toxine,  «  une  pointe  de  toxine  »,  pour  employer 
l’heureuse  expression  de  de  Lavergne,  consi¬ 
dérée  comme  indispensable  pour  obtenir  l’im¬ 
munité.  Il  faut  souligner  à  ce  propos  que  la  sen¬ 
sibilité  à  l’égard  de  la  toxine  diphtérique  étant 
extrêmement  variable  d’une  espèce  animale  à 
l'autre,  un  mélange  neutre  ou  à  peine  toxique 
pour  l’homme  et  pour  le  cobaye  dont  les  sensibi¬ 
lités  sont  voisines  l’une  de  l’autre,  peut  se  montrer 
très  nocif  pour  le  singe  et  pour  l’àne,  comme  l’a 
montré  Opitz.  Les  mélanges  utilisés  sont  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  TA  VII  et  TA  VI.  Le  pre¬ 
mier  contient  un  excès  de  toxine  égal  à  10  doses 
Lre  par  eme,  la  dose  Ln  étant  la  quantité  de 
toxine  qui,  injectée  dans  le  derme  du  cobaye, 
produit  encore  de  la  nécrose;  d’après  Rômer,  500 
Ln  équivalent  à  une  dose  mortelle  pour  le  cobaye. 
Le  second,  10  fois  plus  fort,  renferme  un  excès  de 
100  doses  Ln  de  toxine.  La  sensibilité  de  la  peau 
humaine  vis-à-vis  de  la  toxine,  tout  en  se  rappro¬ 
chant  de  celle  du  cobaye,  est  un  peu  moins 
grande,  une  dose  Ln  produit  chez  l’homme 
une  réaction  cutanée  certaine,  mais  atténuée; 
10  doses  Ln  chez  des  sujets  démunis  d’anti¬ 
toxine  peuvent  donner  de  la  nécrose.  Comme  la 
sensibilité  individuelle  vis-à-vis  du  vaccin  est 
variable,  Behring  recommande  d’injecter,  par 
voie  intradermique,  pour  mieux  apprécier  la  réac¬ 
tion  locale,  d’abord  une  dilution  au  vingtième  du 
mélange  le  plus  faible  TA  VII,  puis  de  pratiquer 
tous  les  deux  jours  une  injection  de  concentration 
plus  forte,  de  façon  à  obtenir  une  réaction  locale 
caractérisée  par  une  infiltration  nette  et  une  rou¬ 
geur  d’au  moins  2  cm.  de  diamètre.  Cette  dose 
finale  immunisante  est  répétée  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours,  la  réinjection  accélérant  et  ren¬ 
forçant  la  production  de  l’antitoxine.  Chez  les 
nourrissons,  moins  sensibles  à  la  toxine,  on  pro¬ 
cède  de  même,  mais  en  utilisant  le  mélange  plus 
fort  TA  VI.  A  côté  de  la  réaction  locale  qui 
s’accompagne  souvent  de  douleur  et  de  tension, 
se  produisent  souvent  une  adénopathie  régionale 
et  de  la  fièvre,  expression  de  la  réaction  générale 
de  l’organisme,  dont  la  durée  ne  dépasse  guère 
quarante-huit  heures  et  qu’on  doit  chercher  à 
éviter,  la  production  d’antitoxine  n’étant  pas  pro¬ 
portionnelle  à  l’intensité  de  ces  réactions  (Hage- 
mannj.  La  production  d’antitoxine  était  évaluée 
en  employant  la  technique  très  compliquée  de 
Rftmer  qui  coqsiste  à  injecter  dans  le  derme  du 
cobaye  ;lç  fjf't'uh*  du  sujet  à  examiner,  additionné 
d’une  fàiI)N;dOBe  de  toxine,  l’inoeulation  n’étant 
suivie  4’i|uè|iiîe  modification  des  téguments  lors¬ 
que  la  quantité  de  sérum  est  suffisante  pour  neu¬ 
traliser  la  dose  minima  de  toxine  nécessaire  pour 
provoquer  la  rougeur  et  Tœdèine  de  la  peau. 

On  peut  juger  de  la  grande  complexité  du 
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procédé  de  Behring  qui,  jointe  au  mystère  dont 
l’auteur  s’était  plu  à  s’entourer,  eut  pour  consé¬ 
quence  d’en  entraver  la  diffusion.  On  pouvait 
lui  faire  en  outre  deux  reproches  beaucoup  plus 
graves.  D’abord  l’inoculation  était  pratiquée  sans 
qu’on  se  souciât  de  l’existence  possible  d’antitoxine 
dans  le  sang  antérieurement  à  la  vaccination,  et 
ainsi  s’expliquent  bien  dïïs  résultats  immédiats 
trop  favorables  obtenus  par  Behring  et  ses  colla¬ 
borateurs  qui  prétendaient  obtenir  un  taux  très 
élevé  d’antitoxine,  huit  jours  déjà  après  l’inocula¬ 
tion.  D’autre  part,  la  méconnaissance  des  fausses 
réactions  dues  aux  protéines  du  bacille  diphté¬ 
rique  et  fonction  de  l'hypersensibilité  du  sujet 
vis-à-vis  d’elles  amenait  des  confusions  cons¬ 
tantes  avec  l’action  propre  due  à  la  toxine  elle- 
même,  et  embrouillait  sans  cesse  la  recherche  de 
la  dose  miniraa  suffisante  ;  ces  fausses  réactions 
empêchent  absolument  d’employer  la  réaction  lo¬ 
cale  comme  indicateur  pour  établir  la  posologie 
du  vaccin. 

Aux  Américains,  W.  Parle  et  A.  Zingher,  dont 
Weill-Hallé  et  de  Laulerie,  puis  Nathan  ici 
même  ont  fait  connaître  les  travaux  au  public 
médical  français,  revient  le  grand  mérite  d’avoir 
su  éliminer  ces  facteurs  d'erreur,  et  cela  grâce  à 
une  méthode  simple.  Reprenant  dès  1914  l’étude 
de  la  vaccination  antidiphtérique  par  les  mélanges 
de  toxine-antitoxine,  ils  adoptèrent  eux  aussi  un 
mélange  où  il  reste  un  excès  de  toxine  libre.  Mais 
ils  comprirent,  à  l’inverse  des  Allemands,  qu’il 
importait  de  tenir  compte  de  l’antitoxine  d'ori¬ 
gine  spontanée  qui  peut  exister  dans  le  sang  avant 
toute  vaccination.  Ils  se  sont  donc  préoccupés 
tout  d'abord  d'établir  quels  sont  les  sujets  assez 
dénués  d’antitoxine  naturelle  pour  être  réceptifs 
à  la  diphtérie  et  mériter  par  suite  d’être  immu¬ 
nisés.  Ils  y  sont  arrivés  simplement  grâce  à  la 
réaction  de  Schick.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici 
sa  technique  que  nous  avons  longuement  décrite 
ailleurs.  Disons  seulement  qu’elle  consiste  à  in¬ 
jecter  dans  le  derme  une  quantité  de  toxine  égale 
au  1/5't  de  la  dose  minima  mortelle  pour  le 
cobaye.  L’absence  de  toute  modification  cutanée 
dans  les  jours  qui  suivent  indique  que  le  sujet 
possède  dans  son  sérum  un  taux  d'antitoxine  au 
moins  égal  à  1/30  d'unité  antitoxique  par  centi- 
cube,  quantité  suffisante  (Behring  se  contente 
même  de  1/100)  pour  le  mettre  en  pratique  à 
l'abri  de  la  diphtérie.  En  outre,  grâce  à  l'inocu¬ 
lation  simultanée  d'une  même  quantité  de  toxine 
chauffée,  Park  et  Zingher  parvinrent  à  distinguer 
facilement  les  fausses  réactions  confondues  jus¬ 
que-là  avec  les  réactions  positives  légitimes  et 
qui  n’indiquent  qu’une  hypersensibilité  du  sujet 
aux  protéines  du  bacille  diphtérique.  Les  auteurs 
américains  se  bornèrent  donc  à  immuniser  les 
sujets  qui  donnaient  une  réaction  de  Schick  po¬ 
sitive.  De  plus,  considérant  que  la  transformation 
d’une  réaction  4e  Schick  positive  en  réaction 
négative  constitue  le  critère  d’une  immunisation 
suffisante  chez  les  vaccinés,  ils  arrivèrent  ainsi 
facilement  à  apprécier  la  production  d’antitoxine 
sans  avoir  recours  au  fastidieux  procédé  de 
Rftmer. 

Si,  dans  la  méthode  américaine,  la  mise  en  pra¬ 
tique  de  la  vaccination  s’est  simplifiée  et  dé¬ 
pouillée  de  causes  d’erreurs  importantes,  la  pré¬ 
paration  des  mélanges  de  toxine-antitoxine  reste 
encore  une  opération  très  complexe.  Le  vaccin 
de  Park  et  Zingher,  sous-neutralisé  comme  celui 
de  Behring,  est  un  peu  plus  faible  que  TA  VIL 
Pour  le  préparer,  on  part  d’une  toxine  très  forte 
dont  la  dose  minima  mortelle  pour  le  cobaye  est 
comprise  entre  0  eme  0ü2  et  0  emo  007,  qui  a  été 
stabilisée  par  un  séjour  de  6  mois  à  la  glacière. 
On  en  détermine  la  valeur  toxique  indirecte  L-f-, 
qui  est  la  plus  petite  dose  de  toxine  qui,  mélangée 
à  une  unité  antitoxique,  tue  un  cobaye  de  250  gr. 
en  4  à  5  jours.  On  dilue  la  toxine  avec  de  l’eau 
physiologique  de  telle  sorte  qu’un  oeptimèire  cube 
contienne  environ  3L  -f-.  Le  mélange  de  toxine  et 
d’antitoxine  devant  être  fait  de  manière  à  rester 


légèrement  toxique,  on  associe  85  pour  100  de 
la  dose  L  -f-  à  chaque  unité  antitoxique;  le  mé¬ 
lange  contient  ainsi  environ  3  doses  L  -)-  et 
3,5  unités  antitoxiques  par  centimètre  cube.  Ce 
mélange  est  ensuite  éprouvé  sur  une  série  de 
cobayes  dont  les  uns  reçoivent  5  eme  et  doivent 
succomber  le  5"  jour  tandis  que  les  autres,  ino¬ 
culés  avec  1  eme,  doivent  survivre,  mais  présen¬ 
ter  une  paralysie  au  bout  de  2  semaines.  Si  le 
mélange  s’est  montré  trop  toxique,  on  ajoute  de 
l’antitoxine  et  on  refait  le  titrage;  par  contre,  on 
ne  doit  jamais  chercher  à  augmenter  la  toxicité 
trop  faible  d'un  mélange  par  une  addition  d'anti¬ 
toxine  qui  risquerait  de  n'être  pas  saturée.  Si  le 
mélange  est  jugé  satisfaisant,  on  le  filtre  sur 
bougie  Berkefeld  et  on  l’injecte  à  de  nouveaux 
cobayes,  la  filtration  entraînant  une  baisse  de  la 
toxicité.  Les  animaux  qui  ont  reçu  5  eme  doivent 
présenter  une  induration  locale  et  une  paralysie 
au  bout  de  2  semaines  et  ne  pas  succomber  avant 
le  10' jour.  Récemment  (1924),  Zingher  a  préco¬ 
nisé  un  nouveau  mélange  ne  renfermant  plus 
qu’un  dixième  de  L  -f-  par  centimètre  cube  au  lieu 
de  3  L  -f-;  les  résultats  seraient  aussi  bons. 

Park  et  Zingher  recommandent  de  faire  3  in¬ 
jections,  par  voie  sous-cutanée,  de  1  eme  du  mé¬ 
lange,  à  une  semaine  d’intervalle.  La  première 
injection  suffit  à  immuniser  la  plupart  des  sujets, 
mais  pour  atteindre  le  pourcentage  d’immunisa¬ 
tion  le  plus  élevé,  il  est  préférable  de  pratiquer 
les  3  injections. 

Les  réactions  se  bornent  d’ordinaire  à  une  rou¬ 
geur  et  à  une  tension  douloureuse  au  point  d’ino¬ 
culation.  Elles  sont  en  général  d’autant  moins 
prononcées  que  le  sujet  est  plus  jeune,  et  les 
nourrissons  supportent  particulièrement  bien  le 
vaccin.  Elles  s’observent  surtout  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  présentent  les  fausses  réactions,  donc 
chez  les  enfants  déjà  âgés  et  les  adultes,  et  attei¬ 
gnent  leur  plus  grande  intensité  chez  ceux  qui 
offrent  une  réaction  de  Schick  positive  combinée 
(association  de  réaction  positive  et  de  fausse 
réaction).  On  peut  observer  alors  une  réaction 
locale  accentuée  et  une  légère  adénO(>alhie.  Les 
réactions  générales  sont  peu  fréquentes  et  se 
limitent  à  une  fugace  poussée  fébrile;  rarement 
on  a  observé  un  état  de  collapsus  passager.  La 
crainte  d’accidents  anaphylactiques  est  chimé¬ 
rique,  la  quantité  d’antitoxine  contenue  dans  la 
dose  injectée,  environ  1/200  de  crac,  étant  trop 
faible  pour  en  provoquer  même  chez  des  sujet.s 
très  sensibles. 

Si  les  mélanges  ont  été  correctement  préparés 
et  dûment  contrôlés,  aucun  accident  sérieux  n’est 
à  craindre.  Ceux  qu’on  a  signalés  résultent  de 
l’emploi  de  mélanges  défectueux.  Ils  sont  d’ail¬ 
leurs  fort  peu  nombreux.  Pendant  une  campagne 
d'immunisation  à  Dallas  (Texas),  40  réactions 
graves  avec  5  décès  relevant  d’une  myocardite 
aiguë  se  produisirent  du  fait  d’un  excès  de  toxine 
dans  le  vaccin  injecté.  De  telles  catastrophes 
viennent  montrer  combien  la  préparation  des 
mélanges  doit  être  soumise  à  un  contrôle  rigou¬ 
reux;  elle  doit  rester  le  monopole  des  grands 
instituts  bactériologiques  et  ne  pas  être  livrée  au 
commerce,  comme  c'est  le  cas  en  Amérique.  La 
conservation  du  vaccin  doit  être  également  l’objet 
de  soins  appropriés.  Park  déclare  que  les  mé¬ 
langes  sont  stables  et  se  conservent  pendant  un 
an;  toutefois,  avec  le  temps,  l’équilibre  entre  la 
toxine  et  l'antitoxine  se  modifie;  les  mélanges 
tendent  à  devenir  neutres,  puis  légèrement  anti¬ 
toxiques  ;  jamais  par  contre  on  n’a  observé  d’aug¬ 
mentation  de  la  toxicité,  ce  qui  est  le  point 
capital  (Banzhaft  et  Greenwald).  Les  mélanges 
doivent  être  tenus  au  frais  et  à  l’obscurité  et  il  est 
préférable,  d’après  Park,  de  les  utiliser  dans  les 
trois  mois  qui  suivent  leur  préparation.  A  la  suite 
de  réactions  très  graves,  mais  non  mortelles, 
rappelant  l’intoxication  diphtérique,  survenues 
à  Boston  chez  42  enfants  sur  54,  inoculés  avec  un 
mélange  qui  était  resté  longtemps  exposé  à  une 
température  très  basse,  on  avait  pensé  qu’un 


froid  inférieur  à  0“  pouvait  dissocier  l’antitoxine 
de  la  toxine  et  libérer  cette  dernière.  Les  expé¬ 
riences  de  Kirkbride  et  Dow,  d’Anderson  et 
Leonard  permettent  de  rejeter  cette  hypothèse, 
et  il  s’est  probablement  agi  là  encore  de  mélanges 
préparés  de  façon  défectueuse. 

Les  promoteurs  de  la  méthode  oht  précisé  les 
indications  de  la  vaccination  antidiphtérique. 
Quels  sont  les  sujets  à  immuniser  ?  Les  statisti¬ 
ques  de  morbidité  et  de  létlialité  apprennent  que 
les  nourrissons  au-dessous  de  six  mois,  par  suite 
de  l’héritage  de  l’immunité  maternelle,  sont 
exceptionnellement  atteints  de  diphtérie,  que  les 
enfants  de  1  à  5  ans  offrent  à  la  fois  la  réceptivité 
la  plus  grande  et  la  plus  forte  mortalité,  qu’en- 
suite  la  diphtérie  se  raréfie  et  devient  moins 
grave,  qu’enfin  les  adultes  sont  d’ordinaire  épar¬ 
gnés.  L’épreuve  de  Schick  donne  des  indications 
parallèles  aux  enseignements  de  la  clinique.  Pour 
diverses  raisons,  en  particulier  à  cause  de  l’ab¬ 
sence  de  réactions  vaccinales  chez  les  tout  petits, 
il  était  tentant  de  pratiquer  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  comme  la  vaccination  antivariolique 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Mais  lorsque 
Rohmer,  Park,  Zingher  se  sont  adressés  aux 
nourrissons  âgés  de  moi''S  de  six  mois,  ils  se  sont 
aperçus  que  ceux-ci,  touten  supportant  des  doses 
plus  toxiques  que  les  sujets  plus  âgés,  se  mon¬ 
trent  presque  toujours  réfractaires  à  l’immunisa¬ 
tion  ;  comme  l’a  constaté  Rohmer  au  moyen  des 
titrages  faits  sur  le  cobaye,  ce  sont  de  très  mau¬ 
vais  producteurs  d’antitoxine.  Aussi  est-il  pré¬ 
férable  de  ne  point  chercher  à  les  immuniser. 
L’âge  de  choix  pour  la  vaccination,  d’après  Park, 
Zingher  et  Rohmer,  s’étend  de  six  mois  à  deux 
ans,  et,  selon  ces  auteurs,  tous  les  enfants  sans 
exception  devraient  être  alors  immunisés  si  l'on 
veut  lutter  efficacement  contre  la  diphtérie,  A  cet 
âge,  point  n’est  besoin  de  pratiquer  une  épreuve 
de  Schick  préalable,  puisque  le  résultat  jusqu’à 
4  ans  est  positif  dans  80  pour  100  des  cas  et 
qu'une  réaction  négative  peut  ne  pas  impliquer 
une  immunité  permanente,  car  il  peut  s’agir 
d’une  persistance  de  l’immunité  passive  d'origine 
maternelle.  Au  contraire,  passé  six  ans,  la  fré¬ 
quence  de  la  réaction  de  Schick  positive  diminue 
notablement,  beaucoup  d’enfants  ayant  acquis 
l’immunité  naturelle,  et  seuls  ceux  qui  réagissent 
positivement  doivent  être  vaccinés.  Chez  les 
adultes,  les  réactions  étant  parfois  vives,  il  est  pré¬ 
férable  de  se  borner  à  immuniser  les  sujets  par¬ 
ticulièrement  exposés,  infirmières,  étudiants,  etc., 
après  recherche  préalable  de  la  réaction  de 
Schick. 

Existe-t-il  des  contre-indications  à  la  vaccina¬ 
tion  ?  Behring,  Rohmer  recommandent  de  s’en 
abstenir  chez  les  lymphatiques,  les  scrofuleux, 
les  tuberculeux,  les  albuminuriques.  Par  contre, 
Park  et  Zingher  ne  signalent  aucun  motif  pou¬ 
vant  être  regardé  comme  une  contre-indication. 

Etant  donné  la  lenteur  avec  laquelle  s'établit, 
comme  on  le  verra,  l’immunité  après  la  vaccina¬ 
tion,  il  est  évident  que  cette  méthode  n’est  pas 
de  mise  pendant  une  épidémie;  la  sérothérapie 
conserve  en  ce  cas  tous  ses  droits.  La  vaccination 
est  une  œuvre  de  prophylaxie  à  longue  portée. 
Comme  pour  la  vaccination  antityphique,  on  doit 
tâcher  d’immuniser  le  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible  d’individus.  En  matière  de  diphtérie,  l’idéal 
serait  de  vacciner  tous  les  enfants  de  6  mois  à 
2  ans.  En  attendant,  il  faut  s’efforcer  d’immuniser 
les  grandes  collectivités  d’enfants,  orphelinats, 
asiles,  hôpitaux,  écoles,  où  les  sujets  sont  plus 
faciles  à  atteindre  et  à  contrôler.  Une  propa¬ 
gande  efficace  peut  souvent  être  faite  dans  les 
milieux  scolaires  auprès  des  maîtres  et  des  pa¬ 
rents  et,  à  cet  égard,  les  tracts  de  Zingher  peuvent 
être  considérés  comme  des  modèles. 

Sous  l’active  impulsion  de  Zingher  qui,  avec  un 
zèle  d’apôtre,  se  fit  Tardent  propagateur  de  la 
méthode,  la  vaccination  antidiphtérique  ne  tarda 
pas  à  se  répandre  aux  Etats-Unis  et,  dans  cer¬ 
taines  grandes  villes,  la  majeure  partie  de  la  popu- 
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lation  infantile  a  pu  être  immunisée  grâce  à  des  cam¬ 
pagnes  de  propagande  intensives.  C’est  ainsi  que 
Zinglier  put  vacciner,  en  1920-1921,  52.000  éco¬ 
liers  à  New-York  et  Schrœder,  50.000  à  Brooklyn. 
D’Amérique,  la  méthode  s’est  propagée  à  l’Aus¬ 
tralie,  à  la  (Irande-Bretagnc  où  le  ministère  de 
rilygiène  l’a  officiellement  recommandée  et  où 
O’Brien,  Eagleton,  Okell  et  Baxter  ont  déjà  pu 
immuniser  des  collectivités  importantes.  Ilen- 
seval  en  Belgique,  Gorter  et  ten  Bokkel  Iluinink 
en  Hollande  ont  suivi  cet  exemple.  En  France, 
bien  que  l'Institut  Pasteur  prépare  depuis  plu¬ 
sieurs  années  un  vaccin  analogue  au  vaccin  amé¬ 
ricain,  les  essais  n’ont  encore  été  que  très  limités, 
si  l'on  en  excepte  ceux  de  Bohraer,  Zillhardt  et 
Lévy  à  Strasbourg.  Il  est  pénible  de  constater 
combien  la  France,  souvent  à  l'avant-garde  dans 
les  découvertes  conduisant  aux  grands  progrès 
réalisés  en  matière  de  prophylaxie,  est  en  retard 
dans  leur  application  pratique. 

l’ne  expérience  aussi  étendue  de  la  vaccination 
par  les  mélanges  sous-neutralisés  de  toxine  et 
d’antitoxine  permet  de  formuler  dès  maintenant 
certaines  conclusions  touchant  les  résultats  qu’elle 
procure;  elles  ne  sauraient  toutefois  être  défini¬ 
tives,  car  un  laps  de  temps  de  plusieurs  années 
est  indispensable  pour  juger  de  l’influence  de  la 
vaccination  sur  la  fréquence  de  la  diphtérie  dans 
les  collectivités  immunisées  et  pour  apprécier  la 
durée  de  la  protection  conférée. 

Quelle  est  d’abord  la  proportion  de  sujets 
immunisés  après  l’inoculation  Pour  l’évaluer, 
deux  méthodes  sont  de  mise  :  le  titrage  de  l’anti¬ 
toxine  dans  le  sang  des  vaccinés  selon  la  tech¬ 
nique  de  Riimer,  procédé  précis,  mais  compliqué 
et  impossible  à  mettre  en  œuvre  sur  une  large 
échelle;  la  recherche  en  série  de  la  réaction  de 
Schick  qui  montre  la  transformation  de  la  réac¬ 
tion  positive  en  réaction  négative  chez  les  sujets 
([ui  s’immunisent,  méthode  moins  rigoureuse, 
mais  d’application  aisée  et  qui  fournit  des  résul¬ 
tats  dignes  de  foi,  de  l’avis  de  presque  tous  les 
auteurs  qui  l’ont  employée  ;  ni  les  quelques  faits 
déconcertants  relatés  par  Blauner,  ni  les  réserves 
formulées  par  Rohmer  ne  sauraient  infirmer  la 
valeur  de  ce  moyen  facile  de  contrôle. 

I..es  premiers  travaux  de  Behring  et  ses  colla¬ 
borateurs  ne  permettent  guère  de  se  faire  une 
opinion  exacte  sur  les  résultats  obtenus,  ces  expé¬ 
rimentateurs  ayant  négligé  de  tenir  compte  du 
taux  de  l’antitoxine  déjà  présente  dans  le  sang 
avant  la  vaccination.  Les  recherches  plus  récentes 
de  Rohmer,  Zillhardt  et  Lévy,  celles  de  Gorter  et 
ten  Bokkel  Iluinink  échappent  à  cette  critique. 
Ces  auteurs  ont  employé  le  vaccin  de  Behring. 
Particulièrement  instructifs  sont  les  résultats  des 
deux  médecins  hollandais,  contrôlés  à  la  fois  par 
la  méthode  de  Rtùner  et  la  réaction  de  Schick. 
Ils  ont  immunisé  19  enfants  entre  0  et  12  ans; 
chez  tous,  ils  ont  constaté  l’augmentation  de  l’anti¬ 
toxine  du  sérum,  parfois  relativement  faible 
11/25  d’unité  antitoxiquei,  mais  atteignant  sou¬ 
vent  1/2  à  1  unité  par  centimètre  cube.  Le  titre 
s’élève  très  peu  dans  les  quinze  premiers  jours  ; 
le  taux  maximum  ne  fut  atteint  qu’au  bout  d’un 
ou  deux  mois.  Parmi  271  écoliers  ayant  un  Schick 
positif,  la  réaction  devint  négative  chez  231.  Les 
recherches  de  Rohmer  et  de  ses  collaborateurs 
qui  ont  simplifié  la  méthode  de  Behring  (injection 
sous-cutanée  au  lieu  d’intradermique,  dosage 
modifié  du  vaccin  permettant  de  réduire  le  nombre 
des  injections)  et  contrôlé  leurs  résultats  selon  la 
technique  de  Rômer,  mettent  en  lumière  l’in- 
(luence  de  l'âge  sur  l’immunisation.  De  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  cinq  mois,  les  enfants  sont  presque 
toujours  réfractaires  à  l’immunisation;  comme  ils 
sont  très  peu  sensibles  à  la  toxine,  on  peut,  en 
for<,'ant  les  doses,  provoquer  des  réactions  locales 
qui  seraient  cliez  des  sujets  plus  âgés  les  indices 
d’une  immunisation  suffisante,  mais  on  ne  con¬ 
state  pas  chez  eux  de  production  d’antixoine. 
Entre  5  et  18  mois,  les  enfants  deviennent  immu- 
nisables,  mais  pour  obtenir  une  réaction  suffi¬ 


sante,  on  est  obligé  de  choisir  un  vaccin  ren¬ 
fermant  un  excès  de  toxine  supérieur  à  celui 
qu’il  est  permis  d’employer  plus  tard.  Chez 
82  pour  100  de  ces  nourrissons  inoculés  avec  le 
mélange  TA  VI,  Rohmer  a  pu  obtenir  une  aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’antitoxine  sanguine,  appré¬ 
ciable  déjà  cinq  à  dix  jours  après  l’inoculation. 
Chez  des  enfants  plus  âgés,  il  constata  le  même 
pourcentage,  mais  en  utilisant  une  toxine  plus 
diluée,  TA  VH. 

La  riche  documentation  fournie  par  les  vacci¬ 
nations  faites  en  Amérique  permet  de  se  faire 
une  idée  exacte  des  résultats  obtenus.  Ici,  la 
réaction  de  Schick  a  servi  presque  exclusivement 
de  contrôle.  Des  statistiques  très  étendues  de 
Park,  il  ressort  qu’après  une  seule  injection, 
80  pour  100  des  sujets  s’immunisent,  que  cette 
proportion  atteint  90  pour  100  après  deux  et 
95  pour  100  après  trois  injections.  C’est  donc  ce 
nombre  d’injections  qu’il  faut  s’efforcer  de  prati¬ 
quer.  Park  et  Zingher  insistent  dès  leurs  pre¬ 
miers  travaux  sur  la  lenteur  avec  laquelle  se  dé¬ 
veloppe  l’immunité  ;  il  convient  donc  de  ne  re¬ 
chercher  la  transformation  de  la  réaction  de 
Schick  que  longtemps  après  la  vaccination, 
six  mois  au  moins.  L’immunité  ne  peut  être  ob¬ 
tenue  en  moins  de  deux  semaines  chez  les  sujets 
dénués  d’antitoxine  naturelle.  Ce  fait,  à  lui  seul, 
suffit  à  exclure  la  vaccination  comme  méthode 
préventive  d’urgence  pour  juguler  une  épidémie. 
Le  pourcentage  des  sujets  immunisés  s’accroît 
peu  à  peu  au  cours  des  mois  qui  suivent  la  vacci¬ 
nation.  Les  nombreux  auteurs  qui  ont  fait  des 
vaccinations  en  masse  publient  des  pourcentages 
voisins  de  ceux  de  Park.  Schroeder  a  vacciné 
avec  3  injections  50.000  écoliers  de  Brooklyn; 
deux  ans  plus  tard,  plusieurs  centaines  d’entre 
eux  furent  éprouvés  au  moyen  de  la  réaction  de 
Schick;  92  pour  100  étaient  encore  immunisés. 
Blum  a  vacciné  252  collégiens  qu’il  a  pu  suivre; 
au  bout  de  trente-quatre  mois,  11  pour  100  res¬ 
taient  immunisés  ;  chez  55  qui  purent  être  observés 
pendant  deux  ans,  l’immunité  persista.  Dans  sa 
clientèle  privée,  Byard  a  inoculé  317  enfants;  au 
bout  de  sept  mois,  90  pour  100  se  trouvaient  im¬ 
munisés.  En  Belgique,  Ilenseval  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  avec  un  vaccin  du  type  américain,  obtin¬ 
rent  une  proportion  de  94  pour  100  de  succès. 

Il  ne  reste  donc  qu’une  petite  quantité  d’en¬ 
fants  chez  lesquels  l’immunité  ne  se  développe 
pas,  même  malgré  la  répétition  des  injections. 
Cet  échec  ne  doit  point  être  imputé  à  la  méthode, 
mais  à  l’incapacité  de  certains  individus  à  pro¬ 
duire  des  anticorps,  incapacité  que  l’on  retrouve 
chez  certains  chevaux  lorsqu’on  veut  préparer  le 
sérum  antidiphtérique.  Remarquons  à  ce  propos 
que  chez  les  sujets  à  vacciner,  il  est  bien  plus 
facile  d’élever  le  taux  de  l’antitoxine  lorsqu’il  en 
existe  déjà  plus  ou  moins  dans  leur  sang  que  de 
provoquer  la  production  d’antitoxine  chez  un 
individu  qui  n’en  possède  pas  ;  l’immunité,  en  ce 
cas,  se  développe  bien  plus  lentement,  et  pénible¬ 
ment. 

Combien  de  temps  l’immunité  obtenue  per¬ 
siste-t-elle  ?  Si  l’on  s’en  tient  à  la  réaction  de 
Schick  comme  critère,  on  constate,  en  répétant 
cette  réaction  à  de  longs  intervalles  chez  les 
vaccinés,  qu’une  fois  devenue  négative,  elle  le 
reste,  tout  comme  lorsque  l’immunité  a  été 
acquise  spontanément  par  l’individu.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’élle  redevient  positive. 
L’immunité  conférée  par  la  vaccination  paraît 
donc  très  durable,  sans  qu’on  puisse  se  prononcer 
encore  d’une  façon  très  précise,  le  recul  des  an¬ 
nées  n’étant  pas  encore  assez  considérable. 
Schroeder,  chez  des  enfants  en  observation  depuis 
plus  de  cinq  ans,  soumis  chaque  année  à  l’épreuve 
de  Schick,  n’a  pas  constaté  de  perte  de  leur  état 
réfractaire.  Park,  chez  des  enfants  vaccinés 
depuis  cinq  ans,  n’a  noté  la  réapparition  d’une 
réaction  de  Schick  positive  que  chez  1,5  pour  100 
d’entre  eux;  ce  changement  de  signe  s’explique 
aisément  si  l’on  admet  que  le  taux  de  l'antitoxine 


sanguine  était  juste  à  la  limite  de  la  réaction  ; 
dans  ces  conditions,  de  faibles  fluctuations  de  ce 
taux  peuvent  faire  varier  le  résultat  de  la  réac¬ 
tion  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  (réactions- 
limites).  Ainsi,  les  données  fournies  par  la  réac¬ 
tion  de  Schick  permettent  déjà  d’évaluer  à  cinq 
ou  six  ans  la  persistance  de  l’immunité,  durée  très 
satisfaisante  puisqu’il  s’agit  avant  tout,  en  matière 
de  diphtérie,  de  préserver  les  sujets  pendant  les 
six  premières  années  de  leur  existence,  périodes 
du  maximum  de  morbidité  et  de  léthalité. 

Les  renseignements  que  donne  la  réaction  de 
Schick  sur  la  durée  de  l’immunité  ne  s’harmoni¬ 
sent  pas  avec  les  résultats  obtenus  par  le  titrage 
en  série  de  l’antitoxine  chez  les  vaccinés.  Depuis 
Behring,  tous  les  auteurs  qui  ont  employé  la  mé¬ 
thode  de  Rômer  ont  signalé  la  disparition  assez 
rapide  de  l’antitoxine.  Ainsi  Gorter  et  ten  Bokkel 
Iluinink,  chez  presque  tous  leurs  vaccinés,  ont 
trouvé  qu’au  bout  d’un  an  et  demi  à  deux  ans, 
elle  avait  disparu.  Mêmes  constatations  de  Rohmer 
et  R.  Lévy  chez  des  nourrissons  vaccinés  un  an 
avant.  La  disparition  assez  rapide  de  l’antitoxine 
du  sang  est  donc  la  règle;  elle  ne  comporte, 
comme  le  fait  remarquer  Rohmer,  qu’une  excep¬ 
tion  :  c’est  le  cas  des  sujets  porteurs  de  bacilles 
diphtériques  qui  entretiennent  leur  production 
d’antitoxine  grâce  à  l’infection  latente. 

Rohmer  explique  cette  contradiction  entre  les 
résultats  fournis  par  les  deux  méthodes  de  con¬ 
trôle  en  admettant  l’existence  de  deux  sortes  d’im¬ 
munités  :  une  immunité  humorale,  liée  à  la  pré¬ 
sence  d’antitoxine  dans  le  sang,  de  durée  relati¬ 
vement  courte,  et  une  immunité  tissulaire  ou  cel¬ 
lulaire.  Celle-ci  a  été  nettement  mise  en  évidence 
par  Gorter  et  ten  Bokkel  Iluinink  qui  ont  constaté 
qpe  chez  les  vaccinés  qui  avaient  perdu  toute 
leur  antitoxine  sanguine  au  bout  d’un  an,  il  suf¬ 
fisait  de  pratiquer  une  nouvelle  injection  de  vaccin 
pour  provoquer  déjà  au  bout  de  deux  jours  une 
forte  production  d’antitoxine,  fait  confirmé  par 
Rohmer  et  Lévy,  et  corroboré  par  la  facilité  de¬ 
puis  longtemps  connue  avec  laquelle  les  sujets 
déjà  possesseurs  d’antitoxine  naturelle  produisent 
des  quantités  élevées  d’antitoxine,  en  un  temps 
relativement  court,  lorsqu’on  les  soumet  à  la  vac¬ 
cination.  L’immunité  conférée  par  la  vaccination 
ne  consiste  donc  pas  uniquement  dans  la  produc¬ 
tion  d’antitoxine  homologue  qui  disparaît  du  sang 
au  bout  d’un  certain  temps,  mais  encore  dans  une 
sensibilisation  spécifique  des  cellules,  véritable 
état  d’allergie,  qui  est  conservée  à  la  suite  de 
l’immunisation  et  grâce  à  laquelle  l’organisme 
répond  à  l’introduction  d’une  petite  quantité  de 
toxine,  et  probablement  aussi  à  une  infection  due 
au  bacille  diphtérique,  par  une  production  intense 
et  remarquablement  accélérée  d’antitoxine,  lorsque 
l’antitoxine  sanguine  a  disparu. 

La  preuve  décisive  de  la  valeur  de  la  méthode 
de  vaccination  par  les  mélanges  sous-neutralisés 
ne  peut  être  fournie  que  par  des  statistiques  por¬ 
tant  sur  un  grand  nombre  de  vaccinés  suivis  pen¬ 
dant  un  certain  nombre  d’années  afin  d’apprécier 
dans  quelle  mesure  et  pendant  combien  de  temps 
ils  échappent  à  la  contagion  diphtérique.  Faute 
d’un  laps  de  temps  suffisant  écoulé  depuis  les  pre¬ 
mières  vaccinations,  les  documents  sur  ce  point 
sont  encore  rares.  Rappelons  d’abord  l’enquête 
épidémiologique  de  Bieber  faite  en  1919  et  por¬ 
tant  sur  1.097  enfants  vaccinés  en  1913  par  la 
méthode  de  Behring  dans  une  région  où  régnait 
la  diphtérie.  Sur  ce  nombre,  633  après  la  vacci¬ 
nation  avaient  été  considérés  comme  complète¬ 
ment  immunisés,  209  comme  incomplètement  im¬ 
munisés,  255  comme  immunisés  de  façon  dou¬ 
teuse.  Or,  au  cours  des  six  années  suivantes, 
4,6  pour  100  seulement  de  ces  vaccinés  furent 
atteints  de  diphtérie,  les  enfants  complètement 
immunisés  n’étant  frappés  que  dans  la  proportion 
de  3,3  pour  100,  tandis  que  chez  les  non-vaccinés 
la  morbidité  s’élevait  à  15  pour  100.  Dans  diverses 
localités  où  une  grosse  proportion  des  enfants 
avaient  pu  être  vaccinés,  la  diphtérie  cessa  et  ne 
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reparut  plus,  bien  qu’elle  continuât  à  sévir  dans 
les  environs.  Bieber  en  conclut  que  si  la  protec¬ 
tion  n’a  pas  été  absolue,  l’heureux  résultat  des 
vaccinations  est  indéniable.  L’influence  des  vacci¬ 
nations  faites  en  masse  aux  Etats-Unis  sur  l’épi¬ 
démiologie  de  la  diphtérie  n’est  encore  qu’impar- 
faitement  connue  et  il  faudra  attendre  quelques 
années  pour  être  fixé  sur  ce  point.  Certains  do¬ 
cuments  prouvent  néanmoins  que  les  enfants 
vaccinés  contractent  rarement  la  diphtérie.  Park 
rapporte  l’exemple  d’un  asile  de  nourrissons  dans 
lequel  survenaient  des  épidémies  annuelles  de 
diphtérie  assez  meurtrières  dont  le  retour  fut 
empêché  par  l'immunisation  de  tous  les  enfants. 
La  statistique  toute  récente  de  la  mortalité  diphté¬ 
rique  à  New-York  montre  une  chute  du  taux  de 
décès  de  21  pour  100.000  habitants,  durant  la 
période  de  1915-1919,  à  14,5  pendant  la  période 
de  1920-1923, qui  témoigne  des  fruits  que  com¬ 
mence  à  porter  la  campagne  de  vaccination.  11  en 
est  de  même  dans  les  grands  centres  qui  ont 
suivi  l’exemple  de  New-York,  Baltimore,  Phila¬ 
delphie,  dont  le  taux  de  mortalité  pendant  la 
même  période  contraste  avec  celui  d’autres 
grandes  villes  où  la  vaccination  est  peu  prati¬ 
quée  (par  exemple  Fall  River  offre  un  taux  de  28). 

Comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  il  ne  faut 
pas  toutefois  attendre  de  la  vaccination  une  pro¬ 
tection  absolue  contre  la  diphtérie.  Diverses  cir¬ 
constances,  forte  virulence  du  bacille,  contamina¬ 
tion  massive,  fléchissement  de  la  résistance  du 
sujet,  peuvent  expliquer  les  cas  de  diphtérie  qu’on 
a  signalés  chez  les  vaccinés.  Park  en  rapporte 
2  cas;  de  même,  Rohmer  (il  s’agissait  ici  de 
diphtérie  nasale);  J.  Meyer  en  a  observé  plusieurs 
exemples  dans  un  orphelinat  de  Chicago.  Mais 
les  auteurs  font  remarquer  que  l’évolution  de  ces 
diphtéries  a  été  particulièrement  bénigne;  la 
plupart  de  ces  enfants  n’ont  pas  eu  besoin  de 
sérum  pour  guérir  (Rohmer,  Meyer),  le  taux  de 
l’antitoxine  sanguine  étant  suffisant. 

Les  résultats  encourageants  de  la  vaccination 
par  les  mélanges  sous-neutralisés  ont  contribué  à 
répandre  largement  son  emploi  ;  toutefois  divers 
auteurs,  redoutant  la  toxicité  de  ces  préparations, 
ont  préconisé  l’usage  de  mélanges  simplement 
neutralisés  ou  même  légèrement  surneiitralisés, 
c’est-à-dire  contenant  un  petit  excès  d’antitoxine. 
Opitz,  puis  Loewenstein  avaient  montré  leur  pou¬ 
voir  immunisant  chez  les  animaux.  Kassovitz, 
employant  le  mélange  de  Loewenstein,  à  la  dose  de 
0  cmc  2,  vit  la  réaction  de  Schick  devenir  néga¬ 
tive  chez  92  pour  100  des  enfants  inoculés.  Bieber 
a  obtenu  des  résultats  aussi  satisfaisants.  Ces  mé¬ 
langes  ont  l’avantage  d’être  atoxiques,  si  bien 
qu’on  n’a  plus  à  craindre  les  accidents  pouvant 
résulter  d’une  hypersensibilité  à  la  toxine  ;  seules 
peuvent  se  montrer  les  réactions  aux  protéines 
du  vaccin,  parfois  intenses,  mais  n’aboutissant 
jamais  à  la  nécrose.  D’autre  part,  ces  mélanges 
se  conservent  beaucoup  mieux  et  Loewenstein  les 
a  trouvés  encore  utilisables  au  bout  de  plusieurs 
années.  Toutefois  ils  ont  le  défaut  de  produire 
l’immunité  plus  lentement  que  les  vaccins  sous- 
neutralisés. 

L’efficacité  des  mélanges  neutralisés  et  légère¬ 
ment  surneutralisés  soulève  un  problème  d’un 
grand  intérêt  théorique  :  celui  du  mécanisme  de 
l’immunisation.  Le  fait  qu’on  réussit  à  immuniser 
avec  des  mélanges  neutralisés  démontre,  en  effet, 
que  dans  les  vaccins  sous-neutralisés,  ce  n’est  pas 
à  l’excédent  de  toxine  libre  qu’on  doit  attribuer 
l’effet  immunisateur.  D’ailleurs  la  toxine  pure, 
telle  qu’Opitz  avait  essayé  de  l’employer,  aux 
doses  minimes  qu’on  est  obligé  de  ne  pas  dé¬ 
passer,  donne  des  résultats  bien  inférieurs  à  ceux 
que  procurent  les  mélanges  toxine-antitoxine.  Il 
faut  donc  admettre  que  dans  les  mélanges  neutra¬ 
lisés,  il  se  produit. une  dissociation  dans  l’orga¬ 
nisme  du  mélange  toxine-antitoxine,  dont  l’action 
immunisante  repose  sur  la  libération  progressive 
de  la  toxine  de  son  association  avec  l’antitoxine. 


la  toxine  lentement  mise  en  liberté  agissant 
comme  antigène  et  provoquant  sans  risques  la 
production  de  l’immunité. 

En  1922,  J.  Renault  et  P. -P.  Lévy  ont  recom¬ 
mandé  la  vaccination  au  moyen  de  mélanges  jorte- 
ment  surneutralisés.  Les  mauvais  résultats  expé¬ 
rimentaux  qu’avaient  donnés  ces  mélanges  entre 
les  mains  de  Babes,  de  Kretz,  de  Th.  Smith,  de 
Mac  (ilintock  et  Ferry,  de  Rohmer  et  Lévy,  de 
Busson  et  Loewenstein  ne  semblaient  guère  en¬ 
courageants  pour  tenter  leur  emploi  chez  l’homme. 
Néanmoins  les  essais  cliniques  de  Renault  et  Lévy 
ont  établi  qu’on  peut  obtenir  une  immunité  satis¬ 
faisante  dans  ces  conditions,  puisque,  après  3  in¬ 
jections  du  mélange  surneutralisé,  la  réaction  de 
Schick  est  devenue  négative  chez  80  à  !)0  pour  100 
des  sujets  inoculés,  lorsqu’on  la  recherche  trois 
ou  quatre  mois  après  l’injection.  (Je  vaccin  a 
l’avantage  de  donner  une  sécurité  parfaite  dans 
son  emploi.  De  plus,  sa  préparation  est  d'une 
grande  simplicité.  On  l’obtient,  en  effet,  de  façon 
extemporanée,  en  mélangeant  une  quantité  de 
toxine  diphtérique  stabilisée  de  l’Institut  Pasteur 
correspondant  à  300  unités  antitoxiques  d’EhrIich 
avec  un  volume  de  sérum  antidiphtérique  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  renfermant  100  unités  antitoxiques. 
En  raison  de  l’hyperneutralisation,  tout  contrôle 
de  toxicité  devient  inutile.  On  injecte  sous  la  peau 
1  cmc  5  du  mélange,  à  trois  reprises,  à  huit  jours 
d'intervalle.  Les  réactions  vaccinales  se  sont 
toujours  montrées  bénignes.  Ces  3  injections 
donnent  une  proportion  de  80  à  90  pour  100  de 
succès  ;  deux  confèrent  l’immunité  chez  06  p.  100 
des  sujets,  une  seule  chez  40  pour  100;  mais  si 
une  revaccination  est  faite  six  mois  plus  tard,  la 
proportion  de  succès  atteint  70  à  80  pour  100.  La 
confirmation  pratique  de  l’efficacité  de  cette  mé¬ 
thode  a  été  fournie  par  l’absence  de  tout  cas  de 
contagion  diphtérique  dans  un  orphelinat  où  avait 
sévi  une  épidémie  et  dont  toutes  les  pensionnaires 
avaient  été  vaccinées  ainsi  que  les  entrantes,  mal¬ 
gré  l’arrivée  d’une  enfant  atteinte  de  diphtérie 
grave  qui  séjourna  pendant  deux  jours  au  milieu 
des  enfants  les  plus  jeunes.  L’inconvénient  de  ces 
mélanges  surneutralisés  réside  dans  le  temps 
beaucoup  plus  long  que  réclame  l’immunité  pour 
s’établir;  l’état  réfractaire  n'est  obtenu  qu’au 
bout  de  trois  à  six  mois  chez  la  majorité  des  vac¬ 
cinés  ainsi  que  la  réaction  de  Schick  permet  de 
s’en  assurer. 

Tel  était  l'état  de  la  question  de  la  vaccination 
antidiphtérique  à  la  fin  de  1923.  Les  mélanges 
sous-neutralisés,  malgré  les  difficultés  dont  est 
entourée  leur  préparation  et  les  précautions  que 
nécessite  leur  emploi,  avaient  rallié  la  grande  ma¬ 
jorité  des  suffrages  et  étaient  utilisés  dans  de 
nombreux  pays.  C’est  à  ce  moment  qu’un  progrès 
décisif  fut  réalisé  par  la  découverte  de  I’axatoxine 
due  à  Ramon,  de  l’Institut  Pasteur,  et  qui  découle 
d’un  ensemble  de  recherches  entreprises  en  vue 
d’élucider  le  mode  d’action  de  la  toxine  sur  l’anti¬ 
toxine  diphtérique,  sujet  assez  éloigné  de  la  vac¬ 
cination  antidiphtérique,  mais  qui,  comme  il 
est  arrivé  souvent  dans  l’histoire  de  la  science, 
devait  conduire  l’expérimentation,  de  déduction 
en  déduction,  à  des  résultats  des  plus  importants 
dans  un  autre  domaine  situé  loin  du  point  de 
départ  initial. 

Ramon  avait  remarqué  qu'en  mettant  en  pré¬ 
sence  à  l’étuve  de  la  toxine  diphtérique  et  des 
quantités  décroissantes  de  sérum  antidiphtérique 
frais,  il  se  produit  une  floculation  qui  est  spéci¬ 
fique  et  se  manifeste  en  premier  lieu  dans  le  mé¬ 
lange  où  la  toxine  et  l’antitoxine  se  sont  aussi 
exactement  que  possible  saturées.  Un  tel  mélange, 
en  effet,  est  incapable,  même  à  forte  dose,  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  chez  le  cobaye,  et  d’autre 
part  il  est  impuissant  à  le  protéger  contre  l’action 
nocive  de  l’addition  d’une  nouvelle  quantité  de 
toxine.  Cette  réaction  de  floculation,  minutieuse¬ 
ment  étudiée  par  Ramon  dans  ses  diverses  moda¬ 
lités,  P  rmet,  grâce  à  la  technique  précise  qu’il  a 


indiquée,  de  doser  l’un  et  l’autre  des  éléments  en 
présence  dans  le  mélange,  la  toxine  aussi  bien 
que  l’antitoxine,  et  les  nombreux  avantages  que 
cette  méthode  physique  présente  sur  le  procédé 
biologique  de  titrage  du  sérum  antidiphtérique 
chez  le  cobaye  sont  tels  qu’elle  est  en  train  de  se 
substituer  à  ce  dernier  dans  les  Instituts  produc¬ 
teurs  de  sérum. 

Afin  d'éviter  les  contaminations  accidentelles 
pendant  la  manipulation  et  les  cultures  qui  en 
résultent  au  cours  des  titrages,  Ramon  avait  été 
amené  à  ajouter  à  la  toxine  diphtérique,  au  mo¬ 
ment  de  l’emploi,  une  très  petite  quantité  de  for¬ 
mol  commercial  à  40  j)our  100,  dans  la  proportion 
de  1  pour  2.000.  Il  observa  que  la  floculation  n’en 
était  aucunement  troublée,  mais  en  étudiant  de 
plus  près  les  proj)riétés  de  ces  mélanges  for- 
molés,  il  fut  conduit  à  faire  des  constatations 
d’une  importance  capitale,  ün  savait  bien  depuis 
longtemps  que  les  toxoïdes  et  les  toxones  dérivés 
de  la  toxine  diphtérique  sous  l’influence  de  divers 
agents  physiques  (chaleur,  lumière,  etc.)  ou  chi¬ 
miques  (liqueur  de  Gram  et  formol  en  particulier) 
jouissent  d’un  certain  pouvoir  immunisant  tout 
en  étant  bien  moins  toxiques  que  la  toxine  elle- 
même.  Loewenstein  avait  vu  que  la  toxine  téta¬ 
nique  soumise  à  l’action  du  formol  et  de  la 
lumière  diffuse  se  dépouillait  complètement  de 
son  pouvoir  toxique  et  que,  par  surcroît,  elle 
produisait  l’immunité  chez  le  cobaye  auquel  on 
l’injectait;  mais  il  n’avait  pas  pu  obtenir  une 
atténuation  satisfaisante  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  et  s’était  alors  adressé  aux  mélanges  toxine- 
antitoxine  surneutralisés  pour  la  vaccination.  De 
leur  coté,  Gleany  et  Hopkins,  au  moment  même 
où  Ramon  faisait  ses  recherches,  essayaient  de 
substituer  la  toxoïde  à  la  toxine  dans  les  prépa¬ 
rations  destinées  à  la  vaccination,  ayant  remar- 
(jué  qu’elle  possède  les  mêmes  qualités  antigè¬ 
niques  que  la  toxine,  tout  en  n’ayant  qu’une 
toxicité  très  réduite;  sa  valeur  immunisatrice  est 
donc  plus  grande,  puisqu'on  peut  en  injecter  une 
quantité  plus  considérable.  Ges  auteurs  la  prépa¬ 
rent  en  faisant  agir  le  formol  à  Ü,1  pour  lüO  sur 
la  toxine  pendant  4  semaines  à  37".  Mais  leurs 
essais  ne  sortirent  pas  du  domaine  expérimental. 

Ramon  eut  le  mérite  d'approfondir  les  moda¬ 
lités  de  cette  atténuation  de  la  toxine  par  le  for¬ 
mol,  précisément  au  moyen  de  son  procédé  de 
floculation;  de  ses  savantes  recherches,  devait 
sortir  un  nouveau  procédé  d’obtention  des  vac¬ 
cins  dont  nous  ne  faisons  qu’entrevoir  aujour¬ 
d’hui  les  premières  applications.  Ramon  constata 
d'abord  que  le  pouvoir  lloculanl  d'une  toxine  ainsi 
formulée  et  abandonnée  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire  restait  intact,  pendant  plusieurs  mois, 
tandis  que  son  pouvoir  nocif  diminuait  graduelle¬ 
ment  et  rapidement,  surtout  si  la  température 
de  la  pièce  était  un  peu  élevée.  Mettant  à  profit 
cette  double  observation,  il  fut  conduit  à  aug- 
mer.ter  et  la  proportion  de  formol  (jusqu’à  3  et 
4  pour  1.000)  et  la  température  (jusqu'à  40-42"). 
Dans  ces  conditions,  on  peut  obtenir  rapidement 
un  produit  capable  de  lloculer  en  présence  de  la 
même  quantité  d'antitoxine  (jue  la  toxine  origi¬ 
nelle,  mais  qui  ne  provoque  plus  chez  le  cobaye, 
pourtant  si  sensible,  ni  réactions  locales,  ni 
symptômes  généraux  d'intoxication  diphtérique, 
même  à  la  dose  de  0  cmc  et  plus.  C'est  ce  produit 
que  Ramon  appelle  Y analo.t  inc  diphtérique  (du 
grec  ava,  en  arrière,  en  sens  inverse).  Or,  cette 
toxine  ;  modifiée  par  la  chaleur  et  le  formol,  de¬ 
venue  atoxique,  a  gardé  toutes  ses  propriétés 
antigéniques;  elle  est  caj)able  de  dêlerniiner  ainsi 
chez  l'animal  une  puissante  immunité.  Ramon 
injecte  sous  la  peau  d’un  cobaye  1  cmc  d'ana¬ 
toxine;  quinze  jours  aj)rès  cette  dose  unique, 
l’animal  résiste  déjà  à  plusieurs  doses  mortelles 
de  toxine;  un  mois  après,  il  supporte  50  à  100 
doses  mortelles;  si,  à  ce  inoiuent,  au  lieu 
d’éprouver  l’animal,  on  lui  réinjecte  1  cmc  d’ana¬ 
toxine,  il  résiste  dix  jours  après  à  plusieurs  mil¬ 
liers  de  doses  mortelles.  Ces  résultats  sont  d'au- 
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tant  plus  impressionnants  qu’on  sait  combien  il 
est  difficile  d’arriver  à  immuniser  le  cobaye,  même 
en  opérant  très  lentement.  Chez  le  cheval,  se  dé¬ 
roule  le  même  processus  d’immunisation  rapide 
et  intense;  il  est  facile  d’apprécier  dans  ce  cas  la 
production  d’antitoxine  qui  se  montre  sensible¬ 
ment  égale  à  celle  qu’on  obtient  avec  une  toxine 
qui  a  conservé  toute  sa  nocivité.  La  haute  valeur 
antigénique  de  l’anatoxine  relève,  semble-t-il,  de 
la  grande  quantité  de  toxoïdes  qu’elle  renferme, 
comparativement  aux  autres  antigènes  précédem¬ 
ment  employés  (Ilenseval  et  Nélis). 

Par  de  nombreux  essais,  Ramon  s’est  rendu 
compte  qu’une  anatoxine  se  montre  d’autant  plus 
immunisante  qu’elle  exige  pour  floculer  une  plus 
grande  quantité  d’antitoxine  et,  en  outre,  que  de 
deux  anatoxines  floculant  en  présence  du  même 
volume  de  sérum  antidiphtérique,  celle  qui  flocule 
le  plus  rapidement  pos.sède  le  pouvoir  immuni¬ 
sant  le  plus  élevé.  11  importe  donc,  si  l’on  veut 
obtenir  une  antitoxine  possédant  le  maximum  de 
propriétés  immunisantes,  de  recourir  à  la  réac¬ 
tion  de  floculation. 

Ainsi  l’anatoxine  issue  de  la  toxine  diphtérique, 
dont  elle  a  conservé  les  propriétés  floculante, 
saturante  et  immunisante,  mais  dont  elle  n’a  plus 
la  nocivité  et  dont  elle  diffère  par  diverses  pro¬ 
priétés,  résistance  beaucoup  plus  grande  à  la 
chaleur  et  aux  agents  de  destruction,  qui  en  font 
vraiment  un  corps  nouveau,  peut  engendrer  une 
immunité  et  une  production  d’antitoxine  considé¬ 
rables.  Cette  anatoxine  trouve  naturellement  son 
emploi  dans  l’immunisation  et  l’hyperimmunisa- 
tion  des  animaux,  mais  aussi,  grâce  à  son  inno¬ 
cuité  et  au  degré  très  élevé  d'immunité  qu’elle 
confère,  elle  se  montre  particulièrement  indi¬ 
quée  pour  la  vaccination  antidiphtérique  de 
l’homme. 

Des  essais  déjà  nombreux  sont  venus  montrer 
tout  ce  qu’on  était  en  droit  d’attendre  de  cette 
nouvelle  méthode  d'immunisation.  Les  premières 
recherches  cliniques  et  sérologiques  de  Darré, 
Loiseau  et  Lallaille  ont  d’abord  établi  que,  chez 
les  sujets  à  Schick  négatif,  l'anatoxine  diphtéri¬ 
que  détermine  une  augmentation  considérable  du 
pouvoir  antitoxique,  pouvant  s’élever  jusqu’à 
60  unités  antitoxiques  par  centimètre  cube;  que 
chez  les  sujets  à  Schick  positif,  la  formation 
d’antitoxine,  tout  en  étant  moindre,  est  encore 
très  nette,  atteignant  déjà  au  bout  de  quinze  jours 
lylOà  1/2  unité  chez  les  sujets  ayant  moins  de 
1/iO  avant  l’injection,  et  se  traduisant  par  la 
disparition  de  la  réaction  de  Schick  de  deux  à 
six  semaines  après  l’injection  d’anatoxine;  qu’en- 
fm  les  réactions  dues  à  l’injection  font  le  plus 
souvent  défaut  ou  sont  insignifiantes.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Roubinowitch,  par  Zoeller,  par 
Lereboullet  et  Joannon  en  France,  par  Ilenseval 
et  Nélis  en  Belgique,  ont  confirmé  les  puissantes 
propriétés  immunisantes  de  l’anatoxine  chez 
l’homme. 

De  l’ensemble  des  résultats  publiés,  se  dégagent 
les  conclusions  suivantes  :  chez  les  enfants,  deux 
injections  d’anatoxine,  la  première  de  0  eme  5, 
la  seconde  de  1  eme,  faites  à  une  vingtaine  de 
jours  d’intervalle,  suffisent  à  transformer  la  réac¬ 
tion  de  Schick  positive  en  réaction  négative  en 
cinq  ou  six  semaines  chez  90  à  95  pour  100  des 
sujets,  en  deux  mois  chez  100  pour  100,  ce  qui, 
comme  le  fait  remarquer  Ramon,  ne  signifie  pas 
que  la  plupart  des  vaccinés  ne  possèdent  pas  déjà 
bien  avant  ce  délai  de  cinq  semaines  une  immu¬ 
nité  suffisante  pour  résister  à  l’infection  diphté¬ 
rique  ou  ne  faire  qu’une  diphtérie  bénigne  comme 
dans  le  cas  relaté  par  Zoeller  qui  guérit  sans 
sérum.  Chez  les  adolescents  et  les  adultes,  plus 
réfractaires  à  l’immunisation  diphtérique  que  les 
enfants,  on  rencontre,  deux  mois  après  la  seconde 
injection,  une  petite  proportion  de  sujets,  5  p.  100 
environ,  dont  la  réaction  de  Schick  positive  per¬ 
siste  encore,  mais  affaiblie  ;  une  troisième  injec¬ 
tion  de  1  crac  la  rend  vite  négative.  Ce  sont  là  des 
cas  exceptionnels  et  dans  la  pratique,  on  pourra 


se  dispenser  sans  doute  presque  toujours  de  cette 
troisième  injection. 

Certitude  de  l’immunisation  qui  ignore  pratique¬ 
ment  les  sujets  réfractaires  que  connaissent  tous 
les  autres  procédés  de  vaccination  ;  rapidité  dt 
r immunisation  ,  toujours  si  lente  avec  les  autres 
méthodes,  et  telle  que  la  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  a  pu  être  employée  avec  succès  par  Zoeller 
en  milieu  épidémique,  voilà  les  avantages  écla¬ 
tants  de  l’immunisation  par  l’anatoxine.  Ajou- 
tons-y  son  innocuité.  Les  réactions  déterminées 
par  l’injection  sont  presque  inconnues  chez  les 
jeunes  enfants;  elles  ne  se  montrent  guère  que 
chez  les  adolescents  et  les  adultes,  se  bornant 
d’ordinaire  à  un  peu  d’œdème  ou  d’empâtement 
douloureux  local,  à  une  poussée  fébrile  éphémère. 
Toutefois  chez  certains  sujets,  comme  les  conva¬ 
lescents  de  diphtérie  et  les  porteurs  de  bacilles, 
elles  revêtent  une  intensité  plus  forte,  et  Zoeller 
qui  a  minutieusement  étudié  cette  «  anatoxi- 
réaction  »  l’a  rattachée,  ainsi  que  la  pseudo-réac¬ 
tion  de  Schick,  à  l’allergie  diphtérique.  Comme 
dernière  supériorité  sur  les  autres  vaccins,  il  faut 
signaler  la  longue  conservation  de  l’anatoxine  qui, 
maintenue  à  la  glacière  pendant  plus  d’un  an,  ne 
perd  presque  rien  de  sa  valeur. 

La  réceptivité  des  jeunes  enfants  à  la  diphtérie, 
la  facilité  plus  grande  de  leur  immunisation,  l’ab¬ 
sence  presque  totale  de  réactions  chez  eux  font 
que  l’âge  le  plus  indiqué  pour  la  vaccination  par 
l’anatoxine  est  compris  entre  2  et  6  ans.  Mais  la 
méthode  est  également  de  mise  dans  les  collecti¬ 
vités  (écoles,  casernes,  salles  d’hôpital)  menacées 
par  la  diphtérie.  Chez  les  adultes,  on  la  réser¬ 
vera  aux  sujets  qui  courent  des  risques  d’infec¬ 
tion  spéciaux,  comme  les  médecins,  le  personnel 
hospitalier,  et  qui  ne  sont  pas  déjà  réfractaires. 

On  manque  encore  de  recul  pour  apprécier  la 
durée  et  la  valeur  de  l’immunité  confirmée  par 
l’anatoxine.  Mais  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’expé¬ 
rience  des  Américains  qui  n’ont  vu  qu’exception- 
nellement  une  réaction  de  Schick,  devenue  néga¬ 
tive  sous  l’influence  de  la  vaccination,  redevenir 
positive  dans  la  suite,  on  peut  admettre  d’ores  et 
déjà  que  l’immunité  créée  par  l’anatoxine,  qui  se 
montre  si  rapidement  après  l’injection  et  qui  se 
manifeste  pratiquement  chez  tous  les  sujets  ino¬ 
culés,  doit  être  d’une  qualité  et  d’une  durée 
encore  supérieures  à  celles  obtenues  parles  autres 
méthodes.  Les  récentes  observations  de  Zoeller 
faites  en  milieu  épidémique  constituent  un  témoi¬ 
gnage  très  probant  de  la  valeur  de  l’immunité 
conférée.  Aucun  cas  de  diphtérie  ne  se  produisit 
parmi  les  102  soldats  ayant  reçu  deux  injections 
d’anatoxine  pendant  les  deux  mois  et  demi  consé¬ 
cutifs  à  la  vaccination;  chez  les  41  sujets  n’ayant 
eu  qu’une  injection,  on  ne  nota  qu’un  seul  cas, 
très  bénin  d’ailleurs,  tandis  que  108  soldats  non 
vaccinés  furent  atteints  de  diphtérie  pendant  la 
même  période.  Il  est  possible  que  l’immunité, 
avec  le  temps,  finisse  par  s’atténuer,  mais  il  suL 
fira  sans  doute,  comme  le  fait  remarquer  Ramon, 
de  contacts  minimes  avec  le  bacille  diphtérique 
pour  l’entretenir,  ainsi  qu’on  l’observe  pour 
l’immunité  naturelle,  qui,  une  fois  acquise, 
semble  bien  persister  toute  la  vie. 

Ces  magnifiques  résultats  laissent  penser  que 
s’est  désormais  réalisé,  grâce  à  la  belle  décou¬ 
verte  de  Ramon,  l’espoir  que  caressait  Behring  en 
1915  :  réduire  la  morbidité  diphtérique  à  un  taux 
si  faible  que  l’on  ne  doive  plus  rencontrer  que 
d’une  façon  sporadique  des  cas  de  diphtérie  me¬ 
naçants  pour  l’existence.  Il  importe  maintenant 
de  vulgariser  ce  procédé  d’application  si  simple 
et  d’une  efficacité  si  éclatante.  Les  Américains 
nous  ont  enseigné  les  moyens  de  diffuser  les  bien¬ 
faits  de  la  vaccination,  nous  devons  suivre  leur 
exemple.  La  vaccination  jennérienne  a  fait  cesser 
presque  totalement  la  hideuse  variole  ;  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  doit  amener  la  disparition 
de  ce  cauchemar  des  mères  qu’est  la  diphtérie. 
Il  suffit  simplement  de  vouloir  l’appliquer  en 
grand.  P.-L.  Makib. 
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24  Février  1925. 

Sur  les  greffes  osseuses.  —  M.  Imbert  relate  les 
expériences  qu'il  a  faites  sur  le  chien  pour  étudier  les 
résultats  de  la  greffe  de  fragments  d’os  mort.  Les 
greffons  calcinés  se  comportent  comme  drs  corps 
étrangers  non  résorbables.  Les  greffons  bouillis  dans 
l’eau  ou  le  sérum  physiologique  ne  se  soudent  pas  à 
l’os  vivant,  mais  finissent  par  être  résorbés  et  assi¬ 
milés  par  l'organisme  'Les  greffons  tués  par  séjour 
dans  l’alcool  se  comportent  à  peu  près  de  même. 
Enfin  les  greffons  décalcifiés  par  un  acide  ne  servent 
en  aucun  cas  de  support  à  la  régénération  de  l’os  ;  le 
foyer  de  greffe  se  comporte  comme  un  foyer  de 
résection  simple. 

Le  pH  du  sérum  au  cours  de  l’immunisation.  — 
MM.  Cluzet,  Rooh&ix  et  Kotman  exposent  la 
technique  expérimentale  qu’ils  ont  suivie  pour  l’étude 
des  sérums  d’animaux  qu'ils  ont  immunisés  au  moyen 
de  nombreux  germes  ou  toxines.  Ils  ont  constaté 
qu’il  se  fait  au  cours  de  l'immunisation  une  très 
légère  diminution  de  l'alcalinité  sanguine  sans  rap¬ 
port  avec  l’espèce  animale  en  cause  ni  la  variété  de 
l’antigène. 

L’isolement  des  enfants  dans  les  consultations 
hospitalières.  —  M.  Lesage  expose  la  nécessité  d’un 
isolement  immédiat  en  box  individuel  de  tout  enfant 
qui  se  présente  comme  suspect  de  maladie  conta¬ 
gieuse.  L’enfant,  isolé  dès  son  arrivée  à  la  consulta¬ 
tion,  ne  devra  pas  quitter  son  box  où  le  médecin  vien¬ 
dra  ultérieurement  l'examiner  a  loisir. 

Â.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLO&IE 

21  Février  1925. 

Action  des  rayons  X  sur  l’equlllbre  acido-basique 
du  sang.  —  MM.  Ph  Pagniez,  P  Caste  ef  I  Sa- 
loznon  ont  étudié  chez  l'homme  l'eff-t  produit  par 
les  irradiations  sur  le  pü  du  sang  et  sur  la  réserve 
alcaline. 

Ils  ont  constaté  que  l'irradiation  à  la  dose  de 
500  R  de  la  région  splénique  produit  dans  83  p  100 
des  cas  une  alcalose  constatable  une  heure  après 
l’irradiation  et  qui  peut  durer  jusqu  à  2'i  heures  et 
plus  II  s’agit  là  d'un  effet  produit  probablement  sur 
le  sang  lui-même,  car  l’irradiation  d’autres  régions  — 
hépatique,  thoracique  et  même  région  palmaire  — 
produit  avec  la  même  fréquence  une  alcalose  d’im¬ 
portance  analogue. 

Lorsqu’on  utilise  l’irradiation  vltra-pénétrante,  le 
résultat  est  le  même,  mais,  par  cetie  technique,  les 
auteurs  ont,  dans  plusieurs  cas,  obtenu  une  alcalose 
beaucoup  plus  forte.  Avec  les  rayons  de  pénétration 
moyenne,  la  dose  nécessaire  pour  produire  une  alca¬ 
lose  nette  paraît  comprise  entre  300  et  500  R. 

L’alcalose  observée,  avec  une  grande  fréquence, 
après  les  irradiations,  est  une  alcalose  irrégulière, 
car  l’étude  de  la  réserve  alcaline  montre  que  celle-ci 
subit  des  variations  qui  ne  sont  en  rien  parallèles  à 
celles  du  pli. 

Les  faits  observés  par  MM.  Pagniez,  Coste  et 
Solomon  sont  d’accord  avec  la  plupart  des  résultats 
enregistrés  par  les  auteurs  qui  ont  déjà  abordé 
l’étude  de  cette  question  chez  les  animaux,  en  parti¬ 
culier  avec  ceux  de  Hussey,  de  Hirsch  et  Petersen,  de 
Cluzet  et  Kaufmann.  Leur  constatation  chez  l’homme 
a  peut-être  plus  qu’un  intérêt  théorique,  car  ils  per¬ 
mettront  probablement  d’interpréter  certains  effets 
thérapeutiques  produits  par  les  rayons  dans  des 
états  morbides  très  variés,  comme  certaines  ma¬ 
ladies  humorales,  par  exemple. 

Le  pouvoir  glycolytlque  est-ll  diminué  dans  le 
sang  des  diabétiques  ?  —  MM.  H.  Bterry,  F.  Ra- 
tbery  et  R  Koarilsky  ont  étudié,  chez  20  diabé¬ 
tiques  et  chez  des  ebiens  dépancréatés,  les  varia¬ 
tions  du  sucra  libre  et  du  sucre  protéidique  par  la 
glycolyse  in  vitro.  Les  tableaux  qu'ils  publient 
montrent  que,  dans  le  sang  des  diabétiques,  défibriné 


et  gardé  aseptiquement  à  l’étuve  à  38°,  le  sucre  libre 
dis  parait  d’une  manière  continue;  généralement  la 
glycolyse  est  déjà  accusée  au  bout  de  2  heures.  Â 
mesure  que  le  sucre  libre  disparaît,  le  sucre  pro¬ 
téique  peut  augmenter  ou  diminuer,  mais  le  sucre 
total  n’en  subit  pas  moins  une  diminution  au  cours 
de  la  glycolyse. 

Dans  les  cas  très  rares  où  l’on  n’a  pas  observé, 
dans  les  2  premières  heures,  de  disparition  du  sucre 
libre,  il  n’y  a  pas  eu  changement  dans  le  sucre  total. 

L’insuline  a-t-elle  une  action  activante  sur  la  gly¬ 
colyse  ? 

Dans  le  but  de  vérifier  cette  hypothèse,  des  expé¬ 
riences  ont  été  pratiquées  parallèlement  sur  le  même 
sang  additionné  ou  non  d  insuline;  à  cet  effet,  les 
auteurs  ont  utilisé  une  insuline  en  poudre,  purifiée 
(préparée  avec  A.  Deegrez),  dont  ils  avaient  vérifié 
la  erande  activité  in  vivo.  Les  effets  obtenus  ne  dif¬ 
fèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  constatés  sur  le  sang 
d’individus  normaux. 

Les  ruitures-  cumulatives.  Deuxième  exemple  : 
l’altéro-toxine  dlphtéro-streptococclque:  sa  double 
atténuation.  —  M  Cbr.  Zœller  apporte  un  second 
exemple  de  la  méthode  des  cultures  cumulatives 
qu’il  a  précédemment  définie.  Ayant  cultivé  dans  la 
toxine  diphtérique  le  streptocoque  de  Dick,  il  obtient 
une  altéro-toxine  diph'éro-streptococcique.  Ce  pro¬ 
duit  secondaire  cumule  les  propriétés  de  la  toxine 
diphlé'ique  et  de  la  toxine  streplococcique.  Il  tue  le 
cobaye  au  250°  de  eme  ;  il  peut  donner  la  réaction 
de  Si hirk. 

On  réussit  également  à  obtenir  la  réaction  de 
Di(k  après  destruction  de  l’élén  eut  diphtérique  par 
un  chauffage  à  75°  pendant  10  minutes,  qui  respecte 
l'elément  streptococcique  plus  résistant.  L’altéro- 
toxine  diphléro-streptococcique  provoque  rhi  z  les 
sujets  qui  sont  susceptibles  de  les  présenter  la 
p-eudo-i éactiun  de  Scbick  ou  la  pseudo-réaction  de 
Uiik. 

Par  action  de  la  chaleur  et  du  formol,  l’auteur 
réalise  la  double  atténuation  de  l’alléro-toxine 
dipbléro  slrep'ococt  ique. 

Action  des  solutions  acides  sur  le  liquide  de 
perfu-ion  renale  —  M  Cb  Richut  Sis  a  pour-uivi 
ses  recherches  sur  les  proprié.tés  diurétiques  du 
liquide  de  perfusion  rénale  La  substance  à  laquelle 
ce  liquide  doit  ses  propriétés  physiologiques  se 
précipite  en  solu'ion  mutre  (y  H  —  2)  et  disparaît 

d.  finiiivemi  nt  si  l’on  rend  la  solution  acide,  même 
très  légèrement  6,  2). 

Préclplcatlon  par  le  chlorure  de  sodium  à  satu¬ 
ration  de  la  substance  diurétique  du  liquide  de  per¬ 
fusion  renale;  sa  rtdusoiution  en  solution  alcaline. 
—  MM.  Cb.Ricbet  Sis  et  G  A.  ilfJiier,monlrt  nt  que 
la  substance  en  que-tion  est  précipitée  par  le  XaCl 
à  saiuraiion.  R  dissoute  en  s--lution  alcaline,  elle 
conserve  ses  propriétés  diurétiques.  Elle  parait, 
d'autre  part,  être  spécifique,  caries  liquides  de  per¬ 
fusion  ou  de  macération  provenant  d’orgmes  autres 
que  le  rein  n’ont  pas  la  propriété  d’augmenter 
l’uièse. 

Traitement  des  infections  chirurgicales  à  sta¬ 
phylocoques  par  le  bactériophage.  —  M-L.  Bazy  a 
traité  des  infections  chirurgicales  à  staphylocoques 
au  moyen  d’un  principe  lytique  extrait  de  la  pulpe 
vaccinale.  Il  a  observé  des  effets  thérapeutiques 
intéressants,  mais  il  ne  pense  pas  qu’ils  soient  le 
fait  du  principe  lytique,  car,  par  le  chauffage  à  70°, 
on  détruit  le  bactériophage  sans  altérer  les  pro¬ 
priétés  curatives  du  produit.  On  obtient,  d’autre 
part,  les  mêmes  effets  thérapeutiques  en  utilisant  un 
filtrat  de  cultures  spontanément  lysées  en  tubes 
scellés  indépendamment  de  toute  action  du  bacté¬ 
riophage. 

C’est  à  des  substances  solubles  d’origine  micro¬ 
bienne  que  M  Bazy  pense  pouvoir  attribuer  les  pro¬ 
priétés  curatives  du  produit  qu’il  a  utilisé. 

Evolution  histologique  des  transplants  testicu¬ 
laires  chez  le  coq  (présentation  de  coupes).  —  M. 
Caredroit  présente  des  coupes  histologiques  qui 
prouvent  que  le  testicule  d’un  coq,  greffé  à  un  autre 
coq,  peut  vivre  et  donner  naissance  à  des  cellules  de 
la  lignée  séminale  normale.  Des  spermatozoïdes 
normaux  sont,  en  effet,  visibles  dans  la  lumière  des 
tubes  séminifères. 

L'expérimentation  a  prouvé  que  le  testicule  greffé 
conservait  son  activité  de  glande  endocrine. 

M.  Weiss. 
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SDCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  et  14  Février  1925. 

Utérus  double;  accouchement;  expulsion  d’une 
caduque  par  le  corps  utérin  non  gravide.  —  MM, 
Cbampy,  Lévy-Solal  et  Mont  rapportent  cette 
observation  bien  étudiée  dont  l'intérêt  réside  dans 
l’expulsion  de  la  caduque  par  l'utérus  non  gravide, 
ce  qui  montre  que  la  formation  de  la  caduque  n’est 
pas  liée  à  la  nidation  de  l’œuf  il  s’agit  d'un  phéno¬ 
mène  analogue  à  la  formation  d’une  caduque  utérine 
dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

Testicule  tuberculeux  en  ectoole  inguinale.  _ 

MM.  Mauclaire.  Vigneron  et  Flipo  insistent  sur 
la  rareté  de  cette  observation,  la  tuberculose  res¬ 
pectant  presque  toujours  le  testicule  ectopique. 

Torsion  d’un  hématosalpinx  :  adhérence  du  grêle; 
occlusion  aiguë  —  M  Raoul  Monod  présente  les 
pièces  d’une  femme  opérée  d’urgenre  pour  occlusion 
aiguë.  11  existait  près  de  la  terminaison  de  l’iléon 
une  adhérence  à  1»  trompe  avec  coudure  L’hémato- 
salpinx  avec  torsion  de  plusieurs  tours  occupait, 
comme  il  est  de  règle,  la  partie  large  de  la  trompe, 
ampoule  et  pavillon. 

Un  cas  de  syphilis  terti  lire  des  grands  droits  de 
l’abdomen  —  M.  Férey  rapporte  l’histoire  d'un 
malad-  présentant  une  tumeur  de  It  paroi  abdomi¬ 
nale  s’étendant  de  1  omb  1  c  au  pubis,  au  niveau  des 
muscles  droits.  L’incision  conduisit  sur  un  tissu  très 
cicatricitl,  marron  cru  saignant. 

L’examen  hiitr  log  q-ie  montra  qu’il  s’agissait  de 
myosite  syphüiliq  le  Un  tr-itemeut  spécifique  amena 
la  guérison  en  un  mois. 

Un  cas  de  patella  bipartita.  —  M  Lheureux  pré¬ 
sente  les  rad  ographies  très  démonstratives  d’un  cas 
de  pal- l'a  bipa  tiia,  aiioriiali-  d’ossjficaiion  bien 
étudiie  par  M  Mou.  het.  il  croit  qu  il  s’agit  d’une 
ostéite  de  croissance,  vériial  le  apophysite. 

Election  —  Est  nommé  mrmhre  correspondant 
etranger  M  Rodrigu  e  Ga  '  a rso.  profes.  eur  d  ana¬ 
tomie  à  la  Facullede  .Vledeciue  de  Santiago  i  Espagne). 

•  M.  Boi-pe. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  F.:nrier  1925. 

A  propos  de  la  lithiase  du  choirdoque.  _  M. 

V  ctor  Pauebet  expos-  sr  s  vues  sur  la  chirurgie  du 
cholédoqu-  : 

1“  Comment  améliorer  le  pronostic  chez  les 
«  jaunes  a.  —  L  8  porteurs  deralculs  du  cholédoque 
sont  blancs  ou  lamies  Chez  les  blancs,  c’rst  à-dire 
sansidèie,  1  opi  ration  n  romport  guère  qu.  5  à 
8  pour  100  de  moitalité  Ch.  z  les  jaunes,  Ds  risques 
opératoires  vari-  nt.  suivant  1  auci  nneté  et  l’intensité 
d-  la  lésion  «t  la  résistance  du  patient,  tntre  15  et 
80  pour  100. 

Les  jaunes  peuvent  être  opérés  encore  avec  de 
bons  résultats  si  l’on  pr.  nd  les  prérautions  sui¬ 
vant,  s  ;  transfusion  du  sang;  absorption  abondante 
d’eau  sucrée  par  la  bouche,  1-  rectum  et  la  p-au  (de 
3  à  4  litres  par  jour);  chauffage  du  foie  avsc  des 
bouillotes  avant  - 1  après  ropération;  pendant  l’opé¬ 
ration,  avec  rompe,  sses  de  sérum  chaud  ;  minimum  de 
manipulations  abdominales;  se  servir  d’instruments 
coupants  (ciseaux,  bistouri)  et  non  des  doigts;  pas 
de  narcose  au  chloroform  r  i  à  1  éther,  mais  anealbé- 
sie  locale  (synca'îne  à  1  pour  100),  associée  ou  non 
au  protoxyde  d’azote;  conservation  dr  la  vésicule  si 
elle  est  épaissie,  réfractée,  enflammée,  adhérente, 
pour  ne  pas  laisser  de  surface  cruentée,  saignante, 
à  la  face  antérieure  du  foie  ;  l’ouvrir,  enlever  les 
calculs,  gratter  la  muqueuse  et  laisser  la  portion 
fibreuse  adhérente  an  foie. 

2°  Comment  poser  le  pronostic  préopératoire.  — 
Quels  sont  les  éléments  d'un  pronostic  grave?  Le 
poule  (s’il  dépass-  80  «t  suit. .ut  atteint  100,  il  com¬ 
porte  un  pronostic  grave);  1  hypertrophie  et  surtout 
la  dureté  du  foie;  les  urines  rares;  1  aspect  vert  ou 
bro'  zé;  les  hémorragies  faciles;  quand,  après  l’opé¬ 
ration,  le  tube  de  K  eh  r  ne  donne  pas  de  bile  on  quand 
la  bile  sort  blanche,  lors  pur  la  bile  jaune  s’écoule 
immédiatement,  1  pronostic  est  bon. 

Calculs  enclavés  du  cholédoque  sans  ictère  par 
rétention.  —  M.  Huguier.  au  cours  de  nombreuses 
cholécystectomies  pour  lithiase  de  la  voie  accessoire 
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(véRlcTile  et  cystique),  a  trouvé,  dans  3  cas,  des 
calculs  enclavés  dans  la  voie  principale,  alors  qu'au 
moment  de  l’opération,  les  malades  étaient  ic  blan¬ 
ches  >,  sans  ictère  par  rétention,  sauf  la  dernière 
malade  qui  avait  un  très  léger  subic-tère  des  conjonc¬ 
tives. 

Toutes  les  opért'^es  avaient  eu  uniquement  des 
crises  «  vésiculaires  »  à  répétition. 

Chez  la  première,  en  dehors  des  crises,  les 
symptômes  étaient  si  atténués  qu’un  médecin  distin¬ 
gué  de  Vichy  avait  déconseillé  même  une  cure  ther¬ 
male  en  1923.  Or,  cette  malade  avait  la  totalité  de 
l'hépatique  et  du  cholédoque,  depuis  le  foie  jusqu'au 
duodénum,  remplie  par  13  calculs,  du  volume  d'un 
pois,  empilés  comme  les  grains  d’un  chapel-t. 
La  vésicule,  épaissie  et  petite,  contenait  32  calculs, 
analogues  comme  formes  et  dimensions. 

La  deuxième  malade  présentait,  au  moment  des 
crises,  de  la  distension  de  la  vésicule  (hydropisie  in¬ 
termittente  des  classiques,  «  cholécystose  »  de  Desjar¬ 
dins),  à  tel  point  même  qu’un  jour  son  médecin  pensa 
à  un  kyste  hydatique  et  un  chirurgien  à  une  affection 
rénale  pour  laquelle  il  voulut  intervenir  d’urgence  ! 

Le  cholédoque  et  l’hépatique  contenaient  une 
dizaine  de  calculs  noirs,  brillants  et  aplatis,  dont 
trois  des  dimensions  de  l’ongle  de  l’index,  et  de  la 
boue  biliaire.  11  y  avait  dans  la  vésicule  deux  gros 
calculs  fauves  à  facettes,  un  calcul  noir  dans  le  cys- 
tique  qui  formait  clapet  (d’où  la  distension  de  la 
vésicule  pendant  les  crises)  et  un  calcul  extravésicn- 
laire  contenu  dans  une  logette  d’adhérences  entre  le 
fond  du  réservoir  et  la  paroi. 

La  troisième  malade  avait,  dans  le  cholédoque 
sus-pancréatique,  un  calcul  du  volume  d’une  bille, 
de  coloration  fauve,  et  deux  autres  calculs  analogues 
dans  la  vésicule. 

Chez  les  trois  opérées,  M.  Huguier  fit  la  cholédo- 
cotomie  avec  drainage  de  l’hépatique  et  la  cholécys¬ 
tectomie.  (juérison  parfaite  dans  les  trois  cas. 

M.  Huguier  conclut  en  montrant  la  nécessité 
absolue  de  l’exploration  de  la  voie  principale  au 
cours  d’une  cholécystectomie,  même  si  la  malade  est 
«  blanche  ».  11  voudrait  aussi,  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  relative  des  calculs  enclavés  dans  le  cholé¬ 
doque,  que  les  médecins  adressassent  plus  tôt  leurs 
malades  au  chirurgien,  les  opérations  biliaires  étant 
d’ordinaire  très  bénignes  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’ictère 
par  rétention. 

Traitement  des  paplllomes  vésicaux.  —  M.  Pas¬ 
teau  emploie  la  fulguration  et  l’électro-coagulation 
par  voie  endovésicale  contre  tous  les  petits  papil- 
lomes  isolés  ou  multiples. 

Pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  des  séances 
multiples  sont  nécessaires.  Mais  un  des  principaux 
avantages  de  cette  méthode  est  la  possibilité  du  trai¬ 
tement  ambulatoire  sans  anesthésie  générale. 

Quand  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  quand  le 
pédicule  est  trop  large  ou  quand  les  tumeurs  sont 
trop  nombreuses,  la  taille  devient  l’opération  de 
choix.  Mais  il  convient,  avant  de  suturer  la  muqueuse, 
de  faire  porter  la  fulguration  sur  la  tranche  de  sec¬ 
tion  elle-même. 

Après  toute  opération  pratiquée  contre  une 
tumeur  vésicale,  il  est  prudent  de  suivre  le  malade 
au  cystoscope  pour  surveiller  la  récidive  au  point 
d’implantation  ou  la  nouvelle  production  de  papil- 
lomes  à  distance. 

—  M.  Dartigues  rapporte  l’observation  d’un  mé¬ 
decin  flgé  de  60  ans  ayant  des  hématuries  abon¬ 
dantes.  On  fit  une  cystostomie  après  extirpation  de 
la  tumeur  qui  était  du  volume  d’une  petite  manda¬ 
rine.  Surjet  sur  la  zone  d’implantation  de  la  tumeur 
surtout  pour  assurer  l’hémostase.  Fulguration  pen¬ 
dant  8  minutes  par  de  Keating-Hart.  Résultat  excel¬ 
lent  qui  s’est  maintenu  pendant  4  ans. 

Lymphadénome  du  testicule.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  un  lymphadénome  du  testicule  avec  examen 
histologique  confirmant  le  diagnostic.  Il  a  employé 
comme  anesthésique  local  le  nikétol  à  2  pour  100 
et  l’insensibilité  a  persisté  toute  la  journée. 

De  l’abus  de  l’ostéosynthèse.  —  M.  Petit  de  la 
VilIéoD  rappelle  les  faits  exposés  par  R.  Lu-wy  sur 
l’abus  de  l’emploi  des  procédés  sanglants  dans  le 
traitement  des  fractures.  11  considère  que  l'ostéo¬ 
synthèse  est  excellente  dans  la  thérapeutique  de  cer¬ 
taines  fractures,  mais  il  s’élève  contre  la  mode  qui 
semble  vouloir,  de  nos  jours,  donner  à  cette  opération 
une  place  trop  importante  dans  le  traitement  des 
fractures. 

Au  point  de  me  du  chirurgien,  l’ostéosynthèse  est 
séduisante  parce  qu’elle  est  un  traitement  simple  et 


rapide.  Au  point  de  vue  du  fracturé  M.  Petit  de  la 
Villéon  préfère  un  bon  appareillage  avec  plâtre  ou 
extension,  dont  les  résultats  sont  généralement  excel¬ 
lents,  à  la  condition  qu’on  s’aide  de  l’anesthésie,  de 
la  méthode  radio-opératoire,  à  la  condition  surtout 
que  le  chirurgien  se  donne  la  peine  de  bien  appliquer 
et  de  bien  surveiller  plâtres  et  appareillages. 

—  M.  Judet  est  du  même  avis.  En  thèse  générale, 
l’ostéosynthèse  est  un  procédé  d’exception.  Mais, 
dans  les  fractures  en  T  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  dans  les  fractures  sus-  et  intercondy- 
liennes  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  dans  les 
fractures  des  tubérosités  tibiales,  les  procédés 
orthopédiques  donnent  souvent  de  mauvais  résultats. 
Il  faut  connaître  par  expérience  les  déformations  qui 
ont  de  la  gravité  fonctionnelle  :  on  doit  opérer  lors¬ 
que  l’on  ne  peut  réduire  par  les  appareils  ces  défor¬ 
mations  fonctionnellement  graves. 

—  M.  H.  Brodier.  Le  traitement  des  fractures 
par  l’ostéosynthèse  appliqué  d’une  façon  systéma¬ 
tique  amène  des  désastres.  Le  but  chirurgical  est, 
pour  les  fractures  des  membres,  de  rétablir  l’axe,  la 
normalité  de  la  mécanique  du  levier  et  des  mouve¬ 
ments  et,  pour  les  fractures  articnlaires,  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’articulation.  L’intervention  sanglante 
est  indiquée  dans  les  fractures  de  l’olécrane,  de 
la  rotule,  dans  les  cas  d’interposition  musculaire, 
de  compression  de  gros  troncs  nerveux.  Dans  les 
autres  cas,  le  traitement  orthopédique  avec  con¬ 
trôle  radiographique  est  le  traitement  de  choix. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle.  Tous  les  chirurgiens 
sont  du  même  avis  sur  le  fond.  On  ne  doit  entre¬ 
prendre  une  ostéosynthèse  que  lorsque  la  réduction 
ne  peut  être  obtenue  et  maintenue  par  des  manœu¬ 
vres  non  sanglantes.  La  réduction  d’une  fracture 
récente  doit  se  faire  sur  une  table  de  radioscopie, 
sous  l’anesthésie  locale  d’abord,  puis  sous  l’anes¬ 
thésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  goutte  à  goutte 
en  cas  d’insuccès.  Pour  juger  de  la  gravité  de  la  dé¬ 
formation  persistante,  il  faut  une  certaine  expé¬ 
rience.  Beaucoup  de  blessés  sont  restés  infirmes 
parce  que  l’on  a  été  trop  optimiste  sur  les  consé¬ 
quences  d’une  déformation  persistante.  Entre  des 
mains  expérimentées  l’ostéosynthèse  ne  comporte  pas 
plus  de  gravité  que  la  généralité  des  opérations. 
L’ablation  secondaire  du  matériel  de  prothèse  est 
une  intervention  minime  dont  la  gravité  n’est  pas  à 
comparer  avec  la  persistance  d’une  infirmité  due  à 
uue  fracture  insuffisamment  réduite. 

Arrachement  de  Pextenseur  du  médius.  —  M. 
Judet  montre  une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  présente  une  demi- flexion  permanente  de 
la  dernière  phalange  du  médius  :  l’action  de  l’exten¬ 
seur  est  supprimée.  La  radiographie  ne  décèle 
aucune  lésion  osseuse,  de  telle  sorte  qu’il  faut 
admettre  V arrachement  pur  du  tendon  extenseur. 
Le  traitement  par  une  attelle  palmaire  maintenant 
le  doigt  en  hyperextension  n’a  donné  aucun  résultat. 

Par  comparaison,  l’auteur  montre  les  radiogra¬ 
phies  d’un  cas  de  désinsertion  du  tendon  extenseur 
avec  arrachement  de  la  parcelle  osseuse  correspon¬ 
dante.  En  pareil  cas,  le  traitement  par  l'hyperexten- 
sion  du  doigt  a  donné  un  succès  complet  en  15  jours. 

—  M.  Buizard  préconise  le  procédé  suivant  : 
après  avoir  passé  transversalement  le  fil  de  suture 
non  résorbable  à  travers  le  tendon  extenseur,  ne 
pas  chercher  à  fixer  ce  fil  à  la  face  dorsale  delà  pha¬ 
langette,  mais  le  faire  passer  en  fronde  devant  celle- 
ci,  à  sa  face  palmaire;  donc,  autour  et  devant  l’os. 

Robert  Loewt. 
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Gibbosités  costales  des  nourrissons  et  scoliose 
congénitale.  —  M.  Lance  présente  4  enfants  atteints 
de  gibbosités  costales  volumineuses  observées  peu 
de  temps  après  la  naissance.  Chez  l’un,  on  note  une 
déviation  rachidienne  grave;  chez  deux  autres,  des 
déviations  minimes;  chez  le  dernier,  le  rachis  est 
absolument  rectiligne.  On  doit  donc  admettre  qu’il 
existe  des  gibbosités  costales  congénitales  primitives 
sans  rapport  avec  la  déviation  rachidienne.  Elles 
semblent  avoir  une  tendance  spontanée  à  la  guérison, 
tandis  que  celles  qui  accompagnent  des  scolioses 
congénitales  importantes  présentent  une  tout  autre 
gravité. 

Splénomégalie  chronique.  —  MM.  L.  Babonneix 
et  Maurice  Levy  présentent  une  jeune  fille  de  16  ans, 
chez  laquelle  existe,  depuis  au  moins  3  ans,  une 


splénomégalie  avec  anémie.  A  quelle  cause  rattacher 
cette  splénomégalie?  Il  semble  que  l’on  ne  puisse 
incriminer  ni  la  leucémie  —  car  la  formule  sanguine 
n’est  nullement  celle  que  l’on  observe  dans  cette 
affection  —  ni  le  paludisme,  ni  l’hérédo-syphilis,  ni  le 
kala-azar,  mais  bien  la  tuberculose,  la  malade  ayant 
été  atteinte,  en  1921,  de  péritonite  tuberculeuse. 
Comme  traitement,  les  auteurs  ont  conseillé,  en  plus 
des  reconstituants  habituels,  la  radiothérapie  splé¬ 
nique,  étant  bien  entendu  que  les  doses  de  rayons 
seront  faibles  et  les  séances  espacées. 

—  M.  Lesné  a  observé  un  cas  analogue,  chez  une 
fillette  de  12  ans,  monosymptomatique  d’une  syphilis 
héréditaire.  Le  traitement  spécifique  a  amené  la 
guérison. 

—  M.  Debré  a  obtenu  également  la  guérison  d’une 
splénomégalie  énorme  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique,  malgré  une  réaction  de  Wassermann  néga- 

—  M.  Trêves  estime  qu’il  y  a  toujours  avantage  à 
instituer  pareil  traitement. 

—  M.  Ouinon  rappelle  un  cas  de  splénomégalie 
chronique  tuberculeuse  terminé  par  méningite,  qu’il 
a  pu  suivre  pendant  de  nombreuses  années. 

Tubercule  cérébral.  —  MM.  L.  Babonneix  et 
Maurice  Levy  présentent  un  jeune  homme  de  17  ans, 
bien  portant  jusqu’en  Mars  1923,  et  qui,  à  cette 
époque,  présenta,  en  peu  de  temps,  tous  les  signes 
d’une  tumeur  cérébrale  :  céphalées,  vomissements, 
stase  pupillaire,  vertiges.  En  l'absence  de  tout  signe 
permettant  une  localisation  nette,  le  chirurgien  se 
contenta  de  faire  une  trépanation  décompressive  qui 
détermina  une  amélioration  temporaire. 

Il  s’agit  sans  doute  ici  d’un  tubercule  cérébral, 
l’examen  complet  du  malade  ayant  décelé  l’existence, 
chez  lui,  d’un  noyau  épididymaire  tuberculeux.  A 
noter  qu’il  y  a  infection  mixte,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  étant  faiblement  positive  pour  le  sérum  et  le 
traitement  spécifique  ayant  semblé  donner  de  bons 
résultats. 

Encéphalite  banale  au  cours  d’une  Infection  grip¬ 
pale.  —  MM.  Rlbadeau-Dumas  et  J.  Debray  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  13  mois  atteint  d’un  syndrome 
choréique  qu’ils  attribuent  à  une  encéphalite  aiguë 
banale  consécutive  à  des  injections  multiples  et,  en 
particulier,  à  une  grippe. 

Encéphalo-ménlnglte  de  cause  indéterminée.  — 
MM.  Nobécourt  et  Pichon  présentent  un  enfant 
chez  qui  sé  sont  échelonnés,  pendant  un  espace  de 
4  mois,  des  symptômes  divers  d’encéphalo-ménin- 
gite  ;  quelques  mouvements  involontaires  du  type 
choréique,  de  la  parésie  faciale,  de  l’incontinence 
d’urine,  une  exagération  du  réflexe  rotulien,  une 
diplopie  par  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  et  une  apathie  très  frappante.  Pendant  toute 
cette  évolution  morbide  existait  une  forte  lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne,  encore  constatable  à 
l’heure  actuelle.  II  semble  qu’il  s’agisse  d’un  processus 
encéphalo-méningé  inflammatoire,  difficile  à  classer 
dans  les  cadres  nosologiques  reçus. 

Myopathie  ossifiante  progressive.  —  MM.  Veau 
et  Lamy  présentent  un  enfant  atteint,  depuis  l’âge 
de  2  ans,  d’un  envahissement  progressif  des  muscles 
du  dos  et  notamment  des  grands  dorsaux  qui 
unissent  de  façon  tout  à  fait  rigide  l’humérus  au 
thorax,  entraînant  l’impossibilité  de  faire  mouvoir 
les  épaules. 

Depuis  2  mois,  on  note  l’envahissement  rapide 
des  muscles  masticateurs.  L’écartement  des  dents 
ne  dépasse  pas  un  demi-centimètre. 

Deux  collapsothéraples  d’un  même  poumon  réa¬ 
lisées  à  2  ans  d'intervalle.  —  MM.  J.  Génévrier  et 
A.  Robin  avaient  traité  en  1923,  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  une  fillette  de  5  ans  atteinte  d’une 
abondante  suppuration  pulmonaire  ;  la  tuberculose 
n’était  pas  en  cause.  Après  7  insufflations  la  guérison 
était  obtenue. 

En  Décembre  1924,  l’enfant  recommence  à  tousser 
et  à  cracher  :  la  radiographie,  puis  la  présence  des 
bacilles  de  Koch,  démontrent  la  nature  tuberculeuse 
d’un  foyer  de  condensation  Important  du  poumon 
gauche,  siège  de  la  suppuration  traitée  en  1923.  Un 
nouveau  pneumothorax  est  établi  20  mois  après  la 
cessation  du  précédent  collapsns  pulmonaire.  Le  ré¬ 
sultat  est  actuellement  parfait. 

Deux  faits  Intéressants  sont  à  retenir  de  cette  ob¬ 
servation  ;  d’une  part,  la  tuberculisation  très  rapi¬ 
dement  envahissante  d’un  poumon  atteint  préalable¬ 
ment  d’une  suppuration  banale,  et,  d’autre  part,  la 
réalisation  d’une  parfaite  collapsothéraple  malgré 
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l’application,  20  mois  plus  tôt,  de  la  même  méthode, 
qui  avait  par  conséquent  laissé  la  plèvre  dans  un  état 
de  parfaite  intégrité. 

Anorexie  du  nourrisson  traitée  par  le  gavage.  — 
Af.  Barbier  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson 
anorexique  qui  en  45  jours  présenta  un  amaigrisse¬ 
ment  de  1.600  gr.  Les  tentatives  diverses  d’alimen¬ 
tation  demeurant  infructueuses,  on  décide  de  pro¬ 
céder  au  gavage.  Dès  le  lendemain,  on  constate  une 
amélioration  considérable  et  à  partir  de  ce  jour  le 
poids  progresse  sans  interruption. 

Ce  fait  met  en  relief  l’importance  du  facteur  mental 
dans  l’anorexie  du  nourrisson. 

—  M  Quinon.  L’anorexie  est  très  fréquente  chez 
les  nourrissons.  Lorsqu’elle  survient  chez  des  hé- 
rédo-nerveux,  l’éloignement  de  l’entourage  habituel 
donne  les  meilleurs  résultats.  L’anorexie  avec  vo¬ 
missements,  souvent  plus  grave,  peut  rendre  néces¬ 
saire  le  tubage  œsophagien. 

—  M.  Comby.  L’anorexie  mentale  s’observe  à  tout 
âge,  même  chez  les  nourrissons.  Quelques-uns  ne 
peuvent  être  sauvés  que  par  le  gavage.  Dans  un  cas, 
suivi  avec  Buffet-Delmas  (de  Poitiers),  les  gavages 
ont  dû  être  effectués,  sans  interruption,  depuis  l’âge 
de  20  mois  jusqu’à  5  ans. 

—  Af.  Armand-Delille  cite  un  cas  de  guérison 
rapide  obtenu  par  l’isolement. 

—  Af.  Nobécourt.  L’anorexie  observée  chez  un 
nourrisson  peut  se  reproduire  à  un  âge  plus  avancé. 
Une  illlette  de  13  ans,  atteinte  d’anorexie  nerveuse, 
avait  été  traitée  pour  la  même  affection  à  l’âge  de 
5  mois. 

—  Af.  Weill-Hallé  signale  que  l’anorexie  men¬ 
tale  peut  comporter  un  pronostic  sévère.  Dans  un 
cas,  une  jeune  fille  a  succombé  à  une  tuberculose  qui 
s’était  développée  à  la  suite  de  l’anorexie. 

—  Af.  omet.  L’anorexie  mentale  s’observe  assez 
souvent  chez  les  coquelucheux  qui  refusent  tout  ali¬ 
ment  pour  ne  pas  vomir.  Le  tubage,  chez  eux,  est  dif¬ 
ficile  à  réaliser. 

—  Af.  Lesné.  Chez  les  coquelucheux,  on  peut  avoir 
recours  au  tubage  par  la  voie  nasale. 

—  Af.  Georges  Scbreiber.  L’anorexie  rebelle  qui 
s’observe  chez  les  petits  névropathes  est  justiciable 
de  l’isolement,  mais  on  la  rencontre  fréquemment 
chez  des  nourrissons  qui  ne  sont  ni  nerveux,  ni  men¬ 
taux.  L’hérédo-syphilis  est  souvent  en  cause.  Le 
traitement  antisyphilitique  par  les  arsenicaux  est  in¬ 
diqué  dans  ce  cas.  Les  rayons  ultra-violets  sont  à 
conseiller  également. 

—  Af.  Henri  Lemaire  a  observé  chez  un  nourris¬ 
son  une  anorexie  prémonitoire  d’une  acétonémie  avec 
vomissements.  Chez  un  autre,  l’anorexie  a  évolué 
parallèlement  à  une  tétanie  et  a  cédé  au  traitement 
dirigé  contre  celle-ci. 

—  Af.  Babonneix.  La  plupart  des  anorexies  men¬ 
tales  des  jeunes  filles  guérissent  par  l’isolement. 
Celles  qui  persistent  sont  liées  à  des  démences  pré¬ 
coces.  Elles  sont  heureusement  beaucoup  plus  rares. 

Hémorragies  méningées  par  pachyménlngite  hé¬ 
morragique  chez  le  nourrisson.  ^  AfAf.  R.  Debré 
et  G.  Semelaigne  présentent  3  observations  de  nour¬ 
rissons  atteints  de  pachyméningite  hémorragique. 

Les  deux  premiers,  entrés  à  l’hôpital  pour  convul¬ 
sions,  présentaient  des  signes  évidents  de  distension 
crânienne  :  aspect  d’hydrocéphalie  légère  avec  élar¬ 
gissement  des  fontanelles  et  disjonction  des  sutures 
crâniennes.  Le  diagnostic  a  pu  être  affirmé  par  la 
ponction  lombaire  et  surtout  par  la  ponction  de  la 
fontanelle  qui  a  donné  issue,  à  1  cm.  de  profondeur 
environ,  à  un  liquide  présentant  tous  les  caractères  de 
l’hémorragie  méningée  (liquide  sanglant  incoagula¬ 
ble),  l’écoulement  du  liquide  cessant  lorsque  l’ai¬ 
guille  était  enfoncée  plus  profondément.  L'un  des 
malades  présentait  également  des  hémorragies  réti¬ 
niennes  bilatérales.  Le  premier  a  parfaitement  guéri, 
le  second  est  mort  par  infection  secondaire  de  son 
épanchement. 

La  troisième  observation  concerne  un  cas  fruste 
de  cette  même  maladie. 

Cette  affection  n’est  pas  exceptionnelle  chez  le 
nourrisson,  puisque  les  auteurs  ont  pu  en  réunir  une 
soixantaine  d’observations  publiées  en  une  dizaine 
d’années.  Les  signes  cliniques  capitaux  et  souvent 
uniques  sont  les  signes  de  distension  crânienne  pro¬ 
duits  par  l’épanchement  sous-jacent.  Le  diagnostic 


ne  peut  être  lait  que  par  la  ponction  de  la  fontanelle 
et  les  caractères  du  liquide  retiré,  qui  écartent  le 
diagnostic  d’hydrocéphalie. 

Elle  est  due,  comme  chez  l’adulte,  à  une  proliféra¬ 
tion  dure-mérienne  aboutissant  à  la  formation  de 
fausses  membranes  fortement  vascularisées  dans  les¬ 
quelles  se  produisent  des  hémorragies.  L’origine  est 
mal  connue  ;  la  syphilis  héréditaire  doit  sans  doute 
être  incriminée. 

Mort  subite  à  la  suite  d’une  première  Injection 
sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique.  —  AfAf. 
Lesné  et  Barreau.  Un  enfant  de  4  ans,  atteint  d’une 
angine  diphtérique  peu  intense,  ayant  un  bon  état  gé¬ 
néral  et  peu  de  fièvre,  meurt  quelques  minutes  après 
une  première  injection  sous-cutanée  de  50  cmc  de 
sérum  antidiphtérique.  A  la  suite  de  quelques  vo¬ 
missements,  la  mort  survint  au  milieu  de  convul¬ 
sions  cloniques  généralisées,  malgré  une  injection 
intraveineuse  d’adrénaline.  Cet  enfant  n’avait  jamais 
reçu  antérieurement  d’injection  sérique,  il  n’avait 
jamais  ingéré  de'  viande  crue  de  cheval  ou  de  sérum 
équin;  il  n’avait  jamais  eu  de  crise  d’asthme.  L’au¬ 
topsie  ne  révéla  aucune  lésion  tuberculeuse  ;  le  corps 
thyroïde  semblait  normal;  il  n’y  avait  pas  d'hyper¬ 
trophie  du  thymus;  les  vaisseaux  du  cerveau  étaient 
gorgés  de  sang  et,  à  la  coupe,  la  substance  cérébrale 
présentait  un  piqueté  hémorragique  correspondant  à 
des  capillaires  dilatés. 

Sans  qu’on  puisse  en  trouver  la  raison,  l’injection 
de  sérum  antidiphtérique  paraît  bien  avoir  déter¬ 
miné  cette  mort  rapide.  Ce  cas  exceptionnel  ne  doit 
pas  faire  rejeter  l’emploi  de  fortes  doses  de  sérum 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  mais  il  incite  à  re¬ 
chercher  des  sérums  épurés,  privés  le  plus  possible 
d’albumine  hétérogène. 

—  Af.  Roger  Voisin  a  observé  un  cas  identique 
de  mort  subite  chez  un  garçon  de  13  ans.  Les  sujets 
asthmatiques  paraissent  particulièrement  exposés  à 
de  pareils  accidents. 

—  Af.  E.  Terrien  signale  le  cas  d’un  bébé  de 
2  ans,  fils  de  médecin,  qui  succomba  dans  les  mêmes 
conditions,  après  avoir  reçu  une  injection  de  10  cmc 
de  sérum,  pratiquée  par  précaution  alors  qu’il  était 
atteint  de  faux  croup. 

—  Af.  Lereboullet  insiste  sur  l’exceptionnelle 
rareté  des  cas  qui  viennent  d’être  relatés.  Les  sta¬ 
tistiques  américaines,  qui  rapportent  quelques  faits 
du  même  ordre,  montrent  que,  si  35  pour  100  concer¬ 
nent  des  asthmatiques,  si  quelques  cas  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  par  l’hypertrophie  thymique,  c’est  avant  tout 
une  susceptibilité  individuelle  spéciale  qu’il  faut 
incriminer.  Parke  a  récemment  établi  que  sur 
150.000  cas  d'injections  préventives  ou  curatives, 
2  faits  seulement  de  mort  rapide  avaient  pu  être 
relevés.  Quelle  est  l’intervention  médicale  active  qui 
ne  comporte  pas  un  cas  de  mort  sur  75.000  ?  Ce  seul 
chiffre  suffit  à  montrer  qu’il  ne  faut  pas,  dans  la  pra¬ 
tique,  retenir  ces  faits  exceptionnels  de  mort  subite 
après  sérothérapie  préventive  ou  curative.  Il  serait 
regrettable  qu’ils  pussent  engendrer  une  sérumphobie 
tout  à  fait  injustifiée. 

—  Af.  Barbier  insiste  également  sur  l’extrême  ra¬ 
reté  de  cas  semblables.  Sur  60.000  injections  prati¬ 
quées  à  llérold  dans  son  service,  il  n’a  observé  qu’un 
seul  cas  de  mort  subite  analogue. 

Essai  de  vacclno-prophylaxle  antlscarlatlneuse. 
—  AT.  de  Toni  (d’Alexandrie,  Italie)  a  pratiqué  des 
injections  préventives  du  sérum  du  professeur  Ca- 
ronia  sur  41  enfants  hospitalisés  :  aucun  d’eux  n’a 
été  atteint  de  scarlatine. 

Raideur  ménlngltlque  dans  la  poliomyélite.  —  Af. 
Eschbacb  (de  Bourges)  rapporte  deux  observations 
de  poliomyélite  avec  raideur  méningitique  et  con¬ 
tracture  en  flexion  si  intense  que  les  malades  cou¬ 
chés  se  tenaient  en  hyperextension.  Le  moindre  effort 
pour  surélever  la  tête  entraînait  des  contractures 
tétaniques. 

Episodes  fébriles  chez  les  enfants  soumis  à  la 
cure  héliothéraplque.  —  Af.  Jaubert  (d’Ilyères) 
montre  que  la  cure  solaire  doit  être  dirigée  chez  les 
enfants  avec  une  extrême  prudence. 

Elections.  —  Sont  élus  membres  correspondants 
étrangers  :  Af.  Giovanni  de  Toni  (d’Alexandrie, 
Italie)  et  Af.  G.  Torràs-Vmana  (de  Bogota). 

G.  ScHBBIBEB. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

10  Février  1925. 

Au  sujet  de  la  radiographie  des  tumeurs  céré¬ 
brales  (tumeurs  de  l’hypophyse  exceptées).  — 
AfAf.  Delberm  et  Morel-Kabn  apportent  le  résultat 
de  leurs  recherches.  On  sait  combien  le  diagnostic 
clinique,  dans  les  localisations  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  est  souvent  difficile.  La  radiographie  peut, 
rarement  sans  doute  (dans  10  pour  100  des  cas 
environ  seulement i,  donner  des  résultats  positifs; 
mais,  parfois,  elle  éclaire  le  diagnostic  clinique 
d’une  façon  si  lumineuse  qu'on  ne  doit  jamais,  en 
négliger  l’emploi.  Tantôt  la  tumeur  n’est  pas  cal¬ 
cifiée  et,  dans  ce  cas,  elle  ne  manifeste  sa  présence 
qu’en  modifiant  l’aspect  de  la  selle  turcique  sous- 
jacente  ou  de  la  paroi;  tantôt  la  tumeur  est  calcifiée, 
et  elle  est  directement  visible.  Les  tumeurs  calcifiées 
peuvent  être  à  point  de  départ  périostique,  ou  encore 
des  endothéliomes,  des  sarcomes,  des  gliomes  et 
des  kystes  hydatiques. 

Recherches  sur  l'exploration  radiologique  du  duo¬ 
dénum  par  le  tube  d’Einhorn.  —  AfAf.  E.  Cbabrol, 
L.  Lapeyre  et  Laurain  présentent  une  série  de 
radiographies  montrant  la  distension  du  bulbe  et  de 
l’anneau  duodénal  que  Ton  peut  directement  obtenir 
en  injectant  de  la  baryte  par  le  tube  d’Kinhom  légè¬ 
rement  modifié.  L’injection  de  100  à  150  gr.  de 
bouillie  barytée  provoque  des  mouvements  antipé¬ 
ristaltiques  suivis  d’une  parésie  momentanée  de  l'in¬ 
testin  qui  permettent  à  la  substance  opaque  de  s’ac¬ 
cumuler  en  arrière  du  sphinter  pylorique;  celui-ci 
forme  une  barrière  hermétique  close,  bien  qu’il  soit 
traversé  par  la  sonde.  On  peut  ainsi  étudier  la  mor¬ 
phologie  du  bulbe  et  du  duodénum  sans  être  gêné  par 
la  masse  opaque  de  l'estomac  distendu.  Dans  les 
observations  où  les  méthodes  usuelles  de  radiologie 
ne  donnent  que  des  renseignements  incertains,  ce 
procédé  d’exploration  fournit  au  diagnostic  de  nou¬ 
veaux  éléments.  Les  auteurs  Tont  mi»  en  œuvre  sur 
une  centaine  de  dyspeptiques  atteints  d'hyperesthésie 
gastrique;  ils  évitent  d’y  recourir  lorsqu’il  s’agit 
d’un  ulcus  avéré. 

—  Af.  Henri  Béclère  a  employé,  lui  aussi,  la 
sonde  d’Einhorn  pour  injecter  directement  l’anneau 
duodénal.  11  condamne  ce  procédé  qui  trouble  la  con¬ 
tractilité  physiologique  de  l'intestin. 

—  Af.  Joiy  partage  son  opinion. 

—  Af.  Keller  fait  remarquer  que  derrière  l’hy- 
persthénie  gastrique  se  masque  très  souvent,  sans 
grands  symptômes,  Tulcus  duodénal  et  que  le  tubage 
d’Einhorn  peut  constituer,  eu  pareil  cas,  un  réel 

—  Af.  Cbabrol  répond  qu’il  ne  cherche  pas  à 
étudier  par  la  sonde  d'Einhorn  la  motilité  physiolo¬ 
gique  du  duodénum  ;  quant  aux  dangers  du  tubage, 
il  ne  faut  pas  les  exagérer.  Lorsqu’il  existe  un  ulcus 
pyloro-duodénal,  le  spasme  du  pylore  s'oppose  habi¬ 
tuellement  au  passage  de  l’olive  et  il  est  moins 
grave,  en  cas  de  doute,  d’offrir  au  pylore  spasmo¬ 
dique  la  sonde  molle  d'Einhorn  que  d'envoyer  un 
malade  en  chirurgie  sur  la  foi  radiologique  d’une 
encoche  ou  d’une  périduodénite. 

Radiographie  d’un  ostéosarcome  multiple  du 
crâne  avant  traitement  et  un  an  après  radiothé¬ 
rapie.  —  Af.  Cottenot  présente  res  clichés  qui 
montrent  une  restitution  parfaite  ad  integrum. 

A  propos  d’un  cas  de  sarcome  traité  par  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante.  —  AfAf.  Ledoux-Lebard  et 
Joly  présentent  une  observation  d’un  malade  atteint 
de  sarcome  de  la  cuisse  et  du  petit  bassin  d'abord 
opéré,  puis  soumis  à  la  radiothérapie  pénétrante,  et 
concluent  :  la  rapidité  d’action  des  rayons  pénétrants 
sur  cette  tumeur  les  porte  à  confirmer  la  remarque 
déjà  faite  par  de  nombreux  observateurs,  que  certains 
sarcomes  sont  très  radiosensibles  ;  que  l’action  des 
rayons  peut  aboutir  à  une  destruction  totale  de  la 
tumeur;  que,  dans  ces  conditions,  il  semblerait  inté¬ 
ressant,  en  présence  d’un  sarcome,  de  tenter  plus 
souvent  un  traitement  de  radiothérapie  profonde 
avant  l’intervention  chirurgicale. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

[Section  de  Hanoï.]  • 

25  Septembre  192^i. 

Note  sar  2  cas  d’empoisonnement  observés  dans 
le  Centre  Annam  par  le  fruit  du  «  Tanghlnia  vene- 
nlfera  ».  —  MM.  Estève  et  Trnong  Xaong.  Le 
noyau  et  l'écorce  de  ce  fruit,  très  répandu  dans  les 
environs  de  Tourane  et  de  Hué,  sont  fréquemment 
employés  par  les  Annamites  dans  un  but  de  suicide. 
Le  tableau  clinique  ressemble  à  celui  de  l’empoison¬ 
nement  par  la  digitaline. 

10  Octobre  1924. 

Do  la  syphilis  oculaire  en  Cochinchine.  —  M. 
Matais.  En  Cochinchine,  2,5  pour  100  des  malades 
de  l’Institut  ophtalmologique  sont  atteints  de  sy¬ 
philis  oculaire,  chiffre  sensiblement  égal  à  celui  des 
s’atistiques  européennes;  7  pour  100  des  syphili¬ 
tiques  oculaires  deviennent  aveugles,  chiffre  très 
supérieur,  dû  aux  insuffisances  de  traitement. 

Les  affections  des  paup'ères  et  de  la  conjonctive 
représentent  3  pour  100  des  cas;  celles  de  la  cornée 
23  pour  100:  celles-ci  peuvent  être  associées  à  des 
lésions  trachomateuses. 

Les  altérations  de  l’uvée  sont  observées  dans 
50  pour  100  des  cas  :  la  localisation  de  la  syphilis  à 
l’iris  est  fréquente  dans  la  race  annamite,  sous  toutes 
ses  formes.  La  choroïde  est  moins  souvent  atteinte. 
Les  affections  de  la  sclérotique  se  voient  dans  la 
proportion  de  1  pour  100. 

Les  localisations  nerveuses  de  la  syphilis  indi¬ 
gène  sont  pour  l’auteur  beaucoup  plus  fréquentes 
que  ne  le  disent  les  traités  classiques  de  pathologie 
exotique  (rétine  et  nerf  optique  30  pour  100;  para¬ 
lysies  musculaires,  3  pour  100).  Eu  ce  qui  concerne 
les  lésions  inflammatoires,  toutes  les  formes  de 
névrite  optique,  de  neuro-rétiuite,  ont  été  observées 
par  l’autenr  dans  la  race  annamite.  Par  contre,  les 
accidents  vasculaires,  hémorragies  rétiniennes  ou 
cérébrales,  ramollissement,  sont  d’une  rareté  extrême 
en  Cochinchine  :  les  Annamites  sont  eu  effet  des 
byposphyxiques,  des  faméliques,  des  hyponourris, 
à  tension  basse,  qui  ne  durcissent  ni  ne  rompent 
volontiers  leurs  artères. 

Quant  aux  lésions  dégénératives  spécifiques  du 
système  nerveux,  capables  de  retentir  sur  l’appareil 
oculaire,  la  question  est  à  mettre  à  l’étude  :  d’après 
l’auteur,  le  tabes,  jusqu’ici  déclaré  exceptionnel  chez 
les  Annamites,  serait  en  réalité  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  le  croit,  mais  il  ne  se  manifesterait 
que  très  rarement  par  des  symptômes  ataxiques. 

La  fièvre  de  Malte  extste-t-elle  en  Indochine?  — 
MM.  N.  Bernard  et  H.  Pons  rapportent  la  pre¬ 
mière  observation  indochînoise  indubitable  de  méli- 
tococcle  survenue  chez  un  matelot  des  Messageries 
maritimes  de  passage  à  Saïgon.  Cette  affection,  qui 
a  quelquefois  été  importée  dans  la  colonie  par  les 
troupes  algériennes  et  qui  pourrait  l’être  par  les 
troupes  indochinoises  ayant  séjonrné  dans  le  bassin 
de  la  Méditerranée,  ne  semble  pas  avoir  jusqu’ici 
causé  de  foyers  endémiques  dans  la  population  indi¬ 
gène. 

La  contamination  interhumaine  serait  surtout  à 
redouter,  la  chèvre  étant  un  animal  relativement 
peu  répandu  dans  le  pays  et  les  indigènes  ne  con¬ 
sommant  pas  de  lait  de  chèvre. 

[Aeefton  de  Saigon.] 

12  Septembre. 

Le  traitement  antirabique  à  l’Institut  Pasteur  de 
Saïgon.  —  MM.  Bernard  et  Bablet.  Le  nombre  de 
personnes  mordues  ne  cesse  de  croître  en  Cochin¬ 
chine  :  de  203  en  1917,  il  a  atteint  689  en  1923.  Les 
auteurs  rappellent  que  c’est  à  Saïgon,  en  1891,  que 
Calmette  mit  au  point  la  méthode  de  l'immersion  en 
glycérine  des  moelles  desséchées. 

Le  virus  fixe,  trausporté  à  Saïgon  en  1891,  fait 
preuve  d’une  remarquable  stabilité,  contrairement 
aux  faits  constatés  par  Remlinger  au  Maroc.  L’Ins¬ 
titut  Pasteur  a  adopté  récemment  le  principe  de 
l’emploi  des  moelles  desséchées  et  conservées  dans 
la  glycérine  qui  permet  de  réduire  la  durée  du  trai¬ 
tement  en  donnant  des  résultats  aussi  favorables  que 
l’emploi  des  moelles  simplement  desséchées  suivant 
la  technique  de  Pasteur. 


Cependant,  en  Cochinchine,  l’hyponutrition  des  in¬ 
digènes,  l’équilibre  physiologique  instable  des  Euro¬ 
péens,  la  lenteur  de  résorption  que  présentent  cer¬ 
tains  individus,  ont  paru  une  contre-indication  à  la 
vaccination  intensive  préconisée  ailleurs. 

Les  auteurs  rappellent  l’utilité  des  mesures  admi¬ 
nistratives  dans  la  prophylaxie  de  la  rage. 

Des  conjonctivites  en  Cochinchine. —  M.  Matais. 
Les  trois  quarts  des  maladies  oculaires  en  Cochin¬ 
chine  sont  d’origine  conjonctivale.  L’auteur  décrit 
les  caractères  des  différentes  variétés  de  conjoncti¬ 
vites  qu’il  a  observées  :  Weeks,  Morax,  pblycténu- 
laire,  etc.,  et  insiste  sur  la  fréquence  et  la  gravité 
de  la  conjonctivite  gonococcique  (57  pour  100  des  cas 
de  cécités  locales)  ainsi  que  sur  le  traitement  parti¬ 
culièrement  attentif  qu’on  doit  lui  opposer  dans  l’évo¬ 
lution  et  dans  les  suites. 

En  Cochinchine,  les  conjonctivites  aiguës,  fort 
nombreuses,  peu  graves  par  elles-mêmes,  se  sur¬ 
ajoutent  au  trachome,  l’engendrent  peut-être,  l’ag¬ 
gravent  toujours. 

Mutilations  génitales  d’origine  mystique.  —  MM. 
Dufossé  et  Nguyên  Van  Cuong  rapportent  l’his¬ 
toire  d’un  bonze  annamite  qui  s’estfait  enteverles  deux 
testicules  par  un  châtreur  de  pourceaux,  ce  sacrifice 
ayant  été  fait  dans  un  but  de  purification.  L’opérateur 
paliia  à  l’hémorragie  par  un  pansement  de  feuilles 
de  goyavier  et  de  sel  de  cuisine,  d’où  hématome  des 
bourses  traité  consécutivement  et  guéri.  Les  testi¬ 
cules  avaient  été  gardés  pour  être  placés  dans  la 
tombe  du  bonze  en  question  afin  de  lui  permettre  de 
se  présenter  après  sa  mort,  suivant  la  doctrine  boud¬ 
dhique,  avec  un  corps  intact. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  DU  MAROC 

5  Novembre  1924. 

Crises  épileptiformes;  hémiplégie  droite  totale 
par  méningite  sclero-gommeuse  ;  traitement  et  gué¬ 
rison  par  le  novarsénobenzol  et  le  mercure.  — 
M.  Vendeuvre  présente  le  malade  en  question. 

Mécanisme  rare  de  fracture  chez  un  automobi¬ 
liste.  —  Jusqu’ici  on  a  décrit  des  fractures  par 
retour  de  manivelle,  qu’il  s’agisse  de  la  fracture  di¬ 
recte  du  radius  ou  de  la  fracture  par  action  du  liga¬ 
ment  radio-carpien.  M.  Spick  présente  un  malade 
qui  fut  atteint  d’une  fracture  par  accompagnement 
de  manivelle.  La  main,  poussant  la  manivelle  partant 
plus  vite  que  normalement,  est  venue  buter  violem¬ 
ment  sur  le  !"•  espace  interosseux  droit,  déterminant 
une  fracture  isolée  de  la  fourche  interne  de  la  base 
du  2*  métacarpien. 

Comme  symptomatologie  :  tuméfaction  de  la  taba¬ 
tière  anatomique,  doigts  index  et  pouce  un  peu  fixés, 
simulant  une  fracture  du  scaphoïde.  Seul  le  point 
douloureux  réveillé  par  l’examen  à  la  base  du  2°  mé¬ 
tacarpien  a  pu  éclairer  le  diagnostic  confirmé  par  la 
radiographie. 

Pseudarthrose  très  basse  de  l’humérus  droit  traité 
par  ostéosynthèse.  —  M.  Spick  présente  un  blessé 
ayant  subi  une  première  intervention  dans  un 
autre  hôpital  et  qui  fut  atteint  d’une  pseudarthrose 
flottante  située  immédiatement  en  dessus  de  la  ligne 
épitrochléo-épicondylienne.  Il  pratiqua  une  ostéo¬ 
synthèse  après  avivement  des  fragments,  et  finit  par 
deux  fils  d’argent  placés  perpendiculairement. 

Le  résultat  est  satisfaisant  :  cal  solide  et  ampli¬ 
tude  suffisante  des  mouvements  de  l’articulation  du 
coude. 

La  fièvre  de  Malte  à  Tanger.  —  En  rapportant 
l'observation  d’un  malade  atteint  de  fièvre  de  Malte 
et  traité  avec  succès  par  des  injections  de  sérum 
antimélitococclque,  M.  Decrop  signale  que  la  fièvre 
de  Malte  est  fréquente  à  Tanger.  Ceci  s’explique  par 
l’emploi  très  répandu  du  lait  de  chèvre  qui  fait 
concurrence  au  lait  de  vache  avec  d’autant  plus  de 
succès  que,  la  traite  ayant  lieu  devant  le  client,  il  n’y 
a  pas  mouillage  ou  altération  à  craindre. 

Essais  d’auto-hémothéraple  dans  le  bubon  consé¬ 
cutif  au  chancre  simple.  —  M.  Oayet  expose  les 
résultats  obtenus  dans  10  cas  de  bubon  chancrellenx 
traités  par  des  injections  intramusculaires  du  pro¬ 
pre  sang  du  sujet.  Chez  7  des  malades  ainsi  traités, 
les  résultats  ont  été  favorables  :  sédation  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  résorption  progressive  de 
l’adénopathie  déjà  parvenue  au  stade  de  fluctuation 
et  guérison  complète  au  bout  d’un  nombre  variable 
d’injections  (de  5  à  12).  Dans  les  3  autres  cas,  malgré 


le  traitement,  le  bubon  a  poursuivi  son  évolution 
vers  la  suppuration  :  l'incision  et  le  drainage  n’ont 
pu  être  évités. 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages,  la  simplicité  et 
l'innocuité  absolue  de  la  méthode,  préconisée  dès 
1922  par  le  professeur  Nicolas  (de  Lyon)  et  ses 
élèves. 

—  M.  Lepinay  confirme  les  heureux  résultats 
obtenus  par  M.  Gayet  avec  l’auto-hémotbérapie  dans 
le  traitement  des  bubons  chancrelleux,  mais  il 
estime  qu’il  est  préférable  de  ne  pas  attendre  la 
fluctuation,  et  de  traiter  les  malades  dès  la  menace 
d’un  bubon  :  on  réduit  ainsi  le  nombre  d’injections 
et  la  durée  de  l’immobilisation.  Il  signale  que  l’on 
peut  appliquer  cette  méthode  avec  autant  de  succès 
aux  adénites  succédant  à  des  ulcérations  banales,  à 
type  chancrelleux,  que  l’on  observe  assez  fréquem¬ 
ment  au  Maroc,  et  d  ans  lesquelles  on  ne  trouve  le  plus 
souvent  que  des  staphylocoques. 

3  Décembre  1924. 

Un  cas  de  pérlduodénite.  —  MM.  Péraid  et 
Speder  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  péri- 
duodénite  sténosante  essentielle  chez  une  jeune 
femme  qui  présentait  des  crises  douloureuses  vio¬ 
lentes,  revenant  à  intervalles  réguliers,  avec  maxi¬ 
mum  à  la  région  épigastrique  et  irradiation  à  droite. 

A  l’intervention,  décidée  après  deux  examens  ra¬ 
dioscopiques  et  une  période  d’observation,  on  trouva 
de  nombreuses  brides  enserrant  la  vésicule  et  le 
duodénum  aiiisi  que  l’origine  du  côlon  ascendant. 

Malgré  leur  libération  complète,  l’amélioration  ne 
fut  que  provisoire:  au  bout  d’un  mois,  les  crises 
réapparurent.  Une  seconde  intervention  en  vue  d’une 
greffe  épiploïque  libre  fut  refusée. 

La  malade  rentra  à  Paris  où  deux  interventions, 
dont  une  gastro-entérostomie,  ont  été  pratiquées 
sans  plus  de  succès. 

Abcès  froid  d'origine  costale  ayant  envahi  l’in- 
terlobe  supérieur  droit.  —  MM.  Pérard,  Speder  et 
Oayet  présentent  l’observation  d’un  malade  qui,  en 
l’absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  et  avec  un 
minimum  de  signes  physiques  au  niveau  du  1  /3  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit  (submatité,  douleur  à  la  per¬ 
cussion,  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire), 
s’était  progressivement  cachectisé  en  l’espace  de 
quelques  mois. 

L’examen  radiologique  montra  des  lésions  des¬ 
tructives  delà  3»  côte  au  voisinage  de  son  col  et  une 
opacité  du  sinus  droit  descendant  jusqu’au  5«  espace 
intercostal  (ostéosarcome  poche  purulente). 

A  l’intervention,  on  trouva  une  cavité  profonde 
d’assez  vastes  dimensions,  contenant  un  pus  d’abcès 
froid  et  qui  fut  largement  drainée  Le  malade  mourut 
6  jours  après  l'opération.  Autopsie  impossible. 

Les  auteurs,  en  raison  des  signes  physiques  et 
radiologiques,  et  des  constatations  opératoires, 
croient  pouvoir  affirmer  le  siège  interlobaire  de  la 
collection. 

Fracture  sous-trochantérienne  des  deux  fémurs. 
—  M.  Spick.  Traumatisme  assez  rare.  Le  blessé  a 
été  enseveli  sous  des  décombres  le  20  Avril,  dans  la 
région  de  Kasba  Tadla.  Il  est  évacué  par  avion  le 
25  Avril.  A  l’entrée,  signes  cliniques  de  fracture 
sous-trochan'érienne  des  deux  fémurs,  'Vérification 
radiographique. 

L’appareillage  était  difficile  à  réaliser.  L’extension 
continue  sur  deux  cuisses  n’est  pas  facile  à  installer. 
On  s’est  contenté  de  tenter  la  réduction  sous  anes¬ 
thésie  génér-le  et  de  contenir  les  segments  osseux 
par  un  énorme  appareil  plà'ré  analogue  à  celui 
qu’emploie  l.orentz  dans  le  traitement  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche  |2v  temps)  c’est-à-dire  en 
abduction  forte,  mais  le  pied  en  rotation  externe. 

La  ladiograohie  de  contrôle  montre  un  résultat 
satisfaisant  Plâtre  enlevé  le  15  Juillet.  Consolidation 
clinique,  vérifiée  à  la  radiographie. 

Actuellement,  bon  résultat  fonctionnel.  Les  deux 
membres  inférieurs  ont  sensiblement  la  même  lon¬ 
gueur.  Marche  sans  boiterie,  mais  avec  un  écarte¬ 
ment  anormal  des  membres  inférieurs. 

Tumeur  fibreuse  diffuse  sous- cutanée  de  la  face 
externe  de  la  cuisse  droite,  consécutive  à  des  Injec¬ 
tions  méaicamenteuses.  —  M.  Spjck  montre  une 
vaste  tumeur  développée  lentement,  ayant  envahi 
toute  la  face  externe  de  la  cuisse  depuis  le  grand 
trochanter  jusqu’au  genou.  Epaisseur  1  cm.  5.  Ilisto- 
logiquement,  c’est  un  fibrome  lamelleux  consécutif  à 
des  injections  d'huile  camphrée  vraisemblablement 
faites  pour  une  blessure  reçue  à  la  cuisse  gauche  en 
1916.  Lepinxt. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’individu  dans  la  Vie  sociale  ' 


Le  Verbe,  la  Pensée,  est,  malgré  les  appa¬ 
rences,  la  seule  véritable  réalité,  la  seule  force 
qui  compte  dans  l'Univers. 

a  Pensée  fait  la  guandeuh  de  l’homme.  » 
(Pascal.) 

«  Tout  ce  qui  n’est  pas  pensée  est  le  pue 
NÉANT,  puisque  NOUS  NE  POUVONS  PENSEE  QUE  LA 
PENSÉE  ET  QUE  TOUS  LES  MOTS  DONT  NOUS  DISPO¬ 
SONS  POUB  PARLEE  DES  CHOSES  NE  PEUVENT  EXPBI- 
MER  QUE  DES  PENSÉES;  DIBE  QU’iL  Y  A  AUTEE 
CHOSE  QUE  LA  PENSÉE,  c’eST  DONC  UNE  AFFIBMA- 
TION  QUI  NE  PEUT  AVOIE  DE  SENS.  »  (Henri  Poin- 

caré.) 

Cette  grande  vérité  de  la  dignité,  de  la  puis¬ 
sance  supérieure,  de  la  pensée  ne  saurait  être 
trop  méditée  par  l’homme  de  Science,  le  Méde¬ 
cin,  le  Littérateur,  l’Artiste,  l’Ouvrier  de  valeur, 
troublé  par  le  spectacle  moderne  du  triomphe 
des  ambitieux  médiocres,  des  fourbes,  des  cri¬ 
minels,  des  violents. 

Il  n’est  pas  de  spectacle  plus  affligeant,  plus 
humiliant  pour  la  dignité  humaine  que  de  voir  un 
savant,  un  artiste,  un  détenteur  de  la  Pensée, 
courber  la  droiture  de  son  jugement  pour  com¬ 
plaire  à  l’opinion  commune,  que  de  voir  une 
assemblée  scientifique,  un  corps  judiciaire  incli¬ 
ner  ses  décisions  au  gré  d’injonctions  injustes  de 
la  foule  ou  du  pouvoir  transitoire  qui  en  émane. 

Heureusement,  chez  la  plupart  des  médecins 
français,  chez  les  maîtres  de  l’enseignement 
comme  chez  les  humbles  praticiens,  nous  pou¬ 
vons  admirer  l’esprit  d’indépendance,  le  sens  de 
la  dignité  intellectuelle,  l’amour  de  la  liberté  spi¬ 
rituelle.  Les  médecins  français  dans  l’ensemble 
renâclent  au  joug,  se  cabrent  devant  l’enrégi- 
mentement,  la  caporalisation,  rejettent  comme  un 
poison  la  fameuse  organisation  si  chère  à  l’esprit 
germanique. 

Leur  exemple  n’est  pas  isolé  dans  le  monde. 
Confrères  qui  aimez  à  réfléchir,  lisez  à  ce  point 
de  vue  le  livre  trop  touflu  peut-être,  mais  plein  de 
suc  et  d’idées,  que  le  professeur  Théodore  Huzella, 
de  Debreczen,  vient  de  publier,  livre  qui,  paraît-' 
il,  a  été  confisqué  en  Hongrie  par  la  police  !  ! 

L’ouvrage  de  Huzella  est  une  manifestation  très 
opportune  de  Insurrection  de  la  pensée  contre  la 
tyrannie  du  nombre-,  on  y  trouve  çà  et  là  comme 
un  écho  moderne  des  fortes  pensées  de  notre  grand 
Proudhon. 


Certainement  une  des  causes  les  plus  actives 
des  difficultés  sociales  actuelles  réside  dans  l’ab¬ 
dication  des  classes  intellectuelles  de  la  Nation,  qui 
avaient  l’air  honteuses  de  faire  autre  chose  que 
des  travaux  manuels  et  qui  semblaient  trouver 
naturel  et  légitime  que  les  destinées  de  l’Etat 
fussent  aux  mains  des  citoyens  les  plus  ignorants 
et  les  plus  bornés,  dirigés  par  les  plus  rusés.  La 
Brutalité  et  la  Ruse  écrasant  l’Intelligence  et  la 
Justice,  tel  pourrait  être  le  sujet  d’un  tableau 
tout  à  fait  d’actualité  en  maintes  contrées. 

Comme  l’a  dit  excellemment  Jean  Brunhes, 
professeur  au  Collège  de  France,  «  une  classe  so¬ 
ciale  n'a  jamais  été  sauvée  par  la  miséricorde  des 
autres  ».  Si  la  classe  intellectuelle  ne  revendique 
pas,  elle-même,  les  droits  de  direction  qui  lui 


1.  H.  PoinoakC.  —  La  Valeur  de  la  Science,  Paris,  1923, 
R.  Flammarion,  éditeur.  —  Tii.  Huzei.la.  «  L'individu 
dans  la  rie  sociale,  on  temps  de  paix  et  en  temps  de 
l^nerre.  Essai  sur  la  sociologie  médicale  ».  Les  Presses 
Universitaires  de  France,  Paria,  1925.  —  P.-J.  Pboudhon. 
Système  des  contradictions  économiques  ou  philosophie  de 
la  misère,  1846. 


reviennent  à  juste  titre  dans  les  questions  so¬ 
ciales,  les  autres  classes  ne  les  revendiqueront 
pas  pour  elle;  la  Nation  restera  dans  l’état  de  ces 
malades  dont  les  fonctions  musculaires  ou  diges¬ 
tives  sont  conservées,  mais  dont  le  cerveau  a 
faibli. 

Quand  l’Intelligence  aura  repris  conscience  de 
sa  dignité  et  de  sa  force  ;  qu’au  lieu  de  se  laisser 
entraîner  par  la  foule,  elle  aura  le  courage  de  lui 
résister  pour  la  diriger,  alors,  mais  alors  seule¬ 
ment,  renaîtra  la  santé  des  peuples. 


L’Individualité.  —  Aristote  nous  a  enseigné 
que  «  ce  qu'il  y  a  de  plus  haut  dans  V homme  et  ce 
qui  le  rend  le  plus  heureux,  c  est  l'individualité  ». 
Idée  reprise  par  Montaigne  quand  il  nous  dit  : 
«  La  plus  grande  chose  du  monde,  c'est  de  savoir 
être  soi.  » 

L’épithète  d'individualiste  que  certains  jettent 
à  la  face  des  esprits  indépendants  comme  une 
injure  est,  en  réalité,  le  plus  bel  éloge  qu’on 
puisse  faire  d’un  homme. 

L’individualiste,  c’est  la'  personnalité  forte  qui 
s’inspire  de  sa  raison,  qui  sait  résister  aux  cou¬ 
rants  d’opinion  sans  se  demander  s’il  est  seul. 

L’individualiste  est  libre,  de  cette  liberté  qui 
consiste  en  un  vouloir  personnel,  en  un  combat 
acharné,  incessant,  pour  adapter  sa  vie  aux  lois 
de  la  raison  qui  sont  celles  de  la  Nature.  Il  sait 
avec  Proudhon  que  «  la  Science  exige  l’insue- 
EECTioN  DE  LA  PENSÉE  ».  Sans  se  préoccuper  du 
«  qu'en  dira-t-on  »,  sans  se  soucier  du  succès  ou 
de  l’insuccès,  il  va,  suit  sa  voie,  préparant  le  che¬ 
min  où  s’engageront  après  lui  les  foules. 

L’individualité  forte  cherche  à  développer  ses 
talents  et  ses  dispositions  dans  tous  les  sens,  à 
les  défendre  par  une  résistance  toute  personnelle 
contre  tout  effort  étranger  tendant  à  étouffer  ses 
talents  et  ses  dispositions. 

Naturellement,  il  reconnaît  sa  dette  envers  la 
Société,  il  sait  sc  conformer  aux  forces  organi¬ 
satrices  de  la  Nation;  mais  s’il  se  plie  avec  la 
plus  entière  condescendance  aux  usages,  aux 
modes,  aux  justes  nécessités  sociales,  il  s’insurge, 
sans  violence  mais  avec  fermeté,  contre  les  règle¬ 
ments  étroits,  les  décrets  inspirés  uniquement 
par  les  caprices  de  la  foule  ou  les  exigences 
injustes  d’intérêts  particuliers  dissimulés  sous  le 
masque  de  l’opinion  publique. 

La  Société.  —  La  personnalité  humaine  est 
au  corps  social  ce  qu’est  la  cellule  à  l’organisme 
humain,  le  fondement,  la  base.  Chaque  personne 
a  ses  aptitudes,  ses  attributions,  comme  chaque 
cellule  a  ses  fonctions  différenciées. 

Dans  une  société  humaine  saine,  dans  une 
nation  pacifique,  les  divers  individus  sont  réunis 
par  les  liens  du  sang  (familles,  parentés),  par  les 
penchants,  les  habitudes  identiques  (classes  so¬ 
ciales),  par  les  intérêts  professionnels  (corpora¬ 
tions,  corps  de  métier).  Les  caractères  de  race, 
la  langue  com'mfine,  les  intérêts  de  voisinage 
créent  la  grande  famille,  la  Nation.  Les  convic¬ 
tions  religieuses,  la  manière  d’envisager  la  vie,  le 
culte,  rassemblent  les  individus  en  Eglises.  Tous 
ces  liens  et  bien  d’autres  encore,  enracinés  dans 
nos  sentiments,  nous  rattachent  à  nos  contempo¬ 
rains  sans  nous  isoler  du  passé,  sans  nous  sépa¬ 
rer  de  l’avenir.  Ces  liens  n’ont  rien  de  raide,  de 
brutal,  ils  sont  souples  à  la  fois  et  élastiques, 
permettant  aux  individus  de  s’étirer  dans  le  sens 
où  ils  veulent,  les  ramenant  toujours  dans  le 
devoir.  Une  société  saine  est  caractérisée  par 
Yabsence  de  contrainte  pour  les  individus  sains. 
Dans  une  société  saine,  la  contrainte  n'existe  que 


pour  les  êtres  dépourvus  de  raison  :  les  crimi¬ 
nels  et  les  fous.  Dans  une  société  saine,  le  con¬ 
traste  de  l’Individu  et  de  la  Communauté  se  fond 
en  Harmonie. 

Le  professeur  Huzella,  auteur  de  belles  re¬ 
cherches  sur  l’anatomie  normale  et  pathologique 
du  foie,  a  trouvé,  pour  faire  comprendre  aux 
médecins  l'anatomie  d’une  société,  une  compa¬ 
raison  excellente  :  il  compare  l’organisme  social 
à  la  glande  hépatique. 

L’élément  primordial  essentiel  du  foie  est  la 
cellule  hépatique,  cellule  hautement  différenciée, 
capable  de  fonctions  aussi  nombreuses  que  variées, 
production  de  la  bile,  du  sucre,  etc.  Comme  «  la 
Vie  a  besoin  de  la  structure  pour  se  manifester  »,  la 
cellule  hépatique  est  reliée  à  ses  voisines  par  un 
treillis  délicat  de  fibres  conjonctives  extrême¬ 
ment  fines,  souples  et  élastiques  qui  soutiennent 
les  cellules  nobles,  les  rapprochent  les  unes  des 
autres  pour  constituer  des  petits  groupes,  des 
lobules  hépatiques,  des  lobes,  enfin  la  glande 
entière.  Tout  le  foie  est,  au  bref,  composé  des 
mêmes  éléments  :  parenchyme  constitué  par  la 
somme  des  cellules  susceptibles  d’une  fonction 
spécifique,  mésenchyme  comprenant  les  forma¬ 
tions  cellulaires  et  les  tissus  dont  la  tâche  con¬ 
siste  à  réunir,  à  lier  les  cellules  parenchyma¬ 
teuses,  à  constituer  la  charpente  de  l'édifice  où 
travaillent  les  ouvrières. 

Cette  notion  histologique  du  parenchyme  et  du 
mésenchyme  s’applique  à  merveille  à  l’organisme 
social  :  les  individualités  capables  de  fonctions 
extrêmement  variées  constituent  le  parenchyme, 
le  mésenchyme  étant  représenté  par  les  fonction¬ 
naires,  les  agents  de  l'administration,  indispen¬ 
sables  certes,  mais  moins  productifs,  moins  dif¬ 
férenciés. 

Dans  une  glande  saine,  la  cellule  noble  peut 
développer  sans  entraves  ses  forces  organisa¬ 
trices  et  individuelles  pour  remplir  ses  tâches 
multiples,  le  mésenchyme  souple  et  délié  la  sou¬ 
tient  sans  la  gêner.  Vienne  un  parasite  nocif, 
comme  le  tréponème  de  la  syphilis,  une  intoxica¬ 
tion  comme  l’alcoolisme,  la  cellule  hépatique  est 
atteinte  dans  sa  vitalité,  sa  production  spécifique 
diminue;  le  mésenchyme,  au  contraire,  prolifère, 
s’épaissit,  durcit  ;  le  souple  filet  de  maintien  devient 
cage  rigide,  gênant  la  circulation  sanguine,  en¬ 
serrant  la  cellule  travailleuse,  qui  perd  sa  fonc¬ 
tion  spécifique,  se  réduit  au  rôle  de  la  cellule 
épithéliale  des  canaux  biliaires.  Les  deux  phéno¬ 
mènes  sont  corrélatifs  :  envahissement  de  la  sclé¬ 
rose  du  mésenchyme,  perte  de  la  différenciation 
des  cellules  nobles,  d’où  dégénérescence  de  la 
glande  tout  entière  qui  devient  peu  à  peu  impropre 
à  l’entretien  de  la  vie. 

Ainsi  en  est-il  d’une  nation  :  comme  dans  la 
nature  tout  se  tient,  les  mômes  causes  qui  en¬ 
gendrent  la  dégénérescence  des  glandes  de  l’orga¬ 
nisme  humain,  syphilis,  alcoolisme,  intoxications 
alimentaires  ou  professionnelles,  etc.,  retentissent 
sur  l’organisme  social.  Les  individualités  ont  le 
cerveau  touché  par  les  maladies,  les  intoxica¬ 
tions,  par  l’atmosphère  malsaine  qui  se  dégage 
d’une  trop  grande  concentration  de  la  population; 
ces  individualités  perdent  leur  indépendance  de 
pensée,  la  liberté  de  leurs  personnalités,  leur  capa¬ 
cité  de  résistance  à  l’emprise  de  l’administration, 
à  l’oppression  du  méscnchynie.  Les  agents  de 
l’Etat  arrivent  à  une  jmllulation  morbide,  comme 
le  tissu  conjonctif  remplaçant  le  parenchj’ine. 

Aux  usages  doux  et  souples,  comparables  à 
l’élasticité  du  tissu  conjonctif  sain,  succèdent  des 
règlements  rigides,  uniformes,  ne  tenant  compte 
d'aucune  coiitigence,  ne  permettant  aucun  déve¬ 
loppement  à  la  cellule  humaine.  La  personnalité 
forte,  hautement  différenciée  des  belles  civilisa¬ 
tions,  cède  le  pas  à  l’homme  uniforme,  à  l’homme 
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moyen,  l'homme  de  la  rue,  si  cher  aux  gouver¬ 
nants  modernes. 

L'homme  sans  personnalité.  —  L'homme 
de  la  rue,  l'homme  sans  personnalité,  vit  selon 
des  régies  prescrites;  il  a  j)eur  quand  il  est  seul; 
il  cherche  de  rai)pui;  il  attend  une  influence  des 
conseils,  des  ordonnances;  il  obéit  à  tous  les 
mouvements  extérieurs;  il  ne  se  délie  (jue  de  sa 
raison. 

Dans  un  bouillon  de  culture  épuisé,  les  mi¬ 
crobes,  sur  le  point  de  périr,  perdent  leur  mouve¬ 
ment  propre,  s'agglutinent;  de  même,  dans  les 
sociétés  intoxiquées,  les  individus  s'assemblent, 
s'attroupent  dans  les  villes.  Incapables  d'impro¬ 
viser,  de  vivre  ou  de  mourir  par  eux-mémes,  les 
hommes  sans  personnalité  recherchent  les  asso¬ 
ciations  ayant  des  statuts  fixes;  ils  s'introduisent 
dans  les  sociétés  publicjues  ou  secrètes,  les  clubs, 
les  syndicats,  les  partis  politi(jues.  Ayant  perdu 
l'intelligence  et  le  goût  des  joies  simples,  ils 
s'assemblent  pour  les  plaisirs  comme  ils  se  réu¬ 
nissent  pour  le  travail. 

Plaisirs  et  travaux  sont  du  reste  trop  souvent 
sans  valeur  et  sans  joie;  un  homme,  une  femme 
parfaitement  sains  d'esprit  pourraient-ils  avoir  de 
la  joie,  soit  à  produire,  soit  à  utiliser  ces  articles 
de  luxe  facturés  en  masse,  bric.-à-brac  déplaisant, 
sans  solidité,  sans  valeur  d'art,  ne  pouvant  satis¬ 
faire  qu'une  fantaisie  d'un  moment;’ Ne  s'intéres¬ 
sant  pas  à  son  travail  de  bureau  ou  d'usine, 
l'homme  moyen  sans  connaissances,  sans  goûts 
artistiques  ou  littéraires,  ne  voit  d'autre  source  de 
joie  que  l'argent;  il  veut  devenir  riche  le  plus  tôt 
possible  et,  comme  il  est  incapable  d'épargne,  il 
prend  la  mentalité  du  jouisseur  à  courte  vue,  du 
joueur  «  risque  tout  >'  qui  finit  par  le  suicide. 

De  plus  en  plus,  sont  négligés  les  usages  con¬ 
ventionnels,  la  politesse,  les  convenances,  le  res¬ 
pect  des  conventions  et  de  la  parole  donnée,  tout 
ce  qui  constitue  le  charme  et  la  santé  d'une  société 
humaine.  De  plus  en  plus,  se  réjiandent  les  vices 
de  duperie,  de  mensonge,  de  violence  concertée; 
de  là  les  grèves,  les  trusts. 

Refoulés  dans  la  zone  étroite  de  la  sexualité,  les 
liens  qui  réunissaient  l'homme  et  la  femme  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  faibles,  impersonnels;  la 
famille  s'étiole,  et  disparait,  l’ar  l’amoindrisse¬ 
ment  des  possibilités  de  mariage,  les  femmes 
cherchent  leur  bonheur  dans  le  travail  et  le  diver¬ 
tissement  masculin;  rivales  des  hommes,  elles  se 
réunissent  en  masse  comme  eux  ;  elles  perdent, 
en  même  temps  que  leur  charme  féminin,  leur 
place  forte,  le  fo^er,  terrain  sur  lequel,  dans  les 
sociétés  saines,  elles  captivent  et  dominent  le 
sexe  opposé. 

l.a  division  sociale  du  travail,  le  manque  de 
foyer  stable,  mettent  à  la  mode  l’habitude  de  faire 
préparer,  cuire,  servir  |)ar  d'autres  la  nourriture; 
de  même,  l’homme  de  la  foule,  incapable  de  se 
faire  une  opinion  par  lui-même,  achète  le  matin, 
avec  le  pain  du  déjeuner,  sa  nourriture  intellec¬ 
tuelle  mâchée  et  comme  digérée  par  d'autres,  ab¬ 
sorbant  dans  les  phrases  des  journaux  démago¬ 
giques  toutes  les  toxines  des  déchets  de  l’alimen¬ 
tation  intellectuelle  d'autrui. 

Peu  sûrs  d’eux-mêmes,  peu  sûrs  des  cama¬ 
rades,  les  hommes  sans  personnalité,  dans  leurs 
groupes,  leurs  assemblées,  s'éjiient  iioiir  être  cer¬ 
tains  de  toujours  conformer  leurs  idées  à  celles 
de  la  majorité,  pour  être  certains  que  les  voisins 
ne  feront  jias  jireuve  d'indépendance.  L'espion¬ 
nage  et  la  délation  complètent  et  augmentent  la 
pusillanimité. 

Ainsi  se  constituent  les  foules  modernes. 


La  Foule.  —  Un  insecte,  pris  à  part,  peut 
éveiller  en  nous  un  sentiment  d'admiration  de¬ 
vant  la  sveltesse  de  ses  formes,  le  lustre,  le  bril¬ 


lant  de  son  coloris.  Un  amas  d’insectes  qui 
grouillent  nous  inspire  de  la  répulsion  et  comme 
de  la  crainte.  Comme  dit  Emerson  :  «  the  more, 
the  worse  ». 

Ainsi  en  est-il  des  foules  humaines. 

Comme  l'indépendance  individuelle  et  les  vo¬ 
lontés  personnelles  n’ont,  dans  la  foule,  ni  l’es¬ 
pace  ni  la  possibilité  nécessaires  pour  se  déployer, 
les  hommes  de  la  foule  semblent  adhérer,  se  col¬ 
ler  les  uns  aux  autres.  Une  foule  se  déplace  dans 
les  rues  comme  un  liquide  visqueux  qui  coule; 
elle  se  répand  sur  une  place  comme  s’étale,  sur 
une  assiette,  un  fromage  avancé. 

La  psychologie  des  foules  est  bien  connue  : 
l’homme  môme  intelligent  se  trouvant  dans  une 
foule  prend  quelque  chose  de  la  mentalité  de 
l'ivrogne,  de  l’aliéné  ou  du  criminel.  «  L’activité 
des  foules  est  essentiellement  destructive...  intel¬ 
lectuellement  les  collectivités  peuvent  descendre 
à  des  profondeurs  de  folie  et  d’imbécillité  incon¬ 
nues  à  l’individu  pris  à  part  »  (Tarde) .  Ayantperdu 
leur  individualité,  les  hommes  de  la  foule  confient 
le  gouvernail,  sur  la  base  d’une  certaine  affinité 
d'esprit,  à  des  individus  obscurs  <jui  conviennent 
au  niveau  spirituel  et  moral  de  la  foule,  qui, 
comme  elle,  se  laissent  emporter  par  la  force  de 
l’opinion  publique. 

Par  un  véritable  défi  au  plus  simple  bon  sens, 
alors  que  la  Nation  exige  de  la  moindre  receveuse 
des  postes  un  brevet  d’aptitude  à  son  emploi,  elle 
confie  les  destinées  de  l’Etat,  le  droit  de  décider 
des  plus  grands  intérêts  de  la  communauté  à  des 
individus  sans  la  moindre  connaissance  de  l’éco¬ 
nomie  politique  et,  parfois  môme,  sans  véritable 
instruction. 

Qu’on  s’étonne  maintenant  que  la  vie  des  na¬ 
tions  devienne  de  jour  en  jour  plus  instable  et 
plus  précaire  ! 

Que  dans  ces  masses  informes,  ballottées  de-ci 
de-là  jiar  les  courants  divers,  surgisse  tout  à  coup 
une  personnalité  dégénérée  à  moitié  folle  ou 
même  entièrement  maniaque,  aus.sitôt,  sous  la 
puissante  action  suggestive  de  l’aliéné  qui  ne  voit 
ni  frein,  ni  obstacle,  la  masse  fermente,  bouillonne, 
s’ébranle  pour  le  meurtre,  le  pillage,  l'anéantisse¬ 
ment  des  fruits  les  plus  utiles  et  les  plus  nobles 
des  siècles  de  travail. 

Y  a-t-il  pour  un  médecin  plus  formidable  tragé¬ 
die  que  de  voir  passer  ces  foules  humaines  cou¬ 
rant  au  crime  et  à  la  destruction,  à  la  révolution 
ou  à  la  guerre,  sous  la  conduite  effective  d’un 
tréponème  qui  s’agite  dans  un  encéphale  de 
dément  ! 


En  résumé,  u.ne  Nation  doit  être  une 
société  d’hommes  i.ibres  et  non  un  trou¬ 
peau  de  bestiaux. 

«  Il  ne  suffit  pas  qu’une  grande  nation,  pour 
être  vraiment  grande  et  vraiment  une,  sache  agir 
nationalement  ;  il  faut,  surtout  et  avant  tout,  que 
les  hommes  dont  elle  se  compose  soient  actifs  et 
expérimentés  comme  individus,  comme  famille, 
comme  associations,  comme  communautés  d’ha¬ 
bitants,  comme  province.  l’Ius  ils  ont  acquis  de 
valeur  sous  ces  divers  aspects,  plus  ils  en  ont 
comme  corps  de  Nation  »  (l’roudhon). 

De  l’organisme  social,  devraient  être  bannies 
avec  un  soin  extrême  toutes  les  réglementations 
qui  tendraient  à  étoufler  les  individus. 

De  toutes  les  associations  corporatives,  doit 
être  exclu  l'esprit  de  caporalisme  et  de  con¬ 
trainte  pour  laisser  libre  place  à  la  politesse,  à 
l’urbanité,  au  respect  des  droits  de  chacun. 

Nous  devons  épargner  pieusement  la  person¬ 
nalité  des  autres,  nous  devons  défendre  ja'ouse- 
ment  notre  propre  personnalité. 

11  est  de  notre  devoir  d’encourager  l’essor  des 
individus  indépendants,  de  favoriser  les  ouvriers 
libres,  d’aider,  de  soutenir  le  foyer  domestique, 
la  famille. 

Il  est  de  notre  devoir,  encore  plus  strict,  de 
redresser  ÿi-àce  à  notre  propre  énergie  la  puissance 


de  notre  propre  personnalité.  Au  bref,  rappelons- 
nous  sans  cesse  le  mot  de  Pascal  :  «  Travaillons 

DONC  A  BIEN  PENSER.  » 

P.  Desfosses. 


Marcel  Bloch 

(1885-1925) 

Une  maladie  aussi  brutale  qu’imprévue  vient 
d'arracher  Marcel  Bloch  à  la  haute  estime  de  ses 
maîtres,  à  la  profonde  affection  de  ses  amis. 

Né  à  Paris  en  1885,  interne  des  Hôpitaux  en 
1909,  le  sixième  de  sa  promotion,  il  avait  été  suc¬ 
cessivement  l’élève  de  Dalché,  Sicard,  Chante- 
messe,  Aviragnet  etJeanselme. 

Il  semblait  qu’au  retour  de  la  guerre  il  dût 
conquérir  sans  eflort  le  médicat  auquel  il  se  des¬ 
tinait  et,  de  fait,  ses  deux  concours  d’admissibi¬ 
lité  furent  un  véritable  tour  de  force  et  le  mirent 
hors  rang  parmi  les  candidats.  L’adversité,  hélas  I 
qui  sembla  toujours  s’acharner  sur  le  jeune  sa¬ 
vant,  le  fit  toujours  échouer  au  port  lors  des 
séances  d’admission,  malgré  des  épreuves  excep¬ 
tionnellement  brillantes,  reconnues  les  meilleures 
par  ceux-là  mêmes  qui  ne  lui  accordaient  pas 
leurs  voix. 

Marcel  Bloch  laisse  derrière  lui  un  bagage 
scientifique  de  premier  ordre  :  une  thèse  aujour¬ 
d’hui  classique  sur  la  coagulabilité  sanguine,  un 
manuel  des  maladies  du  sang  et  de  la  rate,  en  col¬ 
laboration  avec  P.-E.  'Weill,  et  un  grand  nombre 
de  mémoires  et  communications  sur  des  sujets 
divers,  cliniques,  bactériologiques,  expérimen¬ 
taux  et  thérapeutiques. 

Depuis  1919,  il  était  le  chef  du  laboratoire  de 
la  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
et  le  professeur  Jeanselme  a  tenu  à  dire  les  quel¬ 
ques  paroles  qui  suivent  sur  la  tombe  de  son  très 
cher  élève  disparu  : 

«  Marcel  Bloch  !  que  de  souvenirs  douloureux 
ce  nom  évoque  à  ma  mémoire! 

«  Depuis  douze  ans,  Marcel  Bloch  était  mon 
collaborateur  assidu.  Ce  fut  un  interne  modèle. 
J’avais  plaisir  à  voir,  chaque  matin,  à  la  visite, 
ce  jeune  homme,  à  la  taille  élancée,  au  visage 
pâle,  aux  gestes  sobres,  à  l’abord  un  peu  froid, 
discutant  chaque  cas  avec  une  logique  et  un 
esprit  pondéré  qui  n’appartiennent  d’ordinaire 
qu’à  l’âge  mûr  ! 

«  Puis  la  guerre  nous  sépara.  Marcel  Bloch 
accomplit  noblement  son  devoir.  En  1919,  il  de¬ 
venait  mon  chef  de  laboratoire,  poste  de  confiance 
qu’il  occupa  jusqu’à  sa  mort.  A  plusieurs  reprises, 
mû  par  un  sentiment  de  délicatesse  et  de  désinté¬ 
ressement  qu’il  s’ingéniait  à  céler,  il  m’avait 
offert  de  résigner  ses  fonctions  et  de  faire  place 
aux  jeunes.  Mais  conscient  de  sa  valeur,  je  n’ai 
jamais  voulu  y  consentir. 

«  De  ce  commerce  quotidien,  était  née  une  mu¬ 
tuelle  estime  qui  n’a  fait  que  s’accroître  avec  les 
ans  et  peu  à  peu  l’amitié  cordiale  s’était  trans¬ 
formée  en  une  profonde  alTection.  Aussi  ne  puis-je 
maîtriser  l’émotion  qui  m’étreint  au  bord  de  cette 
tombe  si  prématurément  ouverte. 

«  Doué  de  tous  les  dons  de  l’esprit  et  du  coeur, 
considéré  à  juste  titre  par  ses  maîtres  et  ses 
émules  comme  un  homme  hors  pair,  Marcel 
Bloch  pouvait  prétendre  au  plus  brillant  avenir. 
Cependant  il  connut  les  jours  d’adversité  et  les 
iniquités  du  sort.  Mais,  au  lendemain  d’échecs 
retentissants  et  immérités,  jamais  une  parole  de 
haine  ou  d’envie  ne  s’est  échappée  de  sa  bouche. 
Toujours  et  en  toutes  circonstances,  même  les 
plus  critiques,  il  a  fait  preuve  d’une  sérénité  qui 
n  appartient  qu’aux  âmes  fortes. 

U  11  allait  enfin  toucher  au  but,  quand  un  mal 
implacable  l’a  terrassé  en  pleine  jeunesse.  Est-il 
rien  de  plus  poignant  que  cette  fin  tragique  I 
Pourquoi  faut-il  que  des  sujets,  dignes  de  vivre, 
puisqu’ils  peuvent  être  utiles  à  l’humanité  et  à  la 
science,  soient  fauchés  avant  la  moisson  1  N'est-ce 
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pas  le  lot  de  ceux  dont  l’intelligence  décline  et 
les  forces  défaillent  1’ 

«  Marcel  Bloch  emporte  dans  la  tombe  d’una¬ 
nimes  regrets.  Sa  nature  droite,  sa  franchise,  sa 
bonté,  sa  haute  intelligence  avaient  conquis  les 
cœurs  de  tous  ceux  qui  l’ont  approché. 

«  Puissent  ces  regrets,  que  mes  faibles  paroles 
ne  sauraient  rendre,  apporter  un  soulagement  à 
l’immense  douleur  qui  accable  tous  les  siens. 

«  Ami,  ton  vieux  maître,  gardera  pieusement 
ta  mémoire. 

«  Ami,  tous  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  te 
connaître  conserveront  de  toi  un  souvenir  ineffa¬ 
çable  I  » 


Fruits  exotiques 


Le  Kaki. 

La  première  fois  que  je  goûtai  au  Kaki,  ce  fut  à 
l’issue  d’un  banquet  auquel  assistaient  trois  de  nos 
maîtres,  hélas  !  disparus;  P.  Launois,  E.  Gaucher  et 
Ch.  Remy.  Launois,  fidèle  aux  vieilles  traditions  de 
la  salle  de  garde,  établit  une  comparaison  entre  la 
pulpe  ocrée  du  fruit  et  certaine  tumeur  qu’il  venait 
d’inclure  dans  la  celloïdine;  Gaucher,  à  qui  la  bota¬ 
nique  était  moins  familière  que  la  dermatologie, 
déclara  que  c’était  une  idée  originale  de  servir  des 
tomates  au  dessert;  Remy,  qui  avait  voyagé  au 
Japon,  nous  raconta  comment  l’arbre  dont  les  bran¬ 
ches  portent  les  Kakis  était  miraculeusement  sorti 
du  sol  le  jour  où  le  géant  Benkei,  un  moine  à  la  voix 
tonitruante  qui  préférait  aux  exercices  de  piété  ceux 
des  armes,  se  mesura  avec  Yoshitsouné,  un  petit 
homme  pas  plus  haut  qu’une  botte,  mais  courageux 
comme  un  tigre,  celui  que  les  historiens  d’Europe 
ont  surnommé  le  Roland  du  Japon;  bien  qu’armé 
jusqu’aux  dents,  Benkei  fut  terrassé  d’un  simple 
coup  d’éventail  que  lui  asséna  Yoshitsouné;  épuisés 
par  la  lutte,  les  deux  adversaires,  qui  devinrent 
ensuite  d’inséparables  amis,  éprouvèrent  une  eoif 
intense  et  du  gosier  desséché  de  Benkei  jaillirent  de 
telles  clameurs  que  la  terre  trembla  et  s’entr’ouvrit, 
livrant  passage  à  un  arbre  dont  les  fruits  étaient 
gorgés  d’un  délicieux  et  frais  breuvage.  C’est  cet 
arbre  que  les  botanistes  ont  classé,  sous  le  nom  de 
Diospyros  Kaki,  dans  la  famille  des  Ebénacées, 
parmi  les  Plaqueminiers. 

Son  aspect  est  celui  d’un  pommier  dont  les  bran¬ 
ches  inférieures  s’abaissent  jusqu’à  toucher  le  sol, 
disposition  qui  lui  donne  l’apparence  d’un  dôme  de 
verdure  si  régulier  qu’on  le  croirait  taillé  par  la 
main  d’un  horticulteur.  Les  feuilles  qui  le  garnissent 
sont  longpies  et  ovales,  non  dentées  sur  leurs  bords, 
d’un  vert  sombre,  couvertes  d’un  duvet  cotonneux  à 
leur  face  inférieure  et  le  long  de  leurs  nervures. 
Elles  portent  à  leur  aisselle  des  fleurs  d’un  jaune 
verdâtre  dont  le  calice  persistant  se  retrouve  à  la 
base  du  fruit,  grosse  baie  arrondie  ayant  le  volume 
d’une  pomme,  recouverte  d’une  pellicule  lisse  et 
brillante  qui  varie  de  nuance  selon  les  espèces,  d’un 
vert  glauque  comme  l’olive,  d’un  jaune  d’or  comme 
la  mandarine  ou  d’un  rouge  sombre  comme  la  tomate  ; 
elle  enveloppe  une  pulpe  translucide,  âcre  et  acide 
avant  la  maturité,  de  saveur  douce  et  miellée  lors¬ 
qu’elle  est  blette,  au  milieu  de  laquelle  sont  plongées 
plusieurs  semences  ayant  la  dureté  de  la  pierre.  Les 
fruits,  qui  paraissent  en  automne  au  moment  de  la 
chute  des  feuilles,  sont  parfois  assez  nombreux  pour 
cacher  complètement  les  branches  de  l’arbre  dont 
l’aspect  fait  alors  songer,  de  loin,  à  une  crinoline 
qu’on  aurait  semée  de  petites  tomates. 

C’est  au  naturaliste  E.  Kaempfer  qu’on  doit  la 
première  description  du  Kaki  :  «  Il  y  a,  dit-il,  trois 
sortes  de  figuiers  dans  le  Japon;  un  qui  est  appelé 
Kaki,  si,  du  moins,  on  peut  lui  donner  le  nom  de 
figuier,  car  il  en  diffère  à  plusieurs  égards.  Il  en 
croit  une  grande  quantité  dans  tout  l’Empire.  Il  est 
très  désagréable  à  la  vue  et  ressemble  assez  à  un 
vieux  pommier  rabougri.  Les  feuilles  sont  longues 
et  ovales  sans  élevures.  Le  fruit  a  la  forme  et  la 
couleur  d’une  poire  rougeâtre  et  sa  partie  charnue  a 
le  goût  d’une  figue  délicieuse.  La  semence  est  dure 
et  presque  pierreuse,  approchant  beaucoup  de  celle 
de  la  courge*.  »  Le  même  auteur  nous  apprend  qu'il 


1.  E.  Kaempfer.  —  Hutoire  naturelle,  civile  et  ecclé- 
eiaetique  de  l’empire  du  Japon,  1729. 


existe  une  variété  de  l’arbre  nommée  Ono  Kaki  dont 
on  fait  sécher  le  fruit  au  soleil  pour  le  conserver 
ensuite  dans  le  sucre  ou  dans  la  farine  comme  les 
figues  d’Espagne  *.  J.  de  Loureiro  décrit  également 
un  Kaki  très  commun  en  Chine  et  en  Cochinchine 
où  il  porte  les  noms  de  Cây-Noung  et  de  Sù-Xü  *. 

Originaire  du  Japon,  le  Diospyros  Kaki  est  un 
arbre  de  plein  champ  très  rustique  qui  supporte 
vaillamment  les  froids  de  la  zone  tempérée  chaude 
et  qu’on  peut,  en  observant  quelques  précautions, 
cultiver  jusqu’au  44'  degré  de  latitude  Nord;  on  en 
a  signalé  des  spécimens  dont  les  fruits  parvenaient 
à  maturité  à  Nantes  et  même  aux  environs  d’Amiens. 
Dans  son  pays  natal,  il  se  prête  à  quelques  usages 
industriels  ;  on  emploie,  pour  la  fabrication  de  menus 
meubles,  son  bois  que  sillonnent  des  taches  d'un 
noir  d’ébène  irrégulièrement  disséminées,  paraissant 
dues  à  la  réaction  des  sels  ferrugineux  aspirés  par 
les  racines  sur  le  tanin  qui  abonde  dans  la  sève;  des 
fruits  encore  verts  on  obtient,  en  les  pilant  ou  en 
les  laissant  digérer  dans  l’eau,  un  liquide  (chibou- 
kaki)  qui  sert  de  mordant  dans  la  teinture  des  étoffes, 
dans  le  tannage  des  peaux  et  dans  la  fabrication  des 
laques;  mélangé  à  du  noir  de  fumée,  il  fournit  aux 
Japonais  une  peinture  noire  dont  ils  badigeonnent 
les  clôtures  et  les  façades  de  leurs  maisons;  cette 
peinture  a  l’avantage  de  soustraire  le  bois  à  l’action 
de  l’humidité,  mais  le'  défaut  de  rester  adhérente  aux 
mains  de  ceux  qui  la  touchent  lorsque  le  temps  est 
pluvieux  •;  un  officier  de  marine  me  raconta  qu’étant 
allé  rendre  visite  à  un  personnage  important  aux 
environs  de  Tokio,  il  eut  l’imprudence  de  s’appuyer 
contre  une  cloison  d’un  magnifique  noir  d’ébène;  le 
vêtement  de  flanelle  blanche  qu’il  avait  arboré  pour 
la  circonstance  fut  maculé  de  vergetures  comme  si 
un  charbonnier  lui  avait  témoigné  sa  sympathie  à 
grand  renfort  de  tapes  dans  le  dos. 

Le  tanin  que  renferment  les  fruits  du  Kaki,  et  qui 
leur  donne,  lorsqu’ils  sont  verts,  une  saveur  astrin¬ 
gente  très  prononcée,  disparaît  au  fur  et  à  mesure 
que  la  maturité  poursuit  son  développement;  il  per¬ 
siste  cependant  dans  certaines  variétés  dites  Kakis 
d’hiver,  surtout  au  niveau  des  couches  extérieures. 
Pour  eu  débarrasser  les  fruits  et  pour  hâter  leur 
maturité,  les  Japouais  emploieut  différents  artifices  : 
c’est  ainsi  qu’ils  les  disposent  dans  des  tonneaux  en 
couches  séparées  par  de  la  paille  de  riz  ou  qu’ils  les 
arrosent,  alors  qu’ils  sont  encore  verts,  d’eau  chaude 
qu’on  laisse  refroidir  le  plus  lentement  possible  ; 
d’après  Sagot*,  le  procédé  le  meilleur  consiste  à  les 
enfermer  dans  des  barils  qui,  ayant  contenu  du  saké 
(eau-de  vie  de  riz),  ont  encore  le  bois  imprégné  de 
ce  liquide;  au  bout  de  sept  jours,  toute  astringence 

Le  Kaki  est  représenté  au  Japon  par  de  nom- 
,  breuses  variétés  dont  les  plus  estimées  sont  le 
kourocouma,  le  tsourokaki  de  consistance  molle  et 
fournissant  un  suc  abondant,  le  guibochi  dont  le 
moelleux  est  celui  des  poires  fondantes,  le  zenzi 
plus  juteux  que  les  meilleures  poires  de  beurré 
d’hiver,  si  l’on  a  eu  le  soin  de  le  laisser  sur  l’arbre 
jusqu'aux  premières  gelées,  le  tara,  très  astringent, 
mais  s’adoucissant  après  deux  jours  d’exposition 
dans  un  tonneau  â  saké,  le  hiakumi  et  le  yama-yemon 
â  pulpe  truffée  de  grandes  taches  noires,  le  nachi- 
miotou  de  couleur  pâle,  â  chair  tendre  et  sucrée,  le 
gochonkaki  particulièrement  apprécié  des  habitants 
de  Kioto  qui  lui  ont  donné  le  nom  d’un  des  palais  du 
Mikado,  le  sochimarou  remarquable  par  sa  saveur 
parfumée,  le  kachiya  dont  la  culture  s’est  répandue 
en  Algérie  et  dans  le  Midi  de  la  France. 

A  quelque  variété  qu’il  appartienne,  le  Kaki  ne 
doit  être  consommé  que  lorsqu’il  est  arrivé,  naturel¬ 
lement  ou  artificiellement,  â  maturité  parfaite,  c’est- 
â-dire  longtemps  après  qu’il  est  détaché  de  l’arbre 
et  quand  il  est  complètement  blet  ;  dépouillé  alors 
de  toute  sa  stypticité,  sa  chair  transparente,  douce  et 
sucrée,  qui,  d’après  MM.  Shigeru  et  Ueda,  renferme 
10  pour  100  de  sucres  réducteurs  ',  fond  dans  la 
bouche  et  imprègne  le  palais  d’une  saveur  miellée 
que  relève  un  léger  parfum  comparable  â  celui  de 
la  fleur  de  sureau  ou  du  foin  coupé.  Le  moyen  le 
plus  ingénieux  et  le  plus  élégant  de  la  déguster 


1.  E.  Kaempfer.  —  Amœnitatum  exoticarum,  1712. 

2.  J.  DE  Lodreiro.  —  Flora  cochinchinensis,  1793. 

3.  E.  Dupont.  —  «  Notes  relatives  aux  kakis  cultivés 
japonais  ».  Bull,  de  la  Soc.  d' Horticulture  et  d' Acclimata¬ 
tion  du  Var,  1880. 

4.  Saoot  et  Raoul.  —  Manuel  pratique  des  cultures 
coloniales,  1893. 

6.  Sbiobru  et  Ueda.  —  Journ.  of  biochem.,  Tokio,  1922. 


consiste  â  la  puiser  avec  une  cuiller  dans  le  fruit 
dont  on  a  enlevé  le  pédoncule,  ainsi  qu’on  le  ferait 
dans  un  pot  de  confitures  qu’on  vient  de  décoiffer  de 
sa  toque  de  papier.  On  a  reproché  au  Kaki  d’exercer, 
comme  la  nèfle  et  comme  la  figue  de  Barbarie,  une 
action  constipante;  mais  celte  action  ne  se  produit 
que  quand  on  en  use  avant  sa  complète  maturité;  il 
semble,  au  contraire,  que,  dûment  blettie,  sa  pulpe, 
privée  de  son  tanin  et  devenue  mucilagineuse,  se 
comporte  vis-à-vis  de  l'intestin  comme  un  doux  ecro- 
protique;  cette  propriété  est  encore  plus  marquée 
quand  on  fait  sécher  le  fruit  au  soleil  et  qu’on  le 
cuit  en  compote,  à  la  manière  des  pruneaux  et  des 
abricots  secs. 

Signalons,  enfin,  une  application  du  Kaki  em¬ 
pruntée  aux  Chinois  et  dont  les  amateurs  de  jeux 
de  hasard  pourront  faire  leur  profit  :  on  prend  un 
Kaki  et,  après  l’avoir  examiné  avec  soin,  on  fait  un 
pari  portant  sur  le  nombre  —  toujours  fort  variable 
—  des  graines  qu’il  doit  contenir.  S’il  ne  ruisselle 
pas  d’inouïsme,  commè  eût  dit  Barbey  d’Aurevilly, 
ce  jeu  a,  du  moins,  l'avantage  d’exiger  un  effort 
cérébral  assez  restreint  et  de  bannir  du  cœur  des 
partenaires  toute  cra'nte  de  tricherie,  nul  botaniste 
n’ayant  encore  découvert  cette  variété  de  Kaki  :  le 
Kaki  pipé. 

Henri  Le.lerc. 


Variétés 


Société  mycologique  de  France. 

La  Société  mycologique  s’intéresse  à  tout  ce  qui  a 
trait  à  l’étude  des  Champignons.  Elle  comprend 
actuellement  environ  près  de  800  membres  titulaires. 
La  cotisation,  à  partir  de  1925,  est  fixée  à  25  francs 
pour  la  France  et  ses  colonies  ;  pour  l’étranger  ; 
30  francs  ou  12  francs  or  pour  les  pays  à  change 
élevé.  A  l’aide  des  fonds  ainsi  réunis,  elle  publie  un 
Bulletin  scienti/îque  trimcsiricl,  envoyé  gratuitement 
â  tous  les  membres  titulaires  ;  ce  Bulletin  renferme 
des  travaux  de  Mycologie  qu’accompagnent  le  plus 
souvent  des  planches  originales. 

Dans  un  but  de  vulgarisation  scientifique,  et  pour 
faciliter  au  public  l’étude  et  la  connaissance  des 
champignons,  la  Société  se  propose  de  publier  dans 
son  Bulletin,  suivant  ses  ressources,  un  certain 
nombre  de  planches  coloriées  de  champignons  accom¬ 
pagnées  d’une  description  à  la  fois  simple  et  précise. 

Elle  distribuerait  annuellement  10  à  12  planches  en 
couleurs  consacrées  aux  espèces  non  ou  mal  figurées 
dans  les  iconographies  les  plus  répandues,  et  notam¬ 
ment  dans  l’atlas  Rolland.  Ces  planches,  tout  en  fai¬ 
sant  partie  intégrante  du  Bulletin  et  ne  pouvant  être 
vendues  â  part,  porteraient  un  numérotage  spécial  et 
pourraient  ainsi,  au  bout  de  quelques  années,  consti¬ 
tuer  une  précieuse  iconographie. 

Le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  une  commission 
spéciale,  comprenant  les  mycologues  les  plus  autori¬ 
sés,  détermine  les  espèces  envoyées  au  siège  social 
par  les  correspondants  de  la  Société.  Chaque  expé¬ 
diteur  reçoit  ensuite  la  liste  des  espèces  déterminées 
avec  les  remarques  que  comporte  l’envoi  et  les 
réponses  aux  renseignements  demandés. 

Chaque  année,  à  l’automne,  la  Société  organise, 
soit  à  Paris,  soit  en  province,  des  excursions  myco- 
logiques  auxquelles  peuvent  participer  toutes  les 
personnes  qui  le  désirent.  Une  exposition  ]>ublique 
de  champignons,  ouverte  gratuitement  au  public  et 
installée  dans  la  région  même  des  excursions,  se  com¬ 
plète  de  conférences  de  vulgarisation  faites  par  les 
membres  de  la  Société. 

S’adresser  pour  tous  autres  renseignements  â  M. 
le  secrétaire  général  de  la  Société  mycologique  de 
France,  84,  rue  de  Grenelle,  Paris,  Vil*. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

On  vient  de  fêter  â  Kharkov  les  jubilés  de  deux 
savants  russes  très  connus,  des  professeurs  B.  Dani- 
levsky  et  N.  ïrinkler.  Les  presses  de  l’Etat  de  la 
république  ukrainienne  ont  consacré,  en  honneur  de 
chacun,  un  recueil  qui,  â  côté  d’une  notice  biogra¬ 
phique  et  bibliographique,  contient  une  série  de 
travaux  écrits  par  les  élèves  et  les  amis  des  deux 
maîtres. 
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M  B.  Danilevsky,  né  en  1852  à  Kharkor,  compte 
actuellement  50  années  d’une  vie  bien  remplie  dans 
les  domaines  médical,  public  et  de  l’enseignement 
universitaire.  Il  occupe  en  ce  moment  la  chaire  de 
physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  sa  ville 
natale.  Ses  nombreux  et  importants  travaux  ont  été 
imprimés  non  seulement  en  Russie,  mais  également 
dans  les  périodiques  des  p"ys  etrangers. 

M.  N.  Triokler,  né  en  1859  à  Léningrade,  et  dont 
on  a  fété  les  40  ans  années  de  vie  active  comme  pra¬ 
ticien  et  savant,  est  directeur  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  universitaire.  11  est  membre  du  jury  pour  la 
distribution  du  prix  Nobel  Ses  études,  comme  celles 
du  professeur  Danilevsky,  connues,  en  partie,  à 
l’étranger,  ont  attiré  l’attention  bienveillante  des 
spécialistes. 

Les  deux  savants  aidés  par  une  pléiade  d’élèves 
continuent  à  donner  des  cours  et  à  participer  d’une 
fai^'on  active  et  inlassable  aux  diverses  réuni '>nB  scien- 
tiGques.  Il  est  encore  à  remarquer  que  MM  Dani¬ 
levsky  et  Trinkler  sont,  av.  c  M.  Kogan,  à  la  tête  de 
la  revue  médicale  «  Vratchebnojé  Délo  >  qui,  éditée 
à  Kharkov,  appartient,  par  sa  périodicité  remar¬ 
quable  et  ses  articles  approfondis,  aux  journaux  des 
plus  appréciés  en  Russie. 

Le  comité  des  fêtes  en  l'honneur  des  deux  profes¬ 
seurs  a  été  composé  non  seulement  de  savants.  Les 
organisations  politiques  et  sociales,  les  maisons 
d’édition  ainsi  que  divers  organes  gouvernementaux 
se  sont  associés  aux  collaborateurs  intimes  de 
MM.  Danilevsky  et  Trinkler  pour  leur  exprimer  de 
la  sympathie  et  de  la  considération.  Le  Comité  avait 
pour  but  de  donner  à  la  solennité  un  caractère  qui 
dépasserait  le  cadre  local,  et  qui  trahirait  l’hommage 
du  pays  tout  entier  envers  les  deux  représentants 
illustres  de  la  science  médicale  de  l’Ukraine. 

G  ICIIOK. 


Livres  Nouveaux 


Tuberculose  chirurgicale,  par  Auguste  Baoca,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirur¬ 
gien  de  l’hèpital  des  Enfants  Malades.  1  vol.  gr. 
in-8  de  394  pages,  avec  392  figures  {Librairie  J. -B. 
Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille),  Paris,  1925. 
Prix  :  45  francs. 

Ce  livre  contient  les  leçons  d’un  cours  professé 
par  A.  Broca  sur  la  tuberculose  infantile. 

Le  lecteur  n’y  trouvera  pas  ce  qui  est  décrit  dans 
tous  les  livres  classiques,' mais  tout  ce  qu’a  appris  le 
professeur  Broca  en  plus  de  30  ans  de  pratique  jour¬ 
nalière,  avec  de  nombreux  exemples  cliniques  et 
radiographiques. 

L’ouvrage  débute  par  une  introduction  où  l’auteur 
reproduit  les  critiques  qu’il  a  adressées  autrefois  à 
Poucet  (de  Lyon)  sur  sa  doctrine  du  «  rhumatisme 
tuberculeux  ». 

Une  illustration  très  copieuse,  disposée  sous  forme 
d’atlas  i  la  fin  de  chaque  leçon,  avec  légendes  en 
«  style  nègre  »,  en  constitue  le  résumé  et  en  facilite 
la  compréhension. 

Puis  viennent  une  série  de  chapitres  qu’on  pourra 
apprécier  sur  leur  seule  énumération  :  Traitement 
des  adénites  tuberculeuses.  —  Tuberculose  chirur¬ 
gicale  et  typho-bacillose.  —  Ostéites  tuberculeuses 
multiples  du  nourrisson.  —  Les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  et  les  accidents  du  travail.  —  Notions 
sur  les  ostéites  tuberculeuses.  —  Abcès  froids  de  la 
paroi  thoracique.  —  Ostéites  juxta-articulaires  (han¬ 
che-genou).  —  Diagnostic  précoce  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses.  —  Evolution  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses.  —  Traitement  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses.  —  Ostéo-arthrites  tuberculeuses  du 
nourrisson.  —  Guérison  des  ostéo-arthrites  tuber¬ 
culeuses.  —  liydarlhrose  tuberculeuse  du  genou.  — 
Arthrite  fougueuse  du  genou.  —  Ostéo-arthrites 
suppurées  et  fistuleuses  du  genou.  —  Attitudes 
vicieuses.  Ankylosé  du  genou.  —  Ostéogenèse  au 
cours  de  l’arthrite  tuberculeuse  du  genou.  —  Anky¬ 
losé  incomplète  du  genou.  —  Diagnostic  de  la  coxo- 
tuberculose.  Les  contractures  périarticulaires.  — 
Diagnostic  de  la  coxo-tuberculose.  Formes  subaiguës 
et  aiguës.  Luxation  vraie.  Arthrites  sèches  de  la 
hanche  et  tuberculose.  —  Coxo-tuberculose  non 
suppurée,  attitudes  vicieuses.  Traitement.  —  Abcès 
et  fistules  de  la  coxo-tuberculose.  Diagnostic  des 
abcès  de  la  fosse  iliaque.  Résection  pour  fistules  — 
Orthopédie  de  la  coxo-tuberculose  guérie.  —  Ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Ostéo-artbrite 


tuberculeuse  de  l’épaule.  —  Ostéo  arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  coude.  —  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du 
poignet.  —  La  gibbosité  du  mal  de  Pott  et  son  trai¬ 
tement  préventif.  —  Troubles  nerveux  du  mal  de  Pott 
dorsal  et  dorso-lombaire.  —  Mal  de  Pott  cervical. 

S.  R. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  Enfants.  —  M.  Nobéconrt 
commencera  le  conrs  de  Clinique  médicale  des  Enfants, 
le  2  Mars  1925,  à  9  h. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  h.  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles  par  le  pro- 

Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  &  l’amphithéétre, 
par  le  professeur. 

Mardi,  à  10  h.  30  :  Conférence  sur  la  sémiologie  des 
affections  du  système  nerveux,  à  l’amphithéAtre,  par 
M  Lerebonllet,  agrégé. 

Mercredi,  à  10  h.  30  ;  Conférence  de  médecine  pra¬ 
tique,  par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Samedi,  à  10  h.  :  Cours  de  clinique  à  l’amphithéAtre, 
par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront  donnés  do  6  au  18  Avril  et  en  Juillet- 
Août  1926. 

Physiologie.  —  M.  Charles  Richet,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  professeur,  commencera  le  cours  de  Physiologie  le 
mercredi  4  Mars  ^923,  A  17  h  (grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique),  et  le  continnera  les  vendredis,  lundis 
et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujets  du  cours.  —  Mouvements.  Muscles  et  nerfs. 
Histologie.  —  M.  Prenant,  professeur  d’histologie, 
commencera  le  cours  le  mardi  3  Mars,  à  10  h-,  et  le  con¬ 
tinuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Les  cours  du  mardi  et  du  samedi  seront  consacrés  A 
l’enseignement  strictement  élémentaire  (programme  de 
1"  année). 

Le  cours  du  jeudi  sera  réservé  A  l’exposé  de  questions 
variées,  déjA  sommairement  traitées  dans  les  cours  élé¬ 
mentaires  justifiant  par  leur  intérêt  biologique  gén-tral 
on  par  leurs  applications  médicales  le  développement 
plus  ample  qui  leur  sera  donné. 

Chimie  médicale.  —  M.  le  professeur  A  Desgrez, 
membre  de  ITnstitnt,  commencera  une  rérie  de  leçons 
de  chimie  appliquée  A  la  médecine  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  de  rhaque  semaine.  A  17  h  (amphithéâtre  Vul- 
pian),  è  partir  du  jeudi  12  Mars  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu  sous  la  direction 
de  M  Henri  Labbé,  agrégé,  chef  dns  travaux  aux  jours 
et  heures  indiqués  A  l’horsire  des  travaux  pratiques,  et 
porteront  sur  les  matières  enseignées  au  cours  théorique. 

Psychiatrie  médico-légale.  —  M.  Henri  Claude  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  mentales,  assisté  de 
M.  Jean  Lhermilte,  agrégé,  et  de  M.  Hauyer,  médecin 
des  hôpitaux,  commencera  une  série  de  12  leçons  de 
psychiatrie  médico-légale  le  lundi  2  Mars,  A  6  h  (amphi- 
théAtre  Vuli  ian).  Les  leçons  seront  faites  tous  les  jours 
pendant  deux  semaines. 

Programme  du  cours.  —  I.  Etat  mental  et  exercice  des 
droits  civils.  —  II.  Le  problème  de  la  responsabilité 
pénale  et  du  témoignage  devant  la  justice  —  III.  La 
délinquance  infantile.  —  IV.  Los  états  périodiques  : 
manie,  mélancolie.  —  Y.  Les  épileptiques  et  les  hysté¬ 
riques.  —  VI.  La  syphilis  nerveuse  et  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  VIT.  Les  obsessions,  impulsions.  L’émotivité 
morbide.  Déséquilibre  psychique.  —  VIll.  Les  délires  et 
les  démences.  Psychoses  traumatiques.  —  IX.  Fugues  et 
vols  pathologiques.  Attentats  A  la  pndenr.  — X.  L’bomt- 
oide  et  le  snicide  pathologiones.  —  XI.  Les  troubles  men¬ 
taux  de  l’alcoolisme.  —  XII.  Les  intoxications.  Les 
toxicomanies. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  Joyeux,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le  mer¬ 
credi  4  Mars  1925,  A  17  h.,  A  l’amphithéAtre  Vnlpian,  et 
les  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants.  A  la  même  heure.  (Némathelminthes,  arthropodes,' 
animaux  venimeux  et  vénéneux,  animaux  réservoirs  de 
virus,  champignons  parasites  et  vénéneux.) 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opéra¬ 
toire.  —  1»  Cours  supérieur.  —  M.  le  professeur  Bernard 
Gunéo  commencera  ce  cours  le  lundi  2  Mars  1925,  A 
16  h.  (grand  amphithéAtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le 
continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Sujet.  —  Anatomie  chirurgicale  et  technique  des  opé¬ 
rations  sur  la  portion  sons-diaphragmatiqne  du  tube 
digestif. 

2*  Conférences  de  l'agrégé.  —  M.  Basset,  agrégé,  fera 
nne  série  de  eonférences  tous  les  jeudis,  A  partir  du  ’eudi 
5  Mars,  A  15  h.,  au  grand  amphithéAtre  de  l’Ecole  pra- 

Sujet.  —  Anatomie  radiographique  du  squelette  et  des 
articulations  des  membres. 


3»  Travaux  pratiques.  —  Le  vendredi  6  Mars,  M.  le  pro¬ 
fer  senr  Gunéo  fera  dans  les  pavillons,  A  13  h.  1/2,  la 
première  leçon  précédant  les  exercices  opératoires.  Ces 
leçons  seront  continuées  les  mardis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  A  13  h.  1/2,  avec  le  concours  de  M.  Basset, 
agrégé,  et  de  MM.  les  prosectenrs. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  d’aliénés  de  Pains.  —  Un  interne  en  médecine 
(12  inscriptions  au  moins)  est  demandé  A  l’asile  d’aliénés 
de  Fains  (Meuse).  Traitement  annuel  2  400  fr.  ;  nourriiure, 
logement,  chauifage,  éclairage,  Adresser  demande,  cer¬ 
tificat  de  scolarité  et  pièces  A  l’appui  au  directeur  de 
l’asile. 

Asile  d’aliénés  d’Agen.  —  Un  poste  d’interne  en 
médecine  est  vacant  pour  tout  étudiant  ayant  au  moins 
10  inscriptions.  Grandes  facilités  accordées  pour  pour¬ 
suivre  études  A  Bordeaux  ou  A  Toulouse.  Ecrire  an 
directeur-médecin  qui  donnera  tous  renseignements. 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  22  Juin  prochain  devant  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la 
chaire  de  chirurgie  A  l'Ecole  de  plein  exercice  de  Méde¬ 
cine  et  de  Chirurgie  de  Marseille. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  29  Mai  1925  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  et  de  clinique 
obstétricxle  A  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Reims. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours. 

Hôpital  de  Saint  G  rmaln  en-Laye.  —  Le  concours 
de  l’Internat  a  en  lien  le  19  Février.  Le  jury  était  com¬ 
pose  do  MM.  Grandhomme,  Venot,  Lanare,  Bruel,  Lar- 

Epreuve  écrite.  —  Nerf  sciatique  pqpHlé  externe,  ana¬ 
tomie  et  physiologie.  —  Signes,  diagnostic  et  traitement 

de  ta  fracture  bimalliolaire  dite  de  Dupuytren.  _  Signes 

et  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow.  Ont  obtenu  ;  MM. 
Jeanne,  26;  Fe«quet.  26;  Le  Gacbeux.  20,5;  Stankowitcli, 
13;  Bonnier,  12;  Thoulnc,  12;  Fourrey,  7. 

Epreuve  orale.  —  Signes  diagnostic  et  traitement  du 
croup.  —  Rupture  traumatique  de  l’urètre.  —  Eclampsie 
puerpérale  Ontobtenu;  MM.  Jeanne,  16;  Fesqnet,  14,6; 
Le  Cacheux,  12;  Bonnier,  9;  Thonluc,  5;  Stankowitch 
et  Fourrey,  4. 

Le  coî  cours  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  -.Internes  titulaires-.  Md.  Jeanne,  41;  Fesqnet, 
40,5;  Le  Cacheux  32,5. 

Interne  provisoire  :  M  Bonnier,  21. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuk. 
—  Chevalier.  —  M.  Corna,  A  Bassens  (Savoie.)  {Journ. 
off.,  24  Février.) 

Admissions  à  domicile.  —  Sont  antorisés  A  établir 
leur  domicile  en  France  pour  y  jouir  des  droits  civils 
pendant  5  ans,  A  la  condition  d’y  résider  :  MM.  Zimmer- 
lich,  A  NeufchAteaii  (Vosges);  Vignes,  A  Marseille.  (Jours. 
off.,  24  Février.) 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  français  ;  M.  Op 
permann,  A  Colmar  (Haut-Rhin).  {Journ.  off.,  24  Fé¬ 
vrier.) 

Association  professionnelle  des  journalistes  médi¬ 
caux  français.  —  L’Associ»  tion  professionnelle  des 
journalistes  médicaux  français  vient  de  tenir,  A  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  son  assemblée  générale 
ordinaire. 

Plusieurs  questions  d’ordre  journalistique  et  profes¬ 
sionnel  ont  été  discutées.  En  particulier,  l’Association  a 
décidé  de  s’associer  aux  efforts  actnellement  tentés  par 
l’ensemble  des  Sociétés  de  Presse  en  vue  d'améliorer  la 
situation  des  journalistes  professionnels. 

Cette  Assemblée  générale  a  renouvelé  statutairement 
une  partie  de  son  Conseil  qui  se  trouve  ainsi  composé 
pour  l’année  1925. 

Président  ;  M.  Darras;  vice-présidents  ;  MM.  Léon 
Mabille  et  Jules  Tussau;  secrétaire  général  ■  M.  Alb. 
Gariigucs;  see-étaire  général  adjoint  ;  M.  Molinery; 
trésorier  :  M.  Viel;  trembres  du.  Conseil  ;  MM.  Cames- 
casse,  Vitoux,  Monteux  et  O’Followell;  conseil  de  famille  ; 
MM.  Lanmonier,  Colin  et  Cornet. 


N“  17 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Février  1925 


279 


Sanatorium  des  étudiants.  —  La  situation  finan¬ 
cière  de  cette  oeuvre  intéressante  est  la  suivante  au 
15  Février  ;  subvention  de  l’Etat,  1  300.000  Ir.  Dons 
(Conseils  généraux,  Conseils  d’Université,  particuliers  : 
489.150  fr.)  Don  annoncé  ;  100.000  fr. 

Nous  rappelons  qu’une  souscription  est  ouverte  dans 
La  Presse  Médicale. 

Les  sommes  reçues  &  ce  jour  atteignent  déjà  près  de 
80.000  (r. 

Mais  il  reste  encore  un  bon  million  à  recueillir  pour 
achever  de  mener  à  bien  une  œuvre  bien  conçue  et  très 
bien  conduite. 

Le  bon  cœur  français  ne  peut  rester  indifférent  à  notre 

Los  noms  des  souscripteurs  paraissent  périodiquement 
dans  nos  colonnes, 

(Tous  les  envois  do  fonds  doivent  être  faits  à  l’adresse 
de  M.  P.  Masson,  éditeur,  qui  les  transmet  au  trésorier 
de  l’œuvre,  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Gre¬ 
noble.) 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  — Dos  bourses 
entières,  avec  trousseau,  sont  accordées  à  MM.  Gui¬ 
chard,  Balaye,  Coulbenu,  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  admis  à  la  suite  du  concours  de  1924. 

Cinquième  salon  des  médecins.  —  Nous  rappelons, 
nvec  plaisir,  à  nos  lecteurs  qu’il  ouvrira  le  dimanche 
15  Mars  prochain,  à  2  h.  de  l’après-midi,  sous  la  prési¬ 
dence  promise  do  M.  J.  Godard,  ministre  do  l’Hygiène,  au 
Cercle  de  la  librairie,  117,  boulevard  Saint-Germain  et 
que,  jusqu’au  vendredi  27  Mars  inclus,  il  sera  ouvert 
gracieusement  tous  les  matins  de  10  h.  à  midi  et  l’après- 
midi  de  2  à  5  h.  à  tous  les  médecins,  pharmaciens,  chi¬ 
rurgiens-dentistes,  vétérinaires,  étudiants  ainsi  qu’à 
leurs  familles. 

Enfin,  un  banquet  suivi  d’une  soirée  musicale  le  clô¬ 
turera  le  dimanche  soir  29  Mars,  à  7  h.  1/2,  à  l’hôtel 
Lutetia. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Paul  Rabier, 
secrétaire  organisateur,  84,  rue  Lecourbe,  Paris  (XV°). 

Sociétés  de  la  Croix-Rouge.  —  La  Ligue  des  Sociétés 
de  la  Croix-Rouge  vient  d’ouvrir  un  concoure  interna¬ 
tional  d’affiches  dont  le  prix  est  de  5.000  fr.  Los  œuvres 
doivent  être  envoyées,  avant  le  31  Mai  1925,  au  secré¬ 
tariat  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  2,  avenue 
Vélasquez,  Paris,  Vlll°.  Les  artistes  doivent  annoncer, 
avant  le  !•'  Avril,  leur  participation  au  concours. 

Le  jury  sera  composé  de  personnalités  éminentes  de  la 
Croix-Rouge  universelle  et  d’artistes  de  renom  ;  le  maître 
Bartholomé  vient  d’accepter  d’être  membre  de  ce  jury 
international. 

IV‘  Congrès  international  de  Thalassothérapie 
(Arcachon,  27,  28,  29  Avril  inclus).  —  Les  organisateurs 
du  Congrès,  à  la  suite  do  pourparlers,  ont  établi  des 
relat'ons  importantes  avec  les  commissaires  organisa¬ 
teurs  du  111’  Congrès  international  de  Médecine  et  Phar¬ 
macie  militaires  ^20-25  Avril  1925). 

Le  Congrès  d’Arcachon  peut  être  considéré  comme  la 
continuation  directe  du  Congrès  de  Paris.  Tout  lait  pré¬ 
voir  qu'il  en  retirera  certains  avantages. 

Le  côté  scientifique,  à  l’heure  actuelle,  est  pleinement 
assuré,  les  manuscrits  des  rapporteurs  français,  anglais, 
italiens,  belges  étant  déjà  à  l'impression. 

Ils  seront  distribués  avant  1  ouverture  du  Congrès. 
Leur  lecture  préalable  donnera  à  leur  discussion  une 
importance  qui  ne  saurait  échapper. 

D’autre  part,  des  thalassothérapeutes  bien  connus  se 
sont  fait  inscrire  pour  des  communications. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Chauveau, 
secrétaire  général  du  Congrès,  villa  La  Rouvrais, 
Arcachon. 

Application  de  la  loi  sur  les  pensions  mili¬ 
taires.  —  Sont  nommés  pour  l’année  1925  :  membres 
des  tribunaux  départementaux  des  pensions  ; 

Agen,  M.  Renoux;  suppléants,  MM.  Andrieux  fils  et 
Auriscombe.  —  Aix,  M.  Casse;  suppléants,  MM.  Yais- 
sade  et  Thomas.  —  Ajaccio,  M.  Stefauini  ;  suppléants, 
MM.  Giocanti  et  Cuttoli.  —  Albi,  M.  Devoisins;  sup¬ 
pléants,  MM.  Goure  et  Ferret.  —  Alençon,  M.  Demii^ 
leau:  suppléants,  MM.  Bailleul  et  Renault.  —  Alger, 
H.  Schwartz;  suppléants,  MM.  Sabadini  père  et  Witas. 

—  Amiens,  M.  Hurtel;  suppléants,  MM.  Caraven  et 
Merlet.  —  Angers,  M.  Lepage;  suppléant,  M.  Kaufmann. 

—  Angoulême,  M.  Barraud;  suppléants,  MM.  Gauthier 
et  Duroselle.  —  Annecy,  M.  Orsat;  suppléants,  MM.  Du- 
parc  et  Varay.  —  Arras,  M.  Behague;  suppléants, 
MM.  Brassart  et  Andès.  —  Auch,  M.  Lestrade  ;  suppléants, 
MM.  Szebechewoski  et  Angele.  —  Aurillac,  M.  Fesq  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Girou  et  Talandier.  —  Auxerre,  M.  Cheve- 
reau;  suppléants,  MM.  Duché  et  Surrazin.  —  Avignon, 
M.  Garnier;  suppléants,  MM.  Bonnet  et  Passelegue. 

Bar-le-Duc,  M.  Voirin  ;  suppléants,  MM.  Joly  ei  Golly,  — 
Beauvais,  M.  Magoier;  suppléants,  MM  Leraitre  et  Pois- 
sonier.  —  Belfort,  M  Bouvier;  suppléants,  àlM.  Lang  et 
Levy.  —  Besançon,  M.  Bolot;  suppléants,  M.M.  Ledoux  et 
Tisserand.  —  Blois,  M.  Lesueur;  suppléants,  MM.  Le- 
fratte  et  Daget.  —  Bordeaux,  M.  Lande;  suppléants, 
MM.  Roebet  et  Guyot.  —  Boulogne-sur-Mer,  M.  Guyot; 
suppléants,  MM.  Richez  et  Dervaux._ —  Bourg,  M.  Servas; 
suppléants,  MM.  Couvert  et  Saint-Pierre.  —  Bourges, 
M.  Bonneace;  suppléants,  MM.  Janvier  et  Marioton. 

Cueu,  M.  Charbonnier;  suppléants,  MU.  Ouebc^t  Des- 


bouis.  —  Cahors,  M.  Besse  ;  snppléants,  MM.  Malbec  et 
Gelis.  —  Carcassonne,  M.  Soum;  suppléants,  MM.  Com- 
beleram  et  Royer.  —  Chàlons-sur-Mame,  M.  Chevron  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Aumont  et  Van  Vyve.  —  Chambéry,  M.  Vou- 
tier;  suppléants,  M.M.  Julliand  et  Denarbe.  —  Charleville, 
M.  Roland;  suppléants,  MM.  Rozey  et Blaron.  —  Chartres, 
M.  Bonchard;  suppléants,  MM.  Dudefan  ej.  Boue.  —  Cbà- 
teauroux,  M.  Bougorel;  suppléants,  MM.  Sineau  et  Gau- 
jard.  —  Chaumont,  M.  Merger;  suppléants,  MM.  Carel 
et  Boucard.  —  Clermont  Ferrand,  -M.  Bousquet;  sup¬ 
pléants,  MM.  Dionis  du  Séjour  et  Grasset.  —  Colmar, 
M.  Duhamel  ;  suppléants,  M.M.  Kœnig  et  Hamburger.  — 
Constanlioe,  .M.  Piquet;  supidéant,  .M.  Berard. 

Digne,  M.  Chaussegros;  suppléants,  MM.  Bues  et  Gas- 
send.  —  Dijon,  M.  Cupitan  ;  suppléants,  .M.M.  Sirot  et 
Devillebichot.  —  Douai,  M.  Toison  ;  suppléants,  M.M.  Des¬ 
moulins  et  Monnier.  —  Draguignan,  .M,  Pelloquin;  sup¬ 
pléants,  MM.  Guerrier  et  Bomfay. 

Epinal,  M.  firmes;  suppléants,  .M.M.  Lacour  et  Cham¬ 
bellan.  —  Evreux,  M.  Thirard;  suppléants,  M.M.  Lerot  et 
Briquet.  —  Foix,  M.  Troy  ;  suppléants,  .M.M.  Calazel  et 
Rumeau. 

Gap,  .M.  Coronal;  suppléants,  M.M.  Dorche  et  Bbrard. 

—  Grenoble,  M.  Comte;  suppléants,  M.M.  Douillet  et 
Carlet.  —  Guéret,  .M.  Brezard;  suppléants,  M.M.  Dumont 
et  Deschamps. 

Laon,  .M.  Blanquinque;  suppléants,  MM.  Lemarchal  et 
Ruby.  —  La  Rochelle,  .M.  Dufour;  snppléants,  M.M.  Bas- 
touil  et  Martin.  —  La  Roche-sur-Yon,  .M.  Choyau;  sup¬ 
pléants,  M.M.  Filandeau  et  Barbanneau.  —  Laval,  .M.  Buc- 
quet;  suppléants,  M.M.  Collard  et  Loiseleur.  —  Le  Mans, 
M.  Legros;  suppléants,  MM.  Lefournier  et  Lorier.  —  Le 
Puy,  .M.  Durand;  suppléants,  MM.  Gallet  et  Arsae.  — 
Libourne.  M.  Petit;  suppléants,  M.M.  Bouchard  et  Le 
Barazer.  —  Lille,  M.  Leclercq;  suppléants,  MM.  Leroy 
et  Decoopmann.  —  Limoges,  M.  Thouvenet;  suppléants, 
MM.  Fllhoulaud  et  Cubertafond.  —  Lons-le-Saunier, 
M.  Vagelin;  suppléants,  M.M.  Boulée  et  Pichon.  —  Lyon 
(!■•  section),  .M.  Durand;  suppléants,  .MM.  Mazel  et  Re¬ 
battu.  —  Lyon  (2*  section),  .M.  Locard  ;  suppléants, 
.MM.  Patel  et  Froment. 

Mâcon,  M.  Richard;  suppléants,  M.M.  Juvanon  et  La- 
goutte.  —  Marseille,  M.  Alezai.s;  suppléants,  MM.  Dufour 
et  Camoin.  —  Melun,  .M.  Signier;  suppléants,  M.M.  .Malvy 
et  Bureau.  —  .Mende,  .M.  Bessière;  suppléants,  .M.M.  do 
Framond  et  Bonnel.  —  .Metz,  .M.  Luttwig;  suppléants, 
M.M.  Vrantz  et  Licourt.  —  Montaubnn,  .M.  Paisseran; 
suppléants,  .M.M.  .Monribot  et  Dumas.  —  .Mont-de-.Marsan, 
.M.  Cola;  suppléants,  .MM.  d’Uzer  et  Sentex.  —  Montpel¬ 
lier,  M.  Gaussel;  suppléants,  M.M.  Rimbaud  et  Lapeyre, 
Moulins,  M.  Pénard;  suppléants,  .MM.  Lougnon  et  Ran- 

^  Nancy,  .M.  Weiss;  suppléants,  M.M.  Michel  et  Abt.  — 
Nantes,  M.  Bureau;  suppléants,  .M.M.  Meignen  et  Desclaux. 

—  Nevers,  .M.  Houze;  suppléants,  .M.M.  .Marchais  et  Bac- 
quelin.  —  Nice,  M.  Rovery;  suppléants,  .M.M.  Rosanoff  et 
Figuiera.  —  Nîmes,  .M.  Perrier;  suppléants,  .M.M.  Chapon 
et  Nègre.  —  Niort,  M.  Roulland  ;  suppléants,  M.M.  Collon 
et  Veaux. 

Oran,  .M.  Bolalla-Gambetta;  suppléants,  M.M.  Bijou  et 
Bourlnnd.  —  Orléans,  .M.  Gefper;  suppléants,  .M.M.  Touche 
et  Marmasse. 

Paris  (i"  section),  M.  Lœwy;  suppléants,  M.M.  Piede¬ 
lièvre  et  Clement.  —  Paris  (2“  section),  .M.  Dervleux; 
suppléants,  M.M.  Lyon-Caen  et  Gauthier.  —  Paris  (3*  sec¬ 
tion),  M.  Duvoir;  suppléants,  M.M.  Legrain  et  Cauchoix. 

—  Paris  (4’  section),  ,M.  Stepinski;  suppléants,  M.M.  Lu- 
taud  et  Faure-Beaulieu.  —  Paris  (5*  section),  M.  Fredet; 
suppléants,  .M.M.  Savariaud  et  Truelle.  —  Pau,  M.  Marsoo  ; 
suppléants,  .M.M.  Fayon  et  Guichot.  —  Perigueux,  .M.  Le 
Roux;  suppléants,  .M.M.  Crozet  et  Faguet.  —  Perpignan, 
.M.  de  Lamer;  suppléants,  M.M.  Devèze  et  Pons.  —  Poi¬ 
tiers,  M.  Chrétien;  suppléants,  .MM.  Vincent  et  Foucault. 

—  Pontoise,  .M.  Derome;  suppléants,  MM.  Herbinet  et 
Crou.sle.  —  Privas,  .M.  Fargier;  suppléants,  M.M.  Dupin 
et  Pargoire. 

Quimper,  M.  Colin;  suppléants,  M.M.  Le  Clech  et 
Laguffe. 

Rennes,  M.  Joubaire;  suppléants,  M.M.  Deroyes  et  Ces- 
bron.  —  Rodez,  M.  Bonnefons  ;  suppléants,  .M.M.  Cornus 
et  Garrigues.  —  Rouen,  M.  Vallée;  suppléants,  M.M.  Bel- 
licaud  et  Cauchois. 

Saint-Brieuc,  .M.  Grenie  ;  suppléants,  .M.M.  Tessier  et 
Hery.  —  Saint-Etienne,  M.  Riou  ;  suppléants,  M.M.  Mandy 
et  Genairon.  —  Saint-Lô,  M.  Leclerc  ;  suppléants, 
.M.M.  Rauline  et  Rougeau.  —  Strasbourg,  .M.  Bœckel  ;  sup¬ 
pléants,  MM.  Baur  et  Brion. 

Tarbes,  M.  Prunet  ;  suppléants,  .MM.  Benezech  et  Salsac. 
—Toulouse,  M.  Tiiple  ;  suppléanls,  .M.M.  Sorel  et  Cho- 
mayon.  —  Tours,  .M.  Cheve  ;  suppléants,  .M.M.  Faix  et 
Guillaume.  —  Troyes,  M.Laumet;  suppléants,  MM.  Voix 
et  Debrel.  —  Tulle,  M.  Sikora  ;  -  uppléants,  MM.  Morely 
et  .Mazeyrie. 

Valence,  .M.  Oolvet  ;  supi<léanls,  .M.M.  .Magnomoii  et 
Buisson. —  Vannes,  .M.  Le  Toux;  suppléants,  M.  Bayou 
et  Le  Graen.  —  Versailles,  M.  Broussin  ;  -.upijlénnl-., 
.M.M.  Fleury  et  Gauthier.  —  Vesoul,  .M.  Doillon;  sup¬ 
pléants,  .M.M.  Petitjean  et  .Munier. 

Stations  hydrotnlnérales  et  climatiques.  — 

Liste  des  stations  hydrominérales  et  climatiques  établies 
à  la  date  du  U'  Janvier  1925. 

1.  Stations  hydrominérahs  et  c/imnliyiies.  —  Biarritz 


(Basses-Pyrénées),  30  Mai  1912  (date  du  décret  d’érec¬ 
tion).  —  Luz-Saint-Sauveur  (Hautes-Pyrénées),  8  Mars 

1913.  —  Hyères  (Var),  8  Mars  1913.  —  Bagnères  de-Lu- 
chon  (Haute-Garonne),  8  Mars  1913.  —  Bagnères-de- 
Bigorre  (Hautes-Pyrénées),  12  Avril  1913.  —  Brides -les- 
Bains  (Savoie),  20  Mai  1913.  —  Lacaune  (Tarn),  3  Sep¬ 
tembre  1913.  —  Saint-Gervais-Ies-Bains  (Haute-Savoie), 
25  Septembre  1913.  —  Vernet-les-Bains  (Pyrénées-Orien¬ 
tales),  17  Mars  1914.  —  Aix-les-Bains  (Savoie),  28  Juin 

1914.  —  Ganties  (Haute-Garonne),  15  Juillet  1914.  — 
Thonon  (Haute-Savoie),  18  Septembre  1918.  —  Cauterels 
(Hautes-Pyrénées),  9  Avril  1919.  —  Betponey-Barèges 
(Hautes-Pyrénées),  14  Avril  1919.  —  Evian  (Haute-Savoie), 
28  Mai  1919.  —  Amélie-les  Bains  (Pyrénées-Orientales), 
16  Avril  1921.  —  Menthon  (Haute-Savoie),  13  Août  1921. 

—  Bibkia  (Algérie),  29  Juin  1922.  —  Argelès  Gazost 
(Hautes-Pyrénées),  15  Février  1923.  —  Divonne-les-Bains 
(Ain),  28  Mars  1923.  —  Salies-du  Salat  (Haute-Garonne), 
31  Juillet  1923. 

II.  Stations  hydrominérales.  —  Dax  (Landes),  21  Avril 
1912.  —  Vichy  (Allier),  25  .Mai  1912.  —  Vals-les-Bains 
(Ardèche),  25  Mai  1912.  —  Eaux  Bonnes  (Basses-Pyrénées), 

25  Mai  1912.  —  Salies-de  Béarn  (Basses-Pyrénées),  25  Mal 
1912.  —  Lamalou-Ies  Bains  (Hérault),  30  .Mai  1912.  —  La 
Bourboule  (Puy-de-Dôme),  30  Mai  1912.  —  Vittel  (Vosges), 
30  Mai  1912.  —  Bourbon-l'Archambault  (Allier),  10  Juin 
1912.  —  Néris  (Allier),  10  Juin  1912.  —  Capvern  (Hautes- 
Pyrénées),  10  Juin  1912.  —  Contrexéville  (Vosges),  10  Juin 

1912.  —  Martigny  (Vosges),  10  Juin  1912.  —  Châtelguyon 
(Puy-de-Dôme),  6  Juillet  1912.  —  Chamalières  et  Royat 
(Puy-de-Dôme),  27  Octobre  1912.  —  Le  .MonUDore  (Puy- 
de-Dôme),  27  Octobre  1912.  —  Saint-Nectaire  (Puy-de- 
Dôme),  27  Octobre  1912.  —  Luxeuil  (Haute-Saône),  27  Oc¬ 
tobre  1912.  —  Gréoux  (Basses-Alpes),  17  Novembre  1912. 
Lurbe  (Basses-Pyrénées),  16  Février  1913.  —  Ax-les- 
Thermes  (Ariège),  8  .Mars  1913.  —  Aix-en-Provence  (Bou¬ 
ches-du-Rhône),  12  .Mars  1913.  —  Plombières  (Vosges), 
12  Avril  1913.  —  Bains-les-Bains  (Vosges),  23  Juin  1913. 

—  La  Roche-Posay  (Vienne),  7  Août  1913.  —  Bourbon- 
Lancy  (Saône  et-Loirc),  28  Juin  1914.  —  Bourbonne-les- 
Bains  (Haute-Marne),  28  Juin  1914.  —  Chaudesaigues 
(Cantal),  15  J uillet  1914.  —  Besançon  (quartier  de  la  Mouil- 
lière),  25  Février  1915.  —  Saint-Honoré-les-Bains  (Nièvre), 

26  Juin  1916. —  Enghien-les  Bains  (Seine-et  Oise),  28  Fé¬ 
vrier  1919.  —  Bussang  (Vosges),  21  .Mars  1921.  —  Ba- 
gnoles-de-l'Orne  (Orne),  13  Mai  1921.  —  Pougues  les- Eaux 
(Nièvre),  27  .Mai  1921.  —  Salins  (Jura),  6  Juillet  1921.  — 
Allevard-les-Bains  (Isère),  9  Janvier  1922.  —  Alet  (Aude), 

28  Mars  1923.  —  Uriage-les-Bains  (Isère),  21  Juin  1923. 

—  Montjoie  (Ariège),  31  Juillet  1923. 

III.  Stations  climatiques.  —  Saint-Jean-de-Luz  (Basses- 
Pyrénées),  25  .Mai  1912.  —  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais), 

30  Mai  1912.  —  Ajaccio  (Corse),  10  Juin  1912.  —  Cha- 
monix(Haate'Savoie),  10  Juin  1912.  —  Gérardmer(Vosge8), 
10  Juin  1912.  —  Wimereux  (Pas-de-Calais),  8  .Mars  1913. 

—  .Mimizan  (Landes),  10  Juillet  1913.  —  Odeilio-Via 
(Pyrénées-Orientales),  10  Juillet  1913.  —  Boimes  (Var), 
22  Juillet  1913.  —  Le  Touquet-Paris-Plage  (Pas-de-Calais), 
3  Septembre  1913.  —  Le  Lavandou  (Var),  14  Novembre 

1913.  —  La  Nouvelle  (Aude),  6  Décembre  1913.  —  Briançon 
(Hautes-Alpes),  8  juillet  1914.  —  Arcachon  (Gironde), 
8  Juillet  1914.  —  Cabourg  (Calvados),  15  Juillet  1914.  — 
Saint-Raphaël  (Var),  15  Septembre  1914.  —  Pralognan 
(Savoie),  15  Septembre  1914.  —  Cannes  (Alpes-.Maritimes), 

20  Février  1915.  —  Hendaye  (Basses-Pyrénées),  4  Avril 
1917.  —  Pau  (Basses-Pyrénées),  5  Juin  1918.  —  Nice 
(Alpes-Maritimes),  7  Novembre  1918.  —  Menton  (Alpes- 
.Maritimes),  28  Janvier  1919.  —  .Malo-les-Bains  (Nord), 

21  Mars  1921.  —  Dinard-Sainl-Enogat  ;Ille-et-Vilaine), 
21  Mars  1921.  — Annecy  ;Haule-Savoio),  21  Avril  1921. — 
Trouville-sur-.Mer  (Calvados),  12  .Mai  1921.  —  Deauville- 
sur-.Mer  (Calvados),  12  Mai  1921.  — Honlgate  (Calvados), 

12  .Mai  1921.  —  Beausoleil  (Alpes-Maritimes),  27  Mai  1921. 

—  Perros-Guirec  (Côtes-du-Nord),  21  Juin  l'>21.  —  Saint- 
.Malo  (Ille-et-Vilaine),  4  Août  1921.  —  Bastia  (Corse), 

13  Août  1921.  —  Durtol  (Puy-de-Dôme),  13  Août  1921.  — 
Etretat  (Seine-Inférieure),  13  Août  1921.  —  Cap-d’Ail 
(Alpes-.Maritimes),  13  Août  1921.  —  Saint-Jean-Cap-Ferrat 
(Alpes-Maritimes),  13  Août  1921.  —  Paramé  (Ille-et- 
Vilaine),  13  Août  1921.  —  Sainte-Maxime  (Var),  11  .Mars 
1922.  —  Villers-snr-Mer  (Calvados),  11  .Mars  1922.  — 
Roquebrune-Cap-.Martin  (Alpes-.Maritime.s),  11  Mars  1922. 

—  Beaulieu  (Alpes-Maritimes),  11  .Mars  1922.  —  Grasse 
(Alpes-.Maritimes),  11  .Murs  1922.  —  Pornichet  (Loire-Infé¬ 
rieure),  29  Juin  1922.  —  Royan  (Charente-Inférieure), 

29  Juin  1922.  —  Saint-Lunaire-  (llIe-et-ViIaine),  29  Juin 
1922.  —  Ouistreham  (Calvados),  28  Mars  1923.  —  Les 
Sables-d’OIonne  (Vendée),  7  Avril  1923.  —  Alger  (Algérie), 

31  Juillet  1923.  —  Saint-Eugène  (Algérie),  31  Juillet  1923. 

—  Sainl-Aubin-sur-.Mcr  (Calvados),  31  Juillet  1923.  _ 

Bandol  (Var),  31  Juillet  1923.  —  Haulevillc-en-Bugey 
(Ain)  (station  de  cure),  26  Avril  1924.  —  Grau-du-Roi 
(Gard),  26  Avril  1924.  --  Palavas  les  Flots  (Hérault), 
26  .Avril  1924.  —  Luc-sur  .Mer  (Calvados),  26  Avril  1924. 

—  Escoublac-Ia-Baule  (Loire-Inférieure),  1“  Juillet  1924. 

—  Cambo-Ics-Buins  (station  de  cure)  (Basses  Pyrénées), 
21  Août  1924.  —  yuiberon  (Morbihan),  17  Décembre  1924. 

—  Lion  sur  Mer  (Calvados),  27  Décembre  1924. 

Les  obligations  Incombant  aux  sanatoriums 
agréés.  —  M.  .Marcel  Plaisant,  député,  ayant  demandé 
à  M.  le  ministre  des  Pensions  quelles  sont  les  obligations 
de  tout  ordre  qui  incombent  aux  sanatoriums  agréés,  et 
notamment  si  lesdils  établissements  ne  sont  pas  tenus 
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d’avoir  un  laboratoire  bactériologique,  un  cabinet  de 
radiographie,  des  étuves  et  autoctaves  en  nombre  conve¬ 
nable,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

»  Les  conditions  techniques  et  hygiéniques  que  doivent 
remplir  les  sanatoriums  sont  énumérées  au  chapitre  11 
du  décret  du  10  AoiU  1020,  en  ce  qui  concerne  les  établis¬ 
se  méats  pour  tuberculeur  pulmonaires,  et  aux  articles  1" 
et  2  du  décret  du  11  Octobre  1924  qui  complète  le  cha¬ 
pitre  11  dn  décret  du  10  Août  1920,  en  ce  qui  concerne 
les  sanatoriums  destinés  au  traitement  des  tuberculoses 
ostéo  articulaires  et  ganglionnaires.  Il  résulte  de  l'ar¬ 
ticle  11  du  décret  du  10  AoOt  1920  que  les  sanatoriums 
de  pulmonaires  doivent  être  pourvus  d'un  laboratoire 
outillé  pour  la  bactériologie,  la  radiologie  et  la  laryn- 
gologie.  Iis  doivent  également  être  munis  d’une  bonne 
installation  pour  la  desinfection  par  la  chaleur  des  cra¬ 
chats  et  des  crachoirs,  d’un  caveau  à  linge  sale  lavable, 
d'un  dispositif  pour  le  nettoyage  de  la  vaisselle  des 
malades  a  1  eau  bouillante  et  d’uue  chambre  de  formoli- 
saiion.  Le  décret  du  11  Octobre  1924  dispose,  de  son 
côté,  que  les  sanatoriums  pour  tuberculoses  osléo-urticu- 
laires  et  ganglionnaires  doivent  disposer,  dans  leurs 
propres  locaux  ou  a  proximité,  d’un  laboratoire  outillé 
pour  la  bactériologie  et  la  radiologie,  et  d’un  service  de 
désinfection.  Ces  établissements  doivent  être  munis 
d  une  bonne  installation  pour  la  désinfection  des  panse¬ 
ments  souilles  et  d’un  caveau  a  linge  sale  lavable.  11  y  a 
lieu  de  remarquer  que,  d'aprèi  l'article  12  du  décret  du 
10  Aoilt  >9jü  et  I  article  1"  du  decretdu  11  Octobre  1924, 
les  sanatoriums  existants  à  la  date  de  promulgation 
desiiis  décrets  pouvaient  ne  pas  remplir  toutes  les  con¬ 
ditions  exigées  :  que,  toutefois,  les  améliorations  possibles 
devaient  être  envisagées  et  exécutées  dans  le  plus  court 
délai.  »  \Journ.  o/f.,  Il  Février.) 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Klolx,  médecin 
auxiliaire,  est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2‘  classe  de  réserve.  {Journ.  off.,  13  Février.) 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  do  réserve  des  oiticiera 
du  Service  de  Santé  :  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2«  classe  de  réserve,  MM.  Mnlioux,  Waltx,  Magde- 
laine,  Wallich,  médecins  auxiliaires.  (Journ.  off.,  14  Fé¬ 
vrier.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
principal  Donval  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de  chef 
do  clinique  spéciale  à  l'hôpital  maritime  de  Lorient, 
pour  une  période  de  trois  uns. 

M.  le  médecin  do  1'*  classe  Marmouget  est  maintenu 
daus  ses  fonctions  de  médecin-major  de  l’établissement 
des  pupilles  de  la  marine  à  Brest,  pour  une  nouvelle 
période  d’un  an. 

M.  le  médecin  de  !'•  classe  Goéré  est  maintenu  dans 
ses  fonctions  de  chef  du  service  de  deriiiatologie  et  de 
vénéréologie  à  1  hôpital  maritime  de  Brest,  pour  une 
nouvelle  période  d’un  an.  (Journ.  off.,  14  Février.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris  do  M.  Goy, 
sénateur  de  la  Haute-Savoie;  et  à  Janville  celle  de 
M.  Lebel. 


Le  développement 

de  l’hygiène  maternelle  et  infantile 


L’Association  pour  le  développement  de  l’hygiène 
maternelle  et  infantile,  Association  reconnue  d'uti¬ 
lité  publique  voici  déjà  bientôt  un  an  et  dont  on  sait 
l’alliance  étroite  avec  l’Ecole  de  puériculture  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  tenait  jeudi  passé, 
dans  la  magnifique  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de 
Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Justin  Godard, 
ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  son  Assemblée  générale. 

Cette  réunion,  qui  groupait  une  nombreuse  assis¬ 
tance,  fut  ouverte  par  une  première  allocution  de 
M.  le  professeur  Pinard,  directeur  de  l'Ecole  depué- 
riculture. 

Après  avoir  remercié  M.  Justin  Godard  du  vif 
intérêt  qu’il  porte  à  l’Œuvre  de  l’Hygiène  maternelle, 
M.  Pinard,  dans  les  t-rmes  les  plus  heureux,  nota 
ce  qu  il  convient  à  l’heure  actuelle  d’entendre  par 
puériculture.  Faisant  ensuite  un  rapide  exposé  du 
fonctionnement  de  l'Ecole  de  la  rue  Desnouettes, 
M.  Pinard  montra  l’importance  des  services  que  rend 
dès  à  présent  l’Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté 
de  Médecine  et,  après  avoir  signalé  les  réalisations 
qu’il  importe  d’effectuer  dans  ses  installations,  con¬ 
clut  son  allocution  en  adressant  au  ministre  tous  ses 
remerciements  pour  le  concours  qu’il  ne  saurait 
manquer  d’apporter  à  leur  exécution. 

M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  rendit  grâce  ensuite  à  toutes  les  person¬ 
nalités  dont  les  efforts  ont  permis  la  réalisation  de 
l’Ecoie  de  puériculture,  en  particulier  à  la  Croix- 
Rouge  américaine  et  aux  enfants  des  Ecoles  améri¬ 
caines. 

Puis,  M.  Weill-Hallé,  secrétaire  général  de  l’IKu- 
vre,  donna  connaissance  de  son  rapport  moral  sur  le 
fonctionnement  de  l’Ecole,  montrant  notamment  par 
des  chiffres  suggestifs  l'importance  indéniabie  des 
ré^ultat8  qu’elle  a  déjà  obtenus,  résultats  qui  ne 
sauraient  manquer  de  se  développer  avec  le  temps, 
surtout,  chose  nécessaire,  si  l’on  élargit  son  ensei¬ 
gnement. 

M“'  Georges  Kohn,  présidente  du  Comité  dl  pro¬ 
pagande  de  l'Association  pour  le  développement  de 
l’Hygiène  maternelle,  présenta  alors  quelques  indi¬ 
cations  sur  l’orginisation  des  fêtes  destinées  à  re  - 
cueillir  des  fonds  pour  les  besoins  de  l’Ecole  de 
puériculture.  Puis,  M.  jSenly,  trésorier,  donna 
connaissance  de  son  rapport  financier  pour  le  der¬ 
nier  exercice  écoulé  et  de  son  projet  de  budget  pour 
1925,  rapport  et  projet  qui,  mis  aux  voix,  furent 
approuvés  sans  discussion. 

Ces  points  réglés,  l’Assemblée,  sur  la  demande  de 
M.  Weill-Hallé,  décida  de  remettre  à  son  Conseil  le 
soin  de  prendre  les  dispositions  nécessaires  au  sujet 


des  travaux  à  exécuter  à  l’Ecole  de  puériculture  et, 
enfin,  par  acclama'tions,  procéda  à  la  réélection  du 
tiers  sortant  des  membres  du  Conseil. 

Cela  fait,  avant  de  lever  la  séance,  M.  le  ministre 
Justin  Godard,  dans  une  dernière  allocution  fort 
applaudie,  après  avoir  constaté  la  très  grande  im¬ 
portance  des  services  que  rerd  à  notre  pays  l’Ecole 
de  puériculture,  invita  toutes  les  personnalités  pré¬ 
sentes  à  faire  de  la  propagande  en  sa  faveur  et, 
après  avoir  remercié  M.  le  professeur  Pinard  de  son 
entier  dévouement  à  cette  oeuvre  si  utile,  déclara 
nettement  que  le  Gouvernement  tout  entier  et  1  i- 
même  étaient  acquis  à  son  succès  et  ne  manqueraient 
point,  en  conséquence,  de  lui  apporter  leur  concours. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctokat. 

Lundi  2  Mars.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
à  8  h.  —  4’  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Baude- 
locque. 

Mardi  3  Mars.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
à  8  h. 

Mercredi  4  Mars.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pra¬ 
tique,  à  8  h.  —  4*  Faculté.  — -  Clinique  chirurgicale. 
Faculté.  —  Thérapeutique.  Bibliothèque,  à  8  h.  1/2. 

Jeudi  6  Mars.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique,  à 
8  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  —  Thérapeutique. 
Bibliothèque,  a  8  h.  1/2. 

Vendredi  6  Mars.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pra¬ 
tique,  à  8  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  7  Mars.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
à  8  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 


Jeudi  5  Mars  —  M"'  Genin,  interne  ;  Etude  de  Valro- 
phie  aiimrntaire  du  nourrisson.  —  Yuillecnrd  (G.)  :  Pre- 
miire  phase  clinique  de  la  péritonite  tuberculeuse,  — 
Stai1er(J.)  :  L’anémie  splénomépalique  chez  le  nourrisson. 
—  Trifonoff  (I.)  :  Le  purpura  de  A  première  enfance.  — 
Marchand,  interne  :  L  anatori-réaction  de  Zoeller  dans  la 
diphtérie.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Lereboullet, 
Yillsret. 


rées.  —  Schechter  (M.)  :  Les  chancres  syphilitiques  du 
pied.  —  Cugnat  (M.)  :  Diagnostic  des  dysenteries.  — 

—  Jury  :  MM.  Teissier,  Jeanselme,  Bezançon,  Brumpt. 
Amfat  ;  Les  injections  intraceineusis  de  ehlorure  de 

baryum  des  équidés  (Thèse  vétérinaire).  —  Bernard  :  Des 
aeeidents  ehez  les  ruminants  par  déglutition  de  corps 
étrangers  (Thèse  vétérinaire).  Jury  :  MM.  Duval,  Robin, 
Coquot,  Moussu. 

Samedi  7  Mars.  —  Bouillat  (J.)  :  Sur  ‘J  cas  de  polyurie. 

—  Krivine,  interne  :  Les  fractures  fermées  de  la  région 
condylienne.  —  Martin  (A  )  :  Le  traitement  du  goitre 
syphilitique.  —  Jury  :  MM.  Acherd,  Lejars,  Sicard, 
Schwartz. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 


A  vendre  cond.  Int.  Renault  6  CV  1923,  aménagée 
4  places  par  Drlguet  :  parfait  état  marche,  peint, 
neuve;  4  amortisseurs  Snubbers.  —  Ecrire  P.  M., 
n”  6850. 

Jne  infirmière  soignante  libre  immédiat,  ch. 
empl.  auprès  docteur  ou  ds.  clinique.  Paris  ou  ban¬ 
lieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6835. 

Tradnetions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15°  (tél.  ;  Ségur  89-43). 

A  céder  pied  porte-ampoule  et  châssis  gynécolo¬ 
gique,  radiothérapie  profonde,  table  d’irradiation 
pour  les  dits,  paravents  de  plomb,  stérilisateur  d’eau 
Arnold,  autoclave,  brancard  roulant,  chaise  rou¬ 
lante,  armoires  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6776. 

Jne  médecin,  Faculté  Paris,  dés.  collaborât, 
médic.  avec  jne  doctoresse  française,  Paris  ou  prov. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  6830. 


Docteur  recomm.  parente  pour  traductions  médic. 
angl.,  allem.,  roum.  Prix  tr.  avantag.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6839. 

Jne  docteur,  licencié  ès  sc.,  au  cour,  rédact.  art., 
ayant  loisirs,  rédiger,  ts.  art.  propag.,  vulgarisai, 
ou  trav.  analyse.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6843. 

Dame  45 ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  cher  médecin  ou  dentiste;  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n°  6855. 

A  vendre  un  dilatateur  injecteur  urétral  neuf  de 
Kollmann- Franck  375  francs;  une  table  examen  fer 
laqué  avec  étriers,  cuvette  et  allonge  375  francs; 
divers  instruments  et  appareils.  —  S’adr.  Loreau,- 
3  bis,  rue  Abel,  Paris  12°. 

Radium  à  céder  :  1°)  20  cellules  totalisant  95  mil- 
ligr.  de  bromure  de  radium,  av.  aiguilles-gaines  et 
tout  le  dispositif  pour  radiumpuncture,  ainsi  que 
filtres  or  platiné  pour  groupem.  des  cellules;  2°)  un 
tube  en  or  platiné  contenant  23  milHgr.  de  radium- 
élément.  A  céder  en  tout  ou  en  partie  pour  cause 
double  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6864. 

Pour  cause  double  emploi  à  vendre  :  1®)  un  châssis 
table  Dutertre  n®  502  av.  cupule  standard  pour  exa¬ 
mens  radioscop.  en  posit.  vertic.  et  horizont  ;  2®)  un 
contact  tournant  Kelley  Koett  à  gr.  puiss.  10  kilow., 
100  000  volts,  200  M.  A.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6865. 

Petite  maison  santé  médicale  aux  environs  d’En- 
ghien,  bail  8  ans,  recettes  100.000  francs,  jardin 
3  500  mq.,  15  pièces  utilisables.  Prix  dn  fonds 
110.000  francs,  comptant  à  débattre.  —  S’adr. 
Dr  Guillemonat.  47.  Bd.  St  -Michel.  Tél.  Gob.  24-81. 


Ophtalmologiste  est  demandé  dans  clinique  Paris. 
-  Ecrire  P.  M.,  n®  6879. 

Pau.  Immeuble  dans  propriété  à  3  kilom.  Pau, 
comprenant  28  pièces  très  bon  état,  nombreuses 
dépendances,  situation  unique  pour  cure  d’air,  à 
louer  pour  maison  santé.  —  S’adresser  Etude  Sabot, 
6,  rue  Biot,  Paris  17®. 

15  min.  Paris,  clientèle  à  reprendre,  ne  convenant 
qu’à  célibataire,  appartem.  meublé  5.000  par  an.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6881. 


Chimiste dipl.,  doct.  ès  sc.,  ch.  emploi  dans  labo, 
biologique.  —  Ecrire  sous  D.  F.,  pension  de  Nice, 
rue  de  Ruchonnet,  Lausanne  (Suisse). 

A  vendre  table  radiologique  Rechou  basculante, 
pour  examen  vertical  et  horizontal,  avec  écran 
30X40,  le  tout  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6883. 

Infirmier  garde-malade,  bon.  éducat.,  est  demandé 
p.  clientèle  de  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6884. 


Important  matériel  de  ciinlque  ;  nombreux  lits, 
commodes  toilettes,  armoires,  sièges,  tables  en 
verre,  table  à  chloroforme,  3  autoclaves,  boites  de 
stérilisation  et  pansements,  etc.  'Vente  aux  enchères 
publiques.  Hôtel  Drouot,  salle  12,  le  samedi 
28  Février  1925  à  2h.  Commissaire-priseur,  M'  Geor¬ 
ges  Tixier,  45,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin. 

Cherche  situation  directeur,  gérant  ou  économe 
maison  de  santé.  Midi  on  colonies.  Référ.  honor.  et 
expér.  —  Desassis,  6,  Passage  Emile-Négrin,  Nieç. 


tVlS.  —  Prière  de  joindre  aux  un 

timbre  deOft.  SS  pour  la  tran^^àiw  (Ha  lettres. 

y-A  ^^ranl:  O.  Poréb. 

Parisi  —  L.  Maretbbuz,  imprimeur,  1,  me  Canette. 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


LA  GANGRÈNE 

CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

Par  Marcel  LABBÉ 

Professeur  ili  la  Faculté,  médecin  de  la  Pitié. 


Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  médecins  ont 
été  frappés  par  la  fréquence  de  la  gangrène  chez 
les  diabétiques.  Au  milieu  du  xix®  siècle,  Marchai 
(de  Calvi)  a  attaché  son  nom  à  l’étude  de  cette 
question  et,  comme  les  auteurs  de  son  temps,  il 
a  cru  pouvoir  décrire  une  «  gangrène  diabéti¬ 
que  »,  dont  on  s’est  efforcé  de  comprendre  la 
pathogénie,  en  l’attribuant  tantôt  à  l’infection, 
tantôt  à  la  névrite,  tantôt  à  l’artérite. 

Lépine  est  de  ceux  qui  ont  réagi  contre  cette 
conception  de  la  gangrène  diabétique  et  qui  ont 
essayé  de  montrer  le  rôle  de  l'artérite  dans  la 
production  de  cet  accident.  Cependant,  la  ques¬ 
tion  n’a  pas  été  complètement  élucidée,  et,  en 
lissnt  certains  articles,  comme  celui  de  Joslin, 
on  a  l’impression  que  les  faits  visés  par  tous  les 
auteurs  ne  sont  pas  identiques,  et  que  si  les 
uns  pensent  surtout  à  la  gangrène  par  oblité¬ 
ration  artérielle,  les  autres  envisagent  plutôt  la 
gangrène  par  infection  chez  les  diabétiques. 

11  me  semble  qu’on  peut  apporter  aujourd’-hui 
plus  de  précision  dans  l’étude  de  ces  faits  et 
qu’on  peut  arriver  à  distinguer  trois  catégories  de 
gangrènes  chez  les  diabétiques  :  1°  la  gangrène 
infectieuse  ;  2“  la  gangrène  par  névrite  ;  3“  la 
gangrène  par  artérite. 

GANCnÈNEs  PAH  INFECTION.  —  Les  gangrènes 
par  infection  des  diabétiques  sont  moins  fré¬ 
quentes  aujourd’hui  que  jadis.  Leur  étude  res¬ 
sortit  à  celle  des  infections  et  dès  suppurations 
chez  les  diabétiques  et  leur  particularité  tient  au 
terrain  favorable  que  ces  malades  offrent  aux 
divers  agents  d’infection,  particulièrement  aux 
microbes  pyogènes  et  aux  microbes  de  la  putré¬ 
faction.  ' 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  plaies  infectées 
dans  lesquelles  l’inflammation  prend  une  exten¬ 
sion  rapide  et  un  caractère  nécrotique.  Là  où  le 
sujet  sain  aurait  fait  un  simple  abcès,  le  diabé¬ 
tique,  à  cause  du  défaut  de  résistance  de  ses 
tissus,  fait  un  phlegmon  diffus  avec  gangrène 
humide  et  infection  générale  par  les  microbes 
aérobies  et  anaérobies.  La  moindre  plaie  peut 
acquérir  chez  le  diabétique  une  gravité  exception¬ 
nelle. 

Ces  accidents  graves  s’observent  au  niveau 
des  membres,  du  tronc,  de  la  face,  de  la  peau  et 
des  muqueuses.  C’est  ainsi  que  le  furoncle,  l’an¬ 
thrax  deviennent  l’origine  d’une  septicémie 
mortelle;  on  a  vu  des  gangrènes  des  organes 
génitaux  à  évolution  rapide.  J’ai  eu  l'occasion,  il 
y  a  quelques  années,  d’observer  une  gangrène  de 
la  bouche,  un  noma,  survenu  à  là  suite  d’une 
simple  gingivite,  qui  tua  en  quelques  jours,  par 
septicémie  et  acidose,  une  femme  diabétique;  or 
le  noma,  qui  était  autrefois  fréquent  dans  les 
hôpitaux  d'enfants  au  cours  des  maladies  aiguës, 
est  devenu  aujourd’hui  fort  rare  et  ne  se  produit 
que  sur  des  terrains  organiques  dont  la  résis¬ 
tance  est  très  affaiblie. 

Kn  somme,  ces  gangrènes  infectieuses  chez 
les  diabétiques  sont  dues,  soit  à  l’exceptionnelle 
virulence  des  germes,  soit  surtout  à  la  prédis¬ 
position  du  terrain  morbide. 

Gangrènes  pab  névrite.  —  Ces  gangrènes 
prennent  la  forme  du  mal  perforant.  C’est  au 
pied,  et  surtout  à  la  plante,  qu’elles  se  placent 
le  plus  souvent;  on  les  voit  sous  le  talon,  sous 


l’extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  au 
niveau  de  ce  qu’on  a  appelé  le  talon  antérieur, 
sur  le  côté  du  gros  orteil,  rarement  sur  le  dos 
du  pied.  Le  mal  perforant  évolue  insidieusement, 
chroniquement,  sans  douleur.  L’examen  décèle 
une  altération  du  système  nerveux  :  les  réflexes 
achilléens  et  rotuliens  sont  abolis  ;  dans  les  cas 
plus  simples,  la  perméabilité  artérielle  est 
conservée. 

Le  mal  perforant  est  dû  parfois  à  un  tabes 
associé  au  diabète;  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’un  mal 
perforant  tabétique  chez  un  diabétique  ;  ou  bien 
il  existe  des  altérations  radiculaires  chez  un 
ancien  syphilitique  sans  qu’on  puisse  véritable¬ 
ment  parler  de  tabes  ;  d’autres  fois,  le  mal  se  pro¬ 
duit  chez  un  ancien  alcoolique  offrant  une  névrite 
périphérique  typique,  on  du  moins  des  altérations 
névritiques  ;  il  s'agit  alors  d’un  mal  perforant 
pir  névrite  éthylique  chez  un  .liabélique. 

D’autres  névrites  peuvent  encore  causer  le  mal 
perforant.  Mais  il  y  a  des  cas  où  I  on  ne  trouve 
pour  expliquer  la  névrite  que  l’état  d’hyper¬ 
glycémie  et  où  l’on  est  conduit  à  admettre 
l’existence  d’une  véritable  gangrène  par  névrite 
diabétique  ;  ces  faits,  qui  apparaissent  plus  rares 
aujourd’hui,  n’en  ont  pas  moins  une  existence 
réelle. 

(’iAxgrènes  par  artérite.  -  -  Les  gangrènes 
dues  à  une  oblitération  artérielle  sont  les  plus 
fréquentes.  Elles  siègent  le  plus  souvent  aux 
membres  inférieurs,  frappant  un  ou  plusieurs 
orteils,  quelquefois  le  pied,  la  jambe,  la  cuisse 
même.  Elles’ sont  uni- ou  bilatérales,  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle  n’atteignant  pas  le  même  degré  des 
deux  côtés;  on  peut  voir  à  l’un  des  pieds  une 
simple  menace  de  gangrène,  tandis  <ju’à  l’autre 
la  nécrose  poursuit  son  évolution;  ou  bien  la 
gangrène  se  produit  d’abord  à  l’un  des  pieds  et 
quelques  années  plus  tard,  elle  frappe  l’autre 
pied. 

La  gangrène  est  précédée  et  annoncée  souvent 
par  deux  symptômes  :  les  douleurs,  la  claudi¬ 
cation  intermittente  décrite  par  Charcot. 

Les  douleurs  surviennent  par  crises  ;  ce  sont 
des  engourdissements,  des  fourmillements,  des 
élancements,  une  sensation  de  froid  plus  ou 
moins  pénible.  Dans  quelques  cas,  elles  sont  vio¬ 
lentes,  intolérables. 

Il  en  était  ainsi  chez  un  homme  de  53  ans  (Just...), 
ancien  obèse,  diabétique  depuis  15  ans,  polyphage 
convaincu,  qui  entra  dans  mon  service  pour  des 
douleurs  pénibles  qu'il  ressentit  d’abord  dans  les 
cuisses,  puis  dans  les  jambes,  et  qui  existaient  depuis 
un  mois.  La  glycémie  oscille  entre  10  et  50  gr.  par 
jour  et  ne  disparait  pas  sous  l’influence  du  régime 
alimentaire,  qui  n’est  pas  observé  ;  il  n’y  a  point 
d’acidose  ;  le  foie  est  hypertrophié;  les  pupilles  sont 
paresseuses;  la  syphilis  est  douteuse;  le  réflexe 
rolulien,  très  diminué  à  droite,  est  aboli  à  gauche  ; 
les  battements  des  pédieuses  ne  sont  pas  apprécia¬ 
bles.  Malgré  un  séjour  prolongé  an  lit,  30  gr.  de 
citrate  de  sonde  par  jonr,  de  l’iodnre  et  dn  bromure, 
les  douleurs  ne  cessent  pas  et  le  malade  s’en  va  au 
bout  d’un  mois. 

La  claudication  intermittente  s’observe  sur¬ 
tout  aux  membres  inférieurs;  le  malade  ressent, 
lorsqu’il  marche,  une  douleur  très  vive  dans  l’une 
des  jambes,  qui  le  force  à  s’arrêter;  au  bout  de 
quelques  instants,  la  douleur  se  calme  et  il  repart  ; 
mais  bientôt,  la  douleur  se  reproduit  et  l’arrête 
de  nouveau.  Ainsi,  sa  marche  est  entrecoupée 
de  pauses  nécessaires,  plus  ou  moins  rapprochées 
suivant  les  cas.  Quand  la  douleur  est  très  vio¬ 
lente  et  très  brusque,  il  est  immobilisé  sur  place, 
quel  que  soit  le  lieu  où  il  se  trouve  ;  certains 
sujets  risquent  ainsi  d’être  écrasés  dans  les  rues. 
Lorsque  les  symptômes  sont  atténués,  le  malade 
éprouve,  quand  il  marche  trop  vite,  une  sensa¬ 


tion  pénible  de  brisement  des  jambes  qui  le 
force  seulement  à  ralentir  son  pas. 

La  claudication  intermittente  se  produit  aussi 
aux  membres  supérieurs.  J’ai  vu  une  malade, 
couturière,  qui  était  obligée,  lorsqu’elle  avait 
accompli  un  certain  nombre  de  mouvements 
d’éloignement  et  de  rapprochement  du  bras  pour 
conduire  l’aiguille,  de  se  reposer  un  instant  afin 
de  laisser  la  douleur  se  calmer. 

Quand  la  gangrène  se  produit,  le  malade  éprouve 
dans  le  membre  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
accompagnée  d’une  sensation  de  refroidissement  et 
d’engourdissement.  La  région  atteinte  apparaît 
cyanosée  ou  livide  ;  elle  est  froide  et  insensible  an 
toucher. 

La  recherche  des  pulsations  artérielles  est 
négative  ;  on  ne  sent  plus  battre  l’artère  pé¬ 
dieuse,  ni  j)arfois  la  tibiale  postérieure,  la  popli¬ 
tée  ou  la  fémorale.  .Mais  cette  recherche  des  bat¬ 
tements  est  souvent  aléatoire.  11  est  plus  sùr 
d'apprécier  la  circulation  au  moyen  de  l’osrillo- 
mètre  de  Pachon.  On  applique  le  brassard  de 
caoutchouc  au  niveau  du  cou-de-pied,  du  mollet, 
de  la  cuisse  même,  si  l’on  possède  un  appareil  de 
dimensions  convenables.  Tandis  qu’à  l’état  normal 
on  voit  des  oscillations  se  produire  à  la  jambe 
comme  au  bras,  lorsque  l’artère  principale  du 
membre  est  oblitérée,  les,  oscillations  manquent 
ou  sont  très  réduites,  et  il  est  impossible  de 
mesurer  la  pression  artérielle. 

La  méthode  oscilloniétrique  a  été  employée  par 
Vaquez,  par  lleitz,  par  Pagniez,  par  Ballard, 
par  Guyot  et  Jeanneney,  par  Lefèvre,  etc.  ;  elle  est 
entrée  aujourd’hui  dans  la  pratique  médicale  et 
tous  les  cliniciens  la  regardent  comme  la  meilleure 
méthode  pour  l’appréciation  de  la  circulation 
artérielle  dans  les  membres  et  pour  le  diagnostic 
du  siège,  du  degré  et  de  l’évolution  de  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle.  Je  la  considère  comme  le  moyen 
décisif  pour  le  diagnostic  de  l’artérite  et  j’en  fais 
un  usage  fréquent  chez  les  diabétiques. 

L’évolution  de  la  gangrène  varie.  Dans  les  cas 
heureux,  après  une  menace  de  sphacèle,  la  circu¬ 
lation  se  rétablit  dans  le  segment  du  membre, 
le  pied  se  réchauflè,  la  sensibilité  reparaît,  les 
tissus  reprennent  leur  couleur  rosée.  Le  malade 
en  est  quitte  pour  un  avertissement  sérieux  dont 
il  devra  tenir  compte.  Quand  l’oblitération  est 
plus  complète,  la  gangrène  se  prononce  :  dans  la 
zone  ischémiée,  les  tissus  deviennent  de  plus  en 
plus  froids,  violacés  et  insensibles  ;  ils  se  dessè¬ 
chent  et  prennent  une  coloration  noirâtre;  puis 
un  sillon  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif  ;  lente¬ 
ment,  la  partie  nécrosée  se  détache  et  tombe,  lais¬ 
sant  une  plaie  suintante  qui  lentement  se  ferme. 

Si  l’oblitération  remonte  le  long  de  l’artère 
nourricière,  la  gangrène  s’étend  à  un  segment  de 
plus  en  plus  considérable  ;  parfois  il  n’y  avait  au 
début  qu’un  orteil  atteint  ;  mais  après  quebiue 
temps  les  autres  orteils,  puis  le  pied  tout  entier, 
parfois  même  la  jambe  ont  été  pris  ;  d'autres 
lois,  la  nécrose  se  eomjilète  à  la  suite  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  et  l'opérateur  est  obligé  do 
récidiver.  On  voit  alors  des  traînées  livides  ou 
rougeâtres  remonter  le  long  dii  membre,  des  pla¬ 
ques  gangreneuses  se  former  à  distance.  Enfin, 
la  gangrène  peut  se  compliquer  d’infection  ;  de 
sèche  elle  devient  humide  ;  les  tissus  se  tuméfient; 
des  bulles  remplies  de  liquide  roussâtre  se  for¬ 
ment;  la  fièvre  s’allume,  la  gangrène  s’étend  rapi¬ 
dement  et  la  mort  survient  au  milieu  d’un  état 
infectieux  adynamique  souvent  compliqué  d’aci¬ 
dose.  " 

L’observation  suivante  représente  une  menace 
de  gangrène  dont  l’évolution  est  encore  incertaine. 

11  s’agit  d’une  dame  de  55  ans  que  je  soignai  au 
printemps  dernier  pour  un  diabète  sans  dénutrition 
accompagné  d'hypertension  artérielle  et  de  sclérose 
rénale  au  défaut.  Incrédule  et  indisciplinée  elle  n’a 
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voulu  suivre  aucun  régime,  et  sa  glycosurie  a  oscillé 
entre  50  80  et  gr.  Depuis  trois  mois,  elle  a  souffert 
d'atteintes  légère^  de  claudication  intermittente,  puis 
elle  a  ressenti  quelques  douleurs  et  fourmillements 
dans  les  pieds.  Il  y  a  deux  jours,  elle  a  éprouvé  des 
fourmillements  et  une  sensation  de  doigt  mort  avec 
refoidissement  et  insensibilité  des  orteils  du  pied 
droit;  la  pulpe  des  orteils  et  les  ongles  ont  une 
couleur  livide.  On  ne  sent  les  battements  de  la 
pédieuse  ni  au  pied  droit  ni  au  gauche;  les  réflexes 
rotuliens  et  achillécns  sont  abolis  ;  l’application  du 
manchon  de  l’appareil  Pachon  décèle  une  disparition 
complète  des  oscillations  au  cou-de-pied  et  à  la 
partie  inférieure  du  mollet  du  côté  droit;  à  gauche, 
ou  retrouve  quelques  très  faibles  oscillations.  Il  y  a 
donc  oblitération  des  artères  du  membre  inférieur 
droit  remontant  au-dessus  du  mollet,  et  menace  de 
gangrène.  Qu’adviendra-t  il?  —  les  jours  prochains 
nous  l'apprendront;  en  tout  cas,  cela  dépend  beau¬ 
coup  de  la  docilité  de  la  malade  à  se  plier  à  la  théra¬ 
peutique  ordonnée  qui  consiste  en  :  cure  de  jeûne, 
réchauffement  du  membre,  citrate  de  soude  à  l’inté- 

Voici  iiiaintenaiil  un  ca.s  où  la  g;angri'ne  a  évo¬ 
lué  sous  nos  yeux  en  l’espace  de  plusieurs  mois  ; 

Pag.  .,  âgé  de  68  ans,  est  atteint  depuis  sept  ans 
d’un  diabète  sans  dénutrition.  11  a  souffert  d’abord 
de  claudication  intermittente  atténuée,  puis  il  a  eu 
une  paralysie  incomplète  du  membre  supérieur 
gauche,  transitoire,  ayant  duré  trois  semaines.  En 
Mai  1922,  survient  une  menace  de  gangrène  des 
deuxième  et  troisième  orteils  du  pied  droit.  Les 
réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  normaux.  Les 
oscillations  artérielles  sont  nettes  au  cou-de-pied 
gauche,  avec  une  pression  maxima  de  22  cm.;  à 
droite,  aucune  oscillation.  Le  cœur  est  normal.  La 
réation  de  Wassermann  est  négative;  les  pupilles 
réagissent  normalement.  Le  sang  contient  2  gr.  58 
de  cholestérine  par  litre.  On  institue  un  régime  qui 
fait  rapidement  cesser  la  glycosurie,  et  un  traitement 
par  le  cyanure  d’hydragyre  et  iodure  de  potassium. 

Cependant,  deux  mois  plus  tard,  en  Juin,  le  4*  et 
le  orteil  sont  également  menacés  de  gangrène.  En 
•luillet,  un  sillon  net  sépare  du  pied  les  quatre  orteils 
gangrenés.  En  Octobre,  le  5“  orteil  tombe;  les 
3  autres  s'éliminent  ensuite.  Pendant  ce  temps,  la 
menace  de  gangrène  s’étend  à  la  jambe  :  des  plaques 
livides  se  forment  au-dessus  du  cou-de-pied:  mais 
l'évolution  s’arrête  heureusement,  des  escarres 
superficielles  n’entamant  pas  la  peau  se  forment  et 
se  détachent,  laissant  des  ulcérations  arrondies, 
jauiiiUrcs,  insensibles.  La  plaie  laissée  par  la  chute 
des  orteils  met  plusieurs  mois  à  se  cicatriser;  elle 
suinte  longtemps,  puis  elle  se  ferme,  et  P...  peut 
recommencer  k  marcher,  prenant  un  point  d'appui 
solide  sur  son  articulation  métacarpo-phalangienne 
mobile.  Au  début  de  la  gangrène  il  avait  été  question 
d’amputer  le  pied  ;  nous  avons  conseillé  l'abstention  ; 
le  malade  a  été  récompensé  de  sa  longue  patience 
par  la  conservation  d'un  membre  qui  lui  permet  de 
marcher  presque  normalement;  tandis  que  s’il 
s’était  laissé  entraîner  à  l’opération,  il  eût  fallu 
sacrifier  le  pied,  puisque  les  lésions  artificielles 
remontaient  au  moins  jusqu’au  mollet. 

L’observation  suivante  est  un  exeinple  de  gan¬ 
grène  à  évolution  plus  brutale  ; 

Cam...,  Agée  de  5.'>  aus,  a  été  traitée  à  diverses  re¬ 
prises  dans  mon  service  pour  un  diabète  sans  dénu¬ 
trition,  d’intensité  modérée;  grosse  mangeuse,  elle 
avait  au  début  une  glycosurie  de  222  gr.  avec  une 
acidose  légère;  elle  était  fortement  hypertendue 
(max..  27,  min.,  13)  et  n’offrait  pas  de  symptômes 
apparents  d’aortite.  En  Décembre  1921,  M.  J  Ileilz 
constata  au  niveau  de  ses  membres  inférieurs  une 
réduction  de  l'amplitude  des  oscillations  au  moyen 
de  l’appareil  de  Pachon;  à  ce  moment,  elle  avait  de 
l’hypercholestérincmie  (2  gr.  04  par  litre).  En  Septem¬ 
bre  11122,  elle  souffrit  de  claudication  intermittente. 

En  Février  1923,  elle  revint  dans  mon  service  se 
plaignant  d’une  douleur  violente  et  permanente  au 
pied  droit;  l’extrémité  du  membre  était  refroidie  et 
paie;  il  y  avait  menace  de  gangrène,  les  pulsations 
des  artères  pédieuses  droite  et  gauche  étaient  abo¬ 
lies;  au  Pachon,  les  oscillations  faisaient  défaut  au 
cou-de-pied  et  jusqu’au-dessous  du  genou  droit  ; 
elles  étaient  très  réduites  an  niveau  du  cou-de-pied 
gauche.  La  cholestérine  atteignait  dans  le  sang  le 
taux  de  2  gr.  72  Le  14  Mars,  C...  mourait  d  hémor¬ 
ragie  cérébrale. 


Les  observalioiKs  rapportées  par  M.  Bergé,  par 
MM.  de  Massary  et  Girard,  sont  tout  à  fait  com¬ 
parables  aux  nôtres.  Elles  montrent  la  fréquence 
de  l’artérite  oblitérante  chez  les  diabétiques  et 
l’intérêt  de  l’exploration  des  réflexes  tendineux  et 
de  la  perméabilité  artérielle  pour  la  distinction 
des  gangrènes  par  artérite  et  des  gangrènes  par 
névrite;  remploi  de  ces  procédés  substitue  un 
diagnostic  ferme  à  un  diagnostic  de  probabilité. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  le  diagnostic  reste 
difficile.  Tel  est  celui  de  : 

Galv...,  maréchal  ferrant,  Agé  de  60  ans,  actuel¬ 
lement  soigné  dans  mon  service  ;  gros  mangeur  et 
grand  buveur,  cet  homme  était  déjà  obèse  à  30  ans  ; 
il  pesait  à  50  ans  129kilogr.  ;  depuis  lors,  il  a 
quelque  peu  maigri.  En  Janvier  1919,  à  l’occasion 
d’un  coup  de  froid,  il  ressent  un  engourdissement 
des  deux  pieds  qui  persiste  trois  jours.  En  Décembre 
1919,  se  produit  une  gangrène  du  pied  droit;  C...  res¬ 
sent  d’abord  des  fourmillements,  des  brûlures  dans 
le  membre;  son  pied  est  rouge  violacé,  dur,  gonflé, 
douloureux  et  insensible  ;  le  traitement  par  l’air 
chaud  n’amène  aucune  amélioration.  C...  est  alors 
placé  dans  le  service  du  professeur  Cunéo  qui  le 
surveille  durant  trois  mois  et  assiste  à  la  momifica¬ 
tion  et  à  la  chute  de  l’orteil  médian  du  pied  droit, 
ün  avait  bien  constaté  la  glycosurie,  mais  aucun 
régime  n’avait  été  institué;  la  cicatrisation  fut  lente 
et  laissa  une  déformation  du  pied  avec  déviation  et 
immobilisation  des  orteils,  de  la  sécheresse  et  de  la 
pigmentation  de  la  peau,  de  l’épaississement  des 
ongles. 

En  Novembre  1923,  C...  est  amené  dans  mon  ser¬ 
vice.  Il  éprouve,  dans  le  pied  gauche  cette  fois,  des 
fourmillements  et  des  douleurs;  sur  la  face  interne 
du  gros  orteil,  il  s’est  fait  une  plaque  violette  qui  a 
abouti  à  une  escarre;  celle-ci  est  tombée  et  a  laissé 
une  ulcération  profonde  mettant  à  nu  l’articulation 
interphalangienne;  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital, 
la  plaie  avait  mauvais  aspect  et  dégageait  une  odeur 
de  gangrène;  sous  l’influence  des  pansements,  elle 
s’est  améliorée. 

L’examen  du  système  nerveux  et  du  système  arté¬ 
riel  montra  ;  une  diminution  de  la  sensibilité  aux 
membres  inférieurs;  des  réflexes  rotuliens  conservés, 
des  réflexes  achilléens  abolis,  des  pupilles  normales. 
Les  battements  des  artères  pédieuses  ne  se  sentent 
pas;  les  oscillations  au  Pachon  sont  nulles  au  mem¬ 
bre  inférieur  droit;  du  côté  gauche,  on  trouve,  au 
tiers  supérieur  de  la  jambe,  des  oscillations  amples 
avec  une  pression  artérielle  maxima  de  21  cm.;  au 
tiers  inférieur,  des  oscillations  réduites  avec  une 
pression  maxima  de  12  cm.  Quelques  jours  après,  les 
symptômes  se  sont  accentués;  la  pression  au  tiers 
supérieur  de  la  jambe  gauche  est  encore  de  20  cm., 
mais  au  tiers  inférieur  on  ne  constate  plus  aucune 
oscillation.  Ajoutons  à  cela  que  le  malade  est  atteint 
de  sclérose  rénale;  il  est  hypertendu  (à  la  radiale, 
pression  de  17-10)  et  albuminurique;  d’autre  part,  il 
est  glycosurique  sans  acidose;  la  glycosurie  cesse 
d’ailleurs  rapidement  sous  l’influence  du  régime.  Le 
dosage  de  la  cholestérine  du  sang  donne  le  chiffre 
de  2  gr.  50  pour  1.000,  ce  qui  indique  un  excès. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  pouvait  hésiter  entre 
l’origine  artérielle  ou  nerveuse  de  la  gangrène, 
puisqu’il  existait  à  la  fois  des  troubles  circula¬ 
toires  et  nerveux  et  que  la  gangrène,  limitée,  avait 
un  peu  l’aspect  d’un  mal  perforant;  nous  avons 
admis  cependant  pour  les  deux  pieds  l’origine 
artérielle  de  la  gangrène  en  nous  fondant  sur  l’in¬ 
tensité  des  troubles  de  la  circulation  artérielle. 

La  gangrène  est  fréquente  chez  les  diabétiques. 
Morrison  la  donne  pour  cause  de  mort  dans 
23  pour  1(10  des  cas,  sur  les  775  diabètes  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort  de  1805  à  1013  dans  la 
ville  de  Boston.  .loslin  compte  2  pour  100  de  gan¬ 
grène  chez  ses  diabétiques  vivants  et  0  pour  100 
dans  ses  cas  mortels. 

•La  fréquence  dépend  beaucoup  de  la  catégorie 
des  sujets  que  l’on  envisage.  L’âge  a  une  impor¬ 
tance  capitale  :  rare  chez  les  jeunes,  la  gangrène 
devient  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure  que 
l’âge  s’avance.  Je  ne  l’ai  guère  vue  que  chez  des 
diabétiques  âgés.  La  statistique  de  Joslin  est  très 


nette  à  cet  égard;  la  proportion  des  gangrènes 
est  : 

Au-dessous  de  30  ans.  0,0  pour  100  des  cas  de  diabète. 
De  31  à  60  ans.  ...  2,2  —  — 

De  61  à  00  ans.  .  .  .  3,0  —  — 

De  01  à  70  ans.  ...  10  —  — 

De  71  à  80  ans.  .  .  .  19,5  —  — 

La  gangrène  se  voit  surtout  chez  les  diabéti¬ 
ques  sans  dénutrition,  obèses;  elle  n’est  donc  pas 
en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie.  On  la 
voit  chez  les  sujets  hypertendus,  par  artério¬ 
sclérose  ou  par  néphrosclérose. 

La  syphilis  et  l’alcoolisme  sont  souvent  notés 
dans  les  antécédents.  Joslin  a  vu  la  réaction  de 
\Vassermann  positive  chez  11  pour  100  de  ses 
diabétiques  gangreneux,  tandis  qu’elle  ne  l’était 
que  1,7  fois  sur  100  dans  l’ensemble  de  ses  dia¬ 
bétiques.  Il  me  semble  que  la  proportion  de 
syphilis  indiquée  par  la  réaction  de  Wassermann 
est  fort  au-dessous  de  la  réalité  et  que  la  syphilis 
joue  un  rôle  plus  considérable  dans  la  production 
de  la  gangrène.  La  syphilis  agit  par  les  lésions 
artérielles  ;  l’alcoolisme  par  les  lésions  artérielles 
ou  névriliques  qu’il  détermine. 

11  est  cependant  des  cas  où  l’on  ne  peut  invo¬ 
quer  ni  l’alcool,  ni  la  syphilis  et  où  les  lésions 
névriliques  et  artérielles  doivent  être  attribuées 
au  diabète  lui-même. 

Les  troubles  circulatoires  sont  fréquents  et 
précoces. chez  les  diabétiques.  J.  Ileitz  les  a  bien 
mis  en  évidence  par  l’étude  attentive  qu’il  en  a 
faite  au  moyen  de  l’oscillomèlre. 

On  admet  avec  Pachon,  que  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations  de  l’aiguille  de  l’appareil  est  en  rapport 
avec  le  calibre  de  l’artère  principale  du  membre 
sur  lequel  est  appliqué  le  brassard;  chez  les  sujets 
sains,  l’amplitude  décroissante  des  oscillations  se 
classe  de  la  façon  suivante  :  cuisse,  bras,  jambe, 
avant-bras.  Fin  somme,  l’apparition  des  oscilla¬ 
tions  montre  la  perméabilité  de  l’artère  et  l’am¬ 
plitude  des  oscillations  (indice  oscillométrique) 
mesure  en  quelque  sorte  le  calibre  de  l’artère. 

Les  diabétiques  se  comportent  à  ce  point  de 
vue  d’une  manière  toute  spéciale  :  sur  53  qu’il  a 
examinés,  J.  Ileitz  en  a  vu  35  dont  les  oscillations 
étaient  réduites  aux  membres  inférieurs,  tantôt 
d’un  seul  côté,  tantôt  et  plus  souvent  des  deux 
côtés.  C’est  là  l’indice  d’un  défaut  de  perméabi¬ 
lité  vasculaire  qui  est  beaucoup  plus  fréquent 
aux  membres  inférieurs  qu’aux  supérieurs. 

Le  degré  du  trouble  de  la  perméabilité  n’est 
pas  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  glycémie,  de 
la  glycosurie,  ni  de  l’acidose.  Et  pourtant  la  cure 
de  régime  exerce  sur  lui  une  certaine  influence; 
la  réduction  de  la  glycosurie  produit  une  amé¬ 
lioration  de  la  perméabilité  artérielle. 

Ces  troubles  circulatoires  latents,  décelés  par 
l’oscilloraétrie,  se  voient  surtout,  comme  les  gan¬ 
grènes,  chez  les  diabétiques  âgés,  syphilitiques, 
hypertendus,  atteints  de  sclérose  rénale.  Mais  ils 
ne  sont  pas  dus  à  l’association  du  mal  de  Bright 
au  diabète;  J.  Ileitz  a  constaté  qu’ils  étaient 
beaucoup  moins  fréquents  chez  les  brightiques 
non  diabétiques;  ce  sont  donc  des  troubles  qui 
appartiennent  en  propre  au  diabète;  ils  expli¬ 
quent  la  fréquence  des  gangrènes  chez  les  diabé¬ 
tiques  et  justifient  dans  une  certaine  mesure  la 
dénomination  ancienne  de  «  gangrène  diabé¬ 
tique  ».  Sont-ils  dus  à  une  lésion  organique  ou  à 
un  spasme  artériel?  L’épreuve  du  bain  chaud, 
proposée  par  Babinski  et  Ileitz,  a  été  employée 
chez  un  de.  mes  malades;  il  n’avait  au  membre, 
inférieur  que  des  oscillations  d’une  amplitude  de 
4";  après  le  bain  chaud,  l’amplitude  monta  à  G“; 
mais  l’effet  du  régime  a  été  plus  marqué  encore  ; 
après  quelques  jours,  les  oscillations  attei¬ 
gnaient  11". 

Poursuivant  ses  recherches,  J.  Heitz,  avec 
l’aide  de  mon  chef  de  laboratoire,  FL  Nepveux,  a 
montré  l’existence  constante  d’une  hypercholesté¬ 
rinémie  chez  les  sujets  atteints  d’artérite  plus  ou 
moins  avancée.  Ce  fait  n’a  pas  une  grande  signi¬ 
fication  chez  les  diabétiques  qui  sont  le  plus  sou- 
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vent  hyperohoIeEtérinémiques,  indépendainnient 
de  toute  lésion  artérielle;  mais  il  prend  de  la 
valeur  chez  les  brightiqnes  qui  ne  sont  pas  con¬ 
stamment  hypercholestérinéroiques.  Ainsi  un 
rapport  peut  être  établi  entre  les  faits  suivants  : 
les  troubles  de  perméabilité  du  système  artériel, 
l’artérite,  l’hypercholestérinéraie. 

Les  examens  que  nous  avons  faits  dans  un  cas 
de  gangrène  diabétique  contribuent  à  établir 
cette  relation  en  montrant  que  l’augmentation  de 
la  cholestérine  dans  le  sang  du  malade  coïncide 
avec  un  dépôt  de  ce  lipoïde  dans  la  paroi  lésée 
des  artères.  11  s'agit  de  Cam...,  dont  j’ai  rapporté 
plus  haut  l’observation. 

On  trouva  à  l’autopsie  l’aorte,  les  iliaques  et  les 
fémorales  saines;  par  contre,  les  artères  tibiales 
antérieures  et  postérieures,  principalement  du 
côté  droit,  offraient  des  lésions  d’artérite  avec  des 
nodules  athéromateux.  Le  dosage  de  la  cholesté¬ 
rine  dans  la  paroi  des  vaisseaux  indiqua  des 
quantités  plus  élevées  que  chez  un  tuberculeux 
sans  athérome  qui  nous  servit  de  terme  de  com¬ 
paraison;  dans  l’artère  tibiale  antérieure  droite, 
la  proportion  de  cholestérine  était  8  fois  plus 
forte  qu’à  l’état  normal. 

Proportion  de  cholestérine  pour  1.000  gr.  de 
tissu  : 

Diabétique  Tuberculeux 

Aorte .  5%0  3^,12 

Artère  iliaque .  4,10  1,66 

Artère  tibiale  antérieure  droite,  8,40  1 

Artère  tibiale  antérieure  gauche.  5,80  » 

Sans  qu’on  puisse  expliquer  le  mode  d’action 
de  la  cholestérine,  il  y  a,  en  définitive,  à  établir 
un  rapport  entre  l’excès  de  cholestérine  dans  le 
sang,  les  troubles  circulatoires  des  diabétiques  et 
le  dépôt  de  la  cholestérine  dans  les  artères  des 
diabétiques  atteints  de  gangrène. 

Au  cours  de  mes  recherches  sur  l’artérite  dia¬ 
bétique,  j’ai  été  enfin  frappé  par  la  possibilité  de 
reconnaître  les  lésions  artérielles  au  moyen  de  la 
radiographie.  Avec  M.  Lafentin  et  M.  Delherm, 
j’ai  montré  que  les  artères  calcifiées  des  diabé¬ 
tiques  gangreneux  se  dessinaient  avec  netteté  sur 
les  clichés.  Bowen,  Kœnig  et  Bièle  ont  montré 
également  que  le  diagnostic  des  lésions  artérielles 
peut  se  faire  par  les  rayons  X,  et  que  ces  lésions 
sont  particulièrement  fréquentes  chez  les  diabé¬ 
tiques.  La  visibilité  des  artères  à  la  radiographie 
est  le  signe  le  plus  précoce  de  l’artérite;  il  existe 
là-même  où  l’oscillométrie  ne  décèle  encore  aucun 
trouble  de  la  perméabilité  vasculaire;  il  montre 
combien  sont  étendues  les  altérations  du  système 
artériel  ;  il  peut  donc  servir  à  explorer  anatomi¬ 
quement  les  vaisseaux  des  diabétiques  chez  qui 
l’on  est  en  droit  de  soupçonner  une  lésion. 


Le  traitement  de  la  gangrène  chez  les  diabé¬ 
tiques  varie  selon  qu’il  s’agit  de  gangrène  infec¬ 
tieuse,  nerveuse  ou  artérielle.  Infectieuse,  la  gan¬ 
grène  doit  être  traitée  rapidement  par  la  désin¬ 
fection,  la  sérothérapie  antigangreneuse,  les  inci¬ 
sions  larges  et  les  amputations  s’il  y  a  lieu. 

Nerveuse,  la  gangrené  sera  traitée  surtout  par 
le  repos,  la  suppression  des  toxiques  comme 
l’alcool,  la  désinfection. 

La  gangrène  par  artérite  nécessite  le  repos 
absolu  dans  la  position  couchée,  l’enveloppement 
du  membre  dans  un  pansement  ouaté,  le  réchauffe¬ 
ment  par  des  bouillottes  placées  dàns  le  lit.  Quand 
il  n’y  a  point  d’infection,  un  pansement  sec  vaut 
mieux  qu’un  pansement  humide  qui  favoriserait 
les  excoriations  et  les  infections  secondaires.  On 
a  même  usé  avec  avantages  des  douches  d’air 
chaud  et  sec  destinées  à  désinfecter  et  à  dessécher 
le  membre,  à  hâter  la  momification,  à  calmer  les 
douleurs.  Plus  récemment,  on  a  préconisé  la  dia¬ 
thermie;  M.  Lian  en  a  uit  grana  bien  ;  elle  n’a 
pas  donné  de  brillants  résultats  dans  les  cas  où  je 
l’ai  vue  employer.  La  chaleur,  de  quelque  ma¬ 


nière  qu’on  l’applique,  aide  au  rétablissement  de 
la  circulation  artérielle  en  combattant  le  spasme 
lorsque  l’artère  n’est  pas  complètement  oblitérée. 

Le  citrate  de  soude,  à  la  dose  de  20  à  30  gr. 
par  jour,  m’a  donné  quelquefois  de  bons  résul-. 
tats  ;  il  calme  la  douleur  et  favorise  la  circulation. 
L’iodure  de  potassium  peut  être  employé  dans 
les  artérites  chroniques.  S’il  y  a  certitude  et 
même  simple  soupçon  de  syphilis,  un  traitement 
spécifique  sérieux  doit  être  aussitôt  institué. 

Bien  entendu,  ici,  comme  dans  toutes  les 
espèces  de  gangrènes,  la  cure  de  régime  doit  être 
appliquée.  Il  faut,  au  plus  vite,  faire  cesser 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  par  une  cure  de 
régime  réduit;  une  cure  de  légumes  verts,  voire 
même  une  cure  de  jeûne  dans  les  cas  urgents, 
exercent  aussitôt  une  action  favorable.  Nous  avons 
vu  parfois,  à  la  suite  d’un  jour  de  jeûne  qui  fai¬ 
sait  cesser  la  glycosurie,  se  dissiper  les  menaces 
de  gangrène.  En  tout  cas,  la  cure  de  l’hypergly¬ 
cémie  est  le  meilleur  moyen  de  s’opposer  à  la 
transformation  d’une  gangrène  sèche  en  gangrène 
humide. 

Dans  les  diabètes  sévères,  avec  hyperglycémie 
tenace,  on  peut,  pour  obtenir  un  résultat  plus 
rapide,  se  servir  de  l’insuline;  elle  joint  ses  effets 
à  ceux  de  la  diététique.  Mais,  il  ne  faut  pas 
croire  qu’elle  exerce  une  action  sur  la  circulation 
ni  sur  la  vitalité  des  tissus.  Dans  un  cas  de  plaie 
gangreneuse  du  pied,  chez  une  diabétique  de  mon 
service,  déjà  dessucrée  par  le  régime,  les  injec¬ 
tions  d’insuline  n’ont  eu  aucun  effet. 

Reste  la  chirurgie.  Pour  certains  auteurs,  c’est 
à  elle  qu’il  faut  le  plus  tôt  possible  s’adresser. 
Joslin  en  est  vivement  partisan  et  cite  des  cas 
favorables;  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  ces 
cas  étaient  des  gangrènes  humides  infectées,  non 
des  gangrènes  sèches,  ür,  dans  la  majorité  des 
cas,  on  se  trouve  en  présence  de  gangrènes  par 
a'rtérite  à  évolution  lente,  non  compliquées  d’in¬ 
fection,  pourvu  que  des  précautions  d’asepsie 
aient  été  prises.  D’ailleurs  les  statistiques  de 
Joslin  n’entraînent  pas  la  conviction  au  sujet  de 
la  supériorité  du  traitement  chirurgical. 

Pour  mol,  j’ai  vu  la  plupart  des  gangrènes 
artérielles  guérir  par  le  traitement  médical,  qui 
consiste  seulement  à  laisser  la  nature  accomplir 
son  œuvre  de  momification  et  d’élimination.  Le 
résultat  final  n’est  pas  parfait;  il  a  l’inconvénient 
de  laisser  parfois  des  déformations,  des  raideurs 
articulaires,  qui  gênent  le  fonctionnement  du 
membre.  Mais  il  a  le  grand  avantage  de  limiter 
les  dégâts;  là  où  le  chirurgien  aurait  dû  enlever 
au  moins  le  pied,  le  malade  s’en  tire  avec  une 
perte  d’un  ou  de  plusieurs  orteils,  conservant  un 
bon  pied  qui  lui  sert  pour  la  marche;  tel  est  le 
cas  de  Pagn...  dont  j’ai  rapporté  plus  haut  l’his¬ 
toire.  Certes,  le  chirurgien  n’est  pas  chaque  fois 
obligé  d’amputer  le  membre  entier,  mais  il  lui 
faut  toujours  remonter  assez  haut,  car  si  le  moi¬ 
gnon  est  situé  sur  un  territoire  cutané  mal  irrigué, 
la  circulation  peut  y  être  suffisante  pour  éviter 
la  gangrène,  mais  insuffisante  pour  obtenir  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  en  sorte  qu’il  est  bientôt 
obligé  de  compléter  la  première  opération  par 
une  exérèse  plus  étendue;  aussi  l’amputation  chi¬ 
rurgicale  est-elle  toujours  jilus  importante  que 
l’amputation  spontanée. 

Le  traitement  médical  a  surtout  l’inconvénient 
d’être  fort  long;  il  exige  plusieurs  mois  de  séjour 
au  lit  et  des  soins  assidus  ;  au  point  de  vue  utili¬ 
taire,  le  traitement  chirurgical,  moins  onéreux, 
et  rendant  plus  vite  le  gangreneux  à  la  vie  active, 
parait  plus  avantageux;  mais  en  définitive,  si  la 
question  d’argent  peut  intervenir  dans  les  déci¬ 
sions  individuelles,  ce  n’est  point  elle  qui  doit 
dicter  les  règles  générales  de  la  thérapeutique. 

Voilà  pourquoi,  en  principe,  dans  la  gangrène 
artérielle  simple,  je  préconise  le  traitement  mé¬ 
dical  par  l’expectative,  t.a  chirurgie  ne  s'impose 
que  81  le  patient  se  reluse  a  une  longue  attente,  si 
la  gangrené  s’infecte,  se  transforme  en  gangrène 
humide,  remonte  rapidement  le  long  du  membre 


et  menace  l’existence,  enfin  si  les  douleurs  dues 
à  l’artérite  rendent  la  vie  intolérable. 

Dans  les  cas  où  l’intervention  chirurgicale  est 
devenue  nécessaire,  elle  peut  donner  de  bons 
résultats  à  la  condition  que  soient  prises  toutes 
les  précautions  qu’exige  l’état  de  diabète.  L’anes¬ 
thésie  générale  au  chloroforme  ou  à  l’éther  doit 
être  remplacée  par  l’anesthésie  au  chlorure 
d'éthyle  ou  au  protoxyde  d’azote,  par  l’anesthésie 
rachidienne  ou  encore  par  l'anesthésie  locale  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Reclus.  Chez  tous  les  ma¬ 
lades,  et  a  fortiori  chez  ceux  qui  en  ont  déjà, 
l’acidose  doit  être  combattue  par  l’alcalinisation 
forte,  par  la  suppression  de  la  viande  dans  le 
régime,  et  surtout  par  l’insuline;  la  cure  d’insu¬ 
line  doit  être  instituéi'  avant  l’opération  et  pour¬ 
suivie  après  l’opération  à  dose  sullisante  pour 
empêcher  l’acidose. 

J’ai  vu,  récemment,  un  excellent  résultat  opé¬ 
ratoire  obtenu  en  suivant  ces  règles  de  conduite 
chez  une  dame  de  02  ans,  obèse,  diabétique,  brigh- 
tique,  atteinte  de  gangrène  de  deux  orteils,  avec 
imperméabilité  artérielle  relative,  remontant  jus¬ 
qu’à  la  moitié  de  la  cuisse;  nous  avions  d’abord 
essayé  d’obtenir  la  limitation  de  la  gangrène  par 
le  traitement  médical;  mais  comme  elle  s’éten¬ 
dait  et  prenait  la  forme  humide,  comme  les  dou¬ 
leurs  étaient  intolérables,  l’intervention  fut  dé¬ 
cidée;  le  D''  Alexandre  pratiqua  l’amputation  de 
la  cuisse  au  tiers  supérieur  sous  l’anesthésie  au 
protoxyde  d’azote;  la  cicatrisation  de  la  plaie  se 
fit  convenablement  ;  grâce  au  mode  d’anesthésie 
et  au  traitement  par  l’insuline,  la  malade  résista 
au  choc  opératoire  et  ne  fit  point  d’acidose;  les 
douleurs  furent  supprimées  par  l’amputation  du 
membre.  Malheureusement,  après  une  dizaine  de 
jours  de  répit,  les  douleurs  reparurent  avec  une 
iiiiensité  progressive,  nécessiiant  à  nouveau  l’em¬ 
ploi  de  la  morphine. 

La  chirurgie  peut  encore  apporter  un  nouveau 
secours  au  traitement  de  l’artérile  dans  ses  formes 
douloureuses.  Leriche  a  projiosé  de  réséquer  les 
plexus  nerveux  sympathiques  qui  entourent  l’ar¬ 
tère  et  l’innervent.  Dans  ces  conditions,  les  dou¬ 
leurs  cessent  et  la  perméabilité  artérielle  s’amé¬ 
liore.  Quelques  succès,  qui  malheureusement  ne 
sont  pas  toujours  durables,  ont  été  obtenus.  Il  y 
a  là  une  méthode  opératoire  encore  jieu  expéri¬ 
mentée  qui  sera  peut-être  appelée  à  jouer  nn  rôle 
important  dans  le  traitement  de  l’artérite  oblité¬ 
rante  et  de  ses  conséquences. 

I.,e  traitement  curatif  ne  résume  pas  toute  la 
thérapeutique  de  la  gangrène  au  cours  du  dia¬ 
bète.  Chez  un  diabétique  qui  a  perdu  un  membre 
à  la  suite  de  gangrène  et  qui  reste  menacé  de  gan¬ 
grène  du  côté  opposé,  chez  un  diabétique  ipii  est 
simplement  exposé  à  la  gangrène  [lar  des  troubles 
circulatoires  artériels,  il  y  a  lieu  d’instituer  un 
traitement  préventif.  Celui-ci  consiste,  tout 
d’abord,  dans  un  régime  capable  de  maintenir 
l’absence  de  glycosurie;  puis,  dans  des  précau¬ 
tions  de  ^propreté  des  pieds,  dans  le  port  de 
chaussures  bien  faites  qui  ne  blessent  ni  ne 
gênent  la  circulation  du  pied,  dans  l’exclusion 
des  jarretières  ou  des  jarretelles,  dans  des  jira- 
tiijues  de  massage,  de  bains  chauds  ou  de  douches 
d’air  chaud  ;  dans  le  traitement  par  la  diathermie 
récemment  préconisé  par  Lian  et  Descoust;  le 
sujet  doit  éviter  l’immobilité  prolongée,  la  jiosi- 
tion  assise  avec  compression  des  artères  de  la 
cuisse;  il  doit  faire  des  exercices  de  gymnastique 
analogues  à  ceux  qu’on  ordonne  aux  cardiopathes. 

Buerger  a  systématisé  le  traitement  préventif 
par  l’emploi  d’une  méthode  qui  produit  alternati¬ 
vement  l'anémie  et  l’hyperémie  dans  le  membre. 
Le  patient  étant  couché  sur  son  lit,  la  jambe  est 
élevée  à  00  ou  90°  au-dessus  de  l’horizontale  et 
maintenue  ainsi  durant  une  demie  à  trois  minutes. 
Des  que  1  ischémie  et  la  pâleur  sont  obtenues,  on 
laisse  le  pied  pendre  durant  deux  à  cin({  minutes 
jusqu’à  ce  que  l'hyperémie  et  la  rougeur  se  pro¬ 
duisent.  La  jambe  est  ensuite  replacée  dans  la 
i  position  horizontale  trois  à  cinq  minutes,  avec 
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application  d’une  bouillotte  d’eau  chaude  ou  d’un 
cataplasme  électrique.  Le  cycle  des  trois  posi¬ 
tions  qui  dure  de  six  à  dix  minutes  est  répété  0 
à  7  fois  dans  l’heure;  on  commence  par  trois 
séances  d’une  heure  par  jour,  et  on  augmente  la 
durée  du  traitement  jusqu’à  six  ou  sept  heures 
par  jour.  Joslin  dit  avoir  obtenu  un  succès  avec 
cette  méthode. 

On  voit  par  cet  exposé  combien  le  traitement 
de  la  gangrène  cliez  les  diabétiques  soulève  de 
discussions  et  ([uel  intérêt  offre  la  solution  du 
problème;  celle-ci  nécessite,  dans  chaque  cas 
particulier,  un  diagnostic  précis  de  l’origine  de  la 
gangrène,  et  une  décision  prise  d’un  commun 
accord  par  le  médecin  et  le  chirurgien. 


LES  TYPilLO-CHOLÉCYSTlTES 
CHRONIQUES 

GASTON-DURAND  et  IH.-E.  BINET  (de  Vichy). 


Nous  désignons,  sous  l’appellation  de  typhlo- 
cholécystites,  les  états  morbides  si  fréquents  en 
pathologie  digestive  associant  le  syndrome  dou¬ 
loureux  de  la  fosse  iliaque  droite  et  le  syndrome 
de  la  cholécystite  chronique*. 

La  participation  du  cæcum  et  de  la  vésicule 
biliaire  constitue  l’essence  même  du  substratum 
anatomo-pathologique  de  l’affection,  dont  la 
synalgie  iliacjue  droite  et  sous-hépatique  repré¬ 
sente  cliniquement  l’attribut  constant.  Souvent  le 
processus  inllammatoire  intéresse  le  côlon  droit 
tout  entier  —  caîcum  et  côlon  ascendant  —  et  les 
voies  l)iliaires  aussi  bien  intra-  qu’extra-hépati- 
ques  :  il  se  traduit  alors  cliniquement  par  l’endolo¬ 
rissement  de  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen. 

Si  nous  avons  choisi  le  terme  restrictif  de 
typhlo-cholécystites  pour  désigner  l’ensemble 
des  faits  susdits,  c’est  que,  dans  tous  les  cas,  les 
deux  culs-de-sac  cuîcal  et  vésiculaire  —  places 
fortes  de  l’infection  —  ‘groupent  les  symptômes 
et  signes  de  l’état  morbide  envisagé  dans  le  pré¬ 
sent  travail. 

La  typhlo-cholécystite  rentre  dans  le  cadre 
largement  compréhensif  des  sympat/ièses  liépnto- 
intestinales  de  (1.  et  J.  Oddo  et  de  Luna’;  sa 
sémiologie  se  confond,  dans  ses  grandes  lignes, 
avec  le  syndrome  bilio-coliiiquc  de  Aine’  ou  syn¬ 
drome  entero-hépatique  de  Brulé  et  Garban*. 

Les  rapports  morbides  existant  entre  le  foie  et 
l’intestin  peuvent  être  envisagés  de  trois  points 
de  vue  : 

a)  Tantôt  ce  sont  le  foie  ou  les  voies  biliaires 
qui  sont  chefs  de  file,  les  accidents  intestinaux  ne 
figurent  qu’au  titre  de  retentissements  de  l’aflec- 
lion  biliaire. 

b)  Tantôt,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  affection 
intestinale  avec  retentissement  sur  le  foie,  et  c’est 
spécialement  cet  ordre  de  faits  —  les  plus  fréquents 
—  qui  a  retenu  l’attention  des  auteurs  depuis 
quelques  années  :  pour  la  plupart  de  ces  auteurs, 
les  accidents  hépatiques  ou  angio-cholécystiques 
n’apparaissent  le  plus  souvent  que  «  comme  des 
épiphénomènes  transitoire.*»  «  (Brulé  et  Garban),  à 
moins  que  la  prédominance  des  manifestations 
angiocolitiques  fasse  reléguer  au  deuxième 
plan,  voire  méconnaître  l’existence  et  l’impor¬ 
tance  des  troubles  intestinaux,  d’où  des  erreurs 
de  diagnostic  et  de  thérapeutique  facilement 
explicables;  c’est  ainsi  que  pour  P.  Caplesco’  et 
Flandrin*,  Silhol,  etc.,  l’appendicite  chronique  — 
cliniquement  latente  —  se  manifeste  souvent  par 
les  seuls  accidents  liépatiques,  retenant  exclusive¬ 
ment  l’attention  des  cliniciens. 

c)  Dons  une  troisidme  catégorie  de  faits,  on  se 
troure  en  présence  d'un  état  morbide  liépato-inlestinal 
associant  si  étroitement  l'état  anatomo-pathologique 
du  foie  et  de  l'intestin  qu'il  est  bien  hasardeux  de 


couloir  établir  la  subordination  dé  l'état  d'un  des 
ciscères  à  la  maladie  de  Vautre  viscère-,  leur  inter¬ 
dépendance  est  si  intime  qu'il  n'y  a  plus,  en  défini¬ 
tive,  qu'une  seule  affection,  affection  bipolaire  à 
retentissements  réciproques  :  la  typhlo-cholécystite, 
objet  précis  de  notre  travail. 

Etiologiquement,  on  peut  envisager  des  typhlo- 
cholécystites  secondaires  et  des  typhlo-cholécys¬ 
tites  d’emblée. 

Les  typhlo-cholécystites  d’emblée,  les  plus 
typiques,  ne  sont  pas,  à  vrai  dire,  les  plus  fré¬ 
quentes,  mais  elles  sont  loin  d’être  exception¬ 
nelles.  L’atteinte  simultanée  des  voies  biliaires  et 
de  l’intestin  est  contemporaine  d’une  maladie 
infectieuse  (typho’ide  ou  paratyphoïde,  grippe, 
dysenterie  bacillaire),  ou  d’une  toxi-infection 
d’origine  alimentaire;  d’emblée,  les  signes  et 
symptômes  biliaires  et  intestinaux  traduisent  la 
double  localisation  du  processus  morbide.  De 
cette  variété  étiologique  de  typhlo-cholécystite 
peut  être  rapprochée  l’appendiculo-cholécystite 
d’emblée’. 

Les  typhlo-cholécystites  secondaiees  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Elles  repré¬ 
sentent  tantôt  l’aboutissant  d’une  affection  biliaire 
avec  participation  secondaire  de  l’intestin,  tantôt 
l’aboutissant  d’une  affection  intestinale  (appen¬ 
dice,  gros  intestin  le  plus  souvent)  secondaire¬ 
ment  compliquée  d’accidents  biliaires,  et  cette 
filiation  est  la  plus  fréquente  à  notre  avis.  Dans 
cette  deuxième  catégorie  de  faits,  l’enquête  cli¬ 
nique  permet  presque  toujours  de  retrouver  dans 
les  antécédents  —  proches  ou  lointains  (jeune 
âge)  —  du  malade,  tels  accidents  entéritiques, 
telle  «  gastro-entérite  »  plus  ou  moins  prolongée, 
telle  appendicite  chronique  à  crises  subaiguës 
récidivantes  qui,  chronologiquement,  marquent 
le  point  de  départ  effectif  de  la  typhlo-cholécys^ 
tite.  Les  premiers  signes  de  l’atteinte  secondaire 
du  foie  peuvent  avoir  été  marqués  dans  ce  passé 
par  des  épisodes  de  subictère  fugace,  d’ictère 
catarrhal,  par  la  «  décoloration  »  intermittente 
des  selles,  signalée  par  des  malades  attentifs  ; 
souvent  aussi,  les  premières  manifestations  bi¬ 
liaires  patentes  n’apparaissent  qu’assez  tardive¬ 
ment  dans  1  histoire  du  malade. 

()u’il  s’agisse  d’une  affection  primitivement 
biliaire  compliquée  d’accidents  intestinaux,  ou 
d’une  affection  d’abord  intestinale,  compliquée 
secondairement  d’accidents  biliaires,  dans  les 
deux  cas,  l'évolution  —  lente  ou  rapide,  continue  ou 
par  à-coups  brusques  -  -  tend  à  égaliser  la  part  de 
chacun  des  viscères  intéressés,  jusqu'au  point  où  il 
ne  devient  plus  possible  d'espérer  agir  sur  l'état 
morbide  d'un  d'entre  eux  par  la  cure,  même  chi¬ 
rurgicale,  de  l'état  morbide  de  l'autre  viscère. 

Cliniquement,  les  malades  de  la  catégorie  que 
nous  envisageons,  sont  des  «  hépato-intestinaux  ». 
Leur  maladie  se  traduit  par  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  et  de  signes  exprimant  la  participation  de 
chacun  des  deux  composants,  —  intestinal  et  an- 
giocholécystique  —  et  accessoirement,  par  des 
symptômes  gastriques  et  des  signes  généraux. 

Signes  intestinaux.  —  Suivant  le  degré  de 
l’inflammation  ca-cale,  ou  ca'co-colique,  on  ob¬ 
serve  soit  la  constipation  simple  avec  mucosités 
dans  les  selles  par  périodes,  soit  la  colite  avec 
selles  muqueuses  «  en  tas  »,  soit  la  constipation 
avec  crises  paroxystiques  de  débâcles,  douleur 
accentuée  dans  la  région  cæco-appendiculaire, 
quelquefois  irradiée  à  tout  le  côlon  droit,  état 
fébrile  ou  subfébrile  :  modalité  de  troubles  intes¬ 
tinaux  la  plus  fréquente,  celle  aussi  qui,  le  plus 
souvent,  oriente  le  diagnostic  vers  l’appendicite  ; 
c’est  celle  qui  correspond  à  la  dilatation  doulou¬ 
reuse  du  côlon  droit  (R.  Grégoire),  à  la  constipa¬ 
tion  du  côlon  droit  (P.  Duval  et  Roux). 

Xéexamen  radioscopique  du  tube  digestif  fournit 


des  renseignements  de  grande  importance  pour 
l’interprétation  des  signes  fournis  par  l’examen 
clinique  :  localisation  exacte  des  zones  doulou¬ 
reuses  de  la  fosse  iliaque  droite,  existence  d’une 
dilatation  accentuée  du  cæcum,  de  la  ptose  du 
côlon  droit  avec  coudure  aiguë  de  l’angle  sous- 
hépatique,  péricolite  avec  adhérences  fixant  cet 
angle,  correspondance  ou  absence  de  correspon¬ 
dance  du  point  douloureux  de  Mac  Burney  avec  la 
sphère  de  l’appendice. 

Signes  biliaibes.  —  Au  minimum  :  teint  ter¬ 
reux,  ou  subictère  discret  des  conjonctives,  sen¬ 
sation  presque  permanente  de  «  gonflement  du 
foie  »,  ou  d’endolorissement  de  la  région  vésicu- 
culaire,  avec  ou  sans  irradiations  à  la  région 
sous-scapulaire.  Objectivement  :  douleur  à  l'ex¬ 
ploration  profonde  de  la  région  du  carrefour  sofis- 
hépatique  (signe  de  Murphy  et  d’Abraham)  ;  cette 
douleur  peut  être  assez  diffusée  à  toute  cette 
région,  mais  présente  un  maximum  répondant  à 
la  zone  vésiculaire. 

'L'examen  radioscopique  permet  de  se  rendre 
compte  que  ce  «  point  »  ne  correspond  pas  au 
coude  sous-hépatique  du  côlon,  ni  au  duodénum, 
à  moins  qu’un  processus  de  périviscérite  n’ac¬ 
cole  étroitement  ces  divers  viscères.  C’est  à 
l’examen  radioscopique  qu’on  peut  se  rendre 
compte  de  l’étroite  «  sympathie  »  (au  sens  littéral 
du  mot)  de  l’intestin  et  de  la  vésicule  :  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  le  cæcum  douloureux  réveille, 
accentue  l’endolorissement  de  la  zone  vésiculaire, 
aussi  bien  que  la  pression  exercée  sur  cette  der¬ 
nière  peut  faire  naître  ou  exaspérer  la  sensibilité 
cæcale;  c’est  là  une  constatation  que  nous  avons 
relevée  chez  nombre  de  nos  malades;  elle  ne  com¬ 
porte  la  signification  que  nous  lui  donnons  qu’à  la 
condition  d’être  assuré  qu’il  ne  s’agit  pas  seule¬ 
ment  d’un  phénomène  se  passant  uniquement 
dans  le  côlon  (la  pression  à  l’un  des  pôles  du 
côlon  droit  refoulant  le  gaz  intestinal  à  l’autre 
pôle  hyperesthésié  ainsi  que  dans  le  signe  de 
Rovsing). 

L’accentuation  de  l’endolorissement  subjectif 
de  la  zone  vésiculaire  sous  l’influence  des  règles, 
ou  secondairement  à  l’ingestion  de  certains  ali¬ 
ments  (œufs,  chocolat,  graisse.**),  est  un  fait  fré¬ 
quemment  noté  chez  les  malades  atteints  de 
typhlo-cholécystite,  il  traduit,  ainsi  que  les  pous¬ 
sées  d’urticaire  chez  certains,  l’atteinte  des  voies 
biliaires  et  l’insuffisance  protéopexique  du  foie. 

Dans  les  cas  les  plus,  typiques,  on  voit  survenir 
des  paroxysmes  douloureux  dans  l’étage  supé¬ 
rieur  de  l’abdomen  :  crises  de  douleurs  tardives, 
réflexes  gastro-pyloriques,  comme  on  en  observe 
fréquemment  dans  la  lithiase  biliaire,  ou,  plus 
expressives,  encore,  des  crises  «  gastro-vésicu¬ 
laires  »  (Enriquez,  G.  Durand  et  M.  E.  Binet') 
qui  représentent  en  moins  violent  l’équivalent 
des  grandes  crises  de  colique  vésiculaire,  de  la 
colique  hépatique  des  anciens  auteurs,  crise 
«  majeure  »  de  Ghiray. 

Signes  généeaux.  —  La  céphalée,  les  mi¬ 
graines,  l’état  nauséeux,  les  vertiges  (qu'on  relève 
aussi  bien  chez  les  entéritiques  que  chez  les  hépa¬ 
tiques)  sont  les  attributs  fréquents  de  la  typhlo- 
cholécystite  ;  ils  reconnaissent  dans  ces  divers 
cas,  et  pour  la  majorité  de  ces  cas,  une  origine 
identique  :  auto-intoxication  de  l’organisme  par 
déficit  des  fonctions  du  foie  ou  par  stase  intesti¬ 
nale  ou  par  les  deux  facteurs  combinés. 

L’état  de  dénutrition  générale  est  l’aboutissant 
de  toutes  ces  causes  d’action  morbide. 

Evolution  et  formes  cliniques. 

Qu’il  s’agisse  de  typhlo-cholécystite  d’emblée 
ou  de  typhlo-cholécystite  secondaire  arrivée  à 
sa  période  de  maturité,  dans  les  deux  cas,  l’affec¬ 
tion  présente  une  évolution  chronique  traversée 
dans  la  majorité  de  ces  cas  par  des  accidents  aigus 
ou  subaigus  (typhlo-coliques  et  vésiculaires), 
tantôt  alternants,  tantôt  simultanés. 
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1“  Formes  a  paroxysmes  alternants.  —  Ce 
sont  les  plus  typiques.  Les  paroxysmes  se  font 
irrégulièrement  —  tantôt  plus  souvent  typhlo- 
coliques,  tantôt  plus  souvent  vésiculaires  —  et  à 
des  intervalles  qui  peuvent  être,  soit  de  plu¬ 
sieurs  mois,  soit  de  plusieurs  semaines,  voire  de 
quelques  jours;  dans  ce  dernier  cas,  c’est  généra¬ 
lement  la  crise  intestinale  qui  est  la  première  en 
date. 

Souvent  ces  crises  surviennent  dans  des  cir¬ 
constances  occasionnelles  qui,  à  y  regarder  de 
près,  apparaissent  assez  spéciales  pour  chacun 
des  deux  sièges  envisagés  ;  ces  circonstances 
sont  telles  que  le  malade  fait  souvent  la  distinc¬ 
tion  nette  de  la  modalité  de  ses  crises  :  pour  les 
crises  vésiculaires,  périodes  menstruelles,  et  dans 
les  deux  sexes,  écarts  alimentaires  portant  sur  les 
œufs,  les  aliments  gras,  les  fritures,  le  chocolat, 
le  café,  etc.,  ou  secousses  physiques  (voiture)  ; 
pour  les  crises  intestinales  :  longues  périodes  de 
constipation,  excès  alimentaires  sans  élection  de 
tel  ou  tel  aliment,  purgation  trop  forte. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  les  malades 
examinés  par  des  médecins  différents,  au  cours 
de  crises  aiguës  cliniquement  dissemblables  dans 
leur  aspect  général,  puissent  être  si  souvent  con¬ 
sidérés  tantôt  comme  «  hépatiques  »,  tantôt 
comme  «  intestinaux  ».  Cependant,  on  peut  dire 
qu’ff  ny  a  jamais  dissociation  absolue  du  com¬ 
plexe  typhlo-cholécyslique  :  l’existence  des  «  pe¬ 
tits  signes  »  traduisant  soit  l’infection  légère  des 
voies  biliaires,  soit  l’insuffisance  relative  du 
foie  (hypercholestérinémie,  urobilinurie)  dans 
les  crises  intestinales,  l’existence  d’une  zone  dou¬ 
loureuse  au  palper  profond  de  la  région  caecale 
dans  les  crises  vésiculaires,  constituent,  à  notre 
avis,  des  éléments  de  valeur  pour  le  diagnostic 
de  l’association  typhlo-vésiculaire,  éléments  que 
viennent  renforcer  les  notions  acquises  par  l’anam¬ 
nèse. 

La  recherche  du  colibacille  dans  les  urines,  au 
cours  d’une  quelconque  des  crises,  nous  a  permis 
de  noter  la  colibacillurie  chez  75  sur  87  des  ma¬ 
lades  chez  qui  nous  l’avons  faite.  Sans  mécon¬ 
naître  l'intérêt  de  cette  constatation  (la  colibacil¬ 
lurie  apparaissant  comme  un  trait  d’union  entre 
l’infection  des  voies  biliaires  et  celle  du  côlon 
droit),  constatation  si  fréquente  au  cours  de  la 
typhlo-cholécystite,  il  convient  toutefois  de  ne 
pas  en  exagérer  la  signification,  en  présence  des 
faits  nombreux  aussi  où  la  colibacillurie  est 
indépendante  de  tout  trouble  intestinal. 

Il  nous  semble  que,  pour  avoir  toute  sa  portée, 
le  signe  doit  se  juxtaposer  aux  autres  éléments 
du  diagnostic  que  nous  avons  envisagés  dans  les 
lignes  précédentes. 

2“  Formes  a  paroxysmes  associés.  —  Ces 
formes  nous  ont  paru  moins  fréquentes  que  les 
formes  à  paroxysmes  alternants.  La  crise  typhlo- 
vésiculaire  peut  être  déclenchée  par  un  quel¬ 
conque  des  facteurs  occasionnels  des  crises  vési¬ 
culaires  ou  des  crises  intestinales;  ici  encore, 
c’est  le  plus  souvent  par  l’intestin  que  débutent 
les  accidents,  lesquels  se  généralisent  assez  rapi¬ 
dement  à  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen  :  les 
signes  biliaires,  vésiculaires,  et  les  signes  typhlo- 
colitiques  se  combinent. 

Dans  l’intervalle  des  paroxysmes  des  deux 
variétés  cliniques  de  la  lyphlo-cholécyslite,  la  sé¬ 
miologie  se  ramène  à  la  constipation  simple,  ou 
coupée  de  petites  débâcles  ;  à  l’état  d’endoloris¬ 
sement  de  la  moitié  droite  de  l’abdomen  ou  des 
deux  zones  bien  tranchées  :  sous-  hépatique  et 
iliaque  '  ;  à  de  petites  poussées  subfébriles.  Des 
crises  d’urticaire  ou  de  migraine  complètent  sou- 


1.  La  juxtaposition  à  ces  deux  points  donloureux  d’un 
troisième  représenté  par  le  point  solaire  est  un  (ait  à 
peu  près  constant,  d'une  grande  banalité  ;  la  névralgie 
du  plexus  solaire  est  le  corollaire  constant  des  affections 
vésiculaires,  elle  coexiste  fréquemment  avec  les  affec¬ 
tions  de  la  (osse  iliaque  droite. 


vent  ce  tableau,  assez  peu  expressif  quand  il  est 
isolé  des  crises  paroxystiques. 

La  précession  habituelle  des  accidents  typhlo- 
colitiques,  l’évolution  longtemps  torpide  le  plus 
souvent  et  peu  expressive,  sinon  complètement 
latente,  des  phénomènes  angiocholécystiques, 
telles  sont  les  raisons  qui  expliquent  que,  dans 
la  grande  majorité  de  nos  observations  retenues 
comme  t3rpes  de  typhlo-cholécystites,  les  acci¬ 
dents  intestinaux  ont  de  bonne  heure  fixé  l’atten¬ 
tion  des  médecins. 

Le  diagnostic  le  plus  saucent  porté  a  été  celui 
d' appendicite  :  sur  263  cas  de  typhlo-cholécystites, 
nous  relevons  182  cas  de  malades  opérés.  Pour 
un  certain  nombre,  l’opération  a  été  faite  à  chaud, 
ou  après  refroidissement  dans  des  cas  avec  sup¬ 
puration;  dans  nombre  d'autres,  la  reprise  des 
accidents  intestinaux  (avec  ou  sans  accidents 
biliaires)  peu  de  temps  après  l’opération  pour 
«  appendicite  chronique  »  met  en  question  le 
bien  fondé  de  ce  diagnostic.  Les  symptômes  ou 
signes  de  l’appendicite  chronique  sont  en  effet 
ceux  mêmes  de  la  typhlo-colite  chronique  ;  c’est  là 
une  opinion  qui,  depuis  Dieulafoy  lui-même 
jusqu’à  l’heure  présente  où  l’appendicite  chroni¬ 
que  subit  de  nombreux  assauts,  a  trouvé  de  trop 
nombreuses  occasions  d’être  vérifiée  par  les  suites 
opératoires  ”.  Quoi  qu’il  en  soit  des  «  fausses 
appendicites  »,  la  réalité  de  l’appendiculo-cholé- 
cystite  ne  fait  pas  de  doute;  après  Dieulafoy 
nous  sommes  revenus  sur  le  sujet  de  cette  asso¬ 
ciation  morbide  homologue  des  typhlo-cholécys¬ 
tites,  soulignant  que  l’appendicectomie  en  pareil 
cas  était  non  pas  un  acte  inutile,  mais  un  acte 
incomplet,  conséquence  logique  d’un  diagnostic 
incomplet  attribuant  au  seul  appendice  le  rôle  de 
premier  plan,  les  signes  vésiculaires  ou  angio¬ 
cholécystiques  étant  interprétés  comme  de  sim¬ 
ples  retentissements. 

Quand  l’affection  typhlo-cholécyslique  est  à  sa 
phase  de  pleine  maturité,  avec  ses  symptômes  et  si¬ 
gnes  iliaques  droits  et  sous-hépatiques  (complétés 
ounon  par  des  symptômes  gastriques  et  des  signes 
épigastriques),  en  pareil  cas,  les  diagnostics  se 
partagent  entre  la  cholécystite  chronique  avec  ou 
sans  péricholécystite  d’une  part,  et  d’autre  part, 
l’appendicite  chronique  avec  péricolite,  ou  les 
séquelles  épiploïques  et  périviscérales  (périviscé- 
rîte  des  deux  carrefours)  ;  Enriquez]  dans  les 
cas  nombreux  où  l’appendice  a  été  déjà  réséqué. 
Dans  cette  deuxième  série  de  faits,  où  l’endolo¬ 
rissement  de  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen 
(avec  les  trois  points  électifs  :  iliaque  droit,  vési¬ 
culaire,  et  solaire)  est  la  constante,  la  radio¬ 
scopie  de  tout  le  tube  digestif  et  les  radiographies 
en  série  du  carrefour  sous-hépatique  "  devien¬ 
nent  des  auxiliaires  indispensables  du  diagnostic. 

Grâce  à  ces  moyens  d’investigation,  on  peut 
arriver  à  mettre  en  évidence  une  partie  au  moins 
des  causes  efficientes  ou  d’entretien  du  dysfonc¬ 
tionnement  du  côlon  droit  (brides,  coudures 
ptoses)  et  soit  faire  naître  le  soupçon  de  la  parti¬ 
cipation  de  la  vésicule  par  la  démonstration  de  la 
periduodénite,  soit  affirmer  cette  participation 
par  la  révélation  de  calculs. 

La  part  attribuée  aux  affections  de  la  vésicule 
dans  les  états  morbides  de  la  moitié  droite  de 
l’abdomen,  après  avoir  été  longtemps  assez  mo¬ 
deste,  relativement  à  celle  accordée  aux  affections 
du  côlon  droit,  est  en  passe  de  venir  sur  le  même 
plan  que  ces  dernières,  grâce  aux  perfectionne¬ 
ments  de  la  radiographie  et  de  l’exploration  duo- 
dénale  directe.  Il  devient  donc  possible,  en  pré¬ 
sence  du  syndrome  clinique  typhlo-cholécysti- 
que,  d’arriver  à  faire  la  preuve  de  l’atteinte  égale 
des  deux  viscères  :  vésicule  et  cæco-côlon  ascen¬ 
dant. 

Nous  avons  exposé  ailleurs  ”  notre  conception 
de  l’évolution  de  la  lithiase  biliaire,  et  des  rap¬ 


ports  de  dépendance  étiologique  qu’elle  offre  avec 
les  aflections  chroniques  du  côlon  droit.  La 
typhlo-cholécystite  nous  paraît  représenter  la 
deuxième  étape  évolutive  de  la  cholécystite  cal- 
culeuse,  dans  grand  nombre  de  cas,  entre  l’étape 
purement  intestinale  (où  se  fait  l’infection  de  la 
vésicule)  et  l’étape  purement  vésiculaire,  phase 
de  la  lithiase  vésiculaire  arrivée  à  son  plein  dé¬ 
veloppement.  D’ailleurs  la  lithiase  en  pareil  cas 
s’apparente  moins  aux  formes  de  lithiase  asepti¬ 
que  (calculs  à  cholestérine  pure)  qu’à  celles,  de 
beaucoup  les  plus  nombreuses,  où  l’infection  d’une 
part,  la  stase  biliaire  d’autre  part,  se  combinent 
dans  une  intimité  étroite  pour  donner  naissance  à 
l’angiocholécysiite,  la  formation  calculeuse  se 
faisant  autour  d’un  noyau  bactérien  primitif,  selon 
la  théorie  émise  il  y  a  plus  de  vingt  ans  par 
Gilbert,  Fournier  et  Lippmann. 

Dans  la  typhlo-cholécystite,  la  lithiase  vési¬ 
culaire  n’est  pas  fatalement  l’aboutissant  de  la 
cholécystite;  les  travaux  les  plus  récents,  non 
moins  que  les  interventions  chirurgicales,  ont 
montré  que  l’angiocholécystite  non  calculeuse 
peut  réaliser  les  symptômes  les  jilus  typiques  de 
la  lithiase  biliaire  (Chiray  et  Semelaigne). 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  symptomatologie 
et  de  l’évolution  des  infections  associées  du 
côlon  droit  et  de  la  vésicule  laisse  supposer  de 
quelle  manière  on  peut  concevoir  le  traitement 
des  typhlo-cholécystites  chroniques. 

Qu’il  s’agisse  de  tj’phlo-cholécystites  d’emblée 
par  infection  simultanée  des  deux  viscères,  ou 
qu’il  s’agisse  de  typhlo-cholécystite  primitive 
avec  angiocholécystite  secondaire,  dans  les  deux 
cas,  on  doit  envisager  le  traitement  au  double 
point  de  vue  intestinal  et  hépatique. 

Les  indications  générales  du  traitement 
médical  peuvent  être  résumées  dans  les  jiropo- 
sitions  suivantes  ;  1°  Au  point  de  eue  intestinal, 
agir  sur  l’inflammation  typhlo-vésiculaire  a) 
en  diminuant  les  apports  toxiques  d’origine  ali¬ 
mentaire  :  régime  à  prédominance  hydro-carbonée, 
comprenant  une  ration  plus  ou  moins  forte  de 
végétaux  à  haute  teneur  en  cellulose,  suivant 
l’orientation  du  trouble  fonctionnel  de  l’intestin; 
b]  en  luttant  contre  la  stase  ca-cale  :  laxatifs  uni¬ 
quement  mécaniques,  doux  (Iiuile  de  vaseline  et 
mucilage  associés)  ;  ci  en  neutralisant  les  putré¬ 
factions  anormales  dont  le  ca-cum  est  le  siège  (pré¬ 
parations  lactiques,  yogourth,  charbon  animal)  ; 

2“  Au  point  de  eue  biliaire,  en  surplus  des 
prescriptions  précédentes  (qui  concourent  à 
diminuer  lés  apports  aux  voies  biliaires  des  pro¬ 
duits  nocifs  causes  d’angiocholécystite)  ;  aj  veil¬ 
ler  à  épuiser  les  réserves  de  cholestérine  d’ori¬ 
gine  exogène  et  endogène  par  la  prohibition  de 
tous  aliments  tels  que  :  œufs,  viandes  d’abat, 
chocolat,  etc.  ;  b)  exciter  et  régulariser  la  sécré¬ 
tion  biliaire  jiar  des  médications  cholagogues 
douces  (eaux  alcalines  ou  alcalino-sulfatées  arti¬ 
ficielles  et  en  cures  thermales,  boldo)  propres  à 
ne  pas  exciter  les  réactions  gastro-pyloriques  et 
vésiculaires;  à  cet  égard,  le  «  drainage  médical  » 
des  voies  biliaires  })ar  tubage  duodénal  et  exci¬ 
tation  magnésienne  nous  parait  susceptible  de 
donner  des  résultats  satisfaisants  ; 

3“  Contre  les  phénomènes  spasmodiques  de 
l'intestin  et  de  la  césicule  et  de  l’estomac  (par 
l’intermédiaire  de  l’hyperesthésie  solaire),  phéno¬ 
mènes  dont  l’interdépendance  joue  un  rôle  majeur 
dans  le  mécanisme  des  paroxysmes  typhlo-vési- 
culaires,on  donnera  ;  médications  sédatives  anti¬ 
spasmodiques  (NaBr,  belladone,  compresses 
chaudes,  diathermie). 

Les  résultats  de  la  thérapeutique  médicale  des 
typhlo-cholécystites  chroniques  valent  le  plus 
souvent  ce  qu’a  valu  son  application  :  plus  tôt 
dans  l’évolution  de  l’affection  cette  thérapeutique 
a  été  instituée,  et  plus  elle  offre  de  chances  de 
succès  ;  d’autre  pai*t;'ûl  faut  savoir  que  des  mois 
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de  traitement  assidu,  des  années  d’une  hygiène 
générale  sévère,  sont  souvent  nécessaires  pour 
éteindre  les  deux  foyers  de  l’alïection. 

Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  absolu,  malgré 
l’observation  minutieuse  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant  des  prescriptions  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  c’est  encore  dans  les  cas  de  cures  entre¬ 
prises  à  une  période  déjà  avancée  de  l’affection, 
que  l’on  peut  poser  les  indications  du  traitement 
chirurgical. 

Si  l’état  de  dénutrition  générale  ne  cesse  pas  de 
s’aggraver,  si  l’état  subfébrile  ne  présente  pas 
de  tendance  à  disparaître,  si  les  troubles  du 
fonctionnement  intestinal  paraissent  rebelles  aux 
moyens  d’action  que  nous  avons  signalés  et  qu’il 
paraît  bien  démontré  que  des  obstacles  méca¬ 
niques  (brides,  coudures  fixées)  sont  la  cause 
incurable, —  médicalement,  —  de  la  stase  colique, 
si  enfin  les  accidents  intestinaux  peuvent  faire 
craindre  des  complications  graves  de  ce  côté  : 


Clinique  chirurgicale  de  ÏHÔtel-Dieu 
(Professeur  Hartmann). 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LE  TRAITEMENT 

RÉTRÉCISSEMENTS  INFLAMMATOIRES 

DU  RECTUM 

Par  N.  BARBILIAN 
Assistant  étranger. 


La  thérapeutique  des  rétrécissements  du  rec¬ 
tum  a  été  l’objet  de  bien  des  déboires.  De  ce  fait, 
cette  maladie  constitue  une  affection  sérieuse;  de 
plus,  par  les  accidents  et  les  troubles  nutritifs 
qu’elle  entraîne,  elle  peut  aboutir  à  la  mort. 

Le  traitement  médical  n’a  guère  donné  de 
résultats  curatifs.  Etant  sans  action  directe  sur  la 
lésion,  il  peut  cependant  être  employé  pour  for¬ 
tifier  le  malade  et  régulariser  les  selles. 

Même  quand  il  s’agit  de  malades  syphilitiques, 
le  traitement  spécifique  n’a  aucune  action  sur  le 
rétrécissement  constitué,  car  il  s’agit  de  lésions 
inflammatoires  banales,  surajoutées  ou  substi¬ 
tuées  aux  lésions  spécifiques  initiales.  11  n’a 
d’effet,  tout  au  plus,  qu’au  début,  pouvant  alors 
amener  des  améliorations  partielles. 

Le  rétrécissement  du  rectum  s’est  montré  non 
moins  rebelle  au  traitement  chirurgical  qui  a  suc¬ 
cédé  au  traitement  médical.  Bien  que  les  résultats 
aient  été  loin  de  répondre  à  ce  que  l’on  en  espé¬ 
rait,  toutefois  (en  laissant  de  côté  la  dilatation 
brusque,  la  cautérisation  et  la  rectotomie  in¬ 
terne,  qui  doivent  être  délaissées  à  cause  des 
accidents  auxquels  elles  ont  donné  lieu),  on  peut 
dire  que  toutes  les  autres  méthodes  :  dilatation 
lente,  rectotomie  externe,  colostomie,  peuvent 
rendre  des  services  dans  quelques  cas,  surtout 
quand  l’état  du  malade  ne  permet  pas  une  inter¬ 
vention  plus  sérieuse  ou  que  des  conditions  lo¬ 
cales  obligent  à  y  recourir.  Par  exemple,  l’exis¬ 
tence  d’une  suppuration  latéro-reclale  peut 
nécessiter  une  rectotomie;  une  colostomie  ilia¬ 
que  peut  être  indiquée  par  l’extension  des  lé¬ 
sions,  etc...  Tous  ces  procédés  peuvent  améliorer 
l’état  des  malades,  mais  ne  donnent  pas  de  gué¬ 
risons. 

Aussi,  en  présence  de  l’insuffisance  de  ces 
divers  traitements  a-t-on  essayé  une  cure  j)lus 
radicale  ;  l’extirpation  de  la  partie  malade  du  rec¬ 
tum.  Le  plus  souvent  on  a  eu  recours  à  l’amputa¬ 
tion  périnéale,  dont  on  trouve  déjà  35  observa¬ 
tions  dans  le  Traité  île  chirurgie  du  rectum,  de 
(Jiiénu  et  Hartmann,  publié  en  1805.  L’ampu¬ 
tation,  telle  qu’on  la  pratiquait  à  cette  époipie, 
avait  un  gros  inconvénient,  l'incontinence  résul¬ 
tant  de  l’ablation  des  sphincters.  Pour  qu’un  trai¬ 
tement  soit  idéal,  il  n’est  pas  suffisant  (pi'il  mette 


dans  ces  diverses  éventualités,  l’indication  de 
l’intervention  chirurgicale  devient  formelle. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’éventualité  en  pré¬ 
sence  de  laquelle  on  se  trouve,  l’acte  chirurgical  ne 
doit  pas  se  borner  à  un  champ  restreint  :  c’est 
aux  deux  pôles  que  doit  agir  le  traitement  chi¬ 
rurgical,  de  la  même  manière  que  l’acte  médical 
doit  s’adresser  aux  deux  pôles  :  a)  résection  de 
la  vésicule,  libération  des  adhérences  pouvant 
exister  au  carrefour  sous-hépatique  ;  b]  ablation 
de  l’appendice,  résection  de  l’épiploon  malade  ou 
des  adhérences  pérityphlocoliques. 
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fin  aux  accidents  plus  ou  moins  urgents,  accidents 
résultant  de  l’obstacle  opposé  au  cours  des  ma¬ 
tières,  il  doit  aussi  rétablir  les  fonctions  physio¬ 
logiques. 

Déjà,  en  1893,  M.  Hartmann  avait,  dans  un  cas, 
extirpé  un  rétrécissement  en  conservant  complè¬ 
tement  les  sphincters.  Il  s’agissait  d’un  rétrécis¬ 
sement  syphilitique  en  virole,  nettement  localisé 
et  formant  comme  un  anneau  rétréci  de  pessaire 
siégeant  à  4  cm.  au-dessus  de  l’anus  avec  une 
muqueuse  à  peu  près  normale  au-dessous.  En 
l’espèce,  il  s’agissait  d’un  cas  tout  à  fait  spécial. 
Après  simple  dilatation  anale,  M.  Hartmann  fit  la 
résection  de  l’anneau  malade,  puis  invagina  le 
bout  supérieur  dans  le  canal  anal.  Le  résultat 
fut  parfait.  Mais  il  s’agissait,  comme  nous  l’avons 
dit,  d’un  cas  exceptionnel.  H  existe  toujours,  peut- 
on  dire,  des  lésions  de  la  muqueuse,  depuis  l’anus 
jusqu’au  delà  du  rétrécissement,  d’où  la  nécessité, 
pour  supprimer  les  accidents,  d’enlever  toute  la 
portion  inférieure  du  rectum  et,  pour  conserver 
la  fonction,  de  ménager  le  sphincter.  M.  Hart¬ 
mann  arrive  à  ce  résultat  en  opérant  de  la  manière 
suivante  ; 

1°  Incision  circulaire  à  la  périphérie  de  l’anus 
immédiatement  en  dehors  des  masses  condyloma- 
teuses,  habituelles  dans  les  redites  sténosantes. 
Dans  ses  premières  opérations,  M.  Hartmann 
commençait  par  fermer  l’anus  en  bourse,  mais 
constatant  que  presque  toujours,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  le  rectum  était  ouvert  soit  accidentel¬ 
lement  pendant  la  dissection  intrasphinctérienne, 
soit  volontairement  pour  se  rendre  compte  du 
lieu  exact  du  rétrécissement,  il  a  abandonné  cette 
fermeture  préliminaire  qui  devenait  inutile. 

2°  Dissection  de  la  muqueuse  intrasphincté¬ 
rienne  et  libération  du  rectum  jusqu’au-dessus 
du  rétrécissement. 

La  dissection  intrasphinctérienne  rappelle  l’opé¬ 
ration  de  "Whitehead  avec  cette  particularité  que 
dans  les  redites  sténosantes,  par  le  fait  de  l’in¬ 
flammation  chronique,  la  muqueuse  adhère  aux 
fibres  musculaires,  qu'on  ne  peut  procéder  par 
décollement  et  qu’il  faut  séparer  les  parties  avec 
le  bistouri,  ce  qui  oblige  à  n’avancer  que  lente¬ 
ment.  Dès  qu’on  a  franchi  la  région  des  sphinc¬ 
ters,  l’opération  est  plus  facile  et  il  est  possible  de 
décoller  le  rectum  épaissi  de  la  sangle  des  rele- 
veurs  et  des  couches  celluleuses  sous-jacentes, 
abaissant  progressivement  les  parties  à  mesure 
qu’on  avance  dans  le  décollement. 

Dès  qu’il  est  parvenu  à  la  hauteur  présumée  du 
rétrécissement,  le  chirurgien  fend  le  rectum  sur 
la  ligne  médiane  antérieure,  de  manière  à  consta¬ 
ter  de  visu  l’étal  exact  des  parties,  remontant,  si 
c’est  nécessaire,  plus  haut,  le  décollement,  avan¬ 
çant  jusqu’à  ce  qu’il  ait  nellement  dépassé  le  • 
point  rétréci. 

3“  Le  rectum  libéré  est  abaissé,  sectionné,  puis 
suturé  à  la  peau.  D’une  manière  générale,  la  sec¬ 
tion,  alors  même  qu’elle  est  faite  en  un  point  où  la 
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muqueuse  est  saine,  porte  sur  un  rectum  dont  les 
autres  tuniques  sont  épaissies,  infiltrées,  mécon¬ 
naissables. 

4“  Dans  ses  premières  opérations,  M.  Hart¬ 
mann  plaçait,  au  niveau  de  la  ligne  des  sutures, 
des  drains  qui  cheminaient  entre  le  rectum 
abaissé  et  la  face  interne  des  sphincters.  L’expé¬ 
rience  lui  ayant  montré  que  la  présence  de  ces 
drains  nuisait  à  la  réunion,  il  a  modifié  ce  point 
de  technique  et  placé  deux  gros  drains,  l’un  en 
avant,  l’autre  en  arrière  du  rectum,  tous  deux  sor¬ 
tant  par  une  contre-ouverture  faite  à  la  partie 
postérieure  d’une  des  fosses  ischio-rectales. 

Telle  est  l’opération  pratiquée  par  le  profes¬ 
seur  Hartmann.  Voyons  maintenant  quels  en  sont 
les  résultats.  Pour  nous  en  rendre  compte,  nous 
avons  relevé  les  opérations  faites  depuis  le  début 
de  1918. 

En  1918,  trois  malades  ont  été  opérés  :  un  a  été 
revu  en  Janvier  1925.  Bien  qu’il  présente  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  anal  un  certain  degré  de  rétré¬ 
cissement,  au  point  de  vue  fonctionnel  il  va  très 
bien  :  il  n’a  pas  d’incontinence,  pas  de  douleurs, 
la  rectite  est  complètement  guérie  et  les  selles 
normales  sont  faciles.  Un,  soulagé  pendant  cinq 
ans,  a  dû  subir  ensuite  une  colostomie.  Un,  suivi 
pendant  quelques  années,  a  toujours  présenté  les 
signes  d’un-bon  état  général. 

En  1919,  un  malade  a  été  opéré.  Revu  en  1923, 
il  était  toujours  très  bien. 

Nous  avons  revu  en  1924  une  malade  opérée 
en  1920;  à  part  un  peu  de  suppuration  rectale, 
elle  ne  se  plaint  de  rien,  se  trouve  en  bonne 
santé,  mais  au  toucher,  on  trouve,  à  6  cm.  au- 
dessus  de  l’orifice  anal,  un  point  rétréci,  bien  que 
la  malade  n’ait  aucun  trouble  fonctionnel. 

En  1921,  quatre  malades  ont  été  opérés;  deux 
vont  bien.  L’un  d’eux  avait  subi  en  Septem¬ 
bre  1920  une  colostomie  ;  celle-ci  ayant  été  suivie 
d’une  amélioration  notable,  M.  Okinczyc,  pre¬ 
mier  assistant  du  service,  fit  en  Janvier  1921 
l’amputation  du  rectum.  Nous  l’avons- revu  en 
Décembre  1924,  en  parfait  état.  Un  perdu  de  vue. 

De  deux  malades  opérés  en  1922,  un  a  été 
perdu  de  vue;  Uautre  a  un  bon  état  général;  mais 
chez  lui,  il  persiste  de  la  redite. 

En  1923,  trois  malades  ont  été  opérés  :  une  est 
morte  ultérieurement  d’infection  post  abortum. 
Deux  sont  bien  portants,  en  Janvier  1925. 

En  1924,  deux  opérés  :  chez  un,  la  rectite  per¬ 
siste,  mais  l’état  général  est  bon  :  il  ne  se  plaint 
de  rien.  Un,  qui  va  bien,  présente  cependant 
encore  des  signes  de  redite.  Un  est  mort  15  jours 
après  l'opération  de  cellulite;  il  existait  des  lé¬ 
sions  de  la  muqueuse  remontant  à  30  centimètres 
au-dessus  de  la  partie  enlevée. 

Au  point  de  vue  immédiat,  les  17  amputations 
iiitrasphindériennes  ont  donné  une  mort. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  n'ont  pas  été 
constamment  lions.  Ils  ont  été  parfaits  chez  les 
malades  dont  les  lésions  étaient  limitées,  dont  la 
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muqueuse  était  saine  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment.  Au  contraire,  les  malades  ayant  au-dessus 
du  rétrécissement  une  redite  suppurante  ont 
continué  à  avoir  un  écoulement  purulent  par 
l’anus.  Chez  une  malade  qui  avait  eu,  après  l’opé¬ 
ration,  des  accidents  de  suppuration,  suivis  d’une 
désunion  partielle,  il  existe  un  prolapsus  rectal 
à  chaque  défécation.  Dans  ce  cas,  on  peut  dire 
que  le  résultat  est  franchement  défectueux.  Il  en 
a  été  de  même  chez  une  autre  malade,  dont  la 
rectite  remontait  très  haut  et  qui  a  été  colosto- 
misée  secondairement  dans  un  autre  hôpital,  par 
M.  le  professeur  Pierre  Duval. 

D’une  manière  générale,  l’amputation  intra- 
sphinctérienne  a  rendu  de  réels  services  aux  ma¬ 
lades  et  même,  dans  les  cas  de  lésions  limitées,  a 
été  suivie  d’une  guérison  complète  et  définitive 
avec  conservation  de  la  fonction.  Quand,  au  con¬ 
traire,  les  lésions  sont  très  étendues,  leur  extir¬ 
pation  totale  étant  impossible,  la  rectite  persiste 
et .  même  le  rétrécissement  peut  récidiver.  Mais 
même  dans  ces  cas,  l’opération  a  amené  une  amé¬ 
lioration  notable  et  de  longue  durée  dans  l’état 
des  malades,  leur  permettant  de  mener  une  vie 
normale  pendant  plusieurs  années. 

En  présence  de  ces  résultats  immédiats  et  éloi¬ 


gnés,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  ce  procédé 
est  le  meilleur  de  ceux  employés,  parce  que,  au 
point  de  vue  physiologique,  il  conserve  les  fonc¬ 
tions  du  sphincter  et  n’altère  pas  les  formes  exté¬ 
rieures. 

11  est  vrai  qu’on  ne  saurait  obtenir  toujours  une 
guérison  définitive,  puisque,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  l’ablation  de  toute  la  partie  malade 
n’est  pas  toujours  possible.  Il  y  a  dans  les  rétré¬ 
cissements  du  rectum  des  cas  particulièrement 
graves.  A  cet  égard,  nous  pouvons  relater  ici  un 
cas  intéressant,  qui  montre  combien,  même  en 
mettant  la  partie  malade  du  rectum  au  repos 
complet,  en  faisant  une  colostomie,  il  est  difficile 
non  seulement  d’amener  la  guérison,  mais  même 
d’arrêter  l’évolution  de  la  maladie.  Le  malade, 
qui  avait  une  rectite  depuis  1912.  fut  opéré  en 
1921  par  M.  Hârtmann,  qui  lui  fit  une  colostomie 
iliaque  gauche.  L’anus  iliaque  fonctionnait  bien, 
rien  ne  passait  par  l’anus  naturel.  On  pouvait 
donc  espérer  une  amélioration  dans  l’état  des 
parties  sous-jacentes.  Cependant  la  rectite  a  re¬ 
monté  progressivement  jusqu’à  l’anus  iliaque  et 
le  malade  vient  de  rentrer  à  l’Hôtel-Dieu  en  Dé¬ 
cembre  1924  avec  un  phlegmon  marginal  de  son 
anus  artificiel.  L’inflammation  chronique  est 


remontée  le  long  du  côlon  jusqu’à  cet  anus  qui, 
au  lieu  d’être  bordé  par  une  muqueuse  normale, 
présente  une  muqueuse  grisâtre,  épaissie,  granu¬ 
leuse,  exulcérée  par  places. 

Au  toucher,  cette  muqueuse  est  un  peu  plus 
rigide  qu’une  muqueuse  normale,  bien  qu’elle  n’ait 
pas  perdu  complètement  sa  sensation  un  peu 
veloutée.  Dans  ce  cas,  nous  le  répétons,  toutes 
les  matières  sortent  par  l’anus  artificiel,  rien  ne 
passe  par  l’anus  naturel,  et  cependant  le  processus 
inflammatoire  chronique  est  remonté  tout  le  long 
du  côlon  pelvien  jusqu’à  l’orifice  de  la  colo¬ 
stomie. 

Cet  exemple  montre  combien  il  est  difficile  de 
guérir,  dans  certains  cas,  les  rectites  chroniques 
sténosantes.  On  doit  se  contenter  dans  quelques 
cas,  au  lieu  d'une  guérison  définitive,  d’une  lon¬ 
gue  survie  avec  des  conditions  physiologiques 
aussi  bonnes  qu’il  est  possible.  On  ne  peut  es¬ 
pérer  une  guérison  complète  et  définitive,  avec 
conservation  parfaite  de  la  fonction,  que  dans 
les  cas  où  l'opération,  faite  alors  que  les  lésions 
sont  encore  limitées,  permet  d’enlever  par  le 
procédé  de  M.  Hartmann  la  totalité  des  parties 
malades  et  de  suturer  une  muqueuse  saine  à 
la  peau. 
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A  propos  de  l’arthroplastle.  —  M.  Cunéo  insiste 
sur  certains  points  de  technique.  Â  son  avis,  la  dis¬ 
tinction  en  ankylosé  fibreuse  et  osseuse  a  moins 
d’importance  que  l’état  des  tissus  périarticulaires 
dont  la  rétraction  peut  être  une  gêne  considérable. 
La  section  des  ligaments  latéraux  et  des  croisés  est 
toujours  nécessaire;  le  modelage  des  extrémités 
osseuses  ne  l’est  pas  moins,  ne  serait- ce  que  pour 
permettre  un  écart  temporaire  indispensable  :  on 
risque  plus  souvent  à  ce  point  de  vue  d’en  faire  trop 
peu  que  trop.  Il  est  également  utile  d’amenuiser  la 
trochlée  et  d’amincir  la  rotule  qui  est  d’ailleurs  en 
général  hypertrophiée.  La  technique  de  Putti  paraît 
être  la  meilleure.  Enfin  les  soins  post-opératoires 
ont  une  importance  de  premier  ordre  et  il  faut  tenir 
ici  le  plus  grand  compte  de  la  psychologie  de  l’opéré. 

A  propos  de  l’ostéotomie.  —  M.  Cadenat  revient 
sur  la  question  du  calcul  des  angles  de  déviation 
pour  faire  des  coupes  osseuses  exactes,  à  l’aide  de 
l’appareil  qu’il  a  imaginé  et  dont  il  présente  un  mo¬ 
dèle  simplifié.  Il  expose  la  technique  sur  un  modèle 
en  carton  calqué  sur  la  radiographie  du  cas  de  genu 
valgum  présenté  par  M.  Mathieu  dans  la  dernière 
séance,  en  montrant  l’importance  de  la  direction  de 
l’interligne  du  genou  qui  règle  la  direction  du  frag¬ 
ment  inférieur  indiquée  par  la  perpendiculaire  à 
l’interligne.  Il  fait  ensuite  une  démonstration  sur 
pièce  en  cire  et  termine  en  montrant  que  sa  techni¬ 
que  a  sur  celle  de  Sorrel  l’avantage  de  ne  pas  créer 
de  raccourcissement  prononcé. 

—  M  Sorrel  répond  que  l’appareil  de  Cadenat 
est  excellent  pour  les  cas  de  déviations  dans  deux 
sens  ;  mais  pour  les  déviations  dans  trois  sens  (rachiti¬ 
ques  par  exemple)  il  préfère  sa  méthode  de  modelage 
des  extrémités  en  genouillère  pouvant  facilement  se 
placer  dans  tous  les  sens.  Il  estime  que  le  raccour¬ 
cissement  n’est  pas  si  important  que  le  dit  Cadenat. 
-  Appendicite  à  forme  néoplasique.  — M.  Caienat 
rapporte  l'observation  suivante  de  M.  Lombard 
(d’Alger).  Un  homme  de  68  ans,  souffrant  d'élan¬ 
cements  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
de  troubles  dyspeptiques,  fait  un  jour  une  poussée 
aiguë  qui  se  termine  en  quelques  jours,  mais  laisse 
une  région  douloureuse.  Le  malade  traîne,  se  cachec- 
tise,  maigrit  de  5  kilogr.,  la  langue  est  saburrale, 
l’appétit  médiocre.  Al’examen, un  mois  après  le  début 
des  accidents,  on  constate  la  présence  d’une  tumeur 
du  volume  d'une  orange  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
A  la  radioscopie,  le  cæcum  est  flou  avec  une  enco¬ 
che  an  niveau  du  fond  En  peu  de  temps  la  tumeur 
double  de  volame,  mais  il  n’y  ani  fièvre,  ni  troubles 
intestinaux  ni  mélæna.  Par  contre,  le  taux  des  poly¬ 


nucléaires  est  notablement  élevé.  On  fait  une  incision 
sous  anesthésie  locale;  après  avoir  traversé  une 
paroi  œdématiée,  infiltrée,  on  ouvre  une  collection 
contenant  un  pus  très  fétide.  Drainage.  Guérison  en 
25  jours. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  s’est  agi  d’une  appendi¬ 
cite  à  forme  pseudo-néoplasique,  mais  M.  Cadenat 
regrette  que  l’observation  ne  contienne  pas  plus  de 
détails  sur  l’état  du  cæcum  et  de  l’appendice  au  cours 
de  l’intervention. 

—  M.  Sauvé  signale  un  procédé  commode  pour 
différencier  pareil  cas  II  suffit  de  cercler  la  tumeur 
par  un  fil  métallique  et  de  radioeraphier.  Selon  que 
l’ombre  cæcale  sera  ou  non  dans  l’aire  du  fil,  on 
conclura  dans  un  sens  ou  dans  l’antre. 

—  Af.  Tuffler  insiste  sur  l’importance  de  l’exa¬ 
men  du  sang  pour  asseoir  le  diagnostic  d’une  façon 
très  précise. 

Occlusion  intestinale  par  kyste  de  l’ovaire.  — 
M.  Mocquot  rapporte  un  cas  opéré  d’urgence  par 
M.  Leveuf.  Femme  de  39  ans,  ayant  eu  une  crise 
douloureuse  avec  vomissements  et  fièvre,  prise  pour 
une  appendicite  aiguë  que  l’on  fait  refroidir.  La  ma¬ 
lade  est  hospitalisée  12  jours  plus  tard.  On  constate 
alors  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  10  jours 
se  passent  encore,  puis  surviennent  des  vomisse¬ 
ments  verts  avec  chute  de  la  température  et  acci¬ 
dents  d’occlusion  de  plus  en  plus  caractérisés. 
M.  Leveuf  est  appelé.  La  malade  a  SG^S,  104  de 
pouls;  la  tumeur  iliaque  droite  donne  l’impression 
d’un  kyste  de  l’ovaire  tordu.  Laparotomie  :  on  tombe 
sur  un  magma  d’anses  intestinales  et,  en  cherchant  à 
les  dissocier,  on  rompt  la  poche  kystique  qui  donne 
issue  à  un  liquide  puriforme.  On  arrive  alors  à  exté¬ 
rioriser  la  poche  en  dégageant  35  cm.  de  grêle.  On 
ne  trouve  pas  de  pédicule  net.  On  résèque  la  ma¬ 
jeure  partie  et  on  referme  avec  un  drain  dans  le 
Douglas.  Suites  opératoires  un  peu  mouvementées; 
néanmoins  la  malade  sort  guérie  au  bout  de  2  mois. 

L’examen  de  la  poche,  bien  qu’ayant  permis  de 
retrouver  des  éléments  ovariens,  n’a  pas  permis  un 
diagnostic  rétrospectif  indiscutable.  L’hypothèse 
d'un  kyste  ovarien  paraît  néanmoins  assez  vraisem¬ 
blable  Des  adhérences  ont  dù  se  produire  au  niveau 
de  cette  poche  déjà  suppurée  et  l’occlusion  se  déve¬ 
lopper  peu  à  peu  En  pareil  cas,  il  y  aurait  avantage 
à  ponctionner  d’emblée  la  poche  pour  la  vider,  ce 
qui  faciliterait  les  manœuvres. 

Traumatisme  carplen  grave  ;  reposition  san¬ 
glante.  —  M.  Mouchet  rapporte  un  cas  de  Af.  Ver- 
goz  (d’Alger),  relatif  à  une  luxation  du  grand  os  avec 
énucléation  lunaire  et  fracture  du  scaphoïde.  Cette 
lésion  classique  ne  put  être  traitée  que  le  6“  jour ,  le 
blessé  ayant  eu  en  même  temps  une  fracture  du 
crâne  qui  nécessita  la  trépanation  immédiate  et  resta 
natureilem>nt  au  premier  plan  des  préoccupations 
du  chirurgien  Après  une  tentative  infructueuse  de 
réduction  manuelle  sous  anesthésie  Intra-artlculaire 
(méthode  de  Quénu),  M.  Vergoz  fait  une  incision  et 
réussit  à  remettre  en  place  le  semi-lunaire.  Les  deux 


fragments  du  scaphoïde  se  replacent,  par  cette  ma¬ 
nœuvre.  en  bonne  position.  M.  Mouchet  rappelle 
qu’il  est  sonv-nt  impossible  d’obtenir  on  semblable 
résultat  et  qu’il  faut  alors  enlever  le  lunaire  et  un 
des  fragments  du  scaphoïde. 

Indications  du  traitement  dans  les  pieds  bots 
varus  équtns.  —  M  Ombrédanne  reprend  la  ques¬ 
tion  à  propos  du  rapport  de  M.  Mathieu,  paru  dans 
la  précédente  séance.  Il  rappelle  tout  d'abord  la 
variété  des  lésions,  leur  ancienneté,  leur  évolution, 
montrant  qu’à  des  déformations  aussi  nombreuses  et 
variées  ne  peut  convenir  un  traitement  unique. 

A  la  période  de  réductibilité,  qui  peut  aller  jus¬ 
qu’au  15'  mois,  c’est  le  traitement  orthopédique  pur 
qui  est  indiqué  ;  modelage  manuel  et  contention  pro¬ 
longée  pendant  des  années. 

A  la  période  d’irréductibilité  relative,  l’adaptation 
osseuse  peut  encore  être  obtenue  en  agissant  sur  les 
parties  fibreuses  rétractées  (ténotomies,  opération 
de  Phelps-Kirmisson,  etc.).  La  méthode  proposée 
par  Msssart  et  d’Intignano  pourrait  trouver  ici  une 
indication. 

Enfin,  à  la  période  d’irréductibilité  absolue,  les 
08  s’hypertrophient  là  où  ils  ne  subissent  plus  de 
pression,  ils  perdent  droit  de  domicile  et  seules  les 
opérations  sur  le  squelette  peuvent  amener  une  cor¬ 
rection  convenable  des  déformations. 

M.  Ombrédanne  distingue  dans  ce  groupe  : 

1»  Les  opérations  aveugles,  c’est-à  dire  le  redres¬ 
sement  forcé  (opération  brutale  entraînant  des  dé¬ 
collements  épiphysaires),  1  évidement  tarsien,  opé¬ 
ration  hybride  souvent  suivie  de  réaction  violente  et 
à  laquelle  il  a  également  renoncé;  enfin  l’opération 
de  Championnière,  le  désossement  tarsien,  bonne 
dans  son  principe,  mais  qu’il  ne  faut  pas  appliquer 
en  prenant  à  la  Wttre  le  mauvais  mot  de  désosse¬ 
ment.  Il  faut  toujours  faire  un  plan  et  savoir  ce 
qu’on  enlève,  même  si  on  enlève  beaucoup. 

2°  Les  opérations  réglées,  c’est-à-dire  :  A.  La  re¬ 
position  de  l'astragale  préconisée  par  Massart  et 
d’Intignano,  mais  dont  Nélaton  avait  déjà  posé  les 
bases.  Cette  opération,  théoriquement  bonne,  néces¬ 
site  la  section  de  ligaments  et  souvent  l’abrasion  de 
parties  osseuses  saillantes  ou  le  rabotage  de  la  mor¬ 
taise  tibio-tarsienne  Elle  entraîne  donc  presque  fata¬ 
lement  un  enraidissement  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  ce  qui  a,  au  point  de  vue  fonctionnel,  de 
très  gros  inconvénients.  M  Ombrédanne  estime,  en 
effet,  qu  il  y  a  une  hiérarchie  dans  l'importance  des 
articulations  du  pied  et  que  la  tibio-tarsienne  à  cet 
égard  doit  être  considérée  comme  s  la  reine  »  à  la¬ 
quelle  il  ne  faut  pas  toucher.  Aussi  donne-t-il  la 
préférence  à 

B.  La  tarsectomie  cunéiforme  dorsale  externe  de 
Farabeuf,  avec  la  variante  de  l’utilisation  du  frag¬ 
ment  enlevé  comme  grefion  du  rôté  opposé  en  le 
retournart;  on,  mieux,  la  double  cunéiforme  qui  seule 
permet  de  bien  corriger  la  supination  et  qui  laisse 
libre  la  tibio-tarsieni.e. 

C.  L'astragalect  >mie  a  été  proposée  en  se  basant 
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sur  le  fait  que,  si  l’on  enlève  des  fragments  d'astra¬ 
gale  sur  déni  de  ses  faces,  mieux  vaut  enlever  carré¬ 
ment  tout  l’os.  Cette  opération  ne  peut  corriger  que 
l’équin,  sans  agir  sur  le  varus.  11  faut  presque  tou¬ 
jours  la  compléter  par  une  cunéiforme.  De  plus,  la 
reposition  du  pied  est  diflioile. 

Enlin,  après  avoir  rappelé  les  déformations  secon¬ 
daires  du  squelette  jambier,  qu’il  considère  comme 
des  lésions  compensatrices,  M.  Ombrédanne  insiste 
sur  la  nécessité  de  ne  pas  opérer  trop  tôt,  mais 
d’attendre  si  possible  8  à  10  ans,  âge  auquel  se  pro¬ 
duit  une  importante  poussée  d’ostéogenèse  qui  peut 
modifier  du  tout  au  tout  les  résultats  d’une  inter¬ 
vention  précoce,  considérés  jusque-là  comme  bons. 

L’opération  de  Massart  et  d’Intignano  lui  paraît 
indiquée  dans  les  formes  à  équin  prédominant  avec 
irréductibilité  non  encore  absolue  de  l’astragale, 
lésion  non  invétérée  en  un  mot. 

L’anesthésie  générale  au  somnifëne.  —  M.  Fredet 
complète  sa  communication  antérieure  en  s’appuyant 
sur  une  statistique  personnelle  de  106  cas,  dont 
79  laparotomies,  montrant  que  le  somnlfène  est 
inolTensif  pour  le  foie,  les  reins,  le  cœur  et  les  centres 
respiratoires.  11  a  sur  ces  106  cas  4  décès  non  impu¬ 
tables  à  la  méthode  ;  3  cancers  (côlon,  pancréas)  très 
avancés,  mort  en  quelques  jours  ;  1  hystérectomie 
pour  salpingite  qui  fit  de  l’ileus  paralytique  au 
9"  jour. 

Ayantfaitdissocler  lesdeux  produits  qui  composent 
le  somnifène,  M.  l’redet  a  fait  quelques  expériences 
sur  le  chien,  pour  étudier  leur  mode  d’élimination 
respective.  On  volt  ainsi  que  la  moyenne  partie  de 
l’allyl  se  fixe  sur  les  centres  nerveux,  puis  le  sang  et 
principalement  les  hématies,  enfin  la  rate  ;  la  fixation 
est  légère  sur  les  muscles  et  la  graisse,  à  peu  près 
nulle  pour  le  foie  et  le  rein  (efficacité  de  la  saignée 
dans  les  intoxications  par  les  bxrbituratesj  ;  enfin 
l’étude  des  urines  pendant  10  jours  montre  une  éli¬ 
mination  extrêmement  lente  du  produit.  Quant  au 
diéthyl,  11  se  fixe  presque  uniquement  sur  les  centres 
nerveux  et,  malgré  cela,  ne  possède  aucune  action 
anesthésique  chez  le  chien  en  expérience.  On  pour¬ 
rait  donc  supprimer  ce  corps  et  employer  l’allyl 

La  prise  de  somnlfène  par  la  bouche  montre  une 
élimination  de  90  pour  100  au  bout  de  6  jours, 

—  Sur  une  question  de  JVf.  Cunéo,  M.  Fredet  dé¬ 
clare  que  l’agitation  signalée  par  certains  auteurs 
est  certainement  due  h  une  faute  de  technique,  en 
particulier  l’emploi  de  trop  fortes  doses. 

—  M.  Cbevassu  attire  l’attention  sur  le  fait  de  la 
lenteur  considérable  d’élimination  dont  il  faudra 
rechercher  la  cause  et  l’importance. 

M.  Denieer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Février  1925. 

Intoxication  aiguë  par  le  véronal  et  les  antres 
dérivés  de  la  malonylurée.  —  MM.  Q.  Cauasade  et 
A.  Tardieu,  par  l’analyse  de  5  observations  per¬ 
sonnelles,  arrivent  aux  conclusions  suivautes  : 

L’intoxication  aiguë  se  traduit  toujours  par  la 
léthargie  ou  par  le  coma  identique  à  celui  de  toutes 
les  intoxications  d’origine  externe.  Il  peut  être  léger, 
profond,  réaliser  le  carus  ou  le  coma  vigil.  Parmi 
les  signes  oculaires  :  nystagmus  et  diplopie.  Les 
auteurs  décrivent,  dans  l’une  de  leurs  observations, 
l’ophtalmoplégie  externe  nucléaire  subaiguë  et 
fugace  (diplopie  croisée).  L’état  des  pupilles,  d’une 
grande  variabilité,  est  d’une  faible  valeur  diagnos¬ 
tique.  Au  point  de  vue  urinaire  :  anurie,  plus  sou¬ 
vent  oligurie,  rarement  polyurie;  albuminurie  ou 
glycosurie  ;  cylindrurie  ;  présence  de  pigments  et 
de  sels  biliaires,  d’urobiline,  de  constatation  quasi 
constante.  Fréquemment,  azotémie  transitoire.  Sans 
complication  pulmonaire  on  note  souvent  une  fièvre 
légère,  parfois  de  l’byperthermie  évoluant  parallè¬ 
lement  au  coma.  Associés  au  coma,  coexistent  les 
signes  suivants  :  hypersécrétion  salivaire,  sueurs 
profuses,  convulsions  cloniques  ou  toniques,  par¬ 
fois  d’allure  tétanique  ou  épileptique;  enfin,  dispa¬ 
rition  du  réflexe  cornéen  et  des  réflexes  abdominaux. 

Au  point  de  vue  psychiatrique  ;  épisodes  déli¬ 
rants,  d’ordre  confusionnel,  avec  agitation  ataxo- 
adynamiqne,  onirisme  hallucinatoire  et  anxieux; 
dysarthrie  paréto-spasmodlque  de  Logre  avec  cris¬ 
pation  très  spéciale  de  la  commissure  des  lèvres. 

Des  manifestations  cutanées  sont  souvent  obser¬ 
vées.  L'éruption  est  des  plus  variées  :  bulleuse, 


pustuleuse,  morbilliforme,  scarlatiniforme,  urtlca- 
rienne,  etc.;  souvent  symétrique,  toujours  prurigi¬ 
neuse  et  suivie  d’une  lente  desquamation.  Ces  toxi¬ 
dermies  peuvent  en  imposer  pour  une  scarlatine, 
une  rougeole,  un  érysipèle,  mais  sont  éphémères. 

Quand  cette  intoxication  réalise  le  syndrome  sui¬ 
vant  :  léthargie,  ophtalmoplégie,  asthénie'et  fièvre, 
le  diagnostic  peut  être  très  délicat  entre  la  léthargie 
véronalique  et  celle  de  l'encéphalite  épidémique,  des 
tumeurs  et  hémorragies  cérébrales. 

Une  contre-indication  formelle  à  l’emploi,  même  à 
doses  minimes,  du  véronal,  ce  sont  les  altérations 
hépatiques,  quelle  que  soit  leur  étiologie. 

Le  véronalisme  réalisant  un  coma  uréo-alcoolique, 
la  saignée  abondante  se  montre  très  efficace. 

Sérum  zonateux  et  varicelle.  —  MM.  Sicard  et 
Parai  apportent  un  fait  nouveau  en  faveur  de  la 
dualité  étiologique  du  zona  et  de  la  varicelle.  Us 
ont  eu  l’occasion  d’inoculer  du  sérum  de  zonateux  à 
des  enfants  en  contact  avec  des  varicelleux.  Or,  ces 
enfants  ont  contracté  la  varicelle.  Le  sérum  des 
zonateux  n’a  donc  pas  de  pouvoir  immunisant  pré¬ 
ventif  vis-à-vis  de  la  varicelle,  tandis  que  le  sérum 
des  varicelleux,  comme  on  le  sait,  se  montre  efficace 
dans  les  mêmes  conditions. 

—  M.  Netter  conteste  l’efficacité  constante  de 
cette  dernière  méthode. 

Dilatation  des  bronches  ;  vérification  par  le  lipio¬ 
dol.  —  MM.  A.  Coyon,  P.  Marty  et  P.  Aimé 
présentent  une  fillette  de  15  ans,  atteinte  de  dilatation 
bronchique,  consécutive  à  une  broncho-pneumonie 
grippale.  Ils  ont  pu  surprendre  la  maladie  à  son 
début,  en  faire  cliniquement  le  diagnostic  et  le  véri¬ 
fier  grâce  au  lipiodol  Injecté  à  dose  élevée  (20  eme), 
avec  l’appareillage  d’Armand-Delille,  en  empruntant 
la  voie  intercrico-thyroïdienne.  De  nombreux  clichés 
localisent  et  caractérisent  l’ectasie  bronchique  qui 
est  du  type  ampullaire  et  siège  au  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche.  La  rigueur  du  diagnostic  permettra 
d’orienter  la  thérapeutique.  Doit-on  garder  l’expec¬ 
tative  et  attendre  la  guérison  des  soins  habituels? 
N’y  a-t-il  pas  lieu,  au  contraire,  de  réaliser  la  collap- 
sothérapie  soit  par  pneumothorax,  soit  par  phréni- 
cotomie?  ^ 

—  M.  Chauffard  estime  la  phrénicotomie  contre- 
indiquée  en  raison  du  très  bon  état  général  de  la 
malade. 

—  M.  Rist  penche  pour  le  pneumothorax,  la 
bronchectasie  ne  guérissant  jamais  spontanément  et 
pouvant  se  compliqner.  D’autre  part,  les  chances  de 
symphyse  augmentent  si  l’on  temporise.  Le  lipiodol 
en  pareil  cas  peut  déterminer  une  amélioration,  mais 
qui  ne  se  prolonge  pas. 

Ostéo-arthrite  coxo-fémorale  d’origine  typhique. 
—  MM.  Q.  Caussade  et  A.  Tardieu  rapportent 
3  observations  d’arthrite  typhique  de  la  hanche  sur¬ 
venue  au  décours  ou  pendant  la  convalescence  de  la 
dothiénentérie.  La  première  évolua  rapidement  chez 
un  homme  de  27  ans,  au  48®  jour  d’une  fièvre  typhoïde 
très  grave,  sous  forme  suppurée,  et  aboutit  à  l’anky- 
lose  presque  complète  avec  raccourcissement  réel  de 
1  cm.  5;  la  radiographie  montre  la  déformation  de 
la  tête  fémorale  et  du  cotyle,  la  disparition  du  col 
anatomique,  une  décalcification  légère  et  uniforme. 
Le  traitement  orthopédique  (appareil  plâtré  de  coxal- 
gi(|ue)  a  permis  de  limiter  le  processus  morbide 
sans  empêcher  l’infirmité.  Le  second  cas  concerne 
un  soldat  de  27  ans  qui,  plusieurs  mois  après  une 
fièvre  typhoïde  à  rechute,  eut  une  arthrite  coxo- 
fémorale  droite  de  nature  éberthienne.  A  la  radio¬ 
graphie  ;  aspect  dentelé  et  aplatissement  de  la  tète 
fémorale,  saillie  très  prononcée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  col  résultant  de  la  pression  du  rebord 
cotyloïdlen  sur  le  col  ramolli.  Guérison  par  ankylosé 
avec  raccourcissement,  le  traitement  physiothéra¬ 
pique  étant  resté  inefficace.  Chez  le  3®  malade,  âgé 
de  57  ans,  l’arthrite  survint  dans  la  convalescence  et 
aboutit  à  l’ankylose  avec  raccourcissement.  La  ra¬ 
diographie  montre  l’hypertrophie  de  la  tète  fémorale 
et  la  disparition  presque  complète  de  l’interligne; 
des  ostéophytes  se  volent  autour  du  grand  trochan¬ 
ter.  Au  point  de  vue  anatomique,  la  lésion  initiale 
et  essentielle  est  osseuse,  à  la  fois  acétabulaire  et 
fémorale  ;  la  tendance  à  l’hypertrophie  est  constante. 

Complication  souvent  méconnue  en  raison  de  son 
début  insidieux  et  de  son  allure  latente,  l’ostéo- 
artbrite  typhique  de  la  hanche  demande  à  être  re¬ 
cherchée  comme  la  spondylite.  De  la  précocité  du 
diagnostic,  dépend  l’efficacité  de  la  vacclnothérapie 
qui  est  le  traitement  de  choix. 


—  M.  Leané  a  observé  une  ostéo-arthrite  coxo- 
fémorale  chez  un  enfant  de  10  ans  au  cours  de  la 
convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  très  grave  : 
début  marqué  par  de  la  fièvre,  mais  sans  douleur, 
production  d’un  abcès  à  bacilles  d’Eberth  aux  dépens 
du  grand  trochanter,  évolution  prolongée,  avec  indo¬ 
lence  abso'u-,  aboutissant  à  une  luxation  de  la  tête 
fémorale  en  arrière  avec  raccourcissement  de  6  cm. 
Echec  de  la  vaccinothérspie.  Il  s’agit  dans  ces  cas 
plus  d’épiphysite  que  de  lésions  articulaires. 

Radio-diagnostic  lipiodolé  de  l’abcès  froid  migra¬ 
teur.  —  MM.  Sicard  et  Forestier  insistent  de 
nouveau  sur  l’intérêt  de  l’épreuve  lipiodolée  dans 
les  abcès  froids  migrateurs.  L’injection  en  pleine 
poche  purulente  d’une  dizaine  de  centimètres  cubes 
de  lipiodol  permet  de  préciser  les  dimensions,  le 
contour  et  surtout  le  point  de  départ  de  l’abcès. 

Dans  le  cas  que  les  auteurs  présentent,  alors  que 
la  clinique  et  la  seule  radiologie  étaient  impuissantes 
à  affirmer  un  diagnostic  clinique,  la  méthode  lipio¬ 
dolée  a  révélé  le  point  de  départ  de  l'abcès  au 
niveau  d’une  apophyse  épineuse  et  délimité  exacte¬ 
ment  l’étendue  et  le  volume  de  la  suppuration.  Il 
suffit  après  l’injection  de  lipiodol  de  radiographier 
le  sujet  dans  les  trois  positions,  verticale,  horizontale 
et  déclive,  pour  obtenir  des  images  parfaitement 
indicatrices.  Le  lipiodol  est  dans  ces  conditions 
remarquablement  toléré,  et  est  susceptible  même 
d’agir  favorablement  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Maladie  osseuse  de  Recklinghausen.  —  M.  A. 
Léri  et  iH"'  Linossier  présentent  un  malade  atteint 
de  maladie  osseuse  fibro- kystique  de  Reckling¬ 
hausen  généralisée. 

Ce  malade  a  toute  une  série  de  déformations  qui 
pouvaient  faire  penser  à  un  rachitisme  accentué  : 
genu  valgum  bilatéral,  pieds  plats,  thorax  très  étroit, 
tête  très  grosse,  voûte  très  ogivale,  etc.  Mais  l’appa¬ 
rition  récente  de  tumeurs  des  maxillaires  a  fait  songer 
à  l’ostéite  fibreuse  et  a  incité  à  faire  des  radiogra¬ 
phies  du  squelette. 

On  a  constaté  ;  une  épaisseur  du  crâne  énorme 
avec  formation  de  cavités  pseudo-kystiques,  des 
pseudo- kystes  dans  les  tumeurs  osseuses  des  maxil¬ 
laires,  un  écrasement  prononcé  des  têtes  humérales 
devenues  kystiques,  une  transformation  des  os 
iliaques  et  des  têtes  fémorales  eu  une  masse  poly¬ 
kystique,  des  kystes  et  des  tumeurs  osseuses  plus 
ou  moins  complétés,  disséminées  dans  presque  tous 
les  os  et  faisant  saillie  dans  leur  canal  médullaire. 

Deux  particularités  sont  à  noter  dans  cette  obser¬ 
vation  ;  1°  le  raccourcissement  jusqu’ici  non  signalé 
des  dernières  phalanges  des  doigts  et  des  orteils, 
résultant  de  la  disparition  des  lunules  terminales  des 
phalangettes  qui  sont  comme  rongées  par  un  pro¬ 
cessus  kystique; 

2°  L’existence  d’un  Wassermann  positif  et  de  la 
guérison  rapide  de  douleurs  prolongées  par  un 
traitement  spécifique,  constatations  qui  posent  la 
question  des  rapports  de  la  maladie  osseuse  de  Rec¬ 
klinghausen  avec  la  syphilis. 

—  M.  Sicard,  dans  un  cas  de  maladie  de  Recklin¬ 
ghausen  typique,  a  pu  injecter  du  lipiodol  directe¬ 
ment  dans  les  cavités  kystiques  et  le  canal  médùl- 
laire  par  simple  ponction,  les  os  ayant  une  consis¬ 
tance  très  faible. 

Syndrome  adiposo-génital  lié  à  une  encéphalite 
léthargique.  —  MM.  L.  Rivet,  L.  Rouquès  et  Cb. 
J’any  relatent  l’observation  d’une  femme  de  31  ans 
qui  fut  atteinte,  en  Mars  1924,  d’une  encéphalite 
léthargique  typique.  Bientôt  apparurent  une  polyurie 
tenace  et  une  obésité  progressive,  avec  engraisse¬ 
ment  de  16  kilogr.  et  suppression  des  règles.  La 
polyurie  céda  à  des  injections  d’hypopbyse-ovaire  ; 
puis,  à  la  suite  de  plusieurs  opothérapies  pluri- 
glandulaires,  les  règles  réapparurent  au  bout  de 
7  mois.  Mais  l’augmentation  du  poids  prrsisla  et  ne 
fléchit  que  sous  l’influence  de  l’opothérapie  thyroï- 

A  noter  que  l’encéphalite  se  complique,  au  début, 
d’une  rétention  d’urine  qui  cède  d’emblée  et  définiti¬ 
vement  à  l’injection  de  pilocarpine.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’efficacité  de  ce  procédé  préconisé  par 
Caïn  et  Oury  dans  le  traitement  des  rétentions 
d’urine  de  cause  nerveuse. 

Provocation  de  l'épilepsie  Jacksonlenne  par  l’hy- 
perpnée  expérimentale  ;  valeur  diagnostique  de  ce 
test  clinique.  —  MM.  O.  OuUIain,  Alajouanine  et 
Thévenard  rappellent  que,  lorsqu'on  fait  exécuter 
&  un  sujet  normal,  durant  15  à  30  minutes,  des  respi¬ 
rations  aussi  profondes  qn'll  est  possible  à  la  ca> 
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dence  de  12  à  20  par  minute,  on  provoque  des  phé¬ 
nomènes  de  tétanie  dans  les  muscles  de  la  face  et  des 
membres;  Joshua  Rosett  a  montré  que  cette  épreuve 
exagérait  les  hypertonies  pyramidales  et  extrapyra¬ 
midales,  les  atéthoses,les  tremblements  flbriilaires. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  ce  fait  que 
chez  un  sujet  présentant  des  crises  d’épilepsie  jack- 
sonienne,  l’épreuve  de  l’hyperpuée  peut  amener  en 
quelques  minutes  des  secousses  convulsives,  de 
l’hypertonie  tétaniforme  dans  certains  groupes  muscu¬ 
laires  où  débute  le  signal-symptôme  ;  le  malade  qu’ils 
présentent  ayant  des  crises  jacksoniennes,  à  début 
brachial,  peu  fréquentes,  réagit  ainsi  à  chaque  épreuve 
d’hyperpnée.  Celte  épreuve  de  l’hyperpnée  leur  paraît 
avoir  une  importance  dans  certains  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  pour  préciser  un  diagnostic.  Bien  des 
malades  viennent  consulter  pour  des  phénomènes 
convulsifs  qui  paraissent  être  des  crises  jackso¬ 
niennes,  mais  ces  crises  sont  rares,  elles  se  produi¬ 
sent  la  nuit,  elles  n’ont  pas  été  observées  par  le 
médecin  ;  on  comprend  combien  il  peut  être  utile  de 
pouvoir  les  provoquer  par  une  épreuve  non  dange¬ 
reuse.  D’autre  part,  le  début  de  l’hypertonle,  de  la 
tétanie,  des  spasmes  dans  certains  groupes  muscu¬ 
laires  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  ou  de  la 
face  peuvent  fixer  un  signal-symptôme,  partant  préci¬ 
ser  une  localisation  lésionnelle  et  donner  ainsi  des 
renseignements  très  précieux  pour  une  intervention 
chirurgicale. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  STOWSTOLOGIE 

16  Février  1925. 

Appareil  d’orthopédie  nasale.  —  M.  Marcel  Dar- 
ciaaac  présente  3  malades  porteurs  d’un  appareil 
qui  permet  de  faire  de  la  contention  post-opératoire 
dans  le  traitement  des  dilTormités  nasales,  de  cor¬ 
riger  les  déviations  nasales  de  l’enfance,  enfin  de 
réduire  et  de' contenir  les  fractures  récentes  du  nez. 

Note  sur  la  vacclnothéraple  des  affections  buc¬ 
cales  et  para-dentaires.  —  M.  Duchange.  Les  stock- 
vaccins  agissent  dans  la  bouche  surtout  comme  pan¬ 


sements  microbiens  et  non  comme  vaccins  dans  les 
lésions  de  cause  locale  et  exogène  :  ostéites,  abcès 
chroniques  circonscrits,  pyo-artbrites  d'irrita¬ 
tion,  etc.;  dans  ces  cas,  leur  action  parait  préférable 
aux  antiseptiques  chimiques  locaux. 

Note  sur  la  pathologie  des  glandes  salivaires.  — 
M.  Raison.  Refaisant  l’historique  de  la  maladie  de 
Mikulicz,  l’auteur  attire  l’a' tendon  sur  le  fait  que  ce 
qui  est  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  de  Mikulicz, 
est  très  différent  de  la  maladie  que  Mikulicz  a  décrite 
et  que  la  tuméfaction  symétrique  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  lacrymales  reconnaît  des  étiologies  très 
diverses  :  syphilis,  intoxications  chroniques  légères 
et  répétées. 

J.  Raison. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

16  Février  1925 

Influence  de  la  castration  totale  sur  le  développe¬ 
ment  du  cancer  expérimental.  —  M.  Loeper  étudie 
le  développement  du  cancer  greffé  sur  des  souris 
après  castration.  Dans  ces  conditions,  la  greffe,  quand 
elle  réussit,  prend  plut  vite,  se  développe  plus  rapide¬ 
ment,  atteint  plus  tôt  son  volume  maximum,  et 
s’ulcère  aussi  plus  vite.  La  tumeur  est  cependant 
moins  volumineuse  que  chez  l’animal  témoin.  La 
cachexie  et  la  mort  suivent  aussi  plus  tôt. 

Cancer  du  goudron  par  goudron  électrolysé.  — 
MM.  KotzareO  et  de  Morsler  ont  comparé  l’action 
cancérigène  du  goudron  ordinaire  et  du  goudron 
électrolysé  sur  l’oreille  du  lapin.  Avec  le  goudron 
électrolysé,  on  obtient  des  cancers  en  16  ou  17  jours, 
tandis  que  le  goudron  ordinaire  n’a  encore  provoqué 
que  de  l’hyperplasie  banale  au  53'  jour. 

Les  auteurs  proposent  l’hypothèse  suivante.  On  sait 
que  le  goudron  est  une  substance  complexe.  11  est 
probable  que  l’électrolyse  dissocie  les  molécules  des 
diverses  substances  qui  le  composent.  Les  grosses 
molécules,  celles  du  goudron  normal,  ne  traversent 
pas  les  membranes  cellulaires.  Fractionnées  par  le 
passage  du  courant  électrique,  elles  deviendraient 
capables  de  les  traverser.  L’absorption  des  substances 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

19  Février  1925. 

Résultats  d’une  ménlscopexie  et  de  deux  ménis- 
cectomles.  —  M.  Paitre  présente  3  militaires 
opérés  après  accidents  sportifs. 

Le  1",  n’ayant  pas  été  amélioré  par  5  mois  de 
repos  et  physiothérapie  ;  claudication,  atrophie, 
douleur  à  l’interligne  et  syndrome  fruste  de  blocage. 
On  intervient,  on  ne  trouve  qu’une  laxité  méniscale 
et  on  se  borne  à  une  capsulorraphie  et  méniscopexie. 
Excellent  résultat  fonctionnel. 

Le  2',  blocage  intermittent  et  perception  d’une 
petite  tumeur  en  dedans  de  l’interligne  au  cours  de 
certains  mouvements;  laxité  articulaire.  On  trouve 
le  ménisque  fracturé  à  sa  partie  moyenne.  Abla¬ 
tion,  Réfection  du  ligament  latéral  interne.  Gué- 

Le  3'  a  été  opéré  en  plein  blocage.  Corne  anté¬ 
rieure  du  ménisque  désinsérée.  Ablation  du  ménis¬ 
que.  Réfection  du  ligament  latéral  interne.  Bon 
résultat. 

L’auteur  fait  remarquer  : 

o)  L’ablation  du  ménisque  doit  se  faire  en  totalité 
lorsqu’elle  est  indiquée  et,  pour  ce  faire,  l’incision 
terminale  permet  seule  de  voir  et  de  détacher  la  corne 
postérieure. 

6)  Mais  peut-être  ne  faut-il  pas  être  trop  inter¬ 
ventionniste.  Les  lésions  du  ménisque  sont  devenues 
fréquentes  dans  l’armée  avec  la  pratique  des  sports; 
or  sur  60  cas  observés  en  6  ans,  l’auteur  n’est 
Intervenu  que  12  fois.  Et  si  tous  les  opérés  ont  été 
guéris  ou  très  améliorés,  il  faut  bien  noter  aussi  que 
les  non  opérés  ont  tous  pu  reprendre  un  service 
actif  sans  inconvénient,  sauf  2  qui  sont  revenus 
demander  une  intervention. 

Comme  il  a  pu  constater,  par  ailleurs,  que  la 
ménisoectomie  donne  des  résultats  assez  médiocres 
lorsqu’elle  n'est  pas  partioulièrement  Indiquée,  l’au¬ 
teur  estime  qu'il  faut  la  réserver  aux  cas  de  blocage 


I  irréductible,  ou  blocages  répétés  avec  épanchement, 
ou  douleur  persistante  avec  réaction  synoviale,  amyo¬ 
trophie  du  quadriceps  et  gêne  fonctionnelle  notable. 

—  M.  Tavernier  a  observé  3  cas  analogues 
d'accidents  produits  par  simple  laxité  des  attaches 
méniscales  pour  lesquels  l’amélioration  produite 
par  l'opération  montra  que  le  ménisque  était  bien 

Quels  cas  doivent  être  opérés  de  façon  géné¬ 
rale  ?  11  ne  faut  pas  trop  se  presser,  car  certains  cas 
légers  s’améliorent  spontanément  par  la  suite.  Mais 
si  les  accidents  sont  sérieux  ou  persistent  2  ou 
3  mois,  il  ne  faut  pas  hésiter  et  c’est  en  ce  sens  que 
M.  Tavernier  intervient  actuellement  beaucoup  plus 
volontiers  qu’autrefois. 

Résultat  d’une  ostéosynthèse  pour  mal  de  Pott 
cervical.  —  M.  Paitre  présente  un  malade  opéré 
depuis  2  ans.  Tuberculeux  pulmonaire  qui,  en  1922. 
est  atteint  de  mal  de  Pott  cervical  :  douleurs  intolé¬ 
rables  de  la  nuque  et  des  membres  supérieurs,  gib¬ 
bosité  des  5'  ét  6"  vertèbres.  Intervention  en  1923, 
Greffon  tibial  long.  On  en  profite  pour  faire  deux 
greffons,  couchés  de  chaque  côté  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  dans  les  gouttières  vertébrales  dénudées  et 
allant  de  la  2°  cervicale  à  la  2°  dorsale.  Pas  de  suin¬ 
tement,  pas  de  choc,  adaptation  parfaite.  Minerve 
de  soutien  pendant  3  mois.  Au  4'  mois,  disparition 
complète  des  douleurs  et  de  la  contracture. 

Une  sacrocoxalgie  se  déclare  alors  qui,  à  l’heure 
actuelle,  gêne  encore  le  malade,  mais  aucun  trouble 
ne  persiste  du  fait  du  mal  de  Pott  cervical. 

La  radio  montre  cependant  la  persistance  des 
lésions,  sans  fusion  entre  les  vertèbres,  et  sans 
traces  appréciables  d’ostéogenèse  due  au  greffon. 
A  interpréter  les  radios  seules,  on  serait  tenté  de 
préférer  la  1"  manière  d’Albee  (greffon  dans  les 
apophyses  fendues).  Le  résultat  clinique  montre 
cependant  qu’on  a  obtenu  uns  rigidité  parfaite  du 
segment  cervical  lésé,  le  malade  conservant,  par 
ailleurs,  une  mobilité  suffisante  de  tête  sur  cou  et 

—  M.  Bàrard  croit  en  effet  préférable  de  ne  plus 
scier  les  apophyses  épineuses  et  de  se  contenter  de 
coucher  le  greffon  le  long  des  lames  vertébrales. 
Un  greffon  unilatéral  est  d’ailleurs  bien  suifiBant. 


actives  sera  ainsi  facilitée,  et  la  cancérisation  accé¬ 
lérée.  A  l’appui  de  cette  hypothèse,  Kotzareff  cite  les 
travaux  de  J.  Loeb  et  Delage  sur  la  parthénogenèse 
électrique  des  œufs  d’oursin. 

A.  ClVATTE. 
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Remarques  sur  le  rt'flexe  oculo-cardlaque  ;  appli¬ 
cation  de  sa  recherche  à  l’étude  des  états  respi¬ 
ratoires  chroniques  et  de  leur  cure  hydrominérale. 

—  M.  Galup  consacre  cette  nouvelle  étude  au 
réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  chroniques  respi¬ 
ratoires  et  chez  les  sujets  normaux,  par  compres¬ 
sion  de  400  gr.  Il  recherche  les  modifications  immé¬ 
diates  et  à  distance  du  réflexe,  sous  l’iLfluence  de  la 
cure  hydro-minérale  du  Mont-Dore  (Le  principal 
de  ce  travail  sera  publié  dans  La  Presse  Médicale). 

Les  étapes  médico-chirurgicales  de  la  stase 
Intestinale  chronique  ;  utilité  de  la  cure  d’épreuve 
de  Chatel  Guyon  pour  la  détermination  opératoire. 

—  M.  Mazeran  montre  qu’avant  d’être  chirurgicale, 
la  stase  cæcale  traverse  une  série  d’étapes.  Il  existe 
une  stase  normale  physiologique;  au  delà  de  la  18' 
heure,  la  stase  constitue  un  retard  à  l’évacuation; 
après  30  heures,  la  stase  est  pathologique.  Elle  est 
tout  d’abord  compensée  ;  puis  elle  se  complique  de 
troubles  d'auto-intoxication.  La  stase  cæco-ascen- 
dante  est  dite  chirurgicale  lorsque,  aux  troubles 
précédents,  se  surajoutent  des  déformations  et  des 
adhérences.  Mais,  avant  d’intervenir  opératoirement, 
il  faut,  si  la  stase  est  tolérée,  essayer  par  un  traite¬ 
ment  médical,  et  surtout  hydro-minéral,  de  trans¬ 
former  l’état  du  malade.  La  cure  de  Chatel-Guyon 
doit  être  une  cure  d’épreuve. 

Si,  au  contraire,  la  stase  n’rst  pas  tolérée,  s’il 
existe  de  la  céphalée  rebelle,  des  vomissements 
d’allure  toxique,  de  la  douleur  abdominale  de  dis¬ 
tension,  et  de  l’altération  de  l’état  général,  l'hési¬ 
tation  n’est  plus  permise  :  il  faut  opérer. 

Macé  de  Lépinav. 


L'hémorragie  est  minime  et  l’adaptation  parfaite. 
Dernièrement,  pour  une  lésion  de  la  6*  cervicale, 
M.  Bérard,  au  lieu  d'une  minerve  plâtrée  qui  provo¬ 
que  parfois  des  escarres,  s’est  contenté  d’appliquer 
un  treillage  métallique  fixé  à  un  capuchon  de  coton 
pour  soutenir  provisoirement  le  greffon. 

Myomes  utérins  kystiques.  —  M.  Albertin  a  ob¬ 
servé  deux  variétés  de  kystes  dansles  myomes  utérins  : 

1“  Kystes  par  fonte  granulu-graisseuse,  véritable 
liquéfaction  cellulaire  {kystes  bénins). 

2°  Kystes  observés  dans  les  myomes  malins,  par 
hyperaccroissement  et  exsudation  interstitielle  de 
liquide  mucoïde. 

Dans  ces  deux  variétés  de  kystes,  l’examen  histo¬ 
logique  ne  révèle  pas  de  paroi  propre.  La  coque 
kystique  est  constituée  dans  la  l"  variété  par  des 
éléments  cellulaires  constitutifs  du  fibrome  en  voie 
de  dégénérescence  granulo-graisseuse  plus  ou  moins 
avancée.  Dans  la  seconde  variété,  ce  sont  encore 
des  éléments  appartenant  à  la  tumeur,  léiomyome 
avec  prédominance  d’éléments  conjonctifs,  avec  sub¬ 
stance  hyaline.  Ce  sont  les  anciens  sarcomes  kysti¬ 
ques  de  l'utérus  que  la  spécificité  cellulaire  de  Bard 
a  fait  rentrer  dans  les'  tumeurs  utérines,  léiomyomes 
avec  prolifération  et  conformation  interstitielle 
myomateuse  (léiomyomes  malins  de  Paviot  et  Bé¬ 
rard),  avec  kystes  ou  pseudo- kystes  sans  revête¬ 
ment  endothélial. 

L’observation  de  M.  Dunet,  lymphangiome  kys¬ 
tique,  représente  une  nouvelle  variété  de  kystes  à 
parois  différenciées. 

—  M.  GouIIloud  apporte  3  observations  de  myo¬ 
mes  kystiques.  2  fois  la  tumeur  s’est  comportée 
comme  maligne,  avec  récidive  après  5  et  7  ans; 
1  fois  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive.  Ces  tumeurs  kys¬ 
tiques  ne  sont  donc  pas  toujours  malignes,  on  peut 
en  observer  dans  les  fibromes  ou  les  tumeurs  béni¬ 
gnes,  et  les  phénomènes  mécaniques  dus  à  l’étroi¬ 
tesse  du  pédicule  et  à  la  circulation  insuffisante 
doivent  avoir  un  rôle  important  dans  leur  formation. 

Mais  ces  phénomènes  accompagnent  encore  plus 
les  tumeurs  malignes  à  développement  rapide,  et  la 
présence  d’un  kyste,  surtout  s’il  est  grand,  à  con¬ 
tenu  sanglant,  doit  faire  redouter  la  nature  maligne 
de  la  tumeur. 
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—  M.  Bérard  dit  que  ce  «ont  ces  raisons  qni  l'ont 
poussé  à  pratiquer  l'bystérectomie  totale  chez 
les  2  malades  présentées  à  la  dernière  séance,  puis 
à  rechercher  ultérieurement  sur  les  pièces  et  'par 
l'histologie  s’il  s’agissait  de  kystes  vrais  ou  de 
pseudo  kystes  par  troubles  nécrobiotiques  de  tumeur 
bénigne  ou  maligne. 

—  Af.  Dunet.  Toutes  ces  observations  font  bien 
ressortir  les  différences  essentielles  des  kystes  vrais 
et  des  pseudo-kystes. 

a)  Les  kystes  vrais  forment  une  entité  anatomique, 
ils  ont  toujours  une  membrane  limitante  interne 
soit  épithéliale  (mullérienne  ou  wollflenne),  soit 
endothéliale  comme  dans  les  grands  kystes  d'origine 
lymphatique.  On  peut  les  reconnaître  à  leur  unicité, 
à  la  régularité  de  leurs  contours,  à  l’aspect  lisse  de 
leur  face  interne.  Leur  évolution  est  presque  toujours 
bénigne. 

b)  Les  pseudo-kystes  sont  souvent  multiples,  irré¬ 
guliers,  à  parois  tomenteuses,  sans  ancune  membrane 
limitante.  Ils  sont  les  témoins  de  l’évolution  rapide 
d’une  tumeur,  ils  doivent  donc  faire  soupçonner  la 
possibilité  d’une  dégénérescence  maligne  (sarcome  ou 
léiomyome),  maie  n’en  sont  pas  un  signe  certain  car 
on  les  rencontre  assez  souvent  dans  les  fibromes  les 
plus  bénins  par  insuffisance  de  la  circulation  et  phé¬ 
nomènes  dégénératifs  de  la  masse  centrale. 

Accident  pernicieux  palustre  à  type  abdominal 
ayant  simulé  une  perforation  gastrique. —  M.  Patel 
présente  un  Oriental  qui  lui  fut  amené  pour  être 
opéré  (l’urgence  aven  syndrome  douloureux  violent, 
vomissements,  abdomen  rétracté,  pouls  à  130. 
Comme  il  avait  été  traité  déjà  à  deux  reprises  pour 
ulcère  d  estomac,  on  pensa  à  une  perforation  et  on 
intervint  de  suite.  Exploration  négative.  On  voulut 
du  moins  le  faire  bénéficier  d’une  gastro-entéro- 
anastomose.  Dans  les  jours  suivants,  le  type  fébrile 
et  les  frissons  révélèrent  l’origine  paludéenne  de 
l'accès. 

L’auteur  connaissait  bien  les  travaux  des  chirur¬ 
giens  de  l’armée  d’Orient  sur  ces  accès  simulant  la 
perforation  d  ulcère  et  surtout  l’appendicite,  mais 
peut-être  n’a-t-on  pas  en  France  l’attention  assez  en 
éveil  sur  ce  point. 

—  Af.  Bard  a  pu  retrouverles  courbes  thermiques 
de  ce  malad  •,  dans  les  divers  services  où  il  fut  traité 
ou  opi'ré,  chaque  fois  pour  ulcère  d’estomac  ;  elles 
sont  analogues  et  il  semble  bien  qu  il  s’est  agi 
toujours  de  crise  paludéenne.  Mais  il  est  à  signal-r 
que  depuis  1  intervention  elles  n’ont  plus  pris  le 
type  abd  >minal. 

Le  grand  nombre  d’ouvriers  étrangers  actuelle¬ 
ment  utilisés  en  France  Vend  cette  observation  fort 
Intéressante. 

—  Af.  Cotte.  Beaucoup  de  ces  crises  à  forme  abdo¬ 
minale  furent  opérées  aux  premi-rs  mois  de  l’armée 
d’Orient.  Fuis  cette  notion  fut  si  bien  établie  et 
donnée  endirective  qu’on  tomba  parfois  dansl’erreur 
inverse,  et  M.  Cotte  a  pu  observer  2  appendicites 
qui  furent  opérées  trop  tardivemmt  et  eurent  une 
issue  fatale,  l’une  par  abcès,  l’autre  par  perforation 
aiguë,  parce  ([Ue  le  médecin  resta  trop  longtemps 
indécis  devant  ce  diagnostic  souvent  fort  difficile  au 
début. 

J.  Düclos. 
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Contribution  à  l’étude  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  ;  le  double  processus  de  la  maladie  :  encé¬ 
phalite  aiguë  exsudative,  encéphalite  chronique 
dégénérative.  —  Af.  Bàriel.  à  l’aide  d’une  série  de 
projections  de  coupes  histologiques,  fait  une  dé¬ 
monstration  sur  la  conception  anatomique  générale 
de  l’encéphalite  épidémique  dans  ses  états  aigus  et 
chroniques.  Il  admet  que  la  maladie  relève  d’un 
double  processus  dont  le  premier,  aux  détails  connus, 
est  inflammatoire  et  purement  exsudatif.  Celui-ci, 
anatomiquement,  est  capable  d’évoluer  vers  la  resti- 
tutiu  ad  integrum  ;  il  est  à  la  base  des  épisodes 
aigus  ou  subaigus  de  la  maladie,  qui  peuvent  effec¬ 
tivement  guérir,  semble-t-il,  sans  laisser  de  traces. 
Suivant,  non  pas  ses  localisations  — ;  car  il  n’y  a  pas 
de  localisation  réelle  —  mais  ses  prédominances,  il 
donne  lieu  :  soit  aux  formes  centrales  qui  se  divisent 
essentiellement  en  formes  hautes  (formes  classiques) 
et  en  formes  radiculo-médullaires  (formes  basses  de 
Bériel),  soit  aux  formes  périphériques  décrites  par 
Bérlel  et  Dévie,  et  qui  correspondent  à  une  fixation 


du  processus  sur  les  racines  et  les  nerfs  périphé¬ 
riques. 

Le  second  processus  conditionne  la  moyenne 
partie  des  «  suites  »  de  l’encéphalite  :  ce  n’est  pas  un 
état  inflammatoire  chronique  à  proprement  parler, 
comme  on  en  voit  dans  les  abcès  cérébraux  de  longue 
durée  par  exemple,  mais  un  processus  dégénératif, 
par  conséquent  à  développement  inéluctable  lors¬ 
qu’il  a  été  mis  en  train.  A  ce  mouvement  anatomique 
correspondent  les  aspects  cliniques  effectivement 
progressifs  et  irrémédiables,  comme  les  états  figés, 
le  parkinsonisme. 

Ce  second  processus,  quoique  anatomiquement 
très  différent,  est  évidemment  lié  au  premier,  mais 
on  ne  peut,  pour  le  moment,  préciser  sa  liaison  ni 
dans  le  temps,  ni  en  fonction  des  lésions  initiales. 
Dans  le  temps,  il  paraît  exiger  une  longue  matura¬ 
tion;  au  point  de  vue  des  lésions  initiales,  il  semble 
découler  seulement  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu 
destruction  de  certains  systèmes  —  peut-être  le 
locus  nigerou  ses  annexes  —  systèmes  dont  la  dispa¬ 
rition  entraîne  automatiquement  les  désintégrations 
subséquentes  :  ce  point  particulier  reste  encore  hypo¬ 
thétique.  En  tout  cas,  la  comparaison  de  cette  dua¬ 
lité  anatomique  avec  les  deux  processus  de  même 
ordre  de  la  paralysie  générale  paraît  très  féconde. 

L’auteur  discute  un  autre  point  qui  devra  être 
étudié  de  nouveau  pour  être  infirmé  ou  confirmé  : 
c’est  celui  du  subs'ratum  des  troubles  kinétiques  de 
l'encéphalite.  A  l'inverse  du  parkinsonisme,  ces 
troubles  ont  souvent  une  évolution  clinique  parti¬ 
culière  :  Ils  peuvent  rester  indéfiniment  station¬ 
naires,  Il  ne  croit  pas  qu’ils  relèvent  du  processus 
dégénératif  pas  plus  que  des  lé  ions  exsudatives.  Il 
croit  pouvoir  admettre  que  ces  suites  correspondent 
à  de  véritables  lésions  séquellaires  telles  que  de 
petits  foyers  de  ramollissement  à  localisation  striée, 
dont  il  montre  des  exemples,  et  qui,  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale,  seraient  des  accidents  au 
cours  du  processus  aigu  inflammatoire. 

Convulsions  oculaires  dans  le  cours  de  l’encépha¬ 
lite  chronique.  —  AfAf.  Bériel  et  Bourrât  font  la 
démonstration  cinématographique  de  trois  observa¬ 
tion  s  de  convulsions  oculaires  avec  déviation  en 
haut,  dans  des  états  figés  encéphaiitiques. 

—  Af.  Froment  a  observé  des  cas  analogues. 
Dans  un  cas,  les  convulsions  étaient  déclenchées  par 
une  cause  émotive  ;  dans  un  autre,  le  malade  freinait 
l'accès  en  lisant  ;  dans  un  autre,  en  même  temps  que 
l’élévation  des  yeux,  existait  une  contraction  du 
muscle  frontal. 

Ryihmies  de  l’avant-bras  dans  l’encéphalite 
chronique.  —  Af.  Bériel  fait  la  démonstration  ciné¬ 
matographique  d’un  cas  de  secousses  rythmées 
chroniques  des  doigts  et  de  l'avant-bras  gauche, 
comme  seule  séquelle  d’une  encéphalite  épidémique. 

Epidémie  d’encéphalite  périphérique.  —  AfAf. 
Jean  Lépine,  Régnier  et  Lesbroo  présentent  2  ma¬ 
lades  atteints  de  paralysies  des  quatre  membres  du 
type  polynévritlque,  en  vole  de  régression. 

Le  1"'  malade  a  encore  une  impotence  et  des  atro¬ 
phies  musculaires  considérables;  le  2°,  des  troubles 
trophiques  et  sympathiques  :  acrocyanoie,  sudation 
exagérée,  <(  glossy  skin  ». 

Ce  ne  sont  d’ailleurs  que  2  cas  particuliers  d’une 
épidémie  qui  a  sévi  dans  une  région  minière  de  la 
Saône-et-Loire  et  qui  a  frappé  une  cinquantaine 
d’hommes,  tous  Français  et  âgés  de  35  à  51  ans. 

Quand  l’atteinte  a  été  légère,  tout  s’est  borné  à 
des  douleurs,  des  picotements,  des  fourmillements 
dans  les  extrémités,  les  cas  plus  graves  ont  été 
accompagnés  d’impotence  et  d’atrophies  musculaires 
parfois  très  marquées. 

La  maladie  a  toujours  passé  par  une  phase  pro¬ 
gressive,  puis  une  phase  régressive  :  quelques  ma¬ 
lades,  complètement  guérit,  ont  pu  reprendre  leur 
travail. 

Les  petits  symptômes  infectieux,  la  diplopie,  les 
paralysies  masticatrices,  les  myoclonies,  signalés 
dans  certains  cas,  permettent  de  reconnaître  l’encé¬ 
phalite  dans  sa  forme  périphérique. 

PxuL  Michel. 
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Volvulusde  la  trompe  de  Fallope.  — Af.  Qoullioud 
rapporte  un  cas  de  volvulua  d’une  trompe  de  Fal¬ 
lope  tuberculeuse.  Il  apporte  aussi  3  cas  de  myo- 


I  mectomies  pour  myomes  rouges  avec  suites  immé¬ 
diates  et  éloignées  normales.  Dans  2  cas  la  gros¬ 
sesse  fut  possible  ;  dans  1  cas,  elle  fut  interrompue 
par  une  fausse  couche  ;  dans  l’autre,  elle  se  pour¬ 
suivit  jusqu’à  terme. 

Hérédo-syphllls  tardive  de  l’os  incisif,  du  nez,  de 
l’oreille  et  de  l’œil.  —  AfAf  Gaillard  et  P. -B.  Mon- 
nier  présentent  un  nouveau  cas  de  syphilis  de  l’os, 
incisif  ayant  évolué  chez  un  hérédo  vers  la  20‘  an¬ 
née.  Les  incisives  médianes,  vicieusement  implan¬ 
tées,  avaient  été  arrachées  auparavant;  les  incisives 
latérales  sont  tombéés  lors  de  la  séquestration  de 
l’os. 

11  reste  les  canines,  à  nu  sur  leur  face  interne, 
répondant  de  façon  précise  au  schéma  d’Albrecht. 

Par  ailleurs,  kératite  interstitielle,  surdité  labyrin- 
rinthique  totale,  large  perforation  de  la  cloison  na¬ 
sale. 

Anévrisme  de  la  pointe  du  cœur  chez  une  syphi¬ 
litique.  —  AfAf.  Bonnet  et  Beaupère  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  42  ans,  syphilitique  à 
18  ans,  décédée  rapidement  à  la  suite  de  phénomènes 
asystoliques, 

La  nécropsie  montra,  appendue  à  la  pointe  du 
cœur,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  une  énorme 
masse  de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus,  à  appa¬ 
rence  anévrismatique. 

On  ne  constata  pas  de  lésions  aortiques,  ni  corona¬ 
riennes.  Cliniquement  on  avait  observé  de  l’œdème 
des  jambes,  de  l’albuminurie,  un  choc  en  dôme  et  un 
bruit  de  galop.  En  présence  de  l’absence  de  lésions 
coronariennes,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s’est  pas 
agi  primitivement  d’une  gomme  du  cœur.  La  malade, 
suivie  pendant  20  ans,  avait  présenté  de  nombreux 
accidents  spécifiques,  en  particulier  d-s  gommes; 
très  tardivement  les  accidents  cardiaques  appa¬ 
rurent. 

Lithiase  cholédoclenne  et  grosse  vésicule  biliaire. 
—  MM.  Palasse  et  Cbaix  présentent  des  pièces 
provenant  d’une  femme  de  73  ans  entrée  à  l’hôpital 
pour  ictère  avec  douleurs  et  fièvre.  La  nécropsie 
montra  une  grosse  vésicule  biliaire  ne  contenant 
aucun  calcul  et  un  canal  cholédocien  obstrué  en 
partie  par  un  gros  calcul  unique  dans  la  partie  pan¬ 
créatique.  Le  diagnostic  de  cholécystite  calculeuse 
avait  été  porté;  en  raison  de  l’ictère,  on  pensait  aussi 
à  un  néoplasme  conromitant. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  la  grosse 
vésicule  au  cours  de  la  lithiase  cholédocienne. 

Occlusion  du  grêle  dans  un  diverticule  propé- 
rltonéal  de  sac  herniaire.  —  AfAf.  Delore,  Creys- 
sel  et  Loison  rapportent  le  cas  d’une  malade  qni, 
8  ans  après  une  intervention  pour  hernie  ingui¬ 
nale  étranglée,  présenta  des  signes  d’occlusion 
intestinale.  L’intervention  montra  une  occlusion  du 
grêle  par  un  diverticule  propéritonéal  appartenant 
au  sac  de  la  hernie  opérée  antérieurement  Résection 
intestinale.  Anastomose  bout  à  bout  au  bouton.  Gué¬ 
rison.  A  noter  que  cliniquement  il  existait  du  clapo¬ 
tage  au  niveau  de  la  f-^sse  iliaque  droite,  symptôme 
s’opposant  au  diagnostic  d’occlusion  du  grêle. 

Les  auteurs  se  demandent  si  dans  ce  cas  il 
s’agissait  d’uqe  distension  secondaire  rétropariélale 
du  moignon  sacculaire  refoulé  ou  bien  d’un  diverti¬ 
cule  existant  primitivement  et  méconnu  à  la  première 
intervention. 


Duplicité  urétérale  unilatérale.  —  AfAf.  Gayet  et 
Cibert  présentent  les  pièces  d’un  malade  rétréci 
mort  d’urémie.  Du  rein  droit  descendent  deux  nrelères 
qui  s’abouchent  isolément  dans  la  vessie  ;  il  existe 
deux  bassinets,  l’un  inférieur,  1  autre  supérieur,  qui 
n’ont  pas  de  disposition  anormale  vis-à-vis  des  vais¬ 
seaux.  Les  orifices  des  uretères  dans  la  vessie  dé¬ 
bouchent  côte  à  côte  ;  aucune  anomalie  du  côté 
gauche. 


Comte  rapportent  le  cas  d'une  malade  de  41  ans 
chez  qui  l’examen  clinique  montrait  une  masse  abdo¬ 
minale  polylobée  développée  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  perceptible  aussi  par  le  toucher  vaginal. 
L’intervention  montra  une  tumeur  Incluse  dans  le 
ligament  large  comprimant  fortement  l’uretère  droit 
qui  était  dilaté  au-dessus  de  l’ohstacle  La  tumeur  a 
un  aspect  encéphaloïde  et  s’est  révélée  à  l’examen 
histologique  comme  étant  un  léiomyome  en  voie  de 
dégénérescence  maligne. 

G.  Chahleux- 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  Congrès  médical  franco-polonais 
d’ Avril  1925 


C'est  dans  moins  de  deux  mois,  en  Avril,  que 
doit  s’ouvrir  à  Paris  le  deuxième  Congrès  médi¬ 
cal  franco-polonais.  La  nouvelle  nous  est  déjà 
parvenue  que  de  nombreux  confrères  venus  de 
tous  les  points  delà  Pologne  se  préparent  à  y  par¬ 
ticiper.  Les  journaux  en  ont,  il  y  a  quelque  temps 
déjà,  fait  connaître  la  date  ;  ils  ont  publié  les 
noms  de  son  président  et  des  membres  de  son 
bureau-  11  est  un  point  pourtant  que  ces  avis  offi¬ 
ciels  n’ont  pû  faire  ressortir  et  qui  doit  être 
connu  de  tous*  :  c’est  que  cette  réunion  ne  se 
bornera  pas  à  un  échange  d’idées  scientifiques, 
mais  qu’elle  sera  l’occasion  d’une  grande  manifes¬ 
tation  de  l’amitié  franco-polonaise. 

Commençons  par  dire  que  le  corps  médical 
français  a  contracté  envers  le  corps  médical 
polonais  et  même  envers  toute  l’élite  intellec¬ 
tuelle  polonaise  une  dette  de  reconnaissance.  Ceux 
d’entre  nous  qui,  en  1921,  ont  assisté  au  Congrès 
de  Varsovie  me  sauront  certainement  gré  de  dire 
quelle  inoubliable  impression  ils  en  ont  conser¬ 
vée.  Avec  moi,  ils  adresseront  un  vibrant  appel 
pour  que  l’accueil  réservé  en  France  aux  médecins 
polonais  soit  digne  de  celui  qu’ont  reçu  en  Pologne 
les  médecins  français. 

C’est  en  1920  que  devait  avoir  lieu  le  I"  Con¬ 
grès  franco-polonais  ;  mais  on  se  rappelle  quels 
événements  sont  venus  alors  l’empécher,  avec 
quelle  angoisse  nous  avons  vu  se  développer  le 
danger  qui  a  menacé  alors  l’existence  de  la  Polo¬ 
gne,  avec  quelle  joie  nous  avons  appris  la  déli¬ 
vrance  de  Varsovie  et  avec  quelle  fierté  nous  avons 
connu  le  rôle  joué  en  cette  occasion  par  la  mis¬ 
sion  militaire  française. 

Les  Polonais,  eux,  n’en  éprouvaient  qu’un 
désir  plus  grand  de  nous  accueillir.  Le  projet  du 
Congrès  fut  immédiatement  repris,  et,  en  Sep¬ 
tembre  1921,  une  centaine  de  Français  et  de  Fran¬ 
çaises  se  trouvèrent  rassemblés  en  Pologne.  Il  y 
avait  là  des  professeurs,  des  agrégés,  des 
médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris,  de  Lyon,  de  Toulouse,  de  Nancy,  de  Lille, 
d’Angers,  de  Marseille  ;  il  y  avait  là  des  prati¬ 
ciens  accourus  de  toutes  les  régions  de  France. 
Les  Facultés  de  Paris  et  de  Lyon  étaient  repré¬ 
sentées  par  leurs  doyens,  les  professeurs  Roger 
et  Lépine  ;  notre  confrère  Bellencontre  apportait 
aux  médecins  polonais  le  salut  de  l'Association 
générale  des  médecins  de  France.  Un  grand  ami 
de  la  France,  le  professeur  Ehlers,  était  venu  de 
Copenhague  se  joindre  à  nous. 

Echappée  depuis  moins  de  trois  ans  à  cent 
cinquante  années  de  servitude,  quelques  mois 
après  une  invasion  qui  avait  amené  l’ennemi  à 
quelques  kilomptres  de  sa  capitale,  en  proie  à  des 
difficultés  économiques  inouïes,  la  Pologne  a  su 
faire  à  ses  hôtes  une  réception  grandiose.  Si 
dans  cette  réception  les  médecins  polonais  ont 
assumé  la  plus  lourde  charge,  ils  ont  été  secondés 
par  l’effort  des  pouvoirs  publics  et  de  la  Société 
polonaise  tout  entière.  A  Poznan,  à  Varsovie,  à 
Gracovie,  à  Zakopane,  à  Wilna,  à  Lwow,  partout 
l’accueil  a  été  aussi  enthousiaste,  partout  nous 
avons  rencontré  la  même  sympathie  et  le  même 
désir  de  nous  rendre  notre  séjour  aussi  agréable 
que  possible. 

Ce  que  nous  avons  vu  des  Universités,  des 
laboratoires,  des  installations  hospitalières  nous 
a  montré  que  la  Pologne  n’a  rien  à  nous  envier  et 
que,  sur  beaucoup  de  points,  nous  pourrions 
prendre  exemple  sur  elle.  .Les  communications 
que  nous  avons  entendues  au:?  séances  du  Gon- 
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grès,  les  entretiens  que  nous  avons  eus  avec  nos 
confrères  polonais  nous  ont  instruits  de  l’effort 
scientifique  déployé  dans  leur  pays. 

Ce  qui  nous  a  peut-être  le  plus  frappés,  au 
contact  de  l’élite  intellectuelle  polonaise,  ce  sont 
les  affinités  de  culture  qui  existent  entre  nos 
deux  pays.  Il  n’y  faut  point  voir  seulement  les 
effets  des  courants  d’idées  qui  n’ont  cessé  d’exis¬ 
ter  entre  la  Pologne  asservie  et  la  France  libé¬ 
rale,  entretenus  par  les  relations  entre  les 
Polonais  réfugiés  chez  nous  depuis  plusieurs 
générations  et  ceux  qui  étaient  demeurés  au 
pays  natal.  Les  liens  intellectuels  qui  unissent  la 
F  rance  et  la  Pologne  sont  plus  lointains  et  plus 
profonds  encore.  La  patrie  de  Copernic  s’est 
toujours  réclamée  de  la  tradition  latine  et  c’est 
imbue  de  celte  tradition  qu.’elle  a  été,  à  travers 
l’histoire,  une  des  nations  les  plus  savantes  et  les 
plus  policées  de  l’univers. 

«  En  hommage  à  nos  chers  confrères  latins  », 
telle  était  la  dédicace  d’une  brochure  pleine  de 
paroles  accueillantes  qu’on  nous  a  remise  dès 
notre  arrivée  à  Poznan.  Et  nous  nous  sommes, 
dès  ce  moment,  sentis  en  pleine  communion 
d'idées  avec  ce  peuple,  qui  a  reçu  la  même  ins¬ 
truction  et  la  même  éducation  que  nous,  qui  parle 
notre  langue  comme  sa  langue  maternelle,  qui 
est  tout  imprégné  de  notre  littérature  et  qui 
nourrit  le  même  idéal  de  justice  et  de  liberté. 

Voilà  pourquoi  nous  sommes  joyeux  de  voir 
nos  amis  de  Pologne  nous  rendre  bientôt  la  visite 
que  nous  leur  avons  faite  en  1921.  Voilà  pour¬ 
quoi  nous  sommes  nombreux  à  leur  souhaiter  la 
bienvenue  et  à  leur  témoigner  la  sympathie  fra¬ 
ternelle  qu’ils  nous  inspirent.  Cette  sympathie 
pour  la  Pologne  fait  partie  du  patrimoine  histo¬ 
rique  des  Parisiens.  Ils  ont  frémi  jadis  quand 
Varsovie  s’est  soulevée  en  Novembre  1830,  à  la 
nouvelle  que  le  tsar  allait  faire  marcher  ses 
troupes  contre  la  France,  et  c’est  aux  cris  de  : 
«  Vive  la  Pologne  »  qu’ils  se  sont  plusieurs  fois 
insurgés  contre  des  gouvernements  suspects  de 
tiédeur  envers  l’héroïque  nation  démembrée.  Le 
bureau  du  IP  Congrès  franco-polonais,  le 
comité  médical  franco-polonais,  l’Association 
France-Pologne,  encouragés  par  l’appui  matériel 
et  moral  des  pouvoirs  publics,  prépare  aux 
congressistes  polonais  une  réception  digne  de 
notre  capitale. 

Les  Lyonnais  étaient  nombreux  en  Pologne  en 
1921,  et  aux  médecins  s’étaient  joints  deux  con¬ 
seillers  municipaux  de  cette  ville  :  ^IM.  Réynaud 
et  Coste  Labaume.  Aussi  le  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon,  M.  le  professeur  Lépine, 
a-t-il  été  un  des  premiers  à  promettre  en  son 
nom  et  au  nom  de  la  Faculté  qu’il  représente  son 
adhésion  la  plus  entière  à  l’organisation  du  Con¬ 
grès.  Nos  confrères  polonais  sont  invités  à  se 
rendre  dans  cette  ville,  et  ceux  qui  connaissent 
les  traditions  de  l’hospitalité  lyonnaise  savent  ce 
que  signifie  une  telle  invitation. 

D’ores  et  déj*j  Viqhy  a  réclamé  l’honneur  de 
recevoir  les  congressistes  et  nous  sommes  heureux 
de  savoir  qu’ils  àppitendront  à  connaître  dans  les 
meilleures  conditions’  notre  grande  ville  d'eaux 
française. 

La  Société  médicale  de  climatologie  et  d’hy¬ 
giène  du  littoral  méditerranéen  étudie  un  projet 
de  voyage  des  médecins  polonais  sur  la  Côte 
d'Azur.  Nous  espérons  que  ce  projet  aboutira  et 
que  nos  amis  polonais  pourront  jouir  dans  notre 
Midi  d’un  séjour  aussi  agréable  que  celui  qu’ils 
nous  ont  offert  en  1921,  à  Zakopane. 

Nancy  s’est  souvenue  que  c’est  au  roi  Stanislas 
Leczinski  qu’elle  doit  la  fondation  de  son  collège 
de  médecine.  Un  comité  pour  la  réception  des  méde¬ 
cins  polonais  s’y  est  constitué  sous  le  patronage  du 
recteur  de  l’Université,  du  maire  de  la  ville,  du 
président  de  l’Académie  Stanislas,  du  président 


de  la  Commission  des  hospices,  des  présidents 
des  Sociétés  médicales,  scientifiques  et  profes¬ 
sionnelles,  des  doyens  et  des  profrsseurs  des 
quatre  Facultés,  du  président  de  l’Association 
générale  des  étudiants.  Tout  un  programme  a  été 
élaboré  comprenant  notamment  des  réceptions  à 
rilôtel  de  'Ville,  à  la  Faculté  de  Médecine,  des 
visites  des  principaux  monuments  et  dés  indus¬ 
tries  lorraines. 

C’est  par  Strasbourg  que  les  médecins  polo¬ 
nais  termineront  leur  voyage;  ils  y  seront 
accueillis  par  le  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  M.  le  professeur  'W'^eiss,  et  par  les  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté,  qui  leur  apporteront  à  leur 
départ  le  dernier  salut  de  la  France. 

Puissent  nos  confrères  polonais  emporter  de 
notre  pays  et  conserver  pendant  toute  leur  vie  le 
même  souvenir  que  nous  avons  conservé  du  leur  I 
A.  Lemierhe. 


Sir  James  Mackenzie 

(1853-1925) 

Tous  les  médecins  français  connaissent  les  tra¬ 
vaux  de  Sir  James  Mackenzie  sur  les  maladies  du 
cœur  et  principalement  sur  les  arythmies.  Ils  ap¬ 
prendront  avec  chagrin  la  mort  du  grand  prati¬ 
cien,  survenue  à  Londres  le  26  Janvier  1925  à  la 
suite  d’une  attaque  d'angor  pectoris. 

Mackenzie  fut  pour  les  maladies  du  cœur  ce 
que  fut  en  France  Duchenne  de  Boulogne  pour 


SIR  JAMES  MACKENZIE 


la  physiologie  musculaire  et  l’électricité  médi¬ 
cale,  un  chercheur  isolé  qui  réussit  à  s’imposer 
au  monde  officiel  par  son  génie  d’observation  et 
la  valeur  de  ses  travaux  personnels. 

Né  en  1853,  à  Scone,  la  ville  où  avait  lieu  autre¬ 
fois  le  couronnement  des  rois  d’Ecosse,  Mac¬ 
kenzie  fut  tout  d’abord  médecin  praticien  à 
Burnley  dans  le  Lancashire  où  il  exerça  la  méde¬ 
cine  durant  vingt-huit  ans,  et  ce  fut  dans  sa  pra¬ 
tique  journalière  qu’il  puisa  les  éléments  de  ses 
observations  et  de  ses  futurs  travaux.  Comme 
Alfred  Martinet,  Mackenzie  avait  compris  toutes 
les  ressources  que  seule  peut  fournir  une  clientèle 
privée  pour  suivre  des  chroniques  pendant  de 
nombreuses  années  et  assister  au  dévelopj>enient 
progressif  de  la  maladie. 

En  lî)07,  seulement,  Mackenzie  vint  à  Lon¬ 
dres  où  il  prit  bientôt  la  première  place  comme 
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médecin  consultant  pour  les  maladies  du  cœur. 

Il  fut  nommé  médecin  au  Mount  Vernon  hos¬ 
pital  pour  le  service  des  maladies  du  cœur  et  du 
thorax.  Quelque  temps  après,  il  fut  nommé  au 
London  Hospital. 

En  1908,  parut  le  grand  ouvrage  sur  «  Les  Ma¬ 
ladies  du  cœur  »,  qui,  en  l’espace  de  cinq  ans,  eut 
trois  éditions  et  fut  traduit  en  allemand,  en  fran¬ 
çais  et  en  italien. 

En  1015,  Mackenzie  fut  nommé  membre  de  la 
Royal  Society  et  reçut  le  titre  de  Chevalier  et  de 
médecin  consultant  du  roi,  en  Ecosse. 

C’est  à  cette  période  qu’il  pulilia  un  ouvrage 
plus  concis  :  Principes  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement  des  a/fections  du  cœur. 

En  1919,  son  ouvrage  sur  ï Avenir  de  la  Méde¬ 
cine  détermina  un  mouvement  considérable  de 
discussions. 

Son  but  était  d’encourager  les  recherches  sur 
les  débuts  de  la  maladie,  et  dans  ce  but,  fut  fondé 
V Institut  Saint-André  pour  recherches  cliniques  au¬ 
quel  Sir  James  Mackenzie  consacra  les  dernières 
années  d’une  vie  de  labeur  ininterrompu. 

Né  en  licosse  de  parents  écossais,  Mackenzie 
montra  toute  sa  vie  cette  ténacité  de  dogue  qu’il 
considère  comme  la  caractéristique  de  sa  nation, 
et  on  peut  lui  attribuer  en  toute  justice  cette  qua¬ 
lification  donnée  au  génie  :  «  une  capacité  infinie  à 
prendre  de  la  peine  ». 


SOUSCRIPTION 
pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 


Total  des  quatre  premières  listes  de  souscrip¬ 


tions  reçues  par  La  Presse  Médicale  .  73.500  fr. 

Nouvelles  souscriptions  : 

Professeur  Teissier .  500  » 

M""  Noury .  200  » 

Laboratoires  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  : 

Lactéol  du  D’’  Boucard .  2.000  » 

M.  Girard .  2.000  » 

MM.  Pépin  et  Leboucq .  1.000  » 

M.  Pautauberge .  1.000  » 

Total .  80.200  » 


P.-S.  —  Les  envois  de  500  à  5.000  fr.  donnent  à 
leurs  auteurs  le  titre  de  membres  donateurs-,  ceux  de 
5.000  à  30.000  fr.,  celui  de  membres  bienfaiteurs,  et 
ceux  de  30.000  fr.  et  au-dessus,  celui  de  membres 
fondateurs. 


La  Ligue  Universitaire  de  France 


Pour  la  santé  de  la  Nation,  il  est  indispensable 
que  l'intelligence  reprenne  conscience  de  sa  dignité 
et  de  sa  suprématie. 

M.  Paul  Appell,  recteur  de  l’Académie  de  Paris, 
répondant  à  l'enquête  récemment  ouverte  ps,r\' Infor¬ 
mation  universitaire,  souhaite  la  création,  dans  l’in¬ 
térêt  national,  d’une  organisation  qui  donnerait  à 
l’Université  sa  vraie  place  parmi  les  institutions 
françaises,  son  vrai  rang  parmi  les  valeurs  fran¬ 
çaises.  Et  il  proclame  : 

«  Tous  ceux  qui  ont  reçu  les  bienfaits  de  l'éduca¬ 
tion  universitaire  é  tous  ses  degrés  et  sous  tous 
ses  aspects  —  moral,  littéraire,  artistique,  scienti¬ 
fique  —  sont,  je  n’en  doute  pas,  convaincus  d'avance 
de  l'importance  de  la  dette  qu’ils  ont  contractée;  il 
n'est  que  de  les  faire  s’acquitter. 

«  Tropnombrenx  sont  les  élèves  de  nos  l'acnltésqui, 
le  dernier  parchemin  conquis,  rompent  tout  lien  avec 
la  maison  qui  leur  a  donné  le  viatique;  ce  sont  tous 
ces  enfants  prodigues  qu'il  faut  ramener  i  l’Univer¬ 
sité.  Elle  est  la  plus  intense  productrice  de  forces 
françaises  :  je  vous  félicite  de  l’idée  que  vous  avez 
de  grouper  ces  forces  pour  sa  plus  grande  gloire  à 
elle.  > 

Ainsi  se  trouve  décidée  la  fondation  de  la  Ligue 
universitaire  de  Irance. 


Cette  ligne  a  pour  objet  d’organiser,  en  dehors 
de  toutes  tendances  politiques  ou  religieuses  et  en 
accord  avec  les  groupements  universitaires  consti¬ 
tués,  une  action  commune  de  tous  ceux  qui,  à  un  titre 
quelconque,  moralement  on  matériellement,  servent 
ou  veulent  aider  l'Université  dans  son  râle  national, 
social  et  international,  en  vue  de  lui  donner  la  place 
qu’elle  doit  occuper  parmi  les  institutions  françaises. 

La  Ligue  pourra  notamment  : 

1“  Assurer,  sur  la  base  de  la  solidarité,  la  protec¬ 
tion  des  intérêts  moraux  de  l’Université  et  la  défense 
des  intérêts  matériels  de  ses  membres; 

2°  Aider  matériellement  et  individuellement  dans 
leur  activité  les  groupements  corporatifs  de  profes¬ 
seurs,  de  personnel  administra  if,  d’étudiants  et 
élèves,  d’anciens  étudiants  et  anciens  élèves,  les 
sociétés  d’amis  des  établissements  universitaires  et 
les  membres  des  diverses  catégories  précitées; 

3°  Favoriser, par  toutes  manifestations,  les  bonnes 
relations  entre  membres,  amis  et  anciens  élèves  de 
l’Université; 

4“  Organiser,  sous  toutes  formes,  toute  propa¬ 
gande  en  France  et  à  -rétranger  profitable  au  déve¬ 
loppement  et  an  prestige  de  l’Université. 

Pour  exercer  son  action  dans  ce  sens,  la  Ligue  fait 
appel,  en  les  invitant  à  se  grouper  dans  son  sein  ou 
près  d’elle,  à  tous  concours  utiles  ;  moraux  et  maté¬ 
riels,  individuels  et  collectifs,  publics  et  privés,  en 
France  et  à  l’étranger. 

Pour  les  grouper,  nous  faisons  appel  à  tous  nos 
amis  enles  invitant  à  user  de  tous  les  moyens  de  pro¬ 
pagande  dont  ils  disposent,  pour  lancer  cette  idée 
dont  le  succès  doit  assurer  l'avenir  de  l’Université. 

Les  adhésions  et  communications  peuvent  être 
adressées  à  M.  le  directeur  de  l’ Information  universi¬ 
taire,  10,  rue  Boucher  à  Paris  (l'''').  Tél.  :  Cen¬ 
tral  17-41. 


T'  Congrès  de  Médecine  tropicale 
d’Afrique  occidentale^^) 

TENU  A  SAINT- PAUL  DE  LOANDA  (ANGOLA) 
[Deuxième  séance]. 

Assistance  médicale  aux  indigènes;  procédés 
pratiques  d’hospitalisation. 

Gashielle  Vassal.  La  natalité  et  protection  de 
l'enfance  en  Afrique  équatoriale  française.  —  Les 
renseignements  fournis  par  les  médecins  et  les  ad¬ 
ministrateurs  montrent  la  faible  natalité  et  l’accrois¬ 
sement  de  la  mortalité  infantile.  La  maladie  du  som¬ 
meil  est  la  principale  cause  de  dépopulation.  Une 
société  de  protection  de  l’enfance  a  été  fondée  à 
Brazzaville  avec  ramifications  dans  toute  la  colonie. 

M"*'  Maurice  Nocue.  L'œuvre  de  protection  de 
l'enfance  en  Afrique  occidentale  française.  —  Cette 
oeuvre  existe  depuis  deux  ans,  elle  vit  de  dons  di¬ 
vers  ;  on  distribue  du  lait,  de  la  farine,  des  vêtements 
pour  les  enfants  pendant  la  saison  fraîche  (5.000  en 
1923).  On  s’efforce  de  créer  des  filiales  dans  les  prin¬ 
cipaux  centres  de  TA.  O.  F. 

F.  DOS  Samtos.  Assistência  medica  aos  indigenas, 
processus  praticos  da  sua  hospitalizaçao.  —  Il  est 
nécessaire,  lorsqu’on  cherche  à  hospitaliser  l’indi¬ 
gène,  de  ne  pas  heurter  de  front  sa  civilisation. 
Dans  les  postes  de  brousse,  on  utilisera  des  paillotes 
et  non  des  salles  d’hôpitaux  européens.  Il  y  aura 
une  paillote  salle  d’opérations,  une  autre  phar¬ 
macie,  une  autre  morgue,  etc.  Le  Service  de  Santé 
de  Mozambique  comprend  des  infirmeries  régio¬ 
nales,  des  postes  sanitaires  de  1'°  et  de  2‘  classe. 


1.  Le.s  travaux  de  ce  Congrès  ont  été  analysés  ici  à 
mesure  que  nous  parvenaient  les  comptes  rendus  des 
séances.  Us  ont  été  publiés  dans  l'ordre  suivant  : 

1"  volume  (séance  solennelle  et  1”  séance).  La  Ivresse 
Médicale,  4  Juin  1924. 

2*  volume  (2*  séance).  La  Presse  Médicale  de  ce  jour. 

3*  volume  (3",  4*,  5*  séances).  La  Presse  Médicale, 
15  Novembre  1924. 

4"  volume  (0*,  7*,  8"  séances).  La  Presse  Médicale  de 

5*  volume  (9*,  lO'  séances,  séance  de  clàture).  La  Presse 
Médicale,  31  Décembre  1924. 

Rappelons  que  les  comptes  rendus,  dout  nous  n'aYons 
donné  qu'une  courte  analyse,  sont  publiés  in  extenso.  On 
peut  se  les  procurer  à  l'adresse  suivante  : 

U.  le  président  du  Comité  exécutif  du  premier  Congrès 
de  M.  T.  de  l'A.  O.,  Repartiçao  de  saude  do  ministerio 
das  Colonias,  Lisbonne  (Portugal).  Prix  :  90  fr. 
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L’auteur  insiste  sur  la  nécessité,  pour  le  médecin, 
de  connaître  l’ethnographie  et  les  mœurs  des  popu¬ 
lations  avec  lesquelles  il  est  eu  contact. 

F’irmino  Sant’Anna.  O  problema  da  assistência 
medico-sanitaria  ao  indigena  de  Africa.  —  Travail 
d’ensemble  sur  l’assistance  indigène  ;  retenons-en 
la  nécessité  de  lutter  contre  les  endémies  coloniales, 
de  fonder  des  œuvres  de  puériculture,  de  surveiller 
l’hygiène  alimentaire.  L’assistance  peut  être  donnée 
dans  des  formations  sanitaires  fixes,  mobiles,  par 
des  médecins  itinérants.  Elle  doit  être  assurée  aux 
travailleurs  recrutés,  aux  indigènes  se  déplaçant 
hors  de  leurs  villages. 

Germano  Cobheia.  Processos  praticos  de  hospita¬ 
lizaçao  dos  indigenas  e  o  problème  da  sua  assis- 
iêneia  medica.  —  Les  formations  hospitalières  doi¬ 
vent  être  de  trois  types  ;  européen,  mixte,  indigène, 
suivant  les  populations  auxquelles  on  s’adresse.  En 
outre,  il  est  nécessaire  d’installer  une  consultation 
externe.  On  peut  également  construire,  à  côté  de 
l’infirmerie  proprement  dite,  des  cases  où  seront 
logés  les  parents  des  hospitalisés  qui  confient  diffi¬ 
cilement  leur  malade  au  médecin  européen.  Ce  sys¬ 
tème  est  employé  avec  succès  par  les  Anglais.  L’au¬ 
teur  préconise  la  création  d’,une  École  de  Médecine 
à  Loanda,  analogue  à  celle  de  Dakar. 

A.  Le  Daniec.  L'assistance  sociale  à  Dakar.  —  De 
pai'  sa  situation  géographique  et  son  importance 
politique,  Dakar  est  peuplé  d’une  façon  hétérogène 
par  des  sujets  de  toutes  les  contrées  d’A.O.  F.,  ce 
qui  rend  l’assistance  difficile.  L’auteur  préconise  la 
séparation  des  quartiers  européens  et  indigènes.  Un 
Institut  d’hygiène  sociale  a  été  créé  comprenant  :  un 
service  de  triage  et  de  répartition,  neuf  dispensaires 
spécialisés,  un  service  d’infirmières  visiteuses  d’hy¬ 
giène,  un  service  sanitaire  des  élèves  des  écoles, 
uue  liaison  fonctionnelle  immédiate  avec  l’hôpital 
indigène,  la  maternité,  la  crèche,  l’hôpital  des  nour¬ 
rissons.  L’auteur  étudie  en  détail  le  fonctionnement 
de  toutes  ces  formations,  notamment  des  dispensaires 
antituberculeux,  antivénérien,  de  la  maternité.  Le 
nombre  des  consultations  est  en  progression  par¬ 
tout.  Des  tracts  en  langue  indigène  sont  distribués, 
contenant  des  conseils  élémentaires  d’hygiène.  Les 
infirmières-visiteuses  d’hygiène  font  des  tournées 
dans  la  population  ;  on  surveille  particulièrement  les 
écoles.  Enfin  un  service  automobile  permet  d’envoyer 
rapidement  à  l’hôpital,  lorsqu’on  le  juge  nécessaire, 
les  malades  venus  à  la  consultation  de  l’Institut 
d’hygiène. 

M.  Blakcbard.  Sur  quelques  facteurs  moraux  et 
matériels  d'attraction  des  indigènes  dansles  centres 
de  consultation.  —  La  personnalité  du  médecin  est 
un  puissant  facteur  d’attraction  ou  de  répulsion 
pour  les  indigènes.  Il  est  courant  de  voir  des  con¬ 
sultations  perdre  ou  gagner  en  importance  lorsque 
le  médecin  change.  11  est  nécessaire  de  ne  pas  brus¬ 
quer  le  malade,  de  substituer  doucement  et  avec 
bien  des  oonoessions  la  thérapeutique  européenne  à 
l’empirisme  de  l'indigène.  Il  est  bon  de  parler  sa 
langue,  d’évher  son  exploitation  par  les  infirmiers,^ 
de  faire  les  examens  gynécologiques  discrètement. 
Il  y  aurait  intérêt  à  faire  payer,  ne  fût-ce  qu'un  prix 
dérisoire,  les  médicaments.  Un  produit  acheté  a  bien 
j)lus  de  valeur  aux  yeux  de  l’indigène  que  celui  qui 
lui  est  distribué  gratuitement. 

Enrico  d’Almcida  propose  que  les  missionnaires 
fassent  un  stage  dans  les  hôpitaux  et  laboratoires, 
au  chef-Eeu  de  la  colonie,  avant  de  rejoindre  leur 

M.  DE  Vascoscellos  Cahueibo  e  Menezeb.  —  Assis¬ 
tência  a  alienados,  anormais,  invalidas  e  convales- 
cenes.  —  Nécessité  de  soigner  et  d’assister  les 
aliénés,  débiles  mentaux.  11  serait  à  désirer  qu’on 
organisât  un  asile  qui  serait  en  même  temps  une 
maison  de  santé  pour  cure  des  maladies  nerveuses, 
dans  un  endroit  à  climat  supportable,  par  exemple 
sur  les  hauts  plateaux  de  l’Angola.  Il  est  indispen¬ 
sable  que  le  médecin  colonial  ait  des  notions  de 
psychiatrie.  On  pourrait  créer  dans  les  principales 
villes  des  infirmeries  d’observation,  petits  services 
hospitaliers,  où  Ton  traite  les  cas  aigus  et  où  Ton 
étudie  les  cas  chroniques  avant  de  les  envoyer  à  la 
formation  centrale. 

Gomes  da  Costa.  Assistência  medica  aos  indigenas 
na  regiâo  do  Amboin.  -7-  l,e  service  d’assistance  aux 
travailleurs  indigènes  des  plantations  de  caféiers  à 
Amboin  laissait  autrefois  fort  à  désirer.  Actuelle¬ 
ment,  il  est  complètement  réorganisé.  Les  entrepre¬ 
neurs  passent  avec  les  ouvriers  un  contrat  de  travail 
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dont  les  clauses  sont  étudiées  par  l’autorité  sani¬ 
taire.  Presque  tous  les  propriétaires  ont  des  infir¬ 
meries.  Aussi  les  ouvrieis  se  recrutent  maintenant 
sans  peine.  11  faut  des  médecins  privés  pour  ces 
exploitations,  les  médecins  officiels  ayant  le  rôle  de 
surveillants. 

M.  Letonturier.  Notes  sur  l’assistance  médicale 
indigène  dans  les  territoires  du  Cameroun.  —  L’as¬ 
sistance  médicale  indigène  qui  avait  été  établie  par 
les  Allemands  avant  la  guerre  a  été  reprise  par  nos 
médecins  dès  1916.  Actuellement  la  réorganisation 
est  complète;  le  nombre  des  médecins  en  1923  est  le 
même  qu’en  1914  (21),  et  le  budget  est  équivalent, 
en  tenant  compte  de  l’augmentation  des  soldes  et 
des  prix  d’achat  du  matériel;  soit  883.300  marks  en 
1914,  1.390.399  francs  en  1923.  Les  consultations, 
vaccinations,  journées  d’hospitalisation  sont  en  pro¬ 
gression  constante  depuis  1917.  Les  infirmiers  sont 
au  nombre  de  100.  La  lutte  contre  la  maladie  du 
sommeil  est  poussée  activement.  Un  centre  vaccino¬ 
gène  existe  à  Douala,  un  autre  à  Dshang.  310.000  do¬ 
ses  de  pulpe  vaccinale  ont  été  récoltées  en  1922. 

Gbemano  Correia.  O  clima,  nosographia  e  o  sanea- 
mento  de  Loanda.  —  Indication  dvs  mesures  hygié¬ 
niques  à  réaliser  pour  l’assainissement  complet  de 
Loanda  et  sa  transformation  en  une  ville  moderne 
soumise  aux  règlements  sanitaires. 

Germano  Correia.  Os  climas  planalticos  de  Angola 
aproveitaveis  para  a  instalçdo  de  estâncias  de  alti¬ 
tude.  —  Travail  très  complet  sur  la  climatologie  de 
l’Angola  ;  altitude,  température,  degré  hygromé¬ 
trique,  pluviosité.  L’auteur  étudie  la  possibilité  d’y 
créer  des  stations  d’altitude. 

Sixième  séance  :  20  Juillet  1923. 

Maladie  du  sommeil,  trypanosomiases  animales. 

A.  Kopke.  Le  traitement  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  On  sait  que  le  professeur  A  Kopke  a  pré¬ 
conisé  le  premier  l’atoxyl  comme  traitement  de  la 
maladie  du  sommeil  (1905).  Depuis  cette  époque,  ses 
résultats  ont  été  confirmés  par  un  grand  nombre 
d’auteurs  et  actuellement  encore,  l’atoxyl  reste  le  mé¬ 
dicament  classique. 

Les  conclusions  de  l’auteur  n’ont  pas  varié  depuis 
vingt  ans  et  sont  universellement  admises  ;  l'atoxyl 
est  efficace  lorsque  les  trypanosomes  n’ont  pas 
encore  pénétré  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Blanchard  et  G.  Lefrou.  Résultats  des  plus 
récentes  recherches  faites  A  l'Institut  Pasteur  de 
Brazzaville  sur  le  diagnostic,  le  pronostic,  le  traite¬ 
ment,  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  — 
Le  diagnostic  épidémiologique  doit  porter  sur  la 
constatation  des  trypanosomes  dans  le  suc  ganglion¬ 
naire  et  non  sur  la  simple  hypertrophie  des  gan¬ 
glions  cervicaux.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  indispensable  pour  savoir  à  quelle  pé¬ 
riode  en  est  le  malade.  Les  jeunes  enfants  ne  parais¬ 
sent  pas  présenter  l’hypertrophie  ganglionnaire.  Le 
pronostic,  à  peu  près  fatal  à  la  deuxième  période 
(réaction  méningée  caractérisée  par  hyperlymphocy- 
tose  et  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rach- 
dien),  est  favorable  à  la  première  (liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal),  sous  condition  d’un  traitement 
suivi.  La  guérison  semble  définitive  lorsque  les 
trypanosomes  sont  disparus  du  sang  périphérique 
(recherchés  par  centrifugation)  et  qu’il  y  a  absence 
complète  de  réaction  méningée.  Mais  il  est  néces¬ 
saire  de  suivre  les  malades  pendant  très  long¬ 
temps.  Le  traitement  est  l’émétique  intraveineux  à 
0,10  centigr.  et  l’atoxyl  sous-cutané  à  fortes  doses  ; 
1  gr.  à  1  gr.  20  par  adulte.  Ces  injections  sont  heb¬ 
domadaires.  On  donne  six  injections,  puis  on  laisse 
un  délai  de  six  mois  avant  la  nouvelle  série.  11  sem¬ 
ble  que  cinq  années  de  traitement  soient  largement 
suffisantes.  La  prophylaxie  thérapeutique  reste  la 
méthode  de  choix. 

Van  Hoof.  Thérapeutique  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  et  des  trypanosomiases  animales  africaines.  — 
Revue  critique  très  complète  des  divers  produits 
employés  contre  la  maladie  du  sommeil. 

L’association  atoxyl-émétique  reste  le  médicament 
classique. 

Le  tryparsamide  est  un  médicament  d’avenir, 
ainsi  que  le  205  Bayer  ;  ce  dernier  pourrait  être  d’un 
grand  secours  dans  les  maladies  à  Trypanosoma 
rhodesiense.  Les  associations  médicamenteuses  agis¬ 
sent  mieux  que  le  médicament  simple. 


E.  Brumpt.  Guérison  d’infections  mortelles  des 
grenouilles  dues  au  Trypanosoma  inopinatum  par  le 
Bayer  205.  Etude  de  diverses  questions  générales 
concernant  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil. 
—  Le  Bayer  205  agit  lentement,  mais  efficacement, 
contre  le  Trypanosoma  inopinatum.  Il  est  sans  ac¬ 
tion  sur  le  T.  rotatorium,  les  hémogrégarines,  les 
microfilaires,  la  septicémie  hémorragique  et  une 
péritonite  de  cause  indéterminée.  Cependant  le 
205  Bayer  ne  tue  pas  le  T.  inopinatum,  in  vitro,  dans 
le  sang  ou  dans  les  cultures  ;  in  vivo  il  n’altère  pas  sa 
virulence,  n’empêche  pas  le  parasite  d’évoluer  chez 
l’hôte  intermédiaire  (llelobdella  algira,  sangsue).  Il 
doit  donc  agir  en  stimulant  les  défenses  de  l’orga¬ 
nisme  ou  en  donnant  des  produits  nouveaux  qui  dé¬ 
truisent  les  parasites. 

A  propos  de  ces  diverses  communications,  une 
discussion  s’engage  sur  le  mode  d’action  des  médi¬ 
caments  ci-dessus  étudiés,  notamment  du  205  Bayer. 
Ce  produit  de  réelle’ valeur  a  pu  réussir  dans  des  cas 
où  l'atoxyl-émétique  était  resté  impuissant  ;  cepen¬ 
dant  Tanon  et  Jamot  ont  eu  des  accidents  au  cours 
de  son  emploi  II  convient  donc  de  réserver  un  juge¬ 
ment  définitif  sur  son  action.  11  serait  intéressant  de 
savoir  si  les  glossines  piquant  un  sujet  ayant  reçu 
du  205  Bayer  peuvent  s’infester  avec  des  trypano¬ 
somes  iRodhain). 

L.  Tanon,  Letonturier  et  Lefrou.  La  maladie  du 
sommeil  au  Cameroun  et  sa  prophylaxie.  — L’organi¬ 
sation  de  la  prophylaxie  est  calquée  sur  celle  de 
l’Afrique  équatoriale  française.  Le  dépistage  des 
malades  se  fait  par  les  mêmes  procédés.  On  a  ainsi 
reconnu  30.000  porteurs  de  parasites  sur  97.130  su¬ 
jets  examinés.  Lé  virus  paraît  moins  actif  que  celui 
de  l’Afrique  équatoriale.  Ca  ma'adie  a  notablement 
diminué  depuis  que  fonctionne  le  service.  Le  traite¬ 
ment  est  à  base  d'atoxyl  auquel  on  associe  le  novar- 
séno-benzol. 

SciiwETZ.  Compte  rendu  succinct  des  travaux  de  la 
mission  médicale  antitrypanosomique  du  Ewango- 
Kassai  (Congo  belge).  —  L’auteur  a  dirigé  cette  mis¬ 
sion  Un  demi-million  d’indigènes  environ  ont  été 
examinés.  200.000  ont  été  vus  deux  fois  ;  20.000  trai¬ 
tés  à  deux  reprises.  lUO  000  ont  été  vus  trois  fois  et 
10  000  traités  à  trois  reprises.  Les  méthodes  géné¬ 
rales  sont  les  mêmes  qu’en  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise,  mais  le  diagnostic  se  fait  par  la  simple  ins¬ 
pection  ganglionnaire  ;  on  n’a  recours  aumicroscope 
que  dans  les  cas  dou'eux.  Les  cures  font  baisser  le 
pourcentage  des  porteurs  de  trypanosomes  dans  des 
proportions  variables  suivant  les  régions. 

Germano  Correira.  A  doença  do  sono  em  Angola, 
e  résuma  dos  trabaihos profila.cicos  effecluados  para 
a  sua  erradiçdo.  —  Depuis  1902,  le  Portugal  a  entre 
pris  la  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil.  On  est 
parvenu  à  l’extirper  de  l’île  du  Prince.  En  Angola, 
elle  a  considérablement  diminué.  On  a  surtout  uti¬ 
lisé  les  mesures  d’assainissement  et  de  destruction 
des  glossines.  Des  arrêtés  officiels  ont  été  pris  pour 
la  protection  de  la  santé  des  ouvriers  agricoles  tra¬ 
vaillant  dans  les  plantations  où  existaient  des  glos- 

M.  Lejeune.  La  prophylaxie  de  la  maladie  du 
sommeil.  Son  organisation  au  Congo  belge.  —  L’au¬ 
teur  indique  les  mesures  de  prophylaxie  prises,  en 
insistant  sur  les  points  de  détails  :  ou  doit  surveiller 
le  traitement  des  chroniques  pendant  sept  à  dix  ans. 
Les  injections  d’atoxyl  sont  faites  par  des  inlitmiers 
noirs,  ainsi  que  par  des  missionnaires.  Ces  auxiliaires 
doivent  être  surveillés,  les  infirmiers  noirs  man¬ 
quant  parfois  de  conscience  professionnelle  et  les 
missionnaires  faisant  du  prosélytisme  religieux  au 
lieu  de  la  besogne  qui  leur  est  demandée.  11  ne  faut 
pas  hésiter  à  obliger  le  noir  malade  à  se  faire  soi¬ 
gner,  même  contre  son  gré. 

J.  Vassal.  La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil 
en  Afrique  équatoriale  française.  —  L’auteur  fait 
l’historique  de  la  lutte  en  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise  (Brumpt,  G.  Martin,  Leboeuf,  Roubaud).  Le 
pays  a  été  divisé  en  secteurs  de  prophylaxie  :  il  en 
existait  onze  en  1922-23. 

Ils  ont  à  leur  tête  un  médecin  assisté  d’un  person¬ 
nel  indigène  et  parfois  européen.  Les  foyers  les  plus 
importants  sont  constitués  par  les  bassins  des 
grands  fleuves.  La  plus  grande  partie  du  Tchad  est 
indemne,  par  son  climat  saharien.  En  1922,  il  a  été 
vu  680.953  sujets  ;  30.323  ont  été  traités. 

R.  P.  Vandertst.  La  prophylaxie  contre  la  trypa- 
nosomose  humaine.  —  La  maladie  du  sommeil  est 
disparue  de  la  région  de  Kisantu  ;  grâce  à  la  mission. 


l’état  sanitaire  s’est  grandement  amélioré,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  mortalité  infantile.  Les 
troupeaux  de  bovidés,  décimés  par  Trypanosoma 
Cazalboui  et  T.  congolense,  sont  maintenant  parfaite¬ 
ment  sains.  S’agit-il  d’une  immunisation  progres¬ 
sive,  à  la  suite  des  traitements  longtemps  conti- 

Les  individus  atteints  de  maladie  du  sommeil 
sont  souvent  frappés  de  stérilité  ;  la  mortinatalité 
et  la  mortalité  infantile  sont  très  fréquentes.  L’atoxyl 
améliore  favorablement  ces  conditions.  Les  essais 
faits  pour  acclimater  des  plantes  éloignant  les 
glossines  ou  pour  infester  celles-ci  par  des  champi¬ 
gnons  parasites  (Empus  muscx)  n’ont  donné  aucun 
résultat. 

P.  NValravens.  Note  concernant  des  cas  de  trypa¬ 
nosomiase  chez  le  porc  produits  par  le  Trypanosoma 
Rodhaini,  n.  sp.  —  Ce  parasite  a  été  observé  dans 
une  porcherie  des  environs  d’Elisabethville.  11  se 
différencie  morphologiquement  de  T.  vivax.  T.  Ca¬ 
zalboui,  T.  diniorphon. 

Septième  séance  :  20  Juillet  1923. 
Spirochétoses,  helminthiases,  leishmanioses 
cutanées  et  kala-azar. 

M.  Blanchard.  Les  spirochétoses  aigues  de  l'Afri¬ 
que  équatoriale  française.  —  L’auteur  distingue  les 
formes  suivantes.  La  fièvre  récurrente  à  tiques 
transmise  par  Ornithodorus  moubata  ;  le  diagnostic 
par  triple  centrifugation  du  sang  est  recommandé. 
La  thérapeutique  est  surtout  arsenicale.  Le  novar- 
séaobenzol  est  le  plus  employé,  l’atoxyl  donne  des 
résultats  intéressants.  La  spirochétose  ictérigène  est 
cliniiiuement  un  ictère  avec  pneun  onie,  qui  semble 
transmise  par  Cimex  lectulurius,  la  punaise  des  lits. 
La  fievre  bilieuse  hemoglubinurique  paraîi  présenter 
au  moins  une  forme  spirochétienne. 

A  propos  de  cette  communication,  A.  Connal  dit 
avoir  retrouvé  an  Lagos,  dans  un  cas  de  F.  B.  IL,  un 
spirochète  semblable  à  celui  décrit  par  Blanchard. 
Il  admet,  ainsi  que  L.  Tanon,  une  F  B.  11.  à  spirochètes 
et  une  autre,  d’origine  paludéenne.  M  Nogue  attire 
l’attention  sur  les  ictères  épidémiques  simulant  la 
fièvre  jaune. 

R.  Guillet.  La  fièvre  récurrente  à  Brazzaville.  — 
Relation  d’une  épidémie  de  fièvre  récurrente  :  48  cas 
cliniques,  dont  9  contrôlés  par  l’examen  microsco- 

M.  Leger.  Spirochètes  sanguicoles ,  au  Sénégal,  de 
l'homme,  de  la  musaraigne  et  de  divers  muridés.  — 
Reprenant  les  recherches  de  A  Leger,  l’auteur  a 
mis  eu  évidence  des  spirochètes  chez  la  musaraigne  : 
CrociduKi  stampfhi,  divers  rats  ;  Mus  decumunus. 
Mus  concha,  Oolunda  campanx.  I)  autre  j>art,  des 
spirochètes  ont  été  vus  plu-ieurs  fois  chez  l'henime 
par  plusieurs  observateurs.  M.  Leger  a  pu  eu  ino¬ 
culer  au  rat  ;  les  gerbilles  et  les  singes  réagissent 
moins.  Ce  serait  peut-être  un  virus  propre  au  Séné¬ 
gal,  ayant  les  peiits  mammifères  comme  réservoirs, 

F.  DE  Mello.  Contribution  à  l'étude  des  spiroché- 
tidés  de  l'Angola.  —  Après  une  révision  du  groupe 
des  spirochètes,  l'auteur  indique,  comme  critérium 
morphologique  pour  la  diff.  rencialion  des  espèces, 
la  largeur  du  parasite.  Il  décrit  deux  spirochètes  des 
Terii  ites,  un  Suprospira  hominis  des  selles  humaines, 
et  y  signale  la  présence  fréquente  de  -S.  curygitata 
Wern.  11  a  trouvé  S.  buccalis  et  ô.  dentium  fréquents 
chez  les  indigènes. 

Dans  une  deuxième  note,  de  Mello  signale  la  pré¬ 
sence  de  .s',  l'incenti  et  pense  qu’il  peut  y  avoir  plu¬ 
sieurs  espèces  occasionnant  l’ulcère  phagédéuique. 

A  ce  propos,  E.  Brumpt  fait  remarquer  la  diffi¬ 
culté  de  classer  les  spirochètes  uniquement  d’après 
la  morphologie. 

M.  I’rates.  Febre  de  carreças,  nâo  recorrente,  en- 
demica  em  Lourenço-Marques.  —  Cette  fièvre  est 
produite  par  les  tiques  sur  la  rôte  de  Mozambique 
(Amblyomma  et  Rhipicephalus).  Elle  se  manifeste 
par  des  papules  correspondant  au  point  d’implanta¬ 
tion  des  tiques.  Une  ou  quelques-unes  sont  plus 
grandes  et  s’accompagnent  de  réactions  ganglion¬ 
naires  dans  les  régions  voisines.  Les  ganglions 
hypertrophiés  sont  douloureux.  Altération  de  l’état 
général,  fièvre  rémittente  pendant  huit  à  dix  jours, 
constipation,  langue  saburrale,  douleurs  des  mem¬ 
bres  et  de  la  région  cervico-faciale.  Cliniquement,  elle 
ressemble  à  la  fièvre  fluviale  du  Japon,  mais  elle  est 
toujours  bénigne.  Une  première  attaque  semble 
donner  l’immucité. 
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Celte  fièvre  ne  saurait  être  confondue  avec  la 
fièvre  récurrente  à  spirochètes,  consécutive  à  la 
piqûre  d'Ornithodoru.s. 

S.  DE  SousA  ET  G.  Teixeika.  Symbiose  fuso-spiril- 
taire.  —  Etude  sur  la  stomatite  ulcéreuse.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  montre  comme  altérations  l'hyper' 
tension,  Thyperalbuminose,  une  réaction  lymphocy¬ 
taire  ;  le  Wassermann  est  fréquemment  positif,  quoi¬ 
que  la  maladie  ne  soit  aucunement  syphilitique. 

A.  Hbuhnier  et  P.  Clapier.  Effets  du  stovarsol  dans 
la  ganyosa  et  le  pian.  —  11  équivaut  au  914  pour  le 
pian  et  donne  une  réparation  intéf^rale  dans  les  cas 
de  gangosa.  C'est  donc  un  médicament  à  recom¬ 
mander  dans  ces  affe  lions. 

M  Prates.  Contribuçùo  para  o  estudo  da parasita- 
logia  intestinal  Humana  em  Mozambique.  —  Statis¬ 
tique  des  parasites  intestinaux  ;  Protozoaires  et 
Helminthes.  Les  Strongyloïdes  sont  fréquemment 
associés  aux  Ankylostomes.  11  est  nécessaire  d'ob¬ 
tenir  des  selles  non  mélangées  d'urine  pour  être  sûr 
de  la  présence  de  Sehistusomum  hiematubium  dans 
les  matières  fécales.  L'indice  helminthiasique  est 
élevé  malgré  la  pureté  de  l'eau  [contra,  l'hypothèse 
de  Soulié  et  Derrieu). 

Venancio  da  Silva.  Notes  sommaires  sur  l’infesta¬ 
tion  parasitaire  de  l’intestin  des  indigènes  de  l’An¬ 
gola.  —  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  dépister 
les  porteurs  d’ankylostomes  et  de  les  traiter  obliga¬ 
toirement  par  le  thymol  ou  l'essence  de  Chenopodium. 

M.  Prates  et  Silva  Pinto.  Un  curioso  cas  clinico 
de  helminthiase.  —  Un  chien  atteint  de  Dipylidium 
canium,  rebelle  aux  tænifuges,  s'est  trouvé  débarrassé 
de  son  ver  par  ingestion  d'une  aiguille  ayant  occa¬ 
sionné  un  abcès  abdominal.  Le  processus  inflamma¬ 
toire  aurait  pu  déterminer  l'expulsion  du  ténia. 

1'.  DE  Mello.  Note  sur  les  formes  actives  d’une 
thécamèbe,  parasite  fréquent  des  indigènes  de  l’An¬ 
gola.  —  Ctamydophrys  slercorea  (Cienkowsky,  1876) 
se  trouve  4  fois  sur  89  dans  des  selles  d'entérite. 

K.  DE  Mello,  F.  Rebelo,  A.  de  Sant'Ana  Paes. 
Impression  d’une  visite  médicale  à  Chibia.  — 

10  pour  100  de  la  population  héberge  Schistosomum 
hsematobium  ;  les  auteurs  donnent  la  répartition  des 
Hullinus  et  des  Planorbes,  les  gîtes  à  Anophèles 
et  l'indice  endémique  paludéen. 

Salazar  de  Sousa.  Kala-azar  infantile.  —  L’auteur 
a  été  le  premier  à  proposer  et  à  pratiquer  à  Lisbonne 
la  splénectomie  dans  les  cas  de  kala-azar.  11  a  vu  le 
taux  d'hémoglobine  remonter  après  l'opération,  mal¬ 
gré  la  persistance  des  parasites  dans  le  sang:  d’autres 
fois,  le  parasitisme  disparaît  spontanément.  Il  semble 
bien  que  c’est  le  mauvais  fonctionnement  de  la  rate 
qui  produit  l'anémie,  ce  qui  justifie  la  splénectomie. 

11  préféré  l’intervention  chirurgicale  à  l’émétique  et 
au  stlbényl. 

F.  DE  Mello,  F.  Rebelo,  A.  L.  de  Sant'Ana  Paes. 
Sur  quelques  cas  de  leishmaniose  cutanée  observés  à 
l’hôpital  de  Mossamédès.  — Les  auteurs  relatent  des 
cas  d'ulcères  à  l.eishmania  ;  ils  mettent  les  parasites 
en  évidence  même  sur  les  ulcères  datant  de  1  à  3  ans. 
E.  Brumpt  compare  ces  formes  à  la  leishmaniose 
brésilienne,  mais  on  n'a  pas  encore  observé  de  lésions 
des  muqueuses.  Les  cultures  n’ont  pas  été  faites.  Il 
peut  y  avoir  des  infections  secondaires. 

Huitième  séance,  21  Juillet  1923. 

Flagelloses,  mycoses,  bémosporidies. 

B.  Cîali.i-Valerio.  La  lambliase.  —  La  lambliase  est 
une  entité  morbide,  caractérisée  par  son  évolution 
chronique  avec  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti¬ 
pation.  L'infestation  est  surtout  disséminée  par 
l'homme.  Les  rats  et  souris  pourraient  jouer  un  rôle. 
Les  arsenicaux  sont  à  conseiller,  mais  il  n'exlste  pas 
de  remède  spécdique.  La  prophylaxie  se  résume  dans 
l'installation  de  fusses  d’aisance  hygiéniquement  or¬ 
ganisées  et  dans  la  filtration  de  l'eau. 

F.  DE  Mello,  J.  L.  Ribeiro,  J.  Sousa.  —  Sur  lu 
cytologie  des  flagellés  du  genre  Eutrichomastix.  Sur 
la  cytologie  des  by.>tes  des  Eutrichomastix.  Descrip¬ 
tion  détaillée  des  fermes  végétatives  et  enkystées 
d‘Eutrtchom;isti.r  hemidactyli  n.  sp.  d’un  lézard  de 
l’in  le  :  Mabuia  carinata. 

F.  DE  Mello  et  Venanoio  da  Silva.  Flagellés  de 
l'intestin  des  indigènes  de  l'Angola.  Les  auteurs 
ont  pu  identifier  :  Eodo  stercoralis  Porter.  Cliilo- 
mastix  .Me.snili  Wenyon,  Cercomona  longicauda  (l>u- 
jardinl.  11  est  necessaire  de  les  rechercher  systéma¬ 
tiquement. 


F.  DE  Mello.  Sur  un  Trichomonas  des  Termites 
de  Benguella.  —  Description  provisoire  d’un  Tricho¬ 
monas  des  termites,  l’auteur  n’ayant  pu  se  procurer 
les  documents  bibliographiques  nécessaires  à  l'iden¬ 
tification  de  son  espèce. 

A.  Guimahaes  et  M.  de  Andrade.  Sobre  as  mitoses 
nas  Trichoninfidas  —  De-r.ription  de  la  mitose  de 
l’ IJolomastigoïdes  Ilertvigi,  de  Leucotermes  indicola, 
et  d’un  genre  intermédiaire  entre  les  Trichonympha 
et  les  Spirolrichonympka. 

Sant'Ana  Paes.  Nouvelle  contribution  à  l’élude  des 
dermatomycoses  de  l'Angola.  —  Les  trois  espèces 
suivantes  ont  été  iden'ifiées  :  Epidermophyion  cruris 
Castellani,  Microsporon  Audouini  Gruby,  Achorion 
gypseum  Bodin. 

Sant’Ana  Paes.  Sur  un  Trichophyton  à  culture 
faviforme,  agent  d’une  teigne  du  cuir  chevelu.  — 
Observé  chez  un  enfant  indigène.  Les  auteurs  propo¬ 
sent  le  nom  de  Favotrichophyton  angolense  n  sp. 

F.  de  Mello,  F.  Rebelo,  S  Paes,  C.  i  e  Almeida 
Première  contribution  à  l’étude  des  piruplasmides  de 
la  province  d’Angola. 

F.  DE  Mello.  Deuxième  contribution  à  l’étude  des 
piroplasmidés  de  l’Angola. 

F.  DE  Mello  et  E.  Cabbal.  Troisième  contribution 
à  l’étude  des  piroplasmidés  de  l’Angola. 

Dans  ces  trois  communications,  sont  étudiés  les 
piroplasmes  des  bovidés  et  des  ovidés  de  l’Angola. 
Description  de  P.  brachyceri  et  d'un  Anaplasma  de 
Dos  brachycerus,  buffle  sauvage  de  l’Angola  ;  de 
Gonderia  ovis,  des  moutons  du  Congo  portugais. 
M  Rodhain  fait  quelques  réserves  sur  la  spécificité 
des  Gonderia  de  la  chèvre  qui  appartiennent  peut- 
être  à  la  même  espèce  que  celles  du  mouton. 

F.  DE  Mello  et  Sant'Ana  Paes.  Sur  une  plasmodie  du 
sang  des  chèvres.  —  11  s’agit  d'un  Plasmodium  dont 
les  jeunes  formes  ressemblent  à  P.  falciparum.  Les 
auteurs  décrivent  la  schizogonie  et  les  gamétocytes. 
Ils  l’appellent  Laverania  caprie. 

Ch.  Joyeux. 


Livres  Nouveaux 

Anatomie  des  membres,  par  Charles  Dujabier, 
chirurgien  de  l'Hôpital  Boucicaut.  2“  édition  con¬ 
forme  au  l*”'  tirage.  1  volume  de  422  pages  avec  58 
planches  hors  texte  et  19  figures  [Masson  et  C'^, 
éditeurs).  —  Prix  :  45  fr. 

Quand,  jeune  prosecteur  à  l’amphithéûtre  de 
Clamart,  Dujarier  préparait  sou  anatomie  topogra¬ 
phique  des  membres,  les  élèves  attendaient  avec 
impatience  la  publication  de  ce  livre  qui  eut  à 
l'époque  un  succès  triomphal. 

Cet  ouvrage  en  effet  tranchait  d’une  façon  éclatante 
sur  les  traités  alors  classiques  qui  n’oflralent  à  leurs 
lecteurs  que  des  illustrations  rares,  pauvres  et  pas 
toujours  fidèles.  L'anatomie  de  Dujarier  au  contraire 
se  présentait  avec  un  bagage  magnifique  de  58  plan¬ 
ches  originales,  superbes  de  précision  à  la  fois  et  de 
clarté,  exécutées  par  l'excellent  dessinateui  médical 
qu’est  Reignier,  d’après  des  préparations  toutes 
disséquées  personnellement  par  Dujsrier.  Les  étu¬ 
diants  trouvaient  dans  ce  livre  du  jeune  prosecteur  le 
reflet  de  cet  enseignement  de  Farabeuf  si  fameux  et 
si  fécond  qui  marque  une  magnifique  étape  dans  l’his¬ 
toire  de  l’anatomie  et  qui  a  formé  toute  la  glorieuse 
école  chirurgicale  française  moderne. 

L  anatomie  de  Dujarier  avait  depuis  longtemps 
disparu  du  commerce  par  épuisement  de  l’édition. 
Aucun  des  excellents  traités  d’anatomie  et  de  dissec¬ 
tion,  qui  s’étaient  succédé  depuis,  n'avait  pu  faire 
ouolier  cet  ouvrage  magistral.  Cédant  aux  sollicita¬ 
tions  des  élèves  le  prosecteur  de  Clamari  devenu  le 
maître  chirurgien  de  Bou.icaut  a  bien  voulu  faire 
paraître  une  deuxième  édition  de  son  livre  sans  en 
modifier  ni  le  texte  ni  les  dessins. 

La  vérité  est  toujours  jeune.  Texte  et  dessins  sont 
parfaitement  exacts  comme  ils  l’étaient  il  y  a  20  ans; 
ils  seront  encore  le  guide  commode  et  sûr  des 
nouvelles  générations  d'étudiants  appelés  à  dissé¬ 
quer  des  régions,  comme  ils  seront  le  mémento  indis¬ 
pensable  des  chirurgiens  qui,  avant  d'entreprendre 
une  opération  délicate  sur  le  creux  de  l’aisselle,  la 
paume  de  la  main  ou  le  creux  poplité,  tieineut  è 
rafraîchir  leurs  souvenirs  uDatomiques. 

L'anatomie  des  membres  de  Dujaiier  est  un  de  ces 
livres  solides  qui  deiiei  t  le  temjis  et  qui  lonl  parti* 
du  fouds  necessaire  de  toute  bib  iotheqne  medico- 
chirurgicale.  P.  Desfosses. 


Université  de  Paris 


Vacance  de  chaire.  —  La  chaire  d'anatomie  patho¬ 
logique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Dniversitë  de 
Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire 
leur.s  titres.  (Journ.  off.,  28  Février.) 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  M.  le  professeur  Jeanselme  commencera  ses 
cliniques  le  vendredi  6  Mars,  &  10  h.  1/2,  et  les  conti¬ 
nuera  las  vendredis,  à  la  même  heure,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  ;  Leçons  de  Dermatologie  et  de  Sypbili- 
giapbie  avec  projections  et  présentation  de  malades. 

Tous  les  mardis,  à  10  h.  1/2,  à  partir  du  3  Mars  : 
Leçons  de  Dermatologie  (voir  affiche  spéciale). 

Les  lundis,  â  0  h.,  examen  des  malades  à  la  policli¬ 
nique  au  pavillon  Bazin.  Les  mardis  et  samedis,  è9  h.  1/4, 
visite  des  malades  dans  les  salles  du  pavillon  Bazin.  Les 
mercredis,  s  U  h.,  examen  des  malades  à  la  salle  des 
consultations  externes  do  l'hôpital. 

Les  jeudis,  à  9  h.  1/4  Examen  des  malades  soignés  au 
dispensaire  antisyphllitique  de  la  clinique,  Opérations 
dermatologiques  à  la  policlinique. 

—  Leçons  de  Dermatologie,  par  MM.  Schulmann,  chef  de 
clinique;  Uufnagel  et  fouet,  chefs  de  clinique  adjoints; 
Giraudeau,  Georges  Lévy,  chefs  de  laboratoire;  Sézary 
et  Touraine,  médecins  des  hôpitaux;  P.  Chevallier  et 
Burnier,  anciens  chefs  de  clinique. 

Tous  les  mardis,  à  10  h  1/2,  â  partir  du  3  Mars  1925, 
à  l’amphithéâtre  de  la  clinique,  leçon  avec  projections 
et  présentation  de  malades. 

Lésions  élémentaires  et  syndromes  cutanés.  —  Mardi 

10  Mars,  M.  Schulmann.  Les  purpuras.  —  Mardi  17  Mars, 
M.  G.  Lévy.  Les  taches  ;  diagnostic  des  érythèmes.  — 
Mardi  24  Mars,  M,  Fouet,  Les  syndromes  érythémato- 
squameux  :  le  psoriasis.  —  Mardi  31  Mars,  M.  Uufnagel. 
Les  érythrouermies. 

Mardi  21  Avril,  M.  Burnier.  Les  syndromes  populeux  : 
le  lichen.  —  Alardi  28  avril,  M.  Burnier.  Les  syndromes 
vésiculeux  ;  herpès  et  zona. 

Mardi  5  Mal,  M.  Behulmann.  Les  syndromes  huileux  et 
pustuleux.  —  Mardi  12  Mai,  M.  Touraine.  Les  syndromes 
tuberculeux.  —  Mardi  19  Mai,  M.  G.  Lévy.  Nodules  et 
gommes.  —  Mardi  28  Mai,  M.  Giraudeau.  Lésions  élé¬ 
mentaires  et  agents  physiques. 

Mardi  9  Juin,  M.  Schulmann.  Les  syndromes  gangre¬ 
neux.  —  Mardi  18  Juin,  M.  Sézary,  Les  dyschromies.  -— 
Mardi  23  Juin,  M.  Hufnagel.  Les  atrophies  et  dystrophies 
cutanées.  —  Mardi  30  Juin,  M.  Chevallier.  Les  lésions 
végétantes. 

Mardi  7  Juillet,  M.  Giraudeau.  Lésions  élémentaires  et 
agents  physiques. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  ~  I.  Services 
CLINIQUES,  avec  l’assistance  de  M.\l.  Portes,  chel  de  cli¬ 
nique  ;  Powilewicz  et  Girand,  chefs  de  laboratoire  ;  Paquy, 
ancien  chel  de  clinique;  Seliet  et  Uidden,  anciens  chefs 
do  clinique  adjoints,  Allard,  François  et  Job,  aides  de 
clinique,  Uauiiul  et  Nogueres,  moniteurs. 

1“  Service  des  consultations  (policlinique  Valancourt, 
125,  boulevard  de  Port-Royalj.  —  Femmes  en  état  de  ges- 
lalton  ;  tous  les  jours,  de  8  à  18  h.  Mères  nourrices  et 
nourrissons  ;  les  mardis  et  jeudis,  à  14  h.;  les  samedis, 
â  9  h.  Gynécologie  :  les  mordis,  à  9  h.,  et  samedis,  à 
14  h. 

Dispensaire  antisyphilitique  ^femmes  et  nouriissons)  : 
les  lundis  et  mercredis,  à  14  h.  ;  les  vendredis,  à  9  h. 

2“  Service  intérieur  [muleraHé  Baudelocque,  121,  bou¬ 
levard  de  Port  Iloyal).  —  Tous  les  jours,  â  9  h.  30  : 
visites  des  tommes  et  entants  hospitalisés.  Les  jeudis,  â 

11  h.  :  opérations. 

II.  Enseiunement  clinique.  —  M.  le  professeur  Cou- 
velaire.  —  Le  lundi,  â  11  h.  ;  discussion  des  observations 
oliniques.  Le  vendredi,  â  11  h.  :  leçon  clinique;  présen¬ 
tation  de  malades. 

III.  ÜNSEIONEMENTB  COMPLEMENTAIRES.  —  LcfOnS  du 
lundi,  à  10  k.  —  9  Mars,  M.  Lemierie,  agrégé  :  Néphrites 
chroniques  et  gestation.  —  18  Murs,  M.  Lardennois, 
agrégé  ;  Occlusions  intestinales  et  gestation.  —  23  Mars, 
M.  le  professeur  Balthazard  :  Mariage  et  medecine 
légale.  —  30  Mars,  M.  Abrami,  agrégé  .  Diabète  et  ges¬ 
tation.  27  Avril,  M.  Brulé,  agrégé  .  Insuffisance  hépa¬ 
tique  et  gestation.  —  4  Mai,  M.  Hudaux,  accoucheur  des 
hôpitaux  :  Pathologie  des  aitioululions  du  bassin  au  cours 
de  la  gestation.  —  11  Mai,  M.  llavaut,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Les  réactions  cérébro-méningées  chez  le  nou¬ 
veau-né.  —  18  Mai,  M.  Le  Lorier,  agrégé  :  Les  pelvito¬ 
mies.  —  25  .Mai,  M.  Ombiédanne,  agrégé  ;  Tumeurs 
sacro-coccygieunes  du  nouveau-né.  —  !•'  Juin,  M.  De- 
VI  aigue,  accoucheur  des  hôpitaux  :  Les  vomissements 
graves  de  la  gestation.  —  8  Juin,  M.  Cleisz,  accoucheur 
des  hôpitaux  :  Hémorragies  par  insertion  du  placenta 
sur  le  segment  Inférieur.  —  15  Juin,  M.  Levant,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  ;  Les  rétroversions  de  1  utérus  gra- 

Leçons  du  mercredi,  à  15  h.  —  Examens  rliniques  au 
di-pinsairt  untisjphiiiiiqur,  pur  M.  Maictl  l*ina  d, 

Leçons  du  vendredi,  à  10  h.  —  8  Mars,  M  Lesué,  mé¬ 
decin  des  hôjiitaux  :  Le  rachitisme.  —  13  Mars,  M.  Portes  : 
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Le  radiodiagnoslic  obstétrical.  —  20  Mars,  M.  Debré, 
agrégé  :  Tuberculose  du  nouveau-né  et  du  nourrisson. — 
27  Mars,  M.  Debré,  agrégé  :  Tuberculose  du  nouveau-né 
et  du  nourrisson  {suite).  —  3  Avril,  M.  Ribadeau-Dumas, 
médecin  des  hôpitaux  :  Physiologie  pathologique  et  thé¬ 
rapeutique  des  broncho-pneumonies  du  nouveau-né  et  du 
nourrisson.  —  24  Avril,  M.  Lévy-Solal,  agrégé  :  Diagnostic 
de  la  syphilis  chez  le  nouveau-né.  —  8  Mai,  M.  Devraigne, 
accoucheur  des  hôpitaux  ;  Physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  des  prématurés.  —  15  Mai,  M.  Millau,  médecin 
des  hôpitaux  :  Le  mariage  des  syphilitiques.  —  22  Mai, 
M.  Milian,  médecin  des  hôpitaux  :  Le  mariage  des  syphi¬ 
litiques  (suite).  —  29  Mai,  M.  Levaditi,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  :  Infection  de  l’œuf  humain  par  le  tréponème.  — 

5  Juin,  M.  Marcel  Pinard,  médecin  des  hôpitaux  ;  Trai¬ 
tement  de  la  syphilis  chez  la  femme  enceinte  et  le  nou¬ 
veau-né.  —  12  Juin,  M.  Cleisz,  aecoucheur  des  hôpitaux  : 
Les  malformations  fœtales  causes  de  dystocie.  —  19  Juin, 
M.  Vignes,  accoucheur  des  hôpitaux  :  Indications  et 
résultats  de  la  transfusion  du  sang  chez  le  nouveau-né. 

Leçons  du  samedi,  à  II  h.  —  Cours  de  puériculture, 
par  M.  Powilewicz,  ancien  chef  de  clinique. 

IV.  Musée  Henri  Varnier.  —  Les  collections  d’ana¬ 
tomie  obstétricale  normale  et  pathologique  peuvent  être 
étudiées  par  les  étudiants  et  les  médecins,  les  lundis,  de 
14  à  16  h. 

V.  Direction  d’études.  — M.  le  professeur  Couvelaire 
se  tient  à  la  disposition  des  médecins  et  des  étudiants, 
le  lundi,  à  15  h.,  à  la  clinique  Baudelocque. 

VI.  Cours  de  perfectionnement.  —  1“  Cours  élémen¬ 
taire  de  pratique  obstétricale  d’une  durée  .  de  deux 
semaines.  —  Vacances  de  Pôques.  —  Première  quinzaine 
de  Septembre.  —  Première  quinzaine  d’Octobre.  — 
2“  Cours  supérieur,  du  l"  au  20  Juin,  en  trois  parties  ; 
Pathologie  et  thérapeutique  obstétricales.  —  Pathologie 
du  nouveau-né.  —  Pathologie  obstétrlco-gynécologique. 
Des  affiches  spéciales  indiqueront  en  temps  utile  les 
horaires,  les  programmes  et  les  conditions  de  ces  cours 
de  perfectionnement. 

Pathologie  médicale.  —  M.  le  professeur  Sicard 
commencera  le  cours  do  Pathologie  médicale  le  mardi 
10  Mars  1925,  à  18  h.,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure  (petit  amphi¬ 
théâtre). 

Ce  cours  est  plus  spécialement  réservé  aux  étudiants 
do  3*  et  de  4“  année  d’études. 

Obfet  du  cours.  —  Pathologie  médicale  des  membres, 
du  rachis  et  de  la  tête. 

Hygiène.  —  M.  le  professeur  Léon  Bernard  commen¬ 
cera  le  cours  le  vendredi  6  Mars  1925,  à  16  h.,  au  petit 
amphithéâtre,  et  continuera  les  lundis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  môme  heure. 

Objet  du  cours.  —  Eléments  d'épidémiologie  et  de  pro¬ 
phylaxie,  d'hygiène  alimentaire,  d’hygiène  urbaine,  d’hy¬ 
giène  sociale  et  d’hygiène  publique. 

Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants 
de  5°  année,  seront  dirigées  par  M.  Robert  Debré,  agrégé, 
chef  des  travaux,  et  auront  lieu  au  laboratoire  d’Hygiène, 
les  mercredis  et  vendredis,  à  17  h. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  ia  chirurgie.  —  M.  le 
professeur  P.  Menotrier  eommencera  le  cours  d  Histoire 
de  la  médeeine  et  de  la  chirurgie  le  mercredi  11  Murs  1925, 
è  6  h.,  à  l’umphithéôtre  de  thèses  n°  2,  et  le  continuera 
les  mercredis  suivants,  à  6  h.,  pendant  toute  la  durée 
de  l’année  scolaire. 

Sujet  du  cours.  —  Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie  dejiuis  le  iviii'  siècle  jusqu’à  nos  jours. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  F.-M.  Cadenat  com¬ 
mencera  le  vendredi  6  Mars,  à  17  h.,  au  petit  amphi- 
thé.ltre  de  la  Faculté  de  Médecine,  son  cours  de  patho¬ 
logie  chirurgicale,  sur  la  pathologie  des  membres,  et  le 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à 
la  même  heure. 

Sujet  de  la  P'  leçon.  —  Plaies  et  piqûres  des  doigts. 
Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Paul  Moure,  agrégé, 
commencera  le  cours  de  Pathologie  chirurgicale  le  mardi 
10  Mars  1925,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
|>ratique),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  est  plus  spécialement  réservé  aux  étudiants 
de  4*  année  d’études. 

Programme.  —  Thorax,  soin,  organes  génitaux  do  la 
femme. 

Conférences  de  pathologie  médicale.  —  M.  A.  Clerc, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  lundi  9  Mars,  à 
18  h.  (petit  amphithéâtre)  et  les  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Maladies  du  foie  et  du  pancréas.  — 
Les  grands  syndromes  hématologiques. 

Obstétrique.  —  M.  Vaudescal,  agrégé,  commencera 
le  cours  complémentaire  d’Obstétrique  le  jeudi  5  Mars 
1925,  à  16  h.,  au  petit  amphithéâtre  do  la  Faculté  (cours 
théorique),  et  le  continuera  les  lundis  suivants,  à  15  h.; 
les  jeudis  suivants,  à  10  h.,  au  même  amphithéâtre,  et 
les  mercredis  suivants,  à  16  h,,  au  grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique  (cours  pratique). 

Objet  du  eours.  —  Los  syndromes  hémorragiques.  — 
Dystocie  maternelle  et  fu-talc.  —  Infection  puerpérale.  — 
Opérations. 


Physiologie.  —  M.  Richet,  agrégé,  commencera  les 
conférences  de  Physiologie  du  2e  semestre  le  samedi 
7  Mars,  à  18  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  jira- 
tique),  et  les  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  Respiration.  Circulation.  Nutrition. 
Chaleur  animale.  Sang.  Reins. 

Histologie.  —  M.  Verne,  agrégé,  commencera  ses 
conférences  le  vendredi  6  Mars  1925,  à  16  h.  (grand  amphi¬ 
théâtre),  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  est  plus  spécialement  réservé  aux  étudiants 
de  2’  année  d’études. 

Sujet  des  conférences.  —  Histologie  des  organes  (appa¬ 
reils  vasculaire,  digestif,  respiratoire;  glandes  endo¬ 
crines,  rein,  appareil  génital). 

Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles 
et  pensions  aux  mutilés  de  guerre.  —  Des  confé¬ 
rences  seront  faites  pendant  le  semestre  d'été  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Balthazard,  tous  les  jours, 
à  6  h.,  au  grand  amphithéâtre.  Elles  porteront  sur  les 
Accidents  du  travail,  les  Maladies  professionnelles  et 
les  Pensions  aux  mutilés  de  guerre. 

16,  17  et  18  Mars,  M.  Balthazard.  —  Loi  du  9  Avril  1908 
et  lois  complémentaires.  Principes  de  la  réparation  des 
dommages  causés  par  les  accidents  du  travail.  Profes¬ 
sions  assujetties  à  la  loi.  Définition  de  l’accident  du  tra¬ 
vail.  Principe  de  l’évaluation  des  indemnités.  Etat  anté¬ 
rieur.  Procédure,  jurisprudence. 

20  Mars,  M.  Dervieux.  —  Les  cas  d’interprétation  dif¬ 
ficile.  Hernie,  lumbago,  durillon  forcé,  bouton  d’huile,  etc. 

21  Mars,  M.  Henri  Ciaude.  Psychoses  et  névroses 
traumatiques. 

23  et  24  Mars,  M.  Laignel-Lavastine.  —  Hémorragies 
méningées  et  cérébrales.  Ramollissement  traumatique. 
Commotion  cérébrale.  Méningites  traumatiques.  Para¬ 
lysie  générale.  Tumeurs,  abcès. 

25  et  26  Mars,  M.  Lhermitte.  —  Lésions  médullaires  et 
vertébrales  traumatiques.  Compressions;  commotions 
médullaires.  Affections  de  la  moelle;  tabes.  Névrites. 

27  et  28  Mars,  M.  Gougerot.  —  Syphilis  et  affections 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du 

30  Mars,  M.  Piédelièvre.  —  Congestion  pulmonaire  et 
pneumonie  traumatiques.  Complications  cardiaques  et 
artérielles  des  accidents  du  travail. 

31  Mars,  M.  Duvoir.  —  Tuberculose  pulmonaire  et 
tuberculoses  chirurgicales. 

2  Avril,  M.  Proust.  —  Lésions  de  l’appareil  génito- 
urinaire  dans  les  accidents  du  travail. 

3  et  4  Avril,  M.  Balthazard.  —  La  loi  du  25  Octobre 
1919  sur  les  maladies  professionnelles.  Maladies  satur¬ 
nines  et  hydrargyriques. 

20  Avril,  M.  Ménard.  —  Applications  de  la  radiogra¬ 
phie  auf  accidents  d  i  travail. 

21  et  22  Avril,  M.  Dervieux.  —  Honoraires  médicaux 
dans  les  accidents  du  travail.  —  Tarif  Breton.  Pratique 
des  expertises  d’accidents  du  travail  ;  rédaction  et  dépôt 
des  rapports. 

23  et  24  Avril,  M.  Rieux,  professeur  au  Val-de-Grâce. 
—  La  loi  du  31  Mars  1919  sur  les  pensions  de  guerre. 
Principes  généraux.  Barèmes  d’invalidité;  blessures  mul¬ 
tiples.  Procédure. 

25  Avril,  M.  Terrien.  —  Complications  oculaires  des 
accidents  du  travail. 

Enseignement  pratique.  —  Un  enseignement  pratique, 
comportant  l’examen  des  ouvriers  victimes  d’accidents 
du  travail,  aura  lieu  tous  les  samedis,  à  3  h.,  à  l’Institut 
médico-légal,  place  Mazas,  à  partir  du  samedi  7  Mars. 

Conférences  de  pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée.  —  M.  Marcel  Garnier,  agrégé,  commencera  ces 
conférences,  le  jeudi  5  Mars  1925,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  17  h. 

Objet  du  cours.  —  Programme  de  l’examen  de  3"  année. 
Laboratoire  spécial  de  bactériologie  (fondation  Paul 
Lemonnier).  —  Une  série  de  douze  leçons  do  démonstra¬ 
tions  d’anatomie  pathologique  sera  faite  par  M.  Macsigue, 
agrégé,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  2  h.,  à 
partir  du  lundi  16  Mars.  Cours  gratuit  pour  les  internes 

Physiologie  appliquée  à  l’éducation  physique.  — 

M.  Chailley-Bert,  chargé  de  cours,  commencera  le  cours 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique,  le  mer¬ 
credi  4  Mars  1925,  à  18  h.,  et  le  continuera  les  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Physiologie  appliquée  à  l’éducation 
physique. 

Los  mercredis,  à  18  h„:  Cours  théorique  avec  projec¬ 
tions  cinématographiques,  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique  de  la’  Faculté. 

Les  jeudis,  heure  variable  :  Démonstrations  en  plein 
air,  à  l’Institut  Marey  et  dans  différents  stades  ou  écoles. 

Les  samedis,  à  17  h.  :  Exercices  pratiques  do  physio¬ 
logie  et  d’anthropométrie  appliquées  à  l'éducation  phy¬ 
sique,  au  laboratoire  d’éducation  physique.  Annexe  du 
laboratoire  du  professeur  Richet. 

Pharmacologie.  —  M.  Busquet,  agrégé,  commencera 
le  cours  le  vendredi  13  Mars  1925,  à  15  h.  (amphithéâtre 
Vulpian),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure. 


Objet  du  cours.  —  Modificateurs  du  système  nerveux 
central  et  périphérique. 

Institut  phonétique  de  la  Sorbonne.  —  A  partir  du 
samedi  7  Mare,  à  17  b.  1/2,  M.  Marage,  chargé  de  cours 
à  la  Faculté  des  Sciences,  fera  dans  l’amphithéâtre  de 
chimie,  à  la  Faculté  des  Sciences  (entrée  place  de  la  Sor¬ 
bonne,  1,  rue  Victor-Cousin),  une  série  de  leçons  sur  lu 
physiologie  de  lu  parole  et  du  chant. 

Programme  du  cours.  —  La  respiration  chez  les  chan¬ 
teurs  et  les  orateurs;  exercices  respiratoires.  —  Larynx; 
cinématographie  des  cordes  vocales.  —  Résonateurs 
supra-laryngiens  ;  cinématographie  de  la  cavité  buccale 
pendant  la  piionation.  —  Voyelles  et  consonnes;  leur 
inscription  par  la  photographie.  —  Diction  dons  la  voix 
parlée  et  chantée.  —  Défauts  d’émission  et  de  diction  ; 
leurs  causes.  —  Tessitures  et  registres  ;  les  lois  de  l’émis¬ 
sion  dans  le  chant.  —  Acoustique  des  salles;  la  portée 
des  diverses  voix;  fatigue  et  travail  d’un  chanteur  et 
d'un  orateur.  —  Oreille  musicale  ;  centres  auditifs;  com¬ 
ment  se  faire  entendre  pur  l'auditoire. 

—  Lundi  prochain,  9  Mars,  à  21  h.,  M.  Marage  fera  en 
outre  à  l'amphithéâtre  de  chimie  à  la  Sorbonne  une  confé¬ 
rence  accompagnée  de  projections  cinématographiques 
sur  la  science  du  chant. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en 
dote  du  26  Février,  sont  déclarées  vacantes  les  chaires 
suivantes  ;  !•  Chaire  d’histoire  naturelle  médicale  et 
parasitologie  ; 

2»  Chaire  de  clinique  chirurgicale; 

3»  Chaire  d’anatomie. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  produire  leurs  titres.  (Journ.  off.,  28  Février.) 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  LeuIIier, 
agrégé,  est  charge-,  pour  l’année  scolaire  1924-1925,  d’un 
cours  de  pharmacie. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Gui- 
bert,  étudiant  de  .">'  année,  est  nommé,  pour  un  an,  chef 
de  laboratoire  des  cliniques,  chargé  des  analyses  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Réchou, 
agrégé,  est  chargé  de  l’enseignement  et  du  service  de  la 
chaire  de  physique  biologique  et  clinique  d’électricité 
médicale,  en  remplacement  de  M.  Bergognié,  décédé. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.,—  M.  David  est  pro¬ 
rogé  pour  l’aiqiée  scolaire  1924-1925  dans  les  fonctions 
de  professeur  suppléant  d’histoire  naturelle. 

—  M.  Traversier,  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
interne  et  de  clinique  médicale,  est  chargé  du  cours  do 
pathologie  interne  pendant  la  durée  du  congé  de 
M.  Jacquenet. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  M.  Delotte, 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicales,  et  de  clinique  obstétricale  est  chargé,  en 
outre,  jusqu’à  l’issue  du  concours  qui  doit  s’ouvrir  le 
25  Juin  1925,  de  la  supjiléance  des  chaires  d’anatomie 
et  de  physiologie. 

—  M.  Périé,  pharmacien  de  U'-  classa,  est  chargé, 
pour  le  second  semestre  de  l'année  1924-1925,  d’un  cours 
do  pharmacie,  '  en  remplacement  de  M.  Semulhon, 
décédé. 

—  M.  Michel,  pharmacien  de  U'  classe,  est  délégué, 
jusqu’à  la  fin  de  l'année  scolaire  1924-1925,  dans  les  fonc¬ 
tions  do  chef  des  travaux  pratiques  de  chimie. 

—  M.  Mallet,  pharmacien  do  U'  classe,  est  délégué, 
jusqu’à  la  fin  do  l’année  scolaire  1924-1925,  dans  les 
fonctions  do  suppléant  do  la  chaire  de  pharmacie  et  de 
matière  médicale. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Jourdan, 
ancien  professeur,  est  nommé  professeur  honoraire. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  Brunon,  ancien 
professeur,  est  nommé  professeur  honoraire. 

—  M.  Brunon,  ancien  directeur,  est  nommé  directeur 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  M.  Ménez,  chef 
de  travaux  à  la  Faculté  des  Sciences  de  l’Université  de 
Rennes,  est  chargé  de  la  suppléance  de  M.  Le  Rolland  à 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Rennes,  |fbndant  la  durée  du  congé  accordé  à  ce  dernier 
pour  convenances  personnelles. 

—  Un  congé  sans  traitement  jusqu'au  31  Octobre  1925 
est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  convenance  per¬ 
sonnelle,  à  M.  Le  Rolland,  professeur  supjiléant. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  national  des  convalescents.  —  Le  décret  sui¬ 
vant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
28  Février). 

Art.  l".  —  Les  services  médicaux  de  l'Asile  national 
des  convalescents  seront  complétés  par  un  service  de 
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radioscopie  el  un  service  dentaire,  dont  seront  appelas 
à  bénéficier'  (çratuilement  les  accidentés  du  travail  et 
convalescents  sortant  des  hôpitaux  de  Paris,  ainsi  que 
tous  les  intéressés  susceptibles  d’étre  hospitalisés  en 
vertu  de  l’article  3  du  règlement  général  de  l’établisse- 

Art.  2.  —  Le  service  sera  assuré  par  un  médecin 
radiologiste  et  un  médecin  dentiste. 

Art.  3.  —  Un  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  1  Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  pour¬ 
voira  &  l’organisation  des  services,  ainsi  qu’à  la  désigna¬ 
tion  des  médecins  qui  recevront  chacun  une  indemnité 
mensuelle  de  200  tr.,  non  soumise  il  retenue  pour  la 
retraite. 

Assistance  médicale  gratuite.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  un  rapport  de  M  Puiry,  au  nom  de  la 
3’  Commission,  vient  de  prendre  lu  délibéiatlon  sui- 

«  Article  premier.  —  Le  prix  de  la  journée  de  traite¬ 
ment  des  malades  de  lu  banlieue  dans  les  hôjiitaux  de 
Paris  est  fixé  définitivement  à  21  fr.  4!)  pour  l’exercice  1923. 

«  Il  sera  fuit  recette  au  chapitre  8,  article  11,  n»  7,  du 
budget,  d’une  somme  de  309.093  fr.  12  représentant  la 
part  du  département  dans  le  trop-perçu  à  recouvrer 
sur  Tudmiaistration  générale  de  l’assistance  puld  que, 
en  raiso  i  de  lu  fixaiion  susvisée  du  prix  définitif  de  lu 
journée  de  malade  en  1923. 

«  Art.  2.  —  Le  prix  de  journé»  de  21  fr.  49  sera  provi¬ 
soirement  le  prix  de  la  journée  d’hospitalisation  des 
malades  suburbains  en  1925.  i> 

Clinique  ophtalmologique  des  QuInze-'Vingts.  — 
La  leçon  qui  aura  lieu  le  vendredi  6  Mars,  à  14  h.,  sera 
faite  par  M.  Chevallereau.  Elle  portera  sur  l’Etlologle  du 
glaucome. 


Concours 


Médecins  des  asiles  d’aliénés.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jurv  dti  concours  des  médecins  des 
asilfsd’uhénés  :  Préndent,  M.  Dequidt;  Membres  titulaires, 
MM.  Euzière,  Prince,  Naudascher.  Wahl,  Maupate; 
M“*  Pascal;  Membres  suppliants,  MM.  Pastnrel,  Trenel. 

Hospice  national  des  Quinze-VIngts.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  de  trois  aides  de  clinique  titu¬ 
laires  et  de  huit  aides  de  clinique  provisoires  ù  la  cli¬ 
nique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- Vingts  sera 
ouvert  ie  lundi  30  Mars  1925,  à  8  h.  1/2  du  matin,  dans 
la  salle  des  opérations  de  la  clinique,  rue  de  Cha- 
renton,  28. 

MM.  les  candidats  seront  admis  ù  se  faire  inscrire  5 
la  direction  de  l’hospice  national  des  Quinze  Vingts,  rue 
de  Charenton,  28,  de  10  h.  à  midi,  jusqu’au  vendredi 
20  Mars  19’.>5,  à  midi. 

Conditions  du  concours.  —  Peuvent  prendre  part  au 
concours  les  docteurs  en  médecine  ainsi  <{ue  les  étudiants 
ayant  pris  nu  moins  12  inscriptions  A  l’une  des  Facultés 
de  Médecine  de  l’Etat,  de  nationalité  française,  âgés  de 
moins  de  35  ans. 

Les  inscriptions  des  candidatures  seront  reçues  â  la 
direction  de  I  hospice  national  des  Qninze-Vingts,  rue  de 
Charenton,  28,  jusqu’au  20  Mars  1925,  h  midi. 

La  liste  des  candidats  admis  â  prendre  part  an  con¬ 
cours  sera  arrêtée  par  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hy¬ 
giène,  après  avis  du  directeur  de  l'hospice  national  des 
Quinze-Vingts. 

Nota.  —  En  s’inscrivant  pour  prendre  part  au  con¬ 


cours,  les  candidats  déposet-ont,  avec  les  pièces  desti¬ 
nées  â  produire  les  justifications  ci-dessus,  une  notice 
écrite  exposant  leurs  titres  et  un  exemplaire  des  divers 
travaux  scientifiques  qu’ils  ont  publiés  et  signeront 
l’engagement  de  se  conformer  aux  règlements  concernant 
les  aides  de  clinique. 

Les  aides  de  clinique  titulaires  sont  nommés  pour  une 
durée  de  quatre  années  et  reçoivent  une  indemnité 
annuelle  calculée  à  raison  de  1.600  fr.  pour  la  I”  et  la 
2e  année,  de  1.800  fr.  pour  la  3'  et  la  4”  année,  de 
2.000  fr.  pour  ceux  qui  seraient  exceptionnellement  main¬ 
tenus  en  exercice  pendant  la  5'  année. 

Les  aides  provisoires  peuvent  être  appelés  par  le  direc¬ 
teur  de  l’hospice  et  de  la  clin'que,  sur  avis  des  médecins- 
chefs  de  service,  à  remplacer  les  aides  titulaires  absents, 
empêchés,  ou  manquant  à  leurs  obligations  lis  ne  tou¬ 
chent  aucune  allocation,  sauf  pendant  le  temps  où  ils 
font  des  remplacements.  Pendant  la  durée  de  leurs  reni- 
placemenl.s,  ils  touchent  une  indemnité  calculée  à  raison 
de  1.600  fr.  par  an  pour  les  aides  provisoires  de  la  !'•  et 
de  la  2’  année,  et  de  1.800  fr.  jjour  les  aides  provisoires 
de  3»  et  de  4"  année. 

Internat  de  Nanterre.  —  Composition  écrite.  — 
Complications  des  varices  des  membres  inférieurs. 

Lecture  des  copies.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Clercy,  17; 
Cliquet,  15  ;  Favier,  13  ,  Hiély,  17  ;  Jaïs,  16;  Lançon,  14  ; 
Méraud,  13. 

Or.vl.  —  Séance  du  27  Février.  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Clercy.  16;  Cliquet,  14;  Hiély,  17;  Jais,  17; 
Jean,  16  Lançon,  15. 

Epreuve  clinique  les  3  et  4  Mars,  à  9  h.  1/1,  è  l’hos- 
pioe  de  Nanterre. 

Internat  en  pharmacie.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  prochain  concours  de  l’Internat  en 
pharmacie,  MM.  Crut,  Tiffeneau,  Bougault,  Fabre, 
Vaudin. 

La  lutte  antituberculeuse.  —  Un  concours  sur  titres 
est  ouvert  pour  la  nomination  d’un  médecin  spécialisé 
chargé  du  service  des  dispensaires  dans  le  territoire  de 
Belfort. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés  au 
siège  social  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose, 66iM,  rueNotre-Dame-des  Champs, Paris, VI’. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaii.le  d’honneur 

DES  ASSURANCES  sociAi.EE.  —  Médaille  d’arpent.  — 
MM.  Andrieu,  ù  Asprlères  (Aveyron);  Allard,  ù  Grenoble; 
Blind,  Wolff,  à  Strasbourg;  Scbmitbuhl,  à  Schirmeck 
(Bas-Rhin), 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Daussat,  à  Rennes.  (Journ. 
off.,  26  Février.) 

Comité  consultatif  de  l’Enseignement  supérieur. 
—  Ont  été  élus  pour  la  Commission  de  la  médecine  et  de 
la  pharmacie  : 

Médecine.  —  M.VI.  Ghurmeil,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lille  ;  Euzière,  doyen  de  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  de  Montpellier;  Spillmann,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy. 

Chirurpie.  —  M.  Hartmann,  professeur  ù  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

obstétrique.  —  M.  Rouvier,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  d’Alger. 

Anatomie.  —  M.  Policard,  professeur  â  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon. 


Physiologie.  —  M.  Ahelous,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Toulonse. 

Physique  el  chimie.  —  MM  Weiss  el  Sigalas,  doyens 
des  Facultés  de  Médecine  de  Strasbourg  et  de  Bordeaux. 

Pharmacie.  —  M  Jadin,  doyen  de  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  de  Strasbourg. 

Asréeés.  —  MM.  Champy.  Tassily,  agrégés  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris;  Perrin,  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy. 

Chefs  des  travaux.  —  MM.  Beylot  et  Cousin,  chefs  de 
travaux  aux  Facultés  de  Médecine  de  Bordeaux  et  de 
Paris. 

Préparateurs.  —  MM.  Arronehon,  préparateur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris:  Lormand,  préparateur  ù 
la  Facilité  de  Pharmacie  de  Paris. 

Commission  permanente  de  préservation  contre 
la  tuberculose  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du 
21  Février,  M.  G.  Poix  est  nommé  membre  de  la  Com¬ 
mission  permanente  de  préservation  contre  la  tnbercu- 

Orchestre  médical.  —  L’orchestre  médirai  donnera 
un  concert,  salle  Gaveau  le  lundi  9  Mars,  à  21  h.,  avec 
le  concours  de  M"’  René  Bonamy,  M"’  David  Benda  et 
de  M.  Ch  Aetrnc-De.sfossez. 

An  programme  •  Ouve-ttire  d’Iphigénie  ^Gluckl,  Sym¬ 
phonie  ite’ienne  CMerdelsohnl  Corcerlo  de  viden  CVen- 
drl.sohn'.  Mn'ones  et  Bergomssoiies.  Messidor  IBrnrcau). 
Marche  héroïnue  f Snipt-Soprsl.  etc. 

l.es  médecine  et  leurs  fomilh  s  peuvent  dès  meintenent 
trouver  des  învitotîous  et  retenir  leurs  places  è  la  salle 
Gaveau,  45  me  de  la  Boetie. 

Bureau  municipal  d’hvglèno  d'AJaccIo  —  T, a  va- 
ennee  de  directeur  du  bureau  munieipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Ajaccio. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  &  5  080  fr  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  nu  ministère  do  l’ilygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques.  —  6*  bureau'  leurs  demandes  accom¬ 
pagnées  de  tous  les  titres,  justifications  ou  références 
permettant  d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques 
et  ad  ministralives.  ain«i  que  la  notoriété  acquise  par  eux 
dansdes  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 
Cette  caudidatiire  s’applique  exclusivement  au  poste  en¬ 
visagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  el  accompagné  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
peuvent,  en  outre,  demander  à  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d’hygiène.  (Journ.  off., 
27  Février.) 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Sont  nommés 
dans  les  corps  de  sapeurs-pompiers  communaux  : 
MM.  Juuol.  médecin  aide-major  de  1"  classe  è  la  Com¬ 
pagnie  de  Troyes  (Aube):  Arène,  médecin  aide-major  de 
2"  classe  à  la  subdivision  de  Bagnols-sur  Cèze  iGard); 
Poulet,  méiecin  aide-major  de  2®  classe  â  la  subdivision 
de  la  Riche  (Indre-et-Loire). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
nu  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  M.  Barthe, 
médecin  principal  ;  an  grade  de  médecin  principal, 
M.  Ferel,  médecin  del"  classe.  (Journ.  off.,  26  Février.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Nice,  de 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Février,  du  cadre  de 
réserve,  et  ù  Paris  celle  de  M.  Paul  Barrier,  médecin 
principal  en  retraite. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respon'abi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
MiDicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnonettes,  Paris.  15*  (tél.  :  Ségur  89-431. 

A  vendre  un  dilatateur  Injecteur  urétral  neuf  de 
Kallmann-  Franck  375  francs;  une  table  examen  fer 
laqué  avec  étriers,  curette  et  allonge  375  francs; 
divers  Instruments  et  appareils.  —  S'adr.  Loreau, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris  12*. 


Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste:  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n«  6855 

Cherche  citent.  Paris,  quart,  bourg,  ou  gde 
artère.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6874. 

Saint-Mandé,  près  bois  Vincennes,  à  louer  maison 
neuve  4  étages.  Convlendr.  clin,  chirurg.  Bélières, 
architecte,  114,  rue  de  Paris,  Vincennes. 

Radium  à  céder  :  1»  20  cellules  totalisant  95  mil- 
ligr.  de  bromure  de  radium,  av.  aiguilles-gaines  et 
tout  le  dispositif  de  radiumpuncturc,  ainsi  que 
filtres  or  platiné  pour  groupem.  des  cellules  ;  2"  un 
tube  en  or  platiné  contenant  23  mllligr.  de  radium- 
élément.  A  céder  en  tout  ou  en  partie,  pour  cause 
double  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6864. 

Pour  cause  double  emploi  ù  vendre  ;  1*  un  châssis 
table  Dutertre,  n*502,  av.  cupule  standard  pour  exa¬ 
mens  radioscop.  en  posit.  vertic.  et  horizont.  ;  2®  un 
contact  tournant  Kelley  Koett  â  gr.  pulss  ,  10  kilow., 
100.000  volts,  200  M  A.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6865. 

A  vendre  table  radiologique  Kechon  basculante, 
pour  examen  vertical  et  horizontal,  avec,  écran 
30  X  'iO,  le  tout  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6883. 


Infirmier  garde-malade,  b.  éducat.,  est  demapdé 
pour  clientèle  de  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6884. 

Selne-etOlse.  petite  maison  de  santé.  Recettes 
100  000  fr.,  bail  8  ans,  16  pièces,  cbaufT.  centr.,  etc. 
Jardin,  parc  de  3.500  mq.  Indem  110  000  fr.,  comp. 
60.000.  D*  (inlllemonat,  47,  bd  St-Michel.  Tél.  ; 
Gob.  24-81. 

Olivet,  près  Orléans,  bord  du  Loiret,  splend.  pro¬ 
priété  ancienne  et  histor.  à  vendre,  meublée  ou  non, 
réception  magnifique,  tout  conf.,  téléph.,  électr.,  eau 
chaude,  froide,  5  s.  de  bain,  chute  d’eau,  parc,  char¬ 
milles  de  toute  beauté,  rivière  d  propriété,  chasse, 
pêche,  conviendr.  maison  repos  ou  convalescence  ou 
pour  Hôtel  restaurant  de  luxe.  —  S’adresser  à 
M.  Adam,  24,  rue  d’Athènes. 

Pour  clinique  ou  cabinet  dent.,  jolie  boutique 
d'angle  pr.  Hôtel  de  Ville.  B.  9  ans.  Logem.  Prix 
75.000.  Foulley,  35,  r.  du  Renard.  Arch.  67  84. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  S3  pour  Is  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PoaÉB. 
Paris.  —  L.  Mabrthbuz,  Imprimsar,  1,  rue 


Tï=^avaux  originaux 


ÉTUDE  DU  DÉFLEXE  DE  BECllTEREW-MÉNDEL 

RÉFLEXE  TARSO-PHXUN&IEN 

VALÈUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

RIMBAUD  et  BOULET 

Pi'ôtéSscür  Chef  de  clinique 

à  lu  PaeiiUé  ae  Mdaee'nê  de  Muhliiellicr. 


I.  HistôiiiyUE.  En  1901,  Bdchtcl-ew'  décrit, 
SOüS  lé  ilom  de  l'êflèxe  lai'&o-plmldhgién,  lé  pîiéilô- 
ràène  suivant  :  dàiiS  ceriàitis  éâs  pathologiqüês, 
là  percussion  dé  là  fàce  dorsàle  du  tàrse  ët  de  la 
bàSë  du  mélatàrsë  déterminé  la  fleSion  déS  Orteils 
(lé  gros  orteil  éxcépté). 

En  1904,  liurt  Âléndël*,  ignorant  lé  tràvàll  dé 
Becliterew,  rapporte  le  même  Signé  qu’il  àppéllë 
(<  réllexé  dit  dos  dü  pied  »  {iiefiex  um  Fussrückeh)  : 
flexion  dés  orteils  ObtenUè  pàr  pefcUsslOrt  dé  là 
partie  latérale  externe  du  dos  du  pied,  dàiiS  la 
moitié  proximale. 

Depuis  lors,  ce  réflexe,  qui  a  peu  retenu  l’atten¬ 
tion  des  neurologistes  français,  est  connu  sous 
le  nom  de  réflexe  de  Mendel,  ou  réflexe  de  Mendel- 
Becliterew,  auquel  il  est  plus  exact  de  Substituer 
celui  de  réflexe  de  Bechterew-Mendel. 

II.  Desciuption  du  nÉi'LEXE.  —  Le  sujet  étant 
de  préférence  couché,  la  jambe  est  fléchie  sur  la 
cuisse  à  l'angle  droit,  le  pied  reposant  à  plat  sur 
le  plan  du  lit;  c’est,  à  notre  avis,  la  position  de 
choix  pour  la  recherche  du  réflexe  :  tel  réflexe,  non 
apparent  quand  la  jambe  était  en  extension  com¬ 
plète,  a  pu  devenir  manifeste  dans  la  position 
indiquée. 

Là  percussion  doit  porter  au  niveau  du  dos  du 
pied,  sur  la  partie  externe  et  antérieure  du  tarse, 
immédiatement  en  arrière  de  la  tête  des  4'  et  5‘' 
métatarsiens  :  cette  zone  correspond  à  la  moitié 
antérieure  de  la  projection  du  cuboïde  sur  le  dos  du 
pied  (fig.). 

Normalenàent,  une  telle  percussion  peut  ne 
déterminer  aucune  réponse;  parfois,  pourtant,  on 
obtient  de  l’extension  des  quatre  derniers  orteils. 
Bechterew’  attribuait  cette  extension  normale  à 
l’excitation  mécanique  des  extenseurs.  Mendel 
(loc.  cit.)  la  considérait,  àu  contraire,  comme  la 
réponse  normale  à  la  percussion  de  la  région  du 
cuboïde.  Nous  pensons  que,  dans  les  cas  où  l’on 
obtient  dé  l’e.xtension,  c’est  que  l’on  a  percuté, 
non  pas  les  téndons  extenseurs,  mais  le  muscle 
pédieux  (réflexe  idiorausculaire). 

Dans  certaines  conditions  pathologiques,  la 
percussion  de  la  zone  d'élection  du  cuboïde  est 
suivie  d’un  mouvement  de  flexion  des  quatre  der¬ 
niers  orteils  ;  parfois  la  zone  d’excitation  déborde 
considérablement  les  limites  de  la  Zone  d’élection  ; 
parfois,  au  contraire,  elle  est  strictement  repré¬ 
sentée  par  la  projection  de  la  moitié  antérieure  du 
Cuboïde  sur  le  dos  du  pied.  L’opinion  généralememt 
admise,  et  à  laquelle  nous  adhérons,  est  qu’il 
s'agit  d’un  réflexe  osseux  pàr  percussion  du  cuboïde. 

La  délimination  exacte  de  cette  zone  d’élection 
n’a  pas  seulement  poiir  résultat  de  nous  fixer  sur 
le  point  de  départ  osseux  du  réflexe;  elle  permet 
encore  d’éviter  des  erreurs  d'interprétation. 

En  effet,  le  marteau  qui  frappe  sur  la  moitié  pos¬ 
térieure  du  cuboïde,  ou  dans  le  creux  astragalo- 
calcanéen,  heurte  la  partie  postérieure  et  l’inser¬ 
tion  charnue  du  pédieux  ;  il  se  produit  un  réflexe 
musculaire  ;  les  2»,  3“,  4'’  orteils  exécutent  un 


1.  BECiltiinEW.  — Soc.  êcUntif.  des  Mid.  de  la  Clin  de 
Saint-Pétersbourg,  lS00-t90l,  p.  44. 

2.  Mekd&L.  —  Neurol.  Centralblalt  1904,  p.  197. 

3.  Bechterew.  —  Neurol.  Cenlralilatt,  1905,  p,  609, 


mouvement  d'extension.  C’est  un  réflexe  norfiial 
que  SiCard  et  Cantaloube'  ont  appelé  réfle.re  rétro- 
dorSdl  ou  réflexe  du  muscle  pédieux. 

Si  la  percussion  porte  en  avant  de  la  zone 
d’élection  du  cuboïde,  àu  niveau  des  espaces  inter¬ 
médiaires  (surtout  à  leur  partie  antérieure),  elle 
détermine  encore  un  réflexe  musculaire  :  les 
orteils  correspondants  se  fléchissent;  cetté  flexion 
est  limitée  à  un  ou  deux  orteils  et  s’accompagne 
d'un  léger  déplacement  latéralj  ce  qui  la  différencie 
de  la  flexion  généralisée  aux  quatre  derniers 
orteils  du  réflexe  osseux  du  cuboïde.  Ce  réflexe 
musculaire,  normal,  a  été  appelé  par  Sicard  et 
Cantaloube  :  réfie.ve  prédorsal  ou  réfle.ve  des 
muscles  interosseux. 

Ainsi  (figure),  la  région  d’élection  pour  la 
recherche  du  réflexe  osseux  dorsal  se  trouve 
comprise  entre  deux  zones  pré-et  rétro-dorsale 


qu'il  faudra  éviter  de  percuter  au  cours  de  cette 
recherche. 

Signalons  enfin  que  Schrijver*  a  décrit,  dans 
certains  états  psychopathiques  (en  particulier  de 
la  démence  précoce),  un  réflexe  de  flexion  des 
orteils  par  percussion  dé  la  partie  inférieure  du 
tibia. 

Afin  de  simplifier  le  langage,  nous  dirons, 
quand  la  percussion  de  la  zone  du  cuboïde  déter¬ 
mine  la  flexion  des  orteils,  que  le  réflexe  de  Jiech- 
tereu'-Mendel  est  positif. 

III.  Le  eéi'lexé  de  Bechteeew-Mendei.  signe 

DE  LESION  ORGANIQUE.  —  Bechterew’  considéra, 
dès  qu’il  l’éut  décrit,  le  réflexe  (<tarSo-phalangien  » 
comme  symptomatique  d’une  lésion  de  la  voie 
pyramidale.  Cette  opinion,  malgré  les  contradic¬ 
tions  de  Tedeschi'et  de  Stcherback",  est  actuelle¬ 
ment  admise  par  tous. 

La  constatation  du  réflexe  de  BeGhtere\é-Mendel 
permet  d’affirmer  l’existence  d’une  atteinte  orga¬ 
nique  ;  la  valeur  séméiologique  de  ce  réflexe  est 
donc  du  mémeordre  que  celledusignedeBabinski. 

Une  étude  comparative  de  ces  deux  réflexes 
s’imposait. 

IV.  ÉtUDE  COMPARATIVE  DE  LA  VALEUR  SEMEIO¬ 
LOGIQUE  DES  RÉFLEXES  DE  BaBINSKI  ET  DE  BeCHTE- 


1.  SigaMd  et  Gahtaloubb,  —  La  Presse  Médicale,  1916, 
p.  145. 

2.  SCBRIJVER.  —  lievue  de  Neurol.,  1922,  p.  1425. 

3.  Bechterew.  —  Loc.  cit.,  et  Revue  ruise  de  Psych., 
de  Neurol,  et  dé  Psychol,  empér  ,  1904,  p.  421. 

4.  Tedeschi.  ^  Gaiietta  degli  Ospedali  e  délie  CUniche, 
1907,  p,  1188. 

6.  Stçherb^ok  —  Revue  de  Neurol.,  \90S,  p.  408. 


rew-Mendel.  —  Cétte  étude  a  été  entreprise  paf 
Bechterew  et  par  Mendel.  Les  deux  âutèürs 
admettent  que  la  percussion  du  cuboïde  peut  ne 
pas  déterminer  de  flexion  des  orteils,  alors  que  le 
Babinski  est  positif.  Mais,  tandis  que,  pour  Bech¬ 
terew*,  la  percussion  du  cuboïde  peut  déterminer 
de  la  flexion  alors  que,  lé  Babinski  est  négatif,  pour 
Mendel*,  au  contraire,  le  Babinski  est  toujours 
positif  lorsque  la  percussion  du  cuboïde  détermine 
de  la  flexion.  Lissmann’  soutient  une  opinion 
semblable  à  celle  de  Mendel. 

Nous  avOns  repris  cette  étude,  et  l’examen  de 
58  malades  présentant  une  lésion  du  faisceau 
pyramidal  nod's  a  permis  de  classer  les  faits  en 
quatre  catégories. 

l*'*’  catégorie. 

Babinski  positif  ;  BechtereX-Mendel  positif. 

Observations  I  à  VIII.  —  Cette  modalité  a  été  obser¬ 
vée  dans  8  cas  d’hémiplégie  seulement.  Il  s'agissait 
d'hémiplégies  èn  forte  èontt-actüre  :  là  plus  récente 
datait  d’un  an,  les  autres  de  2  à  7  ans  Nous  n’avons 
jamais  observé  cette  coexistence  Babinski  et  Bechte¬ 
rew  Mendel  positifs  dans  les  hémiplégies  récentes. 

OBSERVÀtiON  IX.  —  Myélite  irànsverke  chronique 
avec  paraplégie  spasmodique.  ClOnus  bilatéral  du 
pied  Et  de  la  rotule.  Manifestations  prédon  inantes 
de  la  spasmodicité  à  gauche  et  de  la  parésie  à  droite. 
Babinski  bilatéral.  Bechterew-Mendel  positif  à 

Observation  X.  Myélite  transverse  spécifiquè. 
Début  il  y  a  4  ans.  Abolition  dés  crëmàstériens  et 
des  abdominaux  inférieurs,  de  l'abdominal  supérieur 
droit.  Bibluski  et  Bechterew-Mendel  positifs  des 
deux  côtés,  avec  prédominance  à  droite. 

Observation  XI.  —  Paraplégie  pottique  datant  de 
1  an  Abolition  des  deux  roluliens.  Babinski  et  Bechtë- 
rèwiMendel  positifs  des  deux  côtés. 

Observation  Xlt.  —  Tétraplégie  par  niyélite  cer¬ 
vicale  d'origine  spécifique  datant  de  quatre  mois. 
Babinski  positif  à  droite.  Mendel  positif  des  deUx 
côtés. 

Obseevatioh  XIII.  —  Myélite  transverse  dorso- 
lombaire  spécifique.  Petite  parésie  spasmodique  des 
membres  inferieurs  avec  ébauche  de  clonus  dû  pièd. 
Babinski  et  Bechtèrew-Mendel  positifs  des  deux 
côtés. 

Observation  XIV.  —  .Sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  datant  de  quatre  inois.  Babinski  et  Bechte¬ 
rew-Mendel  positifs  des  deux  côtés. 

2^  cdtcgorlé. 

Babinski  négatif-,  Béchteretv-Mchdkl  positif. 

Observations  I  et  II.  —  llémipléÿies  en  forte  con¬ 
tracture,  là  première  datant  de  neuf  ans,  la  seconde 
de  sept  ans.  Bechterew. Mendel  positif  du  côté  hémi- 
plégié. 

Observation  III.  —  Idiotie  congénitale  par  céré¬ 
bro-sclérose,  sans  hémiplégie.  Bechterew-Mendel 
positif  des  deux  côtés. 

Observation  IV.  —  Plaie  Iransfixiante  par  balle 
des  lébules  paracèntrauxi  datànt  de  sept  ans.  Para¬ 
plégie  aveo  tremblement,  dysmétrie,  sans  contrac¬ 
ture  dans  les  mouvements  passifs,  avec  Contracture 
kinétique;  clonus  des  rotules  et  des  pieds.  Béchlë- 
rew-iSlendel  positif  bilatéral. 

Observations  V  et  VL  —  Syndromes  de  Little. 
Dans  les  deux  cas  ;  Bechterew-Mendel  positif  bila¬ 
téral. 

Observation  VII.  —  Syritigiimyélié  et  syrihgo- 
liulbie.  Bechterëw-Mendel  poàitif  bilatéral. 

Observation  VIII.  —  PdrapUgie  par  bleasurë  du 
quatrième  segment  lombaire  datant  de  si*  aits. 
BechteréW-Mendel  positif  bilatêCal. 


1.  Bechterew.  —  Neurol.  Cehtràlb/àii,  làOÉ,  p.  669. 

2.  MendEL.  s-  Néurdl.  Oeniralblati,  1906,  p.  610.- 

3.  Lissmann.  Milneh.  med.  Woch.,  1907,-  p.  1030; 
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Observation  IX.  —  Sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  Début  depuis  un  an.  Bechterew-Mcndel 
positif  :  légèrement  à  gauche,  plus  prononcé  à  droite. 

3“  catégorie. 

Babinski  positif  ;  Bechterew-Mcndel  négatif. 

20  observations  qui,  toutes,  se  rapportent 
à  des  hémiplégiques,  les  uns  en  forte  contrac¬ 
ture,  les  autres  peu  contracturés,  les  uns  forte¬ 
ment  paralysés,  les  autres  peu  atteints,  avec  ou 
sans  clonus,  certains  atteints  d’hémiplégie  infan¬ 
tile,  d’autres  d'hémiplégie  par  hémorragie  cap¬ 
sulaire,  d’autres  par  ramollissement. 

Dans  17  cas,  l’hémiplégie,  au  moment  de  l’ob¬ 
servation,  datait  de  plus  d’un  an. 

Dans  12  cas,  il  s’agit  d’hémiplégies  très  ré¬ 
centes  :  le  Babinski  s’est  manifesté  dans  une 
observation  au  vingtième  jour,  dans  une  autre 
au  troisième  jour,  dans  5  autres  au  deuxième 
jour  ;  dans  5  cas,  il  n’a  pas  été  observé  dès  son 
apparition,  mais  l’observation  en  a  été  faite  alors 
que  l’ictus  datait  de  moins  de  six  mois. 

4“  catégorie. 

Babinski  et  Bechlerew-Mendel  négatifs. 

2  observations  d’hémiplégie  (dont  une  infantile) 
et  4  reliquats  légers  d’hémiplégie. 

V.  Valeur  localisatrice  du  réflexe  de 
Bechterew-Mexdel.  —  De  l’analyse  de  ces 
observations  se  dégagent  un  certain  nombre  de 
constatations  : 

1“  Le  réflexe  de  Bechterew-Mendel peut  être  po¬ 
sitif  dans  des  cas  oh  le  rélle.ve  de  Babinski  est 
négatif-,  il  permet  d’affirmer  qu’il  existe  une 
lésion  du  faisceau  pyramidal. 

Ainsi,  au  cours  d’une  expertise  militaire,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer,  en  1023,  un 
réformé  de  guerre  atteint  d’hémiplégie  droite 
post-comraotionnelle  datant  de  191C;  le  signe  de 
Babinski  était  négatif;  il  existait  une  contracture 
très  prononcée,  un  clonus  atypique  du  pied  et  de 
la  rotule,  des  troubles  suspects  de  la  sensibilité; 
l’élément  névrosique  intervenait  certainement 
pour  une  large  part  ;  la  percussion  du  cuboïde 
droit  donna  un  mouvement  de  flexion  des  orteils 
des  plus  caractéristiques;  nous  avons,  grâce  à  ce 
signe,  pu  affirmer  l’existence  d’une  épine  orga¬ 
nique. 

Mais  cette  indépendance  possible  des  deux 
signes  nous  a  amenés  à  nous  demander  s’ils 
n’auraient  pas  chacun  une  signification  particu¬ 
lière,  si  chacun  ne  répondrait  pas  à  une  lésion 
spéciale  du  faisceau  pyramidal  ; 

2”  Dans  les  11  cas  de  lésions  purement  médul¬ 
laires  observés,  le  Becliterew-Meiidel  était  toujours 
positif,  5  fois  associé  au  Babinski  positif,  G  fois 
avec  Babinski  négatif; 

3“  Dans  les  lésions  du  faisceau  pyramidal  à 
point  de  départ  cérébral,  le  Bechterew-Mendel 
peut  être  positif,  mais  tandis  que  la  positivité  du 
Babinski  peut  apparaître  très  précocement,  nous 
n’avons  jamais  observé  celle  du  Bechterew-Men- 
del  que  dans  des  lésions  datant  d’au  moins  une 
année. 

Nous  nous  sommes  demandé,  en  présence  de 
ces  observations,  si  le  signe  de  Bechterew-Mendel 
ne  serait  pas  pathognomonique  d’une  lésion  pyra¬ 
midale  médullaire. 

On  s’expliquerait  ainsi  que,  dans  les  lésions  à 
point  de  départ  cérébral,  le  signe  de  Bechterew- 
Mendel  apparaisse  tardivement  ;  son  apparition 
se  ferait  au  moment  où  la  lésion  de  dégénéres¬ 
cence  descendante  atteint  une  région  médullaire 
qui  resterait  à  déterminer. 

Ainsi,  tandis  que  le  signe  de  Babinski  répond 
à  une  lésion  pyramidale  soit  cérébrale,  soit  mé¬ 
dullaire,  le  signe  de  Bechterew-Mendel,  en  cas  de 
lésion  d’origine  sus-médullaire,  permettrait  d’af¬ 
firmer  que  la  lésion  a  atteint  le  faisceau  pyramidal 
médullaire-,  par  sa  recherche,  on  pourrait  suivre 
par  conséquent  la  marche  de  la  dégénérescence. 

Ce  n'est  sans  doute  là  qu’une  hypothèse,  et  une 


série  de  vérifications  anatomiques  pourra  seule 
démontrer  si  elle  est  exacte. 

On  conçoit  encore  toute  l’importance  que 
pourrait  présenter  ce  signe  dans  le  cas  où,  une 
lésion  étant  purement  médullaire,  on  discute  sur 
l’atteinte  du  faisceau  pyramidal.  Ainsi,  dans  la 
poliomyélite  antérieure,  le  signe  de  Babinski  est 
parfois  observé  ;  de  récentes  discussions  ‘  se 
sont  élevées  au  sujet  de  la  légitimité  de  ce  signe  : 
s’agit-il  d’un  Babinski  vrai,  dû  à  une  extension 
des  lésions  au  faisceau  pyramidal,  ou  d’un  «  faux 
Babinski  »  dû  à  une  simple  prédominance  du 
système  extenseur  du  gros  orteil  sur  le  système 
fléchisseur  de  cet  orteil,  par  parésie  des  fléchis¬ 
seurs?  Dans  les  cas,  bien  entendu,  où  les  fléchis¬ 
seurs  des  quatre  derniers  orteils  ne  sont  pas  com- 
plètementparalysés,  il  est  évident  que  la  recherche 
du  réflexe  de  Bechterew-Mendel  trancherait  la 
question.  Dans  d’autres  cas’,  il  peut  arriver  que, 
le  faisceau  pyramidal  étant  lésé,  le  signe  de  Ba¬ 
binski  soit  absent  à  cause  de  la  paralysie  des 
extenseurs  ;  il  serait  intéressant  encore,  en  pareil 
cas,  d’interroger  le  réflexe  de  Bechterew-Mendel, 
sa  positivité  entraînerait  le  diagnostic  d’atteinte 
du  faisceau  pyramidal  médullaire. 

On  peut  encore  rapprocher  du  réflexe  de  Bech¬ 
terew-Mendel  un  réflexe  homologue  de  celui-ci 
au  membre  supérieur,  obtenu  en  percutant  la 
face  dorsale  du  carpe.  Dans  certains  cas  nous 
avons  pu  obtenir  par  cette  percussion  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  des  doigts. 

La  zone  de  percussion  est  constituée  par  la  face 
dorsale  du  carpe,  et  la  moitié  postérieure  des 
4' et  5'  métacarpiens.  Bechterew’  avait  signalé  ce 
réflexe  qu’il  avait  appelé  carpo-métacarpien. 

Nous  avons  observé  ce  réflexe  dans  le  cas  de 
tétraplégie  déjà  rapporté.  Dans  l’hémiplégie,  il 
n’existe  pas  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
l’ictus;  il  apparaît  pourtant  plus  précocement 
que  le  réflexe  de  Bechterew-Mendel,  etnousavons 
pu  l’observer  un  mois  après  l’ictus,  dans  un  cas 
où  le  Babinski  était  positif,  mais  où  le  Bechte¬ 
rew-Mendel  était  négatif. 

Malgré  les  analogies  qui  existent  entre  les 
deux  réflexes  osseux,  il  nous  semblerait  préma¬ 
turé,  dans  l’état  actuel  de  notre  documentation, 
d’affirmer  que  l’apparition  successive  du  réflexe 
du  carpe,  puis  du  réflexe  de  Bechterew-Mendel, 
puisse  permettre  de  suivre,  le  long  de  la  moelle, 
la  marche  descendante  d’une  dégénérescence 
pyramidale. 

Au  contraire,  il  nous  semble  que,  dès  à  présent, 
on  peut  considérer  le  réflexe  de  Bechterew-Mendel 
comme  un  signe  précieux  autorisant  à  affirmer  la 
présence  d'une  lésion  du  faisceau  pyramidal  et  à 
préciser  que  celte  lésion  atteint  la  région  médul¬ 
laire. 


A  PROPOS 

DE  LA  RÉSERVE  ALCALINE 

Par  L.  DUPUY  (de  Montluçon). 


Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du 
14  Janvier  1925,  M.  P.  Delore  (de  Lyon)  attire 
l’attention  sur  l’importance  de  la  réaction  des 
milieux  vitaux  et  propose,  avec  Van  Slyke,  comme 
moyen  de  mesure  de  l’état  acidosique,  la  détermi¬ 
nation  du  volume  de  CO’  provenant  des  bicarbo¬ 
nates  contenus  dans  le  sang  veineux.  Il  rejette  la 
possibilité  d’arriver  au  même  résultat  par  l’ana¬ 
lyse  des  urines. 

Tel  n’est  pas  notre  avis. 

Si  l’on  examine  seulement  le  taux  de  l’acidité 
urinaire  ou  la  présence  des  corps  cétoniques,  les¬ 
quels  peuvent  encore  exister  après  injections 
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intraveineuses  de  doses  massives  d’alcalins,  le 
fait  est  exact.  Il  n’en  est  pas  de  même  si  l’on  fait 
entrer  en  ligné  de  compte  les  trois  éléments  uri¬ 
naires  qui  peuvent  être  influencés  par  les  bicar¬ 
bonates  du  sang,  savoir  : 

L’acidité, 

L’ammoniaque, 

L’urée. 

En  191G',  nous  avons  indiqué  comment  devaient 
être  interprétés  les  rapports  entre  ces  trois  élé¬ 
ments,  défini  le  rôle  dû  aux  bicarbonates  dans 
l’acidité  urinaire  et  montré  qu’au  niveau  du  rein, 
par  une  double  décomposition  entre  le  phosphate 
bi-ammoniacal  et  le  bicarbonate  de  soude,  le  sang 
alcalin  donne  de  l’urine  acide. 

Suivant  les  quantités  moléculaires  de  bicarbo¬ 
nates  et  de  phosphate  ammoniacal  qui  se  trouvent 
en  présence,  il  est  possible  de  prévoir  pour 
l’urine  ou  l’alcalinité,  ou  la  neutralité,  ou  l’acidité. 
On  explique  également  comment,  dans  certains 
cas,  l’ingestion  de  petites  quantités  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  augmente  l’acidité  urinaire, 
D’autre  part,  bien  que  les  reins  éliminent  ordi¬ 
nairement  un  produit  acide,  le  phosphate  de 
soude  PO*  Nall’,  le  résultat  final  de  la  double 
décomposition  est  acidifiant  pour  le  sérum. 

En  efiet,  à  deux  composés 

PO‘(NH*)*H  CO’NalI 

possédant  l’un  et  l’autre  un  H  acide  théorique¬ 
ment,  mais  donnant  pratiquement  une  réaction 
alcaline  favorable  au  milieu  vital,  se  substituent 
un  composé  nettement  acide  PO*  NaH’  éliminé 
par  l’urine  et  du  carbonate  d’ammonium  CO’ 
(NII*)’  qui  reste  dans  le  sang,  mais  pour  se  trans¬ 
former  presque  immédiatement  en  un  produit 
neutre,  l’urée. 

Ce  rôle  bien  défini  des  bicarbonates  du  sang 
sur  l’acidité  urinaire,  comme  aussi  sur  les  sels 
ammoniacaux,  et,  par  suite,  sur  l’urée,  nous  a 
permis  de  mesurer  indirectement  leur  quantité 
par  l’interprétation  de  deux  rapports  urologiques  : 

aeî  iité  _ azote  ammoniacal 

auimouiaque  azole  üe  l'uree -j- azoïe  amiuouiacal  ’ 

ce  dernier,  appelé  coefficient  d'acidose  par 
M.  Maillard  qui  en  a  montré  toute  l’importance, 
et  qu’après  de  légères  modifications  de  concep¬ 
tion  on  traduit  généralement  aujourd’hui  par  cet 
autre  : 

Azote  de  l'ammoniaque  (procédé  Ronchèse) 

Azote  dégagé  par  l'hypobroiniie  dans  le  dosage 
de  l’urée. 

Si  l’on  admet,  comme  moyennes  normales,  70 
pour  le  premier  de  ces  rapports,  6,2  pour  le 
second,  voici  résumées  dans  le  tableau  suivant  les 
conclusions  à  tirer  : 

1®  CA  =  6.2  :  Equilibre  parfait. 

2»  CA  >•  6.2  :  BC  élevés  mais  insuf¬ 
fisants. 

3®  GA  6.2  :  BC  >  normale  (aug¬ 
mentation  légère). 
1®  CA  =  6.2  :  BC  >  normale  (aug¬ 
mentation  légère) 
2®  CA  >6.2  ;  BC  élevés  mais  insuf- 

3“  CA  6.2  ;  BC  >  normale, 
l*  CA  =  6.2  :  BC  normale. 

2®  CA  >  6.2  :  BC  <;  normale  (très 
diminués. 

3®  CA  <ê_  6.2  :  BC  >  normal  (quan¬ 
tité  exagérée). 

L’établissement  de  ces  deux  rapports  est  au 
moins  aussi  simple  que  celui  du  dosage  de  l’acide 
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acidité 

2.  R  =  Rapport CA  =  Coefficient  d-aci. 
dose.  BC  =  Bicarbonates. 


I.  R«  =  70  I 

II.  R>  70  I 
111.  R  <  70  < 
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carbonique  dans  le  sang,  ne  nécessite  que  des 
appareils  courants  et  a  l’avantage  de  s’effectuer 
sur  un  liquide  en  général  abondant,  facile  à  se 
procurer. 

De  plus,  notre  méthode  avec  l’urine  permet 
souvent  de  déterminer  quel  est  l’organe  défail¬ 
lant  dans  ses  fonctions. 

Il  est  possible,  en  effet,  que  la  quantité  de 
bicarbonates  du  sang  soit  normale,  mais  seule¬ 
ment  grâce  au  surmenage  d’un  organe  compen¬ 
sant  le  déficit  de  l’autre. 

Nous  en  arrivons  ainsi  à  parler  de  l’estomac 
comme  grand  pourvoyeur  d’alcalinité  et,  par 
suite,  de  ce  que  M.  Delore  appelle  la  résen’e  alca¬ 
line. 

En  dédoublant  les  chlorures  de  sodium,  d’am¬ 
monium  pour  former  HCl  du  suc  gastrique,  l’es¬ 
tomac  rejette  dans  le  sérum  les  ions  alcalins  qui 
sont  immédiatement  saturés  par  l’acide  carbo¬ 
nique. 

Cette  fonction  n’a  plus  besoin  d’être  démon¬ 
trée.  Elle  est  réglée  en  quantité  par  une  faculté 
propre  à  l’estomac,  mais  aussi  fortement  influencée 
par  la  teneur  du  sérum  en  chlorure  de  sodium. 
L’augmentation  de  NaCl  du  sérum  fait  activer  la 
sécrétion  stomacale  et  alcalinise  le  sang.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  viennent  soutenir  cette  thèse. 

Mettons  un  chien  au  jeûne  en  vue  de  le  rendre 
diabétique. 

Après  quelques  jours  de  régime  hydrique  pur, 
le  chien  a  perdu  tout  appétit,  le  taux  des  chlo¬ 
rures  de  son  sérum  est  réduit  au  minimum,  son 
acidose  augmente,  les  corps  cétoniques  appa¬ 
raissent  dans  l’urine,  la  glycosurie  s’installera 
dès  qu’il  absorbera  des  féculents. 

Mais  si  au  régime  hydrique  on  substitue  le 
régime  eau  salée,  l’appétit  persiste,  la  vue  d’un 
morceau  de  viande  activera  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  l’acidose  reste  normale  ou  peu  augmen¬ 
tée,  la  glycosurie  n’aura  pas  lieu. 

Autre  fait'  : 

5  gr.  de  chlorure  de  sodium  sont  absorbés  à 
jeun  dans  50  gr.  d’eau.  L’urine  donne  après  une 
heure  : 

Baisse  de  l’acidité. 

Baisse  de  l’ammoniaque. 

Baisse  du  coefficient  d’acidose. 

Dans  les  mêmes  conditions,  prenons  5  gr.  de 
sulfate  de  magnésie.  Les  résultats  sont  directe¬ 
ment  opposés  à  ceux  de  la  première  expérience 
et  se  traduisent  par  une  augmentation  générale. 

Tandis  que  NaCl  peut  être  séparé  en  ses  ions 
par  l’estomac,  augmentant  ainsi  la  réserve  alca¬ 
line,  le  sulfate  de  magnésie  qui  le  remplacera 
dans  le  sérum  ne  sera  pas  susceptible  d’un  pareil 
dédoublement,  tant  par  son  radical  SO  *  que  par  sa 
base  Mg  dont  les  carbonates  neutres  sont  inso¬ 
lubles. 

Dernier  fait.  Il  suffit  de  3  gr.  de  sulfate  ou  de 
chlorure  de  magnésium  ou  de  sulfate  de  soude 
ingérés  à  jeun  pour  faire  disparaître  les  carbo- 
phosphates  de  l’urine  de  la  même  façon  que  le 
ferait  l’acide  phosphorique. 

Enfin,  ces  sels,  dans  les  mêmes  proportions  pris 
le  soir,  empêcheront  les  enfants  d’uriner  au  lit,  le 
sphincter  vésical  étant  plus  facilement  irrité  par 
les  urines  acides  que  par  les  urines  alcalines  ou 
neutres. 

Ainsi,  les  sels  non  susceptibles  de  donner  d’une 
part  HCl  et  de  l’autre  un  carbonate  soluble  pro¬ 
voquent  un  état  d’acidose  en  ralentissant  le  rôle 
alcalinisant  de  l’estomac. 

Deux  organes  nous  paraissent  donc  régler  de 
façon  primordiale  l’alcalinité  du  sérum  : 

Les  reins  par  leur  perméabilité  plus  ou  moins 
grande  aux  chlorures,  l’estomac  par  sa  faculté 
plus  ou  moins  grande  de  dédoubler  NaCl. 

Si  les  reins  sont  très  perméables  aux  chlorures, 
ou  bien  si  l’estomac  a  perdu  de  sa  faculté  de 
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dédoublement,  il  y  a  acidose,  diabète  simple  pos¬ 
sible. 

S’il  y  a  insuffisance  rénale  dans  l’élimination 
des  chlorures  avec  estomac  normal,  c’est-à-dire 
capable  de  détruire  autant  de  NaCl  qu’il  s’en 
trouvera  en  excès,  on  observera  une  hyperalcali- 
nité  sanguine,  hyperacidité  gastrique  et,  dans 
l’urine,  faible  acidité,  peu  d’ammoniaque,  carbo- 
phosphates.  La  carbophosphaturie,  ainsi  que  nous 
le  signalons  depuis  1919  (fait  confirmé  ultérieure¬ 
ment  par  Martinet),  étant  une  des  marques  de 
l’hyperchlorhydrie  gastrique. 

Enfin,  s’il  y  a  à  la  fois  rétention  chlorurée  et 
insuffisance  de  l’estomac  pour  se  débarrasser  de 
cet  excès  de  chlorures,  l’acidose  peut  atteindre  un 
taux  considérable. 

Les  fonctions  rénales  et  stomacales  paraissent 
donc  se  compléter  mutuellement  dans  l’élimination 
de  NaCl)  c’est  en  remplissant  plus  ou  moins  bien 
leur  râle  qu'elles  règlent  l’alcalinité  du  sérum. 

Et,  pour  terminer,  je  signalerai  cette  erreur 
grossière  de  notre  alimentation  courante  qui  con¬ 
siste  à  ingérer  quotidiennement  15  gr.  et  plus  de 
chlorure  de  sodium  pur  quand  3  ou  4  gr.  seraient 
nécessaires,  soumettant  ainsi  estomac  et  reins  à 
un  surmenage  continuel. 


LE  STOVARSOL 

DANS  LA  CRISE  AIGUE 

DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

LA  LAMBLIOSE 

ET  AUTRES  PARASITOSES  INTESTINALES 

SOM  ACTION  PRÉVENTIVE  PROBABLE 
CONTRE  L’INFECTION  AMIBIENNE 
Par  M.  PETZETAKIS  (d’Alexandrie), 
Membre  correspondant 

de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


L’emploi  des  préparations  arsenicales  sous 
forme  d’arsénobenzols  en  injections  intravei¬ 
neuses  dans  le  traitement  de  l’amibiase  a  été  intro¬ 
duit  par  Bavaut.  Ce  même  auteur,  plus  lard,  pré¬ 
conisa  le  novarsénobenzol  sous  forme  de  com¬ 
primés  de  narsénol,  pris  par  la  bouche  dans  les 
cas  rebelles  aux  différents  traitements.  L’intro¬ 
duction  de  stovarsol,  dérivé  acétylé  de  l’acide 
oxyaminophénylarsinique,  dans  le  traitement  de 
l’amibiase  est  donc  la  suite  logique  des  travaux 
de  Ravaut. 

Ce  produit  qui,  d’après  les  expériences  de 
Levaditi  et  Nicolau,  a  un  pouvoir  antisyphilitique 
indéniable,  a  été  proposé  par  E.  Marchoux  pour 
le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne  ou 
d’autres  parasitoses  intestinales.  P.  Delanoé, 
Nugue  et  Léger,  Fontanel  et  Milisher,  Garrin, 
Maccia,  Rubenthaler  et  Jausion  ont  publié  quel¬ 
ques  cas  traités  par  le  stovarsol. 

Nous  avons  employé  dès  les  premiers  travaux 
de  Marchoux  le  stovarsol  dans  la  dysenterie  de 
l’adulte  et,  encouragé  par  les  bons  résultats,  nous 
l’avons  proposé  dans  le  traitement  de  la  dysenterie 
dans  l’enfance  ou  même  chez  le  nourrisson  aux 
doses  que  nous  avons  indiquées*;  nous  venons 
de  voir  avec  plaisir  que  L.  Couny  l’a  employé 
aussi  avec  succès  chez  les  jeunes  enfants. 

Nous  tâcherons  de  donner  dans  le  présent  tra¬ 
vail  les  résultats  obtenus  par  le  stovarsol  dans  la 
crise  aiguë  de  la  dysenterie  amibienne  ou  dans 
d’autres  parasitoses,  d’après  les  constatations  que 
nous  avons  pu  faire  à  l’astyclinique  de  l’hôpital 


1.  Petzetakis.  —  La  Prose  Médicale,  2"  Août  1924, 
p.  705  (article  envoyé  depais  le  mois  de  Mai).  —  Petzb- 
TAKI8.  <  ContribotioD  à  l’étudé  clinique  et  thérapeutique 
de  la  dysenterie  amibienne  chez  le  nourrisson  et  dans 
rentanee  ».  Soc.  méd.  do  Help,  de  Paris  (à  paraître). 


Grec  ou  dans  notre  clientèle  privée.  Malheureuse¬ 
ment  on  n’a  pas  tenu  compte  de  tous  les  cas  dans 
lesquels  nous  avons  essayé  ce  médicament  ;  ce  ne 
sera  donc  qu’un  petit  nombre  que  nous  publie¬ 
rons.  La  maison  Poullenc  a  bien  voulu  nous 
adresser  gracieusement  une  quantité  importante 
de  stovarsol,  ce  qui  nous  a  permis  de  soumettre 
pendant  cet  été  un  certain  nombre  des  malades 
de  l’astyclinique  au  traitement  par  le  stovarsol. 

M.  Marchoux  a  écrit  que  «  le  stovarsol  guérit 
rapidement  la  dysenterie  amibienne  ».  Gomme  on 
verra  dans  la  suite,  malgré  les  bons  résultats 
obtenus,  nous  ne  pouvons  pas  nous  rallier  absolu¬ 
ment  à  l’opinion  de  ce  savant.  Voici  nos  obser¬ 
vations  : 

Obseevations  I,  II  et  III.  —  Dysenteries  ami¬ 
biennes  aiguës  traitées  par  le  stovarsol  à  la  dose  de 
0,75  par  jour  pendant  huit  jours.  Cessation  des  phé¬ 
nomènes  dysentériques.  —  11  s’agissait  de  dysen¬ 
teries  classiques  avec  glaires  et  sang  et  nombreuses 
selles,  10*20  par  jour.  Le  traitement  au  stovarsol,  à 
la  dose  de  3  comprimés  par  jour,  soit  0,75,  de  pré¬ 
férence  à  jeun,  1/2  heure  à  1  heure  avant  les  repas, 
a  donné  des  résultats  analogues  à  peu  près.  Du 
deuxième  au  troisième  jour  il  y  eut  une  diminution 
du  nombre  des  selles,  du  ténesme  et  du  sang.  Les 
selles  entre  le  cinquième  et  le  sixième  jour  devinrent 
moulées.  Nous  conseillâmes  une  nouvelle  cure  de 
stovarsol  de  huit  jours,  mais  nous  n’avons  revu 
qu'un  de  ces  malades  trente  jours  après,  chez 
lequel  la  guérison  persistait  après  une  cure  totale 
de  seize  jours  au  stovarsol. 

Observation  IV.  —  Dysenterie  amibienne  aiguë, 
traitée  par  le  stovarsol  pendant  quatre  jours  à  la  dose 
de  l  gr.  par  jour.  Insuccès  et  in.'ititution  du  traite¬ 
ment  émétinique. 

II..,  ouvrier,  âgé  de  54  ans,  indigène.  Depuis  une 
semaine,  dysenterie  aiguë  avec  selles  sanguino-muco- 
purulentes  toutes  les  dix  à  quinze  minutes.  Fièvre 
autour  de  38°5.  Se  présente  à  l’hôpital  le  7  Juillet. 
Traitement  :  les  7,  8,  9  et  10,  4  comprimés  de  sto¬ 
varsol,  soit  1  gr.  par  jour.  Le  11  Juillet  aucune  amé¬ 
lioration  appréciable.  Nous  commençons  le  traite¬ 
ment  émétinique  qui  donne  dès  le  lendemain  une 
amélioration. 

Observation  V.  —  Dysenterie  amibienne  traitée 
par  une  série  de  cures  au  stovarsol.  Cuérison  persis¬ 
tant  depuis  cinq  mois.  Disparition  des  amibes. 

M“'  M.  Angel...  présente  depuis  quinze  jours  des 
selles  sanguino-mucO'purulentes.  Malgré  une  pur¬ 
gation  et  la  diète,  les  phénomènes  dysentériques 
ont  augmenté  et  depuis  hier  elle  va  tous  les  quarts 
d’heure  à  la  selle.  La  malade  refuse  de  se  soumettre 
à  une  médication  par  piqûres.  Nous  recommandons 
le  traitement  au  stovarsol.  Traitement  :  pendant  dix 
jours  4  comprimés,  soit  1  gr.  de  stovarsol  par  jour. 
Résultat  :  ce  n'est  que  le  quatrième  jour  du  traite¬ 
ment  qu’on  a  observé  une  amélioration.  Diminution 
du  sang,  des  phénomènes  douloureux  et  du  nombre 
des  selles,  mais  les  selles,  au  dixième  jour,  sont  au 
nombre  de  4-5  par  jour  encore  glaireuses  et  contien¬ 
nent  des  amibes.  Les  dix  jours  suivants,  on  continue 
le  stovarsol  à  la  dose  de  0,75  par  jour.  Le  qua¬ 
torzième  jour  de  la  maladie,  les  selles  deviennent 
moulées  et  l’examen  des  selles  le  seizième  jour  est 
négatif  pour  amibes.  On  interrompt  le  traitement  et 
quinze  jours  après  elle  fait  une  nouvelle  cure  au 
stovarsol  à  la  dose  de  0,50  par  jour.  Pendant  les 
trois  mois  suivants,  nous  ordonnons  une  cure  au  sto¬ 
varsol,  dix  jours  par  mois,  à  1  comprimé  par  jour,  le 
matin  avant  le  petit  déjeuner.  Cette  malade,  que  nous 
suivons  depuis  cinq  mois,  n’a  pas  présenté  de  réci¬ 
dive. 

Observation  VI.  —  Dysenterie  amibienne  traitée 
au  stovarsol  pendant  dix  jours.  Guérison  et  dispa¬ 
rition  des  amibes.  Itécidive  deux  mois  après. 

T.. .-F...,  âgé  de  45  ans,  ouvrier  indigène,  se  pré¬ 
sente  à  l’astyclinique  le  21  Juin  pour  dysenterie  ami¬ 
bienne  aiguë.  Selles  muco-sanguinolentes,  25  à  30 
par  jour  depuis  quatre  jours.  L’examen  des  selles 
montre  des  amibes  vivantes. 

Traitement.  —  Le  20  Juin,  25-30  selles. 

Le  21  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75. 

Le  22  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 
5  selles,  diminution  du  sang  et  du  ténesme. 

Le  23  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 
4  selles;  grosse  amélioration. 
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Le  24  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 
2  selles  glaireuses. 

Le  25  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 
2  selles. 

Le  26  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 

1  selle  moulée. 

Le  27  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 

2  selles  moulées. 

Le  28  Juin,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 
1  selle  moulée. 

l'examen  des  selles,  pratiqué  par  M.  Stéphane- 
poulo,  est  négatif  pour  amibes. 

Nous  procurons  au  malade  du  stovarsol  et  nous 
lui  ordonnons  une  cure  à  la  dose  de  2  comprimés 
par  jour  pendant  une  semaine  encore.  Le  20  Août, 
c’est-à-dire  deux  mois  exactement  après  le  début  du 
traitement, le  malade  se  présente  avec  une  dysenterie 
amibienne  bien  plus  forte  que  la  première  fols  : 
selles  nombreuses  muco-sanguino-purulentes  tous 
les  1/4  d'heure.  On  institue  le  traitement  émétinique 
qui  donne  dès  le  lendemain  une  amélioration. 

Observation  VU.  —  Di/senterie  amibienne  aiguë, 
traitée  par  le  stovarsol  avec  succès  ;  disparition  des 
amibes  le  huitième  jour  du  traitement.  Récidive  un 
mois  après. 

Michel  V...,  âgé  de  18  ans,  se  présente  à  l’hôpital 
le  12  Juillet  pour  une  dysenterie  aiguë  depuis  trois 
jours.  Selles  fréquentes,  sanguino-mucopurnlentes, 
30-40  par  jour.  Fièvre  autour  de  38».  Présence 
d’amibes  dans  les  selles. 

Traitement.  —  Le  12  Juilet,  2  comprimés  de  sto¬ 
varsol  =  0,50,  selles  au  nombre  de  30. 

Le  13  Juillet,  4  comprimés  de  stovarsol  =  1  gr., 
selles  au  nombre  de  20,  diminution  du  sang  et  du 
ténesme. 

Le  14  Juillet,  4  comprimés  de  stovarsol  =  1  gr., 
selles  au  nombre  de  8,  peu  de  sang. 

Le  15  Juillet,  4  comprimés  de  stovarsol  =  1  gr., 
selles  au  nombre  de  2,  glaireuses. 

Le  16  Juillet,  4  comprimés  de  stovarsol  =  1  gr., 
selles  au  nombre  de  2. 

Les  17,  18,  19  Juillet,  3  comprimés,  soit  0,75  par 
jour.  Seiles  depuis  le  17  Juin  moulées,  d’aspect  nor¬ 
mal.  Dose  totale  de  stovarsol,  6.75. 

L’e.ramen  des  selles,  pratiqué  du  19  au  20  Juillet 
(Dr.  Stephanopoulo),  montre  l'absence  d'amibes. 

Un  mois  après,  le  malade  revient  à  l’hôpital  avec 
selles  nombreuses  sanguino-muco-purulentes  pour 
suivre  cette  fois  le  traitement  émétinique. 

Observation  VIII.  —  Dysenterie  amibienne  aiguë, 
rérsistanle  au  traitement  par  le  stovarsol,  mais 
guérie  après  de  fortes  doses  (16  gr.  en  douze  jours). 
Disparition  des  amibes  à  la  fin  du  traitement. 

M...,  indigène,  âgé  de  30  ans,  vendeur  de  rafraî¬ 
chissements  à  côté  de  l’hôpital,  se  présente  le  7 
Juillet  pour  une  dysenterie  qui  a  débuté  ii  y  a  quatre 
jours.  Selles  au  nombre  de  30  environ  par  jour,  muco- 
sanguinoleutes,  pleines  d'amibes  vivantes. 

Traitement.  —  Le  7  Juillet,  3  comprimés  de  sto¬ 
varsol  =  0,75,  30  selles. 

Le  8  Juillet,  3  comprimés  de  stovarsol  =  0,75, 
pas  d’amélioration. 

Le  9  Juiliet,  4  comprimés  de  stovarsol  =  1  gr., 
pas  d’amélioration. 

l..e  10  Juiiiet,  4  comprimés  de  stovarsol  =  1  gr., 
pas  d’amélioration. 

Le  11  Juillet,  ne  voyant  aucune  amélioration,  nous 
proposons  le  traitement  par  l’émétine  que  le  malade 
ne  veut  pas  accepter;  nous  augmentons  alors  les 
doses  de  stovarsol. 

Le  11  Juillet,  8  comprimés  de  stovarsol  =  2  gr., 
selles  au  nombre  de  20-25. 

Le  12  Juillet,  8  comprimés  de  stovarsol  =  2  gr., 
selles  au  nombre  de  10,  on  constate  une  grosse  amé¬ 
lioration  du  ténesme  et  du  sang. 

Le  13  Juillet,  8  comprimés  de  stovarsol  =  2  gr., 
selles  au  nombre  de  5. 

Le  14  juillet,  8  comprimés  de  stovarsol  =  2  gr., 
selles  au  nombre  de  3,  glaireuses. 

Le  15  Juillet,  6  comprimés  de  stovarsol  =  1,50, 
selles  au  nombre  de  2,  moulées. 

Les  16, 17, 18  on  administre  4  comprimés,  soitl  gr. 
par  jour.  L’examen  des  selles  montre  l’absence  des 
amibes.  Un  mois  après  le  malade  se  portait  encore 
bien;  nous  ne  l’avons  plus  revu  depuis. 

Observation  IX.  —  Dysenterie  amibienne  aiguë 
traitée  par  le  stovarsol  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour  pen¬ 
dant  huit  jours.  Insuccès.  Guérison  après  le  traite¬ 
ment  émétinique. 

Georges  G.,.,  âgé  de  32  ans,  présente  depuis 


deux  jours  des  selles  muco-sanguinolentes  toutes  les 
demi-heures.  Pendant  huit  jours  on  admioistre  le 
stovarsol  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour.  Le  troisième 
jour,  les  selles  ont  diminué  de  fréquence,  le  sang  et 
les  douleurs  aussi,  mais  le  nombre  des  selles  est 
autour  de  20  par  jour.  Le  huitième  jour,  les  selles 
sont  au  nombre  de  5,  mais  toujours  glaireuses  et 
teintées  de  quelques  filets  de  sang.  L’examen  montre 
encore  la  présence  de  nombreuses  amibes.  Le  neu¬ 
vième  jour,  une  injection  intraveineuse  à  0,065  d’émé¬ 
tine  agit  rapidement  et,  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  nous  n’avons  qu’une  selle  à  peine  glai¬ 
reuse.  On  continue  le  traitement  émétinique. 


Le  stovarsol  dans  les  dysentiues  rebelles  ou 
CHRONIQUES.  —  Il  serait  trop  long  d’énumérer  en 
détail  des  observations  de  ce  genre.  Nous  avons  vu 
dans  quelques  cas  la  disparition  des  kystes  ;  dans 
d’autres,  les  kystes  se  sont  montrés  réfractaires  ; 
en  tout  cas  le  malade  en  tirera  toujours  du  bénéfice. 

Le  stovarsol,  médication  adjuvante  pré¬ 

cieuse  ENTRE  LES  SÉRIES  DE  CURES  ÉMÉTINIQUES. 

—  A  l’heure  actuelle,  c’est  le  médicament  auquel 
nous  donnons  la  préférence  entre  les  séries  de 
cures  intraveineuses  ;  nous  avons  été  très  satisfaits 
de  son  association  avec  l’émétine. 

Le  stovarsol  dans  la  dysenterie  des  nourris¬ 
sons  ET  DANS  l’enfance.  —  Il  trouvera  une  indi¬ 
cation  précieuse  dans  ce  cas  aux  doses  que  nous 
avons  déjà  indiquées. 

Doses  journalières  ; 

Jusqu’à  1  an . 0,05-0,08 

De  1  à  2  ans .  0,08  0,10 

De  2  à  3  ans . 0,10-0,15 

De  3  à  5  ans . 0,15-0 ,25 

A  prendre  dans  la  journée  par  cuillerées  à  café. 

Le  stovarsol  peut  être  dilué  dans  un  peu  d’eau 
bicarbonatée,  soit  en  potion  en  formulant  ainsi  : 


Stovarsol  en  poudre .  0,25 

Gomme  adragante .  0,10 

Solution  gommeuse . 50 

Bicarbonate  de  soude .  0,50 

Sirop  des  4  Fleurs . 10 


Ces  doses  journalières  seront  continuées  pen¬ 
dant  5-6  jours,  puis,  après  un  repos  de  2-3  jours, 
on  peut  recommencer. 

Le  stovarsoe  dans  la  lamrliose  intestinale. 
—  La  Giardia  intestinalis  se  trouve  quelquefois  en 
association  avec  l’Entamœba  dysenteriœ.  Son  rôle 
pathogène,  nié  par  certains  auteurs,  est  indiscuta¬ 
ble  pour  d’autres  (Brumpt). 

D’après  nos  constatations,  il  semble  que  ce 
parasite,  lorsqu’il  se  trouve  en  abondance  dans 
l’intestin,  peut  donner  lieu  à  une  série  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  qui  ne  pourraient  du 
reste  s’expliquer  autrement.  Nous  avons  observé 
ces  derniers  temps  deux  cas  pareils  d’entérite  dus 
indiscutablement  à  ces  parasites  qui  se  trouvaient 
en  grande  abondance  dans  les  selles. 

Cas  I.  — •  Lambliose  intestinale.  Guérison  par  le 
stovarsol.  Mohamed  M...  se  présente  le  24  Mars 
1924  pour  diarrhée  persistante.  Selles  séreuses  au 
nombre  de  10-15  par  jour  à  peine,  glaireuses  sans  sang, 
accompagnées  d’un  peu  de  ténesme  et  de  douleurs 
dans  la  région  épigastrique.  Etat  général  mauvais  et 
anémique.  L'examen  des  selles,  le  24  Mars, montre 
des  lamblias  nombreuses,  3-4-6  par  champ  visuel, 
et  des  kystes. 

Traitement.  —  Pendant  dix  jours,  stovarsol  à  la 
dose  de  4  comprimés  par  jour,  de  préférence  loin  des 
repas.  Le  malade  raconte  que  trois  jours  après  le 
nombre  des  selles  est  tombé  à  5.  Les  douleurs  et  le 
ténesme  ont  bien  diminué  et  vers  le  sixième  jour 
l’amélioration  est  plus  nette  :  4  selles  par  jour,  et 
plus  consistantes,  en  même  temps  que  l’état  général 
s’améliore  et  que  l’appetit  revient. 

L'examen  desselles,  le 5  Avril,  montre  l'absence  de 
lamblia,  mais  la  présence  de  kystes  de  lamblia  et 
d’oeufs  d'ascaris  (Dr  Stephanopoulo). 

On  institue  une  nouvelle  cure  an  stovarsol  à  la 


dose  de  3  comprimés  par  jour  pendant  vingt  jours 
consécutifs.  Les  selles  deviennent  petit  à  petit 
moulées  au  nombre  de  1-2  par  jour. 

L'examen  des  selles,  le  22  Avril,  montre  l'absence 
complète  des  parasites  et  des  œufs  (Dr  Stephano¬ 
poulo)*. 

Cas  il  —  Lambliose  intestinale.  Alexandre  S..., 
29  ans.  Depuis  environ  un  mois  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  avec  diarrhée  persistante  séreuse  (selles  8  10 
par  jour),  anorexie,  anémie  et  mauvais  état  général. 

L'e.ramen  des  selles  montre  uniquement  de  nom¬ 
breux  lamblia.  Malheureusement  nous  avons  perdu 
de  vue  le  malade. 

Le  stovarsol  dans  les  diarrhées  a  trichomonas. 
—  Observation  I.  —  G...,  âgé  de  30  ans,  se 
présente  pour  troubles  gistro-intestinaux  et  diarrhée 
persistante,  10-15  selles  par  jour  un  peu  glaireuses, 
sans  sang,  avec  douleurs  épigastriques  et  mauvais 
état  général  depuis  trois  mois. 

L'examen  des  selles,  le  22  Juillet,  montre  la  présence 
de  nombreux  trichomonas  (D'  Stephanopoulo). 

Traitement.  —  Stovarsol  à  la  dose  de  3  compri¬ 
més  par  jour  pendant  dix  jours,  amène  une  grosse 
amélioration.  Dès  le  quatrième  jour,  les  selles  ont 
diminué  de  nombre  et  sont  devenues  plus  consis¬ 
tantes  en  même  temps  que  l’état  général  s’améliore 
sensiblement.  Une  nouvelle  cure  de  quinze  jours 
est  conseillée  aux  mêmes  doses.  Une  semaine  après, 
le  malade  revient  pour  nous  dire  qu’il  va  mieux,  que 
ses  selles  sont  moulées,  au  nombre  de  deux  par  jour. 
L'examen  des  selles,  pratiqué  à  ce  moment,  montre 
l’absence  des  parasites. 

Observation  II.  —  P...,  51  ans,  se  présente  le  4 
Octobre,  pour  troubles  gastro-intestinaux.  Selles 
semi-liquides  avec  quelques  rares  glaires  variant  de 
nombre,  de  4-6  habituellement,  mais  atteignant  par¬ 
fois  le  nombre  de  10-15.  N’a  jamais  présenté  de  sang 
dans  les  selles.  Mauvais  état  général. 

L'examen  des  selles  (D'  G.  Petridis)  montre 
l'absence  d'amibes,  mais,  par  contre,  de  nombreuses 
trichomonas.  Nous  conseillons  un  traitement  au 
stovarsol  à  4  comprimés  par  jour.  Une  semaine 
après,  le  malade  va  mieux,  l’appétit  a  augmenté,  les 
selles  sont  plus  fermes  et  moins  fréquentes,  les  dou¬ 
leurs  ont  diminué,  l’état  général  s’est  amélioré.  Le 
malade,  en  observation,  continue  sa  cure  au  stovarsol. 

D’après  les  observations  relatées  plus  haut,  il 
semble  que  le  stovarsol  possède  une  action 
amœbicide  indiscutable. 

Tout  d’abord,  dans  la  crise  aiguë  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  il  semble  agir  à  la  dose  de 
0  gr.  75  à  1  gr.  par  jour.  Dans  certains  cas  ce¬ 
pendant  (comme  dans  l’obs.  IX),  il  reste  inefficace 
alors  que,  dans  d’autres  cas  (obs.  VIII),  son  action 
ne  s’est  manifestée  qu’après  avoir  augmenté  la 
dose  jusqu’à  2  gr.  par  jour,  dose  qui  a  été  bien 
supportée,  mais  que  nous  n’avons  jamais  dé¬ 
passée. 

Reste  à  savoir  si  le  stovarsol  guérit  rapide¬ 
ment  la  dysenterie  amibienne  comme  l’a  dit 
M.  Marchoux.  Nous  rie  le  croyons  pas.  En  effet, 
dans  les  observations  VI  et  VII,  nous  voyons  les 
malades  revenir  un  mois  et  deux  mois  après  avec 
une  dysenterie  suraiguë. 

Par  contre,  dans  l’observation  V,  avec  un  trai¬ 
tement  cependant  prolongé,  la  guérison  se  main¬ 
tient  pendant  cinq  mois. 

Quant  aux  trois  premiers  cas,  guéris  rapidement 
par  cette  médication,  il  faudrait  savoir  si  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue,  chose  que  nous  n’avons 
pas  pu  vérifier.  Pour  pouvoir  donc  se  prononcer, 
il  faudrait  une  longue  et  attentive  observation  de 
ces  sujets  traités  uniquement  par  le  stovarsol.  La 
dysenterie  amibienne  du  reste  est  une  maladie  qui 
peut  guérir  en  apparence  sans  aucune  médication 
spécifique,  voire  même  avec  un  peu  de  diète.  Nous 
en  connaissons  de  nombreux  cas  chez  les  Arabes 
ou  même  chez  les  Européens,  mais  ces  guérisons, 
hélas  !  ne  sont  qu’apparentes.  Quelque  temps  après 


1.  Nous  avons  appliqué  le  stovarsol  à  d’antres  cas 
encore,  mais  malhenreusement,  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  de  suivre  ces  malades  et  d’en  prendre  des  obser 
vations  précises. 
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on  assiste  à  une  nouvelle  crise  et  c’est  là  un  carac¬ 
tère  essentiel  de  la  dysenterie  amibienne  qui  est  par 
excellence  une  maladie  à  rechutes. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  qu’à  l’heure  actuelle 
nous  ayons  le  droit  de  priver  les  dysentériques 
de  leur  traitement  d’attaque  éraétinique,  de  pré¬ 
férence  intraveineux. 

N’empôche  que  le  stovarsol,  entre  les  séries  de 
cures  d’émétine  ou  dans  les  formes  chroniques, 
trouvera  une  indication  précieuse.  Enfin,  dans  les 
cas  d’intolérance  de  l’émétine,  son  emploi  est 
absolument  indiqué.  Il  présente  du  reste  le  grand 
avantage  d’être  d’ordinaire  bien  toléré  et  d’agir 
aussi  comme  un  tonique  général,  contrairement  à 
l’émétine  ou  d’autres  préparations  arsenicales  ; 
nous  recommandons  de  le  prendre  de  préférence 
à  jeun  avec  un  peu  d’eau  bicarbonatée. 

Mais,  à  part  l’amibiase,  il  trouvera  une  indica¬ 
tion  dans  le  traitement  d'autres  diarrhées  parasi¬ 
taires  ;  lambliose,  trichomonas  ou  spirilloses. 

Nous  avons  aussi  constaté  une  influence  heu¬ 
reuse  de  ce  médicament  dans  différents  troubles 
gastro-intestinaux  ou  diarrhées  simples,  banales 
(sans  présence  des  parasites  dans  les  selles),  pré¬ 
sentant  parfois  une  flore  iodophile  abondante,  ce 
qui  montre  que  ce  médicament  peutagir  aussi  sur 
la  flore  microbienne  de  l’intestin  et  avoir  ainsi 
une  portée  plus  générale. 


PkOPHYLAXIE  de  la  DVSENTEniE  AMIBIEX.NE  PAH 
LE  STOVAUSOL.  —  La  question  de  la  prophylaxie 
de  la  dysenterie  amibienne  présente,  à  mon  avis, 
un  très  grand  intérêt  dans  les  pays  tropicaux, 
particulièrement  en  Egypte  où  la  maladie  est  en¬ 
démique  et  assurément  une  des  maladies  les  plus 
répandues,  sinon  la  plus  répandue.  La  grande 
fréquence,  la  gravité  de  la  maladie,  la  mortalité 
élevée  qu’elle  présente  dans  l’enfance  posent  le  pro¬ 
blème  de  la  prophylaxie  au  moins  pendant  les  épi¬ 
démies.  Ravaut,  le  premier,  en  191ü,  émit  la  pos¬ 
sibilité  d’un  traitement  préventif  en  étudiant  les 
effets  du  narsénol  dans  l’amibiase*;  Noc,  plus 
tard,  proposa  les  comprimés  d’ipéca  et  Dali 
l’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth.  Je  pro¬ 
poserai  à  mon  tour  le  stovarsol  qui  m’a  semblé, 
d’après  mon  expérience  personnelle,  être  le  mé¬ 
dicament  qui  est  le  mieux  toléré  et  qu’on  peut 
employer  même  dans  la  petite  enfance.  L’obser¬ 
vation  rapportée  plus  bas  a,  je  crois,  la  valeur 


d’une  expérience  relativement  à  l’action  préven¬ 
tive  du  stovarsol  dans  l’amibiase. 

L’action  préventive  du  stovarsol  contre  la  sy¬ 
philis  a  été  montrée  par  Levaditi  et  A.  Marie 
chez  un  sujet  qui  s’est  offert  à  être  inoculé  avec 
du  virus  syphilitique. 

OiiSEBVATiON.  —  Un  Berbérin,  Mouhamet,  âgé  de 
25  ans,  servait  comme  infirmier  dans  ma  clinique, 
s'est  offert  à  s’infecter  par  la  bouche  avec  des  selles 
dysentériques  contenant  des  kystes  et  des  amibes. 

Voici  comment  nous  avons  procédé.  Pendant  trois 
jours,  le  sujet  rtçoit  2  comprimés  par  jour  de  sto¬ 
varsol;  le  quatrième  jour,  il  avale  dans  la  matinée 
2  capsules  contenant  1  eme  de  glaires  dysenté¬ 
riques  contenant  de  nombreux  kystes  et  amibes.  11 
reçoit  ensuite,  dans  la  journée,  8  comprimés  de  sto¬ 
varsol  à  la  dose  de  2  comprimés  toutes  les  deux 
heures  et  demie.  Pendant  trois  jours  consécutifs  il 
reçoit  4  comprimés  de  stovarsol  par  jour.  Ce  sujet, 
depuis  cinq  mois,  n’a  pas  présenté  le  moindre  trouble 
gastro  intestinal  et  ses  selles  n’ont  pas  montré  de 
parasites. 

Cette  observation  que  je  dois  à  ce  dévoué  Ber¬ 
bérin  est  très  instructive  et  est  en  faveur  d’une 
action  préventive  probable  de  ce  médicament. 
Pour  ma  part,  je  ne  fais  que  propager  cette  idée. 
Pendant  l’été,  j’ai  distribué  le  stovarsol  comme 
préventif  dans  trois  familles  nombreuses  (plu¬ 
sieurs  enfants)  vivant  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  d’hygiène  et  d’alimentation  (cures  de  deux 
jours  par  semaine)  aux  doses  que  j’ai  indiquées 
pour  les  enfants,  un  à  deux  comprimés  par  jour, 
pour  les  adultes  tous  les  deux  jours.  Dans  les 
pays  paludéens  on  prend  bien  la  quinine  comme 
préventif;  pendant  les  épidémies  de  lièvre  ty- 
pho'ide,on  conseille  de  plus  en  plus  la  vaccina¬ 
tion.  Pourquoi,  au  moment  des  périodes  d’épidé¬ 
mies  de  dysenterie,  ne  penserait-on  pas  à  la  pro¬ 
phylaxie?  Le  stovarsol  se  prête  bien  à  cet  effet. 
Jusqu’à  présent  je  n’ai  jamais  connu  d’intolé¬ 
rance.  Par  contre,  c’est  un  tonique  dont  l’orga¬ 
nisme  tirera  toujours  du  bénéfice. 

Aflt  question  de  prophylaxie  est  d’un  intérêt  pri¬ 
mordial  quand  on  pense  aux  épidémies  meurtrières 
de  l'amibiase  dans  l'enfance.  La  mortalité  est 
effrayante  chez  le  nourrisson  entre  5  mois  et  1  an 
(80  pour  100  environ  d’après  les  renseignements 
et  constatations  personnelles). 

Conclusions. 

1.  —  Le  stovarsol  est  un  médicament  excellent 
pour  le  traitement  des  parasitoses  intestinales.  11 


est  en  général  bien  supporté  à  la  dose  de  0,50, 0,75 
et  1  gr.  par  jour  (pour  l’adulte). 

II.  —  Dans  la  crise  aiguë  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  à  la  dose  de  0,50,  0,75,  1  gr.,  il  semble 
agir  dans  nombre  des  cas  dans  les  premières 
quarante-huit  heures  sur  le  nombre  des  selles,  le 
sang  et  les  phénomènes  douloureux,  amenant 
au  bout  de  quelques  jours,  variable  suivant  les 
cas,  la  cessation  des  phénomènes  dysentériques 
et  la  formation  des  selles.  Dans  d’autres  cas,  il 
semble  qu’il  faille  augmenter  les  doses  pour  avoir 
un  efl'et.  Enfin,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  reste 
sans  action. 

III.  —  Le  stovarsol  possède  des  propriétés 
amtrbicides  incontestables  puisque  nous  consta¬ 
tons  dans  nombre  des  cas  la  disparition  des 
amibes  dans  les  selles  après  un  traitement  bien 
suivi. 

IV.  —  Dans  quelques  cas  cependant  la  maladie 
peut  récidiver  un  à  deux  mois  après,  ce  qui  montre 
que  la  guérison  n’etait  qu’apparente  et  qu'il  fau¬ 
drait  faire  des  cures  prolongées  au  stovarsol.  11 
semble  donc  qu’à  l’heure  actuelle  le  traitement 
d’attaque  doit  être  fait  à  l'émétine,  de  préférence 
intraveineux  ou  intramusculaire,  ou  consister  en 
cures  mi.rtes  dès  le  début. 

V.  —  Le  stovarsol  trouvera  une  application 
précieuse  dans  les  formes  chroniques  ou  rebelles 
ou  entre  les  séries  des  cures  à  l’émétine.  Son 
emploi  peut  être  prolongé  sans  danger,  contraire¬ 
ment  à  l’émétine.  L’état  général  des  malades 
semble  s’améliorer  sous  l’inlluencc  de  ce  médi¬ 
cament. 

VL  —  Dans  la  dysenterie  infantile,  le  stovarsol 
rendra  des  services,  surtout  en  cas  d’intolérance 
à  l’émétine. 

VIL  —  Dans  la  lambliose  intestinale,  les  diar¬ 
rhées  à  trichomonas  ou  autres  parasitoses  et  diffé¬ 
rents  troubles  gastro-intestinaux,  le  stovarsol 
semble  agir  efficacement  malgré  les  cas  peu 
nombreux  publiés  jusqu'à  présent. 

VllI.  —  linfln  il  est  bien  probable  que  le  sto¬ 
varsol  possède  une  action  préventive  contre  l'infec¬ 
tion  amibienne,  d'après  l'observation  citée  plus 
haut.  Des  essais  en  cas  d'épidémies  sur  une  grande 
échelle  donneraient  des  indications  plus  précises 
sur  la  valeur  prophylactique  de  ce  médicament 
dans  l’amibiase.  Sa  tolérance  parfaite  et  ses  pro¬ 
priétés  toniques  et  stimulantes  ne  contre-indiquent 
pas  en  tout  cas  son  emploi  comme  médication  préven¬ 
tive  de  l'amibiase. 


CONTRIBUTION  A  LA  THÉRAPEUTIQUE 

DES 

ACCIDENTS  HÉMORRAGIQUES 
CHEZ  L’HÉMOPHILE 
PAR  LA  CORRECTION  «  IN  VIVO  t. 

DE  LA  C0A6ULABILITÉ  SANGUINE 

Par  R.  FEISSLY  (de  Lausanne). 


Malgré  les  obscurités  qui  entourent  encore  le 
problème  de  l’hémophilie,  —  obscurités  qui  tien¬ 
nent  à  l’imperfection  de  nos  connaissances  sur  le 
processus  normal  de  la  coagulation  sanguine,  — 
il  se  dégage,  néanmoins,  des  travaux  modernes 
des  cliniciens  et  des  expérimentateurs,  un  certain 
nombre  de  faits  bien  acquis.  Ces  faits  ont  permis 
d’isoler  cet  état  des  autres  diathèses  hémorra- 
gipares  et  d’en  préciser  les  caractères  pathogno¬ 
moniques. 

Le  caractère  essentiel  de  la  diathèse  hémophi- 
lique  est  le  retard  considérable  de  la  coagulation 
sanguine  mesurée  in  vitro.  P.  E.-Weill  ayant 
démontré,  en  1910  déjà,  que  la  ponction  veineuse 


1.  Ravaut.  —  Syphilit,  paludisme,  amibiase,  p.  176 
Massoo,  éditeur. 


I  chez  l’hémophile  peut  être  faite  sans  danger  d’hé¬ 
morragie,  on  est  entré  ainsi  en  possession  d’un 
moyen  d’une  simplicité  remarquable  pour  déter¬ 
miner  cette  affection.  11  n’est  point  nécessaire,  en 
effet,  d’avoir  recours  en  ces  cas  aux  procédés  si 
subtils  de  la  mensuration  de  la  coagulation  san¬ 
guine.  Ici,  pas  d’appareils  complexes,  pas  de 
méthode  particulière  pour  suivre  la  formation  du 
caillot  fibrineux  :  le  phénomène  de  la  coagulation 
est  si  ralenti  qu’aucune  hésitation  n’est  possible. 
La  prise  en  caillot  d’un  sang  normal,  recueilli 
dans  une  éprouvette  ordinaire,  se  fait  en  dix, 
quinze  minutes  en  moyenne,  selon  les  conditions 
de  température  et  les  dimensions  du  récipient;  le 
sang  d’un  sujet  hémophilique  —  qu’il  s’agisse 
d’une  hémophilie  héréditaire  ou  d’une  hémophilie 
dite  spontanée  —  emploie  deux,  huit,  dix  heures  et 
plus,  pour  se  coaguler,  à  la  condition,  toutefois,  — 
et  cette  condition  est  d’une  très  grande  importance, 
—  que  la  ponction  veineuse  soit  impeccable  et 
qu’on  évite  soigneusement  de  dilacércr  les  tissus 
périveineux.  Le  sang  de  l’hémophile  est,  en  effet, 
très  sensible  à  l’action  des  liquides  tissulaires,  et 
nous  avons  pu  confirmer,  à  plusieurs  reprises, 
l’observation  d’ilowell,  qui  vit  un  sang  hémophi¬ 
lique,  prélevé  par  une  ponction  mal  réussie,  se 
coaguler  en  vingt  minutes,  alors  que  le  sang  du 
même  sujet,  recueilli  par  une  ponction  bien  faite 
à  la  veine  du  bras  opposé,  se  coagulait  in  vitro  en 
trois  heures. 


Cette  anomalie  de  la  coagulation  sanguine  chez 
l’hémophile  a  pour  conséquence  des  modifica¬ 
tions  notables  dans  le  résultat  de  ce  processus; 
on  en  trouvera  la  description  essentielle  dans  les 
traités  modernes  d’hématologie,  ce  qui  nous  dis¬ 
pense  de  la  développer  ici,  nous  réservant  d’étu¬ 
dier  en  détail,  dans  un  travail  ultérieur,  les  pro¬ 
priétés  particulières  du  caillot  et  du  sérum. 

Nous  laisserons  également  de  côté,  dans  cette 
étude  sommaire,  les  autres  caractères  cliniques 
ou  hématologiques  de  l’hémophilie  (anamnèse, 
temps  de  saignement,  numération  des  plaquettes 
sanguines,  etc.)  qui  permettent  de  diagnostiquer 
cet  état  avec  toute  la  précision  désirable  et  de  le 
discriminer,  malgré  ses  similitudes  apparentes, 
des  autres  diathèses  hémorragipares  ([lurpuras, 
hémogénies,  etc.). 

De  la  physio-pathologie  de  la  coagulation  san¬ 
guine  chez  l’hémophile,  nous  ne  rappellerons 
qu’un  fait,  important,  croyons-nous,  en  ce  sens 
qu’il  explique,  à  lui  seul,  les  résultats  thérapeu 
tiques  que  nous  exposons  ci-dessous. 

Nous  avons  démontré,  en  effet,  dans  une  com¬ 
munication  faite  au  XVI''  Congrès  français  de 
Médecine,  et  dans  d’autres  travaux  parus  depuis 
lors,  que  la  théorie  classique  de  l’hémophilie,  qui 
prétend  expliquer  l’anomalie  de  la  coagulation 
sanguine  par  un  déficit  de  thrombokinase,  ou 
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par  une  anomalie  qualitative  des  plaquettes,  est 
insoutenable. 

Cette  incoagulabilité  relative  est  due  à  l’ano¬ 
malie  d’un  constituant  plasmatique,  d’un  précur¬ 
seur  de  la  thrombine,  du  «  sérozyme  »,  dont  la 
mise  en  liberté  n’a  lieu  qu’avec  un  retard  consi¬ 
dérable.  11  en  résulte  que  le  complexe  coagulant, 
la  thrombine,  ne  se  forme  que  péniblement,  d’une 
façon  lentement  progressive  :  la  coagulation  du 
fibrinogène  suit  le  même  rythme  et  le  caillot  pré¬ 
sente  les  caractères  inhérents  à  ce  genre  de  coa¬ 
gulation. 

Qu’on  vienne  à  modifier  la  marche  du  processus 
thromhino-formateur  en  l’accélérant,  par  l’ad¬ 
jonction  d’un  extrait  d’organe,  de  venin  de  Daboïa, 
ou  même  plus  simplement  par  l’adjonction  d’un 
peu  de  sérozyme  provenant  d’un  sérum  normal, 
le  processus  s’elfectue  alors  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  :  nous  avons  vu  coaguler  in  vitro  du  sang 
hémophilique  en  huit,  dix  minutes  par  l’adjonc¬ 
tion  d’une  des  substances  précitées,  alors  qu’un 
échantillon  témoin  conservait  sa  fluidité  pendant 
plusieurs  heures. 

La  sensibilité  du  sang  hémophilique  à  l’adjonc¬ 
tion  d’un  peu  de  sérozyme  normal  constitue,  à 
notre  avis,  un  caractère  particulier  —  voire  patho¬ 
gnomonique  —  de  ce  sang.  Il  n’est,  en  effet,  pas 
d’exemple,  en  pathologie,  de  sang  incoagulable 
dont  les  propriétés  puissent  être  ainsi  modifiées 
par  l’adjonction  de  cette  substance. 

Inversement,  qu’on  ajoute  à  un  sang  normal, 
en  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires, 
une  .substance  antithronibinogénique,  l’héparine 
d’Howell,  par  exemple,  on  obtiendra  expérimen¬ 
talement  in  vitro  un  sang  incoagulable  ou  hypo- 
coagulable  ayant  toutes  les  propriétés  du  sang 
hémophilique. 

Est-ce  à  dire  que  l’anomalie  dûment  constatée 
de  la  formation  sérozymique  chez  l’hémophile 
puisse  être  attribuée  à  la  présence  d’un  «  stabili¬ 
sateur  »  semblable  à  celui  que  nous  venons  de 
citer?  La  question  nous  parait  encore  ouverte, 
malgré  les  observations  lavorabhs  à  cette  thèse, 
que  nous  avons  présentées  en  Novembre  11)22  à 
la  Société  de  Biologie.  Il  s’agit,  en  l’espèce,  d’ex¬ 
périences  délicates  qui  doivent  supporter  encore 
l’épreuve  de  contrôles  nombreux  avant  de  pou¬ 
voir  être  definitivement  acceptées. 


Nous  avons  signalé,  au  cours  de  cet  exposé 
préliminaire,  les  effets  puissants  de  certaines  sub¬ 
stances  dites  thromboplasti({ues  et  ceux  du  sérum 
normal  sur  la  coagulabilité  in  vitro  du  sang 
hémophilique.  Ces  constatations  offrent  un  intérêt 
pratique  incontestable  en  ce  sens  qu’elles  per¬ 
mettent  l’application  d’une  thérapeutique  locale 
dans  les  accidents  hémorragiques  des  hémo¬ 
philes;  en  effet,  de  nombreux  thérapeutes  doivent 
à  ces  procédés  des  succès  remarquables  et  il  est 
vraisemblable  qu’on  continuera  à  les  utiliser,  con¬ 
curremment  avec  les  moyens  généraux  que  nous 
allons  examiner  plus  particulièrement. 

Il  va  de  soi  que  la  thérapeutique  locale  n’est 
applicable  qu’à  des  cas  restreints;  le  siège  de 
l’hémorragie  est-il  inaccessible,  ou  diffivilement 
accessible,  les  applications  locales  sont-elles  ren¬ 
dues  inelficaces  par  l’insulfisance  de  l’adhésion  du 
caillot,  du  B  clou  hémostatique  »  de  Noll  ?  Il  faut 
envisager  alors  une  «  téléhéraostase  »,  en  corri¬ 
geant  dans  lu  mesure  du  possible  in  vivo  la  coa¬ 
gulabilité  sanguine  du  sujet  hémophilique.  Nos 
recherches  ont  eu  pour  but  de  déterminer  tout 
d’abord  dans  quelle  mesure  ce  b  postulat  »  était 
réalisable.  A  ce  point  de  vue,  elles  répondent 
pleinement  à  la  question  posée;  plus  encore,  elles 
apportent  une  confirmation  de  la  théorie  de  l’hé¬ 
mophilie  que  nous  avons  esquissée  au  cours  de 
cet  article. 

Nous  avons  observé  tout  d’abord  que  certaines 
des  substances  habituellement  recommandées 
dans  la  thérapeutique  hémostatique  n’ont  aucune 


action  correctrice  sur  le  retard  de  la  coagulation. 
Seraient- elles  dépourvues  de  valeur  quant  à  l’eflet 
hémostatique  désiré?  Il  parait  difficile  de  l’ad¬ 
mettre,  si  l’on  tient  compte  des  observations  cli¬ 
niques  qui  plaident  quelquefois  en  leur  faveur, 
mais  la  chose  est  certaine,  leur  action  ne  saurait 
être  qu’indirecte  et  on  ne  peut  légitimement  pré¬ 
tendre  à  les  placer  sur  le  même  pied  que  les 
méthodes  b  correctives  »  qui  confèrent  —  tempo¬ 
rairement  du  moins  —  au  sang  hémophilique 
les  qualités  du  sang  normal. 

L’expérience  démontre,  en  effet,  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  modifier  in  vivo  la  coagulabilité  du  sang 
de  l'hémophile  et  de  lui  conférer  la  propriété  de 
coaguler  in  vitro  dans  un  délai  qui  se  rapproche 
très  sensiblement  de  celui  du  sang  normal.  Ces 
résultats  remarquables  ne  s’observent  bien  que  si 
l’on  compare  le  temps  de  coagulation  du  sang 
prélevé  par  pom-tion  veineuse,  avant  et  après 
l’intervention  thérapeutique.  Toute  autre  mé¬ 
thode  de  prélèvement  pourrait  conduire  à  des 
échecs  apparents,  témoin  une  observation  récem¬ 
ment  publiée,  qui  signale  l’eflet  hémostatique 
remarquable  d’une  transfusion  de  150  eme  sans 
modification  apparente  de  la  coagulation  san¬ 
guine.  Or,  l’auteur  avait  fait  ses  mesures,  avant 
et  après  l’opération,  sur  du  sang  capillaire,  dont 
la  coagulabilité  est  déjà  amenée  à  son  seuil  de 
correction  par  le  simple  mélange  avec  les  sucs  de 
tissus. 

Nous  avons  étudié  tout  d’abord  l’effet  de  la 
transfusion  de  sang  normal  citraté,  injecté  dans 
des  proportions  variables,  et  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  confirment  entièrement  les 
observations  déjà  publiées  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années. 

Dans  les  six  cas  étudiés,  la  coagulabilité  san¬ 
guine,  mesurée  in  vitro,  a  été  considérablement 
modifiée,  puisque  les  échantillons  de  sang  pré¬ 
levés  avant  les  transfusions  se  coagulaient  dans 
des  temps  variant  de  une  heure  et  demie  à  douze 
heures,  alors  que  les  temps  de  coagulation  notés 
après  l’intervention  thérapeutique  étaient  ra¬ 
menés  à  douze  minutes  et  trente-cinq  minutes. 

Fait  intéressant,  l’eUet  correc  tif  a  été  obtenu 
dans  deux  cas  par  des  transfusions  de  10  et 
20  cmc‘. 

On  pouvait  se  demander  si  l’effet  correctif  était 
attribuable  aux  éléments  cellulaires  injectés,  au 
plasma  sanguin  ou  au  citrate  de  soude  uiilisé 
comme  anticoagulant. 

Four  résoudre  ce  petit  problème,  nous  avons 
fait  une  série  de  cinq  injections  —  par  voie  intra¬ 
veineuse  —  de  plasma  normal  citraté,  privé,  par 
une  centrifugation  énergique  en  vase  paraffiné, 
de  toutes  les  plaquettes  sanguines  qu’il  contient 
habituellement.  Ces  injections  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  en  tous  points  comparables  à  ceux  que 
nous  obtenions  par  l’injection  du  sang  total  :  il 
est  donc  légitime  d’admettre  que  les  éléments  cel¬ 
lulaires  ne  journt  qu  un  rôle  de  second  ordre 
dans  les  effets  que  noua  avons  signalés,  et  d’affir¬ 
mer  que  la  transfusion  de  plasma  citrate  normal 
corrige  sûrement  l’anomalie  de  la  coagulation  du 
sang  chez  l’hémophile;  qu’elle  peut  doue  être 
recommandée  chez  ces  sujets,  préventivement  en 
cas  d’intervention  chirurgicale,  ou  comme  mé¬ 
thode  curative  en  cas  d  hémorragie  incoercible. 

11  va  de  soi  que  la  transfusion  de  saing  total  est 
la  méthode  de  choix,  non  seulement  par  le  fait 
de  sa  facilité  d’exécution,  mais  aussi  par  1  apport 
simultané  des  éléments  cellulaires,  seuls  capables 
de  combattre  les  ellets  de  1  hémorragie. 

11  semblerait  cependant  que,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  la  transfusion  plasmatique  puisse 
offrir  certains  avantages  :  nous  en  avons  eu  un 
exemple  chez  un  de  nos  hémophiles,  transfusé  à 
plusieurs  reprises,  chez  qui  il  se  développa,  à  la 
suite  de  ces  transfusions  répétées,  des  aggluti¬ 
nines  spécifiques  pour  les  hématies  du  donneur 


1.  Voir  deUili  daai  BuU.  Soc.  Méd.  IhSpitaux,  n’  38, 
192i,  j>.  1789. 


habituel;  or,  l’injection  du  plasma  centrifugé  put 
être  faite  sans  provoquer  de  réaction. 

Pour  nous  assurer  enfin  que  le  citrate  de  soude 
ne  constituait  pas  un  facteur  correctif,  à  la  dose 
utilisée  pour  stabiliser  le  plasma  qui  servait  à 
nos  expériences,  nous  avons  injecté  chez  un  de 
nos  malades  125  milligr.  de  citrate  en  solution 
isotonique  :  le  résultat  a  été  nul. 

L’interprétation  des  effets  correctifs  était  assez 
délicate.  S’agissait-il  d’un  phénomène  de  substi¬ 
tution,  le  plasma  normal  apportant  au  sang  de 
l’hémophile  un  prosérozyme  susceptible  d’être 
activé  rapidement  et  de  produire  ainsi  in  vitro 
une  coagulation  normale,  ou  fallait-il  envisager 
au  contraire  une  réaction  de  l’organisme  en  rap¬ 
port  avec  la  transfusion,  aboutissant  à  modifier 
les  propriétés  du  prosérozyme  hémophilique  ?  Il 
nous  a  paru  que  la  transfusion  d’hémophile  à  hé¬ 
mophile  pourrait  éclaircir  quelque  peu  ce  pro¬ 
blème  en  permettant  d’observer  —  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’un  effet  substitutif  —  l’absence  de  modifi¬ 
cation  de  la  coagulabilité  après  la  transfusion  : 
or,  l’injection  intraveineuse  de  25  eme  de  plasma 
hémophilique  provenant  d’un  sujet  A,  faite  à  un 
sujet  hémophile  B,  n’a  modifié  en  rien  la  coagula¬ 
bilité  du  receveur. 

11  semble  donc  que  l’eflet  de  substitution  puisse 
être  invoqué  ici  pour  expliquer  nos  résultats.  On 
peut  ajouter  à  l’appui  de  cette  thèse  l’observa¬ 
tion  intéressante  de  MM.  Widal  et  Abrami,  sur 
le  pouvoir  correctif  in  vivo  du  sérum  de  l’hémo¬ 
phile,  sur  le  sang  du  sujet  dont  il  provient  ;  on 
sait  que,  dans  le  sérum,  la  transformation  du  pro¬ 
sérozyme  est  accomplie,  et  on  injecte  en  fait  un 
liquide  possédant  des  propriétés  équivalentes  à 
celles  d’un  plasma  normal. 

Il  y  a  lieu  d  insister  ici  sur  la  caractéristique 
des  expéi’iences  ci-dessus,  à  savoir  la  constance 
de  nos  résultats  :  on  voudra  bien  se  rapporter 
en  effet,  pour  en  comprendre  l’intérêt,  aux  obser¬ 
vations  d  Ilowell  sur  la  sensibilité  du  sang  hé¬ 
mophilique  à  l’action  des  liquides  tissulaires  ;  la 
ponction  de  contrôle  est-elle  moins  bien  réussie 
que  la  ponction  d’épreuve,  on  risque  d’obtenir 
des  pseudo-corrections,  et  il  va  de  soi  qu’une  seule 
expérience  négative  suffit  à  imposer  les  plus 
grandes  réserves  à  l’égard  des  résultats  positifs 
obtenus  dans  d’autres  circonstances. 

Possédons-nous  d’autres  moyens  thérapeuti¬ 
ques  pour  corriger  in  vivo  la  coagulabilité  san¬ 
guine  chez  l’hémophile  ?  Nous  ne  pouvons  répon¬ 
dre  entièrement  à  cette  question,  car  nous  nous 
sommes  borné,  dans  cette  étude,  à  contrôler 
l’effet  des  substances  injectables  par  voie  intra¬ 
veineuse,  et  l’application  de  rayons  X  sur  la  rate. 
11  conviendrait  de  rechercher  plus  particulière¬ 
ment  l’effet  des  injections  intramusculaires  de 
propeptone  de  Nolf  et  du  sérum  de  Dufour  et 
Le  llello. 

Nous  avons  essayé  d’injecter  —  sans  succès  du 
reste  —  par  voie  intraveineuse,  l’extrait  de  corps 
jaune  recommandé  par  Ilynek  et  l’hémoplastine 
de  Parke  Davis  :  il  est  possible  que  ces  sub¬ 
stances  soient  douées  de  propriétés  hémostati¬ 
ques,  mais  elles  ne  possèdent  pas  d’action  appré¬ 
ciable  sur  la  coagulabilité. 

Les  injections  de  solutions  hypertoniques  — 
CaCl’,  citrate  de  Na  à  30  pour  100,  le  coagu- 
lene  de  Fonio  — ,  l’irradiation  de  la  rate  peuvent 
former  un  gi'oupe  à  part,  si  l’on  se  rapporte  aux 
travaux  de  divers  auteurs  qui  admettent  pour  ces 
divers  moyens  au  moins  une  action  commune  : 
l’augmeiilaiion  des  lipoïdes  du  sang  et  vraisem¬ 
blablement  de  son  pouvoir  cytozymique. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  l’exactitude  de  cette 
conception,  nous  bornant  à. signaler  le  résultat  de 
nos  expériences  :  nous  avons  obtenu  par  l’appli¬ 
cation  de  ces  divers  procédés  un  léger  raccour¬ 
cissement  du  temps  de  coagulation,  très  inférieur 
cependant  à  celui  qu’on  obtient  par  la  transfusion 
du  plasma  normal. 

Nous  rappelons  que  l’effet  correctif  de  la  trans¬ 
fusion  est  de  courte  durée,  puisque,  après  vingt- 
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quatre  heures  au  plus  tard,  le  sang  du  receveur  a 
repris  ses  caractères  habituels,  mais  qu’il  est  suf¬ 
fisant  pour  assurer  l’hémostase  dans  les  hémorra¬ 
gies  incoercibles  qui  menacent  la  vie  de  ces  sujets, 
et  il  n’existe  pas  à  notre  connaissance,  dans  la 
littérature  moderne,  d’exemples  où  cette  médica¬ 


tion  ait  échoué.  Il  va  de  soi,  comme  nous  l’avons 
dit  au  début  de  cet  article,  qu’on  peut  y  ajouter 
les  applications  locales  d’extraits  d’organes,  les 
pansements  au  sérum,  etc. 

Pourrons-nous,  dans  l’avenir,  modifier  d’une  fa¬ 
çon  durable  la  coagulabilité  du  sang  hémophi- 


lique  et  améliorer  ainsi  l’existence  si  précaire  de 
ces  malades? 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  ont 
échoué  jusqu’à  ce  jour,  mais  d’autres  expéri¬ 
mentateurs  plus  heureux  réussiront  peut-être  à 
apporter  une  solution  à  ce  problème. 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

LEISHMANIOSE  INTERNE 

Par  Ouldo  IZAR 

de  la  Faculté  de  Médeciue  de  Gatane  (Italie). 


L’utilisation,  dans  la  lutte  contre  la  leishmaniose 
interne,  du  tartre  stibié,  grâce  à  di  Cristino  et 
Caronia,  a  résolu,  peut-on  dire,  au  point  de  vue 
général,  le  problème  thérapeutique  de  cette  mala¬ 
die.  On  compte  désormais  par  centaines,  dans  la 
seule  province  de  Gatane,  les  cas  traités  avec  une 
heureuse  terminaison. 

Gomme  tous  les  médicaments  en  général  et  les 
remèdes  chimiothérapiques  en  particulier,  le 
tarte  stibié  n’est  pas  cependant  un  remède  infailli¬ 
ble,  mais  un  produit  hautement  efficace  qui,  comme 
d’autres  préparations,  a  ses  imperfections,  même 
si  l’on  réduit  extrêmement  le  nombre  de  celles-ci 


par  un  usage  attentif  et  habile.  G’est  ainsi  qu’au- 
près  de  cas  heureux  s’observent,  bien  que  rares, 
des  cas  dans  lesquels  le  traitement  par  le  tartre  sti¬ 
bié,  ou  bien  n’est  pas  toléré,  ou  bien  ne  peut  être 
continué  à  cause  de  lésions  rénales  ou  cardiaques. 
Il  y  a  enfin  des  cas  où,  tout  en  étant  bien  toléré, 
il  ne  produit  qu’une  très  faible  action  :  des  cas 
appelés  «  tartro-résistants  »,  selon  une  expression 
désormais  courante,  sinon  toujours  exactement 
employée. 

En  présence  de  deux  cas  de  leishmaniose 
interne  résistant  -à  des  doses  même  élevées  de 
tartre  stibié,  je  me  suis  demandé  depuis  1914  s’il 
n’était  pas  possible  de  mettre  en  œuvre  les  com¬ 
posés  qui,  selon  les  travaux  de  luspa  à  notre  Insti¬ 
tut,  se  montrèrent  très  efficaces  in  vitro  contre  la 
leishmania  infantum. 

J’expérimentai  alors,  après  en  avoir  déterminé 
la  dose  tolérée  par  voie  intraveineuse  dans  les 
diverses  espèces  animales,  le  sulfate  de  sanguina- 
rine,  alcaloïde  de  Sanguinaria  canadensis,  et  le 
chlorhydrate  d’isoamylidrocupréine  en  injection 
intraveineuse.  J’obtins  ainsi  la  guérison  défini¬ 


tive,  après  trois  mois  de  cure,  chez  les  deux 
malades  traités. 

L’éclosion  subite  du  conflit  européen  m’empêcha 
de  continuer  ces  recherches  que,  pour  des  raisons 
diverses,  je  n’ai  pu  reprendre  qu’en  1921. 

Au  lieu  d’employer  alors  séparément  les  deux 
produits,  j’eus  l’idée  de  les  associer  et  j’établis  le 
mélange  optimum  en  une  solution  contenant  0,4 
de  sulfate  de  sanguinarine  et  4  gr.  de  chlorhydrate 
d’isoamylidrocupréine  dans  100  gr.  d’eau  distillée. 

On  injecte  de  cette  solution  des  doses  crois¬ 
santes  de  un  quart  de  centimètre  cube  à  deux  cen¬ 
timètres  cubes  par  dose,  en  augmentant  d’un 
quart  de  centimètre  cube  à  chaque  injection  selon 
l’âge  du  sujet  et  sa  tolérance  du  produit.  On 
répète  deux  fois  par  semaine  l’injection  de  un 
quart  à  deux  crac  jusqu’à  régression  de  la  splé¬ 
nomégalie. 

Les  bons  résultats  déjà  obtenus  sur  les  quelques 
malades  «  tartro-résistants  »  que  j’ai  pu  observer 
méritent  une  expérimentation  de  la  méthode  sur 
un  plus  vaste  champ.  Et  c’est  là,  pour  moi,  la 
raison  de  cette  brève  communication. 
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16  Février  1925. 

La  vie  sans  pancréas.  Effets  de  la  suppression  du 
traitement  par  l’insuline  chez  le  chien  totalement 
dépancréaté.  Coma  diabétique;  sa  guérison  par 
bicarbonate  de  soude  et  Insuline.  —  M.  Hédon  Un 
chien  totalement  dépancréaté,  traité  par  l'insuline,  se 
maiotient  toujours  en  excellente  santé  et  en  équilibre 
de  poids  (7  kilogr.)  depuis  14  mois,  grâce  à  deux 
piqûres  d’insuline  par  jour  qui  maîtrisent  constam¬ 
ment  son  diabète,  et  grâce  à  l'ingestion  per  os  de 
ferments  pancréatiques  qui  atténuent  ses  troubles 
digestifs.  Toutes  ses  fonctions  sont  normales,  y 
compris  la  fonction  sexuelle  (il  a  couvert  et  fécondé 
une  chienne  de  taille  supérieure  à  la  sienne,  en 
Octobre  1924  :  4  petits,  normaux). 

La  suppression  complète  de  l’insuline,  le  29  Jan¬ 
vier  dernier,  a  déterminé  un  diabète  intense  et  l'ap¬ 
parition,  le  6“  jour,  de  symptômes  très  graves  d’aci- 
do>e.  L’animal  se  mit  à  présenter  dans  les  urines, 
outre  le  sucre,  de  l’albumine,  de  l’hémoglobine,  des 
pigments  biliaires,  des  cylindres  et  granulations 
graisseuses.  La  reprise  des  injections  d'insuline  fit 
disparaître  la  glycosurie,  mais  n'améliora  nullement 
l’état  général.  Le  soir  du  7®  jour,  l'animal,  plongé 
dans  le  coma,  allait  mourir,  sa  réserve  alcaline  étant 
tombée  à  11  pour  100.  Trois  injections  successives 
intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude  (en  tout 
5  gr.)  le  ranimèrent  merveilleusement;  le  lendemain 
il  était  restauré  d’une  façon  remarquable,  et  de 
fortes  rations  d’insuline  et  d’hydrates  de  carbone 
achevèrent  de  le  rétablir.  En  peu  de  jours,  l’état  de 
santé  primitif  fut  récupéré 

L’auteur,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé,  ne 
croit  pas  que  l'administration  prolongée  de  l'insuline 
ait  eu  la  moindre  toxicité  pour  les  organes  chez  son 
animal  ;  et  il  estime  que  ce  chien  n’aurait  pas  pu  sur¬ 
monter  une  pareille  crise  si  complètement  et  si 
rapidement,  avec  des  organes  et  notamment  un  foie 
qui  n’auraient  pas  été  parfaitement  sains. 

Les  terminaisons  nerveuses  dans  les  cancers 
humains.  —  M.  R.  Argaud  établit  :  1°  l’existence 
de  terminaisons  nerveuses  dans  les  épitbéliomas 
humains  ;  2°  leur  prolifération,  la  multiplication  de 
leurs  ramuscules  en  rapport  avec  l’accroisBement 
de  la  tumeur. 


23  Février. 

Globules  sanguins  et  réserve  alcaline.  —  MM. 
Desgrez,  Bierry  et  Lescœur  communiquent  les 
résultats  de  leurs  recherches  sur  les  globules  san¬ 
guins  et  la  réserve  alcaline.  Il  eu  résulte  que,  dans 
le  sang  total,  à  la  suite  d'un  brassage  réalisé  par  un 
courant  d’air  dans  un  appareil  à  circulation  continue, 
la  réserve  alcaline  du  sang  disparait  sous  l’action  de 
l’acide  lactique  formé  à  partir  du  glucose.  Une  nou¬ 
velle  série  d'expériences  amène  les  auteurs  à  penser 
qu’un  tel  phénomène  se  réalise  à  tout  instant,  dans 
notre  organisme,  aux  dépens  d’une  réserve  alcaline 
constamment  renouvelée.  Ils  envisagent,  au  niveau 
de  l'épithélium  pulmonaire,  le  fonctionnement  d’un 
mécanisme  de  cette  nature  permettant  la  libération 
de  l'acide  carbonique  à  partir  des  carbonates  du 
plasma  ;  le  mécanisme  chimique  n’exclut  d’ailleurs 
pas  le  mécanisme  physico-chimique  que  des  expé¬ 
riences  récentes  ont  mis  en  évidence. 

2  Mars. 

Intoxication  mercurielle  et  coagulation  vitale.  — 
M.  Jnles  Ama,r  a  procédé,  sur  la  question  de 
l’empoisonnement  de  la  matière  vivante  par  le  mer¬ 
cure,  à  des  recherches  dont  voici  les  conclusions  : 

L’effet  des  sels  de  mercure  est  de  vieillir,  de 
tuer  même  les  cellules.  Chez  les  auimaux,  il  affecte 
spécialement  la  cellule  nerveuse,  abaissant  l'énergie 
physique  et  mentale,  compromettant  les  organes  de 
la  reproduction,  d’où  stérilité  et  morti-natalité. 

Aux  doses  thérapeutiques,  le  mercure  provoque 
une  vive  réaction  défensive,  tout  en  paralysant  ou 
détruisant  les  germes  et  parasites  (cas  de  la  syphilis) 
auxquels  manque  cette  défense.  Mais  il  faut  lui 
laisser  le  temps  de  s’élimintr,  ce  qui  a  lieu  par 
les  surfaces  épithéliales  et  les  excrétions  des  glandes; 
il  en  sort  des  globules  de  mercure  pur,  de  métal 
dissocié.  Sans  cette  nécessaire  précaution,  le  mercure 
produit  une  intoxication  grave  ou  hydrargyrisme, 
par  coagulation  du  protoplasma.  Il  affaiblit  les 
échangea  osmotiques  et  nutritifs,  et  devient  cause 
d’anémie  profonde,  d’amaigrissement,  de  troubles 
paralytiques. 

Effet  photo-électrique  provoqué  par  les  rayons 
ulcra-vlolets  chez  l’homme.  — M.  Jean  Saidman, 
qui  a  déjà  fait  de  nombreuses  recherches  sur  le 
traitement  des  glandes  et  des  péritonites  tubercu¬ 
leuses,  par  les  rayons  ultra-violets,  et  par  la  méthode 
d’association  appelée  «  polyradiothérapie  »,  présente 
une  note  sur  l’effet  des  rayons  ultra-violets  sur  la  peau. 
Ces  rayons  ont  la  propriété  de  mettre  en  liberté  des 
électrons  à  charge  négative,  arrachés  aux  substances 
qu’ils  frappent.  Cet  effet,  appelé  déjà  «  effet  photo 
électrique  de  Hertz  -  Hallwachs  »  ,  existe  chez 


l’homme.  Des  malades,  chargés  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’électricité  négative,  la  perdent  rapidementlors- 
qu’ils  sont  irradiés  par  la  lumière  actinique.  L’au¬ 
teur  signale,  d’autre  part,  l’existence  d’une  déperdi¬ 
tion  d’électricité,  même  chez  l’homme  normal,  en 
dehors  de  tout  traitement  spécial. 

G.  ViToux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Mars  1925. 

—  M.  Regaud  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  André  Broca. 

Anémie  et  leucémie  par  substances  radioactives. 
—  MM.  A.  Lacassagne  et  R.  EmIIe-Weil  en  rap¬ 
portent  en  détail  2  observations.  Les  malades,  âgés 
de  35  et  40  ans,  étaient  des  chimistes  spécialisés 
depuis  plus  de  10  ans  dans  l’étude  des  corps  radio¬ 
actifs,  et  qui  avaient  travaillé  ensemble  pendant  2  ans 
dans  le  même  laboratoire  où  ils  préparaient  des 
dérivés  du  thorium.  Chez  l’un  d’eux  évolua  une  leu¬ 
cémie  myéloïde,  affection  qui  jusqu’ici  n’avait  jamais 
été  provoquée  par  des  radiations;  l'autre  succomba 
quelques  jours  plus  tard  à  une  anémie  aplastique 
aiguë.  Lfs  auteurs  rapportent  les  protocoles  détail¬ 
lés  des  examens  de  sang  faits  pendant  la  vie,  et  des 
constatations  nécropsiques  :  sigualonsl’atrophle  testi¬ 
culaire  complète,  identique  à  celle  que  donne  chez 
l’animal  l’irradiation  expérimentale. 

La  chronaxle.  —  M.  Lapicque  expose  les  diffi¬ 
cultés  théoriques  qu'a  soulevées  l’élude  delà  chrona- 
xie.  La  physiologie  comparée  lui  a  montré  que  la 
courbe  de  la  contraction  musculaire  provoquée  par 
l’excitation  électrique  minima  est  toujours  semblable 
à  elle-même,  quels  que  soient  le  muscle  ou  l'animal  en 
cause;  mais,  dans  ces  courbes,  l’onilé  de  temps  varie 
dans  des  proportions  considérables.  Ainsi,  chez 
Ihomme,  la  ebronaxie,  qui  est  de  l’ordre  d’une 
seconde  pour  le  muscle  lisse,  se  compte  par  dix- 
millièmrs  de  seconde  pour  le  muscle  strié  normal.  A 
1  état  pathologique  la  ebronaxie  est  décuplée  ou 
centuplée  pour  un  muscle  qui  présente  la  réaction 
de  dégénérescence  classique.  Quelle  que  soit  l’inter¬ 
prétation  théorique  des  physiologistes,  la  ebronaxie 
est  un  chiffre  très  précis,  aussi  sûr  qu’un  poids  ou 
une  température  ;  il  est,  de  plus,  très  facile  à  mesurer 
en  clinique,  puisque  dans  les  cas  qui  intéressent  le 
médecin,  il  suffit  d’un  appareil  donnant  le  millième 
de  seconde  et  dont  le  maniement  est  extrêmement 
simple. 

L’hypersensibilité  aux  germes  microbiens  en  pra¬ 
tique  chirurgicale.  —  M.  Louis  Bazy  étudie  tout 
d’abord  le  mode  d’action  de  la  vaccinotbérapie.  11 
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montre  que  cette  méthode  n’est  que  l’application 
thérapeutique  du  «  phénomène  de  Koch  ».  Elle  a 
pour  résultat  d’accélérer  la  formation  des  abcès  et 
l’élimination  des  microbes  infectants,  et  de  décon¬ 
gestionner  les  organes  malades;  mais  elle  peut 
aussi  réveiller  des  foyers  latents,  ou  en  créer  de 
nouveaux  par  mobilisation  leucocytaire  trop  intense. 
En  pratique,  l’emploi  de  produits  bactériens  solubi¬ 
lisés  parait  préférable  aux  corps  bacillaires. 

Les  interventions  chirurgicales  peuvent  provoquer 
une  surinfection  et  donner  naissance  à  des  accidents 
par  un  mécanisme  analogue.  On  peut  prévoir  ces 
accidents  d’intolérance  par  l’intradermo-réaction 
faite  avec  les  germes  correspondants  à  ceux  du  foyer 
septique,  et  on  s’abstiendra  de  tout  acte  opératoire 
chez  ceux  qui  se  sont  montrés  sensibilisés,  tant  qu’on 
n’aura  pas  modifié  cet  état  :  l’expérience  a  montré  à 
1  auteur  l’utilité  de  cette  méthode. 

Diagnostic  électrique  du  rachitisme.  —  MM. 
Oillot  et  Bure  proposent  de  rechercher  l’excitabilité 
électrique  du  facial  au  niveau  de  l’orbiculaire  des 
paupières.  Normalement  le  seuil  de  la  contraction  à 
la  fermeture  au  pôle  négatif  est  de  2.5  milliampères; 
ce  seuil  s’abaisse  à  2  ou  à  1  milliampères  et  au-dessous 
chez  les  rachitiques. 

La  mesure  de  l’être  humain.  —  M.  Baptiste 
Roussy  présente  un  travail  intitulé  :  «  De  la  nécessité 
de  posséder  un  anthropomètre  normal  abstrait  pour 
mesurer  les  états  pathologique»,  les  dégénéres¬ 
cences,  les  anomalies  et  autres  états  anormaux  de 
l’être  humain  ». 

L’insuline  dans  l’acidose  post-opératoire  sans 
diabète.  — M.  Rastouü  (de  La  Rochelle)  a  assisté  à 
une  véritable  résurrection  après  injection  d’insuline 
chez  un  opéré  qui  faisait  des  accidents  graves  d’aci¬ 
dose  à  la  suite  d’une  opération  sur  l’abdomen.  11 
estime  quii  y  a  lieu  de  donner  en  même  temps  une 
grande  quantité  de  sucre  sans  craindre  de  provoquer 
même  une  glycosurie  transitoire. 

Election.  —  MM.  Derrien  (de  Montpellier)  et 
Doyon  (de  Lyon)  sont  élus  membres  correspondants 
nationaux  dans  la  section  des  Sciences  biologiques, 
physiques,  chimiques  et  naturelles. 

A.  Focage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Février  1925. 

Recherche  du  métabolisme  basal  chez  les  malades 
atteints  de  tumeur  cérébrale.  —  MM.  G.  Guillaia, 
G.  Laroche  et  Alajouaaine,  ayant  eu  l’occasion  de 
mesurer  le  métabolisme  basal  de  5  malades  atteints 
de  tumeur  cérébrale  avec  syndrome  d’hypertension 
crânienne,  ont  constaté  une  diminution  de  leur  méta¬ 
bolisme  basal  allant  de  17  à  34  pour  100.  Cet  abais¬ 
sement  ne  parait  dépendre  ni  de  1  état  général,  ni  de 
l’alimentation,  ni  de  la  localisation  de  la  tumeur.  Le 
seul  élément  avec  lequel  il  semble  en  rapport  est 
l’hypertension  crânienne,  sans  qu’on  ait  pu  noter  un 
parallélisme  étroit  entre  le  degré  d’élévation  de  la 
pression  des  liquides  céphalo-rachidiens  et  l’abaisse¬ 
ment  du  métabolisme  basal. 

Des  recherches  de  contrôle,  effectuées  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  atteints  de  différentes  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  ont  montré  aux  auteurs  que 
le  métabolisme  basal  n’était  que  peu  ou  pas  touché 
pourvu  que  les  malades  se  nourrissent  normalement. 
C’est  ainsi  que  les  tabétiques  maintenus  au  lit  pen¬ 
dant  des  années  (10  ans  dans  un  cas)  ont  encore  un 
métabolisme  basal  normal  ;  il  en  a  été  de  même  d’un 
grand  myopathique  maintenu  alité  depuis  6  ans.  De 
grosses  lésions  cérébrales  ayant  entraîné  une  hémi¬ 
plégie  n’ont  pas  non  plus  d’influence  sur  le  métabo¬ 
lisme  basal. 

Ces  constatations  paraissent  être  intéressantes  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  générale;  elles 
montrent  l'influence  considérable  des  augmentations 
de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  la 
nutrition  générale  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  central. 

Irrigation  du  pédoncule  cérébral.  —  MM.  Ch. 
Poix  et  P.  Hillemand  montrent  que  cette  irrigation 
est  fournie  . 

1°  l’ar  des  artères  paramédianes  représentant  le 
plan  postérieur  du  pédicule  rétro-mamillaire  ; 

2"  Par  des  circonférentielles  courtes,  qui  naissent 
des  circonférentielles  longues  et  dont  le  système,  fort 
développé,  fournit  à  la  partie  latérale  do  pédoncule 
été  son  sillon  latéral; 


'  30  Par  des  circonférentielles  longues,  représentées 
essentiellement  par  l'artère  quadrijumelle,  dont 
une  branche  va  au  tubercule  antérieur  et  l’autre  au 
tubercule  postérieur.  Quant  aux  autres  circonféren¬ 
tielles  longues,  elles  ne  sont  qu’accessoirement 
pédonculaires  :  c’est  ainsi  que  la  cérébelleuse  supé¬ 
rieure  fournit  à  la  partie  postéro-interne  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux,  que  la  choroïdienne  postérieure 
donne  quelques  rameaux  à  la  partie  antérieure  du 
tubercule  quadrijumeau  antérieur,  que  la  cérébrale 
postérieure  fournit  quelques  rameaux  pour  le  splé¬ 
nium  du  corps  calleux  et  les  radiations  adjacentes. 

Ainsi  se  trouvent  constitués  les  trois  teriitoi'es 
habituels  :  médian,  latéral  et  postérieur. 

Dissociation  expérimentale  des  critères  ausculta- 
toires  et  osclllométriques.  —  M.  Ph.  Fabre  montre, 
à  l’aide  de  quelques  expériences,  l’influence  de  la 
stase  sanguine  et  des  réflexes  vaso-moteurs  qu’elle 
provoque  au  cours  d’une  exploration  sphygmomano- 
métrique  prolongée.  Chez  les  sujets  à  pression 
maxima  peu  élevée  et  à  réflexe  1  vaso-moteurs  vifs, 
on  assiste  à  la  disparition  à  peu  près  complète  des 
bruits  artériels,  alors  que  l’amplitude  oscillomé- 
trique  croît  notablement.  L’analyse  de  cette  dissocia¬ 
tion  paradoxale  des  critères  utilisés  en  tensioraétrie 
clinique  conduit  aux  conséquences  pratiques  sui- 

1“  Procéder  par  manœuvre  rapide  (Explorateur 
tensiométrique,  Acad.  deMéd..  3  Février  1925)  pour 
la  recherche  ausculatoire  de  la  maxima  et  de  la 
minima  ; 

2°  Possibilité  d’une  exploration  de  la  perméabilité 
et  de  la  motricité  artérielles  par  l’étude  simultanée 
des  oscillations  et  des  bruits  artériels  ; 

3"'  Pour  la  construction  de  la  courbe  oscillomé- 
trlque,  usage  d’un  manchon  inférieur  (type  Gallavar- 
diu)  comprimé  en  permanence  au-dessus  de  la  maxima, 
afin  de  mettre  obstacle  à  la  pénétration  du  sang  dans 
la  partie  distale  du  membre  exploré  et  d’éviter  ainsi 
le  réflexe  vaso-moteur  de  stase. 

Essai  de  vaccination  antituberculeuse  du  cobaye. 
—  MM.  A.  Vaudremer  et  G.  Mondet  rappellent 
les  travaux  dans  lesquels  l’un  d’eux  a  montré  que, 
cultivé  dans  du  bouillon  de  pcmme  de  terre,  sans 
glycérine,  le  bacille  tuberculeux  perdait  son  acido- 
résistance. 

Les  auteurs  ont  cherché  si  les  bacilles  poussés 
dauB  ces  conditions  ne  pourraient  pas  déterminer 
une  résistance  à  l’infection  tuberculeuse  chez  le 
cobaye.  Ils  ont  inoculé  à  deux  reprises,  sous  la  peau 
de  5  cobayes,  2  cmc  d’une  émulsion  de  leurs  bacilles 
chauffés  à  56°  pendant  une  demi  heure. 

Les  5  animaux  ont  été  infectés  par  la  voie  oculaire, 
45  jours  après,  en  même  temps  que  5  témoins.  Ces 
derniers  sont  morts  entre  9  et  18  jours  après  l’in¬ 
fection.  Tous  les  animaux  traités  sont  demeurés  sains 
et  ont  augmenté  de  poids. 

Les  auteurs  tiennent  i  signaler  dès  maintenant  le 
résultat,  mais  ne  veulent  en  tirer  aucune  conclusion 
avant  de  l’avoir  contrôlé  par  des  recherches  répétées 
et  plus  étendues. 

Onychomycose  a  «  pltyrosporum  ovale  ».  — 
MM.  L.  Baron,  J.  Magrou  ei  J.  Valtis  rapportent 
un  cas  d’onychomycose  due  au  Pltyrosporum  ovale. 
La  malade  parait  avoir  infecté  ses  ongles  en  se 
grattant  la  tête  qui  était  couverte  d’un  pityriasis 
causé  par  le  même  champignon. 

Inflaence  des  rayons  X  sur  la  production  des 
anticorps  (hémolyslnes,  antitoxine  diphtérique).  — 
M.  A.  Paalin,  en  étudiant  la  formation  des  hémoly- 
sines  et  de  l’antitoxine  diphtérique  chez  des  lapins 
irradiés  dans  des  conditions  variées,  s’est  rendu 
compte  que  : 

1°  Des  lapins  qui  ont  subi  des  irradiations  totales 
à  très  forte  dose,  longtemps  avant  une  injection 
d’antigène,  restent  aptes  è  fabriquer  des  anticorps 
dans  les  mêmes  conditions  que  des  animaux  neufs  ; 

2°  De  fortes  irradiations  totales  ou  locales  ne 
détruisent  pas  in  vivo  les  anticorps  déjà  produits, 
mais  gênent  leur  élaboration  ; 

3°  Des  irradiations  totales,  faibles  et  répétées, 
n’augmentent  pas  la  production  des  anticorps;  celle- 
ci  se  trouve  même  en  partie  paralysée. 

Pluralité  et  autonomie  du  bactériophage.  -- 
Af.  et  M^‘  Wollmann  ont  poursuivi  sur  le  bacté¬ 
riophage  une  série  de  recherches  qui  contredisent 
l’hypothèse  d’après  laquelle  le  bactériophage  serait 
un  produit  (ferment  ou  proferment)  du  germe  attaqué. 
Tout  se  passe  au  contraire  comme  si  Ton  avait 
aflaire  à  un  principe  autonome  dont  certaine»  pro¬ 


priétés  (sensibilité  à  la  trypsine)  subsistent  au  cours 
des  passages  par  des  germes  différents,  alors  que 
d’autres  (pouvoir  lytique)  peuvent  varier. 

Pouvoir  activant  des  eaux  minérales  bicarbona¬ 
tées  à  l’égard  des  amylases.  —  MM.  M.  Loeper  et 
A.  Mougeot  montrent  que  les  eaux  minérales  bicar¬ 
bonatées  (sodique,  calcique  ou  mixte)  exercent  une 
action  activante  sur  Tamylase  in  vitro.  Mélangées  à 
de  l'empois  d’amidon  et  à  de  Tamylase,  elles  dimi¬ 
nuent  le  temps  nécessaire  à  la  disparition  des  réac¬ 
tions  colorées  à  Tacide  et  augmentent  la  quantité  de 
maltose  produite  dans  un  temps  donné.  L’eau  distil¬ 
lée,  Teau  d’alimentation,  la  solution  de  bicarbonate 
de  soude  n’ont  aucune  action  comparable.  La 
diilérence  est  considérable  pour  les  amylases  sali¬ 
vaire  et  pancréatique,  moins  marquée,  mais  encore 
nette,  pour  Tamylase  de  Torge  germée. 

Intoxication  du  cheval  par  les  graines  de  «  Quassla 
occidentalis  ». —  MM.  Brocq-Roussen  etBruère  ont 
observé  chez  le  cheval  des  cas  d’intoxication  mortelle 
par  des  graines  de  Quassia  occidentalis  qui  avaient 
été  mélangées  à  l’avoine  dans  une  intention  fraudu¬ 
leuse.  Les  animaux  sont  morts  en  4  ou  5  jours  après 
avoir  présenté  des  accidents  nerveux  (asthénie, 
tremblement,  réactions  méningées).  La  substance 
toxique  paraît  se  rapprocher,  par  sa  composition 
chimique,  de  Tacide  chrysop*-.anique.  Peut  être  faut- 
il  incriminer  aussi  une  toxine  de  nature  albuminoïde. 

M.  'Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Juin  1924. 

La  lèpre  en  Nauvelle-Calédonie.  —  Etude  histo¬ 
rique  documentée  de  M.  Génévray,  qui  dirige  l’Ins¬ 
titut  Gaston  Bourret.  Pour  une  population  de 
50.000  habitants  environ,  le  nombre  des  lépreux  est 
actuellement  de  1.456  (soit  3,00  pour  100).  L’indice 
est  de  4,20  chez  les  indigènes  (1.288  lépreux  pour 
30  520),  et,  parmi  les  Européens,  de  0,83  dans  Télé¬ 
ment  libre,  de  2,03  dans  Télément  pénal. 

La  marche  de  la  maladie  dans  les  diverses  îles  de 
l’Archipel  est  étudiée  en  détail.  Il  existe  3  lépro¬ 
series  pour  Européens,  suivant  leurs  conditions 
sociales,  toutes  trois  à  la  presqu'île  Ducos,  dans  la 
baie  de  Nouméa.  Pour  les  indigènes,  on  a  dû  revenir 
au  système  des  léproseries  partielles  (il  y  «n  a  64). 

Les  moyens  permettant  de  dépister  les  lépreux 
sont  :  a)  la  visite  chaque  semestre  des  tribus;  b)  la 
Commission  des  experts  qui  classe  les  individus  en 
lépreux  à  isoler,  suspects  à  surveiller  et  indemnes  ; 
cette  commission  visite  les  membres  des  familles  de 
lépreux;  c)  la  visite  des  indigènes  néo-calédoniens, 
néo  hébridais  ou  javanais  de  passage;  d)  la  visite  des 
recrues  et  des  élèves  des  écoles. 

La  forme  nerveuse  est  maintenant  plus  fréquente 
dans  le  pays  que  la  lèpre  tubéreuse. 

Essais  de  traitement  de  la  lèpre  à  la  Martinique. 
—  20  lépreux  à  des  stades  divers  de  l’infection  ont 
été  traités  par  M.  R  Baujean  :  huile  de  chaulmoo- 
gra  en  émulsion  d’après  la  technique  Noc-Stévenel, 
éihers  éthyliques  de  la  même  huile  (préparation 
Bloch-Bouvelot  ou  hyrganol  de  Poulenc),  éparséno. 
Il  y  eut  12  améliorations. 

D'après  l’auteur,  le  traitement  est  d’autant  plue 
efficace  qu’il  est  plus  régulier,  que  la  maladie  est 
moins  avancée  et  les  lésions  moins  nombreuses. 
L’huile  de  chauimoogra  et  surtout  ses  éthers  éthy¬ 
liques  constituent  le  mode  de  thérapeutique  le  m.ins 
imparfait  que  nous  possédions. 

Le  paludisme  dans  les  suites  de  couches.  —  A  la 
maternité  de  Dakar,  M.  Aftre  a  recueilli  12  observa¬ 
tions  tiès  probantes  de  réveil  de  paludisme,  avec 
examen  du  sang,  chez  des  femmes  indigènes  ayant  été 
suivies  pendant  leur  grossesse  et  n’ayant  jamais 
présenté  d’accès  palustres  à  cette  période.  Les  lochies 
disparaissent  brusquement  pendant  l’accès;  il  y  a 
hypogalactie,  et  la  courbe  de  poids  de  l’enfant  s’in¬ 
fléchit. 

A  propos  d’un  suc  ganglionnaire  particulièrement 
riche  en  «  trypanosoma  gambiense  ».  —  Là  ponction 
d’un  ganglion  cervical  chez  un  Noir  des  environ  de 
Rufisque  contenait  jusqu’à  14  flagellés  par  champ 
microscopique  (ocul.4;  objectif  7)  :  observation  faite 
par  M.  R.  Guillet. 

Observation  clinique  de  boutons  d’Orlent  mul¬ 
tiples.  —  M.  Neveu-Lemaire.  Le  sujet,  débarqué  la 
veille  en  Syrie,  passe  une  seule  nuit  à  Alep  et  est 
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Boumia  à  de  nombreuses  piqûres  attribuées  à  des 
phlébotomes.  12  jours  après,  il  présente  nn  accès  de 
fièvre.  Du  18°  au  23°  jour  après  les  piqûres,  appa¬ 
raissent  15  boutons  vite  ulcérés,  à  diagnostic  cli¬ 
nique  évident.  Les  lésions  sont  an  point  même  des 
piqûres,  qui  étaient  restées  prurigineuses  et  doulou¬ 
reuses.  Les  moindres  érosions  cutanées  du  voisinage 
donnent  naissance  à  des  boutons  secondaires,  indi¬ 
quant  l'hypersensibilité  extrême  de  l’organisme  à  la 
période  de  début  de  l'infection. 

L’auteur  est  d’avis  que  la  guérison  du  bouton 
d’Orient  s  obtient  aussi  bien  par  de  simple  panse¬ 
ments  aseptiques  que  par  les  injections  intraveineuses 
d’émétique. 

Les  détails  de  la  t  ansmission  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  européenne  par  les  poux. —  M.  C.  Cbapobeû  a. 
repris  à  .Pétrograd  avec  Spin  chxta  Obcrmeieri  les 
expériences  faites  en  Algérie  avec  Spir.  berbcra,  en 
particulier  par  C.  Nicolle  et  Lebailly.  Les  spirochètes 
ingérés  avec  le  sang  des  malades  apparaissent  déjà 
modifiés  après  3  heures  dans  l’intestin  moyen  des 
insectes;  ils  disparaissent  vers  la  12“  heure  et  ne 
réapparaissent  que  du  11“  au  20“  jour,  dans  la  cavité 
lacunaire. 

L’auteur  pense  que,  pour  contaminer  l’homme  de 
typhus  exanthématique,  une  seule  piqûre  de  pou 
infecté  suffit;  pour  le  contaminer  de  fièvre  récur¬ 
rente,  une  grande  quantité  de  poux  est  nécessaire. 

Parasites  Intestinaux  du  Cambodge.  —  Dans  la 
région  de  Prey-Vang,  M.  Simon  a  examiné  les  selles 
de335  Cambodgiens.  294  étaient  porteurs  deparasites 
intestinaux;  ascarides,  90  pour  100;  ankylostomes 
(d'après  la  mensuration  des  oeufs,  Anhjlostomum 
duodenale),  22  pour  100;  anguillules,  6  pour  100; 
trichocéphales,  6  pour  100;  ténia  inerme,  1,5  p.  100; 
balantidie,  1  pour  100.  Les  trichocéphales  se  trouvent 
bien  plus  souvent  dans  les  selles  rendues  liquides 
par  un  purgatif  pris  la  veille. 

A  propos  de  peste  pulmonaire  primitive.  — 
M.  C.  França  (de  Lisbonne)  croit  plus  naturel 
d’admettre  l’existence  de  races  pulmotropes  de 
bacilles  pesteux  que  d’accepter  la  conception  d’une 
association  bactérienne  déterminant  l’apparition  de 
la  terrible  localisation. 

Quininisation  préventive  (Discussion).  —  La  thèse 
soutenue  à  la  dernière  séance  de  la  Société,  par 
SI.  J.  Legendre,  de  l’inefficacité  de  la  quinine  à  titre 
préventif,  est  vivement  combattue. 

—  MM.  Edm.et  Et.  Sergent  discutent,  parmi  les 
faits  cités  par  Legendre,  ceux,  et  ils  sont  nombreux, 
qu’ils  ont  pu  contrôler  eux-mêmes.  En  particulier, 
leurs  recherches  sur  le  paludisme  des  oiseaux 
sont  tout  à  fait  en  faveur  de  la  quinine  :  les  oiseaux, 
quiuinisés  préventivement,  n’accusent  aucun  malaise 
et  survivent  à  leur  infection,  tandis  que  les  témoins, 
non  quininisés,  sont  toujours  malades  et  succombent 
à  l’accès  aigu  de  paludisme  dans  la  proportion  de 
30  pour  100  (observation  de  plus  de  1.000  canaris). 

—  M.  Emily  indique  les  excellents  résultats 
obtenus  à  l’armée  du  Levant  par  la  quinine  préven¬ 
tive  ;  la  morbidité  est  tombée,  grâce  à  elle,  de 
86  pour  100  (1919)  à  25  pour  100  (1920). 

—  La  longue  expérience  de  M.  P.  Oonzien  lui  a 
prouvé  qu’aux  doses  moyenues  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50 
la  quinine  suffît  à  la  destruction  des  sporozoïles  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  pénétration  dans  le  sang.  Il 
énumère  les  facteurs  qui  expliquent  certains  échecs, 
en  particulier  l’administration  sous  forme  de  com¬ 
primés  défectueux,  la  dose  insuffisante  dans  certaines 
localités  très  infectées.  Il  conseille  la  prise  du  médi¬ 
cament  au  repas  du  soir  et  non  à  celui  du  matin,  et 
aussi  tous  les  jours  et  non  tous  les  deux  jours  ou 
deux  fois  par  semaine. 

—  Les  excellents  résultats  obtenus  dans  notre 
armée  d’Orient  pendant  la  grande  guerre  sont  exposés 
par  M.  F.  Sorel.  Au  bout  de  6  mois  d’une  application 
systématique  et  surveillée,  les  évacuations  pour  palu¬ 
disme  sont  tombées  de  77  à  7  pour  1000  ;  les  hospita¬ 
lisations  passaient  de  15.800  (Mai,  Juinet  Juiliet  1916) 
à  2.150  (les  mêmes  mois  en  1917);  les  décès  pour 
paludisme  étaient  réduits  de  371  en  1916  à  36  en  1917. 

Il  est  certain  que  diverses  mesures  antilarvaires  ont 
été  mises  en  oeuvre,  mais,  pour  M.  Sorei,  la  quinini¬ 
sation  préventive  a  été  la  vraie  cause  de  la  résistance 
des  eCfeotifs  à  l’infection  paludéenne. 

La  prophylaxie  pratique  du  paludisme.  —  Pour 
M  E.  Afarchoux.le  procédé  d'assainissement  définitif 


d’un  pays  palustre  est  sa  mise  en  valeur  ;  la  seule 
mesure  pratique  permettant  de  réduire  la  morbidité 
est  le  traitement  de  tous  les  malades. 

De  l’emploi  de  la  quinine  contre  le  paludisme.  — 
MM.  Edm.  et  Et.  Sergent,  L.  Parrot,  H.  Foley  et 
A.  Catanei  pensent  que  les  doses  nécessaires  .et 
suffisantes  pour  traiter  le  paludisme  ne  doivent  pas 
dépasser  2  gr.  pro  die  ;  le  rythme  d’administration 
doit  être  approprié  à  la  marche  de  l’infection,  sans 
qu’il  y  ait  un  traitement  type  ;  la  voie  buccale  convient 
à  la  majorité  des  cas  ;  les  injections  intraveineuses 
sont  à  réserver  aux  accès  pernicieux,  les  intramus¬ 
culaires  aux  cas  d’intolérance  stomacale. 

En  Algérie,  pendant  la  saison  fiévreuse,  dans  les 
localités  paludéennes,  il  convient  d’absorber  0  gr.  40 
de  chlorhydrate  de  quinine,  en  2  dragées  ;  une  seule 
dragée  suffît  pour  l’enfant  de  4  à  12  ans. 

Note  sur  l’organisation  de  la  prophylaxie  paludique 
en  Afrique  occidentale  française.  —  M.  Rigollel  ré¬ 
sume  les  mesures  qu’ila  prescrites  dans  les  centres  oc¬ 
cupés  par  des  Européens,ayant  pour  objet,  se  complé¬ 
tant  et  se  renforçant  les  unes  les  autres,  de  combattre 
le  paludisme.  La  prophylaxie  générale  de  la  maladie 
par  la  quinine  est  inapplicable  en  milieu  colonial  ;  la 
distribution  d’une  dose  journalière  de  0  gr.  25  de 
quinine  à  chacun  des  indigènes  de  l’A.  O.  F.  pendant 
les  4  plus  mauvais  mois  de  la  saison  exigerait 
360.000  kilogr.  de  quinine  et  une  dépense  de  IHO  mil¬ 
lions  à  renouveler  chaque  année. 

Note  sur  un  essai  de  prophylaxie  antipaludique  à 
Madagascar.  —  Dans  la  province  de  l’Itasy,  limi¬ 
trophe  de  ceile  de  Tananarive,  où  l’endémie  ralustre 
sévit  de  façon  intense,  M.  Gouvy  a  relevé  un  index 
splénique  variant  de  90  à  96  pour  100  chez  les  enfants 
de  6  à  13  ans.  Grâce  à  une  quininisation  systématique 
de  la  population  infantile  et  des  femmes  enceintes,  la 
mortalité  chez  les  enfants  est  tombée  de  230  (Mars  et 
Avril  1923)  à  157  (Mars  et  Avril  1924).  Le  nombre 
des  naissances  s’est  élevé  de  696  en  1923  à  726  en  1924. 

Marcel  Léger. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Février  1925 

Un  cas  de  gonococcle  transmise  du  chien  à 
l’homme.  —  M.  Grimberg  a  observé  un  malade 
contaminé  par  sa  chienne  couchant  dans  son  lit  et 
qui,  la  veille  de  l’apparition  de  l’écoulement,  avait 
réveillé  son  maître  en  se  livrant  sur  lui  à  des  frot¬ 
tements  insolites.  La  chienne  présentait  un  écou¬ 
lement  vulvaire  verdâtre,  dans  lequel  existaient  de 
nombreux  diplocoques  présentant  les  réactions  bio¬ 
logiques  du  gonocoque,  mais  un  peu  plus  grands. 
Chez  son  maître,  la  taille  des  gonocoques  était  éga¬ 
lement  plus  grande. 

Sur  ta  théorie  pathogénique  du  mal  de  montagne. 
—  M.  Dodel  rappelle  les  trois  théories  en  présence  : 
celles  de  Paul  Sert,  déficit  d’oxygène;  de  Mosso, 
déficit  de  CO*  ;  de  Raphaël  Dubois,  pour  qui  le  mal 
des  montagnes,  séparé  du  mal  des  aéronautes,  se 
rapproche  du  mal  de  mer  et  serait  dû  à  une  ventila¬ 
tion  pulmonaire  défectueuse  :  troubles  respiratoires 
provoqués,  en  mer,  par  les  mouvements  du  bateau; 
en  montagne,  par  les  heurts  de  la  marche,  tiraillant 
le  diaphragme,  et  auxquels  s’ajouterait  la  baisse  de 
tension  de  l’ozone  et  la  formation  plus  grande  de 
CO’,  sous  l’influence  du  travail  musculaire.  Une 
auto-intüxication  par  les  déchets  respiratoires  non 
éliminés  constituerait  la  pathogénie  du  mal  de  mer 
et  du  mal  de  montagne.  Allant  plus  loin,  R.  Dubois 
compare  ces  troubles  à  ceux  que  produit  l’air  con¬ 
finé  (mal  des  théâtres). 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  rappelle  que  M.  Re¬ 
gard,  autrefois,  a  montré  l’influence  prépondérante 
de  la  fatigue,  qui  diminue  l’expiration  de  CO’,  et  que 
Vallot  et  Janssen  ont  dit  qu’en  montagne  l’atmo¬ 
sphère  contient  plus  d’ozone,  dont  l’excès  provoque 
de  la  congestion  pulmonaire. 

—  M.  Bayeux  rappelle  que  le  mal  de  montagne 
est  polymorphe,  qu’il  ne  s’accompagne  pas  de  ver¬ 
tige,  avec  lequel  il  n’a  rien  de  commun.  On  a,  d’ail¬ 
leurs,  plus  lacilement  le  mal  de  montagne  sur  les 
champs  de  neige,  où  l’on  a  moins  le  vertige.  Au  con¬ 
traire,  les  troubles  donnés  par  le  mal  de  mer  sont, 
avant  tout,  le  vertige  et  les  vomissements.  Mosso 
a  consté  qu’il  y  a  moins  de  CO*  dans  nn  volume 


d’air  émis  au  cours  du  mal  de  montagne,  mais  non 
que  cet  acide  carbonique  est  la  cause  du  mal. 

Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Raphaël  Dubois, 
les  gens  atteints  n’ont  pas  toujours  marché  longue¬ 
ment  et  c’est  dans  l’accumulation  des  déchets  orga¬ 
niques  que  réside  la  préparation  au  mal  de  mon¬ 
tagne;  la  marche  en  pente,  au  lieu  des  heurts  si¬ 
gnalés  par  l’auteur,  produit  un  massage  abdominal 
et  accélère  la  respiration.  Il  n’y  a  pas  à  faire  de  com¬ 
paraison  avec  le  mal  de  théâtre,  qui  est  dû  au  con¬ 
finement  en  air  surchauffé,  à  l’opposé  de  ce  qui 
existe  en  haute  montagne. 

Quant  à  l’ozone,  c’est  Maurice  Thierry  qui,  aux 
Grands  Mulets,  à  3.01)0  m.,  en  a  trouvé  plus  qu’à 
Chamonix,  et  plus  à  Chamonixqu’à  Paris,  et  M.  Les- 
piau  a  constaté  que  l’ozone  n’est  nullement  au¬ 
gmenté  à  la  très  haute  altitude  du  Mont  Blanc.  Des 
recherches  de  M  Bayeux  résulte  qu’à  4.370  m.,  le 
soleil  est  incapable  de  produire  plus  d’ozone,  ce 
qui  a  été  confirmé  par  M.M.  Chalonge,  Dejardin  et 
Lambert.  Donc,  à  4.400  m.,  le  soleil  ne  donne  pas 
d’ozone  et,  s’il  y  en  a  par  intermittence,  il  vient  de 
beaucoup  plus  haut  et  ne  peut  influer  sur  le  mal  de 
montagne.  Au  Musée  océanographique  de  Monaco, 
M.  Bayeux  a  vu  que  l’ozone  augmente  dans  l’air 
qui  vient  du  large  et  n’a  pas  eu  de  germes  à  réduire; 
le  vent  des  grandes  hauteurs  est  dans  ce  cas. 

—  M.  Daniel-Brunet  croit  que  les  gens  qui  ont  le 
mal  de  montagne  sont  sujets  au  mal  de  mer,  ce  qui 
est  contesté  par  M.  Bagneiix. 

—  M.  Félix  Régnault  distingue  dans  le  mal  de 
mer  les  causes  adjuvantes  et  les  causes  efficientes;  il 
montre  que  l’on  confond  le  vertige  des  hauteurs,  qui 
est  psychique,  avec  celui  du  mal  de  mer,  qui  est  sur¬ 
tout  nauséeux. 

Quelques  observations  sur  l’auto-intoxlcation 
acétonémlque  primitive  non  diabétique.  —  M.  Doua- 
sain  communique  3  observations  de  malades  atteints 
d’acétonémie  non  diabétique. 

Conti  airement  à  ce  qu’on  observe  généralement, 
les  sujets  en  question  ne  «ont  pas  des  enfants. 

Les  caractères  de  l’aflectîon  (d’une  durée  fort 
courte  d  ailleurs)  se  résument  en  trois  mots  ;  cé¬ 
phalées,  vomissements,  myosis.  L’acétone  se  trouve 
dans  les  urines  en  quantité  notable. 

L’auteur  ayant  observé  ces  malades  dans  un  petit 
rayon,  et  en  dehors  de  toute  infection,  se  demande 
s’il  existe  des  conditions  hygiéniques  capables  de 
produire  les  phénomènes. 

Ch.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

12  Février  1925. 

Inflammation  chronique  polyglandulalre  des 
glandes  salivaires.  —  MM.  F.  Bonnet-Roy  et 
P.  Cornet  présentent  un  malade  atteint  d’une  sup¬ 
pression  à  peu  près  complète  de  sécrétion  salivaire, 
avec  aspect  rôti  de  la  muqueuse  buccale  et  gêne 
extrême  de  la  déglutition.  Il  s’agit  d’une  sclérose 
inflammatoire  des  glandes  salivaires  ayant  frappé 
simultanément  et  symétriquement  les  parotides,  les 
sous-maxillaires  et  les  sublinguales,  ainsi  que  le 
révèle  un  double  examen  biopsique  fait  au  niveau  de 
la  parotide  et  de  la  sublinguale. 

Tumeur  tuberculeuse  de  l’épIglotte.  —  MM. 
Cbatellier,  Vallat  et  Rude  présentent  un  malade 
atteint  d’une  tumeur  de  Tépiglotte,  de  volume  dépas¬ 
sant  celui  d’une  noisette.  Elle  se  trouve  à  cheval 
sur  la  moitié  droite  de  l'organe.  Sa  partie  centrale 
est  sphérique,  grise,  régulière;  elle  descend  sur  la 
face  linguale  de  l’épiglotte,  jusqu’au  sillon  glosso- 
épiglottique,  tandis  que  son  prolongement  sur  la 
face  postérieure  est  moins  important.  Le  reste  du 
vestibule  laryngé  est  infiltré,  rouge,  irrégulier;  ces 
lésions  prédominent  à  droite  sur  la  bande,  l’aryté¬ 
noïde  et  le  rep'i  ary-épiglottique. 

La  dysphagie,  douloureuse,  est  très  pénible,  la 
dysphonie  notable. 

L  état  général  est  très  altéré  et  l’auscultation  du 
sommet  droit  révèle  des  signes  cavitaires.  Une 
biopsie  pratiquée  sur  la  masse  tumorale  a  confirmé 
sa  nature  tuberculeuse. 

Sarcome  mélanique  de  la  cloison  avec  adéno¬ 
pathies  de  même  nature.  —  M.  Winter.  Il  s’agit 
d’une  très  petite  tumeur  de  la  partie  inférieure  du 
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septum,  dans  la  fosse  nasale  gauche,  chez  une 
femme  de  36  ans.  Adénopathies  cervicales  du  même 
côté.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  et  des 
ganglions  a  révélé  un  sarcome  mélanique. 

Cancer  du  larynx  guéri  par  radlumthéraple.  — 
M.  Dafourznentel  présente  une  malade  opérée 
antérieurement  (Septembre  19231  d’hémi-laryngec¬ 
tomie  gauche  pour  épithélioma  spino-cellulaire 
constaté  histologiquement.  Vue  pour  la  première  fois 
le  25  Novembre  1923  par  D.  qui  constata  une  réci¬ 
dive  très  étendue  (énormes  bourgeons  couvrant 
l’orifice  glotlique).  Trachéotomie.  Application  de 
bromure  de  radium  pendant  8  jours.  Actuellement 
(15  mois)  la  malade  est  en  parfait  état  local  et 
général.  D.,  après  dilatation,  se  propose  de  lui 
faire  une  autoplastie  cutanée  en  deux  plans. 

Vacclnothérapie  de  l’ozène.  —  M.  H.  Meyer  a 
essayé  dans  une  dizaine  de  cas  le  vaccin  polyvalent 
concentré  Inava.  Aucun  de  ces  malades  n’est  resté 
insensible  ;  on  a  assisté  à  la  disparition  des  croûtes 
et  de  l’odeur.  L’aspect  de  la  muqueuse  se  mcrdifie 
après  14  à  16  injections  et  certains  malades  sont  en 
état  de  guérison  apparente.  Ces  résultats  encou¬ 
rageants  sont  encore  trop  récents  cependant  pour  que 
l’auteur  en  tire  des  conclusions  définitives. 

M.  Labekmadie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

16  Février  1925. 

Sur  la  néphrite  hématurique  {suite  de  la  discus¬ 
sion). —  M.  Heitx-Boyer  apporte  3  nouvelles. obser¬ 
vations  de  néphrite  hématurique  où  l’affection  est 
manifestement  d’origine  intestinale.  Dans  2  cas,  il 
s’agissait  de  colibacille;  dans  1  cas,  d’entérocoque; 
dans  ce  dernier  cas,  très  nettement,  la  maladie,  qui 
avait  résisté  à  toutes  les  thérapeutiques,  n’a  guéri 
que  lorsque  l’infection  intestinale  a  été  vaincue. 

—  M.  Chev&ssu  estime  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’bématurie  essentielle,  puisqu’il  n’y  avait  pas  asep¬ 
sie  de  Turine  ;  même  quand  la  pyurie  fait  défaut, 
comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Marsan,  la  présence 
des  microbes  dans  l’urine  suffit  à  caractériser  l’in¬ 
fection.  Il  ne  faut  pas  parler  d’hématurie  essentielle 
dès  que  la  cause  du  symptôme  est  connue. 

Tel  est  également  l’avis  de  M.  Pasteau. 

—  M.  Heitz  Boyer,  appuyé  par  M.  Marsan, 
insiste  sur  le  caractère  intermittent,  non  seulement 
de  la  pvurie,  mais  de  la  bactériurie  qui  apparaît  et 
disparaît  d’uu  mois  à  l’autre  et  même  d’une  semaine 
à  l’autre.  U  s’agit  d’une  affection  nrotéiforme  ;  mais 
le  syndrome  entéro-rénal  apparaît  de  plus  en  plus 
comme  une  entité  morbide  bien  établie.  L’infection 
intestinale  est,  non  certes  Tunique  cause,  mais  la 
cause  fréquente,  et  trop  souvent  méconnue,  des 
néphrites  bématuriques.  Et  cette  vue  est  largement 
confirmée  parla  sanction  que  lui  donnent  les  succès 
d’une  thérapeutique  qui  s’adresee  uniquement  à 
l’intestin  :  Tintestin  guéri,  le  rein  est  guéri;  les 
rechutes  rénales  coïncident  avec  les  rechutes  intes¬ 
tinales. 

_ Jf,  Micbon  est  d’avis  qu’au  bout  d’un  an,  il  est 

possible  de  clore  cette  discussion;  il  se  réserve, 
dans  la  prochaine  séance,  d’en  retracer  les  lignes 
générales  et  de  lui  donner  une  conclusion. 

Un  nouveau  traitement  de  la  cystite  tuberculeuse. 

_ AfW.  Marion  et  Blanc  ont  utilisé,  avec  le  plus 

grand  succès,  les  instillations  vésicales  de  bleu  de 
méthylène  dans  les  phénomènes  de  cystite  qui 
accompagnent  la  tuberculose  rénale,  aussi  bien  chez 
les  malades  opérés  que  chez  les  malades  inopérables. 
11  n’existe  aucune  contre-indication.  La  technique 
est  la  suivante  : 

On  injecte  dans  la  vessie  10  à  15  cmc  d’une  solu¬ 
tion  tiède  de  bleu  de  méthylène  dans  le  sérum  arti¬ 
ficiel;  la  solution  est  à  1  pour  100  dans  les  cas 
moyens;  dans  les  cas  aigus,  ou  quand  la  situation 
est  bien  améliorée,  on  emploie  une  solution  à  0,50 
pour  100.  La  solution  à  2  pour  100  est  douloureuse. 
Si  la  vessie  est  très  sale,  il  faut  d’abord  la  déterger 
par  des  lavages.  L’instillation  est  répétée  tous  les 
2  jours  dans  les  cas  moyens,  tous  les  3  jours  dans 
les  cas  aigus.  4  à  5  instillations  suffisent  à  donner 
au  malade  une  quiétude  assez  longue.  11  vaut  mieux 
reprendre  le  traitement  de  temps  en  temps  que  de 
le  prolonger.  Il  faut  continuer  en  même  temps  à 
donner  du  bleu  par  la  bouche. 

Le  bleu  de  méthylène  a  une  action  à  la  fois  antl- 
leplique  et  antlnévralgique.  Si  Ton  examine  une 


vessie  ainsi  traitée,  on  voit  que  le  bleu  se  fixe  exclu¬ 
sivement  sur  les  zones  malades.  Cette  méthode, 
qui  n’a  jamais  donné  d’insuccès,  a  un  effet  rapide  et 
merveilleux  sur  la  pollakiurie,  les  douleurs  vésicales 
et  urétrales  et  les  petites  hématuries.  La  capacité 
vésicale  augmente  notablement.  Les  résultats  sont 
seulement  moins  bons  dans  la  cystite  avec  inconti¬ 
nence,  mais  il  y  a  quand  même  une  amélioration. 
Un  malade,  qui  urinait  toutes  les  1/2  heures,  au 
bout  de  3  semaines  pouvait  rester  6  heures  sans 
uriner,  alors  que  la  bilatéralité  des  lésions  rénales 
avait  interdit  toute  néphrectomie. 

Néphrectomie  pour  calcul  du  bassinet;  indication 
opératoire  tirée  de  la  pyélographie.  —  M.  André 
Bœckel  apporte  l’observation  d’uu  malade  de  49  ans, 
porteur  d’un  calcul  du  bassinet,  atteint  d’une  pyurie 
tenace.  Le  rein  gauche  est  excellent;  le  relu  droit 
dont  le  bassinet  contient  le  calcul  est  déficient,  La 
pyélographie  montre  une  coudure  prononcée  de 
l’uretère  du  côté  malade.  Le  rein  entouré  de  périné- 
phrite  scléreuse  est  extirpé.  Les  suites  opératoires 
sont  excellentes. 

Ainsi  la  pyélographie  a  permis,  dans  ce  cas,  de 
suivre  pendant  l’intervention  un  plan  bien  réglé; 
sans  elle  on  eût  peut-être  fait  une  simple  pyélotomie 
et  si  la  fistule  après  les  pyélotomies  est  rare,  il  n’en 
est  ainsi  que  lorsque  la  voie  urétérale  est  libre,  ce 
qui  n’était  pas  le  cas  ici.  D’autre  part,  le  rein  était 
anatomiquement  fort  altéré. 

—  M.  Legueu  est  d’avis  que  Tou  ne  doit  jamais 
opérer  de  calcul  du  rein  sans  s’éclairer  d’une  pyé¬ 
lographie.  On  est  parfois  étonné  de  ce  qu’avec  un 
petit  calcul  du  rein,  on  peut  trouver  en  aval  dans 
l’uretère. 

—  Tel  est  aussi  Tavis  de  M.  Heitz-Boyer  qui 
tenta  vainement  de  provoquer,  par  la  mise  en  place 
d’une  sonde  urétérale  à  demeure,  la  migration  d’un 
calcul  qui  semblait  logé  dans  le  bassinet;  la  pyélo¬ 
graphie  montra  que  ce  calcul  était  dans  un  calice. 

La  vole  Intrapéritonéale  pour  la  résection  des 
diverticules  postérieurs  de  la  vessie.  —  MM.  Legueu 
et  Fey  ont,  dans  deux  cas  de  diverticules  posté¬ 
rieurs  de  la  vessie,  utilisé  la  voie  transpéritonéale 
avec  succès. 

Un  malade  de  21  ans  présente  un  diverticule  situé 
au-dessus  et  en  dehors  de  l’orifice  urétéral  gauche. 
Pas  de  pyurie.  Une  sonde  urétérale  est  mise  en 
place  Laparotomie;  on  ne  peut  découvrir  le  diverti¬ 
cule  à  l’extérieur  de  la  vessie.  La  vessie  est  ouverte 
et  le  doigt,  s’engageant  dans  le  diverticule,  le  fait 
saillir;  son  collet  est  sectionné  et  la  vessie  suturée  à 
son  point  d'implantation.  Guérison  après  un  court 
drainage  vésical. 

Un  second  malade,  âgé  de  26  ans,  présentait  un 
gros  diverticule  postérieur  dans  lequel  se  vidait  la 
vessie  lors  de  sa  contraction.  Le  ventre  ouvert,  le 
diverticule,  qui  apparaît  nettement  sous  forme  d’une 
grosse  sangsue  rétro-vésicale,  est  disséqué  et  réséqué 
à  son  collet.  La  paroi  vésicale  est  suturée.  La  loge 
qu’occupait  le  diverticule  est  tamponnée  et  drainée. 
Une  petite  fistulette  se  forma  qui  dura  quelques  jours  ; 
M.  Legueu  pense  qu’il  eût  été  préférable  de  capi- 
tonner  cette  poche  plutôt  que  de  la  drainer.  11  y  a 
un  grand  intérêt  à  assurer  à  la  vessie,  dans  la  partie 
attaquée,  un  hon  revêtement  péritonéal  qui  donne 
seul  une  suture  étanche. 

Cancer  du  rein  à  forme  kystique.  —  M.  Papin 
présente  un  gros  rein  dont  la  partie  ir.férieure  est 
transformée  en  une  sorte  de  kyste  contenant  du 
liquide  brun  jaune.  Cliniquement  il  semblait  s’agir 
d’un  cancer;  un  examen  macroscopique  de  la  tumeur 
pouvait  faire  i  enser  à  l’existence  d’un  simple  kyste 
hématique.  C’était  en  réalité  un  épithélioma  à 
cellules  claires  dont  la  structure  avait  été  modifiée 
par  une  importante  hémorragie  interne. 

Election.  —  M.  Darget  (de  Bordeaux)  est  élu 
membre  correspondant  national. 

WOLFBOMM. 
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Les  poches  sous  les  yeux  ;  leur  traitement  chirur¬ 
gical.  —  M.  Bourguet  montre  par  des  projections 
comment  se  forment  ces  poches  qui  sont  un  prolon¬ 
gement  adipeux  de  la  masse  graisseuse  comblant  la 
cavité  orbitaire  et  repoussant  en  avant  les  paupières 
qu’elle  fait  saillir  d’une  façon  disgracieuse.  Par 


une  incision  conjonctivale,  on  aborde  facilement  cette 
poche  graisseuse,  on  l’ouvre  et  on  enlève  la  graisse 
en  excès. 

Calcul  biliaire  géant.  —  M.  V.  Pauebet  présente 
un  calcul  biliaire  du  poids  de  100  gr.  enlevé  par 
cholécystotomie  chez  un  homme  de  60  ans. 

Pneumothorax  opératoire  total.  —  M.  Peugniez 
défend  ce  pneumothorax  qui,  pratiqué  progressive¬ 
ment  avec  saisie  du  poumon  à  l’aide  de  pinces,  est 
une  opération  ne  présentant  pas  les  dangers  que 
redoutent  MM.  Petit  delaVilléon  et  Rosenthal.  C’est 
la  notion  de  son  innocuité  qui  a  fait  délaisser  les 
chambres  pneumatiques  de  torture  des  chirurgiens 
allemands. 

Drainage  médical  des  voies  biliaires.  —  M.  R. 
Gaultier,  s’appuyant  sur  une  expérience  de  plusieurs 
années  et  sur  un  grand  nombre  d’observations, 
montre  les  heureux  résultats  du  drainage  non  chirur¬ 
gical  des  voies  biliaires  à  l’aide  du  tube  duodénal 
dans  les  cas  d’ictère  prolongé,  de  cholécystite  chro¬ 
nique,  voire  même  chez  des  opérés  de  la  vésicule 
biliaire  conservant  des  troubles  d’origine  hépatique. 

Traitement  du  cancer  utérin.  —  M.  Jean  Gagey. 
Dans  le  cancer  du  col  ayant  dépassé  le  stade  opéra¬ 
toire,  —  et  ces  cas  sont  les  plus  fréquents,  —  aucune 
méthode  ne  peut  être  comparée  à  la  curiethérapie 
qui  donne  dans  la  grande  majorité  des  cas  des 
améliorations  locales  et  générales  considérables,  et 
souvent  des  guérisons  de  plusieurs  années.  Dans  le 
cancer  opérable,  il  faut,  4  à  6  semaines  avant  l’opé¬ 
ration,  faire  une  application  de  radium  ;  en  stérili¬ 
sant  ainsi  l’utérus  au  point  de  vue  microbien,  on 
diminue  la  mortalité  opératoire  par  infection,  on 
évite  en  outre  les  risques  de  greffe  locale  pendant 
l’intervention. 

Même  dans  le  cancer  du  corps  utérin,  si  quelque 
raison  s’oppose  à  Thystérectomie  adbominale  totale, 
et  qu’on  doive  se  résoudre  à  Thystérectomie  vaginale, 
laquelle  nécessite  presque  toujours  le  morcellement, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  faire  précéder  d’un  essai 
de  stérilisation  par  curiethérapie. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  croit  qu’on  obtient  les 
meilleurs  résultats  par  l’application  du  radium, 
suivie,  un  mois  après,  par  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale. 

—  M.  Robert  Dupont.  La  curiethérapie  semble 
bien  indiquée  avant  l’opération,  car  elle  rend  celle-ci 
beaucoup  moins  grave.  Quant  aux  métastases  qui 
seraient  causées  par  le  radium  comme  par  la  biopsie 
nécessaire,  il  n’en  existe  pas  d’observations  pro- 

—  M.  Peugniez.  Les  malades  atteintes  de  cancer 
du  col  doivent  être  traitées  d’abord  par  la  curiethé¬ 
rapie  et  la  radiothérapie  pénétrante,  puis  opérées  au 
moins  un  mois  et  demi  après. 

—  M.  Dartigues  croit  que  : 

la  La  production  des  métastases  à  la  suite  de 
biopsie  ou  d’application  du  radium  est  une  pure  vue 
de  l’esprit  ; 

2»  Le  Mickulicz  est  très  utile  ; 

3®  11  faut  opérer  consécutivement  après  le  radium, 
car,  malgré  des  résultats  apparemment  merveilleux, 
il  se  peut  qu’on  ait  épargné  des  îlots  néoplasiques 
ou  bien  que  des  ganglions  existent  sans  que  le  radium 
ait  pu  agir  sur  eux. 

Dystrophie  faclo-cranio-faclale.  —  M.  Rœderer 
ayant  suivi  des  enfants  atteints  de  cette  dystrophie, 
signalée  par  M.  Robin,  a  reconnu  que  la  glossoptose 
marche  de  pair  avec  la  compression  du  confluent 
vital  fonctionnel.  Ce  sont  des  enfants  qui  ont  tout 
ce  qu’il  faut  pour  nuire  à  leur  développement,  et 
rien  de  ce  qui  leur  est  nécessaire.  Cette  notion  ne 
doit  plus  être  inconnue. 

L’élasticité  aortique  et  son  explication  clinique. — 
Sur  ce  sujet,  les  livres  de  pathologie,  même  les  plus 
modernes  et  les  plus  autorisés,  rextent  muets. 
M.  A.  Mougeot  (de  Royat)  rappelle  la  définition 
du  terme  «  élasticité  »  selon  la  conception  des 
physiciens,  et,  résumant  ses  importantes  recherches 
de  clinique  et  de  laboratoire,  montre  comment  et 
pourquoi  il  accorde  la  préférence  à  trois  procédés  ;  la 
mesure  comparative  des  pressions  sanguines  et  de  la 
vitesse  de  Tonde  pulsatile  aux  membres  supérieur  et 
inférieur,  la  comparaison  de  l’intensité  du  souffle 
diastolique  à  la  base  du  coeur  et  au  triangle  de 
Scarpa.  C’est  l’abrégé  d’un  important  et  nouveau 
chapitre  de  séméiologie  vasculaire. 

A.  Lavenàht. 
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111°  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires 

Paris  (Val-de  G.âce),  20-25  Avril  1925  *. 


Le  III*  Congrès  international  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires  s’annonce  sous  les  plus 
heureux  auspices.  Ce  congrès  ne  groupera  pas 
seulement  les  éléments  actifs  du  Corps  de  Santé 
de  toutes  les  nations,  mais  aussi,  et  surtout,  les 
médecins,  pharmaciens  civils  appartenant  au 
cadre  de  complément  ou  membres  des  Sociétés 
de  Croix-Rouge  participant  au  fonctionnement 
du  Service  de  Santé  en  temps  de  guerre. 

Ce  111*  Congrès  a  été  précédé  de  deux  réunions 
analogues  : 

La  première,  tenue  à  Bruxelles  en  1921,  grou¬ 
pait  les  représentants  de  27  nations  et  comportait 
environ  350  membres. 

La  seconde  eut  lieu  à  Rome  en  1923,  réunis¬ 
sant  800  adhérents  et  les  représentants  de 
33  puissances  étrangères;  elle  a  eu  un  succès 
retentissant. 

La  troisième,  qui  se  tiendra  au  Val-de-Grâce,  à 
Paris,  du  .20  au  25  Avril,  compte  déjà  plus  de 
2.000  adhésions  et  plus  de  800  étrangers  repré¬ 
sentant  déjà  près  de  40  nations.  C’est  donc,  par 
son  importance,  une  réunion  du  corps  médical  et 
pharmaceutique  international  sans  précédent  que 
la  France  va  voir  siéger  au  Val-de-Grâce,  ber¬ 
ceau  même  de  la  Médecine  d’armée. 

Ce  Congrès  comporte  : 

1“  Des  séances  scientifiques  de  rapports  et 
communications  sur  des  sujets  se  rapportant  spé¬ 
cialement  à  la  Médecine,  la  Chirurgie,  la  Phar¬ 
macie  d'armée. 

Les  congressistes  visiteront  également  les  ser¬ 
vices  hospitaliers,  pharmaceutiques  ou  autres 
organisations  du  Service  de  Santé  des  plus  inté¬ 
ressants. 

De  plus  auront  lieu  pendant  cette  période  des 
fêtes  particulièrement  brillantes,  réceptions,  gala 
à  l’Opéra,  banquets,  etc. 

2®  En  même  temps  et  aussi  au  Val-de-Grâce, 
se  tiendra  une  Exposition  française  des  Arts  et 
Sciences  appliqués  à  la  Médecine,  la  Chirurgie,  la 
Pharmacie  et  V Hygiène  sanitaire,  qui  sera  ouverte 
pendant  tout  le  Congrès  et  la  semaine  suivante. 
Cette  exposition  permettra  aux  congressistes  de 
voir,  dans  toutes  les  branches  de  notre  industrie 
nationale,  les  progrès  qui  ont  mis  la  France  au 
premier  rang  des  organisations  sanitaires. 

Les  praticiens  pourront  donc  se  documenter 
sur  toutes  les  innovations,  produites  dans  leur 
art,  susceptibles  de  leur  être  utiles. 

3®  Un  salon  artistique  présentera  des  œuvres 
d’art  intéressant  plus  particulièrement  le  corps 
médical. 

4®  Aussitôt  après  le  Congrès,  du  2fi  Avril  au 
3  Mai,  des  excursions  dans  les  différentes  sta¬ 
tions  hydrominérales  et  thermales  du  Sud-Est  et 
du  Sud-Ouest  de  la  France,  avec  réceptions  dans 
les  différentes  stations  et  villes  de  Faculté  visi¬ 
tées,  faciliteront  au  corps  médical  étranger  la 
connaissance  des  ressources  hydrominérales  de 
ces  régions. 

L’importance  de  ce  Congrès  n’échappera  pas 
aux  industriels  et  commerçants  français,  qui  trou¬ 
veront  ci-après  les  différentes  classes  leur  per¬ 
mettant  de  participer  à  1  Exposition  française  des 


1.  Pour  tous  renseignements  concernant  la  pariicipa- 
tion  au  Congrès,  s’adresser  an  Commttaariat  du  Congrèt, 
6(1,  rue  de  Betlechasae,  Paru,  VIH. 

Pour  tous  renseignements  concernant  l’exposition, 
s’adresser  au  Comité  de  Cexpotitton  au  Congrèt  de  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  miiitairet,  42,  rue  du  Louvre,  Parit. 


Arts  et  Sciences  appliqués  à  la  Médecine,  la  Chi¬ 
rurgie,  la  Pharmacie  et  l’Hygiène  sanitaires,  orga¬ 
nisée,  sous  le  haut  patronage  du  ministère  du 
Commerce,  par  le  «  Comité  des  Expositions.  » 

Le  tt  Comité  français  des  Expositions  »  en  a 
confié  la  présidence  à  un  de  ses  membres  les  plus 
distingués.  M.  Jean  Faure,  président  de  la  Cham¬ 
bre  syndicale  des  fabricants  de  produits  pharma¬ 
ceutiques,  dont  on  connaît  toute  l’activité  et  le 
dévouement. 

Les  adhésions  seront  reçues  jusqu’au  15  Mars, 
dernière  limite,  au  «  Comité  français  des  Exposi¬ 
tions  »,  42,  rue  du  Louvre,  Paris,  où,  malgré 
l’espace  limité  dont  on  dispose,  on  s’efforcera  de 
donner  satisfaction  aüx  personnes  désirant  parti¬ 
ciper  à  cette  Exposition. 

En  outre,  le  Comité  de  l’Exposition  fait  établir 
un  catalogue  illustré  donnant  un  aperçu  d’ensem¬ 
ble  de  l’organisation  du  Congrès  et  de  chaque 
classe  en  particulier,  qui  sera  remis  à  chaque 
membre  du  Congrès. 

L’exposition  du  Val-de-Grâce  comprend  les 
groupes  suivants  : 

GboupeI  :  ilfécfec/na.PrésidentiprofeBseurAchard. 

—  Classe  1  :  Instrumentation  technique  médicale. 
Enseignement.  Président,  professeur  Letulle.  — 
Classe  2  :  Bactériologie.  Sérums  thérapeutiques. 
Vaccins.  Président,  le  D*  Martin,  sons- directeur  de 
l’Institut  Pasteur. —  Classe  3  :  Toxicologie.  Institut 
médico-légal.  Anthropométrie.  Président,  professeur 
Balthazard.  —  Classe  4  :  Médecine  et  chirurgie  sco¬ 
laires  et  sportives.  Président,  B^Paul  Chailley-Bert. 

Groupe  II  :  Chirurgie.  Président,  D*  Walther. 

—  Classe  5  :  Chirurgie  générale.  Président,  pro¬ 
fesseur  Gosset.  —  Classe  6  :  Urologie.  Président, 
professeur  Legueu.  —  Classe  7  :  Oto-rhino-laryngo¬ 
logie.  Président,  professeur  Sebileau.  —  Classe  8  : 
Ophtalmologie.  Président,  professeur  de  Laper- 
sonne.  —  Ctasse  9  ;  Art  dentaire.  Président,  D*  Frcy. 

—  Classe  10  :  Instruments  de  chirurgie  en  métal. 
Président,  D*  Collin.  —  Classe  11  :  Instruments  de 
chirurgie  en  gomme,  M.  A.  Plisson.  —  Classe  12  : 
Mobilier  chirurgical.  Salies  et  matériels  d’opéra¬ 
tion.  Salle  préparatoire  d'asepsie.  Salle  d’examen, 
Président,  M.  Guyot. 

Groupe  IIl  :  Pharmacie.  Chimie.  Président,  pro¬ 
fesseur  Moureu.  —  Classe  13  :  Produits  pharmaceu¬ 
tiques.  Président,  André  Bertaut.  —  Classe  14  : 
Pansements.  Ligatures.  Satures.  Drains.  Président, 
professeur  Bougault.  —  Classe  15  :  Produits  chi- 
miques.  Président,  M.  Camille  Poulenc.  —  Classe  16  : 
Essences  rares.  Huiles  essentielles.  Parfums.  Prési- 
den»,  M.  Baube.  —  Classe  17  :  Plantes  et  drogueries 
médicinales.  Président,  professeur  Perrot. 

Groupe  IV  :  Electricité  médicale.  Président,  pro¬ 
fesseur  d’Arsonval.  —  Classe  18  :  Radiologie. 
Radiothérapie.  Radiumthérapie.  Radioscopie.  Radio¬ 
graphie.  Eiectrologie.  Thermothérapie.  Président, 
M.  Pilon.  —  Classe  19  :  Phototberapie.  Président, 
M.  Marins  Bernard.  —  Classe  20  ;  Mécanothéra- 
pie.  Massothérapie.  Rééducation.  Président,  M.  le 
U*  Breton. 

Groupe  V  :  Instruments  de  précision  et  de 
recherches  sclentiûques.  Président,  M.  le  profes¬ 
seur  Brillouin.  —  Classe  21  :  lustrumeuts  de  préti- 
sion.  Président,  M.  Deraisme.  —  Classe  22  :  Photo¬ 
graphie.  Cinématographie.  Films.  Président,  M.  Jules 
Demaria.  —  Clause  S3  ;  Installation  de  laboratoires. 
Verrerie  graduée*!  Président,  M.  Arnould. 

Groupe  VI  :  Hygiène  générale.  Président,  M.  le 
professeur  Delépine.  —  Classe  24  :  Hygiène  indivi¬ 
duelle  et  corporelle.  President,  M.  Delafon.  — 
Classe  25  :  Hygiène  de  l'alimentation  Stérilisation. 
Pasteurisation.  Président,  M.  Chamberland.  — 
Classe  26  :  Hygiène  de  l'habitation  et  des  villes. 
Président,  M.  le  D'  Henry  Thierry.  —  Classe  27  : 
Désinfection.  Président,  M.  Lévy. 

Groupe  AHI  :  Organes  et  appareils  techniques. 
Transport  des  blessés.  Président,  M.  le  professeur 
Tuffier.  —  Classe  28  ;  Voitures  de  transport.  Prési¬ 


dent,  M.  Chaix.  —  Classe  29  :  Avions.  Transport  des 
blessés.  Président,  M.  Girod,  député. 

Groupe  VIII  ;  Appareils  et  prothèse  des  mutilés. 
Président,  M.  le  D*  Üujarier.  —  Classe  30  :  Prothèse 
et  orthopédie.  Chaussures  orthopédiques.  Appareils 
acoustiques.  Yeux  artificiels.  Voilurettes.  Président, 
.M.  Lacroix.  —  Classe  31  :  Bandages  herniaires. 
Appareils  en  tlsms  élastiques.  Président,  M.  Wick- 
bam.  —  Classe  32  :  Appareillage  des  mutilés.  Pré¬ 
sident,  M.  le  D*  Bidou. 

Groupe  IX  :  Stations  thermales.  Climatiques. 
Balnéaires.  Minérales.  Président,  M.  le  profes¬ 
seur  Bordas.  —  Classe  33  ;  Eaux  minérales.  Equipe¬ 
ment  et  matériel  des  stations.  Président,  M.  Normard. 
—  Classe  34  :  Stations  climatiques,  balnéaires. 
Héliothérapie.  Thalassothérapie.  Président,  M.  le 
D^Gardette.  —  Classe  35  :  Publicité  des  chemins  de 
fer.  Président,  M.  Munich. 

Groupe  X  :  Marine  et  Colonies.  —  Classe  36  ; 
Appareils  et  matériels  spéciaux  du  Service  de  Santé. 
Président,  M.  Pluchon. 

Groupe  XI  :  Hospitalisation.  —  Classe  37  :  Maté¬ 
riel  d  hospitalisation.  Tentes  et  abris.  Président, 
M.  Dupré.  —  Classe  38  :  Maisons  de  santé.  Cliniques. 
Hôpitaux  privés.  Président,  M.  le  D*  Delaunay. 

Groupe  XII  :  Alimentation  liquide  et  solide  de 
régime.  Président,  M.  Charles  Heudebert. 

Groupe  XIII  :  Librairie  et  Presse  médicale.  Art 
publicitaire. 

On  le  voit,  l’Exposition  du  Congrès  interna¬ 
tional  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 
constituera  une  exhibition  de  toute  la  production 
française  dans  les  différentes  branches  de  l’art  de 
guérir  et  dans  les  industries  connexes.  11  est  de 
l’intérêt  de  tous  les  fabricants  et  industriels  fran¬ 
çais  d’y  participer  dans  la  plus  large  mesure 
possible. 


Le  S.  E. 


Ne  cherchez  pas,  cela  veut  dire  :  «  Sanatorium 
des  Etudiants  ». 

Nous  en  avons  parlé,  nous  en  parlerons  encore... 

Elle  est  si  jolie  cette  Qüuvre  ! 

Bien  conçue  et  très  bien  conduite,  elle  sera 
rapidement  achevée.  Dans  deux  ans,  les  Etudiants, 
victimes  de  la  grande  tueuse,  pourront  venir 
puiser  sur  le  plateau  des  Petites  Roches  la  cure 
d’air  réparatrice. 

La  Presse  Médicale  fera  tout  ce  qu’il  lui  sera 
possible  pour  aider  ses  jeunes  amis,  les  Etudiants. 

Elle  leur  a  donné  ses  colonnes  pour  ouvrir  une 
souscription  ;  elle  continuera  à  leur  servir  d’inter¬ 
médiaire  pour  recueillir  les  sommes  qui  sont 
encore  nécessaires. 

Deux  millions  ;  telle  est  la  situation  financière 
de  cette  Œuvre.  Que  manque-t-il  aux  Etudiants 
pour  arriver  au  jour  prochain  où  ils  verront 
s’édifier  la  charpente  de  leur  toit?  Un  bon  mil¬ 
lion  encore... 

Nous  nous  adressons  encore  une  fois  à  la  géné¬ 
rosité  de  nos  lecteurs,  médecins,  chirurgiens, 
fabricants  de  produits  pharmaceutiques,  membres 
des  Conseils  d’administration  des  Eaux  miné¬ 
rales,  directeurs  des  maisons  d’instruments  de 
chirurgie  qui  ont  toujours  répondu  à  notre  appel. 

Nous  les  supplions  de  ne  pas  laisser  notre 
demande  sans  écho. 

Près  de  90.Ü00  francs  ont  déjà  été  recueillis, 
mais  il  nous  faut  recevoir  encore,  encore  beau¬ 
coup  de  souscriptions. 

D’avance  et  pour  nos  jeunes  camarades,  merci. 

Ûut  souscrit  (5  premières  listes):  Professeurs  : 
Teissier,  500;  Sergent,  500.  Docteurs  :  Rist,  500; 
Léon  Vannier,  500;  Lubet-Barbon,  500;  Enriquez, 
500;  M“*  Noury,  200.  Laboratoires  ;  Astier,  10.000; 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Mars  1925 


N"  19 


Hoffmann-Laroche,  10.000;  Robin,  10.000;  Comar, 
5.000;  Delourme-Houdé,  6.000;  Usines  du  Rhône, 
6  000;  Famel,  5.000;  Midy  frères,  3.000;  Fumouze 
et  G‘*,  2.000;  Borrieu  et  2.000;  Rivier,  2.000; 
Corbière  et  Lionnet,  2,000;  D''  Roussel,  2.000; 
D''  Boucart,  2.000;  Girard,  2.000;  Prunier  et  C'“, 
1.500;  Lebeault  et  C'",  1  000;  Fressinge,  1.000; 
Etablissements  Buisson,  1.000;  Pautauberge,  1.000; 
M  Leprince,  1.000;  Pépin  et  Leboucq,  1.000;  Uro- 
formine  Gobey,  500. 

Tous  les  envois  de  fonds  doivent  être  faits  à 
l'adresse  de  M.  Masson  {éditeur),  qui  les  trans¬ 
mettra  au  Trésorier  de  l'Œuvre,  M.  Guy,  recteur 
de  l'Académie  de  Grenoble  (Compte  Ch.  P.  Lyon, 
188-37). 

(Pour  tous  renseignements,  s’adresser  de  14  à 
18  h.  30  à  M.  Crouzat,  secrétaire  général,  1,  rue 
Pierre-Curie,  Paris,  V'.) 

P.-S.  —  Les  envois  de  500  à  5.000  francs 
donnent  à  leurs  auteurs  le  titre  de  membres  dona¬ 
teurs;  ceux  de  5.000  à  30.000  francs,  celui  de 
membres  bienfaiteurs,  et  ceux  de  30.000  francs 
et  au-dessus,  celui  de  membres  fondateurs. 


André  Broca 

(1803 -1925) 

Ija  Science  française  vient  de  subir  une  nou¬ 
velle  perte:  André  Broca,  professeur  de  physique 
médicale,  est  mort  subitement  lundi  dernier,  dans 
le  train  qui  le  ramenait  de  Versailles.  Il  semble 
que  la  fatalité  s’acharne  sur  l’Electroradiologie 
pour  lui  enlever  successivement  deu.x  de  ses 
meilleurs  représentants. 

Ancien  élève  de  l’Ecole  Polytechnique,  Broca 
passa  sa  thèse  en  1803,  sur  l’étude  des  éruptions 
cutanées,  montrant  dans  quelles  conditions  phy¬ 
siques  doit  être  pratiqué  l’examen  d  une  éruption 
pour  en  déceler  les  plus  fugaces  manifestations. 
Deux  maîtres  avaient  compté  pendant  ses  études 
médicales  :  Farabeuf  et  Dieulafoy.  L’enseigne¬ 
ment  du  premier,  mécanicien  dans  l’iime,  sans 
savoir  la  mécanique,  lui  permit  de  mettre  plus 
lard  au  point  diverses  questions  de  mécanique 
animale.  Il  fit  tout  son  stage  hospitalier  chez 
Dieulafoy  ;  là,  dit-il  lui-méme,  dans  sa  leçon 
inaugurale  :  «  J’ai  appris  à  éprouver  un  plaisir 
profond  quand  je  peux  faire  profiter  les  jeunes 
gens  pour  l’avenir,  du  travail  et  des  réflexions  que 
j’ai  accumulées  dans  le  passé.  » 

La  tournure  de  son  esprit,  ses  études  anté¬ 
rieures,  l’affection  que  lui  avait  vouée  Cornu,  son 
maître  de  physique  à  Polytechnique,  le  dirigèrent 
naturellement  vers  les  sciences  physiques. 

En  1888,  il  obtint  de  Gariel,  alors  professeur 
de  physique,  une  place  de  préparateur  dans  son 
laboratoire;  Gariel  l’encouragea,  l’aida  et  lui 
conserva  toujours  «  une  amitié  qui  ne  s’est  jamais 
démentie  ». 

Reçu  agrégé  en  1898,  il  fut  nommé  professeur 
de  physique  médicale  en  1920,  succédant  à  Weiss 
qui  allait  à  Strasbourg  organiser  et  diriger 
l’Ecole  de  Médecine. 

Les  travaux  d’André  Broca  sont  très  nom¬ 
breux  et  s’adressent  aux  sujets  les  plus  divers. 
Grâce  à  l’étendue  de  ses  connaissances  générales, 
il  put  poursuivre  des  recherches  en  physiologie 
et  en  clinique,  aussi  bien  qu'en  mathématiques  et 
en  physique  ;  elles  sont  relatées  dans  une  série  de 
travaux  du  plus  haut  intérêt,  non  seulement  au 
point  de  vue  médical,  mais  aussi  au  point  de  vue 
industriel  et  militaire.  En  1906,  il  publia  son 
Précis  de  physique  médicale  qui  a  atteint  sa  troi¬ 
sième  édition  en  1920.  Cet  ouvrage  est  entre  les 
mains  de  tous  les  étudiants  ;  il  répond  bien  au 
but  que  l’auteur  s’était  proposé  en  l'écrivant, 
(i  La  plupart  des  faits  de  la  physique,  quand  on 
ne  veut  pas  en  tirer  des  applications  numériques 
délicates,  sont  susceptibles  d’une  explication 
concrète.  »  L’optique  y  est  magistralement  trai¬ 


tée  :  cette  partie  de  la  physique,  qui  touche  de 
très  près  à  la  médecine,  eut  toujours  les  préfé¬ 
rences  de  Broca. 

On  peut  dire  que  dans  toutes  ses  recherches 
scientifiques,  Broca  fut  guidé  par  le  désir  d’en 
tirer  des  applications  pratiques  :  «  Je  me  suis 
toujours  proposé  comme  but  d’arriver  à  la  pra¬ 
tique  par  la  théorie.  » 

Ainsi  a  été  réalisé  son  fauteuil  pour  l’examen 
des  aviateurs. 

Mobilisé  comme  lieutenant  d’artillerie,  il  tra¬ 
vailla,  pendant  toute  la  guerre,  à  perfectionner 
certains  éléments  de  notre  défense.  C’est  à  lui 
que  l’on  doit  l’idée  et  les  études  de  la  grenade  à 
ressort  dit  «  la  sauterelle  d’Imphy  ».  Plus  tard, 
il  fut  détaché  aux  recherches  sur  les  appareils 
d’écoute  sous-marine  et  c’est  en  partie  grâce  à 


ses  travaux  que  fut  réalisé  l’appareil  du  comman¬ 
dant  Walser. 

En  1917,  son  ami  Breton,  qui  avait  su  appré¬ 
cier  ses  remarquables  qualités  de  chercheur  et 
d’expérimentateur,  l’attacha  à  la  Direction  des 
inventions  comme  physicien  de  la  Section  marine; 
il  fut  fait  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  au 
titre  militaire  en  1918.  La  guerre  finie,  il  devint 
président  du  Comité  de  navigation  et  génie  à 
l’Office  national  des  Recherches  scientifiques, 
industrielles  et  des  Inventions. 

L’Académie  de  Médecine  lui  ouvrit  ses  portes, 
il  y  a  quelques  années,  et  il  n’est  pas  douteux 
que  l’Académie  des  Sciences  l’aurait  admis  très 
prochainement  dans  son  sein,  puisque,  déjà  en 
1908,  il  avait  été  classé  en  deuxième  ligne  par  la 
Section  de  physique. 

Ne  faisant  pas  de  clientèle,  il  avait  cependant 
voulu  se  mettre  au  courant  de  la  pratique  radio¬ 
logique  et  éleclrothérapique  dont  l’importance  ne 
lui  avait  pas  échappé.  Pendant  plusieurs  années, 
ce  physicien  éminent  dirigea  le  laboratoire  de 
physiothérapie  du  professeur  Gaucher  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  La  radiologie  l’intéressa  vivement 
et  avec  son  sens  des  réalisations  pratiques,  il 
voulut,  dès  sa  nomination  à  la  chaire  de  physique 
médicale,  faire  l’enseignement  de  la  radiologie. 
Il  comprit  quelle  lacune  l’absence  de  cet  enseigne¬ 
ment  constituait  pour  la  Faculté  de  Médecine. 
Mais  comme  Broca  était  avant  tout  un  scienti¬ 


fique,  d’une  honnêteté  morale  absolue,  il  se  rendit 
compte  que  pour  mener  à  bien  cet  enseignement, 
il  fallait  s’entourer  de  ceux  qui  s’étaient  acquis 
une  notoriété  dans  cette  branche  de  la  médecine. 
Il  n’hésita  pas  à  organiser  un  cours  officiel,  dont 
toute  la  partie  clinique  serait  faite  par  des  méde¬ 
cins  n’appartenant  pas  au  corps  enseignant  de  la 
Faculté.  Il  fit  appel  à  un  certain  nombre  de 
radiologistes  des  hôpitaux;  chargé  par  lui  d’or¬ 
ganiser  les  négociations,  je  dois  avouer  qu’il  fit 
preuve  d’une  grande  largesse  d’idées  et  soutint 
avec  toute  son  autorité  le  projet  que  nous  avions 
élaboré.  Il  était  très  fier  de  cet  enseignement 
«  où  chacun,  disait-il,  vient  apporter  le  résultat 
de  son  expérience  sur  les  questions  qu’il  connaît 
le  mieux,  et  à  la  mise  au  point  desquelles  il  a  lar¬ 
gement  contribué  ». 

Comme  sanction  de  cet  enseignement, 
il  fit  créer  le  diplôme  universitaire  de 
radiologie,  accordé  à  la  suite  de  stages 
faits  dans  les  services  hospitaliers  des 
différents  professeurs  et  d’un  examen 
passé  devant  un  jury  composé  de  ceux  qui 
collaborent  à  l’enseignement.  Ce  fut,  à 
coup  sûr,  une  véritable  révolution  dans 
notre  vieille  Faculté,  révolution  à  laquelle 
notre  cher  et  clairvoyant  doyen  ouvrit 
spontanément  les  bras. 

André  Broca  était  un  passionné  de  la 
science,  chacune  de  ses  branches  l’inté¬ 
ressait,  l’accaparait.  Il  passait  son  temps 
entre  son  laboratoire  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  et  le  laboratoire  de  l’Office  des  inven¬ 
tions.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre,  il 
accueillait  largement  ceux  qui  voulaient 
travailler,  ceux  qui  avaient  trouvé  quelque 
chose.  Je  me  rappelle  le  désespoir  qu’il 
manifesta  à  la  suite  du  stupide  accident 
qui  lui  brisa  une  jambe,  parce  qu'il  ne 
pourrait,  de  longtemps,  aller  facilement 
au  laboratoire  de  Meudon. 

Mais  à  côté  de  la  haute  valeur  du  savant, 
il  faut  placer  la  grande  bonté  de  l’homme. . . 
André  Broca  était  profondément  bon,  et 
la  bonté  n’est-elle  pas  ce  qui  rend  un 
homme  vraiment  supérieur  à  un  autre  ? 
Sous  son  aspect  un  peu  rude,  sous  son 
masque  parfois  sévère  et  souvent  ironi¬ 
que,  se  cachait  le  meilleur  cœur  qui  ait 
existé.  Il  criait  quelquefois,  mais  il  écou¬ 
tait  toujours  celui  qui  venait  lui  demander 
un  service,  solliciter  son  appui  et  il  faisait 
l’impossible  pour  aider  les  jeunes  dignes 
d’intérêt.  Ah!  certes,  il  n’avait  pas,  comme 
beaucoup  de  ceux  qui  réussissent  aujourd’hui,  le 
talent  de  dissimuler  sa  pensée.  Il  disait  souvent  les 
choses  avec  un  peu  de  brutalité  et  peut-être  est-ce 
là  qu’il  faut  chercher  la  raison  des  quelques  inimi¬ 
tiés  qu’il  s’était  attirées  ;  mais  quand  une  cause  était 
juste,  il  la  défendait  toujours,  môme  si  cette  dé¬ 
fense  risquait  de  lui  nuire;  on  pouvait  le  consi¬ 
dérer  comme  l’ami  le  plus  sûr. 

Quoique  très  absorbé  par  ses  cours  et  ses  tra¬ 
vaux  scientifiques,  il  trouvait  cependant  le  temps 
de  cultiver  l’art  qu’il  préférait  entre  tous,  la  mu¬ 
sique.  Quand  il  parlait  de  son  violoncelle,  des 
quatuor  qu’il  jouait,  de  ceux  qu’il  avait  entendus, 
son  visage  s’illuminait  et  on  sentait  combien  son 
âme  d’artiste  était  éprise  de  la  belle  musique  clas¬ 
sique. 

Son  esprit  chercheur  l’avait  conduit  à  divers 
essais  très  intéressants  sur  l’amélioration  de 
la  sonorité  des  instruments  à  cordes;  quelques 
jours  avant  sa  mort,  il  étudiait  des  vernis  pour 
ces  intruments,  voulant  ainsi  faire  profiter  l’art 
qu’il  chérissait  de  ses  hautes  connaissances  en 
acoustique. 

La  mort  brutale  a  jeté  la  consternation  dans 
son  foyer;  que  M““  Broca,  que  ses  enfants  dai¬ 
gnent  agréer  la  respectueuse  expression  de  nos 
condoléances  attristées.  Qu’ils  sachent  que  nous 
pleurons  avec  eux  le  cher  disparu  et  que  son 
souvenir  restera  toujours  précieusement  gravé 
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dans  notre  cœur  ;  puisse  cette  pensée  adoucir  un 
peu  la  douleur  qui  les  étreint. 

Avec  André  Broca,  disparu  quelques  mois  à 
peine  après  son  frère  Auguste,  s’éteini  le  grand 
nom  de  Broca...  Il  restera  vivant  dans  le  sou¬ 
venir  de  tous  les  médecins  et  de  tous  les  savants, 
car  il  est  de  ceux  devant  lesquels  on  s’incline,  et 
dont  le  pays  s’honore. 

J.  Belot. 


Les  Médecins  et  le  Fisc 


Le  journal  Illustré  Chanteclair,  que  tout  médecin 
français  aime  à  recevoir,  publiait  l’an  dernier  une 
lettre  de  Vauban  indiquant  que  l’impôt  sur  le  revenu, 
qu’on  a  présenté  aux  électeurs  au  xx“  siècle  comme 
une  magnifique  découverte  moderne,  due  au  génie 
des  Allemands,  était  en  réalité  une  conception  de 
l'ancien  régime,  une  mirifique  utopie  éclose  dans  le 
cerveau  de  Yauban,  mise  en  pratique  par  Desma- 
rets  et  finalement  délaissée  au  moment  de  la  Révo¬ 
lution. 

Le  projet  de  Yauban  est  exposé  en  40  lignes. 

«  Si  Sa  Majesté,  écrit  le  grand  bastionneur  de  France, 
pénétrée  enfin  des  souffrances  de  ses  snjets,  prenait  une 
bonne  fois  la  résolution  d’améliorer  leur  position  en 
rendant  l’imposition  de  ses  revenus  légale  et  proportion¬ 
nelle  aux  forces  de  chacun,  c'est-à-dire  en  imposant  srr 
tous  les  fonds  la  terre  par  rapport  à  leur  revenu,  sur 
les  arts  et  métiers  par  rapport  à  leur  gain,  sur  les  villes 
par  rapport  au  louage  des  maisons,  sur  le  bétail  par 
rapport  à  son  rendement,  sur  le  vin  des  cabarets,  les 
tabacs,  eaux-de-vie,  thé,  café,  chocolat,  le  sel  qu’il  fau¬ 
drait  mettre  à  un  plus  bas  prix,  sur  les  douanes  qu’il 
faudrait  ôter  du  dedans  du  royaume,  reléguer  sur  la 
frontière  et  les  beaucoup  modérer,  sur  les  bois,  les  eaux, 
les  vieux  domaines,  sur  les  gages  et  pensions  d’un  cha¬ 
cun,  et  enfin  sur  tout  ce  qui  porte  revenu  et  fait  profit, 
sans  exception  de  bien  de  personne,  le  tout  précédé  d’une 
très  exacte  et  fidèle  recherche  et  de  toutes  les  connais¬ 
sances  nécessaires  fixant  lesdites  impositions  sur  le  pied 
du  vingtième  du  revenu  de  toutes  espèces,  cela,  une  fois 
établi,  produirait  un  revenu  immense,  qui  serait  peu  à 
la  charge  de  l’Etat  par  rapport  à  ce  qu’il  en  souffre  à 
présent,  ni  au-dessus  des  forces  de  personne,  puisque 
tout  serait  proportionnellement  imposé.  II  n’y  aurait 
plus  ou  très  peu  de  frais,  ni  de  pilleries  dans  les  levées; 
le  peuple  se  maintiendrait  plus  aisément,  et  quand,  dans 
les  extrêmes  besoins,  on  serait  obligé  de  payer  deux, 
trois,  voire  quatre  vingtièmes,  on  serait  incomparable¬ 
ment  moins  foulé  que  de  tout  ce  qu’on  souffre  à  présent, 
notamment  s’il  n’était  plus  question  de  tailles,  ni  de 
gabelles,  ni  d’aides,  ni  d’affaires  extraordinaires,  ni,  par 
conséquent,  de  contraintes,  ni  de  vexations,  ni  d’aucune 
nouveauté  affiigeante.  Chacun  pourrait  jouir  en  paix  de 
ce  qui  lui  appartient,  sans  inquiétude.  » 

En  1710,  Nicolas  Desmarets,  surintendant  des 
finances,  pour  subvenir  aux  dépenses  de  la  malheu¬ 
reuse  guerre  de  la  Succession  d’Espagne,  reprit 
l’idée  de  Yauban,  mort  depuis  trois  ans,  et  institua 
non  pas  l’impôt  du  vingtième,  —  mais  bien  celui  du 
dixième  pour  la  durée  de  la  guerre  seulement. 
Yauban  avait  rêvé  de  supprimer  les  autres  impôts 
directs,  Desmarets  les  laissa  subsister;  il  y  en  eut 
seulement  un  de  plus. 

Est-il  besoin  de  dire  que,  la  guerre  finie,  la  taxe 
de  circonstance  ne  fut  pas  supprimée  ? 

En  1748,  le  dixième  provisoire  était  transformé  en 
vingtième  permanent.  On  y  ajouta  même,  au  début 
de  la  guerre  de  Sept  Ans,  un  second  vingtième.  Un 
troisième  vingtième  fut  perçu  de  1782  à  1785;  bref, 
la  chose  durait  encore  en  1789.  Le  Parlement  s’était 
toujours  opposé,  il  est  vrai,  à  ce  que  les  cotes  n’aug¬ 
mentassent  pas  progressivement  avec  les  revenus 
des  contribuables;  mais  il  fallait  de  l’argent,  on 
passa  outre,  et,  à  partir  de  1771,  la  progressivité 
fut  établie. 

Naturellement,  chacun  s’efforça  d’échapper  à  la 
rapacité  du  fisc  et  d’obtenir  des  forfaits  tandis  que 
«  tel  richissime  traitant,  taxé  légalement,  s’en  tire 
moyennant  un  cadeau  à  une  femme  galante  de  haut 
parage  ». 


Au  XX*  siècle  comme  au  xvin*  siècle,  le  contribua¬ 
ble  est  récalcitrant  au  système  qui,  dans  l’esprit  de 
Yauban,  devait  faire  disparaître  les  contraintes  et 
les  vexations  et  qui,  en  fait,  les  multiplie  et  les 
exacerbe. 

Au  Syndicat  médical  de  la  Vienne,  le  D*  Michlels 
de  Chauvi^y  émet  le  voeu  de  protester  énergique¬ 


ment  contre  l’ingérence  fiscale  et,  au  besoin,  de 
réclamer  un  forfait  {Bulletin  du  groupement  des 
Syndicats  médicaux  des  Charentes  et  du  Poitou, 
Janvier  1925). 

Le  Syndicat  des  médecins  et  directeurs  de  Mai¬ 
sons  de  santé  privées  vient  d’entreprendre  contre  les 
exigences  fiscales  une  action  défensive  énergique. 

Il  est  probable  que  des  réclamations  analogues 
vont  surgir  sur  plus  d’un  point.  Nous  recevons  à  ce 
propos  la  lettre  ci- jointe  : 

«  Je  viens  vous  demander  de  vouloir  bien  faire  mettre 
au  point,  dans  La  Presse  Médicale,  une  question  dont 
l’exposé,  tel  qu’il  est  fait  sommairement,  sous  forme  de 
consultation  juridique  de  votre  conseiller  fiscal,  soulè¬ 
vera  certainement  une  vive  émotion  parmi  ceux  de  nos 
confrères,  et  ils  sont  nombreux,  qui  possèdent  ou  diri¬ 
gent  une  clinique. 

Il  est  exact,  que,  se  basant  sur  un  arrêt  de  la  Cour  de 
cassation,  en  date  du  12  Novembre  1923,  l'Administra¬ 
tion  des  contributions  directes  vient,  dans  le  départe¬ 
ment  de  l’Hérault,  et  un  peu  partout,  je  crois,  d’inscrire 
les  médecins  possédant  des  cliniques  à  la  cédule  des 
bénéfices  commerciaux  sur  l’ensemble  de  leurs  bénéfices, 
sans  déduction  des  soins  médicaux,  et  que,  par  voie  de 
conséquence,  l’Administration  des  contributions  indi¬ 
rectes  nous  considère  comme  assujettis  à  la  taxe  sur  le 
chiffre  d'affdiies  pour  l’ensemble  de  nos  recettes  y  compris 
NOS  HONORAIRES. 

Yotre  conseiller  fiscal  semble  admettre  la  thèse  de 
l’Administration. 

Certes,  La  Presse  Médicale  n’est  pas  un  journal  de 
défense  professionnelle  exclusive,  mais  la  légitime  auto¬ 
rité  qui  s’attache  à  tout  ce  qui  parait  dans  ses  colonnes 
va  certainement,  en  l’espèce,  pousser  quelques  confrères 
dans  une  voie  dangereuse  pour  le  Corps  médical  tout 

Voilà,  dès  aujourd’hui,  les  honoraires  médicaux  ou 
chirurgicaux  perçus  dans  les  maisons  de  santé  assimilés, 
de  par  la  volonté  du  fisc,  à  des  gains  commerciaux!  A 
quand  le  tour  des  honoraires  des  médecins  praticiens? 

Heureusement  nous  sommes  décidés  à  résister  à  des 
prétentions  aussi  invraisemblables. 

Je  crois  qu’il  serait  utile  que  le  Corps  médical  et,  plus 
particulièrement,  les  médecins  intéressés  fussent  rensei¬ 
gnés  sur  l’existence  du  Syndicat  des  médecins  directeurs 
de  maisons  de  santé  privées,  dont  La  Presse  Médicale  a, 
d’ailleurs,  annoncé  la  création  récente.  Ce  syndicat  vient 
d’entreprendre  une  action  défensive  très  énergique  et  il 
a  déjà  obtenu  des  résultats.  C’est  à  lui  que  les  confrères 
qui  croient  avoir  à  se  plaindre  des  agissements  du  fisc 
ont  tout  intérêt  à  s’adresser  en  vue  d’une  action  com¬ 
mune. 

V.  Riche, 
Professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 

Rappelons  que  dans  le  numéro  du  18  Février  de  La 
Presse  Médicale,  p.  230,  en  tête  de  la  première 
colonne,  on  lit  :  «  Le  ministre  des  Finances  a  pres¬ 
crit  au  service  des  Contributions  indirectes  de  sur¬ 
seoir,  pour  les  Cliniques,  au  recouvrement  de  la  taxe 
sur  le  chiffre  d’affaires  jusqu’à  ce  que  le  Conseil 
d’Etat  se  soit  prononcé  sur  les  instances  actuelle¬ 
ment  engagées  et  ayant  pour  but  la  décharge  de 
ladite  taxe.  »  A  la  suite  on  donne  toutes  les  indica¬ 
tions  nécessaires  pour  protester  contre  la  prétention 
de  l’Administration. 

La  Presse  Médicale  continuera  à  tenir  ses  lecteurs 
au  courant  de  la  question. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


M.  HERvé  présente  et  résume  la  brochure  de 
M.  Durian,  sur  Le  bombardement  de  la  Maternité  de 
Dunkerque  le  10  Septembre  1917,  un  des  crimes  alle¬ 
mands  les  plus  odieux  de  la  grande  guerre. 

M.  Fosseyeux  présente  l’ouvrage  illustré  de  M.  Da- 
GEN,  sur  Les  dentistes  à  travers  les  âges. 

M.  Guelliot  lit  un  travail  sur  la  célèbre  Pince  de 
Museux  et  rappelle  que  Museux  était  un  chirurgien 
rémois  (1714-1783),  qui,  d’abord  dentiste,  devint 
chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  en  1750,  en  même  temps 
que  son  rival  Cagné. 

M.  MoLiNéRT  donne  lecture  de  l’étude  de  M.  H. 
Touvbt  sur  La  vie  morbide  de  saint  François  de 
Sales.  Venu  deux  mois  avant  terme,  le  21  Août  1567, 
François  de  Sales  eut  au  cours  de  sa  vie  trois 
grandes  maladies.  La  première,  à  Padone,  en  1587, 
où  il  fut  en  danger  de  mort,  fut  pour  François  l'occa¬ 
sion  d’offrir,  en  prévision  d’une  issue  fatale,  son 
corps  aux  étudiants  en  médecine  pour  qu’il  servit  k 
leurs  dissections. 


Sa  seconde  maladie  eut  lieu  en  1508,  à  Annecy. 
François,  àré  de  31  ans,  venait  d’étre  nommé  coad¬ 
juteur  de  l’évêque  de  Genève  et  s’apprêtait  à  partir 
pour  Rome  ;  il  fut  alors  traité  par  l’or  potable,  pré¬ 
curseur  de  l’or  colloïdal.  Sa  dernière  maladie,  sur¬ 
venue  à  Lyon  en  1622,  l'emporta  après  une  agooie 
très  douloureuse,  supportée  avec  une  admirable  rési¬ 
gnation. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  hémorragie  cérébrale 
et  300  calculs  biliaires  dans  la  vésicule.  Plusieurs  de 
ces  calculs  furent  donnés,  entre  autres  à  Marie  de 
Médicis  et  à  Anne  d’Autriche,  Son  cœur,  placé  dans 
un  reliquaire,  fut  recueilli  par  le  monastère  de  la 
Visitation  à  Annecy. 

M.  Fosseyeux  fait  quelques  observations  sur  le 
titre  «  Vie  morbide  de  saint  François  de  Sales  »,  titre 
qui  ne  parait  pas  d’ailleurs  refléter  la  pensée  de 
l’auteur  et  laisserait  supposer  —  à  l’encontre  de 
tout  ce  que  nous  savons  —  que  saint  François  de 
Sales  n’aurait  pas  été  l’esprit  d’harmonie  et  de  me¬ 
sure  qui  donne  à  sa  direction  morale  tant  de  valeur 
et  d'efficacité. 

M.  Laignel-Lavastine  insiste  de  son  côté  sur  les 
ressources  que  présentent  pour  les  psychothéra¬ 
peutes  les  admirables  lettres  de  direction  de  saint 
François,  dont  on  ne  saurait  trop  recommander  la 
lecture  si  attachante  et  si  pleine  de  profonds  ensei¬ 
gnements. 

M.  Yinchon  fait  enfin  circuler  un  petit  livre  très 
rare  où  l’épisode  de  l’offre  par  saint  François  de 
son  corps  aux  étudiants  en  médecine  de  Padoue  est 
signalée  comme  un  des  éléments  à  retenir  dans  cette 
vie  exemplaire. 

M.  Fosseyeux  fait  part  de  la  communication  de 
M.  Guiart  :  L'enseignement  médico-chirurgical  à 
Paris  en  1764  jugé  par  un  étudiant  allemand,  d’après 
une  lettre  adressée  à  E.  Saudifort  (1742-1814),  le 
célèbre  anatomiste  hollandais,  élève  d'Albinns,  par 
un  nommé  J.  J.Gasser,  sans  doute étudi-nt  allemand 
de  l’Université  de  Leyde,  et  qui  ne  ménage  pas  ses 
critiques  à  l’égard  de  la  science  française  et  de  ses 
représentants. 

Enfin  M.  Fosseyeux  communique  une  note  de 
M.  Jules  Orient  sur  Une  trouvaille  médico-histo¬ 
rique  provenant  de  la  Dacie  romaine.  Cluj,en  Tran- 
sylvan’e  est  l’ancienne  Napo'-a  de  la  Dacie,  C’est  à 
Cluj,  où  il  habite,  que  M.  Orient  a  trouvé  dans  un 
jardin  une  bouteille  et  deux  statuettes  de  l’époque 
romaine.  L’une  des  statuettes  à  tête  d'enfant  doit 
être  un  ex-voto  et  l'antre  à  tête  de  lionne  représen¬ 
terait,  d’après  M.  Guiart,  la  déesse  égyptienne 
Sekhet,  patronne  de  la  chirurgie. 

Laignel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


FRANCE-CUBA 

Le  pavillon  cubain  a  LAdDné  universitaire. 

La  section  française  de  l’Association  Joaqnin-Albar- 
ran  vient  d’être  officiellement  informée  des  résultats 
obtenus,  à  la  suite  des  démarches  faites  en  France 
auprès  du  recteur  de  l’Université  et  du  sénateur 
Honnorat  par  le  D*  Presno,  accompagné  du  D*  Do- 
minguez  et  des  membres  de  l’Association  franco- 
cubaine,  et  à  Cuba,  auprès  du  gouvernement. 

«  D*  Mathé,  Paris.  Prière  informer  Comité  fran¬ 
çais,  sénateur  Honnorat,  recteur  Appell,  doyen 
Roger,  D*  Hartmann,  président  A.  D.  R.  M.,  pré¬ 
sident  Chambre  syndicale  des  pharmaciens,  heu¬ 
reux  résultats  en  vue  de  fondation  pavillon  cubain. 
Cité  universitaire.  » 

A  la  suite  de  la  visite  que  firent  au  président 
Zayas,  pour  l’intéresser  à  la  construction  de  la  mai¬ 
son  cubaine  dans  la  cité  universitaire,  le  D'  Presno, 
président  de  l’Académie  des  Sciences  et  de  l’Asso¬ 
ciation  Joaquin-Albarran,  le  secrétaire  d’Etat  à 
l’Instruction  publique,  le  recteur  de  l'Université, 
les  D”  Fr.  M.  Fernandez,  Lopez  del  Yalle,  Carlos 
Kohly,  Manuel  Cortina,  Pedro  Barillas,  Antonio 
Barreras,  accompagnés  de  notabilités  médicales  et 
politiques,  le  président  de  la  République,  Dr  Alfredo 
Zayas,  suggéra  la  création  d’un  comité  dont  il  voulut 
bien  accepter  la  présidence,  s’engagea  à  demander 
aux  Chambres  un  crédit  de  100.000  dollars  pour 
l’édification  du  pavillon  cubain  dans  la  cité  univer¬ 
sitaire  et  promit  d’assister  k  Paris  k  la  pose  de  la 
première  pierre.  Cette  première  pierre  sera  apportée 
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de  Caba  où  elle  aéra  prise  dans  les  murailles  qui  se 
trouvent  en  face  du  palais  présidentiel.  Le  Comité  a 
été  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Président  :  D''  Alfredo  Zayas,  président  de  la  Ré¬ 
publique. 

Vice-présidents  ;  Dr  J.  Presno,  président  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  et  de  l'Associatioa  franco- 
cubaine;  Dr  Edouard  Gonzalez  Manet,  secrétaire 
d’Etat  de  l’Instruction  publique;  Dr  E.  Hernandez 
Cartaya,  recteur-,  Dr  J.  Manuel  Cortina,  sénateur; 
Dr  F.  Froyre  de  Audrade,  ancien  maire  de  La  Havane. 

Secrétaire  :  Dr  Francisco  Maria  Fernandez,  prési¬ 
dent  de  la  Société  d’Etudes  cliniques  et  du  Cercle 
des  médecins. 

Secrétaires  adjoints  :  D'  P.  Bariilas,  secrétaire  de 
l’Association  franco-cubaine;  Dr  F.  llurtado,  se¬ 
crétaire  de  la  Société  d  Etudes  cliniques;  D''  José 
Lopez  Silvero,  secrétaire  du  VI"  Congjrès  de  la  presse 
médicale;  Dr  O.  Valdes  de  la  Paz.  président  de 
l’Associationr  de  l'Education,  de  La  Havane;  Dr  Car¬ 
los  Kohly,  administrateur  de  la  Rerisia  médica 
cubana. 

Tréiorier  :  Dr  G.  Fernandez  Abreu,  trésorier  de 
l’Association  franco-cubaine. 

Membres  :  Dr  Angel  Aballi,  président  du  VI'  Con¬ 
grès  médical  cubain  ;  Dr  M  Varona  Suarez,  sénateur; 
Dr  José  Lopez  del  Valle,  directeur  de  la  Santé; 
Dr  Antonio  Irayzoz,  sous-secrétaire  d’ICtat  à  l’Ins¬ 
truction  publique  ;  Dr  Antonio  Barreras,  directeur 
des  services  de  médecine  légale. 

Nous  présentons  à  nos  collègues  cubains  nos  féli¬ 
citations  et  remerciements  bien  sincères  et  la  pose 
de  la  première  pierre  du  pavillon  cubain  sera  l’occa¬ 
sion  d’une  grandiose  manifestation  de  sympathie 
franco-cubaine. 

Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons 
avec  plaisir  que  le  gouvernement  de  la  République 
française  vient  de  couférer  au  D''  Fr.  M.  Fernandez 
la  croix  de  la  Légion  d'IIonneur. 

ANGLETERRE 

L’Angleterre  est  un  des  pays  où  le  mouvement 
contre  la  vaccination  est  très  prononcé.  Les  consé¬ 
quences,  féeheuses  pour  la  santé  publique,  se  laissent 
sentir  de  temps  à  antre.  Les  grandes  épidémies, 
avec  de  nombreux  morts,  comme  celle  de  1895-1896, 
ne  surgissent  toutefois  plus,  mais  la  variole  et  ses 
formes  atténuées  se  rencontrent  encore  assez  souvent. 
Le  liritish  med.  Journal  vient  de  publier  à  ce  sujet 
la  statistique  instructive  suivante  ; 
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RUSSIE 

La  Société  russe  d’Endocrinologie  s'adresse  à  tous 
les  médecins  et  biologistes  français,  et  les  prie  de 
vouloir  bien  lui  faire  parvenir  leurs  travaux  concer¬ 
nant  l'endocrinologie  pour  publications,  mentions  ou 
comptes  rendus  dans  les  journaux  russes 

Prière  d'adresser  toute  la  correspondance  au  secré¬ 
taire  de  U  Société,  professeur  N.  A.  Schereschevsky, 
Arbat  35,  Moscou. 


Correspondance 


Un  de  nos  confrères  de  Rouen  écrit  ceci  : 

Il  y  a  quelques  jours,  j'ai  reçu  la  visite  d'un  jeune 
voyageur  se  présentant  an  nom  de  V Administration 
des  tableaux  téléphoniques  et  venant  me  demander 
d’inscrire  mon  nom  sur  un  tableau  qui  devait  porter 
les  noms  des  médecins  de  Rouen  et  des  cliniques  de 
la  ville  et  qui  serait  envoyé  k  tous  les  abonnés  de  la 
région  afin  qu'ils  eussent  sous  les  yeux,  en  cas  d’ur¬ 
gence,  les  renseignements  nécessaires  pour  appeler 
un  médecin. 


A  titre  de  modèle,  ce  voyageur  présentait  un 
tableau  des  médecins  de  Nancy  classés  par  spécialité. 
Bien  que  ne  voyant  pas  l’utilité  de  cette  innovation, 
je  finis  par  me  laisser  convaincre  par  la  lecture  du 
nom  de  plusieurs  de  mes  confrères  déjà  inscrits. 
Coût  35  francs. 

J’appris  bientôt  qu’il  avait  demandé  40  francs  à 
d’autres  confrères,  mais  que  plusieurs  l’avaient 
éconduit.  J’écrivis  alors  à  l’adresse  indiquée  sur  le 
reçu  (car  le  voyageur  avait  un  carnet  à  souche  très 
régulièrement  préparé)  pour  faire  rayer  mon  nom. 
La  lettre  m’est  revenue  avec  la  mention  de  la  poste  : 
inconnu  à  l'adresse  indiquée. 

Craignant  d'avoir  été  la  victime  .d'un  escroc,  je 
pense  qu'il  serait  bon  de  prévenir  les  syndicats  des 
grandes  villes  de  France  dont  les  membres  sont  sus¬ 
ceptibles  de  recevoir  la  visite  de  cet  aimable  jeune 
homme,  contre  lequel  je  me  réserve  le  droit  de 
déposer  une  plainte. 

A.  L. 


Livres  Nouveaux 


L’année  thérapeutique,  médications  et  procédés 
nouveaux,  par  le  D'  L.  Ciiei.msse,  5'  année,  1924, 
1  vol.  in-8«  écu  de  186  pages  {Masson  et  C*',  édi¬ 
teurs,  120  boulevard  Saint-Germain).  —  Prix  :  8  fr. 
Tous  ceux  qui  ont  entre  les  mains  V  Année  théra¬ 
peutique  de  1924-  partageront  l’émotion  dont  je  me 
suis  senti  le  cœur  étreint  en  ouvrant  ce  livre,  œuvre 
dernière  du  regretté  L.  Cheinisse.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  ses  amis  que  sa  mort  prématurée  a  pro¬ 
fondément  affectés  ;  sa  disparition  est  un  deuil  pour 
les  nombreux  médecins  qui,  depuis  1920,  voyaient, 
tous  les  ans  à  pareille  époque,  paraître  le  volume 
qu’ils  attendaient  comme  le  guide  le  plus  utile  et  le 
plus  éclairé  de  leur  pratique  quotidienne.  De  même 
qu’on  ne  pouvait  connaitre  L.  Cheinisse  sans  se 
sentir  attiré  par  sa  belle  intelligence,  par  la  loyauté 
de  son  caractère,  par  la  bienveillance  avec  laquelle 
il  possédait  le  secret  de  se  faire  tout  à  tous,  par  cette 
modestie  qui  est  l’apanage  des  vrais  savants,  il  était 
impossible  de  ne  pas  rendre  hommage  à  la  somme 
énorme  de  travail  et  d’érudition,  au  sens  critique 
profond,  à  l’admirable  talent  d’exposition  que 
représentait  son  œuvre.  Lorsque  la  mort,  aveugle 
et  brutale,  le  ravit  à  la  science,  il  venait  de  terminer 
le  livre  dont  les  précédentes  éditions,  aujourd’hui 
épuisées,  l’avaient  mis  au  rang  des  écrivains  médi¬ 
caux  les  plus  autorisés  ;  il  n’a  pu  qu’en  ébaucher  la 
préface,  quelques  lignes  seulement,  mais  qui  suffisent 
à  nous  montrer  quelle  fut  la  pensée  dirigeante  de  sa 
mission  scientifique  :  a  Le  nihilisme  thérapeutique, 
dit-il,  auquel,  naguère  encore,  se  plaisait  tant  l’esprit 
étincelant  de  certains  maîtres,  ne  convenait  guère  au 
modeste  praticien.  Aussi  la  mode  en  est-elle  passée. 
On  a  pu  dire,  il  est  vrai,  que  le  scepticisme  n’est  ni 
la  moins  douce,  ni  la  moins  saine  habitude  que 
l'esprit  puisse  contracter.  Mais  il  y  a  un  scepti¬ 
cisme  fécond  et  bienfaisant,  dont  le  doute  ne  traduit 
que  la  recherche  de  la  vérité  ;  il  y  a  un  scepticisme 
stérile  et  funeste,  fait  de  dénigrement  systématique 
et  qui  condamne  d’avance  toute  recherche  et  tout 
progrès...  »  Aux  générations  .'t  venir  ces  mots,  les 
derLiers  que  traça  la  plume  de  Cheinisse,  diront, 
avec  une  éloquence  saisissante  en  sa  concision,  tout 
ce  que  lui  doit  l’enseignement  de  la  thérapeutique. 
Grâce  à  la  sûreté  de  son  jugement,  il  sut  toujours  se 
tenir  à  égale  distance  du  doute  systématique  et  des 
enthousiasmes  prématurés,  assurer  sa  valeur  exacte 
à  chacune  des  conquêtes  de  la  science  et  dicter  ainsi 
aux  médecins  ces  règles  d’éclectisme  qui  sont  la 
base  de  toute  métbode  expérimentale  et  sans 
lesquelles  ou  ne  peut  prétendre  à  distinguer  le  vrai 
du  faux,  la  réalité  féconde  des  phantasmes  éphémères. 

Fidèle  à  cette  orientation,  Cheinisse  nous  enseigne, 
dans  l'Année  thérapeutique  de  1924,  ce  que  nous 
avons  le  droit  et  le  devoir  d’attend'-e  des  procédés 
décrits  dans  les  travaux  des  différents  paye  dont  sa 
connaissance  si  étendue  des  langues  étrangères  lui 
permettait  d'embrasser  l’ensemble,  si  vaste  fût-il.  Je 
détache,  au  hasard,  un  fragment  de  la  table  alpha¬ 
bétique  qui  peut  donner  une  idée  de  l’intérêt  et  de 
l'importance  des  sujets  qu'il  a  traités  : 

I.  Malaoiks  et  SYMPTOMES.  —  Abcès  amibien  du  foie. 
Anémies  infantiles.  Angine  de  poitrine.  Arthropa- 
thies  syphilitiques.  Cardiopathies.  Chancre  mou. 
Colite  ulcéreuse  chronique.  Diphtérie.  Dypepsies 
nerreuses.  Encéphalite  [épidémique.  Epilepsie. 


Erysipèle.  Goitre  exophtalmique.  Hémorragies. 
Migraine  ophtalmique.  Œdème  pulmonaire.  Ot.le 
externe.  Ozène.  Paludisme.  Rétention  du  placenta. 
Rétention  d'urine.  Scarlatine.  Sciatique.  Stomatite 
ulcéro-membraneuse.  Tuberculose.  Ulcères  varU 
queux,  etc. 

II.  Méthodes  et  technique  théiupeutiques.  —  Anes¬ 
thésiques  locaux.  Injections  intraveineuses.  Exsan¬ 
guination.  Transfusion.  Ponction  lombaire. 

Dans  tous  les  chapitres  de  l'ouvrage,  chaque 
nouvelle  méthode  est  présentée  avec  assez  de  déve¬ 
loppements  pour  que  les  praticiens  puissent  en  faire 
l’application,  mais  sous  une  forme  assez  concise  pour 
qu’ils  ne  risquent  pas  de  se  perdre  dans  les  brous¬ 
sailles  de  détails  inutiles;  d’autre  part,  les  apprécia¬ 
tions  qu’en  donne  l'auteur,  appréciations  basées  sur 
l’esprit  critique  le  plus  rigoureux,  sur  le  sens  clini¬ 
que  le  plus  éclairé,  les  mettent  à  même  de  faire  une 
sélection  judicieuse  parmi  les  récentes  acquisitions 
de  l’arsenal  médical.  Comme  ses  aînées,  l'Année 
thérapeutique  de  1824  est  donc  le  guide  indispensable 
à  tous  ceux  qui  désirent  se  perfectionner  dans  l’art 
de  guérir  et  l’on  doit  souhaiter  que  l’œuvre  de  Chei¬ 
nisse,  loin  de  disparaître  avec  lui,  trouve  un  continua¬ 
teur  capable  de  perpétuer  les  merveilleuses  qualités 
dont  il  donna  l’exemple  comme  homme,  comme  savant 
et  comme  écrivain. 

Henri  Leclerc. 

L’anastomose  saphéno-fémorale,  par  Pinetro.  1  vol. 
de  415  pages  [Éditions  Rhéa),  Paris,  1924. 

L’auteur  a  résumé  dans  ce  très  important  travail 
les  théories  et  les  idées  du  professeur  Delbet  sur  les 
varices  et  leur  traitement  chirurgical  par  l’anasto¬ 
mose  saphéno-fémorale.  Sur  113  cas  ainsi  traités, 
l’auteur  a  pu  retrouver  47  malades  opérés  par  Delbet 
ou  ses  élèves.  Les  résultats  datent  de  1  an  à  16  ans 
après  l’opération  ;  ils  ont  permis  de  n’enregistrer 
que  deux  échecs  ;  dans  tous  les  autres  cas,  la  guéri¬ 
son  a  été  obtenue. 

L’anastomose  est  indiquée  chez  les  sujets  jeunes, 
porteurs  de  varices  à  extension  rapide  avec  troubles 
fonctionnels  accentués.  L'existence  d’ulcère  ne  contre- 
indique  pas  cette  intervention  ;  elle  permet  au  con¬ 
traire  une  cicatrisation  rapide  de  cet  ulcère.  Ce  n’est 
que  chez  les  vieux  variqueux  dont  les  veines  sont 
sclérosées  ou  quand  il  existe  une  phlébite  en  évolu¬ 
tion  que  cette  méthode  doit  céder  le  pas  à  la  résec- 

Dans  les  113  interventions  pratiquées  par  Delbet, 
on  ne  relève  aucun  cas  mortel. 

Ce  livre  est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l’anas¬ 
tomose  saphéno-fémorale.  Tous  les  détails  de  techni¬ 
que  y  sont  minutieusement  exposés  et  les  chirurgiens 
désireux  de  recourir  à  cette  méthode  liront  ce  livre 
avec  beaucoup  d’intérêt. 

J.  Sénèque. 

La  psychologie  des  névroses,  par  le  D'  O.-L.  Forel. 

1  vol.  in-16  de  258  pages  (Librairie  Kundig), 
Genève,  1925.  —  Prix  :  10  francs. 

Contrairement  à  ce  que  son  titre  nous  permettait 
d’espérer,  ce  livre  ne  contient  nullement  une  analyse 
systématique  et  minutieuse  des  diverses  formes  de 
névroses,  mais  seulement  des  considérations  par¬ 
tielles  et  fragmentaires,  exposées  sans  méthode  et 
sans  plan  défini. 

Après  une  première  partie  consacrée  à  des  géné¬ 
ralités  sur  la  psychologie  et  à  des  discussions 
d’ordre  psychiatrique  qui  n’ont  qu’un  rapport  indi¬ 
rect  avec  le  sujet,  l’auteur  étudie  quelques  éléments 
psychologiques  des  névroses  :  les  sentiments  d’in- 
complétude  et  d’infériorité,  la  peur  et  l’angoisse,  la 
dépression  mélaucolique(?), l’affectivité  des  névrosés, 
la  volonté  et  les  névroses. 

Puis  survient  une  fois  de  plus  l’exposé  des  doc¬ 
trines  trop  connues  du  professeur  Freud  sur  la 
sexualité  de  l’enfance  et  de  Tâge  adulte  et  son  rôle 
dans  Tétiologie  des  névroses. 

L’ouvrage  se  termine  par  le  chapitre  de  la  théra¬ 
peutique,  qui  consistera  tout  entière  en  psychothé¬ 
rapie  et  dont  la  forme  de  choix  sera  une  combinaison 
entre  la  psycho-analyse  et  la  suggestion. 

P.  Hàrtehbero. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis- 
PBNSÀBLB  d  accompagner  chaqub  cbangbhbnt 
d’adrbssb  de  la  bande  du  journal  et  de  1  Irane 
en  timbres-poste. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  (6  Mars  1925). 

Art.  !•'.  —  Il  est  créé,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris,  un  emploi  de  chargé  de  cours  per¬ 
manent  de  chirurgie  orthopédique  chez  1  adulte. 

Art.  2.  —  Cet  emploi  serait  supprimé  si  les  fonds  de 
concours,  dont  le  versement  permet  d’en  effectuer  la 
création,  venaient  à  faire  défaut. 

Clinique  Tarnier.  —  Un  cours  de  pratique  obstétri¬ 
cale  sera  fait  à  la  clinique  Tarnier  du  6  au  18  Avril  pro- 

Le  programme  détaillé  de  ce  cours  sera  publié  très 
prochainement. 

Clinique  des  maiadies  des  enfants  (hôpital  des 
Enfants-Malades).  —  Un  cours  de  vacances  aura  lieu  è 
la  clinique  des  maladies  des  enfants  du  6  au  18  Avril 

Programme  du  coure.  —  Lundi  G  Avril,  10  h.,  profes¬ 
seur  Nobécourt  :  Ouverture  du  cours;  10  h;  30,  M.  Lere- 
bonllet  :  Notions  actuelles  sur  la  diphtérie;  16  h., 
M.  Tizier  :  La  syphilis  infantile  (1"  leçon)  ;  17  h.,  M.  Ba- 
bonneiz  ;  Les  encéphalopathies  et  le  mongolisme. 

Mardi  7  Avril,  10  h.  30,  M.  Lereboullet  :  Les  syndromes 
endocriniens  (l'»  leçon);  16  h.,  M.  Tizier  :  La  syphilis 
infantile  (2°  leçon);  17  h.,  M.  Babonneiz  ;  Les  chorées. 

Mercredi  8  Avril,  10  h.  30,  M.  Babonneiz  ;  La  polio¬ 
myélite  aiguë;  16  h.,  M.  Tizier  ;  Les  anémies  infantiles; 
17  h.,  M.  Lereboullet  :  Les  syndromes  endocriniens 
{2«  leçon). 

Jeudi  9  Avril,  10  h.  30,  M.  Lereboullet  ;  La  tuberculose 
du  médiastin  (étude  clinique);  16  h.,  M.  Janet  :  Le  dia¬ 
bète  des  enfants;  17  h.,  M.  Parai  :  Notions  nouvelles  sur 
la  scarlatine. 

Vendredi  10  Avril,  10  h.  30,  M.  Lereboullet  :  Les  pneu- 
mococcies  de  l’entance;  16  h.,  M.  Tizier  :  Notions  nou¬ 
velles  sur  le  rachitisme;  17  h.,  M.  Parai  :  Notions  nou¬ 
velles  sur  la  rougeole. 

Samedi  11  Avril,  10  h.  30,  M.  Bidot  ;  L’urologie  chez 
l’enfant. 

Mercredi  15  Avril,  10  h.  30,  M.  Mathieu  ;  L’encéphalite 
épidémique;  16  h.,  M.  Janet  :  Les  néphrites  des  enfants; 
17  h.,  M.  Nadal  ;  L'asthme  infantile. 

Jeudi  16  Avril,  10  h.  30.  M.  Janet  :  Syndromes  coliques 
et  appendicite;  16  h.,  M.  Mathieu  :  L’épilepsie  et  ses 
nouvelles  médications  ;  17  h.,  M.  Pichon  ;  Le  rhumatisme 
cardiaque. 

Vendredi  17  Avril,  10  h.  30,  M.  Duhem  :  Radiologie  du 
poumon  et  du  médiastin  ;  16  h.,  M.  Paraf  ;  Notions  nou¬ 
velles  sur  la  méningite  cérébro-spinale  ;  17  h.,  M.  Nadal  : 
Les  dilatations  des  bronches  chez  l'enfant 

Samedi  18  Avril,  10  h.  30,  M.  Duhem  :  Rndiologie  du 
cœur;  16  h.,  M.  Pichon  ;  Les  tuberculoses  aiguës;  17  h., 
M.  Duhem  :  Les  rayons  ultra-violets  en  thérapeutique 
infantile. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  les 
lundis  et  mercredis,  de  midi  à  3  h. 

Droit  d’inscription  :  150  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Un  cours  pratique  et  complet  de  vénéréologie  aura 
lieu,  du  27  Mai  au  21  Juin  1925,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Jcanselme,  avec  la  collaboration  de 
MH.  Sebileau,  professeur  de  clinique  oto  rhino-laryngo- 
logique;  Uudelo,  Milian,  Ravaut,  Lortat  Jacob,  Louste, 
médecins  de  1  hôpital  Saint-Louis;  Lemaître,  professeur 
agrégé,  oto-rhino  laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis; 
Dupuy-Dutemps,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis  ; 
Gougerot,  Lian,  De  Jong,  professeurs  agrégés,  médecins 
des  hôpitauz;  Darré,  Tizier,  Sézary,  Touraine,  médecins 
des  hôpitauz;  Hautant,  oto-rhiao-laryngologiste  des 
hôpitauz;  Marcel  Sée,  médecin  de  Saint-Lazare;  Barbé, 
médecin  aliéniste  des  hôpitauz;  P.  Chevallier,  Burnier, 
anciens  chefs  de  clinique;  Schulmann,  chef  de  clinique; 
Hufnagel,  Fouet,  chefs  de  clinique  adjoints;  Wolfroinm, 
Marcel  Bloch,  chefs  de  laboratoire  à  la  Faculté;  Girau- 
deau,  chef  du  laboratoire  des  agents  physiques  et  de 
radiothérapie;  Givatte,  chef  de  laboratoire  à  l'hôpital 
Saint-Louis. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  l’après-midi,  à  1  h  30,  2  h.  45  et  4  h-,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  musée,  ou  ou  labo- 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques, 
de  démonstraiions  de  laboratoire  et  de  thérapeutique 
(recherche  du  tréponème;  ezamens  bactériologiques; 
réaction  de  Wassermann;  ponction  lombaire,  biop- 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  do  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  è  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  è  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  leur  sera  délivré  à  la  fin  du 

Programme  des  cours  (79  leçons).  —  Syphilis.  Histo¬ 
rique.  Evolution  générale,  M.  Jcanselme.  —  Le  trépo¬ 


nème,  M  Sézary.  —  Recherche  du  tréponème,  M.  Marcel 
Bloch.  —  Sérologie  de  la  syphilis,  M.  Touraine.  — 
Réaction  de  Bordet-Wasseimann.  Ponction  lombaire, 
M.  Marcel  Bloch.  —  Syphilis  expérimentale,  H.  Marcel 
Bloch.  —  Chancres  syphilitiques.  Chancre  mou,  M.  Mi¬ 
lian.  —  Diagnostic  dos  ulcérations  génitales,  M.  Schul- 
mann.  — Roséole.  Syphilis  secondaire  papuleuse,  M.  Hu- 
delo.  —  Plaques  muqueuses.  Alopécie.  Onyzis,  M.  Schul¬ 
mann.  —  Syphilis  secondaire.  Manifestations  viscérales, 
M.  Hufnagel.  —  Syphilis  maligne  précoce,  M.  Burnier. 
—  Méningites  précoces,  M.  Chevallier.  —  Anatomie 
pathologique  et  histologie  de  la  syphilis,  M.  Clvatte.  — 
Syphilis  secondaire  latente,  M.  Gougerot.  —  Syphilis 
tertiaire  cutanée  et  muqueuse.  Phagédénisme,  M.  Bur¬ 
nier.  —  Leucoplasie,  M.  Milian.  —  Syphilis  rénale,  tes¬ 
ticulaire,  ovarienne,  M.  Louste.  —  Syphilis  du  foie  et 
do  la  rate,  M."  Louste.  —  Syphilis  do  tube  digestif, 
M.  Louste  —  Poumon.  Médiastin,  M.  De  Jong.  —  Période 
préclinique  de  la  syphilis  nerveuse,  M.  Ravaut.  —  Syphilis 
ostéo  articulaire,  M.  Louste.  —  Syphilis  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis  des  glandes  endocrines, 
M.  Schulmann.  —  SypMlis  médullaire  et  céiéhrale. 
Tabes,  M.  Lortat-Jacob.  —  Paralysie  générale,  M.  Marcel 
Bloch.  —  Syphilis  oculaire,  M.  Dupuy-Dutemps.  — 
Syphilis  de  l’oreille,  M.  Hautant.  —  Syphilis  du  nez  et 
du  larynx,  M.  Lemaître.  —  Troubles  mentaux  des  sypbi 
litiqoe»,  M.  Barbé.  —  Conduite  générale  du  traitement, 
M.  Jeanselme.  —  Mercure,  bismuth,  iodure,  M.  Fouet.  — 
Lee  arséuobenzols  ;  accidents,  M.  Milian.  —  Syphilis  et 
grossesse.  Hérédité,  M.  Louste.  —  Hérédo-syphilis  pré¬ 
coce,  M.  Tizier.  —  Hérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré.  — 
Déontologie.  Mariage  des  syphilitiques.  Prophylaxie, 
M.  Gougerot.  —  Syphilis  latente.  Syphilis  et  cancer, 
M.  Gougerot.  —  Blennorragie.  Balanites.  Végétations, 
M.  Marcel  Sée.  —  Chirurgie  réparatrice,  M.  SebUeau.  — 
Petite  chirurgie  urinaire.  Technique,  endoscopie.  M.  Wol- 
fromm. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  dési¬ 
rent  SC  perfectionner  dans  les  techniques  de  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 

cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d'immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 

(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 

à  17  h.  Pour  reascignements  complémentaires,  s’adresser 
à  M.  Barnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Renseignements  généraux  pour  MH.  les  médecins  étran¬ 

gers  à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine, 
salle  Béclard. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Réchou, 
agrégé,  est  chargé  de  l’enseignement  et  du  service  de  la 
chaire  de  physique  biologique  et  clinique  d'électricité 
médicale,  en  remplacement  de  M.  Bergonié,  décédé. 

Faculté  de  Medeclne  de  Toulouse.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  aura  lieu  à  la  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique  du  6  au  13  Juillet  prochain. 

Cet  enseignement  sera  dirigé  par  M.  Escat,  chargé  de 

Destiné  spécialement  aux  jeunes  praticiens  oto-rhino- 
laryngologistes,  il  comprendra  : 

1°  Des  leçons  sur  des  sujets  d'actualité  et  sur  des 
questions  classiques  appelant  une  nouvelle  mise  au 
point;  2°  des  démonstrations  cliniques  et  pratiques; 
3°  des  exercices  de  séméiologie  et  de  médecine  opératoire 
oto-rhino-Iaryngologiqne. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  ultérieurement. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  jusqu’au  30  Juin  1925.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  150  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Paul  Forez,  médecin 
inspecteur  adjoint  des  Asiles  publics  d’aliénés  de  In 
Seine,  est  nommé  médecin  inspecteur  titulaire. 

Sont  nommés  médecins  inspecteurs  adjoints,  MM.  Ro¬ 
gnes  de  Fursac,  Capgraslet  Roger  Dopouy. 

Asile  d’aliénés  de  Pontorson.  —  M.  Schutzenberger, 
médecin  des  asiles,  classé  avec  le  n<>  6  sur  la  liste  des 
candidats  reçus  an  concours  de  1924,  est  nommé  médecin- 
chef  de  service  à  l’asile  d’aliénés  de  Pontorson  (Manche), 
en  remplacement  de  M.  Reboul-Lachauz  non  installé. 
(Journ.  off.,  4  Mars.) 

Asile  public  d’allénés  de  Vauclaire.  —  Le  poste  de 
médecin-chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Van- 
claire  (Dordogne)  est  vacant,  par  suite  de  la  nomination 
de  M.  Perret  au  poste  de  directeur-médecin  de  cet  éta¬ 
blissement.  {Journ.  off.,  5  Mars.) 

Centre  anticancéreux  de  T  oulouse.  —  Sontnommés: 
M.  Escat,  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie; 
M.  Martin,  chef  du  service  des  voies  urinaires;  M.  Nux, 
chef  du  service  de  stomatologie;  M.  Garipuy,  chef  du 
service  de  radiumtbérapie  appliquée  ,4  la  gynécologie, 
{Journ.  off.,  1"  Mars.) 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Des  concours 
s’ouvriront  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  le 
19  Octobre  1925,  pour  les  emplois  de  suppléant  de  la 
chaire  d’anatomie  et  de  suppléant  de  la  chaire  de  patho¬ 
logie  externe  et  le  22  Octobre,  pour  l’emploi  de  suppléant 
de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  1  Ecole 
de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 

Le  registre  des  inscriptions  &  ces  divers  concours  sera 
clos  un  mois  avant  leur  ouverture.  {Journ.  off.,  l*'Mars.) 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  de  bronze.  —  M.  Pastour, 
à  Constantine  (Algérie).  {Journ.  off.,  4  Mars.) 

Commission  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Sont  nommés  membres  de  la  Commission 
de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  :  MM.  Touyeras 
et  Gavaillon.  {Journ.  off.,  5  Mars.) 

La  rédaction  des  ordonnances  prescrivant  des 
produits  toxiques.  —  M.  Grinda,  député,  ayant  demandé 
à  M.  le  ministre  du  Travail  si  le  médecin  qui  prescrit 
des  médicaments  contenant  des  substances  classées  dans 
les  tableaux  A  ou  B  annexés  au  décret  du  14  Septem¬ 
bre  1916  satisfait  aux  dispositions  édictées  par  l’article  20 
du  décret  précité  concernant  la  mention  de  son  nom  et 
de  son  adresse,  en  éciivant  lisiblement  lesdits  nom 
et  adresse  sur  son  ordonnance,  ou  si,  au  contraire, 
comme  ont  la  prétention  de  l'exiger  certains  pharmaciens, 

il  doit  indiquer  son  nom  et  son  adresse  au  moyen  d'un 

cachet  ou  par  tout  autre  mode  que  l’écriture,  a  reçu  la 
réponse  suivante  ; 

«  L’article  19  du  décret  du  14  Septembre  1916,  relatif 
aux  substances  vénéneuses,  est  ainsi  conçu  ;  «  Les  phar- 
«  maciens  ne  jieuvent  délivrer  lesdites  substances  pour 
(  l’usage  de  la  médecine  humaine  ou  vétérinaire  que  sur 
«  la  prescription  d’un  médecin  ou  d  un  vétérinaire.  » 
Pour  que  cette  obligation  ne  reste  pus  sans  effet,  l’arti¬ 
cle  20  du  décret  spécifie  que  «  l’auteur  de  la  prescrip- 
«  tion  est  tenu,  sous  les  sanctions  prévues  par  la  loi  du 
«  19  Juillet  1845,  de  la  dater,  de  la  signer  et  de  men- 
«  tionner  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  ».  La  pré¬ 
caution  a  pour  but  de  no  pas  exposer  les  pharmaciens  à 
donner  à  tout  venant  les  substances  vénéneuses  pres¬ 
crites  sur  une  ordonnance  dont  la  signature  soit  illisible 
et  le  signataire  impossible  à  trouver.  Nulle  part,  le 
décret  n’indique  si  cette  mention  du  nom  et  de  1  adresse 
doit  être  impiiméeou  manuscrite;  il  exige,  simplement, 
qu’elle  existe  et  qu’elle  soit  lisible.  L’auteur  de  la  pres¬ 
cription  a  donc  le  droit  d'employer  le  procédé  qui  lui 
convient,  et  qui  peut  varier  suivant  les  circonstances.  En 
fait,  c’est  ce  qni  se  produit  :  dans  son  cabinet  de  consul¬ 
tation,  le  médecin  rédige  son  ordonnance  sur  un  papier 
avec  en-téte  portant  son  nom  et  son  adresse;  au  domicile 
de  son  client,  il  la  rédige,  parfois,  sur  la  feuille  de  papier 
qui  lui  est  offerte,  et  doit  alors  faire  suivre  sa  siguatuie 
de  son  nom  et  de  son  adresse,  écrits  lisiblement.  C’est 

ce  qu’impose  l’article  20  du  décret.  »  {Journ.  off.,  1-'  Mars.) 

V"  Congrès  international  d’HIstoIre  de  la  Méde¬ 
cine.  —  Ce  Congrès,  qui  se  tiendra  du  20  au  25  J  uillet  1925, 
à  Genève,  a  pour  président  d'honneur  :  Sird’Arcy  Power, 
K.  B.  E.  (Londres);  comme  président  de  son  Comité 
d'organisation,  H.  Charles  Greene  Cumston;  comme 

secrétaires  généraux  :  MM.  A.  de  Peyer  et  Emile  Thomas, 

et  comme  trésorier  ;  M.  Edouard  Schauenberg. 

Le  siège  du  secrétariat  du  Congrès  est  installé  20,  rue 
Général -Dufour,  à  Genève. 

Réglement  du  Congrès.  —  Article  premier.  —  Le  bureau 
du  Congrès  fixe  l’ordre  des  séances,  leur  jour,  leur 
heure,  leur  durée,  prenant  conseil  du  Comité  permanent, 
s’il  le  juge  nécessaire. 

Art.  2.  —  L'ordre  du  jour  de  chaque  séance  est  pré¬ 
paré  par  les  soins  du  secrétaire  général  du  Congrès. 

Art.  3.  —  Les  membres  adhérents  de  chaque  Congrès 
comprennent  :  1°  De  droit,  les  membres  de  la  Société 
internationale;  2“  sous  réserve  d'acceptation  par  le 
bureau  du  présent  Congrès,  les  habitants  du  pays  où  a 
lieu  le  Congrès,  médecins,  pharmaciens,  vétérinaires, 
dentistes  et  savants,  qu’intéressent  les  questions  d'histoii  e 
de  la  Médecine. 

Art.  4.  —  Les  étudiants  et  les  membres  non  médecins 
de  la  famiUe  des  sociétaires  ou  des  adhérents  peuvent 
être  admis  comme  membres  associés  du  Congrès,  lis  ne 
reçoivent  pas  le  Liber  memorialis  et  ne  participent  pas 
aux  discussions,  ils  paient  une  cotisation  moindre  4 
fixer  par  le  bureau  organisateur  du  Congrès. 

Art.  5.  —  Tous  les  membres  adhérents  du  Congrès 
prennent  paît,  an  même  titre,  aux  travaux  du  Congrès 
et  en  reçoivent  les  publications  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  ci  dessus.  Les  membres  permanents  de  la  Société 
possèdent  seuls  le  droit  de  vote  et  sont  seuls  éligibles 
aux  diverses  fonctions. 

Art.  6.  —  Il  est  imposé  une  limite  de  temps  de 
10  minn'es  eux  orateurs  qni  prennent  la  parole.  Le  pré» 
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sident  u  le  droit,  san»  coosnlter  l’assemblée,  d’accorder 
une  prjlongation  de  6  minutes  ;  ce  temps  écoulé,  il  est 
nécessaire  do  consulter  l’assemblée. 

Art.  7.  —  Tout  travail,  antérieurement  imprimé  ou  pré¬ 
senté  à  uno'Suciété  savante,  ne  peut  être  communiqué 
dans  la  même  forme  au  Congrès. 

Art.  8.  —  Les  rapports  et  les  discussions,  dont  les 
mannscrits  doivent  être  remis  au  secrétaire  général,  sont 
publiés  dans  le  volume  des  comptes  rendus,  sous  la  sur¬ 
veillance  du  Comité  permanent  qui  se  réserve  le  droit  de 
renvoyer  à  son  auteur,  afin  do  modifications,  et,  au 
besoin,  de  refuser  toute  communication  qui  s'écarterait 
du  but  scientifique  do  la  Société.  L  élendue  du  texte  de 
chaque  communication  no  devra  pus  dépasser  10  pages 
in-B»  grand  jésus  (la  feuille  mesurant  55  X  "3J. 

La  reproduction  des  tableaux,  des  figures  et  des  plan¬ 
ches  faisant  partie  des  communications  dépendra  des 
decisions  du  bureau  du  Congrès. 

Art.  y.  —  Tout  travail  présenté  au  Congrè.s,  qui  aura 
été  publié  avant  que  le  volume  des  comptes  rendus  ait 
paru,  sera  simplement  analysé. 

Art.  10.  —  Tout  auteur  d'un  travail  inséré  dans  le 
volume  des  comptes  rendus  de  la  Société  peut  réclamer  à 
ses  friis  un  tirage  à  part.  Ces  lirages  a  part  doivent 
porter  la  mention  :  Extrait  des  ilémoires  et  Bulletins  de 
ta  SocUté  internationale  d'Uistoire  de  la  Médecine. 

Programme  prorisoire.  —  Séance  d’ouverture  du  Con¬ 
grès  ê  l’aula  de  l’Université,  le  lundi  20  Juillet,  k 
15  h. 

Discours  du  président  du  Congrès,  du  président  de  la 
Société  médicale  de  Genève,  du  représentant  du  Conseil 
d’Btal  de  la  Képoblique  et  canton  de  Genève,  du  recteur 
de  rUoiversite  de  Genève,  du  délégué  de  la  ville  de 
Genève,  du  président  de  la  Société  internationale  d’Bis- 
toire  de  la  .Médecine. 

Coiiférenee  de  M.  Eugène  Pittard,  de  rUniyersité  de 
G  mève,  sur  :  La  préhistoire  de  la  médecine.  Les  opéra- 
t  ons  médicales  de  1  Age  de  la  pierre  (avec  pro  actions 
lumineusesj. 

A  ilO  h.  30,  récep  ion  offerte  par  le  président  du  Con¬ 
grès,  à  i  bétel  des  Bergues,  concert  et  souper. 

Mardi  21  Juillet.  —  Première  séance  à  0  h.  précises.  — 
SirdArcy  Power  :  Albert  von  Haller  aod  the  Disputa- 
tiones  chirurgicie  seleclie.  —  M.  A.  Guisan  :  Autour  du 
mariagede  Fabrice  von  Hilden.  —  Prof.  John  D.  Comrie  : 
Kobert  Whjlt,  a  xviii  tentury  neurologist.  —  Prof. 
F.  M.  .Messerli  :  llistoiique  de  la  peste  dans  le  canton  de 
Vaod.  —  M.  C.  G.  Cninslon  :  Moïse  Canadelle  et  son 
Petit  traité  de  la  peste.  —  M.  A.  do  Peyer  :  Un  médecin 
schalToumis  du  xvii'  siècle.  —  Prof.  Pierre  Gautier  : 
Historique  do  la  lièvre  typhoïde  chez  l’enfant  et  la  thèse 
de  A.  Rilliet.  —  Prof.  J.  G.  de  Lint  :  Une  lettre  de  Tron- 
chin  et  la  Méthode  suttonienue  de  1  inoculation. 

Deuxième  séance  à  14  h.  30  précises.  —  M.  J.  D.  Rol- 
leston  ;  Voltaire  in  Medicioe.  —  M.  Reutterde  Rosemont  : 
Historique  des  pharmacopées  suisses.  —  M.  B.  Wicker- 
sheimer  :  Le  goitre  à  Genève  au  moyen  âge.  —  M.  Paul 
Drlaunay  (Le  Mans)  ;  Le.s  médecins  mancanx  en  Suisse 
au  .xvi*  siècle.  —  M.  H.  Maillart  :  Sujet  réservé.  — 
M.  .Marcel  Fosseyeux  (Paris)  :  Lavater  et  ses  succès- 

20  h.  30.  —  Réception  offerte  par  le  Conseil  adminis¬ 
tratif  de  la  ville  de  Genève  au  palais  Eynard. 

Mercredi  22  Juillet.  —  Première  séance  à  S  h.  précises. 
—  M.  F.  Croukshanh  :  A  noie  on  the  Uistory  of  Diagnosis 
in  Medi-ine.  —  M.  Paul  Legendre  ;  Contribution  à  1  his¬ 
toire  de  la  nomenclature;  quelques  figures  de  nomencla 


teurs.  —  M.  J.  W.  S.  Johnsson  :  Une  lettre  de  Girolamo 
Frascatore  sur  la  poé«ie  (bibliothèque  royale  de  Copen¬ 
hague).  —  Prof.  P  Capparoni  ;  Ricerrhe  storiche 
suir  Insegnamento  dell’  anatomia  nell’  Ateneo  romano. 

—  M.  E.  Krumbhaar  :  Médirai  littérature  of  the  xvii 
century  as  exemplified  in  the  Eltevier  Press.  —  C.  J.  S. 
Thompson,  M.  B.  E.  :  Hygiene  and  public  hoallb  in  the 
early  civilisations.  —  Prof  Guiart  ;  La  peste  à  Bourg  et 
le  culte  de  saint  Nicolas  de  Tolentin. 

Deuxième  séance  à  14  h.  précises.  —  Sir  Frederick 
Smith  ;  The  origin  of  veterinary  art  in  Eogland.  — 
M.  Dubreuil-Chambardel  (Tours)  :  Les  maisons  d’asile  sur 
les  chemins  de  pèlerinage  aux  x°,  xi”  et  xiiv  siècles.  — 
M.  Fosseyeux  (Paris)  :  Les  infirmeries  de  couvents  nu 
moyen  âge  et  sous  l’ancien  régime.  —  M.  H.  Renaud 
(Rabat)  :  Quelques  récentes  acquisitions  sur  l’histoire 
de  la  médecine  arabe  uu  Maroc.  —  Prof.  E.  Jeanselme 
(Paris)  :  De  l’emploi  dos  pratiques  magiques,  à  travers 
les  Ages,  pour  guérir  les  maladies. 

De  16  à  ly  h.  —  Garden  party  offert  par  M.  et  M'"*  Fré¬ 
déric  Rilliet,  dans  leur  propriété  du  Vengeron. 

Jeudi  23  Juillet.  —  Tour  du  lac  Léman.  —  Visite  du 
chAteau  de  Chillon  et  collation  offerte  par  les  médecins 
de  la  région  de  Montreux.  —  Banqueté  Evian,  offert  par 
la  Société  des  eaux  d’Evian. 

Vendredi  24  Juillet.  —  Première  séanre  à  9  h.  précises. 

—  Prof.  E.  Jeanselme  (Paris)  :  Des  notions  d’anatomie 
chirurgicale  contenues  dans  les  lois  germaniques,  A 
l’époque  de  l’invasion  des  Barbares  —  Prof.  G.  Bilan- 
cioni  ;  1  rumori  auriculari  di  Martin  Lutero.  —  M.  V.  Tor- 
komian  :  Coup  d’œil  sur  l'Histoire  de  la  Médecine  de 
TArméno-Cilicie.  —  Prof.  A.  Corsoni  :  Intorno  ad  una 
particularité  dello  conduttore  di  acqua  dell’  epoca 
romana.  —  M.  Bugiel  :  Les  étudiants  polonais  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  aux  xii*,  xiv»  et  xv®  siècles. 

—  H.  C.  G.  Cumston  ;  Un  Congrès  médical  tenu  à  Rome 
en  1681-1682. 

Deuxième  séance  à  14  h.  36  préci  es.  —  M.  Bugiel  : 
Deux  milieux  médicaux;  le  médecin  et  son  malade  chez 
Hippocrate  ainsi  que  chez  Galien  et  chez  Khazès.  — 
M.  J.  W.  Courtney,  Benjamin  Walerhouse,  M.  D.,  Ame¬ 
rican  Pioneer. 

jV.  B.  —  Sont  inscrits  pour  des  communications,  dont 
les  titres  seron  annoncés  ultérieurement  :  M.  R.  O.  Moon 
(Londres),  M.  Arnold  Chaplin  (Londres),  M.  Ray  (Lon¬ 
dres),  M.  Sambon  (Londres),  M.  Tricot-Royer  (Anvers), 
prof.  L.  Menetrier  (Pans),  prof.  Laiguél-Luvastine  (Paris), 
prof.  P.  Delmas  (.Montpellier),  M.  de  Mets  (Anvers), 
prof.  P.  Lecèiie  (Paris),  M.  Van  Scheven.sfen  (Anvers), 
.M.  J.  Vinchin  (Paris),  prof.  A.  Castiglioni  (Trieste), 
M.  Henri  Seviila  (Paris). 

Vendredi  24  Juillet,  a  19  h.  30,  banquet  du  Congrès  à 
l'hôtel  des  Bergues. 

Samedi  25  Juillet,  séance  à  9  h  précises,  suite  de  la 
lecture  des  communications.  Clôtuie  du  Congiès. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  muta¬ 
tions  suivantes  ;  Médecins  principaux  de  2*  classe. 
M.  Léon  est  affecté  aux  salles  militaires  do  l’hospice 
mixte  du  Mans;  M.  Malaspina  est  désigné  comme  chef 
de  la  section  technique  du  Service  de  Santé. 

Médecins-majors  de  1"  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Cham- 
bon,  aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  d  Orléans; 
Chiimbelland,  au  131»  rég.  d'infanterie,  à  Orléans. 

Médecins-majoia  de  2’ classe.  Sont  affectés:  MM.  Chazal, 
A  l’Ecole  militaire  préparatoire  de  Billona;  Bigaud,  à 
rinfirmeiie  hôpital  du  camp  d'Avord;  Aycard,  à  la  place 


de  Rennes;  Montais,  à  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les 
Bains;  Chaton,  A  l’Ecole  militaire  préparatoire  d’Autnn; 
Zimmermann,  au  134»  rég.  d’infanterie,  A  Chalon-sur- 
Saône;  Bergeaud,  A  l’Ecole  militaire  préparatoire  de 
Saint-Hippolyte  du-Fort;  Jacoh,  au  31’  rég.  d’artillerie 
divisionnaire,  au  Mans;  Bonnardel,  Au  13*  rég.  de  chas¬ 
seurs  A  cheval,  A  Chambéry. 

Médecins  aides-majors.  Sont  affectés  ;  MM.  Boulay,  A 
l’école  militaire  préparatoire  des  Andelys;  Pastore,  au 
134»  rég.  d’infanterie,  A  MAoon;  Chantriot,  A  l'armée  du 
Levant;  Layet,  au  31°  rég.  de  dragons,  A  Lunéville; 
Odier,  aux  territoires  du  Sud  algérien.  {Journ.  off,, 
25  Février.) 

Nécrologie,  —  On  annonce  la  mort,  A  Leysin  (8uisse)i 
de  M.  Morin,  président  de  l’Association  suisse  contre  la 
tuberctlosc  et  de  l'Uaion  internationale  contre  la  tuber¬ 
culose  et,  à  Paris,  colle  de  M.  Voix. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  9  Mars.  —  Clinique  obstétricale  N.  R.  Faculté. 
Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  —  Bactériologie 
(3'').  Au  laboratoire,  A  9  h.  et  1  h.  —  Thérapeutique  (5*). 
Faculté,  A  1  h.  —  3*  2*  Pratique.  Laboratoire  d’anatomie 
pathologique. 

Mardi  10  Mars.  —  Clinique  obstétricale  N.  R.  Faculté. 
—  3*  Bactériologie.  Au  laboratoire,  A  9  h.  et  1  h.  —  6‘  Thé¬ 
rapeutique.  Faculté,  A  1  h.  —  3*  2»  Oral.  Faculté.  -—  Cli¬ 
nique  obstétricale  A.  R.  Pitié. 

Mercredi  11  Mars.  —  3”  Bactériologie.  Au  laboratoire, 
A  9  h.  et  1  h.  —  3“  1"  Oral.  Faculté.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale.  Faculté. 

Jeudi  12  Mars.  —  3*  Bactériologie.  Au  laboratoire,  A 
9  h.  et  1  h.  —  5*  Thérapeutique.  Faculté,  A  1  h.  — 
3"  1*’  Oral.  Faculté. 

Vendredi  13  Mars.  —  3*  Bactériologie.  Au  laboratoire, 
A  9  h.  et  1  h.  —  5*  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  14  Mars.  —  3‘  Bactériologie.  Au  laboratoire,  A 
9  h.  et  1  h.  —  5»  Thérapeutique.  Faculté,  A  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale  (1  série).  Fa¬ 
culté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  9  Mars.  —  Chabanier,  interne  :  Du  râle  du  vin 
dans  le  diabète.  —  Fontaine,  interne  :  Etude  du  traite¬ 
ment  du  pied  bot  chez  le  nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Del- 
bet,  Roger,  Lardennois,  Binet. 

Mardi  10  Mars  —  Dussuel  (P.)  :  Etude  des  kystes  de 
la  cloison  recto- vaginale.  —  Pauis,  interne  :  Le  traitement 
chirurgical  des  fractures  du  tibia.  —  Bazouge,  interne  : 
Etude  de  la  gangrène  du  poumon.  —  Jury  :  MM.  Widal, 
Lejars,  Aubertin,  Lian. 

Jeudi  12  Mars  —  Derrien,  externe  :  Etude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  synd- ornes  parkinsoniens.  —  helig- 
mann,  interne  ;  Polynucléose  et  bacille  céphalo-rachidien 
dans  la  granulic.  —  Valiè-e,  interne  :  Etude  des  troubles 
oculaires  sensoriels.  —  Jury  :  MM.  Guillain,  Sicard,  Vil- 
laret,  de  Jong. 

Augnstin  :  Ae  chlorure  de  sodium  dans  lé  sérum  du 
cheval  (Thè-e  vétérinaire).  —  Yeloppé  :  Traitement  de  la 
Strongylose  des  bovidés  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
.VIM.  Brumpt,  Achard,  Robin,  Nicolas,  Moussu,  Henry. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'if  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méoioai-sI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 

Tradactlona  médlcalea  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
1,  square  Desnouettes,  Paris,  15»  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Jne  médecin.  Faculté  Paris,  dés.  collaborât, 
médlc.  avec  jne  doctoresse  française,  Paris  ou  prov. 
_  Ecrire  P.  M.,  n»  6830. 

Dame 45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste:  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6855. 

Pour  cauxe  doubls  emploi  à  vendre  :  1»)  un  chAssis 


table  Dutertre  n°  502  av.  cupule  standard  pour  exa¬ 
mens  radioscop.  en  posit.  vertic.  et  horizont  ;  2°)  un 
contact  tournant  Kelley  Koett  à  gr.  puisa.  10  kilow., 
100.000  volts,  200  M.  A.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6865. 

Infirmière  libre  chaque  apr.-midi,  très  au  cour, 
électroradiol.,  accepter,  aider  méd.  spéc.  pour  mani¬ 
pulât.  et  traitem.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6876. 

15  min.  Paris,  clientèle  à  reprendre,  ne  convenant 
qu’à  célibataire,  appartem.  meublé  5.000  par  an.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6881. 

Infirmier  garde-malade,  bon  édneat.,  est  demandé 
p.  clientèle  de  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6884. 

Passy.  Immeuble  tout  confort  pour  maison  de 
santé,  20  pièces.  On  vend  le  tout  475.000  fr.  D»  Guil- 
lemonat,  47,  bd  Saint-Michel,  Téléph.  :  Gob.  24-81. 

Pour  clinique  ou  cabinet  dent.,  jolie  boutique 
d'angle  pr.  Hôtel  de  Ville.  B.  9  ans.  Logem.  Prix 
75  OüO.  FouUey,  35,  r.  du  Renard.  Arch.  67-84. 

A  vendre  table  radiologique  Rerhou  basculante, 
pour  examen  vertical  et  horizontal,  avec  écran 
30X^0,  le  tout  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  6883. 

Chimiste  bactér.  longue  prat.  grands  laborat.  rh. 
situation,  direction  on  associât.  Ecr.  P.  M.,  n®  6888. 

Veuve  D»,  42ans,  dés.  empl.  ch.  doct.  on  chirurg., 
récept.  client.,  tiendr.  intér.,  soins  enfants.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6889. 


Etablissement  assistance,  dem.  de  suite  interne 
médecine,  minim.  12  inscriptions., Appoint,  inféress. 
—  Ecrire  Directeur  Grugny  par  ClèreS  (S.-Inf.). 

Propriété  côtes  bretonnes  :  ex-infirmière  très 
rerom.  par  docteurs  prend  convalescents,  enfants, 
prix  modérés.  Villa  Ty-Mad.,  Carnac  (Morbihan). 

On  demande  médecin  cultivé,  n’exerçant  pas,  pour 
occuper  poste  fixe  dans  un  service  de  publicité,  dans 
maison  de  spécialités  pharmaceutiques.  Ne  pas  se 
présenter.  —  Ecrire  avec  exposé  de  titres,  14,  rue 
de  Clichy,  Paris. 

Jeune  D»  au  cour,  voies  urinaires  ch.  situât,  assist 
ds  clinique  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6893. 

Sténo-dactylo,  meill.  référ.,  dem.  emploi  secré¬ 
taire  ou  trav.  de  copies  à  faire  chez  elle.  —  M™»  Du- 
puy,  2,  rue  Radiguet,  Montrouge  (Seine). 

Jeune  médecin,  préparant  thèse,  cherche  emploi 
médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6895. 

Infirmière  ch.  emploi  assistante  cliez  docteur, 
s’occuper,  intérieur,  accompagner,  malade  ou  enfants 
campagne,  etc.  —  IScrire  P.  M.,  n”  6896. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbré  de  O  fr.  26  pour  la  transmission  dos  lettrtn. 

Le  Gérant  I  O.  Poaâfi. 

Pwiv.  —  L.  iapnittdiir,  1,  ni«  CÉsivtU. 


TRAVAUX  ÔRIGINAUX 


ROLE 

DE 

I.A  STASE  CHOLÉCYSTIQUE 

DANS 

CERTAINS  ÉTATS  MIGRAINEUX 

QUI  GUÉRISSENT 

PAR  LE  DRAINAGE  MÉDICAL  BILIAIRE 

M  CHIRAY  et  F.  TRIBOULET. 


Au  cours  des  dernières  années,  la  migraine  a 
été  l’objet  de  travaux  nombreux  et  importants. 
D’une  part,  sa  description  clinique  s’est  trouvée 
précisée,  ce  qui  a  mis  en  lumière  la  schématisa¬ 
tion,  peut-être  excessive,  des  descriptions  classi¬ 
ques  opposant  la  céphalée  à  la  migraine  vraie  et 
a  montré  la  fréquence  des  états  intermédiaires  : 
«  céphalées  pseudo-migraineuses  »,  «  migraines 
frustes  »,  «  états  migraineux  ».  D’autre  part,  la 
notion  du  choc  anaphylactique,  élargie  par  celle 
de  la  colloïdoclasie,  a  permis  d’édifier  une  con¬ 
ception  pathogénique  acceptable  pour  cette  affec¬ 
tion  jusque-là  mystérieuse.  On  ne  peut  cependant 
penser  qu’on  tienne  la  solution  définitive  du  pro¬ 
blème,  car  nombreux  sont  encore  les  états  mi¬ 
graineux  qui  ne  s’améliorent  que  passagèrement 
ou  faiblement  sous  l’influence  des  traitements 
basés  sur  la  pathogénie  précitée.  Le  problème 
reste  donc  au  moins  partiellement  posé  et  c’est 
ce  qui  nous  engage  à  verser  au  débat  un  fait  nou¬ 
veau,  intéressant,  indiscutable  et  peu  connu. 
Nous  voulons  parler  de  l’heureuse  action  exercée 
par  le  tubage  duodénal  sur  certaines  céphalées  à 
caractères  migraineux  plus  ou  moins  accusés. 

C’est  Vincent  Lyon,  de  Philadelphie,  qui,  le 
premier',  a  signalé  ces  cas  de  céphalées  tenaces 
cédant  à  l’action  des  tubages  duodénaux.  Nous- 
mêmes,  avant  de  connaître  les  travaux  du  méde¬ 
cin  nord-américain,  avions  observé  la  sédation 
remarquable  du  mal  de  tête  chez  certains  sujets 
soumis  à  des  sondages  systématiques  et  répétés. 
De  nos  observations  personnelles  et  de  celles 
de  Vincent  Lyon,  se  dégagent  un  certain  nombre 
de  constatations  concordantes,  relatives  aux  cas 
justiciables  de  cette  nouvelle  thérapeutique  et  au 
mode  d’action  de  celle-ci. 

/.es  céphalées  qui  relèvent  du  tubage  duodénal 
ont  en  général  des  caractères  migraineux  plus  ou 
moins  nets.  Elles  surviennent  par  accès,  séparés 
de  périodes  de  rémission  quelquefois  prolongées. 
Elles  restent  habituellement  localisées  à  une  moi¬ 
tié  de  la  tête  et  assez  souvent  à  la  région  rétro- 
orbitaire.  Elles  s’accompagnent,  de  façon  presque 
constante,  de  troubles  vaso-moteurs  tels  que  pâleur 
ou  congestion  de  la  face,  soit  localisés  à  un  côté, 
soit  généralisés.  Elles  sont  associées  à  des  trou¬ 
bles  digestifs  importants,  sensation  de  pesanteur 
à  l’hypocondre  droit,  état  saburral  plus  ou  moins 
accentué  des  voies  digestives,  bouche  pâteuse,  état 
nauséeux,  et  même  vomissements.  Ceux-ci,  extrê¬ 
mement  abondants  et  fortement  colorés,  démon¬ 
trent  par  ces  caractères  mêmes,  la  stase  et  la  con¬ 
centration  consécutive  de  la  bile  dans  les  voies 
biliaires  extrahépatiques.  En  les  voyant,  on  ne 
conçoit  pas  en  effet  que  le  foie  puisse  extempora- 
nément  sécréter  une  grande  quantité  de  bile  de 
densité  aussî  'élevée  et  on  ne  saurait  admettre 
qùé'  celle-ci  ne  soit  pas  préformée,  les  vomisse¬ 
ments  sont  presque  toujours  suivis  d’une  amé¬ 
lioration  évidente,  ce  qui  est  une  nouvelle  preuve 
de  l’action  nocive  exercée  par  la  stase.  En  dehors 


1.  R.  B.  V.  Lton.  —  Non  surgical  drainage  of  the  gall- 
tract,  Lea  an!  Febiga»,  Philadelphia  and  N  w  York,  1923. 


de  leurs  crises,  la  plupart  des  sujets  se 
déclarent  gênés  par  une  constipation  plus  ou 
moins  opiniâtre  et  leurs  selles  présentent  par  pé¬ 
riodes  un  manque  de  coloration  assez  caracté¬ 
ristique.  Beaucoup  ont  remarqué  que  l’usage  des 
laxatifs  et  surtout  des  extraits  biliaires  influence 
favorablement  leur  état.  Presque  tous  insistent 
sur  l'influence  nocive  exercée  sur  eux  par  certains 
aliments,  en  particulier  par  les  graisses  alimen¬ 
taires  pour  lesquelles  ils  disent  avoir  une  intolé¬ 
rance  absolue.  Signalons  enfin  la  fréquence  des 
sensations  de  lassitude  intense,  de  torpeur  post¬ 
prandiale,  ainsi  que  celle  des  crises  d’urticaire  ou 
de  prurit.  Dans  ce  complexus  symptomatique, 
la  migraine  ne  tient  pas  toujours  le  premier  rôle 
et  nous  ne  l’avons  quelquefois  découverte  que 
par  un  interrogatoire  systématique  chez  des 
sujets  soumis  à  notre  examen  pour  l’un  quel¬ 
conque  des  troubles  ci-dessus  mentionnés  ou  pour 
des  accidents  digestifs  concomitants.  D’autres 
fois,  ce  sont  les  malades  eux-mêmes  qui,  soumis 
primitivement  au  drainage  médical  biliaire  pour 
une  cause  différente  de  la  migraine,  ont  spontané¬ 
ment  attiré  notre  attention  sur  la  disparition 
extraordinairement  rapide  de  celle-ci  à  la  suite  du 
traitement. 

Le  tubage  apporte  un  argument  nouveau  et  d'in¬ 
contestable  valeur  en  faveur  de  l'origine  biliaire  de 
la  maladie.  Presque  toujours,  en  effet,  l’épreuve 
de  Meltzer-Lyon,  c’est-à-dire  l’injection  intraduo- 
dénale  directe  de  30  eme  de  sulfate  de  magnésie 
en  solution  à  33  pour  100,  provoque  chez  ces 
sujets  une  réponse  vésiculaire  pathologique.  Chez 
la  plupart  des  migraineux,  la  contraction  du  cho- 
lécyste  est  plus  ou  moins  difficile  à  obtenir  et, 
pour  être  produite,  nécessite  parfois  deux  ou 
trois  instillations  magnésiennes  successives.  La 
«  bile  B  »  ainsi  recueillie  a  d’ailleurs,  comme  les 
vomissements,  les  caractères  d’une  bile  de  stase 
puisqu’elle  est  foncée  et  même  noirâtre.  Aux 
dosages  cliniques,  elle  se  montre  exceptionnelle¬ 
ment  riche  en  pigments  biliaires,  le  taux  de  la 
bilirubine  mesuré  par  la  méthode  de  Hijmans 
von  den  Bergh'  dépassant  pour  elle  le  chiffre  de 
80  à  100  unités  alors  que  la  normale  est  aux  envi¬ 
rons  de  50.  On  peut  faire  des  constatations  du 
même  ordre  pour  la  cholestérine.  La  quantité  de 
bile  évacuée  est  toujours  considérable,  voire 
même  plus  importante  qu  elle  ne  le  paraît  d’abord, 
car  il  faut  tenir  compte  non  seulement  du  liquide 
recueilli  par  la  sonde,  mais  encore  de  la  diarrhée 
bilieuse  si  fréquente  à  la  suite  du  tubage.  L’exa¬ 
men  cytologique  pratiqué  avec  les  précautions 
d’usage  sur  le  liquide  duodénal  montre  souvent 
dans  le  culot  de  centrifugation  des  cellules 
desquamées,  des  leucocytes  et  aussi  de  très  nom¬ 
breux  microbes  témoins  de  l’infection  biliaire. 
Pour  donner  à  cette  dernière  constatation  sa 
valeur  réelle,  il  faut  rappeler  que,  dans  les  cas 
normaux,  on  perçoit  très  peu  de  formes  bacté¬ 
riennes  sur  les  étalements  colorés  fournis  par  les 
liquides  duodénaux.  Ces  constatations  démontrent 
l’existence  d’une  cholécystite  surajoutée.  Quand 
on  suit  les  variations  de  la  bile  duodénale  au 
cours  des  tubages  successifs  chez  les  migraineux, 
on  constate  de  façon  évidente  que  la  stase  di¬ 
minue  d’une  fois  à  l’autre,  les  caractères  que 
nous  venons  de  décrire  perdant  peu  à  peu  leur 
netteté.  Ainsi  en  est-il  de  l’hypercoloration  pri¬ 
mitive  du  liquide  qui  témoigne  d’une  concentra¬ 
tion  anormale,  ainsi  que  de  sa  richesse  micro¬ 
bienne,  point  sur  lequel  nous  reviendrons  plus 
loin. 

Le  soulagement  consécutif  au  tubage  duodénal' 


1.  M.  CiiiRAT,  M.  MiLOCHEvrrc.H  et  L.  Pf.trotitch.  — 
«  Dosage  et  variations  de  la  bilirubine  dans  le  suc  dno- 
dénal  prélevé  par  tubage  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Uâp.,  séance  du  4  Juillet  1924,  t.  \LYI11,  n’  24, 
P  lOiü. 


I  apparaît  dans  des  délais  assez  variables.  Souvent, 
au  cours  des  premières  vingt-quatre  heures,  tous 
les  symptômes,  la  céphalée  eu  particulier,  subis¬ 
sent  une  exacerbation  passagère.  Mais  après  deux 
ou  trois  jours  apparaît  habituellement  une  amé¬ 
lioration  évidente.  Pour  apprécier  celle-ci,  nous 
nous  efforçons  toujours  de  ne  pas  suggestionner 
nos  malades  par  des  interrogatoires  trop  ten¬ 
dancieux.  C’est  d’ailleurs  habituellement  d’eux- 
mêmes  qu’ils  signalent  la  disparition  des  cépha¬ 
lées  antérieures  et,  en  même  temps,  celle  de  la 
pesanteur  de  l’hypocondre  et  des  phénomènes 
de  dyspepsie  gastrique  jusque-là  tenaces.  La  con¬ 
stipation  s’atténue,  les  selles  deviennent  plus 
colorées  et  l’état  général  se  relève  comme  le 
montre  souvent  la  disparition  de  la  fatigue  et  la 
courbe  ascendante  du  poids.  Mais,  chez  la  plu¬ 
part  de  ces  sujets,  la  cessation  de  la  céphalée 
migraineuse  constitue  le  phénomène  majeur,  et 
les  malades  y  insistent  d’eux-mêmes  dans  des 
phrases  stéréotypées  qu’on  retrouve  toujours 
les  mêmes  et  dont  nous  citerons  quelques-unes  : 
«  Ma  tête  me  semble  légère.  »  «  Je  prenais  tout  le 
temps  des  cachets,  je  n’en  ai  pris  qu’un  seul 
depuis  un  mois.  »  «  Je  me  sens  mieux  à  l’aise 
que  depuis  longtemps.  »  L’échéance  de  cette 
amélioration  se  montre  variable.  ^Parfois  défi¬ 
nitive  après  un  ou  deux  drainages,  la  guérison 
nécessite  plus  souvent  cinq  ou  six  tubages  suc¬ 
cessifs.  D’autres  fois,  elle  ne  peut  être  maintenue 
que  par  des  tubages  pratiqués  à  des  intervalles 
espacés  de  un  à  trois  mois.  Quelques-uns  de  nos 
malades  demandent  d’eux-mêmes  le  tubage  quand 
reviennent  les  migraines  avec  l’un  ou  l’autre  des 
troubles  qui  les  accompagnaient  antérieurement. 
Dans  les  cas  très  rebelles.  A  incent  Lyon  a  pré¬ 
conisé  le  drainage  continu  des  voies  biliaires,  la 
sonde  duodénale  demeurant  en  place  quinze  jours 
et  plus^  suivant  la  technique  que  l’un  de  nous, 
avec  Le  Clerc  et  Milochevitch ‘,_a  exposée  dans  ce 
journal  il  y  a  quelque  temps.  Mais,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  ce  procédé  thérapeutique  n’est 
pas  facilement  accepté  par  les  malades  de  notre 
pays. 

Il  serait  intéressant  de  donner  à  l’appui  des 
faits,  ci-dessus  exposés,  des  précisions  numériques 
quant  aux  succès  obtenus.  Nous  ne  sommes  pas 
en  mesure  de  le  faire,  n’ayant  pas,  surtout  au  début 
de  nos  recherches,  exactement  noté  toutes  nos 
observations.  Nous  pouvons  seulement  affirmer 
que  dans  la  majorité  des  cas,  l’amélioration  des 
états  migraineux  par  le  drainage  médical  biliaire 
est  indiscutable.  Rien  ne  saurait  être  plus  pro¬ 
bant  à  nos  yeux  que  les  résultats  de  l’auto-obser- 
vation  de  l’un  de  nous,  migraineux  ancien  et 
rebelle,  qui  se  trouve  extraordinairement  amélioré 
et  en  apparence  guéri  depuis  plusieurs  mois  par 
la  méthode  en  question.  De  son  côté,  Vincent 
Lyon  a  publié  une  statistique  de  26  cas  de  cépha¬ 
lées  ou  migraines  traitées  par  cette  méthode  avec 
22  guérisons  complètes.  Il  serait  cependant  im¬ 
probe  de  laisser  ignorer  la  possibilité  d’écliccs, 
pour  rares  qu’ils  soient.  Dans  certains  cas,  le 
tubage  ne  nous  a  paru  apporter  qu’une  améliora¬ 
tion  très  passagère  et,  d’autres  fois,  il  est  resté 
sans  effet.  Mais  de  quelle  autre  méthode  thérapeu¬ 
tique  de  la  migraine  ne  pourrait-on  pas  dire  la 
même  chose? 

1^.3  rapports  de  la  stase  cholécxjstique  avec  les 
états  migraineux  se  trouvent  largement  démontrés 
tant  par  la  coexistence  fréquente  des  deux  phéno¬ 
mènes  que  par  l’heureuse  action  exercée  sur  les- 
dits  états  migraineux  par  le  drainage  médical  qui 
combat  la  stase.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  la  même  action  thérapeutique  chez  des 
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cholérystectomisés,  ce  qui  pourrait  surprendre  au 
premier  abord.  Cependant  on  sait  que  chez  cer¬ 
tains  de  ces-  opérés  se  constitue,  sans  doute  à  la 
faveur  d'uno  contracture  du  sphincter  d’Oddi, 
une  stase  biliaire  dans  les  gros  canaux  extra-hé¬ 
patiques  qui  se  dilatent, et  concentrent  la  bile  à 
l’égal  d’une  vésicule  normale.  Ceci  explique  que, 
par  le  drainage,  on  récolte  parfois  en  de  tels  cas 
une  bile  noire  analogue  à  la  «  bile  B  ».  Or,  chez 
une  malade  de  ce  genre  qui  accusait  de  violents 
maux  de  tête,  nous  avons  vu  l’état  migraineux 
disparaître  à  la  suite  de  drainages  médicaux. 
Dans  ce  cas  comme  chez  les  malades  à  cholécys- 
tectasie,  le  tubage  diminuait  la  stase  dans  les 
voies  biliaires  extra  hépatiques.  Nous  voudrions 
avant  de  terminer  ces  considérations  faire  une 
dernière  observation.  Si  la  coexistence  entre  les 
céphalées  migraineuses  et  la  stase  vésiculaire 
semble  être  fréquente,  ce  n’est  cependant  pas  une 
règle  absolue,  et  ce  serait  forcer  les  choses  que 
de  ne  pas  signaler  l’existence  de  cas  de  stase 
vésiculaire  sans  migraine.  Mais  il  n’est  peut-être 
pas  impossible  d’expliquer  ces  faits  en  apparence 
contradictoires,  et  nous  nous  y  essaierons  plus 
loin. 

Pour  terminer  cette  étude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  il  reste  à  préciser  dans  quelles  conditions  se 
constitue  la  stase  vésiculaire,  génératrice  de  mi¬ 
graines.  D’après  nos  observations,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’une  sorte  «  d’insuffisance  vésiculaire  » 
dont  l’un  de^nous,  avec  le  docteur  I.  Pavel,  de 
Bucarest,  étudie  en  ce  moment  les  caractères. 
Cet  état,  lié  à  l'atonie  vésiculaire,  paraît  de  tous 
points  comparable  à  l'insuffisance  motrice  de 
l'estomac  qui  conditionne  la  dislocation  verticale 
de  ce  viscère,  c’est-à-dire  la  gastrectasie  passive. 
Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  syndrome 
survient  chez  des  <lcséquilibrés  de  l’appareil 
nerveux  végétatif  avec  prédominance  nette  du 
système  vagotonique.  Le  même  état  atonique 
s’observe  au  cours  de  certaines  affections  ner¬ 
veuses  organicjues  comme  l’un  de  nous  le  mon¬ 
trera  prochainement  avec  Slieiïel.  Quelquefois 
enfin,  la  stase  vésiculaire  semble  conditionnée 
par  des  phénomènes  de  péricholécystite  qui, 
pour  Vincent  Lyon,  comme  pour  nous-mêmes, 
sont  souvent  liés  à  une  infection  cholécystique 
chroniciue,  habituellement  non  calculeuse.  Toute¬ 
fois,  nous  pensons  <[ue,  seules  peuvent  constituer 
les  stases  migrainogènes,  ces  péricholécystites 
membraneuses  qui,  par  de  larges  adhérences  véla¬ 
menteuses,  fixent  le  fond  ou  les  flancs  du  réser¬ 
voir  biliaire  aux  organes  voisins,  estomac,  duo-, 
déuum  ou  côlon.  11  faut,  en  elTet,  cette  disposi¬ 
tion  anatomo-pathologique  pour  réaliser  une  gêne 
de  la  contraction  vésiculaire  tout  en  laissant  au 
réservoir  biliaire  sa  physionomie  générale,  une  par¬ 
tie  de  sa  souj)lesse  et,  par  conséquent,  la  possibi¬ 
lité  de  se  dilater.  Au  contraire,  le  processus  patho¬ 
logique  n’a  ni  les  mêmes  caractères,  ni  les  mêmes 
effets  dans  les  péricholécystites  scléreuses  rétrac¬ 
tiles  qui  se  développent  autour  de  certaines  cholé¬ 
cystites  calculeuses  et  aboutissent  à  noyer  une 
vésicule  scléro  -  atrophique  dans  des  nappes 
d’adhérences  plus  ou  moins  serrées. 

11  nous  parait  probable  que  sont  étroitement 
apparentés  aux  faits  étudiés  par  nous  les  cas  de 
«  migraines  duodénales  »  qu’ont  isolés  Duval  et 
Boux  *  et  qu’ils  cpnsidèrent  comme  liés  à  la 
sténose  duodénale.  Nous  avons  personnellement 
observé  un  cas  de  migraine  avec  signes  de  stase 
biliaire  nettement  démontrée  par  des  tubages 
successifs.  Dans  ce  cas,  l’intervention  pratiquée 
par  M.  Lardennois  a  confirmé  l'existence  d’une 
périduodénite  surtout  localisée  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  duodéno-jéjunal,  avec  forte  augmentation  du 
duodénum,  allongement  de  la  première  portion, 
épaississement  et  élargissement  de  la  seconde. 
A  la  suite  de  la  libération  des  adhérences,  les 
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migraines  et  les  troubles  digestifs  ainsi  que  l’état 
général  se  sont  trouvés  améliorés  et  de  plus,  la 
stase  biliaire  nous  a  paru,  de  par  les  constata¬ 
tions  du  tubage,  être  nettement  diminuée.  Ne 
serait-il  pas  plausible  d’admettre  que  la  gêne 
de  la  circulation  duodénale  retentit  en  pareil  cas 
et  par  un  mécanisme  quelconque  sur  l’appareil 
neuro-moteur  de  l’excrétion  biliaire  et  détermine 
ainsi  la  stase,  d’où  dériverait  la  migraine  duodé¬ 
nale?  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  cette  palhogénie 
qu’ont  admise  Duval  et  Roux.  Ces  auteurs  pen¬ 
chent  plutôt  pour  l’action  toxique  des  produits 
duodénaux  résorbés  à  la  faveur  de  la  stase. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés.  Ils 
permettent  de  soulever  toute  une  série  de  questions 
théoriques  que  nous  ne  ferons  qu’indiquer,  désirant 
avant  tout  rester  dans  le  domaine  des  réalités  indis¬ 
cutables. 

l'action  du  sulfate  de  magnésie  sur  la  stase 
biliaire  prête  à  diverses  discussions.  —  On  peut 
tout  d’abord  se  demander  s’il  est  nécessaire 
d'introduire  le  sulfate  de  magnésie  par  la  sonde 
duodénale  et  si  l’absorption  orale  ne  donnerait 
pas  des  résultats  analogues.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  le  sel 
de  Sedlitz  ou  d’Epsom  {alias  sulfate  de  magnésie) 
ne  passe  pas  pour  avoir  une  action  pharmacody¬ 
namique  spécifiquement  hépatique.  Il  est  au  con¬ 
traire  considéré  comme  un  purgatif  analogue  au 
sulfate  de  soude,  et  même,  d’après  Rutherford, 
moins  ai  tif  que  lui  sur  la  sécréjion  biliaire.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  ne  semble  pas  qu’en  pratique  on 
obtienne  avec  le  sulfate  de  magnésie  pris  par  la 
bouche  des  résultats  comparables  à  ce  qu’il 
donne  quand  il  est  injecté  par  la  sonde.  Par  la 
simple  ingestion,  l’action  purgative  simple  paraît 
plus  nette,  l’action  choléfuge  l’est  moins.  Peut-être 
faut-il  pour  expliquer  cette  différence  tenir  compte 
des  modifications  subies  par  le  sulfate  de  magnésie 
au  contact  du  suc  gastrique.  Peut-être  aussi,  et 
c’est  cette  hypothèse  qui  nous  paraît  la  plus 
séduisante,  l’action  sur  la  vésicule  est-elle  d’au¬ 
tant  plus  nette  que  le  sulfate  de  magnésie  est  plus 
directement  et  plus  immédiatement  porté  au  voi¬ 
sinage  de  l’ampoule  de  Vater,  comme  tend  à  le 
prouver  une  expérience  récente  et  très  intéres-. 
santé  de  Iwao  Matsuo*. 

Un  autre  point  de  l’action  du  sulfate  de  magné¬ 
sie  nous  paraît  mériter  discussion.  Si  l’on  admet 
la  stase  cholécystique  comme  phénomène  morbide 
initial,  on  comprend  mal  comment  l’action  très 
intermittente  du  drainage  médical  suffit  à  suppri¬ 
mer  ou  tout  au  moins  à  diminuer  les  effets  de 
cette  stase.  En  fait  cependant,  nous  avons  vu  des 
états  migraineux  céder  et  céder  pour  un  long 
temps  à  la  suite  de  deux  à  six  tubages  espacés  à 
quinze  jours  de  distance.  Nous  nous  demandons 
s’il  ne  faut  pas  voir  là  l’effet  d’une  sorte  de  réédu¬ 
cation  musculaire  de  la  vésicule  à  la  suite  des 
fortes  contractions  qu’impose  l’épreuve  deMeltzer- 
Lyon.  Dans  le  même  sens,  plaideraient  les  amélio¬ 
rations  indiscutables  et  durables  obtenues  sur  les 
fonctions  biliaires  et  digestives  par  certains  mas¬ 
sages  abdominaux  profonds,  principalement  cen¬ 
trés  sur  la  région  sous-hépatique  et  déterminant 
sans  doute  comme  effet  important,  sinon  princi¬ 
pal,  l’expression  vésiculaire.  Nous  admettons 
parfaitement  la  possibilité  de  cette  culture  phy¬ 
sique  du  cholécyste,  car  nous  avons  à  maintes 
reprises  constaté,  et  Vincent  Lyon  de  son  côté  à 
également  observé  que  certaines  vésicules  rebelles 
aux  premières  tentatives  de  drainage  donnent 
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Dans  oette  expérience  laite  sur  Tbomme  endormi  et 
laparotomisé,  la  sonde  duudénale  en  place  et  la  vésicule 
injectée  par  une  solution  colorée,  l'auteur  n’a  pas 
observé  la  contraction  vésiculaire  lors  d’une  première 
instillation  magnésienne,  l’olive  s'étant  engagée  trop 
loin  jurque  dans  la  3*  portion  du  dnodénnm.  L’ayant 
ramenée  dans  la  2*  portion,  il  a  obtenu  facilement  la 
bi'e  colorée  à  la  suite  d'une  2*  excitation. 


au  cours  de  séances  ultérieures  des  réponses  pro¬ 
gressivement  plus  complètes  et  plus  satisfai¬ 
santes. 

Les  rapports  de  la  stase  biliaire  et  de  l’état 
migraineux  ne  sont  pas  d'une  interprétation  facile, 
et  pour  tenter  de  les  expliquer,  il  nous  faut  rappe¬ 
ler  brièvement  les  théories  pathogéniques  actuel¬ 
lement  admises  sur  l’affection  qui  nous  occupe. 
On  est  à  peu  près  d’accord  pour  attribuer  celle-ci 
à  une  crise  vaso-paralytique  ou  vaso-constrictive 
dans  le  domaine  du  sympathique  cervical,  peut- 
être  môme  successivement  à  ces  deux  états  de 
perturbation  vasculaire.  Ce  mécanisme  morbide 
étant  admis,  restent  à  déterminer  les  causes  qui 
sont  susceptibles  de  le  déclencher.  Il  semble  que 
dans  certains  cas,  ce  rôle  revienne  à  un  choc 
anaphylactique  comme  l’ont  montré  les  beaux 
travaux  de  Pagniez  et  Nast*  d’une  part,  de  Pas¬ 
teur  Yallery-Radot  *  d’autre  part.  A  ces  auteurs 
on  doit  en  effet  de  savoir  que  la  migraine  s’accom¬ 
pagne  d’une  crise  hémoclasique  analogue  à  celle 
que  AMdal,  Abrami,  Brissaud  et  Joltrain  ont  mise 
en  évidence  dans  Tasthme  anaphylactique.  Il 
semble  en  outre  que  celte  prédisposition  au  choc 
anaphylactique  résulte  d’une  certaine  instabilité 
collo'idoplasmatique  qui  est  peut-être  un  des 
caractères  de  l’état  arthritique  et  la  conséquence 
des  troubles  endocrinologiques  et  humoraux 
(hypercholestérinémie,  hyperuricémie)  qu'on  a 
mis  en  évidence  dans  cette  diathèse.  Pour  asseoir 
cette  séduisante  théorie  qui  comporte  dans  cer¬ 
tains  cas  une  consécration  thérapeutique  indiscu¬ 
table,  il  resterait  toutefois  à  expliquer  pourquoi 
le  choc  anaphylactique  retentit  sur  un  aussi  petit 
territoire  du  système  sympathique.  (Test  un  des 
points  sur  lesquels  la  théorie  humorale  de  la 
migraine  reste  malgré  tout  incomplètement  satis¬ 
faisante  pour  l’esprit.  D’autres  hypothèses,  rela¬ 
tives  au  déclenchement  du  réllexe  sympathique 
craniofacial,  ont  été  discutées,  en  particulier 
celle  d’une  épine  irritative  perturbant  l’équi¬ 
libre  du  système  neurovégétatif.  Il  est  à  remar¬ 
quer  d’ailleurs  que,  pas  plus  que  la  théorie  pré¬ 
cédente,  celle-ci  n’explique  complètement  la 
localisation  partielle  et  l’intermittence  des  crises. 
Parmi  les  épines  irritatives  invoquées,  figurent 
surtout  les  lésions  nasales,  sinusites  et  polypes, 
les  lésions  oculaires,  myopie  et  hypermétropie, 
enfin  et  surtout  les  troubles  gastro-intestinaux 
dont  la  co'incidence  avec  la  migraine  a  frappé 
beaucoup  d’auteurs.  C’est  ainsi  que  Leven  a 
incriminé  l’irritation  de  la  muqueuse  gastrique 
ou  intestinale  chez  les  tachyphages  et  les  consti¬ 
pés,  ou  simplement  la  ptose  gastrique,  les  unes 
et  les  autres  de  ces  causes  actionnant  le  sympa¬ 
thique  abdominal.  En  tout  cas,  cet  auteur  a  mon¬ 
tré  dans  certains  de  ces  cas  l’heureuse  action  du 
simple  relèvement  de  l’estomac  suivi  de  conten¬ 
tion. 

La  que.stion  qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’on 
peut  faire  entrer  les  faits  que  nous  avons  obser¬ 
vés  dans  le  cadre  des  pathogénies  actuellement 
admises  et  il  nous  semble  bien  qu’il  en  soit  ainsi. 

Si,  en  effet,  on  envisage  la  théorie  anaphylac¬ 
tique  pure,  il  n’est  pas  défendu  de  penser  que  la 
stase  biliaire  puisse  engendrer  l’anaphylaxie.  Il 
est  probable  que  l’insuffisance  de  l’excrétion  bi¬ 
liaire  a  pour  corollaire  l’insuffisance  des  élabora¬ 
tions  digestives.  N’en  trouve-t-on  pas  la  preuve 
dans  l’intolérance  des  migraineux  pour  certaines 
graisses  alimentaires  dont  l’absorption  détermine 
régulièrement  chez  eux  troubles  digestifs  et 
céphalée  ?.G’é8t,,d’autre  part,  une  notiontrès  accep¬ 
table  à  l’heure  actuelle  que  celle  des  états  d'ana- 
phylaxîe- alimentaire  subordonnés  à  l’absorption 
intestirfale  d’aliments  incomplètement  élaborés 
par  les  ferments  digestifs.  On  pourrait  donc  ad 
mettre  que  le  mécanisme  anaphylactique  de  la 
migraine  est,  en  pareil  cas,  mis  en  jeu  par  les 

1.  Pacmrz  etNAST.  —  Aa/>r«»e  Médicale,  i’i  Avril  1920, 
n*  26,  p.  263.  —  A.  Nast.  Thèse,  Pari»,  1922,  Grès. 

2.  Pastbur  Vallebt-Radot.  —  La  Médecine,  Févriar 
1923,  n«  B,  p.  37t. 
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troubles  de  la  digestion  et  de  l’absorption  intesti¬ 
nales,  ces  troubles  étant  eux-mêmes  conditionnés 
par  l’excrétion  insuffisante  de  la  bile  stagnante 
dans  la  vésicule.  En  tout  cas,  en  expliquant  la 
migraine  biliaire  par  l’intervention  du  réflexe 
sympathique  déclenché  par  un  choc  anaphylacti¬ 
que,  on  arrive  à  comprendre  pourquoi  certaines 
stases  vésiculaires  ne  s’accompagnent  pas  de 
céphalées,  les  différences  individuelles  dans  l’état 
d’équilibre  neuro- végétatif  pouvant  rendre  compte 
de  cette  inégalité  d’action. 

A  propos  de  la  pathogénie  anaphylactique  de 
la  migraine  et  à  la  suite  de  nos  observations  sur 
la  stase  biliaire,  nous  nous  demandons  si  l’action 
de  la  peptonothérapie  dans  cette  affection  ne 
pourrait  recevoir  une  autre  explication  que  celle 
de  la  désensibilisation  spécifique.  N'est-il  pas 
plus  simple  de  penser  que  les  succès  obtenus 
avec  les  petites  doses  de  peptone  prises  une 
heure  avant  le  repas  tiennent  simplement  à  ce 
que  celle-ci,  à  l’instar  du  sulfate  de  magnésie, 
exerce,  lorsqu’elle  traverse  le  duodénum,  une 
action  énergique  sur  la  contraction  vésiculaire? 
Dant  l’épreuve  de  Stepp  qui  est  pour  les  Alle¬ 
mands  ce  qu’est  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  pour 
les  Américains,  on  déclenche  en  effet  le  réflexe 
vésiculaire  par  l’injection  intraduodénale  d’une 
0|^olution  de  peptone  à  5  ou  10  pour  100.  11  paraît 
donc  probable  que  la  peptone,  prise  suivant  les 
règles  de  l’antianaphylaxie  actuellement  admises 
pour  les  migraineux,  détermine  avant  tout  une 
forte  excrétion  vésiculaire  qui  diminue  la  stase. 

Si  l’on  revient  maintenant  aux  théories  qui 
expliquent  le  réflexe  sympathique,  cause  de  la  mi¬ 
graine  par  l’existence  d'une  épine  irritative,  on 
pourrait  admettre  pour  la  vésicule  biliaire,  comme 
Leven  l’a  supposé  pour  l’estomac,  que  la  stase  et 
la  distension  vésiculaire  engendrent  des  réflexes 
dans  le  domaine  du  sympathique  au  même  titre 
que  la  colique  hépatique  dans  laquelle  Lian,  Weis- 
senbach  et  Parturier  ‘  les  ont  récemment  étudiés. 
Tout  ceci  est  d’autant  plus  plausible  que,  comme 
on  le  sait,  l’innervation  sensitive  de  la  vésicule 
est  d’origine  exclusivement  sympathique. 

D'autres  interprétations  ont  encore  été  don¬ 
nées  à  propos  de  l’état  migraineux  dans  la  stase 
cholécystique  et  l’on  a  en  particulier  mis  en  cause 
l’infection  développée  dans  la  bile  stagnante.  Il 
est  incontestable  que  le  drainage  médical  vide  la 
vésicule  non  seulement  de  son  contenu  biliaire, 
mais  encore  de  toute  la  flore  bactérienne  qui  s’ÿ 
développe  à  la  faveur  d'une  longue  stagnation. 
En  fait,  l’examen  de  la  bile  des  différents  tubages 
chez  un  même  sujet  montre  des  variations  très 
importantes.  Au  premier  drainage,  on  trouve  une 
quantité  extraordinaire  de  microbes  sur  les  lames 
faites  avec  le  culot  de  centrifugation  tandis  qu’après 
un  certain  nombre  de  drainages,-  la  densité  micro¬ 
bienne  diminue  considérablement  sur  les  prépa¬ 
rations.  On  comprend  dans  ces  conditions  com¬ 
ment  Vincent  Lyon  s’est  trouvé  conduit  à  voir 
dans  cette  flore  bactérienne,  toujours  riche  chez  de 
tels  sujets,  l’une  des  causes  de  la  migraine 
biliaire  ou  des  phénomènes  qui  lui  sont  associés. 
Pour  notre  part,  nous  n’attachons  pas  une  grande 
créance  à  cette  supposition. 

La  notion  des  rapports  entre  les  états  migrai¬ 
neux  et  la  stase  biliaire  semble  avoir  été  déjà  entre¬ 
vue  par  des  auteurs  anciens.  Ceux-ci  ont  en  eflet 
insisté  sur  la  fréquence  des  troubles  digestifs  chez 
les  migraineux,  llirtz  '  a  en  particulier  souligné 
le  contraste  qui  existe  en  pareil  cas  entre  la  fré¬ 
quence  des  troubles  gastriques  et  la  rareté  des 
affections  organiques  de  l’estomac.  Bouchard  a 
décrit  un  type  spécial  de  migraine  accompagnée 
d’état  saburral,  de  torpeur,  de  pesanteur  de  l'hy- 
pocondre  droit,  qu’il  attribuait,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’autres  symptômes  hépatiques,  à  un  trou¬ 
ble  fonctionnel  du  foie,  confondant  ainsi  l’insuffi- 

1.  LiIlN,  Weissenbach  et  Pxrturier.  —  «  La  fo'-me 
anglneaoe  de  la  colite  hépatique  ».  La  Preste  Médicale, 
1924,  n*  96,  p.  946. 

2.  Hirtz.  —  «  La  migraine  ».  Dictionnaire  Dechambre. 


sance  du  foie  et  celle  de  l’excrétion  biliaire  qui 
constituent  pourtant  deux  ordres  de  phénomènes 
entièrement  distincts.  Les  anciens  classiques 
n’ont  pas  seulement  constaté  ces  coïncidences  de 
troubles  hépatiques  ou  gastro-intestinaux  avec 
les  états  migraineux.  Ils  ont  tenté  de  les  expli¬ 
quer  par  des  hypothèses  qui  rappellent  curieuse¬ 
ment  nos  théories  les  plus  modernes.  On  trouve 
textuellement  dans  l’article  de  Hirtz  déjà  cité  que 
«  les  névroses  de  l’estomac  et  de  l’intestin  sem¬ 
blent  porter  leur  excitation  morbide  sur  les  filets 
nerveux  viscéraux  et  propagent  ainsi  le  trouble 
vers  les  ramifications  céphaliques  du  grand  sym¬ 
pathique  ».  Et  tout  ceci  montre  une  fois  de  plus 
combien  il  est  rare  et  difficile  de  trouver  quelque 
chose  de  tout  à  fait  neuf  sous  notre  ciel  médical  I 


UN  NOUVEAU  TRAITEMENT 
DE  L’ÉPILEPSIE 

LA 

PHÉNYLMÉTHYLMALONYLURÉE(Rutonal) 

G.  MAILLARD  et  G.  RENARD 

Médecin  de  Bicêtre.  Interne  des  Hôpitaux. 


Le  gardénal  est,  certes,  un  merveilleux  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie.  Mais  il  est  parfois  assez  diffi¬ 
cile  à  manier.  Il  faut  souvent  passer  par  une 
longue  période  de  tâtonnements  pendant  laquelle 
le  malade  doit  pouvoir  être  suivi  de  très  près,  les 
variations  individuelles,  tant  au  point  de  vue  de 
la  tolérance  que  de  l’efficacité  thérapeutique,  étant 
en  effet  très  importantes.  La  dose  à  laquelle  com¬ 
mencent  à  se  manifester  quelques  symptômes 
toxiques  (ébriété  gardénalique)  est  souvent  assez 
voisine  de  la  dose  thérapeutique  et,  pour  cette 
raison,  le  gardénal  ne  peut  pas  toujours  être 
donné  à  la  dose  suffisante.  Chez  certains  malades, 
d’ailleurs  assez  rares,  il  est  mal  toléré,  même  à 
faible  dose,  provoquant  soit  des  phénomènes 
d’excitation  psychique,  soit  un  abattement  très 
prononcé. 

Dans  un  article  précédent,  paru  dans  ce  même 
journal*,  l’un  de  nous  exprimait  l’espoir  que  la 
chimie  parviendrait  à  découvrir  un  nouveau  corps, 
dérivé  comme  le  gardénal  de  la  malonylurée, 
ayant  la  même  action  anti-épileptique  tout  en  étant 
moins  toxique. 

Des  différents  essais  entrepris,  il  a  résulté  que 
le  radical  phényl  devait  être  maintenu  dans  le 
composé.  Nos  expériences  nous  ont  démontré 
qu’à  la  présence  du  radical  phényl  est  liée  cette 
propriété  toute  particulière  qu’à  défaut  d’analyse 
plus  précise,  nous  appelons  propriété  anti-épilep¬ 
tique.  Chaque  fois,  en  effet,  qu’un  des  composés 
que  nous  avons  expérimentés  ne  contenait  pas  ce 
radical,  l’action  anti-épileptique  était  nulle  ou 
insignifiante,  la  propriété  hypnotique  pouvant 
subsister  par  ailleurs,  exemple  :  le  véronal,  dié- 
thylmalonylurée,  le  sonéryl,  butyléthylmalony- 
lurée,  etc. 

Il  fallait  donc  maintenir  ce  radical  phényl  et 
essayer  de  substituer  au  second  terme  de  la  phé- 
nyléthylmalonylurée,  c’est-à-dire  au  radical  éthyl, 
un  remplaçant  qui,  tout  en  laissant  subsister  les 
propriétés  utiles  du  produit,  en  diminuerait  la 
toxicité.  Jusqu’à  présent,  le  résultat  le  plus  inté¬ 
ressant  a  été  obtenu  par  le  radical  méthyl. 

C’est  donc  le  traitement  de  l’épilepsie  par  là 
phénylméthylmalonylurée  ou  rutonal  que  nous 
étudions  ici  en  nous  basant  sur  les  faits  que  nous 


1.  Maillard  et  Meignant.  —  «  Traitement  de  l’êpi- 
lepsle  par  la  phén^lëthylmalonjlurëe  ».  La  Preste  MidD 
cale,  9  Juin  1923. 


avons  observés  chez  nos  malades  du  service 
d’épileptiques  de  Bicêtre  et  chez  des  malades 
de  la  consultation. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont 
présentés  dans  le  tableau  ci-après.  Pour  per¬ 
mettre  au  lecteur  d'apprécier  la  valeur  réelle  de  ce 
nouveau  traitement,  nous  n'avons  fait  aucun  choix 
parmi  les  cas  traités.  Ce  tableau  comprend  donc 
tous  nos  malades  soumis  à  la  phénylméthylmalo¬ 
nylurée  et  suivis  pendant  plusieurs  mois. 

Les  crises  et  vertiges  ayant  été  comptés  du  jour 
môme  de  la  mise  en  traitement,  et  un  certain 
nombre  se  produisant  fatalement  pendant  la  pé¬ 
riode  de  tâtonnement  au  début  du  traitement  de 
chaque  malade,  les  résultats  sont  en  réalité  encore 
plus  remarquables  qu’ils  ne  le  paraissent  à  la 
lecture  de  ce  tableau. 

Il  faut  noter,  en  effet,  que  l’action  du  rutonal  se 
fait  sentir  un  peu  moins  vite  (trois  à  quatre 
jours)  que  celle  du  gardénal  (un  à  deux  jours). 
Son  élimination  semble  de  même  un  peu  moins 
rapide. 

Comme  on  le  voit  en  examinant  ce  tableau, 
l’action  anti-épileptique  est  des  plus  nettes  et  tout 
à  fait  comparable  à  celle  que  l’on  obtient  avec 
le  gardénal. 


Un  effet  anti-épileptique  appréciable  ne  com¬ 
mence  en  général  à  se  montrer  qu’avec  des  doses 
quotidiennes  de  30  ou  40  centigr.  (au  lieu  de  15  à 
20  centigr.  pour  le  gardénal).  Le  plus  souvent,  il 
faut  augmenter  jusqu’à  50,  60,  70  centigr.  Parfois 
il  est  nécessaire  de  donner  80,  90  centigr.  et 
même  plus.  La  phénylméthylmalonylurée,  comme 
le  gardénal,  paraît  remarquablement  tolérée  par 
l’enfant  *. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  commence 
à  constater  de  signes  d’intolérance  qu’à  partir  de 
1  gr.  à  1  gr.  20.  Ceci  ne  veut  pas  dire  qu’à  des 
doses  moindres  on  ne  puisse  observer,  surtout  au 
début,  de  légers  phénomènes  d’intoxication  (som¬ 
nolence,  ébriété  légère)  qu’il  est  fréquent  de  con¬ 
stater  au  début  de  l’administration  des  médica¬ 
ments  de  cette  série  chimique,  et  qui  ne  comman¬ 
dent  d’ailleurs  nullement  la  diminution  de  la  dose. 
Ces  légers  troubles  cessent  en  effet  par  l’accoutu¬ 
mance  et  on  peut  ensuite  augmenter  la  dose  du 
médicament,  si  besoin  est,  sans  les  voir  repa¬ 
raître. 

Chez  un  de  nos  malades,  le  rutonal  a  pu  être 
donné  pendant  trois  mois  à  la  dose  quotidienne  de 
1  gr.  10  sans  qu’il  ait  présenté  le  moindre  phéno¬ 
mène  d’intoxication.  Ce  n’est  qu’après  ce  laps  de 
temps  qu’un  état  d’anorexie  avec  constipation, 
somnolence,  lassitude  intense,  léger  état  confu- 
sionnel  s’est  montré  et  nous  a  conduit  à  diminuer 
la  dose,  ces  troubles  pouvant  vraisemblablement 
être  rapportés  à  la  phénylméthylmalonylurée. 
D’ailleurs  il  est  rarement  nécessaire  d’avoir 
recours  à  des  doses  aussi  élevées. 

Nous  donnons  au  début  chez  l’adulte  30  centigr. 
par  jour  pour  tâter  la  susceptibilité  du  malade  et 
il  est  le  plus  souvent  nécessaire  d’élever  cette 
dose  dans  la  limite  de  40  à  70  centigr.  Ce  n’est 
qu’après  avoir  obtenu  la  disparition  des  crises 
pendant  plusieurs  mois  consécutifs  qu’on  pourra 
tenter  de  diminuer  progressivement  et  très  lente¬ 
ment  la  dose  quotidienne  en  surveillant  le  malade 
pour  revenir  à  la  dose  précédente  si  une  crise 
nouvelle  indique  que  la  diminution  a  été  trop 
rapide. 

A  ces  doses,  nous  n’avons  jamais  observé  le 
moindre  accident  en  dehors  des  légers  troubles 
du  début,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  des  érup¬ 
tions  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  Le  médi¬ 
cament  est  presque  toujours  bien  toléré  et  c’est 
là  un  de  ses  avantages. 

Avec  le  gardénal,  en  effet,  on  peut  voir  sur 

1.  Dn  de  nos  petits  malades,  Agë  de  16  ans,  supporte 
remarquablement,  depuis  plus  d  nn  mois,  une  dose  de 
90  centigr.  Pendant  ce  laps  de  temps,  il  a  engraissé  de 
1.200  gr.  et  son  état  gënëral  est  parlait. 
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mÉQUENCE 

S 

.VOMBRE 

oudéOut 

des  accès 

“.si 

jusÆ^tjl 

splemTroW-Ji 

obsi:rvati..ns 

du  nintadu 

crue. 

avant  le  Irailoment 

t 

^“dû  a™îr“‘ 

Fol..., 

r>8  ans. 

1  accès  par  mois  envir 

Jnnv. 

n 

21  accès. 

62  ans. 

Quelques  vertiges. 

1923. 

0  vertige. 

M.  Nie..., 

2  A  5  accès  par  mois. 

Nov. 

.'i  accès.  Quel- 

83  accès. 

Une  crise  survenue  après  l’in- 

30  ans. 

Nombreux  vertiges. 

1922. 

ques  vertiges 

terruption  brusque  du  traite- 

et  étourdisse- 

ment.  Amélioration  physique 

et  psychique. 

11  ans. 

2  à  3  accès  par  semaine. 

4  accès. 

210  accès. 

Très  amélioré  physiquement  et 

31  ans. 

Autant  de  vertiges. 

Janv. 

0  vertige. 

210  vertiges. 

psychiquement. 

M.  Kli..., 

14  ans. 

0  accès. 

Malade  non  revu  depuis  Juil- 

22  ans. 

3  mois. 

let  1922. 

M“*  Ble..., 

37  ans. 

1  accès  par  semaine. 

61  accès. 

Eruption  su  début.  Troubles 

39  ans. 

1923. 

0  vertige. 

M“«  Cor..., 

10  accès  pur  semaine 

200  accès. 

Malade  décédée  en  Mai  1922. 

(décédée). 

2  à  3  vertiges  par  jour 

1922. 

0  vertige. 

300  vertiges. 

M.  Vol..., 

17  ans. 

Nombreuses  absences 

1923. 

breuses  ab- 

breuses  ab> 

mence  à  se  développer  ou  point 

de  vue  intellectuel. 

3  à  5  accès  par  mois 

Juin 

60  accès. 

Eruption  intense  au  début. 

36  ans. 

Quelques  vertiges. 

0  vertige. 

M»*  Rich... 

tO  ans. 

5  A  6  accès  par  mois 

Déc. 

18  accès.  0  ver 

128  accès. 

Eruption  au  début. 

28  ans. 

Quelques  vertiges 

1922. 

tige.  Moins  de 

Nombreuses 

Secousses. 

M.  Str..., 

Dès  la  1' 

1  5  accès  par  mois 

Déc. 

330  accès. 

40  ans. 

Quelques  vertiges. 

1922. 

M.  Meu..., 

2  A  3  accès  par  mois 

Nov. 

3  accès. 

62  acc«*s. 

22  ans. 

1  A  2  vertiges  par  jour 

1922. 

36  vertiges. 

t.092  vertiges 

M.  Hor..., 

30  ans. 

6  accès  p.  mois.  Autan 

126  accès 

67  OD8. 

16  ans. 

de  vertiges. 

4  A  6  accès  par  mois. 

1923. 

4  vertiges. 

126  vertiges. 

M.  Brou..., 
41  ans. 

1923. 

31  accès. 

100  accès. 

Eruption  au  début. 

M.  Mer..., 

12  ans. 

2  A  4  accès  par  mois 

Nov. 

42  accès. 

69  accès. 

Grande  amélioration  psychique. 

Quelques  vertiges. 

3  vertiges. 

Peut  travailler  aujourd’hui 

3  A  4  accès  par  mois 

M.  Tar..., 

17  ans. 

4  accès. 

40  ans. 

Quelques  verligev. 

1922. 

7  vertiges. 

psychique.  Travaille  réguliù- 

M.  Isn..., 

7  ans. 

5  A  6  accès  par  mois. 

Nov. 

134  accès. 

Arrêt  de  la  déchéance. 

25  ans. 

1922. 

5  vertiges. 

M.  Dup..., 
22  ans. 

M.  Ber..., 

tt  ans. 

4  A  5  accès  par  mois. 

Nov. 

14  accès. 

110  accès. 

30  uns 

5  A  6  accès  par  mois. 

Nov.  ’ 

14  accès. 

134  accès. 

42  ans. 

Plus  6  A  8  vertiges. 

1922. 

19  vertiges. 

170  vertiges. 

M.  Bos..., 

3  A  4  accès  par  an. 

3  accès. 

38  ans. 

1923. 

3  vertiges. 

M.  Trn..., 

Dès  la  l'¬ 

3  A  4  accès  par  mois. 

Nov. 

36  accès. 

88  accès. 

Sest  soigné  irrégulièrement 

28  ans. 

enfance 

Quelques  vertiges. 

1922. 

2  vertiges. 

pendant  plusieurs  mois.  N'a 

eu  qu’un  accès  depuis  l’asso¬ 

15  A  18  accès  par  mois 

ciation  gardénal-rutonal. 

M.  Gric..., 

12  ans. 

Nov. 

23  accès. 

337  accès. 

Intolérance  au  gardénal.  Très 

25  ans. 

Quelques  vertiges. 

1922. 

5  vertiges. 

amélioré  par  rutonal  et  Kbr 

M.  Lep..., 

3  uns. 

3  à  4  accès  par  mois. 

Avril 

16  accès. 

36  accès. 

Au  gardénal  depuis  Janvier 

23  ans. 

1923. 

1924.  Action  plus  favorable  do 

Dèslal" 

4  accès  par  mois.  Quel¬ 

ce  dernier. 

M.  May..., 

Mars 

5  acrès. 

40  accès. 

Malade  sorti  en  Février  1924. 

28  ans. 

enfance. 

ques  vertiges. 

1923. 

3  vert  ges. 

En  même  temps  mis  au  gar¬ 
dénal.  Non  revu  depuis. 

M.  Séi..., 

36  ans. 

3  accès  par  mois.  Nom¬ 

Oct. 

69  accès. 

l  vertige  survenu  apiès  3  jours 

45  ans. 

breuses  absences. 

1922. 

3  vertiges. 

sons  méd.  Très  amélioré  à  tous 

points  de  vue.  A  pu  reprendre 

M.  Nie..., 

30  ans. 

2  A  3  accès  par  mois. 

Mars 

2  accès. 

15  accès. 

sa  place  de  comptable. 

Les  2  accès  que  le  malade  a  pré¬ 

Quelques  vertiges. 

2  A  5  accès  par  mois. 

1924. 

2  vertiges. 

sentés  ont  coïncidé  avec  2  ren¬ 
trées  de  permissions  Excès  pro¬ 
bable  de  boissons  alcooliques. 

M.  Pet..., 

Nov. 

40  accès. 

53  ans. 

1923. 

0  vertige. 

M»'  Lav..., 

8  accès  par  mois.  Nom¬ 

Mars 

19  accès.  Quel¬ 

48  accès. 

21  ans. 

breuses  absences. 

1924. 

ques  abs. 

:  M'“’  Grou.., 
41  ans. 

23  ans. 

Accès  rares.  20  vertiges 
par  mois. 

Févr. 

1924. 

0  accès.  2  A 
3  absences  lé- 

140  vertiges. 

Légère  éruption  au  début. 

;  M.  Bosd..., 

K  ans. 

3  A  5  accès  par  mois. 

Sept. 

l^a™cès.  Pas 

52  accès.  Nom¬ 

Sensible  amélioration  du  trem¬ 

1  18  ahs. 

Nombreuses  absences. 

1923. 

d'absence. 

breuses  ub- 

blement  de  la  télé. 

1  M'‘'Tant..., 

15  ans. 

1  accès  par  semaine. 

Oct 

9  accès. 

.40  accès. 

28  ans. 

Quelques  vertiges. 

1923. 

2  vertiges. 

M.  Bons..., 

13aii<l'2. 

3  accès  par  mois.  Quel¬ 

27  accès. 

'  19  ans. 

ques  vertiges. 

1924. 

3  vertiges. 

venir,  même  à  doses  niinimes,  bien  que  ce  soit 
très  rare,  des  signes  d'intolérance  qui  comman¬ 
dent  l’arrêt  du  traitement.  Nous  avons  observé  ce 
fait  une  seule  fois  et,  dans  ce  cas  particulier,  la 
phénylmétliylmalonylurée  nous  a  permis  d’amé¬ 
liorer  un  sujet  qui  semblait  incurable,  puisque  le 
gardénal  n’était  pas  supporté.  Voici  le  résumé  de 
cette  observation. 

Gric.,.,  Agé  de  24  ans.  Kpilepsie  ayant  débuté  à 
l’àge  de  12  ans.  Convulsiops  dans  l’enfance.  Carac¬ 
tère  doux.  En  Novembre  1919,  mis  an  traitement  par 
le  gardénal  &  25  centigr.  Deux  jours  après,  se  montre 
d'une  irritabilité  contrastant  avec  son  calme  habituel, 
cet  état  obligeant  i  cesser  le  traitement.  Nouvel  essai 
le  31  Décembre  1919.  Aussitôt  très  agité,  tente  de  se 
mutiler,  menace  le  personnel,  frappe  un  malade.  On 
doit  le  camisoler.  Remis  au  bromure,  les  crises  re¬ 
viennent  avec  une  fréquence  de  15  par  mois  en 
moyenne.  Troisième  tentative  de  gardénal  en  Oc¬ 


tobre  1920,  interrompue  comme  les  précédentes,  le 
malade  devenant  très  agité. 

En  Février  1922,  on  essaie  la  phénylméthylmalony- 
Inrée.  Cette  médication  est  très  bien  supportée.  Le 
malade  est  calme,  conscient,  travaille  régulièrement. 
Depuis  on  atteint  la  dose  de  60  centigr.  par  jour,  les 
crises  se  sont  espacées,  et,  actuellement,  au  lieu  de 
15  par  mois,  il  n’en  présente  plus  que  1  ou  2  environ 
tous  les  deux  mois. 

Co.MPAnAISON  ENTRE  LA  PIIÉNTLMÉTBYLMALO- 
NYLURÉE  (rutonal)  et  la  phényléthylmalony- 
LURÉE  (gardénal). —  L’action  de  ces  deux  pro¬ 
duits  sur  l’organisme,  quoique  très  analogue,  n’est 
donc  pas  identique.  Les  doses  à  utiliser  ne  sont 
pas  lés  mêmes.  La  phénylméthylmalonyiurée  doit 
étre  donnée^à  doses^sensiblement  plus  fortes  que 


le  gardénal,  mais  sa  toxicité  étant  beaucoup  moins 
grande,  elle  est  bien  plus  maniable.  Si,  dans 
certains  cas,  on  peut  remplacer  le  gardénal  chez 
un  malade  par  la  phénylméthylmalonyiurée  ou 
inversement  sans  voir  reparaître  les  crises,  chez 
d’autres  malades  on  peut  constater,  et  c’est  assez 
fréquent,  qu’un  des  deux  médicaments  agit  beau¬ 
coup  mieux  que  l’autre.  Les  chances  de  succès 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie  se  trouvent  ainsi 
augmentées  dans  une  large  mesure. 

L’observation  ci-dessous  en  est  un  exemple  : 

Lamh...,  30  ans.  Début  de  l’épilepsie  à  l’âge  de 
11  ans.  Traité  d'abord  par  le  bromure  sans  résultat, 

2  à  3  accès  par  semaine.  Mis  à  la  phénylmétbylmalo- 
nylurée  en  Février  1922,  va  très  bien,  n’a  qu’une  crise 
pendant  la  période  de  début  du  traitement.  En  Juillet 
1922,  ce  produit  faisant  défaut,  U  est  mis  an  gardénal 
à  30  centigr.,  pendant  trois  mois.  Durant  ce  laps  de 
temps,  plusieurs  crises,  nombreuses  secousses  et 
vertiges,  perd  sa  place  de  dessinateur. 

Il  peut  être  remis  à  la  phénylméthylmalonyiurée 
fin  Septembre  1922.  Depuis  cette  époque  jusqu’en 
Mai  1923,  aucune  crise.  A  ce  moment,  interruption  du 
traitement  de  trois  jours,  une  crise  survient.  Va  de 
nouveau  très  bien  jusqu’en  Février  1924.  Mis  alors 
au  gardénal  pendant  cinq  jours,  la  phénylméthylma- 
lonylurée  faisant  défaut  ;  pendant  ces  cinq  jours  une 
nouvelle  crise. 

Ces  trois  crises  ont  été  les  seules  observées  chez 
lui  depuis  le  début  du  traitement.  * 

Cette  observation,  très  typique,  a  été  prise 
parmi  3  ou  4  analogues. 

Inversement,  d’ailleurs,  il  est  des  malades  chez 
qui  le  gardénal  réussit  mieux  que  la  phénylmé- 
thymalonylurée. 

Action  sur  l'état  psychique.  —  Gomme  le  gar¬ 
dénal,  et  peut-être  plus  nettement  encore,  la  phé- 
nylméthymalonylurée  a  une  action  très  efficace 
sur  les  troubles  psychiques  si  souvent  associés  à 
l’épilepsie.  On  peut  affirmer  que,  dans  presque 
tous  les  cas,  on  assiste  à  une  transformation  du 
malade,  les  crises  d’impulsivité  disparaissent,  le 
sujet  redevient  calme. 

Dans  les  cas  plus  sérieux,  lorsqu’il  s’agit  de 
malades  dont  l’état  mental,  du  fait  de  l’épilepsie, 
paraît  irrémédiablement  perdu,  allant  même  jus¬ 
qu’à  la  déchéance  la  plus  complète,  on  peut  avec 
cette  médication  obtenir  des  résultats  inespérés. 
Si  nous  ne  ccaignions  d’allonger  cet  article,  nous 
pourrions  citer  des  observations  dont  l’une  con¬ 
cernant  un  malade  qui,  dans  le  service,  a  été  déli¬ 
rant,  gâteux,  et  qui,  aujourd’hui,  peut  gagner  sa 
vie  comme  typographe. 

Enfin,  la  phénylméthylmalonyiurée  agit  non 
seulement  sur  les  accès  d’impulsion  et  sur  l’état 
mental  proprement  dit,  mais  encore  et  très  sou¬ 
vent  sur  les  troubles  de  mémoire  si  fréquents  chez 
les  épileptiques.  Voici  le  résumé  d’une  observa¬ 
tion  caractéristique  à  cet  égard  : 

Sej...,  44  ans.  Epilepsie  traumatique  survenue  à  la 
suite  d'une  commotion  durant  la  guerre.  Fréquence 
des  accès,  3  â  4  par  mois.  Nombreuses  absences. 
Soigné  sans  résultat  par  le  bromure.  Dépression, 
tristesse,  crises  de  larmes,  et  surtout  amnésie  anté- 
rograde  et  rétrograde  allant  en  s'accentuant.  Ne  recon¬ 
naît  plus  son  frère,  ne  peut  lire,  ayant  oublié  le 
début  d’un  article  de  journal  quand  il  arrive  à  la  fin, 
ne  peut  plus  faire  de  musique.  Seule  lui  demeure  la 
mémoire  des  chiffres  (étant  comptable  de  son  métier). 
Pertes  des  connaissances  acquises,  anglais,  latin. 
Perte  de  presque  tous  les  souvenirs  de  sa  vie,  l'am¬ 
nésie  ayant  débuté  par  la  période  voisine  du  trauma¬ 
tisme  et  s’étendant  peu  à  peu  aux  événements  anté¬ 
rieurs.  Cette  amnésie,  au  moment  où  le  malade  vient 
nous  consulter,  s’étend  jusqu’à  l’enfance.  Incapable 
de  font  travail,  désespéré,  il  a  tenté  de  se  suicider. 

En  Octobre  1922,  dès  le  début  du  traitement 
(30  centigr.  de  phénylméthylmalonyiurée),  l’amnésie 
antérograde  cesse  de  progresser.  II  se  souvient  de 
tout  ce  qu’il  fait.  Puis,  peu  à  peu,  l'amnésie  rétro¬ 
grade  disparaît.  11  se  rappelle,  actuellement,  sans 
effort,  sa  vie  jusqu'à  l’adolescence.  Un  objet  familier, 
une  lettre,  lui  permet  d’évoquer  des  souvenirs  dis¬ 
parus,  qui  demeurent,  alors;  par  exemple  des  épi¬ 
sodes  de  la  guerre,  les  Eparges,  Verdun,  etc.  Les 
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oonnalasaiiÂeB  acquises  reviennent  avec  un  légér  tra¬ 
vail.  Enfin,  il  a  pu  reprendre  sôn  métier  de  comp¬ 
table,  Sej  n’a  présenté  que  1  accès  et  8  vertiges 
depuis  deux  ans  qu'il  .est  soumis  à  la  phénylmétbyl- 
malonylurée,  au  lieu  de  3  à  4  accès  par  mois  en 
moyenne  apté.rieurement. 

Les  médicaments  de  cette  série,  phényléthyl- 
malonylurée  et  phénylméthylmalonylurée,  ont, 
en  général,  une  action  très  favorable  sur  l'état 
psychique.  C’est  là  une  notion  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  à  plusieurs  reprises,  et  qui  nous 
paraît  méconnue.  Nous  nous  élevons  donc  à  nou¬ 
veau  contre  cette  opinion  de  quelques  auteurs  que 
le  gardénal,  s’il  agit  bien  sur  les  crises,  aurait 
une  action  fâcheuse  sur  l’état  psychique. 

Nous  ne  nions  pas  que  cela  ne  puisse  parfois 
s’observer,  mais  ces  faits  nous  paraissent  l’infime 
minorité,  lorsque  la  médication  est  bien  sur¬ 
veillée. 

On  sait  que  le  gardénal  provoque  parfois  des 
éruptions.  Ces  éruptions  semblent  plus  fréquentes 
avec  la  phénylméthylmalonylurée.  Elle  sont  sans 
gravité,  d’ailleurs,  mais  peuvent  revêtir  diverses 
modalités.  Celle  que  nous  avons  observée  le  plus 
fréquemment  a  présenté  les  caractères  suivants  : 

Le  début  survient,  en  général,  quelques  jours 
après  les  premières  prises  du  médicament  (même 
avec  des  doses  minimes).  Ce  sont  d'abord  de 
petites'  macules,  soit  aux  extrémités  des  membres 
supérieurs,  soit  à  la  face  ou  au,  cou,  qui  ne  tardent 
pas  à  prendre  le  caractère  de  papules,  d’une  cou¬ 
leur  rose  ou  parfois  lie  de  vin.  Les  éléments  sont, 
en  général,  petits,  de  la  dimension  d’une  lentille, 
mais  peuvent,  par  endroits,  devenir  plus  étendus, 
presque  confluents.  L’éruption  peut  demeurer 
localisée  ou  s’étendre  au  tronc  et  parfois  aux 
membres  inférieurs. 

Elle  est  légèrement  prurigineuse.  Il  n’y  a,  en 
général,  pas  ou  très  peu  d’angine  et  aucun  trouble 
ae  l’état  général,  ni  fièvre,  ni  malaises.  Puis, 
après  un  temps  qui  peut  varier  de  quelques  jours 
à  plusieurs  semaines,  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Les  éruptions  prolongées  (.'iO  jours  dans  un  cas) 
sont  dues  à  des  poussées  successives. 

En  présence  d’une  telle  éruption,  il  importe  de 


ne  pas  supprimer  le  médicament,  car  on  verrait 
probablement  apparaître  une  série  de  crises.  On 
le  maintient  donc  comme  si  aucun  accident  n’était 
survenu,  ou  en  diminuant  seulement  la  dose  si 
celle-ci  a  été  un  peu  élevée  au  début. 

Ces  éruptions  n’ont  aucune  gravité,  sont  peu 
gênantes  pour  les  malades,  disparaissant  d’elles- 
mêmes  et  nous  n’avons  jamais  vu  de  récidives. 

Il  nous  faut  signaler  aussi  un  fait  assez  curieux, 
que  nous  n’avons  vu  mentionné  nulle  part,  et 
heureusement  assez  rare.  Avec  la  phénylméthyl¬ 
malonylurée,  comme  avec  la  phényléthylmalony- 
lurée,  quoique  peut-être  plus  rarement,  on  peut 
voir  survenir  des  douleurs  d’aspect  rhumatismal, 
surtout  musculaires,  sortes  de  courbatures  dou¬ 
loureuses  survenant  de  préférence  à  la  région 
lombaire  ou  vers'  les  omoplates.  D’abord,  nous 
avions  pensé  à  une  simple  coïncidence,  mais 
une  étude  plus  serrée  des  faits  nous  a  montré 
que  ces  douleurs  étaient  bien  sous  la  dépendance 
de  la  médication.  Les  douleurs  peuvent  être  assez 
vives  et  s’étendre  aux  membres,  aux  mains,  aux 
doigts,  au  cou-de-pied.  Elles  sont  souvent  tar¬ 
dives,  survenant  2  à  3  mois  après  le  début  du 
traitement. 

Dans  un  cas,  devenant  réellement  intolérables 
et  ne  pouvant  être  calmées  par  aucun  moyen, 
nous  avons  été  obligés,  après  plusieurs  tentatives 
différentes,  de  renoncer  complètement  à  la  médi¬ 
cation  malonylurique,  de  reprendre  bien  à  contre¬ 
cœur  l’ancien  traitement  bromuré,  et  d’assister 
ainsi  au  retour  de  l’épilepsie  chez  cette  malheu¬ 
reuse  malade. 

En  présence  d’un  épileptique,  on  pourra  com¬ 
mencer  le  traitement  par  l’un  ou  l’autre  de  ces 
deux  médicaments,  phényléthylmalonylurée  (gar¬ 
dénal)  ou  phénylméthylmalonylurée  (rutonal). 
Si,  après  les  tâtonnements  nécessaires,  on  n’abou¬ 
tit  qu’à  un  résultat  médiocre,  on  aura  recours  à 
l’autre  qui  pourra  agir  beaucoup  mieux.  Dans 
quelques  cas,  avec  le  rutonal  comme  avec  le  gar¬ 
dénal,  on  obtient  un  résultat  meilleur  en  associant 
une  médication  bromurée  à  petites  doses,  1  à 


3  gr.  de  KBr  ou  1  à  3  tablettes  de  sédobrol  par 
jour.  Dans  un  cas,  nous  avons  obtenu  un  bon 
résultat  de  l’association  gardénal-rutonal. 

On  devra  veiller  avec  soin  à  l’état  des  fonctions 
digestives,  éviter  la  constipation.  Nous  conseil¬ 
lons  souvent  à  nos  malades  de  prendre  une  fois 
par  semaine,  à  dose  laxative,  du  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  l'hygiène  générale 
de  l'épileptique,  que  l’on  a  tendance  à  trop  né¬ 
gliger.  Tout  ce  qui  peut  améliorer  sa  circulation, 
sa  nutrition,  augmenter  son  activité,  est  à  con¬ 
seiller.  Nous  recommandons  les  promenades  au 
grand  air,  la  gymnastique  suédoise,  l’hydrothé¬ 
rapie.  Nous  donnons  les  toniques,  les  glycéro¬ 
phosphates  seuls  ou  associés  à  l’arsenic  et  à  la 
strychnine,  parfois  de  petites  séries  d’injections 
de  caféine.  Nous  n’interdisons  nullement  le  vin, 
le  café  et  le  tabac,  sans  excès  bien  entendu,  ni  le 
séjour  au  bord  de  la  mer,  ni  même  les  sports,  ou 
les  exercices  ou  travaux  qui  peuvent  causer  un 
peu  de  fatigue  physique,  s’il  s’agit  d’une  fatigue 
passagère. 

Depuis  que  nous  nous  occupons  d’épilepsie, 
nous  sommes  de  plus  en  plus  convaincus  qu’on  a 
fait  fausse  route  en  recommandant  à  ces  malades 
le  repos,  l’inaction,  l’oisiveté,  qui  leur  sont,  au 
contraire,  nuisibles,  et  en  leur  interdisant  tous 
les  excitants,  qui,  d’une  façon  générale,  non  seu¬ 
lement  n’ont  jamais  augmenté  le  nombre  des 
accès,  mais,  au  contraire,  à  doses  raisonnables  et 
réglementées,  ont  une  action  adjuvante  parfois 
très  nette. 

Ceci,  d’ailleurs,  ne  saurait  surprendre  si  l’on 
considère  que  les  épileptiques  ne  sont  pas  des 
nerveux  au  sens  banal  du  mot,  mais  des  ralentis 
au  point  de  vue  physique  et  psychique.  La  crise 
elle-même,  manifestation  la  plus  caractéristique 
de  la  maladie,  parait  déterminée  non  pas  par  un 
phénomène  d’excitation,  mais  bien  plutêt  par  une 
disparition  momentanée  du  contrôle  des  centres 
supérieurs,  laissant  le  tonus  se  dépenser  d’une 
façon  déréglée,  cette  suspension  de  l’activité  ner¬ 
veuse  supérieure  paraissant  elle-même  sous  la 
dépendance  d’un  trouble  de  la  circulation  de  l’en¬ 
céphale  ou  d’un  trouble  humoral  dont  la  cause 
nous  échappe. 


LA  CORRECTION  ESTHÉTIQUE 

DU  PROLAPSUS  MAMMAIRE 

l’An  LE  PnOCÉDÉ  DE  LA 

TRANSPOSITION  DU  MAMELON 

Par  Raymond  PASSOT 
Ancien  interne  des  Hôpitanx. 


Le  prolapsus  mammaire  peut  être  corrigé  par 
une  intervention  esthétique  :  j’ai,  au  cours  de  six 
années  de  cette  chirurgie  spéciale,  recouru  à' des 
procédés  variés;  mais  le  seul  qui  m’ait  donné  des 
résultats  complets  est  basé  sur  une  manœuvre 
assez  délicate,  que  j’appelle  «  transposition  du 
mamelon  »  ;  je  lui  ai  consacré  quelques  lignes 
dans  l'Hôpital  (Avril  1923),  mais  sa  description 
méthodique  n’a  fait  jusqu'ici  l’objet  d’aucun  tra¬ 
vail,  en  France  ou  à  l’étranger. 

Je  n’applique  ce  traitement  qu’au  cas  dejptoses 
fort  avancées,  réservant  aux  prolapsus  légers 
d’autres  procédés  analogues  à  celui  décrit  ingé¬ 
nieusement  par  Dartigues. 

Description  de  l'opération. 

PnÉPAUATiFS.  —  Avant  l’opération  je  marque 
sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine  deux  repères, 
à  l’aide  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent,  la  femme 
se  tenant  debout  les  bras  tombant,  symétriques 
le  long  du  corps  :  ces  marques  indiquent  l’empla¬ 
cement  idéal  où  devrait  se  trouver  le  mamelon, 


et  où  le  chirurgien  se  propose  de  le  «  transposer  »  ; 
brunes,  elles  deviennent  blanches  après  badigeon¬ 
nage  à  la  teinture  d’iode. 

Premier  temps  :  Tuansposition  du  mamelon. 
—  On  fait  une  incision  circulaire  périmame- 


Fig.  1.  —  1,  incision  cirenlaire  pèrimamelonnaire;  3,  inci¬ 
sion  circslaire  au  niveau  du  repère  ;  8,  incision  couibe 
sous-mammaire;  4,  incision  sus-mamelonnaire. 

lonnaire  comprenant  seulement  les  téguments,  et 
placée  sur  la  ligne  de  démarcation  exacte  entre  la 
peau  blanche  et  les  téguments  plus  pigmentés  de 
l’aréole. 

Au  niveau  dit  rej>ère  argyrique,  seconde  inci¬ 


sion  circulaire  ayant  le  même  diamètre  que 
l’aréole  ;  la  zone  cutanée  circulaire  ainsi  circon¬ 
scrite  est  excisée. 

Puis  on  trace  une  incision  horizontale,  immé¬ 
diatement  tangente  au  bord  supérieur  du  mame¬ 
lon,  et  dont  les  extrémités  se  branchent  sur  une 
incision  courbe  placée  exactement  dans  le  pli 
sous-mammaire . 

Toute  la  peau  entre  les  incisions  horizontale  et 
courbe  est  excisée,  le  pôle  inférieur  de  la  glande 
étant  ainsi  mis  à  nu. 

Puis  au-dessus  du  mamelon  on  amorce  un  dé¬ 
collement  entre  peau  et  glande,  véritable  tunnel  à 
travers  lequel  on  s’efforce  de  faire  monter  le  ma¬ 
melon  pour  l’amener  à  la  hauteur  de  son  empla¬ 
cement  futur;  une  pince  deKocher  ou  un  fil  passé 
en  anse  exerce  dans  ce  but  des  tractions  répétées, 
mais  douces;  des  manœuvres  violentes  pourraient 
entraîner  l’élongation  ou  l’étranglement  du  pédi¬ 
cule  galactophorique  et  le  sphacèle  consécutif  de 
l’aréole. 

Le  mamelon,  ainsi  amené  au  niveau  du  pertuis 
circulaire  cutané,  y  est  fixé  par  une  couronne  de 
sutures  à  points  séparés. 

Deuxième  temps  :  Résection  de  pôle  inferibiiH 
de  la  klandb.  —  La  ptose  mammaire  étant  duo* 
à  une  disproportion  entre  le  poids  exagéré  de  la' 
glande  et  rinsuffisance  de  ses  moyens  de  conten¬ 
tion,  il  est  nécessaire  d’en  réséquer  le  pôle  înfé-’’ 
rieur  afin  d’éviter  que  la  ptose  ne  se  reproduise. 

On  pratique  une  résection  oblique,  cunéiforme 
en  remontant  sur  la  face  postérieure  du  sein  dans 
l’espace  rétro-mammaire;  parfois  je  suis  conduit, 
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par  la  nécessité  de  réséquer  une  grande  partie  de 
la  glande,  à  remonter  très  haut  et  à  faire  un  décol- 
lecbent  postérieur  total;  mais  jamais  cette  ma¬ 
nœuvre  ne  doit  être  exécutée  dans  le  but  de  faire 


Fig.  2.  —  Une  pince  passée  par  le  perluis  cntanë  (2)  va 
chercher  sons  la  peau  décollée  la  mamelon  (1).  La 
peau  entre  les  incisions  (3)  et  (4)  a  été  excisée.  Le  pôle 
inférieur  de  la  glande  sous-jacent  à  la  ligne  (5)  sera 
réséqué. 

une  fixation  profonde,  car  les  rapports  entre  la 
face  postérieure  de  la  glande  et  l’aponévrose  du 
grand  pectoral  m’ont  toujours  paru  rester  nor¬ 
maux,  le  sein  ne  glissant  pas  sur  la  peau  thora¬ 
cique,  comme  l’indique  d’ailleurs  l’immuabilité 
du  pli  sous-mammaire,  quel  que  soit  le  degré 
de  la  ptose. 

Troisième  temps  :  Sutuhe.  -  La  suture  est 
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Occlusion  par  étranglement  interne.  —  M.  Cade- 
ait  rapporte  une  observation  de  M.  Bernardbeig 
(de  Toulouse)  relative  à  un  cas  d’occlusion  opéré  au 
4*  jour  et  terminé  parla  mort.  11  existait  une  énorme 
tumeur  du  flanc  droit  que  l'autopsie  montra  formée 
par  la  presque  totalité  du  grêle  engagé  dans  une 
fossette  sous-jacente  à  1  artère  mésentérique  supé¬ 
rieure.  A  l’ouverture  du  ventre,  aucune  anse  grêle 
n*êtait  visible  dans  faire  du  cadre  colique  et  le  prin¬ 
cipal  intérêt  de  cette  communication  réside  essen¬ 
tiellement  dans  l’examen  nécropsique  qui  a  permis 
la  découverte  d’une  lésion  rare  dont  l’auteur  a  fait 
une  série  de  schémas  intéressants. 

Arthroplaatie  du  poignet.  —  M.  Okinczyc  rap¬ 
porte  un  cas  opéré  par  MM.  Lombard  et  Qoinard 
(d’Alger).  11  s’agissait  d’une  aukylose  complète  du 
poignet,  consécutive  à  une  arthrite  blennorragique  à 
type  psendo-phlegmoneux,  datant  de  8  mois.  La  main 
était  atrophiée  et  présentait  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  marqués.  L’articulation  fut 
abordée  par  une  incision  dorsale,  les  différents  ten¬ 
dons  repérrs  et  réclinés  progressivement,  la  main 
iSéchle'ii  fond  et  l’ankylose  rompue.  On  fit  alors  une 
toilette  soignée  de  l'extrémité  antibrachiale,  puis 
Un  râpage  du  condyle  carpien,  destiné  à  conserver  la 
'forme,  tout  en  augmentant  l’espace  entre  les  deux 
Vltrémités  articulaires.  Lin  fragment  de  fascia  lata, 
’piPèlevé  dur  la  cuisse,  enveloppa  le  condyle  et  lut  fixé 
.Mr  deux  pointa  de  catgut.  Kéunion  sans  drainage. 
TÔlinobilisation  pendant  20  Jours,  puis  mobilisation 
j^i^gresslve.  An  50*  jour,  au  moment  de  sa  sortie, 
le'malade  fléchissait  la  main  à  70°.  Revu  an  bout  de 
8  Âiola,  on  constate  un  fonctionnement  excellent  avec 
flexion  et  extension  presque  normales,  existence  de 
'^s  lés  mouvements  de  prono-supination,  force  et 


faite  dans  le  pli  sous-mammaire,  par  des  points 
séparés  alternant  avec  des  agrafes. 

Suites  opÉnATOiRES.  —  Pendant  deux  ou  trois 
jours  on  observe  une  coloration  violette  du  ma¬ 
melon,  puis  la  circulation  se  rétablit  normalement. 

Un  point  spécial  est  à  remarquer  :  ' c’est  l’ab¬ 
sence  complété  de  douleurs  postopératoires; 
deux  jours  après  l’intervention,  les  opérées  peu¬ 
vent  se  lever  et  circuler,  les  seins  maintenus  par 
un  bandage  compressif,  sans  aucune  sensibilité 
locale. 

Les  fils  sont  enlevés  entre  le  dixième  et  lè 
douzième  jour;  ceux  qui  fixent  le  mamelon  sont 
maintenus  jusqu’à  quatorze  jours. 

J’ai  eu  un  seul  cas  d’hématome  rétro-mammaire, 
qui  s’est  d’ailleurs  vidé  spontanément  sans  autres 
complications. 

Résultats  esthétiques. 

Les  résultats  esthétiques  sont  généralement 
excellents.  Cette  opération  n’est  pas  une  simple 
fixation  ou  une  résection  partielle  d’organe  ptosé  ; 
elle  reconstitue  le  sein  suivant  un  plan  métho¬ 
dique  dans  lequel  entre  la  correction  de  tous  les 
éléments  défectueux  :  c’est  donc  un  type  d’opéra¬ 
tion  plastique. 

Est-elle  en  même  temps  une  opération  vrai¬ 
ment  esthétique?  Elle  ne  mériterait  pas  cette 
épithète  si  les  cicatrices  étaient  apparentes  ;  mais 
ici,  ce  défaut  est  réduit  au  minimum  :  il  sub¬ 
siste  en  effet  deux  cicatrices  :  une  circulaire, 
périmamelonnaire,  une  courbe  placée  dans  le 
sillon  sous-mammaire. 

La  cicatrice  péri-mamelonnaire  est  placée, 
elle,  en  une  place  apparente,  mais  la  différence  de 
coloration,  qui  existe  normalement  entre  les  tégu¬ 
ments  de  la  poitrine  et  ceux  de  l’aréole,  la  rend 
peu  nette.  La  plupart  du  temps  elle  figure  seule¬ 


ment  une  ligne  de  démarcation  brusque  entre  ces 
deux  zones  de  pigmentation  très  inégales. 

Quant  à  la  cicatrice  sous-mammaire,  c’est  celle 
de  l’incision  classique  préconisée  par  Morestin 
dans  un  but  esthétique. 

Restent  à  discuter  deux  objections  d’un  ordre 
purement  physiologique  :  la  fonction  galactique 
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Fig.  8.  —  Aspect  des  sutures.  —  1,  suture  circulaire 
périmamelonnaire;  2,  suture  courbe  sous-mammaire. 

n’est  pas  compromise,  puisque  les  résections 
glandulaires  portent  sur  les  lobes  périphériques 
et  qu’on  conserve  intactes  les  connections  entre 
le  mamelon  et  les  canaux  galactophores. 

Quant  à  la  fonction  endocrinienne,  aucun  trou¬ 
ble  clinique  post-opératoire  ne  m’a  prouvé  qu’elle 
fût  troublée. 

Je  conseille  donc  cette  opération  délicate,  mais 
heureuse;  elle  seule  corrige  complètement  les 
ptôses  tUammaires  avancées,  qui,  elles  seules 
aussi,  justifient  réellement  l’intervention. 


souplesse  normales  de  la  main.  La  radiographié 
montre  qu’il  existe  un  espace  assez  large  entre  les 
deux  surfaces  articulaires. 

L’observation  de  MM.  Lombard  et  Goinard  est 
intéressante,  étant  donné  la  rareté  des  cas  d’àrthro- 
plastie  publiés  jusqu’ici  en  France. 

Traitement  des  hernies  gangrenées.  —  M. 
Okinczyc  rapporte  3  cas  de  M.  Ducsros  (d’Athènes), 
relatifs  à  des  hernies  étranglées  opérées  tardive¬ 
ment  et  pour  lesquelles  il  pratiqua  un  anus  sur 
l’anse  étranglée  après  résection  de  la  portion  gan¬ 
grenée.  Le  bout  proximal  fut  fixé  à  la  peau  et  une 
sonde  introduite  dedans,  tandis  qu’on  établissait 
entre  les  deux  segments  de  l’anse  une  anastomose 
latéro-latérale  au  bouton.  La  sonde  fut  enlevée  au 
bout  de  quelques  jours  et,  grâce  à  l’anastomose  au 
bouton,  l’anus  se  ferma  peu  à  peu  (40  à  50  jours). 
Ces  3  cas  ont  donné  une  mort  (1°''  cas,  technique 
encore  incertaine)  et  2  guérisons. 

Rupture  du  foie  opérée;  occlusion  secondaire; 
guérison  après  2  interventions.  —  M.  Basset 
rapporte  une  observation  de  M.  Jentzer  (de  Ge¬ 
nève)  relative  à  une  femme  de  35  ans,  qui  tomba 
d’une  échelle,  le  côté  droit  portant  violemment  sur 
le  bord  H’un  seau.  Douleur  violente,  fracture  de 
4  côtes,  vomissements,  signes  d’hémorragie  interne 
qui  s’aggravent  le  lendemain.  On  pense  à  une  déchi¬ 
rure  du  foie  ou  d’un  méso.  Laparotomie  à  la  33° 
heure.  On  constate  un  abondant  épanchement  san¬ 
guin  et  une  large  déchirure  du  lobe  droit  du  foie 
que  l’on  referme  par  4  points  prenant  profondément 
les  tissus.  As  sèchement  et  réunion  avec  mèche. 
Appendicectomie.  Quatre  jours  après,  on  constate 
des  signes  d’occlusion  localisée  et  un  lavement  bis- 
muthé  montre  un  obstacle  sigmoïdien.  Anus  iliaque 
à  l’anesthésie  locale.  Bon  fonctionnemeni,  et  ferme¬ 
ture  en  3  mois.  Entre  temps  la  malade  fit  encore 
un*  broncho-pneumonie  grave. 

Dans  ses  commentaires,  M.  Jentzer  fait  remarquer 
qu’il  n’a  pas  enlevé  tout  le  sang  du  ventre  pour  ne  pas 
prolonger  l’intervention  M.  Basset  estime  que  cette 
manœuvre  n’eût  pas  demandé  beaucoup  de  temps  et 
que,  sauf  exc*ption,  il  vaut  mieux  toujours  enlever 
le  sang  qui  peut  devenir  un  foyer  d’infection. 


—  MM.  Auvray  et  Dojarier  partagent  cet  avis, 
ainsi  que  M.  Lenormant,  tandis  que  MM.  Okinczyc 
et  CbitoUau  sont  d’un  avis  opposé.  Ce  dernier,  con¬ 
trairement  à  la  plupart  des  orateurs,  est  partisan  du 
drainage,  dans  les  grossesses  extra-utérines  par 
exemple. 

—  MM.  Savariaud  et  Tufûer  ne  sont  pas  parti¬ 
sans  de  l’ablation  systématique  de  l’appendice  dans 
tonte  laparotomie. 

—  M.  Ôernez  insiste  enfin  sur  la  fréquence  des 
hémorragies  du  foie  se  produisant  en  deux  temps 
avec  intervalle  libre,  comme  pour  la  rate. 

Malformation  congénitale  des  mâchoires.  —  M. 
Ouillaüme-Louia  (de  Tours)  a  observé  chez  un 
enfant  de  4  ans  une  soudure  complète  des  deux 
mâchoires.  Il  existe  un  pont  muqueux  et  osseux  inin- 
ttrrompu  et  le  malade  est  nourri  avec  une  pipette,  à 
travers  un  orifice  créé  par  arrachement  d’une  incisive 
Il  arrive  peu  à  peu  à  se  nourrir  à  peu  près  normale¬ 
ment,  grâce  à  certains  artifices.  Le  menton  est  très 
atrophié.  La  canine,  la  première  prémolaire  sont 
sorties  à  la  face  antérieure  de  la  gencive.  Il  existe 
une  atrophie  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  La 
radiographie  confirme  les  lésions  observées.  Faut  il 
sectionner  le,  pô^t  anastomotique  ou  agir  sur  l’arti¬ 
culation,  quf)jire«ne'ostéotomie  PM.  Guillaume  Louis 
demande  l'avié  'de  la  Société  sur  l’indication  opé¬ 
ratoire. 

Diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  à  la  période 
de  coma.  —  M.  de  Martel  fait  remarquer  l'intérêt 
qu’il  y  a  à  localiser,  même  grossièrement,  une  tumeur 
cérébrale  chez  un  comateux  impossible  à  interroger  et 
à  examiner.  Grâce  à  une  large  trépanation,  on  peut 
alors  agir  utilement  si  l’on  est  renseigné  sur  le  côté 
atteint  (lobe  droit  lobe  gauche  on  cervelet).  La 
pneumographie  de  Dandy  donne  des  résultats  radio¬ 
graphiques  remarquables,  mais  présente  des  dan¬ 
gers.  L’auteur  préfère  les  injections  de  bleu  de 
méthylène,  qui  renseignent  très  bien  sur  le  degré  de 
perméabilité  des  ventricules  et  permettent,  par  suite, 
de  localiser  la  tumeur.  11  en  rapporte  3  cas.  Dans  le 
premier,  le  malade  mourut  et  l’autopsie  confirma 
l’exactitude  de  la  localisation.  Dans  le  second,  on 
fut  conduit  sur  un  large  abcès  cérébral  que  l'on 
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ouvrit.  Uans  le  troisième  enfin,  on  découvrit  une 
tumeur  extirpable  dn  lobe  droit  qui  fut  enlevée. 

Traitement  de  l'anthrax  par  le  sérum  polyvalent. 
—  Jlf.  Alglave,  après  avoir  utilisé  le  propidon,  a 
expérimenté  avec  succès  le  sérum  de  Leclaincbe  et 
Vallée,  avec  lequel  on  obtient  une  sédation  aussi 
rapide  des  phénomènes  phlegmoneux,  grâce  à  laquelle 
l’incision  est  le  plus  souvent  inutile.  L’avantage 
du  sérum  sur  lé  vaccin  tient  à  l’absence  de  malaises 
et  de  réactions  générales  et  intenses,  assez,  fréquentes 
et  souvent  pén’bles  avec  le  propidon. 

Présentation  de  malades.  —  M  Savariaud  : 

1®  Résection  média  gastrique  pour  ulcère.  Résultat 
éloigné  satisfaisant. 

2»  hracture  de  la  clavicule  chez  un  amputé  de  la 
jambe  et  de  VavanUhras.  Appareillage  simple. 

3»  Fracture  de  cuisse  appareillée.  Marche  au  bout 
d’un  mois.  Radiographie. 

—  M.  S.  Schwartz  :  Tumeur  du  voile  du  palais 
chez  un  sujet  de  16  ans. 

M.  Dekikeh. 
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Zona  et  varicelle.  —  M  Netter  répond  aux  argu¬ 
ments  apportés  par  MM.  Sicard  et  Paraf  à  la  der¬ 
nière  séance  en  citant  des  faits  qui  prouvent  que  le 
sérum  des  convalescents  de  varicelle  ne  met  pas 
toujours  à  l’abri  de  la  varicelle  les  enfants  qui  le 
reçoivent.  Ainsi,  6  enfants  sur  11  furent  injectés  avec 
ce  sérum  et  mis  au  contact  de  varicelleux  ;  la  vari¬ 
celle  se  montra  chez  10  de  ces  enfants  au  bout  du 
temps  d’incubation.  Qu’y  a-t-il  donc  d’étonnant,  dans 
ces  conditions,  à  ce  que  le  sérum  de  zonateux  n’ait 
pas  de  pouvoir  immunisant  certain  vis-à-vis  de  la 
varicelle  ? 

—  M.  Lesnà  n’a  pas  obtenu  un  succès  constant 
dans  la  séroprophylaxle  de  la  varicelle  par  le  sérum 
de  convalescent  :  il  compte  30  pour  100  d’échecs.  Il 
importe  de  recueillir  le  sérum  le  4°  ou  5°  jour  qui 
suit  la  défervescence,  et  de  l’employer  sans  trop 
tarder.  Malgré  ses  imperfections,  cette  méthode  est 
d’application  intéressante  chez  les  jeunes  enfants 
pour  lesquels  l’éventualité  d’une  laryngite  varicel¬ 
leuse  assombrit  le  pronostic. 

—  M.  Rist  estime  que  les  partisans  de  l’unicité 
étiologique  du  zona  et  de  la  varicelle  pourraient  tirer 
argument  de  la  similitude  de  leurs  lésions  histolo¬ 
giques,  en  particulier  de  la  «  dégénérescence  ballon- 
nisante  »  signalée  par  Unna,  qui  a  permis  de  diffé¬ 
rencier  au  contraire  le  zona  de  l’herpès. 

Septlco-pyohémle  à  streptocoques  avec  endocar¬ 
dite  maligne  ;  filtrat  streptococclque  intraveineux  ; 
Immuno-transfuslons  ;  guérison .  —  M"*  Bass, 
MBS.  Gay-Bonnet  et  M.  Lévy-Weissmann  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  septico¬ 
pyohémie  à  streptocoques  avec  endocardite  maligne 
et  suppurations  multiples  —  otite,  arthrite  purulente 
du  genou,  abcès  —  survenue  à  la  suite  d’une  grippe 
compliquée  de  broncho-pneumonie.  Toutes  les*  thé¬ 
rapeutiques  classiques  ayant  échoué,  on  fit  des  in¬ 
jections  veineuses  de  filtrat  streptococclque  de  Bes- 
redka  ;  très  rapidement  l’hémoculture  devint  néga¬ 
tive.  Comme  l’état  général  restait  grave,  on  pratiqua 
2  transfusions  simples  et  4  immuno-transf usions. 
Après  3  de  ces  dernières  apparurent  en  24  heures 
des  collections  purulentes.  L’influence  sur  la  courbe 
thermique  fut  cependant  des  plus  nettes,  et  après  la 
dernière  transfusion  Tapyrexie  se  maintint  définitive- 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  les  collec¬ 
tions  survenues  après  les  immuno-transfnsions  se 
sont  tontes  produites  au  voisinage  des  collections 
antérieures;  ils  supposent  que  les  tissus  préalable¬ 
ment  infectés  auront  subi  une  sorte  de  vaccination 
locale  sons  l’action  des  antivirus  mis  en  liberté  dans 
l’organisme  du  donneur. 

Un  cas  de  mort  après  injection  intravelnense  de 
somnifène.  —  MM.  A.  Ravina  et'L.  Qirot  attirent 
l’attention  sur  le  danger  que  peuvent  présenter  les 
injections  intraveineuses  de  somnifène.  Us  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade,  atteinte  d’une  agita¬ 
tion  considérable  d’orig^ine  éthylique,  qui  reçut  une 
Injection  de  10  rmc  de  somnifène  introduite  dans  la 
circulation  veineuse  en  3  minutes. 

La  malade  s’endormit  pendant  l'injection  et  reposa 
pendant  12  heures  d’un  sommeil  tranquille,  sans 
aucune  altération  du  pouls  ni  de  la  respiration.  A  ce 
moment,  son  fades  s’altéra,  sa  respiration  s’embar¬ 


rassa  et  elle  mourut  en  quelques  instants,  après 
une  élévation  thermique  dépassant  40».  L’autopsie 
ne  révéla  aucune  lésion  organique.  Aussi  semble-t-il 
difficile  de  ne  pas  établir  un  rapport  entre  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  et  cette  mort  rapide  avec  hyper¬ 
tension.  Il  y  a  sans  doute  lieu  de  n’employer  qu’avec 
une  extrême  prudence  le  somnifène  intraveineux  aux 
doses  et  dans  les  conditions  actuellement  indiquées 
par  de  nombreux  auteurs. 

—  M.  Chauffard  appuie  ces  conclusions. 

—  M.  Flandln,  à  côté  des  intoxications  aiguës 
par  le  somnifène,  signale  un  cas  d’intoxication  chro¬ 
nique  qui  revêtit  l’allure  d’une  paralysie  géné¬ 
rale.  La  malade,  qui  prenait  depuis  plusieurs  mois 
L.X  gouttes  de  somnifène  au  coucher,  présentait  des 
idées  dél'rantes,  des  troubles  de  la  mémoire  et  de 
l’équilibre;  les  réflexes  étaient  normaux  et  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  symptômes  oculaires  ;  la  suppression 
brusque  du  médicament  amena  en  15  jours  une 
transformation  complète. 

Essai  de  traitement  du  diabète  insipide  par  la 
protéinothéraple.  —  M.  Hatzieganu  communique 
2  observations  dé  diabète  insipide  traité  par  les 
injections  de  lait,  faites  à  la  dose  de  10  eme,  à  3  ou 
4  jours  d’intervalle.  Le  succès  lut  particulièrement 
brillant  chez  un  des  malades  dont  l’affection  s’était 
montrée  rebelle  aux  thérapeutiques  actuelles.  L’urine 
de  12  litres  avec  une  densité  de  1,001,  tomba,  à  la 
5°  injection,  à  250  eme  avec  une  densité  de  1,024. 
Chaque  injection  de  lait  était  suivie  d’un  sommeil 
profond  et  prolongé,  d’une  ascension  thermique  et 
d’une  céphalée  temporale  intense.  Cette  observa¬ 
tion  semble  bien  venir  à  l'appui  de  l’action  déjà 
invoquée  de  la  protéinothéraple  sur  les  centres 
mésencéphaliques  ;  on  sait  la  proximité  des  centres 
dn  sommeil  et  de  la  régulation  dn  métabolisme 
de  l’eau. 

Ostéite  généralisée  à  géodes,  type  Reckllng- 
hausen;  lipiodol  Intramédullaire  osseux.  —  MM. 
Sicard  et  Chauveau  présentent  les  pièces  anatomi¬ 
ques  d’un  cas  d’ostéite  généralisée  du  type  Reckling- 
hausen.  Les  constatations  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques  montrent  qu'il  ne  s’agit  pas  en  réalité  de 
kystes  intra-osseux,  mais  bien  de  véritables  géodes, 
à  cavités  pleines  d’un  tissu  mou  et  feutré,  sans  myé- 
loplaxes. 

La  maladie  osseuse  a  évolué  pendant  3  ans;  Elle 
■'est  accompagnée  de  tuméfaction  peu  douloureuse  du 
tibia  et  du  fémur.  Trois  fractures  spontanées,  sié¬ 
geant  sur  le  péroné,  le  fémur  et  l’humérus,  ont  pré¬ 
cédé  de  quelques  jours  la  mort.  Les  examens  radio¬ 
logiques  sont  caractéristiques  ;  les  géodes  se  dessi¬ 
nent  remarquahlement.  L’injection  de  lipiodol  dans 
le  canal  médullaire  du  tibia  a  permis  de  constater  le 
ramollissement  extrême  de  l’os.  La  ponction  a  pu  se 
faii^  directement  à  travers  l’os  à  l’aide  d’une  simple 
aiguille.  L’image  lipiodolée  du  canal  osseux  et  des 
géodes  pourra  vraisemblablement,  avec  l’aide  d’ob¬ 
servations  plus  nombreuses  de  lipiodol  intra-médul- 
laire  osseux,  apporter  au  diagnostic  un  appoint 
radiologique  intéressant. 

Abcès  amibien  gangreneux  du  poumon  droit. 
Indépendant  d’un  abcès  amibien  latent  du  foie,  chez 
un  ancien  colonial.  —  MM  G.  Caussade  et  A.  Tar¬ 
dieu  ontassisté  à  l’évolution  gangreneuse,  en  7  jours, 
d’un  abcès  dysentérique  du  poumon  droit.  L’ami¬ 
biase  avait  été  contractée  au  Tonkin,  18  ans  avant. 
La  localisation  pulmonaire  était  totalement  indé¬ 
pendante  d’un  autre  abcès  amibien,  siégeant  dans  le 
foie,  et  qui  demeura  latent  jusqu'à  la  mort. 

Au  point  de  vue  clinique,  seule  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  attirait  l’attention.  Elle  débuta  par  une  vomi¬ 
que  abondante  (500  cmc.),  à  la  suite  de  laquelle 
s'installa,  définitivement,  la  fétidité  de  l’haleine. 
L’expectoration  était  celle  de  la  gangrène;  elle  ne 
présentait  aucun  des  caractères  du  pus  amibien.  La 
persistance  de  la  fétidité  jusqu’à  la  mort  permit 
d’éliminer  le  diagnostic  de  gangrène  passagère,  d’ob¬ 
servation  si  banale,  lors  de  l’ouverture  d’un  abcès 
amibien. 

De  même,  à  l’autopsie,  l’aspect  de  cet  abcès  pul¬ 
monaire  était  celui  d’une  gangrène  intraparenchy¬ 
mateuse  (cavernes  creusées  dans  un  tissu  putrilagi- 
neux,  friable,  déliquescent,  verdâtre  et  fétide).  Dans 
un  fragment  de  la  paroi  caverneuse  en  partie  épar¬ 
gné  par  le  processus  escarrotique,  des  amibes,  re¬ 
trouvées  sur  les  coupes,  ont  seules  permis  d’établir, 
sans  conteste  possible,  la  véritable  nature  de  cet 
abcès  gangreneux  du  poumon.  Deux  particularités  à 
noter  :  d’une  part,  la  concomitance  d’un  pneumo¬ 
thorax  à  soupape,  siégeant  à  côté  de  l’abcès  et  de¬ 


meuré  aseptique  et  sec  pendant  toute  l’évolution  du 
foyer  gangreneux  ;  d’autre  part,  la  présence  transi¬ 
toire  de  la  symbiose  fuso-spirillaire  dans  les  era- 

L’émétine,  le  sérum  de  Weinberg,  à  doses  crois¬ 
santes,  même  en  injections  intraveineuses,  et  la 
teinture  d’ail  restèrent  inefficaces. 

—  M.  Sergent  estime  qu’il  y  a  lieu  de  penser 
plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  à  la  nature  amibienne 
de  certaines  suppurations  pulmonaires.  Il  a  observé 
un  malade  qui  présentait  des  accidents  pulmonaires 
subaigus  et  une  expectoration  purulente  qui  persis¬ 
tait  depuis  11  mois  et  qui  avait  succédé  à  une  expec¬ 
toration  glaireuse  rappelant  les  fraises  à  la  crème.  En 
raison  d'un  long  séjour  du  malade  en  Orient,  on 
pensa  à  de  l’amibiase  pulmonaire  ;  très  vite  Témétine 
amena  la  guérison. 

Présentation  d’un  nouveau  modèle  de  stétho¬ 
scope  bl-aurlculalre.  —  M.  P.  Armand-Delille  pré¬ 
sente  un  nouveau  modèle  de  stéthoscope  construit 
sur  ses  indications  par  Collin.  Muni  de  pavillons 
métalliques  compacts,  de  gros  tubes  de  caoutchouc 
et  d’extrémités  s’adaptant  exactement  au  conduit 
auditif,  il  donne  une  transmission  parfaite  des  bruits 
thoraciques  et  est  au  moins  égal  aux  stéthoscopes 
bi-auriculaires  que  l’on  ne  pouvait  se  procurer  qu’en 
Angleterre  ou  aux  Etats-Unis. 

Evolution  scléreuse  de  la  spléno-pneumonle  tu¬ 
berculeuse  de  l’enfant  avec  dilatation  bronchique 
secondaire.  —  MM.  P.  Armand-Delille,  R.  Lévy 
et  Julien  Marie  rapportent  l’observation  de  2  cas  de 
spléno-pneumonie  chronique  qui  ont  abouti  à  la 
sclérose  pulmonaire.  L’examen  radioscopique  après 
injection  de  lipiodol  a  mis  en  évidence  de  volumi¬ 
neuses  dilatations  bronchiques  qui  s’étaient  consti¬ 
tuées  à  l’intérieur  du  tissu  de  sclérose,  lequel  a  agi 
comme  agent  de  dilatatiop  excentrique.  Ils  insistent 
sur  l’importance  de  l’examen  après  lipiodol  qui  seul 
permet  de  déceler  l’apparition  de  ces  lésions. 

—  M.  Sergent  rappelle  l’observation  analogue 
qu’il  a  relatée  récemment  chez  un  adulte.  Ces  faits 
montrent  qu’on  a  tort  de  reléguer  à  l’arrière-plan  la 
vieille  théorie  pathogénique  de  la  bronchectasie  par 
dilatation  excentrique. 

Syndromes  de  l’artère  cérébrale  antérieure.  — 
MM-  Ch. Poix  etP.Hillemand  présentent  des  pièces 
anatomiques  de  ramollissement  de  la  cérébrale  anté¬ 
rieure.  Après  avoir  précisé  le  trajet  et  le  territoire 
de  cette  artère,  ils  montrent  que,  pour  réaliser  un  de 
ces  syndromes,  il  faut  une  oblitération  complète  et 
étendue  du  tronc  vasculaire  siégeant  en  général  au 
niveau  du  genou  du  corps  calleux.  Presque  toujours 
cette  oblitération  réalise  un  ramolUssement  impor¬ 
tant,  quoique  incomplet,  du  territoire  artériel.  Le 
ramollissement  peut  être  cortico-sous-cortical  et 
intéresser  ou  non  le  corps  calleux.  Il  peut  être  sous- 
corticH,  léser  le  corps  calleux  et  respecter  rela¬ 
tivement  le  cortex.  Plus  rarement,  on  observera  un 
ramollissement  de  tout  le  territoire,  un  ramollisse¬ 
ment  du  territoire  de  Tune  des  branches. 

Au  point  de  vue  clinique,  3  syndromes  peuvent 
s’observer  :  1®  une  monoplégie  crurale  à  prédomi¬ 
nance  distale  pouvant  ou  non  s’améliorer  ;  2°  une 
hémiplégie  à  grosse  prédominance  crurale  ;  3*  une 
hémiplégie  ou  une  monoplégie  à  prédominance  cru¬ 
rale  avec  phénomènes  apraxiqnes  unilatéraux,  tou¬ 
jours  situés  du  côté  gauche,  quel  que  soit  le  siège 
cérébral  droit  on  gauche  de  la  lésion.  Ce  dernier 
syndrome  réalise  donc  l'apraxie  calleuse  et  son  Indi¬ 
vidualisation  permet  de  pénétrer  plus  avant  dans 
l’étude  de  l'apraxie. 

Rôle  vraisemblable  du  splénium  dans  la  pqtho- 
génie  de  l’alexle  pure  par  lésion  de  l’artère  céré¬ 
brale  postérieure.  —  MM.  Ch.  Poix  et  P,  Bille- 
mand  rapportent  un  cas  de  lésions  du  cuneus  et  de 
la  face  inférieure  du  cerveau  gauche  par  oblitération 
de  la  cérébrale  postérieure,  dans  lequel  il  n’existait 
pas  d’alexie,  contrairement  à  ce  qui  arrive,  en  gé 
néral,  en  pareil  cas.  Or,  le  splénium  dn  corps  cal¬ 
leux  était  Indemne.  U  est  vraisemblable  que  celui-ci 
joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’alexle  pure. 

Le  retard  des  pulsations  carotidiennes  dans  l'In¬ 
suffisance  aortique.  —  M.  Akil  Moukbtar  montre 
que  l'on  peut  comprendre  la  discordance  entre  les 
données  fournies  par  la  palpation  et  les  tracés  tou¬ 
chant  le  retard  des  pulsations  carotidiennes  dans 
l’insuffisance  aortique  si  Ton  envisage  ce  retard 
comme  Tindlce  de  l’abaissement  de  la  pression  dias- 
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A  propos  des  cas  de  mort  subite  consécutive  à 
une  Injection  de  sérum  antidiphtérique.  —  M.  Debré 
rapproche  des  cas  signalés  an  cours  de  la  précédente 
séance  le  fait  suivant  communiqué  par  le  M.  Korb 
(de  la  Varenne  Saint-llilalre) .  Chez  un  enfant 
de  6  ans  1/2,  une  injection  de  30  cmc  de  sérum 
antidiphtérique  provoque  immédiatemet  une  angoisse 
extrême,  des  convulsions  et  l’apparition  d’une  érup¬ 
tion  ortiée;  le  faciès  devient  livide,  le  pouls  est 
imperceptible,  la  mort  parait  imminente.  Une  injec¬ 
tion  immédiate  d’un  quart  de  centigramme  d’adréna¬ 
line  fait  disparaître  immédiatement  l’éruption  et 
rétrocéder  les  accidents  ;  cependant  le  pouls  ne 
devient  perceptible  qu’au  bout  d’une  heure. 

li’hypersensibilité,  dans  ce  cas,  parait  due  à  l’admi¬ 
nistration  antérieure  d’hémostyl. 

—  M.  Lesné,  dans  le  cas  personnel  qu’il  a  publié, 
a  pratiqué  immédiatement  une  injection  intraveineuse 
d’adrénaline,  mais  sans  résultat.  Cette  injection  est 
peut-être  plus  efficace  lorsque  les  accidents  s’accom¬ 
pagnent  d’urticaire. 

—  JH.  Apert,  chez  une  de  ses  petites  malades 
addisoniennes,  a  vu  les  injections  d’adrénaline  être 
suivies  régulièrement  d’un  urticaire  très  accentué,  La 
poudre  de  surrénale  donnée  en  remplacement  a  été 
par  contre  très  bien  supportée. 

Essai  de  mesure  des  rayons  ultra- violets.  — MM. 
Dubam  et  Jean  Qaivy.  Le  rayonnement  U. -V.  est 
un  rayonnement  complexe  qui  comprend  tonte  une 
gamme  de  longueurs  d’onde  de  4.000  à  2.000  ang- 
strüms.  11  serait  intéressant  de  filtrer  ces  différentes 
radiations  et  de  les  mesurer  séparément  :  la  chose 
est  difficile. 

Les  auteurs  se  contentent  de  mesurer  le  rayonne¬ 
ment  global  en  se  basant  sur  la  propriété  ionisante 
des  R.  U.-V.  Ils  ont  construit  à  cet  effet  un  électro- 
scope  qui  leur  a  permis  de  constater: 

1°  Que  les  lampes  de  2.000  bougies  étaient  supé¬ 
rieures  comme  rendement  aux  lampes  plus  fortes, 
parce  que  le  quartz  s’échauffe  moins  et  conserve  plus 
longtemps  sa  transparence  ; 

2°  Qu’une  lampe  met  environ  un  quart  d’heure 
avant  d’arriver  à  son  rendement  maximum  ; 

3°  Que  la  loi  du  carré  des  distances  est  faussée  par 
l’absorption  des  ions  de  courte  longueur  d’onde  par 
l’ozone  dégagé. 

—  M.  Lesné,  chez  les  rats  soumis  aux  expériences 
qu’il  a  poursuivies  avec  de  Geones,  a  constaté  qu’il 
suffisait  d’une  exposition  quotidienne  de  dix  minutes 
au  rayonnement  d’une  lampe  à  arc. 

Voeu  concernant  l’adjonction  d’un  lazaret  à  la 
section  des  enfants  convalescents  de  l’ho^lce  de 
Brévannes.  —  MM.  Lesné,  Papillon  et  Robert 
Debré  proposent  le  vœü  suivant: 

«  La  Société  de  pédiatrie  estim*  que,  pour  éviter  les 
épidémies,  notamment  les  épidémies  de  rougeole, 
qui  se  produisent  fréquemment  à  l’hospice  de  Bré- 
vannes  (section  des  enfants  convalescents),  il  y  aurait 
iutérêt  à  organiser  dans  cet  hospice  un  lazaret  pour 
les  enfants  qui  n’auraient' pas  eu  précédemment  la 
rougeole.  »' 

«  La  Société  de  pédiatrie  estime  en  outre  qu’il  n’y 
a  aucun  intérêt  à  conserver  la  mesure  prise  récem¬ 
ment  de  n’admettre  i  l’hospice  de  Brévannes  que  les 
enfants  ayant  séjourné  un  minimum  de  15  jours  à 
l’hôpital.  ). 

—  Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Urticaire  chronique  rebelle  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique  méconnu  ;  guérison  rapide  par  les  frictions 
mercurielles.  —  M.  Georges  Scbreiber  rapporte  un 
cas  qui  confirme  le  rôle  attribué  par  M.  Ravaut  à  la 
syphilis  héréditaire  dans  la  production  de  certains 
urticaires.  Chez  une  filiette  de  2  ans  1/2  atteinte  depuis 
huit  mois  d’un  urticaire  chronique,  paraissant  revêtir 
le  caractère  d’un  prurigo  de  Hébra  et  traité  sans 
succès  par  les  diverses  médications  habituelles,  S. 
prescrit  d’emblée  des  frictions  mercurielles  qui  ont 
immédiatement  le  plus  heureux  effet  èt  entraînent  la 
disparition  complète  des  lésions  cutanées  en  moins 
do  quinze  jours.  La  réaction  de  Wassermann,  prati¬ 
quée  i  ce  moment,  fut  trouvée  très  positive,  ce  qui 
démontrait  bien  que  la  chronicité  de  l’urticaire  était 
due  &  son  évolution  sur  un  terrain  spécial  créé  par 
l'hérédo-syphllis. 

Les  frictions  mercurielles  ont  aussi  donné  de  bons 
résultats  4  l’auteur  dans  plusieurs  cas  de  prurigos 


accentués  et  rebelles  où  la  syphilis  n’a  pu  être  mise 
en  cause  d’une  façon  aussi  nette. 

—  M.Tixler  estime  que  les  résultats  fournis  dans 
ces  cas  par  le  traitement  mercuriel  sont,  en  effet, 
très  intéressants,  mais  ils  sont  loin  d’être  réguliers. 

—  M.  Paisseau  dit  que  l’action  favorable  du  mer¬ 
cure  ne  suffit  pas  à  établir  la  nature  spécifique  des 
lésions. 

—  M.  Hallé  signale  que  le  mercure  et  l’arsenic 
agissent  favorablement  dans  un  grand  nombre  de 
dermatoses.  Il  rappelle  que  M.  Brocq  avait  déjà  noté 
leurs  bons  effets  dans  certains  cas  de  lupus. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  ne  croit  pas  que  cette 
méthode  de  traitement  puisse  être  généralisée.  Il  a 
observé  des  cas  où  elle  est  demeurée  inefficace. 

—  M.  Georges  Schrefber  déclare  que,  sans  vouloir 
généraliser,  il  a  tenu  simplement  à  confirmer  l'intérêt 
de  rechercher  la  syphilis  dans  les  cas  d’urticaire 
chronique  et  signaler  qu’il  convient  d’essayer  les 
frictions  mercurielles  dans  toutes  les  formes  rebelles 
aux  traitements  habituels. 

Quelques  formes  de  la  grippe  chez  les  nourrissons. 
—  M.  J.  Hallé,  a  propos  des  cas  récents  de  grippe 
qu’il  a  pu  observer  chezles  nourrissons  et  des  enfants 
en  bas  âge,  signale  notamment  une  forme  à  début 
syncopal,  très  impressionnante,  sans  que  le  pronostic 
en  soit  aggravé. 

Il  insiste  sur  la  fréquence  des  manifestations 
nerveuses  et  notamment  des  convulsions.  Ch'z  un 
enfant,  le  début  a  été  caractérisé  par  une  polyurie 
nerveuse.  Les  hémorragies  nasales  ont  été  observées 
chez  un  grand  nombre  de  nourrissons  atteints. 

Il  signale  enfin  une  forme  dyspnéique,  caractérisée 
par  une  dyspnée  toxique  d’origine  bulbaire,  de  durée 
souvent  passagère.  Les  broncho-pneumonies,  par 
contre,  ont  été  exceptionnelles  au  cours  de  cette 
dernière  épidémie. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  constaté  également  la 
prédominance  des  phénomènes  nerveux;  mais  la 
gravité  de  l’épidémie  lui  a  paru  plus  grande  qu’à 
M.  Hallé  ;  elle  lui  a  rappelé  pour  certains  cas  l’épi¬ 
démie  de  1918.  Il  a  observé  des  formes  simulant  le 
choléra  infantile  et  d’autres  avec  phénomènes  de 
congestion  pulmonaire,  dans  lesquelles  l’autopsie  a 
montré  des  foyers  hémorragiques  rappelant  les  infarc¬ 
tus  qu’on  observe  chez  l’adulte, 

—  M.  Comby  confirme  la  fréquence  de  la  grippe 
chez  les  nourrissons  et  l’importance  des  manifesta¬ 
tions  nerveuses  qu’ils  ont  présentées  :  agitation,  con¬ 
vulsions  et  parfois  coma  provoqués  par  une  véritable 
encéphalite  aiguë  grippale.  Les  broncho- pneumonies 
lui  ont  paru  également  très  rares. 

—  M.  Debré  a  observé  chez  les  nourrissons  grippés 
des  manifestations  nerveuses  et  respiratoires.  Chez 
un  enfant  atteint  de  convulsions,  le  substra4.um 
anatomique  a  pu  être  établi  par  la  ponction  lombaire 
qui  décela  une  légère  hémorragie  méningée.  L’auteur 
a  noté  assez  souvent  un  syndrome  respiratoire  avec 
asphyxie  aiguë  et,  chez  quelques  nourrissons,  un 
véritable  œdème  pulmonaire.  Les  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  ont  été  ssez  fréquents. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  signale  qu’à 
la  crèche  de  M.  Méry  où  il  a  suivi  la  plupart  des  cas, 
il  n’a  pas  observé  de  contagion  intérieure  grâce  à 
l’isolement  rigoureux  qu’on  peut  y  pratiquer. 

G.  Scbreiber. 


SDCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Février  1925. 

Syphilis  du  névraxe  avec  délire  systématisé.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  signes  de  paralysie 
générale  avec  énorme  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  qui  manifeste  en  outre  un  délire 
systématisé  typique,  avec  hallucinations  variées, 
idées  de  persécution,  etc.  On  doit  se  demander  quel 
rapport  pathogénique  existe  entre  ces  deux  syndro¬ 
mes. 

—  M.  Heuyer  fait  observer  que  le  délire  existant 
depuis  un  certain  temps  n’a  pas  le  caractère  épisodi¬ 
que  des  troubles  mentaux  qu’on  observe  au  cours  de 
la  paralysie  générale.  Il  faut  tendre  cependant  à 
rattacher  le  délire  aux  lésions  cérébrales  ;  de  Cléram- 
bault  a  bien  montré  comment  les  délires  d’automa¬ 
tisme  se  développent  à  la  faveur  d’altérations  orga¬ 
niques. 

—  M.  Arnaud  a  vu  jadis  un  délire  systématisé, 
ayant  duré  3  années,  sans  aucun  signe  de  lésion 


organique;  mais,  quand  on  fit  l’autopsie,  on  trouva 
une  méningo-encéphalite. 

—  M.  Laignel-Lavastine  ajoute  que  cette  malade 
a  une  hérédité  chargée.  Il  est  donc  possible  qu’indé- 
pendamment  de  ses  lésions  cérébrales  la  prédisposi¬ 
tion  soit  intervenue  pour  favoriser  le  délire. 

Délire  de  rêverie  et  automatisme  mental.  —  MM. 
Heuyer  et  Lamache  présentent  un  homme  qui  fut 
arrêté  la  nuit  sur  la  vole  publique  alors  qu’il  courait 
avertir  M.  Herriot  qu’une  voix  lui  avait  annoncé 
qu’on  voulait  l’assassiner. 

A  l’examen,  cet  homme  parait  présenter  un  double 
syndrome  :  d’une  part,  une  psychose  hallucinatoire 
chronique,  avec  hallucinations,  sensations  anormales, 
idées  de  persécution  auxquelles  il  s’ajoute  des  idées 
de  filiation  en  affirmant  qu’il  est  l’enfant  naturel 
d’un  capitaine  de  Rabat;  d’autre  part,  une  activité 
schizophrénique  de  l’esprit,  de  l’autisme,  un  délire 
de  rêverie  imaginative  par  lequel  il  se  défend  contre 
une  réalité  qui  ne  lui  a  pas  été  favorable.  En  effet, 
toujours  taciturne  et  concentré  sur  lui-même,  le 
malade,  après  un  vol,  fut  condamné  à  3  ans  de 
prison,  puis  incorporé  aux  bataillons  d’Afrique  d’où 
il  revint  dans  la  misère.  Il  fut  atteint  incidemment 
d’une  pleurésie  avec  hémoptysie. 

—  M.  Heuyer  pense  que  le  délire  d’automatisme 
mental  est  conditionné  organiquement  par  l’infection 
tuberculeuse. 

—  M.  Georges  Dumas  ne  croit  pas  qu’il  existe 
chez  ce  malade  une  psychose  hallucinatoire  véritable. 
Il  s’agit  bien  plutôt  d’un  délire  d’interprétation. 
L’hallucination  qui  fit  arrêter  ce  sujet  semble  avoir 
été  un  incident  épisodique  provoqué  par  la  misère  et 
la  tuberculose. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  ne  pense  pas  davantage 
qu’on  puisse  se  baser  sur  cette  ballucination  unique 
pour  diagnostiquer  une  psychose  hallucinatoire. 

—  M.  Heuyer  précise  que  le  malade  a  eu  d’autres 
hallucinations  cénesthésiques,  en  particulier  qu’il 
prétend  subir  des  influences,  qu’on  lui  impose  des 
actes,  des  idées,  etc.,  tous  symptômes  en  faveur 
d’une  psychose  systématisée. 

—  M.  Scellier  rappelle  combien  facilement  un 
délire  d’influence  peut  être  simulé  par  l’interprétation 
du  malade. 

—  M.  Delmas  croit  au  contraire  qu’il  s’agit  d’un 
paranoïaque,  le  malade  possédant  la  manière  d’être 
spéciale  de  cette  constitution  morbide. 

—  M.  Chartier  émet  des  doutes  sur  la  sincérité 
des  déclarations  de  ce  sujet  qui,  en  raison  de  son 
passé,  doivent  être  considérées  comme  suspectes. 

Essai  de  traitement  des  crises  anxieuses  par  le 
calcium.  —  M.  Tinel  présente  une  femme  qui  en  est 
à  sa  3°  crise  d’anxiété  et  qui  est  prise  plusieurs  fois 
par  jour  de  paroxysmes  anxieux.  Cette  anxiété 
pouvant  être  considérée  comme  un  syndrome  de  choc, 
on  lui  opposa  les  médications  antichoc. 

Le  gardénal  a  eu  pour  effet  d’étaler  en  quelque 
sorte  l’anxiété,  de  transformer  leè  paroxysmes  aigus 
en  anxiété  permanente  atténuée. 

Lè  sérum  de  cheval  a  suspendu  pendant  4  jours 
les  accès  d’angoisse  qui  se  sont  reproduits  ensuite. 

Le  pyréthane,  qui  donne  de  bons  résultats  dans 
la  migraine,  a  atténué  l’anxiété. 

De  même,  le  novarsénobenzol  a  diminué  les  accès, 
mais  pendant  quelques  jours  seulement. 

Le  chlorure  de  calcium  a  donné  les  meilleurs 
résultats: 50  centigr.  dans  5  cmc  d’eau  en  injection 
intraveineuse  produisent  une  sédation  Immédiate  de 
l’anxiété.  Une  injection  quotidienne  supprime  les 
paroxysmes  pendant  15  jours.  A  ce  moment,  le 
médicament  parait  moins  actif.  La  malade  contracte 
une  grippe  durant  4  jours  qui  supprime  de  nouveau 
l’anxiété.  Les  injections,  reprises  depuis  10  jours, 
ont  maintenu  la  cessation  des  crises. 

—  M.  Scef/fer  a  injecté  jusqu’à  2  gr.  50  de  chlorure 
de  calcium  à  une  grande  anxieuse,  avec  tentative  de 
suicide,  très  vagotonique,  chez  laquelle  la  compres¬ 
sion  oculaire  produisait  un  ralentissement  de  60  pul¬ 
sations  à  la  minute.  Or  cette  haute  dose  n’a  donné 
aucun  résultat,  ni  contre  l’anxiété,  ni  contre  la  vago¬ 
tonie. 

—  M.  Tinel  reconnaît  que,  pour  des  raisons  in¬ 
connues,  les  échecs  sont  fréquents.  Il  en  est  de  même 
dans  l’excitation  maniaque  que  le  chlorure  de  calcium 
calme  quelquefois  ou  exagère  au  contraire.  Ce  qu’il 
faut  retenir  de  ces  recherches,  c'est  que  de  toutes 
les  médications  antichoc  le  chlorure  de  calcium 
parait  la  plus  efficace. 

—  hf.  Pierre  Kahn  a  obtenu  de  bons  résultats 
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chez  deux  anxieuses  phobiques  par  l'association 
de  l'adrénaline  et  de  la  tricalcine. 

Les  médications  acldiflantes  dans  le  traitement 
des  états  anxieux.  —  M.  René  Cornélius  a  traité 
12  malades  anxieux  par  le  chlorure  de  calcium  pris 
par  la  bouche  à  la  dose  de  1  à  4  gr.  et  par  le  chlor¬ 
hydrate  d'ammoniaque  aux  m.êmeB  doses.  Dans  tous 
les  cas,  il  a  obtenu  une  atténuation  sensible  des 
symptômes  anxieux,  une  disparition  ou  un  espacement 
des  paroxysmes,  une  guérison  complète  dans  les 
formes  légères. 

Ces  résultats  s'expliquent  par  la  suppression  de 
l'alcalose  sanguine,  excitante  du  système  nerveux, 
et  qu'on  constate  chez  les  anxieux.  On  peut  expliquer 
de  môme  les  bons  effets  de  la  médication  acidifiante 
signalés  dans  l'épilepsie  et  la. tétanie  des  jeunes 
enfants. 

—  M.  Tinel  estime  qu'à  côté  de  l'action  chimique 
acidifiante,  il  faut  faire  une  part,  dans  les  résultats 
obtenus,  à  l’action  de  choc,  qui  est  indépendante  de 
la  composition  du  médicament. 

—  M.  Hartenberg  a  expérimenté  le  chlorure  et  le 
fluorure  de  calcium  chez  un  certain  nombre  de 
comitiaux  :  non  seulement,  il  n’a  pas  obtenu  d’amé¬ 
lioration,  mais,  au  contraire,  une  aggravation  des 
accès.  M.  Dupouy  a  constaté  les  mêmes  échecs  avec 
le  lactate  de  chaux. 

D’autre  part,  l’acide  chlorhydrique,  l’acide  phos- 
phorique,  l’acide  lactique,  expérimentés  également 
dans  l'épilepsie  par  M.  Hartenberg,  ne  lui  ont  pas 
donné  de  résultats  appréciables. 

P;  HA.KTEMBEBG. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

26  Février  1925. 

Chronaxle  de  quelques  muscles  de  la  face  dans 
un  cas  d’hamiatrophie  faciale.  MM.  Delberm, 
Laquerrière,  Morel-Kahn.  — Dans  un  cas  d'hémia¬ 
trophie  faciale  chez  un  enfant  de  10  ans,  où  l’électro- 
diagnostic,  pratiqué  par  les  méthodes  classiques, 
n’avait  permis  de  constater  aucun  trouble  de  l’exci¬ 
tabilité,  les  auteurs  ont  pu,  en  employant  les  pro¬ 
cédés  chronaximétriques,  déceler  des  variations 
parfois  assez  considérables  dans  les  réactions  de 
certains  des  muscles  de  la  face  du  côté  atrophié. 

Note  sur  l’action  des  rayons  ultra-violets  dans  la 
péritonite  tuberculeuse  de  l’adulte  —MM.  Delherm, 
Morel-Kahn,  Coupnt  ont  utilisé  les  rayons  ultra¬ 
violets  dans  le  traitement  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  de  l’adulte.  Ils  rapportent  plusieurs  observa¬ 
tions  de  malades  traités  avec  la  technique  suivante  : 
lampe  à  vapeur  de  mercure,  distance  un  mètre,  durée 
progressive  3,  7,  10,  15  minutes,  une  séance  trois 
fois  par  semaine  pendant  6  semaines  suivies  de 
repos.  * 

Dans  tous  les  cas,  ils  ont  constaté  la  disparition 
de  l’élément  douleur  co'iucidant  avec  une  améliora¬ 
tion  de  l’état  général,  un  retour  de  l’appétit,  une 
augmentation  du  poids  et  surtout  une  disparition  de 
la  constipation. 

Présentation  d’une  petite  lampe  à  rayons  ultra¬ 
violets  transportable.  —  M.  Saidman  présente  une 
lampe  basée  sur  le  principe  de  l’arc  volta'ique,  con¬ 
sommant  3  ampères  1/2,  pouvant  être  branchée  dans 
tout  circuit.  L'émission  des  rayons  ultra-violets 
dépend  de  la  composition  des  électrodes  et  l’auteur 
Insiste  sur  la  possibilité  d’en  varier  la  nature,  grâce 
à  un  choix  de  métaux  appropriés.  Il  s’en  est  servi 
pour  des  malades  dont  le  cas  nécessitait  un  traite¬ 
ment  à  domicile  (par  exemple,  résultats  rapides 


dans  pleuro-péritonite  grave  ;  disparition  de  l’ascite, 
de  la  fièvre,  des  douleurs,  amélioration  frappante  de 
l’état  général).  Après  quelques  applications,  le 
malade  devient  transportable. 

La,  même  lampe,  munie  d’un  localisateur,  a  permis 
des  traitements  depyorrhées  alvéolaires  ou  d’ulcéra¬ 
tions  du  col  de  l’utérus,  avec  succès. 

Essai  de  quantitométrie  des  rayons  ultra  violets. 
—  MM.  Duhem  et  Jean  Qaivy  ont  recherché  un 
moyen  de  doser  les  rayons  U.-V.  par  leur  action 
ionisante. 

Ils  utilisent  un  électroscope  à  feuille  d’or,  chargé 
d’électricité  négative  et  dont  la  platine  est  revêtue 
d’une  feuille  d’or  et  n’a  par  conséquent  pas  besoin 
d’étre  nettoyée  avant  chaque  mesure.  Cet  appareil 
leur  a  perrni»  de  vérifier  qu’une  lampe  à  vapeur  de 
mercure  n’arrivait  à  son  régime  constant  qu’au  moins 
10  minutes  après  avoir  été  allumée  et  que  l’absor¬ 
ption  par  l'air  était  assez  considérable  pour  donner, 
à  50  cm.  du  brûleur,  5  fois  moins  environ  au  lieu 
de  4  fois  moins  de  rayonnement  qu’à  1  mètre  de 
distance.  De  plus,  l’appareil  permet  d’évaluer  l’impor¬ 
tance  du  vieillissement  des  brûleurs  et  parait  indi¬ 
quer  que  les  lampes  puissantes  ont  un  moins  bon 
rendement  que  les  lampes  de  puissance  moyenne. 

La  paralysie  faciale  et  le  schéma  d’Erb.  —  MM. 
Duhem  et  Seguin  présentent  deux  cas  de  paralysie 
faciale  a  frigore  très  améliorés,  mais  non  encore 
guéris,  l’un  six  mois,  l’autre  un  an  après  le  début  de 
la  maladie,  malgré  une  réaction  de  dégénérescence 
seulement  partielle  et  un  traitement  par  le  courant 
galvanique  suivi  régulièrement.  Ces  faits  sont  en 
désaccord  avec  le  schéma  d’Erb  qui  fixe  pour  ces 
formes  moyennes- la  date  de  la  guérison  dans  l’espace 
de  2  à  3  mois  ;  ils  confirment  les  conclusions  établies 
par  l’un  des  auteurs  en  1919,  à  savoir  que  le  schéma 
d’Erb  reste  très  important  pour  affirmer  ou  pour 
mettre  en  doute  la  guérison,  suivant  l’état  des  réac¬ 
tions  électriques,  mais  cette  guérison  se  produira 
dans  un  laps  de  temps  qu'il  est  Impossible  de  déter- 

J.  Loubier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Février  1925. 

Etat  actuel  et  avenir  de  l’hygiène  en  France.  — 
M.  René  Martial  expose  de  quelle  manière  pratique 
et  économique  on  pourrait,  à  son  avis,  réaliser 
l’hygiène  en  créant  simultanément  une  carrière,  des 
débouchés  et  un  statut  pour  les  hygiénistes,  car  ceux 
en  fonctions  sont  actuellement  soumis  à  l’arbitraire 
des  fonctionnaires  et  des  magistrats  élus,  et  toute 
initiative  leur  est  interdite  11  voit  le  remède  dans 
une  nouvelle  charte  d’hygiène,  complétée  par  une 
refonte  totale  des  instituts  d’hygiène. 

Névralgie  due  à  une  côte  cervicale  ;  traitement 
électrique.  —  M.  Laquerrière.  L’introduction  élec¬ 
trolytique  d’iode  a  fait  disparaître  les  douleurs 
(sans  améliorer  l’atrophie  musculaire)  dues  à  une 
névralgie  causée  par  l’existence  d’une  côte  cervicale 
bilatérale  avec  renflement  du  côté  malade. 

A  propos  «  des  poches  sous  les  yeux  r..  —  M. 
Léopold-Lévy.  L’œdème  thyroïdien  peut,  au  niveau 
des  paupières,  faire  poche;  il  est  aigu,  traositoire 
ou  chronique.  Le  traitement  thyroïdien  est  suscep¬ 
tible  de  faire  disparaître  ces  poches. 

Syphilis  nerveuses  bénignes  non  évolutives.  — 
M.  Schaeffer.  Certaines  manifestations  de  la  syphi¬ 
lis  du  névraxe  peuvent  rester  localisées  ou  même 
régresser  et  sont  compatibles  avec  une  longue  sur¬ 


vie  et  un  bon  état  général.  Les  éléments  du  pro¬ 
nostic  favorable,  toujours  délicats,  peuvent  être 
plus  aisés  à  tirer  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  de  celui  des  manifestations  cliniques 
elles-mêmes. 

Scolioses  paralytiques.  —  M.  Roederer  présente 
une  série  de  malades  atteints  de  scolioses  graves 
consécutives  à  des  paralysies  des  muscles  dorsaux, 
séquelles  de  poliomyélite.  Il  faut  tenir  compte,  au 
point  de  vue  de  la  gravité  de  l’évolution  :  1»  de  l’âge 
de  l’atteinte  (cas  tardifs  moins  graves);  2°  de  la  hau-- 
teur  du  segment  intéressé  ;  3°  des  associations  (para¬ 
lysies  des  membres  inférieurs  par  exemple).  Il  y  a 
toujours,  quoi  que  disent  les  classiques,  rotation 
vertébrale,  formation  d’une  gibbosité  et  enraidisse¬ 
ment.  Pronostic  fort  grave.  Traitement  très  diffé¬ 
rent  de  celui  de  la  scoliose  essentielle,  le  port  d’un 
corset  est  indispensable. 

A.  Lxvenànt. 


SDCIÉTÉ  D’HYORDLDGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

2  Mars  1925. 

A  propos  de  la  détermination  et  du  contrôle  des 
eaux  minérales  par  les  nouveaux  procédés  scienti¬ 
fiques.  —  M.  Bouloumlé  rappelle  que,  dans  beau¬ 
coup  de  stations,  à  Vittel  notamment,  se  trouvent 
réunies  en  un  espace  restreint  des  sources  nom¬ 
breuses,  dont  certaines  fournissent  des  eaux  présen¬ 
tant  une  composition  nettement  différente,  qualitati¬ 
vement  et  quantitativement,  de  leurs  voisines,  bien 
qu’elles  appartiennent  à  une  même  classe  :  richesse 
plus  ou  moius  grande  en  sels  de  chaux  et  de  magné¬ 
sie,  présence  ou  absence  de  fer,  différence  notable 
dans  le  niveau  d’émergence,  etc.  Ces  faits,  rappro¬ 
chés  de  la  constance  du  débit,  de  la  constitution 
chimique  et  de  la  pureté  bactériologique  d’une  part, 
des  variations  de  quantité  et  de  pureté  d’autre  part, 
montrent  qu’il  faut  bien  distinguer  les  eaux  miné¬ 
rales  dites  «  d’infiltration  d’origine  superficielle  »  et 
les  eaux  provenant  de  la  nappe  souterraine  superfi¬ 
cielle,  les  premières  n’étant  pas  influencées  par 
les  causes  qui  agissent  sur  les  secondes,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  mélange  partiel  par  le  fait  d’un  captage 
insuffisamment  étanche.  Il  y  a  intérêt  primordial  à 
faire  des  examens  complets  et  renouvelés  des 
sources  minérales.  Ceux  qni  ont  été  pratiqués  à 
maintes  reprises  pour  «la  Grande  source  »,  la  source 
Hépar  »  et  «  la  source  Marri  »  de  Vittel  ont  montré 
la  fixité  remxrquable  de  ces  eaux. 

Les  récents  progrès  de  la  chimie  et  de  la  chimie 
physique  hydrologiques.  —  M.  Lepape  passe  en 
revue  les  principales  découvertes  de  la  physique  et 
de  la  chimie  qui,  depuis  30  ans,  et  spécialement 
depuis  10  ans,  ont  permis  de  mieux  connaître  les 
eaux  minérales.  C’est,  par  exemple,  l’analyse  spec¬ 
trale  qui  fait  découvrir  le  rubidium,  l’argon  (1896|, 
l’hélium;  ces  différents  corps  sont  retrouvés  peu 
après  dans  certaines  eaux  minérales.  Les  travaux 
de  Becquerel,  de  M.  et  M™”  Curie  sur  le  radium 
font  rechercher  ce  corps  dans  les  eaux  minérales, 
où  on  le  trouve  sou»  forme  de  radon.  Les  isotopes 
sont  présents  dans  les  sources  thermales.  Les 
métaux  lourds  (Pb,  /.n.  Et,  Cu,  etc,)  existent  dans  de 
nombreu«eB  eaux, minérales  (Garrigon).  On  y  trouve 
également  le  flnor,  le  brome,  le  chlore,  l’iode, 
l’ozone,  etc.  Les  nitrates,  les  sulfuraires,  la  baré- 
gine,  caractérisent  d’autres  sources.  Chaque  nouvelle 
découverte,  physique  ou  chimique,  apporte  ainsi 
un  peu  de  lumière  dans  la  question  encore  souvent 
obscure  de  l’action  des  eaux  minérales. 

Macé  de  LériHAT. 
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SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

26  Février  1925. 

Fracture  de  Bennet  avec  3‘  fragment  ;  réduction 
sanglante.  —  MM.  Cotte  et  Dechaume.  Il  s’agit 
d’une  fracture  de  l’apophyse  du  métacarpien, 
avec  luxation  dorsale  du  métacarpien  sur  le  trapèze  ; 
un  autre  petit  fragment  divisait  la  base  du  métacar¬ 
pien.  La  réduction  étant  impossible  sous  anesthésie, 
on  dut  recourir  à  l’intervention  sanglante  ;  ligature 


de  deux  fragments  et  ablation  de  l’apophyse  pour 
obtenir  la  reposltion  correcte  maintenue  par  suture 
des  bases  de  la  capsule. 

Une  cause  d’échec  dans  les  amputations  ostéo- 
plastlques  de  Jambe;  leur  appareillage.  —  MM.  La- 
royenne  et  Dechaume  présentent  2  amputés  de 
jambe,  l’un  au  1/3  inférieur,  depuis  7  mois,  l’autre 
au  1/3  moyen,  depuis  6  semaines,  qui  marchent,  le 
1"  avec  un  pied  artificiel,  le  2*  avec  un  appareil  pro¬ 
visoire,  en  reposant  tous  deux  uniquement  sur  l’ex- 
trémité  de  leur  moignon  aménagée  par  un  procédé 
ostéoplastique.  Ces  amputations  ostéoplastiques  de 
jambe,  malgré  les  travaux  de  Bier,  Delbet,  Quénu, 
Duval  et  Cotte,  restent  rarement  employées. 


Peut-être  leur  appareillage,  souvent  défectueux, 
en  est-il  en  partie  responsable. 

11  a  été  peu  étudié,  et,  quand  il  est  confié  au  fabri¬ 
cant  sans  indications  suffisantes,  celui-ci  ajoute 
volontiers  à  l’appui  terminal  un  appui  complémen¬ 
taire  au  niveau  du  rebord  supérieur  des  os  de  la 
jambe.  Ce  dernier  est  illogique,  car  lorsque,  dans  la 
marche,  avec  un  genou  mobile,  le  mutilé  soulève  le 
poids  du  corps  sur  son  membre  artificiel,  le  moignon 
d’amputation  représente  un  levier  qui  prend,  par 
l’intermédiaire  de  l’appareil  de  prothèse,  appui  sur 
le  sol.  Or  un  levier  ne  peut  avoir  qu’un  point  d’appui. 
Si  on  lui  en  donne  deux,  contrairement  aux  préceptes 
de  la  mécanique,  l’un  d'eux  dérape  et  le  système 
fonctionne  mal. 
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Il  y  aurait  intérêt,  semble-t-il,  à  essayer  encore 
des  amputations  ostéopiastiques  de  jambes,  en 
tenant  compte  dans  leur  appareillage  de  la  nécessité 
d'utiliser  exclusivement  le  point  d’appui  terminal. 

L’anesthésie  générale  au  somnlfène  en  chirurgie 
rénale.  —  M.  Qayet  rapporte  2  observations  : 

1®  Jeune  femme,  infectée  posi  partum  atteinte  de 
néphrite  assez  grave.  Sous  anesthésie  i  l'éther,  on 
fait  une  déeansulation  du  rein  droit,  qui  fait  tomber 
la  température,  mais  provoque  d’abord  une  oligurie 
inquiétante  avec  oedème,  puis  une  urémie  légère,  mais 
persistante.  Souffrant  peu  après  du  rein  gauche,  la 
malade  demande  une  semblable  intervention  qu’on 
pratique,  mais  au  somnifène  cette  fois.  Pas  d’oli- 
gurie,  pas  d’œdème  comme  après  l’intervention  à 
l’éther. 

2“  Femme  de  58  ans,  avec  un  cancer  du  rein,  très 
anémiée  par  hématuries  graves,  l’antre  rein  défi¬ 
cient.  On  tente  cependant  la  néphrectomie,  mais  sous 
anesthésie  au  somnifène. 

Dans  ces  deux  cas  de  fragilité  rénale,  l’anesthésie 
au  somnifène  a  été  particulièrement  bien  tolérée  au 
point  de  vue  rénal  l’ar  contre,  les  phénomènes  d’agi¬ 
tation  ont  été  fort  gênants.  Au  point  de  vue  rénal, 
cette  méthode  n’en  reste  pas  moins  intéressante,  par 
sa  simplicité  et  son  innocuité. 

Sur  le  traitement  du  prolapsus  utérin  chez  les 
femmes  âgees  —  M-  Cotte  présente  4  observations 
de  M  Siugties  (d’Oran),  de  cloisonnement  large  du 
vagin  suivi  de  périn^nrrnphie  avec  excellent  résultat, 
chez  des  femmes  de  69  à  82  ans  présentant  toutes  un 
prolapsus  complet.  L’auteur  a  déjà  présenté  ici  de 
nombreux  cas  personnels  ;  ces  observations  sont 
toujours  les  mêmes,  mais  leur  nombre  montre  bien 
la  valeur  de  la  méthode  ;  intervention  bénigne  donnant 
un  excellent  résultat. 

Quelles  interventions  opposer  à  l’opération  de 
Lefort  chez  ces  vieilles  femmes  ? 

al  La  triole  opération  ;  hystéropexie  et  périnéorra- 
phie,  serait  généralement  ici  mal  supportée,  et,  avec 
ces  tissus  délabrés,  n’éviterait  pas  toujours  la  réci¬ 
dive  Sauf  cas  exceptionnels  il  faut  préférer  l’une 
des  méthodes  de  cloisonnement  plus  ou  moins  com¬ 
plet  du  vagin. 

b)  Le  cerclage  ne  donne  pas  au  vagin  les  bons 
résultats  qu'on  obtieut  à  l’anus.  Bien  souvent  le  fil 
ulcère  la  muqueuse  et  s’elimioe  ou  doit  être  enlevé. 

cl  La  colpectomie  totale  est  plus  grave,  plus 
hémorragique  et  a  surtout  l'inconvénient  d’isoler 
com  jlètem“nt  un  utérus  qui,  plus  tard,  sera  peut-être 
atteint  de  néoplasme  ou  de  mëtrite  sénile. 

dl  C  est  donc  l'opération  de  Lefort  qui  semble  de 
beaucoup  préférable,  opération  simple,  psu  hémor- 
rag  que  et  qu’on  p-ut  pratiquer  sous  rachianesthésie 
ou  même  sous  anesthésie  lorale 

Deux  points  de  technique  semblent  actuellement 

1®  Faire  un  avivement  élargi  donnant  une  large 
cloison  et  deux  canaux  étroits.  Ceux-ci  se  dilateront 
ultérieurement. 

«  Il  faut  avoir,  en  finissant,  l’impression  d’avoir 
trop  fait  si  l’on  veut  avoir  faii  assez  » 

2®  Terminer  par  une  périnéorraphie  complémen¬ 
taire  pour  supprimer  la  béance  de  la  vulve  et  refaire 
l’éperon  périnéal  qui  supportera  la  colonue  cicatri¬ 
cielle  qu’on  vient  de  créer. 

Ainsi  comprise,  et  utilisée  chez  les  femmes  figées 
et  désintéressées  de  toute  vie  génitale  l’opération 
de  Lefort  donne  toujours  les  meilleurs  résultats. 

Les  limites  de  l’opérabilité  dans  le  cancer  du 
rein.  —  ftftf  Roebet  et  Thévenot  A  Certaines 
contre-indications  sont  bien  généralement  admises. 
Sans  parler  d-s  contre  indications  d’ordre  medical 
(cachexie  cancéreuse  avec  cœur  défaillaut),  sur  les- 
qnelles  tout  le  monte  est  d'a*cord,  on  peut  dire 
qu'au  point  de  vue  proprement  chirurgical,  s’il 
n’existe  pas  de  contre-indications  absolues,  il  est 
cependant  des  limites  sages,  raisonnables,  commu¬ 
nément  admises  ; 

a)  Ne  pas  opérer  les  très  gros  reins  qui  emplis¬ 


sent  toute  une  partie  de  l’abdomen  (souvent  dévelop¬ 
pés  insidieusement  sans  grand  s  symptômes  urinaires), 
bien  que  certains  s’y  soient  attaqués,  sans  grande 
illusion  d’ailleurs  sur  le  résultat. 

b)  Ne  pas  opérer  les  reins  fixés,  non  mobilisables, 
sans  ballottement,  qui  sont  plaqués  contre  la  colonne 
ou  semblent  faire  corps  avec  le  foie  :  le  pronostic 
serait  lourd,  car  l’atmosphère  périrénale  et  les  tissus 
voisins  sont  déjà  envahis. 

c)  Ne  pas  opérer  lorsqu'on  perçoit  de  gros  gan¬ 
glions.  Cette  règle  semble  bien  théorique,  car 
elle  est  difficile  à  vérifier  cliniquement,  même  chez 
les  sujets  maigres,  et,  d’autre  part,  s’arrêter,  après 
incision  exploratrice,  n'est  plus  guère  justifié. 

Voici  donc  les  trois  principales  contre-indications 
classiquement  reconnues. 

B.  C’est  sur  une  autre  contre-indication  que  les 
auteurs  veulent  attirer  surtout  l’attention,  une 
observation  récente  leur  ayant  montré  les  complica¬ 
tions  immédiates  et  redoutables  ;  la  néphrite  latente 
du  rein  opposé.  Voici  l’observation  : 

Un  homme  de  48  ans  a  des  hématuries  depuis 
quelques  mois.  Rein  dur,  peu  volumineux,  plaqué 
sous  le  foie,  peu  mobilisable,  un  peu  d’albumine  du 
côté  opposé  et  un  peu  trop  d’urée  dans  le  sang;  les 
lésions  révélées  par  l’analyse  semblent  trop  minimes 
pour  empêcher  d’intervenir.  Mais,  dans  les  jours 
suivants,  le  maladr  n’urine  plus  et,  au  7®  jour,  il 
meurt  foudroyé  par  le  coma.  A  l’autopsie,  on  trouve 
un  rein  gros,  avec  néphrite  intense  et  œdème  inter¬ 
stitiel,  et  l’histologie  montre  une  néphrite  épithé¬ 
liale  aiguë,  et  suraiguë  en  certains  points. 

Trois  cas  semblables  ont  été  rapportés  par  Albar- 
ran.  Il  convient  donc  d'observer  la  plus  grande  pru¬ 
dence,  de  pratiquer  toutes  les  analyses  nécessaires  et 
de  s'abstenir  si  des  lésions  un  peu  marquées  peuvent 
faire  redouter  une  brusque  et  redoutable  aggravation. 

C’est  donc  une  cont  re-indication  de  plus  dans  la  chi¬ 
rurgie  déjà  si  décevante  du  cancer  du  rein.  Les 
guérisons  sont  rares  si  l’on  ne  parle  de  guérison 
qu’après  4  ou  5  ans  (personnellement  1  seule,  datant 
de  16  ans,  sur  22  opérés);  presque  toujours  il  y  a 
récidive  locale  ou  métastase. 

11  faut  donc  malgré  tout  continuer  à  opérer,  mais 
opérer  tôt  et  en  pesant  soigneusement  toutes  ces 
contre-indications. 

—  M.  Goallioud  a  eu  la  chance  d’opérer  un  cancer 
du  rein  à  son  début,  découvert  chez  une  femme  venue 
pour  un  fibrome  utérin.  Cette  femme  mourut  9  ans 
plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire. 

Très  trnté  d  intervenir  chez  une  antre  femme  en 
bon  état  apparent,  l’auteur  en  fut  dissuadé  par 
M.  Raffin  en  raison  d’une  albuminurie  pourtant 
légère  du  rein  opposé. 

—  M.  Gayet  se  demande  si  l’aggravation  brusque 
des  lésions  du  rein  opposé  ne  doit  pas,  pour  une 
part,  être  imputée  aux  anesthésiques,  éther  ou  chlo- 
r  forme.  Un  anesthésique  moins  dangereux  pour  le 
rein  permettrait  peut-être  de  moins  restreindre  en  ce 
sens  les  indications  opératoires. 

J.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  OE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

25  Février  1925. 

Ancienne  ostéite  de  l’humérus  ;  poussée  aiguë  en 
rapport  possible  avec  un  accident  du  travail.  — 
M.  Pb.  Roebet  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  24  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
de  1  humérus,  présenta  un  volumineux  gonflement 
inflammatoire  du  tiers  inférieur  du  bras  avec  inté¬ 
grité  de  l’articulation  La  radiogra;  hie  montra 
d  anciennes  lésions  d’ostéite.  L’intervention  décou¬ 
vrit  une  médullite  suppurée  diaphysaire. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  absolue  du  foyer 
osseux  originel  et  sur  l'influence  possible  du  trau¬ 
matisme  sur  le  réveil  infectieux. 

—  Af.  Albert  in  Au  point  de  vue  de  la  loi  de  1898 
sur  les  accidents  du  travail,  il  y  a  lieu  de  signaler  que 


l’accident  invoqué  n’est  sûrement  pat  la  causé  des 
lésions,  mais  il  est  impossible  d’affirmer  qu’il  n’a 
pas  réveillé  les  accidents  aigus;  dans  ce  cas,  le 
blessé  bénéficie  du  doute. 

Thrombose  de  l’artère  mésentérique  inférieure. 

—  MM.  Palasse  et  R.  Cbaix  rapportent  le  cas  d’une 
femme  de  72  ans,  asystolique,  qui  brusquement  pré¬ 
senta  un  syndrome  péritonéal,  ventre  de  bols, 
vomissements  bilieux,  arrêt  des  matières  et  des 
gaz,  pat  d’hémorragie  intestinale.  L’autopsie  mon¬ 
tra  une  thrombose  de  la  mésentérique  inférieure. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  >ymptomatologie  fruste 
présentée  par  la  malade  et,  en  particulier,  sur 
l’absence  d’hémorragie  intestinale. 

Hémiplégie  syphilitique  guérie  rapidement  par  le 
traitement.  —  M.  Bonnot  présente  l’observation  d'un 
malade  âgé  de  32  ans,  qui,  le  12  Novembre  1924, 
après  des  vomissements  et  une  céphalée  violente, 
fut  atteint  sans  ictus  d’une  hémiplégie  avec  aphasie. 
Quinze  minutes  après  le  début  de  l’hémiplégie,  on 
injecta  dans  les  veines  0  gr.  45  de  novarsénobenzol. 
L’amélioration  fut  très  rapide  :  en  douze  heures 
l’aplasie  disparut;  l’hémiplégie  disparut  rapidement 
en  quelques  jours  sans  laisser  aucune  séquelle  ni 
aucun  trouble  de  la  réflectivité. 

L’auteur  pense  que  de  nombreuses  hémiplégies 
syphilitiques  sont  peu  améliorées  parle  traitement; 
M.  Renaud,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  a  insisté  sur  ce  fait.  L’action  curatrice  dépend 
de  la  précocité  du  traitement  et  de  la  nature  des 

—  M.  Palasse  pense  que  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  peut  agir  sur  les  causes  vasculaires  de  l’hé¬ 
miplégie.  mais  qu’il  agit  peu  sur  les  lésions  consti¬ 
tuées.  Le  pronostic  est  fait  plus  par  l’étendue  des 
lésions  que  par  la  précocité  du  traitement. 

Hygroma  Ischiatlque;  difficultés  de  son  diagnostic. 

—  MM.  Laroyenne  et  A  Cbaix  présentent  des 
pièces  d’un  hygroma  ischiatique  enlevé  opératoire- 
ment  à  une  femme  de  SU  ans,  qui  s’en  était  aperçue 
depuis  6  mois.  La  tumeur  avait  le  volume  d’une 
orange;  elle  était  dure,  rénitente,  peu  douloureuse  à 
la  pression,  mais  douloureuse  dans  la  station  assise; 
elle  ne  paraissait  pas  tenir  à  l’ischion.  Son  dévelop¬ 
pement  s’était  fait  spontanément  et  rogressivement  - 
la  tumeur  semblait  solide.  Quatre  médecins  diagnos¬ 
tiquèrent  un  sarcome  et  soumirent  la  patiente  à  la 
radiothérapie.  On  se  décida  ensuite  à  l’extirpation 
qui  montra  un  hygroma  siégeant  en  grande  partie 
dans  le  erand  fessier. 

Les  classiques  décrivent  bien,  en  anatomie,  une 
bourse  séreuse  ischiatique  et,  en  pathologie,  la  pos¬ 
sibilité  de  son  inflammation,  mais,  d’après  3  cas 
observés  par  l’auteur,  cette  lésion  mérite  mieux  au 
point  de  vue  du  diagnostic  qu’une  simple  mention. 
Une  confusion  fui  faite  dans  deux  cas  avec  une  tumeur 
maligne  de  la  région;  cette  erreur  est  excusable,  car 
la  tumeur  avait  les  'caractères  d’nne  tumeur  so¬ 
lide,  son  développément  avait  été  progressif,  indo¬ 
lore;  d’autre  part,  aucun  traumatisme  habituel  ni 
accidentel  n’expliquait  le  développement  patholo¬ 
gique  de  la  bourse  séreuse  ischia  ique. 

Kyste  épiihélio-lymphoïde  de  la  région  sus-hyo'i- 
dienne.  —  MM.  Dunet,  Wertbeimer  et  Creyssel 
présen'ent  les  coupes  histologiques  d’un  kyste  épi- 
thélio-lymphoïde  de  la  région  sus-hyoïdienne  laté¬ 
rale.  Ce  kyste  était  survenu  fi  l’fige  de  60  ans,  avait 
augmenté  de  volume,  sans  aucun  signe  de  dégénéres¬ 
cence.  8  ans  après  :  c'est  là  un  fait  rare.  Entre  autres 
il  était  accompagné  de  deux  kystes  de  même  nature, 
fait  également'  excepiionnel. 

A  ce  sujet  les  auteurs  insistent  sur  quelques 
particularités  histologiques  du  cas  (amincissement 
du  revêlement  ectodermique  au  niveau  des  amas 
lymphoïdes  en  particulier)  et,  rappelant  brièvement 
les  théories  émises  sur  l'origine  de  ces  kystes, 
concluent  en  faveur  de  l’origine  branehiale,  suivant 
la  théorie  de  Terrier  et  Lecène,  d’après  les  caractè¬ 
res  des  coupes  qu’ils  ont  étudiées. 

G.  CiiAaLEUx. 


ESESS  VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  chirurgie 

dans  la  Russie  révolutionnaire 

(1917-1924) 

—  SOUVENIRS  DE  RUSSIE  — 


J’ai  montré  dans  un  précédent  article  [La  Presse 
Médicale,  n°  9,  du  31  Janvier  1925)  combien  la 
chirurgie  russe  s’était  ressentie  du  bouleverse¬ 
ment  que  la  Révolution  avait  produit  dans  le 
pays. 

Je  ne  reparlerai  pas  des  conditions  générales 
qui  ont  formé  cette  chirurgie  de  révolution,  c’est- 
à-dire  de  l’alimentation  déplorable,  de  l’hospita¬ 
lisation  défectueuse,  de  l’absence  de  combustible, 
dé  la  pénurie  des  moyens  techniques,  sanitaires, 
pharmaceutiques,  etc.  :  je  passerai  directement  à 
l’examen  des  affections  nouvelles  dont  nous  avons 
eu  à  nous  occuper  pendant  cette  période. 

Il  me  faut  passer  en  revue  :  1°  les  affections 
pyogènes;  2°  les  màladies  du  tube  digestif;  3“  la 
tuberculose  chirurgicale  et  4°  la  gangrène  spon¬ 
tanée.  Je  terminerai  par  un  bref  aperçu  sur  les 
travaux  scientifiques  les  plus  importants  pré¬ 
sentés  par  les  savants  russes  au  15“  et  au  16'  Con¬ 
grès  de  chirurgie  national  en  1922  et  1924,  tra¬ 
vaux  qui  résument  l’effort  scientifique  fourni 
pendant  la  période  la  plus  aride  de  la  révolution. 

Jè  commence  par  les  affections  pyogènes  de  la 
pèau  et  du  tissu  sous-cutané. 

L’impossibilité  de  suivre  un  régime  hygiénique 
élémentaire  (absence  de  savon,  de  linge  et  d’eau 
chaude)  causait  un  accroissement  de  saleté  cor¬ 
porelle,  un  pullulement  de  parasites  (poux,  puces, 
punaises)  qui  provoquaient  des  démangeaisons, 
des  excoriations,  de  simples  éraflures,  qui  s’in¬ 
fectaient  facilement,  car  l’organisme  affaibli  par 
la  sous-alimentation  et  les  épidémies  ne  disposait 
plus  de  moyens  de  défense  suffisants. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  signalons  les  der¬ 
matites  par  inanition  (Petersen),  les  pyodermites, 
lés  furonculoses  rebelles,  les  dermatites  bulleuses, 
pustuleuses,  rupiaformes,  nécrotiques  (Grekoff), 
causées  par  de  petits  infarctus  de  la  peau. 

Nous  avons  observé  des  nécroses  de  toutes  les 
couches  de  la  peau  par  simple  usure  sur  les  par¬ 
ties  saillantes  des  os  (Waldmann),  des  ulcères  à 
granulations  torpides  et  atones,  des  nécroses  et 
des  gangrènes  des  téguments  et  des  membres 
chez  les  inanitiés,  ainsi  qu’une  grande  fréquence 
de  Vérysipèle  (Grekoff). 

Sur  un  organisme  affaibli  par  l’inanition,  une 
simple  dermatite  bulleuse  se  compliquait  de 
phlegmon;  de  gangrène,  de  septicémie.  Les  pyo¬ 
dermites  persistaient  pendant  de  longs  mois, 
pour  prendre  tout  à  coup,  sous  l’influence  d’un 
abaissement  de  l'alimentation,  une  tournure  sep- 
tiqué  foudroyante. 

Les  œdèmes  par  inanition  avaient  une  influence 
néfaste  sur  toutes  les  affections  pyogènes.  La  peau 
tendue  et  amincie  n’opposait  qu’un  faible  obstacle 
aux  microbes  saprophytes  qui,  dans  les  tissus 
dèdémateux,  devenaient  virulents  et  pathogènes. 

La  furonculose  sévissait  à  la  façon  d’une  épi¬ 
démie.  Presque  tous  les  habitants  de  Petrograd 
et  de  Moscou  en  souffraient.  Quelquefois  elle  re¬ 
vêtait  le  caractère  d’une  pyohémie  et  se  dévelop¬ 
pait  d’une  façon  rapide  et  foudroyante,  malgré  la 
faible  virulence  des  staphylocoques,  attestée  par 
les  examens  du  laboratoire. 

Toutes  ces  affections  cutanées  se  compliquaient 
de  la  formation  de  phlegmons,  de  nécroses  éten¬ 
dues  de  la  peau  et  de  gangrène  des  membres  pro¬ 
voquée  tantôt  par  la  fonte  septique  des  tissus, 
tantôt  par  des  embolies  et  des  thromboses. 

Les  signes  cliniques  des  phlegmons  chez  les 
inanitiés  sont  peu  marqués.  La  température  est 


peu  élevée,  l’organisme  n’ayant  pas  assez  d’éner¬ 
gie  pour  provoquer  l’hyperthermie  réactionnelle. 
La  rougeur  n’est  que  peu  accusée,  l’infiltration  se 
masque  sous  l’œdème.  La  collection  du  pus  ne  se 
forme  que  médiocrement.  C’est  surtout  une  imbi- 
bition  des  tissus  par  le  pus  et  de  larges  nécroses 
atteignant  non  seuluraent  le  derme,  mais  les 
tissus  conjonctifs,  aponévrose,  fascias,  etc.  L’état 
général  témoigne  d’une  intoxication  grave  :  pouls 
filant  et  faible,  faiblesse  générale  extrême,  langue 
sèche  ;  mais  l’intelligence  du  malade  reste  intacte. 

L’intervention  chirurgicale,  dans  ces  cas-là, 
doit  être  rapide  et  énergique  ;  lofsque  de  larges 
incisions  n’améliorent  pas  vite  l’état  général,  il 
faut  rapidement  recourir  à  l’amputation  haute  du 
membre  pour  sauver  le  malade. 

Le  nombre  des  amputations  augmenta  considé¬ 
rablement.  Elles  étaient  en  1913  de  2,5  pour  100; 
en  1919  elles  portèrent  sur  12  pour  100  des  malades 
opérés  dans  les  services  de  chirurgie  de  l'hôpital 
Oboukhoff.  ' 

La  cicatrisation  de  ces  plaies  opératoires  se 
poursuivait  avec  une  lenteur  extrême,  le  proces¬ 
sus  régénérateur  évoluant  médiocrement.  Au 
pansement  fait  sept  ou  huit  jours  après  l’amputa¬ 
tion,  on  voyait  que  les  tissus  du  moignon  n’avaient 
encore  aucune  tendance  à  s’accoler,  ils  présen¬ 
taient  l’aspect  de  tissus  fraîchement  opérés. 

Ces  incisions  ne  supportaient  aucun  drainage  ; 
tout  corps  étranger,  mèche,  drain,  etc.*  provo¬ 
quait  une  nécrose  à  son  emplacement  et  entravait 
la  cicatrisation.  L’évolution  de  ces  affections  se 
compliquait  souvent  de  pneumonies,  d'embolies, 
de  thromboses,  d’escarres.  Quelquefois  le  malade, 
guéri,  succombait  brusquement  à  une  paralysie 
cardiaque  provoquée  par  la  dégénérescence  du 
myocarde. 

En  général,  la  mortalité  chez  les  inanitiés 
était  considérable  :  pendant  trois  ans,  à  l’hôpital 
Oboukhoff,  nous  avons  hospitalité  plus  de 
3.000  malades,  qui,  à  l’examen  clinique,  ne  révé¬ 
laient  aucune  autre  affection  que  de  la  cachexie 
par  inanition.  Ces  malades  fournirent  31  pour  100 
de  mortalité  en  1918,  43  pour  100  en  1919  et 
50  pour  100  en  1920. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouvait  d’autre  cause  de 
mort  que  l’atrophie  des  organes  due  à  l’inanition 
(Waldmann). 

Les  affections  pyogènes  ont  aussi  fourni  une 
augmentation  de  mortalité  énorme. 

Pour  100  de  morlalité 
(Menouilod) 
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Les  furonculoses  ont  donné  .  4  30 

Les  phlegmons .  4,6  21,6 

Les  ulcères  des  membres  .  .  0,5  36,5 

Les  gangrènes .  17,8  23,2 


Vérysipèle  compliquait  souvent  l’évolution  de 
ces  affections,  tantôt  avec  une  marche  foudroyante, 
tuant  le  malade  en  trois,  quatre  jours,  tantôt  avec 
une  marche  lente,. .insidieuse,  progressive,  enva¬ 
hissant  chaque  jour  «ne  zohe  nouvelle,  traver¬ 
sant  tout  le  corps  et  revêtant  le  caractère  d’une 
septicémie  chronique. 

De  façon  générale,  ces  affections  pyogènes 
massives  chez  les  inanitiés  ressemblent  aux  affec¬ 
tions  pyogènes  chez  les  diabétiques,  mais  avec 
une  réaction  générale  de  l’organisme  plus  faible, 
plus  discrète  dans  ses  manifestations,  mais  plus 
foudroyante  et  plus  souvent  mortelle. 

A  côté  de  ces  formes  graves,  on  voyait  des 
formes  bénignes,  lorsque  l’organisme  pouvait 
encore  élaborer  quelques  moyens  de  défense  et 
lorsque  la  virulence  du  microbe  était  très  atté¬ 
nuée. 

Ces  formes  se  manifestaient  surtout  par  des 
poussées  ganglionnaires.  Le  professeur  Woyat- 
chek  les  a  décrites  sous  le  nonî  d'adénites  ali¬ 


mentaires  ou  scrofules  des  adultes.  Leur  fré¬ 
quence  était  énorme,  c’était  une  véritable  épi¬ 
démie  :  enfants,  adultes,  vieillards,  tous  en  étaient 
atteints. 

Ces  états  présentaient  un  aspect  très  semblable 
aux  adénites  tuberculeuses,  ils  s’accompagnaient 
de  réactions  périganglionnaires,  envahissaient 
progressivement  un  système  ganglionnaire  ré¬ 
gional,  et  suppuraient  successivement  en  for¬ 
mant  des  fistules  rebelles. 

Ces  affections  atténuées  formaient  aussi  des 
infiltrations  dures,  des  phlegmons  ligneux  à  évo¬ 
lution  torpide  avec  une  tendance  à  la  collection 
très  lente,  mais  elles  n’avaient  pas  le  caractère 
progressif.  Les  infiltrations  étaient  circonscrites 
et  se  terminaient  soit  par  la  résorption,  soit  par 
la  formation  d’une  collection  de  quelques  gouttes 
de  pus,  qui  s’évacuaient  en  dehors  et  qui  étaient 
suivies  d’une  cicatrisation  très  lente. 

Dans  ces  cas-là,  la  thérapeutique  chirurgicale 
devait  être  extrêmement  prudente  et  conserva¬ 
trice.  Pour  faciliter  la  réaction  locale,  ce  sont  les 
applications  de  chaleur  qui  firent  le  meilleur  effet. 
Le  bistouri  ne  devait  entrer  en  jeu  que  lorsque  la 
collection  s’était  bien  formée  et  l’incision  ne  devait 
porter  que  sur  la  partie  ramollie.  Aucun  drainage, 
là  non  plus,  car  l’irritation  produite  par  le  corps 
étranger  pouvait  amener  une  généralisation  de 
l’infection  et  la  septicémie.  L’application  des  anti¬ 
septiques  même  très  faibles  ne  donnait  que  des 
échecs,  en  provoquant  des  intoxications  ou  des 
nécroses.  Des  pansements  trop  humides  aboutis¬ 
saient  bientôt  à  une  macération  de  la  peau.  11 
fallait  être  très  éclectique  et  individualiser  chaque 
cas. 

En  résumé,  ces  formes  pyogènes  et  torpides 
ressemblent  beaucoup  à  la  tuberculose  par  leur 
évolution  lente  et  insidieuse. 

L’épidémie  de  typhus  exanthématique  et  de 
fièvre  récurrente  a  provoqué  des  affections  chirur¬ 
gicales  peu  connues  jusqu’alors  ;  je  ne  citerai  que 
les  plus  intéressantes. 

Ce  sont,  premièrement,  les  périchondrites  et 
les  nécroses  des  cartilages  costaux,  simulant  l’abcès 
froid  du  thorax. 

Ces  nécroses  cartilagineuses  sont  dues  à  l’in¬ 
fection  provoquée  par  la  symbiose  du  spirille 
d’Obermayer  et  d’un  colibacille  —  le  paraty- 
phus  N  —  découvert  en  1920  par  Ivachentzoff. 
Leur  traitement  consiste  en  une  large  résection 
de  tous  les  cartilages  atteints. 

Secondement,  les  spondyloses  lombaires  anky¬ 
losantes  post-typhiques  qui  présentent  au  début 
beaucoup  de  ressemblance  avec  le  mal  de  Fott. 
Ces  spondyloses  se  caractérisent  à  la  radiogra^ 
pliie  par  des  foyers  de  nécrose  alternant  avec  des 
foyers  de  régénérescence  osseuse  très  accusée 
formant  des  ostéophytes  très  caractéristiques. 
Ces  spondyloses  se  terminent  par  l’ankylose  qui 
soude  plusieurs  vertèbres  voisines  entre  elles. 

Troisièmement,  des  affections  articulaires  du 
type  des  arthrites  déformantes  ankylosantes,  à  évo¬ 
lution  insidieuse  et  lente,  qui  se  localisent  aux 
petites  articulations  du  poignet  et  du  pied. 

A  côté  de  ces  formes  torpides,  nous  observions 
des  thromboses  et  des  embolies  pendant  l’évolu¬ 
tion  du  typhus  qui  amenaient  des  gangrènes  des 
membres,  du  bout  du  nez,  des  oreilles,  de  la  peau, 
aboutissant  à  d’énormes  escarres  au  sacrum.  Sur 
3.499  cas  de  typhus  exanthématique,  Siuirnoff  a 
observé  44  cas  de  gangrène  des  membres,  dont 
50  pour  100  se  présentaient  comme  gangrène 
bilatérale.  Notons  la  préférence  du  siège  de  la 
gangrène  d'après  le  même  auteur  :  le  pied  droit 
2,5  pour  100,  le  pied  gauche  27,5  pour  100.  La 
mortalité  de  ces  gangrènes  est  de  33  pour  100. 

Dans  la  région  du  Volga,  pendant  la  famine  de 
1921,  chez  les  enfants  inanitiés,  on  a  observé  une 
énorme  fréquence  de  la  gangrène  humide  de  la 
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face,  le  noma,  qui  donnait  près  de  100  pour  100  de 
mortalité  (Goliantzki). 

Quant  à  l’état  général  cliez  les  inanitiés,  on 
observait  au  début  une  légère  anémie  de  type 
globulaire.  Cette  anémie  était  suivie  d’un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  de  50  à  00  pulsations  à  la  mi¬ 
nute.  Pendant  cette  période,  chez  .presque  tous 
les  habitants  de  Pelrograd,  le  nombre  des  hé¬ 
maties  était  abaissé.  On  trouvait  très  rarement 
des  personnes  chez  qui  le  nombre  des  hématies 
dépassait  3.700.000  (Saatchianz).  Chez  les  ma¬ 
lades  affaiblis  plus  considérablement,  on  obser¬ 
vait  une  anémie  plus  prononcée,  une  perte  du 
tissu  adipeux  qui  quelquefois  était  remplacé  par 
de  l’œdème. 

La  perte  de  la  graisse,  l’affaiblissement  muscu¬ 
laire  général  entraînaient  des  ptoses  variées  et 
provoquaient  la  formation  de  hernies.  Ce  ([ui 
caractérise  ces  hernies  par  inanition,  c’est  leur 
localisation. 

Nous  observions  des  hernies  crurales  et  ombi¬ 
licales  chez  les  hommes,  des  liernies  du  triangle 
de  J.-L.  Petit,  de  Spigelli,  des  hernies  directes 
chez  les  jeunes  gens,  une  multiplicité  anormale 
de  4  à  6  hernies  à  la  fois  chez  le  même  sujet 
(Crekofl). 

Un  état  d’énervement  permanent,  de  surexci¬ 
tation,  de  consomption  nerveuse,  joint  aux  sé¬ 
quelles  des  épidémies,  aux  privations  de  toutes 
sortes,  provoquait  un  vieillissement  prématuré 
de  l’organisme.  De  là  une  augmentation'du  cancer 
à  évolution  rapide  très  maligne,  des  gangrènes 
spontanées  séniles  du  type  artério-seléreux  ou 
spasmodique  (maladie  de  Raynaud),  chez  des 
jeunes  gens  de  25  à  35  ans. 

Dans  un  prochain  article  nous  passerons  en 
revue  les  affections  du  tube  digestif. 

A.  PlMKOFF 

Chirargien  de  l'Hôi>ilQl  OboukholT 
à  Pelrograd. 


Les  conséquences  professionnelles 
des  accidents  du  travail 


I.  —  Ceux  qui  ont  assisté  à  l’élaboration  de  la  loi 
dn  ;il  Mars  1919  ont  vu  avec  quel  soin  fut  éliminée 
toute  considération  professionnelle  iiour  moEMNisEa 
l’invalidité  résultant  des  blessures  et  maladies  de 
gierre,  le  taux  de  la  rente  étant  basé  sur  le  dégât 
anatomique  et  le  déûcit  fonctionnel  portant  sur 
un  membre  ou  un  organe  interne,  à  savoir  :  N 
pour  100  de  la  validité  ou  de  l'intégrité  physiologi¬ 
que  totale  de  100  pour  100  ‘.  Pour  les  accidents  de 
travail,  lu  loi  de  1K98  supposai!  de  l’invalidité,  mais 
en  la  rapportant  (comme  le  prescrivait  formelle¬ 
ment  l’art.  3)  à  la  dillérence  entre  les  salaires  ;  et, 
comme,  |en  pratique,  on  connaissait  plus  ou  moins 
diflicilement  le  nouveau  salaire,  c’est-à-dire  le  sa¬ 
laire  gagné  après  la  «  consolidation  n  de  l’infir¬ 
mité,  le  calcul  de  la  rente  était  basé  sur  le  N  pour  100 
de  la  moitié  du  salaire  antérieur.  Pour  les  infirmités 
permanentes  partielles,  la  rente  est  donc  propor¬ 
tionnelle  au  pourcentage  de  l’infirmité,  et  à  la 
rédaction  que  ces  N  pour  100  d’invalidité  font  subir 
à  la  moitié  du  salaire  antérieur. 

Si  l’on  admet,  ce  qui  n’est  pas  toujours  exact  Ivoir 
Imbert  et  Korgue  et  Jeanbrau,  Traités  classiques 
des  accidents  de  trarailj,  que  le  salaire  est  l’expres¬ 
sion  pratiquement  exacte  de  la  valeur  sociale  et  pro¬ 
fessionnelle  de  l’ouvrier,  il  semble  que  la  loi  d’Avril 
1898  répare  d'une  fa^'on  parfaite  les  conséquences 
du  dommage  professionnel  entraîné  par  la  blessure 
ou  par  la  maladie.  l’onrquol,  dès  lors,  au  lieu 
d’adopter  un  seul  barème,  donnant  les  N  pour  100 
d’incapacité,  de  gène  fonctionnelle,  c’est-à-dire  un 
taux  «  médical»  et  unique  d'invalidité,  s’être  laissé 
entraîner,  dans  la  jurisprudence  des  accidents  du 
travail,  à  accorder,  pour  une  même  infirmité,  des 
taux  et  des  pourcentages  différents,  suivant  telle  ou 
telle  profession  ? 

Non  seulement,  dans  les  rapports  d’expertise  des 


1.  Nous  avons  déjà  expliqué  les  inodulités  de  cette 
détermination  de  l’Incapacité  fonctionnelle,  à  propos  de 
VInvalidiU-maUdU  (Vtgot,  éditeur). 


maîtres,  figurent  des  considérants- professionnels  et 
techniques  sur  l’appréciation  de  l’incapacité  ouvrière, 
mais,  dans  les  décisions  prononcées  par  les  prési¬ 
dents  de  tribunal,  apparaissent  des  différences  con¬ 
sidérables  dans  le  montant  des  allocations  et 
rentes  accordées  à  des  ouvriers  différents,  atteints 
de  la  même  infirmité. 

Si  donc  ces  errements  se  produisent,  c’est  que  les 
autorités,  judiciaires  et  scientifiques,  estiment  que 
le  mode  d  évaluation  légal,  par  le  j)Ourc£ntage  de 
l’infirmité  rapporté  à  la  moitié  du  salaire  antérieur, 
ne  répare  pas  équitablement  les  conséquences  pro¬ 
fessionnelles  entraînées  par  la  blessure.  On  pour¬ 
rait  même,  dit-on,  dans  certains  cas,  solliciter  «  l’avis 
des  experts  techniques  spéciaux  (contremaîtres, 
ouvriers  qualifiés)  pour  évaluer  la  dépréciation  pro¬ 
fessionnelle  subie  par  des  ouvriers  professionnels 
appartenant  à  une  même  spécialité  ».  En  effet,  com¬ 
ment  le  médecin,  livré  à  lui-même,  et  sans  l’aide  de 
conseillers  techniques,  peut-il  préciser  très  exacte¬ 
ment  de  combien  pour  cent  telle  ankylosé  ou  laxité 
articulaire  diminue  l’intégrité  de  tel  geste  profes¬ 
sionnel,  ou  le  maniement  de  tel  outil  actionné  dans 
ce  geste  (Cf.  Uesfosses,  La  Presse  Médicale, 
du  11  Novembre  1918)  ?  Sans  doute  la  loi  de  1898 
n’a  jamais  eu  la  prétention  d’exiger  de  pareilles  con¬ 
naissances  techniques;  mais,  sans  le  vouloir,  juges, 
ou  magistrats  et  experts,  soit  par  impartialité,  soit 
par  curiosité  scientifique,  sont  intéressés  par  les 
conséquences  jirofessionnelles  des  accidents  ;  déjà  <n 
190(1,  le  professeur  Rémy  signalait  dans  son  livre 
des  «  Incapacités  permanentes  >  cet  état  d’esprit 
particulier,  et  recommandait  l’utilité  d’un  Diction¬ 
naire  médico-industriel,  bien  que  tout  cela  fût  con¬ 
traire  au  texte  de  la  loi. 

II.  —  S’agit-il,  non  plus  d’indemnisation,  mais 
d’appaheillage,  de  prothèse  de  travail,  ou  bien  de 
RÉÉDUCATION  PROFESSIONNELLE  qui  permet  au  mutilé 
d’apprendre  un  nouveau  gagne-pain,  ou  bien  de  pla¬ 
cement  DIRECT*  de  l'invalide  dans  l’industrie  ou  dans 
le  commerce,  le  point  de  vue  jirofessionuel  domine 
la  scène,  et  le  médecin,  consulté  dans  ces  différentes 
branches...  très  éloignées  de  la  médecine,  ne  peut  se 
dispenser  d’avoir  queiques  notions  primaires  sur  les 
travaux  ouvriers  les  plus  usuels,  c’est-à-dire  sur 
l’ergasiologie  (cf^xeix,  travail  professionnel)  normale 
et  pathologique. 

Nous  savons  que  les  progrès  en  prothèse  ouvrière, 
que  les  petites  modifications  et  améliorations  pro¬ 
gressives  des  appareils  sont  souvent  l’oeuvre  de 
mutilés  ingénieux  et  persévérants  au  travail;  mais 
nombreux  sont  les  chirurgiens  et  les  orthopédistes 
qui,  grâce  à  leur  esprit  d’invention  et  à  leur  connais¬ 
sance  des  mouvements  élémentaires  de  la  profession, 
ont  collaboré  très  grandement  à  ce  perfectionne¬ 
ment  de  la  prothèse  professionnelle. 

N’en  est-il  pas  de  même  de  la  rééducation?  Alors 
que,  dans  les  tranchées  ou  les  ambulances  du  front, 
leurs  camarades  évacuaient  et  pansaient  les  blessés, 
quelques  médecins,  par  un  labeur  de  chaque  jour, 
surveillaient  très  étroitement  la  récupération  fonc¬ 
tionnelle  des  estropiés  et  l’action  favorable  ou  défa¬ 
vorable  que  la  reprise  du  travail  professionnel 
eiervait  sur  les  membres  ou  sur  les  organes  in¬ 
ternes.  La  foule  des  blessés  de  toutes  régions  et 
professions  était  si  considérable,  que  la  charité  pu¬ 
blique.  la  pension  de  guerre  et  les  asiles  d’Etat 
n’auraient  pas  suffi  à  les  nourrir  et  â  les  abriter,  et 
que  nous  devions  faire  appel  à  la  volonté  et  au  cou¬ 
rage  de  ces'blessés,  pour  activer  leur  «  réemploye- 
ment  »  dans  les  cadres  du  travail.  Est-il  besoin  de 
citer  les  noms  de  Gourdon,  Bonrrillon,  Tuffier, 
J.  Camus,  Valée,  .leiinbrau,  Nové-Josserand,  Pro- 
fichet,  Constant  Verlot,  pour  dire  l’importance  mé¬ 
dico-sociale  que  présente  la  rééducation  des  mu¬ 
tilés? 

.Nous  ne  parlerions  pas  do  1‘lA(:s.ment  direct,  si 
nous  n’avions  à  faire  ressortir,  dans  cette  œuvre 
d’assistance,  la  situation  particulière  de  l’expert 
dont  le  rôle  parait,  à  première  vue,  extrêmement 
modeste.  On  se  demande,  en  effet,  ce  que  peut  bien 
faire  un  médecin  dans  un  Bureau  de  placement 
des  mutilés;  est-il  vraiment  nécessaire  d’avoir  été 
instruit  dans  l’art  de  soigner  et  de  guérir,  pour  dire, 
après  avoir  examiné  telle  maladie  ou  telle  mutila¬ 
tion  :  «  Y...  peut  être  placé  comme  domestique. 


1.  D.  Daussat.  —  «  Professions  et  infirmités  :  le  com¬ 
positeur-typographe  ».  /.a  Preste  Médicale,  n»  74,  1921. 

2.  Daussat.  —  L'espertise  des  vrojestions.  Vigol,  édi¬ 
teur,  1925. 


I  X...  comme  veilleur  de  nuit,  Z...  comme  menuisier, 
emballeur,  serrurier,  etc.,  etc.?  »  Et  cependant, 
fallait-il  se  cantonner  exclusivement  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  l’incapacité  anatomique  et  fonctionnelle,  et 
dire,  par  exemple,  aux  placiers  qui  avaient,  par  ca¬ 
siers,  les  catégories  des  «  offres  »  reçues  et  des 
emplois  disponibles  : 

«  Y...  est  atteint  de  paralysie  radiale,  à  40  p.  100  ; 
X...  de  cyclothymie,  de  troubles  mentaux  à  allure 
périodique,  35  pour  100;  Z...  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  voie  de  sclérose  et  de  guérison,  45  p.  100? 

De  quelle  utilité  ces  renseignements,  purement 
médicaux,  pouvaient-ils  être  à  ces  distributeurs  de 
places  et  d'emplois  ?  Pendant  un  certain  temps, 
d'ailleurs,  on  essaya  de  faire  fonctionner,  sans  méde¬ 
cin,  le  Bureau  de  placement  des  mutilés,  mais  le 
capitaine  Billault,  qui  était  à  la  tête  du  service, 
rendait  compte  aU  Ministre  «  que  là  où  il  y  avait 
des  blessés  et  des  malades . ». 

Peut-être,  me  direz-vous,  il  eût  été  plus  simple  et 
plus  pratique  d’afficher  à  la  porte  la  liste  des  places 
ou  des  emplois  disponibles  (comme  cela  se  fait  d’ail¬ 
leurs  pour  les  valides  dans  les  services  municipaux), 
les  mutilés  adultes  connaissant  suffisamment  la  vie, 
et  le  travail,  pour  choisir  eux  mêmes  le  métier  qu’ils 
sont  capables  de  faire  ?  Ce  système  est  possible 
lorsq'u’il  s’agit  de  mutilés,  d’accidentés  du  travail,  à 
l’état  «  sporadique  »  et  isolé...,  mais  pendant  la 
guerre,  il  était  urgent  de  canaliser  toutes  les  épaves, 
tous  les  rescapés,  et  de  les  aiguiller  judicieusement 
vers  tel  ou  tel  secteur  du  travail. 

A  côté  de  cette  action  incessante  et  vigilante  du 
médecin,  nous  supposons,  de  la  part  des  services 
administratifs  de  placement,  un  rôle  non  moins  effi¬ 
cace  de  vérification  et  de  contrôle.  Il  ne  suffit  pas  de 
donner  un  papier  bleu  ou  rose  à  l’invalide  et  de 
l’envoyer  chez  un  employeur;  il  faut,  comme  nous 
l’avons  indiqué  dans  un  livre  récent  [qui  fait  suite 
à  «  rinvalidité-maladie  »‘,  traitant  plus  particulière¬ 
ment  des  assurances  sociales],  rester  en  relations 
avec  cet  employeur,  se  rendre  même  chez  lui,  dans 
son  usine  ou  son  atelier,  pour  vérifier  si  le  mutilé 
reste  bien  dans  la  place  donnée  par  le  Burean,  et  s’il 
y  fait  preuve  d’un  rendement  professionnel  suffisant 
pour  lui  permettre  «  de  pourvoir  à  sa  subsistance  et  à 
celle  de  sa  famille  »,  suivant  la  formule  consacrée. 

Sans  vouloir  donner  à  ces  questions  de  plarement 
ou  d’orientation  professionnelle  plus  d’importance 
qu'elles  ne  sauraient  en  avoir  pour  le  médecin  pra¬ 
ticien,  nous  nous  sommes  permis,  après  d’autres 
d'ailleurs,  d’attirer  l’at'ention  de  nos  confrères,  en 
particulier  des  médecins  d’hygiène  ou  de  médecine 
légale,  sur  l’étude  de  la  science  [médicale)  encore 
fragmentaire  et  imparfaite,  du  Travail  et  des  Aptitu¬ 
des  professionnelles. 

Davssat  (Rennes), 


L’Académie  de  Médecine 
contre  la  mortalité  infantile 


L’Académie  de  Médecine,  après  avoir  entendu  le 
rapport  du  professeur  Nobécourt,  présenté  au  nom 
de  la  Commission  permanente  de  l’Hygiène  de  l'Un- 
fonce,  a  adopté  un  certain  nombre  de  vœux  qui 
constituent  tout  Un  programme  de  lutte,  contre  la 
mortalité  Infantile  et  qui,  à  ce  titre,  doivent  faire 
l’objet  d’une  propagande  intensive. 

-  Premier  vœu.  —  «  Considérant  qu’un  cinquième  envi¬ 
ron  des  enfants  protégés  est  placé  en  nourrice  pendant 
les  neuf  premiers  jours  et  que  les  trois  quarts  le  sont 
pendant  les  trois  premiers  mois;  que,  par  suite,  un 
grand  nombre  d'enfants  est  privé  de  l’allaiteluent  mater¬ 
nel  à  une  époque  de  la  vie  où  il  est  le  plus  nécessaire; 

«.L’Académie,  d’une  part,  invite  toutes  les  personnes 
qui  assistent  les  femmes  enceintes  et  les  jeunes  mères 
(médecins,  sages-femmes,  infirmières,  administrateurs, 
membres  des  diverses  sociétés,  etc.)  à  leur  montrer  les 
dangers  auxquels  elles  exposent  leurs  enfants  par  celte 
manière  de  procéder,  et  à  user  de  toute  leur  influence 
pour  les  encourager  à  les  allaiter  le  plus  longtemps 
possible; 

«  D’autre  part,  renouvelant  le  vœu  émis  dans  les 
séances  du  24  Juin  et  du  22  Juillet  1924,  demande  aux 
Pouvoirs  publics  et  aux  u-uvres  d’intensifier  l’aide  aux 
mères  et  aux  familles  pour  éviter  le  placement  précoce 
en  nourrice.  » 

DEUxikME  VŒU.  —  «  Considérant  que  le  fonctionnement 
médical  du  service  de  protection  est  trop  soùvent  délec- 
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tueux;  que  beaucoup  d’entants  ne  reçoivent  pas  la  Tisite 
des  médecins;  que.  parmi  les  enfants  visités  par  les 
médecins,  la  plupart  ne  le  sont  qu’un  trop  petit  nombre 
de  fois;  que  l’absence  de  surveillance  médicale  régulière 
est  une  des  causes  de  la  mortalité  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge,  allaités  pour  la  plupart  au  biberon  ;  que  cet 
état  de  choses  est  attribuable,  pour  une  grande  part,  h 
l'insuffisance  des  crédits  volés  par  les  conseils  généraux 
pour  la  rémunération  des  visites  médicales; 

a  L’Académie  prie  M.  le  ministre  de  l’Hygiène  d’in¬ 
sister  auprès  des  assemblées  départementales  pour  que 
soient  accordés  les  crédits  nécessaires  à  une  surveil¬ 
lance  médicale  régulière  des  enfants  protégés,  surtout 
pendant  la  première  année.  » 

TuoisifeMK  VŒU.  —  (I  Considérant  que  le  placement 
libre  des  enfants  rend  souvent  difficile  et  onéreuse  la 
surveillance  médicale;  que  le  placement  familial  sur¬ 
veillé  rend  l’action  médicale  plus  facile,  plus  efficace  et 
peut-être  moins  coûteuse  ; 

«  L’Académie,  renouvelant  le  vœu  émis  dans  sa  séance 
du  24  Juin  1924,  prie  M.  le  minstre  de  l’Hygiène  de 
donner  les  instructions  nécessaires  pour  l’étude,  dons  le 
plus  bref  délai  possible,  des  conditions  dans  lesquelles 
pourraient  être  réalisés  ces  centres  d’élevage.  » 

Quatrième  vœu.  —  «  Considérant  que,  dans  nombre 
de  départements,  le  placement  des  enfants  assistés  est 
rendu  difficile  et  même  impossible,  ou  ne  peut  être 
effectué  que  dans  de  mauvaises  conditions,  par  suite  du 
taux  trop  faible  des  pensions  payées  aux  nourrices; 

«  L’Académie  prie  M.  le  ministre  de  l’Hygiène  d’in¬ 
sister  auprès  des  assemblées  départementales  pour  que 
le  prix  de  la  pension  payée  aux  nourrices  pour  les 
enfants  assistés  soit  relevé  et  mis  en  accord  avec  le  coût 
actuel  de  la  vie.  » 

CiNQUiÈsiE  VŒU.  —  «  Considérant  que  les  secours  et 
allocations,  qui  permettent  à  certaines  mères  d’allaiter 
leurs  enfants,  constituent  un  moyen  efficace  de  lutte 
contre  la  mortali'é  infantile;  que  leur  taux  est  souvent 
trop  faible  pour  aider  réellement  les  mères  ; 

«  L’Académie  prie  M.  le  ministre  de  l’Hygiène  de 
prendre  toutes  mesures  utl'es  pour  le  relèvement,  dans 
les  départements  où  il  est  insuffisant,  du  taux  des  secours 
et  allocations  distribués  aux  mères  pour  leur  permettre 
d’allaiter  leurs  enfants.  » 

L’Académie  de  Médecine  attire  à  juste  titre  l’atten¬ 
tion  des  Pouvoirs  publics  sur  les  procédés  très 
simples  qui,  de  l’avis  de  tous  les  puériculteurs, 
suffiraient  pour  enrayer  dans  une  large  mesure  la 
mortalité  infantile.  Les  facteurs  qui  la  commandent 
sont  nettement  établis  ;  les  moyens  de  les  combattre 
également.  La  lutte  se  réduit  donc  à  une  question 
d’argent  et  d’organisation.  C’est  assez  dire  que  les 
tout  petits  ne  devraient  pas  continuer  à  mourir  en 
aussi  grand  nombre. 

L’ignorance  de  l’immense  majorité  des  nourrices 
est  telle  qu’on  a  peine  à  l’imaginer.  Les  nurses 
stylées  des  grandes  villes  ne  savent  souvent  pas 
grand’ebose  ;  comment  espérer  que  les  éleveuses 
frustes  des  campag;nes  puissent  être  mieux  préparées 
à  leur  rôle?  Elles  alimentent  les  bébés  en  dépit  du 
bon  sens  et  fréquemment  elles  les  soumettent  à  un 
régime  de  famine  qui  les  conduit  à  une  inanition 
mortelle.  L’éleveuse  inconnue  doit  être  évitée  à  tout 
prix.  Lorsque  la  mère  a  besoin  d’être  aidée,  il  faut 
subventionner  l'allaitement  maternel;  lorsque  la 
sépara'iou  est  inévitable,  il  faut  assurer  l’admission 
de  l’enfant  dans  un  centre  d’élevage  surveillé. 

L’insouciance  des  parents  nécessite  également  des 
mesures  spéciales.  A  chaque  instant  nous  voyons  des 
nouveau-nés  mis  au  loin  en  nourrice  le  d'uxième 
jour  qui  suit  leur  naissance.  Est-ce  admissible  ?  Cette 
séparation  prématurée  est  un  acte  criminel  qui  en¬ 
traîne  la  mort  de  l’enfant  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas.  Pourquoi  la  loi  la  permet-elle? 

Pour  obvier  aux  conséquences  si  funestes  d’une 
pareille  déterminatiou,  j’avais  proposé  devant  l’-4ca- 
démie  de  Médecine  ‘  d’intercaler  dans  l'article  7  de 
la  loi  Roussel  les  quelques  mots  suivants  :  «  Toute 
personne  qui  place  un  enfant  en  nourrice  devra  en 
faire,  quinze  jours  avant  là  séparation,  la  déclaration 
à  la  mairie  de  la  commune  où  a  été  faite  la  déclara¬ 
tion  de  l'enfant.  »  Ce  laps  de  temps  pourra  être  uti¬ 
lisé  pour  qu’une  infirmière  visiteuse  se  rende  auprès 
de  la  mère  et,  avec  tout  le  tact  nécessaire,  envisage 
avec  elle  tous  les  moyens  familiaux  ou  sociaux  sus¬ 
ceptibles  de  reculer  de  quelques  mois  ou  seulement 
de  quelques  semaines  la  séparation  si  souvent  fatale. 

Ma  proposition  m’a  valu  des  approbations  nom¬ 
breuses  et  autorisées;  mais  elle  reste  enfouie  dans 
quelque  carton  vert.  Espérons  que  les  vœux  retenus 


1.  G.  SciiREiBER.  —  «  La  réduction  de  la  mortalité 
infantile  par  la  création  de  «  visiteuses  de  nourrissons  » 
avec  modification  de  l’article  7  de  la  loi  Roussel  >.  Acad, 
de  Mèd.,  13  Juin  1923. 


par  l'Académie  obtiendront  un  sort  meilleur.  La 
mort,  qui  n’aPend  pas,  continue  &  frapper  à  coups 
redoublés  des  nouveau-nés,  qui,  mieux  protégés, 
feraient  un  jour  d’excellents  et  très  robustes  petits 
Français. 

Georges  Schreider. 


Instruments  Nouveaux 


Nouvelle  ventouse. 

La  ventouse  pneumatique  que  nous  présentons 
diffère  des  modèles  existants  parle  procédé  spécial 
avec  lequel  le  vide  est  obtenu. 

1.  Description.  —  Elle  comprend  essentiellement  ; 

1°  un  verre  à  ventouse  piriforme  avec  un  orifice 
tubulaire  à  sa  petite  extrémité. 

2»  un  petit  ballon  en  caoutchouc  vulcanisé  très 
résistant  portant  un  col  allongé  qui  s’engage  et  se 
moule  contre  les  parois  du  col  de  la  ventouse. 

3»  un  bouchon  en  caoutchouc  qui  obture  le  col  du 
ballon  et  applique  ses  parois  contre  celles  de  l’orifice. 

4»  un  tube  creux  qui  traverse  axialemeut  le  bou¬ 


chon  et  qui  porte  à  sa  partie  supérieure  un  pas  de 

5°  une  pompe  métallique,  genre  pompe  de  bicy¬ 
clette,  avec  un  raccord  s’adaptant  sur  le  pas  de  vis  du 
tube  ci-dessus. 

IL  Fonctionnement.  —  Ou  adapte  la  pompe  en 
vissant  le  raccord  de  celle-ci  sur  le  pas  de  vis  qui 
dépasse  le  bouchon.  On  gonfle  le  ballon  de  manière 
qu’il  remplisse  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  ven¬ 
touse  (fig.  2).  On  détache  la  pompe.  La  ventouse  est 
«  armée  n,  prête  à  servir.  Toutes  les  ventouses  étant 
ainsi  préparées  à  l’avance,  on  applique  alors  sur  la 
peau  chaque  ventouse  et  on  appuie  avec  un  doigt  sur 
la  valve  (fig.  1)  :  le  ballon  se  dégonfle  et  la  peau  est 
aspirée  à  l’intérieur  de  là  ventouse. 

111.  Avantages  de  cette  ventouse.  —  1»  Elle  sup¬ 
prime  l'emploi  d’une  flamme,  par  conséquent  évite  le 
danger  de  brûlures  ou  d’incendie. 

20  Elle  a  un  effet  attractif  puissant,  réglable  à 
volonté  par  la  quantité  d’air  insufflée. 

.  3°  Elle  peut  être  préparée  «  armée  «  i  l’avance  et 


rapidement  posée.  En  deux  minutes,  on  peut  armer 
12  ventouses  que  l’on  peut  placer  ensuite  en  trente 
secondes. 

4“  Elle  peut  être  placée  sur  n'importe  quelle 
région  du  corps,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  se 
déplacer. 

5*  Elle  permet  de  se  ventouser  soi-même. 

6°  En  cas  de  ventouses  scarifiées  elle  permet  une 
économie  de  temps  et  de  travail,  la  même  ventouse, 
si  le  ballon  est  suffisamment  gonflé,  pouvant  servir 
deux  fois. 

L.  Ducruet  (de  Salins). 

G.  Boulitte,  15  à  21,  rue  Bobillot,  Paris,  seul 
constructeur. 


Curiosités  Médicales 


Tétanos  consécutif  à  une  morsure 

du  cuir  chevelu  par  une  poule  (coup  de  bec). 

Abdou  Saad,  jeune  indigène,  âgé  de  7  ans,  entre 
dans  notre  service  le  28  Mars  1921  pour  tétanos 
grave  d’origine  traumatique. 

Les  parents  de  l’enfant  racontent  qu’il  y  a  8  jours, 
en  jouant  dans  la  basae-cour,  il  a  reçu  un  coup  de 
bec  de  poule  dans  la  région  temporale  droite.  La 
plaie  consécutive  à  la  morsure  n’a  pas  été  soignée 
par  un  médecin  ;  on  s’est  contenté  de  la  couvrir  de 
poudre  de  café.  L'évolution  de  la  plaie  a  été  nor¬ 
male  et  l’enfant  jouissait  d’une  santé  parfaite 
jusqu’à  hier  lorsque  subitement  et  sans  raison  appa¬ 
rente  il  a  piésenté  de  la  difficulté  dans  la  dégluti¬ 
tion,  constriction  des  mâchoires,  raideur  du  cou, 
du  rachis  et  des  membres  inférieurs  et  en  même 
temps  des  douleurs  au  tronc  et  aux  membres  et 
grande  faiblesse. 

Aujourd’hui.  8»  jour  de  sa  maladie,  des  convul¬ 
sions  caractéristiques  se  sont  ajoutées.  C’est  aujour¬ 
d’hui  que  j’ai  été  appelé  à  le  visiter  à  domicile  et 
que  j’ai  constaté  le  complexus  symptomatique  de 
tétanos  grave  J’ai  conseillé  le  transport  immédiat 
du  malade  à  l’hôpital  où  il  arrive  apathique  rt  très 
abattu.  Sur  le  cuir  chevelu  de  la  région  temporale 
droite,  on  trouve  une  petite  plaie  de  1  cm.  atone  et 
ne  suppurant  pas.  Contracture  tétanique  typique 
toutes  les  trois  minutes.  Diagnostic  :  tétanos  à 
forme  grave  consécutif  à  une  morsure  (coup  de  bec 
de  poule)  du  cuir  chevelu  de  la  région  temporale 

Mort  peu  après  l'entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

Pétridis  (d'Alexandrie). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

VI“  Congrès  italien  de  Radiologie  médicale. 

Le  VI“  Congrès  italien  de  Radiologie  médicale 
aura  lieu,  à  Trieste,  du  7  au  10  Mai  1925.  Les  sujets 
des  rapports  sont  : 

1“  Radiologie  des  voies  biliaires  :  professeur. Pas- 
quale  Tandoia.  Xaples. 

2»  Radiologie  des  affections  de  la  plèvre  :  profes¬ 
seur  Giacomo  Perci,  Gênes. 

3“  Radiothérapie  des  glandes  endocrines  :  profes¬ 
seur  Eugenio  Milaui.  Rome. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  an  prési¬ 
dent,  De  Massimiliano  Gortan,  Ospedale  civico  Regina 
Elena,  Trieste. 

RUSSIE 

Le  Conseil  des  Commissaires  du  peuple  vient  de 
prendre  une  décision  qui  sera  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  la  protection  sanitaire  de  la  Russie.  11 
s’agit  d’une  série  de  mesures  à  appliquer  dans  les 
ports  maritimes,  pour  éviter  tout  commencement 
d’une  épidémie. 

Les  maladies  conta¬ 
gieuses,  dont  s’occupe 
la  réglementation,  em¬ 
brassent  la  peste,  le 
choléra,  la  fièvre  jaune, 
les  diverses  formes  du 
typhus  et  la  petite  vé¬ 
role.  Cette  liste  pourra 
être  complétée  par  des  lois  ultérieures,  si  les  cir¬ 
constances  l’exigent. 

Afin  que  le  contrôle  soit  efficace,  les  pouvoirs 
gouvernementaux  prévoient  la  création  de  centres 
médicaux  d’observation  sur  les  points  principaux  de 
la  frontière  maritime.  Ces  organisations  sanitaires 
auront  pour  tâche  essentielle  de  surveiller  tous  les 
navires  venant  de  l’étranger. 

Pour  empêcher  les  foyers  épidémiques  d’une  région 
de  se  propager  dans  le  reste  du  pays,  les  administra¬ 
tions  sanitaires  locales  auront  également  le  droit  de 
soumettre  à  un  contrôle  rigoureux  tous  les  bateaux 
qui  font  la  navette  entre  les  différents  ports  russes. 


Mous  rappelons  i  nos  abonnes  qu'il  est  uidispirbabii' 
d’accompagner  chàqui  obanoiiibnt  d'adrbsu  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  irano  en  timbres-poste. 
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Correspondance 


Ua  de  n03  abDunés  de  l'Uuiversi'é  de  Californie 
(Berkeley)  nout  écrit  : 

Dans  La  Presse  Médicale  du  7  Janvier  1925,  le 
D'  Lagraneie  vient  de  publier  un  article  sur  l’Uni¬ 
versité  de  Berkeley. 

A  ma  grande  stupéfaction,  il  ne  mentionne  pas,  à  côté 
des  noms  des  professeurs  Evans  et  Kofoïd,  le  nom 
de  mon  vénéré  maître,  le  professeur  S,  S,  Maxwell, 
l'homme  qui  prit  la  place  laissée  vacante  en  1910  par 
Jacques  Loeb. 

M,  le  professeur  Maxwell  est  une  des  autorités 
mondiales  sur  la  question  des  otolithes  et  son 
nom  figure  toujours  à  côté  de  ceux  de  Magnus  et 
autres  Ajoutons  que  le  professeur  Maxwell  est  un 
enthousiaste  propagateur  de  la  science  fran^^aise. 

A  propos  de  l’intéressant  article  de  M,  Marcel 
Labbé  sur  la  xantho ’.hromie  cutanée,  paru  dans  le 
numérode  cette  année  de  La  Presse  Médicale,  je  crois 
pouvoir  ajouter  quelques  détails  _  qui  compléteront 
un  peu  les  idées  de  M,  Labbé. 

Comme  médecin  de  campagne,  j’ai  été  frappé  de  la 
coloration  jaune  de  la  paume  des  mains  et  de  la 
plante  des  pieds  de  la  plupart  de  nos  paysans, 
coloration  qui  contraste  avec  le  teint  normal  du 
reste  du  corps  et  spécialement  de  la  conjonctive. 

Il  m’a  été  impossible  d’expliquer  cette  coloration 
anormale,  d’autant  plus  que  l’état  général  était  des 
plus  satisfaisants. 

En  lisant  l’article  de  M.  Labbé,  je  crois  que  l’expli¬ 
cation  de  ce  pliénoméne  réside  dans  l’alimentation  .'i 
peu  prés  exclusive  de  nos  paysans  en  maïs. 

En  effet,  la  proportion  de  lipochrome  contenu  dans 
le  maïs,  d’après  le  tableau  de  H.  von  den  Bergh,  est 
de  8,3.  c’est-à-dire  en  proportions  assez  grandes. 

Donc,  la  fréquence  de  la  xantbochromie  cutanée 
constatée  habituellement  chez  les  paysans  roumains 
tiendrait  à  ce  que  leur  nourriture  est  particulière¬ 
ment  riihe  en  lipochrome  (maïs). 

Et  cela  est  d’autant  plus  vrai  que  le9  hommes  qui 
consomment  beaucoup  de  carottes,  dont  la  teneur  en 
lipochrome  est  4  fois  plus  faible  (c’est-à-dire  2,1) 
que  pour  le  maïs,  présentent  souvent  la  même  xantho¬ 
chromie. 

I.es  recherches  humorales  pourraient  être  u\iles  en 
faisant  constater  le  lipochrome  dans  le  sang  des 
paysans  roumains. 

Jacques  Kai-fman, 

Foscaoi  I Roumanie). 


Livres  Nouveaux 


Nxuvsau  Traité  de  Médecine,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G. -H.  Roger,  E  Widal,  P. -J.  Tbissier. 
Kascicule  XIV  :  Appareil  digestif  [latestin],  par 
MM.  K.  Trémolifres,  L.  Caussade,  P.  NoBécouRT, 
Cil.  JoTKux,  En.  Pfrroncito,  Iîvultier,  R. 

BF.NSAUDF..  1  vol.  de  580  pages,  avec  168  figures 
et  7  planches  enrouleurs  {Masson  et  Cl’’,  éditeurs). 
—  Prix  45  francs. 

Le  fascicule  .\  IV  du  Kouvean  Traité  de  Médecine  est 
consacré  tout  entier  aux  affections  intestinales.  C'est 
un  domaine  où  les  acquisitions  ont  été  nombreuses 
au  cours  de  ces  dernières  années,  et  comme  il  arrive 
toujours  en  médecine,  c’est  parce  que  des  moyens 
d’exploration  ou  plus  précis,  ou  nouveaux ,  ont  permis 
de  mieux  apprécier  chez  le  vivant  l’état  des  oriranes 
et  leur  fonctionnement.  Par  la  radioscopie  et  la 
radiographie,  on  contrôle  le  remplissage  et  l’éva¬ 
cuation  du  duodénum,  sa  forme  et  ses  contours;  on 
étudie  tout  le  transit  intestinal;  on  peut  diagnosti¬ 
quer  et  localiser  les  rétrécissements  de  l’intestin; 
on  peut  même  apprécier  la  forme  et  la  situation  de 
l’appendice  iléo-ca-cal.  Par  la  rectosropie,  on  explore 
une  zone  étendue  de  l’intestin  terminal  Par  le  tubage 
duodénal  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  étudier 
la  sécrétion  duodénale.  Enfin  1  examen  des  matières 
fécales  renseigne  soit  sur  le  fonctionnement  des 
divers  segments  du  tube  digestif  et  des  glandes 
annexes,  soit  sur  la  présence  de  parasites. 

Grâce  à  ces  méthodes  d’exploration,  qui  complè¬ 
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tent  et  précisent  les  examens  cliniques,  la  pathologie 
intestinale  devient  moins  obscure,  et  la  lecture  de 
ce  fascicule,  dont  les  articles  sont  très  documentés, 
est  du  plus  vif  intérêt. 

Le  premierchapitre,  et  le  plus  important,  consacré 
à  la  Pathologie  de  l'intestin,  est  signé  de  MM.  Trémo- 
lières  et  L  Caussade.  Il  comprend  une  série  d’arti¬ 
cles  clairs,  avec  des  descriptions  cliniques  très  pré¬ 
cises,  de  bonnes  études  d’anatomie  pathologique  et 
de  thérapeutique.  Les  auteurs  étudient  d’abord  les 
grands  syndromes  intestinaux,  constipation,  diarrhée, 
hémorragies,  ulcérations,  perforations,  occlusion, 
les  dyspepsies  intestinales,  l’entérocolite  muco¬ 
membraneuse;  puis  les  entérites,  les  colites,  l’ap¬ 
pendicite,  la  tuberculose  et  la  syphilis  intestinales, 
les  ulcères  simples  et  les  tumeurs.  Le  chapitre  con¬ 
sacré  à  l’appendicite  aiguë  est  très  complet;  quant  à 
l’appendicite  chronique,  sujet  sur  lequel  se  sont 
réveillées  récemment  les  controverses,  on  lira  avec 
iniérèt  les  conclusions  de  MM.  Trémolières  et  Caus¬ 
sade,  qui  sont  basées  sur  une  critique  judicieuse  des 
faits. 

Après  l’adulte,  c’est  l’enfant.  Le  deuxième  chapi¬ 
tre,  dû  à  M.  Nobécourt,  traite  des  Affections  gastro- 
intestinales  des  nourrissons  ;  cette  étude  spéciale 
est  bien  justifiée  par  leur  fréquence  et  leur  gravité 
M.  Nobécourt,  dont  chacun  connaît  l’expérience  et 
les  recherches  personnelles  sur  ces  questions,  a  con¬ 
densé  en  nne  soixantaine  de  pages  toutes  les  notions 
qui  peuvent  intéresser  le  médecin.  Adoptant  une 
classification  clinique,  il  décrit  les  syndromes  aigus 
et  chroniques  et  leurs  diverses  variétés  ;  puis  il  étu¬ 
die  l’étiologie  et  la  bactériologie  et  discute  la  patho- 
génie  des  accidents  :  infection,  intoxication,  dys¬ 
pepsie  des  albumines,  des  sucres  ou  des  farines, 
anaphylaxie. 

M.  Joyeux  fait  en  quelques  pages  fort  intéres¬ 
santes  l’étude  des  1  ers  intestinaux,  et  décrit  les 
troubles  mécaniques  et  toxiques  qu’ils  déterminent. 

M  Eduardo  Perroncito  étudie  ensuite  l'Ankylo¬ 
stomiase.  On  sait  que  ce  sont  les  travaux  de  cet 
auteur  qui,  vers  1880,  ont  établi  de  façon  irréfutable 
la  relation  qui  existe  entre  l’ankylostome  et  l’anémie 
pernicieuse,  la  maladie  des  mineurs  du  Saint-Go- 
thard.  Aussi  est-il  intéressant  de  lire  la  description 
très  complète  et  richement  illustrée  qu’il  donne  du 
parasite,  l’étude  des  lésions  et  des  troubles  qui 
frappent  l’organisme  humain,  enfin  le  traitement  et 
la  prophylaxie  de  l’ankylostomiase. 

M.  René  Gaultier  traite  ensuite  de  la  Séméiologie 
des  fèces.  M.  Gaultier  est  l’un  des  premiers  auteurs 
qui  montrèrent  tout  l’intérêt  de  la  coprologie  et, 
dès  1904,41  indiqua  une  technique  appropriée  à  cette 
étude.  Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  sub¬ 
stances  qui  constituent  les  matières  fécales,  leurs 
variations  pathologiques,  les  méthodes  destinées  à 
ces  examens,  il  montre  les  déductions  cliniques  que 
l’on  peut  en  tirer. 

Le  fascicule  se  termine  par  un  article  consacré  à 
la  Pathologie  du  rectum  et  du  côlon  terminal. 
M.  Bensaude  était  particulièrement  qualifié  pour 
l'écrire.  Il  montre  comment,  grâce  à  l’endoscopie  et 
à  la  radioscopie,  porter  de  bonne  heure  un  diagnostic 
précis  devient  bien  souvent  possible.  Les  principaux 
chapitres  traitent  des  modes  d’exploration,  des  rec- 
tites  et  colites,  des  hémorroïdes,  des  rétrécissements 
et  cancers  du  rectum  et  de  l’anse  sigmoïde.  Des  des¬ 
criptions  cliniques  très  complètes,  des  planches  en 
couleurs,  de  nombreuses  figures  indiquant  l’aspect 
macroscopique  ou  microscopique  des  lésions,  des 
indications  thérapeutiques  précises  donnent  à  cette 
étude  un  vif  intérêt. 

J.  Rouillard. 

III''  Conférence  internationale  delà  lèpre, Communi¬ 
cations  et  débats,  recueillis  par  le  D‘'  Marchoux, 

secrétaire  général.  1  vol.  relié  de  527  pages,  avec 

93  figures  {Baillière  et  fils,  éditeurs),  1924. 

Ce  volume  contient  les  comptes  rendus  et  discus¬ 
sions  de  la  3"  conférence  internationale  de  la  lèpre  qui 
se  tint  à  S'rasbourg  du  28  au  31  Juillet  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Jeanselme. 

Il  réunit  les  travaux  des  léprologues  du  monde 
entier  qui  se  sont  efforcés  de  mettre  en  lumière  les 
résultats  de  leur  expérience.  Il  forme  donc  une  sorte 
de  traité  de  la  lèpre  rédigé  et  mis  à  jour  en  collabo¬ 
ration  par  tous  les  membres  de  la  Conférence.  Les 
matières  y  ont  été  rangées  dans  un  ordre  logique, 
de  façon  à  en  faciliter  la  lecture  et  à  permettre  les 
recherches.  Les  chapitres,  au  nombre  de  6,  comme 
les  séances,  embrassent  la  statistique,  l’étiologie,  la 
pathologie,  le  traitement,  la  prophylaxie  et  la  légis¬ 


lation.  Les  documents  qui  y  sont  contenus  peuvent 
être  rapidement  retrouvés  grâce  à  trois  tables  de 
matières. 

Tel  qu’il  se  présente,  ce  volume  trouve  sa  place 
dans  toutes  les  bibliothèques  et  semble  indispen¬ 
sable  à  tous  ceux  qui  s’occupent  de  la  lèpre. 

R.  Buhmeb. 

Les  principes  de  la  vie,  parE.  Gillahd  (du  Yen  Tsé) 
(A.  Maloine,  éditeur).  Paris  1924. 

Vouloir  condenser  en  200  pages  les  principes  et  les 
règles  qui  président  ou  plutôt  qui  devraient  présider 
à  la  vie  de  l’individu  et  de  la  société,  établir  sur  de 
nouvelles  bases  les  croyances,  la  morale,  la  justice, 
l’instruction,  etc.,  est  entreprendre  une  oeuvre  for¬ 
midable  qui  ne  pourrait  être  édifiée  que  par  un  génie 
de  premier  plan.  Réaliser  un  tel  programme  serait 
enfanter  un  merveilleux  chef-d’œuvre. 

Le  livre  de  Gillard  n’est  pas  un  chef-d’œuvre, 
nous  ne  pouvons  pas  l’admirer  sans  restriction; 
néanmoins  nous  devons  être  reconnaissants  à  l'au¬ 
teur  d’avoir  mis  à  notre  disposition  un  ensemble 
remarquable  de  réflexions  et  de  pensées.  L’idée 
directrice  de  l’auteur  est  que  le  gouvernement  de 
l’individu  comme  le  gouvernement  de  la  société 
devrait  être  basé  uniquement  sur  les  forces  qui 
régissent  l'Univers  et  la  Vie.  Le  gouvernement  de¬ 
vrait  être  inspiré  de  la  Science  et  non  de  la  Rhéto¬ 
rique.  Notre  confrère  Gillard  n’est  pas  tendre  pour 
les  professionnels  de  la  politique  :  «  Tout  homme  de 
bon  sens  doit  considérer  comme  un  fait  établi  que  le 
politicien  est  un  esprit  dévoyé.  C’est  un  acteur  qui 
joue  la  comédie. 

«  Si  on  disait  à  des  médecins  qui  ont  soigné  et  guéri 
des  blessés  de  les  embarquer  sur  un  navire  pourri, 
sans  boussole  et  sans  capitaine,  pas  un  ne  voudrait 
accepter;  or,  collaborer  avec  des  politiciens,  c’est 
remettre  la  vie  des  Français  entre  les  mains  de  gens 
qu'on  sait  n’en  avoir  ni  soin,  ni  souci.  C’est  pour 
l’élite  du  corps  médical  français  renforcer  le  crédit 
d’imposteurs  et  les  aider  à  détruire  la  France.  » 
Ailleurs,  Gillard  dit  sa  façon  de  penser  en  ce  qui 
concerne  cette  immense  et  coûteuse  parlote  qu’on 
appelle  la  Société  des  Nations  ; 

«  Il  n’y  a  que  les  êtres  qui  se  ressemblent  qui 
s’assemblent.  On  n’a  jamais  vu  un  rassemblement 
durable  de  quadrupèdes,  d’oiseaux  et  de  poissons  : 
il  n’existe  aucun  mot  dans  aucune  langue  pour  dési¬ 
gner  un  pareil  phénomène  biologique.  Or  certains 
politiciens  tentent,  de  nos  jours,  de  faire  une  société 
avec  des  nations  de  toutes  sortes  ;  Chine,  Japon, 
Turquie,  Espagne,  Angleterre,  France,  etc.  C’est 
essayer  de  réunir  des  quadrupèdes,  des  poissons  et 
des  oiseaux  et  de  les  faire  vivre  ensemble.  C’est 
poursuivre  une  chimère  que  seule  l'ignorance  totale 
des  plus  élémentaires  lois  de  la  vie  a  permis  de 
concevoir.  » 

Gillard  ne  se  laisse  pas,  en  effet,  influencer  par  les 
idées  courantes  dans  les  académies  ou  dans  les 
grands  journaux  d’information,  fussent-elles  ces 
idées  d’origine  anglo-saxonne. 

De  même  que  notre  grand  Fabre,  il  n’a  aucun  res¬ 
pect  pour  le  transformisme,  gigantesque  vessie  gon¬ 
flée  de  vent  que  nos  bons  amis  les  Anglais  ont  voulu 
nous  faire  prendre  pour  la  coupole  d’un  temple; 
Gillard  voit  dans  le  darwinisme  une  des  causes  de  la 
grande  guerre  mondiale.  «  La  théorie  de  Darwin,  en 
effet,  fut  une  révélation  pour  la  pensée  prussienne. 
Comme  le  cristal  qui  en  tombant  dans  un  liquide 
sursaturé  le  fait  prendre  en  masse,  l’idée  du  natura¬ 
liste  anglais  que  la  sélection  des  espèces  vivantes  se 
fait  par  la  force,  et  que  c’est  la  force  qui  par  consé¬ 
quent  assure  le  progrès  de  la  vie,  illumina  d’un  coup 
toute  l’étendue  de  la  conscience  allemande...  Elle 
consacra  toutes  les  victoires  du  passé  et  justifia  par 
avance  toutes  les  ambitions.  » 

Ces  quelques  exemples  suffiront  pour  montrer  que 
notre  confrère  ne  craint  pas  de  dire  hautement  ce  que 
beaucoup  de  personnes  pensent  et  n’osent  pas  formu¬ 
ler.  A  ce  titre  son  livre  mérite  d’être  lu. 

P.  Desfosses. 

Anatomie  et  palpation  directe  des  différentes  parties 
du  corps  humain,  par  De  Frumerie.  1  vol.  de 
273  pages  et  50  figures  (Vigot,  éditeur),  1924.  — 
Prix  ;  18  francs. 

Ce  volume  est  écrit  spécialement  au  point  de  vue 
de  l'emploi  des  manipulations  masso-thérapeutiques. 
Il  abonde  du  reste  en  notions  excellentes  dans  1  étude 
des  formes  extérieures  des  différentes  parties  du 
corps  humain.  S’il  est  essentiellement  destiné  aux 
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massothérapeutes,  les  étudiants  et  même  les  chirur¬ 
giens  liront  ce  livre  avec  profit.  C’est  un  véritable 
atlas  d’anatomie,  illustré  par  de  nombreuses  figures 
simples  et  claires  dans  lesquelles  sont  notés  avec 
précision  les  rapports  des  différents  organes. 

Il  est  souvent  fort  difficile  d’écrire  correc'ement 
un  traité  élémentaire.  L’auteur  a  pleinement  réussi 
le  but  qu’il  se  proposait  et  son  ouvrage  mérite  à  ce 
point  de  vue  de  chaleureuses  félicitations. 

J.  StNÈQUlî. 

CoIIected  papers  on  beri-berl,  par  H.  Fuasee  et 
A.  'r,  Stanton  [John  Baie,  Sons  et  Danielsson,  édi¬ 
teurs,  London). 

Les  auteurs  ont  réuni  en  un  volume  dix  articles 
qu’ils  publièrent  entre  1907  et  1918,  et  qui  ont  trait 
à  l’étiologie  du  béri-béri.  On  y  voit  la  vérité  se  déga¬ 
ger  peu  à  peu,  grâce  à  l’observation  et  à  l’expérimen¬ 
tation. 

Le  béri-béri  n’est  pas  une  maladie  d’origine  micro¬ 
bienne,  ni  toxique  ;  il  n’est  pas  contagieux  ;  il  est  en 
relation  avec  le  régime  alimentaire  et  particulière¬ 
ment  avec  l’ingestion  de  riz,  non  qu'il  s’agisse  d’un 
principe  toxique,  ou  de  riz  avarié,  mais  dès  1910  les 
auteurs  concluent  qu’il  y  a  là  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme,  et  que  dans  le  riz  blanc  poli  font  défaut  des 
substances  alcoolo-solubles  qui  n’existaient  qu’en 
très  petite  quantité,  mais  qui  ont  une  très  grosse 
valeur  nutritive.  Deux  ans  après,  Funk  étudiait  cet 
élément  de  la  farine  du  riz,  et  pensant  l’isoler  à  l’état 
de  pureté,  l’appelatit  vitamine. 

On  voit  l’intérêt  historique  de  la  présente  publica- 

J.  Rovillari). 

Etude  du  syndrome  hyperthyroïdlen  dans  l’enfance, 
par  Maria  Inès  Fini  (de  Bologne).  1  vol.  de 
270  pages  ( Licinio  Cappelli,  éditeur),  Bologne,  1923. 
—  Prix  :  25  lires. 

Après  avoir  exposé  l’embryologie,  l’anatomie, 
l’histologie  et  la  physiologie  du  corps  thyroïde, 
après  avoir  décrit  ses  rapports  avec  le  système  ner¬ 
veux  sympathique,  M.  I.  F  donne  une  classification 
des  différents  états  hyperthyroïdiens  de  l'enfance.  Il 
envisage  successivement  l’hyperlhyroîdisme  mini¬ 
mum  constitutionnel  de  Pende,  1  hyperthyroïdisme 
physiologique  ou  pubertaire,  l'hyperlhyroïdisme 
partiel  ou  forme  fruste  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  troisième  et  dernière  partie  de  l’ouvrage  est 
consacrée  à  l’étude  détaillée  de  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow,  dénommée  par  l’auteur  «  de  Flajani-Base- 

G.  SCHREIBER. 


Livres  Reçus 


228.  Microscopie  de  l’œil  vivant,  diagnostic  pré¬ 
coce  et  sémiologie  des  affections  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil,  par  F.  En.  Koer  (de  Bâle).  1  vol.  de 
240  pages,  avec  43  figures  [Masson  et  C'”,  éditeurs). 
—  25  francs. 

229.  Cent  problèmes  pratiques  de  T.  S.  F.,  par 
P.  Hémardinquer  1  vol.  de  162  pages,  avec  100  figures 
[Masson  et  <7'“,  éditeurs).  —  Prix  ;  6  francs. 

230.  The  Internai  sécrétions  of  the  so.\  glands, 
the  problem  of  ihe  puberty  gland,  par  Alexander 
Lipscuutz,  M.  D.,  professor  of  physiology  in  üorpat 
university,  wilh  a  préfacé  by  F.  II  A.  Marshall. 
F.  R.  S.  1  vol  de  514  pages,  avec  140  Rgurer  [Ileffers 
and  Sons,  Cambridge).  —  Prix;  21/  th. 

231.  Insullna,  par  les  D'-  Alfredo  Sordelli  et  Juan 
T.  Lewis.  1  vol.  de  136  pages  [El  Ateneo,  Buenos 
Aires).  —  Prix  :  $  2. 

232.  Traité  d’anatomie  pathologique  générale,  par 
le  D’’  V.  Ball,  professeur  d’anatomie  pathologique  à 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  préface  de 
M.  J.  Paviot,  professeur  d’anatomie  pathologique  à 
l’Université  de  Lyon.  1  vol.  de  520  pages,  avec 
193  figures  et  2  planches  en  couleurs  (  Vigot  frères, 
éditeurs).  —  Prix  :  35  francs. 

233.  The  Theory  and  practice  of  the  Stelnach 
operation,  with  a  report  on  one  hundred  cases,  parle 
U’  Peter  Schmidt.  1  vol.  de  150  pages  (  W.  Heinemann, 
London).  —  Prix:  7  sh.  6. 

234.  Das  Wesen  der  Hellkunde;  historisch-gene- 
tlsche  Einfübrung  In  die  Medlzln,  von  D’  Georo  Ho- 
NicMANN  1  vol.  de  320  pages  [Félix  Meiner,  Leipzig). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M. F. Terrien, agrégï-prèsla 
Faculté  de  Mcdeeinede  l’üniversité  de  Paris,  est  nommé, 
à  partir  du  1"  Mars  1925,  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique  à  ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  de 
Lapei sonne,  admis  à  la  retraite. 

—  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à 
compter  du  !•'  Avril  1925,  à  M.  Rouvière,  agrégé  près 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris.  [Journ. 
off.,  7  Mars.) 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  M.  Canuyt, 
chargéde  cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’UniverEitc 
de  Strasbourg,  est  nommé,  à  partir  du  1"  Mars  1925, 
professeur  d'oto-rhino-laryngologie  à  ladite  Faculté 
(chaire  vacante).  [Journ.  off.,  1  Mars.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  B.  Weill-Hallé  fera,  à 
partir  du  23  Mars  1925,  avec  la  collaboration  de  M.  H.  Cha- 
banier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  et  do  M"»  Le- 
bert,  assistante  de  laboratoire,  une  série  de  leçons  sur 
les  néphrites,  le  diabète  et  l’acidose  de  l’enfance. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  11  h.  et  seront  accompagnées 
de  prébentat'oDS  de  malades  et  de  démonstrations  de 
chimie  et  de  pathologie  expérimeniale. 

Programme.  —  Lundi  23  Mars  :  Evolution  générale  des 
néphrites  dans  l'enfance.  —  Mardi  24  et  mercredi  25  Mars  : 
Physiologie  pathologique  des  néphrites.  —  Jeudi  2ü 
Mars  ;  Exploration  fonctionnelle  de.s  reins.  Démonstra¬ 
tion  pratique.  —  Vendredi  27  Mars  :  Etude  clinique  du 
diabète  de  l’enfant;  ses  différents  types.  —  Samedi 
28  Mars  et  mercredi  1”'  Avril  :  Physiologie  pathologique 
du  diabète  et  de  l’acidose.  —  Jeudi  2  Avril  :  Etude  cli¬ 
nique  de  l’acidose  et  des  vomissements  périodiques.  — 
Vendredi  3  Avril  :  Le  traitement  du  diabète  par  l’insu- 
Lne;  ses  principes.  Démonstrations  de  laboratoire.  — 
Samedi  4  Avril  :  Le  traitement  du  diabète  pari  insuline. 
Application  pratique.  Présentation  de  malades. 

Droit  d’i- scription  :  60  fr.  S’inscrire  au  laboratoire  de 
M.  'Weill-Hallé,  hôpital  de  la  Charité,  47,  rue  Jacob. 

Hôpital  Tenon.  —  M.  Proust,  chirurgien  de  l'hOpital 
Tenon,  avec  le  concours  de  MM.  Collez,  Darbois,  Hufna- 
gel.  Hou  tard,  Mallet,  Maurer  et  De  Nabias,  commencera 
le  lundi  18  Mai  1925,  à  10  h.  du  matin,  à  l'hOpital  Tenon 
(salle  Dullocq),  et  continuera  les  jours  suivants,  A  la 
même  heure,  une  série  de  conférences  suivies  d’applica¬ 
tions  pratiques  concernant  ;  La  curiethérapie  et  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante. 

Programme  du  cours,  —  1"  Leçon  :  Lundi  18  Mai, 
M.  Proust.  Principes  généraux  de  la  curiethérapie.  — 
2'  Leçon  :  Mardi  19  Mai,  M.  Proust.  Principes  généraux 
do  la  radiothérapie  pénétrante.  —  3'  Leçon  ;  Mercredi 
20  Mai,  M.  Mallet.  Propriétés  radio-actives  du  radium. 
Extraction  et  utilisation  de  l’émanation.  —  4*  Leçon  ; 
Vendredi  22  Mni,  M.  Mallet  Appareils  et  notation  en 
curiethérapie.  Détermination  ionométrique  du  rayonne¬ 
ment  gamma  dans  les  tissus.  Technique  générale  des 
applications  thérapeutiques.  —  5o  Leçon  :  Samedi 
23  Mai,  M.  Coliez.  Les  sources  de  courant  à  haute  ten¬ 
sion  en  radiothérapie  pénétrante. 

6'  Leçon  :  Lundi  25  Mal,  M.  Coliez.  Los  appareils  de 
radiothérapie  pénétrante.  —  /'■  Leçon  :  Mardi  26  Mai, 
M  Mallet.  Ampoules  à  gaz.  Etude  du  faisceau  cathodique. 
Ampoules  à  vide.  Elude  des  phénomènes  thermo-ioni¬ 
ques.  —  8"  Leçon  :  Mercredi  27  Mai,  M.  Mallet.  Propriétés 
phj  s  ques  des  rayons  X.  Etude  ipectrale  du  rayonnement. 

—  9'  Leçon  ;  Jeudi  28  Mai,  M.  Coliez  Etude  des  lois  do 
la  répartition  du  rayonnement  X  dans  les  tissus.  — 
10*  Leçon  ;  Vendredi  29  Mai,  M.  Coliez.  De  la  mesure 
pratique  du  rnyoïinement  \  et  de  son  absorption.  lonos 
métrie.  Technique  générale  des  applications  thérapeu¬ 
tiques.  —  11°  Leçon  :  Samedi  30  Mai,  M.  Hufnagel. 
Technique  générale  des  biopsies. 

12°  Leçon  ;  Mardi  2  Juin,  M.  ilufnagrl.  Les  exainons 
de  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
tumeurs.  —  13‘  Leçon  :  Mercredi  3  Juin,  M.  de  Nabias. 
Curiethérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  14'  Leçon  : 
Jeudi  4  Juin,  M.  Uoudard.  Technique  do  l'application 
abdominale  du  radium  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus. 

—  15'  Leçon  ;  Vendredi  5  Juin,  M.  Coliez.  Radiothérapie 
du  cancer  du  col.  Bases  physiques  do  l'association  de  la 
curiethérapie  et  de-ln'  radiothérapie.  —  16'  Leçon  ; 
Samedi  6  Juin,  MM.  Proust  et  de  Nabias.  Curiethérapie 
du  cancer  du  rectum. 

17*  Leçon  ;  Lundi  8  Juin.  .M.  Maurer.  Les  indicutions 
du  traitement  cm  iethérapique  dans  le  cancer  de  la  pros¬ 
tate  et  de  la  vessie.  —  18'  Leçon  ;  Mardi  9  Juin,  M.  de 
Nabias.  Traitement  du  cancer  de  la  langue.  —  19'  Leçon  : 
Mercredi  10  Juin,  MM.  Mallet  et  Psaume.  Technique  des 
appareils  moulés  pour  curiethérapie  à  foyers  multiples. 

—  20'  Leç  n  ;  Jeudi  11  Juin,  M.  Proust.  Radiothérapie  et 


curiethérapie  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein.  — 
21“  Leçon  ;  Vendredi  12  Juin,  M.  Proust.  Radiothérapie 
des  sarcomes.  —  22'  Leçon  :  Samedi  13  Juin,  M.  Mallet. 
La  radiothérapie  et  la  curiethérapie  des  chéloïdes  et  des 
angiomes. 

23'  Leçon  :  Lundi  15  Juin,  M.  Darbois.  Traitement 
radiothérapique  des  fibromes  de  l’utérus  —  24*  Leçon  : 
Mardi  16  Juin,  M.  Proust.  Les  indications  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  les  tumeurs  de  la  tète  et  du  cou,  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  dans  les  adénopathies  et  les 
tuberculoses  chirurgicales. 

Ce  cours  est  gratuit,  mais  les  élèves  désireux  de 
prendre  part  aux  démonstrations  pratiques  auront  à 
verser  un  droit  de  150  fr.  Se  faire  inscrire  le  matin  au 
laboratoire  de  curiethérapie  de  l’hôpital  Tenon  (salle 
Doflocq). 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Durant  les  vacances 
de  Pâques,  du  lundi  6  Avril  au  samedi  11  Avril  Inclus, 
M.  E.  Sorrel,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime 
de  Berck,  fera  un  cours  en  6  leçons  sur  le  Traitement 
des  tuberculoses  ostéo-arliculaires  et  gauglionnaires. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  6  Avril  :  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  .Mardi  7  Avril  :  Traitement  de  la 
coxalgie.  —  .Mercredi  8  Avril  ;  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  9  Avril  :  Traitement  des 
ostéu-arthrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi 
10  Avril  ;  Traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
du  membre  supérieur.  —  Samedi  11  Avril  :  Traitement 
des  ostéites  tuberculeuses.  —  Traitement  des  adénites 
tuberculeuses. 

Chaque  cours  sera  suivi  des  ponctions,  opérations, 
confection  d’appareils  plâtrés,  etc.,  correspondantes.  Ces 
cours  auront  lieu  le  matin,  à  l’hôpital  maritime.  Les 
après-midi  seront  consacrées  aux  vi.sites  de  salles, 
examens  de  malade.s,  exercices  de  laboratoire,  confec¬ 
tion  d’appareils  plâtrés  par  les  élèves,  etc. 

Pour  tous  rensf ignements,  écrire  à  M.  Delahaye, 
hôpital  maiilime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Nouvelles 


Distinctions  honoriflqnes.  —  Légion  d’honneur, 
—  Officier.  —  M.  Abrami,  à  Paris;  Custaud,  à  Collo 
(Constantine);  Fourzon,  Barthe,  médecins  en  chef  do 
2'  classe  de  la  marine;  Lestage,  médecin  principal  de  la 
marine  ;  Grandchamp,  à  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Bouvaret,  mi-decin-major  de  2'  classe, 
àMogador(Maroe)  ;  Villard,  à  Montréal  (Canada)  ;  Etienne 
Bouillet,  à  Paris;  Bouvier,  à  Fontaine  (Haiit-Rhin) ; 
Benet.  à  Tantavel  (Pyrénées-Orientales);  Lechniton,  Poi¬ 
rier,  Grosso,  Maudet,  Fournié,  médecins  de  l"  classe  de 
la  marine.  [Journ.  off.,  7  et  8  Mars.) 

Commission  du  cancer.  —  M.  le  professeur  Sabrazès, 
directeur  du  centre  régional  anticancéreux  de  Bordeaux, 
est  nommé  membre  de  la  Commission  du  cancer  [Jeurn. 
off.,  8  Mars  ) 

Congrès  internationaux  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires  et  de  Thalassothérapir.  —  Le 
111»  Congrès  international  de  Médecine  et  do  Pharmacie 
militaires  devant  se  tenir  à  Paris  du  20  an  25  Avril  pro¬ 
chain,  le  Congrès  d’Arcachun,  qui  avait  été  piimitivement 
fixé  aux  mêmes  dates,  a  été  reporté  aux  27,  28,  29  du 
même  mois,  dans  le  but  de  remédier  à  cette  coïnci¬ 
dence. 

De  cette  façon,  li-s  intéressés  auront  la  possibilité 
d’assister  au  Congrès  de  Médecine  militaire  à  Paris,  et 
de  se  rendre  -ensuite  à  Arcachon,  prendre  part  au  Con¬ 
grès  international  de  Thalas-othérapie,  ainsi  qu’aux 
excursions  organisées  par  ce  dernier,  en  vue  de  faciliter 
la  visite  des  stations  marines  et  des  sanatoriums  de  la 
Côte  d’Argeat  (Arès,  Le  Moutchic,  Lacaneau-Océan)  et  de 
la  Côte  Basque' (Capbreton,  Biarritz,  Saint-Jean-de-Luz, 

Hendaje)- 

Tout  membre  du  111°  Congrès  international  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  inilitaiies,  désireux  de  participer  aux 
deux  Congrès,  devra  verser  au  compte  du  Congrès  d’Arca- 
chon  une  cotisation  supplémentaire,  réduite  à  30  fr. 
français  pour  les  membres  titulaires,  et  20  fr.  pour  les 
membres  associés  (famille  directe,  femme  et  enfants) 
donnant  droit,  pour  les  titulaires,  aux  publications  du 
Congiès  d’Arcachon,  et,  pour  les  adhérents,  sans  distinc¬ 
tion,  à  tous  autres  avantages. 

Ces  cotisations  supplémentaires,  à  destination  du 
Congrès  d’Arcachon,  seront  perçues  au  siège,  et  par  les 
soins  du  Congrès  militaire  (66,  rue  de  Bellechasso,  Palis) 
qui,  en  échange,  remettra  une  carte  justifacative. 

Des  démarches  se  poursuivent  actuellement  auprès 
des  réseaux  intéressés,  pour  1  obtention  d’avantages  en 
faveur  des  médecins  ayant  adhéré  aux  deux  Congrès. 

Le  nombre  des  congressistes  upfielés  A  participer  au 
Congrès  d'Arcachnn  et  A  bénéficier  de  ces  nvantages  sera 
limité.  Les  conditions  de  séjour  (logem-'nts,  frais  d’hôtel) 
les  prix,  les  dotes,  lu  durée  des  excursions,  feront  l’objet 
dune  nouvelle  circulaire  aux  adhérents  du  IIP'  Congrèl 
inteinational  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  qui 
en  feront  la  demande,  soit  au  Comité  d’organisation  de 
ce  dernier  |66,  rue  de  Bellechasie,  Paris),  soit  au  secré¬ 
taire  général  du  Congrès  de  Thalassothérapie,  M.  Henri 
Chaveau,  villa  «  La  Rouvraie  »,  Arcachon'  (Girénde). 
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A  raison  de  la  limitaUon  du  nombre  des  adhérents 
ceux-ci  ont  intérêt  à  ne  pas  retarder  leur  demande  de 
renseigneroenta  et  d’inscription.  Pendant  la  durée  du 
Congrès  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  on 
n  acceptrrait  d’adhéreTits  au  Congrès  d’Arcachon  que 
dans  la  limite  des  piaces  disponibles  s'il  en  restait 
encore. 

Sanatorium  des  étudiants.  —  M"“  Paul  Plat,  veuve 
de  l’ancien  directeur  de  la  Revue  politique  et  lith'raire, 
et  de  lu  Revue  scientifique,  vient  de  luire  on  don  magni¬ 
fique  à  l’Uni  >n  des  Associations  d'étudiants.  En  mourant, 
son  mari  lui  laissa  une  somme  de  ÛOO.UUO  fr.  qu’elle 
pourrait  attribuer  à  une  œuvre  de  son  choix  et  dont  elle 
aurait  l'usufruit. 

Le  choix  de  M“*  Paul  Plut  s  est  arreté  sur  le  sana¬ 
torium  des  étudiants,  qui  sera  élevé  au  plateau  des 
Petites-Roches.  La  bienfaitrice  renonce  à  l’usufruit.  Son 
nom  sera  donné  au  l"'*  étage  du  sanatorium  en  projet. 

Association  amicale  des  internes  et  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Paris.  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  aura  lieu  le  samedi  lli  Mai  192.Ô,  à  4  h.,  à 
I  ilàtei'Üieu. 

En  raison  de  1  importance  des  (|iiestions  à  l'ordre  du 
jour,  les  membres  de  l’Association  sont  instamment  priés 
d'y  assister. 

Le  banqnet  de  l’Internat  aura  lieu  le  soir  au  palais 
d'Orsay  sous  la  prcoidence  do  .\1.  Desnos,  membre  de 
l’Académie  de  Mcdecine. 

Pour  tous  rcuKeiguements  relatifs  à  l’Association, 
s'adresser  à  M.  F.  Donnet-Roy,  secrétaire  gém'ral,  13,  rue 
de  Turin,  ou  à  .M.  L.  Arnette,  éditeur,  2,  rue  Casimir- 
Delavigne. 

Les  vaccinations  antityphoïdiques  dans  la  ma¬ 
rine.  —  M.  Arehimbaud,  di'puté,  ayant  demandé-  à  M.  le 
ministre  de  la  Marine  ;  1"  Quels  sont,  depuis  lUl.'i,  les 
résultats  de  la  vaccination  contre  les  fièvres  lypho'ides 
dans  la  murine  (morbidité  et  morlalilé-J;  2*  quels  sont 
les  progrès  ré-uliié-s,  tant  au  point  de  vue  de  la  sinipliH- 
cation  de  la  vaccination  que  de  l'atténuation  des  réac¬ 
tions  et  de  II  mmnniic  obtenue  ;  3“  quels  sont  les  difTereiils 
vaccins  T.  A.  il.  autorises  dans  lu  muiine,  par  qui  ils 
sont  préparés,  s’ils  ont  1  approbation  de  l’Academie  de 
M-'ieciiie  et  du  Conseil  supi-rieur  d’hygiène  publique,  et 
depuis  quelle  date;  ’i'  comment  est  assure  le  contrôle  de 
lu  vaccination,  dans  le  corjis  des  oflieiers  et  dans  les 
équipages  de  lu  Huile,  si  toute  latitude  est  laissée  aux 
médecins  pour  le  choix  du  vucciu;  ,)0  quel  est,  pour 
chui|ue  vaccin,  le  nouibre  d'accidents  mortels  signub-s 
depuis  l'.ll.’i,  à  iiui  ont  eti- confii-es  les  enquêtes  et  quelles 
li-sioiisonl  levélees  les  autopsies  ;  ti' quelle  a  été  la  reper¬ 
cussion  de  la  vaccination,  pour  chai|ue  vaccin,  sur  l’evo- 
lullon  de  lu  tuberculose  lutenle,  dans  les  six  premiers 
mois  de  rincurporalion  ;  7"  quelles  mesures  compte 
prendre  le  département  pour  dissiper  les  appréhensions 
causées  par  les  accidents  graves  signalé-s  au  cours  des 
vaccinations,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

O  !•  La  morbidité-  des  ufTeclions  typhoïdes,  dans  la 
marine,  c|ui  était  de  3,11  pour  I.IIOII  en  l'.liri,  s’est  abaissée 
successivement  les  années  suivantes  &3,3;2,'i;  1,7;  1,2; 
1,2;  1,8;  1,2,  pendant  que  lu  mortalité  passait  respecti¬ 


vement  de  li,3ri  à  0,12,  0,14;  0,11;  0,07;  0,03;  0,2,  0,09. 
A  noter  que  de  1899  A  1912,  la  morbidité  moyenne  allei- 
gnail  0,1.1  pour  1.000  et  lu  mortalité  0,77.  11  est  à  retenir 
que,  tant  en  France  qu’aux  coloiiies,  les  marins  séjour¬ 
nent  fréquemment  dans  les  centres  endémiques.  Les  effets 
de  la  vaccination  préventive  ne  doivent  donc  pas  être 
comparés  à  ceux  constatés  dans  l’armée  métropolitaine, 
mais  à  ceux  que  donnerait  une  statistique  de  morbidité-  et 
de  mortalité-  des  soldats  en  service  dans  les  ports  mili¬ 
taires,  aux  colonies  ou  dans  les  pny.s  do  protectorat  ; 
2“  les  progrès  réalisés  sur  les  premières  méthodes  de 
vaccination  antityphoïdique  ont  porté  surtont  sur  le  fait 
i|ue  les  vaccinations  se  font  actuellement  en  une  seule 
injection  hypodermiiiue  (lipo-vaccin  Le  Moignic),  au  lieu 
de  quatre  ou  trois  (Chantemesse).  Le  vaccin  à  l’éther,  qui 
demandaitprimitivemenl  quatre  injections,  a  été  ramené 
d’abord  à  deux,  puis  A  une  injection.  Les  réactions 
observées  aujourd'hui,  dans  la  marine,  avec  le  vaccin  le 
plus  employé-  (lipo-vaccin),  ne  sont  pas  A  retenir;  3“  les 
dilférents  vaccins  autorisé-s  dans  la  marine  sont  les  sui¬ 
vants  :  a)  vaccin  A  l’éthsr  du  médecin  inspecteur  général 
Vincent,  autorisi-  pur  décret  du  12  .Inin  1913,  pour  ce  qui 
concerne  le  bacille  typhique,  et  utilisé  ultérieurement 
après  l’adjonction  des  paralyphiques.  Ce  vaccin  est  pré¬ 
paré  par  le  laboratoire  de  vaccination  de  l’armée;  i)  lipo- 
vaccin  T.  A.  B.  Le  Moignic,  autorisé-  jiar  décret  du 
10  Juin  1918  et  jiréparé  pur  le  laboratoire  des  lipo- 
vaccins;  c)  vaccin  T.  A.  B.  chauffé  de  Widal,  préparé 
par  l’institut  Pasteur  et  autorisé  par  décret  du  24  Décem¬ 
bre  1920.  A  titre  d'essais  très  limités  ;  entéro-vaccins, 
préparés  par  des  laboratoires  privés  (Lumière,  biothé- 
rapie),  pour  les  cas  où  les  autres  vaccins  seraient  contre- 
indiqués  (circulaire  du  ministère  de  lu  Marine  du  4  Mai 
1923)  Le  libre  choix  du  vaccin  est  laissé  aux  médecins- 
majors  des  bAtimenIs  et  services;  4“  le  contrôle  de  la 
vaccination  est  assuré  par  les  états  périodiques  fournis 
pur  tous  les  bùtiments  et  services  A  lu  direction  centrale 
du  Service  de  Santé  et  aussi  par  les  renseignements 
]iorlé-s  sur  les  livrets  médicaux  des  équipages;  5"  il  n'a 
pas  été  signalé,  depuis  1915,  au  ministère  de  la  Marine, 
de  cas  mortel  A  la  suite  des  ojiéralions  de  vaccination; 
t>”  il  n’a  pas  été  signalé  au  département,  qui  a  attiré 
l’a  tention  du  personnel  médical  sur  ce  point,  que  la 
vaccination  antitypho'idi([iie  ait  eu  une  répercussion  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose;  7“  le  département  n’ayant 
pas  ou  connaissance  d  accidents  graves,  au  cours  de  la 
vaccination,  n’a  pas  eu  A  envisager  de  mesures  spéciales 
pour  dissiper  l'appri-hension  du  personnel.  »  (Journ  of]., 
18  Février.) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Delaborde,  médecin- 
inspecteur,  dirci-teur  du  Service  de  Santé  de  la  IJc  région, 
est  placé  dans  la  2»  section  (réserve)  du  i-adre  du  Corps 
de  Santé  militaire.  [Journ.  off.,  6  Mars.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  rayés  des 
cadrés  des  officiers  de  réserve  de  l’armée  de  mer  : 
M.M.  Vincent,  médecin  principal;  Prat-Flottes,  médecin 
do  1'"'  classe.  {Journ.  o//'.,  6  .Mars.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  A  Paris,  de 
M'""  Clotilde  Mulon  et  A  Fez  celle  de  M.  Armand  Rous¬ 
seau,  médecin  de  l'hôpital  Cocard. 


Au  profit  de  l’Œuvre  Qrancher 


Dans  le  numéro  du  21  Février  de  l.a  Presse  Médi¬ 
cale,  nous  avions  annoncé  la  représentation  de 
bienfaisance  qui  devait  avoir  lieu  salle  Gaveau,  le 
8  Mars,  A  9  heures  du  soir,  pour  l’Œuvre  de  Pré¬ 
servation  de  l’enfance  contre  la  tubeiculose.  Cette 
représentation  a  eu  le  pius  grand  succès;  aucune 
place  qui  ne  fût  occupée  par  le  Tout  Paris  médical 
tt  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  placement  fami¬ 
lial,  A  la  campagne,  des  petits  citadins  menacés  par 
la  tuberculose. 

Au  programme,  illustré  gracieusement  par  Pierre 
Brissaud  et  vendu  au  profit  de  l’Œuvre  par  de  char¬ 
mantes  jeunes  lilles  :  Suite  en  si  mineur  de  Bach,  . 
prélude  de  sainte  Alméenna,  chant  de  Nigamon, 
Pâques  à  New-York  de  Honegger,  et  enfin  Le  Roi 
David,  psaume  dramatique  de  Kené  Morax,  musique 
d'Arthur  Honegger,  remarquablement  exécuté  sous 
la  direction  de  Hobert  Sioban,  avec  le  concours  de 
M“v»  Croiza  et  Gabrielle  Gills,  de  MM.  Georges 
Jouatte  et  Jacques  Copeau.  A  l’orgue  :  M.  A.  Cel¬ 
lier,  organiste  de  l'église  de  l'Etoile.  L'Art  choral 
et  la  Chorale  professionnelle  de  Paris  prêtaient  éga¬ 
lement  leur  concours.  Tous  les  artistes,  qui,  devant 
cet  auditoire  d’elite,  s’étaient  surpassés,  lurent  lon¬ 
guement  applaudis.  M.  le  président  de  la  Répu¬ 
blique  avait  bien  voulu  accorder  son  haut  patronage 
A  cette  fêle  de  charité  et  s’y  faire  représenter. 

Le  succès  de  cette  belle  réunion  est  dû  en  grande 
partie  au  zèle  et  au  dévouement  des  dames  patron- 
nesses  de  1  (Euvre  Grancher  qui,  sous  la  conduite  de 
M™“  Léon  Faisans,  ont  fait  preuve  d'une  activité  et 
d'une  intelligence  admirables  pour  l'organisation  du 
spectacle,  la  propagande  dans  leurs  relations  mon¬ 
daines,  le  placement  des  billets,  etc.  L'fEuvre  Gran¬ 
cher  leur  doit  une  grande  reconnaissance.  En  l'ab¬ 
sence  du  De  E.  Roux,  président  de  1  Œmvre,  le 
De  Calmette,  vice-président,  entouré  des  membres 
du  Conseil  d’administration,  se  tenait  A  l'entrée  de 
la  salle  pour  recevoir  les  personnages  officiels. 

L  auteur  du  Roi  David,  demandé  par  toute  la  salle 
debout,  a  été  acclamé.  Nous  avons  noté  la  présence 
d’un  grand  nombre  de  personnalités  médicales,  pro¬ 
fessent  s,  membres  de  l’Académie  de  Médecine,  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  accompagnés  de 
leurs  familles.  C'est  d’abord  le  Conseil  d’administra¬ 
tion  de  1  (Euvre  Grancher  ;  MM.  Calmette,  Ambroise 
Rendu,  Mcrillon,  Laurent,  ancien  préfet  de  police, 
L.  Guinon,  J.  Renault,  J.  Comby,  P.  Armand-De- 
lille,  J.  Ilallé,  Boby  de  la  Chapelle,  etc.  Nous  avons 
reconnu,  dans  l’assistance,  les  D'"  F.  Bezançon, 
Guillain,  Mauclaire,  Labey ,  Lardennois ,  Léri, 
Queyrat,  M.  Fiessinger,  Maurice  de  Fleury,  A.  Ma¬ 
rie,  Laederich,  Civatte,  Marquezy,  Savariaud,  Au- 
distère,  Gadaud,  député  de  la  Dordogne,  Cantonnet, 
Cottenot,  Loeper,  etc. 

Nous  sommes  heureux  d’enregistrer  le  succès  de 
cette  fête  dont  profiteront  les  pupilles  d’une  des 
(Euvres  philanthropiques  les  plus  remarquables  de 
notre  époque. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
ofjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  np  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {i  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desuouettes,  Paris,  15«  (tél.  :  Ségur  89-43). 

A  vendre  un  dilatateur  injecteur  urétral  neuf  de 
Kollmann-  Franck  375  francs;  une  table  examen  fer 
laqué  avec  étriers,  cuvette  et  allonge  375  francs; 
divers  instrumenta  et  appareils.  —  S’adr.  Lorean, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris  12*. 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste  :  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
U»  6855. 

A  vendre  table  radiologique  Rechon  basculante, 
pour  examen  vertical  et  horizontal,  avec  écran 
30  X  ~  Ecrire  P.  M.,  n"  6883. 


On  demande  médecin  cultivé,  n’exerçaal  pas,  pour 
occuper  poste  fixe  dans  un  service  de  publicité,  dans 
maison  de  spécialités  pharmaceutiques.  Ne  pas  se 
présenter.  —  Ecrire  avec  exposé  de  titres,  14,  rue 
de  Glichy,  Paris. 

Superbe  clientèle  de  ville  d’eau  très  ancienne. 
Recette  70  000.  Villa  dans  jardin.  S’adres.  D'' Guille- 
monat,  47,  bd  Saint-.Michel,  Paris.  Tél.  :  Gob  24-81. 

Infirmière  ch.  emploi  assistante  chez  docteur, 
s’occuper,  intérieur,  accompagner,  malade  ou  enfants 
campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6896. 

Sténo -dactylo  expérim.  dés.  emploi  demi-journée. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  6898. 

Infirmière,  excellentes  références,  cherche  A  soi¬ 
gner  malade  dans  famille.  Aiderait  docteur.  Ecrire 
M.  L.,  52,  av.  Bernard-Palissy,  St-Cloud  (S. -et  O.). 

Infirmière  dipl.,  exc.  réf.,  ch.  empl.  ch.  docteur 
Paris,  f.  fonctions  secrétaire.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  6900. 

Urg.  infirmière  dipl  chirur.,  demandée.  Hôpital 
A  Vendôme  (L.-et-Gh.). 

Dame  sténo  dactylo,  ay.  qqs  connaiss.  médic., 
désire  emploi  secrétaire.  Exc.  réf.  Ecr.  P.  M.,  n“  6902. 

A  vendre  appareils  de  mécanothérapie  type  Zan- 
der  :  A’.A^A'”'  — B-"-.B“  "'.B'*  —  C'i.  C«.  G'"—  E" 
banc  de  massage  avec  moteur  1  HP  courant  continu 
110  V.  —  E’  —  K'  avec  moteur  1  2  HP  courant  con¬ 
tinu  ilO  V.  Banc  oriiiopédique.  Faire  olfres.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  6903. 

A  céder  sphygmo-tensiophone  Vaquez-Laubry,  ay. 
servi  1  fois.  180  fr.  Gde  pharm.  Eug.  Pozzi,  Troyes. 


Jeune  homme  connaiss.  bien  trav.  labo  (réaction 
Bordet  Wass.)  offre  ses  services  auprès  bactér.  ou 
syphiligr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6905. 

Jne  dame  instruite  ch.  poste  secrétaire  intéressant 
et  bien  rémunéré.  Exc.  réf.,  sténo-dact.  franç.  et  un 
peu  angl.  Accepter.  1/2  journée.  Ecr.  P.  M.,  n°6906. 

Dame  sténo-dact. ,  45  a.,  dipl. ,  réf.,  qqs  conn.  méd. , 
tr  b.  éduc.,  instr.,  dem.  pl.  secrét  ,  aide  chez  méd., 
chirurg.,  clin.  etc.  Un  peu  compt.,  angl.,  allem., 
espagn.  Posséd.  mach.,  fer.  trav.  dact.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6907. 

Jeune  méd.,  ancien  externe,  désire  reprendre 
client.  Paris  ou  banl.  imméd.  —  Ecr.  P.M.,  n“  6908. 

Médecin  prêterait  gratuitement  pour  plus,  années 
A  confr.  soigntux,  s'install.  Paris  avril,  nombr. 
pièces  mobilier.  Rien  A  payer  que  frais  déménagem. 
400  fr.  env.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  6909. 

Infirmière  américaine  diplômée,  enregistrée,  par¬ 
lant  également  l’anglais  et  le  français,  très  bonne 
éducation,  graduée  d’un  hôpital  général,  avec  sept 
ans  d’expérience  comme  infirmière  en  chef  dans 
sanatorium  de  maladies  nerveuses,  demande  situation 
dans  institution  de  ce  genre;  peut  fournir  les  meil¬ 
leures  références.  —  Ecrire  avec  détails  A  M'i®  Char¬ 
lotte  Tassé  G.  G.  E.,  sanatorium  Prévost,  incorporé, 
A  Gartierville,  près  Montréal  (Canada). 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  répoatua  un 
timbre  de  O  ir.  SS  pour  la  transipj^i^ipo  des  lettres. 

-  ,  >■  te  Gérant  :  O.  Poréb. 
Ptr'i.  —  L.  Marstiiecx,  inr-rlmear,  1,  rus  Cssutts. 


Tï^AVAUX  ORIGINAUX 


LA  VACCINOTHÉRAPIE 

EN  CHIRURGIE' 

l’di-  Louis  BAZY. 


Eu  abordant  ce  sujet,  j’éprouve  quelque  appré¬ 
hension.  La.  conférence  que  j’ai  l’honneur  de  faire 
devant  vous  risque,  en  ellet,  de  ne  représenter 
qu’une  vérité  temporaire.  Parler  de  vaccinothé- 
rapie,  c’est  toucher  aux  points  les  plus  contro¬ 
versés  de  cette  science  si  délicate  que  représente 
l’étude  de  l’immunité  et  qui  est  en  incessante 
évolution.  Aussi  n’accepterez-vous  les  idées  que 
je  vais  émettre  devant  vous  que  comme  des  hypo¬ 
thèses  de  travail  et  non  comme  des  formules 
absolues.  Je  vous  dirai  seulement  que  je  ne  m’y 
suis  arrêté  moi-même,  comme  j’essaierai  de  les 
défendre  devant  vous,  qu’en  les  faisant  passer 
sans  cesse  sous  le  double  contrôle  indispensable 
de  l’expérience  clinique  et  de  l’expérimentation. 
C’est  la  seule  manière,  à  mes  yeux,  d’envisager 
la  vaccinothérapie  d’une  manière  productive. 
J’espère  que,  ce  faisant,  je  ne  lasserai  pas  trop 
votre  attention. 

DkKI.NITIOX  de  l.A,  VACCINOTHÉKAIME.  —  La 
vaccinothérapie  consiste  à  traiter  une  infection 
déjà  en  évolution  par  des  vaccins,  c’est-à-dire 
piir  les  germes  mêmes  de  la  maladie  considérée, 
rendus  artificiellement  non  pathogènes.  On  peut, 
en  vérité,  s’étonner  que  l’organisme  sur  lequel 
évoluent  des  germes  vivants,  représentant  a  priori 
le  meilleur  antigène,  et  qui  cependant  n'arrive 
pas  à  s’immuniser  contre  eux,  puisse  tirer  jmrti 
de  l’introduction  de  microbes  morts.  Il  faut  donc 
se  demander  sur  quelles  données  repose  l’usage 
de  la  vaccinothérapie. 

Quels  sont  les  principes  gui  ont  conduit  a 
IMAGINER  LA  VACCINOTHÉRAPIE? —  Je  ne  puis  vé¬ 
ritablement  mieux  faire,  pour  énoncer  ces  prin¬ 
cipes,  que  de  citer  textuellement  ce  que  Wright, 
que  l’on  peut  considérer  comme  l’auteur  de  la 
vaccinothérapie  en  chirurgie,  bien  qu’il  n’ait  fait 
que  s’inspirer  des  travaux  de  Pasteur  et  de  bien 
d’autres  bactériologistes,  a  écrit  sur  ce  point  dans 
les  Annales  de  V [nslitnl  Pasleur  de  Février  1!)23  : 

«  Il  existe  une  période  pendant  laquelle  le 
microbe  se  cultive  dans  l’organisme,  non  pas 
d’une  fagon  disséminée,  mais  en  restant  localisé 
à  une  région.  Ce  fait  suggère  que  le  résultat  heu¬ 
reux  de  la  méthode  pastorienne  (dans  la  rage,  par 
exemple)  doit  être  dû  à  une  réaction  immunisante 
développée  par  le  vaccin  dans  une  région  qui 
n’est  pas  encore  infectée. 

«  L’idée  qu’une  région  de  l’organisme  non  en¬ 
core  infectée,  et  par  conséquent  inactive,  peut,  sous 
l'influence  d’un  vaccin,  être  amenée  à  porter  se¬ 
cours  aux  régions  infectées  est  l’idée  qui  a  con¬ 
duit  à  la  vaccinothérapie  »  (Wright). 

Ainsi  donc  le  problème  se  trouve  nettement 
posé.  La  vaccinothérapie  a  pour  but  de  déter¬ 
miner,  au  cours  même  d’une  infection  déjà  con¬ 
stituée,  une  iniinunisalion  actiee ,  une  eaccinatiou,  en 
se  servant  d’une  quantité  limitée  de  germes  morts, 
donc  incapables  de  pulluler,  que  l’organisme  ré¬ 
sorbe  en  produisant  une  quantité  surabondante 
de  corps  immunisants,  d’aniicorps,  qui,  passant 
dans  le  sang,  iront  par  son  intermédiaire  attaquer 
le  ou  les  foyers  initiaux  de  l’infection.  Ce  faisant, 
on  pense  réaliser  à  la  fois  la  cure  de  la  maladie 
et  aussi  sa  prévention.  Il  est  classique  d’opposer 
la  vaccinothérapie,  immunisation  active,  qui  de¬ 
mande  un  délai  pour  s’établir,  mais  dure,  à  la 


1.  Cooférence  fuite  au  Val-Je-Grâce,  le  ‘Jl  Janvier  H»2.^. 


sérothérapie,  immunisation  passive,  d’effet  immé¬ 
diat,  mais  éphémère.  Il  est  non  moins  classique 
d’ajouter  que  la  sérothérapie  fait  fabriquer  les 
substances  immunisantes  par  un  animai  pour  les 
injecter  plus  tard,  contenues  dans  son  sérum,  à 
l’homme  infecté,  tandis  que  la  vaccinothérapie 
les  fait  fabriquer  par  le  malade  lui-même  dans  ses 
tissus  restés  sains,  au  profit  de  ses  tissus  infectés. 
En  comparant  ainsi  la  sérothérapie  et  la  vaccino¬ 
thérapie,  on  songe  à  l’immunisation  des  animaux 
producteurs  des  sérums  thérapeutiques,  chez  qui 
l’on  cherche  à  obtenir  la  plus  grande  quantité 
possible  d’anticorps  par  des  injections  répétées 
d’antigènes.  L’esprit  est  naturellement  attiré  par 
les  idées  d’accoutumance,  de  mit/iridatisntion,  de 
VACCINATION  en  un  mot,  et  l’on  espère  réaliser 
plus  sûrement  celle-ci,  en  procédant,  dans  la  vac¬ 
cinothérapie  chez  l'homme  infecté,  comme  on 
agit  pour  la  production  du  sérum  chez  l’animal 
sain,  c’est-à-dire  en  injectant  des  doses  d’antigène 
nombreuses,  à  doses  progressivement  croissantes, 
à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers. 

Ces  principes  ne  sont-ils  pas  su.iets  a  révi¬ 
sion?  —  Il  faut  toujours  se  garder  des  concep¬ 
tions  trop  schématiques.  Un  autre  inconvénient 
que  présente  la  comparaison  entre  la  sérothérapie 
et  la  vaccinothérapie,  c’est  qu’on  pense  toujours 
aux  merveilleux  résultats  obtenus  par  la  sérothé¬ 
rapie  antitoxique  contre  la  diphtérie,  le  tétanos 
ou  les  toxémies  gangrèno-gazeuses  et  qu’on  en 
espère  de  semblables  avec  les  sérums  antimicro¬ 
biens.  Or,  autre  chose  est  de  rendre  inollensive 
une  toxine,  chose  inerte,  qu’on  neutralise  par  son 
antitoxine  en  provoquant  une  véritable  réaction 
chimique  réalisable  in  oitro  extemporanément,  et 
autre  chose  est  de  combattre  des  microbes,  êtres 
vivants,  doués,  tout  comme  l’organisme  sur  lequel 
ils  se  développent,  de  moyen.s  d’attaque  et  de  dé¬ 
fense.  Même  quand  on  ne  parle  que  de  vaccino¬ 
thérapie,  il  est  bon  de  se  rappeler  les  déceptions 
qu’ont  procurées  aux  chercheurs  la  plupart  des 
sérums  antîinicrobiens. 

11  semble  donc  bien  qu’il  ne  faille  fias  réduire 
le  but  à  atteindre  par  la  vaccinothérapie  à  la  seule 
production  des  anticorps.  Pour  employer  une  ex¬ 
pression  de  CalmeUe,  ceux-ci  «  se  montrent  plutôt 
comme  les  témoins  des  réactions  cellulaires  de 
l’organisme  contre  les  infectiO'ns  ».  Mais  on  ne 
peut  pas  dire  qu’il  y  ait  parallélisme  entre  la 
richesse  en  anticorps  du  sérum  d’un  malade  et 
l’activité  de  .ses  moyens  de  défense  contre  l’in¬ 
fection. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  seules  infections 
chirurgicales  dans  lesquelles  la  vaccinothérapie 
donne  le  plus  généralement  des  succès,  comme  les 
infections  à  staphylocoques  (furoncles,  anthrax, 
ostéomyélites),  on  ne  peut  s’empêcher  de  remar¬ 
quer  avec  llesredka  que  les  staphylocoques  sont 
de  mauvais  antigènes,  ce  qui  veut  dire  qu’on  n’ob¬ 
tient  avec  eux  des  anticorps  que  très  difficile¬ 
ment  et  qu’au  surplus,  ces  anticorps  sont  d’une 
efficacité  douteuse.  Vous  n'ignorez  pas  les  études 
si  suggestives  que  M.  Besredka  a  consacrées  aux 
iumtunüés  locales.  Je  ne  vous  en  entretiendrai  pas. 
Je  retiendrai  simplement  deux  faits  : 

1“  En  utilisant  la  vaccination  par  voie  buccale, 
Besredka  arrive  à  conférer  au  lapin  une  immunité 
solide  contre  le  bacille  de  Shiga  et  cependant  il 
est  impossible  de  déceler  le  moindre  anticorps  dans 
le  sang; 

2°  Inversement,  si  l’on  étudie  la  pulpe  vacci¬ 
nale  qui  a  une  affinité  élective  pour  les  téguments 
et  qu’on  l’inocule  directement  dans  le  péritoine, 
en  respectant  soigneusement  la  peau,  on  proeotiue 
l’apparition  d’anticorps  virulicides,  mais  on  ne 
procure  à  l’animal  aucune  immunité. 

Voici  une  infection  cliirurgicale  courante,  la 
colibacillose  urinaire.  Au  moyen  d’expériences 


faites  chez  des  lapins  immunisés  contre  un  coli¬ 
bacille  d’origine  urinaire,  votre  maître,  le  profes¬ 
seur  Vincent,  a  montré  que  les  anticorps  très 
abondants  dans  le  sang  de  ces  animaux  ne  passent 
qu’en  minime  quantité  dans  l’urine  et  n’y  sont 
pas  constants. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  enseigne  la  méde¬ 
cine  expérimentale.  Ils  vous  démontrent  qu’il  ne 
faut  pas  lier  l’étude  de  la  vaccinothérapie  à  la 
seule  étude  des  anticorps.  Confrontons  donc  ces 
données  expérimentales  avec  celles  que  nous  four¬ 
nit  l’expérience  clinique. 

Que  nous  afi'rend  la  ruATiguE  de  la  vacci- 

XOTHÉRADIE  dans  les  INFECTIONS  CHIRURGICALES? 
—  1“  La  vaccinothérapie  amène  parfois,  dès  la 
première  injection,  des  guérisons  tellement  ra¬ 
pides  qu’on  pourrait  presque  dire  qu’elles  sont 
soudaines.  Rien  n’est  plus  suggestif  à  ce  point  de 
vue  que  l’étude  de  ces  faux  croups  asphyxiques 
à  staphylocoques  dont  j’ai  parlé  à  la  Société  de 
Chirurgie*  au  nom  de  mon  ami  lïrisset  (de  Saint- 
Lô).  Ces  croujis,  qui  simulent  à  s’y  méprendre  le 
vrai  croup  diphtérique,  mais  sont  en  réalité  des 
laryngites  à  staphylocoques,  comme  le  démontre 
l’examen  bactériologique,  ont,  au  point  de  vue 
de  l’obstruction  laryngée,  la  gravité  mécanique 
du  croup  vrai.  Non  traités  à  temps,  ils  aboutis¬ 
sent  fatalement  à  l’asphyxie  et  nécessitent  la 
trachéotomie  d’urgence.  Far  contre,  ils  sont 
d’une  sensibilité  très  grande  au  vaccin,  plus 
sensibles,  semble-t-il,  que  le  croup  vrai  au 
sérum,  au  point  que  Brisset  a  pu  noter  que  le 
vaccin  agit  avec  certitude  dans  un  délai  toujours 
le  même,  qui  est  d’environ  six  heures.  Je  sais 
bien  que  Wright  a  écrit  que  :  c  avec  des  doses 
faibles  de  vaccin  ou  une  auto-inoculation  relati¬ 
vement  légère,  on  peut  observer,  en  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  l’injection,  une  phase 
jiositive  ou,  pour  mieux  dire,  un  ellet  épiphy- 
lactique  ou  immunisant.  Une  augmentation  simi¬ 
laire,  mais  éphémère,  connue  sous  le  nom  de 
«  fausse  ascension  »,  ])eut  être  observée  au  bout 
de  deux  heures  après  l’injection  de  plus  grandes 
doses  de  vaccin,  ou  après  de  jilus  fortes  auto¬ 
inoculations.  Après  cette  phase  positive  jiassa- 
gère,  ces  fortes  inoculations  de  vaccin  et  ces 
massives  auto-inoculations  produisent  une  phase 
négative,  ou  pour  mieux  la  définir,  un  ellet  apo- 
phylactique  ou  désimmunisant,  et  cet  ellet  est 
d’autant  plus  grand  et  jilus  prolongé  que  la 
quantité  d’antigène  introduite  dans  le  sang  a  été 
plus  grande  »  (Wright).  Les  faits  de  guérison 
rapide  sont  donc  bien  connus.  II  nous  restera  à 
voir  comment  on  peut  les  interpréter. 

2“  Dans  un  autre  ordre  de  faits,  on  voit  la 
vaccinothérapie  amener  une  aggravation  des 
lésions.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  d’une 
aggravation  qui  pourrait  se  produire  dès  la  pre¬ 
mière  injection  et  qu’on  pourrait  attribuer,  pré¬ 
cisément,  à  cette  phase  négative  (|ue  ^^'right  a 
signalée  et  qu’il  attribue  à  l’injection  d’une  trop 
forte  dose  vaccinale.  L’aggravation  (jue  je  vise 
se  produit  au  cours  même  de  la  vaccination,  après 
une  série  de  six  ou  sept  jiiqùres,  alors  que  l’in¬ 
fection  traitée  avait  rétrocédé  de  fagon  manifeste, 
ou  même  paraissait  gtiérie,  alors  donc  que  l’on 
pouvait  légitimement  supposer  que  l’organisme 
commençait  à  s’immuniser.  (Cependant  les  ino¬ 
culations  de  vaccin  deviennent  mal  tolérées, 
elles  provoquent  des  malaises.  Parfois,  le  siège 
des  précédentes  injections  redevient  doulou¬ 
reux  et  tout  ceci  co'i’ncide,  fait  paradoxal,  avec 
un  renouveau  de  l’infection  traité#,  qui  peut 
même  jirendre  un  caractère  rebelle  (pi’on  ne  lui 
connaissait  pas. 

Si,  comme  dans  les  infections  urinaires,  on 
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suit  par  le  contrôle  histo-bactériologique  de 
l’urine  les  progrès  de  la  cure  vaccinothérapique, 
on  constate  qu’un  grand  nombre  de  malades  qui 
présentent  toutes  les  apparences  de  la  guérison 
clinique  ne  sont  cependant  pas  guéris  bactério- 
logiquement,  puisque,  dans  leur  urine,  on  peut 
retrouver,  presque  en  égale  quantité,  les  germes 
que  le  vaccin  se  proposait  de  faire  disparaître. 
Qu’en  conclure,  sinon  que  ces  germes  sont  reve¬ 
nus  à  l’état  parasite,  tout  prêts  à  redevenir  patho¬ 
gènes  à  la  moindre  occasion. 

4“  Cela  est  si  vrai  que  bien  souvent,  après  un 
traitement  vaccinothérapique,  conduit  suivant  les 
règles  admises  et  qui  a  amené  la  guérison,  on 
voit  l’infection  récidiver  dans  un  délai  parfois 
très  court,  six  semaines  ou  deux  mois,  ce  qui 
tend  à  prouver —  et  c’est  le  quatrième  point  sur 
le([uel  je  veux  insister  —  que  l’immunité  obtenue 
par  la  vaccination  dans  les  infections  chirurgi¬ 
cales  est  parfois  bien  précaire  dans  sa  durée. 

Ayant  fait  ces  constatations,  nous  sommes 

AMENÉS  A  NOUS  DEMANDEII  SI  VRAIMENT  NOUS 
AVONS  BIEN  LE  DROIT  DE  PARLER  DE  VACCIN,  DE 
VACCINATION.  Le  mot  de  vaccin,  qui  vient  de 
vacca,  vache,  implique  qu’en  le  prononçant,  on 
a  toujours  en  vue  des  phénomènes  analogues  à 
ceux  de  la  vaccination  jennérienne  contre  la 
variole.  Que  suppose  cette  vaccination  ? 

Cela  suppose  tout  d’abord  que  l’on  s’adresse  à 
un  sujet  neuf,  c’est-à-dire  indemne  de  toute 
atteinte  de  la  maladie  contre  laquelle  on  veut  le 
préserver.  C’est  le  trait  de  génie  de  Pasteur 
d’avoir  montré  que,  la  période  d’incubation  de 
la  rage  étant  fort  longue,  on  pouvait,  pendant 
toute  cette  période,  considérer  l’homme  mordu 
comme  un  sujet  neuf,  et  mettre  à  profit  ce  répit 
pour  développer,  sous  l’inlluence  de  la  vaccina¬ 
tion,  la  réaction  protectrice. 

Cela  suppose,  en  second  lieu,  que  l’on  utilise 
un  germe  vivant,  donnant  une  vraie  maladie,  mais 
une  maladie  atténuée,  susceptible  toutefois  de 
déterminer  dans  l’organisme  la  réaction  salutaire 
(jiii  engendre  l'immunité  persistante. 

Cela  suppose,  en  ellet,  en  troisième  lieu,  une 
immunité  durable,  de  l’ordre  de  celle  que  l’on 
imagine  que  possèdent  les  hommes  qui  ont  pu 
guérir  d’une  atteinte  spontanée  de  la  maladie. 
Kappelons  la  définition  de  Hordet  :  «  Mettre 
artiticiellement  l’organisme  dans  un  état  compa¬ 
rable  à  celui  ou  il  serait  s’il  s’était  guéri  d’une 
atteinte  spontanée  de  la  maladie  considérée,  tel 
est  l’objet  de  l’immunisation  active  ou  vacci¬ 
nation.  » 

Ur,  Messieurs,  quand,  en  chirurgie,  nous  pra¬ 
tiquons  la  vaccinothérapie,  de  quoi  nous  servons- 
nous  ?  De  germes  morts,  tués  qu’ils  sont  par 
une  infinité  de  procédés  que  je  ne  vous  rappe- 
lerai  pas. 

A  quelles  maladies  nous  adressons-nous  ?  A 
des  maladies  telles  que  les  streptococcies,  les 
staphylococcies,  les  colibacilloses,  la  gonococ- 
cie,  toutes  infections  qui  sont  indéfiniment  renou¬ 
velables,  parce  que  nous  savons  bien  qu’une 
première  atteinte  ne  confère  aucune  immunité 
caractérisée. 

Quels  sujets  traitons-nous  ?  Sont-ce  des  sujets 
neufs.  Non  pas,  certes.  Ce  sont  des  malades,  en 
puissance  d’infection  nettement  constituée.  Ce 
sont  en  un  mot  des  porteurs  de  germes. 

Le  prototyiie  du  porteur  permanent  de  germes, 
c’est  le  tuberculeux  et,  comme  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  facile  à  réaliser  chez  l’animal,  se  prête 
merveilleusement  à  la  double  étude  combinée  de 
l’expérimentation  au  laboratoire  et  de  l’expé¬ 
rience  clinique  à  l’hôpital,  voulez-vous  que  nous 
la  considérons  un  instant  ?  Peut-être  en  tirerons- 
nous  des  observations  fructueuses. 

Que  nous  ai-i'hend  d’abord  i.’uxpérimf.nta- 
Tiox  ?  — .  Elle  met  en  évidence  un  phénomène 
cajiital,  sur  lequel  je  ne  .saurais  trop  retenir  votre 
attention  :  /c  phénomène  de  Koch.  Vous  savez  en 


quoi  il  consiste  et  comment  Koch  l’a  décrit  en 
1891  : 

«  Si  on  inocule  à  un  cobaye  sain  une  culture 
pure  de  bacilles,  la  plaie  se  ferme  ordinairement 
et  semble  guérir  dès  les  premiers  jours.  Ce  n’est 
que  vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour  qu’ap¬ 
paraît,  au  point  d’inoculation,  un  nodule  dur  qui 
s’ouvre  bientôt  et  produit  un  ulcère  persistant 
jusqu’à  la  mort  de  l’animal. 

«  ür,  les  cobayes  déjà  infectés  depuis  quatre  à 
six  semaines  et  qu’on  réinocule  de  nouveau  se 
comportent  très  différemment.  Chez  eux  il  ne  se 
forme  pas  de  nodule  au  point  de  réinoculation; 
mais,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  ce 
point  devient  dur  et  prend  une  coloration  rouge 
violacée,  puis  noirâtre,  sur  une  étendue  large  de 
5  mm.  à  1  cm.  Les  jours  suivants,  la  peau  se  né¬ 
crose.  Elle  ne  tarde  pas  à  s’éliminer  et  laisse  à  sa 
place  un  ulcère  superficiel  qui  guérit  rapidement, 
d’une  façon  définitive,  sans  que  les  ganglions 
voisins  soient  tuméfiés. 

«  Ainsi,  les  bacilles  tuberculeux  inoculés  agis¬ 
sent  tout  autrement  sous  la  peau  d’un  animal 
déjà  tuberculeux  que  sous  celle  d’un  animal  sain. 
Cet  effet  curieux  n’est  pas  spécial  aux  bacilles 
vivants  ;  il  se  constate  également  avec  les  bacilles 
tués,  soit  par  chauffage  à  l’ébullition,  soit  par  des 
agents  chimiques.  » 

En  résumé,  au  point  à' inoculation,  l’animal  sain 
présente  tardivement  un  ulcère  persistant  jusqu’à 
la  mort  et  accompagné  de  réaction  ganglionnaire. 

L’animal  déjà  tuberculeux,  au  contraire,  voit 
apparaître,  presque  immédiatement,  au  point  de 
réinoculation,  un  ulcère  qui  guérit  rapidement,  et 
ne  retentit  pas  sur  les  ganglions  tributaires. 

De  ces  faits  concluons  avec  Calraette  : 

«  A  chaque  réinfection  bacillaire,  ou  plus  exac¬ 
tement  à  chaque  surinfection  (le  mot  réinfection 
pouvant  faire  présumer  la  guérison  complète  de 
l’infection  primitive),  l’organisme  déjà  tubercu¬ 
leux  réagit  par  un  ell’ort  d’expulsion  plus  intense 
et  plus  rapide  ;  il  devient  de  plus  en  plus  intolérant 
à  l'égard  des  bacilles.  » 

Cette  intolérance  se  traduit  «  par  l’aptitude  à 
éliminer  les  bacilles  comme  des  corps  étrangers 
que  les  phagocytes  et  les  sucs  digestifs  cellu¬ 
laires  ne  parviennent  pas  à  faire  disparaître. 
Cette  élimination  s’effectue,  soit  par  les  voies 
normales  d'excrétion  des  résidus  solides  des  hu¬ 
meurs  (voies  biliaires,  intestin,  excrétions  mu¬ 
queuses),  soit  par  suppuration  et  nécrose  des 
tissus,  aboutissant  à  la  formation  de  cavernes  ou 
d’abcès  froids  qui  s’ouvrent  finalement  à  l’exté¬ 
rieur  ». 

Ces  faits  expérimentaux  permettent,  je  le  crois, 
de  bien  comprendre  les  résultats  de  ce  que  l’on 
appelle  —  bien  improprement  d’ailleurs  —  la 
vaccinothérapie  antituberculeuse. 

J’ai  étudié  dans  différentes  publications  et  dans 
la  thèse  de  mon  élève  et  ami  Poussard  les  effets 
de  la  vaccinothérapie  antituberculeuse.  On  peut 
ainsi  les  schématiser  : 

Dans  les  formes  purement  inflammatoires,  dans 
ce  que  Jousset  appelle  les  formes  flu.rionnaires,  la 
vaccinothérapie  provoque  l’élimination  rapide 
des  bacilles,  et  cela  se  traduit  par  la  régression 
des  lésions,  la  disparition  de  la  poussée  inflam¬ 
matoire. 

Dans  les  formes  caséeuses,  au  contraire,  l’in¬ 
jection  vaccinale  a  pour  effet  d’exagérer  la  ten¬ 
dance  à  la  nécrose.  Ceci  peut  avoir  certains  avan¬ 
tages.  Les  tissus  mortifiés  entretiennent  la  sup¬ 
puration  qui  cesse  dès  que,  la  séparation  du  mort 
d’avec  le  vif  s’étant  effectuée,  il  ne  reste  plus  que 
des  tissus  vivants,  seuls  aptes  à  la  cicatrisation 
N’est-ce  pas,  au  fond,  ce  que  le  chirurgien  cher¬ 
che  toujours  à  faire  ?  N’est-ce  pas  l’idée  es.sen- 
tielle  qui  dirigeait  sa  conduite,  lorsque,  dans  une 
plaie  de  guerre,  il  s’efforçait  de  supprimer  tous 
les  tissus  contus  pour  obtenir  une  cicatrisation 
plus  rapide  ?  Mieux  encore,  n’esl-ce  pas  celle 
suppression  radicale  des  tissus  nécrosés  par  la 
tuberculose  que  poursuit  le  chirurgien,  quand  il 


résèque  une  articulation  malade  ou  un  abcès  froid 
thoracique  ? 

La  vaccinothérapie  aboutit  au  même  résultat  : 
l'élimination  des  tissus  qui  ont  perdu  la  vie.  Mais 
elle  n’y  arrive  que  par  un  procédé  plus  aveugle, 
car  on  comprendra  que  l’effet  expulsif  produit  sur 
une  lésion  que  l’on  voit,  qui  est  accessible,  que 
l’on  a  pu  diagnostiquer,  peut  se  produire  égale¬ 
ment  sur  une  lésion  profonde,  cachée,  qui  échappe 
à  l’examen  même  le  plus  attentif.  On  pense  guérir 
un  foyer  que  l’on  connaît  et  l’on  réveille  iin  foyer 
insoupçonné  et  qui  peut-être  serait  resté  toujours 
sommeillant.  Les  inconvénients,  les  dangers  de  la 
vaccinothérapie  résultent  de  ce  que  l’effort  expulsif 
dont  on  escompte  des  effets  favorables  est  la  ré¬ 
sultante  d’un  réveil  focal  qui  se  produit  plus  ou 
moins  au  niveau  de  tous  les  foyers  de  l’infection, 
quels  qu'ils  soient,  et  d’une  mobilisation  leucocy¬ 
taire  intense.  Or,  qui  dit  mobilisation  leucocytaire 
dit  aussi  mobilisation  microbienne,  c’est-à-dire 
dissémination  des  germes  inclus  dans  les  leuco¬ 
cytes  et  création  de  nouvelles  localisations  infec¬ 
tieuses.  L’attention  ne  saurait  être  trop  retenue 
sur  ce  point  particulier. 

Je  me  résume.  Messieurs,  et  je  vous  dis  : 

Dans  la  tuberculose,  l’injection  de  produits 
extraits  des  bacilles  tuberculeux,  agissant  à  la 
manière  d’une  véritable  surinfection,  produit  un 
effet  e.rpulsif,  véritable  phénomène  de  Koch. 

Les  lésions  fluxionnaires  rétrocèdent. 

Les  lésions  caséeuses  marquent  une  tendance 
plus  rapide  vers  la  fonte  purulente. 

Ce  phénomène  de  Koch,  phénomène  d' intolérance, 
peut,  soit  réveiller  des  foyers  latents,  soit  en 
créer  de  nouveaux  par  mobilisation  leucocytaire. 

Voulez-vous  que  maintenant  nous  transpo¬ 
sions  TOUTES  CES  données  DANS  LES  AUTRES  INFEC¬ 
TIONS  CHiRURCicALEs  ?  —  Voici  toul  d’abord  des 
lésions  purement  congestives,  lésions  inflamma¬ 
toires  simples,  des  formes  fluxionnaires  si  l’on 
veut,  telles  l’érysipèle,  les  lymphangites.  L’in¬ 
jection  d’un  vaccin  approprié  les  fait  tourner 
court,  les  arrête  dans  leur  évolution.  Mais  qu’il  y 
ait  la  moindre  tendance  à  la  suppuration,  cette 
tendance  se  précise.  L’abcès  se  collecte  plus  vite, 
il  mûrit,  pour  employer  l’expression  populaire. 
Or,  la  suppuration  qui  se  collecte  est  la  suppura¬ 
tion  qui  va  guérir.  Voici  des  infections  à  staphy¬ 
locoques,  les  furoncles,  les  anthrax.  Elles  sont 
caractérisées  par  une  nécrose  du  tissu  cellulaire 
et  la  formation  d’un  ou  de  plusieurs  bourbillons. 
Elles  ne  guérissent  que  lorsque  les  bourbillons 
sont  éliminés.  Qu’atlend-on  de  la  vaccinoihé- 
rapie  ?  On  en  attend  la  résorption  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  qui  entourent  la  zone  de  nécrose 
où  siègent  les  bourbillons,  ce  qui  amène  la  cessa¬ 
tion  des  douleurs.  On  escompte  l’expulsion  rapide 
des  bourbillons,  d’où  dépend  une  prompte  gué¬ 
rison. 

Voici  encore  une  autre  infection  à  staphyloco¬ 
ques  :  l'ostéomyélite.  En  la  traitant  par  la  vaccino¬ 
thérapie,  on  a  obtenu  des  effets  contradictoires. 
Les  uns  l’ont  vantée,  d’autres  la  rejettent.  Je  suis 
sûr  qu’elle  doit  fournir  des  succès  comme  je  suis 
convaincu  qu’elle  doit  procurer  des  échecs.  Tout 
dépend  de  la  forme  anatomique  à  laquelle  on  s’at¬ 
taque.  Les  formes  bénignes,  fluxionnaires  doivent 
tourner  court  sous  l’influence  du  vaccin.  Ce  sont 
celles  qui  peuvent  d’ailleurs  guérir  spontané¬ 
ment,  sous  la  seule  influence  du  repos  et  des  mé¬ 
thodes  antiphlogistiques  habituelles.  11  y  a  des 
suppurations  superficielles  sous-périostées  que  la 
vaccination  précise,  collecte,  limite  en  un  mot  et 
qui  guérissent  par  des  interventions  minimes. 
Mais  qu’il  y  ait  la  moindre  tendance  à  la  nécrose 
osseuse  et  l’injection  vaccinale  l’accentue,  le  sé¬ 
questre  se  forme.  On  peut  se  demander  si  la  vac- 
cinothérhpiie^a/ télé  bien  utile.  Certains  auteurs 
enfin  ont  èfé  frappés  de  voir  survenir  en  cours  de 
vaccination  des  foyers  secondaires. 

Reportez-vous,  Messieurs,  à  ce  que  je  vous 
disais  tout  à  l’heure  à/propos  de  la  tuberculose. 
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du  rôle  des  réveils  focaux,  de  l’influence  de  la 
mobilisation  leucocytaire,  et  dites-moi  s’il  n’y  a 
pas  des  analogies  troublantes  entre  les  phéno¬ 
mènes  observés  dans  la  bacillose  et  ceux  que  vous 
avez  pu  suivre  vous-mêmes  en  traitant  les  infec¬ 
tions  à  pyogènes  par  la  vaccinothérapie  ?  Les 
effets  ne  sont-ils  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas 
et  ne  peut-on  toujours  attribuer  l'effet  curatif  de 
la  vaccinothérapie  à  un  effet  d’intolérance?  Le 
premier  effet  de  la  vaccinothérapie  n’est-il  pas 
tout  simplement  de  provoquer  la  suniNFBCTiox  ? 

Voici  quelques  faits  qui  me  paraissent  bien 
démonstratifs  à  cet  égard.  Un  de  nos  savants  les 
plus  éminents  avait  autrefois  présenté,  dans  la 
région  de  l’anus,  un  abcès  à  colibacilles  qui  avait 
guéri  en  laissant,  comme  séquelle,  un  petit  nodule 
induré  et  parfois  encore  un  peu  douloureux.  Un 
grand  nombre  d’années  après,  vingt-quatre  ans, 
au  cours  d’expériences  qu’il  avait  entreprises,  il 
inhala  accidentellement  une  culture  de  coliba¬ 
cilles.  Le  nodule  cicatriciel,  jusque-là  silencieux, 
fut  le  siège  d’un  réveil  focal  intense  qui  aboutit  à 
la  formation  rapide  d’un  nouvel  abcès,  contenant 
toujours  du  colibacille.  Cet  abcès  guérit  prompte¬ 
ment  et  cette  fois  sans  doute  plus  complètement 
que  la  première  fois,  puisque  la  cicatrice  qu’il  a 
laissée  est  souple,  mobile  et  non  indurée.  Ne 
peut-on  pas  dire  qu’il  y  ait  eu  effort  expulsif  de 
l’organisme  vis-à-vis  d’un  foyer  incomplètement 
éteint,  à  l’occasion  d’une  surinfection  acciden¬ 
telle  ? 

Il  faut,  parfois,  pour  que  la  surinfection  en¬ 
traîne  l’effet  d’intolérance,  qu’elle  se  produise  au 
niveau  même  du  foyer  infectieux,  probablement 
parce  que  celui-ci  est  difficilement  atteint  par  ce 
que  l’on  déverse  dans  la  circulation  générale. 
"Témoin  l’observation  suivante,  due  à  MM.  Lom¬ 
bard,  Béguet  et  Goinard  (d’Alger)  que  j’ai  rap¬ 
portée  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Un  homme  de  25  ans  présente  depuis  deux  ans 
une  hydarthrose  du  genou  dont  la  nature  blen¬ 
norragique  peut  être  démontrée  par  le  contrôle 
bactériologique.  La  vaccinothérapie  antigono¬ 
coccique  par  voie  sous-cutanée,  tentée  à  trois 
reprises,  n’a  sur  cette  hydarthrose  aucun  effet. 
On  introduit  alors  dans  l'articulation  elle-même 
un  quart  de  centimètre  cube  d’un  stock-vaccin 
antigonococcique.  Moins  d'une  demi-heure  après, 
le  malade  est  pris  d’un  grand  frisson,  d’une  tem¬ 
pérature  élevée,  39°3,  de  vomissements  inces¬ 
sants,  en  même  temps  que  l’articulation  se  tuméfie 
à  vue  d’œil.  Pendant  trois  jours,  ces  phénomènes 
locaux  et  généraux  inquiétants  se  maintiennent; 
puis  ils  disparaissent  et  cette  hydarthrose,  qui 
persistait  sans  rémissions  depuis  deux  ans,  guérit 
et  reste  définitivement  guérie. 

Il  me  semble  qu’on  peut  encore,  avec  cette 
observation,  saisir  sur  le  vif  l’intolérance  de 
l’organisme  infecté  vis-à-vis  de  la  surinfection, 
et  l’effort  expulsif  qu’il  déploie.  On  comprendra 
mieux  aussi  que  la  vaccinothérapie,  agissant 
comme  une  surinfection,  soit  une  arme  à  double 
tranchant  qu’il  convient  de  ne  manier  qu’avec 
prudence.  Voici  une  troisième  observation  qui 
permettra  de  s’en  rendre  mieux  compte.  Je  l’ai 
communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie  au  nom 
de  mon  ami  Brisset  (de  Saint-Lôj. 

Une  jeune  femme  présente,  à  la  suite  d’un 
accouchement,  un  volumineux  'phlegmon  ligneux 
du  ligament  large  droit.  Brisset  la  traite  par  une 
injection  de  3  cmc  de  propidon,  qui  amène  une 
réaction  générale  extrêmement  violente,  mais 
aussi  la  chute  de  la  température,  jusqu’alors 
élevée  et  la  résorption  rapide  de  la  masse  inflam¬ 
matoire  constatée.  Pensant  consolider  le  beau 
résultat  obtenu,  on  décide  de  poursuivre  la  vac¬ 
cination  et  on  pratique  une  seconde  injection.  Il 
ne  se  produit  presque  pas  de  réaction  générale, 
mais  on  voit  se  développer  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  et,  cette  fois,  du  côté  gauche,  une  masse 
absolument  symétrique  à  la  première.  On  pra¬ 
tique  une  troisième,  puis  une  quatrième  injec¬ 
tion  de  propidon  qui  ne  donnent  plus  aucun  | 


résultat.  Brisset  dut  ouvrir  un  foyer  suppuré 
siégeant  dans  le  pied  du  ligament  large  gauche 
et  contenant  du  streptocoque. 

Cette  observation  démontre  qu’une  première 
injection  peut  guérir  un  foyer  d’une  maladie 
infectieuse  ;  qu’une  seconde  injection,  par  la  nou¬ 
velle  mobilisation  leucocytaire  qu’elle  entraîne, 
est  susceptible  d’amener  la  production  d’un  nou¬ 
veau  foyer  inflammatoire  qui,  lui,  résiste  aux 
injections  vaccinales,  car  l'organisme  se  crée  une 
accoutumance  au  germe  à  usage  vaccinal  et  non  une 
immunité  contre  le  germe  même  de  la  maladie,  de 
môme  que,  dans  la  tuberculose,  nous  voyons  des 
animaux  supporter  des  doses  énormes  de  tuber¬ 
culine,  cependant  que  les  lésions  tuberculeuses 
continuent  à  évoluer  implacablement.  Nous 
aurons  tout  à  l’heure  à  tirer  de  ces  faits  des 
conciusions  pratiques  importantes. 

Si  maintenant,  quittant  l’étude  des  résultats 
immédiats  de  la  vaccinothérapie,  nous  envisa¬ 
geons  ses  résultats  éloignés,  si  nous  venons  à 
nous  demander,  en  un  mot,  ce  que  durent  les 
effets  des  injections  vaccinales,  c’est  encore  à  la 
tuberculose  qu’il  faut,  je  le  crois,  demander  quel¬ 
ques  lumières.  Résumant  en  1911  l’ensemble  des 
faits  enregistrés,  soit  par  divers  savants  durant 
leurs  recherches  sur  la  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  des  bovidés,  soit  par  lui-même  au  cours 
de  travaux  sur  cette  même  question,  mon  maître 
et  ami  Vallée  écrivait  : 

«  Il  paraît  légitime  d’admettre  que  c’est  à  une 
inaptitude  à  la  réinoculation  qu’il  convient  de 
rattacher  la  résistance  plus  ou  moins  nette  qu’of¬ 
frent  à  l’infection  expérimentale  ou  naturelle  les 
bovidés  qui  ont  fait  l’objet  de  vaccination  sui¬ 
vant  certains  procédés,  le  vaccin  représentant  ici 
un  véritable  agent  d’infection  latente.  La  résis¬ 
tance  conférée  disparaissant,  alors  qu’est  totale 
V élimination  du  vaccin  antituberculeux  choisi,  il  y 
a  lieu  de  se  demander  si  le  vaccin  le  plus  favo¬ 
rable  pratiquement  ne  serait  pas  celui  qui  offri¬ 
rait,  avec  les  garanties  nécessaires  d’innocuité,  la 
plus  grande  lenteur  de  résorption.  » 

Je  voudrais  vous  signaler  l’importance  de  ces 
données.  Je  vous  ai  parlé  des  récidives  des  infec¬ 
tions  traitées  cependant  par  la  vaccination  en  série. 
Je  crois  que,  dans  les  infections  à  pyogènes,  comme 
dans  la  tuberculose,  V  organisme  acquiert  une  cer¬ 
taine  résistance  pendant  tout  le  temps  qu'il  met  à 
résorber  le  vaccin  et  qu'il  la  perd  dès  que  son  tra¬ 
vail  de  résorption  est  achevé. 

Arrivé  à  ce  point  de  ma  démonstration,  je  vous 
demande  de  vous  poser  avec  moi  un  certain 
nombre  de  questions. 

1“  Faut-il  donc  toujours  maintenir  une 
CLOISON  étanche  entre  les  infections  dites 
AIGUES  BT  les  affections  DITES  CHRONIQUES 
COMME  LA  TUBERCULOSE?  —  Pour  ma  part,  je 
ne  le  pense  pas.  Jugeant  les  choses  du  seul 
point  de  vue  chirurgical,  je  me  suis  souvent 
demandé  vraiment  quelle  différence  il  y  avait,  au 
point  de  vue  de  l’évolution  de  leurs  lésions  et  des 
problèmes  thérapeutiques  qu’ils  posent,  entre  le 
tuberculeux  et  ces  malheureux  blessés  de  guerre 
qui,  tant  d’années  après,  portent  encore  des  foyers 
sujets  à  d’incessants  réveils,  qui  font  parfois  des 
foyers  nouveaux  métastatiques,  et  dont  beaucoup, 
comme  j’en  ai  vu,  hélas!  finissent  par  mourir 
comme  des  tuberculeux,  avec  une  fièvre  à  grandes 
oscillations,  avec  des  lésions  broncho-pulmo¬ 
naires  ou  endocardiques.  Et  pourtant  c’est  le 
streptocoque  qui  est  à  l’origine  de  toutes  leurs 
misères.  Et  que  dire  également  des  ostéomyélites 
chroniques  prolongées  ou  de  ces  infectés  uri¬ 
naires,  sujets  à  de  perpétuelles  rechutes?  Chaque 
germe  a  ses  aptitudes  pathogènes  spéciales  qui 
lui  donnent  sa  physionomie  propre.  Mais  les  réac¬ 
tions  organiques  sont  unes.  Je  puis  dire,  en  tout 
cas,  que  j’ai  tiré  un  grand  profit  et  pris  grand 


intérêt  à  rapprocher  les  unes  des  autres  les 
diverses  infections,  tant  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental  qu’au  point  de  vue  clinique.  Je  suis 
convaincu  que  ce  n’est  pas  en  l’envisageant  de 
manière  fragmentaire,  mais  en  la  considérant 
dans  son  ensemble,  qu’on  pourra  faire  faire  des 
progrès  à  ce  que  l’on  dénomme  la  vaccino¬ 
thérapie. 

2"  Guérit-on  ou,  si  l’on  préfère,  com.ment 
GUÉRiT-ON  ?  —  L’étude  raisonnée  de  la  vaccino¬ 
thérapie  conduit  fatalement  à  se  mettre  en  face 
de  cette  question.  On  ne  peut  pas  entreprendre  le 
traitement  d’une  lésion  si  on  ne  sait  pas  com¬ 
ment  elle  est  anatomiquement  constituée  et  com¬ 
ment  elle  peut  guérir.  Car,  il  faut  bien  le  dire,  la 
nature  n’invente  jamais  rien  et  la  vaccinothérapie, 
si  perfectionnée  qu’elle  soit,  ne  peut  avoir  qu’un 
but,  c’est  mettre  en  œuvre,  faciliter,  accélérer  les 
processus  normaux  de  guérison.  Si  chaque  fois 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  infection,  on 
s’efforce  de  supputer  la  manière  dont  elle  peut 
évoluer,  on  se  sera  éloigné  un  peu  de  l’empirisme 
qui  régit  encore  trop  souvent  l’usage  de  la  vacci¬ 
nothérapie  et  on  aura  évité  bien  des  déboires. 

D’autre  part,  puisque  les  vaccins  s’attaquent 
aux  infections,  il  est  bien  naturel  de  se  demander 
ce  que  deviennent  les  germes  de  ces  infections. 

Les  malades  qui  sont  guéris  cliniquement  le  sont- 
ils  bactériologiquement  ? 

La  nature  aidée  par  le  vaccin  a-t-elle  détruit 
les  germes  ?  Force  est  bien  de  répondre  à  ces 
questions  par  la  négative.  La  plupart  des  infectés 
cliniquement  guéris  restent  des  porteurs  de  germes. 
Ce  n’est  pas  dans  cette  maison  d’où  est  sorti  cet 
admirable  livre  sur  le  méningocoque,  dont  la  lec¬ 
ture  est  si  passionnante,  même  pour  un  chirur¬ 
gien,  que  j’ai  besoin  de  souligner  l’importance 
de  cette  notion.  Elle  domine  toute  la  chirurgie, 
comme  elle  domine  toute  la  médecine.  Il  ne  faut 
jamais  la  perdre  de  vue  quand  on  s’occupe  de  vac¬ 
cinothérapie. 

3“  Enfin,  Messieurs,  posons-nous  cette  der¬ 
nière  question  :  vaccine- t-on  ?  En  injectant  ce  que 
Ton  appelle  les  vaccins,  on  produit  bien  des  effets, 
mais  on  ne  vaccine  pas. 

A.  On  déclenche  une  crise  anticipée.  —  La  crise 
existe  dans  toutes  les  infections.  Elle  est  plus 
particulièrement  nette  pour  certaines  infections, 
les  pneumococcies  par  exemple.  J’en  ai  observé 
deux  cas  des  plus  évidents  chez  deux  adolescents 
qui  étaient  traités  pour  otite  suppurée  à  pneumo¬ 
coques.  Dans  les  deux  cas,  la  maladie  évoluait 
progressivement  et  doucement  vers  la  résolution, 
quand  on  vit  la  température  s’élever  brusquement 
en  même  temps  qu’apparaissaient  de  l’urticaire  et 
des  arthralgies  multiples.  La  guérison,  qui  s’an¬ 
nonçait  très  lente,  se  produisit,  dès  lors,  avec 
une  rapidité  surprenante. 

Ces  jours  derniers,  j’ai  montré  à  Thôpital,  non 
une  crise  spontanée,  mais  une  crise  provoquée.  Il 
s’agissait  d’une  malade  qui  était  en  traitement 
pour  une  suppuration  pelvienne  péri-utérine  à 
colibacilles.  Dans  de  semblables  infections,  qui 
sont  provoquées  par  des  germes  hautement 
adaptés  au  parasitisme,  on  est  frappé  de  la  dif¬ 
ficulté  que  présente  l’organisme  à  s’en  défaire. 
L’état  général  n’est  pas  gravement  touché,  mais 
la  fièvre  persiste  d’une  façon  désespérante.  J’avais 
évacué  par  colpotomie  la  collection  purulente  et 
cependant,  depuis  quinze  jours,  la  température 
continuait  à  présenter  de  grandes  oscillations. 
Dans  le  but  de  vérifier  si  cet  état  ne  tenait  pas  à 
une  insuffisance  du  drainage,  j’introduisis  tout 
doucement  une  pince  dans  l’orifice  de  la  colpo¬ 
tomie.  Cette  simple  manœuvre  amena,  dans  Theure 
qui  suivit,  de  grands  frissons,  une  température  de 
40“3.  Mais,  comme  je  l’avais  prédit,  cet  accès  vite 
surmonté  fut  le  signal  de  la  guérison.  Trois  jours 
plus  tard,  la  température  était  redevenue  nor¬ 
male  et  s’est  maintenue  telle  depuis,  après  avoir 
été  très  élevée  pendant  un  mois.  Quel  plus  bel 
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exemple  peut-on  donner  d’une  surinfection  provo¬ 
quant  la  crise  anticipée. 

Je  voudrais  vous  signaler  trois  caractères  de 
cette  crise  anticipée  : 

1“  lülc  est  surtout  déterminée  par  des  rnoDUiTS 
SPECIFIQUES,  c’est-à-dire  par  les  microbes  mêmes 
de  la  maladie  en  cours  ou  parles  produits  solubles 
qui  en  sont  extraits,  autrement  dit,  soit  par  des 
auto-surinfections,  soit  par  la  vaccinothérapie  au 
moyen  d’auto-vaccins  ou  de  stock-vaccins  spéci¬ 
fiques,  soit  par  la  protéinothérapie  spécifique. 

2"  Mais  on  peut  la  provoquer  par  une  vaceino- 
thérapie  ou  une  j/rotéinotliérapie  non  spécifiques. 

—  Dans  ce  cas,  l’effet  est  moins  constant,  moins 
net,  mais  aussi  moins  brutal.  Le  tuberculeux,  à 
ce  point  de  vue,  est  encore  un  réactif  d’une  sen¬ 
sibilité  prodigieuse.  Traité  par  des  extraits  de 
bacilles  de  Koch,  il  manifeste  toujours  de  manière 
plus  ou  moins  violente.  On  peut  modifier  ses 
lésions  par  d’autres  produits  non  spécifiques. 
Mais,  dans  ce  cas,  l’action  est  moins  régulière  et 
moins  complète. 

On  range,  en  général,  les  effets  non  spécifiques 
de  la  vaccinothérapie  sous  le  vocable  général  de 
thérapeutique  par  le  choc.  En  réalité,  il  semble 
bien  que  tout  se  passe  comme  s’il  s’agissait  pure¬ 
ment  et  simplement  de  digestion  parentérale.  Je 
m'explique.  Vous  savez  que  les  albumines,  qui 
composent  les  éléments  essentiels  de  nos  cellules, 
portent  une  marque  distinctive  qui  fait  que  chaque 
race,  chaque  espèce  et  même  chaque  être  con¬ 
stitue  une  individualité  bien  précise,  possédant 
sa  spécificité,  (juand  une  albumine  étrangère 
pénètre  dans  un  organisme,  celui-ci  commence 
d’abord  par  la  dissocier,  par  en  disloquer  les 
molécules.  Puis,  il  les  reconstitue  en  les  confor¬ 
mant  à  son  type  propre,  en  leur  conférant  sa  spé¬ 
cificité,  en  les  assimilant  en  un  mot. 

A  l’état  habituel,  c’est  par  le  tube  digestif  que 
pénètrent  les  albumines  étrangères  et  c’est  aux 
ferments  digestifs  (ju’incombe  le  travail  de  diges¬ 
tion  et  d’assimilation.  Mais  quand  la  voie  d’intro¬ 
duction  est,  soit  la  voie  sanguine,  soit  la  voie 
sous-culanéc,  pour  tout  dire  la  voie  parentérale, 
ce  sont  les  leucocytes  qui  ont  pour  tâche  de 
digérer  et  de  transformer  les  albumines  étran¬ 
gères.  La  suractivité  digestive  des  leucocytes  ne 
jieut  avoir  t[u’une  bonne  action  sur  les  infections 
et  c’est  ainsi,  je  le  crois,  qu’on  peut  expliquer  les 
effets  favorables  qu’exerçent  sur  elles,  non  seu¬ 
lement  les  injections  de  corps  ou  de  produits 
bactériens  non  spécifiques,  mais  encore  celles  de 
sérums  de  clievaux  hyperimmunisés  ou  non,  spé¬ 
cifiques  ou  non  spécifiques,  ou  de  produits  albu- 
noïdes  (juelconques,  tels  le  lait. 

.‘1°  Le  troisième  caractère  enfin  de  la  crise  anti¬ 
cipée  est  que  celle-ci  ne  peut  se  produire,  comme 
la  crise  naturelle,  que  lorsque  l’infection  évolue 
déjà  depuis  quelque  temps.  Quand  vous  m’enten¬ 
diez  parler  tout  à  l’heure  de  la  crise  que  j’avais 
observée  chez  mes  deux  jeunes  malades  atteints 
d’otite  à  pneumococpies  et  qui  s’accompagna  de 
fèvre,  d'urticaire  et  d'urthralgies,  vous  avez,  sans 
doute,  immédiati'ment,  établi  un  rapprochement 
entre  ces  faits  et  la  maladie  sérique  qui  n’apparalt, 
elle  aussi,  qu’après  une  certaine  jiériode  d’incu¬ 
bation  et  s’accompagne  des  mêmes  phénomènes. 

Pour  que  la  crise  anticipée  puisse  être  déclen¬ 
chée  jiar  la  vaccinothérapie,  il  semble  que  cette 
période  d’incubation,  de  préparation  soit  absolu¬ 
ment  nécessaire,  autrement  dit  que  l’organisme 
ait  déjà  entrepris  d’assurer  sa  propre  guérison. 
S’il  en  est  ainsi,  une  première  et  une  seule  injec¬ 
tion  de  vaccin,  comme  une  seule  auto-surinfec¬ 
tion,  .suffisent  à  amener  la  crise  salutaire.  On  peut 
dire  que  l'infection  a  préparé  l’organisme  à  l’ac¬ 
tion  du  vaccin,  qu’elle  l’a  sensibilisé  à  cette  sur¬ 
infection.  Sinon,  si  la  réaction  organique  est 
restée  locale,  cantonnée  au  foyer  inflammatoire 
circonscrit,  comme  cela  est  fréquent  dans  les 
infections  chirurgicales,  la  première  injection 
vaccinale  ou  la  seconde  jouent  le  rôle  d’injection 
préparante,  sensibilisante  et  ce  sont  les  suivantes 


qui  sont  les  injections  déchaînantes.  C’est  ce  que 
M.  Sacquépée  a  bien  vu  quand  parlant  à  votre 
Société  de  Médecine  militaire  de  la  thérapeutique 
par  le  choc,  il  disait  :  «  ...  Le  choc  est  surtout 
susceptible  d’agir  lorsque  l’organisme  a  déjà  fait 
en  grande  partie  les  frais  de  l’infection  et  com¬ 
mence  à  prendre  le  dessus.  S’il  en  est  ainsi,  le 
choc  aurait  peut-être  pour  effet  de  hâter  une  gué¬ 
rison  jusque-là  hésitante,  ce  qui  serait,  d’ailleurs, 
déjà,  un  résultat  appréciable.  » 

B.  I.e  vaccin  agit  en  produisant  un  effet  expulsif, 
un  «  phénomène  de  Koch  ».  —  La  crise  .survient 
dans  les  infections  générales  avec  ou  sans  locali¬ 
sations.  Mais,  lorsque  l’infection  est  une  infection 
circonscrite,  nous  avons  dit  que  la  vaccinothé¬ 
rapie,  véritable  surinfection,  amenait  la  produc¬ 
tion  d’un  réveil  focal  absolument  superposable  au 
phénomène  de  Koch  observé  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Ce  phénomène  d’intolérance  se  traduit  par 
la  collection  des  abcès,  la  séparation  nette  et 
accélérée  du  mort  du  vif,  toutes  choses  qui  faci¬ 
litent  grandement  l’action  complémentaire  et 
nécessaire  du  chirtïrgien. 

G.  I.es  vaccins,  s'ils  sont  bien  tolérés,  amènent 
non  la  destruction  des  microbes,  mais  leur  retour  à 
l'état  parasite.  —  J’ai  beaucoup  insisté.  Messieurs, 
sur  celte  notion  qui  me  paraît  capitale  que  la 
guérison  clinique  d’une  infection  ne  s’accompa¬ 
gnait  pas  toujours  de  la  guérison  bactériologique. 
Pourquoi  supposer  que  les  vaccins  donneraient 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  dont  la  nature  se 
contente.  L’immunité  acquise,  cela  se  résume 
pour  bien  des  infections  à  ceci  qui  est  vrai  pour 
la  tuberculose  ;  Capacité  de  maintenir  les  germes 
à  l’état  parasite,  à  l'état  de  corps  étrangers  inojfen- 
sifs,  inaptitude  à  la  réinoculation.  Rien  n’est  plus 
instructif  pour  caractériser  cette  immunité  ac¬ 
quise  que  l’exemple  de  l’anémie  infectieuse  du 
cheval.  Des  animaux  guéris  depuis  des  mois  et 
même  des  années  (on  a  cité  dernièrement  un  cas 
datant  de  treize  ans)  restent  des  porteurs  de 
germes  extrêmement  redoutables.  Ils  jouissent 
d’une  santé  parfaite,  sont  réfractaires  à  la  réino¬ 
culation  et  cependant  ils  sèment  la  contagion 
dans  toutes  les  écuries  où  ils  passent. 

Cn  pourrait  multiplier  les  exemples  et  faire 
état  des  faits  d’immunité  naturelle  tout  à  fait 
superposables.  Cela  nous  entraînerait  trop  loin. 

En  résumé.  Messieurs,  nous  voyons  que  la 
vaccinothérapie  ne  doit  se  proposer  comme  but 
que  la  reproduction  des  phénomènes  naturels  de 
guérison  et  c’est  pour  cela  qu’il  me  semble  utile 
de  les  bien  connaître.  Nous  en  conclurons  que  le 
problème  peut  se  poser  ainsi  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  : 

1“  Pour  assurer  la  cure  des  Infections  chirur¬ 
gicales,  il  s’agit  de  trouver  la  meilleure  manière 
de  déclencher  la  crise  anticipée,  le  phénomène 
expulsif,  sans  avoir  à  redouter  de  phénomène 
d’intolérance  trop  marqué. 

2“  Pour  assurer  la  permanence  de  la  guérison 
obtenue  dans  les  affections  sujettes  à  de  fré¬ 
quentes  récidives,  il  s’agit  de  posséder  le  meil¬ 
leur  moyen  de  maintenir  à  l’état  de  parasite,  de 
corps  étrangers  inoffensifs,  les  germes  de  ces 
infections. 

D’après  mon  expérience  actuelle,  ces  deux 
problèmes  me  paraissent  pouvoir  être  résolus  de 
la  manière  suivante  : 

a)  Co.M.MENT  PROVOQUEE  LA  CRISE  ANTICIPEE, 
l’effort  EXPULSIF  ?  —  Ce  qui  agit  au  point  de 
vue  thérapeutique  dans  les  corps  microbiens  à 
usage  vaccinal,  ce  sont  les  albumines  qu’ils  con¬ 
tiennent.  L’effet  curatif  ne  peut  donc  se  produire 
que  quand  l’organisme,  ayant  digéré  la  membrane 
d’enveloppe  des  microbes,  a  mis  en  liberté  leurs 
protéines  constitutives. 

Dans  certains  cas  où  l’organisme  a  été  sensibi¬ 
lisé  par  l’infection  qu’il  porte,  le  pouvoir  digestif 


des  cellules  défensives  est  accru  et  c’est  en  quel¬ 
ques  heures  que  les  corps  microbiens  sont  mis 
en  état  de  lyse. 

L’action  du  vaccin  peut  être  soudaine.  J’ai  mis 
à  profit  cette  curieuse  particularité  de  l’organisme 
sensibilisé  à  l’infection,  de  réagir  brutalement  à 
l’injection  vaccinale,  en  demandant,  avant  toute 
opération  effectuée  sur  un  sujet  soupçonné  d’être 
un  porteur  de  germes,  à  une  intradermo-réaction 
de  me  renseigner  sur  la  qualité  des  défenses 
organiques.  Cette  pratique  a  été  adoptée  par 
d’autres  auteurs,  notamment  les  professeurs 
Pierre  Duval  et  Lambret. 

Généralement,  cependant,  la  résorption  des 
corps  microbiens  est  lente.  Si  l’on  vise  à  des 
effets  curatifs  rapides,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas 
imposer  à  l’organisme  l’effort  préalable  que  re¬ 
présente  la  digestion  de  la  coque  des  microbes 
et  à  lui  offrir  tout  de  suite  les  protéines  micro¬ 
biennes  elles-mêmes,  sous  forme  de  produits  solu¬ 
bles.  C’est  ainsi  que  nous  procédons,  mon  maître 
Vallée  et  moi,  depuis  1918.  Nous  extrayons  des 
microbes  leurs  albumines  constitutives,  en  por¬ 
tant  au  bain-marie  des  cultures  en  milieu  peptoné 
glycériné,  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  réduites  au 
dixième  de  leur  volume.  Après  filtration,  on  dilue 
dans  de  l’eau  distillée  le  produit  ainsi  obtenu, 
jusqu’à  lui  redonner  son  volume  primitif,  si  bien 
que  1  cinc  d’extrait  représente  1  omc  de  la  culture 
initiale.  C'est,  on  le  voit,  le  procédé  même  que 
Koch  utilisait  pour  obtenir  avec  les  bacilles 
tuberculeux  sa  tuberculine  ancienne.  Comme 
nous  utilisons  en  général  les  germes  pyogènes, 
streptocoques,  staphylocoques,  nous  avons  dé¬ 
nommé  nos  extraits  des  endococcines.  On  peut  en 
préparer  avec  tous  les  microbes.  Les  résultats 
obtenus  avec  ces  produits  sont  des  plus  intéres¬ 
sants. 

On  ne  manquera  pas  de  remarquer  que  tous 
les  vaccins  qui  ont  un  effet  curatif  marqué  sont 
des  produits  de  lyse  microbienne.  Le  professeur 
Pierre  Delbct  prépare  ses  bouillons  en  chauffant 
des  cultures  vieillies.  Or,  qui  dit  culture  vieillie 
dit  culture  abondamment  lysée.  Le  propidon  du 
professeur  Delbet  contient  à  l’état  libre  une 
grande  quantité  des  albumines  constitutives  des 
microbes. 

M.  Mauté  détruit  les  corps  microbiens  par  la 
soude.  Les  vaccins  à  la  soude  sont  encore  des 
produits  de  lyse. 

Enfin,  Messieurs,  dans  ces  dernières  années, 
on  a  beaucoup  parlé  du  bactériophage  de  d’Ilé- 
relle  et  de  ses  propriétés.  Grâce  à  l’amabilité  de 
mon  maître,  le  professeur  Bordet,  de  Bruxelles, 
et  de  son  assistant,  mon  ami  André  Gratia,  j’ai 
pu  expérimenter,  dans  les  infections  à  staphylo¬ 
coques,  un  bactériophage  antistaphylococcique. 
Cette  étude  fut  pour  moi  des  plus  instructives. 
Je  ne  me  permettrai  pas  de  discuter  la  nature  du 
bactériophage.  Mais  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que 
son  action,  par  voie  sous-cutanée,  dans  les  infec¬ 
tions  à  staphylocoques,  est  exactement  la  même 
que  celle  que  l’on  peut  attendre  de  mes  endococci¬ 
nes,  des  bouillons  de  Delbet,  des  vaccins  à  la  soude 
de  Mauté.  Le  bactériophage  constitue  une  ma¬ 
nière  fort  élégante  de  mettre  en  liberté  les  pro¬ 
duits  solubles  des  microbes  pour  les  utiliser 
dans  un  but  thérapeutique.  Il  exige  des  manipu¬ 
lations  extrêmement  délicates  qui  l’empêcheront, 
je  crois,  de  se  répandre  beaucoup  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

Les  vaccins  curatifs  peuvent  être  utilisés  par 
voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse.  Quand  on 
voit  combien  est  brutale  la  réaction  qu’ils  peu¬ 
vent  provoquer  chez  certains  organismes  sen¬ 
sibles,  on  se  dira,  qu’en  règle  générale,  la  voie 
sous-cutanée  sera  la  plus  recommandable. 

Il  peut  être  indiqué  de  les  porter  dans  le  lieu 
même  de  l’infection.  Ce  faisant,  on  obéira  aux 
mêmes  principes  qui  ont  fait  adopter  la  sérothé¬ 
rapie  locale  des  infections.  Certaines  cavités 
séreuses,  en  particulier,  sont,  en  ce  qui  concerne 
les  phénomènes  d’immunité,  exclues  de  la  circu- 
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lation  générale.  L’infection  s’y  cantonne.  Pour 
l’atteindre,  c'est  à  son  siège  même  qu’il  faut 
l’attaquer.  Quand  on  aura  pris  la  décision  de 
porter  le  vaccin  localement,  il  faudra  encore  agir 
avec  une  extrême  prudence.  Je  vous  ai  dit  le  beau 
succès  que  MM.  Lombard,  Béguet  et  Goinard 
avaient  obtenu  dans  un  cas  d’arthrite  gonococci¬ 
que,  en  injectant  du  vaccin  directement  dans  la 
séreuse  du  genou.  Mais  vous  vous  rappelez  que  la 
guérison  fut  précédée  de  phénomènes  alarmants. 
En  1913,  M.  Delbet  essaya  ses  vaccins  en  applica¬ 
tion  locale.  Sans  doute  parce  qu’il  employa  une 
dose  trop  forte,  son  malade  succomba.  La  vacci- 
notliérapie  locale,  sous  l’inQuence  des  travaux  de 
Besredka,  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour. 
Il  faut  encore  attendre  pour  se  prononcer  sur  ses 
résultats. 

Enfin,  Messieurs,  un  dernier  point.  Les  pro¬ 
duits  solubles  ont  des  vertus  curatrices  rapides. 
Ils  peuvent  provoquer  un  net  phénomène  d’into¬ 
lérance,  mais  ils  ne  confèrent  aucune  immunité, 
sauf  contre  eux-mêmes.  Rappelez-vous  ce  que  je 
vous  ai  dit  des  animaux  tuberculeux,  à  qui  on  fait 
supporter,  par  accoutumance  progressive,  des 
doses  considérables  de  tuberculine,  sans  que 
leurs  lésions  soient  le  moins  du  monde  influen¬ 
cées.  Aussi  ne  faut-il  pas  prolonger  les  injections 
de  produits  solubles.  Si  au  bout  de  trois  ou  quatre 
injections,  faites  à  deux  ou  trois  jours  d’inter¬ 
valle,  on  n’a  pas  obtenu  de  résultat,  il  est  inutile 
de  persévérer.  J’insiste  encore  sur  ce  point  que 
la  vaccinothérapie  ne  peut  que  préciser  la  ten¬ 
dance  naturelle  de  l’organisme  vers  la  guérison. 
Si  cette  tendance  n’existe  pas,  on  ne  peut  la 
créer.  11  est  certains  organismes  qui  sont  positi¬ 
vement  anergiques, 

b)  Gomment  éviter  les  phénomènes  d’into¬ 
lérance?  —  L’eflet  initial  du  vaccin  est  d’agir  à 
la  manière  d’une  surinfection  et  de  produire  un 
phénomène  expulsif,  un  effort  d’intolérance.  Cet 
effort  peut  être  mis  à  ppofit,  mais  à  la  condition 
qu’il  ne  dépasse  pas  un  certain  degré.  Il  ne  faut 
pas  exaspérer  V intolérance.  Aussi  me  paraît-il 
sage,  quand  on  a  obtenu  un  succès  thérapeutique 
au  moyen  d’un  vaccin,  de  s’arrêter  dès  que  le 
succès  est  obtenu.  Le  mot  de  vaccin  est  un  mot 
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du  Service  de  ïbôpüal  Wola  (Varsovie) 
(Directeur  :  A.  Landau). 

SUR  L’ACTION  DIURÉTIQUE 
DE  LA  BILE 

ADMINISTRÉE  PAR  VOIE  BUCCALE 

Par  MM.  A.  LANDAU  et  J.  HELD. 

L’action  thérapeutique  de  la  bile  comme  agent 
cholagogue  est  connue  depuis  longtemps.  C’est 
un  fait  établi,  que  la  bile  ainsi  que  les  sels 
biliaires,  administrés  par  voie  buccale,  augmen¬ 
tent  la  quantité  de  bile  excrétée  par  le  foie. 

En  faisant  ingérer  aux  malades  la  bile  dans  un 
but  expérimental,  nous  avons  remarqué,  en  pas¬ 
sant,  que  chez  certains  malades  atteints  d’œdèmes 
d’origine  rénale,  la  diurèse,  sous  l’influence  de  la 
bile,  augmentait  notablement,  qu’ils  subissaient 
une  perte  de  poids  et  que  les  œdèmes,  qui  étaient 
jusqu’alors  réfractaires  à  tout  traitement  institué, 
disparai-ssaieut  parfois  totalement  dans  un  laps 
de  temps  relativement  court. 

Nos  observations  sur  l'action  diurétique  de  la 
bile  concernent  actuellement  11  cas,  dont  8  étalent 
atteints  d'œdèmes  d’origine  rénale  (glomérulo¬ 
néphrite,  ev.  néphrose)  et  3  d’œdèmes  d’origine 
cardiaque.  Tous  ces  malades  étaient  soumis  con¬ 
tinuellement  à  un  régime  déchloruré. 

Chez  les  malades  dont  les  œdèmes  sont  d’ori¬ 
gine  rénale,  l’action  diurétique  de  la  bile  se  niani- 


détestable,  comme  je  l’ai  dit.  Je  voudrais  qu’il  ne 
fût  plus  jamais  employé.  Il  fausse  les  idées  parce 
que  tout  naturellement  il  conduit  à  des  erreurs 
de  pratique.  Il  devrait  être  remplacé  par  celui  de 
bactériothérapie.  Je  vous  demande  de  vous  sou¬ 
venir  de  l’observation  de  mon  ami  Brisset  qui, 
croyant  perfectionner  la  guérison  qu’il  avait 
obtenue  en  une  seule  injection,  vit  un  nouveau 
foyer  inflammatoire  s’allumer  sous  l’influence  des 
injections  suivantes.  Le  meilleur  moyen  d’éviter 
les  phénomènes  d’intolérance  est  de  ne  faire  que 
le  nombre  d’injections  nécessaires  pour  amener 
la  guérison  des  lésions  et  de  ne  pas  persévérer 
au  delà,  puisqu' en  tout  état  de  cause,  la  résistance 
obtenue  ne  sera  que  temporaire. 

c)  Gomment  maintenir  la  per.manenck  de  la 
GUÉRISON  OBTENUE? —  Cependant,  dans  les  infec¬ 
tions  à  récidives,  il  faut  bien  maintenir  la  guéri¬ 
son  obtenue.  Comment  prolonger  l’état  tempo¬ 
raire  de  résistance  que  les  vaccins  ont  créé  ?  Nous 
nous  rappellerons  alors  que,  dans  la  tuberculose, 
l’expérimentation,  comme  l’observation  clinique 
chez  les  animaux,  semble  démontrer  que  la  résis¬ 
tance  conférée  dure  pendant  tout  le  temps  que  le 
vaccin  met  à  se  résorber  et  cesse  dès  que  la  ré¬ 
sorption  est  terminée.  L’étude  de  ce  que  l’on 
observe  dans  les  infections  chez  l’homme  paraît 
bien  mener  à  la  même  conclusion.  Nous  savons 
bien,  par  exemple,  que  les  effets  de  la  vaccination 
antityphoïdique  ne  sont  pas  illimités  et  qu’il 
convient  de  la  renouveler.  Quand  nous  voudrons 
vraiment  venir  à  bout  d’une  infection  tenace,  tou¬ 
jours  prête  à  profiter  de  la  moindre  défaillance 
organique  pour  réapparaître,  nous  nous  dirons 
qu’il  faut  entretenir  l’activité,  la  vigilance  de 
l’organisme.  Au  lieu  de  l’écraser  sous  des  doses 
massives  et  répétées  de  vaccin,  nous  préférerons 
le  solliciter  de  temps  à  autre,  en  lui  offrant  de 
nouvelles  doses  de  vaccin,  toujours  en  petit  nom¬ 
bre,  destinées  à  remplacer  celles  qu’il  aurait  déjà 
résorbées.  En  un  mot,  nous  aurons  recours  à  des 
rations  d'entretien. 

Un  âiltre  procédé  mérite  également  toute  notre 
attention,  c’est  l’usage  des  vaccins  très  lentement 
résorbables.  On  sait  le  parti  merveilleux  que  mon 
maître  et  ami  Vallée  en  a  tiré  dans  la  prévention 


feste  très  nettement.-  Chez  quatre  de  ces  malades, 
nous  avons  observé  pendant  des  semaines  des 
œdèmes  localisés  dans  la  région  lombaire,  sur  les 
pieds  et  les  jambes,  ainsi  que  du  liquide  dans  les 
séreuses;  la  quantité  totale  d’urine  émise  dans  les 
vingt-quatre  heures  oscillait  entre  600-1250  crac. 
Sous  l’influence  d’une  ingestion  quotidienne  de 
3-4  gr.  de  bile,  la  sécrétion  urinaire  augmentait  no¬ 
tablement  et  arrivait  en  moyenne  à  1900-3400  eme  ; 
les  œdèmes  et  le  liquide  séreux  disparaissaient  en 
quelques  jours  et  les  pertes  de  poids  comportaient 
de  4  à  12  kilog  . 

L’observation  suivante  est  très  instructive  à 
cet  égard. 

C.  B...,  Agé  de  17  ans  (diagnostic  :  nephrosis 
chronica).  Depuis  quelques  semaines,  on  notait  des 
œdèmes  de  la  région  lombaire,  des  pieds,  des  jambes 
et,  dans  les  cavités  pleurale  et  péritonéale,  un  trans¬ 
sudât  modéré.  Ni  les  œdèmes,  ni  le  transsudât 
n’avaient  aucune  tendance  à  disparaître  malgré  l’ap¬ 
plication  du  régime  déchloruré,  d’enveloppements 
humides  et  de  0,5  gr.  de  diurétine,  administrée  2-3  fois 
par  jour.  Le  poids  du  malade  oscillait  pendant  tout 
ce  temps  entre  45,7-47  kilogr.,  la  quantité  d’urine 
émise  comportait  de  820  à  1,400  eme  et  n’atteignit 
que  transitoirement,  sous  l’influence  de  la  diurétine, 
1,740  eme,  pour  baisser  de  nouveau  et  arriver  aux 
chiffres  précédents. 

L’ingestion  de  4  gr.  de  bile  par  jour  eut  pour 
effet  d’augmenter  la  diurèse,  qui  après  avoir  atteint 
2.200  eme,  s’est  maintenue  à  cette  hauteur  environ 
pendant  sept  jours  (de  1.900-2.300).  Pendant  ces 
sept  jours  le  malade,  qui  ne  prenait  aucun  autre 
médicament,  a  perdu  4  kilogr.  1.  (Le  poids  de 
46  kilogr  ,  2  a  baissé  jusqu'à  42  kilogr.  5).  Dispari¬ 


de  la  tuberculose  bovine.  Il  nous  a  semblé  du 
plus  haut  intérêt  de  tenter  d’appliquer  ces  don¬ 
nées  à  la  cure  des  infections  chirurgicales.  C’est 
l’objet  de  nos  recherches  en  cours. 


Messieurs,  arrivé  au  terme  de  cette  trop  longue 
étude  et  qui  vous  aura  semblé  sans  doute  bien 
aride,  je  m’aperçois  que,  sous  prétexte  de  vous 
parler  de  vaccinothérapie,  j’ai  en  réalité  touché 
à  un  grand  nombre  de  problèmes  d’ordre  biolo¬ 
gique.  Mais,  à  vrai  dire,  il  ne  pouvait  en  être 
autrement.  Que  diriez-vous  d’un  chirurgien  qui 
n’hésiterait  pas  à  opérer  sans  connaître  l’anato- 
mle?  Je  pense  qu’on  ne  peut  faire  un  usage  rai¬ 
sonné,  inoflensif  des  vaccins  et  qu’on  ne  peut 
faire  faire  aucun  progrès  à  la  vaccinothérapie,  si 
l’on  n’a  pas  préalablement  pris  le  soin  de  cher¬ 
cher  à  se  pénétrer  des  grands  principes  qui  la 
dirigent.  A  mes  yeux,  chaque  injection  de  vaccin 
doit  être  considérée  comme  une  véritable  expéri¬ 
mentation  sur  l'homme.  Je  ne  conçois  pas  qu’on 
puisse,  à  l’avance,  fixer  le  nombre,  l'importance, 
l’espacement  des  doses  de  vaccin,  car  il  n’est 
qu’une  chose  qui  puisse  nous  guider,  c’est  l’obser¬ 
vation  patiente,  attentive  et  documentéé  du  ma¬ 
lade.  Cette  expérience,  qui  est  faite  sur  l’homme 
et  non  sur  l’animal,  à  propos  d’une  maladie  spon¬ 
tanée  et  non  d’une  maladie  provoquée,  nous 
donne  sur  l’évolution  des  infections  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  précieux.  Si  vous  voulez,  en 
terminant,  tout  le  fond  de  ma  pensée,  je  vous 
dirai  même  ceci.  Certes  j’ai  obtenu  de  beaux 
succès,  des  succès  flatteurs,  en  maniant  les  vac¬ 
cins.  Mais  j’ai  plus  encore  profité  des  échecs 
et  des  accidents.  J’ai  dû,  pour  me  les  expli¬ 
quer  et  essayer  de  les  éviter,  pénétrer  plus 
avant  dans  le  mécanisme  des  infections,  scruter 
les  lésions  anatomo-pathologiques  qu’elles  pro¬ 
duisent,  les  réactions  défensives  qu’elles  provo¬ 
quent  dans  l’organisme  et  c’est  ce  qui  pour  moi 
a  fait  l’intérêt  captivant  de  l’étude  de  la  vacci¬ 
nothérapie. 

Je  vous  indique  ces  idées  qui  se  sont  imposées 
à  mon  esprit,  parce  que  ce  sont  celles  que  je  vou¬ 
drais  laisser  dans  les  vôtres. 


tion  des  transsudats  et  des  œdèmes.  Dès  l’interrup¬ 
tion  de  la  bile,  la  quantité  quotidienne  d'urine  a 
baissé  de  nouveau  à  1,100  cm.  Cet  état  d’équilibre 
i’est  maintenu  pendant  quelques  jours,  après  les¬ 
quels  nous  avons  prescrit  au  malade  8  gr.  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  quotidiennement  pendant  une  dizaine 
de  jours;  la  quantité  d’urine  s’est  réduite  jusqu’à 
600-700  gr.,  le  poids  a  augmenté,  il  y  a  eu  de  nou¬ 
veau  des  œdèmes  sur  les  lombes,  les  pieds  et  les 
jambes  et  du  transsudât  s’est  collecté  dans  les 
séreuses.  On  a  prescrit  derechef  le  traitement  biliaire 
(quatre  fois  par  jour  1  gr.  de  bile);  la  quantité  d’u¬ 
rine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  a  atteint 
plus  de  2  litres  et  s’est  maintenue  à  ce  niveau,  le 
poids  a  baissé  de  4  kilogr.,  les  œdèmes  ont  disparu. 

L’action  diurétique  de  la  bile  s’est  manifestée 
d’une  façon  encore  plus  évidente  dans  le  cas 
suivant  : 

J.  U...,  âgé  de  48  ans,  est  entré  dans  le  service 
avec  de  grands  œdèmes  des  lombes,  des  jambes, 
de  la  face  interne  des  cuisses,  des  bourses  et  de 
l’ascite  (diagnostic  :  glomérulo-néphrite  hémorra¬ 
gique  snbaiguë).  Le  régime  déchlornré  tout  seul  a 
été  tout  à  fait  inefficace;  après  application  du  traite¬ 
ment  biliaire,  la  quantité,  quotidienne  d'urine  a  aug¬ 
menté  de  600  eme  à  2.3'i0  eme  et  s’est  maintenue  à 
peu  près  à  ce  niveau  pendant  12  jours,  atteignant 
parfois  plus  de  3  litres  1/2.  Le  poids  du  malade  a 
baissé  de  63  kilogr.  7  jusqu’à  51  kilogr.  5  et  les 
œdèmes  ont  disparu  complètement.  Pendant  douze 
jours,  au  cours  desquels  le  traitement  biliaire  a  été 
suivi,  la  réserve  aqueuse  de  l’organisme  s'est  épuisée, 
le  poids  du  malade  a  atteint  un  chiffre  fixe  et  la 
quantité  quotidienne  d’urine  a  baissé  jusqu’à  t  Utru, 

Ainsi  qu’il  s'ensuit  des  cas  cités  plus  haut, 
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l’action  diurétique  de  la  bile  est  parfois  très 
puissante;  la  quaniilé  quotidienne  d'urine  peut 
augmenter  quatre  à  cinq  (ois;  le  poids,  ce  meil- 
hur  moyen  de  contrôle  de  l'action  des  diuréti¬ 
ques,  baisse  rapidement  (dans  le  second  cas  cité, 
le  malade  perdait  pendant  douze  jours  1  kilogr. 
quotidiennement);  en  même  temps,  il  y  a  dispari¬ 
tion  des  œdi  nies  et  des  trans-udals.  11  faut  cepen¬ 
dant  attirer  l’attention  sur  le  fait  que  la  bile,  ainsi 
que  d'ailleurs  les  autres  diurétiques  du  groupe 
des  purines  ou  le  calomel,  n’ont  pas  toujours  une 
action  ai.solument  sûre. 

Le  cas  suivant  est  très  instructif  : 

U.  J.  Agé  de  48  ans  (Diagnostic  :  endocardite 
maligne  8ubai>ruë;  iiisultisaace  aortique,  glomérulo¬ 
néphrite  subaigsëo  (K  lemes  des  jambes,  de  la  région 
lombaire,  asciie.  Apiès  avoir  constaté  l’inefUcacité 
de  U  diurétine  (tro  s  (ois  par  jour  à  0,5  gr.),  nous 
avons  fait  ingérer  pendant  a»8>z  longUmps  quatre 
fois  par  jour  1  pr  de  bile.  Pei  dant  neuf  jours  de  ce 
traiirmeut,  le  malade  a  perdu  4  kdogr.  3,  la  quantité 
quotidienne  d’urlue  a  atteint  2  Ltres;  le*  œlèines 
ont  diminué  Au  bout  de  ce  t  -mps,  le  malade  a  perdu 
totalement  selon  toute  evideuce,  la  faeubé  de  réagir 
au  stimulant  biliaire,  rar  il  a  commeiiié  à  augmenter 
de  P  iids  et  la  quan  ité  quutidituue  d'urine  s  eat  res¬ 
treinte  L  admiuisiraiiou  d  auties  agents  diurétiques 
(diuréliue,  theocine,  euphjline  par  voie  imravei- 
neuse  dans  une  solution  de  20  pour  U'O  de  glucose) 
a  ete  tout  a  fait  inetlicaue.  Dans  ce  cas,  il  est  inté¬ 
ressant  qu'aueun  diuietique,  de  valeur  déjà  coniir- 
mee.  n  a  •  u  la  m  licdre  influence  sur  l’état  du  ma¬ 
lade;  seul;  la  bile  a  réussi,  quoque  transitoire¬ 
ment,  a  augmenter  la  diurese  et  à  faire  baisser  le 
poils  du  malade  de  4  kilogr. 

Dans  un  cas  de  dégénérescence  amyloïde  des  reins, 
survenue  au  cours  de  la  tub.  rculose  pulmonaire, 
ainsi  que  dans  3  cas  d  asystolie  av,c  oedèmes  éten¬ 
dus,  qui  n  ont  point  réagi  ni  à  la  digitale,  ni  à  la 
diuré.ine,  ni  m  -me  à  la  sirophai  tiue,  administrée 
par  voie  intraveineuse,  nous  na-uns  pas  observe 
nuu  P  us  d  influence  spécialement  diurétique  de  la 
bile.  Il  est  vrai  qoe.  sous  1  influence  de  la  bile,  la 
quantité  quotidienne  d'uiine  augmentait  parfois  de 
2UU-31jO  eme,  mais  ce  sont  des  tUets  très  insignifiants 
et  nullemeut  comparables  à  ceux  qu'on  a  obtenus  dans 
notre  service,  après  administration  de  novasurol. 

Quel  c.st  le  mécanisme  de  l'action  diurétique  de 
la  bile  ?  c’est  un  fait  connu,  que  la  bile,  de  même 
que  les  autres  cliolagogues,  a  une  action  lympha- 
gügue  marquée.  Ce  lait  est  conlirmé  par  l’expé¬ 
rience  d'Aslicr,  qui  a  observé  dans  le  canal  tho¬ 
racique  un  Ilux  accentué  de  lymphe,  consécutif  à 
une  injection  intraveineuse  de  glycocholate  de 
soude  et  d  henioglohiiie  agi.vsant  comme  chola- 
gogues.  La  bih',  cholagogiie  et  lyniphagogue, 
occasionne  une  dilution  Iransiloire  du  sang,  ell’ec- 
luée  aux  dé|)rns  de  l’eau  tissulaire,  et  l’orga- 
liismc,  dans  sa  tendance  à  maintenir  l’eau  du  sang 
sur  un  iiiviau  normal,  élimine  le  surplus  d’eau 
par  voie  rénale;  l  indice  rélractométrique  dans 
notre  premier  cas  peut  conlirmer  cette  assertion; 
avant  radiiiinisiraiion  de  la  bile,  le  taux  d’albu¬ 
mine  dans  le  sérum  égalait  7.2  jiour  100;  au  nio- 
nieiit  de  1  acmé  de  raclion  biliaire  et  de  la  diurèse, 
le  taux  d  albumine  a  baissé  jusqu’à  4,7  pour  100; 
vers  la  lin  du  traitement,  il  comportait  de  nou¬ 
veau  0,7  pour  loO. 

Quelques  mots  encore  sur  le  mode  d’adminis¬ 
tration  de  la  bile.  Mous  faisons  ingérer  à  nos 
malades,  quatre  lois  par  jour,  1  gr.  de  bile  con¬ 
densée  dans  des  cachets,  ou  dans  des  capsules  en 
gélaline  après  les  repas.  Etant  donné  <pie  la  bile 
provoque  un  périslaliisme  intestinal  exagéré,  ce 
qui  a  comme  conséquence  parlois  de  provoquer 
une  diarrhée  très  accentuée,  nous  l’associons 
thez  des  malades,  chez  lesquels  nous  voulons 
l’eviter,  à  un  produit  astringent,  comme  le  car¬ 
bonate  ou  l’azotate  de  bismuth,  ou  à  la  tannal- 
b'ine,  à  la  dose  de  0,25  à  0,75  gr.  plusieurs  fois 
par  jour,  en  augmentant  ou  diminuant  la  dose 
selon  l’ellel  que  nous  voulons  obtenir.  11  faut 
ajouter  que  les  malades  supportaient  ce  traite¬ 
ment  parfaitement  bien,  le  réclamaient  d’ailleurs 
très  souvent  spontanément,  se  rendant  compte 


de  son  efficacité  plus  grande  que  celle  des  autres 
diurétiques. 

Jîésumé.  —  La  bile,  comme  agent  diurétique, 
est  un  excellent  adjuvant  dans  le  traitement  des 
oedèmes.  Son  action  diurétique  se  manifeste  le 
plus  démonstrativement  dans  le  traitement  des 
œdèmes  d’origine  rénale.  Chez  certains  malades, 
chez  qui  l’excrétion  urinaire  est  très  déficiente 
et  où  l’on  s’est  heurté  à  l’inefficacité  complète 
de  tous  les  diurétiques  usuels,  il  est  parfois 
possible  d’obtenir,  grâce  à  l’administration  de  la 
bile,  une  diurèse  marquée  et  sinon  la  disparition, 
du  moins  une  diminution  nette  des  œdèmes. 


LA  RÉACTION 

DU  BENJOIN  colloïdal 

APPLIQUÉE  A  l’Étude 

DU  SÉRUM  SYPHILITIQUE 

Par  A.  STAROBINSKY 
Chef  de  laboratoire  à  In  Cl  nique  Dermatologique 
d*  Genève 

(Directeur  :  Professeur  Oltba.mare). 


La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  inlroduiie  par  Guillain,  Le- 
chelle  et  Laroche,  a  eu  un  succès  mérité.  La  sim¬ 
plicité  de  son  exécution,  la  concordance  remar¬ 
quable  avec  la  réaction  de  Bordet-Wasserman  ont 
généralisé  son  emploi  dans  un  grand  nombre  de 
laboratoires.  A  plusieurs  reprises,  des  essais 
furent  tentés  pour  appliquer  cette  réaction  à 
l  étude  des  sérums  syphilitiques,  mais  ces  essais 
sont  restés  sans  succès. 

Depuis  le  mois  de  Mars  1924,  nous  avons  réussi 
à  adapter  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  à  l’étude 
des  sérums  des  malades  syphilitiques.  Nous  nous 
proposons  dans  ce  travail  d’exposer  la  technique 
et  les  résultats  de  la  réaction,  telle  que  nous  la 
pratiquons  au  Laboratoire  de  la  Clinique  derma¬ 
tologique  de  Genève. 

Prépaeation  de  l’antigène.  —  Une  partie  d’un 
cœur  de  cheval,  à  l’état  frais,  est  soigneusement 
dégraissée  et  débarrassée  de  son  tis-u  conjonctif, 
de  façon  à  ne  conserver  que  le  tissu  musculaire 
de  l’organe.  Ce  dernier  est  réduit  en  pulpe  fine. 
La  pulpe  est  étalée  sur  des  plaques  de  verre  et 
abandonnée  à  l’air  jusqu’à  dessiccation  complète, 
d  abord  à  la  température  du  laboratoire  et,  ensuite, 
à  l’étuve  à  37“. 

La  pulpe  musculaire  desséchée  est  réduite  en 
poudre  dans  un  mortier.  — 

A  une  partie  de  cette  poudre  musculaire,  on 
ajoute  cinq  parties  d  éther  et  l’on  prolonge  l’ex¬ 
traction  pendant  quarante-huit  heures.  Après  ce 
laps  de  temps,  l’on  filtre  1  extrait  éthéré  et  l’on 
sèche  le  filtrat  à  l’étuve  à  37“  jusqu’à  disparition 
complète  de  l’odeur  d’éther. 

Le  filtrat  desséché  est  adliiionné  d’alcool 
absolu  dans  la  proportion  de  1  pour  9.  On  laisse 
le  tout  à  l’étuve  pendant  trois  jours  et  l’on  filtre. 
Le  liquide  ainsi  obtenu  constitue  la  solution  mère 
de  l’antigène. 

A  deux  parties  de  l’antigène  mère  ainsi  obte¬ 
nue,  on  ajoute  trois  parties  d’alcool  absolu  et 
16  pour  lUO  d’une  solution  à  10  pour  100  de  baume 
de  benjoin.  Nous  employons  la  solution  sui¬ 
vante  : 

10  eme  de  la  solution  mère  d’antigène; 

16  eme  d’alcool  absolu; 

4  eme  d'une  solution  à  10  pour  100  de  baume  de 
benjoin. 

Nous  avons  ainsi  l’antigène  prêt  à  être  dilué.  Il 
est  nécessaire  qu  il  soit  complètement  transparent 
et  clair. 

Tech.nique  de  la  bé,vction.  —  A  0,4  eme  de 
sérum  inactivé  pendant  trente  minutes  à  66“,  on 


ajoute  1  eme  de  la  dilution  de  l’antigène  qui  se 
prépare  de  la  façon  suivante  :  à  1  eme  d’antigène, 
l’on  ajoute  10  eme  d’une  solution  à  3  pour  100  de 
chlorure  de  sodium.  L’antigène,  la  solution  de 
NaCl  et  les  pipettes  doivent  être  chauffés  à  45“.  On 
agite  fortement  les  tubes  à  réaction  et  on  les  met 
à  l’étuve  pendant  deux  à  trois  heures.  Le  séjour  à 
l’étuve  n’est  pas  absolument  indispensable. 

Difféiience  entre  la  réaction  de  Meinickeet 

LA  RÉACTION  DU  iiENJOiN  COLLOÏDAL.  —  Les  diffé¬ 
rences  entre  les  deux  réactions  sont  multiples  : 
tout  d’abord,  l’extraction  par  l’éther  de  la  poudre 
de  cœur  de  bœuf  est  prolongée;  la  quantité  de 
benjoin  additionnée  est  bien  plus  considérable 
que  celle  du  baume  de  Tolu.  Il  en  résulte  que  la 
dilution  de  cet  antigène  nous  donne  une  émulsion 
épaisse  de  couleur  blanc  laiteux,  alors  que  dans  la 
réaction  de  Meinicke',  l’antigène  dilué  est  com¬ 
plètement  transparent,  un  peu  opalescent. 

La  réaction  du  benjoin  collo’idal  se  montre  dans 
certains  cas  plus  sensible  que  la  réaction  de  Mei¬ 
nicke. 

Lecture  des  résultats.  —  Lorsque  la  réaction 
est  fortement  positive,  on  constate  au  bout  d’un 
quart  d’heure  l’opacilication  du  tube  à  réaction.  A 
l’ultra-microscope,  on  peut  constater  la  présenee 
des  flocons. 

Quelques  heures  après,  il  se  forme  un  dépôt 
abondani  au  fond  du  tube.  La  lecture  des  résul¬ 
tats  doit  être  faite  après  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  de  séjour  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire.  L’abondance  du  dépôt  varie  suivant 
l’intensité  de  la  réaction. 

La  lecture  des  résultats  est  d’une  facilité 
extrême  et  dépasse  à  ce  point  de  vue  toutes  les 
autres  réactions  de  floculation. 

Nos  résultats.  —  Nous  avons  employé  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  dai-s  l’étude  de 
823  sérums.  Les  résultats  de  nos  recherches  sont 
résumés  dans  le  tableau  suivant  : 
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irdel- 

S 

et  du  benjoin 

et  du  benjoin 
collol-lal 

X 
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g 
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'V-f  BJ- 
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Syphilis  pri!Daî»’e  .  . 

6 

4 

1 

1 

9 

Sypbi'ia  terliaire.  .  . 

19 

3 

25 
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22 

Syphitis  viscérales.  . 

60 

27 

22 

5 

6 

Uérédo-sypbilis  .  .  . 
Affections  diverspi- 

14 

13 

* 

suspertes  de  syphilis 

146 

21 

.318 

7 

Témoins . 

84 

84 

* 

Total . 

82J 

105 

'  T. 

666 

12 

5 

40 

2 

La  concordance  avec  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  93,7  pour  100  des  cas  et  la  dis¬ 
cordance  de  0,3  pour  100. 

Sur  84  sérums  de  malades  ne  présentant  aucun 
symptôme  de  syphilis  héréditaire  ou  latente,  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  s’est  montrée  tou¬ 
jours  négative.  Elle  peut  donc  être  considérée 
comme  spécifique. 

Si  nous  examinons  les  discordances,  nous 
constatons  que  la  réaction  du  benjoin  collo’idal 
s’est  montrée  en  général  plus  sensible  que  la 
réaction  de  déviation  du  complément  et  surtout 
dans  la  syiihilis  latente. 

Chez  Ç  mqla^es  suspects  de  syphilis  et  dont  la 
réaction  dé’Bordet-Wasserinann  était  négative,  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  s’est  montrée  entiè¬ 
rement  positive.  Parmi  ces  malades,  citons  : 


1.  A.  Starobikskt  et  !..  Wetl.  —  «  La  réaction  de 
Meinicke  ».  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
Septembre-Octobre  1tl24. 


N»  21 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Mars  1925 


335 


M“®  R.  M...,  atteinte  de  crises  épileptiformes  et  ' 
dont  le  mari  est  mort  paralytique  général;  M“'D. 
Vs...  dont  l’enfant  présente  des  signes  d’hérédo- 
syphilis  (peraphigus  et  éruption  généralisée)  ;  G... 
présentant  tous  les  signes  de  syphilis  cérébrale; 
M.  B.  J...  présentant  une  ostéite  syphilitique  du 
crâne;  M.  N.  J...  présentant  des  lésions  aortiques; 
M‘"“  D...  ayant  accouché  d’un  enfant  macéré; 
L.  S...  présentant  des  signes  de  myocardite. 

Valeur  comparative  de  la  réaction  du  benjoin 

COLLOÏDAL  AVEC  LA  RÉACTION  DE  BoRDET- WASSER¬ 
MANN.  —  De  toutes  les  réactions  de  floculation,  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  présente  le  plus 
d’avantages  pa'r  la  simplicité  de  son  exécution,  par 
sa  sensibilité  et  sa  spécificité  et  par  la  facilité 
de  la  lecture  des  résultats  qui  prête  rarement  au 
doute. 

Cependant,  malgré  tous  ses  avantages,  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  ne  peut  pas  remplacer  la 


réaction  de  Bordet-Wassermann  qui  reste  le  guide 
le  plus  sûr  du  syphiligraphe.  Lorsqu’on  pratique 
cette  réaction  en  même  temps  que  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  nous  obtenons  les  meilleurs 
résultats,  soit  au  point  de  vue  du  nombre  des 
réactions  positives,  soit  au  point  de  vue  de  la 
certitude  de  la  spécificité  des  réactions.  Il  est, 
d’autre  part,  nécessaire  de  maintenir  un  contact 
étroit  avec  la  clinique.  L’anamnèse  approfondie 
du  malade,  son  examen  complet  au  point  de  vue 
des  symptômes  cliniques  sont  la  base  de  toute 
étude  syphiligraphique.  Les  réactions  sérologiques 
ne  sont  qu’un  complément  de  certitude  diagnos¬ 
tique,  mais  n’ont  pas  de  valeur  absolue  en  elles- 
mêmes. 

Valeur  pratique  de  la  réaction  du  benjoin 
COLLOÏDAL.  —  Au  point  de  vue  pratique,  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  contrôle  et  complète  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Mars  1925. 

—  M.  J.-L.  Faure  lit  le  discours  qu’il  a  pronoucé 
à  l’inaueruration  de  la  statue  du  professeur  Jaboulay 
et  du  buste  du  professeur  Poucet  à  Lyon. 

Sur  la  vaccination  antisyphiiitique.  —  M.  Doléris 
complète  sa  précédente  communication  sur  les  tra¬ 
vaux  des  médecins  argentins,  MM.  Jauregai  etLan- 
celotti,  sur  la  syphilis  expérimentale  du  lama.  Chez 
cet  animal,  la  syphilis  évolue  plus  vite  que  chez 
l'homme,  et  aboutit  en  3  ans  environ  à  la  mort  au 
milieu  de  phénomènes  nerveux  graves  qui  ne  durent 
que  quelques  jours.  Les  auteurs  ont  pu  obtenir,  sur 
sérum  humain  et  en  miiieu  anaérobie,  des  cultures 
qui  se  sont  montrées  virulentes  pour  l’homme  après 
plusieurs  repiquages  ;  ces  cultures,  dont  la  virulence 
a  pu  être  modifiée  par  la  chaleur,  ont  été  atténuées 
au-dessus  de  41“  et  ont  permis  d  immuniser  des 
animaux  par  la  méthode  pastorienne.  L'immun- 
sérum  s’est  montré  capable  de  guérir  la  syphilis  du 
lama  à  la  période  primaire  et  à  lapéiiode  secondaire 
en  quelques  semaines;  4  mois  plus  tard,  ces  animaux 
pouvaient  être  réinfectés.  La  vaccination  ne  donne 
qu’une  immunité  temporaire,  qu’il  est  facile  de 
réveiller  ensuite  par  de  nouvelles  injections  de  cul¬ 
ture  atténuée.  La  sérothérapie  chez  le  lama  a  donné 
des  guérisons  toutes  définitives,  après  5  et  7  ans 
d'observation.  Sur  40  hommes  soumis  à  cette 
méthode,  à  Buenos  Aires,  4  seulement  ont  pu  être 
suivis  :  les  résultats  sont  excellents. 

—  M.  Jeanselme  met  en  relief  les  points  les  plus 
intéressants  de  cette  communication  :  production 
d’une  syphilis  expérimentale  chez  l’animal,  avec 
évolution  comparable  à  celle  qu'on  observe  chez 
l'homme,  en  particulier  lésions  céiébrales  et  syphilis 
héréditaire;  culture  abondante  et  virulente  du  tré¬ 
ponème  pâle;  sérothérapie  active.  Ces  résultats 
doivent  être  soumis  à  un  contrôle  sévère. 

Mode  d’action  des  rayons  X  sur  les  tissus.  —  M. 
Jolly  discute  la  théorie  qui  attribue  l’action  des 
radiations  à  la  décomposition  de  la  lécithine  avec 
libération  de  choline,  toxique  pour  divers  tissus 
qu’elle  atteindrait  par  voie  circulatoire’.  L’auteur 
montre  qu'il  y  a  bien  une  action  directe  des  rayons 
sur  les  cellules  qu’ils  touchent,  puisqu'on  peut  les 
piréserver  par  l’interposition  d’écrans  opaques.  Cette 
action  directe  est  la  principale,  mais  elle  est  grande¬ 
ment  modifiée  suivant  les  circonstances  physiolo¬ 
giques  dans  lesquelles  se  trouvent  les  cellules  irra¬ 
diées  ;  c’est  ainsi  qu'un  ganglion  libéré  de  toute  con¬ 
nection  circulatoire  est  moins  sensible  qu’à  l’état 
normal.  11  est  donc  probable  qu’on  pourra  trouver 
le  moyen  de  modifier  la  radio-sensibilité  de  divers 
tissus. 

Physiologie  de  la  phonation.  —  M.  Marage  mon¬ 
tre  que  la  forme  de  la  cavité  buccale  n’intervient  pas 
dans  l’émission  correcte  des  voyelles  fondamentales 
on,  O,  a,  e,  1,  qui  reste  possible  quand  la  bouche  est 
reipplie  d’une  matière  plastique.  Un  larynx  de  chien. 


fraîchement  prélevé,  peut  faire  entendre  l’aboiement 
de  l’animal,  sous  la  double  action  d’un  courant  d’air 
et  d’excitations  électriques  convenables. 

L’auteur  présente  ensuite  un  film  montrant  en 
détail  le  fonctionnement  des  cordes  vocales  cinéma- 
tographiées  pendant  la  phonation. 

Lampe  à  rayons  ultra-violets  pour  les  cavités  du 
corps.  —  M.  Saidman  a  réalisé  une  lampe,  de  la 
taille  du  petit  doigt,  qui  émet  des  radiations  ultra¬ 
violettes  particulièrement  bien  sélectionnées,  engen¬ 
drées  par  une  étincelle  de  haute  fréquence.  Le  cou¬ 
rant  nécessaire  est  fourni  par  un  transformateur  peu 
volumineux.  Cet  appareil  permet  d’envivager  l’irra¬ 
diation  des  diverses  cavités  naturelles,  bouche, 
vagin,  rectum,  voire  même  vessie  et  péritoine,  à  la 
suite  d’interventions  opératoires. 

La  mesure  de  l’être  humain.  — M.  B.  Hoossy  lit 
une  note  intitulée  :  «  La  mécanique  mathématique 
doit  être  le  suprême  point  de  vue  de  l’esprit  scienti¬ 
fique  pour  édifier  l’anthropomètre  normal  abstrait  >. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  Mars  1925. 

Action  ((  In  vivo  »  de  la  strychnine  et  du  chloro¬ 
forme  sur  les  résultats  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  appliquée  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
canine.  —  MM.  Brocq-Rousseu,  Caucbemez  ei 
Acb.  Urbain  montrent  que  la  strychnine  et  le  chlo¬ 
roforme,  injectés  à  doses  massives  à  un  chien  sain, 
peuvent  provoquer  dans  le  sérum  de  cet  animal  des 
modifications  qui  rendent  positive  la  réaction  de  dé¬ 
viation  du  complément  faite  en  présence  de  l’anti¬ 
gène  tuberculeux.  En  revanche,  le  sang  d’un  chien 
sain,  prélevé  avant  l’injection  mortelle,  donne  dans 
tous  les  cas  une  réaction  de  fixation  négative  vis-k-vis 
du  mêifae  antigène. 

Etude  biologique  du  liquide  de  péritonite  aller¬ 
gique  du  cobaye  tuberculeux.  —  Af.  Jean  Paraf 
montre  que  le  liquide  de  péritonite  allergique,  obtenu 
en  injectant  une  dose  massive  de  bacilles  dans  le  pé¬ 
ritoine  d’un  cobaye  tuberculeux,  possède  des  pro¬ 
priétés  biologiques  intéressantes.  Pour  les  mettre  en 
évidence,  l’auteur  a  préalablement  filtré  ce  liquide 
pour  le  débarrasser  des  corps  bacillaires.  Les  ani¬ 
maux  inoculés  avec  ce  liquide  filtré  présentent  sou¬ 
vent  une  escarre  locale  ;  ils  réagissent  à  la  tubercu¬ 
line  pendant  deux  à  trois  mois  ;  quoique  non  tuber¬ 
culeux,  ils  résistent  pendant  cette  période  à  une 
inoculation  de  bacilles  virulents. 

Auto-rélnfection  du  cobaye  tuberculeux.  —  M. 
Jean  Paraf  a  étudié  la  réinfection  du  cobaye  tuber¬ 
culeux  par  le  pus  de  ses  propres  ganglions.  Il  a 
constaté  qu’elle  était  suivie  de  l’évolution  d’un  no¬ 
dule  tuberculeux  comme  chez  un  cobaye  neuf.  Au 
contraire,  la  réinfection  avec  le  pus  d’un  autre  ani¬ 
mal  ne  donne  lieu  le  plus  souvent  k  aucun  phé¬ 
nomène.  En  d’antres  termes,  le  cobaye  tuberculeux 
possède  une  immunité  de  surinfection  assez  complète 
vis-à-vis  des  bacilles  hétérogènes,  très  incomplète 
au  contraire  vis-à-vis  de  ses  propres  bacilles. 


En  médecine  coloniale  ou  maritime,  la  réaction 
du'benjoin  colloïdal  sera  d’une  utilité  considérable 
pour  dépister  des  cas  de  syphilis  ignorée  ou 
latente. 

Dans  les  colonies,  l’éloignement  des  méde¬ 
cins  des  grands  laboratoires,  la  Aspersion  des 
stations  médicales  sur  un  immense  territoire 
empêchent  le  médecin  praticien  de  faire  des 
examens  sérologiques  des  malades  suspects  de 
syphilis  ou  bien  pour  confirmer  un  diagnostic 
hésitant. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  permet  de  le 
faire  facilement.  Le  médecin  colonial  pourra  rece¬ 
voir  l’antigène  prêt  à  la  dilution,  d’un  grand  labo¬ 
ratoire.  L’inactivation  des  sérums  à  5ü“  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficultés.  Le  séjour  des  tubes  à 
l’étuve  n’est  pas  indispensable.  Il  sera  seulement 
nécessaire  d'introduire  un  cours  pratique  des 
réactions  de  floculation  dans  les  écoles  prépara¬ 
toires  pour  médecins  coloniaux  *. 


L«8  cultures  cumulatives,  troisième  exemple; 
l’altéro-toxine  strepto-staphylococcique  ;  les  altéro- 
flltrats.  —  M.  Cbr.  Zœller,  poursuivant  ses  recher¬ 
ches  sur  les  cultures  cumulatives,  a  préparé  une 
altéro-toxine  strepto-staphylococcique  dans  laquelle 
persiste  la  toxine  streptococcique,  et  qui  constitue 
d’autre  part  un  milieu  bivacciné  contre  le  strepto¬ 
coque  et  le  staphylocoque.  Rappelant  les  propriétés 
immunisantes  que  Besredka  a  attribuées  aux  milieux 
vaccinés,  l’auteur  montre  la  possibilité  de  préparer 
des  altéro-filtrats  ou  bifiltrats  susceptibles  de  pré¬ 
senter  des  propriétés  antimicrobiennes  à  l’égard  de 
germes  différents. 

11  montre  ensuite  qu’un  sérum  antitoxique  qui  sert 
de  milieu  de  culture  conserve  en  partie  sa  valeur 
antitoxique  ;  un  altéro-sérum  diphtéro-streptococ- 
cique  donne  la  réaction  de  Dick  à  la  dilution  de 
1  pour  800.  L'auteur  recherche  dans  quelle  mesure 
on  peut  réunir  dans  un  altéro-sérum  les  propriétés 
antitoxiques  du  sérum  primitif  et  les  propriétés 
antimicrobiennes  d’un  filtrat. 

Réflexes  d’origine  cutanée.  —  M.  Miguel  Ozorio 
de  Almelda  rappelle  l’expérience  réalisée  par'Dusser 
de  Barenne  :  les  grenouilles  normales  suspendues 
verticalement  par  un  fil,  lorsqu’elles  sont  soumises 
à  un  mouvement  de  rotation,  présentent  un  mouve¬ 
ment  de  latéralité  des  pattes  postérieures.  L’auteur  a 
constaté  qu’une  réaction  analogue  peut  être  produite 
par  une  excitation  cutanée  sur  certaines  zones.  11  en 
conclut  que  la  ,_eau  peut  donner  des  réactions  com¬ 
plexes  qui  sont  de  même  ordre  que  celles  ayant 
pour  origine  le  labyrinthe. 

»-ol  des  excitations  auditives.  —  M.  Piéron  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  Kucbarsky,  d’où  il  ressort  que 
les  énergies  liminaires  de  la  sensation  auditive  va¬ 
rient  suivant  une  courbe  identique  à  celle  des  excita¬ 
tions  lumineuses. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

27  Février  1925. 

Anesthésie  par  un  somnlfène  de  la  série  barbitu¬ 
rique.  —  M.  Léo  a  employé  4  fois  ce  nouveau  pro¬ 
duit  et  il  considère  qu’il  ne  peut  pas  être  utilisé  de 
façon  courante  11  ne  le  rejette  cependant  pas  entière¬ 
ment,  car  il  semble  pouvoir  permettre  de  diminuer 
considérablement  la  dose  d’éther  absorbé  par  inha- 

—  M.  Thévenard  a  utilisé  3  fois  l’anesthésie  étu¬ 
diée  par  Fredet.  La  période  d’agitation  qui  succède 
parfois  k  son  emploi  est  telle  qu’il  estime  plus  pru¬ 
dent  d’y  renoncer  actuellement. 

—  M.  Bonneau,  dans  5  cas,  a  choisi  pour  son 
expérimentation  les  maladies  les  plus  graves  :  can¬ 
cers  de  l’utérus,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  corps 
thyroïde. 

Il  a  pu  pratiquer  d’importantes  opérations  tantôt 
sans  aucun  autre  hypnotique,  tantôt  avec  quelques 
bouffées  d’éther  en  inhalation  pendant  quelques 


1.  Noos  nons  ferons  nn  plaisir  d’envoyer  aux  labora¬ 
toires  les  quantités  désirées  d’antigène  pour  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal. 
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minutes.  Pour  l'acte  opératoire,  le  somnifène  est 
donc  extrèmem*nt  commode.  Il  a  même  été  l’anes¬ 
thésique  idéal  pour  l’exérèse  d’un  goitre  dégénéré 
suiTocant. 

Mais  les  suites  opératoires  ont  été  troublées  par 
de  très  viol^le<  crisrs  d  agitation,  qui  n’ont  été 
calmées  ni  par  l’hydratation  large  de  l’organisme,  ni 
par  la  morphine,  ni  par  le  chloral.  ' 

Etant  donné  la  gravité  des  exérèses,  il  est  difücile 
de  se  rendre  compte  du  rôle  qu’a  pu  jouer  le  somni- 
fène  dans  la  mortalité  observée. 

L’auteur  se  propose,  quand  il  emploiera  à  nouveau 
le  somnifène  intraveineux  ;  1°  de  restreindre  en 
grande  partie  le  poids  physiologique  du  malade  et  de 
conserver  une  réserve  de  sang  frais  par  le  moyen 
d'une  bande  hémostatique  placée  avant  l'anesthésie  à 
la  racine  des  membres;  2“  d’injecter  plus  lentement 
le  somnifène  en  explorant  continu-llement  la  sensi¬ 
bilité;  3“  de  n'employer  aucun  antre  hypnotique  sous- 
cutané  avant  ou  après,  ce  qui  conduira  probablement 
à  adjoindre  plus  fréquemment  l'éther  en  inhalation, 
éther  dont  la  quantité  sera  cependant  très  diminuée 
grèce  au  somnifène  intraveineux  préalable. 

Craquement  articulaire  temporo- maxillaire  traité 
par  résection  méntscale.  —  Af.  Peugniez  présente 
un  rapport  sur  un  cas  de  M.  DufjurmeDtel  concer¬ 
nant  une  jeune  femme  atteinte  de  craque'nrnt  de 
l’articulation  temporo-maxlllaire.  M.  Dufourmentel 
a  ouvert  l’articulation  et,  constatant  la  large  incur¬ 
sion  du  ménisque  en  avant  de  la  racine  transverse 
de  l’apophyse  lygomatiiue  dans  les  mouvements 
d’abaissement  du  maxillaire,  il  a  enlevé  le  ménisque. 
La  malade  guérit  et  les  craquements  ne  reparurent 

Ostéites  du  maxillaire  supérieur  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  Af.  Raymond  Petit  rapporte  un  cas 
d’ostéite  du  maxillaire  supérieur  chez  un  enfant  de 
4  mois.  Il  n’a  retrouvé  que  11  cas  de  ce  genre  dans 
la  littérature.  S’agit-d  d’un  rmpyème  de  l’antre 
d’Ilighmore,  d’une  sinusite,  ou  bien  d  une  ostéite  ? 
L’auteur  se  rattache,  avec  F. -J.  Collet,  à  cette  der¬ 
nière  conception. 

Les  symptômes  (fièvre  élevée,  gêne  de  la  respira¬ 
tion  nasale,  douleur  au  rebord  alvéolaire,  œdème  de 
la  joue,  rougeur  de  l’œil,  exophtalraie,  gonflemènt 
palatin^  avant  tout  écoulement  nasal,  abcès  alvéo¬ 
laires,  sous-orbitaire  externe,  palatin,  fistulisation, 
élimination  de  séquestres  et  de  pexes  dentaires) 
plaident  en  faveur  de  l’ostéite  primitive.  Les  condi¬ 
tions  anatomiques  du  sinus  maxillaire  à  cet  -Ige  sont 
en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  ostéite.  Les  examens 
bactériologiques  parlent  dans  le  même  sens.  Il  est 
probable  que  l'infection  a  lieu  le  plus  souvent  par 
voie  sanguine. 

C  est  en  tout  cas  une  affection  grave  qui  a  donné 
2  décès  sur  12  cas. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  pense  que 
les  voles  d’accès  opéraioires  sont  commandées  par 
le  siège  des  abcès;  c’est  par  ces  voies  qu’il  cons,ille 
un  curettage  prudent  suivi  de  drainage  par  voie 
nasale.  Il  insiste  sur  les  heureux  résultats  fournis 
d’une  part  par  l’irrigation  discontinue  à  la  tochlo- 
rlne  (1  pour  200)  et  l’usage  d’auto-vaccin  sensibi¬ 
lisé. 

Occlusions  Intestinales  par  tumeurs  lléo-cœcales. 
—  Af.  V.  Paucbet  expose  sa  t  chnique  dans  les  cas 
d’occlusion  intestinale  par  tumeurs  iléo  cmcales. 

Il  est  inutile  de  pratiquer  une  entérostomie,  sauf 
si  le  ventre  est  tendu  et  le  sujet  eu  état  précaire;  en 
cas  d’occl'ision  chronique  <u  subaiguë,  il  faut, 
d’emblée,  faire  la  résection,  puis  fixer  les  deux  extré¬ 
mités  intestinales  à  la  peau,  après  les  avoir  jumelées 
et  extériorisées  par  une  baguette  de  verre.  Un  tube 
de  Panl  est  mis  dans  l’iléon  Quelques  jours  plus 
tard,  entérostomie  Un  mois  plus  tard,  fermeture  de 
l'anus.  Ce  procédé  a  l’avantage  d’être  facile  et  plus 
bénin  que  n'importe  quelle  autre  méthode. 

A  propos  de  la  transplantation  du  grand  trochan¬ 
ter  dans  les  cas  de  luxation  congénitale  Irréduc¬ 
tible  de  la  hanche.  —  Af  Dupuy  de  Frenelle,  à 
propos  du  travail  du  D'  Lamy  sur  le  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  étudie  les  dillé- 
rentes  techniques  de  la  cure  de  ces  luxations  et  les 
décrit  en  détail. 

Outre  la  reposition  sanglante  de  la  tête  fémorale 
dans  une  nouvelle  cavité  cotyloïde  façonnée  par  le 
chirurgien,  le  traitement  sur  les  sujets  qui  ont 
dépassé  10  ans  peut  consister  i  fixer  solidement  la 
tête  fémorale  près  de  l’os  iliaque.  Cette  fixation 


comporte  différents  temps  qui  sont  :  la  transplanta¬ 
tion  pariielle  du  grand  trochanter  pour  éloigner  les 
inseï lions  du  moyen  fessier  et  le  mettre  en  tension 
(Veau  et  Lamy)  ;  la  transplantation  du  grand  tro¬ 
chanter  pour  tendre  tons  les  muscles  qui  doublent 
la  capsule  fémorale  (Dnpuyi  ;  la  fixation  de  la  tête 
fémorale  à  l’os  iliaque  par  un  tendon  de  renne  tra¬ 
versant  la  cavité  cotyloïde  de  la  tête  fémorale 
(üupuy)  ;  le  rétrécissement  de  la  capsule  articu¬ 
laire,  la  reconstitution  d’un  ligament  de  Bertin 
puissant  à  l’aide  de  tendon  de  renne  qui  traverse 
d’une  part  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  et  d’autre 
partie  grand  trochanter  (Dupuy). 

Suivant  le  degré  de  résistance  du  sujet  et  les 
nécessités  de  chaque  cas  particulier,  l’opérateur 
combinera  un  moyen  de  fixation.  L’idéal  est  de  les 
conjuguer  tous. 

Robert  Lœwy, 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

16  Février  1925. 

Un  nouveau  cas  de  manie  consécutive  à  l’emploi 
du  gardénal  (chez  une  épileptique  syphilitique).  — 
’TifAf.  Trénel  et  Vuillame.  Chez  une  épileptique  de 
62  ans,  le  gardénal,  à  la  dose  deO,  gr  20  une  première 
fois  de  0,  gr.  10  une  deuxième  fois,  a  produit  un  état 
d’excitation  ébrieuse  sans  faire  disparaître  totalement 
les  crises. 

Sur  deux  cas  de  contracture  douloureuse  des  doigts 
par  catatonie  dans  la  démence  précoce  et  la  mélan¬ 
colie  de  la  ménopause.  —  AfAf  Trénel  et  Vuillame 
présententune  observation  de  rétraction  bilatérale  de 
l’auriculaire,  de  l'annulaire  et  du  médius  par  contrac¬ 
ture  volontaire  chez  une  démente  précoce  circulaire 
et  une  observation  de  rétraction  de  tous  les  doigts 
de  la  main  gauche  dans  une  psychose  de  la  méno¬ 
pause  à  type  de  mélancolie  anxieuse. 

L’apparition  de  symptômes  catatoniques  dans  les 
psychoses  de  l’ûge  critique  ne  suffit  pas  pour  per¬ 
mettre  de  considérer  celies-ci  comme  des  catatonies 
(au  sens  de  démence  précoce  tardive)  et  de  confondre 
des  mala-ties  différentes  à  cause  de  leurs  terminai¬ 
sons  analognes. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  pathogénique,  dans 
le  2'  cas,  l’apparence  de  main  succulente,  les  douleurs, 
la  coutraciure,  ne  permettraient-elles  pas  de  sup¬ 
poser  une  origine  sympathique  à  ce  syndrome  ? 

Paralysie  généra'e  juvénile;  hérédité  similaire.  — 
Af.  P.  Scblff  présente  une  jeune  fille  de  21  ans,  à 
l’aspect  infantile,  atteinte  de  troubles  endocriniens, 
et  chez  qui  l’on  constate  un  état  démentiel  global 
avec  euphorie  niaise,  sans  idées  de  grandeur  La 
ponction  lombaire  montre  un  syndrome  humoral  très 
positif.  La  marche  progressive  de  la  démence,  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  sclérose  cérébrale  localisée,  1  irré¬ 
ductibilité  du  syndrome  humoral  permettent  de  con¬ 
clure  à  une  paralysie  générale.  L’affection  simule, 
comme  il  est  fréquent  en  ces  cas,  certaines  formes 
d  idiotie.  La  malade  a  eu  une  méningite  à  l’&ge  de 
6  mois  et  la  démence  évolue  chez  elle  sur  un  fond 
d’arriération  mentale. 

Une  méningite  du  premier  âge  a  frappé  aussi  deux 
frères  aînés  de  la  malade  et  l’é'ude  des  commémo¬ 
ratifs  permet,  chez  cette  jeune  fille  vierge,  d’incri¬ 
miner  avec  le  raaximun  de  vraisemblance  la  syphilis 
héréditaire.  Il  s’agit  d’hérédité  similaire.  La  mère  a 
été  internée  en  1910,  sur  certificat  de  Magnan,  pour 
paralysie  générale,  et  est  morte  en  1912  de  cachexie 
paralytique.  Un  des  deux  frères  présente  actuellement 
un  syndrome  «  psychasthénique  a  avec  céphalées  vio¬ 
lentes,  mais  sans  troubles  de  l’intelligence.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  est  négative  chrz  ce  sujet;  sa  mère 
avait  subi,  étant  enceinte  de  lui,  un  traitement  spéci¬ 
fique  qu’elle  ne  reprit  pas  dans  la  suite. 

Présentation  d’uhe  débile  à  fond  interprétatif  par 
constitution  paranoïaque  latente.  —  AfAf  Leroy  et 
Lelong  présentent  une  débile  à  fond  interprétatif 
par  constltntion  paranoïaque  latente.  Cet  état  mental 
s’est,  depuis  des  années,  cristallisé  autour  d’une  idée 
fixe  délirante:  la  double  vie  supposée  de  son  mari 
caché  sous  un  déguisement  II  s’ensuit  de  singulières 
réactions  :  la  malade  est  poussée  à  tirer  les  cheveux 
ou  la  barbe  de  tout  homme  qu’elle  rencontre  et  même 
à  découvrir  les  frmmet  La  satisfaction  de  cette  ten¬ 
dance,  qui  n’a  aucun  caractère  de  l’obsession,  s’ac¬ 
compagne  d’une  chute  de  la  pression  artérielle. 

H.  Colin. 


SDClElE  MEDICD-PSYCHOLDGIQUE 

23  Février  1925. 

Plusieurs  cas  de  pyromanle  chez  des  aliénés  sortis 
ou  évadés  des  asiles;  de  l’utilité  de  la  création  du 
carnet  médical  Individuel  de  l’aliéné  et  du  fichier 
central.  —  Af.  Debout  rapporte  3  observations  de 
cas  de  pyromanie.  Un  de  ces  aliénés,  interné  2  fois, 
a  allumé  7  incendies  connus  par  l’instruction  judi¬ 
ciaire.  Les  pyromanes  sont  généralement  des  dégé¬ 
nérés,  le  plus  souvent  alcooliques,  instables,  clients 
habituels  des  asiles,  qui  courent  les  routes  et  sont 
un  danger  permanent  pour  la  sécurité  publique. 
M.  Dabout  apporté  ces  cas  de  pyromanie,  après  avoir 
déjà  publié  des  cas  d’homicides  commis  par  des 
aliénés  sortis  ou  évadés  des  asiles,  à  l’appui  de  ses 
communications  sur  l’utilité  de  la  création  d’un  carnet 
médical  individuel  pour  les  aliénés.  Il  estime  qu’avec 
ce  carnet  indi- iduel,  l’aliéné  ne  pourra  plus  sortir 
prématurément  de  l’asile  et  il  pense  que  la  création 
de  ce  carnet  et  do  fichier  central  mettra  le  public  à 
l’obri  des  attentats,  de  nature  diverse,  commis  par 
les  aliénés  dïjà  connus. 

Traitement  de  l’epllepsIe  par  le  mélange  de  gar¬ 
dénal,  tartrate  et  atropine  associés  alternativement 
à  la  cafeine  et  à  la  strychnine.  —  MM.  Godard  et 
R.  Legal  Devant.la  nécessité  d’apporter  des  correc¬ 
tifs  à  l’action  brutale  du  gardénal,  et  s’inspirant 
d’une  formule  du  professeur  Carrière,  les  auteurs 
ont  essayé  une  médication  dans  Isquelle  le  gardénal 
est  employé  en  comprimés,  le  tartrate  et  l’atropine 
en  solution  et  as>ociés,  alternativement,  à  la  cafeine 

Chaque  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  correspond 
à  0  gr.  05  de  gardénal  et  contient  : 


Tartrate . 0  gr.  80 

Sulfate  d'alropinc . 0  gr.  (0012 

Caféine . 0  gr.  06 

ou  bien  : 

Sulfate  de  strychnine  ...  0  gr.  001 


Les  résultats  ont  été  nettement  supérieurs  à  ceux 
du  gardénal  employé  seul,  à  doses  plus  élevées,  chez 
les  mêmes  malades. 

Le  nombre  des  crises  aété  très  diminué,  lorsqu’elles 
n’ont  pas  été  entièrement  supprimées.  Le  caractère 
et  l’intelligence  des  malades  se  sont  trouvés  très 
heureusement  modifiés. 

Et,  si  cette  médication  ne  s’applique  pas  à  tous  les 
comitiaux,  elle  constitue  cependant  un  notable  pro¬ 
grès,  puisqu’elle  permet  de  diminuer  les  doses  de 
gardénal  tout  en  améliorant  le  sort  des  épileptiques. 

Purpura  par  carence  chez  une  mé'ancolique.  — 
MM.  Leroy  et  Lelong  présentent  l’observation 
d’une  mélancolique  persécniée  qui  refuse  toute 
nourriture,  sauf  le  lait  et  le  café  Au  bout  de  plusieurs 
mois,  on  observe  chez  cetle  malade  un  purpura 
hémorragique,  avec  une  fièvre  très  légère,  localisé 
aux  membres  inférieurs.  L’exameu  du  sang  montre 
un  retard  du  temps  de  la  coagulation  et  une  inversion 
très  nette  de  la  formule  leucocytaire  avec  grosse 
prédominance  des  mononucléaires.  Les  auteurs 
discutent  le  diagnostic  clinique  et  étiologique  et 
concluent  à  un  purpura  par  carence. 

H.  Colin. 


SDCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

28  Février  1925. 

Etat  actuel  et  avenir  de  l’hygiène  en  France.  — 
AT.  René  Martial  (Voir  ce  même  numéro,  p.  339). 

Névralgie  due  à  une  côte  cervicale  ;  traitement  élec¬ 
trique.  —  Af.  Laquerrière.  L’introduction  électro¬ 
lytique  d'iode  a  fait  disparaitie  les  douleurs  (sans 
améliorer  l’atrophie  musculaire)  durs  à  une  névragie 
causée  par  l'existence  d  une  côte  cervicale  bilatérale 
avec  renllemeLt  du  côté  malade, 

A  propos  des  «  poches  sous  les  yeux  ».  —  Af. 
Léopold-Lévi.  L’œdème  thyroïdien  peut,  au  niveau 
des  paupières,  faire  poches;  il  est  aigu,  transitoire 
ou  chronique.  Le  traitement  thyroïdien  est  suscep¬ 
tible  de  faire  disparaître  ces  poches. 

Syphilis  nerveuses  bénignes  non  évolutives.  — 
Af.  Sobaeffer.  Certaines  manifestat'ons  de  la  syphilis 
du  névraxe  peuvent  rester  localisées  on  même 
régresser  et  sont  compatibles  avec  une  longue  survit 
etun  bon  état  général.  Les  éléments  du  pronostic  favo-' 
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râble,  toujours  délicats,  peuvent  être  plus  aisés  à 
tirer  de  l'eva'u'u  du  liquide  céphalo  rachidien  que  de 
celui  des  manif  sstatioas  cliniques  elles  mêmes. 

Scolioses  paralytiques.  —  M.  Rœdarer  présente 
une  série  de  m  ilades  atteints  de  scolioses  graves 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCJE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

21  Janvier-11  Février  1925. 

La  révision  «ie  la  composition  des  eaux  minérales. 
—  M.  Constant  (de  Vittel),  se  basant  sur  les  varia¬ 
tions  dans  les  eiTets  d'S  eaux  minérales  d'une  saison 
à  l’autre,  a  proposé,  dans  une  communication  précé* 
dente,  de  pratiquer  deux  fois  par  an  l’examen  de  ces 
eaux,  d’ap-^ès  les  principes  établis  par  Chassevant. 
Répondant  aux  objections  de  M.  Laborde  (de  Stras¬ 
bourg),  l’auteur  maintient  sa  thèse  d’une  révision 
bisannu'  lie  des  eaux,  avec  mise  eu  oeuvre  de  la  série 
complète  des  déterminations  physiques  (fluorescence, 
indice  de  rétraction,  densité,  pression  osmotique, 
cryoscopie.  thermalité,'  radioactivité,  ionisation, 
conductibilité  électrique,  etc  ). 

L’invagination  intestinale:  à  propos  de  4  obser¬ 
vations.  —  M.  L.  GrimaiiH  communique  4  cas  d’in¬ 
vagination  intestinale,  de  forme  différente  chacun, 
dont  2  opérés  avec  succès. 

Chez  ses  deux  opérés,  il  a  noté  le  défaut  de  coales¬ 
cence  des  côlons,  qui  favorise  le  développement  de 
l’invagination.  H  considère  le  melæna  comme  un 
symptôme  souvent  tardif  qu’il  ne  faut  pas  attendre 
pour  recommander  l’opération.  Le  diagnostic  se  base 
sur  des  symptômes  de  probabilité  :  vomissements  et 
douleurs  abdominales  violentes,  et  des  symptômes 
de  certitude  :  tumeur  abdominale  et  melæna.  Les 
premiers,  à  eux  seuls,  imposent  une  surveillance 
étroite  et  de  préférence  1  hospitalisation,  de  façon  à 
pouvoir  intervenir  immédiatement  si  l'un  ou  l’autre 
des  symptômes  de  certitude  apparaît.  Le  médecin 
est  souvent  appelé  tardivement,  surtout  quand  le 
melœoa  fait  défaut.  11  y  aurait  à  ce  sujet  une  éduca¬ 
tion  à  faire  des  jeunes  mères  et  des  nourrices,  pour 
que  tout  fnfant  qui  se  met  à  vomir  et  à  souffrir  de 
violentes  coliques  soit  montré  immédiatement  au 
médecin. 

Un  cas  de  suppuration  pulmonaire  nécrotique 
guérie  par  pneumothorax  artifldel.  —  MM.  Micbon 
et  Vigneül  rapporient  l'observaiion  d’un  homme  de 
29  ans,  chez  qui  une  affection  pulmonaire  à  début 
brusque,  iniéressaut  tout  le  lobe  inférieur  gauche, 
amène,  vers  le  2"  mois  de  l’évolution,  la  formation 
d’une  cavité  intrapulmonaire,  avec  amaigrissement, 
anorexie,  fièvre  à  grandes  oscillations,  expectoration 
abondante,  peu  fétide,  mais  fétidité  très  accusée  de 
l’halelne.  Tandis  que  les  antiseptiques  pulmonaires, 
teinture  d’ail  y  compris,  et  le  novarstnobenzol  intra¬ 
veineux  à  faibles  doses  échouent,  le  pneumothorax 
amène,  dès  les  premières  insufflations,  une  amé¬ 
lioration  manifeste,  tout  d’abord  éphémère,  et 
n’abouii8'‘ant  à  la  guérison,  au  bout  d’un  mois  à 
prine,  qu’après  des  insufflations  plus  abondantes  et 
pins  poussées,  suivies  de  véritable  drainage  bron¬ 
chique  du  foyer.  Cependant  le  pneumothorax  n’a 
jamais  été  que  pariiel,  sus-diaphragmatique,  com¬ 
primant  en  la  soulevant  la  région  lésée. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  même  de 
l’affectiou.  qu’ils  n’ont  pu  suivre  qu'à  partir  de  la 
6®  semaine,  et  s’arrêtent  à  celui  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  à  forme  peu  fétide  et  à  évolution  lente.  Quant 
au  traitement,  ils  estiment  qu’il  ne  faut  pas  perdre 
un  temps  précieux  à  de  multiples  essais  médicamen¬ 
teux  trop  souvent  stériles  et  qu'il  faut  savoir  recourir 
à  temps,  c’est-à-dire  avant  l’établissement  d’adhé¬ 
rences  p'eurales,  au  pneumothorax  artificiel.  Celui-ci 
doit  être  activement  mené,  en  ayant  recours  rapide¬ 
ment  aux-giz  non  résorbables,  sous  un  contrôle 
radiologique  constant. 

Nouveau  cas  d’ostéochondrite  déformante  juvé¬ 
nile  de  la  banche  avec  Intégrité  romplète  du  cotyle. 
-—  M.  Frœlicb  présente  les  radiographies  et  rap¬ 
porte  l'observation  d’un  garçon  de  6  ans  atteint 
d'épi physite  fémorale  supérieure  du  côté  gauche, 
avec  fragmentation  du  noyau  osseux  de  la  tète  fémo¬ 
rale  en  3  noyaux  secondaires:  11  insiste  sur  l’inté¬ 


consécutives  à  des  paralysies  des  mucles  dorsaux, 
séquelles  de  poliomyélite.  Il  faut  tenir  compte,  au 
point  de  vue  de  la  gravité  de  l’évolution  :  1°  de  l'âge 
de  l’atteinte  (cas  tardifs  moins  graves)  ;  2“  de  la  hau¬ 
teur  du  segment  intéressé  ;  3®  des  associations  (para¬ 
lysies  des  membres  inférieurs,  par  exemple).  Il  y  a 


grité  absolue  de  la  cavité  cotylo’ide  et  affirme  que 
Ton  ne  doit  appeler  ostéochondrite  déformante  juvé¬ 
nile  de  la  hanche  que  les  lésions  limitées  à  la  tète 
fémorale  et  à  son  col,  sans  participation  aucune  du 
cotyle,  caractérisées,  à  leur  stade  initial,  par  la 
fragmentation  en  noyaux  osseux;  plus  tard,  survient 
la  déformation  «  en  tête  de  girafe  »  ou  «  en  tampon 
de  wagon  »  quand  le  traitement  a  échoué,  la  restitu¬ 
tion  ad  integrum  à  peu  près  complète  quand  le  trai¬ 
tement  a  réussi. 

Angiome  profond  de  la  .  région  ptérygo  maxil¬ 
laire.  —  MM.  Jacques  et  Aubriot  présenttnt  une 
malade  porteuse  d  un  gonflement  jugal  diffus,  inva¬ 
riable,  pris  antérieurement  pour  une  affection  paro¬ 
tidienne  ;  les  signes  vasrnlaires  locaux  périphéri¬ 
ques  (varices  palpébrales,  nœvi  vélopalatins,  vous¬ 
sure  sus-zygomaliqve,  la  tête  basse)  montrent  qu’il 
s’agit  d’un  angiome  profond,  de  siège  imprécisé. 
L’origine  en  serait  traumatique.  Curiethérapie  p. 

Méningococcle  foudroyante  chez  un  nourrisson 
de  5  semaines;  hémorragie  des  capsules  surré¬ 
nales.  —  MM.  Abel  et  Brenas  rappo-tent  l’obser¬ 
vation  d'un  nourrisson  de  5  semaines  ayant  prêsen'é 
en  pleine  santé,  sans  aucun  prodrome,  ni  convul¬ 
sions,  un  état  morbide  fruste  (cris,  raideur  très 
fugace,  somnolence,  purpura  terminal  et  rollapsus) 
auquel  il  a  surcon  bé  au  bout  de  13  h<ures.  La 
ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  clair, 
non  hypertendu,  hyperalbumineux,  contenant  de 
très  nombreux  leucocytes,  avvc  polynucléose  piédo- 
minante,  et  des  méningocoques  du  type  A. 

L’autopsie  a  montré  une  légère  congestion  de  la 
pie-mère,  sans  lésions  macroscopiques  de  méningite, 
un  thymus  assez  volumineux  pesant  25  gr.,  et  sur¬ 
tout  des  lésions  hémorragiques  profondes  des  deux 
capsules  surrénales.  Tout  s’est  passé,  dans  ce  ras 
de  méningococcle  foudroyante,  comme  si  l'organisme 
avait  été  sidéré  par  une  sorte  de  toxémie,  à  laquelle 
l’apoplexie  surrénale  n’est  vraisemblablement  pas 
étrangère. 

L’acétylarsan  dans  le  traitement  de  la  sclérose 
en  plaques  et  de  la  syphilis  viscérale.  —  MM.  G. 
Etienne  et  L.  Mathieu  ont  utilisé  l’acétylarsan 
principalement  chez  des  malades  ii  tolérants  aux 
arsénobenzènes  ordinaires.  Tous  l’ont  très  bien 
supporté,  en  particulier  sans  crises  nitrito'ides  ni 
vomissements.  Seule,  une  malade,  qui  avait  présenté 
un  exanthème  arsénobenzolique,  le  vit  récidiver  avec 
l’acétylarsan.  Les  aortiques,  myocarditiques,  les 
angineux  en  particulier,  se  sont  très  bien  trouvés 
de  ce  médicament. 

Dans  3  cas  de  sclérose  en  plaques  en  pleine 
poussée  évolutive,  il  y  eut  régression  presque  com¬ 
plète  des  troubles  nerveux;  aucun  des  3  malades 
ainsi  traités  depuis  plus  de  4  mois  n’a  présenté  de 
rechute. 

Traitement  des  accidents  sériques  par  l’auto- 
hémothérapte.  —  MM.  Didier  et  L.  Mathieu  si¬ 
gnalent  l’heureux  effet  de  Tautohémothérapie  chez 
4  malades  traités  par  les  sérums  antidysentérique, 
antitétanique  et  antipneumococcique,  présentant  des 
accidents  sériques  douloureux,  urticaire,  arthr-1- 
gies  et  surtout  prurit  intense,  et  qu’une  seule  injec¬ 
tion  de  15  à  2'i  cmc  d’autosang  a  définitivement 
calmés  en  6  heures. 

—  M.  Etienne  souligne  la  grande  portée  de  cette 
méthode,  pleine  de  promesses,  qui  permettra  de 
juguler  en  quelques  heures  des  accidents  souvent 
bénins,  sans  doute,  mais  toujours  pénibles,  et  attei¬ 
gnant  parfois,  par  leurs  localisations  viscérales  ou 
nerveuses  et  par  leurs  séquelles,  un  haut  degré  de 
gravité. 

E.  Abel. 
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Sur  un  caa  d’interpaychologie  morbide.  —  MM. 
Nayrao  et  Demaooa  présentent  un  cas  de  délire 
à  deux,  où  la  mère  débile,  à  tendances  paranoïaques, 


toujours,  quoi  que  disent  les  classiques,  rotation 
vertébrale,  formation  dune  gibbosité,  et  enraidisse¬ 
ment.  Pronostic  fort  grave.  Traitement  très  différent 
de  celui  de  la  scoliose  essentielle,  port  d’un  corset 
indispensable. 

A.  Lavenani. 


a  été  entraînée  dans  le  délire  hallucinatoire  de  sa 
fille  qu’elle  chérit  aveuglément.  Ce  délire  induit 
évolue  maintenant  pour  son  propre  compte;  il  ne 
faut  attendre  aucun  résultat  de  la  séparation  classi¬ 
quement  recommandée. 

Ces  faits,  à  un  degré  moindre,  s’observent  souvent 
dans  la  pratique  et  rendent  très  difficile  la  tâche 
du  psychiatre. 

Fracture  juxta-épiphysalre  du  tibia.  —  MM.  Ed. 
Oaudier  et  Bataille  présentent  les  radiographies 
d'une  fracture  du  tibia  chez  un  mineur.  Le  membre 
pris  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure,  entre  la 
paroi  de  la  mine  et  la  berline,  présentait  une  symp¬ 
tomatologie  fruste  comprenant  de  la  douleur  localisée 
et  de  l’impotenre  La  mobilisation  précoce  et  le  mas¬ 
sage  ont  permis  au  blessé  de  marcher  avec  une  canne 
le  9®  jour,  sans  aucune  gêne  articulaire. 

La  mort  subite  par  rupture  des  voles  digestives 
au  cours  du  travail.  —  M.  J.  Leclercq  signale  que 
la  mort  peut  survenir  rapidement  et  d’une  façon 
suspecte  chez  des  ouvriers,  soit  par  suite  d'une 
rupture  traumatique  des  voies  digestives,  soit  plus 
souvent  par  rupture  spontanée  d'un  ulcère  méconnu 
de  l’estomac,  du  duodénum,  ou  d’un  appendice  spha- 
célé.  Ou  attribue  généralement  les  décès  dans  ces 
conditions  à  des  accidents  du  travail.  Il  en  résulte 
des  litiges  qui  ne  peuvent  être  solutionnés  que  par 
l’autopsie. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  de  nombreux 
cas  de  ce  genre,  et  récemment,  en  particulier,  il  a  dé¬ 
couvert  à  l'autopsie  une  rupture  de  l’intestin  grêle 
par  un  choc  abdominal  accidentel  méconnu,  une  per¬ 
foration  spontanée  d’un  ulcère  d'estomac,  et  des  per¬ 
forations  spontanées  de  deux  ulcères  du  duodénum 
dont  l’un  avait  été  attribué  à  un  effort  au  cours  du 
travail,  et  dont  l’autre  avait  été  considéré  comme  une 
intoxication  saturnine  chez  un  typographe, 

11  souligne  la  fréquence  de  ces  ulcères  méconnus 
du  tube  digestif  qui  présentent,  en  dehors  de  la 
question  mé  liro-légale,  un  intérêt  clinique  et  théra¬ 
peutique  considérable. 

Fibrome  de  l’aponévrose  plantaire.  —  MM.  Le 
Fort  et  Piquet.  Un  enfant  '•e  13  ans  1/2  éprouve 
depuis  un  an  une  sensation  de  gêne  douloureuse 
dans  le  pied  et  par  moments  des  douleurs  assez  vives 
empêchant  la  marche  Depuis  cette  époque,  est 
apparue  une  tumeur  su  niveau  de  l’aponévrose  plan¬ 
taire  gauche,  augmentant  de  volume  progressive¬ 
ment.  L  aponévrose  plantaire  est  légèrement  rétrac¬ 
tée.  Ablation  chirurgicale  de  celte  tumeur  et  de  la 
partie  avoisinante  de  l’aponévrose.  Guérison. 

Dysgénésie  héréditaire  et  familiale  de  la  rotule. 
—  MM.  J.  Piquet  et  Pierre  Ingelrans  présentent 
l’observation  d  un  garçon  de  13  ans.  atteint  d’une 
atrophie  considérable  des  rotules  réduites  an  volume 
d'un  noyau  de  cerise.  Ils  notent  que  le  droit  anté¬ 
rieur  est  très  peu  développé  et  s’insère  par  un 
mince  tendon  au  pôle  supérieur  du  noyau  rotulien. 
Le  sujet  présente  encore  quelques  anomalies;  au 
coude,  extension  inet  mplète  de  chaque  côté,  et  supi¬ 
nation  très  limitée  ;  des  troubles  trophiques  des 
ongles,  absence  bilatérale  de  l’ongle  du  pouce,  trou¬ 
bles  trophiques  de  l’ongle  des  index  qui  ne  s  accroît 
pas  en  longueur. 

L’atrophie  de  la  rotule  est  héréditaire  (le  père 
présentait  la  même  affection)  et  familiale  (sur  6  en¬ 
fants  l’aîné  seul  a  des  genoux  normaux).  L’affection 
ne  s’accompagne  d'aucun  trouble  fonctionnel. 

La  dégénérescence  muqueuse  dans  l’encéphalite 
épidémique  —  M.  Nayrac  a  observé,  dans  un  cas 
chronique,  des  amas  mucineux  d’une  grande  dimen¬ 
sion  (1/10  de  millimètre)  entourés  d’une  condensa¬ 
tion  nëvroglique.  Il  pense  qu’il  s’agit  là  d'un  pro¬ 
cessus  ancien  de  mncocytose  dont  les  produits  de 
désintégi  ation  n’ont  pas  trouvé  issue  vers  les  vais¬ 
seaux  ou  les  ventricules. 

La  dégénérescence  argyrophile  du  cortex  céré¬ 
bral.  —  MM  Nayrac  et  Dubruille  montrent  qu'on 
peut  concevoir  la  démence  sénile  comme  la  somm« 
de  3  lésions  indépendantes  ;  la  pigmentation  cella- 
laire,  l’artério-sclérose,  et  enfin  la  dég.énércsccni;e 
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■rgyrophile  (plaque*  arjfyrophlle»  et  cellule  d’Alz¬ 
heimer).  Cette  dernière  lé«ion  peut  exliter  seule  et 
réaliser  alors  la  maladie  d’Alzheimer. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MftRSEILLE 

2  Février  1925. 

Kyste  hydatique  du  foie;  réduction  sans  drai¬ 
nage  —  MU.  A.  Uichal  et  L.  Artaud  rapportent 
l’observation  d’une  femme  opérée  trois  fois  en  1  es¬ 
pace  de  5  ans  pour  kyste  hydatique  du  foie.  Lors  de 
la  dernière  opération,  il  s’agissait  d’un  volumineux 
kyste  à  développement  thoracique  remontant  jusqu’au 
3*  espace  intercostal.  Grèce  à  des  examens  radio- 
graphiques  très  précis,  il  fut  possible  d  aborder  la 
tumeur  par  voie  antérieure  extra-pleurale  après  ré¬ 
section  de  l'appendice  xiphoïde.  L’incision  du  foie 
sur  une  épaisseur  de  6  cm.  donna  lien  à  une  abondante 
hémorragie  arrêtée  facilement  par  tamponnement 
Après  évacuation  du  liquide  et  ablation  de  la  mem¬ 
brane  mère,  bien  que  le  sac  fibreux  à  parois  rigides 
parût  peu  susceptible  d’alTaist-ement,  il  fut  fait  une 
réductlo"  sans  drainage  avec,  fixation  à  la  paroi  ab¬ 
dominale.  Les  suites  furent  assez  simples,  mais  la 
radiographie  montre  qu’il  persiste  dans  le  foie  une 
volumineuse  poche  remplie  dans  sa  moitié  inférieure 
par  du  liquide  exsudé  à  niveau  horizontal  et  dans  sa 
moitié  supérieure  par  de  l’air.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  2  mois  sans  incident. 

Hernie  ombilicale  étranglée  chez  un  bébé  d’un  an. 

_ jVf.  Yves  Bourde.  11  s’agit  d'une  observation  de 

pincement  latéral  d'une  anse  grêle  ‘ans  une  hernie 
ombilicale  acquise  opérée  avec  succès:  observation 
montrant  que  la  notion  classique  de  l’absence 
d’étranglement  de  ces  hernies  chez  l’enfant  peut 
souffrir  des  exceptions. 

9  Février. 

Trois  cas  d’appendicite  à  forme  tumorale.  —  AT. 
J.  Cottalorda.  Ces  3  cas  se  cara-térisent  par  un 
début  traînant,  brusquement  révélé  par  une  crise  à 
caractère  uniquement  douloure’'x. 

A  la  période  d’état,  on  trouve  un  amaigrissement 
intense  avec  état  précachectique  faisant  penser  à  la 
tuberculose  ou  au  cancer  Le  signe  caractéristique 
est  une  tumeur  rétro-crurale  irrégulière,  doulou¬ 
reuse,  fixe.  A  ces  signes  s’ajoutent  souvent  des  mani¬ 
festations  de  typhlo-colite  concomitante. 

Anatomiquement,  il  s’agit  d’une  pseudo-tumeur 
inflammatoire  formée  par  l’agglomération  d’une 
mas-c  ganglionnaire  et  du  ræco  iléon.  L’ensemble 
est  centré  sur  l’appendice  toujours  macroscopique¬ 
ment  malade  avec  abcès  inter-ræco-appendiculaire  et 
4ont  la  résection,  d’ailleurs  difficile,  amène  la  gué¬ 
rison. 

Qastroptose;  dpération  de  Perthes.  —  M.  Pieri. 
Le  traitement  de  la  gastroptose  n’est  pas  en  grande 
faveur  auprès  de*  chirurgiens.  Le  procédé  de  Perthes 
a  paru  à  l’«uteur  présenter  des  éléments  de  succès 
par  les  points  d’appui  solides  qu’il  donne  4  l’estomac 
ptosé:  par  analogie,  il  est  à  l’estomac  ce  qu’est  à 
l’utérus  le  n  Jléris  opposé  à  1  hystéropexie  L’auteur  a 
suivi  la  technique  qu’en  donne  Pauchet  Le  résultat 
obtenu  est,  au  point  de  vue  radiologique,  bon,  maie 
incompl't;  la  musculature  gastrique  n’a  peut  être 
pas  encore  récupéré  sa  tonicité.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  y  a  une  très  grande  amélioration, 
sinon  une  guérison  complète;  la  malade  a  récupéré 

5  kilogr. 

16  Février. 

Quarante  observations  de  transfusion  sanguine. 
—  U.  £,.  Imbert  (rapport  sur  un  travail  de  Af  Marcel 
Arnaud).  Le  rapporteur  insiste  sur  l’emploi  de  la 
transfn.ion  comme  tonique  général;  même  sur  des 
organismes  chroniquement  atteints,  elle  semble  don¬ 
ner  l’impulsion  nécessaire  pour  effectuer  la  réaction 

contre  l’agent  morbide  et  en  triompher  En  particu¬ 
lier  dan*  les  retards  de  cicatrisation,  elle  donne  le 
plu*  souvent  cette  impulsion  qui  finit  par  aboutir  4 
la  guérison.  Chez  les  tuberculeux  chirurgicaux  chro¬ 
niques,  elle  offre  un  moyen  précieux  qui  vient  en 
aide  4  l’acte  opératoire  et  permet  parfois  de  l'éviter. 
L’auteur  a  eu  rarement  des  difficultés  pour  trouver 
des  donneur*  (parents,  amie,  infirmières,  voisins  de 
salle). 

Fracture  isolée  du  rocher  avec  hématome  par 
contre-coup.  —  M.  Yves  Bourde.  Par  suite  d’un 
choc  sur  la  région  frontale  gauche,  un  blessé  pré¬ 
sente  : 


1»  Un  volumineux  foyer  de  contusion  hémorra- 
giqte  du  lobe  pariétal  droit; 

2‘  Pas  de  fracture  de  la  voûte  ; 

3“  Une  fracture  parallèle  4  l’axe  du  roeber  gauche 
partant  4  1  cm.  au-dessus  du  méat  auditif  et  aboutis¬ 
sant  au  trou  dé.  biré  antérieur. 

Cette'  lésion,  en  l’absence  de  traumatisme  apparent 
direct  sur  le  rocher,  est  difficilement  explicable.  Dans 
ce  cas  le  choc  a  pu  ne  laisser  aucune  trace  sur  les 
téguments. 

De  toutes  façons,  c’est  14  une  lésion  rare  dont 
l’existence  lut  révélée  par  une  otorragie  abondante, 
sans  signes  de  fracture  de  la  voûte  vérifiée  par  l’opé¬ 
ration,  et  dont  on  put  faire  une  étude  détaillée  par 
l’autopsie. 

23  Février. 

L’insuline  en  chirurgie  —  M.  J.  Silbol  rappelle 
les  trois  groupe»  de  diabétiques  chez  qui  l’insuline 
a  été  employée  :  diabétiques  atteints  d’ulcérations, 
de  gangrènes,  ou  soumis  4  des  interventions  cblrur- 
gicales.  Il  rapporte  une  observation  montrant  un 
nouveau  sucrés  dans  ce  3°  groupe. 

Il  s’agit  d'une  malade  de  49  ans  atteinte  de  cancer 
du  corps  de  l’utérus  (vérifié  histologiquement),  ayant 
un  Wassermann  positif  et  amenée  par  l'insuline  de 
80  gr.de  sucre  4  U  gr.  en  4  semaines.  L’anesthésiste 
dut  faire  succéder  le  chloroforme  4  l’éther.  L'hysté- 
rectomie  fut  accidentée  par  la  rupture  de  l’utérus 
aminci  et  distendu  par  la  tumeur  végétante  Malgré 
cet  ensemble  un  peu  lourd,  les  suites  furent  d’une 
simplicité  parfaite  et,  le  lendemain  de  l’intervention, 
il  y  eut  bien  4  gr.  3  de  sucre  et  5  gr  d’acétone  pour 
une  quantité  totale  d’urine  de  250  gr.  par  24  heures, 
mais  l’insuline  fut  donnée  le  jour  de  l’opération  4 
15  unités  et  continuée  pendant  15  jours.  Dès  la  fin  de 
la  première  semaine  sucre  et  acétone  étaient  tombés 
à  zéro.  Une  note  du  D''  Jean  Oddo  précise  jour  par 
jour  les  doses  d’insuline,  le  taux  du  sucre  et  d’acé¬ 
tone  et  le  régime  alimentaire. 

Yves  Bodbde. 
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Pygoragie  et  syndrome  de  la  queue  de  cheval  avec 
troubles  trophiques  des  extrémités.  —  MM.  H. 
Roger  et  J.  12 -«bouf-Lacbaux  présentent  une  malade 
atteinte  d’ulcérations  des  orteils  gauches  avec 
nécrose  partielle,  parésie  du  membre  inférieur  gau¬ 
che,  douleurs  sciati  jues  gauches  très  vives,  anes¬ 
thésies  plantaire  et  périnéale  prédominant  4  gauche, 
abolition  des  réflexes  achiDéens  et  troubles  sphinc¬ 
tériens  légers.  Dans  la  région  sacro-lombaire  existe 
une  grosse  tuméfaction  flasque,  de  la  dimensi  n  d’une 
tête  d  enfant,  dont  le  sommet  p  ésenle  une  excrois¬ 
sance  cutanéo-muqueuse,  ombiliquée,  entourée  de 
poils.  La  palpation  profonde  fait  sentir  une  masse 
osseuse  volumineuse,  paramédiane  droite,  en  C'  ntl- 
nuité  avec  le  sacrum  :  cette  malformation  congénitale 
s’est  développée  progressivement.  Les  radiographies 
présentées  montrent  un  spina  bifida  de  L",  un  hiatus 
sacré,  une  masse  osseuse  implantée  sur  le  sacrum  et 
représentant  un  sacrum  rudimentaire  surajouté. 
L’épreuve  lipiodolée  indique  la  voie  sous-arachnoï¬ 
dienne  libre  et  la  voie  épidurale  bloquée  4  L*.  Il  s’agit 
d’une  ébauche  de  pygopagie  caractérisée  par  le  train 
postérieur  d’un  jumeau,  cause  du  syndrome  neurolo¬ 
gique  qui  évolue  depuis  5  ans. 

Vacclnothérapie  par  voie  veineuse  dans  Tlnfec- 
tlon  puerperate.  —  M.  O.  Salen,  d’après  7  observa¬ 
tions  d’infections  puerpérales  traitées  par  la  vaccina¬ 
tion  intraveineuse,  a  pu  étudier  les  indications,  les 
effets,  les  résultats  de  la  méthode. 

Elle  est  indiquée,  lorsque  quelques  jours  après  le 
traitement  habituel,  tant  local  que  général,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  une  amélioration  dans  les  signes  cliniques. 

Elle  provoque  une  réaction  déterminée,  caracté¬ 
risée  par  un  frisson,  une  ascension  thermique  passa¬ 
gère,  suivie  de  chute  brusque  des  phénomènes  fèbii- 
les.  Elle  est  efficace,  4  condition  de  ne  pas  attendre  que 
l’infection  soit  trop  profonde  et  trop  ancienne. 

Symphyse  péricardique  traitée  par  l’opération  de 
Brauer.  —  M  Rousiacrotx  présente  un  jeune  homme 
de  17  ans  qui  avait  tous  les  signes  de  symphyse 
péricardique  externe,  prédominante  en  avant  et  dans 
le  méliastin  antérieur.  De  Mai  4  Juin  1923,  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  devient  irréductible  :  grands  œdèmes, 
gros  fois,  ascite  récidivante.  En  outre,  dyspnée  de 
déenbilus  et  crises  4  type  angineux.  La  résection  des 
3*,  Vi  5*1  b*  côtes,  pratiquée  par  M.  Aubert,  a  produit 


une  amélioration  rapide  et  très  marquée  de  la  plu¬ 
part  des  symptômes  Depuis  7  moisle  malade  n’a  plus 
été  ponctionné;  disparition  complète  des  phénomènes 
d'angoret  des  symptômes  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche. 

Les  ulcères  gastriques  indolores.  —  M.  De  Luna 
communique  une  première  observation  d’un  ulcère 
gommeux  syphilitique  guéri  par  le  traitement  intensif  ; 
indolence  complète  au  cours  de  l’évolution  qui  a  duré 
3  ans,  hémorragies  occultes  et  hématémèse.  Une 
deuxième  observaiion  concerne  un  ulcus  prépylorique 
vérifié  opératoirement  ayant  évolué  sans  la  moindre 
douleur  tardive,  ni  précoce.  Un  troisième  cas,  de 
siège  pylorique,  se  masquait  sous  l’allure  d’un  état 
dyspeptique,  de  simple  atonie  et  resta  méconnu 
deux  ans. 

Amputations  spontanées  des  j'<mbes  chez  un  Noir 
atteint  de  gangrène  bilaterale  et  qui  refusa  toutes 
Interventions  pour  raison  religieuse.  —  M.  H. 
Reynès.  Un  Noir  d’Ethiopie,  sans  signe  de  syphilis, 
d’alcoolisme  ni  de  diabète,  entra  4  l’hôpital  en 
Février  1925  atteint  de  g  tngrène  bilatérale  des  pie'ds 
et  du  bas  des  jambes;  forme  sèche,  sillons  d  élimi¬ 
nation.  Le  mala  ie  refusa  toute  opération,  sa  religion 
lui  interdisant  toute  mutilation.  L’auteur  embauma 
les  pieds  et  les  jambes.  Progressivement  les  parties 
molles  se  sont  séparées,  puis  les  os,  péroné  d’abord, 
puis  tibia  L’amputation  spontanée  vient  de  se  pro¬ 
duire  4  droite  (Février  1925)  ;  elle  ne  va  pas  tarder  4 
gauche  où  déjà  le  péroné  est  séparé.  Ces  amputations 
ont  duré  juste  un  an. 

Quatre  cas  de  kala-azar  inrantlle  terminés  par  la 
guérison.  —  M  Paul  Giraud.  Les  cas  de  kala-azar 
infantile  découverts  à  Marseille  depuis  Janvier  1925 
sont  au  nombre  de  18  dont  17  autochtones  et  un 
d’origine  tunisienne.  Sur  ce  nombre  9  sont  décédés, 
3  sont  en  cours  de  traitement,  1  est  en  bonne  voie  de 
guérison,  5  peuvent  être  considérés  comme  guéris. 

L’auteur,  dans  les  4  cas  de  guérison  qu’il  a  person¬ 
nellement  observés,  a  utilisé  le  stibényl  pour  les 
nourrissons,  l’émétique  de  soude  pour  les  enfants 
plus  grands  à  veines  accessibles.  L’apyrexie  peut  être 
obtenue  assez  rapt  lement,  parfois  même  brusquement. 
La  rate  reste  longtemps  volumineuse  et  met  toujours 
plusieurs  mois  pour  reprendre  son  volume  normal. 

Fréquence  et  Importance  des  névralgies  au  cours 
de  l’épidémie  actuelle  d’infections  à  allures  grip¬ 
pales.  —  M.  Paul  Giraud.  Il  est  fréquent  d’obser¬ 
ver  an  cours  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe  des 
éruptions  rutanées  polymorphes  et  des  névralgies 
de  type  spécial.  Ces  névralgies  sont  superficielles, 
assez  violentes,  sui  venant  souvent  après  la  chute 
de  la  température.  Elles  sont  le  plus  souvent  cépha¬ 
liques,  faisant  craindre  l’apparition  d’une  otite,  ou 
abdominales,  plus  rares  ;  mais  elles  peuvent  siéger 
dans  le  domaine  des  intercostaux  ou  au  niveau  des 
membres.  Elles  sont  rebelles  à  la  thérapeutique 
classique  ;  seul  1  acrnil  à  doses  un  peu  fortes  parait 
avoir  une  action  efficace. 

Le  cancer  secondaire  du  rachis.  —  MM.  H. 
Roger  et  J.  ReboubLecbaux  apportent  leur  sta¬ 
tistique  comprenant  i7  cas,  dont  12  secondaires  4 
un  cancer  du  sein,  2  prostatiques,  1  utérin,  2  d’ori¬ 
gine  inconnue,  et  4  peu  près  tous  localisés  4  la 
colonne  dorso-lombaire  D10-L3. 

Ils  insistent  sur  la  prédominanre  et  la  longue 
préexistence  du  syndrome  algique,  parfois  diffus  et 
même  passager,  puis  plus  localisé  (douleur  en  demi- 
ceinture  avec  irradiations  4  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  sur  le  peu  d’intensité  des  parésies,  du  moins 
jusqu’à  une  période  avancée  (parésie  plutôt  fiasque 
de  la  racine  du  membre  avec  atrophie  du  quadriceps 
■  et  diminution  du  rolulicn),  sur  l’apparition  tardive 
ou  l’absence  de  signes  osseux  (cyphose  peut-être 
plus  souvent  aiguë  qu’à  grande  courbure).  La  para¬ 
plégie  douloureuse  est  surtout  une  algo-paraparésie, 
une  algie  parétique. 

Ils  opposent  ce  type  habituel,  type  postérieur, 
funiculile,  puis  pachyméningite,  au  type  antérieur 
par  propagation  directe  du  néo  à  l’os  qui  s’effondre, 
créant  une  paraplégie  plus  complète,  moins  doulou¬ 
reuse,  plus  spasmodique,  rappelant  mieux  la  com¬ 
pression  médullaire. 

Leurs  radiographies  rappellent  le  plus  souvent  les 
figures  en  galette  de  Sicard,  d’autres  l’aspect  pom¬ 
melé,  surtout  dans  les  cas  4  loyers  multiples,  quel- 
ques-nnes  cependant  avec  apparence  d’atteinte  par¬ 
tielle  d’un  disque  Liquide  céphalo-rachidien  le  pins 
souvent  normal.  Epreuves  lipiodolées  avec  blocage 
de  la  voie  sous-arachnoîdienne.  , 

PiEBBz  Antohin. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’état  actuel 
et  l’avenir  de  l’hygiène 

EN  FRANCE 

Pour  tous  ceux  qui  connaissent  véritablement 
les  questions  d’hygiène,  le  mot  du  regretté 
Mosny  reste  vrai,  et  l’hygiène  n’est,  en  France, 
qu’une  façade.  C’est  pis  encore,  car  cette  façade 
ne  cache  pas  le  néant,  mais  le  chaos.  Chaos,  créé 
par  la  foule  des  incompétences  médicales,  scien¬ 
tifiques,  politiques,  qui  se  sont  ruées  sur  l'hy¬ 
giène.  Ils  viennent  de  découvrir  l’hygiène,  igno¬ 
rent  le  dur  labeur  des  précurseurs,  mélangent 
tous  les  problèmes,  cherchent  à  se  dominer  les 
uns  les  autres.  Ils  ne  réussi-sent  qu’à  fatiguer  les 
oreilles  du  public,  à  discréditer  la  cause  qu’ils 
prétendent,  audacieusement,  servir,  à  entraver 
les  ellorts  des  vrais  hygiénistes,  à  cré<  r  le  désor¬ 
dre.  Si  bien  que  lorsqu  on  veut  établir  le  bilan  de 
l’hygiene  on  trouve  ;  zéro! 'Bien  plus,  ra[»pari- 
tion  d’un  nombre  considérable  d’œuvres  d'hy¬ 
giène  disparates,  végétant  grâce  à  des  subven¬ 
tions,  sans  aucun  rendement  ni  local  ni  national, 
vient  compliquer  le  chaos. 

Aujourd’hui,  un  projet  de  loi  insuffisamment 
étudié,  incomplet,  qui  ne  tient  point  com[)te  des  le¬ 
çons  de  l’expérience,  menace  d’empécher  à  jamais 
toute  hygiène  en  France,  et  nous  provoque  à  l’ac¬ 
tion.  Son  apparition  menace  de  rendre  la  situa¬ 
tion  inextricable  et  conduirait  à  la  faillite  si  le  Par- 
letüènt  l’adoptait.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Parmi  les  causes  de  l'état  actuel,  joignons  à 
l’incompétence  et  au  manque  de  méthode,  l’ab¬ 
sence  de  définition.  On  dénomme  hygiène  beau¬ 
coup  de  choses  qui  n’en  sont  pas. 

On  confond  journellement  la  thérapeutique 
avec  la  prophylaxie;  soigner  un  tuberculeux  est 
bien  ;  protéger  sa  famille  est  supérieur  ;  stériliser 
un  syphilitique  estexcellent  ;  empècherun  homme 
de  contracter  la  syphilis  et'  la  blennorragie  est 
encore  mieux.  Et  le  cancer? 

Autre  erreur  :  la  bactériologie  n’est  qu’une  partie 
de  l’hygiène,  et  tout  bactériologiste  n’est  pas  un 
hygiéniste. 

Par  contre,  pourquoi  détacher  des  hygiénistes 
l’hygiène  scolaire? 

Les  hygiénistes  eux-mémes  ne  voient  pas  leur 
fonction  bien  définie,  et  ce  sont  des  chevauche¬ 
ments  constants;  l’ingénieur,  l’architecte,  l’agent- 
voyer  font  obstacle  a  leur  activité,  car  eux  aussi, 
n’est-ce  pas?  sont  des  hygiénistes.  L’administra¬ 
tion  placidement  têtue,  infaillible,  prétend,  elle 
aussi,  faire  de  l’hygiène  et  mieux  que  les  techni¬ 
ciens. 

L’hygiène  est  une  science  appliquée  qui  em¬ 
prunte  à  beaucoup  de  connaissances  abstraites  un 
peu  de  leur  substance  :  géographie,  climatologie, 
géologie ,  ethnologie ,  sociologie ,  pédagogie, 
droit,  architecture,  art  de  l’ingénieur,  physi([ue, 
chimie,  médecine,  bactériologie,  administration, 
toutes  ces  connaissances  aboutissent  à  l’hygiène. 
C’est  pourquoi  on  ne  peut  devenir  un  hygiéniste 
qualifié  qu’au  bout  de  longues  années  de  travail 
personnel.  Ni  le  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  ni  un  diplôme  spécial  d'hygiène  ne  font  un 
hygiéniste.  Mais,  en  revanche,  les  conceptions  de 
l'Union  des  Syndicats  médicaux  de  France  sur  ce 
sujet  sont  trop  frustes.  Nous  avons  le  plus  vif  désir 
de  l’éclairer,  comme  dp  collaborer  avec  elle.  Le 
médecin  praticien  est,  à  nos  yeux,  l’élément  indis¬ 
pensable  de  l’hygiène.  (Ne  sommes-nous  pas  des 
praticiens  de  l’hygiène  ?) 

Encore  faut-il  qu’il  connaisse  la  question. 

Le  moment  de  ce  rapprochement  viendra 
bientôt  si  i’arganisation  professionneile  que  nous 
avons  entreprise  réussit. 


La  question  d'argent  est  évidemment  une  des 
causes  de  l’absence  d'hygiène  en  France.  Mais 
le  budget  français  ne  pourrait-il  pas  être  allégé 
de  bien  des  charges?  Les  sommes  dépensées  ne 
seraient-elles  pas  compensées  par  des  gains 
sérieux,  en  natalité  et  en  santé? 

A  part  de  brillantes  et  rarissimes  exceptions, 
les  magistrats  élus  sont  les  plus  grands  ennemis 
de  l'hygiène.  Ils  craignent  que  l’hygiéniste  muni¬ 
cipal  n’empiète  sur  leur  autorité,  ils  craignent 
leur  électeur,  et  l’hygiéniste  est  livré,  sans  aucune 
défense  possible,  à  leur  arbitraire.  Comme  les 
inspecteurs  départementaux  sont  à  la  merci  de 
leurs  préfets,  et  soumis  à  leurs  chang  ments,  le 
résultat  est  le  même  pour  l’hygiène  départemen¬ 
tale. 

Quant  au  ministère  de  l’Hygiène,  il  fait  de 
l'assistance  (autre  confusion)  et  il  fait  en  hygiène 
ce  que  les  autres  ministères  lui  laissent  faire, 
chacun  d  eux  a  son  service  d'hygiène.  Par¬ 
dessus  le  tout,  on  jette  1  idée  d’un  ministère  de 
la  Santé  publique  où  toutes  les  hygiènes  entre¬ 
raient.  Nous  craignons  que  cette  idée  ne  crée  de 
nouvelles  confusions  qui  n’existent  pas  encore, 
spécialement  si  1  on  incorpore  l’hygiène  de  l’armée 
et  de  la  marine  à  ce  ministère. 

Au  milieu  de  ce  chaos,  est  apparu  le  pi-ojet 
Strauss  de  révision  de  la  loLdu  15  Février 
1902.  Au  dernier  Congrès  d’H^iène,  Courmont 
disait  que  toutes  les  fois  qu’on  adopte  une  réforme 
d’hygiène,  en  France,  il  en  résulte  invariable¬ 
ment  un  recul  au  lieu  d'un  progrès*.  Si  ce  projet 
passait  tel  quel,  ce  serait  encore  le  cas. 

Le  pri  mier  défaut  du  projet  est  de  laisser 
l'hygiene  entre  les  mains  des  maires  et  des  pré¬ 
fets.  C’est  une  opinion  unanime  et  péremptoire 
chez  les  hygiénistes  de  carrière  que  l’hygiene  ne 
pourra  jamais  exister  en  France,  tant  qu’elle  ne 
sera  pas  d’Etat.  Aucun  électeur,  la  très  grande 
majorité  des  magistrats  élus  et  des  fonctionnaires 
des  diverses  catégories,  n’ont  la  moindre  idée  de  ce 
que  vaut  la  santé  individuelle  ni  de  ce  que  vaut  la 
santé  publique,  au  point  de  vue  de  l'économie 
politique  de  la  nation,  de  la  race.  Ce  que  rap¬ 
portent  100  francs  en  un  an,  voilà  une  notion 
comprise  de  tous;  ce  que  rapportent  trente  ans 
d’ell'orts,  d’application  des  lois  de  l’hygiene,  cela 
échappe  absolument  aux  maires,  au  corps  ensei¬ 
gnant  qui,  pour  partie,  se  désintéresse  de  tout  ce 
qui  concerne  l’hygiène  sociale.  Donc,  tous  les 
articles  du  projet  qui  dépendent  de  l'autorité  du 
maire  sont  sans  valeur  parce  que  sans  efficacité. 
Dans  le  département,  l’inspecteur  ne  pourra  agir 
que  si  le  préfet  et  le  Conseil  général  le  veulent 
bien.  De  plus,  l’application  d’une  loi  quelconque 
d’hygiène  ne  peut  être  possible  que  si  l’agent 
chargé  de  l’application  est  désintéressé.  En  ce 
qui  concerne  la  déclaration  des  maladies  conta¬ 
gieuses,  le  projet  en  transfère  l’obligation  du 
médecin  au  chef  de  famille  ou  au  logeur.  Théorie 
médico-syndicale  qui  est  loin  d’avoir  recueilli 
tous  les  sulTrages.  Nos  confrères  savent  bien  que 
le  devoir  médical  ne  se  borne  pas  au  devoir  thé¬ 
rapeutique,  et  qu’ils  ont  l’obligation  morale  de 
'  participer  à  la  prophylaxie.  Les  autorités  sani¬ 
taires  doivent  seules  recevoir  la  déclaration,  le 
projet  ne  le  stipule  pas.  Enfin,  le  pere  de  famille 
est  un  électeur,  qui  donc  l'obligera  à  déclarer  ? 

En  ce  qui  concerne  la  désinfection,  mêmes 
objections.  Si  le  maire  se  laisse  imposer  un  direc¬ 
teur  de  bureau  d’hygiène,  il  n’a  pas  le  moindre 
souci  d’organiser  et  de  payer  un  service  de  désin¬ 
fection,  de  sorte  que  les  médecins  ne  déclarent 
pas  puisqu’on  ne  ^sinfecte  pas.  L’Etat  seul  peut 
mettre  ordre  à  cdla.' 


1.  Nous  supposons  connue  du  lecteur  la  loi  du  15  Fé¬ 
vrier  taux.  Le  projet  de  révision  dont  il  est  question  est 
du  16  Novembre  ia23.  Si  ce  projet  passait  tel  quel,  ce 
serait  encore  1*  cas. 


L’article  6  nouveau,  relatif  à  l’appréciation  de 
l’état  sanitaire  de  la  commune,  ne  lient  compte 
que  d’un  seul  élément  d’appréciation,  et  pas  du  tout 
de  la  i’italité  communale  (morbidité,  natalité,  émi¬ 
gration,  immigration). 

L’article  10  traite  des  eaux.  Mais  s’il  parle  de 
la  captation,  du  périmètre  de  protection,  des 
indemnités,  de  l’épuration,  des  droits  à  l’usa'ge,  il 
ne  parle  que  de  l’avis  du  Conseil  départemental 
d’hygiène,  mais  nullement  de  l’hygiéniste  dépar¬ 
temental  ou  municijial. 

L’article  7,  relatif  au  permis  de  construire, 
question  la  plus  délicate  qui  soit,  dépossède  le 
directeur  municipal  sans  donner  à  l’inspecteur 
départemental  la  possibilité  d’accomplir  sa  mis¬ 
sion.  Quel  résultat  escompter  de  l’intrusion  d’un 
agent  départemental  dans  les  affaires  munici¬ 
pales  ? 

Ailleurs,  le  projet  prétend  subordonner  les 
directeurs  municipaux  aux  inspecteurs  départe¬ 
mentaux.  Quelle  singulière  disposition!  Certains 
d’entre  nous  dirigent  des  villes  plus  importantes 
que  di  s  départements,  ont  été  ou  redeviendront 
inspecteurs  départementaux,  ont  dirigé  des  ré¬ 
gions  entières  pen  Jant  la  guerre.  Verrons-nous  un 
jeune  diplômé,  sans  expérience,  commander  un  de 
ceux  qui  ont  consacré  leur  existence,  de  la  manière 
la  plus  désintéressée,  à  implanter  l’hygiène  dans 
notre  pays?  C’est  le  congé  donné  à  tou.s  les  pion¬ 
niers  de  l’hygiène.  Le  seul  avantage  du  projet 
est  de  rendre  l’inspection  départementale  d’hy- 
giene  obligatoire,  mais  il  ne  confère  ni  l’auto¬ 
nomie,  ni  l'indépendance  à  cet  hygiéniste,  et  il 
ne  crée  pas,  d’autre  part,  de  débouchés  à  la  car¬ 
rière;  cet  avantage  se  réduit  à  créer  une  cinquan¬ 
taine  de  postes.  Un  admet  le  cumul  de  la  ville  et 
du  dépariemenl  ;  pour  nous,  il  doit  y  avoir  liaison, 
mais  non  cumul.  Le  projet  Strauss  modifie  la 
composition  du  Conseil  supérieur  d'hygiène  de 
France.  Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  place  que 
nous  ne  tenons  pas  dans  les  Conseils  d'hygiène 
en  général  où  nous  sommes,  quelques  rares  lois, 
admis  facultativement.  D’ailleurs,  combien  y  a-t-il 
de  techniciens  dans  ces  Conseils  ?  Et  pour  ache¬ 
ver  d'éclairer  l'opinion,  disons  que  ces  Conseils 
ne  peuvent  prendre  de  décisions  ;  ils  font  des  pro¬ 
positions,  la  décision  ajipartient  à  la  haute  admi¬ 
nistration  ou  au  corps  politique. 

Au  projet  Strauss,  est  annexé  le  projet  Even  de 
création  d’attachés  sanitaires  à  l'étranger.  11  y 
aurait  là  une  heureuse  innovation. 

A  cette  situation  qui  deviendra  de  plus  en  plus 
dangereuse  pour'  la  nation,  si  elle  se  perpétue, 
nous  proposons  de  rémédier  par  les  moyens  sui¬ 
vants  ; 

A  la  base  de  notre  projet  révisé  (après  études 
entre  techniciens  et  praticiens),  nous  inscrivons 
l’indispensable  collaboration  avec  le  médecin 
praticien,  le  travail  en  commun  avec  l’Union  des 
Syndicats  médicaux  de  France.  Tant  que  cette 
collaboration  n’existera  pas,  en  droit  et  en  fait, 
tout  effort  demeurera  stérile.  C’est  pourquoi  il 
est  indispensable  que  nous  mettions  les  praticiens 
au  courant  des  choses  de  l’hygiene  et  des  diffi¬ 
cultés  de  notre  tâche.  Si  nous  nous  reportons  au 
dernier  discours  de  Lenglet,  à  notre  Congrès  de 
1924,  il  n'y  a  rien  qui  empêche  cette  collabora¬ 
tion,  bien  que  certaines  des  vues  qu’il  a  exposées 
ne  concordent  pas  avec  l’expérience  acquise. 
Ceci  peut  être  ajusté. 

Nous  conservons  la  cellule  départementale 
comme  étant  la  plus  commode,  celle  qui  existe 
déjà,  qui  est  connue  de  tous  et  qui  fonctionne.  A 
sa  tête,  un  directeur  départemental  avec  son  labo¬ 
ratoire.  Nous  conservons  les  directeurs  munici¬ 
paux  pour  les  villes  de  plus  de  20.000  habitants 
et  les  stations  thermales.  Mais  tous  les  directeurs 
doivent  être  des  médecins  spécialisés  en  hygiène 
et  ne  faisant  pas  de  clientèle.  Ils  sont  d’Etat.  Ils 


340 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Mars  1925 


N»  21 


ont  ainsi  l’autonomie  et  l’indépendance,  qui  sont 
les  conditions  sine  qua  non  de  l’action.  Le  monde 
politique  voit  des  inconvénients  à  l’inspection 
régionale,  mais,  nous  le  savons,  on  ne  reculerait 
pas  devant  la  création  de  missi  doniinici,  qui  au¬ 
raient  un  rôle  d’inspection  régionale,  de  coordi¬ 
nation,  de  création,  même  de  redressement. 

L’inspection  sanitaire  maritime,  les  médecins 
sanitaires  maritimes,  ceux  des  postes  frontières, 
les  diverses  sections  des  divers  ministères 
(excepté  l’armée  et  la  marine)  passent  au  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène,  enfin  définitivement  et  complè¬ 
tement  constitué. 

Ce  ministère  comporte  alors  quatre  directions  : 
Prophylaxie  à  l’intérieur,  prophylaxie  aux  fron¬ 
tières  de  terre  et  de  mer,  hygiène  technique, 
hygiène  administrative  et  budget.  Les  trois  pre¬ 
mières  sont  obligatoirement  attribuées  à  des 
techniciens  pris  parmi  les  hygiénistes  munici¬ 
paux,  départementaux,  ou  parmi  les  inspecteurs 
généraux.  La  quatrième  seulement  est  attribuée  à 
un  fonctionnaire,  mais  non  obligatoirement. 

Les  hygiénistes  de  tout  rang  sont,  de  droit,  mem¬ 
bres  des  Commissions  d’hygiène  et  des  Conseils 
d’hygiene.  Us  entrent  pour  un  tiers  dans  la  compo¬ 
sition  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France. 

L’administration  hygiénique  de  la  Seine  mor¬ 
celée  entre  deux  préfectures  est  unifiée  et  tous  les 
chefs.de  services  ainsi  que  le  directeur  général  sont 
choisis  parmi  les  techniciens. 

Tel  est  le  schéma  de  l’organisation  que  plus  de 
vingt  années  de  recherches,  de  travail,  de  prati¬ 
que  nous  ont  démontré  comme  devant  être  la 
meilleure  charte  d’hygiène  pour  la  France. 

A  qui  incombera  la  déclaration  des  maladies 
contagieuses?  Nous  l’avons  déjà  dit, il  nous  parait 
que  ce  doit  être  au  médecin.  C’est  à  l’IInion  des 
Syndicats  à  le  décider. 

On  discute  encore  sur  la  nécessité  de  déclarer 
la  tuberculose.  Nous  pouvons  arriver  maintenant 
à  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ou¬ 
verte. 

Il  faudrait  aussi  penser  aux  maladies  véné¬ 
riennes,  et  non  pas  seulement  à  la  syphilis,  et  nous 
engager  résolument  dans  la  voie  tracée,  au  Dane¬ 
mark,  par  Fhlers,  en  n'oubliant  pas  qu’en  matière 
de  sociologie,  la  prophylaxie  morale  est  tout 
aussi  im])ortante  que  la  thérapeutique. 

La  loi  révisée  devrait  exiger  une  beaucoup  plus 
stricte  application  de  la  vaccination  antivariolique. 

11  faudrait  y  ajouter  la  vaccination  antityphoïdi¬ 
que.  Le  paludisme  devrait  avoir  sa  place.  La  pro¬ 
phylaxie  générale  ne  saurait  accomplir  de  progrès 
sans  que  I  hygiene  scolaire  soit  instituée  sur  tout 
le  territoire.  La  lutte  contre  l’alcoolisme  doit  être 
inscrite  dans  la  nouvelle  charte  française  d’hy¬ 
giène.  La  nouvelle  loi  doit  grouper  au  ministère 
de  rilygiène  le  contrôle  sanitaire  de  toutes  les 
denrées  alimentaires.  Il  va  de  soi  que,  dans  la 
nouvelle  charte,  l’enseignement  de  l’hygiène  devra 
prendre  une  place  importante,  et  spécifier  la  part 
que  cet  enseignement  occupera  dans  les  pro¬ 
grammes  pédagogiques. 

Sait-on  que  l’inspection  des  industries  insa¬ 
lubres  échappe  à  peu  près  totalement  aux  hygié¬ 
nistes,  sait-on  ce  que  sont  beaucoup  d’habitations 
dites  à  bon  marché,  que  nombre  de  celles  qui  se 
construisent  maintenant  sont  un  taudis  neuf  ou  une 
maison  neuve  insalubre?  Et  la  loi  sur  les  lotisse¬ 
ments  ? 

Tout  cela  serait  unifié  dans  notre  nouvelle 
charte.  Elle  serait  une  réforme  profonde  et  vigou¬ 
reuse.  Elle  sera  le  signal  du  relèvement  de  la 
natalité,  car,  on  ne  peut  pas  demander  aux 
parents  d’avoir  beaucoup  d'enfants  lorsque  l'on 
tolère  la  location  des  caves,  des  sous-sols,  lorsque 
les  garnis,  les  meublés  pullulent  à  leur  aise,  alors 
que  l'on  n'ignore  pas  que  la  mortalité  y  est  le 
double  de  celle  des  maisons  normales. 

Notre  projet,  plus  simple  et  plus  complet  que 
celui  de  l'Académie,  s’inspire  des  mêmes  prin¬ 
cipes  ;  il  résume,  croyons-nous,  tous  ceux  publiés 
en  1021  et  depuis.  II  réalise  l’organisation  effec¬ 


tive,  technique  et  administrative  de  l’hygiène. 
Enfin,  il  assure  des  débouchés  à  une  carrière 
jusqu’à  présent  sans  issue.  Ce  fait  est  d’une  extrême 
importance,  car  il  permet,  seul,  le  recrutement 
des  hygiénistes. 

La  nouvelle  loi  devra  être  complétée  par  un 
statut.  Ceci  est  l’affaire  des  hygiénistes  existant 
actuellement  de  le  discuter  d’ores  et  déjà  avec  les 
pouvoirs  publics. 

Dès  que  la  loi  existera,  il  faudra  réorganiser, 
autant  dire  créer,  les  Instituts  d’hygiène  destinés 
à  spécialiser  les  médecins  désireux  d’embrasser  la 
nouvelle  carrière. 

Actuellement,  il  existe  en  France  des  Instituts 
d’hygiène  logés  dans  plusieurs  Facultés  de  Méde¬ 
cine;  ils  donnent  des  diplômes,  mais  il  y  a  peu 
d’élèves  puisqu’il  n’y  a  pas  de  débouchés.  11 
demeure  bien  entendu  que  ne  peuvent  être  quali¬ 
fiés  hygiénistes  que  des  docteurs  en  médecine. 
La  base  nécessaire  à*  la  spécialisation  est  une 
bonne  instruction  générale  en  médecine. 

Un  établissement  d’enseignement  de  l’hygiène 
dépend  naturellement  du  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  tout  comme  une  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Mais,  la  férule  bureaucratique  ne  saurait 
convenir  à  un  organisme  qui,  plus  que  tout  autre, 
aura  besoin  de  se  modifier  au  fur  et  à  mesure  des 
découvertes  scientiliques.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
oublier  qu’il  s’agit  d’un  enseignement  polymor¬ 
phe.  Il  ne  saurait  donc  être  question  d’annexer 
cet  Institut  à  un  Institut  de  bactériologie  par 
exemple.  ^ 

Un  Institut  d’hygiène  a  sa  place  toute  marquée 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Académie  dont  il 
relève. 

L’Institut  d’hygiène  doit,  d’autre  part,  être 
d’Etat  puisqu’il  donne  naissance  à  des  fonction¬ 
naires  porteurs  de  la  garantie  d’Etat. 

Enfin,  cet  Institut  doit  centraliser  tout  l’ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène. 

Si  nous  consultons  l’affiche  d’un  de  nos  Instituts 
d’hygiène,  nous  voyons  la  bactériologie  absorber 
45  leçons  et  45  séances  de  travaux  pratiques  pour 
un  cours  de  six  mois.  La  liste  des  matières  ef 
celle  des  professeurs  nous  montrent  que  le  plan  de 
l’enseignement  ne  correspond  pas  du  tout  à  la  vie 
de  l’hygiéniste  que  l’on  veut  former.  On  sent  que 
l’immense  majorité  de  ces  professeurs  n’a  pas  la 
moindre  idée  de  ce  que  sont  notre  vie,  ni  notre 
fonction. 

En  outre,  il  n’est  pas  possible  de  former  un 
hygiéniste  en  six  mois.  Selon  nous,  il  faut  au 
moins  deux  ans. 

Le  dosage  des  matières  d’enseignement  est  à  re¬ 
faire.  Augmenter  la  parasitologie,  multiplier  les 
leçons  d’architecture,  d’urbanisme,  de  voirie;  y 
ajouter  les  transports,  les  industries  insalubres 
en  détail,  la  construction  des  hôpitaux,  les  ques¬ 
tions  d’éclairage,  de  chauffage;  développer  beau¬ 
coup  tout  ce  qui  a  trait  à  l’eau  potable  et  aux 
eaux  usées,  développer  les  questions  d’épuration, 
d’épandage,  d’incinération,  d’éloignement  et  de 
traitement  des  nuisances;  ajouter  à  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose  celle  des  maladies  vénériennes, 
de  l’alcoolisme;  faire  étudier  en -détail  la  statis¬ 
tique,  en  montrer  l’importance,  donner  des  cours 
de  législation  très  complets,  initier  les  élèves  à 
l’hygiène  ouvrière  et  industrielle,  les  initier  à  . 
la  vie  collective,  aux  mœurs  populaires,  régio¬ 
nales,  leur  infuser  le  goût  de  l’enseignement,  de 
la  propagande,  leur  faire  comprendre  l’inlluence 
de  la  race  sur  les  mœurs,  leur  apprendre  la  géo¬ 
graphie  sanitaire.  Voilà  tout  un  dosage  à  faire  à 
nouveau,  un  remaniement  total  de  programme. 
Encore,  faudra-t-il  y  ajouter  des  travaux  prati¬ 
ques,  des  visites,  des  voyages,  des  comparaisons 
avec  ce  qui  se  passe  à  l’étranger. 

Et,  revenant  à  l’axiome  de  la  compétence  par 
lequel  nous  avons  débuté  en  traçant  ce  trop  bref 
tableau  de  l’état  actuel  et  de  l’avenir  de  l’hygiène 
en  France,  nous  dirons  que  cet  Institut  d’hy¬ 
giène  devrait  compter  parmi  ses  professeurs 
beaucoup  plus  d’un  hygiéniste  de  carrière.  Ce  sera 


facile  puisque  ces  hygiénistes  ne  font  pas  et  ne 
feront  plus  de  clientèle.  Sur  les  36  professeurs 
inscrits  sur  l’affiche,  2  seulement  sont  des  hygié¬ 
nistes  de  carrière,  7  sont  des  hygiénistes  éven¬ 
tuels  et  27  ne  le  sont  pas.  Voilà  une  proportion 
qui  doit  être  renversée. 

Il  n’y  a  pas  nécessité  si  les  professeurs  ne  font 
pas  de  clientèle  d’avoir  un  état-major  si  nom¬ 
breux  :  ils  pourront  consacrer  tout  leur  temps  à 
leurs  élèves. 

8  professeurs  pris  parmi  les  hygiénistes  de 
carrière,  5  parmi  les  architectes,  ingénieurs,  ju¬ 
ristes,  hommes  de  laboratoire,  etc.,  seront  suffi¬ 
sants  pour  former  de  bons  élèves  pendant  deux 
années  pleines. 

Toutefois  cet  enseignement,  pour  si  complet 
qu’il  soit,  devra  être  précédé  d'une  période  de 
stage  et  suivi  par  une  autre. 

Le  premier  stage  sera  fait  auprès  de  médecins 
praticiens,  car  il  est  indispensable  que  le  futur 
hygiéniste  connaisse -les  difficultés  de  la  pratique 
médicale  pour  pouvoir  collaborer  plus  tard  avec 
ses  confrères. 

Le  second  stage  sera  fait  au  sortir  de  l’Institut 
et  le  nouvel  hygiéniste  sera  placé  avant  sa  titu¬ 
larisation  auprès  d’un  collègue  en  fonctions. 

Ainsi,  l’on  aura  doté  la  France  d’une  organi¬ 
sation  viable,  et,  ce  qui  ne  gâte  rien,  on  aura  pour 
une  fois  rendu  hommage  au  culte  de  la  compé¬ 
tence,  si  bien  défini  par  notre  regretté  et  spiri¬ 
tuel  Faguet. 

D”  René  Martial, 
Ducamp  et  Louis  Pissot, 

Directeurs 

de  Bureaux  municipaux  d’Hygiène. 


Le  concours  de  l’Internat 

ADMISSIBILITÉ  A  L’ORAL  OS  TOUS  LES  PROVISOIRES 

A  la  séance  du  25  Février  du  Comité  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Internes  et  anciens  Internes  des  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  de  Paris,  M.  Jsyle  a  donné  lecture 
delà  letire  suivante  qu'il  adiesse  an  president,  M.  le 
professeur  Tei-sier.  L'étude  de  l’amendement  pro¬ 
posé  a  été  décidée,  après  avoir  rallié  tons  les  suf- 

Gràce  aux  conférences  méthodiquement  organi¬ 
sées  et  aux  brochures  incessamment  publiées  pour 
l’exposé  de  toutes  les  questions  données  au  concours, 
les  candidats  n’ont  plus  à  faire  l’effort  jsdis  néces¬ 
saire  pour  etudier  personnellement  les  questions;  le 
concours  devient  de  plus  en  plus  un  exercice  de 
mémoire,  d'ailleurs  très  profitable.  Mais  la  clinique 
doit  être  défendue  et  on  y  parviendra  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  en  permettant  aux  provisoires  de 
passer  les  deux  épreuves  du  concours.  Un  système 
analogue  est  utilisé  à  l’Ecole  de  Saint-Cyr  où  il  est 
très  apprécié. 

Mon  cher  Président, 

L’Ecole  de  l’Internat  de  Paris  est  avant  tout  une 
école  de  cliniciens.  Sans  nier  aucunement  l’impor¬ 
tance  des  connaissances  théoriques,  il  n’en  reste  pas 
moins  établi  que  la  pratique  de  la  médecine  demande 
essentiellement  une  expérience  clinique  très  appro¬ 
fondie. 

Pour  des  raisons  qu’il  est  inutile  d’énumérer,  le 
concours  de  l’Iaternat  a  lieu  sur  des  épreuves  ihéo- 
rlques.  La  préparation  de  ces  épreuves  développe 
d’ailleurs  des  qualités  d’exposition  et  de  méthode 
qui  sont  de  première  importance.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  qu’il  est  regrettable  que  la  masse  des 
concurrents  ne  permette  pas  une  épreuve  clinique. 

C’est  dans  le  but  de  compenser  pour  une  part  celle 
absence  d’épreuve  clinique  que  le  Comité  a  demandé 
que  1  inscription  au  concouas  de  l’Internat  ne  puisse 
se  faire  qu’au  cours  de  la  deuxième  année  d'externat. 

Toujours  dans  le  but  de  favoriser  l’étude  de  la 
clinique,  je  me  permets  de  proposer  au  Comité  de 
l’Association  de  l’Internat  un  amendement  au  règle¬ 
ment  actuel,  d’après  lequel  serait  conférée  d’emWée 
à  tous  les  provisoires  l’admissibilité  aux  épreuves 
orales,  à  l’exemple  du  système  adopté  pour  le  con¬ 
cours  de  Saint-Cyr. 
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Le  concours  actuel  comprend  deux  épreuves  :  une 
épreuve  écrite  et  une  épreuve  orale. 

L’épreuve  écrite  comporte  l’admissibilité.  Il  en 
résulte  que  si,  par  suite  de  circonstances  diverses 
et  fâcheuses,  un  candidat  ayant  une  ou  deux  années 
de  provisoriat  et  par  conséquent  un  certain  acquit 
clinique  ne  réussit  pas  cette  romposltion,  il  pourra 
être  supplanté  par  un  candidat  se  trouvant  dans  sa 
deuxièiqp  année  d’externat  et  ayant  peut-être  com¬ 
plètement  négligé  l’hôpital  pour  s’adonner  entière¬ 
ment  à  la  préparation  théorique  des  questions.  Rien 
n’est  plus  injuste  qu’un  système  aboutissant  à  ce  ré¬ 
sultat,  alors  que  chacun  sait  que  si  le  concours 
était  recommencé,  la  liste  de  nomination  subirait 
certainement  des  modifications.  En  1899,  il  restait 
60  copies  à  lire  et  147  étalent  déjà  lues,  lorsqu’un 
candidat  détruisit  les  60  dernières.  Normalement,  le 
concours  était  à  recommencer.  Personne  ne  le  voulut 
et  on  fit  un  second  concours  limité  aux  60  candidats 
dont  les  copies  n’existaient  plus.  Ce  fait  démontre 
péremptoirement  toute  la  part  de  chance  qui  existe 
dans  le  concours  de  l’Internat. 

II  faudrait  que  le  candidat  ayant  un  certain  acquit 
clinique  ait  l’avantage  de  se  faire  juger  sur  l’en¬ 
semble  du  concours,  c’est-à-dire  sur  les  épreuves 
écrites  et  orales.  On  peut  réaliser  ce  desideratum 
par  le  procédé  suivant  : 

L’épreuve  écrite  est  la  même  pour  tous  les  candi¬ 
dats  comuie  actuellement.  Elle  est  anonyme  et  les 
notes  ne  sont  pas  données. 

Tous  les  provisoires  prennent  part  à  l’oral,  aucun 
d'eux  n’étant  éliminé  par  la  seule  épreuve  écrite.  Les 
notes  sont  données  et  le  classement  se  fait  comme 
actuellement. 

Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  appréciable  à  ce  sys¬ 
tème.  Il  suffit  d’augmenter  légèrement  le  nombre  des 
admissibles  à  l’oral  et.  si  quelques  jeunes  y  perdent 
quelques  rares  places  une  première  fois,  ils  seront, 
en  revanche,  avantagés  une  seconde  fois. 

L’Administration  ne  saurait  qu’approuver  ce  sys¬ 
tème.  Il  est  évident  que  les  internes  sont  faits  pour 
les  malades  et  que,  par  conséquent,  des  internes 
ayant  de  la  pratique  dès  le  début  de  leurs  fonctions 
so  it  toujours  supérieurs,  pour  les  malades,  à  des 
internes  très  brillants  sans  doute,  mais  pouvant 
n’avoir  que  des  connaissances  théoriques.  Et  ces  in¬ 
ternes  brillants  le  resteront,  même  si  les  circon¬ 
stances  les  ont  obligés  à  faire  une  année  de  pratique 
de  plus  avant  leur  titulariat.. 

L’adoption  de  ce  projet,  sans  rien  bouleverser, 
éviterait  ces  injuâtices  criantes  qui  peuvent  faire 
retomberdansTExternat  des  provisoires  de  deuxième 
ou  troisième  année,  sur  le  simple  tirage  d’une  ques¬ 
tion  théorique.  En  permettant  aux  provisoires  de 
jouer  leur  chance  sur  l’ensemble  du  concours,  on 
ferait  une  œuvre  juste  et  utile. 

Veuillez  agréer,  mou  cher  Président,  l’expression 
de  mes  sentiments  les  plus  dévoués. 

F.  Jaïle. 


Curiosités  Médicales 


Ua  curieux  cas  d’éclatement  de  l'anse  sigmoïde. 

Ce  cas  a  été  observé  par  H.  SciiMoaiiL  (Zentralblatt 
filr  Chirurgie,  tome  LU,  n°  7,  14  Février  1925).  — 
Un  jeune  homme  de  25  ans,  voulant  faire  basculer 
une  pierre  pesant  500  kil,,  éprouva  brusquement 
une  violente  douleur  dans  le  ventre  «  comme  une 
sorte  de  déchirure  ».  Aidé  d'un  camarade,  il  acheva 
néanmoins  de  charger  la  pierre  sur  une  voiture,  puis 
il  se  rendit  ensuite,  à  10  minutes  de  marche  de  là,  à 
une  ferme  où  il  resta  une  heure.  Mais,  lorsqu’il 
voulut  retourner  à  son  travail,  il  fut  repris,  après 
quelques  pas,  de  si  vives  douleurs  de  ventre  qu’il 
dut  se  faire,  cette  fois,  transporter  à  l’hôpital. 

Là  on  constate,  à  son  arrivée,  5  heures  après 
1’  «  accident  »,’’une  contracture  abdominale  géné¬ 
ralisée  avec  sensibilité  exquise  au  moindre  attou¬ 
chement;  dans  la  région  hypogastrique  gauche,  on 
découvre  une  zone  de  matité  de  la  dimension  d’une 
tête  d’enfant.  Le  blessé  a  une  miction  spontanée  : 
urine  normale.  Laparotomie  une  heure  après.  Entre 
les  anses  intestinales  libres,  il  y  a  du  sang  rouge 
épanché.  La  vessie  est  intacte.  Mais,  en  déroulant 
l'intestin,  on  rencontre  sur  l’anse  sigmoïde,  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  rectum,  sur  le  bord  libre, 
une  déchirure  longitudinale  de  5  cm.,  n’intéressant 
que  la  séreuse  et  la  musculeuse  ;  la  muqueuse,  lé¬ 
gèrement  tendue,  est  complètement  intacte  ;  un 


hématome,  de  7  cm.  de  long  sur  3  cm.  de  large, 
s’étend  sous  la  séreuse.  Suture  de  la  déchirure. 
Fixation  de  la  plaie  intestinale  au  contact  du  péri¬ 
toine  pariétal.  Guérison  sans  complications.  Revu 
6  mois  après,  l’opéré  avait  des  garde-robes  nor- 

Comment  expliquer  cet  accident  exceptionnel  dont 
on  ne  connaît  pas  d’autre  exemple  ?  S.  suppose  qu’au 
moment  de  l’effort  violent  fait  par  le  sujet,  la  pres¬ 
sion  intra-abdominale  s’est  élevée  brusquement 
sous  la  double  action  de  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  intrapulmonaire  et  de  la  contraction  extrême 
de  la  paroi  abdominale  ;  que,  de  ce  fait,  l’angle  gauche 
du  côlon  s’est  trouvé  coincé  et  que  les  gaz  contenus 
dans  l’S  iliaque,  ne  pouvant  s’éi  happer  ni  en  amont, 
ni  en  aval  (contraction  du  sphincter  anal  pendant 
l’effort),  ont  fait  éclater  l’intestin.  La  séreuse  et  la 
musculeuse  ont  cédé  d’abord,  tandis  que  la  mu¬ 
queuse  plus  extensible  s’est  seulement  herniée  dans 
la  déchirure  des  deux  premières  ;  peut-être  aussi,  à 
ce  moment-là,  la.  pression  intra-abdominale  avait- 
elle  déjà  cédé. 


Appareils  Nouveaux 

fje  Vaporino. 

Les  affections  saisonnières  de  la  gorge  et  des 
fosses  nasales,  dont  la  fréquence  augmente  notable¬ 
ment  dans  les  périodes  de  froid  humite  que  nous 
traversons,  mettent  à  l’ordre  du  jour  les  modes  de 
désinfection  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes. 

Aussi  croyons-nous  être  utiles  au  corps  médical 
en  lui  signalant  le  «  Vaporino  »,  pulvérisateur  de 


poche,  dû  à  l’initiative  des  laboratoires  Cortial  et 
spécialement  destiné  à  pulvériser  la  septicémine 
dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  gorge. 

La  figure  ci-contre  représente  le  «  Vaporino  »  et 
son  emploi  pratique  et  efficace. 

Ce  petit  pulvérisateur,  d’un  volume  très  réduit  qui 
permet  de  le  porter  sur  soi,  est  fait  pour  contenir 
une  ampoule  de  septicémine,  quantité  suffisante  pour 
deux  jours  de  désinfection.  La  vaporisation  est 
parfaite  et  extrêmement  ténue.  Elle  assure  la  péné¬ 
tration  de  cet  antiseptique  aqueux  et  parfaitement 
miscible  à  l’exsudât  muqueux  jusque  dans  les  moin¬ 
dres  replis  du  naso-pharynx. 

Ou  trouve  le  «  Vaporino  »  aux  Laboratoires  Cortial, 
10,  Rue  Béranger,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

COLOMBIE 

La  MOKTALITÉ  PAR  CANCER  ET  TUBERCULOSE  A  BOGOTA. 

Alors  que  la  grande  guerre  fit  80.000  victimes  aux 
Etats-Unis,  pendant  la  même  période,  le  cancer  en 
avait  180.000  à  son  actif  et  la  tuberculose  cause 
annuellement  150.000  décès  en  ce  pays.  En  Colombie, 
la  tuberculose  était  très  rare  il  y  a  30  ans,  on  la 
trouvait  particulièrement  sur  les  côtes  ou  dans  les 
régions  douces;  il  y  a  peu  d’années  encore,  elle 
était  peu  fréquente  dans  les  régions  froides  ;  mais  les 
nombreux  malades  qui  s’y  rendirent  pour  s’y  soifiner 
portèrent  la  contamination  avec  eux.  En  1904,  la  mor¬ 
talité  par  tuberculose  pulmonaire  était  de  75  15  par 
100.000  habitants,  en  1921  elle  s’élevait  à  160,64.  Ce 
pourcentage  élevé  est  dû  aux  faubourgs  insalubres  où 
vit  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  une 
population  nombreuse,  à  l’absence  de  sanatoria  et  au 


diagnostic  tardif.  Les  autres  formes  de  tuberculose 
sont  en  diminution,  on  fait  la  même  constatation  dans 
les  différents  pays  et  la  cause  en  est  attr  buée  aux 
progrès  de  la  chirurgie. 

Le  csucer,  qui  en  1904  avait  une  mortalité  de 
50  2  pour  100.000  habitants,  a  atteint  110  en  1920. 
Le  pourcentage  est  proportionnellement  plus  élevé 
à  Bogota  qu’à  New- York  pane  que  les  malades  ne 
se  font  opérer  qu’à  la  dernière  extrémité,  après  avoir 
épuisé  tous  les  traitements  empiriques  imaginables. 


Le  PEUPLEMENT  DE  l’AmÈRIQUE  ET  LES  OcéANIENS. 

Sous  ce  titre  ;  Lu  découverte  de  l'Amérique  par 
les  Océaniens,  M.  René  Merle  rend  compte  des  tra¬ 
vaux  récents,  en  particulier  de  ceux  du  D"'  P  Rivet 
sur  les  relations  qui  ont  pu  exister  à  travers  le  Paci¬ 
fique  entre  le  continent  américain  et  les  continents 
asiatiques  ou  australiens. 

Les  zoologistes  connaissent  depuis  longtemps 
nombre  d  animaux  dont  on  trouve  des  espèces  très 
voisines  ou  identiques  sur  les  deux  rives  du  Grand 
Océ'-n.  Par  exemple,  le  lézard  l.ygosome  latérale  se 
rencontre  en  Chine,  au  Japon,  au  Mexique,  dans  le 
sud  et  l'est  des  Etats  Unis  et,  d’autre  part,  des 
espèces  analogues  sont  connues  en  Nouvelle-Zélande 
et  en  Australie.  Les  botanistes  ont  signalé  la  frap¬ 
pant»  similitude  entre  la  flore  de  l’Asie  orientale  et 
celle  des  Etats  de  l'est  des  Etats-Unis. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  le  1)“'  Rivet,  repre¬ 
nant  une  idée,  autrefois  émise  par  de  Quatrefages, 
montre  que  les  anciens  habi  ants  de  la  partie  méri¬ 
dionale  de  la  péninsule  californienne  et  de  la  race 
sud-américaine  présentaient  des  affinités  très  nettes 
avec  les  races  de  Mélanésie.  Cette  thèse  vient  d’être 
confirmée  par  Verneau. 

Græbner  et  le  Père  Schmidt  ont,  de  leur  côté, 
insisté  sur  les  raractères  australiens  de  la  civilisa¬ 
tion  de  la  Terre  de  feu. 

Rivet  a  découvert  deux  groupes  linguistiques 
américains  étroitement  apparentés,  sans  doute  pos¬ 
sible,  à  des  langues  océaniennes.  Le  premier 
groupe,  connu  sous  le  nom  de  groupe  Hoka  compte 
un  grand  nombre  de  tribus  qui  s  échelonnent  le  long 
de  la  côte  du  Pacifique,  depuis  le  sud  de  l’Orégon 
jusqu’à  l'isthme  de  Tchuantepec  ;  le  second  groupe, 
connu  par  les  américanistes  sous  le  nom  de  groupe 
Tson,  comprend  les  Indiens  appelés  communément 
Patagons  avec  leur  branche  fuègienne  les  Üna. 

Outre  la  question  du  langage,  on  peut  noter 
nombre  de  points  reliant  les  civilisations  améri¬ 
caines  et  mélauéso  ■  polynésiennes  :  masques  de 
danse,  instruments  à  battre  les  écorces  textiles,  la 
sarcabacane,  l’arc  à  balle,  les  têtes-trophées,  la 
flûte  de  Pan,  le  tambour  à  signal,  etc.,  etc. 

11  est  impossible,  du  reste,  de  fixer  l’époque  de  la 
pénétration  des  Océaniens  sur  la  côte  occidentale  de 
l’Amérique.  Cette  pénétration  est  certainement  de 
beaucoup  antérieure  à  l’arrivée  des  Européens  sur 
la  côte  orientale  de  l’Amérique. 

La  .\ature,  14  Février  1925,  p.  106. 


Correspondance 


Les  innovations 

dans  l’emploi  des  eaux  minérales  froides. 

Depuis  un  certain  nombre  d’années,  on  prend 
l'habitude  de  prescrire  aux  malades  les  eaux  miné¬ 
rales  froides  à  des  température  supérieures  à  leur 
température  d’origine,  c’est-à-dire  chauffées,  voire 
même  très  chaudes  (Vitiel,  Evian,  etc  ..). 

Empirii[uement,  à  des  époques  très  reculées,  les 
populations  locales  qui  faisaient  ucage  de  ces  eaux, 
et  avaient  reconnu  leurs  propriétés  bienfaisantes, 
les  absorbaient  à  la  source  même,  sans  addition 
d’eau  chaude.  L'histoire  n’en  fait  pas  mection. 

D’ailleurs,  le  chauffage  eût  été  difficile,  au  milieu 
de  ces  prairies  désertes,  où  émergaient  les  sources. 
On  était  encore  loin  des  installations  modernes. 

Mais  leur  fréquentation  continue  n’en  attestait  pas 
moins  leurs  vertus  curatives. 

J’ai  connu  moi-même  une  longue  période  de  15  à 
20  ans,  où  il  n’était  pas  question  du  chauffage  des 
eaux.  J’ai  continué  la  tradition,  parce  que  j’estime 
que  le  chauffage  de  l’eau  altère  ses  propriétés.  Une 
seule  raison  peut  être  invoquée,  à  ju>te  titre,  pour 
autoriser  le  chauffage  de  l’eau,  c’est  l’intolérance 
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de  l’estomac  pour  l’ean  froide.  En  eflel,  certains 
malades  supportent  mal  l'eau  froide  prise  à  jeun 
le  matin  (Vertiges,  pesanteur,  troubles  dyspep¬ 
tiques). 

Dtns  ces  cas,  je  tolère  dès  le  début  de  la  cure,  de 
petites  quantités  d’eau  chaufTée,  mélangées  à  l’eau 
froide,  pour  augmenter  la  contractilité  de  l’estomac 
et  permettre  une  digestion  plus  facile  et  plus  rapide. 
Mais  au  bout  de  4  ou  6  jours,  quand  le  dressage  de 
l’estomac,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  est  réalisé,  je 
supprime  l’eau  chaude,  parce  que  l’eau,  pour  conser¬ 
ver  ses  vertus  curatives,  doit  être  prise  &  sa  tempé¬ 
rature  normale. 

En  effet,  d’après  les  travaux  et  expériences  faites 
eu  commun  avec  M.  (îirardet,  professeurà  la  Faculté 
de  l’harmacie  de  Nancy,  et  Pagel,  Directeur  du 
Laboratoire  d’analyses  de  Vittel,  nous  avons  cons¬ 
taté  que  : 

1®  La  quantité  des  éléments  minéralisés  ne  varie 

2o  Mais  l’équilibre  en  ions  est  rompu. 

L’étude  de  cet  équilibre  fait  actuellement  l’objet 
d’un  examen  approfondi  qui  permettra  d’étudier  ce 
que  nous  appelleroas  l’équilibre  biologique  ou  vital 
des  eaux  minérales. 

Constant, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  .Nancy, 

Médecin-consultant  aux  Eaux  de  Vittel. 

A  propos  de  l’article  sur  i.e  Temps  paru  dans  le 
numéro  du  7  Février  1925  de  /,«  Presse  Médicale, 
M.  le  professeur  L.  Bard,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon,  nous  adresse  un  très  remarquable 
article  de  lui,  paru  dans  le  Journal  de  Psychologie 
normale  et  pathologique  du  15  Février  1922  sous  le 
titre  :  Pes  bases  physiologiques  de  ta  perception  du 
temps. 

Nous  remercions  vivement  le  professeur  Bard  de 
l’envoi  qu’il  a  bien  voulu  nous  faire  et  nous  signalons 
avec  empressement  ce  travail,  fortement  médité,  à 
tous  ceux  des  lecteurs  de  l.a  Presse  Médicale  qui 
veulent  bien  s’intéresser  à  ces  questions  difficiles 
touchant  à  la  fois  à  la  physiologie  et  à  la  métaphy¬ 
sique. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  technique  de  microbiologie  et  sérologie,  par 
le  professeur  A.  Calmettk,  sous-directeur  de 
l’Institut  Pasteur,  L.  Nècbe  et  A.  Boqüet,  chefs  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  Un  volume  de 
568  pages,  avec  l'i  figures,  des  tableaux  et  3  plan¬ 
ches  hors  texte  enrouleurs  IMas.son  et  C",  éditeurs), 
Paris,  1925.  — Prix:  30  francs;  relié,  35  francs. 
Ce  manuel  n’est  ni  un  cours  de  microbiologie,  ni 
un  manuel  de  microseopie.  Il  ne  s’adresse  pas  aux 
microbiologistes  débutants,  mais  seulement  à  ceux 
qui  ont  déjà  quelque  habitude  des  manipulations  de 
laboratoire.  Mais  pour  tous  ceux-ci,  médecins,  vétéri- 
n  lires,  chimistes,  techniciens  sanitaires,  biologistes, 
il  est  appelé  à  constituer  le  memento,  le  guide,  qui 
doit  rester  constamment  sur  la  table  du  laboratoire, 
à  la  portée  de  la  main  du  travailleur,  qui  y  trouvera 
les  renseignements  pratiques  qu’il  cherche  souvent 
en  vain  dans  les  grands  traités  ou  dans  les  mouogra- 

A  côté  des  techniques  générales  et  spéciales  qui 
servent  à  l’étude  et  à  la  détermination  des  microbes, 
les  auteurs  ont  fait  une  large  place  à  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  l’expérimentation  surle.s  animaux,  à  l’ana¬ 
lyse  des  germes  de  l’air,  de  l’eau  et  du  sol,  à  l’héma- 
tlmé'rie,  aux  réactions  de  déviation  du  complément 
et  de  llocnlation,  aux  procédés  de  titrage  de  l’alexine 
et  des  sensibilisatrices.  Enfin,  toute  une  partie  de 
l’ouvrage  est  consacrée  à  la  préparation  et  au  titrage 
des  vaccins  et  des  sérums  thérapeutiques. 

Une  table  alphabétique  très  complète  permet  de 
trouver  rapidement  le  renseignement  désiré  ou  le 
procédé  qu’on  se  propose  d’utiliser. 

AjoatO"s  qu’on  ne  trouvera  dans  ce  manuel  aucun 
développement  inutile,  mais  uniquement  des  tecbni- 
qu-set  renseignements  rigoureusement  précis,  c’est- 
à  dire  ce  que  demande  le  travailleur  dans  son  labo- 


Maladles  de  la  bouche,  par  R.  Nogué.  «  7'  volume  du 

Traité  de  Stomatologie  ».  1  vol.  de  476  pages,  avec 

65  fig.  (y -/y  Baillière),  Paris,  1924. 

Le  Traité  de  Stomatologie,  la  première  œuvre 
française  de  cette  importance  et  de  cette  ampleur,  a 
vu  sa  publication  gravement  troublée  par  la  guerre. 
Puis  l'un  de  ses  directeurs  a  disparu.  Mais  l’autre 
s’est  attaché  avec  énergie  à  la  lâche  devenue  si  lourde 
et  il  peut  voir  poindre  le  jour  où  son  effort  aura 
réussi  â  donner  à  l’œuvre  son  couronnement  définitif. 

Aujourd’hui  il  nous  donne  l’avant-dernier  volume 
de  la  collection. 

Le  distingué  stomatologiste  de  la  Charité  y  traite 
des  affections  médicales  de  la  cavité  buccale. 

La  Séméiologie  de  la  bouche  est  d’abord  l’objet 
d’un  important  chapitre  qui  constitue  une  œuvre 
originale. 

Puis  vient  l’étude  très  poussée  des  gingivo-sioma- 
tites  qui  forment  le  groupe  le  plus  compact  des  affec¬ 
tions  buccales.  M.  Nogué  distingue  ;  la  g'ng.-stomat. 
catarrhale  ou  érythémateuse  qui  résiste  encore  et  ne 
se  laisse  pas  cataloguer  dans  le  cadre  des  affections 
spécifiques,  tant  les  causas  déterminantes  en  parais¬ 
sent  'I  nombreuses  et  variées  »;  puis  les  ging.-stomat. 
«  par  irritation  n,  car  il  faut  bien  reconnaître  le  rôle 
prédominant  dans  leur  production  du  tartre,  du 
tabac,  du  souillage  ou  de  la  taille  du  verre;  puis 
les  ging.-stomat.  par  intosication,  par  toxémie  ; 
celles  qui  sont  à  germes  différenciés,  et  celles  qui 
semblent  bien  spécifiques,  encore  que  l’agent  causal 
en  demeure  encore  inconnu. 

Une  large  place  est  faite  à  la  tuberculose  et 
surtout  à  la  syphilis  buccales,  puis  aux  glossites 
auxquelles  sont  consacrées  une  trentaine  de  pages. 

A  côté  de  ces  gros  chapitres,  se  groupent  toutes 
les  autres  affections  stomatologiques  ;  maladie  des 
lèvres,  leucoplasie,  psoriasis,  zona,  pityriasis, 
eczéma,  urticaire,  hydroa,  lupus  buccaux;  lichen 
plan,  lymphangiectasies,  mal  perforant  et  jusqu’au 
rhumatisme  et  aux  névralgies  de  la  langue  qui 
sont  des  affections  auxquelles  on  ne  songe  pas 
souvent. 

Uet  important  fascicule  sera  donc  précieux  à  tous 
ceux  qui  désirent  bien  connaître  la  symptomatologie 
et  le  traitement  d’affections  assez  nombreuses,  pas 
toutes  très  communes  et  qui,  pour  cette  raison,  sont 
assez  souvent  méconnues  ou  confondues,  et  dont 
la  description  par  ailleurs  est  assez  souvent  morcelée 
en  des  chapitres,  ou  meme  en  des  publications  multi- 


L’Innervatlon  périphérique,  par  Emile  Villiger, 
professeur  à  l’Université  de  Bâle  (Traduction  fran¬ 
çaise  par  le  1)''  P.  IIoff).  —  1  vol.  de  214  pages 
avec  66  figures  (/.ièrairie  Le  François),  Paris,  1925. 

D’une  lecture  simple  et  facile,  ce  livre  présente  un 
exposé  succinct  mais  assez  complet  de  l’origine,  du 
trajet  et  de  la  distribution  des  nerfs  crâniens  et 
rachidiens,  ainsi  que  des  nerfs  sympathiques,  que 
l’auteur,  avec  raison,  a  cru  d’ailleurs  devoir  faire 
précéder  de  notions  générales  sur  les  voies  princi¬ 
pales  motrices  et  sensitives. 

Le  professeur  Villiger  a,  d’ailleurs,  eu  le  très 
grand  mérite  dans  ce  livre  de  s’assigner  un  triple 
but;  anatomique,  physiologique  et  pathologique.  A 
propos  de  chaque  nerf,  après  la  description  anato¬ 
mique,  résumée  dans  des  tableaux  synoptiques  très 
clairs,  l’auteur  en  expose  la  physiologie,  et  les  trou¬ 
bles  qui  peuvent  résulter  de  sa  lésion.  C’est  là  une 
synthèse,  dont  l’initiative  heureuse  nous  parait  devoir 
être  très  profitable  aux  débutants  en  particulier,  pour 
lesquels  .<  l’innervation  périphérique  »  constituera 
autant  un  manuel  de  pathologie  nerveuse  qu’un  traité 
d’anatomie. 

H.  Schaeffer. 

KItchener  et  la  guerre  1914-1916,  par  Sir  George 
Arthur.  Paris,  1924  (Payot,  éditeur). 

Tous  ceux  qui  ont  au  cœur  un  autre  idéal  que 
celui  d’une  vie  ratatinée  de  petit  fonctionnaire 
craintif  aimeront  à  lire  la  vie  d’Horatio  Herbert 
Kitchener,  écrite  avec  amour  par  son  fidèle  collabora¬ 
teur,  Sir  George  Arthur. 

Ce  soldat  anglais,  fils  du  colonel  de  cavalerie 
Kitchener,  avait  du  sang  français  dans  les  veines  par 
sa  mère  Anne  Frances  Chevallier.  11  fut  avant  tout  et 
surtout  un  grand  Anglais,  serviteur  passionné  de  sa 
patrie.  Il  n’avait  en  vue  que  la  grandeur  de  son  pays, 
mais  il  était  persuadé  aussi  que  la  condition  essen¬ 


tielle  de  cette  grandeur  était  le  maintien  d’une  étroite 
entente  entre  l’Angleterre  et  la  France.  Il  témoignait 
déjà  son  affection  pour  notre  pays  en  1870  en  venant 
se  battre  aux  côtés  de  nos  soldats.  Il  la  prouva  en 
contribuant  puissamment  à  nous  sauver  en  1914  et  eu 
mourant  pour  la  cause  commune. 

Administrateur  aussi  puissant  que  guerrier  intré¬ 
pide,  le  vengeur  de  Gordon,  le  vainqueur  de  Kbar- 
toum,  l'organisateur  du  Soudan,  le  pacificateur  du 
Sud-Afrique  fut  l’homme  désigné  par  la  Providence 
pour  forger,  dès  le  premier  jour  de  la  guerre,  l’armée 
britannique  nécessaire  au  succès,  sans  se  laisser 
arrêter  par  ceux  qui  pensaient  qu’on  arriverait  trop 
tard.  Kitchener  a  fait  confiance  à  la  France,  il  savait 
qu’il  aurait,  grâce  à  notre  résistance,  le  temps  de 
ranger  à  nos  côtés  des  forces  nouvelles.  11  eut  le 
courage,  la  détermination,  l’énergie,  la  grandeur 
d’âme  et  la  largeur  d'esprit  pour  voir  de  suite  haut 
et  loin,  sans  se  laisser  hypnotiser  par  les  nécessités 
inmédiates.  On  lira  avec  un  intérêt  poignant  les 
documents  recueillis  avec  un  zèle  pieux  par  Sir 
George  Arthur  sur  l’œuvre  merveilleuse  du  Sirdar 
pendant  la  grande  guerre,  ses  relations  avec  les  chefs 
français.  On  remerciera  l’auteur  du  livre  d’avoir  pro¬ 
curé  au  public  français  l’occasion  de  rendre  un  hom¬ 
mage  de  reconnaissance  à  celui  à  qui  l’empire 
Britannique  et  la  France  doivent  tant.  Un  immense 
malheur  est  que  cet  homme  à  la  conception  large, 
aux  vues  nettes,  an  jugement  sain,  au  cœur  droit  n’ait 
pas  vécu  assez  pour  voir  la  victoire  et  être  là  aux 
côtés  de  Foch  au  moment  de  la  signature  de  la  paix. 

P.  Desfossbs. 


Contribution  à  l’étude  du  rôle  du  diaphragme  dans 
la  respiration,  par  le  médecin-major  de  1“  classe 
R.  Trêves.  Travail  du  laboratoire  de  l’école  de 
Joinvill»,  avec  la  collaboration  de  M.  Brigaudet  et 
de  H.  Biancani.  1  vol.,  avec  29  figures  ou  reproduc¬ 
tions  d'examens  radioscopiques. 


Dans  ce  travail,  le  rôle  du  diaphragme  a  été  étu¬ 
dié  dans  la  respiration  ordinaire,  pendant  le  travail 
et  l’essoufflement,  et  surtout  dans  la  respiration 
forcée. 

Au  lieu  d’examiner  le  jeu  total  du  diaphraeme, 
l’auteur  a  distingué  quelle  était  son  importance 
pendant  chaque  temps  respiratoire,  en  comparant 
ses  positions  extrêmes  à  celle  de  la  respiration  ordi- 


11  a  montré  que  pendant  l’inspiration  forcée,  à  pré¬ 
dominance  thoracique,  s'accompagnant  d’une  forte 
tonicité  de  la  paroi  abdominale,  l’abaissement  du 
diaphragme  était  très  faible,  et  qu’il  se  produisait 
même  parfois  une  élévation  de  ce  muscle;  l’augmen¬ 
tation  des  dimensions  de  la  cage  thoracique  est  due 
surtout  aux  mouvements  des  côtes;  dans  le  type 
thoracique  inférieur  ou  abdominal,  obtenu  égale¬ 
ment  chez  quelques  sujets,  l’abaissement  pendant 
l’inspiration  forcée  est  plus  important. 

Pendant  V expiration  forcée,  au  contraire,  le  jeu 
du  diaphragme  est  très  étendu  et  la  réfraction  thoia- 
cique  relativement  faible. 

Chez  quelques  sujets  exceptionnels,  on  observe 
des  phénomènes  inverses  au  cours  de  l’inspiration 
et  de  l’expiration  forcées,  mais  il  se  produit  toujours 
une  compensation  entre  le  jeu  du  diaphragme  et 
celui  des  côtes,  à  moins  d’insuffisance  de  la  capacité 

En  appliquant  ces  données  aux  exercices,  on  doit 
admettre  qu’une  forte  tonicité  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  favorise  l’inspiration  forcée  en  agissant  indirec¬ 
tement  sur  le  jeu  des  côtes  et  non  sur  celui  du  dia¬ 
phragme,  et  que  l’importance  de  ce  muscle,  dans 
la  respiration  forcée,  est  surtout  due  à  son  élévation 
passive  en  expiration,  préparant  ainsi  l’aptitude  de 
l’inspiration  suivante;  quant  aux  mouvements  desti¬ 
nés  à  l’éducation  et  à  l’amélioration  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  respiratoire  proprement  dit,  s’ils 
sont  plus  faciles  à  exécuter  en  expiration  chez  les 
enfants  et  les  sujets  débiles,  ils  doivent  surtout  être 
pratiqués  en  inspiration  chez  les  sujets  jeunes  et  nor¬ 
maux  à  l’aide  des  muscles  de  la  paroi  thoracique. 
Pendant  l’essoufflement,  bien  entendu,  «  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  d’urgence  »  (Millischer)  seront 
surtout  faits  en  expiration. 

Au  cours  de  ce  travail,  l’auteur  a  abordé  l’étude, 
pendant  les  deux  temps  respiratoires,  des  modifica¬ 
tions  apparentes  de  l'ombre  portée  du  sac  péricar¬ 
dique,  qui  semblent  dues  souvent,  chez  les  sujets 
normaux,  aux  mouvements  du  diaphragme  et  aux 
divers  déplacements  du  cœur. 

P.  Bonnette. 
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Clinique  médicale  propédeutlqoe  de  la  Charité. 
—  Le  professeur  Sergent  consacrera  ses  leçons  des  mer¬ 
credis  18  et  25  Mars,  à  t1  h  ,  aux  principes  de  déontologie 
necessaires  aux  médecins. 

Le  mercredi  18,  déontologie  du  personnel  médical  hos¬ 
pitalier;  le  mercredi  25,  déontologie  du  médecin  pra- 

Cllnique  Tarnier.  —  Un  cours  de  pratique  obsté¬ 
tricale  par  M.  le  professeur  Brindeau  et  MM.  Metzger, 
Le  Lorier,  Ecalle,  agrégés,  accoucheurs  des  hôpitaux  ; 
Vaudescal,  agrégé  ;  Bénit,  Couinaud,  Lantuéjoul  et 
M"°  Labeaume,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de 
clinique:  De  Manet,  chef  de  clinique  adjoint;  Chômé, 
assistés  de  MM  Joanny,  Vidal,  La  Burthe  et  Nicolleau, 
moniteurs,  cours  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers,  commencera  le  lundis  Avril  1925. 
11  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théor'ques 
et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  partir  de 

9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  personnelle¬ 
ment  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en 
couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  manoeu¬ 
vres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue  de 

Programme  du  cours.  —  Lundi  6  Avril.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées  — 

10  h.  1/2  ;  Consultation  des  nourrissons.  —  16  h.  :  Visite 
du  Musée.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  l’accouche¬ 
ment  normal  (Lantuéjoul}. 

Mardi  7  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Présentation  de  pièces 
histologiques.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  au  cours  de  la 
délivrance  et  de  ses  complications  (Vaudescal). 

Mercredi  8  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  16  h.  :  Nouveaux  'raitements  delà  syphnis 
(hôpital  Cochin)  [Fournier].  —  18  h.  :  Traitement  de 
l’éclampsie  (Metzger). 

Jeudi  9  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultation  des  nourrissons.  —  16  h.  : 
Visite  de  l’isolement.  —  18  h.  ;  Les  médicaments  ocyto¬ 
ciques  (Le  Lorier). 

Vendredi  10  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  16  h.  :  Examen  des  femmes  enceintes.  — 

11  h.  :  Lei  indications  du  forceps  (Lantuéjoul). 

Samedi  11  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 

travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  14  h.  :  Consultation  des  nour¬ 
rissons.  —  18  h.  :  Le  forceps  sur  le  sommet  (Lantuéjoul). 

Lundi  13  Avril.  —  9  h.  1/2  :  E.xamen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultation 
des  nourrissons.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Le  forceps  sur  la  lace,  le  front  et  le 
siège  (Lantuéjoul). 

Mardi  14  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  ;  La  version  par  manœuvres  internes  et 
l’extraction  du  siège  (Bénit). 

Mercredi  15  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  16  h.  :  Exeicices  pratiques  de  version.  — 
18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans  l’infection  puerpérale 
(Chômé). 

Jeudi  16  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  ;  opérations  et 
consultations.  Consultation  des  nourrissons.  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège.  —  18  h.  ; 
L’embryotomie  céphalique  (perforation,  hasiotripsie, 
cranioclasie)  [EcalleJ. 

Vendredi  17  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des  femmes 
enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  :  l’embryotomie 
céphalique.  —  18  h.  :  L'embryotomie  rachidienne  (Coui- 

Samedi  18  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  : 
l'embryotomie  rach'dienne.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir 
dans  le  placenta  pr.nvia  (Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement,  rela¬ 
tifs  au  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  15  à  17  h.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr. 

Chaire  de  médecine  légale.  —  Des  conférences  sur 
les  accidents  du  travail,  les  maladies  professionnelles  et 
les  pensions  aux  mut  lés  de  guerre  seront  faites  pendant 
le  semestre  d’été  sous  lo  direction  de  M.  le  professeur 
Balthazurd,  tous  les  jours,  à  6  h  ,  au  grand  amphithé&tre. 

16,  17  et  18  Mars.  —  M.  Balthazard.  Loi  du  9  Avril  1898 
et  lois  complémentaires.  Principes  de  la  réparation  des 
dommages  causés  par  les  accidents  du  travail.  Profes¬ 
sions  assujetties  à  la  loi.  Définition  de  l’accident  du  tra¬ 
vail.  Principe  de  l'évaluation  des  indemnités.  Etat  anté¬ 
rieur.  Procédure,  jurisprudence. 

20  Mars.  —  M.  Dervieux.  Les  cas  d’interprétation  diffi¬ 
cile.  Hernie,  lumbago,  durillon  forcé,  bouton  d  huile,  etc, 

21  Mars.  —  M.  Henri  Claude.  Psychoses  et  névroses 
Iri-umatique''. 


23  et  24  Mars.  —  M.  Laignel-Lavastlne.  Hémorragies 
méningées  et  cérébrales.  Ramollissement  traumatique. 
Commotion  cérébrale.  Méningites  traumatiques.  Para¬ 
lysie  générale.  Tumeurs,  abcès. 

25  et  26  Mars.  —  .M.  Lhermitte.  Lésions  médullaires 
et  vertébrales  traumatiques.  Compressions;  commotions 
médullaires.  Affections  de  la  moelle;  tabès.  Névrites. 

27  et  28  Mars.  —  M.  Gougerol.  Syphilis  et  affections 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du 
travail. 

30  ,Mars.  —  .M,  Piédelièvre.  Congestion  pulmonaire  et 
pneumonie  traumatiques.  Complications  cardiaques  et 
artérielles  des  accidents  du  travail. 

31  Mars.  —  M.  Duvoir.  Tuberculose  pulmonaire  et 
tuberculoses  chirurgicales. 

2  Avril.  —  M.  Proust.  Lésions  de  l’appareil  génito- 
urinaire  dans  les  accidents  du  travail. 

3  et  4  Avril.  —  M  Balthazurd.  La  loi  du  25  Octobre  1919 
sur  les  maladies  professionnelles.  Maladies  saturnines 
et  hydrargyriques. 

20  Avril.  —  iVl.  Ménard.  Applications  de  la  radiographie 
aux  accidents  du  travail. 

21  et  22  Avril.  —  M.  Dervieux.  Honoraires  médicaux 
dans  les  accidents  du  travail.  Tarif  Breton.  Pratique  des 
expertises  d'accidents  du  travail;  rédaction  et  dépôt  des 
rapports. 

23  et  24  Avril.  —  M.  Rieux,  professeur  au  Val-de-Grùce. 
La  loi  du  31  Mars  1919  sur  les  pensions  de  guerre.  Prin¬ 
cipes  généraux.  Barèmes  d’invalidité;  blessures  multi¬ 
ples.  Procédure. 

25  Avril.  —  M.  Terrien.  Complications  oculaires  des 
accidents  du  travail-. 

Enseignement  pratique.  —  Un  enseignement  pratique, 
comportant  l’eiamen  des  ouvriers  victimes  d  accidents 
du  travail,  aura  lieu  tous  les  samedis,  à  3  h.,  à  l’Institut 
medieo-légal,  place  Mazas,  à  partir  du  samedi  7  .Mars. 


Universités  de  Province 

Clinique  oto-rhino-laryngoiogique  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Toulouse.  —  Un  cours  de  perfection¬ 
nement  dirigé  par  M.  Escat,  chargé  de  cours,  aura  lieu, 
comme  les  années  précédentes,  à  l’hospice  de  la  Grave, 
du  6  au  13  Juillet  1925.  Destiné  spécialement  aux  jeunes 
praticiens  oto-rhino-laryngologistes,  il  comprendra  : 
1“  Des  leçons  sur  des  sujets  d’oCtua'ité  et  sur  des  ques¬ 
tions  classiques  appelant  une  nouvelle  mise  au  point; 
2°  des  démonstrations  cliniques  et  pratiques;  3°  des 
exercices  de  séméiologie  et  de  médecine  opératoire  oto- 
rhino-lar)  ngologique. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  ultérieurement. 

Les  inscriptions  seront  reçus  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Medecine  de  Toulouse  jusqu’au  30  Juin  1925. 
Droit  d’inscription  :  150  fr. 

Centre  régional  anticancéreux  de  Bordeaux  et  du 
Sua  Ouest.  —  Par  arrêté  ministéiiel  publié  au  Journal 
officiel  : 

—  Est  nommé  directeur  du  Centre  régional  de  lutte 
aniicancéreuse  de  Bordeaux  et  du  Sud  Ouestde  la  France 
créé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  professeur  Bergonié,  décédé,  M.  le 
professeur  Sabrazès,  professeur  d  anatomie  patholo¬ 
gique  et  microscopique  clinique,  chargé  du  service  de 
médecine  et  de  tous  examens  histologiques  et  anatomo¬ 
pathologiques. 

Sont  nommés  chefs  des  divers  services  : 

M.  Cliavaniiaz,  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
chef  du  service  de  chirurgie,  chargé  des  consultations, 

M,  le  professeur  Rechou,  agrégé  de  physique,  chef  du 
service  de  curiethérapie. 

M.  le  professeur  Foch,  professeur  d'électricité  indus¬ 
trielle  à  la  Faculté  des  Sciences,  chargé  des  services 
techniques. 

M.  le  professeur  agrégé  Jeonneney,  chirurgien  adjoint 
du  chef  de  service  de  chirurgie  {Joum.  off.,  12  .Mars). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Trousseau.  —  MM.  Armand-Delille,  Hallé, 
Huber,  Lemaire,  Lesné,  Paisseau,  Ribadeau-Dumas, 
Weill-Hallé,  médecins  des  hôpitaux,  Houchet,  Veau,  rhi- 
rurgiens  des  hôpitaux,  feront,  du  20  Avril  au  2  Mai  1925, 
deux  séries  de  12  leçons  sur  les  maladies  de  la  première 
enfanee,  avec  démonstrations  pratiques,  à  l’hôpital 
Trousseau,  158,  rue  Michel-Bizot,  à  l’hôpital  Saint-Louis 
(musée),  40,  rue  Bichut  et  &  la  Maternité,  119,  boulevard 
de  Port-Royal. 

s/rie.  —  20  Avril,  Il  h.,  hôpital  Trousseau,  M.  Armand- 
Delille.  Pratique  de  l'allaitement  au  sein  et  au  biberon. 
Ration  alimeiitaiii'.  —  17  h.,  hôpital  de  la  .Muternit", 
119,  boulevard  de  Port-Royal,  M.  Ribadeau-Dumas.  Dys¬ 
pepsie  du  lait  de  vacb«.  Constipation  et  diarrhée. 

21  Avril,  Il  h.,  hôpital  Trousseau,  M.  Paiiseau.  Enté¬ 
rocolites  de  lu  première  enfance.  —  17  h..  Ecole  de  pué¬ 
riculture,  64,  rue  Desnouettes,  M.  Weill-Hallé.  Hygiène 
sociale  du  noarrisson.  Maison  d’allaitement. 


22  Avril,  11  h.,  hôpital  Trousseau,  M.  Armand-Delille. 
Sevrage  et  ses  accidents.  Anémie.  Dyspepsie  des  fari¬ 
neux.  —  17  h.,  hôpital  de  la  Maternité,  119,  boulevaid 
de  Port-Royal,  .M.  Ribadeau-Dumas.  Hypothrepsie  et 

23  Avril,  11  h.,  hôpital  Trousseau,  M.  Paisseau. 
Choléra  infantile.  Diète  hj  drique.  —  17  h  .hôpital  Trous¬ 
seau,  ,M.  Huber.  Anorexie  l't  vomissements  du  noutrissoii. 
Htenose  pyloi  ique. 

2'i  Avril,  1'  b.,  hôpital  Saint-Louis,  M.  Movehet  Inva¬ 
gination  intestinale.  Affeclions  chirurgicales  de  l'intestin 
chez  le  nourilsson.  —  16  h  ,  Ecole  de  pué-rirulture,  64, 
rue  Desnouettes.  —  .M.  Weill-Hallé.  Alimentation  des 
nourrissons  malades.  Laits  modifiés.  Bouillie  maltée. 
Démonstrations  piuiiques. 

25  Avril,  11  h.,  héipital  Trousseau,  .M.  Lesné.  Maladies 
par  carence.  Scorbut  infantile.  Spasmophilie.  Tétanie.  — • 
17  h.,  pouponi  ière  de  Boulogne,  55,  rue  Pcnlett-Roche- 
reau,  .M.  Lesm-.  Hygiène  des  nourrissons  élevés  en 

Deuj-ième.  série.  —  27  Avril,  11  h.,  hôpital  Trousseau, 
M.  Lesné.  Rachiti-mc.  Etiologie,  pathogé-oie  et  symp¬ 
tômes.  —  17  h,  hôpital  Trou-.seau,  M.  Lesm'-.  Rachi¬ 
tisme.  Traitement  (piésentation  des  malades  et  projec- 

28  Avril,  11  h.,  hôpital  Saint-Louis,  M.  Halle.  Dermites 
simples  et  prurigo.  —  17  h.,  hôpital  Saint-Louis, 
.M.  Huilé.  Eczéma  des  iiouri  isson-. 

29  Avril,  11  h  ,  hôpital  Suint-Louis,  M.  Halbv  Pem- 
phiz-us  linpéiigo.  Ecibyma.  —  17  h.,  hôpital  Saint-Louis, 
.M.  Halli'.  Erysipèle.  Pyodermite.  Gale. 

30  Aviil,  11  h.,  hôpital  Saint-Louis.  .M.  Hallé.  Syphilis 
cutanée  et  muqueuse  du  nourrisson.  —  17  h  ,  hôpital 
Trousseau,  M.  11.  Lemaire.  Syphilis  viscérale  et  osseuse. 

le  Mdi,  11  h  ,  hôpital  Trousseau,  M.  H.  Lemaire. 
Syphilis  nerveuse.  Convulsions.  —  17  h.,  hôpital  Trous¬ 
seau,  M.  Huber.  Prophylaxie  et  traitement  de  la  syphilis 
héréditaire. 

2  Mai,  10  h.,  hôpital  des  Enfants-Assistés,  M.  Veau. 
Malformations  congénitales  (tête,  membres,  rachi.s).  — 
17  h.,  hôpital  Suint-Louis,  M.  Mouchet.  Genu  valgum. 
Scoliose. 

Un  cours  analogue  composé  aussi  de  deux  séries  aura 
lieu  à  partir  du  5  Octobre  1925. 

Compliment  pratique.  —  Au  cours  de  t  es  conférences, 
il  sera  procédé  à  des  examens  de  malades,  à  des  projec¬ 
tions  et  à  des  démonstrations  jiraliques  sur  la  diidétique 
des  troubles  digestifs  de  la  première  enfance  (applica¬ 
tion  de  la  diète  hydiique,  les  laits  mcdifii-s,  les  légimes 
hydrocarbonè  et  azoté). 

Le  droit  d'inscription  est  fixé  pour  chaque  série  à 
lOÜ  fr.  Les  inscriptions  sont  iiçues  dès  maintenant  par 
.M.  Lemaire,  à  Thôpital  Trousseau,  158,  rue  du  Généial- 
Michcl-Bizot. 

Hotel-Dieu.  —  M.  P.  Sainton  commencera  ses  leçons 
cliniques  sur  les  malucies  des  glandes  endocrines  le 
lundi  2li  Aviil,  à  11  h.,  et  les  continuera  tous  les 
lundis,  à  la  même  heure. 

Présentation  de  muludes  et  projections. 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Six  leçons  sur  le  trai¬ 
tement  des  tubeiculoses  osiéo-articulaires  et  ganglion¬ 
naires  seront  faites  par  M.  Sorrel,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  maritime 
de  Berik,  du  lundi  6  Aviil  au  samedi  11  Avril. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  6  Avril.  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  7  Avi  il.  Traitement  de  la  coxalgie. 

—  Mercredi  8  Avril.  Traitement  de  la  tumeur  blanche  du 
genou.  —  Jeudi  9  Avril.  Traitement  des  ostéo-artbrites 
tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  1(1  Aviil.  Traitement 
des  osteo-arthrites  tuberculeuses  du  membie  supéiieur. 

—  Samedi  II  Avril.  Traitement  des  adénites  tubercu- 

Chaque  cours  sera  suivi  des  pondions,  opérations, 
confection  d'appaieils  plfttiés,  etc.,  correspondantes.  — 
Ces  cours  auront  lieu  le  mutin,  à  I  hôpital  maritime.  — 
Les  après midi  seront  consaciécs  aux  visites  de  salles, 
examens  de  muludes,  exercices  de  laboratoire,  confection 
d’appareils  plôtiés  par  les  élèves,  etc. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Dclahaye, 
hôpital  maritime,  Berck  Plage  (Pas-de-Calais). 

Hôpital  chirurgical  privé.  —  Les  séances  opératoires 
du  mercredi,  qui  rivaient  lieu  à  1  Hôpital  chirurgical 
privé,  219,  rue  Vercingétorix  (D'  de  Martel)  sont  suspen¬ 
dues  pour  le  moment. 


Concours 


Ecole  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Des  con¬ 
cours  seront  ouverts,  au  cours  du  mois  d’Octobre  1925, 
à  des  dates  et  dans  les  ports  qui  seront  fixés  ultérieure¬ 
ment,  pour  les  emplois  de  professeur  et  prosecteiir,  énu- 

1'  Professeur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgie  à 
l’Ecole  annexe  de  Médecine  navale  de  'Toulon; 

2"  Professeur  de  physique  biologique  aux  Ecoles 
de  .Médecine  navale  de  Brest  et  Ro'befort; 

3“  Professeur  d’anatomie  aux  Ecoles  annexes  de  Brest, 
Rochefort  et  Toulon.  (Journ.  off.,  12  Mars.) 
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Hospice  départemental  Paul-Brousse.  —  Concours 
BE  L'iHTERNiLT.  —  Epreuve  ÉCRITE.  —  THanj^U  de  Scarpa. 

—  Diagnostic  des  hémorroïdes.  —  Signes,  diagnostic  et 
traitement  de  l'étranglement  herniaire.  —  Ont  obtenu  ; 
MVl.  Cliquet,  13;  Kyiiuco,  31  1/1;  Lacroix,  lil;  Mugnier, 
37;  Sorlon,  3Ü  1/2.'.M"*  Roques,  19. 

Epreuve  orai.e.  —  Diagnostic  de  l'angine  diphtérique. 

—  Ont  obtenu  :  M.V1.  Cliquet,  8;  Kyiiaco,  18;  Lacroix,  9; 
Mugnier,  14;  Sorton,  11.  M"-  Roques,  8. 

Epreuves  pratiques,  ci. inique  et  laboratoire.  —  Ont 
obtenu  :  .VI.M.  Cliquet,  13  1/2;  Kyriaco,  14;  Lacroix,  II; 
Mugnier,  lli  1/2;  Sorton,  11.  M"*  Roques,  14. 

A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu,  sont  pro¬ 
posés  ;  Comme  internes  titulaires,  .MM.  Mugnier,  67  1/2; 
Kyriaco,  .SS  1/2;  Sorton,  48  1/2.  M"*  Roques,  41.  M.  La¬ 
croix,  39. 

Comme  interne  provisoire,  M.  Cliquet,  34  1/2. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Le  concours  de  l’internat 

Internes  titulaires  ;  MU.  Idoux,  Aman  (Jean),  Quéinnec, 
Duminil,  Rochard  Damon,  Descomps  et  Abonneau. 

Internes  provisoires  :  MM.  Beaux,  Coudrain,  Burnouf, 
Imbert.  Turmann  et  Saingery. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  .Médaille  d’honneur 
DES  iPiDiMiES.  —  Médaille  d'argent.  —  MM.  Colm, 
médecin-major  de  l'c  classe;  Rigoulets,  Heimseh,  méde- 
rins-mujors  de  2'  classe;  Chabasse,  médecin  aide-major 
do  2'  classe.  {Journ.  off.,  6  Mars.) 

Médaillés  d'honneur  de  l’Assistance  publique.  — 
Par  arrêté  ministériel,  M  Paul  Strauss,  sénateur  de  la 
Seine,  ancien  ministre,  membre  et  ancien  président  du 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  est  nommé 
p'.Uident  de  la  Commission  chargée  d’examiner  les  dos¬ 
siers  de  propositions  pour  les  médailles  d  honneur  de 
l'Assistance  publique,  en  remplacement  de  M.  Msgny, 
sénateur  de  la  Seine,  décédé.  (Journ.  off.,  10  Mars.) 

IlI”  Congrès  international  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires  (Paris,  3ü-3à  Avril  1935).  — Le  nombre 
des  adhérents  au  III'  Congrès  international  de  .Médecine 
et  de  Pharmacie  miliiuires  dépasse,  dès  maintenant, 
3.000  ;  il  comprend,  aussi  bien  comme  éléments  étrangers 
que  comme  éléments  français,  les  personnalités  les  plus 
importantes  des  mondes  médical  et  pharmaceutique. 

Ua  compte  en  ce  moment  I  adhésion  de  l'Argentine,  la 
Belgique,  le  Brésil,  la  Bolivie,  la  Colombie,  le  Dane¬ 
mark,  1  Espagne,  l’Esthonie,  les  Eiats-ünis  d’Amérique, 
la  Finlande,  la  Grande-Bretagne,  la  Grèce,  le  Guatemala, 
les  Indes,  I  Italie,  la  Liihuanie,  le  Mexique,  la  Norvège, 
les  Pays  Bus,  le  Pérou  la  Pologne,  le  P  rtugui,  la  Rou¬ 
manie,  le  Salvador,  les  SerDes,  Croates  et  Slovènes,  la 
Suède,  lu  Suisse,  la  Tehéco-Slovaquie,  l’Cruguay,  le  Vene¬ 


zuela.  Le  Comité  central  de  la  Croix-Rouge  de  Genève 
et  la  Ligue  des  Nations  ont  donné  leur  adhésion.  On 
compte  encore  sur  la  présence  des  représentants  du 
Canada,  du  Chili,  de  Cuba,  de  la  Chine  et  du  Japon  non 
encore  annoncés  olficieilement. 

La  plupart  des  nations  se  sont  fait  représenter  par 
leurs  officiers  les  plus  qualifiés  du  Service  de  Santé. 

En  France,  toutes  les  Facultés  et  Ecoles  de  Médecine 
ont  t-nu  à  honneur  d’envoyer  des  adhésions. 

Les  praticiens  français  sont  inscrits  au  nombre 
de  1.300. 

Parle  nombre  et  la  qualité  des  adhérents,  le  IIP  Con¬ 
grès  international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 
sera  une  manifestation  grandiosu  de  lu  vitalité  scienti¬ 
fique  de  notre  pays. 

Pour  renseignements  concernant  la  participation  au 
Congrès,  s'adresser  au  commissariat  du  Congrès,  6(>,  rue 
de  Bellechasse,  Paris.  VH*. 


Conférence  du  professeur  Jacobaeus 


Mardi  II  Mars  a  eu  lieu  dans  le  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté  la  conférence  du  professeur  U.  C.  Jaco¬ 
baeus,  de  Stockholm,  sur  la  thoracoscopie  et  ses 
applications  à  la  cautérisation  des  adhérences  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel.  La  conférence 
organisée  par  l'A.  D.  R.  M.,  et  présidée  par  M.  le 
Doyen,  avait  attire  une  nombreuse  assistance  tant 
d’étudiants  que  de  médecins. 

En  un  français  concis  et  clair,  M.  le  professeur 
Jacobaeus  exposa  les  origines  de  sa  méthode,  ses 
principales  applications  et  développa  sa  technique  de 
la  cautérisation  des  adhérences  pleurales.  A  l'aide 
de  merveilleuses  projections  photographiques  qu’il 
fit  passer  devant  l'écran,  il  démontra  la  possibilité 
d  obtenir  le  collapsus  complet  du  poumon,  lorsqu’il 
existe  des  brides  qui  retiennent  ce  dernier  à  la 
paroi,  en  détruisant  ces  adhérences  avec  le  galvano- 
cautère,  sous  le  contrôle  du  thoracoscope. 

Le  lendemain,  à  l’hôpital  Laënnec,  le  professeur 
Jacobaeus  lit  une  nouvelle  démonstration  de  sa 
méthode,  sous  le  patronage  de  M.  le  professeur  L. 
Bernard  et  de  MM.  Rist  et  Bourgeois.  Devant  une 
assistance  qui  comprenait  nombre  de  phtisiologues 
français  et  de  médecins  étrangers,  il  exécuta  sur 
plusieurs  sujets  et  avec  un  plein  succès  la  cautérisa¬ 
tion  de  multiples  adhérences  pleurales. 

Une  dernière  démonstration  eut  lieu  enfin  sur  de 
jeunes  sujets  à  1  hôpital  Herold,  dans  le  service  de 
M.  Armand-Uelille. 

Le  court  séjour  du  professeur  Jacobaeus  à  Paris 
lui  aura  donné,  comme  I  on  voit,  l'occasion  de  faire 
connaître  au  public  médical  une  méthode  encore  trop 
ignorée  et  qui  apporte  un  progrès  appréciable  pour 
l'application  du  pneumothorax  thérapeutique. 


N»  il 

_± _ 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  16  Mars.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  — 
Clinique  médicale.  Faculté.  —  3”  2*  Pratique.  Laboratoire 
d’anatomie  pathologique.  —  Clinique  obstétricale.  Bau- 
delocque.  —  4',  Faculté.  —  l"  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté,  à  1  h.  —  Bactériologie  (2  séries).  Au  laboratoire, 
à  9  h.  et  1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Mardi  17  Mars.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté.  — 
3*  2'  pratique.  Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  — 
3*  2“  Oral.  Faculté.  —  !•'  Anatomie  oral  (2  séries). 
Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Mercredi  18  Mars.  —  3*  2"  Pratique.  Laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  —  3»  2*  Oral.  Faculté.  —  Clinique 
chirurgicale.  Faculté.  —  4’,  Faculté.  —  Clinique  médi¬ 
cale.  Faculté.  —  1"  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
à  1  h. 

Vendredi  20  Mars.  —  3*2*  Pratique.  Laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  —  3“  2»  Oral.  Faculté.  —  l"  Ana¬ 
tomie  orale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeutique. 
Faculté,  à  1  h. 

Samedi  21  Mars.  —  3*  2'  Pratique.  Laboratoire  d'ana¬ 
tomie  pathologique.  —  3“  2’’  Oral.  Faculté.  —  Clinique 
chirurgicale  (4  séries).  Faculté.  —  Clinique  médicale 
(4  séries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale  Faculté.  — 
!•'  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeu¬ 
tique.  Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  17  Mars.  —  Legrand,  interne  :  Les  glyco¬ 
suries  nerveuses  expérimentales.  —  Potez,  interne  ;  Les 
classifications  françaises  et  allemandes  des  formes  de  la 
tuberculose.  —  Arnasutovitch  (M.)  :  Neuro-syphilis  audi¬ 
tive.  —  Davidovitch  (L.)  ;  Diagnostic  précoce  de  la  syphilis 
au  cours  du  chancre  mixte.  —  Jury  :  MM.  Richet,  Jean- 
selme,  Bezançon,  Carnot. 

Péchin  (R.)  :  Désinfection  des  cancers  ulcérés  du  col 
utérin.  —  Meaume  (G.)  ;  Corps  étrangers  du  duodénum 
chez  l'enfant.  —  Zérah  (H.)  :  Etude  de  l'épiphysitc  verté¬ 
brale  du  carcinome.  —  Thin  (G.)  :  Etude  de  la  suture  pri¬ 
mitive  retardée  au  primo-secondaire  dans  le  cas  d'appen¬ 
dicite  à  chaud.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Cunéo,  Duval, 

Rous.seau  :  Des  applications  directes  de  la  phago¬ 
cytose  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses  des 
animaux  domestiques  (Thèse  vétérinaire).  —  Pineau  :  De 
l'emploi  de  l’électrargol  dans  le  traitement  des  maladies 
du  chien  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  ;  MM.  Teissier, 
Petit,  Maignon,  Robin,  Nicolas. 

Samedi  21  Mars.  —  Boberat  :  Le  purpuia  hémorragique 
des  femelles  de  l’espace  bovine  (Thèse  vétérinaire).  — 
Amiot  :  Les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
baryum  dans  les  obstructions  des  équidés  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  Jury  :  MM.  Jeanselme,  Duval,  Robin,  Coquot, 
Moussu. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicalii  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 


12  CV  Renault,  type  E-U,  torpédo  pontée,  peint, 
neuve,  ay  peu  roulé,  révision  génér  ,  5  roues  amov., 
ayant  servi  à  docteur.  On  pourrait  repr.  garage 
proximité  gare  Est.  -  Ecrire  P.  M.,  n”  6912. 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste  :  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.Af., 
n»  6855. 

A  vendre  un  dilatateur  Injecteur  urétral  neuf  de 
Kollmann-Franck  375  francs;  une  table  examen  fer 
laqué  avec  étriers,  cuvette  et  allonge  375  francs; 
divers  instruments  et  appareils.  —  S’adr.  Lorean, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris  12'. 

Chimiste  bactér.  longue  prat.  grands  laborat.  ch. 
situation,  direction  ou  associât.  Ecr.  P.  M.,  n"  6888. 

Vfeuve  D',  42  ans,  dés  empl.  cli.  doct.  ou  chlrurg., 
récept.  client.,  tiendr.  intér.,  soins  enfants.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  6889. 

On  demande  médecin  cultivé,  n'exerçant  pas,  pour 
occuper  poste  fixe  dans  un  service  de  publicité,  dans 


maison  de  spécialités  pharmaceutiques.  Ne  pas  se 
présenter.  —  Ecrire  avec  exposé  de  titres,  14,  rue 
de  Clichy,  Paris. 

Infirmière  ch.  emploi  assistante  chez  docteur, 
s’occuper,  intérieur,  accompagner,  malade  ou  enfants 
campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6896. 

Urg.,  infirmière  dipl.  chir.,  demandée.  Hôpital 
â  Vendôme  |L.-et-Ch.). 

A  vendre  appareils  de  mêcanoihérapie  type  Zan- 

der;  A>.  AL  A'"  — H  '  ’  B . .  B»  —  Ci  u.  C".  C"  —  E" 

banc  de  massage  avec  moteur  1  HP  courant  continu 
110  V.  —  E‘  —  F'  avec  moteur  1/2  HP  courant  con¬ 
tinu  110  V.  Banc  orthopédique.  Faire  offres.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  6903. 

Jeune  méd.,  ancien  externe,  désire  reprendre 
client.  Paris  ou  banl.  imméd.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  6908. 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  aff  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6751. 

Clientèle  de  ville  d’eau  ancienne  à  céder  pour 
cause  de  santé.  Rapport  70  000  fr.  Prix  50.000  fr. 
avec  toutes  facilités  de  paiem.  S’adr.  D'  Guillgmo- 
nat,  47,  bd  Saint-Michel.  Tél.  :  Gob.  24  81. 

Dame,  fille  de  docteur,  ayant  5  années  de  pratique 
comme  directrice  de  clinique  chirurgicale,  recherche 
poste  semblable  de  préfér.  sur  littoral.  Accepterait 
direction  maison  convalescence,  de  santé  ou  simi¬ 
laire.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6914. 

Traductions  allem.  tous  textes,  truv.  dactyiogr., 
manuscrits,  thèses,  etc.  —  M'*'  Bernard,  5,  rue  Guy- 
Patin,  X'. 

A  vendre  microscope  Zeiss,  7  oculaires,  4  objectifs 
(sans  immersion),  prix  500  fr.  —  Ecrire  M.  Marc, 
6,  rue  de  Madagascar,  Paris,  12”. 


Dame  au  courant  accidents  travail  peut  établir 
relevés  honoraires  médic.  et  faire  recouvrem.  ds 
C'’’'  assurances.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6917. 

Pharmacien,  ayant  nombreuses  relations  médi¬ 
cales,  s’occuperait  de  l’extension  et  de  la  propagande 
d’une  affaire  sérieuse  de  produits  pharmaceutiques 
ou  alimentaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6918. 

Après  décès,  import,  client,  méd.  à  reprendre 
centre  Paris.  Long  bail.  —  Ecrire  Trait  d’ünion 
médico-pharmaceutique,  45,  r.  de  La  Harpe,  Paris. 

A  céder  à  docteur,  dentiste,  stomato,  bail,  7  ans, 
entresol,  5  pièces,  loy.  3  500,  Gobelins  r.  pass.  — 
Ecrire  Lecomte,  125,  r.  St-llonoré,  Paris,  1”'. 

Infirmière  dem  pl.  â  Paris  aupr.  docteur  comme 
assistante-secrét.  Parle  franç.  angl  ,  allem.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  6921. 

Et.  en  méd.,  n’ay.  que  thèse  à  passer  pour  être 
dipl.,  dem.  empl.  médic.  ou  paraméd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6922. 

Docteur,  belle  installai.  7”  arrond.  sous-louer. 
cabinet  pour  2  ou  3  consult.  par  semaine  à  médecin 
spécial.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6923. 

Doct.  dem.  confr.  français  pour  rempl.  fin  Mars 
méd.  gén.  et  acc.  trav.,  ayant  déjà  assuré  rempl. 
banlieue  Est  si  poss.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6924. 

Placement  gratuit  d’infirmières,  directrices,  ber¬ 
ceuses,  secrétaires  pour  médecins,  etc.  Association 
Travail  Assistance,  22,  rue  des  Grands-Augustins 
(l'Teurus  44-63). 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  anx  réponses  nn 
timbre  de  Otr.  25  pour  7a  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Porér. 

Paris.  —  L.  Marsthsiix,  imprimenr,  1,  ma  Cusattf. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RiiSULTATS 

DE  LA  PROPHYLAXIE 

ANTITUBERCULEUSE 

CHEZ  LE  PETIT  ENFANT 
PAR  LA  SÉPARATION  D’AVEC  LES  PARENTS 
TUBERCULEUX 

ET  L’ÉLEVAGE  EN  PLACEMENT  FAMILIAL' 

Léin  BERNARD 

Robert  DEBRÉ  et  Marcel  LELONG. 


Nous  avons  précédemment  entretenu  l'Acadé¬ 
mie*  de  l’institution  de  la  propliylaxie  de  la 
tuberculose  chez  le  nourrisson  et  des  premiers 
résultats  que  nous  y  avons  constatés. 

Nous  avons  indiqué  qne  cette  prophylaxie 
repose  entièrement  sur  la  séparation  de  l’enfant 
dès  la  naissance  (prophylaxie  anté-natale)  ou  sur 
la  séparation  postérieure  à  la  naissance,  soit 
avant,  soit  apres  contamination. 

Nous  avons  montré  que  pour  appliquer  le  prin¬ 
cipe  de  la  séparation  de  manière  à  s’assurer  les 
succès  que  nous  avons  obtenus,  il  fallait  d’une 
part  disposer  de  deux  organisations  particulières, 
une  crèche  d’observation,  et  des  centres  de  pla¬ 
cement  familial  surveillé;  d’autre  part  observer 
pour  ces  établissements  les  règles  de  fonctionne¬ 
ment  que  nous  avons  fondées  sur  nos  travaux 
relatifs  aux  conditions  de  l’infection  tuberculeuse 
du  premier  âge. 

Voici  maintenant  près  de  cinq  ans  que,  grâce  à 
la  crèche  de  l’hôpital  Laënnec  et  à  l’Œuvre  du 
Placement  familial  des  -Tout-Petits,  —  grâce 
aussi  aux  concours  publics  et  privés  qui  ont  en¬ 
tretenu  la  prospérité  de  celle-ci,  —  notre  expé¬ 
rience  s’est  poursuivie;  nous  pouvons  jeter  un 
regard  en  arrière,  et  essayer  de  nous  rendre 
compte  si  les  premières  données  de  cette  expé¬ 
rience  sont  conformes  aux  e.spoirs  que  nous 
énoncions  à  son  origine. 

Notre  organisation  prophylactique  représente 
la  première  tentative  complète  et  rationnelle  de 
préservation  de  l’enfance  en  bas  âge  contre  la 
tuberculose,  comprenant  dans  un  groupement 
solidement  agencé  tous  les  rouages  essentiels  : 
à  l’hôpital  Laënnec,  consultation  spéciale  pour  le 
dépistage  des  femmes  enceintes  tuberculeuses, 
et  connexion  avec  des  services  d’accouchement 
spécialement  aménagés  en  vue  de  la  séparation 
absolue  de  l’enfant  dès  la  naissance,  l’une  avec 
l’autre  conditionnant  la  prophylaxie  anté-natale; 
au  même  hôpital,  consultation  et  crèclie,  de  types 
particuliers,  en  connexion  avec  les  services  so¬ 
ciaux  des  dispensaires  et  des  hôpitaux,  pour  le 
dépistage  et  l’observation  des  enfants  en  contact 
avec  des  tuberculeux  ;  enfin  les  sept  centres  de 
l’Œuvre  du  Placement  familial  des  Tout-Petits, 
tous  situés  en  Sologne,  et  constitués  suivant  le 
programme  que  nous  avons  déjà  décrit  à  celte 
tribune. 

Cette  expérience  confirme-t-elle  ou  infirme- 
t-elle  la  conception  qui  lui  sert  de  base  et  a 
fourni  les  règles  de  sa  conduite  ?  .Sans  doute 
quatre  années  de  fonctionnement  ne  représentent 
pas  un  laps  de  temps  suffisant  pour  autoriser  un 
jugement  définitif.  Nous  ne  pouvons  aujourd’hui 


1.  Communication  faite  ù  l'Académie  de  Médecine  le 
17  Mars  192,7. 

2.  Léon  Bernard  et  Robert  Debré.  —  «  Les  modes 
d’infection  et  les  modes  de  préservation  de  la  tulierculoce 
cheE  les  enfants  du  premier  Age  ».  Acad,  de  Méd.,  5  Oc¬ 
tobre  1920.  —  «  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez 
1*  nourrisson  par  le  placement  familial  ».  Aca'1.  de  Méd., 
lÔ  .Vlui  1923 


dégager  que  des  impressions  sujettes  à  révision  ; 
nous  pensons  cependant  que  l’étape  parcourue 
peut  nous  fournir  d’utiles  enseignements  pour 
l’avenir.  Nous  avons  donc  fait  une  sorte  de  révi¬ 
sion  médicale  des  enfants  placés  dans  les  centres 
de  notre  tEuvre  et  nous  les  avons  comparés  avec 
ceux  que  l’ü'luvre  n’a  pu  recevoir.  Ces  derniers 
servent  en  quelque  sorte  de  «  témoins  »,  ainsi  que 
nous  allons  l’expliquer. 


La  première  catégorie  des  enfants  élevés  dans 
les  centres  du  Placement  familial  concerne  des 
enfants  issus  de  parents  tuberculeux  que  nous 
avons  séparés  de  la  personne  contagieuse  (la  mère 
le  plus  souvent),  avant  toute  contamination,  soit 
dès  la  naissance,  soit  un  temps  variable  après  la 
naissance.  Ce  sont  donc  des  enfants  préservés 
lotalemert  de  la  contagion  tuberculeuse.  Que  sont- 
ils  devenus? 

Ces  enfants  sont  au  nombre  de  265  (123  séparés 
dès  la  naissance,  142  séparés  après  la  naissance, 
mais  avant  que  la  contamination  ait  eu  le  temps 
de  s’elFectuer) .  Nés  le  plus  souvent  à  terme,  excep¬ 
tionnellement  avant  terme,  ils  pesaient  à  la  nais¬ 
sance  un  poids  voisin  de  la  normale  :  il  est  main¬ 
tenant  acquis  en  eflet  que  l’enfant  issu  de  parents 
tuberculeux  a  un  poids  de  naissance  normal  dans 
la  plupart  des  cas:  3.144  gr.  en  moyenne  (Debré 
et  Laplane). 

La  croissance  de  ces  enfants  s’est  faite  en  deux 
étapes  :  dans  une  première  étape  allant  de  la  nais¬ 
sance  à  18  mois,  ces  nourrissons  sont  en  général  un 
peu  en  retard  sur  la  normale.  Leur  poids  moyen 
d’après  nos  statistiques  est  à  3  mois  de  4.5Ü9  gr.; 
à  G  mois  de  0.103  gr.  ;  à  12  mois  de  8.673  gr.  ;  à 
18  mois  de  10.737  gr.  Pendant  cette  période  ils 
sont  donc  légèrement  hypotrophiques  ;  mais  cette 
infériorité  va  en  diminuant  pour  disparaître  en¬ 
tièrement  entre  12  à  18  mois.  Elle  est  moins  mar¬ 
quée  chez  les  enfants  séparés  après  la  naissance, 
mais  avant  la  contamination,  que  chez  les  enfants 
séparés  de  leur  mère  dès  la  naissance.  Elle  est 
transitoire  et  co'incide  exactement  avec  la  si  déli¬ 
cate  période  de  l’allaitement;  elle  est  due  aux  dif¬ 
ficultés  de  l’allaitement  par  le  lait  de  vache,  et 
surtout  aux  conditions  artificielles  de  l’élevage 
des  nourrissons  privés  de  leur  mère;  elle  cesse 
dès  qu’au  régime  lacté  se  substitue  une  alimenta¬ 
tion  plus  large  et  plus  facile  à  régler. 

Dans  une  deuxième  étape,  qui  commence  à 
partir  de  18  mois,  l’enfant  issu  de  parents  tuber¬ 
culeux,  séparé  avant  toute  contamination  et  vivant 
dans  nos  centres  de  Placement,  est  tout  à  fait 
normal.  A  2  ans  il  pèse  en  moyenne  11.580  gr., 
c’est-à-dire  un  poids  normal;  à  3  ans,  il  atteint 
en  moyenne  13.180  gr.  ;  à  4  ans  14.962  gr.  et  est 
normal  ou  supérieur  à  la  normale. 

L’étude  comparée  du  poids  et  de  la  taille  de  ces 
enfants  donne  les  mêmes  résultats.  Jusqu’à  18  mois 
le  rapport  pondéro-statural  est  le  plus  souvent 
négatif,  par  suite  de  l'insuffisance  momentanée 
de  poids;  après  18  mois  ce  rapport  est  normal. 

La  croissance  de  l’enfant  que  nous  avons  pré¬ 
servé  de  la  contamination  post-natale  est  donc 
sensiblement  normale.  A  4  ans,  c’est  un  enfant 
en  pleine  activité  pliysique  dont  les  téguments 
sont  normaux,  sans  cyanose  ni  refroidis.sement 
des  extrémités,  dont  les  viscères  sont  normaux  ; 
l’enfant  est  fort,  alerte,  il  joue  avec  entrain  dans 
les  rues  du  village,  va  à  l’école  et  ne  se  distingue 
des  autres  enfants  de  son  âge  par  aucune  particu¬ 
larité  physique  ni  intellectuelle. 

Sa  résistance  aux  maladies  habituelles  de  l'en¬ 
fance  est  également  normale.  L’étude  des  obser¬ 
vations  du  Placement  montre  que  les  cas  de  ra¬ 
chitisme,  de  maladies  contagieuses  (rougeole, 
scarlatine,  coqueluche,  diphtérie,  varicelle,  oreil¬ 


lons)  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  lui  que  chez 
les  autres;  seuls  les  troubles  digestifs  sont  fré¬ 
quents,  mais  ils  sont  peu  intenses,  transitoires  et 
disparaissent  après  la  période  de  l’allaitement 
artificiel. 

Nous  n’avons  observé  parmi  les  enfaras  séparés 
avant  contamination  aucun  cas  de  tuberculose  con¬ 
génitale.  Ces  enfants  menant  la  vie  habituelle  des 
enfants  du  village  où  ils  vivent,  il  y  a  tout  lieu  de 
supposer  que  certains  d’entre  eux  ont  pu  quelque¬ 
fois  rencontrer  sur  leur  chemin  le  bacille  tubercu¬ 
leux  humain  ou  bovin,  celui  que  nous  sommes  tous 
exposés  à  rencontrer  dans  la  vie  collective,  et 
jamais  nous  n’avons  vu  éclore  un  cas  de  tuber¬ 
culose.  Nous  n’avons  encore  observé  qu’une  seule 
fois  une  cuti-réaction  négative  devenir  positive, 
sans  que  d’ailleurs  l’enfant  ait  eu  au  moment  de 
cette  contamination  accidentelle  et  inévitable  la 
moindre  réaction  pathologique.  C’est  dire  que 
ces  enfants  n’ont  pas  jusqu’à  présent  fait  preuve, 
à  l’égard  du  bacille  tuberculeux,  d’une  sensibilité 
particulière. 

Mais  séparer  un  enfant  de  ses  parents  tubercu¬ 
leux  n’est  certes  pas  l’empêcher  nécessairement 
de  mourir.  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  cette 
pratique  révèle  une  mortalité  qu’il  ne  faut  pas 
dissimuler.  Cette  mortalité  concerne  cependant 
des  faits  de  deux  ordres  différents  :  il  y  a  une 
mortalité  précoce  et  une  mortalité  tardive. 

La  mortalité  précoce,  celle  des  trois  premiers 
mois  de  la  vie,  est  relativement  importante.  Point 
capital,  cependant,  son  taux  est  extrêmement  varia¬ 
ble  et  nous  ne  pouvons  pas  actuellement  prétendre 
le  connaître  exactement.  Pour  1923,  sur  61  nou¬ 
veau-nés,  séparés  d’une  mère  tuberculeuse,  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  l’estimait  à  38  pour  KiO  dans  le 
premier  mois  ;  l’année  suivante  (1924)  il  ne  relevait 
plus,  sur  .'IG  nouveau-nés  séparés,  qu’une  mortalité 
de  13,88  pour  100;  Forssner  (de  Stockholm),  dans 
ces  mêmes  conditions,  n’a  eu  que  12  pour  100  de 
mortalité.  Cette  mortalité  est  due,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  des  causes  nettes  et  banales  : 
broncho-pneumonie  aiguë,  hérédo-syphilis,  mala¬ 
dies  infectieuses,  etc...  Le  plus  souvent,  elle  résulte 
d’une  déchéance  progressive  de  l’enfant,  dès  les 
premières  semaines,  sans  grands  symptômes  cli 
niques.  Cette  décliéance  est  au  premier  abord  bien 
difficile  à  expliquer;  nous  avons  cependant  cher¬ 
ché  cette  explication.  Voici  les  conclusions  des  re¬ 
cherches  dont  le  détail  sera  publié  ultéiûeurement  : 
en  aucun  cas,  il  ne  s’agit  de  tuberculose  congé¬ 
nitale  ;  cette  mortalité  ne  dépend  pas  d’une  hypo- 
thétique  hérédité  de  germe,  ni  de  terrain;  elle 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  tuberculose  de  la 
mère  ;  elle  n’est  pas  due  à  une  fragilité  spéciale 
du  nouveau-né  de  mère  tuberculeuse.  Elle  est  la 
conséquence  des  conditions  artificielles  d’élevage: 
l’éloignement  de  la  mère  ayant  pour  conséquence 
inéluctable  l’allaitement  artificiel,  la  privation  de 
ces  nombreux  petits  soins  maternels  si  néce.s- 
saires  au  petit  enfant,  l’élevage  collectif  dans 
une  crèche  où  pendant  les  premières  semaines  de 
leur  vie  plusieurs  enfants  sont  rassemblés  dans 
un  espace  trop  étroit.  Cette  haute  mortalité 
devra  diminuer  avec  la  distribution  plus  large 
de  lait  de  femme,  avec  l’amélioration  de  nos 
techniques  d’élevage,  avec  un  meilleur  isolement 
des  nouveau-nés.  Certes  cette  léthalilé  est  le 
principal  écueil  de  la  séparation  immédiate  à  la 
naissance  :  mais  c’est  une  difficulté  qui  ne  doit 
pas  arrêter;  il  faut  seulement  ne  pas  l’ignorer 
afin  de  s’appliquer  à  la  vaincre. 

Au  taux  encore  trop  élevé  de  la  mortalité  pré¬ 
coce  s’oppose  le  faible  taux  de  la  tnortalité  après 
le  troisième  mois  :  5,7  pour  100,  chiffre  (jui  cor¬ 
respond  au  taux  normal  de  la  mortalité  à  cet  âge 
de  la  vie. 

Telles  sont  les  réflexions  que  suggère  l’obser¬ 
vation^  des  enfants  séparés  avant  toute  contami- 
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nation  tuberculeuse.  Nous  avons  réalisé  une 
véritable  expérience  sur  l’horanie  qui,  selon  nous, 
règle  définiliveaient  le  long  débat  historique  sur 
l’hérédité  tuberculeuse.  L’enfant  issu  de  tuber¬ 
culeux,  loin  d’ôtre  une  non-valeur,  est  le  plus 
souvent  un  être  normal  :  nous  avons  eu  raison 
d’essayer  de  le  sauver. 


La  seconde  catégorie  des  enfants  élevés  dans 
les  centres  du  Placement  familial  est  bien  diffé¬ 
rente.  11  ne  s’agit  plus  d’enfants  sains  préservés 
de  la  contagion,  mais  d'enfants  déjà  contaminés 
pendant  leur  séjour  au  foyer.  Ceux-là,  nous  les 
avons  séparés  de  leurs  parents  contagieux,  non 
plus  pour  éviter  une  contagion  déjà  effectuée, 
mais  dans  l’espoir  que  cette  contamination, 
supposée  discrète,  n’aboutirait  qu’à  une  infection 
légère,  curable,  non  évolutive,  à  condition  toute¬ 
fois  de  préserver  l’enfant  des  surinfections  suc¬ 
cessives,  massives  et  répétées.  Les  faits  ont-ils 
répondu  à  notre  attente  ? 

11  va  sans  dire  que  les  enfants  de  cette  catégorie 
ôntdù  être  rigoureusement  sélectionnés.  Il  fallait 
par  une  observation  suffisamment  longue,  souvent 
réalisée  à  la  crèche  de  l’hôpital  Laënnec,  nous 
rendre  compte  des  conditions  de  la  contamina¬ 
tion,  de  façon  à  essayer  de  prévoir  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie,  bénigne  ou  mortelle.  Ce 
triage  a  été  pratiijué  conformément  aux  lois  et  aux 
règles  que  nos  recherches  nous  ont  permis  de  fixer. 
Pour  présumer  une  évolution  favorable,  nous  nous 
fondons  surtout  sur  la  pauvreté  présumée  de  la 
source  de  contagion,  sur  la  brièveté  et  le  peu 
d’intimité  du  contact,  sur  la  longue  durée  de  la 
période  d’incubation  de  la  maladie,  enfin  l’àge  de 
l’enfant.  Dans  l’ensemble,  ces  règles  ont  été  véri¬ 
fiées,  et  les  enfants  que  nous  avons  ainsi  envoyés 
dans  les  centres  ont  continué  à  y  rester  bien  por¬ 
tants.  Nous  pouvons  donc  affirmer,  après  une 
observation  de  plus  de  4  ans,  qu’il  existe,  même 
chez  le  nourrisson,  une  forme  de  tuberculose  à  évo¬ 
lution  favorable,  tellement  capable  de  guérir  que 
l’enfant  contaminé  ne  se  distingue  plus  en  rien 
ultérieurement  d’un  enfant  normal  du  même  âge. 

Le  Placement  familial  des  Tout-Petits  a  élevé 
ITl  enfants  choisis  dans  ces  conditions.  A  6  mois, 
ces  enfants  pesaient  en  moyenne  5.805  gr.  (nor¬ 
male  7.100);  à  cet  âge  ils  sont  donc  franchement 
hypolrojihiques  :  mais  l’enfant  vient  de  subir 
l’assaut  du  bacille  tuberculeux;  c’est  un  convales¬ 
cent  à  peine  remis  de  la  lutte  qu’il  vient  de  livrer. 
Progressivement  cette  infériorité  va  disparaître  ; 
à  12  mois,  l’enfant  contaminé  pèse  en  moyenne 
8.49:i  gr.  (normale  :  8.800  gr.)  ;  à  18  mois  son 
poids  moyen  estdelO.Oi)!  gr.  (norm.  ;  10.000  gr.)  ; 
à  2  ans  il  pèse  11.318  gr.  ;  à  3  ans  13.365  gr. 
(moyenne  établie  sur  34  enfants)  ;  à  4  ans,  son 
poids  est  de  14.201  gr.  Son  poids  est  donc  devenu 
normal,  ou  même  supérieur  à  la  normale.  L’élude 
du  rapport  pondéro-statural  confirme  ces  données. 

La  résistance  de  ces  enfants  aux  maladies  n’est 
pas  amoindrie  :  sur  171  enfants  nous  ne  relevons 
en  effet  que  0  cas  de  rougeole  (dont  un  seul  mor¬ 
tel),  Il  cas  de  coqueluclie  (dont  un  seul  mortel), 
5  cas  de  varicelle;  aucun  cas  de  scarlatine,  ni  de 
diphtérie,  ni  d’oreillons  ;  trois  cas  seulement  de 
rachitisme  très  léger. 

En  résumé,  ce  groupe  concerne  des  enfants 
sélectionnés  selon  des  lois  rigoureuses  et  qui, 
séparés  du  contact  tuberculeux,  ont  été  sauvés 
d’une  évolution  grave  de  la  maladie.  Soit  à  cause 
des  conditions  de  ce  choix,  soit  à  cause  de  l’éloi¬ 
gnement  de  la  source  de  contagion,  soit  à  cause 
des  lionnes  conditions  d’hygiène  dans  lesquelles 
ils  ont  été  placés,  ces  enfants  ont  vu  leur  tuber¬ 
culose  entrer  en  sommeil  :  leur  lésion  tubercu¬ 
leuse  est  devenue  latente. 

11  y  a  cependant  eu  des  exceptions  à  cette  évo¬ 
lution  favorable.  Dans  17  cas,  sur  171  enfants 
contaminés,  à  cuti-réaction  positive,  choisis  dans 
les  conditions  que  nous  avons  exposées,  nous 


avons  assisté  à  l’évolution  ultérieure  de  la  mala¬ 
die,  à  un  réveil  évolutif  de  la  tuberculose  provi¬ 
soirement  devenue  latente  :  5  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  (tous  mortels),  7  cas  de  méningite 
tuberculeuse  (mortels),  3  cas  de  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  (dont  un  cas  de  mal  de  Pott  suivi  de 
mon),  2  cas  d’abcès  froids.  Sur  ces  17  cas,  13  ont 
abouti  à  la  mort,  ce  qui  représente  une  mortalité 
globale  par  tuberculose  seeondaire  de  7,60  p.  100. 

Cette  mortalité  était  un  risque  facile  à  prévoir: 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est 
impossible  de  prétendre  fixer  d’une  manière 
absolue,  mathématique,  le  pronostic  d’une  tuber¬ 
culose.  Nous  pouvons  cependant  constater  que 
nous  nous  sommes  rapprochés  au  maximum  de 
cette  précison  souhaitable. 


Que  représente,  en  effet,  le  taux  minime  de 
cette  mortalité  à  côté  de  l’hécatombe  effrayante 
constatée  chez  les  enfants  de  tuberculeux  laissés 
dans  leur  famille,  auprès  de  leurs  parents  ma¬ 
lades  ?  Toutes  les  statistiques  sont  d’accord  pour 
montrer  que  dans  ces  conditions  l’enfant  de  tuber¬ 
culeux  est  voué  à  une  mort  presque  fatale.  Par  une 
enquête  menée  à  domicile,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  du  sort  ultérieur  de  ()6  enfants 
contaminés  qui,  soit  parce  qu’ils  n’étaient  pas 
dans  les  conditions  de  placement,  soit  parce  que 
leurs  parents  ont  refusé  de  nous  les  confier,  sont 
restés  au  foyer,  près  de  la  source  de  contagion. 

Sur  ce  nombre,  54,  soit  82  pour  100,  sont 
morts  très  rapidement,  presque  tous  avant  la 
fin  de  la  première  année,  le  plus  âgé  à  23  mois, 
de  tuberculose  pulmonaire  ou  de  méningite 
tuberculeuse.  Donc,  82  pour  100  de  mortalité 
d’un  côté,  7,60  pour  100  de  l’autre  :  pareil  con¬ 
traste  ne  suffît-il  pas  à  démontrer  la  nécessité  de 
la  séparation  précoce  du  nourrisson  même  déjà 
contaminé? 

Nous  avons  essayé  de  préciser  dans  notre  en¬ 
quête  si,  au  foyer  familial,  le  contact  tuberculeux 
avait  continué  ou  cessé,  et  dans  quelles  mesures 
les  mauvaises  conditions  d’hygiène  (manque  de 
soins,  mauvaise  aération,  mauvaise  alimentation) 
n’étaient  pas,  puisqu’il  s’agit  de  la  classe  sociale 
la  plus  déshéritée,  responsables  de  ce  taux 
effrayant  de  mortalité.  Nous  avons  pu  obtenir  ces 
renseignements  pour  37  enfants;  13  de  ces  enfants 
étaient  dans  les  conditions  requises  pour  le  place¬ 
ment  et  avaient  été  acceptés  par  nous  :  les  parents 
avaient  malheureusement  refusé  de  s’en  séparer. 
Pour  5  d’entre  eux,  le  contact  dangereux  avait  cessé 
par  suite  de  la  mort  du  malade  :  ces  5  enfants 
vivent  encore  (3  dans  des  conditions  d’hygiène 
satisfaisantes,  2  dans  des  conditions  défec¬ 
tueuses).  Les  8  autres,  pour  qui  le  contact  a  con¬ 
tinué,  sont  tous  morts  :  4  vivaient  dans  des  condi¬ 
tions  d’hygiène  satisfaisantes,  4  dans  des  condi¬ 
tions  mauvaises. 

Les  24  autres  enfants  avaient  été  refusés  par 
l’Ü'iuvre.  Pour  11  d’entre  eux,  le  contact  tuber¬ 
culeux  avait  cessé  :  sur  ce  nombre,  10  vivent 
encore  (6  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène, 
4  dans  de  mauvaises  conditions).  Pour  les  13 
autres,  le  contact  tuberculeux  a  continué  sans 
interruption;  ces  13  enfants  sont  tous  morts, 
10  ayant  vécu  dans  des  conditions  d’hygiène  suffi¬ 
santes  et  3  dans  des  conditions  mauvaises. 

Il  est  certain  que  ces  chiffres  sont  encore  trop 
peu  nombreux  pour  nous  permettre  même  seule¬ 
ment  d’ébaucher  une  conclusion  ;  ils  sont  cepen¬ 
dant  suggestifs.  En  ce  qui  concerne  les  enfants 
séparés  avant  contamination,  le  placement  fami¬ 
lial  produit  un  résultat  tangible  :  il  sauve  des 
vies  humaines  en  les  préservant  totalement  de  la 
maladie,  en  en  faisant  des  individus  sains  et  nor¬ 
maux.  En  ce  qui  concerne  les  enfants  séparés 
après  la  contamination,  il  est  encore  salutaire,  il 
empêche  cette  contamination  d’être  mortelle, 
rendant  curable  une  tuberculose  qui  sans  cela 
serait  fatale.  Il  nous  semble  donc  que  ce  qui  règle 


l’évolution,  comme  l’éclosion  de  la  tuberculose 
du  nourrisson  et  de  l’enfant,  c’est  l’existence  ou 
l’absence  du  contact  tuberculeux,  et  la  persistance 
ou  la  cessation  de  ce  contact. 

L’organisation  que  nous  avons  créée  n’a  donc 
pas  eu  seulement  le  mérite  de  sauver  tant  d’en¬ 
fants  ;  elle  a  encore  joué  un  rôle  utile  en  nous 
permettant  de  comprendre  comment  et  pourquoi 
ils  ont  été  sauvés. 

On  le  voit,  l’action  pratique  de  préservation, 
fondée  sur  des  données  scientifiquement  établies, 
a  contribué  au  progrès  de  nos  connaissances. 


LA  THORACECTOMIE 
CHEZ  LES  TUBERCULEUX 
ET  L’OPINION  MÉDICALE  FRANÇAISE 

Par  M.  le  professeur  BÉRARD. 


La  thoracectomie  partielle  ou  thoracoplastie 
extra-pleurale,  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  ne  semble  pas  encore  avoir  ac¬ 
quis  en  France  le  droit  de  cité;  ce  n’est  que 
depuis  deux  ou  trois  ans  qu’elle  s’est  imposée  à 
la  discussion  de  nos  Sociétés  médicales.  Depuis 
les  premières  publications  de  Cérenville  en  1885, 
depuis  les  opérations  de  Quincke  en  1888,  puis 
de  Cari  Spengler  et  Turban,  à  Davos,  en  1889, 
dans  tous  les  pays  du  Centre  et  du  Nord  de 
l’Europe  (Suisse,  Allemagne,  Danemark,  Suède 
et  Norvège),  on  s’orienta  vers  les  résections  de 
plus  en  plus  larges  des  côtes.  Le  but  était  de  ci¬ 
catriser  aussi,  par  une  compression  énergique  et 
permanente,  les  lésions  du  poumon  tuberculeux, 
lorsque  ces  lésions,  unilatérales,  ne  pouvaient  pas 
relever  du  pneumothorax  artificiel,  à  cause  des 
adhérences  plus  ou  moins  solides  de  la  plèvre,  ou 
de  l’impossibilité  d’entretenir  un  pneumothorax 
correct,  chez  les  sujets  de  15  à  45  ans. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  le  pneumothorax 
artificiel  lui-même,  imaginé  par  Forlanini,  dès 
1882,  fut  assez  tardivement  adopté  par  les  phti¬ 
siologues  de  notre  pays,  puisque  les  premières 
applications  de  Dumarest,  en  France,  datent  de 
1908.  Ce  n’est  que  postérieurement  que  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  réunit  chez  nous  à  peu  près 
tous  les  suffrages. 

Pour  pratiquer  la  thoracectomie,  en  1908,  sur 
les  suggestions  de  Brauer,  Friedrich,  de  Mar- 
bourg,  désossait  encore  la  paroi  thoracique  pres¬ 
que  en  entier,  suivant  la  technique  de  Schede 
dans  l’empyème  chronique  ;  mais  les  accidents 
déterminés  par  cet  énorme  traumatisme  rame¬ 
nèrent  peu  à  peu  les  chirurgiens  à  des  sacrifices 
moins  considérables.  Et  c’est  ainsi  que  fut  fixée 
la  technique  actuelle  de  la  thoracoplastie,  vulga¬ 
risée  en  1912  par  Sauerbruch  ;  elle  consiste  à 
réséquer,  suivant  le  siège  et  l’étendue  des  lésions, 
de  8  à  11  côtes  dans  leur  segment  juxta- vertébral 
sur  une  longueur  variant  au  total  de  80  à  150  et 
160  cm. 

Pendant  ice 'temps,  en  France,  on  s’en  tenait 
presque  uniquement  aux  décollements  de  la  plè¬ 
vre  tels  que  Tuffier  les  avait  préconisés  en  1892, 
en  cherchant  à  comprimer  le  sommet  du  poumon 
tuberculeux  au  moyen  d’une  masse  de  graisse, 
d’un  lambeau  musculaire,  d’un  tampon  de  gaze  ou 
d’un  ballon  de  caoutchouc*. 

C’est  en  1913  qu’à  la  demande  de  Dumarest, 
nous  pratiquâmes  la  première  de  nos  thoraco- 
plasties,  en  réséquant,  par  la  voie  antérieure,  un 
segment  des  quatre  premières  côtes,  chez  un  tu¬ 
berculeux  atteint  d’une  caverne  du  sommet  droit  : 


1.  Tuffii'u  et  Lœwï.  —  «  Traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  pulmonaire»,  t'aris  Médical,  —  Voir 
pourcethistorique  :  Lp.nokmant.  «  Les  tentatives  récentes 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  :  thoracoplastie,  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ».  Journal  de  Chirurgie,  1909,  t.  11, 
p.  1. 
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cet  homme,  après  onze  ans  écoulés,  est  guéri, 
marié  et  père  de  famille.  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  plus  longtemps  sur  l’historique  et  la  techni¬ 
que  de  ces  interventions,  que  nous  avons  décrites 
d’abord  avec  Dumarest*,  puis  qui  ont  été  expo¬ 
sées,  avec  détails,  dans  leur  thèse,  par  nos  élèves 
Madinier  (1922)  et  Guilleminet  (1923).  Disons 
simplement  qu’actuellement,  en  dehors  des  chi¬ 
rurgiens  de  carrière  dans  nombre  de  sanatoriums 
étrangers,  les  médecins  phtisiologues,  à  l’imita¬ 
tion  de  Saugman*,  pratiquent  eux-mêmes  la  tho¬ 
racectomie  ;  soit  précoce  et  à  froid,  lorsque,  dans 
une  tuberculose  unilatérale,  ils  n’ont  pas  pu  réa¬ 
liser  ou  entretenir  le  pneumothorax  artificiel,  — 
soit  plus  ou  moins  tardive,  et  d'urgence,  quand 
des  hémoptysies  à  répétition,  un  pneumothorax 
spontané  ou  un  pyopneumothorax,  consécutifs 
aux  injections  d’azote,  ont  déterminé  des  acci¬ 
dents  aigus,  menaçants  pour  la  vie,  et  qu’il  n’y  a 
plus  au  malade  qu’une  chance  de  salut  :  l’évacua¬ 
tion  préalable  de  la  plèvre  par  ponction,  puis  la 
résection  aussi  étendue  que  possible  des  côtes  de 
V hémithorax  correspondant. 


La  condition  primordiale  du  succès  dans  la 
thoracectomie  précoce,  à  froid  (celle  que  tout  chi¬ 
rurgien  devra  bientôt  savoir  pratiquer),  réside 
dans  une  connaissance  très  exacte  des  lésions  et 
du  terrain,  connaissance  acquise  par  un  examen 
médical  méthodique,  poursuivi  pendant  plusieurs 
semaines.  Localisation  exacte  des  foyers,  inté¬ 
grité  clinique  de  l’autre  poumon,  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins,  température,  tension,  puissance 
de  réaction  générale,  tout  doit  être  enregistré 
avec  soin,  de  façon  que  le  chirurgien  n’ait  plus 
qu’à  exécuter  correctement  les  indications  four¬ 
nies  par  le  médecin.  Et  si  celui-ci,  après  un  pre¬ 
mier  échec  du  pneumothorax,  ne  s’est  pas  obstiné 
à  des  tentatives  aussi  multiples  qu’infructueuses, 
si  le  malade,  quand  il  accepte  l’opération,  est  en¬ 
core  apyrétique,  peu  amaigri,  avec  un  cœur  intact, 
les  meilleures  chances  de  guérison  lui  sont  offer¬ 
tes.  Encore  faut-il  qu’on  l’opère  sans  trop  changer 
ses  conditions  habituelles  d’existence,  et,  en  par¬ 
ticulier,  sans  l’éloigner  trop  longtemps  du  milieu 
sanatorial,  pour  l’enfermer  dans  des  salles  d’hô¬ 
pital  confinées  et  contaminées. 

Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  les  meilleures 
indications  de  la  thoracectomie  aient  été  posées 
et  les  meilleurs  résultats  obtenus  par  les  méde¬ 
cins  et  les  chirurgiens  des  sanatoriums,  ou  des 
services  spécialisés.  Ceux-là  ont  en  effet  tout  le 
loisir  d’observer  aussi  longtemps  et  d’aussi  près 
qu’il  le  faut  des  malades  qui,  de  leur  côté,  ont 
tout  le  temps  et  tous  les  moyens  de  se  soigner. 
Pour  cette  même  raison,  les  rares  opérations  que 
l’on  a  tentées  çà  et  là  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  générale,  sur  des  tuberculeux  venant  eux- 
mêmes  des  services  de  médecine  générale  où  ils 
n’avaient  pas  pu  faire  le  stage  préalable  néces¬ 
saire,  à  cause  de  leur  situation  matérielle  pré¬ 
caire  ou  de  l’état  avancé  de  leurs  lésions,  ont 
abouti  à  une  proportion  énorme  d’échecs. 

Chez  les  sujets  les  plus  résistants,  la  thoracec¬ 
tomie  paravertébrale  large,  de  préférence  sous 
anesthésie  régionale,  fut  d’abord  exécutée  en  un 
temps.  Cependant  le  risque  n’est  pas  négligeable, 
de  réséquer  en  une  fois  10  à  11  côtes,  dont  la  pre¬ 
mière,  qui  sert  de  clef  de  voûte  au  dôme  costal. 


1.  BàRA.RD  et  DuMitREST.  —  «  La  thoracoplaatie  extra¬ 
pleurale  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Archive» 
franco-bel/fee  de  Chirurgie,  1923,  t.  XXVI,  p.  423.  —  Voir 
aussi  .1.  BaRÀXGER.  a  La  thoracoplastie  extrapleurale  et 
la  phrénicotomie  dans  la  tuberculose  pulmonaire  >. 
Gazette  des  Hôpitaux,  G  et  13  Septembre  1924. 

2.  Sauchaji.  —  «  Thoracoplasty  in  treatment  o(  pulmo- 
nary  tuberculosis  ».  Tuberculosis,  Avril  1920.  —  Bull. 
a  The  surgical  treatment  ot  pulmonary  tuberculosis  ». 
Royal  Society  of  Medicine,  Mars  1924.  —  J.  Alexander. 
«  Tbe  Burgery  ol  pulmonary  tuberculosis  ».  The  Ame¬ 
rican  Journal  of  Medical  Sciences,  Juillet -Octobre  (excel¬ 
lente  revue  générale  avec  bibliographie  complète)  1924. 


Même  après  une  hémostase  parfaite,  il  y  a  des 
chances  d’infection  de  la  vaste  plaie,  par  des  lym¬ 
phangites  et  adénites  intercostales,  préexistantes 
et  réactivées  par  le  large  trauma  opératoire.  Il 
faut  se  méfier  surtout  de  la  syncope  dans  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l’opération,  par  déséquilibre  du  médiastin,  par 
tiraillement  et  compression  du  cœur,  des  gros 
vaisseaux  et  de  leurs  nerfs  :  d’où  la  nécessité 


Fig.  1.  —  Radiographie  avant  la  thoracectomie.  —  Infil¬ 
tration  de  la  base  droite  avec  caverne  centrale.  Hémi- 
thorax  droit  modérément  affaissé,  cœur  attiré  à  droite, 
hémidiaphragme  droit  remonté. 

de  surveiller  étroitement  ces  opérés  pendant  deux 
ou  trois  jours. 

Chez  les  sujets  fragiles,  et  même  peut-on  dire 
chez  tous  les  tuberculeux,  il  est  préférable  de 
faire  la  thoracoplastie  en  deux  temps  :  la  première 
séance  comportant  la  résection  des  7  ou  8  côtes 
inférieures  à  partir  de  la  11®,  et  la  seconde  séance. 


Fig.  2.  —  Radiographie  deux  semaines  après  la  thoracec¬ 
tomie  inférieure  partielle.  —  Affaissement  notable  des 
deux  tiers  intérieurs  de  Thémithorax  droit.  Scoliose 
peu  prononcée.  Si  Ton  résèque  en  un  second  temps  les 
trois  cAtes  supérieures  restantes,  la  capacité  thora¬ 
cique  sera  encore  réduite  à  droite  de  100  pour  100. 

la  résection  des  3  côtes  supérieures.  Cette  thora¬ 
coplastie  en  deux  temps  peut  être  utilement  pré¬ 
cédée  de  la  résection  du  nerf  phrénique  [phréni- 
cectomie),  opération  de  petite  chirurgie,  dans  les 
cas  où  le  jeu  du  diaphragme  du  côté  lésé  n’est 
pas  encore  trop  limité  ou  trop  compromis  par 
une  épaisse  symphyse  du  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique.  La  mortalité  opératoire  de  cette  tho¬ 
racectomie  en  deux  temps  est  pratiquement 
nulle. 


*** 

Jusqu’à  présent,  en  France,  ne  se  sont  guère 
ralliés  à  ces  opérations  qu'une  minorité  de  mé¬ 
decins  phtisiologues  (Dumarest  et  Rist  parmi  les 
premiers),  très  avertis  des  ressources  comme  des 
limites  du  pneumothorax  artificiel,  et  qui  avaient 
pu  apprécier  d’autre  part  sur  des  malades,  opérés 
surtout  à  l’étranger,  les  avantages  considérables 
procurés  à  certains  de  ceux-ci  par  la  thoraco¬ 
plastie.  Pour  la  majorité  de  nos  collègues  méde¬ 
cins,  avec  qui  nous  nous  sommes  entretenu  de 
cette  question,  la  thoracoplastie  est  encore  consi¬ 
dérée  comme  une  opération  presque  illogique,  ou 
tout  au  moins  comme  une  manœuvre  trop  bru¬ 
tale,  trop  dangereuse  immédiatement  et  sans  effet 
durable.  Cette  opinion  pessimiste  a  été  tellement 
répandue  parmi  les  malades,  que  lorsque  par 
hasard  le  médecin  décide  précocement  l’opéra¬ 
tion,  c’est  le  patient  lui-même  qui  la  refuse  pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois,  pour  ne  la  récla¬ 
mer  qu’au  moment  où  l’on  ne  peut  plus  la  lui 
accorder,  à  cause  de  la  propagation  des  lésions  à 
l’autre  poumon,  au  larynx,  ou  à  tout  autre  organe, 
après  généralisation  bacillaire.  Voilà  pourquoi  en 
France  la  mortalité  immédiate  ou  à  courte 
échéance  des  thoracectomies  pratiquées  jusqu’ici, 
surtout  en  un  temps,  atteint  encore  ou  dépasse 
20  pour  100. 

Il  y  a  là  un  mouvement  d’opinion  à  créer  et  une 
éducation  à  poursuivre.  Lorsque  médecins  et  ma¬ 
lades  sauront  exactement  ce  que  l’on  est  en  droit 
d’attendre  de  la  thoracectomie  large  et  précoce 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  unilatérale,  le 
nombre  des  guérisons  confirmées  après  plusieurs 
années,  sans  mutilation  gênante,  et  avec  la  récu¬ 
pération  presque  intégrale  de  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle,  dépassera  en  France,  comme  à  l’étran¬ 
ger,  GO  à  70  pour  100;  et  les  morts  post-opéra¬ 
toires  immédiates  ou  rapides  seront  à  peine  de 
3  à  10  pour  100,  suivant  que  l’on  aura  étendu 
plus  ou  moins  les  indications  opératoires. 

*  * 

Mais  il  y  a  plus  :  l’expérience  a  démontré  aux 
phtisiologues  que  le  pneumothorax  artificiel  est 
de  peu  de  secours  dans  les  lésions  tuberculeuses 
de  la  base,'  car  la  fréquence  des  complications 
pleurales  symphysaires  le  rend  ordinairement 
inapplicable  en  pareil  cas.  Pour  ces  lésions,  où 
l’on  peut  se  contenter  d’une  thoracectomie  li¬ 
mitée  aux  7  ou  8  côtes  inférieures,  par  consé¬ 
quent  à  une  opération  à  peu  près  inoffensive,  le 
mieux  est  donc  de  recourir  d’emblée  à  la  mesure 
sûrement  efficace  qu’est  l’intervention  sanglante. 
C’est  dans  ces  conditions  que  Dumarest  vient  de 
nous  faire  pratiquer  une  thoracoplastie  d’emblée 
pour  le  cas  suivant  : 

Il  s’agissait  d’une  malade  de  29  ans,  sans  anté¬ 
cédents  patliologiques  à  relever  avant  son  ma¬ 
riage,  il  y  a  cinq  ans.  Après  la  naissance  d’un 
enfant,  en  Janvier  1919,  cette  jeune  femme  fut 
atteinte  d’accidents  pulmonaires  que  l’on  qualifia 
de  grippe  ;  dyspnée,  haute  température,  anorexie, 
vomissements,  points  de  côté.  Elle  eut  une  fausse 
convalescence  de  quelques  semaines,  puis  recom¬ 
mença  à  tousser.  Soignée  pour  une  broncho¬ 
pneumonie  delà  base  droite,  avec  un  épanchement 
pleural  peu  abondant,  elle  ne  s’est  jamais  relevée 
complètement  depuis  ;  elle  a  toujours  gardé  de 
l’anorexie,  de  l’asthénie,  toussant  et  crachant 
beaucoup.  C’est  dans  ces  conditions  que  son  mé¬ 
decin  l'envoya  au  sanatorium  Mangini,  à  Hau- 
teville,  il  y  a  quelques  mois. 

Après  l’avoir  gardée  en  observation  le  temps 
nécessaire  pour  apprécier  exactement  l’étendue 
des  lésions,  Dumarest  constata  la  présence  d’une 
infiltration  de  la  base  droite,  avec  caverne  du 
lobe  inférieur.  Il  décida  de  ne  pas  tenter  le  pneu¬ 
mothorax,  d’une  efficacité  très  problématique  ici 
malgré  l’unitéralité  des  lésions,  en  raison  d’une 
symphyse  diaphragmatique  certaine,  et  nous  de- 


348 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Mars  1925 


N»  22 


manda  de  pratiquer  la  thoracectomie  partielle 
d’emblée.  Immédiatement  avant  l'entrée  dans  no¬ 
tre  service,  un  dernier  examen  clinique  avait 
décelé  :  intégrité  en  apparence  complète  du  pou¬ 
mon  gauche  ;  à  droite,  matité  étendue  à  toute  la 
base,  avec  grosse  obscurité,  respiration  coupée 
de  râles  humides,  dominés  par  des  bruits  caver¬ 
neux  ;  à  mesure  qu’on  montait  vers  le  sommet, 
les  râles  s’atténuaient  rapidement  et  la  respiration 
s’entendait  de  plus  en  plus  claire.  Expectorations 
variant  de  50  à  80  cmc  par  jour.  Rien  aux  autres 
organes’:  tube  digestif  intact.  Les  urines  ne  con¬ 
tenaient  ni  sucre,  ni  albumine.  Cœur  et  vaisseaux 
non  surmenés,  tension  au  Pachon  12/8.  Tempé¬ 
rature  :  36'’8,  38°. 

La  radiographie  montrait  le  diaphragme  re¬ 
monté  à  droite,  avec  un  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  comblé  par  une  ombre  grisâtre.  La  moitié 
inférieure  du  poumon  droit  était  occupée  par  une 
zone  sombre,  semée  d’une  grande  tache  plus 
claire,  avec  quelques  petites  taches  grisâtres 
autour,  et  représentant  la  lésion  cavitaire. 

Le  8  Novembre  1924,  la  malade,  après  s’ôtre 
reposée  quelques  jours  dans  le  service,  est  opérée 
par  moi  sous  anesthésie  régionale  à  la  scuro- 
caïne  (Cuilleminet).  Klle  avail  absorbé  la  veille 
au  soir,  puis  le  matin  à  8  heures,  100  gouttes  de 
somnifène,  en  deux  fois. 

Une  injection  d’atropine-morphine  avait  été 
faite  1/4  d’heure  avant  l’anesthésie.  Seule  l’inci¬ 
sion  de  la  peau  est  un  peu  douloureuse  et  néces¬ 
site  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle.  Assez 
rapidement  8  côtes  sont  réséquées  de  bas  en  haut, 
à  partir  de  la  11*'  incluse,  sur  une  longueur  totale 
de  89  cm.  La  plèvre,  très  mince  par  places  et  non 
adhérente,  est  éraflée  sur  1  cm.  sans  production  de 
pneumothorax;  suture  immédiate,  pas  d’incident. 

Après  parage  des  muscles  déchiquetés  et  lavage 
du  vaste  foyer  au  sérum  artificiel,  un  gros  drain 
est  introduit  jusqu’en  haut  du  décollement,  et  sort 
au  point  déclive  de  l’incision.  Suture  soigneuse 
des  muscles  au  catgut,  puis  de  la  peau  au  crin. 


Les  suites  opératoires  sont  remarquablement 
simples,  comme  il  arrive  dans  ces  résections  par¬ 
tielles.  La  température  s’éleva  à  peine  à  38°3  ou 
38“4,  pendant  les  cinq  premiers  jours,  pour 
revenir  ensuite  à  la  normale.  La  douleur  est  atté¬ 
nuée  par  la  morphine  et  par  l'immobilisation  du 
côté  opéré,  sous  un  bandage  qui  prend  le  bras 
correspondant.  Très  rapidement  les  quintes  de 
toux  s’espacent;  les  crachats  deviennent  plus 
rares,  puis  se  réduisent  à  trois  ou  quatre  dans  les 
vingt-quatre  heures  (fîg.  1  et  2). 

La  malade  quitte  son  lit  au  dixième  jour  et 
peut  être  renvoyée  au  sanatorium  d’Hauteville  à 
la  fin  de  la  troisième  semaine,  où  sa  convales¬ 
cence  se  poursuit  sans  incidents. 


C’est  là  un  résultat  immédiat  qui  permet  d’es¬ 
pérer  une  guérison  durable.  De  cet  exemple, 
nous  pourrions  en  rapprocher  beaucoup  d’autres, 
qui  témoignent  de  l’utilité  de  la  thoracoplastie 
chez  quantité  de  tuberculeux*.  Cette  opération, 
partielle  ou  totale,  montrera  tous  ses  avantages 
quand  les  médecins  se  décideront  à  la  préconiser, 
après  un  seul  échec  du  pneumothorax,  en  enga¬ 
geant  leurs  malades  à  se  faire  opérer  sans  autre 
délai. 

Et  même,  nous  sommes  persuadé  que,  dans  un 
avenir  prochain,  la  thoracoplastie  extra-pleurale 
sera  discutée  d’emblée  et  conseillée  par  les  mé¬ 
decins  eux-mêmes,  chez  les  tuberculeux  unilaté¬ 
raux  avec  réaction  pleurale  à  tendance  symphy- 
saire,  encore  résistants,  de  la  classe  laborieuse, 
qui  n’ont  ni  le  temps,  ni  les  moyens  de  se  sou¬ 
mettre  aux  épreuves  répétées  et  aux  aléas  d’un 
pneumothorax,  les  condamnant  trop  souvent  à 
l’inaction  pour  des  années.  Jusqu’au  jour  où  nous 
connaîtrons  la  cure  certaine  de  la  tuberculose  par 
la  sérothérapie  ou  la  vaccinothérapie,  seule  l’opé¬ 
ration  sanglante  pourra  rendre  à  de  tels  sujets  en 
quelques  mois,  voire  en  quelques  semaines,  une 


capacité  de  travail  parfois  très  proche  de  celle 
d’un  sujet  bien  portant. 

Dans  toutes  les  classes  de  la  société  d’ailleurs, 
il  n’est  pas  indifférent  de  réduire  au  minimum  la 
durée  et  le  nombre  des  risques  thérapeutiques. 
Si  un  petit  nombre  de  ces  tuberculoses  pul¬ 
monaires  avec  adhérences  pleurales  déjà  exis¬ 
tantes,  mais  fragiles  et  limitées,  traitées  par  le 
pneumothorax  artificiel,  guérissent,  si  un  plus 
grand  nombre  subissent  un  arrêt  qui  en  impose 
pour  la  guérison,  combien  en  est-il  qui  restent  à 
l’état  de  lésions  simplement  atténuées,  nécessitant 
des  réinsufflations  périodiques  toutes  les  deux, 
trois  ou  six  semaines,  avec  des  alternances 
d’amélioration  et  d’aggravation,  d’apyrexie  et  de 
fièvre,  sans  que  jamais,  pour  un  cas  donné  et 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  on  puisse 
se  mettre  sûrement  à  l’abri  des  complications 
inhérentes  au  pneumothorax  lui-même,  surtout 
quand  il  est  partiel.  De  toutes  ces  complications, 
ce  sont  les  réactions  ou  infections  pleurales, 
séreuses,  pyoïdes  ou  purulentes,  que  l’on  observe 
le  plus  souvent;  dans  leur  récent  article  de  La 
Presse  Médicale,  MM.  Léon  Bernard  etBaron”  en 
évaluent  la  fréquence,  après  Dumarest,  à  60 
pour  100  des  cas  traités  par  le  pneumothorax 
artificiel.  Et  quoique  d’après  eux,  6  pour  100  seu¬ 
lement  de  ces  épanchements,  purulents,  ou  com¬ 
pliqués  de  pneumothorax,  aient  des  conséquences 
très  graves  (ce  qui  représente  une  opinion  très- 
optimiste),  ne  vaut- il  pas  mieux  dès  leur  appari¬ 
tion  en  tarir  la  source  et  en  prévenir  définitive¬ 
ment  le  retour  en  supprimant,  par  la  thoracecto¬ 
mie,  toute  possibilité  d’expansion  pleurale? 

En  résumé,  si  l’on  estime  à  10  pour  100  la  to¬ 
talité  des  tuberculoses  pulmonaires  qualifiées 
d’unilatérales  cliniquement,  il  y  en  a  la  moitié, 
soit  environ  5  pour  100,  qui  doivent  bénéficier  de 
la  thoracectomie  précoce,  du  fait  des  réactions 
pleurales  symphysaires  déjà  existantes,  ou  des 
complications  pleurales  rapides  que  provoque  la 
tentative  de  pneumothorax  artificiel. 


SUR  LA  VISIBILITÉ 
DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

AUX  RAYONS  X 


TUFFIER  et  NEMOURS-AUGUSTE. 


Le  diagnostic  différentiel  des  lésions  de  la 
région  sous-hépatique  est  souvent  difficile  et, 
depuis  que  les  chirurgiens  ont  montré  la  fréquence 
des  affections  de  la  vésicule  biliaire,  les  clini¬ 
ciens  et  les  radiologistes  rivalisent  pour  appro¬ 
cher  d’un  diagnostic  précis. 

Beck  *  en  1899  parvint  à  déceler  sur  une  pla¬ 
que  radiographique  un  calcul  biliaire  ;  les  travaux, 
depuis  lors,  se  sont  succédé  nombreux  et  féconds. 
Actuellement,  l'expérience  montre  que,  sur 
2.500  cas,  Carinan  *  accuse  une  proportion  de 
38,5  pour  100  de  diagnostics  positifs  corrects  *** 
dans  la  lithiase  biliaire  et  de  17,5  pour  100  des 
cas  de  diagnostics  négatifs  corrects. 

Le  diagnostic  de  la  cholécystite  par  l’examen 
radiographique  est  exact  dans  45,5  pour  100  des 
cas.  Lorsque  le  radiologiste  décèle  l’ombre  de  la 
vésicule,  on  ne  peut  en  déduire  qu’elle  est  patho¬ 
logique.  Une  vésicule  à  parois  épaissies  et  à  bile 
épaisse  peut  être  invisible,  alors  qu’une  vési- 


1.  Un  cas  analogue,  opéré  également  sur  les  Indica¬ 
tions  de  Dumarest,  il  y  a  'i  ans,  par  thoracectomie  par¬ 
tielle  inférieure,  est  actneilement  guéri,  après  une  conva¬ 
lescence  prolongée,  mois  en  amélioration  progressive. 

2.  L.  Behnard  et  Baron.  —  «  Les  pleurésies  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  :  formes  cliniques,  pronostic,  traite¬ 
ment  ».  La  Presse  Médicale,  1924,  p.  981. 

***.  C'est  à  dire  de  cas  oà  l'opération  a  montré  qu’un 
calcul  diagnostiqué  par  les  rayons  X  existait  réellement. 


Fig.  1.  —  Avant  injection. 


cule  à  parois 
minces  et  à  bile 
fluide  est  visible. 
Les  vésicules 
malades  sont 
souvent  plus  pe¬ 
tites,  plus  rata¬ 
tinées  que  les 
vésicules  nor¬ 
males. 

En  somme 
l’examen  direct 
de  la  vésicule  est 
insuffisant  dans 
nombre  de  cas, 
et  l’examen  in¬ 
direct  de  son 
fonctionnement 
par  injection  in¬ 
traveineuse  de 
substances  colo¬ 
rantes,  dont  on 
surveille  l’appa¬ 
rition  dans  le 
duodénum  par  le 
tubage,  ne  donne 
pas  encore  la 
clef  du  diagnos¬ 
tic  de  ces  affec¬ 
tions. 

Aussi  l’un  de 
nous  avait  pensé 
voir  les  organes 
eux-mêmes  en 
fonctionnement 
pour  en  préciser 
la  forme,  les  rap¬ 
ports  et  cela  en 
faisant  ingérer 
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des  substances  qui  s’éliminent  par  ces  or¬ 
ganes  et  seraient  révélées  par  les  rayons  X. 

Pour  le  rein,  la  méthode  est  dangereuse. 

Pour  le  pancréas  et  les  glandes  salivaires, 
aucun  moyen  ne  nous  a  permis  de  déceler  la 
sécrétion  aux  rayons  X. 

Graliam  et  Cole  “  ont,  dans  l'ëtuJe  de  la 
«  visibilité  »  des  voies  biliaires,  obtenu  des 
résultats  de  haut  intérêt.  Nous  présentons 
ici  la  confirmation  et  la  vérification  de 
leurs  résultats  et  la  technique  suivie  par 
nous  *. 

TficitxiQUE.  —  Le  malade  doit  être  à  jeun 
depuis  douze  heures,  et  pendant  les  qua- 

*  Leuri  travaux  découlent  de  recherches  com¬ 
mencées  en  1909  par  Abel  et  Rownlree  *,  qui  étu¬ 
dièrent  l'action  des  phtaléines  en  injections  intra¬ 
veineuses  et  leur  élimination  dans  les  selles. 

Whipple  Peightal  et  Clarck”,  en  1913,  remar¬ 
quèrent  que  les  veines  ne  contenaient  qu’une  très 
minime  partie  de  colorant  et  que  la  destruction 
de  tissu  hépatique  par  le  thermo  cautère  déter¬ 
mine  un  retard  dans  son  apparition  dans  les  selles. 

En  1916,  Mac  Neil  '  recueillit  la  bile  par  tubage 
duodénal  après  injection  intraveineuse  de  tétra- 
chlorophénolphtaléiiie.  Cette  nouvelle  modalité 
d  examen  se  répandit  très  vite  à  l’étianger.  Dès 
leurs  premiers  travaux,  Graham,  Cole  et  Copher’ 
avaient  remarqué  que  le  sel  de  calcium  du  tétra- 
bromophénolph'nléine  injecté  dans  les  v-ines  per¬ 
mettait  de  voir  la  vésicule  aux  rayons  X.  Le  dan¬ 
ger  dl"jecter  le  sel  de  calcium  était  que  cette 
injection  solubilisée  nécessitait  la  dilution  de  la 
quantité  de  tel  à  injecter  dans  350  eme  d'eau.  Ce 
sel  de  calcium,  en  outre,  dans  différents  cas, 
produisit  du  vertige,  des  maux  de  tête,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements.  Pouréviter  ces  accidents, 
ils  se  sont  servis  ensuite  du  sel  de  soude  plus 
soluble.  Ce  sel  de  sodium  ne  leur  avait  donné  que 
des  résultats  peu  satisfaisants  dans  leurs  toutes 
premières  expériences  sur  l  animal,  et  ceci  était 
dû  à  ce  qu’ils  n’avaient  pas  pris  soin  de  se  servir 
d’animaux  à  jeun.  Avec  cette  précaution  on  obtient  des 
ombres  très  nettes  de  la  vésicule.  Ce  sel  de  sodium,  plus 
soluble,  ne  nécessite  que  35  à  40  eme  d’eau  pour  le 
solubiliser,  et  les  accidente  sont  grandement  diminués. 


ig.  2.  —  En  déenbitus  veotral,  5  heures  après  l'i  .jection,  on 
aperçoit  au  niveau  de  la  3°  lombaire  l’ombre  de  la  vésicule  sur  le 
bord  externe  du  psoas;  l’ombre  do  rein  est  nettement  plus  bas, 
son  po'e  inférieur  est  ou  contact  do  la  crête  iliaque. 


rante-huil  heures  qui  suivront  l’injeclion,  il  doit 
ingérer  2  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude  toutes 
les  trois  heures.  Après  l’injection  il  devra  rester 
étendu,  de  préférence  sur  le  côté  droit,  mais  il 
peut  aussi  être  debout. 


Le  repas  du  soir  sera  lég^r  et  on  y  évitera 
les  protéines. 

ün  fait  dissoudre,  suivant  le  poids  du 
malade,  5  gr.  à  5  gr.  1,2  de  sel  tétrabro- 
mophénolphtaléine  pour  les  malades  au- 
dessus  de  55  kilogr.  (moins,  suivant  les 
cas)  dans  35  à  40  eme  d’eau  fraîchement 
distillée.  La  solution  est  stérilisée  au  bain- 
marie  pendant  quinze  à  vingt  minutes,  ou 
à  l’autoclave.  On  filtre  et  on  injecte  la  quan¬ 
tité  en  deux  fois  à  une  demi-heure  d’inter¬ 
valle,  en  ayant  bien  soin  de  réchaufler  cette 
solution  à  la  température  du  corps.  Il  est 
préférable  de  faire  auparavant  une  injection 
de  1/2  eme  de  la  solution  d’adrénaline  à  1  /OOO. 
L’injection  est  faite,  très  lentement  au 
coude  dans  la  veine  céphalique.  Nous  avons 
adopté  la  vitesse  de  2  eme  par  minute. 

On  prend  soin  de  ne  pas  laisstr  fuser 
une  goutte  de  la  solution  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  :  elle  provoquerait  une  escarre.  Quel¬ 
ques  minutes  après  l’injection,  on  observe 
parfois  une  sensation  de  malaise,  de  nausée 
qui  dure  deux  à  trois  minutes,  quelquefois 
un  vomissement.  Cette  réaction  est  plus 
marquée  chez  les  malades  pusillanimes, 
elle  manque  parfois  chez  les  hommes. 

Les  radiographies  sont  faites  à  des  inter¬ 
valles  de  cinq  heures  (neuf  heures,  dix- 
sept  heures,  trente  heures  après  l’injection). 
Elles  sont  prises  dans  le  décubitus  soit 
dorsal,  soit  ventral,  et  la  vésicule  change 
de  situation  relative  en  passant  de  l’une  à 
l’autre  de  ces  positions. 

Nous  avons  injecté  6  malades  :  5  femmes 
et  1  homme. 

Ij’homme  n’a  accusé  aucun  trouble.  Des 
5  femmes,  3  n’ont  rien  présenté,  les  2 
autres  ont  eu  une  réaction,  une  a  vomi; 
cette  malade  était  pusillanime,  elle  a  eu  une 
crise  de  larmes  au  début  de  la  deuxième  injec¬ 
tion. 

Il  serait  prématuré  de  vouloir,  à  l’heure  actuelle, 


Fig.  3.  —  En  iléciibîliis  ventral,  9  heures  après  l’injcclian,  rombre  de  la  vésicule  est 
nettement  détachée  de  celle  du  rein  qu'elle  recouvre  en  partie;  elle  empiète  sur  le 
bord  externe  du  psoas.  Longue  de  7  cm.  5,  large  de  3  cm.  5  à  son  pôle  inférieur,  elle 
a  la  forme  d'une  poire  à  petite  extrémité  supérieure  correspondant  à  l'espace  inter¬ 
vertébral  L  1-L  2.  L’extrémilé  inférieure  correspond  A  l’espace  L  3-L.  4.  On  aperçoit 
au-dessotti  l'ombre  du  rein  agrandie  par  la  position  ventrale. 


Fig.  4.  —  Radiographie  prise  quelques  minutes  après  les  précédentes  en  décubitus 
dorsal,  montrant  la  vésicule  légèrement  au-dessous  du  rebord  costal  droit  en  partie 
cachée  sous  le  foie. 

Son  col  est  près  de  l’apophyse  transverse  L. 

Sa  direction  est  oblique  en  dehors. 

Elle  mesure  aussi  7  cm.  5  de  long  et  2  cm.  6  de  large. 
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tirer  des  conclusions  d’une  méthode  aussi 
nouvelle.  Mais  on  peut  d’ores  et  déjà, 
avec  les  auteurs,  penser  qu’une  vésicule 
qui  ne  se  remplit  pas  peut  être  signe  : 

1“  D  une  incapacité  fonctionnelle  du 
foie; 

2°  D’une  oblitétration  du  cystique  (cas 
de  Grahara)’.  En  voici  un  exemple  : 

L’un  de  nous  a  opéré,  le  7  J  an  vier  1925, 
une  jeune  femme  de  24  ans,  très  maigre, 
facile  à  explorer,  et  qui,  après  avoir  eu 
une  série  de  coliques  hépatiques  depuis 
Mai  1923.  conservait  une  douleur  dans 
l'hypocondre  droit,  avec  irradiation 
dans  l’épaule  droite.  Cette  malade  a 
subi  l’épreuve  indiquée  et,  sur  quatre 
radiographies  prises  successivement  et 
à  des  intervalles  qui  devaient  les  rendre 
positives,  elles  ont  été  absolument  né¬ 
gatives.  Il  était  bien  probable  que  la 
bile  ne  passait  pas  dans  la  vésicule 
biliaire.  On  a  trouvé,  à  l’opération,  une 
vésicule  un  peu  épaissie,  blanche,  quel¬ 
ques  adhérences  au  niveau  de  son  col; 
à  la  jonction  avec  le  canal  cystique,  on 
constata  une  petite  induration  du  volume 
d’un  très  petit  pois  qui  semblait  due  ou 
à  un  rétrécissement  du  cystique  ou  à 
un  très  petit  gravier  à  ce  niveau  (les 
assistants  du  chirurgien  eurent  la 
même  sensation  que  lui).  Cholécystec¬ 
tomie  très  facile  d’arrière  en  avant. 
Le  contenu  de  la  vésicule  était  filant, 
à  peine  un  peu  jaunâtre  ;  la  vésicule 
était  épaissie  et  contenait  une  cinquan¬ 
taine  de  petits  calculs  absolument  blancs, 
du  volume  de  gros  grains  de  plomb 
aplatis.  Au  niveau  du  col  du  cystique, 
une  induration,  témoignage  d’une  in¬ 
flammation  chronique  :  la  vésicule  bi- 


servation  qui  i 
exposée  ;  mais 


l’appui  de  l’hypothèse 
e  faudrait  pas  généra- 


iphip,  prife  en  dëcubitus  ventral,  n-ontre  ute  ombre 
licule  à  fond  correspondant.à  L  4,  ombre  que  nous 
intraction  de  la  vésicule. 


liaire  avait  perdu 
partie  ou  totalement 
rapports  avec  l’ar 


jours  par  le  procédé  de  Graham  et  Cole 
des  faits  aussi  démonstratifs,  car  la 
vésicule  peut  n’avoir  perdu  que  partiel¬ 
lement  sa  continuité  avec  l’arbre  biliaire, 
et,  dès  lors,  nous  pourrons  avoir  des 
images  radiographiques  plus  ou  moins 
apparentes.  Les  pièces  fraîches  ont  été 
présentées  à  la  Société  de  Chirurgie 
(séance  du  7  Janvier  1925). 

Les/»etites  vésicules  ratatinées,  pleines 
de  boue  biliaire  ou  scléreuse,  ne  seront 
pas  visibles.  Par  contre,  une  vésicule 
no-male  donnera  une  ombre  plus  ou 
moins  nette  suivant  son  élasticité  et 
son  pouvoir  de  concentration.  Graham 
et  Cole,  sur  50  injections,  n’ont  eu  à 
notre  connaissance  (leur  dernier  article 
reçu  date  de  Septembre  1924)  aucun 
accident,  ils  ne  signalent  que  les  petits 
incidents  que  nous  avons  observés  nous- 


N.  B.  —  Au  moment  de  mettre  sous 
presse,  nous  lisons  un  article  très  docu¬ 
menté  de  Carman  et  Counsellor  paru 
dans  the  American  Journal  of  Bœntgeno- 
logy  du  4  Novembre  1924  :  sur  178  ma¬ 
lades  examinés,  ces  auteurs  n’ont  observé 
aucun  accident  sérieux. 


logical  Socirly  of  Norlh  America,  Rochester, 
Décembre  1923. 

rentre  ute  ombre  3.  Qraiiam  et  Cole.  —  Journ.  Amer.  Med. 

ombre  que  nous  Assoc.,  Février  1924,  t.  LXXXII,  p.  613. 

4.  Abel  et  Rownthee.  —  Journ.  of  Pharm. 
and  Kxper.  Ther.,  1909,  t.  I,  p.  231. 

J  I  ,5.  WiiiPPLE  Peightal  et  Clark.  —  Bull.  John  Hopk. 

'du  en  1913.  t.  XXIV,  p.  343. 

icntses  6.  Mac  Neil.  — Journ.  Lab.  and  Clin.  M.,  Saint-Louis, 
l’arbre  P'  8^2-825. 


!t  Copheb.  —  Ann.  of  Surgery,  Sep- 


Fig.  7.  —  31  heures  après  I  injection,  la  vésicule  est  encore  remontée  sous  le  rebord 
costal. 

Ces  radiographies  sont  très  lislhlts  et  naturellement  davantage  sur  le  film  sans 
qu'il  soit  besoin  d’employer  aucun  des  subterfuges  usuels,  négatoscopc  ou  interpo¬ 
sition  d'écrans  colorés  ou  vue  oblique. 

En  terminant,  nous  voulons  encore  mettre  en  garde  contre  l'emploi  d'une  substance 
n  ombre  s'atténue.  qui  ne  serait  pas  eiuctement  celle  des  auteurs  ;  c'est  en  voulant  trop  perfectionner 
les  techniques  qu'une  méthode  risque  d'étre  discréditée. 
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PEUT-ON  DIAGNOSTIQUER 

LA  GOUTTE 

AU  MOYEN  DE  LA  RADIOGRAPHIE  ? 


Mathieu-Pierre  WEIL  et  Georges  DÉTRÉ 

Médecin  des  Hôpitaux.  Radiologiste  des  Hôpitaux. 


Deux  éléments  primordiaux  caractérisent  la 
goutte  :  l’uu  est  la  crise  aigue,  douloureuse,  paro¬ 
xystique,  dans  certains  cas  si  caractéristique, 
dans  d'autres  revêtant  des  aspects  anormaux  ; 
l'autre  est  le  trouble  urique  dont  la  manifestation 
la  plus  nette,  véritablement  pathognomonique,  est 
le  dépôt  local  d’acide  urique  constituant  le 
tophus.  Ces  deux  éléments  sont  souvent  associés 
et  s’observent  simultanément  ou  successivement 
ckez  le  même  malade,  mais  dans  certains  cas,  le 
dépôt  uralique  seul  révèle  la  diathèse,  dans 
d’autres,  la  crise  aiguë  reste  isolée. 

La  radiologie  est  incapable  d’apporter  une 
contribution  utile  au  diagnostic  de  la  crise  de 
goutte  aiguë.  Le  fait  ne  saurait  surprendre  puisque 
cette  crise  aiguë  ne  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’aucune  altération  osseuse.  L’anatomo-patho- 


Fig.  1.  —  Obs.  I  :  Pied  gauche.  Infiltration  uratique  de  la  tête  du  l'"'  métatarsien. 


Dans  la  goutte  articu¬ 
laire,  Potain  et  Serbanesco 
dès  1897,  Barjon,  Béclère 
(1905-1910),  Strangeways, 
Drinberg  (1911),  Jacob- 
sohn  ■1918)  et  bien  d’autres 
décrivirent  des  taches  clai¬ 
res  parsemant  les  extrémi¬ 
tés  osseuses  et  dues  aux 
dépôts  uratiques,  des  no¬ 
dosités  et  proliférations 
osseuses  déformant  ces 
extrémités  et  pouvant  en¬ 
vahir  tardivement  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  de  la  dé¬ 
calcification  enfin.  Cette 
description,  bien  résumée 
par  Jaugeas’  et  par  Des¬ 
terne  et  Baudon‘,  ne  s'est 
enrichie,  dans  les  travaux 
récents  (nous  citerons  seu¬ 
lement  ceux  de  Mac  Clure 
et  Mac  Carty’  et  ceux  de 
Walther  Amelung*),  que 
de  détails  et  de  discus¬ 
sions  qui  masquent  l’inté¬ 
rêt  pratique  de  la  question. 

Une  discrimination  s’im- 


Fig.  2.  —  Obs.  I  :  Pied  droit.  Encoche  en  hallebarde  de  la  tête  du  t"  métatarsien. 


Fig.  3.  —  Obs.  II  :  Main  gauche.  Vacuolisation  et  dépôts  uratiques. 


logiste  Cohnheim  eut  de  1872  à  sa 
mort  (1884)  au  moins  quinze  crises 
absolument  typiques  de  goutte  articu¬ 
laire  aiguë;  son  autopsie,  pratiquée, 
par  Weigert,  montra  que  toutes  les 
articulations,  même  celles  qui  avaient 
le  plus  souflert,  avaient  un  aspect  nor¬ 
mal  et  ne  présentaient  aucun  dépôt 
d’urate. 

Dans  la  goutte  articulaire  chronique, 
au  contraire,  où  des  précipitations 
uratiques  infiltrent  les  extrémités  os¬ 
seuses  et  les  articulations,  la  radio¬ 
graphie  est  capable  de  déceler  des 
lésions  d’un  intérêt  diagnostique  cer¬ 
tain. 


Dès  l’aurore  de  la  radiographie,  on 
eut  la  curiosité  d’explorer  par  ce 
moyen  les  arthropathies  chroniques 
pour  aider  à  leur  classification.  En 
regard  de  leurs  multiples  aspects  cli¬ 
niques,  on  décrivit  des  altérations  où 
dominaient  tantôt  l’hypertrophie  et 
tantôt  l’atrophie. 


Fig.  4.  —  Obs.  Il  :  Main  droite.  Vacnolisation  et  dépôts  uratiques. 


pose,  à  cet  égard,  entre  des  altérations 
aussi  banales  que  la  décalcification,  le 
cerne  de  l’interligne,  l’existence  d’os- 
téophytes,  et  d’autres  qui  sont  vérita¬ 
blement  caractéristiques  de  la  goutte. 


La  plus  caractéristique  des  altéra¬ 
tions  que  la  radiographie  met  en  évi¬ 
dence  dans  la  goutte  articulaire  chro¬ 
nique,  est  la  vacuolisation  des  extrémités 
osseuses  par  les  dépôts  uratiques.  Dans 
les  cas  typiques,  presque  toujours 


1.  Jacgcas.  —  Précis  de  radiodiagnostic, 
1913,  p.  310. 

2.  DESTCunEs  l't  Baudbon.  —  u  Radiodia 
gnoatic  de  la  goutta  ».  Archives  d'Electricite 
médicale  de  Bordeaux,  1914. 

3.  Mac  Clube  et  Mac  Cabty.  —  «  Rœnl 
gonographic  studips  in  goût  ».  Arch.  ini. 
Med.,  1919,  t.  XXIV,  J).  563. 

4.  W.  Amelung.  —  «  Lilsat  sich  durch  daa 
Riintgenbild  der  s<chere  Nachweis  oiner 
Arthrites  uricu  erbringen  »  ForUchritie  auf 
dem  Gebiete  der  Ba-ntgensirahien,  1923, 
t.  XXXI.  n*  1.  p.  44. 
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au  printemps,  laissèrent  des 
douleurs  chroniques  et  de 
la  raideur  qui,  des  pieds, 
gagnèrent  les  genoux  et, 
vers  la  cinquantaine,  les 
membres  supérieurs.  A  ce 
moment, les  crises  saisonniè¬ 
res  (printemps  et  automne) 
s’atténuèrent  aux  membres 
inférieurs,  pour  prédominer 
aux  membres  sujérieurs. 
A  la  suite  de  la  S”  de  ces 
crises,  des  tophi  apparurent 
à  l’index  droit,  puis  aux 
autres  doigts,  en  même 
temps  que  des  raideurs  défi¬ 
nitives. 


observés  aux  doigts  ou 
aux  orteils,  des  vacuoles 
claires  criblent  l'épiphyse, 
échancrent  ses  bords  à 
l’emporte-pièce,  et  par  leur 
juxtaposition  peuvent  don¬ 
ner  à  ces  bords  un  aspect 
déchiqueté  de  hallebarde. 
A  un  stade  plus  avancé 
ces  vacuoles  peuvent  con- 
lluer  en  une  vaste  géode 
qui  boursoufle  l’extrémité 
osseuse.  Une  étape  encore, 
et  la  coque  osseuse  qui  la 
circonscrivait  éclate,  se 
résorbe,  une  vaste  bulle 


à  l’hôpital  *,  en  Novembre 
1924,  avec  une  enflure  con¬ 
sidérable  des  mains  et  une 
infiltration  prédominant  au 
■'i®  doigt  de  la  main  gauche. 
De  volumineux  tophi  étaient 
la  signature  de  la  nature 
goutteuse  de  sa  maladie. 
Lè  encore  la  radiographie 
confirma  le  processus  patho¬ 
gnomonique  de  vacuolisation 
qui  ne  laissait  aucun  doute 
(flg.  3  et  4,  cliché  du  D.  Au- 
bourg). 


articulaire.  Ce  processus 
met  des  années  à  se  réali¬ 
ser.  D'autre  part,  les  tophi 
s’enrichissent  progressive¬ 
ment  en  sels  de  chaux,  si 
bien  qu’au  stade  final,  des 
ombres  anormales  se  pro¬ 
jettent  sur  la  clarté  des 
vacuoles,  pouvant  former, 
au  niveau  de  ce  qui  fut  une 
articulation,  une  véritable 
tumeur  d’urates  en  partie 
calcaires. 

L’étude  de  tels  cas  typi¬ 
ques  et  graves  au  moyen 
de  radiographies  succes¬ 
sives  a  été  rapportée  dans 
la  thèse  inspirée  par  nous 


Dans  les  deux  cas  pré¬ 
cédents,  le  diagnostic  cli¬ 
nique  pouvait,  à  la  rigueur, 
se  passer  de  la  contribu- 
lire.  tion  radiographique.  Tout 

autre  est  l’intérêt  pratique 
nation  qui  nous  a  déterminés  à  publier 


très  depuis  qui  conf 
nique  de  ces  caractèi 
en  citerons  deux, 
îquels  le  radiodiagi 
ue  corroborer  un  d 
a  présence  de  tophi. 
isumée).  —  Elle  cot 


graphiqu 
typiques, 
faisait  d’ 
clinique 


TioN  111  (résumée).  —  Le  malade,  âgé  de 
iployé  de  blanchisserie,  grand  buveur 
ans,  n’avait  jamais  eu  de  crise  de  goutte, 
ïonsulter  pour  des  douleurs  des  doigts  et 
bras  gauche,  douleurs  déjà  anciennes,  fu¬ 
gaces  au  début,  occasionnées 
par  le  travail,  puis  perma- 


péri-articulaire 
^quide  blanchâti 
duquel  l’un  d 
Bsitôt  rassurer  1 


à  l’opération,  put 


gros  mangeur  et  gi 
veur,  qui  était  entré 
goutte  à  l'âge  de  39  i 
une  crise  des  deux  g 
teils  ;  depuis,  sa  vi 
une  alternative  de 
douloureuses,  atteigi 
pieds  et  les  mains, 


depuis  cinq  mois  environ, 
au  point  de  lui  faire  aban¬ 
donner  son  métier,  et  qui 
avaient  résisté  à  toutes  les 
thérapeutiques  jusque-là 
tentées.  Les  doigts  étaient 
déformés,  les  articulations 
noueuses,  les  mouvements 
limités.  L’avant-brasgauefae, 
siège  de  douleurs  diffuses 
surtout  nocturnes,  montrait 
un  léger  degré  d’atrophie 
musculaire.  Surtout,  la  pres¬ 
sion  des  muscles  épitro¬ 
chléens,  et  sur  le  trajet  du 
cubital,  éveillait  de  vives 
douleuis.  On  pensa  tout 
d'abord  à  une  névrite  éthy- 


périodes  égales  d’accalmie. 


bilisa  au  lit  pendant  sept  ^ 

mois.  Des  tophi  de  l’index 
et  de  l’auriculaire  droit  con¬ 
firmaient  le  diagnostic  de  ^ 

goutte. 

H  existait  d'autre  part  un 
hallux  valgus  droit,  particu¬ 
lièrement  douloureux,  pour 
lequel  le  malade  réclamait 
une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Celle-ci  fut  pratiquée 
par  notre  collègue  et  ami 
André  Trêves,  mais  aupara-  ù, 

vaut,  la  radiographie  avait 
permis  d’enregistrer  des  al- 
térations  qui  laissaient  pré- 
voir  que  Thallux  valgus  était 

le  résultat  d’une  infiltration  ' 

uratique. 

En  effet  (flg.  1  et  2),  l’ex¬ 
trémité  antérieure  du  pre¬ 
mier  métatarsien  était  éro¬ 
dée  au  niveau  de  son  tubercule  interne  qui  présentait 
une  encoche  en  hallebarde  et  au  niveau  de  son  tuber¬ 
cule  externe  où  l’encoche  profonde  siégeait' en  face 
d’un  ostéophyte  de  la  phalange.  L’opacité  de  la 
tête  de  ce  métatarsien,  contrastant  avec  la  décalci¬ 
fication  des  autres,  paraissait  bien  de  nature  topha- 


.  Cependant  la  radiogra- 

phie  des  mains  (fig.  5  et  6) 
montrait  des  altérations 
presque  superposables  à 
droite  et  à  gauche.  Elles 
K/  siégeaient  surtout  au 

1^  de  l’extrémité  inféi 

1^  .  élargie  des  U"  et  2*  ] 

E:  ges.  Les  ostéophyte 

blaient  dominer,  certains 
en  stalactite  au  niveau  du 
pouce,  d’autres  détachés  au 
niveau  de  l’annulaire  gauche  et  du  médius  droit; 
un  autre  formait  une  corne  à  l’extrémité  inférieure  du 
2‘  métacarpien  droit  ;  mais  un  examen  attentif  mon¬ 
trait  une  vacuolisation  nette  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  2°  phalange  des  index  droit  et  gauche  et  de 
l’annulaire  gauche,  une  vacuolisation  plus  limitée 


Fig.  6.  —  Obs.  Ilf  :  Main  droite.  Ve 


chirurgien  :  il 
ramolli. 


Observàtion  II  (résumée).  —  Elle  concerne  un 
malade,  âgé  de  60  ans,  en  traitement  dans  le  service 
du  professeur  Bezançon,  et  qui,  depuis  l’âge  de 
22  ans,  s’était  exposé  à  l’imprégnation  saturnine. 
Il  avait  souffert  à  40  ans  d’une  crise  aiguë  au  niveau 
des  articulations  médio-tarsiennes  gauche,  puis 
droite.  Des  crises  semblables,  répétées  tous  les  ans 


us  des  msnifes- 
Thiês  de  Paris, 


1.  Hxuvoisin.  —  «  Étude  rac 
tâtions  ostéo  articulaires  de  II 
1924,  A.  Legrand,  éditeur. 


collègue  et  ami  Faure- 
é  de  nous  adresser  ce 


Beaulieu  qui 
malade. 
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de  l’extrémltâ  inférieure  de  la  phalange  du  médius 
gauche,  de  l'annuiaire  droit  et  peut-être  du  ponce 
droit. 

üans  certaines  vacuoles  on  distinguait  un  petit 
grain  tophacé.  ■ 

Sur  ce  seul  'signe  radiographique,  on  pose  un  dia¬ 
gnostic  de  goutte  et  on  institue  un  traitement 
d’épreuve  :  une  cuillerée  à  café  de  liqueur  de  Laville 
chaque  matin.  Huit  jours  après,  l’amélioration  était 
considérable,  les  muscles  épitrochléeens  à  peine 
sensibles  à  la  pression,  mais  le'cubital  restaitdoulou- 
reui,  bien  que  la  douleur  ait  rétrocédé  sur  la  moitié 
inférieure  du  trajet  nerveux.  Le  traitement  fut  con¬ 
tinué  sous  forme  de  colchicine  à  dose  croissante  ;  en 


4  jours  la  douleur  névritique  avait  complètement 

Par  la  suite  devait  survenir  une  crise  douloureuse 
de  l'articulation  scapulo-humérale  aaurbe,  confir¬ 
mative  à  son  tour  du  diagnostic  porté. 

Ainsi  donc,  chez  un  sujet  alcoolique,  atteint 
d’une  névrite  du  cubital  qui  avait  résisté  depuis 
cinq  mois  à  tout  traitement,  seule  la  radiogra¬ 
phie,  en  nous  permettant  de  mettre  en  évidence, 
au  niveau  des  doigts,  les  altérations  caractéris¬ 
tiques  de  la  goutte,  permit  tout  à  la  fois  d’établir 
un  diagnostic  étiologique  plus  précis,  et  un  trai¬ 
tement  rapidement  efficace. 


Il  n’est  pas  besoin  d’iiisister  davantage  sur 
l’intérêt  pratique  de  pareilles  altérations.  La 
constatation,  au  niveau  des  extrémités  os.-.euses, 
et  tout  particulièrement  des  mains  et  des  pieds, 
de  lésions  de  vacuolisation,  d’échancrures  à  l'era- 
porte-pièce,  d’un  aspect  déchiqueté  en  hallebarde, 
permet  d’affirmer  la  goutte.  Si,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  altérations  radiologiques  ne 
constituent  qu’un  appoint  au  diagnostic  clinique, 
elles  peuvent,  en  l’absence  de  toute  autre  cause 
de  présomption,  représenter  l’élément  capital  du 
diagnostic,  et  justifier  à  elles  seules  un  traite¬ 
ment  particulier. 


SUR  LA  NATURE 

GRANULATIONS  BLANCHATRES 

APPARAISSANT  A  LA  SURFACE 
OU  DANS  L'INTÉRIEUR  DES  ORGANES 

CHEZ  DES  CADAVRES 

Par  Casimir  STRZYZOWSKl 
Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lausanne. 


Rendus  attentifs  par  l’apparition  fréquente  des 
taches  saillantes,  verruqueuses,  plus  ou  moins 
blanchâtres,  circonscrites  ou  étendues,  prenant 
naissance  aussi  bien  à  la  surface  que  dans  l’inté¬ 
rieur  de  certains  organes  (foie,  cœur,  muscles 
fessiers,  etc.),  chez  des  cadavres  injectés  et  con¬ 
servés  à  la  glycérine  phéitiquée,  mes  collègues, 
MM.  Roud  et  Popofi,  m’ont  demandé  d’élucider 
la  nature  de  ces  formations. 

Gauactèiibs  physico-chimiques.  —  De  gros¬ 
seur  variable  pouvant  atteindre  ou  dépasser  celle 
d’une  tête  de  guêpe,  ces  corpuscules  sont  pres¬ 
que  toujours  proéminents,  arrondis  ou  allongés, 
et  assez  durs  au  toucher.  Ils  sont  constitués  par 
un  amas  d’aiguilles  microscopiques  fortement 
enchevêtrées,  très  difficilement  solubles  dans  les 
solvants  ordinaires  et  ne  laissant  à  la  calcination 
qu’un  résidu  imperceptible.  Les  acides  gras  ainsi 
que  les  savons  calciques  étant  du  fait  de  cette  con¬ 
statation  exclus,  j’ai  soumis  les  dits  corpuscules 
à  l’épreuve  des  réactifs  communs  aux  protéines. 
Seul  le  réactif  de  Millon  a  déterminé  une  forte 
réaction  positive. 

Quant  à  la  nitration  suivie  d’alcalinisation 
(réaction  xantho-protéique),  elle  n’a  été  que  fai¬ 
blement  positive.  Cela  suffisait  cependant  pour  en 
déduire  qu’il  s’agissait  d’un  complexe  cyclique 
oxyphénolé,  ou  tout  simplement  de  la  tyrosine, 
qui,  comme  on  le  sait,  est  l’acide  aminé  le  moins 
soluble.  Pour  trancher  la  question,  on  a  procédé  à 
l’exécution  d’un  certain  nombre  de  réactions  per¬ 
mettant  d’identifier  la  tyrosine.  Ces  réactions  ont 
été  les  suivantes  : 

1°  Quelques  corpuscules  (environ  1/2  à  1  millg.) 
liien  lavés  au  préalable  à  l’eau  sont  dissous  à  chaud 
dans  0,3  cmc  d’acide  sulfurique  normal,  et  la  so¬ 
lution  obtenue  est  chauflée  après  addition  d’une 
goutte  de  réactif  de  Millon. 

Résultat  :  coloration  rouge. 


2“  En  dissolvant  à  froid  1/2  à  1  milligr.  de  cor¬ 
puscules  en  question  dans  0,2  cmc  du  mélange 
suivant  :  acide  sulfurique  pur  5  cmc  et  formaline 
officinale,  0,1  cm'c,  on  reçoit  un  liquide  qui  de¬ 
vient  rouge.  Cela  fait  on  ajoute  0,3  cmc  d’acide 
acétique  pur  et  on  chauffe. 

Résultat  :  coloration  vert  émeraude  (Réaction 
Denigès). 

3“  On  écrase  1/2  à  1  milligr.  de  corpuscules 


avec  0,3  cmc  d’eau  et  on  additionne  la  solution 
chaude  de  1  milligr.  de  quinone. 

Résultat  :  coloration  rouge  rubis  (Réaction  de 
'W'’urster) . 

4“  Une  quantité  semblable  (1/2  à  1  milligr.)  est 
bouillie  avec  du  réactif  de  Môrner  renforcé*. 

Résultat  :  coloration  vert  d’herbe. 

Conclusion.  —  Les  résultats  positifs  des 
quatre  réactions  susnommées  démontrent  que  les 
granulations  en  question  sont  constituées  par  de 
la  tyrosine  ou  de  l’acide  p-oxyphényl,  a-amino 
propionique  : 

^OH  (1) 

'^CH'CHNH’COOH  (4) 

Ceci  établi,  la  question  se  pose  :  d’où  vient  cet 
acide  aminé  ? 

L’âpparition  do  cet  acide  chez  des  cadavres  ne 
peut  être  expliquée  que  par  la  dislocation  hydro¬ 


lytique  de  l’édifice  moléculaire  de  certaines  pro¬ 
téines,  sous  l’action  d'un  processus  diastasique 
très  lent  et  tardif  (autolyse).  Pour  ce  qui  est  du 
mécanisme-  même  de  la  formation  de  ces  amas 
tyrosiniqups,  il  est  probable  qu’il  est  dû  à  une 
sorte  d’auto-attractlon  moléculaire  analogue  à 
celle  qui  intervient  dans  les  phénomènes  de  cris¬ 
tallisation  ou  dans  ceux  de  formation  des  calculs. 
Similia  similibus  attracta  sunl  (fig.  1),. 

L’apparition  des  corpuscules  tyrosi- 
niques  n’est  pas  un  phénomène  rare.  On 
les  voit  prendre  naissance  en  abondante 
quantité  dans  l’autodigestion  de  certains 
organes,  notamment  dans  l’extraction 
aseptisée  du  pancréas,  ainsi  que,  après 
des  années,  dans  quelques  transsudats 
conservés  (contenu  liquide  des  kystes  de 
l’ovaire,  etc.).  . 

Au  cours  d’une  autopsie  pratiquée 
après  exhumation  (quatre-vingts  jours- 
après  l’enterrement),  il  me  souvient 
d’avoir  aperçu  sur  une  série  d’organes 
une  multitude  de  corpuscules  blanchâ¬ 
tres  semblables. 

Pris  d’emblée  pour  des  colonies  de 
moisissures,  ceux-ci  ne  furent  pas  exa¬ 
minés  davantage.  11  est  cependant  fort 
probable  que  là  aussi  il  s’agissait  de  la 
tyrosine,  comme  d’ailleurs  dans  tous  ces 
cas  signalés  en  médecine  légale,  où  on 
attribue  volontiers  à  ces  corpuscules 
une  origine  purement  calcaire. 

C’est  ainsi  que  Rriand  et  Chaudé*, 
en  parlant  de  la  putréfaction  è  la  seconde  période, 
disent  :  «  Le  foie  présente  à  sa  surface  des 
granulations  comme  sablonneuses  de  phosphate 
calcaire.  »  Plus  récemment  Ch.  Vibert'  en  donne 
la  description  suivante  :  «  Le  foie  présente  sou¬ 
vent  à  sa  surface,  et  quelquefois  dans  l’intérieur 
de  ses  vaisseaux,  de  petits  grains  sphériques  ou 
ovo'ides  de  la  grosseur  du  millet,  de  consistance 
crayeuse.  »  ' 

Enfin  Balthazard’,  plus  affirmatif  à  ret  égard  ijue 
Vibert,  s’exprime  ainsi  :  «  Plus  tardivement  en¬ 
core,  le  foie  diminue  de  volume...  et  forme  une 
masse  verdâtre  à  la  coupe,  tandis  que  la  capsule 
s’incruste  de  sels  calcaires.  » 

Or,  comme  aucun  de  ces  auteurs  n’apporte 
des  preuves  de  constatation  chimique  des  sels  cal¬ 
caires  (qui  d’ailleurs  n’abondent  nullement  dans 
le  foie),  on  est  en  droit  de  considérer  toutes  ces 
granulations  comme  n’étant  que  de  la  tyrosine  et 
dont  la  découverte,  comme  on  le  sait,  dans  la  ca¬ 
séine,  par  Liebig,  remonte  à  1846. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  RÉACTION  DE  DICK 

ET  L’IMMUNISATION  ACTIVE  CONTRE  LA  SCARLATINE 


Depuis  bien  longtemps  les  rapports  de  la  scar¬ 
latine  et  de  l’infection  streptococcique  sont  l’objet 
de  discussions  et  d’études.  Il  semblait,  ces  der¬ 
niers  temps,  que  la  question  fût  résolue  ;  la  scar¬ 
latine,  comme  la  rougeole,  était  attribuée  à  l’action 


d’un  virus  défini  et  le  streptocoque  ne  parais¬ 
sait  jouer  que  le  rôle  d’un  microbe  de  sortie.  Cette 
opinion  est  du  reste  soutenue  actuellement  par 
plusieurs  auteurs  italiens  qui,  â  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  G.  di  Cristina,  puis  de  G.  Caronia  et 
Sindoni,  attribuant  au  coccus  extrêmement  petit, 
décrit  par  ces  auteurs,  le  rôle  essentiel  dans  la 
pathogénie  de  la  maladie,  mettent  au  second  plan 
l’action  du  streptocoque. 


I.  Formaline  oflicfnalo  :  1  cmc  -f  eau  21  cmc  acide 
bulturique  concentré  28  cmc. 


Plusieurs  auteurs  américains,  au  contraire,  à 
la  suite  des  recherches  de  M.  G.  F.  Dick  et 
M*"”  Gladys  Diék  (de  Chicago),  considèrent  la 
scarlatine  comme  une  infection  déterminée  par 
certains  streptocoques  hémolytiques,  le  germe 
responsable  végétant  dans  le  rhinopharynx  et  la 
toxine  qu’il  sécrète  circulant  dans  l’organisme  et 


1.  BniARD  et  Chaudé.  —  MMeciiu  légale,  h*  édition, 
184G,  p.  378, 

2.  Cu.  ViBEIiT.  —  Précit  de  médecine  légale,  1900, 
p.  .14. 

3.  IUi.TIIA7.Aiil>.  —  Méderit.c  légale,  l'.KtCi,  p.  339. 
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déterminant  l’érythème  particulier  à  cette  fièvre 
éruptive  ;  l’éruption  de  la  scarlatine  ne  serait 
dans  celte  hypothèse  qu’un  érythème  toxique 
causé  par  la  toxine  du  streptocoque  hémolytique. 
Celle  conception,  on  le  voit,  est  exactement  celle 
qui  (ut  soutenue  par  le  regretté  André  Bergé; 
celui-ci  non  seulement  affirma  l’importance  du 
rôle  du  streptocoque  dans  la  scarlatine,  fait  qui 
avait  été  bien  vu  par  de  nombreux  auteurs  avant 
lui,  notamment  par  Lœffler,  lleubncr,  Fræn- 
kel,  etc.,  mais  encore  essaya  de  prouver  que  la 
scarlatine  était  exclusivement  déterminée  par  le 
streptocoque.  Ce  germe  pullulant  au  niveau  de  la 
gorge  causerait  l’angine  initiale,  l’érythème  scar¬ 
latineux  étant  provoqué  par  la  «  substance  éry- 
ihématogène  sécrétée  »  par  le  streptocoque,  et 
Bergé  distingue  très  nettement  les  accidents 
toxiques  de  la  scarlatine,  dus  è  la  toxine  du  strepto¬ 
coque,  des  manifestations  infectieuses  métastati¬ 
ques  déterminées  parce  même  germe.  Les  auteurs 
américains,  qui  rajeunissant  et  complétant  la 
doctrine  d’André  Bergé,  apportent  en  sa  faveur 
des  arguments  nouveaux  d’une  grande  importance, 
commettent  une  véritable  injustice  en  oubliant  les 
travaux  de  notre  compatriote. 

Ce  sont  les  notions  d’immunité  qui  constituent, 
au  point  de  vue  théorique,  la  donnée  originale  des 
auteurs  américains  ;  ceux-ci  avancent  que  le  rash 
et  les  signes  généraux,  phénomènes  d’ordre 
toxique,  créent,  en  règle  générale,  une  immunité 
antiloxique,  dont  va  bénéficier  le  sujet  qui  a  été 
atteint  de  scarlatine  ;  cette  immunité  antitoxique 
évitera  les  récidives  de  la  maladie.  Elle  doit 
être  nettement  distinguée  de  l’immunité  antibacté- 
•rieune  ;  cette  distinction  explique  qu’un  scarlati¬ 
neux,  immunisé  ou  en  voie  d’immunisation  vis-à- 
vis  de  la  toxine  streptococcique,  puisse  présenter 
des  complications  tardives  dues  au  streptocoque 
et  (|ue  ce  môme  sujet,  plus  ou  moins  longtemps 
après  sa  guérison,  puisse  être  atteint  d’une 
infection  streptococcique  différente  de  la  scar¬ 
latine;  de  môme  les  angines  que  l’on  observe 
chez  un  certain  nombre  de  personnes  dans 
les  milieux  où  règne  la  scarlatine  sont  dues  à 
ce  fait  que  plusieurs  individus  ont  une  immu¬ 
nité  antitoxique  ^ans  immunité  antibactérienne. 
’Or,  cette  immunité  antitoxique  est  décelée  par  la 
réaction  de  Di.ck,  comme  l’immunité  vis-à-vis  de 
la  toxine  diphtérique  est  décelée  par  l’épreuve  de 
Schick. 

A  vrai  dire  le  présent  exposé  n'a  pas  pour  but 
de  reprendre  une  fois  de  plus  la  discussion  pa¬ 
thogénique  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion,  mais  simplement  de  mettre  au  courant  les 
lecteurs  français  de  l’épreuve  imaginée  par  M.  et 
M"‘«  Dick  et  largement  répandue  actuellement 
aux  Etats-Unis.  Celte  méthode  permet,  d’après 
les  auteurs  américains,  de  distinguer  les  sujets 
sensibles  à  la  scarlatine  des  sujets  immunisés,  et 
conduit  à  d’intéressantes  tentatives  de  vaccina¬ 
tion  active  vis-à-vis  de  la  scarlatine.  Môme  si  les 
travaux  américains  étaient  complètement  con¬ 
firmés,  le  rôle  exclusif  du  streptocoque  dans  la 
pathogénie  de  la  scarlatine  ne  serait,  du  reste,  pas 
absolument  prouvé.  A  leur  début,  les  publications 
américaines  sur  ce  sujet  avaient  été  accueillies, 
d’une  façon  générale,  avec  un  certain  scepticisme; 
mais  plusieurs  auteurs  ont  apporté  des  faits  con¬ 
firmatifs  impressionnants  à  l’appui  des  assertions 
de  M.  et  M"'  Dick;  parmi  ces  auteurs,  il  faut 
citer  surtout  un  biologiste  et  un  épidémiologiste 
aussi  averti  qu’Abraham  Zingher.  Aux  publica¬ 
tions  de  ce  dernier  nous  ferons  plusieurs  emprunts 
dans  l’exposé  qui  va  suivre  :  nous  nous  bornerons 
en  effet  à  une  relation  objective  des  études  amé¬ 
ricaines,  réservant  pour  des  articles  ultérieurs  la 
description  de  nos  recherches  personnelles  et  le 
développement  de  notre  opinion. 

L’épreuve  de  Dick  est  une  intradermo-réaction, 
pratiquée  avec  une  toxine  extraite  d’un  strepto¬ 
coque  hémolytique,  dans  des  conditions  que  nous 
allons  définir.  Si  l’intradermo-réaction  est  posi¬ 
tive,  le  sujet  est  considéré  comme  sensible  à  la 
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scarlatine.  Il  est  en  état  d’immunité  dans  le  cas 
contraire. 

Les  principaux  temps  de  la  technique  sont  les 
suivants  :  tout  d’abord  le  microbe  choisi  est  un 
streptocoque  isolé  chez  un  scarlatineux;  mais  à 
vrai  dire,  on  peut  se  servir  également  pour 
l’épreuve  de  Dick  de  streptocoques  recueillis 
dans  d’autres  circonstances.  Ainsi  'Williams  et 
ses  collaborateurs  se  sont  servis  d’un  strepto¬ 
coque  hémolytique  prélevé  sur  une  plaie,  ou  sur 
une  gorge  normale,  ou  sur  une  gorge  de  rougeo- 
leux,  ou  dans  un  os  atteint  d’ostéomyélite  à 
streptocoque.  Bliss,  Tunnicliff,  Stevens  et  Do- 
chez  ont  isolé  des  streptocoques  dans  des  éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes  de  blessés,  de  brûlés, 
dans  des  lochies  de  scarlatine  puerpérale  et  même 
dans  un  échantillon  d’un  lait,  qui  aurait  déter¬ 
miné  une  de  ces  épidémies  d’origine  lactée  dont 
les  auteurs  américains  nous  ont  maintes  fois 
transmis  la  relation.  Nous  insisterons  ailleurs 
sur  les  réflexions  que  comporte  un  pareil  choix 
en  ce  qui  concerne  les  liens  entre  la  scarlatine  et 
les  érythèmes  scarlatiniformes,  dont  les  auteurs 
français  s’efforcent,  avec  tant  de  soin,  de  faire 
le  diagnostic. 

-  M.  et  M""'  Dick  indiquent,  par  ailleurs,  que  les 
caractères  fermentatifs,  vis-à-vis  des  milieux  su¬ 
crés,  des  streptocoques  prélevés  sur  des  scarla¬ 
tineux  n’ont  pas  une  très  grande  importance 
pour  le  choix  des  germes  dont  on  a  l'intention  de 
tirer  la  toxine.  On  ne  sait  du  reste  pas  à  l’avance 
si  telle  ou  telle  race  fournira  aisément  une  toxine 
utilisable  pour  la  réaction  de  Dick;  seule  l’expé¬ 
rience  permet  d’en  juger. 

Le  germe  une  fois  isolé,  la  toxine  se  prépare 
de  la  façon  suivante  :  on  ensemence  une  culture 
de  streptocoque  hémolytique  dans  du  bouillon 
contenant  5  pour  100  de  sang  de  cheval  défibriné 
ou  citraté.  On  laisse  à  l’étuve  à  37®  pendant  cinq 
à  six  jours,  puis  on  ajoute  de  l’acide  phénique, 
dans  la  proportion  de  0,5  pour  100,  on  laisse 
déposer  et  le  liquide  clair  est  filtré  sur  bougies. 
Le  filtrat,  dont  la  stérilité  est  vérifiée,  constitue 
la  toxine. 

La  toxine,  une  fois  préparée,  doit  être  diluée. 
Le  taux  de  la  dilution  varie  de  1  pour  500  à 
1  pour  2.000  et  dépend  de  la  force  de  la  toxine. 
Pour  déterminer  le  taux  de  la  dilution,  nous  ne 
pouvons  nous  servir  d’animaux  de  laboratoire; 
il  faut  donc  utiliser  les  réactions  de  l’homme 
môme  en  pratiquant  des  intradermo-réactions  de 
contrôle,  que  l’on  compare  avec  celles  que  pro¬ 
voque  une  toxine-standard,  connue  et  étudiée  au 
préalable. 

La  toxine,  une  fois  préparée  et  diluée,  peut 
être  conservée  assez  longtemps,  plus  longtemps 
que  la  toxine  dont  on  se  sert  pour  la  réaction  de 
Schick.  Comme  pour  la  réaction  de  Schick,  il 
faut  pratiquer  une  intradermo-réaction  de  con¬ 
trôle  afin  d’éliminer  les  pseudo-réactions.  Zin¬ 
gher,  dans  ces  conditions,  a  recommandé  de 
faire  une  intradermo-réaction  de  contrôle  avec  la 
toxine  chauffée  à  100°,  par  un  séjour  au  bain- 
marie,  pendant  une  heure.  La  toxine  streptococ¬ 
cique  est  plus  résistante  que  la  toxine  diphtérique 
et  demande,  on  le  voit,  un  temps  plus  long  pour 
être  détruite.  Les  protéines  qui  causent  la  pseudo¬ 
réaction  ne  sont  pas  détruites,  nous  dit  Zingher, 
par  ce  procédé  de  chauffage  prolongé,  à  tempé¬ 
rature  élevée. 

Le  mode  d’emploi  de  cette  toxine  est  tout  à  fait 
comparable  à  celui  dont  on  use  pour  la  réaction 
de  Schick  :  on  injecte  un  à  deux  dixiémes  de  cen¬ 
timètre  cube  de  la  toxine  convenablement  diluée 
dans  le  derme  de  l’avant-bras  d’un  côté,  et,  du 
côté  opposé,  la  môme  quantité  de  la  toxine 
chauffée. 

Les  réactions  obtenues  sont  variables  et  on  peut 
envisager  quatre  éventualités,  comme  dans  la  réac¬ 
tion  de  Schick,  soit  :  une  réaction  positive,  une 
réaction  négative,  une  réaction  négative  avec  pseu¬ 
do-réaction,  une  réaction  positive  combinée,  ce  qui 
veut  dire  réaction  positivé  avec  pseudo-réaction. 


La  réaction  positive  apparaît  de  quatre  à  six 
heures  après  l’injection  et  atteint  son  maximum 
vingt-quatre  heures  après.  Les  différentes  mani¬ 
festations  locales  :  rougeur,  induration,  sont 
absolument  comparables  à  celles  que  la  réaction 
de  Schick  ou  l’intradermo-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  nous  ont  appris  à  connaître  ;  mais,  on  le  voit 
d’une  façon  générale,  la  réaction  de  Dick  appa¬ 
raît  plus  vite  que  la  réaction  de  Schick. 

Les  sujets  qui  ont  une  réaction  de  Dick  posi¬ 
tive  sont  susceptibles  d’être  atteints  de  fièvre 
scarlatine  ;  Zingher  confirme  sur  ce  point  l’expé¬ 
rience  de  M.  et  M”®  Dick.  Bien  entendu,  les 
sujets  qui  ont  une  réaction  de  Dick  positive  ne 
sont  pas  nécessairement  atteints  de  scarlatine 
quand  ils  sont  exposés  à  l’infection  :  la  résistance 
locale  à  l’infection  joue  ici  un  rôle  comme  dans 
la  diphtérie. 

Les  sujets  qui  ont  une  réaction  négative  sont 
immunisés  contre  la  scarlatine  et  leur  sérum  a 
des  propriétés  comparables  à  celles  du  sérum  de 
convalescent;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce 
dernier  point. 

Chez  les  individus  qui  ont  une  réaction  néga¬ 
tive  avec  pseudo-réaction  positive,  on  peut 
estimer  qu’il  y  a  une  hypersensibilité  aux  pro¬ 
téines  due  à  l’autolysat  du  streptocoque  hémoly¬ 
tique  et.  aux  autres  produits  qui  sont  dans  le 
liquide  injecté  (protéines  du  milieu  de  culture). 
On  pourrait,  d’après  Zingher,  distinguer  ces  deux 
sortes  de  susceptibilité  en  faisant  disparaître  la 
susceptibilité  aux  protéines  bactériennes  par  l’ad¬ 
dition  à  la  toxine  de  25  pour  100  d’un  sérum  pré¬ 
levé  chez  un  individu  ayant  une  réaction  de  Dick 
négative.  Enfin  les  sujets  dont  la  réaction  de 
Dick  est  négative  avec  pseudo-réactions  positive 
sont  immunisés  vis-à-vis  de  la  scarlatine  et  leur 
sérum  possède  les  mêmes  propriétés  que  ceux  qui 
ont  une  réaction  et  une  pseudo-réaction  négatives. 

Les  sujets  qui  ont  une  réaction  positive  com¬ 
binée  (réaction  et  pseudo-réactions  positives)  se 
comportent  comme  des  sujets  ayant  une  réaction 
positive  et  n’ont  aucune  propriété  antitoxique 
dans  leur  sérum. 

La  réaction  de  Dick  a  été  étudiée  non  seule¬ 
ment  dans  ses  rapports  directs  avec  la  scarlatine 
(immédiatement  avant  la  maladie  chez  des  sujets 
exposés  au  contact  de  scarlatineux,  et  après  la 
scarlatine),  mais  aussi  chez  des  sujets  normaux 
appartenant  à  différentes  catégories  que  nous 
distinguerons  avec  Ab.  Zingher  comme  suit  : 
1°  les  mères  avec  les  nouveau-nés  ;  2°  les  nour¬ 
rissons,  les  enfants  plus  âgés  et  les  adultes; 
3°  certains  individus  choisis  dans  des  groupes 
sociaux  particuliers  ;  4°  les  sujets  atteints  de  scar¬ 
latine. 

1°  Examinons  tout  d’abord  les  mères  et  leur 
nouveau- né.  Cette  étude  a  été  faite  pour  voir  si, 
comme  dans  la  diphtérie,  il  y  aurait  similitude 
de  réaction  entre  la  mère  et  son  enfant  nou- 
veau-né.  Nous  savons  que,  d’une  façon  générale, 
l’enfant  nouveau-ué  hérite  des  anticorps  mater¬ 
nels  et  nous  avons,  à  ce  propos,  avec  Marcel 
Lelong  et  aprqs  d’autres  auteurs,  insisté  sur  la 
transmission  d’une  part,  et  la  disparition  rapide 
d’autre  part,  des  anticorps  maternels  tuberculeux. 
Nous  avons  également,  avec  Pierre  Joannon, 
repris  l’étude  de  cette  question  à  propos  de 
l’immunité  vis-à-vis  de  la  rougeole  dont  jouissent 
les  tout  petits  enfants  issus  de  mères  ayant  eu 
cette  maladie.  Les  auteurs  américains  ont  lon¬ 
guement  étudié  cette  question  à  propos  de  la 
réaction  de  Schick  chez  les  (nouveau-nés.  On  sait 
que,  d’une  façon  générale,  les  anticorps  transmis 
au  nouveau-né  par  la  mère  di.sparaissent  du  troi¬ 
sième  au  cinquième  mois.  Zingher  a  constaté  que 
les  réactions  de  Dick  étaient  absolument  iden¬ 
tiques  chez  le  nouveau-né  et  chez  sa  mère  et  il  a 
constaté  pour  ce  qui  concerne  la  toxine  du 
streptocoque  que  l’immunité,  transmise  par  la 
mère,  disparaissait  également  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  mois  de  la  vie.  Mais  il  y  a  lieu  de 
remarquer  à  ce  propos  que  le  nouveau-né  est 


rarement  atteint  par  la  scarlatine  de  sa  mère  ;  il 
semble,  dans  ce  cas,  que  l’absence  de  scarlatine 
de  l’enfant  ne  puisse  tenir  à  la  transmission  par 
la  mère  à  l’enfant  d’immunisines  qu’elle-même  ne 
possède  pas. 

2°  L’étude  de  la  réaction  de  Dick  sur  plusieurs 
milliers  de  personnes,  enfants  et  adultes,  montre 
que  la  susceptibilité  vis-à-vis  de  cette  toxine 
scarlatineuse  se  présente  aux  différents  âges  de 
la  vie  d’une  façon  tout  à  fait  comparable  à  la 
susceptibilité  vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique. 

Le  pourcentage  des  réactions  positives  (sujets 
considérés  comme  sensibles  vis-à-vis  de  l’infec¬ 
tion  scarlatineuse^  passe  de  44  pour  l'OO  au- 
dessous  de  6  mois,  à  17  pour  100  au  delà  de 
20  ans,  comme  le  montre  le  tableau  ci-dessous. 

Réaction  de  Dick  aux  différents  âges  de  la  rie. 

Pourcentage  dne 
Age  rdactioDB  potitivee 

0  à  6  mois .  44,8 

6  à  12  mois . .  .  64,2 

1  à  2  ans .  70,7 

2  à  3  ans . 67,8 

3  à  4  ans .  59,4 

4àBans .  46,4 

5  à  10  ans .  35,4 

10  à  15  ans .  25,4 

15  à  20  ans .  26,3 

20  ans  et  au-dessus  ...  17,9 

3®  Pour  ce  qui  concerne  les  facteurs  sociaux, 
nous  retiendrons  le  fait  essentiel  suivant  :  dans 
les  écoles  où  Zingher  a  fait  ses  recherches,  il  a 
constaté  que  la  proportion  des  sujets  sensibles  à  la 
scarlatine  variait  dans  de  très  fortes  proportions  : 
de  22  pour  100  à  80  pour  100.  Ces  différences 
doivent  être  attribuées  aux  conditions  sociales  : 
dans  les  milieux  pauvres,  où  les  enfants  ont  été 
exposés  à  la  contagion  scarlatineuse  ou  tout  au 
moins  ont  pu,  sans  scarlatine  avérée,  s’immuniser 
vis-à-vis  de  cette  maladie,  le  nombre  des  enfants 
qui  réagissent  positivement  est  beaucoup  plus 
faible  que  dans  les  milieux  riches,  où  les  causes 
de  contamination  ont  été  soigneusement  évitées. 
Il  y  a  là  un  fait  tout  à  fait  compartflile  à  celui  qui 
a  été  signalé  à  propos  de  la  diphtérie  et  il  y  a  lieu 
sans  doute  d’invoquer  ici  un  processus  d’immu¬ 
nisation  vis-à-vis  de  la  scarlatine,  comparable  à 
celui  qu’ont  étudié  soigneusement  pour  la  diphtérie 
Lereboullet  et  Joannon. 

4°  Aux  différences  qui  tiennent  aux  milieux 
sociaux,  il  faut  joindre  les  différences  qui  tien¬ 
nent  aux  races  et  rappeler  à  ce  propos  les  épreuves 
sur  la  race  jaune  que  vient  de  pratiquer  Zculler, 
dont  les  intéressantes  recherches  sur  la  toxine 
streptococcique  et  la  réaction  de  Dick,  les  pre¬ 
mières  parues  en  France,  mériteront  d’être  encpre 
citées  plus  loin. 

Chez  les  scarlatineux  eux-mêmes,  la  réaction 
de  Dick  a  été  étudiée  très  soigneusement  et  ré¬ 
pétée  avec  une  très  grande  fréquence  pour  saisir 
chez  ces  individus  l’apparition  de  l’immunité. 

Voici  comment,  d’une  façon  générale,  les  faits 
se  présentent  :  avant  l’éclosion  de  la  scarlatine, 
chez  les  sujets  exposés  à  la  contagion,  la 
réaction  de  Dick  est  positive.  La  réaction 
reste  positive  pendant  les  cinq  premiers  jours 
de  la  maladie;  l’intensité  de  celle-ci  varie; 
la  plupart  des  malades  donnent  une  réaction  po¬ 
sitive  forte  au  début  de  la  maladie  ;  mais  une  réac¬ 
tion  qui  reste  fortement  positive  après  le  troi¬ 
sième  jour  fait  soupçonner  qu’il  ne  s’agit  pas 


d’une  scarlatine  authentique.  Le  doute  va  aug¬ 
menter  ou  plus  exactement  le  diagnostic  doit  être 
rectifié  si,  avec  une  bonne  toxine,  la  réaction  con¬ 
tinue  à  rester  fortement  positive  pendant  la  con¬ 
valescence.  Telle  est  du  moins  la  doctrine  ou  pour 
mieux  dire  les  espoirs  que  l’on  base  sur  cette 
réaction,  mais  en  réalité,  sur  170  sujets  étudiés 
au  début,  à  la  période  d’état  et  dans  le  décours  de 
leur  maladie  à  l’aide  de  la  réaction  de  Dick,  par 
Zingher,  158,  c’est-à-dire  93  pour  100  (et  non 
100  pour  100)  ont  donné  une  réaction  positive  au 
début  de  la  maladie  et  une  réaction  négative 
pendant  la  convalescence;  et  même  une  dizaine 
de  malades  ont  conservé  une  réaction  positive 
assez  longtemps  pendant  la  convalescence.  A  la 
vérité  une  toxine  qui  provoque  des  réactions  posi¬ 
tives  chez  les  convalescents  de  scarlatine  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  valable,  mais  même 
des  toxines,  considérées  comme  valables  après 
plusieurs  épreuves,  peuvent  dans  certains  cas 
continuer  à  provotjuer  une  rougeur  locale  après 
introduction  dans  le  derme.  On  voit  combien  le 
choix  et  le  titrage  des  toxines  sont  délicats, 
l’interprétation  des  résultats  souvent  peu  aisée. 
Notre  expérience  personnelle,  poursuivie  avec 
Henri  Bonnet,  confirme  l’importance  de  ces  sérieu¬ 
ses  difficultés. 

Les  relations  entre  la  réaction  de  Dick  et  le 
phénomène  de  Schultz-Çharlton  sont  extrême¬ 
ment  intéressantes  à  considérer.  On  sait,  comme 
l’ont  montré  ces  derniers  auteurs,  que  le  sérum 
d’un  certain  nombre  de  sujets  normaux  et  surtout 
des  sujets  convalescents  de  scarlatine  a  la  pro¬ 
priété,  si  on  l’injecte  dans  le  derme,  d’éteindre 
localement  l’érythème  scarlatineux.  Au  contraire, 
le  sérum  de  sujets  atteints  de  scarlatine,  à  la 
période  de  début  ou  à  la  période  d’état  de  la  ma¬ 
ladie,  est  dépourvu  de  cette  propriété.  Or,  il  y  a 
un  parallélisme  frappant  entre  la  réaction  de 
Dick  et  l’existence  ou  l’absence  dans  le  sérum  de 
cette  propriété  d'extinction.  Au  fur  et  à  mesure 
que  ces  anticorps  particuliers  se  développent 
dans  le  sang  du  convalescent  de  scarlatine,  la 
réaction  de  Dick  chez  lui  devient  de  plus  en  plus 
faiblement  positive,  puis  franchement  négative  ; 
ces  deux  phénomènes  peuvent  être  considérés 
comme  deux  manifestations  des  substances  immu¬ 
nisantes  contenues  dans  le  sérum,  qu’il  s’agisse  de 
convalescents  ou  bien  de  sujets  ayant  eu  autre¬ 
fois  la  scarlatine  ou  enfin  d’individus  ayant  acquis 
leur  immunité  par  le  moyen  d’infections  occultes 
ou  discrètes. 

Ainsi  le  sérum  capable  d’éteindre  un  érythème 
scarlatineux  (phénomène  de  Schultz-Charlton) 
est  aussi  capable  de  neutraliser  par  un  mélange 
in  vitro  la  toxine  streptococcique.  Ce  mélange 
toxine  -f-  sérum  neutralisant  ne  provoquera  qu’une 
réaction  de  Dick  négative  chez  un  sujet  qui  a  une 
réaction  de  Dick  positive  avec  la  toxine  seule 
(Zingher,  Zœller).  Nous  avons  déjà  insisté  sur'les 
conclusions  auxquelles  conduit  cette  notion  :  pour 
la  prophylaxie  et  éventuellement  le  traitement  de 
la  scarlatine,  on  ne  doit  employer  que  le  sérum  de 
sujets  dont  la  réaction  de  Dick  est  négative. 

D’autre  part,  si  l’on  pratique  juste  avant 
l’éruption  scarlatineuse  une  injection  intrader¬ 
mique  de  toxine  streptococcique,  lorsque  la  réac¬ 
tion  ainsi  provoquée  est  éteinte,  l’éruption  scarla¬ 
tine  dans  la  zone  de  la  réaction  n’apparatt  pas  (Zin¬ 
gher, Zœller).  Le  phénomène  est  ici  comparable  au 
phénomène  d'inhibition  locale  que  nous  avons 
décrit  dans  la  rougeole  et  que  provoque  l’injection 


(faite  pendant  la  période  des  catarrhes)  de  sérum 
de  convalescent  :  dans  les  deux  cas  une  immunité 
locale  a  été  provoquée;  elle  inhibe  l’éruption  dans 
la  zone  qui  aura  été  protégée,  ici  par  le  sérum, 
là  par  le  vaccin. 

Enfin  l’étude  de  la  réaction  de  Dick  a  conduit  à 
des  tentatives  d’immunisation  active,  comme  précé¬ 
demment  la  réaction  de  Schick  l’avait  fait  pour  la 
dipthtérie. 

M.  et  M®'"  Dick  ont  montré  la  voie,  où  d'autres 
auteurs,  notamment  Zingher,  se  sont  engagés.  Ce 
dernier  a  essayé  d’immuniser  par  des  injections 
de  toxine  streptococcique  plus  de  1.400  personnes 
dont  la  réaction  de  Dick  était  négative.  Pour  éviter 
les  réactions  générales  observées  par  M.  et  M®” 
Dick,  Zingher  pratique  trois  injections  à  une  se¬ 
maine  d’intervalle  au  lieu  de  deux  injections  à  cinq 
jours  d’intervalle.  Le  dosage  de  la  toxine  est  basé 
sur  le  principe  suivant  :  on  injecte  aux  sujets  jeunes 
(moins  de  12  ans)  100,  puis  250,  puis  250  fois  la  dose 
nécessaire  pour  produire  une  intradermo-réaction 
positive  et  aux  sujets  plus  âgés  (au-dessus  de  12 
ans)  100,  250,  puis  500  fois  la  dose  nécessaire  pour 
produire  une  intradermo-réaction  positive.  Ces 
injections  provoquent  des  réactions  locales  plus 
ou  moins  intenses  ;  quelquefois  on  observe  des 
réactions  générales  et  en  particulier  on  a  pu  voir 
se  développer  un  rash  scarlatiniforme  dans  cer¬ 
tains  cas  même  avec  desquamation  secondaire, 
une  angine  légère,  de  la  fièvre,  mais  pas  de  vomis¬ 
sement.  Pour  éviter  ces  réactions,  Zingher  s’est 
proposé  d’atténuer  la  toxine,  à  l’aide  du  formol 
(technique  proposée  par  Glcnny  et  Hopkins  pour 
la  toxine  diphtérique).  Il  semble  infiniment  pré¬ 
férable  d’adopter  la  technique  plus  complète  de 
Ramon  qui  donne  de  si  remarquables  résultats 
avec  la  toxine  diphtérique  et  de  fabriquer,  à  son 
exemple,  une  véritable  anatoxine  streptococcique 
(Zœller,  Robert  Debré  et  Bonnet).  Après  l’immu¬ 
nisation,  le  sujet  est  éprouvé  par  une  réaction  de 
Dick,  destinée  à  contrôler  le  succès  de  cette  ten¬ 
tative  prophylactique;  à  vrai  dire  la  lecture  de 
cette  réaction  de  contrôle  est  souvent  troublée 
par  des  pseudo-réactions,  qui  sont  particulière¬ 
ment  fréquentes  en  pareil  cas.  Aprt'S  l'injection 
de  la  toxine  aux  fins  d'immunisation,  la  réaction 
devient  négative  (totalement,  ou  avec  pseudo¬ 
réaction)  dans  (iOpour  100  des  cas  ;  on  voit" donc 
qu’on  ne  parvient  pas,  avec  les  techniques 
actuelles,  à  immuniser  par  cette  méthode  la  tota¬ 
lité  des  sujets  sensibles.  Sans  doute  l’usage  de 
l’anatoxine  streptococcique  aidera-t-il  à  obtenir 
de  meilleurs  résultats.  Quant  au  contrôle  clinique 
de  cette  immunité,  l’avenir  seul  le  permettra. 

On  peut  voir  par  ce  résumé  quelles  indications 
intéressantes  peut  fournir  actuellement  l’emploi 
de  la  réaction  de  Dick  :  étude  de  la  susceptibilité 
ou  de  l’immunité  vis-à-vis  de  la  scarlatine,  possi¬ 
bilité  de  constater  l’efficacité  d’une  immunisation 
active  ou  passive,  aide  au  diagnostic  pour  des  cas 
douteux.  Mais,  avant  d’entrer  largement  dans  la 
pratique,  comme  est  entrée  dans  la  pratique  la  réac¬ 
tion  de  Schick,  la  réaction  de  Dick  doit  être  sou¬ 
mise  à  de  nouvelles  recherches  et  à  de  nouveaux 
contrôles.  Il  persiste  encore  sur  la  fabrication  de 
la  toxine,  sur  sa  standardisation,  et  l’interprétation 
de  ses  résultats  dans  quelques  cas,  bien  des  points 
obscurs  qu’il  faudra  éclkircir  pour  que  l’immuni¬ 
sation  active  vis-à-vis  de  la  scarlatine  bénéficie 
des  progrès  de  nos  connaissances  dans  ce 
domaine. 

Rohert  Dedrk. 
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11  Mars  1925. 

Inauguration  du  monument  à  la  mémoire  des 
Prof.  Poncet  et  Jaboulay.  —  'AT.  J.-L.  Faure,  pré¬ 
sident,  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé  à 
Lyon,  à  l'occasion  de  cette  cérémonie. 

Occlusion  par  bride  épiploïque  après  appendicec¬ 
tomie.  —  Af.  Basset  rapporte  le  fait  suivant  observé 
par  Af.  Qelas  (d'Annemasse). —  Crise  d’appendicite 
opérée  an  3*  jour,  chez  une  fillette  de  14  ans.  L'ap¬ 
pendice  est  enlevé  après  ouverture  d'un  gros  abcès. 
Résection  de  8  cm.  d'épiploon  enflammé  et  très 
altéré.  Drainage.  Au  8*  jour,  surviennent  des  vomis¬ 
sements  qui  se  répètent  le  lendemain.  Le  ventre  se 
ballonne,  on  constate  une  voussure  épigastrique  et 
du  clapotage.  Un  lavage  d'estomac  ramène  du  liquide 
résiduel.  La  malade  éprouve  du  soulagement  par  le 
décubitus  ventral  et  l'on  pense  à  une  occlusion  duo- 
dénale  par  la  mésentérique.  La  radiographie  con¬ 
firme  le  diagnostic  en  montrant  un  duodénum  très 
dilaté,  mais  l'arrêt  de  la  bouillie  barytée  se  fait  au 
niveau  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  Au  bout  de 
6  heures,  il  y  a  encore  de  la  bouillie  dans  le  duodé¬ 
num.  La  malade  est  réopérée.  On  trouve  une  bride 
épiploïque,  partant  de  l'ombilic  et  traçant  uu  sillon 
sur  le  transverse  qui  est  très  dilaté.  11  existe  en 
outre  de  la  mésentérite  rétractile  et  une  adénopathie 
importante.  Un  ganglion,  prélevé  et  examiné,  montre 
qu'il  s'agit  de  lésion  purement  inflammatoire.  On 
sectionne  la  bride  et  l'on  referme  le  ventre.  La  ma¬ 
lade  guérit  parfaitement.  Au  bout  d'un  mois  elle  a 
repris  7  kilogr.,  13  kgs  au  bout  de  2  mois  et  tous 
les  troubles  digestifs  ont  disparu. 

Faut-il  incriminer  dans  les  accidents  observés  la 
bride  épiploïque  ou  la  mésentérite  on  les  deux? 
M.  Basset  discute  longuement  ces  différentes  hypo¬ 
thèses  et  rapporte  une  série  de  cas  analogues  déjà 
publiés. 

Torsion  Intra-lngulnale  du  cordon  spermatique. 
—  Af.  Descomps  rapporte  une  observation  de 
Af.  Petridis  (d'Alexandrie),  relative  à  une  torsion 
du  testicule,  d'allure  clinique  très  classique,  mais 
présentant  cette  particularité  de  s'être  constituée 
dans  le  tissu  cellulaire  inguino-crural  et  non  dans  la 
vaginale,  comme  il  est  plus  fréquent  de  l'observer. 
Le  cordon  sphacélé  fut  réséqué  an  niveau  de  l'orifice 
inguinal  externe,  bien  que  l'étranglement  se  prolon¬ 
geât  jusqu'à  l'orifice  profond.  Peut-être  des  diffi¬ 
cultés  techniques  ont-elles  empêché  l'anieur  de 
faire  une  opération  plus  complète,  c'est  à  cette  con¬ 
clusion  que  s'arrête  le  rapporteur.  De  nombreuses 
figures  histologiques  sont  jointes  à  l'observation. 

Neurotomie  rétro-gassérlenne.  —  A  propos  d'une 
observation  adressée  par  AfAf.  Combler  et  Murard 
(du  CreuBOt),  Af.  Descomps  Interprète  leurs  com¬ 
mentaires  et  reprend  une  série  de  points  de  tech¬ 
nique  : 

1»  Anesthésie.  —  Les  auteurs  ont  utilisé  l’anes¬ 
thésie  générale  à  l’éther  qUl  a  le  désavantage  de  né¬ 
cessiter  la  position  couchée  et  de  prédisposer  peut- 
être  à  l’hémorragie,  mais  qui  assure  par  contre 
l'anesthésie  complète  du  tronc  du  trijumeau  que 
donne  difficilement  l'anesthésie  locale  ; 

2»  Les  suites  opératoires  doivent  être  suivies  de 
très  près  et  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  au 
succès  complet.  La  neurotomie  ne  met  pas,  en  effet, 
d'une  façon  absolue,  ainsi  qu'on  l’avait  cru  au  début, 
à  l’abri  des  troubles  trophiques  de  l’oeil,  et  même, 
d’après  la  récente  thèse  d’Hartmann,  les  phénomènes 
de  kératite  neuro-paralytique  s’observeraient  dans 
près  de  la  moitié  des  cas.  11  est  bon  d'attendre  un  an 
pour  juger  définitivement  du  résultat; 

3°  La  voie  d'aeeès.  La  voie  de  choix  est  pour  tous 
les  auteurs  aujourd’hui  la  voie  temporale  préauri- 
culalre  de  Krause.  Avec  les  progrès  de  la  technique, 
on  arrive  maintenant  à  réaliser  la  section  du  nerf 
par  une  incision  très  petite  (Cunéo,  de  Martel)  ; 

4”  L’hémorragie  peut  être  sérieuse  quelquefois, 
puisque,  dans  le  cas  rapporté  ici,  il  a  fallu  recourir 
au  tamponnement  et  à  la  transfusion.  Outre  la  mé¬ 
ningée  moyenne  qu'il  faut  toujours  voir  et  lier,  on 
peut  avoir  des  hémorragies  importantes  du  fait  de  la 
petite  méningée  que  l’on  néglige  trop  facilement  ou 
même  de  la  carotide  interne  dont  M.  Descomps  rap¬ 


pelle  la  morphologie  et  les  rapports  exacts  avec  la 
dure-mère  et  les  nerfs.  Il  n'en  conclut  pas  qu’il  faille 
systématiquement,  comme  le  conseillent  certains 
chimrg;iens,  lier  préventivement  la  carotide  externe. 
Cette  ligature  serait  inutile  et  nuisible  même  en  cas 
d’hémorragie  de  la  carotide  interne.  D'antre  part, 
étant  donné  les  dangers  de  troubles  oculaires  tro¬ 
phiques,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  ménager  le  sympa¬ 
thique  péricarotidien  que  l’on  dilacère  toujours  au 
cours  de  la  ligature  ; 

5®  Importance  du  nerf  grand  pétreux  superficiel. 
Ce  nerf  joue  un  rôle  important  dans  le  trophlsme  du 
globe  oculaire.  Malheureusement  il  est  anatomique¬ 
ment  sujet  à  de  grandes  variations  et  né  peut  consti¬ 
tuer  un  repère  précis,  pas  plus  d’ailleurs  que  Verni- 
nentia  arcuata  ou  le  tubercule  de  Princeteau,  très 
variables  dans  leurs  dispositions.  Raison  de  plus 
pour  y  bien  voir  et  nécessité  de  posséder  un  excel¬ 
lent  éclairage  ; 

6®  Repérage  à  l'aide  du  nerf  maxillaire  inférieur. 
Cet  excellent  repère  est  adopté  par  tout  le  monde  :  il 
conduit  d’emblée  et  sûrement  au  tronc  de  la  V®  paire; 

7®  Respect  de  la  racine  motrice.  11  ne  faut  pas 
compter  à  coup  sûr  voir  la  racine  motrice  et  la  res¬ 
pecter  :  les  dispositions  anatomiques  sont  trop  va¬ 
riables.  Dans  leur  cas,  cependant.  Combler  et  Murard 
l’ont  vue  nettement  et  ont  pu  ne  pas  la  sectionner. 

—  Af.  Cunéo  insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  de 
bien  distinguer  la  gassérectomie  de  la  neurotomie, 
sans  toutefois  verser  dans  l’excès  qui  consiste  à  con¬ 
sidérer  la  neurotomie  comme  une  intervention  de 
tout  repos.  11  faut  toujours  voir  et  lier  la  méningée 
moyenne.  Pour  la  trouver,  lorsqu’on  fait  une  petite 
incision,  il  faut  bien  avoir  présent  à  l’esprit  la  direc¬ 
tion  des  orifices  crâniens  et  les  revoir  sur  l’os  sec.  Il 
faut  éviter  le  décollement  de  la  face  inférieure  du 
ganglion,  ce  qui  fait  courir  les  plus  gros  risques  à  la 
carotide  interne, recouverte  à  ce  niveau  d’une  très 
mince  lamelle  osseuse. 

La  nécrose  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  — 
Af.  Lecène  attire  l’attention  sur  certaines  formes  de 
pseudo-tumeurs  du  tissu  sous-cutané,  formant  des 
masses  dures,  irrégulières,  mal  limitées  et  très  adhé¬ 
rentes  à  la  peau  qui  est  capitonnée  et  rétractée  à 
leur  niveau.  11  s’agit,  dans  ces  cas,  d’une  cyto-stéato- 
nécrose  analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  la 
pancréatite  hémorragique  et  qui  s’accompagne  d’une 
réaction  giganto-cellulaire  marquée  du  tissu  cellu¬ 
laire  voisin.  Les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
peuvent  donner  lieu  ces  pseudo-tumeurs  n’ont  aucune, 
importance  lorsqu’elles  siègent  sur  le  tronc  ou  les 
membres,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  niveau  du 
sein,  où  elles  peuvent  avoir  pour  conséquence  une 
mutilation  excessive.  C’est  précisément  sur  ce  point 
particulier  que  l’auteur  désire  appeler  l’attention  en 
se  basant  sur  deux  cas  observés  par  lui  à  grande 
distance  l’un  de  l’autre,  le  1®®  en  1913,  le  second  tout 
récemment,  ce  qui  prouve  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion 
rare,  mais  à  laquelle  il  faut  toujours  penser. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade,  âgée  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années,  présentait  une  tumeur  dure,  indolore, 
irrégulière,  mal  limitée,  avec  peau  rétractée  et 
capitonnée,  mais  large  mobilité  sur  le  plan  glandu¬ 
laire  et  pas  d’adénopathie.  Ces  signes  discordants 
amenèrent  l’auteur  à  pratiquer  une  biopsie  après 
ablation  du  nodule  induré  avec  la  peau  sus-jacente. 
La  tumeur  formait  une  masse  blanche,  crayeuse. 
Histologiquement  ils’agissait  de  cyto-stéatonécrose. 

Dans  un  cas  plus  récent  le  diagnostic  a  pu  être 
fait  avant  l'ablation  et  confirmé  par  l’examen. 

M.  Lecène  complète  sa  communication  par  la  pro¬ 
jection  de  préparations  histologiques  très  démon¬ 
stratives.  11  Insiste  sur  la  rareté  de  ces  faits  (12  cas 
publiés)  et  sur  la  nécessité,  tout  en  ne  les  méconnais¬ 
sant  pas,  de  ne  pas  abtiser  de  la  biopsie  tonjonrs 
dangereuse  en  matière  de  cancer  du  sein.  Il  critique 
enfin  la  terminologie  proposée  par  M.  Masson,  le 
terme  de  «  granulome  lipophagiqne  »  se  rapportant 
plus  à  la  lésion  accessoire  qu'au  fait  principal. 

—  Af .  Grégoire,  pour  montrer  combien  le  diagnos¬ 
tic  est  souvent  difficile,  cite  un  fait  personnel  où  il 
pensait  à  une  nécrose  graisseuse,  tandis  que  la 
biopsie  révéla  l'existence  d'un  épithélioma. 

Présentations  de  malades.  —  M.Auvray  :  tumeur 
thyroïdienne,  probablement  néoplasique,  avec  volu¬ 
mineuse  adénopathie,  traitée  et  très  améliorée  par 
des  injections  d’extraits  thyroïdiens,  et  ayant  actuel¬ 
lement  l'apparence  d’un  goitre  simple  facile  à  extir¬ 
per. 

— Af.  Mocquot  ;  hernie  diaphragmatique  dulgrêle 


sans  aucun  signe  clinique,  découverte  par  hasard  au 
cours  d’un  examen  radiographique  chez  une  femme 
de  47  ans. 

M.  Denikbr. 
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13  Mars  1925. 

A  propos  des  dangers  du  somnifène.  —  Af. 
Crouzon  estime  que  l’observation  de  MM.  Ravina  et 
Girot  constitue  un  avertissement  des  plus  sévères  à 
la  prudence  dans  l’emploi  du  somnifène.  En  Suisse, 
on  a  rapporté  des  cas  de  mort  survenue  dans  d’autres 
conditions,  après  des  traitements  prolongés  pendant 
des  semaines,  dans  la  démence  précoce  ou  dans  des 
délires  subconscients.  11  faut  s'abstenir  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  somnifène  chez  les  artério- 
scléreux,  les  séniles,  les  insuffisants  rénaux  et  hépa¬ 
tiques  ;  moyennant  ces  précautions  et  si  l’on  ne  dépasse 
pas  la  dose  de  5  cmc,  soit  par  voie  veineuse,  soit  par 
voie  musculaire,  on  n’observe  pas  d’accidents.  Il  faut 
être  très  circonspect  lorsqu’on  manie  des  doses  éle¬ 
vées.  Néanmoins  le  somnifène  reste  un  excellent  mé¬ 
dicament  si  l’on  observe  toutes  ces  précautions. 

A  propos  d’un  cas  de  septlco-pyohémie  à  strep¬ 
tocoques  avec  endocardite  suivi  de  guérison.  —  Af. 
Laubry,  à  propos  de  l’observation  de  MM.  Gay- 
Bonnet,  Lévy-Weissmann  et  M'i®  Bass,  conteste  la 
légitimité  du  diagnostic  d’endocardite  dans  ce  cas.  11 
a  utilisé,  lui  aussi,  les  filtrats  streptococciques  de 
Besredka  dans  le  traitement  d^  l’endocardite  maligne 
lente.  Dans  un  cas,  le  résultat  fut  nul;  dans  l’autre 
une  certaine  amélioration  s’est  manifestée.  Ces  cas 
seront  ultérieurement  publiés. 

Abcès  pulmonaire.  —  AfAf.  I>.  Babonneix  et 
Maurice  Lévy  présentent  les  pièces  d’un  sujet  qui 
a  succombé  à  une  dyspnée  progressive.  A  la  radio¬ 
graphie,  on  avait  constaté  l’existence  d’une  opacité 
de  forme  non  circulatre,  localisée  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  droit.  A  l’autopsie,  abcès  pulmo¬ 
naire  à  pus  visqueux,  mais  ne  renfermant  pas 
d’amibes. 

Pleurésie  enkystée  simulant  aux  rayons  X  un 
kyste  hydatique  du  poumon.  —  AfAf.  L.  Babon¬ 
neix,  Follet  et  Maurice  Lévy  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  qui  les  résultats  de  la 
radiographie  permettaient  de  penser  à  un  kyste 
hydatique  du  poumon.  11  existait,  en  effet,  dans  le 
champ  pulmonaire  gauche,  une  ombre  circulaire, 
comme  tracée  au  compas.  A  l’opération,  pleurésie 
enkystée.  De  tels  faits,  pour  rares  qu’ils  soient, 
doivent  être  connus.  Ils  montrent  que  la  constata¬ 
tion  radiologique  d’une  opacité  arrondie  dans  un 
champ  pulmonaire  ne  suffit  pas,  à  elle  seule,  à  faire 
porter  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  poumon. 

—  Af.  Rlst  devant  une  telle  radiographie  se  serait 
contenté  de  porter  le  diagnostic  d’image  hydro¬ 
aérique. 

Recherches  sur  la  toxine  streptococcique  et  la 
réaction  de  Dlck.  —  Af .  J.  Parai  a  préparé,  en  par¬ 
tant  de  streptocoques  isolés  de  scarlatineux,  une 
toxine  selon  la  méthode  de  Dick  et  a  pratiqué  des 
intradermo-réactions  avec  des  dilutions  de  cette 
toxine. 

La  réaction  s’est  toujours  montrée  négative  chez 
les  scarlatineux  convalescents.  Chez  l’adulte,  la 
réaction  est  positive  dans  33  pour  IflO  des  cas,  pro¬ 
portion  analogue  à  celle  de  Zœller,  inférieure  à  celle 
des  Américains  (41  pour  100).  Chez  le  nourrisson, 
négative  dans  les  premiers  mois,  la  réaction  devient 
positive  après  la  première  année.  Pendant  cette 
période,  il  y  a  parallélisme  entre  les  réactions  de  la 
mère  et  de  l’enfant. 

Les  toxines  préparées  avec  des  streptocoques 
hémolytiques  non  scarlatineux  (endocardite,  érysi¬ 
pèle,  infection  puerpérale)  ont  donné  des  résultats 
analog^ues. 

Essai  de  traitement  de  la  syphilis  par  voie  buc¬ 
cale  à  l’aide  du  dérivé  formylé  de  l’acide  méta- 
amlno-para-oxy-phénylarsinlque  (tréparsol).  — MM. 
Cb.  Flandin  et  Cl.  Simon,  à  propos  de  nouvelles 
observations  qui  s’ajoutent  à  celles  qu’a  déjà  pu¬ 
bliées  l’un  d’eux,  font  une  étude  d’ensemble  de  la 
nouvelle  médication  spécifique  par  l’ingestion  de 
tréparsol.  Ils  rappellent  la  constitution  chimique  de 
ce  médicament  et  montrent  en  quoi  il  ressemble  au 
606  et  en  qnoi  il  en  diffère  ;  puis  ils  indiquent  les  ca-' 
ractères  qui  le  distingurnt  des  autres  dérivés  de 
l’acide  arsiniqne.  Ils  étudient  ensuite  sa  ^toxicité 
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chezl’animal  et  chez  l’homme.  Ils  montrent  qu’il  est 
efficace  dans  le  nagana  des  souris  et  la  splrillose  des 
poules,  maladies  qui  se  comportent,  à  l’égard  des 
médicaments  comme  la  syphilis.  Chez  l’homme,  il 
s’emploie  exclusivement  par  voie  buccale.  Son  action 
sur  les  manifestations  primaires,  secondaires  et 
teitiaires  est  supérieure  comme  rapidité  à  celle  du 
bismuth  ;  elle  est  comparable  à  celle  des  injections 
intraveineuses  de  914.  Son  action  sur  la  réaction  de 
Wassermann  à  la  phase  présérologique  semble  plus 
constante  que  celle  du  bismuth  et  du  914.  A  la  phase 
sérologique  du  chancre  et  à  la  période  du  chancre, 
il  ramène  les  courbes  à  la  négativité,  au  cours  de  la 
première  série  de  traitement,  dans  un  pourcentage 
de  cas  supérieur  au  pourcentage  obtenu  avec  le  bis¬ 
muth  et  au  moins  égal  à  celui  du  914.  Quant  à  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  cette  négativation  est  obtenue, 
elle  est  plus  grande  avec  le  tréparsol  qu’avec  le  bis¬ 
muth  et  peut-être  qu’avec  le  914.  Toutefois  les  réci¬ 
dives  sérologiques  semblent  plus  fréquentes  avec  le 
tréparsol  qu’avec  le  bismuth.  Le  tréparsol  est,  i  ce 
point  de  vue,  comparable  au  914.  Il  parait  en  être 
de  même  pour  les  récidives  cliniques. 

Le  tréparsol  est  un  médicament  commode  et  effi¬ 
cace  pour  le  traitement  des  femmes  enceintes.  Dans 
les  syphilis  viscérales,  il  parait  remarquablement 
toléré,  à  condition  de  commencer  par  des  doses 
faibles.  Son  action  est  rapide  et  profonde.  Il  semble 
utile  de  la  prolonger  par  des  cures  successives  ou 
par  l’association  du  mercure  ou  du  bismuth. 

Dans  le  traitement  de  l’hérédo-syphilis,  le  tré¬ 
parsol  parait  être  le  traitement  de  choix.  La  voie 
buccale  est  à  tous  points  de  vue  la  meilleure  pour 
les  enfants. 

Enfin,  dans  l’armée,  dans  les  campagnes,  auxjcolo- 
nies,  partout  où  les  injections  sont  difficiles  à  réa¬ 
liser,  la  médication  par  voie  buccale  peut  rendre  les 
plus  grands  services. 

En  somme,  au  moins  aussi  actif  et  plus  inoilensif 
que  les  méthodes  actuellement  employées,  le  tré¬ 
parsol  parait  réaliser  un  progrès  intéressant  dans  la 
thérapeutique  de  la  sypÙlis  à  toutes  ses  périodes. 

Chez  l’adulte,  la  posologie  est  la  suivante  ;  4  com¬ 
primés  4  jours  de  suite  par  semaine,  interruption  de 
3  jours,  puis  reprise  du  médicament  dont  l’usage 
est  poursuivi  pendant  8  à  12  semaines.  Â  ce  moment 
on  le  suspend  pendant  un  mois  pour  le  reprendre 
ensuite.  La  durée  totale  du  traitement  ne  peut 
encore  être  précisée. 

—  M.  It.  Pinard,  tout  en  reconnaissant  l’activité 
du  tréparsol,  fait  remarquer  qu’il  expose  aux  mêmes 
accidents  que  les  injections  intraveineuses.  Excellent 
chez  les  malades  qu’on  peut  surveiller,  on  ne  peut 
sans  risques  l’employer  chez  des  sujets  qu’on  ne 
peut  pas  suivre.  Les  accidents  plus  ou  moins  sérieux 
qui  ont  été  observés  dans  ce  cas  ont  contraint  les  ma¬ 
lades  à  cesser  ce  traitement. 

Asthme  et  tachycardie  paroxystique.  —  MM. 
Cb.  Laubry  et  Mnssio  Fournier,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  rapports  bien  établis  entre  l’asthme  et  cer¬ 
tains  états  morbides  comme  l’eczéma  et  l’urticaire, 
les  rapports  plus  discutés,  mais  très  vraisemblables, 
entre  l’asthme  et  l’angine  de  poitrine,  présentent 
7  observations  cliniques  qui  semblent  établir  de  façon 
très  nette  la  parenté  entre  l’asthme  et  la  tachycardie 
paroxystique  essentielle.  Dans  un  premier  groupe 
de  faits,  les  crises  de  tachycardie  alternent  de  façon 
plus  ou  moins  régulière  avec  l’asthme,  mais  de  façon 
constante  et  continue,  pendant  toute  la  vie.  Dans  un 
second  groupe,  l’alternance  est  unique  et  définitive  : 
l'asthme  survient  soit  dans  l’enfance,  soit  tardive¬ 
ment,  sévit  pendant  des  années,  s’apaise  et  fait  place 
aux  troubles  cardiaques. 

Ces  faits  s’accordent  avec  les  idées  actuelles  qui 
envisagent  chacune  des  deux  manifestations,  asthme 
et  tachycardie,  non  pas  seulement  comme  l’expres¬ 
sion  d’une  vagotonie  ou  d’une  sympathicotonie  res¬ 
piratoire  ou  circulatoire,  mais  comme  l’expression 
d’un  déséquilibre  du  tonus  du  système  végétatif 
tout  entier.  Rien  d’étonnant  à  ce  que,  chez  un  même 
sujet,  ce  déséquilibre  se  fixe  tour  à  tour  sur  un 
appareil  différent. 

De  leurs  observations,  les  auteurs  tirent  quel¬ 
ques  conclusions  dont  certaines  offrent  un  intérêt 
pratique,  puisque  diverses  médications  qui  ont  fait 
leur  preuve  dans  l’asthme,  comme  la  médication  col- 
loîdoclasique  ou  le  gardénal,  pourraient  être  logi¬ 
quement  employées  dans  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique. 

—  M.  Sergent,  qui  a  observé  également  l’alter¬ 
nance  de  crises  d'asthme  et  de  tachycardie  paroxys¬ 


tique,  insiste,  comme  M.  Laubry,  sur  le  rôle  du 
système  nerveux  dans  l’asthme;  il  pense  que  la 
pathogénie  nerveuse,  trop  laissée  de  côté,  explique 
l’atemance  de  ces  manifestations. 

Sur  un  cas  d’insuffisance  cardiaque  primitive; 
la  myocardie  —  MM.  Cb.  Laubry  et  J.  Waleer 
rapportent  l’observation  d’nn  adolescent  de  15  ans, 
sans  antécédents  infectieux,  venu  consulter  pour  des 
palpitations,  de  la  fatigue,  une  légère  dyspnée,  fai¬ 
sant  d’abord  penser  à  l’instabilité  cardiaque  des 
adolescents,  mais  chez  lequel  l'auscultation  révélait 
un  bruit  de  galop  et  un  souffle  léger  à  la  pointe. 
Rapidement  les  troubles  cardiaques  s’accentuèrent, 
caractérisés  par  le  bruit  de  galop,  l’alternance,  une 
augmentation  du  ventricule  gauche,  de  l’hypoten¬ 
sion  artérielle,  des  œdèmes.  Toute  médication  toni¬ 
cardiaque  resta  impuissante  et,  au  bout  de  3  mois,  la 
mort  survint  à  la  suite  de  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche.  Les  examens  macroscopiques  et  micro¬ 
scopiques  ne  décelèrent  aucune  trace  de  lésion  car¬ 
diaque. 

A  la  lumière  de  cette  observation,  les  auteurs 
isolent  une  variété  particulière  d'insuffisance  car¬ 
diaque  primitive,  dans  laquelle  le  rôle  de  l’inflam¬ 
mation  et  celui  des  dégénérescences  myocardiques 
semblent  faire  complètement  défaut.  Ils  lui  donnent 
le  nom  de  myocardie  et  font  allusion  à  un  certain 
nombre  de  faits  cliniques  absolument  analogues, 
indépendants  de  tonte  infection  antérieure  ou  inter¬ 
currente,  liés  à  des  troubles  nerveux,  aux  émotions, 
aux  troubles  endocriniens,  à  des  facteurs  qui,  jus¬ 
qu’ici,  ne  semblaient  jouer  dans  la  déchéance  du 
myocarde  qu’un  rôle  occasionnel. 

Ces  cas,  qui  appartiennent  à  la  myocardie  pure, 
leur  permettent  d’envisager  un  autre  groupe  de  faits 
qui  seraient  des  myocardies  associées  et  pourraient 
expliquer  les  intolérances  paradoxales  du  myocarde 
à  l’égard  de  lésions  valvulaires  ou  dé  troubles  vas¬ 
culaires  comme  l’aortite  ou  l’hypertension. 

La  pathogénie  de  tels  faits  est  encore  obscure, 
mais  certaines  constatations  physiologiques  et  expé¬ 
rimentales,  jointes  aux  faits  cliniques,  font  envisager 
le  rôle  du  système  nerveux,  de  l'appareil  endocrino- 
sympatbique,  des  réactions  humorales,  enfin  de 
trouble's  de  nutrition  encore  mal  élucidés. 

—  M.  Pivet  relate  l’observation  similaire  d’un 
jeune  homme  de  23  ans,  atteint  jadis  de  paludisme 
bénin,  mais  sans  antécédents  de  rhumatisme,  qui,  en 
pleine  sauté,  présenta,  en  même  temps  qu'une  bron¬ 
chite  légère,  des  troubles  cardiaques  à  évolution  bru¬ 
tale  :  bruit  de  galop  mésodiastolique,  léger  souffle 
systolique  inconstant,  pouls  alternant,  augmenta¬ 
tion  du  ventricule  gauche,  hypotension,  avec  ten¬ 
dances  syncopales,  mais  sans  œdèmes.  Cette  insuf¬ 
fisance  cardiaque  primitive  résista  aux  médicaments 
cariiotoniques  (ouabaïne,  adrénaline)  et  entraîna  vite 
la  mort  par  distension  du  cœur. 

—  M.  Laubry  fait  remarquer  que  ces  faits  n’ont 
pas  échappé  à  d'autres  auteurs  ;  Gallavardin  a  signalé 
les  myocardites  primitives  de  l’enfance  sans  lésions 
histologiques.  Ce  sont  là  des  faits  assez  fréquents, 
particulièrement  depuis  la  guerre  qui  a  multiplié  les 
affections  cardiaques. 

—  M.  N.  Fiessinger,  à  propos  des  lésions  dégé¬ 
nératives  du  myocarde,  fait  observer  que  presque 
toutes  celles  qu’on  a  décrites,  en  particulier  la  dis¬ 
sociation  segmentaire,  sont  d’origine  cadavérique. 
Pour  se  mettre  à  l’abri  des  erreurs,  il  faut  formoler 
et  réfrigérer  le  cœur  le  plus  tôt  possible  après  la 
mort,  fixer  des  fragments  très  petits  dans  le  liquide 
de  Zenker  et  colorer  à  l’hématoxyline  au  fer.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  étudier  la  structure  de  la 
bande  intercalaire  et  ses  lésions  que  M.  Fiessinger  a 
décrites  avec  M’î*  Kondowska. 

—  M.  Rist  signale,  à  l’appui  de  l’opinion  de 
M.  Fiessinger,  qu’il  n’a  pas  retrouvé  la  myocardite 
typhique  décrite  classiquement  lorsqu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  des  autopsies  peu  de  temps  après  la 
mort  chez  des  typhiques  ayant  succombé  à  des  acci¬ 
dents  cardiaques  :  le  cœur  avait  un  aspect  normal.  Il 
est  très  sceptique  à  l’égard  des  myocardites  infec¬ 
tieuses  décrites  dans  les  traités. 

—  M.  Menetrier,  tout  en  reconnaissant  le  rôle 
des  altérations  cadavériques  du  myocarie,  objecte 
qu’il  ne  faut  pas  l’exagérer,  comme  le  prouvent  les 
faits  expérimentaux  de  reviviscence  du  cœur  au  bout 
de  24  heures,  ce  qui  indique  que  les  fibres  n’bnt  pas 
été  sensiblement  altérées.  M.  Laubry  a  raison  de 
dire  que  l’étude  anatomo-pathologique  du  myocarde 
est  décourageante  dans  les  cas  analogues  à  ceux 
qu’il  a  rapportés  ;  il  conviendrait  de  chercher  les 


lésions  du  côté  des  ganglions  nerveux  intracardia¬ 
ques  dans  ces  cas  où  des  troubles  intenses  ne  cor¬ 
respondent  pas  à  des  altérations  sensibies  du  myo¬ 
carde, 

Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique  dans  la  tuberculose  infantile.  —  MM.  P. 
Armand  Demie,  R.  Lévy  et  J.  Marie  ont  fait,  chez 
l’enfant,  pendant  l’année  écoulée,  39  nouvelles  inter¬ 
ventions  de  pneumothorax  artificiel.  Par  suite  d’adhé¬ 
rences,  il  n’a  pu  être  continué  que  chez  33  malades  ; 
ceux-ci  n’ont  présenté  aucun  accident  ni  incident; 
12  de  ces  enfants  sont  dans  un  état  absolument  satis¬ 
faisant  (disparition  des  bacilles,  température  nor¬ 
male,  augmentation  de  poids)  ;  10  d’entre  eux  restent 
bacillifères,  mais,  dans  tous  les  autres  cas,  les  résul¬ 
tats  sont  absolument  satisfaisants.  La  production 
de  liquide  ne  s’est  réalisée  que  dans  25  pour  100 
des  cas.  . 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  continué  à  suivre  des 
enfants  traités  depuis  deux  ou  trois  ans:  Sur  18 
d’entre  eux,  15  sont  maintenant  absolument  guéris 
avec  restitution  ad  integrum  du  poumon  vérifiée  par 
la  radiographie.  Ils  concluent  qu’étant  donné,  d’une 
part,  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  unilatérale  traitée  par  le 
pneumothorax  thérapeutique  et,  d'autre  part,  l'évo¬ 
lution  habituelle  bien  connue  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’enfant,  cette  thérapeutique  doit  être 
tentée,  même  d’une  façon  précoce,  chaque  fois  que 
les  Indications  formulées  plus  haut  se  trouvent 
réalisées.  De  plus,  ils  insistent,  auprès  des  médecins 
encore  hésitants,  sur  l’ntilité  du  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique  qui  représente  actuellement  la  seule 
méthode  capable  d’arrêter,  dans  nombre  de  cas, 
l’évolution  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses 
chez  l'enfant. 

Traitement  des  diarrhées  des  tuberculeux  et  de 
l'entérite  bacillaire  par  les  arsenicaux  pentavalents 
(stovarsol,  tréparsol).  —  MM.  Léon  Bernard, 
M  Salomon  et  M.  Thomas  ont  traité  leurs  malades 
atteints  d’entérite  bacillaire  par  le  stovarsol  (0  gr.  75 
à  t  gr.)  et  ont  remarqué  d'une  façon  constante  la  sup¬ 
pression  plus.on  moins  rapide  des  douleurs  et  de  la 
diarrhée.  Ces  symptômes  réapparaissent,  il  est  vrai, 
presque  aussitôt  que  le  traitement  est  arrêté,  mais 
ils  cèdent  à  une  nouvelle  dose  du  médicament  et  ne  se 
montrent  plus  tant  que  la  médication  est  pour¬ 
suivie.  S'ils  n’ont  noté  anrnne  influence  de  ces  arse¬ 
nicaux  sur  les  lésions  tuberculeuses  ni  même  sur 
l’état  général,  en  dehors  de  l’amélioration  apportée  par 
la  cessation  de  la  diarrhée,  les  auteurs  n'ont  pas  vu 
non  plus  que  ces  substances  aient  l’action  congestive 
et  pyrétogène  de  l’arsenic  ou  des  cacodylates.  On  peut 
donc  les  employer  sans  inconvénient  chez  les  tuber¬ 
culeux  et  en  prolonger  l’usage  pendant  des  mois, 
avec  de  temps  en  temps  des  périodes  de  repos. 

Dans  les  diarrhées  banales  ou  parasitaires  des 
tuberculeux,  dans  certaines  diarrhées  d’étiologie 
imprécise  et  peut-être  liées  à  des  ulcérations  tuber¬ 
culeuses  au  début,  on  obtient  par  le  stovarsol  ou  le 
tréparsol  la  guérison  complète  du  symptôme  sans 
récidive  après  cessation  du  traitement. 

Cette  action  des  arsenicaux  pentavalents  est  fort 
remarquable  quand  on  sait  l'impuissance  de  la  plu¬ 
part  des  médications  sur  l’entérite  bacillaire. 

P.-L.  Makis. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

21  Février  1925. 

Oblitération  bilatérale  des  artères  rétiniennes 
survenue  à  15  Jours  d’intervalle.  —  MM.  Kalt  et 
Rida  relatent  l’observation  d’une  malade,  âgée  de 
64  ans,  grande  hypertendue  (29-14  1/2  au  Vaquez- 
Laubry),  chez  laquelle  s’est  produite,  à  15  jours 
d’intervalle,  une  baisse  brusque  de  la  vision  en  rap¬ 
port  avec  une  oblitération  partielle  des  deux  artères 
centrales. 

Actuellement,  3  mois  après  le  début  de  l’affection, 
l’examen  ophtalmoscopiqne  révèle  dans  les  deux 
yeux,  en  plus  d’une  atrophie  papillaire,  des  signes 
d’endartérite  et  de  périartérite  apparue  tardivement 
et  progressivement.  L’acuité  visuelie  est  réduite  à 
2/10  à  droite,  1/100  à  gauche. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  ce  cas  inté¬ 
ressant  à  plus  d'un  titre  et  pensent  qu'il  s'agit 
plutôt  d’une  thrombose  par  endartérite  que  d’une 
embolie  proprement  dite. 
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Un  cas  d’atropble  chorlo- rétinienne  généralisée 
respectant  les  pôles  postérieurs.  —  MM.  K&lt  et 
Beilliert  présentent  un  enfant  de  11  ans,  atteint 
d’atrophie  chorio^rétinienne  généralisée.  L’épithé¬ 
lium  pigmentaire  a  disparu  partout,  laissant  voir 
tous  les  détails  de  la  circulation  choroïdienne,  sauf 
au  niveau  des  régions  maculaires.  Là,  la  teinte  rouge 
normale  du  foiyl  de  l'œil  est  à  peu  près  conservée; 
on  voit  cependant  facilement  à  ce  niveau  les  capil¬ 
laires  choroïdiens  qui  partout  ailleurs  ont  disparu. 
L’acuité  visuelle  centrale  est  assez  bonne  pour  un 
œil,  et  très  faible  f  our  l’autie;  mais  des  deux  côtés, 
le  champ  visuel  ne  dépasse  pas  5°  autour  du  point 
de  fixation.  Un  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents 
qui  puisse  expliquer  cette  curieuse  anomalie. 

Moignons  oculaires  artificiels.  —  M.  Coulomb 
présente  un  aviateur,  blessé  de  guerre,  atteint  d'un 
éclat  d’obus  en  1918,  qui  subit  l’énucléation  avec 
inclusion  de  tissus  graisseux  à  cette  époque.  Depuis 
6  ans  1/2,  le  moignon  est  resté  en  excellent  état;  il 
n’oSre  pas  de  mouvements  très  étendus,  mais  il 
semble  avoir  gardé  son  volume  d’origine  ;  il  n’a 
aucune  tendance  à  la  résorption. 

M.  Coulomb  présente  egalement  un  énucléé  qui  a 
subi,  il  y  a  2  ans  1/2,  l’énucléation  de  l’œil  gauche, 
avec  inclusion  d’une  sphère  de  paraffine  dans  la 
capsule  de  Tenon.  Le  moignon  est  excellent  et 
semble  présenter  un  état  définitif. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  répandre 
les  différentes  techniques  utilisées  en  vue  de  cons- 
tituer  un  moignon  artificiel,  ce  dernier  permettant 
toujours  une  meilleure  prothèse. 

Dégénérescence  familiale  progressive  de  la  ma¬ 
cula.  —  M.  J.  Boll&ok  rapporte  les  observations  de 
3  enfants,  deux  sœurs  et  un  frère,  qui  présentent  un 
type  d’altération  chrorio-rétiniinne  de  la  région  ma¬ 
culaire  caractéristique  par  son  évolution  et  son 
aspect  ophtalmoscopique.  Les  parents  sont  abso¬ 
lument  bien  portants,  sans  aucun  antécédent  patho¬ 
logique  héréditaire  ni  personnel,  doués  d’une  excel¬ 
lente  vision.  Parmi  leurs  6  enfants  l’ainée  et  les  deux 
plus  jeunes  paraissent  jusqu’ici  indemnes. 

I-’affection  se  caractérise  : 

1“  Par  son  début  dans  l’enfance  (10  ans,  8  ans  et 
6  ans  dans  les  cas  présentés); 

2“  Par  les  troubles  fonctionnels  :  baisse  progres¬ 
sive  de  la  vision  des  deux  yeux  jusqu’à  un  minimum 
où  elle  s’arrête  ;  apparition  d'un  scotome  central  du 
champ  visuel,  d’abord  relatif  (pour  les  couleurs) 
puis  absolu;  intégrité  du  sens  chromatique  et  du 
champ  périphérique; 

3“  Par  les  modifications  du  fond  d’œil  ;  apparition 
au  niveau  de  la  macula  des  deux  yeux  d’un  large  foyer 
ovalaire  constitué  par  un  semis  de  pigments  et  de 
granulations  blanchâtres,  et  accessoirement  au 
niveau  de  la  périphérie  de  quelques  petits  foyers 
choroïdiens. 

Intelligence  normale,  pas  de  signes  cliniques  nets 
d'hérédo-syphilis. 

Il  s’agit  là  d'une  affection  familiale  rare  qui  a  été 
décrite  sous  des  noms  différents,  comme  une  entité 
morbide  :  de  génération  tapéto-rélinlenne  de  la  macula 
(Leber),  dégénérescence  maculaire  familiale  (Star- 
gardi),  héréJo-dégénération  de  la  macula  (Behr). 

L  existence  d’une  réaction  de  Wassermann  positive 
au  sérum  non  chauffé  (méthode  llecht-Ronchèse), 
bien  que  négative  au  sérum  chauffé  (U--  Peyre),  doit 
plutôt  faire  penser  à^ue  affection  familiale  d’origine 

heredo-oyphilitique. 

Le  spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  — 
M  Uh.  ADnilie.  Le  spasme  de  1  artère  centrale  de  la 
reiiueavec  atrophie  optique  consecutive  est  beaucoup 
pius  frequent  qu  ou  ne  croit.  11  a  ele  confondu,  quand 
il  est  unilatéral,  avec  1  embolie  de  l’artere  centrale. 

11  en  dtffere  par  deux  caractères  essentiels  ;  la 
cécité  n’est  pas  complète  comme  dans  l’embolie  ;  le 
reflexe  pupillaire  u’est  pas  aboli.  Quand  il  est  bila¬ 
téral,  on  pourrait  le  confondre  avec  1  atrophie  tane- 
tique,  mais  l'apparition  rapide,  parfois  presque  sou¬ 
daine,  la  cecite  qui  n  est  jamais  complète,  la  conser¬ 
vation  du  reflexe  pupillaire  permettront  d'evlter  des 
erreurs  de  diagnostic.  Enfin,  dans  les  atrophies  par 
spasme,  l’amélioration  obtenue  par  l’injection  d  un 
milligramme  d’atropine  au  fond  de  Torbite  lèvera 
tous  les  doutes. 

Spasmes  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  crises 
de  doigt  mort,  accès  d  angine  de  poitrine  survenant 
parfois  chec  le  meme  individu,  ont  une  même  ori- 
glna.  Par  conséquent,  meme  traitement  :  atropine, 
diathermie,  sympathectomie  péri-artérielle. 


Un  cas  de  lichénisation  de  la  conjonctive.  — 
M.Kalt.  Il  s'agit  d’un  curieux  cas  d’épaississement 
de  la  muqueuse  du  cul-de-sac  inférieur  des  deux 
conjonctives  où  la  membrane  semble  vouloir  pren¬ 
dre  l’aspect  de  la  peau. 

Le  changement  d’aspect  de  la  muqueuse  s’est  pro¬ 
duit  lentement,  sans  phénomènes  irritatifs,'  sans 
sécrétion  anormale,  chez  un  homme  de  65  ans,  tabé¬ 
tique  ancien.  La  biopsie  a  permis  de  se  rendre 
compte  que  le  chorion  de  la  muqueuse  ne  présentait 
pas  de  réactions  inflammatoires  périvasculaires  no¬ 
tables.  Les  papilles  de  la  muqueuse  sont  hautes  et 
pénètrent  dans  un  corps  épidermique  composé  d’une 
vingtaine  d'assises  cellulaires  dans  lesquelles  on 
trouve  des  mitoses  et  des  cellules  en  état  de  dyské- 
ratose.  Leur  corps  est  augmenté  de  volume,  le  noyau 
est  devenu  difforme  et  prend  fortement  les  colorants. 

En  somme,  on  ne  trouve  rien  qui  rappelle  les 
lésions  de  la  syphilis  et  l’origine  de  cette  altération 
reste  inconnue. 

Epithéllome  pigmenté  de  l’iris.  —  M.  V.  Morax 
présente  les  coupes  de  l’iris  d’une  malade  de  60  ans 
chez  laquelle  on  avait  reconnu  la  présence  d’une 
tumeur  mélanique  soulevant  l’iris  au  voisinage  de 
sa  racine  et  entraînant  dans  la  partie  correspondante 
de  l’équateur  du  cristallin  une  opacification  partielle 
de  cet  organe.  Après  dépigmentation  des  coupes,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  mélanique, 
qui  a  son  point  de  départ  au  niveau  de  la  couche 
rétlno-plgmentaire  de  l’iris,  est  constituée  par  des 
cellules  identiques  à  celles  qui  tapissent  la  face  pos¬ 
térieure  du  stroma  irien.  Il  s’agit  là  d’un  éplthé- 
liome  pigmenté  et  ce  fait  vient  s’ajouter  aux  4  obser¬ 
vations  publiées.  Il  y  a  lieu  de  ne  pas  confondre  cet 
épithéliome  pigmenté  avec  le  sarcome  mélanique  de 
l’iris,  tumeur  moins  rare  et  qui  a  son  point  de  départ 
dans  le  stroma  irien. 

Syndrome  de  glaucome  Infantile  d’origine  trau¬ 
matique.  —  MM  G.  Worms  et  J.  Pesme  rappor¬ 
tent  l’observation  d'un  malade  qui,  à  l’âge  de  16  ans, 
a  été  atteint  d’une  brûlure  de  la  cornée.  Quelques 
semaines  après,  un  état  irritatif  apparut,  avec  pous¬ 
sées  hypertensives,  et,  dans  les  années  suivantes,  le 
segment  antérieur  de  l’œil  prit  un  aspect  buphtal- 

On  constate  aujourd’hui  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  et  une  opalescence  de  la  cornée  qui  laisse  voir 
l'iris  atrophié,  mais  ne  permet  pas  l'examen  du  fond 
de  l’œil.  La  chambre  antérieure  est  considérable¬ 
ment  augmentée  de  volume.  L’œil  est  très  dur. 

L’origine  traumatique  des  accidents  ne  pent  être 
mise  en  doute;  l’hypertension  et  la  déformation 
n’ont  pas  été  immédiates  et  paraissent  être  la  consé¬ 
quence  d’une  irldocyclite  chronique  à  porte  d’entrée 
traumatique. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  cette  étiologie 
dans  la  genèse  du  glaucome  du  type  infantile  et 
l’intérêt  médico-légal  de  ce  cas. 

L'humeur  aqueuse  en  pathologie  oculaire.  — 
MM.  Magitot  et  Dautrevaux  ont  pratiqué  plus  de 
300  ponctions  de  la  chambre  antérieure  avec  analyse 
de  1  humeur  aqueuse.  L’opération  est  d’une  inno¬ 
cuité  absolue.  Les  affections  les  plus  diverses  ont 
été  étudiées  avec  la  technique  des  microdosages  de 
Mestrezat. 

Le  fait  dominant,  et  déjà  signalé,  est  l’état  de  com¬ 
pensation  qui,  dans  tous  états  inflammatoires,  s’éta¬ 
blit  entre  le  taux  de  NaCl  et  le  taux  d’albumine. 

A  l’augmentation  des  substances  protéiques  corres¬ 
pond  eueffet  une  diminution  de  NaCl,  ce  qui  rappro¬ 
che  l’humeur  aqueuse  du  sérum  sanguin.  Dans  les 
affections  qui  évoluent  sans  inflammation  du  segment 
antérieur,  l'humeur  aqueuse  ne  parait  pas  modifiée. 

11  en  est  de  même  pour  les  glaucomes  chroniques  en 
dehors  d  un  état  de  crises.  Pour  les  autres  glau¬ 
comes,  la  formule  est  celle  de  1  inflammation. 

Le  taux  de  NaCl  (en  moyenne  7  pour  l.UOO)  n’estpas 
fixe;  de  petites  variations  individuelles  peuvent  être 
observées  dans  les  yeux  sains.  C’est  ainsi  que,  chez 
les  enfants  de  8  à  14  ans,  ce  taux  parait  être  norma¬ 
lement  inférieur  à  7  gr.,  d  où  la  difficulté  d’attribuer 
une  valeur  absolue  aux  chiffres. 

Certains  collyres  d’usage  courant,  tels  que  l’atro¬ 
pine,  la  pilocarpine,  la  cocaïne  en  concentration 
habituelle,  sont  sans  action  sur  la  composition  chi¬ 
mique  de  l'humeur  aqueuse.  L’ésèrlne  à  0,50  p.  100 
et  l’adrénaline  en  forte  concentration  (1/200)  aug¬ 
mentent  l'albumine. 

Fréquence  actuelle  de  la  diphtérie  larvée  révelee 
par  la  paralysie  de  l’accommodation.  —  M.  P.  Bour- 
dier  insiste  sur  : 


La  fréquence  plus  grande  des  paralysies  diphtéri¬ 
ques  d'accommodation  et  l’évidence  du  diagnostic, 
même  lorsqu’elles  constituent  l’unique  symptôme 
morbide  ; 

Leur  valeur  séméiologique,  cette  forme  oculaire 
ayant  révélé  de  nombreux  cas  de  diphtérie  mé¬ 
connue,  tant  chez  les  sujets  atteints  que  dans  leur 
entourage;  elle  doit  être  recherchée  non  seulement 
chez  le  malade,  mais  aussi  dans  les  antécédents  de 
ses  proches  ; 

Leur  importance  hygiénique  sociale,  les  cas 
frustes  éUnt  la  cause  principale  de  la  contagion 
épidémique,  leur  constatation  permettra  de  mettre 
en  œuvre  rapidement,  dans  les  divers  groupements 
familiaux  ou  scolaires  notamment,  les  mesures  ap¬ 
propriées  de  prophylaxie. 

P.  Baicmart. 


SECTION  D'ETUOES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

14  Février  1925. 

Intérêt  de  la  cuti-réaction  précoce  à  la  tubercu¬ 
line.  — -  MM.  F.  Bezaaçoa  et  Vigneron.  Tout  l’in¬ 
térêt  de  la  cuti-réaction  n’est  pas  seulement  dans  son 
intensité  :  il  faut  aussi  tenir  grand  compte  du  temps 
nécessaire  à  son  apparition.  Les  auteurs  signalent, 
en  effet,  que  certaines  cuti-réactions  apparaissent 
dès  la  cinquième  heure  ;  ce  sont  des  réactions  pré- 

Aussi  les  auteurs  proposent-ils  de  classer  les 
cuti-réactions  de  la  façon  suivante  :  ■—  1“  Jiéactiona 
faibles  et  tardives,  apparaissant  seulement  au  bout 
de  24,  36  ou  48  heures,  par  conséquent  assez  tardi¬ 
vement  ou  très  tardivement,  sous  la  forme  d’une 
petite  infiltration  dermique  qui  dure  2  ou  3  jours  et 
disparaît  ; —  2“  Réactions  moyennes  apparaissant  au 
bout  de  6  à  24  heures;  il  y  a  ici  un  peu  plus  d’infil¬ 
tration  qui  persiste  plus  longtemps  et  est  longue  à 
s’effacer;  — 3“  Réactions  fortes  et  précoces  qui  ap¬ 
paraissent  dès  la  5"  ou  la  6‘  heure  et  deviennent  un 
véritable  petit  phlegmon  local;  l’infiltra'ion  per¬ 
siste  pendant  10  à  15  jours. 

Catégories  de  malades  :  Sur  200  malades  aigus 
non  tuberculeux,  78  pour  lûQ  ont  donné  une  cuti- 
réaction  positive  presque  toujours  faible  et  tardive 
(seulement  3  pour  100  de  réactions  fortes)  ; 

Chez  les  tuberculeux  indiscutables,  97  pour  100 
ont  montré  une  réaction  positive  :  presque  toutes 
ces  réactions  étaient  moyennes  et  en  même  temps 
précoces  (apparaissant  dès  la  5'’  ou  la  6"  heure); 
12  pour  100  étaient  fortes  et  précoces  ; 

Chez  les  pleurétiques  (pleuro-tuberculose  primi¬ 
tive),  87  pour  100  ont  donné  une  cuti-réaction  forte  et 
précoce. 

Eu  résumé,  on  peut  dire  qu’en  général  la  cuti- 
réaction  est  minime  et  tardive  chez  les  non-tubercu¬ 
leux,  moyenne  et  précoce  chez  les  tuberculeux,  forte 
et  précoce  chez  les  pleurétiques, 

Valeur  pronostique  :  la  cuti-réaction  est  très 
faible  ou  nulle  chez  le  tuberculeux  cachectique,  c’est 
tout  ce  qu’on  peut  dire.  D’ailleurs,  la  plupart  des 
états  aigus  sont  anergisants  pendant  un  certain 
temps;  la  cuti-réaction  reste  négative. 

Les  auteurs  ont,  bien  entendu,  toujours  pratiqué 
des  scarifications  témoins  avec  de  la  glycérine; 
celle-ci  provoque  une  légère  rougeur  sans  infiltra¬ 
tion  du  derme  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  une 
réaction  à  la  tuberculine. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  dans  un  service 
de  dermatologie.  —  MM.  8.-I.  de  Jong  et  R.  Mar¬ 
tin  ont  recherché,  chez  60  malades  de  l'hôpital 
Broca,  la  cuti-réaction.  Elle  a  été  positive  dans 
44  cas.  Elle  n'a  été  précoce,  apparaissant  à  la 
5‘  heure,  que  chez  2  malades  atteints  l’un  de  lupus 
de  la  face  et  l’autre  de  tuberculose  cutanée  du  bras 
et  de  la  région  fesslère.  Elle  a  été  négative  chez  des 
malades  ayant  un  très  mauvais  état  général.  Elle  est 
apparue  après  24  heures  chez  les  35  autres  malades. 
Au  point  de  vue  de  l'intensité  de  la  réaction,  elle  a 
été  très  forte  chez  la  malade  atteinte  de  tuberculose 
cutanée  étendue  et  cela  au  niveau  de  la  lésion  cutai 
née,  alors  qu’en  tissu  sain  elle  a  été  d'intensité 
moyenne.  Elle  n'a  été  positive  forte  que  chez  des 
sujets  certainement  tuberculeux.  La  syphilis  pri¬ 
maire  et  secondaire  n'a  pas  empêché  la  cuti-réaction 
d’être  positive. 

Valeur  clinique  de  l’étude  des  variations  du  temps 
de  sédimentation  globulaire  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  M.  Salomon  et  J.  Valtia,  ayant 


N»  22 


LA;;:PRESSE  medicale,  Mercredi,  18  Mars  1925 


359 


utilisé  la  réaction  de  la  vitesse  de  sédimentation 
globuiaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  ont  cons¬ 
taté  que  la  sédimentation  est  accélérée  dans  des  pro¬ 
portions  considérables  chez  les  tuberculeux  en  évo- 

En  effet,  alors  que,  chez  les  individus  normaux, 
la  sédimentation  se  fait  entre  250  et  700  minutes, 
chez  les  tuberculeux  évolutifs  elle  est  terminée  en 
80  à  50  minutes,  fréquemment  en  20  à  30  minutes. 

Chez  les  sujets  à  qui  on  fait  un  pneumothorax 
thérapeutique,  la  sédimentation  se  ralentit  parallè¬ 
lement  à  l'amélioration  de  l’état  général. 

Il  y  a  donc  là  une  méthode  diagnostique  et  sur¬ 
tout  pronostique  qui  mérite  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique,  d’autant  plus  que  sa  simplicité  en  fait  une 
méthode  essentiellement  clinique. 

A  propos  do  la  sanocpysine.  —  M.  Rist.  Une  ten¬ 
tative  de  chimiothérapie  de  la  tuberculose  se  pour¬ 
suit  actuellement,  comme  on  sait,  au  Danemark  à  la 
suite  des  travaux  de  Mœllgaard  sur  l’action  élective 
qu’aurait  pour  le  bacille'  tuberculeux  l’auro-thio- 
sulfate  de  soude  ou  sanocoysine.  Mœllgaard  lui- 
même  et  des  médecins  qui  ont  étudié  les  effets  de  ce 
sel  en  clinique  humaine  viennent,  de  publier,  en 
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Fistule  médiane  congénitale  du  cou  due  à  la  per¬ 
sistance  du  canal  thyréoglosse.  —  M.  Gabrielle 
présente  un  malade  chez  qui  deux  interventions  anté¬ 
rieures  incomplètes  n'avaient  réussi  qu’à  reporter 
l’orifice  fistuleux  de  la  fourchette  sternale  où  il  sié¬ 
geait  primitivement  jusqu’à  la  partie  moyenne  du 
cou. 

L’auteur  a  obtenu  la  guérison  en  poursuivant,  ainsi 
que  l’on  doit  toujours  le  faire,  le  trajet  fistuleux 
jusqu’au  foramen  cæcum.  L’extirpation  n’offre  de 
difficultés  qu’en  deux  points  :  au  niveau  de  l’os 
hyoïde  dont  la  section  est  indispensable  pour  suivre 
le  canal  qui  passe  en  arrière  «t  qui  est,  là,  filiforme, 
adhérent,  semblant  s’implanter  à  la  face  postérieure 
de  l’os,  et  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  où  l’on 
doit  tailler  franchement  dans  les  muscles  pour  bien 
voir  et  n’être  pas  gêné  par  le  sang.  L’anesthésie 
régionale  est  suffisante  pour  ces  interventions. 

_  jir.  Bérard  insiste  sur  l’utilité  du  cathétérisme 

préalable  qui  permet  de  suivre  la  fistule.  Mais  il  est 
rendu  souvent  impossible  par  le  rétrécissement  ou 
même  l’interception  du  trajet  fistuleux  au  niveau  de 
l’os  hyoïde.  Dans  ces  cas,  il  faut  faire  une  Injection 
au  lipiodol  et  une  radio.  Les  opérations  incomplètes 
exposent  à  des  récidives  :  persistance  d’une  fistule, 
kyste  de  la  base  de  la  langue. 

_ M.  Tixier  a  observé  un  malade  soigné  pour  des 

poussées  infectieuses  dites  angine  à  répétition.  Vers 
20  ans,  à  la  suite  d’une  poussée  plus  violente,  une 
fistule  s’ouvrit  au  niveau  de  l’os  hyoïde.  Mais  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  une 
injection  de  bleu  de  méthylène  ressortait  par  le 
foramen  cæcum.  Le  malade  guérit  par  une  inter¬ 
vention  pratiquée  sous  anesthésie  régionale  que 
l’auteur  recommande  comme  facilitant  beaucoup 
l’opération. 

_ JH.  Taveraler  a  guéri  facilement  trois  de  ces 

fistules  par  des  interventions  complètes,  mais  une 
autre  a  récidivé  malgré  3  interventions  très  larges 
successives  avec  résection  de  la  partie  moyenne  de 
l’os  hyoïde.  Il  attribue  ces  récidives  à  des  débris 
aberrants  de  revêtement  épithélial. 

Kyste  par  nécrose  partielle  du  pancréas.  — 
MM.  Bérard  et  Wertbelmer  présentent  une  malade 
âgée  de  31  ans  qui,  au  cours  de  sa  première  grossesse 
en  1924,  eut  plusieurs  crises  ressemblant  à  des  cholé¬ 
cystites  calculeuses.  Elle  entra  pour  la  première  fois, 
en  Décembre  1924,  dans  le  service  de  M.  Bérard  où 
l’on  fit  le  diagnostic  de  cholécystite,  quoique 
l’on  ne  perçût  pas  de  tuméfaction  vésiculaire 
et  en  faisant  des  réserves  sur  la  possibilité  d’une 
péritonite  tuberculeuse  aiguë  en  raison  d’une  pleu¬ 
résie  et  d’adénites  antérieures.  La  malade  ne  présen¬ 
tait  plue  d’ictère  comme  dans  ses  premières  crises  ; 
elle  avait  maigri  de  20  kllogr.  depuis  un  an. 

L’amélioration  par  la  glace  fut  très  rapide,  mais  la 
malade  revint  dans  le  service  quelques  jours  plus 


anglais,  un  fort  volume.  M.  Rist  croit  utile  de 
résumer  l’impression  que  lui  en  a  donné  la  lecture. 

Toute  la  partie  expérimentale  est  pleine  d’intérêt. 
L’anro-thio-snlfate  de  soude  semble  répondre  aux 
conditions  formulées  par  Ehriieh  pour  toute  chimio¬ 
thérapie  rationnelle  et  avoir  une  affinité  spécifique 
pour  le  bacille  tuberculeux.  Mais  cette  affinité  se 
manifeste  d’une  façon  qui  complique  singulière¬ 
ment  le  problème  thérapeutique  :  non  toxique  pour 
l’animal  sain,  la  sanocoysine  détermine  chez  l’animal 
tuberculeux  un  eboe  tout  à  fait  comparable  au  choc 
tuberculinique  et  auquel  il  succombe  souvent.  S’il 
survit  au  choc,  au  contraire,  il  peut  guérir  de  sa  tu¬ 
berculose.  Il  se  produit  donc  une  lyse  qui  a  pour 
résultat  la  mise  en  circulation  de  poisons.  Si  ces 
faits  expérimentaux  se  confirment,  ils  constituent,  à 
n’en  pas  douter,  une  acquisition  scientifique  des  plus 
importantes.  Pour  combattre  cette  intoxication, 
Mœllgaard  emploie  un  sérum  spécifique  obtenu  en 
injectant  à  des  veaux  alternativement  des  bacilles 
morts  et  de  la  tuberculine.  La  facilité  avec  laquelle 
ce  sérum  a  été  obtenu  étonne  un  peu.  Il  semble 
néanmoins  qu’il  permette  aux  animaux  tuberculeux 
de  résister  au  choc  produit  par  la  sanocoysine. 

La  partie  clinique  est  avant  tout  remarquable  par 


tard  avec  une  crise  douloureuse  épigastrique  accom¬ 
pagnée  d’une  température  variant  entre  38  et  39“. 
Elle  continua  à  souffrir  jusqu’au  début  de  Février 
1925  ;  l’on  découvrit  alors  une  tuméfaction  arrondie 
du  volume  d’une  tête  fœtale  occupant  toute  la  région 
comprise  entre  l’ombilic  et  l’appendice  xipboïde. 
L’intervention  montra  une  tumeur  rétropéritonéale 
que  l’on  aborda  à  travers  le  petit  épiploon.  A  la 
ponction  il  a’écoula  1.200  gr.  d’un  liquide  blanc. 
La  paroi  du  kyste  fut  alors  incisée  et  l’on  put 
extirper  facilement  dans  le  fond  du.  kyste  un  tissu 
sphacélique  blanchâtre  donnant  l’impression  d’un 
fragment  nécrosé  de  tissu  pancréatique.  La  paroi  du 
kyste  fut  marsupialisée  dans  la  partie  supérieure  de 
l’incision  et  tamponnée.  Suites  opératoires  très 
simples.  Ecoulement  pendant  une  quinzaine  de  jours 
d’un  liquide  blanchâtre  irritant  les  téguments. 

L’examen  chimique  du  liquide  de  ponction  montra 
qu’il  s’agit  de  suc  pancréatique. 

L’examen  histologique  révéla  que  la  paroi  du 
kyste  était  de  nature  conjonctive  sans  rétrécissement 
épithélial  et  que  la  masse  nécrosée  semblait  être  du 
tissu  pancréatique  à  cause  de  l’ordonance  lobulaire 
du  tissu  fibreux.’ 

L’on  est  donc  en  présence  d’un  «  kyste  par  nécrose 
du  pancréas  »,  kyste  dont  l’individualité  a  été  établie 
par  les  recherches  de  KOrte,  Garré  et  Quénu.  Ce 
sont  des  kystes  par  nécrose  partielle  de  la  glande. 
Quénu  et  Garré  les  attribuent  à  une  embolie  ou  à 
une  infection  secondaire. 

Dans  le  cas  présent,  l’histoire  clinique  pouvait 
faire  penser  à  une  infection  par  lithiase  biliaire,  mais 
l’exploration  des  voles  biliaires  fut  négative  à  l’inter¬ 
vention.  L’examen  bactériologique  du  liquide  a 
montré  de  nombreux  bacilles  non  individualisés  par 
culture  provenant  peut-être  d’une  infection  des  voies 
biliaires  du  fait  de  la  grossesse. 

La  marsupialisation  est  la  seule  méthode  utilisable 
dans  cette  variété  de  kyste.  Toute  tentative  d’extir¬ 
pation  est  vouée  à  l’échec;  l’essai  même  en  est  dan¬ 
gereux  en  raison  des  connexions  vasculaires  de  la 
poche  kystique  et  de  son  absence  d’individualité.  Ce 
sont  là,  en  effet,  des  pseudo-kystes  et  non-des  kystes 
vrais. 

Abcès  froid  thoracique  d’origine  interlobaire.  — 
M.  Dnnet  présente  une  malade  de  44  ans  qui,  après 
avoir  souffert  pendant  quelques  mois  d’un  point  de 
côté  mammaire  et  d’une  toux  sèche  tenace,  vit  appa¬ 
raître,  en  Mars  1923,  un  abcès  froid  à  siège  mammaire 
qui  fut  ponctionné  deux  fois.  En  Août  1923,  il  était  du 
volume  d’une  grosse  orange  et  situé  à  droite,  au 
niveau  de  la  6‘  côte. 

L’excision  de  cet  abcès  développé  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  glande  mammaire  conduisit  sur  des 
lésions  des  6,  7,  8  et  9<’’  côtes  que  l’on  réséqua  sur 
une  longueur  de  7  à  8  cm.  Sous  cette  large  fenêtre 
thoracique  l’on  mit  à  jour  un  gâteau  bacillaire  caséi¬ 
fié  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sus-pleural  et 
se  laissant  facilement  cliver  de  la  plèvre  pariétale. 
Cette  masse  se  continuait  dans  la  scissure  interlo¬ 
baire  inférieure  par  un  gros  cordon  du  volume  d’un 
ponce  qui  conduisit  sur  un  abcès  interlobaire  à  contenu 
caséeux.  Après  abrasion  des  tissus  suspects,  Ton 
ferma  complètement  par  suture  les  plans  muscu¬ 


la  conscience  et  la  probité  des  observateurs  qui  y 
ont  contribué.  Les  résultats  sont  consignés  avec  im¬ 
partialité,  les  mauvais  comme  les  bons,  et  le  lecteur 
est  mis  à  même  de  se  faire  une  opinion  personnelle. 
Chez  l’homme  tuberculeux  pulmonaire,  la  sanocoy¬ 
sine  produit  souvent  un  choc  tuberculinique  grave 
avec  albuminurie,  érythème,  fièvre  et  coUapsus  par¬ 
fois  mortel.  Mais  il  semble  y  avoir,  dans  une  propor¬ 
tion  de  cas,  à  vrai  dire  assez  faible,  des  améliora¬ 
tions  vraiment  surprenantes  attestées  par  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles  de  l’expectoration  et  la  transfor¬ 
mation  des  images  radiologiques.  Sur  les  64  cas 
de  la  statistique  de  Würtzen,  qui  parait  la  mieux 
établie,  il  y  a  17  améliorations  à  des  degrés  divers, 
12  aggravations  et  22  cas  non  inflnencés.  Notons,  en 
passant,  que  les  tuberculoses  chirurgicales  ne  pa¬ 
raissent  influencées  en  aucune  façon  par  la  sanocoy¬ 
sine. 

Il  est  a  souhaiter  que  les  études  expérimentales 
sur  l’auro-thin-sulfate  de  soude  soient  poursuivies 
activement  ;  elles  sont  pleines  de  promesses  Au 
point  de  vue  clinique,  l’attitude  qui  s’impose  actuel¬ 
lement  me  parait  être  celle  d'une  grande,  mais 
amicale  réserve. 

Rxthond  Letolle. 


laires  et  cutanés  Cicatrisation  par  première  intention, 
mais  apparition,  en  Mars,  Juillet  puis  Décembre  1924, 
de  petits  abcès  froids  traités  par  l’excision  et  le 
curettage  des  lésions  cutanées  et  osseuses.  Actuelle¬ 
ment  la  malade  présente  un  excellent  état  général.  Il 
s’agit  là  d’une  observation  rare  d’abcès  froid  thora¬ 
cique  en  bouton  de  chemise,  d’origine  interlobaire. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  ;  trochantéroplas- 
tle. —  M.  Taveraler  présente  un  malade  de  57  ans, 
victime  d’un  très  grave  accident  de  voilure,  qui  fut 
traité  pour  une  fracture' de  la  diaphyse  fémorale  du 
côté  droit,  mais  qui  avait  de  plus  une  fracture  du  col 
du  fémur  gauche  passée  inaperçue  tant  que  le  malade 
fut  alité.  L’auteur  le  vit  2  mois  après  son  accident 
présentant  alors  une  pseudarthrose  complète  du  col 
avec  une  impotence  absolue  qui  ne  s’était  pas  amé¬ 
liorée  5  mois  après.  La  radiographie  montrait  que  le 
fragment  adhérent  au  massif  trochantérien  était  tout 
entier  au-dessus  de  la  tête;  celle-ci  se  prolongeait 
par  un  fragment  du  col,  pointu,  étendu  horizontale¬ 
ment  jusqu’au  devant  de  la  partie  supérieure  de  la 
diaphyse  fémorale  très  élevée.  Le  fémur  étant  fixé, 
impossible  à  abaisser,  un  encbevillement  à  la  Delbet 
était  inapplicable. 

Par  une  incision  antérieure  parallèle  au  coutu¬ 
rier,  on  mit  à  jour  les  fragments,  mais  il  fut  im¬ 
possible  de  les  libérer  et  de  les  réduire.  La  longue 
pointe  que  portait  la  tête  était  formée  aux  dépens  de 
la  face  antérieure  du  col;  derrière  celle  pointe  se 
trouvait  une  cavité  laissée  par  l’ascension  du  col  au- 
dessus  d’elle.  Cette  cavité  fut  comblée  par  un  frag¬ 
ment  d’égale  grandeur  prélevé  sur  la  face  antérieure 
du  grand  trochanter  et  basculé  dans  la  cavité  sans 
le  libérer  de  ses  attaches  périostiques  inférieures. 
Fermeture  sans  drainage,  grande  attelle  plâtrée 
pelvi-dorso-pédieuse  pendant  un  mois  et  demi. 

Deux  mois  après,  le  malade  commençait  à  pouvoir 
mareher  avec  des  béquilles  et  actuellement,  6  mois 
après  la  reprise  de  la  marche,  il  peut  se  tenir  debout 
sur  sa  seule  jambe  gauche  et  marche  presque  sans 
boiterie.  Les  mouvements  de  la  hanche  ont  gardé 
presque  toute  leur  amplitude.  Cette  opération,  qui  a 
donné  un  excellent  résultat,  a  été  décrite  par  Gan- 
golphe. 

Excellent  résultat  d’une  greffe  d’Albee.  — 
M.  Patel  présente  une  jeune  fille  qui  fut  traitée,  au 
début  d’un  mal  de  Pott  présentant  déjà  des  lésions 
osseuses  avancées  des  6*,  7°  et  8*  dorsales,  par  l’inser¬ 
tion  d’un  greffon  d’Albee  dans  la  gouttière  trans¬ 
verso-épineuse.  La  malade  resta  alitée  4  mois  avec 
un  grand  appareil  plâtré,  puis  garda  6  mois  un  corset 
plâtré.  Actuellement,  à  sa  sortie  du  plâtre,  résultat 
fonctionnel  très  bon  et  état  général  excellent. 

—  M.  Bérard  estime  qu’anjourd’hui  l’on  doit 
avoir  de  plus  en  plus  tendance  à  opérer  très  tôt  et  à 
ne  plus  faire  du  greffon  un  verrou  de  sûreté  destiné  à 
consolider  les  résultats  du  traitement  Orthopédique. 

Volumineux  sarcome  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  enlevé  par  désarticulation  Inter-sca- 
puio-thoraclque.  —  MM  Tixier  et  Patel  présentent 
la  pièce  d’un  énorme  ostéo-sarcome  globo-cellniaire 
de  l’humérus  dont  le  début  remonte  à  15  mois  et  qui 
fut  solgpié  jusqu’à  présent  comme  une  tumeur  blanche 
de  l’épaule  ;  séjour  à  la  mer,  injection  d’éther  iodo- 
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formé,  rtc.  Les  auteurs  ont  pratiqué  la  désarticulation 
inter  scapulo- thoracique  après  lie'aturedes  vaisseaux 
etse'.tion  des  nerfs  en  mettant  largement  à  jour  l'ais¬ 
selle  par  sect'on  de  la  clavicule  et  des  pectoraux. 

J.  Duclos. 
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Mongolisme  infantile.  —  MM.  Pébu  et  Girardet 
présentent  un  cas  de  mongolisme  infantile  chez  un 
enfant  de  2  ans  1/2.  Cet  enfant,  à  arriération  men¬ 
tale  très  prononcée,  présente  un  faciès  mongolien 
typique.  -Pas  d’épicanthus  ;  nystagmus  horizontal; 
laxité  articulaire  très  marquée;  souffle  systolique  à 
maximum  difficile  à  préciser.  La  langue  pend  souvent 
hors  de  lahouche.  Rate  un  peu  grosse.  Wassermann 
négatif.  L’enfant  ne  marche  pas,  ne  parle  pas,  ne 
comprend  pas.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
négatif.  La  radiographie  des  mains  ne  révèle  rien, 
en  particulier  pas  d’irrégularités  du  développement 
osseux,  qu’on  relève  au  contraire  dans  le  myxoedème. 

Nouvelles  recherches  sur  la  sédimentation  san¬ 
guine.  —  MM.  Cordier,  Cbalx  et  Pauûque,  pour¬ 
suivant  leurs  recherches,  étudient  les  conditions  qni 
régissent  le  phénomène  de  la  sédimentation  san¬ 
guine  mesurée  en  une  heure.  Il  n’est  lié  ni  au  nombre 
des  hématies  ou  des  leucocytes,  ni  à  la  teneur  en 
hémoglobine,  ni  à  la  viscosité  du  sang,  ni  à  sa  teneur 
en  sucre  ou  en  urée.  Les  autres  propriétés  physiques 
(résistance  électrique,  etc,)  on  physico-chimiques 
(pH  et  réserve  alcaline)  n’ont  pu  être  encore  étu¬ 
diées.  Les  diverses  influences  (diamètre,  longueur 
des  tubes,  agitateur,  teneur  en  citrate)  semblent, 
après  recherches,  devoir  être  mises  hors  de  cause. 
Par  contra,  la  température  joue  un  rôle  capital  :  le 
froid  paralyse  la  sédimentation  et  la  chaleur  l’accé¬ 
lère.  Ainsi,  pour  le  même  sang,  on  note  4  à  0°  et 
80  à  40°.  Les  écarts  entre  37  et  40°  ne  sont  pas  assez 
accusés  pour  que  la  fièvre  humaine  puisse  être 
incriminée.  Les  périodes  digestives  peuvent  influer 
si  le  repas  est  riche  en  graisses  et  le  sérum  en  hémo¬ 
conies.  Enfin,  sur  le  terrain  clinique,  la  tuberculose 
parait  à  peu  près  seule  intéressante  à  étudier.  Néan¬ 
moins,  les  auteurs  recherchent  actuellement  les 
variations  dans  les  néphrites  et  le  diabète. 

Après  un  an  de  recul,  les  indications  données  par 
la  sédimentation  sont  fidèlement  calquées  sur  l'évo¬ 
lution  clinique.  Toute  sédimentation  forte  |à  plus  de 
24,  soit  50  pour  100 1  est  l’indice  d’une  évolution 
active,  même  si  la  clinique  ne  le  laisse  pas  supposer. 
Les  discordances,  assez  rares,  ont  été  tranchées 
en  faveur  de  la  sédimentation  par  la  suite  de  l’obser- 

—  M.  PoUcard  pense  que  la  viscosité  du  plasma 
sanguin  et  les  corps  lipo'ides  fixés  sur  le  globule 
rouge  peuvent  influer  sur  la  vitesse  de  la  sédimen¬ 
tation. 

Caractères  des  cultures  de  tissus  de  mammtfère 
dans  du  plasma  de  cancéreux.  —  MM.  PoUcard  et 
Bo'jobarlat,  ayant  ensemencé  du  tissu  rénal  de  rat 
nouveau-né  dans  du  plasma  d’animal  porteuf  de 
cancer  (sarcome  expérimental)  sans  addition  d’ex¬ 
trait  embryonnaire  ni  dilution,  ont  observé  une 
culture  rapide  (abondante  en  18  heures)  des  éléments 
conjonctifs,  épithéliaux  et  endothéliaux  de  l’organe. 
La  même  expérience,  pratiquée  sur  du  plasma  d’ani¬ 
mal  sain,  sans  addition  d’extrait  embryonnaire  ni 
d’eau,  reste  stérile.  Le  plasma  cancéreux  est  donc 
favorable  à  la  prolifération  des  cultures  de  tissu.  Le 
mécanisme  même  de  ces  faits  est  difficile  à  préciser. 
Plusieurs  facteurs  semblent  intervenir.  Un  des  plus 
importants  parait  lié  à  la  présence  des  propriétés 
antitrypsiques  du  sang,  bien  connues  chez  les  can¬ 
céreux.  Le  caillot  plasmatique  d’animal  cancéreux 
ne  subit  que  très  tard  la  liquéfaction  secondaire 
observée  avec  du  plasma  normal;  le  retard  de  liqué¬ 
faction  du  caillot  nécessaire  k  la  prolifération  cellu¬ 
laire  explique  en  partie  les  phénomènes  observés. 

Sur  une  nouvelle  opération  sympathique  (section 
des  <  rami  communicantes  »).  efficace  dans  les 
syndromes  douloureux  des  membres.  —  M.  Lericbe 
a  constaté  que  certaines  algies  au  niveau  des  mem¬ 
bres  ne  cèdent  pas  k  la  sympatliicectomie  péri  arté¬ 
rielle  ;  la  cordotomie  est  peu  pratiquée,  car  elle 
crée  des  anesthésies  étendues;  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  est  mutilante,  produit  des  zones  d’anes¬ 
thésie  gênantes,  des  parésies  réflexes  et  des  oedèmes 
parfois  considérables. 
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Chez  un  malade  qui  avaii  des  troubles  douloureux 
intenses  au  niveau  d  un  moignon  d’amputation  de 
l’avant-bras,  l’auteur  sectionna  les  rameaux  commu¬ 
nicants  antérieurs  il°‘'  communicant  doisal.  8°,  7°, 
6°  5“  communicants  cervicaux),  plus  les  deux  racines 
du  nerf  vertébral.  Les  douleurs,  qui  avaient  résisté 
k  une  sympathectomie,  disparurent  le  soir  même  de 
l’intervention. 

L’auteur  a  exécuté  2  fois  cette  intervention  avec 
des  résultats  également  bons. 

Relations  entre  la  tension  sanguine  et  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien  —  MM  Dumas  et 
Condamin  ont  étudié  le  rapport  qui  existe  entre  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  tension 
systolique  et  diastolique  chez  des  hypertendus'  et 
des  hypotendus. 

Dans  les  cas  d’hypertension  bien  tolérée,  il  existe 
un  rapport  très  net  entre  l’élévation  de  la  pression 
artérielle  et  celle  du  liquide  céphalo-rachidien.  Pour 
des  T.  A.  variant  de  22  à  27,  les  T.  C.-R.  varient  de 
21  à  25. 

Dans  les  cas  d’hypertension  mal  tolérée  avec 
céphalées,  vertiges,  crises  épileptiformes,  il  existe 
une  différence  entre  la  T.  A.  et  la  T.  C.-R.  Dans  les 
cas  où  toutes  deux  sont  élevées,  il  n’y  a  pas  d’acci¬ 
dents.  Au  contraire,  dans  certains  cas  où  la  tension 
artérielle  était  basse,  une  élévation  relativement  peu 
marquée  de  la  T.  C.-R. a  donné  Heu  à  des  crises  épi¬ 
leptiformes.  Dans  les  cas  d’hypotension  artérielle 
avec  hypotension'  du  liquide  céphalo-rachidien  on 
n’observe  pas  d’accidents  et  ceux-ci  ne  semblent 
apparaître  que  lorsqu’il  existe  une  hypertension 
relative  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Pratiquement,  lorsqu’un  hypertendu  présentera 
des  céphalées,  des  vertiges,  il  y  aura  lieu  de  s’assu¬ 
rer  de  la  T.  C.-R.  avant  d’injecter  dans  les  veines 
des  solutions  hypo-  ou  hypertoniques  suivant  qu’on 
veut  élever  ou  abais«er  la  T.  C.-R.  Dans  les  cas 
d’élévation  de  la  T.  C  -R.  les  injections  Intraveineuses 
de  la  solution  glycosée  hypertonique  ont  donné  des 
résultats  meilleurs  que  la  simple  soustraction  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  en  est  de  même  pour  la 
saignée.  Saignée  et  rachicentèse  agissent  chacune 
pour  leur  compte  et  ont  tendance  à  troubler  le  rap¬ 
port  T.  C.-R  Mieux  vaut  agir  en  passant  par  le  sang 
grâce  aux  injections  intraveineuses  de  liquides  hy¬ 
pertoniques  ou  hypotoniques. 

Les  délais  de  maturation  des  syndromes  chroni¬ 
ques  de  l’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Bériel  et 
Dévie  étudient  le  mode  de  début  des  syndromes 
enréphaliliques  chroniques  dans  leurs  rapports  avec 
les  épisodes  aigus  de  la  maladie  et  ils  cherchent  à 
en  tirer  des  conclusions  pathogéniques.  Ils  divisent 
les  faits  en  4  groupes  : 

1°  Syndromes  parkinsoniens  ou  états  figés  déve¬ 
loppés  lentement,  mais  en  liaison  immédiate  avec 
une  poussée  aiguë  d’encéphalite  épidémique; 

2°  Syndromes  développés  avec  un  intervalle  libre, 
parfois  très  prolongé  (une  malade  eut  3  grossesses 
entre  l’encéphalite  aiguë  et  le  début  du  parkinso¬ 
nisme)  ; 

3»  Syndromes  chroniques  développés  insidieuse¬ 
ment  sans  la  moindre  atteinte  aiguë  appréciable  ; 

4°  Syndromes  développés  rapidement  en  pleine 
période  encéphalitique  aiguë. 

On  peut  parfois,  dans  l’intervalle  libre,  déceler  de 
petits  troubles  prémonitoires  qui,  sans  être  patho¬ 
gnomoniques,  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  :  asthénie  anxieuse  avec  insomnie  rebelle, 
troubles  vaso-moteurs,  douleurs  localisées  à  un 
membre  et  pouvant  faire  croire  à  une  compression 
vasculo-nerveuse  (deux  observations  dont  l’une  fut 
opérée  pour  une  côte  cervicale  supplémentaire  qui 
n’existait  pas  et  dont  l’autre  faillit  être  opérée). 

L°s  auteurs  remarquent  que  nous  ignorons  com¬ 
plètement  la-façon  dont  débute  en  réalité  le  processus 
chronique  ;  ils  estiment  qu’une  lente  maturation  est 
nécessaire  et  que.  dans  les  ras  à  début  apparemment 
brus([oe,  au  cours  d'une  poussée  encéphalitique 
aiguë,  le  sujet  était  en  période  d’incubation  silen¬ 
cieuse  depuis  longtemps 

Dysenterie  à  lambllas;  tuberculose  intestinale 
secondaire;  granulle  terminale.  —  MM.  Roque, 
Morenaa  et  P.  Delore  ont  observé  un  homme  de 
43  ans  atteint  de  diarrhée  chronique  depuis  1915. 
Mort  rapide  après  épisode  abdominal  brusque  avec 
ténesme,  épreintes,  vomissements,  diarrhée  profuse, 
hypothermie.  On  ava  t  constaté,  en  outre,  la  pré¬ 
sence  de  kystes  de  lamblias  dans  les  selles  et  des 
signes  d’infiltration  des  sommets. 

L’autopsie  montra  des  lésions  fibro-caséeuscs  au 
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niveau  des  poumons,  des  granulations  tuberculeuses 
sur  le  grêle  et  de  grosses  ulcérations  cæco-coliques 
cicatrisées,  dont  la  nature  tuberculeuse  fut  vérifiée 
histologiquement.  C’est  un  fait  de  plus  d’association 
de  parasitisme  et  de  tuberculose  intestinale,  le  pre¬ 
mier  pouvant  constituer  un  point  d’appel  pour  la 
seconde,  chez  des  tuberculeux  anciens.  Donc,  en 
présence  d’une  diarrhée  chronique,  notamment  chez 
les  tuberculeux,  il  ne  faudra  pas  négliger  une  ana¬ 
lyse  microscopique  des  selles. 

Dysenterie  chronique  par  association  de  bacilles 
de  Shiga  et  de  lamblias.  —  MM.  Moréaas,  De- 
cbaumeet  SédaiUan  r»p sortent  le  cas  d’une  femme 
de  49  ans,  atteinte  d’un  syndrome  d’entérite  et  de 
rectite,  ayant  fait  porter  à  tort  le  diagnostic  de 
cancer  du  rectum.  La  coprologie  montra  des  kystes 
de  lamblias  et  des  bacilles  de  Shiga.  Un  traitement 
au  stovarsol  et  un  auto-vaccin  antidysentérique  ame¬ 
nèrent  une  amélioration  lente,  mais  évidente,  consé¬ 
cutivement  à  la  disparition  des  kystes  de  lamblias  et 
des  bacilles  de  Shiga.  Il  semble  que  la  lambliose, 
probablement  antérieure,  ait  eu  comme  rôle  de 
rendre  chronique  une  dysenterie  bacillaire  k  action  , 
pathogène  certainement  prédominante.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  de  ne  pas  s’arrêter  dans  les 
investigations  devant  un  syndrome  intestinal  de 
long  cours,  lorsqu’un  agent  pathogène  a  été  trouvé, 
et  de  toujours  penser  aux  associations  possibles. 

Paul  Michel. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

3  Février  et  3  Mars  1925, 

Les  échanges  respiratoires  du  cobaye  au  cours 
de  la  tuberculose  expérimentale.  —  M.  Pontan.  La 
question  des  échanges  respiratoires  dans  la  tuber¬ 
culose,  et  dans  la  tuberculose  pulmonaire  en  particu¬ 
lier,  reste  l’objet  d’opinions  contradictoires.  Les 
uns,  avec  Robin,  considèrent  ces  échanges  comme 
étant  augmentés,  tandis  que  beaucoup  d’autres  esti¬ 
ment  qu’ils  restent  normaux  ou  sont  diminués  chez  le 
malade  tuberculeux  ou  l’animal  tuberculisé. 

A  la  suite  d’expériences  poursuivies  au  labora¬ 
toire  du  professeur  Pachon,  l’auteur  montre  que,  en 
réalité,  les  échanges  respiratoires,  chez  l’animal 
(cobaye)  tuberculisé,  ne  s’effectuent  pas  suivant  une 
loi  uniforme  durant  toute  la  période  d’infection. 
Pendant  une  première  période,  la  plus  longue,  le 
coefficient  respiratoire  reste  sensiblement  normal. 
Dans  une  deuxième  période,  terminale,  le  coefficient 
respiratoire  s’élève  au  contraire  notablement.  Peut- 
être  doit-on  trouver  dans  cette  dualité  d’évolution 
l’explication  des  résultats  opposés,  obtenus  anté¬ 
rieurement. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  des  hyper¬ 
tensions  oculaires.  —  Dans  cette  note  préliminaire 
M.  Bonnefon  rappelle  sa  théorie  de  la  sécrétion 
dynamique  de  l’humeur  aqueuse,  confirmée  par 
toutes  les  recherches  expérimentales  récentes.  La 
clinique  et  l’expérimentation  démontrent  que  toute 
rupture  prolongée  de  l’équilibre  hydrostatique  de 
l’œil,  en  modifiant  la  formule  biologique  de  l’humeur 
aqueuse,  entraîne  la  désintégration  de  l’organe  sécré¬ 
teur,  suivie  de  l’atrophie  du  globe.  Tout  œil  réellement 
fistulisé  est  perdu.  L’anatomie  pathologique  démontre 
que,  dans  les  allections  glaucomateuses,  l’épithélium 
ciliaire  demeure  intact  et  que  la  nutrition  interstitielle 
est  sauvegardée. 

L’opinion  classique  qui  fait  de  l’hypertension  une 
rupture  d’équilibre  par  hypo-excrétion  ou  hypersé¬ 
crétion  ne  résiste  pas  à  une  critique  sérieuse.  Anato¬ 
mie  et  physiologie  pathologique  démontrent  au  con¬ 
traire  que  l’hypertension  est  une  réaction  organique 
de  défense  qui  consolide  l’équilibre  des  échanges  en 
écrasant  l’élément  nerveux. 

Variations  de  l’acide  lactique  du  sang  chez  l’ani¬ 
mal  normal  sous  l’influence  de  l'insuline.  —  M.  L. 
Servantie  a  recherché  si  la  baisse  de  la  glycémie 
chez  l’animal  normal  après  l’injection  d’insuline  ne 
provoquait  pas  une  augmentation  correspondante  de 
l’acide  lactique.  En  opérant  avec  la  méthode  de 
Chelle,  il  a  trouvé  soit  une  égalité  de  valeur,  soif 
plus  fréquemment  une  diminution. 

Des  auteurs  américains  signalent  au  contraire 
avec  la  méthode  de  Clausen  une  augmentation  de 
l’acide  lactique  après  injection  d’insuline  chez  le 
chien.  Il  semble  que  cette  dernière  méthode  pèche 
par  excès  en  donnant  d’autres  corps  que  l’acide  lac¬ 
tique  proprement  dit. 


BSiSi  VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Louis  Leclerc,  comte  de  Buffon 

(1707-1788) 

SON  OEUVRE  SCIENTIFIQUE 
ET  SON  ROLE  MÉDICAL 

Il  est,  parmi  les  méconnus,  plusieurs  caté¬ 
gories.  Le  type  ordinaire  est  celui  de  l’homme 
supérieur  ignoré  de  ses  contemporains,  et  seule¬ 
ment  réputé  après  sa  mort.  Mais  il  en  est  un 
autre,  plus  rare,  celui  d’une  célébrité  honorée 


longue  direction,  fut  ainsi  appelé  à  plusieurs 
reprises  à  désigner  des  professeurs  d’anatomie 
humaine.  Ses  choix  furent  des  plus  heureux;  les 
célébrités  les  plus  marquantes  de  l’époque  ont 
figuré  dans  le  corps  enseignant  qu’il  a  administré. 

A  son  investiture,  en  1739,  il  trouva  comme 
professeur  en  titre,  ou  démonstrateur  en  premier 
selon  l’expression  d’alors,  Hunauld,  qui  allait 
mourir  quatre  ans  plus  tard.  II  lui  donna  pour 
successeur  un  vieillard  de  73  ans,  mais  de  répu¬ 
tation  universelle,  Jacques-Bénigne  Winslow 
(1669-1760),  dont  le  nom  figure  en  tête  de  ceux 
des  plus  célèbres  anatomistes.  Malgré  sa  vieil- 


qu’en  1832,  âgé  de  90  ans,  après  avoir  été  méde¬ 
cin  du  Roi  et  médecin  des  hôpitaux. 

Buffon  avait  disparu  avant  cette  date,  puisque 
sa  mort  est  survenue  en  1788.  Mais  son  rôle  di¬ 
rectorial  ne  s’est  pas  borné  à  bien  choisir  ceux 
auxquels  il  confiait  des  chaires;  il  s’est  tourné  en 
outre  vers  l'extension  et  l’amélioration  de  l’éta¬ 
blissement  lui-même.  Au  lieu  de  lui  conserver 
seulement  un  caractère  enseignant  pour  les 
futurs  médecins,  Buffon  a  voulu  l’ouvrir  complè¬ 
tement  au  grand  public  en  créant  des  collections 
d’anatomie  et  d’histoire  naturelle.  A  sa  mort,  ces 
collections  étaient  déjà  nombreuses.  A  tel  point 


pendant  sa  vie,  et  plus  tard,  pour  un 
mérite  qu’elle  possédait  sans  doute,  et 
qui  n’était  toutefois  qu’une  partie  de 
celui  qu’elle  avait  vraiment.  C’est  le 
cas  de  Buffon.  On  le  considère  habi¬ 
tuellement  comme  un  magnifique  écri¬ 
vain,  comme  un  artiste  en  style,  alors 
qu’il  fut  principalement  un  grand  natu¬ 
raliste  et  un  profond  penseur.  Si  la 
forme  de  ses  ouvrages  a  du  mérite, 
l’idée  qui  les  inspira  en  a  bien  davan¬ 
tage.  Je  lui  ai  consacré  récemment  une 
étude  biographique  *,  destinée  à  le 
montrer  sous  son  jour  véritable,  et 
tel  qu’on  doit  l’envisager,  car  Buffon 
fut  avant  tout  un  homme  de  science.  Sa 
vie  intellectuelle  s’est  animée  d’une 
seule  passion,  celle  de  la  Nature,  qu’il 
a  voulu  décrire  et  révéler  telle  qu’il  la 
comprenait. 

En  fait,  on  doit  le  considérer  comme 
le  premier  fondateur,  et  le  plus  puis¬ 
sant,  de  la  biologie  moderne.  En  his¬ 
toire  naturelle  son  rôle  a  été  considé¬ 
rable.  Ce  que  l’on  sait  moins,  c’est 
qu’il  le  fut  aussi  dans  la  médecine,  et 
de  deux  façons,  comme  administration 
d’une  part,  comme  méthode  scienti¬ 
fique  de  l’autre. 

*** 

Louis  Leclerc,  comte  de  Buffon,  a 
vécu  de  1707  à  1788.  Pendant  près 
d’un  demi-siècle,  de  1739  jusqu’à  sa 
mort,  il  a  dirigé,  en  qualité  d’intendant, 
le  «  Jardin  royal  des  plantes  médici- 


que,  six  ans  plus  tard,  sous  la  Révolu¬ 
tion,  un  décret  de  la  Convention  sanc¬ 
tionna  le  nouvel  état  de  choses,  en 
créant  des  chaires  supplémentaires 
pour  le  service  de  ces  collections,  et 
en  changeant  le  titre  de  Jardin  des 
Plantes  médicinales  en  celui  de  Mu¬ 
séum  d'Histoire  naturelle,  plus  con¬ 
forme  à  la  réalité. 

Le  Cabinet  d’Histoire  naturelle  du 
Jardin  des  Plantes,  à  l’avènement  de 
Buffon  en  17.39,  comprenait  seulement 
un  lierbier,  un  droguier,  plusieurs  mi¬ 
néraux  et  pierres  précieuses,  quelques 
coquilles  jadis  données  par  Louis  XIV, 
et  divers  animaux  naturalisés  ou  con¬ 
servés  dans  des  bocaux.  Deux  pièces, 
avec  leurs  dépendances,  suffisaient  à 
tout  montrer.  Le  personnel  manquait; 
le  Cabinet  n'avait  qu'un  garde,  qui 
n’était  qu’un  gardien.  Buff'on  conserva 
l'emploi,  mais  en  le  modifiant  et  le  rele¬ 
vant,  et  faisant  de  lui  une  charge  de 
Professeur  pourvu  d’un  aide.  Le  titu¬ 
laire  nouveau  devait  entretenir  la  col¬ 
lection  existante,  et  l’augmenter  en 
préparant  des  pièces  supplémentaires. 
Et  comme  cette  amélioration  du  per¬ 
sonnel  devait  être  le  gage  de  celle  du 
Cabinet,  il  prit  soin  d'en  assurer  le 
succès  en  appelant  à  ce  poste  un  de  ses 
jeunes  compatriotes,  Daubenton,  mé¬ 
decin  et  anatomiste,  dont  la  réputation 
naissante  était  déjà  incontestée. 

Les  collections,  sous  cette  impul¬ 
sion,  prirent  bientôt  une  importance 
considérable,  et  s’accrurent  avec  rapi- 
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nommé  Jardin  des  Plantes,  désignation  Buffon  avait  alors  r.4  ans  insuffisantes.  Bullon  projeta  alors  de  les 


qui  a  été  conservée  par  son  quartier, 


remanier  complètement,  et  ordonna  des 


alors  que  celle  du  Jardin  s’est  transformée  en  «  Mu¬ 
séum  d’Histoire  naturelle  ».  Son  ancienne  déno¬ 
mination  n’exprimait  qu’à  demi  sa  qualité  vraie, 
car  il  était  exactement  un  Institut  scientifique  et 
médical,  ouvert  aux  étudiants  et  au  public,  où 
des  professeurs  enseignaient  l’anatomie  humaine, 
la  chimie,  la  botanique,  avec  leurs  applications  à 
la  thérapeutique.  C’était  une  fondation  médicale, 
créée  sous  Louis  XIII  par  les  médecins  du  Roi, 
et  dirigée  par  eux  tout  en  appartenant  au  domaine 
royal.  Plus  tard,  avec  les  progrès  des  sciences, 
un  scientifique  fut  mis  à  sa  tête  comme  directeur 
ou  Intendant,  et  c’est  ainsi  que  Buffon,  quoique 
non  médecin,  joua,  pendant  quarante-neuf  ans, 
un  rôle  administratif  dans  un  établissement  d’en¬ 
seignement  surtout  médical,  dont  les  professeurs 
étaient  tous  des  docteurs,  et,  pour  la  plupart,  des 
praticiens. 

L’Intendant  représentait  le  Roi,  propriétaire 
du  Jardin,  et,  en  cette  qualité,  possédait  une 
autorité  complète  et  absolue.  Seul,  il  choisissait 
les  professeurs,  et  les  nommait,  ou  proposait  leur 
nomination  au  pouvoir  royal.  Buffon,  pendant  sa 

1.  Buffon  et  la  ditcription  de  la  Nature,  par  Lonit 
Roula,  Erneat  Flammarion,  édiUnr,  Paria. 


lesse,  Winslow  se  montra  professeur  assidu.  Son 
tempérament  vigoureux  lui  permit  de  tenir  sa 
fonction  pendant  une  période  assez  longue,  et 
son  successeur  ne  le  remplaça  (juc  dix-sept 
années  plus  tard. 

Ce  successeur  a  été  Ferrein,  aussi  célèbre  que 
celui  dont  il  prenait  l’emploi  ;  il  ne  le  garda  que 
neuf  ans,  et  mourut  en  1769.  Buffon  nomma  en¬ 
suite,  pour  le  remplacer,  un  praticien  de  grande 
réputation,  Antoine  Petit  (1722-1794),  excellent 
anatomiste,  chirurgien  en  renom,  qui,  de  son 
vivant,  fonda  à  la  Faculté  de  Médecine,  en  les 
dotant,  deux  enseignements  consacrés  à  ce  qui 
faisait  son  mérite,  l’un  d’anatomie,  l’autre  de  chi¬ 
rurgie.  Son  suppléant  au  Jardin,  ou  démonstra¬ 
teur  en  second,  a  été  Vicq  d’Azyr  (1748-1794), 
aussi  illustre  que  lui,  anatomiste  réputé,  écrivain 
scientifique  de  haut  style,  et  successeur  de  Buffon 
à  l’Académie  française. 

Antoine  Petit  se  retira  de  sa  chaire  en  1776. 
Buffon  donna  sa  succession  à  un  méridional 
comme  Ferrein,  Portai,  né  à  Gaillac  en  1742, 
dont  la  réputation  naissante  semblait  devoir 
égaler  celle  de  Petit  lui-même.  Elle  l’égala,  en 
effet,  comme  savant  et  comme  praticien.  Portai 
parvint  à  une  vieillesse  avancée,  et  ne  mourut  | 


travaux  d'installation,  qui  ne  se  terminèrent  que 
peu  de  mois  avant  sa  mort.  A  cette  date,  les  collec¬ 
tions  occupaient  quatre  vastes  salles  en  enfilade, 
chacune  ayant  son  affectation,  la  première  pour 
l’herbier  et  le  droguier,  la  seconde  pour  les  roches, 
les  minéraux,  les  fossiles,  la  troisième  pour  les 
oiseaux,  les  insectes,  les  coquillages,  la  dernière 
pour  les  poissons,  les  reptiles,  les  mammifères, 
l’homme,  et  le  musée  d’anatomie.  Le  Muséum 
était  créé.  Il  a  servi  de  modèle  et  d’exemple  à 
tous  les  autres. 

Ces  travaux  d’administration  et  de  réfection  ne 
comptent  cependant  que  pour  petite  chose  dans  la 
vie  laborieuse  de  Buffon.  Son  occupation  princi¬ 
pale  a  été  celle  du  naturaliste,  de  l’observateur, 
qui  examinait,  raisonnait,  finalement  écrivait  les 
résultats  de  ses  études  et  de  ses  réflexions,  avec 
le  souci  et  le  soin  de  les  communiquer  au  public 
en  les  lui  rendant  accessibles.  Il  voulait  complé¬ 
ter  par  le  livre  la  démonstration  qu’il  entrepre¬ 
nait  par  les  collections.  Ce  labeur  considérable  a 
exigé  du  temps,  et  de  la  régularité.  Buffon  divi¬ 
sait  sa  journée  en  périodes,  toujours  les  mêmes, 
dont  les  plus  longues  se  consacraient  à  l’étude.  Il 
travaillait  souvent  douze  à  quatorze  heures  par 
jour. 
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Fi|;.  2.  —  Le  cabinet  d  Histoire  natnrelle  du  Jardin  des  Plantes  au  di^but  de  l'Inten¬ 
dance  de  Buffon.  —  Vignette  avec  attributs  par  de  Sève,  dans  le  tome  I  de  Yllisioire 
naturelle  de  Butfon  et  Daubenton  (174‘J}. 


Kig.  3.  —  Salle  èt  -vitrines  de  zoologie  du  Jardin  des  Plantes.  —  Vignette  avec 
attributs  pur  de  Sève,  dans  le  tome  III  de  VUistoire  naturelle  de  Bullon  et  Dau- 
benton  (1749). 


Il  put  a 


mener  jusqu’au  bout  une  tâche  qui  |  verses.  C’est  que  ces  critiques  ne  s’adressent  |  de  morceaux  choisis.  Les  autres  l’envisagent  tel 
~  '  '  '  "  ”  .  qu’ilparaissaitàsescontemporains,  telquelemon- 


eùt  fait  reculer  tout  autre.  Robuste  d’esprit  comme  qu’à  l'apparence,  et  non  au  fond  réel.  Les 
de  corps,  il  prépara  les  matériaux  de  V Histoire  I  les  plus  nombreux,  considèrent  surtout  l’écrivain, 
naturelle  des  animaux,  qu’il  projetait 
d’écrire,  entre  30  et  40  ans.  Il  rédigea  la 
partie  générale,  celle  de  l’homme,  celle 
des  quadrupèdes,  entre  40  et  60  ans. 

Puis  il  s’occupa  de  celle  des  oiseaux,  dont 
le  dernier  volume  parut  quand  il  avait 
76  ans.  Entre  temps  il  avait  publié  ses 
célèbres  Epoques  de  la  Nature,  charte  pre¬ 
mière  de  la  géologie  et  de  la  paléontologie 
modernes.  Alors,  aux  approches  de  la 
80'  année,  il  s’attacha  à  la  rédaction  d’une 
Histoire  des  minéraux.  Cette  vigueur  si 
rare  est  exceptionnelle,  et  la  vieillesse 
n’a  pas  semblé  plus  atteindre  son  corps 
que  son  cerveau. 

Il  fut,  certes,  un  superbe  écrivain. 

Nulle' part,  même  chez  les  plus  grands, 
la  prose  française  n’a  atteint  une  telle 
hauteur;  l’art  d’écrire  y  parvient  à  son 
degré  suprême  d’élévation.  Les  phrases 
larges  et  cadencées  expriment  majestueu¬ 
sement  les  pensées  qui  l’inspirent,  et  les 
disent  sur  un  mode  progressif  qui  s’am¬ 
plifie  sans  arrêt.  On  n’a  qu’à  ouvrir  l’un 
quelconque  de  ses  livres  et  à  le  feuilleter; 
chaque  phrase,  par  sa  forme  comme  par 
son  fond,  soulève  l’esprit  et  l’emporte 
dans  un  vol  toujours  plus  haut,  toujours 
plus  loin.  Ainsi,  comme  exemple,  le  pas¬ 
sage  suivant  où  il  oppose  la  vie  à  la  mort  : 

«  A  prendre  les  êtres  en  général,  le 
total  de  la  quantité  des  vies  est  donc  tou¬ 
jours  le  môme,  et  la  mort,  qui  semble  tout 
détruire,  ne  détruit  rien  de  cette  vie  pri¬ 
mitive  et  commune  à  toutes  les  espèces 
d’êtres  organisés  ;  comme  toutes  les  autres 
puissances  subordonnées  et  subalternes, 
la  mort  n’attaque  que  les  individus,  ne  frappe  que 
la  surface,  ne  détruit  que  la  forme,  ne  peut  rien 
sur  la  matière,  et  ne  fait  aucun  tort  à  la  nature 
qui  n’en  brille  que  davantage,  qui  ne 
lui  permet  pas  d’anéantir  les  espèces, 
mais  la  laisse  moissonner  les  individus 
et  les  détruire  avec  le  temps,  pour  se 
montrer  elle-même  indépendante  de  la 
mort  et  du  temps,  pour  exercer  à 
chaque  instant  sa  puissance  toujours 
active,  manifester  sa  plénitude  par  sa 
fécondilé,  et  faire  de  l’Univers,  en 
reproduisant,  en  renouvelant  les  êtres, 
un  théâtre  toujours  rempli,  un  spec¬ 
tacle  toujours  nouveau.  » 

[Histoire  Naturelle,  article] du  Bœuf.) 


Fig.  4.  —  Autographe  de'Buffon.  Lettre  particulière  à  propos  d’un  projet 
de  mariage.  —  BulTon  avait  alors  74  ans  ;  sa  lettre,  pleine  d’entrain 
malgré  son  grand  flge,  est  bien  dans  le  goût  de  l’époque. 

et  ses  qualités  de  style,  sans  trop  prendre  garde  aux  | 


tre  la  petite  histoire  de  son  époque,  grand  seigneur 
fort  riche,  très  mêlé  à  la  vie  galante  du 
temps;  et  ils  oublient  qu’un  travail  scien¬ 
tifique  acharné  formait  la  trame  principale 
de  son  existence,  et  que  le  plaisir  était 
seulement  pour  lui  une  détente.  Un  esprit 
puissant  dans  un  corps  puissant,  tel  a  été 
le  vrai  Bufïon  ;  et  si  le  corps  avait  des 
exigences  sensuelles,  l’esprit  ne  consen¬ 
tait  à  les  lui  donner  qu’après  s’être  satis¬ 
fait  lui-même.  «  L’âme  d’un  sage  dans  le 
corps  d’un  athlète  »,  selon  le  mot  de 
Voltaire.  Sa  psychologie  est  à  la  fois 
simple  et  forte  :  celle  d’un  tempérament 
généreux,  vigoureux,  fougueux,  débor¬ 
dant,  assez  maître  de  lui  cependant  pour 
se  modérer  quand  il  le  faut,  et  pour  tra¬ 
vailler  autant  qu’il  le  faut.  Tout  au  fond, 
il  a  été  un  savant  doublé  d’un  philo¬ 
sophe,  un  génie  de  la  science  comme  de 
la  philosophie,  un  précurseur  de  la  biolo¬ 
gie  contemporaine,  et  c’est  ainsi  qu’on 
doit  surtout  l’envisager.  Chez  lui,  tout 
va  d’un  bloc  vers  le  but  qu’il  désirait 
atteindre  et  qu’il  a  pu  toucher. 

Que  l’on  se  reporte  aux  années  où  il 
écrivait.  On  n’avait  alors,  sur  l’histoire 
du  passé  de  la  Terre  et  des  êtres  vivants, 
aucune  appréciation  de  fait.  On  ne  son¬ 
geait  pas  qu’il  pût  y  en  avoir  une.  Les 
penseurs,  même  les  plus  hardis,  ne  dépas¬ 
saient  guère  le  spectacle  présent  sous 
leurs  yeux.  L’homme  ne  cherchait  à  se 
connaître  qu’en  s’étudiant  lui-même,  et 
tel  qu’il  se  voyait,  à  l’exclusion  de  tout 
le  reste.  La  Nature  n’y  prenait  nulle  part, 
sinon  comme  entourage,  ou  comme  profit. 
Sa  puissance  était  méconnue. 

Buffon  parle,  et  soudain  cette  puissance  appa- 


On  a  beaucoup  disserté  sur  Buffon  ; 
peu  d’auteurs  ont  été  aussi  analysés 
que  lui,  et  ont  autant  prêté  à  contro- 


nolions  que  ce  style  était  chargé  de  révéler  ;  on  le  raît.  Il  la  décrit  d’abord  dans  la  grandeur  et  la 
découpe  dans  des  anthologies  et  dans  des  recueils  1  variété  de  son  aspect.  Il  la  révèle  ensuite  dans  la 

liaison  des  êtres  qu’elle  anime.  Il 
l’évoque  enfin  dans  la  transformation 
qu’elle  fait  subir  à  ces  êtres  comme  à 
la  terre  qui  les  supporte.  Ces  paroles 
éveillent  des  échos  nouveaux,  qui 
n’avaient  jamais  vibré  jusqu’à  lui.  On 
sait  désormais,  avec  sûreté,  que  celte 
terre  est  plus  ancienne  qu’on  ne  le 
présumait;  que  son  histoire  remonte 
à  une  antiquité  qui  dépasse  de  beaueoup 
celle  de  l’humanité  ;  que  des  êtres 

des  nombreux,  que 

Fig.  6.  -  Le  laboratoire  d’anatomie  dn  Jardin  de.  Plantes.  -  Vignette  par  de  l’homme  ne  fît  son  apparition.  On  sait 

Sève,  dans  le  tome  II  de  VUietoire  naturelle  de  Buffon  et  Daubenton  (1749).  enfin,  pOUr  conclure,  que  le  temps  est 
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vraiment  le  maître  suprême  des  choses,  non  pas 
seulement  dans  l’acception  fugitive  et  banale  de 
la  vie  journalière,  mais  dans  la  grandeur  immense 
des  périodes  qui,  se  succédant  depuis  le  début 
de  la  vie,  lui  permirent  de  tout  créer,  de  tout 
entreprendre,  de  tout  engendrer. 

Ce  changement  radical  et  complet  de  la  pensée 
humaine  date  de  BufFon.  Il  naît  dans  son  œuvre. 
Si  l’homme  ouvre  maintenant,  sur  la  Nature,  des 
yeux  plus  clairvoyants,  s’il  se  sent  directement 
intéressé  par  des  spectacles  dont  il  comprend  le 
jeu  mieux  qu’autrefois,  c’est  à  Bulïon  qu’il  le  doit. 
Ce  qu’il  fallait  soulever,  renverser,  modifier, 
était  si  lourd,  que  l’impulsion  reçue  de  lui  n’a 
point  tout  entraîné  encore.  On  assiste  toujours  à 
la  pénétration  progressive  des  sciences  de  la 
nature  et  de  la  vie  par  cette  idée  de  succession, 
de  liaison,  d’accord  de  toutes  choses  entre  elles  à 
tout  instant,  de  déterminisme,  de  continuelle  et 
incessante  élaboration  vitale  accomplie  dans  le 
temps,  et  grâce  au  temps.  Il  a  eu  l’idée  mère,  dont 
les  autres  découlent. 


*** 

L’œuvre  de  BufTon  est  vraiment,  selon  son 
titre,  une  histoire  naturelle,  une  description  de 
Ja  Nature  aussi  vaste  et  aussi  complète  qui  soit. 
Embrassant  le  temps  et  l’espace,  elle  essaie  de 
voir  et  de  décrire  tout  ce  qui  se  soumet  à  l’obser¬ 
vation.  Ne  s’arrêtant  pas  à  la  forme  seule  des 
êtres,  considérant  aussi  leur  existence  propre,  et 
leur  état  spécial  dans  la  vie  générale,  elle  s’adresse 
aux  mœurs  et  aux  habitudes  comme  à  l’aspect  et 
à  la  structure.  Elle  figure  le  jeu  entier  du  spec¬ 
tacle  naturel. 

Cette  œuvre  possède  ainsi  un  double  caractère. 
D’une  part,  elle  est  une  physique  des  êtres 
vivants,  et,  d’autre  part,  elle  est  une  éthique. 
Elle  commence  par  d'écrire  l’organisme  et  l’agen¬ 
cement  de  ses  parties;  elle  termine  en  le  mon¬ 
trant  en  action.  Elle  le  pose  dans  son  entourage 
ordinaire,  l’y  situe  avec  exactitude,  lui  donne  sa 
physionomie  entière,  évalue  ce  qu’il  produit  et  ce 
qu’il  reçoit,  s’introduit  dans  toute  sa  vie  active. 
Buffon  sut  comprendre  qu’il  y  avait,  au  delà  de 
l’étude  détaillée  des  formes  et  des  fonctions  orga¬ 
niques,  une  étude  plus  vaste,  plus  générale,  qui 
s’adresse  à  la  vie  totale  des  êtres  dans  la  nature, 
et  c’est  là,  en  précurseur  génial  de  la  biologie 
contemporaine,  que  son  principal  effort  a  finale¬ 
ment  porté. 

Ses  ouvrages,  rapidement  diffusés  dans  le  pu¬ 
blic,  lus  avec  empressement  et  commentés  avec 
ardeur,  ont  exercé  sur  ses  contemporains  une  im¬ 
pression  considérable.  Ils  leur  ont  procuré  les 
moyens  de  s’instruire  davantage  et  de  se  diriger 
mieux  dans  leurs  études  personnelles.  Leur  in¬ 
fluence  s’est  exercée  non  seulement  sur  l’histoire 
naturelle,  mais  sur  la  science  en  général.  Ils  lui 
ont  donné,  en  effet,  une  orientation  méthodique 
nouvelle,  qui  se  maintient  toujours,  que  suivent 
désormais  toutes  les  sciences,  pures  et  appli¬ 
quées,  qui  se  consacrent  à  la  connaissance  de  la 
Nature  et  de  la  Vie. 

Buffon  a  voulu,  tout  d’abord,  fonder  une  mé¬ 
thode  d’investigation,  et  la  proposer  en  exemple 
aux  autres.  La  méthode  qu’il  conseille  est  expé¬ 
rimentale,  terme  qu’il  est  le  premier  à  employer 
dans  son  sens  véritable  et  complet.  Elle  engage  à 
observer  les  faits,  à  provoquer  leur  présence,  à 
ne  point  les  dépasser  dans  le  raisonnement,  à  les 
évaluer  avec  précision,  à  les  juger  par  comparai¬ 
son.  Les  faits  observés,  et  rien  d’autre.  Par  suite, 
elle  évite  les  théories,  les  systèmes  généraux, 
qu’il  qualifie  de  romans  physiques  et  de  brillantes 
chimères.  Cette  méthode  est  seule  sfire  et  seule 
exacte  ;  son  inconvénient  est  dans  sa  lenteur,  qui 
exige  une  longue  patience.  Mais,  ajoutait  Buffon, 
«  la  patience,  c’est  le  génie  ». 

La  biologie  moderne  et  tous  ses  divers  tenants 
peuvent  donc  reconnaître  en  lui  un  initiateur,  qui 
brisa  résolument  avec  l’esprit  de  système,  pour 


suivre  la  méthode  expérimentale,  et  tirer  d’elle,  dès 
son  époque,  ses  premiers  résultats.  Son  œuvre 
est  demeurée  intacte.  Chacun  n’a  qu’à  la  lire  à 
n’importe  quelle  page  et  à  la  raisonner  ;  il  éprou¬ 
vera  cette  jouissance  et  ce  réconfort  que  procu¬ 
rent  les  belles  lectures  profitables.  De 'lui  date 
vraiment  un  changement  de  direction  dans  la 
marche  des  idées,  impulsion  grandissante  qui 
augmente  de  génération  en  génération,  et  que 
tout  le  moude  suit  aujourd’hui,  car  elle  est  seule 
à  conduire  vers  le  véritable  progrès.  Nous  vivons 
maintenant  en  elle,  et  nous  n’éprouvons  aucune 
peine  à  nous  laisser  entraîner.  A  l’époque  de 
Buffon,  elle  était  discutée,  même  évitée  ;  et  c’est  à 
son  effort,  à  celui  de  ceux  qui  l’ont  ensuite  écouté, 
que  l’on  doit  son  triomphe  présent.  Dans  le 
monde  entier,  du  médecin  au  naturaliste,  du  phy¬ 
siologiste  au  philosophe,  tous  avancent  désor¬ 
mais  sur  la  «-route  expérimentale  »  qu’il  fut  le 
premier  à  tracer. 

D"  Louis  Roule, 

Professenr  au  Muséum  national 

d'IIistoire  naturelle. 


L’envers  d’un  grand  médecin  : 

Bergonié  agriculteur  et  chasseur 


très  terrains  de  chasse  affermés  à  une  société  cyné¬ 
gétique  dont  il  faisait  partie  et  où  il  ne  comptait  que 
des  amis. 

Dès  les  premiers  beaux  jours,  il  s'y  installait 


Fig.  2.  —  X  Le  professeur  Bergonié, 
XX  son  chien  favori  Stop. 


En  pénétrant  dans  la  vie  intime  de  la  plupart  de 
nos  grands  .médecins  modernes,  on  se  rend  compte 
que  l’on  ne  peut  pas  séparer  l’un  de  l’autre  l’homme 


complètement,  en  partait  le  matin  pour  se  rendre  à 
Bordeaux  où  l’appelaient  ses  occupations  profes¬ 
sionnelles  et  revenait  tous  les  soirs  coucher  à  La 
Flouqüette. 

Lorsqu’en  1922  il  subit  l’ampu¬ 
tation  du  membre  supérieur  droit, 
il  se  demanda,  pendant  quelque 
temps,  s’il  abandonnerait  son  sport 
favori.  Se.s  bésilations  ne  furent 
pas  de  longue  durée.  Après  quel¬ 
ques  semaines  d’absence,  il  repa¬ 
rut  un  jour,  au  rendez-vous  de 
chasse,  portant,  appuyé  sur  l’avant- 
bras  gauche,  un  fusil  minuscule 
qu’il  avait  spécialement  fait  cons¬ 
truire  sur  ses  indications.  Cette 
arme  avait  0  m.  90  de  long  et  ne 
pesait  que  1.9ü0  gr.  11  avait  appris 
à  l'épauler  à  gauche  avec  tant  de 
prestesse  et  une  si  grande  préci¬ 
sion  qu'il  manquait  rarement  son 


Fig.  1.  —  La  Flüuquelie,  résidence  du  professeur  Bergonié,  à  la  campagne.  but. 


privé  du  maître  officiel.  Faute  de  quoi,  le  portrait 
qu’on  en  fait  est  incomplet  et,  parfois  même,  incom¬ 
préhensible.  Les  actes  publics,  l’orientation  des 
recherches  scientifiques,  les  découvertes  accomplies, 
les  tentatives  ébauchées  ont  leur  racine  profonde 
dans  les  habitudes  et  le  genre  de  vie  du  savant.  11 
faut  toujours  s’y  référer  quand  on  veut  avoir  une 
idée  juste,  une  vue  plénière  de  sa  véritable  exis- 

L'envers  des  grands  hommes  mérite  d’être  étudié. 
Ce  que  les  apparences  nous  font  entrevoir  d’eux  ne 
saurait  suffire  à  notre  curiosité  ni  tout  expliquer. 
On  ne  peut  réussir  à  tracer  d’un  médecin  illustre  un 
portrait  fidèle  par“-le  seul  exrosé  de  ses  travaux. 
S’il  s’en  tient  là,  ie' biographe  fait  oeuvre  utile,  sans 
doute,  mais  imparfaite.  11  doit  enrichir  son  tableau 
de  traits  empruntés  à  la  vie  intime  de  l’homme  qu’il 
prétend  nous  faire  connaître.  Ce  sont  souvent  les 
plus  caractéristiques,  les  plus  vrais,  les  plus  par¬ 
lants,  ceux,  pour  tout  dire,  qui  nous  rendent  une 
physionomie  plus  attachante. 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître  les  détails 
d'une  existence  semblable  à  celle  de  Bergonié.  Ils 
portent  en  eux  une  leçon  d'énergie  singulière.  Les 
travailleurs  qui  croient  encore  à  l'utilité  de  l’effort  y 
trouveront  peut-être  une  raison  nouvelle  de  persé¬ 
vérer  dans  leurs  entreprises. 

Jean-Alban  Bergonié,  né  le  7  Octobre  1857,  était 
originaire  du  bourg  de  Casseneuil,  dans  le  Lot-et- 
Garonne.  Fils  de  paysans,  il  avait  toujours  aimé  la 
terre  et  les  sports  champêtres.  C’était  un  grand 
chasseur.  L'amour  de  la  chasse  l’avait  déterminé  à 
devenir,  en  1911,  locataire  d’une  métairie  giboyeuse, 
sise  en  Gironde,  à  Saint-Morillon,  à  quelque  vingt- 
cinq  kilomètres  de  Bordeaux.  L’endroit  s'appelait  La 
Flouquette.  11  lui  plut,  parce  qu'il  ronfinait  à  d'au- 


Au  mois  d'Aoùt  dernier,  je  le 
vis  encore,  à  mes  côtés,  tuer  presque  coup  sur  coup 
plusieurs  lapins  sortis  successivement  d'un  buisson, 


f. 


Fig.  3.  —  A,  Fusil  de  chasse  ordinaire  ;  B,  le  fusil  de 
chasse  du  professeur  Bergonié.  Longueur  ;  0  m,  90, 
poids  :  1.900  gr. 
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à  toute  allure.  Il  dressait  lui-même  ses  chiens  avec 
une  patience  surprenante.  Sun  setter  ütop  était 
célèbre  par  sa  docilité  et  la  iinesse  de  son  travail  de 
recherche.  Confie  à  des  gardes,  pendant  les  derniers 
mois  de  la  maladie  de  son  maître,  et  ne  voyant  plus 
ce  dernier,  il  se  mit  à  refuser  toute  espèce  de  nourri¬ 
ture,  dépérit  lentement  et  finit  par  succomber,  en 
Novembre  dernier,  quelques  semaines  avant  son 
maître  auquel  on  laissa  ignorer  la  mort  de  son  fidèle 
compagnon  de  cliasse.  Bergonié  chassait  lentement, 
d’un  pas  tranquille,  suivi  par  un  domestique  qui  lui 
chargeait  son  arme,  cet  acte  lui  étant  devenu  impos¬ 
sible  avec  la  seule  main  qui  lui  restait. 

En  1917,  il  acheta  La Flouquetle  et  l’organisa  dans 
l’intention  d’y  prendre  sa  retraite.  «  Je  veux,  disait- 
il,  que  cette  pet'te  maison  devienne  un  laboratoire 
d'études  agricoles.  L’an  prochain,  —  il  disait  ces 
paroles  l’été  dernier,  —  j’y  veux  organiser  le  labou¬ 
rage  électrique.  C’est  une  question  à  laquelle  j’ai 
beaucoup  pensé;  c’est  l’enfance  de  1  art.  Je  ne  corn- 


Fig.  4.  —  Un  spécimen  de  l'élevage 
du  professeur  Bergonié  à  La  l'iouqurlle. 


prends  pas  qu'on  ne  l’ait  déjà  réalisé  partout  où  il  y 
a  une  canalisation  électrique.  Les  tracteurs  auto^ 
mobiles  sont  des  consommateurs  effroyables  et  leur 
emploi  est  trop  coûteux.  La  machine  que  j’ai  étu¬ 
diée  coûtera  dix  fois  moins  cher  et  sera  plus  rapide.  » 

Quand  la  mort  l’emporta,  il  avait  décidé  l’instal¬ 
lation  d’un  petit  laboratoire  de  cliimie  agricole  et  de 
météorologie  à  La  Flouquetle.  «  Rien,  disait-11,  n’est 
plus  utile  aux  gens  des  champs  que  la  possibilité  de 
prévoir,  vingt-quatre  heures  à  l’avance,  le  temps 
qu’il  fera.  C’est  capital.  » 

Pendant  la  guerre,  il  avait  organisé  avec  le  re¬ 
gretté  sénateur  Vayssière,  mort  accidentellement  à 
Paris  en  1922,  un  hôpital  agricole  à  Martillac,  non 
loin  de  Bordeaux.  Là,  il  ai  ait  eu  l’idée  de  réédu¬ 
quer,  en  les  s»nmettant  à  des  travaux  utiles,  les 
blessés  soignés  par  lui  dans  l'hôpital  urbain  qu’il 
dirigeait  à  Bordeaux. 

Les  résultats  furent  très  supérieurs  à  ceux  que 
l’on  obtenait  par  la  mécanothérapie  seule,  surtout 
au  point  de  vue  de  l’amélioration  de  1  état  général. 

Au  lendemain  de  la  guerre,  Bergonié  fit  de  La 
Flouquetle  une  propriété  d’élevage.  Il  appliquait  à 
l’alimentation  des  animaux  les  principes  de  physio¬ 
logie  alimentaire  préconisés  pour  l'homme  Son 
élevage  de  porcs  en  plein  air  suscitait  l’admira¬ 
tion  des  visiteurs.  C'est  là  qu’il  les  conduisait 
d’abord  quand  il  leur  faisait  lui-même  les  honneurs 
de  sa  propriété.  Il  n’élevait  que  des  races  sélection¬ 
nées  dont  les  produits  faisaient  prime  sur  tous  les 
marchés.  Les  recompenses  qu’il  obtint  aux  concours 
agricoles  ne  se  comptaient  plus.  Non  loin  des  parcs 
à  porcs,  on  pouvait  voir  un  troupeau  de  bovins,  de 
race  bordelaise,  dont  plusieurs  représentants  avaient 
été  primés  au  concours  général  agricole  de  Paris,  en 
1922. 

l'out  à  fait  à  la  fin  de  sa  vie,  il  avait  entrepris 
l’élevage  avicole  en  grand.  Cette  année,  1  organisa¬ 
tion  qu’il  a  laissée  permet  de  produire  environ 
500  poulets  de  table  par  mois.  Bergonié  trouvait 
dans  sa  femme  une  auxiliaire  et  une  collaboratrice 
incomparable  qui,  d'ailleurs,  continue  avec  succès 
l’œuvre  agricole  de  son  mari.  «  Je  ne  comprends 
point,  me  disait-il,  une  propriété  qui  ne  soit  que 
d'agrément.  Je  trouve  même  imttioral  d'avoir  un  lien 
de  repos  sans  qu’on  ait  pris  soin  de  ménager  tout 
auprès  un  champ  de  travail  rt  d’activité.  Il  faut  va¬ 
rier  les  formes  de  son  action.  Je  me  délasse  en  pas¬ 
sant  d’un  sujet  d  étude  à  un  autre,  comme  un  manœu¬ 
vre  qui  change  de  bras  en  portant  un  fardeau.  Varier 
les  sujets  d'étude  est  une  des  conditions  du  délasse¬ 
ment  Intellectuel.  Grâce  à  ce  subterfuge,  je  n’ai  jamais 
connu  la  fatigue  cérébrale,  s 

Le  dernier  entretien  public  que  Bergonié,  au  seuil 
de  la  mort,  eut  avec  les  représentants  les  plus  émi¬ 


nents  de  son  pays,  le  jour  où  ils  lui  remirent  les  in¬ 
signes  de  Grand-Croix  de  la  Légion  d'honneur,  eut 
la  grandeur  et  la  simplicité  qui  convenaient  à  cet 
homme,  il  avait  fait  preuve  d’une  maîtrise  indiscutée 
dans  sa  spécialité  professionnelle.  Son  intuition,  sa 
calme  énergie  le  servaient  avec  non  moins  de  bonheur 
dans  les  autres  domaines  de  son  activité.  Il  savait 
que  son  œuvre  de  médecin  ne  pouvait  être  qu’un  dé¬ 
but,  des  travaux  d’approche  que  l’avenir  utiliserait, 
la  mise  eu  feu  du  flambeau  que  sa  main  défaillante 
passerait  à  d’autres  pour  mener  à  bien  la  lutte  contre 
le  cancer. 

En  lui,  le  savant  et  l’homme  d’action  se  complé¬ 
taient.  L’œuvre  de  l’agriculteur  et  du  médecin  est 
marquée  au  sceau  du  même  esprit  pratique,  de  la 
même  initiative,  du  même  besoin  d’activité  féconde. 

Dans  un  temps  où  le  besoin  de  parvenir  vite  et  è 
tout  prix  n’a  jamais  été  plus  grind,  on  ne  saurait 
trop  méditer  les  enseignements  renfermés  dans  la 
vie  de  ce  grand  médecin  qui  a  tout  sacrifié,  y  com¬ 
pris  son  existence,  à  ce  doux  pays  de  France  où  il 
fait  si  bon  travailler,  cultiver  et  chasser. 

Maurice  Boigey. 


Les  Plantes  médicinales  des  Colonies  françaises 
Le  Tamarinier. 

Il  devait  y  avoir  plaisir,  pour  les  sujets  du  calife 
Haround  Al-Raschid,  à  se  faire  médicamenter  par 
Jahiah  Ibn  Massouiah,  tant  ce  médecin,  plus  connu 
des  Occidentaux  sous  le  nom  de  Mésué,  excellait  à 
faire  triompher  l’union  sacrée  entre  l’art  du  phar¬ 
macien  et  celui  du  confiseur,  prodiguant  dans  ses 
remèdes  les  substances  les  plus  douces,  la  manne, 
le  miel,  le  sucre,  la  réglisse  et  les  pruneaux.  Nous 
avons  vu  en  quelle  estime  il  tenait  la  casse  ;  la  pulpe 
du  tamarin  ne  pouvait  manquer  de  rallier  ses  suffra¬ 
ges.  Nous  savons  par  lui  qu’on  l’appelait  Tamr-Hindy 
et  que,  comme  ce  nom  l’indique,  elle  était  fournie 
par  le  fruit  d’un  palmier  sauvage  de  l’Inde.  Si  res¬ 
pectueux  nos  devanciers  fussent-ils  des  enseigne¬ 
ments  de  Mésué,  la  plupart,  comme  Garcia  d'Orta, 
n’ont  pas  ménagé  les  critiques  à  cette  définition,  fai¬ 
sant  observer  que  l’arbre  qui  porte  le  tamarin  n’est 
pas  un  palmier  et  qu’il  ne  croît  pas  dans  l’Inde. 

Il  est  vrai  que  c’est  à  la  famille  des  Légumineuses 
qu'appartient,  de  même  que  la  casse,  le  Tamarinier 


Fig.  1.  —  Les  feuilles,  le  fruit  et  la  semence 
des  Tamarius,  doprès  Garcia  d’ORTA. 

(Tamarindus  Indica  L.);  mais,  quoiqu'on  le  trouve 
abondamment  en  Afrique,  sur  les  bords  du  Nil,  en 
Abyssinie,  au  Sennar,  au  Sénégal,  il  semble  bien  que 
l'Inde  soit  sa  patrie  d’origine  et  que  les  Arabes  aient 
été  redevables  aux  Hindous  de  la  connaissance  de 
ses  vertus  ;  il  est,  en  effet,  mentionné  très  ancienne¬ 
ment  en  plusieurs  endroits  des  livres  sanscrits  et  Avi¬ 
cenne  déclare  qu’il  fut  apporté  de  l'Inde  dans  F'^’emen 
dont  les  habitants  adoptèrent  ses  fruits  pour  se  dé¬ 
saltérer  au  cours  de  leurs  voyages  à  travers  les 
déserts. 

Inconnu  des  Grecs  et  des  Romains,  le  tamarin  fut 
introduit  dans  la  pharmacopée  occidentale  .par  les 
Arabes,  grâce  à  l’entremise  de  l’Ecole  de  Saleme  ; 


les  simplicistes  du  Moyen  âge,  le  comparant  à  une 
datte  dont  la  saveur  serait  acide,  le  désignaient  sous 
les  noms  d'oÇuçoivixa,  de  dactylus  acetosus,  'Vers  la 
seconde  moitié  du  xvi»  siècle,  le  tamarinier  fut  trans¬ 
porté,  par  les  Espagnols,  au  Mexique,  au  Brésil  et 
aux  Antilles;  deux  cents  ans  plus  tard,  il  pénétrait 
jusque  dans  les  îles  de  la  Polynésie  où  le  premier 
spécimen  fut,  dit-on,  planté  à  Tahiti  par  Cook  lui- 
même.  Actuellement,  il  est  très  répandu  dans  la  plu¬ 
part  de  nos  colonies,  à  la  Guyane,  à  la  Réunion,  à  la 
Guadeloupe,  à  la  Martinique,  à  Nossi-Bé,  au  Sénégal 


Fig.  2.  —  Le  Tamarinier  (extrait  de  la  Flore  médicale 
de  Ciiaumeton). 

et  en  Cochinchine.  C’est  un  des  plus  beaux  arbres  des 
régions  tropicales  :  haut  de  18  à  25  mètres,  revêtu 
d’un  feuillage  touffu  d'un  vert  gai,  il  attire  le  regard 
par  ses  bourgeons  floraux  d’un  pourpre  éclatant  et 
par  ses  fleurs  jaunâtres  zébrées  de  rouge,  réunies  au 
sommet  des  rameaux  sous  forme  de  grappes  pen¬ 
dantes  ;  ces  fleurs  donnent  naissance  à  des  gousses 
d’abord  vertes,  puis  d’un  rouge  brun,  longues  de  10 
à  13  cm.,  légèrement  courbes  et  comprimées;  sous 
une  double  écorce  dont  l’extérieure  est  sèche  et  fra¬ 
gile  et  l’intérieure  membraneuse,  elles  renferment 
une  pulpe  épaisse,  molle,  gluante,  brunâtre,  au  mi¬ 
lieu  de  laquelle  on  trouve  d’une  à  quatre  semences 
dures  et  anguleuses.  Cette  pulpe,  douée  d'une  odeur 
vineuse  et  d'une  saveur  sucrée  et  aigrelette,  très 
agréable  quand  elle  est  récente,  est  fort  appréciée 
des  Orientaux  qui  en  préparent  des  confitures,  des 
sirops,  des  boissons  rafraîchissantes  et  des  glaces  ; 
conservée  pour  les  usages  médicaux,  elle  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  pâte  noirâtre  et  consistante  qui, 
lorsqu’elle  est  de  bonne  qualité,  se  dessèche  en  vieil¬ 
lissant  et  dont  le  goût  rappelle,  mais  avec  plus  d’aci¬ 
dité,  celui  du  raisiné.  C’est,  d'ailleurs,  une  des  sub¬ 
stances  qui,  de  tout  temps,  ont  été  le  plus  falsifiées  : 
nous  savons  par  Mésué  qu'on  l’arrosait  de  vin  pur 
pour  lui  donner  les  apparences  de  la  fraîcheur  ;  Ran- 
chin,  célèbre  médecin  de  Montpellier,  disait,  à  pro¬ 
pos  des  tamarins,  qu’il  faut  «  prendre  garde  qu’ils 
ne  soyent  sophistiqués  ou  avec  la  chair  de  pruneaux, 
ce  qui  se  connoist  par  l'odeur,  par  la  couleur  et  par 
la  saveur,  ou  bien  avec  quelque  autre  chose,  lors¬ 
qu’on  les  humecte  pour  les  faire  paroistre  récens  ‘  ». 
Si  tous  les  apothicaires  n’employaient  pas  ce  «  quel¬ 
que  autre  chose  «  qui  nous  fait  passer  un  frisson 
rétrospectif,  la  plupart  usaient  largement  des  pru¬ 
neaux  ;  c’était,  si  l’on  en  croit  Rolfink,  une  industrie 
dont  Venise  avait  la  spécialité  :  «  Nous  savons,  dit-il, 
qu'à  Venise,  c’est  une  pratique  courante  chez  les  Juifs, 
lesquels  ne  considèrent  pas  comme  une  faute  d’al¬ 
térer  les  marchandises  et  de  tromper  les  marchands. 
Leur  péché  est  véniel,  lorsqu’ils  se  contentent 
d’ajouter  du  jus  de  pruneaux  qui  a,  lui-même,  la  pro¬ 
priété  de  relâcher  le  ventre,  mais  il  est  plus  grave. 


1.  F.  Ranciiin.  —  Traicté  des  timplei  médicameni  pur- 
gatift,  1628. 
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«'Ua  remplacent  les  tamarins  par  les  pruneaux  ‘d. 

Méaué,  et,  à  sa  suite,  tous  les  médecins  arabes  re¬ 
connaissaient  à  la  pulpe  de  tamarin  la  vertu  de  répri¬ 
mer  l'acrimonie  des  humeurs,  d’évacuer  la  bile,  de 
calmer  l'ardeur  du  sang,  de  combattre  les  vomisse¬ 
ments  et  les  palpitations  qui  accompagnent  les  iiè- 
vres.  Aux  femmes  enceintes,  l’Ecole  de  Salerne  recom¬ 
mandait  un  mélange  de  polypode,  de  rhubarbe,  de 
tamarin,  de  casse,  de  violettes,  d’anis,  particulière¬ 
ment  favorable  au  cours  des  quatrième,  septième  et 
neuvième  mois  de  la  grossesse  : 

Tere  poUpodium,  rhabarharum  cum  tamarindis, 
Cas»ia  cum  vioUs,  æque  ponatur  anisum, 

Damus  post  quartum,  post  septimum  indeque  no  vem 
Quatuor  hii  menses  plus  vexant  parturientes*. 

Garcia  d’Orta,  le  premier  auteur  auquel  on  doive 
une  description  du  tamarinier,  signale  en  ces  termes 
les  services  que  rend  son  fruit  :  «  J’ay  aussi  accous- 
tumé  de  purger  les  malades  avec  l’infusion  des  tama¬ 
rins.  Il  faut  prendre  quatre  onces  de  tamarins  et  les 
faire  infuser  dans  eau  froide  ou  eau  de  cichorée  dis¬ 
tillée,  l’espace  de  trois  heures,  puis  après  les  ayant 
exprimés,  en  tirer  les  tamarins  lesquels  je  faits  pren¬ 
dre  en  forme  de  bolus  avec  un  peu  de  sucre,  au 
grand  soulagement  des  malades,  car  ils  évacuent  en 
partie  l’humeur  bilieuse  et  atténuent  aussi  le  flegme. 
Les  habitans  de  ce  pays-là  se  purgent  fort  bénigne¬ 
ment  avec  les  tamarins  pris  avec  huile  de  Noix 
d’Indle*.  »  G.  Fallope  affirme  qu’il  obtint  de  la  pulpe 
de  tamarins  des  succès  remarquables  dans  la  gonor¬ 
rhée  bilieuse,  lorsqu’il  y  avait  lieu  d'éteindre  la  cha¬ 
leur  du  sang  et  de  la  bile  *,  et  l’auteur  de  la  Méde¬ 
cine  des  riches  et  des  pauvres  prône  parmi  les  «  re¬ 
mèdes  qui  préparent  et  purgent  la  bile  «  et  dans  la 
«  cure  du  foye  qui  ne  fait  pas  ses  fonctions  »  : 

Jujubes  et  pruneaux,  tamarins  salutaires. 

Dès  le  début  du  xvii'  siècle,  Ange  Sala,  de  Vicence, 
avait  entrevu  le  principe  auquel  les  tamarins  doivent 
leurs  effets  pharmacodynamiques  :  «  Leur  vertu  pur¬ 
gative,  dit  Michel  Ettmüller,  consiste  dans  un  sel  tar- 
tareux  essentiel,  au  rapport  d’Angelus  Sala  qui  as¬ 
sure  que  les  tamarins  se  congèlent  en  une  manière 
de  sel  de  tartre  essentiel  “.  »  Cette  particularité  fut 
confirmée  par  Erasme  Brochmann,  ami  de  Thomas 
Bartbolin,  qui  constata  la  présence  du  tartre  dans  du 
petit-lait  où  l’on  avait  fait  bouillir  des  tamarins  et 
qui  en  conclut  que  les  calculeux  devaient  s’abstenir 
de  ce  médicament. 

De  récentes  analyses  chimiques  ont  prouvé  que  la 
pulpe  brute  de  tamarin  avait,  pour  100  parties  de 
produit,  la  composition  suivante  : 


Eau . 26,9R5 

Gendres .  3,lft8 

Parties  insolubles  dans  1  eau.  .  .  .  12,348 

Acidité  totale  (en  acide  tartrique)  .  16,888 

Acide  tartrique  libre .  7,359 

Crème  de  tartre .  6,675 

Acide  phosphorique .  0,275 

Autres  acides .  5,906 

Sucre  interverti . 32 

Pectine .  1,379® 


La  crème  de  tartre  exerçant  une  action  purgative 
à  la  dose  de  2  à  6  gr.,  on  voit  que  la  pulpe  de  tama¬ 
rin  contient  une  proportion  de  cette  substance  suffi¬ 
sante  pour  expliquer  les  vertus  que  lui  reconnais¬ 
saient  les  anciens  et  qui  lui  avaient  valu  l’honneur  de 
figurer  parmi  les  ingrédients  de  plusieurs  formules 
insignes,  Catholicon,  Lénitif,  Diaprum,  Electuaire  de 
psyllium,  Confection  Ilamech.  Aussi  peut-on,  comme 
pour  la  casse,  regretter  qu’elle  soit  tombée  dans 
l’oubli  et  se  livrer,  en  sa  faveur,  à  une  tentative  de 
réhabilitation  ;  sans  doute  ne  faudrait-il  pas  trop 
compter  sur  elle  lorsqu’on  se  trouve  dans  la  néces¬ 
sité  d’opérer  une  exonération  intense  et  rapide  de 
l’intestin,  mais  la  mansuétude  de  ses  effets,  qui  sont 
ceux  d’un  léger  cholagogue,  la  facilité  avec  laquelle 
elle  est  acceptée  par  les  malades  les  plus  suscepti¬ 
bles,  doivent  lui  faire  pardonner  de  n’être  pas  une 
drogue  héroïque  ;  elle  peut  d’ailleurs  s’associer  à 


1.  Roipink.  —  De  purgantibut  vegctabilibus,  1667. 

2.  Flot  medicinie  Scholæ  Salerni,  Pars  IX,  Gap.  XX, 
Art.  I,  vers.  3407-3410. 

3.  GA.BCIA  d’Orta.  —  Histoire  des  drogues,  espiceries,  etc., 
1603. 

4.  G.  Fallope.  —  Traetalus  de  timplieibut  medieamentis 
purgantibu»,  1566. 

6.  Traité  du  bon  choix  des  médieamens  de  Daniel  Luoo- 
vicus,  commenté  par  Michel  Ettmüller,  1710. 

6.  O.  Remeacd.  —  «  Sur  la  composition  de  la  pulpe  de 
tamarin  ».  Journ,  de  Pharm.  et  de  Chimie,  1906, 


des  substances  plus  énergiques,  notamment  à  la 
scammonée,  au  jalap,  au  séné  et  leur  servir  à  la  fois 
de  véhicule,  d’auxiliaire  et  de  correctif.  On  la  pres¬ 
crit  à  la  dose  de  30  à  60  gr.  sous  forme  de  décoction  : 


Pulpe  de  Tamarin .  60  gr. 

Eau .  400  gr. 


Faire  réduire  par  la  cuisson  de  façon  à  obtenir 
300  gr.  de  colature  à  laquelle  on  peut  ajouter  40  gr. 
de  manne  ; 

Ou  bien,  l’on  fait  prendre,  le  matin  à' jeun,  de  20  à 
40  gr.  de  l’electuaire  suivant  : 


Pulpe  de  Tamarin . 90  gr. 

Soufre . 12  gr. 

Sirop  d’écorccs  d’oranges  amères.  .  Q  S. 


Enfin  voici  une  formule  que  j’ai  trouvée  dans  un 
manuscrit  anonyme  du  xvii*  siècle  et  qui  permet  d’as¬ 
socier  ingénieusement  le  tamarin  et  la  scammonée  : 


Pulpe  de  Tamarin.  .  . 
Sucre  en  poudre  .  .  . 
Poudre  de  Scammonée. 
Essence  de  Gannelle.  . 


2  onces  1/2  (75  gr.) 

5  gros  (20  gr.) 

30  grains  (1  gr.  60) 
III  gouttes. 


Mélanger  et  diviser  en  5  tablettes,  renfermant  cha¬ 
cune  15  gr.  de  pulpe  de  tamarin  et  0  gr.  30  de  scam¬ 
monée,  qu’on  enrobera  de  sucre  candi  ;  une  demi-ta¬ 
blette  comme  laxatif,  2  comme  purgatif. 

Cette  préparation,  qui  se  présente  sous  l’aspect 
séduisant  d’une  pâte  de  fruit,  sucrée  et  parfumée,  se 
recommande  aux  praticiens  qui  ont  à  cœtir  de  plaire 
à  leurs  malades  tout  en  leur  procurant  les  bénéfices 
d’une  thérapeutique  efficace. 

'  Henri  Leclerc. 


Curiosités  médicales 


Anomalie  de  la  saphène  interne. 

Un  garçon  de  18  ans,  employé  de  commerce,  a 
remarqué,  depuis  trois  ans  environ,  l’existence  de 
varices  au  membre  inférieur  droit  et  que  ce  membre 
était  plus  long  que  le  gauche  De  ce  fait,  il  a  toujours 
usé  davantage  la  chaussure  du  pied  droit  ;  en  mar¬ 
chant,  il  fléchit  davantage  la  jambe  droite,  créant 
ainsi  une  attitude  un  peu  vicieuse  du  bassin. 

A  l’inspection,  on  remarque  un  vaste  nævus  qui 


Fig.  1.  —  Trajet  anormal  de  la  saphène  interne. 

prend  presque  toute  la  partie  antéro-interne  de  la 
cuisse  droite.  Dans  la  position  debout,  le  grand  tro¬ 
chanter  droit  est  à  un  niveau  plus  élevé  que  le  gau¬ 
che  ;  il  en  est  de  même  du  genou.  Dans  la  position 
couchée,  on  constate  que  le  membre  inférieur  droit 
est  plus  long  de  4  cm.  que  le  membre  gauche. 

Etat  général  bon.  Jamais  de  maladies  dignes  d’être 
mentionnées.  Le  sujet  marche  bien  et  fait  même  de 
grands  parcours.  Le  squelette  n’offre  rien  de  particu¬ 


lier.  Céphalalgies  vespérales, chute  des  cheveux,  acné 
de  la  face,  engelures  aisément  enflammées,  tendance 
lymphatique  bien  marquée.  En  examinant  les  veines 
superficielles  des  jambes,  on  voit  que  sur  la  jambe 
droite  elles  sont  volumineuses,  variqueuses  ;  sur  la 
jambe  gauche  on  n’en  voit  pas.  Sur  le  côté  interne 


Figure  2. 

du  genou  droit  on  note  une  saphène  interne  très  vo¬ 
lumineuse,  qui,  suivant  la  partie  antéro-interne  de 
la  cuisse,  arrive  au  triangle  de  Scarpa,  et,  au  lieu 
de  se  jeter  dans  la  veine  fémorale,  monte  au  pli  de 
l’aine  et,  montant  toujours,  décrit  par-dessus  le  pu¬ 
bis  une  vaste  courbe  à  concavité  inférieure,  puis  dis¬ 
paraît  dans  le  pli  de  l’aine  du  côté  opposé. 

Le  calUire  de  la  saphène  ne  diminue  pas  quand 
elle  passe  dans  la  paroi  abdominale,  ce  qui  me  porte 
à  supposer  que  la  sa^ihène  n’envoie  pas  de  ramifica¬ 
tion  vers  la  fémorale  ou,  si  elle  en  envoie,  le  débit  de 
sang  en  est  positivement  petit. 

Cette  anomalie,  qui  nous  semble  assez  rare,  se 
voit  clairement  sur  la  photographie  ci-jointe. 

J’ajoute  que  le  sujet  est  un  hérédo-syphilitique 
avec  Wassermann  positif. 

José  Aroso, 
Médecin  des  Hôpitaux, 
Porto  (Portugal). 


Instruments  Nouveaux 


Nouveaux  instruments  pour  l’emploi  des  agra- 
fjs  Michel  :  Pinces  à  grilles  à  trois  branches 
et  cavalier  porte  agrafes. 

Ces  deux  instruments,  exécutés  par  la  maison 
Collin,  ont  été  présentés  par  le  D*'  Albert  Mouchet 
à  la  Société  de  Chirurgie,  dans  la  séance  du  21  Jan¬ 
vier  1924.  Ils  sont  destinés  à  faciliter  les  sutures 
aux  agrafes  Michel,  principalement  dans  les  plaies 
du  cuir  chevelu. 

I.  Pince  à  griffes  à  trois  branches.  —  M’inspirant 
d’une  pince  à  trois  branches  créée  par  le  D®  Fiolle 
|de  Marseille),  j’ai  utilisé  une  pince  à  griffes  à  trois 
branches,  robuste,  qui  permet  d’affronter  avec  la 
plus  grande  facilité  toutes  les  plaies  cutanées,  même 
dans  les  régions  où  les  téguments  sont  épais  et  durs, 
comme  au  crâne. 

Cette  pince  est  calculée  pour  recevoir  le  cavalier 
porte-agrafes  qui  suit  (flg.  ci-jointe). 

II.  Cavalier  porte-agrafes.  —  Ce  cavalier  porte- 
agrafes  se  fixe  par  une  seule  vis  de  pression  en 
quelques  secondes,  sur  le  sommet  de  la  pince  tenue 
par  la  main  gauche  pendant  les  sutures.  En  outre, 
une  deuxième  vis  de  pression,  sur  un  petit  couvercle, 
vient  embrocher  un  ressort  replié  sur  lui-même,  sur 
lequel  sont  enfilées  les  agrafes.  Cette  vis  de  pres¬ 
sion  maintient  fermé  le  ressort  porte-agrafes  et  la 
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chute  des  agrafes  est  ainsi  évitée.  Do  plus,  le  cava¬ 
lier  est  dessiné  de  telle  manière  qu’il  forme  un  angle 
de  45“  avec  l’axe  de  la  pince;  alors  dans  la  plupart 
des  interventions,  il  se  trouve  dans  la  situation  hori¬ 
zontale,  ce  qui  retarde  la  chute  des  agrafes  et  évite 
que,  lorsque  l’on  en  prend  une,  les  autres  ne  glis¬ 
sent  prématurément. 

Ce  cavalier  peut  se  fixer  sur  n’importe  quelle 
pince  è  griffes  ou  à  dissection  et  d’une  manière  par¬ 
faite.  L’angle  formé  parle  cavalier  sur  la  pince  éloi¬ 
gne  les  agrafes  et  peut,  dans  certains  cas,  supprimer 


tous  risques  de  contamination  parla  main  de  l’opé¬ 
rateur  Enfin,  on  con^-oit  que,  sans  démonter  le  cava¬ 
lier  de  la  pince,  on  puisse  insérer  en  quelques  se¬ 
condes  une  série  d’agrafes  enfilées  sur  leur  broche 
d'origine  et  stérilisées  à  part  du  cavalier. 

La  manoeuvre  consiste  à  présenter  les  agrafes  par 
25  à  la  fois  sur  leur  broche,  à  les  glisser  sous  la 
lame  de  ressort  du  magasin,  puis,  en  maintenant  avec 
le  doigt  la  dernière  passée,  à  retirer  d’uu  seul  coup 
la  broche. 

«  11  semble  bien,  disait  le  D'’  Mouchet,  que  les 
instruments  du  Picard  doivent  être  pleinement 
appréciés  de  tous  ceux  qui  utilisent  constamment 
les  agrafes  de  Michel.  » 

Dr  KsiiNaND  Picard  (de  Loches). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

C’est  presque  devenu  un  axiome  :  les  Peaux  rouges, 
au  contact  de  la  civilisation  et  particulièrement  de 
l’alcool  apportés  par  les  Blancs,  disparaissent  pro¬ 
gressivement.  Or,  c’est  parait-il  le  contraire  qui  est 
la  vérité.  Un  de  ces  savants  et  copieux  rapports,  dont 
la  riche  et  puissante  administration  des  Etats-l'nis  a 
aujourd  hui  le  monopole,  nous  annonce,  en  effet,  que 
le  nombre  total  des  Indiens  vivant  aux  Etats-Unis 
s’élève  à  346.962,  ce  qui  représente  un  accroissement 
de  2.619  sur  le  précédent  recensement.  Le  plus  grand 
centre  d’indigènes  est  représenté  par  l’Etat  d'Okla- 
homa  où  habitent  119.989  Peaux-rouges.  La  conclu¬ 
sion  du  rapport,  c’est  que  la  population  indienne 
résidant  aux  Etats-Unis  n’a  probablement  jamais 
atteint  ce  chiffre.  La  légende  d’après  laquelle  les 
Peaux-rouges  seraient  en  voie  d’extinction  serait  donc 
complètement  fausse  {La  Nature). 

RUSSIE 

Le  XVII“  Congrès  russe  de  chirurgie  aura  lieu  à 
Léningrade,  entre  le  26  et  le  3 1  Mai  1925.  Ses  travaux 
se  poursuivront  en  même  temps  que  ceux  du  Congrès 
de  thérapie,  pour  permettre  la  discussion  des  sujets 
qui  intéressent  à  la  fois  les  chirurgiens  et  les  repré¬ 
sentants  de  la  médecine  générale. 

La  question  principale  à  l’ordre  du  jour  s’occupe 
du  traitement  de  l'ostéomyélite  infectieuse  aiguë  et 
de  ses  suites  (rapporteur:  F.  N.  Krasnoba'iev).  Dans 
les  séances  qui  réuniront  les  membres  des  deux  con¬ 
grès,  on  étudiera  la  clinique  et  la  chirurgie  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  (rapporteurs:  S.  D.  Pletnev, 
S  P.  Fedorov  et  E.  R.  Hesaé). 

Parmi  les  autres  problèmes  qui  seront  abordés,  on 
doit  en  mentionner,  vu  leur  importance,  un  certain 
mimbre  qui  touchent  l’endocrinologie.  Le  professeur 
V.  A.  Oppel  commencera  les  débats  par  un  exposé 
sur  la  trausplautation  des  glandes  à  sécrétion  interne. 


Correspondance 


Ayant  eu  l'occasion  d’examiner  un  jeune  homme 
albinos,  nous  avons  remarqué,  en  dehors  de  tous  les 
symptômes  déji  assez  connus,  une  très  notable  réduc¬ 


tion  du  sens  de  l’odorat,  dont  nous  n’avons  pas  pu 
trouver  l’explication. 

Ne  serait  elle  pas  la  conséquence  de  la  dépigmen¬ 
tation  du  locus  luteus  ? 

La  physiologie,  —  classique,  —  se  tait  sur  le  rôle 
du  pigment  épithélial  de  la  région  olfactive;  pour¬ 
tant  il  doit  en  avoir  un,  du  moment  qu’il  s’associe 
toujours  aux  commencements  de  la  première  paire 
des  nerfs  crâniens,  et,  si  je  ne  me  trompe  pas,  il  est 
encore  plus  abondant  et  plus  foncé  même  chez  les 
animaux  macrosmatiques  que  chez  l’homme. 

Peut-être  que  la  question  est  déjà  résolue;  en 
l’absence  de  moyens  d’information,  je  vous  prie  d’in¬ 
former  vos  nombreux  lecteurs  que  je  serais  très 
reconnaissant  aux  confrères  qui,  ayant  la  possibilité 
d’examiner  des  albinos,  voudraient  bien  examiner 
l’acuité  du  sens  de  l’odorat  chez  eux  et  me  commu¬ 
niquer  leurs  données  sur  ce  sujet. 

Les  recherches  sur  les  animaux  albinos,  assez 
communs,  —  lapins,  souris,  etc.  — ,  que  nous  nous 
sommes  imposées  à  notre  tour,  pourront  peut-être 
porter  aussi  à  des  conclusions  qui  ne  me  semblent 
pas  dépourvues  de  tout  intérêt  scientifique. 

Ion  Nubert, 

Médecin  oculiste,  Jassy  (Roumanie). 


Dans  sa  très  intéressante  conférence  sur  les 
«  séquelles  respiratoires  des  intoxications  par  les 
gaz  de  combat»  {La  Presse  Médicale,  du  14  Fé¬ 
vrier  1925),  M.  le  professeur  Sergent  cite,  pour  les 
séquelles  rhino-pharyngo-laryngées,  les  travaux 
d’Engel  (1919)  et  de  Dupont  (1923).  Permettez-moi 
d’ajouter  que  la  première  en  date  des  études  consa¬ 
crées  à  ce  sujet,  et  la  seule,  je  crois,  publiée  en  France 
avant  l’armistice,  l’a  été  par  le  signataire  de  cette 
lettre  sous  le  titre:  «  Lésions  des  voies  respiratoires 
supérieures  dues  aux  nouveaux  gaz  vésicants  alle¬ 
mands  »,  communication  à  la  réunion  médico-chirur¬ 
gicale  de  la  111“  armée  du  13  Décembre  1917,  parue 
dans  le  Lyon  Médical  de  Mars  1918. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Robert  Rendu  (de  Lyon). 


Livres  Nouveaux 

Ostéites  planiques,  «  Goundou  »,  par  Botreau- 
Roussel.  Collection  de  la  Société  de  pathologie 
exotique.  In-8“  de  131  pages,  89  figures  (Masson 
et  (7‘“,  éditeurs,  1925).  —  Prix  :  16  francs. 

On  décrit  classiquement  le  goundou  comme,  une 
ostéite  du  maxillaire  supérieur,  essentiellement 
caractérisée  par  le  développement  de  deux  tumeurs 
symétriques  de  chaque  côté  du  nez.  Botreau-Roussel 
qui  a  DU  en  observer  130  cas  à  la  Côte  d’I voire  mon¬ 
tre  que  ces  lésions  de  la  face  ne  sont  qu’un  symp¬ 
tôme  de  l’ostéolite  qui  peut  s’étendre  à  la  ma¬ 
jeure  partie  du  squelette.  Les  os  longs,  notamment 
le  tibia,  sont  le  plus  souvent  atteints. 

L’auteur  donne  les  observations  détaillées  de  ses 
malades,  accompagnées  d’intéressantes  photogra¬ 
phies  et  d’une  étude  complète  de  la  maladie.  L’exa¬ 
men  anatomo-pathologique,  fait  par  L.  Cornil, 
montre  des  hyperplasies  ostéogéniques  inflamma¬ 
toires  présentant  des  caractères  généraux,  trabéeu- 
laires  et  médullaires,  comparables  à  ceux  de  l’os¬ 
téite  syphilitique. 

Botreau-Roussel  s’est  surtout  attaché  à  éclaircir  la 
pathogénie  du  goundou.  Il  a  repris  l’hypothèse  de 
l’origine  pianique  et  apporte  plusieurs  arguments  en 
sa  faveur.  Il  a  pu  établir  que  chez  les  130  malades 
observés,  103  avaient  des  antécédents  pianiques  et 
que,  dans  aucun  de  ces  cas,  l’ostéite  n’avait  précédé 
l’éruption.  Les  malades  présentant  ces  ostéites  sont 
réfractaires  à  l’inoculation  pianique  (on  sait  que  le 
pian  confère  l’immunité)  Cependant,  on  peut  objecter 
que  la  répartition  géographique  cadre  mal.  Le 
goundou  ne  s’observe  guère  que  sur  certains  points 
de  la  côte  d’Afrique.  Il  est  inconnu  ou  au  moins 
extrêmement  rare  dans  les  autres  continents;  le 
pian,  au  contraire,  est  très  fréquent  dans  presque 
tous  les  pays  chauds. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  monographie  de  Botreau- 
Roussel  constitue  une  excellente  mise  au  point  du 
goundou,  accompagnée  de  nombreux  documents  ori¬ 
ginaux;  elle  sera  utilement  consultée  par  tous  les 
médecins  coloniaux. 

Cil.  Joyeux. 


Maladies  des  nerfs  périphériques  et  du  sympathique, 
par  Pitres,  professeur  à  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux  ;  Vaillard,  médecin  inspecteur  de  l’ar¬ 
mée,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et  Lai- 
gnel-Lavastine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Pitié.  «  Nouveau  traité  de  médecine  de  Gilbert  et 
Carnot  ».  1  vol.  gr.  in-8  de  850  pages,  avec 
80  figures  {J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs),  1924. 
—  Prix  ;  60  francs. 

Ce  nouveau  volume  du  traité  de  médecine  que  di¬ 
rigent  MM.  Gilbert  et  Carnot  constitue  la  mise  au 
point  la  plus  complète,  la  plus  documentée  et  la 
plus  récente  de  deux  questions  très  actuelles  ;  d’une 
part,  les  maladies  des  nerfs  périphériques  par  Pitres 
et  Vaillard;  d’autre  part,  la  pathologie  sympathique 
par  Laignel-Lavastine. 

Les  maladies  des  nerfs  périphériques  sont  expo¬ 
sées  avec  les  développements  que  justifie  l’impor¬ 
tance  du  sujet  ;  ce  chapitre  de  pathologie  nerveuse 
comporte  en  effet  plus  de  700  pages  du  volume,  et 
représente,  avec  toute  la  documentation  et  la  biblio¬ 
graphie  qui  s’y  trouvent,  un  véritable  traité  complet 
en  la  matière. 

Il  débute  par  une  importante  étude,  qui  ne  compte 
pas  moins  de  100  pages,  sur  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie  générales  des  nerfs.  Origine,  structure,  et  dé¬ 
veloppement  des  nerfs  périphériques,  ainsi  que 
toutes  questions  afférentes  à  la  cellule  nerveuse,  à 
la  théorie  du  neurone,  à  la  dégénération  et  à  la  ré¬ 
génération  wallérienne,  y  sont  amplement  traitées  ; 
puis,  après  un  rapide  aper^'U  sur  les  propriétés  phy- 
Biologiques  des  nerfs,  les  auteurs  abordent  l'étude 
de  leur  restauration  anatomique  et  fonctionnelle,  et 
en  particulier  des  sutures  et  anastomoses  nerveuses, 
des  transplantations  et  des  greffes,  dont  l’expérience 
de  la  dernière  guerre  nous  a  montré  tout  l’intérêt 
pathogénique  et  l’importance  thérapeutique. 

Après  un  chapitre  très  complet  sur  la  sémiologie 
des  nerfs  périphériques,  où  sont  exposés  les  divers 
symptômes  fournis  par  l’exploration  directe  ou 
indirecte  des  nerfs,  les  auteurs  abordent  l’étude  des 
névrites,  qu’ils  divisent  en  deux  catégories,  les 
névrites  de  cause  locale  ou  mononévrites,  et  les 
névrites  de  cause  générale  ou  polynévrites. 

Les  premières  succèdent  à  des  altérations  destruc¬ 
tives  des  centres  trophiques  des  nerfs,  ou  résultent 
de  l’interruption  de  la  continuité  des  fibres  nerveuses 
par  le  fait  de  lésions  de  cause  mécanique,  physique 
ou  chimique.  Anatomie  pathologique,  symptomato¬ 
logie  générale  avec  ses  variétés  dépendant  de  la  hau¬ 
teur,  de  la  profondeur,  de  la  nature  et  de  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  des  nerfs,  ainsi  que  les  autres  cha¬ 
pitres  (diagnostic,  pronostic  et  traitement)  sont 
successivement  traités;  sans  oublier  les  complica¬ 
tions,  et  en  particulier  celles  d’ordre  sensitif,  la  cau- 
salgle  ;  et  d’ordre  trophique,  telles  qu’ulcérations 
perforantes  et  mutilantes,  nécroses  locales,  escarres, 
gangrènes  segmentaires .  dans  la  production  des¬ 

quelles  les  lésions  des  nerfs  périphériques  jouent 
un  rôle  de  premier  ordre,  et  trop  souvent  oublié. 

L’étude  des  polynévrites  constitue  de  beaucoup  le 
chapitre  le  plus  important  du  volume.  D’origine 
toxique,  infectieuse,  ou  dyscrasique,  leur  pathogénie 
reste  encore  une  question  complexe.  Les  travaux 
importants  consacrés  à  la  fixation  in  vivo  et  in  vitro 
des  divers  poisons  sur  le  système  nerveux  ont  mon¬ 
tré  une  électivité  de  fixation  très  nette  qui  se  traduit 
par  la  localisation  systématique  des  lésions  pro¬ 
duites,  et  cliniquement  par  la  spécialisation  de  leurs 
symptômes.  Les  auteurs  mettent  en  lumière  le  rôle 
dominant  de  cette  électivité  dans  l’histoire  des  toxl- 
infections  du  système  nerveux,  qui  résulte  sans 
doute  de  phénomènes  physico-chimiques,  parmi  les¬ 
quels  intervient  pour  une  large  part,  mais  non  ex¬ 
clusivement,  «  l’adhésion  moléculaire  ou  adsorp- 
tion».  Après  un  chapitre  anatomo-pathologique  très 
complet,  les  auteurs  abordent  la  symptomatologie 
générale  des  polynévrites  qu’ils  groupent  sous 
quatre  chefs  ;  un  syndrome  tabéto-névritique  carac¬ 
térisé  par  l’association  de  trois  symptômes  prédomi¬ 
nants  :  douleurs,  incoordination,  abolition  des  ré¬ 
flexes;  un  syndrome  parétonévritique  où  rentrent 
l’amyosthénie  diffuse  des  convalescents,  la  quadri- 
plégie  polynévritiquo  subaiguë,  et  la  paralysie  ascen- 
dante  aiguë  type  Landry;  un  syndrome  amyotropho- 
névritique,  amyotrophiesnon  héréditaires  de  l’adulte, 
ou  héréditaires  et  familiales,  avec  ou  sans  hyper¬ 
trophie  des  nerfs  (type  Charcot-Marie  ou  type  De- 
jerine-Sottas  suivant  le  cas);  un  syndrome  psychoné- 
vrltique.  Vient  ensuite  la  description  des  principales 
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espèces  de  polynévrites  cliniquement  différenciées. 

Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’elles  sont  toutes 
envisagées  successivement,  avec  le  développement 
qui  leur  convient.  Signalons  toutefois  en  passant 
l'étude  discutée  des  névrites  et  polynévrites  syphili¬ 
tiques,  où  se  trouvent  opposées  aux  névrites  secon¬ 
daires  et  tertiaires  d’origine  infectieuse  celles  qui  se 
rencontrent  dans  les  affections  parasyphilitiques, 
relevant  vraisemblablement  d’altérations  humorales; 
l’étude  des  polynévrites  tuberculeuses  encore  mal 
connues;  les  polynévrites  par  avitaminoses  enfin. 
Dans  toute  cette  étude,  les  auteurs  font  ressortir  la 
fréquence  des  lésions  anatomiques  des  nerfs  péri¬ 
phériques  sans  signes  cliniques  notables  correspon- 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  de  la 
pathologie  spéciale  des  principaux  nerfs  périphéri¬ 
ques,  crâniens  et  rachidiens.  Oculo-moteurs,  triju¬ 
meau,  facial,  hypoglosse  sont  successivement  passés 
en  revue,  ainsi  que  les  différents  plexus,  cervical, 
brachial,  lombaire  et  sacré.  La  paralysie  des  bran¬ 
ches  terminales  du  plexus  brachial  en  particulier 
(médian,  cubital  et  radial)  est  l’objet  d’un  exposé 
sémiologique  remarquablement  clair,  précis,  et 
complet.  Il  en  est  de  même  pour  la  paralysie  et  la 
névralgie  sciatiques. 

La  pathologie  du  sympathique  est  exposée  en 
150  pages  sous  une  forme  dont  on  ne  saurait  trop 
louer  la  simplicité  et  la  clarté,  dans  un  sujet  si  com¬ 
plexe  et  aux  limites  encore  indécises.  Le  but  de  l’au¬ 
teur,  dans  cet  article,  a  été  justement  de  tenter 
d’isoler  les  syndromes  cliniques  qui  méritent  avec 
juste  raison  le  nom  de  sympathiques;  pour  cela  il  a 
employé  successivement  les  trois  méthodes  anato¬ 
mique,  physiologique  et  clinique. 

IL  Schaeffer. 

Diagnostics  de  laboratoire.  Tome  I.  —  latrodac- 
tlon  ;  méthodes  usuelles  de  laboratoire  appli¬ 
quées  au  diagnostic  des  maladies,  par  MM.  le 
professeur  Maurice  Letulle  et  P.  Puuvost  (1®''  fas¬ 
cicule  du  tome  XXVH  du  «  Traité  de  pathologie 
médicale  et  de  thérapeutique  appliquée  »).  1  vo¬ 
lume  iu-8  de  730  pages,  avec  168  figures,  12  plan¬ 
ches  en  couleurs  [Maloine  et  fils,  éditeurs).  — 
Paris  1924. 

Le  tome  XXVII  de  ce  traité,  consacré  aux  dia¬ 
gnostics  de  laboratoire,  est  subdivisé  en  2  volumes. 
Alors  que  le  second,  consacré  aux  tumeurs,  est  dû 
au  professeur  Masson  (de  Strasbourg),  le  premier 
débute  par  une  très  belle  introduction  consacrée  par 
le  professeur  Letulle  à  l’importance  du  laboratoire 
dans  ses  rapports  avec  la  pratique  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie. 

En  dehors  de  cette  introduction,  la  totalité  du 
volume  est  due  à  M.  Pierre  Pruvost,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Après 
avoir  exposé  les  généralités  sur  les  techniques  et  les 
prélèvements,  il  expose  d’abord  les  méthodes  de 
diagnostic  non  spécifiques  :  contenu  gastrique  et 
duodénal,  crachats,  épanchements  des  séreuses, 
liquide  céphalo-rachidien,  pus,  sang,  selles,  urines. 
Puis  il  aborde  les  méthodes  de  diagnostic  spéci¬ 
fique,  la  recherche  des  agents  pathogènes  et  des 
réactions  spécifiques  qu’il  détermine  ;  après  l’exposé 
des  méthodes,  il  précise  ce  qui  a  trait  à  chaque 
agent  spécifique  pris  en  particulier  ;  bactéries,  pro¬ 
tozoaires,  vers,  virus,  etc. 

Ce  simple  exposé  montre  qu’on  trouve  dans  ce 
livre,  en  dehors  de  l’histologie  et  des  tumeurs,  tout 
ce  qui  est  indispensable  pour  les  recherches  cou¬ 
rantes  de  laboratoire  qu'on  pratique  aujourd  hui 
tous  les  jours  dans  tous  les  services  hospitaliers  ; 
hématologie,  urologie,  chimie,  bactériologie,  cyto¬ 
logie.  Le  tout  est  exposé  très  simplement,  et  les 
descriptions  sont  éclairées  par  de  nombreuses  figures 
judicieusement  choisies. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


235.  Greffes  et  transplants  osseux  chez  l’homme, 
par  le  D®  Al.  D.  Hadulf.suo,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  d’orthopédie  et  de  chirurgie  infantile  à 
Cluj.  1  vol.  de  128  pages,  avec  36  figures  [[.ibrairio 
Cartea  Romaneasca,  Cluj).  —  Prix  :  100  lei. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  ikdispmsable 
(Taexompagner  cbaqui  caAnoiMBNT  d’adressb  de  la  bande 
du  Journal  et  de  1  franc  en  timbres-poste. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Pour  ré¬ 
pondre  au  V(ca  exprimé  par  M.  le  ministre  concernant 
l’ouverture  de  cours  publics,  la  Faculté  de  Médecine  de 
Toulouse  avait  décidé  que  le  cours  «  d’flygiène  et  méde¬ 
cine  préventive  »  professé  dans  cette  Faculté  pourrait 
être  ouvert  au  public  non  médical,  lorsqu’il  y  serait 
traité  des  sujets  à  portée  sociale  ou  des  questions  offrant 
un  haut  intérêt  pratique,  susceptibles  d’attirer,  en  même 
temps  que  les  étudiants  en  médecine,  des  auditeurs  béné¬ 
voles  étrangers. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  M.  le  professeur  Lafforgue, 
titulaiie  de  la  cliaire  d'iiygiène,  a  traité,  à  raison  de 
trois  leçons  liebdomadaircs,  du  27  Janvier  au  6  Mars,  les 
sujets  suivants  ; 

1°  Les  facteurs  individuels  et  sociaux  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  ses  causes  de  germination  et  de  propagation;  les 
moyens  d’y  remédier  ; 

2»  Comment  il  faut  se  nourrir;  la  valeur  hygiénique 
respective  des  divers  régimes  alimentaires;  la  nocivité 
des  régimes  exclusifs  et  ses  causes. 

Ce  premier  essai  de  cours  public  d’Hygiène  a  obtenu 
un  plein  succès  et  montre  l’intérêt  léel  de  la  réforme 
apportée  et  qui  ne  saurait,  en  conséquence,  manquer  de 
se  voir  renouvelée  dans  l’avenir. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Un  cours  en  10  leçons 
sur  la  chirurgie  d’urgence  et  la  pratique  courante  de  la 
technique  opératoire  sera  fait  à  l’amphithéêtre  des  hôpi¬ 
taux,  à  partir  du  lundi  4  Mai,  par  M.  Jean  Draine,  pro- 
sectenr.  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  à  14  h. 

Droit  d'inscription  :  200  fr.  Lieu  d'inscription  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris,  V*. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Programme  du  cours.  —  I.  Traitement  des  plaies  : 
excision,  suture  primitive  et  secondaire,  suture  des  ten¬ 
dons  et  des  nerfs.  Plaies  des  vaisseaux.  Découverte  large 
des  vaisseaux  profonds.  —  II.  Suppurations  des  mem¬ 
bres  :  panaris,  phlegmons  de  lu  main  et  de  l’aisselle. 
Phlegmons  diffus.  Arthrites  supputées.  Traitement  de 
l’ostéomyé'ite  aiguë,  de  la  gangrène  gazeuse.  —  111.  Frac¬ 
tures  compliquées  des  membres  :  traitement  coaserva- 
leur,  amputations,  ostéosynthèse.  Plaies  articulaires.  Les 
amputations  dans  la  pratique.  —  IV.  Fraelures  du  crâne  ; 
tiépanations,  opération  de  Cushing.  Plaies  du  poumon, 
pluies  du  cœur,  pleurésies  purulentes.  —  V.  Traitement 
des  hernies  étranglées  crurales,  inguinales,  ombilicales. 
Gangrène  herniaire.  Hernies  par  glissement.  —  VI.  Trau¬ 
matismes  de  l’abdomen  :  sutures,  l'éseclioDS  et  anasto¬ 
moses  intestinales,  splénectomie,  plaies  du  foie.  Plaies 
thoraco-abdominales  :  lu  tburaco-pbréao  luparotomie.  — 
VII.  Gastrostomie.  Castro  entérostomie.  Traitement  des 
péritonites  aiguës  ;  appendiculaires,  par  perforation  des 
ulcères  gastro  duodénuux,  par  cholécystite.  —  VllI.  Les 
occlusions  intestinales  :  entérostomie,  fistule  cæcale. 
Colostomie  temporaire  et  définitive.  Invagination.  — 

IX.  Infiltration  d’urine,  abcès  de  la  prostate.  Ruptures 
traumatiques  de  l’urètre.  Cystostomie,  urétrorraphie.  — 

X.  Colpotomie.  Hystérectomie  vaginale.  Hématocèles  pel¬ 
viennes.  Traitement  des  abcès,  des  adénomes  et  du 
cancer  du  sein. 

Hôtel-Dieu.  —  Les  jeudis  7,  14,  21  et  28  Mai, 
M.  G.  Leven  fera,  è  11  h.,  à  l’ampbithé&lre  Dupuytren, 
des  leçons  sur  le  ’rraitement  de  l’aérophagie,  de  l’obésité 
et  de  la  maigreur. 

Necker-Enfants-Malades.  —  Un  poste  d’assistant 
vient  d’être  créé  à  la  consultation  d’oto-rhino-laryngologie 
en  faveur  d'un  médecin  devant  s’installer  en  province 
comme  oto-rhino-laryngologisic. 

L’inscription  est  gratuite.  La  durée  des  fonctions  est 
limitée  à  trois  mois. 

Hôpital  Saint- Louis.  —  M.  Gongerot,  professeur 
agrégé  et  médecin  des  hôpitaux,  fera,  à  la  clinique  de  la 
Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis,  les  lundis,  à  13  h.  à  la 
consultation  do  la  Porte,  des  présentations  de  malades 
(diagnostic  et  traitements)  et  a  14  h.,  à  l’amphithéâtre 
de  la  clinique  de  la  Faculté,  des  conférences  sur  les 
actualités  dermato-vénéréologiques  avec  présentation  de 
malades,  mouloges  et  projections. 

4  Mai.  —  Notions  nouvelles  sur  les  sarcoi'des:  classifi¬ 
cation  et  étiologie.  Formes  nouvelles  :  sarcoi'des  par 
corps  étrangers,  sarcoïdes  massives,  etc. 

11  Mai.  —  Tuberculoses  et  nocurdoses  élépbuntiu- 
siques  ulcéreuses  recto-génitales  et  bucco-Iinguales  : 
formes,  diagnostic  et  traitement.  Discussion  du  syphi- 
lome  uno-rectnl. 

18  Mai.  —  Etat  actuel  du  traitement  général  des  tuber¬ 
culoses  cutanées  ;  vaccinolbéra]>ie,  chimiothérapie. 

25  Mai.  —  Diagnostic  étiologique  des  bubons  ingui¬ 
naux  et  leur  traitement. 

8  Juin. —  Dermo-épidermites  strepto-slapliylococcicpies: 
formes  nouvelles  et  traitement. 


15  Juin.  —  Nouveaux  traitements  des  pyodermites  : 
antiseptiques,  vaccins,  bactériophages. 

22  Juin.  —  Nouvelles  formes  des  épidermo- mycoses  et 
discussion  des  déphidioses,  traitements  actuels. 

29  Juin.  —  Les  nn-vi  :  notions  nouvelles,  conception 
du  na’vi,  néoplasie  bénigne  pouvant  évoluer,  terrain 
hérédo-syphilitique,  eic.  Conséquences  thérapeutiques. 
Les  formes  nouvelles  de  l’herpès. 

6  Juillet.  —  Lucite.s  et  états  précancéieux  ;  eroderma 
pigmentosum,  leur  traitement.  Prophylaxie  des  canceis 

M.  Gougerot  fera  les  maidis  et  vendredis,  à  20  h.  45, 
la  consultation  du  .soir  de  l'hôpital  Saint-Antoine  (sauf 
les  jours  fériés).  Diagnostics  et  traitements  dermato- 
vénéréologiciues. 

En  Septembre  1925,  cours  de  vacances  et,  en  Novem¬ 
bre  1925,  actualités  syphiligraphiques. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  chirurgien  des 
hôpitaux,  MM.  Chevrier,  Hartmann,  Grégoire,  Cauchoix, 
Gernez,  Legueu  et  Apert,  qui  ont  accepté. 

Internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  du  concours  pour 
l’internat  en  pharmacie  est  composé  de  MM.  Cruet, 
Hérissey,  Bougault,  Fabre  et  Vaudin,  qui  ont  accepté. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  de  la 
mutualité.  —  Médaille  d'or.  —  MM.  Kemhudjian,  Mon- 
tagné,  Schwob,  à  Paris;  Cudiot,  médecin  inspecteur, 
sous-directeur  du  Service  de  Santé  du  Gouvernement 
militaire  de  Paris. 

Médaille  d’argent.  —  .M.  Feuillette,  à  Saint-Quentin 
(Aisne);  Cohen,  Darras,  David,  Fabre,  de  Flaugergues, 
Friteau,  Garin,  Lafage,  Manceau,  Schrœder,  Tissot,  à 
Paris;  Langle,  à  'Vincennes  (Seine);  Nicard,  médecin- 
major  de  1"  classe. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  de  Alberti,  à  Nice;  Dau- 
theville,  à  Chomerac  (Ardèche);  Salles,  à  Marseille; 
Petitjean,  à  Vesoul  (Haute-Saône);  Bonnet,  Crolle,  De- 
blcd,  Dormoy,  Durand,  Faucon,  Imholf,  Jacob,  Laceille, 
Léger,  Lenoble,  Léoty,  Lescudé,  Lucas,  Mallet,  Hanson, 
Masingue,  Mercier,  Ozenne,  Sebittikoff,  Schvvartzschild, 
Sichère,  Stépinski,  Viciot,  à  Paris;  Cavailhes,  à  Cha- 
renton  (Seine)  ;  Monlalti,  à  la  Garenne- Colombes(  Seine); 
Rimette,  à  Issy-les-Moulineaux  (Seine);  Thomas,  à  Pam- 
proux  (Deux-Sèvres);  Marini,  Normand,  au  Kef  (Tunisie). 

Mention  honorable  —  M.  Gros,  à  Montreal  (Aude);  Ber¬ 
trand,  à  Aix  en-Provence  (Bouches-du-Rhône);  Kayat,  à 
Paris;  Neveux,  à  Torcy  (Seine-et-Marne).  [Journ.  off., 
12  Mars.) 

Le  centenaire  de  Charcot.  —  Les  25,  26  et  27  Mai 
prochain,  auront  lieu  à  Paris  les  fêtes  commémoratives 
de  la  naissance  de  Charcot,  l’illustre  médecin  français, 
dont  les  travaux  à  la  Salpêtrière  ont  jeté  un  éclat  incom¬ 
parable  sur  la  Neurologie  et  sur  la  Science  française,  et 
dont  le  nom  est  justement  connu  et  honoré  dans  le  monde 

Le  mardi  26  .Mai  sera  le  jour  consacré  aux  fêtes  commé¬ 
moratives  du  25'  Anniversaire  de  la  Société  de  Neurologie 
et  du  Centenaire  de  Charcot. 

A  9  h.,  séance  exceptionnelle  de  la  Société  de  Neuro- 
rologie,  au  siège  habituel  de  ses  séances,  rue  de  Seine, 
pour  la  commémoration  de  son  25*  Anniversaire.  La 
séance  sera  consacrée  aux  communications  des  membres 
étrangers  ou  des  invités  de  la  Société. 

A  15  h.,  séance  de  l’Académie  de  Médecine  où  l'éloge 
de  Charcot  sera  prononcé  par  M.  le  professeur  Pieire 
Marie.  Quelques  neurologistes  étrangers  seront  invités 
par  le  bureau  de  l’Académie  pour  exposer  l'influence  de 
Charcot  sur  le  déTeloi>pement  de  la  Neurologie  dma  leurs 

À.  21  h.,  séance  au  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne, 
sous  la  présidence  de  M.  le  président  de  la  République. 
Discours  de  M.  Babinski,  président  du  Comité  du  Ctnle- 
naire  de  Charcot.  Adresses  des  délégués  officiels  des  gou¬ 
vernements.  Discours  de  M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine.  Discours  des  représentants  de  l’Institut,  de 
l’Académie  de  Médecine  et  de  la  Société  de  Neurologie, 
de  la  Société  de  Biologie  et  de  la  Société  académique,  de 
lu  Société  médicale  des  Hôi>itaux,  etc. 

Les  séances  scientifiques  de  la  Réunion  neurologique 
internationale  annuelle  auront  lieu  les  lundi  25  et  le  mer¬ 
credi  27  Mai. 

Le  lundi  25  Mai,  â  9  h.,  ouverture  de  la  Réunion  neuro¬ 
logique  internationale  annuelle  à  l’amphithéâtre  Chairot, 
â  la  clinique  des  Maladies  nerveuses  de  la  Salpétrière. 
Rapports  et  discussions  sur  «  la  Sclérose  lati-rale  amyo¬ 
trophique  »  (moladie  de  Charcot). 

A  15  h.,  à  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  des  infirmiers  à  lu 
Salpétrière,  suite  îles  discussions  sur  la  Sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Le  mercredi  27  Mai,  à  9  h.,  à  l’uuipbitbéôtre  de  l'Ecole 
des  infirmiers  â  la  Salpêtrière,  rapport  et  discussion  sur 
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«  la  Migraine  »  (maladie  qni  avait  éli'  très  étudiée  par 
Charcot). 

A  IS  h  ,  suite  de  la  discus.sion  sur  a  lu  Migraine  ». 

A  20  h.,  banquet  au  palais  d’Orsay. 

U  e  visite  officielle  de  la  clinique  Charcot  est  prévue 
soit  pour  le  lundi  25,  soit  pour  le  mercredi  27. 

Le  jeudi  28  Mai,  à  17  h.,  réception  par  M.  le  président 
du  Conseil  municipal  de  Paris,  à  PUàtel  de  Ville,  des 
neurologistes  assistant  au  centenaire  de  Charcot  et  des 
membres  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neuro- 


Cuurs  de  perfectionnement  de  clinique  orthopé¬ 
dique  chez  l’adulte.  —  Ce  cours  comprenant  12  leçons 
aura  lieu  du  8  au  2Ü  Juin. 

Prière  de  s'inscrire  auprès  de  M.  Mauclaire,  40,  boule¬ 
vard  .Malesheibes,  Paris,  Vil". 

A.  O.  R  M.  —  Le  Conseil  de  l'Association  pour  le 
développement  des  relations  médicalrs  (A.  D  R.  M.), 
duos  su  dernière  réunion,  s'est  occupé  de  pourparlers  au 
point  de  vue  de  l'édification  par  les  Américains  d’une 
maison  dans  la  Cité  universitaire.  M.  le  Recteur  et 
M.  Siegfried  ont  été  mis  en  rapport  avec  M.  Gros, 
médecin  chef  de  l'hôpital  américain. 

Une  convention  a  été  passée  avec  le  professeur  Araya, 
doyen  de  la  Faculté  de  Rosario  (Argentine).  L’A.  D.  R.  M. 
se  charg*ra  d’échanges  de  publications  avec  cette  Faculté. 
Lu  Faculté  de  Rosario  créera  une  bourse  dite  «  bourse  de 
Paris  >  pour  envoyer  chaque  année  un  médecin  argentin 
dans  notre  Faculté. 

LA.  D.  R.  M.  ayant  été  chargée  par  M.  le  Doyen  de 
l'urgani.'iition  du  Congrès  médieul  franco-polor  ais,  la 
sé  ince  du  Conseil  a  été  suivie  d  une  réunion  à  laquelle 
as  istaient  de  nombreuses  notabilités.  Au  cours  do  celte 
réunion,  le  bureau  définitif  du  Congrès  a  été  constitué  ; 
Présileot  :  M.  le  profes-eur  Roger,  doyen;  vices-prési¬ 
dents  :  .M.V1.  Achard,  Babinski,  Gley,  Hartmann,  Lctulle 
et  Noir;  secrétaires  généraux  :  M.M.  Lemierre  et Okinczyc  ; 
stcréiaites  :  .M.  Hufnugcl  et  M“’  Sosnowska;  trésorier  ; 
.VI.  Pierrs  .Masson;  trésorier  adjoint  :  .\1.  Fribourg-Blunc. 

Soc. été  anatomo-clinique  de  Toulouse.  —  La 
SoriiHé  analoino  clinique  de  Toulous-e  a  repris,  le  21)  No- 
vembie,  ses  séances  de  travail  jiour  l'année  scolaire 
tll2'|. 192.5,  sou»  In  présidence  de  M.  le  professeur  Lnt- 

Les  sé-nnees  delà  Siiriéh-  ont  lieu  tous  les  tpiinze  jour.», 
le  SHinedt,  a  1 1  h.  du  matin,  à  l'Uôtel-Dieu  (salle  des 
concours). 

Kilo  se  propose  l’iduile  «  conjuguée  »  de  la  clinique  cl 
de  l'anatonie  ])athoiogique,  el  vise  surtout  à  renseigne¬ 
ment  des  jeunes,  tjui  s’y  montrent  très  assi<lus. 

Société  oto  neuro-ocullstlque  du  Sud-Est.  —  Ré- 
ce  uincnt  se  créait  à  Strasbourg  une  Société  oto  neuro- 
oculistique.  Cet  exemple  vient  d'être  suivi  ù  Marseille  où 
existe  de|>uis  quelques  semaines  une  Société  analogue 
qui  a  tenu  sa  première  séance  le  24  Janvier  dernier. 

Cette  Société,  dont  les  travaux  seront  publiés  dans  la 
Iteviie  d  oto  neuro-oculitliijue,  a  son  bureau  constitué  de  la 
façon  suivante  ;  Présiieut,  M.  H.  Roger;  vice-présidents, 
MM.  Brémond  et  G.  Farnurier;  secrétaire,  .M.  J.  Reboul- 
Luchaux;  trésorier,  M.  J.  Parrocel. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Paris,  de 
M.  Ch.  Lebraz:  à  Brunoy  (Seine-et-Oise),  celle  de  M.  Paul 
Houel  et  à  Berlin,  celle  du  professeur  Auguste  von 
Wassermann. 


Le  V  Salon  des  Médecins 


Pour  la  cinquième  fois  depuis  sa  création  en  1909, 
le  «  Salon  des  Médecins  »,  qui  tient  ses  assises  au 
117  du  boulevard  Saint-Germain,  dans  les  magnifiques 
locaux  du  Cercle  de  la  Librairie,  a,  dimanche  passé, 
ouvert  ses  portes  à  la  foule  des  visiteurs. 

Cette  inauguration,  à  laquelle  assistait  M.  Justin 
Godart,  ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’As¬ 
sistance  et  de  la  Prévoytcnce  sociales,  a  été  particu¬ 
lièrement  réussie. 

Accueilli  dès  sou  arrivée  par  les  membres  du 
Comité  d'honneur  du  Salon  des  Médecins  que  pré¬ 
side  M,  le  professeur  G.  Ilayem,  le  ministre  a,  sans 
retard,  procédé  à  la  visite  de  l'exposition,  visite  tort 
intéressante  du  reste,  non  pas  seulement  par  la 
quantité  des  œuvres  présentées  notablement  supé¬ 
rieures  en  nombre  à  celles  que  l’on  pouvait  voir 
aux  précédentes  expositions  —  517  envoyées  par 
157  exposants  contre  335  par  lO'i  au  Salon  de  l'an 
dernier  —  mais  aussi,  ce  qui  est  particulièrement 
digne  de  remarque,  par  leur  grande  variété  et  par 
leur  très  réelle  valeur  artistique. 

Peintures,  aquarelles,  dessins,  gravures,  scul¬ 
ptures  voisinent  de  la  façon  la  plus  agréable,  évo¬ 
quant  les  milieux  les  plus  divers. 

Ainsi,  de  Salnt-Florent-le-Vleil,  sur  les  bords  de 
la  Loire,  que  nous  présente  M.  Georges  Baudoin, 
nous  passons  avec  M.  Laignel-Lavastine  dans  les 
dunes  sahariennes,  avec  M.  Martial  dans  le  pays 
marocain,  pour  revenir  ensuite  en  Picardie  avec 
M.  Lortat-Jacob,  et  tout  proche  de  Paris,  avec 
M.  Frogier.  Puis,  M.  Briau  et  M.  Caussade  nous 
conduisent  dans  le  beau  pays.de  Bretagne,  M.  Garnis 
dans  la  cité  de  Toulouse,  M.  üabout  dans  la  région 
de  Sologne,  M.  Grimbert  sur  les  bords  de  la  Creuse 
et  à  Paris  devant  le  pont  Marie,  M.  Adrien  Wilborts 
dans  l'île  bretonne  de  Brehat  et  M.  Zabeth  au  pays 
de  Provence. 

M.  Jean  Labbé,  jeune  garçon  de  12  ans,  fils  de 
M.  le  professeur  Marcel  Labbé,  expose  trois  aqua- 
rellfs  exécutées  avec  une  réelle  maîtrise  et  figurant 
la  place  du  Louvre,  à  Paris,  le  presbytère  d’ürion, 
dans  les  Basses  Pyrénées  et  »  un  coin  de  Salon  pro¬ 
vincial  »  traité  de  fort  heureuse  manière. 

Quant  à  M.  Fmile  Tahindjis,  nous  lui  devons  une 
série  de  dessins  pleins  d’humour  consacrés  à  l’élite 
de  l’Ophtalmologie  parisienne. 

Et,  sans  oublier  l’envol  par  Md®  Josette  Briau  de 
deux  aimables  paysages  et  d’un  portrait  fort  réussi, 
celui  de  son  frère,  combien  d’autres  encore  qui  mé¬ 
ritent  de  retenir  l’attention. 

Voilà  donc  pour  U  peinture. 

(.luant  à  la  sculpture,  elle  est  pareillement  fort 
bien  représentée. 

Nous  citerons  tout  particulièrement  les  beaux  mé¬ 
daillons  exposés  par  M.  le  professeur  Hayem,  le 
buste  de  M.  Paul  Bichez  dû  au  ciseau  de  M.  Jules 
Dhôtel,  les  envois  de  M.  Florent  Martigny,  de  M. 
Henri  Moncassin,  de  M.  Gh.  Villandre,  V/Iiimo  Moiis- 
terirnsis  exposé  par  M.  Maurice  Faure,  etc. 

On  le  voit,  par  cette  rapide  énumération  que  nous 
venons  de  faire  de  quelques-unes  des  œuvres  en¬ 
voyées  au  Salon  des  médecins,  cette  exposition  con¬ 
stitue  bien  une  manifestation  d’art  d’un  réel  intérêt. 

Aussi  point  n’est-il  douteux  que  le  V"  Salon  des 


médecins,  qui  doit  fermer  ses  portes  le  vendredi 
27  mars,  ne  reçoive  d’ici  là  de  nombreuses  visites. 


Conférence  sur  “Les  Jumeaux” 

La  section  d’Eugénique  de  l’Institut  international 
d’Anthropologie  a  tenu  jeudi  dernier  à  l’Ecole  d  an¬ 
thropologie,  sous  la  présidence  de  M.  le  D®  Hervé, 
une  séance  qui  a  été  une  manifestation  de  son  activité 
scientifique  et  qui  avait  attiré  un  nombreux  public. 

Cette  réunion  était  consacrée  à  la  question  des 
jumeuux  envisagée  au  point  de  vue  de  la  génétique 
humaine,  de  la  biologie  et  de  la  psychosociologie. 
Tour  à  tour,  onze  conférenciers  ont  présenté  briève¬ 
ment  le  résultat  de  leurs  études  sur  un  point  parti¬ 
culier  de  la  question. 

M.  Favreau  a  discuté  les  opinions  de  Cristalli  sur 
l’augmentation  des  naissances  gémellaires  à  Naples 
de  1916  à  1921,  et  souligne  la  difficulté  de  tirer  des 
conclusions  de  ces  chiffres,  étant  donné  que  l'éminent 
professeur  italien  n’a  pas  indiqué  de  quelle  variété 
de  jumeaux  il  s’agissait. 

M.  II.  Vignes  a  montré  des  courbes  statistiques 
concernant  les  dates  des  accouchements  gémellaires 
et  les  poids  des  jumeaux  aux  différentes  époques  de 
la  gestation,  tandis  que  M.  Duhail  a  fourni  des 
chiffres  sur  le  poids  des  jumeaux  nés  de  gestations 

M.  Barbara  a  ensuite  exposé  la  question  de  la 
superfétation.  L’existence  ne  lui  en  parait  pas  démon¬ 
trée  dans  l’espèce  humaine;  en  particulier,  les  radio¬ 
graphies  des  points  d'ossification,  dans  un  cas  qu’il  a 
étudié  avec  M  Cathala,  témoignaient  que  deux  fœtus 
très  dissemblables,  comme  taille  et  comme  poids, 
avaient  été  conçus  à  des  époques  très  rapprochées. 

M.  le  professeur  agrégé  Cornil  (de  Nancy)  et 
M.  François  Bertillon  ont  rapporté  un  cas  excep¬ 
tionnel  de  deux  jumeaux  anencéphales  :  leur  survie, 
pendant  quelques  heures,  permit  d’intéressantes 
constatations  physiologiques,  mais  surtout  la  coexis¬ 
tence  de  la  malformation  dans  deux  œufs  différents 
permet  d’exclure  le  facteur  bride  amniotique  comme 
cause  de  la  malformation  etd'envis»ger  l’action  d’une 
maladie  à  affinité  neuro-ectodermique, 

M.  le  ÿiffre  a  cité  des  cas  curieux  de  similitudes 
anatomiques  et  pathologiques  dans  la  dentition  des 
jumeaux  tant  au  point  de  vue  de  la  localisation  des 
maladies  dentaires  qu'à  celui  de  leur  isochronisme 
d’apparition  et  d’évolution. 

Un  exposé  des  difficultés  et  des  satisfactions  que 
comporte  la  puériculture  des  jumeaux  a  été  fait 
ensuite  par  le  TJ"'  Btechmann. 

Puis  M.  Apeita.  montré  que  les  jumeaux  présen¬ 
tent  une  similitude  étonnante  dans  leurs  réactions 
vis-à-vis  d’une  même  maladie  et  indiqué  l’impor- 
tan  e  de  ces  faits  pour  l’étude  de  l’hérédité.  Cette 
notion  fut  ensuite  reprise  au  point  de  vue  psycho¬ 
sociologique  par.l/.  Papillault  qui  s’est  élevé  contre 
les  procédés  d’éducation  basés  sur  le  principe  de 
la  table  rase. 

Maitre  Drugeon  a  discuté  les  fondements  des  règles 
d’état  civil  applicables  aux  jumeaux  ;  enfin  M.  Sain’ 
ti/ves,  envisageant  la  question  des  jumeaux  dans 
l'ethnographie,  a  énuméré  les  croyances  que  le  carac¬ 
tère  anormal  des  naissances  gémellaires  a  pu  inspirer 
aux  primitifs. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MàoioAui).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 

Dame  45  ans.  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste:  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n«  6855. 

On  demande  médecin  cultivé,  n’exerçant  pas,  pour 
occuper  poste  fixe  dans  un  service  de  publicité,  dans 
maison  de  spécialités  pharmaceutiques.  Ne  pas  se 
présenter.  —  Ecrire  avec  exposé  de  titres,  14,  rue 
de  Clichy,  Paris. 

Infirmière  ch.  emploi  assistante  chez  docteur, 
s’occuper,  intérieur,  accompagner,  malade  on  enfants 
campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6896. 

Urg.  infirmière  dipl  chirur.,  deman  lée.  Hôpital 
à  Vendôme  (L.-et-Ch.). 


Infirmière,  excellentes  références,  cherche  à  soi¬ 
gner  malade  dans  famille.  Aiderait  docteur.  Ecrire 
M.  L.,  52,  av.  Bernard-Palissy,  St-Cloud  (S.-et  O.). 

Dame,  fille  de  docteur,  ayant  5  années  de  pratique 
comme  directrice  de  clinique  chirurgicale,  recherche 
poste  semblable  de  p-éfér.  sur  littoral.  Accepterait 
direction  maison  convalescence,  de  santé  ou  simi¬ 
laire.  —  Ecrire />.  Af.,  n»  6914. 

Eit,  près  grande  ville,  belle  clientèle  dépassant 
80  ÜOO  fr  ,  avec  18.000  fr.  de  fixes,  à  céder;  condit.  à 
déb.  —  S'adresser  D»  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel, 
Tél.  Gobelins  24  81. 

Très  urgent  :  à  céder  immédiatement,  après  décès 
subit,  ds  gde  ville,  clientèle  importante  av.  fixes. 
Gdes  facilités  paiem.  et  installation.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  6926. 

Centre,  bon  poste  méd.-propharm.  ch.-l.  cant.  à 
céder.  Rapp,  35.000.  Indemn.  à  débattre.  Pressé.  — 
Ecrire  P.  AI.,  n«  6927. 

A  céder  sphygmo-tensiophone  Vaquez-T.aubry,  ay. 
servi  1  fois.  180  fr.  Gde  pharm.  Eng.  Pozzi,  Troyes 

A  vendre  Fiat  cond.  int.  1924,  10  GV.,  ét.  parf.  — 
Aureille,  39,  rue  d'Amsterdam,  Paris. 

Laboratoire,  disposant  locaux,  offre  pourparlers  à 
radiologue  désireux  install.  centrale  et  l'®  ordre.  — 
Ecrire  P.  M.,  n«  6928. 

A  vendre,  un  fauteuil  Dupont  mécanique  neuf,  pour 
examens  et  soins  en  position  gynécologique  et  allon¬ 


gée.  Prix  réduit.  —  S’adresser  M.  Galloy  Lucien, 
33,  rue  de  Boulainvilliers,  Paris  (Auteuil  16-92). 

Sud-Ouest,  poste  chirurgical,  convenant  anc  in¬ 
terne.  Rapp.  dern.  année  :  49.000,  susceptible  grande 
augmentation.  Clinique  tout  installée.  A  reprendre  ; 
1“  immeuble,  70.000;  2“  matériel  sur  inventaire, 
environ  20.000  ;  3“  clientèle,  conditions  à  débattre. 
Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6930. 

Dame  exr.  fam.,  inf.  bénév.  s.  opér.,  croix  g.,  hon. 
parf.,  dem.  emj)l.  Paris  ch.  doct.  Tr.  sér.  réf.  — 
Ecrire  P.  AL,  n»  6931. 

Infirmière  diplômée  de  «  La  Source  »  cherche 
situation.  Irait  dans  le  Midi.  Meill.  référ.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n»  6932. 

Importants  laboratoires  français  exploitant  pro¬ 
duits  biologiques  (opothérapie  et  vaccins)  cherchent, 
pour  diriger  leur  publicité  médicale  en  Italie,  jeune 
médecin  français  parlant  et  écrivant  couramment 
italien.  Situation  importante  et  d’avenir,  mais  exi¬ 
geant  très  bonne  culture  médicale  jointe  à  sens  des 
affaires,  activité  méthodique  et  ordonnée,  initiatives. 
Ne  pas  se  présenter,  mais  envoyer  curriculum  vitx  à 
M.  Leclère,  21,  r.  d’Aumale,  Paris,  9®,  qui  convoquera. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SS  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PORÉl. 

Pons.  —  L.  MARirasax,  impriœanr,  1,  ras  Cssistts. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


OSSELETS  SUKNUMÉIUIRES 
DU  TARSE 

TA  ns  A  LIA) 

Albert  MOUCHET  et  Georges  MOUTIER 

Chirurgien  Chirurgien  sujipl'. 

de  l’hôpital  Saint-Louif.  des  hôpitaux  de  Mantes. 


L’hisloire  des  Oiselets  surnuméraires  du  tarse 
a  traversé  deux  périodes  :  une  période  anatomi¬ 
que,  une  période  radiographique  et  clinique. 

Avant  la  radiographie,  on  croyait  que  cette 
étude  n’avait  qu’un  intérêt  spéculatif,  de  pure 
curiosité;  elle  relevait  uniquement  de  l’anthropo¬ 
logie.  Ge.s  osselets  avaient  été  décrits,  pour  la  plu¬ 
part  depuis  un  temps  très  long,  par  les  anatomistes 
et  le  beau  travail  de  Pfilzner,  sur  les  variations 
squelettiques  du  pied,  résumait  dès  18‘Jü  toutes 
les  connaissances  anatomiques  antérieures  *. 
Pfitzner  établit  la  classiQcation  des  osselets 
surnuméraires  du  tarse,  précisa  leur  signification 
embryologique  et  leurs  caractères  anatomiques 
généraux. 

Depuis  le  début  du  siècle,  la  radiographie  est 
venue  montrer  l’importance  clinique  que  présen¬ 
tait  la  connaissance  de  ces  osselets.  Pratiquée  en 
effet  d’une  façon  de  plus  en  plus  systématique 
lors  d’aflections  traumatiques  ou  inflammatoires 
du  pied,  elle  a  fait  constater  ; 

1°  Que  la  fréquence  des  os  surnuméraires  était 
beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  pensait  ; 

2°  Que  leur  situation  superficielle  les  exposait 
dans  les  traumatismes  du  pied  à  des  réactions 
douloureuses,  ce  qui  pouvait  faire  croire  à  des 
fractures  partielles  de  l’os  auquel  ils  sont  annexés. 
Cette  notion  prenait  ainsi  au  point  de  vue  médico- 
légal,  en  raison  de  la  loi  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  une  importance  capitale  ; 

3“  Enfin,  qu’ils  pouvaient  être  le  siège,  chez  les 
adolescents,  de  processus  inflammatoires,  et  con¬ 
tribuer  ainsi  au  développement  de  certains  états 
douloureux  ou  de  certaines  difformités  du  pied, 
tel  le  pied  plat  valgus. 

Caractères  généraux. 

Les  caractères  anatomiques  et  étiologiques  des 
osselets  sont  depuis  longtemps  connus,  nous  ne 
ferons  que  les  rappeler.  Les  caractères  cliniques 
et  radiologiques  sont  de  notion  beaucoup  plus 
récente.  Nous  y  insisterons  davantage. 

1°  Etioi.ocie.  —  Us  doivent  être  considérés, 
au  point  de  vue  étiologique,  comme  des  anomalies 
réoersices  ;  ce  sont  des  débris  ataviques,  qui  ne 
remplissent  plus  aucun  rôle  dans  la  physiologie 
du  pied. 

Us  ont  leur  ébauche  dès  la  période  fœtale  et 
résultent  du  développement  de  points  d’ossifica¬ 
tion  indépendants  et  fixes.  Le  plus  souvent,  ces 
points  ont  leur  évolution  arrêtée  dès  le  stade 
initial,  cartilagineux  ou  même  muqueux,  mais 
peuvent  parfois  former  un  os  distinct. 

Une  étude  comparative  du  pied  dans  la  série 
animale  permet  de  retrouver,  comme  élément 
normal  et  constant,  l’os  dont  la  présence  n’est 
que  fortuite  dans  l’espèce  humaine.  Dans  les 
e.spèces  inférieures  actuelles,  comme  les  reptiles, 
ou  chez  certains  mammifères  préhistoriques,  les 
os  du  tarse  sont  en  nombre  égal  à  ceux  des  méta¬ 
tarsiens  qui  les  prolongent.  Leur  nombre  se  ré¬ 
duit  chez  les  mammifères.  L’existence  d’osselets 


1.  W.  Phtzm;b  (de  Strasbourg).  —  «  Dii^  Variationen 
im  Aafbau  doi  Fusfkelells  ».  Morpholoj^^che  Arbeiten, 
lénu,  1896,  t.  VI.  p.  245-527. 


surnuméraires  doit  être  considérée  comme  la  réap¬ 
parition  accidentelle  d’un  caractère  ancestral. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  osselets  pré¬ 
sentent  toute  une  série  de  caractères  anatomiques 
communs. 

1°  Ils  sont  inconstants  et  leur  fréquence  est  va¬ 
riable  suivant  la  race  (ils  seraient  plus  fréquents 
dans  la  race  noire  que  dans  la  race  blanche, 
Dwight),  suivant  l’osselet  considéré  (les  quatre 
osselets  les  plus  fréquents  étant  le  tibiale  exter- 
num,  ou  scaplioïde  accessoire.  Vos  trigone,  ou 
astragale  accessoire.  Vos  peroncum  ou  cuboïde 
accessoire.  Vos  vesalianum,  adjacent  à  la  tubéro¬ 
sité  du  5'  métatarsien) . 

2°  Leur  situation  est  fixe,  comme  celle  d’un  os 
normal;  leurs  rapports  anatomiques  sont  cons¬ 
tants. 

Jamais  ils  ne  sont  compris  dans  l’intérieur 
d’un  tendon  ou  d’un  ligament;  ils  sont  indépen¬ 
dants  de  tout  organe  articulaire  ou  musculaire  ; 
ce  sont  des  formations  particulières.  Ils  peuvent 
être  en  connexion  avec  des  fibres  tendineuses, 
mais  ce  sont  de  véritables  insertions  tendineuses 
analogues  à  celles  des  tendons  sur  les  os  nor¬ 
maux. 

4°  Ils  contractent  des  rapports  variables  avec  Vos' 
auquel  ils  sont  annexés. 

fl)  Ils  peuvent  lui  être  unis  par  une  véritafde 
articulation  avec  synoviale  et  capsule  (arthrodie, 
plus  ou  moins  mobile) .  Les  faces  articulaires  de 
l’os  et  de  l’osselet  sont  revêtues  de  cartilage 
hyalin. 

b)  Ils  peuvent  être  reliés  à  l’os  par  du  tissu 
fibreux  plus  ou  moins  lâche,  véritable  ligament 
interosseux,  parfois  par  un  fibro-cartilage. 

c)  Ils  peuvent  lui  être  soudés.  La  soudure  peut 
être  partielle;  le  vestige  de  la  soudure  est  soit 
un  pédicule  plus  ou  moins  étroit  et  plus  ou  moins 
long,  soit  uue  encoclie  plus  ou  moins  profonde 
sur  l’une  des  faces  de  l’os.  Elle  peut  être  totale-, 
aucun  sillon,  aucune  fissure  ne  marque  une  sépa¬ 
ration  entre  l’os  et  l’osselet.  Mais  l’os  a  une 
forme  anormale;  il  présente  un  volumineux  pro¬ 
longement  répondant  au  point  d’implantation 
normal  de  l’osselet.  Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  la  coupe 
peut  montrer  la  trace  de  la  soudure,  sous  forme 
d’une  mince  lame  compacte  séparant  deux  aires 
de  tissu  spongieux. 

D’après  Pfitzner,  tout  osselet  qui  s’éloigne  de 
son  support  osseux  devient  de  plus  en  plus  rudi¬ 
mentaire.  Il  est  d’autant  plus  développé  qu’il 
s’articule  plus  largement  avec  l’os  normal. 

5“  L’osselet  se  développe  comme  l’un  des  os 
courts  du  tarse.  Au  centre  d’une  masse  de  carti¬ 
lage  "hyalin,  un  noyau  osseux  se  forme  et  s’étend. 
L’apparition  du  point  osseux  varie  suivant  l’os¬ 
selet  considéré,  mais  est  sensiblement  la  même 
pour  tous  les  sujets.  L’évolution  de  ces  osselets 
obéit  ainsi  à  des  lois  comme  celle  des  autres  os. 
Uniquement  cartilagineux  pendant  l’enfance,  ils 
commencent  leur  ossification  vers  onze  à  douze 
ans  et  la  terminent  à  la  fin  de  l’adolescence.  Chez 
l’adulte,  ils  restent  presque  toujours  distincts. 
S’ils  se  fusionnent,  c’est  par  une  sorte  d’adapta¬ 
tion  évolutive,  processus  analogue  à  celui  qui 
aboutit  chez  certains  sujets  à  des  synostoses  cal- 
canéo-scaphoïdiennes  ou  astragalo-scaphoidien- 

On  les  observera  donc  à  l’adolescence  ou  dans 
l’âge  adulte. 

()'’  Enfin  un  caractère  anatomi(|ue  très  impor¬ 
tant  est  la  bilatéralité  ;  si  elle  est  très  fréquente, 
elle  n’est  cependant  pas  constante. 

n)  Le  plus  souvent,  les  deux  osselets  sont  symé- 
t' iques,  et  de  volume  sensiblement  égal; 

b)  Fréquemment  aussi,  ils  sont  asymétriques  -, 
l’un  des  osselets  est  plus  grand,  mieux  conformé, 
l’autre  plus  rudimentaire  ; 


c'j  Parfois  l’osselet  est  unilatéral,  mais  en  appa¬ 
rence  seulement,  car  l’os  du  côté  ojiposé,  beau¬ 
coup  plus  volumineux,  se  prolonge  en  une  apo¬ 
physe  plus  ou  moins  pédiculée,  vestige  évident 
de  la  soudure  d’un  osselet; 

d)  Souvent  aussi,  l’osselet  est  strictement  uni¬ 
latéral  ;  l’os  du  côté  opposé  a  des  dimensions 
égales  ou  parfois  même  moindres  que  celles  de 
l’os  porteur  de  l’osselel. 

Caractères  cliniques. 

D’après  les  slalisliques  de  Pfilzner,  25  p.  lOO 
des  pieds  humains  présenteraient  l’un  de  ces 
osselets.  Ce  simple  chiffre  mon  Ire  donc  loul 
d’abord  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ils 
n’onl  absolument  aucune  histoire  clinique,  ils 
n’occasionnent  aucune  gêne,  ils  sont  latents.  Leur 
fréquence  est  telle,  en  particulier  pour  le  tibiale 
externum  cl  le  trigone,  que  certiiins  radiographes 
ne  relèvent  même  plus  leur  présence.  S’ils  sont 
petits  ou  profonds,  leur  existence  reste  mé¬ 
connue,  sauf  dans  le  cas  d’exani'  n  radiographique 
fortuit.  Plus  volumineux  et  superficiels,  ils  lor- 
ment  une  saillie  le  plus  souvent  indolore,  et  qu’on 
découvre  par  hasard  à  l’examen  du  pied. 

Ce  n’est  que  dans  deux  circonstances  que  ces 
osselets  acquièrent  une  séméiologie.  Ils  peuvent 
être  le  siège  de  traumatismes-,  ils  peuvent  être 
atteints  i' inflammation. 

1“  La  situation  süperficielle  de  la  plupart 
d’entre  eux,  la  saillie  qu’ils  lorment  les  exposent 
aux  traumatismes.  Ce  tnuimatisme  consiste  en 
général  soit  en  une  simple  contusion  des  parties 
molles  qui  les  recouvrent,  soit,  lorsqu'ils  sont 
tiraillés  par  les  tendons  qui  s’insèrent  sur  eux,  en 
une  entorse  avec  déchirure  des  ligaments  qui  les 
unissent  à  l’os  normal.  Exceptionnellement  il 
s’agit  de  luxation  de  l’osselet  ou  de  fracture  par 
écrasement  ou  arrachement.  Ces  traumatismes 
créent  brusquement  un  étal  douloureux,  qui  peut 
être  très  tenace,  surtout  si  un  processus  inflam¬ 
matoire  se  greffe  sur  l’osselet  traumatisé. 

2®  L'ostéite  de  ces  osselets  se  produit  surtout 
chez  les  adolescents.  La  grande  activité  de  déve¬ 
loppement  du  noyau  osseux,  la  congestion  dont 
il  est  le  siège  sont  une  cause  de  la  localisation 
infectieuse.  La  cause  occasionnelle  est  souvent  un 
traumatisme.  On  voit  alors  évoluer  au  niveau  de 
ces  Osselets  une  ostéomyélite  atténuée,  analogue  à 
celle  que  l’on  voit  se  développer  au  moment  de 
la  croissance  sur  des  apophyses  et  des  épiphyses 
(apophysife  tibiale  antérieure,  épiphysile  calca- 
néenne  postérieure,  etc...).  Celle  ostéite  larvée 
n’aboutit  pas  à  la  suppuration. 

Le  tableau  clinique  est  toujours  le  même  : 

Début  insidieux,  par  des  douleurs,  que  le  repos 
atténue,  que  la  marche  exagère  et  qui,  par  suite, 
amènent  une  gêne  de  cette  marche:  mouvements 
articulaires  libres,  à  peine  douloureux  par  réac 
tion  articulaire  de  voisinage  ;  sensibilité  de  l’os  à 
la  pression,  bien  limitée  en  un  point  fixe,  où 
existent  une  légère  tuméfaction  par  œdème 
inflammatoire  des  parties  molles,  une  augmenta¬ 
tion  minime  de  la  température  locale,  parfois  un 
peu  de  rougeur. 

L’évolution  est  très  longue,  les  douleurs  peu¬ 
vent  se  prolonger  jtendant  des  mois. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’inflammation  de  l'osselet 
peut  être  soupçonnée  cliniquement,  elle  ne  peut 
être  affirmée  que  par  l’épreuve  radiographique. 

Caractères  radiologiques. 

1°  L’ombre  d’un  osselet  a  un  siège  fixe  ;  ses  rap¬ 
ports  avec  les  os  voisins  sont  constants. 

2°  Les  osselets  sont  de  volume  variable.  Leur 
forme,  sensiblement  identique  pour  chaque  osse¬ 
let,  dépend  surtout  de  leur  degré  de  développe 
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ment;  elle  est  moins  façonnée,  plus  arrondie, 
quand  l’osselet  est  petit,  rudimentaire. 

:i°  Ils  soûl  plus  ou  moins  faciles  à  indii-iilun- 
liser,  selon  qu’ils  sont  plus  ou  moins  périphé¬ 
riques,  plus  ou  moins  indépendants.  Si  nous  con¬ 
naissons  bien  au  point  de  vue  radiographique,  et 
par  suite  clinique,  certains  de  ces  osselets,  nous 
n’en  trouvons  d’autres  qu’exceplionnellement. 
Pour  beaucoup  d’entre  eux,  les  statistiques  des 
anatomistes  et  celles  des  radiologistes  diffèrent 
étrangement.  Gela  vient  de  ce  que  nous  ne  pouvons 
distinguer  leur  ombre  de  celle  des  autres  os  du 
tarse.  Cela  ne  prouve  pas  qu’ils  n’existent  pas,  et 
ils  peuvent  être  le  siège  d’affections  traumatiques 
ou  inflammatoires  dont  nous  méconnaissons  for¬ 
cément  la  nature  et  le  siège. 

4"  Les  contours  de  l'osselet  isolé  sont  nets,  bien 
tracés.  L’interligne  qui  le  sépare  de  l’os  normal 
est  régulier,  rectiligne  ou  légèrement  courbe,  de 
largeur  égale  en  tous  ses  points,  d’apparence 
nettement  articulaire. 

5“  L’osselet  étant  le  plus  souvent  bilatéral,  une 
radioffrapliie  comparative  des  deux  pieds  s’impose. 
Les  épreuves  devront  être  faites  en  position  ri¬ 
goureusement  symétrique  et  centrées  exactement 
au  même  point.  On  trouvera  le  plus  souvent  sur 
l’autre  pied  un  osselet  soit  isolé,  soit  soudé  à  l’os 
normal.  Cette  soudure  peut  être  totale  (l'ombre 
de  l’os  appparaît  régulière,  mais  déformée  par  la 
présence  d’un  volumineux  tubercule)  ou  j)artielle 
(une  fissure  apparaît  sur  l’un  des  bords  ou  bien 
une  encoche  limite  un  pédicule  plus  ou  moins 
effilé).  Enfin,  si  l’opacité  osseuse  peut  ne  pré¬ 
senter  aucune  diflérence,  on  note  très  souvent 
entre  os  et  osselet  une  bande  plus  claire,  ou  par¬ 
fois  plus  foncée,  trace  indiscutable  de  la  soudure. 
On  peut  même  trouver  cet  a.spect  des  deux  côtés; 
et  c’est  ainsi  que  dans  certains  cas  où  un  os  nor¬ 
mal  du  tarse  présente  en  un  point  répondant  au 
siège  d’un  osselet  une  déformation  considérable, 
on  peut  penser  qu’il  s’agit  d’une  soudure  de  l’os 
et  de  l’osselet. 

(>“  Le  noyau  osseux  de  l'osselet  peut  être  divisé 
en  plusieurs  fragments.  Cette  fragmentation  peut 
résulter  de  causes  diverses  : 

a)  Congénitale.  -  L’osselet  peut  se  développer 
par  plusieurs  points  d’ossification  qui  restent  in¬ 
dépendants  on  ne  se  soudent  que  très  tardive¬ 
ment.  Il  en  est  d’ailleurs  de  même  de  certains  os 
du  pied;  en  particulier,  le  sésamo’idc  interne  du 
gros  orteil  est  souvent  «  biparlitum  «,  parfois 
même  «  tripartitum  »  (Mouebet). 

b)  Traumatique.  -  Malgré  des  exemples  cer¬ 
tains,  la  fracture  des  osselets  est  exceptionnelle. 

c)  Pathologique.  —  L’image  de  l’osselet,  frag¬ 
mentée,  mouchetée,  tigrée,  potnmelée,  rappelle 
celle  de  la  scapboïdite  tarsienne  au  début,  celles 
de  diverses  ostéoebondrites,  épiphysites  ou  apo- 
pbysites.  Cet  aspect  semble  dû  à  des  foyers  de 
nécrose  du  noyau  osseux  dans  sa  coque  de  carti¬ 
lage  par  ostéomyélite  atténuée. 

7"  L’interligne  entre  os  et  osselet  peut  enfin  ne 
pas  avoir  cette  régularité  et  cette  netteté  qu’on  a 
coutume  de  voir.  L’articulation  peut  être  le  siège 
d'arthrite,  soit  snbaiguë,  soit  chronique  à  type 
déformant,  celle-ci  succédant  à  l’ostéite  de  l’osse¬ 
let.  Les  surfaces  articulaires  apparaissent  moins 
nettes,  plus  floues  dans  le  premier  cas,  irrégu¬ 
lières  et  dentelées  dans  l’autre. 

8“  L’image  de  l’osselet  persiste  avec  le  même 
aspect  à  l’état  adulte. 

Étude  diagnostique. 

Ce  n’est  que  par  la  confrontation  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  l’anamnèse,  l’examen  clini¬ 
que,  la  lecture  de  l’épreuve  radiographique,  que 
l’on  pourra  différencier  les  osselets  surnuméraires 
des  autres  corpuscules  osseux  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  au  niveau  du  pied  :  sésamo’ides,  produc¬ 
tions  osseuses  résultant  d’arthrite  déformante  ou 
d'arrachements  périostiques  lors  d’entorses  gra¬ 
ves,  noyaux  épiphysairos  non  encore  soudés,  et 


surtout  fractures  parcellaires  des  os  du  tarse. 

1°  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  ostéo- 
phytes  et  les  exostoses,  lis  sont  multiples,  irrégu¬ 
liers,  unilatéraux,  et  l’os  adjacent  présente  des 
altérations  évidentes. 

2“  Les  ouvrages  anatomiques  décrivent  toute 
une  série  de  caractères  propres  aux  sésamoïdes. 
Organes  inconstants,  ils  sont  situés  à  la  plante  du 
pied,  au  voisinage  des  articulations  ou  dans 
l’épaisseur  des  tendons.  Organes  purement  fonc¬ 
tionnels,  ils  résultent  d’une  condensation  osseuse 
du  tissu  fibreux  des  ligaments  et  des  tendons  et 
ils  ont  pour  but  soit  d’agrandir  les  surfaces  arti¬ 
culaires,  soit  de  servir  de  poulie  de  réflexion  aux 
tendons.  Ils  apparaîtraient  par  suite  chez  l’adulte, 
seraient  de  .'•iège  variable,  et  ne  seraient  précédés 
d’aucune  ébauche  cartilagineuse.  Leur  étude 
semble  au  contraire  devoir  être  complètement  à 
reprendre.  Retterer  a  montré  qu’ils  étaient  pré¬ 
cédés  dès  la  période  fœtale  d’une  ébauche  cartila¬ 
gineuse.  Ce  seraient  donc  des  éléments  osseux 
autonomes.  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur 
cette  intéressante  question,  qui  nous  éloignerait 
trop  de  notre  sujet.  Nous  dirons  simplement  que 
les  sésamo’i’des,  en  particulier  ceux  du  gros  orteil, 
os  particuliers,  ayant  à  jouer  un  rôle  propre  dans 
la  mécanique  du  pied,  ne  se  soudent  jamais.  Nous 
rappellerons  enfin  que  beaucoup  ont  été  décrits, 
qui  ne  sont  que  des  os  surnuméraires  ;  tel  le  sésa- 
mo’i’de  du  tendon  long  péronier  latéral  à  l’entrée 
de  la  gouttière  du  cuboïde  qui  n’est  autre  que 
l’os  peroneum. 

3“  L’interligne  d'un  point  épiphysaire  ressemble 
à  celui  de  l’osselet.  Mais  l’ombre  du  point  épi¬ 
physaire  fait  partie  intégrante  de  l’ombre  de  l’os, 
son  bord  continue  le  bord  de  la  diaphyse  alors 
que  l’ombre  de  l’osselet  est  surajoutée  à  une 
ombre  osseuse  normale.  Son  existence  enfin  est 
transitoire.  Sa  fusion  avec  l’os  est  la  règle  à  un 
âge  donné. 

4“  Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de 
fracture  parcellaire  d’un  os  du  tarse.  Un  blessé,  en 
général  de  bonne  foi,  a  subi  un  traumatisme  du 
pied.  Une  radiographie  montre  l’existence  d’une 
ombre  osseuse  minime,  distincte  de  celle  des  os 
du  pied.  On  est  immédiatement  tenté  de  conclure 
à  une  fracture.  Un  expert  averti  songera,  par 
contre,  à  la  possibilité  d’un  osselet.  Le  diagnostic 
est  capital;  il  a  en  effet  une  sanction  pratique, 
médico-légale  :  la  durée  d’incapacité  de  travail,  le 
montant  de  l’indemnité  à  verser  au  blessé. 

Ce  qu’il  faudra  faire  avant  tout,  c’est  faire 
radiographier  l’autre  pied  en  position  aussi  sy¬ 
métrique  que  possible.  Si  l’épreuve  montre  une 
ombre  identique  à  celle  que  porte  le  pied  trauma¬ 
tisé,  la  question  est  jugée,  il  s’agit  d’un  osselet. 
La  bilatéralité  exclut  le  traumatisme.  Bien  invrai¬ 
semblable  serait  en  effet  une  fracture  symétrique 
et  simultanée  du  même  os  dans  chaque  pied. 

Contrairement  à  certains  auteurs  (Maxime  Mé¬ 
nard)  qui  n’admettent  en  faveur  de  l’osselet 
qu’une  bilatéralité  symétrique,  nous  insistons  sur 
le  fait  que  très  souvent  l'osselet  du  côté  opposé 
présente  un  aspect  très  différent.  11  peut  être 
petit,  rudimentaire  et  arrondi.  Parfois  il  est 
soudé,  rattaché  à  l’os  par  un  pédicule,  ou  séparé 
de  lui  par  une  fissure  (qui  peut  en  imposer  pour 
une  fracture  partielle).  Nous  considérons  même 
comme  porteurs  d’anomalie  les  os  possédant  en 
un  point  symétrique  à  l’osselet,  observé  sur  le 
pied  blessé,  une  volumineuse  apophyse  que  nous 
interprétons  comme  due  à  la  soudure  totale  d’un 
osselet  surnuméraire. 

Mais,  plus  souvent  qu’il  n’est  classique  de  l’ad¬ 
mettre,  dans  plus  d’un  tiers  des  cas,  l’osselet  est 
unilatéral,  l’os  correspondant  du  pied  opposé 
donne  une  ombre  de  forme  et  de  dimensions  nor¬ 
males.  Comment  affirmer  l’anomalie,  comment 
éliminer  la  fracture?  Toute  une  série  d’arguments 
peuvent  être  invoqués. 

a)  Etiologiques.  —  On  se  renseignera  sur  !’«  in¬ 
tensité  »  du  traumatisme.  Un  traumatisme  insi¬ 
gnifiant  est  exce  itionnellemcnt  à  l’origine  d’une 


fracture.  La  fracture  s’accompagne  toujours  de 
douleurs  très  vives  et  d’impotence  très  marquée. 
Toutefois  la  violence  du  traumatisme,  l’intensité 
des  signes  fonctionnels  sont  parfaitement  compa¬ 
tibles  avec  l’entorse  d’un  osselet. 

b)  Cliniques.  —  Si  la  très  faible  tuméfaction,  la 
sensibilité  minime  à  la  pression  éliminent  la  frac¬ 
ture,  une  forte  enflure  d’une  région  du  pied,  une 
douleur  aiguë,  une  ecchymose  ultérieure,  même 
la  perception  d’un  corpuscule  osseux  mobile  sur 
le  plan  osseux  ne  permettent  pas  de  se  prononcer 
en  faveur  de  la  fracture  ou  de  l’entorse  d’un 
osselet. 

c)  Radiologiques.  —  Les  signes  radiologiques 
seuls  ont  de  la  valeur.  L’osselet  surnuméraire  a 
des  limites  nettes,  régulières,  rectilignes;  le  frag¬ 
ment  osseux  a  des  limites  irrégulières,  dentelées, 
hérissées  d’aspérités.  L’interligne  entre  l’os  et 
l’osselet  est  de  longueur  égale,  et  non  le  trait  de 
fracture.  Enfin  et  surtout  l’os  adjacent  présente  en 
cas  de  fracture  une  perte  de  substance,  d’étendue 
correspondante  aux  dimensions  du  fragment  et 
dont  les  bords  sont  déchiquetés,  alors  qu’au  cas 
d’osselet,  l’os  apparaît  régulièrement  conformé, 
limité  par  son  bord  régulier  et  net,  de  volume 
égal,  et  même  souvent  supérieur,  à  celui  du  pied 
opposé. 

d)  De  fréquence.  —  Tandis  que  les  osselets  sont 
très  fréquents,  les  fractures  parcellaires  des  os 
du  tarse  sont  exceptionnelles.  Les  fractures  du 
tarse  sont  en  général  multifragmentaires,  elles 
intéressent  rarement,  surtout  au  tarse  antérieur, 
un  seul  os.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  fractures 
par  arrachement  tendineux.  Peut-être  atteignent- 
elles  de  préférence  les  apophyses  résultant  de  la 
soudure  à  l’os  d’un  osselet. 

Ce  problème  diagnostique  peut  être  quelquefois 
très  complexe.  Si  dans  la  plupart  des  cas  on  peut 
affirmer  l’entorse  d’un  osselet,  dans  d’autres,  il  est 
beaucoup  plus  malaisé  de  se  prononcer.  Il  peut 
d’ailleurs  arriver,  exceptionnellement  il  est  vrai, 
que  l’osselet  soit  lui-même  fracturé,  ou  qu’il 
coexiste  avec  une  fracture  parcellaire  de  l’os  ad¬ 
jacent,  ou  qu’il  s’agisse  de  fracture  par  arrache¬ 
ment  d’un  osselet  fusionné. 

Nous  en  avons  relevé  des  exemj)les  dans  la  lit¬ 
térature. 

L’unilatéralité  n’est  donc  pas  la  preuve  qu’il 
n’y  a  pas  eu  traumatisme. 

L’exposé  de  ces  caractères  généraux  nous  per¬ 
mettra  de  passer  plus  rapidement  sur  l’élude  de 
chacun  des  osselets  et  d'éviter  des  redites.  Nous 
ne  ferons  que  signaler  les  particularités  que  pré¬ 
sente  chacun  d’eux. 

Les  osselets  surnuméraires  du  tarse  décrits  à 
l’heure  actuelle  sont  très  nombreux.  Nous  en 
avons  compté  17.  Mais  tous  n’ont  pas  la  même 
importance  clinique.  Quatre  parmi  eux,  parce 
qu’ils  sont  facilement  constatables  sur  une  radio¬ 
graphie,  ont  une  histoire  clinique;  ce  sont  le 
tibiale  e.rternum.  Vos  trigonc,  le  peroneum  et  le 
vesalianum.  Les  autres  n’ont  été  jusqu’à  présent 
que  des  trouvailles  anatomiques  et  n’ont  aucune 
séméiologie  clinique  ou  radiographique. 

Os  tibiale  externum. 

L’os  tibiale  externum  (Luschka)  ou  scapho’ide 
accessoire  (scapho’i’de  surnuméraire  de  Frœlich) 
est  situé  en  arrière  et  en  dedans  de  la  tubérosité 
du  scapho’ide  qu’il  semble  continuer. 

Découvert  en  1G05  par  Bauhin,  il  reçut  son 
nom  de  Luschka.  Sappey,  en  IStiG,  le  décrivit 
comme  sésamo'ïde  du  jambier  postérieur,  Jabou- 
lay  comme  épiphyse  du  scapho’ide,  Féré  et  l)e- 
niker  comme  exostoses  symétriques  de  cet  os. 
Découvert  radiologiquement  en  lilOri  par  Mom- 
burg,  il  fit  l’objet  d’études  de  la  part  de  Lilienfeld, 
Frœlich,  Lapointe,  Albert  Mouchet,  Laquerrière. 

C’est  le  plus  fréquent  des  «  tarsalia  »  (10  p.  100 
des  pieds  humains  pour  Pfltzner).  Il  apparaît 
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moitié  porte  sur  des  adolescents,  l’autre  moitié 
sur  des  adultes.  On  le  rencontrerait  surtout  chez 
la  femme  à  la  dissection  (Pfitzncr).  Cliniquement, 
d’après  nos  cas,  les  deux  sexes  le  présentent  avec 
une  égale  fréquence. 

Il  est  constant  chez  la  plupart  des  mammifères, 
libre  toute  la  vie  chez  les  rongeurs,  libre  à  l’état 
fœtal,  soudé  à  l’âge  adulte  chez  certains  car¬ 
nassiers. 

Volkow,  qui  assimile  le  1“''  métatarsien  à  la 
l""'  phalange  du  gros  orteil,  reconnaît  dans  le 


Fig.  t.  —  Osselets  bilatéraux  et  symétriques. 

!“'■  cunéiforme  un  métatarsien  primitif  et  consi¬ 
dère  l’os  tibial  comme  un  cunéiforme  primitif. 
Cette  disposition  de  la  «  triphalangle  du  gros 
orteil  »  a  été  rencontrée  chez  certains  mammi¬ 
fères  préhistoriques  (Hyracops  socialis). 

Ftude  clinique  :  1“  Cas  latents.  —  Dans  l’im- 


Fig.  2.  —  Os^e'cts  asymétr'quei,  sur  un  pied,  un  tibial 
arrondi  (forme  dite  atypique);  sur  l’autre,  un  tibial 
trinngulaire  (forme  dite  typique). 

mense  majorité  des  cas  l’osselet  passe  inaperçu. 
Ce  n’est  que  lorsqu’il  est  assez  volumineux  que 
le  bord  interne  du  pied  peut  présenter  en  son 
milieu  une  saillie,  plus  ou  moins  acuminée,  en 


Fig.  3.  —  Sur  un  pied,  un  gros  os  tibial:  sur  l’autre, 
un  petit  08  tibial. 


raatoires  qui  traduisent  l’ostéite  ;  tuméfaction 
légère,  chaleur  locale,  rougeur  de  la  peau,  et  réa- 


Fig.  4.  —  Os  tibial  non  perceptible. 
L’osselet  ne  fait  aucune  saillie. 


lisent  ainsi  une  forme  particulière  de  tarsalgie 
des  adolescents. 

Ces  syndromes  douloureux  s’accompagnent  très 
souvent  de  pied  plat  valgus,  dont  la  nature  a  été 
très  discutée  et  semble  différente  suivant  les  cas  : 

a)  Le  pied  plat  valgus,  douloureux  ou  non,  est 


Fig.  5.  —  Os  tibial  libre  d'un  côté  et  partiellement 
soudé  de  l’autre. 

indépendant  de  l’osselet.  Cependant  il  le  fait  sail¬ 
lir  et  l’expose  ainsi  aux  traumatismes. 

b)  La  saillie  exagérée  en  bas  et  en  dedans  de 
l’osselet  crée  un  faux  pied  plat.  L’étude  de  l’em¬ 
preinte  plantaire  montre  que  la  voûte  n’est  pas 
affaissée. 

c)  L’entorse  de  l’osselet  ou  son  ostéite  peuvent 
enfin  déterminer  un  pied  plat  valgus  vrai.  Comme 


Fig.  6.  —  Os  tibial  libre  d’un  côté, 
complètement  soudé  de  l’autre. 


toute  arthrite,  elles  amènent  de  l’atrophie  des 
muscles  qui  s’insèrent  à  proximité.  L’insuffisance 
du  jambier  postérieur  entraîne  du  valgus,  celle 
des  muscles  courts  plantaires,  le  pied  plat. 


cule  du  scaphoïde.  Il  est  volumineux,  mesurant 
environ  1  cm.  de  diamètre. 

L’osselet  atypique  est  rudimentaire,  ovoïde  ou 
arrondi,  et  ne  s’articule  pas  avec  le  scaphoïde. 

Tous  les  degrés  de  soudure  peuvent  se  ren¬ 
contrer. 

La  configuration  normale  des  contours  du  sca¬ 
phoïde,  la  régularité  de  l’interligne  permettent 
d’éliminer  la  fracture  de  la  tubérosité  du  sca¬ 
phoïde,  qui  existe  peut-être,  mais  est  absolument 
exceptionnelle  (on  n’en  connaît  que  2  ou  3  cas 

Fig.  7.  —  Os  tibial  inégalement  soudé  des  deux  côtés. 

certains)'.  Cette  fracture  avait  été  considérée 
comme  fréquente  en'1906  par  Patrik  Ilaglund  (de 
Stockholm)  qui  avait  méconnu  l’existence  de  l’os 
tibiale  externum;  cet  auteur  avait  décrit  à  tort 
une  fracture  par  arrachement,  produite  par  le 
ligament  calcanéo-scaphoïdien,  chez  de  jeunes 


Fig.  8.  —  Dimensions  considérables  des  scaphoïdes, 
sans  os  tibial. 

sujets  adeptes  du  foot-ball  ou  simplement  de  la 
danse. 

Os  trigone.  . 

L’os  trigone  ou  astragale  accessoire  (astragale 
surnuméraire  de  Frœlich)  est  situé  en  arrière  de 


Fig.  9.  —  Os  tibial  soudé  à  droite,  fragmenté  ù  gauche 
(aspect  comparable  à  celui  de  la  tète  fémorale  dans 
l’ostéochondrite  ou  de  la  tubérosité  tibiale  dans  l'apo- 
physite). 

(Fillette  de  10  ans  qui  serait  tombée  d’une  chaiFe,sur 
les  pieds,  mais  aurait  pu  continuer  à  marcher  et  à 
courir.  L’os  tibial  gauche  est  resté  douloureux  trois 
mois  après.  M.  Mouchet  a  opéré  et  a  enlevé  une  masse 
cartilagineuse  soudée  au  scaphoïde  et  englobant  les 
fragments  osseux  que  l'on  voit  sur  le  dessin.) 

l’astragale,  au  fond  de  l’angle  rentrant  entre  le 
tibia  et  le  calcanéum. 

I  Découvert  en  1804  par  Uosenmüller, 

I  décrit  ensuite  par  Grüber  en  1804,  il 
1  reçut  en  1883  de  Bardeleben  le  nom  d’os 
«y  intermédiaire  du  tarse.  Jaboulay  le  décri- 
/  vit  ensuite  en  1889  comme  épiphyse  pos- 
\  térieure  de  l’astragale.  Depuis  la  radio- 

\  graphie,  il  a  fait  l’objet  de  deux  études  : 

\  l’une  de  Frœlich  en  1913,  dans  la  Revue 
tQ  d' Orthopédie,  l’autre  de  Laquerrière  en 
.J  1922  dans  le  Journal  de  Radiologie 

Sa  fréquence  est  très  grande  (7  à 
8  pour  100  pour  Pfitzner,  Dwight,  plus 
encore  pour  Laquerrière).  11  apparaît  vers 
12  ans,  soit  isolé,  soit  soudé,  et  persiste  avec  les 
mômes  caractères  chez  l'adulte. 

Il  est  constant  chez  certains  mammifères  (mar¬ 
supiaux).  Chez  des  embryons  humains,  Barde- 


1.  El  encore!  Ce  n’est  pas  le  cas  récent  décrit  par 
Baiert  à  la  Société  anatomique,  12  Juillet  1924,  cher  un 
garçon  de  17  ans  qui  emporte  la  conviction! 


général  indolore,  el  qui  n’inquiète  nullement  son 
porteur. 

2“  Cas  douloureux.  —  Les  malades  consultent 
d’ordinaire  à  l’occasion  de  douleurs  survenues 
dans  le  pied  soit  spontanément,  soit  après  un 
traumatisme  rattaché  ou  non  à  un  accident  du 
travail. 

1°  Le  traumatisme  crée  en  général  une  entorse 
de  l’osselet.  La  douleur  nulle  au  repos  est 
exagérée  par  la  marche  (tiraillements  par 
le  tendon  du  jambier  postérieur),  le  frot¬ 
tement  de  la  chaussure.  Elle  est  très  tenace 
et  persiste  souvent  indéfiniment. 

L’examen  du  pied  montre  au  milieu  du 
bord  interne  du  pied  une  saillie  très  mar¬ 
quée.  Cette  saillie  ne  signifie  pas  toujours 
os  tibial  d’ailleurs,  et  nous  avons 
contré  des  saillies  exagérées  du  scaphoïde 
sans  os  tibial.  Nou%  insistons  par  contre 
sur  le  caractère  acuminé  de  cette  saillie. 

Cette  saillie  est  douloureuse  à  la  pression, 
douloureuse  quand  on  cherche  à  la  mobi¬ 
liser.  Cette  mobilisation  serait  souvent  possible, 
d’après  Frœlich. 

Cette  forme  de  syndrome  douloureux  dû  à 
l’osselet  se  rencontre  en  général  chez  l’adulte. 

2“  Chez  V adolescent  le  syndrome  douloureux 
peut  débuter  sans  cause,  insidieusement.  Les 
caractères  de  la  douleur,  de  la  saillie  sont  les 
mômes,  mais,  en  outre,  on  note  des  signes  inflam- 


Etude  badiologiqub.  —  Sur  20  observations, 
l’osselet  était  7  fois  unilatéral.  Sur  ces  7  cas, 
6  fois  il  s’agissait  du  pied  droit. 

La  forme,  le  volume  et  les  rapports  de  l’osse¬ 
let  varient  suivant  les  cas.  Les  décalques  radio¬ 
graphiques  ci-dessous  donnent  les  principaux 
aspects  observés.  Nous  avons  vu  une  fois  la  pré¬ 
sence  de  l’os  tibial  coïncider  avec  une  division 


congénitale  du  sésamoïde  interne  du  gros  orteil 
(sésamoïde  interne  bipartitum). 

Ces  épreuves  de  face  montrent  que  l’osselet  se 
projette  distinctement.  De  profil,  sa  projection 
est  masquée  par  l’ombre  de  la  tête  de  l’astra¬ 
gale. 

L’osselet  typique  est  de  forme  triangulaire  à 
base  antérieure  ou  semi-lunaire  et  coiffe  le  tuber¬ 


Fig.  10.  —  Autres  aspects  de  l’os  tibial. 
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leben  a  mis  en  évidence  la  présence  de  son  noyau 
cartilagineux.  Cet  osselet  a  donc  la  valeur  d’un 
élément  normal  du  tarse.  Il  représenterait  le 
pyramidal  du  carpe,  l'astragale  étant  l’homologue 
du  semi-lunaire. 

L’os  trigone  ne  semble  pas  avoir  jusqu’ici  de 
pathologie  particulière.  Profondément  situé,  il 
ne  donne  lieu  à  aucune  difformité  spéciale  du 
pied.  On  connaît  mal  ses  ostéites.  Cependant  l’un 
de  nous  a  observé  un  garçon  de  13  ans  1/2  qui 
présentait  des  douleurs  à  sièges  multiples  et,  en 
particulier,  à  la  partie  postérieure  du  pied,  et 
cliez  lequel  la  radiographie  montrait  un  os 
trigone  porteur  d’altérations  manifestes  de  sa 
structure. 

Le  point  important  est  de  ne  pas  confondre  cet 
osselet  avec  une  fracture  du  tubercule  postérieur 


de  l’astragale,  la  classique  fracture  de  Shepherd. 

Cette  question  a  soulevé  bien  des  contro¬ 
verses. 

L’os  trigone  peut  présenter  des  aspects  très 
différents  tenant  à  des  variations  soit  de  volume, 
soit  de  rapports. 

Petit,  il  est  arrondi,  volumineux;  il  est  plutôt 
triangulaire,  sa  base  antérieure  s’articulant  avec 
l’astragale.  Sur  nos  (i  observations,  l’os  est  5  fois 
triangulaire. 

L’osselet  peut  être  articulé  ou  soudé;  articulé, 
il  l’est  en  général  avec  le  seul  astragale,  souvent 
aussi  avec  le  calcanéum.  L’astragale  a  sa  forme 
normale  et  peut  présenter  un  tubercule  postéro- 
cxtcrne  très  développé,  ce  qui  prouve  qu’os  tri- 


Fig.  12.  —  Os  trigone  complètement  soudé 
a  l'astragale. 

gone  et  tubercule  astragalien  sont  deux  organes 
osseux  distincts. 

Soudé,  il  l’est  généralement  à  l’astragale,  soit 
en  totalité,  soit  partiellement  par  un  pédicule,  et 
son  image  ressemble  à  un  gros  clou  de  fer  à  che¬ 
val  fiché  dans  l’astragale.  Parfois  il  est  fusionné 
avec  le  calcanéum.  Il  est  parfois  très  pointu,  et 
sa  saillie  peut  être  gênante,  d’où  nécessité  de 
l’enlever,  comme  dans  un  de  nos  cas. 

Rappelons  les  caractères  de  netteté  des  con¬ 
tours,  de  régularité  de  l’interligne.  Insistons,  par 
contre,  davantage  sur  sa  bilatéralité. 

Maxime  Ménard  n’admet  l’osselet  que  si  les 
deux  pieds  offrent  la  même  image.  Si  on  trouve 
sur  un  pied  un  osselet  soudé,  sur  l’autre  un  osse¬ 
let  libre,  il  s’agit  sûrement  de  fracture  sur  le  pied 
où  l’osselet  est  libre.  Pour  ce  radiologiste,  le 
signe  certain  de  la  fracture  est  l’asymétrie  des 
images  des  deux  pieds  ;  cette  opinion  nous  paraît 
erronée. 


Récemment  Patel  et  Bertrand,  dans  un  cas  d’os 
trigone  soudé  à  droite,  non  soudé  à  gauche  (côté 
traumatisé),  après  mille  hésitations,  ont  égale¬ 


ment  conclu  à  l’existence  dans  leur  cas  d’une 
fracture  de  Shepherd.  Nous  croyons  au  contraire 
que  l’observation  de  Patel  et  Bertrand 
un  beau  cas  d’os  trigone  et  nous 
sommes  de  l’avis  de  Frœlich.  On  peut 
se  demander  si  la  fracture  de  Shepherd 
existe,  car  comme  tous  les  osselets,  l’os 
trigone  peut  présenter  chez  le  même 
sujet  les  aspects  radiographiques  les 
plus  variés  sur  l’un  et  l’autre  pied.  11 
peut  même  être  strictement  unilatéral  (1  fois  sur 
los  6  observations). 

Nous  ne  pouvons,  sans  dépasser  les  bornes 
de  cet  article,  insister  davantage.  C’est  par  une 
étude  minutieuse  des  signes  cliniques  et  radio¬ 
graphiques  qu’on  pourra  faire  ce  diagnostic. 
Disons  seulement  que  si  l’os  trigone  est  d’une 


et  dont  l’autre,  une  femme,  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  mal  localisées  dans  le  pied. 

Cet  osselet  est  constant  dans  certaines  espèces 
de  singes. 

Son  histoire  pathologique  semble  se  réduire  à 
la  confusion  avec  une  fracture  parcellaire  du  cu¬ 
boïde  d’ailleurs  exceptionnelle.  Nous  n’avons  pas 
à  insister  ici  sur  ce  diagnostic. 

Son  exploration  radiologique  est  facile.  On 
mettra  le  pied  en  contact  avec  la  plaque  par  son 
bord  externe.  Sa  forme  est  très  variable,  parfois 
très  volumineuse,  parfois  rudimentaire,  punc¬ 
tiforme,  parfois  subdivisée  en  deux  ou  trois 
noyaux. 

Il  est  situé  le  long  et  au-dessous  du  bord  externe 
du  cuboïde,  mais  assez  loin  de  lui,  et  ne  s’arti¬ 
cule  que  rarement  avec  lui.  Il  est  exceptionnel¬ 
lement  soudé  au  cuboïde.  Il  est  souvent  assez  pos- 


fréquence  extrême,  la  fracture  de  Shepherd  est 
cceptionnelle,  si  même  elle  existe.  Son  exis¬ 
tence  a  été  niée  formellement  par  Frœlich,  et 
c’est  sans  doute  lui 
qui  a  raison. 

Os  peroneum. 

Découvert  en  1555 
par  Vésale,  l’os  pe¬ 
roneum  ou  cuboïde 
accessoire  a  été  com- 
nément  décrit 
sous  le  nom  de  sésamoïde  du  tendon  du  long 
péronier  latéral.  Pfitzner,  qui  en  a  fait  une 
étude  anatomique  spéciale,  a  bien  montré  que 


Fig.  16.  —  Divers  aspects  de  l’os  peroi 


Itérieur  et  répond  au  niveau  de  l’articulation  mé- 
diotarsienne. 

Os  vesalianum. 

La  plus  grande  confusion  règne  à  propos  de 
cet  os  surnuméraire.  Il  semble  qu’à  l’extrémité 
postérieure  du  5“  métatarsien  on  doive  distinguer 
deux  productions  osseuses  particulières,  mais  qui 
le  plus  souvent  ont  été  prises  l’une  pour  l’autre  ; 
1“  L’une,  fréquente,  l’épiphyse  postérieure  du 
I  5'  métatarsien  ; 

2°  L’autre,  exceptionnelle,  l’o.s  (esalianum 


Fig.  17.  —  Apophyse  postérieure  du  5' 


le  tendon  ne  faisait  qu’y  prendre  quelques  inser¬ 
tions. 

Sa  fréquence  est  un  peu  moins  grande,  7  p.  100, 
dit  Pfitzner.  Nous  en  avons  observé  deux  cas,  un 
unilatéral  à  gauche  et  un  bilatétal,  concernant 
des  adultes,  dont  l’un  (cas  bilatéral)  avait  été 
atteint  d’une  fracture  du  péroné  sans  déplacement 


Si  toutes  deux  peuvent  présenter  une  histoire 
pathologique  analogue,  leurs  caractères  radio¬ 
graphiques  sont  bien  différents. 

L’épiphyse  postérieure  du  5*  métatarsien,  dé¬ 
crite  par  Grüber,  affecterait  deux  types.  Elle  se¬ 
rait  totale,  comprenant  toute  la  largeur  de  l’ex¬ 
trémité  proximale  de  l’os  ;  elle  serait  partielle,  ne 
correspondant  qu’à  sa  tubérosité. 

Lilienfeld  rejette  la  première  variété  qu’il  attri¬ 
bue  à  une  fracture.  En  tout  cas,  si  elle  existe, 
elle  est  exceptionnelle,  elle  n’a  jamais  été  observée 
radiologiquement  et  n’a  aucune  importance  cli¬ 
nique.  ‘ 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  seconde  variété, 
qui  ne  mérite  en  aucune  façon  son  nom  d’épi¬ 
physe  (il  n’y  a  qu’une  épiphyse  métatarsienne, 
l’antérieure],  mais  qui  doit  être  appelée  apo¬ 
physe. 

Elle  est  absolument  analogue  à  l’apophyse  anté¬ 
rieure  du  tibia,  et  comme  elle,  dans  l’adolescence, 
elle  peut  être  atteinte  d’apophysite  métatarsienne. 
Nous  distinguerons  ainsi  au  point  de  vue  nomen¬ 
clature  l’épiphysite  métatarsienne,  affection  dé¬ 
crite  en  Allemagne  comme  deuxième  maladie  de 
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Kôhler*  et  qui  atteint  la  tête  du  métatarsien,  et 
\’ apophysite  métatarsienne,  celle  qui  se  localise  au 
niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  5“  métatarsien. 

Cette  apophyse  a  une  existence  transitoire. 
Iselin  (de  Bâle),  qui  l’a  étudiée  avec  soin,  la  dé¬ 
clare  constante.  Elle  apparaît  vers  13  ou  14  ans 
et  se  soude  au  bout  de  quelques  mois.  Exception¬ 
nellement,  la  soudure  est  plus  tardive.  Nos  re¬ 
cherches  personnelles  concordent  avec  celles 
d’Iselin. 

Les  caractères  radiologiques  de  l’apophyse  mé¬ 
tatarsienne  sont  bien  spéciaux.  Le  métatarsien 
présente  au  niveau  de  sa  tubérosité  une  légère 
encoche.  Dans  cette  encoche  est  situé  un  corpus¬ 
cule  allongé  d’avant  en  arrière,  en  forme  de  bar¬ 
que,  dont  le  contour  prolonge  le  contour  de  la 
diaphyse  du  métatarsien;  ombre  allongée,  nette¬ 
ment  latérale,  complétant  la  forme  de  l’os  qui 
sinon  paraîtrait  ébréché  :  telles  sont  les  particu¬ 
larités  de  son  image. 

Cette  apophyse  peut  être  le  siège  de  décolle¬ 
ments  partiels  par  tiraillement  du  court  péronier 
latéral  et  d’ostéites  subaiguës,  d’où  des  aspects 
cliniques  et  radiologiques  spéciaux. 

L’os  vesalianum  est  beaucoup  plus  rare.  Nous 
en  avons  trouvé  9  cas,  4  de  Pfitzner  (trouvailles 


Fig.  lu.  —  I.M.,  08  iotermétatarsien  ;  T,  os  tibial  ; 

C.S.,  calcanéom  surnuméraire. 

de  dissection),  2  de  Frœlich  (très  douteux,  ils 
doivent  être  presque  certainement  interprétés 
comme  apophyses),  2  de  Laquerrière  très  nets, 
1  de  Mauclaire.  L’un  de  nous  en  a  personnelle¬ 
ment  observé  5  ,  cas.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’une  enfant  de  12  ans  1/2,  qui  se  plaignait  de 
douleurs  dans  le  pied  ;  dans  les  4  autres,  d’adul¬ 
tes.  L’osselet  était  unilatéral  dans  un  cas  seu¬ 
lement. 

Cet  osselet,  d’après  Bardeleben,  devrait  être 
considéré  comme  le  vestige  d’un  sixième  orteil. 

11  se  présente  comme  un  petit  os  triangulaire 
ou  arrondi,  situé  dans  le  prolongement  de  la  tubé¬ 
rosité  du  3'  métatarsien,  immédiatement  en  avant 
du  peroneum,  avec  lequel,  d’après  Iselin,  il  aurait 
été  souvent  confondu.  Il  serait  fréquemment 
soudé  à  la  tubérosité  du  5*  métatarsien,  dont  il 
est  difficile  de  le  distinguer.  On  peut  supposer 
que  certaines  tubérosités  très  saillantes  sont  dues 
à  une  soudure  complète  de  cet  osselet.  En  tout 
cas,  il  est  faux ,  de  dire  que  cette  tubérosité 
résulte  de  la  soudure  constante  du  vesalianum  au 
5“  métatarsien,  car  dans  les  cas  où  le  vesalianum 
existe  à  l’état  isolé,  la  tubérosité  du  5'  métatar¬ 
sien  est  bien  conformée,  et  souvent  plus  volumi¬ 
neuse  que  d’habitude. 

Nous  devons  d’ailleurs  reconnaître  qu’il  est  des 
cas  où  il  est  impossible  de  se  prononcer  entre  le 
vesalianum,  l’apophyse,  et  môme  le  peroneum,  si 
la  tubérosité  du  5"  métatarsien  s’étend  très  loin 
en  arrière  le  long  du  cuboïde.  En  tout  cas,  l’im¬ 
portant  est  d’éliminer  la  fracture  en  se  fondant 
sur  les  caractères  habituels  de  l’os. 


1.  La  pn-iiiière  maladie  de  Kohlcr  serait  l'affectlun  du 
scaphoïde,  décrite  par  Houchet  sons  le  nom  de  scapboïdite 
tarsienne;  on  voit  l’inconvénient  qn’il  y  a  à  désigpicr  des 
maladies  par  le  nom  de  celui  qni  les  décrit  ! 


Osselets  surnuméraires  exceptionnels. 

Que  leur  rareté  soit  vraie  ou  qu’elle  résulte  de 
la  difficulté  de  leur  exploration  radiographique, 
ces  osselets  n’ont  aucune  histoire  clinique,  et 
nous  nous  contenterons  de  les  citer. 

1“  h' intermétatarsien  (fig.  19,  I.  M.)  est  situé 
entre  le  premier  cunéiforme  et  la  base  des  deux 
premiers  métatarsiens.  Très  fréquent  anatomique- 


Kig.  18.  —  Os  vesalianum 

ment  (10  pour  100  d’après  Pfitzner),  il  n’a  été 
observé  qu’une  seule  fois  à  la  radiographie  par 
Lilienfeld;  il  est  isolé  ou  soudé  à  l’un  des  trois  os 
qui  le  bordent.  Young  a  voulu  lui  faire  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  l’hallux  valgus*.  Ce 
rôle  n’est  rien  moins  que  démontré  et  les  belles 
planches  anatomiques  de  l’atlas  de  Dwight  ne 
montrent  aucune  déformation  du  gros 
orteil  ; 

2°  Le  calcanéum  surnuméraire 
(Stieda,  1869,  Frœlich,  1909)  est 
situé  au  niveau  de  l’angle  interne  de 
la  grande  apophyse  du  calcanéum, 
dans  l’angle  entre  le  cuboïde,  le 
calcanéum  et  la  tête  de  l’astragale 
(fig.  19,  G.  S.); 

3°  L’uncinatum,  rarissime,  est  situé 
à  la  face  plantaire  du  3“  cunéiforme 
(fig.  20,  3)  ; 

4°  intercunéiforme,  exceptionnel 
(fig.  20,  4); 

5°  Le  premier  cunéiforme  bipartitum 
(Morell  1757)  (fig,  20,  5).  L’os  est 
divisé  en  deux  fragments,  l’un  dorsal, 
l’autre  plantaire.  Cartier  a  observé 
un  os  surnuméraire  du  tarse,  situé  sur  le  côté 
Interne  du  premier  cunéiforme  et  articulé  avec  lui, 
il  l’a  opéré  chez  un  jeune  homme  de  19  ans  ; 

6“  Le  scaphoïde  bipartitum  (Frœlich,  fig.  20,  6). 
L’os  est  formé  de  deux  noyaux  juxtaposés.  En 
cas  de  fracture  isolée  du  cunéiforme  ou  du  sca¬ 
phoïde  (observations  récentes  de  Mondor  et  d’Al- 
laincs,  Costantini  et  Duboucher,  Bazert),  il  fau- 


Fig.  21.  —  CAlcanéum  avec  S.T.P.,  sustentaculum  tali 

proprium  (ou  petite  apophyse)  indépendaute  (Pfitzner). 

dra  se  montrer  très  prudent  pour  affirmer  la 
fracture  possible,  mais  exceptionnelle  ;  toujours 
faire  radiographier  l’autre  pied; 

7“  Le  cuboïde  secondaire  (fig.  20,  7),  impropre¬ 
ment  nommé,  situé  à  l’angle  externe  du  sca¬ 
phoïde,  contre  le  cuboïde,  vers  la  face  plan¬ 
taire  ; 

8°  I,e  processus  péronier  du  calcanéum  (fig.  21), 
situé  sous  la  pointe  de  la  malléole  externe,  sur  la 
face  latérale  du  calcanéum  et  séparant  les  tendons 
péroniers  (fig.  20,  8)  ; 

9“  Le  processus  trochléaire  de  l'astragale,  le  pro¬ 
cessus  trochléaire  du  scaphoïde,  l'osselet  dorsal 
astragalo-scaphoïdien  (Pirie,  1919)  semblent  être 


la  même  formation  soit  soudée  à  l’un  des  deux  os, 
soit  libre  (fig.  20,  9)  ; 

10°  Le  sustentaculum  tali  proprium  ou  os  sous- 
tibial,  de  Pfitzner,  petite  apophyse  du  calcanéum 
à  l’état  d’os  indépendant  (fig.  21). 

Ces  osselets  sont-ils  tous  de  vrais  osselets  sur¬ 
numéraires  ?  Résultent-ils  au  contraire  de  la  non- 
soudure  des  toutes  premières  ébauches  squeletti¬ 
ques  ?  Le  noyau  cartilagineux  peut  en  effet  ré¬ 
sulter  de  la  transformation  de  plusieurs  ébauches 
conjonctives  fusionnées.  Ce  problème  est  intéres¬ 
sant  au  point  de  vue.de  la  pure  embryologie;  il  ne 
nous  retiendra  pas. 

Nous  conclurons  en  insistant  encore  sur  l’ex¬ 
trême  fréquence  de  ces  osselets  tarsiens;  sur  les 
variétés  infinies  de  forme,  de  volume  et  de  rap¬ 
ports  qu’ils  peuvent  présenter  chez  les  divers 
individus  et  sur  le  même  sujet  suivant  les  pieds 
considérés;  sur  leur  fréquente  unilatéralité;  sur 
l’absence  de  signes  pathognomoniques  dans  la 
plupart  des  cas  pour  affirmer  la  fracture. 

Si,  dans  l’immense  majorité  des  faits,  l’os  ne 
détermine  aucune  gêne,  il  peut  être  le  siège  de 
douleurs,  soit  par  son  entorse,  soit  par  son  in¬ 
flammation.  Dans  ces  cas,  le  mieux  est  de  l’ex¬ 
tirper  sous  l’anesthésie  locale.  Les  résultats  de 


cette  petite  opération  sont  régulièrement  excel¬ 
lents.  S’il  y  a  coexistence  de  pied  plat  valgus,  le 
port  de  chaussures  orthopédiques  pourra  être 
indiqué. 
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LA  TECHNIQUE 

DU  TAMPONNEMENT 

A  LA  MIKULICZ 

Par  Ch.  NIEL 

Médecin-major  de  l'»  classe  des  Troupes  Coloniales. 


Au  cours  d’un  stage  à  l’hôpital  Broca  dans  le 
service  du  professeur  J.-L.  Faure,  j’ai  vu  em¬ 
ployer  systématiquement  le  tamponnement  à  la 
Mikulicz  dans  toutes  les  opérations  de  Wer- 
theim,  les  hystérectomies  pour  annexites  sup- 
purées,  ou  particulièrement  difficiles.  Frappé  des 
résultats  que  l’on  obtenait  par  cette  méthode, 


pour  l’application  de  laquelle  j’avais  éprouvé  des 
difficultés  et  même  des  échecs  au  point  que  je 
l’avais  abandonnée  pour  le  simple  drainage,  j’ai 
étudié  sur  place  la  technique  employée  dans  le 
service  et  c’est  cette  technique  que  je  me  propose 
d’exposer. 

Les  difficultés  rencontrées,  les  reproches 
adressés  à  la  méthode  ne  résistent  pas  à  un  exa¬ 
men  sérieux,  mais  à  la  condition  formelle  d’em¬ 
ployer  une  technique  impeccable. 

Le  tamponnement  à  la  Mikulicz  est  le  complé¬ 
ment  indispensable  de  la  chirurgie  gynécologi¬ 
que,  il  en  est  un  auxiliaire  précieux  toutes  les 
fois  que  le  chirurgien  n’opere  pas  dans  un  milieu 
parlaitement  aseptique,  ou  que,  par  suite  des 
lésions,  l'hémostase  ou  la  réparation  n’auront  pu 
être  faites  convenablement.  11  est,  de  plus,  la  sau¬ 
vegarde  des  opérées  et  les  résultats  obtenus  sont 
teiS  que  J.-L.  Faure,  depuis  qu’il  l’utilise  systé¬ 
matiquement  dans  toutes  les  opérations  pour  can¬ 
cer  de  l’utérus,  peut  affirmer  que  sur  75  opérées 
de  Wertheim  il  n’a  eu  que  2  décès  opératoires. 
Combien  de  chirurgiens  qui  se  refusent  de  l’em¬ 
ployer  sous  prétexte  d’éventration  consécutive, 
de  retard  à  la  cicatrisation,  pourraient  produire 
une  pareille  statistique?  J’ai  souvent  entendu  dire 
à  J.-L.  Faure  :  «  J’ai  pu  quelquefois  me  repentir 
de  ne  pas  avoir  mis  un  Mikulicz,  de  l'avoir  fait  : 
jamais.  » 

De  quoi  se  co.mpose  un  Mikulicz  ?  —  1“  Il  se 
compose  d’une  grande  compresse  de  gaze,  au 
centre  de  laquelle  est  fixé  un  fil  de  soie;  cette 
compresse  est  taillée  en  rond  ;  c’est  elle  qui  va 
constituer  l’enveloppe  du  sac  ; 

2“  De  mèches  de  gaze  de  2  ou  3  m.  de  long 
taillées  en  forme  de  lanières  et  n’ayant  que 
0  m.  03  à  0  m.  04  de  large  ; 

3°  De  compresses  longues  et  larges  de  0  m.  60 
de  long  sur  0  m.  06  de  large.  Ces  compresses 
devront  être  munies,  à  une  de  leurs  extrémités, 


d’une  étiquette  en  toile  sur  laquelle  on  inscrira 
un  numéro  d’ordre  de  1  à  6,  numérotage  qui  doit 
faciliter  l’extraction. 

Matériel  nécessaire.  —  1“  De  la  gaze  à  pan¬ 
sement  en  pièce,  dont  la  trame  est  assez  serrée  et 
résistante.  Si  les  mailles  de  la  trame  sont  trop 
larges,  elles  laisseront  pénétrer  les  bourgeons 
charnus,  ce  qui  rendra  l’extraction  plus  difficile. 
Si  la  trame  n’est  pas  assez  résistante,  le  sac 
pourra  se  déchirer  lors  de  son  ablation,  ce  qui 
augmentera  les  difficultés.  Des  tubes  de  verre, 
genre  Desnos,  les  uns  de  0  m.  04  de  diamètre  sur 
0  m.  25  de  long,  les  autres  de  0  m.  03  sur  0  m.  40 
de  long.  Ils  ne  sont  pas  absolument  indispen¬ 
sables,  mais  très  commodes,  car  ils  permettent  de 
conserver  stériles  les  compresses  et  mèches  pen¬ 
dant  au  moins  quinze  jours. 

2°  De  la  soie  tressée  forte  n°  4  ; 

3°  De  la  vaseline  blanche  ; 

4°  De  l’ectogan. 

Comment  préparer  un  Mikulicz.  —  Prépa¬ 
ration  du  sac.  —  Prendre  1  m.  20  de  gaze  sur 
deux  épaisseurs  dans  toute  la  largeur  de  la  pièce, 
le  plier  quatre  fois  de  façon  à  obtenir  un  carré  de 
0  m.  30  de  côté.  Avec  la  pôint»  d’un  ciseau  per¬ 
forer  l’extrémité  angulaire  de  la  compresse  à  un 
travers  de  doigt  de  sa  pointe.  Introduire  dans  le 
trou  ainsi  fait  un  gros  lil  de  soie  de  0  m.  70  envi¬ 
ron  que  l’on  noue  fortement.  Replier  le  coin  et  le 
maintenir  par  un  nouveau  nœud,  de  façon  que  le 
fil  ne  puisse  déraper.  Nouer  ensuite  la 
gaze  selon  le  pointillé  B.  D.  (fig.  1).  On 
obtient  ainsi  une  compresse  taillée  en 
rond  et  dont  le  centre  est  occupé  par 
le  fil  (fig.  3). 

Prendre  ensuite  le  tube  1  de  0  m.  04 
de  diamètre  et  y  introduire  envi¬ 
ron  20  à  30  gr.  de  vaseline  blanclie. 
Coiffer  ensuite  le  tube  2  (0  m.  03 
de  diamètre)  avec  la  compresse,  en 
ayant  soin  de  mettre  le  fil  en  dessous.  Intro¬ 
duire  alors  la  compresse  ainsi  coiffée  et  soutenue 
par  le  tube  2  dans  le  tube  1.  Cette  manœuvre  a 
pour  but  de  répartir  uniformément  la  vaseline 
dans  le  tube.  Mettre  par-dessus  le  déchet  de  gaze 
qui  provient  de  la  taille  circulaire  du  sac  et  fer¬ 
mer  avec  un  gros  tampon  de  ouate. 

Entre  la  compresse  et  la  ouate  mettre  un  tube 
témoin  dont  la  substance  devra  n’être  fusible  qu’à 
144“  (acide  salicylique)  ou  133“  (azotate  d’urée). 

Avant  de  mettre  à  l’autoclave,  entourer  le  tube 
d’une  compresse  de  toile,  pour  éviter  le  bris  du 
tube  à  sa  sonie  de  l’autoclave,  quand  on  le  dé¬ 
pose  sur  du  marbre  ou  sur  une  table  métallique. 

Préparation  des  mèches.  —  Après  les  avoir 
passées  dans  la  poudre  d’ectogan,  les  secouer  pour 
enlever  l’excès  de  poudre.  Les  introduire  dans  le 
tube  en  les  pliant  en  accordéon.  Ne  pas  oublier 
sur  les  compresses  longues  de  mettre  un  numéro 
d’ordre  qui  devra  être  rapporté  sur  le  tube. 

Technique  de  la  mise  en  place  et  de 
1  enlèvement  du  Mikulicz. 

Pour  mettre  en  place  un  Mickulicz  et  pour 
l’enlever,  il  faut  s’astreindre  à  une  technique  ri¬ 
goureuse  et  à  une  surveillance  qui  ne  peut  être 
utilement  exercée  que  par  le  chirurgien.  Faute  de 
quoi  ce  dernier  rencontrera  des  difficultés,  voire 
même  des  déboires,  et  c’est  la  méthode  qu’il  in¬ 
criminerai 

Qu’est  le  tamponnement  a  la  Mikulicz?  — 
Il  consiste  à  introduire  dans  la  cavité  pelvienne 
une  première  compresse  à  laquelle  est  fixé  un  fil, 
taillée  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  dans  laquelle 
on  introduit  des  mèches  et  des  gazes  suffisam¬ 
ment  tassées,  de  façon  à  constituer  un  barrage 
entre  la  cavité  pelvienne  et  les  intestins.  Ces 
gazes  et  mèches  contenues  dans  une  compresse 
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plus  grande  qui  joue  le  rôle  d’un  sac  isolant  pour¬ 
ront  être  facilement  retirées  et,  au  besoin,  renou¬ 
velées  sans  exercer  de  tractions  ni  de  tiraille¬ 
ments  sur  les  parois  et  les  organes  de  la  cavité 
pelvienne. 

Quant  à  la  grande  compresse  qui  pourrait  avoir 
contracté  des  adhérences,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'elle  a  été  préalablement  vaselinée,  et  qu’elle 
constitue  ainsi  un  pansement  au  tulle  gras,  qui 
est  peu  adhérent,  quoique  suffisamment  perméa¬ 
ble.  De  plus,  c’est  elle  qui  se  retire  en  dernier 
lieu,  et  tout  le  secret  de  la  réussite  consiste  à 
savoir  attendre.  Les  parois  du  sac  se  décolleront 
progressivement  du  fond  vers  la  périphérie,  et 
des  tractions  douces  exercées  dans  tous  les  sens, 
grâce  au  fil  de  soie,  en  faciliteront  l’extraction. 
Or,  un  des  plus  gros  reproches  faits  à  cette  mé¬ 
thode  est  justement  la  difficulté  de  l’enlèvement 
du  sac  et  les  douleurs  qu’il  provoque.  J’ai  pu  me 
rendre  compte  combien  peu  fondé  était  ce  repro¬ 
che  que  j’avais  fait  moi-même  à  la  méthode  dans  les 
cas  où  j’avais  voulu  l’employer,  et  qui  du  reste  me 
l’avait  fait  abandonner.  Gomme  peut-être  beau¬ 
coup  de  mes  collègues,  je  ne  savais  pas  attendre! 

Comment  placée  le  Mikulicz  ?  —  Avec  une 
pince  longuette,  saisir  la  compresse  par  l’extré¬ 
mité  portant  le  fil  de  soie,  la  rabattre  sur  la  pince 
de  façon  à  la  coiffer;  à  ce  moment  l’ensemble  res¬ 
semble  à  un  parapluie  fermé  et  renversé. 

Saisissant  bien  l’ensemble  et  la  soie  de  la  main 
gauche,  on  porte  l’extrémité  de  la  pince  à  l’en¬ 
droit  le  plus  déclive  du  bassin.  Maintenant,  la 
pince  en  place,  on  étale  la  compresse,  de  façon  à 
recouvrir  tout  le  champ  opératoire,  y  compris  la 
valve  de  Doyen.  Sans  retirer  la  pince,  on  intro¬ 
duit  alors  la  première  mèche;  une  fois  celle-ci 
tassée,  la  pince  est  retirée  et  on  veillera  à  ce  que 
le  fil  de  soie  soit  placé  en  dehors.  Il  faut  veiller  à 
ce  que  le  tassement  de  la  mèche  épouse  bien 
toutes  les  dépressions  du  petit  bassin  sans  com¬ 
primer  outre  mesure  le  rectum  et  que  le  sac  ainsi 
garni  remplisse  l’angle  inférieur  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

Avant  de  refermer,  il  est  bon  de  s’assurer 
qu’aucune  anse  intestinale  grêle  ne  se  trouve 
comprimée  ni  entraînée  dans  la  cavité  pelvienne; 
une  bonne  précaution  consiste  à  ramener  une 
lame  d’épiploon  en  avant  de  l’intestin. 

Le  professeur  J.-L.  Faure  laisse  à  la  partie 
inférieure  de  l’incision  un  crin  de  Florence  dou¬ 
ble  sans  être  serré,  qui  constitue  un  fil  d’attente 
et  qui  permet  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie 
après  l’enlèvement  du  Mikulicz.  C’est  là  un  petit 
perfectionnement  que  le  D’’  Douay  a  apporté  à  la 
technique  depuis  1921.  Par  ce  moyen,  le  danger 
d’éventration  est  réduit  au  minimum  et  les  cica¬ 
trices  sont  aussi  solides  qu’avec  les  sutures  les 
plus  soignées. 

Une  fois  le  Mikulicz  mis  en  place,  la  paroi 
abdominale  est  fermée  par  trois  plans  de  sutures 


[  jusqu’au  niveau  du  sac  et  des  compresses  qui 
dépassent  la  plaie  opératoire.  Ne  pas  craindre  de 
rapprocher  le  dernier  fil,  de  façon  à  serrer  le  sac. 
Des  crins  doubles,  deux  ou  trois  traversant  la 
peau,  la  couche  musculo-aponévrotique,  la  partie 
supérieure  de  la  suture  péritonéale,  seront  noués 
sur  un  fort  rouleau  de  compresses.  Ce  mode  de 
pratiquer  la  fermeture  de  la  paroi  évite  les 
hémorragies. 

Comment  enlever  un  Mikulicz.  —  Règle 
absolue  :  seul  le  chirurgien  ou  un  aide  expérimenté 
doivent  procéder  au  pansement  d'une  malade 
ayant  un  Mikulicz.  En  effet,  il  demande  de  la 
patience,  et  une  appréciation  de  l’état  général  et 
local  de  la  malade  que  ne  peuvent  avoir  des  infir¬ 
mières  même  bien  dressées. 

Le  principe  sans  lequel  on  court  au-devant 
d’échecs  est  :  qu’il  ne  faut  jamais  se  presser  pour 
enlever  un  Mickullcz.  Sauf  quelques  rares  excep¬ 
tions,  ne  pas  enlever  le  sac  avant  le  dixième  ou 
le  onzième  jour.  A  ce  moment,  il  s’est  produit  de 
solides  adhérences  et  la  cavité  péritonéale  est 
fermée. 

Après  quarante-huit  heures,  on  enlève  les 
compresses  situées  dans  l’intérieur  du  sac  (ce 
sont  celles  qui  ont  été  numérotées)  et  les  pinces 
à  demeure  s’il  y  en  a.  Il  n’est  pas  nécessaire 
d’enlever  toutes  les  compresses;  l’état  delà  ma¬ 
lade,  la  douleur  provoquée  doivent  guider  le 
chirurgien. 

Deux  ou  trois  jours  après,  on  enlève  la  mèche 
profonde  ou  les  compresses  qui  auraient  pu  être 
laissées.  Pour  aider  au  décollement,  on  peut  se 
servir  d’eau  oxygénée  pure.  La  mèche  vaginale 
sera  enlevée  le  troisième  jour. 

Il  faut  donc  de  quatre  à  cinq  jours  pour  enlever 
la  mèche  et  les  compresses  contenues  dans  le  sac. 
Les  adhérences  ont  ainsi  tout  le  temps  de  pou¬ 
voir  se  constituer.  Il  est  utile  de  placer  à  l’entrée 
du  sac  une  ou  deux  compresses  qu’on  renouvelle 
à  chaque  pansement  pour  maintenir  l’orifice  du 
sac  largement  ouvert,  tout  en  empêchant  les 
anses  intestinales  de  s’engager  dans  cette  voie  si 
par  hasard  la  malade  faisait  un  effort  inopiné. 

Le  sixième  jour,  on  commence  les  lavages. 
Ces  lavages  à  l'eau  bouillie,  additionnée  d’eau 
oxygénée,  sont  faits  avec  peu  de  pression  ;  tout  en 
nettoyant  le  foyer*opératoire,  ils  contribuent  au 
décollement  du  sac. 

On  commence  par  tendre  un  des  bords  du  sac 
et,  de  proche  en  proche,  en  tournant,  on  décolle 
progressivement  la  partie  latérale  du  sac.  Lors¬ 
que  ce  travail  est  avancé,  généralement  vers  le 
dixième  jour,  on  tire  sur  le  cordon;  si  le  fond  du 
sac  se  détache,  le  Mikulicz  se  retourne  et  s’en¬ 
lève  complètement  sans  difficulté. 

Dans  les  cas  où  l’on  met  un  Mikulicz  après 
une  hystérectomie  pour  annexite  suppurée  ou 
salpingite  grave,  il  est  bon  de  mettre  auparavant 
un  drain  qui  n’est  perforé  qu’à  sa  partie  infé¬ 


rieure  et  que  l’on  place  au  fond  du  bassin  et  en 
dehors  du  sac.  Ce  drain,  selon  l’expression  de 
J.-L.  Faure,  «  n’est  pas  un  drain  de  drainage, 
mais  un  drain  de  lavage  »,  il  est  destiné  à  laver 
la  cavité  et  à  faciliter  le  décollement  du  sac. 

.  Il  faut  veiller  à  ce  que  l’extrémité  du  drain 
ne  comprime  pas  le  rectum,  car  cette  pression 
exercée  pendant  huit  à  dix  jours  pourrait  pro¬ 
duire  une  fistule  intestinale.  M.  Douay  a  complè¬ 
tement  abandonné  ce  drain  complémentaire  qui 
lui  paraît  offrir  plus  d’ennuis  que  d’avantages. 
Dans  l’hystérectomie  totale,  il  n’a  pas  son  utilité, 
car  le  drainage  s’opère  par  la  cavité  vaginale  qui 
permet  la  circulation  de  l’eau  de  lavage. 

Une  fois  le  sac  enlevé,  on  fait  un  bon  lavage, 
et  si  l’état  de  la  plaie  opératoire  le  permet,  on 
serre  le  fil  d’attente  ;  toutefois,  ce  fil  ne  saurait 
être  serré  automatiquement  le  jour  où  on  enlève 
le  sac,  il  faut  tenir  compte  de  l’état  de  la  plaie  ;  le 
serrer  fort  trop  tôt  exposerait  les  malades  à  la 
formation  d’abcès  de  la  paroi  et  le  fil  couperait  les 
tissus  avant  que  la  réunion  ait  été  obtenue.  Il  ne 
faut  le  serrer  que  si  la  plaie  est  bien  détergée, 
rouge,  de  bon  aspect.  Quelquefois,  il  faut  attendre 
une  semaine  après  l’ablation  du  sac.  Pendant 
toute  cette  période,  le  fil  est  parfaitement  toléré 
parce  qu’il  n’est  pas  tendu.  Lorsqu’il  sera  serré, 
la  peau  et  les  tissus  s’enflammeront  légèrement. 
S’ils  résistent  pendant  cinq  à  six  jours,  l’accole- 
ment  sera  obtenu  et  la  cicatrice  ultérieure  sera 
parfaite;  sinon  on  soigne  la  plaie  en  maintenant 
les  bords  rapprochés  par  des  bandes  d’adhésifs. 
Voici,  en  résumé,  la  conduite  à  tenir  pour  l’enlè¬ 
vement  d’un  Mikulicz  ; 


Jour  de  l'opération. 

Rien. 

1er  _ 

— 

Rien. 

2«  — 

— 

Enlever  les  compresses. 

3«  — 

— 

Mèche  vaginale. 

— 

Mèche  profonde. 

5'  — 

— 

Rien. 

6«  — 

— 

Lavage. 

7«  — 

— 

Rien  ou  lavage. 

8' 

“ 

Lavage,  décollement  des 
bords  du  sac. 

9«  — 

—  .  , 

Rien  ou  lavage. 

10»  — 

— 

Ablation  du  Mikulicz. 

12«  — 

- 

Serrage  du  fil. 

Ce  mode  de  traitement  est  certes  plus  long,  il 
oblige  les  malades  à  rester  plus  longtemps  cou¬ 
chées,  de  dix-huit  à  vingt-cinq  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  mais  devant  les  résultats  obtenus,  le  temps 
n’est  rien,  seule  la  vie  des  malades  compte.  En 
terminant,  je  citerai  volontiers  l’opinion  du  pro¬ 
fesseur  J.-L.  Faure  qui,  employant  dans  tous  les 
cas  cette  méthode  depuis  déjà  de  longues  années, 
peut  mieux  que  personne  en  apprécier  l’efficacité  : 

U  Sans  doute,  les  malades  se  lèvent  un  peu  plus 
tard  que  lorsqu’il  y  a  réunion  immédiate,  mais 
elles  se  lèvent  en  plus  grand  nombre,  car  parmi 
elles,  sans  Mikulicz,  quelques-unes  seraient 
restées  couchées  pour  toujours.  » 
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Sur  quelques  corps  anticoagu'ants  nouveaux.  — 
Af.  Auguste  Lumière.  Le  citrate  de  soude  est  jus¬ 
qu’à  présent,  parmi  les  substances  qui  possèdent  la 
propriété  d'empêcher  la  coagulation  du  sang,  la 
senle  qui  puisse  être  utilisée  pratiquemeut  en  théra¬ 
peutique,  principalement  dans  la  transfusion.  Mais 
le  citrale  de  soude  n’est  pas  toujours  inoffensif,  du 
moins  en  injections  intraveineuses,  et  son  action,  en 
outre,  est  parfois  insuffisante  an  taux  habituellement 
recommandé. 

M.  Auguste  Lumière  a  donc  recherché  d’autres 
anticoagulants.  Se  basant  sur  la  composition  des 
corps  jouissant  de  cette  propriété,-  il  a  étudié 


quelques  combinaisons  renfermant,  comme  eux, 
des  groupements  carhoxylés  et,  sur  18  substances 
étudiées,  il  en  a  trouvé  5  qui  ont  montré  un  pouvoir 
anticoagulant  élevé.  Ce  sont  le  mucate,  l'aconitate, 
l'éthanetetracarboxylate,  le  sulfosalicylate  et  le  phé- 
noxypropandiol  carboxylate  de  sodium.  Le  premier, 
notamment,  est  anticoagulant  à  la  dose  de  4  p.  1  000 
et  dépourvu  de  toute  toxicité.  L'étude  pharmacody¬ 
namique  de  ces  produits  se  poursuit. 

Hémoclasie  digestive  et  état  du  tonus  neuro-végé¬ 
tatif.  —  MM.  P.  Wid&l,  P.  Abraml,  Diaconescu 
et  Gruber.  Les  recherches  effectuées  sur  un  grand 
nombre  de  sujets  en  vue  d’établir  les  relations  qui 
peuvent  exister  entre  l’insuffisance  protéopexique  du 
foie  et  l’état  du  tonus  neuro-végétatif  montrent  qu’il 
n’existe  pas  de  rapport  obligé  entre  cet  état  et  la  ré¬ 
ponse  fournie  par  l'épreuve  de  l’hémoclasle  diges¬ 
tive.  D’une  part,  en  effet,  celle-ci  peut  se  montrer 
positive  chez  des  sujets  qui  ne  sont  nullement  vago- 
toniques  an  moment  où  on  la  recherche,  mais  dont  le 
foie  est  lésé  ;  d’autre  part,  elle  peut  manquer  chez 


des  sujets  franchement  vagotoniques,  mais  dont  le 
foie  est  indemne.  Ce  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a 
soutenu,  un  réactif  du  tonus  organo-végétatif  ;  c’est 
une  épreuve  d’exploration  de  ia  fonction  protéo» 
pexique  du  foie. 

Les  injections  d’insuline  et  la  nutrition  azotée.  — 
MM.  H.  Labbé  et  B.  Tbéodoresco  ont  étudié  les 
effets  des  injections  d’insuline  sur  la  nutrition  azo¬ 
tée.  Chez  l’animal  bien  portant,  il  se  produit,  dans 
les  24  heures  consécutives  à  l’injection  de  5  unités 
cliniques  par  kilogramme  corporel,  une  désassimila¬ 
tion  intense  qui  se  traduit  par  la  destruction  de 
l’équilibre  azoté  et  une  perte  d’azote  s’élevant  en 
moyenne  à  0  gr.  15  par  kilogr.,  tout  en  pouvant  dé¬ 
passer  ce  chiffre.  L’effet  se  poursuit  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  après  une  injection  unique. 

Si  l’on  augmente  les  doses  d’insuline  ou  qu’on 
rapproche  la  fréquence  des  injections,  le  phénomène 
s’intensiiie,  l’animal  se  cachectise  et  la  mort  sur¬ 
vient. 

G.  ViTOUX. 
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Prophylaxie  antituberculense  chez  le  nourrisson. 

_ mm.  Léon  Bernard,  Debré  et  Leïong  apportent 

les  résnltats  des  5  premières  années  d'application 
de  la  méthode  de  séparation  des  nourrissons  d'avec 
leurs  parents  tuberculeux.  Sur  265  enfants  séparés 
dès  leur  naissance,  un  seul  a  présenté  ultérieurement 
une  cuti-réaction  positive;  aucun  n’est  mort  de 
tuberculose;  en  général,  la  croissance  est  retardée 
jusqu'à  18  mois,  mais  ultérieurement  ces  enfants 
deviennent  normaux;  la  mortalité,  élevée  dans  le 
premier  mois,  tombe  au-dessous  de  6  pour  100  après 
le  troisième. 

Sur  175  enfants  séparés  après  une  certaine  période 
de  contamination  familiale,  la  mortalité  globale  par 
tuberculose  a  été  de  7,60  pour  100. 

Sur  66  enfants  restés  auprès  de  leurs  parents 
tuberculeux,  la  mortalité  a  été  de  82  pour  100. 

Quelques  autres  chiffres  confirment  encore  les 
précédents  et  montrent  la  valeur  de  la  séparation 
pour  la  préservation  des  nourrissons  issus  de  tuber¬ 
culeux. 

—  M.  Wallicb  attire  à  nouveau  l’attention  sur  la 
mortalité  élevée  due  au  sevrage  des  enfants  très 
jeunes  élevés  en  commun. 

—  AM.  Mari&n,  qui  demande  des  précisions  sur  la 
mortalité  relative  des  enfants  aux  différents  âges, 
M.  L  Bernard,  sans  pouvoir  donner  de  chiffres, 
répond  qu’il  a  constaté  aussi  que  la  tuberculose 
est  d’autant  plus  grave  chez  l’enfant  qu’il  est  plus 

Les  assurances  sociales.  —  M.  Balthazard  (rap¬ 
porteur  de  la  Commission  spéciale).  Le  projet  de  loi 
sur  les  assurances  sociales  a  provoqué  les  plus  vives 
appréhensions  'lana  le  corps  médical  français  au 
point  de  vue  de  l’avenir  de  la  médecine.  La  communi¬ 
cation  de  M.  Weiss,  précisant  l’influence  exercée  en 
Alsace- Lorraine  sur  la  profession  médicale,  a  justifié 
à  l'excès  ces  appréhensions.  M  Weiss  constate  avec 
amertume  l’ahalssement  de  l’indépendance  et  de  la 
dignité  du  médecin,  l’avilissement  des  soins  médico- 
chirurgicaux  et  montre  que  l’enseignement  médical 
lui-même  est  compromis. 

Pour  éviter  de  tels  maux,  il  est  indispensable  que 
le  projet  de  loi,  qui  fait  actuellement  l'objet  de 
l'examen  de  la  Commission  d  Hygiène  du  Sénat, 
subisse  les  remaniements  permettant  de  tenir  compte 
d'nn  certain  nombre  de  principes  qui  ont  fait  jusqu'à 
présent  la  réputation  et  l’honneur  de  la  Médecine 
française  : 

Le  rapporteur  propose  donc  à  l’Académie  d’adop¬ 
ter  le  vœu  suivant  : 

U  Pour  ne  pas  constituer  un  recul  au  Heu  d’un  pro¬ 
grès,  la  loi  sur  les  Assurances  sociales  doit  respecter 
les  principes  suivants,  nécessaires  au  maintien  de  la 
tradition  médicale  française  dans  ce  qu’elle  a  de 
meilleur  et  de  plus  utile,  sans  l’observation  desquels 
le  corps  médical  ne  saurait  apporter  un  concours 
loyal  et  dévoué  au  fonctionnement  de  la  loi. 

«  1“  Libre  choix  du  médecin  par  l’assuré  et  rap¬ 
ports  directs  entre  le  médecin  et  l’assuré,  sans  inter¬ 
position  des  Caisses  ; 

«  2°  Respect  absolu  du  secret  professionnel  ; 

Il  3“  Contrôle  organisé  par  les  Caisses  sur  l'assuré, 
le  médecin  traitant  n'intervenant  qu’à  titre  de  défen¬ 
seur  de  son  malade  ; 

«  4»  Obligation  pour  les  Caisses  d’utiliser  les 
organisations  hospitalières  existant  dans  les  villes  où 
siègent  des  Facultés  et  Fcoles  de  Médecine,  les  frais 
d’hospitalisation  étant  fixés  par  des  Commissions 
arbitrales.  » 

L’avant- projet  du  D'  Chauveau,  actuellement  en 
instance  au  Sénat,  comporte  ces  dispositions. 

En  raison  de  son  importance,  la  discussion  de  ce 
rapport  aura  lieu  dans  quinze  jours. 

La  leishmaniose  cutanée  de  la  Guyane.  —  M. 
Nattan-Larrier  a  repris  l'étude  des  caractères  du 
parasite  qu'il  a  décrit  en  1909  avec  MM.  Heckenroth 
et  Touin  dans  les  coupes  d’nn  ulcère  de  «  pian-bois  » 
de  la  Guyane.  Ce  germe  a  tous  les  caractères  mor. 
phologlques  de  celui  de  la  leishmaniose  américaine, 
bien  que  les  deux  affections  ne  présentent  aucune 
similitude  dans  leurs  symptômes,  leur  marche,  leur 
durée  on  leur  pronostic.  Peut-être  le  parasite 
de  la  Guyane  appartient-il  à  une  nouvelle  variété 
de  la  Leishmania  tropica,  agent  pathogène  du  bou¬ 
ton  d’Orlent. 


Accident  de  l’électricité  domestique.  —  M.  Zim~ 
mern  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui,  en 
réparant  un  fer  à  friser  électrique,  reçut  une  décharge 
qui  lui  fit  des  brûlures  graves  aux  doigts,  provoqua 
une  fracture  du  radius  par  contraction  musculaire  et 
des  lésions  articulaires  scapnlo-humérales. 

Anthropométrie.  —  M.  B.  Boussy  lit  une  note 
intitulée  :  «  Conception  abstraite  de  l’anthropomètre 
et  de  l’état  normal  ou  anormal  du  sytème  mécanique 
humain  ».  - 

A.  Bocage. 
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Présentation  d’ouvrage.  —  M.  A.  Clerc  fait  hom- 
mage  à  la  Société  de  son  nouvel  ouvrage  :  Les 
Arythmies  en  Clinique. 

L’action  préservatrice  des  rayons  ultra-violets 
contre  l’infection.  —  M.  G.-L.  Regard  (de  Genève) 
a  étudié  expérimentalement,  sur  la  peau,  le  tissu 
conjonctif, les  muscles,  les  os  et  le  péritoine,  l’action 
préservatrice  des  rayons  ultra-violets  contre  l’infec¬ 
tion.  Après  avoir  constaté  leur  efficacité  et  la  rapi¬ 
dité  de  la  cicatrisation  des  plaies  irradiées,  il  pra¬ 
tique  sur  des  animaux  (cobayes  et  lapins)  une  qua¬ 
rantaine  de  grosses  opérations,  résections  gastro¬ 
intestinales,  greffes  osseuses,  etc...,  sans  aucune 
asepsie.  Il  obtient  40  cicatrisations  par  première 
intention  et  ses  greffes,  pour  lesquelles  il  a  irradié  le 
lit  du  greffon,  réussissent.  Il  en  conclut  que  chez 
l’animal,  tout  au  moins  chez  le  lapin  et  le  cobaye, 
on  peut  se  passer  de  l’asepsie  et  que  la  lampe  à 
mercure  est  aussi  indispensable  dans  un  laboratoire 
d’expérimentation  qu’un  bacilleur  ou  un  autoclave. 

Les  rayons  ultra-violets  n’agissent  pas  seule¬ 
ment  en  tuant  directement  les  microbes.  Ils  agissent 
aussi  en  augmentant  la  vascularisation  des  tissus  et 
en  stimulent  l'activité  des  cellules. 

Chez  l’homme,  il  est  évident  qu’il  ne  saurait  être 
question  de  supprimer  l’asepsie.  Mais  l’emploi  des 
rayons  ultra-violets,  au  cours  des  interventions  chi¬ 
rurgicales,  n’est  pas  à  dédaigner.  Ils  accélèrent  la 
cicatrisation  et  augmentent  encore  la  sécurité  puisque 
l’asepsie  opératoire  n’est  pas  et  ne  saurait  être  une 
asepsie  absolue. 

Les  effets  de  la  ponction  lombaire  sur  la  polyurie, 
la  glycosurie  et  la  glycémie  chez  les  diabétiques  et 
les  sujets  non  diabétiques.  —  M.  F.  Ratbery  et 
Mlle  Dreyfas-Sée  ont  étudié  les  effets  de  la  ponction 
lombaire  sur  la  diurèse  et  sur  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné  des  diabétiques.  ’ 

Ils  ont  constaté  l’absence  de  toute  modification  du 
volume  des  ur-nes  émises  en  24  heures  chez  tous  les 
sujets  observés. 

La  glycosurie  ne  parait  pas  non  plus  diminuer 
notablement  après  la  rachicentèse.  Ces  deux  faits 
sont  en  contradiction  avec  les  observations  publiées 
par  plusieurs  auteurs. 

La  glycémie,  non  modifiée  chez  les  sujets  normaux, 
ni  chez  les  sujets  hyperglycémiques  et  glycosuriques 
légers,  subit  une  diminution  qui  varie  de  0  gr.  50  à 
1  gr.  par  litre  chez  les  grands  glycosuriques  avec 
hyperglycémie  marquée,  hypoglycémie  toute  tempo¬ 
raire. 

Les  auteurs  concluent  à  l’absence  d’action  spéciale 
glycorégulatrice  et  oligurique  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  action  dont  on  a  voulu  faire  une  preuve  du  rôle 
primordial  du  système  nerveux  central  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  polyurie  et  de  la  glycosurie  diabétique. 

La  ponction  lombaire  met  en  évidence  la  dissocia¬ 
tion  entre  le  taux  de  la  glycémie  et  celui  de  la  gly¬ 
cosurie  chez  certains  diabétiques. 

Variations  parallèles  de  la  chronaxle  et  des  ca¬ 
ractères  physico-chimiques  du  plasma  sanguin  au 
cours  de  la  tétanie  par  byperpnée  volontaire  chez 
l’homme.  —  MM.  Georges  Bourguignon,  R.  Turpin 
et  Cb.’C.  Guillaumin  montrent  que  la  crise  de 
tétanie,  provoquée  par  hyperpnée  volontaire  chez 
l’homme,  s’accompagne  à  la  fois  d’une  augmentation 
de  la  chronaxie  et  d  une  rupture  de  l’équilibre  acides- 
bases  du  plasma  sanguin.  On  constate,  en  effet,  au  mo¬ 
ment  où  la  crise  présente  le  maximum  de  symptômes 
cliniques  (signe  de  Chvostek,  carpospasme,  etc.), 
une  cbronaxie  triplée  et  une  augmentation  du  pu  du 
plasma  avec  diminution  de  la  teneur  en  bicarbonates 
et  en  calcium  ionisé. 

Quelques  minutes  après  l’arrêt  de  l’hyperpnëe,  la 
crise  de  tétanie  dlsparait,  la  chronaxle  revient  à  la 


normale  et,  un  peu  plus  tard,  la  teneur  du  plasma 
en  pu,  en  bicarbonates  et  en  calcium  ionisé  revient  à 
la  normale. 

Ces  faits  constituent  un  exemple  intéressant  d’une 
modification  passagère  de  la  chronaxie,  liée  à  une 
modification  également  passagère  des  caractères 
physico-chimiques  du  plasma  sanguin. 

Vacuome,  chondriome  et  grains  de  sécrétion 
(Réponse  à  une  communication  de  MM.  Laguesse  et 
Debeyre).  —  MM.  M.  ParatetJ.  Painlevé  montrent 
que  les  observations  de  MM.  Laguesse  et  Debeyre, 
loin  d’infirmer  leur  thèse,  la  confirment,  car  le  vert 
janus  qui  n’est  point  spécifique  du  chondriome  est 
aussi  un  colorant  vital  vacnolaire.  Le  vacuome  est  un 
constituant  normal  de  toute  'cellule,  au  même  titre 
que  le  noyau  et  le  chondriome;  dans  les  cellules 
glandulaires,  il  représente  le  Heu  d’élaboration  des 
grains  de  sécrétion. 

Du  développement  de  l’émalI.  —  As.  Retterer, 
s’appuyant  sur  des  recherches  personnelles  poursui¬ 
vies  depuis  plusieurs  années,  montre  que  l'émail 
n’est  qu’un  produit  de  transformation  de  la  dentine. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Février  1925. 

Allongement  ostéogénlque  provoqué  par  une 
ancienne  tumeur  blanche.  —  MM.  R.  Massart  et 
R.  Ducroquet  rapportent  cette  observation  d’une 
enfant- maintenant  âgée  de  17  ans  ;  l’allongement 
semble  définitif  et  a  provoqué  par  «  membre  trop 
long  »  une  scoliose  actuellement  fixée. 

Hémlsacrallsatlon  douloureuse  de  la  5°  lombaire. 

—  MM.  R.  Massart  et  R.  Ducroquet  rapportent 
2  observations  chez  des  enfants  de  3  et  4  ans.  Dans 
un  cas,  il  existait  une  lésion  pottique,  mais  dans  le 
second,  l’absence  d’autres  lésions  osseuses  semble 
montrer  qu’il  s’agit  de  l’apparition  précoce  d’un 
syndrome  douloureux  d’hémisacralisation. 

Présence  de  tissu  surrénal  au  contact  du  cordon 
spermatique.  —  MM.  R.  Tillier,  Lebon,  Testoud 
et  J.  Francesis  ont  remirqué,  au  cours  d'une  cure 
radicale  de  hernie  chez  un  enfant,  une  petite  granula¬ 
tion  située  sur  la  fibreuse  commune  du  cordon. 
L’examen  moutra  qu’il  s’agissait  de  tissu  cortico¬ 
surrénal  typique. 

Sur  les  zones  décollables  de  la  muqueuse  vésicale. 

—  MM.  Costantini  et  Ribet  montrent  que,  confor¬ 
mément  à  l’opinion  classique,  la  muqueuse  vésicale 
est  adhérente  au  muscle  dans  la  région  du  trigone 
chez  l’homme.  Chez  la  femme,  par  contre,  il  existe  à 
ce  niveau,  comme  dans  le  reste  de  la  veine,  une  zone 
décollable;  le  fait  explique  les  cas  de  cystite  gangre¬ 
neuse  disséquante  totale  chez  la  femme. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  Dervieux  et  Pié- 
delièvre  présentent  un  rein  ectopique  pelvien  dont 
les  vaissaux  naissaient  de  la  bifurcation  iliaque. 

—  M.  Séjournet  présente  un  membre  supérieur 
amputé  pour  gangrène  ;  les  lésions  d’artérite  oblité¬ 
rante  étaient  limitées  à  un  court  segment  de  l’artère 
radiale. 

—  MM.  Mauclaire  et  Flipo  présentent  : 

1»  Un  épithelioma  du  vagin; 

2»  Une  arthropathie  tabétique  tibiotarsienne  sup- 
purée,  avec  fracture  spontanée; 

3»  Une  pachyvaginalite  avec  abcès  du  testicule; 

4“  Une  tumeur  épithéliale  (chordome?)  présacrée 
et  rétrorectale ; 

5»  Une  anastomose  fémorale  artério  veineuse  pour 
gangrène  sénile. 

7  Mars  1925. 

Névromes  médullaires.  —  M.  L.  Marchand,  au 
cours  d’une  autopsie,  remarqua  qu’au  niveau  de  la 
région  dorso-lombaire,  sur  une  longueur  de  7  cm., 
la  moelle  apparaissait  irrégulièrement  entourée 
d’une  matière  blanchâtre.  Au-dessus  et  au-dessous, 
la  face  antérieure  de  la  moelle  est  parsemée  de 
petites  productions  néoplasiques.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  ces  tumeurs  sont  formées  de  tissu 
nerveux  adulte.  Elles  renferment  des  cellules  ner¬ 
veuses  bien  développées,  des  cellules  et  des  fibrilles 
névrogllques,  des  fibres  à  myéline,  des  vaisseaux. 
Ces  névromes  médullaires,  qui  ne  se  sont  traduits 
par  aucun  symptôme  clinique,  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  un  vice  de  développement  datant  de 
la  vie  embryonnaire. 
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Sarcome  anglomateux  (méningoblastome)  de  l’an¬ 
gle  DontO'Cérébelleux  gauche.  —  MM.  L  MarcbSiDd 
et  ScbiB  rapportent  l'observation  d’un  sujet,  âgé  de 
26  ans,  atteint  d'hémiparésie  droite,  de  latéropulsion 
vers  la  gauche,  d'adiadococinésie  et  de  dysmétrie 
droite,  de  parésie  du  droit  interne  et  du  droit  externe 
des  deux  yeux,  de  paralysie  du  trijumeau  gauche,  du 
facial  gauche,  de  paralysie  vélo-palatine  La  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  hémorragique  qui  demeura 
xanthochromique  après  centrifugation  immédiate.  La 
tumeur  située  au  niveau  de  la  partie  latérale  gauche 
du  sillon  bulbo-protubérantiel  a  l'aspect  d’une 
poche  globuleuse  remplie  de  sang,  d’un  diamètre  de 
4  cm.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
sarcome  angiomateux.  Les  cellules  néoplasiques  se 
développent  au  sein  même  du  liquide  sanguin.  La 
présence  de  2  petits  noyaux  microscopiques  dévelop¬ 
pés  dans  la  pie-mère  bulbaire  montre  qu’une  nappe 
sanguine  se  forme  dès  qu’apparaissent  les  premiers 
éléments  cellulaires  néoplasiques. 

Note  sur  l’épine  du  tibia.  —  MM.  A.  Moucbet  et 
A.  Noureddtne  {de  Constantinople),  prenanten  con¬ 
sidération  le  rôle  que  certains  auteurs  ont  voulu 
faire  jouer  à  l’épine  du  tibia,  dans  l’étiologie  de 
l’ostéochondrite  disséquante,  se  sont  attachés  à  pré¬ 
ciser  la  disposition  des  tubercules  qui  forment  cette 
éminence  osseuse.  Dans  les  trois  quarts  des  cas  envi¬ 
ron,  le  tubercule  interne  domine  le  tubercule  externe. 
Mais  à  coté  de  ce  type  ordinaire,  on  peut  rencontrer 
des  profils  variés  dont  les  aspects  ont  été  fixés  par 
les  auteurs,  dans  une  série  de  silhouettes  résumant, 
en  6  groupements,  l’étude  d’un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  anatomiques  et  radiologiques. 


Rhumatisme  vertébral  et  cellulite.  —  M.  F. 
Régnault  rappelle  qu’il  avait  décrit  en  1896  les 
lésions  anatomiques  du  rhumatisme  vertébral.  Il 
pense  que  la  cellulite  observée  au  niveau  du  tissu 
cellulaire  péri-rachidien  représente  le  premier  stade 
du  rhumatisme  vertébral. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTEROLOGIE  DE  PARIS 

9  Mars  1925. 

Longue  survie  à  la  suite  d’une  gastrostomie  pour 
Unité  plastique.  —  MM.  Le  Noir  et  CoiiSn  présen¬ 
tent  un  malade  opéré,  il  y  a  18  ans,  de  gastrostomie 
atypique.  La  bouche  fut  pratiquée  dans  la  région 
juxta-pylorique  à  cause  d’une  infiltration  à  type  de 
linite  envahissant  presque  tout  l’estomac  et  ne  lais¬ 
sant  indemne  qu’une  faible  partie  de  la  paroi  près  du 
sphincter.  Depuis  18  ans,  ce  malade  présente  un  état 
général  excellent  et  se  nourrit  par  la  sonde,  dont 
l’extrémité  est  nettement  intraduodénale,  ainsi  que  le 
prouvent  les  radiographies.  Le  problème  de  la  ferme¬ 
ture  de  la  bouche  se  pose  devant  un  tel  état  général. 

—  M.  Duval  souligne  la  rareté  d’une  aussi  longue 
amélioration,  surtout  chez  un  malade  présentant  une 
gastrostomie  aussi  atypique.  Il  semble  que  la  ferme¬ 
ture  indirecte  de  cette  bouche  puisse  être  envisagée, 
les  radiographies  montrant  un  estomac  de  forme  et 
de  kinésie  normales. 

Un  nouveau  procédé  pour  rendre  la  vésicule 
visible  à  la  radioscopie.  —  M.  Nemours  utilisa  chez 
18  malades  la  méthode  américaine,  permettant  d’étu¬ 


dier,  après  Injection  intraveineuse  de  tétraohlore- 
phtaléine,  l’élimination  biliaire  de  cette  substance 
par  les  examens  radioscopiques  de  la  vésicule.  Ce 
procédé  permet  souvent  d’affirmer  qu’une  vésicule 
biliaire  est  on  n’est  pas  malade,  suivant  le  temps 
nécessaire  à  son  injection  et  le  degré  de  son  opacité. 
L’auteur  présente  une  série  de  clichés  de  malades 
ainsi  récemment  étudiés  par  lui 

—  M.  P.  Duval  estime  que  cette  méthode  n’est 
pas  exempte  de  dangers,  et  qu’elle  n’offre  aucune 
garantie  certaine  de  l’état  d'une  vésicule;  elle  ne 
permet  en  aucune  façon  de  préciser  la  lésion  eu 

Une  longue  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Duval,  M.  Labbê,  Nemours  s’engage  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  ce  nouveau  mode 
d’exploration. 

Traitement  des  diarrhées  des  cirrhotlques.  — 
M.  J.-C  Roux  présente  une  note  de  M.  Bon  sur  le 
traitement  de  ce  symptôme  par  la  co'réine. 

Présentations  de  microphotos  d’ulcères  gastri¬ 
ques  Infectés.  —  M.  F.  Moutier  présente  une  très 
belle  série  de  microphotos  montrant  le  rôle  certain 
que  joue  l’infection  dans  la  genèse  et  les  complica¬ 
tions  des  ulcères  gastriques. 

—  M.  Libert,  confirmant  ces  données,  rappelle 
qu’il  a  signalé  dans  le  liquide  duodénal  des  ulcéreux 
une  flore  bactérienne  très  riche.  Le  tubage  pourrait 
peut-être  dans  ces  cas  permettre  d’apprécier  le  degré 
de  l’infection  et  de  tirer  de  ces  faits  des  conclusions 
importantes  pour  la  décision  opératoire. 

Jean  Rxciiet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCj; 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
4  Mars  1925. 

Fracture  de  l’étage  postérieur  du  crâne;  radio¬ 
graphies.  —  MM.  Gaillard  et  P.  L  Monnier  pré¬ 
sentent  une  femme  victime  d’un  accident  d’auto. 
Otorragie  grave  consécutive,  à  répétition,  ecchymose 
très  éteniue  des  régions  occipitale  et  cervicale. 
Des  signes  de  contusion  cérébrale  avec  fièvre  etcrises 
convulsives  généralisées  apparurent  et  cédèrent  à 
des  ponctions  lombaires  répétées,  donnant  un  liquide 
d’abord  sanglant,  puis  s’éclaircissant.  Après  17  jours 
d’un  état  grave,  une  amélioration  se  produisit.  On  fit 
alors  des  radiographies  eu  incidence  sagittale  et 
transversale  oblique  qui  montrèrent  avec  une  extrême 
netteté  une  fracture  horizontale  de  l’occipital  attei¬ 
gnant  l’écaille,  passant  au-dessus  du  conduit  auditif 
pour  se  terminer  dans  la  racine  zygomatique,  dans 
un  deuxième  trait  oblique  au-dessus  du  précédent, 
barrant  1  écaille  du  temporal. 

L’intérêt  de  ces  clichés  réside  dans  la  facilité 
avec  laquelle  ils  ont  permis  d’écarter  le  diagnostic, 
jusque-là  hésitant,  de  fracture  transversale  du 
rocher. 

Occlusion  intestinale  tardive  après  appendicec¬ 
tomie  pour  appendicite  gangreneuse  avec  péritonite 
généralisée.  —  MM.  Dunet  et  Vacbey  rapportent  le 
cas  d’un  jeune  homme  de  16  ans,  opéré  d’urgence 
pour  appendicite  gangreneuse  avec  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Appendicectomie.  Drainage.  Guérison  an 
18“  jour.  Le  31“  jour  apparition  de  signes  d’occlusion 
du  grêle.  A  l’intervention  on  trouva  une  anse  grêle, 
très  distendue,  vineuse  ;  pas  d’abcès  résiduel.  Enté¬ 
rostomie  sur  le  grêle.  Suites  opératoires  simples. 
Guérison.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’est  agi  d  une 
torsion  d’une  anse  grêle,  plutôt  que  de  péritonite 
localisée,  car,  au  cours  de  cette  occlusion,  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépassa  jamais  37,5  il  n’y  eut  pas  de  contrac¬ 
ture,  ni  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droits,  et  les 
phénomènes  occlusils  cédèrent  Instantanément  à  l’en¬ 
térostomie. 

—  M.  Albertin  rapporte  un  cas  analogue  où,  au 
cours  d’une  convalescence  d’intervention  pour  abcès 
appendiculaire,  survint  une  occlusion  du  grêle  qui 
guérit  par  une  simple  entérostomie. 

—  M.  Bonnamour  a  observé  un  cas  où  une  occlu¬ 
sion  du  grêle  avec  torsion  partielle  survint  un  an 
après  l'Intervention. 

Tumeur  du  canal  Inguinal  avec  noyau  teaticniaire. 
—  MM.  Alamartine,  De  Roagemout,  at  CreyaBel 


présentent  une  pièce  de  tumeur  du  canal  inguinal 
avec  noyau  testiculaire,  enlevée  opératoirement  chez 
un  homme  de  58  ans.  Le  noyau  primitif  est  apparu 
dans  la  région  inguino- s  crotale  et,  longtemps  station¬ 
naire,  a  augmenté  rapidement  de  volume  depuis  un 
mois  avec  adhérences  profondes  et  à  la  peau  ;  secon¬ 
dairement  apparut  un  second  noyau,  accolé  au  pôle 
supérieur  du  testicule.  11  parait  s’agir,  à  l’examen  de 
la  pièce  (le  testicule,  l’épididyme  et  le  cordon  étant 
intacts),  d’une  tumeur  mixte  dégénérée  développée 
aux  dépens  de  débrisembryonnaires  paratesticulaires. 
L’examen  histologique  précisera  la  nature  de  la 
tumeur. 

Ostéophyte  pleural.  —  MM.  Laroyenne,  Parlbiot 
et  Cbaix  rapportent  l’histoire  d'un  tuberculeux  chez 
qui,  au  cours  d’une  intervention  pour  abcès  froid 
costal,  on  découvrit  une  plaque  de  calcification  pleu¬ 
rale.  Une  deuxième  intervention  avec  large  résection 
costale  permit  l’ablation  très  incomplète  de  la  plaque 
calcaire.  L’autopsie  montra  une  volumineuse  plaque 
de  calcification  dans  la  région  axillaire  remontant 
jusqu’à  la  3°  côte,  mais  n’attrignant  pas  le  diaphragme 
en  bas.  Les  auteurs  pensent  que  l’intervention  dans 
ces  cas  est  peu  efficace  et  permet  seulement  l’abla¬ 
tion  partielle  du  séquestre  pleural  ;  ils  se  demandent 
si  l’expectative  n’est  pas  préférable,  en  se  conten¬ 
tant  seulement  de  ponctions  en  cas  d'abcès. 

—  M.  Qoullioui,  dans  un  cas,  a  pu  faire  une  résec¬ 
tion  assez  étendue  de  la  plaque  calcaire  ;  après  plu¬ 
sieurs  mois  de  suppuration,  la  cicatrisation  se  fit. 

—  M.  Roübier.  Les  meilleurs  éléments  de  dia¬ 
gnostic  de  ces  ostéophytes  consistent  :  1°  dans  la 
radiographie  qui  montre  une  ombre  aralogue  à  relie 
des  épanchements  pleuraux  avec  cette  différence  que 
sur  le  fond  opaque  se  détachent  des  arborisations 
plus  sombres;  2“  si  l’on  ponctionne,  l’aiguille  crie  au 
moment  où  l’on  tombe  sur  l’ostéophyte. 

—  M.  Barbier  rapporte  un  cas  d’ostéophyte  inter¬ 
lobaire. 

Néoplasme  œsophagien  à  symptômes  gastriques. 
—  MM.  Delore,  Creyssel  et  Loison  présentent  une 
observation  de  néoplasme  œsophaefien  à  symptoma¬ 
tologie  pseudo-gastrique  ;  le  malade  n’avait  présenté 
aucun  signe  de  syndrome  œsophagien,  mais,  au  con¬ 
traire,  des  pesanteurs  après  les  repas,  de  l’anorexie, 
des  troubles  dyspeptiques,  et  des  hématémèses 
répétées.  L’examen  radioscopique  était  négatif  tant 
du  côté  gastrique  que  du  côté  œsophagien.  La  laparo¬ 
tomie  exploratrice  montra  un  estomac  normal  L’au¬ 
topsie  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  non 
sténosant  de  la  moitié  supérieure  de  l’œsophage. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  des  formes 
pseudo-œsophagiennes  du  cancer  gastrique  et  insis¬ 
tent  sur  la  difficulté  parfois  très  grande  du  diagnostic 
topographique  des  néoplasmes  digestifs. 

G.  CHxaLKUz: 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

6  Février  1925. 

Synovite  traumatique  des  extenseurs  des  doigts 
traitée  par  la  ponction  et  le  brassage  à  l’éther.  — 
M.  Rocber.  Un  malade,  à  la  suite  d'une  entorse  du 
poignet,  présente  un  épanchement  synovi»!  dans  la 
gaine  des  extenseurs.  Insuccès  des  traitements  habi¬ 
tuels.  Ponction  suivie  d’injections  d’éther  et  de  bras¬ 
sage.  Réaction  inflammatoire  subaignë  pendant 
48  heures.  Guérison.  Ce  traitement  est  applicable  aux 
hydarthroses  traumatiques  et  au  rhumatisme  chro¬ 
nique  avec  épanchement. 

Considérations  sur  les  traitements  actuels  du 
gliome.  —  MM.  Cabannes,  Montoux,  Guinaudeau 
décrivent  les  étapes  classiques  de  l’évolution  de  la 
maladie  et  conseillent  la  conduite  à  tenir  en  présence 
d’un  gliome  de  la  rétine  diagnostiqué  fermement  par 
la  clinique  : 

1“  Pratiquer  l’énucléation  le  plus  tôt  possible  et  y 
joindre  l’exentération  au  moindre  doute  d’envahisse¬ 
ment  ;  2°  par  mesure  de  précaution,  placer  dans 
l’orbite  do  radium  dont  le  dosage  reste  à  fixer  pour 
chaque  malade;  3“  en  cas  de  récidive,  exentération, 
sauf  contre-indication  due  aux  hémorragies,  associer 
le  traitement  radiumthérapique  ;  4“  dans  les  réci¬ 
dives  exubérantes  où  l’exentération  et  l’introduction 
des  aiguilles  de  radium  peuvent  faire  craindre  des 
hémorragies  mortelles,  commencer  par  la  radiothé¬ 
rapie  et  recourir  ensuite  aux  aiguilles  de  radium. 

Tic  spasmodique  du  cou.  —  M.  Galtier.  Un 
malade  de  48  ans,  à  antécédents  névropathiques,  pré¬ 
sente  quelques  mouvements  de  déviation  de  la  tête 
qu’il  attribue  à  des  troubles  de  la  vision.  Un  oculiste 
consulté  ne  découvre  rien  d  anormal.  En  Novembre 
dernier,  douleur  violente  de  la  nuque  suivie  de  vomis¬ 
sements  pendant  plusieurs  heures.  A  partir  de  ce 
moment  s’installe  un  tic  constitué  par  des  secousses 
spasmodiques  des  muscles  de  la  nuque  qui  tirent  la 
tête  en  haut,  en  arrière  et  à  droite.  D’abord  discret, 
ce  tic  est  devenu  de  plus  en  plus  fréquent.  Echec  des 
divers  traitements  institués. 

13  Février. 

Méningite  aiguë  à  staphylocoques  consécutive  à 
une  ostéomyélite  d’un  arc  vertébral  ;  guérison.  — 
MM.  Dupérié,  Rocber,  Auriat.  Un  garçon  de 
13  ans  présente  des  symptômes  de  méningite  aiguë 
en  même  temps  que  se  développent  les  signes 
d’une  inflammation  profonde  d*  la  masse  mnaculaire 
lombaire  paravertébrale  gauche.  La  ponction  lom¬ 
baire  basse,  pratiquée  an  7“  jour,  donne  Issue  à  un 
I  liquide  rachidien  purulent  à  staphylocoques  dorés. 
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Au  10»  jour,  le*  ligne*  d’une  luppuratlon  lombaire 
profonde  s’affirment.  Intervention,  réiectlon  de  la 
lame  vertébrale  postérieure  gaurbe  de  L*  dénudée  et 
baignant  dans  le  pus,  ponction  et  drainage  du  cul-de- 
sac  durai  distendu  par  du  pus.  Apparition  d’une 
parotidite  aiguë.  Emploi  d’un  auto-vaccin  staphylo¬ 
coccique  iodé, 'ponctions  rachidiennes  bi-quotidienne* 
et  injections  intra-rachidiennes  d’étain  colloïdal  à 
haute  dose.  La  méningite  paraissant  se  cloisonner  à 
la  région  lombaire,  on  pratique  à  nouveau  une  large 
intervention  chirurgicale  :  résection  de*  arcs  posté¬ 
rieurs  de  L*  et  L*,  incision  et  drainage  du  cul-de-sac 
durai.  Guérison.  Il  persiste  comme  séquelle  une 
paralysie  des  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de 
la  jambe  gauche  en  voie  de  guérison  après  3  mois  de 
traitement  électrique. 

Luxation  habituelle  de  la  rotule  droite,  traitée 
d’abord  par  transplantation  du  droit  Interne  et 
capsulorraphie,  puis  par  transposition  Interne  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  greffon  osseux  con- 
dyllen  externe  et  réfection  de  l’aileron  interne,  par 
greffe  libre  de  fascia  lata.  —  Af.  Rocher. 

20  Février. 

Xanthome  tubéreux.  —  MM.  W.  Dubreuilb  et 
Bronetet  présentent  un  homme  de  3'i  ans  qui,  depuis 
Juillet  1923  a  vu  apparaîire  sur  les  faces  latérales 
des  doigts  des  éléments  xanthomateux  qui  progres¬ 
sivement  se  sont  généralisés  ;  groupement  plus  abon¬ 
dant  an  niveau  des  coudes,  des  genoux,  des  fesses,  du 
scrotum,  de  la  paume  des  mains  et  delà  plante  des 
pieds.  Quelques  lésions  au  niveau  de  la  muqueuse 
buccale.  Dans  les  antécédents,  on  relève  de  la  cholé¬ 
mie  familiale,  un  ictère  qui  a  précédé  l’éruption. 
Cholestérine  du  sang  =  3  gr.  45  pour  1.000. 

Les  troubles  oculo-nioteurs  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  MM.  Cabannes  et  Montoax.  Ces  troubles, 
dont  la  fréquence  dépasse  le  chiffre  signalé  de 
75  pour  100,  si  l’on  tient  compte  de  la  fugacité  de 
certains  d'entre  eux  qui  passent  inaperçus,  peuvent  se 
diviser  en  2  classes  dont  la  première  comprend  ; 

1»  Des  paralysies  ou  des  parésies  d'un  ou  de  plu¬ 
sieurs  muscle»  d'un  œil  ou  des  deux  yeux  ; 

2»  Des  troubles  toniques  d’un  ou  de  plusieurs 
muscles  d’un  œil  ou  des  deux  yeux. 

Dans  la  deuxième  classe  se  rangent  : 

1°  Des  paralysies  ou  des  parésies  des  fonctions 
oculo-motrices; 

2»  Des  troubles  toniques  des  fonctions  oculo- 
motrices. 

Suit  un  exposé  de  la  physiologie  générale  des 
mouvements  des  yeux  et  l’étude  pathologique  de  ces 
divers  troubles. 

Fractures  et  déformations  osseuses  congénitales. 
—  Af.  Gourdoo  montre  les  radiographies  d’un  hydro¬ 
céphale  de  13  mots  qui  présentait  :  une  fracture  au 
niveau  de  la  région  moyenne  des  2  fémurs,  une  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  des  2  humérus,  des 
déformations  symétriques  des  2  avant-bras  et  des 
2  tibias.  Hérédo-spécificité  probable.  Le  redresse¬ 
ment  ne  pourra  être  fait  que  dans  plusieurs  années, 
lorsque  le  squelette  se  sera  fortifié.  On  s’est  con¬ 
tenté  d'agir  sur  les  courbures  très  acerntuées  des 
tibias  que  l’on  a  pu  corriger  par  le  redressement 
modelant  progressif  avec  port  d'un  appareil  léger 
amovible. 

27  Février. 

Bronchite  avec  hémophysles  fréquentes;  médias¬ 
tinite  concomitante.  —  Af.  René  Moullnier.  Sujet 
vigoureux,  48  ans,  atteint  depuis  1918  d’une  bron¬ 
chite  avec  hémophysies  abondantes  et  fréquentes.  De 
Juillet  à  Novembre  1924,  expectoration  sanglante 
quotidienne  ;  l’administration  d’émétine  a  diminué 
l’intensité  et  la  fréquence  de  ces  hémophysies.  De¬ 
puis  4  mois,  2  crises  assez  courtes.  Pas  de  bacilles  de 
Koch  ou  de  spirilles  dans  l’expectoration.  Bordet- 
Wassermann  négatif.  A  la  radioscopie,  opacité  de 
l’espace  rétro-cardiaque  (position  oblique)  à  la 
partie  moyenne,  continuant  à  droite  (position  fron¬ 
tale)  un  tractus  obscur  qui  dessine  le  bord  du  mé- 
dlastin  droit  en  haut  vers  la  clavicule,  en  bas  par  un 
prolongement  filiforme  vers  le  diaphragme  droit 
dont  le  jeu  se  fait  par  un  mouvement  de  bascule. 
Cette  médiastinite  se  traduit  par  une  polypnée  d’ef¬ 
fort  et  un  souffle  au  premier  temps  à  l’apex.  A  rap¬ 
procher  des  cas  publiés  par  l’auteur  en  1923,  au  Con¬ 
grès  de  médecine. 

Tuberculose  rénale.  —  Af.  Oraison  présente  un  rein 
tuberculeux  enlevé  chez  un  homme  de  27  ans  et  sur 


lequel  on  constate  un  semis  confluent  de  granulations 
tuberculeuses,  ainsi  qu’une  caverne  an  pôle  supé¬ 
rieur.  Pièce  intéressante  en  raison  de  la  forme  cli¬ 
nique  (hydronéphrotique),  de  l’envahissement  massif 
et  grave  du  rein,  de  la  double  voie  d’infection  san¬ 
guine  et  ascendante,  non  vésicale,  mais  uretéropyé- 
lique.  Il  y  a  eu  cerlainement  i  l’origine  des  accidents 
une  dilatation  congénitale  de  l’uretère  et  du  bassinet. 

D.  F'rècbe. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

Janvier  1925. 

Sur  deux  cas  d’hydronéphrose  Infectée.  —  AfAf. 
Darget  et  Guérin  présentent  deux  reins  hydroné¬ 
phrotiques.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’hydro¬ 
néphrose  dans  laquelle  l’infection  des  urines  a  joué 
un  rôle  important  pour  amener  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Dans  le  premier  cas,  ce  fut  un  grand  la¬ 
vage  pour  blennorragie  qui  décela  une  hydroné- 
pbrose  intermittente.  Dans  le  deuxième  cas,  la  ma¬ 
lade  présentait  des  crises  d’hydronéphrose  intermit¬ 
tente  sur  lesquelles  se  greffa  une  pyélonéphrite  coli- 
bacillaire.  Anatomiquement  ces  deux  cas  se  dis¬ 
tinguent  puisque,  dans  le  premier,  il  s’agit  d’une 
dilatation  congénitale  de  l’uretère,  du  bassinet  et  du 
rein  et,  dans  le  deuxième,  d’une  dilatation  pyélique 
simple,  peut-être  congénitale  à  l’origine,  mais  s’op¬ 
posant  par  sa  symptomatologie  bruyante  à  la  latence 
de  l’affection  dans  le  premier  cas. 

Myosite  suppurée  à  streptocoques  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit  à  la  convalescence  d’une 
paratyphoïde  A.  —  AfAf.  J.  Sabrazès,  JP.  Flye  Ste- 
Marie  et  P.  Laranza  montrent  cet  homme  de  25  ans 
guéri  après  incision  et  drainage.  La  paratyphoïde  A 
(hémoculture  positive)  évoluait  chez  un  vacciné 
(3  piqûres)  de  1917.  Tableau  classique,  sauf  une 
courbe  à  plus  grande  oscillation  aux  diversespériodes. 
Traitement  quinique  d’épreuve,  en  raison  de  palu- 
•  disme  antérieur,  sans  effet  sur  l’évolution  de  la 
maladie.  La  myosite  s’est  constituée  au  72»  jour,  au 
moment  de  la  convalescence  :  réascension  thermique 
et  rapide  abcédation  ;  abcès  à  streptocoques  purs 
intramusculaire  guéri  peu  après  l’intervention  faite 
sans  chloroforme.  Dans  une  monographie  de  Sabra¬ 
zès,  parue  en  1922,  on  trouvera  les  cas  connus  d’abcès 
musculaires  au  cours  des  typhoïdes  et  paratyphoïdes. 
Le  bacille  de  la  maladie  primitive  est  le  plus  souvent 
en  jeu  ;  plus  rarement,  comme  ici,  il  s’agit  d’une 
infection  secondaire  à  streptocoques.  La  porte  d’en¬ 
trée  fut-elle  buccale  ou  intestinale  (hémorragie 
intestinale  au  15»  jour)?  on  ne  saurait  se  prononcer. 

Luxation  du  coude  en  arrière  et  en  dehors  large¬ 
ment  ouverte,  réduction  et  sutures  articulaires 
immédiates  ;  mobilisation  précoce  ;  excellent  résul¬ 
tat.  —  Af.  Cb.  Icbon  présente  une  femme  de  35  ans 
qui,  dans  une  chute  de  voiture,  tomba  sur  le  bord 
interne  du  coude,  l’avant-bras  à  demi  fléchi.  La  plaie 
intéressait  les  téguments  et  ouvrait  l’articulation. 
Débridement,  nettoyage,  réduction  et  sutures  sans 
drainage.  Suites  opératoires  exellentes.  Mobilisée 
précocement,  elle  peut  fléchir  et  étendre  le  bras.  Les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  con¬ 
servés  et  indolores. 

L’auteur  fait  remarquer  l’excellent  résultat  de  cette 
suture  articulaire  immédiate  sans  drainage  ni  immo¬ 
bilisation.  Cela  démontre  la  valeur  de  la  méthode 
générale  d’exérèse  et  de  suture  prématurée  des  plaies, 
préconisée  par  Gaudier-Lemaitre  et  Cunéo,  ici 
appliquée  à  une  articulation. 

Schwannome  de  l’estomac.  —  AfAf.  Princetean  et 
J.  Cbavannaz.  Une  femme  de  40  ans  voyait  son 
abdomen  augmenter  progressivement  de  volume  avec 
altération  rapide  de  l’état  général.  On  constata  la 
prés'ence  d’une  tumeur  abdomino-pelvienne  remon¬ 
tant  à  5  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  non  adhé¬ 
rente  à  l’utérus. 

Laparotomie  sous-ombilicale  :  on  extrait  une 
tumeur  adhérente  à  l’estomac,  que  Ton  est  obligé 
d’ouvrir  et  de  suturer.  Suites  opératoires  normales. 

La  tumeur,  examinée  histologiquement  (Pr.  Sabra¬ 
zès),  est  un  neuro-fibrome  du  type  schwannome. 

A  la  nécropsie,  on  trouva  de  nombreuses  tumeurs 
le  long  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure  gas¬ 
triques  et  sur  le  méso-appendice.  Caractères  histolo¬ 
giques  identiques  à  ceux  de  la  tumeur  extirpée. 

Les  auteurs  font  ressortir  la  rareté  du  cas.  Cette 
malade  ne  présentait  que  de  la  neuro-fibromatose 
viscérale,  sans  aucune  tumeur  sous-cutanée. 


Noyaux  tuberculeux  du  paquet  vasculaire  du  cor¬ 
don  sans  lésion  du  canal  déférent  ni  des  autres 
organes  génito-urinaires.  —  AfAf.  Darget  et  R. 
Guérin  exposent  le  cas  d'un  sujet  qui  présentait  on 
noyau  tuberculeux  Intéressant  le  paquet  vasculaire 
do  cordon,  sans  aucune  atteinte  du  canal  déférent  et 
autres  organes  de  l’appareil  génito-urinaire.  Aucun 
trouble  à  la  suite  de  l’extirpation,  le  testicule  restant 
nourri  par  l’artère  déférentielle  non  intéressée.  Les 
auteurs  n’ont  pas  découvert  d’autre  exemple  de  cette 
localisation. 

Malformation  congénitale  de  la  hanche  ;  arthrite 
déformante  ;  subluxation  récidivante.  —  AfAf.  A. 
Parcelier  et  P.  Forton  rapportent  l’observation 
d’un  homme  ayant  eu  deux  snbluxations'de  la  hanche 
à  4  ans  de  distance.  La  radiographie  montre  qu’au 
niveau  de  cet  article  il  y  a  : 

1»  Une  malformation  congénitale  portant  sur  le 
fémur  dont  la  diaphyse  est  nettement  moins  volumi¬ 
neuse  que  du  côté  droit  ; 

2»  Une  déformation  de  la  tête  en  «  casquette  » 
débordant  le  col  au  niveau  de  son  bord  inférieur  ; 

3»  Au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  des  lésions 
d’arthrite  déformante  (interligne  élargi,  irrégulier, 
tomenteux),  avec  un  corps  étranger  iutra-articulaire 
à  la  partie  supéro  interne  de  l’article. 

Pas  de  malformation  appréciable  du  toit  du  cotyle. 
Pas  de  décalcification  du  col  ni  de  modifications  des 
angles  d’inclinaison  et  de  déclinaison  (radio  de  profil). 

Il  semble  que  l’arthrite  fémorale  se  soit  greffée 
sur  une  hanche  malformée  congénitalement,  qui  pen¬ 
dant  longtemps  n’a  donné  lieu  à  aucun  symptôme  cli¬ 
niquement  appréciable. 

Dxx. 
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10  Janvier  1925. 

Nouveau  modèle  de  canule  auriculaire.  —  Af. 
Barré  présente  une  canule  auriculaire  pour  recherche 
de  l’épreuve  calorique  de  Barany. 

Sinusite  frontale  extériorisée,  abcès  extra-dural  ; 
trépanation.  — AfAf.  Canuyt  et  Z.of/2  présentent  la 
malade  guérie. 

Cécité  corticale  ou  cécité  périphérique  dans  un 
cas  d’éclampsie  .  —  Af.  Redslob.  Une  jeune  femme 
était  deveune  aveugle  des  deux  yeux  à  l’issue  d’une 
crise  d’eclampsle.  Au  fond  des  yeux  on  constatait  la 
présence  de  vastes  hémorragies  et  de  nombreux  pla¬ 
cards  d’exsudat.  La  cécité  était-elle  d’origine  centrale 
ou  périphérique.  ?  L’auteur  démontre  l’importance  de 
Texamendu  réflexe  photomoteur.  Les  pupilles  étaient 
normales  et  réagissaient  correctement  à  l’éclairage. 
Dès  lors  il  fallait  admettre  une  origine  centrale  de 
la  cécité.  Le  pronostic  visuel  et  vital  était  par  consé¬ 
quent  favorable. 

Stase  papillaire  simulant  une  tumeur  intracrâ¬ 
nienne  dans  un  cas  de  néphrite.  —  AfAf.  Redslob, 
Wennagel,  Reys.  Chez  une  jeune  femme  qui  sé 
plaignait  de  céphalées  intolérables  accompagnées  de 
vomissements,  on  constata  la  présence  d’une  papille 
de  stase  typique,  sans  œdème  péripapillaire.  La  diffé¬ 
rence  de  niveau  entre  la  rétine  et  la  surface  de  la 
saillie  était  de  7  dioptries.  Le  diagnostic  de  tumeur 
intracrânienne  s’imposait.  Mais  un  examen  des  urines, 
pratiqué  ultérieurement,  révéla  la  présence  d’une  très 
forte  albuminurie,  ce  qui  permit  de  rectifier  le  dia¬ 
gnostic. 

Syndrome  d’hypertension  crânienne  après  trau¬ 
matisme  crânien  chez  un  azotémlqne.  —  AfAf.  Barré, 
Heimendinger  et  Lamport  exposent  l'histoire  d’un 
sujet  atteint  de  céphalées  violentes  et  durables,  de 
stase  papillaire  double  avec  hémorragies  péripapil- 
laires  et  hypertension  mesurée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Abaissement  notable  et  précoce  de  la  vue, 
bourdonnements  d’oreilles,  vertiges  complétaient  le 
tableau.  La  constante  d’Ambard  a  été  a  plusieurs  re¬ 
prises  élevée  (0,12  à  0,15).  La  thérapeutique  médicale 
amena  peu  à  peu  le  sujet  à  la  guérison;  la  stase  dis¬ 
parut  presque  complètement  en  quelques  mois,  en 
même  temps  que  la  vue  redevenait  normale.  Le  rôle 
de  l’azotémie  semble  établi;  mais, le  sujet  ayant  fait 
une  ohute  sur  la  tête  quelques  mois  auparavant  et  les 
premières  céphalées  datant  de  ce  choc,  les  auteurs 
discutent  le  rôle  possible  de  ce  traumatisme  auprès 
de  la  rétention  azotée. 

E.  Rkts. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  matériel  technique 

du  Service  de  Santé 

TRANSPORT  DES  BLESSÉS 


Historique.  —  Le  transport  des  malades  et 
blessés  est  de  la  plus  haute  importance  pour  leur 
guérison  ou  le  succès  des  interventions  chirur¬ 
gicales. 

Déjà  en  1790  Jourdan  le  Cointe,  docteur  en 
médecine,  dans  son  livre  La  Santé  de  Mars,  écri¬ 
vait  :  «  Un  des  obstacles  qui  s’opposent  avec  le 
plus  de  violence  à  la  guérison  de  la  plupart  des 
blessures  et  des  maladies,  et  qui  en  aggrave  trop 
souvent  les  dangers,  ce  sont  les  chariots  de  trans¬ 
port  où  les  hommes  blessés,  mutilés  ou  mou¬ 
rants  sont  entassés,  étouffés,  cahotés,  sans  se¬ 
cours,  pour  être  douloureusement  transportés  à 
l’entrepôt  ou  à  l’hôpital  ambulant  le  plus  pro¬ 
chain.  Avant  d’y  arriver,  leurs  blessures,  enveni¬ 
mées  par  tant  de  mouvements  contraires  et  de 
soubresauts  dangereux,  éprouvent  des  déchire¬ 
ments  violents  et  des  contusions  inévitables  qui 
les  rendent  souvent  incurables.  » 

11  ajoute  :  «  On  éviterait  tant  de  pertes  ou  de 
douleurs  multipliées  : 

«  1“  En  faisant  mettre  le  premier  appareil  sur  le 
champ  de  bataille,  avant  de  faire  usage  des  cha¬ 
riots  de  transports  ; 

«  2“  En  adoptant  un  plan  de  chariot  plus  corn- 


I  transport  des  malades  et  blessés.  Par  affiches,  le 
I  Ministre  de  la  Guerre  propose  un  prix  de 


DÉPARTEMENT 


de 

LA  GUERRE. 


AVIS. 


Fig.  1.  —  Affiche  de  la  Convention  Nationale  instituant 
un  concours  avec  prix  de  2.000  livres  pour  le  meilleur 
projet  de  voiture  de  transport  de  blessés. 


2.000  livres,  à  adjuger  à  celui  des  artistes  qui 
offrira  le  modèle  de  voiture  le  plus  propre  à  rem- 


accidents  dépendant  de  la  chute  des  chevaux; 

3“  Qu’elles  garantissent  les  malades  des  in¬ 
sectes,  de  la  poussière,  des  éclaboussures  et  des 
intempéries  de  l’atmosphère,  sans  cependant  em¬ 
pêcher  le  renouvellement  de  l’air  et  l’accès  de  la 
lumière  ; 

4“  Qu’elles  soient  à  un  seul  étage,  de  grandeur 
et  de  forme  à  contenir  quatre  malades  couchés, 
et  un  plus  grand  nombre  de  demi-couchés  ou 
assis,  mais  toujours  commodément; 

5°  Que  le  chargement  et  le  déchargement  des 
malades  soient  faciles,  prompts  et  sûrs  et  qu’ils 
n’exigent  que  le  moins  possible  de  personnes. 
Que  les  malades  puissent  satisfaire  à  tous  leurs 
besoins  sans  se  nuire  mutuellement  ;  que  les  offi¬ 
ciers  de  santé  et  infirmiers  puissent  rendre  les 
services  nécessaires  à  chacun  en  particulier,  sans 
incommoder  les  autres  ; 

G°  Que  ces  voitures  contiennent  les  choses  in¬ 
dispensables  pour  les  malades  pendant  la  route 
ainsi  qu’à  leur  transport. 

Les  modèles  seront  soumis  à  l’examen  et  au 
jugement  des  membres  du  Conseil  de  santé  des 
hôpitaux  militaires,  auxquels  on  a  adjoint  deux 
commissaires  de  la  commune  de  Paris,  neuf  mem¬ 
bres  des  sociétés  savantes  et  huit  des  artistes 
choisis  par  les  concurrents. 

Le  jury  était  présidé  par  Vergniaud  et  compre¬ 
nait  Larrey  parmi  ses  membres. 

Entre  tous  les  projets  présentés,  on  remarque 
ceux  du  citoyen  Choppard,  carrossier  aux  Forges 
nationales,  faubourg  Saint-Denis  à  Paris,  et  du 


mode  et  plus  salutaire,  où  les  blessés  fussent  placés 
de  manière  à  ne  pas  se  heurter  mutuellement  et 
où  ceux  qui  ont  reçu  des  blessures  graves  eussent 
moins  à  souffrir  des  cahotements  douloureux. 

«  Si  l’on  pouvait  apprécier  le  nombre  de 
braves  gens  auxquels  un  délai  d’une  demi- 
heure  a  coûté  la  vie,  on  aurait  l’attention  la 
plus  rigoureuse  à  porter  au  plus  vite  les 
secours  les  plus  efficaces  et  les  plus  prompts, 
surtout  à  ceux  qui  restent  sur  un  champ  de 
bataille. 

«  Le  fer  et  le  feu  des  ennemis  ne  moisson¬ 
nent-ils  pas  assez  de  mortels  sans  encore 
multiplier  nos  pertes  par  des  négligences 
dignes  des  siècles  barbares  î  » 

C’est  qu’en  effet,  avant  la  Révolution,  le 
transport  des  blessés  se  faisait  par  des  véhi¬ 
cules  de  fortune  aménagés  de  façon  rudimen¬ 
taire,  par  des  dispositifs  à  cordes  que  nous 
montrent  les  vieilles  estampes  de  la  bataille  de 
Rocroy. 

Aussi,  le  il  Novembre  1792,  la  Convention 
nationale,  sur  la  demande  de  Larrey,  décréta 
qu’il  serait  établi,  à  la  suite  des  armées,  des  voi¬ 
tures  spéciales  couvertes  et  suspendues  pour  le 


plir  cet  objet,  et,  pour  faciliter  ce  travail,  il  juge 
convenable  d’indiquer  les  conditions  principales 
qui  doivent  les  diriger.  Ces  conditions  sont  : 
1°  Que  ces  voitures  soient  commodes  et  sûres. 


Fig.  4.  —  Ambulance  de  campagne  de  Larrej. 

simples  et  le  moins  dispendieuses  possible,  lé¬ 
gères  et  solides,  faciles  à  construire,  surtout 
faciles  à  réparer; 

2“  Qu’elles  puissent  passer  par  de  mauvais 
chemins,  dans  la  boue,  dans  les  ornières  pro¬ 
fondes,  etc.,  sans  être  exposées  à  verser  ou  aux 


citoyen  Demouchaux,  inspecteur  des  chariots  de 
l’armée,  rue'  Bergère  à  Paris,  puis  celui  particu¬ 
lièrement  curieux  et  ingénieux  du  citoyen  Lesère, 
payeur  général  du  Cher  à  Bourges,  qui  porte  la 
suscription  :  Im'cnit  et  delineavit  pro  patria 
et  humanitate. 

Sa  voiture  a  des  roues  très  élevées  pour 
passer  par  les  chemins  les  plus  mauvais,  mais 
elle  est  ingénieusement  suspendue  sur  huit 
ressorts.  L’intérieur  de  la  caisse  est  disposé 
pour  quatre  sièges  capitonnés  superposés  deux 
par  deux,  suspendus  au  plafond  par  des  bras¬ 
sières  de  cuir.  Ce  dispositif,  amovible,  permet 
de  transformer  ces  banquettes  en  couchettes, 
afin  que  les  voitures  puissent  servir  à  la  fois 
à  quatre  blessés  couchés  ou  dix  assis. 

Cependant,  la  Commission  ne  se  déclara 
point  satisfaite  des  résultats  du  concours  ; 
mais  K  les  juges  ayant  trouvé  dans  la  plupart 
de  ces  modèles  et  plans  du  génie  et  d’excellentes 
vues,  malgré  qu’aucun  ne  leur  parût  remplir  les 
conditions  nécessaires  au  but  proposé,  ont  cru 
convenable  et  juste  de  distribuer,  par  forme  d’in¬ 
demnité,  la  somme  de  2.000  livres  entre  les  artistes 
qui  ont  le  plus  approché  du  but  et  dont  les  mo- 
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dèles  présentent  quelques  ]  nou¬ 
veautés  utiles  par  rapport  à  la 
construction  de  ces  sortes  de  voi¬ 
tures  » . 

Le  problème  qui  se  posait  il  y 
a  un  siècle  et  demi  pour  le  trans¬ 
port  des  blessés  n’est  pas  encore 
entièrement  résolu  aujourd'hui. 

Tels  furent  les  débuts  de  cette 
importante  question. 

Pour  le  matériel  technique,  ce 
fut  aussi  à  Larrey  que  revint  l’hon¬ 
neur  de  créer,  dès  1793,  les  am¬ 
bulances  volantes. 

»  Un  jour,  écrit-il  dans  ses  Mé¬ 
moires,  l’avant-garde  du  général 
Houchard  fut  surprise  par  des 
forces  supérieures  et  forcée  de 
battre  en  retraite  pendant  la  nuit. 


turcs  spéciales  pour  «  porter  le  per¬ 
sonnel  non  monté  »  des  ambulan¬ 
ces.  Il  juchait  ses  médecins  à  cheval 
sur  un  caisson  d’artillerie,  mal 
rembourré,  mais  surmonté  d’un 
dais  à  rideaux,  se  garnissant  à 
l’intérieur  d’instruments  et  d’ap¬ 
pareils  de  pansements.  Sa  forme 
le  fit  appeler  «  wurst  »  (saucisse). 

Dans  ses  Mémoires,  il  se  mon¬ 
tre  très  fier  de  ce  véhicule  sur 
lequel,  disait-il,  «  10  individus  se 
tiennent  à  califourchon  et  sans 
être  gênés  ». 

Mais  bien  que  les  malheureux 
fussent  ainsi  cahotés  d’ornière  en 
ornière  sur  des  chemins  défoncés, 
ils  furent  cependant  un  «  objet 
d’envie  »,  et  Percy  dut  renoncer 
au  «  soulagement  »  de  ses  chirur- 
quelques  années  |  giens,  parce  que  «  c’était  un  spectacle  dangereux  à 
plus  tard,  des  voi-  |  donner  que  celui  d’officiers  dejsanté  en^voiture^»*. 


Fig.  6.  —  Fourgon,  modèle  dit  «  du  Service  de  Santé  »  |1845),  pour  13  blessés  assis 
ou  5  couchés  ou  l.OOU^rations  de  pain  de  munitions. 


Fig.  7.  —  Voiture  pour  transports  de  blessés, 
de  lu  Société  de  Secours  aux  Blessés  militaires  (1870). 


Les  blessés  tombèrent  au  pouvoir  de  l’ennemi, 
parce  que  les  ambulances  dont  j’étais  le  médecin- 
chef  étaient  trop  éloignées. 

«  Ce  fâcheux  contre-temps  me  détermina  à  pro¬ 
poser  au  général  en  chef  et  au  haut-commissaire 
Villemanzy,  plein  de  zèle  et  de  sollicitude  pour 
celte  classe  d’infortunés,  l’établissement  d’une 
ambulance  capable  de  suivre  tous  les  mouve¬ 
ments  de  l’avant-garde,  à  l’instar  de  l’artillerie 
volante. 

«  La  proposition  fut  acceptée,  et  je  fus  autorisé 
à  organiser  cette  ambulance  que  je  nommai  ambu¬ 
lance  volante. 

«  Elle  comprenait  â3  hommes,  parmi  lesquels 
on  comptait  1  chirurgien-major,  2  chirurgiens 
aides-majors  et  12  chirurgiens  sous-aides-majors. 

«  Elle  comportait  12  voitures  légères  et  4  pe¬ 
santes. 

«  Les  premières  étaient  à  deux  ou  quatre  places 
pour  blessés  couchés.  Les  voitures  lourdes,  des¬ 
tinées  au  matériel,  ne  différaient  pas  des  autres 
fourgons  de  l’Armée.  » 

Cette  description,  aussi  précise  qu’imagée, 
nous  permet  de  constater  que  cette  première  am¬ 
bulance  chirurgicale  de  l’an  111  ressemble  étran¬ 
gement,  par  le  nombre 
et  la  composition  de  ses 
voitures,  sauf  par  l’auto¬ 
mobile  et  la  stérilisation, 
à  notre  ambulance  chi¬ 
rurgicale  lourde  de  1915. 

«  Jamais,  peut-être, 
écrit  Bégin,  organisation 
ne  fut  plus  complète  et 
n’a  donné  de  résultats 
plus  satisfaisants.  » 

Puis,  comme  il  ne  suf¬ 
fisait  pas  de  transporter 
les  blessés  et  le  matériel 
sanitaire,  Percy  conçut. 


Les  formidables  randonnées  de  la  Grande  Ar¬ 
mée  firent  qu’à  la  fin  de  l’Empire,  pour  la  cons¬ 
truction  de  ces  voitures  qui  devaient  traverser 
l’Europe,  on  eut  plus  souci  de  la  solidité  de  cons¬ 
truction  que  de  la  commodité  des  malades. 

En  1845,  l’artillerie  «  chargée  des  charrois  » 
et,  de  ce  fait,  de  l’élaboration  des  voitures  d’am 
bulance  comme  des  autres  voitures  de  l’armée,  ne 
s’inspire  guère  des  scrupules  de  la  Convention. 
Elle  n’accorde  plus  au  Service  de  Santé  qu’un 
caisson  unique,  qui  contient  tous  les  objets  néces¬ 
saires  à  ce  service  et  donne  place  à  3  hommes 
sur  le  siège.  Ce  même  fourgon  peut  servir  soit  à 
transporter  13  blessés,  soit  à  charger  1.000  ra¬ 
tions  de  pain  de  munitions. 

Cette  voiture  du  Service  de  Santé  marque  le 
plus  regrettable  recul  sur  les  organisations  de 
Larrey  et  de  Percy. 

En  fait,  au  début  de  la  guerre  de  1870,  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  ne  possède  plus,  comme  moyen  de 
transport,  que  ce  seul  fourgon  d’ambulance,  et  la 
Société  de  Secours  aux  blessés  militaires  ainsi 
qu’une  Société  américaine,  pour  remédier  à  l’in¬ 
suffisance  de  ce  matériel  rudimentaire,  firent 
construire  un  modèle  de  voiture  à  ridelles  avec 
bâche  pouvant  porter 
4  blessés  couchés  ou 
10  assis. 

En  1874,  après  nos 
revers,  la  réorganisation 
de  l’armée  et  de  ses  ma¬ 
tériels  entraîna  la  créa¬ 
tion  des  voitures  dites  du 
«  service  des  ambulan¬ 
ces  »  pour  transports  de 
blessés.  Il  en  fut  réalisé 


re  de  tranaport  de  bleaaéa  Fig.  tO.  —  Voiture  de  tranaport  de  blesaéa,  i 
ie  »  modèle  1874.  '  «  de  cavalerie  »  (1874) 


1.  M.  le  major  Mouéry. 
Chronique  médicale,  15  Jév. 
1910. 
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deux  types  :  l’un  dit  d’infanterie,  à  qua¬ 
tre  roues,  pouvant  porter  4  blessés  cou¬ 
chés  ou  10  assis,  l’autre  à  deux  roues, 
dit  de  cavalerie,  pour  2  blessés  couchés 
ou  6  assis. 

En  outre,  on  adopta  des  appareils 
spéciaux  permettant  l’aménagement  des 
voitures  auxiliaires  de  réquisition  pour 
le  transport  des  blessés  couchés  par  des 
moyens  de  suspension  à  ressort  (Au- 
douard)  ou  par  des  cadres  et  dispositifs 
à  cordes  (Bouloumié). 

Dans  le  même  but,  on  réalisa  l’amé¬ 
nagement  des  autres  voitures  de  l’armée 
pour  le  transport  des  blessés,  par  des 


l’ig.  11.  —  Voiture  pour  blessés,  type  ambulunce  de  garirson. 


par  le  nouveau  règlement  de  1010, 
constitue  les  ambulances  divisionnaires 
qui  existent  encore  et  forment  le  maté¬ 
riel  technique  au  2  Août  1914. 

Ainsi,  au  début  de  la  guerre,  mal¬ 
gré  ses  projets  de  réorganisation,  le 
Service  de  Santé,  ne  recevant  du 
budget  qu’une  part  très  parcimonieuse 
de  crédits  pour  remplacer  son  maté¬ 
riel  suranné,  n’avait  pu  entreprendre 
que  le  renouvellement  progressif  de 
l'instrumentation  chirurgicale  désuète, 
par  un  arsenal  moderne,  constituant 
la  réforme  la  plus  essentielle  et  aussi 
celle  qui  était  la  plus  pressante. 


t'ig,  12.  —  YoitureMe  (ibirurgie,  modèle  1888. 


sur  la  toiture,  des 
brancards  ; 

3“  De  six  fourgons 
spéciaux  se  char¬ 
geant  d'appareils  à 
fractures,  instru¬ 
ments,  pansements, 
brancards,  linges, 
couvertures,  vivres 
de  réserve,  papiers 
d'administration, 
chapelle  de  campa¬ 
gne,  et  supportant, 
sur  leur  toiture,  une 
tente  Tortoise  per¬ 
mettant  l’abri  des 
h'essés  et  malades  ; 

4"  D’une  voiture 


rig.  13,  —  Nüilure  d  iidm)ni6lralion. 


appareils  de  suspension  à  ressort  (sys¬ 
tème'  de  suspension  Picard),  ou  par 
des  appareils  spéciaux  permettant  l’ins¬ 
tallation  de  brancards  sur  des  fourra¬ 
gères  ou  sur  tous  autres  véhicules,  par 
le  cadre  spécial  de  Bréchot-Desprez- 
Ameline. 

Pour  transporter  le  matériel  sanitaire, 
on  crée,  en  1882,  des  voitures  médicales 
régimentaires  pour  l’infanterie  et  l’artil¬ 
lerie,  aménagées  pour  recevoir  des  pa¬ 
niers  de  pansements,  des  appareils  à 
fractures  et  des  médicaments,  et  en  1801 
une  voiture  médicale  régimentaire  d’un 
autre  modèle  pour  la  cavalerie. 

Vers  la  même  époque,  les  divisions 
d’infanterie  sont  dotées  d’ambulancesjqui 
se  composent  : 

1“  De  voitures  de  chirurgie  comportant 
des  caisses  compartimentées  à  casiers 
spéciaux  pour  instruments,  appareils  à  fractures, 
linges  et  pansements,  sur  la  toiture  desquelles 
s’arriment  les  brancards  ; 

2“  De  voitures  d’administration  portant  la 
comptabilité,  des  vivres  de  réserve,  des  outils,  et. 


l'ig.  14.  —  Voilure  automobile  du  Service  de  Sontd  pour  transports  de 
blessés  type  1910.  Vue  prise  à  l’hèpilal  militaire  d'Oudjda  (Maroc). 
Moi  1911. 


(  >n  fit  construire  quelques  rares  voi¬ 
tures  automobiles  de  transport  de  blessés, 
pour  les  grandes  places;  des  étuves  hippo¬ 
mobiles  pour  assurer,  en  cas  d’épidémie, 
la  désinfection  des  effets  dans  les  casernes, 
seuls  progrès  que  les  crédits  accordés 
permettaient  de  réaliser. 

1  Cependant,  les  expériences  faites  en 
1912,  aux  manœuvres  du  Service  de  Santé, 
avaient  démontré  quelles  (transformations 
heureuses  l’automobile  pouvait  apporter  à 
nos  matériels,  tant  pour  le  transport  des 
blessés  que  pour  la  chirurgie  d’armée, 
mais  il  n’était  point  possible  d'entre¬ 
prendre  les  grandes  réformes  dispen¬ 
dieuses  qu’eût  nécessitées  notre  réorgani¬ 
sation  sanitaire. 


de  personnel  presque  aussi  rudimentaire  et  peu 
confortable  que  celle  de  Percy. 

Avec  quelques  voitures  pour  blessés,  type 
ambulance  de  garnison,  cet  ensemble  de  véhi¬ 
cules,  quelque  peu  modifié  dans  ses  chargements 


Et,  bien  que  les  risques  de  guerre  eussent 
été  dès  lors  sans  cesse  plus  menaçants, 
les  restrictions  croissantes  de  nos  budgets  mili¬ 
taires  S’opposaient  aux  grands  projets  de  réno¬ 
vation  de  nos  matériels  de  guerre,  attestant  ainsi 
à  l’Univers  les  intentions  pacifiques  de  notre 
Pays.  D'  Akmand  Vincent. 


Questions  Fiscales 


D.  —  J’ai  acheté,  avec  deux  de  mes  amis,  une  cli¬ 
nique  au  mois  de  Juin  dernier. 

Actuellement,  le  médecin  qui  nous  a  vendu  cette 
clinique  nous  réclame  par  la  voie  d’un  homme  d’af¬ 
faires  une  partie  des  impôts  qu’il  a  payés  pour  l’année 
1924  :  patente,  etc. 

1»  Devons-nous  payer  ces  impôts  (en  particulier  la 
patente)  au  prorata  des  mois  où  nous  avons  exercé  la 
médecine  dans  cette  clinique  ?  La  patente  n'est  elle 
pas  strictement  personnelle  ? 

2°  Si  nous  les  payons,  ne  nous  exposons-nous  pas  à 
les  payer  une  seconde  fois,  si  le  fisc  nous  réclame 
notre  patente  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

L’acquéreur  d’un  établissement  patentable  n’est 
pas  tenu,  en  droit,  de  payer  spontanément,  au  pro¬ 
rata  du  temps  pendant  lequel  il  a  exercé,  les  impôts 
(et  notamment  la  patente)  établis  au  nom  de  son  pré¬ 
décesseur. 


Mais  le  cédant,  comme  le  cessionnaire,  peuvent, 
dans  les  trois  mois  delà  cession,  demander  le  trans¬ 
fert,  au  nom  du  nouvel  exploitant,  des  droits  de 
patente  restant  à  courir.  Cette  demande  peut  égale¬ 
ment  être  faite  dans  les  trois  mois  de  la  publication 
du  rôle  supplémentaire  dans  lequel  le  cessionnaire  a 
été  compris  (Loi  du  15  Juillet  1880,  art.  28,  arrêt  du 
Conseil  d'Etat  du  21  Mars  1883). 

Il  s’ensuit  que,  dans  le  cas  particulier  envisagé, 
rien  ne  s’oppose  à  ce  que  les  acquéreurs  acquittent, 
au  prorata  du  temps,  une  partie  de  la  patente  établie 
pour  1924  au  nom  du  précédent  exploitant,  sauf  à 
demander  décharge  de  l’imposition  formant  double 
emploi  qui  pourrait  éventuellement  leur  être  récla¬ 
mée  par  voie  de  rôle  supplémentaire. 

René  Pinciion. 


.  ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  LaPbessb 
MénicALE  partent  du  i"'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘«,  éditeurs,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Pari»,  6‘.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Appareils  Nouveaux 


A  propos  d’un  nouveau  modèle  de  porte-jambes- 

Pour  exécuter  correctement  une  intervention 
obstétricale,  il  importe  de  se  donner  le  maximum  de 
commodités;  dans  leur  pratique  privée,  les  accou¬ 
cheurs  ne  sont  pas  très  favorisés,  peut-être  un  peu 
par  leur  faute.  Trop  longtemps  ils  se  sont  efforcés 
d'effectuer  leurs  opérations  en  amenant  la  femme 
soit  au  bout  du  lit,  soit  en  travers,  sur  le  bord.  Sans 
doute  pour  faire  une  application  de  forceps  à  la 
vulve,  ces  procédés  peuvent  suffire  Je  me  contente 
même  très  souvent  dans  ces  cas  de  laisser  la  partu¬ 
riente  dans  la  position  obstétricale,  habituelle  an 
moment  de  la  période  d'expulsion,  sans  la  déplacer. 
Mais  si  l’intervention  doit  se  faire  dans  l'excavation 
ou  plus  haut  (forceps,  version,  embryotomie),  il  faut 
être  à  son  aise  poui  opérer  avec  toutes  les  garanties, 
avoir  la  facilité  d’exécution  et  la  sécurité  d’asepsie. 

C’est  pourquoi  j’estime  qu'il  est  vain  de  s’ingénier 
à  trouver  des  appareils  qui  s’adaptent  au  lit,  souvent 
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trop  haut,  presque  toujours  ridiculement  trop  bas 
pour  permettra  d’agir  correctement.  Il  faut  absolu¬ 
ment  avoir  une  table  d'opération.  Quels  en  sont  donc 
les  inconveuieni^s?  son  poids  ?  il  en  existe  de  très 
légères  et  de  facilement  transportables  :  à  Paris,  on 
s'en  procure  très  facilement;  en  province,  la  plupart 
des  chirurgiens  en  ont  une  dans  leur  auto;  pourquoi 
les  accoucheurs  feraient-ils  dilTéremment?  Invoquera- 
t-on  l'urgence?  pour  paradoxal  que  cela  paraisse,  la 
grande  urgence  est  très  rare  en  obstétrique  et  on 
aura  le  plus  souvent  avantage  à  se  procurer  d’abord 
le  nécessaire,  plutôt  que  d’opérer  dans  des  condi'ions 
défectueuses  comme  on  le  fait  trop  fréquemment. 
Bien  plus,  quoi  de  plus  simple,  quand  on  prévoit  une 
difficulté  même  minime,  que  de  faire  apporter  une 
table  dès  le  début  du  travail,  quitte  à  ne  pas  s’en 
servir  si  l'accouchement  se  termine  favorablement. 
Je  ne  m’arrêterai  pas  au  fait  d’avoir  à  transporter  la 
femme  de  la  table  dans  son  lit  après  l'intervention, 
je  ne  sache  pas  que  ce  soit  plus  important  qu’après 
une  laparotomie  par  exemple.  D’ailleurs,  j’ai  adopté 
cette  façon  de  procéder  depuis  déjà  plusieurs  années 
et  je  sais  que  nombre  de  mes  collègues  à  qui  j’en  ai 
vanté  les  avantages  suivent  mon  exemple.  Maie  j’avais 
à  plusieurs  reprises  remarqué  combien  on  est  gêné 


au  cours  de  l'opération  par  les  types  de  porte- 
jambes,  en  particulier  quand  on  tire  sur  le  côté  avec 
le  forceps  et  pour  peu  que  la  femme  se  soit  reculée. 
C’est  pourquoi  j’y  ai  fait  apporter  la  modification  que 
montre  la  figure  :  les  tiges  sont  déportées  en  dehors 
grâce  à  une  ooudure  spéciale;  cela  donne  beaucoup 
de  largeur  au  champ  opératoire,  et  on  évite  le 
contact  septique  des  pièces  métalliques;  cela  permet 
de  ne  pas  se  protéger  avec  des  champs  à  droite  et  à 
gauche;  ces  derniers  glissent,  quel  qu'en  soit  le 
modèle,  et  viennent  gêner  :  je  me  contente  de  placer 
un  champ  sous  le  siège,  un  autre  recouvre  la  région 
sus  pubienne  et  l’abdomen,  après  avoir  badigeonné 
à  la  teinture  d’iode  dédoublée  toutes  les  parties  de 
peau  visible  :  cuisses,  fesses,  vulve  et  même  anus 
(tout  cela  sans  inconvénient).  On  opère  ainsi  commo¬ 
dément  et  en  toute  sécurité. 

Le  calibra  de  ces  tiges  permet  de  les  adapter  sur 
n’importe  quelle  table  car  elles  sont  au  gabarit  des 
tlg-B  porte-jambes  existant. 

Un  détail  qui  a  sou  intérêt  au  point  de  vue  psy¬ 
chologique  :  pour  utiliser  cette  table,  je  fais  demander 
à  mon  fournisseur  habituel  nue  table  d’accouchement, 
ce  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  effrayer  la  malade,  qui 
d’ailleurs  peut  l’ignorer,  et  aussi  son  entourage 
comme  quand  on  parle  de  table  d’opération. 

Inutile  d’ajouter  que  les  avantages  de  l’appareil 
se  retrouvent,  quelle  que  soit  l’opération  que  l’on  pra¬ 
tique  en  position  dite  gynécologique. 

Mxhcei.  Metzoer. 

Cet  appareil  est  en  vente  à  la  maison  Guyot, 
344,  rue  Saint- Jacques,  Paris,  V*. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  Pour  tout  change¬ 
ment  d'adresse  envoyer  l  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


EQUATEUR 

GuavAQuiL.  —  Le  D’’  Fuentes  Robles  vient  d’être 
nommé  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine.  Il  a  comme 
assistant  le  Dr  Izquicta  Ferez,  et  comme  conseillers 
les  D"  Verdesoto,  Fiscal  et  Rigail  Fiscal.  A  la  suite 
des  démarches  du  recteur  de  l’Université,  D^  Alfred 
Yalenzuela,  les  représentants  des  banques,  du  haut 
commerce  et  de  l’industrie  ont  fondé  la  Société  de 
l'Université  de  Guayaquil,  pour  apporter  à  l’Univer¬ 
sité  une  partie  des  fonds  dont  elle  a  besoin  pour  son 
développement.  ft' 

Mathé. 

ESTHONIE 

Le  programme  de  la  réunion  du  12  Mars  de  la 
section  de  biologie  et  de  médecine  expérimentale  de 
Tartu  a  été  le  suivant  : 

1°  D''  A.  Laos  Recherches  anatomo-pathologiques 
d’un  cas  d’encéphalite  épidémique; 

2°  D'  F.  Bormann.  Méthodes  pour  étudier  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  après  l’exclusion  de  l’encéphale  de 
la  circulation  sanguine  générale  ; 

3»  D''  E.  Kirschenberg.  Méthodes  pour  étudier  les 
fonctions  de  glandes  endocrines  isolées. 


Correspondance 


I.e  jeune  voyageur  qui  se  présenta  à  Rouen,  au  nqpa 
de  l’Administration  des  tableaux  téléphoniques,  s’est 
présenté  à  Lille  il  y  a  quelques  mois  et  a  obtenu  d’un 
certain  nombre  de  médecins,  des  souscriptions  dont 
le  montant  était  de  20  francs. 

Ses  tableaux  téléphoniques  devaient  être  adressés 
à  tous  les  abonnés  avant  la  fin  de  l’année  1924.  Per¬ 
sonne  n’en  a  reçu  encore. 

Mon  opinion  est  que  nous  avons  été  victimes  d’tin 

Je  vous  adresse  cette  lettre  pour  compléter  le 
dossier  qui  se  constituera  au  sujet  de  cette  affaire  et 
qui  intéressera,  je  pense,  les  associations  de  défense 
professionnelle. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Vanhaecke  (de  Lillel. 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  enfants.  Affections  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  par  P.  Nobécoubt,  professeur  de 
clinique  médicale  des  enfants  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  I  vol.  de  372  pages,  avec 
122  figures  \Ma.sson  et  <7'“,  éditeurs),  Paris  1925. 
—  Prix  :  25  francs. 

Ce  deuxième  volume,  consacré  aux  affections  de 
l’appareil  circulatoire,  comme  le  précédent  l’était 
aux  affections  de  l’appareil  respiratoire,  est  égale¬ 
ment  un  livre  de  médecine  appliquée.  Avec  la  préci¬ 
sion  et  la  méthode  qu’il  apporte  à  tous  ses  examens, 
le  professeur  Nobécourt  y  montre  des  malades.  Pour 
chacun  d’eux,  il  expose  les  moyens  mis  en  œuvre  pour 
porter  un  diagnostic,  les  difficultés  rencontrées,  les 
hésitations,  les  traitements  institués. 

Ce  recueil  d’exercices  pratiques  permet  aux  méde¬ 
cins  d’apprécier  la  grande  variété  des  affections  de 
l’appareil  circulatoire  chez  les  enfanta  et  la  diversité 
des  problèmes  que  pose  chaque  cas.  Il  comprend  une 
vingtaine  de  leçons  cliniques,  parmi  lesquelles  je 
citerai  ;  Les  endocardites  de  la  scarla  tine  et  le  rhuma¬ 
tisme  scarlatineu.r  chez  les  enfants.  Les  endocardites 
de  la  chorée.  Maladie  mitrale  chez  les  enfants. 
Péricardite  aiguë  rhumatismale  chez  l'enfant.  Dia¬ 
gnostic  de  l'épanchement  péricardique  et  de  la  dila¬ 
tation  du  coeur.  I.es  syndromes  cardio-hépatiques 
chez  l’enfant.  De  la  cyanose  congénitale  chez  les 
enfanU.  Syndromes  de  Maurice  Ilaynaud  et  de  Weir 
Mitchell  chez  les  enfants,  etc. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  le  professeur 
Nobécourt  montre  dans  chaque  cas  le  parti  que  le 
médecin  peut  tirer  de  la  percussion  et  de  la  radios¬ 
copie.  A  l’aide  de  nombreux  tracés,  il  indique  que 
la  forme  et  les  dimensions  de  la  matité  précordiale 
et  des  orthodiagrammes  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  précieux  pour  le  diagnostic.  Au  point  de  vue 


du  pronostic,  il  met  en  garde  contre  un  op'imisme  ou 
un  pessimisme  que  l’avenir  pourrait  démentir,  en 
même  temps  qu’il  insiste  sur  tous  les  détails  d’une 
thérapeutique  qui  ne  doit  être  ni  insuffisante,  ni 
exagérée  et  inopportune. 

Ce  volume,  qu’un  index  alphabétique  rend  très 
aisé  à  consulter  pour  chaque  cas  particulier,  sera  un 
collaborateur  très  apprécié  à  la  fois  pour  les  prati¬ 
ciens  et  pour  les  spécialistes  des  maladies  de  l’enfance 
ou  du  cœur. 

G.  ScHREIBER. 

Principes  d’hygiène  et  de  médecine  coloniales,  par 
M.  Neveu-Lemaike.  1  vol.  in-S»  de  278  pages  et 
133  figures  (Société  d'éditions  géographiques,  mari¬ 
times  et  coloniales),  Paris,  1925.  —  Prix  :  16  frs. 
Le  volume  du  professeur  agrégé  Neveu-Lemaire 
vient  très  heureusement  combler  une  lacune  de  la. 
bibliographie  scientifique  coloniale.  Il  existe  bien 
des  livres  de  pathologie  exotique,  mais  ils  s’adressent 
aux  médecins  et  sont,  par  là  même,  inutiles,  sinon 
dangereux  pour  les  profanes.  Chacun  sait  que  les  gens 
du  monde  lisant  des  ouvrages  de  médecine  se 
découvrent  volontiers  toutes  les  maladies  qui  y  sont 
décrites. 

Ces  principes  d’hygiène  et  de  médecine  coloniales 
sont  au  contraire  destinés  am  voyageurs,  aux  colons 
de  l’intérieur,  souvent  éloignés  des  centres  médicaux, 
aux  chefs  d’entreprises,  aux  administrateurs,  obligés 
de  se  documenter  sur  les  questions  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  intéressant  leur  personnel  européen  et 
indigène.  On  y  trouve  décrites,  avec  le  minimum  de 
termes  techniques  et  dans  un  style  toujours  clair  et 
facile  à  lire,  l'étiologie,  la  symptomatologie,  la  répar¬ 
tition  géographique,  souvent  accompagnée  d’une 
carte,  et  surtout  l’épidémiologie  et  la  prophylaxie 
désaffections  coloniales.  D’intéressants  chapitres  sont 
consacrés  aux  climats  tropicaux,  aux  animaux  et  aux 
végétaux  nuisibles,  à  l’hygiène  de  l’Européen  dans 
les  pays  chauds,  le  tout  accompagné  de  nombreuses 
figures. 

Ce  livre,  quoique  non  écrit  pour  les  médecins, 
peut  être  consulté  utilement  par  ceux  de  nos  con¬ 
frères  qui,  sans  se  spécialiser  en  méiecine  coloniale, 
désirent  en  posséder  une  vue  d’ensemble.  Pour  les 
jeunes  gens  désirant  exercer  dans  les  pays  cbauds,  il 
constitue  une  excellente  introduction  à  l’étude  de  la 
pathologie  exotique. 

Cu.  JOTEUX. 

t 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur  chez  l’homme 
et  chez  quelques  mammifères,  par  Otto  G, 
A.  Agaard.  1  vol.  in-8“,  avec  154  figures  (Véteau), 
Paris,  1924. 

Ce  livre  est  le  résumé  des  recherches  entreprises 
par  l’auteur  pour  établir  une  anatomie  comparée  des 
vaisseaux  lymphatiques  del’épicarde,  du  myocarde  et 
de  l’endocarde  du  cœur  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur  ont 
fait  l’objet  des  recherches  de  nombreux  observateurs. 
L’auteur  passe  en  revue  ces  divers  travaux,  les  criti¬ 
que,  puis  expose  ses  recherches.  Dans  l’épicarde, 
Fohmaun  avait  découvert  deux  réseaux  lymphatiques 
sur  la  face  antérieure  des  ventricules  :  un  superfi¬ 
ciel,  serré  à  mailles  fines,  un  profond,  à  mailles  homo¬ 
gènes  et  plus  grossières.  L’auteur  décrit  dans  la 
tunique  externe  de  1  épicarde  des  points  présentant 
des  mailles  de  capillaires,  d’autres  qui  en  sont  pri¬ 
vés  ;  et  dans  la  tunique  interne,  des  capillaires  lym¬ 
phatiques,  en  partie  aussi  fins  que  ceux  de  la  tunique 
externe  et  en  partie  plus  gros,  situés  dans  l’intérieur 
des  mailles  des  réseaux  de  Sappey  qui  sont  les  colIec-  - 
teurs  du  plus  grand  nombre  des  réseaux  lymphati¬ 
ques  de  l’épicarde  et  du  myocarde.  La  membrana 
elaslica  sépare  les  réseaux  des  deux  tuniques. 

Dans  le  myocarde  de  l’homme  et  des  animaqx,  il  y 
a  un  vaste  système  de  vaisseaux  lymphatiques  pour¬ 
vus  de  capillaires  lymphatiques  qui  s’y  infiltrent  par 
anastomoses,  dont  les  mailles  zigzaguent  entre  les 
faisceaux  musculaires,  étirés  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  de  ceux-ci.  et  qui  communique  vers  l’extérieur 
avec  le  réseau  épicardique,  vers  l’intérieur  avec  le 
réseau  endocardique,  la  majorité  des  collecteurs  sui¬ 
vant  les  artères  pour  aller  se  déverser  dans  les  troncs 
collecteurs  lymphatiques  des  gros  sillons. 

Dans  l’endocarde  des  ventricules,  les  injections 
sont  très  difficiles;  on  constate  un  réseau  lymphati¬ 
que  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  sous-endocar- 
dique,  réseau  anastomosé  avec  celui  du  myocarde  et 
se  déversant  dans  des  collecteurs  valvulés  qui  se 
logent  dans  le  tissu  le  long  des  artères.  Dans  les  val- 
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Tules  ou  le  long  des  cordages  tendineux  du  cœur 
humain,  l’auteur  n’a  jamais  pu  injecter  de  vaisseaux 
lymphatiques.  Ses  recherches  sur  les  réseaux  lym¬ 
phatiques  des  oreillettes  confirment  les  données  clas¬ 
siques  et  notamment  ce  fait  que  les  lymphatiques  des 
oreillettes  quittent  le  péricarde  à  travers  des  troncs 
indépendants  des  vaisseaux  collecteurs  des  ventri¬ 
cules  pour  aller  se  jeter  dans  les  ganglions  avoisi- 

E.  Olivier. 

La  syphilis  ignorée  et  inaccoutumée,  par  G.  Mau- 
TELLi.  1  vol  in-8®  de  624  pages,  avec  24  planches  en 
noir  et  en  couleurs,  2”  édition  (Idelson,  éditeur), 
Naples,  1923.  —  Prix  :  50  lires. 

Dans  cet  ouvrage,  original  par  plusieurs  points, 
l’auteur  étudie  dans  une  1'“  partie  les  notions  biolo¬ 
giques  générales  (hérédité,  contagion,  immunité, 
réactions  biologiques,  thérapeutique  générale). 

La  2“  partie  est  consacrée  à  la  clinique  des  syn¬ 
dromes  ignorés  ou  anormaux  ;  hérédo-syphilis  de 
2«  et  3*  génération,  syndromes  fébriles,  syndromes 
gastro-intestinaux,  broncho-pulmonaires,  cardio- 
vasculaires,  rénaux,  génitaux,  neuro-musculaires, 
endocriniens,  hémopoïétiques. 

Enfin  dans  une  3'  partie,  l’auteur  étudie  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  spécial  de 
ces  divers  syndromes. 

R.  B. 


Université  de  Paris 


Physique  médicale.  —  M.  Zimmern,  agrégé,  chargé 
du  cours,  commencera  ce  cours  le  mardi  24  Mars,  à 
19  h.  (amphithéâtre  de  physique,  à  la  Faculté),  et  conti¬ 
nuera  son  enseignement  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  1"  Electricité  ;  2»  optique  ;  3“  chaleur, 
actions  moléculaire  et  mécanique. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  George  E.  Sbamhaugh, 
de  Chicago,  donnera  une  série  de  conférences  concernant 
l’oto-rhino-laryngologie  pendant  la  semaine  qu’il  passera 
à  Paris  du  24  Mars  au  1-'  Avril. 

Ces  conférences  théoriques  sont  gratuites  ;  les  médecins 
et  les  étudiants  qui  désirent  y  assister  n’auront  qu’à  sc 
présenter  à  l'hêpital  Saint-Louis,  à  partir  du  mardi 
24  Mars  à  9  h.  1/2. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Al.missibii.ité.  —  Sont 
déclarés,  dans  l’ordre  suivant,  admissibles  aux  épreuves 
orales  :  MM.  Hutinel,  71;  Nicaud,  69;  B  >nlin,  68;  Ala- 
jouanine,  67  ;  Chevalley,  67  ;  de  Gennes,  06  1/2  ;  Moreau,  06; 
Binet,  64  1/2;  Monquin,  64  ;  Gutmann,  03  1/2;  Karina,  63; 
Levesque,  03. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Le  concours  fixé  au  25  Mai 
1925  pour  l’emploi  de  médecin  suppléant  du  service  de 
radiologie  et  d'électrologie  à  l’hêpital  civil  d’Oran  est 
reporté  au  16  Juin  1925  avec  les  modifications  sui¬ 
vantes  : 

11  sera  ouvert  pour  deux  emplois,  l’nn  de  chef  de  ser¬ 
vice,  l’autre  de  suppléant.  Le  candidat  classé  n»  1  sera 
nommé  chef  de  service,  le  candidat  classé  n”  2  sera 
nommé  suppléant. 

Une  affiche  apposée  au  siège  des  Facultés  et  Ecoles  de 
Médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  établissements 
hospitaliers  et  villes  d’Algérie  indiquera  le  programme 
de  ce  concours  et  les  conditions  à  remplir  pour  y  prendre 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l'hêpital  civil 
d’Oran,  à  la  préfecture  d’Oran  (bureau  de  l’Assistance 
publique)  ou  au  gouvernement  de  l’Algérie  (intérieur, 
2«  bureau). 


Nouvelles 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Le  cours  de  per¬ 
fectionnement  d'électroradiologie  dirigé  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Cluzet  commencera  le  1"  Mai,  à  2  h.,  au  labora¬ 
toire  de  physique  biologique,  radiologie  et  physiothé- 

Get  enseignement,  qui  sera  effectué  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Nogier,  Arcelin.  Badolle,  Goste,  Malot  et 
Kofman,  aura  une  durée  de  un  mois  et  demi  environ. 

Los  inscriptions  sont  reçues  nu  secrétariat  de  ia  Faculté 
jusqu’au  20  Avril. 

Facnitéde  Médeclnede  Bordeaux.  — M.  J.  Duvergey, 
professeur  de  clinique  des  maiadies  des  voies  urinaires, 
fera  sa  leçon  inaugurale  le  lundi  30  Mars,  à  17  h.,  à  la 
Faculté  de  Médecine  (amphithéâtre  Sud). 

—  Le  cours  de  perfectionnement  annuel  du  professeur 
Moure  et  du  professeur  agrégé  Georges  Portmann  aura 
lieu  du  lundi  22  Juin  au  samedi  4  Juillet  1925. 

Ge  cours  s’adresse  aux  praticiens  spécialistes  et  a  pour 
but  de  les  mettre  au  courant  des  nouvelles  méthodes  opé¬ 
ratoires  et  thérapeutiques  :  il  est  fait  par  le  professeur 
Moure  et  le  professeur  agrégé  Portmann,  avec  la  colla¬ 
boration  des  professeurs  Lagrange  ^ophtalmologie), 
Petges  (dermatologie  et  syphiligraphie)  et  des  profes¬ 
seurs  agrégés  Mauriac  (médecine),  Dupérié  (maladies 
des  enfants).  Réchou  (électrothérapie)  et  Jeanneney  (chi¬ 
rurgie). 


H  comprendra  des  séances  opératoires,  des  examens 
de  malades,  de  ta  médecine  opératoire,  des  conférences 
sur  les  sujets  d’actualité,  des  examens  de  laboratoire. 

Les  inscriptions  sont  r<çues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bordeaux.  Droit  d’inscription  ;  150  fr. 


Ecole  de  Médecine  navale  de  Bordeaux.  —  Modi¬ 
fications  à  l’instruction  relative  à  l’admission,  en  1926,  i 
l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine,  i 
Bordeaux  {Journal  officiel  du  8  Janvier  1925,  p.  378). 

Examen  d’aptitude  physique.  —  A.  Nature  des  épreuves. 
—  2»  Au  lieu  de  :  «  Une  course  de  1.000  mètres  ».  Lire  : 
«  Une  course  do  800  mètres  ». 

B.  Sanctions  des  épreuves.  —  Le  tableau  relatif  à  la 
course  de  1.000  mètres  est  remplacé  par  le  suivant  : 

600  mètres 


2'20'' . 
2'25"  , 
2'30'' . 


2'45'’.  .  .  . 


3'  . 
3'5" 


19 

18 

16 

14 

13 

12 

11 


S'itl’'. 
3'15"  . 
.•i’20"  . 
3'25" . 


lu 

8 


3'35" . 
3"(0'' . 
3'45'' . 
3'50" . 
3'65'’ . 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 

DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  'Vallet,  médecin 
principal  de  1'»  classe  (à  titre  posthume). 

Médaille  d’argent,  —  M.  Laplagne,  médecin  aide-maior 
de  !'•  classe. 

Médaille  de  bronze.  —  M"*  Bonnel,  aide  baclérinlogiste 
au  laboratoire  de  bactériologie  du  lO»  corps  d’armée 
{Journ.  off.,  15  Mars.) 

Sociétés  savantes.  —  A  l’occasion  des  fêles  de 
Pâques,  les  Sociétés  suivantes  modifient  leurs  dates  de 
réunion. 

Société  française  de  Dermatologie.  —  .Musée  de  l’hêpital 
Saint-Louis,  à  9  h.  1/2  du  matin,  2  Avril  1926  au  lieu  du 
9  Avril. 

Société  française  d'Urologie.  —  Amphithéâtre  de  la  cli¬ 
nique,  hêpital  Necker,  à  17  h  ,  27  Avril  1925  au  lieu  du 
20  Avril. 

Société  de  Madiologie  médicale  de  France,  12,  rue  de 
Seine,  à  21  h.,  21  Avril  1925  au  lieu  du  14  Avril. 

Société  d' Obstétrique  et  de  gynécologie  de  Paris,  12 
rue  de  Seine,  à  17  h.,  0  Avril  1925  au  lieu  du  13  AvriL 

Congrès  des  villes  d’eaux,  bains  de  mer  et  sta¬ 
tions  climatiques.  —  La  séance  d’ouverture  aura  lieu 
Je  jeudi  2  Avril  sous  la  p-ésidence  effective  de  M.  Justin 
Godert,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Gette  séance,  de  même,  d’ailleurs,  que  les  suivantes 
aura  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  ’ 

On  y  discutera  un  rapport  qu’on  dit  des  plus  impor¬ 
tants  pour  l’avenir  de  nos  stations  climatiques,  et  dont 
M.  Justin  Godart  a  exprimé  le  désir  d’entendre  la 
lecture. 

Le  samedi  4  Avril,  un  banquet  sera  offert  aux  con¬ 
gressistes  dans  les  salons  de  l'hêtsl  Gontinental,  et  à 
l’issue  de  ce  banquet,  M-  de  Ghauveron  et  M.  Dessonnes, 
de  la  Comédie-Française,  interpréteront  la  saynète  de 
Georges  Conrleline  ;  «  La  Paix  chez  soi  ». 

Les  adhésions  doivent  être  adrestées,  19,  rue  Auber, 
à  Paris,  à  M.  Vermeyelen,  administrateur  des  eaux  dû 
Mont-Dore  et  trésorier  du  Congrès. 

IV»  Congrès  International  de  Thalassothérapie 
(Arcachon.  27-28-29  Avril  1925).  —  La  participation  du 
corps  médical  anglais  s’annonce  comme  des  plus  active». 
Rappelons  que  le  Comité  anglais  de  patronage  a  pour 
président  d  honneur  sir  Dyce  Duckworth,  médecin  con¬ 
sultant  à  1  hêpital  Saint-Bartholomew,  à  Londres;  pour 
président,  sir  Saint-Clair  Thomson,  président  de  la 
Société  royale  de  Médecine  ;  pour  vice-préiident,  sir 
Humphry  Rolleston,  président  du  Collège  royal’  des 
médecins  et  pour  secrétaire,  sir  Campbell  Mc  dure, 
médecin-chef  de  service  à  l’hêpital  français  de  Londres, 

Bien  que  pressentis  un  peu  tardivement,  MM.  Hill  et 
Webster  ont  accepté  de  présenter  un  rapport  sur  la 
question  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  :  «  Traitement 


marin  du  rachitisme  »,  rapport  actuellement  à  1  impres¬ 
sion  et  dont  l’importance  scientifique  sera  appréciée  do 
tous  les  congressistes.  En  plus,  M.  Howard  Humphris 
présentera  une  communication  sur  :  «  La  prophylaxie 
des  rachitiques  par  l’héliothérapie  ». 

Congrès  de  la  F.  A,  E.  —  Le  Congrès  annuel  de  la 
Fédération  des  externes  et  anciens  externes  des  bêpitaux 
do  Fronce  aura  lieu  à  Paris,  le  mercredi  25  Mars  pro- 

Cc  Congrès  a  été  décidé  lors  de  la  réunion  organisée 
le  4  Jnin  1924  par  TA.  E.  de  Boideaux,  réunion  à  laquelle 
Paris,  Lyon,  Marseiile,  Toulouse  et  Nantes  avaient  envoyé 
leurs  délégués. 

Au  programme  du  Congrès  figurent  :  vote  des  statuts 
définitifs  de  la  F.  A.  E.,  discussions  sur  les  indemnités 
allouées  aux  externes,  sur  les  soins  et  le  paiement  des 
indemnités  pendant  les  maladies  contractées  en  service, 
sur  les  risques  professionnels,  sur  les  vacances  accor¬ 
dées  aux  externes,  sur  la  création  d'une  Fédération  du 
Corps  médical  hospitalier,  sur  le  développement  des 
A.  E.,  etc. 

Les  externes  et  anciens  externes  do  toutes  les  villes  de 
France  possédant  une  Faculté  ou  une  Ecole  de  Médecine 
sont  priés  d'envoyer  des  délétrués  à  ce  Congiès.  A  cette 
occasion,  TA.  E.  de  Paris  organise  à  leur  intention  ui.e 
visite  des  installations  médicales  parisiennes  et  un 
banquet. 

Lesexternre  et  anciens  exte-nes  de  la  France  entière 
devant  être  représentés  à  ce  Congrès,  un  appel  tout  par¬ 
ticulier  est  adressé  aux  villes  qui  n’étaient  pas  présentes 
à  la  réunion  de  Bordeaux. 

Pour  les  détails  du  programme  du  Congrès  et  pour 
tous  renseignements,  écrire  â  M.  L.  Justin- Besançon,  62, 
rnc  du  Cardinal-Lemoine,  Paris,  V--. 

Société  française  d’Orlhopédle  dento-faciale.  — 
Le  prochain  Congrès  de  cette  Société  auia  lieu  à  Bn  xel- 
les,  à  la  salle  du  Collège  des  mi-decins,  palais  d’Egmont 
(entrée  Waterloo),  les  21,  22,  23  Mai  1925;  il  est  orga¬ 
nisé  par  M.  Quintin,  président  du  Comité  local. 

Programme.  —  Yendiedi  22  Mai  (palais  d'Egmont).  — 

10  h.  Discours  de  bienvenue  par  le  président  annuel.  _ 

Discours  du  président  d  honneur.  —  Discours  du  profes¬ 
seur  Bordet.  —  11  h.  M.  Izard;  Revue  historique  des  uiffé- 
rentes  méthodes  d'expansion  maxillaire  transversale, 
avec  )irojfctions.  —  14  h.  30.  M.  Huet  ;  Sujet  réservé. 

—  15  h.  30.  .M.  Georges  Villuin  ;  Sujet  réservé.  —  16  h.  1» 
.M.\l.  James  Quinlero  et  Pierre  Thomas  :  Observation 
clinique.  —  2»  M.  James  Quintero  et  .M"-  Perrichon  ; 
Observation  clinique. 

Samedi  23  Mai  (palais  d  Egmont)  :  9  h.  30.  M.  Izard  : 
Contiibution  à  1  étude  de  la  terminologie  en  oi tliodontie. 

—  10  h.  30.  M.  Wutiy  ;  Conceptions  physiothérapiques  du 

traitement  des  dysmorphosesmaxillo-dentaires. — 13  li.30. 
.M.  De  Névrézo  ;  Observations  cliniques.  —  15  h.  30. 
M.  Tacail  :  Considéiations  sur  les  forces  continues  régla¬ 
bles  en  orthodontie  ;  deux  trousses  spéciales  pour  ortho¬ 
dontie.  —  10  h  30.  Séance  d’affaires  :  Discussion  sur  la 
participation  de  lu  Société  à  un  Congrès  international 
d’Orthodontie  à  Ncw-Yoïk  en  1926.  —  Rapport  du  tiéso- 
rier.  —  Election  du  bureau. —  Admission  de  nouveaux 
membres. 

Société  belge  de  Stomatologie.  —  La  Société  belge 
de  Stomatologie  fêtera  ton  XXV»  anniversaire  en 
Juillet  1925. 

A  cette  occasion,  il  a  été  décidé  d’organiser  un  Congrès 
avec  la  participation  de  l’étranger. 

Une  cotisation  de  60  fr.  sera  demandée  aux  confrères 
étrangers. 

Les  secrétaires  sont  :  MM.  R.  Boisson  et  J.  Polos,  35, 
rue  Belliard  et  18,  rue  du  Commerce,  à  Bruxelles. 

Société  de  THyglène  de  Tenfance.  —  Ce  soir,  dans 
les  salons  du  Washington- Palace,  la  Société  d’Hygièue 
de  Ter-fance  donne,  au  profit  de  eon  œuvre,  un  concert 
suivi  d’un  bal  de  nuit. 

Association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine.  —  L’Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris  organiee  pour  le  4  Avril  prochain, 
sous  le  haut  patronage  de  M.  G.  Doumrrgue,  président 
de  la  République,  et  sous  la  présidence  de  M.  Justin 
Godart,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  tocinles,  de  M.  Queuille,  mi¬ 
nistre  de  l’Agriculture,  et  de  M.  le  professeur  Roger, 
doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  bal  de  lu 
médecine  française  au  profit  de  la  caisse  de  secours  de 
l’Association  et  du  sanatorium  des  étudiants. 

Cette  fêle  sera  donnée  dons  les  salons  de  Thùtel  Cla- 
ridge.  Entrée  par  personne  35  fr.,  cailc  de  famille  (4  per¬ 
sonnes),  120  fr. 

Association  amicale  des  anciens  médecins  des 
corps  combattants.  —  L’assemblée  générale  de  l’Asso¬ 
ciation  aura  lieu  le  samedi  28  Murs,  à  19  h.,  à  Thêtel 
Lutetia. 

Elle  sera  suivie  d’un  dîner  qui  sera  présidé  par  le 
médecin  inspecteur  général  Tonbert. 

Le  25  Mars,  à  17  h.,  l’Association  se  rendra  au  Tom¬ 
beau  du  Soldat  inconnu  pour  ranimer  la  flamme. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Forestier, 
secrétaire  général,  12,  rue  d  Anjou,  \’lll«. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Zolo- 
tiloff,  né  à  Pelrograd  et  demeurant  â  Sonassi  (Tunisie). 
{Journ.  off.,  10  Mers.) 
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Admission  à  domicile.  —  Est  admis  à  jouir  des  droits 
de  citoyen  frangais  par  ap]>licatioD  du  décret  du  26  Mai 
lal2  :  M.  de  Medeiros,  aide-médecin  de  l"  classe  de 
l’assistance  indigène,  à  Porto-Novo.  [Journ.  off ,  10  Mare.) 

Médecins  des  Alpes.  —  Le  banquet  des  médecins  des 
Alpe.'i  aura  lieu  le  23  Mars,  à  10  h.  1/2  très  précises,  au 
restaurant  Radié,  5,  rue  d  IluuteTille. 

(le  banquet  tiendra  lieu  d'Assemblée  générale. 

AJresser  au  plus  tôt  les  adhésions  à  MM.  Gaston  et 
Nadal,  lU'l,  quai  de  Jemmopes,  Paris,  .\s. 

Section  des  médecins  mutilés  et  réformés  de  la 
XVIlr  Région.  —  Les  médecins  mutilés  et  réformés 
faisant  partie  du  groupe  des  officiers  mutilés  de  lu 
XVIII'  Région  viennent  de  former  au  sein  de  cette  active 
Association  une  section  ronfraternelie. 

üéiireux  de  se  trouver  réunis  au  cercle  militaire  de 
Burdeaut  pour  y  resserrer  tes  liens  de  camaraderie  et 
s’occuper  des  avantages  matériels  propresà  leur  situatioa, 
ils  font  appel  à  tous  les  médecins  de  la  Région  qui,  ayant 
fuit  la  guerre,  en  conservent  les  stigmates.  L’admission 
comme  ineoibro  actif  ou  associé  du  gioupe  des  O.  M.  les 
rendra  membres  de  la  section,  sans  aucune  cotisation 
supplémentaire. 

Dans  une  première  .'éunion  préparatoire,  les  bases 
d'organisuiion  oui  été  ébauchées,  pour  être  definitive¬ 
ment  adoptées  le  samedi  28  Murs,  à  2U  h.  30.  Tous  les 
intéressés  sont  cordialement  invités  à  cette  séance  qui 
aura  lieu  au  Cercle  militaire,  cours  du  3U-Juillet.  Ceux 
qui  ne  pourraient  s’y  rendre  sont  priés  d  envoyer  è  cette 
Biresse  leur  adhésion  de  principe,  les  propositions  qu’ils 
délireraient  voir  mettre  è  l'étude,  ou  les  renseiguements 
personnels  qui  les  intéresseraient. 

Faculté  de  Medecine  du  Caire.  —  M.  Sebrumpf- 
Pierron  vient  d’étre  nommé  par  le  gouvernement  égyptien 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler  que  c’est  la  pre¬ 
mière  fois,  depuis  19  ans,  qu’un  médtrin  français  rede¬ 
vient  professeur  à  la  Faculté  du  Caire. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Esquier,  médecin 
aide-major  de  1"  classe,  du  laboratoire  de  bactériologie 
de  l’hèpital  militaire  du  Vul-do  Giflee,  est  classé  dans  In 
série  A  entre  MM.  Chesnet  et  Besnoit.  [Journ.  off., 
12  Mars.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Ilederer, 
médecin  de  1"  classe,  est  promu  au  grade  de  médecin 
j.rincipal.  [Journ.  o/f.,  12  Mar.s.) 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Paris,  de 
M.  André  Weill  et,  à  Besançon,  celle  do  M.  Albin  Sail- 
Isrd,  directeur  honoraire  de  1  Ecole  de  Médecine,  ancien 
sénateur  et  ancien  conseiller  généial  du  Doubs. 


La  liberté  pour  tous 


Il  y  a  quelques  mois,  c'était  en  septembre  dernier, 
lorsque  fut  pris  par  M  Morin,  préfet  de  police  de 
Paris,  son  arrêté  prescrivant  la  fermeture  obilga- 
toire  des  pharmacies  le  dimanche,  nous  signalilmes 
ici  même  les  graves  inconvénients  que  pouvait  avoir 
cette  ordonnance  pour  la  population  parisietne  et 
nous  insistâmes  aussi  sur  son  illégalité,  faisant  re¬ 
marquer  que  s’il  est  régulier  de  réclamer  d’un  patron 
de  donner  chaque  semaiue  un  jour  plein  de  repos  à 
ses  employés,  il  est,  eu  revanche  absolument  abusif 
d'interdire  à  un  patron  qui  veut  travailler  seul  de  le 
faire  le  dimanche.  Et,  ajoutions  nous,  puisque  M.  le 
préfet  de  police  est  si  respectueux  du  repos  domi¬ 
nical,  pourquoi  admet-il  que  les  marchands  de  vins 
et  les  cafés,  dont  1  existence  ne  laisse  pas  de  consti¬ 
tuer  un  danger  réel  pour  la  santé  publique,  aient 
toute  licence  d'ouvrir  leurs  portes  aux  consomma¬ 
teurs  assoiffés  dont  se  trouve  ainsi  favorisée  la  ten¬ 
dance  à  l'alcoolisme. 

11  ne  fut  point  répondu  à  nos  remarques,  mais  en 
revanche,  d’es  poursuites  judiciaires  furent  exercées 
contre  les  pharmaciens  qui  justement  soucieux  de 
leurs  droits  réels  et  de  leur  dignité  refusèrent  d’ob¬ 
tempérer  à  un  ordre  illégal. 

Bien  firent-ils  d'agir  ainsi  et  d’avoir  eu  le  courage 
de  ne  pas  se  plier  devant  un  arrêté  nuisible  à  l’en¬ 
semble  de  la  population. 

Les  juges  leur  ont  donné  raison.  Dans  une  au¬ 
dience  récente,  en  effet,  la  11*'  Chambre  du  'Tribunal 
civil  d'appel  de  la  Seine  a  prononcé  l'acquittement 
général  des  pharmaciens  poursuivis,  déclarant  que 
la  poursuite  dont  ils  avaient  été  l’objet  par  le  Tri¬ 
bunal  de  simple  police  de  Paris  était  mal  fondée  et 
condamnant  en  conséquence  les  auteurs  de  la  pour¬ 
suite  à  tous  les  dépens  de  première  instance  et 
d’appel. 

Tous  les  honnêtes  gens,  sans  exception,  applau¬ 
diront  à  un  tel  jugement  et  rendront  hommage  au 
bon  sens  et  à  l’équité  des  magistrats  l’ayant  rendu. 

G.  Y. 


I  Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

I  Examens  de  ductohat. 

Lundi  23  Mars.  —  Clinique  médicale  N.  R.  Faculté, 
à  1  h.  —  Clinique  obstétricale  N.  R.  Faculté,  à  1  h.  — • 
3"  2'  Oral.  Faculté,  à  1  h.  —  1'"'  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Mardi  24  Mars.  —  3*  2®  Oral.  Faculté,  à  1  h.  —  4», 
Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Tarnicr,  à  1  h. 

—  1<'  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Thé¬ 
rapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Mercredi  2,->  Mars.  —  3®  2*  Oral.  Faculté,  à  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  à  1  h.  —  2*  Anatomie 
orale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h. 

Jeudi  26  Mars.  —  3*  2"  Oral.  Faculté,  à  1  h,  —  Clinique 
médicale.  Faculté,  à  1  h.  —  2‘  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Vendredi  27  Mars.  —  2*  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeutique.  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  28  Mars.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté, 
à  1  h.  —  Clinique  obstétricale  Faculté,  à  1  h.  —  2*  Ana¬ 
tomie  orale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Thérapeutique. 
Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  23  Mars.  —  Lepinay  ;  Les  influences  psychiques 
en  thérapeutique  vétérinaire  (Thèse  vétérinaire).  — Ott  : 
Les  viandes  des  animaux  de  boucherie  tuberculeux  (Thèse 
vétérinaire).  — Jury:  MM.  Roger,  Sergent,  Vallée,  Petit, 

Mardi  24  Mars.  —  Grisez  (Ch.)  :  Elude  de  Vacidose 
dans  les  tuberculoses  pulmonaires.  —  Moltchanoff  ;  Cure 
de  voyage  en  mer.  —  Pavie  (P.),  externe  :  Considérations 
sur  les  streptococcémies.  —  Demerliac  (M.),  externe  : 
Etude  de  certains  aspects  du  liquide  céphalo-rachidien 

—  Jury  :  MM.  Bernard,  Carnot,  Gnillain,  Sicard. 

Jeudi  26  Mars.  —  Dury  (L.)  :  Rhumatisme  articulaire 

aigu  et  appareil  digestif.  —  Chateliii  (A.)  :  J-es  malforma¬ 
tions  de  l’orifice  aortique.  —  Cordey,  interne  ;  Etude  sur 
l’étiologie  de  la  tuberculose.  —  Staueievitrh  (S.)  :  Etude 
du  paludisme  chez  les  Serbes,  Croates  et  Slovènes.  —  Jury  : 
MM.  AcharJ,  Besançon,  Brumpt,  Philibert. 

Billard  (J.),  interne  :  Indicat  ons  et  nouvelles  techniques 
dans  V utilisation  des  boulons  anastomotiques.  —  Arieu  (J.  )  : 
Traitement  des  verrues  par  la  cryothérapie.  —  Glorion  (R.)  : 
A  propos  des  sutures  intestinales.  —  Jury:  MM.  J. -L.  Faure, 
Lejars,  Jeanselme,  Velter. 


RENSEIGNEMENTS  ET.  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance.  _ 


12  CV  Renault  à  céder,  type  E-U,  torpédo  pontée, 
peint,  neuve,  ay.  peu  roulé,  révision  génér.,  5  roues 
amov.,  ayant  servi  à  docteur.  On  pourrait  repr. 
garage  proximité  gare  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6912. 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste  :  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6855. 

Infirmière  ch.  emploi  assistante  chez  docteur, 
s’occuper,  intérieur,  accompagner,  malade  ou  enfants 
campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  JH.,  n°  6896. 

Chimiste  bactér.  longue  prat.  grands  laborat.  ch. 
situation,  direction  ou  associât.  Ecr.  P.  M.,  n®  6888. 

Urg.,  infirmière  dipl.  ebir.,  demandée.  Hôpital 
â  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  aff.  parapbarm.,  avec  apport  de  eapi- 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6911. 

Docteur,  belle  installât.  7'  arrond.,  sous-louer. 
cabinet  pour  2  ou  3  ronsuU.  par  semaine  à  médecin 
spécial.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6923. 

Infirmière  dem  pl.  â  Paris  aupr.  docteur  comme 
assistante-secrét.  Parle  franç.  angl  ,  allem.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6921. 

Placement  gratuit  d’infirmières,  directrices,  ber¬ 
ceuses,  secrétaires  pour  médecins,  etc.  Association 


Travail  et  Assistance,  22,  rue  des  Grands-Â.ugustins 
(Fleurus  44-63). 

Tiès  urgent  :  à  céder  immédiatement,  après  décès 
subit,  ds  gde  ville,  clientèle  importante  av.  fixes. 
Gdes  facilités  paiem.  et  installation.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6926, 

A  vendre,  un  fauteuil  Dupont  mécaniqueneuf,  pour 
examens  et  soins  en  position  gynécologique  et  allon¬ 
gée.  Prix  réduit.  —  S’adresser  M.  Galloy  Lucien, 
33,  rue  de  Boulainvilliers,  Paris,  (Auteuil  16.92). 

Sad-Oue®t,  poste  chirurgical,  convenant  anc.  in¬ 
terne.  Rapp.  dern.  année  :  49  OOO,  susceptible  grande 
augmentation.  Clinique  tout  installée.  A  reprendre  : 
1°  immeuble,  70  Oüü  ;  2®  matériel  sur  Inventaire, 
environ  20.000;  3°  clientèle,  conditions  à  débattre. 
Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6930. 

Infirmière  dipl.  de  «  La  Source  »  ch.  sit.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6932. 

Importants  laboratoires  français  exr-loitant  pro¬ 
duits  biologiques  (opothérapie  et  vaccin  i  clierchent, 
pour  diriger  leur  publicité  médicale  en  Italie,  jeune 
médecin  français  parlant  et  écrivant  couramment 
italien.  Situation  importante  et  d’avenir,  mais  exi¬ 
geant  très  bonne  culture  médicale  jointe  à  sens  des 
affaires,  activité  méthodique  et  ordonnée,  initiatives. 
Ne  pas  se  présenter,  mais  envoyer  curriculum  vilæ  à 
M.  Leclère,  21,  r. d’Aumale, Paris,  9®, qui  convoquera. 

Belle  propriété  à  vendre,  1  hect.  60,  4  2  h.  de  Paris 
près  gare  Orléans-les-Aubrais.  Gde  maison  bourg., 
2  ét.,  cour,  parc,  pot  ,  verger,  vigne,  prairie,  beaux 
arbres,  clôture.  Gonviendr.  mais,  repos  ou  convales., 
ou  autre  emploi.  130  000  fr.  —  Ecrire/®.  JU.,  n“6934. 

A  vendre  d’occasion  pour  cause  double  emploi  un 
châssis  table  basculant  Dulertre  (examen  liorizontal 
et  vertical),  n®  502,  avec  écran  30  X  40,  glace  et 
cupule  Baby.  Le  tout  en  très  bon  état.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6935. 

Fille  et  sœur  de  docteur,  infirmière  dipl.,  34  ans, 
au  cour,  accid.  trav.,  stérilis.  et  salle  opér.,  dem. 
pl.  dans  clinique  ou  dispensaire.  Ecr.  P.  M.,  n®  6936. 

Infirmière,  exc.  référ.,  chirurgie,  radio-radium- 
thérapie,  électr.,  mass.,  dem.  poste  dans  clinique 
privée  ou  accid  trav.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6937. 


Jne  docteur,  ex -interne,  libre  jusqu'en  Mai,  désire 
faire  remplacement  (région  Est  ou  Centre).  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6938. 

Jeune  femme,  apr.  revers,  cherche  début  Mai  sit. 
paraméd.,  Paris,  Lyon,  grande  ville  Est,  secrét. 
méd  ,  chirurg.,  direct,  clinique.  Educ.  sup.,  connais¬ 
sances  nombreuses  réf.  méd.,  habit,  salle  opér., 
sténo-dact.  —  Ecrire  cond.  n®  510,  Ag.  Havas,  Tunis. 

A  vendre  d’occasion  pour  cause  double  emploi 
table  basculante  radioe copique  modèle  Siemens  pour 
examen  horizontal  et  vertical,  très  bon  état  de  fonc¬ 
tionnement,  avec  accessoires,  cupule  pour  standard, 
écran  30X40  et  glace.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6940. 

Microscope  Zelss  gr.  modèle  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6941. 

On  dem.  pr  Maison  Santé  chirurg  Paris  infirmière 
à  demeure  au  cour,  chirur.  générale  et  laryngol.  — 
Ecrire  P,M.,  n®  6942. 

Médecin,  33  ans,  anc.  interne  méd.,  chev.  Lég. 
d’Honn.,  tr.  actif,  au  cour,  client.,  ch.  emploi.  Libre 
les  matinées  et  partie  après-midi.  —  Ecrire  P.  M 
n®  6943. 

Dame  distinguée,  sérieuse,  demande  emploi  cher 
docteur  ou  dent,  comme  dame  récept.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  6944. 

Appareil  Rayons  X  Iransporlab.,  bob  Gaiffe,  sur 
accus  10-20  volts,  spintermèire,  pet.  pied,  pince 

supp.  d’amp.,  ampoule  Drissler.  Le  tout  1.500. _ 

Ecrire  P.  Af.,  n®  6945. 

Appareil  T.  S.  F.,  4  lampes,  marque  A.  E.  P., 
2  écouteurs  Thomson,  haut  parleur,  accus,  piles, 
complet,  marche  parfaite,  900  fr.  —  Ecrire  P  M 
n®  6946. 

Le  service  de  radiothérapie  pénétrante  de  l’Ins¬ 
titut  de  Radiologie,  68,  av.  MalakolV,  à  Paris,  est 
transféré  6’3,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Otr.  25  pour  la  transmission  des  lettres. 

_ _  Le  Gérant:  O.  Pükés. 

Paris  —  L.  MARnBiux,  imprimnar.  1,  ma  Csssstta. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CUTI-RÉACTION 

DANS  L’ASTIIME,  LE  CORYZA  SPASMODIQUE, 
LE  RHUME  DES  FOINS, 

LA  MIGRAINE,  L’URTICAIRE  ET  L’ECZÉMA 

PASTEUR  VALLERY  RADOT 
et  Pierre  BLAMOUTIER. 

La  découverte,  en  1914,  par  MM.  Widal, 
Abrami  et  leurs  collaborateurs,  de  la  crise  col- 
loïdoclasique  dans  l'urticaire  et  dans  l’asthme  a 
montré  la  perturbation  humorale  déchaînée  par 
un  antigène  spécifique  chez  certains  sujets  sensi¬ 
bilisés.  Kn  faisant  sortir  l’anaphylaxie  humaine 
du  domaine  de  l’hypothèse  pour  entrer  dans  le 
domaine  des  faits  démontrés,  elle  a  donné  l’essor 
à  d’innombrables  recherches  qui  ont  renouvelé 
une  partie  de  la  médecine.  Parmi  ces  recherches, 
la  cuti-réaction  est  une  des  plus  intéressantes,  tant 
pour  le  diagnostic  que  pour  la  thérapeutique  des 
accidents  anaphylactiques. 

Ce  sont  les  auteurs  américains  qui  se  sont 
attachés  tout  particulièrement,  depuis  191(5,  à 
l’étude  des  réactions  cutanées  provoquées  par 
l’application  sur  les  téguments  de  la  protéine 
sensibilisatrice.  Ils  ont  édifié  une  méthode  géné¬ 
rale  de  diagnostic  des  affections  anaphylactiques 
par  la  recherche  de  la  réaction  des  téguments  aux 
diverses  protéines  animales,  végétales  et  micro¬ 
biennes.  Nous  avons  étudié  cette  méthode  pen¬ 
dant  plus  de  trois  années  et  nous  rapportons 
ici  nos  résultats,  comparés  à  ceux  des  Amé¬ 
ricains. 

En  1921,  l’un  de  nous,  avec  Ilaguenau ', 
proposait  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des 
états  anaphylactiques  en  pratiquant  la  désensibi¬ 
lisation  par  des  cuti-réactions  répétées  avec  l’an¬ 
tigène  spécifique.  Nous  verrons  que  cette  mé¬ 
thode  a  été  utilisée  depuis  avec  succès  dans  di¬ 
verses  manifestations  anaphylactiques. 

lliSToniQUE.  — -  Si  l’étude  des  phénomènes 
anaphylactiques  par  la  cuti-réaction  est  de  date 
récente,  la  première  observation  expérimentale 
de  sensibilité  cutanée  que  l’on  ait  rapportée  dans 
l’allergie  remonte  à  Juillet  IStiS,  époque  à  laquelle 
Blackley  \  en  Angleterre,  démontra  les  relations 
existant  entre  les  pollens  et  le  rhume  des  foins 
saisonnier.  (5et  auteur,  appliquant  des  pollens  sur 
la  surface  de  la  peau,  qu’il  avait  d’abord  grattée, 
obtint  chez  un  sujet  atteint  de  rhume  des  foins  un 
œdème  local  étendu.  Il  émit  l’hypothèse  que  dans 
la  graine  «  au  centre  du  pollen  »  on  devait  trouver 
l’élément  toxique  :  or,  comme  on  le  sait  mainte¬ 
nant,  c’est  là  que  se  trouve  la  protéine  sensibili¬ 
satrice. 

Trois  ans  plus  tard,  Ilyde  Salter  '  publia  son 
auto-observation  d’asthme  occasionné  par  les 
émanations  de  chat.  11  remarqua  que,  quand  son 
chat  lui  donnait  un  coup  de  griffe,  une  saillie 
blanchâtre  et  dure  apparaissait  «  absolument 
semblable  à  celle  produite  par  l’ortie  »  et  accom¬ 
pagnée  d’irritation  et  de  prurit.  Quand  il  portait 
à  r«-il  le  doigt  qu’il  avait  passé  sur  les  poils  de 
son  chat,  la  conjonctive  réagissait  violemment. 


1.  P.vsTKun  Vvi,i.ery-R\dot  et  J.  H.yguena.u  —  «  Asthme 
d’origine  équine.  Kssai  de  dësen.sibilisation  perdes  culi- 
réacliuns  répétées  ».  Soc.  mfd.  de»  Hâp.,  22  Juillet  1921, 
p.  1251. 

2.  C  11.  Blacsi.f.y.  —  Experimental  retearchei  on  the 
cauif»  and  nature  of  hay  fever,  London,  1873. 

3.  Voir  Kraxk  Coke.  —  AUhma,  Bristol,  1923,  p.  S. 


Cette  observation  clinique,  comme  l’observa¬ 
tion  expérimentale  de  Blackley,  resta  isolée. 
C’est  seulement  une  quarantaine  d’années  plus 
tard  que  les  réactions  cutanées  aux  protéines 
furent  étudiées  systématiquement  dans  le  but  de 
diagnostiquer  la  cause  des  troubles  anaphylac¬ 
tiques. 

En  1909,  Smith  ‘  rapporte  que  Uufus  Cole, 
dans  un  cas  d’hypersensibilité  au  sarrasin,  frotta 
la  peau  du  malade,  préalablement  scarifiée,  avec 
une  infusion  stérilisée  de  sarrasin  :  localement 
une  auréole  se  forma  et  des  signes  généraux 
graves  apparurent. 

En  1912,  Sphloss  *,  dans  un  cas  d’anaphylaxie 
aux  œufs,  aux  amandes  et  à  l’avoine,  utilisa  des 
tests  préparés  avec  les  protéines  isolées  de  ces 
trois  substances  et  obtint  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives.  Ce  travail  de  .Schloss  fut  accueilli  en 
Amérique  avec  le  plus  vif  intérêt. 

Bientôt  les  recherches  de  M.  ^^'ida^‘  allaient 
susciter  une  série  de  travaux  sur  l’anaphylaxie  en 
clinique  et  engager  les  auteurs  américains  à 
pousser  l’étude  des  cuti-réactions  révélatrices  de 
la  sensibilisation  de  l'organisme. 

En  lt)16,  Goodale  *  écrivait  :  «  On  sait  depuis 
quelques  années  qu’un  individu  sensibilisé  à 
une  protéine  donnée  peut  présenter  une  réaction 
caractéristique  si  la  protéine,  sous  une  forme 
soluble,  de  concentration  suffisante,  est  mise  en 
contact  avec  une  scarification  de  la  peau.  » 

I.  Chandlcr  Walker ',  l’année  suivante,  faisait 
la  même  constatation.  Ce  sont  ses  travaux  et  ceux 
de  Longeope,  Ramirez,  Aaron  Brown,  Schloss, 
Engraann,  Wander,  et  bien  d’autres,  poursuivis 
sans  relâche  depuis  1917,  qui  ont  fait  entrer  les 
cuti-réactions  dans  la  pratique. 

En  France,  quelques  applications  de  cette 
méthode  furent  tentées  en  ces  dernières  années. 
Charles  Richet  fils  et  Jacquelin,  Widal,  Abrami 
et  Joltrain,  Pagniez,  Ségard,  Trabaud  et  Char¬ 
pentier,  l’un  de  nous  avec  Haguenau  et  avec 
Barrieu,  Castelnau,  par  divers  exemples  démons¬ 
tratifs,  attirèrent  l’attention  sur  l’importance  que 
pouvait  avoir  la  méthode  des  cuti-réactions  dans 
le  diagnostic  des  états  anaphylactiques. 

Signalons,  enfin,  les  faits  rapportés  en  Suisse 
par  Turrettini,  Roch  et  Schiff,  en  Italie  par  (îiani, 
Frugoni,  Ancona, 

Technique.  —  Un  pratique  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  préalablement  désinfectée 
par  badigeonnage  avec  de  l’alcool  à  90“,  une  sé¬ 
rie  de  petites  scarifications  linéaires  superficielles 
de  2  mm.  environ,  à  l’aide  d’un  vaccinostyle,  en 
évitant  l’issue  du  sang.  On  dépose  ensuite  sur 
chacune  d’elles  une  gouttelette  de  soude  déci- 
normale  puis  une  minime  quantité  de  la  protéine 
pulvérisée  que  l'on  veut  étudier  :  la  dissolution  et 
l’absorption  de  la  protéine  sont  facilitées  par  la 
soude.  Si  la  protéine,  au  lieu  d’être  pulvérisée, 
est  en  solution,  on  l’applique  directement  sur  la 
scarification  sans  mettre  préalablement  la  soude 
décinormale.  Lorsqu’on  connaît  la  substance  à 
laquelle  le  malade  est  sensibilisé,  on  fait  la  cuti- 
réaction  avec  celle-ci.  Lorsqu’on  ne  la  connaît 
pas,  on  essaye  les  substances  qui  sont  le  plus 


1.  H.  L.  Smith.  —  Arehiv.  of  int.  med.,  1909,  t.  III, 
p.  350. 

2.  Oscar  M.  Schloss.  —  Amer.  Journ.  ofdit.  of  child., 
1912,  t.  III.  p.  34t. 

3.  P.  Widal,  P.  Abrami.  Et.  Brissaud  et  Ed.  Joltrain, 
—  «  Iléactions  d'ordre  anaphylactique  dans  l'urticaire  ;  la 
crise  hémoclasique  initiale  ».  Soc.  méd.  de»  HiSp.,  13  Fé¬ 
vrier  1914.  —  F.  Widal,  M.  Lermotez,  P.  Abrami,  Et. 
Brissai'd  et  Ed.  Joltrain.  «  Les  phénomènes  d’ordre 
anaphylactique  dans  l’asthme.  La  crise  hémoclasique 
initiale  ».  La  Preste  Médicale,  Il  Juillet  1914,  n*65,  p  525. 

4.  J.  L.  Goodale.  —  Boston  med.  'and  turg.  Journ., 

1916,  t.  CLXXY,  p.  181. 

6,  I.  Cmandler  Walker.  —  Journ.  of  med,  retearch., 

1917,  t.  XXXV,  p.  487. 


fréquemment  en  cause  dans  l’état  anaphylactique 
présenté  par  le  sujet. 

Après  une  demi-heure,  on  lave  avec  un  tampon 
de  coton  imbibé  d’eau  la  série  des  scarifications, 
puis  on  les  compare  avec  une  scarification  témoin 
sur  laquelle  on  n’a  déposé  qu’une  goutte  de  soude 
décinormale  sans  protéine. 

La  réaction  peut  être  considérée  comme  posi¬ 
tive  quand  il  s’est  produit  un  petit  placard  ortié 
ayant  au  moins  5  mm.  de  large.  Ce  placard  est 
entouré  d’une  zone  érythémateuse  plus  ou  moins 
marquée.  Il  est  souvent  prurigineux.  Dans  certains 
cas,  la  réaction  est  tellement  intense  que  l’étendue 
du  placard  ortié  peut  atteindre  et  même  dépasser 
celle  que  couvrirait  une  pièce  de  o  francs. 

D’après  nos  observations,  on  ne  peut  dire  que 
la  réaction  est  positive  que  si  l’on  constate  le 
placard  ortié.  C’est  à  tort  que  certains  auteurs 
américains  considèrent  un  simple  érythème  local 
comme  suffisant  :  aussi  les  statistiques  de  ces 
auteurs  donnent-elles  un  pourcentage  de  cas 
positifs  trop  élevé. 

Préparation  des  protéines.  —  Il  est  impossible  de 
passer  en  revue  les  divers  modes  d’extraction  des 
protéines  habituellement  employés  :  ceux-ci,  fort 
nombreux,  sont  variables  suivant  les  substances  à 
traiter.  Iv'ons  ne  donnerons  qu’un  aperçu  de  ces 
techniques.  D’ailleurs,  les  diverses  protéines  sont 
fabriquées  d’une  façon  industrielle  en  Amérique. 

Certains  préparent  des  extraits  liquides  (Coca*), 
d’autres  des  protéines  en  poudre  ( Wddehouse*). 

La  technique  suivie  parWodehouse,  pour  préparer 
les  protéines  alimentaires,  est  la  suivante.  On  fait 
d'abord  macérer  l’aliment,  iiaché  très  menu,  dans  un 
volume  variable  d'eau  froide  ou  chaude  suivant  la 
nature  de  l’aliment;  puis  on  passe  le  liquide  snr 
une  mousseline.  On  le  fait  reposer  quelques  jours 
en  employant  le  toluol  ou  le  thymol  pour  le  con¬ 
server.  Après  décantation,  filtrage,  évaporation,  on 
obtient  une  gomme  épaisse  que  l’on  redissout  dans 
le  minimum  d’eau  nécessaire;  on  ajoute  trois  ou 
quatre  volumes  d’alcool  à  95°,  on  continue  la  déshy-- 
dratation  avec  de  l’alcool  absolu,  de  l’acétone,  puis 
de  l’éther;  on  centrifuge  et  on  fait  enfin  passer  le 
produit  ainsi  obtenu  dans  un  séchoir  à  acide  sulfu¬ 
rique  ;  on  récolte  alors  une  poudre  friable  aisément 
soluble  dans  l'eau  ou  dans  l’alcali  dilué. 

Pour  l’extraction  des  protéines  de  poils  d’animaux, 
Walker  neutralise  un  extrait  alcalin  de  poils.  La 
protéine  prend  l’aspect  d’un  précipité  floconneux. 
On  centrifuge  le  précipité.  On  le  purifie  en  le  redis¬ 
solvant  et  en  le  reprécipitant  un  certain  nombre  de 
fois,  puis  on  le  fait  sécher  à  t’aide  de  l’alcool  et 
de  l’éther.  Il  en  résulte  une  poudre  fine  prête  à  servir 
pour  les  épreuves  cutanées. 

Pour  la  préparation  des  protéines  extraites  des 
pollens,  Wodéhouse  et  Walker  cueillent  les  fleurs 
avant  qu'elles  ne  s’ouvrent,  puis  ils  les  font  sécher. 
Ils  font  macérer  les  fleurs  sèches  dans  du  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone.  Ils  les  pressent  sur  une  gaze  à  tra¬ 
vers  laq'uelle  passent,  outre  le  tétrachlorure,  les 
pollens  qu’arrête  ensuite  un  papier  filtre.  On  re¬ 
cueille  les  pollens  au  bout  de  plusieurs  heures, 
quand  ils  sont  secs.  Ils  se  présentent  sous  forme 
d'une  pondre  très  fine.  On  en  fait  un  extrait  alcoo¬ 
lique. 

Pakallkle  enthk  la  cuti-réaction  et  i.’in- 
TRADKRMO-RÉACTioN.  —  A  côté  de  la  cuti-réac- 
tion,  désignée  en  Amérique  sous  le  nom  de 
méthode  cutanée,  ou  méthode  de  Schloss,  les 
Américains  ont  employé  l’intradermo-réaction  ou 
épreuve  par  injection  (méthode  de  Cooke). 

Chacune  de  ces  méthodes  a  eu  ses  défen¬ 
seurs. 


t.  Artudr  F.  Coca.  —  s  The  préparation  of  fluid 
extructs  and  solutions  (or  use  in  ihr  diagnosis  and  treut- 
ment  of  the  allergies,  wiih  notes  on  the  colleclion  of 
pollens  ».  Journ.  of  Immun.,  Mars  1922,  t.  Vil,  n-  2, 
p.  163. 

2.  R.  P.  WoDEHOfsE.  —  O  Préparation  of  vegetsble 
food  protrins  for  anerhylaclic  te<ls  ».  Boston  med.  and 
turg,  Journ.,  10  Août  1916,  t.  CLXXV,  n*  6.  p.  196. 
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Aaron  Brown  ‘  a  fait  une  étude  comparative  des 
deux  méthodes  chez  les  mêmes  sujets.  Il  utilisa 
des  extraits  pulvérisés  mélangés  à  de  la  soude 
décinormale  pour  les  cuti-réactions  et  des  pré¬ 
parations  liquides  pour  les  intradermo-réac- 
tions.  Il  a  donné  la  préférence  à  ces  dernières 
qu’il  considéra  comme  plus  sensibles.  Mais  il  est 
possible  que  la  différence  constatée  dans  les 
résultats  obtenus  soit  due  à  l’emploi  d’un  extrait 
plus  fort  pour  l’intradermo-réaction  que  pour  la 
culi-réaction. 

Schloss*,  après  avoir  étudié  ces  deux  méthodes, 
s’est  prononcé  en  faveur  de  la  cuti-réaction,  parce 
qu’un  grand  nombre  de  protéines  végétales  ne 
peuvent  être  dissoutes  que  dans  un  solvant  alcalin 
inutilisable  pour  une  épreuve  intradermale,  et 
parce  qu’à  la  suite  d’intradermo-réactions  les 
sujets  très  sensibles  peuvent  présenter  des  réac¬ 
tions  générales  graves. 

D’après  Strickler*,  la  cuti-  et  l’intradermo- 
réaction  ont  une  valeur  à  peu  près  égale. 

Besche*  a  comparé  l’ophtalmo-  et  la  cuti-réac¬ 
tion  :  il  trouve  celle-ci  nettement  préférable. 

Walker* préfère  la  cuti-réaction,  «  épreuve  spé¬ 
cifique,  suffisamment  sensible  sans  l’être  trop, 
facile  à  faire  et  n’incommodant  pas  le  malade  », 
tous  avantages  que  ne  présente  pas  l’intraderrao- 
rêaetion,  «  trop  délicate  à  pratiquer,  trop  sen¬ 
sible,  partant  non  spécifique  ». 

Pour  notre  part,  nous  avons  constaté  que 
les  intradermo-réactions  donnent  souvent  des 
pseudo-réactions  qui  peuvent  être  des  causes 
d’erreur.  D’autre  part,  elles  provoquent  parfois 
des  phénomènes  généraux  qui  peuvent  être 
graves. 

Actuellement,  la  plupart  des  auteurs,  sauf 
Cooke  et  Coca,  se  sont  ralliés  à  la  méthode  des 
cuti-réactions. 


La  cirri-iuîACTioN  dans  l’astiimb.  C’est  sur¬ 
tout  à  l’étude  des  cuti- réactions  dans  l’asthme  que 
se  sont  attachés  les  auteurs  américains  et  anglais. 

Walker*,  sur  400  cas  d’asthme  divers,  a  trouvé 
des  cuti-réactions  positives  chez  191  malades, 
soit  dans  48  pour  100  des  cas.  Plusieurs  étaient 
sensibilisés  à  des  protéines  multiples.  78  réagis¬ 
saient  aux  produits  d’origine  animale  (poils  et 
squames  de  cheval,  poils  de  chat,  poils  de  bo¬ 
vidés,  plumes,  laine)  ;  08  aux  protéines  alimen¬ 
taires  (reuf,  lait,  blé,  riz,  pomme  de  terre,  pois¬ 
son,  etc.)  ;  33  aux  protéines  bactériennes  (stapliy- 
locoque,  streptocoque,  etc.);  enfin,  92  aux  pol¬ 
lens. 

Van  der  Veer’  estime  que  40  pour  100  des 
asthmes  sont  dus  aux  pollens,  9  pour  100  à  des 
produits  animaux,  1,5  pour  100  à  des  aliments. 

Dingwall  Pordyce*,  sur  28  cas  d'asthme  essen¬ 
tiel,  trouve  12  fois  une  cuti-réaction  positive 
(dont  9  avec  les  pollens). 

En  Italie,  Frugoni*  a  étudié  33  cas  d’asthme  : 
12  furent  reconnus,  grâce  à  la  cuti-réaction,  en 


1.  Aaron  Brown.  —  »  The  diagnosis  cutaneous  reac¬ 
tion  in  ullergy.  Compari.son  nf  the  intradernial  melhod 
(Cooke)  and  the  scraich  melhod  (Schloss)  ».  Journ.  of 
Immun.,  Mars  1U22,  l.  VU,  n*  2,  p.  97. 

2.  Oscar  M.  Scbldss. —  Amtr.  Journ, o/dis.  of  c/iild,, 
Juin  1920,  t.  XIX.  p.  4.33. 

3.  A.  Strickler.—  Journ.  of  amer.  med.  Ataoc.,  2  Sep¬ 
tembre  1922,  t.  LXXIX. 

4.  Arent  BSsciie  (Christiania).  —  «  Konstitutionnelle 
Ceberempfindlirhkelt  und  .Vsthma  broncbialis  ».  Ilerliii 
Alita.  H’orA.,  23  Septembre  1918.  p.  902. 

5.  1.  Chandler  Walker  et  June  Adkinson.  —  Journ. 
of  med.  reaearch..  Novembre  1917,  t.  XXXVIl.  n*  2. 

6.  I.  Chandler  Walker.  —  «  A  clinical  study  of  400  pa¬ 
tients  witb  bronchial  asthma  ».  Doalon  med.  and  surg. 
Journ.,  29  AoiU  1918,  n*  9,  p.  288. 

7.  Van  der  Verr.  —  «  The  présent  status  of  the  treat- 
mentof  hay  fever  and  asthma  ».  Amer.  Journ.  oflhe  med. 
Se.,  Mai  1922,  n»  602,  p.  97. 

8.  Dingwall  Fordyce.  —  «  Observations  on  asthma 
in  ohildhood  ».  l'/ie  Lancet,  27  Janvier  1923,  p.  176. 

9.  G.  FauooNl.  —  «  Asma  bronchiale  ».  Rapport  au 
.V.t  17'  Comgria  italien  de  méd.  interne,  Rome,  1920,  p.  29. 


rapport  avec  des  émanations  végétales  ou  ani¬ 
males  ou  avec  des  aliments. 

Toutes  ces  statistiques  ont  le  tort  de  confondre 
l’asthme  et  le  rhume  des  foins.  Nous  avons  com¬ 
plètement  séparé  ces  deux  syndromes  dans  l’étude 
que  nous  avons  faite. 

Notre  statistique  personnelle  comporte  40  cas: 
18  sujets  ont  réagi  aux  protéines,  28  n’ont  pré¬ 
senté  aucune  réaction. 

Parmi  les  18  asthmatiques  réagissant,  0  sujets 
savaient  quels  étaient  les  agents  responsables  de 
leurs  crises.  Les  cuti-réactions  n’ont  donc  fait 
que  confirmer  les  données  de  l’interrogatoire.  Le 
premier  de  ces  malades  réagissait  aux  protéines 
extraites  des  squames  de  cheval;  le  second  très 
fortement  aux  protéines  extraites  des  squames  de 
cheval  et,  d’une  façon  moindre,  aux  poils  de 
porc,  d’âne,  de  mule  et  de  vache;  le  troisième 
aux.  protéines  extraites  des  squames  de  cheval  et 
aux  poils  de  chat  ;  le  quatrième  aux  poils  de  lapin 
et  de  lièvre;  le  cinquième  à  la  graine  de  lin;  le 
sixième  à  l’avoine. 

Les  12  autres  asthmatiques  réagissant  igno¬ 
raient  la-cause  de  leur  asthme.  3  d’entre  eux  don¬ 
naient  une  réaction  positive  à  une  seule  protéine 
(obs.  I  et  II  :  plumes  de  canard  ;  obs.  III  :  poils 
de  lapin).  Les  9  autres  présentaient  plusieurs 
réactions  positives  (obs.  IV  :  plumes  de  poulet,  de 
canard  et  d’oie;  obs.  V  :  squames  de  cheval  et 
poils  de  chien;  obs.  VI  ;  laine  et  plumes  d’oie; 
obs.  Vil  :  plumes  de  poulet  et  d’oie;  obs.  VIII  : 
squames  de  cheval,  plumes  de  canard,  d’oie,  de 
poulet  et  laine  ;  obs.  IX  :  squames  de  cheval, 
poils  de  chat,  plumes  de  poulet,  d’oie,  de  canard, 
de  pigeon,  laine,  pomme  de  terre;  obs.  X  : 
squames  de  cheval,  plumes  de  poulet,  d’oie,  de 
pigeon,  laine;  obs.  XI  :  une  des  protéines  ex¬ 
traites  de  la  farine  (protéose*),  haricots  et  pois; 
obs.  XII  ;  squames  de  cheval,  poils  de  vache, 
plumes  de  canard  et  de  pigeon). 

Quelles  conclusions  doit-on  tirer  de  ces  résul¬ 
tats  ? 

Lorsqu’un  asthmatique  sait  la  cause  de  son 
asthme,  la  cuti-réaction  n’est  qu’une  épreuve  de 
contrôle.  Son  intérêt  n’est  donc  que  secondaire. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’un  asthmatique 
ignore  l’agent  sensibilisateur  :  ici,  on  demande 
aux  cuti-réactions  d’être  révélatrices.  Si  l’on  s’en 
tenait  à  la  lecture  de  notre  statistique  et  des  sta¬ 
tistiques  américaines,  on  serait  tenté  de  consi¬ 
dérer  que,  dans  un  nombre  de  cas  élevé,  les  cuti- 
réactions  décèlent  la  cause  de  l’asthme.  Ce  serait 
une  erreur.  On  ne  peut,  en  effet,  conclure  avec 
certitude  d’une  cuti-réaction  positive  à  une  sensi¬ 
bilisation  générale  de  l’organisme  vis-à-vis  de  la 
protéine  réagissant  sur  les  téguments.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  pensent  les  auteurs  américains,  la 
cuti-réaclion  n’est  pas  rigoureusement  spécifique. 
Les  preuves  sont  nombreuses  de  l’absence  de 
parallélisme  entre  la  réaction  cutanée  et  l’état 
anaphylactique.  Ainsi,  des  asthmatiques  de  longue 
date  réagissent  parfois  aux  protéines  les  plus 
variées  qui,  évidemment,  ne  peuvent  être  toutes 
causes  de  sensibilisation  (voir  obs.  IX).  Dans  un 
cas,  que  nous  n’avons  pas  mentionné  dans  notre 
statistique,  nous  avons  vu  une  femme  présenter 
des  cuti-réactions  positives  à  toutes  les  protéines 
essayées.  Fréquemment,  des  sujets  sensibilisés 
à  une  protéine  animale  réagissent  à  toute  une 
série  de  protéines  de  même  nature  qui  'n’ont  au¬ 
cune  part  dans  leur  sensibilisation.  Inversement, 
dans  des  cas  d’asthme  dont  la  cause  est  connue, 
les  cuti-réactions  pratiquées  avec  la  protéine  cau¬ 
sale  peuvent  être  négatives  :  nous  en  avons  con¬ 
staté  deux  cas.  Parfois  la  suppression  radicale, 


1.  Walker  (Journ.  of  med.  reaearch..  Janvier  1917, 
l.  XXXV,  n'  3),  ayant  montré  que  des  sujet»  pouvaient 
réagir  à  certaines  protéines  isolées  de  la  faiine  de  blé 
et  non  aux  protéines  globales,  nous  avons  pratiqué  des 
cuti-réactions  avec  l'ensemble  des  protéines  de  la  farine  et 
avec  les  protéines  isolées  de  la  farine  (gluténine,  gliadine, 
globuline,  protéose  et  lencoeine).  Dans  ce  cas  d'asthme, 
la  cuti-réaction  était  positive  uniquement  A  protéose. 


dans  le  traitement,  de  la  protéine  ou  des  protéines 
qui  donnent  une  réaction  positive  n’amène  aucun 
résultat  :  la  suppression  de  la  farine,  des  hari¬ 
cots  et  des  pois  dans  l'alimentation  de  notre 
malade  de  l’observation  ,\I  n’a  produit  aucune 
modification  de  son  état.  Enfin,  comme  l’ont 
reconnu  eux-mêmes  les  auteurs  américains,  un 
sujet  désensibilisé  peut  encore  présenter  une 
réaction  cutanée  à  la  protéine  qui  le  sensibi¬ 
lisait. 

Tous  ces  faits' montrent  bien  qu’une  cuti-réac¬ 
tion  positive  n’est  pas  la  marque  certaine  d’une 
sensibilisation  de  l’organisme.  Elle  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  indication.  Elle  a  be¬ 
soin  de  la  sanction  thérapeutique.  C’est  seulement 
lorsque  la  suppression  totale  de  la  protéine  incri¬ 
minée  ou  le  traitement  désensibilisateur  spécifi¬ 
que  aura  fait  disparaître  les  crises  que  l’on  pourra 
affirmer  l’étiologie  d’un  asthme.  Nous  nous  ral¬ 
lions  entièrement  à  l’opinion  de  Duke'  qui,  dans 
un  article  récent,  fait  remarquer  que  seule 
l’épreuve  du  traitement  permet  d’affirmer  la  sen¬ 
sibilisation  de  l’organisme  à  la  protéine  ou  aux 
protéines  ayant  donné  une  réaction  positive. 

Ces  constatations  s’appliquent  non  seulement 
à  l’asthme,  mais  aux  autres  états  anaphylac¬ 
tiques,  coryza  spasmodique,  urticaire,  etc. 

Pour  notre  part,'  nous  n’avons  obtenu  de  résul¬ 
tats  thérapeutiques  favorables,  soit  par  la  sup¬ 
pression  de  la  protéine,  soit  par  la  désensibilisa¬ 
tion  spécifique,  que  chez  certains  asthmatiques 
réagissant  à  une  seule  protéine  ou  à  des  protéines 
du  même  groupe.  Nous  ne  pouvons  donc  retenir 
dans  notre  statistique,  comme  révélatrices  de  la 
sensibilisation  de  l’organisme,  que  les  observa¬ 
tions  1,  11,  111,  IV,  V,  VU. 

Par  conséquent,  sur  nos  4(i  cas,  6  fois  la  cause 
provocatrice  de  l’asthme  était  connue  des  ma¬ 
lades,  et  6  fois  elle  fut  décelée  par  les  cuti-réac¬ 
tions. 

(In  peut  en  conclure  que  la  méthode  des  cuti- 
réactions  n’est  révélatrice  de  la  cause  de  l’asthme 
que  dans  des  cas  restreints. 

Elle  doit  être  tentée,  car  elle  peut  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic  étiologique  ;  mais  l’indi¬ 
cation  qu’elle  donne  doit  être  soumise  au  con¬ 
trôle  du  traitement  spécifique. 

Les  réactions  les  plus  fréquentes  sont  dues  à  des 
produits  d’origine  animale  :  squames  ou  crins  de 
cheval,  plumes,  laine.  Ces  protéines  entrent  dans  la 
constitution  des  matelas,  oreillers  et  autres  objets 
de  literie  ;  ceci  fait  comprendre  la  fréquence  des 
crises  d’asthme  nocturne.  Plus  rarement,  le  sujet 
réagit  aux  protéines  alimentaires.  Nous  n’avons  ja¬ 
mais  constaté  de  réactions  positives  avec  les  pro¬ 
téines  microbiennes  et  les  cas  publiés  nous  semblent 
devoir  être  tenus  pour  peu  démonstratifs;  d’ailleurs, 
Sanford,  sur  365  cuti-réactions  pratiquées  avfc  le 
staphylocoque,  n’a  pas  eu  un  seul  résultat  positif. 

Il  s’eu  suit  que,  dans  la  pratique,  nous  avons  con¬ 
sidéré  qu’il  y  avait  lieu  d’utiliser  toujours  la  même 
série  de  protéines  quand  la  cause  d’un  asthme  est 
inconnue  :  squames  ou  poils  de  cheval  *,  objets  de 
literie  (plumes  de  poulet,  d’oie,  de  canard,  de  pi¬ 
geon*,  laine),  aliments  (farine  de  blé,  blanc  d’oeuf, 
jaune  d’œuf,  albumine  du  lait,  pomme  de  terre,  bœuf, 
mouton,  vea'u,  porc). 

Si  l’interrogatoire  du  malade  fait  savoir  qu’il  a  une 
profession  on  il  est  en  contact  avec  des  substances 
capables  de  "le  sensibiliser,  qu’il  vit  auprès  de  cer¬ 
tains  animaux  ou  de  certaines  plantrs,  que  sa  literie 
se  compose  d’objets  spéciaux,  que  dans  son  alimen¬ 
tation  entrent  particulièrement  ccrlains  mets,  nous 
ajoutons,  parmi  les  épreuves  à  tenter,  les  protéines 
qui  peuvent  être  causes  de  sensibilisation. 


1.  W.  W.  DfKE.  —  «  SperiCc  lests  in  the  diagnoeis  of 
allergy  ».  Arch.  of  intern.  .Wed.,  1923,  t.  X.\XII,p.  298-312. 

2.  Si  le  sujet  est  sansibili-é  aux  protéines  de  cheval 
(ce  qui  est  très  fréquent)  il  faut,  pour  le  trnilemenl, 
tenir  compte  qu’il  peut  être  en  contact  incessant  avec 
des  émanations  de  cheval  et,  d'autre  part,  que  les  mate- 
Ns  et  les  vêtements  contiennent  souvent  des  crin»  de 
cheval. 

3.  Les  extraits  de  plumes  de  pigeon  donnent,  très 
souvent,  une  petite  irritation  cutanée  qu'il  ne  faudrait 
pas  prendre  pour  une  réaction  positive. 
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La  cuTi-nÉAcrioN  dans  le  coetza  spasmodi¬ 
que.  —  Les  recherches  de  l’un  de  nous  avec 
Haguenau  et  Watelet',  celles  de  Jacques  Ler- 
moyez*,  ont  montré  que  le  coryza  spasmodique 
était  un  phénomène  anaphylactique  et  était,  de 
tous  points,  l’analogue  de  la  crise  d’asthme. 

Walker,  Ramirez,  Longcope,  Coca,  Cooke,  ont 
fait  une  étude  du  coryza  spasmodique  par  le  pro¬ 
cédé  expérimental  des  cuti-réactions  ou  des  intra- 
dermo-réactions.  Jacques  Lermoyez  a  repris 
cette  étude  en  France  et  a  montré  la  variété  des 
antigènes  pouvant  être  cause  des  crises  de  coryza 
spasmodique. 

Nous  avons  observé  17  malades  atteints  de 
coryza  spasmodique  sans  autres  syndromes 
anaphylactiques.  Ils  ignoraient  tous  la  cause  de 
leur  atlection.  Nous  avons  fait  les  cuti-réactions 
avec  les  memes  protéines  que  dans  l’asthme. 
14  malades  sur  les  17  ne  réagissaient  pas. 
3  présentaient  une-  réaction  positive,  1  à  la 
plume  de  poulet,  2  à  la  plume  d’oie.  La  sup¬ 
pression  de  ces  protéines  amena  la  guérison 
dans  2  cas. 

La  cuTi-nÉACTiON  dans  le  hhume  des  foins.  — 
Le  rhume  des  .foins  est  la  démonstration  la  plus 
éclatante  de  la  participation  de  l’anaphylaxie 
dans  les  phénomènes 
cliniques.  S'il  est  des 
asthmes  dont  l’origine 
anaphylactique  semble 
douteuse,  il  n’est  pas  un 
rhume  des  foins  qui  ne 
soit  dû  à  la  sensibilisation 
aux  pollens.  Toute  l’his¬ 
toire  de  cette  curieuse 
affection  en  est  la  preuve. 

Aussi  est-ce  dans  les  cas 
de  rhume  des  foins  que 
les  cuti-réactions  de¬ 
vaient  donner  les  .résul¬ 
tats  les  plus  démonstra¬ 
tifs.  L’étude  des  réac¬ 
tions  provoquées  par 
l’application  des  divers 
pollens  sur  des  scarifica¬ 
tions  cutanées  a  été  faite  par  de  très  nombreux 
auteurs  tant  anglais  qu’américains,  en  particulier 
par  ^^’alker■‘  et  Scheppegrel  *.  Dans  presque 
100  pour  100  des  cas,  ils  ont  pu  déceler  les  pol¬ 
lens  sensibilisateurs.  Ici,  ce  sont  presque  tou¬ 
jours  des  sensibilisations  de  groupe. 

A  26  malades  atteints  de  rhume  des  foins,  nous 
avons  fait  des  cuti-réactions  avec  des  pollens 
divers  de  graminées,  de  composées,  de  légumi¬ 
neuses  :  25  réagirent. 

C'est  dans  cette  affection  que  nous  avons  cons¬ 
taté  les  réactions  les  plus  accentuées.  (Certains 
placards  ortiés  atteignaient  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs  et  même  davantage. 

Tous  nos  sujets  étaient  sensibilisés  à  plu¬ 
sieurs  pollens  de  la  même  famille.  Dans  24  cas 
sur  25,  ils  réagissaient  aux  pollens  de  grami¬ 
nées  ;  tantôt  les  cuti-réactions  étaient  positives 
aux  graminées  seules,  tantôt  elles  étaient  posi¬ 
tives  aux  graminées  et  à  des  pollens  d’autres 
familles. 

La  dactyle  aggèomérée,  l’agrostis  blanche,  la 
phléole  et  le  paturin  des  prés,  la  flouve  odorante, 
le  maïs,  l’avoine,  le  blé,  le  seigle,  étaient  les  gra¬ 
minées  le  plus  souvent  en  cause.  Le  trèfle,  le  mé- 
lilot,  l’armoise,  l’herbe  aux  puces,  le  peuplier,  le 
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troène,  la  rose  donnèrent  exceptionnelleme'nt 
des  réactions  positives. 

La  preuve  de  la  sensibilisation  est  donnée  par 
les  résultats  favorables  de  la  désensibilisation 
spécifique.  Mais  il  faut  remarquer  que,  de  même 
qu’il  y  a  des  sensibilisations  de  groupe,  il  y  a  des 
co-désensibilisations  :  il  suffit  souvent  de  désen¬ 
sibiliser  à  une  variété  de  pollens  pour  obtenir  un 
résultat  sur  les  pollens  de  la  même  famille. 

La  cuti-réaction  dans  la  migraine.  —  Cer¬ 
taines  crises  de  migraine  ont  été  assimilées  par 
Pagniez,  Nast  et  l’un  de  nous  ‘  aux  phénomènes 
anaphylactiques.  Il  était  donc  rationnel  de  re¬ 
chercher  les  cuti-réactions  dans  cette  affection. 
Cependant,  les  tentatives  ont  été  rares. 

Ramirez  a  communiqué  à  l’un  de  nous'  l'his¬ 
toire  de  3  migraineux  chez  qui  la  cause  de  la  sen¬ 
sibilisation  put  être  fixée  par  la  cuti-réaction. 
L’un  de  ces  malades  avait  une  réaction  positive 
au  chocolat;  un  autre  au  céleri;  le  troisième  au 
blanc  d’œuf.  La  preuve  de  la  sensibilisation  chez 
chacun  des  3  sujets  fut  faite  :  après  suppression 
de  ces  substances  de  l’alimentation,  les  crises  de 
migraine  disparurent. 

Le  D'  Harkavy  (du  Mount  Sinaï  Hospital,  de 
New- York)  nous  a  dit  avoir  observé  2  cas  de  mi¬ 


graine  avec  cuti-réaction  positive,  l’une  à  la  farine 
de  blé,  l’autre  à  une  variété  de  poisson  d'Améri¬ 
que.  Dans  le  dernier  cas,  la  cuti-réaction  n’était 
positive  qu'après  les  vingt-quatre  heures  qui 
suivaient  l’ingestion  de  ce  poisson.  Nous  ne  sa¬ 
vons  si  la  suppression  de  ces  aliments  donna 
un  résultat  concluant. 

Sur  13  migraineux  que  nous  avons  étudiés  avec 
des  protéines  variées,  nous  avons  trouvé  un  cas 
positif  à  la  farine  de  blé  et  à  la  farine  de  seigle. 
Le  malade  est  en  cours  de  traitement. 

La  cuti-réaction  dans  l’urticaire  et  l’oîdè.me 
DE  Quincke.  —  Les  cuti-réactions  sont  beaucoup 
moins  souvent  positives  dans  l’urticaire  et 
l’œdème  de  Quincke  que  dans  l’asthme-el  ses  équi¬ 
valents,  coryza  spasmodique  et  rhume  des  foins. 

Les  essais  à  faire  doivent  porter  surtout  sur 
les  protéines  alimentaires  :  blanc  et  jaune  d’œuf, 
albumine  du  lait,  pomme  de  terre,  riz,  farine  de 
blé,  d’orge,  d’avoine  et  de  seigle,  protéines  ex¬ 
traites  des  diverses  viandes  et  poissons.  Enfin,  il 
faut  tenir  compte  des  substances  qui  entrent  dans 
l’alimentation  journalière  du  sujet. 

Dans  50  cas  d’urticaire,  Schloss'  trouva  10 
fois  une  cuti-réaction  positive.  L’antig<  ne,  cause 
de  l’urticaire,  ne  put,  dans  6  de  ces  cas,  être 
écarté  de  l’alimentation,  ce  qui  ne  permit  pas  de 
contrôler  la  valeur  de  l’épreuve  comme  moyen 
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de  diagnostic.  Dans  les  4  autres  cas,  on  put  dé¬ 
montrer  la  relation  existant  entre  les  protéines 
incriminées  et  l’urticaire. 

Cet  auteur  donne  également  sa  statistique  dans 
l’œdème  de  Quincke  ;  12  malades  sur  14  eurent 
des  cuti-réactions  négatives. 

Austrian',  ^^'alker*,  Lesné  et  Main'  ont  rap¬ 
porté  aussi  des  cuti-réactions  positives  dans 
l’urticaire. 

Nous  avons  observé  17  malades  atteints  d’urti¬ 
caire  à  qui  nous  avons  fait  des  cuti-réactions.  12 
ne  réagirent  pas.  Les  5  malades  chez  qui  les  cuti- 
réactions  furent  positives  ignoraient  la  cause  de 
leur  urticaire  :  le  premier  était  sensibilisé  au 
blanc  et  au  jaune  d’œuf;  deux  étaient  sensibilisés 
à  la  farine  de  blé;  un  à  une  des  protéines  ex¬ 
traites  de  la  farine  de  blé  (leucosine)  ;  un  autre 
présentait  des  réactions  positives  aux  protéines 
du  blanc  et  du  jaune  d’œuf,  de  la  pomme  de  terre, 
du  seigle,  du  blé.  Dans  les  4  premiers  cas,  la  sup¬ 
pression  de  l’aliment  nocif  amena  la  disparition 
de  l’urticaire. 

Dans  5  cas  d’œdème  de  Quincke  que  nous  avons 
étudiés,  nous  avons  eu  des  cuti-réactions  néga¬ 
tives. 

La  cuti-réaction  dans  l’eczé.ma  et  divers 
syndromes  anaphylac¬ 
tiques.  —  A  côté  des 
états  anaphylactiques  que 
nous  venons  de  -passer 
en  revue, existent  d’autres 
manifestations  morbides 
qui  peuvent  être  dues  à 
une  sensibilisation  de 
l'organisme. 

Divers  auteurs  ont 
pratiqué  des  séries  de 
cuti-réactions  chez  des 
eczémateux.  Schloss*  a 
observé  53  enfants  âgés 
de  moins  de  seize  mois 
présentant  de  l’eczéma  : 
40  eurent  une  cuti-réac¬ 
tion  positive  à  des  pro¬ 
téines  alimentaires,  en 
particulier  au  blanc  d’œuf  et  au  lait  de  vache.  Le 
même  auteur  étudia  24  cas  d’eczéma  chez  des 
sujets  plus  Agés  :  10  eurent  une  cuti-réaction 
positive  à  des  protéines  diverses.  Scott  O’Keefe  ' 
a  obtenu  une  réaction  positive  dans  41  pour  100 
des  cas  d’eczéma  qu’il  a  observés  chez  des  enfants. 
Employant  la  cuti-  et  l’intradermo-réaction  en 
même  temps,  Blackfan*  a  trouvé,  sur  27  malades 
examinés,  22  sujets  présentant  des  réactions  po¬ 
sitives  aux  protéines.  Strickler  et  Goldberg’  ont 
fait  la  même  constatation  G  fois  sur  13.  White" 
pense  que  80  pour  100  des  cas  d’eczéma  chronique 
sont  dus  à  une  sensibilisation  alimentaire. 
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Sutton*  a  rapporté,  en  1919,  3  cas  de  derma¬ 
tite  aiguë  causée  par  des  pollens  ;  2  d’entre  eux 
furent  guéris  par  les  injections  des  pollens  que 
l’épreuve  cutanée  avait  mis  en  évidence  :  la 
jacobée  et  le  pissenlit. 

Ramirez*  étudia  par  la  méthode  des  cuti-réac¬ 
tions  78  cas  d’eczéina  :  il  a  constaté  30  réactions 
positives.  D’après  cet  auteur,  les  eczémas  isolés 
sont  peu  souvent  anaphylactiques;  ils  le  sont, 
par  contre,  quand  ils  sont  associés  à  de  l’asthme 
ou  à  du  rhume  des  foins. 

Fox  et  Fisher’  ont  montré  la  fréquence  des 
eczémas  d’origine  alimentaire  en  incriminant  à 
l’origine  d’un  certain  nombre  d’entre  eux  une 
hypersensibilité  au  blé,  au  riz,  au  blanc  d’œuf,  à 
la  pomme  de  terre. 

Une  observation  fut  rapportée  par  Widal, 
Abrami  et  .loltrain*  d’un  cas  d’eczéma  aigu  de  la 
face,  causé  par  le  contact  de  l’émétine.  Une  cuti- 
réaction  à  l’émétine  amena,  in  situ,  une  plaque 
de  dermite  érythémato-vésiculeuse  typique. 

Nous  n’avons  pas  étudié  personnellement,  par 
la  méthode  des  cuti-réactions,  des  malades  atteints 
d’eczéma. 

D’autres  syndromes,  liés  à  un  trouble  digestif, 
tels  que  vomissements  cycliques,  colites,  intolé¬ 
rances  lactées,  ou  même  des  manifestations  ocu¬ 
laires,  furent  étudiés  par  la  méthode  des  cuti- 
réactions. 

Dans  les  vomissements  cycliques  de  l’enfance, 
Schloss’  observa  2  cuti-réactions  positives  à 
l’œuf  Sur  20  malades  étudiés.  Dans  un  cas  de 
colite  chronique,  Charles  Richet  Cls  et  Mathieu 
de  Fossey*  ont  obtenu  une  cuti-réaction  positive 
au  poisson.  Dans  l’intolérance  lactée  des  nourris¬ 
sons,  les  cuti-réactions  au  lait  ne  semblent  donner 
de  résultat  qu'exceptionnellement  :  Salés  et  Ver¬ 
dier’,  sur  70  nourrissons  auxquels  furent  faites  des 
cuti-réactions  avec  du  lait  de  vache  pur  stérilisé, 
n’ont  obtenu  aucun  résultat  positif;  sur  32  nour¬ 
rissons  qui  furent  éprouvés  avec  du  lait  de  vache 
condensé,  ces  auteurs  observèrent  1  réaction  po¬ 
sitive. 

II.  Lagrange'  a  récemment  étudié  un  bûche¬ 
ron  sensibilisé  au  chêne  qui  présentait  une  con¬ 
jonctivite  catarrhale  d’origine  anaphylactique  et 
chez  qui  une  cuti -réaction,  faite  avec  de  l’écorce 
de  chêne  fraîche,  fui  très  nettement  positive. 
L’auteur  attire  l’attention  sur  le  caractère  électif 
de  la  réaction  vis-à-vis  du  bois  vert  et  sur  l’appa¬ 
rition  très  tardive  du  placard  ortié  qui  ne  se 
produisit  que  dix  heures  après  l’application  de 
l’antigène  sur  la  peau. 


CoNCt.UStO.NS  ET  DÉDUCTIONS  THÉbAPEUTIQUES. 

-  -  L’étude  de  nos  124  cas  personnels,  rapprochés 
des  résultats  publiés  par  les  auteurs  étrangers, 
montre  l'intérêt  des  cuti-réactions.  Mais  il  faut 
reconnaître  que  la  cause  d’une  manifestation  ana- 
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phylactique  n’est  révélée  par  cette  épreuve  que 
dans  des  cas  restreints. 

Positive,  une  cuti-réaction  doit  être  considérée 
comme  une  indication  qui  oriente  le  clinicien  vers 
une  thérapeutique  spécifique.  C’est  seulement 
après  l’épreuve  du  traitement  que  l’on  sera  en 
droit  d’admettre  que  la  protéine  donnant  une 
réaction  était  la  cause  du  syndrome  anaphylactique 
observé. 

Souvent  il  suffit  de  soustraire  l’organisme  à 
l’action  de  la  protéine  incriminée.  C’est  ainsi 
qu’il  est  aisé  de  supprimer  de  l’alimentation  telle 
ou  telle  substance,  d’éloigner  les  animaux,  de 
transformer  la  literie. 

D’autres  fois,  il  n’est  pas  possible,  dans  le 
traitement,  d’exclure  la  protéine.  Il  faut  alors 
procéder  à  la  désensibilisation.  La  voie  digestive 
s’impose  quand  il  s’agit  d’anaphylaxie  à  un  ali¬ 
ment.  Dans  les  autres  cas,  on  tente  de  désen¬ 
sibiliser  le  malade  par  la  voie  sous -cutanée 
en  injectant  des  doses  infinitésimales,  puis  pro¬ 
gressivement  croissantes,  de  la  protéine  spé¬ 
cifique. 

Au  lieu  d’utiliser  la  voie  sous-cutanée,  l’un  de 
nous  a  proposé  avec  llaguenau*,  en  1921,  d’em¬ 
ployer  pour  la  désensibilisation  la  voie  cutanée, 
sous  forme  de  cuti-réactions  répétées.  Voici  sur 
quels  principes  est  basée  cette  méthode  théra¬ 
peutique  : 

Nous  avons  reconnu,  avec  llaguenau,  et  nous 
avons  depuis  à  diverses  reprises  constaté,  qu’une 
cuti-réaction  avec  l’antigène  spécifique  pouvait, 
chez  certains  individus,  déterminer  une  crise 
hémoclasique.  Giani*,  Roch’  avec  Schiff'et  Saloz*, 
.lacques  Lermoyez*,  Le  Noir,  Gh.  Richet  fils  et 
Renard",  H.  Lagrange’  ont  fait  les  mêmes  con¬ 
statations.  De  plus,  Jacquelin  et  Ch.  Richet  fils", 
l’un  de  nous  avec  Haguenau",  Le  Noir,  Ch.  Ri¬ 
chet  fils  et  Renard  *“  ont  observé  que  la  cuti-réac¬ 
tion  avec  l’antigène  spécifique  pouvait  déterminer 
des  symptômes  cliniques  d’anaphylaxie.  Il  était 
donc  démontré  que  la  quantité  infinitésimale  de 
protéine  appliquée  sur  la  petite  scarification  de 
la  peau  peut  suffire  à  déclencher  des  phénomènes 
généraux  qui  perturbent  l'organisme  sensibilisé 
et  dont  les  témoins  sont  la  crise  sanguine  ou  la 
crise  clinique.  Nous  nous  sommes  alors  demandé 
avec  Haguenau  si,  en  soumettant  le  sujet  pen¬ 
dant  des  semaines  à  l’action  presque  constante  de 
petites  quantités  de  la  protéine  nocive  par  des 
cuti-réactions  répétées,  on  ne  parviendrait  pas 
à  le  désensibiliser.  Dans  un  asthme  d’origine 
équine  invétéré,  le  résultat  a  répondu  à  notre 
attente. 

Ce  procédé  fut  utilisé  depuis  avec  succès,  en  par¬ 
ticulier  par  MM.  Widal,  Abrami  et  Joltrain“,dans 
un  cas  d’asthme  provoqué  par  les  émanations  de 
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7.  H.  Lagranoe.  —  Loc.  cil. 

8.  A.  Jacquelin  et  Ch.  Richet  fils.  —  n  Reproduction 
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lapin  et  de  lièvre,  par  MM.  Trabaud  et  Gharpèn- 
tier*  dans  un  cas  d’asthme  d’origine  ovine,  par 
M.  Joltrain"  dans  deux  cas  d’asthme,  l’un  dû  au 
clieval,  l’autre  à  l’albumine  d’œuf,  par  nous-mêmes 
dans  deux  cas  de  rhume  des  foins.  Il  a  donné  des 
résultats  très  intéressants,  d’après  M.  Spillmann  ", 
en  dermatologie. 

Comme  toutes  les  méthodes  de  désensibilisa¬ 
tion,  celle-ci  peut  avoir  des  échecs  ou  ne  conférer 
qu’une  désensibilisation  temporaire,  mais  elle  est, 
à  l’heure  actuelle,  une  dus  plus  simples  et  des  plus 
exemptes  de  risques. 


LOCALISATION  RARE 

D’UN  ABCÈS 

DE  LA  TÊTE  DU  PANCRÉAS 

H.  ALAMARTINE 

Chirurgien  des  Hôpiliiux 
P.  MALLET-GUY  et  A.  VACHEY 
Interne  des  Hôpitaux,  Interne 

Aide  d'itniitomie.  des  Hôpiliiux. 


La  pancréatite  suppurée  tire  la  majeure  partie 
de  ses  symptômes  du  retentissement  de  l’infec¬ 
tion  glandulaire  sur  les  organes  voisins.  Privée 
du  tableau  dramatique  de  la  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  elle  évolue  de  fa(;on  assez  discrète  et  reste 
relativement  masquée  par  les  réactions  de  voisi¬ 
nage. 

Elle  s’apparente  donc  au  point  de  vue  clinique 
à  la  pancréatite  chronique.  Mais  alors  que  les  ma¬ 
nifestations  de  celte  dernière  lésion  dépendent 
essentiellement  des  rapports  intrinsèques,  cholé- 
dociens,  de  la  glande,  la  physionomie  clinique  de 
l’abcès  du  pancréas  est  surtout  fonction  de  la 
topographie  de  l’organe. 

Elle  pourra  donc  être  très  diverse,  car  le  pan¬ 
créas  confine  à  presque  tous  les  organes  abdomi¬ 
naux,  placé  par  les  étapes  successives  de  son 
évolution  entre  les  viscères  rétropéritonéaux  et 
les  organes  intrapéritonéaux  proprement  dits. 
Ceux-ci,  mobiles,  se  laissent  refouler  par  les 
tuméfactions  de  la  glande  :  c’est  donc  essentielle¬ 
ment  la  topographie  de  la  face  antérieure  de  l’or¬ 
gane  qui  permet  de  classer  les  différents  types 
anatomiques  de  l’abcès  du  pancréas. 

Peu  étudié  pour  l’affection  qui  nous  intéresse, 
le  mode  d’évolution  antérieur  a,  au  contraire,  été 
minutieusement  précisé  pour  les  kystes  pancréa¬ 
tiques. 

On  distingue  ainsi  classiquement  trois  types 
principaux  de  développement  :  le  plus  souvent  le 
kyste  s’insinue  entre  l’estomac  et  le  côlon  trans¬ 
verse,  gonflant  le  ligament  gaslrocolique  ;  quel¬ 
quefois  il  passe  sous  le  côlon  transverse  ;  plus 
rarement  encore,  il  refoule  en  avant  le  petit  épi¬ 
ploon,  se  développant  ainsi  entre  foie  et  estomac 
dans  le  vestibule  de  l’arrière-cavité. 

De  même,  les  observations  publiées  montrent 
les  collections  suppurées  du  pancréas  dévelop¬ 
pées,  soit  dans  l’arrière-cavit^  soit  sous  le  méso¬ 
côlon;  mais  elles  peuvent  enrare  faire  saillie  au- 
dessus  du  côlon  transverse,  à  droite  de  Veslomac 
et  du  pédicule  hépatique,  au-dessous  du  lobe  droit 
du  foie.  C’est  à  ce  type  particulièrement  rare 
qu’appartient  l’observation  suivante  : 
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Soe.  méd.  des  Hâp.,  23  Mars  1923,  p.  466. 

2.  Ed.  Joltrain.  —  «  Nouveaux  horizons  en  médecine. 
Rôle  de  l’anaphyluxie  et  de  l’anti-anaphyluxie  ».  Con¬ 
férence  aux  Journées  médicales  de  Bruxelles,  25  Juin 
1922. 

3.  L.  Spillmann.  —  «  Sensibilisation  et  désensibilisa¬ 
tion  dans  les  affections  cutanées  ».  Rapport  au  II*  Congrès 
de  dermat.  et  syphil.  de  langue  fraH\-aise,  Strasbourg, 
25,  26,  27  Juillet  1923,  p.  45. 
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Observation.  —  Pancréatite  suppurée-,  abcès  de 
la  tête  du  pancréas,  bombant  dans  la  loge 
sous-hépatique  droite-,  intervention  le  onzième 
jour-,  évacuation  ;  drainage  -,  fistule  guérie  au 
bout  d'un  mois  ;  guérison. 

F...,  35  ans,  envoyée  d’urgence  à  l'Hotel- 
Dieu,  le  22  Août  1924,  avec  le  diagnostic 
d’appendicite. 

Début  brusque  le  15  Août  par  une  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  vomissement 
alimentaire.  Pas  de  constipation  ni  de  diar¬ 
rhée;  la-malade,  avertie  par  une  crise  sem¬ 
blable  survenue  un  an  auparavant,  garde  le 
lit  et  se  met  à  la  diète  absolue  Malgré  ces 
signes  douloureux,  elle  rentre  le  lendemain  à 
Lyon. 

Le  16  Août,  le  médecin  consulté  constate  une 
douleur  modérée  au  point  de  Mac  Borney  et 
un  peu  au-dessus,  sans  défense  de  la  paroi, 
sans  vomissement,  sans  météorisme  ni  arrêt 
des  gaz.  Mais  le  pouls  est  à  100,  la  température 
de  40».  La  diète  et  une  vessie  de  glace  sur 
l’abdomen  sont  prescrites. 

Pendant  les  deux  jours  suivants,  on  constate 
une  amélioration  progressive  des  symptômes, 
la  douleur  s’atténue  et  la  température  s'abaisse 
progressivement  à  37“7.  Le  pouls  tombe  à  80. 

Mais  dès  le  20  au  matin  et  jusqu’à  son  entrée 
à  l’bôpital,  il  se  produit  une  nouvelle  accen¬ 
tuation  de  la  douleur  et  une  élévation  pro¬ 
gressive  de  la  température  sans  vomissement 
ni  arrêt  des  gaz.  On  note  cependant  la  per¬ 
sistance  de  la  constipation  depuis  le  début  de 
l’affection. 

A  l'entrée  :  température,  OO'O  ;  pouls  accé¬ 
léré,  mais  bien  frappé,  faciès  légèrement 
grippé.  A  la  palpation  abdominale,  on  ne  trouve 
aucun  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
les  touchers  vaginal  et  rectal  confirment  l’inté¬ 
grité  du  petit  bassin.  Par  contre,  on  trouve  dans 
l’bypocondre  droit  un  empâtement  presque  indo¬ 
lore  à  la  pression,  mat  à  la  percussion  et  donnant 
la  sensation  du  contact  lombaire.  Pas  de  contrac¬ 
ture  pariétale. 

Point  douloureux  net  dans  le  sinus  costo-lombaire. 
Aucun  signe  pulmonaire,  ni  pleural.  L’examen  des 
urines  est  négatif. 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  ni  troubles 
gastriques,  ni  affection  hépatique.  Le  diagnostic 
porté  est  celui  de  cholécystite  sup- 
purée  avec  abcès  péri  choiécystique. 

26  Août  -.  Intervention.  MM.  Ala- 
martine,  Mallet-Ony. 

■  Incision  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit  du  côté  droit,  sur  la¬ 
quelle  sera  branchée  une  incision 
transversale  sectionnant  le  muscle. 

On  découvre  une  légère  quantité 
d’ascite,  puis  une  collection  sous  le 
foie. 

Cette  masse  qui  adhère  au  bas 
du  côlon  transverse  apparaît  d’abord 
comme  étant  d'origine  vésiculaire. 

Mais  elle  est  indépendante  du  foie, 
la  vésicule  visible  est  saine.  On  fait 
le  diagnostic  d'abcès  de  la  tête  du 
pancréas,  développé  au-dessus  du 
mésocôlon,  à  droite  de  l'arrière- 
cavité.  On  refoule  le  côlon  trans- 
verse,  on  cloisonne  à  l’aide  de  com¬ 
presses  la  masse,  on  la  ponctionne 
et  on  retire  un  liquide  purulent.  On 
assure  l’ouverture  complète  de  la 
poche  qui  est  en  réalité  constituée 
par  plusieurs  logettes.  L'ensemble 
de  ces  poches  est  limité  à  la  tête 
du  pancréas,  mais  atteint  la  face 
antérieure  de  la  colonne.  On  ne 
sent  pas  le  duodénum  refoulé  pro¬ 
bablement  à  droite  et  en  arrière. 

On  laisse  la  couronne  de  compresses 
entre  lesquelles  on  suture  la  paroi 
de  la  poche  au  péritoine.  Mise  en 
place  d’un  gros  drain. 

Examen  bactériologique  du  pus  : 

L’examen  direct  ne  révèle  U  présence 
d’aucun  microbe.  Cultures  stériles 
après  soixante-douze  heures  d’étuve. 


La  tuméfaction  pancréatique  P  est  compi  é 
verse  et  l’angle  droit  d’une  part,  le  foie  (lobe  droit)  et  la 
vésicule  biliaire  d’autre  part.  Elle  est  enfin  nettement  indé¬ 
pendante  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  dans  l’hiatus  de 
laquelle  elle  ne  s'engage  même  pas. 

1,  face  intérieure  du  foie  et  vésicule,  le  foie  étant  relevé; 
2,  en  pointillé  la  vésicule  dans  ses  rapf  orts  avec  la  masse 


Les  suites  opératoires  i 
rien  d'anormal. 

15  Septembre  1924  :  I. 
plaie  un  liquide  clair  r 


angle  droit  refoulés  < 


imédialcs  ne  présentent 


nii  ir.re  à  s'écouler  de  la 
s'r  gr.inde  abondance. 


Examiné  au  laboratoire,  le  liquide  possède  les 
propriétés  amylc'ytî 
du  BUC  pancréatique. 

22  Sepiembi 


diminue  un  peu, 

28  Septembre  1924 


'  plolytiques  (faibles) 
L’écoulement  du  liquide 
L’écoulement  est  tari  com 


Le  pancréas  est  vu  après  ablation  du  foie,  de  l'estomac,  du  côlon  transverse  et  du  jéjunum. 
La  Oèche  pénètre  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  par  rhiatus  do  Winslow.  Les 
quatre  secteurs  de  la  glande  pancréatique  sont  représentés  de  façon  différente; 

1,  secteur  sous  hépatique  droit  (zone  infectée  dans  notre  observation);  2,  secteur 
sous-hépatique  gauche  (arrière-cavité);  3,  secteur  sous-mésocolique  droit;  4,  secteur 
Boos-mésocolique  gauche. 


plètement.  La  malade  s’en  va  opératoirement 
guérie.  Depuis,  la  guérison  s’est  maintenue 
parfaite. 

Cette  observation  est,  avons-nous  dit,  d’un 
tj’pe  rare  ;  on  peut  cependant  lui  rapprocher 
un  cas  d’Israël  que  rapporte  Desjardins  dans 
sa  thèse  :  la  laparotomie  avait  montré  l’exis¬ 
tence  entre  le  foie  et  le  péritoine  pariétal 
d'une  cavité  remplie  de  pus  et  qui,  à  travers 
l’hiatus  de  Winslow,  s’étendait  à  gauche.  Le 
malade  mourut  dix  heures  après  l’opération. 
Le  cas  que  nous  avons  observé  était  plus  net 
encore  et,  comme  l’indique  la  figure  1,  la 
tuméfaction  bombait  exclusivement  entre  le 
colon  et  le  foie,  laissant  parfaitement  libres 
le  vestibule  de  l'arrière-cavité  et  l’arrière 
cavité  elle-même. 

11  s’agit  là,  en  réalité,  d’un  des  quatre 
types  possibles  de  «  tumeurs  »  pancréa¬ 
tiques  (Cg.  2)  qu’autorise  la  disposition  du 
péritoine;  l’existence  de  la  racine  du  méso¬ 
côlon,  coupant  la  tête,  longeant  le  corps, 
divise  en  deux  étages  la  face  antérieure  ;  la 
naissance  du  mésentère  subdivise  l’étage 
inférieur  en  deux  secteurs  :  droit  considé¬ 
rable,  gauche  tout  petit;  enfin,  le  repli  péri¬ 
tonéal  dirigé  par  l'artère  gastro-duodénalc 
sépare  à  droite  un  petit  quartier  de  la  tête, 
compris  dans  le  premier  angle  du  duodé¬ 
num,  du  reste  de  la  portion  sus-mésocolique 
de  l’organe  qu’il  laisse  à  gauche. 

Ce  repli  est  constitué  par  l’accolement  d’un 
feuillet  droit  qui  unit  le  péritoine  viscéral 
pancréatique  au  feuillet  antérieur  du  ligament 
gastrocolique  et  d’un  feuillet  gauche,  qui, 
ayant  tapissé  de  gauche  à  droite  le  corps  et  l’isthme 
de  la  glande,  se  rélléchil  au  point  où  le  duodénum 
s’accole  et  s’encastre  dans  la  gouttière  pancréa¬ 
tique  pour  aller  former  la  tunique  séreuse  de  la 
face  postérieure  de  l’estomac  et  le  feuillet  posté¬ 
rieur  du  ligament  gaslroeolique. 

Le  repli  de  l’artère  gastro-duodénale  forme 
ainsi  la  limite  droite  de  l’arrière-cavité. 

Toute  formation  pathologique  prenant  naissance 
dans  ce  quartier  qu'il  ménage  à  sa 
droite  se  développera  sous  le  lobe 
droit  du  foie,  en  complète  indépen¬ 
dance  de.  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons. 

Comprise  ainsi  entre  la  vési¬ 
cule  et  le  côlon,  c’est  à  une  cho¬ 
lécystite  ou  à  une  appendicite  que 
fera  songer  une  telle  forme  d’abcès 
du  pancréas.  Mais  l’infection  est 
sous-péritonéale,  elle  garde  un 
caractère  plus  discret,  et  le  dia¬ 
gnostic  hésite.  Il  se  précise  avec 
le  développement  de  la  masse  qui 
semble  alors  nettement  cholécys- 
lique  jusqu’à  ce  que  l’interven¬ 
tion  ait  montré  l’intégrité  de  la 
vésicule  au  contact  immédiat  de 
l’abcès. 

Nous  ajouterons  qu’en  l’absence 
d’antécédents,  l’étiologie  reste 
indécise. 

Quant  au  traitement  opératoire, 
il  fut  adapté  aux  rapports  de  l’abcès 
qui  permettaient  une  exclusion 
fa<ile  de  la  loge  sous-hépalique 
droite. 

Le  peu  de  septicité  du  pus  a 
rendu  possible  la  guérison  par 
un  simple  drainage  antérieur  sans 
contre-ouverture  postérieure. 


1.  Croquis  fait  au  cours  de  l'opération 
par  M.  Colson,  externe  secréleiro  du 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

18  Mars  1925. 

Deux  cas  de  chirurgie  biliaire.  —  M.  Lecène 
rapporte  les  2  observations  suivantes  adressées  par 
M  MoiTOnd  |de  Marseille). 

1»  Accidents  d'ictère  par  rétention,'  avec  fièvre, 
d'origine  lithiasique,  chez  une  femme  de  48  ans  ayant 
eu  plusieurs  crises  de  coliques  hépatiques.  La 
malade  est  opérée  en  période  aiguë.  L'état  général 
est  sérieux.  On  trouve  une  vésicule  bourrée  de  cal¬ 
culs  et  un  cholédoque  distendu.  On  ouvre  l'hépa¬ 
tique,  on  en  extrait  des  calculs  et  de  la  boue  biliaire, 
et  on  établit  une  hépaticostomie  avec  drainage  à  l'ex¬ 
térieur  Guérison,  mais  fistule  biliaire  ultérieure.  La 
malade  est  réopérée  à  froid  8  mois  plus  lard.  On 
extrait  un  gros  calcul  du  cholédoque,  on  pratique  la 
cholécystectomie  et  on  termine  par  un  drainage  de  la 
voie  principale.  Guérison. 

M.  Lecène  approuve  sou  collègue  marseillais 
d'avoir  opéré  en  deux  teu.ps;  1  état  de  la  malade 
aurait,  à  son  avis,  rendu  très  grave  l'opération  com¬ 
plète  d’emblée.  11  croit  cependant  que  l'exploration 
complète  du  cholédoque  lors  de  la  If»  opération  n’eût 
pas  aggravé  beaucoup  le  pronostic  et  eût  permis 
d'enlever  le  calcul  dont  la  présence  entretenait  la 
fistule  La  question  de  la  cholécystectomie  d’emblée 
reste  discutable,  mais  les  opérations  itératives  sur 
la  voie  principale  sont  toujours  très  délicates  et  doi¬ 
vent  le  plus  possible  être  évitées.  L’anus  biliaire 
n’est  qu'un  pis  aller  à  rejeter  le  plus  souvent. 

2“  Accidents  fébriles  chez  une  iclérique  chronique 
lithiasique,  ayant  subi  une  cholécystostomie  12  ans 
auparavant,  dans  des  conditions  assez  précaires,  avec 
fistule  consécutive.  On  trouve  une  lithiase  générali¬ 
sée  et  l'on  extrait  8  groupes  de  calculs  dont  un  près 
de  la  terminaison  du  cholédoque.  Suites  opératoires 
mouvementées  Guérison  avec  fistule  et  décoloration 
des  matières.  Une  opération  itérative  est  pratiquée 
6  mois  plus  tard.  Sténose  basse  du  cholédoque 
repérée  par  duodénotomie.  Le  duodénum  est  alors 
refermé  et  l’on  termine  par  une  hépatico-duodéno¬ 
stomie.  Guérison. 

M.  Lecène  pense  que  M.  .Moiroud  aurait  peut-être 
pu  profiter  de  la  brèche  duodéuale  pour  sectionner 
le  rétrécissement,  voisin  de  l’ampoule  de  Vater,  et 
implanter  le  moignon  cholédocien  dans  le  duodé- 

Deux  cas  de  mégacôlon  acquis.  —  M.  Lecène 
rapporte  2  observations  de  M.  Dervaux  (de  Saint- 
Omer). 

1°  Cas  classique  de  volvulus  chez  une  jeune  femme 
obèse,  forte  mangeuse  et  végétarienne.  Accidents 
d’occlusion  à  évolution  lente.  Intervention  au  7»  jour. 
Le  volvulus  siégeait,  non  sur  le  côlon  pelvien,  mais 
sur  le  descendant,  dont  le  méso  n’était  pas  accolé. 
Cette  1  icalisalion  est  assez  rare.  Détorsion  du  côlon. 
Guérison  datant  d'un  an. 

2*  Obstruction  intestinale  à  marche  lente  chez 
une  femme  de  83  ans,  ayant  eu,  parait-il,  autrefois 
un  ulcère  gastrique  actuellement  guéri,  et  ayant 
conservé  de  la  constipation  et  des  troubles  dyspep¬ 
tiques.  Apres  quelques  essais  de  désobstruction,  on 
pratiqua  une  laparotomie.  Il  ne  s’agissait  pas  cette 
fois  d’un  volvulus,  mais  d’un  étranglement  interne  à 
travers  une  brèche  du  mésorôlon  transverse.  On  ré¬ 
duisit,  on  ferma  la  brèche.  Guérison  datant  d’un  an. 

L’auteur  imiste  sur  la  nécessité  de  bien  surveiller 
l’avenir  de  ces  malades.  La  detorsion,  la  suppres¬ 
sion  d'une  coudure  ne  sont  que  des  palliatifs.  La 
déformation  peut  toujours  se  reproduire  ultérieure¬ 
ment  ;  aussi  est-il  in  tiqué  de  faire  une  colectomie 
secondaire  à  froid. 

Grand  kyste  non  parasitaire  du  foie.  —  M.  Lenor- 
mant  rapporte  un  cas  opéré  par  M.  Marinasse 
(d’Orléansl.  11  s’agissait  d’une  tumeur  de  l’abdomen 
supérieur,  ronde,  régulière,  mobile,  qui  fut  prise 
pour  un  kyste  du  mésentère  et  opérée.  On  tombe  rn 
effet  sur  un  kyste  de  12  cm.  de  diamètre,  mais  indé¬ 
pendant  du  mésentère  et  qui,  par  contre,  adhère  à 
1  épiploon,  à  l’estomac,  au  foie.  On  réussit  cepen¬ 
dant  à  l’extirper  par  clivage  progressif  sans  avoir 
besoin  de  placer  une  seule  ligature.  Le  contenu  est 
brunâtre.  On  referme  sans  drainage.  Ln  premier 
examen  histologique  conclut  qu'il  s’agit  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  très  dilatée  et  à  parois  amincies.  Cette 


interprétation  surprend  l’auteur,  car  la  tumeur  était 
eu  rapport  non  avec  la  face  Inférieure,  mais  avec  la 
face  convexe  du  foie.  Un  nouvel  examen  est  pratiqué 
par  M.  Lecène  qui  estime  qu’on  a  affaire  à  un  kyste 
non  parasitaire,  c’est-à-dire  à  un  cystadénome  du  foie, 
analogueà  ceux  qu’ont  publics  MM.  Tuilier,  Aumont, 
Constantini  et  Duboucher,  etc.  La  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  fibres  lisses  dans  la  paroi  ne  suffit  pas  pour 
trancher  e  diagnostic. 

Ostéosynthèse  pour  fracture  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  M.  Picot  rapporte  l’observation  suivante 
de  Af  Br  au  Tapie  : 

Un  homme  de  32  ans  fait  une  chute  de  40  mètres. 
Lésions  multiples  et  graves  :  fractures  du  crâne, 
du  maxillaire  supérieur,  de  l’avant-bras,  du  maxil¬ 
laire  inférieur  Cette  dernière  lésion  s’accompagne 
de  plaie  avec  gonflement.  Le  déplacement  est  consi¬ 
dérable.  Au  bout  de  15  jours,  le  blessé  étant  hors 
de  danger,  la  fracture  du  maxillaire  Inférieur  est 
jugée  opérable.  Mais  il  existe  encore  un  foyer  in¬ 
fecté  au  milieu  duquel  se  développe  de  l’ostéite  avec 
séquestres. 

Ce  n’est  qu’après  2  mots  que  l’auteur  intervient. 
Après  débridement  de  la  plaie,  nettoyage,  curettage, 
esquillectomie  du  foyer,  on  tente  la  réduction  qui 
est  extrêmement  laborieuse  par  suite  du  déplacement 
considérable  des  fragments  On  arrive  cependant  à 
les  mettre  au  contact  et  on  les  maintient  à  l’aide 
d’une  plaque  de  Lambotte  vissée.  Guérison  malgré 
une  assez  grosse  réaction  infiammatoire  pendant 
quelques  jours.  lîien  qu’on  n’ait  pu  recouvrir  la  pla¬ 
que,  elle  a  été  tolérée  parfaitement  dans  le  milieu 
septique  de  la  bouche,  et  au  cours  de  son  ablation, 
2  mois  plus  tard,  on  constate  qu’il  n’y  a  aucune  raré¬ 
faction  osseuse,  car  il  faut  user  du  tournevis  pour 
enlever  les  vis.  M.  P  cot  croit  cependant  qu’il  eût 
été  indiqué  de  placer  dès  le  début  un  bandage  en 
fronde  et  d'intervenir  dès  le  15»  jour. 

Deux  cas  de  dislocation  du  carpe.  —  M.  Louis 
Bhzy  rapporte  deux  nouveaux  cas  présentés  par 
M.  Claverin  (armée).  —  Dans  le  l'»  cas,  il  s’agit 
d’un  blessé  amené  tardivement  avec  fracture  du  ra¬ 
dius,  luxation  antérieure  du  lunaire  et  arrachement 
parcellaire  du  pyramidal.  Apres  deux  tentatives  de 
réduction  non  sanglante  d  abord,  puis  sanglante 
sous  anesthésie,  M.  Claverin  enlève  le  semi-lunaire. 
Guérison. 

Le  2»  cas  a  trait  à  un  aviateur  qui,  parmi  d’autres 
fractures  à  la  suite  d  une  chute  grave,  présentait  la 
triade  :  fracture  du  radius,  fracture  du  scaphoïde, 
énucléation  du  semi-lunaire.  Une  première  tentative 
de  réduction  sous  anesthésie  ramène  la  lésion  lu¬ 
naire  au  l»»  stade  d  énucléation.  Dans  un  second 
essai,  on  réussit  à  faire  rentrer  le  lunaire  et  à  obtenir 
du  même  coup  la  réduction  de  la  fracture  scaphoï- 
dienne.  Immobilisation  de  8  jours,  puis  massage. 
Mobilisation.  Guérison  parfaite. 

M  Bazy  insiste  sur  la  nécessité  d’établir  une  hié¬ 
rarchie  de  traitrment  allant  de  la  réduction  simple 
sous  anesthésie  à  Tablation  du  lunaire  en  passant 
par  la  ri^duction  sanglante.  Il  insiste  également  sur 
la  nécessité  de  ne  pas  plâtrer  ces  blessés  et  de  les 
anesthésier  profondément  afin  d’éviter  de  graves 
syncopes. 

Restauration  du  ligament  croisé  antéro-externe. 
—  M.  Fredet  rapporte  un  cas  dans  lequel  M.  Des- 
plas  a  employé  la  technique  de  lley-Groves  modifiée. 
11  s’agit  d  ’un  accident  survenu  à  la  suite  d’une  chute  : 
la  jambe  était  en  rotation  externe  et  écartée  de  la 
cuisse  :  le  blessé  a  ressenti  un  craquement  avec  vive 
douleur  et  impotence  immédiate,  llémarilirose  ra¬ 
pide.  On  pense  à  une  entorse  du  genou.  Les  phéno¬ 
mènes  s’amendent  assez  vite,  mais  le  blessé  continue 
à  souffrir,  fait  de  Thydarihrose  à  répétition.  La 
jambe  en  extension  présente  des  mouvements  de 
latéralité.  Le  signe  du  tiroir  existe  nettement.  La 
marche  se  fait  mal.  La  cuisse  du  côté  malsdc  pré¬ 
sente  7  cm.  de  tour  de  moins  que  l’autre.  Une  dou¬ 
leur  très  nette  existe  au  niveau  de  la  surface  pré¬ 
tibiale,  M.  Di^splas  pense  à  une  rupture  du  ligament 
antéro-externe. 

11  s’ouvre  une  large  voie  par  la  section  classique 
de  la  peau  en  U  majuscnle,  suivie  d’une  section 
longitudinale  de  la  rotule  et  du  tendon  quadricipital, 
flexion  forcée.  Le  jour  ainsi  obtenu  est  considéra¬ 
ble.  Le  moignon  fémoral  du  ligament  rompu  étant 
trop  court  pour  tenter  une  suture,  on  détache  un 
lambcan  du  fascia  Inta  à  pédicule  inférieur  qui  est 
enroulé  avec  suture  des  2  bords.  Le  néo-tendon 
ainsi  formé  est  passé  à  travers  le  condyle  fémoral; 


mais,  au  lieu  de  lui  faire  traverser  le  condyle  tibial 
comme  dans  le  Hey-Groves  typique,  M.  Desplas  le 
fixe  à  la  surface  préspinale  du  tibia.  Mobilisation  au 
8»  jour,  marche  au  20»,  propres  rapide  Le  néo-ten¬ 
don  reste  douloureux  et  la  flexion  difficile  pendant 
les  premiers  mois.  Au  5»  mois  le  résultat  est  parfait: 
Le  malade  a  tous  ses  mouvements,  monte  les  escaliers, 
s’accroupit,  court,  etc.  L’intervention  date  aujour- 
d  hui  de  2  ans  1/2. 

—  M.  Baumfiartner  cite  un  cas  personnel  d’opé¬ 
ration  de  Hey  Groves  avec  résultat  parfait,  et  possi¬ 
bilité  pour  le  blessé  de  pratiquer  au  6»  mois  des 
sports  tels  que  la  course  à  pied  et  le  foot-ball. 

Traitement  de  la  cholécystite  aiguë  —  M.  Cunéo 
rapporte  une  observation  de  M.  Senèque  destinée  à 
montrer  que  la  cholécystostomie  n’est  pas  toujours 
suffisante  pour  pallier,  même  momei  tanément.  à  des 
accidents  vésiculaires  aigus.  La  malade,  âgée  de 
59  ans,  avait  vu,  à  la  suite  de  la  cholécystostomie, 
persister  des  accidents  fébriles  graves.  M.  Cunéo 
conseilla  alors  de  faire  la  cholécystecti  mie  avec 
drainage  du  cholédoque,  ce  qui,  dès  le  lendemain, 
amena  une  chute  brusque  de  la  température.  11 
s’agissait  ici  d’une  pancbolécystite  avec  infection  de 
la  paroi  vésiculaire  et  abcès  intrapariétaux.  Lors¬ 
qu’il  existe  des  lésions  de  ce  genre  que  Ton  reconnaît 
à  ce  que  la  paroi  vésiculaire  est  épaisse,  rigide, 
cartonnée,  à  ce  qu’il  existe  des  points  ramollis,  de 
l’oedème  sous-séreux,  uue  adénopathie  marquée,  il 
vaut  mieux  d’emblée  faire  la  cholécystectomie.  Il  en 
est  de  même  dans  les  cas  où  la  persistance  de  la 
fièvre  est  due  à  un  mauvais  drainage  de  la  vésicule, 
à  l’existence  d’une  p-ri-cholécystite  étendue  ou  à  une 
poussée  d’augiocholite.  Par  une  analyse  serrée  des 
symptômes,  on  peut  arriver  à  diagnostiquer  ces 
différentes  lésions. 

Présentation  de  malades.  — M.  Dujarier.  1°  Pseu¬ 
darthrose  congénitale  de  jamhe  traitée  par  greffes 
périostiques  à  plusieurs  reprises.  Consolidation. 

2»  Fracture  du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête 
radiale.  Ostéosynthèse  par  plaque.  Pseudarthrose 
secondaire.  Greffe  ostéo  périostique  Guérison. 

—  M.  Lenormant  Luxation  de  l’épaule  avec  frac¬ 
ture  sous-delloïdicnne.  Rédaction  sanglante  eu  em¬ 
ployant  l’incision  large  de  Bazy  Bon  lésu'tat. 

—  M.  Mouebet,  Kyste  detmoïde  de  l’ovaire  conte¬ 
nant  des  fragments  très  développés  du  massif  facial 
(maxillaire,  dents,  voile  du  palais,  narine,  lèvre). 

M.  Denikeb. 
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Un  cas  de  myocardle.  —  M.  May  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  34  ans  qui,  en  l’absence 
de  lésions  valvulaires,  d'hypertension  et  d’infections 
antérieures,  présenta  des  symptômes  d’insuffisance 
du  ventricule  gauche  à  évolution  subaiguü  Le  début 
fut  marqué  par  de  la  dyspnée,  un  point  de  côté  et 
bientôt  apparut  un  épanchement  pleural  droit  réci¬ 
divant.  Après  quelques  mois  de  séjour  à  Thôpital, 
une  certaine  amélioration  se  manifesta  ;  mais,  au  bout 
de.  3  mois,  de  nouveaux  accidents  réapparurent, 
l’épanchement  pleural  à  type  cardiaque  se  repro¬ 
duisit  en  même  temps  que  s’aggravaient  les  signes 
d'insuffisance  ventriculaire  gauche  :  bruit  de  galop, 
tachycardie  sans  arythmie,  pouls  alternant.  L’alcoo¬ 
lisme  paraît,  dans  ce  cas  comme  dans  plusieurs 
autres,  avoir  joué' un  rôle  dans  le  développement 
des  altérations  du  myocarde  et  il  semble  qu'à  côté 
des  causes  d’ordre  fonctionnel,  il  puisse  y  avoir 
place  pour  une  lésion  matérielle  d’ordre  toxique  de 
la  fibre  cardiaque. 

—  Af.  iDu/our  a  observé  aussi  un  cas  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche  qui  débuta  par  des  accidents 
pleuro-pulmonaires.  mais  le  bacille  tuberculeux  fut 
trouvé  dans  les  crachats. 

—  M.  Clerc  croit  les  cas  de  myocardle  assez  fré¬ 
quents  ;  il  insiste  sur  la  persistance  immuable  de  la 
régularité  du  rythme  cardiaque;  toutefois,  Télectro- 
cardiogramme  décèle  des  altérations  du  complexe 
ventriculaire  montrant  que  le  stimulus  circule  dif¬ 
ficilement  dans  le  cœur. 

Névrite  tuberculeuse  du  musculo-rutané.  — 
MM.  Léyy-Valensi  et  Feil  présentent  un  nouveau 
cas  de  névrite  tuberculeuse  observée  dans  leur  ser¬ 
vice  de  Brévaunes.  L  intérêt  de  ce  fait  réside  dans  la 
nature  tuberculeuse  de  la  névrite  et  dans  sa  locali¬ 
sation  au  territoire  du  nerf  musculo-cutané. 
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Syndrome  de  Raynaud  d'origine  émotionnelle  ;  gué- 
rUon  par  l’extrait  hypophysaire.  —  MM.  H.  Claude 
et  Tiuei  montrent  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d'un 
accident  de  tramway  survenu  en  Juin  1922,  présenta 
d’abord  pendant  plusieurs  semaines  un  état  de  nervo¬ 
sité  avec  souvenir  obsédant  de  l’accident,  accès  d’op¬ 
pression  et  de  palpitations  qui  firent  place,  4  mois 
après,  à  des  crises  d’angiospasme  d’ebord  matinales 
et  lors  de  l’exposition  au  froid,  puis  à  un  syndrome 
de  Raynaud  typique.  Les  divers  sédatifs  employés 
produisirent  une  certaine  amélioration;  puis  brus- 
quemeot  les  crises  de  spasme  vasculaire  furent  rem¬ 
placées  par  les  accidents  initiaux,  bouffées  de  chaleur, 
dyspnée,  palpitations,  etc.,  qui,  2  mois  après,  s’effa¬ 
cèrent  de  nouveau  devant  les  crises  d’angiospasme 
qni  se  renouvelèrent  pendant  4  mois,  sans  améliora¬ 
tion  par  les  ca'mants  nerveux,  jusqu’au  moment  où 
fut  institué  un  traitement  intensif  par  l’extrait  hypo¬ 
physaire  (jusqu’à  1  gr.  par  jour),  eu  quelque  jours 
l'état  se  transforma  et  la  guérison  se  maintient  depuis 
plus  d’un  an.  Quelques  particularités  méritent  d’être 
signalées  ;  d’abord  la  diminution  progressive  de 
l’indice  oscillométrique  se  produisant  de  l’extrémité 
vers  la  racine  du  membre  au  cours  des  crises  ; 
ensuite  l’existence  de  crises  de  vaso-dilatation  aiguë, 
avec  mains  rouges  et  chaudes,  battements  tumultueux 
des  vaisseaux,  enfin  l’état  d’angiospasme  permanent, 
en  dehors  des  crises  paroxystiques,  qui  a  pu  faire 
craindre  l’établissement  d’une  ariérite.  Pendant  tonte 
la  période  aiguë,  la  malade  se  comporta  comme  une 
sympathicotonique  (réflexe  solaire  très  accusé,  réflexe 
oculo-cardiaque  nul);  l’extrait  hypophysaire,  agissant 
comme  agent  pharmacodynamique  et  non  opothéra¬ 
pique,  a  freiné  énergiquement  la  sympathicotonie  et 
excité  le  vague. 

—  M.  Villaret  trouve  que  ce  cas  présente  des 
analogies  avec  le  syndrome  caractérisé  par  de  l’acro- 
cyanose,  des  troubles  menstiuels  et  de  l'hyperten¬ 
sion  veineuse  active,  et  en  rapport  avec  des  troubles 
endocriniens,  ovariens  en  particulier.  La  tension 
veineuse  se  modifie  dans  ces  cas  parallèlement  au 
réflexe  oculo-cardiaque  et  elle  explique  en  partie  les 
troubles  vasculaires. 

_  M.  Tinel  objecte  l’absence  de  troubles  mens¬ 
truels  et  de  manifestations  d'origine  endocrinienne 
chez  la  malade. 

_  M.  M  Labbé  a  observé  une  malade  présentant 

des  accidents  semblables  aux  quatre  membres  et  chez 
laquelle  le  novarsénobenzol  fit  disparaître  tous  .les 
troubles. 

_  M.  Tinel  a  essayé  ce  traitement,  mais  n’a  ob¬ 
tenu  qu’une  recrudescence  des  crises. 

—  M.  Sèzary  tend  à  attribuer  l’action  curative 
au  choc  protéique  déterminé  par  les  injections  d’hy¬ 
pophyse. 

_  M.  Tinel  cro't  plutôt  à  l’action  de  l’hypophyse 

elle-même,  en  raison  de  l’exagération  du  réflexe 
oculo-card'aque  observée  que  ne  pioduit  pas  la  pro- 
téinothérapie.  Certains  malades  toutefois  sont  amé¬ 
liorés  par  les  chocs  successifs  déterminés  par  les 
Injections  intraveineuses  de  substances  très  di- 

_  M.  Acbard  a  vu  des  crises  de  vaso-dilatation 

intense,  sous  forme  d’érythromélalgie,  s’associer  au 
syndrome  de  Raynaud  sur  le  membre  opposé.  Aucun 
des  sujets  qu’il  a  observés  ne  s’est  montré  soit  sym¬ 
pathicotonique  pur,  soit  vagotonique  pur. 

—  M.  Milian  attribue  une  origine  syphilitique  à 
la  maladie  de  Raynaud  dans  les  trois  quarts  des  cas 
et  a  souvent  noté  les  bons  résultats  du  traitement 
spécifique. 

—  M.  May  trouve  cette  proportion  exagérée  et 
reconnaît  au  syndrome  de  Raynaud  une  triple  étio¬ 
logie  ;  organique,  la  syphilis  jouant  ici  un  grand 
rôle  ;  réflexe,  en  dehors  de  toute  lésion,  par  déséqui¬ 
libre  du  système  vago-sympathique  ;  enfin  fonction¬ 
nelle  par  débilité  du  système  sympathique  ou  trou¬ 
bles  endocriniens. 

—  M.  Claude  insiste  sur  l’intérêt  médico-légal  de 
ce  cas  et  les  difficultés  que  soulèvent  dans  des  faits 
de  ce  genre  l’appréciation  des  rapports  de  cause  à 
effet  et  l’évaluation  du  préjudice  subi.  Cette  obser¬ 
vation  montre  que  de  tels  états  ne  sont  pas  toujours 
permanents. 

Diabète  grave  chez  une  femme  enceinte  et  diabète 
congénital  chez  l’entant;  considérations  sur  des 
lésions  definitives  secondaires  à  une  acidose  transi¬ 
toire.  —  MM.  Anabaid,  Pr.  Merklen,  Sebmid, 
Wolf  et  ArnovJjevitcb  (de  Strasbourg)  présentent 
une  observation  concernant  une  femme  enceinte  de 
8  mois,  qui  était  atteinte  de  diabète  grave.  Elle 


succonba  quelques  heures  après  avoir  accouché 
d’un  enfant  qui  survécut  environ  23  heures  et  qu’il 
y  a  tout  lieu  de  croire  avoir  été  frappé  de  diabète 
congénital. 

Si  la  malade  fut  atteinte  d’un  diabète  grave,  mal¬ 
gré  sa  grossesse,  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
d’ordinaire,  c’est  eue  le  pancréas  du  foetus  était  lui- 
même  malade  et  par  suite  hors  d'état  de  secourir  le 
pancréas  déficient  de  la  mère.  Le  diabète  congénital 
est  excessivement  rare;  dans  ce  cas,  il  était  associé 
à  une  forte  sclérose  du  pancréas,  sans  lésions  des 
îlots. 

Aucun  indice  clinique  ne  permit  de  retrouver  des 
signes  de  diabète  chi  z  la  mère  avant  le  8°  mois  de  la 
grossesse;  mais  bien  vraisemblablement  existait-il 
déjà  auparavant  un  déficit  de  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique.  On  peut  dès  lors  se  demander  à  quel  titre  est 
intervenue  la  grossesse;  peut-être  y  a-t-il  lieu  de 
tenir  compte  de  la  compression  du  pancréas  provo¬ 
quée  par  l’élévation  progressive  de  l’utérus  gravide. 

Par  aillrurs  il  est  à  noter  que  la  mort  de  la  malade 
est  survenue  alors  que  l’acidose  avait  été  levée  sous 
l’influence  de  l’insulin-.  L’acétonurie  avait  pour  ainsi 
dire  disparu,  la  réserve  alcaline  était  redevenue  nor¬ 
male,  la  glycémie  avait  beaucoup  baissé.  Les  signes 
cliniques  graves  du  dialiète,  le  coma  notamment, 
avaient  tédé.  Néanmoins  l’état  général  était  resté 
mauvais,  pour  s’aggraver  bientôt  jusqu’à  la  mort. 
Le  coma  a  reparu,  avec  Cheyne-Stockes,  Babii  ski 
bilatéral  et  azotémie  de  1,80,  tandis  qu’à  son  entrée 
la  malade  avait  une  azotémie  de  0,30. 

Anssi  bien  y  a-t-il  lieu  de  faire  le  départ,  grâce  à 
l’insuline,  entre  les  accidents  diabétiques  arrêtés  par 
ce  médicament  et  les  autres  accidents  qui,  eux,  se 
sont  montrés  mortels.  Il  est  logique  de  penser  que 
l’intoxication  acidosique  a  provoqué  des  lésions  et 
que  celles-ci  ont  persisté  après  la  guérison  de  cette 
intoxication.  Cette  donnée  est  conforme  aux  expé¬ 
riences  de  Mayer,  Rathery  et  Schaeffer,  qui  ont  mon¬ 
tré  l’action  nocive  des  acides  butyrique  et  oxybu- 
tyrique  sur  le  foie  et  les  reins.  Si  les  altérations 
engendrées  par  l’acidose  ont  été  déjà  pressenties  ou 
ad  Dises  par  différents  auteurs,  cette  observation 
apporte  pour  la  première  fois  la  preuve  de  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  peuvent  se  constituer  ces  altéra¬ 
tions  et  celle  de  leur  survivance  à  la  disparition  de 
l'acidose. 

Maladie  pseudo-kystique  du  crâne.  —  M.  A. 
Léii  et  Affi'  Linosaier  présentent  une  malade  de 
19  ans  qui  a  depuis  un  an  une  tumeur  de  la  région 
SQS-orbitaire  droite.  La  ^radiographie  montre  que 
cette  tumeur  est  formée  de  tissu  osseux  spongieux. 
En  outre,  elle  décèle  dans  le  crâne  une  série  de 
kystes  dont  les  uns  ont  un  contour  net  et  bien  limité, 
dont  les  antres  ne  sont  que  des  lacunes  à  rebord  ir¬ 
régulier.  Le  crâne  n’a  pas  l’épaisseur  et  l’aspect 
moucheté  qu’il  a  souvent  dans  l’ostéite  fibreuse.  On 
ne  constate  ni  tumeur,  ni  pseudo- kyste  sur  les 
autres  os. 

Il  ne  s’agit  pas  de  kystes  parasitaires,  notamment 
de  kystes  hydatiques  :  les  lésions  n’en  ont  pas  l’as¬ 
pect  spécial  en  grappe  de  raisin,  et  l’on  ne  constate 
aucune  des  réactions  humorales  de  l’échinococcose. 
Il  s’agit  probabl-  ment  d’une  variété  de  maladie 
fibro-kystique  de  Recklinghausen  localisée  au  crâne, 
comme  Frangenheim,  Petrow  en  ont  cité  des 

L’hérédo-syphilis  est-elle  en  cause  dans  l’étiologie 
de  cette  affection  ?  Elle  est  certainement  susceptible 
de  produire  dans  les  os  du  crâne,  soit  des  pseudo¬ 
kystes,  soit  des  vacuoles  ;  des  radiographies  présen¬ 
tées  de  crânes  syphilitiques  le  prouvent. 

Dans  le  cas  actuel,  une  amélioration  obtenue  par 
le  traitement  bismuthé  semble  montrer  que  la  syphi- 

Deux  cas  d’anémie  grave  chez  deux  sœurs,  cau¬ 
sés  l’un  par  une  Intoxication  novarsénobenzolée, 
l’autre  par  un  cancer  gastrique.  —  MM.  P. -Emile 
Weil  et  Lamy  rapportent  deux  cas  d’anémie  grave 
survenus  chez  deux  sœurs,  l’un  consécutif  à  une  intoxi¬ 
cation  novarsénobenzolée,  l’autre  à  l’évolution  d’un 
néoplasme  gastrique.  Le  premier,  quoique  extrême¬ 
ment  intense  (8.000  hématies,  800  leucocytes,  ab¬ 
sences  d’bématoblastes),  avec  état  hémorragique 
grave,  finit  par  guérir  à  la  suite  de  transfusions  ré¬ 
pétées;  l’autre  évolua  de  fa^on  fatale  en  un  an  environ- 

Le  rapprochement  de  ces  deux  cas,  où  des  causes 
diverses,  généralement  peu  hémolysantes,  produisi¬ 
rent  des  anémies  graves,  est  instructif  et  démontre 
l’importance  d’un  terrain  hématique  particulier 
dans  la  genèse  des  anémies  pernicieuses.  Ces  faits 


complètent  deux  ordres  de  faits  analogues  quoique 
différents  :  i“  l'existence  démontrée  de  nombreux 
cas  familiaux  d’anémie  pernicieuse  cryptogénétique  ; 

2“  celle  aussi  nettement  observée  d’anémie  grave 
familiale  causée  par  une  même  intoxication,  l’anémie 
bothriocéphalique  en  l’etpèce. 

Le  terrain  sur  lequel  intoxications  et  infections 
déterminent  des  processus  hémolytiques  intenses  est 
réalisé  d’ordinaire  j)ar  l'hérédo-syphilis.  On  re¬ 
trouve  d’ailleurs  cette  même  cause  dyscrasique  à  la 
base  non  seulement  des  anémies  pernicieuses,  mais 
des  ictères  hémolytiques,  de  l'hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  et  de  l’bémogénie.  Celte  notû>n  doit  être 
prise  en  considératien  au  point  de  \ue  delà  patbogé- 
nie  générale  et  de  la  thérapeutique. 

Tétanos  guéri;  chloroformisation  et  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  MM.  H.  Dufour  et  Dubamel  présen¬ 
tent  un  malade  de  23  ans  atteint  et  guéri  d'un  tétanos 
grave,  vraisemhlahlement  consécutif  à  une  plaie  pus¬ 
tuleuse  insignifiante  d’un  pied.  Le  traitement  em¬ 
ployé  fut  la  sérothérapie  sous-cutanée  intensive 
(520  eme  en  10  jours).  Mais  cette  observation  pré¬ 
sente  un  intérêt  particulier  en  raison  du  fait  suivant  : 
au  4°  jour  de  la  maladie,  l'état  s’était  brusquement 
aggravé,  au  point  qu’une  issue  fatale  était  à  redouter  ; 
on  décida  de  faire  la  sérothérapie  intrarachidienne; 
par  suite  d’un  opisthotonos  intense,  la  ponction  lom¬ 
baire  nécessita  une  chloroformisation  poussée  pro¬ 
fondément  et  le  sérum  (40  eme)  fut  injecté  sous 
anesthésie.  On  sait  que  le  chloroforme  administré 
aux  tétaniques  amène  une  sédation  temporaire  des 
contractures;  mais,  ici,  le  lendemain  matin  de  l'injec¬ 
tion,  la  situation  était  complètement  transformée  :  le 
malade  était  presque  guéri.  Les  auteurs  pensent  que 
l’action  du  chloroforme  sur  les  cellules  nerveuses  a 
pu  permettre,  ce  que  l’on  sait  être  très  difficile,  au 
sérum  antitétanique  de  s’incorporer  au  tissu  nerveux. 
Cette  observation  doit  inciter  à  renouveler  pareille 
association  thérapeutique  chez  les  tétaniques. 

Deux  autres  points  sont  encore  à  signaler.  L’un 
d’eux  a  déjà  tait  l'objet  d'une  remarque  de  la  part 
d’un  des  auteurs  ;  il  s’agit  de  l’influence  heureuse 
que  peut  avoir  sur  les  accidents  sériques  la  séro¬ 
thérapie  continuée  malgré  ceux-ci.  La  deuxième 
particularité  à  souligner  concerne  l’action  qu’exercent 
les  injections  sériques  (action  purement  locale) 
sur  le  réveil  des  spasmes  tétaniques.  Dans  la 
sérothérapie  intensive  et  lorsque  la  guérison  est 
proche,  il  faut  à  ce  moment  faire  le  départ  entre  ce 
qui  appartient  aux  spasmes  causés  par  la  toxine 
tétanique  et  ce  qui  dépend  de  l'excitation  à  réaction 
spastique  déterminée  parles  injections  de  sérum. 

—  M  Flandin  attire  l’attention  sur  les  bons  effets 
de  l’auto-  et  de  l’hétéro-sérothérapie  (sous  forme 
d’injections  de  1  à  II  gouttes  de  sérum  de  cheval,  par 
exemple)  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  des 
accidents  sériques. 

—  M.  L.  Martin,  qui  a  essayé  de  traiter  les  acci¬ 
denta  sériques  au  moyen  de  réinjections  de  sérum, 
n’a  obtenu  de  bons  résultats  que  de  façon  très 
inconstante.  Il  pense  que  l’observation  de  M.  Dufour 
doit  s’interpréter  différemment  ;  vers  le  lî'  jour, 
lorsque  vont  apparaître  les  accidents  sériques,  il  se 
produit  souvent  une  exagération  des  symptômes 
tétaniques;  le  chloroforme,  empêchant  l’éclosion  ou 
le  développement  des  accidents  sériques,  a  permis  à 
l’amélioration  de  se  manifester. 

—  M.  Lesné  partage  l'opinion  de  M.  Martin.  Les 
accidents  de  ce  tétanique  étaient  vraisemblablement 
d’origine  sérique  et  la  chloroformisation  a  eu  l'effet 
habituel  des  anesthésiques  sur  les  phénomènes  ana¬ 
phylactiques.  11  faut  souligner,  d’autre  part,  les 
dangers  qu'offre  une  injection  intrarachidienne  de 
sérum  pratiquée  14  jours  après  le  début  de  la  séro¬ 
thérapie;  des  accidents  mortels  ont  été  signalés  en 
pareil  cas.  L'auto  et  l’hétéro-sérothérapie  chez  les 
enfants  en  puissance  d’accidents  sériques  amène 
presque  généralement  une  recrudescence  des  symp- 

-  M.  Boidin  insiste  sur  les  dangers  des  réinjec¬ 
tions  de  sérum,  même  par  voie  sous-cutanée,  chez 
les  sujets  qüi  présentent  des  accidents  sériques 
accélérés  d’ordre  anai)hylactiquc. 

Un  cas  de  spirochétose  Ictéro  hémorragique  : 
absence  d’agglutinines  spécifiques;  parallélisme 
entre  l’évolution  de  l’azotémie  et  la  marche  de  la 
température.  —  MM.  de  Lavergne  et  Perrier 
rapportent  un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique  dont  l’étiologie,  la  symptomatologie,  l’évolu¬ 
tion  furent  classiques.  Mais  cette  observation  prête 
à  deux  remarques.  La  première,  d’ordre  pratique. 
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réside,  malgré  l’authenticité  de  la  nature  spiroché- 
tosique  de  l’affection,  dans  l'absence  d’agglutinines 
spécifiques  dans  le  sérum  du  malade.  Comme  en 
pratique  c’est  souvent  la  seule  recherche  de  labora¬ 
toire  qui  soit  effectuée,  il  est  important  de  connaître 
la  possibilité  d’un  séro-diagnostic  négatif  chez  les 
spirochétosiques. 

La  deuxième,  d'ordre  Interprétatif,  montre  le 
parallélisme  entre  le  tracé  thermique  et  la  marche 
de  l’azotémie.  Les  auteurs  rappellent  les  travaux  de 
Lemierre  sur  le  rôle  hypothermisant  de  l’azotémie  et 
émettent  l’hypothèse  que  la  spirochétose  est  une 
infection  à  Aèvre  continue,  dont  la  chute  temporaire 
s’expliquerait  par  le  rôle  de  l’a/.otémie  qui  fait 
l’office  d’un  frein  et  interrompt  le  tracé  thermique 

P.-L.  Msrie. 
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Lupo'ides  miliaires  disséminées  de  la  face.  — 
MM.  Hudelo  et  Rabat  présentent  une  femme 
atteinte  de  sarco'ides  multiples  bénignes  de  Bœck, 
occupant  la  face  et  les  membres  supérieurs.  Cette 
malade  avait  des  antécédents  bacillaires  indiscu¬ 
tables;  l’affection  cutanée  ne  fut  pas  modifiée  par 
les  médications  arsénobenzolique  et  tuberculinique. 

Infiltration  dermo-épldermique  de  la  face  et  des 
mains.  —  MM-  Hadelo,  Montlaur  et  Leiores(ier 
présentent  un  homme  de  39  ans  qui  fut  atteint  en 
1917  d’une  tuméfaction  des  mains  et  des  pieds,  puis 
de  la  face.  Actuellement  on  constate  une  infiltration 
rouge  de  la  face  et  des  mains,  des  adénopathies 
multiples  et  des  lésions  destructives  du  squelette 
nasal.  Un  traitement  arsénobenzolique  et  ioduré 
intensif  demeura  sans  effet  La  biopsie  montra  une 
infiltration  d’aspect  lympho'ide  ou  tuberculoïde,  avec 
quelques  cellules  géantes  et  quelques  bacilles  acido¬ 
résistants.  Cette  lésion  se  rapproche  du  type  de  lupus 
pernio  décrit  par  Schaumauu  et  qu'il  attribue  à  la 
tuberculose  bovine. 

Lichen  plan  annulaire.  —  M.  Milian  présente  une 
femme  qui  depuis  3  ans  est  atteinte  de  lésions  pruri¬ 
gineuses  annulaires,  brunâtres,  sur  lesquelles  on 
aperçoit  les  stries  blanchâtres  du  lichen  plan. 

Dermatite  pigmentée  et  atrophiante.  — M.  Milian 
présente  une  femme  chez  laquelle  on  constate  une 
rougeur  diffuse  delà  face  apparue  il  y  a  3  ans  ;  à  cette 
rougeur  s’est  ensuite  ajoutée  de  la  pigmentation  et 
de  l’atrophie  cutanée;  les  lésions  se  sont  étendues 
aux  membres  supérieurs.  Cette  lésion  se  rapproche 
du  type  de  la  poïkilodermie  vasculaire  atrophiante 
de  .lacobi. 

—  M.  Thibierge  a  décrit  pendant  la  guerre,  avec 
M.  Hudelo,  uns  lésion  semblable  chez  les  tourneuses 
d’obus  ;  plusieurs  observations  allemandes  de  cette 
affection  ont  été  également  publiées  sous  le  nom  de 
mélanose  de  Riehl.  Cette  pigmentation  très  particu¬ 
lière,  réticulée  et  périfolliculaire,  a  été  attribuée  à 
des  causes  multiples  :  l’usage  de  farines  avariées, 
l'emploi  de  grai<se8  d’huile  de  vaseline  altérées,  le 
rayonnement  produitpar  la  chaleur  (cuisinières),  etc. 

Lymphangiectasies  perinéo-scrotales  post-élé- 
phantlaslques;  éosinophilie.  — MM.  André  Lériet 
Layani  présentent  un  malade  dont  le  scrotum  et  le 
périnée  sont  entièrement  couverts  d’éléments  bulleux 
juxtaposés,  allant  du  volume  d’un  grain  de  millet  à 
celui  d’un  gros  pois.  Le  liquide  de  ces  bulles  est  très 
riche  en  lymphocytes.  Il  s’agit  de  lymphangieclxsl's 

Ces  lymphangiectasies  sont  survenues  brusque¬ 
ment  à  la  suite  d’une  poussée  inflammatoire,  lym- 
phanglti^ue  et  érysipélatoïde,  des  cuisses  et  des 
fesses.  Une  première  poussée  analogue,  survenue 
10  ans  avant,  avait  laissé  un  éléphantiasis  des 
deux  cuisses  sans  varices  lymphatiques. 

Malgré  l’importance  des  lymphangiectasies,  il 
semble  qu'il  ne  puisse  s'agir  que  d’éléphantiaiis 
nostras,  car  le  malade  n’a  jamais  quitté  la  France. 
Toutefois,  toutes  les  recherches  faites  pour  déceler 
soit  un  microbe  d’infection  banale,  le  streptocoque 
en  particulier,  soit  la  tuberculose  ou  la  syphilis, 
sont  demeurées  négatives.  En  revanche,  une  grosse 
éosinophilie  sanguine  (11  pour  100)  fait  penser  à  une 
origine  parasitaire,  et  tout  particulièrement  à  un 
éléphantiasis  filarlen;  on  n’a  pas  trouvé  de  fllalres 
dans  le  sang;  mais  un  antre  parasite,  métropolitain 


d’origine  ou  d’importation,  ne  peut-il  déterminer 
une  symptomatologie  semblable? 

Association  sporotricho-tuberculeuse  :  «  scrofulo- 
derme  »  sporotrlchoslque  etsporotrichoses  «  papulo- 
nécrotlques  ».  —  MM.  Oougerot  et  Jausion  pré¬ 
sentent  un  officier,  entaché  de  tuberculose  (ostéo¬ 
pathie  hypertrophiante  pneumlque),  chez  lequel 
apparurent  des  gommes  dermiques  du  type  scrofulo- 
derme  et  des  nodules  papulo-nécrotiques,  causés  par 
Sporotrichum  Beurmanni.  Il  en  résulte  des  gommules 
sporotrichosiques  revêtant  l’aspect  du  scrofuloderme 
et  des  lésions  papulo-nécroticiues  (forme  clinique 
nouvelle). 

Eruption  érythémato-squameuse  survenue  chez 
un  hérédo-syphilitique  au  cours  d’un  traitement 
arsénobenzénique.  —  M.  Bouteffer  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  7  ans  1/2,  présentant  des  signes 
dystrophiques  d’hérédo-syphilis  (front  olympien, 
dents  crénelées)  et  ayant  un  Wassermann  positif.  On 
lui  fit  7  injections  de  novarsénobenzol  (de  0,10  à 
0,30).  La  nuit  qui  suivit  la  6°  injection,  apparut  un 
pruritintense  ;  le  lendemain  on  remarqua  une  éruption 
à  prédominance  circumpilaire  qui  augmenta  d’inten¬ 
sité  à  l’injection  suivante. 

—  M.  Milian  pense  qu'il  peut  s’agir  d’un  lichen 
scrofulosorum  réveillé  par  l’arsénobenzol. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M. 
Rubinstein  signale  que  le  nombre  des  leucocytes 
est  généralement  plus  élevé  dans  la  première  portion 
du  liquide  céphalo- rachidien  recueilli  que  dans  les 
autres  portions.  Il  faut  donc  examiner  à  part  les 
20  premières  gouttes.  La  numération  doit  être  faite 
après  exploration  de  toute  la  cellule  de  Nageotte. 

Elimination  du  bismuth  Injecté  à  l’état  d’oxyde. 
—  M.  Lafay  précise  par  la  méthode  spectrogra- 
phique  la  recherche  du  bismuth  dans  l’urine  après 
injection  d’oxyde  de  bismuth  hydraté.  La  présence 
du  métal  dans  l’urine  des  24  heures  a  pu  être  décelée 
le  5®  jour  dans  un  cas,  le  4”  jour  dans  3  autres  cas 
(malades  alités)  et  enfin  dès  le  3“  jour  chez  un  malade 
hospitalisé,  mais  non  alité. 

Manifestations  syphilitiques  secondaires  apparues 
en  plein  traitement  bismuthique.  —  MM.  Clé¬ 
ment  Simon  et  J.  Braies:,  après  avoir  rappelé  que 
de  tels  faits  u’étaient  pas  rares  avec  le  mercure  et  ne 
sont  pas  exceptionnels  avec  les  arsénobenzènes,  rap¬ 
portent  3  cas  de  manifestations  syphilitiques  secon¬ 
daires  apparues  au  cours  d’une  «  série  »  d’injections 
de  bismuth.  Ces  cas  sont  différents  de  cc  ax  qu’on  a 
signalés  sous  le  nom  de  bismutbo-résistants,  b’en 
qu’ils  s’en  rapprochent.  Ils  diffèrent  aussi  des  réac¬ 
tions  de  llerxheimer.  Ils  montrent  que  les  traite¬ 
ments  les  plus  actifs,  arsénobenzène  ou  bismuth,  ne 
peuventpas,  dans  certains  cas,  au  cours  même  de  leur 
administration,  empêcher  l’échéance  de  manifesta¬ 
tions  syphilitiques. 

Coexistence,  chez  un  même  malade,  de  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  cutanées  et  nerveuses.  —  MM. 
Clément  Simon  et  Thiollat  apportent  un  nouveau 
cas  de  ce  ce  genre  qui  s’ajoute  à  ceux  qu’ils  ont  déjà 
publiés  et  à  ceux,  très  nombreux,  qu’ils  ont  relevés 
dans  la  littérature  médicale.  Il  s’agit  d'un  malade  qui 
présentait  à  la  fois  un  vaste  placard  de  syphilides 
tuberculo-squameuses  de  l'avant  bras  gauche  et  un 
début  de  paraplégie  spasmodique,  du  type  Erb. 

—  M.  Sézary  a  également  observé  des  faits  sem¬ 
blables. 

R.  Burnier. 
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Séminome.  —  M.  Dupont  apporte  l’observation 
d’une  femme  de  54  ans  chez  qui  on  avait  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  fibrome  enclavé  dans  le  petit  bassin.  Au 
toucher,  cependant,  on  ne  peut  arriver  à  sent'r  le 
col,  mais  on  perçoit  dans  le  cul-de-sac  antérieur  une 
petite  masse  dure.  La  laparotomie  est  pratiquée  ;  on 
ne  trouve  pas  d’utérus,  mais  une  petite  masse  fibreuse 
de  la  grosseur  d’une  cerise.  Les  annexes  droites 
existent.  A  gauche  on  trouve  la  masse  volumineuse 
qu’on  avait  prise  pour  un  fibrome.  Cette  tumeur, 
examinée  histologiquement,  était  un  séminome. 

—  M.  Siredey  a  observé,  il  y  a  quelques  années, 
une  femme  de  58  ans  qui  n’avait  jamais  été  réglée 
•t  présentait  une  grosse  tumeur  gauche  se  confon¬ 
dant  avec  la  rate.  Elle  avait  été  opérée  auparavant 


par  M.  Ricard  pour  hernie  inguinale.  Se  croyant  en 
présence  d’une  tumeur  splénique  on  fit  à  la  malade 
de  la  radiothérapie  :  or  la  masse  disparut  en  quel¬ 
ques  séances  de  rayons  X.  On  apprit  ensuite  que 
dans  la  hernie  on  avait  trouvé  une  tumeur  qui  était 
un  séminome.  Un  examen  plus  approfondi,  fait  après 
la  radiothérapie,  permit  de  constater  qu’il  n’exis¬ 
tait  pas  d’utérus. 

Un  cas  de  déformation  céphalique  Intrapelvlenne. 

—  M.  Lantuéjoul.  II  s’agit  d’une  primipare  de 
31  ans  présentant  un  bassin  très  rétréci.  Elle  est 
vue  en  Janvier  1925,  au  8'  mois  de  sa  grossesse.  La 
tête  est  déjà  engagée  partiellement  Le  13  Février, 
avant  tout  début  de  travail,  on  fait  une  césarienne 
basse  et  on  extrait  une  fille  vivante  (poids  2.720  gr., 
longueur  47  cm.  5).  Le  crâne  de  l’enfant  a  été  com¬ 
primé  latéralement  :  à  gauche,  il  existe  un  enfonce¬ 
ment  léger  de  l’écaille  du  temporal  et  du  pariétal; 
du  côté  droit,  qui  correspondait  au  promontoire,  l’en¬ 
foncement  mesure  8  cm.  de  long,  4  de  large,  1  de 
profondeur  maxima;  l’oreille  de  ce  côté  est  insérée 
à  peu  près  horizontalement.  Malgré  cela  l’enfant  est 
bien  développée;  mais,  au  moment  où  elle  sort  de 
l’hôpilal,  au  17°  jour,  les  déformations  subsistent 
identiques. 

Le  diamètre  promonto-sous-pubien  de  la  mère 
mesurait  7  cm.  8. 

Quelques  nouveaux  faits  de  transfusion  du  sang 
chez  des  prématurés  débiles.  —  MM.  Guéniot  et 
Séguy  apportent  9  nouvelles  observations  de  cette 
thérapeutique.  11  y  a  eu  3  morts,  car  cette  technique 
n’a  pas  d’action  sur  les  infections  intercurrentes 
(broncho-pneumonies  en  particulier).  On  a  employé 
plus  volontiers  la  voie  par  la  fontanelle  postérieure. 

On  ne  peut  pas  assimiler  cette  méthode  à  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  ou  intramusculaire  de  sang.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  ne  peut  pas  faire  plus  de  3-4  cm., 
le  sérum  seul  agit,  car  les  globules  ainsi  injectés 
sont  voués  à  la  mort. 

D’Août  à  Décembre  1923  les  auteurs  ont  vu  27  pré¬ 
maturés  débiles,  il  en  est  mort  13  sans  transfusion. 
Dans  la  période  correspondante  de  1924,  36  préma¬ 
turés  débiles  ont  été  soignés  ;  22  n’ont  pas  été  trans¬ 
fusés  (6  morts),  14  ont  été  transfusés  (3  morts). 

Allongement  congénital  du  col  de  l’utérus.  — 
M.  Séfournet.  Dans  l’allongement  congénital  du  col 
utérin,  il  y  a  augmentation  de  longueur,  mais  peu 
d’hypertrophie  :  s’il  y  a  hypertrophie,  presque  tou¬ 
jours  il  s’agit  de  métrite.  L’allongement  du  col  peut 
être  total  ou  partiel.  Il  y  a  des  cols  allongés  restant 
dans  le  vagin,  tel  un  col  de  6  cm.  de  long  complète¬ 
ment  enroulé  sur  lui-même  et  qu’il  a  été  difficile 
d’extérioriser. 

L’allongement  du  col  n’est  pas  un  prolapsus  :  pres¬ 
que  toujours  le  plancher  pelvien  est  résistant. 

L’extériorisation  peut  survenir  à  la  suite  d’un 
effort,  à  la  suite  de  rapports  sexuels,  ou  se  faire 
par  poussées  successives. 

Cette  affection  empêche  en  général  la  grossesse, 
ou,  si  la  femme  devient  enceinte,  les  avortements  sont 
fréquents. 

Le  meilleur  traitement  est  l’amputation  du  col  au 
ras  du  vagin. 

—  M.  Siredey.  L’allongement  congénital  du  col 
existe  souvent  chez  des  femmes  jeunes  qui  ont  une 
rétrodéviation  utérine  et  un  vagin  court.  De  ce  fait 
le  coït  est  très  douloureux;  ces  femmes  ont  rare¬ 
ment  des  grossesses  et,  si  elles  deviennent  enceintes, 
les  fausses  couches  sont  fréquentes. 

Tout  au  contraire,  les  cols  hypertrophiés  secon¬ 
dairement  sont  presque  toujours  le  fait  de  l’infec¬ 
tion,  d’une  métrite  parenchymateuse,  mais  jamais 
d’une  métrite  gonoccoccique. 

Salpingite  Insoupçonnée  et  grossesse  au  7°  mois  ; 
accouchement;  opération  au  3°  jour;  mort  au  7°. 

—  MM.  Devé  et  Capette  rapportent  l’observation 
d’une  primipare  ayant  eu,  2  ans  auparavant,  de  la 
vulvite  et  de  la  vaginite.  Au  7°  mois  de  sa  grossesse, 
à  la  suite  d’une  promenade  en  auto,  elle  est  prise  de 
vives  douleurs  abdominales.  Pendant  deux  jours  elles 
sont  calmées  par  des  injections  de  sédol  ;  mais,  le 
3»  jour,  elles  s'exagèrent,  le  ventre  est  de  bois,  sans 
signes  de  début  de  travail.  Le  4°  jour  les  douleurs 
sont  plus  vives  encore;  le  travail  étant  commencé,  on 
place  un  ballon  pour  terminer  rapidement  l’accouche¬ 
ment.  Les  douleurs  alors  s’atténuent  et  se  localisent 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  3«  jour  après  l’accou- 
chement  le  pouls  s’accélère,  la  température  monte. 
On  Intervient  immédiatement,  croyant  à  une  appen¬ 
dicite.  Or,  il  s’agit  d’une  volumineuse  salpingite 
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droite.  On  draine.  On  espérait  sauver  la  malade, 
quand,  au  7“  jour  après  l'accouchement,  à  la  suite 
d’un  mouvement  un  peu  violent  de  la  malade,  il  se 
déclara  une  péritonite  aiguë  qui  entraîna  la  mort. 

Salpingite  et  grossesse.  —  M.  Capette.  il  s’agit 
d’une  femme  enceinte  de  6  mois  qui  fait  successive¬ 
ment  deux  criies  douloureuses  abdominales  à  prédo¬ 
minance  droite  qui  entraînent  l’accouchement  pré¬ 
maturé.  La  malade  sort  de  l’hôpital,  quand,  16  jours 
après  l’accouchement,  elle  fait  une  nouvelle  crise  dou¬ 
loureuse.  Pools  bien  frappé,  l«mpérature  38,6,  cul- 
de-sac  droit  un  peu  douloureux,  mais  libre.  Deux 
heures  après  l’entrée  à  l’hôpital,  la  température  est 
à  3[9,6,  il  y  a  contracture  de  tout  le  bas-ventre.  On 
opère  immédiatement  :  l’appendice  est  sain,  mais  on 
trouve  une  volumineuse  trompe  droite  d’où  s’écoule 
un  pus  verdâtre.  Dans  le  péritoine  il  y  a  déjà  un 
peu  de  liquide  louche.  La  poche  paraissant  difficile 
à  extirper  on  la  draine  et  on  met  un  autre  drain 
dans  le  Douglas,  Suites  opératoires  compliquées  par 
une  congestion  pulmonaire  avec  embolie  septique. 
Actuellement  la  malade  va  bien,  mais  conserve 
encore  une  légère  suppuration  de  la  poche. 

_  jf.  Brocq  croit  qu’il  eût  mieux  valu  enlever 

la  poche. 

—  M.  J.-L.  Faure.  Ln  principe  oui,  en  réalité  pas 
toujours  :  il  y  a  des  cas  où  un  drainage  par  en  haut 
est  de  toute  prudence. 

—  M.  Couvelaire  a  opéré  en  1920  une  femme 
enceinte  de  3  mois,  présentant  une  grosse  poche 
purulente  dont  on  n’a  pas  pu  préciser  l’origine. 
Drainage.  Accouchement  à  7  mois.  La  malade  a  été 
revue  en  1925  au  cours  d’une  nouvelle  grossesse  : 
elle  est  accouchée  normalement.  On  ne  trouve  plus 
trace  de  lésions  annexielles. 

Cas  de  mort  subite  pendant  une  rachianesthésie 
chez  une  femme  enceinte.  —  M.  Brindeau.  Une 
primipare  grasse,  œdématiée,  arrive  à  la  clinique 
Tarnier  avec  une  dilatation  de  2  francs,  les  mem¬ 
branes  ouvertes.  L’enfant  est  vivant,  mais  peu  vivace. 
On  décide  de  faire  une  césarienne  basse  sous 
rachianesthésie.  La  ponction  lombaire  est  difficile; 
on  est  obligé  ,de  faire  de  nombreuses  piqûres.  On 
injecte  6  à  7  centigr.  de  stovaïne  et  on  met  la  malade 
en  position  de  Trendclenburg.  Quelques  instants 
après,  syncope  et  il  est  Impossible  de  ranimer  la 
malade.  La  mère  étant  morte,  on  essaye  de  sauver 
l’enfant  et,  8  minutes  environ  après  le  début  de  la 
syncope,  on  extrait  un  enfant  en  état  de  mort  appa¬ 
rente,  mais  qu’on  peut  ranimer. 

A  l’autopsie  de  la  mère,  on  découvrit  une  hémor¬ 
ragie  intrarachidienne. 

M.  Brindeau  a  fait  jusqu’à  présent  195  rachianes- 
thésies  avec  ce  seul  cas  de  mort.  Pour  la  césarienne 
cette  anesthésie  a  de  grands  avantages,  car  l'utérus 
se  contracte  violemment  et  saigne  peu. 

—  M.  J.-L.  Faure  s’en  tient  à  l’anesthésie  géné- 


—  M.  Séjournet  défend  l'anesthésie  locale  qui 
ne  présente  aucun  danger. 

—  M.  Brocq  a  eu  trois  accidents  graves  au  cours 
de  la  rachianesthésie.  11  a  pu  sauver  ses  malades 
en  faisant  de  la  respiration  artificielle,  qu’il  a  dû, 
une  fois,  prolonger  pendant  1  heure  1/2. 

P.  DniiAiL. 
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La  loi  du  24  Juillet  1889  et  la  protection  des 
enfants  élevés  par  des  parents  psychopathes.  —  M. 
Roubinovitcb  rapporte  6  observations  d’enfants 
élevés  dans  des  familles  dont  le  père  ou  la  mère  ou 
tous  les  deux  étaient  des  psychopathes  ou  des  aliénés 
avérés  et  qui  exerçaient  sur  la  mentalité  de  leurs 
enfants  une  influence  nettement  pathologique.  Grâce 
à  une  intervention  habile  de  l’DA’nvre  du  sauvetage 
de  l'Enfance,  tous  ces  enfants  ont  pu  être  enlevés  de 
leur  milieu  psychopathogène  et  placés  dans  de  nou¬ 
velles  familles  mentalement  saines,  soit  par  une 
interprétation  appropriée  de  la  loi  de  1889  (art.  17 
et  19),  provoquant  la  déchéance  de  la  puissance 
paternelle,  soit  en  obtenant  le  consentement  direct 
des  parents  pour  confier  leurs  enfants  à  cette  œuvre. 

Evaluation  des  fractures  des  os  propres  du  nez. 
—  M.  Duvoir  signale  quelques  éventualités  qui 
peuvent  se  produire  dans  l’évaluation  de  ces  frac¬ 
tures,  en  particulier  le  dommage  esthétique,  l’obs¬ 
truction  df  s  voies  nasales  extérieures  l’anosmie,  etc 
qui  constituent  un  dommage  variable  suivant  la 
profession. 

Fractures  et  arthropathies  tabétiques  post-trau¬ 
matiques.  —  M.  Laignel-Lavastine  est  d’accord 
avec  l’opinion  qui  sembie  prédominer  actuellement 
que,  chez  un  tabétique  victime  d’un  accident  du 
travail,  il  suffit  de  montrer  médicalement  que  la 
lésion  survenue  du  fait  ou  à  l’occasion  du  travail  ne 
devait  pas  nécessairement  se  produire  par  la  seule 
évolution  de  la  maladie  existante  au  moment  de 
l’accident.  C’est  dans  ce  sens  qu  il  a  conclu  en  qualité 
d’expert  dans  les  deux  affaires  suivantes  dont  voici 
les  faits  essentiels  ; 

1“  Une  femme  tabéto-paralytique  fait  une  chute 
sur  le  genou  gauche  à  la  suite  de  iaquelie  l’arthrite 
douloureuse  qui  en  résulte  se  transforme  eu  une 
arihropatbie  tabétique  au  Heu  d’évoluer  vers  la 
guérison.  Le  diagnostic  clinique  d’arthropatbie  tabé. 
tique  est  confirmé  par  la  radiographie  qui  montre 
du  côté  lésé  des  irrégularités  des  faces  latérales  des 
condyles  fémoraux,  un  aspect  nuageux  du  plateau 
tibial  ainsi  que  l’absence  de  netteté  de  l’interligne 
articulaire  péronéo-tibial  supérieur.  Cet  ensemble  de 
laits  montre  l’existence  de  troubles  de  l’ordre  des 
lésions  tabétiques  qui,  consécutives  à  un  traumatisme 


locai,  rentrent  dans  la  catégorie  des  artbropatbies 
tabétiques  post-traumatiques. 

2°  Le  second  cas  est  relatif  à  un  tabétique,  qui,  par 
suite  d’une  chute  de  tramway,  reste  suspendu  quel¬ 
ques  instants  par  le  bras  droit  au  véhicule.  A  la 
suite  de  i’accident.  le  sujet  présente  une  variété  assez 
rare  d’arthropathie  au  niveau  de  l'épaule  droite. 
L’examen  clinique  apprend  en  outre  que  le  malade  à 
fait,  8  ans  auparavant,  une  fracture  du  roi  fémoral  de 
laquelle  il  résulte  une  résorption  presque  complète 
de  la  tête  et  de  la  partie  du  col  qui  lui  était  adjacente. 
Cet  état  a  été  le  point  de  départ  d’une  volumineuse 
ostéo-arthropalhie  caractérisée  par  une  laxilé  anor¬ 
male  de  l’articulation  de  la  hanche  due  à  la  disparition 
totale  de  la  tête  et  du  col  du  fémur  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  les  radiographies. 

Un  cas  d’obsession  sexuelle.  —  M.  Ed.  Locard 
(de  Lyon)  rapporte  le  cas  d’un  individu,  arrêté  au 
cours  d’une  rafle,  qui  portait  un  giiet  fermé  par 
quatre  cadenas  et  cousu  au  caleçon  autour  delà  cein¬ 
ture,  ce  dernier  vêtement  ayant  son  ouverture  anté¬ 
rieure  également  cousue  sauf  un  pertuis  juste  assez 
large  pour  laisser  passer  nu  jet  d’urine.  Ce  dis¬ 
positif  faisait  que  le  sujet  ne  changeait  de  linge 
qu’une  fois  par  mois  environ  et  que  de  ce  fait  il  était 
dans  un  état  de  saieté  repoussante. 

Questionné  sur  son  accoutrement,  il  explique  qu’il 
est  hanté  parla  terreur  des  suites  de  la  masturbation 
et,  comme  il  gagne  tout  juste  sa  vie,  il  ne  peut  guère 
avoir  de  relations  sexuelles  qu’à  des  intervalles 
assez  éloignés.  C’est  alors  qu’il  a  pensé  à  se  confec¬ 
tionner  son  vêtement  fermé  pour  mettre  obstacte 
aux  désirs  de  masturbation  éventuels. 

U  ne  s’agit  nullement  d'un  anormal  ou  d'un  dégé¬ 
néré;  c’est  seulement  un  illettré,  d’intelligence 
médiocre  et  paraissant  sans  tares,  qui  n’a  pas  com¬ 
pris  ou  mal  interprété  ce  qu’il  a  entendu  dire  au 
régiment  (où  il  a  appris  à  lire)  et  qui,  par  erreur  de 
principe,  hanté  parla  peur  d’une  perversion  génitale, 
tombe  dans  une  faute  d’hygiène  corporelle. 

Rapport  sur  l’application  de  l’article  24  de  la  loi 
d’amnistie  de  1925. —  M.  Loche,  au  nom  de  la  Com¬ 
mission  nommée,  dépose  son  rapport  sur  la  question, 
posée  à  la  Société,  de  savoir  si  ledit  article  interdit 
au  médecin  expert,  chargé  d’examiner  la  responsabi¬ 
lité  d’un  inculpé,  de  faire  état  des  condamnations 
amnistiées  et  de  les  mentionner  dans  son  rapport. 

Voici  les  conclusions  adoptées  à  l  unanimite  ; 

1»  Le  médecin  expert  n’est  pas  visé  par  l'article  24. 

2°  L’expert  a  le  droit  et  le  devoir  de  mentioiner 
des  faits  antérieurs  qui  ont  motivé  les  poursuites); 
il  peut  mentionner  ces  poursuites  aussi  discrète¬ 
ment  que  possible,  sans  avoir  à  s’occuper  de  la  con¬ 
duite  que  le  magistrat  instructeur  croira  devoir  tenir; 
mais  il  doit  se  refuser  à  omettre  dans  son  rap¬ 
port  des  éléments  d'appréciation  présentant  un 
intérêt  réel  pour  baser  ses  conclusions. 

l’iIILIPPE. 
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6  Février  1925. 

Quelques  résultats  du  traitement  des  syndromes 
parkinsoniens  post-encéphalitiques  par  le  salicy- 
late  de  soude.  —  MM.  Vedel,  Fuech  et  Pagès  ont 
traité  6  parkinsoniens  post-encéphalitiques  par  des 
injections  intraveineuses  quotidiennes  de  salicylate 
de  soude,  en  solution  à  10  pour  100,  à  raison  de  1  à 
4  gr.  par  jour;  la  dose  totale  injectée  a  été  de  60  à 
110  gr.  de  médicament.  A  ces  doses  des  phénomènes 
d'intolérance  (accidents  digestifs,  amaigrissement) 
ont  obligé  à  interrompre  la  médication.  Les  résultats 
ont  été  nuis  dans  un  cas,  médiocres  dans  4,  certains 
dans  1.  Le  dernier  malade  a  été  considérablement 
amélioré. 

D’une  façon  générale  il  semble  que  le  résultat 
thérapeutique  sera  d’autant  meilleur  que  l’atteinte 
enoéphalitique  sera  plus  récente  et  les  symptômes 
moins  accusés.  On  se  méfiera  des  améliorations  passa¬ 
gères  apparues  après  les  premières  Injections,  mais 


de  courte  durée.  Par  contre,  il  semble  que  les  bons 
effets  dutables  du  traitement  n’apparaissent  nette¬ 
ment  qu’après  la  cessation  de  celui-ci  et  l’accumula¬ 
tion  de  hautes  doses. 

Ictère  hémolytique.  —  M.  Leenhardt,  M»"-  Sentis 
et  Giraud  et  M.  Lapeyrie  présentent  un  garçon  de 
10  ans,  atteint  d’ictère  hémolytique  apparu  insidieu¬ 
sement  vers  l’âge  de  5  ans,  sans  antécédents  familiaux 
notables.  Les  caractères  cliniques  principaux  sont  : 
l’ictère  tégumentaire,  la  présence  d’urobiline,  sans 
bilirubine  ni  sels  biliaires  dans  les  urines,  l'hyper¬ 
trophie  et  la  dureté  de  la  rate  associées  à  une 
légère  augmentation  de  volume  du  foie.  L’examen  du 
sang  dénote  une  anémie  légère  avec  4  millions  de 
globules  rouges,  une  fragilité  globulaire  accentuée, 
de  nombreuses  hématies  granuleuses.  Le  sérum  ne 
parait  pas  contenir  d'autohémolysincs. 

13  Février. 

Resection  du  genou  dans  les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses.  —  M  Tédenat  estime  que  l'immobi¬ 
lisation  prolongée  avec  révulsion,  cautérisation,  pro¬ 
fondes  injections  sclérogènes  donne  souvent  de 
bons  résultats  quand  les  lésions  osseuses  sont 
absentes  on  minimes  en  étendue  et  en  profondeur. 

Aux  lésions  osseuses  plus  avancées  la  résection 
convient,  à  la  condition  que  les  parties  molles  ne 
soient  pas  trop  lésées. 

Il  a  tait  33  résections  ;  30  des  opérés  restent  bien 
guéris,  quelques-uns  depuis  83,  27,  21  ans;  11  en  est 


qui  labourent,  l’un  d’eux  porte  sur  son  épaule  de 
lourds  sacs  de  farine. 

Deux  dçs  opérés  pansés  en  l’absence  de  l’auteur  et 
trop  souvent  ont  été  infectés  et  ont  dû  subir  l'ampu¬ 
tation  de  la  cuisse. 

Pour  les  soins  post-opératoires  on  suivra  la 
technique  de  Bœckel.  d’Ollier  :  pansement  soigné, 
sans  liquide  irritant,  fixation  exacte  du  membre  dans 
des  attelles  latérales  bien  moulées,  humides,  le 
membre  étant  placé,  pied  surélevé,  dans  une  attelle 
de  Bœckel  ;  ou  ne  renou vêlera  pas  ce  pansement  avant 
40  à  60  jours. 

20  Février. 

Le  gardénal  dans  le  traitement  des  états  anxieux. 
—  MM.  Pagès,  Nussbaum,  Mû'  Fournier  ont 
étudié  l’action  du  gardénal  dans  les  états  anxieux  : 
le  médicament  donne  de  bons  résultats  dans  le  traite- 
ment  de  ces  états.  11  semble  que  son  mode  d’adminis¬ 
tration  varie  suivant  l’état  vago-sympbatique  du 
malade  traité.  En  effet,  le  gardénal  a  paru  se  corn- 
porter  comme  frénnteur  du  vague  à  doses  relative¬ 
ment  massives  (2  ou  3  comprimés  de  0  gr.  10  par 
jour),  comme  frénateur  du  sympathique  à  doses  filées, 
suivant  la  technique  récemment  préconisée  par 
Dupouy  et  Montassut.  Chez  les  anxieux  nenrotoni- 
ques,  il  y  a  Beu  d’associer  au  gardénal  un  autre  agent 
(belladone,  par  exemple)  qui  agira  sur  le  vague  tan¬ 
dis  que  le  gardénal  è  petites  doses  modérera  l’irrita» 
tioD  sympathique. 
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Hémorragie  Intestinale  erave  consécutive  à  une 
hernie  étranglée.  —  MM.  Mourgue-Molines  et 
Feyot  rapportent  l’observation  d'un  homme  de 
67  ans  porteur  d’une  hernie  inguinale  étranglée  qu’il 
avait  vainement  essayé  de  faire  rentrer  par  des 
manœuvres  violentes.  A  l’intervention,  liquide  saccu- 
laire  sanglant  et  très  abondant;  l’anse  est  saine, 
le  mésentère  infiltré  et  présentant  des  suffusions 
sanguines.  A  la  fin  de  l’opération,  il  s’écoule  par 
l’anus  du  sang  rouge  en  grosse  quantité  qui  fait 
craindre  la  mort  par  hémorragie  ;  heureusement 
cette  hémorragie  est  unique  et  l’accident  n’a  pas  de 
suite  fâcheuse. 

Les  auteurs  rappellent  la  rareté  des  entérorragies 
herniaires  précoces.  Depuis  1905.  date  du  mémoire 
de  Sauvé,  ils  n’ont  trouvé  dans  la  littérature  que 
7  observations  analogues.  Ils  insistent  dans  leur  cas 
sur  la  précocité  et  l’abondance  de  l’hémorragie  que 
peut  expliquer  le  véritable  taxis  que  s’était  fait  subir 
le  malade. 

L’éclatement  capillaire  décrij  par  Srhnitzler  a  pu 
également  entrer  en  ligne  de  compt».  Enfin  la  rachi¬ 
anesthésie  par  le  relâchement  du  sphincter  de  l’anus 
a  dû  faciliter  l’écoulement  rapide  du  sang  au  dehors. 

Transformation  flbroïde  des  myomes  de  l’utérus. 
—  MM.  Qryafeltt  et  Guibert  montrent  que  la  trans¬ 
formation  fibreuse  des  myomes,  aboutis- ant  à  la 
tumeur  dénommée  fibromyome  et  corps  fibreux,  n’est 
pas  le  résultat  d'un  mélange  du  tissu  fibreux  et  du 
tissu  musculaire  suivant  la  formule  classique  cou¬ 
rante.  D’après  la  conception  de  Laguesse  sur  la 
constitution  du  tissu  musculaire  normal,  elle  leur 
paraît  due  plutôt  à  l’hypergenèse  des  fibrilles  colla¬ 
gènes  au  sein  des  gaines  hyalines  précollagènes  du 
muscle  lisse,  les  éléments  contractiles  d'origine 
mésenchymateuse  paraissent  doués  d’une  double  po¬ 
tentialité  évolutive,  fibroblastioue  et  myoblastique. 
Suivant  la  tendance  évolutive  prédominante,  se  créera 
soit  un  myome,  soit  un  fibrome  :  la  transformation 
fibreuse,  dans  ce  derniercas,  s’opère  dansles  gaines, 
c’est-à  dire  dans  le  symplasme  lamellaire  hyalin, 
tout  autour  des  faisceaux  contractiles,  à  l’intérieur 
des  faisceaux  primordiaux,  sans  collaboration 
aucune  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  qui 
restent  toujours  à  la  périphérie  des  faisceaux  primor¬ 
diaux  et  ne  pénètrent  pas  dans  leur  intérieur. 

27  Février. 

A  propos  du  diagnostic  du  mal  de  Pott  :  2  cas 
d’épiphysite  vertébrale  douloureuse  des  adolescents. 
_  mm.  Massabuau,  Guibal  et  Brémond  rappor¬ 
tent  2  observations  où  l’examen  clinique  révélait  des 
signes  de  mal  de  Pott  au  début  :  douleur  vertébrale 
spontanée  et  provoquée,  et  raideur  du  rachis.  L’évo¬ 
lution,  surveillée  pendant  2  ans  chez  un  malade, 
10  mois  chez  l’autre,  montre  l’atténuation  progres¬ 
sive  des  symptômes  et  l’absence  de  tout  signe 
nouveau.  Des  examens  radiographiques  répétés  ne 
montrent  aucune  lésion  de  tuberculose  vertébrale. 

Maie,  si  les  radiographies  du  second  malade,  âgé 
de  7  ans,  sont  absolument  muettes,  celles  du  premier 
(âgé  de  12  ans)  révèlent  une  ossification  anormale¬ 
ment  précoce,  en  lentille,  des  points  épiphysaires 
vertébraux.  Les  auteurs  soupçonnent  dans  les  deux 
cas  une  infection  atténuée,  cause  d’épiphysite  dou¬ 
loureuse,  et  responsable,  dans  le  premier  cas,  d’une 
excitation  de  l’ossification  en  cours. 

Paralysie  post-sérothérapique  antitétanique.  — 
M.  Rimbaud  a  observé  chez  un  malade,  ayant  reçu 
10  jours  auparavant  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique,  les  accidents  nerveux  suivants, 
survenus  en  même  temps  qu’une  éruption  urticarienne 
au  point  d  injection  :  douleurs  apparues  brusque¬ 
ment  au  niveau  de  l’épaule  et  du  bras  gauche, 
impotence  complète  de  ce  bras;  le  lendemain,  les 
douleurs  s’étendent  à  l’épaule  et  au  bras  du  côté 
opposé,  mais  rétrocèdent  en  24  heures.  A  gauche,  au 
contraire,  tandis  que  les  douleurs  s’atténuent  sans 
disparaître  complètement,  l’atrophie  musculaire 
apparaît  peu  à  peu;  elle  est  localisée,  ainsi  que  la 
paralysie,  aux  muscles  de  l’épaule  où  l'examen 
électrique  montre  une  réaction  de  dégénérescence 
pour  le  sous-épineux,  le  grand  rond  et  le  deltoïde  ; 
les  muscles  du  bras  sont  peu  intéressés  ;  les  réflexes 
bicipital  et  tricipital  conservés.  11  n’y  a  pas  de 
trouble  de  la  sensibilité. 

L’auteur  rapp  lle  les  cas  analogues  récemment 
publiés.  Il  se  rallie  à  la  conception  pathogénique  de 
Slcard  et  admet,  â  l’origine  des  accidents,  une  pous¬ 
sée  osiéiUatease  profonde  due  au  choc  sérique  réa¬ 


lisant  une  compression  des  racines  et  des  nerfs  pé¬ 
riphériques  au  niveau  du  trou  de  conjugaison. 

A.  PUECH. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

11  et  21  Février  1925. 

Syndrome  latéro  protubérantiel.  —  MM.  Pérès  et 
Calmettes  rapportent  un  cas  de  syndrome  protubé¬ 
rantiel  intéressant  les  5“,  6“,  7®,  et  8®  nerfs  crâniens 
droits  ainsi  que  le  faisceau  cérébelleux  direct.  Les 
symptômes  suivants  ont  apparu  brusquement,  pen¬ 
dant  la  nuit,  chez  un  homme  de  50  ans,  affecté  depuis 
2  ans  de  troubles  démentiels  progressifs  ; 

1°  Hypoesthésie  dans  le  territoire  de  la  V®  paire  à 
droite; 

2®  Parésie  de  la  VI®  paire  à  droite  avec  strabisme 
convergent  et  diplopie  homonyme  ; 

3°  Paralysie  faciale  droite  à  type  périphérique; 

4°  Abolition  de  l’audition  à  droite; 

5°  Démarche  ébrieuse  Irrégulière  à  type  cérébel¬ 
leux  ;  l’épreuve  de  Romberg  provoque  une  chute  en 

6°  Hypotonie  des  membres  à  droite. 

Le  diagnostic  de  siège  de  la  lésion  a  été  fait  en 
éliminant  successivement  :  une  atteinte  du  rocher 
(l’examen  de  l’appareil  périphérique  auditif  et  vesti- 
bulaire  montre  leur  intégrité),  au  niveau  de  la  base 
(étant  donné  la  multiplicité  des  nerfs  atteints  et 
l’évolution  de  l’affection),  une  lésion  siégeant  d’autre 
part  au-dessus  des  noyaux  protubérantiels  (type 
périphérique  des  paralysies). 

La  brusque  apparition  du  syndrome  écarte  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tumeur  et  fait  croire  à  une  lésion  vascu¬ 
laire,  probablement  de  l’artère  cérébelleuse  antéro- 
inférieure,  branche  du  tronc  basilaire. 

La  ponction  lombaire  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  ;  tension  au  Claude  30  cm  ,  albuminose  1  gr., 
6  lymphocytes,  réactions  de  Wassermann  et  du 
benjoin  colloïdal  négatives.  La  tension  artérielle  est 
de  20.11,  et  les  urines  sont  normales.  L’étiologie 
syphilitique  ne  paraît  pas  probable. 

Pied  plat  et  semelles  de  correction.  —  M.  Vital- 
Badin,  après  avoir  rappelé  la  complexité  architec¬ 
turale  de  la  voûte  plantaire,  étudie  au  point  de  vue 
pathogénique  les  déviations  présentées  par  le  sque¬ 
lette  du  tarse  dans  les  différentes  formes  de  pied 
plat.  A  l’effondrement  proprement  dit  de  la  voûte, 
qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  formes  congénitales, 
il  oppose  le  pied  plat  par  éversement  qui  est  la 
difformité  la  plus  courante.  Dans  ce  cas,  il  s’agit 
d’un  changement  de  position  dans  l’équilibre  trans¬ 
versal  du  bloc  calcanéo-astragalien,  beaucoup  plus 
que  d’un  véritable  affaissement  vertical.  Cette  dislo¬ 
cation  latérale  des  os  du  tarse  prend  la  plus  large 
part  dans  la  déformation  du  pied  et  l’on  doit  en  tenir 
compte  au  point  de  vue  orthopédique. 

La  semelle  correctrice  de  Whitmann  et  tous  ses 
dérivés  sont  certainement  bien  compris  pour  lutter 
contre  l’effondrement;  mais,  pour  combattre  l’éverse- 
ment,  l’appareil  doit  en  outre  limiter  1*  déplacement 
du  calcanéum  en  dehors  et  en  arrière,  celui  de 
l’astragale  en  dedans  et  en  avant.  La  semelle  que 
présente  l’auteur  est  un  correcteur  en  aluminium, 
modelé  sur  le  moulage  du  pied  rectifié  En  plus  de 
la  convexité  plantaire  soutenant  la  voûte,  cette 
semelle  est  limitée  au  talon  et  en  dehors  par  un 
rebord  saillant  qui  ramène  la  grosse  tubérosité  cal- 
canéenne  vers  l'axe  médian  et  la  maintient  dans  une 
légère  concavité  l’empêchant  de  fuir  en  arrière;  en 
dedans,  elle  se  relève  en  un  bord  résistant  assez 
haut  qui  refoule  l’astragale  et  lutte  contre  sa  dévia¬ 
tion  latérale.  Le  dispositif  semble  pouvoir  donner 
les  meilleurs  résultats,  car  il  est  une  apnlicalion  plus 
rationnelle  de  la  semelle  correctrice  du  pied  plat. 

L’Ins  titut  de  puériculture  de  Toulouse.  —  M.  Bézy 
expose  l’état  actuel  de  cet  Im  titut,  qtçi,  fondé  en  1913, 
comme  école  de  puériculture,  par  la  Ligue  contre  la 
Mortalité  infantile,  devenue  aujourd'hui,  sous  l’impul¬ 
sion  de  M.  Paul  Strauss,  le  Comité  national  de 
l’Enfance,  s’est  transformé  en  un  institut  sous  le 
patronage  de  la  Faculté  de  Médecine,  grâce  au 
nombre  croissant  de  ses  élèves  et  aux  larges  dotations 
du  département,  de  la  ville  et  du  pari  mutuel,  qui 
s’élèvent  à  l’heure  actuelle  &  150  000  francs. 

La  ville  lui  a  donné  un  vaste  local  situé  au  jardin 
des  plantes  et  un  terrain  sur  le  même  jardin  où  va 


être  élevé  le  pavillon  de  physiothérapie  annexe  de 
l’Institut. 

Le  but  de  l’Institut  est  triple  ;  diffuser  les  notions 
de  puériculture  par  des  cours  et  des  exercices  prati¬ 
ques  dans  le  public  et  spécialement  parmi  les  élèves 
des  écoles  et  les  futures  mères  ;  donner  un  diplôme 
aux  auditrices  qui  suivent  l’enseignement  du  second 
degré;  diriger  les  étudiants  et  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  qui  veulent  se  perfectionner  en  puériculture. 

Sur  un  cas  d’acromégalie.  —  MM.  Pérès  et  Cal¬ 
mettes  présentent  une  malade  réalisant'  le  type 
caractéristique  de  l’acromégalie.  Les  premières 
modifications  squelettiques  furent  constatées  il  y  a 
6  ans  environ  au  niveau  des  extrémités,  car  le  sujet 
fut  obligé  de  changer  d’alliance  et  de  porter  des 
chaussures  plus  larges,  pendant  qu’il  augmentait  de 
poids,  tout  en  éprouvant  une  asthénie  progressive, 
une  dépression  de  plus  en  plus  accentuée. 

A  l’heure  actueDe,  la  malade  offre  l’aspect  suivant  : 
le  nez,  les  pommettes,  les  rebords  orbitaires  sont 
hypertrophiés,  les  lèvres  et  la  langue  ont  augmenté 
de  volume,  le  menton  est  déformé  en  galoche,  sui¬ 
vant  l’expression  classique  A  la  palpation  du  crâne, 
on  constate  un  ressaut  lambdoïdien  très  marqué,  le 
thorax  est  globuleux  et  le  rachis  un  peu  cypbotique. 
Le  larynx  est  hypertrophié  et  la  voix  grave.  Les 
mains  et  les  pieds  sont  considérablement  élargis  et 
épaissis,  mais  de  longueur  à  peu  près  normale.  Une 
radiographie  de  la  base  du  crâne  montre  une  aug- 
menta'ion  du  volume  des  sinus  frontaux  et  sphéno'ï- 
daux  et  un  élargissement  net  de  la  selle  turcique.  11 
n’existe  pas  de  troubles  de  l’appareil  circulaire,  pas 
de  signes  d’hypertension  intracrânienne,  pas  d’hémia¬ 
nopsie,  ni  de  névrite  optique,  pas  de  signes  diabéti- 

II  s’agit  d’un  de  ces  cas  typiques  d'acromégalie  par 
lésion  hypophysaire,  sans  atteinte  des  organes 
voisins  :  l’absence  de  troubles  visuels,  de  troubles 
polyuriques  et  glycosuriques  prouve  l’intégrité  des 
voies  optiques  et  des  centres  infundibulo-tubériens. 

Mycosls  fongoïde  ;  essai  de  radiothérapie.  —  MM. 
Daunie  et  Marie  rapportent  l’observation  d'une 
femme,  âgée  de  37  ans,  très  robuste,  qui  présentait 
depuis  un  an  des  éruptions  diverses  trèâprurigineuses 
sous  forme  de  placards  lichénoïdes,  de  médaillons 
d’aspect  psoriasique  et  de  nappes  érosives  saignantes 
et  suintantes  qui  avaient  envahi  la  presque  totalité 
du  revêtement  cutané.  Depuis  5  mois,  d’énormes 
adénopathies  s’étaient  développées  dans  les  régions 
inguinales  et  axillaires,  affectant  le  volume  d’une 
grosse  mandarine;  elles  sont  dures,  sans  tendance 
au  ramollissement  ;  rien  dans  le  médiastin,  ni  dans 
l’abdomen,  la  rate  est  normale  Depuis  2  mois,  ont 
apparu  sur  le  front  et  sur  la  joue  droite  des  tumeurs 
dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  noisette  à  celui 
d’une  grosse  aubergine;  leur  consistance  est  molle, 
leur  surface  saignante. 

Une  biopsie  a  montré  la  structure  histologique  du 
mycosis  fongoïde.  L'état  général  de  la  malade  est 
excellent.  Il  n’existe,  sauf  une  hyperleucocytose 
légère,  aucune  modification  de  la  formule  sanguine. 

Le  traitement  radiothérapique  a  consisté  en 
12  séances  d'irradiation  (6C0  R,  30  minutes,  2  milli¬ 
ampères,  30  centimètres  d’étincelle,  filtrage  par 
8  millimètres  d’aluminium),  en  15  jours,  dans  des 
zones  toujours  différentes. 

L’action  locale  a  été  suivie  de  résultats  rapides  ;  les 
tumeurs  de  la  face  se  mettent  à  retrocéd,er,  et  les  adé¬ 
nopathies  ont  disparu  en  48  heures.  Mais  ce  ne  fut 
qu’une  fausse  disparition,  car  l’adénopathie  se  porta 
sur  les  régions  cervicales,  donnant  un  cou  proconsu¬ 
laire.  Devant  les  accès  de  dyspnée,  on  radioscopia  le 
médiastin  et  les  hiles  pulmonaires  qui  furent  recon¬ 
nus  normaux. 

Une  séance  d’irradiation  sur  les  ganglions  cervi¬ 
caux  les  a  fait  rétrocéder  rapidement,  mais  l’état 
général  de  la  malade  devint  mauvais,  la  tempéra¬ 
ture  monta  à  39,5,  puis  à  40,2,  et  la  formule  sanguine, 
normale  le  20  Décembre,  se  modifia  totalement,  car 
le  9  Janvier,  l’examen  montra  des  cellules  de  Rieder 
et  des  hématies  nucléées.  La  malade  quitta  l’Holel- 
Dieu  le  11  Janvier  et  succomba  à  son  domicile  le  14. 

Cette  mort  rapide  parait  devoir  être  attribuée  à  une 
intoxication  aigue  de  l’organisme  par  des  phénomènes 
de  choc  anaphylactique  (destruction  de  substances 
albuminoïdes  qui  jouent  le  rôle  d’albumines  étran¬ 
gères). 

L’irradiation  parait  donc  devoir  être  conduite  avec 
la  plus  grande  prudenre  en  espaçant  les  séances,  en 
surveillant  la  température  et  en  vérifiant  fréquem¬ 
ment  la  formule  sanguine.  J. -P.  Toukhecx. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’Afrique  nouvelle 


L’Afrique,  proche  de  l’Europe  dont  elle  n’est 
séparée  que  par  la  Méditerranée,  mare  nostrum, 
a  d’immenses  territoires  à  peu  près  vides;  son  sol 
est  riche  et  vierge,  facile  à  féconder.  Elle  a  des 
climats  tropicaux  et  des  zones  tempérées  que  les 
Européens  peuvent,  comme  ils  le  firent  en  Améri¬ 
que,  doter  de  la  faune  et  de  la  dore  utiles  qui 
manquent  à  ces  contrées  et  dont  les  blancs  ne 
veulent  se  passer. 

Ses  populations  de  couleur  se  défendent  mal 
contre  les  éléments  cosmiques  hostiles,  contre  la 
faune  et  la  flore  pathogènes  qui  entravent  leur 
multiplication.  Le  noir  est  la  victime  fréquente 
des  maladies  autochtones  auxquelles  les  blancs 
échappent  ou  résistent  souvent;  il  oppose  encore 
moins  de  défense  aux  maladies  importées  ;  il  paraît 
donc  incapable  de  peupler  et  d’exploiter  seul 
l’immense  pays  où  ses  villages  sont  éparpillés. 
Mais  l’Europe,  dont  la  population,  dix  fois  plus 
dense,  cherche  des  territoires  où  s’épandre,  peut 
diriger  vers  l’Afrique  son  trop-plein  d’hommes  au 
lieu  de  le  transporter  vers  le  Nouveau-Monde 
Atlantique  et  Pacifique  comme  elle  le  fait  depuis 
la  découverte  de  ces  pays.  Une  meilleure  connais¬ 
sance  de  l’Afrique,  des  nécessités  politiques  et 
économiques  sollicitent  l'attention  des  Européens, 
surtout  des  Français,  vers  le  continent  africain 
jusqu’ici  délaissé.  La  soif  de  l’or,  des  épices  et 
de  la  soie,  qui  poussa  jadis  les  navigateurs  vers 
les  Indes  dans  un  long  périple  autour  de  l’Afrique, 
a  été  accrue  par  le  percement  du  canal  de  Suez 
qui  a  rapproché  de  nous  l’Asie  riche  et  peuplée  et 
n’a  laissé  à  l’Afrique  inculte  et  vide  et  à  ses  îles 
satellites  que  le  reliquat  des  intérêts  politiques  et 
commerciaux. 

Prolongement  sud  de  l’Europe,  l’Afrique,  dont 
de  Lesseps  a  fait  une  île,  est  accessible  par  mer 
sur  tout  son  pourtour  ;  elle  est  aujourd’hui  presque 
entièrement  explorée  et  connue,  pénétrée  de  tous 
côtés,  acquise  à  l’influence,  au  commerce  et  à  l’in¬ 
dustrie  européennes.  A  voir  ce  que  sont  devenues 
les  Amériques,  on  devine  ce  que  serait  l’Afrique 
aujourd’hui  si  les  conquistadors  avaient  porté 
vers  elle  dès  le  xvi”  siècle  leur  ambition  et  leurs 
efforts.  N’était  le  canal  de  Suez,  nos  ports  de 
l’Afrique  occidentale  et  équatoriale,  de  Madagas¬ 
car  et  de  la  Réunion  seraient  les  escales  des 
courriers  et  des  cargos  sur  la  route  d’Extrême- 
Orient.  Ces  colonies  eussent  mieux  participé  au 
grand  mouvement  économique  universel,  reçu  et 
donné  plus  de  marchandises,  attiré  plus  d’immi¬ 
grants  et  de  capitaux.  La  Grande  Ile  malgache  eût 
partagé  le  sort  fortuné  de  l’île  Ceylan,  colonie 
britannique,  située  au  milieu  de  l'Océan  Indien, 
entre  Aden  et  Singapour,  et  de  son  port  de 
Colombo  où  relâchent,  pour  y  faire  du  charbon 
ou  du  mazout,  les  navires  de  toutes  nationalités 
allant  vider  et  remplir  leurs  cabines  et  leurs  cales 
aux  Indes  anglaises  et  néerlandaises,  en  Indo¬ 
chine,  en  Chine,  au  Japon,  dans  les  ports  améri¬ 
cains  du  Pacifique,  en  Australie,  en  Nouvelle- 
Zélande,  à  la  Nouvelle-Calédonie. 

Enl8()l,  quand  fut  commencé  le  canal  de  Suez, 
la  France  avait  ses  intérêts  africains  majeurs  dans 
l’Afrique  méditerranéenne;  elle  n’avait  pied  en 
Afrique  occidentale  qu’au  Sénégal  et  au  Gabon; 
l’abolition  de  la  traite  des  noirs  avait  supprimé  le 
plus  fructueux  commerce  de  l’Afrique  ;  la  Coehin- 
chine  venait  d'être  conquise  (18(31)  ;  les  Indes,  la 
Chine  et  le  Japon  exerçaient  sur  l’Europe  une 
attraction  puissante  et  légitime,  la  bayadère  et  la 
mousmé  ont  plus  de  charmes  que  la  femme  souda¬ 
naise  ou  bantou,  la  robe  de  soie  est  plus  appréciée 
que  le  pagne  d'écorce,  la  statuette  d’ivoire  fine¬ 
ment  sculptée  plaît  mieux  que  la  défense  d’élé¬ 


phant,  l’Asie  civilisée  était  préférée  à  l’Afrique 
restée  à  l’état  primitif.  Il  ne  faut  pas  le  regretter, 
puisque  l’Asie  offrait  à  l’Europe  ses  immenses 
ressources  et  qu’à  l’ostium  méditerranéen  du 
canal,  se  dresse  la  statue  du  «  grand  l'rancais  » 
qui  réalisa  cette  œuvre  gigantesque,  réparant  une 
erreur  de  la  nature.  Il  faut  chercher  seulement  à 
faire  oublier  à  l’Afrique  atlantique  et  océano- 
indienne  l’oubli  dans  lequel  elle  fut  longtemps 
tenue  par  sa  réputation  d'insalubrité  et  d’insécu¬ 
rité  et  parla  concurrence  de  l’Asie. 

L’Afrique  du  Nord  et  du  Sud  par  leur  latitude, 
des  territoires  étendus  de  l’Afrique  tropicale  et 
équatoriale  par  leur  altitude,  possèdent  un  climat 
favorable  à  la  race  caucasique.  L’Afrique  médi¬ 
terranéenne  est  déjà  occupée  par  une  population 
blanche  autochtone  et  par  des  immigrés  européens 
dont  l’effectif  s’accroît  constamment;  les  Boers  et 
les  Anglais  essaiment  de  plus  en  plus  au  Cap,  au 
Transvaal,  sur  les  hauts  plateaux  de  la  Rhodésie, 
de  l’Guganda  et  de  la  région  des  grands  lacs. 

La  mise  au  point  du  frigorifère,  qui  ne  saurait 
tarder,  transformera  la  vie  du  blanc  dans  les  dis¬ 
tricts  de  basse  altitude  à  climat  tropical.  Comme 
le  calorifère  dans  les  pays  froids  réalise  artificiel¬ 
lement  à  domicile,  au  bureau,  à  l’atelier,  une 
température  clémente  et  supprime  l’impression 
pénible  du  froid,  le  frigorifere  soustraira  l'Euro¬ 
péen  résidant  dans  les  régions  chaudes  aux 
sensations  désagréables  et  déprimantes  de  la 
chaleur  excessive. 

L’opinion  que  les  blancs  ne  j)euvent  séjourner 
indéfiniment  dans  les  pays  à  climat  tropical  a  été 
longtemps  soutenue  et  l’est  encore  contre  l’évi¬ 
dence  des  faits.  Pour  ceux,  et  c’est  la  quasi¬ 
totalité,  dont  les  idées  ne  se  modifient  pas  au 
contact  des  faits  et  (jui  professent  toute  leur  vie 
les  opinions  reçues  à  l’école,  cette  doctrine  est 
immuable.  Pourtant  les  familles  blanches  établies 
depuis  le  xvii“  siècle  dans  nos  vieilles  colonies 
des  Antilles,  de  la  Réunion  et  de  l’Inde  ont 
depuis  longtemps  fait  la  preuve  que  l’Européen 
pouvait  s’adapter  aux  climats  tropicaux,  y  conser¬ 
ver  toutes  ses  aptitudes  y  compris  les  aptitudes 
génésiques,  puisque  dans  ces  familles,  je  parle  de 
celles  exemptes  de  mélange  avec  la  race  indigène, 
la  natalité  est  supérieure  à  celle  de  la  métropole. 
Il  est  exact  que  ces  créoles  sont  en  général  moins 
vigoureux  que  les  blancs  des  régions  tempérées, 
mais  c’est  plutôt  le  fait  de  l’alimentation,  du  genre 
de  vie  et  de  la  maladie  que  du  climat. 

Au  début  de  la  colonisation,  on  imputa  au 
climat  les  méfaits  dus  à  des  maladies  dont  l’origine 
et  la  nature  étaient  inconnues.  Il  est  loin  le  temps 
où  Bérenger-Féraud  écrivait  que  18  pour  100  des 
médecins  de  la  Marine  envoyés  au  Sénégal  y 
succombaient  et  auraient  pu,  en  quittant  leur 
patrie,  proférer  la  parole  du  gladiateur  romain 
entrant  dans  l’arène  «  Ave, ...  moriluri  te  salutanl.  » 
Les  médecins,  les  infirmiers  et  les  infirmières  sont 
toujours  ceux  qui  paient,  le  plus  lourd  tribut  aux 
maladies  exotiques,  'comme  les  marins  à  la  mer, 
mais  la  statistique  de  l’auteur  du  traité  des  «  mala¬ 
dies  des  Européens  au  Sénégal  »  (1875),  pour 
authentique  qu’elle  soit,  semble  aujourd’hui  du 
domaine  de  la  légende.  Chez  les  Européens,  les 
maladies  n’ont  plus,  grâce  à  une  meilleure  théra¬ 
peutique,  la  gravité  qu’elles  avaient  alors.  Far 
contre,  les  indigènes,  par  suite  des  contacts  de 
plus  en  plus  répétés  avec  les  blancs,  ont  une 
tendance  de  plus  en  plus  mar<|uée  à  contracter 
leurs  maladies  auxquelles  ils  résistent  fort  mal. 

Pour  que,  les  Européens  aillent  s’établir  en 
Afrique  en  plus  grand  nombre,  temporairement 
ou  définitivement,  que  faut-il  ?  (Jue  l’accès  au 
port  d’arrivée  et  de  là  dans  la  région  où  doit  s'ef¬ 
fectuer  le  séjour  leur  soit  rendu  plus  facile,  qu’ils 
y  puissent  vivre  en  famille  dans  le  confort  mini¬ 
mum  que  réclament  la  femme  et  les  enfants.  Pour 


les  jeunes  coloniaux,  la  brousse  n’a  pas  les  attraits 
qu’elle  avait  à  la  période  héroïque  de  la  con¬ 
quête;  ils  désirent  avec  raison  trouver,  même  en 
dehors  des  villes,  une  existence  mieux  aménagée. 
Notre  politique  coloniale,  restée  d’ordre  fiscal  et 
juridique,  n’a  pas  compris  l’action  génératrice 
des  moyens  de  transport  terrestres  et  fluviaux 
dans  le  développement  politique  et  économique 
de  nos  possessions  d’outre-mer.  .Sauf  le  réseau 
doumérien  en  Indochine,  les  programmes  ferro¬ 
viaires,  en  particulier,  n’ont  pas  eu  une  ampleur 
en  rapport  avec  la  durée  de  leur  gestation.  La 
conception  hardie  du  Transsaharien  rompt  heu¬ 
reusement  avec  cette  vieille  doctrine  ;  son  rail 
s’allongera  de  Raz-el-Ma,  dans  le  département 
d’Oran,  à  Ouagadougou  dans  la  Haute  â'olta,  en 
un  tronc  gigantesque  de  15.350  km.,  dont  les 
branches  s’étendront  vers  nos  colonies  du  Centre 
et  de  rOuest-Afrique.  Grâce  aux  chameaux,  les 
Arabes  de  l’Afrique  méditerranéenne  avaient 
forcé  le  désert  et  établi  des  relations  avec  les 
noirs  de  l’Afrique  occidentale,  ce  (jue  les  Romains 
n’avaient  pu  réaliser  sans  le  concours  du  «  vais¬ 
seau  du  désert  «.  Grâce  au  rail  transsaharien, 
d’intérêt  stratégique  et  économique ,  la  rapidité  de 
nos  communications  avec  notre  domaine  africain 
attirera  des  capitaux  et  des  colons.  A  ses  détrac¬ 
teurs  on  ])eut  répondre  que  le  projet  de  construire 
une  voie  ferrée  de  moins  de  400  km.,  de  Tama- 
tave  à  Tanauarive,  celui  de  relier  Hanoï  à  Yun- 
nansen,  furent  considérés  comme  une  folie;  toute 
conception  nouvelle  est  souvent  mal  accueillie  en 
France. 

L’indigène  des  colonies  subit  l'attraction  du 
rail,  presque  autant  que  celle  du  cours  d’eau,  il 
vient  placer  sa  hutte  près  de  la  voie,  y  installer 
ses  cultures  et  ses  petites  industries. 

Le  Transsaharien  répond  non  seulement  à  des 
nécessités  militaires  et  économiques  de  premier 
ordre,  mais  aussi  à  une  expansion  de  la  popula¬ 
tion  de  l’Europe  qui  ne  trouve  plus  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  sa  j)rincipale  zone  de  déborde¬ 
ment.  Le  développement  politique  et  économique 
de  l’Afrique  occidentale  et  équatoriale  est  lié  à 
l’immigration  blanche.  La  formation  d’une  opi¬ 
nion  publique  euroj)éenne  par  l’effectif  croissant 
de  la  race  blanche  en  Afrique  est  nécessaire;  les 
exigences  des  exploitations  agricoles,  commer¬ 
ciales,  minières,  des  industries  de  transformation 
et  de  transport  européennes  activeront  la  marche 
de  la  machine  administrative  qui  subit  aujour¬ 
d’hui  l’attraction  d'inertie  de  la  masse  indigène. 

Le  préjugé  (pie  le  blanc  est  inapte  aux  travaux 
manuels  sous  les  climats  chauds  s’atténuera  et 
disparaîtra  devant  l’évidence.  Les  Arabes  blancs 
qui  peuplent  l’Arabie,  la  Mésopotamie  et  l’Afrique 
du  Nord  exerc(;nt  tous  les  métiers  manuels.  En 
Algéro-Tunisie,  les  colons  européens  se  livrent 
en  toute  saison  au  travail  du  sol,  aussi  bien  que 
les  fellahs.  Sous  les  tropiques,  les  blancs,  comme 
soldats  ou  marins,  ou  bien  exerçant  des  arts  et 
métiers  auxquels  l’indigène  est  inapte,  ou  bien  se 
livrant  aux  sports  :  tennis,  foot-ball,  é<iuitation, 
cyclisme,  chasse,  etc.,  pratiquent  les  exercices 
les  plus  violents  par  néeessité  ou  agrément.  Ces 
faits  indéniables  ne  modifieront  pas  les  opinions 
toutes  faites  pour  les  mettre  à  la  mesure  des  réa¬ 
lités,  mais  les  événements  marcheront  en  dépit 
des  préjugés  et  de  la  routine. 

L'Afriipie  sera  peuplée  par  les  Européens 
comme  l’ont  été  les  Amériques  et  les  îles  aus¬ 
trales.  La  découverte  de  Christophe  Colomb  et  le 
percement  du  canal  de  Suez  en  aspirant  les  émi¬ 
grants  vers  le  Nouveau  Monde  et  vers  l’Asie 
n’ont  fait  que  retarder  le  mouvement  vers  l’Afrique. 
La  volonté  de  l’Amérique  de  limiter  l’immigra¬ 
tion  européenne  comme  l’immigration  japonaise, 
celle  des  Dominions  britanniques  de  réserver 
leurs  terres  à  leurs  nationaux  pousseront  vers 
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l’Afrique  le  surcroît  de  population  des  pays  à 
forte  natalité  comme  l’Espaf^ne,  l’Italie,  même 
la  Syrie.  Ces  migrateurs  s’iiabitueront  à  prendre 
la  route  de  l'Afriiiue  où  ils  ont  été  précédés  de¬ 
puis  des  siècles  par  les  Arabes  marchands  d’es¬ 
claves,  d’or  et  d’ivoire  (jui  y  pénétraient  par  la 
mer  llouge  et  la  côte  orientale.  L’Asie,  fourmi¬ 
lière  humaine,  ne  pouvant  les  accueillir,  puis- 
qu’elle-niôme  déborde  sur  les  continents  voisins, 
l’Amérique  et  l’Océanie  les  repoussant,  les  émi¬ 
grants  européens  iront  vers  rAfri(pie  plus  pro¬ 
che  où  la  place  ne  manipie  pas.  Le  continent  noir 
se  peuplera  de  blancs  laborieux  au  génie  créateur 
qui  sauront  extraire  les  richesses  du  sous-sol, 
multiplier  la  production  animale  et  végétale. 

Le  «  sundowner  »,  l’Européen  (jui  arrive  au 
coucher  du  soleil  dans  les  villages  de  l’Afrique 
centrale  sur  sa  bicyclette  avec  sa  carabine  et  son 
campement,  est  le  frère  cadet  du  chasseur  de  four¬ 
rures  américain  ou  canadien  dont  tant  de  roman¬ 
ciers  nous  contèrent  les  exploits,  il  abat  le  gros 
gibier  pour  le  compte  des  noirs  avides  de  chair 
qui  ne  savent  ni  capturer  les  animaux  sauvages  ni 
élever  les  animaux  domestiques  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  se  nourrir,  (le  précurseur  exploite  la 
faune  sauvage,  derrière  lui  viennent  l’agriculteur 
et  l’éleveur  européens  qui  créent  des  fermes  et 
des  ranches. 

En  Angleterre,  Sir  Roland  Bourne  a  établi  un 
programme  de  petite  colonisation  dans  l’Union 
Sud-africaine  et  la  Rhodésie  par  des  officiers, 
fonctionnaires  et  techniciens  retraités  dont  la 
cherté  de  la  vie  a  désécpiilibré  le  budget  et  rendu 
l’existence  difficile  dans  la  métropole.  Ils  se  livre¬ 
ront  aux  cultures  maraîchères  et  fruitières  et  aux 
petits  élevages.  f)n  espère  que  la  descendance  de 
cette  élite  se  fixera  dans  ces  régions  où  elle  aura 
tous  ses  intérêts. 

La  France,  atteinte  par  la  dénatalité,  ne  peut 
avoir  de  tels  desseins,  elle  recrute  déjà  difficile¬ 
ment  ses  fonctionnaires  coloniaux  et  ses  rares 
colons.  Pour  sa  défense  et  la  mise  en  valeur  de 
son  domaine  d’outre-mcr,  elle  doit  pouvoir  comp¬ 
ter  sur  les  populations  indigènes  dont  l'eflectif  ne 
s'élève  pas  assez  vite.  Le  remède  ])our  elle  con¬ 
siste  dans  l’accroissement  de  la  natalité  en  France, 
la  diminution  de  la  mortalité  dans  ses  colonies  et 
l’immigration  aux  colonies  d’éléments  de  race 
latine.  Elle  pourra  alors  transformer  les  terri¬ 
toires  de  ciiassc  et  de  cueillette  actuels  en  do¬ 
maine  de  culture  et  d’élevage.  Ce  n'est  pas  pour 
qu'ils  restent  éternellement  à  l’état  de  brousse 
improductive  qu’ils  ont  été  conquis  au  i>rix  de 
tant  d'héro'isme  et  de  soulTrances. 

(Juand  dans  un  siècle  ou  ()lus  le  continent  afri¬ 
cain  sera  devenu  un  pays  à  majorité  de  popula¬ 
tion  blanche,  la  situation  de  la  vieille  Europe  en 
face  de  lui  sera  sans  doute  ce  (lu’elle  est  aujour¬ 
d'hui  en  regard  des  Amériques.  C'est  là  une  con- 
sécpience,  qu'il  faut  envisager,  de  la  forte  natalité 
et  de  la  diminution  de  la  mortalité  chez  les  na¬ 
tions  européennes  ;  la  tâche  pressante,  pour  le 
moment,  est  d’aménager  l’Afrique  pour  recevoir 
l’excédent  de  leur  population. 

J.  Legendhe. 


La  mortalité  par  cancer  en  Suisse 


Les  pessimistes,  les  défaitistes,  pour  employer 
un  mot  auquel  l'Académie  française  a  refusé  le  droit 
de  cité  dans  son  dictionnaire,  entravent,  et  dans  des 
proportions  inquiétantes,  la  lutte  chaque  jour  plus 
ample  contre  les  maladies  sociales.  Ceux  qui  accom¬ 
plissent  leur  triste  besogne,  tout  particulièrement  en 
face  du  mouvement  contre  le  cancer,  se  plaisent  à 
tirer  profit  des  statistiques  qui  montreraient  partout 
une  augmentation  progressive  du  fléau. 

Le  fait  brutal  est  malheureusement  parfois  vrai, 
mais  seulement  en  partie.  Quant  à  l’argumentation 
des  auteurs  et  aux  conclusions  qu’ils  en  dégagent, 
des  réserves  s'imposent. 

Le  reproche  principal  qu’on  peut  adresser  aux 


statistiques  sur  la  mortalité  globale,  et  par  cancer, 
c’est  l’absence  des  calculs  du  pourcentage  en  rela¬ 
tion  avec  le  nombre  des  habitants.  11  est  impossible 
de  prendre  au  sérieux  un  essai  de  comparaison,  si 
consciencieux  son  auteur  soit-il,  si  le  critérium 
stable,  en  vigueur  pour  chaque  année  étudiée,  c’est- 
à-dire  le  pourcentage  pour  un  nombre  donné  d’habi¬ 
tants,  fait  défaut.  A  ce  point  de  vue,  les  statistiques 
présentées  par  M.  Carrière  à  l'Office  international 
d  Hygiène  publique,  dans  sa  session  d’Octobre  de 
l'année  qui  vient  de  s’écouler,  méritent  de  retenir 
l'attention.  Et  cela  d’autant  plus  que  la  Suisse  a  le 
triste  privilège  d’occuper  une  des  premières  places 
dans  la  liste  des  pays  dont  la  mortalité  par  cancer 
est  connue  (seul,  le  Danemark  dépasse  par  sa  mor¬ 
talité  par  cancer  la  Suisse).  11  nous  a  semblé  utile 
de  rechercher  si  ce  pays  inflige  un  démenti  formel 
aux  défaitistes  médico-sociaux  ou  si,  tout  au  moins, 
il  est  en  mesure  d’affaiblir  leur  alarmante  argumen- 

Les  statistiques  instructives  de  M.  Carrière,  délé¬ 
gué  suisse  à  l’Office  international  d'Hygiène  publi¬ 
que,  englobent  une  période  de  vingt  années,  1901- 1920. 
D’après  la  réponse  fournie  par  le  service  fédéral 
d’hygiène  publique  à  la  suite  d’un  questionnaire 
envoyé  par  l’Office,  c’est  à  partir  de  1901  que  les 
statistiques  suisses  de  mortalité  sont  devenues 
réellement  comparables.  C’est  en  1901  que  le  bul¬ 
letin  détaillé  des  décès,  qui  n’était  utilisé  jusqu’alors 
que  dans  les  bureaux  d’état  civil  des  grandes  loca¬ 
lités,  a  été  introduit  dans  les  bureaux  d’état  civil  de 
tout  le  pays.  Il  est  à  ajouter  que  le  Bureau  fédéral 
de  statistique  retourne,  si  cela  lui  semble  nécessaire, 
à  plusieurs  reprises,  aux  médecins  déclarants,  les 
bulletins  jugés  imprécis  ou  incomplets.  Ce  procédé 
augmente  la  valeur  des  attestations  recueillies  et 
donne  aux  statistiques  suisses  un  degré  d’exactitude 
hors  rang.  La  période  1901-1920  peut  donc  être  con¬ 
sidérée  comme  la  plus  propice  pour  les  statisticiens 
consciencieux.  Les  variations  du  taux  de  la  mortalité 
comprises  dans  les  vingt  années  peuvent  être  accep¬ 
tées  comme  correspondant  à  des  variations  réelles. 

Pour  résumer  les  chiffres  de  la  mortalité  par 
cancer,  nous  reproduisons  le  tableau  suivant  : 


Le  tableau  nous  montre  un  taux  de  mortalité  de 
12,1  pour  10  000  habitants  pour  la  période  entière. 
Cette  stabilité  est  déjà  en  elle-même  rassurante. 
N’oublions  pas  que  les  méthodes  de  diagnostic  sont 
chaque  jour  plus  exactes,  et  que,  d’autre  part,  la 
vérification  des  décès  est  devenue,  à  l’heure 
actuelle,  plus  précise  qu’autrefois.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  se  volt  obligé  d’admettre  qu’une  statistique 
moderne  contient  de  nombreux  cas  de  cancer  qui, 
auparavant,  eussent  fait  partie  d’une  autre  ru¬ 
brique. 

Si  l’on  examine  l'âge  des  décédés,  on  constate 
quelques  particularités  encourageantes.  Entre  1901 
et  19j20,  il  s’est  produit  .un  fait  caractéristique,  no¬ 
tamment  un  recul  de  la  mortalité  par  classes  d’âge 
au-dessous  de  69  ans.  L’effet  de  la  diminution 
observée  est  toutefois  annihilé,  dans  la  statistique 
globale,  par  nne  augmentation  assez  prononcée  de 
la  mortalité  chez  les  personnes  ayant  dépassé  l’âge 
de  69  ans. 

Le  déplacement  de  la  mortalité  indique  que  les 
malades,  en  Suisse,  meurent  maintenant  plus  tard 
d’un  cancer  qu’il  y  a  dix  ans.  Cette  conclusion  suffit 
pour  réjouir  les  apôtres  autorités  de  la  lutte  contre 
le  cancer.  11  reste  maintenant  à  examiner  la  morta¬ 
lité  cancéreuse  de  la  Suisse  au  point  de  vue  des 
organes  atteints  pour  en  tirer  un  enseignement 


utile,  capable  d'indiquer  une  voie  nouvelle  à  l’acticn 
médico-sociale. 

Les  tableaux  de  la  mortalité,  d’après  la  localisa¬ 
tion,  demanderaient  trop  de  place,  si  on  voulait  les 
reproduire  in  extenso.  Nous  nous  contenterons  donc 
d'une  analyse  sommaire. 

Ce  qui  frappe  d’emblée  à  l’examen  des  chiffres  de 
M.  Carrière,  c’est  la  proportion  énorme  des  décès 
dus  au  cancer  des  voies  digestives.  Pour  la  période 
de  1901-1920,  la  langue,  l’œsophage,  l’estomac,  les 
intestins,  le  foie,  les  voies  binaires  et  le  pancréas 
fournissent  une  mortalité  par  cancer  de  8,4  p.  10.000, 
ce  qui  forme  le  75  pour  100  environ  de  la  mortalité 
cancéreuse  totale.  Les  cancers  des  organes  digestifs 
sont,  dans  leur  ensemble,  plus  fréquents  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Avec  une  mortalité  de 
9,79  pour  10.000  du  sexe  masculin  et  de  7,12  chez  les 
femmes,  on  arrive  à  80  pour  100  de  la  mortalité  can¬ 
céreuse  masculine  et  à  60  pour  100  de  la  mortalité 
cancéreuse  féminine.  Notons  en  passant  que,  pour  le 
foie  et  les  voies  biliaires,  le  sexe  féminin  présente 
une  mortalité  plus  élevée  que  le  sexe  masculin. 

Le  fait  incontestable,  à  savoir  que  la  mortalité 
très  prononcée  par  cancer  des  organes  digestifs  n’a 
subi  pendant  la  période  1901-1920  que  des  variations 
minimes,  rend  dérisoires  les  prétendues  affirma¬ 
tions  sur  une  augmentation  continuelle  des  tumeurs 
de  l’appareil  digestif.  On  sait  que  les  ennemis  fana¬ 
tiques  de  la  viande  congelée  ou  ordinaire,  du  café 
ou  d’un  autre  aliment  ou  excitant  liquide  ou  solide 
acceptent,  comme  une  vérité  immuable,  l’hypothèse 
d’une  augmentation  réelle  du  cancer  en  raison  du 
régime  alimentaire  de  notre  époque,  qui  serait  par 
excellence  cancérigène.  Les  vingt  années  de  statis¬ 
tique  suisse  seront  mal  vues  de  ces  illuminés  qui 
veulent  résoudre  le  problème  du  cancer  rien  que  par 
une  modification  de  notre  alimentation.  11  est  indis¬ 
cutable  que,  dans  certains  cas,  une  alimentation 
irritante  ou  défectueuse  à  certains  points  de  vue 
peut  préparer  le  lit  au  cancer,  mais  nous  sommes 
loin  de  trouver  une  preuve  expérimentale  en  faveur 
d’une  règle  sans  exception. 

Si  les  statistiques  sur  la  mortalité  par  cancer  du 
tube  digestif  donnent  de  la  satisfaction  aux  œuvres 


médico-sociales,  les  mêmes  sentiments  ne  seront 
pas  éprouvés  à  l’examen  des  chiffres  concernant  les 
autres  organes.  Ce  sont  les  cancers  du  sein  et  de 
l’utérus  qui  demandent  le  plus  de  vigilance.  Le 
cancer  du  sein  est  représenté,  dans  les  données 
statistiques  suisses,  par  1,45  pour  10.000  femmes  et 
celui  de  l’utérus  par  1,79  pour  10.000.  Ces  deux 
affections  forment  27  pour  100  de  la  mortalité  can¬ 
céreuse  totale  du  sexe  féminin.  Pour  le  sein,  les  chif¬ 
fres  révèlent  une  augmentation  de  la  mortalité  can¬ 
céreuse  qui  passe  de  1,27  pour  10.000  femmes  en 
1901-1905  à  1,70  en  1916-19^0.  Pour  le  cancer  de 
l’utérus,  le  taux  de  la  mortalité  est  beaucoup  plus 
stable.  De  1901  à  1920,  le  pourcentage  reste  pres¬ 
que  constamment  le  même,  soit  1,74  pour  10.000. 

L’augmentation  de  la  mortalité  par  cancer  du 
sein  n’a  pas  découragé  les  organisations  suisses  qui 
luttent  contre  le  cancer.  Bien  au  contraire,  les  ani¬ 
mateurs  de  l’action  médico-sociale  poursuivent  éner¬ 
giquement  leur  travail.  Pour  voir  clair,  ils  ont  com¬ 
mencé  par  établir,  par  une  enquête  supplémentaire, 
l’étendue  du  mal.  C’est  ainsi  que  l’Association  suisse 
pour  la  lotte  contre  le  cancer  a  envoyé,  aux  méde¬ 
cins,  le  !''■  Octobre  1917,  une  circulaire  qui  contient 
les  lignes  suivantes  : 

«  Messieurs  et  très  honorés  collègues,  la  Suisse 
est,  pour  des  raisons  encore  inconnues,  l’un  des 


Mortalité  par  cancer  en  Suisse  de  1901  à  1920.  Chiffres  bruts  et  relatifs  par  10.000  habitants 
d'après  le  sexe  et  par  classes  d’âge. 
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pays  le  plus  atteints  par  le  cancer.  Ce  fait  a  engagé 
le  Comité  de  l'Association  suisse  pour  la  lutte  contre 
le  cancer  à  Inaugurer  un  ensemble  de  recherches 
statistiques  et  cliniques  concernant  les  localisations 
les  plus  fréquentes  de  cette  affection.  11  doit,  pour 
y  réussir,  faire  appel  à  la  collaboration  de  tous  les 
médecins,  le  matériel  d'une  seule  clinique  étant  trop 
restreint  pour  autoriser  des  conclusions  valables. 
C'est  le  cancer  du  sein,  si  répandu  et  dont  la  fré¬ 
quence  parait  augmenter  encore,  qui  fera  le  sujet  de 
la  première  de  ces  études  Elle  aura  pour  but  d'élu¬ 
cider  principalement  les  points  que  voici  ;  Influence 
de  la  lactation,  d'affections  inflammatoires  ou  de 
tumeurs  bénignes  antérieures  (mastite,  fibro-adé- 
nome,  kystes,  etc.);  influence  du  traitement  opéra¬ 
toire  sur  le  pronostic  en  général  et  sur  l'apparition 
des  métastases  en  particulier;  valeur  réelle  des  trai¬ 
tements  par  les  rayons  X  et  parles  substances  radio¬ 
actives,  etc. 

«  Cet  ensemble  de  recherches  sera  basé  en  parti¬ 
culier  sur  les  cartes  de  décès  du  Bureau  fédéral  de 
statistique.  Tout  médecin  signataire  d'un  bulletin 
de  décès  pour  cancer  du  sein  recevra  ainsi  un  ques¬ 
tionnaire  complémentaire.  Il  faut,  d'autre  part,  tenir 
comote  également,  afin  d'obtenir  un  tableau  exact, 
des  cas  guéris  et  de  ceux  qui  sont  encore  en  traite¬ 
ment.  C'est  dans  cette  intention  que  nous  venons  de 
prier  les  mélecins  suisses  de  bien  vouloir  nous  ren¬ 
seigner,  à  l'aide  des  formulaires  qui  leur  seront 
remis,  sur  les  cas  de  canCer  du  sein  traités  par  eux 
de  1911  à  1915  (qu'il  s'agisse  de  malades  guéris  ou 
encore  en  traitement  à  la  fin  de  Tannée  1915).  Nous 
n'ignorons  pas  que  la  modeste  finance  de  2  francs 
que  nous  pouvons  leur  offrir  pour  l'établissement 
de  chaque  formulaire  est  loin  de  constituer  une 
rétribution  suffisante  de  leur  peine;  mais  nous 
n'ignorons  pas  non  plus  qu'il  n'a  jamais  été  fait 
appel  en  vain  à  la  collaboration  des  médecins  suisses 
quand  il  s'agit  de  servir  la  cause  publique.  Nous 
aurons  recours  d'une  manière  plus  particulière  en¬ 
core  à  la  collaboration  des  services  chirurgicaux  de 
nos  hôpitaux  et  des  instituts  anatomo-pathologiques 
et  nous  ferons  parvenir  très  prochainement  l'exposé 
de  nos  désirs  aux  chefs  de  ces  institutions.  » 

L'influence  de  la  circulaire  s'est  fait,  sans  aucun 
doute,  sentir  dans  les  statistiques.  L'appel  de  l'As¬ 
sociation  a  permis  d'améliorer  les  moyens  de  lutte 
contre  le  cancer.  Pour  se  protéger  contre  un  fléau, 
il  s'agit  de  connaître  toute  son  étendue. 

C'est  donc  dans  la  collaboration  du  corps  médi¬ 
cal  tout  entier,  c'est  entre  ses  mains  que  se  trouve 
la  clef  de  voûte  de  la  défense  contre  les  tumeurs 
malignes. 

La  Suisse,  avec  ses  statistiques  précises  et  avec 
ses  méthodes  de  documentation  exemplaire,  peut 
servir  de  modèle.  Elle  a,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  le  triste  privilège  d'occuper,  par  sa  grande  mor¬ 
talité  cancéreuse,  une  des  premières  places  dans  le 
monde.  Elle  mérite  d'autant  plus  d’ètre  placée  au 
premier  rang  des  pays  qui  luttent  efficacement 
contre  le  terrible  fléau. 

G.  IcuoK, 

Professeur 

à  l'Ecole  des  Hnutes  Etudes  Sociales. 


André  Weill 


La  mort  vient  de  frapper  encore  Tun  des  nôtres, 
André  Weill  n’est  plus.  La  nouvelle  a  plongé 
dans  la  stupeur  tous  ceux  qui,  hier  encore,  le 
voyaient  plein  d’entrain,  dépensant  son  activité 
au  traileiuent  de  ses  malades  et  à  la  poursuite  de 
ses  travaux,  égayant  de  sa  verve  les  camarades 
qui  l’entouraient.  Il  soulTrait  depuis  quelques 
jours  du  mal  sournois  qui  allait  l’emporter,  mais 
avec  ce  mépris  de  sa  propre  santé  si  commun  aux 
médecins,  il  ne  voulut  pas  tout  d’abord  s’avouer 
à  lui-même  la  gravité  possible  d’une  appendicite 
qui  l’aurait  obligé  d’interrompre  sa  vie  profes¬ 
sionnelle  et  scientifique.  Le  mal,  hélas  I  en  quel¬ 
ques  jours,  devait  le  terrasser. 

Depuis  près  de  vingt  ans,  je  suivais  son  effort. 
.Tai  encore  devant  les  yeux  la  physionomie  pleine 
de  finesse  et  le’  regard  plein  de  curiosité  de  ce 
jeune  interne  qui  était  entré  dans  mon  service  tout 
brûlant  du  feu  sacré.  Il  possédait  déjà  les  qua¬ 
lités  qui  font  un  bon  médecin  :  l’amour  du  mé¬ 


tier,  la  passion  des  études  cliniques,  le  dévoue¬ 
ment  aux  malades.  Il  avait  appris  à  connaître  les 
devoirs  professionnels  aux  côtés  de  son^père, 
clinicien  réputé  qui  fut  pendant  longtemps  médecin 
de  l’hôpital  Rothschild. 

Il  avait  eu  bien  vite  le  goût  de  la  recherche  qui 
devait  s’accroître  encore  au  contact  de  son  beau- 
frère  André  Mayer.  11  avait  été  mêlé  aux  études 
qui  se  poursuivaient  dans  mon  service  sur  les 
maladies  des  reins;  il  en  avait  tiré  sa  thèse  sur 
l’azotémie.  Plus  tard,  en  collaboration  avec  Am- 
bard,  il  avait  poursuivi  sur  le  débit  urinaire  les 
études  qui  les  avaient  conduits  à  leur  beau  tra¬ 
vail  sur  le  seuil  de  l’élimination  des  chlorures. 
Depuis  plusieurs  années,  il  s’occupait  presque 
uniquement  du  diabète.  Il  pour.xuivait  l’étude  de 
cette  question  délicate,  comme  il  convenait,  pa¬ 
tiemment,  avec  une  rigueur  tout  expérimentale. 

11  touchait  au  but.  Deux  fois  admissible  au 
concours  des  hôpitaux,  il  était  de  ceux  dont  la 
nomination  prochaine  paraissait  le  mieux  assurée. 

11  a  été  enlevé  en  plein  essor,  mais  malgré  sa 
disparition  prématurée,  il  laisse  des  tia:es  qui 
ne  s’effaceront  pas. 

La  vie  pour  André  Weill  n’avait  pas  toujours 
été  clémente.  Au  retour  de  la  guerre,  il  avait 
perdu  sa  jeune  femme  qu’il  adorait;  il  ne  devait 
jamais  se  relever  d’un  coup  si  cruel.  11  n’avait 
pu  trouver  de  dérivatif  à  sa  douleur  qu’en  se 
consacrant  au  travail  et  à  l’éducation  de  son 
jeune  fils.  Quand  il  sentit  qu’il  pouvait  mourir, 
toutes  ses  préoccupations  furent  pour  cet  enfant 
qu’il  laissait,  à  onze  ans,  deux  fois  orphelin.  Les 
camarades  et  les  maîtres  dont  il  avait  su  acquérir 
l’amitié  apprendront  au  fils  quels  étaient  les 
mérites  de  son  père  ;  ils  ne  manqueront  pas  de  le 
guider  et  de  le  soutenir  dans  la  voie  qu’il  aura 
choisie.  Cela  sera  pour  eux  la  meilleure  façon 
d’honorer  la  mémoire  d’André  Weill. 

FeIIXAXD  WlDAL. 


Questions  Fiscales 


D.  —  1°  Ayant  un  loyer,  à  Pari»,  d’un  taux  de  : 


Loyer  principnl . 10.000 

-I-  10  p.  100  charges .  1.000 

-|-  chauffage  et  eau  chaude.  .  .  2.200 

-(- participation  aux  impôts  .  .  1 .200  (environ). 

Soit . 14  iOO  annuel. 


ma  patente  porte-t-elle  seulement  sur  le  loyer 
principal  de  10  OOO  francs,  ou  sur  le  loyer  total  de 
14  400  francs,  comprenant  les  charges? 

Si  cette  dernière  éventualité  est  la  vraie  (certains 
contrôleurs  de  contributions  adoptant  arbitrairement 
Tune  ou  l’autre),  ne  puis-je  pas,  par  une  convention  à 
part  pour  le  chauffage,  indépendante  du  loyer  et  non 
incluse  dans  le  bail,  ne  faire  figurer  sur  mou  bail 
que  le  loyer  principal  et  les  10  pour  100  de  charge, 
ce  qui  éviterait  la  patente  sur  les  2.200  francs  de 
chauffage? 

2»  A  quel  taux  s’élèvera  environ  la  patente  pour  le 
loyer  de  10  000  francs  net,  ou  de  14.400  francs  net? 

3°  Ayant  déjà,  de  par  le  bail,  une  participation  aux 
impôts  locatifs,  quels  sont  les  impôts  qui  vont  rester 
à  ma  charge  ;  quel  sera  environ  leur  taux  pour  Paris? 

4°  Dans  la  déclaration  de  l’impôt  sur  le  revenu, 
doit-on  défalquer  les  annuités  payées  pour  une 
assurance  sur  la  vie  au  profit  de  sa  femme  ou  des 
ascendants  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1»  D’après  une  jurisprudence  constante,  la  valeur 
locative,  base  du  droit  proportionnel  de  patente, 
doit  comprendre  le  montant  do  loyer  en  principal 
ainsi  que  10  pour  100  de  charges,  à  l’exclusion  des 
2.200  francs  de  chauffage  et  eau  chaude  et  à  l'exclu¬ 
sion  aussi  de  la  participation  de  1.200  francs  aux 
impôts  locatifs. 

2»  Les  droits  de  patente  dus  à  Paris  par  un  mé¬ 
decin  s'élèvent  environ  à  4.000  francs  pour  une  valeur 
locative  de  10.000  francs  et  à  5.70U  francs  pour  une 
valeur  locative  de  là.'iOO  francs 

30  (i)  Contribution  mobilière  (15  pour  100  du 


loyer  environ)  et  impositions  locales  accessoires  ; 

b)  Impôts  sur  les  bénéfices  des  professions  non 
commerciales  (7,20  pour  100  de  la  fraction  des  béné¬ 
fices  qui  excède  7.000  francs); 

c)  Impôt  général  sur  le  revenu  calculé  d'après  un 
tarif  progressif  variable  avec  le  montant  du  revenu 
global. 

4“  Cette  déduction  n'est  pas  admise  par  l'adminis¬ 
tration. 

Rea?  PiHciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

VoTAOE  D'ÉTUnE  POUR  MéOECIHS 
AUX  STATIOFS  HYDROMIAÉRALES  ET  CLIMATIQUES 

Chaque  année  un  voyage  d'étude  pour  médecins 
aux  stations  de  cure  d’Italie  [nord  sudi  est  organisé 
par  l’Ente  Nazionalc  Industrie  Turistiche  (Enit), 
Office  national  italien  du  tourisme. 

La  série  de  ces  voyages  a  été  ouverte  en  1924  — 
avec  un  remarquable  succès  —  par  le  premier  nord- 
sud  aux  principales  stations  bydrominérales  ita¬ 
liennes. 

Le  deuxième  nord-sud  i^uralieu  du  5  au  21  Septem¬ 
bre  1925  à  un  groupe  de  stations  bydrominérales  et 
climatiques  du  nord  et  du  centre  d’Italie,  suivant 
l'itinéraire  publié  plus  loin.  Il  sera  dirigé  par  le 
professeur  Guido  Ruata,  secrétaire  général  àe  VEnit. 

Le  voyage  s'effectuera  en  train  spécial  de  première 
classe.  Dans  les  localités  visitées  les  participants 
seront  logés  dans  les  meilleurs  hôtels,  avec  traite¬ 
ment  de  premier  ordre. 

Des  médecins  interprètes  seront  affectés  au  nord- 
sud  pour  les  langues  française,  anglaise  et  allemande. 
Les  adhérents  sont  priés  de  spécifier  dans  le  bulle¬ 
tin  d’inscription  le  groupe  linguistique  auquel  ils 
désirent  être  rattachés  (italien,  français,  anglais, 
allemand). 

Dans  chaque  localité  nue  conférence  explicative 
sera  donnée  par  une  personnalité  médicale  de  la 
station,  dont  le  texte  en  français,  anglais  et  alle¬ 
mand  sera  en  même  temps  distribué  aux  partici¬ 
pants. 

Seuls  les  médecins  peuvent  participer  au  n  ird-sud  ; 
ils  peuvent  être  accompagnés  par  une  personne  de 
leur  famille  jusqu  à  concurrence  du  quart,  par  ordie 
d'inscription.  Le  nombre  des  places  est  limité  à  200. 

La  cotisation  est  fixée  à  1.600  lires  :  ce  piix 
comprend  la  totalité  des  frais  du  point  de  concentra¬ 
tion  (Milan)  au  point  de  dislocation  (Rome).  Des 
billets  à  tarif  réduit  seront  accordés  aux  adhérents 
par  les  chemins  de  fer  italiens  de  l'Etat,  pour  le 
voyage  du  lieu  de  résidence,  ou  de  la  ga'e  frontière, 
ou  du  port  de  débarquement  à  Milan,  valables  depuis 
le  25  Août;  et  de  Rome  au  lieu  de  résidence,  ou  à  la 
gare  frontière  ou  au  port  d’embarquement,  valables 
jusqu'au  10  Octobre.  Le  retour  par  une  frontière  ou 
un  port  différents  de  ceux  de  l'aller  est  autorisé. 

Les  inscriptions  au  nord-sud  seront  closes  dès 
que  sera  atteint  le  chiffre  de  200,  et  de  tonte  façon  le 
30  Juin  au  plus  tard. 

Les  inscriptions,  au  moyen  du  bulletin  ci-joint, 
sont  riçues  par  l'Enle  Xazionate  /ndustiie  Turisti¬ 
che  (Enit),  6  via  Marghera,  Rome. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  : 

Suite  à  «  Ma  Figure  )>,  de  Claude  Ferval. 

J'ai  eu  l'occasion  dans  un  récent  arlicle  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  11  l-'évrier  1925  '  de  parler 
de  la  belle  découverte  de  Lagrange  (fistulisation 
antiglaucomateusc  du  globe  oculaire)  et  aussi  des 
critiques  dont  elle  est  parfois  l’objet. 

Je  citais  à  ce  sujet  un  article  de  notre  confrère 
Lobel,  de  Bucarest*.  Il  a  bien  voulu  m’écrire  pour 
me  préciser  son  opinion  sur  la  question  et  me  dire  à 


1.  JtA.N  SÉDAN.  —  «  Suite  à  Ma  Figure,  de  Claude 
Ferval  ».  La  Preste  Médicale,  11  Février  1925,  p.  196. 

2.  A.  Lobel  (de  Bucarest).  —  o  Peut-on  pii-venlr  les 
infections  tardives  dans  l'opération  d  Elliot  » Archiret 
d' Ophtalmologie,  Avril  1924,  p.  220. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Mars  1925 
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quel  point  il  partage  son  admiration  pour  le  Maître 
de  Bordeaux. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  mieux  faire  que  de  donner 
des  extraits  de  sa  lettre. 

«  Mon  travail  :  «  Peut-on  prévenir  les  infections 
tardives  dans  l’opération  d'ElHot  ?»  loin  de  mécon¬ 
naître  l’opération  de  Lagrange,  est  un  faible  essai 
pour  remédier  aux  échecs  tardifs  de  cette  brillante 
opération. 

«  C’est  une  preuve  de  l'admiration  que  je  porte  au 
principe  ;  la  fistulisation,  etison  créa'eur  :  Lagrange. 

<  Je  ne  touche  pas  dans  mon  travail  an  principe,  qui, 
pour  moi,  reste  saint,  mais  désire  seulement  que  la 
modification  que  je  propose  ait  la  chance  de  remé¬ 
dier  aux  inconvénients  et  qu’elle  nous  permette  à  l’ave¬ 
nir  d’éviter  les  situations  douloureuses  dans  les¬ 
quelles  nous  nous  trouvons  quand  nous  devons 
assister  à  la  perte  des  yeux,  bien  opérés,  de  valeur 
fonctionnelle  parfaite,  mais  un  beau  jour  atteints  d'in¬ 
fection  tardive  à  la  suite  d  une  cause  insignifiante. 

«  Vous  avez  aussi  eu,  peut-être,  l’occasion  de  voir 
ces  manifestations  qui  arrivent  même  après  l’opéra¬ 
tion  de  Lagrange  (bien  moins  souvent  qu’après 
l’opération  d  Elliot)  et  je  crois  que  celui  qui  nous 
donnera  un  moyen  sûr  pour  nous  mettre  à  l’abri 
contre  ces  complications  malheureuses  méritera 
bien  de  la  postérité.  ■' 

Je  suis  très  heureux  de  pouvoir  préciser  ainsi  les 
vrais  sentiments  de  notre  confrère  A.  Lobel  (de  Buca¬ 
rest)  envers  le  principe  établi  par  Lagrange  :  la  fis¬ 
tulisation  du  globe  dans  le  glaucome  chronique,  que 
deux  ou  trois  phrases  de  son  article  m’avaient  tait 
craindre  moins  bienveillants  pour  la  méthode. 

Jean  Séd.an. 


Livres  Nouveaux 


Travaux  annuels  de  l’Hôpital  d’UroIogie  et  de  Chirur¬ 
gie  urinaire  (B"  sériel,  publiés  sous  la  direction  de 
K.  Cathklin.  1  vol.  de  dBB  pages,  avec  ‘Àà  figures 
{J.’/i.  B  iHtierc  et  fils,  éditeurs),  Paris  I92i.  — 
Prix  :  broché,  50  francs. 

P.  Cathelin  publie  aujourd’hui  la  6'  série  des  Tra¬ 
vaux  annuels  de  l'IIùpital  d’I'rulogie  qui  continuent 
la  tradition  du  service  qu’il  dirige  et  qui  contiennent 
d’intéressants  mémoires  écrits  tant  par  lui -même 
que  par  ses  assistants. 

Le  volume  débute  par  un  important  travail  sur  la 
Rachianesthésie  épidurale,  méthode  à  laquelle 
P'.  Cathelin  a  attaché  son  nom  et  dont  il  étudie  les 
étapes  progressives,  les  bases  anatomiques,  la  phy¬ 
siologie  experimentale,  lu  technique  et  les  résultats. 
Vient  ensuite  un  travail  du  même  auteur  sur  des 
Détails  de  technique  dans  la  néphrectomie  pour  les 
diverses  affections  rénales. 

Puis  c’est  un  chapitre  de  chimie  urologique  :  Les 
halogènes  autres  que  le  chlore  dans  l'urine,  par 
M.  Gaovin  ;  les  sucres  de  l'urine,  par  MM.  Le  Güton 
et  Rafflin.  Suivent  une  série  de  mémoires  :  Les 
infections  urinaires  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  fiè¬ 
vres  paratyphoïdes,  par  M.  Beauvy.  —  Les  tumeurs 
vésicales  d'origine  parasitaire  chez  l'homme  et  les 
animaux,  par  M.  Ubtot.  —  Les  applications  médica¬ 
les  de  la  haute  fréquence  en  urologie,  par  M.  Lobli- 
OEois.  —  Le  pré-tabes  vésical,  par  M.  Cathelin.  — 

—  Le  traitement  abortif  de  Turétrite  à  gonocoques 
chez  l'homme,  par  M.  Boula.noer.  —  Les  cystites 
gynécologiques  post-opératoires,  par  M.  Grandjean, 

—  L'état  actuel  de  la  sérothérapie  antigonococcique, 
par  M.  lÎRULé.  —  L'autosérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  des  complications  de  la  blennorragie,  par  M. 
(Jdenat.  —  l.es  rapports  entre  les  tuberculoses  uri¬ 
naires  et  génitales,  par  M.  Vvdn.  —  l.e  traitement 
hydrominéral  des  néphrites  aux  stations  françaises, 
par  M.  SiGURET. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  recueil  de  faits  clini¬ 
ques  :  Calcul  du  rein  droit  à  radiographie  partielle 
et  trompeuse,  par  M.  Catuelin.  —  Rein  déformé  (pyo- 
néphrose)  à  forme  encéphaloïde.  par  M.  Boulanger. 

—  -  Quatre  tailles  pour  calculs  chez  des  soldats,  par 
M.  Grandjean.  —  Hydronéphrose  simulant  un  kyste 
de  l'ovaire,  néphrectomie,  guérison,  par  M.  Brulé. 
--  Polype  du  bassinet  droit,  néphrectomie,  guérison, 
par  M.  Qük.sat.  —  Deux  cas  de  cancer  du  rein  à  symp¬ 
tomatologie  diamétralement  opposée, parié..  Yvon.  — 
On  nouveau  cas  de  tuberculose  des  papilles  rénales, 
néphrectomie,  guérison,  par  M.  Siouret. 

Cette  simple  énumération,  qui  prend  toute  la  place 
réservée  habituellement  ici  au  compte  rendu  d'un 


livre  nouveiu.  suffit  à  montrer  l’aetivité  eontinue 
du  service  créé  et  dirigé  par  Cathelin  en  marge  des 
services  de  l’Assistance  publique,  et  ce  nouveau 
volumt,  d’ailleurs  excellemment  édité,  fait  également 
honneur  au  chef  et  aux  assistants  de  l'Hôpital  d’Uro- 

S  R. 

Connals-tol  par  la  psychanalyse,  par  J.  Ralph,  tra¬ 
duit  de  l’anglais  par  le  D’  Jankélévitch.  1  vol. 

in-8o  de  283  pages  [librairie  Payot  frères).  — 

Prix  :  10  francs. 

A  propos  d’Adam  et  Eve  dans  le  paradis  terrestre, 
on  lit  dans  la  Genèse  ;  «  Et  ils  connurent  qu’ils 
étaient  nus  et  ils  cousirent  des  feuilles  de  figuier 
et  se  firent  des  ceintures...  »  Et  rapportant  cette 
phrase,  M.  Ralph  ajoute  :  «  Dans  un  certain  sens,  le 
Jardin  de  l’Eden  est  plus  qu’une  légende  ;  une  réalité. 
Et  il  est  une  réalité  si  on  le  considère,  non  comme 
un  jardin  à  proprement  parler,  mais  comme  un  état, 
une  condition.  Le  jardin  de  l’Eden,  c’est  l’Inconscient 
de  l’homme.  Adam  et  Eve  de  la  mythologie  sont  des 
symboles  de  la  personnalité  humaine;  la  nudité  dont 
ses  personnages  légendaires  ont  eu  honte  symbolise 
nos  impulsions  primitives  et  non  sublimées,  et  les 
feuilles  de  figuier  avec  lesquelles  ils  cherchèrent  à 
recouvrir  leur  nudité  représentent  les  diverses  formes 
d’ingénieuses  rationalisations  dont  l’individu  «  in¬ 
complet  »  se  sert  pour  dissimuler  aux'  yeux  du 
monde  ses  tares  psychiques.  » 

Voici  donc,  déjà  proclamés  par  l’Ancien  Testa¬ 
ment  comme  des  vérités  d’brigine  divine,  les  grands 
principes  de  la  psychanalyse,  le  rôle  de  l’inconscient, 
le  symbolisme  freudien,  le  refoulement  et  la  subli¬ 
mation.  Et  depuis  cette  époque  lointaii  e  des  ori 
gines,  lesenfams  d’Adam  et  d  Eve  refoulentou  subli¬ 
ment.  Non  seulement  les  névropathes  étudiés  par  le* 
médecins,  mais  tout  homme  normal,  mais  chacun  de 
nous,  porle  au  fond  de  son  inconscient  quelques 
complexes  malsains  et  pervers,  souvenirs  oubliés  de 
sa  sensualité  infantile  ou  de  ses  amertumes  de  l’âge 
adulte,  qui  troublent  sou  affectivité  ou  égarent  sa 
conduite  Et  se  libérer  de  ces  parasites  obscurs  et 
malfaisants,  expulser  ces  «  vers  »  de  l’esprit,  est 
pour  chacnn  de  nous  une  tâche  nécessaire  à  laquelle 
M.  Ralph  nous  convie. 

La  méthode  sera  naturellement  celle  du  profes¬ 
seur  Freud,  dont  l’auteur  est  un  admirateur  enthou¬ 
siaste.  Par  la  «  voie  d’or  »  des  associations  libres  et 
de  l’interprétation  des  rêves,  nous  pénétrerons  dans 
la  caverne  aux  larves  souterraines,  et  nous  les  chas¬ 
serons  de  l’antre  vers  la  clarté  purificatrice  de  la 
conscience  où  elles  s’évanouiront  comme  les  fan¬ 
tômes  nocturnes  aux  premiers  rayons  du  soleil 
levant.  Et  ainsi,  nous  apprendrons  par  la  psychana¬ 
lyse  à  nous  connaître  nous-mêmes.  Aosce  te  ipsum  ! 

«  Chacun  de  nous,  affirme  M.  Ralph,  possède  dans 
sa  vie  mentale  inconsciente  des  tendances  plus  ou 
moins  piononcées  qui  n’ont  pas  encore  subi  l’adap¬ 
tation  à  la  vie  sociale,  et  chacun  de  nous  souffre 
plus  ou  moins  de  ces  dysharmonies  inconscientes. 
C’est  ainsi  que  nous  sommes  tous,  dans  une  certaine 
mesure,  à  la  foie  criminels  et  névropathes.  Le  but 
dernier  de  la  psychanalyse  consistera  donc  dans  la' 
détermination  du  degré  auquel  telle  ou  telle  person¬ 
nalité  peut  être  considérée  comme  incomplète,  ainsi 
que  du  degré  de  dérèglement  des  diverses  fonctions 
de  la  vie  mentale  inconsciente.  Quel  coup  terrible 
pour  l’innombrable  armée  d’individus  incomplets  et 
aux  fonctions  psychiques  et  mentales  déréglées  ! 
Je  les  vois  d’ici  se  précipiter,  affolés,  dans  le  Jardin 
de  l’Eden  et  le  dépouiller  de  toutes  ses  feuilles  de 
figuier  pour  recouvrir  leur  honteuse  nudité  morale.  » 

Inutile  de  rappeler  ici  les  techniques  de  la  psych- 
Vialyse  tant  de  fois  décrites.  Je  ne  reproduirai  pas 
davantage  les  nombreuses  critiques  qui  lui  ont  été 
adressées.  La  plus  sérieuse  accuse  l’arbitraire  et  la 
fantaisie  de  la  mélhpde  dont  les  résultats  dépendent 
de  l’interprétation  de  l’opérateur.  Je  ne  pense  pas 
que  les  quelques  exemples  cités  par  M.  Ralph  fas¬ 
sent  changer  l’opinion  de  ses  adversaires.  Et  puis, 
en  admettant  même  qu’il  y  eût  dans  les  affirmations 
des  psychanalystes  quelque  part  de  vérité,  il  est  tou¬ 
jours  permis  de  se  demander  si  la  pratique  d'une 
introspection  intensive  n’aurait  pas,  pour  la  plupart 
des  humains,  beaucoup  plus  d’inconvenients  que 
d’avantages.  Nous  en  connaissons  trop  les  méfaits 
chez  les  névropathes. 

Par  ailleurs,  je  dois  déclarer  que  le  livre  de 
M.  Ralph,  malgré  trop  de  longueurs,  est  agréable  à 
parcourir.  Ecrit  dans  un  style  alerte  et  vivant,  par¬ 


semé  d’images  pittoresques,  tout  imprégné  de  cet 
humour  américain  très  particulier,  il  apparaît  d’une 
lecture  autrement  facile  et  attrayante  que  les 
lourdes  compositions  allemandes  sur  le  même  sujet. 
Ce  sera  un  aimable  divertissement  pour  un  dilet¬ 
tante  qui  n’est  pas  trop  pressé. 

P.  Hartenberg. 

La  théorie  et  la  pratique  de  l’opération  de  Stelnach 
(the  theory  and  the  practice  of  the  Stelnach  ope¬ 
ration!,  par  Peter  Schmidt.  Traduit  de  l’allemand 
en  anglais  par  le  Eder.  1  vol.  de  150  pages, 
ln-18  jésus  (Heinemann,  éditeur),  Londres,  1924'. 
—  Prix  :  7  sh.  6  d. 

Stelnach  préconise  la  ligature  du  canal  déférent 
dans  le  but  de  rajeunir  les  organismes  usés,  prématu¬ 
rément  ou  non.  Sous  l’influence  de  cette  ligature,  les 
cellules  séminales  s’atrophient  et  disparaissent;  les 
cellules  de  Sertoli  sont  peu  modifiées,  mais  les 
cellules  interstitielles  du  tissu  conjonctif  intercana- 
liculaire,  cellules  de  Leydig,  prolifèrent  intensément. 
Ainsi  se  trouve  hypertrophiée  cette  «  glande  de  la 
puberté  »  (Steinach)  qui  est  normalement  réduite  à 
quelques  cellules  éparses  et  à  qui  est  dévolu  le  rôle 
de  sécréter  l’hormone  testiculaire  qui  préside  à 
l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires. 

Sous  l’influence  de  la  régénération  de  cette  glande, 
artificiellement  provoquée  par  la  ligature  du  canal 
déférent,  les  organismes  usés'  recouvrent  une  nou¬ 
velle  vigueur  physique  et  mentale,  retrouvent  des 
fonctions  sexuelles  qui  semblaient  périmées  et  subis¬ 
sent  un  véritable  rajeunissement. 

Mais,  dit  l’auteur,  le  retour  de  la  puissance  virile 
n’est  pas  tout  ce  que  Ton  peut  demander  à  l’opération 
de  Steinach;  elle  lutte  contre  toutes  les  formes  de  la 
sénilité  partielle  ou  totale,  précoce  ou  non  ;  elle 
trouve  ses  indications  dans  mainte  maladie  de  Tâge 
avancé  ;  artério  sclérose  au  début,  rhumatisme  chro¬ 
nique,  tremblement  sénile,  prurit  sénile,  troubles 
visuels  et  auditifs,  troubles  vésicaux,  hypertrophie 
de  la  prostate.  Chez  de  jeunes  sujets  même,  Tinier- 
ventiou  serait  indiquée  en  cas  do  troubles  des  sécré¬ 
tions  internes,  de  troubles  mentaux,  de  perturbation 
des  fonctions  sexuelles. 

La  première  partie  du  volume  offre  un  exposé 
résumé,  mais  complet,  des  recherches  qui ontété faites 
sur  la  sécrétion  interne  des  glandes  génitales  :  expé¬ 
riences  de  masculinisation,  de  féminisation  et  d'her¬ 
maphrodisme  artificiels. 

Le  mode  opératoire  utilisé  par  Steinach  est  le  sui¬ 
vant  :  Isolement  du  déférent  sous  anesthésie  locale 
à  la  fin  de  Tépididyme;  ligature  du  déférent  en  deux 
points  assez  éloignés  pour  permettre  de  réséquer 
2  cm.  environ  du  conduit;  le  deuxième  déférent  est 
respecté  pour  sauver  la  fonction  reproductrice. 

Suivent  84  observations  :  quelques  échecs,  beau¬ 
coup  de  résultats  intéressants,  quelques-uns  vrai¬ 
ment  remarquables. 

La  tuberculose  et  Tartério- sclérose  avancée  sont 
les  seules  contre-indications  à  l’opération  de  Stei- 

L’autenr,  à  la  fin  de  son  livre,  expose  quelques 
hypothèses  sur  le  mode  d’action  de  T  «  incrétion  » 
testiculaire  et  se  livre  à  des  réflexions  psycbo-sexua- 
linfes  où  la  sociologie  et  la  morale  trouvent  leur 
compte. 

WoLFROM.M. 


Livres  Reçus 


236.  Monographies  oto-rhino-laryngologiques  In¬ 
ternationales  ;  Anesthésie  locale  et  oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  par  Georges  Canuyt,  chargé  de  cours  et 
directeur  de  la  Clinique  oto-rhino  laryngologique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  1  vol.  de 
248  pages,  avec  108  figures  dans  le  texte  (/,e.v  Presses 
universitaires  de  France), 

237.  Au  village  pendant  la  guerre,  sentiments. 
Idées  et  caractères  par  un  médecin  de  campagne, 
parle  Dv  A.  Antoine.  1  vol.  de  156  pages  (Editions  de 
la  Revue  mondiale).  —  Prix  :  6  fr.  75. 

238.  La  psychologie  des  névroses,  par  leD’’  O.  L. 
Forel.  1  vol.  de  2.")8  pages  ( Librairie  Kundig,  Genève). 
—  Prix  :  10  francs. 

239.  Traitement  manuel  des  déviations  pathologi¬ 
ques  du  rachis,  parle  D’’  de  Frumerie,  de  T  Université 
de  Paris,  1  vol.  de  130  pages,  avec  61  figures  (  Vigot, 
frères,  éditeurs).  —  Prix;  5  francs. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de  révi¬ 
sion  sur  les  Notions  récentes  de  clinique  pratique  et 
d’application  au  diagnostic  dos  méthodes  de  laboratoire 
courantes. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  30  .Mars  1925,  à  9  h.,  à  lu 
clinique  médicale  de  l’Hétel-Dieu  (amphithéâtre  Trous¬ 
seau),  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Villaret,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  et  avec  la  collaboration  de 
MM.  Herscher  et  Etienne  Chabrol,  médecins  des  hôpitaux  ; 
Lippmann,  Saint-Girons,  Brin  et  Maréchal,  anciens  chefs 
de  clinique;  Paul  Blum,  chef  de  clinique;  A.  Coury, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint;  Tzank  et  Fatou,  chefs 
de  clinique  adjoints;  Paul  Descomps,  Henri  Bénard, 
Dumont,  Deval  et  M‘i*  Tissier,  anciens  chefs  et  chefs 
de  laboratoire;  Lagarenno,  chef  du  laboratoire  radio¬ 
logique  central  et  de  la  clinique  médicale;  Durey  et 
Dausset,  chefs  du  laboratoire  des  agents  physiques; 
Isch  Wall,  ancien  interne  du  servire,  Grellety,  Bosviel  et 
Pollet,  internes  du  service,  et  Comandon. 

Il  comprendra  36  leçons.  Il  aura  lieu  trois  fois  par 
jour,  le  matin  à  9  h.,  l’après-midi  à  14  h.  30  et  à  16  h  30, 
les  leçons  du  matin  étant  pour  la  plupart  terminées  suffi¬ 
samment  à  temps  pour  permettre  la  visite  des  services 
hospitaliers  do  Paris.  11  sera  illustré  de  planches,  pro¬ 
jections  photographiques  et  cinématographiques,  et 
accompagné  de  présentations  de  malades,  d’instruments, 
de  pièces  et  de  préparations  microscopiques.  Des  som¬ 
maires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront  distribués 
à  chaque  élève. 

Programme  du  court.  —  Comment  on  doit  pratiquer 
l’examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’affection  hépa¬ 
tique.  Notions  générales  récentes  sur  la  sémiologie 
et  la  thérapeutique  des  maladies  du  foi".  (Diagnostic 
des  gros  et  des  petits  foies.  Syndromes  d'insufasance 
hépatique,  d  hypertension  portais,  d  hypertension  sus- 
hépatique.) 

Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  atteint  d  affection  du  tube  digestif.  Notions 
récentes  sur  la  sémiologie  et  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Notions  récentes  sur  le  chimisme  gastrique  et  intes¬ 
tinal.  Techniques  d’examen  et  interprétation  des  résul¬ 
tats. 

Gomment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’ictère.  (Cholémimétrie;  cholémies  et 
ictères  dissociés.  Diagnostic  pratique  clinique  des  ictères.) 
La  spirochéiose  ictérigèue. 

Notions  générales  sur  les  idères  par  hyperhémolyse. 
(Recherche  de  la  résistance  glohulaire;  les  hémolysines 
dans  le  sérum  sanguin  et  les  liquides  pathologiques.) 
Application  de  ces  notions  à  l’étude  dos  héinoglobi- 

Notions  générales  do  bactériologie  pratique.  (Les 
examens  directs;  les  colorations;  l’ultrainicroocopie ;  les 
cultures.)  Diagnostic  de  l’angine  diphtérique  et  des 
angines  à  tousses  membranes.  Notions  pratiques  de 
sérothérapie  et  do  vaccinolhérapie. 

Gomment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  a'tcint  d’affejtion  rénale  ;  Nouveaux  procédés 


Notions  thérapeutiques  récentes  sur  les  affections  cardio- 

Séance  de  démonstrations  cinématographiques  de 
biologie  médicale. 

Gomment  on  doit  pratiquer  la  recherche  de  la  tension 
veineuse  périphérique.  Technique  et  résultats  de  cetle 
nouvelle  méthode  d'exploration.  Ses  rapports  avec  la 
tension  artérielle  et  capillaire.  Ses  modifications  patholo¬ 
giques  notamment  au  cours  des  affections  càidio-vas- 
culaires  et  pulmonaires. 

Gomment  on  doit  pratiquer  la  translusion  sanguine. 
Notions  pratiques  sur  les  nouvelles  méthodes  de  recherche 
de  compatibilité  et  d’incompatibilité  sanguine  (groupes 
sanguins). 

Gomment  on  doit  pratiquer  l’examen  d’un  typhoïdique. 
Diagnostic  pratique  des  affections  éberthiennes  par  les 
procédés  cliniques  et  de  laboratoire.  Paratyphoïdes. 
Mélitococcie. 

Gomment  on  doit  pratiquer  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire.  Recherche  et  colo¬ 
ration  du  bacille  «uberculeuxdans  les  expectorations  et 
les  liquides  pathologiques  ;  son  diagnostic  avec  les 
bacilles  acido-résistants  et  avec  les  mycoses  (sporotri- 
chose,  actinomycose,  etc.).  Albumino-diagnostic  et  cyto- 
diagnostic  des  crachats. 

Notions  cliniques  et  bactériologiques  récentes  sur  le 
paludisme,  les  dysenteries,  le  typhus  exanthématique. 

Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 
Le  métabolisme  basal.  Les  maladies  par  carence.  Rachi¬ 
tisme.  La  goutte.  Les  obésités.  Notions  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  pratiques. 

Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 
Le  diabète  sucré  :  sa  thérapeutique  par  l’insuline. 

Notions  nouvelles  sur  l’anaphylaxie.  Les  chocs  hémo- 
clasiques;  leurs  applications  cliniques  et  thérapeutiques. 

Notions  cliniqnes  et  thérapeutiques  récentes  sur  les 
syndromes  endocriniens  (syndrome  de  Basedovv.  Myxir- 
dème.  Gigantisme  et  acromégalie'  Infantilisme.  Syn¬ 
dromes  hypophysaires  et  pseudo-syndromes  hypophy¬ 
saires.  Syndromes  d’hypo-  et  d'hyperépinéphrie). 

La  kinésithérapie  dans  les  affections  douloureuses. 
Notions  de  thermolhérapie,  d’hydrothérapie. 

Notions  pratiques  sur  la  méthode  de  Bordet-Gengou. 
Principes,  technique  et  variétés  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann. 

Notions  pratiques  sur  les  nouveaux  procédés  de  dia¬ 
gnostic  clinique  et  de  traitement  de  la  syphilis  (sets  de 
mercure,  arsenic,  bismuth). 

Notions  récentes  sur  le  diagnostic  clinique  et  la  théra¬ 
peutique  des  épanchements  p'euraux  et  ascitiques.  Gyto- 
diagnostic  et  examen  chimique  des  épanchements; 
méthodes  de  différenciation  entre  exsudais  et  transsu- 
dats  (épreuves  de  Rivalta,  de  Gangi,  du  collargol,  etc.). 
Méthodes  nouvelles  de  paracentèse  el  de  thoraeentèse 
Le  pneumothorax  thérapeutique  :  ses  indications  el 
contre-indications. 

Notions  cliniques  récentes  sur  les  manifestations  vis¬ 
cérales  et  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire,  le  goundou, 
la  lèpre,  les  trypanosomiases. 

Notions  générales  sur  l’application  des  rayons  X  eu 
diagnostic  clinique. 

Gonseils  pratiques  de  radiothérapie. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoiie  à  verser  est  de  IfiO  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 


Les  tumeurs.  —  17.  Papillomes  et  épithéliomes  malpi¬ 
ghiens.  —  18.  Adénomes  el  épithéliomes  cylindriques. 
—  19.  Epithéliomes  des  parenchymes  acineux  :  sein  et 
pancréas.  —  20.  Epithéliomes  des  parenchymes  tubulés  : 
rein.  —  21.  Epithéliomes  des  parenchymes  Irabéculés  : 
foie.  —  22.  Epithéliomes  des  glandes  sexuelles  et  endo¬ 
crines.  —  23.  Tumeurs  conjonctives  bénignes.  Fibrome. 
Angiome.  Lipome.  Osiéomn.  Chondrome.  Myome.  Les 
sarcomes.  —  2'i.  Tumeurs  du  lyslème  nerveux.  — 
25.  Tumeurs  mélaniques  e'  embryonnaires.  —  26.  Le 
cancer  au  point  de  vue  général. 

Le  droit  a  verser  est  de  150  fr. 

Le  matériel  sera  fourni  par  le  laboratoire  è  l’exclusion 
des  lames,  lamelles,  boites,  alcool  absolu.  Les  prépara¬ 
tions  laites  par  les  élèves  resteront  leur  propiiélé.  Les 
auditeurs  qui  auront  fuit  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série 
de  conférences. 

Seront  admis  les  docteurs  français  el  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  ecolar'té,  immatriculés  è  la 
Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement 
du  droit  MM  les  étudiants  devront  produire,  en  outre, 
la  carte  d  iminatriculaliun.  Les  bulletins  de  versement 
seront  délivrés  au  seci-élaiiat  de  la  Faculté  (guichet 
n"  4),  les  lundis,  mercredis,  vendiedis,  à  partir  du 
4  Avril. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux. —  Goncoubs  ui;  nomination.  — 
Composition  du  jury.  —  Sont  désignés  :  MM.  Comte, 
Louis  Ramond,  Fie.s-inger.  Barbier.  Lesage,  Ratheiy, 
Gandy,  Mouchet,  qui  ont  accepté  MM  Guillain,  SainU-n, 
Milian,  n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Chirurgii  n  des  Hôpbaux  —  Epin  vve  i'obite.  — 
Séance  du  23  Mars.  —  A’ti-re  sous-c/aricre  sans  les  bran- 
ches.  —  St/mpltlnifs.  diagnostic  et  traitement  de  l anè- 
crisme  poplité  a'tériet. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'gion  d’honnfur. 
—  O  fitier.  — M.  Lorin,  médecin  principul  de  la  maiine 
de  réserve  {Joutn.  ofj\y  22  Mars). 

—  Sont  iusciil.s  au  lohlcMi  de  concuiiis  puiir  la  Légion 
dhoiint'ur;  Officier  \  M.M.  LufTorgiie  Hrin*,  Salift, 

Meilier,  Lévy.  Uiiguel,  médecins  ptincipaiix  !'•  classe  ; 
Roinary.  Malhirn,  Pigetm.  CacLois  rdlicr,  Légor, 
médecins  principaux  de  2‘'  classe;  Boitrl,  Vorgne,  Dd- 
bru,  Viry,  Genevrier,  Mi«hd,  PiiscLo,  Diicks  Dilly, 
Allaid,  Taîdif,  Viala,  Jojot,  Comiiideuni.  Tiaiilmaun, 
Caebin,  Jatland,  Salabcrt-Kraiiss,  inCdcciiis-iiiHjoT s  du 
classi*;  Ducluzaiix,  médecin  major  d<*  2^ de ssc.  [Journ. 
off.,  21  Mars.) 

Hommage  au  professeur  Terrien.  —  A  l'occasion 
de  la  nomination  comme  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  M.  Terrien,  tes  collaborateurs  et  ses 
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Offlce  national  du  tourisme.  —  MM.  Moncorg^,  pré¬ 
sident  de  la  Fédération  thermale  et  climatique,  et 
M.  Meillon,  médecin  ù  Gauterets,  ont  été  nommés  mem¬ 
bres  du  Conseil  d'administration  de  l'Oifice  national  du 
tourisme,  jusqu’au  31  Décembre  1923.  (Journ.  off., 
18  Mars.) 

Bal  de  la  médecine  française.  —  L'Association  cor¬ 
porative  des  étudiants  en  médrcine  de  Paris  inaugure 
une  nouvelle  tradition  :  le  4  Avril,  elle  donnera,  dans  les 
salons  de  l'hôtel  Ctaridgt-,  un  bal  dont  le  produit  sera 
versé,  partie  à  la  Cause  de  f^ecours  de  l'Asiociatiun, 
partie  au  Sanatorium  des  Etudiants. 

M.  Doumergue.  président  de  la  République,  a  bien 
voulu  accorder  son  haut  patronage  à  cette  œuvre  de 
bienfaisance  que  M.  Jusiin  Godart,  in  nistre  de  l'Hygiène  ; 
M.  Queuille,  ministre  de  l’Agriculture,  etM.  le  professeur 
Roger,  doyen  do  la  Faculté  de  Médecine,  ont  accepté  de 
présider. 

Cette  fête  promet  d'être  parfaitement  réussie. 

A  l’entrée  il  sera  distribué  des  cadeaux  offerts  par  les 
grandes  Maisons  de  Paris. 

M"  "  Ddvia,  Jane  Pierly,  Raima,  IsabeUta  Ruitz  et 
M  Saint'Granier  prêteront  gracieusement  le  concours  do 
leur  talent. 

Enfia,  pendant  le  souper-dansant,  distribution  de 
paniers  lleuris,  tandis  que  M.M.  Goupil,  Martini,  Noël- 
Noél,  Jean  Rieox^et  'Vincent  Ilyspa  dispenseront  à  cette 
soirée  la  &ne  gnlté  inontinartoise. 

Les  médecins  sont  invités  h  assister  i  ce  bal;  ce  sera 
un  lien  de  plus  entra  les  membres  du  Corps  médical. 
Les  leuvres  qui  bénéficieront  du  produit  de  celte  fête  : 
Clisse  de  Secours  de  l  Associulieii  et  Sanatorium  des 
Etudiants,  sont  assez  nobles  pour  qne  chaque  médecin 
li-nne  à  honneur  de  leur  apporter  son  appui. 

Entrée  :  35  fr.  Entrée  de  finiille  (4  personnes)  ;  120  fr. 
Etudiants  :  20  fr  Souper  facultatif  :  30  fr. 

Cartes  en  rente  :  Association,  8,  rue  Dante.  Gob.  58-90; 
secrétaire,  35,  rue  Victor-Massé  ;  Truduine,  718,  dans 
les  thé&tres,  agences  et  dans  les  grands  hôtels. 

Association  des  externes  et  anciens  externes  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  La  réunion  générale  de  l’Asso- 
c  ation  des  externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux  de 
Paris  aura  lieu  le  samedi  28  Mars,  à  20  h.  1  2.  à  la 
Fucalté  de  Médecine  (amphithéôtre  de  l’Ecole  pratique), 

Ordre  du  jour  Renouvellement  du  bureau,  situation 
linaneière  de  l’année,  etc. 

Le  service  médical  dans  les  théâtres.  —  M.  Emile 
Massard,  conseiller  muni- ipal  de  Pans,  ayant  demandé 
à  M.  le  préfet  de  police  quel  est  te  st-riice  cbariré  de  la 
surveillance  des  boites  de  secours  et  du  contrôle  des 
médecins,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

<  Les  commissaires  de  pol  ce  et  agents  de  la  préfec¬ 
ture  de  police  de  servi  -e  du  is  les  a.illes  de  spectacle  sont 
chargés  de  veiller  à  l’observa  ion  des  dispositions  règle¬ 
ment  lires  relatives  an  service  médical,  comme,  en 
ginérul,  de  toutes  les  prescriptions  imposées. 

«  Aux  termes  de  l’ordonnance  de  police  du  10  Août 
19)8,  la  boite  de  secours,  tenue  à  la  disposition  'du 
mi  lecin  de  service  dans  les  théâtres,  doit  être  composée 
de  façon  à  répondre  aux  besoins  les  plus  urgents  et 
pirter  sur  le  couvercle  In  nomeoclature  dos  médica¬ 
ments  et  objets  qui  y  sont  contenus.  Le  médecin  de  ser¬ 
vice  doit  veiller  a  ce  que  les  instruments  soient  toujoars 
ei  bon  état  et  que  les  mélicaments  ne  soient  pus  altérés 
et  transmettre,  le  cas  échéant,  à  la  préfecture  de  police, 
ses  observations. 

.1  Des  instructions  ont  été  données  aux  commissaires 
de  police  de  service  dans  les  théâtres  pour  qu’ils  pro¬ 
cèdent,  de  concert  avec  les  médecins,  à  une  vérification 
des  boites  de  secours  et,  s’il  y  a  lieu,  mettent  les  direc¬ 
teurs  en  demeure  de  se  conformer  au  règlement.  » 


Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Bonnetblanc,  médecin 
auxiliaire,  est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2«  classe  de  réserve.  {Journ.  off.,  15  Mars.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Bagnoles-de- 
l’Orne,  de  M.  Pierre  Loisel,  préparateur  de  physique,  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


La  lutte  antituberculeuse 


Samedi  passé,  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne  a  été  le  théâtre  d’une  imposante  manifestation 
de  propagande  organisée  par  la  Société  des  gens  de 
Lettres  que  préside  M  Georges  Lecomte,  membre  de 
l’Âcadémie  française  et  par  le  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose  que  préside  M.  Léon 
liourgeois. 

Présidée  par  M.  Gaston  Doumergue,  présidentxie 
la  République,  qu'entouraient  les  plus  hautes  per  - 
sonnalités  de  l’Institut,  de  l'Académie  de  Médecine, 
de  rUniversité  de  Paris  et  du  corps  médical,  cette 
réunion  avait  atiiré  une  foule  de  visiteurs. 

La  séance,  qne  devait  clore  un  concert  attrayant, 
fut  ouverte  parune  première  allocution  deM.  Georges 
Lecomte  qui,  après  avoir  salué  le  Président  de  la 
République  et  l’avoir  remercié  de  sa  présence,  a 
donné  connaissance  à  l’assistance  d’une  lettre  de 
M.  Léon  Bourgeois,  président  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose,  exprimaut  ses 
regrets  de  se  trouver  empêché  d’assister  à  la 
réunion. 

Puis  après  avoir  exprimé  au  nom  de  l’assistance 
tout  entière  ses  condoléances  à  M.  le  professeur  Cal- 
mette,  de  l’Institut  Pasteur,  qu’un  deuil  cruel  et 
imprévu  a  empêché  de  prendre  part  â  la  manifesta¬ 
tion  dont  il  devait  être  l’un  des  orateurs  les'plus 
autorisés.  M.  Lecomte  a  enfin  passé  en  revue  l’œu¬ 
vre  accomplie  jusqu’à  ce  jour  parle  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose,  faisant  ressortir  les 
résultats  fort  intéressants  déjà  obtenus  grâce  à  ses 
initiatives  heureuses. 

M.  le  professeur  Léon  Bernard,  vice- président  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  tubrrculose, 
qui  prit  ensuite  la  parole,  dans  un  exposé  véritable¬ 
ment  impressionnant,  fit  ressortir  l’urgence  extrême 
qu'il  y  a  pour  notre  pays  de  poursuivre  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse 

En  France,  en  effet,  la  mortalité  par  tuberculose 
est  considérable,  trois  fois  plus  grande  qu’elle  ne 
l'est  aux  Elats-l'nis,  par  exemple. 

Il  est  donc  de  toute  urcence  de  transformer  cet 
état  de  choses,  ce  qui  est  heureusement  réalisable, 
la  tuberculose  étant  en  effet  et  par  excellence  une  ma¬ 
ladie  évitable  dont  on  peut  prévenir  la  contagion. 

.\I  Georges  Ri.sler,  Président  du  Musée  social  et 
vice-président  du  Comité  national  de  défense  contre 
la  tuberculose,  puis  M  Louis  Forest,  président  de 
la  Commission  de  propagande  du  C-omité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose,  exposèrent  ensuite 
successivement  quel  est  le  rôle  des  pouvoirs  publics 
en  face  du  grave  problème  social  de  la  tuberculose, 
affection  qui  constitue  l’une  des  principales  causes 
de  la  dépopulation  du  pays,  insistant  enfin  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  l’importance  extrême  de  combattre 
activement  l’alcoolisme,  de  poursuivre  la  lutte  contre 
le  taudis,  de  réaliser  l’assainissement  des  villes,  de 
favoriser  la  multiplication  des  habitstions  à  bon 
marché  et  surtout  de  multiplier  dans  toutes  les 
régions  de  la  France  les  dispensaires  antitubercu¬ 
leux. 


Une  manifestation  féminine 

contre  le  péril  vénérien 

Le  Conseil  national  des  Femmes  françaises  avait 
organisé  le  21  Mars,  sous  les  auspices  de  la  Ligne 
nationale  française  contre  le  Péril  vénérien,  une 
manifestation  féminine  contre  ce  terrible  lléan. 

Celte  initiative,  dont  il  faut  admirer  le  courage  et 
apprécier  la  portée,  a  obtenu  lé  plus  grand  succès; 
la  salle  Adyar  qui  offre  pourtant  plus  dé  700  places 
n’a  pu  contenir  tontes  les  auditrices. 

M““>  Montreuil-Straus,  présidente  du  Comité 
d’Education  féminine  de  la  Société  de  Prophylaxie, 
a  montré  l'importance  des  maladies  vénérlernes  qui 
sous  une  forme  ou  sous  une  autre  atteignent  environ 
le  cinquième  de  la  population  adulte  et  qui  s’atta* 
qrent  le  plus  cruellement  à  la  femme,  soit  en  la  pri¬ 
vant  de  tout  espoir  de  maternité,  soit  en  tuant  ou  en 
tarant  les  enfanis  qu’elle  met  au  monde  Les  mala¬ 
dies  vénériennes  sont  faciles  à  combattre;  on  connaît 
leur  cause,  leur  mode  de  propagation,  leur  traite¬ 
ment  Dépister,  soigner  rapidement  et  énergique¬ 
ment  les  personnes  atteintes,  supprimer  la  débauche 
et  la  prostitution,  telles  sont  les  méthodes  à  em¬ 
ployer  rontre  le  péril  vénérien. 

Mme  Brunschwirk.  présidente  de  l’Union  française 
pour  le  suffrage  des  femmes,  a  parlé  au  nom  des 
mères  de  famille.  L’homme  qui  se  marie  a  une  res¬ 
ponsabilité  vis-à-vis  de  sa  femme  et  de  ses  enfants 
et  vis-à-vis  de  la  race  tout  entière:  les  parents  qui 
ont  une  conscience  se  doivent  de  ne  pss  mettre  au 
monde  des  enfante  qui  ne  soient  pas  sains.  La  mère 
désire  trouver  pour  srs  filles,  dans  le  mariage,  la 
sécnriiéde  la  santé  aussi  bien  que  la  sécurité  mo¬ 
rale  et  matérielle.  Il  serait  donc  désirable  qu’un 
certificat  médical  fût  exigé  des  deux  fiancés.  Pour 
ses  fils  elle  désire  que  la  caserne  ne  détruise  pas  le 
travail  éducateur  et  moralisateur  de  la  famille  et  que 
l’Etat  ne  se  donne  pas  l’apparence  de  protéger  les 
jeunes  gens  en  leur  offrant  pour  leur  débauche 
éventuelle  une  trompeuse  sécurité. 

M™'  Evard,  inspectrice  générale  de  L’instruction 
primaire  a  rappelé  que  l’énorme  extension  des  ma¬ 
ladies  vénériennes  vient  de  ce  que  le  domaine  de  lu 
reproduction  est  resté  dans  les  ténèbres  ;  il  faudrait 
pour  l’éi-lairer  se  servir  de  l’édurafion  qui  est  une 
lente  mais  sûre  guérisseuse.  Education  indirecte  qui 
recourt  à  toutes  les  influences  qui  peuvent  dévelop¬ 
per  la  conscience  et  la  volonté  de  l’enfant,  éducation 
directe  qui  donsiste  à  faire  connaître  la  nature  du  pé¬ 
ril.  Il  faudrait  à  l’école  comme  dans  la  famille  ne 
plus  faire  le  silence  sur  la  fonction  de  reproduction. 
Il  faut  à  ce  point  de  vue  susciter  un  mouvement 
d’opinion  libérateur. 

Enfin  Mmo  Avril  de  Sainte-Croix,  qui  présidait 
celte  manifestation,  après  avoir  rapidement  résumé 
les  argumenta  présentés  par  les  différentes  oratrices, 
a  insisté  sur  l’appui  que  trouve  le  développement 
des  maladies  vénériennes  dans  la  conception  de  la 
dualité  de  la  mora'e  intersexuelle,  l’irresponsabilité 
de  l’homme  en  face  de  la  lourde  responsabilité  de  la 
femme,  et  enfin,  chose  plus  grave,  le  semblant  de 
reconnaissance  officielle  de  cette  chose  éponvanlable 
qu’est  la  prostitution  En  la  réglementant  l’Etat  crée 
une  sécurité  mensongère  puisqu’il  semble,  jusqu’à 
un  erriain  point,  garantir  la  qualité  de  la  marchan¬ 
dise  livrée. 

La  manifestation  s’es»  terminée  par  la  projection 
des  meilleurs  films  français  et  américains  traitant 
du  fl^au  vénérien. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaassE  MAdicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MâDicAL»).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


Dame  -45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  on  dentiste  :  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n«  6855. 

Infirmière  ch.  emploi  assistante  chez  docteur, 
campagne,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6896. 

Urg.  infirmières  dipl.  pour  chlrur.  et  service  de 
nuit,  demandées.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Cb.). 


A  vendre,  un  fauteuil  Dupont  mécanique  neuf,  pour 
examens  et  soins  en  position  gynécologique  et  allon¬ 
gée.  Prix  réduit.  —  S’adresser  89,  avenue  .\iel, 
Tél  Wagram,  6.')-'.8. 

Microscope  Zeiss  gr.  mod.  apoclir.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6941. 

Médecin,  33  ans,  anc.  interne  méd.,  chev.  Lég. 
d'Honn.,  tr.  actif,  au  cour,  client  ,  ch.  empl.  Libre 
matinées  et  partie  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n“  6943. 

Appareil  Rayons  X  transportab  ,  bob.  Gaiffe,  sur 
accus  10-20  volts,  spintermètre,  pet.  pied,  pince 
supp.  d’amp.,  amp.  Dussler.  Le  tout  1.500.  —  Ecrire 
P.  M.,  n<>  6945. 

Appareil  T.  S.  F.,  4  lampes,  marque  A.  E.  P., 
2  écout.  Thomson,  haut  parleur,  accus,  piles,  com¬ 
plet,  marche  pa'f.,  900  fr.  —  Ecrire  T'.  Af  ,  n”  6946. 

Centre,  bon  poste  méd.-propharm.  ch.-l.  cant.  à 
céder.  Rapp.  35.000  Indemn.  à  débattre.  Pressé.  — 
Ecrire  P.M.,  n“  6927. 

Dame,  licenciée  ès  sciences,  ayant  fait  études  mé¬ 
dicales,  cherche  situation  secrétariat.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  6948. 


Infirmière,  38  ans,  diplôme  Croix  Rouge,  sérieuses 
références,  libre  après-midi,  cherche  emploi  chez 
docteur,  clinique  ou  maison  de  santé.  M™*  Drion, 
23  bis,  rue  des  Ecoles. 

La  commune  des  Htes  Rivières  (Ardennes)  — 
2.100  habitants,  pays  industriel  —  demande  un  mé¬ 
decin.  Logement  fourni  ;  8  places,  cave,  garage. 
Indemnité  à  débattre.  S’adresser  au  Maire. 

Jne docteur,  anc.  interne  clin,  chirurgie.,  ch.  empl. 
assistant  ou  interne  dans  mais  chirurg.  Fer  remplac. 
chirurg.  préfér.  Midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  6951. 

Dame  instr.  et  éduc.  parfaites,  sténo-dactylo, 
ayant  connaiss.  méd.,  dés.  empl.  secrét.  ;  accomp. 
médecin  saison  ville  d’eau.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6952. 

Docteur  ch.  personne  sérieuse  pour  tenir  cabinet 
consultation.  Logée  ou  non.  Se  présenter  D'  Lavoine, 
7,  rue  Roy,  mardi  ou  vendredi. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponaes  an 
timbre  de  O  tr.  26  poar  la  tranamisaion  dea  lettrea- 

Le  Gérant  :  O.  Poaél. 

Paris.  —  L.  MAasTHBBl,  Imprimsar,  1,  me  Cassette. 


LE  MÉTABOLISME  BASAL 

DANS  L’ALIMENTATION  INSUFFISANTE 

Marcel  LABBÉ  et  Henri  STÉVENIN. 


Pendant  assez  longtemps  on  a  douté  de  l'exis¬ 
tence  d’un  rapport  entre  les  habitudes  alimen¬ 
taires  et  le  métabolisme  basal  des  individus  Les 
travaux  de  Rubner  semblaient  avoir  établi  une 
règle  immuable  pour  le  métabolisme  et  avoir 
démontré  que  tous  les  sujets  sains  avaient  des 
besoins  nutritifs  identiques.  On  n’admettait  au¬ 
cune  marge  entre  le  métabolisme  minimum  iné¬ 
luctable  et  un  métabolisme  maximum  variable,  con¬ 
ditionné  par  une  alimentation  surabondante;  on 
ne  croyait  pas  à  la  possibilité  de  combustions 
supplémentaires,  et  la  notion  de  la  consommation 
de  luxe,  établie  par  Liebig  et  par  Ch.  Richet, 
était  rejetée  par  Magnus-Lévy  et  par  von  Noorden. 

Contrairement  à  l’opinion  régnante,  nous  avons 
soutenu  l’existence  de  la  consommation  de  luxe  : 
nous  montrions  par  des  exemples  personnels  et 
par  les  exemples  tirés  de  l’enquête  sur  l’alimen¬ 
tation  des  ouvriers  belges,  eflectuée  par  Heger  et 
Sosse,  que  des  individus  accomplissant  le  même 
travail  peuvent  entretenir  leur  équilibre  nutritif 
avec  des  rations  alimentaires  très  différentes. 
Linossier  admettait  aussi  que  la  ration  d’entre¬ 
tien  n’était  pas  identique  chez  tous  les  sujets  et 
qu’il  y  avait  des  avares  et  des  prodigues  d’éner¬ 
gie.  Les  expériences  de  Chiltenden,  celles  de 
Hindhede  ont  montré  que  la  réduction  progres¬ 
sive  du  régime  alimentaire  permettait  d'abaisser 
le  taux  du  métabolisme  habituel  et  que  les  rations 
d’entretien  minima  indiquées  par  Rubner  et  par 
Atvvater  étaient  au-dessus  de  la  réalité. 

Nous  avons  pensé  que  les  habitudes  alimen¬ 
taires  étaient,  en  dehors  de  l’action  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  une  des  conditions  qui  influent 
sur  le  taux  habituel  du  métabolisme,  et  que  les 
gros  mangeurs  devaient  avoir  un  métabolisme 
basal  faible.  Quelques  observations,  auxquelles 
nous  avons  fait  allusion  dans  une  communication 
sur  le  métabolisme  basal  dans  le  jeiine,  nous  four¬ 
nissaient  des  arguments  en  faveur  de  cette  opi¬ 
nion. 

Depuis  quelques  années,  depuis  la  guerre  sur¬ 
tout,  la  question  a  été  reprise.  V.  Noorden  est 
devenu  moins  affirmatif;  M.-Lévy  a  vu  le  méta¬ 
bolisme  basal,  abaissé  chez  un  phtisique  inanltié, 
se  relever  à  la  suite  de  la  suralimentation. 

Zuntz  et  Lœwy  ont  vu,  à  la  suite  des  privations 
et  de  l’amaigrissement  causée  par  la  guerre,  une 
diminution  notable  des  échanges  respiratoires 
chez  certains  sujets.  Jansen  trouva  le  métabo¬ 
lisme  basal  abaissé  chez  deux  étudiants  allemands 
sous-alimentés.  Rabe  et  Plaut  trouvèrent  le  mé¬ 
tabolisme  basal  diminué  de  13  pour  100  chez  un 
homme  végétarien  pauvrement  nourri. 

Benedict,  en  1917-18,  expérimentant^ur  douze 
étudiants,  vit  que  la  réduction  du  régime  alimen¬ 
taire  au-dessous  des  besoins  normaux  abaissait  le 
métabolisme  basal  de  13  pour  100  en  moyenne  au 
bout  de  un  mois  et  demi  et  de  15  pour  100  au  bout 
de  trois  mois  et  demi.  Benedict,  Miles,  Roth  et 
Smith,  en  1919,  constatent,  chez  les  sujets  normaux 
soumis  à  un  amaigrissement  d’environ  10  p.  100 
de  leur  poids  corporel,  une  réduction  du  métabo¬ 
lisme  par  kilogramme  de  16  à  20  pour  100. 

Par  contre,  Benedict  et  Talbot  ont  vu  une  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basal  chez  des  enfants 
mal  nourris;  mais,  comme  le  font  remarquer 
Boothby  et  Sandiford,  ces  enfants  n’étaient  pas 
normaux  et  c’était  peut-être  leur  maladie  qui  cau¬ 
sait  l’augmentation  du  métabolisme  basal. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Boothby  et  Sandiford  ont  vu,  chea  des  sujets 
atteints  de  dysphagie  et  probablement  sous-ali¬ 
mentés,  une  réduction  assez  fréquente  du  taux  des . 
échanges  respiratoires. 

Eggert  Mœller,  dans  quatre  cas  d’anorexie  ner¬ 
veuse,  constata  un  abaissement  du  métabolisme 
jitsqu’à  30  pour  100  et  plus  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  et  un  relèvement  du  métabolisme  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’alimentation  en  même  temps  que  la 
reprise  de  poids  ;  il  est  vrai  que,  dans  plusieurs 
cas,  il  a  simultanément  administré  du  corps  thy¬ 
roïde  à  ses  malades.  Il  discute  l’opinion  énoncée 
par  Plummer  qui  attribue  à  une  hypothyroïdie 
consécutive  à  la  dénutrition  l’abaissement  du  mé¬ 
tabolisme. 

Ainsi,  il  semble  bien  que  le  taux  du  métabo¬ 
lisme  de  base  s’abaisse  sous  l’influenpe  d'une 
hypoalimentaiion  prolongée. 

Inversement,  des  expériences  ont  montré  que  la 
suralimentation  prolongée  élève  le  taux  du  méta¬ 
bolisme. 

Grafe  et  Graharo,  soumettant  durant  107  jours 
une  chèvre  à  une  nourriture  plus  de  deux  fois  su¬ 
périeure  à  ses  besoins,  voient  le  métabolisme  ba¬ 
sal  s’élever  de  plus  de  40  pour  100, 

Grafe  et  Koch,  soumettant  pendant  six  semaines 
un  homme  à  une  alimentation  trois  fois  supérieure 
à  ses  besoins,  obtiennent  unç  élévation  du  méta¬ 
bolisme  basal  de  plus  de  80  pour  100. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  mesurer  les 
échanges  respiratoires  chez  dix  sujets  soumis  à 
une  hypoalimentation  prolongée,  soit  par  ano¬ 
rexie  mentale  primitive,  soit  par  anorexie  secon¬ 
daire  à  une  affection  digestive. 

I.  —  Fagu...,  28  ans.  Anorexie  mentale  datant 
de  l’enfance  ;  alimentation  insignifiante  ;  dévelop¬ 
pement  imparfait  du  corps;  aménorrhée;  état  sque¬ 
lettique;  poids,  21  kil.  800  ;  taille,  1  m.  48.  Métabo¬ 
lisme  basal,  31,4  (soit  —  15  pour  100). 

II.  —  M™"  Cost...,  37  ans.  Ptose  gastrique;  s’ali¬ 
mente  très  peu;  amaigrissement  progressif  depuis 
3  mois;  poids.  46  kil.  900;  taille,  1  m.  55.  Métabo¬ 
lisme  basal,  32,6  (  —  10  pour  100). 

III.  —  M**“  Mac  G.,.,  22  ans.  A  souffert  de  l’es¬ 
tomac  deux  ans  auparavant  et  a  maigri  de  8  kil,  ; 
aucune  lésion  du  tube  digestif;  défaut  d'appétit;  | 
mange  peu  (on  ne  trouve  que  14  gr.  d’urée  dans  les 
mines);  pression  artérielle  ;  13  —  10  :  bien  réglée; 
stigmates  de  rachitisme;  poids,  35  kil.  740;  taille, 

1  m.  53.  Mmétabolisme  basal,  29,6  (—  20  pour  100). 

IV.  —  M“'  Sagl...,  33  ans.  Dyspeptique  depuis 
longtemps;  entérite,  constipation  rebelle;  ptose, 
atonie  et  dilatation  gastrique  ;  ptose  intestinale  ; 
langue  saburrale  ;  gêne  ppst.prandiale  ;  anorexie; 
poids  38  kil.  8;  taille,  1  m.  57.  Métabolisme  basal, 
22,2  (  —  39  pour  100). 

Un  traitement  sérieux  de  l’affection  digestive  et 
une  alimentation  convenable  augmentent  peu  A  peu 
le  poids  et  rétablissent  la  santé. 

V.  —  M'*"  Brun.,.,  17  ans.  Anorexie:  craint  les 
alimente  ;  depuis  3  mois,  a  des  vomissements  con- 
tinnels  ;  prend  à  peine  0  1,  750  de  lait,  2  biscuits  et 
un  potage  A  la  farine  ;  langue  très  saburrale  ;  consti¬ 
pation  rebelle;  réactions  d’entérite  avec  mucus  et 
sang;  intestin  rempli  de  scybales;  sensation  de 
froid;  pression  artérielle  impossible  A  mesurer;  a 
maigri  de  8  kilogr;  poids  44  kil.  500,  taille  1  m.  49. 
Métabolisme  basal  35, (—  12  pour  100). 

Améliorée  après  traitement  de  l’entérite  et  psycho¬ 
thérapie. 

VI.  —  M**«  Boni...,  23  ans.  Anorexie,  amaigrisse¬ 

ment  progressif  depuis  l’Age  de  16  ans;  mange  très 
peu,  pas  de  pain;  viscères  normaux;  poids  45  kil,  2; 
taille  1  m.  61.  Métabolisme  basal,  30  18  pour  100). 

VII.  —  MH»  Lemoab...,  24  ans.  Depuis  un  an,  se 
plaint  de  souffrir  de  l’estomac,  ne  mange  plus  et 
maigrit  ;  a  peut-être  eu,  au  début,  une  affection  gas¬ 


trique,  mais  n’en  présente  plus  de  symptémes 
actuellement;  a  maigri  de  12  kil.;  aménorrhée: 
température  normale.  Ce  qui  domine,  c’est  l'ano¬ 
rexie  nerveuse  et  la  volonté  de  ne  pas  manger  ; 
quand  ou  cherche  à  la  réalimenter,  elle  vomit  ses 
aliments  on  les  jette  la  nuit  en  cachette.  Malgré  un 
régime  de  suralimentation  prescrit  —  et  qu’elle 
prétend  absorber  —  on  ne  trouve  dans  ses  urines 
que  7  gr.  66  d'urée,  puis  12  gr.  un  autre  jour. 

Métabolisme  basal,  31,2  (—  15  pour  100);  un  mois 
plus  tard  31,5  ( —  14.5  pour  100). 

Taille  1  m.  55  ;  le  poids,  de  34  kil.  300  A  l’entrée, 
est  de  36  kil.  350  à  la  sortie  de  Tbôpital. 

Un  an  plus  tard,  nous  revoyons  la  malade  qui 
nous  avoue  ses  supercheries;  elle  s’est  décidée  A 
manger  et  a  gagné  une  dizaine  de  kilogrammes. 

VIII.  —  M“'  M...,  38  ans,  Hypoalimentation, 
amaigrissement;  poids  47  kil.  700;  taille  1  m.  61. 
Métabolisme  basal  32,2  ( —  Il  pour  100). 

IX.  —  Mil*  Rap.,.,  30 ans.  Hypoalimentation;  trou¬ 
bles  digestifs,  consUpalion,  atonie  gastro-intesti¬ 
nale  qui  paraissent  secondaires  à  un  état  d'ano¬ 
rexie  nerveuse;  pas  de  lésions  viscérales;  poids 
39  kil.  500;  taille  1  m.  66.  Métabolisme  basal,  41 
(-|-  12  pour  100). 

X.  —  J.  Coll...,  17  ans.  Hypoalimentation,  anorexie 
sans  troubles  névropathiques;  le  régime  est  insuf¬ 
fisant,  il  représente  1.850  calories,  au  lieu  de  2.500 
nécessaires;  on  ne  trouve  que  17  grammes  d'urée 
dans  Turine  ;  pression  artérielle  :  12  —  7  ;  aucune 
lésion  viscérale;  poids,  49  kil.  ;  taille,  1  m.  70.  Méta¬ 
bolisme,  42,7  I —  0,6  pour  100),  c’est-à-dire  tout  à 
fait  normal. 

De  nos  observations  il  ressort  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  chez  les  sujets  bypoalitiientés 
depuis  longtemps,  que  l’anorexie  soit  d'ordre 
purement  psychique  ou  qu’elle  soit  consécutive  à 
des  troubles  digestifs,  le  métabolisnie  est  au- 
dessous  de  la  normale  ;  nous  l'avons  trouvé 
diminué  de  11  à  39  pour  lOü.  Deux  fois  seulement 
sur  dix,  le  métabolisme  était  normal.  Cet  abais¬ 
sement  des  échanges  respiratoires  s’accompagne 
souvent  d’un  état  de  fatigue,  de  faiblesse,  de 
refroidissement,  d’une  baisse  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  d’une  diminution  ou  d’un  arrêt  des  règles. 
Dans  aucun  cas,  l’on  ne  constate  de  symptômes 
de  myxœdème,  et  il  ne  nous  semble  point  que  l’on 
puisse,  comme  Plumer  le  supposait,  incriminer 
une  insuffisance  thyroïdienne  provoquée  par 
l’hypoalimentation.  Celte  réduction  des  échan¬ 
ges  respiratoires  sous  l’influence  de  l’alimenta¬ 
tion  réduite  montre  au  contraire  que  les  glandes 
endocrines  ne  sont  pas  les  seuls  éléments  respon¬ 
sables  de  l'activité  des  combustions  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  que  d'autres  conditions  interviennent, 
parmi  lesquelles  se  range  le  taux  habituel  de 
l’alimentation.  Nos  observations,  rapprochées  de 
celles  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  ne  laissent 
point  de  doute  à  cet  égard. 

La  diminution  du  métabolisme  basal  sous- 
l’influence  de  l’hypoaliraentation  oll're  une  véri¬ 
table  Importance  pour  le  diagnostic  des  états 
d'amaigrissement.  Le  problème  qui  se  pose,  en 
effet,  en  face  de  certaines  jeunes  filles  amaigries, 
nerveuses,  est  de  savoir  s'il  ne  s’agit  pas  d’une 
maladie  de  Basedow;  le  métabolisme  basal  tranche 
le  diagnostic  :  exagéré  dans  la  maladie  de 
Basedow,  il  est  diminué  dans  l’anorexie  mentale, 
il  s’agit  ensuite  de  savoir  si  rainaigrissement  est 
dû  à  un  processus  de  consomption,  comme  dans 
la  tuberculose  et  certaines  maladies  générales,  ou 
simplement  à  une  alimentation  insuffisante  ;  ici 
encore,  le  métabolisme  basal  nous  renseigne  : 
exagéré  dans  les  états  fébriles  et  consompiif,  il 
est  amoindri  dans  l’inanition.  L'abaissement  du 
métabolisme  est  un  stigmate  d’alimentation  insuf¬ 
fisante,  comme  la  diminution  du  chiffre  de  l’urée 
dans  l’urine.  Et  c'est  là  surtout  ce  que  les 
cliniciens  doivent  retenir  des  recherches  que  nous 
avons  exposées. 
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LES  PLEURÉSIES 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  Al.  PISSAVY 
Médecin  de  l'hôpital  Cuchiii. 


MM.  Léon  Bernard  et  Baron*  ont  publié  récem¬ 
ment  dans  La  Presse  Médicale  un  article  qui 
intéresse,  au  plus  haut  point,  tous  les  médecins 
appelés  à  employer  fréquemment  la  méthode  de 
Forlanini.  Cet  article  a  pour  but  de  fixer  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  cas  de  pleurésie  survenant 
au  cours  du  pneumothorax  artificiel,  complication 
que  l’on  observe,  d’après  la  statistique  des  au¬ 
teurs,  chez  CO  pour  100  des  malades  traités  par 
le  collapsothérapie.  Il  m’a  paru  qu’en  un  temps  où 
la  pratique  du  pneumothorax  se  répandait  de 
plus  en  plus,  toute  contribution  à  l’étude  d’une  si 
importante  question  pouvait  avoir  son  utilité. 
C’est  pourquoi  je  me  suis  décidé  à  faire  connaître 
les  résultats  d’une  expérience  personnelle  qui, 
sans  être  comparable  à  celles  de  mes  collègues, 
repose,  néanmoins,  sur  cinq  années  de  pratique 
dans  un  grand  service.de  tuberculeux. 

MM.  Léon  Bernard  et  Baron  décrivent  quatre 
espèces  de  pleurésies  :  1“  les  pleurésies  liqui¬ 
diennes  ;  2®  les  pleurésies  adhésives  ;  3“  les  pleu¬ 
résies  mixtes;  4°  les  pleurésies  graves  ou  sep¬ 
tiques.  Les  trois  premières  sont  très  communes; 
les  dernières,  heureusement  exceptionnelles,  car, 
si  on  devait  les  rencontrer  souvent,  ce  serait 
obliger  à  renoncer  à  la  méthode  de  Forlanini. 

1“  Les  pleurésies  liquidiennes  ont  ceci  de  parti¬ 
culier  qu’elles  n’entraînent  ni  adhérences  ni 
recollement  prématuré  des  plèvres.  En  ce  qui  les 
concerne,  MM.  Léon  Bernard  et  Baron  sont 
arrivés  à  cette  conviction,  qui  est  la  mienne  depuis 
longtemps,  qu’en  dehors  des  cas  où  l’abondance 
de  l’épanchement  détermine  des  compressions 
dangereuses,  le  mieux  est  de  ne  pas  toucher  au 
liquide.  Ils  indiquent  même,  et  j’aurais  aimé  les 
voir  insister  plus  formellement  sur  ce  point,  que, 
s’il  y  a  lieu  de  décomprimer,  il  faut  essayer  de  le 
faire  en  ponctionnant  la  poche  aérienne,  avant  de 
recourir  à  la  thoracentèse.  Le  contrôle  radiosco¬ 
pique  fréquemment  répété,  indispensable  à  qui 
veut  conduire,  sans  témérité,  un  pneumothorax, 
doit  être  encore  plus  rigoureux  dès  que  survient 
un  épanchement. 

L’abstention,  poussée  aussi  loin  que  possible, 
vis-à-vis  des  pleurésies  liquidiennes,  est  sans 
inconvénient.  En  effet,  par  définition  même,  ces 
pleurésies  n’entraînent  aucun  risque  de  symphyse 
et  l’on  obtient  par  l'intermédiaire  du  liquide  une 
compression  tout  aussi  efficace  que  celle  que 
réaliserait  un  matelas  purement  gazeux. 

La  thoracentèse,  au  contraire,  peut  avoir  de 
fâcheuses  conséquences.  Elle  expose  tout  d'abord 
à  l'infection  de  la  paroi.  Quand  celle-ci  est  pro¬ 
duite  par  un  liquide  séreux,  peu  virulent,  tout  se 
borne,  en  général,  à  l’apparition  d’une  tuméfac¬ 
tion  locale  gênante  ou  même  douloureuse,  mais 
qui  se  résorbe  spontanément  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Par  contre,  avec  les  épanchements  purulents, 
même  avec  ceux  dont  la  purulence  résulte  sim¬ 
plement  d’une  longue  stagnation  du  liquide  dans 
la  plèvre,  la  ponction  peut  être  suivie,  parfois  à 
longue  échéance,  de  la  formation  d’une  fistule 
pleuro-cutanée.  J’ai,  dans  mon  service,  un  malade 
qui  fut  victime  de  cet  accident,  il  y  aura  bientôt 
une  année.  Or,  sa  fistule  coule  encore  abondam¬ 
ment,  et  l’on  peut  se  demander  si  elle  se  fermera 
jamais. 

Les  accidents  locaux  ne  sont,  d’ailleurs,  pas 
les  seuls  à  craindre.  On  sait  que  certains  sujets 
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traités  par  la  méthode  de  Forlanini  ne  com¬ 
mencent  à  aller  vraiment  bien  que  lorsque  sur¬ 
vient,  chez  eux,  un  épanchement  pleural.  MM.  L. 
Bernard  et  Baron  signalent  le  fait,  et  j’en  ai  déjà 
vu  plusieurs  exemples.  Or  l’évacuation  de  l’épan¬ 
chement,  dans  ces  cas,  ramène  parfois  l’état  pré¬ 
caire  que  son  apparition  avait  fait  cesser.  11  en 
fut  ainsi  chez  une  malade  à  qui  j’avais  fait  un 
pneumothorax  en  1922.  L’affaissement  du  poumon 
avait  été  facile  et  complet,  le  pneumothorax  sem¬ 
blait  se  poursuivre  dans  les  meilleures  conditions 
et  pourtant  la  température  restait  instable  et 
l’état  général  stationnaire.  En  Juillet  1923,  treize 
mois  après  le  début  du  traitement,  j’envoyai  la 
malade  en  montagne.  Peu  de  temps  après'  son 
arrivée,  elle  fit  un  épanchement  pleural  abondant. 
Très  sagement,  on  le  respecta  et,  dès  que  fut  ter¬ 
minée  la  période  fébrile,  on  vit  se  produire  une 
véritable  transformation  :  de  mois  en  mois  les 
progrès  s’accentuaient.  Jusqu’au  printemps  de 
1924,  le  médecin  qui  dirigeait  le  traitement  se 
contenta  de  surveiller  le  liquide  et  de  mesurer  de 
temps  en  temps  la  pression  intrapleurale.  Puis, 
un  jour,  fatigué  sans  doute  de  voir  l’épanchement 
indéfiniment  stationnaire,  il  se  décida  à  l’évacuer. 
Mal  lui  en  prit,  car  aussitôt  l’état  général  péri¬ 
clita  et  la  température  perdit  sa  belle  régularité. 
Par  bonheur,  le  liquide  se  reforma  très  vite  et,  de 
nouveau,  tout  rentra  dans  l’ordre.  Mais,  cette 
fois,  la  pleurésie  prit  la  forme  adhésive  et  sym- 
physa  les  plèvres  sans  interrompre,  pour  cela, 
l’amélioration  qui,  actuellement  encore,  se  pour¬ 
suit. 

Gardons-nous  donc  d’évacuer  sans  nécessité 
absolue  les  pleurésies  liquidiennes,  car,  en  nous 
abstenant,  nous  avons  tout  à  gagner  et  rien  à 
perdre. 

2°  Les  pleurésies  adhésives,  à  l’inverse  des  pré¬ 
cédentes,  ont  une  tendance  des  plus  marquées  à 
ramener  le  moignon  pulmonaire  à  la  paroi  et  à 
supprimer  ainsi,  d’une  façon  prématurée,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

MM.  L.  Bernard  et  Baron  estiment  que,  dans  ces 
sortes  de  pleurésies,  on  est  souvent  amené  à  éva¬ 
cuer  le  liquide,  «  non  parce  que  sa  présence  favo¬ 
rise  la  formation  d’adhérences,  mais  pour  avoir  la 
place  de  mettre  une  quantité  de  gaz  aussi  impor¬ 
tante  que  possible  ».  Sauf  dans  le  cas  où  la  poche 
d’air  se  trouve  tellement  réduite  qu’elle  devient 
inaccessible,  on  ne  s’explique  pas  l’intérêt  d’une 
telle  substitution.  De  l’aveu  même  des  auteurs,  le 
liquide  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  formation  des 
adhérences.  Il  transmet  aux  parois  pleurales,  aussi 
intégralement  que  pourrait  le  faire  un  matelas 
gazeux,  la  pression  que  l’on  établit  dans  la  poche 
aérienne  située  au-dessus  de  lui.  L’azote  n’a, 
évidemment,  pas  le  don  d’atténuer,  par  son  con¬ 
tact,  l’intensité  des  réactions  pleurales,  puisque 
GO  pour  100  des  plèvres  s’enflamment  au  cours 
des  insufflations.  A  quoi  bon,  alors,  s’efforcer 
d’évacuer,  au  risque  d'infecter  la  paroi,  un 
liquide  inoffensif  et  qui,  d’ailleurs,  se  reproduira 
très  probablement  dans  un  court  délai  ? 

Les  interventionnistes  déclarent,  il  est  vrai, 
qu’en  multipliant  ponctions  et  insufflations,  ils 
ont  l’impression  d’avoir  retardé  et  parfois  même 
empêché  la  disparition  du  pneumothorax.  Mais 
rien  ne  prouve  que  cette  impression  soit  exacte. 
Pour  affirmer  qu’on  a  retardé  la  symphyse,  il 
faudrait  savoir  en  combien  de  temps  elle  se  serait 
produite  si  on  n’était  pas  intervenu,  et  nous 
l'ignorons.  Pour  affirmer  qu’on  l’a  empêchée,  il 
faudrait  que  toute  pleurésie  adhésive  non  ponc¬ 
tionnée  aboutît  nécessairement  à  la  conjonction 
totale  des  plèvres  ;  or,  il  n’en  est  pas  ainsi,  comme 
le  démontrent  les  deux  observations  suivantes  : 

En  Juin  1923,  j’institue  un  pneumothorax  qui, 
vers  le  milieu  de  Septembre,  se  complique  de 
pleurésie.  Dès  la  fin  de  la  période  fébrile,  je  me 
rends  compte  que  la  base  du  poumon  revient  à  la 
paroi.  A  deux  reprises,  et  sans  succès,  j’essaye 
d’évacuer  le  liquide.  La  malade  part  pour  le  Midi. 


Un  cohfrère,  plus  habile  que  moi,  arrive,  en  ponc¬ 
tionnant  en  avant,  dans  le  2'  espace  intercostal, 
à  extraire  un  demi-litre  de  sérosité,  mais  l’épan¬ 
chement  se  reproduit  presque  aussitôt.  Or,  au 
bout  de  quelques  semaines,  et  sans  nouvelle 
ponction,  le  liquide  se  résorbe  spontanément, 
laissant  une  cavité  aérienne  représentant  à  peu 
prèé  le  tiers  du  pneumothorax  primitif  et  que 
j’entretiens  encore  actuellement. 

Ma  seconde  observation  est  calquée  sur  la  pré¬ 
cédente.  Le  pneumothorax  est  commencé  en  Mai 
1923  et  continué  sans  incident  jusqu’en  Février 
1924.  A  ce  moment,  survient  un  épanchement 
pleural.  Le  médecin  qui  dirigeait  .alors  le  traite¬ 
ment,  constatant  que  la  pleurésie  prenait  le  carac¬ 
tère  adhésif,  essaye  d’évacuer  le  liquide,  n’y 
réussit  pas  et  renonce  à  faire  une  nouvelle  tenta¬ 
tive.  Néanmoins,  la  cavité  s’assèche  et,  quand  la 
malade  me  revient,  en  Juin  1924,  elle  présente  une 
poche  aérienne  notablement  réduite,  mais  encore 
suffisante  pour  qu’il  vaille  la  peine  de  l’entretenir. 
De  rares  insufflations  y  suffisent,  car  le  pneumo¬ 
thorax  est  limité  par  une  coque  épaisse,  rigide  et 
qui  ne  résorbe  pour  ainsi  dire  pas. 

Ces  observations  nous  montrent  qu’à  côté  des 
pleurésies  obstinément  adhésives  et  contre  les¬ 
quelles  tous  nos  efforts  sont  vains,  il  y  en  a 
d’autres  qui  ne  sont  que  temporairement  adhé¬ 
sives.  Dans  ce  cas,  la  symphyse  reste  en  route,  le 
liquide  se  résorbe  spontanément  quand  bon  lui 
semble  et,  avec  où  sans  ponctions,  le  malade  con¬ 
serve  un  pneumothorax  dont  les  intervention¬ 
nistes  s’attribuent  le  mérite,  bien  qu’ils  n’y  soient 
pour  rien.  Je  me  demande  même  si  les  trauma¬ 
tismes  répétés  auxquels  ils  soumettent  la  plèvre 
ne  sont  pas  plus  propres  à  favoriser  la  symphyse 
qu’à  l’empêcher.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’utilité  des 
évacuations  de  liquide  et  des  insufflations  répé¬ 
tées  dans  les  pleurésies  adhésives  ne  me  paraît 
aucunement  démontrée  et,  là  encore,  l’abstension 
constitue,  à  mon  avis,  la  ligne  de  conduite  la  plus 
sage. 

3“  Les  pleurésies  mixtes  sont  celles  dans  les¬ 
quelles  une  phase  adhésive  succède  à  la  phase 
liquidienne  avec,  parfois,  entre  les  deux,  résorp¬ 
tion  momentanée  de  l’épanchement.  La  conduite 
à  tenir  à  leur  égard  découle  de  ce  qui  a  été  dit  à 
propos  des  deux  formes  précédentes  :  il  n’y  a 
donc  pas  lieu  d’insister  sur  ce  point. 

4°  Les  pleurésies  graves  se  sont  produites  dans 
2  7  pour  100  des  cas  de  pneumothorax  pratiqués 
dans  mon  service  (7  sur  254  pneumos).  Elles 
peuvent  être  dues  à  une  perforation  pulmonaire, 
ce  qui  est  rare,  ou  survenir  sans  cause  nettement 
définie.  L’examen  bactériologique  du  pus,  fait 
chez  cinq  de  mes  malades,  a  montré  que  des  infec¬ 
tions  secondaires  étaient  fréquemment  en  cause. 
Les  microbes  rencontrés  furent  :  le  streptocoque 
dans  deux  cas;  le  pneumocoque  dans  un  autre,  le 
streptocoque  associé  à  une  foule  de  germes  anaé¬ 
robies  dans  un  cas;  enfin,  chez  un  dernier  ma¬ 
lade,  l’examen  direct  du  pus  ne  révéla  aucun 
microbe. 

Les  précautions  minutieuses  que  tout  médecin 
consciencieux  ne  manque  jamais  de  prendre  pour 
ses  insufflations  ne  permettent  guère  d’attribuer 
à  une  contamination  opératoire  la  présence  des 
microbes  d’infections  secondaires.  Par  contre,  plu¬ 
sieurs  de  mes  observations  démontrent,  de  la' 
façon  la  plus  nette,  l’origine  endogène  de  cette 
infection.  Trois  fois,  en  effet,  l’épanchement  occu¬ 
pait,  non  pas  la  grande  cavité  pleurale,  mais  bien 
la  plèvre  interlobaire.  J’ai  pu  m’en  assurer  direc¬ 
tement  dans  un  cas  de  pleurésie  putride  survenue 
chez  un  malade  atteint  de  gangrène  pulmonaire. 
L’intervention  chirurgicale  montra  la  cavité  du 
pneumothorax  parfaitement  sèche  et  il  fallut 
enfoncer  un  trocart  dans  le  moignon  pulmonaire 
pour  arriver  sur  l’épanchement.  Dans  un  Second 
cas,  la  matité  faisait  place,  au-dessous  de  la 
scissure,  à  une  sonorité  franche  avec  silence  res- 
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piratoire  qui  s’étendaient,  en  bas,  jusqu’au  cul- 
de-sac  costo-diaphragmatique.  Dans  le  troisième, 
la  collection  liquide,  très  limitée,  avait  été  loca¬ 
lisée,  à  l'écran,  dans  la  scissure  supérieure  droite. 
Elle  s’évacua  par  vomique,  des  signes  cavitaires 
apparurent  au  niveau  du  deuxième  espace  inter¬ 
costal  en  avant,  tandis  qu’au-dessous  la  sonorité 
et  le  silence  persistaient  jusqu’à  la  base. 

Ainsi,  dans  ces  trois  observations,  la  localisa¬ 
tion  même  de  l’épanchement  mettait  hois  de 
cause  l^cte  opératoire.  Il  est  probable  que  dans 
les  autres  cas  de  pleurésie  septique,  c’est  égale¬ 
ment  du  poumon  lui-même  que  sont  venus  les 
pneumocoques,  les  streptocoques  ou  les  anaéro¬ 
bies  rencontrés  dans  le  liquide  purulent.  Ceci 
nous  explique  peut-être  pourquoi  la  plupart  des 
pleurésies  graves  observées  chez  mes  malades  se 
sont  produites  en  hiver,  c’est-à-dire  à  une  époque 
où  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires 
sont  particulièrement  fréquentes. 

Toutes  les  pleurésies  septiques  que  j’ai  obser¬ 
vées  s’étant  terminées  par  la  mort  dans  un  délai 
de  quelques  jours  à  quelques  mois,  je  suis  mal 
placé  pour  donner  des  conseils  sur  la  conduite  à 
tenir.  Aussi  me  contenterai-je  d’indiquer  les  trai¬ 


Trava.il  de  la  Clinique  des  Maladies  mentales 
et  de  ÏEncépbale 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
(Prof.  Henri  Claude). 

SUR 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

ET  L’ACIDOSE 

DANS  LES  ÉTATS  MÉLANCOLIQUES 

E.  AUBEL,  R.  TARGOWLA  et  M>'«  BADONNEL. 


De  tout  temps  l’état  somatique  des  mélanco¬ 
liques  a  attiré  l’attention  des  observateurs  et  l'on 
a,  à  mainte  reprise,  recherché  dans  les  troubles 
des  grandes  fonctions  viscérales  la  cause  même 
du  syndrome  morbide.  Aucune  des  hypothèses 
successivement  envisagées  ne  semble  devoir  être 
retenue;  la  seule  conclusion  à  laquelle  conduit 
l’étude  systématique  du  problème,  dans  son  état 
actuel,  est  la  suivante  ;  les  -  multiples  perturba¬ 
tions  des  fonctions  organiques  que  l’on  peut 
observer  au  cours  de  la  mélancolie  sont  des  symp¬ 
tômes  de  l’aiTection,  au  même  titre  que  les  mani¬ 
festations  psychiques. 

Depuis  plusieurs  années  nous  poursuivons  des 
recherches  sur  ce  sujet;  nous  ne  les  résumerons 
pas  ici  dans  leur  ensemble,  nous  bornant  à  ren¬ 
voyer,  pour  leur  exposé,  au  récent  travail  de  l’une 
de  nous.  Par  contre,  nous  nous  attacherons  à  l'un 
des  points  importants  de  la  physio-pathologje  des 
états  mélancoliques  qui  semble  avoir,  depuis  les 
publications  de  la  Clinique  de  Sainte-Anne,  solli¬ 
cité  à  nouveau  l'intérêt  de  quelques  cliniciens  : 
ce  sont  les  deux  problèmes  connexes  de  l'insuffi¬ 
sance  hépatique  et  de  l'acidose. 

Les  troubles  des  fonctions  du  foie  chez  les  mé¬ 
lancoliques  se  révèlent  dans  certains  cas  à  la 
simple  inspection,  par  la  teinte  légèrement  subio- 
térique  des  téguments  et  des  conjonctives;  il 
n’est  pas  exceptionnel  qu'ils  soient  des  cbolé- 
raiques  familiaux  et  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
ont  insisté  autrefois  sur  la  fréquence  de  la  mélan¬ 
colie  dans  les  aff’eotions  du  foie  :  la  bile,  disaient- 
ils,  est  un  A  poison  triste  ».  Régis  a  de  même 
décrit  une  mélancolie  d’origine  hépatique. 

Mais,  à  l’exclusion  de  ces  faits,  les  troubles 
biliaires  sont  latents  ou  peu  accentués  dans  les 
états  dépressifs  et  l’on  doit  recourir  aux  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  pour  les  mettre  en  évidence. 


tements  mis  en  oeuvre,  puisque,  en  thérapeutique, 
l’inefficacité  d’une  méthode  est  toujours  bonne  à 
connaître. 

En  ce  qui  concerne  les  épanchements  de  la 
grande  cavité,  je  relève  : 

Un  cas  non  ponctionné.  Le  malade  ne  séjourna 
que  quelques  jours  dans  le  service  et  succomba 
chez  lui  six  semaines  plus  tard  ; 

Un  cas  traité  par  ponctions  sans  injections 
modificatrices.  Il  se  produisit  une  fistule  pleuro- 
pariétale,  et  la  malade  mourut  de  cachexie  au 
bout  de  trois  mois  ; 

Un  cas  traité  par  ponctions  et  injections  d’huile 
goménolée.  Il  y  eut  fistulisation  pleuro-pariétale 
et  mort  au  bout  de  quatre  mois  ; 

Un  cas  traité  par  ponction,  injections  d’huile 
goménolée,  puis,  après  fistulisation  à  la  paroi  et 
transformation  putride  de  l’épanchement,  pleuro¬ 
tomie.  La  mort  survint  trois  jours  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Pour  les  pleurésies  interlobaires  ; 

Un  cas  de  pleurésie  piutride  chez  un  malade 
atteint  de  gangrène  pulmonaire.  On  fit  une  pleu¬ 
rotomie  suivie  du  drainage  de  la  poche.  Le  malade 
mourut  trois  jours  après  l’intervention  ; 


Il  est  exceptionnel  que,  par  la  réaction  de  Gme- 
lin  ou  la  réaction  de  Grimbert,  on  puisse  déceler 
les  pigments  de  la  bile  dans  l’urine  ;  lorsqu'on  les 
trouve,  c’est  en  petite  quantité  et  il  existe  géné¬ 
ralement  des  symptômes  cliniques  de  confusion 
mentale  surajoutée.  De  même,  l’acide  azotique 
ou  le  réactif  de  Fouchet,  plus  sensible,  ne  révè¬ 
lent  pas  habituellement  de  cholémie  pigmentaire. 
Par  contre,  la  réaction  de  Hay  est  quelquefois 
positive  et,  bien  qu'elle  ait  été  discutée,  on  sait 
que  pratiquement,  chez  l’homme,  les  seules  sub¬ 
stances  susceptibles  de  diminuer  la  tension  super¬ 
ficielle  de  l’urine  sont  les  acides  biliaires. 

Faut-il  parler  d’ictère  dissocié  dans  ces  cas? 
Le  problème  ne  nous  parait  pas  résolu.  En  effet, 
l’urobilinurie  est  pratiquement  constante  chez  les 
mélancoliques,  mais  elle  est  parfois  peu  impor¬ 
tante;  de  plus  sa  signification  physio-pathologi¬ 
que  n’est  pas  entièrement  élucidée  et  l’on  peut 
d’autant  plus  facilement  la  discuter  ici  que  la 
constipation  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle  dans  les 
états  dépressifs.  Toutefois,  il  est  difficile  d’attri¬ 
buer  une  origine  uniquement  intestinale  à  l’uro¬ 
biline  urinaire  lorsqu’elle  est  abondante  ou  lors¬ 
qu’elle  s’associe  à  la  cholalurie  ;  c’est  une  ques¬ 
tion  d’espèce.  Un  second  facteur,  à  notre  sens, 
doit  d’ailleurs  être  éliminé  avant  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d'une  dissociation  vraie  :  nous  avons  ob¬ 
servé  un  confus  avec  idées  délirantes  mélancoli¬ 
ques  dont  les  urines  donnaient  seulement  une 
réaction  de  Hay  positive;  il  n’y  avait  pas  de  pig¬ 
ments  en  excès  dans  le  sérum,  mais  la  résistance 
globulaire  était  accrue.  Celle-ci  apparaît  donc 
comme  un  témoin  de  la  rétention  biliaire  plus 
sensible  que  les  réactions  chimiques  et  doit  être 
recherchée  avant  de  conclure  à  un  trouble  dis¬ 
socié  des  fonctions  biliaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  tels  faits  sont  relativement 
peu  fréquents  ;  on  ne  trouve  guère,  chez  la  plu¬ 
part  des  mélancoliques,  qu’un  a  ictère  »  très 
fruste  caractérisé  par  une  urobilinurie  plus  ou 
moins  .accentuée  dont  la  signification  est  parfois 
douteuse.  D’autre  part,  ces  malades  présentent 
habituellement  un  certain  degré  de  fragilité  glo¬ 
bulaire  et  nous  avons  pu,  exceptionnellement  y 
déceler  la  présence  d’hémolysines  libres  dans  le 
sérum  ;  on  peut  rapprocher  de  ces  constatations 
l'anémie  globulaire  et  la  diminution  du  taux 
d’hémoglobine.  L’origine  hépatique  même  des 
éléments  anormaux  de  la  bile  se  trouve  ainsi  mise 
en  question  malgré  la  coexistence  d'autres  symp¬ 
tômes  d’insuffisance  du  foie;  à  tout  le  moins, 
peut-on  admettre  la  possibilité  d’un  processus 
mixte,  hépatique  et  hémolytique,  comme  dans 
certains  ictères  toxiques  ou  infectieux.  D'ailleurs, 
lorsque  la  symptomatologie  ictérique  s’enrichit 


Un  cas  non  ponctionné.  Le  pus  s’évacua  par¬ 
tiellement  par  vomiques  fractionnées.  La  mort 
survint  au  bout  de  deux  mois  ; 

Un  cas  évacué  par  vomique.  Le  pus  non  odo¬ 
rant  contenait  quelques  streptocoques  et  des 
quantités  d’anaérobies.  La  mort  survint  trois 
jours  après  la  vomique. 

Pouvons-nous  espérer  pour  l’avenir  de  moins 
sombres  statistiques  ?  Les  médecins  de  la  région 
lyonnaise  et  ceux  de  Leysin  annoncent  de  beaux 
succès  dus  à  la  thoracoplastie  dans  les  cas  de 
perforation  pulmonaire.  M.  Burnand  publie  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  un  cas  de 
g^uérison  obtenue  en  combinant  les  injections 
d’huile  goménolée  aux  grands  lavages  de  la  plèvre. 
Enfin  l’oléothorax  a  donné  à  M.  Bernou  (de  Châ- 
teaubriant)  des  résultats  que  je  n’ai  pas  eu  la 
chance  d’obtenir,  peut-être,  comme  le  pense  notre 
confrère,  parce  que  je  m’y  suis  mal  pris.  Cepen¬ 
dant  aucun  de  ces  traitements  n’a  encore  eu  la 
consécration  d’une  longue  expérience  et  la  crainte 
de  la  pleurésie  septique  reste  toujours,  pour  le 
médecin  chargé  de  conduire  un  pneumothorax, 
une  préoccupation  d’autant  plus  sérieuse  que  cette 
complication  est  liée  à  l’intervention  elle-même. 


(bilirubinémie,  augmentation  de  la  résistance 
globulaire,  présence  de  sels  et  de  pigments  bi¬ 
liaires  dans  l’urine),  il  existe  en  pratique  un  état 
confusionnel  associé. 

Le  foie  joue  un  rôle  important  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone.  Or,  celui-ci  est 
perturbé  au  cours  des  syndromes  dépressifs  et 
l’on  a  dès  longtemps  constaté  une  faible  glyco¬ 
surie  passagère  chez  certains  sujets  ;  mais  ce  fait 
est  très  inconstant  et  pourrait  être  rapporté  à  une 
variation  du  seuil  rénal  aussi  bien  qu’à  un  trouble 
hépatique.  L’épreuve  de  la  glycosurie  provoquée 
est  presque  constamment  positive  dans  ces  cas 
ainsi  que  l’ont  établi  de  nombreuses  recherches. 
Mais  sa  signification  n’est  pas  aussi  simple  qu’on 
tend  souvent  à  l’admettre;  liée  à  l’hypertension 
portale,  aux  perturbations  endocriniennes,  au 
tonus  neuro-végétatif  autant  qu’à  l’insuffisance 
hépatique  proprement  dite,  elle  devient  d’une 
interprétation  particulièrement  délicate  chez  nos 
malades. 

L’étude  des  variations  provoquées  de  la  gly¬ 
cémie  que  nous  avons  faite  avec  notre  maître,  le 
professeur  Claude,  offre  plus  d’intérêt.  Quelques 
auteurs,  Wuth  notamment,  estiment  que  le  taux 
du  sucre  sanguin  est  exagéré  chez  les  mélanco¬ 
liques;  Kooy,  P.  G.  ^^’eston,  Raphaël  et  Parsons, 
K.  M.  Bowman  expriment  une  opinion  différente 
et  nous  n’avons  trouvé  qu’assez  rarement  des 
chiffres  de  glycémie  égaux  ou  un  peu  supérieurs 
aux  taux  extrêmes  considérés  comme  normaux. 
Par  contré,  l’hyperglycémie  provoquée  par  l’in¬ 
gestion  de  glucose  est  souvent  atypique  ;  si  elle 
est  à  peu  près  normale  dans  les  formes  légères  ou 
tendant  vers  la  guérison  et  dans  certaines  formes 
chroniques  comme  le  syndrome  de  Cotard,  elle 
est  accrue  chez  la  plupart  des  malades.  Inverse¬ 
ment,  l’hyperglycémie  produite  par  l'adrénaline 
et  la  morphine  est  faible  ou  nulle  chez  les  mêmes 
sujets.  Toutes  tendent  vers  un  équilibre  (diminu¬ 
tion  de  l’hyperglycémie  alimentaire,  élévation  de 
l’hyperglycémie  adrénalinique  et  morphinique) 
lorsque  l’évolution  se  fait  vers  la  guérison. 

Sans  doute,  le  mécanisme  intime  de  ces  divers 
phénomènes  est  loin  d’être  élucidé  :  l’utilisation 
des  sucres  par  les  tissus,  le  rôle  du  système  neuro¬ 
végétatif  et  des  capsules  surrénales,  en  particu¬ 
lier,  sont  malaisés  à  préciser.  Celui  du  foie  est  le 
plus  facilement  saisissable  :  insuffisance  de  la  gly- 
copexie  d’une  part,  de  la  glycogénolyse  d’autre 
part  mettent  en  évidence  le  trouble  complexe  de 
la  participation  hépatique  à  la  régulation  des  hy¬ 
drates  de  carbone. 

Aux  perturbations  du  métabolisme  hydrocar¬ 
boné  se  rattachent,  dans  une  certaine  mesure, 
l’acétonurie  et  la  diacéturie  que  l’on  observe  fré- 
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quemment  chez  les  mélancoliques.  'Au  début  des 
accès  ou  à  l'occasion  de  recrudescences  paroxys¬ 
tiques,  on  voit  les  réactions  de  Legal  et  de 
Gerhardt  devenir  positives  dans  l’urine  en  même 
temps  que  le  dosage  des  corps  cétoniques  y  con¬ 
firme  leur  présence  en  excès.  Ce  phénomène  est 
généralement  transitoire  et,  en  peu  de  jours,  l’in¬ 
tensité  des  réactions  dites  d’acidose  s’atténue; 
quelquefois  elles  se  dissocient  (la  réaction  de 
Gerhardt  devenant  négative  avant  les  réactions 
de  Liebcn  et  de  Legal],  puis  elles  disparaissent; 
leur  persistance  dans  l’urinè,  l’apparition  dans  le 
liquide  céphalo-rachidi  m  d’une  quantité  d’acétone 
suffisante  pour  donner  la  réaction  de  Legal  sont 
d’un  pronostic  extrêmement  grave. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  «  acidose  »? 
Lailler  ne  lui  accordait  aucune  valeur  en  patho¬ 
logie  mentale;  de  Boeck  et  Slosse  ne  lui  attri¬ 
buaient  d’autre  intérêt  que  l’indication  d’alimenter 
artificiellement  les  aliénés  sitiophobes.  Le  jeûne, 
et  notamment  la  carence  hydrocarbonée,  intervient 
incontestablement  dans  sa  paihogénie  :  l’un  de 
nous  a  vu  disparaître  progressivement  en  quel¬ 
ques  heures  les  réactions  de  Legal  et  de  Gerhardt 
dans  les  urines  d’une  malade  qui,  repoussant 
toute  nourriture,  avait  dû  être  alimentée  à  la 
sonde.  Mais  il  s’agissait  d’une  confuse  et  les  trou¬ 
bles  des  fonctions  organiques,  bien  que  très  voi¬ 
sins,  ne  sont  pas  identiques  dans  la  confusion 
mentale  et  dans  la  mélancolie.  Par  ailleurs,  chez 
une  paralytique  générale  et  une  démente  précoce 
qui  refusaient  de  s’alimenter  pendant  le  même 
temps,  l’acétonurie  et  la  diacéturie  ont  fait  défaut. 
Les  conditions  cliniques  jouent  donc  un  rôle.  En 
outre,  l’étude  que  nous  avons  faite  de  la  glycémie 
critique  de  Chabanier  (taux  de  glycémie  pour 
lequel  les  corps  acétoni([ues  apparaissent  en  excès 
dans  l’urine)  nous  a  montré  que,  chez  les  mélan¬ 
coliques  et  les  confus,  lorsque  le  foie  est  déficient, 
la  quantité  d’hydrates  de  carbone  alimentaires 
nécessaires  pour  empêcher  le  déclenchement  de 
l’acidose  est  plus  élevée  que  chez  les  individus 
dont  le  foie  fonctionne  normalement. 

D’autre  part,  dans  cette  épreuve,  la  substitution 
d’acide  lactique  au  saccharose  prévient  également 
l’apparition  de  l’acidose,  mais  il  n’y  a  pas  équi¬ 
valence  absolue  entre  les  deux  corps  et  il  faut  un 
peu  plus  d’acide  lactique  que  de  sucre.  Or,  chez 
les  hépatiques,  la  correspondance  n’est  ob¬ 
tenue  que  pour  une  quantité  d’acide  lactique  su¬ 
périeure  à  la  quantité  nécessaire  chez  les  sujets 
normaux;  la  transformation  de  ce  corps  en  glu¬ 
cose  est  donc  moins  ])arfaite  lorsque  le  foie  est 
déficient  et  il  en  est  ainsi  notamment  chez  cer¬ 
tains  mélancoliques.  On  sait  d’ailleurs  que  le  rôle 
de  l’insuffisance  hépatique  a  été  invoqué  dans 
l’absence  d’oxydation  complète  des  dérivés  a-cé- 
toniques.  Toutefois,  si  l’on  rapproche  l’acidose 
des  mélancoliques,  en  partie  fonction  du  jeûne  et 
de  l’autophagie,  de  l’hyperglycémie  alimentaire 
exagérée  que  l’on  observe  chez  les  mêmes  ma¬ 
lades,  on  est  amené  à  envisager  la  coexistence 
possible  d’un  trouble  de  l’utilisation  tissulaire  des 
hydrates  de  carbone. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’acétonurie  et  la  diacéturie 
apparaissent  dans  nos  cas  comme  les  témoins  d’un 
trouble  fonctionnel  complexe  et  mal  élucidé, 
mais  dans  lequel  intervient  pour  une  part  l’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Ce  problème  établit  la  transition  à  l’étude  du 
métabolisme  des  albuminoïdes  dans  lequel  la  foie 
joue  encore  un  rôle  de  premier  plan.  Dans  les 
états  mélancoliques,  la  fixation  comme  la  trans¬ 
formation  des  protéines  paraissent  perturbées. 

MM.  Widal,  Abrami  et  lancovesco  ont  proposé 
l’épreuve  de  l'hémoclasie  digestive  pour  mettre 
en  évidence  l’insuffisance  protéopexique  du  foie. 
Celui-ci  laissant  passer  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  les  albumines  hétérogènes  que  renferme  le 
sang  de  la  veine  porte  après  le  repas,  il  se  pro¬ 
duit  un  choc  dont  le  caractère  le  plus  aisément 
saisissable  en  clinique  est  la  leucopénie.  Toutefois, 
les  éléments  du  choc  peuvent  être  provoqués  par 


d’autres  facteurs  que  l’insuffisance  hépatique;  on 
sait  notamment  que  l’hypervagotonie  intervient 
dans  leur  mécanisme.  Il  faut  donc  tenir  compte, 
spécialement  chez  nos  malades,  des  deux  facteurs 
précédents  pour  apprécier  avec  exactitude  la 
signification  du  choc  alimentaire  (Claude,  Sante- 
noise  et  SchiC). 

Plus  importantes  peut-être,  pour  dépister  l’at¬ 
teinte  hépatique,  sont  les  épreuves  décelant  les 
troubles  du  cycle  de  transformation  des  matières 
protéiques.  A  l’exception  de  Folin  et  Dennis,  la 
plupart  des  physiologistes  font  jouer  au  foie  un 
rôle  prépondérant  dans  la  formation  de  l’urée. 
On  tend  à  admettre  la  possibilité  d’un  méca- 
'nisme  pathologique  d’hyperuréogénie  hépatique  et 
nous  pensons  qu’il  peut  être  invoqué  au  moins 
dans  certains  cas  graves  d’hépato  néphrite  chez 
des  sujets  présentant  le  plus  souvent  une  associa¬ 
tion  confuso-mélancolique,  mais  parfois  aussi  un 
syndrome  mélancolique  pur.  Plus  intéressante, 
bien  que  relativement  peu  fréquente,  est  l’insuffi¬ 
sance  de  ruréoformatiôn,  caractérisée  par  l’hy- 
poazotiirie  et  une  azotémie  très  basse  en  dépit  de 
l’oligurie  (peut-être  elle-même  d’origine  hépa¬ 
tique)  et  d’un  défaut  de  concentration  urinaire 
souvent  associés.  Il  y  a  là  un  signe  important 
d’insuffisance  du  foie,  mais  il  est  inconstant  ou, 
du  moins,  fréquemment  peu  accentué  et  masqué 
par  l’insuffisance  rénale. 

Pour  apprécier  avec  plus  de  précision  le  rôle 
du  foie  dans  la  désintégration  des  albumines  et 
remédier,  au  point  de  vue  clinique,  à  la  défail¬ 
lance  des  données  précédentes,  on  a  proposé  de 
nombreux  coefficients  donnant  la  valeur  du  méta¬ 
bolisme  azoté  en  rapport  avec  l’état  des  fonctions 
hépatiques  (Maillard,  Lanzenberg,  Derrien,  Clo- 
gne,  M.  Labbé  et  Bith,  Van  Leersum,  Hugou- 
neneq  et  Morel,  etc.).  Il  était  d’autant  plus  inté¬ 
ressant  de  leur  demander  confirmation  des 
troubles  fonctionnels  que  nous  avons  relevés 
chez  nos  malades  que  Lanzenberg,  dans  sa  thèse, 
a  signalé  trois  cas  de  mélancolie  pour  lesquels  le 
coeifîcient  d’acidose  était  très  élevé.  Nos  recher¬ 
ches  ont  porté  particulièrement  sur  le  rapport 
azote- formol  ,  . 

- r - T - ^  proposé  par  Derrien  et  repris 

azote-hypobiomite  r  r  i  i 

par  Glogne. 

La  formol-titration  donne  globalement  l’azote 
de  l’ammoniaque  et  1  azote  des  acides  aminés; 
l’hypobromite  indique  la  valeur  de  l’azote  uréique. 
Dans  la  mélancolie,  le  rapport  de  Derrien,  comme 
le  coefficient  de  Lanzenberg,  est  constamment 
augmenté.  Il  convient  de  remarquer  qu’il  présente 
des  fluctuations  quotidiennes  parfois  considéra¬ 
bles, sans  rapport  appréciable  avec  l’état  clinique  et 
qui  semblent  indiquer  l’existence  d’une  sorte  de 
cycle  d’élimination;  elles  portent  à  la  fois  sur 
l’azote-formol  et  sur  l’urée.  La  courbe  des  rap¬ 
ports  journaliers  est  parallèle  à  l’évolution  de  la 
maladie  et  la  fin  de  la  crise  marquée  par  le  retour 
définitif  à  la  normale  du  rapport  de  Derrien- 
,  azote  uréique  .... 

Glogne.  Le  rapport  inférieur  au 

rapport  normal  pour  le  régime  correspondant, 
confirme  le  trouble  de  la  fonction  protéique  du 
foie. 

L’emploi  comparatif  de  la  méthode  de  Sôrensen 
et  de  la  méthode  de  Folin  montre  que  l’azote 
dosable  par  le  formol  est  en  majeure  partie  fourni 
par  l’ammoniaque,  mais,  en  même  temps,  que  chez 
nos  malades  les  augmentations  portent  simultané¬ 
ment  sur  l’ammoniaque  et  sur  les  amino-acides. 
Par  contre,  on  ne  peut  préciser  ainsi  la  cause  de 
l’élévation  de  l’azote-formol  par  rapport  à  l’urée  : 
elle  peut  être  due,  en  effet,  soit  à  un  état  d’acidose 
déterminant  l’ammoniurie,  soit  à  l’insuffisance  de 
la  fonction  uréogénique  du  foie.  L’ingestion  de 
bicarbonate  de  soude  permet,  en  saturant  les 
acides,  de  supprimer  la  formation  d’ammoniaque 
en  excès  ;  or,  chez  les  mélancoliques,  cette  épreuve 
fait  baisser  le  rapport  de  Derrien,  mais  ne  le 
ramène  pas  à  la  normale.  Il  faut  donc  admettre 
l’association  d’un  état  d’acidose  entraînant  la  for¬ 


mation  exagérée  d’ammoniaque  et  d’une  désami¬ 
nation  imparfaite.  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Gornélius  ont  apporté,  postérieurement  à  nos 
publications,  quelques  faits  qui  corroborent  ces 
conclusions. 

Quant  à  l'origine  et  à  la  nature  de  cette  acidose, 
elles  sont  encore  imprécises.  Ge  que  l’on  en  peut 
dire,  c’est  qu’elle  n’est  pas  liée  aux  corps  céto¬ 
niques  ;  ceux-ci,  en  effet,  n’existent  que  transitoire¬ 
ment  et  leurs  variations  ne  sont  nullement  paral¬ 
lèles  à  celles  du  rapport  de  Derrien-Glogne  et  de 
l’état  clinique.  L’acidose  s’observe  en  leur  absence 
ainsi  que  l’ont  noté  d’autre  part  Laignel-Lavas¬ 
tine  et  Gornélius. 

A  l’étude  de  l’acidité  urinaire  on  peut  lier  enfin 
le  problème  de  la  phosphaturie.  On  admet  classi¬ 
quement  que  dans  les  états  dépressifs  l’élimination 
des  phosphates  est  exagérée  ;  en  réalité,  nous 
avons  montré  qu’il  n’en  est  rien  et  que,  souvent, 
il  y  a  au  contraire  hypophosphaturie.  Le  di  pôt  de 
phosphates  urinaires  signalé  par  les  auteurs 
semble  donc  devoir  être  rattaché  à  la  pseudo- 
phosphaturie  récemment  décrite  par  Gh.-O.  Guil¬ 
laumin  et  M.-P.  Weill,  en  rapport  avec  l’hypo- 
acidité  ionique  de  l’urine.  Nous  avons  noté  du 
reste  une  élévation  non  constante  du  />u  urinaire 
chez  certains  mélancoliques,  élévation  sujette, 
toutes  choses  égales,  d’ailleurs,  à  des  variations 
journalières  considérables  (susceptibles  '  même 
d’en  changer  le  sens)  qui  méritent  d’être  rappro¬ 
chées  de  celles  que  nous  avons  signalées  pour 
le  rapport  de  Derrien-Glogne.  Elle  est  particu¬ 
lièrement  accentuée,  atteignant  7,6  et  7,8  pour  les 
urines  troubles  à  l’émission  des  déprimés  et  des 
anxieux. 

En  résumé,  il  existe  chez  les  mélancoliques 
d’importantes  perturbations  organiques  qui  peu¬ 
vent  être  rapportées  en  partie  à  un  trouble  de 
l’activité  hépatique.  En  fait,  il  s’agit  d  altérations 
portant  sur  des  fonctions  générales,  de  troubles 
multiples  du  métabolisme  auxquels  le  foie  parait 
prendre  une  part  considérable,  parfois  prépon¬ 
dérante,  mais  non  exclusive.  Les  fonctions  en 
quelque  sorte  proprement  viscérales,  locales, 
telles  que  la  fonction  biliaire,  sont  peu  ou  point 
lésées  et,  si  nous  n’avons  pas  mentionné  ici  nos 
recherches  sur  l’élévation  de  la  cholestérine  san¬ 
guine,  c’est  qu’il  nous  a  paru  difficile,  avec  les  don¬ 
nées  actuelles,  de  la  rattacher  à  un  processus 
d’hypercholestérinémie  passive  d’origine  hépati¬ 
que.  Les  perturbations  atteignent  surtout  des  pro¬ 
cessus  généraux  :  le  métabolisme  hydrocarboné,  le 
métabolisme  protéique,  les  fonctions  antitoxiques 
par  exemple;  si  le  trouble  porte,  en  particulier, 
sur  le  rôle  dévolu  au  foie  dans  ces  phénomènes, 
on  en  entrevoit  l’extension  jusque  dans  1  intimité 
des  échanges  tissulaires. 

Au  surplus,  ces  troubles  fonctionnels  ne  sont 
pas  les  seuls  que  l’on  rencontre  au  cours  des  états 
mélancoliques;  d’autres,  portant  sur  la  circula¬ 
tion,  les  fonctions  de  dépuration  urinaire,  l’équi¬ 
libre  neuro-végétatif,  les  fonctions  endocri¬ 
niennes,  le  métabolisme  basal,  etc.,  peuvent  être 
mis  en  évidence.  Nous  avons  voulu  seulement 
réunir  ici  les  résultats  de  certaines  recherches 
que  nous  poursuivons  depuis  quelques  années, 
notamment  à  la  Glinique  de  Sainte-Anne  sous  la 
direction  de  notre  maître  le  professeur  Glaude  et 
qui  sont  épars  dans  diverses  publications;  nous 
avons  essayé  de  discuter  et  de  grouper  les  faits 
que  l’on  peut  rattacher  plus  ou  moins  à  l’activité 
du  foie  et  de  montrer  leurs  rapports  avec  les  phé¬ 
nomènes  d’acidose.  G’est  là  une  synthèse  par¬ 
tielle  et  même  un  peu  artificielle,  mais  nécessaire 
dans  l’état  actuel  du  problème.  Si  nous  ajoutons 
que  les  tentatives  thérapeutiques  basées  sur  la 
connaissance  de  ces  manifestations  sont  restées 
à  peu  près  inefficaces,  elle  n’apparaîtra  plus  que 
comme  une  contribution  à  la  symptomatologie  du 
syndrome  mélancolie.  Elle  précise  quelques  points 
encore  obscurs  et  négligés,  resserre  le  lien  qui 
unit  les  états  psychopathiques  à  la  pathologie 
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nérale  et,  déblayant  le  terrain  sans  formuler  de 
conclusions  hâtives,  laisse  entrevoir  la  possibilité 
de  recherches  ultérieures  visant  la  cause  même 
de  la  psychose. 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  RACHIANESTHÉSIE 

(2.250  CAS) 

Par  G.-E.  VAQUIÉ  (de  Rosario). 

J’ai  eu,  il  y  a  seize  ans,  l’oecasion  de  lire  l’im¬ 
portante  statistique  du  professeur  Jonnesco,  de 
Bucarest,  sur  la  rachianesthésie.  Encouragé  par 
ce  travail,  je  commençai  dès  cette  époque  mes 
tentatives.  Je  suis  actuellement,  après  2.250  ra- 
chianesthésies,  arrivé  à  une  technique  et  à  une 
formule  extrêmement  simplifiées.  Elles  m’ont 
■donné  et  me  donnent  encore  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  C’est  ainsi  que  je  n’ai  eu  à  déplorer  aucun 
accident  fatal  imputable  à  l’anesihésie. 

Dans  mes  lectures  sur  ce  qui  a  trait  à  ce  mode 
d’anesthésie,  j’ai  surtout  été  frappé  par  la  diver¬ 
sité  considérable  des  opinions  :  tandis  que  des 
chirurgiens  distingués  y  voient  un  excellent  pro¬ 
cédé,  les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la 
trouvent  dangereuse. 

Le  présent  travail,  bien  modeste,  mais  très 
sincère,  expose  mon  travail  personnel.  Il  me  per¬ 
met  de  faire  observer  que  toutes  les  anesthésies 
ont  été  effectuées  par  moi-même  en  employant  la 
formule  stovaïne-alypine.  Non  seulement  les  pa¬ 
tients  l’ont  toujours  bien  supportée  au  cours  de 
l’opération,  mais  encore  la  période  post-opéra¬ 
toire  a  été  excellente  à  tous  les  points  de  vue. 
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La  solution  anesthésique. 

J’ai  utilisé  au  début  la  solution  de  stovaïne- 
coca'ine,  après  injection  sous-cutanée  préalable  de 
scopolamine-morphin'e.  L’analgésie  à  la  vérité 
était  bonne,  mais  des  accidents  variés,  plus  ou 
moins  alarmants,  qui  faisaient  dire  aux  malades 
«  qu’ils  se  sentaient  s’en  aller  »,  m’ont  conduit  à 
adopter  la  formule  suivante  : 


Stova'iue . 0  gr.  75 

Alypine . 0  gr.  15 

Sulfate  de  strychnin»  ....  0  gr.  001 

Eau  distillée . 10  eme 


Pour  dix  ampoules. 

Je  pense  simplifier  encore  cette  formule  en  sup¬ 
primant  la  strychnine. 

Telle  est  en  somme  la  formule  définitive  qui 
m’a  permis  d’intervenir  chirurgicalement  chez 
plus  de  2.000  malades,  en  allant  de  l’opération  la 
plus  simple  à  l’opération  la  plus  compliquée.  Je 
ferai  remarquer  cependant  que  toutes  les  inter¬ 
ventions  sont  restées  au-dessous  d’une  ligne  hbri- 
zontale  passant  par  les  mamelons.  J’espère  plus 
tard  arriver  à  opérer  avec  ce  mode  anesthésique 
dans  des  régions  plus  élevées. 

Le  docteur  en  chimie,  M.  Agustin  Pusso,  à  qui 
je  demandai  comment  il  préparait  et  stérilisait 
ma  solution,  répondit  :  «  Votre  solution  possède 
une  densité  de  1,0124.  La  stova'ine  peut  se  stéri¬ 
liser  à  100°;  l’alypine  doit  se  tyndalliser  quatre 
fois  à  60“  et  70°.  La  solution  de  stovaïne  se  pré¬ 
pare  avec  de  l’eau  stérilisée  en  employant  tout  un 
matériel  aseptisé  et  en  le  plongeant  dans  l’eau 
bouillante  pendant  une  demi-heure  au  bain-marie. 
La  solution  effectuée,  on  ajoute  l'alypine  et  on 
tyndallise  à  quatre  reprises  à  60“  et  70“.  » 

L’alypine  obtenue  par  Impens  et  Hoffmann  est 
un  sel  organique  de  l’éther  benzo'ique  d’un  amido- 
tétraméihyldiamine-élhyldiniélhylcarbinol .  Elle 
se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanche 
soluble  dans  l’eau.  Ses  solutions  ont  une  réaction 
neutre.  Les  solutions  de  2  à  4  pour  100  se  con¬ 
servent  assez  longtemps,  mais  les  solutions  plus 
diluées  s’affaiblissent  vite.  L’alypine  peut  être  em¬ 
ployée  en  injection  sous-cutanée.  Son  action  se 
fait  sentir  môme  sur  les  tissus  enflammés  :  en 
plein  tissu  phlegmoneux,  elle  produit  une  anes¬ 
thésie  supérieure  à  celle  de  la  cocaïne,  même  addi¬ 
tionnée  d’adrénaline.  La  toxicité  de  l’alypine  est 
faible.  11  faut  arriver  à  6  ou  7  centigr.  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  pour  observer  des  accidents 
mortels.  Les  injections  intraveineuses  sont  cepen¬ 
dant  dangereuses.  L’alypine  a  une  action  vaso- 
dilatatrice  qui  lui  confère  une  supériorité  mar¬ 
quée  sur  la  cocaïne,  en  particulier.  Grâce  à  cette 
vaso-dilatation,  le  visage  des  malades  rougit  et  le 
bulbe  se  congestionne,  ce  qui  met  à  l’abri  des 
syncopes  post-opératoires.  On  sait  que  c’est  là  un 
des  accidents  qu’on  reproche  le  plus  à  la  cocaïne. 

A  propos  de  la  stovaïne,  nous  dirons  qu’elle  est 
peu  toxique,  qu’elle  présente  une  action  vaso- 
dilatatrice  et  loni-cardiaque  remarquable  et  que 
de  ce  fait  elle  possède  des  qualités  de  premier 
ordre  qui  la  mettent  au-dessus  des  autres  analgé¬ 
siques  actuellement  connus.  On  a  accusé  la  sto¬ 
vaïne  :  1“  d’être  difficilement  stérilisable  ;  2“  de 
se  dissoudre  uniquement  dans  un  milieu  acide  et 
par  conséquent  d'irriter  les  tissus  qu’elle  imprè¬ 
gne.  La  première  accusation  est  sans  valeur  :  la 
stovaïne  se  stérilise  dans  des  conditions  parfaites 
et  résiste  mieux  que  la  cocaïne  aux  températures 
élevées.  Pour  ce  qui  touche  à  l’acidité  de  la  solu¬ 
tion,  il  faut  se  souvenir  que  cette  acidité  est  sup¬ 
primée  par  le  mélange  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  lequel  elle  se  répand  et  s’alca- 
linise. 

Il  n’est  pas  rare  de  lire  dans  les  statistiques 
que  la  stovaïne  occasionne  des  accidents  ménin¬ 
gés  dus  à  des  défauts  d’isotonie  de  sa  solution. 

En  rachianesthésie,  il  est  nécessaire  de  séparer 
Ls  accidents  immédiats  de  la  période  anesthé¬ 


sique  des  accidents  consécutifs  à  la  période  post- 
anesthésique.  Les  premiers  sont  imputables  uni¬ 
quement  à  la  substance  injectée  ;  les  autres  sont 
occasionnés  par  l’irritation  des  méninges,  soit  par 
défaut  d’isotonie  entre  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  le  liquide  injecté,  soit  par  infection  du 
milieu  sous  arachno'idien ,  soit  par  ces  deux 
causes  à  la  fois. 

Ces  accidents  sont  indépendants  de  l'anesthé¬ 
sique  employé  puisqu’on  les  observe  à  la  suite 
d’une  simple  ponction  lombaire. 

Technique. 

a)  Instrumentation.  —  Il  faut  avoir  à  sa  dis¬ 
position  deux  seringues  de  Luer  de  2  eme  avec 
quatre  aiguilles  de  platine  iridié,  dont  deux  pe¬ 
tites  ordinaires  pour  aspirer  le  liquide  de  l’am¬ 
poule,  et  deux  de  plus  de  10  cm.  de  long  du  plus 
petit  calibre  possible. 

La  stérilisation  du  matériel  s’effectue  dans  de 
l'eau  distillée  en  ébullition  en  évitant  d’employer 
une  substance  alcaline  qui  annulerait  l’effet  de 
l’anesthésique. 

Le  biseau  de  l’aiguille  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Il  doit  être  court;  sinon  on  s’expose  à  ce 
que  l’aiguille  ne  pénètre  pas  en  totalité  dans  la 
séreuse,  une  partie  se  trouvant  dans  la  cavité 
arachnoïde  et  l’autre  en  dehors.  En  injectant 
ainsi  la  solution  anesthésique,  une  partie  péné¬ 
trerait  dans  la  cavité  et  l’autre  resterait  en 
dehors.  Le  résultat  serait  une  anesthésie  défec¬ 
tueuse. 

L’aiguille  à  biseau  long  demande  de  très  gran¬ 
des  précautions,  parce  qu’elle  se  tord  au  moindre 
choc  sur  une  partie  osseuse.  Elle  rend  ainsi  la 
ponction  impossible  par  la  douleur  intense  qu’elle 
provoque  en  produisant  sur  son  passage  un  véri¬ 
table  arrachement  des  tissus  et  des  séreuses. 

Il  est  presque  superflu  de  dire  que  le  matériel 
destiné  à  la  ponction  rachidienne  doit  être  uni¬ 
quement  employé  pour  celle-ci. 

b)  Le  malade.  —  Deux  jours  avant  l’interven¬ 
tion,  on  purgera  le'  malade  légèrement  avec  de 
l’huile  de  ricin  de  préférence.  Après  effet  obtenu, 
on  le  met  au  lit  en  lui  faisant  observer  une  diète 
hydrique  modérée  :  on  évitera  ainsi  sa  déshydra¬ 
tation.  Le  matin  de  l’opération,  on  lui  donne  un 
petit  lavement  d’huile  ou  de  glycérine  et  on  lui 
fait  prendre  un  peu  de  bon  café  noir.  Il  s’est  gar¬ 
garisé  et  a  donné  ses  soins  à  l'hygiène  buccale 
sévère  exigée  avec  insistance  dès  son  entrée  à 
l’hôpital. 

c)  Le  moral.  —  C’est  là  pour  moi  un  point 
d’une  énorme  importance.  Si  le  malade  est  venu 
me  consulter,  c’est  qu’il  a  en  moi  toute  confiance. 
Mais  il  faut  tenir  compte  que  la  crainte  est  hu¬ 
maine  et  qu’il  est  rare  qu’une  personne  qui  va 
supporter  une  opération  chirurgicale  n’en  soit 
pas  préoccupée,  l’une  plus,  l’autre  moins.  Afin  de 
réconforter  ceux  qui  ont  un  moral  faible,  je  leur 
conseille  d’entrer  dans  la  maison  de  santé  quel¬ 
ques  jours  avant  l’opération.  Je  profite  de  ce 
temps  pour  les  étudier  plus  à  loisir  et  peu  à  peu 
le  malade  se  fait  à  l'ambiance. 

Bien  des  fois  des  femmes  ou  des  enlants  qui  re¬ 
fusaient  de  se  laisser  opérer  avant  d'entrer 
voyaient  ainsi  leur  moral  se  relever  en  même 
temps  que  la  confiance  qu’ils  accordaient  au  mé¬ 
decin.  Ils  prenaient  courage  et  acquéraient  une 
telle  transquillité  qu’en  passant  dans  la  salle 
d'opération,  avec  un  calme  qui  frappait  l’atten¬ 
tion,  ces  malades  pusillanimes  semblaient  être 
devenus  d’autres  personnes. 

d)  Manuel  opératoire.  —  On  fait  asseoir  le 
malade  en  travers  sur  la  table  d’opération,  les 
jambes  pendantes,  le  dos  courbé,  la  tête  abaissée. 
Il  faut  s’efforcer  d’éviter  que  l’infirmier,  comme 
il  arrive  en  général,  le  prenne  dans  ses  bras  et 
lui  incline  fortement  la  tête,  car  toutes  ces  m»- 
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noBUvres  sont  préjudiciables  à  la  tranquillité  du 
malade  et  font  qu’il  accorde  une  bien  plus  vive 
attention  à  cette  petite  intervention  qui  est  si 
«mple. 

Il  y  a  pour  moi  trois  lieux  d’élection  pour  l’in¬ 
jection  rachidienne. 

1®''  Point  :  comme  point  le  plus  élevé,  j’utilise 
l'espace  entre  la  1"  et  la  2®  vertèbre  dorsale; 

2®  Point  :  entre  la  3°  et  la  4'  vertèbre  lom¬ 
baire  ; 

3®  Point  :  entre  la  4'  et  la  5®  vertèbre  lom¬ 
baire. 

On  utilisera  le  1®'  point  si  l’on  veut  anesthésier 
le  thorax  en  employant  une  petite  quantité  de 
médicament.  La  moitié  de  la  dose  habituelle  suffît 
pour  obtenir  une  bonne  anesthésie.  J’ai  du  reste 
eu  rarement  l’occasion  de  l’utiliser,  attendu  qu’il 
suffit  de  faire  l’injection  entre  la  3®  et  la  4'  lom¬ 
baire  et  de  la  faire  descendre  jusqu’à  la  partie 
supérieure  du  thorax  avec  des  changements  de 
position. 

J’emploie  le  plus  communément  les  points 
situés  entre  la  3"  et  la  4®,  1 1  la  4®  et  la  5“  vertèbre 
lombaire.  Une  fois  l’injection  faite  à  ce  niveau, 
j'utilise  la  bascule  de  la  table  en  faisant  descendre 
la  tète  pendant  une  minute  environ  :  de  cette 
façon,  l’anesthésie  monte  lentement  et  me  permet 
d’opérer  sur  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et 
la  partie  inférieure  du  thorax. 

Dans  quelques  cas,  il  m’est  arrivé  de  faire  la 
ponction  dans  le  5°  espace  dorsal.  On  a  du  reste 
une  certaine  difficulté  à  le  faire;  il  faut  donner  à 
l’aiguille  une  grande  obliquité,  car  l’imbrication 
des  lames  vertébrales  ne  laisse  qu’un  orifice  très 
réduit.  Lorsque  je  suis  intervenu  en  faisant 
l’anesthésie  à  cette  hauteur  (opération  sur  le  rein, 
laminectomie),  j’ai  obtenu  une  anesthésie  régio¬ 
nale,  pourrais-je  dire,  car  elle  s’étendait  du  ma¬ 
melon  au  bassin. 

La  peau  étant  désinfectée,  j’ai  coutume  de  faire 
la  ponction  entre  les  apophyses  épineuses,  mais 
en  dehors  de  leur  alignement,  latéralement  à 
0,01  cm.  environ. 

Un  assistant  dirige  sur  le  point  où  se  fera  la 
ponction  un  jet  de  chlorure  d'éthyle  qu'il  arrête 
aussitôt  que  la  congélation  se  montre.  On  laisse 
évaporer  et  on  renouvelle  la  manoeuvre  jusqu’à  ce 
qu’il  y  ait  une  deuxième  congélation.  On  attend 
un  moment  et  on  obtient  alors  une  peau  insen¬ 
sible  et  tendue.  C’est  un  très  grand  avantage,  car 
cela  permet  le  passage  de  l’aiguille  sans  résis¬ 
tance  et  sans  douleur. 

La  peau  anesthésiée,  je  saisis  l’aiguille  à  ponc¬ 
tion  par  son  extrémité,  entre  le  pouce  et  l’index 
de  la  main  droite.  Avec  l’index,  le  médius  et  le 
pouce  gauches  j’entoure  le  mieux  possible  la  par¬ 
tie  médiane  de  l’aiguille,  de  façon  à  obtenir  une 
colonne  rigide  au  moment  de  la  ponction.  Je 
rappelle,  en  ellet,  que  je  me  sers  d'aiguilles  les 
plus  fines  que  je  puisse  trouver.  En  opérant  de 
cette  façon,  jamais  l'aiguille  ne  se  courbe. 

Cette  aiguille  doit  traverser  : 

1°  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la 
masse  sacro-lombaire  et  sur  ce  trajet  il  n’existe  ni 
nerfs,  ni  artères  importants  ; 

2"  L'espace  intcrlaminal .  Cet  espace  est  rempli 
par  le  ligament  jaune  très  résistant.  C’est  le  mo¬ 
ment  le  plus  dillicile,  parce  que  fréquemment 
l’aiguille  un  peu  déviée  heurte  la  lame  vertébrale 
et  occasionne  de  ce  fait  quelques  douleurs. 

La  longueur  du  trajet  parcouru  varie  avec 
chaque  cas.  Nous  savons  qu’en  général,  pour  ar¬ 
river  au  ligament  jaune,  il  y  a  5  à  7  cm.  chez 
l’adulte  et  3  à  5  cm.  chez  les  enfants.  Chez  les 
obèses  on  rencontre  des  cas  où  il  faut  des  aiguilles 
de  10  à  12  cm.  et  plus.  Ce  n’est  qu’avec  celles-ci 
qu’on  arrive  à  eilectuer  la  ponction. 

Il  est  indispensable  d’obtenir  une  franche  sortie 
du  liquide  céphalo-rachidien  pour  injecter  ensuite 
la  solution  anesthésique.  Je  dis  une  franche  sortie, 
parce  que,  bien  qu'on  ait  employé  une  aiguille  à 
biseau  court,  celle-ci  peut  n’avoir  qu’en  partie 
pénétré  dans  la  cavité  arachnoïde.  Dans  ce  cas,  le 


drainage  qu’elle  produit  n’est  pas  celui  qu’il  faut; 
nous  sommes  alors  obligés  de  tourner,  d’avancer 
ou  de  retirer  un  peu  l’aiguille  pour  trouver  l’en¬ 
droit  qui  draine  le  plus  facilement  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Une  fois  ce  point  trouvé,  oh 
fera  alors  l’injection  anesthésique  doucement,  sans 
faire  barboter  la  solution. 

J’ai  l’habitude,  lorsque  j’ai  quelques  soupçons, 
de  recueillir  le  liquide  céphalo-rachidien  et  de 
l’envoyer  au  laboratoire  en  demandant  son  exa¬ 
men  et,  en  particulier,  un 'Wassermann.  J’aiain'i 
découvert  parfois  la  maladie  causale  :  p.  ex.,  j’ai 
opéré  2  cas  de  tumeur  du  bord  du  foie  qui  fai¬ 
saient  penser,  par  leur  antécédents  et  leurs  symp¬ 
tômes  physiques,  à  la  lithiase  :  l'intervention 
nous  conduisit  sur  une  tuméfaction  qui  rappelait 
une  gomme  syphilitique.  Dans  ces  2  cas,  le  Was¬ 
sermann  du  liquide  céphalo- rachidien  était  positif 
et  je  prescrivis  le  traitement  normal  ;  il  est  bon 
d’ajouter  que  le  Wassermann  du  sang  avant 
l’opération  avait  été  négatif.  J’ai  eu  aussi  l’occa¬ 
sion  de  faire  cet  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  certaines  sciatiques  et  j’ai  pu  ainsi  en 
guérir  un  grand  nombre  à  la  période  aiguë  ;  les 
analyses,  demandant  le  Wassermann,  revenaient 
avec  une  réponse  positive  et  les  médicaments 
appropriés  assuraient  une  guérison  de  la  scia¬ 
tique  et  de  la  maladie  causale. 

L’aiguille  étant  placée  au  point,  convenable  je 
laisse  s’écouhr  4  à  5  cmc  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  je  mets  en  place  la  séringue  remplie 
de  la  solution  anesthésique,  soit  spontanément, 
par  recul  du  piston  sous  la  pression,  soit  en  aspi¬ 
rant  légèrement  ;  je  dilue  le  centimètre  cube  d’anes¬ 
thésique  avec  une  quantité  égale  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  au 
cours  de  ce  mélange  que  le  liquide  anesthésique 
prend  une  teinte  opaiine;  ii  n’y  a  pas  à  s’en 
préoccuper  :  ii  ne  perd  pas  ses  propriétés. 

On  peut  alors  pousser  très  doucement  le  con¬ 
tenu  de  la  seringue. 

Il  faut  se  rappeler  que,  pour  avoir  une  anesthésie 
plus  étendue,  il  est  nécessaire  de  diluer  la  solution 
anesthésique  dans  une  plus  grande  quantité  de 
liquide  céphalo  rachidien.  L’anesthésie  alors  re¬ 
monte  davantage  et,  au  cas  où  elle  ne  monterait 
pas  suffisamment,  il  est  bon  d’incliner  le  malade  la 
tète  en  bas  pendant  un  instant  seulement. 

Après  l’injection,  je  mets  immédiatement  le  ma¬ 
lade  en  position  horizontale  en  veillant  à  ce  qu’il 
ne  fasse  pas  de  mouvement  brusque  en  se  cou¬ 
chant.  Il  faut  lui  bander  les  yeux  et  lui  mettre 
dans  le  conduit  auditif  un  tampon  de  coton  avec 
un  peu  de  vaseline  pour  l’isoler  de  la  conversa¬ 
tion  de  la  salle  d’x>pération. 

C’est  la  motilité  qui  disparaît  la  première.  Pour 
la  sensibilité,  il  y  a  une  certaine  dissociation  :  la 
sensation  de  la  douleur  disparaît  d’abord,  puis 
celle  de  la  position  et  du  toucher,  si  bien  que  je 
conseille  de  se  rendre  compte  du  degré  d’insensi¬ 
bilisation  avec  une  aiguille,  mais  sans  interroger 
le  malade. 

Après  l’opération,  on  porte  le  malade  au  lit. 
J’insiste  pour  que  ce  transport  se  fasse  avec  les 
plus  grandes  précautions  et  sans  mouvement 
brusque.  On  doit  placer  le  malade  dans  son  lit 
sur  un  plan  bien  horizontal  et  ne  pas  lui  mettre 
d’oreiller  sous  la  tête,  au  moins  ce  jour-là.  Il  faut 
le  laisser  dans  une  chambre  demi-obscure,  lui  in¬ 
terdire  toute  conversation  et,  s’il  a  soif,  lui  mouiller 
les  lèvres  avec  de  l’eau  ou  un  morceau  de  glace 
enveloppé  de  gaze.  On  ne  doit  rien  lui  donner  à 
boire  avant  3  ou  4  heures.  Il  faut  empêcher  qu’il 
fasse  le  moindre  mouvement  et  surtout  qu’il  lève 
la  tête. 

Accidents  et  leur  traitement. 

Les  incidents,  môme  légers,  tels  que  nausées, 
vomissement,  sont,  avec  ma  formule  à  la  stova'fne- 
alypine,  une  véritable  exception.  Ils  ne  m’ont 
jamais  obligé  à  suspendre  l’opération  com¬ 
mencée. 


Ces  derniers  moife,  j’ai  donné  à  mes  malades 
XII  gouttes  dans  un  peu  d’eau  de  la  solution  sui¬ 
vante  ! 

Teinture  de  belladone .  . 

Teinture  de  jusquiame  .  .  ( 

Je  suis  très  satisfait  de  cette  thérapeutique  et  je 
ne  pense  pas  que  ces  bons  résultats  soient  une 
simple  coïncidence. 

On  observe  parfois,  chez  certains  malades,  de 
la  pâleur  de  la  peau,  une  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  sudorale,  un  peu  de  dyspnée,  une  légère  pa¬ 
résie  du  sphincter  anal  :  tous  ces  phénomènes 
sont  passagers  et  sans  importance. 

Au  point  de  vue  respiratoire,  je  signalerai  une 
observation,  c’est  l’unique,  où  j’ai  eu  une  paralysie 
respiratoire  inquiétante,  L’injection  avait  été  faite 
dans  le  2®  espace  dorsal.  J  ’étais  à  mes  débuts  etj’uti- 
lisais  encore  la  stovaï'ne-cocaïne.  Il  s’agissait  d’un, 
malade  qui,  après  de  nombreux  bâillements,  pré¬ 
senta  au  cours  de  l'intervention  une  paralysie  res¬ 
piratoire  grave.  Son  corps  était  couvert  de  trans¬ 
piration,  ses  paupières  abaissées  et  ii  ne  répon¬ 
dait  pas  à  la  parole.  En  relevant  ses  paupières, 
on  constata  que  les  réflexes  cornéen  et  pupillaire 
existaient.  Mais,  pour  obtenir  qu’il  respirât,  il 
fallait  le  lui  ordonner  en  disant  :  k  respirez,  faites 
comme  ça,  comme  nous  faisons  nous-mêmes  »,  et 
il  imitait  le  mouvement.  Le  malade  obéissait  un 
moment,  puis  s’arrêtait.  On  lui  répéta  l’ordre. 
Il  obéit  et  continua  à  respirer  parfaitement.  L’in¬ 
tervention  put  être  terminée  normalement,  et  le 
malade  est  actuellement  en  bonne  santé. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  j’ai  noté  des 
incidents  rares,  tels  qu’un  peu  de  bradycardie, 
et  un  pouls  hypotendu.  L’huile  camphrée  et  la 
caféine  Icombattent  rapidement  ces  phénomènes. 

La  céphalée  est  rare.  Je  ne  l’observe  presque 
plus  que  comme  un  accident  passager,  cédant  à 
quelques  cachets  de  pyramidon.  Elle  n’a  plus  l’in¬ 
tensité  et  la  durée  des  céphalées  observées  avec 
d’autres  anesthésiques. 

On  rencontre  encore  la  paralysie  vésicale.  Pour 
la  traiter,  je  place  une  sonde  à  demeure  pendant 
un  ou  deux  jours,  et  je  fais  des  injections  sous- 
cutanées  de  strychnine. 

C’est  un  symptôme  général  que,  le  lendemain 
de  l’opération,  la  température  ait  1/2,  1  et  1  1/2 
degré  de  plus  que  la  normale.  Je  n’accorde  pas 
d’importance  à  ce  symptôme,  qui  dure  un  jour 
ou  deux  et  tombe  par  lysis.  J’ai  l’habitude  de 
donner  un  cachet  de  pyramidon  de  0,15  centigr. 

J’ai  observé  que  certains  malades  se  plaignent 
de  douleurs  dans  leurs  chairs,  un  peu  comme  si 
c’était  dans  leurs  os,  et  cela  toujours  dans  leurs 
membres  inférieurs.  J’attribue  cet  incident  à  la 
température  du  liquide  anesthésique,  qui  étant 
plus  basse  que  celle  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  malgré  le  mélange,  produit  un  refroidisse¬ 
ment  des  racines  nerveuses  et  occasionne  des 
phénomènes  de  radiculite  a  frigore. 

Enfin  je  me  souviens  d’un  malade  chez  qui  je 
pratiquai  une  Tachianesthésie  pour  une  hernie 
inguinale.  L’anesthésie  resta  unilatérale.  Je  m’ex¬ 
pliquai  ce  phénomène  en  pensant  que  les  groupes 
de  racines  qui  constituent  la  queue  de  cheval 
divisaient  la  cavité  arachno'i'de  en  deux  moitiés, 
rendant  ainsi  impossible  le  passage  de  la  solution 
anesthésique  autour  des  racines.  Je  fis  une  nou¬ 
velle  injection  un  peu  plus  haut  et  j’obtins  une 
bonne  anesthésié  qui  me  permit  d’opérer. 

Donitz  a  donné  .pour  ces  anesthésies  une  expli¬ 
cation  très  plausible.  Il  pense  que  l’injection  n’a 
pas  été  pratiquée  dans  la  citerne  terminale,  mais, 
sur  la  queue  de  cheval,  sur  la  face  droite  ou  sur 
la  face  gauche  des  fibres  nerveuses.  Dans  cette 
région,  l’anesthésique  peut  ne  pas  se  répandre 
librement  et  seules  sont  intéressées  les  racines  en 
rapport  direct  avec  le  point  d’injection. 

Je  signale  également  un  cas  d’échec  par  calcifi¬ 
cation  d’un  ligament  interlaminal.  L’aiguille  se 
tordit  et  il  fut  impossible  de  le  traverser. 
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Contre  indications  de  la  rachianesthésie. 

Je  déconseille  son  emploi  quand  on  a  diagnos¬ 
tiqué  une  collection  suppurée  abdominale  dans 
l’étage  sous-mésocolique.  En  ouvrant  le  ventre, 
on  remarque  souvent  alors  que  les  anses  intesti¬ 
nales  sont  atones,  qu’elles  donnent  l’impression 
d’être  retirées  en  certains  points  et  de  laisser  un 
vaste  espace  entre  elles  et  la  paroi  abdominale. 
Ces  cas  exigent  un  isolement  parfait  de  la  col¬ 
lection  par  des  compresses.  Or  il  est  malaisé,  sinon 
impossible,  de  le  réaliser,  carie  coussin  intestinal 
qui  doit  servir  d’appui  manque.  J’envisage  ici 
les  collections  septiques  à  leur  début  alors 
que  les  phénomènes  de  réaction  péritonéale 
d’isolement  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  se 
produire. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

24  Mars  1925. 

L’insuline  dqns  le  traitement  du  diabète.  — 
IS.  Cbubanier  résume  ses  constatations  sur  l’emploi 
de  l’insuline  chez  160  malades  A  propos  de  l’alimen¬ 
tation  des  diabétiques  soumis  à  une  cure  insulinique, 
l’auteur  a  constaté  les  bons  effets  d’une  alimentation 
assez  riche  en  hydrocarbones,  qui  favorise  considé¬ 
rablement  la  reprise  du  poids  des  malades;  on  peut 
même  à  volonté  faire  varier  le  poids  en  modi¬ 
fiant  la  ration  hydrocarbonée.  Autre  avantage  :  sur 
50  000  injections,  il  n’a  observé  que  3  fois  des  acci¬ 
dents  imputables  à  un  excès  d’insuline,  accidents 
sans  gravité,  aisément  enrayés  par  une  injection  de 
sucre. 

Dans  les  diabètes  graves,  avec  dénutrition,  les 
résultats  ont  été  excellents  :  2  malades  de  celte 
catégorie  sont  actuellement  guéris  depuis  un  an.  Chez 
la  plupart,  il  faut  répéter  les  cures  tous  les  3  mois. 
L’effet  semble  d’autant  plus  durable  que  l’insuline 
a  été  employée  plus  tôt;  eu  particulier,  chez  l'enfant, 
il  faut  instituer  le  traitement  insulinique  dès  que  le 
diabète  est  reconnu. 

L’insuline  permet  d’opérer  les  diabétiques  en  toute 
sécurité.  Elle  semble  utile  pour  la  cicatrisation.  Un 
cas  de  gangrène  d’un  membre  par  débutd’oblitération 
artérielle  a  été  guéri. 

Enfin  dans  3  cas  d’acidose  non  diabétique,  l'insu- 
liue  a  agi  en  quelques  heures  sur  les  accidents  et 
relevé  très  rapidement  l’état  général  :  dans  un  cas,  il 
s'agissait  de  la  maladie  des  vomissements  acétoné- 
miques  de  Marfan. 

La  résorption  des  dérivés  du  bismuth.  —  MM. 
Levaditi,  Nicolau  et  Scbœn  ont  fait  une  étude 
histochimique  de  cette  question  au  moyen  d’une 
technique,  qu’ils  exposent,  et  qui  permet  de  retrou¬ 
ver  le  bismuth  sur  des  coupes  qui  n’en  contiennent 
que  20  microgrammes  sur  leur  surface.  Ils  concluent 

1»  La  résorption  d’un  composé  bismuthique  est 
fonction  de  sa  solubilité,  et  parallèlement  peuvent 
apparaître  des  lésions  organiques  diverses,  en  parti¬ 
culier  de  l’épithélium  rénal,  par  élimination  brusque 
et  massive  dés  dérivés  solubles. 

2°  Les  composés  insolubles  ne  sont  résorbés  que 
très  lentement,  par  action  des  tissus  et  des  leuco¬ 
cytes  :  il  en  résulte  la  formation  de  composés  pro¬ 
téiques  dans  lesquels  le  bismuth  est  dissimulé  et  ne 
peut  être  révélé  qu’après  destruction  de  la  matière 
organique  ;  c’est  sous  cette  forme  qu’il  s’élimine  par 
le  rein. 

3°  Localement  se  produisent  dans  le  muscle  des 
processus  dégénératifs  et  de  la  sclérose,  qui  sont 
plus  marqués  avec  les  sels  insolubles  qu'avec  les  sels 
solubles,  ou  le  bismoiyl. 

4°  Il  est  peu  probable  que  les  phagocytes  inter¬ 
viennent  pour  assurer  la  circulation  du  bismuth  dans 
tout  l’organisme. 

S»  La  présence  d’un  dépôt  bismuthique  de  sels 
insolubles  est  la  source  d’une  élimination  de  bismuth, 
assez  légère  pour  ne  pas  léser  le  rein,  mais  qui  est 
suffisante  pour  assurer  la  spirochétolyse,  et  qui  pro¬ 


Les  collections  abdominales  situées  dans  l’étage 
sus-mésocolique  font  exception.  Elles  peuvent 
s’isoler  en  utilisant  le  côlon  transverse.  Les  col¬ 
lections  pelviennes  sont  également  exceptées. 

La  rachianesthésie  est  de  toute  évidence  à  re¬ 
jeter  si  l’on  est  en  présence  d’un  processus  ménin¬ 
gé  quelconque. 

Pour  ma  part,  je  ne  vois  pas  d’autres  contre- 
indications. 

En  somme,  je  peux  recommander  très  sincère¬ 
ment  la  formule  que  j’emploie.  Dans  plus  de 
2.000  rachianesthésies  que  j’ai  faites,  je  n’ai 
jamais  observé  de  complications  importantes  : 
parfois  seulement  quelques  nausées,  céphalées  ou 
vomissements,  mais  nous  savons  que  la  ponction 
seule  peut  occasionner  ces  incidents. 

La  durée  des  anesthésies  a  été  d’une  heure  et 
demie  à  deux  heures  et  demie. 


longe  son  action  pendant  plusieurs  mois  après  un 
seul  traitement. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats. 
—  M.  Barbary  rappelle  les  avantages  de  la  méthode 
de  Ronchèse,  pour  la  recherche  rapide  des  bacilles 
dans  les  crachats,  méthode  d’enrichissement  qui  per¬ 
met  de  se  passer  de  centrifugeuse  et  est  d’une  exécu¬ 
tion  très  rapide. 

Election.  —  MM.  Jobannessen  (d’Oslo,  Norvège) 
et  Marlano  Castex  (de  Buenos  Aires)  sont  élus 
correspondants  étrangers  dans  la  section  de  Méde- 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Mars  1925. 

Election.  —  M.  Guy  Laroche  est  élu  membre  de 
la  Société  de  Biologie. 

Les  colorations  vitales  an  rouge  neutre  comme 
indices  de  la  concentration  ionique  des  organes 
vivants.  —  MM.  P.  Carnot,  Glénard  et  Gru- 
zeweka,  au  cours  de  recherches  sur  le  pH  et  les 
réserves  alcalines  des  organes  vivants,  ont  utilisé 
les  injections  intraveineuses  de  rouge  neutre,  sub¬ 
stance  qui  vire  du  jaune  au  rouge  pour  un  pli  =  7. 
Cette  méthode  leur  a  permis  d’étudier  la  concentra¬ 
tion  ionique  des  organes  an  repos  et  des  mêmes 
organes  en  état  d’activité  fonctionnelle. 

Chez  un  animal  normal  au  repos,  certains  organes 
présentent,  10  minutes  après  l’injection,  une  colora¬ 
tion  rouge,  rose  ou  jaune  qui  permet  de  caractériser 
leur  réaction  ionique.  Les  glandes  salivaires, 
l’intestin  grêle,  la  région  iléo-cæcale  et  surtout 
l’estomac  ont  une  coloration  nettement  rose  qui 
indique  leur  acidité  ionique,  tandis  que  le  gros 
intestin  ne  se  colore  pas.  Le  pancréas  au  repos  est 
franchement  rose,  tandis  que  le  foie  est  jaune  en 
raison  de  ses  réserves  alcalines  que  les  auteurs  ont 
l’intention  d’étudier  spécialement.  Dans  les  centres 
nerveux,  la  substance  grise  se  colore  en  rose,  tandis 
que  la  substance  blanche  reste  incolore. 

Dans  les  organes  en  état  d'activité  fonctionnelle, 
on  voit  survenir  des  modifications  intéressantes. 
L’estomac,  par  exemple,  s’il  est  mis  en  état  de  sécré¬ 
tion  par  ingestion  d’un  repas  d’épreuve,  voit  la 
muqueuse  devenir  jaune,  donc  alcaline,  tandis  que  sa 
sécrétion  acide  est  rouge  ainsi  que  le  mucus  qui 
l’adsorbe.  Inversement,  le  pancréas,  excité  par  une 
injection  de  secrétine,  volt  des  cellules  l’oses  donner 
des  grains  de  sécrétion  jaunes  et  l’on  recueille  par 
la  fistule  un  liquide  alcalin.  Bref,  il  ressort  de  ces 
expériences  préliminaires  que,  tout  au  moins  dans  le 
cas  de  l'estomac  et  du  pancréas,  la  réaction  ionique 
de  la  cellule  glandulaire  est  inverse  de  celle  de  sa 
sécrétion, 

A  propos  des  gestations  multiples  dans  l’espèce 
humaine.  —  M.  H.  Vignes  donne  une  étude  statis¬ 
tique  sur  la  durée  des  gestations  gémellaires  et  sur 
le  poids  des  produits.  Il  établit  : 

10  Que  la  durée  des  gestations  gémellaires  est 
inférieure  de  20  jours,  en  moyenne,  à  celle  des  gesta¬ 
tions  simples  ; 

2°  Que  le  poids  du  jumeau  moyen  s’écarte  d’autant 
plus  du  poids'de  l’enfant  unique  que  la  gestation  est 
plus  avancée. 


J’ai  eu  l’occasion  de  procurer  des  ampoules 
anesthésiques  à  des  collègues  pour  leur  permettre 
d’opérer  avec  cet  analgésique.  Ils  ont  été  en¬ 
chantés  du  résultat. 

Je  cherche  actuellement  une  solution  anesthé¬ 
sique  d’une  densité  particulière,  utilisant  un 
véhicule  approprié,  de  manière  à  obtenir  ainsi 
des  anesthésies  véritablement  régionales. 

Je  pense  aussi  qu’avec  des  solutions  faibles 
nous  arriverons  à  opérer  sans  danger  les  régions 
élevées. 

Conclusion. 

J’ai  décrit  ci-dessus  une  des  formes  d’anesthésie 
que  j’emploie  ;  bien  entendu,  le  chirurgien  doit 
avoir  à  sa  portée  tous  les  autres  moyens  d’anes¬ 
thésie. 


Sur  le  prétendu  contenu  lipoïdique  de  l’appareil 
do  Golgi.  —  MM.  M.  Parat  et  P.  Bergeot  montrent 
que  l’appareil  de  Golgi  est  formé  de  vacuoles  où  les 
réactions  caractéristiques  des  lipoïdes  ne  permettent 
pas  de  trouver  trace  de  ces  substances.  L’appareil 
de  Golgi  mérite  donc  bien  le  nom  de  vacuome  que 
lui  ont  donné  MM.  Parat  et  Painlevé. 

Caractère  différentiel  entre  «  splrochœta  reenr- 
rentls  »  et  «  splrocbaeta  Icterobemorraglæ  ».  — 
MM.  G.  Delamare  et  Aebétonr  ont  mesuré  les 
indices  de  courbure  de  100  tours  de  spire  dans  les 
deux  espèces  et  ont  trouvé  les  chiffres  suivants  : 
spirochæta  recurrentis,  variété  venezuelensis,  0,32; 
spirochæta  icterohemorragiæ ,  0,79. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

13  Mars  1925. 

La  rééducation  respiratoire  associée  à  la  cure 
thermale  de  Saint-Honoré.  —  M  da  Pasquler.  En 
rendant  la  respiration  plus  ample  et  plus  profonde, 
la  rééducation  respiratoire  accentue  les  effets  de 
l’inhalation  thermale.  Celle-ci  améliore  l’étal  des 
muqueuses,  mais  reste  impuissante  contre  les 
troubles  mécaniques  de  la  respiration. 

Les  vapeurs  d’iode.  —  M.  H.  Lngrand  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats  en  chauffant  à  sec  de  l’iodo- 
forme  dans  un  ballon  de  laboratoire  et  en  envoyant 
les  vapeurs  d'iode  ainsi  formées  dans  les  fistules 
osseuses  infectées. 

Cancer  de  la  langue.  —  M.  Bobert  Dupont  pré¬ 
sente  un  malade,. Igé  de  70  ans,  opéré  en  1922  pour 
cancer  de  la  langue  par  voie  endobuccale.  Histologi¬ 
quement,  cancer  malpighien  basocellnlaire  avec  bon 
stroma,  forme  très  bonne  au  point  de  vue  pronosti¬ 
que  que  justifie  l'état  actuel  du  malade. 

Radlograohie  d’ulcère  gastrique  réséqué.  —  M. 
Victor  Pauebet.  Après  la  résection  gastrique  ter¬ 
minée  par  une  anastomose  bout  à  bout  entre  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum, la  forme  de  l’estomac  est  celle- 
ci  ;  dimensions  réduites,  mais  formation  nouvelle 
d’un  pylore  et  d’un  bulbe  duodénal.  C’est  ce  que 
produit  l’opération  de  Péan  que  l’on  doit  pratiquer 
chaque  fois  que  l’on  peut,  c'est-à-dire  une  fols  sur  7 
ou  8  quand  le  duodénum  est  assez  long  et  assez 
large. 

Cancer  du  col  de  l’uterus  et  radium.  —  M.  P. 
Degrais.  Grâce  à  une  technique  prudente,  qui  con¬ 
siste  à  utiliser  des  doses  faibles  et  fractionnées,  on 
ne  doit  pas  exclure  de  la  curiethérapie  les  cas  où  la 
paroi  véslco-vaginale  est  envahie.  On  ne  doit  pas  se 
priver  non  plus  de  la  curiethérapie  post-opératoire 
susceptible,  malgré  les  difficultés  qu’elle  présente, 
de  compléter  un  acte  opératoire  incomplet. 

Ecrans  chimiques  en  actlnothéraple.  —  MM. 
Livet,  Bonnet  et  Len  aire,  rappelant  quelques  pro¬ 
priétés  du  rayonnement,  montrent  que  l’on  peut, 
avec  certains  écrans  chimiques  convenrblement 
choisis  (rbodanine,  discyanine,  sulfure  phosphores¬ 
cent),  réduire  les  longueurs  d’ondes  extrêmes  de 
l’ultra-violet  et  les  ramener  vers  la  zone  eubiotique 
de  l’infra-rouge.  Ils  présentent  une  lampe  portative 
à  vapeur  de  mercure,  fonctionnant  sur  tous  les 
courants,  permettant  les  traitements  d’ultra-violct  à 
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domicile.  L'allumage  des  brûleurs  se  fait  par  la 
haute  fréquence  et  un  dispositif  permet  l'adaptation 
des  électrodes  de  Mac  Intyre  sur  cet  appareil. 

A.  La.  VENANT. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

11  Mars  1925. 

Etude  de  l'élimination  du  bismuth  par  les  urines. 

—  MM.  R.  Fabre  et  P.  Cberamy,  après  avoir  passé 
enrevueles  principales  méthodes  analytiques  et  cons¬ 
taté  leurs  inconvénients  respectifs,  ont  pu  arriver  à  la 
précision  et  à  l'élimination  des  erreurs  par  la  méthode 
spectrographique.  Grâce  à  cette  technique,  le  bismuth 
a  pu  être  caractérisé  dans  les  urines  au  plus  tard  au 
5'  jour  après  l'injection  (l'activité  musculaire  paraît 
favoriser  la  rapidité  d'élimination).  Enfin,  ces  obser¬ 
vations  confirment  les  travaux  de  Levaditi,  en  démon¬ 
trant  l'activité  réelle  thérapeutique  des  sels  de  bis¬ 
muth  insolubles. 

A  propos  du  drainage  médical  des  voles  biliaires. 

—  M.  R.  Gaultier  souligne  l'intérêt  de  l'emploi  du 
sulfate  de  m  ignésie  introduit  par  le  tubage  duodénal 
comme  méthode  de  drainage  non  chirurgical  des  voies 
biliaires,  mais  il  se  refuse  à  souscrire  à  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  technique  de  Vincent  Lyon  dans  les 
conclusions  aussi  rigoureuses  qu'en  donne  cet  auteur 
et  qui  servent  d’interprétation  aux  «xpériences  de  M. 
Chiray.  Pratiquant  le  tubane  duodénal  depuis  1911, 
ayant,  avec  Roche  et  ISaratle,  fourni,  en  1918,  une 
méthode  de  dosage  des  pigments  biliaires  en  même 
temps  que  des  fermeuts  pancréatiques,  depuis  les 
travaux  de  Lyon  en  19.9,  il  a  recours  à  la  technique 
de  l'auteur  qui  lui  a,  dans  ces  cas  d'ictère  catarrhal,  de 
cholécystite  subaiguê  ou  chronique  ou  chez  d'anciens 
cholécystectomisés,  donné  des  résultats  heureux,  non 
pas  constants,  mais  assez  fréquents  pour  les  signaler. 

Avantage  de  l'extrait  aqueux  de  cascara  sagrada 
déaamérlaé.  —  AT.  H.  Gaebiinger  [de  Ghatel-Guyon) 
rappelle  que  l’écorce  de  cascara  coudent  des  prin¬ 
cipes  amers  qui  n’ont  pas  été  obt'nus  à  l'état  pur. 
C’est  vrai .lemblablement  pour  séparer  ces  substances 
d’un  goût  amer  que  l’on  a  préconisé  de  mélanger  la 
pondre  de  cascara  avec  de  la  magnésie  avant  de  pré¬ 
parer  l'extrait  du  Codex  avec  de  l’alcool  à  60®.  Cepen¬ 


dant,  cette  addition  ne  supprimant  pas  totalement 
l’amertume,  l'auteur  préconise  l'emploi  de  la'poudre 
d’oxyde  de  zinc.  L'amertume  disparaît  totalement  si 
l’on  a  soin  de  jeter  le  mélange  dans  l’eau  bouillante  et 
de  sécher  dans  le  vide.  Il  semble  que  ce  principe 
amer  soit  la  cause  des  coliques  données  par  la  cas¬ 
cara.  En  effet,  par  ce  procédé,  l’effet  exonérateur  a 
toujours  été  obtenu  sans  malaises. 

Marcel  Laemmek. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  NIÉUCALE  DE  PARIS 

16  Mars  1925. 

Les  cures  thermales  chez  les  vieillards  —  M.  du 
Pasquier  établit  que  les  cures  thermales,  eu  adou¬ 
cissant  leur  posologie,  ne  sont  pas  à  redouter  chez 
les  vieillards.  A  Saint-Honoré  de  nombreux  vieil¬ 
lards  viennent  chaque  année  améliorer  leur  catarrhe 
bronchique  et  supportent  parfaitement  la  cure.  Les 
stations  les  plus  indiquées  pour  eux  sont  celles  qui 
excitent  les  fonctions  de  la  peau,  activent  la  circu¬ 
lation  et  stimulent  les  émonctoires  ;  elles  doivent 
être  à  une  faible  altitude,  et  dans  un  climat  régulier 
et  tempéré. 

Modiflcatlons  du  poids  pendant  la  cure  de  la 
Bourboule  chez  l’enfant.  —  M.  Ferreyrolles  a  re¬ 
cherché  les  modifications  du  poids  chez  250  enfants 
pendant  la  cure  bourboulienne  ;  chez  2/3  d'entre  eux 
ilyaeu  augmentation  d'environ  620  gr,;  chez  1/3, lly 
a  eu  légère  diminution  de  poids,  due  sans  doute  à  l’état 
de  dénutrition  antérieur  des  petits  malades  dont  le 
séjour  fut  trop  court  pour  permettre  aux  eaux  de 
rétablir  l’équilibre.  L’effet  des  eaux  sur  l'ecfant  est 
d'ailleurs  comparable  à  leur  action  sur  la  croissance 
et  le  poids  des  plantes.  Le  mélange  des  eaux  de 
Choussy-Pei  rière  et  de  Croizat  donne  des  résultats 
supérieurs  à  l'action  de  ces  eaux  prises  séparément. 

Scléroses  pulmonaires  et  médication  sulfurée.  — 
M.  Flurin  a  étudié  l'action  du  soufre  sur  les  sclé¬ 
roses  pulmonaires.  Leur  thérapeutique  semble  ne 
s’exercer  avec  succès  que  sur  les  scléroses  syphili¬ 
tiques  du  poumon  ;  le  mercure  retrouve  ici  ses 
droits,  et  l’auteur  rappelle  le  rôle  si  utile  du  soufre 
dans  le  métabolisme  et  l'élimination  des  composés 
mercuriels.  Dans  les  scléroses  pulmonaires  non  spé¬ 


cifiques,  le  soufre  a  une  action  à  la  fois  anticatar¬ 
rhale,  antiaclérosante,  fibrolytique.  On  voit  d’ail¬ 
leurs,  expérimentalement,  chez  le  cheval,  l’amélio¬ 
ration  considérable  de  la  «  pousse  »  à  la  suite  d’une 
cure  sulfurée,  et  l’amélioration,  comparable  à  une 
véritable  guérison,  de  la  «  pousse  »  après  injections 
intraveineuses  de  thiosinamine.  Dans  ces  deux  cas 
l’élément  thérapeutique  fondamental  est  le  soufre 
non  oxydé,  auquel  il  parait  légitime  d’accorder  cette 
action  antiaclérosante,  fibrolytique,  cliniquement  in¬ 
discutable. 

—  La  procha’ne  séance  de  la  Société  aura  lieu  le 
2  Novembre  1925. 

MacÉ  de  LéP.NAT. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

16  Mars  1925. 

Les  nez  difformes,  leur  traitement  chirurgical  et 
prothétique.  —  MM.  Du  fout  ment  el  et  Darcissac. 
Au  point  de  vue  chirurgical,  une  intervention  par 
voie  nasale,  sous-cutanée,  avec  résection  osseuse 
portant  dans  la  profondeur  et  évitant  ainsi  les  défor¬ 
mations  secondaires;  au  point  de  vue  prothétique, 
des  appareils  de  maintien  simples  et  pratiques,  per¬ 
mettent,  grâce  à  une  symbiose  parfaite  entre  le  chi¬ 
rurgien  et  le  prothésiste,  d'obtenir  une  correction 
parfaite  de  ces  difformiiés. 

Le  principe  du  lambeau  tubulé  dans  la  réfection 
du  nez,  des  lèvres  et  du  mentonr  —  M,  Maure. 
Grâce  à  cette  méthode  on  peut  obtenir  la  survie  de 
lambeaux  considérables  et  leur  transplantation  avec 
un  succès  constant.  Elle  permet  ainsi  les  exérèses 
les  plus  larges,  condition  de  succès  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes.  Elle  est  complétée  par 
une  destruction  des  bulbes  pileux,  originale  et  pra¬ 
tique.  Les  résultats  sont  saisissants. 

Traitement  des  tumeurs  du  plancher  de  la  bou¬ 
che  par  le  radium.  —  Ai.  Dieulafà.  Observation 
peut-être  unique  d’un  succès  par  ce  traitement  dans 
ces  tumeurs  si  redoutables.  Les  résultats  obtenus 
permet'ent  d’envisager  un  pronostic  plus  favorable 
qu’avec  l’intervention  chirurgicale  seule. 

Lacronique. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Mars  1925. 

Troubles  moteurs  en  rapport  avec  les  malforma¬ 
tions  du  rachis  lombo-sacré.  —  M  Nové  Josserand 
présente  un  garçon  de  11  ans  qui  avait  depuis  sa 
première  enfance  de  l’équinisme  du  pied  droit,  sans 
aucun  signe  permettant  de  soupçonner  une  polio¬ 
myélite  ou  une  hémiplégie  cérébrale.  La  radiographie 
montrait  une  fissure  de  l’arc  postérieur  de  la 
sacrée.  A  l’intervention  on  trouva  à  ce  niveau  un 
gros  bloc  fibreux  qui  adhérait  fortement  â  la  dure- 
mère  et  paraissait  la  comprimer,  car  les  battements 
reparurent  après  son  ablation.  L’équinisme  diminua 
presque  aussitôt  après  l’opération,  mais  comme,  en 
raison  de  l'ancienneté  de  la  lésion,  il  y  avait  une  cer¬ 
taine  rétraction  du  tendun,  on  appliqua  un  appareil  de 
redressement  à  tourniquet  pendant  12  jours.  Actuel¬ 
lement  la  flexion  dorsale  atteint  l’angle  droit  et  le 
malade,  qui  marchait  sur  la  pointe  du  pied,  le  repose 
à  plat  et  ne  boite  plus. 

Ce  cas  est  le  3"  dans  lequel  l’auteur  est  intervenu 
pour  dea  troubles  moteurs  coexistant  avec  une 
fissure  de  la  1'*  sacrée  :  dans  un  cas  la  contracture 
portait  sur  les  abducteurs  du  pied,  et  dans  l’autre  sur 
les  fléchisseurs  adducteurs.  Dans  ces  deux  cas,  où  la 
déformation  était  récente,  elle  a  disparu  spontané¬ 
ment  après  l’intervention.  Dans  le  cas  présenté,  où 
elle  était  plus  ancienne,  il  persiste  une  légère  rétrac¬ 
tion  des  muscles  du  mollet. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que  les  troubles 
de  l’ossification  de  l’arc  postérieur  de  la  l'®  sacrée 
peuvent  s’accompagner,  non  seulement  de  troubles 
sensitifs,  mais  aussi  de  troubles  moteurs.  II  ne  s'agit 
pas  de  malformations  médullaires  relevant  du  spina 
bifida,  mais  plutôt  de  troubles  mécani  |uet  de  oom-  | 


I  pression  par  les  tissus  fibreux  de  la  région  malfor¬ 
mée. 

La  pathogénie  de  ces  faits  est  difficile  à  expliquer. 
On  peut  supposer  que  l’adhérence  ou  la  compression 
de  la  partie  inférieure  du  névraxe  gêne  le  mouvement 
d  ascension  que  la  moelle  fait  normalement  ù  l’inté¬ 
rieur  du  canal  rachidien  pendant  la  croissance  et  qu’il 
peut  en  résulter  des  troubles  médullaires  s’étendant 
sur  une  certaine  hauteur  de  la  moelle.  Mais  c’est  là 
une  simple  hypothèse  et  cette  question  demandera  de 
nouvelles  recherches. 

Un  cas  de  dysostose  cléido-cranlenne.  —  M.  Qa- 
bWe/fe  présente  un  cas  typique  :  a]  aplasie  des  deux 
clavicules,  segment  acromial  rudimentaire,  épaule 
tombante,  cependant  bonne  musculature;  b)  au  crâne, 
saillie  marquée  des  bosses  frontales,  voûte  palatine 
ogivale,  fontanelles  persistantes.  Mais  chez  ce 
malade,  les  lésions  ne  sont  pas  localisées  aux  os 
d'origine  dermique,  clavicule  et  voûte  du  crâne  ;  on 
observe  en  plus  ;  c)  déviation  scoliotique  de  la 
colonne,  et  spina  bifida  à  la  radio  pour  6°  à  8°  C 
et  l'®  et  2®  D;  en  plus,  7®  côte  cervicale  rudimen¬ 
taire;  d)  bassin  aplati  dans  le  sens  transversal,  corps 
du  pubis  peu  développé. 

Il  semble  s’agir  d'une  hérédo-dystrophie  ayant  agi 
sur  l'embryon  tout  entier,  hérédo-sypfailis  probable¬ 
ment,  car  on  observe  ausii  chez  ce  malade  ;  surdité, 
voûte  palatine  ogivale,  dents  d  Hutchinson. 

Sur  les  résultats  éloignés  de  la  résection  du 
genou  pour  tumeur  blanche.  —  MM.  Bérard  et 
Mondan  ont  recherché  ces  résultats  chez  les  mala¬ 
des  opérés  par  Ollier  de  1882  à  1897. 

Sur  25  opérés,  15  ont  été  retrouvés  en  bonne  santé. 
Tous  avalent  été  opérés  vers  l’âge  moyen  de  20  ans, 
pour  tumeurs  blanches  en  évolution,  souvent  fistu- 
lenses  et  avec  abcès  à  distance,  traitées  depuis 
longtemps,  avec  grosses  lésions  osseuses  et  syno¬ 
viales.  Depuis  l’intervention,  la  plupart  de  ces 
malades  n  ont  pas  eu  à  revoir  de  médecin  et  on  ne 
retrouve  actuellement  aucune  localisation  bacillaire, 
osseuse,  articulaire,  ganglionnaire  on  viscérale  quel¬ 
conque.  Tons  sont  onltlTatenrs  on  bien,  sans  cesse 


!  sur  leurs  jambes,  font  un  métier  pénible  et  parfois 
des  marches  de  40  à  50  km.  Tous  marchent  sans 
appareil  et  sans  chaussure  surélevée,  préférant  garder 
un  membre  plus  court  pour  éviter  de  faucher  en 
marchant  (raccourcissement  de  4  à  8  cm.  en  général, 
compensé  par  bascule  du  bassin  et  scoliose  lombaire). 
Pas  de  phénomènes  douloureux  au  niveau  de  la 
hanche.  Le  genou  est  toujours  en  très  légère  flexion 
(170®),  parfois  un  peu  de  genu  varum  Pied  creux, 
mais  souple,  ramassé,  plus  court  que  du  côté  sain. 
Atrophie  musculaire  plus  marquée  à  la  cuisse  qu’au 
mollet,  hypertrophie  du  tenseur  du  fascia  lata  et  des 
adducteurs,  très  souvent  varices  énormes  sur  le 
membre  réséqué. 

La  radiographie  du  genou  montre  en  général  peu 
de  jetées  osseuses  de  formation  nouvelle,  mais  pres¬ 
que  toujours  une  sorte  de  fût  osseux  qui  semble 
d’une  seule  pièce.  De  profil,  on  note  souvent  un 
léger  glissement  des  deux  os  l'un  sur  l’autre.  A  la 
hanche,  agrandissement  et  déformation  du  cotyle 
avec  tassement  de  l’iléon  du  côté  malade,  peu  de 
modifications  du  col. 

Enfin  les  auteurs  présentent  un  de  ces  malades 
réséqué  depuis  38  ans  avec  un  résultat  anatomique 
et  fonctionnel  parfaits. 

Prolapsus  étranglé  du  grêle  dans  un  orifice  d’iléo¬ 
stomie;  resection  intestinale  ;  guérison.  -  M.  Santy 
présente  une  observation  de  Af.  Miebon.  Enfant  de 
4  ans  opéré  d’appendicite  aiguë;  suites  simples;  on 
note  cependant  un  ballonnement  persistant  et,  au 
15°  jour,  une  occlusion  véritable  oblige  à  réinterve¬ 
nir.  Laparotomie  médiane  qui  permet  de  libérer  des 
adhérences  inflammatoires  multiples.  Amélioration, 
mais  ballonnement  persistant  et  état  général  mé¬ 
diocre  ;  on  réintervient  3  jours  plus  tard  :  iléosto¬ 
mie  sur  une  anse  dilatée.  Suites  simples. 

Dans  les  mois  qui  suivent  se  fait  un  abouchement 
cutanéo-muqueux,  bien  que  l’orifice  créé  ait  été 
punctiforme.  Aussi,  an  bout  de  3  mois,  décide-t-on 
une  4'  opération  pour  fermerl  anus,  quand,  brusque¬ 
ment,  se  fait  un  prolapsus  du  grêle  par  l’orifice 
d’iléostomie,  complètement  étranglé  et  Irréduc'lble 
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lorsqu’on  amène  l’enfant  à  la  3“  heure.  Laparotomie 
oirconscriTant  1  orifice  d’iléostomie,  réduction  du 
prolapsus  ;  mais,  devant  l’impossibilité  de  faire  une 
suture  latérale  correcte,  on  pratique  une  résection 
de  30  cm.  du  grêle,  avec  anastomose  termine  termi¬ 
nale  au  petit  bouton  de  cholécysto-gastrostomie. 
Guérison  rapide. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les  points  sui¬ 
vants  : 

Rareté  de  pareil  fait  ; 

Nécessité  de  faire  de  petites  ouvertures  pour  éviter 
le  prolapsus. 

Le  prolapsus  a  été  rendu  possible  ici  du  fait  de  la 
destruction  complète  des  adhérences  qui  fixaient 
antérieurement  les  anses  grêles. 

J.  Ddclos. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Mars  1925. 

Un  cas  d’acné  chlorlqne.  —  MM.  Nicolas  et 
Fillon  présentent  un  malade,  manipulant  habituelle¬ 
ment  l'acide  chlorhydrique,  qui  est  atteint  d'acné 
polymorphe  consistant  surtout  en  comédons  et 
en  papulo-véslcules.  Ce  cas  est  surtout  remar¬ 
quable  par  la  généralisation  des  lésions  à  tout  le 
corps. 

Spasmophilie  et  hérédo-syphllls.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Bertoye  et  Cbarleux  pensent  que,  si  l’on 
doit  réserver  une  place  au  rachiti-me  et  à  la  caience 
solaire  dans  l'étiologie  de  la  spasmophilie,  il  faut 
aussi  incriminer  dans  nombre  de  cas  l’hérédo-syplii- 
lis.  Ils  ont  observé  9  cas  de  spasmophilie  se  tradui¬ 
sant  par  des  convulsions  ou  du  laryngospasme;  le 
signe  de  Chvostek  a  toujours  été  trouvé  positif.  Sur 
ces  9  nourrissons,  êgés  de  5  à  18  mois,  8  présentaient 
des  signes  d’hérédo  syphilis,  consistant  dans  la  pré¬ 
sence  dune  grosse  rate,  associée  dans  5  cas  è  un 
gros  foie  dur  et, dans  2  cas,  à  la  présence  d’un  front 
olympien  avec  dilatation  des  veines  épicraniennes. 
3  enfants  sont  morts  au  cours  de  crises  convulsives: 
la  nécropsie  vérifia  l'hypertrophie  splénique  et  hépa¬ 
tique  constatée  cliniquement. 

Ainsi,  sur  9  nourrissons  observés,  7  étaient  sûre¬ 
ment  hérédo-syphilitiques,  1  l’était  cliniquement, 
mais  l’examen  des  pièces  d’autopsie  n’a  pas  permis 
de  confirmer  le  fait  d’une  façon  absolue,  1  n’offrait 
aucun  signe  d'hérédo-syphilis. 

La  spasmophilie  du  nourrisson  n’est  pas  une  affec¬ 
tion  fréquemment  observée  dans  la  région  lyonnaise  ; 
si  on  considère  que  ces  9  cas  furent  les  seuls  consta¬ 
tés  pendant  une  période  de  6  mois,  on  ne  peut  qu’être 
frappé  de  la  fréquence  de  l'hérédo-syphilis  dans  la 
spasmophilie.  Comment  agit  l’hérédo-syphilis  ?  Est- 
ce  par  une  atteinte  du  sysième  nerveux  ou  par  une 
mo  dification  du  métabolisme  du  calcium  ?  Des  examens 
de  laboratoire  actuellement  en  cours  s’efforcent,  de 
répondre  à  cette  question. 

La  spléno-pneumonle  prolongée  tuberculeuse  cura¬ 
ble  du  nourrisson.  —  MM.  Dutourt  et  Sadalllan 
ont  observé  plusieurs  nourrissons, appartenant  à  des 
familles  de  tuberculeux,  qui  présentaient  des  signes 
fonctionnels  (toux,  dyspnée)  et  des  signes  discrets 
d’auscultation,  chez  qui  la  radioscopie  montre  de 
grosses  lésions  et  soit  sous  forme  d’ombres  du  som- 
met,  soit  sous  forme  de  bandes,  ou  sous  forme  d’un 
hémithorax  entièrement  sombre.  Une  cuti-réaction 
est  positive:  la  fièvre  existe  dans  la  plupart  des  cas; 
l’état  général  est  touché.  L’affection  évolue  d’une 
façon  très  lente,  et,  quoiqu’on  ait  souvent  porté  un 
pronostic  fatal,  la  guérison  survient  cliniquement  et 
radioscopiquement.  A  l’appui  de  ces  considérations, 
les  auteurs  apoortent  une  nouvelle  observation 
concernant  une  fille  de  11  mois,  qui  en  Avril  1924 
présenta  des  siçnes  de  bronche  pneumonie  tubercu¬ 
leuse.  Elle  avait  été  en  contact  avec  un  tuberculeux 
pulmonaire  ;  sa  cuti-réaction  était  positive  ;  la  radio¬ 
scopie  montrait  une  ombre  dense,  intéressant  tout  le 
lobe  supérieur  gauche.  L’enfant  fut  examinée  à  diffé- 
rentes  périodes  et  la  guérison  se  fit  progressivement. 
Près  d’un  an  après  le  début  de  la  maladie,  la  radio¬ 
scopie  montre  la  disparition  de  l’ombre  pulmonaire. 

Il  persiste  seulement  une  ombre  ganglionnaire  à 
droite,  apparue  à  l’occasion  d’une  poussée  grippale 
récente  et  actuellement  guérie. 

_ jlf  Moariquand  pense  que  dans  ce  cas,  il  s’est 

bien  agi  de  tuberculose.  Toutefois  il  en  manque  la 
preuve  bactériologique,  seul  élément  qui  puisse 
trancher  le  diagnostic  si  difficile  entre  les  broncbo< 


pneumonies  tuberculeuses  et  les  broncho-pneumonies 
non  tuberculeuses. 

—  M.  Bard  estime  qu’il  est  difficile  de  trouver  du 
bacille  de  Koch  dans  ces  lésions  curables,  car  elles 
ne  sont  généralement  pas  ouvertes. 

Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  par 
fracture  de  l’occipital.  —  MM.  Rebattu  et  Bertoin 
ont  observé  un  homme  de  41  ans  qui  dans  une  rixe 
fut  roué  de  coups  et  se  présenta  le  surlendemain 
avec  une  vole  bitonale  et  de  multiples  ecchymoses 
nasales,  orbitaires  et  conjonctivales.  Un  examen  sys¬ 
tématique  montra  une  paralysie  de  la  XII'  paire 
(hémiplégie  droite  de  la  langue),  de  la  XI'  paire 
(paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  de  l’héml-voile 
droit,  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze 
droit),  de  la  X'  paire  (anesthésie  pharyngée,  anes¬ 
thésie  du  tragus)  et  de  la  IX'  paire  (paralysie  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx  avec  translation 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  dans  la  nausée, 
abolition  des  sensations  gustatives  dans  le  tiers  posté¬ 
rieur  droit  de  la  langue).  Il  n’existe  aucun  trouble 
dans  le  domaine  du  trijumeau,  du  facial  ni  du  sym¬ 
pathique. 

Un  mois  après,  le  malade  succomba  de  gangrène 
pulmonaire. 

L'autopsie  révéla,  outre  un  foyer  gangreneux  pul¬ 
monaire,  une  fissure  du  frontal  et  une  fracture  du 
pourtour  du  trou  occipital;  le  trait  de  fracture  par¬ 
tait  du  .condyle  gauche,  contournait  le  bord  posté¬ 
rieur  du  trou  occipital,  se  dirigeait  en  avant  et  en 
dedans  pour  rejoindre  le  trou  occipital  en  avant  du 
condyle,  intéressant  le  trou  déchiré  postérieur,  le 
trou  condylien  antérieur  ;  à  ce  niveau,  les  nerfs 
9,  10,  11,  12  sont  englobés  dans  un  hématome  orga¬ 
nisé  fibrineux  dont  on  ne  peut  les  isoler. 

—  M.  Bard  pense  que  les  lésions  du  spinal 
peuvent  supprimer  quelquefois  les  fonctions  de  rota¬ 
tion  delà  tête  du  sterno-cleido-mastoïdien,  alors  que 
les  fonctions  respiratoires  du  muscle  sont  conservées. 

—  M.  Oallavardin  a  observé  un  syndrome  ana¬ 
logue  dû  probablement  à  une  tumeur  de  la  base  du 
crâne.  De  plus,  il  existait  une  paralysie  complète  du 
sympathique  cervical. 

Disparition  d’une  tachycardie  paroxystique  datant 
de  20  ans,  chez  une  mitrale,  à  la  suite  de  l’instaura¬ 
tion  de  l’arythmie  complète.  —  MM.  Oallavardin, 
P.  Ravault  et  P.  Veil  présentent  l’observation 
d’une  malade  de  38  ans,  atteinte  d’un  rétrécissement 
mitral,  et  présentant  depuis  l’âge  de  15  ans  des  crises 
de  tachycardie  paroxystique  du  type  atrio-ventricu- 
laire,  comme  en  témoignent  les  électro  cardiogram¬ 
mes.  Les  crises  se  répétèrent  pendant  21  aus,  évo¬ 
luant  sur  un  fou'l  de  rythme  sinusal.  Mais,  il  y  a 
18  mois,  elles  disparurent  brusquement  et  définiti¬ 
vement.  La  malade  présente  actuellement  une 
arythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire.  Il  est 
infiniment  probable  que  c'est  an  moment  de  l’instal¬ 
lation  de  cette  arythmie  complète  que  les  crises  ont 
cessé.  On  s’explique  en  effet  qu’il  soit  impossible  au 
centre  atrio-ventriculaire  (dont  la  vitesse  oscille 
autour  de  200)  de  manifester  son  activité,  quand 
l’oreillette  est  parcourue  par  la  vague  contractile 
circulaire,  de  taux  bien  supérieur  (400  à  500  tours  à 
la  minute),  qui  caractérise  la  fibrillation  auri-ulaire. 

—  M.  Oallavardin  pense  que.  dans  certains  cas, la 
tachycardie  paroxystique  peut  guérir,  mais  souvent 
aussi  cette  guérison  n’est  qu’apparente,  car  la  tachy¬ 
cardie  est  masquée  par  l’aryihmie  complète  qui 
survient  parfois  à  un  moment  de  son  évolution. 

Artérites  oblitérantes  du  membre  Inférieur 
(névrite ischémique  douloureuse);  amelioration  par 
la  névrotomie.  —  MM.  Oallavardin,  Laroyenne  et 
P.  Ravault  rapportent  l’observation  d’un  bomme 
de  64  ans  qui  présentait  des  signes  certains  d’artérite 
oblitérante  du  membre  inférieur  gauche  (abnlition 
des  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  affaiblissement  des  pulsations  de  la  fémorale, 
diminution  considérable  delà  pulsatilité  au  Pacbon). 
L’unique  manifestation  fonctionnelle  de  cette  maladie 
artérielle  consistait  en,  des  douleurs  intolérables  du 
type  causalgique,  ayant  débuté  il  y  a  7  ou  8  ans, 
ayant  fini  par  interdire  au  malade  toute  occupation 
et  par  lui  rendre  l’existence  intolérable.  Par  contre,  il 
n’y  avait  aucun  trouble  ischémique  permanent,  pas  de 
claudication  intermittente.  A  signaler  seulement  quel¬ 
ques  altérations  trophiques  des  orteils  analogues  â 
celles  quel'on  observe  dans  certaines  névrites  périphé¬ 
riques.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ces  formes 
névrltlqnes  des  artérites  oblitérantes,  déjà  étudiées 
■ous  nn  autre  nom  par  Joflroy,  Acbard  et  Duhot.  Ils  J 


rappellent  qu’il  y  a  intérêt  chez  ces  malades  à  prati¬ 
quer  la  névrotomie  (Quénu)  qui,  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  transforma  complètement  le  patient  et  fit  dispa¬ 
raître  les  douleurs  intolérables.  La  guérison  s’est 
maintenue  complète  depuis  11  mois.  On  peut  d’ail¬ 
leurs,  comme  ils  l’ont  fait,  associer  â  cette  opération 
une  sympathectomie  péri-artérielle. 

Paul  Michel. 
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Il  Mars  1925. 

Ostéophy te  pleural  interlobaire.  —  M.  J.  Barbier 
présente  un  ostéophyte  de  l’interlobe  pulmonaire 
supérieur  droit,  trouvaille  d’autopsie,  séquelle  pro¬ 
bable  d’une  ancienne  suppuration  interlobaire. 

L’examen  histologique  prouve  que,  comme  dans  les 
observations  classiques,  il  s’agit,  non  d’un  os  vérita¬ 
ble,  mais  d'un  «  tissu  ossiforme  «  pour  employer  le 
terme  de  Cruveilhier.  C’est  une  véritable  cicatrice 
calcifiée  de  1  ancien  état  inflammatoire,  et  ce  tissu 
néoformé,  malgré  sa  vascularisation  très  faible, 
avait  acquis  droit  de  cité  et  était  bien  toléré.  11 
existe  donc  des  ostéophy'es  «  médicaux  »,  sans  in¬ 
dication  d’intervention  chirurgicale,  tandis  que  d’au¬ 
tres  sont  vus  par  les  chirurgiens  pour  l’évolution,  â 
leur  voisinage,  de  la  suppuration  pleurale  initiale. 

Fractures  spiroïles  du  tibia;  ostéosynthèse  sans 
immobilisation.  —  MM.  Patel.  Rollet  et  Labry 
présentent  des  blessés  et  des  radiographies  concer¬ 
nant  des  ostéosynthèses  pour  fracture  spiroïde  du 
tibia  sans  immobilisation  consécutive.  Il  s'agit  de 
cas  datant  de  1  mois  1/2  à  3  mois  ;  la  consolidation 
et  la  juxtaposition  des  fragments  est  parfaite;  il  n’y 
a  ni  atrophie,  ni  raccourcissement,  la  marche  est 
normale.  Chez  une  malade,  en  outre,  l’absence  d’im¬ 
mobilisation  a  facilité,  15  jours  après  l’ostéosynthèse, 
une  intervention  g}rnécologique  nécessaire,  permet¬ 
tant  ainsi  de  faire  deux  interventions  pendant  le 

Greffes  cartilagineuses  dans  les  plasties  laryngées. 

—  M.  Sargnon  présente  un  malade  opéré  en  1919 
pour  large  perte  de  substance  laryngée  par  blessure. 
Une  greffe  cartilagineuse  fut  pratiquée  à  l’aide  de 
cartilage  costal.  Actuellement  le  malade  va  bien;  sa 
voix  est  rauque;  il  persiste  encore  une  fistule  laryn¬ 
gée  peu  importante. 

—  M.  Jacod  rappelle  un  cas  d’inclusion  cartilagi¬ 
neuse  faite  pour  réformer  une  armature  cartilagi¬ 
neuse  laryngée  après  rétrécissement  cicatriciel  du 
larynx  ;  les  résultats  éloignés  sont  bons. 

Ulcère  du  duodénum  perforé  à  symptomatologie 
fruste.  —  M.  Dunet  présente  un  malade  de  33  ans 
à  passé  gastrique  ancien,  qui,  en  Février  1925,  après 
une  hématemèse,  ressentit  une  douleur  vive  â 
type  de  perforation.  Malgré  nn  silence  abdominal 
complet,  on  intervint  ;  une  large  perforation  de  la 
première  portion  du  duodénum  fut  découverte;  le 
contenu  gastrique  s’était  deversé  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  ce  qui  explique  l’absence  de  signes 
abdominaux  et,  en  particulier,  l’absence  de  contrac¬ 
ture  musculaire.  Guérison. 

—  M.  Patel  a  observé  une  perforation  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure  n’ayant  donné  aucun  signe 
abdominal;  dans  ce  cas,  on  trouva  aussi  l’épanche¬ 
ment  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Angiocholécystite  chronique  par  douve  du  foie. 

—  MM.  Cotte  et  Dechaume  rapportent  le  cas  d’une 
femme  de  56  ans  ayant  présenté  des  signes  de 
cholécystite  lithiasique  chronique  avec  ictère  d’abord 
intermittent,  puis  constant,  accès  de  température, 
décoloration  des  matières,  cbolurie.  L’intervention 
montra  une  grosse  vésicule  très  adhérente  renfer¬ 
mant  un  calcul  gros  comme  une  noisette.  Cholécys¬ 
tectomie.  L’examen  de  la  pièce  révéla  de  petits 
nodules  Incrustés  dans  la  paroi  vésiculaire;  on 
reconnut  ensuite  ces  nodules  comme  étant  des  œufs 
de  douve.  Suites  opératoires  bonnes  :  ictère  très 
atténué,  amélioration  de  l’état  général;  à  noter  que 
l’examen  du  samg  a  montré  seulement  de  la  polynu¬ 
cléose  nrutrophile,  sans  éosinophilie.  Aucune  douve 
vivante  n’a  été  observée;  comme  dans  des  observa¬ 
tions  précédentes  de  Villard  et  Bocca,  Dunet,  Goiset 
et  Le  Noir,  l’étiologie  semble  consister  dans  l’inges¬ 
tion  habituelle  de  cresson  porteur  de  l’hôte  inter¬ 
médiaire  de  la  douve,  la  llmnée  d’eau  douce. 
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Appendicite  aiguë  à  forme  anurique.  —  MM.  Ph. 
Roohet  et  M&lartre  ont  ob>ervé  un  homme  de 
56  ans  entré  à  l’hôpital  pour  anurie.  Cet  homme, 
pléthorique  et  adipeux,  ne  présentait  aucun  signe  à 
l'exameD  abdominal,  en  particulier  pas  de  tempéra¬ 
ture,  pas  de  douleur  au  Mac  Burney,  toucher  rectal 
négatif,  pas  de  vomissement;  le  seul  signe  constaté 
consistait  dans  une  anurie  à  peu  près  complète  Mort 
rapide  au  milieu  de  signes  péritonéaux.  L’autopsie 
montra  un  gros  abcès  retro-cæcal  d’origine  appendi¬ 
culaire  se  prolongeant  en  haut  vers  la  région  sous- 
hépatique,  en  bas  vers  le  pelvis. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  latence  complète  de 
l’appendicite  aiguë  qui  a  entraîné  cette  anurie.  Ces 
formes  d'appendicite  sont  d’ailleurs  connues.  L’anu¬ 
rie  peut  s’expliquer  par  le  prolong>ment  pelvien  de 
l’abcès  et  aussi  par  une  atteinte  rénale  antérieure 
dont  on  n’a  pu  faire  la  preuve  histologique  en  raison 
de  l'état  de  putréfaction  des  pièces. 

Circulus  vlclosus  et  péritonite.  —  MM.  Pb. 
Rocbet  et  PoUosson  rapportent  un  cas  de  circulus 
viciosus  apparu  à  la  suite  d’une  gastro-entéro-anas- 
tomose  postérieure  i.  la  suture  avec  anse  longue  d’au 
moins  10  cm.  pratiquée  pour  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure.  7  jours  après  l’intervention,  apparurent  des 
vomissements  abondants,  vert  clair,  qui  ne  'édèrent 
pas  aux  lavages  d’estomac.  La  réintervention  montra 
de  nombreuses  adhérences  épiplo'îques  particulière¬ 
ment  serrées  au  voisinage  de  la  bouche  de  gastro 
qu’on  ne  put  découvrir  ;  à  ce  niveau,  traînées  blan¬ 
châtres  de  péritonite  ancienne,  œdème  gélatiniforme 
du  mesocôlon  transverse.  L’anse  efférente  était  nor¬ 
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14  Mars  1925. 

Sarcoïde  de  la  lèvre  supérieure.  —  M.  Nyssens 
présente  une  malade  qui  fut  atteinte  en  Octobre  1922 
de  chancre  induré  de  la  lèvre  ;  par  le  traitement,  le 
Bordet-AVassermann  devint  négatif.  En  Octobre  1924, 
apparaît  une  tumeur  à  l’endroit  même  de  la  cicatrice 
du  chancre.  Le  traitement  antisyphilitique,  la  radium- 
thérapie  n’ont  pas  fait  régresser  la  tumeur;  labiopsie 
montre  qu’il  s’agit  d’une  lésion  tuberculeuse  de  la 

Le  cancer  est-il  une  maladie  transmissible  ?  — 
M.  le  prof.  Dustin  rappelle  d’tbord  la  commu¬ 
nication  récente  laite  à  ce  sujet  par  le  De  Fiessin- 
ger  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  et  la  discus¬ 
sion  qui  suivit.  11  semble  bien  que  la  majorité  des 
cancérologues  n’admettent  pas  la  contagiosité  du  can¬ 
cer.  Le  prob-lème  n’est  cependant  pas  résolu  et 
mérite  un  examen  critique  approfondi. 

Deux  théories  peuvent  grouper  les  faits  :  le  can¬ 
cer  est  dû  à  un  trouble  cyto-humoral  ou  bien  il  est 
déterminé  par  une  infection.  On  peut  objecter  à  la 
théorie  cyto-humorale  qu’elle  place  le  cancer  en 
dehors  du  cadre  des  autres  maladies,  nous  laissant 
bien  désarmés.  Les  variations  Hu  métabolisme  miné¬ 
ral,  tels  que  les  troubles  dans  les  rapports  du  Ca  au 
K, etc., sont  l’effet  de  l’évolution  delà  tumeur  maligne 
et  non  sa  cause.  11  reste  à  l’actif  de  la  théorie  cyto- 
humorale  l'importance  du  terrain,  de  l’irritation  et 
des  résidus  embryonnaires. 

Si  l’on  envisage  la  théorie  parasitaire,  on  peut  lui 
faire  toute  une  série  d’objections  Jamais  on  n  a  isolé 
le  microorganisme  déterminant  le  cancer;  dans  l’hy¬ 
pothèse  de  l’origine  infectieuse,  on  devrait  admettre 
une  symbiose,  la  cellule  cancéreuse  étant  seule  ino¬ 
culable.  11  n’y  a  pas  d’exemple  probant  de  contagion. 
L’immunisation  contre  le  cancer  réalisée  n’empêrhr  pas 
toujours  la  maladie  d’apparaître.  Le  cancer  du  gou« 


male,  l’anse  afférente  très  dilatée,  à  parois  épaissies 
et  œdématiées.  On  fit  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bou¬ 
ton.  Guérison. 

A  propos  de  ce  cas  les  auteurs  insistent  sur  les 
points  suivants  ; 

1“  Il  est  exceptionnel  actuellement,  sauf  dans  les 
gastro-entéro-anastomoses  antérieures,  d’observer 
des  phénomènes  de  circulus  viciosus  graves  d’origine 
mécanique.  L’anse  jéjunale  trop  longue  et  l’éloigne¬ 
ment  de  la  bouche  de  gastro  de  la  région  pylorique 
favorisent  l’apparition  du  circulus  viciosus; 

2“  Le  plus  souvent  les  cas  de  circulas  viciosus 
graves  sont  dus  à  de  la  péritonite  localisée  et  atté¬ 
nuée  avec  grosse  parésie  inflammatoire  des  tuniques 
intestinales  motrices;  3°  le  circulus  viciosus  est  plus 
fréquent  à  la  suite  de  gastro  pour  ulcère  que  pour 
cancer  du  pylore,  car  dans  la  sténose  cancéreuse  la 
musculature  gastrique  s’hypertrophie,  ce  qui  permet 
une  lutte  facile  contre  la  parésie  infectieuse. 

Circulus  viciosus.  —  MM  Delore,  Creyssel  et  de 
Rougemont  présentent  2  cas  de  circulus  viciosus 
après  gastro-entéro-anastomose,  qui  furent  traités 
par  une  nouvelle  gastro-entérostomie  sur  la  portion 
sus-jacente  de  l’estomac.  L’examen,  en  effet,  avait 
montré  après  laparotomie  que  le  circulus  était  dû  à 
des  lésions  de  péritonite  localisée  an  voisinage  de  la 
bouche.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de 
celte  pathogénie  qui  remplace  dans  un  grand  nombre 
de  cas  la  pathogénie  classique  et  sur  l’intérêt  que 
présente  dans  ces  cas  l’emploi  d’une  gastro-entéro¬ 
stomie  nouvelle,  plus  simple  et  plus  efficace  qu’une 
jéjuno-jéjunostomie. 


dron,  des  rayons  X  ne  font  pas  intervenir  d’agent  bac¬ 
tériologique.  On  peut  répondre  à  certaines  de  ces 
objections  et  apporter  des  faits  en  faveur  de  la 
théorie  parasitaire.  Pour  contracter  la  malaria,  la 
maladie  du  sommeil,  il  faut  un  vecteur  et  jamais  on 
n’a  vu  de  contagion  directe.  Si  c’est  un  microorga¬ 
nisme  qui  produit  la  tumeur,  c’est  certainement  un 
virus  filtrant  et  nous  sommes  là  sur  un  terrain  peu 
exploré.  Rien  ne  dit  que  ce  virus  n’est  pa«  inocu¬ 
lable  ;  ou  n’a  pas  su  1  inoculer.  L’observation  est 
particulièrement  difficile,  la  période  d’incubation 
étant  fort  longue  ;  si  l’on  envisage  le  cancer  du  gou¬ 
dron  et  si  l’on  se  rapporte  à  l’homme,  elle  est  de 
20  années  de  vie  humaine.  Il  existe  d’ailleurs  des 
épidémies  de  cancer  chez  la  souris,  des  cages  à  can¬ 
cer.  Des  expérimentateurs  sont  parvenus  à  inoculer 
le  sarcome  des  volailles  par  injection  du  jus  de 
tumeur  filtré  sur  Berkefeld  ou  même  de  sang  d'ani¬ 
mal  malade.  Il  n’y  aurait  rien  d’étonnant  à  ce  que  le 
virus  se  fixât  sur  telle  ou  telle  espèce  de  cellules  ; 
ainsi  dans  une  maladie  des  poules  étudiée  par  Dustin 
et  Gérard,  la  coccidle  se  localise  électivement  sur  les 
cellules  épithéliales  à  un  premier  stade  de  leur  évolu¬ 
tion,  sur  les  cellules  conjonctives  à  un  2»  stade. 

En  envisageant  tous  ces  faits,  on  voit  qu’on  ne  peut 
pas  plus  nier  qu’affirmer  l’origine  parasitaire  du 
cancer.  Confrontant  les  données  actuelles,  il  reste 
qu’il  ne  faut  pas  être  trop  absolu.  On  peut  envisager, 
comme  déterminant  du  cancer.  3  facteurs  dont  l’action 
commune  est  nécessaire  :  1®  l’irritation,  et  il  ne  faut 
pas  considérer  uniquement  les  causes  d’irritations 
mécaniques,  chimiques  etc.  Les  résidus  embryon¬ 
naires,  certaines  glandes  comme  la  glande  mam¬ 
maire,  font  à  certains  moments  sous  1  effet  de 
causes  inconnues,  peut-être  endocriniennes,  des  crises 
caryocynétiques  ;  n’est-ce  pas  là  une  cause  d’irrita¬ 
tion  i'  —  2“  le  terrain:  à  certain  moment,  il  n’est  plus 
apte  à  se  défendre;  le  cancer  du  goudron  montre 
bien  que  l’action  première  des  badigeonnages  consiste 
à  ruiner  la  résistance  de  l’organisme  ;  —  3®  l’agent 
infectieux. 

Les  accidents  sériques  ;  leur  pathogénie  ;  leur 
thérapeutique.  —  MM.  Dujardin  et  Decamps  expli¬ 
quent  leur  conception  de  la  pathogénie  des  accidents 
sériques  à  l’aide  de  deux  facteurs  ;  la  sensibilisa¬ 
tion  anaphylactique  et  l’action  pexique  des  tissus  ou 
propriété  des  tissus  à  fixer  des  substances  à  l’abri 
de  la  circulation  générale.  L’anaphylaxie  se  place 


—  Af.  Laroyenne  pense  que  ces  péritonites 
n’expliquent  pas  le  circulus  viciosus  ;  le  circulus  sur¬ 
vient  d’autant  mieux  que  'la  bouche  anastomotique 
est  placée  loin  de  la  région  évacuatrice  de  l’estomac, 
c’est-à-dire  loin  du  pylore,  et  qu’elle  est  pratiquée 
sur  un  estomac  très  dilaté. 

—  M.  Goullioud  a  observé  que  ces  circulus  vicio¬ 
sus  sont  souvent  dus  à  une  coudure  du  grêle  au 
niveau  de  la  bouche  anastomotique. 

—  M.  Durand  pense  qu’il  s’agit  le  plus  souvent 
de  phénomènes  mécaniques  guérissant  par  jéjuno- 
jéjunostomie.  Les  pseudo-rirculus  plus  lointains  sont 
peut-être  dus  à  des  phénomènes  inflammatoires. 

Fibrome  de  l’ovaire.  —  MM.  Miebon  et  Comte 
présentent  l’observation  d’une  malade  atteinte  de 
signes  marqués  de  compression  pelvienne  avec 
œdème  des  membres  inférieurs  dus  à  un  fibrome  de 
l’ovaire  du  volume  d’une  grosse  tête  de  fœtus.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  fibrome  de  l’ovaire 
et  sur  l'aspect  clinique  malin  que  prend  parfoi®  cette 
tumeur  bénigne  en  dehors  même  de  toute  dégénérés- 

—  M.  Cotte,  sur  1.500  interventions  gynécolo¬ 
giques,  a  observé  4  cas  de  fibrome  ovarien. 

Utérus  dldelphe.  —  M.  Michon  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui  depuis  plusieurs  années 
avait  des  accidents  douloureux  dus  à  un  utérus 
didelphe  pris  pour  une  salpingite.  L’uretère  anormal 
enclavé  au  niveau  du  col  du  petit  utérus  enlevé  fut 
sectionné  au  cours  de  l’inlerveuticn  ;  ligature  de 
l’uretère.  Suites  opératoires  bonnes. 

G.  CUARLEVX. 


entre  la  réceptivité  d’un  organisme  neuf  et  l’immunité 
est  due  à  la  présence  d’une  dose  d’antigène  telle  que 
les  anticorps  présents  sont  insuffisants  à  la  saturer  ; 
l’allergie  apparait  comme  le  témoignage  local  de 
l’état  d’anaphylaxie  de  l’or^-anisme.  Celui-ci  se  sert 
fréquemment  de  l’action  pexique  de  ses  tissus.  Les 
organes  qui  jouissent  de  cette  propriété  sont,  sui¬ 
vant  une  échelle  d’importance  :  le  foie,  la  peau  et 
les  muqueu- es,  les  articulations  et  les  séreuses,  les 
muscles,  enfin  le  système  nerveux.  Les  auteurs 
démontrent  cette  action  pexique  en  s’appuyant  sur 
des  recherches  en  bonne  partie  personnelles. 

Les  accidents  sériques  s’expliquent  donc  par  l’in¬ 
terférence  de  ces  deux  phénomènes;  capacité  de  sen¬ 
sibilisation  et  action  pt  xique.  Le  phénomène  d’Arthus 
se  comprend  comme  l’t  xpression  d’ui  e  anaphylaxie 
générale  etd’u.ie  action  pexi  jue  augmentée.  Il  en  est 
de  même  des  réactions  suivant  les  Intradermo- 
réactions.  L’explication  de  la  pathogéniedes  éruptions 
sériques  est  la  suivante.  A  l’éiat  normal,  le  foie  fixe 
le  sérum  de-  cheval  et  l’empêche  ainsi  de  réagir  avec 
les  anticorps  au  moment  de  leur  apparition.  En  cas 
d’insuffisance  hépatique,  la  concentration  de  sérum 
de  cheval  croit  dans  le  sang,  atteint  le  seuil  d’excita¬ 
tion  de  l’action  pexique  cutanée  et  ainsi  la  peau  fixe 
le  sérum  de  cheval.  Dès  l’apparition  des  anticorps, 
ce  sérum,  lâchement  fixé,  entrera  en  conflitavec  eux  : 
1  éruption  sérique  se  produit.  Les  auteurs  apportent 
des  observations  cliniques  à  l’appui  de  leur  thèse. 
Ils  expliquent  pnr  le  même  mécanisme  les -phéno¬ 
mènes  articulaires,  musculaires  et  nerveux  (névrites 
post-sérothérapiques),  qui  se  produisent  au  cours 
des  accidents  sériques. 

On  n’envisagera  que  la  thérapeutique  spécifique  de 
ces  accidents.  Ils  seront  prévenus  en  évitantde  déter¬ 
miner  l’état  anaphylactique  ;  pour  cela,  on  réduira  la 
quantité  d’antigène  introduit,  ou  en  employant  des 
sérums  à  forte  action  antitoxique  ou  eu  déprotéini- 
sant  les  sérums  injectés  tout  en  leur  laissant  liur 
valeur  antitoxique. 

La  thérapeutique  curative  se  fera  en  désensibi¬ 
lisant  l’organisme;  il  faut  saturer  les  anticorps  par 
l’introduction  d  antigène,  mais  c’est  une  arme  à 
deux  tranchants  :  il  peut  rester  de  l’antigène  libre  qui 
donnera  naissance  à  de  nouveaux  ant'corps  et 
recréera  un  même  étal  critique.  Il  ne  faut  avoir 
recours  à  ce  procédé  que  dans  des  cas  graves,  tels 
névrite  post-sérothérapique  et  urticaire  rebelle. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS  BSRSS 


L’inauguration  des  monuments 
de  Poncet  et  de  Jaboulay 

à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon 


Le  8  Mars  dernier,  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  commé¬ 
morait  solennellement  le  souvenir  de  deux  grands 
chirurgiens,  disparus  tous  les  deux  soudainement 
et  prématurément,  à  quelques  semaines  d’inter¬ 
valle,  l’année  qui  précéda  la  guerre.  Ces  deux  maî¬ 
tres,  Antonin  Poncet  et  Mathieu  Jaboulay,  furent 
parmi  les  derniers  de  l’illustre  lignée  des  «  chi¬ 
rurgiens-majors  de  l’Hôtel-üieu  » ,  qui  depuis 
MarC'Ântçine  Petit  et  Gensoul,  en  passant  par 
Bonnet  et  Ollier,  ont  tant  fait  pour  la  gloire  de 
l’Ecole  lyonnaise.  Tous  deux  furent  ensuite  pro¬ 
fesseurs  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Lyon. 

La  cérémonie  du  8  Mars  était  consacrée  à 
l’inauguration  des  monuments  élevés  à  la  mé¬ 
moire  de  ces  deux  chirurgiens  dans  l’école  où  ils 
ont  enseigné. 

La  statue  de  Jaboulay,  œuvre  du  sculpteur 
Larrivé,  placée  dans  les  jardins  de  la  Faculté, 
près  de  son  entrée  principale,  le  représente  en 
tenue  d’opération,  assis  et  méditant.  Le  buste  de 
Poncet  est  l’œuvre  du  sculpteur  Marc  Leriche, 
mort  pendant  la  guerre  et  frère  du  professeur  de 
Strasbourg  ;  il  doit  prendre  place  dans  une  des 
galeries  de  la  Faculté  ;  mais,  pour  la  circonstance, 
il  avait  été  installé  dans  le  grand  amphithéâtre 
où  devait  se  dérouler  la  cérémonie  d’inauguration. 

Celle-ci  eut  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Jus¬ 
tin  Godart,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène  et 
de  la  Prévoyance  sociale,  assisté  du  recteur  de 
l’Université,  M.  Cavalier,  et  du  doyen  de  la  Fa¬ 
culté,  le  professeur  J.  Lépine. 

La  plupart  des  professeurs,  des  chirurgiens, 
et  médecins  des  hôpitaux  de  Lyon  étaient  pré¬ 
sents,  ainsi  que  MM.  les  professeurs  Estor  (de 
Montpellier),  Leriche  (de  Strasbourg),  Perriol, 
Porte  et  Cibert  (de  Grenoble),  Lecler  (de  Dijon). 
Le  professeur  J.-L.  Faure  représentait  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  et  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  ;  celle-ci  avait,  en  outre,  délégué  son  secré¬ 
taire  général.  L’Université  de  Genève  avait  en¬ 
voyé  une  délégation  composée  des  professeurs 
Kummer,  Oltramare  et  Veyrassat.  Le  corps  de 
Santé  militaire  était  représenté  par  le  directeur 
du  Service  de  Santé  du  14'  Corps,  par  le  médecin 
inspecteur  Lanne,  directeur  de  l’Ecole  du  Service 
de  Santé,  de  nombreux  professeurs  et  élèves  de 
cette  école. 

Après  que  le  ministre  de  l’IIygiène  eut  exprimé 
les  regrets  du  président  du  Conseil,  maire  de 
Lyon,  empêché  d’assister  à  la  cérémonie,  il  donna 
successivement  la  parole  aux  orateurs  qui  devaient 
rappeler  la  vie  et  l’œuvre  des  deux  hommes  qui, 
très  différénts  de  tempérament  et  d’allures,  mais 
également  passionnés  pour  leur  art,  avaient  su  le 
porter  si  haut  et  y  ouvrir  des  routes  nouvelles, 
encore  inexplorées. 

Le  premier,  M.  Audry,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon,  parla  de  la  vie  de  Jaboulay  auquel  il 
était  lié  d’une  amitié  étroite,  et  montra  toutes  les 
qualités  de  cœur  et  d’esprit  de  ce  grand  travail¬ 
leur,  qui  ne  se  livrait  tout  entier  qu’à  ses  intimes. 
Après  lui,  le  professeur  Bérard,  qui  a  succédé  à 
Jaboulay  dans  sa  chaire  de  clinique,  et  le  profes¬ 
seur  Gayet,  qui  fut  l’un  de  ses  élèves  préférés, 
ont  exposé  son  œuvre  scientifique,  montrant 
d’abord  le  prestigieux  chirurgien-major  qui  ima¬ 
ginait  et  exécutait  avec  une  habileté  inégalée  les 
opérations  les  plus  audacieuses,  qui  s’essayait 
aux  sutures  vasculaires,  inspirait  à  Carrel  ses 
premières  recherches  et  créait  de  toutes  pièces 
cette  chirurgie  du  sympathique  dont  la  fortune 
àetuelle  «et  si  grande,  puis  le  professeur  de  cli¬ 


nique  se  consacrant  tout  entier  à  son  enseigne¬ 
ment,  enfin,  dans  les  dernières  années,  le  cher¬ 
cheur  opiniâtre  qui  osa  s’attaquer  au  terrible  pro¬ 
blème,  jamais  résolu,  de  l’origine  du  cancer. 

Puis  ce  fut  au  tour  du  professeur  Tixier  d’évo¬ 
quer  la  haute  et  magistrale  figure  de  Poncet,  chi¬ 
rurgien-major  à  30  ans  et  professeur  à  32,  intro¬ 
duisant  à  l’Hôtel-Dieu  la  méthode  antiseptique, 
organisant  l’enseignement  de  la  médecine  opéra¬ 
toire,  recueillant  avec  une  activité  inlassable  les 
faits  et  les  observations  qui  allaient  lui  fournir  la 
matière  de  ses  grands  travaux  sur  la  pathologie 
osseuse,  sur  la  chirurgie  des  goitres,  sur  l’actino¬ 
mycose,  sur  la  cystostomie  et  l’urétrostomie, 
enfin  délaissant  la  pratique  opératoire  pure  pour 
se  livrer  de  plus  en  plus  aux  recherches  de  patho¬ 
logie  générale  où  son  esprit  puissant  et  original 
allait  donner  toute  sa  mesure,  et  couronner  son 


œuvre  par  la  découverte  du  rhumatisme  tubercu 
leux  et  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Dans  un  discours  lumineux  et  tout  vibrant 
d’émotion,  Leriche  rappela  quel  chef  d’école,  quel 
animateur  d’intelligences,  quel  maître,  en  un  mot, 
avait  été  Poncet  et  quelle  influence  il  avait  exercée 
sur  ses  élèves,  comment  il  les  avait  associés  à  ses 
travaux  et  imprégnés  de  sa  pensée. 

En  quelques  mots  éloquents,  le  professeur 
J.-L.  Faure  apporta  l’hommage  des  chirurgiens 
parisiens  et  de  l’Académie  de  médecine  aux  deux 
maîtres  lyonnais. 

Enfin  le  doyen  J.  Lépine  prit  le  dernier  la  pa¬ 
role  pour  remercier  les  donateurs  des  deux  mo¬ 
numents  remis  à  sa  garde  et  honorer  à  son  tour  la 
mémoire  des  deux  hommes  qui,  par  leur  ensei¬ 
gnement  et  leurs  travaux,  ont  bien  servi  et  illus¬ 
tré  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  G.  L. 


Le  laboratoire  Pasteur  de  Kindia 

(GUINÉE  FRANÇAISE)* 

Les  travailleurs  de  laboratoire  ont  tiré  tout  le 
parti  qu'ils  ont  pu  des  animaux  domestiques  ou  sau¬ 
vages  de  nos  pays  pour  l'étude  des  maladies  qui  leur 
étaient  transmissibles.  Or  certaines  affections,  la  lèpre 


tation  du  directeur,  logement  pour  les  mission¬ 
naires  scientifiques,  logement  pour  un  aide  euro¬ 
péen  ainsi  que  pour  plusieurs  aides  indigènes,  parcs 
et  infirmeries  pour  grands  et  petits  singes,  château 
d’eau,  etc.  (fig.  1). 

Les  conslruc'ions  essentielles  ont  été  terminées 
au  printemps  1924,  et  le  laboratoire  fonctionne  sous 
la  direction  de  M.  le  vétérinaire-major  de  1"  classe 
Wilbert. 


Fig.  1.  — •  Plan  des  installations  de  l'Institut  Pasteur  de  Kindia. 


par  exemple,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  jaune,  la 
grippe,  le  trachome,  et  certaines  maladies  des 
tropiques,  telles  que  le  pian,  le  goundou,  les  leish- 
manioses  et  les  trypanosomiases  humaines,  ne  sont 
inoculables  qu’aux  singes. 


donc  indispensable  de  ne 
grandes  quantités  de  singes  ou  de 
noncer  à  l’étude  de  ces  maladies  dont  la 
connaissance  approfondie  est  de  si  capi¬ 
tale  importance  pour  l’avenir  de  l’hu¬ 
manité. 

C’est  ce  qu’a  tenté  l’Institut  Pasteur. 
Grâce  à  la  clairvoyante  volonté  des 
gouverneurs  généraux,  MM.  Merlin  et 
Carde,  ainsi  que  du  gouverneur  de  la 
Guinée,  M.  Pinet,  l’Institut  est  aujour¬ 
d’hui  en  possession  d’un  vaste  domaine 
à  Béko,  à  4  km.  Kindia,  tout  proche 
de  la  grande  fo^êt  qu0*peuplent  de  nom¬ 
breuses  famillës'  de  chimpanzés  et  beau¬ 
coup  d  autres  espèces  de  singes.  L’en¬ 
droit  choisi  (à  1.200  m.  d’altitude)  est 
facilement  accessible  en  automobile  par 
la  route  de  Kindia  à  Tellmélé. 

On  y  construit  un  laboratoire  avec 
les  dépendances  indispensables  :  habi¬ 


les  espèces  de  singes  qu’il  sera  possible  de  rece¬ 
voir  ou  sur  lesquelles  portera  l’expérimentation  sont 
très  suffisamment  nombreuses  et  variées. 

La  plus  importante  est  représentée  par  les  chim¬ 
panzés  ;  l’anthropopicus  troglodytes  (fig.  2)  est  le  plus 


procurer  de  |  commun  ainsi  que  Vanthropopicus  tsêjo.  L’adulte 


1.  A.  CaLHBTTB.  —  la  Nature,  24  Octo-  Fig.  2.  —  Institut  Pasteur  de  K’ndia.  Deux  chimpanzés  femelles; 
bre  1924.  U  jeune  donne  &  l’autre,  âgée,  le  baiser  filial. 
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n’e»t  pas  maniable,  mais  on  espère  dans  leur  pays 
d'origine  pouvoir  arriver  à  élever  les  jeunes  qu’on 
aura  capturés  jusqu'à  l’âge  adulte.  On  pourra  alors 
étudier  leur  développement  intellectuel,  ce  qui 
pourra  tenter  les  philosophes  et  les  zoologistes. 

Les  autres  espèces  de  singes  que  l'on  pourra  se 
procurer  en  grand  nombre  à  Kindia  sont  : 

1°  Les  Galagos  (Galagos  senegalensis  et  le  Gala- 
gos  Demidoii). 

2°  Les  Babouins,  dont  les  genres  les  plus  com¬ 
muns  sont  les  Papions  (Papio  maimon  ou  mandrill). 

Le  Drüe  (Papio  leucophœus)  ;  le  Papio  Sphinx 
commun  au  Sénégal  et  dans  le  bassin  du  Niger. 

3“  Les  Cercopithèques,  très  nombreux  et  faciles  à 
apprivoiser.  11  en  exi-te  au  moin"  40  espèces  répan¬ 
dues  dans  toute  l’Afrique  équatoriale  :  Callitriches, 
Patas  (G.  Ruber). 

L’élevage  de  toutes  ces  espèces  de  singes  est  un 
art  qu’il  faut  apprendre  et  qui  présente  bien  des 
difficultés. 

A  l’institut  Pasteur  de  Kindia,  les  chimpanzés 
auront  tdiacun  pour  la  nuit  leur  petite  maison  où  ils 
resteront\ attachés  par  une  ceinture  à  une  chaîne 
sufflsammlint  longue.  Le  jour  ils  jouiront  de  la  plus 
grande  liberté  surveillée;  on  les  promènera  en  les 
tenant  par  la  main,  comme  des  enfants.  Des  femmes 
indigènes  leur  serviront  de  nurses,  présideront  à 
leurs  jeux,  leur  éducation  et  leurs  repas. 

Ceux-ci,  dont  un  personnel  spécial  sera  chargé, 
seront  l’objet  des  soins  les  plus  attentifs,  car  le 
régime  alimentaire  bien  compris  est  un  des  éléments 
les  plus  importants  pour  la  réussite  de  l’élevage. 

L’expérimentation  sur  les  singes  nécessite  un 
certain  nombre  de  précaut  ons.  La  plus  importante 
est  de  déterminer  la  température  normale  de  chaque 
sujet.  Cette  température  sera  prise  2  fois  par  jour 
dans  le  rectum.  11  est  aussi  indispensable  de  savoir 
que  les  différentes  espèces  de  singes  présentent  des 
inégalités  de  résistance  aux  diverses  maladies  Infec¬ 
tieuses  qui  peuvent  leur  être  communiquées. 

Il  semble  que  toutes  les  maladies  microbiennes  de 
l’espèce  humaine  paissent  être  transmises  aux  chim¬ 
panzés  ;  c’est  dire  le  matériel  d’expérimentation  d’une 
richesse  et  d’une  souplesse  incomparables  que  ces 
animaux  représentent. 


Les  Légumes 


La  Carotte  (Daacus  carota  L  ). 

Jadis,  si  l’on  en  croit  une  tradition  du  Midi  de  la 
Krance,  toutes  les  carottes  étaient  blanches  ;  mais, 
au  temps  des  persécutions,  il  advint  qu’en  une  ville 
de  la  Gaule  une  servante  du  nom  de  Marie  fut  poi¬ 
gnardée  dans  sa  cuisine  par  les  ennemis  du  Christ; 
son  sang  jaillit  sur  une  carotte  qu  elle  était  en  train 
d’éplucher  et,  depuis  lors,  toutes  les  carottes  prirent 
la  teinte  pourpre  qu’arbore  l’Eglise  pour  commé¬ 
morer  ses  martyrs.  Cette  couleur,  rappelant  celle  de 
la  crête  du  coq,  emblème  cher  aux  Gaulois,  couve- 
uait  bien  à  un  légume  dont  il  semble  que  le  pays 
d’origine  ait  été  la  Gaule.  Pline  la  désigne,  en  effet, 
sous  le  nom  de  pastinaca  gall.ca  et,  bien  qu’il  soit 
difficile,-  comme  le  fait  remarquer  M.  Gibault,  de 
déterminer  à  quel  genre  de  plante  s’appliquait  le 
mot  pastinaca  qui,  chez  les  anciens,  comprenait 
divers  végétaux  à  racine  pivotante  et  charnue,  tels 
que  la  guimauve  et  le  panais',  on  s’accorde,  généra¬ 
lement,  à  y  reconnaître  la  carotte;  on  peut  invoquer, 
en  faveur  de  cette  identification,  le  nom  de  paste- 
nade  que  lui  donnaient  nos  pères  et  qu’elle  a  con¬ 
servé  en  certaines  provinces  de  la  France.  Si  l’éty¬ 
mologie  de  pastinaca  [pastiis,  nourriture)  indique 
l’usage  qu’on  en  faisait  dans  l’alimentation,  celle  du 
mot  grec  Sauxo;  parait  contenir  une  allusion  à  ses 
vertus  thérapeutiques.  Uodoeus  de  Stappel  la  rat¬ 
tache  à  Saûciv  endormir,  o  parce  que,  dit-il,  la  carotte 
calme  les  coliques  et  chasse  les  flatuosités  ». 

Sous  quelque  nom  qu’on  la  désignât,  la  carotte 
que  connaissaient  les  Grecs  et  les  Romains  apparte¬ 
nait  à  une  espèce  sauvage  dont  la  racine  grêle  et 
presque  ligneuse,  âcre  au  goiU  et  exhalant  une  forte 
senteur,  n’avait  rien  de  commua  avec  les  variétés 
charnues,  tendres  et  sucrées  qui  figurent  sur  nos 
tables.  Aussi  jonissait-elle  d’une  médiocre  estime 
Bien  qu’Apicius  indique  des  recettes  pour  la  faire 


1.  G.  Gibault.  —  Histoire  des  légumes,  1912. 


frire  et  pour  l’accommoder  en  salade',  qu’une  fresque 
d’Ilerculanum  nous  la  montre  dûment  bottelée  et 
qu’on  croie  pouvoir  la  reconnaître,  sous  le  nom  de 
carvitas,  dans  le  capitulaire  De  Villis  de  Charle¬ 
magne,  ce  n’est  qu’au  xiv'  siècle  qu’elle  devient  d’un 
usage  courant.  S’il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  le 
Viandier  de  Taillevent,  l’auteur  du  Ménagier  de 
Paris  la  signale  à  sa  femme  parmi  les  «  menues 
choses  qui  ne  sont  de  nécessité  »  :  «  A  la  Toussains, 
dit  il,  vous  prendrez  des  garroites  tant  que  vous  y 
vouldrez  mettre  et  qu’elles  soient  bien  raclées  et 
décopées  par  morceaux  et  qu’elles  soient  cui'es 
comme  les  navets  »,  puis,  soucieux  de  guider  sou 
épouse  dans  ses  achats,  il  spécifie  que  «  garroites 
sont  racines  rouges  que  l’en  vent  ès  Halles  par  pon- 
gnées  et  ebasenne  pongnée  un  blanc  ».  B.  Platine, 
après  avoir  déclaré  que  la  principale  vertu  des  pas- 
tenades  est  en  la  racine,  x  laquelle  est  surtout  excita- 
tive  à  la  luxure  parce  qu’elle  est  caléfactive,  veuto- 
sive  et  bumeclative  »,  décrit  quelques-unes  de  leurs 
préparations  culinaires  :  on  peut  les  faire  cuire  avec 
de  la  laitue,  «  puis,  après,  les  mettre  dedans  un  beau 
plat  avecques  du  sel,  vinaigre,  coriandre  et  poivre  » 
ou  les  frire,  préalablement  enfarinées,  dans  de 
l’huile;  mais  la  palme  revient  aux  carottes  cuites 
sous  la  cendre,  surtout  si  ou  les  assaisonne  de  moût, 
de  vin  cuit  et  d’épices  :  «  Il  n’y  a  rien  à  manger  qui 
soit  plus  délectable*.  »  Dans  les  siècles  suivants,  la 
carotte  devient  le  légume  traditionnel  des  repas  de 
carême,  sans  doute  parce  que  sa  teinte  rutilante 
donne  aux  yeux  l’illusion  de  la  chair  proscrite  en 
temps  de  pénitence  ;  le  'Vendredi  Saint,  on  voit  figurer 
sur  la  table  de  nos  dévots  ancêtres  les  carottes 
rouges,  frites,  arrosées  de  sauce  blanche  ou  de  sauce 
rousse,  les  carottes  blanches  fricassées.  Nicolas 
Andry  les  considère  comme  particulièrement  con 
formes  aux  lois  de  la  liturgie  et  de  l’hygiène,  sous 
forme  de  potages,  de  salades  cuites  ou  accommo¬ 
dées  au  beurre’;  il  leur  attribue  des  vertus  apéritives 
qui  devaient  rendre  plus  pénible  et,  par  conséquent, 
plus  méritoire,  la  stricte  observance  des  pratiques 
du  jeûne.  A  ces  vertus,  les  médecins  en  ajoutaient 
d’autres  non  moins  précieuses  ;  Prosper  Calamo 
nous  apprend  que  «  les  femmes  en  usent  souvent 
avec  miel  ponr  provoquer  leurs  besognes*  »,  Bal- 
thazar  Pisanelli  affirme  qu’elles  accroissent  le  lait  et 
la  semence,  «  font  uriner,  ouvrent  les  oppélations, 
reschauffent,  et  subtilient  »  ;  il  est  vrai  que  le  sang 
qu’elles  engendrent  n’est  pas  sans  malice,  mais  on 
pare  à  cet  inconvénient  en  leur  associant  du  vinaigre, 
des  épices  et  en  les  soumettant  à  une  double  cuisson*. 
Contre  les  empoisonnements,  leur  suc,  au  dire  de 
J.  Crato,  l’emporte  en  efficacité  sur  la  thériaque  et 
sur  le  mithridate»;  enfin  G.  Riedlin  rapporte  les 
merveilleux  effets  qu’il  obtint,  dans  un  cas  de  catarrhe 
nasal  avec  tuméfaction  de  la  face  (probablement  une. 
sinusite),  eu  faisant  renifler  par  les  narines  de  l’eau 
où  Ion  avait  fait  macéier  de  la  pulpe  de  carotte;  il 
tenait  ce  secret  d’un  de  ses  compatriotes  qui,  après 
l’avoir  acheté  pour  la  modique  somme  de  dix  thalers, 
lui  avait  dû  la  guérison  très  rémunératrice  d’une 
illustre  princesse’.  Une  tradition  populaire  prête  à 
la  carotte  la  propriété  de  remédier  aux  affections  du 
foie  et  de  combattre  la  jaunisse  :  cette  réputation, 
qui,  de  nos  jours  encore,  lui  assure  une  place  hono¬ 
rable  dans  les  menus  du  cholémique,  notamment  à 
Vichy,  repose  vraisemblablement  sur  la  coloration 
jaune  que  présente  la  partie  centrale  de  sa  racine  : 
U  pastinaca  lutca  ictericis  datas  »,  disait  J. -B.  Porta, 
le  maître  de  la  médecine  des  signatures.  Mieux  éta¬ 
blie  est  Faction  qu  exerce  son  suc  chez  les  enfants 
atteints  de  gourme  ou  impétigo  de  la  face.  M.  S. 
Artanlt  de  Vevey,  à  qui  l’on  doit  tant  de  travaux 
remarquables  sur  la  phytothérapie,  a  vu,  à  la  suite 
de  l’ab^orption  quotidienne  de  50  à  150  gr.  de  suc  de 
carotte  crue  auquel  on  ajoutait  une  pincée  de  sel,  les 
malades  engraisser,  leur  teint  s’éclaircir  et  les  croûtes 
disparaître  en  l’espace  de  deux  mois  ;  il  a  constaté, 
en  outre,  que  les  lapins  exclusivement  nourris  de 


1.  Apioius.  —  De  arte  coquinaria,  lib.  III,  cap.  XXI. 

2.  Le  grand  cuisinier  de  B.  Platink  de  Crémone  traduit 
de  latin  en  français,  par  M.  Desdieii  Ciiristol,  1588. 

3.  Nicolas  Andiiy.  —  Traité  des  alimens  de  Caresme, 
1713. 

4.  Prosper  Calahu.  —  Traiclé  de  t enlretenement  de 

5.  Baltiiazar  PisAMLLi.  —  Traité  de  la  nature  des 
viandes  et  du  boire,  1596. 

6.  J.  Craio.  —  Consitiorum  et  epistolarum  medicina- 
lium,  lib.  VI,  cens.  XXV,  1591. 

7.  G.  Riedli.v.  —  Linesr  mrdicæ,  1695. 


carottes  offraient  une  plus  grande  résistance  à  la 
tuberculose  expérimentale'. 

Toutes  les  variétés  de  carottes,  qu’il  s’agisse  de 
la  minuscule  carotte  rouge  très  courte  à  châssis 
(carotte  grelot)  ou  de  la  plantureuse  carotte  rouge 
demi-courte  de  Guérande,  ont,  à  peu  près,  la  même 
composition  représentée  par  les  chiffres  suivants  : 


Eau . 87 

Hydrates  de  caibone .  9  (dont  7  de 

Substances  azotées .  1 

Substances  grasses .  0,2 

Sels .  1 

Cellulose .  1,4 


Elles  renferment,  en  outre,  de  l’asparagine,  une 
substance  colorante  (carottine),  et  une  essence 
presque  incolore,  d’odeur  pénétrante  (Husemann)  ; 
les  sels  sont  constitués  par  des  malates  et  des  phos¬ 
phates  de  chaux  et  de  potasse;  M.-A.  Balland  a 
signalé  dans  les  cendres  l’existence  de  traces  de 
manganèse. 

Giâce  à  l’éclat  de  son  coloris  où  l’on  retrouve 
l’incarnat  dont  les  peintres  mythologiques  fardent 
l’épiderme  des  nymphes  lorsqu'elles  sont  en  butte 
aux  poursuites  des  faunes,  des  ægipans  et  autres 
capripèdes,  la  carotte  est  un  des  légumes  qui  flattent 
le  plus  le  sens  de  la  vue,  celui  en  qui  l’on  doit  saluer 
l’accessoire  précieux  de  la  cuisine  et  de  la  peinture, 
la  gaîté  des  ragoûts,  la  note  vivante  des  natures 
mortes.  Sa  saveur  finement  aromatique,  le  fondant 
qu’elle  acquiert  par  la  coction,  le  parfum  dont  elle 
imprègne  les  substances  auxquelles  on  l'assorie,  lui 
assurent  également  les  sympathies  de  l’appareil  gus¬ 
tatif  Assez  facile  à  digérer,  elle  possède  une  valeur 
alibile  relativement  faible  :  de  patientes  recherches 
entreprises,  sous  le  contrôle  de  pesées  minutieuses, 
par  Rubner,  sur  les  déjections  d  un  de  ses  compa¬ 
triotes  qui  avait  poussé  l’héroïsme  jusqu’à  ingérer 
2.560  gr.  de  carottes  bouillies,  recherches  relatées 
avec  tous  les  détails  voulus  par  Munk  et  Ewald,  il 
ressort  que  les  fèces  de  cet  émule  de  Gargantua  ren¬ 
fermaient  21  pour  100  de  substance  sèche,  39  p.  100 
d’azote  et  18  pour  100  d’hydrates  de  carbone*;  cet 
énorme  déchet,  suivant  les  mêmes  auteurs,  ne  se 
produit  que  lorsque  la  carotte  est  prise  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  autre  aliment;  en  la  combinant  avec 
des  légumes  plus  nutritifs  (pommes  de  terre,  légu¬ 
mineuses,  céréales),  on  en  obtient  une  meilleure 
utilisation,  tout  en  conservant  la  propriété  qu’e.le 
possède  de  rendre  les  selles  plus  abondantes,  de 
faciliter  leur  évacuation  et  d  exercer  ainsi,  indirecte¬ 
ment,  une  action  favorable  sur  les  fonctions  hépa¬ 
tiques,  propriété  qui  la  recommande  particulière¬ 
ment  dans  les  cas  de  constipation  consécutive  à  une 
alimentaiion  trop  carnée  et  qui  légitime  sa  présence 
dans  le  bœuf  à  la  mode,  autour  du  veau,  et  comme 
accessoire  tbligé  du  pot-au-feu.  Parmi  les  nom- 
breures  combinaisons  auxquelles  elle  se  prête,  men¬ 
tionnons  le  potage  julienne  qu'on  prépare  en  coupant 
en  Unes  lanières  3  carottes,  2  navets,  4  poireaux, 
une  poignée  de  haricots  verts,  queiques  branches  de 
cerfeuil  et  en  les  mettant  à  cuire  dans  deux  litres 
d’eau  bouillante  et  salée  à  laquelle  on  ajoute  gros 
comme  une  noix  de  beurre;  la  purée  Mariè-Louise 
qui  a  la  formule  suivante  ;  «  Peler  500  gr.  de  carottes, 
les  faire  cuire  dans  une  casse'ole  d’eau  bouillante 
salée  ;  au  bout  d’une  heure  y  ajouter  750  gr.  de 
pommes  de  terre  coupées  en  deux  ;  achever  la  cuisson, 
passer  le  tout  an  tamis  de  crin,  remettre  la  purée 
dans  une  casserole,  bien  la  travailler;  ajouter  100  gr. 
de  crème,  quantité  suffisante  de  beurre  et  servir.  » 
Rappelons  enfin  la  recette  des  fameuses  s  carottes 
Yichy  »  qui,  malgré  leur  saveur  douceâtre  et  quelque 
peu  écœurante,  rallie  de  nombreux  partisans  ;  on 
coupe  deux  litres  de  carottes  nouvelles  en  tranches 
aussi  minces  que  possible,  on  les  met  sur  le  feu  dans 
une  casserole  avec  125  gr.  de  beurre  frais,  du  sel  et 
2  cuillerées  de  sucre  en  poudre  et  l’on  fait  mijoter 
le  tout  pendant  une  heure  et  demie  en  ayant  soin  de 
remuer  très  souvent.  11  va  de  soi  que  ce  mets,  de 
même,  d’ailleurs,  que  tous  ceux  où  figure  la  carotte, 
sera  rigoureusement  interdit  aux  diabétiques  ;  par 
contre,  on  pourra,  en  raison  des  déchets  qu’il  laisse 
dans  l’intestin,  le  permettre  et  même  le  conseiller 
aux  obèses. 


1.  Artault  de  Vevet.  —  «  Action  du  suc  exprimé  de 
carottes  dans  l'impétigo  et  dans  la  tuberculose  »,  Revue 
de  thérap.  médicu-chirurg,,  1896. 

2.  J.  Munk  et  Ewald.  —  Alimentation  de  l'homme  sain 
et  de  l’homme  malade,  1897. 
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En  plus  du  suc  de  sa  racine  dont  nous  connaissons 
l’emploi  dans  le  traitement  de  la  gourme,  la  carotte 
fournit  à  la  thérapeutique  sa  graine  qui  contient  une 
essence  colorée  en  rouge  et  formée  d'un  carbure 
d’bydrogène  identique  au  pinène  et  d’un  composé 
oxygéné  voisin  du  cinéol'  :  cette  graine,  qui,  avec 
4:elle  de  l’ache,  du  carvi  et  de  l'ammi,  faisait  partie 
des  quatre  petites  semences  chaudes  (quatuor  se- 
mina  calida  minora),  peut  être  avantageusement 
prescrite  sous  forme  d'infusion  (1  cuillerée  à  café 
pour  Une  tasse  d’eau  bouillante)  comme  diurétique, 
comme  emménagogue,  de  même  qu’aux  dyspeptiques 
dont  l'intestin  peine  à  remplir  la  fonction  que  les 
Romains  avaient  placée  sous  la  protection  de  l'hilare 
et  orageux  dieu  Crépitus. 

Uknhi  Leclbiio. 


Questions  Fiscales 


Il  est  reçu  qu'un  médecin,  dans  l'établissement  de 
ses  revenus  pour  l’impôt  cédulaire  et  1  impôt  général 
sur  le  revenu,  peut  tenir  compte  de  scs  frais  de 
location  pour  les  pièces  qui  lui  servent  à  l'exercice 
de  sa  profession.  Mais  à  côté  de  la  location  fixée  par 
le  bail,  ne  peut-on  tenir  compte  des  réparations  que 
l’on  a  été  dans  l’obligation  d'effectuer  pour  pouvoir 
habiter  l’appartement,  les  propriétaires  ne  se  char¬ 
geant  plus  de  ces  réparations  locatives  ?  Sur  com¬ 
bien  d'années  doit-on  répartir  le  montant  des  répa¬ 
rations  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  n’est  pas  douteux  que,  pour  la  détermination  de 
son  revenu  cédulaire  et  global,  un  médecin  est  fondé 
à  tenir  compte  des  dépenses  qu’il  a  été  contraint 
d’effectuer  pour  la  mise  en  état  des  locaux  affectés  à 
l’exercice  de  sa  profession. 

Mais  il  n’existe  aucune  règle  relative  au  nombre 
d’années  à  envisager  pour  l’amortissement  des  dé¬ 
penses  en  question,  le  taux  de  cet  amortissement 
étant  nécessairement  fonction  de  la  durée  probable 
des  aménagements  effectués  et  de  la  longueur  du 
bail. 

Le  mieux  parait  être  de  résoudre  la  question, 
dans  chaque  cas  particulier,  par  un  accord  amiable 
avec  le  contrôleur  des  contributions  directes. 

Rxrs’É  PiNCHON. 


Instruments  Nouveaux 


Appareil  pour  le  dosage  de  l’oxygène  et  de 
l’acide  carbonique  de  l’air  expiré,  en  vue  de 
la  détermination  du  métabolisme. 

Tout  changement  survenu  dans  l’état  de  la  nutri¬ 
tion  se  traduit  par  des  variations  dans  les  échanges 
respiratoires.  Ces  derniers  sont  la  mesure  exacte  de 
la  dépense  physiologique.  Ils  représentent  une  des 
bases  les  plus  solides  sur  lesquelles  il  soit  possible 
de  fonder  une  méthode  générale  d’exploration  de  la 
nutrition. 

A  ce  titre,  l’évaluation  des  échanges  respiratoires 
apparaît  comme  la  recherche  obligatoire  à  laquelle 
il  faut  se  livrer  chaque  fois  que  l’on  veut  connaître 
le  bilan  de  la  nutrition  d’un  sujet  donné. 

La  quantité  d’énergie  libérée  par  l’organisme 
dans  une  circonstance  donnée  est  proportionnelle, 
d’une  part  à  la  quantité  d’oxygène  absorbée  et, 
d’autre  part,  à  la  quantité  d’acide  carbonique 

Les  appareils  d’analyse  d’air  sont  nombreux. Nous 
avons  successivement  employé  ceux  de  Laulanié,  de 
Haldane  et  de  A.  D.  Waller.  Le  premier  n’est  pas 
transportable  et  est  d’un  prix  élevé.  Le  maniement 
du  second  est  délicat,  en  raison  de  la  complexité  de 
sa  robinetterie.  Le  troisième  ne  permet  que  la  me¬ 
sure  du  seul  CO*  et  ne  comporte  pas  de  manchon 
autour  du  tube  eudiométriqùe.  Il  en  résulte  une 
cause  d’erreur  très  sensible  lorsque  la  température 
ambiante  est  élevée,  pendant  la  saison  chaude, 
notamment,  ou  lorsque  les  locaux  où  Ton  opère  sont 


1.  M.  Lxndsbbbo.  —  «  Ueber  das  ütherische  Oel  von 
Dancus  carota  »,  Arch.  d.  Pharm.,  1890. 


chauffés.  La  dilatation  des  gaz,  variable  suivant  la 
température  ambiante,  fausse  les  résultats. 

L’eudiomètre  que  nous  employons  depuis  plu¬ 
sieurs  années  a  été  construit  sur  nos  indications  et 
enfermé,  par  son  constructeur,  M.  Pirard,  dans  une 
petite  boite  susceptible  d’être  portée  à  la  main. 

11  est  peu  coûteux.  Son  faible  volume  le  rend  très 
peu  encombrant.  Il  peut  être  utilisé  au  lit  du  malade, 
sur  le  stade,  sur  la  route,  en  montagne,  etc.,  et  per- 


Fig.  1.  —  Schéma  de  Teudiomètre. 

met  le  dosage  de  l’oxygène  et  de  Tacide  carbonique 
de  l’air  expiré. 

Il  se  compose  d’un  réservoir  eudiométrique  A  pro¬ 
longé  à  son  pôle  inférieur  par  un  tubç  gradué  dans 
lequel  s’effectuera  la  mesure  du  volume  des  gaz.  Il  a 
une  capacité  totale  de  20  cmc.  L’extrémité  libre  du 
tube  gradué  communique,  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc,  avec  le  réservoir  mobile  B  renfermant  de 
Teau  ou  du  mercure. 

A  son  extrémité  supérieure,  le  réservoir  A  porte 
un  robinet  à  double  voie,  grâce  auquel  il  peut  être 


Fig.  2.  —  Ëudiomètre  enfermé  dans  sa  botte  portative. 

mis  en  rapport,  soit  avec  le  récipient  collecteur 
contenant  le  gaz  à  analyser,  soit  avec  le  réci¬ 
pient  C  contenant  la  solation  de  potasse,  soit  avec 
le  récipient  D  contenant  du  phosphore  immergé  ou 
une  solution  de  pyrogallate  de  potasse. Dans  le  réci¬ 
pient  C,  a  lieu  l’absorption  de  CO*  ;  dans  le  récipient 
D,  se  fait  l’absorption  de  l’oxygène  de  Tair  à  ana¬ 
lyser. 

Technique  de  i.’xnaltse.  —  Les  temps  de  l’opération 
d’analyse  sont  les  suivants  : 

a)  Captation  de  tair  à  analyser.  —  On  remplit  d’eau 
ou  de  mercure  le  réservoir  A  en  élevant  le  réservoir 
mobile  B.  Par  le  jeu  des  vases  communicants,  Teau  on 
le  mercure  passe  de  B  en  A.  On  conjngne  le  tube  B 
avec  le  réservoir  contenant  Taie  à  analyser.  On  abaisse  le 
réservoir  mobile  B.  L’air  à  analyser  est  aspiré  dn  réser¬ 


voir  qui  le  contient  dans  le  réservoir  eudiométrique  A  et 
se  substitue  à  Tenu  ou  au  mercure  qui  remplissait  ce 
dernier  et  qui,  toujours  par  le  jeu  des  vases  communi¬ 
cants,  repassa  dans  le  réservoir  mobile  B  abaissé.  On 
remplit  d’eir  le  réservoir  A  jusqu’au  zéro  de  la  gradua¬ 
tion.  A  ce  moment,  il  contient  20  cmc  d’air. 

b)  Dosage  de  CO*.  —  A  Taido  du'robinet  G  placé  con¬ 
venablement,  on  met  en  communication  le  réservoir 
eudiométrique  rempli  de  Tair  à  analyser  avec  le  réci¬ 
pient  C  contenant  lu  solution  aqueuse  de  potasse  à 
40  pour  100  On  élève  le  réservoir  mobile  B.  L’air  à 
analyser  est  chassé  dans  le  récipient  C,  où  il  doit  être 
laissé  au  con'act  da  lu  solution  de  potasse  pendant 
environ  deux  minutes.  On  ramène  Tair  dans  le  réser¬ 
voir  A,  en  abaissant  la  récipient,  mobile  B.  On  rétablit 
l’égalité  des  pressions  en  ramenant  l  égalité  des  niveaux, 
d’une  part  dans  A  et  11,  d’autre  part  dans  les  deux 
branches  dn  réservoir  (1  et  on  fait  la  lecture.  La  diffé¬ 
rence  entra  le  zéro  du  tube  eudiométrique  et  le  niveau 
de  Teau  ou  du  mercure  indique  la  quantité  de  (10*  con¬ 
tenue  dans  20  cmc  de  Tair  onalysé.  Pour  connaître  la 
quantité  de  (10"  contenue  dans  un  litre  de  cet  air,  il  suf¬ 
fira  de  multijilier  ce  ré-suHat  par  50. 

c)  Dosaec  de  Vorytène.  — On  f«it  décr're  an  robinet  G 
un  arc  de  cercle,  pour  mettre  le  réservoir  eudiométri¬ 
que  A  en  communication  avec  le  récipient  D  dans  lequel 
se  trouve  soit  una  solution  de  pyrogallate  de  potasse, 
soit  du  phosphore  blanc.  On  y  chasse  T»ir  contenu 
dans  A  en  élevant  le  réservoir  mobile  H  L’air  d'it  être 
la'ssé  au  contaet  du  ph  sphore  on  d«  pyrogallate  de 
potasse  pendant  huit  5  n-uf  minutes.  L’oxygène  de  Tair 
à  analyser  est  absorbé.  On  ramène  alors  1  air  en  A,  en 
abaissant  le  réservoir  mobile  B.  On  établit,  comme  pré- 
cédemme- 1,  TégaMé  des  pressions,  on  assurant  Tégulité 

d’autre  part  dans  les  deux  b-anebes  du  récipient  D,  et 
on  procède  à  la  lecture.  Lu  différence  de  niveau  entre  le 
chiffre  de  CO*  noté  tout  à  Theuro  et  celui  que  Ton  con¬ 
state  présentement  sur  la  giuduation  du  tube  eudiomé- 
triqne  et  qui  résulte  du  passage  de  Tuir  sur  le  phosphore 
ou  Tacide  pyrogallique  indique  en  cmc  ou  fraction  do 
cmc  la  quantité  d’oxygène  contenue  dans  20  cmc  de  Tair 

Au  moyen  de  cet  appareil,  le  malade,  l’ouvrier, 
Tathlètc  peuvent  être  observés  périodiquement,  de 
dix  minutes  en  dix  minutes,  d’heure  en  heure,  pen¬ 
dant  la  journée,  etc.,  et  dans  quelque  circonstance 
que  ce  soit. 

La  récolte  de  Tair  expiré  est  faite  de  la  façon  sni- 
vante  :  le  sujet  est  muni  H’un  masque  de  Tissot 
auquel  est  adaptée  la  valvule  respiratoire  métallique 
de  Chauveau.  L’air  expiré  est  dirigé  dans  des  sacs 
de  tissu  caoutchouté.  Prélevant  alors  un  échantillon 
de  20  cmc  des  produits  contenus  dans  le  on  les  sacs 
collecteurs,  on  met  cette  quantité  d’air  expiré,  d’une 
part  sur  la  potasse,  d’autre  part  sur  le  phosphore, 
comme  il  vient  d'être  dit. 

Le  dosage  de  CO’  et  de  O’  contenus  dans  20  cmc 
de  Tair  expiré  étant  effectué,  on  détermine  i  l’aide 
du  spiromètre  le  volume  total  de  Tair  contenu  dans 
le  ou  les  sacs  collecteurs.  Cette  détermination  nous 
fait  connaître  la  marche  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  pendant  un  temps  donné.  Dès  lors,  on  possède 
les  données  nécessaires  au  calcul  qui  permettra 
d’évaluer  la  dépense  physiologique  dans  les  circon¬ 
stances  où  se  trouvait  placé  le  sujet  observé. 

M.  Boiobt, 

Médecin  principal  de  Tarmée. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La  population  dis  Indes  néeelandaises. 

Les  Indes  néerlandaises  avaient  au  recensement 
de  Novembre  1920  une  population  globale  de 
49.350  000  habitants.  Au  point  de  vue  administratif, 
elle  se  divisent  en  2  groupes  :  .lava  et  Madoura  d’une 
part,  les  possessions  extérieures  de  l’autre.  Les  îles 
de  Java  et  Madoura  sont  divisées  en  17  résidences; 
les  possessions  extérieures  forment  19  provinces  et 
1  district. 

Java  et  Madoura,  surune  superficie  de  131  430  kmq, 
correspondant  à  celle  de  la  Roumanie  de  1912, 
avaient  une  population  de  34.984  117  habitants,  soit 
plus  de  266  habitants  au  kilomètre  carré.  Cette  popu¬ 
lation  se  partageait  en  : 


Indigènes . 34.'i33.4ylî 

Européens .  135. 2KK 

Chinois .  385. 218 

Arabes .  27.806 

Divers .  3.383 


Les  possessions  extérieures,  pour  une  superficie 
totale  de  1.768  710  kmq,  avalent  une  population  de 
14.366.663  habitants.  Les  plus  importantes  sont  : 
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Sumatra,  490.377  kmq;  Nouvelle-Guinée  (partie 
bollandaiie),  416.194  kmq,  y  compris  les  îles  qui  en 
dépendent  ;  Bornéo  (  partie  hollandaise), 535  638  kmq  ; 
Célèbes,  186.918  kmq;  Timor  (partie  hollandaise), 
68.502  kmq.  Viennent  ensuite  les  Moluques,  Billi- 
ton.  Bail,  Lumbok,  Soumbava,  Florès,  Vetter, 
Soumba,  etc. 

La  population  se  répartissait  comme  suit  : 


Indigènes  .  13.871.144 

Enropèens .  34.420 

Chinois .  404.429 

Arabes .  17.115 

Divers .  17.946 


Dans  l'ensemble  de  la  colonie  ou  comptait  donc  : 
169  708  Européens;  809,647  Chinois,  44.911  Arabes. 
La  plupart  des  Européens  étaient  Hollandais,  fonc¬ 
tionnaires,  plan'enrs,  ingénieurs  et  missionnaires. 

Au  point  de  vue  religieux,  l’Islam  prédominait 
(environ  40  millions);  le  bouddhisme  est  en  pleine 
régression  et  la  plus  grande  partie  des  Javanais  eux- 
mêmes  sont  devenus  musulmans.  Après  les  mahomé- 
tans,  les  animistes  sont  les  plus  nombreux.  Les 
Chinois  sont  bouddhistes,  eonfncianistes  ou  taoïstes. 

Au  point  de  vue  ethnographique,  la  race  malaise 
est  de  beaucoup  la  plus  importante.  Elle  s’est  mé¬ 
langée  d'éléments  arabes  et  hindous  à  Sumatraet  d’élé¬ 
ments  hindous  i  Java.  Des  Arabes  se  sont  également 
métissés  avec  les  habitants  des  Moluques.  A  Bornéo 
on  trouve  des  Dayaks  et  dans  la  Nouvelle-Guinée,  des 
Papous  (La  Nature). 

RUSSIE 

On  constate  actuellement,  dans  l’union  des  répu¬ 
bliques  soviétiques,  une  tendance  à  décentraliser 
l’activité  scientifique  médicale.  A  titre  d’exemple, 
on  peut  citer  la  convocation  du  premier  congrès  des 
chirurgiens  du  Caucase  du  nord.  Il  aura  lieu,  à 
Rostov  sur  le  Don,  dans  la  deuxième  moitié  de 
Septembre  1925. 

Le  comité  d’organisation  est  constitué  par  la  So¬ 
ciété  chirurgicale  du  Don,  par  les  représentants 
régionaux  et  locanx  du  commissariat  de  santé  pu¬ 
blique,  etc.  Le  but  du  congrès  est  d'étudier  les 
questions  touchant  la  chirurgie  et  les  domaines 
avoisinants. 

Les  questions  principales  portées  i  l’ordre  du 
jour  ont  pour  tiir-  :  1“  les  échinococcies  ;  2“  lea 
calculs  biliaires  et  du  foie.  Sauf  les  rappi  rls  et  les 
communications  sur  les  deux  sujets  mentionnés, 
d'autres  pourront  également  faire  l’objet  de  la  dis¬ 
cussion 

Il  est  à  remarquer  que  pendant  le  congrès  une 
exposition  technique  et  scientifique  mettra  les  parti¬ 
cipants  au  courant  du  progrès  réalisé  par  les  indus¬ 
tries  qui  se  consacrent  à  la  chirurgie. 


Correspondance 


Dans  les  comptes  rendus  du  Comité  médical  des 
Bouches-du-Rhône ,  Février  1925,  publié  dans  votre 
numéio  du  14  Mars  1925,  n»  21.  p.  338,  s’est  glissée 
une  erreur  d’impression  é  la  fin  de  la  communication 
H.  Roger  et  J.  Reboul-Lacbaux  sur  le  cancer  secon¬ 
daire  du  rachis. 

Au  lieu  d’  «  épreuves  lipiodolées  avec  blocage  de 
la  voie  sous-arachnoïdienne  »,  lire  u  épreuves  lipio¬ 
dolées  avec  blocage  de  la  voie  épidurale  et  transit 
relativement  libre  de  la  vole  sons  ara>  hnoïdienne  ». 

H.  Roger  (de  Marseille). 


Livres  Nouveaux 


Le»  arythmies  en  clinique,  par  Antonin  Ci  ebc,  pro¬ 
fesseur  aerégé  A  la  Faculté,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Lariboisière  Préf.ce  du  professeur  H  Vaquez 
1  vol.  de  404  pages,  avec  205  figures  (iVasson 
et  C'",  éditeurs).  Paris,  1925.  —  Prix  34  francs 
Les  troubles  du  rythme  cardiaque  ont  pris,  dans 
ces  dernières  années,  une  telle  importance,  qu’il 
n’est  plus  permis  de  les  ignorer  La  connaissance 
de  ces  troubles  découle  des  progrès  de  l'expérimen¬ 
tation,  des  révélations  de  l'électro-cardiograi  hie, 
d’où  sont  nées  toute  une  série  de  notions  nouvelles, 
se  traduisant  par  une  terminologie  nouvelle,  et  il  en 
est  résulté  que  beaucoup  de  médecins  hésitent  à 


aborder  l’étude  d’une  question  qu’ils  considèrent 
comme  un  domaine  réservé  à  quelques  théoriciens 
ou  spéculatifs. 

M.  Clerc,  qui,  plus  que  tout  autre,  depuis  de 
nombreuses  années,  s’est  consacré  au  défrichement 
des  arythmies,  nous  donne  aujourd'hui  un  très 
important  ouvrage,  qui  fixe  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  en  utilisant  ses  innombrables  documents  per¬ 
sonnels. 

On  y  trouvera  d’abord  résumées  les  notions 
d’anatomie,  de  physiologie  et  de  cardiographie 
strictement  nécessaires,  et  qui  servent  de  base 
obligée  à  l’étude  du  rythme  pathologique.  En  ce  qui 
concerne  ce  dernier  point,  l’auteur  s’est  efforcé  de 
donner  A  la  partie  purement  clinique  des  descrip¬ 
tions  une  importance  fondamentale;  mais  il  a 
réservé  une  place  notable  à  la  partie  graphique,  et 
donné  un  grand  nombre  de  tracés  caractéristiques, 
pour  la  plupart  personnels,  et  grâce  auxquels  le 
médecin  pourra  interpréter  correctement  un  tracé 
donné,  sans  dissimuler  les  difficultés  fréquentes  de 
pareille  tâche. 

Dans  la  troisième  partie,  consacrée  an  traitement 
général  des  arythmies,  l’auteur  expose  successive¬ 
ment  les  agents  thérapeutiques  et  le  traitement  de 
chaque  variété  d’arythmie. 

Ce  bel  ouvrage  fait  grand  honneur  A  son  auteur, 
dont  les  travaux  nombreux  sur  le  sujet  font  autorité. 
Il  forme  un  tout  complet,  qui  sera  aussi  apprécié 
des  étudiants  que  des  médecins.  On  peut  ajouter 
qu’il  vient  A  son  heure,  car,  au  milieu  des  innom¬ 
brables  travaux  parus  sur  la  qu'stion,  une  mise  au 
point  s’imposait  :  elle  ne  pouvait  être  faite  par  un 
spécialiste  plus  compétent. 

L.  Rivet. 

Traité  d’Hyglène.  Tome  XIX  :  Epidémiologie,  par 
MM.  Ch.  Dopter,  médecin  inspecteur  de  1  Armée, 
directeur  du  Val-de-Grâce,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  et  V.  ns  Lavergne,  professeur  agrégé 
A  la  Faculté  de  Médecine  de  N»ncy.  1  vol.  gr  in-8 
de  936  pages,  avec  77  figures  dans  le  texte  (Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix,  bro¬ 
ché  ;  60  francs. 

Ce  volume  est  le  premier  des  trois  consacrés  A 
l’épidémiologie  et  rédigés  par  le  professeur  Dop'er 
et  M.  V.  de  Lavergne  Nos  deux  savants  confrères 
de  l’Arm  'e  étaient  tout  par'iculièrement  qualifiés 
pour  traiter  le  sujet  du  fait  de  leurs  nombreux  tra¬ 
vaux  antérieura  et  de  la  grande  expérience  qu’ils  ont 
acquise  A  l'Armée,  milieu  particulièrement  favorable 
pour  les  observations  épidémiologiques,  notamment 
pendant  la  guerre.  Aussi  leur  tmportant  travail  con¬ 
stitue  t  il  un  document  du  plus  haut  intérêt  scienti¬ 
fique,  didactique  et  pratique.  Les  auteurs  y  tiennent 
compte  de  tous  les  travaux  les  pins  récents,  qu’ils 
passent  au  crible  d’une  critique  rigoureuse,  et  déga¬ 
gent  toujours  des  conclusions  nettes,  basées  sur  ces 
travaux  et  leur  expérience  personnelle. 

Ils  exposent  d’abord  les  notions  générales  d’épi¬ 
démiologie  :  conditions  de  réceptivité;  rôle  du  sol, 
de  l’air,  de  l'eau,  du  milieu  humain,  des  animaux 
dans  la  propagation  des  maladies  infectiiuses. 

Puis  ils  envisagent  les  caractères  épidémiologi¬ 
ques,  les  conditions  étiologiques  et  la  prophylaxie 
de  chaque  maladie  en  particulier  ;  rougeole,  rubéole, 
scarlatine,  variole,  varicelle,  oreillons,  suette  mi¬ 
liaire,  infections  pneumococcique  et  streptococcique, 
coqueluche,  grippe,  méningococcie,  poliomyélite  épi¬ 
démique,  encéphalite  épidémique,  diphtérie,  infec¬ 
tion  fuso-splrillaire,  goitre. 

Ce  travail  fait  le  plus  grand  honneur  aux  deux 
anteurs,  il  constitue  un  livre  fort  instructif  et  apt-elé 
A  rendre  grand  service  A  tous  les  médecins,  dont  le 
rôle  en  hygiène  sociale  et  collective  s’accroît  chaque 
jour. 

L.  Rivet. 

Les  syndromes  endocriniens,  par  R.  Porak.  Préface 
du  professeur  Roger.  1  vol.  in  8  de  397  p  ,  avec 
19  flg.  dan»  le  texte  et  4  planches  hors  texte. 
«  Bibliothèque  des  grands  syndromes  »  (Gaston 
Boin,  éditeur).  —  Prix  :  28  francs. 

Dans  la  bibliothèque  des  grands  syndromes,  le 
volume  consacré  aux  syndromes  endocriniens  était 
tout  particulièrement  difficile  A  écrire  et  on  ne  peut 
que  savoir  gré  A  U  direction  de  cette  bibliothèque  d’en 
avoir  confié  la  rédaction  A  un  auteur  que  désignaient 
d’une  façon  tonte  spécial  les  travaux  qu’il  a  pour¬ 
suivis,  seul  on  en  collaboration  avec  le  P'  Claude, 
sur  cette  épineuse  question  de  la  pathologie  endocri¬ 


nienne.  Sa  compétence  et  le  désir  de  faire  œuvre 
exacte  et  vraie  l’ont  amené  A  renoncer  complète¬ 
ment  aux  divisions  plus  ou  moins  schématiques 
actuellement  d’un  usage  courant  en  vertu  desquelles 
on  att'ibue  A  chaque  système  glandulaire  un  syn¬ 
drome  d'hyperfunction  auquel  s’oppose  tout  naturel¬ 
lement  un  syndrome  d’hypofonction.  11  a  préféré^ 
partir  des  descriptions  cliniques  et  des  cadres  con¬ 
nus  de  la  pathologie  pour  y  juxtaposer  la  description 
des  syndromes  endocriniens. 

Dans  cet  esprit  sont  successivement  passés  en 
revue  les  troubles  de  la  croissance  et  du  développe¬ 
ment  squelettique,  les  troubles  des  fonctions 
sexuelles,  les  manifestations  cardio-vasculaires,  uri¬ 
naires  et  cutanées,  les  troubles  de  la  nutrition,  les 
modifications  du  sang. 

La  vagotonie  et  la  sympathicotonie  ont  fait  l’objet 
d’un  chapitre  tout  particulièrement  important  dans 
lequelM.  Porak  discute  et  rejette  la  réalité  de  ces  syn¬ 
dromes  auxquels  il  propose  de  substituer  ceux  qu’une 
étude  personnelle  l’a  amené  A  concevoir  tt  qu’il 
nomme  les  dysvégétatonies  dont  il  reconnaît  trois 
variétés  ;  fibrillaires,  métamériques  et  généralisées. 

Les  trois  derniers  chapitres  sont  consacrés  aux 
syndromes  thyroïdiens,  parathyroïdiens  et  nturo- 
sympathiques. 

Inspiré  par  l’esprit  critique  qui,  A  la  suite  des 
publications  de  Gley,  tend  A  s’opposer  A  l’extension 
toujours  plus  grande  donnée  A  la  symptomatologie 
endocrinienne, le  livre  de  M.  Porak  retiendra  l’atten¬ 
tion  de  tous  ceux  qui  se  refusent  A  accepter  trop 
facilement  les  schémas  et  les  systématisations  pré¬ 
maturées.  Il  contient  une  documentation  personnelle 
considérable  et  met  bien  en  évidence  la  nécessité 
reconnue  par  l’auteur  dans  son  introduction  de  réviser 
presque  tous  les  syndromes  endocriniens.  Dans  celte 
œuvre  considérable  qui  ne  saurait  manquer  de  s’ac¬ 
complir  bieniôt,  cet  ouvrage  marque  un  premier 
temps  et  constituera  une  des  publications  qui  da¬ 
teront  l’ère  nouvelle. 

Pu.  Pagriez. 

Dans  l’intimité  de  l’Empereur,  par  le  Dr  Cabakès. 

1  vol  In-fi»  illustré  yAlbin  Michel,  éditeur),  Paris. 

—  Prix  ;  15  frai  es. 

Après  le  magnifique  volume  Au  chevet  de  l’Empe¬ 
reur,  notre  distingué  confrè  e  et  ami.  le  Dr  Cabanès, 
nous  fait  aujourd’hui  pénétrer  dans  l'Intimité  de 
l  Empereur. 

Avec  une  rar»  et  scrupuleuse  do-umentation,  l’au¬ 
teur  nous  riépeint  la  puissante  figure  de  ce  Titan,  de 
ce  génial  fascinateur,  qui  subjugua  ses  pairs  et  sema 
l’enthousiasme  d-ns  le  cœur  de  ses  vieux  grenadiers. 

Dès  qu’il  apparaissait  sur  le  champ  de  bataille  ou 
dans  un  poste  de  secours,  les  blessés  se  dressaient 
sur  leurs  moignons  pour  saluer  leur  idole  et  crier 
d’une  voix  mourante  :  «  'Vive  l’Empereur  !  » 

Tour  A  tour,  l’auteur  nous  montre  :  Napoléon  à 
table,  mangeant  au  galop,  sans  mastiquer,  et  provo¬ 
quant  ainsi  ses  troubles  dyspeptiques  et  son  néo¬ 
plasme  gastrique  terminal;  Napoléon  au  bivouac 
dormant  n’importe  où  et  aimant  A  répéter  ;  «  A  la 
guerre  comme  A  la  guerre  >  ;  Napoléon  au  travail, 
dictant,  tout  en  marchant,  sa  correspondance  et  ses 
ordres  A  ses  secrétaires  Meneval,  Fain,  Bourrienne 
et  Mounier;  Napoléon  et  sa  névropathie,  ses  sautis 
d’humeur,  s-  s  tics  et  ses  manies,  ses  défaillances 
nerv-uses,  son  pouls  lent  permanent,  ses  caprices 
amoureux  d’un  jour,  qui  lui  f-isaient  dire  A  Sainte- 
Hélène  ;  «  je  n’ai  jamais  couru  après  les  femmes, 
j’avais  d’autres  chats  A  fouetter  »;  Napoléon  et  son 
incomparable  phalange  médicale,  les  Coste,  Peroy, 
Larrey,  Desgenelt  s,  Y  van,  Corvisart,  Duhois,  etc.  ; 
Napoléon  et  ses  sages  conseils  hygiéniques,  si  utiles . 
pour  sauvegarder  la  santé  de  ses  soldats  ;  s  La 
bonne  nourriiurr  et  l’exercice  sont  les  plus  grands 
antidotes  des  maladies  «  ;  «  Placez  les  malades  sur  les 
montagnes  et  dans  les  endroit  s  aérés  »  ;  «  Deux  on  trois 
jours  de  repos  A  un  homme  fat'gué  lui  évitent  une 
maladie  »  ;  «  Il  vaut  mieux  donner  la  bataille  la  plus 
sanglante  que  de  mettre  ses  troupes  dans  un  lieu 
malsain  »;  enfin  Napoléon  et  son  enthousiasme  pour 
la  vaccine,  qu’il  rendit  obligatoire  dans  l’armée,  vers 
1800.  et  qu  il  fit  adopter,  même  par  les  plus  timorés, 
en  faisant  vacciner  le  roi  de  Rome,  parle  D'  Husson, 
A  Saint-Cloud,  le  11  Mal  1811. 

Ce-  pages  si  documentées  et  si  attrayantes  com¬ 
plètent  la  Legende  de  l’Aigle,  qui  sera  toujours  pour 
nous.  Français,  un  sujet  d’orgueil  et  de  fierté  patrio¬ 
tiques. 

P.  BonnxTTE. 
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Université  de  Paris 


Conseil  de  Faculté.  —  Dans  sa  séance  du  26  Mars, 
le  Conseil  de  la  Facnlté  de  Médecine  de  Paris  a  décidé 
de  présenter  au  chois  du  ministre  :  Pour  la  chaire  d'ana* 
tomie  pathologi  lue,  en  première  ligue,  M.  Roussy,  et  en 
seconde  ligne  M.  de  Jong. 

Pour  la  chaire  de  clinique  chirurgica'e  i  fantile,  en 
première  ligne,  M.  Ombrédanne,  et  en  seconda  ligne, 
M.  Mathieu. 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  le  professeur  Ter¬ 
rien  fera  sa  leçon  ioaugurale  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  le  lundi  27  Avril,  à  18  heures,  et  continuera 
ses  ileçons  cliniques  tous  les  vendredis,  à  10  h.  1/2  du 
matin,  à  l’IIôtel-Dieu  (amphithéâtre  Dupuytren). 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochln.  —  Un 
cours  complémentaire  sur  le 'Traitement  des  fractures  et 
luxations  des  membres,  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Delbet,  sera  fait  par  MM.  Raoul  Monod, 
J.  Lascombe  et  H.  Godard,  chefs  de  clinique,  du  21  Avril 
au  I«r  Mai  prochain.  Le  cours  sera  fait  à  l'amphithéétre 
de  la  clinique,  tous  les  jours  de  5  à  7  h. 

Détail  dea  leçona.  —  1“  Fractures  de  1  humérus.  Appli¬ 
cation  de  l’appareil  à  extension  continue.  —  2“  Luxations 
du  membre  supérieur.  Réduction  des  luxations  de 
l'épaule  par  la  traction  élastique.  Traitement  des  luxa¬ 
tions  du  carpe.  —  3“  Fractures  de  l'avant-bras  et  du  poi¬ 
gnet.  Technique  de  réduction  et  appareils.  —  4“  Frac¬ 
tures  du  col  du  fémur.  Technique  de  vissage.  — 
B*  Pseudarthroses  du  col  du  fémur.  Technique  de  l’en- 
chevillement  an  moyen  d’un  greffon  de  péroné.  — 
6»  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Application  de 
l'appareil  à  extension  continue.  —  7’  Luxations  du 
membre  inférieur.  Manœuvres  de  réduction.  —  8»  Frac¬ 
tures  de  jambe.  Application  de  l’appareil  de  marche.  — 
9“  Fractures  du  cou-de-pied.  Application  de  l’appareil  de 
marche.  —  10"  Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies 
d’abord  des  fractures  articulaires.  Technique  des  ostéo¬ 
synthèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  20.  Chaque  leçon 
comportera  ;  1°  de  5  à  6  h.,  une  leçon  théorique  avec 
présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’appareils; 
2°  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours  desquels 
les  auditeurs  appliqueront  eux-mémes  les  appareils.  La 
dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  150  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté 
(guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  IB 
à  17  h. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élémentaire  de  pratique  .obstétricale  sera  lait  durant  les 
vacances  de  PAques,  du  6  au  18  Avril,  par  MM.  Cleisz, 
accoucheur  des  hôpitaux;  Powilewicz,  ancien  chef 
de  clinique;  Portes,  chef  de  clinique,  et  Hidden,  chef 
de  clinique  adjoint. 

PaOGuXMME.  —  Matin,  9  h;  Exercices  cliniques  indivi¬ 
duels.  —  lo  h.  Conférence  sur  les  sujets  suivants  ;  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gesta¬ 
tion  et  l’accouchement.  —  Complications  de  la  déli¬ 
vrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pel¬ 
viennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses,  bossues,  etc.).  — 
Vomissements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  — 
Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation. 
— .  Complications  do  l’avortement.  —  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  infections  puerpérales.  —  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et  infantile. 

Aprèa  midi,  14  h.  30.  Conférence  sur  les  suje's  sui¬ 
vants  ;  Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans 
les  variété»  directes  :  OP  et  OS.  —  Foreeps  dans  les 
variétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les 
variétés  transverses  et  obliques  postérieures.  —  Extrac¬ 
tion  du  siège.  —  Version  par  manœuvres  internes.  — 
Forceps  dans  les  présentations  de  la  face  et  du  front.  — 
Mort  apparente  du  nouveau  né.  —  Dilatation  artificielle 
_  du  col.  Ballons  de  Champetier  de  Ribes.  —  Embryotomie 
‘  rachidienne.  —  Busiotripsie. 

15  h.  30.  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confé- 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  musée 
de  la  clinique. 

Droits  d  inscription  :  100  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 

.Anatomie  pathologique.  —  Les  leçons  suivantes 
d’anatomie  pathologique  seront  faites  A  lu  Faculté  (labo¬ 
ratoire  de  la  fondation  Lemonoier),  par  M.  Macaighe. 

Détail  dea  Ufona.  —  Lundi  30  Mars.  Lésions  du  rein.  — - 
Mercredi  1*'  Aviil.  Lésions  du  poumon.  —  Vendredi 
3  Avril.  Lésions  do  poumon.  —  Lundi  6  Avril.  Lésions 
do  foie.  —  Mercredi  8  Avril.  Lésions  des  glandes. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Cours  de  M.  J.  Sé¬ 
nèque,  prosecteur,  sur  la  chiiurgie  des  membres.  Ouver¬ 
ture  de>  cours  le  lundi  20  Avril  1925,  à  14  h. 

Premier  coure.  —  1”  Leçon  :  Sutures  osseuses  en 
général,  a)  Suture  par  plaques  :  type  humérus  ;  b)  suture 


par  agrafes  du  professeur  Conéo  :  type  humérus  ;  é)  cer¬ 
clage  (méthode  de  Parham)  :  type  fracture  oblique  du 
tibia;  d)  visssge  :  type  fracture  unicondy lionne  externr. 
—  2“  Leçon  :  Chirurg  e  des  articulations  on  général. 

a)  Arthrotomie  :  type  genou;  b)  arlhroplastie  :  type 
genou;  c)  résection  :  type  genou;  d)  arthrodèses  pour 
pied  bot.  —  3"  Leçon  :  Chirurgie  vasculaire,  a)  Voies 
d’abord  des  vaisseaux  importants  des  membres;  b)  ané- 
vrisiiiorraphies  :  type  poplitée;  c)  sutures  artérielles; 

d)  traitement  des  varices.  —  4'  Leçon  :  Chirurgie  des 
nerfs,  des  tendons,  des  ligaments.  —  a)  Voies  d'abord 
des  principaux  nerfs  des  membres;  ô)  satures  nerveuses. 
Greffes  nerveuses  Sympathicectomie  périartériellc  :  type 
artère'  fémorale;  c)  suture.s  tendineuses.  Ténotomie  du 
tendon  d’Achille.  Transplantations  tendineuses.  Réfection 
des  ligaments  du  genou  , procédé  de  Hey-Groves).  — 
5»  Leçon  :  Greffes  osseuses,  trépanations,  ostéotomies, 
o)  Greffes  par  le  procédé  du  professeur  Cunéo;  par  le 
procédé  de  Delagenière;  b)  trépanation  des  ns  longs 
dans  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë  et  chronique; 

c)  ostéotomie  sous-trochanterienue  par  ankylosé  vicieuse 
de  la  hanche  supracondylienne. 

Deuxième  coure.  —  1"  Leçon  :  Chirurgie  de  l’épaule  et 
du  coude,  a)  Voies  d'abord  de  l’articulation  de  1  épaulé; 

b)  traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule; 

e)  résection  do  l'épaule;  d)  traitement  des  fractures  de 
l’olécrane;  e)  fracture  de  l’extrémiié  inférieure  de  1  hu¬ 
mérus;  /)  léscction  du  coude  avec  et  sans  interposition 
musculaire.  —  2®  Leçon  ;  Chirurgie  de  l’avant-bras,  delà 
main  et  des  doigts,  a)  Ostéosynthèse  pour  fracture  des 
deux  os  de  l'avant  bras;  ô)  découyerie  du  semi-lunaire 
pur  la  voie  anlérieure;  c)  résection  radio-caipienne  ; 

d)  traitement  des  panaris  et  des  phlegmons  de  la  main; 
e;  amputations  des  doigts  et  de  l’avant  bras.  —  3®  Leçon  ; 
Cbiruigie  du  pied,  a)  Résection  phalaugo-phalanginienne 
(orteil  eu  miirteiiu);  b)  résection  de  lu  tête  du  l®’  méln- 
tai-sien  (hiillux  valgus);  c)  tarsectomies  pour  pied  bot; 
dj  voies  d'abord  de  l’arliculiition  tibio-tarsienne  (tiaite- 
ment  sanglant  des  fractures  de  Dupuytren);  e)  astingii- 
lectomie,  I)  ampuiuùon  de  Pirogoff.  — 4®  Leçon  :  Cbi- 
ru'gio  du  genou.  Méui  copexie.  Méniscectomie.  Fractures 
de  lu  ruiuie  Fractures  del’exirémite  inférieure  dufemur. 
Ampuiiiiioii  intiiicoudylienne  ostéopliistique  lopéiiilion 
de  Gritti).  Amputation  de  cuisse.  —  6®  Leçon  ;  Chirurgie 
de  lu  hanche  et  de  la  sacro-iliaque.  Arthrotomie  de  la 
hanche.  Résection  de  la  hanche.  Désarticulation  de  la 
huâche  (procédé  à  raquette  externe).  Résection  siicro  - 
iliaque  ^sacro-coxalgie). 

Le  prix  est  de  150  fr.  pour  chacun  de  ces  cours.  Les 
cours  aurout  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosec- 
teur.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsique  les  étudiants  immatriculés.  S'inscrire 
au  secrétariat  (guichet  n®  4),  de  15  à  17  h.,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Les  sessions 
d'examens  du  certificat  d’études  exigédes  aspirantes  sages- 
femmes  par  l'arrêté  du  11  Janvier  1917  auront  lieu,  à 
Marseille,  au  palais  du  Pharo,  à  8  h.  du  matin,  le  mer¬ 
credi  1*'  Juillet  et  le  lundi  5  Octobre  prochain. 

M”'*  les  aspirantes  devront  s’inscrire  au  secrétariat  de 
l’Ecole  de  Médecine,  huit  jours  francs,  avant  l'examen,' 
en  déposant  ;  l’extrait  de  leur  acte  de  naissance  sur 
timbre  et  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  délivré  par 
la  mairie. 

—  Les  examens  en  vue  du  certificat  d  études  spéciales 
exigé  des  herboristes  de  l”  classe  auront  lieu  à  l’Ecole 
de  Médecine  et  de  Pharmacie,  au  palais  du  Pharo,  ù 
Marseille,  ù  9  h.,  le  lundi  27  Avril  et  le  samedi  10  Octo¬ 
bre  1925.  Les  candidats  devront  s'inscrire  au  secrétariat 
de  l'Ecole,  huit  jours  francs  avant  l'examen,  en  déposant 
un  extrait  de  leur  acte  de  naissance,  sur  timbre,  et  un 

certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  délivré  par  la  mairie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Médecin  en  chef  des  asiîes  de  la  Seine.  —  Le  con¬ 
cours  vient  de  se  ternûnér  pétt'  la  nomination  de  M.  Petit 
et  do  M*'"  Pascal.  t'“. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  prochain  oon 
cours  est  définitivement  composé  de  MM.  Comte.  Louis 
Ramnnd,  Fiesvinger,  Barbier,  Lesage,  Rathery,  GanJy, 
Guillain,  Sainton,  Miliéii  et  Mouchet. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lkctuii;  dks  copif.s. 
~  Séance  du  25  Mare.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Gatellier,  26; 
Bloch  (René),  26;  Charrier,  24;  Lorin,  28.  M.  Tourneux 
s’est  retiré. 

Internat  des  asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  juiy  du 
prochain  concours  de  l’Internat  des  aeiles  publics 


d’aliénés  delà  Seine  est  composé  de  MM.  Genil-Pertin, 
Colin,  Truelle,  Marie,  Camus,  Comte,  Mauclaire. 

La  première  séance  aura  lien  le  30  Mars,  à  14  h.  1/2, 
à  l’Asile  clinique. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  do  chef  de  travaux  pratiques  d’anatomie  et 
d’histologie  ù  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  (t  de 
riiarmscio  de  Poitier.s  s’ouvrira  au  siège  de  ladite  Ecole 
le  lundi  28  Septembre  1925. 

Le  registre  d  inscription  sera  clos  un  mois  aiant  l'ou¬ 
verture  du  concours.  {Journ.  off.,  24  Mars.) 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  En  concours 
s'ouvrira,  le  mardi  30  Juin  1925,  devant  la  Faculté  de 
Médecine  de  FUniversité  de  Montpellier,  pourl’emploi  do 
suppléant  de  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  à  1  Eco'e 
do  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Mar¬ 
seille. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  on  mois  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

Sont  annulées  les  dispositions  de  1  arrêté  en  date  du 
9  Décembre  1924  relatif  à  ce  concours.  {Journ.  off., 
24  Mars.) 

—  Un  concours  pour  un  emploi  d’aide  d’anatomie  et 
de  médecine  opératoire  s’ouvrira  à  l’Ecole  do  plein 
exercice  de.  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Marseille,  le 
lundi  25  Avril  1925. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’est  Français 
ou  naturalisé  Français,  et  s’il  ne  justifie  d’au  moins 
12  inscriptions  prises  dans  une  Faculté  ou  une  Ecole  de 
Médecine. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  nu  secrétariat  de 
l’Ecole  de  Médecine,  huit  jours  francs  avant  l’ouverture  du 
concours,  et  déposer,  entre  les  mains  du  secrelaiic,  leur 
acte  de  naissance  et  leur  bordereau  d’inscriptions.  M.  le 
secrétaire  est  chargé  d  indiquer  aux  candidats  les  condi¬ 
tions,  règlements  et  épreuves  du  concours,  dont  l’affi¬ 
chage  doit  avoir  lieu  trois  mois  avant  l’ouverture. 


Nouvelles 

Conseil  supérieur  des  pêches  maritimes.  —  Par 
arrêté  du  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère  des  Tra¬ 
vaux  publics,  MM.  Charcot  et  Roux,  directeur  de  l’InstTut 
Pasteur,  sont  nommés  membres  du  Conseil  supérieur 
des  pêches  maritimes.  {Journ.  off.,  19  Mars.) 

Conseil  supérieur  de  la  marine  marchande.  —  Par 
ariôté  du  sous-secréliiire  d'Etat,  au  ministère  des  Tra¬ 
vaux  publics,  MM.  Charcot  et  Clerc  sont  nommés  mem¬ 
bres  du  Conseil  supérieur  de  la  marine  marchande. 
{Journ.  off.,  19  Mars.) 

Admission  à  domicile.  — M.  Roos,  médecin,  né  le 
21  Mai  1791,  à  Hagueneau  (Bas-Rhin),  de  parents  alle¬ 
mands,  y  deoioniaut,  est  autorisé  à  établir  son  domicile 
en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils  pendant  cinq 
ans,  à  la  condition  d’y  résider.  {Journ.  off..  22  Mars.) 

Admission  aux  droits  de  citoyen  français. —  M.  Ra- 
kotoinalala,  étudiant  en  médecine,  né  le  16  Janvier  1896, 
à  Fihaouoa  (.Madagascar),  demeurant  à  Paris,  est  admis 
à  jouir  des  droits  de  citoyen  français.  {Journ.  off., 
24  Mars.) 

La  constatation  des  naissances.  —  Sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Emile  Massard,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  prononcer  le  renvoi  à  1  Administration  d  une 
déiibération  portant  que  les  médecins  de  1  état  civil  con¬ 
tinueront,  à  Paris,  d’être  chargés  de  la  constatation  des 
naissances. 

Les  crèches  et  la  tuberculose.  -—  Sur  la  proposition 
de  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  le  Conseil  d  hygiène 
publique  cl  de  salubrité  du  département  de  la  Seine, 
dans  sa  ilernière  réunion,  a  voté  le  vo-u  suivant  : 

Il  Le  Conseil  départemental  d'hygiène,  ayant  eu  con¬ 
naissance  de  cas  de  contagion  tuberculeuse  de  nouris- 
sons  dans  des  crèches,  du  fait  du  personnel,  demande  à 

l’Administration  que  ce  personnel  des  crèches  et  gar¬ 

deries  de  nourrissons,  aussi  bien  des  établissements 
privés  que  des  établissements  municipaux,  soit  soumis  à 
un  contrôle  médical  offrant  toutes  garanties  au  point 
de  vue  du  dépistage  de  la  tuberculose,  tel  que  celui 
qui  pourrait  être  institué  dans  les  dispensaires  de 
l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. 

U  Ce  contrôle  consisterait  eu  la  visite  obligatoire, 
préalable  à  tout  engagement,  et  dans  l’inspection  bisan¬ 
nuelle  du  personnel  en  fonction.  » 

A  la  mémoire  de  M.  Paul  Oelbef.  —  Un  groupe 
d’amis  de  M.  Paul  Delbst,  en  vue  d’honorer  sa  mémoiie, 
a  confié  au  bon  graveur,  M.  Dammam,  le  soin  de 
réaliser  une  plaquette  reproduisant  ses  traite. 

Les  amis  du  maître  disparu  désireux  de  posséder  ce 
souvenir  sont  conviés  à  envoyer  leur  souscription  à  l’une 
des  adresses  suivantes  :  M.  Prunet,  104,  avenue  Ledru- 
Rollin;  M.  Thomas,  44,  rue  Boileau;  M.  Bellanger,  2,  rue 
Pigalle. 

La  loi  de  huit  heures  dans  les  maisons  de  santé, 
—  En  vue  de  l’application  de  la  loi  de  huit  heures  dans 
les  hôpitaux  publics  et  dans  les  Maisons  de  santé  privées 
de  Pans  on  des  villes  de  plus  de  100.000  habitants,  le 
ministre  du  Travail  e  saisi  le  président  du  Syndicat  des 
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Maisons  de  santd  privées  de  France  d'une  demande  de 
renseignements.  Pour  faire  suite  à  cette  demande,  le  pré¬ 
sident  du  Syndicat  des  Maisons  de  santé  invite  tous  les 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  médeeins 
aides-majors  de  1”  classe,  à  litre  définitif  :  MM,  Fidao, 
Vacher  de  Lapooge,  Lebrun,  Vernié,  Sunard,  Chavany, 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Péde- 
bidou,  fénatfur  des  Hautes-Pyrénées,  membre  du  Conseil 
d’administration  do  la  Maison  du  médecin,  victime  d'un 


privés  étaient  autorisés  à  percevoir  dos  mutilés  qu’ils 
hospitalisent  une  somme  quelconque  comme  supplément 
du  prix  de  journée  qui  leur  est  dit  par  l’Etat,  au  titre  de 
l'article  67  du  décret  du  Octobre  1922,  les  bénéficiaires 
hospitalisés  pourraieat,  munis  du  reçu  correspondant  b 
la  somme  complémentaire  versée  par  eux,  demander  à 
la  Commission  départementale  la  répartition  de  celte 
somme.  » 

Les  soins  aux  mutilés  de  guerre.  —  M.  Louis  Cha- 
lette,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  des  Pen¬ 
sions  SI  dans  tous  les  cas  où  un  chirurgien  dentiste  régu¬ 
lièrement  diplémé  vient  à  donner  des  soins  dentaires  ù 
un  mutilé  de  la  face,  il  n’est  pas  conforme  à  la  pensée 
du  Gouvernement  et  à  celle  du  législateur  d'assimiler, 
pour  ses  honoraires,  le  chirurgien  dentiste  diplômé  au 
docteur  en  médecine  même  non  spécialisé  dans  l’art  den- 


figurant  en  télé  de  la  liste  de  tonr  de  départ  pour  les 
tbéôlres  d’opérations  extérieurs  : 

Médecins  principaux  de  1"  classe.  MM.  Sallet,  Mnlaval, 
Bory. 

Médecins-majors  de  1"  classe,  MM.  Bovier-Lapierre, 
Laurens,  Lambert  des  Cilleuls. 

Médecins-majors  de  2°  classe.  MM.  Humblot,  Déchet, 
Gâche,  Lacaze. 

Médecins  aides-majors.  MM.  Gaudin,  Guillermo,  Morel, 
Bernard,  Renard,  Le  Guillas,  Patoiseou,  Rolliny,  Clé¬ 
ment,  Deslangles. 

— >  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
principal  de  1"  classe.  M.  Sallet  est  affecté  aux  troupes 
d’occupation  du  Maroc. 

Médecin  principal  de  2°  classe.  M.  Blan  est  désigné 
comme  médecin-chef  de  l'hôpital  militaire  Pasteur,  à 
Nice,  et  président  de  Commission  de  réforme. 


hyperlensioni  d'alarme  au  court  de  la  proetette.  —  Peti- 
ther  (A.),  interne  :  Etude  dçs  ptychntet  péailrntiairet.  ^ 
—  Jury  :  MM.  Briudeau,  Carnot,  Claude,  Vaudescal. 

Jeudi  2  Aveiu.  —  Broca  ;  Vatlhme  de  l’enfant.  —>  Le 
Quellec,  interne  :  Traitement  det  laryngitrt  ipatmodiquee 
par  le  ehloral.  —  Gendarme  de  Bévotte  :  Eet  aomiteemenU 
à  répétition  de  l'enfance  avec  acidote.  —  M"”*  Amer  :  Sur 
la  recherche  de  l'urobiline  dam  le  tang,  —  Amer  (A.)  :  La 
recherche  de  la  glycurono  rie  par  la  méthode  de  Voilent.  — 
Jury  .  MM.  Mnrfan,  Nobécourt,  Sicard,  Debré, 

Bazin  (L.)  :  Det  eyndromee  coneécutifs  à  la  dysphagie 
d'origine  dentaire.  —  Robin,  externe  :  La  tyringomyélie 
sans  dissotiahon  de  la  sensibilié.  —  Bourdillon,  externe  ! 
De  la  craniectomie  déeompretsiee  dans  les  syndromes 
d'hypertension  intracrânienne  —  M"*  Perrain,  externe  : 
Elude  de  l'emploi  de  la  digitaline  chez  l'enfant.  — 
M"*  Duor,  externe  :  Grossesse  et  cardiopathie.  —  Jury  ; 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phibsb  MfipicALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
26  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  £lle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offi-es  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PKBsex 
IfÉtHOALB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


12  CV  Renault  i  céder,  type  E-U,  torpédo  grand 
luxe,  parfait  état,  roue  détachable,  éclairage  et 
démarrage  électriques,  av.  possibilité  repr.  garage 
proximité  gare  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6912. 

Urg..  infirmières  dipl.  pour  ebir.  et  serv.  de  nuit, 
demandées.  Hôpital  i  Vendôme  (L.-et-Ch.). 


Dame 46  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste:  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
a"  6855. 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
on  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancér  ou  dans  ail.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6911. 

Microscope  Zelss  gr.  modèle  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6941. 

Le  service  de  radiothérapie  pénétrante  de  l’Ins¬ 
titut  de  Radiologie,  58,  ar.  Malakoil,  à  Paris,  est 
transféré  d3,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 

Jne  docteur  anc.  interne  clin,  cfairnrg.,  ch.  empl. 
assistant  ou  interne  ds  maison  ehirurg.  avec  fixe  par 
mois.  Fer.  remplac.  ehirurg.  préfér.  Midi.  —  Ecrire 
/>.  Af.,  B»  6951. 

Vaste  Immeuble  68  chambres  pouvant  être  con¬ 
verti  sans  aucun  frais  en  belle  maison  d’accouche¬ 
ments,  une  salle  de  travail  par  étage.  Prix  de  l’im¬ 


meuble  1.200.000  fr.  avec  prêt  du  Crédit  Foncier 
360.000  fr.  S'adr.  D'  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel. 
Tél,  Gobelins  24-81. 

A  céder  excell.  cab.  voies  urin.,  syph  ,  peau,  en 
progress.  ds  gde  ville  littor.  méditer.  Bel  apport 
avec  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6955. 

Cherche  remplac.  médecin  pr  Avril.  -  Ecrire 
P.  M.,  n®  6956. 

Infirmière  dlpl.,  sténo-dactylo,  dem.  poste  secré¬ 
taire  infirmière  docteur  Paris.  Référ.  —  Mb®  Durand, 
69,  faubourg  Saint-Denis. 

Cabinet  médical  et  sal.  d’att.  richem.  meublés  à 
louer  1“''  arr.  M™*  Geifray,  30,  rue  des  Halles,  2  à  4. 

Demande  occasion  pied  transportable  Gaiffe,  1920, 
complet.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6959. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponseg  na 
timbre  de  OLt.  26  pour  la  tranamisaioa  dealettraa. 

Le  Gérant:  O.  PoaéB. 

Piris.  —  L.  MAAstasux,  imprimsur,  1,  ma  Cassette. 
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L’ARTI1R0PL\STIE  DU  GENOU 

-  (A  PROPOS  DE  3  CAS  PERSONNELS) 

Par  E.  DESMAREST 
Chirurgien  de  l'Hospice  de  Bicêtro, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du 
18  Février  dernier,  Ch.  Lenormant,  rapportant  un 
cas  d’arihroplastie  du  genou  présenté  par  Brocq, 
faisait  remarquer  que  les  observations  d’arthro- 
plastie  étaient  encore  peu  nombreuses  en  France. 
Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  trois  arthroplas- 
ties  du  genou  dont  l'une  date  de  Juillet  1920  et 
les  deux  autres  de  Novembre  et  Décembre  1922, 
j’ai  pensé  que  mes  observations  méritaient  d’être 
versées  au  débat. 

A  dire  vrai,  l’observation  qui  fait  l’objet  du 
rapport  de  Lenormant  n’est  pas,  suivant  la  remar¬ 
que  même  du  rapporteur,  une  observation  d’ar- 
throplastie  ;  Brocq  n’a  fait  que  libérer  des  adhé¬ 
rences  fibreuses  intra-arciculaires  chez  une  ma¬ 
lade  qui  avait  subi  une  petite  arthrotomie  bila¬ 
térale  avec  drainage  filiforme  pour  une  arthrite 
double  ;  un  des  genoux  guérit  spontanément  :  le 
cas  était  donc  favorable.  Et  tout  l’intérêt  de. 
l’observation  de  Brocq  tient,  selon  moi,  dans  ce 
fait  qu’il  obtint  une  récupération  fonctionnelle 
suffisante,  simplement  en  libérant  les  adhérences 
reliant  l’une  à  l’autre  les  surfaces  articulaires  et  en 
nettoyant  les  surfaces  tibiale  et  fémorale  de  tous 
les  débris  des  ligaments  croisés  et  des  ménisques. 

Je  veux  rapprocher  ce  fait  d’une  observation 
qui  m’est  personnelle.  Elle  a  trait  à  un  jeune 
garçon  qui  reçut  une  balle  de  revolver  dans  l’ar¬ 
ticulation  du  genou.  Une  tentative  d’extraction 
du  projectile  fut  faite  en  province,  sans  succès 
d’ailleurs.  Secondairement,  sous  écran,  le  projec¬ 
tile  fut  enlevé.  Mais,  dans  l’articulation  drainée, 
une  infection  légère  aboutit  à  une  ankylosé 
fibreuse.  Je  tentai,  sous  anesthésie  générale,  en 
présence  de  mon  ami  Durey,  de  mobiliser 
l’articulation.  Je  n’obtins  que  quelques  craque¬ 
ments  suivis  d’un  léger  degré  de  flexion.  Je  voulus 
forcer  la  flexion  :  le  tendon  rotulien  céda.  Ce 
tendon  avait  été  partiellement  sectionné  au  cours 
des  interventions  faites  pour  extraire  le  projectile. 
Il  me  fallut  opérer:  j’ouvris  l’articulation,  je  notai 
la  présence  d’adhérences  fibreuses  unissant  les 
condyles  au  tibia,  je  les  libérai  au  bistouri;  puis 
le  tendon  fut  suturé.  Le  docteur  Durey,  après  une 
vingtaine  de  jours,  commença  la  mobilisation 
progressive  et  prudente  du  genou.  Peu  à  peu,  la 
récupération  fonctionnelle  s’accentua  et  le  résultat 
fut  parfait  :  il  n’existait  plus,  un  an  après  l’in¬ 
tervention,  la  moindre  limitation  des  mouve¬ 
ments. 

Ainsi,  par  une  simple  libération  des  adhé¬ 
rences  fémoro-tibiales,  grâce  à  une  rupture  du  liga¬ 
ment  rotulien  qui  me  contraignit  à  pénétrer  dans 
la  cavité  articulaire,  le  résultat  fonctionnel  obtenu 
fut  parfait.  Je  n’ai  fait  aucune  interposition  parce 
que  les  lésions  symphysaires  limitées  ne  m’a¬ 
vaient  pas  conduit  à  réséquer  les  ménisques  ni 
les  ligaments  croisés.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  résul¬ 
tats  fonctionnels,  dans  ces  deux  cas,  furent  excel¬ 
lents,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  cette 
libération  des  adhérences  fémoro-tibiales,  avec 
ou  sans  interposition  aponévrotique,  ne  mérite¬ 
rait  pas  d’être  tentée  plus  souvent  dans  certains 
cas  d’arthrites  du  genou  ayant  laissé  après  elles 
une  ankj’lose.  Ces  libérations  à  ciel  ouvert  per¬ 
mettraient  au  mécano-thérapeute  d’agir  plus  rapi¬ 
dement  et  plus  efficacement. 

Mais  ce  ne  sont  point  là  des  arlhroplasties  du 


Travaux  oriqinaüx 


genou.  Le  temps  essentiel,  qui  donne.à  l’arthro- 
plastic  son  vrai  caractère,  c'est  le  modelage  soigné 
des  surfaces  articulaires. 

L’arthroplastie  du  genou  a  pour  but  de  rendre 
â  rarticulation  sa  mobilité.  La  doctrine  classique, 
pour  les  ankylosés  du  membre  inférieur,  se 
résume  en  ces  deux  mots  :  solidité  et  rectitude.  En 
191,'5,  Baumgartner,  au  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  traitant  la  question  des  ankylosés,  faisait 
sienne  cette  formule.  Mais  il  terminait  son  rap¬ 
port  de  la  façon  suivante  :  «  les  progrès  évidents 
accomplis  dans  la  cure  radicale  et  sanglante  des 
ankylosés,  depuis  à  peine  dix  ans,  font  espérer 
que  le  jour  n’est  pas  éloigné  où  fout  malade 
atteint  d’ankylose  pourra  espérer  le  retour  aux 
mouvements  normaux  de  son  articulation  malade, 
au  moyen  d’une  interv’ention  chirurgicale  ».  Or  il 
suffit  de  lire  les  comptes  rendus  de  ce  Congrès 
pour  se  rendre  compte  combien  les  chirurgiens 
français  s’étaient  peu  engagés  dans  la  voie  tracée 
par  Murphy  dès  1912  et  191.3. 

Guillot  et  Dehelly,  en  publiant,  en  1914,  dans 
le  Journal  de  Chirurgie,  leur  excellent  article,  avec 
figures,  sur  l’arthroplastie  de  la  hanche  et  du  genou 
firent  ce  que  n’avaient  pas  fait  les  rapporteurs  du 
Congrès  de  1913  :  ils  nous  apprirent  à  connaître 
les  techniques  de  Murphy,  ils  les  vulgarisèrent. 
Néanmoins,  depuis,  les  chirurgiens  français  ont 
peu  travaillé  cette  question  :  quelques  observa¬ 
tions  isolées  de  Tavemier  et  Leriche,  quelques 
cas  rapportés  par  Mauclaire,  sont  les  seuls  tra¬ 
vaux  que  Lenormant  pouvait  citer  dans  son  très 
intéressant  article  paru  ici-même  en  1922,  à  pro¬ 
pos  d’une  opération  d’arthroplastie  du  genou 
exécutée  par  lui  avec  succès. 

En  1923,  la  question  a  été  largement  traitée  au 
Congrès  international  de  Chirurgie  de  Londres 
où  les  rapports  de  Putti  et  de  Mac  Ausland  fu¬ 
rent  un  chaleureux  plaidoyer  en  faveur  de  la 
nouvelle  formule  :  tenter,  dans  un  genou  anky¬ 
losé,  de  rendre  à  l’articulation  plus  ou  moins  de 
mouvements,  sans  compromettre  sa  solidité  et, 
partant,  celle  du  membre  inférieur. 

Rappelons  leurs  conclusions  : 

Pendant  l’opération:  redonner  à  l’articulation 
une  mobilité  plus  ou  moins  étendue;  pour  cela, 

■  rompre  les  adhérences  osseuses  ou  fibreuses  unis¬ 
sant  les  extrémités  articulaires,  modeler  ces 
extrémités,  interposer  entre  elles  une  large  lame 
aponévrotique.  Ne  pas  compromettre  la  solidité 
de  l’articulation;  pour  cela,  ménager  autant  que 
possible  les  ligaments  actifs  et  passifs  qui  assurent 
la  stabilité  articulaire  ; 

Après  l’opération  :  instituer  un  traitement  post¬ 
opératoire  extrêmement  minutieux  qui  requiert 
toute  la  volonté  du  malade  et  la  grande  expé¬ 
rience  d'un  médecin  spécialisé. 


Quand  faut  il  recourir  à  l'arthroplastie?  - 
Il  est  assez  difficile  de  préciser  exactement  le 
moment  opportun.  Tout  dépend  de  l’intensité  de 
l’infection  qui  a  abouti  à  l’ankylose.  Il  importe  de 
n’intervenir  que  lorsque  le  genou  n’est  plus  ni 
épaissi,  ni  douloureux,  c’est-à-dire  quand  la  lésion 
est  refroidie;  mais  alors  je  pense  qu’il  faut  inter¬ 
venir  assez  vite,  avant  que  les  muscles  de  la 
cuisse  aient  trop  perdu  de  leur  valeur.  Je  dirai 
tout  à  l’heure  le  rôle  essentiel  que  joue  la  muscu¬ 
lature  dans  les  résultats  obtenus.  Ma  première 
intervention,  faite  dix-huit  mois  après  le  début 
d’une  ankylosé  d’origine  gonococcique,  ne  m’a  pas 
donné  un  résultat  aussi  bon  que  celui  que  j’étais  en 
droit  d’espérer,  assurément  à  cause  du  degré 
d’atrophie  très  marquée  des  muscles  péri-arti- 
culaires.  Le  résultat  fut  supérieur  dans  le  second 
cas  où  douze  mois  seulement  s’étalent  écoulés 
entre  l’infection  et  l’arlhroplastie. 


Aussi  bien,  si  j’étais  appelé  à  intervenir  de  nbd- 
veau  pour  une  ank}'lose  du  genou,  je  ferais  pré¬ 
céder  mon  intervention  de  nombreuses  séances 
de  massage  et  d’électricité,  dans  le  but  de  ren¬ 
forcer  la  valeur  physiologique  de  la  musculature 
de  la  cuisse. 


Quand  l'arthroplastie  est-elle  contre-indi¬ 
quée?  —  Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  valeur 
fonctionnelle  de  l’élément  musculaire  fait  que  je 
rejette  l’arthroplastie  dans  tous  les  cas  où  l’arthrite 
purulente  s’est  compliquée  de  lésions  inflamma¬ 
toires  des  muscles  de  la  cuisse  .:  telles  les  ar¬ 
thrites  consécutives  à  une  ostéomyélite  aiguë  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Ne  sont  pas  non  plus  justiciables  de  l’arthro- 
plastie,  les  ankylosés  consécutives  à  des  plaies  de 
guerre  qui  ont  intéressé  à  la  fois  la  cuisse  et  le 
genou  et  ont  entraîné  une  suppuration  très  pro¬ 
longée  avec  fusées  crurales.  La  myosite  scléreuse 
est  de  règle  dans  ces  cas.  Ne  pouvant  plus  espérer 
une  bonne  contraction  musculaire,  on  ne  doit  rien 
attendre  de  l’arthroplastie. 

A  ce  titre,  toute  lésion  des  nerfs  de  la  cuisse 
commandant  aux  muscles  moteurs  de  l’articula¬ 
tion  du  genou  contre-indique  aussi  l’arthroplastie. 

L’existence  de  cicatrices  étendues,  ne  per¬ 
mettant  pas  d’assurer, à  la  fin  de  l’intervention  une 
fermeture  hermétique  des  plaies  ou  faisant 
craindre  une  nécrose  des  téguments  dans  les  jours 
qui  suivent  l’opération,  est  une  autre  contre-indi¬ 
cation. 

L’arthroplastie  est  évidemment  à  rejeter  dans 
les  ankylosés  d’origine  tuberculeuse. 

Enfin  est-il  besoin  de  répéter  que  l’arthro- 
plastie  n’est  pas  une  intervention  convenant  à 
l’enfant  et  au  vieillard,  pas  plus  qu’aux  débiles 
mentaux,  parce  qu’elle  réclame  de  l’opéré  un  con¬ 
cours  efficace,  une  volonté  absolue  et  forte  de 
guérir,  quelque  douloureuses  que  puissent  être 
les  manœuvres  qu’il  lui  faille  subir. 

*** 

Technique  opératoire.  -  La  technique  opé¬ 
ratoire  dont  je  me  suis  inspiré  est  celle  de  Murphy  ; 
cependant  je  n’ai  pas  adopté  la  voie  d’accès  laté¬ 
rale  préconisée  par  ce  chirurgien  :  j’ai  sectionné 
dans  tous  les  cas  le  tendon  rotulien. 

Je  fais  une  incision  cutanée  en  fer  à  cheval 
dont  la  branche  externe  peut  être  prolongée  aussi 
loin  qu’il  est  besoin  pour  prélever  un  segment 
aponévrotique.  Cette  incision  expose  largement 
l’appareil  extenseur  du  genou  et  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  capsule  articulaire.  L’incision  en  Y  de 
Putti,  dont  s’est  servi  Leriche,  est  une  bonne  in¬ 
cision;  mais,  à  l’union  des  trois  lambeaux,  il 
existe  toujours  un  point  moins  bien  vascularisé 
qui  risque  de  se  sphaceler.  Malgré  les  avis  caté¬ 
goriques  d’autres  chirurgiens,  je  reste  un  partisan 
convaincu  de  la  néces.sité  d’entrer  dans  l’articu¬ 
lation  à  travers  le  ligament  rotulien.  Pour  faire 
une  bonne  arthroplastie,  il  faut  opérer  à  ciel  ou¬ 
vert  :  une  large  exposition  des  lésions  et  des  sur¬ 
faces  articulaires  ne  peut  être  obtenue  que  si  l’on 
divise  le  tendon  rotulien.  Murphy  et  d’autres  au¬ 
teurs  soutiennent  que,  même  si  la  reconstitution 
du  tendon  est  parfaite,  il  subsiste  à  son  niveau  un 
point  faible.  Je  n’en  crois  rien  et  j’ai  rapporté, 
illustrant  ce  petit  point  de  technique,  l’histoire  du 
jeune  blessé  dont  le  tendon  avait  cédé  au  cours 
de  manœuvres  violentes  de  mobilisation.  Or,  ce 
jeune  homme  n’a  jamais  présenté  aucune  faiblesse 
du  tendon  rotulien  et  j’insiste  sur  la  perfection 
du  résultat.  Il  en  fut  de  même  chez  mes  deux  au¬ 
tres  opérés  :  le  jeu  de  l’appareil  extenseur  du  ge¬ 
nou  n’a  pas  le  moins  du  monde  souffert  de  l’inci¬ 
sion  tendineuse.  La  rétraction  du  tendon  rotulien 
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parait  être,  après  l'arthroplastie,  une  cause  de 
gêne  fonctionnelle.  Aussi  faut-il  prendre  soin  de 
faire,  soit  une  section  en  Z,  soit  une  section  obli¬ 
que  de  ce  tendon  afin  d’assurer  son  allongement. 

Puis  la  rotule  plus  ou  moins  adhérente  à  la 
surface  trocliléenne  est  libérée.  Il  faut  alors  di¬ 
viser  les  ailerons  rotuliens  suivant  une  direction 
oblique  en  haut  et  en  arrière,  mais  en  se  tenant  à 
une  distance  suffisante  des  bords  de  l’os  pour  que 
la  suture  en  soit  aisément  faite,  une  fois  l’arthro- 
plastie  terminée. 

La  rotule  est  ensuite  attirée  vers  le  haut  avec  la 
partie  supérieure  du  tendon  rotulien.  On  a  sous 
les  yeux  l’interligne  articulaire.  Avec  prudence, 
on  commence  à  diviser  les  tissus  fibreux  au  niveau 
du  bloc  plus  ou  moins  dense  qui  comble  l’espace 
occupé  normalement  par  le  ligament  adipeux. 
Après  cette  section,  on  peut  s’orienter  plus  aisé¬ 
ment  et  mieux  reconnaître,  en  tentant  de  fléchir 
la  jambe  sur  la  cuisse,  les  jetées  fibreuses  que  le 
bistouri  doit  attaquer.  C’est  cet  espace  intercon- 
dylien  qui  sera  le  point  de  repère  le  meilleur  dans 
les  ankylosés  osseuses.  Grâce  à  la  mise  à  nu 
d’une  petite  partie  du  bord  antérieur  des  pla¬ 
teaux  tibiaux,  l’opérateur  attaquera  l’os  au  mail¬ 
let  et  au  ciseau,  au  point  même  où  fémur  et  tibia 
se  sont  soudés. 

Il  faut,  dans  tous  les  cas,  respecter  autant  que 
possible  les  saillies  condyliennes.  Dans  les  anky¬ 
losés  fibreuses  très  serrées,  il  est  contre-indiqué 
de  forcer  brutalement  la  flexion  de  la  jambe  :  une 
telle  manœuvre  peut  entraîner  l’arrachement  d’une 
partie  plus  ou  moins  large  du  condyle  et  com¬ 
promettre  le  résultat.  Pour  avoir  méconnu  ce 
danger,  dans  mon  troisième  cas,  je  me  suis 
trouvé  en  face  d’un  condyle  dont  un  segment 
resta  adhérent  au  tibia  et  j’eus  le  plus  grand  mal 
à  modeler  un  os  trop  irrégulier  :  le  résultat  ob¬ 
tenu  fut  défavorable. 

Quand,  au  bistouri  ou  au  ciseau,  un  côté  de 
l’articulation  se  trouve  dégagé,  le  reste  du  tra¬ 
vail  est  très  aisé.  On  a  sous  les  yeux  deux  con- 
dyles  plus  ou  moins  déformés  avec,  ici  ou  là, 
quelques  îlots  de  cartilage,  et  deux  plateaux 
tibiaux  comblés  par  un  tissu  fibreux  englobant 
les  ménisques  et  les  ligaments  croisés. 

La  résection  de  tous  les  tissus  fibreux  doit  être 
faite  avec  le  plus  grand  soin.  Une  fois  les  sur¬ 
faces  articulaires  complètement  nettoyées,  il  faut 
procéder  à  leur  modelage.  Rien  de  plus  simple 
fjue  de  creuser  à  la  gouge  les  jilateaux  tibiaux, 
en  créant  une  sorte  de  large  rainure  concave 
d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Cette 
concavité  se  relève  sur  tout  le  pourtour  de  la 
surface  tibiale  et  plus  particulièrement  au  centre, 
dans  la  région  des  épines  tibiales  ;  ainsi  se  trouve 
constituée  une  butée  osseuse  centrale  qui  se  pla¬ 
idera  dans  l’échancrure  intercondylienne. 

Le  modelage  des  condyles  est  beaucoup  plus 
délicat.  .le  ne  saurais  trop  insister  sur  la  néces¬ 
sité  de  pousser  ce  modelage  très  loin  en  arrière 
jusqu’à  la  crête  sus-condylienne.  La  partie  posté¬ 
rieure  des  condyles,  dans  les  ankylosés  du  genou, 
est  la  partie  la  moins  altérée  ;  elle  répond  à  la 
coque  condylienne  avec  laquelle  elle  se  fusionne, 
mais  dont  on  la  détache  assez  aisément.  Quand 
l’opérateur  modèle  avec  soin  la  partie  antérieure 
de  la  roue  condylienne  plus  altérée,  il  a  une  cer¬ 
taine  tendance  à  négliger  de  conduire  le  ciseau 
et  la  gouge  jusque  tout  à  fait  en  arrière,  dans  la 
partie  la  plus  difficile  à  atteindre.  Il  en  résulte 
que  la  partie  antérieure  et  la  partie  postérieure 
du  condyle  s’enroulent  autour  de  l’axe  transversal 
fictif  passant  par  leur  centre,  tout  à  fait  inégale¬ 
ment.  Dans  le  mouvement  de  flexion,  le  tibia  se 
dégage  aisément  de  la  partie  antérieure  du  con¬ 
dyle.  mais  son  bord  postérieur  rencontre,  en  s’éle¬ 
vant,  la  partie  postérieure  du  condyle  trop  haute; 
le  tibia  bute  sur  le  condyle  et  arrête  le  mouve¬ 
ment  de  flexion.  C'est  à  cette  imperfection  dans  le 
modelage  de  la  surface  condylienne  que  j’attribue 
le  résultat  incomplet  obtenu  chez  ma  deuxième 
malade. 


Faut-il,  au  cours  de  ce  modelage,  sacrifier  une 
partie  importante  des  condyles  fémoraux  ?  En  un 
mot,  doit-on  chercher  à  obtenir  une  articulation 
lâche  ou  une  articulation  un  peu  serrée?  Payr  et 
Putti  recommandent  un  sacrifice  osseux  suffisant 
pour  que  la  fente  articulaire  ait  une  hauteur  de 
1  à  2  cm.  Je  pense  que  ce  sacrifice  doit  être 
modéré.  L’idéal  est  de  se  rapprocher  le  plus 
possible  des  conditions  normales. 

Le  modelage  des  extrémités  osseuses  est  rendu 
nécessaire  par  la  déformation  qu’elles  ont  subie  du 
fait  de  l’ankylose.  Aussi  ce  temps  doit -il  différer 
suivant  les  cas.  Dans  une  ankylosé  fibreuse, 
l’altération  de  l’os  se  réduit  à  la  disparition  du 
cartilage  diarthrodial  ;  l’os  est  irrégulier,  mais  il 
suffit  de  faire  sauter  doucement  à  la  gouge  et  au 
maillet  la  très  mince  calotte  cartilagineuse  ou  ce 
qui  en  reste,  pour  avoir  sous  les  yeux  des  con¬ 
dyles  convenables  ;  une  large  lime  souple  les 
pourrait  polir  à  la  manière  d’un  gros  papier  de 
verre.  Dans  l’ankylose  osseuse,  le  travail  devra 
forcément  être  plus  poussé;  la  déformation  des 
condyles  est  très  grande  et  force  l’opérateur  à 
sacrifier  plus  d’os  pour  arriver  à  le  modeler, 
d’où, le  juste  précepte  de  Payr  :  réduire  le  rayon 
des  surfaces  convexes  des  condyles,  qu’il  faut 
suivre  rigoureusement,  mais  sans  excès. 

Que  craint-on  en  effet  ?  La  récidive  de  l’anky- 
lose.  A  priori  il  semblerait  logique  d’éloigner  le 
plus  possible  les  os  l’un  de  l’autre,  en  sacrifiant 
beaucoup  de  tissu  osseux,  pour  empêcher  cette 
récidive  ;  mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que  l’ar- 
throplastie  n’est  pas  une  résection  modelante. 
Nous  devons  combattre  la  formation  d’une  nou¬ 
velle  ankylosé  par  l’interposition  fibreuse  et  par 
la  mobilisation  précoce  et  non  par  un  sacrifice 
osseux  devant  compromettre  le  résultat  de  notre 
intervention.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause 
de  l’ankylose  fut  une  infection  de  la  synoviale  : 
la  reproduction  de  l’ankylose  ne  peut  être  due 
qu’à  la  réinfection  de  la  nouvelle  articulation 
créée  par  l’arthroplastie.  Une  faute  opératoire  ou 
l’existence  de  tissus  encore  infectés  entraîneront 
la  formation  d’adhérences  fibreuses  entre  les  nou¬ 
velles  surfaces  articulaires.  L’échec  esU alors  cer¬ 
tain.  Pour  ma  part,  je  comprends  mal  l’interpré¬ 
tation  que  donnent  certains  chirurgiens  de  leurs 
échecs;  ils  les  attribuent  à  une  sorte  de  tendance, 
de  prédisposition  à  l’ankylose  chez  certains  indi¬ 
vidus.  Pourquoi  ne  pas  admettre  une  réinfection 
qui,  pour  n’être  pas  à  grand  fracas,  n’en  est  pas 
moins  la  cause  la  plus  logique?  C’est  ce  qui  ad¬ 
vint  chez  ma  troisième  opérée  :  une  suppuration 
peu  abondante  compromit  le  résultat  que  j’étais 
en  droit  d’espérer. 

Je  ne  veux  pas  discuter  une  fois  de  plus  la  va¬ 
leur  des  tissus  qui,  placés  dans  la  nouvelle  arti¬ 
culation,  ont  servi  à  isoler  et  à  recouvrir  les  sur¬ 
faces  articulaires.  Le  tissu  fibreux  est  aujourd’hui 
accepté  par  tous.  Murphy  taillait  deux  lambeaux 
fibreux  aux  dépens  des  éléments  recouvrant  les 
faces  latérales  de  l’articulation.  Je  cite  Guyot  et 
Dehelly  :  «  .Tous  les  tissus  —  graisse  lamelleuse, 
aponévrose  superficielle,  capsule  —  doivent  faire 
partie  du  lambeau  et  chaque  lambeau  doit  consti¬ 
tuer  un  lambeau  carré  de  (5  cm.  1/2  de  côté  à 
pédicule  inférieur,  à  bord  antérieur  juxta-rolu- 
lien.  »  J’ai,  lors  de  ma  première  arthroplastie, 
taillé  mes  deux  lambeaux  aux  dépens  du  fascia 
lata  et  je  n’ai  pas  hésité  à  les  emprunter,  sur  la 
foi  de  Murphy,  à  la  région  capsulaire,  sans  oser 
cependant  sacrifier  aussi  largement  les  tissus 
répondant  à  l’articulation.  Il  en  est  résulté  un 
afTaiblissement  latéral  et,  après  quatre  années,  ma 
malade  présente  un  certain  degré  de  genu  varum 
que  j’attribue  à  la  taille  des  lambeaux.  Dans  le 
deuxième  cas,  j’ai  eu  recours  à  une  greffe  aponé- 
vrotique  libre. prélevée  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  et  je  n’ai  pas  observé,  chez  cette  deuxième 
malade,  la  moindre  déviation  latérale  ;  le  genou 
est  solidement  maintenu  de  chaque  côté  par  des 
tissus  fibreux  intacts. 

Dans  mes  cas,  je  me  suis  contenté  de  détacher 


les  adhérences  unissant  les  deux  surfaces  cartila¬ 
gineuses  de  l’articulation  femoro-rotulienne .:  les 
rotules  sont  restées  mobiles  sur  la  trochlée.  Si  je 
me  trouvais  devant  un  cas  plus  difficile,  j’utilise¬ 
rais  volontiers  la  technique  recommandée  par 
Lenormant;  mais  jamais  je  ne  consentirais  à  prati¬ 
quer  le  retournement  de  la  rotule  que  préconisent 
Dehelly  et  Guyot.  Ce  procédé  me  paraît  incom¬ 
préhensible  :  je  me  demande  comment  un  tendon 
aussi  puissant  que  le  tendon  du  quadriceps,  con¬ 
tinué  par  le  tendon  rotulien,  peut  accepter  une 
telle  torsion  sur  son  axe,  sans  qu’il  en  soit  fonc¬ 
tionnellement  amoindri. 

La  fin  d’une  arthroplastie  réclame  la  fermeture 
aussi  soignée  que  possible  de  l’articulation.  Les 
ti.ssus  fibreux  juxta-rotuliens  seront  suturés  à  la 
soie.  Le  tendon  rotulien,  légèrement  allongé,  sera 
restauré  par  une  série  de  fils  de  soie.  Après  une 
arthroplastie,  le  drainage  me  paraît  inutile. 


Soins  post-opératoires.  —  Je  considère  que 
le  succès  d’une  opération  d’arthroplastie  réside 
en  grande  partie  dans  la  façon  dont  le  malade 
est  soigné  pendant  les  mois  qui  vont  suivre. 
Seul,  un  médecin  accoutumé  au  traitement  des 
lésions  articulaires  peut  diriger  les  soins  post¬ 
opératoires.  J’ai  pensé  que  mon  ami  le  D''  Durey, 
qui  a  bien  voulu  se  charger  de  mes  opérés,  était 
mieux  qualifié  que  moi  pour  donner  aux  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  que  cette  question  inté¬ 
resse  des  conseils  utiles  tirés  de  sa  grande  expé¬ 
rience.  Je  l’en  remercie  bien  vivement. 

«  Dans  les  soins  consécutifs  à  une  arthro¬ 
plastie,  la  partie  du  malade  qui  exige  le  plus  de 
surveillance,  c’est  son  état  psychique. 

«  Le  plus  grand  ennemi  du  chirurgien,  c’est  la 
contracture  atalgique  des  muscles  de  la  cuisse, 
pour  le  genou,  par  exemple,  et,  s’il  faut  soumet¬ 
tre  le  membre  à  l’extension  continue,  c’est  moins 
pour  augmenter  la  largeur  de  l’espace  intertibio- 
férnoral  que  pour  lutter  contre  cette  contracture, 
directive  qui  amène  à  se  contenter  de  poids  mo¬ 
dérés. 

«  S’il  y  a  nécessité  de  commencer  le  traitement 
presque  au  sortir  de  la  salle  d’opération,  c’est 
qu’il  ne  faut  à  aucun  prix  laisser  le  membre 
s’immobiliser,  par  raison  psychique,  dans  la  posi¬ 
tion  donnée. 

«  Ce  sont  ces  deux  nécessités  qui  conduisent  à 
faire  intervenir  très  précocement  le  malade  dans 
la  mobilisation  de  son  article  et  à  se  servir 
des  propriétés  anesthésiantes  (donc  décontractu¬ 
rantes)  d’un  massage  intelligent. 

«  Ces  règles  générales  ne  sont  point  très 
faciles  à  mettre  en  pratique. 

«  Dire,  par  exemple,  qu’il  faut,  dès  les  vingt- 
quatre  ou  quarante-hiÿt  premières  heures,  changer 
plusieurs  fois  par  nycthémère  le  membre^^de  posi¬ 
tion  (alternativement  flexion  et  extension)  ne  peut 
faire  comprendre  la  lenteur  patiente  des  gestes 
nécessaires  et  l’attention  qu’il  faut  apporter  à  leur 
répercussion  douloui-euse  possible. 

«  Faire  souffrir  un  arthroplastié  au  début  de 
son  traitement,  c’est  diminuer  de  80  pour  100 
les  chances  de  succès  final. 

«  Des  détails  minutieux  sur  cette  technique 
déborderaient  le  cadre  de  cette  note.  Deux  pres¬ 
criptions,  relatives  à  la  première  ou  à  la  deuxième 
journée,  montreront  peut-être  de  quelle  qualité 
doivent  être  les  gestes  à  employer  : 

«  1°  C’est  sur  la  table  d’opération  môme  et 
avant  la  fin  de  l’anesthésie  qu’on  munira  le  mem¬ 
bre  opéré  des  bandelettes  adhésives  nécessaires 
à  l’extension  continue,  par  crainte  de  la  sensibilité 
que  pourraient  réveiller  plus  tard  les  mêmes  ma¬ 
nifestations; 

«  2°  Lorsqu’il  s’agira  de  faire  passer  pour  la 
première  fois  l’articulation  de  la  flexion  à  l’exten 
sion,  on  ne  mettra  les  poids  que  suivant  une  len¬ 
teur  un  peu  ridicule  en  apparence,  qui  consistera 
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à  suspendre  une  charge  initiale  d’environ  500  gr., 
de  mettre  dix  minutes  pour  doubler  ce  poids  et, 
ainsi  de  suite,  jusqu’à  2  ou  3  kilogr.  (charge 
de  début  que  l’on  mettra  presque  trois  quarts 
d’heure  à  atteindre). 

«  La  suite  du  traitement,  si  l’on  a  pu  franchir 
sans  trop  de  douleurs  les  dix  premiers  jours,  ne 
présente  que  les  difficultés  habituelles  à  la  mobi¬ 
lisation  d’une  articulation  douloureuse. 

«  Il  suffit  de  se  rappeler  que  la  force  ne  sert 
pas  à  grand’chose  et  qu’une  lente  progression,  par 
des  séances  point  trop  rapprochées,  est  le  meil¬ 
leur  moyen  de  gagner  du  temps.  » 

Les  résultats  d’une  arthroplastie  sont  donc 
fonction  des  soins  post-opératoires.  Mais,  si 
ces  soins  bien  conduits  ont  permis  d’obtenir  la 
mobilité  de  l’articulation,  je  pense  qu’il  est  un 


sera  plus  ou  moins  complet,  mais  qui  ne  sera 
jamais  négligeable. 

Chez  ma  troisième  malade,  malgré  la  réinfection 
de  la  nouvelle  articulation,  il  existe  une  ébauche 
de  flexion,  l’opération  n’a  pas  aggravé  son  état 
et  la  malade  se  déclare  améliorée. 

Ma  première  malade  marche,  je  ne  dirai  pas 
normalement,  puisqu’elle  a  un  certain  degré  de 
genu  varum  et  que,  de  ce  fait,  son  genou  est  par¬ 
fois  un  peu  douloureux,  mais  elle  marche  correc¬ 
tement.  Il  est  impossible,  dans  la  station  assise, 
de  savoir  si  son  genou  a  été  autrefois  le  siège 
d’une  ankylosé  totale.  Avec  quelle  vivacité  ne 
se  récriait-elle  pas  lorsque  je  lui  proposai,  par 
taquinerie,  de  lui  ankyloser  à  nouveau  son  genou, 
si  elle  était  trop  gênée  ! 

Ma  deuxième  malade  me  disait,  il  y  a  quelques 
semaines,  qu’elle  avait  pu  faire  des  marches  de 


Suites  opératoires.  Extension  continue  :  3  kilogr. 
pendant  18  jours.  Mobilisation  douce  et  progres¬ 
sive.  La  mobilisation  est  lente  parce  que  la  malade 
souffre  ;  peu  à  peu  la  flexion  et  l’extension  deviennent 
plus  amples. 

Revue  à  plusieurs  reprises,  l’opérée  est  entrés  bon 
état  (fig.  1  à  4).  La  fonction  du  genou  est  excellente, 
mais  le  genou  a  une  petite  tendance  à  se  dévier  en 
dehors. 

Revue  le  l'r  Mars  1925.  Dans  la  station  debout,  le 
genu  varum  est  assez  accusé.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  très  étendus;  la  malade 
peut  se  mettre  très  aisément  à  genoux  sur  une  chaise 
basse.  Au  repos,  le  genou  présente  un  certain  degré 
de  laxité.  La  malade  marche  très  aisément,  elle  fait 
cependant  usage  d’une  canne  parce  que,  dans  certains 
mouvements,  elle  sovffre  du  genou.  Ces  tiraillements 
douloureux  sont  dns  à  l’existence  du  genu  varum. 

I  Obsfrvatiok  II.  —  Jeune  femme  de  20  ans.  Rhu- 


Figure  1. 

facteur  de  succès  sur  lequel  je  veux  revenir,  parce 
qu'il  est  indépendant  de  l’acte  chirurgical  :  c’est 
la  valeur  de  l’élément  musculaire. 

Normalement,  ce  sont  les  muscles  péri-articu- 
laires  qui,  bien  plus  que  l’appareil  capsulo-liga- 
menteux,  assurent  la  solidité  de  l’articulation. 
Qu’une  cause  quelconque  entraîne  une  déficience 
du  muscle  quadriceps  fémoral  chez  un  sujet 
adulte  et  la  stabilité  articulaire,  la  solidité  du 
membre  inférieur  se  trouvent  diminuées.  Tous  les 
médecins  savent  bien  qu’après  un  traumatisme 
du  genou,  l’articulation  peut  récupérer  une  inté¬ 
grité  apparente  totale  et  que  cependant  la  fonction 
peut  rester  imparfaite. 

C’est  pourquoi  je  crois  bon  d'insister  sur  des 
résultats  qui  peuvent  paraître  paradoxaux,  mais 
qui  mettent  bien  en  relief  l’importance  capitale 
de  l’appareil  musculaire  après  une  arthroplastie. 

J’ai  le  souvenir  d’avoir  examiné  dans  le  service 
du  professeur  Ceballos,  à  Buenos  Aires,  une 
opérée  qui,  bien  que  présentant  au  repos  un 
genou  anormalement  mobile,  marchait  tout  à  fait 
correctement  :  c’est  que,  dans  la  marche,  les 
muscles  en  se  contractant  maintenaient  fortement 
les  surfaces  articulaires  au  moment  où  le  pied 
touchait  le  sol  et  pendant  le  temps  de  déroule- 
^ment  du  pied. 

Si  la  musculature  est  ou  redevient  suffisante, 
si  les  sacrifices  osseux  ne  sont  pas  trop  considé¬ 
rables,  si  la  période  post-opératoire  évolue  sans 
infection,  si  le  malade  comprend  la  nécessité  de 
se  soumettre  aux  traitements  de  mobilisation  et 
surtout  s’il  accepte  de  s’y  appliquer  avec  une 
volonté  assidue,  on  peut  être  assuré  que  l’arthro- 
plastie  donnera  dans  tous  les  cas  un  résultat  qui 


Figure  2.  Figure  3. 

6  à  8  kilom.  sans  fatigue  et,  bien  que  sa  flexion 
ne  fût  pas  complète,  elle  se  déclarait  ravie  du 
résultat:  c’est  que,  dans  la  station  assise,  elle  plie 
son  genou  et  que  son  attitude  est  normale.  On 
n’insistera  jamais  trop  sur  la  gêne  que  cause 
dans  la  position  assise,  surtout  pour  une  femme, 
l’impossibilité  de  fléchir  le  genou. 

Je  suis  persuadé  que  l’arthroplastie  deviendra 
une  opération  beaucoup  plus  courante.  Elle  appar¬ 
tient  à  ce  domaine  de  la  chirurgie  orthopédique 
si  attirant  pour  tout  opérateur  plus  soucieux  de 
reconstituer  que  de  détruire. 


Observations. 

Observation  I.  —  Femme  de  39  ans,  atteinte  d 'an¬ 
kylosé  du  genou  droit  en  rectitude.  Arthrite  infec¬ 
tieuse  (blennorragique)  en  1918. 

Arthroplastie  le  23  Juillet  1920.  Incision  en  U  à 
convexité  inférieure.  Section  en  Z  du  ligament  rotu- 
lien.  Décollement  de  la  rotule  adhérente  à  la  trochlée. 
Ouverture  de  l’articulation  en  coupant  les  adhé¬ 
rences  fémoro-tibiales  et  en  fléchissant  doucement  et 
progressivement  le  genou.  Ablation  de  tous  les 
tksus  fibreux  intra-articulaires.  Modelage  des  pla¬ 
teaux  du  tibia  et  des  condyles  fémoraux.  Interpo¬ 
sition  de  deux  lambeaux  fibreux  taillés  aux  dépens 
des  deux  parties  juxta-arliculaires  du  fascia  lata 
(technique  se  rapprochant  de  celle  de  Murphy),  lam¬ 
beaux  fixés  l’un  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane  et 
aux  tissus  fibreux  péritibianx.  Réfection  du  tendon 
rotniien  à  l’aide  d’une  série  de  soies.  Fermeture  des 
brèches  fibreuses  latérales' difficile  k  cause  de  la 
perte  de  substance  due  à  la  taille  des  lambeaux. 
Sutures  cutanées  à  la  soie.  Pas  de  drainage. 


matisme  gonococcique  à  forme  polyarticulaire  avec 
prédominance  au  genou  gauche.  Cinq  ponctions  de 
l’articulation,  faites  à  domicile,  ont  ramené  une  faible 
quantité  de  liquide  jaunâtre.  Immobilisation  dan»  un 
appareil  plâtré  en  légère  flexion.  Traitement  par  la 
sérothérapie  antigonococcique. 

Après  6  mois,  elle  est  hospitalisée  à  l'hôpital  Tenon 
où  l'on  tente  en  vain  la  mobilisation  du  genou  gau¬ 
che.  Elle  reste  3  mois  à  l'hôpital  Cochin  où  elle  est 
traitée  par  le  massage.  On  essaie,  sans  succès,  de  re¬ 
dresser  le  genou.  Puis  elle  est  traitée  aux  rayons  X. 
Elle  entre  enfin  à  l’hôpital  Broca  où  on  lui  fait  de 
Télectrothérapie.  Devant  l’insuccès  de  cette  théra¬ 
peutique,  le  D''  Durey  m’adresse  la  malade  à  l’hos¬ 
pice  de  Bicêtre. 

A  l’examen  :  attitude  du  membre  en  flexion,  légère 
atrophie  musculaire  (1  cm  ),  quelques  petits  mouve¬ 
ments  dans  l'articulation  fémoro-rotulienne,  aucune 
douleur  à  la  palpation  de  l'articulation. 

Intervention  le  17  Novembre  1922  (14  mois  après 
le  début  des  accidents).  Incision  en  U  à  convexité 
inférieure.  Section  oblique  du  tendon  rotulien  et 
division  des  ailerons  rotuliens.  Interligne  complè¬ 
tement  masqué;  on  divise  les  tissus  fibreux  et  on 
rompt  progressivement  les  adhérences.  Condyles 
recouverts  par  du  tissu  fibreux  qu’on  résèque;  le 
cartilage  a  disparu.  Résection  des  ménisques  et  de 
tont  le  tissu  fibreux.  Modelage  des  plateaux  tibiaux 
pour  former  une  solide  butée  centrale.  Modelage  dee_ 
condyles  économique  ;  l’espace  entre  les  condyles  et 
le  tibia  est  très  étroit.  Taille  d'un  large  lambeau  apo- 
névrotique  sur  la  face  exteri  e  de  la  cuisse.  Le  lambeau 
libre  recouvre  toute  la  surface  tibiale  et  est  fixé  aux 
tissus  péri-tibiaux.  Suture  du  tendon  rotulien  et  fer¬ 
meture  de  la  brèche  capsulaire.  Sutures  cutanées  à  la 
soie.  Pas  de  drainage. 

Soins  post-opératoires  (D^  Durey).  Extension  con¬ 
tinue  en  légère  flexion  :  3  kilogr.  ;  6  jours  après,  on 
commence  la  mobilisation  passive  relativement  facile 
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Figure  &. 

et  peu  douloureuse.  Vers  le  10"  jour,  évacuation  d’un 
hématome  superficiel.  Le  15'  jour,  l'extension  con¬ 
tinue  est  enlevée.  La  mobilisation  passive  est  conti¬ 
nuée.  Dès  le  23'  jour,  la  malade  commence  à  faire 
quelques  mouvements  actifs  d’extension. 

Un  mois  et  demi  après  l’intervention,  la  malade  par¬ 
vient  à  une  flexion  active  rte  30“  environ.  Deux  mois 
après,  le  quadriceps  se  contracte  mieux  et  la  malade 
arrive  presque  à  étendre  complètement  la  jambe. 
Elle  quitte  le  service  le  t"  Février  et  sur  l’observa¬ 
tion  il  est  noté  ;  flexion  active  de  30“,  flexion  passive 
de  40“. 

Revue  le  l"  Mars  1925  :  le  genou  est  solide  ; 
les  mouvements  de  latéralité  sont  très  peu  mar¬ 
qués  ;  la  flexion  active  atteint  un  angle  de  65“ 
(lig.  5  à  7). 

Obsekvation  III.  —  Jeune  femme  de  33  ans. 
Ànkylose  du  genou  droit  consécutive  à  une  infection 
puerpérale  avec  phlébite  double  datant  de  1916.  Le 
genou  ankylosé  est  en  valgus.  La  marche  est  très 
difficile,  la  malade  ayant  subi  une  section  du  tendon 
d’A.chille  du  côté  gauche  pour  remédier  à  une  atti¬ 
tude  en  équinisme.  Les  mouvements  de  l'articulation 
de  la  hanche  et  dit  genou  gauches  sont  également 
limités.  Le  pied  droit  ne  peut  pas  être  ramené  com¬ 
plètement  à  angle  droit  sur  la  jambe. 

Opération  le  26  Décembre  1922  en  présence  de 
M.  Dnrey.  Incision  en  U  à  convexité  inférieure.  Ou 
détache  le  tendon  rotulien  avec  la  lame  osseuse  sur 
laquelle  il  s’insère  et  on  relève  la  rotule  :  l’articu¬ 
lation  est  transformée  en  un  bloc  fibreux  qui  ne  per¬ 
met  de  distinguer  ni  les  condyles  fémoraux,  ni  les  i 
plateaux  tibiaux.  L’interligue  est  ouvert  au  ciseau 
à  froid.  On  achève  l’ouverture  de  l’interligne  en 
forvant  la  flexion  exagérément;  il  eu  résulte  une  I 


Figure  7. 

fracture  du  condyle  externe  dont  un  fragment  reste 
soudé  au  plateau  tibial.  Le  modelage  du  condyle 


Figure  6. 

interne  est  possible,  malgré  la  porosité  de  l’os,  mais 
la  perte  de  substance  du  condyle  externe  ne  permet 
pas  le  modelage  de  ce  condyle.  On  achève  la  résection 
des  tissus  fibreux  en  ménageant  cependant  le  liga¬ 
ment  croisé  postérieur  qui  parait  intact.  On  creuse 
légèrement  les  plateaux  tibiaux.  Interposition  d’une 
épaisse  couche  aponévrolique  en  dehors,  dans  le  but 
de  combler  la  perte  de  substance  causée  par  la  frac¬ 
ture  condylienne,  et  d’une  petite  lame  aponévrolique 
en  dedans  (fascia  lata).  On  ferme  les  incisions  capsu¬ 
laires  laléro-rotnliennes.  Le  tendon  est  réappUqué 
un  peu  au-dessus  de  son  insertion  normale  à  l’aide 
d’une  vis.  Suture  de  la  peau  à  la  soie.  Pas  de  drai¬ 
nage.  A  ce  moment,  l’articulation  donne  l’impression 
d’être  assez  serrée  en  dedans,  mais  d’être  plus  lèche 
en  dehors. 

Soins  post-opératoires.  Extension  continue  de 
3  kilogr.  Dès  le  3“  jour,  à  l’aide  d’un  coussin,  le 
genou  est  fléchi.  Dès  le  6'  jour,  le  genou  reste 
assez  fortement  fléchi  sur  un  coussin.  Le  10“  jour,  on 
évacue  un  hématome  suppuré  siégeant  en  dedans  de 
la  rotule.  Une  congestion  pulmonaire  vient  compli¬ 
quer  la  situation. 

Au  milieu  de  Janvier,  la  suppuration  continue 
et  la  vis  s’élimine  spontanément  vers  le  20  Jan¬ 
vier.  Pendant  ce  temps,  le  fémur  s’est  déplacé  sur 
le  tibia;  on  réduit  la  légère  luxation  sous  anes¬ 
thésie. 

En  Mai,  quand  la  malade  quitte  le  service,  elle 
marche  sur  la  jambe  opérée,  mais  l’ankylose  parait 
s’être  reproduite  en  rectitude  presque  complète. 

Revue  en  Février  1925,  le  genou  est  le  siège  de 
mouvements  de  flexion  très  limités.  11  existe  donc  un 
peu  de  mobilité  articulaire.  Ce  résultat  doit  être 
regardé  comme  un  échec  ;  néanmoins,  la  malade  se 
trouve  améliorée. 


DE 

L’ACTION  DES  SUBSTANCES  INGÉRÉES 

SUn  LA 

SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

Par  LÉON-MEUNIER. 


terrain  de  l’expérimentation  animale,  mais  sur 
ceffii  de  l’expérimentation  clinique.  Nous  tenons 
par  suite  à  soumettre  ces  résultats  à  l’examen 
critique. 

* 

Pour  apprécier  la  sécrétion  gastrique,  Pawlow 
utilise  chez  le  chien  le  petit  estomac  créé  chirur- 


possibilité  matérielle  de  doser  chimiquement  tous 
les  éléments  d’un  liquide  gastrique  extrait  en 
petite  quantité,  en  raison  de  la  complexité  de  ces 
éléments  :  eau,  substances  chlorées,  métalliques, 
matières  organiques,  ferments,  lab,  pepsine... 

Par  suite,  pour  apprécier  tous  ces  éléments,  nous 
avons  adopté  une  mesure  commune  :  leur  action 
sur  le  point  de  congélation  du  milieu  gastrique. 


En  présence  d’un  aliment  donné,  il  est  impor¬ 
tant  de  connaître  l’évolution  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  si  l’on  veut  en  déduire  des  règles  diété¬ 
tiques  logiques. 

Pawlow,  de  ses  expériences  physiologiques, 
conclut  qu’indépendamment  de  la  sécrétion  psy¬ 
chique,  fonction  du  goût,  les  aliments  arrivés 
dans  la  cavité  gastrique  entraînent  une  sécrétion 
variable  avec  chaque  nature  d’aliments. 

La  sécrétion  ainsi  engendrée,  dit  Pawlow,  est 
d'origine  nerveuse,  chaque  substance  ayant  une 
action  excito-sécrétrice  élective  sur  les  éléments 
périphériques  des  nerfs  centripètes. 

Malgré  l'admiration  que  nous  avons  pour  les 
travaux  de  ce  grand  physiologiste,  nous  n'abou¬ 
tissons  pas  à  ces  mêmes  conclusions  dans  des 
recherches  que  nous  avons  effectuées,  non  sur  le 


gicalement,  qui  lui  permet  de  recueillir  (fig.  1), 
indépendamment  du  contenu  gastrique,  la  totalité 
des  éléments  sécrétés  parla  muqueuse  stomacale. 

Peut-on  également  en  clinique  apprécier  la 
totalité  de  ces  éléments  sécrétés?  Il  est  d’une  im¬ 


Plan.  —  Pour  faire  cette  étude  de  la  sécrétion 
gastrique,  nous  avons  fait  ingérer  des  substances 
solubles  non  ionisables  : 

Une  substance  chimique  (acide  lactique)  ; 

Une  substance  alimentaire  ternaire  (glu¬ 
cose)  ; 

Une  substance  alimentaire  azotée  (pep- 
tone)  ; 

Enfin  l’eau  distillée. 

Nous  avons  successivement  expérimenté,  pour 
les  trois  premières  substances,  trois  solutions  : 

La  première  :  concentrée  ; 

La  deuxième  ;  diluée  ; 

La  troisième  :  intermédiaire. 

Pour  ne  pas  charger  le  protocole  de  ces  expé¬ 
riences,  nous  décrirons  avec  la  première  étude  la 
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technique  suivie;  nous  nous  bornerons  ensuite  à 
donner  pour  les  autres  les  résultats  en  courbes  et 
nous  en  tirerons  finalement  les  conclusions  après 
avoir,  dans  une  dernière  expérience,  examiné  l’ac¬ 
tion  de  l’eau  distillée  sur  la 


Action  d’un  sel  chimique 
soluble  sur  la  sécrétion. 

1.  Cas  d’une  solution 
CONCENTHÉE.  —  Soît  à  étu¬ 
dier  l’action  sur  la  sécrétion 
gastrique  d’une  solution  con¬ 
centrée  d’acide  lactique  à 
24  gr.  pour  1.000  (calculée  en 
après  hydrolyse).  Nous  lavoni 
avec  cette  solution  dont  nous 
l’estomac  environ  un  demi-litr 
tube  type  Einhorn,  dont  l’exi 
la  cavité  gastrique,  nous  prèle 


Ces  trois  courbes  A,  B  e 
ions  de  la  même  manière  av 


Cette  concentration  obtenue  persiste  tant  qu’il 
reste  dans  la  cavité  gastrique  du  liquide  suscep- 
s  les  établis-  tible  d’être  extrait. 

olutions  con-  2“  Toutes  les  fois  qu’on  introduit  dans  la 
cavité  gastrique  une 
ide  lactique.  solution  médicamenteuse 

I  ou  alimentaire,  il  se  pro- 

A=_0.60_ -  duit  une  sécrétion  qui 

A  =  _o,B0__. - : - -  tend  à  ramener  le  contenu 

A  =_o, 40  _ gastrique  vers  une  concen- 

A  =  _o,30  _  tration  optima  voisine  de 

A-  .0,20  ,  A  =-0,40. 

A=  -0.10  _  S*  ces  solutions  sont  con- 

.,.--1  i  _  centrées,  la  sécrétion  gas- 

0  10'  20'  30’ 40'  so'  trique  les  dilue  ;  si  ces  solu- 

tions  sont  faibles,  elle  les 


ide  lactique  total  centrées,  moyennement  concentrées  et  diluées,  en  j 
cavité  gastrique  utilisant  : 

andonnons  dans  1°  Un  aliment  ternaire  (glucose); 

leci  fait,  avec  un  2“  Un  aliment  quaternaire  (peptone). 

aité  plonge  dans  Nous  obtenons  successivement  les  courbes  ci- 
s  tous  les  quarts  dessous,  qui  sont  toutes  superposables  (fig.  3  et  4). 


îtte  solution  dont  nous  abandonnons  dans  1°  Un  alin 
lac  environ  un  demi-litre.  Ceci  fait,  avec  un  2“  Un  alin 

^pe  Einhorn,  dont  l’extrémité  plonge  dans  Nous  obte 

té  gastrique,  nous  prélevons  tous  les  quarts  dessous,  qui 
es  environ  20  eme  de  ce  liquide  gastrique, 
r  chaque  prise,  nous  faisons  : 

1“  Un  examen  cryoscopique; 

2“  Un  dosage  d’acide  lactique.  Courbe  cri 


1^  L’ensemble  des  points  de  congélation  trouvés  | 
dans  chaque  prise  permet 
de  construire  la  courbe  A 

(fig.  2)  en  prenant  les  temps  i  j 

pour  abeisses  et  les  points  A  =  _0,60  ^ - 

cryoscopiques  pour  ordon-  -A  =  -0,50  -Vx^,  j  . 

nées;  A=_0,40_i_ j — 

2“  L’ensemble  des  poids  A  =  _o,30  — ^s;J— 

d’acide  lactique  que  nous  A  =  _o,20 - 

avons  trouvés  dans  chaque  A  =  _o,io _ \ _ 

prise,  supposés  dissous  non  \/  ■  I  ! 

dans  le  liquide  gastrique,  A=  _  o  io’  20'  30’  ■ 
mais  dans  de  Veau  distillée,  Concentrie 

donnent,  d’après  la  formule  ' 
de  Raoult,  des  points  cryo¬ 
scopiques  permettant  de  .  | 

construire  la  courbe  B  ;  ^  “  -O.so  ^ 

3°  Les  dillérences  entre  a=_o,50  -  - 

les  courbes  A  et  B  repré-  A=_o,4o  — 

sentent  les  abaissements  de  A=_o,3û - 

température  produits  par  A=_o,20 - 

les  éléments  sécrétés  par  la  A=_o,io  — 
muqueuse  gastrique.  ^ 

Ces  différences  relevées  °  ' 

dans  la  courbe  C  constituent  Concentrée 

la  courbe  cryoscopique  de  la 

sécrétion  stomacale,  après  prise  de  la  solution 
lactique  expérimentée. 

II.  Cas  d’une  solution  d’acide  lactique 
MOYENNEMENT  coNCENTiiÉE.  —  Soit  à  étudicr 
l’action  sur  la  sécrétion  gastrique  d’une  solution  - 
d’acide  lactique  à  17  gr.  50  pour  1.000. 

Par  la  même  technique,  nous  obtenons  les 
trois  courbes  suivantes  (lig.  2)  : 

1“  Courbe  cryoscopique  du  contenu  gastrique 
(courbe  A')  ; 

2“  Courbe  cryoscopique  des  poids  d’acide 
lactique  supposé  dissous  dans  l’eau  distillée 
(courbe  B‘)  ; 

3°  Courbe  cryoscopique  de  la  sécrétion  stoma¬ 
cale  (courbe  C). 

III.  Cas  d’une  solution  d’acide  lactique 
DILUÉE.  —  Soit  à  étudier  l’action  sur  la  sécrétion 
gastrique  d’une  solution  d’acide  lactique  diluée  à 
8  pour  1.000. 

Nous  obtenons  également  les  trois  courbes 
suivantes  (fig.  2)  : 

1°  Courbe  cryoscopique  du  contenu  gastrique 
(courbe  A’)  ; 

2°  Courbe  cryoscopique  des  poids  d’acide 
lactique  supposé  dissous  dans  l’eau  distillée 
(courbe  B*)  ; 

3“  Courbe  cryoscopique  de  la  sécrétion  stoma¬ 
cale  (courbe  C’). 


Courbe  cryoscopique  de  la  sécrétion  après  prise 
sau  distillée.  ■ —  Comme  précédemment,  pour 


La  sécrétion  ne  peut  donc  arriver  à  ce  but  que 
si  elle-même  a  une  concentration  se  rappro¬ 
chant  de  A  =  —  0,40. 

Enfin,  pour  arriver  à  ce  résultat,  la  sécrétion 
doit  être  d’autant  plus  abondante  que  les  solu¬ 
tions  ingérées  sont  plus  éloignées  du  point  cryo¬ 
scopique  A  =  —  0,40. 

C’est  ce  que  nous  montrent  toutes  les  courbes 
cryoscopiques  de  la  sécrétion  dressées  après 
ingestion  de  substances  alimentaires  ou  médi¬ 
camenteuses  et  figurées  dans  les  courbes  C, 


On  peut  donc  déduire  les 
;onclusions  jihysiologiques 


faire  cette  étude, 
avec  plusieurs  1 
abandonnons  en 
distillée  dans  l’es 


■ons  la  cavité  gastrique 
lu  distillée  et  nous  en 
demi-litre  dans  l’eau 


Le  travail  gastrique  se 
produit  en  deux  temps  : 

l'’’’  lemps.  —  Une  sécré¬ 
tion  psychique  Pawlow, 
fonction  du  goût  et  déclen¬ 
chant  la  digestion  gastrique  ; 

2"  Temps.  —  Une  sécré¬ 
tion  dépendant  du  contact 


°  -  -  queuse  gastrique.  Elle  ne 

3 - - —  nousparaîtpas,  comme  ledit 

3 - y'  -  PatvloYv,  fonction  de  la  qua- 

3 _ _  lité  de  l’aliment  qui  agit  par 

_  mode  réflexe,  chaque  ali- 

_ _ !-■*  ' _ ^  ment  ayant  une  action  excito- 

)  10' 20’ 30' 40' 50’  sécrétoire  élective  sur  les 

Diluée.  éléments  périphériques  des 

nerfs  centripètes. 

Cette  sécrétion  gastrique,  d’après  nos  expé¬ 
riences,  nous  parait  d'ordre  osmotique,  et  fonction 
des  éléments  solubles  apportés  par  les  aliments 
Les  matières  albumino'ides  mettent  cette  sécré- 


Ici  la  courbe  cryoscopique  de  la  sécrétion  tion  gastrique  en  branle,  par  les  sels,  les  sub- 
’établit  simplement  en  faisant  des  prises  succès-  stances  extractives,  les  matières  azotées  solubles 


sives  de  liquide  gastrique  dan 
recherche  le  degré  cryoscopique. 
Cette  é  iide,  répétée  sur  ur 


sujets,  noua  permet  de  construir 
cryoscopique  ci-dessus  (fig.  5). 


De  l’ensemble  de  ces  expériences  nous  pou¬ 
vons  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’eau  distillée  provoque  une  sécrétion  gas¬ 
trique  tendant  à  ramener  le  contenu  gastrique  à 
une  concentration  dont  le  point  de  congélation 
est  voisin  de  A  =  -  -  0,40. 


uelles  on  dans  le  suc  psychique  sécrété  ou  dans  le  liquide 
salivaire.  Ces  matières  albuminoïdes  sont  donc 
gtaine  de  des  excitants  intragastriques  très  actifs. 

Les  matières  amylacées  mettent  surtout  cette 
sécrétion  gastiique  en  branle,  par  les  substances 
sucrées  solubles  qui  résultent  de  leur  digestion 
salivaire.  Ce  sont  donc  des  e.rcitants  intragas- 
triques  moyennement  actifs. 

Les  matières  grasses,  n’apportant  aucun  élé¬ 
ment  solubilisable  dans  la  digestion  bucco-sto- 
macale,  n’entraînent  de  ce  fait  aucune  sécrétion 
e.  intragastrique.  Au  contraire,  par  leurs  propriétés 

physiques,  elles  forment  une  sorte  de  calfatage 
la  courbe  des  glandes  stomacales-  et,  de  ce  fait,  elles  sont 
inhibitrices  de  la  sécrétion  gastrique. 

Enfin  les  substances  chimiques  ou  médicamen¬ 
teuses  solubles  excitent  d’autant  plus  la  sécrétion 
intragastrique  que  leurs  solutions  s’éloignent 
nous  pou-  plus  de  la  concentration  répondant  à  A  =  —  0,40. 
:  Pour  nous  médecins,  nous  pouvons  tirer  de  ces 

•étion  gas-  conclusions  quelques  directives  diététiques,  per- 
'astrique  à  mettant  de  modifier  la  sérétion  gastrique, 
ongélation  Par  exemple,  avec  une  même  alimentation 
azotée,  une  même  viande,  on  peut  dmiinuer  la  fécr^ 
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lion  gastrique  en  épuisant,  par  l'ébullition  les  sels 
et  les  matières  extractives  de  cette  viande  ingérée. 

l^n  gavage  par  sonde  d'une  pulpe  de  viande 
ainsi  épuisée,  en  supprimant  la  sécrétion  psychi¬ 
que  et  la  sécrétion  intragastrique,  sera  un  pro¬ 


cédé  d’alimentation  qui  réduira  à  zéro  la  sécré¬ 
tion  gastrique. 

Le  bouillon,  au  contraire,  très  riche  en  sub¬ 
stance  extractive,  est  un  puissant  excitant  de  la 
sécrétion  gastrique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Mars  1925. 

Endocardite  maligne  à  évolution  lente;  échec  de 
la  thérapeutique  par  Injections  Intraveineuses  de 
filtrat  streptococcique.  —  Mùl.  G.  Marchai  etJau- 
bert  ont  observé,  dans  le  service  de  M.  Lsubry,  une 
endocardite  maligne  à  streptocoques,  greffée  sur  une 
ancienne  lésion  valvulaire,  qu’ils  ont  traitée  sans 
succès  ptr  injections  d  auto-filtrat  streptococcique. 
Les  premières  injections  intraveineuses,  de  doses 
croissantes  de  filtrat  de  culture  de  8  jours  ne  pro¬ 
voquèrent  pas  de  réactions  importantes,  mais  les 
suivantes,  pratiquées  avec  des  cultures  de  15  jours, 
furent  suivies  de  réactions  violentes  et  même  de  col- 
lapsus  qui  firent  abandonner  la  vo.e  veineuse.  Les 
injections  sous-cutanées  déterminèrent  des  réactions 
moins  brutales,  mais  encore  vives.  Les  injections 
Intraveineuses  de  ces  filtrats  doivent  donc  se  faire 
avec  une  grande  prudence  et  en  graduant  le  vieillis¬ 
sement  des  cultures  streptococciques  destinées  à  la 
préparation  des  filtrats.  L  évolution  de  cette  endo¬ 
cardite  dura  5  mois,  avec  fièvre  continue  à  39»,  soulfle 
diastolique  immuable  à  la  base,  hématuries  micro¬ 
scopiques.  Deux  hémocultures,  pratiquées  au  début 
et  à  la  fin  de  la  maladie,  montrèrent  un  streptocoque 
non  hémolytique  qui  fut  retrouvé  dans  les  végéta¬ 
tions  valvulaires  et  dans  le  pus  d  un  infarctus  de  la 
rate.  L’importance  anormale  des  végétations  sur  les 
sigmoïdes  aortiques  et  sur  la  mitrale  peut  expliquer 
l’insuccès  de  la  thérapeutique. 

_ jVf.  Troisier  tend  à  incriminer  les  suppurutious 

dentaires  comme  l'origine  possible  de  ces  septicé¬ 
mies  lentes  à  streptocoques. 

_ L  au  hry  retrace  les  étapes  qu’il  a  parcourues 

dans  letrattement  de  l’endocardite  lente.  Les  divers 
médicaments  employés,  depuis  l’électrargol  jusqu’à 
l’arsénobenzol,  sont  restés  inefficaces.  Avec  la  try- 
paflavine,  il  a  obiervé  2  succès,  mais  dans  aucun  de 
ces  cas  il  n’a  pu  mettre  le  streptocoque  en  évidence; 
dans  tous  les  cas  où  la  presence  de  streptocoque 
a  été  établie,  lu  trypaflivine  a  échoué.  Enfin  il  essaye 
actuellement  les  hltrats  de  llesredka;  dans  un  cas 
qu’il  traite  actuellement,  celte  médication,  après 
avoir  donné  un  résultat  encourageant,  semble  deve¬ 
nir  impuissante  et  est  mal  supportée,  les  hémocul¬ 
tures  restent  positives.  11  faut  se  montrer  très  exi¬ 
geant  avant  d  accepter  le  diagnostic  d'endocardite 
lente.  En  effet,  on  peut  le  confondre  avec  certaines 
variétés  d’endocardi  es,  par  exemple  avec  les  pous¬ 
sées  d’endocardite  rhumatismale  récidivante.  D’autre 
part,  il  faut  bien  distinguer  les  streptococcémies 
accompagnées  de  souffle  cardiaque,  mais  non  com¬ 
pliquées  d’endocardite,  qui  sont  parfois  curables.  La 
guérison  est  encore  possible  dans  certaines  endo¬ 
cardites  infectieuses  primitives,  tandis  qu’elle  sem¬ 
ble  jusqu’ici  irréalisable  dans  ï  endocardite  infec¬ 
tieuse  secondaire  lente  à  streptocoques,  quel  que  soit 
le  traitement  employé. 

_  jtf.  Af.  Renaud  croit  à  la  durée  extrêmement 

longue  de  certaines  rndocardiles,  telles  que  l’endo¬ 
cardite  végetaute  des  cancéreux  qui  reste  latente,  et 
il  juge  la  guérison  spontanée  possible  dans  de  cer¬ 
taines  limites.  La  bacteriotherapie  et  la  sérothérapie 
ne  résoudront  pas  le  problème  de  la  guérison,  les 
streptocoques  au  milieu  des  végétations  étant  inac¬ 
cessibles  4  ces  médications. 

—  Af.  Lemierre  n’a  vu  qu’un  seul  cas  d’infection 
chronique  à  streptocoques  guérir  avec  la  trypafla- 
vine  :  il  s’agissait  d’une  iufcclion  d’origine  puerpé- 
pérale  qui  finit  par  guérir  après  ouverture  d  une 
arthrite  suppurée  du  genou,  mais,  bien  qu'il  y  eût  un 
souffle  systolique,  rien  ne  permet  d’affirmer  qu’il 
existât  une  endocardite  végétante  ni  que  la  trypatla- 
vlne  ait  été  vraiment  efficace.  11  est  possible  que 
certaines  endocardites  puissent  guérir  spontanément, 
comme  Libman  le  soutient.  Chez  une  femme  présen¬ 
tant  depuis  3  mois  un  syndrome  asystolique  avec 


purpura  et  azotémie,  M.  Lemierre  a  trouvé  une  endo¬ 
cardite  végétante  guérie  anatomiquement  par  trans¬ 
formation  crétacée  ;  la  mort  était  due  aux  lésions 
du  rein.  En  présence  d’endocardite  lente  à  strepto¬ 
coques,  notre  impuissance  thérapeutique  est  absolue 
jusqu’ici. 

—  M.  Brulé  dénie  toute  efficacité  à  la  trypaflavine 
dans  l’endocardite  lente  à  streptocoques  en  s’ap¬ 
puyant  sur  2  cas  personnels  traités  précocement. 

—  M.  R.  Emila-Weill  n’a  rien  obtenu  de  la  try¬ 
paflavine,  ni  des  auto-vaccins,  ni  du  cacodylate  de 
solde  à  haute  dose,  ni  des  transfusions  sanguines 
dans  les  cas  où  1  anémie  était  très  accentuée.  11  faut 
se  garder  des  erreurs  de  diagnostic  et  surtout  ne  pas 
prendre  pour  des  endocardites  lentes  des  anémies 
accompagnées  de  soulfles  fonctionnels. 

—  M.  Carnot  a  vu  un  cas  d’endocardite  secon¬ 
daire  greffée  sur  une  insu'fisance  aortique  guérir  à 
la  suite  des  injections  intraveineuses  de  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal,  mais  il  ajoute  que  l’hémoculture 
était  restée  négative. 

—  M.  Sergent,  après  avoir  examiné  les  pièces  de 
Libman,  n’est  pas  convaincu  de  la  possibilité  de  la 
guérison  d.s  indocardites  lentes.  Considérer  les  par¬ 
ties  cicatricielles  comme  un  processus  de  guérison 
est  abusif.  Les  conclusions  de  Libman  commandent 
une  grande  réserve.  L’étiologie  dentaire  des  infec¬ 
tions  lentes  à  streptocoques  a  été  très  exagérée  par 
les  Américains. 

—  M.  Lemierre  rappelle  que  Florent  et  Fiessin- 
ger  ont  publié  un  cas  de  guérison  spontanée  d  endo¬ 
cardite  à  streptocoques,  mais  il  s’agissait  ici  d’endo¬ 
cardite  primitive.  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
ne  lui  a  pas  donné  de  résultats  dans  l’endocardite 
lente.  La  trypaflavine,  dans  un  cas  d’endocardite  pro¬ 
bable  à  staphylocoques,  lui  a  paru  efficace.  Ce  médi¬ 
cament  est  très  bien  supporté,  même  chez  les  ma¬ 
lades  gravement  atteints. 

Artérite  syphilitique  des  membres  simulant  un 
syndrome  de  Raynaud.  —  MM.  M.  Labbé  et  De- 
noyelles  rapportent  1  histoire  d’une  malade  de  43  ans 
chez  laquelle  un  syndrome  douloureux  des  membres 
inférieurs,  d’apparition  récente,  s’était  accompagné 
de  crises  de  refroidissement  et  d’acrocyanose,  faisant 
penser  à  la  malade  de  Raynaud.  L  examen  montrait,  à 
l'entrée,  une  cyanose  très  intense  et  symétrique  des 
orteils.  On  constatait  l’absence  de  tout  battement 
artériel  au  niveau  des  radiales  et  des  tibiales,  et  la 
disparition  complèje  des  oscillations  au  Paebon.  Au 
niveau  des  fémorales  et  des  humérales,  l’indice  oscil- 
lométrique  était  très  faible.  Il  n’y  avait  aucun  signe 
d’aortite. 

L’origine  syphilitique  fut  soupçonnée  parl’existence 
d’un  gros  foie  solitaire  et  d  une  polymortalité  infan¬ 
tile  Le  Wassermann  fut  très  positif.  Un  traitement 
mixte  par  l’arsénobenzol  et  le  mercure  fit  cesser 
rapidement  les  douleurs  et  les  phénomènes  cyano- 
tiques  des  membres  inférieurs.  On  vit  réapparaître 
un  indice  oscillométrique  presque  normal  eu  même 
temps  que  le  foie  diminuait  de  volume.  La  radiogra¬ 
phie  n’avait  pas  révélé  de  calcification  au  niveau  des 
artères  des  membres  et  le  taux  de  la  cholestérine 
dans  le  sang  était  normal  (1  gr.  66). 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
les  Injections  Intraveineuses  de  salicylate  de  soude 
en  solution  glycosee.  — MM.  Rene  Bénard,  P.  Se- 
ligmann  et  Cneramy  ont  recherché  un  procédé  qui 
permit  d’injecter  le  salicylate  de  soude  par  voie  vei¬ 
neuse,  en  solutions  concentrées,  sans  courir  les 
risques  de  choc  ou  d’oblitération  veineuse.  Après 
divers  essais  ils  se  sont  arrêtés  à  une  solution  conte¬ 
nant  le  salicylate  et  le  glucose  respectivement  à  la 
concentration  de  10  pour  lOÜ  Cette  solution,  à  con¬ 
dition  d’employ-er  un  salicylate  rigoureusement  pur 
et  des  solutions  fraîchement  préparées,  donne  les 
résultats  désirés.  Ils  ont  pu  pratiquer  jusqu’à  20  in¬ 
jections  dans  une  même  veine,  sans  constater  le 
moindre  incident  et  sans  oblilérerla  veine. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  ils  estiment  que  cette  mé¬ 
thode  trouve  son  indication,  non  seulement  dans  les 
rhumatismes  relativement  anciens  et  rebelles  au 
traitement  par  la  bouche,  eu  présentant  une  allure 


On  peut  également  augmenter  la  sécrétion  en 
additionnant  tout  aliment  d’un  sel  soluble,  chlo¬ 
rure  de  sodium  par  exemple,  qui  élève  la  concen¬ 
tration  et  le  degré  cryoscopique  du  milieu  gas¬ 
trique. 


grave,  mais  encore  dans  tous  les  rhumatismes  aigus 
dès  leur  début.  Ils  ont  vu,  en  effet,  certains  cas  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  de  date  récente, 
céder  au  bout  de  2  à  3  jours  de  traitement. 

—  M  Carnot,  qui  tend,  lui  aussi,  à  employer  de 
plus  en  plus  souvent  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  les  injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude  qui  permettent  d’arriver  avec  des  doses  mi¬ 
nimes  au  même  résultat  qu’avec  l’ingestion  de  doses 
massives,  n’a  pas  observé  d’accident  avec  la  solution 
à  5  pour  100  qu’il  uti  ise  d’ordinaire. 

—  M.  Rist  a  été  frappé  des  avantages  qu’offre  la 
voie  rectale  pour  l’introduction  du  salicylate  de 
soude  qui  est  ainsi  très  bien  supporté. 

Les  intradermo-réactions  au  cours  de  la  scarla¬ 
tine  (réaction  Oe  Diik;  séro-extlnction  ;  toxl-vxtlnc- 
tlon;  réaction  do  Csronia)  —  M.  Chr.  Zoeller 
montre,  au  cours  de  l’étude  du  rôle  du  streptocoque 
dans  l’étiologie  de  la  scarlatine,  la  valeur  des  intra- 
dermo  réactions. 

Entre  la  toxine  streptococcique  et  l’exanthème 
scarlatineux,  les  intradermo-réactions  établissent 
les  liens  tuivants  :  une  réaction  de  Dick,  en  général 
positive  au  début  de  la  scarlatine,  devient  négative  à 
la  convalescence,  ou,  mieux  encore,  le  séium  du  ma¬ 
lade,  non  neutralisant  vis-à-vis  de  la  tcxinc  au  début, 
devient  neutralisant  à  la  convalescenre. 

Un  sujet  à  Dick  négatif  présente  en  général  un 
sérum  extincteur  vis-à  vis  de  l’exanthème;  un  sujet 
à  Dick  positif  présente  un  sérum  inac  if  :  l’auteur  a 
contrôlé  ces  propositions  au  cours  d’une  cinquan¬ 
taine  de  réactions.  Il  existe  cependant  des  cas  dou¬ 
teux  où  un  sérum  de  sujet  à  Dick  négatif  possède 
un  pouvoir  extincteur  faible  ou  nul;  ce  fait  est  à 
rapprocher  de  re  que  l’auteur  a  appelé  dans  ses 
premières  recherches  les  «  sérums-limites  ». 

L’auteur  précise  les  conditions  du  phénomène  de 
toxi-extinct  on  de  l’exanthème  qu'il  a  récemment 
défini.  11  rappelle  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  vérifier 
qu’un  sujet  vacciné  par  la  toxine  streptococcique 
présentât  un  sérum  extincteur. 

Il  expose  quel  parti  on  peut  tirer  pratiquement  de 
la  toxine  streptococcique  de  Dick  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  la  scarlatine  en  dehors  même  de 
la  valeur  étiologique  du  streptocoque. 

Il  définit,  à  l'occasion  de  ces  recherches,  la  notion 
plus  générale  de  réactivité. 

Enfin,  il  compare  les  résultats  obtenus  sur  57  su¬ 
jets  par  l’emploi  simultané  de  la  réaction  de  Dick  et 
l’intradermo-réaction  de  Caronia. 

Un  cas  d’anémie  aplastique  provoquée  par  le 
radium.  —  MM.  Brulé  et  R.  Boulin  rapportent 
l’observation  d'une  femme  qui  avait  travaillé  pen¬ 
dant  plusieurs  années  dans  un  institut  privé  de 
radium;  elle  négligeait  toute  précaution  et,  particu¬ 
lièrement,  transportait  en  province  des  tubes  de 
radium  en  les  plaçant  sur  sa  poitrine  de  peur  de  les 
perdre.  En  Janvier  1922,  elle  présenta  une  dermite 
éphémère  des  mains  ;  en  Avril  1922,  elle  commença 
à  s’anémier  et,  observée  en  Septembre  1922,  elle 
présentait  une  hypoglobulle  au-dessous  de  1  million, 
avec  leucopénie,  mononucléose  relative,  thrombo¬ 
pénie  ;  il  n’existait  dans  la  formule  sanguine  aucun 
signe  de  régénération.  La  mort  survint  3  semaines 
après  l’entrée  à  l'hôpital  sans  qu’aucune  améliora¬ 
tion  pût  être  obtenue  par  le  traitement. 

On  ne  retrouve,  dans  la  littérature  médicale,  que 
quelques  cas  d’anémie  pernicieuse  par  radium,  mais 
cette  grave  affection  est  probablement  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croirait  en  se  reportant  aux  seuls  faits 
publiés.  11  faut  certainement  pour  la  produire  un 
contact  prolongé  et  sans  précautions  avec  le  radium. 
L’observation  actuelle  présente  le  même  type  que  les 
observations  antérieures  ;  anémie  pernicieuse,  sans 
aucun  signe  de  régénération  sanguine,  évolution 
rapide  et  sans  rémissions  vers  la  mort,  en  dépit  de 
toute  thérapeutique. 

—  M.  N.  Piesslnger  a  pu  faire  les  mêmes  consta¬ 
tations  liématologiques  chez  le  regretté  Lominici  qui 
succomba  lui  aussi  à  une  anémie  pernicieuse  aplas- 
tique  due  an  radium.  11  avait  l’habitude,  à  l’époque 
où  l'on  ne  se  protégeait  pas,  de  porter  des  plaques 
de  radium  dans  scs  poches,  et  il  présentait  à  ce 
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niveau  des  pigmentations  cutanées.  M.  Fiessinger 
rapproche  de  cé  fait  un  cas  d’anémie  pernicieuse 
survenue  chez  un  leucémique  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie. 

—  W.  M.  Labbé  estime  qu’il  est  diriicile  d’inter¬ 
préter  le  mode  d’action  du  radium  en  pareil  cas.  Ce 
qu’on  observe  d’ordinaire  dans  la  radiothérapie  des 
leucémies,  c’est  une  excitation  de  l’hématopoièse  par 
l’accroissement  des  globules  rouges  se  produisant 
en  même  temps  que  diminuentles  leucocytes.  D’autre 
part,  on  ne  peut  juger  de  la  véritable  réaction  de 
l’organisme  et  de  la  moelle  osseuse  d’après  le  simple 
examen  du  sang,  la  moelle  pouvant  présenter  le 
même  état  dans  les  anémies  dites  aplastiques  que 
dans  les  anémies  plastiques. 

—  Af.  Aubertin  fait  remarquer  qu’il  y  a  tout  un 
groupe  d’anémies  pernicieuses  professionnelles  dues 
aux  rayons  X,  au  radium  et  au  thorium  ;  elles 
affectent  le  type  aplastique  et  peuvent  être  repro¬ 
duites  expérimentalement.  Elles  résultent  de  la 
destruction  progressive  des  centres  hématopoié¬ 
tiques  après  une  très  longue  exposition  à  res  agents. 

—  M.  P.  Emile-Welll  rappelle  les  2  cas  qu’il 
vient  de  publier  II  faut  des  doses  énormes  et  long¬ 
temps  continuées  de  rayons  X,  de  radium  ou  de 
thorium  pour  réaliser  ces  anémies  pernicieuses  pro¬ 
fessionnelles.  L’atrophie  du  testicule  avec  dispari¬ 
tion  totale  des  cellules  de  la  lignée  spermatique  est 
la  signature  de  ces  anémies.  La  rate  montre  une 
atrophie  complète  de  la  pu'pe  avec  intégrité  des 
corpuscules  de  Malpighi.  On  ne  peut  encore  préciser 
si  le  mode  d’action  du  radium  est  le  même  que  celui 
du  thorium.  Dans  l’anémie  pernicieuse  par  thorium, 
les  radiations  semblent  s’emmag;<siner  dans  les 
organes  hématopoiétiques,  ce  qui  explique  la  per¬ 
sistance  de  l’action  hémolysante,  le  malade  une  fois 
soustrait  au  thorium,  et  l’échec  des  transfusions 
massives  et  répétées,  qui  se  sont  montrées  efficaces 
dans  un  cas  d’ané  uie  pernicieuse  par  arsénobenzol. 

—  M  Aubertin  a  observé  la  prolongation  de 
l’action  du  thorium  chez  un  leucémique  traité  depuis 
2  ans  :  la  leucopénie  persiste  encore. 

Dllat<tion  bronchique,  séquelle  de  gangrène 
pulmonaire  à  rechutes  ;  diagnostic  iipiodolé.  — 
MM.  Léon  Kindberg  et  P.  Cottenot  relatent  l’ob¬ 
servation  et  montrent  les  radiographies  d'une  jeune 
femme  qui  fit,  il  y  a  2  ans,  un  foyer  considérable  de 
gangrène  pulmonaire  du  lobe  intérieur  gauihe,  gan¬ 
grène  embolique,  post-opératoire.  Depuis,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  elle  présenta  le  syi  drome  clinique 
de  la  rechute,  mais  sans  que  jamais  les  signes  phy¬ 
siques,  radioscopiques  et  même  radiographiques 
permissent  de  préciser  la  lésion;  l’examen  était 
chaque  fois  complètement  négatif.  L’injection  inter- 
cricothyroïdienne  de  30  eme  de  lipiodol  démoatra 
l’existence  d’une  grosse  dilatation  bronchique  loca¬ 
lisée,  rétrocardiaque,  jaxtavertébrale.  11  semble  donc 
que,  tandis  que  le  processus  de  gangrène,  dans  le 
parenchyme,  finit  par  disparaître  et  peut  guérir,  il 
persiste  au  co  .traire  en  se  cantonnant  sur  les  bron¬ 
ches  et  en  en  détruisant  l’armature.  C’est  là  une  étio¬ 
logie  vraisemblablement  non  exceptionnelle  de  la 
dilatation  bronchique  localisée.  Le  pneumothorax 
artificiel  est  la  thérapeutique  de  choix;  il  a  été  faci¬ 
lement  réalisé  chez  la  malade.  P.-L.  Maeie. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

25  Mars  1925. 

A  propos  do  la  neurotomie  rétro  gassérlenne.  — 
M.  Robineau  revient  sur  quelques  points  de  tech¬ 
nique. 

1“  L'anesthésie.  —  Il  reste  fidèle  an  lavement  oléo- 
éthéré  qui  permet  une  anesthésie  longue,  sans  choc, 
et  suffisamment  légère  pour  permettre  en  fin  d’opé¬ 
ration  la  vérification  du  réflexe  cornéen,  critérium 
indispensable  d’une  section  complète  du  nerf. 
L’anesthésie  locale,  d’après  son  expérience,  mal¬ 
gré  tous  ses  avantages,  ne  permet  pas  le  décollement 
indolore  de  la  dure-mère. 

2“  L'hémorragie.  —  Avec  une  technique  bien  réglée, 
elle  ne  doit  jamais  être  dangereuse,  malgré  son 
abondance  que  l’on  peut  maîtriser  toujours.  La 
ligature  de  la  carotide  externe  n’a  pas  beaucoup 
d’avantages  et  elle  a  l’inconvénient  d’entraîner  un 
suintement  très  gênant  des  plaies  veineuses  de 
retour.  L’auteur  y  a  renoncé. 

3“  L’importance  du  nerf  grand  pétreux.  —  Elle 
est  Indéniable,  sinon  pour  expliquer  les  paralysies 
faciales  poit  opératoires  dont  la  pathogénie  reste 


discutable,  du  moins  pour  expliquer  des  troubles 
importants  dus  à  la  siccité  du  globe  de  l’oeil  en  rap¬ 
port  \yec  la  destruction  des  filets  sympathiques  qui 
passent  par  le  grand  pétreux.  Depuis  qu’il  dissèque 
systématiquement  ce  nerf  pour  le  ménager,  l’auteur 
a  vu  diminuer  le  nombre  des  kératites  post-opéra¬ 
toires  et,  en  font  cas,  les  a  vues  se  réduire  à  des  formes 
bénignes. 

4®  La  conservation  de  la  racine  motrice.  —  Elle 
n’a  qu’un  intérêt  purement  esthétique,  pour  éviter 
l’asymétrie  faciale  due  à  l’atrophie  des  masticateurs. 
Mais  au  point  de  vue  physiologique,  elle  est  sans 
intérêt,  car,  étant  donné  l’hémianesthésie  bucco- 
linguale  des  opérés,  la  mastication  ne  se  fait  de  toute 
façon  que  dans  la  moitié  de  la  bouche  correspondant 
au  côté  non  opéré.  A  moins  donc  que  la  racine  ne 
soit  visible  et  facile  à  isoler,  il  ne  faut  pas  s’en 
préoccuper. 

—  M.  de  Martel  croit  que  si  MM.  Combier  et 
Murard  ont  rencontré  tant  de  difficultés,  c’est  parce 
que  leur  expérience  est  encore  trop  peu  étendue.  Il 
relève  dans  leur  observation  des  fautes  de  technique 
telle  que  la  recherche  du  nerf  maxillaire  supérieur, 
manoeuvre  qui  a  dû  vraisemblablement  entraîner 
l’ouverture  du  sinus  caverneux,  cause  probable  de 
l’hémorragie  importante  observée.  Pour  sa  part, 
l’auteur  déclare  qu’au  fur  et  à  mesure  que  son  expé¬ 
rience  s’accroît  (il  a  fait  une  centaine  de  neurotomies 
à  l’heure  actuelle)  sa  technique  se  simplifie  de  plus 
en  plus.  Il  reste  dans  la  zone  décollable,  repère  la 
méningée  moyenne  qui  donne  l’aspect  d’une  adhé¬ 
rence  fibreuse  très  particulière,  l’encerde,  la  lie,  la 
coupe,  suit  le  bord  antérieur  du  trou  ovale,  incise  la 
gaine  fibreuse,  refoule  peu  à  peu  les  tissus  et  sait 
qu’il  est  en  bonne  place  dès  que  sort  une  goutte  de 
liquide  céphalo-rachidien.  11  n’y  a  plus  qu’à  passer  la 
serpette  d’Adson  et  à  couper  sans  chercher  à  voir 
d’autres  repères. 

Un  cas  d’iléus  par  corps  étrangers  alimentaires. 
—  M.  Roux-Berger  rapporte  l’observation  suivante 
de  M.  Hertz  (de  Paris)  :  Un  homme  de  53  ans, 
édenté  et  végétarien,  souffrant  depuis  longtemps  de 
troubles  abdominaux  vagues,  fait  un  beau  jour  des 
accidents  d’occlusion  aiguë  pour  lesquels  on  inter¬ 
vient  3  heures  après  son  admission  à  l'hôpital.  L’es¬ 
tomac  est  distendu,  mais  ne  présente  rien  d’anormal. 
Sous  le  côlon  transverse,  on  trouve  une  certaine 
quantité  de  liquide  jaunâtre.  Le  grêle  est  normal 
dans  son  premier  tiers,  puis  dilaté,  puis  de  nouveau 
normal  vers  sa  terminaison  Le  cæcum  est  plat.  En 
dévidant  méthodiquement  le  segment  du  grêle  dilaté, 
M.  Hertz  perçoit  successivement  la  présence  de  deux 
masses  mollasses,  du  volume  d’un  oeuf,  bloquées  dans 
l’intestin  à  50  cm.  environ  l’une  de  l’autre.  Entéroto¬ 
mie  sur  chacune  des  masses  et  extraction  de  deux  figues 
non  digérées.  Fermeture  des  brèches  intestinales  et 
entéro  anastomose  de  sûreté  au  bouton  entre  les 
segments  sus  et  sous-jacents  à  la  portion  où  siégeaient 
les  corps  étrangers.  Suites  simples.  Guérison. 
M.  Roux-Berger  insiste  sur  la  rareté  de  ces  faits.  Il 
suppose  que  le  malade,  édenté,  a  avalé  ces  figues 
sèches  sans  les  mâcher,  qu’elles  ont  gonflé  au  cours 
de  la  traversée  intestinale  par  hydratation  et  ont 
obstrué  complètement  la  lumière  du  conduit.  A  pro¬ 
pos  de  la  conduite  tenue  par  l’auteur  et  du  résultat 
obtenu,  M.  Roux-Berger  se  demande  si  l’entéro-ana- 
atomose  de  décharge  ne  devrait  pas  être  employée 
systématiquement  dans  certains  cas  d’iléus  par 
obstruction  de  pronostic  très  grave,  encore  que  mal 
expliqué,  en  particulier  de  l'iléus  biliaire. 

Deux  cas  de  péritonite  plastique.  —  M.  Roux- 
Berger  rapporte  les  2  observations  suivantes  de 
M.  Hertz  : 

1°  Chez  une  femme  de  37  ans,  déjà  opérée  2  fois 
(kyste  de  l’ovaire  et  appendicectomie,  puis  hystérec¬ 
tomie  pour  fibrome  et  salpingite,  avec  résection 
partielle  de  l’épiploon)  M.  Hertz  intervient  une 
3°  fois  pour  des  accidents  douloureux  de  la  fosse 
iliaque  droite,  7  mois  après  la  2<'  intervention.  Il 
trouve  un  épiploon  infiltré,  épaissi,  adhérent  au 
fond  du  pelvis  et  dont  il  pratique  l’exérèse  totale. 
Quelques  semaines  plus  tard,  nouvelles  poussées 
douloureuses  dans  le  flanc  droit;  les  examens  clini¬ 
que  et  radiologique  n’arrivent  pas  à  faire  faire  un 
diagnostic  précis. 

M.  Hertz  exécute  une  4'  laparotomie  et  constate 
que  la  fin  du  grêle  forme  un  magma  d'anses  adhé¬ 
rentes  par  suite  du  développement  d’une  importante 
péritonite  plastique.  Un  essai  de  libération  entraîne 
une  dépéritonisation  telle  que  M.  Hertz  n’hésite  pas 
à  réséquer  en  masse  le  bloc  intestinal  et  termine  par  ^ 


une  anastomose  termino-terminale  au  bouton.  Gué¬ 
rison  simple. 

L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  de  périto¬ 
nite  chronique  simple,  sans  lésions  tuberculeuses 
syphilitiques. 

2°  Un  homme  de  40  ans,  porteur  de  deux  hernies 
inguinales,  souffrant  du  ventre  depuis  10  ans,  sujet 
à  des  crises  surtout  nocturnes  avec  vomissements 
bilieux,  sans  modification  du  côté  de  ses  hernies,  est 
pris  brusquement,  un  jour,  d’accidents  aigus  avec 
tension  douloureuse  d’un  des  sacs,  et  l’on  pense 
tout  naturellement  à  un  étranglement  herniaire 
banal.  On  incise  le  sac  qui  contient  du  liquide  et  un 
fragment  d’intestin  distendu  eu  battant  de  cloche, 
dont  on  ne  voit  pas  le  méso.  En  poursuivant  l’isole¬ 
ment  vers  l’abdomen,  M.  Hertz  finit  par  amener  un 
paquet  d’anses  grêles,  le  cæcum  et  l’appendice,  le 
tout  noyé  dans  un  magma  de  mésentérite  rétractile. 
Après  appendicectomie,  M  Heriz  fait  une  anasto¬ 
mose  latéro-latérale  au  bouton  entre  l'anse  grêle 
normale  la  plus  proche  et  le  cæcum,  puis  résèque  en 
masse  le  bloc  intestinal  extériorisé,  ferme  les  deux 
bouts  sectionnés  et  les  enfouit  soigneusement  avant 
de  réduire. 

La  masse  enlevée  comprend  environ  2  mètres  de 
grêle  avec  péritonite  plastique  non  spécifique  (pro¬ 
bablement  consécutive  à  une  poussée  de  péritonite 
herniaire).  En  outre  il  existe  en  un  point  des  tissus 
d’origine  tératoïde,  identifiés  par  M.  Lecène. 

Angiome  de  la  face  traité  par  injections  scléro¬ 
santes.  —  M.  Sorrel  rapporte  une  observation  de 
M.  Hustin  (de  Bruxelles)  qui  a  traité  un  angiome 
voisin  de  la  commissure  labiale  et  du  volume  d’une 
noix  par  une  série  de  8  injections  de  citrate  de  soude 
espacées  de  5  à  6  jours.  La  guérison  complète  a  été 
obtenue  en  3  mois.  M.  Hustin  estime  que  ces  injec¬ 
tions  sont  à  la  fois  moins  douloureuses  et  moins 
toxiques  que  les  injections  formolées  préconisées 
autrefois  par  Morestin. 

Au  reste,  qu’il  s’agisse  d’une  substance  ou  d’une 
autre  (et  M.  Sorrel  rappelle  que  d'autres  auteurs  ont 
employé  le  salicylate  de  soude  à  30  pour  100),  le  fait 
important  est  l’action  qu  elles  produisent  dans  la 
veine  qui  les  reçoit.  Or  il  est  démontré  qu’en  même 
temps  que  le  cail  ot,  se  produisent  des  altérations 
pariétales  qui  le  fixent  et  entraînent  la  production 
d’une  thrombose  solide  sans  crainte  d'embolie. 
M.  Sorrel  insiste  sur  ce  fait,  car  les  injections  de 
M .  Hustin  ont  été  faites  dans  les  dilatations  veineuses 
sous-jacentes  à  la  peau  qui  composaient  la  tumeur 
et  dont  l’aspect  clinique  rappelait  plus,  pour 
M.  Sorrel,  l’anévrisme  cirsoîde  que  l'angiome. 

—  M.  Cunéo  émet  quelques  doutes  sur  cette  der¬ 
nière  interprétation. 

Un  cas  de  mégacôlon  avec  mégarectum  et  myomes 
du  rectum.  —  M.  Okinczyc  relate  l’histoire  très 
complexe  d'une  jeune  femme  de  24  ans,  récemment 
opérée  par  lui.  L’existence  de  métrorragies  profuses 
avec  utérus  gros  et  bosselures  du  côté  de  la  corne 
droite  avait  fait  penser  à  un  fibrome.  En  réalité,  la 
masse  perçue  à  la  palpation  était  un  fécalome  et  il 
existait'  un  mégacôlon  pelvien  avec  raégarectum.  Le 
côlon  pelvien  était  reporté  à  droite,  tandis  que  le 
ca'co  ascendant,  non  accolé,  occupait  l'bypocondre 
gauche.  La  malade  n’étant  pas  prévenue,  on  se  borna 
à  faire  l’appendicectomie  et  à  remettre  les  viscères 
en  place.  Un  interrogatoire  plus  serré  révéla  alors 
que  cette  femme  connaissait  l’existence  de  son  méga¬ 
côlon,  mais  n’en  parlait  pas,  par  peur  de  l’interven¬ 
tion.  Extrêmement  constipée,  elle  n’allait  guère  à  la 
selle  qu’une  fois  par  mois,  an  moment  de  ses  règles. 
Par  deux  fois  des  accidents  aigus  l'amenèrent  d’abord 
à  la  Charité  où,  trompé  par  son  récit,  on  pratiqua  une 
incision  de  Mac  Bnrney  sans  trouver  l'appendice  qui 
était  à  gauche  ;  une  seconde  fois  à  Cochin  où  l’on  fit, 
une  fois  la  crise  passée,  une  radiographie  qui  néces¬ 
sita  l’emploi  de  3  litres  de  baryte  pour  remplir  ce 
côlon  surdlstendn. 

Après  l’intervention  décrite  plus  haut,  on  évacua 
artificiellement  le  fécalome  et  les  métrorragies,  dues  à 
la  compression,  s’arrêtèrent  aussitôt.  L’examen  de  la 
région  ano-rectale  montra  l’existence  d’une  tumeur 
arrondie,  irrégfulière,  élastique,  limitée  par  un  sillon 
régulier  et  assez  profond.  L’intervention  fut  alors 
acceptée  et  pratiquée  le  27  Novembre  1924.  Incision 
para- rectale  longue.  On  décolle  d’abord  le  mégarec- 
tnm.  puis  le  côlon  progressivement.  L’abaissement 
de  l’angle  splénique  est  rendu  difficile  par  suite  du 
renversement  de  la  masse  grêle  en  haut  et  k  gauche 
avec  bride  mésentérique.  On  rabat  cette  masse  et 
l’on  peut  alors  achever  l’abaissement  et  le  décolle- 
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ment  coliqne.  Colectomie  et  anastomose  du  grêle 
dans  la  partie  conservée  du  rectum,  dont  l'extrémité 
supérieure  est  extériorisée  à  la  peau.  Suites  opéra¬ 
toires  simples  d'.abord,  puis,  au  9'  jour,  acciHents 
d'iléus.  On  réintervient.  Le  grêle  est  très  distendu. 
Il  existe  une  coudure  au  voisinage  de  1  anastomose 
qui  se  fissure  partiellement  au  cours  des  manœuvres 
de  réduction.  La  malade,  très  choquée,  meurt  2  heures 
plus  tard.  L'examen  du  rrctum  montre  l'existence 
d'une  série  de  léiomyomes,  le  plus  bas  situé  étant 
formé  par  la  tumeur  perçue  à  l'examen  de  l'anus. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dvjarier  :  Frac¬ 
ture  itérative  de  l'avant-bras.  Ostéosynthèse  des 
deux  os.  Gaérison. 

—  Af.  Picot  :  Tumeur  du  cou.  Radiothérapie,  puis 
intervention  Exérè-e.  Guérison  datant  de  3  ans. 

—  Af.  de  Martel  :  Chordotomie  pratiquée  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  Guérison,  disparition  de  la  sensibilité 
douloureuse. 

—  Af.  Mauclaire  :  Fractures  intra  utérines.  Greffes 
ostéopériostées.  Bons  résultats. 

M.  Demker. 
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Idées  directrices  dans  le  tra'tement  local  des 
cancers  opérables  du  coi  de  l'utérus  —  Af.  Rubens 
Daval  estime  que  1  étude  des  réactions  de  l'orga¬ 
nisme  contre  le  cancer  doit  dominer  la  thérapeuti¬ 
que  antirani éreuse.  Il  fait  observer  que  la  radio¬ 
thérapie  (  rœntgenihérapie  et  curiethérapie)  est 
d'autant  plus  efficace  que  ces  réactions  sont  plus 
importantes.  Elles  sont  très  développées  dans  la 
majorité  des  cas  de  cancer  du  col  de  l'utérus.  Ceux- 
ci  appartiennent  d'aillenrs,  le  plus  souvent,  à  des 
variétés  radiosensib'es,  d'où  les  bons  résultats  delà 
curiethérapie  des  cancers  utérins. 

Les  réactions  locales  se  manifestent  là  où  le  tissu 
conjonctif  lâche  est  abondant.  Elles  s'observent 
surtout  dans  le  paramètre  et  dans  le  museau  de 
tanche;  elles  sont  souvent  moins  accusées  dans  le 
muscle  utérin  où  ce  tissu  n’occupe  que  les  minces 
interstices  des  faisceaux  musculaires.  Ceci  explique 
peut-être,  après  curiethérapie  intra-uiérine,  la  per- 
sistance  de  quelques  cellules  cancéreuses  dans  lia 
parois  utérines,  alors  que,  au  delà,  la  stérilisation 
du  paramètre  a  été  parfaitement  obtenue.  Ainsi, 
Gosset  et  Monod,  à  l'examen  histologique  de 
51  pièces  opératoires,  provenant  d'hystérectomies 
pratiquées  après  curiethérapie,  trouvent  17  fois  des 
cellules  cancéreuses  dans  les  parois  utérines.  Ce 
risque  justifie  l'abUtion  chirurgicale  systématique 
de  l'utérus  suspect.  Il  suffit,  après  curiethérapie,  de 
faire  une  hystérectomie  simple  et  celle-ci  est  d'une 
grande  facilité  si  le  cancer  était  antérieurement  réel¬ 
lement  opérable.  Les  ulcérations  sont  cicatrisées; 
par  suite,  le  col  est  désinfecté;  l'état  général  des 
malades  est  très  amélioré.  La  meilleure  préparation 
à  l'intervention  est  celle  que  réalise  la  curiethérapie. 

Les  difficultés  opératoires  attribuées  au  radium, 
ou  bien  ne  lui  sont  pas  imputables  (cancers  inopé¬ 
rables  avant  la  curiethérapie)  ou  sont  dues  à  des 
techniques  d'irradiations  mauvaises  (excès  de  dose, 
insuffisance  de  filtration).  La  curiethérapie  est  sans 
dangers  si  l'on  tient  compte  des  contre-indications 
(Infections  pelviennes,  atrésie  du  vagin  ou  du  canal 
cervlco-utérin). 

Le  traitement  des  cancers  du  col  de  l'utérus  en 
deux  temps,  le  premier  curielhérapique,  le  second 
chirurgical,  rallie  déplus  en  plus  de  partisans. 

L'association  du  radium  à  la  chirurgie,  soit  au 
cours  de  1  Intervention,  soit  plus  ou  moins  longtemps 
après,  est  à  déconseiller.  Elle  ne  change  rien  à  la 
gravité  de  l'opération  qui  doit  être  celle  de  Wer- 
theim,  avec  tous  ses  risques,  le  cancer  n'étant  point 
modifié,  le  col  non  désinfecté.  Elle  risque  en  outre 
d'être  dangereuse  et  inellicace.  Aussitôt  après  l'abla¬ 
tion  de  l'ntérus  cancéreux,  la  mise  en  bonne  place  de 
tubes  radifères  est  facile,  mais  les  faibles  irradia¬ 
tions  risquent  d'être  insuffisantes,  les  fortes  irradia¬ 
tions  de  provoquer  des  radlonécroses  de  la  vessie 
on  du  rectum.  Après  cicatrisation  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  il  n'est  plus  possible  de  mettre  le  radium  en 
bonne  place. 

Pendant  comme  après  l'intervention  (sauf  le  cas 
de  récidive),  la  radiumthérapie  est  d  ailleurs  intem¬ 
pestive,  car  les  cellules  cancéreuses,  du  tait  du  choc 
opératoire,  peuvent  être  dans  un  stade  de  vie  ralentie 


pendant  lequel  leur  radiosensibilité  est  à  peu  près 
nulle,  tandis  que  les  cellules  conjonctives,  eu  pleine 
activité  de  réparation  et  de  cicatrisation,  sont  au 
maximum  de  leur  radiosensibilité.  L'iiradiatii  n,  dans 
ces  conditions,  favorise  les  récidives  au  lieu  de  les 
empêi  hrr. 

Le  traitement  de  choix  est  la  curiethérapie  suivie 
d’hystérectomie  simple  après  un  intervalle  de  repos 
de  deux  mois  au  moins. 

Corps  étrangers  bronchiques  et  œsophagiens 
extraits  par  fa  broncho  œsophagoscopte.  —  Af .  Jean 
Gaisez  rapporte  les  observations  de  12  corps  étran¬ 
gers  œsophagiens  et  3  bronchiques  extraits  dans  ces 
derniers  mois. 

Parmi  les  corps  étrangers,  il  eut  à  extraire  chez 
de  jeunes  enfants  de  8  mois,  10  mois  et  2  ans  1/2 
3  épingles  de  nourrice  ouvertes,  dont  une  en  forme  de 
broche.  L’auteur  a  fait  construire  un  appareil  spécial 
qui  permet,  par  un  jeu  relativement  simple,  de  fermer 
l’épingle  et  de  l'extraire  sans  danger  pour  les  parois 
de  l’cesophage,  condition  très  importante  quand 
l’épingle  est  ouverte  pointe  en  haut. 

Dans  5  autres  cas  il  s'agissait  d’os  peu  volumineux 
mais  qui  avaient  transfixé  la  paroi  de  l’oesophage  ; 
l’un  d'eux  fut  extrait  après  morcellement  par  le 
brise-os.  Chez  un  enfant  un  bouton  de  corozo  était 
resté  latent  depuis  15  jours  ;  comme  il  était  plaré  de 
champ.  )1  n’entravait  que  peu  l’alimentation  et  le 
diagnostic  était  d’autant  plus  difficile  que  pareil 
corps  n’arrête  pas  les  rayons  X. 

Tout  dernièrement,  M.  Guisez  a  extrait  un  gros 
fragment  de  dentier  inclus  au  tiers  moyen  de  l’œso¬ 
phage  et  solidement  enclavé  par  ses  angles  et  ses 
crochets.  11  a  pu  1  enlever  grâce  à  l’emploi  de  son 
tube  ovalaire  dilatateur;  c’est  le  40'  dentier  qu  il 
a  extrait  avec  succès  par  Tœsophagoscopie. 

Enfin,  une  bouchée  de  viande  avec  tendon  avait 
déterminé  une  dysphagie  complète  chez  un  malade 
atteint  de  sténose  cicatricirlle  ancienne. 

Les  corps  bronchiques  concernaient  également  de 
jeunes  enfants.  Il  s’agissait  d’un  tube  métallique 
dans  la  bronche  gauche  (capuchon  de  crayon)  chez 
une  petite  fille  de  12  ans;  d’un  crochet  en  fer  chez  un 
enfant  de  21  mois,  avalé  7  mois  aui  aravant  et  sié¬ 
geant  égalrment  dans  la  bronche  gauche,  et  enfin  d’une 
vis  de  mécano  incluse  dan»  la  bronche  droite  depuis 
uu  temps  indéterminé,  l’enfant  âgée  de  3  ans  ayant 
fait,  8  mois  et  15  mois  auparavant,  deux  pleurésies 
purulentes  occasionnées  par  ce  corps  étranger. 

Tons  ces  corps  étaient  latents  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long  et  le  diagnostic  fut,  dans  ces  dif¬ 
férents  cas,  une  véritable  trouvaille  parles  rayons  X. 
Tous  les  malades  ont  guéri  sans  incident  après  la 
broneboscopie. 

En  terminant,  l’auteur  insiste  sur  l’importance  de 
l’examen  aux  rayons  .X  et  la  recherche  bronchosco¬ 
pique  chaque  fois  qu’il  y  a  doute  sur  l’étiologie 
d’une  complication  broncho-pulmoraire,  les  corps 
étrangers  latents  étant  très  fréquents,  en  particulier 
dans  les  bronches  chez  les  jeunes  enfants. 

Sur  98  corps  étrangers  broncho -œsophagiens 
extraits  dans  ces  six  dernières  années,  l’auteur  n’a 
eu  qu’un  échec  d’extraction. 

Kystes  hydatiques  du  poumon.  —  Af.  Petit  de  la 
Villéon  rapporte  un  travail  de  Af.  Bressot  sur  les 
kystes  hydatiques  du  poumon.  Après  l’étude  clini¬ 
que  des  signes  de  probabilité  et  des  signes  de  certi¬ 
tude,  l’auteur  envisage  la  question  du  traitement 
chirurgical  et  analyse  7  cas  personnels  avec  inter¬ 
ventions. 

Le  rapporteur  se  sépare  de  M.  Bressot  eu  ce  qu’il 
considère  qu’on  peut,  tu  matière  de  kystes  hydati¬ 
ques  du  poumon,  facilement  opérer  sans  pneumo¬ 
thorax  total,  à  la  condition  qu’on  procède  en  deux 
temps  M.  Petit  de  la  Villéon  demeure  un  chaud  par¬ 
tisan  de  la  méthode  de  Lamas.  Il  insiste  sur  ce  fait 
que  le  chirurgien  qui  opère  doit  avoir  bien  examiné 
la  situation  de  la  tumeur,  sa  localisation  exacte.  II  a 
depuis  longtemps  adopté  et  préconisé  le  «  procédé  de 
la  chaise  ». 

Diagnostic  de  la  syphilis  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie  —  Af.  Burty,  dans  2  cas  d’hystérectomie  pour 
fibrome,  a  trouvé  une  adhérence  très  épaisse  étendue 
du  bas-fond  ra-cal  au  pôle  supérieur  de  1  utérus.  Les 
tissus  étaient  infiltrés;  au  centre  de  la  synéchie 
existait  un  noyau  d’é’éments  grisâtres  lardaeés  dont 
l’aspect  évoquait  l’idée  de  lésions  ulcéreuses  syphi¬ 
litiques.  La  syphilis  existait  bien  et  fut  traitée  ulté¬ 
rieurement. 

Roberi  Loewtt. 
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Le  Centre  d’Hyglène  infantile  (Fondation  Paul 
Parquet).  —  MM.  Nobécourt  et  Marcel  MailUt 
exposent  l’organisation  et  le  fonctionnement  de  rc 
Centre,  établissement  gratuit  de  convalescence  et  de 
régimes  pour  les  enfants  âgés  de  quelques  jours  à 
3  ans  sortant  des  hôpitaux  de  TAssislance  publique, 
lis  apportent  la  statistique  des  résultats  obteiùs 
pendant  la  première  année  de  fonctionnement.  Ces 
résultats,  très  satisfaisants,  témoignent  de  la  par¬ 
faite  organisation  matérielle  de  la  fondation,  et  des 
services  précieux  qu’elle  est  appelée  à  rendre. 

Traitement  de  l’asthme  infantile  par  les  rayons 
ultra-vio'.ets.  —  AlAf .  Léon  Tixier  ef  René  Mathieu 
présentent  un  enfant  de  5  ans  ayant  des  crises 
d’astbme  depuis  1  Age  de  5  mois.  L’état  de  l'enfant 
était  devenu  critique  :  insomnie,  cyanose,  dyspnée 
extrême.  Dès  la  première  séance,  les  signes  s’atté- 
nuen',  puis  les  accès  disparaît  sent.  Depuis  la  fin  du 
traitement  (10  séances),  l'enfant  est  normal.  La  gué¬ 
rison  persiste  actuellement  depuis  émois;  l’enfant 
sort  par  tous  les  temps,  les  nuits  sont  excellentes. 

Une  dizaine  d'asthmatiques  ont  été  traités  ainsi 
par  les  rayon»  ulfra  violets  ;  la  plupart  ont  large¬ 
ment  bénéficié  du  traitement. 

—  Af.  Nobécourt.  Ces  résultats  sont  très  intéres¬ 
sants,  mais  certains  asthmes,  notamment  d’origine 
digestive,  diparaissent  égah  ment,  comme  par  enchan¬ 
tement,  lorsqu’on  modifie  le  r-  gime  et  qu’on  prescrit 
des  féculents.  Chez  un  jeune  homme  de  15  ans  ainsi 
traité,  les  crises,  qui  se  produisait  nt  2  ou  3  fois  par 
semaine,  ont  cessé  très  rapidement. 

—  Af.  Dorlencourt  a  eu  l’occasion  de  traiter  avec 
M.  Fraenkel  un  cas  d’asthme  grave  par  les  rayons 
ultra-violets.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  crises  très  violentes  et  une  dyspnée 
expiratoire  permanente  ayant  déterminé  une  défor¬ 
mation  en  caiène  du  thorax.  L’adrénaline  s’était 
montrée  inefficace.  Dès  la  3'  séance  de  rayons  ultra¬ 
violets,  tous  les  symptômes  ont  disparu  et  l'enfant  a 
depuis  lors  une  respiration  normale.  Les  crises  n’ont 
pas  reparu,  bien  que  leurs  causes  occasionnelles 
habituelles  (angine  ,  mauvais  temps)  se  soient 
reproduites. 

—  Af.  Marfan,  contre  l’asthme  infantile,  recom¬ 
mande  l'iodure  de  potassium  à  faibles  doses  (0  gr.  20 
à  0  gr.  25)  pendant  15  jours  par  mois,  suivant  le 
conseil  de  Germain  Sée. 

—  Af.  Qainon  est  fidèle  à  la  méiication  alcaline 
prescrite  par  Bouchard,  associée  à  l’adminis'ration 
de  très  petites  doses  d’iodure  de  potassium  (0  gr.  03 
à  0  gr.  04). 

Projections  radiographiques  de  pleurésies  médlas- 
tines.  —  MM.  Dubem  et  Séguin  reviennent  sur  la 
description  et  la  localisation  des  pleurésies  médias- 
tines  au  point  de  vue  d’une  intervention  chiiurgicale 
possible  qui  n’a  pas  d'ailleurs  encore  été  pratiquée. 

La  pleurésie  médiastine  se  localise,  nrn  pas  seule- 
ement  au  médiastin,  mais  à  la  région  diaphragmati¬ 
que. Tiès  étranglé  au  niveau  du  pédicule  vasculaire, 
l'épanchement  se  manifeste  par  une  ombre  assez 
ténue  dans  la  région  sous-hiliaire,  de  forme  triangu¬ 
laire,  barrant  la  veine  cave  supérieure  et  se  terminant 
dans  la  région  sous-claviculaire  interne.  Dans  la  ré¬ 
gion  tous-hilaire,  l’ombre  triangulaire  est  bien  plu» 
étendue,  plus  sombre,  et  s’étend  toujours  plus  loin 
sur  le  dôme  diaphragmatique  jusqu’au  point  de  le 
recouvrir  complètement  C'est  dans  celle  région  que 
les  auteurs  se  dema  dent  s'il  ne  serait  pas  possible 
d’intervenir  utilement  pour  évacuer  ces  picuréties 
sans  risquer  de  toucher  aux  organes  de  la  région 
dangereuse  du  médiastin. 

—  Af.  Ap^ri,  dans  un  cas  de  pleurésie  médiastine 
ouverte  dans  les  bronches,  avec  vomique,  a  fait  pra¬ 
tiquer  par  M.  Ombrédanne  une  phréniccctomie. 

—  Af .  Dutour  fait  observer  que  la  technique  de  la 
ponction  médiastine  n’est  pas  encore  précisée. 

—  Af.  Huilé  rappelle  un  cas  personnel  qui  montre 
les  dangers  auxquels  peut  exposer  cette  ponction. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  Invétérée  et 
douloureuse  ;  reauctœn  et  réfection  d’un  toit  osseux 
su  cotyle;  guérison.  —  Af.  Lance  présente  une 
fillette  de  15  ans  atteinte  de  luxation  congénitale  de 
la  hanche  irréductible  par  oblitération  de  la  cavité 
cotylolde  et  absence  de  tout  toit  à  la  cavité.  Le 
raccourcissement  était  de  5  cm.,  la  boiterie  très 
marquée,  l’enfant  ne  pouvait  marcher  quelques  cen- 
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talnes  de  mètres  sans  souffrir.  Réduction  en  face  du 
cotyle,  plâ're  en  abduction  à  90»,  puis,  15  jours  après, 
dans  le  plâtre,  juste  au-dessus  de  la  tête  fémorale, 
dans  un  fossé  rreusé  dans  l’os  iliaque,  insertion  de 
3  greffons  ostéo-périostiques  pris  au  tibia.  Immobi¬ 
lisation  pendant  6  semaines. 

Actuellement,  un  an  après  l’opération,  la  tête  fémo¬ 
rale  est  maintenue  en  face  du  cotyle  par  un  énorme 
butoir  osseux,  raccourcissement  2  cm.,  absence  de 
signe  de  Trendelenburg,  pas  de  fatigue  à  la  marche. 

L’auteur  a  pratiqué  6  fois  cetle  intervention  pour 
des  cas  analogues  avec  d’excellents  résultats.  Chez 
les  4  derniers  malades,  li  réduction  et  l’opération 
osseuse  ont  été  faites  dans  la  même  séance. 

Fossettes  sous-acromiales.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  J  Debray  présentent  une  enfant,  ayant  en 
arrière,  au-dessous  de  l’angle  postérieur  de  l’acromiou 
une  fossette  profonde,  menant  directement  sur  l'os 
auquel  les  téguments  paraissent  lâchement  adhérents. 
Ce  détail  morphologique  est  familial  et  héréditaire. 
On  peutle  retrouver  en  d’autres  familles.  La  significa¬ 
tion  de  ces  fossettes  n’a  pu  être  établie  par  les  pré¬ 
sentateurs. 

Un  cas  de  maladie  cœliaque  ou  Infantilisme  intes¬ 
tinal.  —  M.  Roudinesco  présente  un  enfant  de  9  ans, 
suivi  dans  le  service  de  M.  Marfan  depuis  1921, 
qui  est  atteint  d’une  affection  rare  en  France,  isolée 
par  Gee  en  1888  sous  le  nom  de  maladie  cœliaque, 
puis  décrite  par  Herter  (1908)  sous  le  nom  d'injanti- 
lisme  intestinal  et  dénommée  par  Heubner  insuffi¬ 
sance  digestive  grave  (1909). 

Ce  petit  malade,  à  son  entrée,  présentait  une  diar¬ 
rhée  chronique  avec  selles  très  fétides,  ne  contenant 
ni  sang,  ni  pus;  un  très  gros  ventre  tympanique  (sans 
rachitisme);  un  état  cachectique  avec  amaigrisse¬ 
ment  extrême.  La  radioscopie  permit  d’éliminer  un 
mégacôlon. 

L’arrêt  de  croissance  physique,  comme  dans  les 
cas  similaires,  est  très  accentué;  l’enfant  ne  marche 
pas.  En  outre,  l’arrêt  du  développement  intellectuel 
est  très  marqué,  car  le  petit  malade  ne  parle  pas. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive  et  le 
traitement  spécifique  a  donné  une  amelioration  nota¬ 
ble. 

A  propos  des  adénopathies  trachéo-bronchiques 
chroniques  non  tuberculeuses.  —  MM.  L.  Guinon 
et  J.  Lévesque  admettent  la  réalité  des  adénopathies 
trachéo-brouchiques  aiguës  au  cours  de  la  rougeole, 
de  la  coqueluche,  des  broncho-pneumonies  aiguës. 
Ils  ont  recherché  quelles  images  radiologiques  cor¬ 
respondent  aux  séquelles  tardives  de  ces  maladies  ai¬ 
guës  qui  pour  certains  seraient  dues  à  des  adénopa¬ 
thies  trachéo-bronchiques  chroniques,  il  ont  constam¬ 
ment  constaté  dans  ces  cas  un  syndrome  radiologique 
dont  ils  rapportent  4  exemples  avec  clichés  : 

Image  radiologique  juxta-médiaslinale,  mais  sié¬ 
geant  toujours  à  la  partie  inferiëure  du  thorax,  ie 
long  du  bord  du  cœur,  atteignant  toujours  le  dia¬ 
phragme,  ne  siégeant  jamais  au  niveau  du  hile  lui- 
même  ou  le  long  de  la  trachée; 

Image  en  général  triangulaire  à  sommet  hilaire,  à 
base  diaphragmatique,  faite  de  bandes  sombres  paral¬ 
lèles,  avec  prolongements  latéraux  horizontaux  sem¬ 
blant  interlobaires  ;  mobilité  extrême  de  ces  ombres 
dans  la  toux,  diaphragme  déformé  dans  l’inspiration. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  images  ne  répondent 
pas  à  des  adénopathies,  mais  à  des  lésions  de  bron¬ 
cho-pneumonie  chronique,  qui  va  par  degrés  insen¬ 
sibles  jusqu'à  la  dilatation  des  bronches. 

Ils  insistent  sur  l’aspect  typique  de  ces  séquelles 
qui  permet  de  les  distinguer  facilement  des  adénopa¬ 
thies  trachéo-brouchiques  tuberculeuses. 

—  M.  Cotnbv  a  constaté  également  la  fréquence 
de  la  congestion  pulmonaire  chronique  dans  les  cas 
étudiés  par  les  auteurs  précédents.  La  dilatation  des 
bronches  peut  s'observer,  notamment  après  la  coque¬ 
luche. 

Il  ne  faut  pas  conclure  trop  hâtivement  à  une  adé¬ 
nopathie. 

—  M.  Dubem  considère  que  ces  images  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  ne  peuvent  nullement  prêter  à 
coufnsion  avec  des  images  d  adénopathie.  Elles  dis¬ 
paraissent,  en  général,  assez  rapidemi-nt. 

—  M.  Nobécnari  estime  que  les  observations  des 
auteurs  précédents  ne  doivent  nullement  faire  rejeter 
l’existence  d’adénopathies  trachéo-bronchiques  non 
tuberculeuses. 

—  M.  Marfan  pense  qu’on  ne  saurait  prétendre 
que  les  adénopathies  non  tuberculeuses  ne  sont  pas 
visibles  à  1  écran. 

—  M.  Gànévrler.  Les  adénopathies  aiguës  tra¬ 


chéo-bronchiques,  suivant  les  observations  de  M. 
d'Espine,  ne  donneraient  que  des  Images  peu 
durables. 

—  M.  Georges  Scbreiber.  Par  analogie  avec  les 
adénopatbiss  cervicales  on  doit  admettre  l’existence 
d’adénopathies  trachéo-bronchiques  simples,  plps  ou 
moius  persistantes.  Dans  bien  des  cas,  l’exploration 
radiologique  seule  ne  permet  pas  de  préciser  la 
nature  tuberculeuse  ou  non  des  images  ganglion¬ 
naires. 

—  Jlf  Lévesque  déclare  qu’avec  M.  Guinon  il  n'’a 
pas  voulu  nier  1  existence  d’adénopatbies  trachéo- 
bronchiques  airuës,  à  la  suite  de  la  coqueluche,  de 
la  rougeole  ou  des  broncho-pneumonies,  mais  qu’il 
a  voulu  attirer  l’attention  sur  un  aspect  radiologique 
particulier  qu’il  a  constamment  observé  en  pareil 

Contribution  à  l’étude  de  Pétiologie  des  perturba¬ 
tions  digestives  du  nourrisson.  —  M.  Nobécourt 
présente  un  mémoire  de  M.  Salvador  Burgbl  ide 
Montevideo)  dans  lequel  l’auteur  expose  ses  reclier- 
ches  relatives  à  l’influence  des  chaleurs  estivales  sur 
l'éclosion  du  choléra  infantile.  Il  place  le  lait 
pendant  20  heures  dans  une  étuve  à  30»,  puis  il  le 
stérilise.  Les  nourrissops,  pour  la  plupart  hypotro¬ 
phiques,  alimentés  avec  le  lait  ainsi  traité,  ont  pré¬ 
senté  les  mêmes  augmentations  de  poids  que  ceux 
alimentés  avec  le  lait  ordinaire.  Un  nourrisson  qui 
ne  supportait  ni  le  lait  ordinaire  ni  le  lait  albumineux 
a  très  bien  toléré  le  lait  expérimenté.  Aucun  enfant 
n'a  présenté  d’accidents. 

Réunion  des  Pédiatres  de  langue  française.  —  Les 
Pédiatres  de  langue  française  sont  invités  à  prendre 
part  aux  séances  de  la  Société  de  Pédiatrie  qui  se 
tiendront  à  Paris  le  18  et  le  19  Mai  1925. 

Question  à  l’ordre  du  jour  :  Asthme  infantile. 

G.  ScBBElBÜR, 


Vll°  REUNION  D’ÉTUDES  BIOLOGIQUES 
DE  NEURO  PSYCHIATRIE 

26  Février  1925. 

Courbe  oscillométrique  et  réflexe  oculo-cardiaque. 
Contrôle  électro-cardiographique.  —  MM.  H  Fri¬ 
bourg-Blanc  et  M.  Hyvert,  en  pratiquant  systémati¬ 
quement  la  recherche  des  réflexes  oculo  cardiaque 
et  solaire  chez  les  malades  courants  d'un  service  de 
neuro-psychiatrie,  ont  procédé  à  l’établissement  de 
la  courbe  oscillométrique  avant  et  après  l’enregistre¬ 
ment  de  ces  réflexes.  Leurs  graphiques  démontrent 
que  la  compression  oculaire  provoque,  en  dehors 
des  modifications  du  rythme  cardiaque,  une  augmen¬ 
tation  de  l’indire  oscillométrique  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  constante  ;  97  pour  100  des  cas.  Cette 
augmentation  de  l’indice  ne  paraît  pas  proportion¬ 
nelle  au  taux  de  ralentissement  ou  d’accélération 
du  pouls  Les  variations  de  la  tension  artérielle, 
caractérisées  le  plus  souvent  par  une  élévation  de  la 
maxima  et  un  abaissement  de  la  mlnima,  sont  liées  à 
cette  augmentation  de  l’indice  oscillométrique. 

Le  contrôle  électrocardiographique,  pratiqué  au 
cours  de  la  compression  oculaire,  chez  les  sujets 
exempts  de  troubles  fonctionnels  du  myocarde,  a 
montré  sur  les  tracés  une  augmentation  d'amplitude 
de  l’ondulation  T.  Les  auteurs  pensent  que  cette 
élévation  de  l’onde  T  peut  correspondre  à  une  exa¬ 
gération  de  l’excitabilité  du  myocarde.  Pour  eux, 
l’élévation  de  l’indice  oscillométrique,  associée  à  ces 
phénomènes  cardiaques,  répond  à  une  vaso-constric- 
tion  périphérique  d’ordre  sympathicotoniqne.  La 
compression  oculaire  provoque  divers  réflexes  qui 
intéressent  à  la  fois  le  système  sympathique  et  le 
parasympathique,  avec  prédominance  sur  l'un  ou 
l’autre  système  suivant  l’état  du  tonus  neuro-végé¬ 
tatif  de  chaque  sujet. 

Action  efficace  de  la  qulnldlne  dans  la  tachy-ary- 
thmle  basedowlenne  Irréductible  —  MM.  M. 
Trénel  et  M.  Vuillame.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  basedowienne  dont  la  maladie  remontait  à  la 
jeunesse  et  qui,  après  avoir  eu  plusieurs  crises 
d'asystolie,  présenta  une  tachy-arylbmie  perpétuelle 
pendant  près  d’un  an,  non  réductible  par  les  médi¬ 
caments  cardiaques  habituels.  Les  tracés  sphygmo- 
métriques  montrent  la  régulation  par  la  quinidine 
dès  que  la  dose  atteint  0,60centlgr.  Rechute  dès  que 
le  médicament  est  interrompu.  Régulation  persis¬ 
tante  par  un  deuxième  traitement  précédé  d’un  traite¬ 
ment  dlgitaliqne. 

Le  second  cas  est  celai  d’une  goitreuse  basedo- 


wifiée  avec  tachy-arytbmie  datant  vraisemblablemen 
de  plusieurs  années.  Régulation  complète  pendant 
4  mois  par  traitement  digitalique  et  quinidine  Une 
attaque  épileptiforme  suivie  d’œdème  des  m-mbres 
Inférieurs  survint  au  cours  de  la  deuxième  série.  Une 
troisième  série  fut  bien  supportée.  D’ailleurs  la 
malade  avait  eu  précédemment  des  attaques  épilepti¬ 
ques  et  était  paraphasique. 

Avitaminose  de  forme  polynévrltlque  à  la  suite 
d’un  régime  végétarien  strict  adopté  par  une  aliénée 
mystique  —  MM.  M.  Trénel  et  U.  Vuillame.  Sons 
l’influence  d’idées  mystiques,  une  femme  de  50  ans 
s’est  imposée  ce  régime  très  strict  depuis  1920. 
Internée  à  diverses  reprises  et  ayant  refusé  tout 
autre  régime  alimentaire,  elle  présente  au  cours  de 
son  dernier  internement  une  diplégie  crurale  progres¬ 
sive  avec  douleurs  musculaires.  Atteinte  probable 
du  pneumogastrique  se  tra-tuisant  par  la  tachycardie. 

Ce  cas  est  tout  à  fait  comparable  au  béribéri  para¬ 
lytique  ;  néanmoins  l’état  anémique  de  la  malade 
peut  faire  penser  à  l’anémie  perniciense  progressive. 

Application  d’un  -  test  de  mémoire  »  à  la  Clinique 
psychiatrique.  —  MM.  E.  Toulouse,  P.  ScbiO  et 
mil»  D.  Weinberg  donnent  les  premiers  résultats 
obtenus  par  l’application  à  la  Clinique  psychiatrique 
du  têft  de  mémoire  présenté,  il  y  a  un  an,  par  MM. 
Toulouse  et  Weinberg  à  la  IV'  Réunion  neuro-biolo¬ 
gique.  Ils  ont  établi  un  graph'que  permettant  de 
représenter  lisiblement  et  de  façon  objective,  dans  un 
cas  donné,  le  niveau  mnémonique  pour  différentes 
fonctions  delà  mémoires  :  fixation,  évocation,  recon¬ 
naissance. 

Les  auteurs  se  sont  bornés  pour  l’instant  à  l’étude 
de  cas  cliniquement  indiscutables.  En  concordance 
avec  les  données  de  la  clinique,  les  tests  montrent 
une  diminution  globale  de  la  mémoire,  avec  nom¬ 
breuses  fausses  reconnaissances,  dans  la  paralysie 
générale  avérée,  et  une  intégrité  de  cette  fonction 
dans  certains  cas  rares  de  paralysie  générale  au 
début;  enfin  la  conservation  presque  entière  de  la 
mémoire  chez  des  schizophrènes  (type  Bleulerl  en 
évolution,  comme  chez  des  déments  précoces  vrais 
(type  Morel)  au  début.  Le  contraste  est  frappant 
entre  les  courbes  superposées  des  paralytiques  géné¬ 
raux  d’une  part,  des  déments  précoces  de  l’autre, 
comme  est  à  noter  la  dégradation  des  résultats  glo¬ 
baux  des  tests  depuis  les  normaux  jusqu’à  ces  deux 
catégories  de  malades. 

Les  auteurs  montrent  les  difficultés  d’application 
du  test  en  cas  de  démence  avancée  et  chez  les  malades 
opposants.  Iis  ont  l'intention  d’améliorer  le  test  en 
particulier  par  un  étalonnage  plus  étendu  et  plus 
rigoureux.  Ils  pensent  néanmoins  que  la  superposi¬ 
tion  des  résultats  eipérimentanx  avec  les  dornées  de 
la  clinique  est  à  retenir  et  prouve  dès  à  présent  la 
valabilité  du  test.  Celui-ci  pourrait  servir  à  l’étude 
des  cas  cliniques  douteux  comme  à  1  étude  compa¬ 
rative  de  la  mémoire  au  cours  de  l’évolution  d’une 
psychose.  De  toute  Leon,  les  efforts  doivent  être 
poursuivis  qui  tendent  à  objectiver  le  plus  possible 
les  résultats  de  l’analyse  psychiatrique. 

Note  sur  l’équilibre  hémo  rachidien  du  glucose  et 

la  valeur  sémiologique  de  l’hyperglycorachie.  _ M. 

R.  Targowla  a  vérifié,  par  une  série  de  dosages 
comparatifs  à  l’aid*  de  la  méthode  de  Folin  et  Wu, 
les  conclusions  de  Derricn  et  de  Duhot  et  Polonovski 
sur  les  rapports  de  la  glycémie  et  de  la  glycorachie. 
Il  a  noté  la  fréquence  de  l’hypc rglyrorachie  dans  les 
états  psychopathiques  aigus  (étals  confuslonnels  et 
dépressifs)  ;  elle  n’est  donc  pas  pathognomonique  de 
l’encéphalite  épidémique,  ni  même  symptomatique 
d’une  atteinte  du  névraxe  on  de  ses  enveloppes  et  est 
susceptible  d’rntrainer  des  erreurs  de  diagnostic. 
L’auteur  la  rapporte  aux  troubles  de  la  glycorégula¬ 
tion,  constants  dans  les  psychoses  envisagées,  et  la 
considère  comme  traduisant  une  augmertation  du 
sucre  en  solution  vraie  dans  le  plasma  (sucre  «  physi¬ 
quement  libre»  de  Polonovski  et  Duhot)  par  ri  pport 
au  sucre  réducteur  du  sang  total. 

Tumeur  cérébra'e  (glioblastome)  avec  syndrome 
psyrhasthénlqne  initial.  —  MM.  L.  Xarcband  et  P. 
ScbDT  apportent  l’observation  clinique  et  les  pièces 
anatomiques  d’un  homme  de  40  ans,  chez  lequel, 
pendant  18  mois,  avant  son  entrée  dans  le  service  de 
prophylaxie  mentale,  un  néoplasme  cérébral  s’était 
traduit  seulement  par  un  état  psychasthénique  avec 
aboulie,  obsessii  ns  et  phobies,  diminution  progres¬ 
sive  de  la  capacité  de  travail.  Pas  d’antécédents  psy¬ 
chasthéniques. 

Pendant  les  derniers  mois  de  l’évolution,  sont 
apparus  des  crises  de  tremblement  localisé  aux 
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membres  supérieurs,  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne  et  de  la  torpeur  psychique  avec 
périodes  coniusionnelles.  Bien  que  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  fût  négative  dans  le  sang  et  le 
liqnide  céphalo-rachidien,  on  observa  une  améliora¬ 
tion  transitoire  sous  l'inflaence  d  un  traitement  spé¬ 
cifique  d'épreuve.  Jusqu’à  la  mort,  absence  de  sym- 
tômes  de  localisation,  malgré  l’étendue  considérable 
du  néoplasme  qui  intéressait  le  genou  du  corps  cal¬ 
leux,  le  centre  ovale  des  lobes  frontaux  et,  dans 
l’hémisphère  gauche,  comprimait  le  noyau  caudé,  le 
pntamen,  enfin  le  thalamus  dont  la  partie  antérieure 
était  transformée  en  tissu  néoplasique.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  que  la  tumeur  revêt  en  certains 
points  l’aspect  du  gliome,  en  d’autres  l’aspect  du 
glioblastome. 

L’hypercholestérlnémie  dans  les  syndromes  sé¬ 
niles.  —  MM  J  TJnel.  R  Dapoay  et  P.  Scbiif 
apoortent  les  résultats  des  dosages  de  chotestérine 
effectués  dans  le  sérum  de  déments  sé  lies.  Il-  ont 
noté  la  fréquence  de  l  hypei-cholestérinémie  (2.50  en 
moyenne,  avec  ch'fîres  allant  jusqu’à  4  et  5  gr. 
pour  1.000)  chez  des  déments  «énilis  sans  urémie 
vraie.  Ils  concluent  que  l’hyperrholestérinémie  peut 
être  considérée  comme  u  témoin  delà  sénilité  patho¬ 
logique.  Cette  constatation  pourrait  acquérir  dans 
certains  cas  uue  valeur  diagnostique  :  chez  un  sujet 
âgé,  suspect  de  démence  sénile,  l'etistence  d’un  taux 
normal  de  cholestérine  sanguine  permettrait  de  penser 
qu’il  s’agit  plutôt  d’un  état  confusionnel  que  de 
démence. 

Tarcowla. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

14  Mars  1925. 

Causes  d’erreur  dans  l’étude  des  ruti  réactions  à 
la  tuberculine.  —  M.  Debré  estime  que  l’élude  com¬ 
parative  de  différentes  s'atistiques  est  rendue  très 
difficile  par  ce  fait  que  m  -me  tes  tuberculinrs  hruteo 
ne  sont  pis  comparables  entre  elles  îlots  différents 
provenant  d'un  même  institut,  tuberrulines  fibri- 
quées  dans  des  instituts  différents,  vieillissement). 
La  technique  opératoire  peut  égalem'nf  influer  sur  le 
degré  d’intensité  de  la  réaction.  Enfin  des  différences 
de  réaction  peuvent  être  relevées  chez  le  mè  ne  indi¬ 
vidu.  et,  à  ce  sujet,  les  auteurs  allemands  ont  insisté 
sur  la  fréquence  relative  de  ce  qu  ils  a  pelieut  des 
«  cuti  »  faussement  négatives.  C’est  ainsi  qu'en  pra¬ 
tiquant  des  cuti-réactions  en  série  on  s’aperçoit  que 
le  pourcentage  des  résultats  négatifs  diminue  très 
notablement.  Il  y  a  là  un  fait  d  hypersensibilisation 
provoquée  qui  est  assez  contradictoire  si  on  l’op¬ 
pose  à  la  déseusibllisation  observée  au  cours  des 
traitements  tuberculiniques.  On  relève  également, 
toujours  d’après  ces  mêmes  auteurs,  des  variations 
progressives  au  cours  des  formes  fibreuses  curables 
de  la  bacillose,  à  tel  poiut  que,  peu  à  peu,  la  réac¬ 
tion  disparaît;  en  ce  cas,  sa  réapparition  serait  le 
témoin  de  contaminations  nouvelles.  Sans  admettre 
que  ces  cuti  faussement  négatives  soient  aussi  fré¬ 
quentes.  et  tout  en  rappelant  qu’il  n’a  constaté  chez 
des  enfants  une  diminution  de  1  intensité  de  la  cuti 
que  dans  les  quelques  jours  qui  ont  précédé  la  mort, 
fait  qui  ne  plaide  guère  en  faveur  d’une  valeur  pro¬ 
nostique  de  la  cuti-réaction,  l’auteur  estime  qu’il 
n’existe  pas  de  rapport  net  entre  les  modifications  de 
la  réaction  et  les  dangers  de  réveil  de  la  bacillose  ; 
il  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  pour  ce  genre 
d’études,  de  tenir  compte  d's  diverses  causes  d’erreur 
qui  peuvent  tenir  4  la  nature  du  produit  employé,  à  la 
technique  et  aux  facteurs  indivi  luels  non  spécifiques. 

—  M.  Bazançon  répond  que,  tout  en  reconnaissant 
la  justesse  de  ces  remarques,  elles  n’eulèvrnt  aucune 
valeur  à  certains  points  défiuitivement  acquis,  tel  que 
l’iutensité  de  la  cuti-réaction  au  cours  des  pleurésies. 

—  M  Calmette  explique  la  variabilité  des  effets 
des  différentes  tnberculines  par  la  multiplie  té  des 
techniques  de  préparation.  La  standardisation  des 
tuberculines  apparaît  comme  nécessaire  et  est  en  ce 
moment  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  des  Nations 

—  M.  Kuss  certifie  la  stabilité  des  tuberculines 
concentrées  et  ne  croit  pas  que  le  vieillissement 
puisse  figurer  parmi  les  causes  d’erreur  d’interpré¬ 
tation.  Pour  lui,  il  est  un  moyen  très  simple  et  très 
sûr  de  comparer  les  tnberculines  ;  c’est  de  faire  des 
essais  comparatifs  sur  un  même  individu. 

Injections  intrapleurales  de  lipiodol  au  cours  du 
pneumothorax  therspeutique.  —  M.  Ganevrler 


montre,  à  l’aide  de  films,  l’intérêt  que  peut  avoir  cette 
méthode  pour  explorer  les  contours  de  la  cavité 
pleurale  en  cas  de  pneumothorax  compliqué  d’épan¬ 
chement.  Le  lipiodol,  étant  pins  dense  que  le  liquide 
pleural,  vase  collecter  dans  les  points  déclives  et,  en 
mobilisant  le  malade,  on  peut  ainsi  se  rendre  compte 
de  la  liberté  des  différents  cuU-de-sac  masqués  par 
l’opacité  liquidienne. 

Les  symphyses  évolutives  des  séreuses  au  cours 
de  la  tuberculose  de  l’enfance  ;  rôle  du  chancre 
d’inoculation  dans  leur  production.  —  M.  Jean 
Lévesque  montre  la  fréquence  relative  de  la  consta¬ 
tation,  au  cours  d’autopsies  d’enfants,  de  symphyses 
pleurales  localisées  ou  généralisées,  riches  eu  tuber¬ 
cules  miliaires,  sans  autre  lésion  parenchymateuse 
qu’un  chancre  d’inoculation.  Klles  seraient  donc  la 
conséquence  directe  de  ce  dernier  et  leur  diagnostic 
serait  fort  utile  en  raison  du  pronostic  plutôt  sévère 
qu’elles  comportent,  malgré  leur  lat'nce  Cette 
latence  rend  leur  découverte  difficile,  et  l’auteur 
estime  que,  lorsque  l’examen  ra-tiographique  mon¬ 
tre  une  lésion  d’inoculation  à  bords  flous  ou  une 
image  scissurale,  on  peut,  pour  préciser  le  diagnos¬ 
tic,  recourir  à  l’exploration  de  la  cavité  pleurale  au 
moyen  du  seul  test  pathognomonique  :  la  tentative 
d’insufflation. 

—  M  Kass  ne  croit  pas  que  l’intérêt  de  ce  dia¬ 
gnostic  puisse  justifier  les  risques  que  peuvent  faire 
courir  au  malade  ces  tentatives  de  décollement  pleu¬ 
ral. 

Valeur  de  la  réaction  de  fixation  du  complément 
dans  la  tuberculose.  —  MM.  Léon  Bernard,  Salo¬ 
mon  et  Valtin  apportent  une  statistique  qui  montre 
que,  si  le  diagnostic  de  tuberculose  ne  peut  être  basé 
uniquement  sur  cette  réaction,  elle  peut  apporter  des 
renseignements  intéressants.  Ils  l’ont  trouvée  posi¬ 
tive  et  généralement  fortement  positive  dans  88  pour 
100  des  cas  de  tuberculose  ouverte  avérée,  nettement 
positive  dans  83  pour  100  des  cas  de  tuberculose 
décelable  par  les  signes  cliniques  et  radiologiques, 
mais  sans  expectoration  bacillifere.  Chez  les  sujets 
ne  présentant  aucun  signe  de  tuberculose,  elle  ne  fut 
positive  que  daus  11  pour  100  des  cas  et  elle  s’est 
montrée  négative  dans  quelques  cas  douteux  où  la 
preuve  de  la  nature  tuberculeuse  n’a  pu  être  faite 
jusqu’ici 

—  M.  Rieux  apporte  les  résultats  de  200  réactions 
pratiquées  récemment,  qui,  pour  lui,  semblent  indi¬ 
quer  que  les  réactions  fortement  positives  impliquent 
le  diagnostic  de  tuberculose  Sur  les  33  cas  de  réac¬ 
tions  fortement  positives,  il  relève  15  cas  de  tubercu¬ 
lose  avérée,  alors  que,  sur  l’ensemble,  il  obtient 
34  5  pour  100  de  réponses  positives  ;  sur  les  25  tuber¬ 
culeux  certains  que  comporte  sa  statistique,  il  obtient 
un  pourcentage  de  84  pour  100. 

—  M  Rabinstein  estime  qu  il  y  aurait  Heu.  pour 
interpréter  la  signification  des  réactions  faiblement 
positives,  de  proréfer,  comme  pour  la  syphilis,  à  la 
recherche  comparative  de  plusieurs  variétés  de  réac¬ 
tions.  Jusqu’ici  b’S  méthodes  préconisées  pour  le 
diagnostic  humoral  de  la  syphilis  par  des  variantes 
du  «  Bordet-Wassermann  »  n'ont  pas  pu  être  appli¬ 
quées  à  celui  de  la  tuberculose.  La  technique  de 
désensibilisation  préalable  du  sérum  lui  a  donné  par 
contre  des  résultats  intéressants. 

Raymond  Lbtdlle. 


SDCIÉTÊ  DE  PATHDLDGIE  EXDTIQUE 

Il  Février  1925. 

Les  principes  directeurs  de  la  prophylaxie  prati¬ 
que  du  paludisme.  —  Pour  faire  vivre  en  milieu 
infecté  des  personnes  appelées  à  un  séjour  tempo¬ 
raire,  les  mesures  courantes  de  quininisation  pré¬ 
ventive,  de  protection  mécanique  et  quelques  mesures 
larvicides  simples  suffisent.  Si  l’on  veut  faire  œuvre 
durable,  assainir  réellement  un  pays  palustre,  la 
prophylaxie  doit  être  envisagée  différemment.  C’est 
ce  dernier  problème  que  pose  et  cherche  à  résoudre 
M.  E.  Rouband  dans  un  mémoire  d’une  documenta¬ 
tion  de  premier  ordre. 

La  mise  en  valeur  du  sol  représente  la  meilleure 
forme  d’intervention  durable  et  définitive  contre 
l’état  palustre,  mais  cette  mise  en  valeur  ne  doit  pas 
être  livrée  à  elle-même,  sans  guide  et  sans  garanties. 
Le  traitement  des  malades  est,  an  point  de  vue  huma¬ 
nitaire,  indispensable,  mais  il  faut,  avant  tout,  s’atta¬ 
quer  aux  moustiques  par  des  meures  anti'arvaires 
bien  dirigées.  Si  l’on  ne  peut,  par  un  assèchement 


parfait  du  sol,  faire  disparaître  la  totalité  des  gîtes 
d’anophèles,  on  étayera  l’action  assainissante  sur 
l’adaptation  aux  circonstance  locales  du  bétail  stabu- 
lant;  les  étables,  convenablement  closes,  doivent 
être  du  type  préféré  par  l’anophèle  ;  faible  hauteur, 
obscurité  relative,  accès  facile,  abri  contre  les  vents; 
il  s’établira  alors,  entre  le  bétail  et  la  faune  des 
moustiques,  des  liens  de  domestication  régulière 
indispensvbles  à  la  protection  humaine. 

—  M.  T.  Seguin  insiste  sur  l’importance  de  la  qui¬ 
nine  prise  à  titre  préventif.  Dans  certaines  colonies 
très  paludéennes,  comme  le  Soudan,  la  dose  à  con¬ 
seiller  est  de  0  gr.  50  pro  die. 

Epidémie  de  paludisme  sur  un  navire.  —  Rafale 
épidémique  dans  l’équipage  d’un  bateau  qui  avait 
fait  une  escale  prolongée.  10  jours  auparavant,  à 
Kaolark,  au  Sénégal  ;  le  commandant  dn  bord  dut 
stopper  et  d’ mander  du  secours  pour  être  remorqué 
jusqu  à  Dakar.  M  G.  Moreau,  qui  relate  les  faits, 
montre  que  l’épidémie  eût  été  évitée  si  les  marins 
avait  nt  été  pourvus  de  mousii  uai'res  et  s’ils  avaient 
pris  de  façon  régulière  de  la  quinine  préventive. 

Le  porc,  hôte  électif  de  la  puce  de  l’homme.  — 
Exemples  donnés  par  M.  P.  Delanoë  de  porcheries, 
au  Maroc,  envahies  par  les  puces,  et  pour  ainsi  dire 
uniquement  par  Pulex  irriians  (999  de  celles-ci  sur 
1.001  puces  récoltées).  Les  porcs  peuvent  donc,  le 
cas  échéant,  être  utilisés  dans  un  but  prophylactique. 

Au  sujet  de  la  détermination  spécifique  des  puces 
provenant  des  indigènes  marocains.  —  M.  P.  Dela¬ 
noë  a  uniquement  rencontré  sur  l’homme  an  Maroc 
Pulex  irriians  (près  de  5.000  puces  examinées). 
L’abondance  de  cette  e-pèce  explique  la  facilité  de 
propagation  de  la  peste  de  l’homme  à  1  homme  consta¬ 
tée  lors  des  épidémies  antérieures,  et  aussi  la  dispa¬ 
rition  complète  de  la  maladie  depuis  10  ans  dans  le 
cercle  des  Doukhala 

De  la  rareté  du  surmulot  à  Mazttgan.  —  1.106  rats 
ont  été  capturés  à  Mazagan  durant  le  1"  semestre  de 
1924;  M  P.  Dulanoê  a  compté  1  082  Mus  alexandri- 
nus  (97  8  pour  lOOl,  24  Mus  raltas  ait-  r  à  ventre  giis 
cendré,  aucun  Mus  decumanus  ni  Mus  rattus. 

Amibes  dysentériques  en  cultures.  —  M.  Jaros¬ 
lav  Drboblav  (de  Prague)  présente  des  cultures  de 
Entamuba  dyseiitei læ  sur  le  milieu  suivant  ;  oeuf 
coagulé  (milieu  Dorset)  auquel  on  ajoute  du  liquide 
de  Ringer  a  buminé  Une  souche  a  gardé  sa  virulence 
pathogène  pour  les  chats  après  150  générations.  Une 
série  de  microphotographies  amibiennes  complétait 
la  démonstrati  n. 

Au  sujet  de  la  blastocystose.  —  Blastocystis  hnmi- 
nis  a  été  rencontré  à  Pétrograd  par  MM.  L.  Yeki- 
moft  et  J.  Wassilewsky  dans  15,7  pour  100  des 
1.632  selles  examinées  :  13.2  fois  pour  100  en  as¬ 
sociation  avec  des  amibes,  des  flagePés,  des  infu¬ 
soires  et  86,7  pour  100  sans  association.  Les  auteurs 
sont  d’avis  que  Blastocystis  hominis  peut  provoquer 
des  troubles  intestinaux 

Le  rôle  pathogène  de  «  Blastocystis  hominis  ».  — 
MM.  R.  Castex  et  J.  Gremway  concluent  à  un 
rôle  important  dans  la  «  toxémie  entérogène  »,  soit 
comme  cause  étiologique  fondamentale,  soit  comme 
cause  conditionnelle.  Le  stovarsol  et  le  Yatren  105 
(Behring)  détruisent  rapidement  les  Blastocystis,  avec 
un  bénéfice  immédiat  pour  ceux  qui  en  sont  porteurs. 

Le  rôle  pathogène  de  «  Chilomastlx  Mesnill  ».  — 
MM.  R.  Castex  et  J.  Gremway  estiment  que  le 
flagellé  détermine  des  troubles  digestifs  variés  : 
crises  diarrhéiques,  entéralgies  chroniques,  consti¬ 
pation  tenace  avec  débâcles,  ténesme,  gastra'gie. 

La  lèpre  en  Nouvelle  Calédonie.  —  Pour  M.  G. 
Genevray,  peu  de  pays  possèdent  une  législation  de 
la  lèpre  aussi  complète  que  celle  qui  régit  la  maladie 
en  Nouvelle-Calédonie.  On  enregistrera  bientôt  un 
recul  marqué  du  fléau,  si  l’œuvre  prophylactique  est 
poursuivie  sans  défaillance  avec  la  volonté  de  triom¬ 
pher. 

Existence  du  bouton  d’Orlent  à  Flgulg  (Maroc 
oriental).  —  Trois  cas  observés  chez  des  Ksouriens 
sédentaires  par  M.  L  Leblanc,  à  Figuig,  qui  est  à 
800  km.  an  sud-ouest  de  Biskra.  Les  pÜébotomes 
abondent  dans  la  région  de  Mai  à  Octobre  [Phi. 
papatasi  et,  exceptionnellement.  Phi.  minutas  afii- 
canus). 

EaaATrM.  —  Le  dernier  compte  rendu  de  cette 
Société  publié  dans  ce  journal  porte  la  date  dn 
14  Juin  1924  :  c’est  14  Janvier  1925  qu’il  faut  lire. 

Marcel  Legbr. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’Hôpital  français  de  Tokio 

offert  aux  sinistrés  japonais 


La  grande  catastrophe  qui  s’est  abattue  sur 
l’Empire  insulaire  du  Japon,  en  Septembre  1923, 
a  révélé  la  profonde  sympathie  du  peuple  de 
France  pour  notre  pays.  Ses  sentiments  chevale¬ 
resques  se  sont  manifestés  par  le  don  d’un  hôpi¬ 
tal  militaire  destiné  à  soulager  les  souffrances 
causées  par  le  sinistre  qui  a  frappé  la  ville  de 
Tokio.  Cette  générosité  est  due  en  majeure 
partie  à  l’initiative  du  Gouvernement  français  et 
aux  efforts  du  Syndicat  de  la  Presse  parisienne. 

Cet  hôpital  peut  contenir  500  lits  avec  toute 
l’organisation  indispensable  comprenant  des  sté¬ 
rilisateurs,  des  appareils  de  rayons  X,  des  stocks 
de  lainage,  sans  parler  d’un  matériel 
considérable  destiné  à  venir  en  aide  aux 
malades  et  aux  blessés.  Une  mission 
composée  du  médecin-chef  Bellet,  de 
l'officier  d’administration  Forgue  et  de 
l’a'djudant  Heroguet  accompagna  l’hô¬ 
pital  pour  surveiller  son  transport  et  sa 
construction.  Cette  mission  arriva  à 
Tokio  en  Décembre  1923  et,  pendant 
deux  mois,  suivit  les  travaux  de  cons¬ 
truction  de  l’hôpital,  qui  s’élève  dans  le 
domaine  d’un  ancien  seigneur,  Arima, 
au  quartier  de  Shiba  dans  la  ville  de 
Tokio.  Il  est  intéressant  de  noter  que 
par  une  singulière  coïncidence,  ce  terrain 
fut  choisi  autrefois  pour  la  construction 
de  l’ambassade  de  France.  De  cet  en¬ 
droit  élevé  et  très  boisé,  on  a  une  su¬ 
perbe  vue  sur  toute  la  ville.  C’est  le 
site  idéal  pour  un  hôpital. 

Le  Bureau  de  secours  du  Gouverne¬ 
ment  dirigeait  directement  les  opérations 
de  l’hôpital,  et  j’eus  la  bonne  fortune  de  pouvoir, 
à  titre  de  conseiller,  participer  à  l’organisation 
et  au  fonctionnement  de  cet  hôpital. 

Les  moyens  de  transport  étaient  à  ce  moment 
si  désorganisés  que  la  construction  de  l’hôpital 
fut  retardée  au  delà  de  toute  prévision.  Ce  ne  fut 
que  le  24  Février  qu’il  fut  enfin  prêt  à  recevoir 
les  malades.  Les  plans  de  l’hôpital  étaient  excel¬ 
lents  et  avaient  été  tracés  suivant  les  enseigne¬ 
ments  de  la  grande  guerre;  son  outillage  était 
parfait.  Si  le  Japon  avait  eu  cet  hôpital  immédia¬ 
tement  après  le  tremblement  de  terre,  combien 
les  secours  donnés  aux  malheureux  eussent  été 
facilités  !  Mais  la  grande  distance  qui  sépare  la 
France  du  Japon  et  le  temps  inévitable  de  la 
construction  firent  qu’il  ne  put  remplir  son  but 
immédiat.  Mais  il  ne  manquait  pas  d’objets  aux¬ 
quels  cet  établissement  pouvait  être  destiné  avec 
grand  avantage  :  c’était  d’abord  le  traitement  des 
convalescents  et  ensuite  les  soins  à  donner  aux 
enfants  affaiblis  des  provinces  détruites. 

,  On  nomma  à  la  superinlendance  médicale  le 
D'  Moteki,  qui  avait  été,  pendant  la  grande 
guerre,  chef  de  la  Croix-Bouge  japonaise  à  Paris. 
L’administration  de  l’hôpital  était  divisée  en  di¬ 
vers  services  :  médical,  nourriture,  éducation  et 
administration.  Il  y  avait  18  docteurs,  8  hommes 
non  techniques  et  40  infirmières.  Le  traitement 
systématique  et  scientifique  des  enfants  débiles  à 
l’hôpital  français  fut  le  premier  service  de  ce 
genre  établi  au  Japon.  Le  bénéfice  d’une  telle 
entreprise  ne  se  limitera  pas  seulement  au  soula¬ 
gement  des  malheureux  des  régions  dévastées, 
mais  éventuellement  encouragera  la  création  d’or¬ 
ganisations  analogues  dans  tout  le  pays.  Ainsi 
donc,  non  seulement  les  habitants  de  Tokio,  mais 
le  peuple  de  tout  l’Empire  garderont  le  souvenir 
du  don  magnifique  de  la  France. 

Dans  la  pensée  que  c'est  au  moins  un  moyen 


d’exprimer  notre  profonde  appréciation  pour  la 
sympathie  et  la  générosité  du  peuple  français, 
nous  avons  entrepris  de  résumer  brièvement  un 
rapport  du  D''  Moteki,  directeur  médical,  et  du 
!)'■  Masaki,  sous-directeur,  sur  le  travail  de  l’hô¬ 
pital  pendant  les  trois  mois  de  son  existence  et 
les  services  qu’il  a  rendus  à  notre  peuple  si  cruel¬ 
lement  frappé. 

D'^  Mikinosuke  Miyajima. 

Au  cours  de  son  existence  de  trois  mois,  l’Hôpital 
'français  recueillit,  pour  leur  rendre  la  santé,  693  en¬ 
fants  débiles.  Ces  enfants  avaient  de  7  à  15  an»  et 
étaient  choisis  dans  les  dispensaires  pauvres  de  la 
ville  Ils  étaient  installés  à  l’hôpital  par  groupe  de 
150  à  200  à  la  fois  et  pour  un  séjour  de  trois  se¬ 
maines.  A  la  fin  de  ce  séjour,  de  nouveaux  groupes 
étaient  admis.  Ces  enfants  étaient  reconduits  à  leur 
maison  par  une  automobile  appartenant  à  l'hôpital. 


Fig.  1.  —  Vue  de  l’Hôpital. 

ce  qui  faisait  leur  bonheur.  Lorsqu’un  nouveau 
groupe  arrivait  à  l’hôpital,  tout  de  suite  on  donnait 
aux  enfants  un  bain  chaud  et  un  rechange  d’effets 
propres.  Ensuite  le  médecin  de  service  les  examinait 
avec  soin.  On  avait  l'habitude  de  leur  dire  comment 
cet  hôpital  avait  été  créé  et  combien  le  peuple  de 
France  avait  été  généreux  en  leur  envoyant  un  aussi 
beau  témoignage  de  sa  profonde  sympathie.  Puis  on 
leur  expliquait  soigneusement  les  règlements  qu’ils 
auraient  à  observer  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital. 

La  vie  des  enfants'à  1  hôpital  et  les  résultats  obte¬ 
nus  seront  brièvement  déciits  ci-dessous. 

La  vie  des  enfants  à  ïhôpital. 

Surveillance  des  enfants.  —  A  leor  arrivée,  les 
enfants  étaient  divisés  en  groupes  de  25  ou  26  et 
logés  dans  des  salles  spacieuses.  Deux  infirmières 
étaient  affectées  à  chaque  groupe,  et  pendant  Iro  s 
semaines  elles  vivaient  avec  le»  enfants  confiés  à 
leurs  soins,  s’occupaient  attentivement  de  leurs 
effets,  de  leur  nourriture  et  de  la  santé  de  chacun; 
en  d’autres  termes,  ces  deux  infirmières  agissaient 
comme  si  elles  avaient  été  les  gouvernantes  de  ces 
enfants.  Comme  on  savait  que  ces  enfants  avaient 
dans  leur  famille  une  vie  très  irrégulière,  il  était 
indispensable  de  leur  apprendre  à  régler  leur  vie 
de  tous  les  jours.  Voici  le  programme  de  la  vie  quo¬ 
tidienne  des  enfants  ; 


G,30  .  Lever.  12,30  1.  Repos. 

7  .  .  Appel.  1-2.  .  .  Leçons. 

7,30  .  Petit  déjeuner.  2  3.  .  .  Gymnastique. 

8-10  ,  Leçons.  |  3-5.  .  .  Jeux  et  bain. 

10- 11.  Gymnastique. 

11- 12.  Examen  physique. 

12  .  ,  Déjeuner. 

HvoièNE  DE  LA  BoucuE.  —  Dès  leur  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  on  apprenait  aux  enfants  l’importance  des  soins 
de  propreté  de  la  bouche,  l’usage  de  la  brosse  à 
dents.  Chacun  d'eux  recevait  une  brosse  à  dents  et 
de  la  poudre  dentifrice.  Nettoyer  leurs  dents  était 
pour  ces  enfants  une  nouveauté  qui  les  enchantait  et 


ils  faisaient  usage  ensuite  de  leur  brosse  matin  et 


Hygiène  alimentaire.  —  Le  menu  de  chaque  se¬ 
maine  était  préparé  par  l’institut  alimentaire  du 
gouvernement  On  calculait  la  valeur  en  calories  de 
chaque  repas  et  la  quantité  destinée  à  chaque  enfant. 
On  préparait  les  repas  au  moyen  d’aliments  ordi¬ 
naires,  choisis  en  judicieuse  proportion  et  contenant 
les  éléments  nécessaires  du  régime.  Le  coût  par  jour 
et  par  enfant  s’élevait  environ  à  75  sen.  Les  calo- 
lies  totales  par  jour  étaient  de  1.700  à  2.000,  com¬ 
prenant  2  à  3  gr.  de  protéine  par  jour  et  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  du  corps.  Les  petites  préférences 
qu’ont  les  enfants  pour  tels  ou  tels  aliments  s’accu¬ 
sent  encore  plus  chez  les  enfants  de  constitution  dé¬ 
licate.  On  a  essayé  de  corriger  ces  tendances  et  oh 
est  parvenu  à  de  bons  résultats. 

G'Mnastique  IT  jeux  —  Afin  d’augmenter  l'appétit 
et  d'améliorer  la  digestion  des  enfants,  on 
encourageait  la  gymnastique  et  les  jeux. 
L'hôpital  possédait  divers  appareils  de 
gymnastique  et  des  jeux,  ainsi  qu’un  piano 
(t  un  orgue.  Les  danses  intéressaient  par¬ 
ticulièrement  les  filles. 

L’a. R  PUR  et  le  soleil.  —  Comme  on 
savait  que  ces  enfints  vivaient  dans  des 
habitaliors  mal  aérées  et  privées  de  soleil, 
on  les  conduisait  au  dehors  et  on  leur 
faisait  faire  chaque  matin  des  exercices 
0  respiratoires,  ce  qui  constituait  la  meil¬ 
leure  manière  de  les  faire  rester  au  soleil. 

Pour  écayer  l’esprit.  —  Il  fallait  égayer 
ces  enfants  qui  n’avaient  jamais  eu  dans 
leur  vie  un  jour  heureux,  il  fallait  les 
rendre  joyeux  et  chascer  leur  mélancolie. 
Pour  cela  nous  avons  fait  tons  nos  efforts 
et  les  résultats  furent  très  encourageants. 
Un  professeur  de  l’école  primaire  nous 
disait,  à  propos  d’un  enfant  qui  avait  été 
à  l’hôpital,  qu’au  cours  de  trois  ans  d’école, 
le  visage  de  cet  écolier  n’avait  jamais 
reflété  la  moindre  joie,  mais  que  depuis  qu’il  était 
revenu  de  l’hôpital  son  sourire  n'avait  cessé  de 
rayonner. 

Leçons  supplémentaires.  —  Comme  pendant  leur 
séjour  à  riiôpital  ces  enfants  n'allaient  plus  à  l’école, 
on  leur  donnait  des  leçons  pendant  quelques  heures 
chaque  jour.  Les  leçons  de  dessin  leur  étaient  don¬ 
nées  au  dehors,  ils  reproduisaient  les  croquis  des 
différents  objets  qui  les  entouraient. 

Sortie  de  l’hôpital.  —  A  la  fin  des  trois  semaines 
d'hôpital,  le  groupe  d’enfants  s’en  allait  et  un  autre 
le  remplaçait.  A  vrai  dire,  la  santé  de  ces  enfants 
commençait  seulement  à  s’améliorer  et  s'ils  avaient 
repris  chez  eux  leurs  anciennes  habitudes  de  vie,  le 
bénéfice  qu’ils  venaient  d'obtenir  aurait  été  perdu. 
Aussi,  au  moment  de  leur  départ,  essayait-on  de  leur 
faire  comprendre,  par  de  soigneuses  instructions, 
tous  les  bénéfices  qui  résultent  de  la  vie  régulière  et 
d’une  surveillance  attentive  de  la  santé. 

Lorsque  le  jour  du  départ  était  arrivé,  on  recon¬ 
duisait  les  enfants  à  leur  maison,  en  automobile, 
mais  la  séparation  entre  les  nurses  et  les  enfants 
s’effectuait  souvent  au  milieu  des  larmes,  car  les 
enfants  étaient  très  attachés  au  personnel  de  l’bô- 
pital. 

Comparaisons  physiques  entre  les  enlants 
normaux 

et  les  enfants  recueillis  à  l'hôpital. 

Taille.  — La  comparaison  de  la  taille  des  enfants 
de  l’école  primaire  de  Keio  avec  celle  des  enfants 
de  l’hôpital  était  la  suivante  : 

EufsQts 

Enf.Tnt8  do  l'école  primaire 
Age  do  rbôpilal  do  Kuio 

8 .  1  m.  156  1  m.  200 

y .  1  m.  224  1  m.  264 

10  .  lm.  242  1  m.  288 

11  .  1  m.  281  1  m.  375 

12  .  1  m.  298  1  m.  420 
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Oa  voit  ainsi  clairement  que  la  taille  des  enfants 
de  l’école  primaire^  était  nettement  plus  grande  que 
celle  de  nos  enfants;  cette  différence  s’accentuait 
encore  avec  l’ftge.. 

CiBcONFéaENCE  DE  LA  POITRINE.  — La  circouféreuce 
de  la  poitrine  était  aussi  très  différente 
entre  les  deux  classes  d’enfants  : 


rence  entre  les  deux  classes  d’enfants.  Mais  il  est 
probable  qu’elle  tient  à  ce  que  les  enfants  des  classes 
riches  mangent  pins  de  bonbons  et  de  sucreries  que 
ceux  des  classes  pauvres. 

Tuberculose.  —  Nous  ne  pouvions  oublier  le  grand 


de  rhopitul 
1!)  kg.  4G0 

21  kg.  G'iO 

22  k^.  2<J1 

23  kg.  9GG 

24  kg.  702 


20  kg.  544 
23  kg.  087 
25  kg.  G22 
28  kg.  188 
30  kg.  128 


Hi 


Le  résultat  d’vn  séjour  à  l’Hôpital. 

Augmentation  de  poids.  —  Le  poids  est  un  indice 
important  de  là  nutrition  de  l’enfant.  Les  résultats 
i'un  séjour  de  3  semaines  à  l'hôpital  lurent  les 
suivants  : 

p.  100 

Augmentation  de  155  &  2.E00  gr.  .  193  27 

Augmentation  de  500  à  1.500  gr.  .  311  4G,8 

Augmentation  de  moins  de  500  gr.  144  21,6 

Pas  d'augmentation  ni  de  dimi¬ 
nution .  16  0,2 

La  majorité  des  enfants  de  la  dernière 
catégorie  avaient  eu  un  )  efroidissement  ou 
de  la  diarrhée  pendant  leur  séjour  à  l’bô- 
pital. 

Taille.  —  Quoique  le  séjour  des  enfants 
à  Tbôpital  ne  fut  que  de  trois  semaines,  la 
majorité  d'entre  eux  avaient  grandi: 

p.lOO 

Pas  d’augmentation . 66  10,4 
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PEBTBOPIIIE  1 


1  GANGLIONS  CERVICAUX. 


a  des  symptômes  les  plus  marqués 
chez  les  enfants  débiles  est  l'hypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques  scrofuleux.  On  la  notait 
chez  80,8  pour  100  des  598  enfants  débiles,  chez 
62  pour  loO  des  60  enfants  de  santé  normale  (en 
moyenne  78,  4  pour  100)  et  chez  6'i,  6  pour  100  des 
enfants  de  l’école  primaire  de  Keio. 

Hypertrophie  des  amygdales.  —  On  notait  l’hyper¬ 
trophie  des  amygdales  chez  63,6  pour  100  des 
enfant  débiles  et  chez  38,3  pour  100  seulement  des 
enfants  de  l'école  primaire  de  Keio. 

Maladies  du  nez  et  des  oreilles.  —  On  notait 
aussi  parmi  les  eufants  beaucoup  de  cas  d’oiite 
moyenne  chronique  et  de  rhinite.  Un  grand  nombre 
d’enfants  avalent  les  oreilles  remplies  de  cérumen 
qui,  dans  plusieurs  cas,  comprimait  le  tympan  au 
point  d'altérer  l'audition  et  de  faire  faire  aux  enfants 
piètre  figure  à  l’école. 

Maladies  des  yeux,  —  Les  enfants  atteints  de 
trachome  n'étaient  pas  admis  à  Tnôpital.  Mais  on 


Fig.  2.  —  Entrée  de  l’Hôpital  donné  par  la  France. 

nombre  de  tuberculeux  de  la  classe  pauvre,  aussi 
avons-nous  soumis  chaque  enfant  à  un  examen  atten¬ 
tif.  Non  seulement  on  pratiquait  une  exploration 
somatique,  mais  on  employait  aussi  les  rayons  X  et 
la  réaction  de  von  Pirquet. 

Le  résultat  montre  que  80  pour  100  des  enfants 
de  constituiion  dtbile  et  même  79,6  pour  100  des 
enfants  normaux  et  bien  portants  présentaient  de 
l’hypertrophie  des  ganglions  du  hile.  11  est  vrai  que 
ceux  qui  ont  les  ganglions  du  hile  hypertrophiés  ne 
sont  pas  toujours  tuberculeux.  Des  ombres  faibles, 
aux  rayons  X,  indiquent  simplement  une  hypertro¬ 
phie  des  ganglions,  mais  quand  ces  ombres  sont 
grandes  et  distinctes,  on  peut  les  considérer  comme 
révélant  la  tuberculose. 

Ceci  étant  dit,  l'examen  montra  que  41,4  pour  100 
des  enfants  de  l'hôpital  étaient  positivement  tuber¬ 
culeux.  Lorsque  l'on  compara  ce  chiffre  avec 
celui  des  enfants  d»  l’école  primaire  de  Keio.  qui 
était  de  13,5  pour  100  de  tuberculeux,  on  resia 
surpris  de  la  différence.  Chez  un  grand  nombre 


Rapport  des  saisons  avec  l’augmentation 

DU  POIDS  ET  DE  LA  CROISSANCE.  —  Si  l'OU 

divise  la  période  de  trois  mois  comprise  entre  la 
fin  Février  et  la  fin  Mai  en  deux  périodes  séparées 
parle  15  Avril,  et  si  l’on  compare  l'augmentation 
du  poids  et  de  la  croissance,  on  constate  que  pres¬ 
que  la  moitié  des  enfants  ont  augmenté  de  poids 
pendant  la  première  période  ;  dans  la  seconde,  au 
contraire,  l'augmentation  de  poids  a  été  en  général 

D’autre  part,  la  croissance  a  été  plus  forte  dans 
la  seconde  période  que  dans  la  première.  La  va¬ 
leur  diététique  de  la  nourriture  des  enfants  pen¬ 
dant  la  première  période  était  en  moyenne  de 
80,1  calories  par  kilogramme  et  par  jour  et  dans 
la  seconde  périodr  de  80,3  calories  Malgré  ce  fait, 
l’augmentation  de  poids  fut  moins  apparente  que  la 
croissance  dans  la  seconde  péiiode. 

Eu  d’autres  mots,  le  poids  du  corps  augmente 
pendant  l’hiver,  tandis  que  la  taille  augmente  dans 
la  saison  chaude. 

Augmentation  de  l’iuI-moglobike.  —  Les  résultats 


Fig.  3.  —  Clinique  d’examen  oto-rhino-laryngologique. 


Fig.  4.  —  Eufants  quittant  l’Hôpital. 


notait  parmi  eux  quelques  cas  de  conjonctivites 
chroniques,  conjoncliviles  folliculaires,  daltonisme 
et  de  faiblesse  de  la  vue. 

Les  dents.  —  Une  comparaison  du  nombre  des 
enfants  ayant  les  dents  cariées  a  donné  le  résultat 
suivant  : 

Ecole  primaire  de  Keio.  .  .  664  93,2  p.  100 
Hôpital  français .  694  83,2  p.  100 

Le  nombre  moyen  des  dents  cariées  par  enfant, 
parmi  ceux  de  l’école  primaire  de  Keio,  étaii  de  5.3, 
tandis  que  le  nombre  parmi  les  eufants  de  1  hôpital 
était  de  2,9.  Parmi  ces  derniers,  il  y  en  avait  quelques- 
uns  dont  les  dents  de  lait  n’avaient  pas  été  r>-m- 
placées  par  les  dents  permauenirs.  Nous  ne  connais¬ 
sons  pas  exactement  la  raison  d’une  si  grande  diffé- 


de  ces  enfants,  la  réaction  de  von  Pirquet  fut  posi¬ 
tive. 

Trois  enfants  présentaient  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  indiscutable,  deux  avec  pleurite  à  l’exa¬ 
men  aux  rayons  X. 

Parasites  intestinaux.  —  On  trouve  plus  souvent 
les  parasites  de  l'intestin  chez  les  gens  de  la  campa¬ 
gne  que  chez  les  habitants  des  vilb  s.  Le  pourcen¬ 
tage  des  parasites  était  de  32  3  pour  100  chez  les 
enfants  de  la  ville  et  de  34,6  pour  100  chez  les  enfants 
de  la  banlieue. 

La  majorité  des  para<>ites  étaien'  des  ascaris  et 
quelques-uns  des  trithocéphales.  11  n  y  avait  pas  de 
cas  de  ténia. 


de  la  recherche  de  l’hémoglobine  chez  540  entants 
furent  les  suivants  : 

p.  100 


Légère  diminution  (1  à  3  p.  *00)  .  .  27  5,0 

Pas  de  changement .  60  11,2 

Légère  augmentation  (1  à  3  p.  100).  '  256  47,3 

Augmentation  de  4  à  9  p.  100.  .  .  .  164  30,4 

Augmentation  au-dessus  de  10  p.  100.  33  6,1 


En  recherchant  l’hémoglobine,  on  commet  facile¬ 
ment  une  erreur  de  1  à  3  pour  100.  Mais,  en  réalité, 
la  mine  des  enfants  était  bien  meilleure  à  la  fin  des 
trois  semaines  d’bôptial  qu'à  leur  arrivée. 

Epreuves  d'exercice.  —  C’est  une  nouvelle  épreuve 
que  nous  avons  essayée  sur  nos  enfants  de  l’bôpital. 
On  faisait  accomplir  à  chaque  enfant  un  parcours  de 
120  m.  en  courant;  on  notait  le  temps  de  la  course 
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et  le  nombre  de  respirations  et  de  battements  du 
pouls  avant  et  après.  L’épreuve  était  faite  le  lende¬ 
main  du  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital  et  la  veille  du 
départ.  La  comparaison  des  constatations  pour 
chaque  enfant  était  la  suivante  : 

p.  100 


Amélioration  pour  les  trois  points  .  67  11  ,B 

Amélioration  pour  les  deux  points  .  289  49,7 

.Amélioration  seulement  sur  un  point.  187  32,2 

Pas  d’amélioration .  21  3,0 

Pire  en  tous  points .  17  2,9 


La  majorité  des  enfants  de  la  dernière  catégorie 
avaient  quelques  troubles  physiques  au  moment  de 
la  dernière  épreuve. 

Age  BT  RÉGIME.  —  En  règle  générale,  la  quantité 
de  nourriture  absorbée  par  les  enfants  les  plus  dgés 
est  plus  grande,  mais,  si  on  la  calcule  par  kilogramme 
de  poids  du  corps,  la  quantité  absorbée  par  les 
enfants  les  plus  jeunes  est,  en  réalité,  proportion¬ 
nellement  plus  grande. 

Le  RAi'poRT  nE  l’augmentation  de  poids  du  corps 
AVEC  le  régime.  —  Plus  la  quantité  de  nourriture 
absorbée  est  grande,  plus  l’augmentation  de  poids 
est  marquée.  La  quantité  de  nourriture  moyenne 
prise  par  des  garçons  dont  le  poids  du  corps  ne 
marquait  ni  augmentation,  ni  diminution  représen¬ 
tait  de  1.800  à  1.900  calories  (de  77  à  80  calories  par 
kilogramme).  D’ua  autre  côté,  la  quantité  moyenne 
de  nourriture  prise  par  des  garçons  dont  le  poids  du 
corps  augmenta  de  plus  de  1.000  gr.  représentait 
de  1.900  à  2.100  calories  (84  à  88  calories  par  kilo¬ 
gramme).  Le  même  rapport  existait  pour  les  filles. 

Irrégularité  de  la  quantité  de  nourritur*  absor¬ 
bée  PAR  jour.  —  Quand  la  quantité  de  nourriture  de 
chaque  jour  était  irrégulière  et  même  si  la  quantité 
totale  avait  été  plus  grande,  le  poids  des  enfants 
baissait. 

Autres  influences.  —  On  s’efforça  de  développer 
entre  ces  petits  compagnons  l’esprit  de  coopération 
et  d’entr’aide  mutuelle,  et  l’on  traita  ceux  qui  souf¬ 
fraient  d’incontinence  nocturne  d’urine  ou  d’autres 
mauvaises  habitudes. 

Résultats  après  la  sortie  de  l’hôpital.  —  Le 
jour  de  la  fermeture  de  l’hôpital,  532  enfants  qui 
avaient  déjà  quitté  l’hôpital  assistèrent  à  la  céré¬ 
monie.  On  les  pesa  pour  constater  comment  ils 
allaient.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Garçons  Filles  Total  P.  100 
Augmentation.  .  .  .  195  143  338  63,5 

Pas  d'augmentation.  23  16  39  7,4 

Diminution .  89  66  158  29,1 

Stimulée  par  les  bous  résultats  obtenus  à  l'hôpital 
français,  l’autorité  municipale  de  Tokio  prit  immé¬ 
diatement  des  mesures  pour  établir  un  hôpital  simi¬ 
laire,  au  cours  de  l’été,  au  pied  du  mont  Fuji,  pour 
les  enfants  infirmes  ou  débiles.  Les  résultats  obte¬ 
nus  furent  aussi  très  remarquables. 

A 

Nous  sommes  heureu)?'  de  pouvoir  remercier  le 
Gouvernement  et  le  peuple  français  de  nous  avoir 
permis  d  entreprendre  ce  travail  de  pionnier.  Le 
peuple  japonais  tout  entier  se  souviendra  de  la 
générosité  et  de  la  sympathie  que  la  France  a  bien 
voulu  lui  montrer  au  temps  d’une  cruelle  épreuve. 

Di-  M.  M. 


T.  Clifford  Allbutt 

^1836-1925) 

En  Clifford  Allbutt,  qui  vient  de  mourir  à  Cam¬ 
bridge  en  sa  89*  année,  le  corps  médical  anglais  perd 
un  de  ses  plus  grands  et  un  de  ses  plus  vénérés 
représentants.  Né  en  1836  d’une  famille  de  pasteurs,  il 
commença  ses  études  universitaires  à  l’Université  de 
Cambridge  qui  venait  de  renaître,  puis  les  continua  à 
Londres  où  il  devint  l’ami  intime  de  Lockhart  Clarke 
qui  commençait  à  cette  époque  ses  remarquables 
travaux  sur  l’anatomie  microscopique  du  système 
nerveux. 

Allbutt  commença  à  exercer  la  médecine  en  1862  à 
Leeds  comme  médecin  praticien;  en  1892,  il  succéda 


à  Sir  George  Paget  dans  la  chaire  de  Physique  de 
l’Université  de  Cambridge. 

Son  premier  ouvrage,  paru  en  1871,  était  consacré 
à  l’emploi  de  l’ophtalmoscope  dans  les  maladies  du 
système  nerveux,  dans  les  affections  rénales  et  dans 
quelques  autres  maladies  générales.  Outre  de  nom¬ 
breux  articles  sur  divers  sujets  dans  les  journaux 
médicaux,  Allbutt  fut  l’inspirateur  et  la  cheville 
ouvrière  de  la  grande  publication  intitulée  System  of 
Medicine  dont  le  premier  volume  parut  en  1896  et  le 
huitième  en  1891).  Les  recherches  d’Allbùtl  portèrent 


T.  CLIFFORD  ALLRUTT. 


surtout  sur  le  système  nerveux  et  le  système  artériel 
ainsi  que  sur  certaines  questions  d’histoire  de  la 
médecine.  Il  fut  un  des  premiers  à  décrire  la  syphilis 
des  artères  cérébrales,  comme  à  étudier  les  arthro- 
paiies  tabétiques  après*la  publication  de  Charcot 
en  1868. 

En  1901,  Allbutt  publia  La  Science  et  la  Pensée  du 
moyen  âge,  en  1905,  une  collection  de  contérences  sur 
les  Relations  historiques  entre  la  Médecine  et  la  Chi¬ 
rurgie,  en  1921 ,  un  traité  intitulé  La  Médecine  grec¬ 
que  à  Rome. 

A  ses  qualités  de  médecin,  de  professeur  et  de 
philosophe,  Allbutt  joignait  les  plus  charmantes 
qualités  de  l’esprit  et  du  coeur  qui  lui  valurent 
l’affection  de  tous  ceux  qui  l’approchaient,  malades, 
élèves,  collègues.  Il  fut  ces  derniers  temps  le  Nestor 
de  la  Médecine  anglaise. 


Société  française  d’flistoire  de  la  Médecine 


M.  Barbillion  présente  son  essai  de  philosophie 
biologique  ;  Vivre,  penser,  mourir.  Dans  des  pages 
très  personnelles,  où  se  retrouve  la  chaleur  d’àme 
d’un  médecin  qui  a  beaucoup  étudié  les  hommes  et 
réfléchi  sur  la  vie,  Barbillion- discute  quelques-uns 
des  plus  hauts  problèmes  de  notre  destinée  et  cherche 
à  édifier  un  rêve  d’après-mort  sur  la  b  tse  des  notions 
de  télépathie,  de  télekinésie,  de  cryptesthésie,  de 
pressentiments  et  de  prémonitions. 

M.  Thibieroe  offre  au  nom  du  Conseil  général 
d'administration  des  hospices  civils  de  Lyon  un 
superbe  volume  in-8  carré  sur  l'histoire  du  grand 
Uôtel-Dieu  de  Lyon,  des  origines  à  l’année  1990, 
avec  une  préface  de  M.  Edouard  Herriot.  maire  de 
Lyon.  Dans  ce  livre,  très  bien  imprimé  et  illustré, 
est  exposée  par  A.  Croze  l’histoire  administrative  et 
topographique  depuis  l'hôpital  de  Cbildebert  de  542 
à  la  restauration  de  1900  en  passant  par  les  périodes 
des  Cisterciens  (1309  1478),  du  consulat  (1478-15831, 
du  rectorat  (1583-1791)  et  de  la  municipalité  (1791- 
1797).  Dans  l’histoire  médicale,  sont  bien  mis  en 


vedette  Guy  de  Chaullac,  Symphorien,  Champier, 
Rabelais,  révoqué  deux  ans  après  son  entrée  en 
fonctions.  Le  livre  se  termioe  par  une  histoire  de 
l’internat,  qui  naquit  en  I6'6.  et  qne  histoire  ré¬ 
sumée  de  la  pharmacie  de  l'Hôtel-Dieù. 

M.  Vahiot,  dans  un  travail  très  documenté  sur 
Vllospice  des  enfants  trouvés  au  moment  de  l'expo¬ 
sition  des  enfants  de  Jean-Jacques  Rousseau,  se  sert 
de  son  expérience  personnelle  de  vingt-trois  ans 
passés  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  pour  faire 
revivre  la  physionomie  de  cet  établissement  au 
xviii*  siècle.  Il  rappelle  que  Jean-Jacques  abandonna 
son  premier  enfant  sous  le  nom  de  Joseph-Cathe¬ 
rine  Rousseau,  le  21  Novembre  1746.  Ce  premier-né 
mourut  âge  d'un  mois  et  23  jours.  Les  quatre  autres 
enfants  de  l’auteur  de  l'Emile  furent  également 
abandonnés  aux  Enfants  trouvés,  mais  sous  de  faux 
noms.  Cette  manière  de  faire,  qui  nous  révolte 
aujourd’hui  de  la  part  d’un  philosophe 'à  prétentions 
humanitaires,  était  irès  répandue  au  xviii*  siècle. 
Dans  la  seule  année  17'i6,  3.274  enfants  furent  ainsi 
abandonnés.  C’est  l’excuse  qu’a  donnée  Rousseau  : 
«  Puisque  c’est  l’usage  du  pays,  quand  on  y  est,  on 
peut  le  suivre  »,  écrit-il  dans  ses  Confessions. 

M  Variot  Insiste  sur  le  recrutement  des  nour¬ 
rices,  la  surveillance  des  enfants  placés  à  la  cam¬ 
pagne,  les  statistiques  de  mortalité  selon  les  époques. 

M.  Menetrier  se  demande  si  la  diminution  actuelle 
des  enfants  abandonnés  ne  tient  pas  davantage  à 
l’accroissement  des  avortements  qu’à  une  augmenta¬ 
tion  de  la  moralité. 

M.  A.  Terson  fait  une  communication  sur  les  pre¬ 
mières  mentions  de  l'hypertonie  dans  le  glaucome. 

La  notion  de  la  dureté  de  l’œil  et  de  ses  désas¬ 
treuses  conséquences  compressives  est,  peut-être, 
antérieure  au  xviii*  siècle,  mais  n’est  signalée  que 
dans  la  thèse  de  Beger  ('l'ubineue,  1744)  et  dans  les 
Institutions  de  chirurgie  de  J.  Platner  (1745).  Ce 
dernier  parle  du  toucher  digital.  Plus  tard,  les  De- 
mours,  surtout  Demours  fils,  apprécient  couram¬ 
ment,  au  doigt,  ï'hyper-  et  l'hypotonie  de  l’œil. 

M.  Terson  esquisse  ensuite  l’histoire  du  glaucome, 
considéré,  autrefois,  comme  une  dégénérescence  du 
cristallin,  alors  qu’on  croyait  que  la  cataracte  était 
un  rideau  précristallinien  qu’on  décrochait  à  l’ai¬ 
guille.  Lorsque  la  cataracte  fut  identifiée,  à  Paris 
d’abord  et  par  l’autopsie,  avec  le  cristallin  opaque 
(R.  Lasnier  1651,  Rolfinck,  Antoine  Maître-Jean, 
Brissean),  puis  extraite,  luxée,  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  (Saint-Yves,  Méry  et  Petit,  1707-1708),  enfin 
de  sa  place  normale  (Daviel),  le  glaucome  perdit  son 
siège  cristallinien  et  recula  dans  le  corps  vitré  et  les 
membranes  profondes.  Actuellement,  .M.  Terson  con¬ 
clut,  de  ses  recherches  personnelles,  qu’il  s’agit  d’un 
œdème  intra-ocnlaire,  non  inflammatoire,  mais  con¬ 
gestif  et  vaso-moteur,  semblable  aux  œdèmes  aigus 
et  subaigus  classés  ainsi  en  pathologie  générale. 

M.  Henrt  Meige  fait  quelques  remarques  savou¬ 
reuses  sur  les  Ecorchés,  statues  en  ronde  bosse  des¬ 
tinées,  comme  on  sait,  à  l’enseignement  des  artistes 
et  des  médecins. 

Outre  les  écorchés  classiques  de  Michel-Ange, 
peu  exact,  de  Bandinelli,  en  danseur,  de  Houchardon, 
beaucoup  plus  vrai,  de  Iloudon,  de  Jacquet,  de  Gau- 
dron,  etc.,  M.  .Meige  cite  l’écorché  et  cadavre  de 
Simonis,  artiste  belge  du  début  du  xix*  siècle. 

Or,  cet  écorché  rappelle  tout  à  fait  l’écorché 
d’Hercole  Lelli,  de  Bologne,  et  l’Ecole  de  Bologne 
fondée  par  les  Carrarhe  avait  un  anatomiste  de 
valeur  en  Arnolphe  Carrache. 

Si  Técorché  de  Simonis  est  un  cadavre  comme  le 
montre  l’état  des  muscles,  l'écorché  de  Richer  est 
vivant,  de  même  que  celui  du  Bronzino,  dans  son 
tableau  de  l’Académie  Saint-Luc  à  Rome  Les  statues 
de  Marsyas  ou  de  Saint-Barthélemy  sont  aussi  plus 
ou  moins  des  écorchés. 

M.  Meige  en  acheta  une  recouverte  de  plâtre. 
C’était  un  ancien  Saint-Barthélémy  de  bois  de  la  fin 
du  XVI*  siècle,  peinturluré  en  écorché  pour  servir  à 
l’enseignement  de  l'anatomie.  Curieux  avatar  d’un 
saint  ! 

Enfin  M.  Meige  montre  une  photographie  de 
l’écorché  de  Marco  d’Agrate,  très  belle  statue  de 
marbre  du  Dôme  de  Milan  et  où  la  reproduction  des 
veines  turgescentes  et  même  des  plis  de  la  peau  de 
l’abdomen  se  conçoit  mal  après  l’ablation  des  tégu- 

Laionel-Lavastine. 
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Questions  Fiscales 


Un  m^derin  parisien,  vivant  moitié  de  ses  places 
fixes  (médicales),  moitié  de  sa  clientèle,  paie  patente 
entière.  Un  jour  vient  où  il  trouve  à  exercer,  con¬ 
jointement,  un  autre  métier  (professorat  extra-mé- 
dicall.  Tout  en  continuant  à  remplir  ses  postes  fixes, 
il  réduit  —  forcément  —  sa  clientèle  &  une  partie 
plus  petite  encore  Si  bien  qu’il  n’est  plus  médecin 
que  la  moitié  environ  de  son  temps,  et  même  méde¬ 
cin  praticien  proprement  dit,  que  le  tiers  environ. 
Doit-il  rontinuer  à  payer  patente  entière  pour  ce  peu 
de  médecine  professionnelle  qu’il  fait  encore,  ou  est- 
il  fondé  à  demander  de  cette  patente  quelque  dimi’ 
nation 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  patente  est  due  Intégralement  à  raison  du 
simple  exercice  de  la  profession,  sans  qu’il  puisse 
être  tenu  compte  du  temps  effectivement  consacré  à 
cet  exercice  par  le  patentable. 

Aucune  réduction  n’est,  dès  lors  susceptible  d’être 
accordée  dans  le  cas  particulier  envisagé. 

Renû  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Mondr 

BELGIQUE 

La.  Cnotz-RoucE  nu  Congo  belge. 

Une  colonie  tropicale  ne  peut  se  développer  que 
si  elle  possède  une  population  indigène  nombreuse 
et  saine;  il  cet  du  devoir  et  de  l’intérêt  des  coloni¬ 
sateurs  de  veiller  à  la  santé  des  noirs.  L  Etat  belge 
dépense  chaque  année  des  sommes  importantes  pour 
son  service  d’hygiène  coloniale  qui  fonctionne  sur¬ 
tout  dans  les  centres. 

Les  grandes  compagnies  minières  et  agricoles 
possèdent  un  service  médical  bien  organisé,  mais  qui 
ne  peut  s’occuper  que  des  travailleurs  noirs  recrutés 
par  elles.  La  Grolx-Ronge  du  Congo,  créée  en  1924, 
se  propose  de  compléter,  par  l’ini'iative  privée, 
l’action  médicale  menée  par  l’Etat  et  par  les  compa¬ 
gnies  et  elle  va  commencer  à  réaliser  son  programme 
qui  comporte  la  création  de  postes  d’assistance  mé¬ 
dicale  aux  indigènes,  en  pleine  brousse,  dans  les 
provinces  où  la  race  noire  est  le  plus  en  péril.  Il 
serait  injuste  d'être  sceptique  devant  une  telle  entre¬ 
prise  quand  on  volt  le  beau  résultat  obtenu  an 
Kwango  par  le  l)rSwetz;  sur  le  vaste  territoire  de 
Kikvvit,  en  trois  ans,  le  chiffre  des  indigènes  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil  a  passé  de  9,9  pour  100 
à  6  pour  100  grâce  au  dépistage  et  au  traitement 
des  malades. 

Chaque  poste  sanitaire  de  la  Croix-Rouge  com¬ 
prend  on  médecin  assisté  d’agents  sanitaires  et 
d  Infirmiers  noirs.  Au  point  central,  un  dispensaire 
avec  pavillon  pour  malades  est  installé.  Des  dispen¬ 
saires  secondaires  sont  créés  par  les  agents  sani¬ 
taires  à  une  distance  de  trois  journées  de  marche 
environ  du  poste  principal.  L’activité  de  cette  cellule 
sanitaire  d’abord  se  manifeste  par  le  traitement  am¬ 
bulatoire  de  certaines  infections  où  l’action  théra¬ 
peutique  est  rapidement  évidente,  telle  le  pian.  Le 
principe  est  dé  gagner  la  confiance  des  noirs.  L’indi¬ 
gène  vient  continuer  le  trailement  au  dispensaire  et 
fait  de  la  propagande.  La  confiance  acquise,  le  mé¬ 
decin  s’attaquera  à  la  prophylaxie  des  maladies,  â  la 
protection  des  enf  mis  noirs  ;  plus  tard  enfin  il  s’effor¬ 
cera  de  faire  l’éducation  hygi  nique  des  indigènes. 

Les  deux  premiers  postes  sanitaires  sont  créés, 
l’un  dans  1  Uelé,  l’autre  dans  l’Iiuri.  On  envisage  la 
construction  d’un  bateau  hôpital  muni  d’un  labora¬ 
toire  qui  circulerait  sur  un  secteur  du  fleuve  Congo. 
La  ques'ion  de  la  lutte  contre  la  lèpre  et  surtout 
contre  la  malaria,  aiTection  si  fréquente  et  si  néfaste 
pour  les  enfants  noirs,  est  soumise  i  une  étude  atten¬ 
tive  par  la  Croix-Rouge  du  Congo. 

Jean  Cofpin. 

ESPAGNE 

La  lutte  ANTICANCéHEVSE  EN  EsPAGNE. 

La  Ligue  Internationale  contre  le  cancer  vient  de 
tenir  i  Madrid,  dans  les  locaux  de  Tlustitnt  du 
prince  des  Asturies  et  sous  la  présidence  du  roi,  une 
importante  assemblée. 


M.  Justin  Godarl,  ministre  duTravai’,de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale,  assistait 
à  cette  réunion  au  cours  de  li-quflle,  ayant  été  appelé 
à  prendre  la  parole,  il  constata  l’union  intime  exis¬ 
tant  entre  la  France  et  l’Espagne  pour  la  lutte  contre 
le  grave  flésu  social  qu’est  le  cancer. 

En  terminant  son  allocution,  M  Justin  Godant 
prononça  l’éloge  du  roi  dont  il  rappela  l’œuvre 
humanitaire  pendant  la  guerre. 

L’amiral  Magaz  prenant  ensnite  la  parole,  après 
avoir  assuré  la  Ligne  internationale  contre  le  cancer 
du  concours  du  Directoire,  termina  son  allocution 
en  annonçant  qu’un  décret  conférait  la  grande  Croix 
de  la  Bienfaisance  à  M.  Justin  Godart. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  S.  M.  Al¬ 
phonse  Xllf,  après  avoir  constaté  combien  des  mani¬ 
festations  telles  que  celle  qu’il  présidait  pouvaient 
contribuer  au  resserrement  des  liens  d’amitié  unis¬ 
sant  la  France  âl  Espagne,  fit  savoir,  aux  vifs  applau¬ 
dissements  de  toute  i’assistance,que  le  prochain  bud¬ 
get  de  son  gouvernement  serait  doté  d'tine  somme  de 
60U  000  pesetas  en  vue  de  contribuer  à  la  lutte  contre 
le  cancer. 


Correspondance 


Dans  un  des  derniers  numéros  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  j’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  un  article  de 
M  Passot  relatif  au  traitement  esthéliqne  de  la 
ptose  mammaire.  Cet  article  est  reproduit  dans 
V Hôpital  avec  le  titre  ;  «  Mon  procédé,  etc.  ». 

Voulez-vous  me  perireltre  de  vous  signaler, 
comme  je  l’ai  fait  vis-à-vis  de  l’auteur,  que  fin  1918, 
à  propos  d’un  cas  d’adéno-fibrome  diffus  de  la  ma¬ 
melle,  j’ai  mis  au  point  avec  l’aide  de  mes  élèves  et 
amis  les  D"  Milianltch  et  Duchene  un  procédé  abso¬ 
lument  identique. 

A  ma  connaissance,  l’opération  avait  été  faite  pré¬ 
cédemment  par  un  autre  chirurgien. 

Je  n’attache  pas  d’autre  importance  à  ceci,  et  ne 
voyez  dans  ma  lettre  que  le  désir  où  je  suis  de  n  être 
point  traité  de  plagiaire  un  jour  ou  l’autre. 

Veuillez  agréer,  etc, 

Georges  Pascalis. 


Livres  Nouveaux 


Précancer  (physiopathologie  de  la  maladie  cancé¬ 
reuse)  par  G.  Stajaho,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montevideo,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  italien.  1  vol.  in  8,  de  254  pages,  avec  planches 
hors  texte  et  figures.  Paris  1924  (G.  Doin,  édi¬ 
teur).  —  Prix:  15  francs. 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  envisage  d’abord  l’étio¬ 
logie  externe  du  cancer  épithélial;  il  étudie  la 
pathogénie  du  traumatisme,  en  se  basant  sur  des 
faits  cliniques  et  expérimentaux.  Il  expose  une  série 
de  travaux  concernant  la  physio-pathologie  de  la 
cellule  nerveuse,  et  les  lésions  produites  acciden¬ 
tellement  dans  les  centres  nerveux,  au  cours  des 
traumatismes  expérimentaux  (section,  résection, 
arrachements  des  nerfs,  etc).  Il  expose  ensuite  ses 
expériences  personnelles  ayant  trait  aux  trauma¬ 
tismes  expérimentaux.  Suit  une  étude  clinique  où  il 
passe  en  revue  les  diverses  modalités  du  trauma¬ 
tisme  (ulcérations  traumatiques,  infectieuses,  para¬ 
sitaires  (spiroplera  neoplastlca),  rœntgéniennes, 
congestives,  trophiques,  etc.),  en  considérant  tous 
ces  processus  différents  à  travers  la  pbysio-paiho- 
logie  appliquée.  La  région  anatomique  et  la  prédis¬ 
position  locale  de  certaines  régions,  par  rapport  à 
l’immunité  d’autres  régions,  lui  permettent  de  for¬ 
muler  des  lois  qui  régissent  la  prédisposition  locale 
cancéreuse. 

La  seroude  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  an 
terrain  cancéreux.  Elle  comprend  divers  chapitres, 
très  riches  en  observations  cliniques.  L’auteur 
expose  ensnite  le  plan  qu'il  a’tst  proposé  de  suivre 
depuis  quelques  année»,  et  qui  fait  1  objet  de  sa 
publication.  II  annonce  une  seconde  pnbltoaiion  très 
illustrée,  concernant  le  cancer  vulvaire  avec:  a)  sa 
phase  préranoérense  ;  b)  le  cancer  constitué;  o) 
l’étape  ganglio-lymphatiqut  ;  d)  la  thérapeutique 
de»  cancers  vulvaire». 

S  R. 


Les  maladies  des  glandes  endocrines,  par  le  pro¬ 
fesseur  Knuo  h.  Kbabbe.  1  vol.  in-8  de  92  pages, 
avec  25  figures  {librairie  Le  François),  Paris  1925. 
—  Prix  :  10  francs. 

Ce  livre,  traduction  française  de  la  2“  édition 
danoise,  est  fort  intéressant  à  lire  Ecrit  par  un  dis¬ 
tingué  spécialiste  des  affections  du  système  nerveux 
et  des  glandes  à  sécrétion  interne,  il  nous  montre 
les  conceptions  que  l’on  a,  sur  la  question,  dans  un 
autre  pays  que  le  nôtre  :  de  la  lecture  d’un  livre 
étranger,  comme  d’un  voyage  hors  de  son  pays,  on 
retire  toujours  des  connaissances  nouvelles. 

Chaque  syndrome  ou  affection  endocrinienne  est 
l’objet  d’un  chapitre  qui  ne  comporte  d'historique 
que  ce  qui  est  nécessaire  pour  résumer  les  étapes 
d’études  et  fixer  les  légitimes  priorités  d’auteur,  et 
d'anatomie  pathologique  que  ce  qui  est  indispen¬ 
sable  pour  comprendre  l’enrhaînement  des  phéno¬ 
mènes  morbides  et  asseoir  la  symptomatologie)  cette 
dernière  fait  ensuite  l’objet  d’une  description  sé¬ 
rieuse  et  étoffée,  sans  être  trop  complexe;  puis  vient 
le  diagnostic,  et  enfin  le  traitement. 

C’est  en  suivant  ce  plan  logique  que  sont  décrits, 
successivement  :  le  goitre  exophtalmique;  le  myx- 
œdème.  l’eunuchoïdisme  ;  l’byperorchitisme;  l’insuf¬ 
fisance  ovarienne;  l’hyperovarle  ;  l’hyperfonction- 
nement  de  l’hypophyse  (acromégalie,  gigantisme, 
céphalée  de  croissance)  ;  1  hypopituitarisme  (infanti¬ 
lisme  hypophysaire,  dystrophie  adiposo-génltale);  la 
tétanie;  la  maladie  d’Addison  et  l’insuffisance  sur¬ 
rénale;  les  troubles  de  la  glande  pinéale,  du  pan¬ 
créas  ;  l’insuffisance  pluriglandnlaire  (crétinisme, 
sénilité  précoce)  et  enfin,  certains  troubles  de  crois¬ 
sance  et  de  métabolisme  ;  énéral,  tels  que  ;  achon¬ 
droplasie,  nanisme  «'rai,  primordial,  mongolisme, 
infantilisme,  ostéomalacie,  myasthénie,  etc. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  excellent  travail,  clair, 
complet  et  pratique,  qui.  tout  en  faisant  surtout  état 
des  travaux  français,  présente,  en  outre,  l’avantage 
de  refléter,  non  seulement  l’opinion  de  l’école  danoise, 
mais  aussi  celle  des  savants  des  pays  contigus  que 
nous  ne  connaissons  souvent  pas  assez.  C’est  dire 
que  sa  ’ecture  intéressera  tout  autant  ceux  qui  pour¬ 
suivent  des  recherches  sur  les  endocrines  que  les 
médecins  praticiens  qui,  de  plus  en  plus,  veulent  se 
tenir  au  courant  de  cette  branche  de  la  pathologie 
appelée,  bien  vraisemblablement,  à  bouleverser  les 
données  et  les  cadres  de  la  pathologie  traditionnelle 
actuelle. 

S.  R 

Actinomycose  et  Streptothricose  ;  étude  critique  et 
expérimentale,  par  G.  Ciani.  1  vol.  de  185  pages 
{L.  Cappelli,  éditeur),  Bologne,  1923.  —  Prix  ; 
12  lire. 

Dans  cette  importante  élude,  illustrée  par  la  repro¬ 
duction  de  clichés  radiographiques,  de  photogra¬ 
phies,  de  cultures  et  de  préparations  microscopiques, 
C.  étudie  les  rapports  de  l’actinomycose  et  des  strep- 
tothricoses.  Ces  infections,  souvent  identifiées  entre 
elles,  offrent  des  différences  étiologiques,  anatomiques 
et  cliniques  qui  sont  mises  en  lumière.  Différents 
chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  morphologique 
des  parasites,  aux  caractères  de  culture  (technique 
de  la  culture  unicellnlalre|,'’aux  infections  naturelles 
et  aux  inoculations  expérimentales,  an  diagnostic 
microscopique,  an  traitement  préventif  et  curatif. 
Un  important  index  bibliographique  termine  l’ou¬ 
vrage. 

L.  COTONI. 


Livres  Reçus 


240.  Anatomie  et  palpation  directe  des  différentes 
parties  du  corps  humain  étudiées  spécialement  au 
point  de  vue  de  l'emploi  des  manipulations  masso- 
ttiérapeutiques.  par  le  D'  de  Fbümerie,  ex-professeur 
aux  écoles  d’infirmiers  et  d’infirmières  des  Hôpitaux 
de  Paris.  1  vol.  de  276  pages,  avec  50  figure»  {Vigol, 
frères,  éditeurs).  —  Prix;  18  francs. 

241.  L’anastomose  saphéno-fémorale,  ses  indica¬ 
tions,  sa  technique,  ses  résultats,  par  le  D'  Julio  â. 
PiHETBO.  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (Tra¬ 
vail  de  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Pierre 
Delbet)  1  vol.  de  420  pages  {Editions  Rhéa).  — 
Prix  :  25  francs. 
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Radiologie  du  cœur  et  électrocardiographie.  — 
Sous  la  directioD  de  M.  le  professeur  Vaquez,  MM.  Bordet 
et  Géraudel,  chefs  de  laboratoire,  commenceront  à  la 
clinique  thérapeutique  de  la  Pitié,  le  11  Mai  1U25,  à 
10  h.,  des  leçons  avec  exercices  pratiques  et  examens 
de  malades  sur  la  Radiologie  du  Civur  et  l’iîlectrocar- 
diographie. 

Vingt  leçons  théoriques  et  autant  d’exercices  pratiques 
seront  consacrés  à  ces  matières. 

Le  nombre  des  assistants  est  limité.  Le  droit  d’inscrip¬ 
tion  est  de  160  fr. 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  de  15  à  17  h.  (guichet 
n»  4). 

Programme  du  cours.  —  -Hadiologie  du  cœur,  par 
M.  Bordet.  —  1*  Technique  de  l’orthodiagraphie.  — 
2*  L’ombre  du  cœur  à  l’état  normal.  —  3”  L’ombre  du 
cœur  à  l’état  pathologique.  —  4»  Alfections  valvulaires. 
—  5®  Affections  congénitales.  Gros  cœur  sans  lésions 
'valvulaires.  Péricardite.  Symphyse.  —  6"  La  dilatation 
du  cœur.  —  7»  Le  pédicule  cardiaque  normal.  —  8»  Les 
aortites.  —  9»  Anévrismes  de  l’aorte.  —  10”  Artère  pul¬ 
monaire.  Veine  cave. 


Institut  médico-légal.  —  L’enseignement  de  la  sec¬ 
tion  de  police  scientifique  de  l’Institut  de  criminologie 
aura  lieu  à  l’Institut  médico-légal  du  21  Avril  au  23  Mai. 

Cet  enseignement  comprendra  les  cours  suivants  ; 

Droit  pénal  général  (10  conférences).  —  M.  Donnedieu 
de  Vabres,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  :  tou.s  les 
jours,  à  5  h. 

Organisation  et  technique  policières  (10  conférences).  — 
M.  Faralicq,  commissaire  à  la  direction  des  recherches  : 
tous  les  jours,  à  5  h. 

Médecine  légale  générale  (10  conférences).  —  M.  Bal- 
thazard,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  :  tous  les 
jours,  à  G  h. 

Médecine  légale  psychiaUique  (10  conférences).  — 
M.  Claude,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  :  tous 
les  jours,  à  6  h. 

Police  scientifique  (10  conférences).  —  M.  Bayle,  chef 
du  service  d’identification  judiciaire  &  la  préfecture  de 
police  :  tous  les  jours,  à  G  h. 

Institut  de  technique  sanitaire.  —  L’Institut  de 
technique  sanitaire  et  hygiène  spéciale  des  industries  du 
Conservatoire  national  des  Arts-et-Métieis  vient  de 
décerner,  à  la  suite  de  l’examen  final  pour  l’année 
1924-1925,  le  brevet  de  technicien  sanitaire  aux  candi¬ 
dats  suivants  ; 

Reçu  1”',  M.  Guerhigny,  ingénieur  A.  M..  agent  voyer 


Monod,  25;  de  Gaudartd’AIlaines,27  ;  Bloch  (Jacques),  27. 
—  M.  ’Wilmoth  s'est  retiré. 

Séance  du  30  .Wor»,  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Oberlin,  25; 
Fey,  24;  Maurer,  24;  Sénèque,  2G. 


Distinctions  honorifiques.  —  LéoioN  d’iionneub. 
—  Chevalier.  —  M.  Peroni,  vice-président  du  Conseil 
général  de  la  Corse.  IJourn.  off.,  29  Mars.) 

—  Officier  de  l’insthuctio.n  publique.  —  MM.  Autric, 
médecin  en  chef  de  1'"  classe  de  lu  marine;  Le  Mière,  à 
Paris;  Maillard-Brune,  à  Meudon  (Se  ine-et-Oise)  ;  Mau- 
poné,  à  Monlégut  (Hautes-Pyrénées);  Poinot.  à  Colombes 
(Seine);  Roncé,  à  Paris;  Saiierot,  à  Mècon  (Saône-et- 
Loire). 

—  Officier  d'Acadèmie.  —  MM.  Blanc,  à  Gardanne 
(Bouches-du-Rhône);  Dtlayrnc,  à  Toulouse;  Gaumet,  à 
Boussac  (Creuse);  Odinot,  à  Grenoble;  Philippe,  à  Saint- 
Dié  (Vosges)  ;  Voyer,  à  Macheeoul  (Loire-Inférieure. 

—  Acte-s  de  courage  et  de  dévoue.ment.  —  Médaille 
de  bronze.  —  MM.  Magniez,  à  Reims  (.Marne)  :  Thevenon, 
externe  des  hôpitaux,  à  Lyon.  {Journ.  off.,  28  Mars.) 

—  Mi'rite  agricole.  —  Chevalier.  —  MM.  Chevallier, 
Jeudon.  Vignes,  à  Paris;  Lepinay,  à  Casablanca  (Maroc); 
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le  Blay,  Mauvoisin,  Molmes,  Penlhcr,  Peyre,  Visior, 
médecins  suas-aides-iiiajors  ;  Achard,  Audebert,  Barillot, 
Besset,  Boissel,  Brunier,  Cabiolier,  Capelin,  Chiappe, 
Citron,  Goqucrelle,  David-Cbaiissé,  Daviot,  Decoiilaré- 
Delalontaine,  Degueret,  Deguillaimie,  Dubois,  Denis, 
Duciiing,  Dumollard,  Dupaya,  Dumoulin,  Duprat  (Henri), 
Duprai  (Jean),  Darville,  Espeiiol,  Félix.  Fetin,  Furoii, 
Gely,  Gotleland,  Grarière,  Griiubert,  Guillot,  Belle,  lugel- 
runs,  Jalenques,  Klemann,  Lanlez,  lapidus,  Layral,  Le- 
plat,  Les.sertisseur,  Magnol,  Maigre,  Malassez,  Maltete, 
Marchand,  Marican,  Mataro,  Michun,  Moiils,  Muns  h, 
Musy,  Perignon,  Pesiiie,  Pelitclerc,  Piquard,  Poujol, 
Prieur,  Queruioune,  Qiiignard,  Rantnruau,  Rueriiion, 
Reverdy,  Richard,  Rousselot,  Robert,  Roby,  Rousseau, 
Saintourens,  Salle  Teiling,  Touraine- Desvaux,  Tra- 
muset,  Trouchou,  Verne,  médecins  auxiliaires.  [Journ. 
ojf.,  20  Mars.) 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecin 
principal  de  le»  classe.  M.  Bory  est  affecté  A  la  place  de 
Montpellier  et  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins-majors  de  1’*  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Fo- 
hanne,  au  19«  corps  d’armée;  Jeanty,  au  31)3»  rég.  d'artil¬ 
lerie  portée,  à  Castres. 

Médecins-majors  de  2°  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Do- 
uiol,  à  la  division  du  Service  de  Santé  du  13''  corps 
d'armée;  Grenet,  au  centre  spécial  de  réforme  de  Stras¬ 
bourg;  Le  Landais,  A  la  place  de  Roanne;  Fosse,  au 
13*  escadron  du  train  des  équipages,  A  Cleimont-Fci-- 
rand  ;  Lacaze,  aux  troupes  d'occupation  du  Maroc.  \Journ. 
off.,  25  Mars.) 

Service  de  Santé  de  la  marioe.  —  Par  décision  mniis- 
térielle  et  conformément  aux  avis  émis  par  le  Conseil 
supérieur  de  santé  de  la  marine,  le  prix  de  medecioe 
navale,  pour  l’année  11)25,  a  été  attribué  :  A  M.  le  médecin 
de  1"  classe  Bideau,  pour  ;  a)  Son  rapport  de  fin  de  cam¬ 
pagne  sur  l'aviso  Antarèi  en  1922-11)23;  b)  son  rapport  sur 
l’Apidémie  de  dengue,  observée  A  bord  du  même  bâti¬ 
ment,  en  Octobre  et  Novembre  1!)23. 

D'autre  part,  il  a  été  accordé,  à  cette  occasion,  les 
récompenses  suivantes  aux  otfîciers  du  Corps  do  Santé 
ci-après  désignés  :  1”  Une  mention  très  honorable,  A 
MM.  le  médecin  en  chef  de  2''  classe  Oudard  et  le  médecin 
principal  Jean,  pour  leur  mémoire,  en  collaboration, 
intitulé  :  Pourquoi  meurt-on  de  péritonite  ai^ur  d'origine 

2”  Un  témoignage  officiel  de  satisfaction,  avec  inscrip¬ 
tion  au  calepin  ;  A  M.  Be.lot,  médecin  principal,  pour 
«  l’Observation  de  kyste  hydatique  du  poumon,  accom¬ 
pagnée  de  radiographies  permettant  de  suivre  l’évolution 
régressive  du  kyste  après  la  ponction  suivie  d’injection 
parasiticide  ».  —  A  M.  UeJerer,  médecin  principal, 
pour  Cl  son  Mémoire  sur  le  traitement  des  brûlures  par 
la  lanoline  ».  —  AM.  Pellé,  médecin  principal,  pour 
«  son  Etude  critique  de  la  rachianesthésie,  basée  sur 
500  interventions  chirurgicale  J  pratiquées  A  l’hêpital 
militaire  de  Lorient  ».  —  AM.  Vver,  médecin  de  1"  cl-, 
pour  <c  son  Etuie  sur  les  syndromes  amygdaliens  d’ori¬ 
gine  dentaire 

Par  décision  ministérielle,  un  témoignage  officiel  de 
satisfaction  a  été  accordé  A  l’élève  du  Service  de  Santé 
de  la  marine  Broch  :  et  Le  21  Janvier  1925,  s’est  offert 

mtlade,  que  cet  acte  généreux  a  sauvée  d’une  mort  cer¬ 
taine.  .  [Journ.  O//;,  15  Mars.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
nommés  :  au  grade  de  médecin  aide-major  de  1"  classe 
des  troupes  coloniales,  .MVi.  Montagii-t,  Leroy,  Chambon, 
Meiitoier,  Przyiensky,  Hérivaux,  Qiiéré,  Robert,  Fari- 
naud,  Le  Rouzic.  Guy,  Pons,  Sanson,  médecins  aides- 
majors  de  2*  classe;  nu  grade  de  médecins  aides- 
m  (jors  de  2*  classe,  MM.  Urohaud,  Germain,  Quoinnec, 
Daflaut,  Montestruc,  Plaliés,  Coléno,  Husson,  Mamelle, 


Mazurier.  Goilliny,  de  Nas  de  Tourris,  Varneau,  Murnlne, 
de  Pnimas,  Basile,  Huard,  Sanner,  Alain,  Malval. 

—  M.  Guérard,  médecin-major  de  l”  elasse,  est  désigné 
pour  servir  au  rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc 

—  Bout  affectés  :  aux  Indes,  M.  le  médecin-major  de 
!'•  classe  de  Goyon. 

En  Indochine,  MM.  Chapeyrou,  médecin  major  de 
Ir*  classe;  Ricber,  Bizolier,  médecins-majors  de  2’  classe. 

En  Afrique  occidentale  française,  MM.  Poncin,  médecin- 
majorde  1'*  classe;  Durieux,  Charenton,  médecins-majors 
de  2°  classe. 

A  Madagascar,  M.  Le  Coty,  mé Jecin-major  de  2* classe. 

Aux  établissements  français  de  l’Océanie,  M.  Le  Gall, 
médecin-major  do  2«  classe. 

Au  Pacifique,  M.  Petel,  médecin-major  de  2»  classe. 

A  la  Gaaleloupe,  M.  Astié,  médecin-major  do  2*  classe. 

En  France,  .MM.  de  Baudre,  Luisi,  médecins-majors  de 
2«  classe;  Toubert,  Le  Bourhis,  médecins  aides  majors 
de  Ir'  classe. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales  :  Au  grade  de  médecin  principal 
de  2*  classe,  M.  Delabande,  médecin-major  de  l"  classe; 
au  grade  de  médecin-major  de  1"  classe,  M.M.  Bondnel, 
Bourragné,  Carayon,  David,  Vaillant,  Couderc,  méde¬ 
cins-majors  de  classe  retraités;  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  1"  classe,  MM.  Joucla,  Renucci,  Roche, 
médecins  aidesmajors  de  Ir»  classe,  démissionnaires; 
au  grade  de  médecin  aide-major  de  2*  classe,  MM.  Lefort, 
médecin  de  3»  classe  de  la  marine,  démissionnaire;  Lan¬ 
glois,  docteur  en  médecine,  en  résidence  A  In  Poinle-â- 
Pitre  (Guadeloupe).  (Journ.  o/f.,  15  Mars.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Paris,  de 
M.  A  Péchadre,  président  de  l’Association  amicale  des 
anciens  députés,  et  celles  de  MM.  Henri  Gauliez  et 
Eugène  Regnauld. 


La  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme 


Dimanche  passé,  en  présence  d’une  nombreuse 
assistance  qui  remplissait  tout  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne,  avait  lieu  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Lelulle  la  grande  réunion  an¬ 
nuelle  des  sections  antialcooliques  de  la  Seine, 

Cette  fête,  organisée  par  la  L'gue  nationale 
contre  l’alcoolisme  et  à  laquelle  la  musique  du 
5'  régiment  d’infanterie,  M™"»  Gerkins,  du  théâtre 
royal  de  la  Monnaie;  Renée  Lorme,  de  1  Athénée  ; 
Demarquette,  de  l'Opéra;  MM.  Lorneg,  Janot,  Pi- 
naud  et  sa  fille  M'l°  Lili,  Max  Thumerelle  et  une 
jeune  enfant  de  7  ans,  la  petite  Eliane  Thumerelle, 
prêtaient  leur  concours  ;  fut  particulièrement  réussie. 

La  séance  fut  ouverte  par  la  lecture  fai'e  par 
M.  Frédéric  Riemain,  secrétaire  général  delà  «  Ligue 
nationale  »,  du  compte  rendu  moral  de  l’œuvre 
accomplie  au  cours  du  dernier  exercice. 

M.  Roubinovitch,  vice-président  de  la  «  Ligue  na¬ 
tionale  »,  prononça  ensuite  une  intéressante  alloca¬ 
tion  dans  laquelle  il  s'attacha  tout  particulièrement  A 
montrer  l’importance  du  rôle  que  peuvent  et  doivent 
jouer  les  femmes  dans  la  lutte  contre  l'alcoolisme. 

Enfin,  M.  le  professeur  Letulle,  président  de  la 
Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme,  dans  une  der¬ 
nière  allocation  particulièrement  bien  accueillie, 
fit  ressortir  tout  le  mal  que  cause  l’alcool  et  mou'ra 
combien  il  importe  eu  conséquence  d’en  réduire  la 
consommation. 

Après  ces  divers  discours,  au  milieu  des  vifs  ap¬ 
plaudissements  de  l’assistance,  il  fut  procédé  à  la 
distribution  des  récompenses  attribuées  aux  élèves 
des  Ecoles  publiques  du  département  de  la  Seine 


ayant  participé  au  concours  organisé  par  la  «  Ligue 
nationale  »  et  par.  «  La  Jeunesse  française  tempé- 

Cela  fait,  la  cérémonie  fut  close  par  la  partie 
artistique,  dont  le  programme  fort  intéressant  fut 
vivement  goûté  par  toute  l’assistance  qui,  notam¬ 
ment,  applaudit  de  la  plus  chaleureuse  façon  la 
jeune  artiste  de  7  ans,  M"®  Eliane  Thumerelle,  inter¬ 
prète  charmante  de  plusieurs  de  nos  vieilles  chan¬ 
sons  françaises. 


L’Œuvre  des  Croix-Rouges 


Personne  aujourd’hui  n’ignore  combien  importante 
fut  au  cours  de  la  dernière  guerre  l’activité  des  asso¬ 
ciations  de  la  Croix-Rouge  en  France  et  chez  tous 
nos  alliés. 

Dans  une  fort  intéressante  conférence  faite  lundi 
passé  dans  les  salons  du  Lyceum,  sous  la  présidence 
de  M'“'=la  duchesse  d’Uzès,  M.Aimé  Gauthier,  ancien 
commissaire  de  la  Société  des  Nations  et  directeur 
adjoint  de  la  Section  d’Uygiène  du  secrétariat  de  la 
Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  l’a  retracée 
avec  succès,  montrant  excellemment  combien  de  ser¬ 
vices  importants  furent  rendus  par  ces  organisations 
non  seulement  aux  combattants,  mais  aussi  aux 
populations  des  pays  où  elles  exercèrent  leur  action. 

Aussi  ne  saurait-on  trop  encourager  le  développe¬ 
ment  des  diverses  Associations  de  la  Croix-Rouge 
auxquelles  l’on  doit  d.  jà  nombre  d’initiatives  heu¬ 
reuses,  et  dont  l’action  combinée  est  appelée  à  deve¬ 
nir  des  plus  précieuses,  dans  tous  les  pays,  pour  la 
lutte  contre  les  fléaux  sociaux. 


Société  des  médecins  inspecteurs 

des  Ecoles  de  la  Ville  de  Paris 


Sur  l’initiative  de  la  Société  des  médecins  inspec¬ 
teurs  des  Ecoles  de  la  Ville  de  Paris  et  de  la  Seine, 
lundi  soir  avait  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  Béquet,  conseiller  municipal  de 
la  Ville  de  Paris,  et  en  présence  d'une  nombreuse 
assistance  parmi  laquelle  on  remarquait  entre  autres 
personnalités,  MM.  Altamira,  juge  au  tribunal  de 
La  Haye;  Cuellar,  doyen  de  la  Faculté  de  Sucre 
(Bolivie);  Pinto  Valderrama,  directeur  de  l'Office 
commercial  colombien;  D''  Calisto  Torrès,  de  Bogota; 
D®  Barberis,  de  la  république  de  l'Equateur;  le  pro¬ 
fesseur  de  .Souza  et  le  D®  Pemambucco,  du  Brésil; 
le  D''  Matbé,  de  Paris,  etc.,  etc.,  une  fort  intéres¬ 
sante  causerie  de  M.  Augustin  Nieto  Caballero,  le 
grand  éducateur  colombien,  fondateur  du  Gimnasio 
moderno. 

Apiès  une  aimable  et  brève  allocution  de  M.  R. 
Voisin,  président  de  la  Société  des  médecins  inspec¬ 
teurs  des  écoles  de  la  Ville  de  Paris  et  de  la  Seine, 
M.  Caballero,  avec  beaucoup  d’humour,  exposa  à  son 
auditoire  comment  doivent  peu  à  peu  se  t'ansformer 
les  méthodes  d'enseignement  pour  la  jeunesse,  don¬ 
nant  en  exemple  les  réalisations  effectuées  ru  »on 
pays  grâce  à  son  initiative  et  cela  pour  le  plus  grand 
avantage  du  développement  physique  et  moral  des 
enfants  et  des  jeunes  gens  appelés  A  en  profiter. 

C't  exposé,  point  n’est  besoin  de  le  dire,  fut  ac¬ 
cueilli  par  les  applaudissements  répétés  de  l’assis¬ 
tance  vivement  intéressée  par  l’œuvre  réalisée  en 
Colombie,  grâce  aux  efforts  de  M.  Nieto  Caballero. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  MéoiCÀLB  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkbssb 
MinicAut).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance. 

12  CV  Renault  à  réder,  type  E-U,  torpédo  grand 
luxe,  parfait  état,  roue  détachable,  éclairage  et 
démarrage  électriques,  av.  possibilité  repr.  garage 
proximité  gare  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6912. 

Tradnctlona  médlcalea  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductionr, 


2  square  Desnonettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Paris.  Belle  clientèle  à  céder  d’urgence  pour  cause 
maladie.  Rapport  90.000  fr.  S’adr.  D'  Guillemonat, 
47,  bd  St-Michel,  Tél.  Gob.  24-81. 

Urg.  infirmières  dipl  pour  ebirur.  et  service  de 
nuit,  demandées.  Hôpital  A  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Dame  45  ans,  très  bonnes  références,  cherche,  pour 
Paris,  place  chez  médecin  ou  dentiste:  téléphone, 
comptabilité,  petit  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6855. 

Jne docteur,  anc. interne  clin,  chirurgie.,  ch.  empl. 
assistant  on  interne  dans  mais,  chirurg.  avec  fixe  par 
mois.  Fer.  remplac.  chirurg.  préfér.  Midi.  —  Ecrire 
P. -U.,  n*  6951. 

Paris.  Cabinet  méd  génér.  ancien,  rec.  impor¬ 
tantes,  appart.  7  pièces,  loyer  4.000  fr.  longue  pré¬ 
sentât.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6960. 

On  demande  jeune  femme  on  jeune  fille  pour  être 
placée  auprès  dame  en  mauvaise  santé  et  assumer 
direction  intérieur.  —  Ecrire  pour  rendez-vous, 
M««  Cauchy,  97,  bd  Sl-Michel. 


Etudiante  20  inscriptions,  libre  quelques  heures, 
demande  occupation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6962. 

A  céder  pour  cause  double  emploi  microscope 
Stiassnic  grand  mod.,  9  object.,  6  ocul.  —  Ecrire 
P.M.,  u®  6963. 

Occasion  se  faire  belle  situation  dans  ville  import, 
province  offerte  A  jne  médecin  célib.  même  sans 
posit.  pourvu  que  Ir.  sér.  — ^  Ecrire  P.  M.,  n®  6964. 

Dans  banlieue  ouest  en  plein  développement,  sage- 
femme  ayant  bonne  clientèle  et  bel  appartement  pou¬ 
vant  recevoir  des  pensionnaires,  échangerait  pour 
clientèle  et  appartement  à  Paris.  Raisons  de  famille. 
—  Ecrire  P.M.,  n®  6965. 

A  céder  cxcell.  cab.  voies  urin.,  syph.,  peau,  en 
progress.  ds  gde  vilie  littor.  méditer.  Bel  apport 
avec  bail.  —  Ecrire  P.  M..  n»  6955. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOir.SS  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poadz. 

Paris.  —  L.  MxaBTaxvs,  Imprimant,  1,  ras  Cassstts. 


Tf^AVAUX  ORIGINAÜk 


L’INSUFFISANCE 
VENTRICULAIRE  GAUCHE 

SON  ROLE  EN  PATHOLOGIE  CARDIAQUE 
Ch.  LAUBRY,  Daniel  ROUTIER  et  Pierre  OURY. 


Dans  un  article  récent,  paru  ici  mêmeS  deux 
d’entre  nous  avec  Largeau  ont  exposé  notre 
conception  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite. 
Cette  façon  nouvelle  d’envisager  une  des  formes 
partielles  de  l’asystolie  exige  comme  complément 
la  description,  selon  nos  vues,  de  son  homologue, 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Nous  la  ferons 
graviter,  comme  nous  l’avons  fait  pour  la  droite, 
autour  des  signes  locaux,  ventriculaires  :  dilata¬ 
tion,  bruit  de  galop,  souffles.  Toutefois,  les 
signes  à  distance,  viscéraux  et  périphériques, 
objectifs  ou  fonctionnels,  prenant  une  importance 
et  un  développement  plus  considérable,  il  n’y  a 
qu’avantage,  au  point  de  vue  descriptif,  à  se  con¬ 
former  à  l’évolution  habituelle  du  syndrome,  et  à 
faire  précéder  l’étude  des  signes  physiques  de 
celle  des  troubles  fonctionnels.  Les  phénomènes 
évolutifs  qui  sont  les  stases  et  les  congestions 
viscérales,  les  derniers  en  date,  formeront  un 
troisième  chapitre.  Enfin,  pour  compléter  cette 
esquisse  forcément  écourtée  et  purement  didacti¬ 
que  de  l’insuffisance  ventriculaire,  nous  la  termi¬ 
nerons  par  une  revue  critique  de  ses  formes  étio¬ 
logiques. 

1.  —  Symptômes  fonctionnels. 

Ils  ne  sont  pas  toujours  au  complet.  Ils  ont 
avec  chaque  malade  une  allure  et  des  degrés  dif¬ 
férents.  Ils  apparaissent  ordinairement  de  façon 
précoce,  mais  quelquefois  se  font  attendre.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  ils  rentrent  dans  le 
cadre  que  nous  leur  traçons.  Ils  sont  trop  connus 
et  maintenant  trop  classiques  pour  que  nous  en 
donnions  une  description  détaillée.  Ils  forment 
deux  groupes  : 

1“  Les  manifestations  dyspnéisantes  ; 

2°  Les  manifestations  douloureuses  de  la  région 
précordiale, 

Diflérant  dans  leur  intensité  comme  dans  leur 
évolution,  ils  affectent  une  allure  chronique  ou 
peuvent  éclater  sous  la  forme  de  paroxysme. 

A.  Evoi.ution  chkoniqoe.  —  Ces  troubles 
persistent  pendant  des  semaines  ou  des  mois, 
amendés  plus  ou  moins  et  pendant  une  période 
de  temps  variable  par  le  repos  ou  la  médication 
cardio-tonique.  Ils  évoluent  parallèlement  à  l’in¬ 
tensité  de  l’insuffisance  ventriculaire,  s’amélio¬ 
rant  et  s’aggravant  avec  elle. 

Dyspnée.  —  La  dyspnée  apparaît  insidieuse¬ 
ment  et  s’accentue  avec  les  progrès  de  l’affection, 
habituellement  selon  le  mode  suivant  :  dyspnée 
d’effort,  puis  dyspnée  de  décubiUis,  enfin  dyspnée 
continue. 

Douleurs.  —  Celles-ci,  pour  être  très  fréquentes, 
n’ont  pas  la  constance  de  la  dyspnée.  Ce  ne  sont 
pas  de  simples  algies,  ce  sont  des  douleurs  extrê¬ 
mement  pénibles,  profondes,  continues,  accom¬ 
pagnées  presque  toujours  de  sensations  constric¬ 
tives  ou  de  pesanteur.  Il's’ajoute  à  ces  douleurs, 
lorsqu’elles  subissent  un  accroissement  d’inten¬ 
sité,  dès  phénomènes  d’angoisse. 

B.  Manifestations  paroxystiques. —  Ce  sont: 
l'asthme  cardiaque,  Voedème  aigu  et  l'angine  de 


1.  Laubry,  Routier  et  Lahoeau.  —  «  L’insuie-ance 
Yenlricalaire  droite  a.  La  Proie  Médicale,  J  ’lllet  1924. 


poitrine.  Ces  paroxysmes  surviennent  dans  di¬ 
verses  conditions  :  tantôt  ils  aggravent  les  mani¬ 
festations  continues  existantes,  tantôt  ils  éclatent 
en  plein  état  de  bonne  santé  apparente,  tantôt  ils 
s’entremêlent  chez  un  même  malade  sans  qu’on 
puisse  faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à 
chacun  d’eux;  tantôt  ils  évoluent  séparément, 
formant  ainsi,  à  des  époques  successives,  de  véri¬ 
tables  équivalents  d’un  même  trouble  fonctionnel. 
Nous  n’insistons  pas  et  nous  renvoyons  aux  excel¬ 
lentes  descriptions  des  Traités. 

II.  —  Symptômes  physiques. 

L’examen  physique  décèle  deux  groupes  de 
signes  : 

1“  Les  signes  locaux,  cardiaques,  comprenant 
les  signes  d' hyputonicité  d’une  part,  les  modifica¬ 
tions  du  rythme  d’autre  part. 

2°  Les  signes  vasculaires. 

Signes  cardiaques.  —  a)  Signes  d' hypotonicité 
myocardique.  —  Le  professeur  Vaquez,  au  nom 
de  la  physiologie,  condamne  l’expression  «  tonus 
myocardique  »  ainsi  que  les  termes  tonicité,  hypo¬ 
tonicité,  appliqués  au  muscle  cardiaque.  Le  bien- 
fondé  de  cette  opinion  n’est  pas  discutable  et  si 
nous  maintenons  ici  ces  termes,  ce  n’est  pas 
pour  prendre  une  position  adverse.  Pour  nous,  le 
terme  hypotonicité  évoque,  dans  un  sens  large  et 
général,  tout  un  ensemble  de  modifications,  dans 
le  sens  de  la  débilité  des  fibres  musculaires  car¬ 
diaques,  et  non  l’amoindrissement  d’une  propriété 
spéciale  du  cœur,  bien  déterminée  physiologi¬ 
quement.  ' 

Ces  signes  sont  au  nombre  de  trois  ;  le  bruit 
de  galop,  le  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle,  le  souffle  d’insuffisance  aortique  fonc¬ 
tionnelle. 

1“  Le  bruit  de  galop.  —  Le  bruit  de  galop  de  l’in- 
sulfîsance  ventriculaire  gauche  est  un  bruit  de  galop 
gauche,  comme  il  est  droit  dans  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  droite.  C’est-à-dire  que  son  aire  d’ausculta¬ 
tion  est  nettement  gauche,  dans  la  région  précordiale 
au  voisinage  de  la  pointe  et  à  la  pointe  même.  Lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  très  gros  ventricule  gauche,  les  rap¬ 
ports  des  cavités  cardiaques  avec  la  paroi  sont  com¬ 
plètement  changés  ;  le  ventricule  gauche  occupe  toute 
la  face  antérieure  du  cœur  et  le  galop  s’entend  alors 
dans  toute  l’aire  précordiale  aussi  bien  à  gauche  du 
sternum  que  derrière  celui-ci. 

Nous  rappelons  brièvement  la  description  du 
galop.  C’est  un  rythme  à  trois  temps,  formé  par  les 
deux  bruits  du  cœur  auxquels  se  surajoute  un  bruit. 
Celui-ci  est  un  bruit-choc,  qu’on  peut  entendre  et 
palper.  Il  se  place  dans  la  diastole,  et  il  est  habituel¬ 
lement  présystolique,  mais  il  est  d’autres  fois  méso¬ 
diastolique  ou  protodiastolique.  Un  point  trèsimpor- 
taol,  capital,  dirons-nous,  et  très  souvent  négligé, 
c’est  l'assourdissement  des  bruits  qui  accompagne 
toujours  l’existence  du  galop.  Pas  de  galop  sans 
assourdissement  des  bruits,  tel  est  l’axiome  que  l’on 
doit  avoir  présent  à  1  esprit  (si  toutefois  les  axiomes 
ont  cours  en  médecine)  lorsqu’on  ausculte  un  cœur 
Beaucoup  d’erreurs  de  diagnostic  proviennent  de  la 
négligence  de  ce  principe;  un  dédoublement  du  pre¬ 
mier  bruit  ou  deuxième  sont  interprétés  comme 
des  galops.  .Si  l’on  attache  au  galop  la  signification 
pronostique  redoutable  sur  laquelle  insiste  à  juste 
raison  l’un  de  nous,  on  voit  combien  ces  erreurs 
sont  préjudiciables  et  combien  le  diagnostic  de  galop 
doit  être  fait  avec  les  plus  grandes  précautions. 

Certes,  tous  les  bruits  de  galop  n’ont  pas  tous  un 
pronostic  inéluctablement  fatal,  pas  plus  d’ailleurs 
que  les  diverses  insuffisances  ventriculaires  gauches 
qu’ils  objectivent.  Il  est  des  degrés  dans  la  significa-' 
tion  fâcheuse  du  galop.  C'est  ainsi  qu’un  galop  dias¬ 
tolique  est  en  général  d'un  bien  plus  mauvais  augure 
qu’un  galop  présystolique.  Il  en  est  de  même  .pour 
les  galops  que  l’on  entend  dans  les  positions  couchée 
et  debout,  tandis  que  ceux  qui  n’ii^paraissent  que 
dans  le  décubitns  comportent  ^di^  circonstances  atté¬ 
nuantes  11  y  a  des  galopé '‘Itrfèrm il  tents  ou  transi¬ 


toires  qui  n’indiquent  qu’une  débilité  cardiaque  à 
peine  ébauchée,  dont  le  pronostic  n’est  par  consé¬ 
quent  pas  très  sombre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  bruit  de  galop  signifie,  à  nn 
degré  quelconque, .  fléchissement  ventriculaire;  il 
comporte  donc  forcément  un  pronostic  sévère,  tout 
au  moins  pendant  la  durée  de  son  existence. 

Il  faut  savoir  également  que,  si  le  pronostic  du 
galop  est  grave,  il  n’indique  pas  forcément  une 
échéance  fatale  rapide  ;  notamment  chez  les  hyper¬ 
tendus,  où  l’évolution  de  l’insuffisance  ventricnlaire 
gauche  peut  se  faire  sur  plusieurs  années. 

Nous  n’avons  pas  ici  à  nous  occuper  de  la  patho- 
génie  ni  du  mécanisme  du  bruit  de  galop.  Néan¬ 
moins,  nous  dirons  que  tout  confirme  jusqu’à  pré¬ 
sent,  pour  la  plupart  des  galops,  le  mécanume 
auriculaire  décrit  par  Potain.  Par  contre,  nous  nous 
élevons  résolument  contre  l’opinion  qui  fait  du  bruit 
de  galop  un  signe  de  sclérose  rénale  ou  d'hyperten¬ 
sion  artérielle. 

Comme  le  galop  droit,  le  galop  gauche  s'inscrit, 
quoique  avec  moins  de  facilité.  Le  tracé  en  est  très 
différent  de  celui  du  galop  droit.  Celui-ci  reproduit  le 
phlébogramme  assez  exactement;  on  l’enregistre  dans 
l’angle  xipbo-coslal.  Le  galop  gauche  s’enregistre 
à  la  pointe  dans  le  décubitus  latéral  gauche  et  ne 
montre  qu’une  accentuation  de  l’onde  présystolique, 
sans  déformation  du  cardiogramme  de  la  pointe. 

L’électrocardiogramme  ne  donne  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  le  galop.  Il  montre  souvent,  lorsqu’il  y  a 
galop  diastolique,  un  allongement  de  l’espace  P-R, 
indiquant  ainsi  un  trouble  de  la  conductibilité.  Dans 
ces  derniers  temps,  des  auteurs  nord  et  sud-améri¬ 
cains  et  en  France,  Clerc,  ont  attiré  l’attention  sur 
certaines  déformations  du  complexe  électrique  ven¬ 
triculaire  dans  l’insuffisance  cardiaque  :  type  droit 
ou  type  gauche,  indiquant  un  bloc  de  branches  du 
faisceau  de  llis,  élargissement  de  R,  empâtement 
des  branches  de  R  ou  présence  de  crochets,  inver¬ 
sion  ou  diphusisme  de  T.  Toutes  ces  modifications 
de  l’électrocardiogramme  n’ont  de  valeur  que  si  elles 
sont  permanentes  et  leur  présence,  qui  est  loin 
d’être  constante  dans  les  insuffisances  ventriculaires, 
est  cependant  utile  pour  appuyer  et  confirmer  les 
signes  cliniques.  Peut-être,  par  une  étude  approfon¬ 
die  et  systématique,  pourra-t-on  les  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l’établissement  du  pronostic. 

2“  Le  souffle  d'insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 
—  C’est  un  souffle  systolique  siégeant  à  la  pointe. 
D’habitude,  il  est  assez  discret  et  cela  se  comprend 
puisqu'il  participe  à  l’assourdissement  des  bruits.  Il 
faut  donc  beaucoup  de  soin  pour  l’entendre  et  se 
placer  bien  exactement  à  la  pointe.  Moins  habituel¬ 
lement,  il  est  rude  sous  l’oreille  et  déborde  la  pointe, 
en  particulier  vers  l’aisselle. 

Ce  souffle  s’entend  très  souvent  avec  le  galop; 
dans  le  rythme  à  trois  temps,  le  souffle  est  entre  les 
deux  bruits  ;  à  moins  que  le  galop  ne  soit  protodias- 
tolique,  et  ne  donne  alors  l’impression  d’un  dédou¬ 
blement  du  de.uxième  bruit.  Souvent  aussi,  il  n'existe 
pas  de  galop,  mais  le  souffle  seul.  Il  a  alors  la  même 
signification  et  la  même  valeur  que  le  galop. 

Le  souffle  mitral  fonctionnel  fait  son  apparition 
comme  le  galop ,  insidieusement  la  plupart  du 
temps.  Cependant  on  a  pu  noter  son  apparition 
brusque  après  une  crise  paroxystique  angineuse  on 
œdémateuse. 

Si  le  pronostic  du  souffle  mitral  fonctionnel  équi¬ 
vaut  à  celui  du  galop,  grave  par  conséquent,  il  sem¬ 
ble  toutefois  que,  dans  certains  cas,  les  symptômes 
fonctionnels  s'atténuent  ou  s'amendent  après  l’ins¬ 
tallation  de  la  fuite  mitrale.  Nous  savons  que  celle-ci 
est  le  fait  d'une  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  ; 
peut-être  donc  n'est-ce  pas  tant  cette  fuite  mitrale 
qui  est  salutaire  pour  les  troubles  subjectifs  que 
l’accentuation  de  la  dilatation  et  de  la  débilité  du 
ventricule. 

Nous  venons  de  dire  que  le  souffle  mitral  traduit 
une  dilatation  du  ventricule.  Il  ne  peut,  en  effet,  en' 
être  autrement.  Pour  qu’une  valvule  mitrale  saine 
laisse  refluer  le  sang  dans  l’oreillette,  il  faut  néces¬ 
sairement  que  le  ventricule  en  systole  ne  s’applique 
pas  sur  la  valve  repliée  et  ceci  ne  peut  se  produire 
que  si  la  cavité  est  dilatée.  Les  travaux  de  Géraudel' 
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nous  rendent  ce  phénomène  des  plus  clairs  à  com¬ 
prendre  :  «  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  ne 
fonctionnent  pas  comme  des  diaphragmes  tendus  au- 
devant  du  reflux  sanguin,  supportant  sur  leur  mince 
pellicule,  non  appuyée,  les  pressions  considérables 
et  les  chocs  répétés  qui  résultent  du  fonctionnement 
incessant  du  cœur.  Ce  sont  des  bourrelets  mous, 
comprimés,  bourrelets  dont  l'étanchéité  croît  en  rai¬ 
son  même  de  la  pression  qu’ils  supportent.  Les  val¬ 
vules  constituent  donc  des  joints,  mais  pour  que  ces 
joints  soient  étanches,  ils  doivent  être  serrés  et  ici 
intervient  la  valeur  du  myocarde.  Une  contraction 
myocardique  insuffisante  serre  mal  le  bourrelet. 
L’insuffisance  myocardique  fait  fuir  le  joint  par  dé¬ 
faut  de  serrage.  » 

L'étude  des  coupes  transversales  de  ventricules 
gauches  fixés  au  formol  fait  bien  comprendre  ce  mé¬ 
canisme. Un  ventricule  sain  n’a  pas  de  cavité;  celle-ci 
est  comblée  par  les  piliers,  les  cordages  et  les  val¬ 
ves.  Un  ventricule  insuffisant  présente  au  contraire 
une  cavité  relie,  plus  ou  moins  spacieuse,  et  l’on 
comprend  qu’un  tel  ventricule,  même  en  systole 
énergique,  n’arrive  pas  à  serrer  la  valvule  pour  en 
faire  un  joint  étanche. 

Dans  les  'l’raités  classiques,  même  les  plus  mo¬ 
dernes,  le  souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle  est  décrit  comme  un  souffle  essentiel¬ 
lement  variable.  C'est  même  le  principal  caractère 
qu’on  lui  attribue. 

L'un  de  nous  insiste,  au  contraire,  sur  la  con¬ 
stance,  la  permanence  et  l’installation  définitive  de 
ce  souffle.  La  variabilité  du  souffle  ne  se  comprend 
pas  plus  que  la  variabilité  de  la  dilatation  ventricu¬ 
laire  dont  le  souffle  est  l’expression.  Un  ventricule 
dilaté  reste  dilaté  :  si  la  dilatation  est  susceptible  de 
régresser,  elle  ne  régresse  jamais  qu’en  partie  et  en 
tout  cas  le  myocarde  reste  fonctionnellement  dimi¬ 
nué.  Il  en  résulte,  pour  la  valvule,  qu  elle  a  perdu  sa 
propriété  de  joint  étanche,  parce  que  la  cavité  ven¬ 
triculaire  reste  plus  grande  (jue  normalement  et  que 
la  contraction  du  ventricule  ne  redevient  pas  ce 
qu’elle  était  auparavant. 

Cependant  c’est  un  fait  que  le  souffle  fonctionnel 
disparait  quelquefois;  mais,  cette  disparition,  au 
lieu  de  tenir  a  une  amélioration,  résulte,  bien  au 
contraire,  d’une  accentuation  de  la  débilité  myocar¬ 
dique.  La  disparition  du  souffle  systolique  mitral 
doit  donc  être  interprétée  dans  un  sens  péjoratif  et 
non  pas  comme  un  bon  signe. 

3»  Le  souffle  d'insuf/isiince  aortique  fonctionnelle. 
—  Ce  signe  est  une  des  plus  récentes  acquisitions 
sémiologiques  de  l'insuffisaure  ventriculaire  gauche. 
L'un  de  nous,  avec  K.  Doumer  ',  puis  Ribierre,  ont 
établi  l’existence  de  ce  souffle,  montré  son  méca¬ 
nisme,  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique. 

Au  cours  de  1  insuffisance  ventriculaire  gauche, 
soit  insidieusement,  soit  à  la  faveur  d'un  paroxysme, 
tel  qu’une  forte  crise  d'angor,  apparaît  un  souffle 
diastolique  de  la  base.  Ce  souffle  est  doux,  aspiratif, 
souvent  très  délicat  à  percevoir,  plus  rarement  in¬ 
tense  ;  car,  comme  le  souffle  mitral,  le  plus  généra¬ 
lement,  il  est  assourdi  comme  les  autres  bruits.  Ce 
souffle,  à  l’inverse  du  souffle  mitral  fonctionnel, 
n’est  pas  permanent,  ni  définitif,  du  moins  habituel¬ 
lement.  Il  apparaît  de  préférence  dans  les  périodes 
d’aggravation,  et  diminue  ou  disparait  dans  les  pé¬ 
riodes  d'amelioration.  11  est  fréquent  de  le  voir  dis¬ 
paraître  après  une  cure  d'ouaba'îne,  alors  que  persis¬ 
tent  galop  et  souffle  systolique  mitral.  Cette  consta¬ 
tation  ainsi  que  sou  mécanisme  lui  confèrent  une 
très  grande  valeur.  Toutefois,  il  faut  savoir  qu’on 
est  loin  de  le  rencontrer  souvent.  C’est  un  signe  peu 
fréquent,  mais  péremptoire  s’il  existe. 

L'un  de  nous  avec  Uoumer  invoque  le  mécanisme 
suivant  dans  la  formation  de  ce  souffle  :  afiaiblisse- 
ment  musculaire  de  l'infundibulum  aortique,  d’où 
manque  de  soutien  de  l'anneau  aortique  et  disloca¬ 
tion  consécutive  de  l’appareil  valvulaire.  En  effet, 
dans  un  cœur  sain,  l'infundibulum  comme  le  ventri¬ 
cule  gauche  n’est  qu’une  cavité  virtuelle  ;  c’est  la 
chambre  de  chasse  de  Céraudel;  la  cavité  n’existe 
que  pour  le  passage  du  sang  ;  lorsque  le  sang  a  été 
évacué  dans  l'aorte,  les  parois  de  l'infundibulum  ar¬ 
rivent  au  contact,  supprimant  tout  espace  vide. 

Cela  se  voit  d'une  fa^on  évidente  sur  les  coupes 
de  cœurs  fixés  en  totalité,  non  ouverts  avant  fixation. 

11  en  résulte  que,  pendant  la  diastole,  c'est-ù-dire 
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pendant  la  phase  d’admission  du  sang  dans  le  ventri¬ 
cule,  l’appareil  valvulaire  sigmoïdien  aortique  se 
trouve  soutenu  et  calé  par  un  soutènement  muscu¬ 
laire  résistant  et  d’autant  plus  résistant  qu’il  est 
coudé  et  forme  voûte.  Lorsque  le  ventricule  gauche 
se  dilate  et  s’affaiblit,  l’infundibulum  participe  i 
cette  dilatation  et  la  fibre  musculaire  qui  le  constitue 
se  débilite  comme  dans  le  reste  du  ventricule.  Sur 
les  coupes  de  tels  cœurs,  il  est  aisé  de  voir  qu’au  lieu 
d’une  cavité  virtuelle  l’infundibulum  se  présente  sous 
la  forme  d’un  canal  béant.  Pendant  la  diastole,  donc, 
la  voûte  musculaire  de  soutien  fait  défaut  et  les 
parois  de  ce  canal  perdent  de  leur  «  tonicité  ».  On 
conçoit  que  l’appareil  valvulaire,  qui  ne  doit  sa  soli¬ 
dité  qu’à  elles,  devienne  incapable  de  supporter  la 
pression  sus-jacente  de  la  colonne  sanguine.  L’an¬ 
neau  ne  se  dilate  pas  pour  cela,  mais  son  assise 
n’étant  plus  la  même,  les  bords  des  sigmo'i'des 
cessent  de  s’affronter. 

Ce  mécanisme  montre  de  quelle  valeur  est  ce 
souffle  diastolique.  Il  traduit  une  profonde  dé¬ 
chéance  myocardique.  Sa  variabilité  avec  l’évolution, 
lorsque  cette  variabilité  existe,  est  également  un 
précieux  guide  dans  l’effet  du  traitement.  Il  n’en 
reste  pas  moins  qu’un  ventricule  gauche  insuffisant 
qui,  à  un  moment  donné,  a  présenté  un  souffle  dias¬ 
tolique  fonctionnel  est,  malgré  un  répit  procuré  par 
la  thérapeutique,  plus  près  de  sa  fin  que  celui  chez 
lequel  aucun  souffle  diastolique  ne  s’est  montré. 

b)  Modifications  du  rythme.  —  Ce  sont  ;  les  accé¬ 
lérations  et  les  ralentissements  dans  la  fréquence 
des  battements  cardiaques,  les  extrasystoles,  le 
pouls  alternant. 

1“  Accélération  des  battements  cardiaques.  —  La 
tachycardie  est  habituelle,  modérée,  aux  environs  de 
100  par  minute,  régulière.  Elle  est  précoce,  légère¬ 
ment  influencée  par  le  traitement,  d’autant  moins 
que  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  est  plus  ac¬ 
centuée.  En  cela  elle  est  un  peu  différente  de  celle 
de  l’insuffisance  droite  qui  se  montre  tenace  et  re¬ 
belle,  à  quelque  période  que  ce  soit  de  l’évolution. 

2“  Ralentissement  des  battements  cardiaques.  —  La 
bradycardie,  relative  d’ailleurs,  aux  environs  de 
50-60  par  minute,  est  moins  habituelle.  Sa  significa¬ 
tion,  par  contre,  est  plus  sérieuse.  Lorsqu’elle  existe, 
il  s’agit  de  cas  à  marche  rapide.  C’est  en  général  une 
bradycardie  totale,  avec  ou  sans  retard  de  conducti¬ 
bilité. 

3“  Extrasystoles  ventriculaires  gauches.  —  Elles 
font  rarement  défaut.  En  général,  elles  sont  peu 
nombreuses,  sporadiques.  Plus  rarement,  elles 
s’agminent  au  point  de  donner  l’impression  à  l’aus¬ 
cultation  d’une  arythmie  complète.  Ces  extrasys¬ 
toles  sont  ignorées  du  malade  :  elles  ne  provo¬ 
quent  aucune  sensation.  Graphiquement,  ce  sont  des 
extrasystoles  ventriculaires.  L’électrocardiogramme 
montre  qu’elles  proviennent  du  ventricule  gauche. 

Elles  ont  une  grande  valeur  pronostique  :  au 
début  de  l’évolution,  décelant  l’excitabilité  anormale 
d’un  ventricule  qui  cède  ;  dans  le  cours  et  à  la 
période  finale,  lorsqu’elles  apparaissent  à  la  suite 
d’une  administration  de  tonicardiaques,  digitale  ou 
ouaba'îne.  Il  ne  s’agit  là  ni  d’une  intoxication  par 
l’un  des  deux  glucosides  ou  d’une  intolérance,  mais 
d’une  réaction  morbide  du  myocarde.  Le  bigémi¬ 
nisme  post-digitalique  ou  post-ouaba'inique  indique 
une  fibre  myocardique  à  bout. 

4°  Pouls  alternant.  —  Cette  inégalité  périodique 
de  l’amplitude  des  battements  artériels  (une  pulsa¬ 
tion  faible  succédant  à  une  pulsation  forte)  se  sent, 
soit  de  toute  évidence,  par  palpation  du  pouls,  soit 
après  mise  en  œuvre  de  divers  procédés,  tels  que  : 
accélération  provoquée  du  cœur,  compression  de 
l’artère  en  amont,  examen  sphygmo-oscillométrique. 
On  peut,  dans  certains  cas,  en  prendre  aisément  un 
tracé.  Mais  ce  n’est  que  sur  les  tracés  pneumatiques 
qu’on  l’obtient,  la  courbe  électrique  n’alternant  pas. 
Sur  l’électrocardiogramme,  les  complexes  ventricu¬ 
laires  se  présentent  sous  leur  forme  normale; 
quelquefois  ils  ont  les  mêmes  anomalies  que  celles 
signalées  à  propos  du  galop  ;  mais  rien  ne  caracté¬ 
rise  électriquement  l'alternance. 

L’alternance,  dont  nous  n’avons  pas  à  entrepren¬ 
dre  l’étude  ici,  apparaît  soit  après  une  extrasystole, 
soit  spontanément.  L’extrasystole  se  comporte  alors 
comme  une  cause  de  soustraction  d’énergie  :  l’alter¬ 
nance  apparaît  aussitôt  après  la  pulsation  post-extra¬ 
systolique,  très  accusée,  puis  se  nivèle  et  cesse  au 
bout  d’un  certain  nombre  de  pulsations.  Elle  a  un 
caractère  d’autant  plus  grave  que  sa  durée  après 
l’extrasystole  est  plus  longue. 


L’alternance  spontanée  et  durable  est  encore  plus 
grave  que  la  précédente.  Le  traitement  tonicar¬ 
diaque  a  prise  sur  l’alternance  ;  il  la  diminue  et  la 
fait  disparaître.  Mais  un  cœur  qui  a  alterné  est  en 
général  un  cœur  condamné.  Nous  n’ignorons  pas 
qu’on  a  signalé  beaucoup  d’exceptions  à  cette  règle; 
cela  n’atténue  malheureusement  pas  le  caractère  de 
haute  gravité  de  l’alternance  au  cours  de  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche. 

Signes  vasculaires.  —  a)  La  tension  artérielle. 
—  Les  chiffres  donnés  parla  mesure  de  la  tension 
artérielle  sont  différents  suivant  l’étiologie  de 
l'insufQsance  ventriculaire  gauche.  Ils  sont  diffé¬ 
rents  aussi  selon  les  phases  de  l’évolution.  La 
tension  artérielle  ne  reste  pas  indifférente  non 
plus  aux  accidents  paroxystiques  violents  :  œdème 
aigu,  angor.  En  général,  ce  qui  frappe,  c’est  un 
raccourcissement  de  la  pression  différentielle. 
Celui-ci  est  le  plus  typique  chez  l’hypertendu  dé¬ 
compensé.  !Mais  bien  souvent  on  l'aperçoit  à  peine 
chez  l’insuffisant  myocardique  primitif  ;  il  est 
courant  en  effet,  chez  ce  genre  de  malades,  de 
trouver  des  chiffres  normaux  :  12-7,  13-9  (mé¬ 
thode  auscultatoire). 

Lorsque  la  tension  différentielle  est  aplatie 
avec  minima  élevée  (hypertension  décorapensée, 
effondrée)  aucun  doute  n’est  permis  sur  l’insuffi¬ 
sance  ventricùlaire  gauche  ;  là,  le  chiffre  de  ten¬ 
sion  est  un  excellent  renseignement.  Mais  lorsque 
les  chiffres  sont  normaux  comme  cela  est  de  rè¬ 
gle  dans  les  myocardies,  ce  n’est  qu’une  étude 
suivie  au  jour  le  jour  de  la  tension,  qui  est  sus¬ 
ceptible  de  servir  de  guide. 

Si  la  tension  artérielle  évolue  dans  le  même 
sens  que  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  il  n’y 
faut  pas  voir  le  reflet  delà  vigueur  ou  de  la  faiblesse 
plus  ou  moins  grande  du  ventricule  gauche  seul. 
Il  y  a  un  élément  vasculaire  très  important  qui 
accompagne  toute  défaillance  ventriculaire.  Cet 
élément  est  la  plupart  du  temps  conséquence  des 
conditions  étiologiques  et  influencé  secondaire¬ 
ment  par  la  défaillance  myocardique. 

b)  Signes  vasculaires  accessoires.  —  Ces  der¬ 
niers  signes,  que  l’on  rencontre  assez  peu  habi¬ 
tuellement,  semblent  plus  particulièrement  relever 
de  l’étiologie  de  l’insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che.  Nous  ne  faisons  que  les  mentionner  :  ce  sont 
.  des  tendances  hémorragiques  diverses,  épistaxis, 
hémoptysies,  hématuries,  hémorragies  rétiniennes. 
Dans  certains  cas,  il  s’agit  d’une  anémie  très 
relative,  non  consécutive  à  des  hémorragies. 

III.  —  L’examen  radioscopique. 

L’examen  radioscopique  fait  logiquement  partie 
des  signes  physiques;  néanmoins,  le  diagnostic 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche  peut  et  doit 
se  faire  sans  le  secours  des  rayons  X  ;  aussi  en 
avons-nous  fait  un  chapitre  à  part. 

Le  gros  symptôme  radiologique  est  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  ventricule  gauche;  on 
apprécie  celle-ci  dans  les  positions  frontale,  obli¬ 
que  antérieure  et  transverse  gauches,  pour  ne 
parler  que  des  manœuvres  les  plus  simples  et  les 
plus  à  portée  de  tout  clinicien. 

En  position  frontale,  l’aire  du  cœur  est  agrandie  : 
la  pointe  est  rejetée  en  bas  et  à  gauche  ;  elle  plonge 
plus  ou  moins  dans  la  coupole  diaphragmatique; 
elle  est  mousse,  imprécise,  arrondie.  Le  point  G 
(sur  le  bord  gauche  de  l’ombre  cardiaque,  point 
de  changement  de  sens  des  battements)  est  élevé. 

En  oblique  antérieure  gauche,  la  pointe  du 
cœur  effleure  le  bord  gauche  de  l’ombre  verté¬ 
brale  ou  se  projette  encore  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  gauche.  Le  point  A  (décrit  par  l’un  de 
nous  avec  Mallet  et  llirschberg  ',  changement  de 
sens  des  battements  sur  le  bord  droit  de  l’ombre 


1.  Lalbry,  Mallet  et  Hirschberc.  —  (La  position 
transverte  dans  l’examen  radioscopique  du  coeur  s. 
Archives  des  maladies  du  cœur,  1922. 
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cardiaque  en  0.  A.  G.)  est  abaissé  par  rapport 
au  point  G. 

En  position  transveise  gauche  (le  sujet  est  de 
profil,  l’épaule  gauche  contre  l’écran,  les  bras 
ramenés  sur  la  tête),  le  bord  postérieur  de  l’om¬ 
bre  cardiaque  dans  sa  moitié  inférieure  s’applique 
contre  la  colonne  vertébrale.  Le  triangle  de  clarté 
qui  existe  normalement,  sous  respiration  moyenne, 
n’existe  plus  et  n’apparaît  que  dans  une  inspira¬ 
tion  profonde  forcée.  L’ombre  cardiaque  au  lieu 
de  reposer  sur  le  diaphragme  plonge  au-dessous 
de  lui. 

Lorsque  le  ventricule  gauche  est  très  dilaté, 
très  augmenté  de  volume,  l’ombre  cardiaque  em¬ 
plit  toute  la  cage  thoracique.  Son  profil  droit 
vient  alors  toucher  le  sternum,  comme  cela  se 
voit  dans  les  dilatations  de  l’infundibulum  pulmo¬ 
naire.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  le  triangle 
postérieur  n’est  pas  obturé  et  le  cœur  ne  plonge 
pas  à  travers  l’ombre  diaphragmatique. 

■  Tels  sont  les  caractères  radioscopiques  qui  se 
rapportent  directement  à  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  et  qui  se  résument  dans  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  ventricule  gauche.  Il  va  sans 
dire  que  l’examen  à  l’écran  peut  faire  voir  une 
quantité  d’autres  modifications;  mais  elles  n’ont 
d’intérêt  qu’au  point  de  vue  étiologique;  tels, 
l’état  de  l’aorte,  du  médiastin,  des  poumons,  des 
diaphragmes,  des  plèvres;  tel  aussi  l’état  du  cœur 
modifié  par  des  lésions  organiques  des  valvules 
ou  du  péricarde. 


IV.  —  Phénomènes  évolutifs  :  les  congestions 
viscérales  et  les  oedèmes  périphériques. 

L’évolution  de  l’insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  troubles 
viscéraux  et  périphériques.  Ils  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  profondes  modifications  circulatoires 
qui  consistent,  d’une  part,  dans  un  ralentisse¬ 
ment  circulatoire  artériel  et,  d’autre  part,  dans 
la  stase  veineuse.  L’indication  fournie  par  la 
mesure  des  pressions  artérielle  et  veineuse  objec¬ 
tive  ces  troubles. 

Pour  les  classiques,  tous  ces  phénomènes  de 
stase  veineuse  étaient  la  conséquence  d’une  insuf¬ 
fisance  du  ventricule  droit.  Même  encore  aujour¬ 
d’hui,  le  'Lraité  de  Vaquez  et  les  derniers  travaux 
de  G.  Lian  reproduisent  cette  manière  devoir: 
la  période  œdémateuse  et  de  congestions  viscé¬ 
rales  représenterait  au  cours  d’une  insuffisance 
ventriculaire  gauche  un  stade  spécial.  Ce  stade 
n’est  plus,  â  proprement  parler,  de  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche  ;  c’est  le  stade  d’insuffisance 
totale  du  cœur.  Par  l’intermédiaire  de  la  stase 
pulmonaire,  le  ventricule  droit  se  distend,  se 
dilate,  devient  hypotonique  et  engendre  par  son 
insuffisance  l’engorgement  du  système  veineux 
et  tous  les  troubles  qui  en  dérivent. 

Deux  d’entre  nous  *  ont  précisé  dans  quel¬ 
ques  observations  typiques  •  comment  évoluait 
l’insuffisance  ventriculaire  droite  :  les  œdèmes 
sont  très  discrets  et  seulement  terminaux, 
rappés,  d’autre  part,  par  le  manque  absolu  de 
signes  d’insuffisance  ventriculaire  droite  chez  des 
insuffisants  gauches  fortement  œdématiés,  nous 
avons  cherché  comment  on  pouvait  expliquer  ces 
phénomènes,  sans  dénaturer  l’observation  stricte 
des  faits. 

L’absence  d’insuffisance  ventriculaire  droite, 
telle  que  l'un  de  nous  et  ses  élèves  l’ont  définie, 
était  indéniable  dans  tous  ces  cas.  Aussi  bien  cli¬ 
niquement,  que  radiologiquement  et  anatomi¬ 
quement,  le  ventricule  droit  s’est  toujours  montré 
ae  dimensions  et  de  texture  '  normales.  Nous- 
mêmes  avons  présenté  à  la  Société  médicale  des 


i.  hoUTiEtt  et  OoRT.  v  Le  ponmon  cardiaque  ». 
Bullf  tin  midienl,  Décembre  1934. 


Hôpitaux*  toute  une  série  de  pièces  provenant 
de  malades,  porteurs  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  ayant  succombé  en  pleine  période 
d’œdèmes  considérables.  Ces  cœurs  montraient 
un  volumineux  ventricule  ganche  à  cavité  béante 
refoulant  sur  le  côté  un  ventricule  droit  normal 
ou  même  petit.  Il  ne  saurait  donc  être  question 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  compliquant 
une  insuffisance  gauche;  tout  au  plus  peut-on 
dire  que  le  ventricule  droit  se  trouve  gêné  par 
l’énorme  hypertrophie  gauche  et  que  la  faible 
quantité  de  sang  qu’il  débite,  jointe  au  ralentisse¬ 
ment  dans  le  système  artériel,  est  une  des  causes 
principales  des  phénomènes  de  stase.  L’ofreillette 
droite,  d’ailleurs,  partie  terminale  du  système 
veineux,  participe  à  la  stase  par  sa  dilatation. 

Les  phénomènes  que  nous  allons  passer  en 
revue  sont  donc  le  propre  des  insuffisances  ven¬ 
triculaires  gauches  ;  certains,  comme  les  troubles 
pulmonaires,  sont  précoces  ;  d’autres,  comme  les 
œdèmes  permanents  des  membres,  sont  plus 
tardifs.  Ils  émaillent  tout  le  cours  de  l’évolution 
de  l’insuffisance  ventriculaire  de  leur  symptoma¬ 
tologie  souvent  très  riche,  au  point  qu’elle  prend 
souvent  le  pas  sur  les  signes  cardiaques.  Néan¬ 
moins,  leur  intensité  et  leur  accumulation  ne  peu¬ 
vent  être  que  parallèles  à  l’aggravation  cardiaque. 

a)  Le  poumon  cardiaque.  —  Les  signes  pleuro¬ 
pulmonaires  accompagnent  liabituellement,  et 
même  dès  le  début,  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche.  La  présence  de  râles  fins,  sous-crépi- 
tants  aux  deux  bases,  plus  spécialement  à  la  base 
gauche,  est  de  règle,  traduisant  ce  que  l’on  nomme 
classiquement  la  congestion  passive.  Nous  nous 
élevons  contre  ce  terme  qui  n’est  exact  ni  par  son 
substantif,  ni  par  son  épithète.  Anatomiquement, 
le  processus  dominant  est  l’œdème  du  parenchyme 
pulmonaire,  et  cliniquement,  ce  n’est  pas  une  ma¬ 
nifestation  passive,  comme  le  montre  l’évolution 
par  poussées  et  par  paroxysmes,  mais  un  œdème 
actif.  Le  poumon  cardiaque  est  avant  tout  un 
poumon  œdémateux,  accessoirement  congestif, 
plus  rarement  hémorragique.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  classiques  voyaient  dans  les  infarctus  des 
manifestations  emboliques  et  pourtant,  au  cours 
des  insuffisances  ventriculaires  gauches,  on  se 
demande  d’où  viendraient  les  embolus.  En  dehors 
des  cas  de  phlébite  ou  d’endocardite  des  cavités 
droites,  il  ne  peut  pas  y  avoir  embolie  pulmo¬ 
naire.  Les  infarctus  que  l’on  rencontre  sont  le  fait 
de  thromboses  ou  d' apoplexies  locales. 

Conjointement  à  l’œdème  actif  chronique  des 
bases,  existe  souvent  un  exsudât  pleural.  Celui-ci 
est  quelquefois  bilatéral,  plus  souvent  localisé  à 
un  côté.  Cette  pleurésie  cardiaque,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  n’a  rien  à  voir  avec  l’hydrothorax, 
manifestation  rare,  transsudât  pleural  bilatéral- 
qui  accompagne  l’anasarque  et  suit  ses  variations. 
La  pleurésie  est  souvent  consécutive  à  des  in¬ 
farctus  sous-pleuraux,  mais  existe  sans  eux.  Bien 
souvent  elle  est  définitive,  une  fois  installée,  elle 
ne  rétrocède  plus  :  c’est  un  épanchement  inépui¬ 
sable  qu’on  ponctionne  jusqu’à  la  mort. 

Une  des  modalités  fréquentes  du  poumon  car¬ 
diaque  est  la  forme  emphysémateuse  chronique. 
Lee  manifestations  pulmonaires  dominent  la 
scène;  les  signes  cardiaques  sont  dans  la  cou¬ 
lisse.  Le  malade  se  présente  comme  un  scléreux 
pulmonaire;  l’auscultation  révèle  des  signes  d’em¬ 
physème  et  de  bronchite;  la  toux  est  fréquente, 

Provoquant  de  la  cyanose  passagère  de  la  face  ; 

expectoration  est  blanche,  spumeuse.  Les  bruits 
du  cœur  sont  sourds  et  cet  assourdissement,  si 
l’on  n'a  pas  soin  de  le  rapporter  à  sa  véritable 
cause,  est  attribué  à  l’emphysème.  C’est  ainsi  que 
chez  ces  malades,  le  galop  et  le  souille  systolique 
mitral  passent  inaperçus.  Un  traitement  tonicar¬ 
diaque,  le  simple  repos  même,  font  disparaître 


1.  Laubht,  Routier  etOoRT.  —  «  Syndrome  de  grande 
asystolie  et  intégrité  do  ventricule  droit  »  Soc.  méd.  de» 
tiôp.,  6  Juin  1924. 


ces  signes  avec  une  grande  rapidité  et  l’on  est 
étonné,  au  bout  de  quelques  jours,  de  trouver 
une  auscultation  normale. 

b)  Le  foie  cardiaque.  —  Comme  les  accidents 
pulmonaires,  les  modifications  hépatiques  sont 
précoces  ;  le  foie  est  très  vite  gros  et  douloureux  ; 
il  déborde  le  rebord  costal  et  l’hypocondre  droit 
est  le  siège  d’une  gêne  continue.  Dans  certains 
cas,  il  y  a  du  subictère,  plus  rarement  un  ictère 
franc  qui  est  généralement  terminal. 

En  dehors  de  l’ascite  qui  accompagne  l’ana- 
sarque,  transsudât  analogue  à  l’hydrothorax,  il 
existe  des  ascites  définitives,  inépuisables,  tra¬ 
duisant  la  cirrhose  cardiaque.  Celle-ci  ne  se  pro¬ 
duit  pas  toujours.  Le  foie  cardiaque,  foie  de  stase 
sus-hépatique,  n’évolue  pas  forcément  vers  la  sclé¬ 
rose;  il  lui  faut  des  conditions  locales,  hépati¬ 
ques,  un  certain  degré  d’imprégnation  éthylique, 
par  exemple,  condition  bien  fréquemment  réa¬ 
lisée. 

c)  Le  rein  cardiaque.  —  L’oligurie  relative 
est  de  règle;  elle  s’accentue  avec  les  progrès 
ou  les  périodes  de  défaillance  du  ventricule  gau¬ 
che.  L’albuminurie  l’accompagne  et  est  souvent 
en  raison  inverse  du  volume  des  urines.  L’éli¬ 
mination  des  chlorures  est  troublée  par  la  stase 
et  la  congestion  rénales.  La  rétention  azotée 
accompagne  les  paroxysmes  de  défaillance  ven¬ 
triculaire  et  régresse  avec  l’amélioration  théra¬ 
peutique  pour  redevenir  normale.  L’azotémie 
n’est  donc  que  transitoire  et  n’est  que  l’effet  de 
l’engorgement  sanguin  du  rein.  < 

d)  Le  cerceau  cardiaque.  —  A  part  les  troubles 
psychiques  et  les  délires  qui  sont  des  troubles 
fonctionnels  de  la  période  terminale  de  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche,  il  faut  noter  deux 
symptômes  importants:  l’un,  moins  fréquent,  est 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes  ;  l’autre,  qui 
existe  d’une  façon  à  peu  près  constante,  est  l’in¬ 
somnie. 

Cette  dernière  joue  un  grand  rôle  dans  l’évolu¬ 
tion  de  l’insuffisance  gauche;  il  importe  que  le 
médecin  s’en  préoccupe  au  plus  haut  chef  :  le 
sommeil  est  indispensable  pour  atteindre  le  but 
thérapeutique  et  l’emploi  de  la  morphine  doit 
être  fait  sans  trop  de  restrictions. 

e)  Le  tube  digestif  cardiaque.  —  Le  tube  diges¬ 
tif  est,  de  tous  les  systèmes  viscéraux,  celui  qui 
souffre  le  moins.  L’anorexie  avec  état  saburral 
apparaît  quelquefois  lors  des  aggravations,  mais 
elle  est  souvent  la  conséquence  d’un  mauvais  ré¬ 
gime  :  régime  déchloruré  (si  souvent  prescrit  et 
combien  inutile  chez  les  cardiaques),  régime  lacté 
prolongé,  qui  conduit  rapidement  à  l’inappétence 
et,  par  conséquent,  à  l’inanition. 

Les  vomissements  relèvent  soit  de  l’adminis¬ 
tration  de  la  digitale,  soit  de  l’azotémie  transitoire. 

Les  éructations  par  aérogastrie  constituent 
presque  à  elles  seules  tous  les  troubles  gastri¬ 
ques  dont  se  plaignent  les  insuffisants  ventricu¬ 
laires  gauches.  Rares,  en  effet,  sont  les  crises 
angineuses  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  sen¬ 
sation  de  pléthore  épigastrique  et  dont  la  fin  de 
l’accès  n’est  pas  amené  par  une  série  d’éructa¬ 
tions.  L’endolorissement  continu  précordial,  en 
dehors  des  crises,  les  accès  d’oppression  sem¬ 
blent  au  malade  être  entretenus  par  cette  accu¬ 
mulation  de  gaz  gastriques,  puisque  le  soulage¬ 
ment  s’obtient  par  leur  évacuation.  l,,e  médecin  a 
souvent  toutes  les  peines  du  monde  à  persuader 
à  son  patient  qu’il  n’a  pas  une  maladie  d’estomac. 

f)  Les  œdèmes  périphériques.  —  Les  œdèmes 
des  membres  inférieurs,  â  quelque  degré  que  ce 
soit,  à  plus  forte  raison  les  gros  œdèmes,  remon¬ 
tant  au»  parties  génitales,  à  l’abdomen,  ont  tou¬ 
jours  été  considérés  comme  l’effet  d’un  fléchis¬ 
sement  du  ventricule  droit.  Plus  haut,  nous 
avons  dit  ce  que  nous  pensions  de  cette  opinion 
et  indiqué  le  mécanisme  de  leur  production  en 
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dehors  de  toute  atteinte  du  ventricule  droit. 
Nous  n’avons  pas  à  faire  la  description  ni  l’évolu¬ 
tion  de  ces -œdèmes,  manifestations  admirable¬ 
ment  et  complètement  décrites  ailleurs,  banales 
et  connues  de  tous. 

V.  —  Formes  étiologiques 
de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Nous  décrirons  successivement  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche  : 

1“  Des  aortites  ; 

2“  Des  hypertendus  ; 

3®  Des  endocardites  et  lésions  valvulaires; 

4“  Des  myocardites  ; 

5°  L'insuffisance  primitive  ou  myocardie. 

Disons,  tout  d’abord,  que  quelle  que  soit 
l’étiologie,  le  tableau  symptomatique  est  sensi¬ 
blement  identique  dans  toutes  les  formes  ;  seuls 
quelques  détails  sont  légèrement  dissemblables, 
tels  les  chiffres  absolus  de  la  tension  artérielle, 
par  exemple.  La  différence  consiste  surtout  dans 
l’évolution,  dans  la  durée,  dans  les  symptômes 
associés  relevant  de  chaque  mode  étiologique. 

1“  Insuffisance  ventriculaire  gauche  des  aortites. 
—  Dans  l'aortite,  la  disparition  de  la  souplesse 
artérielle,  qui  normalement  soulage  le  cœur,  et  la 
rigidité  d’une  partie  plus  ou  moins  grande  du 
système  artériel,  constituent  un  gros  obstacle  au 
cours  du  sang  et  jouent  un  rôle  mécanique  domi¬ 
nant. 

Les  douleurs  angineuses  sont  le  symptôme 
fonctionnel  de  premier  plan,  à  cause  de  la  lésion 
de  l’aorte.  Elles  sont  de  date  ancienne  d’ailleurs, 
par  rapport  à  l’éclosion  des  premiers  signes 
d’insuffisance  ventriculaire.  Celle-ci  apparait  à 
mesure  que  l’inflammation  de  l’aorte  s’étend,  ou 
à  l’occasion  d’un  accès  paroxystique  violent,  ou 
à  la  suite  quelquefois  d’un  traitement  spécifique 
trop  actif.  Souvent  grave  d’emblée  et  à  marche 
rapide,  cette  insuffisance  ventriculaire  gauche, 
quelquefois,  s'ébauche  à  peine  et  est  alors  suscep¬ 
tible  de  quelques  rémissions. 

2°  Insuffisance  ventriculaire  gauche  des  hyper¬ 
tendus.  —  On  est  tenté  d’attribuer  à  l’augmenta¬ 
tion  de  pression  du  sang  sur  les  sigmo'ides  aor¬ 
tiques  la  fatigue  du  ventricule  gauche  et  son  ache¬ 
minement  vers  l’insuffisance.  Cette  conception 
purement  mécanique  est  par  trop  simple.  Combien 
d’hypertendus,  avec  des  tensions  minima  de  15  à 
20  cm.  de  llg  et  une  maxima  30  et  au  delà,  évo¬ 
luent  jusqu’à  la  fin  de  leur  existence  sans  jamais 
présenter  la  moindre  défaillance  ventriculaire  1 
Leur  cœur  s'est  adapté,  hypertrophié  en  consé¬ 
quence  et  résiste  jusqu’au  bout. 

Certes,  l’accroissement  de  tension  est  un  sur¬ 
croît  de  travail  imposé  au  ventricule  gauche,  mais 
à  lui  seul  il  ne  suffit  pas  pour  le  débiliter.  L’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche  chez  les  hyper¬ 
tendus  relève  des  mômes  causes  étiologiques, 
constitutionnelles,  humorales,  infectieuses  que 
leur  hypertension,  dont  le  rôde  passe  ainsi  au  se¬ 
cond  plan. 

La  caractéristique  symptomatique  de  cette 
forme  d’insuffisance  gauche  réside  dans  les  modi¬ 
fications  de  la  tension.  Tantôt,  il  y  a  chute  de  la 
seule  tension  maxima,  tantôt  il  y  a  écroulement 
total  de  la  tension  et  des  chiflres  élevés  anté¬ 
rieurs,  tels  que  24-15;  il  ne  reste  plus,  en  plein 
plein  cours  d’insuffisance,  que  des  tensions  infé¬ 
rieures  à  12  cm. 

3“  Insuffisance  ventriculaire  gauche  des  endo¬ 
cardites  et  lésions  valvulaires.  —  II  s’agit  moins, 
dans  cette  forme,  de  la  mise  en  évidence  de 
symptômes  spéciaux,  que  de  l’exposé  de  nos 
conceptions  sur  la  fréquence  et  le  mécanisme  de 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche  chez  les  val¬ 
vulaires. 

Pour  nous,  en  effet,  à  l’exception  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  qui,  dans  certains  cas  assez  rares, 


devient  le  primum  rnovens  d’une  insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite,  toutes  les  lésions  valvulaires 
isolées  ou  associées  du  cœur  gauche  donnent  tou¬ 
jours  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Celle-ci  peut  être  aigue  ou  chronique.  Aiguë,  ce 
sont  les  accidents  gravido-cardiaques  de  la  sté¬ 
nose  mitrale.  A  l’insuffisance  de  l’ondée  sanguine 
lancée  par  le  ventricule  gauche  à  qui  incombe 
l’irrigation  d’un  territoire  vasculaire  agrandi, 
s’ajoutent,  d’une  part,  une  irrigation  myocar¬ 
dique  restreinte  et,  d’autre  part,  comme  l’a  mon¬ 
tré  dernièrement  Ribierre*,  une  stase  auriculaire 
gauche  qui  ne  fait  que  s’accroître.  Plusieurs  con¬ 
ditions  essentielles  de  production  œdémateuse 
pulmonaire  se  trouvent  donc  réunies  et,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  surcroît  d’effort,  la  crise  éclate,  violente, 
entraînant  à  sa  suite  tous  les  effets  d’une  stase 
veineuse  rapide. 

Chronique,  c’est  toute  l’évolùtion,  ce  sont  toutes 
les  formes  du  poumon  cardiaque,  des  congestions 
viscérales,  des  œdèmes  périphériques,  aussi  bien 
chez  les  mitraux  que  chez  les  aortiques.  La  symp¬ 
tomatologie  de  l’insuffisance  cardiaque  est  la 
même  chez  les  uns  et  chez  les  autres.  Mitraux  et 
aortiques  ont  les  mêmes  douleurs  angineuses,  les 
mêmes  crises  œdémateuses  pulmonaires,  et  pour 
qui  veut  ne  pas  s’arrêter  à  des  questions  doctri¬ 
nales,  et  regarde  les  faits,  c’est  une  erreur  de 
croire  que  les  aortiques  sont  des  privilégiés 
exclusifs  de  telle  ou  telle  manifestation.  Quant  à 
l’évolution  vers  les  congestions  viscérales  et  les 
œdèmes  périphériques,  les  mitraux,  à  leur  tour, 
n’en  sont  pas  les  uniques  victimes. 

Si  notre  affirmation  apparaît  trop  péremptoire, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  crises  paroxys¬ 
tiques  œdémateuses  pulmonaires  ou  angineuses 
des  valvulaires  et,  en  particulier,  les  artériels, 
nous  prierons  qu’on  veuille  bien  les  observer, 
non  pas  à  la  période  de  compensation,  mais  en 
pleine  période  d’insuffisance  ventriculaire  gauche. 
A  ce  moment,  mitraux  et  aortiques  sont  égale¬ 
ment  sujets  à  des  crises  paroxystiques.  En  dehors 
de  ce  stade,  nous  convenons  qu’elles  sont  rares  et 
même  exceptionnelles. 

La  dilatation  ventriculaire  chez  ces  deux  caté¬ 
gories  de  valvulaires  est  aisée  à  mettre  en  évi¬ 
dence.  Le  galop,  souvent,  l’est  moins  :  chez  les 
aortiques,  il  peut  simuler  un  rétrécissement 
mitral  associé.  Dans  un  article  récent,  l’un  de 
nous’  a  fait  une  analyse  critique  du  roulement  de 
Elint.  Ce  n’est,  en  réalité,  qu’un  galop.  Les 
lésions  mitrales  ont  tendance  à  masquer  le,  galop  ; 
la  sténose,  bien  entendu,  le  masque  complète¬ 
ment  à  cause  du  roulement  présystolique  et 
l’arythmie  complète,  si  fréquente  chez  les  mi¬ 
traux,  supprime  la  cause  première  du  galop  :  la 
contraction  efficace  de  l’oreillette. 

Revenons  aux  conditions  étiologiques  dans 
lesquelles  se  développe  l’insuffisance  ventriculaire 
des  valvulaires.  Nous  avons  vu  à  propos  des 
hypertendus  ce  qu’il  fallait  penser  des  conditions 
mécaniques.  Chez  les  valvulaires,  il  en  est  de 
même.  Les  perturbations  circulatoires  causées 
par  les  reflux  à  travers  les  valvules  ou  par  l’obs¬ 
tacle  qu’elles  créent  en  se  convertissant  en  dia¬ 
phragmes  rigides  sont  pour  peu  de  chose  dans 
l’installation  de  l’insuffisance  ventriculaire.  Té¬ 
moin  l’excellent  état  de  santé  dont  jouissent  indé¬ 
finiment  ceux  dont  les  lésions  valvulaires  sont 
réduites  à  l’état  de  cicatrices  inertes.  Il  est  cer¬ 
tain  que  leur  cœ-ur,  entravé  dans  son  fonctionne¬ 
ment,  n’a  pas  la  même  résistance  qu’un  cœur 
sain  ;  il  est  certain  que  des  efforts  excessifs  en 
viendront  à  bout  plus  facilement  que  d’un  cœur 
sain.  Mais  sachons  bien  que  ce  dernier  peut  être 
lui  aussi  «  forcé  »  par  l’effort.  Donc,  en  mettant 
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ces  valvulaires  dans  des  conditions  telles  que  leur 
cœur  ne  soit  jamais  sollicité  par  des  surcroîts 
d’effort  physique,  on  devrait  les  mettre  à  l’abri 
de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Il  en  est 
ainsi  tant  que  la  mutilation  valvulaire  reste  cica¬ 
tricielle  ;  mais  tout  change  s’il  y  a  remaniement 
de  cette  cicatrice  par  un  processus  infectieux. 

En  d’autres  termes,  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  est  sous  la  dépendance  des  causes  infec¬ 
tieuses  endocardiques  chez  les  valvulaires;  bien 
entendu,  nous  le  répétons,  en  supposant  qu’aucun 
effort  physique  disproportionné  ou  somme  d’ef¬ 
forts  physiques  ne  soient  venus  «  forcer  »  leur 
cœur.  I 

Gela,  l’anatomie  pathologique  le  démontre 
abondamment.  Il  n’est  pas  d’aortique  ou  de 
mitral,  mort  en  insuffisance  cardiaque,  dont  le 
cœur  ne  présente  la  signature  de  l’infection  en 
cours  :  exulcération  d’un  bord  valvulaire  ancien¬ 
nement  cicatrisé,  prolifération  endocarditique  sur 
les  parois  auriculaires,  au  bord  d’anciennes  cica¬ 
trices.  Ces  lésions  inflammatoires  en  évolution 
sont  quelquefois  des  ensemencements  d’un  nou¬ 
veau  germe  :  le  streptocoque,  mais  justement,  la 
variété  d’endocardite  ainsi  provoquée  évolue  plus 
habituellement  sous  la  forme  d’une  septicémie 
traînante,  les  signes  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  n’étant  que  peu  accusés  et  très  tardifs. 

Plus  fréquemment  ce  sont  les  réinfections  rhu¬ 
matismales  qui  adultèrent  la  fibre  myocardique. 
D’ailleurs  il  s’agit  moins  d’une  réinfection  que 
d’une  infection  rhumatismale  continue  :  une  fois 
greffée  elle  ne  s’éteint  plus,  soit  qu’elle  évolue 
d’une  manière  subaiguê,  soit  qu’elle  évolue  d’une 
façon  chronique. 

L’endocardite  subaiguê  des  cardiaques  n’est 
pas  seulement,  ainsi  que  l’envisagent  Vaquez  et 
Lutembacher,  un  épisode  terminal  qui  rend  l’asys- 
tolie  définitivement  irréductible.  L’endocardite 
évolutiv.e  nous  paraît  être  l’un  des  facteurs  pré¬ 
dominants  dans  le  déterminisme  des  moindres 
poussées  d’insuffisance  cardiaque  au  cours  des 
affections  valvulaires. 

Le  rôle  considérable  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  sa  marche  sournoise,  torpide,  souvent  plus 
cardiaque  qu’articulaire,  l’évolution  fébrile  ou 
subfébrile  des  épisodes  d’hyposystolie,  l’action 
manifeste  de  certaines  médications  anti-infec¬ 
tieuses,  sont  encore  pour  nous  autant  d’arguments 
importants  en  faveur  de  l’origine  infectieuse  de 
cette  forme  d’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

A  côté  des  affections  valvulaires,  il  convient  de 
placer  une  malformation  congénitale  du  cœur 
gauche  :  le  rétrécissement  aortique  ou  sous-aor¬ 
tique.  Là  aussi,  c’est  le  remaniement  par  greffe 
infectieuse  sur  la  partie  sténosée  qui  entraîne 
l’insuffisance  ventriculaire. 

4®  Insuffisance  ventriculaire  gauche  des  myocar¬ 
dites.  —  Sans  détailler  ici  toute  l’histoire  des 
myocardites,  c’est  uniquement  la  dilatation  du 
cœur  gauche  qui  est  en  jeu,  aussi  bien  dans  les 
formes  latentes  avec  troubles  du  rythme  que 
dans  la  forme  avec  collapsus  et  dans  la  forme 
syncopale. 

A  relire  dans  les  Traités  les  plus  récents  la  des¬ 
cription  des  myocardites  typhique,  diphtérique, 
les  atteintes  myocardiques  au  cours  des  pneumo¬ 
nies,  des  broncho-pneumonies,  de  la  grippe,  on 
y  trouve  un  ensemble  symptomatique  que  nous 
rapportons  entièrement  à  l’insuffisance  gauche  et 
dans  lequel  il  n’y  a  pas  trace  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite. 

Parmi  lesmyocar  dites  subaiguës  ou  chroniques, 
il  faut  faire  une  place  à  celles  qu’engendrent  et 
entretiennent  les  affections  inflammatoires  du  pé¬ 
ricarde.  La  péricardite  ne  retentit  sur  le  muscle 
ventriculaire  que  par  la  participation  plus  ou 
moins  profonde  de  ce  dernier  au  processus  in¬ 
flammatoire.  On  connaît  le  galop  gauche  de  la 
simple  péricardite  rhumatismale,  les  dilatations 
ventriculaires  des  péricardites  tuberculeuses, 
l’évolution  vers  l’insuffisance  ventriculaire  gau- 
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che  des  symphyses  péricardiques,  évolution  qui, 
dans  certains  cas,  aboutit  d'ailleurs  à  l’insufG- 
sance  droite.  Les  symphyses  pleuro-péricardi- 
ques  ne  semblent  entraîner  la  défaillance  du  ven¬ 
tricule  que  si  le  processus  est  en  activité  et  est 
susceptible  d’atteindre  le  myocarde.  Combien 
en  connaissons-nous  qui,  fixées  dans  leur  évo¬ 
lution,  sclérosées,  n’ont  aucun  retentissement 
cardiaque. 

Les  tumeurs  cardiaques,  certaines  affections  à 
protozoaires  (la  maladie  de  Chagas)  par  dissocia¬ 
tion  des  fibres  myocardiques  et  envahissement 
du  myocarde,  déterminent  l’insuffisance  gauche. 

La  myocardite  chronique  scléreuse  du  vieillard 
est  le  type  parfait  de  l'insuffisance  ventriculaire 
gauche  avec  les  crises  angineuses  et  oedéma¬ 
teuses,  l'intensité  des  phénomènes  pulmonaires. 
Souvent  le  tableau  symptomatique  se  complique 
d’arythmie  complète,  soit  que  ce  trouble  du 
rythme  existe  antérieurement,  soit  qu'il  appa¬ 
raisse  au  cours  de  l’insuffisance  ventriculaire, 
mais  sans  rapport  avec  elle,  ni  comme  cause,  ni 
comme  effet,  l’arythmie  complète  du  vieillard 
étant  liée  à  l’athérome  mitro-aortique,  irritant 
l’oreillette  gauche. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  la  myocardite 
syphilitique  dont  toute  l’évolution  est  celle  de 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Son  existence 
en  tant  qu’infection  pure  du  myocarde  par  le  tré¬ 
ponème  est  loin  d’être  démontrée,  comme  en 
témoignent  la  plupart  des  échecs  du  traitement 
spécifique. 

5“  Insuffisance  ventriculaire  gauche  des  myo- 
ca'dies.  —  Depuis  longtemps,  certains  auteurs. 
Vaquez,  Josserand,  Gallavardin,  ont  signalé 
l’existence  d’une  myocardite  subaiguê  primitive 
évoluant  dès  son  apparition  vers  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche. 

L’un  de  nous,  dans  des  travaux  récents,  a  créé  un 
terme  nouveau  :  la  myocardie,  pour  grouper  sous 
cette  même  étiquette  des  faits  cliniques,  assurément 
connus  de  tous,  assez  fréquents,  mais  non  explici¬ 


tement  remarqués,  ni  classés  jusqu’à  maintenant. 

Le  type  pur  de  myocardie,  c’est  l’insuffisance' 
ventriculaire  gauche  primitive,  c’est-à-dire  une 
défaillance  ventriculaire  qui  se  poursuit  jusqu’à  la 
mort  s’accentuant  progressivement,  sans  rémis¬ 
sion  notable.  Le  cœur  ne  présente  aucune  altération 
valvulaire;  la  tension,  auparavant  normale,  se 
maintient  telle  ou  ne  fléchit  qu’à  peine  durant  le 
cours  de  la  maladie.  On  ne  note  aucun  antécédent 
pathologique  digne  d’être  retenu.  L’affection  atteint 
plus  fréquemment  les  individus  vers  la  cinquan¬ 
taine,  mais  elle  apparaît  aussi  chez  de  jeunes  et 
même  de  très  jeunes  sujets. 

Le  mécanisme  en  est  obscur  et  cependant  cer¬ 
tains  faits  permettent  de  l’entrevoir.  Telles,  par 
exemple,  les  insuffisances  ventriculaires  gau¬ 
ches  au  cours  du  goitre  exophtalmique  ou  dans 
des  états  para-basedowiens  avec  ou  sans  arythmie 
complète;  telles,  les  insuffisances  ventriculaires 
gauches  précoces  des  hypertendus  jeunes;  tel, 
le  syndrome  myocardique  des  alcooliques,  à  tort 
dénommé  myocardite,  puisque  la  plupart  du 
temps,  pour  ne  pas  dire  toujours,  le  myocarde 
est  histologiquement  indemne*. 

Ce  sont  là  des  variétés  étiologiques  qui  nous 
font  pressentir  le  rôle  important  que  doit  jouer  le 
système  endocrino-sympathique  dans  l’éclosion 
des  myocardies.  Tout  récemment  l’un  de  nous,  en 
collaboration  avec  Mussio  Fournier  et  Walser,  a 
montré  l'inlluence  directe  de  l’hypothyroïdie  dans 
la  défaillance  du  myocarde  et  en  a  tiré  d’intéres¬ 
santes  déductions  thérapeutiques.  De  même  ordre, 
doivent  probablement  être  considérées  les  réac¬ 
tions  d’insuffisance  des  femmes  porteurs  de  fibro¬ 
mes  utérins,  celles  manifestement  atteintes  d’in¬ 
suffisance  ovarienne.  Plus  complexes  et  plus  dif¬ 
ficiles  à  interpréter,  sont  les  myocardies  qu’on  voit 
éclater  au  cours  des  neurotonies,  des  syndromes 
commotionnels  ou  même  purement  émotionnels. 
Notre  rôle  consiste  moins  à  en  préciser  le  méca¬ 
nisme  qu’à  leur  faire  prendre  rang  dans  un  groupe 
relativement  important  d’insuffisances  ventricu¬ 
laires,  à  côté  de  celles  où  la  fibre  cardiaque,  altérée 


primitivement  comme  dans  certaines  myopathies, 
ou  secondairement  comme  dans  les  anémies,  est 
vouée  à  une  déchéance  rapide  ou  progressive*. 

* 

HT* 

Telle  est  brièvement  résumée,  d’après  nous, 
l’histoire  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 
Elle  a,  on  le  voit,  ses  caractères  tranchés  comme 
l’insuffisance  ventriculaire  droite.  Mais,  autant 
nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer  combien 
celle-ci  est  rare,  possède  une  symptomatologie 
réduite  et  relève  de  causes  limitées,  autant  l’autre 
nous  apparaît  dominant  par  sa  fréquence  la  patho¬ 
logie  cardiaque,  riche  de  manifestations  fonction¬ 
nelles,  cardiaques,  périphériques  et  viscérales, 
riche  de  signes  objectifs,  riche  surtout  d’une  étio¬ 
logie  qui  se  grossit  chaque  jour. 

De  cette  diversité  des  formes  cliniques  et  étiolo¬ 
giques  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  ré¬ 
sulte  nécessairement  pour  elle  une  évolution 
incertaine  et  variable.  Autant  celle  de  l'insuffi¬ 
sance  ventriculaire  droite  s’annonce  presque  tou¬ 
jours  la  même,  rapide  et  implacable,  autant  l’autre 
a  ses  caprices,  ses  brusqueries  imprévues,  ses  dé¬ 
nouements  tragiques  et  subits,  ses  rémissions  pro¬ 
longées  aussi  déconcertantes  que  ses  rechutes. 
Autant,  enfin,  l’une  est  rebelle  à  toute  thérapeu¬ 
tique,  autant  l’autre  permet,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  et  d’une  façon  évidemment  relative,  les  plus 
grands  espoirs. 

Dans  la  plupart  des  faits  cliniques,  pour  qui 
voudra  la  rechercher  avec  impartialité,  cette  op¬ 
position  est  des  plus  nettes  et  des  plus  tranchées, 
chacun  se  rapprochant  au  maximum  de  l’un  des 
deux  types  dont  nous  avons  essayé  de  dégager  la 
pureté.  Mais  il  en  est  d’autres  qui  empruntent 
leurs  caractères  à  l’une  et  à  l’autre  des  deux  insuf¬ 
fisances  ventriculaires,  chacune  d’elle  leur  appor¬ 
tant  habituellement  une  partie  de  sa  gravité.  A 
l’étude  de  ces  faits  complexes,  beaucoup  plus  rares 
qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  nous  nous  pro¬ 
posons  de  consacrer  notre  prochaine  étude. 
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On  constate  fréquemment  des  éosinophilies 
locales  dans  certaines  entéropathies.  On  les 
observe  en  dehors  des  parasitoses  —  les  plus  fré¬ 
quentes  des  causes  originelles  — dans  des  affec¬ 
tions  d’ordre  inflammatoire  (proctites  éosinophi- 
liques  intermittentes  *,  entérocolite  membraneuse 
(Akerland)  *,  dans  certains  types  de  sténoses 
rectales  et  en  particulier  dans  la  polypose  intes¬ 
tinale.  Elles  peuvent,  dans  ces  cas,  s’accompa¬ 
gner  d’une  forte  éosinophilie  hématique,  ou  bien 
l’éosinophilie  locale  peut  exister  seule  avec  for¬ 
mule  sanguine  physiologique. 

Dans  les  liquides  gastriques,  la  rencontre  de 
l'éosinophilie  est  plus  rare,  et  par  suite,  sa 
constatation  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux 
présente  un  réel  intérêt. 

C’est  dans  le  cancer  de  l’estomac  qu’on  observe 
des  éosinophilies  locales  avec  une  fréquence 
relative.  Marcel  Labbé  ’,  en  1899,  trouve  ces 
éléments  dans  un  carcinome  ulcéré  de  la  mu¬ 
queuse  et  dans  ses  ganglions  correspondants. 
Hammerschlag  et  Neusser  en  observent  une 
proportion  sensible  dans  l'eau  de  lavage  de 
l’estomac,  dans  des  cas  de  néoplasies. 


Feldbauch  *  croit  que  la  présence  de  cellules 
éosinophiles  a  son  importance  dans  les  cas  de 
tumeurs  gastriques,  pour  le  diagnostic  histolo¬ 
gique  du  processus  :  elles  se  rencontrent  dans  les 
épithéliomas,  mais  sont  exceptionnelles  dans  les 
carcinomes  et  les  sarcomes.  En  échange.  Fischer  " 
observe  des  éosinophiles  dans  les  carcinomes  de 
l’épithélium  pavimenteux,  surtout  au  niveau  des 
parties  nécrosées. 

Gimenez  Azua  *,  dans  sa  monographie,  admet 
la  fréquence  de  l'éosinophilie  chez  des  malades 
porteurs  de  néoplasies,  par  un  processus  d’his- 
tolyse  locale  et  hématique. 

Nos  observations  se  rapportent  à  des  cas 
d’achylies  gastriques  au  nombre  de  ü  :  une  achylie 
cancéreuse,  une  achylie  par  gastrite  chronique 
atrophique  chez  un  vieillard  de  70  ans  et  4.  cas 


1.  Vaquez.  —  Traité  des  maladies  du  cœur,  Masson 
1921,  p.  310. 


d’achylie  par  facteur  exogène  (alcoolisme  dans 
3  cas,  tuberculose  dans  un  cas). 

Dans  le  premier  cas,  cancer  de  la  région  para- 
pylorique,  avec  achylie  totale  chez  un  homme  de 
4(5  ans,  interné  dans  notre  service  de  l’hôpital 
Alvear,  en  Novembre  1919;  l’examen  histologi¬ 
que  du  sédiment  de  l’eau  de  lavage  de  l’estomac 
montra  des  cellules  éosinophiles  en  proportion 
élevée,  à  côté  de  quelques  rares  hématies.  On  ne 
remarquait  pas  de  cellules  cancéreuses.  L’examrâ 
du  sang  révéla  une  anémie  modérée  (3.800.000 
hématies,  avec  70  d’hémoglobine)  et  une  formule 
leucocytaire  normale. 

Les  éosinophiles  gastriques  des  achyliques  sont 
plus  intéressants  par  la  valeur  diagnostique 
qu’ils  présentent. 


1.  Notre  collaborateur  et  ami  J.  Walser  s’expliquera 
en  détails  sur  res  faits  dons  sa  Thèse  inaugurale,  à 
paraître  prochainement. 
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Kohnheim,  dans  des  cas  d’achylie  complète, 
avec  absence  de  l'acide  chlorhydrique  libre  et 
combiné  et  des  ferments,  a  rencontré  des  cellules 
éosinophiles  dans  les  liquides  extraits  par 
sondage. 

Moacanin  ’  publie  un  cas  d’éosinophilie  locale 
dans  une  observation  de  diarrhée  gastrogène  par 
achylie  coexistant  avec  une  colite  muco-mcmbra- 
neuse  et  où  l’on  notait  encore  les  mêmes  éléments 
dans  les  mucosités  éliminées  par  les  déjections. 

Dans  cette  même  catégorie  de  malades,  Knud 
Faher  et  Langer'  ont  fait  une  constatation  ana¬ 
logue,  confirmée  par  Disqué  qui  fait  remarquer 
toute  la  valeur  de  sa  positivité. 

On  peut  elfectuer  l’investigation  cytologique 
sur  les  liquides  résiduels,  les  secondaires  aux 
repas  d’épreuve,  ou  sur  l’eau  ou  le  sérum  du 
lavage  gastrique,  en  employant,  dans  ce  dernier 
cas,  la  technique  courante  pour  les  recherches 
cytologiques  dans  l’estomac.  Dans  nos  cas,  c’est 
à  cette  dernière  forme  que  nous  avons  donné  la 
préférence. 

Une  fois  le  liquide  de  lavage  extrait  et  centri¬ 
fugé,  on  étend  le  dépôt  sur  des  lamelles  et  on  le 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

31  Mars  1925. 

A  propos  des  crédits  du  ministère  de  l’Hygiène.  — 
M.  L.  Bernard  attire  l'attention  de  l’Académie  sur 
la  réduction  de  crédits  votée  récemment  parle  Sénat, 
qui  diminue  de  plus  du  tiers  le  budget  de  l’hygiène 
publique  en  France. 

—  M.  Thibierge,  rapporteur  de  lasection  d’ilygiène 
de  l’Académie,  fait  voter  une  adresse  aux  Pouvoirs 
publics,  mettant  en  relief  les  répercussions  graves 
des  économies  projetées  sur  les  diverses  organisa¬ 
tions  de  lutte  sociale  contre  la  tuberculose,  la  syphi¬ 
lis  et  la  mortalité  infantile. 

Leucémie  myéloïde  et  Irradiations.  —  MM.  Mer- 
klen,  Wolf  et  Nàel,  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  Lacassagne  et  Em.  Weil,  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  62  ans  morte  de  leucémie 
myéloïde  ayant  débuté  eu  1920.  Or  la  malade  avait 
reçu,  en  1917,  7  heures  de  radiothérapie  pour  un 
Ubru-myome  utérin.  Les  auteurs  se  demandent  si, 
malgré  la  longueur  de  la  période  de  latence,  il  n’y  a 
pas  relation  de  cause  à  effet  entre  la  radiothérapie 
et  l’éclosion  de  la  leucémie  myéloïde. 

La  loi  sur  les  assurances  sociales.  —  M  Sergent 
attire  spécialement  l’attention  de  l’Académie  sur  les 
conséquences  du  libre  choix  du  médecin  dans  l’orga¬ 
nisation  des  hôpitaux  de  l’Assistance  publique,  si 
chaque  malade  d'un  service  a  le  droit  de  demander  le 
médecin  de  son  choix.  Il  signale  en  outre  les  consé¬ 
quences  quien  résnilercint  pour  l'enseignement  médi¬ 
cal  qui  est  actuellement  donné  dans  tous  les  services. 

—  M.  Mesureur  ne  croit  pas  que  la  loi  doive  avoir 
pour  conséquence  nécessaire  le  droit  pour  tout 
médecin  demandé  par  un  malade  de  le  traiter  dans 
un  service  des  hôpitaux,  mais  que  simplement  le 
malade  aura  le  droit  de  choisir  le  service  où  il 
désirera  être  traité. 

—  M.  Baltbazard  montre,  par  la  lecture  de  divers 
documents,  le  genre  de  conflits  qui  s’élèvent  A  chaque 
instant  entre  médecins  et  caisses  en  Alsace-Lor¬ 
raine. 

Prévention  de  l’orchite  onrllenne  par  Injection  de 
sérum  de  convalescents.  —  MM.  de  Lavergne  et 
Florentin  ont  recherché  sur  113  malades  si  l’injec¬ 
tion  de  sérum  de  convalescents  d'oreillons  aux 
malades  atteints  de  parotidite  ourlienne  était  capa¬ 
ble  de  prévenir  la  complication  d'orchite.  Aux  doses 
de  10  et  15  eme,  ils  ont  obtenu  des  résultats  favo¬ 
rables,  faisant  passer  la  prop''rtion  d'orchite,  de 
25  pour  100  chez  les  témoins,  à  5  pour  ItO.  Mais  en 
utilisant  la  dose  de  20  eme,  ils  ont  obtenu  une  pré¬ 
vention  de  l’orchite  pratiquement  absolue.  L’inacti¬ 
vité  fréquente  du  sérum  des  convalescents  d’oreillons 


colore  suivant  la  technique  habituelle.  Concur¬ 
remment  aux  éléments  cellulaires  normaux  dans 
ce  genre  d’examen  et  sur  lesquels  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  nous  étendre,  on  rencontra,  dans  les 
cas  auxquels  nous  nous  référons,  des  éosino¬ 
philes  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Chez  aucun  des  (i  malades,  l’examen  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  sanguine  ne  moiitra  une 
augmentation  de  l’éosinophilie. 

Toutes  nos  observations,  comme  qn  le  voit 
dans  le  tableau  ci-joint,  appartenaient  à  des 
achylies  organiques,  avec  réactions  subjectives 
et  fonctionnelles  caractéristiques.  Nous  insistons 
spécialement  sur  ce  point,  car  il  confirme  la  con¬ 
clusion  de  Disqué  qui  ne  rencontre  cette  forme 
d’éosinophilie  locale  que  dans  les  formules  chi¬ 
miques  anacides,  dépendant  d’une  lésion  de  la 
muqueuse. 

Dans  des  examens  répétés,  effectués  sur  les 
achylies  fonctionnelles,  permanentes  ou  transi¬ 
toires,  et,  à  notre  avis,  de  grande  fréquence,  nous 
n’avons  jamais  rencontré  d’éosinophilie  gastrique 
locale.  Nous  croyons  donc  que  si  l’absence  de  sa 
constatation  ne  permet  pas  par  elle-même  d'éli¬ 


miner  l’hypothèse  d'une  gastrite  atrophique  dans 
la  genèse  de  l’achylie,  sa  présence  est  un  des 
éléments  qui  ont  le  plus  de  valeur  pour  l’affirmer. 
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explique  la  nécessité  d’injecter  un  chiffre  relativement 
élevé  d’un  mélange  de  sérums. 

Le  sérum  des  convalescents  traités  est  doué  d’un 
pouvoir  favorisant,  car  sous  son  action,  le  pourcen¬ 
tage  des  orchites  devient  alors  très  élevé  (42  p.  100). 

—  M.  T  lssier  a,  dans  son  service  de  Claude- 
Bernard,  fait  des  constatations  analogues  en  1923  et 
1924,  en  employant  des  doses  un  peu  plus  élevées 
de  sérum. 

Election.  —  Au  deuxième  tour  de  scrutin,  M.  A. 
Pettit  est  élu  membre  dans  la  section  des  Sciences 
biologiques  par  45  suffrages  contre  35  A  M.  Lapicque. 

A.  Bocage. 


SDCIÊTÊ  DE  BIOLOGIE 

28  Mars  1925. 

Action  hydratante  exercée  sur  le  tissu  musculaire 
par  le  plasma  et  les  sérosités  de  sujets  œdémateux. 
—  MU.  Marcel  Labbé  et  P.-X>.  Violle  montrent  que 
le  muscle  gastroenémien  de  grenouille,  plongé  dans 
le  plasma  normal,  a  un  pouvoir  d’imbibition  dimi¬ 
nué  ;  plongé  dans  le  plasma  de  sujet  œdémateux  (que 
cet  œdème  soit  d’origine  rénale,  cardiaque  ou  cardio¬ 
rénale)  ce  même  muscle  augmente,  au  contraire,  de 
poids.  Pour  que  l’imbibition  tissulaire  soit  augmen¬ 
tée,  il  faut  que  le  sujet  ait  des  œdèmes  ou  qu’il  en 

Emission  sanguine  avec  restitution  globulaire 
(Instrumentation  et  technique).  —  MM.  A  Ollbert 
et  A.  Tzanck  présentent  une  méthode  destinée  à 
combiner  les  effets  heureux  de  la  saignée  classique 
avec  la  restitution  à  l’organisme  des  éléments  figurés 
chargés  d’hémoglobine.  Après  s’être  assurés  sur 
l’animal  de  l'innocuité  et  de  l’efficacité  de  leur 
technique,  les  auteurs  l’ont  appliquée  à  l’homme.  Ils 
opèrent  rigoureusement  à  l’abri  de  l’air,  grâce  à  un 
dispositif  spécial  le  «  distributeur  à  deux  voies  ». 
L’intervention  comporte  les  temps  suivants  : 
1°  une  saignée  abondante  ;  2°  deux  lavages  successifs 
de  globules  dans  un  milieu  isotonique  par  centrifu¬ 
gation  (ainsi  se  trouve  éliminé  avec  le  plasma  l’anti¬ 
coagulant  employé)  ;  3°  la  réinjection  des  éléments 
figurés  du  sang. 

Les  résultats  se  sont  montrés  des  plus  encoura* 

Déviation  du  complément  dans  la  variole  et  l’alas- 
trim.  —  MM.  Arnold  Netter  et  Achille  Urbain  ont 
étudié  les  relations  entre  l’alastrim  et  la  variole  par 
la  réaction  de  fixation  du  complément.  Grâce  à 
MM.  Marcel  Robineau,  Thubert  et  Heyrand,  leurs 
recherches  ont  pu  porter  simultanément  sur  le  sang 
de  19  soldats  indigènes  atteints  d’alastrim  en  Avril 
et  Mai  1924  et  de  6  habitants  de  Saint-Malo  qui 
avaient  été  atteints  de  variole  vraie  en  Janvier  et 
Février  1925. 

Comme  dans  leurs  recherches  antérieures,  les 
auteurs  ont  utilisé  la  technique  de  Calmette  et  Mas- 
sol  qui  permet  d’évaluer  le  taux  des  unités  d’anti¬ 
corps.  A  défaut  de  croûtes  varioliques,  ils  ont 


employé  la  lymphe  vaccinale  qui  exerce  sur  les 
anticorps  varioleux  la  même  action  que  l’antigène 
varioleux. 

Le  sérum  des  anciens  varioleux  leur  a  donné,  dans 
tous  les  cas  sans  exception,  une  fixation  du  complé¬ 
ment  avec  des  taux  variant  de  5  à  plus  de  50  unités. 
Le  sérum  des  anciens  alasirimés,  prélevé  plus  de 
10  mois  après  le  début  de  la  maladie,  a  fourni  des 
résultats  positifs  17  fois  sur  19,  avec  des  taux  allant 
de  10  A  100  unités. 

On  voit  donc  que  la  déviation  du  complément  rap¬ 
proche  l’alastrim  de  la  variole  et  fournit  un  argument 
précieux  en  faveur  de  l’identité  des  deux  maladies. 
L’alastrim  ayant  conservé  ses  caractères  cliniques  et 
notamment  sa  bénignité,  comme  le  font  depuis  4  ans 
des  épidémies  analogues  qualifiées  de  variole  bénigne 
en  Suisse  et  en  Angleterre,  cette  particularité 
implique  que  le  virus  variolique  a  subi  une  mutation 
comparable  A  celle  qui  intervient  dans  sa  transfor¬ 
mation  en  virus  vaccinal. 

De  l’action  de  la  quinine  sur  le  «  plasmodium 
præcox  »  (note  présentée  par  JM.  Edm.  Sergent).  — 
MM.  Foley  et  Broaard  ont  étudié  l’action  préven¬ 
tive  de  la  quinine  en  milieu  endémique.  Certains 
auteurs  contestent  encore  l’efficacité  de  la  quininisa¬ 
tion  préventive,  et  prétendent  qu’elle  ne  modifie  pas 
l’index  parasitaire.  Cette  opinion  est  certainement 
controuvée;  elle  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’imper¬ 
fection  des  examens  hématologiques  Dans  une  popu¬ 
lation  dont  1  index  parasitaire  avait  été  évalué  A 
50  pour  100,  les  auteurs,  en  procédant  à  des  examens 
plus  rigoureux,  ont  trouvé  cet  index  de  100  pour  100. 
Or,  la  quinine,  donnée  systématiquement  et  pendant 
nn  temps  sulfisant,  fait  disparaître  les  parasites  pro¬ 
gressivement. 

Les  recherches  des  auteurs  mettent  encore  en 
lumière  un  autre  point  intéressant.  Il  est  admis,  clas¬ 
siquement,  que  la  tierce  maligne  est  plus  résistante 
à  l’action  de  la  quinine  que  la  tierce  bénigne.  Cette 
opinion  n’est  pas  exacte  :  le  plasmodium  præcox  dis¬ 
paraît  le  premier,  le  plasmodium  vivace  résiste 
davantage. 

D’une  immunisation  du  cobaye  à  l’injection  de 
sérum  d’éclamptique.  —  MM.  Lévy-Solal,  A. 
Tzanck  et  Jean  Dalsace  reproduisent  à  nouveau  les 
accidents  convulsifs  du  cobaye  par  injection  intra¬ 
cardiaque  de  sérum  d’éclamptique.  Ces  accidents 
n’ont  plus  lieu  si  l’on  opère  sur  des  cobayes  désen¬ 
sibilisés  an  sérum  de  cheval.  Cette  immunité  semble 
plaider  en  faveur  de  la  nature  anaphylactique  de 
l’éclampsie  expérimentale. 

Chronaxie  de  la  vole  motrice  (note  présentée  par 
JM.  Lapicque).  —  JM.  et  JM”"’  Cbaucbard  ont  déter¬ 
miné  la  chronaxie  de  la  voie  motrice  depuis  l’écorce 
cérébrale  jusqu’au  muscle.  Ils  montrent  qu’il  y  a 
synchronisme  entre  les  différents  points  du  trajet. 

Le  chloroforme,  qui  est  sans  influence  sur  la  chro¬ 
naxie  de  la  fibre  nerveuse,  modibe, 'an  contraire,  en 
l’allongeant,  la  chronaxie  de  l’écorce  cérébrale  et  des 
fibres  de  la  substance  blanche. 

M.  Weiss, 
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ISSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

10  Mars  1925. 

Concidératlons  snr  lea  traitementa  dea  nœvo- 
carclnomaa.  •—  ISM.  J.  Belot  et  L  Nebeu,  après 
avoir  rappelé  la  gravité  de  ce  genre  de  tnmenrs  et 
l’échec  habituel  de  la  thérapeutique,  étudient  la 
valeur  des  différents  procédés  utilisés  contre  ces 
néoplasies. 

Iis  recommandent  d'abord  de  ne  pas  traiter  la 
tache  mélanique  ou  le  nievus  pigmentaire  qui  n’évo¬ 
luent  pas  ;  si,  pour  des  raisons  d’esthétique,  on  doit 
intervenir,  c’est  è  l’électrolyse  négative  qu’il  faut 
donner  la  préférence. 

Quand  le  nævo-carcinome  s’établit  ou  est  établi, 
il  faut  absolument  proscrire  les  caustiques,  les  pointes 
de  feu  et  tous  les  procédés  irritants  :  ils  ont  produit 
des  désastres. 

Trois  procédés  sont  à  considérer  : 

La  chirurgie,  qui  compte  k  son  actif  bien  peu  de 
succès  et  de  nombreuses  généralisations;  elle  ne 
parait  devoir  être  qu’un  procédé  d’exception; 

L’électrolyse  négative  à  dose  sclérosante  est  la 
méthode  de  choix  quand  le  nævo-carcinome  est  à  ses 
débuts  ou  peu  volumineux.  Elle  est  impuissante 
contre  les  adénopathies.  Les  auteurs  ont  eu  des 
guérisons  qui  persistent  depuis  plusieurs  années  ; 

Contrairement  &  l’opinion  généralement  admise, 
la  radiothérapie  pénétrante,  k  dose  élevée  de  rayons 
très  filtrés,  peut  être  appliquée  contre  cette  affection. 
Elle  guérit  localement  la  tumeur  et  fait  diminuer  et 
même  disparaître  les  ganglions.  Elle  compte  déjà  à 
son  actif  plusieurs  guérisons  ;  elle  a  eu  aussi  des 
échecs.  En  tout  cas,  la  radiothérapie  bien  faite  ne 
provoque  pas,  d’après  les  auteurs,  les  phénomènes 
d’excitation  et  de  pullulation  qu’il  est  classique  de 
lui  attribuer  en  matière  de  nævo-carcinome. 

Uo  2°  cas  de  sarcome  infectieux  de  l’œil  humain. 
—  M.  3.  Mawas,  dans  une  communication  anté¬ 
rieure,  a  décrit  un  cas  d’une  tumeur  de  la  choroïde 
qui  présentait,  au  triple  point  de  vue  clinique,  histo¬ 
logique  et  bactériologique,  des  particularités  qui  en 
faisaient  une  espèce  différente  de  celles  qu’on  rencon¬ 
tre  habituellement  dans  l’œil. 

Ce  second  cas  est  celui  d’un  homme  âgé  de  49  ans, 
dont  la  vue  baissait  depuis  plus  de  deux  ans  et  qui 
présentait  un  décollement  de  la  rétine  avec  plaques 
de  chorio-retinite  à  la  périphérie.  Vitré  trouble. 
Tension.  Œil  inéclairable  par  l’éclairage  de  contact. 
En  plus,  limitation  des  mouvements,  œdème  des 
paupières.  L’examen  histologique  montre  une 
tumeur,  composée  par  des  cellules  fusiformes,  plus 
ou  moins  pigmentées.  La  nitratation  révèle  d’une 
façon  très  nette  leur  nature  mélanoblastique.  Entre 
les  cellules  tumorales  et  au  niveau  de  la  tumeur 
seulement,  il  existe  un  mycélium  typique,  identique 
à  celui  antérieurement  signalé  par  l’auteur,  avec  de 
nombreux  grains  jaunes. 

Mort  rapide  et  imprévue  par  métastase  médiasti¬ 
nale  et  pulmonaire  d’un  sarcome  de  l’utérus.  —  M. 
M.  Renaud  rapporte  l’observation  d’une  femme 


obèse  (près  de  100  kilogr.)  et  polyscléreuse  chez 
qui  aucun  symptôme  n’avait  attiré  l’attention  du  côté 
du  ventre,  jusqü’à  sa  mort.  Cette  malade  fut  atteinte 
brusquement  d’une  affection  de  tous  points  pareille  à 
une  pneumonie  d’une  extrême  gravité  (pouls  à  130, 
dyspnée  extrême,  température  dépassant  40»  malgré 
le  balnéation).  La  mort  survint  au  3»  jour. 

L’autopsie  fit  découvrir  un  volumineux  sarcome  de 
l’utérus  (on  avait  cru  à  un  fibrome)  à  cellules  fusi¬ 
formes  et  un  envahissement  des  deux  poumons  par 
des  noyaux  métastatiques,  avec  énorme  infiltration 
des  ganglions  du  médiastin. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  thèse 
souvent  défendue  par  l’auteur,  d’après  laquelle  les 
néoplasmes  les  plus  malins  n'exercent  d’influence 
sur  l’organisme  qu’eu  raison  des  phénomènes  locaux 
qu’ils  entraînent. 

A.  CiVATTB. 


SDCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Mars  1925. 

Un  dipsomane  fugueur.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Robert  Largean  présentent  un  fugueur  dip¬ 
somaniaque.  Les  fugues  et  les  impulsions  à  boire 
surviennent  au  cours  d’états  de  légère  excitation,  en 
rapport  avec  une  psychose  périodique.  Au  début,  les 
fugues  étaient  isolées,  non  précédées  d’anxiété  ;  le 
malade  ressentait  un  besoin  impérieux  de  déambuler; 
puis  peu  à  peu  le  caractère  des  fugues  s’est  un  peu 
modifié.  Au  cours  de  l’excitation,  de  l’euphorie  qui 
accompagne  la  fugue,  le  malade  s’est  mis  à  boire. 
Le  dypsomanie  ne  survient  à  l’heure  actuelle  qu’au 
moment  de  ses  fugues,  et  coïncide  nettement  avec 
l’état  de  légère  excitation  périodique.  Il  ne  s’agit 
donc  point  ici  d’un  obsédé.  L’examen  du  système 
vaso-sympathique,  chez  ce  malade,  a  montré  une 
hyperexcitabilité  très  nette  de  l’orthosympathique 
avec  inexcitabilité  absolue  du  vague.  D’autre  part,  le 
traitement  par  le  salicylate  de  génisérine  a  notable¬ 
ment  amélioré  l’état  psychique  du  malade,  en  accen¬ 
tuant  l’excitabilité  vagale. 

Un  nouveau  cas  de  rétraction  permanente  des 
doigts  par  attitude  catatonlque.  —  MM.  Tienel  et 
Vuillame.  Il  s’agît  d’une  rétraction  définitive  en 
flexion  des  doigts  de  la  main  gauche  consécutive  à 
une  attitude  forcée  catatonlque  remontant  à  plu- 
sieuiB  années  chez  une  démente  paranoïde  âgée  ac¬ 
tuellement  de  43  ans.  Possibilité  de  l’intervention 
d’une  action  du  sympathique  sur  le  sarcoplasma, 
lequel  représente  l’élément  tonique  des  muscles, 
opinion  de  Botazi  défendue  par  Pierron.  D’autre 
part,  il  y  a  lieu  d’incriminer  les  lésions  des  centres, 
en  particulier  celles  du  cervelet  décrites  par  Dufour, 
Klippel,  Lhermitte  et  Claude,  en  raison  de  l’action 
du  cervelet  sur  le  tonus  d’attitude.  Mais  aussi  il  faut 
observer  que,  dans  plusieurs  cas  de  catatonie  (Lher¬ 
mitte,  Barbé),  il  a  été  trouvé  une  syringomyélle, 
parfois  non  diagnostiquée  cliniquement.  Les  auteurs, 
avec  Cuel,  ont  observé  un  cas  de  ce  genre. 


Paralysie  générale  et  démence  précoce.  —  M. 
Abély.  11  s’agit  d’un  malade  qui  a  présenté  il  y  a 
sept  ans  un  syndrome  de  paralysie  générale,  con¬ 
firmé  par  les  réactions  humorales,  et  qui  présente 
actuellement  un  syndrome  hébéphrénique  typique. 
Les  troubles  de  la  parole,  surtout  maniérés,  sont 
particulièrement  curieux.  Les  troubles  affectifs  l’em¬ 
portent  de  beaucoup  sur  les  troubles  de  l’intelligence 
relativement  peu  importants.  La  mémoire  est  parti¬ 
culièrement  bien  conservée. 

Démence  précoce  syphilitique.  —  M.  Marchand. 
Une  malade,  à  l’âge  de  34  ans,  présente  le  syn¬ 
drome  de  la  démence  précoce  hébéphrénique.  On 
constate  l’absence  des  réflexes  rotnliens  et  achilléens, 
de  l’inégalité  pupillaire,  le  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son;  la  réaction  de  Wassermann  est  positive.  Cet 
état  persiste  sans  changement  les  années  suivantes. 
La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  à  cinq  re¬ 
prises,  reste  positive.  Actuellement,  dix  ans  après 
le  début  de  l’affection,  même  état  démentiel  sans 
troubles  de  la  parole;  les  signes  physiques  n’ont 
subi  aucune  modification.  Cependant  les  réactions 
de  Wassermann  et  de  floculation  sont  négatives 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
ainsi  que  les  réactions  de  Guillain  et  de  Targowla; 
albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  0,25  ;  lympho¬ 
cytes  :  6  éléments  par  millimètre  cube. 

Accès  dromo-dlpsomanlaque  chez  un  cyclothy¬ 
mique.  —  MM.  Marchand,  Dupouy  et  Montasaut. 
Un  psychasthénique  constitutionnel,  âgé  de  36  ans, 
est  atteint  depuis  Tâge  de  29  ans  d’accès  dromo- 
dipsomaniaques  ainsi  caractérisés  :  début  par  un  état 
d’excitation  intellectuelle,  puis  impulsion  à  déam¬ 
buler;  la  conscience  est  conservée,  mais  le  malade 
assiste  à  ses  actes  en  spectateur.  Il  se  livre  en  même 
temps  à  des  excès  alcooliques,  n’interrompt  sa 
marche  que  pour  boire.  Sous  l’influence  de  l’alcool, 
sa  mémoire  s’obscurcit  ainsi  que  sa  conscience  et, 
quand  il  revient  à  lui,  il  a  beaucoup  de  peine  à  recons¬ 
tituer  ce  qu’il  a  fait  pendant  ses  fugues.  Après  la 
crise  qui  a  une  durée  de  5  à  24  heures,  sentiment 
d’épuisement  et  de  tristesse,  puis  retour  à  l’état 
normal. 

Des  manifestations  conscientes  et  inconscientes 
au  cours  de  l’automatisme  ambulatoire  comitial. 
—  MM.  Toulouse,  Marchand  et  Montasaut.  La 
cohérence,  la  coordination,  la  logique  apparente  des 
actes  au  cours  des  fugues  ne  doivent  pas  toujours 
faire  rejeter  le  diagnostic  d’automatisme  ambulatoire 
épileptique.  Les  auteurs  présentent  une  malade  qui 
est  atteinte  de  manifestations  psychiques  ainsi  carac¬ 
térisées  ;  début  brusque  de  la  fugue  par  un  état 
vertigineux,  absence  de  mobile,  léger  état  confu- 
sionnel,  terminaison  brusque  de  la  fugue,  fatigue 
psychique  consécutive.  La  particularité  intéressante 
est  la  conservation  de  quelques  souvenirs,' la  tenue 
suffisamment  correcte  de  la  malade  pendant  la  fugue 
lui  permettant  d’éviter  les  accidents  et  même  son 
arrestation  dans  une  ville  aussi  mouvementée  que 
Paris. 

Henri  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTE  DE  CHIRURBIE  DE  LYDN 

19  Mars  1925. 

Prolapsus  total  du  rectum  ;  colope^le.  —  M.  Pa- 
tel  présente  un  homme  de  50  ans  atteint  depuis 
17  ans  d’un  énorme  prolapsus,  véritable  invagina¬ 
tion  du  côlon  pelvien  dans  pn  rectum  béant  et  pro- 
labé.  Prolapsus  réductible,  sphincter  encore  suffi¬ 
samment  tonique.  On  pratique  une  colopexie  :  côlon 
lléo-pelvien  très  long  avec  large  méso;  par  ses 
bandes  ou  ses  franges  épiploïques,  on  fixe  TS  ilia¬ 
que  au  feuillet  pariétal  postérieur  du  péritoine,  en 
lui  taisant  décrire,  avec  plicatures  légères,  une  vaste 
courhe  de  droite  à  gauche.  L’anus  reste  un  peu 
béant,  mais  le  prolapsus  a  si  bien  disparu  qu’on  a 
renoncé  4  pratiquer  un  temps  périnéal. 

La  colopexie  pariétale  par  incision  iliaque  gaucbe 
n’aurait  pas  donné  un  raccourcissement  suffisant,  du 
moins  sans  soudures.  De  même  la  fixation  à  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  excellente  chez  la  femme, 
n’est  pas  avantageuse  chez  l’homme.  Seule  une  suture 
étendue  sur  tout  le  péritoine  pariétal  postérieur 


pourrait  être  efficace  et  sans  danger  de  coudures. 

—  M.  Bérard  a  obtenu  de  façon  semblable  un 
excellent  résultat  qui  se  maintient  après  plusieurs 
années. 

Accidents  bulbaires  de  la  rachianesthésie  traités 
par  l’injection  intraveineuse  d’adrénaiine  et  d’huile 
camphrée.  —  MM.  Cotte  et  Latreille  présentent 
3  cas  où  ils  ont  sauvé  des  malades  en  état  de  mort 
apparente  -. 

a)  L'efficacité  de  l’adrénaline  semble  remarquable, 
comme  l’ont  signalé  Toupet  et  Lenormant. 

Dans  les  3  cas,  les  accidents  sont  survenus  vers 
la  20»  minute  et  semblent  avoir  été  déclenchés  par 
la  mobilisation  des  malades,  remis  de  déclive  en 
horizontale  on  transportés  dans  leur  lit  après  une 
courte  intervention.  11  faut  signaler  l’absence  de  ces 
accidents  dans  les  opérations  longues,  avec  mobili¬ 
sation  beaucoup  plus  tardive. 

Les  auteurs  ont  préféré  la  voie  intraveineuse 
à  la  voie  intracardiaque  :  2  cmc  de  solution  d’adré¬ 
naline  àl  pour  1.000,  20  secondes  après  l’injection; 
le  pouls  redevient  perceptible,  puis  violent;  et  se¬ 
condairement,  la  respiration  reprend  de  plus  en 
plus  forte.  L’action  de  l’adrénaline  semble  très  ra¬ 
pide,  mais  peu  durable  :  le  pouls  retombe  bientôt  et 
il  faut  parfois  pratiquer  une  nouvelle  injection  de 
2  cmc  d’adrénaiine. 


On  a  dit  de  l’injection  intraveineuse  qu’elle  était 
illogique  quand  la  circulation  est  suspendue.  En 
réalité,  bien  qu’on  ne  perçoive  plus  ni  le  pouls,  ni  le 
cœur,  l’arrêt  de  la  circulation  ne  semble  pas  total 
(automatisme  propre  du  cœur  alors  que  le  centre 
régulateur  bulbaire  est  inhibé).  La  guérison  de  ces 
3  malades  semble  d’ailleurs  démonstrative  à  ce 
point  de  vue.  Par  contre,  l’injection  intracardiaque 
ne  semble  pas  sans  danger  (risques  de  coagulations 
intracardiaques). 

Enfin  il  semble  utile  d'associer  l’huile  camphrée 
intraveineuse,  car,  moins  rapide  mais  plus  durable, 
son  action  complète  celle  de  l’adrénaline  mieux  que 
ne  le  feraient  des  injections  répétées  d’adrénaline. 

Volvulus  partiel  do  l’Intestln  grêle.  —  M.  Santy 
ajoute  à  3  cas  déjà  présentés  2  nouveaux  cas  per¬ 
sonnels. 

1»  Garçon  de  19  ans,  sans  antécédents  abdomi¬ 
naux,  brusque  douleur  épigastrique.  Amené  à  la 
24*  heure  en  état  d’occlusion  du  grêle  sans  vomisse¬ 
ments.  On  trouve  une  torsion  de  presque  tout  le 
grêle  avec  spbacèle  étendu  :  résection  désespérée  et 
mort. 

2“  Homme  de  47  ans,  appendicectomie.  Brusque 
douleur  4  ans  plus  tard,  tuméfaction  sus. ombilicale 
dure,  multilobée,  douloureuse.  Torsion  des  deux 
anses  terminales  de  l’iléon  autour  d’une  grosse 


440 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Avril  1925 


N»  27 


bride  péritonéale  allant  du  cæcum  au  mésentère. 
Entérotomie  en  amont  d'une  anse  dilatée,  puis 
résection  de  l’anse  sphacélée  et  implantation  iléo- 
cœcale  an  bouton  de  Villard.  Mais  on  fixe  à  la  paroi- 
l'anse  entérotomisée.  Suites  très  simples  et  ferme¬ 
ture  spontanée  de  la  fistulisation. 

Deux  faits  paraissent  intéressants  : 

a)  La  localisation  toujours  identique  de  ces  vol- 
vulns  partiels  du  grêle  au  niveau  des  anses  les  plus 
rapprochées  du  cæcum,  quelle  que  soit  la  nature  de 
l'intervention  chirurgicale  qui  ait  précédé  les  acci¬ 
dents.  Presque  toujours  les  brides  péritonéales  qui 
provoquent  les  accidents  s'implantent  près  du  cæcum 
ou  au  fond  du  Douglas. 

b)  L'entérostomie  en  amont  de  l'anastomose  iléo- 
cæcaie  a  permis  des  suites  fort  simples  qu’on  n’au¬ 
rait  guère  pu  espérer  autrement,  le  grêle  étant  dis¬ 
tendu  par  un  contenu  pâteux  qui  eût  difficilement 
franchi  sans  accidents  une  anastomose  récente. 

Volaminedx  abcès  froid  thoracique  à  foyers  mul¬ 
tiples.  Guérison  rapide  après  extirpation  large.  — 
M  Courboulès  présente  un  malade  de  21  ans,  por¬ 
teur  d  un  énorme  abcès  froid  thoracique  à  évolution 
rapide  vers  la  fistulisation,  malgré  les  soins  locaux 
les  plus  minutieux.  Quatre  mois  auparavant,  l’inté¬ 
ressé  a  subi  une  castration  unilatérale  pour  bacillose 
génitale  dont  il  conserve  une  fistulette  scrotale. 
Cette  association  lésionnelle,  un  mauvais  état  géné¬ 
ral  et  la  crainte  d’une  lésion  viscérale  en  évolution 
font  d’abord  retarder  1  intervei  tion  Celle-ci  a  lieu 
après  échec  complet  du  traitement  médical.  Elle  est 
longue,  minutieuse,  met  à  jour  des  lésions  multiples, 
oblige  &  des  résections  étendues  du  gril  costal  et 
finalement  laisse  après  toilette  complète  une  cavité 
grosse  comme  les  deux  poings.  Après  décollement 
large  des  lèvres  de  la  plaie,  on  peut  en  pratiquer  la 
suture  avec  drainage  aux  deux  extrémités.  Lymphor- 
rée  abondante  pendant  20  jours;  cicatrisation  défini¬ 
tive  au  40»  jour. 

Le  malade  est  préseaté  au  bout  de  2  mois.  Il  est 
en  parfait  état  local  et  général;  il  a  engiaissé  de 
4  kilogr.  et  sa  température  est  devenue  absolument 
normale. 

Cette  observation  s'ajoute  aux  nombreux  cas  de 
tuberculoses  ostéo  articulaires  de  l’adulte  où  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  par  exérèse  totale  doit  être 
considérée  comme  le  traitement  de  choix. 

J.  Duclos. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Mars  1925. 

Tuberculose  Infantile  traitée  par  le  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  Oardère  et  Lacroix  présentent 
une  fillette  de  13  ans  1/2,  atteinte  depuis  Mai  1923 
de  tuberculose  évolutive.  Une  cure  d’air  et  de  repos 
amena  temporairement  une  reprise  de  poids  de 
5  kilogr.  et  une  amélioration  nette  de  l’état  général. 
Eu  Mars  1924,  comme  les  lésions  continuaient  à 
évoluer  et  devenaient  cavitaires  à  gauche,  on  fit  un 
pneumothorax  artificiel,  malgré  quelques  signes 
d’infiltration  du  sommet  droit. 

Les  résult-ts  ont  été  bous  :  la  température  s’est 
abaissée  et  oscille  entre  36°5  et  37”5;  la  reprise  de 
poids  a  été  de  7  kilogr.;  actuellement  l'auscultation 
du  poumon  droit  montre  seulement  de  fines  crépita¬ 
tions  i  la  base  et  une  forte  respiration  supplémen¬ 
taire.  On  retrouve  encore  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  selles. 

Les  auteurs  n’emploient  pas  le  trocart  de  Küss, 
même  pour  la  première  insufflation;  ils  utilisent 
simplement  une  aiguille  en  plaline  l-idlé  de  6  à 
8  dixièmes  de  mm.,  dont  la  piqûre  est  moins  doulou¬ 
reuse  et  moins  dangereuse  pour  le  poumon  que  le 
trocart.  Le  volume  d'azote  de  chaque  insulflatlon  ne 
doit  pas  dépasser  200  cmc  pour  éviter  la  production 
d’un  épanchement  pleural. 

Tunienr  du  pied  de  la  3‘  circonvolution  frontale 
gauche  ;  aphasie  motrice.  —  MM.  Pallaaae  et  Cbaix 
apportent  un  cerveau  sur  lequel  on  observe,  au 
niveau  du  pied  de  la  3«  circonvolution  frontale 
gauche,  une  tumeur  d’aspect  rougeâtre,  arrondie, 
qui  s’enfonce  dans  la  substance  nerveuse.  L'examen 
histologique  n’a  pas  encore  été  pratiqué.  Clinique¬ 
ment  il  s’agissait  d’un  homme  de  67  ans,  à  Wasser¬ 
mann  positif,  ayant  présenté,  15  jours  avant  son 
entrée  i  l’bdpital,  des  troubles  de  la  parole  sans 
lotus  ni  perte  de  connaissance.  On  notait  de  l’apha- 
•U  motrice  avec  légère  parésie  faciale  droite,  sans 


paralysie  ni  troubles  de  la  réflectivité  du  côté  des 
membres.  Un  traitement  spécifique  demeura  sans 
résultat. 

Cultures  de  tissu  rénal.  —  M.  Policard  présente 
des  microphotographies  de  cultures  de  tir  su  rénal. 
Il  expose  les  principaux  résultats  de  ses  recherches, 
en  pa'ticulier  sur  la  signification  des  boyaux  épithé¬ 
liaux  qui  croissent  dans  le  milieu.  Ces  formations 
n'ont  pas  la  valeur  des  tubes  urinaires. 

Ancienne  péricardite  à  gros  épanchement  ;  ponc¬ 
tion  de  Marfan;  symphyse  péricardique  consécu¬ 
tive.  —  MM.  Mouriquand,  Bertoye  et  Cbarleux 
rapportent  l'observ-tion  d’une  fille  qui,  âgée  de  6  ans 
en  1916,  présenta  une  péricardite  tuberculeuse  à 
gros  épanchement.  On  pratiqua  sans  incident  une 
ponction  de  Marfan,  qui  ramena  50  cmc  de  liquide. 
La  radioscopie,  après  la  ponction,  ne  montra  pas  de 
modification  de  l’ombre  cardiaque,  qui  était  large  et 
sans  battements.  En  1923,  soit  7  ans  après  la  péri¬ 
cardite,  apparurent  des  signes  de  symphyse  du  péri¬ 
carde,  affection  qui  emporta  la  malade  en  Mars  1925. 
L’autopsie  montra  une  symphyse  péricardique 
tuberculeuse  totale. 

Les  auteurs,  à  propos  de  ce  cas,  se  demandent  si 
le  fait  de  ponctionner  un  épanchement  péricardique 
influe  sur  le  développement  d'une  symphyse  ulté- 

—  M.  Gallavardin,  à  propos  de  la  ponction 
péricardique,  précise  un  point  de  technique.  Mal¬ 
gré  l’emploi  d'un  trocart  à  lumière  suifisante,  il 
arrive  souvent  que  le  liquide  s’écoule  très  lentement, 
ce  qui  fait  préjuger  d’un  épanchement  minime;  oc,  si 
I  on  a  la  patience  d’attendre  ou  de  retirer  le  liquide 
à  la  seringue,  on  en  obtient  beaucoup  plus  qu'un  ne 
pensait:  dans  un  cas  on  retira  900  cmc  alors  que  la 
lenteur  du  goutte  â  goutte  faisait  croire  à  un  petit 
épanchement. 

Leucémie  myéloïde  avec  rate  énorme  chez  un 
enfant  de  12  ans;  effets  très  favorables  des  inhala¬ 
tions  de  thorium.  —  MM.  Dufoart  et  Sédaillan  ont 
traité  un  enfant  de  12  ans  atteint  de  leucémie  myé¬ 
loïde,  avec  rate  tenant  une  grande  partie  de  l'abdo¬ 
men,  parles  inhalations  de  thorium,  qui  ont  donné 
des  résultats  très  satisfaisants  ;  le  volume  de  la  rate  a 
diminué  d’une  façon  considérable,  l’état  général  s'est 
très  amélioré,  la  reprise  de  poids  a  éié  rapide.  Des 
séances  de  radiothérapie  aatérieures  avaient  été 
sans  effet,  particulièrement  sur  le  volume  de  la  r*te. 
Le  nombre  des  globu'es  blancs  a  diminué  de  façon 
notable;  contrairement  à  ce  qui  a  été  signalé  jusqu’à 
maintenant,  l’augmentation  du  nombre  des  globules 
rouges  a  été  peu  marquée. 

—  M.  Roques  pense  que  les  résultats  de  M.  Du- 
fourt  sont  paradoxaux,  car  d'ordinaire  l'inhalation  de 
thorium  amène  une  augmentation  très  marquée  du 
nombre  des  globules  rouges,  à  tel  point  que  le 
thorium  est  indiqué  même  dans  les  anémies  simples. 
D’autre  part,  la  radiothérapie,  qui  doit  être  associée 
au  thorium,  produit  d'ordinaire  une  diminution  du 
volume  de  la  rate,  alors  que  le  thorium  seul  a  peu 
d’action  sur  ce  volume. 

24  Mars  1925. 

Insuffisance  surrénale  grave  et  curable,  parais¬ 
sant  consécutive  à  une  injection  de  sérum  antiié.a- 
nique.  —  MM  Cordier,  Morenas  et  P.  Delore 
présentent  un  sujet  de  41  ans  entré  pour  asthénie  et 
mélanodermie.  Pas  d'antécédents,  sauf  une  bronchite 
il  y  a  20  ans.  En  Mai  1924,  il  reçoit  10  cmc  de  sérum 
antitétanique  sous  la  peau  pour  une  plaie  de  la  main; 
c’était  la  première  fois  qu’il  recevait  du  sérum. 
Immédiatement  surviennent  des  arthralgies  et  une 
éruption,  puis,  au  10»  jour,  il  éprouve  une  douleur 
lombaire  gauche  atroce  et  subite  qui  l’oblige  à  se 
coucher  au  milieu  du  champ  qu’il  cultivait.  La  dou¬ 
leur  diminue  les  jours  suivants,  mais  de  l’asthénie  et 
de  la  pigmentation  anormale  s’installent  progressi¬ 
vement,  surtout  manifestes  à  partir  du  2*  mois.  C’est 
au  5*  mois  qu'il  vient  à  l’hôpital  avec  une  mélanoder¬ 
mie  généralisée,  des  taches  buccales  ardoisées,  de 
l’asthénie,  une  tension  artérielle  de  8/5,  un  point 
douloureux  solaire.  Pas  de  signe  de  tuberculose 
pulmonaire.  Traitement  :  chaque  jour  1  milligr. 
d’adrénaline  sous  la  peau  et  1  gr.  d'extrait  surré¬ 
nal />er  os. 

Au  bout  de  5  mois  il  part  avec  une  asthénie 
moindre,  une  mélanodermie  diminuée,  disparition  de 
la  douleur  solaire,  tension  artérielle  de  9/6.  Les 
diverses  épreuves  d'exploration  du  sympathique  et 
du  parasympathique  (réflexe  oculo-cardlaque,  adré¬ 


naline.  atropine,  pllocarplne)  témoignent  d’un  état 
vagotonique,  mais  une  épreuve  ergométrique  de 
10  minutes  fait  passer  la  tension  de  9/6  à  10,5/7. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  d’insuffisance  surré¬ 
nale  qui  s’est  présenté  comme  un  acriHent  sérique 
débutant  brusquement  10  jours  après  une  primo-injec- 
lion  de  sér"m  antitétanique  et  évoluant  depuis  10  mois. 
De  tels  faits  sont  certainement  très  rares.  De  par 
son  évnlntion  chronique,  ce  cas  est  différent  des 
accidents  aigus  signalés  récemment  à  Paris  à  la 
suite  d’injection  de  sérum  antidiphtérique,  ou  encore 
de  ceux  observés  à  la  suite  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique.  Ici  les  accidents  paraissent  avoir  été 
déclenchés  par  un  choc  sérique  chez  rn  sujet  atteint 
sans  doute  de  débilité  surrénale  antérieure. 

Sur  le  diagnostic  des  myopathies  acquises  et 
des  polynévrites  |2<'  note)  :  existe-t-il  une  forme 
neuro-musculaire  de  l’encéphalite  épidémique  ?  — 
MM.  Bériel  et  A.  Dévie  attirent  l’attention  sur  une 
forme  pathologique  qu’ils  observent  actuellement 
avec  une  certaine  fréquence,  et  dont  ils  avaient  anté¬ 
rieurement  présenté  un  cas.  Il  s’agit  de  malades 
relativement  jeunes,  atteints  de  faiblesse  musculaire 
diffuse,  avec  abolition  générale  des  réflexes  tendineux 
et  sans  autre  symptôme.  Une  peut  s’agir  de  maladie 
médullaire  et,  romn-e  l’affection  évolue  d’une  manière 
subaiguê  en  quelques  mois,  avec  une- tendance  à  la 
guérison,  sans  aucune  é'iologie  apparente,  on  est 
infailliblement  porté  à  Faire  le  diagnostic  de  polyné¬ 
vrite  de  cause  indéterminée.  Mais,  chez  tous  ces  ma¬ 
lades,  l’impotence  atteint  non  pas  les  deux  extrémités 
mais  la  racine  des  membres  et  le  tronc,  de  telle  sorte 
que  les  sujets,  an  point  de  vue  des  troubles  de  la 
fonction,  se  présentent  absolument  comme  des  myo¬ 
pathies  acquises.  Cliniquement  il  est  impossible  de 
décider  si  l’on  a  affaire  à  une  affection  musculaire  ou 
à  une  po’ynévrlte. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’état  des  muscles  sur 
biopsie  et  cons'até  qu’il  existait  des  lésions  muscu¬ 
laires  diffuses  inflammatoires,  du  type  myosite  Inter¬ 
stitielle;  il  semble  que  le  processus  atteigne  aussi 
très  légèrement  les  nerfs  musculaires  et  les  vais¬ 
seaux  et  qu'il  soit  très  diffus.  Si  l’on  ne  peut  affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  affection  mus>'ulaire  primitive,  on 
doit  conclure  au  moins  qu’il  s’agit  d’une  détermina¬ 
tion  neuro-musculaire. 

La  nature  en  reste  obscure;  mais  les  auteurs  ont 
observé,  dans  divers  cas  de  polynévrite  tenant  à 
l’encéphalite  épidémique,  cet'e  prédominance  des 
troubles  à  la  racine  des  memb’es;  en  outre  ils 
rappellen’  qu’il  existe  quelques  observations  d’encé- 
phali'e  ayant  eu  comme  séquelle  des  troubles  myoto- 
niques,  ce  qui  Indique  bien  que  le  virus  peut  atteindre 
le  système  musculaire.  Enfin  ils  rapportent  une 
observation  exactement  superposable  aux  deux  pré¬ 
cédentes  et  dans  laquelle  la  filiation  avec  une  poussée 
d’encéphalite  épidémique  est  indiscutable.  Ils  incli¬ 
nent  donc  à  admettre  qu'il  doit  exister  une  forme 
«  neuro-musculaire  »  de  la  maladie  plus  basse  encore 
que  la  forme  «  périphérique  »  qu’ils  avaient  décrite 
précédemment  et  qui  est  polynévritique. 

Remarques  sur  les  tics  de  la  tête,  le  torticolis  dit 
mental  et  l’hémlspasme  facial  —  M.  L.  Bé'iel 
présente  des  films  cinématographiques  de  ces  divers 
états  en  insistant  sur  le  caractère  classique  qui 
sépare  les  spasmes  de  la  face  des  autres  mouvements 
involontaires  II  insiste  également  sur  la  différencia¬ 
tion  qu'il  y  à  lieu  de  faire  entre  les  véritables  tics  de  la 
tête  et  les  formes  de  torticolis  qui  ont  été  considérées 
comme  des  tics.  Dans  ce  torticolis-tic  il  y  a,  en 
réalité,  dans  le  mouvement  paihologique  un  caractère 
du  spasme  qui  l'apparente  au  s  spasme  d’action  »  et 
qui  porte  à  penser  que  le  phénomène  est  sons  la 
dépendance  du  système  strié,  ce  qui  confirmerait 
l’opinion  émise  il  y  a  quelques  années  sur  la  nature 
lésionnelle  du  torticolis  dit  mental. 

Spasmes  d’action  et  crampe  des  écrivains.  — 
MM.  Bériel  et  A.  Dévie  font  la  démonstration 
cinématographique  d’un  cas  de  crampe  des  écrivains. 
A  l’inverse  des  cas  habituels  dans  lesquels  la  crampe 
des  écrivains  a  une  détermination  purement  psy¬ 
chique,  le  cas  présenté  se  montre  comme  un  spasme 
d’action  indépendant  de  toute  interprétation  psychi¬ 
que.  Le  spasme  qui  se  produit  dans  le  membre 
supérieur  droit  de  la  malade  se  déclenche  non  seule¬ 
ment  dans  un  mouvement  fonctionnellement  défini, 
comme  celui  de  l’écriture,  mais  dans  tout  mouve¬ 
ment  de  ce  membre  quand  la  malade  fait  certains 
mouvements  du  tronc,  de  sorte  que  le  trouble  est  à 
rapprocher  de  ceux  qui  succèdent  è  l'encéphalite 
épidémique  ou  è  des  lésions  des  systèmes  striés. 
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Chez  eette  malade,  11  semble  bien  s’agir  d’nne  affec¬ 
tion  organique,  mais  on  ne  trouve  aucun  symptôme 
permettant  de  faire  un  diagnostic  plus  précis,  et  il 
n'y  a  aucune  étiologie  apparente,  l'aiTection  s’étant 
développée  progressivement  depuis  quelques  années 
sans  aucun  épisode  particulier. 

Sur  l’exploration  des  voles  biliaires  par  injection 
de  lipiodol.  —  MM.  Cott»  et  Badolle  ont  employé  le 
lipiodol  pour  explorer  radiograpbiquement  le  trac- 
tns  biliaire  rhez  2  malades  porteurs  de  fistule. 

Dans  le  1“’  ras,  il  s’agit  d'un  jeune  Serbe  déjà 
opéré  pour  deux  kystes  hydatiques  du  foie.  L'examen 
du  lipiodol  mit  en  évidence  l’existence  d’un  autre 
kyste  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  L’intervention 
confirma  pleinement  les  constatations  radiographi- 

Le  2"  concerne  une  femme  déjà  opérée  pour 
angiocholite.  Après  cholécystectomie,  l’exploration 
du  cholédoque  n’avait  pas  montré  de  caDul.  Par  la 
suite,  la  fistule  ne  se  ferma  jamais,  bien  qu’à  plu¬ 
sieurs  reprises  lesmatières  alentété  colorées.  L'injec¬ 
tion  de  lipiodol  montra,  dans  un  cholédoque  très 
dilaté,  un  obstacle  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater. 
L’obstacle  n’était  pas  absolu,  car  de  chaque  côté  on 
voyait  filtrer  de  petites  veines  de  lipiod"!.  L’inter¬ 
vention  ramena  un  calcul  situé  exactement  à  l’endroit 
indiqué  Une  nouvelle  exploration  montra  l’intégrité 
des  voies  biliaires  et  le  fonctionnement  du  sphincter 
d’Qldi.  Celui-ci  s’entr’ouvrait  par  ins’anis  et  lais¬ 
sait  passer  dans  le  duodénum  une  bouchée  de  li¬ 
piodol  qni  le  parcourait  à  grande  vitesse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  tolérance  parfaite  du 
tube  digestif  nour  le  lipiodol  et  pensent  qu’ily  a  dans 
ce  procédé  un  moyen  nouveau  et  excellent  d’explo¬ 
ration,  non  seulement  de  l’intégrité  anatomique  des 
voies  biliaires,  mais  aussi  de  leur  fonctionnement 
physiologique. 

Recherches  expérimentales  sur  le  rôle  pathogène 
des  amibes  des  crachats  dans  la  broncho-amibiase. 
M.  Patzétakis  d’Alexandrie)  rappelle  qne,  sous  le 
nom  de  broncho-amibiase,  il  a  décrit  une  forme  de 
bronchite  provoquée  par  l’amibe  et  différente  de 
l’abcès  amibien.  Avec  l’aide  du  D’  Crendéropoulo,  il 
a  inoculé  dans  le  rectum  de  9  chats  des  crachats 
contenant  des  amibes  ;  5  animaux  ont  succombé,  mais 
3  fois  seulement  on  a  constaté  des  symptômes  dysen¬ 
tériques  avec  présence  d’amibes.  Ces  résultats,  en 
partie  négatifs,  ne  sont  pa«  surprenants,  car  l'inocu¬ 
lation  intrar'Ctale  des  selles  dysentériques  elles- 
mêmes  reste  très  souvent  négative. 

Coccidiose  intestinale  aiguë  rapidement  guérie 
par  l’émétine.  —  M.  Petzéiakis  id’Alexandrie) 
estime  que,  malgré  quelques  observations  dissémi¬ 
nées,  la  coccidiose  humaine  est  assez  mal  connue.  Il 
rapporte  une  observation  de  diarrhée  glaireuse,  non 
sanglante,  où  les  selles  fourmillaient  de  coccidies  du 
type  Diplospora  hominis  non  sporulé.  Le«  injections 
d’émétine  ont  amené  une  guérison  immédiate.  En 
24  heures  les  selles  passaient  de  10  à  3  et  les  cocci- 
die*  avaient  disparu.  Avec  34  ceotigr.  d’émétine  en 
5  jours,  la  guérison  était  complète  et  définitive. 
L'émétine  agit  donc  non  seulement  sur  l’amibe,  mais 
aussi  sur  d'autres  protozoaires. 

Paul  Michel. 
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18  Mars  1925. 

Néoplasme  de  l'œsophage  avec  fistule  trachéale; 
radiographie.  —  MM.  Outllemtnet,  Mayoux  et 
Vacbey  présentent  une  malade  atteinte  de  néo¬ 
plasme  de  l'oesophage  fistulisé  dans  la  trachée.  La 
radiographie  a  été  particulièrement  intéressante 
parce  que  le  bismuth  donnait  non  seulement  une 
image  schématique  de  rétrécissement  œsophagien  au 
niveau  de  la  région  jnxta-aortique,  mais  encore  dessi¬ 
nait  le  profil  de  la  trachée  et  des  bronches  princi¬ 
pales  et  même  des  bronches  secondaires  gauches. 

Infarctus  disséquant  de  la  paroi  du  cœur;  rup¬ 
ture  incomplète;  épanchement  séro  hématique  du 
péricarde.  —  MM.  Dumas  et  Jouve  présentent  un 
cœur  sur  lequel  on  observe  un  infarctus  de  la  face 
antérieure  du  ventHcule  gauche  rompu  dans  le  péri¬ 
carde.  Cette  brèche  ne  mettait  pas  en  communication 
la  cavité  ventriculaire  et  la  cavité  péricardique.  Le 
liquide  péricardique  était  séro-hématique;  son  volume 
était  de  530  eme  environ.  Pas  de  lésions  corona¬ 


riennes  ni  aortiques.  Cliniquement  il  s’agissait  d’une 
femme  de  82  ans,  présentant  seulement  un  petit 
souffle  systolique  sans  propagation;  aucun  bruit  de 
galop,  ni  arythmie,  ni  tachycardie,  ni  chute  tension¬ 
nelle  brusque  n'avaient  été  observés. 

Granulie  pulmonaire;  comparaison  entre  les 
pièces  anatomiques  et  une  radiographie. récente.  — 
M.  J.  Barbier  apporte  les  pièces  et  les  radiogra¬ 
phies  d’une  malade  morte  de  méningite  tuberculeuse 
et  de  granulie  pulmonaire.  La  radiographie  du  pou¬ 
mon  avait  montré  l’existence  d’une  granulie  généra¬ 
lisée  à  tonte  la  hauteur  des  deux  poumons. 

Le  rapprochement  entre  les  pièces  anatomiques  et 
le  cliché  radiographique  montre  la  superposition 
exacte  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie  et  de 
l’image  radiographique  particulièrement  nette  obte¬ 
nue  quelques  jours  auparavant. 

25  Mars  1925. 

Néoplasme  thyroïdien  à  forme  pendulaire  ;  thy¬ 
roïdectomie.  —  MM.  Delora,  de  Pougemont  et 
Creyssel  produisent  une  malade  ayant  présenté  cette 
forme  spéciale  de  néoplaxme  thyroïdien,  pendant 
devant  la  fourchette  sternale.  L'ulcération  étaitimmi- 
nente,  mais  il  n’y  avait  pas  de  troubles  de  compres¬ 
sion  profonde.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  que  cette 
forme  peut  offrir  de  favorable  à  la  thyroïdectomie; 
la  séparation  se  fait  beaucoup  plus  facilement 
d’avec  les  plans  profonds. 

Tuberculose  pulmonaire  traitée  pendant  1  an  1/2 
par  le  pneumothorax  artificiel;  mort  par  grippe.  — 
MM.  Pallassa  et  René  Cbaix  présentent  les  pièces 
prélevées  à  l’autopsie  du  malade  ;  on  peut  y  remar¬ 
quer  l’énorme  épaississement  pleural  et,  au  micro¬ 
scope,  des  lésions  où  la  sclérose  est  prédominante. 
Les  lésions  présentées  par  le  poumon  opposé  sont 
insuffisantes  à  expliquer  seules  la  mort  qui  est 
due  à  l’infection  grippale  on  à  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Fibrome  et  grossesse  arrêtée.  —  MM.  Cotte, 
Latreille  et  Decbauma  présentent  une  pièce  d’hys¬ 
térectomie  subtotale:  grossesse  arrêtée  depuis  une 
dizaine  de  jours  avec  noyau  fibromateux  interstitiel 
isthmique  et  fibromes  sous-péritonéaux.  L’interven¬ 
tion  fut  ind  quée  par  les  métrorragies.  La  myomec¬ 
tomie  ne  suffisait  pas,  puisque  restait  le  noyau  inter¬ 
stitiel  isthmique.  De  plus,  l’ovariotomie  exploratrice 
montrait  un  corps  jaune  kystique.  L'arrêt  de  la  gros¬ 
sesse  est-il  dû  à  une  lésion  du  corps  jaune  en  évolu¬ 
tion  ? 

—  MM.  Violet  et  Albertin  :  on  peut  se  demander 
plutôt  si  l’arrêt  de  la  grossesse  n’a  pas  causé  la  dégé¬ 
nérescence  kystique  du  corps  jaune. 

—  M  Cotte  Peut-être  le  dosage  des  lipoïdes  dans 
le  corps  jaune  pourrait-il  trancher  la  question? 

Très  large  déchirure  du  vagin  au  cours  d’une 
défloration.  —  MM.  Patel  et  Labry  rapportent  un 
cas  de  large  déchirure  du  vagin  s'étendant  au  cul-de- 
sac  latéral  droit  survenu  au  cours  de  la  diflora'ion. 
Un  vaginisme  intense  et  une  hémorragie  grave  accom¬ 
pagnaient  cette  lésion.  Les  soins  ont  eonsisté  dans 
le  traitement  de  l’anémie  aiguë  et  dans  la  suture  au 
catgut  de  la  brèche  vaginale. 

Les  auteurs  rapportent  des  observations  analogues. 

—  la.  Condamin  rapporte  un  cas  de  mort  par 
anémie  aiguë  dans  des  circonstances  semblables. 

—  M.  Cotte  signale  un  cas  de  rupture  d’un 
rétrécissement  valvulaire  du  vagin  au  cours  du  coït. 

Quelques  aspects  radiologiques  du  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  Bonnamour  et  Badolle  pro¬ 
jettent  divers  clichés  radiographiques  montrant  les 
aspects  du  décollement  pulmonaire  au  cours  du  For- 
lanini,  depuis  le  type  idéal  avec  refoulement  au 
médiastin  du  côté  opposé,  jusqu’au  type  avec  mul¬ 
tiples  adhérences,  que  ces  adhérences  soie<  t  nom¬ 
breuses,  mais  cordiformes,  ou  unique,  mais  très 
large.  Ils  montrent  l’évolution  de  cavernes  dans 
certains  moignons  comprimés. 

Accident  mortel  après  rachianesthésie  avec  para¬ 
lysie  Immédiate  de  la  IIl*  paire  crânienne  gauche. 
—  M.  Ricard  rapporte  l’observation  d’un  malade 
rachianesthésié  pour  cure  de  hernie  étranglée  ;  injec¬ 
tion  de  7  centlgr.  de  scurocaîne  sans  soustraction  de 
liquide  céphalo-rachidien.  4  minutes  après,  paralysie 
de  la  111*  paire  gauche  avec  pâleur  et  lipothymie.  A 
trois  reprises  successives  on  dut  pratiquer,  pour 
ramener  le  malade  à  la  vie,  la  respiration  artificielle, 
des  Injections  de  tonicardiaques  et  des  injections 
d'adrénaline  dans  le  cœur.  Après  la  S*  injection  intra¬ 


cardiaque  le  malade  semblait  être  revenu  à  lui  com¬ 
plètement;  on  le  ramena  dans  son  lit,  mais  il  mourut 
8  heures  après. 

L  auteur  insiste  sur  l’apparition  rapide  de  la  para¬ 
lysie  de  la  II  l*  paire,  indiquant  une  imprégnation  pré¬ 
coce  du  bulbe,  et  rappelle  qu’il  a  rapporté  autrefois 
un  cas  analogue,  mais  avec  paralysie  de  la  'Vi*  paire 

Des  oscillations  négatives  du  Pachon.  —  M. 
Barbier  pense  que  les  oscillations  négatives  du 
Pachon,  gênantes  pour  la  lecture,  doivent  être  négli¬ 
gées.  Elles  n’ont  aucune  valeur  séméiologique  et 
proviennent  de  la  construction  même  de  l’appareil, 
dépendant  de  l’instant  de  la  pulsation  artérielle  où 
est  donné  le  coup  de  séparation. 

G.  Chableux. 
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Péritonite  barlllaire  opérée;  récidive;  guérison 
par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM  E.  Gaudier  et 
Créancier  présentent  in  jeune  roldat  atteint  de 
péritonite  bacillaire.  Lapai  otomlté  dans  un  hôpital 
militaire  sans  ancni  e  amélioration,  il  tntie  dans  le 
service  du  proies.  Gaudlrr  au  début  de  Janvier,  et 
est  soumis  aux  rayO"S  ultra-violets.  Au  bout  de 
2  mois  -le  traitement,  le  ventre  volumineiix  est  rede¬ 
venu  normal,  l'état  général  est  transformé,  et  le 
malade  a  grossi  de  9  kiiogr.  Une  plaie  fistnleute 
dans  la  région  opérée  s’est  complètement  cicatrisée 
sous  l’influence  du  tiaiiement  La  guérison  défini¬ 
tive  n’ert  plus  qu’une  affaire  de  quelques  semaines. 

Sinusite  sphénoi'dale  et  aérophagie.  —  MM.  Pi¬ 
quet  et  Muller.  Un  homme  de  37  an»,  atteint  de 
troubles  gastriques  anciens,  a  vu  ceux-ci  s’aggraver 
depuis  6  ans,  peu  de  temps  après  l’apparition  de 
symi'tômes  de  sinusite  spht  noïdale  ;  céphalée  occi¬ 
pitale,  vert'ges,  troubles  visuels.  Les  symptômes 
gastriques  consistaient  en  aérophagie  et  hyperchlor¬ 
hydrie. 

L’ouverture  transeptale  du  sinus  sphénoïdal  a  fait 
disparai're  les  trouble»  vertigineux  visuels;  la  cé- 
ph»lée  et  les  troubles  gastiiques  ont  été  considéia- 
blement  améliorés. 

V-rlumineux  lymphangiome  kystique  de  l’hémi- 
ihorax  droit.  —  BâM.  Le  Fort  et  Piquet.  Un  enfant 
de  t  moi-  est  porteur  d’un  énorme  kyste  séreux  ron- 
génita*  qui,  à  la  naissance,  avait  la  dimension  d’un 
poing  d’adulte.  Actuellement  il  s’<  tend  du  sternum 
aux  apophyses  épin-usea,  de  la  clavicule  au  dessous 
des  fausses  côtes,  occupant  tout  l'bémithorax  droit. 

Flbro-sarcome  de  l’ovaire  droit;  grossesse  extra- 
utérine  gauche.  —  MM.  Rezemond  et  Bizatd  pré¬ 
sentent  la  pièce  opératoire.  La  symptomatologie 
était  réduite  aux  douleurs  et  aux  hémorragies.  L’as¬ 
cite  symptomatique  de  la  transfoi  mation  sarcoma- 
tiuse,  d’ki  r- s  les  classiques,  manquait  complète¬ 
ment.  Suites  opératoires  très  simples. 

Ptose  viscérale  totale  avec  décollement  des  or¬ 
ganes  sous  diaphragmatiques.  —  M.  Bavelaer  pré¬ 
sente  la  raiiio.'rHpbie  d'une  malade  atteinte  de  plose 
considérable  de  l’estomac,  ptose  accompagnée  de 
sténose  pylorique,  vraisemblablement  d’origine  néo¬ 
plasique  (pylore  effacé,  à  contours  irréguliers). 

La  ptose  stomscele  est  rn  outre  accompagnée 
d  un  aspect  très  particulier  de  l’abdomen,  à  l’écran 
et  sur  les  radiograubies  :  les  deux  folioles  diaphrag¬ 
matiques  se  profilent  isolément  sous  forme  de  deux 
lignes  à  concavité  inférieure.  A  droite,  le  foie  est 
complètement  déco  lé,  non  seuhment  de  la  foliole 
diaphragmatique,  mais  encore  de  la  paroi  externe 
du  thorax  et  de  l’abdomen  ;  entre  les  parois  et  le  foie 
s’insinue  le  côlon  largement  dilaté  et  rempli  de  gaz. 
A  gauche,  le  contour  supérieur  de  l’estomac  s’indivi¬ 
dualise  nettement  et  est  séparé  par  un  espace  assez 
grand  de  la  fol'ole  diaphragmatique  gauche,  der¬ 
rière  laquelle  se  profile  le  cœur  dans  toute  son 
étendue. 

Cet  aspect  est  assez  exactement  celui  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  un  pneumo-péritoine  ;  il  n’y  a  cependant 
aucun  signe  de  péritonite  ni  de  tympanisme  anormal 
dans  les  différentes  parties  dé  l’abdomm.  Le  ventre 
n’est  pas  ballonné,  il  est  au  contraire  très  plat,  faci¬ 
lement  dépresslble.  11  parait  s’agir  plutôt  d’nne 
ptose  viscérale  totale,  avec  décollement  des  organes 
sons-dlaphragmatlqucs,  les  côlons  dilatés  s’insinuant 
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dans  l’espace  vide  ainsi  créé,  par  suite  du  rel&che- 
ment  considérable  des  moyens  de  fixité  des  organes 
abdominaux. 

Hypertrophie  de  l’apophyse  transverse  de  la 
7*  vertèbre  cervicale.  —  JSf.  Le  Fort  présente  les 
radiographies  de  2  sujets  atteints  de  cette  malfor¬ 
mation.  Chez  le  premier,  la  lésion  est  bilatérale,  elle 
a  été  opérée  avec  succès  ;  chez  le  second,  il  y  a  à 
gauche  hypertrophie  de  l'apophyse  transverse  de  la 
7"  vertèbre  cervicale  et,  à  droite,  côte  cervicale 
longue;  les  troubles  sont  bilatéraux;  le  sujet  n’a 
pas  jusqu'ici  accepté  l’intervention. 

Ces  malformations  ne  sont  pas  très  rares. 

Adéno-myxome  du  sein;  adénopathie  cancéreuse 
axillaire  et  sous-claviculaire  récidivante.  —  M.  J. 
Vanverts.  Chez  une  femme  présentant  une  tumeur 
du  sein  du  volume  d’un  gros  pois  et  une  énorme 
masse  ganglionnaire  dans  l’aisselle,  on  énuclée  la 
tumeur  mammaire  et  on  enlève  la  chaîne  ganglion¬ 
naire  axillaire.  L’examen  montre  que  la  tumeur  mam¬ 
maire  est  un  adéno-myxome  et  que  la  tumeur  axil¬ 
laire  est  un  cancer  d’origine  mammaire.  2  ans  après, 
une  récidive  axillaire  est  enlevée.  4  mois  après,  une 
adénopathie  sus-claviculaire  est  traitée  avec  succès 
par  la  radiothérapie.  6  mois  après,  une  récidive 
axillaire  est  de  même  guérie  par  la  radiothérapie. 


1  an  après,  nouvelle  récidive  axillaire  que  la  radio¬ 
thérapie  guérit,  mais  la  malade  meurt  brusquement 
i  la  suite  d’une  hémorragie  des  voies  aériennes.  Il 
n’y  eut  pas  de  récidive  du  côté  du  sein. 

Maladie  de  Hodgkin  de  forme  médiastinale.  — 
M.  Riné  Legrand  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  25  ans,  sans  antécédents  intéres¬ 
sants,  qui,  brusquement,  présenta  un  fort  amai¬ 
grissement,  de  la  dyspnée  d’effort  intense,  de  la 
fièvre,  du  prurit.  Les  cheveux  devinrent  courts,  cas¬ 
sants,  clairsemés,  la  moustache  et  la  barbe  tombè¬ 
rent  ainsi  que  les  poils  pubiens  et  axillaires.  La 
peau  se  pigmenta  peu  à  peu  et  le  corps  thyroïde 
s’hypertrophia.  A  l’auscultation  pulmonaire  et  car- 
diaque,  aucun  signe.  Aucun  ganglion  périphérique. 
Foie  et  rate  normaux.  La  radioscopie  révéla  l’exis¬ 
tence  de  grosses  masses  ganglionnaires  dans  le  mé- 
diastin  postérieur.  L’examen  du  sang  donna  une 
augmentation  importante  du  nombre  des  globules 
blancs  avec  polynucléose  neutrophile,  sans  éosino¬ 
philie.  Le  diagnostic  de  forme  médiastinale  de  la 
maladie  de  Hodgkin  fut  porté.  La  radiothérapie  pro¬ 
fonde  amena  momentanément  une  amélioration  im¬ 
portante  de  l’état  général,  sans  modification  de  la 
courbe  thermique  d’allure  continue. 

Bientôt  l’affection  s’aggrava;  réapparition  des 
phénomènes  généraux,  augmentation  du  prurit,  de 
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M.  Larget.  Le  traitement  chirurgical  des  ul¬ 
cères  chroniques  non  perlorés  du  duodénum;  ses 
résultats  {Librairie  Louis  Arnette,  Paris).  L’auteur 
a  recueilli  dans  le  service  du  professeur  Gosset,  à 
la  Salpêtrière,  60  cas  d’ulcère  chronique  du  duodé¬ 
num  dont  4  ont  été  traités  par  la  résection  (Bill- 
rolh  II),  3  par  l’excision,  4  par  l’exclusion  et  48  par 
la  gastro-entérostomie  simple.  De  l’étude  des  suites 
opératoires  immédiates  et  éloignées,  il  conclut  que 
de  toutes  les  opérations  proposées  contre  cette  affec¬ 
tion  (gastro-entérostomie,  exclusion  du  pylore,  exci¬ 
sion  de  l’ulcère,  gastro-duodénostomie,  résection 
pyloro-duodénale),  la  gastro-entérostomie  pure  et 
simple  parait  être  V intervention  la  plus  recomman- 

La  gastro-entérostomie,  en  effet,  même  dans  le 
cas  de  pylore  perméable,  assure  une  dérivation  satis¬ 
faisante  du  contenu  gastrique,  fait  disparaître  les 
signes  fonctionnels  de  l’ulcère,  amène  la  guérison  ou 
une  très  grande  amélioration  (qui  équivaut  presque 
à  la  guérison)  dans  plus  de  80  pour  100  des  cas. 

On  observe  après  la  gastro-entérostomie,  comme 
après  tontes  les  interventions,  des  complications  et 
des  échecs. 

La  principale  des  complications  immédiates,  et  la 
plus  fréquente,  est  la  complication  pulmonaire.  Mais 
on  peut  en  réduire  le  nombre  et  en  diminuer  la  gravité  : 
en  choisissant  le  genre  d'anesthésie  qui  convient  à 
l’état  cardiaque  et  pulmonaire  ainsi  qu’à  la  résistance 
générale  de  l’opéré  ;  en  vaccinant  le  sujet,  même  s’il 
présente  une  intradermo-réaction  négative  à  l’enté¬ 
rocoque,  avec  un  vaccin  préparé  avec  les  races  sélec¬ 
tionnées  d’entérocoque  que  l’on  trouve  dans  l’esto¬ 
mac  et  dans  le  poumon  des  malades  contaminés. 

Les  canses  d’échecs  ou  de  complications  secon¬ 
daires  peuvent  être  réduites  :  en  ne  faisant  la 
gastro-entérostomie  que  si  l’on  est  sûr  de  visu  du 
diagnostic  d’ulcère  (suppression  des  gastro-entéros¬ 
tomies  dites  «  de  complaisance  >);  en  contrôlant  tou¬ 
jours  l’état  de  la  vésicule  et  de  l’appendice  ;  en  véri¬ 
fiant  l’état  du  reste  du  duodénum  pour  voir  s’il  n’y  a 
pas  une  autre  lésion  duodénale  que  l’ulcère  (notam¬ 
ment  sténose  sous-vatérienne  d’origine  diverse)  ;  en 
vérifiant  l’état  de  l’épiploon  (épiploïte  possible  et 
douloureuse  par  la  suite)  ;  en  faisant  une  bouche  suf¬ 
fisamment  large  et  placée  au  point  déclive;  en  em¬ 
ployant  le  catgut  pour  les  sutures  de  l’anastomose 
afin  de  réaliser  un  point  important  de  la  prophylaxie 
de  l’ulcère  peptique. 

Les  autres  interventions  préconisées  contre  l’ul¬ 
cère  chronique  du  duodénum  (exclusion,  excision, 
résection  pyloro-duodénale)  n’ont  que  des  indications 
restreintes,  parce  que  plus  graves  et  ne  mettant  pas 
plus  que  la  gastro-entérostomie  à  l’abri  des  compli¬ 
cations  immédiates,  secondaires  et  des  échecs.  Leur 
pourcentage  de  guérisons  est  Inférieur  à  celui  de  la 
gastro-entéros  tomle . 


Le  traitement  médical  pré-  et  post-opératoire  ne 
doit  évidemment  pas  être  négligé,  car  il  vient  préparer 
et  consolider  le  succès  du  traitement  chirurgical. 

F.  Danx.  Le  volvnlns  de  la  vésicule  biliaire 
{Jouve  et  (7'*,  éditeurs,  Paris).  —  Le  volvulus  de  la 
vésicule  biliaire  est  une  affection  rare  dont  D.  n’a  pu 
recueillir  que  17  cas,  y  compris  une  observation 
personnelle.  Son  travail  constitue  la  première  étude 
d’ensemble  sur  cet  accident  qui,  malgré  sa  rareté, 
mérite  d’être  connu  en  raison  de  sa  gravité  et  de 
l’efficacité  de  l’intervention  chirurgicale  quand  elle 
est  faite  à  temps. 

Le  volvulus  est  constitué  essentiellement  par  la 
torsion  de  l’organe  autour  de  son  pédicule  excréteur 
et  vasculaire.  C’est  là  le  volvulus  total,  forme  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  ;  il  n’a  été  signalé  qu’un 
cas  de  volvulus  partiel  constitué  par  la  torsion  du 
fond  sur  le  corps  de  l’organe. 

Le  volvulus  de  la  vésicule  est  conditionné  par  des 
dispositions  anatomiques  congénitales  et  favorisé 
par  les  inflammations  de  la  vésicule  et  les  ptoses 
générales  ou  locales  Deux  anomalies  sont  à  l’origine 
de  ces  torsions  ;  l’une,  c’est  la  vésicule  flottante  , 
caractérisée  parce  qu’elle  n’est  pas  du  tout  adhérente 
an  foie  et  qu  elle  possède  une  enveloppe  séreuse 
complète  et  autonome;  l’autre,  c’est  le  développe¬ 
ment  considérable  du  fond  qui  permet  sa  torsion 
partielle  sur  le  reste  de  la  vésicule.  La  ptose  géné¬ 
rale  des  organes  abdominaux  et  la  faiblesse  de  la 
paroi  abdominale  sont  évidemment  des  conditions 
prédisposantes.  Lerésultatde  cette  disposition,  c’est, 
à  un  moment  donné,  sous  l’influence  de  mouvements 
brusques  du  sujet,  ou  de  contractions  péristaltiques 
de  l’intestin,  un  arrêt  plus  ou  moins  complet  de  la 
circulation  artérielle,  une  stase  veineuse,  consécuti¬ 
vement  des  lésions  d’infarctus  et  de  nécrose  qui 
peuvent  aller  jusqu’à  la  perforation  et  à  la  péritonite 
consécutive.. 

Les  symptômes  sont  ceux  d’une  affection  abdomi¬ 
nale  à  début  dramatique  qui  rappelle  la  péritonite 
on  l’iléus  sans  les  simuler  d’une  façon  absolue. 
Presque  toujours  on  observe  en  même  temps  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  tendue,  réniforme,  dans  la 
moitié  droite  de  l'abdomen. 

La  terminaison  est  fatale  dans  les  formes  graves 
de  torsion  permanente  non  réductible  spontanément. 

Le  diagnostic,  toujours  très  difficile  à  cause  de  la 
rareté  des  cas  et  de  l’inexpérience  des  chirurgiens, 
devra  être  posé  avec  tons  les  grands  syndromes 
douloureux  Inflammatoires  de  l’abdomen  ;  impossible 
à  affirmer  quand  il  n’y  a  pas  de  tumeur,  on  peut  le 
soupçonner  quand  elle  existe.  En  tout  cas,  en  l’ab¬ 
sence  d’un  diagnostic  précis,  les  symptômes  forcent 
la  main  et  commandent  l’intervention. 

Le  ventre  ouvert,  si  la  tumeur  est  apparente,  le  dia¬ 
gnostic  s’impose;  mais  si  la  vésicule  reste  cachée 
sous  le  foie,  il  faudra  explorer  sa  région  au  même 
titre  que  toutes  les  autres  régions  de  l’abdomen.  Le 
traitement  de  choix  est  la  cholécystectomie  suivie 
de  drainage.  Dans  les  cas  de  torsion  incomplète, 
quand  il  n’y  a  pas  de  lésions  d’infarctus  ou  de 
nécrose,  quand  la  réductibilité  est  possible,  on  pour¬ 
rait  faire  ladétorsion  suivie  de  fixation,  mais  celte 


I  la  mélanodermie.  Une  grosse  poussée  d’hypertrophie 
hépatique  se  produisit,  suivie  d’une  augmentation 
considérable  de  la  rate.  Cette  bypersplénomégalie 
considérable  ne  fut  que  passagère.  On  nota  ensuite 
l’apparition  de  quelques  ganglions  périphériques  et 
de  quelques  petits  nodules  cutanés.  A  aurun  moment 
ne  se  produisit  uue  augmentation  des  ganglions 
médiastinaux  soumis  à  la  radiothérapie.  La  mort 
survint  par  cachexie  au  bout  de  6  mois  environ. 
Aucune  modification,  sauf  l’anémie  des  globules 
rouges,  ne  se  produisit  du  côté  du  sang.  Une  biopsie 
montra  un  bouleversement  de  la  structure  du  gan¬ 
glion  avec  présence  de  nombreuses  cellules  de 
Sternberg  L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  cette 
affection  dont  les  signes  cliniques  et  hématologiques 
permettent  le  diagnostic  et  qui  pourtant  est  souvent 
méconnue.  Il  insiste  aussi  sur  les  troubles  du  déve¬ 
loppement  pileux  qu’il  a  observés  dans  tous  les  cas 
et  qui  correspondent  peut-être  à  des  lésions  des 
glandes  à  sécrétion  interne,  le  cas  actuel  s’étant 
accompagné  de  développement  anormal  du  corps 
thyroïde.  Il  montre  l’insuccès  des  diverses  thérapeu¬ 
tiques  employées  dans  ce  cas  ;  radiothérapie, 
arsenic,  sels  de  terres  rares,  etc.  L’examen  du 
ganglion  et  les  réactions  biologiques  négatives  n’ont 
permis  d’incriminer  ni  la  tuberculose  ni  la  syphilis. 

Jean  Minet. 


conduite  doit  être  l’exception  et  parait  plus  aventu¬ 
reuse  que  l’ablation  pure  et  simple. 

Sur  les  17  cas  de  volvulus  de  la  vésicule  rapportés 
par  D.,  Un  seul  n’a  pas  été  opéré  (découverte  d’au¬ 
topsie);  les  16  autres  ont  été  traités  par  la  cholécys¬ 
tectomie  qui  a  donné  12  guérisons  et  4  morts  (dont  le 
cas  de  D.). 

P.  Marty.  Les  injections  intratrachéales  de 
lipiodol  an  cours  des  affections  pleura  ■  pulmo¬ 
naires  de  l'enfance  {Jouve  et  C'“,  éditeurs,  Paris). 
—  Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  mais  plus  fré¬ 
quemment  encore,  il  existe  des  syndromei  pleuro¬ 
pulmonaires  chroniques  auxquels  les  seuls  moyens 
de  la  clinique,  du  laboratoire  et  de  la  radiologie  se 
refusent  à  accorder  une  interprétation  précise.  Le 
lipiodol  en  injection  intratrachéale  rendra  dans  ces 
cas  des  services  formels. 

La  meilleure  voie  d’introduction  du  lipiodol  est  la 
voie  intercrico-thyroïdienne  ;  elle  est  de  pratique 
facile,  bien  que  délicate,  et  ne  commande  pas  l’inter¬ 
vention  d’un  spécialiste.  Les  incidents  possibles 
(toux  quinteuse,  spasme  de  la  glotte,  légère  hémor¬ 
ragie.  iodisme,  fausses  routes!,  au  cours  ou  à  la  suite 
de  l’injection,  ne  semblent  pas  devoir  faire  courir 
aux  malades  des  risques  notables. 

La  radioscopie  après  lipiodol  ne  procurant  pas  de 
renseignement  précis,  c’est  à  la  radiographie  qu’il 
faut  s’adresser.  Or,  la  lecture  des  épreuves  radio¬ 
graphiques  abonde  en  renseignements  des  plus  pré¬ 
cieux,  ne  le  cédant  parfois  en  rien  à  la  rigueur  d’une 
vérification  anatomique.  En  premier  Heu,  le  lipiodol 
révèle  la  présence  de  dilatation  des  bronches  pour 
lesquelles  on  connaît  l’hésitation  fréquente  de  la  cli¬ 
nique  et  la  carence  de  la  radiologie  simple;  de  plue, 
grâce  au  lipiodol,  les  modalités  de  l’ectasie  bronchi¬ 
que  deviennent  nettement  caractérisées.  Dans  bien 
des  cas,  le  lipiodol,  dessinant  des  bronches  normales, 
fait  écarter  le  diagnostic  trompeur  de  dilatation 
bronchique  et  transforme  du  tout  au  tout  le  pronos¬ 
tic.  Par  le  lipiodol  on  parvient  à  la  discrimination 
si  malaisée  de  sclérose  pulmonaire  sans  dilatations 
des  bronches  et  avec  dilatations  des  bronches,  de 
sclérose  pulmonaire  avec  caverne  et  sans  caverne,  de 
dilatations  des  bronches  sans  sclérose  plenro-pnl- 
monaire. 

Au  point  de  vue  topographique,  les  renseignements 
obtenus  par  le  lipiodol  retiendront  tout  spéciale¬ 
ment  l'attention;  le  lipiodol  trace  le  trajet  d’une 
fistule  de  la  paroi  thoracique  et  détermine  ses  rap¬ 
ports  avec  la  plèvre,  le  poumon  et  les  bronches;  il 
apporte  de  l’ordre  dans  la  confusion  des  ombres 
intrapulmonaires  médiastines  et  sous-diaphragma¬ 
tiques,  préparant  parfois  de  ce  fait  une  application 
thérapeutique  telle  que  le  pneumothorax  ou  une 
intervention  chirurgicale. 

Le  lipiodol  introduit  en  séméiologie  respiratoire 
semble  avoir  souvent  exercé  une  action  thérapeutique 
bienfaisante.  Porté  au  contact  même  de  la  lésion,  il 
réalise  une  manière  de  pansement  iodé;  l’expectora¬ 
tion,  la  toux,  sont  favorablement  influencées,  et 
l’état  général  en  retire  un  bénéfice  certain.  La  fonc¬ 
tion  thérapeutique  du  lipiodol  mérite  donc  de  prendre 
rang  à  côté  de  son  rôle  diagnostique. 


VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  Centenaire 

de  la 

Faculté  de  Médecine  de  Porto 


On  va  célébrer  en  Portugal  au  mois  de  Juin 
prochain  (du  22  au  27)  le  premier  centenaire  de  | 
celte  Faculté,  fondée  simultanément  avec  celle 
de  Lisbonne,  en  1825,  pendant  le  règne  de 
D.  Joao  VI,  sous  le  titre  de  Royale  Ecole  de  Chi¬ 
rurgie. 

Ayant  été  réorganisée  en  1836,  elle  reçut  le  nom 
d’Ecole  Médico-Chiruigicale,  qu’elle  a  gardé  jus¬ 
qu’à  l’avénement  de  la  République,  en  1910,  qui 
a  élevé  les  deux  Ecoles  congénères  à  la  catégorie 
de  Facultés  universitaires,  avec  la  réorganisa¬ 
tion  de  l’enseignement  supérieur  et  la  création 
des  Universités  de  Lisbonne  et  de  Porto,  moulées 
sur  le  type  de  l'Université  de  Coimbra,  une  des 
plus  anciennes  d’Europe. 

La  célébration  du  centenaire  promet  de  revêtir 
un  grand  éclat.  Des  individualités  représenta¬ 
tives  de  la  naédecine  française,  brésilienne  et  es¬ 
pagnole  seront  invitées  à  y  prendre  part,  et  une 
séance  académique  sera  incluse  dans  le  pro¬ 
gramme,  dans  laquelle  le  titre  de  docteur  honoris 
causa  sera  conféré  à  l’éminent  biologiste  de  Ma¬ 
drid,  M.  Ramon  y  Cajal. 

Le  comité  organisateur  fonctionne  sous  la  pré¬ 
sidence  d’honneur  des  anciens  professeurs  retrai¬ 
tés,  MM.  Pedro  Dias  et  Augusto  Brandao,  et  de 
M.  Ricardo  Jorge,  ancien  professeur  de  l’Ecole 
de  Porto,  où  il  a  exercé  sa  charge  jusqu’en  1899, 
quand  il  la  quitta  pour  celle  de  Lisbonne,  à  cause 
des  fâcheux  événements  qui  ont  signalé  l’épidé¬ 
mie  de  la  peste  bubonique,  qui  ravageait  alors  la 
ville  de  Porto. 

Les  représentants  des  Académies  étrangères  et 
les  anciens  élèves  de  la  Faculté  seront  reçus  dans 
le  Salon  arabe  du  Palais  de  la  Bourse.  Le  gou¬ 
vernement,  la  municipalité  et  les  institutions 
locales  les  plus  importantes  prradront  part  à 
l’hommage  qui  sera  rendu. 

C’est  l’époque  à  Porto  des  fêtes  populaires 
d’été,  très  typiques,  qui  doivent  être  consacrées 
cette  année  spécialement  à  la  commémoration  de 
la  Faculté. 

Celle-ci  s’efforce  de  profiter  de  l’occasion  pour 
réorganiser  et  perfectionner  ses  services,  en 
inaugurant  le  Laboratoire  d'Hygiène,  ainsi  que 
l’Institut  de  médecine  légale,  et  elle  jettera  les 
fondements  d’une  Maternité.  Les  dames  de  la  so¬ 
ciété  la  plus  distinguée  de  Porto  se  trouvent 
d’une  façon  toute  spéciale  intéressées  à  cet 
égard,  en  même  temps  qu’elles  s’efforcent  de 
faire  élever  un  monument  à  l’un  des  romanciers 
portugais  les  plus  remarquables,  traduit  dans 
les  principales  langues  européennes,  le  regretté 
Julio  Diniz  qui,  lui  aussi,  a  été  professeur  à  cette 
Faculté. 

Plusieurs  conférences  seront  réalisées  sur 
révolution  des  sciences  médicales  pendant  le 
cours  du  siècle  dernier,  et,  afin  de  documenter 
l’action  de  la  Faculté  de  Porto,  on  publiera  une 
Histoire  illustrée  des  portraits  des  anciens  pro¬ 
fesseurs,  dernier  ouvrage  du  professeur  Maxi- 
miano  Lemos,  récemment  décédé. 

Une  médaille  en  argent  commémorative  sera 
frappée,  et  une  pièce  théâtrale  intitulée  Auto  das 
très  barcas,  écrite  exprès  parCampos  Monteiro, 
un  fils  de  cette  Ecole  et  un  homme  de  lettres 
illustre,  sera  jouée  par  des  médecins. 

On  organisera  une  exposition  d’outillage  mé¬ 
dical  clinique,  de  livres,  de  revues  et  de  journaux 
de  médecine,  comprenant  le  laps  d’un  siècle. 

Et  la  célébration  du  centenaire  doit  se  termi¬ 
ner  par  un  banquet  offert  aux  représentants  des 
Ecoles  étrangères,  en  l'honneur  desquels  on  pro¬ 


jette  quelques  fêtes.  Les  délégués  des  anciens 
cours  de  la  Faculté  y  prendront  part. 

Diverses  monographies  spéciales,  racontant  les 
services  rendus  par  l’Ecole  de  Porto,  seront  pu¬ 
bliées. 

Ce  programme,  encore  incomplet,  semble  des¬ 
tiné  à  marquer  le  commencement  d’une  nouvelle 
période  de  progrès  dans  l’enseignement  de  la 
médecine  en  Portugal,  solidaire  avec  les  réformes 
modernes  d’enseignement  et  d’assistance  qui  sont 
partout  à  l’ordre  du  jour. 


Uoe  flotte  de  80  navires  à  vapeur  du  type  le  plus 
moderne  sert  au  transport  des  fruits. 

La  flo'te  de  l'United  fruit  Company  a,  dans  les 
dix  dernières  années,  transporté  500.000  passagers 
et  charrié  15  millions  de  tonnes  de  fret. 

Tout  un  réseau  de  stations  de  télégraphie  sans 
fil,  placé  en  Colombie,  à  Costa  Rica,  au  Honduras, 
à  Nicaragua,  à  Panama,  est  relié  au  réseau  américain, 
de  sorte  que  la  Compagnie  est  en  relation  perma* 
nente  avec  toutes  ses  plantations  et  tous  ses  navires 
en  marche  ce  qui  permet,  entre  autres  services,  aux 
médecins  de  donner  des  consultations  par  sans  fil 
aux  navires  marchands  dépourvus  de  médecin  et 
ayant  un  malade  à  bord. 


Le  service  médical 
«.  de  United  fruit  Company  » 

Une  des  caractéristiques  de  la  colonisation  mo¬ 
derne  est  1  importance  du  rôle  donné  aux  médecins 
dans  l'économie  politique  des  régions  tropicales. 

Nul  grand  travail  ne  peut  être  effectué  sans  un' 
service  médical  absolument  adapté  à  sa  tâche  et 


pourvu  des  moyens  nécessaires  à  l’accomplissement 
de  cette  tâche. 

Cette  vérité  a  été  admirablement  comprise  et  mise 
en  pratique  par  la  grande  entreprise  de  culture  et 
de  commerce  des  fruits  dont  le  siège  social  est  à 
Boston  (Massachusetts)  et  dont  les  plantations  sont 
disséminées  en  divers  points  de  la  côte  est  de 
l’Amérique  centrale,  sur  tout  le  pourtour  de  la  mer 
des  Cara'ibes  ;  à  Cuba,  Guatemala,  Honduras,  Costa 
Rica,  Panama,  Jamaica,  Colombie. 

Les  plantations  de  Colombie  et  de  l’Amérique 
centrale  s'occupent  surtout  des  fruits,  en  particu¬ 
lier  des  bananes.  Les  planta¬ 
tions  de  Cuba  sont  consacrées 
à  la  canne  â  sucre.  L'United 
fruit  Company  produit  chaque 
année  environ  200.000  tonnes 
de  sucre  brut. 


La  façon  dont  procède  l’United  fruit  Company 
dans  ses  établissements  est  très  intéressante  :  tout 
d'abord,  a  lieu  une  expédition  d’exploration  qui  étudie 
si  telle  région  semble  être  apte  ou  inapte  à  rece-. 
voir  des  plantations  fruitières.  Une  seconde  étape 
est  franchie  par  le  débronssaillement,  l'abatage  des 
arbres,  le  drainage  du  sol.  Vient  ensuite  la  cons¬ 
truction  des  maisons,  l’établissement  des  chemins 
de  fer  et  tramways,  des  ports  d’embarquement,  fina¬ 
lement  la  plantation.  Naturellement  sont  organisés 
tous  les  éléments'  de  la  vie 
civilisée,  magasins  d’appro¬ 
visionnement,  ateliers,  usines 
électriques,  usines  à  fabriquer 
de  la  glace,  usines  de  blan¬ 
chissage,  etc. 

Le  médecin  dans  toute  la 
période  d’organisation  a  un 
rôle  très  important  à  jouer 
en  étudiant  et  faisant  appli¬ 
quer  toutes  les  mesures  d'as¬ 
sainissement  et  de  lutte  contre 
la  malaria. 

Quand  vient  la  période  de 
plantation,  il  s’agit  pour  le 
médecin  d’examiner  attenti¬ 
vement  les  ouvriers  qui  sont 
importés  en  masse  à  cer¬ 
taines  périodes  de  l’année, 
pour  couper  les  cannes  à  sucre 
par  exemple,  et  qui  passeront 
ensuite  à  d'autres  localités 
pour  d'autres  travaux.  Ces 
allées  et  venues  continuelles 
d’ouvriers  de  toutes  races  et 
de  divers  climats  constituent 
pour  les  médecins  un  gros  souci. 

L  United  fruit  Company  a  un  état-major  de  41  mé¬ 
decins  employés  dans  la  zone  tropicale,  24  médecins 
ont  un  emploi  aux  Etats-Unis  on  à  bord  des  navires. 
Le  nombre  des  infirmières  diplômées  est  de  37.  Un 
médecin  directeur  résidant  à  New-York  a  la  surveil¬ 
lance  de  toutes  les  branches  du  service  médical  de 
la  Compagnie.  Les  médecins  de  la  Compagnie  domi¬ 
ciliés  aux  Etats-Unis  ont  l’examen  des  équipages,  le 
soin  de  la  désinfection  des  navires. 

L’United  fruit  Company  dépense  annuellement 
pour  Ses  services  médicaux  un  million  de  dollars. 


Fig.  1.  —  Type  de  Dispensaire  des  Champs  (treillagé).  Ces  dispensaires 
sont  servis  par  des  infirmiers  de  couleur. 


Cette  Compagnie  compte  ac¬ 
tuellement  à  sa  solde  plus  de 
67.000  employés;  avec  les  fa¬ 
milles  des  travailleurs  et  les 
personnes  indirectement  en 
rapport  avec  ses  agents,  la 
Compagnie  a  environ  150.000 
personnes  dont  elle  prend  soin 
au  point  de  vue  médical  commr 
au  point  de  vue  approvisionne 
ment.  Les  territoires  qu’elle 
régit  sont  immenses,  elle  pos¬ 
sède  en  propre  1.577.000  ar¬ 
pents  de  terre,  elle  en  loue 
162.000  arpents  (l’arpent  amé¬ 
ricain  vaut  environ  40  ares  1/3)- 


Fig.  3.  —  Pavillon  pour  les  nurses  blanches  dans  les  pavillons  de  l’Hépital 
de  Basset.  Cuba. 
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Dans  chaque  établissement  de  la  zone  tropicale, 
l’organisation  médicale  est  la  suivante  :  un  hôpital 
central,  suffisamment  grand  et  bien  équipé  en  iabo- 
ratoires  de  rayons  X  et  de  bactériologie,  reçoit  les 
employés  ou  les  membres  de  leurs  familles  en  cas 
de  maladies  graves.  Certains  des  médecins  attachés 
à  l'hôpital  ont  des  connaissances  spéciales  suffi¬ 
santes  en  maladies  des  yeux,  de  ia  gorge  on  du  nez. 
Le  corps  des  infirmières  est  dirigé  par  une  surveil¬ 
lante  c(  matron  »  assistée  d’une  ou  de  plusieurs  infir¬ 
mières  de  race  blanche  et  ayant  sous  ses  ordres  un 
nombre  suffisant  d'infirmières  de  couleur  et  de 
femmes  de  service  pour  la  cuisine,  le  blanchissage,  etc. 
Cet  hôpital  central  a  d’habitude  150  à  250  lits. 

Médecins  et  infirmières  sont  logés  dans  des  mai¬ 
sons  séparées  de  l’hôpital  et  entourées  de  jardins. 

Outre  l’hôpital,  chaque  division  médicale  comprend 
un  ou  plusieurs  dispensaires  des  champs  (Field  dis- 


1.000  employés,  205  hospitalisations,  mortalité 
10  pour  1.000  malades  ou  2  pour  1.000  employés. 
Les  maladies  vénériennes  ;  pour  l.OUO  employés, 
31  hospitalisations,  mortalité  10  pour  1.000  malades. 
L’ankylostomiase,  pour  1  000  employés,  23  hospita¬ 
lisations,  mortalité  9  pour  1.000  malades.  La  dysen¬ 
terie  :  pour  1.000,  13  hospitalisations,  mortalité 
73  pour  1.000  malades.  La  pneumonie,  pour  1.000 
employés,  11  hospitalisations,  mortalité  408  pour 
1.000  malades  et  4,39  de  mortalité  annuelle  pour 
1.000  employés. 

On  voit  que  si  la  malaria  est  le  principal  facteur 
de  morbidité,  la  pneumonie  constitue  le  principal 
facteur  demortalité;  chez  les  races  de  couleur,  la 
pneumonie  se  complique  très  souvent  de  pyohémie, 
d’arthrite,  de  méningite.  La  gravité  semble  due 
d’nue  part  k  une  réceptivité  spéciale  de  ces  races 
vis-à-vis  du  pneumocoque  et,  d’autre  part,  au  mau- 


de  1.000  pages,  illustré  richement,  où  l’on  trouvera 
d’excellents  résumés  de  l’état  actuel  de  la  plupart 
des  grandes  questions  de  pathologie  tropicale  :  Ma¬ 
laria,  Dysenterie,  Ankylostomiase,  Pneumonie,  Pel¬ 
lagre,  A'inhum,  Lèpre,  etc.,  ainsi  que  nombre  de 
recherches  personnelles  intéressantes  à  connaitre. 


De  l’œuvre  et  du  Congrès  de  l’United  fruit  Com¬ 
pany,  se  dégage  un  grand  enseignement  :  c’est  que 
l’initiative  privée  en  utilisant  les  ressources,  toutes 
les  ressources  delà  fcience,  a  devant  elle  un  champ 
d’action  magnifique.  Dans  la  plupart  des  pays,  le 
nôtre,  en  particulier,  les  pouvoirs  publics  semblent 
se  désintéresser  de  la  question  vitale  pour  les 
peuples  :  la  production  des  substances  alimentaires. 
S’ils  s’occupent  des  producteurs,  c’est  d’ordinaire 


Fig.  3.  —  Hôpital  de  l' United  fruit  Company,  à  Tela,  Honduras,  datant  déjà  de  plusieurs  années. 


pensaries)  où  les  infirmiers  et  infirmières  sont  de 
race  colorée  et  où  parfois  quelques  lits  assurent 
l’hospitalisation  des  cas  légers  qui  n’ont  point  be¬ 
soin  d’être  transportés  à  l’hôpital  central. 

Les  médecins  de  ces  dispensaires  sont  tenus  à  des 
inspections  régulières  des  plantations  au  point  de 
vue  sanitaire,  de  même  qu’ils  président  aux  diverses 
mesures  sanitaires  à  prendre. 

L’examen  de  tous  les  malades  entrant  à  l’hôpital 
est  fait  d’une  façon  très  systématique  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  chimique  et  bac¬ 
tériologique  :  examen  des  fèces,  de  l’urine,  des  cra¬ 
chats,  du  sang.  Dans  les  neuf  dernières  années, 
rUnited  fruit  Company  a  traité  dans  ses  hôpitaux 
pas  moins  de  166.000  malades.  En  1923,  le  nombre 
des  malades  hospitalisés  a  été  de  28.398,  ce  qui  cons¬ 
titue  des  sujets  d’étude  vraiment  uniques  au  monde 
sous  la  même  direction. 

Etant  donné  le  genre  de  travaux  effectués  sur  les 
plantations,  les  services  chirurgicaux  sont  peu  char¬ 
gés  et  se  réduisent  à  la  chirurgie  courante  de  menus 
accidents,  tandis  que  la  pathologie  tropicale  donne 
un  travail  considérable  pour  le  dépistage  de  la  m-la- 
ria,  de  l’ankylostomiase  et  des  maladies  vénériennes. 
C’est,  en  effet,  la  malaria  qui  donne  le  plus  grand 
nombre  d’hospitalisations;  en  moyenne  par  an  pour 


vais  état  général  d’un  grand  nombre  de  travailleurs, 
sans  compter  l’alcoolisme  trop  fréquent.  Une  cause 
efficiente  est  également  le  manque  de  soins  de  beau¬ 
coup  de  travailleurs  qui  ne  savent  pas  se  couvrir  la 
nuit  et  qui  dorment  souvent  avec  les  vêtements 
mouillés  de  sueur  qu’ils  ont  portés  le  jour. 


En  1924,  du  22  Juillet  au  l®'  Août,  a  eu  lieu  à 
Kingston  (Jamaïque)  un  Congrès  international  de 
Médecine  tropicale  sur  l’invitation  du  Service  médi¬ 
cal  de  rUnlted  fruit  Company.  Ce  Congrès,  dirigé 
par  M.  William  £.  Deeks,  médecin  chef  de  la  Com¬ 
pagnie,  a  en  le  plus  grand  succès.  Il  tint  ses  assises 
dans  un  hôtel  de  la  C-^mpagnle,  «  Myrtle  Bank 
Hôtel  »,  ou  ample  place  fut  trouvée  aussi  bien  pour 
les  séances  scientifiques  que  pour  le  logement  des 
congressistes.  88  savants  participèrent  à  la  confé¬ 
rence  parmi  lesquels  nous  citerons  :  Agramonte,  de 
la  Havane,  Btnting,  de  Toronto  (Canada',  CastelUnl, 
de  l’Ecole  de  Médecine  tropicale  de  Londres,  Iiurbe, 
de  Caracas  iVenezuela),  Noguchi,  de  1  Institut 
Rockefeller  (New-York),  Rose,  de  Georgetown  (Gui¬ 
née  britannique),  etc.  Les  travaux  de  ce  Congrès 
sont  condensés  dans  un  magnifique  volume  de  plus 


uniquement  pour  trouver  des  moyens  inédits  de  les 
pressurer  davantage.  Ils  laissent  à  l’initiative  privée 
la  charge  de  subvenir  aux  besoins  matériels  des 
peuples. 

Après  bien  d’autres  colonisateurs,  certes,  mais 
avec  un  esprit  de  système  vraiment  digne  de  remar¬ 
ques,  TUnited  fruit  Company  a  montré,  par  un  quart 
de  sièile  de  prospérité  et  de  production  féconde, 
que  les  ressources  alimentaires  peuvent  être  splen¬ 
didement  augmentées  par  l’utilisation  de  nouveaux 
et  plus  amples  champs  de  production  dans  les 
régions  équatoriales.  Là,  puissance  solaire  et  humi¬ 
dité  constante  permettent  à  une  terre  généreuse  de 
fournir  par  an  plusieurs  récoltes  sur  le  même  sol. 
Le  seul  véritable  obstacle  à  cette  utilisation  agri- 
culturale  des  régions  chaudes  était  l'insalubrité  du 
climat.  Grâce  à  la  Science  médicale,  cet  obstacle  a 
cessé  d’étre  insurmontable.  Sous  la  surveillance  de 
médecias,  les  travailleurs  peuvent  produire  et  pros¬ 
pérer  dans  les  climats  torrides  comme  dans  les 
régions  tempérees. 

C’est  la  g'olre  de  notre  prof -ssion  médicale  d’avoir, 
par  les  dernières  découvertes  en  bactériologie  et  en 
parasitologie,  ouvi  rt  tout  un  monde  nouveau  à 
l’activité  de  la  race  blanche. 

P.  Despossbs. 


L’aviation  sanitaire  aux  Colonies 


Les  rapports  de  l’aéronautique  de  l’Afrique 
occidentale  française  signalent  l’activité  de  l’avia¬ 
tion  dans  les  missions  sanitaires. 

Des  malades  mordus  par  un  chien  enragé  ont 
été  transportés  de  Ségou  et  Bamako  à  l’Institut 
antirabique  de  Dakar  où  le  traitement  spécifique 
a  pu  leur  être  ainsi  appliqué  peu  après  la  mor¬ 
sure. 

Dans  la  région  de  Tombouctou-Gao,  plusieurs 
missions  ont  été  assurées  pour  le  transport  de 
médecins  et  de  malades. 

Une  jeune  femme,  en  état  de  grossesse  avancée 
et  menacée  d'accidents  graves,  a  été  transportée 
en  une  heure  de  Ségou  à  l’hôpital  de  Bamako  où 
elle  fut  opérée  et  sauvée. 

Les  transports  sanitaires  pourront  être  multi¬ 


pliés,  maintenant  que  le  réseau  aérien  de  l’Afrique 
occidentale  française  est  complètement  terminé; 
ces  transports  ont  surtout  leur  intérêt  pour  les 
postes  de  brousse  éloignés  de  toute  voie  facile  de 
communication. 

Le  bénéfice  de  ce  mode  d’évacuation  et  de 
transport  pourra  être  étendu  prochainement  aux 
postes  de  l’Afrique  centrale,  aussitôt  que  le  réseau 
aérien  sera  reconnu  jusqu’au  Tchad  par  Niamey 
et  Zinder. 

L’aéronautique  en  Afrique  occidentale  française 
dispose  de  deux  limousines  sanitaires  «  Bréguet  «; 
elle  utilise,  également,  des  avions  d’escadrille 
spécialement  aménagés. 


Noua  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  udispkisàbli 
d'accompagner  cbàqvi  oiAnoiunT  s'xdusu  de  la  bande 
du  •nurnsl  et  de  1  tranr  ni)  timhres-noate 


Les  dépenses  professionnelles 
du  médecin^ 


Pour  établir  le  bilan  dee  dépenses  professionnelles 
do  médecin,  nous  sommes  partis  de  ce  principe  que 
les  dépenses  professionnelles  se  divisent  en  deux 
catégories  distinctes  : 

Ir»  Cat£gorie  :  Dépenses  professionnelles  géné¬ 
rales.  —  Cette  catégorie  comprend  l’ensemble  des 
dépenses  qnl  grèvent  nécessairement  le  budget  de 
tout  médecin,  depuis  le  jour  où  il  commence  à  exercer 
jusqu’au  jour  où  il  quitte  la  clientèle. 

2°  Catégorie  :  Dépenses  professionnelles  spéciales. 


1.  Cet  exposé  a  été  présenté  au  Conseil  général  des 
Sociétés  d’arrondissement  de  Paris  sous  forme  de  rapport 
dont  les  conclusions  ont  été  adoptées  à  l’unanimité. 
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—  Cette  catégorie  comprend  l’ensemble  des  dépenses 
qui  sont  fonction  de  la  spécialisation  du  médecin. 

Catégorie  : 

Dépenses  protessionneiles  générales. 

Rentrent  dans  cette  catégorie  ;  appartement,  chauf¬ 
fage,  éclairage,  assurance  incendie,  téléphone, 
domestique,  transport. 

Appartement.  —  Pour  déterminer  dans  chaque 
appartement  la  part  professionnelle  et  la  part  fami¬ 
liale,  nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  : 

Distribution  de  l'appartement.  —  L’appartement 
du  médecin  comprend  ; 

1°  Pièces  communes  ;  antichambre,  salon; 

2°  Pièces  professionnelles  :  bureau,  salle  d’exa- 

3»  Pièces  familiales  :  salle  à  manger,  chambres  à 
coucher,  cuisine; 

Valeur  respective  des  pièces.  —  Conformément 
aux  usages  ,  locatifs,  nous  n’accordons  pas  la  même 
valeur  è  toutes  les  pièces  de  l’appartement. 

Les  pièces  de  l’appartement  se  divisent  en  : 

1»  Pièces  principales  ;  antichambre,  salon,  salle 
à  manger,  première  chambre  à  coucher  ; 

2°  Pièces  secondaires  ;  deuxième,  troisième  et 
suivantes  chambres  à  coucher,  cuisine  ; 

Coefficient  de  répartition.  — 1“  Pièces  communes  : 
coefficient  2,  à  répartir  par  moitié  pour  la  part  pro¬ 
fessionnelle  et  la  part  familiale  ; 

2°  Pièces  professionnelles  ;  coefficient  2  pour  les 
pièces  principales  ;  coefficient  1  pour  les  pièces 
secondaires  réservées  à  la  profession; 

3®  Pièces  familiales  :  coefficient  2  pour  les  pièces 
principales,  coefficient  1  pour  les  pièces  secondaires. 

Ces  principes  généraux  étant  établis,  nous  suppo¬ 
serons  avoir  à  les  appliquer  dans  le  cas  d'un  appar¬ 
tement  de  5  pièces,  d'un  loyer  de  7.000  francs. 

Nous  dresserons  le  tableau  suivant,  qui  pourra 
servir  de  tableau-type  ; 


DÉSIGNATION 

DES  l’iiiCES  DE  l’appartement 

loyer  :  7.000  francs 

i 

'1 

Entrée,  pièce  commune . 

2 

Salon,  pièce  commune  .... 

2 

1 

Bureau,  pièce  professionnelle  .  . 
Salle  d'examen,  pièce  profession¬ 
nelle  piece  secondaire  réservée 

■ 

à  cet  usage) . 

1 

Salle  è  manger,  pièce  familiale 
1”  chambre  a  coucher,  pièce 

2 

0 

2 

familiale . 

2*  chambre  è  coucher,  pièce  fa¬ 

2 

- 

miliale  (pièce  secondaire)  .  . 
Cuisine,  pièce  familiale  (pièce 

0 

‘ 

secondaire) . 

1 

0 

1 

"TT 

5 

[Z 

Dans  un  tel  appartement,  les  charges  seraient 
réparties  ; 

Part  professionnelle  :  5/13  du  loyer. 

7.000  X  5  :  13  =  2.092,30. 

Part  familiale  ;  8/13  du  loyer. 

7.000  X  8  :  13  =  4.307,70. 

Nous  avons  choisi  un  exemple  simple.  Le  mode 
d’estimation  peut  s’appliquer  à  des  cas  particuliers. 

Un  médecin  radiologue  réserve  à  sa  clientèle  deux 
et  trois  pièces  de  son  appartement,  il  les  fait  rentrer 
dans  la  classe  des  pièces  professionnelles. 

Un  médecin  reçoit  une  partie  de  sa  clientèle  dans 
sa  salle  à  manger,  il  fait  rentrer  cette  pièce  dans  la 
classe  des  pièces  communes. 

Un  médecin  a  réservé  sa  salle  à  manger  pour  son 
bureau,  la  chambre  à  coucher  principale  pour  son 
cabinet  d’examen,  il  modifiera  sa  répartition  suivant 
les  bases  indiquées. 

Par  suite  de  la  réduction  que  nous  apportons  aux 
pièces  dites  secondaires,  l'on  réserve,  dans  une 
certaine  mesure,  les  intérêts  des  familles  nombreuses 
dont  les  appartements  comprennent  nécessairement 
un  plus  grand  nombre  de  chambres  à  coucher. 

Eclairage,  assurance  incendie.  —  Adopter  le  même 
mode  de  répartition. 

Collationner  les  dépenses  globales  de  l’année  pour 
le  chanffige  et  la  police  assurance  incendie,  les 
répartir  suivant  le  barème  du  tableau-type.  | 


Chauffage.  —  1®  Chauffage  central.  Il  est  compris 
dans  le  prix  du  loyer. 

Ne  rien  compter  sous  ce  chapitre  dans  les  dépenses 
professionnelles. 

2®  Chauffage  particulier.  —  Collationner  les 
dépenses  globales  de  l’année. 

Retrancher  le  charbon  de  la  cuisine. 

Répartir  le  reste  suivant  le  barème  du  tableau- 
type. 

TéLÉPHONE.  —  Dépenses  professionnelles  :  totalité 
des  frais  téléphoniques. 

Domestiques.  —  Une  seule  domestique  :  dépenses 
professionnelles  ; 

50  pour  100  des  gages; 

50  pour  100  des  frais  de  nourriture; 

50  pour  100  des  frais  d’assurance. 

Deux  domestiques,  dépenses  professionnelles. 

Coût  total  de  la  deuxième  domestique. 

Rien  à  retrancher  sur  la  première  domestique. 

Trois  domestiques  et  plus  : 

n’entrent  dans  les  dépenses  professionnelles 
que  les  frais  de  la  deuxième  domestique. 

Mobilier.  —  Amortir  le  mobilier  professionnel  : 
bureau,  salon,  salle  d’examen  en  10  ans. 

Transport.  —  Il  est  nécessaire  d’envisager  plu- 

Auto  exclusivement  réservé  à  la  profession.  — 
Dépenses  professionnelles  :  tous  les  frais  de  Tauto, 
son  amortissement  en  3  ans,  assurances  diverses, 
chauffeur  s’il  y  a  lieu. 

Auto  à  destination  mixte  :  professionnelle  et  fami¬ 
liale  : 

1®  Auto  avec  chauffeur. 

Dépenses  professionnelles  :  1/2  des  frais 

Dépenses  familiales  :  1/2  des  frais  totaux. 

2“  Auto  sans  chauffeur. 

Dépenses  professionnelles  :  2/3  de  la  tota¬ 
lité  des  frais. 

Dépenses  familiales  :  1/3  de  la  totalité  des 

Pas  d'auto  :  frais  de  taxi,  de  tramway,  métro,  etc. 

L’appréciation  des  frais  de  transport  ne  peut  être 
soumise  à  aucun  contrôle. 

L'administration  devra  accepter  le  chiffre  déclaré. 

Nous  estimons,  à  titre  indicatif,  que  les  frais  de 
transport  peuvent  être  évalués,  en  moyenne,  entre 
12  et  15  pour  100  des  recettes  brutes. 

Patente.  —  Dans  l’état  actuel  de  la  législation, 
elle  ne  doit  pas  être  déduite  des  recettes. 

Il  y  aura  lieu  de  demander  à  ce  qu’elle  rentre  dans 
les  dépenses  professionnelles. 

3»  Catégorie  : 

Dépenses  protessionneiles  spéciales. 

Voici  l’énuméré  de  ces  dépenses  professionnelles 
spéciales  ; 

.1“  Achat,  entretien  des  instruments  professionnels. 

2®  Achat  de  livres  scientifiques. 

3®  Abonnement  aux  journaux  médicaux,  aux  revues 
scientifiques. 

4®  Cotisations  aux  Sociétés  scientifiques,  aux  grou¬ 
pements  professionnels. 

5®  Frais  de  bureau,  frais  de  correspondance. 

6®  Frais  de  recouvrement  des  honoraires. 

7®  Salaire  des  secrétaires,  des  infirmiers,  infir¬ 
mières  attachés  au  cabinet  médical. 

8®  Dépenses  engagées  pour  le  fonctionnement  des 
appareils  médicaux  (électricité,  gaz,  eau). 

9®  Blanchissage  médical. 

10®  Dépenses  engagées  pour  les  travaux  scientifi¬ 
ques,  non  rétribués.  Frais  d’impression,  de  dessins, 
declichage,  location  de  salle  de  conférences  et  frais. 

11®  Frais  de  représentation.  —  Cette  catégorie  de 
frais  professionnels  est  difficile  à  délimiter  avec  pré¬ 
cision.  L’on  a  soutenu  que  les  frais  de  représenta¬ 
tion  ne  devaient  pas  entrer  dans  les  dépenses  pro¬ 
fessionnelles.  llnous  semble  cependant  qu’un  médecin 
qui  assure,  par  exemple,  les  fonctions  de  président 
ou  de  secrétaire  d’un  banquet  était  tenu  à  engager 
certaines  dépenses  qui  avaient  nettement  le  caractère 
professionnel.  De  toute  manière,  je  pense  qu'il  con¬ 
vient  de  rester  très  prudent  et  très  discret  dans  l’es¬ 
timation  de  ses  frais  de  représentation. 

Pour  toutes  les  dépenses  professionnelles  spéciales, 
dont  nous  avons  dressé  la  liste,  nous  rejetons  tout 


tarif,  tout  procédé  qui  impose  au  médecin  un  maxi¬ 
mum  ou  un  minimum. 

Ces  dépenses  sont  ce  qu'elles  sont  :  suivant  les 
cas,  elles  seront  très  élevées  ou  au  contraire  rela¬ 
tivement  modérées.  Elles  sont  essentiellement  fonc¬ 
tion  de  la  spécialisation  du  médecin.  Il  est  certain 
qu’un  radiologue  a  des  dépenses  d'instruments  que 
le  praticien  ignore. 

Il  est  important  que  le  médecin  puisse  déclarer 
toutes  ses  dépenses  spéciales  et  que  le  montant  en 
soit  accepté  par  l’administration.  Mais  il  est  certain 
que  ces  dépenses  seront  susceptibles  d'être  soumises 
au  contrôle.  Il  faudra  qu’elles  puissent  être  justifiées 
parla  présentation  de  factures  et  de  notes.  11  nous 
apparaît  qu’en  cas  de  contestation  avec  le  contrôle, 
la  justification  serait  des  plus  simples  et  ne  devrait 
entraîner  aucune  discussion. 

P.  SéjOUBNET. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La  lèpre  à  Tahiti. 

Notre  confrère  le  D®  L.  Sasportas,  chef  du  service 
d'hygiène  des  E.  F.  O.  et  médecin  de  la  Léproserie 
d  Orofara,  publie  dans  le  Monde  colonial  illustré, 
n®  18,  Mars  1923,  une  note  très  intéressante  sur  la 
lèpre  à  Tahiti. 

La  lutte  contre  la  lèpre  a  commencé  à  Tahiti  en 
1874  Pendant  près  de  40  ans,  la  lutte  fut  localisée  au 
sein  des  100  communes  successivement  désignées  par 
les  100  gouverneurs  qui,  successivement,  présidèrent 
aux  destinées  de  la  colonie. 

Un  recense  uent  effectué  en  1887  indiquait  qu’il 
existait  à  Tahiti  et  Moorea  24  malades;  en  1895,  le 
nombre  des  malades  passait  à  42;  en  1907.  84  lépreux 
sont  signalés;  102  en, 1911  ;  113  en  1914.  C'est  à  celte 
date  que  la  léproserie  d  Orofara  fut  construite  et 
que  peu  à  peu  tous  les  malades  dangereux  y  furent 
amenés. 

En  1924,  soit  10  ans  après  cette  création,  le  recen¬ 
sement  indiquait  une  diminution  de  26  cas. 

La  léproserie  d'Orolara  à  Tahiti  est  tout  entière 
placée  à  la  charg»  de  1  administration  de  la  Colonie. 
Les  lépreux  isolés  sont  considérés  comme  des  mala¬ 
des  hospitalisés.  Ils  reçoivent  chaque  jour  leurs 
rations  de  vivres  ;  2  fois  par  an  des  vêtements  Leurs 
logements  sont  des  bâtiments  administratifs;  s'ils 
veulent  travailler,  cultiver  taros ,  patates,  élever  porcs 
ou  volailles,  ils  ont  la  ressource  de  vendre  leurs 
produits  à  l'administration  qui  les  leur  distribue 
ensuite  sous  forme  de  rations  pour  leur  nourri- 

Les  visites  sont  autorisées  deux  fois  par  semaine, 
plus  souvent  si  les  circonstances  l'exigent,  moyen¬ 
nant  les  précautions  d’usage.  Ils  ont  la  latitude  de 
garder  avec  eux  leur  conjoint  sain.  Ils  touchent  des 
indemnités  régulières  pour  les  enfants  qu’ils  possè¬ 
dent  au  dehors  et  qu’ils  durent  abandonner,  de  même 
que  pour  ceux  qui,  nés  dans  la  léproserie,  en  sont 
retirés  immédiatement  et  confiés  à  lies  tuteurs 
indemnes.  Depuis  1914,  15  naissances  se  sont  pro¬ 
duites  à  Orofara.  Il  n’a  été  constaté  à  ce  jour,  chez 
aucun  de  ces  enfants,  de  symptôme  de  lèpre. 


Correspondance 


A  propos  de  la  représentation  au  proût 
de  l'Œuvre  Grancber. 

Nous  avons  lu  avec  grand  plaisir  le  compte  rendu 
de  la  séance  musicale,  donnée  au  profit  de  l'Œuvre 
Grancher.  dans  La  Presse  Médicale  du  11  Mars  1925. 
Ce'te  audition  du  Boi  David,  qui  a  été  un  succès 
à  tous  points  de  vue,  apportera  une  contribution 
considérable  au  soulagement  de  nos  petits  tuber¬ 
culeux. 

L’initiative  en  est  due  à  M'»®  le  D®  Queyrat-Fenkind 
qui  avait  eu  le  plaisir  d’entendre  des  séances  de 
r.'lrf  choral  dirigé  par  Robert  Siohan.  Ses  membres, 
recrutés  en  grande  partie  dans  le  monde  médical, 
seraient  heureux  d'avoir  de  nouvelles  adhésions 
qui  leur  permettraient  d’interpréter  de  nouvelles 
grandes  œuvres  musicales. 

Les  séances  ont  lieu  tous  les  samedis  de  2  b.  1/4 
à  4  h.  1/4  et  tous  les  mardis  soir  à  9  heures, 
16,  rue  Chaptal.  Téléphone:  Trudaine  72-85,  chez 
M.  Siohan. 
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Livres  Nouveaux 


Consultations  de  thérapeutique  oculaire,  par  H. 

ViLLAHD.  1  vol.  ln-8“  de  184  pages  (Masson  et  C'“, 

éditeurs).  Paris  1925.  —  Prix  :  10  francs. 

Ce  petit  livre,  rédigé  en  formules  claires,  a  été 
écrit  sfécialement  à  l’usage  des  médecins  non-spé- 
cialistes  qui  sont  obligés  en  clientèle  de  faire  des 
examens  oculaires  rapides  et  de  formuler  des  traite¬ 
ments  d’attente  plus  souvent  qu’ils  ne  le  désireraient 
eux-mêmes. 

A  cet  effet,  les  consultations  oculaires  que  volon¬ 
tairement  M.  Villaid  a  limitées  à  l’éhide  du  segment 
antérieur,  le  seul  examen  qui  ne  demande  pas  de 
connaissances  spéciales,  rendront  de  grands  services 
a  IX  praticiens  qui  pourront  ainsi  facilement  étendre 
leur  bagage  de  thérapeutique  oculaire  et  ne  plus  se 
limiter  à  la  prescription  de  1  ou  2  collyres  et  de  3  à 
4  pommades.  L’expérience  qu’une  longue  pratique 
journalière  a  permis  à  M.  Villard  d’acquérir  lui  a,  du 
reste,  montré  qu’en  ophtalmologie  les  médicaments 
d’usage  courant  étaient  limités;  le  lecteur  pourra 
donc  rapidement  se  familiariser  avec  les  formules 
indiquées. 

Parmi  les  chapitres  qui  retiennent  particulière¬ 
ment  l’attention,  il  faut  citer  ceux  consacrés  à  la 
conjonctivite,  à  ladacryocystlte,  à  la  kératite,  à  l’oph¬ 
talmie  purulente,  au  glaucome,  à  l’iritis,  aux  blépha¬ 
rites,  aux  tumeurs,  etc... 

Pour  chacune  de  ces  aff»ctionB,  M.  Yillard  donne 
tout  d’abord  une  courte  définition  de  la  maladie  et 
rappelle  ensuite  les  caractères  cliniques  essentiels 
permettant  de  fixer  un  diagnostic  définitif  et  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  rationnel  suivant  une  ligne  de 
conduite  très  nette,  de  façon  è  ce  que  dans  toutes  les 
circonstances,  le  malade  puisse  être  mis  plus  certai¬ 
nement  à  l’abri  des  co  oplications  toujours  redouta¬ 
bles,  du  moment  qu’il  s’agit  de  l’organe  de  la  vision. 

Tel  est  l’esprit  général  dans  lequel  a  été  conçu  cet 
excellent  peti*  manuel.  11  sera  certainement  le  livre 
de  chevet  du  médecin  de  campagne  qui,  trop  souvent, 
ne  doit  compter  que  sur  lui-même  et  doit  se  tirer 
d’affaire  bien  avant  que  les  conseils  éclairés  d’un 
spécialiste  ne  soient  venus  préciser  le  diagnostic. 

O.  Cousin. 

Théorie  dynamique  des  gaz,  par  J.  H.  Jeans,  LLD., 

F.  R.  S.  Traduit  sur  la  3»  édition  anglaise  par  A. 

Clerc  (Albert  Blanchard,  éditeur).  —  Prix  :  5(1  frs. 

Bien  que  la  théorie  dynamique  de  la  matière  ne 
soit  entrée  daus  le  domaine  expérimental  que  depuis 
une  cinquantaine  d’années,  elle  a  pris  un  développe¬ 
ment  considérable.  Les  nombreux  travaux,  parus 
dans  cette  branche  importante  de  la  physique,  font 
l’objet  de  mémoires  ou  même  de  monographies  d’une 
lecture  rendue  le  plus  souvent  difficile  par  l’exten¬ 
sion  donnée  aux  mathématiques.  M.  J.  H.  Jeans  a  su, 
dans  sa  Théorie  dynamique  des  gaz  dont  M.  Clerc 
vient  de  traduire  la  3'  édition,  grouper  d’une  manière 
tynthétique.les  résultats  acquis  sur  ce  vaste  sujet. 

A  coté  de  chapitres  mathématiques  où  sont  exposés 
avec  toute  la  rigueur  désirable  les  démonstrations 
théoriques,  s’en  trouvent  d’autres  plus  spécialement 
consacrés  à  l’étude  physique  des  phénomènes. 

Ainsi,  le  lecteur  désireux  surtout  de  connaître  les 
applications  de  la  théorie,  plutôt  que  de  pénétrer  le 
détail  des  raisonnements  qui  y  conduisent,  pourra  se 
rendre  compte  de  la  quantité  de  phénomènes  qui 
actuellement  reçoivent,  avec  la  théorie  dynamique, 
une  explication  satisfaisante.  Les  propriétés  physi¬ 
ques  des  gaz,  telles  que  la  température,  la  pression, 
la  viscosité,  la  conduction  de  la  chaleur  et  la  diffusion, 
peuvent  être  considérées  comme  des  conséquences 
de  cette  ihéorie.  Par  contre,  la  dynamique  classique 
est  impuissante  à  donner  la  solution  do  problème  do 
rayonnement.  Une  hypothèse  hardie,  due  à  Planck, 
permet  de  surmonter  cette  difficulté.  Cette  remar¬ 
quable  théorie,  dite  <  des  quanta»,  qui  a  conquis 
droit  de  cité  dans  la  science,  fait  l’objet  des  deux 
derniers  chapitres. 

11  n’est  pas  douteux  que  le  public  français  ne  fasse 
bon  accueil  h  cet  ouvrage  qui  traite  avec  précision 
et  clarté  d'une  des  plus  importantes  acquisitions  de 
la  physique  moderne. 

ANnné  Steoul. 


RÉDACTION-  —  Adresser  tout  ee  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  li*  Desfosses.  La  Presse  Médicale, 
HO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Université  de  Paris 


Conseil  de  la  Faculté.  —  Dans  sa  séance  de  jendi, 
le  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  a  proposé  au  choix 
du  ministre,  pour  la  chaire  de  physique  médicale,  en 
1"  ligne,  M.  André  Strohl  et  en  seconde  ligne,  M.  Zim- 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  le  professeur 
F.  Terrien  fera  sa  leçon  inaugurale,  le  lundi  27  Avril,  à 
18  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  Il  continueru 
ses  leçons  cliniques  les  vendredis  suivants,  à  10  h.  1/2,  à 
l’amphithéâtre  Dupuytren. 

Ordre  du  service.  —  Les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
â  9  h.  1/2  ;  Conférences  à  la  policlinique  Panas.  Les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  à  9  h.  :  Opérations 

Cours  de  perfectionnement.  —  Ce  cours  technique,  avec 
examens  cliniques,  travaux  pratiques  de  médecine  opé¬ 
ratoire  et  manipulations  de  laboratoire,  sera  fait  en  Mai 
et  Juin  1925,  par  M.  F.  Terrien,  assisté  de  M.VI.  Velter, 
abrégé;  Hautant.  oto-rhinologiste  des  hôpitaux;  Prélat, 
Cousin,  Gautrand  et  Firbach,  chefs  de  clinique  et  de 
laboratoire. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Chirurgie  spéciale 
de  la  tête,  du  cou  et  du  thorax.  —  1*  Cours  de  M.  Pierre 
Wilmoth,  prosecteur.  Ouverture  le  mercredi  13  Mai  1925, 
à  14  h.  —  1.  Les  trépanations  du  crâne.  —  Trépanation 
décompressive,  craniectomie  pour  tumeur  cérébrale  : 
autoplasties  pour  perte  de  substance.  Trépanation  de  la 
mastolde.  —  II.  Chirurgie  des  smus  du  crâne,  des  süicès 
cérébraux  et  cérébelleux.  —  Résection  des  maxillaires 
supérieur  et  inférieur.  —  Traitement  de  l’ankylose 
temporo  maxillaire.  —  Chirurgie  de  l’hypophyse.  — 

III.  Résection  du  ganglion  de  Casser  et  neurotomie 
rétro  gassérienne.  —  Injections  d’alcool  dans  les  bran¬ 
ches  du  trijumeau.  —  Laryngotomie  et  trachéotomie.  — 

IV.  IVaitement  du  bec-de  lièvre.  —  Les  techniques  de 
l’urano-staphylorraphie  et  de  la  pslatoplastie.  —  Chéilo- 
plasties,  rhinoplasties.  —  V.  Traitement  du  torticolis.  — 
Pharyngotomie.  —  Œsophagotomie.  —  Traitement  des 
diverticules  de  l'hypopharynx  et  de  l’œsophage. 

2*  Cours  do  M.  S.  Oberlin.  prosecteur.  Ouverture  le 
mardi  19  Mai  1925,  â  14  h.  —  I.  Traitement  du  cancer  de 
la  langue.  —  Curage  ganglionnaire  do  cou.  —  Chirurgie 
des  glandes  salivaires.  —  Traitement  des  fistules  du 
canal  de  Sténon.  —  II.  Chirurgie  du  corps  thyroïde  : 
ligature  des  artères  thyroïdiennes,  thyroïdociomie.  — 
Chirurgie  du  thymus.  —  Extirpation  du  sympathique 
cervical.  —  III.  Chirurgie  des  vaisseaux  du  cou.  —  Liga¬ 
ture  des  artères  carotides,  sous-clavière,  de  la  veine 
jugulaire  interne.  —  Extirpation  large  des  tumeurs  du 
cou.  —  Résection  du  nerf  phrénique  pour  tuberculose 
pulmonaire.  —  IV.  Thoracotomie  pour  pleurésie  puru¬ 
lente  :  différents  procédés  de  drainage  de  la  plèvre.  — 
Chirurgie  dn  poumon  ;  lobectomie;  ligature  do  l’artère 
pulmonaire;  extraction  des  corps  étrangers  intrapulmo¬ 
naires  —  V.  Chirurgie  du  péricarde  et  du  cii-ur.  —  Ster¬ 
notomies.  —  Thoracolaparotomie  (technique  de  Pierre 
Duval  et  Barnsby).  —  Chirurgie  du  médiastin.  —  Chi¬ 
rurgie  du  diaphragme  ;  la  thoracophréno-laparotomie. 

Los  cours  auront  lien  tons  les  jours,  sauf  le  dimanche. 
Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la 
direction  du  prosecteur.  Le  nombre  des  élèves  admis  à 
ces  cours  est  limité;  seront  seuls  admis  les  docteurs  en 
médecine  français  et  étrangers  ainsi  que  les  étudiants 
immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions.  Le  droit  à 
verser  est  de  150  fr.  pour  chacun  de  ces  cours.  S'inscrire 
au  secrétariat  {guichet  n"  4),  de  15  à  17  h  ,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis. 

Conservatoire  national  des  Arts-et-MétIers.  — 
Dimanche  5  Avril,  à  14  h.  1/2,  H.  R.  Legendre  fera  dans 
le  grand  amphithéâtre  du  Conservatoire  national  des 
Arts-et-Métiers,  sols  la  présidence  de  M.  J.  L.  Breton, 
sénateur,  une  conférence  ayant  pour  objet  ;  <  Les 

secours  les  plus  efficaces  à  donner  aux  asphyxiés  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  de  technique 
opératoire  sur  la  chirurgie  réparatrice  et  cosmétique  de 
la  (ace  sera  (ait  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  par 
MM.  Pierre  Sebileau,  professeur,  et  Léon  Dufourmentel, 
chef  de  clinique,  à  partir  du  lundi  1"  Juin. 

Le  cours  comprendra  10  leçons.  Celles-ci  auront  lieu 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  â  14  h. 

Droit  d'inscription  ;  2.'i0  fr.  Les  inscriptions  sont 
reçues,  17.  rue  du  Fer-à-Houlin,  Paris,  V*. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Programme  du  cours.  —  I.  Prélèvement  des  greffons 
tégumentaires,  des  greffons  cartilagineux  et  des  greffons 
osseux,  ■—  II.  Restauration  biologique  et  prothétique  des 
pertes  de  substance  du  crâne.  (îhondro  ou  ostéo-trans- 
plantation  et  cranioplastle.  Exécution  de  la  greffe  man- 
dibulaire.  Correction  des  effondrements  dn  massif  facial. 
—  III.  Leçon  pratique  de  prothèse  chirurgicale.  — 
IV.  Technique  de  la  correction  opératoire  des  déforma¬ 
tions  congénitales  du  nez.  Technique  des  rhinoplasties 


partielles  (lobule  du  nez,  ailes  du  nez,  sous- cloison).  — 
Y  Technique  des  rhinoplasties  subtotales.  Reconstitution 
de  la  superstructure  du  nez.  Reconstitution  de  l’infra¬ 
structure  du  nez.  —  VI.  Technique  de  la  rhinop'ustie 
totale. —  VII.  Restauration  partielle  des  lèvres.  Chéi- 
lorrhaphie  et  chéiloplasties.  Anaplnstie  du  recouvrement 
cutané  Anaplnstie  du  recouvrement  muqueux.  Elarg^isse- 
ment  dos  sténoses  de  l’orifice  buccal.  —  VIII.  Restaura¬ 
tion  des  plans  d’épaisseur  des  lèvres.  Anaplastie  opor- 
culaire  des  grandes  perles  de  substance  des  parois  buc¬ 
cales  et  du  menton.  L’uranostaphylorraphie.  —  IX.  Pra¬ 
tique  des  opératioas  correctrices  des  déformations  du 
pavillon  de  l’oreille.  Tarissement  opératoire  des  fistules 
parotidiennes  et  sténoniennes.  —  X.  Chirurgie  do  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire.  Traitement  opératoire  du 
prognathisme,  de  la  constriction  permanente  des  mâ¬ 
choires  et  de  la  luxation  irréductible  de  la  mâchoi-e 
inférieure. 

Ce  cours  sera  le  complément  pratique  d’un  enseigne¬ 
ment  théorique  gratuit  qui  sera  fait  ê  l’hôpital  l-ariboi- 
sière,  les  mêmes  jours,  le  mutin,  à  10  h,,  dans  le  service 
de  la  clinique  oto  rhino  laryngologique,  par  MM.  Pierre 
Sebileau,  professeur,  et  Léon  Dufourmentel,  chef  do  cli¬ 
nique.  Cet  enseignement  théorique  et  clinique  sur  la  chi- 
rnrgie  anaplastique  de  la  face  comprendra  également 

10  leçons.  Le  programme  en  sera  publié  sur  les  affiches 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Hôpital  Tenon.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  la  proposition  de  M.  Téneveau,  vient  de  prononcer 

11  renvoi  à  la  5"  Commission  et  à  l’Administration  delà 
délibération  suivante  : 

.  «  L’Administration  est  invitée  à  étudier  et  à  soumettre 
aussitôt  que  possible  les  plans  d'installation,  à  l’hôpital 
Tenon,  d’un  service  pour  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  et  des  maladies  contagieuses.  » 

Maison  de  santé  départementale  de  Maine-et- 
Loire.  —  Une  place  d’interne  en  médecine  est  actuelle¬ 
ment  vacante  à  la  Maison  de  santé  départementale  de 
Suinte-Gemmes-sur-Loire,  près  Angers  (Maine-et-Loire). 

Les  internes  sont  nommés  pour  trois  ans.  Ils  sont 
logés,  nourris,  chauffés  et  éclairés.  Ils  reçoivent  en 
outre  un  traitement  fixé  ainsi  qu’il  Suit  ;  1'*  année  : 
1.500  fr.  ;  2«  année  :  2.000  (r.  ;  S’  année  :  2.400  fr.  ; 
3.000  fr.  pour  les  internes  docteurs. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  à  M.  le 
directeur,  médecin-chef  de  la  Maison  de  santé  de  Sainte- 
Gnnmes-sur-Loire. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lectube  des  copies. 
—  Séance  du  31  Mars.  — ^  Ont  obtenu  :  MM.  Richard,  24  ; 
Boppe,  28;  Michon,  25;  Braine,  24. 

Séance  du  1»'  Avril.  —  Ont  obtenn  :  MM.  Petil-Dutuillis, 
27;  Pascalis,  25;  Girode,  27;  Quénu,  25. 

La  reprise  des  séances  aura  lieu  le  mercreli  22  Avril, 
à  16  h.,  à  l’hôpital  Beaujon. 

Les  hôpitaux  Beaujon,  Lariboisière,  Hôtel-Dieu,  Cha¬ 
rité,  Necker,  Cochin  et  Saint-Louis  sont,  dès  à  présent, 
consignés  aux  candidats. 

Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de 
prosecteur  s’ouvrira  le  lundi  11  Mai  1925,  à  midi  et 
demi,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

MU.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre 
part  à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  15  h.  â  17  h.,  tous  les  jours,  jusqu’au  2  Mai 
inclusivement.  Les  prosecteurs  nommés  entreront  en 
fonctions  le  1"  Octobre  1925. 

Adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide 
d’anatomie  s’ouvrira  le  mardi  5  Mai  1925,  à  midi  et 
demi,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  Le 
registre  d'inscription  est  ouvert  an  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  16  h.  à  17  h.,  tous  les  jours,  jusqu’au  25  Avril 
inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions 
le  l«r  Octobre  .1926. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  Des  concours  s’ou¬ 
vriront  au  siège  de  ladite  école  ;  le  27  Octobre  1925  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  d’histoire  naturelle  à  l’Ecole 
préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Dijon; 

Le  28  Octobre  1926  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux 
de  physique  et  chimie  à  l'Ecole  préparatoire  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Dijon; 

Le  29  Octobre  1925  pour  l'emploi  de  chef  des  travaux  de 
physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Dijon. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  de  ces  concours.  (Journ.  off.,  29  Mars.) 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  ophtalmologique 
s'ouvrira  à  1  Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Marseille,  le  lundi  19  Octobre  1925. 

1°  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l'Ecole 
de  Médecine  en  déposant  leur  acte  de  naissance  et  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine  d’une  Faculté  fran- 
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çaise  huit  jours  francs,  au  plus  tard,  avant  l’ouverture 
du  concours; 

2°  Seuls  sont  admis  à  concourir  les  docteurs  de  natio¬ 
nalité  française  n'étant  pas  âgés  de  plus  de  40  ans  au 
moment  de  l’ouverture  du  concours  ; 

3*  Ils  devront  avoir  accompli  un  stage  de  deux  mois  à 
la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel  Dieu. 

1“  La  durée  des  fonctions  est  de  deux  ans  avec  faculté 
de  prorogation  d’une  année  sur  ia  proposition  du  profes¬ 
seur  et  après  décision  du  Conseil  de  l’Ecole;  2»  le  trai¬ 
tement  annuel  est  de  2.400  fr.  ;  3»  le  chef  de  clinique 
assiste  le  professeur  et,  en  son  absence,  est  responsable 
de  la  marche  du  service  ;  4°  sa  délégation  partira  du 
1er  Novembre  1925;  6“  le  candidat  classé  second,  et,  en 
cas  de  refus,  un  des  autres  candidats,  suivant  l’ordre  de 
classement,  pourra  être  nommé  chef  de  clinique  adjoint; 
ses  fonctions  seront  gratuites;  6°  les  fonctions  de  chef 
de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles  de  suppléaot, 
de  médecin,  chirurgien  ou  oculiste  des  hôpitaux,  de  chef 
de  travaux,  de  prosecteur  et  d’aide  d’anatomie. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  concours  s'ou¬ 
vrira  le  lundi  26  Octobre  1925,  derant  la  l’acuité  de 
Pharmacie  de  l’üniver.sité  de  Paris,  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  la  chaire  de  physique  à  l’Ecole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  O/ficier.  —  M.  Coutelas,  à  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Daniel,  médecin  adjoint  de  la  marine 
marchande;  Leroy,  au  Havre;  Neveu-Lemaire,  chef  drs 
travaux  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  Coiffier,  au 
Puy  iHaute-Loire);  Delsouiller,  à  Montignac  (Dordogne); 
Marty,  a  Perpignan  (Pyrénées-Orientales);  Massacré,  à 
Selles-sur-Cher  (Loir-et-Cher);  Merger,  à  Chaumont 
(Haute-Marne);  Prunier,  à  Paris;  du  Souirh,  à  Pau; 
Vigneron  d’Heucqueville,  à  Chartres  (Eure-et-Loire'. 

La  réorganisation  des  études  médicales.  —  L’arrêté 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
1"  Avril). 

Art.  l”'.  —  Les  dispositions  du  décret  du  10  Septembre 
1924  portant  réorganisation  des  études  médicales  seront 
applicables  à  partir  du  1"  Novembre  1925. 

E.vceplion  est  faite  toutefois  quant  à  la  deuxième  année 
d’études  pour  laquelle  la  date  d'application  est  fixée  au 
l*r  Novembre  1926. 

Art.  2.  —  Les  étudiants  de  deuxième  année  subiront  à 
la  fin  de  l’annee  scolaire  1925-1926  le.s  épreuves  du 
deuxième  examen  suivant  l’ancien  régime;  ils  subiront, 
en  outre,  les  épreuves  pratiques  et  orales  de  bactério¬ 
logie. 

Le.s  étudiants  entrant  en  troisième  année  au  1"  No- 
vemDre  1925  devront,  à  la  fin  de  celte  troisième  année, 
outre  les  épreuves  prévues  pour  le  nouveau  régime,  subir 
également  les  épreuves  orales  et  pratiques  de  batério- 
logie. 

Les  étudiants  qui  entreront  en  quatrième  année  au 
1*'  Novembre  1925  auront  à  subir,  outre  les  épreuves  du 
quatrième  examen,  nouveau  régime,  les  épreuves  pra¬ 
tiques  et  orales  d’anatomie  pathologique. 

Art.  3.  —  Les  candidats  qui  ont  bénéficié  de  l’autori¬ 
sation  de  faire  leurs  études  médicales  suivant  le  régime 
du  décret  du  31  Juillet  1893  continueront  à  poursuivre 
leur  scolarité  et  à  subir  les  examens  ou  épreuves  sui¬ 
vant  ce  régime. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Les  chaires  de  :  a)  bactério¬ 
logie,  parasitologie,  hygiène;  b)  Anatomie  chirurgicale 
et  médecine  opératoire  ;  c)  Médecine  légale  et  psychiatrie, 
sont  déclarées  vacantes  à  l'Ecole  d  application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Il  sera  procédé  â  la  nomination  des  nouveaux  titulaires 
de  ces  chaires  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruc¬ 
tion  du  15  Juin  1909,  modifiée  le  3  Décembre  1913. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l’avis  motivé 
de  leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales, 
3<  bureau),  le  1°'  Septembre  1925,  au  plus  tard.  (Journ. 
off.,  !«'  Avril.) 

Comité  consuitatif  de  l’enseignement  supérieur. 
—  Sont  nommés  membres  du  Comité  ron.sultatif  de 
l’enseignement  supérieur.  Commissions  des  Sciences 
médicales  et  de  la  pharmacie,  MM.  Rist,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris;  Chauffard,  Gosset,  professeurs  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris;  Dumas,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Bordeaux;  Huguunenrq,  Latarjet,  profe.sseurs 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  ;  Bruntz,  doyen  de  la 
Faculté  do  Pharmacie  de  Nancy;  Miralllé,  directeur  de 
l’Ecole  do  plein  exercice  do  Nantes. 

Hommage  au  professeur  Terrien.  —  Le  dîner  qui 
lui  sera  offert  par  ses  collaborateers  et  ses  anciens  élèves 
auxquels  ont  tenu  à  se  joindre  de  nombreux,  amis  aura 
lieu  le  lundi  27  Avril,  à  8  h.  du  soir,  an  restaurant 
Weber,  21,  rue  Royale  (tenue  de  ville),  à  l'issue  de  sa 
première  leçon  faite  au  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté,  à  6  h. 


Inauguration  d’une  clinique  infantile.  —  Samedi 
prochain  4  Avril,  à  2  h.  de  l'après-midi,  M.  Justin  Go- 
dart,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance 
et  do  la  Prévoyance  sociales,  inaugurera  la  clinique 
infantile  foadée  par  l’Association  des  dames  françaises, 
144,  avenue  do  Saint-Ouen. 

Cette  clinique  est  destinée,  notamment,  à  secourir  les 
enfants  indigents  justiciables  de  traitements  orthopé- 

Assoclation  générale  des  médecins  de  France.  — 
L’Assemblée  générale  aura  lieu  le  dimanche  26  Avril  1925, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine. 
Seuls  peuvent  y  prendre  part  les  membres  du  Conseil 
général  do  l’Association,  les  présidents  et  délégués  des 
Sociétés  locales  et  les  membres  de  la  presse  médicale 

Le  soir  aura  lieu  le  banquet  au  Palais  d’Orsay.  En 
dehors  des  invités,  tous  les  confrères  peuvent  y  prendre 
part  en  envoyant  leur  adhésion  et  le  prix  du  banquet 
(40  fr.),  à  M.  Jules  Bongrand,  trésorier  général  de  l’Asso¬ 
ciation,  5,  rue  de  Surène,  Paris,  'VIU',  avant  le  22  Avril. 

Congrès  International  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  milltaiies,  et  de  Thalassothérapie.  —  Nous 
publierons  dans  notre  prochain  numéro  le  règlement 
d’ordre  de  ces  Congrès. 

Association  amicale  des  anciens  médecins  des 
corps  combattants.  —  L’Assemblée  générale  de  rette 
Association  a  eu  heu  le  28  Mars,  à  1  hôtel  Lutetia,  sous 
la  présidence  de  M.  Marcel  Pinard.  L’assemblee  y  a 
renouvelé  son  bureau  et  déridé  la  création  d’une  sec- 
tion  nouvelle  :  «  Les  Ami.s  de  l’Association  ». 

Bureau  pour  1925-1926  ;  Président,  Marcel  Pinard; 
vice-président,  Clovis  'Vincent  ;  secrétaire  général,  Jacques 
Forestier;  trésorier,  Cottard;  secrétaire  adjoint,  M.  R.  Jeu- 
don.  Membres  du  bureau  :  Bernard  (Claude),  Gentil,  Lan- 
dolt,  Leroux,  Maringer,  Ménétrel. 

L’Assemblée  générale  a  été  suivie  d’un  brillant  dîner 
auquel  assistaient  de  nombreux  confrères  de  province  et 
qui  fut  présidé  par  le  médecin  inspecteur  général  Tou- 
bert,  direcieur  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  lu 
Guerre.  Lu  bienvenue  lui  a  été  adressée  par  M.  Marcel 
Pinard  qui  a  rappelé  les  éminents  services  rendus  à  la 
cause  medicale  par  le  directeur  du  Service  de  Santé. 

Celui-ci,  en  un  discours  très  applaudi  et  très  docu¬ 
menté,  a  montré  les  efforts  réalises  par  le  Service  de 
Santé  pour  assurer  la  collaboration  de  la  médecine 
civile  et  delà  medecine  militaire,  et  a  félicité  les  mem¬ 
bres  de  l'Association  pour  leur  idéal  élevé  et  leur  esprit 
de  camaraderie  né  de  la  vie  aux  tranchées  pendant  In 

L  Association  amicale  des  anciens  médecins  des  corps 
combatiunts  cherche  à  grouper  tous  les  médecins  ou 
étudiants  qui  ont  servi  dans  le  corps  combattant  pendant 
la  guerre. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  R.  Jeudon, 
secrétaire  adjoint,  132,  avenue  d  Orléans,  Paris,  XIV”. 

Nécrologie.  —  On  annonce  le  décès  de  M  Beigneux. 
médecin  principal  de  1’'"  classe,  en  retraite,  et  celui  de 
M.  Louis  Sartre,  â  Paris. 


Thémis  a-t-elle  deux  balances  ? 


Ce  qu'on  appelle  communément  la  u  politique  » 
est,  en  vérité,  une  bien  triste  chose.  11  y  a  quelques 
mois,  alors  qu'il  venait  de  prendre  ses  fonctions, 
le  nouveau  préfet  de  police,  pour  des  raisons  de 
pure  politique,  rendit  un  arreté  interdisant  aux  phar¬ 
maciens  de  laisser  leurs  oliicines  ouvertes  le  diman¬ 
che.  Seules  quelques  rares  pharmacies  étaient  auto¬ 
risées  à  ne  point  fermer  pour  pouvoir  satisfaire  aux 
nécesssités  d’urgence. 

Naturellement,  sans  parler  du  public  que  l’on 
s’était  bien  gardé  de  consulter  en  l’affaire,  beaucoup 
de  pharmaciens  trouvèrtnt  cette  réglementation 
abusive  et  protestèrent  contre  elle  en  ne  fermant 

Cela  leur  valut  des  contraventions  que  les  tribu¬ 
naux  parisiens  de  simple  police,  toujours  pour  des 
raisons  politiques,  s’empressèrent  de  confirmer  en 
prononçant  contre  les  pharmaciens  incriminés  des 
condamnations . 

Celles-ci,  naturellqpent,  ne  furent  point  accueillies 
sans  protestation  et,  forts  de  leur  bon  droit,  les  inté¬ 
ressés  portèrent  l’affaire  devant  la  juridiction 
d’appel. 

Ici,  ce  fut  autre  chose.  Les  magistrats  de  la  Cour 
d’appel,  qui  ne  font  pas  de  politique,  reconnurent  le 
bon  droit  des  pharmaciens  poursuivis  et,  comme 
nous  le  rapportions  dans  un  précédent  numéro, 
cassèrent  les  jugements  rendus  par  les  tribunaux  de 
simple  police. 

Mais,  ceci  ne  faisait  point  l’affaire  des  politiciens 
et,  pour  leur  donner  satisfaction,  le  préfet  de  police 
décida  de  soumettre  la  question  an  jugement  de  la 
Cour  de  cassation. 

C'était  retomber  en  plein  dans  la  politique.  On 
l’a  bien  vu  ces  jours  derniers  même  où,  avec  une 
rapidité  peu  habituelle,  fut  rendu  le  jugement  de  la 


Cour  de  cassation  qui,  —  se  montrant 'plus  cléricale 
que  les  prêtres  pour  qui  le  dimanche  est  le  jour  de 
travail  par  excellence,  —  décréta  que  les  juges  de  sim¬ 
ple  police  avaient  raison  et  que  si  des  ouvriers  quel¬ 
conques,  boulangers,  imprimeurs,  facteurs,  sergents 
de  ville,  cbauffeurs  de  taxis,  employés  de  chemins 
de  fer,  employés  du  téléphone,  garçons  de  café, 
garçons  de  café  surtout,  etc.,  pouvaient  légitimement 
travailler  le  dimanche,  un  pharmacien,  n’eût-il 
aucun  employé,  ne  saurait  en  avoir  le  droit. 

En  vain,  du  reste,  on  chercherait  dans  le  code 
l’article  de  loi  précisant  cette  interdiction. 

La  politique  l'institue  et  c’est  assez. 

Tant  pis  si  d’infortunés  malades  ou  blessés  de¬ 
vront  en  supporter  les  conséquences. 

Le  Conseil  d’Eiat  et  le  préfet  de  police  sont  d’ac¬ 
cord  !  La  politique  avant  tout  ! 

Vive  donc  la  politique!...  au  moins  jusqu’au  jour 
où  elle  cessera  de  triompher,  ce  qui  pourrait  bien 
venir  à  quelque  heure  prochaine,  car,  nous  fait-on 
savoir,  nombre  de  pharmaciens  peu  satisfaits  de 
son  actuel  succès  n’ont  point  encore  dit  leur  dernier 

G.  Y. 


Société  protectrice  de  l’Enfance 


L’Assemblée  générale  de  cette  Société  fondée  en 
1865  et  reconnue  d’utilité  publique  en  1869  a  eu  lieu 
le  29  Mars  dans  la  belle  Salle  du  Syndicat  des  Méca¬ 
niciens  et  Fondeurs,  94,  rue  d’Amsterdam,  offerte 
gracieusement.  M.  Fernand  Aubertin,  maître  des 
Requêtes  honoraire  au  Conseil  d’Etat,  président 
d’honneur,  n’ayant  pu  venir  pour  raison  de  santé, 
s’était  fait  remplacer  par  M.  Marius  Théodore,  pro¬ 
fesseur  de  démographie  à  l’Ecole  des  hautes  études 
sociales.  Le  U’’  J.  Comby,  président,  et  M.  'Théodore 
dans  leurs  allocutions  ont  insisté  sur  le  danger,  pour 
la  France,  du  fléchissement  de  sa  natalité  et  montré 
les  services  rendus  par  la  Société  protectrice  de 
l  Enfance  pour  accroître  la  natalité  et  diminuer  la 
mortalité  infantile.  Après  le  compte  rendu  annuel 
par  le  Dr  Raoul  Labbé,  secrétaire  général,  le  compte 
rendu  financier,  parM.  François  Boucher,  trésorier, 
le  rapport  sur  les  récompenses  aux  mères-nourrices, 
par  M™”  Collot,  ou  a  vu  défiler  devant  le  bureau 
46  mères  portant  leurs  enfants  dans  les  bras,  pour 
recevoir  les  diplômes  et  les  prix  de  100  à  200  francs 
qui  leur  avaient  été  attribués.  Toutes  ces  femmes 
avaient  élevé  7  à  12  enfants  chacune. 

Après  cette  belle  et  émouvante  manifestation  en 
faveur  de  l’allaitement  maternel,  une  matinée  de 
concert  organisée  par  M.  Paul  Vidal,  professeur  au 
Conservatoire,  et  M.  George  Baillet,  de  la  Comédie, 
Française,  est  venue  égayer  cette  séance  un  peu 
austère.  Se  sont  fait  entendre  :  M»'  Madeleine 
Monnier  (violoncelie),  M"*  llda  Baletka  ipiano), 
Amoretti  (chant),  M'i'  Renée  Du  Minil,  de  la 
Comédie-Française,  et  M.  Georges  Baillet  (poésies  et 
saynètes).  Piano  Erard  tenu  par.M.  Maurice  Franck. 

Siège  social  de  la  Société  protectrice  de  l’Enfance  : 
19,  rue  de  Pétrograd  (Paris,  H”).  Bureau  pour  1925  : 
président  d’honneur,  le  D”  A  Siredey;  président,  le 
D’’  J.  Comby;  vice-président,  le  D”  P.  Gallois  et 
M.  G.  Morice;  secrétaire  général,  D’’  R.  Labbé; 
secrétaires  des  séances,  •M™'’  Collot  etleD”  .M.  Mail¬ 
let;  trésorier,  M.  Fr.  Boucher. 


L’Œuvre  des  Crèches  parisiennes 


La  propagande  pour  les  œuvres  sociales  ne  revêt 
pas  nécessairement  un  caractère  morose. 

Une  preuve,  qui  n’est  certainemint  point  la  der¬ 
nière,  nous  en  a  été  donnée  jeudi  passé,  à  la  salle 
des  concerts  de  la  maison  Gaveau,  ou  était  donnée, 
aux  bénéfices  de  «  l’CKuvre  nouvelle  des  Crèches 
parisiennes  »,  une  matinée  fort  intéressante  dont  le 
programme,  en  dehors  d’une  partie  de  concert  et  de 
danses  exécutées  par  une  artiste  de  réel  talent,  com¬ 
portait  encore  le  spectacle  instructif  et  attrayant  de 
ia  projection  d'un  film  sur  la  puériculture,  film  réa¬ 
lisé  sur  les  indications  de  M.  Devraigne. 

Aussi  est-ce  avec  Je  plus  vif  int-rêl  que  la  nom¬ 
breuse  assistance  qui  avait  répondu  à  l’appel  des  or¬ 
ganisateurs  de  la  matinée  a  suivi  les  sept  leçons 
consécutives  que  la  fillette,  instruite  â  l’Ecole  des 
premiers  principes  de  la  puériculture,  donne  à  une 
matrone  du  pays,  brave  femme  certes,  mais  igno- 
ranle  à  l’excès,  sur  la  façon  de  soigi  er  convenable¬ 
ment  un  enfant  nouveu-nÀ 

Et,  Ton  en  peut  être  assuré,  si  cet  enseignement 
n’est  point  demeuré  stérile  pour  la  dite  brave  femme, 
point  davantage  il  ne  l’aura  été  pour  la  nombreuse 
assistance  qui  eut  la  bonne  foitine,  redernier  jeudi, 
d’applaudir,  salle  Gaveau,  le  beau  plan  éducateur 
combiné  de  la  pins  heureuse  manière  par  le  bon  pué- 
riculteur  que  se  trouve  être  M  Devraigne. 
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Fondation  Pierre  Budin 


Située  dans  un  quartier  populeux  (rue  Falguière, 
XV“),  cette  belle  oeuvre,  qui  compte  seize  années 
d‘existence,  donne  des  consultations  de  nourrissons 
avec  distribution  de  lait  stérilisé,  des  consultations 
maternelles,  des  consultations  de  seconde  enfance, 
des  leçons  de  puériculture  pratique,  etc.  Tout  cela 
a  été  bien  exposé  par  M.  Mirman  à  la  dernière 
assemblée  générale  tenue  sous  la  présidence  de  Paul 
Strauss,  ancien  ministre  de  TUygiène.  Ces  deux  émi¬ 


nents  présidents,  ne  pouvant  continuer  leurs  fonc¬ 
tions,  ont  de  concert  avec  M“«  P.  Budin,  directrice 
de  la  Fondation,  proposé  de  nommer  le  D''  J.  Comby 
président  du  Conseil  d’administration.  Ce  dernier, 
en  souvenir  de  son  illustre  maître  et  ami  Pierre 
Budin,  n’a  pas  cru  pouvoir  Fefuser. 

Après  d'éloquentes  allocutions  de  MM.  P.  Strauss 
et  Mirman,  le  D’’  Bouchacourt,  secrétaire  général,  a 
donné  lecture  de  son  rapport  annuel  sur  le  fonction¬ 
nement  de  la  Fondation  Pierre  Budin.  M.  G.  Doin, 
trésorier,  a  lu  ensuite  le  compte  rendu  financier, 
approuvé  à  l'unanimité. 

La  Fondation  Pierre  Budin  va  s’efforcer  de  pro¬ 


gresser  dans  la  voie  des  services  rendus  à  la  popu¬ 
lation  ouvrière  qui  l’entoure  ;  consultations  pour  les 
bébés  et  pour  les  enfants  plus  grands,  distribution 
de  bon  lait,  conseils  aux  mères,  leçons  pratiques  de 
puériculture  pour  les  jeunes  filles  des  écoles.  Elle 
fait  appel  aux  jeunes  filles  du  monde  qui  voudraient 
bien  donner  quelques  heures  par  semaine  à  la  mani¬ 
pulation  des  petits  enfants  qui  fréquentent  la  Fon¬ 
dation  (pesées,  mensurations,  tenue  des  fiches,  etc.). 

Elle  fait  appel  égalemeut  aux  jeunes  maîtres  qui 
consentiraient  à  faire  des  covrrs  d'hygiène  infantile 
dans  son  bel  amphithéâtre.  Ces  cours  ne  manque¬ 
raient  pas  d’être  suivis  avec  empressement. 


Programme  du  IIP  Congrès  international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires. 


Li:XDl  20  AVRIL  1925 


MARDI  21  AVRIL  1925 


MERCREDI  22  AVRIL  1925 


JEUDI  23  AVRIL  1025 


VENDREDI  24  AVRIL  1925 


SAMEDI  25  AVRIL  1925 


9  h.  1/2.  —  Réunion  des 
Congressistes  à  la  Sor¬ 
bonne*.  Distribution  dei 
rapports  et  documents 
du  Congrès. 

10  h.  —  Séance  inaugurale 
sous  la  présidence  de 
M.  le  Président  de  la| 
République  française, 

11  h.  —  Visite  à  la  tombel 


h.  1/2.  —  Séance  de  tra¬ 
vail  au  Val -de -Grâce 
Ir» question:  la  spéciali¬ 
sation  technique  commel 
base  de  fonctionnement! 
du  Service  de  Santé. 


9  h.  1/2. —  Séance  de  tra¬ 
vail  au  Val -de -Grâce 
2'  question  :  méthodej 
de  sélection  du  contin-| 
gent. 


9  h.  1/2.  —  Séance  de  tra¬ 
vail  au  Val -de -Grâce 
3"  question  ;  étiologie  et 
traitement  des  Brtbritesj 
traumatiques  et  leurs 
séquelles. 


h.  1/2.  —  Séance  de  tra¬ 
vail  an  Val-de- Grâce. 
4'  question  :  méthod» 
d’analyse  du  matériel  de 
pansement  et  de  suture. 


|9h  1/2. —Visite  à  l’hô¬ 
pital  Percy  à  Issy-les- 
Moulineaux. 


L'Ei position  industrielle,  les  organisations  et  matériels  techniques  du  Service  de  Santé,  le  Musée  du  Val-de-Grûce  pourront  être 
visités  parles  Congressistes  tous  les  jours  de  14  è  17  heures. Les  chefs  de  services  des  hôpitaux  civils  et  militaires  qui  voudraient 
convier  les  Congressistes  à  des  séances  opératoires  ou  à  des  visites  à  leurs  services  ou  à  leurs  laboratoires,  pourront  faire  parvenir 
leurs  invitations  au  médecin-chef  du  Val-de-Grâce  (Service  du  Congrès).  Elles  seront  appofées  en  bonne  place  pour  que  les 
Congressistes  puissent  en  prendre  connaissance. 


14  h.  1/2.  —  Visite  è  l’Ex- 
position  industrielle 
Distribution  des  récom 
penses.  Séance  de  tra 
vail  :  assemblée  géné 
raie,  discussion  dès  con¬ 
clusions,  questions  se 
rapportant  au  prochain 
Congrès. 


du  Soldat  Inconnu,  par 
une  délégation  du  Con¬ 
grès. 

14  h.  1/2.  —  Inauguration 
de  l’Exposition  indus 
trielle  et  du  Salon  du 
Blessé. 

14  h.  1/2.  —  Visite  à  l’Ex 
position  industrielle 
Démonstrations  des  for¬ 
mations  de  campagne  et 
du  matériel  technique  du 
Service  de  Santé. 

14  h.  1/2.  —  Visite  à  l’Ex 
position  industrielle. 
Excursion  à  Versailles 

14  h.  1/2.  —  Visite  à  l’Ex¬ 
position  industrielle. 
Opérations  du  Jury.  Dé 
monstrations  de  maté 
riels  techniques.  Séances 
cinématographiques  des 
formations  de  guerre. 

14  h.  1/2. —  Visite  à  l’Ex¬ 
position  industrielle 
Démonstration  d’avia¬ 
tion  sanitaire  au  camp 
du  Bourget. 

16  h.  1/4.  —  Le  Président 
de  la  République  rece¬ 
vra  au  Palais  de  l’Elysée 
les  délégués  officiels  des 
nations  étrangères  et  les 
membres  du  Comité 
d’organisation. 

16  h.  1  '2.  —  Séance  des 
Sociétés  des  Officiers  de 
complément.  Union  fé¬ 
dérative  des  médecins 
de  complément;  asso¬ 
ciation  corporative  des 
pharmaciens  de  complé¬ 
ment  ;  réunion  amicale 
des  officiers  d’adminis¬ 
tration  de  complément 

16  h.  —  Réception  à  l’Hô 
tel  de  Ville. 

21  h.  30.  —  Séance  artis¬ 
tique  suivie  de  réception 
générale  à  l’Amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne. 

20  h.  —  Soirée  de  gala  è 
l’Opéra.  j 

20  h.  —  Banquet  d’adieu. 


1.  Entrée  par  la  porte  de  la  rue  des  Ecoles  à  l’exception  des  invités  et  des  délégués  officiels  qui  entreront  par  la  porte  de  la  Sorbonne,  n"  17. 

A’.  B.  —  La  carte  de  Congressiste  (ou  la  carte  d’invitation  réservée  aux  personnalités  officielles)  sera  exigée  de  tout  participant  au  Congrès  et  à  l'entrée  des  réceptions  e 
fêtes.  Les  listes  d'adhésion  sont  closes  depuis  le  15  Février.  L’Exposition  industrielle  et  le  Salon  du  Blessé  seront  ouverts  au  public  médical  k  partir  du  mardi  21  Avril. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbssx  MénicaLK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
2S  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les-abonnés  d  La  Passax 
MtoioaLB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance.  _ 

ürg..  Infirmières  dipl.  pour  chir.  et  serv.  de  nuit, 
demandées.  Hôpital  A  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
on  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  afl.  parapbarm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6911. 

Microscope  Zeiss  gr.  modèle  apoebr.  Immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6941. 

Le  service  de  radiothérapie  pénétrante  de  Tins- 


titut  de  Radiologie,  58,  av.  Malakoff,  à  Paris,  est  j 
transféré  63,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 

A  vendre  d’occasion  pour  cause  double  emploi  un 
châssis  table  basculant  Dutertre  (examen  horizontal  | 
et  vertical),  n®  502,  avec  écran  30X40,  glace  et 
cupule  Baby.  Le  tout  en  très  bon  état.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  6935. 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 

2,  square  Desnouettes,  Paris,  16*  (tél.  :  Ségur  89-43). 
Céderais  15  milligr.  RaBr  soluble  et  appareil  à 

eau  radioactive  de  üanne.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6966. 

Jne  femme,  b.  éduc.  dactylo-sténo,  exc.  référ. , 
ch.  empl.  secrét.  après-midi.  —  Ecrire  MR*  Commin, 

3,  rue  Vineuse,  Paris,  16®. 

Poste  facile  à  créer  toutes  régions,  demi-repos, 
gd  rapport.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6968. 

Infirmière  mass.  dipl.  dem.  place  chez  docteur.  I 
Réf.  verbales.  —  M“>*  Carré,  23,  r.  Turgot,  9*. 

Occasion  exceptionnelle  à  CroisSy-Chatou.  A  ven¬ 
dre  à  l’amiable,  vaste  et  belle  maison  neuve  (inache¬ 
vée,  environ  120  000  fr.  pour  terminer  les  intérieurs) 
composée  de  :  grands  et  petits  salons  bureaux,  salle 


à  manger,  cuisine,  office,  plusieurs  salles  de  bains 
et  cabinets  de  toilette,  10  chambres  de  maître  et 
chambres  de  domestiques.  Prix  :  100.000  fr.  Ce  prix 
I  s'entend  pour  l'immeuble  seul,  le  terrain  avec  lequel 
il  sera  vendu  sera  payé  35  fr.  le  m.  et  sa  contenance 
sera  à  la  volonté  de  l'acquéreur,  minimum  6.400  m. 
Distance  :  8  minutes  de  la  gare  de  Cbatou.  Convien¬ 
drait  admirablement  pour  maison  de  repos  ou  de 
santé.  S’adresser  :  5,  7,  9,  roe  d'Eprémesnil,  ou  à 
Paris,  C‘«  «  Pharos  x,  8  bis,  rue  de  Cbâteaudun. 
Trudaine  45-35  ou  36. 

Assistant  électrlc.  radiol.  parfait,  cour,  spécial, 
est  demandé  par  spécialiste  ayant  province  installa¬ 
tion  import.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6971. 

Docteur  en  pharmacie,  ex-interne  Paris,  cherche 
situation.  Très  sérieuses  références.  — Ecrire/*.  M., 
n»  6972. 

On  dem.  pour  clin.  V.  U.  étudiant  tr.  sér.  5  jours 
consult.  par  sem.,  3  h.  par  j.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  6973, 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réppnHégna 
timbre  de  Otr.  SS  pour  la  tranaa^^io^èàlwtea. 

^  diront:  O.  Poxéi. 

Paris.  —  L.  MAnaTaaoxrifflprimsu,  1,  nu  CaiMtta.  “ 


Travaux  originaux 


VALEUR  DISCUTABLE 

DU 

TRAITEMENT  IODÉ 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

DE  L’ADULTE 

PAB.  MM. 

S  -I  de  JONQ  et  J.  CHRISTOPHE 


On  connaît  depuis  longtemps  l’action  favorable 
de  l'iode  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
ganglionnaires.  Il  était  naturel  que  l'on  cherchât 
à  étendre  à  la  tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte 
le  bénéfice  de  cette  thérapeutique. 

Déjà,  avant  la  guerre,  des  spécialités  retentis¬ 
santes  avaient  été  lancées  dans  cet  esprit.  Aussi, 
le  professeur  Besançon  et  l’un  de  nous,  avions- 
nous  cherché  à  vérifier  l’action  de  l’iode  et  des 
iodures  dans  la  tuberculose  expérimentale*.  Ces 
recherches  avaient  été  poursuivies  pendant  de 
longs  mois  sur  de  très  nombreux  cobayes  et  dans 
des  conditions  expérimentales  rigoureuses  (pesée 
de  la  quantité  de  bacilles  injectés,  entretien  soi¬ 
gneux  des  cages,  prise  de  température  des  ani¬ 
maux,  essais  avec  l’iode  chez  les  animaux  témoins 
non  tuberculeux,  emploi  d’iodiques  et  d’iodures 
de  différentes  espèces).  Laissant  de  côté  les 
études  anatomo-pathologiques  que  nous  avions  pu 
faire  sur  le  corps  thyroïde  des  animaux  en  expé¬ 
rience,  nous  rappellerons  que  nous  avions  pu 
conclure  à  une  action  nulle  de  l’iode  dans  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye  et  même 
dans  certains  cas,  à  une  action  aggravante. 

Depuis  la  guerre,  la  question  du  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  l’iode  a  été  reprise 
cliniquement  et  son  action  favorable  a  été  pro¬ 
clamée  un  peu  partout,  soit  dans  des  périodiques 
scientifiques,  soit  dans  des  journaux  destinés  à 
soutenir  une  marque  commerciale. 

Nous  avons  voulu  profiter  des  conditions  favo¬ 
rables  où  nous  nous  trouvions  dans  notre  service 
de  tuberculeuses  d’Ivry  pour  essayer  de  nous 
faire  impartialement  une  opinion  à  ce  sujet. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  en  pense,  même 
parmi  les  médecins  des  hôpitaux  parisiens,  le  ser¬ 
vice  d’Ivry  ne  renferme  pas  que  des  cavkaires 
arrivées  à  la  dernière  période  de  leur  maladie; 
non  seulement  il  entre  à  Ivry  des  malades  non  tu¬ 
berculeuses,  mais  parmi  les  tuberculeuses,  il  en 
est  un  grand  nombre  atteintes  légèrement,  et  un 
plus  grand  nombre  encore  présentant  cette  tu¬ 
berculose  fibreuse  si  commune  dans  la  population 
hospitalière  parisienne,  tuberculose  fibreuse  dont 
l’évolution  s’étend  sur  de  nombreuses  années  avec 
des  arrêts  et  des  reprises. 

Tout  essai  thérapeutique  visant  la  guérison  clir 
nique  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  sans  valeur 
quand  on  perd  de  vue  l’extrême  variabilité  des 
formes  cliniques  de  la  tuberculose  de  Vadulte.'ïrop 
nombreux  sont  encore  à  l’heure  actuelle  les  méde¬ 
cins  qui  croient  à  la  marche  fatale,  suivant  les 
trois  périodes  classiques,  de  la  tuberculose,  ou  qui 
se  félicitent  d’avoir  guéri  un  «  prétuberculeux  » 
ou  un  «  tuberculeux  au  début  »  qui  n’était  qu’un 
tuberculeux  latent,  abortif,  présentant  dans  son 
foyer  fibreux  quelques  signes  physiques  passagers 
de  broncho-alvéolite. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  40  malades  du 
service  dans  lesquelles  noua  comptons  : 

24  formes  fibro-caséeuses  banales  (dont  10 


1.  F.  Be'/.ançon  et  S.-I.  de  Joug.—  «  Action  de  l'iode  et 
de»  iodare»  sur  le  corps  thyroïde  du  cobaye  sain  et 
tuberculeux  ».  Soc,  d'Etudf*  aeientif.  sur  la  Tuic’-eiilore, 
âuin  1B14,  in  Revue  de  la  Tuifarculrac,  1920 


formés  avec  lésions  discrètes),  15  formes  fibreuses 
et  une  cortico-pleurite  profonde. 

Chez  quelques-unes  de  ces  malades,  nous  avions 
tout  d’abord  administré  l’iode  par  voie  buccale. 
Nous  employions  la  teinture  d’iode,  en  commen¬ 
çant  par  la  dose  de  XX  gouttes  par  jour  (prises 
en  2  fois)  et  allant  par  doses  croissantes  de 
IV  gouttes  par  jour.  En  réalité,  nous  n’avons  pu, 
chez  les  malades  ainsi  traitées,  administrer  les 
doses  que  nous  désirions  atteindre,  et  n’avons 
pas  dépassé  la  dose  de  G  gouttes  par  jour.  Pris 
en  plus  grande  quantité,  l’iode  déterminait  chez 
nos  tuberculeuses  des  nausées,  des  troubles  gas¬ 
triques  qui  nous  empêchaient  de  poursuivre  le 
traitement.  C’est  pourquoi,  jugeant  insuffisantes 
les  doses  tolérées  par  voie  buccale,  nous  avons 
eu  recours  à  un  autre  mode  d’administration  de 
l’iode,  et  nous  avons  par  la  suite  conduit  le  trai¬ 
tement  iodé  de  la  même  façon  chez  toutes  nos 
malades. 

Nous  avons  employé  l’iodo-méthylatf!  d’hexa- 
méthylènetétramine  (de  deux  marques  différentes) 
en  injections  intraveineuses,  réglant  notre  tech¬ 
nique  de  la  façon  suivante  :  nous  avons  injecté 
tous  les  deux  jours  le.  contenu  d’une  ampoule  de 
2  emc  représentant  0  gr.  20  du  produit.  Après 
une  série  de  20  injections,  nous  arrêtions  le  trai¬ 
tement  pendant  quinze  jours  pour  le  reprendre 
ensuite- 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  traitement 
iodé  ainsi  conduit  a  été  très  bien  toléré  par  les 
malades  et  a  pu  être  poursuivi  pendant  plusieurs 
mois.  Cependant  un  fait  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  Nous  avons  observé  au  cours  du  traitement, 
chez  9  de  nos  tuberculeuses,  des  hémoptysies, 
toujours  plus  abondantes,  se  répétant  générale¬ 
ment  pendant  plusieurs  jours.  De  ces  9  malades, 
5  avaient  déjà  présenté  une  expectoration  san¬ 
glante  plusieurs  années  auparavant,  et  l’appari¬ 
tion  d’hémoptysies  au  cours  du  traitement  iodé 
peut  être  mise,  à  l’extrême  rigueur,  sur  le  compte 
d’une  simple  coïncidence.  Quatre  malades,  au 
contraire,  n’avaient  jamais  présenté  d’accidents 
hémoptoïques,  et  le  premier  crachement  de  sang 
est  survenu  à  la  suite  des  premières  injections. 

Dans  la  plupart  des  cas  (.‘10  cas  sur  40),  dont 
10  formes  fibro-caséeuses,  11  formes  fibreuses, 
1  cortico-pleurite,  l’iode,  administré  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  ne  nous  a  paru  en  aucune  façon  exer¬ 
cer  une  action  favorable  sur  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose,  quelle  que  fût  la  forme  clinique  traitée. 
Nous  ne  pouvons  même  pas  dire  que  nous  ayons 
constaté  une  amélioration  passagère  de  l’état  géné¬ 
ral  des  malades.  Dans  les  formes  fibro-caséeuses, 
et  quelques  formes  fibreuses  avec  caséification 
secondaire,  nous  avons  assisté  à  l’aggravation 
progressive  de  l'affection,  avec  extension  des 
signes  physiques. 

Dans  les  formes  fibreuses,  l’appréciation  des 
résultats  obtenus  est  plus  délicate.  Au  cours  du 
traitement  prolongé,  par  des  interrogatoires  re¬ 
nouvelés  de  la  malade,  par  l’examen  des  courbes 
de  température,  du  poids,  des  crachats,  par  la 
comparaison  des  schémas  d’auscultation,  tous 
examens  renouvelés  à  des  dates  différentes  et 
dont  l’ensemble  porte  sur  de  longs  mois,  nous 
n’avons  jamais  pu,  tout  compte  fait,  nous  con¬ 
vaincre  qu’une  amélioration  quelconque  ait  été 
cliniquement  appréciable. 

Dix  de  nos  tuberculeuses  seulement  (parmi  les¬ 
quelles  6  formes  fibro-caséeuses  et  4  formes 
fibreuses)  ont  paru  tirer  du  traitement  iodé  quel¬ 
que  bénéfice  passager.  Chez  aucune  d'elles  nous 
,  n’avons  abouti  à  une  amélioration  durable,  con¬ 
firmée  par  une  modification  des  signes  stétho¬ 
scopiques  et  radiologiques.  Les  résultats  les  plus 
nets  ont  consisté  en  une  reprise  du  poids  avec 
diminution  de  l’asthénie  et  de  l’anorexie.  Dans 
presque  tous  les  cas,  l’augmentation  de  poids  a 


été  de  1  à  2  kilogr.  èu  deux  mois.  Chez  une  seul 
malade,  elle  a  atteint  iù  kilogr.  en  trois  moii 
mais  il  s’agissait  d’une  tuberculose  floride  ch( 
une  femme  grasse,  qui  prenait  régulièrement  d 
poids  dès  avant  l’institution  du  traitement  iodi 

La  fièvre  ne  nous  a  jamais  paru  modifiée  du  fa 
du  traitement. 

La  courbe  des  crachats  a  montré  une  dimini 
tion  de  la  quantité  de  l’expectoration  chez  4  d 
nos  malades,  dont  3  présentaient  des  tubereulost 
fibreuses. 

L’examen  bactériologique  des  crachats  a  ét< 
bien  entendu,  fait  à  plusieurs  reprises  chez  toute 
nos  malades.  La  présence  de  bacilles  de  Koch 
l’examen  direct  ou  l’homogénéisation  a  toujoui 
été  retrouvée  au  cours  et  à  la  suite  du  traitemen 

La  dyspnée  des  fibreuses  ne  nous  a  parti  am« 
liorée  que  dans  1  cas,  et  de  façon  jiassagère. 

En  résumé,  nos  essais  de  thérapeutique  iodé 
ont  abouti  aux  résultats  suivants  : 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  action  absoli 
ment  nulle,  et  môme,  chez  4  malades,  apparitio 
d’hémoptysies  semblant  nettement  en  rapport  ave 
le  traitement. 

Dans  un  quart  des  cas,  action  favorable  appi 
rente  se  traduisant  par  une  augmentation  d 
poids  de  quelques  livres  avec  amélioration  pas 
sagère  de  l’état  général.  Mais  dans  ces  quelque 
cas  heureux,  la  valeur  réelle  du  traitement  iod 
apparaît  encore  prohlématique  si  l’on  veut  biei 
dans  les  résultats  obtenus,  faire  la  jiart  légitim 
de  ce  qui  revient  au  modeste  traitement  hygiène 
diététique,  dont  bénéficiaient  nos  malades,  e 
plus  de  toute  thérapeutique  médicamenteuse. 

Nous  trouvions,  chez  nos  tuberculeuses  no 
traitées  par  l’iode,  une  proportion  aussi  considé 
rable  de  malades  dont  l’état  général  s’améliorai 
sensiblement  après  un  repos  de  quelques  se 
maines  dans  le  service.  La  diminution  de  l’as 
thénie  avec  reprise  de  l’appétit,  augmentation  d 
poids,  sont  des  améliorations  qu’explique  le  simpl 
repos,  surtout  chez  les  tuberculeuses  d’hôpilal 
Celles-ci,  le  plus  souvent,  souffrent  des  fatigue 
que  leur  impose  leur  état  social,  vivant  dans  d 
mauvaises  conditions  d’air  et  de  lumière,  se  noui 
rissant  mal.  Elles  tirent,  de  la  cure  d’air,  i>oui 
tant  bien  insuffisante  encore,  du  repos,  d’un 
alimentation  meilleure,  des  bénéfices  d’autant  plu 
appréciables  qu’elles  ont  été  brusquement  sous¬ 
traites  à  des  conditions  d’existence  défectueuses 

Il  est  certain  que  ce  qui  fausse  les  conclusion 
de  ceux  qui  vantent  avec  enthousiasme  telle  mé 
dication  antituberculeuse,  c’est  leur  ignorance  a{) 
parente  de  la  notion  des  formes  cliniques  si  di 
verses  de  la  tuberculose  de  l’adulte.  Tous  ceu 
qui  ont  la  pratique  de  la  tuberculose  savent  (jue 
même  chez  les  malades  atteints  de  tuberculos 
pulmonaire  banale,  il  existe  une  marche  pa 
poussées,  avec  des  périodes  d’amélioration  de 
signes  généraux  et  fonctionnels,  amélioration  pu 
rement  apparente,  car  les  signes  stéthacoustique 
et  radiologiques  ne  sont  modifiés  èn  rien. 

D’autre  part,  chez  les  malades  atteints  de  tubei 
culose  fibreuse,  cette  forme  clinique  encore  si  ma 
connue  des  médecins  et  si  fréquente  dans  la  tu 
berculose  pulmonaire  des  adultes  des  villes,  l’évo 
lution  de  la  maladie  se  fait  par  années,  avec  do 
rémissions  et  des  reprises.  Chez  ces  fibreux, 
côté  des  signes  physiques  dus  à  la  caséification  d 
certains  foyers,  on  trouve  des  signes  de  bron 
chite  chronique  variables  spontanément,  signe 
dont  la  disparition  peut  faire  croire  à  tort  à  un 
amélioration  d’origine  médicamenteuse. 

Enfin,  comment  tenir  compte  des  résultat 
thérapeutiques  annoncés  par  des  enthousiaste 
ou  des  ignorants,  chez  des  sujets  présentant  le 
:  signes  d’un  premier  réveil  de  leur  tuberculosi 
latente.  Bien  n’indique  que  le  traitement  bana 
dans  lequel  le  repos  rigoureux,  l’immobilisatioi 
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au  lit  jouent  un  rôle  si  important  n’eût  pas  donné 
des  résultats  aussi  brillants. 

Tous  les  phtisiologues  avertis  seront  unanimes 
à  penser  que  l’on  n’aura  le  droit  de  parler  d’un 
traitement  «  spécifique  et  héroïque  »  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique  que  le  jour  où  l’on 
assistera  à  la  cicatrisation  rapide  de  lésions  caséi¬ 
fiées,  comme  on  assiste  dans  la  syphilis,  grâce 
aux  thérapeutiques  médicamenteuses  classiques,  à 
la  disparition  rapide  et  indiscutable  des  lésions. 

Il  est  possible  et  il  est  à  souhaiter  que  l’on 
nous  apporte  un  jour  un  traitement  réellement 
efficace  de  la  tuberculose  par  l’iode  sous  une 
autre  forme  que  celle  connue  actuellement.  Il  est 
même  possible  que  ce  soit  du  côté  de  l’iode  que 
l’on  ait  le  plus  de  chances  de  réussir.  Ce  que  nous 
pouvons  dire,  c’est  que  nous  n’avons  pas  l’im¬ 
pression  que  l’on  tienne  la  solution  du  problème 
avec  les  formes  actuelles  de  la  thérapeutique  iodée. 


A  PROPOS 

SCOLIOSE  PAR  ASYMÉTRIE 

K"  VERTÈBRE  LOMBAIRE 

Par  Henri  JUDET. 


Depuis  1910,  nous  faisons  systématiquement 
l’examen  radiographique  des  scolioses  qui  nous 
passent  sous  les  yeux.  Cet  examen  répond  à  plu¬ 
sieurs  indications  : 

a)  D’abord,  c'est  un  point  de  repère  pour  juger 


Kig.  2.  —  Obs.  II.  Garçon,  17  ans.  Scoliose  uniquement 
lombaire  à  convexité  gauche.  6*  lombaire  d’un  tiers 
plus  haute  à  droite  qu’à  gauche.  Tout  le  reste  du 
rachis  normal. 

de  l’évolution  de  la  maladie  et  qui  renseigne 
mieux  encore  que  les  photographies  successives  ; 

b)  En  second  lieu  il  peut  fournir  des  indica¬ 
tions  sur  l’origine  même  de  la  scoliose. 

Depuis  que  l’usage  des  rayons  X  est  devenu 
courant,  on  sait  que  les  malformations  congéni¬ 
tales  ne  sont  pas  rares  à  l’origine  des  déviations. 

De  nombreux  auteurs  ont  signalé  des  hémi¬ 
vertèbres,  des  vertèbres  supplémentaires,  des 
arrêts  de  développement  (spina  bifida  occulta*). 

Nos  investigations  ne  nous  ont  que  rarement 
fait  découvrir  des  malformations  incontestable¬ 
ment  congénitales. 

Cependant,  dans  deux  cas  de  scoliose,  en  appa¬ 
rence  essentielle,  nous  avons  constaté  l'existence 
d’un  spina  bifida  occulta  (déhiscence  de  l’arc  pos¬ 
térieur  de  la  5”  vertèbre  lombaire  dans  un  des 
Cas,  déhiscence  de  la  1"  pièce  sacrée  dans  l’autre 
cas).  Mais  la  première  assise  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  le  corps  de  la  5'  lombaire,  était  normale,  la 
déviation  débutait  plus  haut,  de  telle  sorte  qu’il 
était  impossible  d’afOrmer  si  entre  le  hiatus  ver- 


1.  Leroy.  «  Etnde  étiologique  de  la  scoliose  essentielle 
des  adolescents  ».  Thèse,  Pajis,  1921.  —  Houcbet  et 
Rcederer.  «  Quelques  notions  nouvelles  relatives  à  la 
scoliose  congénitale  ».  lievue  d'Orthopidie,  Janvier  1923. 
—  «  Le  spina  bifida  occulta  s.  Rapport  Hutel  et  discus¬ 
sion  consécutive.  Refue  d'Orthopédie,  Novembre  1924. 


tébral  et  la  scoliose,  il  y  avait  rapport  de  causa¬ 
lité  ou  simplement  coïncidence. 

Une  autre  lésion  a  fini  par  frapper  notre  atten¬ 
tion  par  sa  fréquence,  par  le  rapport  évident 


haut  que  le  gauche.  Toutes  les  autres  vertèbres  nor¬ 
males.  Rien  au  sacrum.  Ménisque  entre  6’  et  6»  très 
diminué,  en  voie  de  soudure  (origine  inQammatoire 
possible  de  la  spondylose  et  de  l’asymétrie  de  la  6°). 

qu’elle  présente  avec  la  statique  du  rachis  :  c'est 
l’asymétrie  de  la  5®  lombaire. 

Sans  doute  la  constatation  de  vertèbres  cunéi¬ 
formes  est  d’ordre  banal  dans  la  scoliose  dite 
essentielle  :  on  voit  communément,  au  niveau 
d’une  courbure  scoliotique,  les  corps  vertébraux 
affecter  une  moindre  hauteur  du  côté  de  la  conca¬ 
vité  que  du  côté  de  la  convexité. 

Dans  la  scoliose  par  asymétrie  de  la  5'  vertèbre 
lombaire,  sur  laquelle  nous  voulons  aujourd’hui 
appeler  l’attention,  les  faits  se  présentent  tout 
autrement  :  la  5“  vertèbre  lombaire  seule  est  dé¬ 
formée;  l’un  de  ses  bords  apparaît,  sur  les  radio¬ 
graphies,  beaucoup  moins  haut  que  l’autre.  La 
face  supérieure  de  la  vertèbre,  au  lieu  d’être 
horizontale,  est  inclinée  latéralement.  De  ce  fait, 
l’édifice  vertébral  pèche  par  la  base,  tout  son 
équilibre  est  compromis.  La  colonne  lombaire 
penche  du  côté  aplati,  c’est  là  sa  courbure  pri¬ 
mitive.  Les  nécessités  de  l’équilibre  engendrent 
une  courbure  secondaire,  de  sens  opposé  à  la  pre¬ 
mière. 

Nous  venons  d’observer,  au  cours  de  1924, 
quatre  cas  qui  nous  paraissent  répondre  très  exac¬ 
tement  à  cette  conception. 

Rapporter  les  observations  détaillées  dépasse¬ 
rait  les  cadres  de  cet  article,  mais  nous  avons 
figuré  ici  les  calques  radiographiques  avec  une 


Fig.  4.  —  Ob«.  IV.  Garçon,  16  ans.  Scoliose  lombaire 
droite  marquée  (avec  compensation  dorsale  ganche). 
6*  lombaire  paraissant  atrophiée  dans  son  ensemble, 
surtout  dans  su  moitié  droite;  l’apophyse  transverse  do 
côté  droit  parait  soudée  au  sacrum  (origine  congénitale 
probable). 

légende  indiquant  les  principales  caractéristiques 
de  la  colonne  vertébrale  (fig.  1,  2,  3  et  4). 

Nos  quatre  observations  présentent  une  grande 
analogie,  elles  appartiennent  incontestablement  à 
un  même  groupe.  Au  point  de  vue  anatomique, 
on  voit  dans  tous  ces  cas  un  affaissement  unila¬ 
téral  de  la  5' lombaire;  le  rachis,  au  lieu  de  se 


dresser  perpendiculairement  à  la  base  du  sacrum, 
s’élève  très  obliquement  en  faisant  avec  cette 
base  deux  angles  inégaux.  Dans  trois  de  nos  cas, 
l’angle  aigu  est  à  gauche,  l’angle  obtus  est  à 
droite;  cliniquement,  il  en  résulte  le  type  de  sco¬ 
liose  lombaire  à  convexité  gauche  (obs.  I,  II,  III). 
Dans  un  seul  cas  existe  le  type  inverse  (obs.  IV). 

Les  autres  vertèbres  ne  sont  nullement  défor¬ 
mées,  ce  qui  prouve  bien  que  l’aspect  cunéiforme 
de  la  5°  lombaire  est  dû  à  un  processus  local. 

Cliniquement,  le  début  (au  moins  apparent) 
s’eât  fait  vers  la  puberté  ou  un  peu  plus  tard.  Chez 
tous  nos  malades,  les  déviations  sont  du  premier 
degré  et  nè  paraissent  pas  devoir  s’aggraver. 
Mais  il  faut  bien  des  années  pour  être  fixé  sur  le 
pronostic  d’une  scoliose  !j 

Quelle  peut  être  l’évolution  à  longue  échéance 
des  scolioses  par  asymétrie  de  la  5“  lombaire  ? 
Le  cas  représenté  figure  5  représente  un  docu¬ 
ment  intéressant  concernant  cette  question.  Il 
peut  se  résumer  de  la  sorte  :  une  scoliose  liée 
à  l’asymétrie  de  la  5*  lombaire  ne  s’est  pas 
aggravée  sensiblement  entre  la  douzième  et  la 
vingt-neuvième  année  ;  elle  est  fixée  au  1”'  degré 
et  paraît  devoir  rester  stationnaire.  A  28  ans,  est 
apparue  une  névralgie  lombaire  droite  tenace, 
disparaissant  quand  le  malade  est  couché,  s’atté¬ 
nuant  quand  il  est  assis,  le  dos  bien  soutenu. 
L’hypothèse  d’une  névralgie  par  compression  en 


Fig.  3.  --  Obs.  III.  Fille,  19  ans.  Scoliose  lombaire  gau¬ 
che  légère  accompagnée  de  lordose  marquée.  5°  lom¬ 
baire  hypertrophiée  dans  sa  moitié  droite,  aplatie 
daiiè  sà  moitié  gauche  dont  l'apophyse  transversc  pa¬ 
rait  sacralisée.  Toutes  les  autres  vertèbres  normales, 
Spina  bifida  occulta  par  fente  de  la  S*  pièce  sacrée  S 
(origine  congénitale  probable  de  l’asymétrie). 

rapport  avec  l’existence  de  la  scoliose  se  présente 
naturellement  à  l’esprit.  Nous  possédons  deux 
autres  observations,  chez  l’adulte,  de  névralgies 
tenaces  co'incidant  avec  une  asymétrie  de  la 
5®  lombaire. 

Au  total,  d’après  sept  cas  d’asymétrie  de  la 
5®  lombaire  et  une  scoliose  congénitale  du  l'®  de¬ 
gré  (4  adolescents  et  3  adultes),  nous  croyons 
que  les  scolioses  liées  à  la  déformation  de  cette 
vertèbre  n’atteignent  jamais  une  grande  inten¬ 
sité.  La  déformation  est  locale  et  limite  ra¬ 
pidement  ses  effets.  Ce  type  peut  être  opposé  à 
cette  autre  forme  clinique,  malheureusement  fré¬ 
quente,  dans  laquelle  on  voit  le  rachis  s’incurver 
progressivement  au  cours  des  années,  générale¬ 
ment  de  10  à  18  ans,  cependant  que  de  nom¬ 
breuses  vertèbres  deviennent  cunéiformes.  Ces 
cas  donnent  l’impression  d’une  insuffisance  de 
résistance  du  tissu  osseux  et  sont  sans  doute  liés^ 
à  des  causes  d’ordre  général. 

Ceci  nous  amène  à  dire  quelques  mots  de  l’ori¬ 
gine  de  l’asymétrie  de  la  5®  lombaire. 

Les  auteurs  admettent  très  généralement  que 
la  malformation  de  la  5'  lombaire  est  congénitale  y 
le  fait  est  incontestable  lorsque  scoliose  et  ano¬ 
malie  de  la  vertèbre  sont  constatées  dès  la  nais- 
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sance,  ou  tout  au  moins  dès  les  deux  premiers 
■mois  de  la  vie.  De  même  lorsqu’il  existe  un 
spinabifida,  comme  dans  le  cas  de  notre  observa¬ 
tion  III,  l’asymétrie  lombaire  est  très  vraisembla¬ 
blement  d’origine  congénitale. 

Lorsque  la  scoliose  ne  se  manifeste  que  tardi¬ 
vement  —  comme  chez  nos  malades  — ,  la  décou¬ 
verte  d’une  vertèbre  asymétrique  n’implique  pas 
forcément  que  cette  lésion  remonte  à  la  naissance. 
Leroy,  dans  sa  thèse  inspirée  par  Lance,  suppose 
que  les  phénomènes  de  croissance  intense,  au 
moment  de  la  puberté,  viennent  exagérer  l’asy¬ 
métrie  congénitale.  Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse 
et  l’on  peut,  avec  tout  autant  de  vraisemblance, 
plaider  en  faveur  de  l’origine  acquise. 

De  même  que  l’extrémité  inférieure  du  fémur, 
par  le  développement  non  concordant  de  ses  con- 
dyles,  aboutit  au  genu  valgum,  de  même  il  est 
logique  d’admettre  qu’une  vertèbre  puisse  ossifier 
irrégulièrement  ses  deux  moitiés  latérales  de 


Fig.  5.  —  Obs.  V.  Homme,  29  ans.  Scoliose  lombaire 
gancbe,  dorsale  droite,  avec  voussares  correspon¬ 
dantes.  5“  lombaire  asymétrique  hypertrophiée  dans 
■  sa  moitié  droite,  paraissant  soudée  au  sacrum  dans  sa 
moitié  gauche,  avec  des  apophyses  transverses  irré- 
gnliéres  et  voluminenses.  Sondure  (paraissant  d’ordre 
inflammatoire)  de  la  S*  à  la  4°  dont  le  corps  est  normal 
de  même  que  tout  le  reste  du  rachis. 

manière  à  créer  la  scoliose.  Pour  expliquer  cette 
irrégularité  d’ossification,  on  peut  invoquer  là, 
comme  pour  les  condyles  du  fémur,  un  processus 
infectieux  très  atténué,  mais  progressif.  En  faveur 
de  cette  hypothèse,  plaident  les  signes  d’irrita¬ 
tion  décelés  par  les  rayons  X  au  niveau  de  la 
5'  lombaire  et  qui  s’accroissent  avec  l’àge  au 
point  que  le  ménisque  sus-jacent  disparait  (spon- 
dylose)  et  que  les  apophyses  transverses  pré¬ 
sentent  une  véritable  sacralisation  secondaire, 
comme  dans  notre  observation  V. 

Le  traitement  de  la  scoliose  ne  progresse  guère 
malgré  maintes  tentatives  retentissantes.  Il  de¬ 
mande  avant  tout,  comme  préface,  une  sérieuse 
étude  étiologique. 


LES  PEAUX 

CON&ÉNITALEMENT  ANORMALES 

VÉYRIÈRES  et  GUIBERT  (de  Tours). 


Le  traitement  complet  d’un  malade  prédisposé 
aux  dermatoses  doit  viser  un  triple  but  : 

1“  Rendre  au  tégument  ou  lui  constituer  un 
coefficient  de  résistance  si  proche  de  la  normale 
qu’il  lui  permettra  de  surmonter  les  attaques 
externes  ou  internes  qui  sont  la  source  des  der¬ 
matoses. 

2“  Prévenir  ou  guérir  les  causes  déterminantes 
de  ces  réactions. 

3°  Faire  disparaître  les  manifestations  cutanées. 


Le  premier  de  ces  trois  buts  nous  occupera  seul 
aujourd’hui. 

Le  coefficient  de  résistance  cutanée.  — 
«  Les  téguments  sont  dits  normaux  quand  ils  se 
comportent  vis-à-vis  des  irritants  de  peu  d’inten¬ 
sité  comme  ceux  de  la  grande  majorité  des  indi¬ 
vidus*.  » 

La  résistance  normale  des  téguments  est,  sem¬ 
ble-t-il,  assez  commune,  et,  quand  la  différence 
du  coefficient  de  résistance  n’est  que  peu  mar¬ 
quée,  on  peut  la  négliger,  en  pratique. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  chez  le 
même  sujet  ce  coefficient  peut  varier  suivant  la 
nature  des  substances  attaquantes;  que  diverses 
sections  du  tégument  peuvent  avoir  leur  résis¬ 
tance  propre  et  qu’enfin,  chaque  période  de  l’exis¬ 
tence  peut  avoir  son  équilibre  correspondant. 

Un  mauvais  régime  habituel  peut  bien  amener 
une  diminution  de  la  résistance  générale;  des 
irritations  répétées.  Une  diminution  de  résis¬ 
tance  locale,  mais  ces  inconvénients  se  verront 
surtout,  et  môme  ne  se  verront  guère,  qu’avec 
des  peaux  de  qualité  congénitalement  anormale. 

Il  peut  arriver  que  ces  peaux  de  qualité  infé¬ 
rieure  congénitale  ne  présentent  aucun  caracère 
objectif  spécial;  mais  souvent  la  simple  inspection 
permettra  de  pressentir  un  fléchissement  dé  résis¬ 
tance  au  cours  de  l’existence,  d’en  fixer  même  les 
modalités  probables  de  réaction.  C’est  ainsi  que 
nous  arriverons  à  fixer  trois  variétés  de  peaux 
congénitalement  éloignées  de  la  normale,  types 
que  tous  ont  vus  à  coup  sûr,  mais  qui  pourtant  ne 
nous  paraissent  pas  assez  nettement  isolées  dans 
nos  classiques  *  : 

a)  Peaux  trop  sèches  ; 

b)  Peaux  grasses  à  sécrétion  sébacée  exagérée; 

c)  Peaux  hyperhidrosiques  à  sécrétion  aqueuse 
surabondante. 

Ces  qualités  congénitales  de  la  peau  comman¬ 
deront  la  dermatologie  de  toute  l’existence  et 
même  auront  grosse  influence  sur  la  santé  géné¬ 
rale.  Il  est  bien  certain,  par  exemple,  que  l’ab¬ 
sence  de  transpiration  ne  saurait  faciliter  l’élimi¬ 
nation  des  déchets,  et  l’observation  clinique  nous 
montre  que  si  les  icthyosiques  sont  en  général 
peu  développés,  les  hyperhidrosiques  ont  au  con¬ 
traire  souvent  l’aspect  floride. 

Prendre  en  grosse  considération  ces  états  con¬ 
génitaux  nous  paraît  d’autant  plus  important  que 
nous  avons  la  foi  qu’avec  assez  de  patience  et 
des  soins  appropriés,  on  a  grande  chance  de  les 
modifier. 

Le  régime.  —  Le  genre  de  vie,  le  régime  ali¬ 
mentaire  sont  les  premiers  points  auxquels  il 
faut  s’attacher. 

Ces  anomalies  cutanées  ne  vont  pas  sans  une 
infériorité  de  la  constitution  générale,  d’où  dé¬ 
coule  l’obligation  d’une  éducation  physique  spé¬ 
ciale. 

Le  régime  alimentaire,  lui,  fait  déjà  partie  de 
la  médication  et  il  variera  du  tout  au  tout  suivant 
les  qualités  de  la  peau  :  aux  séborrhéiques,  on 
déconseillera  l’usage  des  aliments  gras;  on  les 
prescrira,  au  contraire,  et  avec  insistance,  aux 
xérodermiques  et  en  quantité  directement  pro¬ 
portionnelle  à  leur  tolérance.  Pour  eux,  de  plus, 
le  roi  des  aliments  gras  sera  l’huile  de  morue. 

I.  —  Soins  locaux. 

a)  Peaux  xérodermiques*.  —  Faire  éliminer 
des  graisses  par  la  peau  est  le  meilleur  moyen 
de  les  lubrifier,  mais  le  procédé  n’est  pas  suffi¬ 
sant;  le  tégument  xérodermique  devra  être  main- 

1.  Bbocq.  —  Clinique»  dermatologique». 

2.  Intentionnellement  nous  laissons  de  côté  les  grosses 
malformations  cutanées  qui  se  traduisent  par  l’érythro¬ 
dermie  congénitale  icthyosiforme,  avec  ou  sans  bulles, 
avec  ou  sans  hyperépidermotrophies,  avec  on  sans  kéra¬ 
todermies  localisées. 

3.  Par  «  peaia  xérodermiques  »  nous  entendons  toutes 
les  peaux  trop  sèches,  qu'elles  soient  atteintes  de  kératoseï 
pilaire  ou  réellement  icthyosiques. 


tenu  graissé,  et  cela,  de  préférence  avec  des  pré¬ 
parations  à  base  de  lanoline.  Voici  la  formule  à 
laquelle  nous  donnerons  notre  préférence  : 

Lanoline . 15  gr. 

Glycérine .  8  gr. 

Vaseline . 20  gr. 

Eau . 60  gr. 

Ajoutons  que  notre  tentation  serait  grande  de 
corser  cette  pommade  par  du  salicylate  de  potasse. 
Notre  expérience  n’est  pas  encore  suffisante  pour 
nous  permettre  d’insister  vraiment  sur  cette  addi¬ 
tion,  mais  l’action  des  préparations  salicylées 
sur  la  peau  est  manifeste,  nous  croyons  qu’elles 
modifient  surtout  le  fonctionnement  du  derme,  et 
cette  action  longtemps  continuée  pourrait  bien 
amener  une  modification  de  fond. 

Que  si  un  tégument  xérodermique  demande  à 
être  tenu  au  gras,  il  n’en  a  pas  moins  besoin  d’être 
nettoyé  souvent.  Mais  le  savon  ne  lui  est  guère 
indiqué,  c’est  pourquoi  nous  conseillons  le  mé¬ 
lange  lanoline-glycérine  qui  s’en  va  à  l’eau.  Un 
xérodermique  a  besoin  d’être  baigné  souvent  et 
le  bain  sera  toujours,  on  peut  l’affirmer,  mer¬ 
veilleusement  toléré.  Si  l’eau  dont  on  dispose  est 
chargée  en  sels  alcalino-terreux,  on  lui  ajoutera 
par  litre  0,50  centigr.  d’acide  chlorhydrique. 
Cette  quantité  ne  précipitera  pas  les  sels,  mais 
les  transformera  en  chlorure  de  calcium  inoffensif 
pour  la  peau.  Si  pourtant,  quelle  que  soit  la  com¬ 
position  du  bain,  on  redoute  que  la  peau  soit  des¬ 
séchée,  on  fera  une  onction  générale  avec  la  pom¬ 
made  déjà  indiquée.  Point  n’est  besoin  pour  cette 
onction  d’une  grànde  quantité  de  pommade;  bien 
au  contraire  une  très  petite  doit  suffire  pour 
une  friction  ou  massage  correctement  faits.  Est-il 
utile  de  provoquer  ou  d'essayer  de  provoquer  la 
transpiration  chez  les  xérodermiques?  Nous  le 
croyons,  car,  si  la  fonction  ne  crée  pas  l’organe 
autant  qu’on  l’a  dit,  il  reste  qu’elle  aide  au  moins 
à  son  développement.  Nous  ne  nous  adresserons 
pas  à  des  médicaments;  l’exercice  physique,  l’en¬ 
fant  un  peu  fortement  vêtu,  est  pourtant  possible 
et  si  l’on  n’a  pas  à  sa  disposition  une  étuve  sèche 
du  genre  de  l’appareil  de  Berte,  on  peut  y  sup¬ 
pléer  par  l’étuve  ménagère  suivant  le  dispositif 
de  la  chaise  indiqué  il  y  a  bien  longtemps  par 
Fleury  dans  son  traité  d’hydrothérapie. 

b)  Peaux  sédorrhéiques.  —  Autant  la  peau 
xérodermique  doit  être  graissée,  autant  il  faut 
dégraisser  la  peau  séborrhéique.  Le  savonnage 
en  est  le  grand  moyen,  quel  que  soit  le  savon, 
sauf  pourtant  le  savon  commun  de  lessive. 

A  un  enfant  séborrhéique,  on  peut,  on  doit 
conseiller  le  bain  sulfureux,  ce  qui  serait  nuisible 
pour  un  xérodermique;  mais  ce  ne  doit  pas  être 
le  bain  sulfureux  banal  avec  (iO  et  même  100  gr. 
de  foie  de  soufre,  ce  bain  est  souvent  irritant 
sans  bénéfice.  On  ne  peut  ou  ne  doit  accepter 
l’irritation  par  le  bain  sulfureux  que  quand  on 
recherche  une  sorte  de  dérivation  cutanée  comme 
en  certains  cas  de  lymphatisme  général  ou  de 
rhumatisme  chronique. 

La  solution  de  pentasulfure  serait  déjà  préfé¬ 
rable  à  celle  de  foie  de  soufre,  mais  notre  opinion 
est  que  la  dermatologie  ne  doit  connaître  que  le 
monosulfure  de  sodium.  Avec  une  cinquantaine 
de  grammes  pour  un  bain  de  200  litres,  nous 
aurons  une  action  parasiticide  et  antiséborrhéique 
bien  suffisante;  nous  n'irriterons  pas  le  tégument 
de  notre  patient,  et  l’odeur  si  désagréable  de  la 
solution  de  trisulfure  de  potassium  ne  le  pour¬ 
suivra  plus, 

Dans  les  eaux  minérales,  le  soufre  est  toujours 
sous  la  forme  de  monosulfure  de  sodium  et  c’est 
sous  cette  forme  qu’il  se  trouve  dans  le  bain  de 


Barèges  artificiel  ; 

Monosnlfure  de  sodium.  ...  60  gr. 

Chlorure  de  sodium  .....  60  gr. 

Carbonate  de  soude . 30  gr. 


Personnellement,  nous  remplaçons  les  30  gr. 
'  de  carbonate  de  soude  par  125'  gr.  du  soluté  de 
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silicate  de  soude.  C’est  qu’en  effet  les  eaux  sul¬ 
fureuses  naturelles  contiennent  toujours  silicates 
et  silice  libre  et  l’expérience  nous  a  appris  que 
l’addition  de  silicate  rend  le  bain  plus  agréable. 

On  doit  graisser  les  peaux  xérodermiques  ;  les 
peaux  séborrhéiques,  elles,  ne  peuvent  que  béné¬ 
ficier  de  l’application  des  poudres  minérales  et, 
à  la  condition  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet, 
on  devrait  toujours  ajouter  un  peu  de  soufre  à  ces 
poudres.  Non  seulement  l’emploi  du  soufre  tarit 
momentanément  la  sécrétion,  mais  il  arrive  peu  à 
peu  à  modifier  les  dispositions  de  la  peau. 

On  verra  parfois  des  visages  présentant  des 
zones  séborrhéiques  et  des  zones  xérodermiques; 
il  faudra  alors  être  très  circonspect  pour  certains 
traitements,  mais  il  n’y  a  là  rien  qui  intéresse  la 
modification  des  états  congénitaux,  but  de  notre 
étude. 

c)  Peaux  hypekhidiiosiques.  —  L’hyper- 
hidrose  généralisée  coïncide  assez  souvent  avec 
l’état  séborrhéique,  mais  elle  en  est  nombre  de 
fois  indépendante.  Les  hyperhidroses  systéma¬ 
tisées  ou  localisées  même  étendues  peuvent  dé¬ 
pendre  d’une  action  du  vague  et  semblent  rare¬ 
ment  congénitales;  par  contre,  l’hyperhidrose 
généralisée  semble  bien  découler  d’une  disposi¬ 
tion  congénitale  de  la  peau. 

L’état  hyperhidrosique  de  la  peau  peut,  par 
la  macération  qu’il  amène,  favoriser  l’infection 
cutanée  par  champignons  ou  levures,  qu’il  s’agisse 
d’une  infection  pure  ou  surajoutée  à  une  derma¬ 
tose  préexistante.  Mais  nous  ne  croyons  pas  que 
cet  état  ait  d’autres  inconvénients  dermatologi¬ 
ques.  Si  nous  osions,  nous  dirions  même  que  ces 
peaux  nous  paraissent  moins  sujettes  aux  affec¬ 
tions  prurigineuses  que  certaines  peaux,  surtout 
les  xérodermiques.  Sur  elles,  les  lichénifications 
sont  atténuées,  l’eczéma  ou  le  psoriasis  chroni¬ 
ques  ne  prennent  pas  le  type  inveterata. 

Nous  avouons  ne  connaître  aucun  moyen  pour 
modifier  sérieusement  cette  disposition  de  la 
peau.  L’hygiène  générale,  la  vie  au  grand  air 
peuvent  être  tentées.  L’hydrothérapie  générale 
froide  semble  agir,  mais  passagèrement. 

En  tout  cas,  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  c’est  de 
diminuer  la  quantité  des  boissons  dans  l’espoir  de 
diminuer  la  transpiration.  L’hyperhidrosique  ne 
transpire  pas  par  ce  qu’il  boit,  mais  boit  par  ce 
qu’il  transpire.  Ce  qu’on  obtient  de  plus  clair, 
c’est  la  diminution  de  la  quantité  d’urine  et,  dans 
un  cas  où  l’on  voulut  s’entêter,  il  fallut  passer  la 
main  au  chirurgien  pour  débarrasser  la  vessie  de 
ses  calculs. 

IL  —  Traitement  interne. 

L’arsenic  et  le  soufre  sont  et  resteront  les  deux 
grands  médicaments  dermatologiques  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  sûrement  que  chacun  d’eux  s’adresse 
presque  spécifiquement  à  l’une  de  nos  deux 
variétés  de  peaux.  L’arsenic  aux  peaux  xéroder¬ 
miques,  le  soufre  aux  séborrhéiques. 

Pour  les  hyperhidrosiques,  la  belladone  et  ses 
alcaloïdes  donnent  seuls  des  résultats,  mais  il 
n’est  pas  absurde  d’écrire  que  leur  usage  continu 
représenterait  un  remède  pire  que  le  mal. 

Le  soufue.  —  L’action  externe  du  soufre  n’est 
pas  discutée  et  est  couramment  recherchée.  Si 
peu  poussée  que  soit  l’étude  pharmacodynamique 
de  ce  corps,  il  est  admis  qu’il  fait  partie  de  cer¬ 
tains  de  nos  tissus  et  qu’il  s’élimine  à  la  fois 
par  les  bronches  et  la  peau.  Mais  le  plus  grand 
émonctoire  est  constitué  par  les  fèces,  une  mi¬ 
nime  partie  seulement  entre  dans  la  circulation 
générale.  Il  nous  faudra  donc  donner  des  doses 
infimes,  mais  souvent  répétées,  dont  l’élimination 
cutanée  continue  aura  quelque  chance  d’amener 
mieux  encore  que  les  applications  externes  une 
modification  des  qualités  congénitales  de  la  peau. 

Malheureusement,  nous  n’avons  jamais  suivi 
assez  longtemps  de  jeunes  séborrhéiques  pour 
pouvoir  apporter  une  preuve  expérimentale. 


L’aesenic.  —  L’arsenic,  lui,  ne  fait  pas  que 
s'éliminer  par  la  peau,  il  se  fixe  sur  certains  de 
ses  éléments.  Aussi,  si  l’on  discute  ses  indications 
dans  le  traitement  des  dermatoses  en  évolution, 
tout  le  monde  s’accorde  pour  reconnaître  qu’il 
est  un  grand  modificateur  de  la  fonction  épider¬ 
mique.  Mais  nous  trouvant  en  face  d’états  consti¬ 
tutionnels,  de  dispositions  congénitales,  nous 
n’aurons  pas  la  prétention  de  ramener  rapide¬ 
ment  nos  peaux  à  la  normale  ;  il  faudra  compter 
par  années  et  surtout  ne  pas  s’imaginer  que  le 
résultat  sera  proportionnel  à  l’intensité  des  doses 
administrées. 

Nous  ne  donnons  jamais  l’arsenic  à  nos  petits 
malades  qu’à  la  dose  de  1  à  2  milligr.,  suivant 
l’âge.  Et  comme  l’arsenic  s’accumule,  nous  ne  le 
donnerons  jamais  que  par  séries  d’une  vingtaine 
de  jours,  séparées  par  des  périodes  d’abstinence 
d’au  moins  un  mois. 

Ici  notre  expérience  est  concluante,  nous  avons 
vu  des  résultats  presque  complets  chez  des 
icthyosiques  vrais,  mais  avec  le  traitement  inté¬ 
gral  que  nous  venons  d’esquisser.  Si  le  traite¬ 
ment  a  pu  paraître  pénible  par  sa  durée,  le  ré¬ 
sultat  empêchait  les  parents  de  regretter  d’y 
avoir  condamné  les  enfants. 

Enfin,  pour  conclure,  les  nouvelles  acquisi¬ 
tions  anatomo-physiologiques  sur  le  sympathique 
n’interdisent  pas  d’espérer  pouvoir  y  trouver 
quelques  indications,  peut-être  dans  les  xéro¬ 
dermies,  mais  surtout  dans  les  hyperhidroses. 


Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Qossei. 

LES  PARATHYROÏDES 

DANS  LEUR  RAPPORT  AVEC 

LA  CHIRURGIE  DU  GOITRE  ^ 

ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

Par  Raoul  VALKANYI 
Assistant  étranger  à  la  Clinique  chirurgicale 
de  la  Salpétrière. 

Fréquence  du  goitre.  —  En  Hongrie,  le  goitre 
est  beaucoup  plus  fréquent  que  dans  la  région 
parisienne.  Il  l’est  cependant  moins  qu’en  Autri¬ 
che,  en  Allemagne,  et  surtout  en  Suisse;  pour 
donner  des  chiffres,  sur  les  2.000  à  3.000  opéra¬ 
tions,  pratiquées  chaque  année  à  la  l”  Clinique 
chirurgicale  de  Budapest,  les  goitres  comptent 
pour  100  à  150;  ils  représentent  donc  5  pour  100 
de  l’ensemble  des  opérations. 

Le  goitre  en  général.  —  On  sait  sur  quels 
symptômes  essentiels  se  base  le  diagnostic  du 
goitre;  il  est  d’ailleurs  assez  facile  :  une  tumeur 
à  la  partie  antérieure  du  cou,  mobile,  avec  les 
mouvements  de  déglutition.  Il  y  a  différents 
types  de  goitre  :  le  goitre  nodulaire  (noyaux 
isolés  dans  l’épaisseur  du  corps  thyroïde)  et  le 
goitre  diffus.  A  un  autre  point  de  vue,  on  peut 
distinguer  le  goitre  simple,  sans  troubles  impor¬ 
tants  de  la  fonction  thyroïdienne,  le  goitre  base- 
do  wifié  (avec  hyperthyroïdie),  le  goitre  des  cré¬ 
tins  (avec  hypothyroïdie).  L’expérience  montre 
que  l’absorption  régulière  et  assez  abondante 
d’iode  assure  la  prophylaxie  du  goitre.  En  Suisse, 
en  quelque  régions,  l’usage  du  sel  iodé  vient  d’être 
rendu  obligatoire.  Quand  le  goitre  apparaît,  le 
traitement  médical  iodé  ne  donne  que  de  rares 


1.  Une  conférence  snr  ce  sujet  a  été  faite  à  la  Cliniqne 
chirargicale  de  la  Salpétrière  le  28  Janrier  1925.  A  la  fin 
de  la  conférence,  0  microphotographies  en  couleur 
(plaques  Lumière)  furent  projetées,  montrant  la  forme 
normale  et  la  forme  sous-capsulaire  des  parathyroïdes. 
Les  observations  cliniques  et  les  dissections,  dont  cet 
article  condense  les  résultats,  ont  été  faites  à  la  1'*  Clini¬ 
que  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Budapest  (directeur  ; 
Prof.  Tiberius  de  Verebély), 


résultats,  sauf  chez  les  sujets  jeunes.  On  peut 
dire  que  la  plupart  des  goitres  relèvent  d’une  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale. 

La  chirurgie  du  goitre.  — Je  rappelle  briève^ 
ment  les  plus  importantes  méthodes  opératoires 
du  goitre  :  hémithyroïdectomie  (Kocher),  énu¬ 
cléation  (Socin),  résection  cunéiforme  sans  liga¬ 
tures  des  pédicules  (Mikulicz),  résection  avec 
ligatures  de  2  à  3  1/2  artères  (de  Quervain),  ré¬ 
section  bilatérale  avec  ligature  des  4  pédicules 
artériels  (Enderlen  et  Hotz)*,  Plusieurs  chirur¬ 
giens  français  ont  appporté  une  contribution  im¬ 
portante  à  l’étude  de  la  thyroïdectomie.  M.  Sebi- 
leau’,  dont  la  statistique  s’applique  surtout  aux 
goitres  de  la  région  parisienne,  fait  toujours 
l’énucléation  sans  lier  préalablement  les  pédi¬ 
cules.  Méthode  excellente  pour  des  goitres  avec 
nodule  solitaire,  ou  des  kystes  thyroïdiens. 
M.  BérardS  de  Lyon,  plaide  aussi  en  faveur  de 
l’énucléation  ;  mais,  rencontrant  chez  un  quart 
des  sujets  des  goitres  charnus  plus  ou  moins 
diffus,  il  est  amené  à  pratiquer  chez  ces  malades 
des  résections  partielles  avec  ligature  méthodique 
des  vaisseaux  thyroïdiens.  Aussi  les  résultats  im¬ 
médiats  de  ces  auteurs  sont-ils  excellents  :  plu¬ 
sieurs  centaines  d’interventions  sans  mortalité 
(Sebileau),  1  mort  sur  1,000  opérations  pour  goitre 
(Bérard).  Il  faut  faire  quelques  réserves  sur 
l’avenir  de  ces  malades,  car  les  récidives  après 
l’énucléation  sont  assez  fréquentes  et  une  inter¬ 
vention  nouvelle  est  toujours  une  opération  assez 
grave  et  délicate.  La  chirurgie  du  goitre,  surtout 
si  l’on  est  obligé  d’intervenir  chez  un  malade  précé¬ 
demment  opéré,  présente  certaines  difficultés,  car 
des  organes  très  importants  se  trouvent  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  région  où  on  opère.  Je 
n’insisterai  pas  sur  les  rapports  du  corps  thyroïde 
et  du  nerf  récurrent,  qu’il  faut  toujours  soigneu¬ 
sement  ménager.  Les  glandes  parathyroïdes  con¬ 
stituent  l’autre  danger.  On  sait  que,  si  l’on  extirpe 
les  glandes  parathyroïdes  chez  un  animal,  celui- 
ci  meurt  de  tétanie  (Gley) . 

La  tétanie  post-opératoire.  —  La  tétanie 
post-opératoire  est  donc  une  complication  grave 
de  la  chirurgie  du  goitre.  Ce  n’est  pas  une  com¬ 
plication  très  fréquente,  car  sur  presque  400  opé¬ 
rations  sur  le  corps  thyroïde  pratiquées  dans  ces 
trois  dernières  années  à  la  clinique  du  professeur 
de  Verebély,  nous  ne  l’avons  observée  que  3 
fois.  Dans  la  littérature  médicale,  sur  environ 
15.000  opérations  de  goitre,  nous  en  avons  relevé 
179  cas,  dont  146  observés  depuis  1910.  La  fré¬ 
quence  de  la  tétanie  post-opératoire  est  donc 
1,  2  pour  100.  C’est  une  éventualité  grave.  Guleke, 
dans  une  statistique  faite  en  1913,  a  montré 
qu’elle  entraînait  la  mort  une  fois  sur  quatre.  Si 
l’on  considère,  d’autre  part,  que  la  mortalité  dans 
les  opérations  pour  goitre  n’est  que  de  1  à  3 
pour  100,  on  voit  qu’une  partie  assez  considéra¬ 
ble  de  la  mortalité  du  goitre  est  causée  par  la 
tétanie  post-opératoire.  Dans  notre  clinique  de 
Budapest,  sur  388  thyroïdectomies,  la  mortalité 
totale  n’a  pas  atteint  2,8  pour  100  et,  si  l’on 
écarte  de  cette  statistique  18  cas  de  goitre  base- 
dowifié,  13  cas  de  cancer  et  21  récidives  (surtout 
après  l’hémithyroïdectomie)  du  goitre,  la  mor¬ 
talité  en  cas  de  goitre  simple  est  de  0,9  pour  100. 
Si  de  Quervain,  dans  son  article  paru  dans  ce 
journal  en  1924,  indique  une  mortalité  presque 
moitié  moindre  (0,5  jiour  100)  dans  le  goitre 
simple,  cela  réside  dans  ce  fait  qu’il  s’agis¬ 
sait  à  Berne  assez  souvent  de  goitres  nodulaires, 
énucléables,  alors  qu’à  Budapest  nous  rencon¬ 
trons  surtout  des  goitres  diffus  ou  des  goitres 
contenant  de  nombreux  noyaux  très  adhérents, 
si  bien  que  nous  sommes  obligés,  dans  plus  de 
60  pour  100  des  cas  (236  sur  388),  de  faire  une 
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opération  plus  grave,  une  résection  bilatérale, 
dans  25  pour  100  une  énucléation,  ou  résection 
unilatérale,  dans  10  pour  100  une  énucléation 
bilatérale,  dans  5  pour  100  une  hémithyroïdec¬ 
tomie. 

Anatomie  des  parathyroïdes.  —  Il  ressort  des 
chiffres  que  je  viens  de  fournir  qu'il  est  impor¬ 
tant  de  préciser  les  rapports  anatomiques  des 
glandes  parathyroïdes.  Celles-ci  sont  situées 
classiquement  au  bord  postérieur  des  lobes  thy¬ 
roïdiens.  Ces  données,  qui  résultent  des  travaux 
de  Nicolas  Welsh,  Erdheim,  de  Verebély,  Bérard, 
Alamartine,  Lorin',  méritent  d’être  discutées  pour 
deux  raisons  :  1"  le  peu  de  cas  observés  dans  cha¬ 
cune  de  ces  statistiques  ;  2°  le  manque  d’un  con¬ 
trôle  histologique  systématique.  Mes  recherches 
personnelles  portent  sur  la  dissection  de  225  ca¬ 
davres,  parmi  lesquels  j’ai  trouvé  44  sujets  por¬ 
teurs  de  goitres  non  opérés  qui  étaient  morts 
d’une  maladie  intercurrente.  Je  mentionne  qu’a¬ 
vant  de  commencer  mes  études  topographiques, 
j’avais  eu  l’occasion  de  me  familiariser  avec  la 
dissection  des  glandes  parathyroïdes,  en  faisant 
sur  120  autres  cadavres  des  prélèvements  des 
glandes  parathyroïdes  pour  en  étudier  les  lésions 
pathologiques  (fréquence  et  pathogénie  des  hé¬ 
morragies)  . 

Technique  de  la  dissection.  —  J’ai  enlevé 
en  bloc  les  organes  cervicaux,  puis  disséqué  les 
parathyroïdes  ;  quand  je  les  avais  découvertes^  je 
les  laissais  en  place  pour  préciser  par  des  mensu¬ 
rations  exactes  et  par  des  dessins  leur  situation 
topographique,  puis  j’enlevais  les  glandes,  je  les 
fixais  au  formol,  je  les  pesais  et  j’en  faisais  l’in¬ 
clusion  dans  la  celloïdine  afin  de  vérifier  par 

Types  aberrants  de  la  parathyroïde  supérieure  : 


Fig.  3.  —  Situation  atypique  Fig.  4.  —  Situation  atypique 
haute.  latérale. 

Vue  d’arrière,  G  p.  100.  Vue  de  côté,  8  p.  100. 


Fig.  5.  —  Situation  atypique  axiale. 

Coupe  horizontale,  9  p.  100. 

l’examen  histologique  dans  tous  les  225  cas  les 
pièces  enlevées. 

Nombre  et  masse  des  parathyroïdes.  —  J’ai 
trpuvé  : 

4  glandes  dans  70  pour  100  des  cas. 

3  _  24  —  — 

2  —  5  —  — 

t  _  1  _  _ 

Les  glandes  qui  manquaient  sont  dans  2/3  dés 
las  les  glandes  inférieures,  dans  1/3  des  cas 'les 
glandes  supérieures.  Il  faut  noter.qiie  Tes  glandes 
inférieures  étaient  presque  toujours  plus  volumi- 
aeuses  que  les  supérieures. 

Le  poids  global  des  4  glandes  chea  l’adulte 
varie  de  p'  gr.  42  (maximum)  à  0  gr.  07  (mini- 
mùm),  pour  les  glandes  normales  sans  tumeur  ou 
Icyste.  Lorsqu’il  existe  seulement  de  1  à3  glandes, 
le  poids  minimum  est  0  gr.  04.  La  plus  petite 
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glande  décelable  macroscopiquement  —  et  la  véri¬ 
fication  histologique  en  fut  pratiquée  —  avait  un 
volume  de  1  mmc.  Par  ces  mensurations  de 
volume  et  de  poids  j’ai  noté  dans  40  cas  (18  p.  100) 
de  l’hypoplasie  parathyroïdienne,  le  volume  total 
des  glandes  dans  ces  cas  ne  dépassant  pas  le  tiers 

Situation  normale  des  parathyroïdes: 


Fig.  1.  —  Vue  d’arrière.  Fig.  2.  —  Vue  de  côté. 

OU  le  cinquième  du  volume  normal  obtenu  en 
prenant  la  moyenne  de  tous  les  résultats. 

Situation  topographique  des  parathyroïdes. 
—  A  ce  point  de  vue,  nous  avons  étudié  séparé¬ 
ment  les  glandes  supérieures  et  les  glandes  infé¬ 
rieures. 

Les  glandes  supérieures  se  trouvent  normalement 
au  bord  postérieur  des  lobes  thyroïdiens,  au-des¬ 
sus  du  point  de  pénétration  de  l’artère  thyroïde 
inférieure  (fig.  1  et  2).  Les  glandes  supérieures  pré¬ 
sentent  des  variétés  de  situation  défavorables  au 
point  de  vue  de  la  thyroïdectomie  dans  23  pour 
100  des  cas. 

Situations  aberrantes  des  parathyroïdes  sup.  : 

p.m 

Haute .  6  (fig.  3) 

Latérale .  8  (fig.  4) 

Axiale  . .  9  (fig.  5) 

Total  ....  23 

Les  glandes  inférieures  se  trouvent  normale¬ 
ment  sur  la  paroi  postérieure  des  pôles  thyroï¬ 
diens  inférieurs  au-dessous  du  tronc  et  de  la  bifur¬ 
cation  de  l’artère  thyroïde  inférieure  (fig.  1  et  2). 
Les  glandes  inférieures  présentent  des  variétés 
de  situations  défavorables  dans  26  p.  100  des  cas. 

Situations  aberrantes  des  parathyroïdes  inf.  : 

p.  100 

Haute-latérale  ....  3  (fig.  6) 

Antérieur-axiale  ...  18  (fig.  7  a,  b,  c) 

Thymique .  5  (fig.  8) 

Totale  ....  26 

Il  faut  encore  insister  sur  d’autres  points  utiles 
à  connaître  : 

Daps  6  pour  100  des  cas,  les  glandes  de  même 
côté  sont  très  rapprochées  l’une  de  l’autre; 
elles  courent  le  risque  d’être  traumatisées  toutes 
deux  en  même  temps  dans  une  intervention. 

Dans  4  pour  100,  elles  sont  sous  la  capsule 
propre  du  corps  thyroïde,  au  lieu  d’être  situées, 
comme  il  est  normal,  entre  la  capsule  propre  et  la 
capsule  externe  ou  viscérale;  enfin  dans  1  p.  100 
des  cas  elles  sont  intrathyroïdiennes  ;  donc  elles 
peuvent  être  traumatisées  ou  enlevées  même  dans 
une  opération  bénigne,  intracapsulaire. 

En  résumé,  nos  recherches  anatomiques  ont 
montré  qu’on  observe  assez  souvent  (18  p.  100) 
une  hypoplasie  nette  des  glandes  parathyroïdes 
et  que  celles-ci  sont,  à  peu  près  dans  25  pour  100 
des  cas,  dans  une  situation  défavorable  au  point 
de  vue  de  là  thyroïdectomie.  Mais  il  faut  retenir 
aussi  que,  les  glandes  parathyroïdes  étant  en 
général  au  nombre  de  4,  il  faut  un  concours  de 
plusieurs  facteurs  anatomiques  (hypoplasie,  si¬ 
tuation  défavorable  multiple)  pour  exposer  prati¬ 
quement  le  malade  par  sa  constitution  anatomique 
aux  accidents  de  la  tétanie  post-opératoire. 

Modifications  de  la  technique  orÉRAToiBB 
DU  GoiTEB.  —  Ces  résultats  anatomioues  doivent 


être  pris  en  considération  dans  la  thyroïdectomie 
et  régler  certains  détails  de  technique  pour  avoii 
le  maximum  de  chances  de  respecter  les  para¬ 
thyroïdes. 

Avant  l’opération,  en  raison  de  l’hypoplasie 
parathyroïdienne  assez  fréquente,  il  est  recom¬ 
mandé  de  chercher  le  signe  facial  de  Chwostek  : 
frappant  avec  un  marteau  en  avant  du  tragus,  il 
y  a  contraction  des  muscles  peauciers  de  l’hémi- 
face,  lorsque  le  sujet  a  tendance  à  la  spasmo¬ 
philie,  comme  conséquence  d’une  hypoplasie, 
d’une  insuffisance  parathyroïdienne  ;  dans  ce  cas, 
l’opération  radicale  est  contre-indiquée.  Si  le 
signe  de  Gh-wostek  est  négatif,  on  peut  opérer 
en  se  basant  sur  la  forme  clinique  du  goitre,  pour 
pratiquer  énucléation  ou  résection. 

Au  cours  de  l’opération,  la  résection  ne  doit 
pas  être  trop  étendue  et  doit  ménager  la  capsule 
thyroïdienne.  Un  bon  moyen  augmente  l’efficacité 
d’une  résection  peu  étendue  :  c’est  la  ligature  des 
quatre  pédicules  artériels  combinée  à  la  résec¬ 
tion  bilatérale  (méthode  d’Enderlen  et  Hotz).  J’ai 
trouvé  dans  la  littérature  environ  3.000  opérations 
pratiquées  suivant  cette  méthode,  pendant  les  six 

Types  aberrants  de  la  parathyroïde  inférieure  : 


Fig.  6.  —  Situation  atypique  haute-latérale. 
Vue  de  côté,  3  p.  100. 

a 


Fig.  7.  —  Situation  atypique  antérieure-axiale  ;  a,  vue  de 
côté  ;  b,  coupe  horizontale  ;  c,  vue  d’avant,  18  p.  100. 


Fig.  8.  —  Situation  atypique  thymique. 

Vue  de  côté,  5  p.  100. 

dernières  années,  sans  conséquences  nuisibles 
(5  cas,  2  pour  1000  de  tétanie  légère)  ;  d'autre 
part,  la  récidive  d’un  goitre  simple,  après  cette 
méthode,  ne  fut  jamais  observée.  A  la  1™  Cli¬ 
nique  chirurgicale  de  Budapest,  nous  avons 
employé  cette  méthode  dans  environ  50  cas  sans 
tétanie  ou  aucun  autre  trouble  consécutif.  Dans 
le  goitre  diffus  ou  non  énucléable,  nous  pouvons 
donc  recommander  cette  méthode.  Mais,  si  la 
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découverte  des  quatre  pédicules  présente  quel¬ 
ques  difficultés  en  raison  d’anomalie  anatomique 
assez  fréquente,  surtout  pour  les  artères  thyroï¬ 
diennes  inférieures,  il  vaut  mieux  ne  pas  insister 
et  lier  seulement  trois  pédicules,  qu’on  trouve 
toujours  aisément.  Nous  lions  l’artère  thyroïde 
Inférieure,  selon  la  méthode  de  de  Quervain,  loin 
de  la  glande  thyroïde,  près  de  la  carotide  commune. 
La  résection  doit  ménager  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  thyroïdienne,  ce  qui  est  classique, 
(fig.  9,  a,  b),  mais  nous  recommandons  d’agir 
de  môme,  en  avant  et  en  bas,  au  niveau  des  pôles 
thyroïdiens  inférieurs;  c’est  un  nouveau  détail, 
sur  lequel  nous  avons  le  devoir,  après  nos  résul¬ 
tats  anatomiques,  d’attirer  l’attention  (fig.  7,  a, 
b,  c,  et  10,  a,  b).  Ici  on  trouve  assez  souvent 
(18  pour  100)  une  parathyroïde  inférieure,  qui 
est  en  général  beaucoup  plus  volumineuse  et 
importante  que  la  supérieure.  Il  est  presque  tou¬ 
jours  facile  de  ménager  cette  partie  de  la  capsule, 
si  on  pratique  l’hémostase  par  ligature  préalable 
des  pédicules. 

Causes  de  la  tétanie  post-opéhatoiiie.  — 
S’il  se  manifeste  une  tétanie  après  thyroïdec¬ 
tomie,  celle-ci  ne  reconnaît  jamais  pour  cause 
l'ischémie  des  glandes  par  la  ligature  des  trois  ou 
quatre  artères  thyroïdiennes,  mais  doit  être  attri¬ 
buée  à  la  suppression,  lésion,  contusion  directe  des 
parathyroïdes.  On  peut  blesser  les  glandes  para¬ 
thyroïdes  en  poussant  trop  loin  du  côté  de  la 
trachée  la  libération  du  goitre  ou  en  plaçant  une 
pince  à  l’aveugle  pour  pratiquer  une  hémostase 
urgente. 

3  observations  de  tétanie  post-opératoire,  dont 

2  cas  greffés  — ,  4  autres  cas  de  greffe.  —  A  la 

Clinique  chirurgicale  de  Budapest,  nous 
avons  observé,  au  cours  de  388  thyroïdectomies, 

3  cas  de  tétanie,  dont  aucun  ne  fut  mortel.  Une 
tétanie  s’est  produite  après  thyroïdectomie  totale 
pour  cancer  thyroïdien,  mais  celle-ci  guérit  spon¬ 
tanément  sans  transplantation.  Dans  les  deux  au¬ 
tres  cas,  après  résection  bilatérale  avec  ligature 
de  deux  pédicules  dans  un  cas,  de  trois  pédicules 
dans  l’autre,  se  manifesta  une  tétanie  :  traitement 
médical  '  pendant  un  mois  sans  effet;  on  dut  pra- 
tiijuer  la  greffe  dans  ces  2  cas.  Dans  le  premier, 
le  succès  fut  incomplet,  car  dix  jours  après  l’opé¬ 


ration  les  crises  réapparurent.  Dans  l’autre  cas, 
les  crises,  qui  se  produisaient  avant  l’opération 
tous  les  deux  jours,  cessèrent  brusquement  après 
l’opération  et  ne  se  reproduisirent  pas  pendant 
plusieurs  mois,  après  lesquels  la  malade  fut  perdue 


de  vue.  En  dehors  de  ces  2  cas,  nous  mentionne¬ 
rons  encore  4  cas  de  greffe  parathyroïdienne.  La 
première  fut  pratiquée  chez  une  femme,  présen¬ 
tant  de  la  tétanie  idiopathique  au  cours  de  sa 
grossesse  :  long  traitement  à  la  III®  Clinique  mé- 


Fig.  10.  —  Résection  modifiée  :  a',  vue  de  côté  ;  b',  vue 


dicale  de  Budapest  sans  résultat;  M.  le  professeur 
de  Verebély  pratiqua  une  greffe  avec  résultat 
parfait,  puisque  la  tétanie  ne  réapparut  pas  pen¬ 
dant  la  fin  de  la  gestation,  ni  pendant  l’accou¬ 
chement.  Deux  autres  greffes  furent  pratiquées 
sans  résultats  dans  la  maladie  de  Parkinson. 
La  dernière  greffe  fut  pratiquée  dans  un  cas 
d’otoclérose  :  l’hypothèse  a  été  faite,  en  effet,  que 
la  sclérose  de  l’oreille  interne  est  liée  à  des  trou¬ 
bles  du  métabolisme  du  calcium,  sur  lequel  les 


glandes  parathyroïdes  ont  une  influence  certaine; 
Ce  malade  est  encore  en  observation  dans  le  ser¬ 
vice  d’otologie. 

Technique  de  la  greffe  parathyroïdienne. 
—  Pour  la  greffe  parathyroïdienne,  on  doit  uti¬ 
liser  les  glandes  humaines  fraîches.  On  enlève, 
au  cours  d’une  thyroïdectomie,  une  glande  infé¬ 
rieure,  plus  volumineuse  et  plus  superficielle  que 
la  supérieure.  Si  on  trouve  avec  certitude  les 
deux  glandes  inférieures,  une  peut  être  enlevée  ; 
si  on  ne  les  trouve  pas,  il  n’est  pas  recommandé 
de  chercher  les  supérieures  :  la  prudence  com¬ 
mande,  pour  se  les  procurer,  d’attendre  l’occasion 
d’une  autre  thyroïdectomie.  On  peut  expliquer 
les  échecs  de  la  greffe  le  plus  souvent  par  ce  fait 
qu’une  glande  thyroïde  accessoire  ou  de  la  graisse 
fut  greffée  au  lieu  d’une  glande  parathyroïde. 
Seules  les  études  sur  cadavres  donnent  une 
expérience  suffisante  au  chirurgien  pour  prati¬ 
quer  une  greffe  avec  succès,  qui  exige  un  dia¬ 
gnostic  macroscopique  assuré  des  glandes.  Il 
faut  bien  ménager  la  glande,  lorsqu’on  la  pré¬ 
lève,  car  elle  est  petite  et  friable.  Il  est  préférable 
de  laisser  autour  d’elle  un  peu  de  tissu  thyroï¬ 
dien  ou  de  graisse.  La  glande  parathyroïde 
est  pourvue  d’une  capsule  propre  qu’il  ne  faut 
pas  détruire,  car  elle  facilite  sa  nutrition  jiar 
osmose.  On  place  le  greffon  immédiatement  dans 
la  paroi  abdominale,  derrière  le  muscle  droit,  au 
contact  du  péritoine.  Des  expériences  pratiquées 
sur  l’animal  rendraient  légitime  — surtout  en  cas 
d’échec  de  la  greffe  abdominale  —  une  transplan¬ 
tation  dans  l’épiploon,  qui  paraît  se  prêter  mieux 
à  la  nutrition  du  greffon. 

La  survie  d'une  greffe  de  cet  ordre  (greffe  d’une 
glande  thyroïde  sous  le  péritoine)  est  prouvée 
par  ce  fait  qu’à  l’autopsie  on  a  trouvé  le  corps 
thyroïde  transplanté  douze  ans  après  l’opération 
(von  Eiselsberg ').  Il  est  légitime  de  conclure  dans 
le  même  sens  à  propos  de  la  greffe  parathyroï¬ 
dienne.  D’après  les  résultats  des  expériences  sur 
l’animal,  la  transplantation  parathyroïdienne  de¬ 
vrait  donner  des  succès  plus  constants  que  la 
transplantation  thyroïdienne,  car  la  zone  centrale 
nécrosée  est  moins  étendue  dans  la  glande  para¬ 
thyroïde  greffée  que  dans  la  glande  thyroïde 
greffée. 
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Kala  azar  tunisien  à  évolution  mortelle  chez  un 
adulte.  —  MM.  A.  Lemierie,  Léon  Kiodberg  et 
Et.  Bernard  rapportent  I  histoire  d'une  femme  de 
26  ans  qui  fut  atteinte,  en  Mai  1924,  à  la  Goulette 
(Tunisie),  de  leishmaniose  splénique.  A  la  fin  de  No- 
vembre  1924,  la  rate,  énorme,  était  ptosée  dans  le 
pe'it  bassin,  tordue  sur  son  axe  et  menacée  d’étran¬ 
glement.  Une  splénectomie  soulagea  la  malade 
et  améliora  pendant  quelques  jours  l’état  général  ; 
puis  la  fièvre  reprit  et,  malgré  un  traitement  éner¬ 
gique  par  les  injections  intraveineuses  de  stibenyl, 
la  mort  survint  dans  le  9»  mois  de  la  maladie. 

Le  kala-azar  méditerranéen  est  presque  exclusi- 
vement  une  maladie  des  enfants  et  le  nombre  de  cas 
relevés  chez  l’adulte  est  encore  très  restreint.  Celui-ci 
se  rapproche  à  cet  égard  du  kala-azar  indien,  de 
même  que  par  sa  gravité,  car  il  s’est  agi  là  d  une 
infestation  massive  de  l’organisme.  Les  coupes  de  la 
rate  renferment  une  quantité  prodigieuse  de  Leish- 
mania.  Le  foie,  après  la  splénectomie,  est  apparu 
très  augmenté  de  volume. 

L’échec  du  traitement  par  le  stibenyl  est  un  lait 
malheureux,  mais  qui  ne  diminue  en  rien  la  valeur 
de  ce  médicament.  Peut-être  faut-il,  pour  expliquer 


1.  Lactate  de  calcium,  8  cuillerées  à  café  par  jour 
par  la  bouche;  tablettes  parathyroidiennes  de  Merck, 
9-8  par  jour. 


cet  insuccès,  invoquer  un  traitement  trop  tardif, 
7  mois  après  le  début  des  accidents,  retard  qui  a 
permis  une  multiplication  excessive  des  parasites. 

—  M.  Troisier  fait  remarquer  que  les  médecins 
de  l’Inde  ont  signalé  des  cas  de  kala-azar  résistants 
au  stibenyl. 

Les  pleurésies  sclérogènes  du  pneumothorax 
artificiel.  —  M.  J.  B.  Morelli  (de  Montevideo) 
attire  l’attention  sur  certaines  pleurésies  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  du  pneumothorax  artificiel  et  qui 
sont  suivies  d’une  sclérose  pulmonaire  totale  assu¬ 
rant  la  guérison  définitive  du  malade  malgré  l’in¬ 
terruption  forcée  du  pneumothorax  par  suite  de  la 
symphyse  pleurale  concomitante.  L’auteur  relate 
3  observations  de  ce  genre,  dont  l’une  particulière¬ 
ment  démonstrative,  la  sclérose  avec  adhérence  du 
poumon  à  la  plèvre  étant  survenue  au  cours  d’un 
pneumothorax  fistulisé  et  ayant  été  suivie  de  gué¬ 
rison  durable.  Il  est  impossible  à  Theurc  actuelle  de 
caractériser  ces  pleurésies  sclérogènes  autrement 
que  par  leurs  effets,  et,  malgré  ses  divers  essais 
avec  des  agents  sclérosants  variés,  l’auteur  n’a  pas 
pu  réussir  à  les  reproduire. 

—  M.  Rist  a,  lui  aussi,  constaté  à  plusieurs  re¬ 
prises  que  certains  malades,  chez  qui  le  pneu¬ 
mothorax  ne  réussissait  pas  à  faire  disparaître  la 
fièvre  et  les  bacilles,  se  sont  améliorés  nettement 
lorsque  s’est  produit  un  épanchement  pleural.  On 
peut  rapprocher  cette  constatation  des  améliorations 
déjà  connnes  dans  la  tuberculose  pulmonaire  à  la 
suite  de  l’apparition  d’une  pleurésie. 

L’unicité  du  virus  syphilitique.  —  MM.  Sézary 
et  Margeridon  rapportent  l’observation  d  une  tabé¬ 
tique  n’ayant  jamais  présenté  de  lésions  cutanées 
importantes  et  dont  la  fille  eut  à  11  ans  une  kératite 
interstitielle  et  à  12  ans  des  gommes  buccales  qui 


provoquèrent  la  perforation  du  palais  et  la  mutila¬ 
tion  du  voile.  Le  même  virus  s’est  donc  montre  neu¬ 
rotrope  chez  la  mère  et  dermotrope  chez  la  fille. 

Les  auteurs  voient  dans  ce  cas  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  l’unicité  du  virus  syphilitique.  Ils  font 
remarquer  que  la  question  de  l’unicité  ou  de  la  plu¬ 
ralité  des  tréponèmes  ne  peut  pas  être  résolue  par 
l’expérimentation  sur  le  lapin,  car  on  ne  saurait 
conclure  de  la  syphilis  du  lapin  à  celle  de  l’homme, 
mais  seulement  par  des  faits  cliniques  bien  observés. 

Coryza  chronique  par  susceptibilité  médicamen¬ 
teuse.  —  M.  Rist  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
atteinte  depuis  3  ans  d’une  toux  incessante  qui  l'avait 
fait  considérer  comme  une  tuberculeuse.  Soupçon¬ 
nant  l’origine  nasale  de  cette  toux,  d’autant  plus 
qu'il  existait  en  même  temps  un  coryza  chronique,  il 
fit  pratiquer  un  examen  des  fosses  nasales  qui  ne 
décela  aucune  lésion  susceptible  d’entretenir  le  co¬ 
ryza  et  la  toux.  Mais  une  enquête  étiologique  serrée 
fit  découvrir  que  ces  manifestations  avaient  débuté 
lorsque  la  malade  avait  commencé  à  s’occuper  de  la 
préparation  d’une  pondre  contre  l’ivrognerie.  Ces  ac¬ 
cidents  disparurentlorsque  la  malade  cessa  cette  pré¬ 
paration  et  ils  se  reproduisirent  lorsqu’elle  la  reprit. 
Cette  poudt'e,  à  l’analyse,  se  montra  composée  d'émé¬ 
tique,  de  sucre  et  de  pilocarpine;  cette  dernière 
substance  était  responsable  du  coryza  de  la  malade. 

A  propos  da  scorbut  Infantile.  —  M.  Comby  rap¬ 
porte  Tbistoire  d’un  nourrisson,  alimenté  exclusive¬ 
ment  depuis  l’âge  de  3  mois  avec  du  lait  Gloria  —  lait 
demi-condensé  non  sucré  —  et  qui,  à  13  mois,  com¬ 
mença  à  présenter  des  troubles  de  l’état  général  et  des 


1.  VON  Eiselsbero.  —  Zentralorgan  (ür  die  gtiamU 
Chirurgie,  1822. 
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doalears  dans  les  membres  Inférieurs,  lesquels  allè¬ 
rent  s’accentuant.  Examiné  successivement  dans  un 
dispensaire  pour  nourrissons,  dans  un  hôpital  d’en¬ 
fants,  par  un  médecin  de  quartier,  il  fut  considéré 
comme  atteint  de  rhumatisme,  d’sppendicite  et  de 
paralysie  Infantile.  Pourtant  les  critères  du  scorbut 
infantile  étaient  évidents  :  pseudo-paraplégie  dou¬ 
loureuse,  gonflement  gingival  saignant  au  niveau 
des  prémolaires,  alimentation  exclusive  et  pro¬ 
longée  par  un  lait  stérilisé.  La  guérison  survint  très 
rapidement  à  la  suite  de  la  suppression  du  lait  de 
conserve  et  de  l’administration  de  jus  de  citron. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  que 
le  scorbut  infantile,  d'un  diagnostic  pourtant  très 
facile,  est  encore  méconnu  des  médecins. 

Sur  la  persistance  du  pouvoir  antitoxique  dans  le 
sérum  des  sujets  vaccinés  par  l’anatoxine  diphté¬ 
rique.  —  MM.  A.  Darré,  O.  Loiseaaet  A.  Laffaille, 
rapportant  les  observations  de  3  de  leurs  sujets 
immunisés  par  l’anatoxine,  constatent  que,  11  mois, 

1  an  et  13  mois  après  la  vaccination,  le  pouvoir  anti¬ 
toxique  de  leur  sérum  se  maintient  à  des  taux  relati¬ 
vement  élevés.  Cette  résistance  à  l’épreuve  du  temps 
du  pouvoir  antitoxique  du  sérum  due  à  la  seule 
action  de  l’anatoxine  est  une  preuve  de  plus  en  faveur 
de  sa  haute  valeur  antigénique. 

—  M.  Lereboullet  voit  là  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l'extension  delà  vaccination  par  l’anatoxine 
qu’il  pratique  systématiquement  pour  sa  part,  avec 
des  très  bons  résultats,  chez  les  frères  et  soeurs  des 
diphtériques  qui  entrent  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades;  il  y  adjoint  la  sérothérapie  préventive  au 
moyen  du  sérum  désalbuminé  chez  ceux  qui  présentent 
delà  rougeur  de  la  gorge. 

Spirochétose  Ictéro-hémorraglque  à  forme  ménin¬ 
gée.  —  M.  J.  Tapie  (de  Toulouse)  rapporte  2  obser¬ 
vations  de  spirochétose  à  forme  méningée  dont  le 
diagnostic  ne  put  être  fait  qu’assez  tardivement. 

P.-L.  Makis. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

1"’  Avril  1925. 

A  propos  du  mégacôlon.  —  M.  Veau  insiste  sur 
la  nécessité  de  faire  l’éducation  du  médecin  en 
matière  de  traitement  chirurgical  du  mégacôlon.  Il 
faut  pour  cela  que  les  résultats  soient  favorables  et 
par  conséquent  que  la  technique  employée  soit  aussi 
peu  choquante  que  possible.  Pour  sa  part,  M.  'Veau 
a  utilisé  dans  2  cas  l’opération  en  2  temps  :  exclusion 
avec  anus  iliaque  maintenu  très  longtemps  (12  et 
18  mois).  Intervention  très  bénigne,  bon  résultat. 
Au  contraire,  dans  2  cas  où,  appelé  à  opérer  en 
pleine  occlusion,  il  se  borna  à  faire  une  simple 
colostomie,  M.  Veau  eut  2  morts.  L’affection  étant 
congénitale,  il  serait  utile  de  persuader  aux  médecins 
de  faire  opérer  le  plus  tôt  possible  leurs  malades,  ce 
qui  permettrait,  par  une  intervention  simple, 
d’espérer  un  excellent  résultat. 

—  M.  Launay  rapporte  5  cas  personnels  destinés 
à  appuyer  la  thèse,  soutenue  par  M.  Lecène,  de  la 
nécessité  de  la  résection  soit  d’emblée,  soit  dans  un 
second  temps,  selon  l’état  des  lésions.  Dans  ces  5  cas 
M.  Launay  a  toujours  obtenu  la  guérison  dans  les 
conditions  les  plus  simples. 

l'v  cas  :  Homme  de  50  ans  opéré  un  an  auparavant 
(simple  détorsion).  Résection  de  47  cm.  de  côlon. 
Anastomose  termino-terminale.  Guérison. 

2*  cas  :  Homme  de  45  ans.  Volvulus  du  sigmo'ide. 
Détorsion  un  an  auparavant.  Même  intervention. 
Guérison. 

3°  cas  :  Homme  de  25  ans.  Volvulus  à  évolution 
lente,  portant  sur  le  rôlon  ascendant,  peu  dilaté 
(3  tours  de  spire).  Détorsion  facile.  Hémi-colectomie 
droite.  Anastomose  termino-terminale.  Guérison. 

4"  cas  ;  Femme  de  32  ans.  Crise  de  torsion  incom¬ 
plète  portant  sur  35  cm.  de  côlon  descendant  et 
iliaque,  avec  mésentérite  rétractile.  Colectomie, 
anastomose  terminale.  Guérison. 

5°  cas  ;  Homme  de  68  ans.  Obstruction  datant  de 
3  jours  Détorsion  d’un  volvulus  (côlon  peu  altéré). 
Intervention  complémentaire  :  colectomie  (il  y  a 
mesentérite  rétractile).  Réunion  termino-terminale. 
Guérison. 

—  Af.  Okinczyc  fait  remarquer  que,  même  en 
dehors  des  crises,  le  malade  atteint  de  mégacôlon 
est  toujours  en  état  de  subocclusion  plus  ou  moins 
marquée,  d’où  la  difficulté  d’assurer  que  l’opération 
sera  toujours  bénigne. 


A  propos  de  la  péritonite  plastique.  —  M.  Mathieu 
relate  un  fait  personnel  observé  en  1919.  Il  s’agissait 
d’un  cas  de  chirurgie  de  garde,  considéré  comme 
hernie  étranglée. 

Le  malade,  âgé  de  49  ans,  était  porteur  d’une  grosse 
hernie,  mais  peu  tendue,  et  les  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  qu’il  présentait  ne  paraissaient  pas  en  rapport 
uniquement  avec  cette  hernie  M.  Mathieu  fit  une 
large  hemio-laparotomie  et  amena  une  masse  d’anses 
grêles  agglutinées  formant  deux  tumeurs.  Tune  dans 
le  sac,  l'autre  dans  l’abdomen,  avec  un  étranglement 
en  tablier.  Il  fit  une  résection  en  masse,  après  avoir 
libéré  TS  iliaque  adhérent  an  paquet  intestinal  hernié. 
Entéro-anastomose  au  bouton.  Guérison.  L’examen 
de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’adhérences  par 
péritonite  plastique  chronique  non  tuberculeuse. 

Torsion  de  l’hydatlde  de  Morgagni.  —  M.  Mou- 
chef  rapporte  4  observations  nouvelles,  1  de  M.  Fou¬ 
cault  (de  Poitiers)  et  3  de  M.  Z,evea/(de  Paris). 
Dans  le  cas  de  M.  Foucault,  il  s’agissait  d’un  nour¬ 
risson  de  11  mois  avec  testicule  ectopié,  chez  lequel 
on  pensa  à  un  étranglement  herniaire;  il  y  avait  tor¬ 
sion  de  Thydatide  sessile  et  du  cordon.  Les  cas  de 
M.  Leveuf  concernent  des  torsions  limitées  à  Tbyda- 
tide  avec  syndrome  typique  d’orchite  subalgoë  ;  dans 
2  cas  sur  3,  M.  Leveuf  a  pu  sentir  une  nodosité  dure, 
très  petite,  au  pôle  supérieur  de  la  glande.  Il  s'agit 
probablement  d’une  série  heureuse,  car  M  Mouchet 
n’a  vu  ce  signe  décrit  dans  aucune  des  observations 
publiées  jusqu’ici  et  qui  sont  actuellement  au  nombre 
de  17  en  comptant  les  cas  rapportés  ici,  plus  une  ob¬ 
servation  de  M.  Moncany  (de  Corbeil),  plus  2  ob¬ 
servations  anglaises  antérieures  à  l’observation  prin- 
ceps  de  M.  Mouchet,  mais  dont  il  n’avait  pas  alors  eu 
connaissance. 

L’association  des  deux  torsions  (hydatide  et 
cordon)  est  difficile  à  diagnostiquer  par  l’aspect  cli¬ 
nique  des  lésions.  M.  Foucault  invoque  une  sorte  de 
biloculation  que  le  rapporteur  met  en  doute. 

L’évolution  permet  au  contraire  le  plus  souvent  de 
faire  la  part  des  choses  :  signes  d’orchite  aiguë  avec 
température  =  torsion  du  cordon  ;  signes  d’orchite 
subaiguë  avec  gonflement  et  œdème  limités  =  torsion 
de  l’hydatide  seule.  Au  reste,  l’important  est  d’opérer 
rapidement. 

La  torsion  de  Thydatide  sessile  est  un  accident  qui 
se  rencontre  surtout  entre  8  et  14  ans.  Le  sens  de  la 
torsion  est  généralement  facile  à  repérer,  malgré  cer¬ 
tains  faits  de  détorsion  brusque.  La  cause  première 
de  l’accident  reste  encore  inconnue. 

—  M.  Ombrédanne  dit  avoir  observé  une  fois  la 
présence  d’une  nodosité  dure  et  arrondie  au  pôle 
supérieur  du  testicule  comme  dans  les  2  cas  de 
M.  Leveuf. 

_  M.  Mauclaire  cite  1  cas  de  détorsion  spon¬ 
tanée. 

—  M.  Cbevassu  se  demande  pourquoi  l’accident 
est  spécial  à  l’enfant.  Peut-être  est-ce  dû  aux  pro¬ 
portions  relativement  grandes  de  Thydatide  par  rap¬ 
port  au  testicule  dans  le  jeune  âge. 

Thrombose  oblitérante  de  Tartère  poplitée.  — 
M.  Mouchet  rapporte  une  observation  de  M.  André 
QuUlemin  (de  Nancy)  relative  à  un  cas  observé  chez 
un  jeune  homme  de  14  ans  présentant  une  plaie  de  la 
région  poplitée  consécutive  à  une  chute  en  voulant 
monter  dans  un  tram  en  marche.  Très  choqué  à  son 
arrivée,  le  blessé  est  d’abord  réchauffé,  puis  la  plaie 
est  étanchée,  nettoyée.  La  capsule  est  ouverte,  les 
jumeaux  déchirés.  Pas  de  lésion  vasculo-nerveuse 
apparente.  Fermeture  avec  petit  drainage  filiforme 
de  l’articulation.  Sutures  musculaires.  Le  lendemain 
on  constate  un  faciès  aminci,  pouls  rapide,  la  jambe 
est  froide,  livide,  Toscillomètre  ne  donne  aucun  bat¬ 
tement  à  la  jambe  ni  au  pied.  Dyspnée,  agitation, 
hypothermie.  On  fait  une  amputation  de  cuisse 
rapide  et  Ton  injecte  dans  la  veine  du  moignon 
350  cmc  de  sang  prélevé  sur  la  mère  du  blessé  qui, 
heureusement,  appartient  comme  lui  au  groupe  IV. 
La  pression  se  relève  rapidement.  Guérison.  La  dis¬ 
section  de  la  pièce  montre  la  thrombose  oblitérante 
grave  qui  s’est  produite. 

Luxation  récidivante  astragalo-scaphoïdienne.  — 
M.  Basset  rapporte  l’observation  suivante  de  M. 
Courty  (de  Lille).  Chute  avec  torsion  du  pied.  Le 
blessé  ne  peut  se  relever,  le  gonflement  et  la  dou¬ 
leur  sont  très  marqués.  Il  s’agit  d’une  luxation 
astragalo-scaphoïdienne  avec  fracture  du  scaphoïde. 
La  réduction  est  tentée  par  deux  fols  :  elle  se  repro¬ 
duit  aussitôt.  M.  Courty  intervient  alors,  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne,  par  une  incision  suivant  le  bord 
externe  du  pied.  Résection  des  débris  capsulaires. 


reposition  et  mise  en  place  d’une  vis  métallique. 
Résultat  satisfaisant.  La  vis  est  enlevée  au  bout  de 
2  mois,  car  elle  est  un  peu  douloureuse.  La  marche 
est  bonne.  M.  Basset  insiste  sur  la  rareté  du  cas  et 
fait  un  plaidoyer  en  faveur  des  réductions  sons 
écran  qui,  seules,  peuvent  avoir  quelque  chance  de 
réussir  dans  des  cas  complexes  comme  celui  qu’il 
rapporte. 

Colectomie  pour  recto-colite  ulcéreuse  hémorra¬ 
gique.  —  M.  Mocquot  relate  l'histoire  d’une  femme 
de  36  ans,  opérée  d'hémorroïdes  sans  incident  Tannée 
précédente,  et  qui  présentait  des  épreinles  doulou¬ 
reuses  avec  sang  et  glaires  dans  les  selles. 

A  l’examen,  la  muqueuse  rectale  était  épaissie, 
bosselée,  peu  mobile.  A  la  rectoscopie,  elle  apparais¬ 
sait  blanchâtre  et  variqueuse.  Pas  de  syphilis 
(W  — ,  traitement  d’épreuve  =  0).  On  essaie  un  trai¬ 
tement  local  avec  anus  iliaque  permettant  le  repos 
intestinal  et  les  lavages  :  aucune  amélioration;  Tétat 
s’aggrave,  les  douleurs  persistent  ainsi  que  les 
pertes,  la  malade  s’affaiblit.  Devant  l’échec  de  toutes 
les  médications  locales,  l’auteur  se  décide  à  pratiquer 
une  amputation  abdomino-périnéale  du  rectum  et  du 
côlon  pelvien  avec  anus  iliaque  définitif.  Suites  opé¬ 
ratoires  simples.  Guérison.  A  l’examen  de  la  pièce, 
on  constate  que  la  muqueuse  est  très  altérée,  avec 
de  larges  pertes  de  substance.  La  musculeuse  et  la 
sous-séreuse  sont  le  siège  d’une  abondante  infiltra¬ 
tion  lymphoïde.  Il  existe  des  cellules  géantes  con¬ 
tenant  des  corps  phagocytés  que  Ton  ne  peut  identi¬ 
fier.  Pas  de  zones  nécrosées.  Etant  donné  Tétat  des 
tissus  sur  la  pièce  enlevée,  il  eût  été  illusoire  de  pro¬ 
longer  plus  longtemps  un  traitement  médical.  Aucune 
des  thérapeutiques  actuelles  (triflavine,  tube 
d’Einhorn)  n’eût  pu  faire  disparaître  des  lésions  aussi 
avancées. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Mauclaire: 
Absence  congénitale  des  2  narines.  Opération  plas¬ 
tique. 

—  M.  Proust  :  Adénopathie  cancéreuse  inguinale 
chez  une  hystérectomisée  pour  causer  t2  ans  aupa¬ 
ravant. 

—  M.  Dujarier  :  Pièce  de  fracture  du  col  du  fémur 
enchevillée  avec  un  greffon  péronier. 

tfacances  de  Pâques.  —  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  22  Avril. 

M.  Dekikeh. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

27  Mars  1925. 

Mastopexie  par  transposition.  —  M.  Duiour- 
mentel  présente  à  la  Société  une  jeune  femme 
opérée  de  ptose  mammaire,  en  Mai  1924,  par  le  pro¬ 
cédé  du  déplacement  sous-cutané  avec  transposition 
du  mamelon  ;  le  résultat  est  excellent.  Il  rappelle 
qu’il  a  exécuté  ce  procédé  pour  la  première  fois  en 
1916. 

Néphrolithlase  bilatérale.  —  M.  Jack  Mock  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  malade  chez  qui  la  radio¬ 
graphie  décelait  à  droite  un  calcul  bouchant  l’ure¬ 
tère,  à  gauche  un  énorme  calcul  coralliforme.  L’au¬ 
teur  fit  la  pyélotomie  à  droite,  et,  dans  un  deuxième 
temps,  la  néphrectomie  à  gauche.  Il  Insiste  sur  la 
technique  employée  :  opération  en  deux  temps,  et 
nécessité  de  commencer  par  le  rein  le  meilleur.  Il 
montre  les  avantages  de  la  néphrectomie  dans  les 
gros  calculs  coralliformes  lorsque  le  rein  est  défi¬ 
cient  ou  Infecté. 

L’orthopédie  dans  la  paralysie  spasmodique.  — - 
M.  Rœderer  expose  le  rôle  de  l’orthopédie  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Little  ;  U  ne  croit  pas 
que  les  résultats  dus  aux  opérations  de  Van 
Gehuehtau  et  de  Forster  puissent  encore  justifier  ces 
interventions. 

L’orthopédie,  par  des  plâtrages  successifs  et  gra¬ 
duels,  pendant  6  mois  en  moyenne,  peut  arriver  à 
une  correction  de  Textensiondes  pieds  et  de  l’adduc¬ 
tion  des  cuisses  qui  permet  le  port  d’appareils  de 
celluloïd  rigides,  puis  articulés.  Mais  l’orthopédie 
ne  demeure  qu’un  accessoire,  qu’un  complément  : 
c’est  la  rééducation,  la  cinésie,  la  gymnastique,  qui 
sont  à  la  base  du  traitement.  Celui-ci  est  d’ailleurs 
dominé  par  la  bonne  volonté  de  Tenfant,  ses  res¬ 
sources  Intellectuelles,  elles  résultats  sont  fonction, 
encore,  de  l’intelligence  de  la  mère,  rééducafrlce  dé¬ 
signée,  et  de  la  ténacité  des  parents. 
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Ostéosynthèse  dans  le  traitement  des  fractures 
compliquées.  —  M.  Jndet  rapporte  robservation 
d’une  double  fracture  de  jambe  ouverte  avec  Infec¬ 
tion  des  deux  foyers.  Opération  à  la  30'  heure. 
Incision  large,  résection  des  tissus  contusionnés, 
toilette  des  fragments.  Au  niveau  du  foyer  siégeant 
à  la  partie  moyenne  du  tibia,  contention  des  frag¬ 
ments  avec  une  plaque  de  Lambotte  ;  le  foyer  infé¬ 
rieur  sus-malléolaire  est  contenu  par  un  plâtre  à 
anse.  Suppuration  consécutive,  mais  seulement  au 
niveau  du  foyer  supérieur  ;  à  l'ablation  de  la  plaque 
—  après  consolidation  —  ostéite  engainant  le  métal 
et  petit  séquestre.  Le  foyer  inférieur  a  guéri  plus 
simplement  L’auteur  conclut  que  pour  les  fractures 
compliquées,  il  faut  s’abstenir  autant  que  possible 
de  prothèse  perdue.  M.  Judet  préfère  la  prothèse 
amovible  pour  laquelle  il  présente  un  appareil  per¬ 
sonnel. 

Kystes  Inextirpables  ;  marsupialisation.  —  M. 
Brodier  présente  2  observations  d’extirpations  in¬ 
complètes  de  kystes  de  l’ovaire  traitées  par  la  mar¬ 
supialisation  et  2  observations  de  fistules  consécu¬ 
tives  à  des  interventions  de  ce  genre.  11  y  eut  3  suc¬ 
cès  et  1  mort.  La  marsupialisation  est  un  procédé  de 
nécessité.  11  faut,  pour  que  la  guérison  survienne, 
que  les  parois  du  kyste  puissent  s’accoler  ;  cet  acco- 
lement  est  fonction  de  la  nature  du  kyste,  comme 
l’avait  déjà  dit  Terrier. 

—  M  Dartigues  a  obtenu  la  rétrocession  de  tous 
les  accidents  et  une  très  longue  survie  par  cette  mé¬ 
thode  qui  peut  rendre  de  grands  services  dans  les 
kystes  inextirpables. 

Les  Interventions  abdominales  au  cours  de  la 
grossesse.  —  M.  Péraire  est  intervenu  12  fois  pour 
des  appendicites  chroniques,  3  fois  pour  des  fibro¬ 
mes  pédiculés  de  l'utérus,  2  fois  pour  des  kystes 
ovariens  chez  des  femmes  enceintes  de  2  ou  3  mois; 
une  fois  la  grossesse  était  de  4  mois.  Il  relate 
2  observations.  Tune  de  salpingo-ovarite  suppurée 
avec  appendicite  aiguë  concomitante,  et  l’autre 
d’hydrosalpinx  à  pédicule  7  fois  tordu.  Chez  ces 
2  malades,  dont  la  première  était  très  gravement  at¬ 
teinte,  avec  température  élevée  et  pus  dans  la  trompe 
et  dans  l’appendice,  la  grossesse  suivit  son  cours 
normal  et  l’accouchement  se  fit  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Sept  mois  après,  nouvelle  grossesse  se  ter¬ 
minant  tout  aussi  bien. 

Gros  lipome  rétro-pérltonéal.  —  M.  LaDOS  a 
enlevé  en  1924  un  lipome  rétro-péritonéal  probable¬ 
ment  d’origine  j)éri-rénale  et  qui  pesait  8  kilogr.  400. 
En  1923,  la  malade  avait  été  examinée  par  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  et  Ton  avait  songé  à  un  néo^asme 
de  l’abdomen  avec  généralisation.  M.  Cazin  avait 
enlevé  une  grande  partie  d’une  tumeur  d’aspect  lipo- 
mateux  qui  s’étendait  sur  le  foie,  et  tamponné.  Vingt 
jours  après,  une  suppuration  s’était  établie  par  la 
partie  inférieure  de  la  matrice.  Elle  fut  ensuite  traitée 
par  M.  Rubens  Duval  qui  douta  du  diagnostic  de 
rancer.  Un  pensa  alors  à  un  gros  abcès  froid  de  la 
fosse  iliaque.  M.  Lanos  intervint  de  nouveau  et  en¬ 
leva  un  lipome  énorme  avec  abcès.  Mikulicz.  Guéri- 

—  Af.  Brodier  rapporte  2  cas  personnels.  Il  con¬ 
sidère  que  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles  à  éta¬ 
blir,  et  dans  la  plupart  des  cas  n’est  fixé  qu’au 
cours  (le  l’intervention. 

L’auteur  reste  frappé  du  fait  que,  dans  2  cas,  ces 
lipomes  se  sont  révélés  après  des  infections  graves 
de  l’organisme 

—  M.  Thévenard  insiste  surtout  sur  la  distinc¬ 
tion  à  établir  entre  les  tumeurs  développées  aux 
dépens  de  la  capsule  fibreuse  du  rein,  ou  de  la  cap¬ 
sule  graisseuse.  Les  premières  présentent  un  bien 
plus  grand  caractère  de  malignité  qui  semble  justi¬ 
fier  la  néphrectomie  de  parti  pris.  Cette  opération 
n’est  pas  indiquée  pour  les  secondes.  D’où  nécessité 
de  l’exploration  fonctionnelle  des  reins,  avant  l’inter¬ 
vention. 

Instruments.  —  Af.  Raymond  Petit  montre  des 
pinces  et  écraseurs  imaginés  par  M.  Coudray.  Il  y  a 
là  un  principe  mécanique  des  plus  ingénieux  pour 
assurer  la  prise  ou  l’écrasement  exactement  paral¬ 
lèles  et  en  tous  points  égaux. 

Broche  de  bavette  extraite  par  gastrotomie  de 
Testomac  d’un  bébé  de  6  mois  1  /2.  —  AT.  J.  Lau¬ 
rence  présente  une  broche  que  la  radioscopie  mon¬ 
trait  largement  ouverte  dans  le  bas-fond  gastrique, 
la  pointe  tournée  vers  le  pylore.  Ablation  très  fa¬ 
cile.  Suites  opératoires  des  plus  simples.  La  formule 
classique  :  «  attendre  pour  intervenir  que  des  radio¬ 


graphies  successives  aient  montré  la  fixité  du  corps 
étranger  »  est  peut-être  trop  absolue  quand  il  s’agit 
d’un  corps  étranger  dangereux  pour  Testomac.  L’in¬ 
tervention  risque  d’être  beaucoup  plus  délicate  et 
plus  dangereuse  si  le  corps  étranger,  après  avoir 
franchi  le  pylore,  vient  à  se  fixer,  par  exemple,  dans 
le  duodénum. 

Robert  Lœwy. 
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16  Mars  1925. 

De  la  cystographie  oblique  et  de  la  cystographle 
de  profil  [suite  de  la  discussion).  —  Af.  Marion, 
avec  le  concours  de  MM.  Blanc  et  Negro  et  de 
Af.  Dariaux,  a  pu  obtenir  d’excellentes  radiogra¬ 
phies  de  profil  de  la  vessie,  même  chez  des  sujets 
gras.  11  y  a  là,  quoi  qu’il  en  ait  été  dit,  un  mode 
d’exploration  aussi  précieux  que  négligé  en  France. 

De  l’avis  de  Af.  Papin,  il  s'agit  d’un  progrès  re¬ 
marquable  et  qui  est  en  France  une  nouveauté.  Après 
quelques  essais,  il  est  parvenu,  lui  aussi,  à  faire 
des  cystographies  de  profil  satisfaisantes;  il  donne 
sa  technique.  La  difficulté  réside  dans  la  différence 
entre  les  intensités  nécessaires  pour  radiographier 
la  partie  libre  de  la  vessie  et  la  partie  masquée  par 
le  bassin;  mais  le  problème  n’est  pas  insoluble  et 
on  arrivera  aisément  à  mettre  an  point  cette  remar¬ 
quable  acquisition. 

Résection  des  diverticules  vésicaux  par  la  vole 
transpérltonéale  (suite  de  la  discussion).  —  Af.  Pa¬ 
pin  estime  que  les  deux  cas  publiés  par  MM.  Legueu 
et  Fey  ne  sont  pas  absolument  démonstratifs  de  la 
supériorité  de  la  méthode  transpéritonéale.  On  n’in¬ 
tervient  pas  tant  pour  les  diverticules  que  pour  les 
diverliculitcs,  souvent  très  septiques,  qui  ont  révélé 
au  malade  sa  malformation  vésicale;  or  il  n’est  pas 
sans  danger  de  les  ouvrir  dans  le  péritoine.  Si 
l’abord  du  diverticule  est  plus  facile  par  voie  trans- 
péritonéale,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  son  collet. 
11  n’y  a  pas  du  reste  si  grand  intérêt  à  avoir  un 
revêtement  péritonéal  ;  les  sutures  en  paroi  vésicale 
non  péritonisée  n’ont  pas  coutume  de  lâcher.  Un  bref 
historique  de  la  question  montre  que  les  chirurgims 
étrangers  n’ont  pas  eu  à  se  louer  de  ce  procédé 
transpéritonéal  TTrès  souvent,  en  vérité,  il  est  utilisé 
par  voie  mixte  :  le  diverticule  est  reconnu  et  refoulé 
par  la  voie  péritonéale,  mais  enlevé  par  voie  vésicale. 
La  radiographie  bien  faite  peut  dispenser  du  temps 
d’exploration  péritonéal. 

Des  néphrites  hématurlques  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  Af.  Pousson  lit  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  16  ans  1/2,  assez  malingre,  qui  fut  pris 
d’une  abondante  hématurie  bilatérale  (d’une  durée 
de  plusieurs  mois)  et  de  symptômes  d’urémie.  Aucun 
microbe  dans  les  urines,  mais  une  très  nette  cylin- 
drurie.  La  division  des  urines  futimpossible.  M.  Pous¬ 
son  pratiqua  la  néphrotomie  d’un  rein  et  la  double 
décapsulation.  L’hématurie  cessa  en  11  jours  et  le 
malade  guérit  en  15  jours. 

Deux  calculs  de  la  portion  terminale  de  l’uretère. 
—  Af.  Oayet  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
30  ans  qui,  pour  des  crises  de  douleurs  abdomi¬ 
nales,  avait  été  castrée  en  deux  temps  et  chez  qui  la 
radiographie  montrait  denx  calculs  de  la  partie  ter¬ 
minale  de  l’uretère.  Seule  une  petite  sonde  pouvait 
pénétrer  dans  cet  ure'ère.  Les  injections  de  glycé¬ 
rine  et  de  novocaïne  ne  suffirent  pas  à  provoquer  la 
migration  des  calculs.  L'abdomen  fut  ouvert  en  sui¬ 
vant  une  ancienne  incision  de  Pfannenstiel  que  por¬ 
tait  la  malade;  en  dépit  d’adhérences  gênantes, 
l’uretère  fut  découvert  après  décollement  de  la 
vessie;  il  était,  au-dessus  du  rétrécissement,  gros 
comme  le  doigt;  1rs  calculs  étaient  de  la  taille  d’un 
noyau  d’olive;  soudain,  ils  disparurent  :  ils  avaient 
filé  dans  la  vessie. 

M.  Gayet  rapproche  ce  cas  d’un  autre  où  un  calcul, 
découvert  à  l’opération,  disparut  également  et  ne  put 
être  retrouvé  ni  dans  l’uretère,  ni  dans  le  rriu, 
d’abord  népbrotomisé,  puis,  devant  son  piètre  état, 
néphrectomisé.  Le  calcul  s’était  logé  dans  la  portion 
Intramurale  de  l’uretère;  il  y  est  resté  depuis  et  n’a 
jamais  donné  d’accident. 

Les  calculs  de  l’uretère  sont  souvent  méconnus  et 
les  troubles  mis  volontiers  sur  le  compte  de  l’appen¬ 
dicite  ou  de  Tovarite  scléro-kystique.  L’incision  de 
Pfannenstiel  donne  une  excellente  vue  sur  toute  la 
région  latérale  du  bassin.  Il  faut  bien  se  méfier  de 
la  grantie  mobilité  des  calculs  et  les  palper  le  moins 


possible  au  cours  de  l'opération  pour  ne  pas  les 
déplacer. 

—  Af.  Legueu  conseille  d’aborder  ces  calculs  de 
haut  en  bas  pour  les  acculer  à  un  plan  résistant  et 
non  de  bas  en  haut,  car  on  risque  de  les  voir  re¬ 
monter  vers  le  rein;  cet  ennui  lui  est  arrivé  deux 
fois. 

Calcul  du  rein  et  calcul  de  l’uretère  pelvien  en¬ 
levés  dans  la  même  séance.  —  Af.  Grégoire  décou¬ 
vrit,  chez  une  malade  qui  lui  avait  été  adressée  pour 
appendicite,  un  énorme  calcul  du  rein  et  un  calcul 
de  l’uretère.  11  recourut,  pour  les  enlever,  à  l’inci¬ 
sion  latéralisée  qu’il  a  décrite;  elle  lui  permit 
d’aborder  aisément  la  face  postérieure  du  rein  et  la 
partie  terminale  de  l’uretère  et  d’enlever  les  deux 
calculs  ;  la  malade  guérit  rapidement. 

—  Af.  Marion  félicite  M.  Grégoire  de  son  beau 
succès,  mais  craint  que,  chez  une  femme  un  peu  forte 
ou  un  homme  à  tissus  un  peu  résistants,  le  rein  ne 
s’abaisse  difficilement  et  ne  rende  difficile  Tablatlon 
simultanée  d’un  calcul  du  rein  et  d’un  calcul  de 
l’uretère.  L’opération  risque  d’être  longue  et  diffi¬ 
cile  à  supporter  pour  le  malade.  Il  faut  commencer 
par  la  recherche  du  calcul  de  l’uretère,  la  plus  diffi¬ 
cile,  et,  après,  si  l’opération  n’a  pas  été  trop  longue, 
passer  au  calcul  du  bassinet.  Il  y  a  bien  souvent 
avantage  à  opérer  en  deux  temps  II  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  lieu  de  conseiller  l’opération  en  un  temps 
à  des  chirurgiens  qui  ne  seraient  pas  de  tout  pre¬ 
mier  ordre. 

—  AT.  Legueu  est  d’avis  que  la  question  ne  peut 
être  tranchée  par  l’observation  d’un  seul  cas;  tout 
dépend  de  la  résistance  des  malades. 

—  Af.  Iselin,  à  propos  de  la  confusion  fréquente 
entre  l’appendicite  et  la  lithiase,  fait  observer  que, 
dans  la  lithiase,  le  vomissement  est  contemporain 
du  paroxysme  de  la  douleur;  les  vomissements  sont 
plus  tardifs  dans  l’appendicite. 

—  Af.  Grégoire  pense  que  l’opération  en  un  temps 
a  bien  des  avantages  ;  l’incision  latérale  à  laquelle  il 
a  recc  urs  amène  plus  aisément  que  Ton  ne  croirait 
sur  le  rein,  en  dépit  de  la  graisse  et  des  muscles. 

■W0LFROM.M. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

12  Mars  1925. 

Phlegmon  ligneux  du  cou  et  œdème  du  larynx 
d’origine  dentaire.  —  M.  G.  Worma,  à  l’occasion 
de  2  cas  personnels,  étudie  certaines  infiltrations 
ligneuses  qui  se  développent  plus  ou  moins  loin  des 
mâchoires,  à  la  région  cervicale,  et  paraissent  indé¬ 
pendantes  du  foyer  dentaire  causal. 

Chez  le  premier  malade,  sans  autres  préliminaires 
qu’un  certain  degré  de  dysphagie,  on  vit  se  dessiner 
dans  les  régions  sus-  et  sous-hyoïdienne  latérale  une 
vaste  plaque  épaisse  et  dure,  indolente  et  presque 
apyrétique,  qui  se  compliqua  d  œdème  du  larynx  et 
qui,  après  incision,  demeura  fistuleuse.  Les  pre¬ 
miers  symptômes  avaient  suivi  de  près  le  traite¬ 
ment  d’une  molaire  inférieure  atteinte  de  carie  au 
40  degré.  L’avulsion  de  la  dent  coupable  entraîna  la 
régression  rapide  du  phlegmon  ligneux  et  la  gué¬ 
rison  de  la  fistule  sous-byo'idietne.  Le  deuxième 
malade  présentait  un  ensemble  symptomatique  assez 
comparable  au  . précédent  :  carcan  ligneux  enserrant 
la  partie  antéro-latérale  du  cou,  fistule  sus-clavl- 
culaire,  poussée  d’œdème  laryngé  intercurrente. 
Tout  paraissait  se  passer  indépendamment  du 
système  dentaire.  Les  dents  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  étaient  saines.  Au  bout  de  plusieurs  semaines, 
apparut  une  énorme  fluxion  douloureuse  autour 
de  l’incisive  médiane  supérieure  droite,  avec  adéno¬ 
pathie  sous- maxillaire  bilatérale  et  de  la  région 
carotidienne  droite.  Ici  encore,  l’extraction  de  la  dent 
fut  suivie  de  la  résorption  de  la  gangue  inflamma¬ 
toire  du  cou. 

L’auteur  envisage  le  mécanisme  de  ces  accidents. 
Si,  pour  les  cellulites  cervicales  à  point  de  départ 
mandibniaire,  l’explication  est  facile  (ostéo-phleg- 
mon  propagé  avec  plaies  cellnlo-conjonctives  du 
cou),  il  n’en  est  pas  de  même  des  phlegmons  du  cou 
consécutifs  à  une  carie  des  dents  supérieures.  Peut- 
être  faut-il,  dans  ces  cas,  faire  intervenir  la  voie 
lymphatique  (inoculation  à  la  faveur  d’ulcération  de 
la  gencive  qui  entoure  le  collet  de  la  dent). 

Corps  étranger  du  canal  de  Warthon.  —  Af.  F. 
Bonnet-Roy  relate  l’observation  d’une  jeune  malade 
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qui  s’était  présentée  avec  un  syndrome  typique  de 
lithiase  suppurée  de  la  glande  sous-maxillaire.  Les 
phénomènes  cédèrent  au  bout  de  quelques  jours 
par  l’élimination  spontanée  par  le  canal  de  Warthon 
d'un  corps  étranger  entouré  de  concrétions  calcaires 
et  qui  n’était  autre  qu’un  grain  d'avoine,  introduit 
plusieurs  mois  auparavant  au  moment  où  la  malade 
mâchait  un  brin  d'herbe  et  qui,  après  une  phase  inflam¬ 
matoire  très  légère,  avait  été  toléré  sans  accident. 

Masque  dosimétrique  pour  anesthésie  généraie. 

—  M.  H  Meyer  présente  un  masque  qui  débite 
goutte  à  goutte  l'anesthésique  et  qui  peut  être  em¬ 
ployé  avec  tous  les  anesthésiques  liquides. 

Haute  fréquence  en  oto-rhino-laryngologie;  ap¬ 
pareils  et  Instruments  pour  diathermie,  diathermo¬ 
coagulation,  étincelage  médical  et  chirurgical  de 
tension  et  de  quantité  et  effluves  de  condensation. 

—  M.  Leroux-Robert,  poursuivant  ses  recherches 
sur  la  haute  fréquence  en  oto-rhino-laryngologie, 
présente  une  série  de  27  instruments  pour  les  appli¬ 
cations  caloriques  d'intensité  et  mécaniques  de  ten¬ 
sion,  utilisés  avec  l’appareil  de  Heitz-Boyer,  disposé 
sur  un  guéridon-sellette  prévu  pour  cet  usage. 

Cet  arsenal  d’instruments  offre  des  armes  puis¬ 
santes  au  chirurgien  qui,  mieux  que  par  le  bistouri, 
peut  atteindre  les  lésions  histologiques  du  néo¬ 
plasme  en  diminuant  les  risques  d’inoculation  des 
tissus  sains  ;  au  médecin,  il  donne  la  possibilité 
d’une  action  sédative,  rapide,  souvent  thérapeutique 
contre  des  affections  difficiles  à  traiter. 

Deux  cas  de  troubles  cérébelleux  d’origine  hysté¬ 
rique  au  cours  de  l’otorrhée  chronique.  —  M.  Ca¬ 
boche.  Dans  le  premier  cas,  une  malade  de  12  ans, 
à  la  suite  d’un  curettage  après  évidement  pétro- 
mastoïdien,  fait  une  labyrinthite  séreuse  (surdité 
totale  et  hydro- excitabilité  vestibulalre).  Par  la 
suite,  vertiges,  céphalée  homo-latérale  et  chute; 
celle-ci  se  fait  toujours  dans  le  même  sens,  quelle 
que  soit  la  position  de  la  tête  par  rapport  à  l’axe 
du  corps,  quel  que  soit  le  sens  du  nystagmus  provo¬ 
qué  et  n’est  pas  influencée  par  l’occlusion  des  yeux. 
L’absence  de  phénomènes  de  compression  intra¬ 
crânienne  fait  rejeter  l’hypothèse  d’abcès  cérébel¬ 
leux,  mais  fait  penser  à  une  collection  enkystée  de 
la  face  postérieure  du  rocher.  On  trépane  donc  le 
labyrinthe  suivant  le  procédé  de  Neuman  et  on 
explore  la  face  postérieure  du  rocher  en  écartant 
la  dure-mère  céréb<  lieuse  jusqu’à  la  limite  delà  zone 
décollable;  ou  ne  trouve  pas  de  collection.  On  eut  par 
la  suite  la  preuve  que  la  malade  était  mythomane. 

Le  deuxième  cas  est  calqué  sur  le  précédent. 
Malade  sombre,  présentant  le  phénomène  de  la 
boule  hystérique,  une  diminution  du  réflexe  pha¬ 
ryngé,  du  dermographisme,  qui,  un  an  après  un 
évidement  pétro-mastoïdien,  accuse  des  vertiges 
avec  chute  présentant  des  caractères  identiques  à 
ceux  relatés  dans  l’observation  précédente. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  prendre  garde  de  ne  pas 
suggestionner  le  malade  par  les  manœuvres  tou¬ 
jours  longues  et  compliquées  que  nécessite  un 
examen  labyrintho-cérébelleux. 

M.  Labernadie. 


SOCIÊTË  DE  PSYCHIATRIE 

19  Mars  1925. 

Syndrome  hallucinatoire  consécutif  à  des  brûlures 
cutanées.  —  MM.  Lalgnel-Lavastine  et  Pierre 
Kahn  rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme 
entrée  dans  le  service  des  agités  à  la  Pitié  à  la  suite 
de  brûlures  par  alcool  enflammé.  Ces  brûlures,  qui 
ne  sont  pas  très  étendues,  ont  atteint  la  face,  les  deux 
avant-bras,  les  mains,  les  cuisses  et  les  jambes.  Cette 
femme,  qui  aupara vaut  n’avait  jamaisprésenté  de  sym¬ 
ptômes  psychopathiques,  s’est  plainte  d’hallucina¬ 
tions  de  l’ouïe,  de  l’odorat  et  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale,  qu’elle  ne  peut  expliquer  que  «  parce  qu’on  la 
magnétise,  qu’on  l'influence  à  distance,  qu’on  se  livre 
sur  elle  à  des  expériences  ».  Pas  de  confusion  men¬ 
tale,  pas  d’urémie,  pas  de  troubles  urinaires,  pas 
d’alcoolisme. 

Ce  syndrome  hallucinatoire,  consécutif  à  des  brû¬ 
lures  et  qui  ne  peut  être  rattaché  à  aucune  autre 
cause  toxique,  est  assez  exceptionnel  et  présente  à 
ce  titre  un  incontestable  intérêt. 

—  M.  Arjfaud  pense  qu’on  pourrait  peut-être 
trouver  dans  les  antécédents  de  la  malade  une  expli¬ 
cation  de  cet  épisode  psychopathique. 

—  M  Heuyer  y  volt  un  délire  d’influence  qu’on 


peut  rattacher,  avec  de  Clérambault,  à  des  altérations 
organiques.  Il  sera  intéressant  de  voir  l’évolution 
ultérieure  de  ces  troubles. 

—  M.  Marcel  Briand  a  souvent  constaté,  pendant 
la  guerre,  chez  les  grands  blessés  des  délires  hallu¬ 
cinatoires  développés  sur  un  fond  confusionnel. 

Troubles  psychopathiques  avec  aflaibllssemenl 
Intellectuel  chez  une  épileptique  ;  discussion  sur  le 
diagnostic  de  psychose  et  de  démence  épileptique. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  femme  de  29  ans, 
atteinte  de  mal  comitial  depuis  l’âge  de  19  ans.  Les 
crises  à  caractère  épileptique  net  ont  été  très  fré¬ 
quentes  par  périodes  et  suivies  de  troubles  psychi¬ 
ques  post-paroxystiques  classiques.  La  malade  a 
présenté  en  outre  des  crises  convulsives  du  type  hys¬ 
térique.  Pas  de  signes  de  syphilis  nerveuse,  malgré 
une  lymphocytose  légère  et  de  l’hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Bordet- Wassermann 
négatif  dans  le  liquide,  suspect  dans  le  sang. 

Ce  qui  rend  ce  cas  particulièrement  intéressant, 
c’est  qu’alors  que  la  dernière  crise  comitiale  remonte 
à  plus  d’un  mois,  il  persiste  un  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  certain,  des  idées  délirantes  de  persécution 
à  base  d’interprétation  et  d’ordre  cénestopathique, 
stéréotypées  et  à  thème  très  pauvre.  Chez  cette 
épileptique  syphilitique  probable,  le  tableau  clinique 
actuel  offre  l’aspect  d’une  hébéphrénie. 

—  M.  Marcel  Briand  rappelle  que  ce  cas  pose  à 
nouveau  le  problème  des  délires  épileptiques,  admis 
par  les  uns,  niés  par  les  autres.  Magnan  croyait  à 
leur  existence. 

—  M.  Heuyer  fait  observer  qu’ici  les  interpréta¬ 
tions  ne  sont  pas  explicatives. 

—  M.  Arnaud  pense  que  les  résultats  du  traite¬ 
ment  spécifique  apporteront  quelque  lumière  dans  le 
débat. 

P.  Hartenbirg. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Mars  1925. 

A  propos  du  meuble  d’Arsonval  Gaiife  et  du  trai¬ 
tement  des  petites  varicosités  par  l’étincelle.  — 
AT.  Laquerrière  est  d’avis  que  l’on  confond  trop 
souvent  actuellement  le  meuble  pour  la  diathermie 
avec  le  meuble  d’Arsonval- Gaiffe  qui  permet  non 
seulement  la  diathermie,  mais  les  utilisations  les 
plus  diverses  des  courants  de  haute  fréquence.  A 
ce  propos,  l'auteur  rappelle  que  c’est  avec  ce  meu¬ 
ble  d’Arsonval-Gaiffe  qu'il  obtenait  les  petites  étin¬ 
celles,  très  fines,  qu’il  a  préconisées  en  1909  dans  le 
traitement  de  la  couperose  et  des  télangiectasies 
suite  de  radiodermites. 

Du  traitement  électrique  de  certaines  Infections 
gonococciques  localisées.  —  M.  Portret  communi¬ 
que  un  certain  nombre  d’observations  présentant  un 
intérêt  à  divers  points  de  vue.  Tout  d’abord,  elles 
montrent  que  dans  les  infections  gonococciques  loca¬ 
lisées,  lorsque  les  moyens  thérapeutiques  générale¬ 
ment  employés  ont  échoué,  un  traitement  électrique 
bien  appliqué  peut  arriver  à  guérir  le  malade.  Il  est 
inutile  de  s’encombrer  d’une  instrumentation  com¬ 
pliquée  ;  l’appareil  employé  est  un  appareil  produc¬ 
teur  de  courants  de  haute  fréquence,' d’usage  courant 
et  facilement  transportable,  même  au  domicile  du 
malade. 

Dans  les  premières  observations,  la  méthode  dite 
«  unipolaire  »,  con>plétée  ou  non  par  une  séance  de 
fulguration,  a  pleinement  réussi  ;  le  nombre  des 
séances  est  restreint.  Dans  les  observations  sui¬ 
vantes,  avec  le  même  outillage,  la  fulguration,  asso¬ 
ciée  ou  non  à  la  galvanisation,  a  également  guéri  le 
malade.  Les  dernières  observations  sont  particuliè¬ 
rement  instructives  et  montrent  qu’avec  une  instru¬ 
mentation  restreinte,  mais  suffisante,  on  peut  guérir 
son  malade  là  où  une  instrumentation  des  plus  com¬ 
plexes  a  échoué. 

Aspects  lacunaires  de  la  région  lléo-cœcale  dans 
les  pérlcolltes  d’origine  appendiculaire.  —  MM. 
Quénaux  et  Vasaelle  présentent  trois  cas  d'images 
lacunaires  du  cæcum,  non  encore  décrites,  qu’ils  ont 
constatées  dans  des  pérityphliles  d’origine  appen¬ 
diculaire.  Leurs  observations  mettent  en  évidence 
le  rôle  prédominant  du  spasme  dans  la  production 
de  ces  aspects  lacunaires,  rôle  qui  retire  toute  signi¬ 
fication  anatomo-physiologique  précise  aux  lacunes 
oæcales.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d'une,  dé¬ 


formation  lacunaire,  analogue  à  celles  qu’ils  décri¬ 
vent,  il  importe  donc  de  ne  pas  l’attribuer  seulement 
à  une  tumeur  (néoplasme  ou  tuberculome)  ou  à  une 
colite  ulcéreuse  (simple  on  tuberculeuse)  et  de 
penser  que  des  réactions  inflammatoires  pérityphli- 
ques  d'origine  appendiculaire  peuvent  aussi  la  pro- 

Ostéite  tuberculeuse  suppurée  de  l’olécrane  trai¬ 
tée  par  les  rayons  ultra-violets;  présentation  de 
radiographies.  —  MM.  Fraikin  et  Burill  ont  traité 
par  les  rayons  ultra-violets  un  malade  atteint  de  né¬ 
crose  osseuse  de  l’olécrane  avec  fistulisation  et  éli¬ 
mination  de  séquestres,  lésion  ancienne  datant  de 
2  ans.  Malgré  un  nombre  restreint  de  séances,  ils 
ont  ebtenu  une  forte  amélioration  avec  réfection 
osseuse  constatée  par  les  radiographies.  Le  malade 
(un  sujet  âgé)  a  été  revu  2  ans  après  la  cessation  du 
traitement  ;  bien  qu’il  n’ait  fait  depuis  lors  aucune 
aucune  autre  thérapeutique,  l’amélioration  constatée 
par  une  nouvelle  radiographie  s’est  notablement 
accentuée. 

Un  calcul  géant  de  l'uretère.  —  MM.  J.  Belot, 
Nadal  et  Talon  rapportent  la  curieuse  observation 
d’une  malade  présentant  une  volumineuse  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  droite,  offrant  certains  des  carac¬ 
tères  d’un  néoplasme  cæcal.  La  radiographie  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  d’un  énorme  calcul  de  la  portion 
terminale  de  l’uretère.  L’intervention  a  permis  d’ex¬ 
traire  un  calcul  ovoïde  mesurant  6  cm.  de  long  sur 
3,6  de  diamètre.  11  avait  déterminé  une  pyonéphrose 
avec  disparition  de  tout  le  tissu  noble  du  rein. 

J.  Loubieb. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Mars  1925. 

La  transfusion  sanguine  en  médecine  vétérinaire. 
—  M.  J.  Verge,  après  avoir  étudié  minuiieuscment 
les  méthodes  et  les  indications  de  V hémothérapie 
(inoculation,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-rutané  d’un 
animal,  du  sang  d’un  individu  de  même  espèce), 
aborde  le  problème  des  transfusions  sanguines 
(Inoculation  directe  du  sang  d’un  donneur  dans  la 
veine  du  receveur).  11  met  en  lumière  la  technique, 
les  doses,  les  indications  de  la  méthodr.  Il  s’attache 
plus  particulièrement  aux  accidents  qui,  dans  la  pra¬ 
tique  vétérinaire,  peuvent  compliquer  l'opération;  il 
montre  comment  on  peut  les  éviter. 

De  cette  étude,  il  ressort  que  la  transfusion  san¬ 
guine  est  une  méthode  qui  n’a  pas  encore  donné, 
dans  la  médecine  des  animaux,  tout  ce  qu’on  en 
pourrait  attendre.  Une  expérimentation  prolongée 
permettra,  seule,  de  formuler  définitivement  et  la 
technique  la  meilleure  et  les  indications  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang. 

Présentation  d’une  chienne  dépancréatée  depuis 
13  mois.  —  MM.  H.  Penau  et  H.  Simonnet  vré- 
sentent  une  chienne  ayant  subi,  le  24  Janvier  1924. 
l’ablation  du  pancréas  en  un  seul  temps.  Traitée 
d’une  manière  régulière  par  l'insuline,  elle  a  pu  être 
maintenue  en  survie;  elle  se  trouve  actuellement  en 
excellent  état  de  santé. 

Les  remarques  que  l’on  peut  tirer  de  celte  expé¬ 
rience  sont  principalement  :  1“  l’influence  nettement 
favorable  de  l’administration  d’hydrates  de  carbone, 
concurremment  avec  les  matières  protéiques;  2o  l’in¬ 
nocuité  des  fortes  doses  d’insuline,  même  adminis¬ 
trées  pendant  des  mois,  à  condition  d’être  fractionnées 
et  d’êire  proportionnées  à  la  quantité  d’hydrates  de 
carbone  du  régime;  3°  le  défaut  de  sensibilisation  et 
surtout  d’accoutumance,  les  réponses  obtenues  dans 
les  premières  semaines  étant  semblables  à  celles 
qui  sont  obtennes  dans  les  dernières  ;  4°  la  tolérance 
parfaite  aux  inoculations  répétées;  5°  la  possibilité 
d’intervenir  chirurgicalement  chez  nn  tel  sujet  (anes¬ 
thésie  générale  et  laparotomie). 

Métabolisme  de  base  et  quotient  respiratoire  chez 
les  obèses.  Importance  comparée  de  ces  deux  fac¬ 
teurs  au  cours  d'une  cure  d’amaigrissement.  — 
M.  Faillie,  ayant  mesuré,  au  Centre  d’études  biolo¬ 
giques  de  Brides-les  Bains,  annexé  à  l’établissement 
thermal,  le  métabolisme  de  base  de  85  obèses  ou 
gras,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  L’utilisation  de  l'abaque  qu’il  a  communiqué  à 
l’Académie  de  Médecine  le  2  Janvier  1924  permet 
une  appréciation  plus  précise  de  la  surface  cutanée 
et,  en  particulier,  elle  supprime  la  différence  qui 
existait  jusqu'alors  dans  les  chiffres  moyens  de 
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métabolisme  de  bases,  pour  les  hommes  et  les 
femmes,  fournis  par  différents  auteurs. 

2»  La  plupart  des  obèses,  P5  pour  100  environ, 
ont  des  quotients  respiratoires  au-dessus  de  la 
moyenne  et  il  faut  voir  dans  ce  fait  un  processus  de 
défense  de  l’organisme  contre  l’envabissement  des 
réserves  adipeuses. 

3“  Les  obèses  qui  ont  un  quotient  respiratoire  haut 
présentent  presque  toujours  des  signes  d’insuffi- 
sance  hépatique,  ne  détruisent  dans  ces  conditions 
que  parcimonieusement  leurs  réserves  et  ne  maigris¬ 
sent,  en  conséquence,  que  difficilement. 

4»  Les  obèses  à  quotient  respiratoire  bas  sont 
ceux  dont  l’amaigrissement  est  le  plus  facile  à  obte¬ 
nir.  même  si  leur  métabolisme  est  normal. 

5»  Enfin,  la  valeur  du  quotient  respiratoire  permet 
donc  un  pronostic  très  certain  sur  des  possibilités 
d’amaigrissement  d’un  sujet,  au  cours  d’une  cure, 
en  même  temps  qu’une  orientation  précise  du  traite- 

Cependant,  on  ne  devra  pas  délaisser  la  me¬ 
sure  du  métabolisme  de  base  qui,  dans  beaucoup  de 
cas,  fera  connaître  la  cause  d’une  obésité  et,  de  ce 
fait,  fera  augmenter  considérablement  l’efficacité  du 
traitement. 

—  M.  d'Arbois  de  Jubainville  apporte  65  obser¬ 
vations  d’obèses  dont  le  traitement,  pendant  la 
dernière  saison  de  Brides-les-Bains,  a  été  basé  sur 
les  échangea  respiratoires  pratiqués  par  M.  Faillie. 


Ceux-ci  permettent  d'instituer  une  cure  rationnelle 
de  l’obésité. 

Le  métabolisme  basal  est  un  facteur  dont  l’impor¬ 
tance  est  dépassée  par  celle  du  quotient  respiratoire, 
pour  établir,  d’une  part,  le  pronostic  de  l’amaigrisse¬ 
ment  au  début  d’une  cure  et,  d’autre  part,  le  genre 
de  traitement  à  appliquer. 

Quand  le  quotient  respiratoire  et  le  métabolisme 
basal  sont  abaissés  simultanément,  l’exercice  sera 
la  base  de  la  cure. 

Quand  1*  quotient  respiratoire  est  élevé,  quoique 
le  métabolisme  basal  soit  abaissé,  le  traitement 
nécessitera  beaucoup  de  repos:  un  sujet  de  cette 
catégorie,  ayant  une  taille  de  1  m.  65,  et  pesant 
95kilogr.,  a  perdu,  par  cette  méthode,  en  8  semaines, 
12  kilogr.  500. 

Ch.  Ghollet. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

16  Mars  1925. 

(Addendum) 

Madlflcation  de  la  fonction  uréo-sécrétolre  au 
cours  de  la  cure  de  Saint-Nectaire;  application  au 
traitement  hydrominéral  de  certains  azotémlques. 
—  M.  Sérane  rend  compte  des  effets  que  produisent 
sur  la  fonction  rénale  uréo-sécrétoire  les  divers  élé¬ 


ments  thérapeutiques  en  usage  à  Saint-Nectaire.  Ces 
résultats  sont  décelables  par  l’observation  clinique 
et  par  les  méthodes  d’examens  de  la  fonction  rénale 
d’excrétion  azotée  :  recherche  de  la  toxicité  urinaire 
par  la  méthode  de  Billard  et  Perrin  ;  étude  de  la  con¬ 
centration  urélque  maxima  et  surtout  dosage  de 
l’urée  du  sang  et  épreuve  de  la  phénolsulfonepbta- 
léine. 

Cette  dernière  épreuve  a  donné,  en  fin  de  cure, 
chez  264  malades  à  perméabilité  diminuée,  une  éli¬ 
mination  revenue  à  la  normale  dans  50  pour  100  des 
cas,  très  améliorée  dans  29  pour  100.  Chez  305  ma¬ 
lades  plus  ou  moins  azotémlques  avant  la  cure,  il  y 
a  eu  à  la  fin  du  traitement  63  pour  100  de  cas  d’azo¬ 
témie  normale  et  28  pour  100  très  améliorés.  Ces 
divers  malades  peuvent  être  répartis  en  trois  catégo¬ 
ries  cliniques  que  l’auteur  étudie  longpiement  au 
point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  des  moda¬ 
lités  du  traitement  thermal  et  des  résultats  obtenus. 
Ceux-ci  amènent  à  conclure  à  l’indication  de  la  cure 
thermale  de  Saint-Nectaire  dans  les  insuffisances 
rénales  uréo-scérétoires  se  manifestant,  soit  par  une 
augmentation  de  K  ou  une  diminution  de  la  P.  S.  P. 
sans  azotémie  (période  préazotémique),  soit  par  une 
azotémie  initiale  constante  inférieure  à  1  gr  25  ;  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  confirmée  ou  la  grosse  rétention 
chlorurée  constituent  une  contre-indication,  comme 
à  toute  cure  bydrominérale. 

MaCÉ  DK  Lépinay. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

M.-C.  Hyvert.  Les  tendances  psychopathiques 
constitutionnelles  (imprimerie  Ilucros  et  Lombard, 
Valence-sur-Rhône).  —  Etude  intéressante  consacrée 
aux  «  états  limites  »  de  la  psychologie  et  de  la  patho¬ 
logie  mentale,  aux  «  constitutions  morbides  »,  à  ce 
que  H.  préfère  appeler  les  «  tendances  psychopathi¬ 
ques  constitutionnelles  ». 

On  peut  les  diviser  en  4  groupes,  correspondant 
aux  données  les  plus  constantes  de  l’observation  cli- 

1»  Les  tendances  émotives.  —  Elles  se  caractérisent 
par  une  affectivité  excessive,  avec  amoindrissement 
de  la  volonté.  Elles  sont  plutêt  l’apanage  des  sujets 
Intelligents  et  s’observent  rarement  chez  les  débiles. 
Elles  s'accompagnent  de  signes  physiques  variés  et, 
en  particulier,  de  troubles  vaso-moteurs.  On  peut 
leur  rattacher  les  tendances  anxieuses  avec  leurs 
deux  éléments  caractéristiques  :  l’un  psychique  (senti¬ 
ment  d’inquiétude  douloureuse),  l’autre  physique 
(sensation  de  constriction  pénible).  Ces  tendances 
sont  à  la  base  d'autres  troubles  divers  ;  obsessions, 
phobies,  doute  et  scrupule. 

2“  I.es  tendances  cyclothymiques.  —  Elles  se 
manifestent  par  des  oscillations,  par  des  alternatives 
d’excitation  et  de  dépression,  avec  ou  sans  influence 
des  circonstances  extérieures. 

3“  Les  tendances  perverses.  —  Eiles  comprennent 
les  troubles  variés  qui  intéressent  les  instincts 
d’association,  de  reproduction  et  de  conservation.  La 
perversion  globale  nous  donne  les  antisociaux  per¬ 
vers.  Ou  peut  leur  joindre  les  tendances  mythoma- 
niaques  qui  sont  une  aptitude  spéciale  au  mensonge 
et  à  la  simulation  morbides. 

4“  i.es  tendances  paranoiaques.  —  Elles  se  carac¬ 
térisent  par  un  orgueil  morbide  particulier  et  immo¬ 
déré,  par  la  méfiance,  la  susceptibilité  extrême  et 
une  adaptabilité  des  plus  réduites.  Le  jugement  est 
toujours  dévié  et  dominé  par  le  raisonnement  pas¬ 
sionnel. 

Chacun  de  ces  4  ordres  de  tendances  n’est  presque 
jamais  isolé  en  clinique  :  on  les  rencontre  plus 
souvent  associés  ;  mais  les  tendances  émotives  méri¬ 
tent,  parleur  fréquence,  une  place  de  premier  plan. 

Ces  diverses  tendances  psychopathiques  constitu¬ 
tionnelles  permettent  de  prévoir  jusqu’à  un  certain 
point  la  nature  de  la  psychose  vers  laquelle  pourra 
évoluer  le  sujet,  sans  que  cette  évolution  soit 


nécessairement  fatale.  Le  petit  paranoïaque  a  plue 
de  chances  qu’un  autre  de  s’acheminer  vers  le 
délire  d’interprétation,  le  mythomane  vers  le  délire 
d’imagination,  l’anxieux  vers  la  névrose  d’angoisse 
et  le  cyclothymique  vers  la  psychose  maniaque 
dépressive.  Mais,  sauf  pour  le  paranoïaque,  ce  mode 
d’évolution  ne  présente  rien  d’absolu. 

Les  causes  véritables  et  complètes  qui  condition¬ 
nent  ces  états  nous  échappent  encore;  mais  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Claude  et  de  ses  élèves,  travaux  d’ordre 
biologique  et'  qui  mettent  en  jeu  les  systèmes  endo- 
crino-neuro-végétatifs,  nous  permettent  d’entrevoir, 
pour  un  jour  prochain,  et  pour  quelques-unes  au 
moins  des  tendances  psychopathiques,  des  concep¬ 
tions  nouvelles,  à  la  fols  plus  exactes  et  plus  claires, 
et  peut-être  une  action  médicale  moins  incertaine. 

Ch.  Lemaire.  Indications  et  résultats  de  la  splé¬ 
nectomie  chez  les  enfants  atteints  d’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  — 
L’ictère  hémolytique  congénital  n’est  pas  toujours 
une  affection  bénigne.-  L’enfant  qui  en  est  atteint  est 
exposé  à  des  accidents  sérieux  mettant  parfois  sa  vie 
en  danger  :  crises  douloureuses  vésiculaires,  anémie 
grave,  poussées  congestives  de  la  rate,  aggravation 
d’un  mauvais  état  général. 

Pour  combattre  ces  manifestations,  nos  moyens 
thérapeutiques  sont  assez  limités  :  l’arsenic,  le  fer, 
le  chlorure  de  calcium,  la  cholestérine  et  l’opothé¬ 
rapie  se  montrent,  en  général,  insuffisants  ;  la  radio¬ 
thérapie  est  inefficace.  La  splénectomie  est,  de  l’avis 
de  tous  les  auteurs,  le  traitement  dé  choix  lorsque 
ces  manifestations  graves  résistent  au  traitement 
médical. 

Les  risques  opératoires,  d’après  la  statistique  de 
L  ,  seraient  plus  élevés  chez  l’enfant  (mortalité 
11,53  pour  100)  que  chez  l’adulte  (6,48  pour  100)  ; 
mais  ce  chiffre  ne  doit  être  accepté  que  sous  réserve, 
car  il  repose  sur  un  petit  nombre  de  malades  (26) 
dont  2  furent  opérés  dans  de  mauvaises  conditions. 

11  existe  un  moment  optimum  opératoire  :  l’inter¬ 
vention  doit  être  envisagée  avant  qu’une  déglobu¬ 
lisation  excessive  mette  le  malade  en  état  de  moindre 
résistance. 

Les  résultats  immédiats  sont  favorables.  Au  point 
de  vue  clinique  :  l’ictère  s’efface  rapidement,  souvent 
en  quelques  jours  ;  la  face  et  les  muqueuses  se  reco¬ 
lorent;  les  crises  douloureuses  vésiculaires  ou  splé¬ 
niques  disparaissent  ;  les  symptômes  accessoires 
(troubles  neuro-trophiques,  retard  de  développe¬ 
ment  des  caractères  sexuels  secondaires,  retard  dans 
la  menstruation)  subissent  également  l’action  favo¬ 
rable  de  la  splénectomie. 

An  point  de  vue  hématologique  :  la  formule  san¬ 
guine  s’améliore,  le  nombre  des  hématies  augmente 
considérablement,  les  formes  anormales  disparais¬ 
sent,  le  taux  de  l’hémoglobine  s’accroît  progressive¬ 
ment,  la  résistance  globulaire  se  rapproche  de  la 


normale,  mais  souvent  une  certaine  fragilité  persiste 
même  après  plusieurs  années. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  les  observations  de 
malades  longtemps  suivis  ne  sont  pas  en  nombre 
suffisant  pour  porter  un  jugement  définitif.  Cepen¬ 
dant  elles  permettent,  en  s’en  rapportant  à  des  ré¬ 
sultats  obtenus  chez  les  adultes,  d’envisager  sans  trop 
d’inquiétude  l’avenir  de  'ces  petits  opérés.  Dans 
l’observation  personnelle  de  L.,  concernant  un  en¬ 
fant  présentant  des  accidents  graves,  la  splénectomie 
a  donné  une  amélioration  des  plus  nettes  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  hémato- 
logique. 

THÈSE  DE  LYON 
(1924) 

G.  Estival.  Traitement  de  l'insomnie  et  de  la 

douleur  pari' isopropylpropénylbarbiturate  d'ami¬ 
dopyrine  (Imprimerie  Base  et  Riou,  Lyon).  —  L’al- 
lonal  ou  isopropylpropénylbarbiturate  d’amidopy¬ 
rine  a  une  action  très  nette  sur  l’élément  douleur; 
mais  è  ses  propriétés  analgésiques  viennent  s’ajou¬ 
ter  des  propriétés  sédatives  et  bypnagogues.  C’est, 
comme  on  l’a  dit,  un  «  analgésique  renforcé  ». 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  jaune 
clair  peu  soluble  dans  l’eau. 

Il  s’administre  par  la  voie  buccale  eu  comprimés 
dosés  à  16  centigr. 

Les  travaux  déjà  publiés  et  les  observations  per¬ 
sonnelles  de  l’auteur  nous  enseignent  que  :  la  dose 
hypnotique  est  de  1  comprimé;  la  dose  sédative,  de 
1  à  2  comprimés  ;  la  dose  analgésique,  de  2  à  3  com¬ 
primés.  Dans  les  cas  rebelles,  cette  dernière  dose 
peut  être  répétée  quelques  heures  plus  tard,  si  elle 
n’a  pas  permis  d’obtenir  l’effet  cherché,  ce  qui  est 
rare.  Il  est  même  préférable  d’attendre  au  lende¬ 
main,  la  même  dose  se  montrant  alors  efficace. 

La  puissance  d’action  de  l'allonal  s’est  révélée 
incontestable.  Si  l’insomnie  simple  ne  permet  pas 
de  le  difféiencier  des  antres  hypnotiques,  sa  supé¬ 
riorité  est  très  manifeste  dans  les  cas  d’insomnie 
chez  les  agptés  ou  chez  les  malades  tourmentés  par 
la  douleur.  Dans  certains  cas  même  et  chez  certains 
sujets,  on  a  pu  le  substituer  aux  divers  opiacés  dont 
Une  présente  aucun  des  inconvénients. 

Le  sommeil  provoqué  par  l’allonal  est  aussi  sem¬ 
blable  que  possible  au  sommeil  physiologique.  Le 
réveil  est  facile  et  normal  et  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  sensation  pénible. 

Le  produit  est  atoxique  aux  doses  thérapeutiques, 
comme  l’ont  montré  les  études  expérimentales  et 
cliniques.  La  zone  maniable  est  très  étendue.  Il  ne 
produit  pas  de  phénomènes  d’accumulation  ni  d’ac¬ 
coutumance.  Aucun  effet  sur  le  coeur,  la  circulation, 
les  reins,  les  poumons  n'a  été  observé. 


CHRONIQUES,  VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  chirurgie 

dans  la  Russie  révolutionnaire 

(1917-1924) 

—  SOUVENIRS  DE  RUSSIE  — 


III 


Nous  allons  passer  en  revue  les  affections  du 
tube  digestif  pendant  l’époque  révolutionnaire. 

Déjà  en  1917,  le  professeur  Bielogolovy  a 
décrit  une  forme  d’amaigrissement  psychogène 
chez  des  malades  se  nourrissant  très  bien,  mais 
qui  vivaient  dans  un  état  de  nervosité  perma¬ 
nente.  Pendant  la  période  révolutionnaire,  cet 
état  de  nervosité  provoquait  des  maladies  du 
tube  digestif  de  type  spasmodique. 

Le  spasme  de  l’œsophage,  joint  à  l’inanition, 
simulait  le  cancer,  d’autant  plus  que  le  sondage 
était  souvent  impossible  à  cause  de  la  contraction 
spasmodique  de  la  musculature  circulaire  de 
l’œsophage. 

L’état  spasmodique  du  sphincter  anal  provo¬ 
quait  des  états  de  constipation,  qui  formaient  un 
tableau  clinique  ressemblant  beaucoup  à  une  oc¬ 
clusion  intestinale  aiguë.  Ce  spasme  anal  était 
souvent  dû  à  des  écorchures  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale  par  la  nourriture  indigeste. 

Pendant  une  certaine  période,  les  habitants  de 
Petrograd  se  nourrirent  en  effet  de  divers  ali¬ 
ments,  tels  que  de  galettes  faites  d’épluchures  de 
pommes  de  terre,  de  tournis  de  graines  de  tour¬ 
nesol,  galettes  d’avoine  mal  décoitiquée,  pain 
à  l’avoine  et  brouets  à  l’avoine  mal  cuite  et  non 
décortiquée. 

Cette  nourriture  occasionnait  aussi  des  occlu¬ 
sions  vraies  en  formant  dans  les  intestins  des 
conglomérats  qui  obstruaient  le  tube  digestif, 
surtout  dans  les  parties  rectales  et  sigmoïdiennes 
de  l’intestin. 

Les  processus  de  digestion,  troublés  par  l’in¬ 
gestion  de  matières  irritantes  et  peu  assimilables 
et  par  l’excitation  nerveuse  anormale,  provo¬ 
quaient  la  formation  de  météorisme  intense  dans 
certaines  parties  de  l’intestin  ;  de  leur  côté,  les 
matières  indigestes  et  lourdes  entraînaient  les 
anses  intestinales  vers  le  petit  bassin,  d’où  le 
péristaltisme  affaibli  ne  parvenait  pas  à  les  ex¬ 
pulser.  Toutes  les  conditions  pour  la  formation 
du  volvulus  étaient  réalisées,  aussi  le  nombre  des 
iléus  et  des  volvulus  était  considérablement  aug¬ 
menté.  Cette  affection  est  en  général  assez  répan¬ 
due  en  Russie,  mais  chez  les  inanitiés  elle  revê¬ 
tait  un  caractère  particulièrement  grave. 

D’après  Britzke,  en  1916,  sur  6.371  malades, 
nous  eûmes  23  cas  d’occlusion  avec  une  morta¬ 
lité  de  54,5  pour  100;  en  1918,  sur  3.452  malades, 
48  cas  d’occlusion  avec  80,5  pour  100  de  morta¬ 
lité.  C’est  surtout  les  occlusions  par  coprostases 
(1-36)  et  l’iléus  par  bride  (3-13)  qui  montrèrent 
une  augmentation  notable. 

Le  traitement  des  occlusions  par  matières 
indigestes  consistait,  même  chez  les  jeunes  gens, 
en  l’évacuation  du  rectum  par  des  cuillers  intro¬ 
duites  dans  l’anus,  car  aucun  lavement  ni  pur¬ 
gatif  n’avait  d’effet.  Les  volvulus  du  côlon  sig¬ 
moïdien  furent  traités  par  une  opération  pré¬ 
conisée  par  le  professeur  Grekofl  :  «  l’évagi¬ 
nation  de  la  sigmoïde  par  le  rectum  ».  Cette 
opération  permet  de  faire  la  résection  de  la  sig¬ 
moïde  sans  courir  le  risque  d’infecter  la  cavité 
abdominale. 

Les  conditions  défectueuses  d’hygiène  ont  pro¬ 
voqué  une  grande  épidémie  à.' ascaridiose.  Pres¬ 
que  à  chaque  laparotomie,  on  trouvait  dans  l’in¬ 
testin  deux  ou  trois  ascarides.  L’intestin,  à  cette 
place,  était  contracté,  spasmé,  ne  formant  plus  I 


qu’un  tube  de  l’épaisseur  d’un  crayon,  provo¬ 
quant  ainsi  un  iléus  spasmodique.  Cette  contrac¬ 
tion  de  l’intestin  autour  de  l’ascaride  était  quel¬ 
quefois  tellement  forte  et  persistante  qu’à  l’exa¬ 
men  clinique,  on  diagnostiquait  une  occlusion 
vraie. 

h’ iléus  vermineux  était  dans  d’autres  cas  pro¬ 
duit  par  un  amas  d’ascarides  qui,  mécanique¬ 
ment,  provoquait  une  occlusion  intestinale  vraie. 
Schaak,  dans  un  cas  semblable,  enleva  par  enté¬ 
rotomie  plus  de  1.30  ascarides,  qui  formaient  un 
bloc  compact  dans  la  lumière  de  l’intestin.  Quel¬ 
quefois,  pendant  l’opération  de  l’appendicite,  on 
était  obligé  de  faire  sortir  par  le  moignon  appen¬ 
diculaire  l’ascaride,  sectionnée  par  l’amputation 
de  l’appendice.  Hesse  a  trouvé  une  ascaride 
obstruant  le  cholédoque  et  provoquant  un  ictère 
grave. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  les  affections  du  , 
tube  digestif  de  cette  époque,  c’est  l’augmenta¬ 
tion  des  ulcères  gastro-duodénaux. 

Ce  fut  une  véritable  épidémie  qui,  pendant  la 
guerre  civile  et  la  famine,  s’abattit  sur  la  Russie 
soviétique. 

Gorchkoff  sur  23.446  malades  note,  en  1916, 
27  cas  d’ulcères,  cependant  qu’en  1919,  sur 
13.650  malades,  il  en  note  28  cas,  c’est-à-dire 
presque  le  double.  Ce  sont  surtout  les  services  de 
chirurgie  qui  accusent  une  augmentation  signifi¬ 
cative  d’ulcères  gastro-duodénaux  opérés.  Les 
chirurgiens  ont  rapporté  en  1922  au  XV«  Congrès 
de  Chirurgie  russe  des  chiffres  impressionnants. 
Je  n’en  citerai  que  quelques-uns  :  Wolkoffa  opéré, 
pendant  la  période  de  1918  à  1922,  281  cas  d’ul¬ 
cères.  Savkoff,  en  huit  ans,  319  cas.  Le  professeur 
Grekolf  en  dix  ans  (de  1912  à  1922)  note  360  cas 
d’ulcères  opérés  à  l’hôpital  Oboukhoff,  dont  325 
datent  de  1918  à  1922.  Ouspensky  en  cinq  ans  et 
demi  a  opéré  1.600  cas  d’ulcères.  Le  professeur 
Grekoff  voit  la  cause  principale  de  cette  augmen¬ 
tation  dans  la  surexcitation  nerveuse  générale, 
qui,  en  rendant  les  douleurs  provoquées  par 
l’ulcère  intolérables,  pousse  les  malades  à  se  dé¬ 
cider  plus  facilement  à  l’acte  opératoire;  d’autre 
part,  l’absence  des  médicaments  nécessaires  et 
l’impossibilité  de  soumettre  le  malade  au  régime 
diététique  rationnel  ont  forcé  les  médecins  trai¬ 
tants  à  élargir  les  indications  opératoires. 

Tous  les  chirurgiens  russes  notent  une  très 
forte  prédominance  de  l’ulcère  gastro-duodénal 
dans  le  sexe  masculin.  Voici  quelques  cliiflres  : 

Cas  Hommes  Femmes 


SavkoiT . 31«  2r.B 

WolkolT .  281  236 

Schaak . 136  118 

Slavine .  67  Gà 


Quelles  sont  les  causes  prédisposantes  à  la  for¬ 
mation  de  l’ulcère?  Cette  question  fut  longuement 
débattue  au  XV”  Congrès.  Voici  quelques-unes 
des  opinions  émises  :  le  professeur  Martynoff, 
sur  206  cas  opérés  depuis  onze  ans,  a  observé 
comme  causes  prédisposantes  possibles  et  parfois 
parallèles  dans  70  pour  100  des  cas,  l’alimentation 
défectueuse,  dànsSO'pour  100,  le  travail  pénible, 
dans  30  pour'100  des  cas,  le  traumatisme  psy¬ 
chique,  dans  50  pour  100,  l’hérédité. 

Savkoff  a  fait  observer  que  sur  319  cas,  un  tiers 
seulement  étaient  malades  depuis  plus  de  cinq  ans. 
Dans  la  majorité  des  cas  l’ulcère  est,  par  consé¬ 
quent,  dû  aux  conditions  d’existence  déplorables 
des  dernières  années,  à  la  mauvaise  alimentation 
et  au  traumatisme  psychique.  Stradyne,  dans 
116  cas  d’ulceres,  rechercha  l’influence  de  la 
vagotonie.  79  pour  100  des  cas  ont  donné  une 
forte  réaction  à  la  pilocarpine.  Krémchévsky 
attire  l’attention  sur  la  ptose  hépatique  provoquée 
par  l’amaigrissement.  Cette  ptose  est  suivie  d’une 
coudure  du  ligament  hépato-duodénal,  qui  pro¬ 


voque  une  stase  dans  les  veines  coronaires  gas¬ 
triques  supérieures,  desservant  la  petite  courbure, 
la  région  pylorique  et  la  partie  pré-pylorique  du 
duodénum,  sièges  habituels  de  l’ulcère. 

Grékofl,  partisan  de  la  théorie  neurogène  de 
Bergmann  sur  la  formation  de  l’ulcère  gastro- 
duodénal,  insiste  sur  le  rôle  du  spasme  intestinal. 
Le  rôle  du  spasme  du  pylore  et  du  spasme  de 
la  valvule  de  Bauhin  semble  ressortir  du  fait 
qu’à  l’opération  de  l’ulcère,  Grékofl  a  trouvé,  pres¬ 
que  dans  100  pour  100  des  cas,  des  altérations 
dans  la  portion  iléo-cæcale,  représentant  d’an¬ 
ciennes  lésions  inflammatoires,  séquelles  d'appen¬ 
dicites.  Cette  observation  est  confirmée  par  Kisse- 
leff  qui,  sur  100  cas  d’autopsie  à  l’hôpital  Obou¬ 
khoff,  n’a  trouvé  des  lésions  inflammatoires  de  la 
région  iléo-cæcale  que  dans  33  cas.  Sur  3  cas 
d’ulcères  révélés  à  l’autopsie,  trois  fois  il  a  trouvé 
des  lésions  inflammatoires  de  l’appendice.  Ces 
observations  faites  sur  des  cas  du  même  établisse¬ 
ment  permettent  de  conclure  que  l’ulcère  accom¬ 
pagne  toujours  les  séquelles  d’appendicites.  L’état 
spasmodique  du  tube  digestif  révélé  pendant  la 
période  révolutionnaire  par  les  diverses  affections 
susmentionnés  peut  appuyer  la  théorie  neurogène 
de  l’ulcère  et,  cela  d’autant  plus,  que  c’est  surtout 
chez  les  paysans  que  l’ulcère  se  manifestait  le 
plus  fréquemment,  quoique  leur  alimentation  fût 
à  cette  époque  bien  supérieure  à  celle  des  cita¬ 
dins.  Par  contre,  le  traumatisme  psychique  était 
plus  grave  chez  le  paysan,  car  les  péripéties  de 
la  révolution  et  de  la  guerre  civile,  avec  les  per¬ 
quisitions  de  récolte,  du  bétail,  les  fléchisse¬ 
ments  du  front,  impressionnaient  fortement  ces 
cerveaux  rustiques.  Wolkoff,  en  compulsant  les 
cas  d’ulcères  opérés  par  lui  pendant  la  période 
de  1918  à  1922,  nous  donne  une  moyenne  d’opé¬ 
rations  faites  dans  un  mois  : 

1918  1919  1920  1921  1922 

2,0  5,2  9,0  6,5  7,0 

Celte  courbe  est  très  caractéristique,  car  son 
sommet  correspond  à  la  période  la  plus  intense  de 
la  guerre  civile.  A  l’hôpital  OboukhoH'nous  avons 
les  chiffres  suivants  d’ulcères  opérés:  1914,  9  cas; 
1919,  17  cas;  1921,  146  cas;  1923,  76  cas. 

En  1923  et  1924,  le  nombre  des  ulcères  diminue, 
l’alimentation  est  devenue  meilleure  et  un  calme 
relatif  s’est  établi  dans  le  pays. 

La  mortalité  globale  dans  les  cas  d’ulcères 
simples  et  perforés  était,  d’après  Gorchkoff,  en 
1916,'  30  pour  100  ;  en  1919,  ,'{9  pour  100,  quoique 
en  1916  nous  ayons  observé  22  pour  100  de  per¬ 
forations  contre  12  pour  100  en  1919.  La  morta¬ 
lité  s’est  donc  fortement  accrue. 

Manouiloir  note  48  cas  de  perforations  d’ul¬ 
cères  opérés  pendant  la  période  de  1912  à  1922, 
sur  les  malades  de  l’hôpital  Oboukhoff,  avec  une 
mortalité  de  65,2  pour  100.  Ge  chiffre  semble 
être  élevé  :  il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  la 
longueur  du  temps  passé  entre  le  moment  dé  la 
perforation  et  l’acte  opératoire,  longueur  due 
aux  difficultés  de  tran.sport  des  malades. 


Avant  (■>  heures .  13  7,68 

Avant  12  heures .  l.’i  53,3 

Avant  24  heures .  31  loo 

Cette  statistique  démontre  une  fois  de  plus 
combien  il  est  urgent  d’opérer  ces  perforations 
avant  six  heures  passées. 

Notons  que,  d’après  Gorchkoff,  Martynoff  et 
autres,  l’ulcère  de  l’estomac  ne  s’accompagne 
qu’en  50  pour  100  des  cas  d’hyperacidité. 

L’étal  général  très  affaibli  de  nos  malades  com¬ 
mandait  le  mode  d’intervention.  La  plupart  des 
chirurgiens  russes  sont  partisans  ,  de  la  gastro- 
entérostomie,  la  résection  étant  réservée  pour  les 
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cas  d'ulcères  calleux,  suspects  de  transformation 
néoplasique. 

La  mortalité  post-opératoire  après  la  gastro- 
entérostomie  varie  de  1,7  à  8  pour  100;  après 
les  résections,  elle  est  de  12  à  18  pour  100 
selon  les  données  du  XV'  Congrès.  A  Pétro- 
grad,  la  moyenne  était  de  7  pour  100  pour  la 
gastro-entérostomie  et  de  12  pour  100  pour  la 
résection.  • 

Dans  les  cas  d'ulcères  de  la  petite  courbure, 
ainsi  que  dans  Içs  cas  de  syndrome  d’ulcères  sans 
ulcères  apparents  à  l’opération,  nous  avons,  de¬ 
puis  1921,  pratiqué  la  pyloroplastie  de  Heinecke- 
Mikulitz,  qui  nous  a  donné  pleine  satisfaction.. 
C’est  une  opération  bénigne,  facile  et  efficace,  qui 
peut  être  supportée  même  par  un  malade  très  afiai- 
bli  ;  elle  ne  produit  pas  de  perturbations  graves 
dans  le  processus  digestif,  mais  facilite  l'évacua¬ 
tion  de  l’estomac  et  supprime  le  spasme  du  pylore, 
provocateur  de  l’ulcère.  Notons  pour  finir  avec 
l’acte  opératoire  que,  chez  les  malades  ulcéreux 
très  affaiblis,  nous  avons  observé  dans  3  à  5  p.  100 
des  cas  l’éclatement  aseptique  des  sutures  de  la 
paroi  abdominale,  dû  au  processus  régénérateur 
très  diminué  chez  les  inanitiés  (observations  per¬ 
sonnelles). 

L’impossibilité  de  faire  de  la  radiographie  en 
série  nous  obligeait  à  avoir  recours  à  d’autres 
méthodes  de  diagnostic  de  l’ulcère  'gastro-duodé- 
nal.  Depuis  H)20,  nous  appliquions  dans  ce  but  le 
tubage  gastrique  avec  le  tube  de  Einhorn,  d’après 
la  méthode  de  (lorchkolT.  Cette  méthode  est  fon¬ 
dée  sur  les  expériences  physiologiques  du  profes¬ 
seur  Davlolf  et  permet  de  se  faire  une  conception 
très  nette  de  la  digestion  gastrique,  de  son  pou¬ 
voir  sécréteur,  ainsi  que  de  la  fonction  motrice 
de  l’estomac.  Elle  consiste  en  l’application  du 
tube  de  Einhorn  à  demeure,  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  la  digestion.  L’épreuve  se  fait  avec  des 
liquides  excitant  la  sécrétion  gastrique,  tels  que 
le  bouillon  de  poisson,  l’émulsion  huileuse,  la 
solution  amidonnée  et  l’eau,  le  tout  additionné  de 
créatinine.  La  disparition  de  la  créatinine  du  con¬ 
tenu  gastrique  montre  le  temps  nécessaire  à  l’éva¬ 
cuation  des  aliments  et  permet  de  différencier  la 
sécrétion  post-digestive  des  glandes  gastriques 
d’avec  le  travail  utile  de  la  digestion.  Avec  cette 
méthode,  on  peut  noter  toutes  les  phases  de  la  di¬ 
gestion,  distinguer  une  hyperacidité  psychique 
d’une  hyperacidité  vraie,  poser  le  diagnostic  de 
l’ulcère  de  l’estomac  par  l’écart  qui  se  manifeste 
entre  l’acidité  générale  et  l’acide  chlorhydrique 
libre  et  (pii  chez  les  hyperacides  ne  dépasse  pas 
15  pour  100.  Un  écart  plus  grand  caractérise  un 
ulcère  du  pylore,  et  l’ulcère  sténosant  est  dia- 
gnosti(iué  par  la  rétention  de  la  créatinine  dans  la 
cavité  stomacale.  Chez  les  achyliques,  cet  écart  est 
un  signe  de  formation  de  néoplasme. 

Si  les  ulcères  gastro-duodénaux  marquent  un  ac¬ 
croissement  considérable,  les  appendicites  aiguës 
manifestent  un  abaissement  significatif.  En  1916, 
sur  23.444  malades,  Gorchkoff  note  125  cas  d’ap¬ 
pendicites  aiguës,  soit  0,5  pour  100;  en  1919,  sur 
13.050  malades,  il  note  18  cas  seulement,  soit 
0,13  pour  100,  c’est-à-dire  4  fois  moins.  Cet  abais¬ 
sement  du  nombre  d’appendicites  aiguës  corres¬ 
pond  d’une  fa(;on  très  nette  à  l’absence  de  con¬ 
sommation  de  viande  par  les  habitants  de  Pétro- 
grad.  En  1923,  au  contraire,  la  viande  devenue 
beaucoup  moins  chère,  les  appendicites  aiguës 
réapparaissent  d’une  façon  très  caractéristique, 
ainsi  (jue  l’obésité  et  la  goutte,  disparues  totale¬ 
ment  depuis  1918. 

L’influence  de  l’alimentation  générale  sur  la 
quantité  des  appendicites  aiguës  est  encore  attes¬ 
tée  j)ar  le  fait  suivant  :  les  classes  qui  pendant 
cette  époque,  grâce  aux  principes  nouveaux  de 
répartition,  se  nourrissaient  mieux  (petits  arti 
sans,  soldats,  etc.)  donnaient  aussi  un  plus  grand 
chiffre  de  malades  d’appendicites. 

Les  chiffres  suivants  cités  par  Gorchkoff  sur 
les  statistiques  de  l’hêpital  Oboukhoff  en  font  la 
preuve. 


Petits  Ouvriers  Autres 

artisans  d'usine  Soldats  prefessions 

p.  100 

1916.  ...  8 

1917.  ...  6 

1918.  ...  6 

1919.  ...  11 

Il  est  nécessaire  de  noter  qu’en  1916  les  ou¬ 
vriers  d’usine  étaient  mieux  nourris  que  les  autres 
groupes  sociaux  qui  fréquentaient  l’hôpitaL  En 
1919,  nous  recevions  des  soldats  qui  étaient  nour¬ 
ris  d’une  façon  plus  copieuse,  avec  plus  de  viande, 
que  les  autres  citoyens  de  Pétrograd  qui  nous 
fournissaient  le  contingent  de  nos  malades.  Les 
ouvriers  d’usine  étaient  alors  bien  moins  nourris 
qu’en  1916,  recevant  une  alimentation  rationnée 
très  restreinte. 

A.  Finikoff, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Oboukhoff 
à  Pétrograd. 
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.Le  développement  des  services  sanitaires 
dans  les  Colonies  françaises 


Justement  soucieux  d’assurer  à  la  population 
française  des  colonies  l’assistance  médicale  dont  elle 
peut  avoir  besoin,  le  ministre  des  Colonies,  M.  Da¬ 
ladier,  vient  de  faire  tenir  aux  gouverneurs  colo¬ 
niaux,  par  l'intermédiaire  de  M.  le  médecin  général 
du  Service  de  Sauté  des  colonies,  des  instructions 
précises  en  vue  de  réaliser  le  développement  des 
services  d'assistance  médicale  qui  lui  sont  réservés. 

Ces  services  sont  de  trois  sortes  : 

1“  Les  hôpitaux  du  service  général;  2“  les  stations 
de  convalescence  et  de  repos;  3®  les  stations  ther- 

En  ce  qui  concerne  les  hôpitaux  du  service  général, 
qui  représentent  la  base  de  l'assistance  médicale  à 
la  population  française,  M.  Daladier  insiste  sur  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  d’en  assurer  le  développement  et 
d’organiser  au  mieux  leur  équipement  scientifique. 
En  particulier,  fait-il  observer  justement,  ils  doivent 
être  pourvus  de  maternités  et  de  services  opéra¬ 
toires  parfaitement  aménagés,  ainsi  que  de  labora¬ 
toires  et  de  services  radiologiques  suffisamment 
complets. 

A  cet  effet,  les  gouverneurs  généraux  et  gouver¬ 
neurs  des  colonies  sont  invités  à  prendre  toutes  les 
dispositions  utiles.  Un  autre  point  important  signalé 
par  le  ministre  d'ans  sa  circulaire  est  celui  de  veiller 
à  ce  que  les  grands  hôpitaux,  et  aussi  les  formations 
sanitaires  éloignées  de  médecins  suffisamment  appli¬ 
qués  à  la  pratique  de  la  chirurgie  courante  et  de 
l’obstétrique,  soient  pourvus  de  spécialistes  quali¬ 
fiés.  De  plus,  M.  Daladier  voudrait  encore  que  les 
spécialistes  des  hôpitaux  principaux  (médecins,  chi¬ 
rurgiens,  accoucheurs,  ophtalmologistes,  oto-rhino- 
laryngologistes,  radiologistes,  stomatologistes)  rem¬ 
plissent  les  fonctions  de  consultants  pour  l’ensemble 
de  la  colonie  et  fussent  soumis  aux  ordres  du  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé,  tant  pour  les  opérations 
demandées  par  d’autres  formations  sanitaires  que 
pour  celles  de  malades  intransportables  à  effectuer 
à  l’extérieur,  etc.  Les  équipes  chirurgicales  des 
hôpitaux  principaux,  précise-t-il,  doivent  donc  être 
constituées  de  telle  sorte  qu’elles  puissent  être 
mises  en  route  sans  délai,  avec  tout  le  personnel 
et  le  matériel  nécessaire  et  en  recourant  aux  modes 
de  transport  les  pins  rapides  dont  se  trouvent  dispo¬ 
ser  ies  administrations  locales. 

11  y  a  lieu  encore,  recommande  le  ministre  des 
Colonies,  en  raison  des  grands  services  que  rendent 
aux  fonctionnaires  militaires  et  à  leurs  familles  les 
services  gratuits  de  consultations  organisés  à  leur 
intention  dans  les  hôpitaux,  de  les  généraliser  par¬ 
tout  où  la  chose  est  possible  et  de  veiller  notamment 
à  donner  un  développement  tout  particulier  aux  con¬ 
sultations  d’obstétrique  et  de  nourrissons. 

Du  reste,  ces  diverses  consultations  devront  être 
également  ouvertes  aux  Français  n’appartenant  ni  à 
l’administration  ni  à  l’armée,  moyennant  le  règle¬ 
ment  d’une  taxe  versée  entre  les  mains  du  gestion¬ 
naire,  taxe  dont  le  montant  sera  arrêté  dans  chaque 
colonie  par  le  gouverneur  en  prenant  pour  base  le 
taux  moyen  de  la  consultation  en  clientèle  civile 
locale. 

En  ce  qui  concerne  les  stations  de  convalescence  et 


de  repos,  M.  Daladier  précise  dans  sa  circulaire  que, 
dans  chaque  colonie,  une  enquête  devra  être  pres¬ 
crite  eu  vue  d’y  rechercher  et  d’organiser  des  sta- 
ions  d’altitude  ou  des  stations  maritimes  où  les 
Européens  pourront  dans  des  conditions  convenables 
poursuivre  les  cures  de  repos. 

De  telles  stations,  du  reste,  existent  déjà  en  plu¬ 
sieurs  de  nos  colonies,  notamment  à  la  Réunion,  à 
Madagascar,  à  la  Guadeloupe,  en  Indo-Chine,  etc. 
Il  Importe  donc  fort,  non  seulement  de  développer 
et  d’améliorer  celles  déjà  existantes,  mais  d’en  créer 
d’analogues  partout  où  la  chose  est  possible  et,  no¬ 
tamment,  sur  nos  territoires  africains  où  la  vie  est 
trop  souvent  sévère. 

Naturellement,  le  Service  de  Santé  de  chaque  co¬ 
lonie  devra  prêter  son  concours  le  plus  complet  à 
ces  organisations  nouvelles  pour  l’organisation  des¬ 
quelles,  les  services  locaux  ne  pouvant  en  supporter 
toutes  les  dépenses,  il  y  aura  lieu  d’encourager 
l’initiative  privée  de  toutes  les  manières,  notamment 
sous  la  forme  d’associations  mutuelies  qui  donne 
déjà  en  Indo-Chine  de  remarquables  résultats  et 
permet  d’assurer  le  fonctionnement  des  stations  de 
repos  pour  militaires  de  la  baie  d’Along  et  de 
Chapa,  dans  la  province  de  Lao-Kay. 

De  même,  les  établissements  hospitaliers  du  Ser¬ 
vice  général  placés  en  particulier  sur  le  bord  de  la 
mer  pourront  voir  leurs  places  disponibles  utilisées, 
sur  l’autorisation  des  gouverneurs,  pour  des  cures 
de  repos  on  de  convalescence. 

Restent  enfin  les  stations  thermales.  Celles-ci,  qui 
pourraient  être  fort  importantes  en  raison  des 
grandes  ressources  hydro-minérales  que  présentent 
nos  colonies,  ne  se  rencontrent  jusqu'ici  qu’en  très 
petit  nombre  à  Madagascar,  à  la  Réunion  et  à  la 
Martinique. 

Il  importe  donc  qu’une  enquête  précise  sur  les 
ressources  hydro-minérales  soit  faite  dans  chaque 
colonie  en  vue  de  leur  utilisation. 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  la  circulaire  à 
laquelle  on  ne  saurait  trop  applaudir  que  M.  Dala¬ 
dier  vient  de  faire  tenir  à  tous  les  gouverneurs  de 
colonies  en  les  priant  de  lui  adresser,  pour  le 
l'c  Juillet  prochain  au  plus  tard,  un  compte  rendu 
détaillé  faisant  ressortir  : 

1°  Le  fonctionnement  du  service  gratuit  de  con¬ 
sultations  pour  Français  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  coloniaux  ou  locaux  fonctionnant  comme  for¬ 
mations  du  Service  général  ; 

2®  La  répartition  des  divers  spécialistes  consul- 

3®  Les  stations  de  repos  organisées  et  en  projet 
avec  indication  du  mode  de  fonctionnement  (altitude 
et  maritimes); 

4®  Les  stations  hydro-minérales  existant  par  colo¬ 
nie  en  distinguant  :  celles  déjà  classées  dont  il  est 
fait  usage  ;  celles  déjà  classées  dont  il  n’est  pas  fait 
usage  ;  celles  à  étudier  et  à  classer. 

Nul  doute  que  cette  enquête  prescrite  par  M.  le 
ministre  des  Colonies  ne  donne  de  fort  intéressants 
résultats  et  puissent  ceux-ci,  dans  un  avenir  pro¬ 
chain,  devoir  être  le  point  de  départ  d’importantes 
réalisations  appelées  à  rendre  les  plus  signalés  ser¬ 
vices  aux  populations  françaises  de  notre  domaine 
colonial. 

G.  V. 


Intérêts  Professionnels 

En  Attendant  les  Assurances  sociales. 


La  TARIFICATIOM  DES  UONOKAIBES  UÉDICAUX 

AU  Conseil  céNéBAL  du  Nobd. 

Le  Président  de  la  Fédération  a  reçu  la  lettre 
suivante  : 

Pbéfectube  du  Nobd  Lille,  le  19  Novembre  1924. 
Le  Préfet  du  Nord.i 

à  Monsieur  Vanverts,  président  de  la  Fédération 
des  Syndicats  médicaux  du  Nord, 

236,  rue  Solférino,  à  Lille. 

Monsieur, 

Dans  sa  deuxième  session  ordinaire  de  1924,  le 
Conseil  général  a  été  saisi  du  vœu  suivant  : 

«  Que  les  Parlements  votent  dans  un  bref  délÜi 
une  loi  réglementant  les  prix  des  consultations,  des 
visites  et  des  opérations  selon  un  barème  qui  ne  soit 
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pas  usurier,  déterminé  par  les  spécialistes,  en  tenant 
compte  de  l'indemnité  Wlométrique.  » 

Sur  la  proposition  4u  deuxième  bureau,  l’Assem¬ 
blée  a  décidé  le  renvoi  de  ce  vœu,  pour  avis,  à  la 
Fédération  des  Syndicats  médicaux  du  Nord. 

(Fédération  des  Syndicats  médicaux 
du  département  du  Nord  ) 


Les  Légumes 


Le  Navet  ou  Bave  (Brassica  napus  L.) 

Un  jour  qu’Apollon  avait  été  consulté  à  Delphes 
sur  le  mérite  respectif  des  légumes,  il  proclama  que 
le  radis  valait  son  pesant  d’or,  la  bette  son  pesant 
d’argent  et  la  rave  son  pesant  de  plomb  : 

Ex  auro  ut  Baphanum  sacravit  pondéré,  Beta 
Argenti,  plumhum  Bapa  fuisse  ferunt. 

En  troquant  son  ancien  nom  contre  celui  de  navet, 
la  rave  n’a  rien  gagné  au  change  :  lorsque  le  popu¬ 
laire  veut  opposer  à  une  requête  importune  une  fin 
de  non  recevoir,  il  la  traduit  par  ces  deux  mots  ; 
«  Des  navets  !  »  expression  synonyme  de  zut  !  où 
déborde  tout  le  mépris  que  lui  inspire  la  racine  jadis 
dédaignée  par  le  fils  de  Latone.  Et,  cependant,  le 
navet  est  apparenté  avec  le  chou,  ce  légume  qu’au¬ 
réole  une  considération  séculaire,  par  des  liens  si 
étroits  que  les  botanistes  lui  ont  donné,  comme  au 
chou,  le  nom  do  Brassica  auquel  ils  ont  accolé  le 
mot  Napus.  Ils  se  sont,  en  outre,  ingéniés  à  dresser 
sa  généalogie,  sans,  d’ailleurs,  parvenir  à  préciser 
s’il  eut  pour  ancêtre  le  colza,  la  navette  ou  une  es¬ 
pèce  sauvage  dont  l’existence  paraît  assez  problé¬ 
matique.  Non  moins  obscure  est  la  question  relative 
à  une  différenciation  entre  la  rave  et  le  navet.  Si 
Linné  a  distingué  le  Brassica  rapa,  à  racine  orbicu- 
lalre  et  aplatie,  du  Brassica  napus,  à  racine  conique 
et  fusiforme,  ces  caractères  ne  suffisent  pas  à  les 
faire  accepter  comme  deux  espèces  différentes  et  l'on 
peut  admettre  avec  M.  Gibault  qu’il  y  a  des  navets 
ronds  et  des  raves  allongées,  que  ce  qu’on  appel’e 
rave  est  un  gros  navet  arrondi,  tandis  que  fout  porte 
à  croire  que  le  navet  est  une  variété  de  rave  perfec¬ 
tionnée  à  saveur  plus  douce  et  plus  sucrée  *. 

Originaire  des  régions  septentrionales  de  l’Eu¬ 
rope,  la  rave  semble  avoir  servi  à  l’alimentation  de 
l’homme  primitif  :  certains  archéologues,  particuliè¬ 
rement  au  courant  de  la  cuisine  préhistorique,  nous 
affirment  même  qu’il  la  consommait  cuite  sons  la 
cendre.  Sous  les  noms  de  yoYYuXI?  et  de  paipavf;,  de 
rapum  et  de  napus,  Théophraste  et  Pline  distin¬ 
guaient,  comme  le  fit  plus  tard  Linné,  la  rave  du 

La  première  était  considérée  comme  un  légume 
assez  grossier  :  c’est  en  voyant  Curius  Den«atus 
préparer  des  raves  pour  sou  souper,  dans  la  chau¬ 
mière  où  il  s’était  retiré,  le  front  ceint  des  lauriers 
de  la  victoire,  que  les  Samnites  comprirent  qu’il  leur 
serait  impossible  de  corrompre  par  l’appât  de  l’or  un 
homme  habitué  à  une  telle  frugalité.  La  rave,  cepen¬ 
dant,  ne  laissait  pas  d’avoir  des  partisans  :  c’est 
ainsi  que  Martial  prétend  que  Romulus  en  faisait  ses 
délices  au  séjour  des  bienheureux  : 

Hxc  tibi  brumali  gaudentia  frigore  rapa 
Qux  damus,  in  ccelo  Bomulus  esse  solet. 

Nous  savons  par  Pline  que  sa  culture  était  très 
répandue,  que  certains  spécimens  pesaient  jusqu’à 
quarante  livres  et  qu’on  en  obtenait  des  variétés  di¬ 
versement  colorées  ;  les  plus  estimées  venaient  de 
Nursla,  de  même  que  les  meilleurs  navets  étaient 
ceux  d’Amiterne. 

La  cuisine  médiévale  utilisait  largement  les  navets  : 
qu’ils  vinssent  d’Orléans  ou  de  Bourgogne,  «  de  Mai¬ 
son  ou  de  Vau-Girard  près  Paris  »,  ils  étaient  sur  les 
marchés  l’objet  d’un  ^commerce  actif  et  rémunéra¬ 
teur,  ainsi  que  le  prouve  ce  quatrain  que  l’auteur  des 
Cris  de  Paris  met  dans  la  bouche  d’une  marchande 
de  légumes  : 

Quand  je  fus  mariée  rien  n’avois 
Mais  (Dieu  mercy)  j'en  ai  pour  l’heure 
Que  j’ai  gaigné  à  mes  navetz  : 

Qui  vent  vivre,  il  faut  qu’il  labeure. 

Ch.  Estienne  leur  préférait  les  raves  qui,  dit-il, 


1.  G.  G.bxult.  —  Histoire  des  légumes,  1912. 


«  ne  sont  beaucoup  différentes  des  naveanx,  sinon  en 
grosseur  et  en  saveur,  car  les  raves  sont  de  beau- 
■  coup  plus  grosses  et  d’un  gonst  plus  plaisant  que  les 
naveaux  ».  A  l’appui  de  cette  préférence  il  invoque 
le  témoignage  des  «  Limosins  et  Savoisiens  qui  n’ont 
viande  plus  exquise  que  les  raves,  de  sorte  qu’ils 
crient  à  la  faim  quand,  dans  leur  païs,  les  raves  sont 
gelées  ou  ont  reçu  quelque  injure  du  ciel  ».  Il  recon¬ 
naît,  toutefois,  qu’elles  ne  sont  pas  fort  bonnes 
pour  la  santé,  tandis  qu’elles  sont  «  souveraines 
pour  laver  les  pieds  des  podagres  ‘  »,  propriété  si¬ 
gnalée  par  Dioscoride  et  confirmée  par  Forestus. 
Ce  dernier  raconte  qu’il  guérit  une  noble  matrone 
obèse  et  pituiteuse  (nobilis  matrona  crassa  et  pitui- 
tosa)  atteinte  de  goutte  en  lui  faisant  appliquer  sur 
les  parties  malades  des  raves  bouillies  et  écrasées  ; 
il  dit  ailleurs  avoir  vu  les  sages-femmes  faire  passer 
le  lait  en  les  utilisant  sous  forme  de  cataplasmes 
sur  les  seins  et  recommande  comme  un  remède 
éprouvé  l’huile  de  raves  contre  le  vitiligo  et  les  es¬ 
carres  lombaires*.  Une  autre  préparation,  très  em¬ 
ployée  en  Allemagne,  était  le  rob  de  raves  (rob  rapa- 
rum)  obtenu  en  concentrant  le  suc  qui  s’écoulait  des 
navets  lorsqu’on  les  coupait  pour  les  faire  confire 
comme  la  choucroute.  Riedlin  vante  son  efficacité 
dans  les  fièvres  malignes,  dans  les  aphtes  et  dans  le 
muguet  *.  Pour  rendre  miraculeusement  le  souffle 
aux  asthmatiques,  Balthasar  Brunner  ne  connaissait 
pas  de  drogue  plus  active  que  l'eau  de  raves  addi¬ 
tionnée  de  safran  et  d’un  peu  de  musc*.  Ces  éloges 
sont  bien  pâles  comparés  à  ceux  que  Wolfrang 
Gabelchnver  prodigue  à  la  rave  ;  après  nous  avoir 
enseigné  qu’elle  devait  son  nom  à  ce  que  notre  mère 
Eve  l’avait  ramassée  le  jour  où  elle  avait  été  chassée 
du  paradis  terrestre  (rapam  raptim  rapuisse),  il 
dresse  une  liste  imposante  de  ses  vertus  :  elle  ouvre 
les  méats  du  corps  par  suite  de  la  force  de  pénétra¬ 
tion  qui  lui  est  naturelle,  fait  uriner,  favorise  le 
sommeil,  réchauffe  le  cœur,  combat  la  mélancolie, 
guérit  les  fièvres  quartes,  calme  les  maux  de  dents, 
aide  à  la  génération  ;  sa  décoction  chasse  par  les 
urines  l'odeur  fétide  des  aisselles  “. 

Si  la  postérité  n’a  pas  ratifié  de  si  merveilleux 
effets,  si,  de  nos  jours,  au  malade  qui  lui  demande 
quel  médicament  il  doit  prendre,  un  médecin  serait 
mal  venu  à  répondre  :  <  Des  navets  I  »  le  rôle  que 
joue  dans  l'alimentation  la  racine  du  Brassica  napus 
a  pris  d’autant  plus  d’importance  que  la  culture  en 
a  considérablement  multiplié  et  amélioré  les  variétés: 
il  faut  citer  parmi  les  plus  estimées  :  le  navet  de 
Preneuse,  long,  sec  et  sucré,  le  navet  des  vertus 
marteau  dont  la  racine  se  termine  par  un  bout  ar¬ 
rondi,  les  navets  gros  long  d'Alsace,  rose  de  Verdun, 
les  raves  d'Auvergne  hâtive  et  tardive,  le  navet  de 
Norfolk  à  collet  rouge,  espèces  remarquables  par  la 
couleur  de  leur  collet  délicatement  lavé  de  vert,  de 
rose,  de  rouge  ou  de  violet,  les  navets  blanc  plat 
hâtif  et  rouge  plat  hâtif  à  racine  aplatie  reposant 
presque  sur  le  sol,  le  navet  jaune  de  Montmagny 
qui,  au  lieu  d’être  d’un  blanc  d’ivoire  comme  ses 
congénères,  présente  une  chair  d’un  beau  jaune, 
assez  ferme,  mais  très  tendre  et  très  savoureuse. 

Les  analyses  de  Munk  et  Ewald,  d’E.  Maurel  et 
d’A.  Balland  ont  assigné  au  navet  une  composition 
chimique  dont  voici  les  chiffres  moyens  ; 

Eau . 89,4 

.\Ihumine .  1,4 

Graisses .  0,2 

Hydrates  de  carl)one .  7,4(dont4,2 

Cellulose .  1,0 

Gendres .  0,7 

Il  s’y  trouve,  en  outre,  comme  dans  le  radis  noir, 

du  raphanol  et  une  essence  d'un  jaune  rougeâtre,  de 
saveur  âcre,  d’odeur  particulière  et  très  prononcée, 
bien  différente  de  celle  de  l’essence  de  moutarde 
(11.  Moreigne). 

C’est,  sans  doute,  cette  essence  qu’il  faut  rendre 
responsable  des  flatulences  qu’engendre  le  navet, 
phénomène  physiologique  poétiquement  décrit  par 
Rabelais  et  par  Du  Four  de  la  Crespelière.  Au  cha¬ 
pitre  XLIV  du  quart  livre  des  faicts  et  dicts  héroï¬ 
ques  du  noble  Pantagruel,  un  v  dizain  jolliet  »  de  Pa- 


1.  Charles  Estienne.  —  L'Agriculture  et  maison  rus¬ 
tique,  15G7. 

2.  P.  Forestus.  —  Observationum  et  curationum  medi- 
cinalium,  1614. 

3.  G  Riedlin.  —  Lineæ  medicæ,  1695,  p.  328. 

4.  B.  Brunner.  —  Consilia  medica,  1617. 

5.  W.  Gabelciiover.  — -  Curationum  et  obsët vationum 
medicinalium,  cent.  111,  car.  II,  1611, 


nurge  nous  apprend  comment  Jenin  de  Qulnquenays 
Pria  Quelot  apprester  des  naveaulx 
A  leur  soupper  pour  faire  chere  lie, 
quel  orage  nocturne  ce  légume  déchaîna  dans  les 
entrailles  de  la  pauvre  Quelot  et  le  moyen  aussi 
simple  qu’ingénieux  que  dut  employer  Jenin  pour 
conjurer  la  tempête  et  prouver  que  souvent 
Petite  pluie  abat  bien  un  grand  vent. 

Du  Four  de  la  Crespelière,  paraphrasant  le  vers 
de  l’Ecole  de  Salerne 

Rapa  juvat  siomachum,  novii  producere  ventum, 
ne  se  contente  pas  de  déclarer  que 

Si  le  navet  n’est  pas  assez  cuit 
Au  ventre,  à  l’estomach  il  nuit. 

Sa  muse  burlesque  a  recours  à  l’onomatopée  ;  le 
corps  du  consommateur,  distendu  par  les  flatuo¬ 
sités 

En  ce  temps  fortement  canonne 
Et  fait  ainsi  qu’un  meistre  fou 
A  tout  moment  bredi  bredou  *. 

Hâtons-nous  de  dire  que  ces  effets  ne  se  produi¬ 
sent  que  lorsque  le  navet  a  été  manipulé  à  la  bâte 
par  un  cuisinier  peu  soucieux  des  lois  de  la  diété¬ 
tique.  Soumis  à  une  cuisson  suffisante  pour  a'ten- 
drir  sa  trame  cellulosique,  il  acquiert,  sans  d’ailleurs 
rien  perdre  de  son  poids,  ni  de  sa  saveur,  une  diges¬ 
tibilité  qui  le  fait  tolérer  par  tous  les  estomacs  et 
par  tous  les  intestins  ;  passé  an  tamis,  il  fournit 
d’onctueuses  et  lénifiantes  purées,  des  potages  d’une 
consistance  crémeuse  qui  cheminent  le  long  du  tube 
digestif  avec  la  douceur  d’un  velours  liquide  ;  escorté 
de  la  carotte  vermeille  et  du  vert  poireau,  il  parfume 
le  pot-au-feu  de  senteurs  champêtres  ;  il  affine  le 
haricot  de  mouton,  s’imprègne  du  suc  des  viandes  et 
leur  communique,  en  échange,  son  arôme  subtil  et 
puissant  ;  il  est  au  canard  ce  que  sont  les  petits  pois 
au  pigeon,  la  truffe  à  la  dinde,  la  bigarade  au  faisan. 
Découpé  en  fines  lanières  et  confit  suivant  une  mé¬ 
thode  très  répandue  en  Alsace,  il  rivalise  avec  la  meil¬ 
leure  choucroute.  On  peut  enfin  le  farcir  en  procédant 
ainsi  :  on  coupe  en  deux  de  gros  navets  et  l’on  creuse 
chaque  moitié  d’une  cavité  qu’on  remplit  d’un  hachis 
de  mie  de  pain,  d’olives,  de  laitue,  de  champignons 
et  de  beurre  à  parties  égales  :  on  rapproche  les  deux 
moitiés  et  l’on  fait  cuire  le  tout,  à  feu  doux,  pendant 
deux  heures,  dans  une  casserole  où  l’on  aura  versé 
nue  quantité  suffisante  de  bon  consommé  de  légumes 
pour  que  les  navets  et  leur  contenu  y  puissent  mijo¬ 
ter.  «  Navets  à  l’union  sacrée  »  tel  est  le  nom  de  ce 
mets  devant  lequel  on  peut  voir  s’évanouir  les  hosti¬ 
lités  qui  divisent  les  partisans  du  végétarisme  et 
ceux  de  la  nécrophagie,  ces  Etéocleet  l’olynicede  la 
diététique. 

Henri  Leclerc. 

SOUSCRIPTION 
pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Total  des  cinq  premières  listes  de  souscrip¬ 


tions  reçues  par  La  Presse  Médicale  .  80.200  fr. 

Nouvelles  souscriptions  : 

Professeur  Calinette .  500  » 

.D’  Coirre .  500  » 

M.  Louis  ^^'ickllam,  interne .  200  » 

Laboratoires  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  : 

Laboratoires  Barrasse .  10.000  » 

I..aboratoires  Noguès  et  C'  .  .  .  .  1.000  » 

Coopération  pharmaceutique  fran¬ 
çaise  il  Melun .  1.000  » 

M.  G.  Houet,  pharmacien .  550  » 

Laboratoires  du  Laclagol,  Usines 

Pearson .  500  » 

Total .  94.450  s 


P.-S.  —  Les  envois  de  500  à  5.000  fr.  donnent  à 
leurs  auteurs  le  titre  de  membres  donateurs  ;  ceux  de 
5.000  à  30.000  fr.,  celui  de  membres  bienfaiteurs,  et 
ceux  de  30.000  fr.  et  au-dessus,  celui  de  membres 
fondateurs. 


1.  Commentaire  en  vers  français  sur  l'école  de  Salerne. 
1671.  ' 
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La  Médecine  à  travers  le  Mondf 


POLOGNE 

I"  CONOBÈS  ANTITUBERCULEUX  POLONAIS. 

Le  16  et  le  17  Mai  1925,  se  réunira  à  Cracovie,  le 
!*■'  Congrès  antituberculeux  polonais  et  les  18  et 
19  Mai  1925.  le  IY“  Congrès  des  Médecins  et  des 
Fonctionnaires  sanitaires  communaux  polonais.  Les 
thèmes  principaux  du  Congrès  antituberculenx  sont  ; 
a)  La  classlfiration  clinique  de  la  tuberculose;  b)  le 
traitement  spécifique  et  chirurgical  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  c)  le  traitement  de  la  tuberculose  par  pneumo¬ 
thorax  artificiel;  d)  le  traitement  climatologique  et 
sanatorien  de  la  tuberculose;  e)  l’importance  des 
dispensaires  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
f)  l’organisation  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en 
Pologne  Les  thèmes  principaux  du  IV'  Congrès  des 
Médecins  et  des  Fonctionnaires  sanitaires  commu¬ 
naux  sont  :  o)  l’hygiène  d’école;  b)  la  protection  de 
la  mère  et  de  l’enfant  au  point  de  vue  sanitaire; 
c)  la  lutte  contre  la  mortalité  des  enfants. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  président  : 
professeur  W.  Orlo%vsky,  ou  au  secrétaire  général  le 
D'  Templa  à  Cracovie. 


Correspondance 


Le  D'  Pissavy  nous  prie  de  vouloir  bien  publier  la 
rectification  ci-dessous,  concernant  son  article  paru 
dans  le  numéro  25  du  28  Mars. 

Erratum  nage  402,  3'  colonne,  au  Heu  de  :  «  4*  Les 
pleurésies  graves  se  sont  produites  dans  27  pour  100 
des  cas  de  pneumothorax  pratiqués  dans  mon  ser¬ 
vice  ». 

Lire  :  «  se  sont  produites  dans  2,7  pour  100  des 

*** 

A  propos 

de  l'anesthésie  par  voie  intraveineuse. 

A  mon  retour  de  Russie  en  1920,  j’ai  raconté  dans 
ï’ In/ormation  sous  le  nom  de  «  La  veine  et  le 
sommeil  »  comment  les  professeurs  Kravkofl  et 
Théodoroff  ont  réalisé  à  Pétrograd,  depuis  la 
guerre,  l’anesthésie  par  la  veine.  Kravkofl  em¬ 
ployait  le  hédonal  à  1  pour  100  de  sérum  physio¬ 
logique  J’ai  pu  assister  à  plusieurs  opérations.  La 
veine  est  préparée  et  découverte.  L’injection  se 
fait  lentement  avec  le  flacon  à  Insufflateur  servant 
pour  les  injections  de  sérum.  Préalablement  on  fait 
une  piqOre  de  morphine- scopolamine.  Un  aide  sur¬ 
veille  le  réflexe  palpébral.  L’anesthésie  est  absolue 
dès  que  le  réflexe  s’éteint  ou  s’affaiblit.  Cela  arrive 
comme  avec  le  chloroforme  A  ce  moment-là,  l’opéra- 
tiur  peut  travailler,  tous  les  reflexes  sont  arrêtés. 
Mais  l’aiguille  à  sérum  reste  en  place,  malgré  l’arrêt 
de  l’injection  intraveineuse. 

Si  l’opération  se  prolonge  et  que  le  réflexe  palpé¬ 
bral  revienne,  on  peut  craindre  des  mouvements  de 
défense  misculaire.  Alors  on  réinjecte  le  sérum 
anesthésiant  pour  arriver  à  l’extinction  des  réflexes. 
On  injecte  ainsi  de  100  à  700  cmc  de  sérum  physio¬ 
logique  avec  1  à  7  gr.  d  hédonal.  selon  la  durée  de 
l’opération.  Les  suites  opératoires  sont  analogues  à 
celles  décrites  par  Per  is.  Eu  plus,  on  constate  une 
diurèse  remarquable,  due  au  sérum  physiologique. 

Cette  méthode  est  vraiment  intéressante  et 
pleine  d'avenir.  Elle  est  due  aux  profe-seurs  Krav- 
koEf  (pharmacologie)  et  Théodoroff  (chirurgie)  de 
Pétrogral.  Ne  l’oublions  pas  et  ne  méritons  pas  le 
reproche  d  ignorer  les  travaux  étrangers. 

Marcou  (Ajaccio), 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Ex-médecin  chef 

de  l’hdpital  français  de  Pétrograd. 


Livres  Nouvefiiix 


Variations  dos  artères  du  polvis  et  du  membre 
inferieur,  par  Louis  Dubbeuil-Chambardkl.  Préfacé 
de  M.  le  professeur  Nicolas  {Masson  et  C‘»  édi- 
tenrs|.  Paris,  1925. 

D’innonbrables  travaux  ont  été  publiés  sur  les 
varialioas  da  système  artériel;  malheureusement  ils 


sont  disséminés  dans  les  publications  les  plus 
diverses  ;  il  y  avait  donc  un  gros  intérêt  à  les  réu¬ 
nir  en  un  traité  didactique  qui  permit  à  l’anato¬ 
miste  de  retrouver  facilement  l’anomalie  qui  l’inté¬ 
resse  et  de  comparer  les  cas  publiés  à  celui  qu’il 
rencontre  ;  au  chirurgien  et  au  médecin,  qui  ont 
besoin  d’avoir  sans  cesse  présente  à  l’esprit  la  notion 
de  la  variabilité  des  artères,  entraînant  des  modifica¬ 
tions  de  rapport  entre  les  éléments  anatomiques  et  de 
nutrition  des  organes  qui  en  sont  la  conséquence,  d’ac¬ 
quérir  une  connaissance  suffisamment  rapide  des  cas 
qui  peuvent  s’offrir  à  leur  observation.  C’est  ce  qu’a 
fait,  s’inspirant  de  l’exemple  du  professeur  Le  Double 
et  de  ses  travaux  classiques  sur  les  variations  des  os 
et  des  muscles,  le  D' Louis  Dubreuil-Chambardel,  de 
Tours.  En  un  volume  élégant,  illustré  de  figures 
claires,  il  a  réuni  les  variations  des  artères  du 
pelvis  et  du  membre  inférieur,  se  proposant  dans 
3  autres  volumes  d’étudier  les  variations  des  artères 
du  membre  supérieur,  des  artères  de  la  tête,  de  l’aorte 
et  de  ses  branches.  Nous  souhaitons  que  cette  publi¬ 
cation  soit  aussi  proche  que  possible.  Dubreuil- 
Chambardel  aura  ainsi  comblé  une  grosse  lacune  de 
nos  traités  d’anatomie  macroscopique  et  aura  droit  à 
la  reconnaissance  de  tous  les  travailleurs. 

E.  Olivier. 

La  biopsie  clinique  en  oto-rhino-laryngologie,  par 
André  Aubin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Préface  de  F.  Leuaitre,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  in-8  raisin 
de  334  pages  et  39  figures  {Vigot  frères,  éditeurs), 
Paris.  —  Prix  ;  30  francs 

La  biopsie  est  restée  longtemps  une  méthode  de 
laboratoire  et  un  moyen  de  diagnostic  réservé  à  la 
dermatologie.  Il  était  intéressant,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  services  qu’elle  peut  rendre,  de  préciser  la 
façon  de  procéder  et  de  montrer  combien  elle  doit 
être  et  devenir  un  adjuvant  de  la  clinique  en  oto- 
rhino-laryngologie. 

Cet  ouvrage  comble  une  lacune,  car  il  n’existait  sur 
la  biopsie  que  des  articles  isolés.  Quoique  ce  livre 
vise  l’oto-rhino-laryngologie,  il  n’en  constitue  pas 
moins  un  travail  d’ordre  général  dont  plusieurs 
chapitres  constituent  un  traité  de  biopsie  applicable 
aux  autres  branches  de  recherches  dans  cet  ordre 
d’idées. 

L’auteur  ne  s’est  pas  cantonné  dans  l’histologie 
pure,  ni  dans  les  méthodes  biopsiques  proprement 
dites,  et  malgré  qu’il  ait  décrit  par  le  détail  le  plus 
minutieux  l’instrumentation  et  le  manuel  opératoire 
sur  le  malade  suivant  les  régions  topographiques, 
ainsi  que  l'examen  de  laboratoire,  ce  travail  dépasse 
les  questions  purement  techniques.  Comme  le  titre 
l’indique,  il  repose  sur  le  terrain  «  clinique  »  et 
«médical»,  et  appuie  chaque  partie  de  son  exposé 
sur  de  très  nombreuses  observations  de  malades. 

L'ouvrage  de  A.  Aubin  s’adresse  aux  spécialistes 
en  oto-rhino-laryngologie  et  aussi  aux  praticiens  ;  il 
est  indispensable  à  ceux-ci  de  savoir  faire  un  prélève¬ 
ment  correct  ;  ils  n’ont  pas  le  droit  d’ignorer  ou  de 
négliger  un  moyen  auxiliaire  et  une  aide  aussi  puis¬ 
sante  de  la  clinique  qu’est  la  biopsie,  dont  l’emploi 
est  précieux  pour  le  médecin  comme  pour  le  malade. 

Leroux-Robert. 

L’initiation  à  l’art  d'être  matnan,  par  Stephen 
Chauvet,  1  vol.  de  70.  pages  (Maloine  et  fils, 
éditeurs)  —  Prix  :  7  francs. 

Cette  plaquette  de  vulgarisation,  très  soignée  au 
point  de  vue  de  la  présentation,  a  pour  but  d’initier 
les  jeunes  mères  aux  notions  élémentaires  d'hy¬ 
giène  qu’elles  doivent  observer  pour  elles-mêmes 
pendant  la  grossesse,  au  cours  de  l’accouchement, 
et  après  la  naissance  de  l’enfant.  Elle  leur  indique, 
d’autre  part,  les  règles  à  suivre  pour  l’allaitement 
et  le  sevrage. 

Un  livret  individuel,  placé  à  la  fin  du  volume, 
permet  de  recueillir  toutes  les  indications  suscepti¬ 
bles  d’éclairer  ultérieurement  le  médecin  sur  les 
antécédents  de  l’enfant. 

G.  SCHREIBER. 

Premlera  éléments  de  chimie  organique,  par  Ric- 
CARDO  Luzzato,  1  vol  de  72  pages  [L.  Capprlli, 
éditeur),  Bologne-Trieste,  1924.  —  Prix  ;  12  lire  50. 
La  Société  italienne  de  Chimie  biologique  prépare 
une  série  de  monographies,  dont  voici  la  première. 
L’auteur  est  disparu  avant  d’avoir  pu  terminer  son 
ouvrage  ;  son  frère,  M.  A.  Luzzato,  mort  également 
aujourd’hui,  s’est  acquitté  de  cette  tâche  avec  la  colla¬ 


boration  du  Professeur  Lino  Yanzetti.  Le  livre 
comme  son  nom  l’indique,  constitue  une  initiation  à 
l’étude  de  la  chimie  organique. 

L.  COTOHI. 

Contribution  à  l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  et 
de  l’anémie  aplastlque,  par  Arthur  Sheard  (John 
Wright  and  Sons,  éditeurs.  Bristol). —  Prix  ;  20  sh. 
Ce  livre  constitue  une  intéressante  monographie 
sur  l’anémie  pernicieuse.  L’auteur  ne  se  propose  pas 
de  faire  une  étude  complète  des  anémies  pernicieuses, 
il  se  contente  de  développer  quelques  idées  originales 
qui  méritent  de  retenir  l’attention. 

Cet  auteur  n’admet  nullement  les  idées  habituelle¬ 
ment  adoptées  en  France  sur  la  forme  plastique  et 
la  forme  aplastique  de  l’anémie  pernicieuse.  Pour 
Sheard  il  existe  2  affections  très  nettement  dis¬ 
tinctes  L’anémie  pernicieuse  constitue  une  véri¬ 
table  entité  morbide,  toxi-infection  du  tractus  gastro¬ 
intestinal  d’origine  bactérienne.  L’anémie  aplastique 
au  contraire  est  un  syndrome  d’origine  très  com¬ 
plexe,  parfois  véritable  débilité  congénitale  de  la 
moelle  osseuse,  parfois  résultat  d’une  intoxication 
ou  d’une  infection  à  retentissement  immédiat  sur  la 
moelle  osseuse. 

11  est  intéressant  de  prendre  connaissance  des 
symptômes  cliniques  et  hématologiques  sur  les¬ 
quels  se  fonde  en  définitive  l’auteur  pour  faire  la 
différenciation  si  formelle  entre  anémie  pernicieuse 
et  anémie  aplastique. 

P.  OUHY. 

Bulletin  de  l'Union  internationale 
contre  la  tuberculose. 

Le  n'  3  (Décembre  1 924)  de  ce  Bulletin  —  qui  parait 
trimestriellement  en  langues  française  et  anglaise  — 
contient  des  informations  d’ordre  administratif  con¬ 
cernant  l’Union  internationale,  les  résultats  des 
délibérations  du  Conseil  de  l’Union  et  du  Comité 
'  exécutif  et  le  compte  rendu  de  la  Conférence  de  Lau¬ 
sanne  contre  la  tuberculose. 

Il  renferme  en  outre  des  travaux  de  Sir  Robert 
Philip  (d’Edimbourg)  sur  les  moyens  pratiques  de 
lutte  antituberculeuse,  de  MM.  Krause  et  Willis  sur 
la  rapidité  de  dissémination  des  bacilles  tuberculeux 
virulents  chez  les  cobayes  normaux  et  les  cobayes 
immunisés  et  enfin  de  M.  Calmette  sur  une  nouvelle 
enquête  à  propos  de  la  vaccination  contre  la  tnbercu- 

G.  P. 


Livres  Reçus 


242.  Exotlsche  Krankheiten,  eln  kurzes  Lehrbuch 
fürdie  Praxis,  par  le  professeur  Martin  Mayer,  de 
l’Université  de  Hambourg.  1  vol.  de  304  pages,  avec 
210  figures  en  noir  et  en  couleurs  et  2  planches  hors 
texte  en  couleurs  (/.  Springer,  Berlin).  —  Broché, 
24  marks  or;  relié,  25  marks  or. 

243.  Rœntgen  Taschenbuch,  par  le  D'  E  Sommer, 
de  Zurich  t  vol.  de  362  pages,  avec  126  figures  (  Ver- 
lag  von  Keim  und  Nemnich),  Francfort.  —  Prix  : 
10  marks  or. 

244.  Die  perlpheren  Blutgefage  Im  Rœntgenblid, par 
le  D'  S.  Hirsch.  1  vol.  de  72  pages,  avec  planches 
hors  texte  (  Verlag  von  Keim  und  Nemnich],  Franefurt. 
—  Prix  :  6  mk.  or  90. 

245.  Les  chorées,  par  le  D'  Léon  Babonneix,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  la  Charité  «  Bibliothèque  des 
connaissances  médicales  ».  1  vol.  de  280  pages,  avec 
34  figures  dans  le  texte  (E.  Flammarion,  éditeur).  — 
Prix  ;  12  francs. 

246.  Pour  diminuer  le  risque  opératoire,  par  le 
D'  Dupuy  de  Frenelle.  1  vol.  de  358  pages,  avec 
51  figures  (A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  : 
15  francs. 

247.  Oto-rhino-laryngologie,  documents  pour  les 
praticiens,  par  le  D'  G.  de  Pabrel,  ancien  chef  de 
clinique  aux  Sourds-Muets.  1  vol.  de  426  pages,  avec 
86  figures  (A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  : 
20  francs. 

248.  The  électron,  Its  Isolation  and  measurement 
and  the  détermination  of  someof  its  propertles,  par 
Robert  Andrews  Milliean.  1  vol.  de  294  pages,  avec 
42 figures  ( T’As  Vniversity  of  Chicago  Press).  —  Prix  : 
$1,75. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine,  —  rapporté  l’arrété,  en  date 
dü  10  Novembre  1924,  par  lequel  un  congé  du  l"  Novem¬ 
bre  1924  au  31  Octobre  1925  est  accordé  à  M.  Lavier, 
préparateur. 

■ —  Sont  maintenus  en  exercice,  jusqu’à  l’ùge  de  la 
retraite,  les  agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine  dont  les 
noms  suivent  :  MU.  Blanchetière,  Branca,  Champy, 
Hbvelacque,  Joyeux,  Labbé  (Henri). 

—  M.  Garrelon,  docteur  en  médecine,  est  nommé,  pour 
l’ànnée  scolaire  1924-1925,  chef  d<s  travaux  pratiques  de 
physique  en  remplacement  de  M.  Camus,  décédé. 

—  M.  Rafin  est  nommé,  à  compter  du  1“  Janvier  1925, 
et  jusqu’à  la  fîu  de  l’année  scolaire  1924-1925,  chef  du 


voie  lombaire.  Urétérectomie.  Néphrectomie  partielle. 
Néphrectomie  sous-capsulaire.  —  IV.  Néphrectomie 
trans-  et  parapéritonéale.  Chirurgie  de  la  capsule  surré¬ 
nale.  —  V.  Voies  d’abord  de  l’uretère.  Urétérotomie 
pour  calcul.  Urétéroplasties.  Sutures  de  l’uretère.  Uré- 
téro-néo-cystostomie.  Uiétéio-néo  pyélostomie. 

D.uxième  coons.  —  Chirurgie  de  la  peaeie,  de  la  proa- 
tate,  de  l  urètre,  des  organes  génitaux  de  l'homme  (ouver¬ 
ture  du  cours  le  mardi  2  Juin  1925,  à  14  h.).  —  1.  Cysto¬ 
stomie  Cystectomie  pour  cancer.  Lithotritie.  Exslrophie 
vésicale.  Diveiticnles  de  la  vessie.  —  II.  Prostatectomie 
périnéale  et  hypogastrique.  Opération  de  Young  pour 
cancer  de  la  pro  îtate.  Ouverture  des  abcès  de  la  prostate. 
Voie  d’abord  des  vésicales  séminales.  —  111.  Urétrotomie 
interne  et  externe.  Traitemectdes  ruptures  traumatiques 
de  l’urètre.  Urétrectomie.  Autoplasties  de  l’urètre.  — 
IV.  Phimosis.  Hypospsdias.  Varicocèle.  Cancer  de  la 


Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  M.  d’Hardiviller, 
professeur  d’histologie,  est  chargé,  en  outre,  jusqu'au 
26  Février  1926,  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
d’histologie. 

Ecole  de  Medecine  d'Angers.  —  M.  David,  suppléant 
de  la  chaire  d  histoire  natu’clle,  est  chargé  des  fonctions 
do  chef  des  travaux  d’histoire  naturelle. 

—  M.  David,  docteur  en  médecine,  pliarmacien  de 
l'r  darse,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
suppléant  de  la  chaire  d  histoire  naturelle. 

Institut  de  Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales 
de^  MarselFe.  —  A  la  suite  des  derniers  examens  ont 

A)  Au  diplôme  d’études  mélicales  coloniales,  MM.  Blan- 
chez.  Jacquet,  Liibrano  et  Valette. 

B)  Au  titre  de  médecin  sanitaire  maritime,  MM.  Au- 
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Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  M.  Montagne,  à  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Ruynal,  à  Marseille;  Tintrelin,  à 
Troycs;  Vigneron  d’HeucqueTille,  à  Paris. 

Association  générale  des  étudiants  (Section  de 
médecine).  —  La  section  de  médecine  de  l’Association 
générale  des  étudiants,  15,  rne  de  la  Bûcherie,  réunie  en 
Assemblée  générale  le  mercredi  1”  Avril,  a  procédé  au 
renouvellemeat  de  son  bureau. 

La  séance  fut  ouverte  sous  la  présidence  de  M.  Bloch 
qui,  au  cours  d’une  brève  allocution,  retraga  l’œuvre 
accomplie  au  cours  de  l’année.  Il  signala  les  avantages 
nombreux  acquis  dans  le  domaine  corporatif  et  les  amé¬ 
liorations  matérielles  apportées  dans  la  maison.  M.  Cha- 
malet  a  ensuite  exposé  la  situation  financière  de  l’Asso¬ 
ciation,  montrant  que  tous  les  espoirs  loi  étaientpermis. 

Enfin,  la  section  a  voté  è  l’onanimité  et  par  acclama¬ 
tion  une  adresse  de  eympathie  à  MM.  Darnis  et  Barot 
condamnés  à  la  suite  des  manifestations  du  28  Mars. 

Puis,  il  fut  procédé  aux  élections.  Ont  été  nommés  : 
Président  :  M.  Bloch,  président  sortant,  réélu  par  accla¬ 
mations;  vice-présidents  ;  MM.  M.  Mathieu,  vice-prési¬ 
dent  sortant,  et  A.  Desprès;  trésorier  :  M.  P.  Norxa; 
trésorier  adjoint  ;  M.  Stoclet;  secrétaires  :  MM.  Leblanc 
et  Barrault;  bibliothécaires  :  MM.  P.  Contai,  bibliothé¬ 
caire  sortant;  Darnis,  Guichard  et  Fromont. 

Congrès  nationaux  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires  et  de  Thalassothérapie.  —  Le  III»  Congrès 
international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 
devant  se  tenir  à  Paris  du  20  au  25  Avril  prochain, 
le  Congrès  d’Arcachon,  qui  avait  été  primitivement  fixé 
aux  mêmes  dates,  a  été  reporté  aux  27,  28,  29  du  même 
mois,  dans  le  but  de  remédier  à  cette  coïncidence. 

De  cette  façon,  les  intéressés  auront  la  possibilité 
d'assister  ou  Congrès  de  Médecine  militaire  à  Paris,  et 
de  se  rendre  ensu  te  à  Arcachon,  prendre  part  an  Congrès 
international  de  Thalassothérapie,  ainsi  qu’aux  excur¬ 
sions  organisées  pur  ce  dernier,  on  vue  do  faciliter  la 
visite  des  stations  marines  et  des  sanatoriums  do  la  Côte 
d’Argent  (Arès,  Le  Moutchic,  Lacaneau-Océan)  et  de  la 
Côte  basque  (Biarritz,  Suint  Jean-de-Luz,  Uendaye). 

Tout  membre  du  III*  Congrès  international  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  .militaires,  désireux  de  participer 
aux  deux  Congrès,  devra  verser  an  compte  du  Congrès 

d’Arcachon  une  cotisation  supplémentaire,  réduite  à 
30  francs  français  pour  les  membres  titulaires,  et  20  fr. 
pour  les  membres  associés  (famille  directe,  femme  et 
enfants),  donnant  droit,  pour  les  titulaires,  aux  publica¬ 
tions  du  Congrès  d’Aicuchon,  et,  pour  les  adhérents, 
sans  distinction,  à  tous  autres  avantages. 

Les  inscriptions  peuvent  être  reçues  an  commissariat 
du  Congrès  milituiie,  06,  rue  de  Bellechusse,  onau  bnreoo 
do  Congrès,  les  20  et  21  Avril  jusqu'à  midi,  avec  les 
demandes  de  réduction  demi-tarif  sur  les  voies  ferrées 
Paris-Biarritz  et  Biarritz-gare  frontière. 

Les  cartes  de  congressistes  seront  remises  contre  ver¬ 
sement  des  cotisations  à  l'arrivée  à  Arcachon. 

Le  nombre  des  congressistes  du  Val  de-GrAce  appelés 
à  participer  au  Congiès  d’Arcaclion  est  limité  à  250 
(registre  clos  le  mardi  21  Avril).  A  cause  de  cette  limi¬ 
tation.  les  adhérents  ont  intérêt  à  hâter  leur  demande  de 
renseignements  et  d'inscriptions  et  à  faire  connaître,  d'une 
façon  précise,  leur  itinéraire  s'ils  veulent  bénéficier  des 
avantages  ferroviaires  mentionnés  ci-après. 


Co.NDITIONS  DE  VOYAGE  ET  DE  SÉJOUR  DONT  BÉNÉFICIE¬ 
RONT  LES  ADHÉRENTS  INSCRITS  Sl.MULTANÉMENT  AUX  DEUX 
Congrès.  —  Voyagea  :  Le  Comité  de  direction  des  réseaux 
de  chemins  de  fer  français  a  décidé  d’accorder  aux  con¬ 
gressistes  des  bons  de  demi-tarif  entre  Paris,  les  stations 
climatiques  on  thermales  à  visiter  et  la  résidence  des 
intéressés  on  un  point  de  la  frontière  par  la  voie  nor- 

Les  grands  réseaux  n’ont  pas  reconnu  la  possibililé 
d’étendre  aux  membres  de  la  famille  des  congressistes 
français  la  réduction  qu’ils  ont  accordée  aux  femmes  et 
aux  filles  célibataires  des  congressistes  étrangers,  à 
titre  tout  à  fait  exceptionnel. 

Séjour.  —  l»  Logement  :  Dans  tous  les  hôtels  ci-aptès, 
prix  uniforme  de  5  francs  par  jour  et  par  personne. 

2»  Taxe  de  aéjour  :  Exonération  complète  pour  tous 
les  membres  du  Congrès,  titulaires  et  associés 
3°  Repas  :  Prix  spéciaux  consentis  aux  congressistes 
(vin  non  compris). 

Petit 

Hôtels  déjeuner  Lunch 

Grand  Hôtel  Victoria  ....  3.15  14.60 

Grand  Hôtel  Richelieu  ...  3  15  13.50 

Grand  Hôtel  de  France  .  .  .  3.15  13  50 

Grand  Hôtel  du  Moullean  .  .  3.15  13.50 

Grand  Hôtel  Continental  .  .  2.70  10.80 

Grand  Hôtel  Régine . 2.70  12.60 

Hôtel  Jampy  Bristol  ....  2  70  8.10 

Hôtel  d’Aquitaine .  1.80  7.65 

Hôtel  Tivoli .  1.80  7,65 

Grand  Hôtel,  ne  traite  qu’à  forfait.  Prix  :  35  fr.  p.  jour. 
Les  congressistes  qui  désireraient  traiter  à  forfait 

s’entendront  directementavec  MM.  les  directeurs  d  hôtels. 

Fêtes  et  excursions.  —  Lundi  27.  21  h.  :  Réception  par 
la  municipalité,  au  casino  de  la  plage.  —  Mardi  28. 
Après-midi  :  Visite  de  la  ville,  de  ses  ressources  théra¬ 
peutiques  et  hygiéniques,  des  sanatoriums  marins,  delà 
source  jaillissante  des  Abatilles.  des  laboratoires  marins 
et  des  environs  (Le  Moulleau.  Le  Pyla,  La  Teste  :  statue 
de  Jean  Hameau).  21  b.  :  Représentation  théâtrale.  — 
Mercredi  29.  —  Après-midi  :  Croisière  sur  le  bassin  (cap 
Ferret,  Dunes,  Les  Patses).  Prix  ;  5  francs.  21  h.  :  Ban¬ 
quet  par  souscription. 

Excursions.  —  Les  places  étant  limitées,  nécessité  de 
s'inscrire  très  à  l’avance. 

Jeudi  30.  —  Excursion  à  l’aérium  d’Arès,  à  l’établis¬ 
sement  préventorium  du  Moutchic  (Lacanau-Lac)  et  à  la 
plage  de  Lacanau-Océan  (colonies  scolaires).  Déjeuner  à 
Lacanau-Océan.  Aller.  —  Départ  d’Arcachon  à  7  h.  1/2. 
Retour  à  Arcachon  vers  17  h.  soir.  Prix  :  35  francs.  Dîner 
et  coucher  à  Arcachon. 

Vendredi  1*'  Moi.  —  7  h.  10,  départ  en  chemin  de  fer 
pour  Biarritz.  Prix  en  2*  classe  :  plein  tarif  (37  fr.  20)  on 
demi-tarif  (18  fr.  70)  pour  les  membres  du  Congrès  du 
Val-de  Grâce.  Arrivée  à  11  h.  55.  Déjeuner  dans  les  hôtels. 
A  2  h.  30  :  Excursion  en  auto-car  de  Biarritz  à  Saint- 
Jean-de-Luz,  Hendaye  et  retour.  Prix  :  15  francs.  8  h.  : 
Banquet  officiel  offert  par  la  municipalité. 

Samedi  2  Mai.  —  8  h.  ;  Visite  do  lu  ville  de  Biarritz  et 
de  ses  ressources  thérapeutiques.  Midi  :  Dislocation.  Dé¬ 
part  sur  les  lignes  de  Bordeaux,  Paris,  Toulouse  à  13  h  23, 
17  h.  27  ou  22  h.  3.  Arrivée  à  Paris,  dimanche  matin 
3  Mai  à  5  h.  38,  8  h.  11  ou  11  h.  5.  Les  frais  de  séjour 
et  d’hôtel  sont,  pour  une  dorée  de  vingt-quatre  heures, 
offerti  gracieusement  à  tous  les  congressistes,  par 
MM.  les  directeurs  d’hôtels  de  la  ville  de  Biarritz.  Pour 
tous  renseignements  relatifs  aux  conditions  de  séjour  et 
excursions,  s’adresser  au  cecrétaire  général  du  Congrès, 
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M.  Henri  Chauveau,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  villa  La  Rouvraie,  Arcachon  (Gironde). 

Règlement  d’ordre  du  IV*  Congrès.  —  Question  à 
l’ordre  du  jour  :  «  Le  traitement  marin  du  rachitisme  », 
—  Rapporteurs  :  Pour  la  France  :  MM.  Armand-Delille 
(Paris),  Jaubert  (Hyùres),  Jouffray  (Cannes),  Mercier  des 
Rochettes  (Biarritz).  Pour  l’Angleterre  :  Le  profeseur 
Léonard  Hill  et  M.  Webster.  Pour  la  Belgique  :  MM.  Del- 
croix  (Ostende)  et  André  (Breedene-sur-Mer).  Pour  l’Italie  : 
M.  Artiu  Bardisian  (Venise). 

L’exposé  des  rapports  ne  dépassera  pas  vingt  minutes, 
celui  des  communications  dix  minutes.  Il  sera  accordé  k 
chaque  membre  cinq  minutes  pour  la  discussion.  Tout 
congressiste  qui  aura  pris  part  à  la  discussion  devra 
immédiatement  rédiger  une  note  portant  ion  nom  et  son 
adresse  et  la  remettre  au  secrétaire  de  la  séance,  faute 
de  quoi  son  intervention  ne  figurerait  pas  dans  les 
comptes  rendus.  Pour  les  communications,  les  orateurs 
pourront  employer  leur  langue  maternelle  Le  résumé  de 
leurs  observations,  s’il  n’est  pas  écrit  en  français,  pourra 
être  traduit  par  les  soins  du  bureau.  Quant  à  des  sujets 
librement  choisis,  le  bureau  se  réserve  de  n’en  publier 
qu’un  résumé,  s’il  le  juge  convenable. 

Envoi  des  rapports.  —  Afin  de  donner  au  Congrès  toute 
l’ampleur  scientifique  voulue  et  de  permettre  des  discus¬ 
sions  fructueuses,  les  rapports  seront  expédiés  quelques 
jours  avant  l’ouverture  du  Congrès. 

Séances.  —  Chaque  session  du  Congrès  comprend  des 
séances  de  travail  et  deux  séances  solennelles  :  Séances 

d’ouverture  et  de  clôture.  Dans  la  séance  d’ouverture,  il 

sera  procédé  à  l’élection  du  bureau  et  à  la  nomination 

dos  présidents  d’honneur.  Les  délégués  des  gouverne¬ 
ments  et  des  corps  savants  seront  invités  à  y  prendre  la 
parole.  Les  discours  prononcés  aux  séances  d’ouverture 
et  de  clôture  seront  publiés. 

Société  française  de  Dermatologie.  —  Le  Ccmité  de 
direction  de  la  Hociété  française  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie  a  décidé  de  porter  de  800  à  1.500  fr,  le 
montant  du  prochain  prix  Zambaco,  qui  sera  décerné 
en  1926. 

Les  mémoires  présentés  pour  ce  prix  et  dont  le  sujet 
est  laissé  libre,  au  choix  de  chaque  concurrent,  devront 
être  adressés  à  M.  le  secrétaire  général  (hôpital  Saint- 
Louis)  an  plus  tard  le  30  Novembre  1925. 

III»  Congrès  des  Dermatologistes  et  SyphlHgra- 
phes  de  langue  française.  —  Le  III*  Congrès  des  Der¬ 
matologistes  et  Syphiligraph's  de  langue  française  se 
tiendra  à  Bruxelles,  du  dimanche  25  nu  28  Juillet  1926. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  :  1,  Tuber- 
culides,  nature  et  trailcment».  —  2.  Herpès  et  zona,  leur 
étiologie.  —  S.  Les  purpuras.  —  4.  Réinfection  syphili¬ 
tique,  pseudo-réinfection,  superinfection.  —  5.  Des  trou¬ 
bles  endocriniens  d’origine  hérédo-syphilitique.  —  6.  De 
l’état  actuel  de  la  thérapeutique  du  lupus. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général  du  Congrès,  N.  L.  Dekeyser,  9,  rue  des  Sablons, 
Bauxelles. 

Radiophonie.  —  A  Radio  Paris,  M.  Fovenu  de  Cour- 
melles,  vice-président  de  l’ilnion  française  de  T.  S,  F., 
parlera  par  T.  S.  F.  le  maidi  14  Avril,  à  20  h.  15,  sur 
La  Médecine  par  T.  S.  F. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Taburet, 
médecin  de  1'*  classe,  est  placé  dans  la  position  d’offi- 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  François 
Sigallas,  oncien  sénateur  du  Var, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prrsse 
Médicals).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


Infirmier  garde-malades,  entraîné  aux  massages  et 
rééducations,  14  ans  de  pratique,  les  meilleures 
références,  exerce  toute  1  année.  —  Léonce  Poisson, 
38,  rue  des  Poissonniers,  Neuilly  (Seine).  Tél.  ; 
Neuilly  717. 

Urg.  infirmières  dipl  pour  chirur.  et  service  de 
nuit,  demandées.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Immeuble  convenant  i  fabr.  de  spéc.  pharm.  ; 
pavillon  2  étages,  8  pièces,  salle  de  bains,  2  W.-C., 
grenier  parqueté,  cave,  chauffage  à  air  chaud  :  243m. 
superf.,  6  m.  50  larg  ,  44  m.  long  ;  atelier  couvert 


tuiles  6  m.  50  Xl6  m.  ;  jardin  5  m.  50X14  m.  Prix  : 
180  000  fr.  Germain,  9,  rue  de  la  Py,  Paris,  20*. 

Microscope  Zeiss  gr.  mod.  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6941. 

Occasion  se  faire  belle  situation  dans  ville  import, 
province  offerte  k  jne  médecin  célib.  même  sans 
fortune  pourvu  que  tr.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  6964. 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2  square  Desnouettes,  Paris,  15»  (tél.  ;  Ségur  89-43). 

Céderais  15  milligr.  RaBr  soluble  et  appareil  k 
eau  radioactive  de  Danne.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6966. 

Poste  facile  à  créer  toutes  réglons,  demi-repos, 
gd  rapport.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6968. 

Jne  fille,  25  ans,  fille  docteur,  cherche  pl.  secré¬ 
taire  on  aide.  Connaît  parf.  sténo-dact.,  compt.  Eic. 
réf.  —  Nicoley,  72,  bd  Beaumarchais,  Paris. 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Parb  12». 

Infirmière  connaissant  à  fond  pratique  stérilisation 
désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait  à 
l’étranger.  Bonnes  références.  Ecrire /». if.,  n»  6976. 

Docteur,  40  ans,  courant  direction  Maison  de  santé 
nerveux,  médecine  générale,  d<niaude  situation  mé¬ 


dicale  ou  paramédicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  6978. 

Etudiant  n’ayant  qu'à  passer  sa  thèse  ch.  remplac. 
ou  plutôt  collab.  av.  confr.  Paris,  banl.  et  même 
prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6979. 

Ouverture  du  «  Vert- Logis  »,  maison  repos  et 
conval.  — Montmorency  (S.  et-O.),  6,  r.  du  Cours, 
Tél.  :  335. 

D»  radiolog.  demande  assistance  ou  remplac.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  6981. 

Médecin  au  courant  radio,  dispos,  de  ses  apr.- 
midi,  ch.  pl,  asslet.  aupr.  radiolog.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  6982. 

A  louer  chez  chirurgien-dentiste,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod.,  usage  du  salon,  tout  service 
compr.  téléph.  —  Vasserot,  10,  rue  du  Havre. 

Jne  femme  ap.  revers  cherche  sit.  paraméd.  Paris, 
secr.  médec.,  chirurg., direct,  clinique,  Infirm.,  éduc. 
sup.,  référ.,  connaiss.  méd  ,  salle  opér.  pansem,, 
sténo-dact.,  un  peu  anglais,  libre  Mai.  —  Ecrire  avec 
coud.  RebUlet,  Michaud  Tunisie. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponsea  an 
timbre  deOtr.25  pour  la  tranamiaaion  dee  lettrea. 

Le  Gérant  i  O.  Porés. 

Pari*  —  )■  Ai'RRTBkBx,  Unprlmsor,  1,  ras  Casistts, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉSULTATS 

DE  LA  SYMPATHECTOMIE 
FAITE  SUR  LES  ARTÈRES 
HYPOGASTRIQUE  ET  OVARIENNE 
EN  GYNÉCOLOGIE 

Par  R.  LERICHE. 


Dans  un  article  récent  dé  Là  Presse  Médicale, 
Cotte  ‘  a  attiré  l’attention  sur  la  sympathectomie 
des  artères  hypogastriques,  et  a  cherché  à  définir 
son  rôle  en  gynécologie.  Son  travail  m’incite  à 
faire  connaître  l’expérience  que  j’ai  de  cette 
question. 

J’ai  fait  douze  fois,  depuis  1917,  la  sympathec¬ 
tomie  sur  l’hypogastrique,  l’iliaque  primitive  et 
quelquefois  l’ovarienne  pour  des  syndromes  dou¬ 
loureux  pelviens  ou  des  affections  gynécologi¬ 
ques.  Huit  de  ces  interventions  sont  à  retenir 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

L’opération  fut  habituellement  facile,  le  ventre 
étant  ouvert  le  plus  souvent  par  incision  de 
Pfannenstiel.  Une  seule  fois  la  sympathectomie 
fut  très  difficile  et  demeura  incomplète;  des  deux 
côtés,  les  artères  étaient  profondément  situées 
dans  un  bassin  étroit,  couchées  sous  les  insertions 
des  méso- coliques.  Je  ne  fus  pas  satisfait  de  ce 
que  je  pus  faire  et  le  résultat  obtenu  ne  fut  que 
passager.  Il  s’agissait  d’un  prurit  ano-vulvaire 
avec  eczématisation  étendue,  chez  une  femme 
âgée.  Le  résultat  fut  immédiatement  remarquable. 
Dès  le  soir,  les  douleurs  avaient  disparu;  entrois 
jours,  toute  la  peau  fut  nettoyée  puis,  deux  mois 
plus  tard  environ,  il  y  eut  une  récidive  péri-anale, 
le  périnée  antérieur  et  la  vulve  restant  à  peu  près 
indemnes,  les  douleurs  vaginales  n’étant  pas 
revenues.  J’ai  revu  bien  des  fois  cette  malade 
depuis  deux  ans.  Pour  le  motif  technique  sus- 
indiqué,  le  cas  n’est  pas  probant  et  l’expérience 
vaudrait  d’être  recommencée  dans  des  cas  ana¬ 
logues. 

Au  point  de  vue  technique,  l’opération  est 
absolument  identique  dans  tous  les  temps  préli¬ 
minaires  à  la  découverte  des  artères  hypogas¬ 
triques  en  vue  de  la  ligature.  La  sympathectomie 
est  faite  ensuite  comme  d’habitude,  au  bistouri 
ou  à  la  sonde.  Deux  fois,  j’ai  ajouté  à  l’ablation 
de  l’adventice  de  l’hypogastrique  celle  de  l’artère 
ovarienne,  à  son  entrée  dans  le  bassin.  Je  crois 
que  c’est  chose  nécessaire  pour  mieux  agir  sur 
l’ovaire. 

Faut-il  remplacer  cette  opération  ou  la  com¬ 
pléter  par  la  section  du  nerf  présacré,  comme  le 
propose  Cotte? C’est  possible  si  cette  névrotomie 
fait  mieux  ;  et  c’est  à  essayer.  Toutes  ces  ques¬ 
tions  doivent  être  étudiées  avec  une  parfaite  ob- 
iectivité,  sans  la  moindre  idée  préconçue.  Mais, 
en  matière  de  sympathectomie,  il  ne  faut  toucher 
à  un  nerf  à  fonction  ignorée  qu’avec  une  énorme 
prudence.  Sauf  aux  confins  des  rameaux,  un  nerf 
dit  sympathique  est  toujours  un  complexe  étrange 
de  fibres  centripètes  et  centrifuges  à  destinées  et 
à  fonctions  multiples.  Une  section,  en  apparence 
innocente,  peut  parfaitement  déséquilibrer  plus 
tard  une  fonction  distante  ou  amener  un  trouble 


1.  Cotte.  —  «  La  nympaUiectomie  hypogastrique  a-t- 
elle  sa  plaoe  dans  la  thérapeutique  gynérologiqne  ?  ». 
La  Preste  Médicale,  24  Janvier  1925. 

2.  J’ai,  depuis  lors,  fait  une  sympathectomie  autour  de 
la  terminaison  de  l’aorte  et  l’origine  de  l’iliaque  primi¬ 
tive  pour  do  violentes  douleurs  pelviennes  consécutives 


réflexe  lointain.  La  chirurgie  du  sympathique  a 
une  lourde  tâche  à  remplir  ;  elle  doit  peu  à  peu 
édifier  une  physiologie  encore  ignorée  et  cette 
physiologie  lui  serait  nécessaire  pour  que  la 
thérapeutique  soit  sûre  d’elle-même.  Il  convient 
de  ne  jamais  l’oublier  et  de  n’avancer  qu’avec 
réserve. 

Au  point  de  vue  des  indications,  je  suis  inter¬ 
venu  une  fois  pour  une  métrorragie  sans  cause 
apparente,  à  l’Iiôpital  de  la  Charité,  à  Lyon,  dans 
le  service  de  M.  Molin,  avec  l’aide  de  Miclion,  il 
y  a  deux  ans.  Le  résultat  immédiat  fut  bon,  les 
métrorragies  cessèrent,  les  règles  furent  régu¬ 
larisées,  mais  la  malade  n’a  pas  été  suivie  assez 
longtemps  pour  que  le  fait  ait  une  grande  signi-’ 
fication  tliérapeutique. 

A  la  même  époque,  aidé  par  W’erlheimer,  j’ai 
opéré  une  jeune  femme  aménorrhéique  depuis 
des  années.  L’ovaire  des  deux  côtés  était  entouré 
de  fausses  membranes,  reliquat  d’une  péritonite 
tuberculeuse  pelvienne.  Les  douleurs  furent  com¬ 
plètement  supprimées  et  l’état  général  amélioré, 
mais  les  règles  ne  sont  pas  revenues.  Je  crois 
que  dans  ce  cas  l’indication  n’était  pas  bonne  : 
l’encapuchonnement  des  ovaires  par  des  adhé¬ 
rences  rendait  impossible  toute  rupture  de  folli¬ 
cule  et  dans  ces  conditions,  le  retour  de  la  mens¬ 
truation  n’était  pas  possible. 

Voici  deux  faits  de  plus  grande  valeur  :  en 
1922,  je  suis  intervenu  deux  fois  pour  des  dys¬ 
ménorrhées  sans  cause  apparente  avec  petit  utérus 
mobile  et  ovaires  pokystiques.  Dans  les  deux  cas, 
je  fis  une  double  sympathectomie  hypogastrique 
et  ovarienne  des  deux  côtés.  L’une  de  ces  mala¬ 
des,  opérée  depuis  plus  de  2  ans  1/2,  est  demeurée 
complètement  guérie  ;  l’autre  a  été  suivie  pen¬ 
dant  six  mois  ;  les  douleurs  avaient  disparu  et  les 
règles  étaient  redevenues  régulières. 

Je  n’ai  pas  eu  depuis  l’occasion  de  renouveler 
ces  essais. 

En  1921,  je  suis  intervenu  deux  fois  pour  des 
kraurosis  vulvx.  L’une  de  ces  observations  a  été 
présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  le  26  Octobre 
1921.  Aujourd’hui,  plus  de  trois  ans  après  la 
sympathectomie,  la  malade  est  complètement 
guérie  et  n’a  pas  vu  récidiver  les  troubles  très 
pénibles  pour  lesquels  je  l’avais  opérée. 

Le  second  cas  de  kraurosis,  opéré  il  y  a  trois 
ans,  n’est  pas  utilisable  au  point  de  vue  du  résultat 
éloigné,  la  malade  ayant  eu  depuis  l’opération  des 
troubles  colitiques  graves,  qui  ne  permettent  pas 
déjuger  de  la  valeur  des  fonctions  génitales.  La 
seule  chose  que  je  puisse  dire,  c’est  que  la  séche¬ 
resse  du  vagin  et  la  pénible  sensation  de  rétrac¬ 
tion  vaginale  ont  .  disparu  et  n’étaient  pas  reve¬ 
nues  la  dernière  fois  que  je  la  vis,  un  an  plus 
tard. 

Ma  huitième  observation  est  celle  d’une  malade 
souffrant  de  douleurs  pelviennes  extrêmement 
intenses,  consécutivement  à  un  traitement  par  le 
radium  d’un  cancer  du  col  utérin.  La  malade  me 
fut  envoyée  en  Janvier  1925  par  mon  collègue  le 
professeur  Schickelé;  il  n’y  avait  aucun  signe  de 
récidive. 

M.  Schickelé  a  pensé  comme  moi,  que  les  dou¬ 
leurs  étaient  uniquement  dues  à  la  curiethérapie. 
Par  une  incision  médiane,  j’ai  li  Itéré  des  adhé¬ 
rences  de  l’épiploon  et  de  l’intestin  grêle  au 
dôme  vésical  ;  puis  les  deux  artères  hypogastri¬ 
ques  furent  très  facilement  abordées.  La  sympa¬ 


au  développement  d’une  carcinose  prosla to-pel  vienne 
diffuse.  Les  artères  du  bassin  du  coté  droit  étaient  litté¬ 
ralement  enserrées  dans  une  gangue  de  lymphangite 
néoplasique. 

La  suppression  des  douleurs  a  été  instantanée  et,  après 
15  jours,  demeure  remarquable.  De  même  par  sympa¬ 


thectomie  put  être  faite  de  façon  pleinement 
satisfaisante.  Malgré  l’existence  d’une  hyponé- 
phrose  gauche  bien  tolérée  dont  la  malade  ne 
voulut  pas  que  l’on  entreprît  le  traitement  par 
néphrectomie,  le  résultat  a  été  excellent  :  les 
douleurs  ont  complètement  disparu  et  la  malade 
est  rentrée  chez  elle  ne  souffrant  plus  *. 

On  voit  par  ces  divers  résultats  que  la  sympa¬ 
thectomie  peut  être  une  grande  ressource  théra¬ 
peutique  en  gynécologie,  dans  certains  syndromes 
douloureux  d’origine  bien  déterminée  et  dans  les 
troubles  sensitifs,  trophiques  ou  sécrétoires,  qui 
n’ont  pas  de  cause  apparente  et  pour  lesquels 
on  ne  sait  que  faire. 

A  l’occasion  de  la  genèse  et  du  traitement 
de  certains  de  ces  troubles,  je  voudrais  attirer 
l’attention  sur  une  hypothèse  de  travail  que  j’ai 
récemment  soulevée®  :  Un  certain  nombre  de 
faits  m’ont  donné  à  penser  que  l’hormone  ova¬ 
rienne,  qui  assure  l’harmonie  anatomo-physiolo¬ 
gique  de  l’appareil  génital,  ne  peut  agir  sur  les 
organes  dont  elle  a  la  charge  que  si  le  système 
circulatoire  de  ceux-ci  est  normal.  Je  pense  que 
peut-être,  elle  influence  les  vaisseaux  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leur  système  nerveux,  qui  est  sensi¬ 
bilisé,  pourrait-on  dire,  à  ce  produit  spécifique. 
Far  suite,  les  vaisseaux  de  tout  l’appareil  génital 
sont  en  somme  les  vaisseaux  d’une  fonction  et 
réagissent  solidairement  à  l’iiormone  régulatrice. 
Ainsi  s’établit  une  synergie  fonctionnelle  de  tout 
l’appareil  génital,  dont  on  constate  la  réalité  sans 
savoir  d’habitude  comment  l’expliquer.  Si  l’on 
préfère,  l’hormone  ne  fait  pas  sentir  son  action 
directement  sur  l’épithélium  et  sur  les  glandes  de 
l’utérus  et  du  vagin,  mais  sur  les  vaisseaux  de  ce 
système  et  c’est  ainsi  qu’elle  règle  leur  trophicité, 
leur  renouvellement  régulier,  leur  équilibre  con¬ 
stant.  Elle  n’est  pas  couplée  avec  les  organes  gé¬ 
nitaux,  mais  avec  la  circulation  fonctionnelle  de 

Pour  mieux  me  faire  comprendre,  je  dirai 
que,  puisqu’il  est  établi  que  l’injection  de  liquor 
folliculi  (l)Ouin,  Ancel  et  Courrier)  provoque 
hors  série  tous  les  phénomènes  anatomiques  et 
physiologiques  du  rut  chez  le  cobaye,  d’après 
mon  hypothèse,  la  sympathectomie  des  artères 
ovariennes  et  utérines  chez  le  cobaye  aurait  sans 
doute  le  même  effet  que  la  liquor  folliculi,  ce 
produit  n’agissant  sur  l’appareil  génital  que  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  des  vaisseaux  au  niveau 
desquels  il  provoque  une  action  de  même  sens 
physiologique  que  la  sympathectomie. 

Le  moment  n’est  pas  venu  de  faire  connaître 
les  faits  sur  lesquels  se  base  mon  hypothèse  ;  on 
me  permettra  seulement  de  dire  que  dans  ces 
conditions,  on  pourrait  aisément  imaginer  la  place 
que  la  sympathectomie  pourrait  tenir  dans  la 
thérapeutique  des  dystrophies  génitales,  et  des 
insuffisances  ovariennes. 

Les  résultats  déjà  obtenus  permettent  de  dire 
que  tous  les  essais  sont  dès  maintenant  légitimés; 
une  série  de  syndromes,  qui  jusqu’à  présent 
échappent  à  la  thérapeutique  et  pour  lesquels 
trop  souvent  on  se  laisse  aller  à  des  ablations 
ovariennes  parfaitement  inutiles,  sinon  aggra¬ 
vantes,  sont  probablement  justiciables  d’une  né¬ 
vrotomie  sympathique. 


theclomie  de  la  carotide  externe,  j'ui  vu  diüpareilre  des 
douleurs  de  la  joue  consécutives  à  une  ap|dication  de 
radium  sur  la  lanfcuc. 

3.  «  Des  points  litigieux  de  lu  quettion  de  la  Byni|)utliec- 
tomie  périartérielle  ».  Archive!  franco-belges  de  Chirurgie. 
Octobre  1924. 
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L’EXÉRÈSE 

DU  NERF  PHRÉNIQUE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DK  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Ch. -A.  PERRET  Ch. -A.  PIQUET 

Chirurgien  à  Montreux  et  Albert  GIRAUD 
(de  Leysin) 


A  l’ordre  du  jour,  depuis  plusieurs  années,  à 
l'étranger  et,  notamment,  dans  les  pays  de  langue 
allemande,  la  phrénicotomie,  ou  mieux  l’exérèse 
du  phrénique,  n’a  pas  encore  fait  l’objet  en 
France  de  publications  nombreuses.  Dans  son 
ouvrage  sur  la  thoracoplastie  extra-pleurale,  Ma- 
dinier  y  fait  une  brève  allusion.  Guilleminet 
dans  sa  thèse,  donne  un  bon  résumé  des  articles 
de  Goetze.  Tout  récemment,  une  intéressante 
communication  faite  simultanément  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  et  à  la  Société  de 
Chirurgie,  par  MM.  Maurer,  Rolland  et  Valtis”, 
vient  d’attirer  l’attention  des  phtisiologues  sur  ce 
nouveau  procédé  de  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Ayant  pratiqué  nous-mêmes  chez  des 
tuberculeux  trois  phrénicotomies  sans  résultat 
appréciable  et  deux  exérèses  du  nerf  avec  plein 
succès,  nous  avons  eu  l’occasion  de  lire  la  littéra¬ 
ture  déjà  assez  abondante  qui  se  rapporte  à  cette 
intervention.  Nous  nous  proposons  dans  cet  ar¬ 
ticle  de  présenter  au  médecin  et  au  chirurgien  un 
exposé  suffisamment  complet  de  la  question  pour 
permettre  au  premier  de  poser  l’indication  d’exé¬ 
rèse  du  phrénique  et  au  second  d’intervenir  sans 
avoir  à  se  reporter  aux  dilférentes  publications, 
presque  toutes  en  langue  allemande,  auxquelles 
nous  venons  de  faire  allusion. 

Indications. 

Elles  ont  été  précisées  par  les  différents  auteurs 
qui  ont  traité  de  la  question  et,  notamment,  par 
John  Alexander*.  La  communication  sus-men¬ 
tionnée  de  MM.  Maurer,  Rolland  et  Valtis  con¬ 
tient  à  ce  sujet  l’essentiel.  Sans  avoir  un  goût 
très  vif  pour  la  schématisation  qui  ne  sert  trop 
souvent  qu’à  masquer  les  difficultés  et  la  com¬ 
plexité  du  réel,  nous  pensons  cependant  qu’un 
elfort  peut  être  tenté  en  vue  de  simplifier  et  de 
préciser  à  la  fois  les  indications  de  la  phrénico¬ 
tomie. 

PntNCiPBS  <;i';Ni;nAUX.  —  Ayant  essentiellement 
pour  but  de  permettre,  grâce  à  la  paralysie  et  à 
l’atrophie  du  diaphragme,  une  réduction  de 
volume  du  poumon  malade,  l’exérèse  du  phré- 
nitjue  doit  naturellement  prendre  place  à  côté 
des  autres  opérations  plastiques,  pneumothorax 
et  thoracoplastie.  Mais,  si  les  indications  de  la 
phrénicotomie  participent  de  celles  de  l’une  et  de 
l’autre  de  ces  interventions,  elles  ne  se  confon¬ 
dent  nullement  avec  elles.  Nous  tenons,  du  reste, 
à  réagir  contre  la  tendance  constatée  chez  trop 
d’auteurs  à  considérer  le  pneumothorax,  la  thora¬ 
coplastie  et  la  phrénicotomie  comme  des  opéra¬ 
tions,  si  l’on  peut  dire,  interchangeables,  à  essayer 
successivement  lorsque  l’une  d’entre  elles  a  échoué. 
Si  une  telle  conduite  est  souvent  justifiée  dans  la 
pratiijuc,  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  les 
mécanismes  par  lesquels  s’exercent  l’action  du 
jmeumothorax  et  de  la  thoracoplastie  sont  fort 
différents.  «  Le  pneumothorax  réalise,  d’une 
fa(.on  active,  le  collapsus  du  poumon.  La  plastie 
ne  fait  surtout  que  lever  l’obstacle  qui  s’oppose 
au  travail  de  la  nature.  Elle  immobilisera  bien 
partiellement  l’organe,  mais  c’est  le  poumon  qui 
opère  lui-même  sa  rétraction  une  fois  libéré  de 
seseniraves»  (Madinier).  Ainsi,  selon  la  méthode 
employée,  le  poumon  est  actif  ou  passif.  Dans 
CCS  conditions,  il  est  aisé  de  comprendre  que  la 


thoracoplastie,  inopérante  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  aiguë  pour  lesquelles  le  pneumothorax 
demeure  l’opération  de  choix,  devient,  par  contre, 
indiquée  si  l’on  constate  une  rétraction  spontanée 
de  l’hémithorax.  Il  faut,  selon  l’expression  de 
Madinier,  que  la  nature  ait  amorcé  la  tâche.  Cette 
indication  est  souvent  si  nette,  que  certains  de 
nos  confrères  de  Davos  pratiquent  directement  la 
thoracoplastie  sans  tenter  au  préalable  la  création 
d’un  pneumothorax.  L’exérèse  du  phrénique  doit, 
de  par  son  mode  d’action,  être  rapprochée  de  la 
thoracoplastie  plutôt  que  du  pneumothorax.  En 
effet,  si  un  rôle  doit  être  attribué  à  la  pression 
exercée  sur  le  diaphragme  par  la  masse  abdomi¬ 
nale*  et  à  la  mise  au  repos  partiel  du  poumon,  la 
phrénicotomie  agit  surtout,  selon  nous,  en  favo¬ 
risant  les  processus  de  cicatrisation  et  de  rétrac¬ 
tion.  Elle  sera  donc  indiquée  lorsque  l’on  consta¬ 
tera  cliniquement  et  radiologiquement  des  signes 
(sur  lesquels  nous  reviendrons)  de  sclérose  cica¬ 
tricielle  rétractile.  A  côté  de  cette  indication 
qui  lui  est  commune  avec  la  thoracoplastie,  la 
phrénicotomie  reconnaît  une  autre  indication 
essentielle  qui  lui  est  propre  :  nous  voulons  par¬ 
ler  de  la  localisation  des  lésions  au  voisinage  de 
la  base.  L’indication  type  sera  donc  réalisée 
lorsque  se  trouveront  réunies  ces  deux  conditions 
suivantes  : 

1"  Signes  de  sclérose  cicatricielle  rétractile; 

2“  Siège  des  lésions  à  la  base. 

Mais  nous  nous  empressons  d’ajouter  qu’il 
suffira  qu’une  de  ces  conditions  soit  remplie  pour 
que  l’exérèse  du  phrénique  puisse  devenir  légi¬ 
time.  La  bénignité  même  de  l’intervention  per¬ 
met,  en  effet,  d’en  multiplier  les  indications.  Ce 
peu  de  gravité  de  l’exérèse  du  phrénique  mérite 
d’être  souligné.  L’ascension  du  diaphragme  s’opé¬ 
rant  habituellement  .d’une  façon  lente,  insensible, 
et  nous  serions  presque  tenté  d’écrire,  physiolo¬ 
gique,  la  phrénicotomie  est,  de  toute  évidence, 
la  plus  douce,  la  moins  traumatisante  des  opéra¬ 
tions  plastiques.  Dans  la  thoracoplastie,  l’affais¬ 
sement  de  la  paroi  se  produit  d’une  façon  subite 
et  détermine  toujours  un  certain  degré  de  com¬ 
pression  du  poumon  malade.  Des  différentes  plas¬ 
ties,  la  phrénicotomie  est  la  seule  qui  met  à  peu 
près  uniquement  en  jeu  les  processus  naturels  de 
la  guérison. 

Ceci  nous  amène  à  dire  pourquoi  nous  ne  fai¬ 
sons  pas  allusion  dans  ce  chapitre  au  type  anato¬ 
mique  des  lésions.  S’il  reste  entendu  qu’à  ce  point 
de  vue  l’indication  type  est  la  lésion  ulcéro- 
fibreuse  à  tendance  cicatricielle  de  la  base,  l’inno¬ 
cuité  absolue  de  l’opération  permet,  lorsque  les 
indications  en  sont,  par  ailleurs,  posées,  de  l’en¬ 
visager  pour  presque  toutes  les  formes  anato¬ 
miques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  formes 
franchement  cicatricielles,  spontanément  curables, 
et  les  formes  suraiguës  et  aiguës  restant  seules 
exceptées. 

Lndications  phatiques.  —  1“  Parfois  les  indi¬ 
cations  fondamentales  que  nous  venons  d’étudier 
sont  assez  nettes  pour  permettre  de  recourir 


I.  Les  auteurs  allemands  accordent  une  grande  impor¬ 
tance  à  ce  facteur.  Pour  eux,  le  diaphragme  ne  jouerait, 
en  tant  que  muscle  respirateur,  qu'un  rôle  de  second 
plan,  sa  fonction  principale  étant  de  maintenir  en  place 
les  organes  abdominaux  et  de  lutter  contre  lu  pression 
qu'ils  exercent  sur  la  base  du  thorax.  Dans  cette  hypo¬ 
thèse,  il  resterait  à  expliquer  pourquoi,  dans  de  nombreux 
cas.  en  dépit  d'une  paralysie  complète  et  prolongée, 
constatée  à  l’écran,  la  coupole  diaphragmatique  ne 
s'élève  pas  dans  le  thorax.  Bien  que  dans  certains  cas  le 
mauvais  état  de  lu  sangle  musculaire  abdominale  ou  les 
variations  de  la  tension  gazeuse  intestinale  puissent  être 
invoqués  (V.  Adduco  cité  par  Gley  “j,  nous  pensons  qu’il 
faut  chercher  ailleurs  l'explication  do  l'extrême  variabi¬ 
lité  des  résultats.  Du  reste,  le  mécanisme  par  lequel 
s’exerce  l'action  de  lu  phrénicotomie  demeure,  comme 
celui. des  autres  plasties,  assez  mystérieux.  Il  est  assez 
fréquent  de  constater  de  bons  résultats  cliniques  en 
dehors  de  toute  ascension  importante  du  diaphragme. 
Parfois  l’amélioration  est  immédiate.  Landgraf"  rap¬ 
porte  des  observations  dans  lesquelles  on  note  une  chute 
do  la  température  dès  le  lendemain  de  l’intervention. 


d’emblée  à  l’exérèse  du  phrénique.  Il  s’agit  là  de 
cas  relativement  exceptionnels. 

2®  Plus  souvent,  on  aura  à  utiliser  l’exérèse 
comme  succédané  des  autres  plasties,  lorsque  le 
pneumothorax  sera  techniquement  irréalisable  ou 
la  thoracoplastie  contre-indiquée  (autre  côté  sus¬ 
pect,  mauvais  état  général,  etc.),  non,  encore  une 
fois,  parce  que  les  indications  de  ces  différentes 
opérations  se  confondent,  mais  parce  que,  grâce 
à  sa  bénignité,  l’exérèse  peut  être  essayée  un  peu 
dans  tous  les  cas,  les  chances  de  succès  restant, 
bien  entendu,  d’autant  plus  aléatoires  que  les 
indications  qui  lui  sont  propres  se  trouvent  moins 
bien  réalisées. 

3“  L’exérèse  du  phrénique  peut  être  envisagée 
comme  complément  d’un  pneumothorax  partiel  ou 
d’une  thoracoplastie  qui  ne  paraissent  pas  exercer 
sur  les  lésions  de  la  base  une  action  suffisamment 
efficace.  Nous  ferons  remarquer,  à  propos  de  la 
thoracoplastie,  que,  contrairement  à  ce  que  l’on 
aurait  pu  supposer  et  à  ce  qui  a  été  écrit,  lorsque 
la  résection  de  la  première  côte  est  convenable¬ 
ment  pratiquée,  le  sommet  est  ordinairement 
mieux  comprimé  que  la  base. 

4“  Certains  auteurs  voient  dans  l’exérèse  du 
phrénique  le  premier  temps  d’une  thoracoplastie, 
l’opération  étant  alors  destinée  à  mettre  en  évi¬ 
dence  l’aptilude  du  poumon  à  la  sclérose  cica¬ 
tricielle  rétractile.  La  thoracoplastie,  quoi  qu’on 
en  ait  dit,  est  une  intervention  sévère  qui  est  ra¬ 
rement  acceptée  sans  de  vives  résistances  de  la 
part  du  malade  ;  l’exérèse  du  phrénique  per¬ 
mettra  parfois  de  le  convaincre  de  l’utilité  d’une 
plastie.  Les  résultats,  souvent  excellents,  obte¬ 
nus  par  la  seule  avulsion  préalable  du  phrénique 
peuvent-ils  dans  certains  cas  permettre  de  re¬ 
noncer  à  la  thoracoplastie?  Il  est  bien  évident 
qu’à  s’en  tenir  uniquement  à  des  considérations 
d’ordre  médical,  une  exérèse  suivie  de  bons  résul¬ 
tats  devrait  être  complétée  par  une  thoracoplastie. 
Dans  la  pratique,  d’autres  considérations  inter¬ 
viennent  et  le  médecin  sera  parfois  obligé  de 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  l’âge,  le  sexe  et 
surtout  la  situation  sociale  de  ses  malades.  On 
pourra,  par  exemple,  temporiser  s’il  s’agit  comme 
dans  l’observation  que  nous  rapportons  plus  loin 
(obs.  I)  d’une  femme  jeune,  aisée,  capable  de  se 
soigner  longtemps  et  soumise  à  une  surveillance 
médicale  rigoureuse.  Du  reste,  avant  de  pouvoir 
faire  une  réponse  définitive  à  la  question  que  nous 
posons,  il  conviendrait  d’être  fixé  sur  les  résultats 
éloignés  de  la  phrénicotomie.  Des  observations 
rapportées  par  certains  auteurs  (Ameuille),  il 
semble  qu’il  faille,  sur  ce  point,  faire  de  sérieuses 
réserves. 

.0“  Le  peu  de  gravité  de  l’exérèse  du  phrénique 
permet  de  l’envisager  dans  des  circonstances  où 
l’on  ne  songerait  ni  au  pneumothorax  ni  à  la  tho¬ 
racoplastie  ;  ce  sera,  par  exemple,  le  cas  des  tu¬ 
berculoses  cicatricielles  à  évolutions  favorables, 
habituellement  sans  fièvre,  avec  bon  état  général, 
mais  chez  lesquelles  il  est  possible  de  relever 
encore  quelques  signes  qui  peuvent  faire  craindre 
un  retour  offensif  de  la  maladie  (expectoration 
intermittente  peu  abondante  avec  rares  bacilles, 
fébricule  passagère).  L’intervention  ne  sera  du 
reste  justifiée,  en  pareil  cas,  que  si  les  indications 
fondamentales  plus  haut  étudiées  se  trouvent  réa¬ 
lisées  (tendance  à  la  sclérose  rétractile  notam¬ 
ment). 

6“  La  réduction  du  moignon  pulmonaire  s’opé¬ 
rant  avec  une  douceur  toute  particulière,  on 
serait  tenté  de  ne  tenir  compte  que  dans  une 
mesure  restreinte  de  la  règle  de  l’unilatéralité 
des  lésions*.  On  pourrait  même' être  porté  à 


1.  Celte  opinion  est  admise  par  la  presque  unanimité 
des  auteurs.  Il  faut  cependant  noter  que  pour  Saucrbruch 
la  phrënico'omie  entraîne,  pour  le  poumon  opposé,  un 
surcroît  de  traToil  susceptible  de  réveiller  une  lésion 
jusque-là  silencieuse.  Cet  auteur  voit  même  dans  la  phré¬ 
nicotomie  le  premier  temps  d'une  thoracoplastie  destinée, 
en  cas  de  doute,  à  mettre  en  évidence  l'intégrité  du  pou¬ 
mon  présumé  sain.  Dans  un  travail  encore  inédit,  dont 
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intervenir  dans  les  formes  ulcéreuses  bilatérales 
si,  comme  il  arrive  quelquefois,  on  peut  se  croire 
en  droit  d’affirmer  qu’un  seul  côté  offre  des  signes 
nets  d’évolution.  Mais  ici  une  objection  se  pré¬ 
sente  :  comme  la  thoracoplastie,  l’exérèse  phréni¬ 
que  est  une  opération  définitive  sur  laquelle  il  est 
impossible  de  revenir  en  cas  d’évolution  du  côté 
opposé  *.  Aussi,  estimons-nous  qu’on  ne  sera  fondé 
à  intervenir  que  lorsque  seront  réalisées  les  trois 
conditions  suivantes  :  1°  lésions  évolutives  ;  2®  in¬ 
dications  nettes  de  phrénicotomie-,  3°  lésions  du 
côté  opposé  bien  stabilisées.  Encore  pensons-nous 
qu’il  vaudrait  mieux,  en  pareil  cas,  tenter  de 
créer  au  préalable  un  pneumothorax  de  détente 
selon  la  méthode  de  Gwerder-Pédoja'°  et  ne 
recourir  à  la  phrénicotomie  qu’en  cas  d’insuccès. 

7“  L’exérèse  du  phrénique  est  enfin  indiquée 
dans  les  cas  de  bronchectasie  juxtadiaphragma- 
tique  (Rist  ”) . 

Technique  opÉuATOinE.  —  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  exposer  comment  s’exécute  l’exérèse  du 
nerf  phrénique,  à  l’aide  des  expériences  des  pro¬ 
moteurs  et  des  fervents  de  cette  opération  et  de 
nos  observations  personnelles  faites  sur  'le 
cadavre  et  sur  le  vivant. 

Il  est  vrai,  qu’un  malade  très  amaigri,  aux 
muscles  bien  saillants,  peut  être  opéré  à  l’anes¬ 
thésie  locale  en  quelques  instants  et  sans  perte 
de  sang.  Mais,  comme  pour  la  trachéotomie  et  la 
strumectomie,  l’intervention  devient  moins  facile 
dès  qu’il  s’agit  d’une  malade  grasse  et  courte 
d’encolure.  Le  manque  de  place,  l’œdème  causé 
par  l’injection  anesthésiante,  les  couches  épaisses 
de  tissu  adipeux  inter-aponévrotique,  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie  diminuent  la  visibilité  et  rendent 
l’orientation  plus  difficile. 

Avant  de  prendre  le  bistouri,  il  est  donc  utile 
de  savoir  exactement  où  se  trouve  le  nerf  phréni- 


Fig.  2.  —  Paraphrénique  naissant  du  nerf  sous-clavier 
et  passant  sur  la  veine  sous-clavière.  (D’après 
RuUemann.) 

que  et  quels  sont  les  repères  échelonnés  sur  sa 
voie  d’accès. 

Le  nerf  phrénique  tire  son  origine  du  4''  seg- 


ils  ont  bien  voulu  nous  communiquer  les  conclusions, 
nos  amis  Guilleminet  (de  Lyon)  et  Madinier  (do  Vence) 
adoptent  ce  point  de  vue.  Ils  citent  deux  observations 
dans  lesquelles  l'intervention  aurait  provoqué  le  réveil 
des  lésions  du  côté  opposé, 

1.  Il  conviendrait  du  reste  d'ètre  fixé  sur  la  voleur 
fonctionnelle  du  poumon  «  opéré  ».  Les  recherches  expé¬ 
rimentales  nous  apprennent  que  la  section  des  deux  phré¬ 
niques  n’entrolDC  la  mort  que  chez  les  animaux  à  type 
respiratoire  abdominal  (lopin,  cobaye)  ;  chez  les  animaux 
à  type  respiratoire  costo-abdominal  (chien,  rat),  le  jeu 
des  autres  muscles  inspirateurs  suffit  à  assurer  l'acte 
respiratoire  (Gley,  ioc.  cit,,  p.  581  et  582).  Chez  l’homme, 
Sauerbruch  a  pu  pratiquer  une  section  simultanée  des 
deux  phréniques  (dans  un  cas  de  tétanos  avec  spasme  du 
diaphragme)  sans  inconvénient  sérieux  pour  le  patient. 
Il  semble  que  la  phrénicotomie  n'entraloe  pas  une  dimi¬ 
nution  très  importante  de  la  valeur  fonctionnelle  dn  pou¬ 
mon.  Nous  avons  rappelé  plus  haut  l'opinion  des  auteurs 
allemands  sur  le  rôle  du  diaphragme  en  tant  que  muscle 
de  la  respiration. 


ment  cervical  et  émerge  de  la  IV®  paire  du  plexus 
entre  les  apophyses  transverses  des  3*  et  4®  ver¬ 
tèbres  cervicales  sur  le  bord  externe  de  la  portion 
supérieure  du  muscle  scalène  antérieur.  Ce 
muscle  qui  va  s’insérer  sur  le  tubercule  de  Lis- 


Fig.  1.  —  Paraphrénique  rejoignant  exceptionnellement 
le  tronc  '  principal  au-dessous  dn  hile  pulmonaire 
à  3  cm.  du  diaphragme.  (D’après  Gmtze  cité  par 
Ruhemann.) 

franc  de  la  côte  descend  obliquement  en  bas 
et  en  dehors,  tandis  que  le  nerf  phrénique  des¬ 
cend  en  dedans  pour  pénétrer  dans  le  médiastin, 
entre  l’artère  et  la  veine  sous-clavière;  il  s’ensuit 
que  le  tronc  du  nerf  croise  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas  la  face  antérieure  du  muscle 
scalène  antérieur. 

Le  tronc  du  nerf  phrénique,  qui  a  l’épaisseur 
du  nerf  radial  externe  au  niveau  du  carpe,  repose 
directement  sur  les  fibres  musculaires  à  l'inté¬ 
rieur  de  la  gaine  du  muscle.  Pour  mettre  à  nu  le 
nerf  phrénique,  il  faut  donc  ouvrir  tout  d'abord  la 
gaine  du  muscle  scalène  antérieur. 

Cette  gaine  est  formée  par  l’aponévrose  cervi¬ 
cale  profonde  ou  pré-vertébrale  sous  laquelle  on 
voit  souvent  par  transparence  le  nerf  phrénique. 

C’est  à  tort  que  sur  les  reproductions  de  la 
coupe  transversale  du  cou,  le  nerf  phrénique  se 
trouve  indiqué  dans  plusieurs  traités  d’anatomie 
au  dehors,  en  avant  de  l’aponévrose  profonde. 

C’est  la  même  aponévrose  qui  forme  un  peu 
plus  en  dedans  une  gaine  au  muscle  long  du  cou 
et  recouvre  de  façon  analogue  le  nerf  grand  sym¬ 
pathique  cervical. 

Le  nerf  phrénique  est  même  parfois  si  intime¬ 
ment  soudé  à  la  face  interne  de  cette  gaine 
(Schreiber,  Davos)  qu’après  avoir  ouvert  cette 
dernière  de  haut  en  bas,  et  récliné  ses  deux  feuil¬ 
lets  à  l’aide  d’écarteurs,  l’on  n’aperçoit  pas  d’em¬ 
blée,  comme  d’habitude,  le  mince  tronc  nacré  du 
nerf  se  détachant  sur  la  masse  brun  sombre  du 
muscle  sur  laquelle  on  le  chercherait  en  vain  ;  il 
faut  ôter  les  écarteurs  et  examiner  attentivement 
la  face  interne  des  deux  feuillets  de  la  gaine'  pour 
le  découvrir. 

L’origine  du  nerf  phrénique  est  très  souvent 
complexe.  A  la  principale  racine  fournie  par  le 
4”  segment  cervical,  viennent  dans  ce  cas  s’ajou¬ 
ter  très  haut  une  racine  descendant  de  la  3"  et  une 
autre  fournie  par  la  5"  racine  cervicale.  Le  point 
d’attaque  pour  l’avulsion  du  nerf  doit  par  consé¬ 
quent  être  choisi  au-dessous  de  la  réunion  éven¬ 
tuelle  de  ces  trois  rameaux  radiculaires. 

Une  confusion  avec  le  nerf  pneumogastrique 
est  impossible,  celui-ci  étant  plus  volumineux  et 
se  trouvant  situé  plus  en  dedans  sous  la  veine 
jugulaire  interne  tout  près  de  la  carotide  primi¬ 
tive,  à  l’intérieur  de  la  gaine  commune  des  vais¬ 
seaux  jugulo-carotidiens. 


Le  tronc  du  nerf  ainsi  formé  descend  seul  sur 
la  face  antérieure  du  scalène  qu’il  croise  en 
écharpe  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
C’est  là  qu’il  sera  sectionné  et  que  son  bout  péri¬ 
phérique  sera  arraché  lentement  hors  du  nié- 
diastin. 

Il  est  très  important  de  ne  pas  se  borner  à  ré¬ 
séquer  une  partie  du  nerf,  mais  de  pratiquer, 
comme  Willy  Félix*  le  préconise,  Vexérèse  intra¬ 
thoracique,  selon  Thiersch,  du  nerf  phrénique, 
de  façon  à  rompre  toutes  ses  anastomoses.  Car, 
indépendamment  de  la  possibilité  d’une  res¬ 
tauration  fonctionnelle  par  la  régénération  des 
fibres  de  ce  nerf  essentiellement  moteur,  la  sec¬ 
tion  simple  ou  la  résection  d’une  partie  du  nerf 
phrénique  —  nous  en  avons  aussi  fait  l’expé¬ 
rience  (voir  les  observations  2,  3  et  4)  —  n’a  pas 
pour  conséquence  infaillible  la  paralysie  et  l’atro¬ 
phie  progressive  de  la  coupole  diaphragmatique 
correspondante.  Des  échecs  peuvent  se  produire 
dans  bon  nombre  de  cas,  malgré  une  opération 
bien  exécutée  (dans  le  25  pour  100  des  cas  selon 
Félix).  Cela  tient  uniquement  à  l’action  des  anas¬ 
tomoses  du  nerf  phrénique,  qui  peuvent  contenir 
des  fibres  motrices  provenant  des  segments  mé¬ 
dullaires  cervicaux.  Ruhemann  désigne  sous  le 
nom  de  racine  spinale  accessoire  du  nerf  phréni¬ 
que  ces  fibres  qui,  réunies  ou  disséminées  en  un 
ou  plusieurs  faisceaux,  se  rendent  toutes  au  dia¬ 
phragme. 

Au  tiers  inférieur  du  cou  et  dans  l’ouverture 
supérieure  du  thorax,  abandonnant  le  bord  infé¬ 
rieur  interne  du  muscle  scalène  antérieur  pour 
pénétrer  dans  le  médiastin,  le  nerf  phrénique 
reçoit,  de  façon  plus  ou  moins  constante,  un 


Fig.  3.  —  Parapliréniqoe  indépendant  du  nerf  sous-cla¬ 
vier.  Il  passe  sur  la  veine  et  une  petite  anastomose 
sous  la  veine.  (D'après  Rnhemann.) 

mince  faisceau  nerveux  descendant  de  la  compo¬ 
sante  spinale  de  l’anse  de  l’hypoglosse,  un  filet 
nerveux  transversal  venant  du  grand  sympathique 
cervical,  et  un  autre  filet  émis  par  le  ganglion 
cervical  inférieur  du  même  nerf.  Enfin  le  nerf  du 
muscle  sous-clavier  donne  un  rameau  anastomo¬ 
tique  important  qui  croise  transversalement  la 
face  antérieure  du  muscle  scalène  antérieur  pour 
se  jeter  dans  le  phrénique. 

La  première  de  ces  anastomoses  n’est  pas  cons¬ 
tante.  Les  deux  filets  sympathiques  possèdent 
probablement  des  fibres  centripètes  qui,  selon 
Luschka,  contribuent  à  l’innervation  sensible  de 
la  plèvre.  Goetze,  qui  cite  ce  fait,  ajoute  que  les 
opérés  ne  sentent  effectivement  plus  leur  poumon 
malade  après  l’opération  et  qu’ils  ont  une  sensa¬ 
tion  spéciale  de  liberté  dans  le  thorax  du  côté 
opéré. 

C’est  par  contre  l’anastomose  venant  du  nerf 
moteur  du  muscle  sous-clavier,  qui  est  la  plus 
importante  des  quatre,  parce  qu’elle  renferme  fré- 
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queminent  le  faisceau  moteur  accessoire  du  dia- 
pliragme.  Aussi  Goetze  a-t-il  complété  son  pro¬ 
cédé  opératoire  par  la  section  systématique  du 
nerf  sous-clavier  qui  émerge  du  bord  antérieur 
du  plexus  brachial.  Il  attire  ensuite  le  bout  péri¬ 
phérique  du  nerf  phrénique  en  repoussant  avec 
les  doigts  les  parties  molles  avec  précaution,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  aperçoive  les  filets  anastomotiques 
venant  du  sympathique  et  du  ganglion  inférieur. 
Il  les  rompt  et  résèque  le  phrénique  au-dessous  de 
leur  jonction  avec  ce  nerf. 

Ce  procédé  est  radical  lorsque  l’anastomose  du 
nerf  sous-clavier  contient  réellement  la  totalité 
des  fibres  nerveuses  motrices  accessoires  du  nerf 
plirénique;  or,  d’après  Félix,  cette  éventualité  est 
loin  d’étre  constante. 

Pour  mettre  de  l’ordre  dans  cette  question,  et 
fixer  les  responsabilités  des  diverses  anasto¬ 
moses  du  nerf  phrénique  dans  les  échecs  opéra¬ 
toires,  Iluhemann"  fit  une  étude  spéciale  du  trajet 
des  fibres  motrices  accessoires  du  nerf  phréni¬ 
que.  Dans  son  très  intéressant  travail  basé  sur 
des  recherches  bibliographiques  très  vastes, 
Ruhemann  relate  et  dessine  toutes  les  variétés 
décrites  du  nerf  phrénique  et  de  son  nerf  acces¬ 
soire.  Sur  17  cadavres  examinés  par  Ruhemann, 
11  présentaient  un  faisceau  moteur  accessoire 
(Nebenphrenicus)  qui  passait  trois  fois  par  le 
nerf  sous-clavier,  deux  fois  par  le  nerf  sous-cla¬ 
vier  et  par  d’autres  anastomoses,  mais  constituait 
à  lui  seul  six  fois  un  tronc  indépendant  descen¬ 
dant  dans  le  médiastin  parallèlement  au  nerf 
phrénique  avec  lecjuel  il  s’anastomosait  finale¬ 
ment  au-dessus  du  hile  du  poumon. 

Félix  et  Ruhemann  estiment  tous  deux  que  la 
racine  spinale  accessoire  du  nerf  phrénique  re¬ 
oint  dans  rinimense  majorité  des  cas  le  tronc 


■ig.  5.  —  PremitT  temps  :  incision  transversale  de  la 
peau,  du  tissu  sous-cutané,  du  peaucier  et  de  l'uponë- 
vraso  .superficiel’e. 

1,  ciavicule:  2,  relief  du  muscle  sterno-cléido  mas¬ 
toïdien;  2,  sillon;  4,  veine  jugnlaire  externe  ;  5,  bran¬ 
che  cutanée  sus  claviriilaire  du  plexus  cervical  ;  6,  coupe 
du  peaucier;  7.  aponévrose  superficielle  incisée; 
8,  bord  latéral  dégagé  du  chef  clsvirulaire  du  muscle 
sterno-  cléido-mastoïdion  ;  t),  dédoublement  de  l'apo¬ 
névrose  superficielle  formant  le  feuillet  postérieur  de 
ta  gaine  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

irincipal  du  nerf  phrénique  au-dessus  du  hile  du 
loumon,  quelle  que  soit  la  voie  qu’elle  emprunte 
lour  y  arriver,  et  les  résultats  opératoires  dé- 
lontrent  que  l’arracheiiient  lent  du  nerf  phréni- 
ue  rompt  les  unes  après  les  autres  toutes  les 
nastomoses  de  ce  nerf,  y  compris  éventuellement 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Avril  1925 


N“  29 


la  plus  importante,  celle  du  phrénique  accessoire 
au-dessüs  du  hile  pulmonaire.  L'exérèse  intratho¬ 
racique  du  nerf  phrénique  est  donc  le  seul  procédé 
opératoire proi'oquant  de  manière  sûre  la  paralysie 
du  diaphragme. 

Dans  les  trois  semaines  qui  suivent  l’opération, 
l’atrophie  progressive  transforme  peu  à  peu  le 


Fig.  4.  —  Coupe  horizontale  schématisée  du  cou. 

La  flècbe  indique  ta  voie  d'accès  sur  le  nerf  phrénique. 

1,  muscle  peiucicr;  2,  chef  claviculaire  du  muscle 
slerno-cléido-mastoldirn;  3,  veine  jugulaire  externe; 
4,  aponévrose  cervicale  superficielle  ;  5,  aponévrose  cer¬ 
vicale  moyenne;  6,  ventre  supérieur  du  muscle  omo- 
bjoïdien  avec  tendon  intermédiaire;  7,  aponévrose  cer¬ 
vicale  profonde  prévertébrale  ;  8,  muscle  scalène  anté¬ 
rieur;  9,  plexus  brachial  ;  10,  artère  et  veine  vertébrale; 
11,  nerf  grand  sympathique  cervical;  12,  muscle  long 
du  cou;  13,  glande  tbjroïde. 

muscle  en  une  membrane  fibreuse.  Cette  dernière 
s’élève  dans  le  thorax  et  accuse  à  l’écran  un  type 
respiratoire  paradoxal. 

Technique. 

L’opération  consistera  donc  en  premier  lieu  à 
découvrir  de  la  manière  la  moins  mutilante  pos¬ 
sible  la  face  antérieure  du  muscle  scalène  anté¬ 
rieur  au  tiers  inférieur  du  cou.  Un  coup  d’œil  jeté 
sur  la  figure  4  suffit  pour  tracer  la  voie  d’accès  la 
plus  courte  et  la  plus  rapide.  Il  faut  inciser  trans¬ 
versalement  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  mus¬ 
cle  peaucier  et  l’aponévrose  superficielle  du  cou, 
ce  qui  ouvre  la  gaine  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  dans  sa  zone  latérale.  Le  chef  clavi¬ 
culaire  de  ce  muscle  est  récliné  en  dedans.  Puis 
l’on  incise  perpendiculairement  le  feuillet  posté¬ 
rieur  de  la  gaine  de  ce  muscle,  l’aponévrose  cer¬ 
vicale  moyenne  au-dessous  du  muscle  orao-hyo’ï- 
dien  et,  enfin,  la  gaine  du  muscle  scalène  antérieur 
constituée  par  l’aponévrose  profonde  préverté¬ 
brale  sous  laquelle  se  trouve  le  nerf  phrénique. 

Le  malade  repose  sur  la  table  d’opération 
comme  sur  une  chaise  longue,  le  dos  bien  soutenu, 
la  nuque  appuyée  sur  un  coussin  cylindrique  dur, 
et  la  tête  tournée  légèrement  du  côté  opposé, 'ce 
qui  permet  de  repérer,  au-dessus  de  la  clavicule, 
le  bord  latéral  du  chef  claviculaire  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Avant  d’injecter  la  solution  adrénalisée  de  no- 
voca’ïne  à  1  pour  100,  on  trace  sur  la  peau  la  ligne 
de  l’incision  à  la  teinture  d’iode. 

Incision.  —  Dans  cette  région,  l’esthétique 
exige  une  fine  cicatrice  linéaire  à  peine  visible. 
L'incision  sera  donc,  comme  celle  de  la  strumec¬ 
tomie,  transversale,  descendant  légèrement  de 
dehors  en  dedans  avec  une  légère  concavité  supé¬ 
rieure.  Longue  de  4  à  5  cm.,  conduite  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la 
clavicule,  son  centre  correspondra  exactement  au 
bord  latéral  du  chef  claviculaire  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Son  extrémité  latérale  attein¬ 
dra  en  général,  ou  croisera  peut-être  le  sillon  de 
la  veine  jugulaire  externe  qui  est  souvent  visible 
sous  la  peau.  Si  ce  n’est  pas  le  cas,  on  priera  le 
malade  d’actionner  sa  presse  abdominale  en  main¬ 
tenant  sa  glotte  fermée  en  inspiration  pour  gon¬ 
fler  et  faire  saillir  la  veine. 

Anesthésie.  —  La  pointe  de  l’aiguille  de  la  se¬ 
ringue  est  alors  appuyée  à  la  partie  latérale  du  | 


trait  à  la  teinture  d’iode  juste  en  dedans  du  bord 
interne  de  la  veine  jugulaire  externe.  L’aiguille 
est  poussée  obliquement  d’emblée  à  travers  la 
peau  et  le  peaucier,  puis  parallèlement  à  la  sur¬ 
face  du  cou  sous  le  peaucier  jusqu’à  l’extrémité 
médiane  du  trait  de  l’incision.  On  injecte  alors  en 
retirant  lentement  l’aiguille  une  bonne  nappe  de 
solution  sous  le  peaucier.  Chemin  faisant,  de  cen¬ 
timètre  en  centimètre,  on  perce  l’aponévrose 
superficielle  pour  infiltrer  l’espace  sous-aponé- 
vrotique.  La  pointe  de  l’aiguille  étant  revenue  à 
son  point  de  départ,  on  injecte  quelques  centimè¬ 
tres  cubes  de  liquide  en  montant  le  long  du  bord 
interne  de  la  veine  jugulaire  externe.  Gela  facili¬ 
tera  plus  tard  sa  préparation  et  anesthésiera  les 
branches  cutanées  sus-claviculaires  du  plexus 
cervical  qui  émergent  de  la  profondeur  et  n’ont 
pas  encore  perforé  le  peaucier.  Sans  sortir  l’ai¬ 
guille,  on  dégage  sa  pointe  du  peaucier  et  on  la 
pousse  cette  fois  sous  le  derme  le  long  de  l’inci¬ 
sion,  pour  infiltrer  soigneusement  la  peau. 

1"  Temps  (fig.  5).  —  Un  trait  franc  de  bistouri 
incise  la  peau,  puis  le  tissu  sous- cutané  et  le 
p«aucier  dont  les  fibres  ne  peuvent  être  épar¬ 
gnées.  A  la  fin  de  l’opération,  ce  plan  sera  soi¬ 
gneusement  reconstitué  par  plusieurs  points 
isolés  de  catgut  fin  de  façon  à  donner  une  assise 
solide  aux  lambeaux  cutanés  et  les  empêcher  plus 
tard  de  s’étaler.  La  cicatrice  ne  formera  alors 
qu’une  fine  ligne  blanche,  ce  qui  représente  un 
avantage  esthétique  incontestable.  La  section  du 
peaucier  se  fera  avec  précaution  dans  l’angle  ex¬ 
terne  de  la  plaie  pour  ne  pas  blesser  la  veine 
jugulaire  externe  qui  est  protégée,  du  reste,  par 
l’œdème  de  l’injection  anesthésiante. 

Puis  l’aponévrose  superficielle  est  incisée  trans¬ 
versalement  sur  le  chef  claviculaire  du  muscle 


Fig.  6.  —  Deuxième  trnips  :  le  chef  claviculaire  du  muscle 
sterno-cléido-iuastoïdien  est  récliné  en  dedans  et  sa 
gaine  postérieure  incisée  longitudinalement.  Dans  le 
tissu  cellulo-graisseux  sous-jacent,  le  tendon  inteimé- 
diaire  du  muscle  omo-hyoïdien  retenu  par  l’aponévrose 
cervicale  moyenne. 

1,  aponévrose  supeifîciellc  réclinée;  3,  muscle  slerno- 
oléldo-masloïdien  récliné;  3  et  3',  feuillets  incisés  et 
béants  de  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  ;  4,  tendon  intermédiaire  du 
muscle  omo-hyoïdien  ;  5,  aponévrose  cervicale  moyenne 
et  tissu  cellulo-graisseux. 

sterno-cléido-masto’ïdien.  On  dégage  le  bord  laté¬ 
ral  du  muscle  que  l’on  récline  doucement  en 
dedans  avec  un  écarteur,  jusque  dans  l’angle  in¬ 
terne  de  l’incision. 

2®  Temps  (fig.  6).  —  Le  feuillet  profond  de  la 
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gaine  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est 
fendu  verticalement  de  haut  en  bas.  Il  correspond 
en  dedans  directement  à  la  veine  jugulaire  pro¬ 
fonde,  mais  il  est  facile  de  l'effondrer  sans  blesser 
ce  vaisseau,  si  l’on  a  soin  de  ne  pas  se  porter 
trop  en  dedans.  Il  faut  aussi  éviter  de  comprimer 
la  veine  avec  l’écarteur  qui  soulève  la  face  pro¬ 
fonde  du  muscle.  La  veine  a  une  paroi  très  mince 
et  son  bord  latéral,  rendu  exsangue  par  la  pression 
ou  la  traction  de  l’écarteur,  se  confond  avec  la 
gaine  et  pourrait  par  conséquent  être  blessé.  Il 
suffit  pour  s’orienter  de  soulever  un  peu  l’écar¬ 
teur  avant  d’inciser  la  gaine.  Le  sang  veineux 
remplit  instantanément  le  vaisseau  dont  la  limite 
latérale  apparaît  nettement. 

En  réclinant  les  feuillets  de  la  gaine  posté¬ 
rieure  incisée  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
on  découvre  une  couche  plus  ou  moins  dense  de» 


Fig.  7.  —  Troi.sièms  temps.  L’aponévrose  cervicale 
moyenne  est  effondrée  et  le  tendon  intermédiaire  du 
muscle  omo  hyoïdien  est  récliné  en  haut.  On  distingue 
dans  la  profondeur  le  nerf  phrénique  sous  l'aponévrose 
du  muscle  sculèue  antérieur. 

1,  aponévrose  superficielle;  2,  muscle  steriio-cléido- 
masloï  lien  récliné  avec  2',  le  feuillet  postérieur  de  su 
gaine;  3,  écarteur  réclinant  eu  haut  le  tendon  inter¬ 
médiaire  du  muscle  omo-hyoïdien  ;  4,  aponévrose  cer¬ 
vicale  moyenne  effondrée;  5,  nerf  phrénique  vu  par 
transparence  sous  la  gaine  du  muscle  sculène  anté¬ 
rieur;  6,  veine  jugulaire  interne. 

tissu  cellulo-graisseux,  qui  masque  l’aponévrose 
moyenne  et  le  tendon  intermédiaire  du  muscle 
oroo-byoïdien.  Ces  tissus  de  remplissage  sont  re¬ 
foulés  à  droite  et  à  gauche  avec  un  instrument 
mousse  manœuvré  avec  précaution  pour  ne  pas 
déchirer  inutilement  les  artérioles  ou  veinules  et 
le  tendon  intermédiaire  de  l’omo-hyoïdien  appa¬ 
raît,  facilement  reconnaissable  à  sa  direction 
transversale,  et  à  l’angle  obtus  ouvert  en  haut  que 
lui  impose  sa  gaine  constituée  par  l’aponévrose 
moyenne. 

3“  Temps  (fig.  7).  — Au  lieu  d’abaisser  le  ten¬ 
don  de  l’omo-hyoïdien  pour  pénétrer  plus  profon¬ 
dément  au-dessus  de  son  bord  supérieur,  nous 
préférons  fendre  verticalement  de  haut  en  bas 
l’aponévrose  moyenne,  introduire  dans  l’ouver¬ 
ture  ainsi  formée  un  écarteur  pour  attirer  le  ten¬ 
don  de  l’omo-hyoïdien  légèrement  en  haut  et  en 
arrière.  Cela  rehiche  la  traction  exercée  sur  le 
ventre  hyoïdien  du  muscle  et  évite  l’arrachement 
possible  des  blets  moteurs  de  l’anse  de  l’hypo¬ 
glosse  qui  l’innervent.  En  outre,  en  effondrant 
perpendiculairement  l’aponévrose  moyenne  au- 
dessous  de  l’oiiio-liyoïdien,  on  dégage  la  partie 


inférieure  du  champ  opératoire,  ce  qui  permettrait 
éventuellement  de  faire  la  ligature  de  l’artère  cer¬ 
vicale  ascendante  ou  transverse  du  cou  qui  tra¬ 
versent  le  tissu  cellulo-graisseux,  remplissant 
l'interstice  entre  l’aponévrose  moyenne  en  avant 
et  les  muscles  scalènes  en  arrière.  Pour  ne  pas 
tâtonner  dans  ce  tissu  adipeux  assez  dense,  le 
mieux  est  d’introduire,  à  travers  la  brèche  de 
l’aponévrose  moyenne,  la  pulpe  de  l’index  qui 
sent  et  reconnaît  immédiatement  dans  la  profon¬ 
deur  le  relief  formé  par  le  ferme  et  volumineux 
cône  cylindrique  du  muscle  scalène  antérieur. 
L’index  cherche  ensuite  si  les  pulsations  des  ar¬ 
tères  cervicale,  ascendante  et  transverse  sont 
dans  le  voisinage  immédiat  et  guide  à  la  rigueur 
l'instrument  mousse  chargé  de  déblayer  latérale¬ 
ment  les  tissus  adipeux  pour  mettre  à  nu  le  plus 
possible  de  la  face  antérieure  du  muscle  scalène 
antérieur.  A  ce  moment,  l’on  voit  déjà  souvent 
par  transparence  sous  l’aponévrose  profonde  un 
cordon  gris  pâle  oblique.  C’est  le  nerf  phrénique 
(fig.  7). 

4®  Temps.  —  La  gaine  du  muscle  scalène 
antérieur  est  incisée  longitudinalement  sur 
le  nerf  dont  le  tronc  nacré  contraste  avec  la  cou¬ 
leur  brun  sombre  du  muscle.  Si  la  gaine  est 
épaisse  et  le  nerf  invisible,  on  soulève  l’un  après 
l’autre  les  feuillets  de  l’aponévrose  prévertébrale 
pour  voir  si  le  nerf  n’est  pas  appliqué  contre  leur 
face  postérieure;  sinon  on  le  cherche  plus  en 
dedans,  le  long  du  bord  interne  du  muscle. 

Quelques  gouttes  de  la  solution  anesthésiante 
sont  injectées  centralement  dans  le  périnèvre  et 
le  nerf  est  sectionné  au-dessous.  Une  pince  de 
Rocher  saisit  solidement  l’extrémité  du  bout  péri¬ 
phérique  qui  est  extrait  lentement  par  enroule¬ 
ment  sur  la  pince.  Cette  manœuvre  provoque  gé¬ 
néralement  une  douleur  très  nette  dans  l'épaule 
et  quelquefois  une  douleur  sourde  dans  l'épi¬ 
gastre. 

5“  Temps.  —  La  plaie  est  bien  séchée  avant 
d’enlever  les  écarteurs.  Les  muscles  repren¬ 
nent  d’eux-mémes  leur  place  et  les  différents 
plans  se  reconstituent.  Un  drainage  est  en  géné¬ 
ral  superflu.  11  ne  reste  plus  qu’à  recoudre  très 
exactement  le  peaucier  et  la  peau  avec  des  points 
isolés  de  catgut  et  de  soie  fine. 

Dans  la  figure  8,  la  plaie  a  été  agrandie  et  la 
préparation  de  la  région  terminée  pour  montrer 
comment  le  nerf  phrénique,  après  avoir  croisé 
obliquement  de  dehors  en  dedans  la  face  anté¬ 
rieure  du  scalène,  descend  dans  l’ouverture  su¬ 
périeure  du  thorax  devant  l’artère  sous-clavière. 
On  distingue  très  nettement  le  départ  de  ses  anas¬ 
tomoses  avec  le  nerf  grand  sympathique  et  son 
ganglion  inférieur  ainsi  que  l’importante  anasto¬ 
mose  avec  le  nerf  du  muscle  sous-clavier.  Un 
écarteur  soulève  la  veine  jugulaire  commune  et 
découvre  la  carotide  primitive.  Dans  l’angle  laté¬ 
ral,  apparaît  une  volumineuse  racine  du  plexus 
brachial. 


Voici  maintenant  les  cinq  cas  dans  lesquels 
nous  sommes  intervenus.  Nous  ne  résumerons 
avec  quelques  détails  que  l’observation  de  la  ma¬ 
lade  chez  laquelle  nous  avons  obtenu  un  succès 
incontestable. 

ObservA-tion  l.  — M"'X...,  obs.  Sanat. Mont-Blanc, 
n”  207,  année  1921.  Début  brusque  de  la  maladie  en 
Janvier  1921.  Toux,  fièvre.  T.  38,5,  expectoration 
abondante,  bacillifère. 

Diagnostic  à  l’entrée  au  sanatorium  ;  tuberculose 
ulcéreuse  évolutive  du  lobe  supérieur  droit.  Un  cliché 
radiographique  montre  une  énorme  caverne  du  vo¬ 
lume  d’une  orange,  remplissant  tout  l’espace  sus- 
claviculaire  et  débordant  nettement  sous  la  clavicule. 
Le  côté  gauche  est  cliniquement  et  radiolo^quement 
sain.  Laryngite.  Pneumothorax  le  4  Août  1921.  Ré¬ 
sultat  clinique  bon.  Amélioration  de  la  laryngite.-' 
Apparition  d’un  exsudât  en  Février  1922.  Amorce 
d’un  processus  d’,aceelcmcnt  par  les  angles,  qui  en 
quelques  mois  aœèi  e  T<  fïaeeraeint  complet  du  pneu¬ 
mothorax.  L’état  général  de  la  malade  périclite. 
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amaigrissement,  troubles  diges'ifs,  expectoration 
très  abondante,  bacilles  innombrables,  râles  ulcé¬ 
reux  disséminés  dans  tout  le  poumon.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  nouvelle  caverne  du  volume  d’une 
noix,  située  à  la  hauteur  du  hile.  Reprise  des  acci¬ 
dents  laryngés.  Le  poumon  gauche  reste  sain.  Pas  de 
fièvre*. 

Tel  est  l'état  de  la  malade  au  moment  où  Texerète 
du  phrénique  est  pratiquée  (8  Mars  1924).  11  ne 
s’agit  donc  pas  ici  de  lésions  juxtadiaphragmatiques. 
Nous  avons  cru  devoir  intervenir  en  nous  appuyant 
seulement  sur  la  constatation  de  signes  de  sclé¬ 
rose  rétractile  ici  particulièrement  nets.  La  radio¬ 
graphie  est  à  cet  égard  des  plus  démonstratives.  On 
y  relève  en  effet  presque  tous  les  signes  radiologi¬ 
ques  de  la  sclérose  : 

1°  Exagération  de  l’obliquité  normale  des  côtes  ; 

2*»  Déviation  de  la  colonne  vertébrale  ; 

3°  Ébauche  d’ascension  du  diaphragme  ; 


Fig.  8.  —  La  plaie  a  été  agrandie  pour  montrer 
les  rapports  respectifs  des  différents  organes  de  la  région. 

1,  muscle  sterno-rléido  mastoïdien  récliré;2,sa  gaine 
postérieure;  3,  veine  jugulaire  interne  ;  4,  rirotide  pri¬ 
mitive;  .">,  scalène  antérienr;  6,  nerf  phréniipie;  7, 
muscle  omo.hyoVdien  ;  8,  plexus  brachial;  9,  anasto¬ 
mose  du  nerf  phrénique  avec  le  nerf  grend  sympa¬ 
thique  et  le  ganglion  crvical  inférieur  dudit;  10,  anas¬ 
tomose  du  nerf  phrénique  avec  le  nerf  du  muscle 
sous-clavier. 

4°  Déviation  très  marquée  de  la  trachée  et  du  mé- 
diastin  ; 

5»  Attraction  du  cœur  basculé  du  côté  droit. 
L’opération  est  parfaitement  supportée,  aucun 
incident.  Les  jours  suivants,  on  constate  à  la  radio¬ 
graphie  une  immobilité  très  nette  de  l’hcmidia- 
phragme.  La  malade  s’absente  presque  aussitôt 
après  l'intervention.  Quand  elle  revient,  on  constate 
à  l’écran  une  ascension  très  importante  du  dia¬ 
phragme.  La  malade  qui  se  sent  beaucoup  mieux 
a  repris  1  kilogr.  f/2.  L’expectoration  a  dimi- 
nné  de  moitié,  les  bacilles  sont  moins  nombreux 
(10  par  champ).  8  mois  après  l’intervention,  l’expec¬ 
toration,  très  pen  abondante,  ne  contient  plus  qu’un 


1.  Il  faut  noter  que  par  trois  fois,  les  lésions  du  larynx 
ont.  de  la  façon  la  plus  nette,  évolué  parallèlement  à 
celles  du  poumon,  s’auqéfiornnt  après  l’établissement  du 
pneumothorax,  s  aggravant  après  la  disparition  de  la 
poche  gazeuse,  s’améliorant  à  nouveau  après  la  phrénl- 
cotomie.  De  .semblables  constalatloos  ont  été  faites  par 
divers  phtisiologues  et  notamment  par  M.  Armand- 
Delille  qui,  dans  une  communication  orale,  a  rapporté 
à  l’un  de  nous  plusieurs  observations  comparables  à 
celles  que  nous  venons  do  résumer.  Nous  devons  toutefois 
ajouter  que  les  lésions  laryngées  de  la  malade  dont  nous 
rapportons  l’observation  ont  été  activement  et  ntilement 
traitées  pur  notre  confrère  M.  de  Reynier  (cnntériiatioDS 
ignées  profondes,. 
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bacille  par  champ.  La  laryngite  est  très  améliorée. 

Un  cliché  radiographique  montre  que  les  dimen¬ 
sions  de  la  caverne  du  sommet  sont  réduites  d’un 
tiers  enviriin,  la  petite  caverne  centrale  n’est  plus 
visible.  La  malade  a  repris  5  kilogr.  1/2.  On  a 
l'impression  d'une  véritable  résurrection,  comparable 
à  celles  que  l'on  observe  dans  les  cas  les  plus  heu¬ 
reux  de  pneumothorax.  Actuellement,  soit  10  mois 
après  l'intervention,  les  résultats  demeurent  les  mê¬ 
mes.  A  noter  que  l’auscultation  révèle  toujours  de 
gros  bruits  humides.  Ceci  ne  doit  pas  nous  sur¬ 
prendre  outre  mesure,  car  nous  avons  souvent  con¬ 
staté  chez  les  malades  opérés  de  thoracoplastie  la 
persistance  des  signes  d’auscultation,  de  longs  mois 
après  l'intervention,  alors  même  que  celle-ci  a  donné 
d'excellents  résultats  cliniques.  Lt  sans  doute  en 
serait-il  de  même  pour  le  pneumothorax  si  l’inter¬ 
position  d'une  nappe  gazeuse  entre  l’oreille  et  le 
poumon  ne  s’opposait  pas  à  la  perception  des  bruits 
pathologiques  *. 

Obsehvatio.n  11.  —  M™»  V...,  obs.  Sanat.  Pop., 
n“  5338.  ICuorme  caverne  du  lobe  supérieur  gauche. 
Pneumothorax  tenté  sans  succès.  Pas  de  signes  nets 
de  sclérose  cicatricielle  rétractile.  Résection  du 
phrénique  sur  une  longueur  de  3  cm.  Résultat  à  peu 
près  nul.  Pas  d'ascension  importante  du  diaphragme. 
Lbauche  de  Kienbock.  Etat  clinique  inchangé, 

Obssrvation  111.  —  M'Ic .Io..., obs.  Sanat.  Populaire. 
n“  534  J.  Caverne  lobe  supérieur  gauclie.  Tentative 
de  pneumo,  puis  pbrénicotomie.  Même  intervention 
et  même  résultat  que  ci-dessus.  Thoracoplastie  con¬ 
sécutive.; 

Observation  IV.  —  .M.  Ro...,  obs.  Sanat.  Populaire, 
n”  5179.  Tuberculose  iibro-caséeuse  profonde  du 
lobe  supérieur  assez  bien  limitée  à  la  scissure.  Pas 
de  tendance  à  la  sclérose  cicatricielle  rétractile. 
.Même  intervention  et  même  résultat  que  dans  les 
cas  précédents. 

Observation  V.  —  .M'i'  Ba...,  obs.  Sanat.  Pop., 
n°  50l>7,  32  ans,  Lésion  cavitaire  ayant  lentement 
détruit  la  presi|ue  totalité  du  lobe  supérieur  droit. 
Evolution  relativement  torpide.  La  caverne  a  mis 
3  années  environ  .4  atteindre  ses  dimensions  actuelles. 
Pas  de  tendance  naturelle  à  la  sclérose  rétractile. 
Pas  d'attraction  des  organes  du  médiastin.  Lésions 
discrètes  inactives  à  gauche.  Tentative  de  pneumo¬ 
thorax  en  Mai  1924.  Echec.  Les  lésions  continuent  à 
évoluer  lentement.  Exérèse  du  phrénique  le  25  Jan¬ 
vier  1925.  Le  nerf  est  extrait  sur  une  longueur  de 
15  cm.  Le  surlendemain,  on  constate  une  ascension 
importante  du  diaphragme  (une  largeur  de  main 
environ).  Le  muscle  entièrement  immobile.  Techni¬ 
quement,  le  résultat  est  excellent.  Au  moment  où 
nous  rédigeons  cet  article,  l’intervention  est  trop 
récente  pour  qu'il  soit  possible  d’en  apprécier  les 
résultats  cliniques.  Noter  l’ascension  quasi  immé¬ 
diate  du  dia]>hragme.  Des  cas  analogues  ont  été 
rapportés  par  divers  auteurs  (Laudgraf). 

Résultats. 

Dans  les  cas  les  plus  hciireu.x,  les  résultats 
obtenus  grâce  à  l’exérèse  phréni<iue  peuvent  être 
rapprochés  de  ceux  des  autres  plasties.  Toutefois 


1.  Cest  une  occasion  de  répéter  que  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  doivent  être  maintenues  comi>rimées  longtemps, 
leur  cicatri.sation  ne  s'opérant  toujours  ipie  d’iine  façon 
extrêmement  lente  (Lindblom).  Il  est  futile  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte,  comme  trop  d  auteurs  le 
font  encore,  la  .sujétion  des  réinsufllntions,  quand  on 
songe  il  la  gravité  du  mal  que  le  pneumothorax  est  des¬ 
tiné  4  combattre.  L  un  de  nous  s'est  du  reste  longuement 
expliqué  à  ce  sujet  dons  une  publication  antérieure. 
(.V.Gihai  I).  Le  pneumothorax  thérapeutique  ai>partient-il 
au  praticien?  Concours  médical,  25  Novembre  11123.) 
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Contribution  expérimentale  à  l’étude  du  transit 
des  électrolytes  :  vitesse  de  diffusion  à  travers  un 
septum  et  sélectivité  ionique.  —  MM.  Mestrazat 
at  J.  Oarreau  montrent,  dans  leur  note,  l’influence 


ils  sont  rarement  aussi  complets.  Entre  ces  cas 
favorables  et  les  insuccès,  il  y  a  naturellement 
place  pour  toute  la  gamme  des  demi-succès  carac¬ 
térisés  par  l’amélioration  'de  tel  ou  tel  symptôme 
physique  fonctionnel  ou  général.  Un  fait  doit  être 
bien  mis  en  évidence  :  c'est  l’inconstance  des 
résultats,  inconstance  qui  doit,  selon  nous,  être 
attribuée  à  deux  causes  principales  :  1“  avulsion 
incomplète  du  phrénique  et  de  ses  anastomoses; 
2°  indications  mal  posées.  Nos  observations  sont 
évidemment  en  trop  petit  nombre  pour  que  nous 
soyons  tentés  d’y  voir  la  confirmation  de  l’opinion 
que  nous  venons  de  formuler.  Il  est  cependant 
intéressant  de  noter  que  dans  les  trois  insuccès 
(obs.  II,  III  et  IV)  que  nous  avons  rapportés,  les 
indications  n’étaient  pas  favorables  (cavernes  du 
sommet,  absence  de  sclérose  cicatricielle  rétrac¬ 
tile)  et  la  technique  employée  défectueuse  (résec¬ 
tion  du  phrénique  sur  une  longueur  de  3  cm.  seu¬ 
lement).  En  revanche,  nous  avons  obtenu  un 
excellent  résultat  en  pratiijuant  Ve.iércse  du  phré¬ 
nique  chez  une  malade  (obs.  I)  qui  présentait  des 
signes  nets  de  Sclérose  rétractile.  Nous  ne  con¬ 
testerons  pas  toutefois  que  la  cause  de  certains 
insuccès  ne  soit  difficile  à  discerner. 

En  dépit  de  ses  indications  limitées,  de  ses  ré¬ 
sultats  souvent  incomplets  et  parfois  éphémères, 
l'c.rérèse  du  phrénique  mérite  d’être  utilisée  par 
le  phtisiologue  parce  qu’elle  compte  à  son  actif 
de  très  beaux  succès,  parce  que  son  innocuité 
est  absolue  et  parce  qu’enfin,  comme  l’a  écrit 
quelque  part  M.  Dumarest:  on  n’a  pas  le  droit  en 
phtisiothérapie  de  se  montrer  trop  difficile. 

Nous  désirons  en  terminant  remercier  nos 
confrères,  MM.  Burnand,  Edhem,  Bernou  et 
Gardis,  pour  les  observations  et  les  renseigne¬ 
ments  qu’ils  nous  ont  obligeamment  communi¬ 
qués. 
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entre  le  sang  et  les  tissus  et  sont  créés  des  effets 
de  sélectivité  ionique.  C’est  à  des  phénomènes  de  cet 
ordre  que  l’on  doit,  peut-être,  rapporter,  en  partie, 
l’efficacité  des  injections  de  sérums  artificiels. 

;i0  Mars  1925. 

La  constitution  chimique  du  cristallin  normal  et 
pathologique.  —  MM.  H.  Labbé  et  Lavergna  ont 
mis  en  évidence,  dans  la  cataracte,  une  augmenta¬ 
tion  marquée  de  la  teneur  de  1  organe  en  eau,  s’ac¬ 
compagnant  d’un  abaissement  de  la  teneur  globale 
eu  azole. 
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Il  se  produit  une  désintégration  accentuée  des 
protéiques  du  cristallin  que  démontre  la  présence 
des  acides  aminés  libres.  Ces  constatations  témoi¬ 
gnent  de  la  cytolyse  intense  causée  par  la  cataracte.  ‘ 

L’égatité  de  la  chronaxie  entre  le  muscle  strié  et 
son  nerf  moteur.  —  M.  et  M">=  Lapicque  apportent, 
une  démonstration  nouvelle  de  l'égalité  de  la  chro¬ 
naxie  entre  le  mascle  strié  et  son  nerf  moteur,  éga¬ 
lité  qui  présente  un  grand  intérêt  théorique  et  qui  a 
été  contestée. 

En  utilisant  des  courants  à  établissement  retardé, 
qui  sont  plus  efficaces  pour  les  organes  lents  que 
pour  les  organes  rapides,  M.  et  Lapicque  dé¬ 

montrent,  en  effet,  que  la  grande  chronaxie,  qui 
apparaît  dans  le  muscle  lorsqu’on  a  mis  le  nerf  hors 
de  cause,  n’existait  pas  avant  l’empoisonnement. 

Hémoclasie  digestive  et  variations  provoquées 
du  tonus  neuro-végétatif.  —  MM.  F.  Widal, 
P.  Ahrami,  Diaconesca  et  Gruber  ont  montré 
naguère  qu’il  n’existe  pas  de  rapport  obligé  entre 
les  résultats  de  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive 
et  l'état  du  tonus  neuro-végétatif  au  moment  où  se 
pratique  cette  épreuve. 

Les  faits  exposés  dans  leur  nouvelle  communica¬ 
tion  confirment  encore  cette  conclusion.  Chez  des 
hépatiques,  réagissant  de  manière  positive  à  l’hémo- 
clasie  digestive,  et  dont  le  tonus  était  en  vagotonie 
ou  en  tendance  vagotoniqne,  ils  ont  créé  un  état  de 
sympathicotonie,  par  injections  d’atropine  et  d’adré¬ 
naline.  Or,  cette  variation  en  sens  inverse  de  l’état 
du  tonus  ne  s’est  pas  accompagnée  de  modifications 
dans  les  résultats  de  l’épreuve  de  l’hémoclasie  diges¬ 
tive.  Positive  quand  le  malade  était  spontanément 
vagotoniqne  ou  présentait  un  tonus  indifférent,  mais 
à  prédominance  vagitonique,  l’épreuve  restait  posi¬ 
tive  quand  on  avait  rendu  le  sujet  sympathicoto- 
nique. 

G.  ViToux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Avril  1925. 

—  M.  Gilbert  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  au 
Congrès  des  villes  d'eaux,  bains  de  mer  et  stations 
climatiques. 

Les  diverticules  de  l’œsophage.  —  M.  Guisez  a 
constaté  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
diverticules  ne  sont  pas  œsophagiens,  mais  développés 
aux  dépens  de  la  paroi  de  l'hypopharynx,  immédiate¬ 
ment  an  dessus  de  la  bouche  de  l’œsophage.  Ce  sont 
des  diverticules  par  pulsion  iZenker)  se  produisant 
chez  les  malades  qui  présentent  une  sténose  œsopha¬ 
gienne  ;  sous  l’influence  des  efforts  de  déglutition, 
les  parois  de  l’hypopharynx  se  laissent  distendre 
latéralement  et  en  arrière,  la  fibreuse,  doublée  de  la 
muqueuse,  faisant  hernie  à  travers  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  dissociés.  La  poche  ainsi  constituée  peut 
descendre  dans  le  thorax.  Elle  se  révèle  au  début  par 
des  régurgitations  avec  pesanteur  au  niveau  du  cou  ; 
plus  tard,  la  déglutition  devient  presque  impossible. 

Plus  rares  sont  les  diverticules  par  traction  :  géné¬ 
ralement  très  petits,  trouvailles  radioscopiques,  en 
rapport  avec  des  brides  cicatricielles  médiastinales 
ou  des  adhéreuces  avec  les  ganglions  intertracbéo- 
bronchiques,  ils  sièvent  au  tiers  moyen. 

D'ordinaire  les  sténoses  œsophagiennes  ne  donnent 
dans  la  région  thoracique  qu’une  dilatation  diffuse  de 
l'organe  (mégaœsonhage)  ;  l’auteur  a  cependant 
récemment  observé  3  cas  de  diverticules  par  pulsion 
dans  cette  région  en  rapport,  l’un  avec  une  bride  val¬ 
vulaire  congénitale,  un  autre  avec  un  néoplasme,  le 
dernier  avec  une  sténose  inflammatoire  cousécu'ive  à 
un  spasme.  Le  traitement  de  choix  dans  res  cas, 
inaccessibles  à  la  chirurgie,  est  la  dilatation  multi- 
bougiraire. 

Les  eaux  de  Saint-Nectaire  et  la  perméabilité 
rénale.  —  M.  Sérane,  chez  264  malades  à  perméabi¬ 
lité  rénale  très  diminuée,  a  vu  celle-ci  revenir  à  la 
normale  dans  la  moitié  des  cas  et  être  très  améliorée 
dans  29  pour  100.  Sur  305  azotémiqnes,  63  pour  100 
sont  revenus  à  la  norma'e,  28  pour  100  ont  été  très 
améliorés.  D’une  étude  très  détaillée  du  traitement, 
l’auteur  conclit  que  les  malades  à  perméabilité 
rénale  diminuée  pourront  bénéficier  de  la  cure  ther¬ 
male,  pourvu  que  leur  azotémie  soit  constammènt 
inférieure  à  1  gr.  23  et  qu’ils  n’aient  ni  insuffisance 
cardiaque  confirmée,  ni  rétention  chlorurée. 


Variations  de  la  cholestérinémie  avec  la  tempéra¬ 
ture.  —  M.  Parturler(de Vichy),  d’une  série  d’expé¬ 
riences  sur  le  cobaye,  conclut  que  la  cholestérine  du 
sang  double  quand  la  température  extérieure  s’élève, 
et  diminue  dans  la  même  proportion  par  le  froid. 
L’augmentation  de  l’oxygène  atmosphérique  peut, 
dans  certains  cas,  corriger  l’influence  de  la  variation 
de  la  température  ambiante. 

A.  Bocage. 
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Sur  l’herpès  du  singe.  —  MM.  P.  Teissier, 
P.  Gastinel  et  J.  Reilly  montrent  que,  parmi  les 
singes  inférieurs,  les  Callilhrix  offrent  une  sensibi¬ 
lité  particulière  au  virus  herpétique  humain.  L’ino¬ 
culation  sur  la  peau  détermine  des  vésicules  ou 
seulement  des  lésions  papulo-croûteuses.  Avec  le 
produit  de  grattage  de  cette  éruption  expérimentale 
il  est  aisé  d’obtenir  un  passage  positif  sur  l’homme. 

L’évolution  de  l’herpès  chez  le  singe  ne  s’accom¬ 
pagne,  même  tardivement,  d’aucune  manifestation 

L’inocula'ion  cornéenne  a  provoqué  deux  fois  une 
opacité  transitoire  non  transmissible  au  lapin.  Quant 
à  l’inoculation  intracérébrale,  elle  est  restée  négative. 

Il  apparaît  donc  que,  chez  le  singe  de  l’espèce 
étudiée,  l’herpès  est  comparable  à  celui  de  l’homme 
par  son  caractère  uniquement  tégumentaire,  alors 
même  que  le  transfert  de  virus  chez  le  lapin  prouve 
la  persistance  de  sa  propriété  neurotrope.  Mais 
l’herpès  du  singe  semble  se  différencier  de  celui  de 
l’homme  par  la  rapide  constitution  d’un  état  réfrac¬ 
taire:  pour  l’un  des  singes,  cet  état  persiste  depuis 
4  mois  malgré  les  tentatives  multiples  d’inoculation 
faites  avec  des  virus  contrôlés  Cht  z  l’homme,  il 
n’est  pas  d’observation  probante,  clinique  ou  expé¬ 
rimentale,  d’immunisation  acquise  vis-à-vis  du  virus 
herpétique. 

La  réaction  de  fixation  au  cours  de  l’inoculation 
herpétique  chez  l'homme  et  chez  le  singe.  —  M. 
K.  Todorovitcb  a  étudié  la  réaction  de  fixation  chez 
l’homme  atteint  d’efflorescences  herpétiques  sponta¬ 
nées  ou  expérimentales  étendues,  eu  utilisant 
comme  antigène  soit  le  contenu  de  la  sérosité  de 
vésicules  d’herpès,  soit  une  émulsion  de  croûtes.  En 
aucun  cas,  la  déviation  du  complément  ne  fut  obtenue. 
Par  contre,  chez  3  singes  callilhrix  infectés  à 
plusieurs  reprises  sur  la  peau  avec  uu  virus  humain 
et  devenus  réfractaires,  la  réaction  fut  positive  vis- 
à-vis  de  l’antigène  constitué  par  la  sérosité,  en 
l'absence  de  tout  pouvoir  viruliclde  des  animaux. 
Reste  à  noter  que  le  sérum  de  varicelleux  ne  dévie 
pas  l’alexine  eu  présence  de  l’antigène  herpétique. 

Action  «  in  vitro  »  des  rayons  ultra-violets  sur 
l’hémoglobine  oxycarbonée.  —  MM.  Henri  Bénard, 
E  et  H.  Biancani  constatent  que  les  rayons  ultra¬ 
violets  accélèrent  dans  des  proportions  considérables 
la  dissociation  spontanée  de  l’hémoglobine  oxycar¬ 
bonée  à  l’air  libre.  Ils  attribuent  ce  phénomène  à  la 
destruction  de  CO  dégagé,  qui,  dans  les  conditions 
normales,  met  obstacle  aux  progrès  de  la  dissocia¬ 
tion. 

Bacillus  asthenogenes  et  béribéri.  —  M.  Bernard 
poursuit  des  recherches  sur  la  pathogénie  du  béri¬ 
béri.  Après  avoir  montré  qu’un  germe  microbien,  le 
bacillus  asthenogenes,  inoculé  à  des  animaux  de 
laboratoire,  leur  donne  une  maladie  qui  rappelle  par 
bien  des  traits  le  béribéri  humain,  il  s’est  demandé 
si  les  cas  de  béribéri  observés  en  clinique  ne  relevaient 
pas  d’une  infection  causée  par  ce  germe.  La  réaction 
de  déviation  lui  a  paru  un  moyen  commode  de 
recueillir  des  indications  préliminaires.  Pour  anti¬ 
gène  il  s’est  servi  d'une  culture  de  bacillus  astheno¬ 
genes  filtrée,  centrifugée  et  conservée  à  la  glacière. 
La  méthode  qu’il  a  employée  est  celle  des  doses 
croissantes  d’alexine  de  Calmette  et  Massol. 

Los  recherches  ont  porté  sur  131  sujets,  parmi 
lesquels  76  étaient  entrés  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic 
de  béribéri.  Dans  ce  premier  groupe,  l’auteur  a 
trouvé  50  réactions  positives  et  il  se  trouve  que  les 
réactions  négatives  correspondaient,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  des  diagnostics  erronés,  qu’un 
examen  plus  complet  a  pu  rectifier.  L’autre  groupe, 
composé  de  53  sujets  non  atteints  de  béribéri,  a 
donné  51  réactions  négatives.  On  peut  estimer  que 
cette  première  indication  est  intéressante. 


Sur  un  caractère  différentiel  entre  treponema 
pallfdum  et  les  autres  spirochètes.  —  MM.  P  Jean- 
tet  et  y.  Kermorgant  critiquent  l’opinion  classique 
d’après  laquelle  le  tréponème  p.àle  a  une  forme 
hélico'idale.  Les  ondulations  qu’il  présente  sont 
toutes  contenues  dans  un  même  plan.  11  en  résulte 
que  le  mouvement  du  tréponème  n’est  pas  celui  d’une 
hélice,  mais  une  sorte  de  balancement  qui  accompagne 
le  mouvement  de  propu’sion  produit  par  le  cil.  Ce 
caractère  différentiel  permet  de  reconnaître  aisément 
le  treponema  pallidum  des  an’res  spirochètes  que 
l’on  rencontre  dans  la  sérosité  des  accidents  syphili- 
tiques.  Un  seul  spirochète  a  une  morphologie  iden¬ 
tique  à  celle  du  tréponème  pâle  :  spirochète  cuniculi 
(spirochétose  spontanée  du  lapin). 

Au  sujet  de  l’adrénallnémie  physiologique.  — 
MM.  Tonrnade  et  Chabrol  confirment  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’adrénalinémle  physiologique.  L'anasto¬ 
mose  surrénalo-jugulaire  fait  passer  dans  la  circula¬ 
tion  du  transfusé  un  principe  actif  qui  a  les  propriétés 
physiologiques  de  l’adrénaline.  Si  le  transfusé  a  été 
décapsulé  et  a  vu,  de  ce  fait,  sa  pression  artérielle 
subir  une  chute,  sa  pression  se  relève  aussitôt  que 
l’anastomose  est  établie;  elle  retombe  aussitôt  qu’on 
interrompt  l’anastomose.  Parallèlement,  le  volume 
de  la  rate  diminue  ou  augmente  selon  qu’on  ouvre 
ou  qu’on  ferme  la  communication  veineuse.  Il  existe 
donc  une  adrénalinémie  physiologique  ;  mais,  pour 
démontrer  nettement  son  existence,  il  est  essentiel 
d’établir  une  anastomose  veineuse.  Si  l’on  se  contente 
de  prélever  un  peu  de  sang  avec  une  canule  dans  la 
veine  surrénale  et  de  le  i  éinjecer  dans  la  circulation 
de  l’autre  animal,  la  p  ression  artérielle  de  ce  dernier 
n’est  pas  modifiée.  C’est  la  technique  qu’ont  suivie 
MM.  Gley  et  Quinqnaud  et  qui  explique  le  résultat 
négatif  obtenu  par  ces  auteurs.  Mais  leur  expérience 
ne  prouve  pas  que  l’adrénalinémle  soit  Inexistante. 
D’ailleurs,  même  en  se  servant  de  la  technique  de 
MM.  Gley  et  Quinqnaud,  on  peut  la  mettre  en  évi¬ 
dence.  Il  suffit  d’enregister  les  variations  de  volume 
de  la  rate  ;  alors  que  la  pression  artérielle  ne  change 
pas,  la  rate  diminue  de  volume  dans  les  minutes  qui 
suivent  l’injection. 


La  constitution  lipoïdique  du  sang  dans  ses 
rapports  avec  la  résistance  globulaire.  —  MM.  A. 
Grigaut,  M.  Debray  et  W.  E.  Purstner,  par  des 
analyses  comparées  du  sang  des  animaux,  montrent 
que  la  résistance  globulaire  est  indépendante  des  va- 
,  cholestérine  lipoïdes  totaux 

nations  des  rapports - et - - 

lecitniue  graisses  totales 
du  sérum  et  des  hématies.  Ces  rapports,  d’ailleurs, 
sont  des  constantes  et  conservent  à  travers  la  série 
animale  une  valeur  moyenne  toujours  identique.  Par 
contre,  si  on  considère  les  lipoïdes  du  sérum  en 
valeur  absolue,  on  voit  qu’il  existe  un  ceriain  paral¬ 
lélisme  entre  le  taux  de  la  lipoïdémie  et  la  valeur  de 
la  résistance  globulaire  de  l’espèce  animale  cuvisa- 
gée.  Bien  que,  dans  ces  cas,  les  divers  éléments  de 
la  lipoïdémie  soient  augmentés,  il  semble  logique 
de  rapporter  le  phénomène  observé  à  l’accroisse¬ 
ment  de  la  cholestérine  libre  dont  ou  connaît  les 
propriétés  antihémolytiques  puissantes. 


La  fausse  réaction  de  Dick,  purification  de  la 
toxine  streptococcique.  —  MM.  Cb.  Zooller  et 
NanoussakiFS  soulignent  l’importance  de  la  pseudo¬ 
réaction  de  Dick;  elle  impose  l’usage  d’un  double 
contrôle  de  la  réaction  :  contrôle  sérum,  contrôle 
chauffé.  Elle  a  pour  origine  probable  les  substances 
protéiques  lysées  dans  le  bouillon  de  culture. 

Afin  d’éliminer  cette  pseudo-réaction,  les  auteurs 
ont  étudié  divers  procédés  de  purification  de  la 
toxine,  basés  sur  la  précipitation  des  substances 
protéiques;  ils  conseillent  la  précipitation  à  chaud 
par  l'acide  nitrique  ou  le  chlorure  de  sodium  acéti¬ 
que,  suivie  de  neutralisation  et  de  filtration. 

L’usage  de  la  toxine  purifiée  permet  l’identification 
de  la  réaction  de  Dick  retardée  ou  réaction  du  surlen¬ 
demain,  qui  doit  être  considérée  comme  une  réaction 
de  Dick  vraie  momentanément  inhibée  par  le  mélange 
avec  un  sérum  neutralisant. 


Action  de  la  formaldéhyde  et  de  la  chaleur  sur  la 
tuberculine  brute.  —  M.  Baeveyron  montre  que 
la  tuberculine  brute,  additionnée  de  formaldéhyde  et 
chauffée  à  38»  pendant  plusieurs  jours,  perd  petit  à 
petit  son  pouvoir  de  cuti-réaction.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  il  faut  réunir  les  deux  facteurs  :  action  de  la 
formaldéhyde,  action  de  la  chaleur.  En  chauffant  à 
une  température  plus  élevée  (70»),  le  pouvoir  de 
cuti-réaction  diminue  plus  rapidement. 

M.  Whus. 
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Quelques  Images  de  pleurésies  médiastines.  — 
MM.  P.  Dubem  et  P.  Seguin  reviennent  sur  la 
description  de  la  pleurésie  médiastine.  Pour  eux,  la 
pleurésie  en  bande  de  Destot  n'existe  pas.  En  réa¬ 
lité,  l'épanchement  siège  à  la  fois  dans  les  régions 
sus-  et  sous-bilaires  de  la  plèvre  médiastine.  Mais,  le 
pédicule  pulmonaire  formant  un  point  fixe  et  inex¬ 
tensible  pour  les  attaches  de  la  plèvre,  l'épanche¬ 
ment  est  toujours  rétréci  à  ce  niveau.  Dans  la  région 
sous-hilaire,  l’épanchement  revêt  la  forme  d’un 
triangle  très  opaque  dont  le  sommet  atteint  le  hile  et 
se  continue  avec  l'épanchement  sus-hilaire  dont  la 
base  recouvre  plus  ou  moins  le  diaphragme.  Une 
pleurésie  médiastine  est  toujours  également  dia¬ 
phragmatique.  Sur  les  clichés  montrés  par  les  au¬ 
teurs  on  voit  très  bien  la  réaction  pleurale  s'étendre 
du  haut  en  bas  de  la  région  para-médiane,  mais  très 
étranglée  au  niveau  du  hile,  très  étalée  au  contraire 
sur  le  diaphragme. 

Lésions  osseuses  de  la  granulomatose  maligne. 
—  A  l’occasion  d’un  nouveau  cas  de  localisation 
osseuse  de  la  granulomatose  maligne  qu’ils  ont  eu 
l'occasion  d’observer,  MAf.  J.  Belot  et  L.  Naban 
montrent  les  caractères  de  ces  ostéopathies  ;  démi¬ 
néralisation  du  squelette  qui  a  conservé  ses  élé¬ 
ments  structuraux  et  sa  configuration  générale.  Ils 
attirent  également  l'attention  sur  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  la  radiothérapie  dans  ces  localisations  de 
la  maladie  de  Steinberg  :  recalcification  et  resiitutio 
ad  integrum  des  pièces  osseuses  touchées  par  le 
processus  granulomateux. 

La  radiographie  en  série  de  l’œsophage.  — 
A  défaut  de  la  radiographie  cinématographique,  il  est 
possible  de  fixer  rapidement  des  images  diverses 
d’orgaues  en  mouvement  ou  vus  sous  plusieurs  inci¬ 
dences  choisies  à  bon  escient.  Par  cette  communica¬ 
tion,  illustrée  d’une  dizaine  de  figures,  MM.  Belot 
et  Lepennetier  ont  voulu  montrer  que  le  sélecteur 
de  H.  Beclère  pouvait,  en  effet,  entre  autres  re¬ 
cherches,  servir  à  l’exploration  de  l’oesophage.  Ils 
ont  pu,  chez  2  malades,  fixer  ainsi  soit  les  divers 
aspects  d'une  tumeur  vue  sous  des  incidences  variées, 
soit  un  spasme  réflexe  à  forme  intermittente  à  3  pé¬ 
riodes,  contracture,  résolution  et  phase  intermé¬ 
diaire  (période  d’une  durée  de  5  à  6  secondes),  soit 
l’envahissement  progressif  des  bronches  par  la 
baryte  dans  un  cas  de  fistule  bronchique. 

Deux  cas  d’anomalies  osseuses  rares.  —  MM  Du¬ 
bem  et  Seguin  montrent  des  radiographies  d’ano¬ 
malies  osseuses  très  rares.  Un  premier  cas  concerne 
une  absence  totale  du  tibia  à  droite  avec  fémur  bi-. 
furqué  et  syndactylie  complète  aux  3*  et  4»  doigts  de 
la  main  droite.  Un  second  cas  présente  une  absence 
apparente  du  péroné  et  tibia  courbe  du  même  côlé. 
En  réalité,  le  péroné  est  remplacé  par  une  sorte  de 
ligament  fibreux  qui  tire  sur  les  extrémités  du  tibia 
pour  le  recourber  comme  un  arc  dont  il  constituerait 
la  corde. 

La  cystographie  latérale.  —  MM.  Dariaux, 
Negro  et  Blanc  présentent  des  clichés  de  cystogra- 
phies  prises  en  position  strictement  latérale,  ce  qui 
n’avait  jamais  été  réalisé  en  France.  D’après  ces 
auteurs,  cette  métjiode,  très  difficile,  d’ailleurs,  est 
appelée  k  rendre  des  services  dans  le  diagnostic  des 
diverticules,  etc. 

Appareil  à  rayons  ultra-violets.  -  M.  Rio. 

Présentation  d’un  appareil  improvisé  pour  radio¬ 
thérapie  infra-rouge.  —  MM.  Laquerrière  et  Del- 


berm  montrent  un  appareil  qu’ils  ont  construit  eux- 
mêmes  en  se  servant  comme  générateur  d’un  radia¬ 
teur  à  chauffage,  qu’ils  ont  modifié  pour  que  les 
rayons  infra-rouges  arrivent  seuls  au  malade.  Ils 
montrent  que,  d’après  leurs  observations,  cet  appa¬ 
reil  improvisé  donne  d’aussi  bons  résultats  que  les 
appareils  spéciaux. 

La  dosimétrie  radiologique  dans  les  affections  de 
l’encéphale.  —  MM.  Ledoux-Lebard,  Et.  Piot  et 
Medakowitcb  ont  fait  une  série  de  mesures  ionomé- 
triques  sur  des  pièces  anatomiques  pour  se  rendre 
compte  des  doses  de  rayonnement  réellement  effi¬ 
caces  et  administrées  dans  les  différentes  régions  de 
l’encéphale  en  radiothérapie  pénétrante.  Ils  montrent 
que  les  données  obtenues  avec  le  fantôme  à  eau  sont 
insuffisantes  et  ils  fournissent  des  chiffres  pratique¬ 
ment  utilisables  sur  le  malade  et  qui  pourront  servir 
de  point  de  départ  pour  les  applications  thérapeu- 

G.  Habet. 
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Instruction  pratique  pour  la  lutte  contre  le  palu¬ 
disme.  —  Cette  instruction  a  été  rédigée  par  une 
commission  composée  de  MM.  Abbatucci,  Brumjtt, 
Guérin,  Marcel  Leger,  Rieux,  Roubaud,  Vialatte, 
sous  la  présidence  de  E.  Mareboux.  C’est  une 
réponse  au  Ministère  des  colonies  qui  demandait  à  la 
Société  de  se  prononcer  sur  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  à  opposer  au  paludisme,  sur  la  dose  de  qui¬ 
nine  à  employer  dans  le  traitement,  et  sur  l’usage 
des  injections  de  solution  quinique. 

La  raison  de  l’absence  en  Europe  septentrionale 
de  l’endémie  palustre  estlvo-automnale  à  «  plasmo¬ 
dium  præcox  ».  —  M.  E.  Roubaud  la  trouve  dans 
le  bien-être  apporté  aux  conditions  de  stabulation 
des  animaux  ;  ceux-ci  se  sont  substitués  à  l’homme 
pour  l'alimentation  des  anophèles.  L’infection  de 
l’homme  ne  s’opère  plus  que  par  les  seuls  mous¬ 
tiques  qui  restent,  durant  l’hiver,  à  l'intérieur  même 
des  habitations  ;  l’évolution  plasmodienne  jusqu’au 
stade  infectant  est  alors  extrêmement  lente,  à  cause 
de  la  température  basse  de  la  saison.  Le  développe¬ 
ment  du  pl.  prxcox  nécessiterait  plus  de  3  mois  et 
devient  ainsi  impossible.  Quant  au  pl.  vivax,  il  subit, 
sous  l'influence  du  développement  hibernal  extrême¬ 
ment-ralenti  chez  l’anophèle,  l'atténuation  de  viru¬ 
lence  que  l’on  constate  dans  les  pays  septentrionaux 
comme  la  Hollande. 

A  propos  de  l’emploi  préventif  de  la  quinine  dans 
le  paludisme.  —  Rapportant  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience  eu  Macédoine  pendant  la  guerre,  M.  V.Niclot 
demeure  fidèle  à  la  pratique  de  l’emploi  préventif 
de  la  quinine.  En  milieu  collectif,  l’application  de  la 
méthode  nécessite  de  la  persuasion,  de  la  ténacité  et 
de  l’autorité. 

M.  J.  Legendre  s’efforce  de  prouver  qu’on  attribue 
généralement  à  la  quininisation  préventive  les  résul¬ 
tats  heureux  obtenus  par  les  autres  mesures  appli¬ 
quées  simultanément,  telles  que  déplacements  de 
troupes,  assèchement,  comblement,  etc. 

Hémoglobinurie  et  qulnothérapie.  —  Observation 
d’un  Syrien,  à  Dakar,  présentant  une  crise  d’hémo¬ 
globinurie  très  grave  avec  présence  dans  le  sang  de 
nombreux  schizontes  de  plasmodium  præcox. 
M.  G.  Huebard  obtint  la  guérison  par  l’injection 
dans  les  veines  ou  dans  les  muscles  de  quinine  à 
doses  faibles  souvent  répétées.  L’auteur  pense  que 
l’expression  fièvre  bilieuse  hém  >globinurique  doit  dls- 
paraitre  :  l’hémoglobinurie  n’est  qu’un  symptôme  et 


il  faut  toujours,  sans  tarder,  établir  un  diagnostic 
étiologique  à  l’aide  du  laboratoire  afin  d’instituer  le 
traitement  utile. 

Essai  de  vaccination  antipesteuse  par  voie  buc¬ 
cale  chez  l’homme.  — M.  G.  Raynal,  au  cours  d’une 
épidémie  de  peste  bubonique  à  Diégo-Suarez  (50  cas, 
48  décès),  a  soumis  à  la  vaccination  per  os,  au  moyen 
des  gélodisques  «  Pestedo  »,  48  Malgaches,  choisis 
parmi  ceux  étant  en  contact  avec  des  malades  ou 
avec  des  morts.  Si  l’on  fait  abstraction  de  2  cas  mor¬ 
tels  survenus  l’un  le  2»  jour,  l’autre  le  5«  jour  de 
l’expérience  (les  sujets  devant  être  en  incubation  de 
peste),  le  succès  a  été  complet. 

Comparativement,  590  indigènes  ont  été  vaccinés 
sous  la  peau  par  3  eme  de  vaccin  antipesteux  de 
l’Institut  Pasteur;  3  cas  de  peste  se  sont  produits 
parmi  eux  13  jours  après  l’injection  vaccinante  et 
d’autres  cas  (le  nombre  n’en  est  pas  indiqué),  du 
45°  au  50*  jour. 

L’auteur  rappelle  les  résultats,  sinon  parfaits,  du 
moins  très  bons,  obtenus  par  MM.  Leger  et  Baury  à 
Dakar  dans  leurs  essais  d’immunisation  par  la  bouche 
des  cobayes,  des  lapins  et  des  singes  contre  la  peste. 

—  M.  Dujardin-Beaumetz  rappelle  à  ce  propos 
n’avoir  obtenu  qu’une  survie  de  quelques  jours  des 
cobayes  qu’il  avait  tenté  d’immuniser  par  la  bouche 
contre  le  bacille  pesteux. 

Sur  un  essai  de  vaccination  antiméningococcique 
au  Congo  belge.  —  De  Juin  à  Décembre  1924  sévit  à 
Léopoldville  une  épidémie  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques  (19  cas)  ou  à  pneumocoques 
(23  cas).  L’injection  d’un  vaccin  renfermant  par  eme 
1  milliard  de  germes  tués  par  l'eau  phéniquée  à 
0,5  pour  100  ne  semble  pas  avoir  préservé  les  per¬ 
sonnes  exposées,  mais  avoir  rendu  chez  celles-ci 
l’infection  bénigne.  Tels  sont  les  résultats  qu’expose 
M.  'Van  den  Branden. 

Sur  l’existence  de  l’ankylostomiase  on  Turquie. 

—  MM.  Akil  Moukbtar  et  Sedad  signalent  l’exis¬ 
tence  de  l’ankylostomiase  chez  des  paysannes  origi¬ 
naires  du  littoral  de  la  mer  Noire  et  n’ayant  jamais 
travaillé  dans  les  charbonnages  d’IIéraclée  ou  de 
Zongouldak. 

Infection  secondaire  de  l’utérus  «  post  partum  » 
par  «  Chliomastlx  Mesnlll  »  —  Observation  recueillie 
par  M.  R.  Pons  à  Sa'igon,  où  le  flagellé  est  fréquent 
dans  les  matières  fécales  (0,3  pour  100  environ). 

Sur  la  question  de  l’influence  du  chlorure  de 
sodium  sur  les  cultures  de  protozoaires.  —  D’après 
MM.  Yaklmoffet  Zwietkoiî,  il  est  nécessaire,  pour 
avoir  un  bon  développement,  de  ne  pas  dépasser 
0,05  pour  100.  Le  meilleur  milieu  est  représenté  par 
la  gélose  de  Frosch  Schardinger  (bouillon  ordinaire 
10,  gélose  2,  eau  90). 

Clou  de  Biskra  observé  dans  les  environs  d’Alger. 

—  Observation  recueillie  par  M.  J.  Montpellier, 
qui  insiste  sur  l’aspect  particulier  de  la  croûte  recou¬ 
vrant  la  lésion.  Soulevée  avec  précaution,  celle-ci 
montrait  à  sa  face  inférieure  une  série  de  stalactites 
s’imbriquant  dans  les  interlignes  des  bourgeons 
papillomateux  au  niveau  du  cratère  central. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Dercum  généralisée  à 
tout  le  corps,  sauf  face,  mainsetpieds,  cheznnelndi- 
gène.  —  Marocaine  soignée  au  Maroc  par  De¬ 
lanoë. 

De  la  rareté  des  luxations  chez  les  indigènes  de 
l’Afrique  occidentale  française.  —  Sans  chercher  à 
l’expliquer,  M.  H.  Lbuerre  présente  une  statistique 
de  170  fractures,  et  de  2  luxations  seulement,  chez 
les  Noirs  dirigés  sur  le  service  de  radiographie  de 
l’hôpital  indigène  de  Dakar. 

Marcel  Leceb. 
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Sur  les  injections  intracardiaques  d’adrénaline 
dans  les  syncopes  au  cours  de  la  rachianesthésie. 
—  M.  Cotte  rapporte  2  observations  de  M.  Bon- 
niot  :  syncopes  survenues  chez  des  opérés  pour 
lesquels  la  rachl  n'était  peut-être  pas  très  indiquée  ; 
péritonite  généralisée  après  perforation  d’ulcus  da¬ 
tant  Je  15  jours  et  cbolécysto-gattrostomie  pour  can¬ 


cer  du  pancréas.  L’injection  intracardiaque  n’a  pas 
sauvé  les  malades,  mais  l’auteur  a  bien  pu  en  obser¬ 
ver  les  effets.  Quelques  secondes  après  l’injection, 
le  pouls  reparaît,  puis,  plus  péniblement,  la  respira¬ 
tion  Dans  un  cas  il  a  fallu  continuer  la  respiration 
artificielle.  Dans  l’autre  cas,  le  malade  revient  à  lui, 
causeun  moment.  Puis,  pour  les  deux  malades,  brus¬ 
quement,  les  pupilles  se  dilatent,  le  pouls  et  la  res¬ 
piration  s’arrêtent  à  nouveau  et  la  mort  survient 
sans  qu’une  nouvelle  injection  produise  le  moindre 
effet. 

L’action  de  l’adrénaline  intracardiaque  semble 
donc  puissante  et  rapide,  donnant  une  véritable 
résurrection,  mais  elle  est  de  bien  courte  durée. 

Et  devant  la  brusquerie  des  accidents  terminaux, 


on  se  demande  s’il  faut  les  attribuer  à  l’action  nocive 
persistante  de  l’anesthésique  qui  n’a  été  que  momen¬ 
tanément  neutralisée  par  l’adrénaline  ou  s’il  ne  faut 
pas  y  voir  des  accidents  propres  à  l’injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline. 

Le  traitement  chirurgical  des  formes  doulou¬ 
reuses  de  l’arthrite  sèche  de  la  hanche.  —  M.  Ta- 
varn  fer  présente  3  malades  qui  par  arthrodèse  ont 
été  complètement  soulagées  de  douleurs  intoléra¬ 
bles  datant  de  2  à  7  ans. 

L’arthrodèse  n’est  guère  facile  à  obtenir  à  la 
hanche,  car,  après  avoir  dépouillé  la  tête  et  évidé  le 
cotyle,  la  tête  flotte  dans  le  cotyle  agrandi  et  lu  coap¬ 
tation  est  moins  laige.  Dans  1  cas,  l’auteur  a  taillé 
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en  cube  tête  et  cotyle  ;  dans  les  2  autres,  sphérique* 
ment.  Fait  assez  paradoxal,  c’est  pour  ces  2  cas  que 
l’ankylose  a  été  le  plus  serrée.  Mais,  dans  les  3  cas, 
les  douleurs  ont  disparu. 

Peut-être  n’est-il  donc  pas  nécesiaire  d’imposer 
api  opérés  la  gêne  d’une  ankylosé  complète,  puisque 
la  simple  taille  des  surfaces  articulaires  semble  suf¬ 
fire,  et  il  y  aurait  lieu  de  tenter  l’arthroplastie  avec 
résection  des  surfaces  malades,  puis  interposition 
fibreuse  Peut-être  même,  dans  les  cas  légers,  obtien¬ 
drait-on  la  guérison  par  simple  abrasion  des  pro¬ 
ductions  ostéo -cartilagineuses  sur  le  bord  de  la  tête 
(chéiloplastie),  comme  l’ont  pratiquée  Handley  et  Bail, 
avec  guérison  des  douleurs  et  intégrité  fonctionnelle 
de  l’articulation. 

Pour  l’arthrodèse,  l’avivement  des  surfaces  doit 
suffire.  Une  greffe  osseuse  compliquerait  l’opéra¬ 
tion  chez  ces  malades  âgés.  On  immobilisera  en 
gouttière  plâtrée  une  abduction  légère  et,  si  l’anky¬ 
lose  n’est  pas  complète,  on  se  méfiera  ultérieurement 
de  la  tendance  à  l’adduction  (culotte  plâtrée). 

C’est  donc  à  tort  qu’on  néglige  le  traitement  chi¬ 
rurgical  du  morbtis  coxæ  senilis.  Les  formes  dou¬ 
loureuses,  rebelles  au  traitement  médical,  peuvent 
être  guéries  à  coup  sûr  par  l’arthrodèse  et  peut-être 
même  par  des  opérations  moins  mutilantes  dont  il  y 
aurait  grand  intérêt  à  préciser  la  valeur:  chéiloplas¬ 
tie  pour  les  cas  légers,  arthroplastie  pour  les  formes 
graves. 

—  Af.  Nové-Jossarand  ne  pense  pas  que  l’abla¬ 
tion  des  formations  ostéo-cartilagineuses  puisse  suf¬ 
fire.  Pour  obtenir  la  sédation  des  douleurs,  l’abla¬ 
tion  du  cartilage  de  la  tête  doit  être  nécessaire. 

Varices  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  —  Hf, 
Patel  montre  un  homme  de  27  ans  qui  présente,  à 
gauche  de  la  ligue  médiane,  un  véritable  paquet  de 
varices  sinueuses  et  volumineuses  (calibre  d’un 

Elles  sont  localisées  au  territoire  des  veines  épi¬ 
gastriques  et  sous-cutanée  abdominale.  L’examen 
du  sujet  est  par  ailleurs  entièrement  négatif  et  on  ne 
sait  comment  interpréter  cette  dilatation  variqueuse 
localisée,  dont  le  début,  il  y  a  un  an,  aurait  coïncidé 
avec  un  léger  traumatisme  du  pied,  sans  trace  de 
phlébite. 

_ Af.  Chal/er  a  eu  l’occasion  de  réséquer,  chez  un 

homme  de  23  ans,  un  paquet  variqueux  de  la  région 
sus-pubienne,  douloureux  après  de  longues  mar¬ 
ches. 

—  Af.  Cotte  a  observé  2  cas  de  varices  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  antérieure,  mais,  dans  ces  deux  cas, 
c’était  à  la  suite  de  phlébite  du  membre  inférieur  au 
cours  d’une  typhoïde. 

_  M.  Bérard.  Après  phlébite  des  membres  infé¬ 
rieurs  les  cas  analogues  ne  sont  pas  rares,  et  c’est 
bien  vraisemblablement  par  une  phlébite  méconnue 
qu’il  faut  expliquer  ici  le  développement  si  rapide  de 
varices  aussi  volumineuses. 

De  l’exploration  radiologique  des  kystes  du  mé¬ 
sentère.  —  MM.  Bonnet,  Japiot  et  de  Rougemont, 
ayant  eu  à  opérer  d'urgence  un  jeune  homme  de 
17  ans  envoyé  avec  le  diagnostic  d’abcès  appendicu¬ 
laire  (violente  douleur,  39“,  vomissements,  faciès  in¬ 
fecté,  mais  fosse  iliaque  souple  et  tuméfaction  don¬ 
nant  une  impression  kystique),  trouvèrent,  en  effet, 
par  laparotomie  médiane,  une  tumeur  violacée,  par¬ 
faitement  arrondie,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  peu 
mobilisable.  Après  avoir  marsupialisé  la  poche  qu'on 
avait  commencé  à  cliver,  on  tenta  l’ext'rpation  totale 
du  kyste,  mais  celui-ci  se  rompit  (2  litres  de  liquide 
sérohématique,  louche,  eu  voie  de  trasnsformation  pu¬ 
rulente).  On  ne  put  réséquer  qu’une  portion  du  kyste 
et  on  laissa  le  fond  qui  se  trouva  marsupialisé.  Ecou¬ 
lement,  dans  les  jours  suivants,  de  liquide  clair  am¬ 
moniacal.  Pour  éliminer  toute  idée  d’hydronéphrose 
on  fit  pratiquer  un  examen  de  l’appareil  urinaire  et 
on  pratiqua  d’autre  part  l’examen  radiologique  de  la 
poche  fistulisée,  d’abord  grâce  à  l’insufflation  par 
une  sonde,  puis  après  injection  de  bromure  de  stron¬ 
tium.  Malgré  une  rapide  évacuation  cette  injection 
provoqua  pendant  2i  heures  des  troubles  assez  alar¬ 
mants,  malaise  et  vomissements. 

Peut-être  y  aura-t-il  lieu  de  réintervenir  pour  com¬ 
pléter  l’extirpation  de  cette  poche  kystique  fistulisée, 
lorsque  l’état  général  sera  parfaitement  rétabli. 

Kyste  volumineux  de  l’ouraque.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  ce  kyste  (8  litres)  qui,  développé  depuis  2  ans 
chez  une  femme  de  37  aqs,  était  considéré  comme  un 
kyste  de  l’ovaire. 

On  fat  étonné,  à  l’intervention,  de  ne  pas  pénétrer 
dans  la  cavité  péritonéale.  Après  ponction,  on  put 


reconnaître  que  la  tumeur  siégeait  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  L’ouraque  tut  repéré  et  sectionné  et  la  vessie 
décollée  sans  difficulté. 

Delore  et  Cotte  ont,  en  1906,  publié  un  cas  analo¬ 
gue  (8  à  10  litres)  qui  avait  été  pris,  chez  une  fille 
de  18  ans,  pour  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique. 

J.  Duclos. 
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Eléphantlasls  du  pied  guéri  par  l’opération  de 
Payr-Kondoléon  (résultat  éloigné).  —  M.  Ricard  a 
opéré,  en  Septembre  1923,  un  malade  âgé  de  45  ans 
atteint  d’éléphantiasis  du  p  ed.  11  pratiqua  l’opéra¬ 
tion  de  Payr  Kondoléon  :  incision  sur  la  face  interne 
de  la  jambe  et  le  dos  du  pied,  depuis  le  milieu  du 
mollet  jusqu’à  la  base  du  Iv  métatarsien,  résection 
du  tissu  cellulaire  épais,  lardacé  sur  toute  l’étendue 
de  l’incision  sur  une  largeur  de  8  cm,  résection  de 
l’aponévrose  d’enveloppe  sur  3  cm  de  large;  on  res¬ 
pecte  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  ;  affron¬ 
tement  au  catgut  du  tissu  cellulaire,  de  l’aponévrose 
et  des  muscles  de  chaque  côté  de  la  résection,  de 
façon  à  créer  une  tranchée  permanente.  Revu 
aujourd’hui,  le  malade  est  complètement  guéri  et  a 
pu  reprendre  un  travail  pénible  3  mois  après  l’opé- 

Léslons  des  vaisseaux  poplités  dans  une  fracture 
du  tiers  Inférieur  du  fémur,  indépendante  de  la 
lésion  osseuse.  —  MM.  Ricard  et  de  Qirardier 
rapportent  le  cas  d’un  malade  amputé  de  cuisse  pour 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  avec  gan¬ 
grène  rapide  du  membre  inférieur  par  lésions  vascu¬ 
laires.  La  dissection  de  la  pièce  montra  que  l’artère 
poplitée  était  enveloppée  dans  une  zone  infiltrée  qui 
la  plaquait  contre  le  plan  antérieur  du  creux  poplité 
d’où  elle  se  laissa  difficilement  libérer  et  disséquer; 
au  niveau  du  condyle  fémoral  Interne,  elle  était  eceby- 
motique,  très  adhérente  ;  contre  le  plan  osseux  on 
découvrit  au  milieu  d’une  plaque  d’attrition  une 
petite  déchirure  que  l’on  put  cathétériser  ;  sa 
lumière  était  complètement  oblitérée  par  un  volumi¬ 
neux  caillot.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’il  y 
a  eu  contusion,  écrasement,  et  perforation  de  l’artère 
contre  le  condyle  en  même  temps  qu’existait  une 
fracture  qui,  contrairement  aux  données  classiques 
dans  cette  complication,  n’intervient  nullement  dans 
la  production  de  la  lésion  ;  à  son  niveau  les  vais¬ 
seaux  étaient  indemnes. 

Volvulus  de  la  trompe  de  Fallope.  —  MM. 
Laroyenne  et  Creyssel  présentent  une  pièce  de  vol¬ 
vulus  de  la  trompe  de  Fallope  provenant  d’une  jeune 
femme  accusant  depuis  48  heures  un  syndrome  dou¬ 
loureux  abdominal  avec  vomissements,  arrêt  des 
gaz,  ballonnement  péri-ombilical  et  même  ondes 
péristaltiques,  sans  fièvre.  L’intervention  montra 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d’occlusion,  mais  d’un  volvulus 
de  la  trompe  droite  située  en  position  haute  et 
atteinte  d’hydro  hémato-salpinx.  Castration  unilaté¬ 
rale.  Guérison.  Les  auteurs  insistent  à  ce  sujet  sur 
l’absence  de  signes  caractéristiques  de  ces  volvulus, 
sur  la  situation  haute  de  la  trompe,  expliquant  les 
résultats  négatifs  du  toucher,  enfin  sur  la  présence 
d’ondes  péristaltiques  malgré  l’absence  de  tout  fac¬ 
teur  mécanique  d’occlusion. 

Ostéome  traumatique.  — ■  MM.  Patel  et  Rollet 
ont  observé  un  ostéome  survenu  10  mois  après  un 
traumatisme  dans  la  région  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite.  Cette  tumeur  était  dure,  du 
volume  d’un  œuf,  ne  modifiait  pas  la  couleur  de  la 
peau.  Section  du  pédicule  osseux  pénétrant  à  travers 
les  fibres  du  fascia  lata.  L’examen  histologique  a 
montré  qu'il  s’agissait  d’une  tumeur  bénigne. 

Fistule  véslco-vaglnale  par  nécrose  à  la  suite 
d’une  opération  de  Werthelm.  —  Af.  Violet  a  opéré 
un  cancer  utérin  avancé  du  col  par  l’opération  de 
Wertheim.  La  dissection  des  uretères  lut  rendue 
difficile  par  un  hydrosalpinx  concomitant.  Les  suites 
opératoires  immédiates  furent  bonnes  ;  mais,  au 
15"  jour,  se  déclara  une  fistule  vésico-vaginale  par 
nécrose  de  la  paroi  vésicale.  Réintervention  :  suture 
à  deux  plans  ;  cure  radicale  de  la  fistule.  Guérison. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  réopérer  très  tôt 
et  sur  les  bons  résultats  que  donne  la  suture  à  deux 
2  plans. 


—  Af.  Condamin  pense  que  la  fermeture  en 
bourse  de  la  fistule  peut  donner  de  bons  résultats  ; 
il  faut  opérer  précocement  pour  éviter  d’opérer 
dans  un  tissu  de  sclérose. 

Etude  anatomo-pathologique  de  deux  poumons 
comprimés  par  un  pneumothorax  artificiel.  —  AfAf. 
Bonnamoar  et  Doubrow  ont  étudié  l’anatomie 
pathologique  de  deux  poumons  comprimés  par  le 
pneumothorax  artificiel  depuis  1  an  et  1  an  1/2. 
L’examen  histologique  montra  : 

1“  Une  sclérose  élastigène  intense  et  dilTuse; 

2°  La  néoformation  de  petites  cavités  bronchiques 
tapissées  par  un  épithélium  cubique; 

3"  Une  pachypleurite  intense  avec  dégénérescence 
probablement  hyaline  partielle  de  la  coque  pleurale 
et  dégénérescence  amyloïde  partielle  du  tissu  fibreux 
à  l’intérieur  du  poumon  ; 

4"  L’absence  de  cellules  géantes  et  de  follicules 
tuberculeux  récents  en  évolution. 

Les  auteurs  se  demandent  par  quel  processus  cette 
sclérose  élastigène  si  spéciale  s’édifie:  peut  être 
l’hyperémie  veineuse  a-t-elle  un  rôle  favorisant  :’  En 
tout  cas  le  poumon  comprimé  est  un  poumon  mort 
fonctionnellement.  Ils  insistent  sur  ce  fait  que  1  hy- 
perproduction  de  tissu  collagène  est  aussi  incapable 
de  faire  les  frais  de  guérison  d’un  poumon  comprimé 
parle  pneumothorax  qu’elle  ne  le  fait  dans  la  forme 
fibreuse  spontanée  de  la  tuberculose.  Pour  que  cette 
guérison  ait  lieu,  une  transformation  de  la  substance 
fondamentale  conjonctive  parait  indispensable. 

Conséquences  anatomiques  de  la  compression  du 
poumon  tuberculeux  par  le  pneumothorax  artificiel. 
—  Af.  Roubier  apporte  6  observations  personnelles 
de  tuberculeux  graves  traités  par  le  pneumothorax 
et  morts  de  complications  diverses  au  bout  de  6  à 
15  mois  de  traitement.  Ce  qui  domine,  c’est  un  pro¬ 
cessus  de  sclérose  intense  encerclant  les  masses 
caséeuses.  L’auteur  n’a  pas  vu  de  cavernes  cicatri¬ 
sées  par  accolement  de  leurs  parois  opposées  :  il 
existait  toujours  des  cavités  béantes  pleines  de  pus 
épais  ou  de  caséum.  Dans  un  cas,  certains  nodules 
tuberculeux  avaient  subi  une  transformation  calcaire. 
D’autre  part,  le  pneumothorax  ne  met  pas  toujours 
les  parties  atélectasiées  à  l’abri  des  poussées  nou¬ 
velles:  ou  trouve  parfois  dans  le  moignon  comprimé 
des  lésions  fraîches.  Son  rôle  protecteur,  au  cours 
d’une  granulie  par  exemple,  existe  néanmoins  dans 
beaucoup  de  cas,  lorsque  la  compression  remonte  à 
une  date  assez  ancienne  Enfin,  chez  ces  6  malades,  il 
existait  des  lésions  semblant  de  date  récente  dans  le 
poumon  opposé,  lésions  parfois  très  étendues,  quel- 
•quefois  minimes,  même  lorsque  la  mort  avait  été 
causée  par  une  complication  différente  (perforation 
pulmonaire,  méningite,  accidents  cardiaques). 

Fibrome  et  grossesse.— Af.  Goullioud  pense  que, 
chez  la  femme  jeune,  il  faut  avoir  la  mentalité  obsté¬ 
tricale,  penser  toujours  à  la  grossesse  chez  la  femme 
qui  perd,  laisser  évoluer  autant  que  possible  la  gros¬ 
sesse,  fausses  couches  ou  accouchement  à  terme; 
faire  à  l’occasion  un  curettage  dans  un  utérus  fibro¬ 
mateux.  Chez  la  femme  plus  âgée,  il  faut  prendre  la 
mentalité  chirurgicale,  parce  que  le  fibrome,  bénin 
à  l’âge  ou  les  accoucheurs  l’observent,  devient  plus 
dangereux  chez  la  femme  âgée  :  c’est  l’âge  des  hémor. 
ragics  graves,  du  sphacèle,  et  des  transformations 

G.  ClIAllLEUX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

11  et  21  Février  1925. 

Pied  plat  et  semelles  de  correction.  —  Af.  Vital- 
Badin,  après  avoir  rappelé  la  complexité  archi¬ 
tecturale  de  la  voûte  plantaire,  étudie  au  point  de 
vue  pathogéniquo  les  déviations  squelettiques  du 
tarse  dans  les  différentes  formes  de  pieds  plats.  A 
.l’effondrement  congénital  il  oppose  le  pied  plat  par 
éversement,  où  il  s’agit  d’un  changement  de  position 
dans  l’équilibre  transversal  du  bloc  calcanéo-astra- 
galien,  beaucoup  plus  que  d’un  véritable  affaissement 
vertical. 

L'a  semelle  correctrice  de  Whitmann  et  tous  ses 
dérivés  luttent  bien  contre  l’effondrement,  mais 
n’agissent  pas  contre  l’éversement,  en  limitant  le 
déplacement  du  calcanéum  en  dehors  et  en  arrière  et 
celui  de  l’astragale  en  dedans  et  en  avant.  L’auteur 
présente  une  semelle  en  'aluminium  qui  soutient  la 
voûte  plantaire,  et  quij  est  limitée  an  talon  et  en 
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dehors  par  on  rebord  saillant  qui  ramène  la  grosse 
tobérosité  calcanéenne  et  l'empèche  de  fairen  arrière; 
de  plus,  elle  se  relève  eu  dedans  par  un  rebord 
résistant  qui  refoule  l’astragale  et  lutte  contre  sa 
déviation  latérale. 

Syndrome  latéro-protubérantlel.  —  MM.  Pérès 
et  Calmettes  présentent  un  cas  de  ce  B3mdrome 
intéressant  les  5',  6',  7'  et  8“  nerfs  crâniens  droits, 
ainsi  que  le  faisceau  cérébelleux  direct.  Les  symp¬ 
tômes  ont  apparu  brusquement  pendant  la  nuit,  chez 
un  homme  de  50  ans  qui  était  atteint  depuis  2  ans  de 
troubles  démentiels  progressifs  : 

1°  Hyperesthésie  dans  le  territoire  de  la  V“  paire 
è  droite  ; 

2»  Parésie  de  la  VP  paire  droite  avec  strabisme 
convergent  et  diplopie  homonyme  ; 

3“  Paralysie  faciale  droite  à  type  périphérique  ; 

4“  Abolition  de  l'audition  à  droite  ; 

5»  Démarche  ébrieuse  irrégulière  à  type  céré¬ 
belleux  ; 

6°  Hypotonie  des  membres  droits. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  a  été  fait  en 
éliminant  successivement  une  atteinte  au  niveau  du 
rocher,  au  niveau  de  la  base,  et,  d’autre  part,  au- 
dessus  des  noyaux  protubéranti»ls.  La  brusque 
apparition  du  syndrome  écarte  l’hypothèse  d’une 
tumeur  et  fait  criire  à  une  lésion  vasculaire,  pro¬ 
bablement  de  l’artère  cérébelleuse  antéro-inférieure, 
branche  du  tronc  basilaire. 

L’Institut  de  puériculture  de  Toulouse.  —  M. 
Bézy  expose  l’état  actuel  de  cet  Institut  fondé  en 
1913  comme  Ecole  de  puériculture  par  la  Ligue 
contre  la  mortalité  infantile,  et  qui  s’est  transformé 
en  Institut,  sous  le  patronage  de  la  Facu'té  de  Méde¬ 
cine,  gr&ce  au  nombre  croissant  de  ses  élèves  et  aux 
larges  dotations  du  département,  de  la  ville  et  du 
pari  mutuel. 

La  ville  lui  a  donné  un  vaste  local  situé  au  Jardin 
des  Plantes,  et  un  terrain  sur  le  même  jardin  où  va 
être  élevé  le  pavillon  de  Physiothérapie,  annexe  de 
l’Institut. 

Le  but  de  cet  Institut  est  triple  :  diffuser  les  no¬ 
tions  de  puériculture  par  des  cours  et  des  exercices 
pratiques  dans  le  public  et  spécialement  parmi  les 
élèves  des  écoles,  donner  un  diplôme  aux  auditrices 
qui  suivent  l'enseignement  du  second  degré,  et  di¬ 
riger  les  étudiants  et  les  docteurs  en  médecine  qui 
veulent  se  perfectionner  en  puériculture. 

Sur  un  cas  d’acromégalie.  —  MM.  Pérès  et  Cal¬ 
mettes  présentent  une  malade  chez  laquelle  les 
premières  déformations  squelettiques  au  niveau  des 
extrémités  ont  apparu  il  y  a  6  ans.  Actuellement,  elle 
offre  le  type  caractéristique  de  l'ac.romégalique  :  le 
nez,  les  pommettes.  les  rebords  alvéolaires  sont 
hypertrophiés  les  lèvres  et  la  langue  augmentées  de 
volume,  le  menton  est  déformé  en  galoche  et,  en 
palpant  le  crâne,  on  constate  un  ressaut  lambdoïdicn 
très  marqué.  Le  thorax  est  globulaire,  le  rachis  un 
p*u  cypbotique,  les  mains  et  les  pieds  considérable¬ 
ment  épaissis  et  élargis. 

Une  radiographie  de  la  base  du  crâne  montre 
l’augmentation  de  volume  des  sinus  frontaux  et 
sphénoïdaux,  ainsi  qu’nn  élargissement  de  la  selle 
turcique.  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  l’appareil 
circulatoire,  pas  de  signes  d’hypertension,  d’hémia¬ 
nopsie,  ni  de  névrite,  optique. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’acromégalie  par  lésion  hy¬ 
pophysaire,  sans  atteinte  des  organes  voii-ins  :  l'ab¬ 
sence  de  troubles  visuels  et  de  troubles  polyuriques 
et  glycosuriques  prouve  notamment  l'intégrité  des 
voies  optiques  et  des  centres  infundlbulo-tubériens. 

Mycosis  fongoïde:  essai  de  rad'othéraple  —MM. 
Dounic  et  Marie  rapportent  l'observation  d’une 
femme  de  37  ans  très  robuste,  présentant  depuis  un 
an  tons  les  signes  cliniques  du  mvrosis  fongoïde 
(éruptions  diverses  très  prurigineuses,  grosses 
adénopathies  inguinales  et  axillairts,  tumeurs  au 
niveau  du  front  et  de  la  joue);  une  biopsie  confirma, 
le  diagnostic. 

Le  traitement  radiothérapique  consista  en  douze 
séances  d’irradiation  |600  R,  30  minutes,  2  milliam¬ 
pères,  30  centimètres  d'étincelle  avec  filtrage  de 
8  millimètres  d'aluminium)  eu  15  jours  dans  des 
zones  toujours  différentes. 


L’action  locale  eut  d’abord  des  résultats  rapides, 
les  tumeurs  rétrocédèrent  pendant  que  les  adéno¬ 
pathies  disparaissaient  en  48  heures;  mais  très  rapi¬ 
dement  apparurent  d’autres  masses  ganglionnaires 
dans  lu  région  cervicale,  qui  rétrocédèrent  également 
après  une  séance  d’irradiation,  mais  en  s’accompa¬ 
gnant  d’un  état  général  très  mauvais.  La  tempéra¬ 
ture  monta  à  39‘5,  puis  à  40‘’2;  la  formule  sanguine, 
jusque-là  normale,  se  modifia  par  l’apparition  de 
cellule»  de  Rieder  et  d  hématies  nucléées.  La  malade 
quitta  l’hôpital  le  11  Janvier  et  succomba  à  son 
domicile  le  14. 

Cette  mort  rapide  parait  devoir  être  attribuée  à 
une  intoxication  aigne  par  des  phénomènes  de  choc 
ahaphylactique  (destruction  de  substances  albumi¬ 
noïdes  qui  jouent  le  rôle  d’album'nes  étrangères). 

L’irradiation  semble  donc  devoir  être  conduite 
avec  la  plus  grande  prudence  en  espaçant  les  séances, 
eu  surveillant  la  température  et  en  vérifiant  fréquem¬ 
ment  la  formule  sanguine. 

J. -P.  Toürneux. 


SOCIÉTÉ  O'OTO  NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

14  Février  1925. 

Etude  des  troubles  vestibulalres  dans  un  nouveau 
cas  de  syrlngobulble.  —  MM.  Barré  et  Dreyfus. 
Chez  une  malade  atteinte  depuis  30  ans  de  troubles 
syringo-bulbo-myéliques,  les  troubles  ont  débuté 
par  le  syndrome  vestibulaire  ;  ce  fait  indique  que  la 
participation  bulbaire  peut  ne  pas  comporter  un 
pronostic  trop  mauvais  dans  la  syringomyélie. 

Lésions  des  5»,  8»,  98  et  10"  nerfs  d’un  côté;  la 
paralysie  d’une  corde  vocale  et  le  nystagmus  gira¬ 
toire,  assez  fréquent  dans  la  syringobulbie,  sont  mis 
en  relief.  Les  réactions  vestibulaires  font  l’objet 
d’un  exposé  spécial;  les  auteurs  montrent  que  les 
différentes  épreuves  instrumentales,  avec  les  accep¬ 
tions  particulières  qu’elles  semblent  mériter,  per¬ 
mettent  d’interpréter  les  faits  d’une  façon  vraisem¬ 
blable. 

Les  modifications  du  rythme  cardiaque  normal 
an  cours  du  réflexe  oculo-cardiaque  positif,  contrô¬ 
lées  par  l’electrocardiographe.  —  M.  P.  Meyer 
distingue  5  types  différents  de  modifi -ations  du 
rythme  cardiaque  normal  au  cours  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  positif  :  le  ralentissement  simpl-  de  tout 
le  ra-ur,  type  classique,  qui  paraît  être  moins  fré¬ 
quent  qu’on  ne  le  croit  généralement;  ensuiie  le 
blocage  sinu-auriculaire,  le  blocage  atrio  ventricu¬ 
laire,  l’apparition  du  rythme  atrio-ventrirulaire  et 
enfin  la  survenance  d’extrasysloles-ventriculaires. 

Ces  différents  types  peuvent  se  combiner  en 
donnant  lieu  à  des  phénomènes  assez  complexes. 
L’auteur  insiste  particulièrement  sur  l’insuffisance 
de  la  simple  ausctTltation  ou  du  contrôle  du  pouls 
p'ur  constater  ces  différentes  modalités  rythmiques 
qui  échappent  à  l’examinateur  ne  se  servant  pas  du 
pouls  veineux  ou  de  l’électrocardiographie,  procédés 
qui  seuls  peuvent  le  préserver  d’erreurs  d’interpré¬ 
tation. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe  gauche 
et  otite  moyenne  chronique  réchauffée  droite.  — 
M.  Victor  Léger  expose  dans  ses  grandes  lignes 
l’observation  d’un  malade  atteii-t  d’une  otorrhée 
réchauffée  droite.  L’intervention  mit  à  jour  un  abcès 
péri-sinusi<  n.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  appari¬ 
tion  d’une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe 
gauche  qui  rétrocéda  sans  traitement.  Signes  de 
méningite  séreuse 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  résume  les  travaux 
antérieurs  concernant  l’apparition  d’une  parai-  sie  de 
la  VI"  paire  du  côté  opposé  à  une  otite  moyenne  aiguë. 

L.  R^ïs. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D’ALGER 

Février  1925. 

[5ec<io7i  de  Chirurgie'\ 

Plaie  du  poumon  par  balle  de  revolver;  hémo¬ 
thorax  grave;  thoracotomie;  suture  du  poumon  ; 
guérison.  —  Af.  Qoinard  présente  un  indigène 


1925  N»  29 


blessé  par  une  balle  de  revolver  qui  a  traversé 
d’avant  en  arrière  l’bémithorax  droit.  24  heures  plus 
tard,  la  dyspnée  est  Intense,  le  pouls  à  120,  la  plèvre 
pleine  de  sang,  l’état  général  très  grave  Interven¬ 
tion  immédiate  sous  anevthésie  locale.  Résection  de 
la  6"  côte  sur  nue  longueur  de  12  cm.  environ.  Ou¬ 
verture  de  la  plèvre  et  évacuation  d’un  hémothorax 
considérable  avec  gros  caillots.  L’écartement  de  la 
brèche  thoracique  au  moyen  de  l’écarteur  de  Tuffier 
permet  d’explorer  complètement  le  poumon  et  de 
découvrir  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  à  la  face  pos¬ 
térieure  *du  poumon  et  l’orifice  de  sortie  à  la  face 
inférieure,  près  du  bord  antérieur.  Au  niveau  de  ce 
dernier  orifice,  on  observe  un  jet  de  sang  artériel. 
Suture  des  plaies  pulmonaires.  Fermeture  partielle 
de  la  plèvre  et  drainage.  Les  jours  suivants,  poussée 
thermique.  Légère  réaction  pleurale  qui  s’atténue 
rai-idement.  Un  mois  plus  tard,  le  blessé  quitte 
l’hôpital  à  peu  près  guéri.  Il  est  revu  4  mois  plus 
tard  en  parfait  état. 

Ulcère  pylorique  perforant  adhérent  au  foie.  — 
M  Lombard  présente  un  homme  de  45  ans,  entré  à 
l’hôpital  avec  des  accidents  abdominaux  à  type  de 
cholécystite:  tumeur  sous-hépatique  du  volume  d’une 
orange,  sensible  au  palper,  opaque  aux  rayons  X. 
Le  transit  gastrique  est  retardé;  la  formule  sanguine 
est  nettement  inflammatoire.  L’état  général  est  fort 
précaire  L’interventionmontrequ’il s’agitd’un  ulcère 
pylorique  calleux,  fixé  à  la  face  inférieure  du  foie  et 
entouré  d'une  gangue  inflammatoire  considérable  ;  on 
le  libère  entièrement  et  oq  l’enfouit  en  réalisant  une 
véritable  exclusion  pylorique  ;  gastro-entérostomie 
postérieure  avec,  guérison  rapide,  avec  transforma¬ 
tion  complète  de  l’état  général  se  maintenant  6  mois 
après  l’intervention. 

Enorme  tumeur  de  la  mâchoire  inférieure.  — M. 
Lombard  présente  une  femme  indigène  qui  portait 
une  tumeur  du  maxillaire  du  volume  d’une  tête 
d’adulte  et  dont  le  poids  atteignait  1  kilog.  800.  Cette 
tumeur  a  été  enlevée  à  l’anesthésie  locale.  L’examen 
■  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  adamantl- 
j  nome  kystique. 

I  [5ec<iore  de  Médecine'] 

Méningite  à  pneumocoques  et  herpès  généralisé 
chez  un  nourrisson  de  trois- mois.  —  MM.  Qillot, 
Frunceries,  Sudaka  et  Lança.  Un  bébé  de  3  mois, 
nourri  au  sein,  présentait  depuis  une  vingtaine  de 
^  jours  du  coryza,  une  bronchite  paraissant  banale,  de 
la  constipation  et  quelques  vomissements,  lorsque, 
subitement,  le  9  Novembre  1924,  il  fut  pris  de  con¬ 
vulsions  avec  diarihée.  Ces  convulsions  avaient  été 
précédées  d’une  poussée  de  vésicules  d'herpès  à  la 
face,  à  1  abdomen,  aux  fesses  et  aux  cuisses.  On 
amène  cet  enfant  le  10  Novembre  àl  hôpital.  H  a  tous 
les  signes  d'une  méningite  a'guë  et  meurt  quelques 
hrures  après  son  entrée,  malgré  tous  les  soins  rt  le 
sérum  antipneumococcique  de  l’Institut  Pasteur 
injecté  dans  le  rachis  ou  sous  la  peau  La  ponction 
lombaire  avait  ramoné  un  liquide  jaune  verdâtre 
uniformément  trouble,  contenant  une  culture  abon¬ 
dante  de  pneumocoques  et  de  très  rares  leucocytes 
polynucléaires. 

Neurofibromatose  chez  une  petite  fille.  —  MM. 
Gillot,  Sairouy  et  Bure.  Une  enfant  de  9  ans,  sans 
antécédents  héréditaires  directs  »t  d'une  bonne  santé 
apparente,  a  présemé  des  troubles  oculaires  depuis 
un  an,  consistant  en  battement  des  paupières  et  stra¬ 
bisme  intermittent.  L’oculiste  découvre  une  petite 
tumeur  orbitaire  droite  sans  lésions  des  yeux.  A  la 
même  époque,  on  remarque  des  taches  brunes,  rievl 
pigmentaires,  parsemant  la  surface  du  corps  et,  la 
plupari,  de  date  récente. 

Actuellement,  on  constate,  en  plus,  de  très  nom¬ 
breuses  et  petites  tumeurs  sous-cutanées  de  formes 
variées,  un  peu  douloureuses  à  la  palpation.  On  en 
sent  environ  une  soixantaine,  réparties  sans  ordre  au 
tronc,  à  la  fare  Interne  des  bras,  â  la  tête  et  au  cou. 

Cette  enfant  paraît  très  intelligente,  mais  la  mère 
a  remarqué  qü’elle  est  moins  affectueuse  et  travaille 
moins  bien  depuis  quelque  trmp». 

Il  s’agit  là  d'une  maladie  de  Recklinghansen  à  son 
début. 

LoMBxan. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  transport  des  blessés 

LES  MOYENS  ACTUELS 


Voitures  sanitaires  automobiles.  —  Par  sa  rapi¬ 
dité  et  sa  douceur,  l'automobile  devait  apporter 
au  Service  de  Santé  une  amélioration  considérable 
pour  le  transport  des  blessés. 

'  Les  essais  faits  dès  1910  par  10  voitures  auto¬ 
mobiles  sanitaires  Panhard,  réparties  dans  les 


Fig.  1.  —  Voiture  automob.le  sanitaire,  type  5  couchés,  10  assis. 


enlèvement  rapide  et  leur  trans¬ 
port  vers  les  ambulances  étant  un 
des  actes  chirurgicaux  des  plus 
importants  pour  assurer,  par  l'in¬ 
tervention  urgente,  le  succès  chi¬ 
rurgical. 

D'autre  part,  l'action  étendue 
de  l’artillerie,  en  profondeur,  avait 
rendu  difficile  l'installation  de 
formations  opératoires  suffisantes 
à  proximité  immédiate  du  front. 

11  était  d'autant  plus  nécessaire 
de  compenser  cet  éloignement  et 
la  perte  de  temps  qui  en  résultait 
par  un  transport  rapide  que , 
seules,  les  voilures  automobiles 
pouvaient  assurer. 

De  même,  pour  assurer  le  trans¬ 
port  des  blessés  dans  les  régions 


au  !''■  Janvier  1915,  150  en  Janvier 
1917,  190  en  Avril  1918,  206  à  la 
cessation  des  hostilités,  ce  qui,  avec 
les  véhicules  offerts  ou  apportés  par 
l'armée  américaine,  représente  un 
total  de  5.000  véhicules  de  transports 
de  blessés  mis  en  service  sur  le  front 
français  de  1914  à  1918. 

Ce  matériel  appartient  au  service 
automobile  qui  est  chargé  de  l'en¬ 
tretenir;  mais  déjà  son  emploi  est 
réglé  suivant  des  ordres  donnés  par 
des  médecins  divisionnaires  ou  les 
directeurs  du  Service  de  Santé. 

Les  voitures  employées  pendant  la 
guerre  dans  les  sections  sanitaires 
automobiles  furent  de  deux  types  : 


Fig.  3.  —  Automobiles  sanitaires  légères  ])Our  2  couchés,  4  assis. 
Type  d'extrême  avant,  utilisées  pendant  la  guerre. 


grandes  places  de  France  et  du  Ma¬ 
roc,  avaient  été  favorables. 

Dès  Septembre  1914,  on  créait  des 
sections  sanitaires  automobiles  qui 
devaient,  au  cours  de  la  guerre, 
constituer  un  rouage  essentiel  de 
l'organisation  du  Service  de  Santé. 

Chaque  section  comportait  20  voi¬ 
tures  pour  5  blessés]  couchés  et 
10  assis,  dans  des  caisses  bien 
closes  et  confortables  qui  font  con¬ 
traste  avec  les  voitures  de  transport 
de  blessés  à  chevaux  de  1874,  à 
ridelles  et  à  bâches,  ouvertes  à  tous 
les  vents. 

Alors  qu'il  n'existe  que  25  sec¬ 
tions  sanitaires  automobiles  en  Sep¬ 
tembre  1914,  on  en  compte  120 


Fig.  4,  —  Voilure  automobile  sanitaire  (1  couché  et  1  assis). 


du  territoire  et  en  particulier  dans 
les  villes,  par  des  moyens  plus 
confortables  que  ceux  de  la  voilure 
du  type  réglementaire,  employée  au 
front,  on  vient  de  mettre  aux  essais 
une  voiture  automobile  sanitaire 
type  de  garnison  pouvant  porter  un 
ou  éventuellement  deux  couchés  et 
un  assis,  accompagnés  d'un  infir¬ 
mier,  sur  des  véhicules  présentant 
le  maximum  de  confort,  en  parti¬ 
culier  par  leur  suspension. 

Mais  la  condition  essentielle  du 
transport,  afin  d'éviter  toute  aggra¬ 
vation  de  la  blessure,  est  avant  tout 
une  bonne  immobilisation  du  blessé 
sur  l'appareil  sur  lequel  il  est  placé. 


Fig;.  S.  »- Vol  tare  automobile  sanitaire  (1024),  Aménagement  intérieur 


un  type  léger 
pré  fére  nce 
pour  un  cir¬ 
cuit'  d' extre- 
me-avapt;  un 
t  y’p  c  plus 
lourd  et  à  plus 
grand  rende¬ 
ment,  servant 
à  organiser  un 
deuxième  cir¬ 
cuit  plus  en 
arrière. 

Nous  ne 
saurions  trop 
insister  sur 
les  bénéfices 
qu'ont  tirés 
les  blessés  de 
cet  emploi  des 
sections  sani¬ 
taires  automo¬ 
biles,  leur 


Cadre  gouttière  d'immobilisation 
genre  Ford,  utilisé  de  |  et  de  transport.  —  Tout  récemment,  M.  le 


Fig.  0.  —  a,  Cadre  gouttière  d’immobilisation  et  de  transport  (Rouvillois)  ; 
b,  cadre  ovec  blessé  immoidlisé. 
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routes,  les  voitures  sani¬ 
taires  à  6  roues  semblent 
avoir  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  sur  II  s  pistes  et 
routes  défoncées. 

La  rapidité  et 'le  con¬ 
fort  des  ino^'ens  de  trans¬ 
port  des  malades  et 
blessés  aidant  largement 
l’acte  chirurgical,  on  a 
amélioré  les  automobiles 
sanitaires  par  tous  les 
moyens  de  perfectionne¬ 
ment  (dispositif  meilleur 
des  intérieurs  de  caisses, 
suspension,  chauffage, 
ventilation ,  protection 


ig.  7.  —  Voiture  automobile  rnnitaire  à  chenilles  type  Kegresse-Hinstin.  poussière),  pro 

Vue  intérieure.  blemes  auxquels  le  Ser¬ 

vice  de  Santé  attache 


Kig.  7  bis.  —  Voiture  automobile  sanitaire  à  chenilles 
type  Kegresse-Hinslin.  Vue  générale, 


professeur  Rouvillo 
préconisé  l’emploi  d'i 


,  du  Val-de-Grâce, 
cadre-gouttière  qui  r 
ormations  du  Ser- 


haute  importance,-)  et^  qu’il  ii 
re  avec  le  plus  grand  intérêt. 


des  moyens  de  transport  des  blessés  par 
des  adaptations  de  nouveau.v  types  de  véhi¬ 
cules,  innovés  récemment  dans  les  pays  dépo 
vus  de  routes  ou  de  moyens  de  communicati( 


>ur  le  transport  des  blessés. 


I  C’est  ainsi  que  dès  maintenant,  grûce  à  c 
[  dispositifs  de  suspension  de  la  carrosserie  (si 


cesse  I  intéressantes  sont  actuellement  en  cours  sur  les 
I  modes  de  chauffage  des  véhicules. 

Après  avoir  employé  pendant  la  guerre 
des  chaufferettes  utilisant  les  reliquats  des 
gaz  d’échappement,  on  a  construit,  avec 
des  garanties  d’innocuité  plus  complète,  de 
nouveaux  appareils  reposant  sur  les  mêmes 
principes. 

Une  tentative  d’utilisation  dans  les  car¬ 
rosseries  de  radiateurs  à  circulation  d’eau 
réchauffée  par  les  gaz  d’échappement  n’a 
donné  que  de  médiocres  résultats,  l’éléva¬ 
tion  trop  lente  de  la  température  rendant 
cet  appareil  peu  pratique  pour  des  voitures 
dont  l’usage  s’impose  immédiatement  et 
n’est,  en  général,  que  de  courte  durée. 

On  essaie  d’utiliser  pour  le  chauffage  des 
voitures  sanitaires  l’énergie  électrique  pro¬ 
duite  par  une  dynamo  spéciale,  actionnée 
t  des  blessés.  1®  moteur  sur  lequel  elle  est  branchée. 

Des  radiateurs  constitués  de  résistance 
i  des  I  placés  sous  les  banquettes  ontélevé  la  température 


pension  astatique  Mer¬ 
cier  )  particulièrement 
bien  étudiés,  faisant  re¬ 
poser  la  carrosserie  sur 
des  coussinets  pneuma¬ 
tiques,  les  heurts  et 
chocs  de  la  route  peuvent 
être  presque  entièrement 
effacés. 


)quées  chez  les  blessés  par  les  irrégularités  |  de  fonctionnement.  Cette  dynamo  peut  alimenter 
i  route.  D’autres  expériences  non  moins  |  également  et  en  même  temps  des  couvertures  et 

des  bouillottes  chauffantes  réparties  à 
chacun  des  brancards  de  blessés  couchés; 
une  prise  de  courant  permet  d’obtenir 
/  !  \  i  des  boissons  chaudes,  pour  le  cours  de  la 


Automobiles  sanitaires  à  chenilles.  —  C’est 
ainsi  que  le  Service  de  Santé  a  fait  depuis 
1023  des  essais  qui,  juseju’à  présent  se 
sont  montrés  heureux,  de  voitures  auto-  '  '  ’ 
mobiles  sanitaires  à  chenilles,  type  Ke-  •# 

gresse-IIinstîn,  pouvant  porter  deux  | 
couchés  et  deux  assis.  Ces  automobiles  V  Ifc 
sanitaires  qui  suivent  les  colonnes  peuvent 
établir  en  toutes  circonstances  la  liaison 
avec  les  terrains  d’atterrissage  et  per- 
mettent  de  porter  les  blessés  aux  avions  fÆm 


Dans  le  même  ordre,  un  progrès  auto¬ 
mobile,  constitué  par  de  nouveaux  véhi¬ 
cules  à  6  roues,  a  permis  de  faire,  en  1024, 
au  Maroc,  des  essais  favorables  de  cette 
voiture  pour  le  transport  des  blessés. 

Alors  que  les  automobiles  sanitaires  à 
chenilles  sont  plus  particulièrement  aptes 
i  franchir  les  obstacles  des  régions  sans 


bleisé. 
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son  concours  de  1793  la  Convention  na¬ 
tionale*. 

Avions  sanitaires.  -  -  Depuis  quatre 
ans  (1921),  les  directions  du  Service  de 
Santé  et  de  l’Aéronautique  du  ministère  de 
la  Guerre  ont  mis  en  service  au  Maroc  et 
au  Levant  des  avions  de  transport  de  blessés 
destinés  à  évacuer  et  à  répartir  sur  les 
grands  centres  sanitaires  les  blessés  ou 
malades  graves  dont  l’état  impose  des  inter¬ 
ventions  ou  des  soins  qu’ils  ne  peuvent 
trouver  sur  place. 

Plus  de  200  avions  ont  été  utilisés 
tant  au  Levant,  au  Maroc  qu’en  France. 
D’abord  d’un  type  de  guerre  Bréguet  14  A', 
adopté  par  le  D'  Chassaing  député,  ils  sont 
actuellement 
du  type  Bré- 
guet-limou- 
sine,  permet¬ 
tant  de  trans- 


chés  accompa¬ 
gnés  éventuel¬ 
lement  par  un 
infirmier, 
dans  une  ca¬ 
bine  présen¬ 
tant  tout  con¬ 
fort  ,(chauf- 
fage,  etc). 

Ils  ont  donné 
les  résultats 

les  plus  satisfaisants  et  constituent 
désormais  le  moyen  normal  d’éva¬ 
cuation  à  longue  distance  dans  les 
pays  dépourvus  de  routes  ou  de 
chemins  de  fer. 

Près  de  3.000  blessés  ont  été 
évacués  sur  des  distances  variant 
de  80  à  450  km.,  et,  malgré  les 
difficultés  de  vol  et  d’atterrissage 
de  ces  régions  difficiles,  il  n’y  a  eu 
jusqu’à  présent  aucun  accident. 

Ce  mode  de  transport  est  réservé 
aux  cas  dont  la  gravité  l’impose, 
lorsque  le  bénéfice  à  en  tirer  pour 
le  malade  est  supérieur  aux  risques 
à  courir.  Il  semble  devoir  se  géné¬ 
raliser  en  France  pour  les  blessés 
graves  ayant  besoin  d’être  portés 
très  rapidement  et  confortablement 
sur  de  longues  distances. 


Fi(î.  13.  —  Nouveau  dispositif  pour  le  transport  des  blessés, 


Transport  par  trains 
vice  de  Santé  français 


—  Le  Ser- 
1  étudié,  avec  l’Office  cen-  | 


Fi(î.  14.  —  Péniche  aménaiîée  pour  le  transiiort  des  blés 


tral  des  chemins  de  fer,  la  constitution  de  i 


veaux  trains  sanitaires  composés  de  wa¬ 
gons  construits  essentiellement  pour  le 
transport  des  blessés.  Leur  mode  de  sus¬ 
pension,  de  ventilation,  de  chauffage  et 
d’éclairage,  les  dispositifs  d’ouvertures  et 
d’intercommunication  seront  aménagés  en 
vue  de  cette  spécialisation. 

En  temps  de  paix,  ces  wagons  seront 
munis  d'un  matériel  amovible  permettant 
de  les  utiliser  comme  wagons  de  voyageurs 
de  3“  classe.  A  la  déclaration  de  guerre,  le 
matériel  sera  remplacé  par  un  dispositif  à 
consoles,  qui  recevra  les  couchettes-bran¬ 
cards  ou  autres  appareils. 

Transport  des  blessés  par  eau.  —  Les 
bateaux  porteurs  que  le  Service  de  Santé 
a  utilisés  sur 
les  voies  flu- 
vialespendant 

guerre,  pour¬ 
ront  être  enco¬ 
re  aménagés 
,au  moyen  des 
appareils  Bré- 
chot-Després- 
Ameline,  ou 
mieux,  par  de 
nouveaux  ap¬ 
pareils  à  con¬ 
soles  du  type 
chemin  de  fer. 

Mais  si  le 
transport  par 
eau  est  comparable  par  sa  douceur 
au  transport  par  la  voie  des  airs, 
il  n’en  présente  pas  les  mêmes 
avantages  au  point  de  vue  rapi¬ 
dité. 

La  lenteur  et  les  sinuosités  des 
fleuves  ou  canaux,  les  arrêts  des 
écluses  le  rendent  moins  avanta¬ 
geux. 

Tels  sont  les  progrès  incessants 
que  fait  cette  importante  question. 

Le  transport  des  blessés  consti¬ 
tue  un  cycle  complet  qui  doit  per¬ 
mettre  de  répondre  à  toutes  les 
situations  dans  lesquelles  on  peut 
être  appelé  à  aller  chercher  des 
malades  ou  blessés,  pour  les  porter, 
dans  les  meilleures  conditions  de 
rapidité  et  de  confort,  jusqu’aux  for¬ 
mations  sanitaires  ou  centres  les  plus 
ès.  éloignés,  sans  autre  déplacement 

que  celui  nécessaire  à  leur  mise 
■  I  dans  leur  lit  d'hôpital.  D''  Aiimami  Vixcext. 


V®  Congrès  des  Villes  d’eaux 
et  Stations  climatiques 

(Paris,  2-4  Avril  1925.) 


Ce  congrès,  qui  réunissait  environ  200  adhérents, 
s’est  tenu  du  2  au  4  Avril  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  La  séance  d’ouverture  eut  lieu  dans  le 
grand  amphithéâtre,  sous  la  présidence  de  M.  Jus¬ 
tin  Godart,  ministre  de  l’Hygiène,  en  présence  de 
MM.  Baudouin,  président;  Gardette,  secrétaire  gé¬ 
néral;  des  professeurs  Roger,  Gilbert,  Desgrez, 
d’Arsonval.  Carnot,  de  MM.  Durand-Fardel,  Chaix, 
Defert,  etc.  D’intéressants  discours  furent  prononcés, 
montrant  l’importance  croissante  —  tant  pour  la 
science  que  pour  l’intérêt  des  malades  et  de  la  pros¬ 
périté  générale  de  la  France  —  de  l’hydrologie. 

Les  séances  de  travail  qui,  matin  et  soir,  réunis¬ 
saient  les  adhérents  au  Congrès  furent  consacrées 
à  la  discussion  des  principaux  rapports  suivants  : 


1.  Il  faudrait  en  un  nota  donner  quelques  explicaliuns. 


La  protection  des  sources  d'eau  minérale  au  point 
DE  VUE  juridique.  —  M.  Touheau  établit  la  nécessité 
de  mettre  la  législation  sur  les  eaux  minérales  en 
harmonie  avec  les  progrès  déjà  réalisés  pour  les 
eaux  de  source  quelconque.  A  défaut  d’une  loi  mo¬ 
derne  sur  la  protection  des  sources  minérales,  le 
rapporteur  propose  de  modifier  les  articles  3,  13  et 
15  de  la  loi  du  14  Juillet  1856  sur  la  conservation  et 
l’aménagement  de  ces  sources.  En  outre,  l’avis  de 
l’Institut  d’hydrologie  devrait  être  exigé  cumulative¬ 
ment,  dans  tous  les  cas  où  celui  du  Conseil  général 
des  Mines  et  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publi¬ 
que  de  France  sont  obligatoirement  sollicités. 

Nécessité  d’une  organisation  rationnelle  et  na¬ 
tionale  DES  STATIONS  THERMALES  ET  CLIMATIQUES.  - 

M.  Gardette,  se  plaçant  au  point  de  vue  administra¬ 
tif,  rappelle  que  la  «  station  climatique  »  est,  avant 
tout  et  pour  tous,  un  moyen  de  cure;  elle  doit  donc 
s’organiser  pour  recevoir  et  soigner  des  malades,  et 
pour  mettre  en  évidence  ses  avantages  climatiques. 
Il  faudrait  donc,  pour  qu'une  station  fût  reconnue 
comme  «  climatique  »  par  la  Commission  permanente 
des  stations  hydrominérales  et  climatiques,  qu’elle 
installât  un  poste  de  climatologie  d'après  les  indica¬ 
tions  de  l'Institut  d’hydrologie.  Il  faudrait  en  outre 


distinguer  les  stations  climatiques  «  de  repos  »,  et 
les  stations  climatiques  «  de  cure  »  (contre  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  en  particulier).  Un  bureau 
d’hygiène  pourrait  être  créé  dans  les  stations  dont 
le  chiffre  de  population  sédentaire  atteint  ou  dépasse 
2.000  habitants. 

M.  Besson,  s’attaquant  au  côté  technique  de  la 
question,  distingue  :  1“  les  stations  hydrominérales; 
2*  les  plages;  3“  les  stations  climatiques  —  d'hiver 
ou  d’été.  Il  établit  la  liste  des  instruments  météoro¬ 
logiques  indispensables,  ou  utiles,  dans  une  station 
climatique. 

M.  Baudouin,  parlant  du  point  de  vue  médical, 
demande  qu’une  station  climatique,  pour  être  dé¬ 
clarée  telle,  présente  un  caractère  thérapeutique.  La 
Commission  permanente  devrait  être  pourvue  d’un 
droit  de  contrôle  lui  permettant  de  s’assurer  si  les 
travaux  d’hygiène,  dans  toute  station  climatique, 
répondent  bien  à  ses  desiderata. 

OkOANISATION  des  voyages  d’études  MÉDICALES  AUX 
STATIONS.  —  M.  I.iacre  établit  une  distinction  essen¬ 
tielle  entre  le  V.  E.  M.  (voyage  annuel  organisé  par 
les  docteurs  Carnot  et  Rathery),  qui  parcourt 
toutes  les  stations  françaises  en  cinq  années,  et  les 
voyages  d’étudiants  en  fin  d’études,  dirigés  par  les 
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professeurs  des  diverses  Kacultés.  Pour  ne  pas 
exposer  les  stations  à  recevoir  chaque  année  plu¬ 
sieurs  de  ces  voyages,  il  est  souhaitable  que  les  pro¬ 
fesseurs  d’hydrologie  s’entendent  avec  la  Fédération 
thermale  française  pour  l’organisation  de  leurs 
voyages  d’études.  La  Fédération  établirait  une  sorte 
de  calendrier  des  voyages,  et,  d’accord  avecl’O.N.T. 
et  l’Institut  d’hydrologie,  répartirait  les  subven¬ 
tions,  accordées  par  ces  organismes,  entre  les  diffé¬ 
rents  bénéficiaires. 

NécESSITé  11  UNE  LÉGISLATION  SPÉCIALE  POOB  LL8  STA¬ 
TIONS  TiiEK.MALES  ET  CLIMATIQUES.  —  M.  .Vivîère  signale 
quelques  lacunes  de  la  législation  et  de  l'adminis¬ 
tration  de  ces  stations  ;  de  ce  nombre  est  la  question 
de  la  sauvegarde  et  du  développement  de  l’esthé¬ 
tique  de  nos  villes  de  cure;  la  question  de  l’envoi 
des  indigents  dans  les  stations  thermales;  celle  de 
l’insuffisance  et  de  l’impuissance  de  la  police  muni- 

M.  /lurand-Fardel  demande  la  centralisation  dans 
un  seul  ministère  des  bureaux  (actuellement  épars 
dans  huit  ministères)  s’occupant  des  questions  ther- 

M.  /iouloumié  expose  l’utilité  d’aügmeuter  le 
nombre  des  adjoints  au  maire  dans  certaines  sta¬ 
tions  thermales  ou  climatiques. 

M.  I.efébure  montre  la  nécessité  d’étendre  les 
pouvoirs  des  chambres  d’industrie  thermale  et  cli¬ 
matique. 

M.  Mulinérjf  présente  un  avant-projet  de  création 
d’un  crédit  thermal  français,  destiné  à  permettre 
de  mieux  exploiter  les  eaux  minérales,  «  une  des 
richesses  du  sol  français  qui  sont  du  franc-or  ». 

Le  congrès,  de  tous  points  réussi,  se  termina  par 
un  banquet,  qui  eut  lieu  à  l’hôtel  Continental,  sous 
la  présidence  du  doyen,  M.  le  professeur  Roger. 

Macé  de  Lépinay. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

POLOGNE 

I'  "-  CoNOHÙS  antitubeboui.eux  polonais. 

Une  erreur  typographique  a  fait  sauter  l’adresse 
du  professeur  Orlowsky,  président  de  ce  Congrès. 

On  peut  donc  s’adresser  pour  tous  renseignements 
au  professeur  W  .  Orlowsky,  Clinique  médicale,  15, 
rue  Kopernika,  t'.racovie  (Pologne). 


Correspondance 


Monsieur, 

Le  n“  9  de  votre  honoré  journal  contient  un  commu¬ 
niqué  touchant  les  affaires  russes.  En  ma  qualité  de 
président  de  l’Association  fédérale  des  rœntcrenolo- 
gues  et  radiologues  russes,  je  tiensà  rectifier  la  partie 
du  communiqué  touchant  la  situation  de  la  rœntgeno- 
logie  en  Russie.  L’auteur  indique  qu’il  n’y  a  que  8  appa¬ 
reils  rcentgenologiques  en  Russie.  -le  ne  sais  pas  ce 
que  l’auteur  voulait  dire  en  parlant  de  •  toute  la 
Russie  11,  vu  que  l’Institut,  dont  j’ai  l’honneur  d’être 
le  chef,  possède  plus  de  ‘.iO  appareils  roentgeuologi- 
ques  des  plus  modernes.  A  Leningrad,  non  seule¬ 
ment  tous  les  grands  hôpitaux  et  cliniques  possèdent 
de  très  beaux  appareils,  quelquefois  même  plusieurs 
par  institution,  mais  les  ambulances  et  dispensaires, 
même  les  cabinets  de  dentistes  sont  pourvus  de  bons 
appareils  ro-utgenologiques.  Tout  aussi  bien  et 
mieux  est  organisé  ce  côté  à  Moscou.  A  Cliarkoff,  è 
Kieff,  à  Odessa  existent  de  grands  Instituts  roeutge- 
nologiques  richement  munis  d’appareils  modernes. 
De  même  les  hôpitaux  de  toutes  les  villes  de  jirovince 
ont  des  cabinets  rœntg-nologiques.  L’Association 
fédérale  des  roentgenologues  et  radiologues  russes 
est  composée  de  dizaines  de  sociétés  rœutgenologi- 
ques  et  la  seconde  Assemblée,  dont  votre  honoré 
journal  a  fait  mention,  compta  jusqu’à  800  membres  ; 
y  ont  été  lus  120  rapports  que  reçoit  votre  honoré 
journal  et  dont  vous  rendez  compte. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Professeur  M.  Nemenow 
Pré.sident  de  l’Association  fédérale 
des  Kirntgenologues  et  Radiologues  russes. 
Directeur  de  1  Institut  de  ricntgenologie 
et  radiologie  d’Etat. 

Nous  donnons  ci-dessous  la  réponse  du  D''Finikoff, 
à  qui  nous  avions  suivantnotre  habitude  communiqué 
la  lettre  du  professeur  NemJ'^'ow. 


Dans  la  «  rectification  »  de  M.  Nemenow  il  y  a 
quelques  erreurs  qu’il  me  parait  utile  de  relever  : 

1"  Mon  article  du  n“  9  de  La  Presse  Médicale 
n’est  pas  «  un  communiqué  sur  les  affaires  russes  », 
mais  une  étude  sur  les  conditions  de  travail  du  chi¬ 
rurgien  russe  de  1917  jusqu’à  192i,  où  je  ne  me  suis 
servi  que  de  faits  et  de  chiffres  relatés  dans  les 
périodiques  soviétiques. 

2»  Je  n'ai  pas  écrit  qu’il  n’existait  que  huit  appa¬ 
reils  radiologiques  dans  toute  la  Russie,  mais  bien 
qu’en  1923  on  n’avait  acheté  que  huit  appareils  nou¬ 
veaux  pour  tout  le  pays. 

Voici  les  termes  exacts  de  mon  article  :  «  Ce  n’est 
qu’en  1923.  lorsque  la  situation  économique  s’amé¬ 
liora  un  peu,  que  l’Etat  put  enfin  acheter  à  l’étranger 
des  appareils  nouveaux.  Et  encore  dut-il  se  res¬ 
treindre,  faute  de  ressources,  au  chiffre  infime  de 
huit  appareils  pour  le  pays  entier.  » 

Je  pouvais  d’autant  moins  dire  ce  que  M.  N.  a 
bien  voulu  lire  dans  ces  lignes  que  c’est  un  fait  bien 
connu  dans  tous  les  milieux  médicaux  de  Petrograd 
que  l’Institut  radiologique  dont  M.  Nemenow  est 
directeur  possède  à  lui  seul  un  assez  grand  nombre 
d’appareils  réquisitionnés  ou  simplement  enlevés  à 
d’autres  institutions  médicales  privées  et  munici¬ 
pales.  Il  va  sans  dire  que  le  nombre  d’appareils 
existant  dans  la  ville  de  Pétrograd  n’a  pas  augmenté 
du  fait  de  ce  déplacement. 

3°  L’état  brillant  de  la  radiologie  en  Russie  et 
l’existence  de  services  radiologiques  même  dans  les 
cabinets  de  dentistesest  une  opinion  très  personnelle 
de  M.  N.;  en  voici  les  preuves  :  a)  Les  chirurgiens 
russes  assistant  au  15°  et  au  16°  Congrès  national  de 
chirurgie  (en  1922  et  1924)  se  sont  tons  lamentés 
sur  l'insuffisance  des  services  radiologiques  dans  le 
pays.  Ils  déploraient  entre  antres  l’absence  de  radio¬ 
graphies  dans  les  rapports  présentés  sur  les  abcès 
et  les  gangrènes  pul(nonaires  ;  b)  le  compte  rendu 
du  Congrès  de  radiographie  de  la  Fédération  so¬ 
viétique  (V,  La  Presse  Médicale,  n"  97,  3  Décembre 
1924)  contient  les  passages  suivants  ;  «  Après  un 
intervalle  de  8  ans  causé  par  la  guerre  et  la  révolu¬ 
tion  au  mois  de  .Mai  de  l’année  1924  eut  lieu,  sous  la 
présidence  de  M.  Nemenow,  un  Congrès  de  radio¬ 
graphie,  de  toutes  les  fédérations  soviétiques.  »  Et 
plus  loin  :  «  Le  congrès  reconstitua  l’Association  fédé¬ 
rale  des  radiographes  et  radiologues  dans  laquelle 
entrèrent  toutes  les  sociétés  de  radiographie  et  de 
radiologie  de  la  F’édération  soviétique.  »  Ce  qui 
semble  dire  assez  clairement  que  pendant  la  période 
dont  je  parle  (celle  de  1917  à  1924),  ni  congrès,  ni 
association  n’existaient  encore.  Notons  qu’en  1922 
la  tentative  d’organiser  un  congrès  de  radiologues 
échoua  faute  de  membres  rapporteurs,  alors  que  les 
congrès  de  chirurgie  et  de  médecine  de  la  même 
année  1922  ont  attiré  une  assistance  et  provoqué 
des  rapports  nombreux. 

4°  Comme  exemple  d’institutions  médicales  ayant 
un  service  radiologique  insuffisant,  je  ne  citerai 
qu’un  exemple  topique  :  l’hôpital  Oboukhoff,  le  plus 
grand  de  Petrograd,  qui  ne  possède  qu’un  seul  appa¬ 
reil  et  encore  pour  le  diagnostic  seulement.  Comme 
exemple  d’un  hôpital  dépourvu  complètement  de 
services  de  radiologie,  1  hôpital  militaire  n°  988  de 
300  lits  dont  les  malades  de  1920  à  1922  étaient  con¬ 
duits  pour  les  radiographier  à  l’Institut  radiologi¬ 
que.  D'ailleurs  le  manque  de  plaques  et  de  films 
était  tel  qu’on  était  obligé  de  ne  faire  que  des  radio¬ 
scopies  même  pour  les  cas  de  fractures  ou  d’ulcères 
de  l'estomac 

5°  Même  en  considérant  que  le  chiffre  des  300  ra¬ 
diologues  de  métier  ayant  pris  part  au  Congrès  de 
radiographie  en  1924  est  exact,  peut-on  dire  que 
sur  33.869  médecins,  ce  nombre  de  300  radiologues 
est  satisfaisant  pour  desservir  les  100  millions  d’ha¬ 
bitants  de  la  Russie  soviétique. 

A.  Finikoff, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Obonkhoff, 
à  Pétrograd. 


Livres  Nouveaux 


Technique  clinique  d’examen  complet  du  système 
nerveux,  par  G.  H.  Monbad-Kbohn,  professeur  de 
Médecine  à  l’Université  royale  de  Christiania, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris  Préface  du  D^  Souques,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine.  Ediiion  française  d’après 
la  deuxième  édiilon  anglaise,  revue  et  augmentée 
par  l’auteur,  par  le  D^  R.  Moubgue,  de  Nimes, 


médecin  des  Asiles,  lauréat  de  l’Institut.  1  vol, 
in-16  de  216  pages,  avec  figures  hors  texte  (Li¬ 
brairie  Le  François).  —  Prix  :  12  francs. 

Le  praticien  et  l’étudiant  trouveront  dans  cet 
excellent  petit  livre  tout  ce  qu’il  eet  nécessaire  de 
savoir  pour  examiner  complètement  un  malade  atteint 
d’affection  du  système  nerveux  et  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  éclairé.  Symptômes  du  système  moteur  et 
du  système  sensitif,  troubles  des  divers  réflexes, 
anomalies  de  la  marche  et  de  l’équilibre,  examen 
électrique,  examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  y 
sont  l’objet  d’une  description  claire  et  précise.  L’au¬ 
teur  a  iru  bon  très  judicieusement  d’y  ajouter  une 
étude  des  fonctions  psycho-sensorielles  et  psycho¬ 
motrices  qui  tout  indispensab  es  pour  un  examen 
neurologique  complet.  On  ne  saurait  mieux  dire  en 
recommandant  ce  précieux  manuel  que  «  tout  y  est 
et  rien  n’est  de  trop  ». 

P.  Habtbnbebg. 

L’héliothérapie  artlflclelle  (Bases  physiques  et 
biologiques,  appareillage,  technique  et  indica¬ 
tions),  par  L.-G.  Dufestel.  Préface  du  professeur 
Pecu.  1  vol  de  230  pages,  avec  17  figures  (Amédée 
Legrand),  Paris. 

Cet  excellent  manuel,  dont  l’auteur  nous  présente 
aujourd’hui  la  2°  édition,  étudie  dans  le  chapitre  I 
l’héliothérapie  naturelle-,  celle-ci  n’est  pas  applicable 
partout  et  en  toutes  saisons;  de  plus,  de  même  que 
tous  les  aliments  ne  sont  pas  bons  chez  le  malade, 
on  peut  dire  que  l’ensemble  des  radiations  solaires 
qui  forme  pour  les  sujets  sains  un  tonique  puissant  a 
besoin  d’être  sélectionné  pour  les  cas  pathologiques. 

Le  chapitre  II  est  consacré  aux  bases  de  l’hélio¬ 
thérapie  artificielle-,  les  différentes  sortes  de  radia¬ 
tions  y  sont  passées  en  revue,  avec  leurs  effets  phy- 
vlco-chimiques  et  physiologiques. 

Le  chapitre  III  intitulé  thermothéi apie  est  réservé 
aux  radiations  caloriques  (et  non  à  toute  la  thermo¬ 
thérapie). 

Le  chapitre  IV  s’occupe  de  la  production  des 
radiations  chimiques  ;  il  est  à  mon  avis  regrettable 
que  l’auteur  n’alt  pas  complété  l’édition  précédente 
en  parlant  de»  lampes  à  arcs  qu’on  tend  à  opposer 
aux  lampes  à  vapeur  de  mercure.  Celles-ci  sont  le 
seul  appareil  dont  il  s’occupe;  il  les  étudie  d’ailleurs 
avec  soin,  détail  et  précision. 

Dans  le  chapitre  V  sont  étudiées  les  propriétés 
chimiques  et  biologiques  des  rayons  ultra-violets  ;  on 
y  trouve  également  un  long  paragraphe  sur  les 
appareils  de  mesure;  ici  encore  peut-être,  quelques 
additions  pour  citer  quelques  essais  tout  à  fait 
modernes  et  qui  ont  été  publiés  à  la  Société  d’électro¬ 
thérapie  auraient-elles  été  souhaitables. 

Le  chapitre  VI  décrit  la  pratique  de  la  cure  de 
l’héliothérapie  artificielle. 

Le  chapitre  VII  passe  en  revue  les  indications  de 
l’ héliothérapie  artificielle  en  médecine,  en  chirurgie, 
en  gynécologie,  en  dermatologie,  en  ophtalmologie, 
en  otho-rhino-laryngologie. 

J’avoue  avoir  trouvé  ce  chapitre  beaucoup  trop 
court;  en  ces  derniers  temps  les  travaux  sur  l’ultra¬ 
violet  en  France  et  à  l’étranger  ont  été  nombreux;  or 
l’exposé  de  Dufestel  est  vraiment  souvent  un  bref 
résumé. 

Je  demande  pardon  à  l’auteur  de  me»  critiques, 
mais  je  tiens  à  lui  en  donner  l’explication.  Sa  thèse 
était  un  très  bon  ouvrage,  qui  donnait  de  brillants 
espoirs  pour  la  carrière  de  son  auteur.  Il  a  mainte¬ 
nant  une  pratique  étendue  et  nous  doit  non  pas  un 
petit  manuel,  même  excellent  comme  celui-ci,  mais 
une  œuvre  plus  personnelle,  plus  critique  et  plus 
étendue.  C’est  dans  l’espoir  de  le  stimuler  pour  qu’il 
noue  la  donne  dans  sa  3°  édition  que  j’ai  insisté  sur 
les  points  où  la  2°  me  parait  devoir  être  complétée. 

A.  Laquebbièbe. 


Livres  Reçus 


249.  La  biopsie  clinique  en  oto-rhino-laryngologle, 
par  le  D""  Andbé  Aubin,  assistant  du  service  d’oto- 
rliino-laryngologie  de  l’Hôpital  Saint  Louis.  Préface 
de  M.  le  professeur  agrégé  F.  Lemaitee,  oto-rhino- 
laryngologiste  de  rilôpital  Saint-Louis.  1  vol.  de 
334  pages,  avec  39  figures  (Vigot  frères,  éditeurs).  — 
Prix  :  30  francs. 


Nous  rappelons  i  nos  abonnés  qu’il  est  indibpubablb 
d’accompagner  chaqui  OEAnaïunT  d’adbibbb  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  tranc  en  Umbres-poai*. 
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Université  de  Paris 


Ecole  de  puérlcnlture.  —  Ont  obtenu  dans  Tordre  '  l’admissibilité  au  concours.  Sa  décision  est  notifiée  aux 
suivant  le  diplôme  de  visiteuse  d’hygiène  maternelle  et  candidats.  Le  concours  e.st  public. 

infantile  de  TlScole  du  puériculture  de  la  Faculté  de  Aucun  candidat  ne  pourra  entrer  dans  les  hospices 
Médecine  de  Paris  :  M"“‘  Lamy-Outhler,  Gauvain,  Cris-  pour  y  visiter  les  infirmeries  durant  les  vingt-cinq  jours 
tau,  Vaugarni,  Garonne,  Huguet,  Descbamps,  Roche,  qui  précéderont  le  concours. 
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N'  29 


La  Presse  MéDiuALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MioicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance. 


Infirmier  garde-malades,  entraîné  au  massage  et 
rééducations,  I  i  ans  de  pratique,  les  meilleures 
références,  exerce  toute  l’année  à  Paris  et  en  pro¬ 
vince.  —  Léonce  Poisson,  08,  rue  des  Poissonniers, 
Neuilly  (Seine).  Tél.  :  N’euilly  717. 

Urg.,  infirmières  dipl.  pour  chlr.  et  serv.  de  nuit, 
demandées.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  ail.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  6911. 

Microscope  Zelss  gr.  modèle  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  6941. 

Le  service  de  radiothérapie  pénétrante  de  l  ins» 
titnt  de  Radiologie,  58,  av.  Malakoff,  à  Paris,  est 
transféré  63,  rue  de  Aliromesnil,  Paris. 

Traductions  médicales  et  recherches  blhllogra- 
phlqucs  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségnr  89>43l 


Céderais  15  milligr.  RaBr  soluble  et  appareil  à 
eau  radioactive  de  üanne.  —  Ecrire  P.  AI.,  n°  6966. 

Poste  facile  à  créer  toutes  régions,  demi-repos, 
gd  rapport.  —  Ecrire  P.  AI.,  n°  6968. 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  (;h.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  12'. 

Infirmière,  connaissant  à  fond  pratique  stérilisa¬ 
tion,  désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait 
à  l'étranger.  Bonnes  références.  Ecr.  P.  AI.,  n“6977. 

Docteur,  40  ans,  courant  direction  Maison  de  santé 
nerveux,  médecine  générale,  demande  situation  mé¬ 
dicale  ou  |)aramédicale.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  6978. 

Ouverture  du  «  i'ert-Logis  »,  maison  repos  et 
conval.  —  Montmorency  (S. -et  O.),  6,  r.  du  Cours, 
l'él.  ;  33.6. 

Doctoresse  st.-dact.,  possédant  machine  écr.,  se 
charge  tous  travaux,  copies,  tarif  courant.  —  Keya, 
280,  boulevard  Raspail. 

Médecin  étranger  (électro-radiologiste)  possédant 
capitaux  cherche  association.  —  Ecr.  P.  AI.,  n*  6986. 

Inf.  dipl.,  htes  référ.,  décorée,  ayant  dirigé  crèche, 
école  matem.,  accepterait  direction  crèche,  prévent., 
sana.,  colonie,  etc.,  bord  mer.  Ecr.  P.  AI.,  n“  6987. 

Près  Etoile,  appartement  moderne,  6  pièces,  etc., 
clientèle  rapportant  60.000  fr.  Prix  à  débattre.  — 
S’adresser  D'  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel,  Paris. 
Tél.  ;  Gobelins  24-81. 

C*'  do  culture  cotonnière  Niger  demande  pour  ses 
exploitations  du  Soudan  un  jeune  médecin,  séjour 
2  ans,  départ  très  prochain.  —  Ecrire  curriculum 
vita-,  32,  rue  Taitbout,  Paris. 

Dame,  tr  sér.  réf.,  au  courant  trav.  clin.,  diriger, 
cab.  et  intér.  chirnrg.,  méd.  ou  dent.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n<>6990. 


Situation  olîerte  à  docteur  français  célib.  sérieux 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  6991. 

D'  36  a.,  exerç.  Tonkin,  rent.  proch.  Erance,  des. 
ach.  client.  Paris  ou  env.,  ou  Nice,  ou  Algérie,  ou 
collab.  av.  conf.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6992. 

Très  urgent.  A  céder  immédiatement,  après  décès 
subit,  ds  gde  ville,  clientèle  importante  av.  fixes. 
Gdes  facilités  de  paiement  et  installation.  —  Ecrire 
P.  Al.,  n»  6993. 

On  cherche  p.  j.  fille,  23  a.,  ten.  empl.  admin. 
import,  mais  peu  rémun.,  intelllg.,  présentât,  et  réf. 
exceptionn.,  gérance  tr.  sér.  cabinet  docteur,  sal. 
env.  600  et  lég.  particip.  —  Ecrire  Eroissard,  9,  rue 
de  Beaune,  7'. 

Dame  35  ans,  disting.,  eult.,  parlant  angl.,  allem., 
dés.  empl.  secrét.  pr.  médtcin,  clinique,  recevoir 
client,  ou  tonte  autre  collabor.  intellig.,  dévouée. 
Exrell.  référ.  —  Ecrire  P.  AI.,  n»  6995. 

Chimiste  dispos,  quelq.  heures  par  jour  ferait 
analyses  bonnes  conditions.  Ecrire  P.  M.,  n»  6996. 

Paris,  médecin  étranger,  sachant  3  langifÈs,  jour¬ 
naliste  médical,  cherche  occupation  dans  clinique 
(méd.  interne,  peau),  laboratoire  ou  autre.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n»  6997. 

A  vendre  d'occasion  pour  cause  double  emploi 
table  basculante  radioscopique  modèle  Siemens  pour 
examen  horizontal  et  vertical,  très  bon  état  de  fonc- 
tionnement,  avec  accessoires,  cupule  pour  standard, 
écran  30  X  40  et  glace.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  6940. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  OU.  25  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O,  PoRéi. 

Paris,  —  L.  Maretrbbx,  imprimanr.  1.  ma  Caxaatu. 
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LE  SIGNE  DU  RETENTISSEMENT 
ADDOMINO-JÜGULAIRE 

CRITIQUE  DE  LA  CONCEPTION  CLASSIQUE 
DU  REFLUX  HÉPATO-JUGULAIRE 

Camille  UAN  et  André  BLONDEL 
Prof,  agrégé  à  la  Faculté,  Interne 

Médecin  de  l’hôp.  Tenon.  des  Hôpitaux. 


Le  signe  du  reflux  hépato-jugulaire  est  de  notion 
classique.  Entrevu  en  1885  par  'William  Pasteur* 
qui  le  décrivit  comme  un  nouveau  signe  d’insuflî- 
sance  tricuspidienne,  il  fut  surtout  étudié  par  Ron- 
dot  *  en  1898,  et  son  élève  Gallardon  ’  en  lOOti. 

Actuellement  ce  signe  est  fréquemment  recher¬ 
ché  par  tous  les  médecins.  Chez  les  asystoliques 
ou  les  hyposystoliques,  il  est  devenu  banal  d’exer¬ 
cer  une  pression  sur  le  foie  et  de  provoquer  ainsi 
un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  des  veines 
jugulaires.  La  jjression  cessant,  immédiatement 
les  jugulaires  s’afTaissent  et  reprennent  leur 
volume  antérieur  :  tel  est  le  signe  dit  du  reflux 
hépato-jugulaire. 

Ce  signe,  de  recherche  si  courante  en  pratique 
médicale,  est  considéré  classiquement  comme  lié 
inéluctablement  à  une  congestion  passive  du  foie, 
d’origine  cardiaque.  Aussi  son  existence,  si  facile¬ 
ment  mise  en  évidence,  n’ofrre-t-elle  que  peu  d’in¬ 
térêt  au  médecin.  La  présence  du  reflux  hépato- 
jugulaire  ne  vient  que  confirmer  le  diagnostic  de 
foie  cardiaque,  déjà  imposé  par  l’examen  du  cœur 
et  du  foie.  Aussi  la  recherche  de  ce  signe  est-elle 
actuellement  surtout  traditionnelle,  et  n’éveille-t- 
elle  que  peu  d’intérêt. 

L’observation  des  malades  nous  a  conduits  à 
modifier  l’opinion  classique  sur  ce  signe  et  à 
donner  à  sa  recherche  un  réel  intérêt  clinique. 
Nous  exposerons  dans  cet  article  les  conclusions 
de  nos  recherches  sur  cette  question. 

A.  Lè  phénomène  dit  du  reflux  uépato- 

JUGULAIRE  n’est  PAS  LIÉ  A  LA  COMPRESSION  DU 
FOIE.  —  En  effet  : 

1°  On  produit  facilement  le  signe  dit  du  reflux 
hépato-jugulaire  chez  certains  cardiaques  dont  le 
foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal.  Caché  sous 
la  cage  thoracique,  il  ne  saurait  donc  être  atteint 
par  une  palpation  directe,  et  de  ce  fait  ne  saurait 
être  comprimé. 

2“  De  plus,  chez  un  malade  porteur  d’un  gros 
foie  cardiaque,  on  provoque  un  gonflement  jugu¬ 
laire  bien  marqué  en  comprimant  la  paroi  abdo¬ 
minale  non  seulement  dans  l’hypocondre  droit, 
mais  aussi  dans  l’hypocondre  gauche,  et  dans 
les  fosses  iliaques.  Il  devient  donc  illogique  ici  de 
parler  de  compression  du  foie,  puisque  la  palpa¬ 
tion  peut  s’exercer  loin  du  foie  avec  le  même 
résultat. 

3°  D’ailleurs,  le  foie  est  un  organe  résistant, 
ferme,  fort  peu  compressible. 

B.  Le  phénomène  dit  du  reflux  iiépato-jugu- 

LAIRE  n’est  pas  LIÉ  A  UN  REFLUX  DE  SANG  VEINEUX 
DANS  LES  JUGULAIRES.  —  En  effet,  que  se  passe-t- 
il  lorsqu’on  exerce  une  pression  marquée  sur  la 
paroi  abdominale  ? 

1“  D’une  part  la  compression  abdominale  pro¬ 
voque  une  ascension  immédiate  et  persistante  du 
diaphragme.  Celui-ci  reste  en  position  haute  et 
son  incursion  diminue  d’amplitude.  Ce  phénomène 


1.  William  Pasteur.  —  The  Lancet,  19  Septembre  188h. 

2.  M.  Rondot.  —  Gaz.  llebd.  des  Sciences  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  1898,  n»  48  et  49. 

3.  Gallardon.  —  Tnèse,  Bordeaux,  1906. 


apparaît  avec  beaucoup  de  netteté  dans  les  deux 
orthoradiogrammes  que  nous  reproduisons  ci- 
contre  (fig.  1  et  2)  et  que  nous  avons  recueillis 
avec  la  collaboration  de  M.  Guénaux,  radiologiste 
du  sanatorium  Clémenceau  à  l’hospice  de  Bicêtre. 

Cette  élévation  du  diaphragme  entraîne  une 
augmentation  de  la  pression  intrathoracique,  et 
cause  par  suite  une  gêne  immédiate  et  durable  à 
l’arrivée  du  sang  veineux  dans  l’oreillette  droite. 

2®  En  même  temjis,  la  compression  abdominale 
refoule  brutalement  une  bonne  partie  du  sang 


Fig.  1.  —  HDiiScations  radioscopiques  de  l'ombre  du 
diaphragme  et  du  bord  droit  da  cwur  .sous  rioHuence 
delà  compression  abdominale,  chez  un  sujet  .sain. 

-  Avant  la  compression. 

- Pendant  la  compression. 

La  ligure  montre  que  la  compres.sbin  abdominale 
entraîne  une  grande  .surélévation  du  diaphragme,  ainsi 
qu’une  diminution  notable  de  son  incursion  expiratoire 
et  inspiratoire,  mais  qu'elle  ne  déplace  pour  ainsi  dire 
pas  le  liord  droit  dn  cœur. 

veineux  abdominal  dans  la  veine  cave  inférieure 
et  dans  l’oreillette  droite. 

Sous  cette  double  influence  —  ascension  du 
diaphragme  et  afflux  du  sang  veineux  abdominal 
—  le  déversement  du  sang  veineux  du  territoire 
cave  supérieur  dans  l’oreillette  droite  est  rendu 
brusquement  difficile.  Il  en  résulte  un  encombre¬ 
ment  brutal  dans  la  circulation  cave  sujiérieure,  et 


Fig.  2.  —  Modifications  radioscopiques  de  l'ombre  du 
diaphragme  et  du  bord  droit  du  cœur  sous  l'influence 
de  la  compression  abdominale,  chez  un  cardiaque  aeje- 
tolique  ayant  un  fort  retentissement  a bdomino-jugulaire. 

-  Avant  la  compression. 

- Pendant  la  compression. 

La  figure  montre  que  la  compression  abdominale 
entraîne  une  grande  surélévation  du  diaphragme,  ainsi 
qu’une  diminution  notable  de  son  incursion  expiratoire 
et  inspiratoire,  mais  qu’elle  ne  déplace  pour  ainsi  dire 
pas  le  bord  droit  du  cœur  ;  en  tout  cas  ce  bord  droit 
n’est  pas  rendu  plus  convexe  et  déplacé  vers  la  droite, 
comme  Rondot  l’avait  déduit  de  ses  constatations  cli¬ 
niques  faites  à  l'aide  de  la  percussion. 

par  suite  une  distension  immédiate  des  jugulaires. 
Il  n’existe  donc  pas  de  reflux,  ou  tout  au  moins 
celui-ci  ne  peut  être  qu’exceptionnel  et  n’est  nul¬ 
lement  nécessaire  à  la  production  du  gonflement 
jugulaire  provoqué  par  la  compression  abdomi¬ 
nale. 

G.  Le  signe  dit  du  reflux  hépato-jugulaire 
n’est  donc  ni  un  phénomène  de  reflux,  ni  un 
phénomène  d’origine  hépatique.  Il  mérite  de 
s’appeler  plus  exactement  le  signe  du  reten¬ 
tissement  ABDOMINO-JUGULAIRE.  —  C’est  Un  phé¬ 
nomène  physiologique,  mais  à  peine  perceptible  à 
l’inspection  du  cou  chez  les  sujets  sains. 

Il  ne  devient  un  phénomène  pathologique  que 
lorsque  le  gonflement  jugulaire  provoqué  par  la 
compression  abdominale  est  bien  marqué. 


D.  Le  phénomène  du  retentisse.Meni  arDo- 

MINO-JUGULAIIIE  EST  SYMPTOMATIQUE  DE  l’eXIS- 
TENCE  d’un  degré  NOTABLE  DE  STASE  VEINEUSE.  Il 
CARACTÉRISE  PAR  CONSÉQUENT  UNE  INSUFFISANCE 
CARDIAQUE  ASSEZ  INTENSE  POUR  ENTRAINER  UNE 
GRANDE  GÊNE  DE  LA  CIRCULATION  VEINEUSE.  — 

Ainsi  devient  manifeste  tout  l’intérêt  clinique  de 
la  recherche  du  retentissement  abdomino-jugu- 
laire. 

D’une  part,  au  cours  d’une  cardiopathie,  il  aide 
à  découvrir  l’existence  de  l’insuffisance  cardiaque, 
avant  même  l’apparition  de  l’augmentation  de 
volume  du  foie.  D’antre  part,  même  lorsque 
l’insuffisance  cardiaque  est  manifeste,  il  aide  à  en 
apprécier  l’importance  et  les  variations,  le  gonfle¬ 
ment  jugulaire  provoqué  par  la  compression 
abdominale  pouvant  diminuer  ou  augmenter  selon 
l’évolution  favorable  ou  défavorable  du  cas 
observé. 

E.  Recherche  et  description  du  signe  du 

RETENTISSEMENT  AHDOMINO-JUGULAIRE.  -  Le 
malade  est  en  décubitus  dorsal,  et  respire  tran¬ 
quillement,  la  télé  tournée  à  gauche. 

Il  est  bon  d’exercer  d’abord  une  palpation 
superficielle  et  légère  de  l’abdomen,  avant  de 
déprimer  profondément  la  paroi.  En  effet,  une  pal¬ 
pation  brusque  d’emblée  risque  de  provoquer  de 
la  douleur  et  d’amener  le  malade  à  se  crisper,  à 
se  contracter  en  faisant  un  effort  avec  arrêt  respi¬ 
ratoire.  Ainsi,  d'une  part  la  défense  musculaire 
empêche  de  déprimer  la  paroi  abdominale,  d’autre 
part  l’effort  avec  arrêt  Respiratoire  entraîne  un  gon¬ 
flement  jugulaire.  Une  compression  abdominale 
lirutale  empêche  donc  de  rechercher  dans  de 
bonnes  conditions  lu  signe  du  retentissement 
abdomino-jugulaire. 

.\u  contraire,  une  compression  abdominale 
douce  et  progressive,  faite  de  préférence  en 
dehors  de  l’hypocondre  droit  lorsque  le  foie  est 
gros  et  douloureux,  provoque  avec  netteté  le 
signe  du  retentissement  abdomino-jugulaire. 

Loisque  le  retentissement  abdomino-jugulaire 
est  très  intense,  on  voit  à  la  fois  un  soulèvement 
en  masse  de  la  région  sterno-mastoi'dienne,  dû  au 
gonflement  de  la  jugulaire  interne,  et  un  gonfle¬ 
ment  portant  sur  les  jugulaires  externe  et  anté¬ 
rieure  et  l’anastomose  qui  les  réunit,  ces  veines 
suiierficielles  atteignant  la  grosseur  d’un  crayon. 
Ces  phénomènes,  comme  tous  les  signes  cliniques 
jugulaires,  sont  presque  toujours  beaucoup  plus 
accentués  à  droite  qu'à  gauche. 

Dans  un  cas  même  nous  avons  observé  un  gon¬ 
flement  des  veines  temporales,  et  d’une  veine  qui 
se  rendait  de  l’aile  du  nez  à  l’angle  externe  de 
l’ieil.  Dans  un  autre  cas  nous  avons  vu  ainsi  s’ac¬ 
centuer  un  gonflement  veineux  pulsatile  de  la  ré¬ 
gion  parotidienne. 

Par  contre,  dans  les  cas  où  le  signe  est  d’inten¬ 
sité  moyenne  o«  légère,  il  n’existe  qu’un  gonfle¬ 
ment  modéré  portant  seulement  soit  sur  la  jugu¬ 
laire  externe,  soit  sur  la  région  sterno-mastoï- 
dienne  (jugulaire  interne).  La  compression  abdo¬ 
minale  cessant,  les  veines  s’affaissent  aussitôt. 

Toutefois  il  faut  savoir  que,  si  la  compression 
abdominale  est  très  prolongée,  le  gonflement  des 
veines  jugulaires  diminue  peu  à  peu  sans  cepen¬ 
dant  disparaître  entièrement.  Le  retour  des 
jugulaires  à  leurs  dimensions  habituelles  ne  se 
fait  complètement  qu’au  moment  où  l’on  cesse  la 
compression  abdominale. 

D’autre  part  nous  avons  remarqué  qu’au  cours 
de  la  comjiression  abdominale,  si  le  malade  fait 
des  respirations  très  profondes,  il  arrive  à  vider 
ses  jugulaires  en  grande  partie  pendant  l’inspira¬ 
tion  ;  toutefois  celles-ci  demeurent  jilus  dilatées 
que  normalement.  D’autre  part  elles  subissent  une 
augmentation  de  leur  dilatation  pendant  l’expira¬ 
tion.  Toutefois  dans  quelques-uns  de  nos  cas  où  la 
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stase  veineuse  était  considérable,  le  gonflement 
jugulaire  ne  subissait  pas  de  variations  sous 
l'inlluence  des  mouvements  respiratoires  pendant 
la  durée  de  la  compression  abdominale. 

Conclusions.  —  Le  signe  dit  du  reflux  liépato- 
jugulaire  n’est  donc  ni  un  pliénomène  de  reflux, 
ni  un  pliénomène  d’origine  hépatique.  Il  mérite  de 
s’appeler  plus  exactement  le  signe  du  retentisse- 
me.nt  abdomino-jugulaire. 

Ce  pliénomène  du  retentissement  abdomino- 
jugulaire  est  symptomatique  de  l’existence  d’un 
degré  notable  de  stase  veineuse.  Il  caractérise  par 
conséquent  une  insuffisance  cardiaque  assez 
intense  pour  entraîner  une  grande  gène  de  la  cir¬ 
culation  veineuse.  Ainsi  devient  manifeste  tout 
l’intérêt  clinique  de  la  recherche  du  retentissement 
abdomino-jugulaire. 

Au  cours  d’une  hyposystolie  ou  d’une  asystolie 
avérée,  la  constatation  de  ce  symptôme  n’est 
qu’un  des  multiples  moyens  d’apprécier  l’impor¬ 
tance  et  les  variations  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Mais  le  signe  peut  être  constaté  bien  avant 
l’app  irition  de  raugnientation  de  volume  du  foie. 
C’est  alors  que  sa  recherche  est  d’un  grand  intérêt 
clinique,  car  elle  peut  grandement  contribuer  à 
faire  découvrir  une  insuffisance  cardiaque  encore 
latenle. 


LA  VOIE  CUTANÉE  Ü’INEECTION 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

EST-ELLE  LA  VOIE  PRÉDOMINANTE  .' 

Par  le  professeur  Arturo  CAMPANI 
Directeur  du  Sunulnrium  de  la  (iroix-Ronge  italienne 
de  Ciiasso  ul  Monte. 

Dans  une  récente  publication'  faite  avec  mon 
collègue  Grossi  de  ce  même  sanatorium,  j’ai 
démontré  avec  quelle  grande  fréquence  —  pour 
être  plus  précis,  dans  2'i,5  pour  100  des  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  -  l’on  rencontre  des 
traces  d  infections  cutanées  pyogènes,  survenues 
plusieurs  années  auparavant,  spécialement  sous 
forme  de  furoncles  et  d’anthrax  à  la  nuque.  Une 
telle  fréquence  est  bien  supérieure  à  celle  pré¬ 
sentée  p;  r  des  individus  présumés  sains  ou  all’ec- 
tés  d’autres  maladies  ;  dans  notre  statistique  de 
200  cas,  le  pourcentage  chez  ces  derniers  était 
seulement  de  12  pour  100. 

l’armi  les  observations  collatérales  que  nous 
fîmes  dans  cette  série  de  recherches,  l’une  spécia¬ 
lement  nous  a  paru  d’une  grande  importance  ; 
c’est  que  dans  07  pour  100  des  cas  l’affection 
pulmonaire  a  frappé  le  nirme  côté  qui  subit  aupa¬ 
ravant  l’infection  cutanée,  survenue  presque 
toujours  au  cou  ou  au  moins  à  la  partie  supérieure 
du  corps.  Parmi  les  hypothèses  avancées  par 
moi  comme  par  Grossi  pour  expliquer  de  telles 
co’incidences  morbides,  deux  furent  retenues  plus 
probables  :  la  première  était  d’admettre  un  état 
d'Iiéiniall'iiililisseiiienl  ou  d' hémiasthénie  par  lequel 
l’un  des  côtés  serait  congénitalement  plus  sujet 
que  l’autre  à  des  atteintes  morbides;  la  deuxième, 
que  l’infection  cutanée  ait  été  par  hasard  la  porte 
d’entrée  directe  du  bacille  de  Koch.  A  vrai  dire 
cette  dernière  hypothèse  nous  paraissait  la  moins 
probable,  tandis  qu’en  faveur  de  la  première  plai¬ 
daient  d’importants  arguments,  comme  celui 
indiqué  par  Molle  di  t  >rano,  et  aussi  plus  tard  par 
Chirent  sur  l’innervation  mixte  du  sommet  pulmo¬ 
naire,  qui  crée  un  hémiaffaiblissement  respira¬ 
toire  quand  un  des  troncs  nerveux  du  vague  est 
moins  développé  que  l’autre.  De  même  les 


1.  Campam  et  IDtossi.  —  «  liifcilion»  cutanées  par 
pyogènes  et  tuberculose  pulmonaire  ».  Jti/orma  medica, 
1923,  n«  29,  et  La  Preise  Médicale  égyptienne,  1&  Octobre 
923,  n»  99. 


nombreux  arguments  tirés  de?  multiples  observa¬ 
tions  de  troubles  morphologiques  dystrophiques 
(anisomastie,  plagioprosopie,  cryptorchidie,  viti- 
ligo,  etc.). 

A  l’importance  de  ces  conditions  préparatoires 
viendraient  donner  un  appui  les  relevés  cliniques 
récents  faits  par  Mayer',  tendant  à  démontrer 
que  chez  les  malades  atteints  précédemment 
d’otites,  d’orchites,  d’adénites,  etc.,  la  tuberculose 
frappe  le  poumon  correspondant  avant  l’autre, 
chose  que,  pour  ma  part,  je  puis  pleinement  con¬ 
firmer.  Cependant  des  observations  particulières 
m’ont  convaincu  que,  tout  en  conservant  à  ces 
faits  leur  valeur,  la  deuxième  hypothèse  devait 
être  prise  beaucoup  plus  sérieusement  en  considé¬ 
ration,  d’autant  plus  que  les  arguments  ci-dessus 
pouvaient,  à  bien  des  titres,  appuyer  cette 
seconde  manière  de  voir. 

Cette  conviction  s’est  confirmée  ensuite  en  moi 
en  révisant  les  documents  qui  me  servirent  pour 
ma  première  note.  Et  voici  comment  :  dans  la 
recherche  des  cicatrices  cutanées  des  furoncles  et 
d’anthrax,  nous  avions  observé  plusieurs  fois  des 
signes  de  blessures  accidentelles  qui  furent,  à  la 
vérité,  enregistrées,  mais  non  prises  en  considé¬ 
ration,  puisque  nous  avions  pour  but  la  recherche 
des  infections  cutanées  spontanées. 

Cependant,  dès  alors,  il  m’avait  semblé  observer 
une  certaine  plus  grande  fréquence  de  telles  cica¬ 
trices  du  côté  où  la  lésion  pulmonaire  paraissait 
plus  ancienne  ou  unique. 

Partant  de  cette  idée  j’ai  commencé  à  faire  une 
autre  série  de  recherches  sur  un  matériel  clinique 
complètement  neuf:  et,  vu  que  les  preraier.s  essais 
me  paraissaient  très  intéressants,  j’ai  élargi 
l'étude  à  un  nombre  de  cas  assez  important 
(jusqu’ici  .’iOO),  me  réservant  d’augmenter  ma 
statistique,  après  cette  note  préliminaire,  suivant 
les  résultats  obtenus. 

Dans  un  mémoire  plus  détaillé  j’exposerai 
analytiquement  tous  les  éléments  de  la  question 
en  même  temps  que  les  observations  cliniques 
particulières  :  ici,  au  contraire,  je  veux  me  limiter 
à  la  partie  substantielle  et  la  plus  démonstrative  de 
cette  étude,  qui  peut  être  synthétiquement  exposée 
de  la  façon  suivante  : 

1"  Par  l’anamnèse  et  par  un  examen  objectif 
local,  cas  par  cas,  nous  avons  recherché  l’éven¬ 
tuelle  antériorité  de  furoncles  graves,  d’anthrax, 
de  phlegmons,  de  plaies  septiques  et  de  blessures 
aseptiques.  Une  telle  recherche,  exécutée  sur 
.'iOO  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire, 
à  tous  les  degrés  et  de  toutes  les  formes,  nous 
donna  les  résultats  suivants  ;  72  cas  de  furoncles 
ou  d’anthrax,  21  cas  de  phlegmons,  87  cas  de 
blessure.?  septiques,  en  tout  donc  180  sur  .'iOO  (soit 
24  pour  100  de  furoncles,  7  pour  100  de  phleg¬ 
mons,  29  pour  100  de  plaies  septiques),  avec  un 
total  de  00  pour  100  de  prédominance  de  lésions 
infectées  sur  les  tissus  cutanés. 

Pour  ce  qui  regarde  les  furoncles  et  les  anthrax, 
nous  avons  donc  la  confirmation  mathématique 
précise  des  observations  déjà  faites  par  Grossi 
(24,4  pour  lOO'r.  Pour  les  plaies  aseptiques,  au 
contraire  (contusions,  amputations  par  accidents 
du  travail,  fractures,  plaies  par  instrument  tran¬ 
chant  non  suppurées,  plaie  par  armes  à  feu,  idem], 
nous  avons  eu  un  total  de  99  cas,  soit  83  pour  100. 

Dans  le  groupe  des  plaies  septiques  ou  des 
infections  suppurées  spontanées,  la  coïncidence 
avec  le  côté  du  thorax  présumé  atteint  le  premier 
par  la  tuberculose  est  dans  la  proportion  de 
78  pour  100,  tandis  que  les  plaies  aseptiques  ont 
donné  seulement  59  pour  100  et  re.spectivement 
41  pour  100  de  coïncidence  avec  l’autre  côté  ; 
ajoutons  que  dans  ces  plaies  aseptiques  ont  été 
compris  21  cas  de  traumatisme  violent,  all’ectant 
directement  le  thorax,  desquels  18  avec  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  du  même  côté. 


1.  Maykr.  —  «  La  faiblesse  d'un  enté  du  corps  et  les 
localisations  du  même  cèté  dans  la  tuberculose  ».  Ztiltch. 
far  Tuberk.,  t.  XXXVI,  fass.  6,  n«  318. 


En  retranchant  ceux  où  l’importance  du  trauma¬ 
tisme  est  déjà  connue,  la  prédominance  de  coexis¬ 
tence  reste  très  légère. 

L’élévation  du  pourcentage  pour  ces  infections 
externes  correspondant  au  côté  siège  de  l'infec¬ 
tion  pulmonaire  se  montre  donc  vraiment  énorme 
et  le  phénomène  paraît  encore  plus  suggestif  si, 
du  sec  relevé  statistique,  nous  passons  à  l’examen 
cas  par  cas.  Il  y  eut,  par  exemple,  des  malades  qui 
surent  me  décrire  avec  beaucoup  d’exactitude 
leur  histoire  par  rapport  à  l’infection.  L’un  eut 
un  anthrax  au  côté  gauche  de  la  région  posté¬ 
rieure  du  cou  ;  il  s’ensuivit  une  tuméfaction 
ganglionnaire  dans  la  région  sus-épineuse  corres¬ 
pondante,  qui  dura  longtemps,  demeurant  fré¬ 
quemment  douloureuse,  de  sorte  qu’elle  se  réin- 
flammait  dans  les  périodes  de  fatigue  générale. 
Quatre  ans  après,  il  eut  une  hémoptysie  et  on  put 
diagnostiquer  une  infiltration  plutôt  étendue  du 
sommet  gauche  avec  pleurite  sèche  correspon¬ 
dante. 

Un  second  cas,  également  intéressant,  concerne 
un  phlegmon  par  plaie  de  la  main  droite,  apparu 
en  10  jours  environ  avec  phénomènes  très  aigus 
et  retentissement  sur  tous  les  ganglions  du  bras  ; 
la  guérison  survint  en  un  mois,  mais,  trois  mois 
apres,  on  observa  un  engorgement  inattendu 
des  ganglions  sus-claviculaires  et  sous-hyo'idien, 
résolu  en  un  mois  environ.  Quatre  ans  après  se 
développa  une  pleurite  exsudative,  également  du 
côté  droit,  qui  fut  le  début  d’un  développement 
ultérieur  de  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  n’est  pas  ici  le  moment,  je  le  répète,  de 
faire  un  résumé  analytique;  il  suffit  de  citer 
quelques  exemples. 

Ce  qui  au  contraire  nous  importe  le  plus  est 
d’avoir  montré  que,  non  seulement  les  infections 
spontanées  de  la  peau,  mais  aussi  celles  provo¬ 
quées  par  des  blessures  accidentelles  suppurées, 
co'incident  pour  la  plupart  avec  le  côté  où  clini¬ 
quement  l’infection  pulmonaire  apparaît  en  pre¬ 
mier  lieu.  Il  est  évident  en  effet  que  ce  n’est  plus 
le  cas  d’invoquer,  comme  explication,  la  faiblesse 
congénitale  plus  grande  d’un  côté,  à  moins  de  ne 
pas  admettre  qu'elle  ait  été  déterminée  par  l’in¬ 
fection  pyogène  elle-même,  chose  peu  probable, 
vu,  qu’en  général,  il  ne  s’agit  pas  de  maladie 
longue  ou  dangereuse. 

Ainsi  nous  ne  pouvons  pas  exclure  totalement 
une  telle  possibilité  d’origine  générique,  mais 
nous  préférons  penser,  au  contraire,  que  l’infection 
cutanée  a  déterminé,  dans  un  second  temps,  une 
altération  des  voies  lymphatiques,  ouvrant  ainsi 
la  porte  à  l’action  du  bacille  de  Koch. 

Ce  sera  la  tâche  des  anatomistes  d’établir 
quelles  routes  peuvent  être  suivies  pour  arriver 
au  poumon;  pour  ma  part,  j’ai  observé  que,  le 
plus  souvent,  il  s’agissait  de  plaies  septiques  inté¬ 
ressant  ou  la  nuque,  ou  la  face,  ou  les  mains, 
dans  la  proportion  suivante  :  sur  29  pour  100  de 
plaies  septiques  18  appartiennent  aux  bras,  4  à  la 
tête,  7  aux  membres  inférieurs,  et  parmi  les 
infections  spontanées,  environ  70  pour  100  inté¬ 
ressent  la  tête,  avec,  je  le  répète,  une  prédomi¬ 
nance  pour  la  nuque. 

A  ce  propos  il  me  plaît  de  rappeler  un  récent 
exemple  de  Jacquerod',  lequel  décrit  la  voie  sui¬ 
vie  par  l’infection  tuberculeuse  chez  un  étudiant 
en  médecine  qui,  au  cours  d’une  autopsie,  reçut 
une  projection  infectante  dans  un  œil.  L’ulcéra¬ 
tion  cornéenne  eut  un  retentissement  lymphatique 
dans  les  ganglions  cervicaux,  puis  sus-clavicu- 
laires,  et  il  s’ensuivit,  après  quelques  mois,  une 
infiltration  du  sommet  correspondant. 

J’ai  cité  ce  cas  d’un  collègue  suisse  parce  qu’il 
démontre  comment  les  infections  de  la  face  et  de 
la  tête  peuvent,  par  étapes,  arriver  à  la  plèvre  et 
aux  poumons,  possibilité  discutée  et  niée  en  rai¬ 
son  des  considérations  topographiques. 


1.  Jacquerod.  ^  «  Comment  s’effectue  la  contagion  de 
l'organisme  ».  S'u//.  météorol,  de  Leyiin,  1924,  t.  IV 
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Et,  en  arrière,  du  côté  de  la  nuque,  outre  le 
cas  brièvement  relaté  ci-dessus,  d’autres  sem¬ 
blables  démontrent  également  la  voie  descendante 
à  travers  les  ganglions  sus-épineux.  Récemment 
même  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  individu  atteint 
d’impétigo  étendu  de  la  nuque  et  de  la  région 
postérieure  du  cou  présentant  une  inflammation 
ganglionnaire  dans  la  susdite  région. 

Donc  rien  n’empêche  d’admettre  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  puissent  se  produire  des  infections 
mixtes,  dans  le  sens  que  les  mêmes  souillures  du 
malade  ou  le  même  corps  vulnérant  provocateur 
de  l’infection  banale  aient  introduit  aussi  le 
bacille  de  Koch.  Ceci,  naturellement,  sera  mille 
fois  plus  facile  là  où  les  causes  de  contagion 
tuberculeuse  sont  fréquentes,  comme  il  arrive 
dans  les  familles  où  vivent  des  tuberculeux.  Et 
quand  on  pense  à  la  fréquence  avec  laquelle,  dans 
l’enfance,  les  individus,  spécialement  les  lympha¬ 
tiques,  sont  sujets  à  des  croûtes  suppurantes,  à  de 
l’impétigo,  à  des  excoriations  qui  se  couvrent  de 
pus  et  qui  sont  précisément  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  des  inflammations  ganglionnaires  com¬ 
munes  se  fixant  et  dégénérant  ensuite  définitive¬ 
ment  en  ces  fameuses  micro  ou  macropolyadénites, 
stigmates  connus  du  terrain  tuberculeux,  je  me 
demande  comment  on  cherche  si  souvent  la  cause 
dans  l’inhalation  ou  l’ingestion  de  poussières, 
alors  que  la  route  est  cent  fois  plus  facile  et  plus 
claire  à  travers  ces  voies  directes  et  si  peu 
défendues. 

En  effet,  même  expérimentalement,  il  est  plus 
difficile  d’infecter  un  animal  à  travers  le  tube 
digestif  ou  l’arbre  respiratoire  que  par  des 
phlyctènes  cutanées.  La  résistance  opposée  par 
l’estomac  et  l’intestin  est  prouvée  par  l’exemple 
de  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même  durant 
laquelle,  malgré  l’ingestion  d’une  grande  quantité 
de  bacilles,  l’entérite  tuberculeuse  est  relative¬ 
ment  rare  dans  le  premier  ou  le  second  degré.  Au 
contraire,  la  plaie  cutanée,  spécialement  si  elle  est 
enflammée  et  suppurante,  peut  être  une  porte 
d’entrée  très  facile. 

Quand  on  parle  d’infection  cutanée  tubercu¬ 
leuse  on  veut  penser  de  suite  à  la  tuberculide 
classique;  mais  ceci  est  une  forme  exceptionnelle 
d'infection  pure  et  massive.  Pourquoi,  alors 
qu’on  admetle  passage  du  bacille  de  Koch  à  travers 
toutes  les  autres  voies,  sans  réactions  locales  ap¬ 
parentes,  ne  l’admettrait-on  pas  par  la  peau  ou¬ 
verte  ou  malade  ? 

La  coexistence  de  l’état  de  maladie,  et  spécia¬ 
lement  de  maladie  due  aux  pyogènes,  représente 
une  condition  idéale  pour  faciliter  le  passage. 
Peu  de  recherches  expérimentales  viennent  ap¬ 
puyer  cette  manière  de  voir,  mais  je  rappelle  un 
fait  très  intéressant  qui  appartient  à  Arloing  et  à 
Nicolas,  lesquels  ont  trouvé  que,  chez  les  lapins 
précédemment  infectés  avec  le  streptocoque,  la 
tuberculose  a  un  décours  plus  rapide  et  plus 
grave  que  chez  les  témoins.  Je  veux  ajouter  aussi 
que  ces  infections  à  streptocoques  ou  à  staphylo¬ 
coques  peuvent  faire  le  lit  à  la  tuberculose  pour 
la  même  raison,  quand  elles  se  localisent  sur  les 
amygdales  ;  de  ceci  je  ne  peux  présenter  que  des 
faits  de  présomption,  manquant  de  recherches 
spéciales,  mais  on  doit  toutefois  retenir  qu’une 
telle  porte  d’entrée  peut-être  particulièrement 
fréquente  et  dangereuse  à  cause  des  relations 
lympathiques  avec  les  ganglions  du  cou. 

Comme  conclusion  de  ce  second  groupe  de  re¬ 
cherches  qui  confirment  pleinement  les  faits  du  pre¬ 
mier  groupe  relatifs  aux  infections  pyogènes  spon¬ 
tanées,  en  y  ajoutant  les  éléments  recueillis  sur  les 
blessures  externes  suppurées,  vu  les  rapports  de 
coïncidence  d'une  fréquence  impressionnante  entre 
le  côté  de  la  lésion  tuberculeuse  pulmonaire  et  celui 
de  la  plaie  cutanée,  on  peut  et  on  doit  penser  à  un 
rapport  direct  de  cause  à  effet  entre  les  deux  phé¬ 
nomènes  morbides. 

L’on  pourra  objecter  contre  nos  recherches  que 
bien  des  fois  il  est  difficile  d'établir  quel  côté  a 
été  vraiment  atteint  le  premier  par  la  tuberculose 


pulmonaire.  Pour  moi,  je  pense  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  ici  de  recourir  à  trop  de  subtilités. 

Le  fameux  complexus  radiologique  primaire,  qui 
devait  représenter,  avec  son  chancre  primitif  et 
son  engorgement  ganglionnaire  hilaire  corres¬ 
pondant,  un  tableau  analogue  à  ce  qui  advient 
pour  le  syphilome  initial,  n’est  pas  encore  sûre¬ 
ment  démontré.  Au  contraire,  presque  toujours, 
celui  qui  observe  avec  soin  les  malades  voit  où 
la  lésion  a  eu  son  développement  clinique  initial  : 
c’est  le  côté  qui,  sauf  exception,  se  maintient 
plus  constamment  le  plus  grave,  sauf  pour  les 
formes  qui  ont  commencé  par  une  pleurite  ex¬ 
sudative  a  frigore  laquelle,  là  où  elle  n’est  pas 
associée  à  une  corticalite  grave,  finit  par  repré¬ 
senter  un  élément  et  un  coefficient  de  préser¬ 
vation  relative  pour  la  partie  atteinte,  à  tel  point 
que  la  tuberculose  pulmonaire  devient  plus  floride 
de  l’autre  côté. 

De  toutes  façons,  dans  la  désignation  du  pou¬ 
mon  frappé  le  premier,  nous  nous  sommes  fondés 
sur  ces  critères  cliniques,  quand  naturellement 
la  maladie  n’était  pas  unilatérale.  Et  je  crois 
qu’en  ceci,  nous  ne  sommes  pas  loin  de  la  vérité. 

Chacun  comprend  quelle  importance  pour  la 
prophylaxie  découlerait  de  nos  recherches  si  elles 
avaient  une  confirmation  définitive. 

En  effet,  jusqu’ici,  les  poussières  et  les  goutte¬ 
lettes  de  salive  transportées  par  l’air  ont  repré¬ 
senté  les  présumés  véhicules  effrayants  de  la 
triste  maladie  avec  le  fameux  contage  aérien. 
Mais  cette  hypothèse  a-t-elle  vraiment  obtenu  le 
suffrage  dé  l’expérience  ?  Comment,  alors,  ob- 
serve-t-on  que  les  médecins  phtisiologues,  qui, 
chaque  jour,  font  tousser  dans  un  local  fermé, 
véritable  étuve,  des  douzaines  de  tuberculeux, 
s’infectent  très  rarement  bien  qu’exposés  à  des 
infections  par  inhalations  intensives  et  bien  supé¬ 
rieures  certainement  à  celles  que  l’on  trouve 
dans  une  maison  où  vit  un  seul  malade  tuber¬ 
culeux? 

Qu’on  ne  dise  pas  que  l’infection  pour  les 
adultes  est  plus  difficile,  car  nous  répondrons  par 
l’effrayante  statistique  des  tuberculoses  conju¬ 
gales. 

Là,  c’est  que  le  médecin,  bien  qu’inhalant  un 
air  infecté,  ne  se  contagionne  pas  par  cette  voie, 
et  sait  au  contraire  par  l’hygiène  des  mains  et  du 
visage  se  défendre,  parfois  inconsciemment, 
contre  le  péril,  bien  autrement  grave,  des  lésions 
externes  même  minimes,  chose  qui  ne  se  fait  pas 
précisément  dans  les  familles  où  le  bain,  ou  même 
la  simple  propreté  de  la  peau  sont  souvent  très 
négligés,  spécialement  chez  les  enfants  qui  tou¬ 
chent  tout,  qui  traînent  sur  le  sol  parfois  souillé 
d’excréta  et  ensuite  se  grattent,  provoquant  préci¬ 
sément  ces  infections  cutanées  très  communes 
qui,  sans  conséquences  là  où  n’habitent  pas  des 
tuberculeux,  ne  peuvent  au  contraire  qu’en  avoir 
de  très  graves  quand  la  tuberculose  existe. 

Certes,  mon  raisonnement  n’exclut  pas  l’entrée 
du  bacille  également  par  ingestion  et  même  par 
inhalation;  je  ne  veux  pas  être  exclusiviste,  mais 
je  retiens  comme  une  chose  juste  et  utile  d’attirer 
fortement  l’attention  des  chercheurs  sur  l’autre 
côté  du  problème,  d’un  intérêt  pratique  extraor¬ 
dinaire.  Et  cet  intérêt  touche  non  seulement  l’hy¬ 
giène  générale,  la  propreté  et  ses  diverses  moda¬ 
lités,  mais  aussi  la  protection  de  la  place  blessée 
par  l’usage  méthodique  de  bons  antiseptiques, 
comme  la  teinture  d’iode  qui  ne  doit  jamais  être 
oubliée,  et  par  quelque  chose  aussi  d’une  valeur 
peut-être  plus  grande  :  je  veux  dire  la  vaccination 
régulière  polyvalente  antipyogène  à  associer  peut- 
être  à  la  vaccination  antituberculeuse  de  Mara- 
gliano  ou  de  Calmette.  Une  telle  vaccination  pour¬ 
rait  devenir  d’une  application  très  commune 
quand  elle  sera  dénuée  de  tout  inconvénient,  de 
façon  à  passer  avec  facilité  et  confiance  dans 
l’usage  pratique. 

Dans  notre  Institut,  nous  avons  employé  sur 
une  large  échelle  dans  un  but  curatif  sur  les  ma¬ 
lades  les  injections  de  divers  vaccins  antipyo¬ 


gènes  et  aussi  des  stomosines  antipyogènes  Cen- 
tannl  ou  de  l’Immunizol  Gremy  ;  en  réalité, 
comme  le  démontrera  mieux  dans  une  prochaine 
note  mon  collègue  le  professeur  Rartolotti,  vice- 
directeur,  nous  avons  pu  obtenir  par  ce  moyen 
aussi  quelques  avantages  thérapeutiques  pouvant 
être  logiquement  attribués  à  une  auto-défense 
contre  les  infections  associées.  Les  rapports  entre 
pyogènes  et  bacilles  de  Koch  sont  tenus  par  nous 
comme  très  importants.  Mais,  même  à  part  ces 
applications  pratiques  qui  pourraient  sembler 
prématurées,  j’affirme  que  la  voie  de  contagion 
de  la  tuberculose,  de  la  tuberculose  pulmonaire 
en  particulier,  représente  la  clef  de  voûte  de  tout 
le  système  défensif  social  de  la  maladie  et  que, 
par  conséquent,  toute  étude  qui  s’y  rapporte  a  le 
plus  grand  intérêt,  scientifique  et  social  en  même 
temps.  Je  souhaite  donc  que,  dans  cette  voie, 
d’autres  collègues  poursuivent  les  études  com¬ 
mencées  par  nous,  pour  une  plus  claire  vision  de 
la  vérité 
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Lorsqu’un  médecin  fait  lui-même  un  examen 
d’urines  pour  s’assurer  que  son  malade  n’a  ni 
sucre,  ni  albumine,  il  lui  arrive  assez  fréquem¬ 
ment  d’observer  des  urines  qui  sont  à  l’émission 
blanches  et  laiteuses,  ou,  suivant  l'expression 
consacrée,  des  urines  jumenteuses.  L’idée  de 
phosphaturie  se  présente  bien  souvent  alors  à 
son  esprit. 

Parfois,  les  urines  émises  claires  se  troublent 
dès  qu’il  les  chauffe.  Dans  la  partie  du  tube  à 
essai  soumise  à  la  chaleur,  un  précipité  blanc  se 
forme  qui  revêt  l’apparence  d’un  coagulum  d’al¬ 
bumine.  Dans  ces  mêmes  urines,  qui  troublent 
par  la  chaleur,  l’addition  d’une  petite  quantité 
d’une  solution  d’un  sel  de  calcium,  chlorure, 
nitrate,  provoque  à  froid  le  même  précipité. 
Quelques  gouttes  d’acide  acétique  dissipent,  dans 
tous  les  cas,  à  la  fois  le  pcécipité  et  le  diagnostic 
d’albuminurie.  Alors  l’idée  de  phosphaturie  se 
présente  encore. 

Parfois,  plus  averti  de  ces  questions,  il  pense 
à  une  simple  modification  de  l’acidité  normale 
des  urines,  à  une  hypoacidité  urinaire. 

Il  sait,  depuis  les  classiques  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Rôbin',  travaux  que  le  temps  n’a  fait  que 
consacrer,  qu’il  se  trouve  en  présence  d’un  cas 
de  phosphaturie  terreuse  et  que  cet  état  n’a  rien 
de  commun  ni  avec  la  phosj)haturie  vraie,  qui  est 
due  à  une  augmentation  absolue  de  l’acide  phos- 
phorique  et  qui  est  exceptionnelle,  ni  avec  la  cal- 
ciurie  vraie,  qui  est  déterminée  par  l’augmenta¬ 
tion  absolue  du  calcium.  Rien  qu’ayant  toutes  ces 
connaissances  il  pénètre  quand  même  assez  mal 
l’intimité  du  phénomène  qu’il  vient  de  constater, 
soit  sous  forme  de  ces  urines  blanches,  lactes¬ 
centes,  soit  sous  forme  de  ce  précipité  provoqué 
par  la  chaleur,  ou  à  froid  par  addition  d’un  sel  de 
calcium,  et  si  fragile  à  la  présence  de  quelques 
gouttes  d’acide  surajouté. 

Ce  qui  a  toujours  rendu  aux  yeux  des  prati¬ 
ciens  cette  notion  des  phosphaturies,  vraies  ou 
fausses,  assez  complexe,  c’est  la  question  de  la 
constitution  chimique  des  phosphates.  Tandis 
qu’il  n’exisle  aucune  ambiguïté  lorsqu’on  parle, 
par  exemple,  des  chlorures,  il  est  nécessaire  de 
spécifier  lorsqu’il  s’agit  des  phosphates  si  ces 
phosphates  sont  mono,  bi  ou  trimétalliques.  La 


1.  Albert  Robin.  —  l.et  maladies  de  Vesiamac,  p.  79G 
et  suiv.,  J.  Ruef,  éditeur,  Pari»,  1004. 
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notation  de  toutes  ces  formes,  loin  d’apporter,  au 
point  de  vue  clinique,  qui  seul  l'intéresse,  plus 
de  clarté,  rend  au  contraire  pour  le  médecin  la 
question  moins  précise,  et  l’incertitude  dans  la¬ 
quelle  il  se  trouve  s’accroît  encore  du  fait  que  ces 
sels  variés  ont  des  solubilités  diflérentes.  Il 
n’y  a  pourtant  là  rien  que  de  très  simple  pour 
quiconque  a  conservé  quelques  souvenirs  de 
chimie. 

Rappelons  qu’un  acide  comme  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  pour  reprendre  notre  exemple  précédent, 
est  monovalent;  c’est  dire  qu’il  s’unit  aux  bases 
dans  la  proportion  d’une  équivalence  ‘  d’acide 
pour  une  équivalence  de  base,  ce  qui  fait  qu’il 
n’y  a  qu’une  seule  sorte  de  chlorure.  L’acide 
phosphorique,  au  contraire,  est  trivalent,  c’e'-t-à- 
dire  que,  pour  trois  équivalences  d'acide  phos¬ 
phorique  [Po‘],  il  fixe,  suivant  les  cas,  1,  2  ou 
3  équivalences  de  bases  [M]  en  donnant  les  phos¬ 
phates  mono,  bi  ou  trimétalliques  : 

Le  premier,  très  acide,  puisqu’il  contient 
3  équivalences  d’acide  pour  1  équivalence  de 

I  U  U  .  LDo‘l  Ifio 

base  :  phosphate  mono, .  > 

Le  deuxième,  moins  acide,  puisqu’il  contient 
3  équivalences  d’acide  pour  2  équivalences  de 
k; 

(jl),6 

Le  troisième,  neutre,  puisqu’il  contient  3  équi¬ 
valences  d’acide  pour  3  équivalences  de  base  : 

phosphate  tr.,^=jÿÿ. 

Insistons  dès  lors  sur  ce  fait  que  ces  éléments 
basiques  qui  sont  susceptibles  de  se  combiner 
avec  l’acide  phosphorique  peuvent  être  des  mé¬ 
taux  alcalins,  tels  que  le  potassium  et  le  sodium, 
ou  des  métaux  alcalino-terreux,  tels  que  le  cal¬ 
cium  et  le  magnésium.  Or,  les  métaux  alcalins  ne 
forment  jamais  avec  l’acide  phosphorique  que 
des  phosphates  excessioenient  solubles  tandis  que 
les  métaux  alcalino-terreux  en  s’unissant  à  l’acide 
phosphorique  donnent  naissance,  à  l’exception 
du  phosphate  monocalcique  qui  est  très  soluble,  à 
des  phosphates  insolubles. 

Ainsi,  le  phénomène  qui  nous  occupe  se  résume 
en  fait  à  une  simple  question  de  degré  de  satura¬ 
tion  de  l’acide  phosphorique  par  les  bases  de 
l’urine,  et  de  qualité  de  cette  saturation. 

Notons  dès  maintenant  deux  faits  importants 
qui  nous  permettront  de  restreindre  l’étendue  du 
problème  : 

1“  L’acide  phosphorique  n’existe  jamais  à  l’état 
libre  dans  l’urine  ; 

2“  Le  phosphate  tricalcique,  bien  qu’il  ait  été 
signalé  dans  les  sédiments  urinaires,  est  sans 
intérêt,  parce  qu’aucun  ]>hosphate  trimétallique 
n’existe  primitivement  dans  les' urines. 

La  question,  au  point  de  vue  urologique,  se 
trouve  ainsi  simplifiée  puisque  notre  étude  se 
limite  au  phosphate  mono  ou  au  phosphate  bi, 
ou  encore,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  au  mélange 
de  ces  deux  sels,  dans  des  proportions  à  déter¬ 
miner.  C’est  dire  que  nous  n’avons  plus  à  envi¬ 
sager  que  des  variations  de  saturation  allant  de 
lPo‘i  100  ,  ,  ,  ,  .  ^  jPo*l  100 

(phosphate  bi). 

Comment  nous  est-il  alors  possible  d’établir 
cet  indice  d’acidité*  des  phosphates  urinaires  à 
un  moment  donné  ? 

L’analyse  chimique  ordinaire  donne  évidem¬ 
ment  l’acide  phosphorique  total;  elle  donne  aussi 
généralement  l’acidité  de  titration’;  mais  quelque 


1.  Une  équivalence  correspond  à  Cl  35,B  gr.,  Po* 
31,7  gr  ,  Na  23  gr.,  K  39  gr  ,  Ca  20  gr.,  Mg  12  gr.,  etc. 

2.  Les  chimistes  appellent  indice  d  acidité  d’un  sel  le 
rapport  entre  les  valences  d»  l'acide  total  da  sel  et  les 
valencFs  de  le  base  combinée  à  cet  acide. 

3.  On  prul  voir  dans  le  Précis  de  diagnotlic  de  J.  Güiart 
et  L.  OrimbivRT,  4‘  édition,  p.  779  et  soir.,  quel  parti  il 
est  possible  de  tirer  de  la  'létermination  simultanée  de 
l’acile  phosphorique  et  de  l’acidité  de  titration  à  la 
phtalène. 


soit  l’intérêt  de  ces  déterminations,  prises  isolé¬ 
ment,  elles  ne  peuvent  être  d’aucune  utilité  au 
point  de  vue  qui  nous  intéresse.  Ce  qu’il  nous 
importe,  en  effet,  de  connaître,  ce  ne  sont  pas 
des  valeurs  absolues,  mais  le  rapport  de  ces  va¬ 
leurs,  le  rapport  du  nombre  des  équivalences 
phosphoriques  totales  [l*o‘]  au  nombre  des  équi¬ 
valences  basiques  combinées  [M]  à  cet  acide 
phosphorique. 

Or,  s’il  est  toujours  facile  de  déterminer 
l’acide  phosphorique  total,  il  n’en  est  pas  de 
même,  en  général,  de  l’évaluation  des  bases  com¬ 
binées  à  cet  acide  phosphorique,  parce  que,  dans 
le  milieu  complexe  qu’est  l’urine,  ces  bases  se 
partagent  entre  différents  acides,  acide  phospho¬ 
rique.  acide  urique,  acide  carbonique  et  parfois 
acide  p-oxybutrique,  dans  des  proportions  que  le 
chimiste  ne  connaît  pas.  De  sorte  que  la  part  de 
bases  attribuable  à  la  saturation  de  l’acide  phos¬ 
phorique  est  dès  lors  impossible  à  déterminer, 
au  moins  par  une  règle  générale  et  sûre. 

Le  problème  se  résout,  au  contraire,  avec  la 
plus  grande  facilité  si,  au  lieu  de  s’adresser  aux 
méthodes  chimiques,  on  fait  appel  aux  nouveaux 
procédés  d’investigation  physico-chimiques,  c’est- 
à-dire  à  la  mesure  de  l’acidité  ionique,  du  pvi  qui 
est  tant  à  l’ordre  du  jour'.  Quiconque  a  fait  une 
détermination  de  />H,  ce  qui  est  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens  grâce  aux  méthodes  colorimé- 


1.  Voir  à  ce  sajetla  thè^e  de  médecine  de  Pierre  Ahiot. 
«  Goniribution  à  l’éiudede  l’acidité  ionique  des  urines  ». 
Thèse,  Paris,  1924,  et  l’article  fort  documenté  de 
Cu.-O.  Guillauuim.  «  Considérations  sur  l’acidité  uri¬ 
naire  mesurée  à  l’aide  des  méthodes  physico-chimiques  ». 
Bull.  Soc.  cMm.  biot.,  n»  1,  1924,  p.  14. 


triques  de  Sorensen,  simplifiées',  sait  comment 
une  gamme  d’étalons,  échelonnés  de  pn  4.5  à 
pu  8.5,  a  pu  être  constituée  par  des  mélanges 
bien  définis  de  phosp’hates  mono  et  bimétalliques. 
11  existe  donc  un  rapport  étroit  entre  chaque 
valeur  du  />h  et  l’indice  d’acidité  de  la  solution 
des  phosphates.  Cette  échelle  qui  sert  à  établir 

le  pH  au  moyen  de  la  proportion  peut  donc 

inversement  permettre  de  fixer  le  rapport 

par  la  détermination  du  pn.  C’est  dans  ce  but 
que  nous  avons  dressé  le  tableau  ci-contre*: 

Considérons,  par  exemple,  le  pn  4.4  qui  se 
trouve  tout  en  haut  de  l’échelle  ;  nous  voyons  que 
tout  l’acide  phosphorique  est  dans  ce  cas  très 
sensiblement  à  l’état  monométallique.  Sans  jamais 
atteindre  cette  limite  extrême,  c’est  vers  elle  tou¬ 
tefois  que  tendent  les  urines  de  la  fièvre,  du 
jeûne,  de  l’alimentation  exagérément  carnée, 
celles  de  l’eCfort  musculaire  intense  et  celles  de 
la  fatigue  physique  (urines  hyperacides). 

Considérons,  au  contraire,  les  pn  qui  se  trou¬ 
vent  aux  environs  de  8,  à  l’autre  extrémité;  nous 
notons  ici  que  la  saturation  de  l’acide  phosphori¬ 
que  correspond  au  phosphate  bimétallique.  C’est 
dans  ce  sens  qu’agit  le  régime  végétarien,  la  cure 
alcaline,  le  rejios  physique  (urines  hypoacides). 

Entre  ces  deux  pH  extrêmes,  qui  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  jamais  atteints  dans  l’urine  humaine,  nous 
voyons  une  diminution  du  phosphate  mono  et  une 
augmentation  du  phosphate  bimétallique  au  fur 
et  à  mesure  que  l’aridité  ionique  diminue. 

Si  l’on  admet,  avec  certains  auteurs,  que  l’aci¬ 
dité  ionique  de  l’urine  des  24  heures  chez  un 
sujet  normal  soumis  au  régime  mixte  est,  en 
moyenne,  pn  5.9,  on  voit,  d’après  notre  tableau, 
qu’il  y  a  dans  ces  conditions  87  de  phosphates 
mono  pour  13  de  phosphate  bi. 

Ilàlons-nous  de  dire  que  cette  moyenne  des 
24  heures  masque  en  réalité  des  variations*  plus 
ou  moins  importantes  chez  les  individus,  mais 
toujours  très  intéressantes  à  connaître,  variations 
dont  la  particularité  ei-t  de  présenter  le'caractère 
cyclique,  c’est-à-dire  de  se  reproduire,  chez  le 
même  sujet,  chaque  jour  à  des  heures  déterminées, 
pour  un  genre  de  vie  identique. 

Ainsi,  en  dehors  de  tout  état  pathologique,  et 
à  condition  d'opérer  des  prises  d’échantillons 
luffisamment  rapprochées  pour  que  l’effet  de  deux 
modifications  inverses  successives  de  l’urine  ne 
soit  pas  annulé  par  un  mélange  intravésical,  on 
peut  observer,  chez  le  même  sujet,  successive¬ 
ment  des  urines  d’acidité  normale  et  des  urines 
franchement  hypoacides  ou  inversement;  en 
d’autres  termes,  le  rein  peut  excréter  dans  un 
court  espace  de  temps  des  urines  on  dominent 
les  phosphates  bimétalliques  et  des  urines  où  ces 
phosphates  sont  au  contraire  en  petite  quantité- 

Mais  ici  intervient  le  deuxieme  facteur  du  pro¬ 
blème,  facteur  qualitatif,  la  nature  de  la  base 
qui  sature  l’acide  phosphorique.  Cette  base  peut 
être  un  métal  alcalin,  tel  que  le  potassium  ou  le 
sodium.  Les  phosphates  bimétalliques  excrétés 
sont  alors  des  phosphates  bisodiques  ou  bipo- 
tassiques,  phosphates  extrêmement  solubles,  et 
l’urine  est  limpide. 

Mais  sup,iosons  que  le  rein  sécrète,  peu  de 
temps  après,  une  urine  contenant  des  sels  alca¬ 
lino-terreux,  des  sels  de  calcium  par  exemple  ;  il 


1.  Bierrt  et  Lescobur.  —  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd., 
séance  du  23  Décembre  1924,  et  Lévy  Darras,  Mathieu- 
Pierre  Weil  et  Ch  O.  Guillaumin.  Bull  de  la  Soc.  de 
Med  de  Paris,  séance  du  29  Novembre  1924. 

2.  Ce  tableau  a  été  calculé  su  moyen  de  la  constante 
de  dissociation  indiquée  par  Abbott  et  Brsy.  Comme  le 
fuit  remarquer  Ch.-O.  Guillaumin,  les  va'eurs  qu'on 
obtient  par  celte  constante  sont  un  peu  différentes  de 
celles  qui  résultent  de  la  formule  des  solutions-tampons 
de  Sorensen. 

3.  Léon  I.escceur.  —  s  Sur  les  relations  qui  existent 
entre  certains  cuelficients  urinaires  et  les  divers  modes 
do  l'activité  humaine,  principalement  le  travail  intel¬ 
lectuel  ».  Thèse,  Lille,  1911. 
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se  passera  alors  dans  la  vessie,  avec  les  urines 
précédentes,  une  double  décomposition  ;  le 
phosphate  bisodique,  hypoacide  et  soluble, 
formera  avec  les  sels  de  calcium,  neutres  et  so¬ 
lubles,  un  phosphate  bicalcique  insoluble.  Et 
l'urine  sera  trouble. 

Ce  qui  se  passe  ainsi  dans  la  vessie  est  facile 
à  répéter  in  vitro  :  c’est  le  phénomène  que  nous 
signalions  précédemment,  de  la  précipitation  à 
froid  de  certaines  urines  claires  par  addition  de 
sels  de  calcium. 

Les  urines  précipitant  par  la  chaleur  sont  des 
urines  contenant  du  phosphate  bicalcique  en 
quantité  insuffisante  pour  précipiter  à  froid,  mais 
en  quantité  suffisante  pour  précipiter  à  chaud-*. 
Ces  urines  constituent  ainsi  des  solutions  limites, 
contenant  une  quantité  de  sels  précipitants  telle 
qu’elles  peuvent  être  claires  ou  troubles  sous 
l’influence  de  faibles  variations  de  température. 

En  fait,  ces  phénomènes  de  précipitation  par 
la  chaleur  ne  commencent  à  se  produire  qu’au- 
dessus  de  pu  6  *  et  c’est  même  ce  qui  a  permis  à 
l’un  de  nous  de  caractériser  comme  hypo-acide 
toute  urine  ayant  un  pu  supérieur  à  ü. 

Peut-être,  en  considérant  le  tableau  précé¬ 
dent,  pourrait  on  s’étonner  que  le  début  des 
phénomènes  de  précipitation  soit  ainsi  limité  aux 
environs  de  pu  0  puisque  déjà  au-dessous  de  pu  (i 
les  urines  contiennent,  malgré  une  acidité  ioni¬ 
que  plus  forte,  des  phosphates  bimétalliques  en 
certaine  quantité.  C’est  que,  d’une  part,  la 
proportion  de  phosphate  bimétallique-'s’accrolt 
considérablement  aux  enviions  de  pu  6,  et 
que,  d’autre  part,  la  quantité  abso'ue  de  phos¬ 
phate  bicalcique  qui  peut  se  précipiter  jusqu’à 
ce  pu  6  est  infime  si  l’on  veut  bien  songer  que  la 
proportion  des  équivalences  alcalino-terreuses 
est  extrêmement  faible,  près  de  quinze  fois  moins 
forte  que  celle  des  bases  alcalines.  Ceci  explique 
que  la  précipitation  ne  se  fasse  pas. 

En  résumé,  on  voit  que  les  urines  lactescentes 
sont  la  résultante,  non  seulement  d’une  hypoaci- 
dité  urinaire,  mais,  surajoutée  à  cette  hypoaci- 
dité,  d’une  base  précipitante. 

Comment  le  tableau  que  nous  avons  donné 
peut-il,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
permettre  en  quelque  sorte  de  pronostiquer  la 


possibilité  d’une  phosphaturie  hira’cique,  de 
pouvoir,  au  besoin,  la  provoquer  ou  la  supprimer, 
et  môme  d’en  évaluer  avec  précision  l’intensité, 
c’est  ce  que  nous  allons  montrer  à  présent  ; 

Déterminons  le  pu  des  urines  que  nous  avons 
à  analyser.  Rien  de  plus  facile,  avons-nous  dit. 
Admettons,  par  exemple,  que  nous  trouvions  un 
pu  4-5.  Nous  voyons  qu’aucune  précipitation 
n’est  possible  puisque,  à  supposer  que  toutes  les 
équivalences  basiques  fixées  par  Po*  soient  des 
équivalences  calciques,  le  seul  composé  possible 

[Po‘]  1 

est  le  phosphate  d’indice  =  OTÎd 

dire  le  phosphate  inonocalcique,  très  soluble  à 
chaud  et  à  froid. 

Au-dessus  de  pu  4-5  et  dans  tout  l’intervalle 
qui  s’étend  de  4.5  à  8.5,  c’est-à-dire  dans  toute  la 
zone  d’indice  qui  caractérise  la  présence  du 
phosphate  bimétallique,  nous  entrons,  dès  lors 
que  le  calcium  serait  présent  en  quantité  suffi¬ 
sante,  dans  la  zone  des  précipitations  possibles 
du  phosphate  bicalcique  dont  le  point  de  satura¬ 
tion  est  facilement  atteint  par  une  faible  élévation 
de  température.  En  fait,  nous  avons  vu  que  cette 
précipitation  n’avait  lieu  (ju’à  partir  de  ;)H  G, 
Mais  à  partir  de  pu  G  il  faut  craindre  ‘cette 
précipitation.  Nous  en  connaissons  maintenant 
le  mécanisme,  il  est  facile  de  nous  mettre  en 
garde. 

C’est  ce  qui  arrive,  dans  le  cas  particulier,  mis 
en  évidence  par  le  professeur  Robin,  d’urines 
blanches  pendant  la  digestion  ;  ' une  certaine 
quantité  d’acide  chlorhydrique  est  formée  aux 
dépens  des  chlorures  pour  concourir  à  la  pro¬ 
duction  du  suc  gastrique.  A  cette  sécrétion  cor¬ 
respond,  comme  on  sait,  dans  l’urine,  le  pliéno- 
mène  appelé  «  vague  alcaline  »  qui  n’est  autre 
qu’une  hypoacidité  marquée  et  transitoire  de 
l’urine.  Que  vienne  se  greffer  sur  ces  urines 
hypoacides,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
une  excrétion  calcique,  et  le  phénomène  des 
urines  lactescentes  se  produit. 

C’est  ce  qui  arrive  également  toutes  les  fois 
que,  le  pu  indiquant  (jue  l’on  est  à  un  point  plus 
ou  moins  avancé  dans  la  zone  des  précipitations 
possibles,  un  apport  calcique  suffisant  est  pro¬ 
curé,  particulièrement  par  l’alimentation  ou  la 


thérapeutique.  Dans  nombre  de  cas  l’apparition 
des  urines  laiteuses  n’est  qu’un  phénomène  phy¬ 
siologique.  Mais  ce  phénomène,  même  physiolo¬ 
gique,  peut  avoir  des  inconvénients. 

Nous  savons  que,  lorsque  les  urines  sont  dans 
la  zone  des  précipitations  possibles,  il  suffit  d’un 
surcroît  d’apport  en  chaux  pour  que,  suivant  le 
degré  de  saturation  du  l’o‘,  on  se  trouve  brusque¬ 
ment  en  présence,  dans  certains  cas,  d’urines 
lactescentes,  dans  d’autres  cas,  d’urines  préci¬ 
pitantes.  Tout  est  question  de  rapidité  dans  les 
variations  de  la  sécrétion  d’urines  hypoacides  de 
dillérents  types.  Il  peut  donc  y  avoir  facilement 
passage  d’une  forme  à  l’autre.  Les  urines  préci¬ 
pitantes,  si  elles  restaient  à  cet  état,  n’auraient 
évidemment  que  peu  d’inconvénients  puisque  la 
précipitation  n’a  lieu  qu’en  dehors  de  l’organisraç, 
mais  il  suffit  d’un  écart  de  régime',  d’un  trouble 
digestif,  d’un  apport  supplémentaire  minime  de 
sels  de  chaux  par  médication,  eau  minérale  ou 
aliment  pour  qu’apparaissent  les  urines  lactes¬ 
centes.  Or,  les  urines  lactescentes  peuvent  se 
former  dans  la  vessie,  mais  parfois  aussi  au 
niveau  du  rein.  Dans  tous  les  cas  il  y  a  danger  de 
formation  de  calculs.  Et  c’est  pourquoi  il  faut  en 
présence  d’urines  habituellement  hypoacides  insti¬ 
tuer  une  thérapeutique  hyperacide  que  l’on  gra¬ 
duera  d’après  le  pu  noté. 

En  pratique,  tant  que  le  pu  est  inférieur  à  G. 5 
il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  spéciale  à  ordonner. 
Mais  au-dessus  de  G. 5,  c’est-à-dire  dès  G. G,  6.7, 
il  faut  acidifier  les  urines.  Pour  déterminer  cette 
acidification  on  peut  employer  un  acide  minéral, 
mais  il  n’est  évidemment  pas  indispensable  que 
ce  soit  l’acide  phosphorique,  comme  le  recom¬ 
mandait  .loulie  *  à  propos  de  toute  cette  catégorie 
de  malades  qu’il  a  eu  le  mérite  de  grouper  par 
une  méthode  personnelle  bien  avant  que  n’existât 
la  question  des  pu.  Nous  avons  accoutumé  d’em¬ 
ployer  un  acide  organique  indestructible,  l’acide 
lienzoïque,  qui  s’élimine  sous  forme  d’acide  hip¬ 
purique,  et  donne  généralement  des  résultats  à 
doses  relativement  faibles,  par  cachets  de  G  gr.  25 
(2  à  G  cachets  par  24  heures'.  A  la  tliérapeutique 
acide  il  faut  ajouter  un  régime  également  appro¬ 
prié,  diminution  des  légumes,  augmentation  de  la 
viande,  exercices  physiques  bien  dosés. 
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—  M.  Sicard  remet  au  président  de  la  Société  de 
Neurologie  un  don  magnifique  de  10.000  francs  qu'il 
vient  de  recevoir  du  C  Patrick  (de  ('.hicago)  en 
mémoire  de  Brissaui  et  à  l’occasion  des  fêtes  du  cen¬ 
tenaire  de  Charcot. 

Foyer  de  ramollissement  limité  au  noyau  lenti¬ 
culaire  et  au  noyau  cauaé  ;  aucun  symptôme  strié. 
—  M  Cl.  Vixtoent  apporte  une  observation  qui  montre 
qu’un  foyer  de  ramollissement,  portant  sur  la  tête  du 
noyau  caudé  et  sur  le  putamen,  ne  provoque  ni  rai¬ 
deur, ni  spasmes,  nimottvementscboréo-athétosiques. 
11  s’agissait  d’une  femme  de  40  ans,  atteinte  de  rétré¬ 
cissement  mitral.  Au  cours  d’une  première  crise  de 
défaillance  cardiaque,  ictus  suivi  de  troubles  pseudo¬ 
bulbaires  et  d’hémiplégie  droite  incomplète.  Dès  le 
premier  jour,  à  cause  de  la  netteté  des  troubles 
pseudo-bulbaires,  on  porte  le  diagnostic  de  lésion 
bilatérale  du  cerveau.  Puis  amélioration  telle  qu’on 
pourrait  presque  parler  de  guérison  si  l’examen  ne 
décelait  des  troubles  de  l’attention,  une  légère  con- 
tractnre  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux,  des  troubles  de 
la  déglutilion  et  de  la  succion.  Pas  de  raideur,  pas 
de  spasmes,  pas  de  tremblement,  pas  de  contracture 
intentionnelle.  Enfin,  crise  d’asystolie  mortelle. 

A  la  vérification,  pas  de  lésion  de  l’écorce  céré¬ 
brale;  foyers  ischémiques  siégeant  dans  les  corps 
striés  droit  et  gauche.  Le  gauche  intéresse  la  partie 


moyenne  du  putamen  dans  toute  sa  hauteur  ;  à  sa 
partie  supérieure,  il  sectionne  un  certain  nombre  de 
fibres  de  la  couronne  rayonnante.  Le  droit  intéresse 
la  partie  supérieure  de  la  tête  du  noyau  caudé,  le 
putamen  dans  toute  son  étendue.  Les  dégénéres¬ 
cences  secondaires,  consécutives  à  ces  foyers,  sont  : 
une  dégénérescence  secondaire  partielle  des  deux 
faisceaux  géniculés,  plus  prononcée  à  droite;  une 
dégénérescence  incomplète  du'  faisceau  pyramidal 
croisé  droit.  Le  faisceau  pyramidal  croisé  gauche, 
les  deux  faisceaux  pyramidaux  directs  sont  intacts. 

On  peut  donc  bien  dire  que  chez  une  femme 
jeune  encore,  qui  n’a  pas  été  perdue  de  vue  depuis 
rictus  jus(j\i’à  sa  mort,  qui  a  été  observée  d'une 
façon  particulière  en  ce  qui  concerne  le  syndrome 
dit  strié  (film  cinématographique),  une  lésion  en 
foyer  portant  sur  la  tête  du  noyau  caudé  et  sur  le 
putamen  n’a  été  suivie  d’aucun  des  signes  que  l’on 
tend  à  considérer  comme  caractéristiques  de  ce  syn¬ 
drome. 

—  M.  J.  Babinski  note  qu’il  a  eu  l’occasion,  il  y 
a  de  cela  bien  longtemps,  quand  il  était  l'interne  de 
Vulpian,  d’observer  un  cas  qui  a  été  relaté  briève¬ 
ment  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
(année  1883)  et  qu’il  croit  bon  de  rappeler  à  ce  pro¬ 
pos.  lls'agissait  d’unmalade  du  service  d’Empis  que 
son  collègue  Morin  lui  avait  demandé  d’examiner  et 
sur  lequel  il  avait  prié  son  Maître  de  donner  son 
avis. 

Cet  homme  avait  été  atteint  subitement  d'bémi- 
chorée  gauche  avec  mouvements  d'une  violence 
extrême  ayant  persisté  jusqu’à  la  mort  survenue 
17  jours  après  le  début  de  l'ailection.  'Vnlpün  dia¬ 
gnostiqua  une  lésion  dans  la  couche  optique.  Or,  à 
l’autopsie,  on  trouva,  d'une  part,  dans  les  noyaux 
lenticulaires  droit  et  gauche,  des  foyers  anciens  (les-, 
quels  semblent  être  restés  cliniquement  muets)  ; 
d’autre  part,  deux  petits  loyers  récents  à  droite. 


l’un  dans  le  noyau  lenticulaire,  l’autre  à  la  partie 
postérieure  et  externe  de  la  couche  optique. 

Paraspasme  facial  bilatéral.  —  MM.  Sicard  et 
Hagaenaa  attirent  l’attention,  après  Meige,  sur  des 
cas  rares  d’agitation  musculaire  spéciale,  survenant 
chez  des  sujets  d’àge  mur,  débutant  par  une  ten¬ 
dance  à  l’occlusion  palpébrale,  bilatérale,  inter¬ 
mittente,  puis  s’étendant  aux  muscles  faciaux  moyens 
et  inférieurs.  L’évolution  est  chronique.  La  face 
grimace  sans  cesse,  et  cette  grimace  n’appartient  ni 
au  spasme,  ni  au  tic,  ni  à  la  chorée,  ni  à  l'athétose, 
ni  à  la  clonie  encéphalitique.  On  pourrait  donner  à 
ces  dyskynésies  non  classées  le  nom  de  paraspasme. 
Leur  étiologie  est  inconnue. 

Les  tentatives  thérapeutiques  (alcoolisation  du 
nerf  facial  et  même  section  du  nerf)  n’apportent  de 
répit  que  très  momentanément.  Peut-être  faut-il 
invoquer  dans  la  genèse  de  ces  troubles  une  mo¬ 
tricité  du  système  sympathique,  puisque  la  section 
du  nerf  facial  n'entrave  que  temporairement  le  mou¬ 
vement  convulsif. 

Vertèbre  opaque  cancéreuse  ;  histologie,  —  MM. 
Sicard,  Haguenau  et  Caste  ont  eu  l’occasion  de 
pratiquer  pour  la  première  fols  l’examen  macrosco¬ 
pique  et  histologique  d'une  vertèbre  qui  s’était  ma¬ 
nifestée  très  anormalement  opaque  à  l’examen  radio¬ 
graphique  chez  une  paraplégique,  opérée  pour 
cancer  du  sein  quelques  mois  auparavant. 

Dans  ce  cas,  d'une  extrême  rareté,  car  l'ostéopo¬ 
rose  vertébrale  est  la  règle  au  cours  des  atteintes 
rachidiennes  néoplasiques,  il  s’agissait  bien  cepen¬ 
dant  d’infiltration  cancéreuse  par  propagation  au 
corps  de  la  vertèbre,  mais  la  cause  de  cette  hyper- 
calcification  localisée  nous  échappe. 

Modalités  de  résorption  du  lipiodol  épidural  et 
sous-aracbno'i'dien.  —  MM.  Sicard  et  J.  Forestier 
outcontrôlé cliniquement  etradiologiquementles  mo- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Avril  1925 


N»  30 


daUtés  évolutives  delà  résorption  du  lipiodol  injecté 
dini  les  espaces  épidural  et  sous-ararhnoïdien  plu- 
sieirs  anuées  auparavant.  Ils  ont  cons' até  la  tolé¬ 
rance  parfaite  :  dans  aucun  cas  le  lipiodol  n’a  pro¬ 
voqué  de  troubles  anormaux.  Les  figures  radiologi¬ 
ques  montrent  la  résorption  lente  et  progressive  des 
injections  épidurales  et  de  la  plupart  des  injections 
sous-arachnoïdiennes. 

Cyphose  cervicale  traumatique  avec  intégrité  de 
la  moelle  et  des  racines.  —  UM.  J.  Forestier  et 
Decourt  présentent  une  malade  de  39  ans  qui  porte 
une  déformation  cyphotique  du  cou  très  accentuée, 
surv-nue  à  la  suite  d  un  traumatisme  indirect  sur 
la  région  dorsale  à  1  Age  de  11  ans. 

Cette  di  formation j  qui  a  entraîné  une  modification 
complète  de  la  statique  vertébrale,  n’a  provoqué 
aucun  trouble  médullaire  ni  radiculaire.  La  radiogra¬ 
phie  de  proül  montre  une  soudure  totale  de  3  corps 
vertébraux  C,  3,  4  et  5,  qui  sont  de  plus  diminués 
de  haut'ur  en  avant;  les  arcs  postérieurs  et  les 
épines  sont  aussi  soudés  entre  eux.  L  atlas  paraît 
subluxé  en  avant  et  son  arc  postérieur  a  contracté 
une  néo-articulation  avec  l’écaille  de  l’occipital. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  consolida¬ 
tion  anormale  d  une  fracture  indirecte  des  corps  des 
trois  vertèbres  soudées. 

Paralysie  lablo-glosso-laryngée  à  début  brusque 
symptumstique  o’une  scurose  Uté'ale  amyocro- 
phtque.  —  MM  Georges  Quillain,  AlaJouaDine  et 
Barak  présentent  une  malade  de  ii5  ans  atteinte  de 
paralysie  glosso-labio-laryngée,  dysphonie  considé¬ 
rable,  troubles  de  la  déglutition,  paralysie  avec 
atrophie  de  la  langue,  paralysie  des  masticateurs, 
du  facial  inférieur,  des  trapèzes,  qui  s'est  installée 
il  y  a  6  mois  un  matin  de  faç  >n  soudaine,  précédée 
seulement  pendant  quelques  jours  d'un  peu  de  bre¬ 
douillement.  On  pourrait  penser  à  un  ramollisse¬ 
ment  balbaire  devant  ce  mode  de  début,  s’il  n’exis¬ 
tait  déjà  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les 
petits  muscles  des  mains  qui  sont  à  peine  modifiés 
objective  nent.  11  s’agit  donc  d’une  paralysie  bul¬ 
baire  symptomatique  d  une  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  dont  les  auteurs  soulignent  le  début  anor¬ 
mal  par  sa  brusquerie. 

Tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleux.  —  MM.  J. 
Babinski  et  Th.  de  martel  présentent  une  malade 
qui  les  a  consultés  la  premiers  fois  il  y  a  3  mois 
pour  une  alfeution  qui,  ayant  débuté  environ  2  ans 
auparavant,  s  était  manifestée  particulièrement  par 
des  troubles  de  l'ouïe,  des  troubles  moteurs  du  coté 
gauche,  de  la  titubation,  de  la  dysarthrie,  de  la 
céphalée,  des  von  i^sements,  un  affaiblissement  de 
la  vision,  et  s'était  aggravée  progressivement. 

Voici  ce  qui  est  constaté  des  le  premier  examen  : 
1°  Cécité  complété.  Des  2  côtés  léger  œdème  papil¬ 
laire  et  atrophie  papillaire  ayant  les  caractères  de 
l’atrophie  posl-nevntique; 

2°  Impossibilité  de  marcher  sans  aide.  Titubation 
et  asynergte.  A  gauche  bypermétrie  au  membre  su¬ 
périeur  et  au  membre  iulerienr;  adiadococinésie  ; 
tremblement  imenliounel  ; 

3"  Uy  sari  brie  :  parole  scandée  ayant  exactement 
les  caractères  qu  ou  observe  dans  les  cas  types  de 
sclérose  en  plaques; 

4°  Atfaiblissemeut  de  l’ouïe,  bilatéral,  mais  plus 
prononce  à  gauche.  Liiminuliun  notable  du  réflexe 
cornéen  avec  parésie  faciale  du  côte  gauihe; 

5°  Légères  douleurs  de  tète. 

Ptagnosltc  :  Tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleux 
siégeant  à  gauche. 

Intervention  chirurgicale,  la  malade  étant  main¬ 
tenue  dans  la  position  assise.  Aneatheaie  locale  à  la 
novoca'ïne  apres  injection  sous-cutanée  de  1  centigr. 
de  chlorhydrate  de  morphine  et  de  1  milligr.  de 
brombydrate  de  scopolamiue.  Craniectomie  en  un 
temps.  Découverte  de  la  tumeur  et  extraction  par 
morcellement.  Durée  de  l'intervention  :  3  heures. 
Aucun  incident  à  noter  pendant  ou  apiès  l'opération. 

Aujourd  hui,  7  semaines  après  l'intervention,  on 
constate  une  amélioration  notable.  La  cécité,  il  est 
vrai,  subsiste,  conformément  aux  prévisions  ;  mais  le 
léger  œdème  s’est  atténué.  Les  douleurs  de  tète  ont 
complètement  cédé.  Le  réflexe  cornéen  est  redevenu 
normal.  L’ouïe  parait  s’être  légèrement  améliorée.  Il 
y  a  toujours  de  Thypermétrie  et  de  l’adiadococinésie, 
mais  elles  sont  moins  accentuées.  A  condition  qu'elle 
sache  qu’on  reste  auprès  d’elle  et  qu’on  la  soutiendra 
le  cas  échéant,  la  malade  peut  faire  seule  7  ou  8  pas, 
ce  qui  est  un  grand  progrès.  Quant  à  la  dysarthrie, 
elle  a  diminué  dans  des  proportions  plus  considé¬ 


rables  que  les  troubles  précédents  ;  la  parole  est 
presque  normale. 

—  M.  de  Martel,  en  suivant  cette  technique  qui  est 
par  bien  des  points  identique  à  celle  de  Cuvhing, 
mais  qui  en  différé  par  2  points  essentiels  (l’emploi 
de  l’anesthésie  locale  et  la  position  assise  de  la  ma- 
ladei,  est  parvenu  à  pratiquer  plusieurs  fois  cette 
intervention  avec  succès  II  croit  bien  être,  en  France, 
un  des  seuls  chirurgiens  pouvant  en  dire  autant,  car 
il  n’a  trouvé  aucune  observation  française  d’opéra¬ 
tion  heureuse  pour  tumenr  de  l’argle.  Il  a,  par 
contre,  trouvé  plusieurs  cas  suivis  de  mort  II  fait 
remarquer  que  s’il  parvient,  à  force  de  douceur  et 
de  patience,  à  enlever  ces  tumeurs  redoutables,  il 
n’est  pas  facile  de  comprendre  pourquoi  il  prêterait 
aux  tumeurs  médullaires  haut  situces  une  gravité 
qu’elles  n’ont  pas,  alors  qu'elles  sont  si  fac.les  à 
opérer  si  on  les  compare  aux  tumeurs  de  l’angle 
ponto-cérébelleux. 

Traitement  de  la  rigidité  parkinsonienne  par  la 
stramolne.  —  M.  Joster  présente  une  parkinso¬ 
nienne  post-encéphalitique,  dont  la  rigidité  muscu¬ 
laire  a  considérablement  diminué  et  dont  les  mouve¬ 
ments  automatiques  ont  réapparu  à  la  suite  d’un 
traitement  par  la  poudre  de  feuilles  de  stramoine 
(dix  pi'nles  de  0  gr.  20  piises  au  moment  des  repas, 
soit  2  gr.  par  jour).  Cette  dose  à  laquelle  la  malade 
est  arrivée  progressivement  depuis  15  jours  n'a  eu 
comme  inconvénients  qu'une  forte  mydriase.  La 
stramoine,  dont  l’alcaloïde,  la  daturine,  est  voisin  de 
l’atropine  ou  de  l’byosciamine,  peut  être  employée 
avec  des  résultats  favorables  dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  Parkinson,  à  la  condition  d’arriver 
à  des  doses  fortes. 

Sur  un  type  particulier  de  contracture  en  flexion 
du  membre  Inferi-ur.  —  MM.  Thomas  et  J.  Ju- 
mentier  présentent  1  cas  de  contracture  unilatérale 
gauche  avec  état  de  rigidité  permanente  des  muscles, 
véritable  tétanisation  avec  conservation  des  rcflexes 
tendineux,  existence  des  réflexts  de  défense  et  signe 
de  Babinski. 

Pas  de  rétractions  tendineuses,  extensibilité  pas¬ 
sive  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  plutôt  plus 
grande  que  du  côté  opposé,  persistance  de  la  con¬ 
tracture,  exagération  même  au  cours  d’une  narcose 
au  chloroforme  poussée  jusqu’à  résolution  muscu¬ 
laire  complète  de  la  partie  supérieure  du  corps  et 
abolition  de  la  réflectivité.  Contracture  a  début  tardif 
(1  an  après  une  paraplégie  totale)  et  à  installation 
lente  et  progressive.  Persistance  de  troubles  bilaté¬ 
raux,  moteurs  et  sensitifs  (analgésie  et  thermo¬ 
anesthésie  droites,  refleies  de  défense,  signe  de 
Bskinskl.  Troubles  sympathiques)  témoignant  d’une 
lésion  médullaire  dans  la  région  dorsale  moyenne. 
Nature  indéterminée  de  la  cause  de  cette  lésion. 

Syndrome  thalamique  par  tumeur  de  la  couche 
optique.  —  MM.  F.  Bainton,  Houssy  et  P.  l^uton 
apportent  1  cas  de  syudrome  thalamique  pur,  sur¬ 
venu  sans  ictus,  caractérisé  par  des  troubles  sen¬ 
sitifs,  hémialgie  droite  à  type  de  bnï  ure,  sensation 
de  froid,  troubles  de  la  sensibilité  super licielle, 
localisation  déteciueuse  des  sensations,  ’thermo- 
anesihésie  marquée,  baresthésie,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde,  abolition  du  sens  musculaire  et  du 
sens  steréugnostique,  troubles  de  l'identification  pri¬ 
maire  et  secondaire,  dimiuuiiou  de  la  sensibilité  au 
diapason.  Les  troubles  moteurs  cousisirnt  en  une 
hëmiparesie  droite  légère,  mais  surtout  en  syntonie 
d  automatisme  rt  en  s  ynergie.  Les  troubles  ther¬ 
miques  et  vaso  moteurs  sont  très  marques.  Hypo¬ 
thermie  de  5/lÜ  de  degré  à  droite.  Diminution  de 
1  indice  oscillométrique.  A  t'epreuve  de  la  pilocarpine 
il  y  a  retard  de  la  sudation,  mais  sécrétion  plus 
abondante  à  droite.  H  iaut  noter  un  leger  degré 
d  exophtalmie  qui  coïncide  avec  les  troubles  sympa¬ 
thiques  observés. 

La  maladie  évolua  en  1  an  1/2,  l’évolution  fut 
progressive  ;  vers  la  fin  survint  une  paralysie  faciale 
à  type  périphérique,  une  anesihésie  tolalê  du  triju¬ 
meau  droit,  enfin  une  kératite  ultérieure.  Le  malade 
succomba  dans  la  cacher  ie. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  tumeur  du  tlialamus 
gauche,  au  niveau  des  noyaux  interne  et  externe  ;  elle 
s’étend  vers  la  région  sous-optique,  elle  comble  le 
3“  ventricule  et  s’étend  du  côté  opposé.  A  l’examen 
histologique,  épithélioma  du  type  clioroïdien. 

Mars  1925. 

Hémianopsie  double  avec  Intégrité  du  champ 
maculaire.  Cerveau  droit  :  lésion  de  la  cérébrale 
postérieure.  Cerveau  gauche  :  troubles  d’aphasie 


Idéo-motrlce.  —  M.  Foix  et  ilf™®  Sebiff-Weribei- 
mer  présentent  un  cas  d’un  double  intérêt.  D’une 
part,  11  constitue  un  exemple  d  hémianopsie  di  uble 
avec  intégrité  du  champ  maculaire  (les  auteurs 
apporient  un  cas  anatomo-clinique  de  cette  variété). 
Cette  forme  s’oppose  a  la  cécité  curlicale  possible 
également,  sans  q  ’on  sache  très  bien  ce  qui  entraîne 
l'intégrité  ou  l'at  eiote  du  champ  maculaire. 

D’autre  part,  les  symptômes  associés  permettent 
aisément  le  diagnostic  de  localisation.  La  lésion  du 
cerveau  est  une  oblitération  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure,  car  la  malade  présente,  outre  son  hémi¬ 
anopsie,  un  syndrome  thalamique  évident.  La  lésion 
du  cerveau  gauche  est  une  lésion  sylvienne  pariéto- 
occipital  qui  a  déterminé  des  troubles  aphasiques 
et  des  troubles  d  aphasie  idéo  motrice  encore  per¬ 
sistants. 

Vésicules  linguales  au  cours  d’un  zona  otitlque 
avec  paralysie  faciale.  —  MM.  Tinel,  H.  Barak  et 
M  Casteiaa  rapportent  2  observations  de  zona 
otitiqne  avec  paralysie  faciale,  dans  lesquelles  on 
put  noter  uoe  éruption  zostérienne  concomitante  et 
localisée  à  l’heml-langue  du  côté  correspondant.  On 
notait,  en  outre,  sur  le  même  territoire,  l’existence 
de  troubles  srneitils  et  guslatils  discrets.  Ces  faits 
montrent  la  possibilité  de  la  participation  de  la 
langue,  nu  meme  de  l'atteinte  isolée  de  celte-ci,  au 
cours  de  1  atteinte  du  ganglion  géniculé. 

Association  de  mouvements  choréiques  et  de  myo¬ 
clonies  dans  un  syndrome  d’hémichorée.  Riflexes 
sensorio-afleciifs.  —  M.  André  Thomas  présente 
un  malade.  Agé  de  62  ans,  atteint  d'une  hémichorée 
depuis  3  ans.  Au  membre  supérieur,  les  actes  auto¬ 
matiques  se  présentent  avec  le  caractère  des  mouve¬ 
ments  choréiques,  les  actes  au  commandement  sont 
correctement  exécutés,  I  agitation  chorei,^ue  dispa¬ 
rait  à  peu  près  complètement  au  repos.  Au  membre 
inférieur,  l'agitation  est  due  à  dis  myoclonies  qui 
se  localisent  a  tel  ou  tel  muscle  suivant  l'attitude  du 
membre  Dans  la  position  assise,  les  secousses  pré¬ 
dominent  dans  le  couturier,  les  adducteurs,  les  rota¬ 
teurs  en  dehors. 

L’hémiplégie  fait  défaut,  il  existe  une  très  légère 
hémtanesthesie,  la  fonction  cérebelleuse  est  peut-être 
atteinte,  mais  très  légèrement. 

Le  segment  sus-onibilical  de  la  sangle  abdominile 
est  continuellement  en  hypertonie,  dans  la  station 
et  la  position  assise. 

Les  mouvements  volontaires  du  côté  tain,  exécutés 
avec  effort,  provoquent  des  m-  uvtments  choréiques 
dans  le  membre  supérieur  et  un  redoublement  des 
myoclonies  dans  le  membre  inieritur;  il  en  est  de 
meme  de  i  occlusion  forcée  des  paupières,  des  inspi¬ 
rations  profondes,  etc. 

Les  excitations  périphériques  douloureuses  ou 
désagréables  pr  .duisent  également  une  accentuation 
des  mouvements  choréiques  et  des  myoclonies,  quel 
que  soit  le  siégé  et  le  côte  de  1  excitation. 

Il  s’agit  là  de  phénomènes  réflexes,  d’un  ordre  par¬ 
ticulier,  qui  semblent  exiger  une  seuration  et  une 
tonalité  effectives  spé-.-iales  (rtflexes  sensorio-tifec- 
tifsj.  Le  même  phénomène  s’observe  dans  d'autres 
eborées  elen  particulier  d<us  la  chorée  de  Sydenham. 

Il  faut  distinguer,  chez  les  clioiéiques,  les  mouve¬ 
ments  choreiques  proprem  ni  dits  ei  les  myoclonies. 

11  s’agit  sans  doute,  deus  ce  cas,  d’une  lésion  vas¬ 
culaire  eu  foyer,  d'ongine  syphilitique,  située  dans 
le  mésencéphale. 

Métastasés  cancéreuses  et  compressions  de  la 
moelle.—  M.bi  aurite  Renaud  présente  d  aboi  d  4  cas 
avec  autopsie  dont  il  montre  les  pièces  analomiques. 

La  première  est  celle  d’un  cancer  du  sein  à  marche 
lente  Dans  le  cours  de  la  12“  anuee,  aj-parurent  à 
la  fois  des  troubles  de  la  respiration  et  d.s  troubles 
nerveux  relevant  d'une  compression  haute  de  la 
moelle.  En  quelques  semaines  se  constitua  un  syn¬ 
drome  typique  de  compression  avec  paraplégie  en 
contracture.  La  mort  survint  3  mois  plus  lard. 

L  autopsie  montra  1  existence  d'un  noyau  néoplasique 
intrarachidien,  du  volume  d  une  amande,  siégeant  au 
niveau  de  la  première  dorsale. 

La  deuxième  est  celle  d’un  cancer  du  sein.  7  mois 
après  une  intervention  apparut  un  syndrome  typique 
de  compression  de  la  queue  de  cheval  dû  au  déve¬ 
loppement  d’un  petit  noyau  néoplasique  dans  le 
surtout  ligamenteux  de  la  4”  lombaire.  11  existait  de 
nombreuses  métastases  viscérales. 

La  troisième  est  celle  d’une  malade  atteinte  de 
cancer  du  sein  à  récidive  rapide  avec  des  métastases 
multiples,  chez  laquelle  on  trouva  une  infiltration 
massive  de  la  colonne  lombaire  et  dorsale,  où  la 
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néop1a8{e  en  gros  noyanx  semb’e  conUe  dana  le 
tissu  osseux  dont  elle  dessine  tous  les  contours  sans 
les  dépasser.  Malgré  que  la  moelle  (ût  au  contact 
direct  de  la  lésion,  mais  séparée  d'elle  par  une  dure* 
mère  Intacte,  la  symptomatologie  resta  purement 
radiculaire  et  fut  d'ailleurs  assez  fruste. 

La  qna'rième  enfin  est  celle  d'un  cancer  de 
l’utérus,  récldiré  quelques  mois  après  un  Wertheim, 
où  la  colonne  lombaire  fut  envahie  par  contiguïté 
d’une  léeion  considérable,  faisant  corps  avec  celle 
du  petit  bassin,  à  la  fois  extra-  et  intrarachidienne, 
infectée  et  ramollie  par  endroits.  La  symptomato¬ 
logie  fut  d'abord  rad'culaire.  puis  devint  celle  d'une 
méoingomyélile  avec  paraplégie  fiasque. 

M.  Renaud  s'appuie  sur  ces  observations  pour 
montrer  que  : 

Les  envahissements  du  rachis  par  les  cancers  ne 
sont  pas  exceptionnels,  ces  4  cas  ayant  été  rencon¬ 
trés  dans  nne  série  de  300  malades. 

Ils  font  partie  des  accidents  tardifs  et  terminaux 
et  par  là  même  n’ont  d’importance  cl  nique  qu’en 
raison  des  accidents  pénibles  auxquels  ils  donnent 
lieu. 

Leur  diagnostic  généralement  évident  ne  doit  pas 
être  entouré  de  difficultés  artificielles. 

La  symptomatologie  dépend  de  la  localisation;  les 
petits  noyaux  intrarachidiens  donnent  rapidement 
des  comoressioas  graves,  alors  que  les  grandes 
infiltrations  osseuses  peuvent  rester  -looglemps 

La  métastase  osseuse  ne  se  traduit  que  par  des 
signes  indirects,  généralement  radiculaires. 

Anatomiquement,  ces  métastasés  en  tissu  osseux 
se  font  remarquer  par  la  facilité  avec  laquelle  le 
cancer  s’insinue  dans  toutes  les  cavités  médnllaires, 
laissant  pirfois  en  place  toutes  les  travées  osseuses. 
Les  réactions  du  tissu  oss*ux  dans  les  régions  voi¬ 
sines  de  la  tumenr  ne  penvent  être  importantes, 
non  seulement  parce  que  les  tissus  néoplasiques  ne 
créent  guère  d  irritation,  mais  aussi  parce  que  l'évo¬ 
lution  rapide  ne  permet  pas  le  développement  de 
processus  constructifs. 

Si  don  ’.,  dans  les  cancers,  on  observe  parfois  des 
lésions  plus  ou  moins  discrètes  d’ost'O-arthrites 
chroniques  de  structure  banale  avec  ces  remanie¬ 
ments  osseux  sur  lesquels  M.  Sicard  a  récemment 
attiré  l'attention,  il  faut  les  considérer  comme  des 
lésions  d  inflammation  chronique  banale  chez  des 
cancéreux  rt  ce  n’est  que  par  un  déplorable  abus  de 
langage  qu’on  les  décrirait  comme  des  lésions  du 

Eu  fait  ainsi  q  e  le  montrent  avec  évidence  les 
observations  rapportées,  les  propagations  des  can¬ 
cers  au  rachis  ont  une  physionon  ie  anatomique  et 
clinique  d-s  plus  nettes.  Il  est  indispensable  de  la 
leur  laisser. 

Un  cas  de  diabète  insipide  survenu  à  la  suite 
d’un  traumatisme  crânien  —  MM.  Roussy, 
O.  Lévy  et  Gournay  rapportent  l’obtervation  d'un 
jeune  homme  de  25  ans,  chez  qui  sont  apparues 
une  polydipsie  et  une  polyurie  considérables,  3  ou 
4  jours  après  un  choc  violent  sur  la  tête,  au  cours 
d’un  mat' h  de  boxe,  choc  qui  avait  d’ailleurs  été 
suivi  de  perte  de  connaissance,  et  de  l’apparition 
d'un  état  confusionnel  ayant  duré  2  jours. 

Après  une  période  de  céphalées  intenses,  le  ma¬ 
lade  ne  présente  plus  actuellement  qu’une  polyurie 
de  10  litres  environ,  avec  une  polydipsie  corres¬ 
pondante. 

Les  examens  neurologiques,  ophtalmologiques, 
radiologiques  sont  négatifs. 

Le  Bordet  'Wassermann  dans  le  sang  est  négatif.' 
La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  pratiquée,  à  cause 
de  l'opposition  du  malade. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  les  auteurs 
concluent  à  l'existence  d’une  lésion  hémorragique  ou 
malacique  de  la  région  tubérienne,  survenue  à  l’oc¬ 
casion  de  ce  traumatisme  cranivu 

Ils  insistent  sur  la  rareté  du  fait,  et  l’intérêt  des 
considérations  pathogéniques  qu'il  peut  suggérer. 

Alajouaninb, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Avril  1925. 

Pelade  post-traum  Ulque  —  MM.  Lévy  Franekel 
et  Qatllautne  présentent  un  malade  btessé  en  1908 
(plaie  de  la  cuisse  gauche  par  balle  de  fusil)  et  chez 
lequel,  moins  de  6  mois  après  la  blessure,  survien¬ 


nent  des  accidents  de  pelade  généralisée  et  ‘de 
spasme  ar'érioliqie  (entraînant  la  production  de 
troubles  ulcéreux  trophiques  des  membres  inférieurs), 
puis  une  polyurie  ab  rndaute.  L’examen  capilla- 
roscopique.  l'exploration  à  l'oscillomètre,  l'examen 
radiographique  des  vaisaeaux  démontrent  chez  ce 
malade  l’existence  d’une  vaso-consiriction  spasmo¬ 
dique  des  petiies  artères;  le  métabolisme  est  forte¬ 
ment  augmenté;  les  réactions  à  l'adrénaline  sont 
intenses  ;  il  existe  une  glycosurie  alimentaire  ;  tous 
signes  qui  traduisent  nne  hypertonie  sympathique 
dont  il  existe,  d’ailleurs,  d'autres  témoins.  Ou  ne 
trouve  aucun  signe  de  lésion  de  l’hypophyse  ou  du 
plancher  du  3»  ventricule  ;  par  contre,  on  trouve 
dans  le  domaine  du  crural  gauche  (côté  lésé)  nne 
hyperesthésie  avec  maximum  au  siège  de  la  bles- 

Les  auteurs  pensent  que  l’on  peut,  dans  ce  cas, 
penser  à  l’existence  d'une  pelade  et  d'un  spasme 
artérioliqne  réflexes  à  une  blessure. 

Chancre  professionnel  de  la  conjonctive  chez  un 
médecin.  —  M  CI.  Simon  relate  l’histoire  d’un  mé¬ 
decin  qui,  en  examinant  la  gorge  d’un  malade  atteint 
de  plaques  muqueuses,  reçoit  sans  y  porter  atten¬ 
tion,  une  particule  de  salive  sur  la  surface  oculaire. 
Trois  semaines  après,  rougeur  de  la  conjonctive  qui 
précède  de  quelques  jours  un  chancre  syphilitique, 
avec  forte  adénopathie.  Ce  cas  quoique  très  rare¬ 
ment  observé,  doit  attirer  l’attention  des  médecins 
sur  l’utilité  de  porter  des  lunettes  pour  examiner 
des  gorges  douteuses 

Un  cas  d’actinomveose  traité  par  l’Ingestion 
d'iode  colloïdal.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain 
présentent  un  cas  d'actinomycoèe  typique  de  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire  datant  de  5  mois  et  traité  uni¬ 
quement  par  l’ingestion  d’une  suspension  d’iode  col¬ 
loïdal  à  forte  teneur  centésimale  (4  pour  100).  La 
dose  maxima  fut  de  10  eme  pris  en  une  seule  fois  le 
matin  à  j-un  dans  un  peu  de  lait  correspondant  à 
CCCL  gouttes  de  teinture  d  iode  au  1/15. 

En  3  à  4  semaines  de  traitement  toute' infiltration 
avait  disparu  ainsi  que  tonte  tra-e  de  suppuration. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  remarquable  rapidité 
du  traiicmcnt,  habituellement  si  lent  avec  les  prépa¬ 
rations  iodurées,  et  sur  la  remarquable  tolérance  du 
médicament  malgré  les  fortes  doses  d’iode  ingérées. 

—  M  iîavaut  a  obs-rvé  également  un  cas  d’acti¬ 
nomycose  rebelle  à  l’iodure  de  potassium  et  quia 
rétrocédé  sons  l’influence  de  l’ingestion  de  liqueur 
de  Lugol. 

Essai  de  vaccinothérsple  locale  du  chancre  mou 
par  les  filtrats  de  germes  associés  au  bacille  de 
Ducrey.  —  MM.  Jausion  e<  Diot  ont  traité  et  guéri 
en  un  temps  plus  court  que  les  délais  tbérapentiques 
usuels  5  chancres  mous  dont  2  largement  étendus 
par  suite  de  chancrellisation  secondaire. 

Ces  résultats  ont  été  acquis  par  les  pausements 
locaux  aux  auto-  et  stock-filtrats  des  germes  associés 
au  bacille  de  Ducrey, 

Il  faut  noter  l’aspect  favorable  que  prennent  rapi¬ 
dement  les  lésions  et  la  possibilité  de  donner  à  la 
méthode  un  tour  pratique  eu  faisant  usage  de  stock- 
filtrats. 

—  MM.  Ravaut,  CI.  Simon,  Hadelo  ont  observé 
des  améliorations  de  chancres  mous  à  la  suite  d’un 
choc  violent  (même  non  spécifique),  déterminant  une 
forte  élévation  de  température  (40“),  par  exemple  à 
la  suite  d  injection  de  propidon. 

Purpura  angloscléreux  avec  éléments  Ilchénoïdee. 
MM.  Oougerot  et  P  Blam  présentent  un  malade 
atteint  de  lésions  des  deux  jambes  donnant  l’impres¬ 
sion  d’un  purpura  angio  scléreux  banal.  Mais  ce  pur¬ 
pura  offre  à  sa  périphérie  des  éléments  lichénotdes 
nets,  alors  que  le  centre  des  placards  a  l’aspect  de 
la  dermatite  pigmentaire  périvarlqueuse.  Pourrait-on 
croire  à  un  lichen  plan  anormal,  à  forme  atypique? 
Les  auteurs  ne  le  croient  pas;  il  n’y  a  ni  prurit,  ni 
autres  éléments  lirbénoïdes  sur  le  reste  du  corps, 
rien  aux  muqueuses.  Il  semble  s’agir  d’une  rupture 
de  petits  capiiUires  p-rivariqueux  autour  desquels 
se  ferait  une  infiltration  cellulaire  expliquant  les 
petits  éléments  papuleux. 

Maladie  de  Dahring  —  M.  Hafaagel  rapporte 
l'observation  d  un  érythème  bulbeux  et  prurigineux 
chez  un  homme  de  84  ans. 

Lymphogranulomatose.  —  MM.  Chevallier  et 
Barreau  relatent  1  observation  d'une  jeune  bonne  de 
17  ans  atteinte  d’adénopathie  inguinale,  type  Nicolas, 
mais  présentant  également  des  gsrgliot  s  fnd’autres 
points  du  corps,  nne  grosse  rate  simulant  la  maladie 


de  Htdgkii.  L'évolution  a  été  celle  de  la  maladie  de 
Nicolas. 

—  M  Ravaut  rappelle  qu'il  con-idère  la  maladie 
de  Nicolas,  non  pas  comme  une  affection  localisée  à 
la  région  inguinale,  mais  comme  une  maladie  géné- 

Slgnificatlon  des  corousculeschromatophilesdans 
les  lestons  du  cnancre  et  du  bubon  poradeniques 
(Maladie  de  N  colas  et  Favre).  —  M  Bory  rappelle 
qne  la  nature  parasitaire  de  ces  corpuscules  a  été 
discutée  11  ne  naraîi  pas  douteux  qu’il  s’agisse  de 
débris  de  plasmazellen,  viiillies,  éclatées  ft  phago¬ 
cytées.  dont  le  proloplasm*  a  perdu  lentement  ses 
affinités  basophiles  pour  laisser  transparaître  son 
acidopbilie  fondamentale. 

A  propos  des  syphilis  occultes  de  la  femme  ;  la 
noilon  des  porteuses  de  germes  —  M.  Bory  estime 
qu’on  ne  saurait  nier  que  la  syphdis  pui-se  se 
transmettre  sans  lésion  visible  ;  c'est  pourquoi  la 
réaction  de  W-ssermann  devrait  être  systématique 
et  obligatoire,  à  intervalles  réglés,  dans  le  milieu 
des  prostiiuées. 

L’étude  des  syphilis  occultes  féminines  montre 
que  la  femme  peut  être  syphilisée  de  diux  façons  : 
1°  Comme  l’homme  par  inoculation  dans  l’rpaisseur 
de  la  peau  ou  d'une  muqueuse  dermomorpbe  ;  sa 
syphilis  évo  ue  dès  lors  de  la  même  façon;  2“  de 
façon  spéciale  à  son  s<xe  par  transport  du  trépo¬ 
nème  à  travers  le  tube  uléro-salpingien,  soit  'dans  le 
sang  au  moment  des  règles,  soit  dans  le  péritoine. 
Ces  deux  milieux  sont  défavorables  à  la  pullulation 
du  parasite  (l’expérimentation  le  démontre);  c’est 
pourquoi  les  syphilis  décapitées  sont  si  souvent 
latentes,  atténuées. 

Mais  il  est  infiniment  probable  que  les  tréponèmes 
peuvent  aussi  dans  ces  conditions  n’être  pas  infec¬ 
tants,  et  persister  inaltérés  et  virulents,  très  longue¬ 
ment  peut-êtie,  dans  les  voies  génitales  profondes  de 
la  femme  Celle  ci  devient  ainsi  une  porteuse  de 
germes,  capable  de  coutaminer  sans  être  atteinte 
elle-même,  soit  le  passager  masrulin,  soit,  re  qui 
est  beaucoup  plus  fréquent,  cet  autre  pas-ager  des 
voles  génitales  féminines  qu’est  le  produit  de  la 
conception,  milieu  idéal  de  culture  du  spirochète. 

—  M  Galliot  rapporte  un  cas  de  syphilis  conju¬ 
gale  fruste  chez  la  femme,  se  manifestant  unique¬ 
ment  par  des  troubles  de  la  gestation,  sans  aucune 
manifestation  primaire  ni  secondaire.  Ces  cas  de 
syphilis  décapitée  semblent  plus  fréquents  qu’on  ne 
l'admet  généralement. 

—  MM  Qieyrat,  Chevalier.  Legrain  et  Flandin 

ont  observé  des  cas  analogues;  souvmi  un  entant 
hérédo-syphilitique  est  la  seule  manifestation  d'une 
syphilis  conjugale  qui  estdemeurée  jusque  là  latente. 

R.  Buicmer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

25  Février  et  23  Mars  1925. 

Comment  on  se  préserve  de  la  syphilis  et  de  la 
blennorragie.  —  M.  A.  Oauducheau.  En  pratique, 
de  tous  les  modes  de  préservation,  la  désiirfecliun 
individuelle  est  la  méthode  la  plus  recommandable. 
Cette  désinfection  est,  du  reste,  aisément  réalisable 
en  raison  de  ce  fait  que  les  portions  de  muqueuse 
sensible  sont  chez  l  homme,  en  règle  géni  raie,  d'un 
accès  facile  aux  antiseptiques. 

Le  procédé  le  plus  simp'e,  à  cet  égard,  est  le 
lavage,  à  la  condition  qu  il  soit  pratiqué  en  de 
bonnes  conditions,  ce  qui  n’est,  du  reste,  pas  la 
règle.  Aussi,  en  raison  des  mécomptes  de  ce  procédé, 
vaut-il  mieux  rec  ourir  à  l'en  ploi  de  la  pommade 
prophylactique  dont  voici  la  formule  : 

Cyanure  de  mercure .  0  gr.  iO 

Th)  mol .  1  gr.  75 

Calomel .  Sci  gr. 

Lanoline .  hb  gr. 

Huile  de  vaseline .  4  gr. 

Vaseline . W.  s.  p.  lOü  gr. 

Cette  pommade,  qu’il  convient  surtout  d’utiliser 
après  le  coït,  en  pratiquant  avec  elle  dis  frictions 
des  régions  exposées,  et  dont  une  quantité  conve¬ 
nable  doit  étr  introduite  dans  l’urètre  jusqu'à  une 
profoi  deur  d'environ  2  cm.,  a  été.  depuis  mil,  uti¬ 
lisée  par  le  Service  de  hanté  milit.ire  qui  en  a  fait 
distribuer  dans  plusieurs  con  s  d'simét .  Des  résul¬ 
tats  intéressants  ont  été  obtenus  de  ce  fait,  ainsi  que 
l'établissent  notamment  les  rapports  présentés  par 
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les  médecins-majors  de  deux  régiments  de  la  garni¬ 
son  de  Paris  qui  réclamaient  arec  iustanre,  in  raison 
des  résultats  obtenus,  le  renouvellement  de  la  pro¬ 
vision  d'antiseptique  qui  leur  avait  été  ail  uée. 

L'exnérience  de  ces  ré);iments  établit  de  façon  cer¬ 
taine  que  1  homme  peut  se  préserier  de  la  syphilis 
et  de  la  blennorragie,  dans  la  très  grande  n  aj  irité 
des  cas,  simp'ement,  après  d-s  rapprochements 
sexuels  suspects,  en  désinfectant  correcement  ses 
organes  g  nitaux  avec  la  pomma ie  proposée  par 
M  Gtudurheau. 

Celte  rommui  iration  de  M.  Gaudui  beau  a  été  l'ob¬ 
jet  d'une  d  scussion  imponaute  au  cours  de  la  réunion 
du  23  Mars  de  la  Société  de  Médecine  publique. 

—  M.  Lot,  médecin- major  ou  régiment  des  sa¬ 
peurs  pompiers  de  la  ville  de  Paris,  a  fait  part  des 
résultats  obtenus  en  ce  régiment  à  la  suite  de 
l’expéri-nce  qui  s’y  trouve  poursuivie  depuis  3  ans. 

Jusqu’à  ce  j  lur,  3  500  tubes  ont  été  distribués  et 
des  séances  de  démonstrations  pratiques,  avec  dis- 
tribniion  de  tracts,  out  été  faites.  Durant  les  dei  i 
premières  années,  on  n  eut  guère  de  resul'at  en  rai¬ 
son  de  1  insouciance  <  t  de  1  incrt  d  dité  des  hommes. 

Depuis  un  an  c>  pendant,  la  situa'ion  a  changé  et 
1'  chiiTre  total  d -s  maladies  vénéiitnnrs  diminue 
progressivement,  sui  t  mt  chez  les  jeunes  n  crues 
appelées  ou  engagées  depuis  Octobre  En  ces  tondi- 
tions,  a  ajouté  M  Lot  il  y  a  un  reel  Intérêt  à  coutl- 
nuer  l'expirieuce  commencée  et  il  est  à  souhaiter 


que  le  Service  de  Santé  veuille  birn  ne  point  resser 
de  procurer  aux  régiments  les  tubes  de  pommade 
antiseptique  nécessaires. 

—  M.  Martial,  qui  a  pris  ensuite  la  parole,  a  fait 
observer  que  1*  méthode  préconisie  par  M  Gaudu- 
cbeau  ne  saurait  s’appliquer  dans  tous  les  cas  et 
qu’elle  i  e  peut  encore  avoir  qu'un  usage  restreint. 
Eu  res  conditions,  e-time-t-il.  il  importe  fort  de  ne 
po'nt  abandonner  la  prophylaxie  morale,  malgré  sts 
dilGcultés. 

—  M.  Gaadacheau,  à  ce  propos,  a  fait  observer 
que  la  propagation  de  la  mesure  d  hygiène  qu’il 
préconise  doit  être  faite  avec  prudence  et  que  son 
sppluation  dans  1  armée  et  la  marine  peut  être  con¬ 
fiée  aux  médecins-majors  qui  veulent  bien  s’y  inté 
resser. 

Quant  à  l'assertion  de  ceux  qui  prétendent  que  les 
poo  mades  sont  inutiles  et  que  le  simple  lavage  et 
savon' âge  des  organes  genitarx  constituent  des 
mesures  prophylactiques  tuifisarlea,  a-t-il  ajouté, 
ei  e  e-t  imxacte.  Le  lavage,  eu  effet,  a  un  inconvé¬ 
nient  grave,  celui  de  presque  toujours  être  mal  fait 
I  ar -e  qu’il  n'est  point  prat  que  sous  un  courant 
d’eau  constamment  renouvelée,  mais  dans  une 
cuvette  dont  l’eau  sou  liée  laisse  forcément  sur  les 
oreancs  génitaux  qu’elle  a  servi  à  laver  des  mi- 
ir  ibes  ne  demandant  qu’à  pulluler  et  se  trouvant 
pour  cela  dans  des  conditions  particulièrement  favo- 


—  M.  Faivre,  au  nom  de  M.  Pibot,  directeur  du 
Service  sanitaire  maritime  de  Marseille,  a  ensuite 
fiit  connaître  que.  dans  1<  marine  marchande,  le 
mode  de  prophylaxie  recommande  par  M  Gandu- 
cheau,  mo  <e  que  le  ministre  de  l’Uygiène  a  favoiisé 
en  mettant  largement  à  la  disposition  des  marins 
embarqués  dans  le  port  de  Marseille  de  la  pommade 
prophylactique,  a  donné  d'cxceilenls  rés.Uats.  11 
estime  donc  qu’il  n’y  a  point  lieu  de  le  combattre, 
mais,  au  contraire,  de  l’encourager. 

—  M  Mirnitn  a  pareillement  signalé  les  bons 
résultats  obtenus  par  la  méthode  prophylactique 
préconisée  p-ir  M  Gauducheau  et  a  exprimé  cet  avis 
qu’il  serait  bon  que  tout  |.ère  de  famille  «  voyant  son 
fils  agité  par  les  prem  ères  curiosHés  sexuelles  »  lui 
fit  donner  une  consultaiion  prophylactique  préven¬ 
tive  par  un  médecin  comme  M  Gauducheau. 

Appareil  destiné  à  régler  automatiquement  la 
st  rillsatlon  de  l’eau  par  un  anit&epttque.  — 
MM.  Jgonet  et  de  Laroche  «e  sont  préoccupés  de 
mettre  au  point  un  appareil  où  le  débit  du  liquide 
stérilisant  fût  rigoureusemeut  proportionnel  au 
débit  de  l’eau  à  stériliser,  avec  arrêt  absolu  et  auto¬ 
matique  de  l'antiseptique  quand  la  canalisation  de 
1  eau  ne  débile  plus,  ce  qu’ils  ont  réalisé  en  montant 
l'appareil  comme  eu  hydrodynainique  sous  le  nom 
de  tube  de  Pitot. 

G.  V. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

6  Mars  1925. 

Un  cas  cnrieux  d’ana'gésie  généralisée  à  tout  le 
corps  chez  un  t  yphllttlque  ;  apparttn  n  ultérieure 
d  un  syndrome  d’a-phyxie  loca  e  des  extrémités.  — 
M.  H  Verger.  Au  cours  d’un  traitement  arséno- 
benzolé  pour  syphilis  récente,  on  s’aperçoit  que  le 
malade  présente  une  analgésie  généralisée.  Quelque 
temps  plus  tard,  malgré  la  continuation  du  tra  te- 
ment  —  incrimiué  uu  ins'ant  — ,  la  seusibilité  repsr.  it 
pour  redisparaitre  plusieurs  mois  apiès  Anestheiie 
généralisée  de  tout  le  tégun  eut,  des  niuqueus>s  na¬ 
sale  et  pharyngée,  de  la  cnnjonc  ive  et,  en  grande 
partie,  de  la  roinée.  Sensibilité  ilurniiqte  abolie; 
sensibilité  kinesthésique  conservée.  RéGexes  divers 
normaux.  Aucun  signe  apprériible  d’une  aff-ciion 
du  système  n'-rveux.  Eonctious  s  phii  ctériennes  et  gé¬ 
nitales  intactes.  D  interprétation  dilGcile,  b  s  aues- 
thé-les  de  ce  genre  sont  communément  attribuées  à 
l’hystérie  D-ni  ce  cas,  beaucoup  de  signes  de  la 
névrose  font  defaut. 

Sircome  du  rein  chez  un  enfant  de  13  mois.  — 
M  A.  Rocher,  Oh.  Lasserre  et  Riovx.  à  l’examen 
sous  anesthésie  out  constaté  l’existence  :  1»  d’un 
énorme  sarcome  lénal  occupant  Ihyporondre  et  le 
flanc  gauche,  remplissant  la  fosse  lombaire  gauche, 
débordant  la  ligne  médiane;  2"  d’un  noyau  probable¬ 
ment  métastatique  logé  dans  le  bord  droit  du  foie; 
3°  de  masses  arrondies,  mobiles,  para-ombilicales, 
constituées  peut-être  par  des  adénopathies  mésenté¬ 
riques;  4°  d’un  gros  rein  droit  dont  le  pôle  inférieur 
va  jusqu’à  une  ligne  passant  par  l'ombilic  Globules 
rouges  3.193.000.  hémoglobine  45  pour  lOü,  lym¬ 
phocytose  38  pour  100. 

Tumeurs  malignes  de  la  vessie  traitées  par  le 
mesolhorium.  —  M.  Oreison.  Dans  2  cas,  le  méso- 
thorium  a  produit  le  sphacèle  sous  forme  de  gros 
débris  gélalineut  de  couleur  jaune  ne  ressemblant  en 
rien  au  sphacèle  habituel  des  tumeurs  infectées. 

Une  des  tumeurs  sphacélées,  enlevée,  est  présen¬ 
tée.  L’auteur  a  constaté  au  cours  du  traitement  une 
aggravation  des  sympl'  mes  cliniques  (étal  v  rtigi- 
neux,  spasmes  pharyngé,  laryngé,  œsophagien, 
fatigue  extrême). 

Dius  le  2*  cas,  le  malade  avait  subi  l’exérèse 
chirurgicale  suivie  de  radiothérapie  pénétrante;  on  a 
observé  la  d  spirition  presque  complète  <n  situ  et 
dans  la  région  du  col,  mai-  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  indemne  est  envahie  depuis  l’applica'ion  de  la 
radiothérapie  qui  parait  avoir  une  iuQaence  fâcheuse 
sur  les  néoplasmes  véticanx. 


La  criminalité  des  traumatisés  du  crâne  et  du 
cerveau.  —  M  Molia  de  Tissieu.  Les  blessures 
cranio-cérébrales  survenues  chez  l'adulte  sont  sans 
action  effective  sur  la  détermination  de  la  criminalité; 
mais,  par  con  re,  les  traumatismes  qui  interviennent 
dans  la  toute  première  enfance,  par  les  malformations 
c  <rlico-céiébiales  qu’ils  ent'aîueijt.  sont  susceptibles 
d'être  retenus  comme  facteurs  de  délinquance  uLé- 

13  Mars. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  opérée  à  l’âge 
de  13  ans  1/2  Gaérisou  anatomique  et  fonction¬ 
nelle.  —  M  Gjardon. 

Allaitement  et  læ  Ifuges. —  M.  Malard  Quand 
le  moment  du  sevrage  est  éloigné,  au  lieu  de  recourir 
à  l’administration  de  tænifuges  et  He  purgatifs  vio¬ 
lents  qui  peuvent  troubler  la  sécrétion  laciee,  on 
pourra  uli  iser  les  semences  de  courge  (100  gr  ) 
données  avec  du  miel.  I'■aire  prendre  le  lendemain  du 
sirop  d’ither  et  un  purgatit  huileux. 

20  Mars. 

A  propos  d’une  observation  de  mégacôlon.  — 
M.  Aüderodias  a  ra;  porté  a  la  séance  du  -  0  Janvier 
l’obs- rvation  dune  malade  qui  i  st  morte  vers  la  ün 
l-'ijvrier  dans  une  cise  aiguë  de  sub- obstrui  tion  in- 
tjslinale,  avec  ballonnement  énorme  du  ventre  ayant 
troublé  les  fonctions  du  cœur  et  du  poumon. 

A  1  autopsie,  du  côté  gauch-,  énorme  boudin  ver¬ 
tical,  de  la  grosseur  de  la  cuisse  de  la  malade,  allant 
de  la  symphyse  pubienne  à  l’hvpo  ondre  gauche, 
refoulant  le  diaphragme  jusqu  à  la  5'  côte  A  dn  Ite. 
estomac  très  di-tendii  et,  au  dessous,  côlon  trausverse 
très  volumineux  Utérus  non  gravide.  La  seusat’on 
de  tète  fœtale  avait  été  donnée  par  la  partie  inté¬ 
rieure  du  côlon  desci  ndant  remplie  de  matières 
fécales.  Il  y  avait  aussi  suppression  des  règles  et 
mouvements  pefçus  par  la  malade,  d  où  l’erreur. 

I  lio-yncrasle  et  anaphylaxie  en  ophtalmologie. 
—  MM.  Cabannea  et  Montoux  relatert  2  cas 
d’intoli  rance  à  l’atrouine  et  à  la  cocaïne. 

Dans  le  1"  cas.  l’instillation  d’un  collyre  a  déter¬ 
miné  à  plu-i'Urs  reprises  une  dermite  erzémati- 
forme  des  paupières  et  de  la  moitié  de  la  face  •  l  par 
la  sui'e.  une  intolérance  aux  divers  autres  collyres  ; 
scopolamine,  argyrol,  etc.,  et  même  à  la  vaseline 
simple.  D isensibilisation  impossib  e  par  les  pro¬ 
cédés  habituels,  mais  qui  a  été  obtenue  avec  un  trai¬ 
tement  mercuriel,  b  en  que  la  kératite  traumatique 
présentée  par  le  malade  n'eût  rien  de  spéciGque. 

Dans  le  2»  cas,  la  désenaibilisation  fut  obtenue.  La 
cocaïne  à  1  pour  100  avait  déterminée  du  nflement, 
de  la  rougeur  des  paupières  et  du  larmoiement. 

Sur  l’cmplol  du  somr  Irène  pendant  le  travail  de 
l’accouchement.  —  M.  Fave  u  a  utilisé  le  produit 
avec  avantage  dans  un  nouveau  cas  Employé  judi- 
cieusem  nt  et  dosé  avec  tact,  le  somnifèue  parait 
n'avoir  aucun  inconvénient  sur  la  mère  ni  sur  l’en¬ 
fant. 


27  Mars. 

Ulcère  ou  cancer  de  l’estomac?  —  M.  F.  Papin. 
L’erreur  entre  l’ulcère  et  le  cancer  sont  possibles 
non  seulement  à  l'examen  clinique,  mais  pendant 
l’inlervintion  chirurgicale.  La  conclusion  à  tirer  des 
faits  et  des  observattons  personm  lies  de  l’auteur  est 
la  suivante  ;  à  la  laparotomie,  bien  qu’une  tumeur  de 
l’estomac  présente  tous  les  caracères  d’un  cancer 
iiiopéiable,  s'il  n’y  a  pas  de  noyaux  secondaires, 
penser  aux  erreurs  possibles  et  faire  toujours  une 
gastro-entérostomie  qui  facilitera  la  rétiocessicn 
d’une  tumeur  qui  pourra  n’être  qu’iuflammati  ire. 
Uue  autre  erreur  consiste  à  prendre  pendant  Topé- 
talion  uu  cancer  pour  un  ulcère.  L’auteur  rapporte 
2  cas  dans  lesquels  l’évolution  ou  l’examen  htstolo- 
gique  ont  fourni  la  preuve  qu  ii  s  ag  ssaitd  un  cancer, 
alors  que  tous  les  examens  cliniques  et  radiosco¬ 
piques  étaient  en  faveur  de  l’ulcère  et  que  les  con¬ 
statations  opératoires  ne  les  démentaient  pas  Aussi, 
en  présence  d’une  tumeur  de  l’eatomac,  du  pylore  en 
pariiculier,  ne  pas  se  cunicnier  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  et  pratiquer  l’exérèse  si  celle-ci  est  technique¬ 
ment  possible. 

Séq'xeiles  hystéro-organlques  d’une  encéphalite 
ébldemique  chez  un  militaire.  —  M.  Hesnsid. 
Malade  de  20  aus  atteint  d’encéphalite  il  y  a  5  ans  et 
qui  après  son  engagement  a  vu  son  état  s’aggraver. 
Ce  miiade  est  intéressant  par  le  mêlai  ge  qu’il  pré¬ 
sente  de  deux  ordres  de  symptômes  indissc  luble- 
ment  combinés  ;  1°  symptômes  indiscutablement 
organiq  ies  dans  leur  origine  première  ;  ciises  res- 
pir-'toires  ;  crises  de  fixité  du  icgard,  crises  hyper¬ 
toniques;  2'>  des  symptômes  fonctionnels  ou  névro¬ 
pathiques,  lesquels  s’affirment  par  cette  constatation 
que  ces  crises  sont  très  manifestement  influençables, 
dans  certaines  limites  d'intensité  et  de  duree  ou  de 
fréquence,  par  la  volonté,  les  émotions,  la  persuasion 
et  le  milieu  moral. 

D.  FiikciiE. 


COMITE  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mars  1925. 

Nâphrectomls  pour  bacillose  rénale  ancienne  et 
kystes  séreux  du  rein.  —  MM.  Chauvin  et  Etnpe- 
raire  présentent  un  rein  sur  lequel  coexistaient 
deux  volumineux  kystes  cung-nitaux  et  des  lésions 
bacillaires  Us  insistent  sur  lu  fréquence  des  malfor¬ 
mations  congénitales  observées  sur  des  reins  ma¬ 
lades,  et  ils  croient  que  les  lésions  rénaDs  congéni¬ 
tales  sont  une  cause  prédisposante  pour  les  affec¬ 
tions  acquises. 

Traumatisme  fermé  du  crâne;  mort  11  jours 
après.  —  M.  Boaaal  rapporte  l’observaiion  d  un 
homme  qui  tooibe  dsna  le  coma  11  jours  après  une 
chute  sans  gravité.  La  ponct  on  lombaire  ramène  du 
sang.  A  la  trépanation,  on  trouve  une  dure-mère  qui 
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borate  sans  battemeat.  Hématome  et  substance  cé¬ 
rébrale  déchiq  etée. 

L'auteur  insiste  sur  la  diiScnlté  que  présente  le 
dlaifi  ostic  des  héiDorrag;ies  intracmniennes.  11  con¬ 
seille  la  poantioa  lombaire  systématique  après  toute 
chute  de  quelque  hauteur. 

Les  résultats  du  traitement  du  diabète  sucré  par 
l’Insuilne  :  considérations  tlrees  de  75  observa¬ 
tions.  —  M.  Jean  Otdo  a  traité  avec  M.  Boivia 
75  diabétiques  par  une  insuline  préparée  par  les 
auteurs  eux-niêmrs. 

Ré.ime  variable  suivant  les  cas,  imposé  au  malade 
avant  la  cure  et  maintenn  pinda- 1  tou'e  la  durée  du 
traitement.  Injcctious  biquotidiennes  à  la  dose  de  10 
unités  Chabanier  par  jour.  La  glycémie  est  très  fré- 
quemm>  nt  surveillée. 

Les  auteurs  n’out  jamais  observé  aucun  acrident. 
Les  cas  traités  concernent  des  malades  atteints  de 
diabè'e  avec  dénulriiiun  et  acidose,  des  diabètes 
avec  CO  nplications,  des  diabétiques  devant  être  sou¬ 
mis  à  une  inierventiuu  chirurgicale. 

Ils  ont  obiervé  la  reprise  de  l’état  général,  la  dis¬ 
parition  de  l'acélonurie,  la  di-  parition  delà  glycosurie 
paraissant  réglée  par  1  élément  rénal  surajouté.  Les 
complications  cutanées  et  la  gangrène  en  plaquess 
réagtssent  pari «itement.  Dans  la  gang  ène  oblité¬ 
rante  les  résultats  sont  moins  brillants.  Les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  chez  1  s  diabétiques  sont  très 
heureusement  influencées  par  la  cure  insulinique  à 
condition  de  poursuivre  les  injections  jusqu’à  la 
guérison  de  la  plaie  opératoire. 

Insurflsance  du  cœur  droit  chez  un  emphyséma¬ 
teux  ;  thrombose  de  la  branche  droite  de  l’artère 
pulmonaire;  dilatation  p-rmanente  et  insuffisance 
ds  vaisseau.  —  MM.  R'iuslacroix  et  Perrimond 
relatent  1  histoire  clinique  d’un  malade  de  57  ans, 
asthmatique  et  emphyaémati  ua  durant  de  nom¬ 
breuses  années.  En  Jauvier,  les  bronchites  devien¬ 
nent  fébriles  avec  congestion  permanente  des  deux 
bases.  Plus  tarf,  crachats  hémoptoïques,  dyspnée, 
cyanose,  arythmie,  inoulfi-ance  du  cœur  droit.  Mort 
subite.  A  l'auiopsie  :  sclérose  bro'irbo-pulmonaire. 
Induration  ronge  des  d-ux  bases,  volumineux  throm¬ 
bus  dans  la  branche  droiie  de  1  artère  pulmouaire, 
thro  nb  ise  de  I  auricule  droit,  dilatation  permanente 
du  tronc  pulmonaire,  insuffisance  sigmoïd  enne  par 
distension  de  l’anneau  libreux  et  dilatation  de  l’in- 
fundibulum. 

Ut  cts  d’hydrocéphalie  volumineuse.  —  MM. 
C&ssouie  et  J.  RittiOl-t  présentent  un  hydrocé¬ 
phale  mesurant  6ü  rm  de  cirroufertnee  i  éphalique, 
45  cm.  du  sous-ocriput  au  sus-nez,  43  cm.de  meu- 

Trailement  par  ponctions  ventriculaires  et  lom¬ 
baires.  Traitement  par  te  muthauol  qui  entraîne 
l’élévation  thermique,  élévation  du  taux  de  1  albu¬ 
mine  et  du  nombre  des  lymphocytes  dans  le  liquide 
cépha'o-rachidien, 

Fausses  images  néop'asiques  du  pylore.  — 
M.  Haguet  présente  les  radiogra|.hies  de  2  malades 
chez  q  ti  la  clinique  et  l’imige  radiologique,  montrant 
une  P  irtion  prépyloriqne  ampu<ée  et  découpée, 
ava  eut  fait  conclure  à  un  néoplisme.  A  l’autopsie  du 
premier,  ou  n  a  trouvé  aucune  lésion  de  Tesiomac; 
après  l’opération  tu  second  1  examen  de  la  pièce  a 
montré  3  ulcères  prépyloriqu-s.  C'est  la  juxtaposi¬ 
tion  de  ces  3  ulcères  qui  avait  donné  l’image  radiolo¬ 
gique  d'apparence  néoplasique. 

Anévrisme  de  Taorce  rompu  dans  la  plèvre  et 
anevrisme  de  l’aone  romou  aans  le  péricarde.  — 
Mil,  Bolaet,  Ptàri  et  Isimein  Le  premier  cas, 
diagnostiqué  simplement  à  la  radioscopie,  é'ait  un 
anévrisme  ouvert  dans  la  cavité  p. enraie  gauche, 
avec  volumineux  hémolho-'sx. 

Le  deuxiè  ne  cas,  tr.iuvallle  d’autopsie,  est  un 
hé  n  ipericarde  volumineux  avec  anévrisme  fusiforme 
sur  la  portion  ascen  tante  de  la  crosse  dont  la  rupture 
récente  avait  entraîné  la  mort 

Crs  deux  malades  rentrent  dans  le  cadre  des  ané¬ 
vrismes  latents  décrits  par  B-i  net,  dont  la  radiosco¬ 
pie  a  cédait  la  proportion  actuelle. 

Empyème,  abiès  du  poumon  et  abcès  secondaire 
du  ceivcMu.  —  MM.  Bolaet.  J.  Piéri  et  Isenaem 
rapportent  l’histoire  d’un  syndrome  d’hyperien  ion 
intracrânienne  consécutif  à  une  pleurésie  puru’ente. 

A  l'autop-ié  deux  abrès  du  c-rseau  :  le  premier  au 
vols  nage  des  cornes  ociipitale  et  sphénoï  laie  du 
veu'ricule  latéral  le  deuxième  a  la  partie  antérieure 
de  la  oircoavolutioo  du  corps  calleux  et  de  la  fron¬ 
tale  interne. 


Le  foie  est  parsemé  de  dégénérescence  graisseuse.' 
Au  poumon,  symphyse  pleu'O  diaphragmatique, 
abrès  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

Migration  aberrante  périnéale  du  testicule  gau¬ 
che  à  travers  le  scrotum;  fixation  temporaire  cru¬ 
rale  du  testicule  réduit.  -  MM.  CbAuvia  et  Labay- 
müle.  Malade  de  15  ans  ayant  constaté,  5  ans 
auparavant,  l'absence  de  testicule  dans  la  bourse 
gauche.  La  glai  d>  est  trouvée  un  peu  en  dedans  du 
militu  de  la  branrhe  is'hiopubienne  gaurhe  A  l’in¬ 
tervention  on  trouve  un  long  cordon  dans  lequel 
l’épididyme  déroulé  fait  suite  directement  au  canal 
déférent,  sans  anse,  sur  le  testicule  un  peu  atro¬ 
phié.  Du  pôle  inférieur  de  celui  ci  part  un  gu- 
bernaculum  très  long  qui  se  perd  vers  l’ischion 
gauche.  Le  testicule  est  mis  en  place,  est  maintenu 
par  un  gros  catgut,  qui,  perforant  l’insertion  testicu¬ 
laire  du  gubernaculum  sectionné  au  dessous,  tra¬ 
verse  la  bourse  gauche,  et  se  fixe  à  la  face  interne 
de  la  cuisse,  autsl  bas  que  possible.  Résorption  du 
catgut  en  6  jours.  Résultat  immédiat  bon. 

Les  auteurs  font-remarqner  la  rareté  dè  l’ectopie 
périnéa  e,  la  longueur  et  1  insertion  anormales  du 
gubernactlum,  cause  anatomique  probable  de  la 
migration  ab-rrante.  Ils  insistent  sur  le  rôle  de  la 
longueur  conservée  du  cordon  dans  le  pronostic  et 
le  résultat  de  Tcrchidopexie. 

Pierre  Antosin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

25  Février  et  11  Mars  1925. 

Luxation  sous-astragalienne.  —  M.  Cb.  Mathieu 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  25  ans, 
vie  ime  d’un  accident  d’automobile  qui  provoqua 
une  luxation  sous-astragxlienne  -  complète  du  pied 
en  dedans.  Il  présente  les  radiographies  du  pied 
faites  avant  et  aorès  la  réduction.  C-lle  ci,  tentée 
2  heures  «près  l’accident,  sous  a<iestbésie  chlorofor- 
minue,  fut  des  plus  faciles.  Il  persista  de  la  gêne  de 
la  marche  pendant  environ  6  mois. 

Fracture  des  calcan'ums.  —  M.  A  Gnülemin 
rapporte  l’ob-ervation  d’une  femme  de  ans  qui, 
en  tombant  par  une  trappe  d  une  hauteur  de  8  m  ,  se 
fit,  —  outre  une  luxation  des  de  ix  épaules,  une  luxa¬ 
tion  du  coude  droit  et  une  plaie  musculai  A  profonde 
de  l’avant-bras  droit  avec  srction  des  artères  radiale 
et  cubitale,  —  une  fracture  comp  exe  des  deux  calra- 
néums  ;  à  droite,  fracture  tbalamique  du  2“  degré, 
par  enfoncement  de  1  astragale  dans  le  ca'rauéum  et 
éclatement  de  cet  os  en  tratts  fis  uraires  multiples  ; 
à  gatic  e.  dislocation  complète  de  l'os,  avec  sépara¬ 
tion  de  la  grosse  tubéro-ité  en  arrière,  de  la  grmde 
apophyse  en  avant,  éclatement  de  la  partie  moyenne, 
par  pénétration  en  coin  de  l’astragale,  qui  a  rejeté 
en  dedans  la  surface  articulaire  antrro-interne,  en 
dehors  la  surface  articulaire  posléro-externe;  un 
autre  fragment  vient  former  une  sail  ie  «ous-talon- 
nière  très  nette.  Vaine  tentative  de  réduction  sous 
anesthésie  Simple  immobilisation  plâtrée.  Pronostic 
fonctionnel  des  plus  graves. 

H  imi-hypertonie  post-encéphalitique.  —  MM  L. 
Mathieu  et  Ba'iano  r*  latent  l'observation  d  un 
jeune  homme  qui  a  présenté,  après  une  courte  phase 
iiifcctiense,  une  gène  progressivemt  nt  croissante 
dans  les  mouvements  de  la  main  droite.  Celle-ci,  au 
repos,  est  légèrement  fléihie  sur  l’avant  bras;  le 
médius  et  l’anuulaire  sont  eu  flexion.  A  première 
vue,  il  paraît  s’agir  d’une  poliomyélite,  ma's  il  n'y  a 
pas  de  paralysie  vraie.  D’autre  part,  le  membre 
supérieur  droU  est  animé  de  petit'  môuvemeuts 
myoclon'ques  qui  donnent  la  signature  de  1  lufertion 
enréphaliiique.  Il  n  existe  par  ail  eurs  aucun  trouble, 
sauf  une  légère  déviation  de  la  face  due,  semhle-t  il, 
à  une  hypertonie  musculaire  dans  le  domaine  du 
facial  droit.  Une  série  d  inj-ctions  intraveineuses  de 
salicylate  de  soude  n’a  pas  amené  d’amélioration 
notable. 

Le  pneumo-pérltolne  spontané  d'ns  les  perfora¬ 
tions  du  tube  dlgeatif  —  M.  A  GiitféexQfa,  à  propos 
de  2  observations,  lune  d'ulcère  gastrique  perforé, 
l'autre  d’appendice  rétro-iæ  al  sous  h-paiique  per¬ 
foré  chez  un  auci- n  ulcéreux,  signale  l’utilité  de 
la  recherche,  par  la  radioscopie,  du  pneumo  péri¬ 
toine.  Celui-ci,  en  étayant  le  diagnostic  d  -  perfoia- 
tion  et  en  localisant  le  siège  de  la  lésion,  peut  f  ur- 
nlr  de  précieux  renseignemeuts  sur  la  conduite 
chirurgicale  à  tenir. 


Q  latre  cas  d’hémi-hypertonie  post-enrépballtique. 
—  mm.  a.  Etienne,  L  Cornil.  L.  Mathieu,  Ger- 
haut  et  Cornu  présentent  4  malades  atteintes  de 
syndrome  parkinsonien  uuilatéral,  à  foime  hyperto¬ 
nique,  con  lécutiveineut  à  une  encéphalite  poly¬ 
morphe.  Chaque  malade  représente  un  érhelt  n  du 
syndrome  paik'usnnien  unilatéral,  depuis  la  forme 
toute  à  fait  fru-te,  où  les  signes  d  hypertonie,  peu 
apparents,  demandent  à  être  minutieusement  reiher- 
chés,  jusqu  à  la  forme  typ'qae  avec  tous  les  signes 
classiques  au  complet.  A  noter,  chez  lune  de  ces 
malades,  un  synirome  adiposu-génilal  transitoire, 
actuellement  aisparu. 

Paralysie  ischémique  de  Voïkinann  guérie  par  le 
rearessemeni  progressif.  —  M.  Prcellch  présente 
un  pe  it  garçon  de  5  ans  qui  fut  atteint,  il  y  a 
quelques  mois,  d’une  f'acture  du  coude  pour 
laquelle  un  plâtre  trop  serré  fut  appliqué.  Il  en 
résulta  une  paralysie  ischénique,  avec  flrxion  per¬ 
manente  du  poignet  et  des  doig's,  par  myosite 
fibreuse  des  fléchisseurs.  L’auteur  appliqua  un 
appareil  très  simple,  composé  d  une  palette  palmaire 
et  d  une  gouttière  de  l’avant-bras,  réunies  par  une 
compresse  formant  ch  irn  ère  ;  une  planchette  étroite, 
fixée  en  avant  à  la  palette  et  coulissant  en  arrière 
dans  une  gaine  en  leucoplasie  sons  la  gouttière, 
figurait  la  corde  de  l’arc  formé  par  ces  deux  appareils 
plâtrés;  enfin,  une  bande  en  toile,  ten  ue  sur  le 
sommet  du  poignet,  avec  interposition  de  mousse 
de  caoutchouc,  et  nouée  sous  la  planchette,  raccour- 
cissable  à  volonté  par  un  tourniquet,  tendait  à 
rapprocher  le  dos  du  poiguet  de  cette  planchette  et 
à  opérer  un  redressement  progressif.  En  moins  de  15 
jours,  le  redressement  fut  complet. 

Crtte  méthode  non  sanelante  est  la  méthode  de 
choix  pour  les  retractions  ischémiques  atténuées.  Les 
cas  plus  accentué'  restent  justiciables  des  opérations 
sanglantes,  ténoplasties,  ou  mieux  résection  des  os 
de  l'avaut-bras. 

Méningite  grave  d’origine  ascarldlenne.  —  MM.  E. 
Abel  et  P.  Breaas  communiquent  l’observation 
d’un  eui'ant  de  7  ans  qui  fat  prit  brusquement  de 
symptômes  m'ningé'  graves,  compliqués  de  se¬ 
cousses  téta  iif  irmes  avec  convulsions  toniques, 
lesquelles  en  im,iosèrent  tout  d’abord  pour  une 
atteinte  de  tétanos.  La  ponction  lombaire  donna  issue 
à  un  liquide  sous  pression  très  légèrement  opales¬ 
cent,  hypera  bumiueiix  (ti  gr.  50),  contenant  250  élé¬ 
ments  [lar  millimètre  cube,  dont  65  pour  100  de 
polynucléaires.  L  hypothèse  de  méningite  cérébro- 
spinale  fut  infirmée  par  la  stérilité  des  rnsemence- 
ments  et  le  diaguostuc  rt  sla  incertsin  jusqu'au  jour 
où  le  malade  expulsa  eu  une  seule  selle  un  peloton  de 
12  volumineux  ascaris  Dès  lors,  les  symptômes 
s’amendèrent  rapidement  et  le  petit  malade  ne  tarda 
pas  à  guérir.  Toutes  les  tentatives  pour  déceler  les 
toxines  vermineuses,  tant  dans  le  sang  que  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  restèrent  vaines;  ces 
résultats  négatifs  remettent  en  question  les  discus¬ 
sions  pathogéniques  sur  la  nature  des  méningites 
vermineuses. 

Prévtn  lon  de  l’orchite  curllenne  par  l’Irjectlon 
de  sérum  de  conta  cscents.  —  MM  V.  de  Laver- 
gne  et  P.  Fioienlin  ont  cherché  si  le  sérum  de  con- 
valesc  lits  d'oreillcns,  infecte  aux  sujets  présentant 
la  pa'Otidite  ourlicnne  déclarée,  était  susceptible 
d’empêcher  l’apparition  de  l’orchite.  Le  sang  est 
prélevé  chez  les  convalescents  aux  12"  et  15"  jours  de 
1  «pyrexie.  Seuls  sont  traités  lex  malades  piéstniant 
des  oreilions  typiques;  quelques-uns  sont  conseivés 
comme  témoins  et  fournisseurs  de  sérum.  Lrs 
malades  traités  reç  li'eut  dès  l-ur  entrée  à  1  hôpital 
10  cm:  de  sérum  en  injection  sous-cutanée;  une 
2"  injection,  de  5  eme,  est  faite  au  4"  jnur  Aucune 
réaction  locale  ni  générale  n’a  suivi  ces  iuj'Ctions. 
Les  résultats  obtenus  sont  très  encourageants  : 

50  malades  non  traités  ont  donne  13  orchites,  soit 
26  pour  100; 

81  mala  les  traités  ont  donné  3  orchites,  soit  3 
ou  4  pour  100  au  maximum. 

Tumeur  du  tractus  pharyngo-hypophysslre.  — 
MM.  L.  Coinil,  R  Baudot  et  L  Mathieu  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  malade  entre  à  1  hôpital 
pour  baisse  de  la  vision  et  céphalée  remontant  à 
15  jours.  Ou  con'ta'e,  à  l’entiéc,  le  signe  d’Argyll 
R.ib  risun,  un  champ  visuel  tiès  rctiici,  bn  ilé  au 
qiiad  aut  su  péi  o  Intel  ne,  des  papilles  blanches. 
Dans  les  jours  qai  suivent,  malgré  un  traitement 
bismuthique,  baisse  pn-gressive  de  la  vision,  cépha¬ 
lées  nocturnea  violentes,  vomissements  de  type 
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cérébral,  paralysies  transitoires,  sifçne  de  Kernig. 
Liquiie  céphalo-rachidien  hypertendu,  bypera  ba- 
miaeus  (0  gr.  72).  contonaot  7  hmphocytes  p«r 
millimètre  cnbe;  Il  iriet-Wassermaun  négatif.  Puis 
sarvieut  une  crise  convulsive  à  la  suite  de  laquelle 
le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt, 

A  l'autopsie,  tumeur  kystique  delà  bsse,  compri¬ 
mant  le  chlasma  et  la  selle  turcique,  rattachée  par  un 
pédicule  à  l'hypophyse:  cette  tumrur  contient  en  son 
intérieur  une  végétation  papiilsire  de  la  grosseur 
d’une  frambo'se  Dilatation  du  3'  ventricule. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissai*  d’une 
tumeur  papillaire  adamanlinoïde,  dévrloppée  aux 
dépens  de  vestiges  de  la  poche  de  Rathke. 

E.  Abel. 
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S  trie  traitement  novarsénobsnzolé  de  la  démence 
précoce.  —  (If  If .  N  ivrac  et  Oamacon  l’ont  essayé 
chez  10  malades  du  service  de  flf  Ravlart  avec  neuf 
insuccès  et  une  rémis-ion  semblable  â  celles  que  l’on 
observe  en  deh  rrs  de  tout  trai  emrnt  Ils  pensent 
que  la  discordance  de  leurs  rés-jltats  avec  ceux  de 
Page  et  de  Tinel  s’explique  par  une  délimitation  diffé¬ 
rente  de  la  démence  précoce.  L’éco’e  de  Lille,  en 
effet,  tient  grand  compte  d-s  «  complexes  dégénéra¬ 
tifs  »  (thèse  Vullienj  pseuJo-démentitls,  qui  peuvent 
être  curables. 

Use  tumeur  rare  de  la  cloison  nasale.  —  MM. 
Dibeyre  et  Libersa  rapportent  1  observation  d’une 
tumeur  mûriforme,  >  potype  saignant  de  la  cloison 
nasale  »,  chez  un  jeune  homme  de  16  ans  qui,  depuis 
quelque  temps,  suilTri  d’une  obstruction  nasale 
unilatérale  avec  épistaxis  irpélées  du  cô  é  corres- 
ponlant  l.a  tumeur,  enlevée  avec  la  muqueuse  et  le 
périch  rndre  sur  quoi  elle  s'insère,  est  un  angiome 
simple. 

Névralgie  du  tr’jumeau.  —  flf .  G  Girard  présente 
une  malade  guérie  par  injection  d'alcool. 

Un  cas  de  v  «Ivulus  du  colon  palvien.  —  MM. 
Delaaaoy  et  Hazemoo  pré«entent  une  observation 
de  volvutus  de  l'anse  sigmoïde  survenu  chez  uu 
homme  de  67  a  is  entré  dans  le  aervice  de  M.  Lam- 
bret.  Ce  m  ilade  avait  subi  trois  opérations  anté¬ 
rieures  pour  i-  a  cri-es  d  occlusion  intestinale  causées 
par  le  même  mécanisme  vraisemblablrnient.  A  propos 
de  cefe  observât. ou  les  auteurs  insistent  sur  l'in- 
térlt  qui  existe  parfois  à  rcsequer  1  anse  ainsi  vol- 
volée,  pcoré  té  qui  évité  à  coup  ,  ùr  la  récidive,  et  qui 
est  d'autre  part  ie  seul  applicable  lorsque  la  disten¬ 
sion  coDsidérable  de  l'anse  tordue  s'oppo-e,  c  mme 
c’était  le  cas  ici,  &  sa  réintégration  dans  l’abdomen. 

Kyste  éplthéliomateux  du  pancréas.  —  MM. 
Bltard  et  P  Rateaioa.  Il  s  agit  d’une  femme  de 
37  ans  entrée  daua  le  aervice  de  M.  Lambret,  et  chez 
laquelle  s’était  montrée,  en  l'espace  de. 4  mois,  i  la 
suite  d  une  chute  dans  un  escalier,  une  tumeur  kys¬ 
tique  du  panciéas  de  la  taille  d  une  tôle  de  fœtus  à 
terme  La  notio  i  d'uu  traumatisme  iuttial  avait  fait 
poser  le  diagnostic  de  pseudo  kyste  hémorragique. 
L’examen  histologique  démontra  qu’il  s’agissait  d’un 
cancer  kystique  On  peut  se  demander  toutefois  dans 
quelle  mesure  le  traumatisme,  en  déterminant  une 
hémorragie  intra-kystique,  n’a  pas  joué  un  rôle  dans 
le  développement  rapide  de  la  tumeur. 

InjBctlons  Intrabronchlq ses  de  l'plodol.  —  MM. 
Dibeyre  et  J.  Leclercq  m  mirent  I  intérêt  d’un  pneu¬ 
mothorax,  même  incomplet  par  suite  d'acherences, 
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R.  Desnoyers.  ContribuHon  à  l'étude  des  déior- 
matloas  fatales  dites  «  par  compreislOD  »  (Louis 
Arnett-i  éditeur  Paris).  —  D.  rapporte  1  observatiou 
d  au  eufaut  présentaut  des  malfurmalions  multiples 
(torticolis  congénital,  pieds  bots,  déformation  thora¬ 


dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  greffée  sur 
les  séquelles  locales  d'une  pneumonie.  Leurs  obser¬ 
vations  couQrment  les  faits  signalés  par  Giraud  et 
De  Reynier  (de  Leysin)  sur  la  perméabilité  relative 
des  voies  aériennes  dans  h  s  poumons  comprimée  par 
le  pneumothorax.  Ils  rapportent  une  nouvelle  preuve 
de  1  imoortaure  que  présentent  les  injections  inlra-' 
trachéales  de  lipiodol,  préconisées  par  Sirard  et 
Forestier,  dans  le  diagnostic  des  petites  eavilés  pul- 
mousires,  peu  apparentes  à  l'auscultation  ou  à  l'écran, 
et  dont  l’existence  devient  indiscutable,  à  l’examen 
radioscopque,  après  remplissage  partiel  à  la  suite  de 
l’injection  intrabronchique  de  lipiodol. 

L’avenir  mental  des  ovariotomlsées.  —  MM.  P. 
Combemale  et  H.  Demacon  ont  examiné  avec 
dét>il  18  ovariotomisées,  de  2  à  5  ans  après  l’inter¬ 
vention.  Toutes,  sauf  une,  présentaient  des  modifi¬ 
cations  plus  on  moins  profondes  de  l'humeur,  la 
mémoire,  l’émotivité,  la  volonté  et  la  faculté  d’atten¬ 
tion,  qualités  iatellectuelles  transcrites  dans  l’ordre 
de  fréquence  et  d'intensité  des  troubles.  Deux  sujets 
sans  antécédents  psychopathiques  étaieut  atteints  de 
dépression  mélancolique  caractérisée,  et  3  autres 
présentaient  une  aggravation  très  prononcée  de  leur 
maladie  mentale  anterieure  (épilepsie)  Dix  malaies 
étaient  néanmoins  satisfaites  de  leur  sort  Les  plus 
touchées  étaient  les  plus  jeunes.  Chez  deux  d'entre 
elles,  les  auteurs  signalent  des  signes  non  douteux 
de  sénescence  précoce. 

Myxome  de  la  langue.  —  MM  Debeyre  et  Salez 
signalent  I  observation  d'une  tumeur  rarr  qui,  depuis 
9  années,  évolue  chez  une  femme  de  30  ans  environ. 
Du  volume  d'une  noix  et  situé  sur  le  bord  gauche  de 
la  langue,  ce  myxome  devient  insupportable  par  la 
dysphagie,  la  salivation  qu'il  provoque  et  la  gène  de 
la  parole.  Il  ne  présente,  à  Teximen  histologique, 
aucune  Z  >ne  de  dégénérescence:  le  traitement  a  con- 
»i»té  en  l’extirpation  cunéiforme  de  celte  tumeur 
circonscrite. 

Injection  de  scurocaïne.  —  M.  G  Gérard,  à  propos 
d’une  injection  de  moins  d'un  eme  de  scurocaïne  chez 
une  jeune  enfant  de  21  mois,  sig  .ale  la  sidération 
immédiate  provoquée  par  1  anesthésie  locale. 

Malgré  l'absence  de  sommeil,  la  bonne  tenue  du 
pouls  et  l’allure  satisfaisante  de  1  état  général,  l’at¬ 
titude  de  Tenfaut,  en  tout  comparable  à  celle  d  un 
animal  curarisé,  ne  laisse  pas  d’être  sinon  alarmau.e, 
du  moins  impressionnante. 

L’auteur  souhaiterait  être  documenté  plus  ample¬ 
ment  sur  l'actioQ  locale  de  la  scurocaïne  chez  le 
jeune  enfant. 

Ostéomyélite  du  péroné  et  coxa'gles  associées. 
—  MM.  lagelraas  et  Rccqaet  Insi  tent  sur  deux 
points  : 

1  “  Le  peu  de  fréquence  de  la  localisation  de  Tostêo- 
myélite  sur  le  péroné; 

2°  La  rareté  de  l'association  de  l’ostéomyélite  et 
des  tubercnloses  articnlaires  ou  osseuses. 

La  diaphyse  péronière  a  été  extraite  chez  un  sujet 
de  10  an<,  atteint  d'ostéomyélite  du  péroné  et  de 
coxalgie  bilatérale. 

A.  Debetbb. 

SOCIÉTÉ  D’OTO  NEURO-OCULISTIQUE 
DE  STRASBOURG 

14  Mars  1925. 

Essai  sur  un  syndrome  des  voles  vestibulo- 
sptnales.  —  M.  J  -A.  Barré  présente  un  snjet  de 
54  ans,  qui  a  une  démarche  à  petits  pas  et  se  montre 


cique,  reins  polykystiques)  et  né  de  parents  tuber¬ 
culeux. 

Après  étude  de  ces  déformations,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  lésions  histologiques  des  muscles, 
l’auteur  aborde  1  etude  étiologique  et  pathogenique 
des  déformations  fœtales  attribuées  à  la  compression 
intra-utérine. 

Se  basant  surtout  sur  des  statistiques  personnelles 
relevées  i  la  Maternité  Baudelocque,  il  étudie  suc- 
ressivement  les  deformations  constatées  chez  les 
fœtus  issus  de  gestations  extra-utérines,  chez  ceux 
issus  de  geststio  s  dans  des  utérus  malformés  ou 
hbromateux,  enfin  chez  les  enfants  nés  apiès  des 
gestations  dans  des  utétus  normaux,  avec  ou  sans 


atteint  d’astasie-abaeie.  Or,  il  n'est  ni  perndo-bul- 
ba're,  ni  bulbaire  au  sens  ordinaire  du  mot,  ni 
pyramidal,  ni  extrapyramidal  (strié),  mais,  il  a  de  la 
I  latéro  pulsion  constatée,  certaines  modifiratlons  rli- 
niques  et  instrumentales  de  la  fonrtion  vestibulaire 
motrice  et  des  anlérédents  récents  qui  Indiquent  line 
atteinte  des  voies  veslibulaii  es  centrales.  1  es  modi¬ 
fications  de  l’apparril  oculaire  d'origine  vestibulaire 
(nyslagmus,  troubles  des  mouvements  associés  des 
yeux)  font  absolument  défaut.  L’aulenr  croît  se 
trouver  en  face  d'un  syndrome  vestihulaire  partiel 
non  encore  décrit,  et  explique  les  troubles  du  ma¬ 
lade  par  une  atteinte  du  faisreau  ves'ilnilo-spinal 
décrit  par  les  anatomistes,  utilisé  par  les  ptysiolo- 
gistes  pour  Texplication  de  certains  jihénoménes 
réflexes,  mais  qui  n’a  pas  reçu  encore  son  expression 
pathologique  chez  l’homme. 

Algies  du  laryngé  supérieur  et  toux  spasmodique 
d’origine  sympathique.  — M  E  Halphen  (Paris).  Le 
lary.  gé  supérieur,  tout  eomnie  les  autres  nerfs  de 
l’organisme,  peut  être  atteint  de  névrite  et  traduit  sa 
souffrance  par  des  dou'eurs  pharyngo  laryngées  ou 
cervicales,  à  irradiation  auriculaire,  douleurs  com¬ 
parables  à  l’angine,  mais  que  la  dégluti. ion  arrive 
parfois  &  calmer,  et  par  une  toux  quinteuse,  irrésis¬ 
tible,  suivie  nu  non  d  expectoration  et  que  l’on  a 
coutume  d'étiqueter  toux  >  erveuse. 

Si  la  palpation  du  nerf  an  cou  est  souvent  doulou¬ 
reuse,  si  l'examen  dn  pharynx  ou  du  larynx  montre 
rarement  autre  chose  qu'une  vaso-dilatation  locale 
on  quelques  varices  de  la  base  de  la  langue,  l’examen 
des  reflexes  sympvthiquvs  prouve  que  le  plus  souvent 
la  toux  comme  la  douleur  sont  d’origine  sympa¬ 
thique. 

Le  réflexe  naso  facial  est  en  effet  toujours  exa¬ 
géré  et  la  thérapeutique  très  simple,  qui  consiste  à 
aller  anesthésisr  le  ginglion  spheno  palat’n  par  un 
atloiirhement  d’un  porle  colon  in.piégué  du  mélange 
de  Bonain  (cocaïne  acide  phéniqu--,  menthol)  au  ni¬ 
veau  de  la  queue  du  cornet  moyen,  entraine  le  plus 
souvent  la  disparition  de  la  toui  et  l'évanouissement 
des  symptômes  douloureux  ou  paresthésiques  du 
pharynv.  Plu-ienr»  attourhemeuls  qui  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  remp'ai’és  par  une  piqûre  s. .us-muqueuse 
au  même  niveau  d'alcool  à  90°  peuvent  être  uéees- 

Parfois  l’anesthésie  par  alcoolisation  directe  du 
laryngé  supéiienr  au  niveau  du  cou  arrive  à  amé¬ 
liorer  les  toux  que  l’anesthésie  nasale  n'aurait  pu 
guéiir. 

Cttar-acte  et  tétanie  chez  l’adulte  —  MM. 
Spinnbirnv  et  L  Reys  relatint  l'obst rvaliou  d’un 
homme  de  31  ans,  atteint  depuis  quelques  années  de 
crises  tétaniques  avec  manifestations  viscérales 
(coliques  et  crampes  abdominalesi,  chez  lequel  une 
période  fébrile  intercurrente  avait  aggravé  Tetat 
spasmophiie  et  fait  apparaître  des  troubles  oculsiies 
variés,  spasmes  de  l’arcommodation,  etune  catartcle 
zonulaire  à  évolution  rapidement  progressive.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  pareilles  manifes¬ 
tations  chez  l’adulte. 

Recrudescence  de  l’enréphallte  épidémique  en 
Alsace.  —  MM  Barré  et  Morin.  Depuis  1  mois  les 
auteurs  ont  vu  8  ras  d’encephalite  épidém'que.  Dans 
6  cas  ils  ont  pu  faire  la  ponction  lombaire  et  cons¬ 
tater  cinq  fois  l’augmentation  du  taux  du  surre  dans 
le  liquide  céphalo-rarhidien  Céphalées,  diplopie, 
vertiges,  somnolences,  hyperthermie  parfois  éltvée 
ont  été  les  signes  habituels.  Il  n’y  a  pas  eu  de  cas 

L.  Rets. 


modification  de  la  quantité  du  liquide  amniotique. 

Cette  élu  e  sert  de  base  à  l’aualyse  critique  des 
argumects  eu  faveur  de  la  compression  intra  ovulaire 
du  fœtus  comme  cause  principale  des  déformations, 
et  de  ceux  qui  vout  à  l’encontre  de  celte  théorie.  D. 
conclut  en  montrant  que  le  tôle  de  la  compression 
intra-utérine  ou  intra-ovulaire,  envisagée  à  ce  point 
de  vne,  a  été  exagéré.  Dans  presque  tous  les  cas,  il 
est  en  effet  possible  de  retrouver  dans  les  antécé¬ 
dent»  de  ces  enfants  porteurs  de  malformations  ou 
de  déformations  une  hérédité  toxique  ou  infeciituse 
qui  parait  devoir  être  considérée  (beaucoup  plus  que 
la  compression)  comme  étant  la  csu»e  primitive  de 
ces  deformations  fœtales.  J.  Uvmomt. 
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Neutralisation 
des  avions  sanitaires 


Gela  se  passait  en  1912.  Apparenté  avec  le 
Service  de  Santé,  comme  officier  de  réserve,  et 
avec  l’Aviation  comme  membre  du  Comité  de 
Contentieux  de  la  Ligue  nntionale  aérienne,  l’idée 
m’était  venue  qu’un  mariage  serait  peut-être  pos¬ 
sible  entre  ces  deux  familles  :  mariage  de  la 
carpe  et  du  lapin,  dirent  les  esprits  forts  de  ce 
temps,  et  on  me  tourna  copieusement  en  ridicule; 
mais  je  laissai  dire  et  je  m’en  fus  trouver  le  colo¬ 
nel  Quinton,  qui  venait  de  londer  la  Ligue,  et  le 
regretté  général  de  Lacroix  qui  en  présidait  le 
Comité  militaire.  Je  leur  exposai  ma  double  thèse, 
celle  de  la  recherche  des  b’essés  au  moyen  de 
l’œil  vertical  de  l’avion  et  celle  de  leur  évacua¬ 
tion  par  son  aile  secourable,  douce  et  rapide  et, 
tout  de  suite,  je  leur  fis  part  des  difficultés  qu’à 
mon  avis  soulevait  le  problème  juridique  inter¬ 
national  de  la  neutralité.  ABaire  du  Comité  de 
Contentieux,  me  répondit  le  général  de  Lacroix, 
mais  il  convint  que  le  problème  technique  devait 
tout  d’abord  être  posé  devant  le  Comité  militaire 
et  il  m’apprit  que  le  D'  Reymond,  mort  depuis  si 
glorieusement,  venait  précisément  de  faire  aux 
grandes  m'nœuvres  d’automne  des  expériences 
de  recherche.  Le  Comité  militaire  m’entendit  sur 
cette  quc'^tion  le  21  Octobre  1912,  et  le  11  No¬ 
vembre  suivant  je  rev.nais  devant  cette  assem¬ 
blée,  accompagné,  cette  fois,  du  sénateur  Rey¬ 
mond,  qui  se  joignit  à  moi  pour  demander  au 
Comité  militaire  d’adresser  au  ministre  de  la 
Guerre  un  vœu  tendant  à  1  attribution  d’avions 
au  Service  de  Santé  militaire.  Le  Comité  ajourna 
sa  décision;  c’était  prématuré;  que  l'on  se  rap¬ 
pelle  où  en  était  l’aviation  en  1912;  depuis,  la 
marche  du  temps  s’est  chargée  de  faire  le  reste  et 
je  ne  puis  que  renvoyer  le  lecteur  au  très  substan¬ 
tiel  et  très  encourageant  exposé  de  M.  Desfosses 
dans  La  Presse  Médicale  du  13  Décembre  der¬ 
nier. 

Mais  ce  qui  n’était  pas  prématuré,  c’était  de 
débrouiller  le  problème  de  la  neutralité  *  et  si 
l’on  avait  voulu  me  suivre,  nous  n’en  serions 
plus,  sur  ce  chapitre,  en  1925,  à  la  période. des 
tâtonnements. 

Aussi  bien,  à  peine  le  Comité  militaire  avait-il 
prononcé  l’ajournement  du  problème,  que  je  por¬ 
tais  celui-ci,  sur  le  terrain  juridique,  devant  le 
Comité  de  Contentieux,  présidé  successivement 
par  M.  le  bâtonnier  Ployer  et  par  M“  Aubépin. 
Et,  le  21  Novembre  1912,  ce  Comité  émettait,  sur 
mon  rapport,  un  vœu  tendant  à  la  réunion 

1.  Voyez,  sur  celle  quesliun,  Julliot,  Aéronrf»  sani¬ 
taires  ci  Convenu  de  laC'O  x  Houge,  preluce  Ju  culuurl 
QumiON  ^l'edoIle,  éditeur,  t'urie,  Avions  et  U.n- 

geabies  au  secours  des  blesn's  miUluircs,  cunléience  uu 
Cercle  mili  aire  de  Paris  du  lU  Janvier  IttlJ  (éditious  Ver 
Orbem);  Les  aérow  fs  sanitaires  et  la  guette  de  l!ti4,  con- 
tércnce  fane  le  10  Janvier  lOlS  a  la  Hcunion  medico-cbi- 
rurgtcaie  de  la  IV‘  année,  pié  ace  du  Général  Bailloud 
(Pedane,  éditeur,  19IS);  Les  avions  satiilains  it  tufircs. 
guerte,  coiifeience  fuiie  le  11  Juin  iyr2  à  l'tiopitul  mili¬ 
taire  Villemiu,  pieface  du  Médecin  inspecieur  général 
TüUbf.rt  (Hedune,  éditeur,  iyz2)  ;  Les  avions  sanitaires, 
dans  Ars  .liVcj  des  8  Septembre,  27  Octobre  et  22  Décem¬ 
bre  1921,  2b  Janvier,  11  Mai,  8'  Juin,  13  Juillet,  10  Août, 
14  Septembre  et  5  Octobre  1922;  1"  Rapport  au  Comité 
uridigue  international  de  l’Aviation,  sur  la  i\'euiralisation 
des  aéronefs  sanitaires,  dans  la  Revue  juridique  interna¬ 
tionale  de  la  locomotion  aérienne  do  Novembre  1925,  et 
2»  Rapport  dans  la  même  Revue  d’Avril-Juiu  1924.  — • 
Des  Gouttes,  vice-président  du  Comité  international  de  la 
Croix-Rouge,  Essai  d'adaptation  à  la  guerre  aérienne  des 
principes  de  la  Convention  de  Genève,  dans  la  Revue  inter¬ 
nationale  de  la  Croix-Rouge  do  Décembre  1924  et  dans  la 
Revue  juridique  internationale  de  la  locomotion  aérienne 
de  Janvier-Mars  1926. 


d’unç  Conférence  internationale  de  Croix-Rouge 
aérienne,  vœu  qui  fut  adressé  aux  ministres  de 
la  Guerre  et  des  Affaires  étrangères,  au  Comité 
international  de  la  Croix-Rouge  à  Genève,  aux 
Ligues  aériennes  étrangères,  aux  Sociétés  de 
de  Croix-Rouge  françaises  et  à  tous  les  groupe¬ 
ments  compétents,  notamment  au  Comité  juridi¬ 
que  international  de  l'Aviation. 

Nous  avons  alors  beaucoup  travaillé  à  la  Ligue 
aérienne.  Nous  avons  établi  un  certain  nombre  de 
projets  :  il  y  eut  celui  de  Fauchille  ;  il  y  eut 
celui  de  Quinton;  il  y  eut  celui  de  Julliot;  tous 
tendaient  à  permettre  l’emploi  de  la  croix  rouge 
par  des  avions  dont  la  situation  éminente  pouvait 
constituer  une  gêne  pour  le  secret  des  opérations. 
De  ces  trois  projets  d’avant-guerre,  je  ne  dirai 
rien,  d’autant  que,  prévoyant  tous,  plus  ou  moins, 
l’ingérence  du  Comité  international  de  la  Croix- 
Rouge  ou  des  neutres,  ils  sont  considérés  actuel¬ 
lement  comme  subversifs  par  certaines  autorités 
militaires  françaises,  lesquelles,  et  non  sans  rai¬ 
son,  eu  égard  aux  enseignements  de  la  dernière 
guerre,  verraient  à  cela,  paraît-il,  de  très  graves, 
inconvénients. 

De  1912  jusqu’à  la  fin  de  1924,  la  question  n’a 
pas  fait  un  pas;  pour  avancer,  il  eût  fallu  que  l’on 
s’y  intéressât;  or,  à  part  votre  serviteur,  per¬ 
sonne  ne  s’en  est  jamais  occupé  pendant  tout  ce 
laps  de  douze  années;  je  me  suis  tout  seul  débattu 
dans  le  vide;  j’ai  lait  sur  ce  sujet,  avant,  pendant 
et  depuis  la  guerre,  de  nombreuses  conférences; 
on  m'a  écoulé  avec  une  bienveillante  politesse  et 
ce  fut  tout.  Et  je  tournais  toujours  dans  le  même 
cercle  :  ou  l’avion,  pour  produire  tout  son  ellet 
utile,  cueille  les  blessés  le  plus  près  possible  des 
lignes,  et,  en  s’élevant,  il  risque  de  voir  chez 
l  ennemi  ;  ou  l’avion  recule  son  point  de  départ 
très  loin  en  arriéré  et  il  perd  une  grande  partie  de 
son  utilité,  un  transport  automobile  avec  les 
chocs  brisants  des  terrains  défoncés  aux  abords 
du  champ  de  bataille  devant  précéder  l'envol 
ouaté  vers  des  régions  plus  calmes. 

Il  était  réservé  à  celte  fin  de  1924  de  voir 
entrer  le  problème  dans  la  voie  de  la  solution 
décisive.  Deux  faits  se  sont  alors  produits  coup 
sur  coup. 

D'abord,  le  22  Septembre,  l’arrivée  à  Genève, 
mandé  par  le  Comité  international  de  la  Croix- 
Rouge,  d’un  avion  sanitaire  français  présenté  par 
les  médecins  militaires  Picqué  et  Armand  Vincent  : 
démonstration,  conlérence  du  D'^  Vincent  et,  le 
lendemain,  séance  du  Comité,  où  fut  posée  la 
question  de  la  neutralisation  de  ce  nouveau  venu. 
Le  Comité  avait  été  saisi  de  la  question,  à  ma 
demande,  par  la  Ligue  aérienne,  le  21  Novembre 
1912  ;  le  23  Septembre  1924,  il  commençait  à  en 
délibérer,  mais  pour  tout  de  bon  celle  lois,  car  il 
s’est  trouvé  là  uu  homme  tenace,  M.  Des  Gouttes, 
vice-president  du  Comité,  qui  a  juré  de  conduire 
celle  entreprise  à  bien,  et  m  est  avis  que,  la  me¬ 
nant  depuis  quelques  mois  tambour  battant,  il  est 
bien  près  d'aboutir  à  1  heure  où  j'écris  ces  lignes. 

Le  second  lait  qui  s’isl  produit  à  la  fin  de  1924 
fut  la  réunion  chez  M.  le  professeur  de  Lapra- 
delle,  son  président,  d’une  séance  extraordinaire 
du  comité  directeur  du  Comité  juridique  interna¬ 
tional  de  l'Aviation  spécialement  convoqué  pour 
arrêter  le  programme  de  son  VI 1°  Congres  de 
droit  aérien,  qui  doit  se  tenir  à  Bruxelles  en 
Octobre  prochain.  A  cette  réunion  assistait 
M.  Pillard,  délégué  suisse  du  Comité,  qui,  arrivé 
en  droite  ligne  de  Geneve,  où  il  avait  assisté  à  la 
manifestation  du  22  Septembre,  proposa  que  je 
fusse  chargé  d’un  rapport  sur  la  question,  en  vue 
de  sa  mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  Bru¬ 
xelles. 

Vous  pensez  que  nous  ne  fûmes  pas  longs. 


M.  Des  Gouttes  et  moi-môme,  à  prendre  contact, 
animés  que  nous  étions  d  un  même  zèle  pour  une 
cause  qui  eût  été  digne  —  il  faut  bien  en  con¬ 
venir  et  depuis  longtemps  —  d’un  meilleur  sort. 

En  Novembre,  dans  un  premier  rapport  publié 
par  la  Revue  juridique  internationale  de  la  Loco¬ 
motion  aérienne,  je  posais  le  problème  dans  toute 
son  ampleur  et  sous  ses  aspects  les  plus  divers, 
mais  je  m’abstenais  de  conclure  et  pour  cause  :  je 
ne  parvenais  toujours  pas  à  mettre  le  secret  des 
opérations  militaires  à  l’abri  de  l’œil  perçant  de 
l’avion. 

D’aucuns  me  reprochèrent  un  certain  pessi¬ 
misme  et  un  peu  plus  je  me  voyais  taxé  de  mal¬ 
veillance  à  l’endroit  d’un  pupille,  que  je  couve 
d’une  tendresse  sans  égale  depuis  treize  ans. 
Mettez  simplement  que  je  me  fis,  dans  l’intérêt 
même  de  la  vérité,  une  manière  d’avocat  du 
diable. 

Fort  heureusement  M.  Des  Gouttes  est  venu  à 
la  rescousse  ;  en  Décembre  paraissait,  sous  sa 
signature,  dans  la  Revue  internationale  de  la 
Croix-Rouge,  une  magistrale  étude  qualifiée  mo 
deslement  par  lui  à.' Rssai  d' adaptation  à  la  guerre 
aérienne  des  principes  de  la  convention  de  (lenéve. 
C’était  tout  un  programme  suivi  d’un  projet  très 
complet  de  convention  internationale.  Constatant, 
des  les  premières  lignes,  que  si  je  n’avais  pu 
échapper  à  une  conclusion  négative,  c’était  avec 
un  très  sincère  regret,  il  s'est  appliqué,  avec  une 
logique  des  plus  rigoureuses  et  une  rare  élévation 
de  pensée,  à  nous  trouver  à  tous  deux  un  terrain 
d’entente  et  je  dois  dire  que,  s’il  n’y  est  pas  en¬ 
tièrement  parvenu  du  premier  coup,  il  a  pu  tout 
au  moins,  grâce  A  sa  science  profonde  des  choses 
de  Genève,  m’apporter  de  très  substantiels  apai¬ 
sements.  Jugez-en  par  vous  mômes;  je  lui  passe 
la  plume  : 

«  Tout  d’abord,  la  possibilité  de  découvrir  les 
positions  ennemies  n’est  pas  nouvelle  ;  elle  exis¬ 
tait  avant  la  signature  de  la  Convention  de  Genève 
et  n’a  pas  empêché  la  conclusion  de  ce  pacte. 
F’auchiile  et  Folitis*  citaient  déjà  cet  exemple 
d’acte  hostile  à  l’ennemi,  faisant  perdre  l’immu¬ 
nité  conventionnelle  :  Le  personnel,  disaient-ils, 
ne  doit  pas  entrer  sans  permission  dans  la  ligne 
d’opérations  de  1  ennemi,  car  il  peut,  en  surpre¬ 
nant  le  secret  de  ses  positions,  lui  causer  un 
grave  préjudice.  11  s’expose  à  être  capturé,  détenu, 
et  même  a  ce  qu’on  tire  sur  lui.  C’est  ainsi  qu’ont 
agi  les  Japonais  dans  la  guerre  russo-japonaise 
en  19U4.  » 

Celle  crainte,  ajoute  M.  Des  Gouttes,  n’apas  em¬ 
pêché  la  convention  de  18t)4  d'être  précisée  en 
190Ü  et  maintenue  dans  ses  principes  fondamen¬ 
taux.  Il  Le  fait  que  le  danger  sera  plus  fréquent 
parce  que  la  possibilité  de  surprendre  ces  secrets 
sera  plus  grande  et  la  tentation  plus  forte  doit-il 
taire  abroger  le  privilège  d’iiniiiunité  ?  11  n’y  a 
pas  là,  semble-t-il,  un  lait  vraiment  nouveau,  qui 
doive  entraîner  un  principe  nouveau.  Il  n’y  a 
qu’un  degré  de  facilité  de  plus,  et  peut-être  une 
précaution  de  plus  à  prendre.  Les  aviateurs  se¬ 
ront  uûmtnt  avertis,  aussi  bien  que  le  personnel 
sanitaire  sur  terre  ;  s’ils  survolent  les  lignes  ou 
s’en  approchent  assez  pour  découvrir  les  posi¬ 
tions  cachées,  ils  s’exposent  à  la  capture  et  au  tir. 
Sans  doute  les  possibilités  de  surprendre  les 
secrets  seront  inunimeiit  plus  grandes  par  l’em¬ 
ploi,  inconnu  en  19Üü,  de  la  voie  aérienne;  il  n’y 
a  pas  besoin,  pour  en  être  incriminé,  de  pénétrer 
dans  les  lignes  ennemies.  Mais  les  canons  à  lon¬ 
gue  portée,  la  précision  du  tir  à  des  kilomètres  de 
distance,  la  chasse  par  avion  ne  se  sont-elles  pas 
créées  ou  développées  dans  des  proportions  ana- 


1.  Manuel  de  la  Croix-Ruuge,  1908,  iD-12,  p.  58. 
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logées  ?  et  si  le  danger  s’est  accru,  les  moyens 
d’y  parer  ne  se  sont-ils  pas  multipliés  dans  la 
même  mesure  ?  » 

C’est  tout  à  fait  exact  et  M.  Des  Gouttes  a  rai¬ 
son  de  ne  pas  voir  dans  ce  danger  de  révélation 
un  motif  absolu  de  refuser  a  priori  aux  avions 
sanitaires  le  bénéûce  de  la  Convention  de  Ge- 

J’ai  dit,  il  est  vrai,  —  et  M.  Des  Gouttes  me  le 
rappelle,  —  qu’il  serait  déplorable  d’acroutumer 
les  troupes  à  devoir  tirer  sur  un  avion  portant  la 
croix  rouge,  et  risquer  d’ellacer  ainsi  dans  l’es¬ 
prit  du  soldat  la  notion  de  neutralité  et  de  respect 
qui  doit  s'imposer  au  seul  aspect  de  cet  emblème. 
«  Mais  n’a  t-on  pas  maintes  fois,  au  cours  de  la 
grande  guerre,  tiré,  à  tort  ou  à  raison,  sur  des 
hôpitaux  portant  la  croix  rouge,  soupçonnés  de 
ne  pas  servir  exrlusivement  à  abriter  des  bles¬ 
sés?  11  y  a  là  un  mal  sans  doute,  un  risque  fâcheux 
de  prétexte  et  d’abus  —  d'un  côté  comme  de 
l’autre,  dans  l'usage  illicite  de  l’hôpital,  comme 
dans  l'attaque  injustifiée  de  la  formation  sani¬ 
taire.  Mais  le  principe  même  de  neutralité  doit 
être  maintenu,  lit  si  l’on  veut  conserver  la  Con¬ 
vention  de  Genève,  un  des  actes  internationaux 
qui  honorent  le  |)lus  l'humanité,  il  faut  supposer, 
même  en  temps  de  guerre,  la  bonne  foi  de  l’ad¬ 
versaire  et  son  respect  de  ce  pacte  charitable, 
comme  on  lui  demande  de  ne  pas  présumer  chez 
soi  même  la  mauvaise  foi. 

«  Renoncerait-on  à  l’immunité  que  proclame  le 
signe  de  la  croix  rouge  parce  qu’il  est  arrivé,  au 
cours  de  la  dernière  guerre,  que  des  navires- 
hôpitaux  aient  dû  cesser,  dans  certaines  circon¬ 
stances,  d'arborer  le  [)avillon  à  croix  rouge  pour 
n’ètre  pas  dé>.i<^nés  aux  balles  ennemies?  »  Et 
M.  Des  Gouttes  d’ajouter  que  V [ntrrnalional  Law 
Association,  dans  sa  session  de  RI22  à  Buenos 
Aires,  a  maintenu  le  principe  :  «  Le  bombarde¬ 
ment  d'hôpitaux  sur  terre  et  sur  mer  est  interdit. 
Celui  qui  s’y  livre  doit  justifier  que  le  voisinage 
d’un  ofijectif  militaire  légitimait  le  tir.  » 

Le  bel.igérant,  ajoute  M.  Des  Gouttes,  n’expo¬ 
sera  pas  de  gaieté  de  cœur  l’avion  sanitaire  au 
dang(T  d’un  tir  justifié,  quand  il  peut  obtenir,  à 
moins  de  risques,  des  avantages  très  supérieurs 
de  son  avi.ition  de  combat.  «  11  aura  souci  de 
conserver,  dans  son  propre  intérêt,  à  l’avion  sa¬ 
nitaire  sa  seule  fonction  de  secours  aux  blessés  de 
son  armée.  Une  fois  que  ce  mode  de  secours  aura 
acquis  toute  la  valeur  et  tout  le  développement 
que  ses  avantages  doivent  lui  assurer,  le  belligé¬ 
rant  n’aura  pas  intérêt  h  risquer  de  voir  son  rôle 
humanitaire  paralysé  par  une  imprudence,  la  plu¬ 
part  du  temps  inutile.  Sa  véritable  fonction  et  son 
utilisation  normale  seront  à  l’arriere,  loin  des  po¬ 
sitions  ennemies.  Les  avions  de, chasse,  les  sau¬ 
cisses,  n’auront-ils  pas  bien  plus  vite  fait  que  les 
avions  sanitaires  de  repérer  les  positions  enne¬ 
mies,  de  découvrir  un  mouvement  tournant,  une 
manœuvre  dissimulée  ?  Quels  renseiguemeuts 
l’avion  sanitaire  poiirr^it-il  apporter  que  les  états- 
majors  n’auraient  pu  déjà  et  plus  sû.cment 
recueillir?  » 

On  ajoute  que  les  belligérants  seront  à  ce  sujet 
sur  un  |iied  d'égalité  :  le  risque  de  divulgation 
que  leur  avion  sanitaire  fera  courir  à  l'ennemi,  ils 
l'imposeront,  de  leur  côté,  inversement,  à  leur 
adversaire  ;  il  n’y  aura  d’infériorité  que  dans  le 
développement  de  l’aviaiion  sanitaire.  Conclusion 
à  laquelle  je  n’ai  pu  que  me  rallier  :  c’est  à  chaque 
Etat  qu’il  tncombe  d'y  parer. 

Enfin,  à  supposer  que  la  difficulté  reste  réelle 
et  l  obstacle  sérieux,  l'auteur  du  projet  estimait  à 
bon  droit  que  rien  ne  doit  empêcher  les  Etats 
signataires  de  la  Convention  de  Genève  de  com¬ 
pléter  la  Convention  sur  ce  point  et  de  prohiber 
réciproquement  et  dans  l’intérêt  mutuel  des  vic¬ 
times  de  la  guerre  le  tir  sur  un  avion  sanitaire 
qui  n’apparalt  pas  manifestement  sortir  de  son 
rôle.  Ils  ne  feront' ainsi  que  développer  les  motifs 
en  vertu  desquels  ils  ont,  dans  le  passé,  volontai¬ 
rement,  par  souci  humanitaire,  restreint  leur 


liberté  d’action  et  se  sont  interdit  en  faveur  des 
malades  et  des  blessés  certaines  mesures  que  la 
seule  considération  de  l’intérêt  militaire  leur 
aurait  conseillé  de  se  réserver. 

Ce  mode  de  transport  des  blessés  présente  trop 
d’avantages  pour  qu’on  y  renonce  ;  et  M.  Des 
Goutîes  de  conclure  à  bon  droit  que,  là  encore, 
comme  en  1864,  «  le  cri  de  l’humanité  l’empor¬ 
tera  sur  les  exigences  strictement  militaires  et 
les  hésitations  juridiques.  » 

Ces  quelques  citations  font  voir  dans  quelle 
nouvelle  ambiance  favorable,  sympathique,  si  je 
puis  dire,  nous  nous  prenions  à  nous  mouvoir. 
Le  problème,  dès  lors,  n’ètait  pas  loin  d’être 
résolu.  Il  ne  pouvait  l’être  du  coup  :  c’eût  été 
trop  beau  ;  certaines  mises  au  point  restaient  à 
opérer  et  c’est  à  quoi  je  viens  de  m'appliquer 
dans  un  second  rapport  au  Comité  juridique  inter¬ 
national  de  l'aviation,  travail  encore  inédit,  dont 
je  suis  reconnaissant  à  La  Presse  Médicale  de  me 
mettre  à  même  de  divulguer  sans  plus  tarder  les 
grandes  lignes. 

Tout  d’abord  il  faut  liquider  la  question  de 
l’exploration  du  champ  de  bataille  et  de  la  recher¬ 
che  des  nids  de  blessés  au  moyen  d’avions  du 
Service  de  Santé.  En  1918  j’ai  proposé  aue  ce 
rôle  fût  dévolu  aux  observateurs  divisionnaires  et 
d’aviation  de  corps  d’armée.  C’est  là  qu’est  la 
-vérité;  il  appartient  au  commandement  de  se 
renseigner  sur  l’importance  des  pertes  et  d’in¬ 
former  le  Service  de  Santé  des  points  sur  les¬ 
quels  celui-ci  doit  de  préférence  envoyer  les 
secours. 

Du  coup  l’avion  sanitaire  se  trouve  expulsé  de 
la  zone  de  combat  et  je  vais  plus  loin  ;  j’entends, 
dans  son  intérêt  même,  pour  qu’il  ne  puisse  être 
soupçonné  d’immixtion  dans  les  hostilités,  et 
enfin  de  peur  qu’il  ne  se  fasse  mal  voir  du  com¬ 
mandement,  que  le  survol  des  lignes  lui  soit  for¬ 
mellement  interdit.  Sauf  dans  des  cas  exi  eption- 
nels,  il  prendra  le  départ  au  centre  de  triage, 
c’est-à-dire  au  niveau  des  ambulances  division¬ 
naires,  à  quelque  3  à  6  km.  de  la  ligne  de  feu. 
Ainsi  relégué  sur  l’arrière,  il  aura  bien  peu  de 
chances  de  porter  ombrage  à  l’adversaire  et  il 
sera  difficile  de  discuter  la  légitimité  de  ses  croix 
rouges,  qu’il  portera  sur  et  sous  ses  ailes  et 
même  sur  les  côtés. 

Cet  avion  sera  dans  la  main  du  Service  de 
Santé  national  et  non  dans  la  main  des  neutres 
ou  dans  la  main  internationale  de  la  Croix-Rouge. 
Les  neutres  et  les  Sociétés  de  Croix-Rouge  fran¬ 
çaises  ou  étrangères  auront  le  plus  beau  rôle  à 
jouer  dans  ce  domaine,  mais  je  suis  d’avis  de  leur 
interdire  la  zone  des  armées,  pour  les  cantonner 
dans  la  zone  de  l’intérieur. 

Ce  faisant  j’ai  conscience  de  prendre  en  main 
l’intérêt  bien  entendu  de  l’aviation  sanitaire  nais¬ 
sante,  qui,  si  elle  s’annonçait  comme  trop  encom¬ 
brante,  risquerait  de  se  voir  couper  les  ailes  par 
les  éta's  majors  des  grandes  puissances,  car, 
bientôt,  ceux-ci  vont  avoir  leur  mot  à  dire  à  Ge¬ 
nève.  Je  sais  que,  en  tenant  ce  langage,  je  serai 
compris  de  M.  Des  Gouttes  et  j’ai  tout  lieu  de 
penser  que  nous  sommes  maintenant,  l’un  et  l’au¬ 
tre,  bien  d’accord  sur  les  prolégomènes  de  la 
conférence  internationale  de  Croix-Rouge  aé¬ 
rienne  de  demain. 

Ch.-L.  Julliot, 

Docteur  en  Droit, 

.Membre  de  la  Commission  juridique 
de  r Aéro-Club  dr  France, 

Membre  du  Comité  directeur 
du  Comité  juridique  international  de  l'Acialion. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  ~  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Premier  Congrès  de  la  Fédération 
des  Associations  d’Externes 
et  Anciens  Externes  des  Hôpitaux  de  France 

Les  25  et  26  Mars  1925,  sur  l’invitation  de  l’Asso¬ 
ciation  des  externes  et  anciens  externes  des  hôpitaux 
de  Paris  et  comme  suite  à  la  réunion  préparatoire 
tenue  l’an  dernier  à  Bordeaux,  des  délégués  des 
Associations  d’externes  et  anciens  externes  d  hôpitaux 
de  ville  de  Faculté  ou  d  Ecole  de  Médecine  se  sont 
réunis  en  un  premier  Congrès  à  Paris,  présidé  par  le 
Dr  J.  Belot,  président  honoraire  de  l’A  E  de  Paris  et 
Paul  Cosua  président  de  l’A  E.  de  Paris. 

Etaient  ainsi  représentées  les  associations  de  Bor¬ 
deaux  (M.  Mjx  Gfrou,  président.  Petit  et  Bordes), 
Lyon  |M  Larrivé,  président,  Freldel),  Montpellier 
(MM.  Costes,  Batmès),  Marseille  (M  Chosson,  pré¬ 
sident),  Toulouse  (M.  Quercy),  Nantes  (MM.  Denarié 
et  Btineau)  Rennes  (MM.  Konrat,  Boutiron,  Mar- 
tinaisi  et  Paris  (Dr  J.  Belnt,  P.  Cossa,  DrP.  Fnmouze, 
DrBehague,  D' Giover,  Dr  Lepennetier,  M"“  Brosse, 
Bocquentiu,  Leproust,  et  Justin-Besançon,  soittoutes 
les  villesde  Faculté  ou  d  Ecole  ayantà  l’heure  actuelle 
une  as-ocistion  d'externes  et  anciens  externes  Le  but 
principal  de  ce  Congrès  était  d’établir  les  bases  de 
la  Fédération.  Le  tiavail  du  premier  jour  fut  d’éla¬ 
borer  et  de  voter  définitivement  les  statuts  préparés 
au  préalable  p-r  L.  Jusdn  Besançon  président  hono¬ 
raire  de  1  A.  E  de  Paris. 

La  deuxième  journée  fut  occupée  par  les  congres¬ 
sistes  à  1  audition  de  rapports  suivants  dont  les 
conclusions  furent  adoptées  à  l’unanimiié. 

1°  Les  soins  gratuits  accordés  aux  externes 
malades  ou  blessés,  par  M.  Denarié,  de  Nantes. 

2"  Le  statut  finaud  r  des  externes,  par  le  D'  F. 
Lepennetier,  de  Pans  ;  les  externes  demandent  une 
juste  rétribution  de  leur  déplacement,  et  fixation 
d'un  taux  minimum  dans  certaines  villes,  à  Rennes 
par  exemple  où  les  externes  ne  touchent  aucune 
indemnité. 

3“  La  propagande  dans  les  villes  de  Faculté  et 
d’Ecule  pour  activer  la  forma  iun  d’Associations,  par 
M  Max  Girou,  de  Bordeaux  Chaque  A.  E.  déjà  créée 
est  chargée  d’un  secteur  régional  de  propagande. 

4°  Le  pay-ment  de  l’indemnité  pendant  les  vacances 
des  externes  par  M.  Petit,  de  Bordeaux. 

5°  Le  tarif  des  remplacements  medicaux  faits  par 
des  externes  par  M.  Chosson,  de  Marseille.  11  est 
logique  qu'un  remplacement  fait  par  un  externe 
des  hôpitaux  (nommé  au  concours)  doit  être  plus 
rémunéré  que  celui  fait  par  un  stagiaire 

6»  L’assurance  des  externes  contre  les  risques  pro¬ 
fessionnels  dans  les  services  hospitaliers  parM.  Lar- 
rivée,  de  Lyon.  Ces  assurances  existent  dans  cer¬ 
tains  endroits,  mais  devraient  être  généralisées, 
elles  sont  indispensables  et  justes. 

7“  Projet  de  Fédération  du  personnel  médical  hos¬ 
pitalier  par  L  Justin-Besançon,  de  Paris. 

8°  L’opportunité  de  l’existence  des  externes  pro¬ 
visoires  qui  ne  devraient  être  créés  qu'en  cas  de 
force  majeure. 

9°  Le  service  militaire  des  externes,  par  L.  Justin 
Besançon  Le  Congrès  émet  le  voeu  que  1  armée  tienne 
compte  des  obligations  et  Instruction  des  exiemes 
cummr  elle  le  fait  pour  d'autres  grades  hospitaliers. 

10°  Les  moyens  d'action  des  A.  E.  et  leur  rapport 
avecleU'S  administrations  hospitalières  respectives. 

Avant  de  se  séparer  les  congressistes  décidèrent 
que  le  Congrès  de  1926  aurait  lieu  à  Lyon  et  nom- 
uièrent  le  bureau  de  la  Fédération  pour  1925  1926. 
Frésident  :  L.  Justin-Besançon  (de  Paris). 
Vice-President  P.  Cossa  ^Paris),  Larrivé  (Lyon). 
Secrétaire  général  ;  D''  F.  L-pennetier  (de  Paris). 
frésorier  :  D'  Behagne  (de  Paris). 

Conseillers  :  M  Max  Girou  (de  Bordeaux),  Chosson 

(de  Marseille),  Denarié  (de  Nantes). 

Dans  la  matinée  du  deuxième  jour  les  membres 
du  Congrès  avaient  été  r-çus  par  M.  Justin  Godart, 
ministre  du  Travail  et  de  l'Hygiène.  Le  D'  J.  Belot 
présenta  les  congressistes,  exposa  au  ministre  le 
but  de  la  Fédération  et  lui  demanda  entre  autres  de 
bi-n  vouloir  prendre-  en  considération  le  désir  des 
Associations  d’externes  d’être  assurées  par  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières  contre  les  risques  profes¬ 
sionnels  M.  Justin  Godart  dans  sa  réponse  voulut 
b-en  acqni  scer  à  cette  requête  et  promit  de  Tetndier 
avec  la  plus  grande  bienveillance. 

F  Lf.pennbtieb, 

Assistant  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint  Louis, 
Secrétaire  général  de  la  Fédération  des  A.  E. 
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Questions  Fiscales 


1“  On  rae  réclame  rétroactivement  la  taxe  sur  le 
chiffre  d’affaires  depuis  l’institution  de  cet  impôt,  soit 
9.0  0  fr. 

2“  Je  suis  imposé,  pour  1923,  à  la  cédule  des  béné¬ 
fices  commerciaux  avec  probabiliié  de  taxation  rétro¬ 
active  pour  la  raison  suivante  Le  contrôleur,  au  lieu 
d'accepter  ma  déclaration  de  bénéfices,  me  taxe  arbi¬ 
trairement  en  comptant  le  bénéfice  taxable  à  rai  on 
de  20  pour  100  du  chiffre  d  affaires.  Pour  les  années 
précé'ientes,  ma  déclara'ion  avait  é'é  acceptée. 

Il  convient  de  noter  que  le  reve'  u  calculé  ainsi 
par  le  contrôleur  dépasse  de  3  fois  le  revenu  réel  d< 
ma  clinique  Mais  le  contrôleur  refuse  de  modifier 
son  imposition  parce  que  les  livres  tenus  seulement 
en  deux  colonnes  de  doit  et  avoir  ne  sont  pas  con¬ 
formes  aux  règles  ordinaires  de  la  comptabilité  com¬ 
merciale. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Dans  le  cas  particulier  envisagé  il  convient,  à 
notre  avis,  d’introduire  devant  le  Conseil  de  préfec¬ 
ture  une  réclama'ion  basée,  non  pas  sur  l’exsgéra 
tion  de  la  taxation  établi- ,  mais  sur  le  fait  que  l’im¬ 
position  aurait  dû  être  comprise  dans  la  cédule  non 
commerciale  (v  >ir  à  ce  suj  t  l'article  de  La  Presse 
Médicale  du  18  Février  dernier) 

Re.né  Pincuon. 


Variétés 


Uae  prime  de  natalité  de  33  000  francs. 

Peut-on  faire  remonter  la  natalité  françaises  ?. 
L’Alliance  nationale  pour  l’accroissement  de  la  popu¬ 
lation  va  tenter  une  expérience  pour  le  prouver. 

Elle  vient  d’instituer  une  prime  de  natalité  de 
25.000  francs  qui  sera  tirée  au  sort,  au  début  de 
1927,  entre  les  habitants  d'uns  ville  française,  qui, 
ayant  déjà  deux  enfants  vivants,  en  auront  un  autre 
au  cours  de  1  année  1926. 

La  ville  choisie  pour  cette  première  année  est  celle 
d’Angers,  où  sont  en  viguet  r  des  primes  départe¬ 
mentales  à  la  natalité  qui  seront  une  fiche  de  conso¬ 
lation  pour  les  ménages  non  favorisés  par  le  sort,  et 
où  1  initiative  privée  a  dsja  fait,  en  constituant  une 
caisse  d’allocations  familiales,  un  serieux  effort  pour 
encourager  U  natalité;  la  population  y  est  1res  peu 
mélangée  d’éléments  étrangirs. 

La  CO  nparaison  u  nombre  des  naissances  en  1925 
et  eu  l9i6  perme'tra  -le  s-  rendre  compte  si  l’attrait 
de  la  prime  de  25  000  francs  aura  déterminé  un 
accroissement  de  la  natalité  parmi  les  ménages 
ayant  déjà  deux  enfants  et  si,  par  conséquent,  les 
pouvoirs  puolics  auraient  intérêt  à  instituer  les 
primes  analogues  dans  tous  les  cantons  français. 

Plus  q  le  neuf  m  lis  d’ici  le  premier  Janv  vr  1926! 
Les  jeunes  mères  de  famille  angevines  vont  réver 
d’un  nouveau-né,  beau  comme  le  jour,  qui  leur 
apportera,  en  venant  au  monde,  de  quoi  acheter  une 
petite  maison. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Congrès  international  de  r  diologie. 

(L  indres,  l'r  au  4  Juillet  1925). 

Un  congrès  international  de  radiologie  se  tiend-a  à 
Londres  du  l'r  au  4  Juillet  1925,  au  Central  Hall,  à 
Westminster:  il  sera  précédé  le  soir  du  30  Juin  d  une 
réception  à  l’hôtel  de  la  Société  royalr  de  Méd-cine 

Le  congrès  comprendra  trois'  sections  :  1»  radio¬ 
logie,  2“  electro thérapie  et  physiothérapie,  3“  physi¬ 
que 

La  lecture  des  rapports  présentés  au  congrès  ne 
devra  pas  exceder  15  minutes.  Les  résumés  ne 
devront  pas  dépasser  50»  mots  et  devroni  être 
rédigés  autant  que  possible  en  ang'ais. 

Une  exposition  de  radiogrammes  sera  faite  à 
rinUltut  anglais  de  Radiologie.  Une  exposition  de 
matériel,  radiologi|ue,  électro-médical  et  physique, 
ainsi  que  de  livres,  sera  installée  dans  le  Central 
Hall  de  Weeiminsler  pendant  la  durée' du  congrès. 

Il  est  demandé  aux  p.-rsonnes  qui  désirent  assister 
au  congrès  d’envoyer  le  plus  tôt  possible  leur 


adhésion  à  l’adresse  suivante  :  International  Congress 
of  Radiology,  C/O  The  British  Institute  ot  Radio- 
logy.  32,  Welbeck  Street,  London  W.  P.  Prix  de  la 
cotisation,  deux  gainées  |L  2.2.0). 

Les  renseignements  concernant  le  voyage,  et  les 
hôtels  sont  fournis  par  les  agences  Thos.  Cook  and 

Des  excursions  seront  organisées  à  Oxford,  à 
Cambridge,  à  Glascow  et  à  Edinburg  par  les  soins  de 
la  mé  ne  agence,  pendant  la  semaine  qui  suivra  le 
congrès. 


Correspondance 


A  propos  de  la  racbi-analgésie. 

En  ac  ord  avec  les  paroles  que  Dujarier  a  pronon¬ 
cées  :  «  Je  crois  qu’il  est  du  devoir  de  tous  ce  x  qui 
en  ont  une  pratique  étendue  de  venir  apporter  leur 
technique,  leurs  résultats  et  leurs  aciideuts  »,  je 
tiens  à  publi-r  les  résultats  de  mon  expérience 
en  rachi-anesthésie.  J  ai  fait  110  rachi-analgésies, 
avec  le  procédé  à  la  caféine  employé  par  moi  depuis 
Mars  1922  sur  des  malades  des  services  du  professeur 
Auguste  Paulino  dans  'a  18^  infirmerie  de  l’hôpital 
de  la  Miséricorde  de  Rio  de  Janeiro,  au  Service  de 
chirurgie  et  voies  urinaires  de  l’Association  des 
Employés  de  commerce,  et  sur  des  malades  des  cli¬ 
niques  particulières  de  divetses  maisons  de  santé  de 
Rio  de  Jau'iro  sans  oublier  nombre  de  cas  dans 
l’intérieur  du  Brésil.  Je  considère  ce  procédé  comme 
un  moyen  excellent  d’anesthésie,  si  la  stricte  indica¬ 
tion  opératoire  est  suivie. 

Je  n’ai  jamais  eu  de  cas  mortels,  mais  bien,  à  deux 
reprises,  -tes  syncopes  graves  guéries  au  moyen  d’in- 
jection^  intrarachidiennes  de  0  gr.  25  de  caféine.  De 
plus,  j’ai  eu  un  cas  de  paralysie  post-opératoire  de 
la  jambe  droite  durant  trois  longs  mois  Je  n  ai 
jamais  remarqué  ni  escarres,  ni  anesthésies,  ni  para¬ 
lysies  des  sphincters,  ni  troubles  intenses  des  réser¬ 
voirs.  Je  remarque  fréquemment,  bien  que  dune 
façon  transitoire,  quelques  accidents  post-opera 
tnires  ;  rachialgies,  vomissements,  céphalées,  anisu- 
rie,  quelques  alertes  bulbaires  sans  importance, 
mydriase,  pâleur,  nausées,  sueurs  profuses  et  accé¬ 
lération  des  pulsations;  mais,  tout  cela  se  rétablit 
sans  autres  comp  ications,  car  ce  sont  «  les  péchés 
véniels  de  la  rachi-analgésic  »  selon  Guibal  Je  ne  me 
sers,  en  aucun  cas,  de  l’Injection  sous-cutanés  de 
caféine.  Quant  à  l’absence  des  réflexes  oculaires  et 
aux  syni-opes  respiratoires  fatales,  qui  sont  ce  que 
j’appellerai  «  les  péchés  mortels  de  la  rachi-analge- 
sie  ».  je  ne  les  ai  jamais  remarqués. 

En  Janvier  1923,  dans  le  n»  1  des  Archives  brési¬ 
liennes  de  Médecine,  j  ai  inséré  une  longue  monogra 
phie  sous  le  titre  :  «  Etude  Synthétique  des  moyens 
tendant  à  réduire  les  cas  fatals  et  les  compliraiions 
post  opératoires  »,  monographie  qui  a  été  récom 
peusee  par  la  dite  revue  et  par  luqu- lie  je  faisais 
l’apologie  du  procédé  de  rarhi-analgési  par  la  syn 
catne  c»f-iue  et  donnais  la  technique  et  les  résultats 
technique  que  j’emp'oie  encore. 

J  avais  déjà  connaissance  des  travaux  de  René 
Bloch  et  Hertz  en  lv2l,  dont  je  fais  men'ion  dans 
mon  article  où  je  disais  en  quoi  l’association  de  la 
caféine  à  l’anesthésie  donne  les  plus  merveilleux 
résultats  J’sjuulais  ; 

«  Dernièrement  nous  nous  en  sommes  servis  dans 
les  Services  du  professeur  Auguste  Paulino  (à  noter 
que  la  monographie  écrite  par  moi  en  Septembre 
1922  ne  fut  publiée  qu’en  Janvier  1923,  que  j’atten¬ 
dis  donc  3  mois  pour  juger  les  résultats  et  que 
j  avais  modifié  la  technique  dès  Mar»  1922,  ainsi 
qa’il  appert  du  registre  et  des  archives  d'observa¬ 
tions  des  Services  sus-mentionés),  avec  une  légère 
modification  dans  la  technique,  une  parfaite  analgé¬ 
sie  et  sans  le  moinire  inc.l  lent,  sauf  ceux  habituels 
Au  li-u  de  retirer  20  eme  de  liquide  céphalo-rachi 
dieu,  comme  l’indiquent  tous  les  auteurs,  j  ai  à  peine 
extrait  2  cmc.  Je  commençai  à  met're  en  œuvre, 
iatégralemeni,  la  technique  (en  Février  1922,  sept 
mois  après  que  René  Blocb  et  Hertz  eurent  appelé 
l'attention  sur  le»  avantages  de  la  caféine)  et  peu  à 
peu  je  réduisis  le  véhicule  sans  le  moindre  inconvé¬ 
nient,  jusqu’à  ce  qu’il  eût  atteint  2  cmc.  Je  mélangeai 
cette  petite  dose  avec  3  cmc  de  syncaïne  à  4  pour  100 
iqui  est  la  novocaïne  préparée  récemment)  et  une 
a-iipoule  de  caféine  préparée  comme  suit  :  caféine 
0,25  ;  benvoate  de  soude,  0,30  ;  eau  distillée  1  cmc., 
ou,  au  total,  0,12  de  syncaïne  et  0,25  de  caféine 


intimement  mélangés  an  liquide  céphalo-rachidien 
et  injectés  dans  le  canal  (page  69).  » 

A  MX  RICO  Valfrio, 

Professeur  libre  de  Clinique  chirurgicale 
à  le  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Rio  de  Janeiro. 


Livres  nouveaux 


Le  carrefour  aéro-dIgestIf ;  le  larynx;  le  pharynx, 
par  PiERHE  Sebileau  et  Paul  Truffert.  1  vol  in-8* 
jésua  de  292  pages  avec  62  figure»  ou  planches 
[Louis  Arnette).  Paris,  1924  —  Prix  :  30  francs. 
Une  élude  anatomique  synthétique  claire  et  admi¬ 
rablement  présentée,  basée  sur  l’embryologie  et 
l’anatomie  comnarée,  tel  est  le  nouveau  livre  du  pro¬ 
fesseur  Sebileau  et  de  P  Truffert.  L’appareil  de 
couverture  d*s  voies  aériennes  supériemes  et  des 
voies  inférieures,  le  carrefour  séro-digestif,  c'est-à- 
dire  le  voile  du  palais  et  l’épiglotte,  le  larynx  et  le 
pharynx,  leur  appareil  snspenseur.  leurs  enveloppes 
apouévrotiques,  leurs  pédicules,  les  organes  de  la 
traînée  cellulo- vasculaire  du  cou  sont  successivement 
étudiés,  mais  de  façon  telle  que  leurs  rapports 
réciproques,  leurs  origines  communes,  leurs  con¬ 
nexions  avec  le  système  branchial,  leur  irrigation 
sanguine  et  leur  innervation  apparaissent  comme  les 
témoignages  d’une  solidarité  anatomique  aussi  évi¬ 
dente  que  leur  solidarité  physiologique. 

L’ouvrage  est  divisé  en  13  leçons,  car  il  a  pour 
origine  un  cours  fait  à  la  Faculté  Nous  signalons 
particulièrement  la  dernière  leçon  consacrée  à  la 
physiologie  des  nerfs  du  larynx  qui  est  une  mise  au 
point  complète  et  critique  des  innombrables  inter¬ 
prétations  suggérées  par  l'étude  anatomique  et  expé¬ 
rimentale  de  celle  qu-  stion.  -Chaque  leçon  est  précé¬ 
dée  d’un  sommaire  et  illustrée  de  figures  à  très  grande 
éi  belle  permettant  une  lecture  facile  et  attrayante  ; 
tout  a  été  conçu  et  réalisé  en  vue  de  donner  à  l’étu¬ 
diant  et  au  praticien  la  possibilité  de  trouver  en  un 
instant  le  point  anatomique  précis  qui  tait  défaut  à 
sa  mém  dre  et  la  figure  qu’il  a  oubliée,  san»  qu’il  soit 
obligé  de  prendre  une  loupe  pour  voir  les  détails  ou 
des  verres  plus  forts  pour  lire  un  texte  en  caractères 
microscopiques.  Nous  ne  cessons  de  répéter  depuis 
plusieurs  années  qu’il  faut  à  nos  étudiants  pressés 
des  livres  d’anatomie  clairement  présentés  et  illus¬ 
trés;  celui-ci  est  le  modèle  du  genre. 

E.  Olivier. 

Traité  d’anatomie  pathologique  générale,  par  le 
De  V.  Ball,  professeur  d’anatomie  pathologique  à 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  avec  pré¬ 
face  de  M  J  Paviot,  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  1  vol. 
in-8,  193  fig.  et  2  planches  en  couleurs  [Vigot 
frères,  éditeurs),  Paris.  1925  —  Prix  ;  35  francs. 
L’auteur  expose  les  grands  processus  morbides, 
mai»  en  vivifiant  les  données  générales  par  de  nom¬ 
breuses  descriptions  d’anatomie  pathologique  spé¬ 
ciale. 

Le  livre  est  divisé  en  dix  chapitres.  Le  premier 
chapitre  renferme  l’élude  générale  de»  dégénéres¬ 
cences.  des  surcharges,  de  la  nécrose,  de  l'hyper¬ 
plasie,  de  l’hypertrophie  et  de  l'atrophie,  avec  de 
nombreux  exemples. 

Des  chapitres  spéciaux  sont  consacrés  à  la  throm¬ 
bose  à  l’embolie,  à  la  congestion,  à  l’oedème,  à  l'hé¬ 
morragie  considérés  en  général,  puis  dans  les  cas 
les  plus  courants. 

h’ inflammation  constitue  un  long  chapitre  où, 
après  des  généralités,  sont  exposés  les  inflamma¬ 
tions  aigués  des  principaux  tissus  et  organes,  les 
inflammations  suhaigucs  et  chroniques  [scléroses  et 
citrhose\,  les  tubercules,  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  et  les  pseudo-tubercules. 

Un  important  chapitre  est  réservé  aux  tumeurs  et 
au  cancer.  Le  cancer  expérimental,  en  particulier,  y 
est  exposé  en  détail. 

Enfin  on  y  lira  la  description  des  tumeurs  de 
1  homme  et  des  animaux. 

Le  dernier  chapitre  est  constitué  par  quelques 
pages  de  technique  concernant  la  récolte  des  tissus 
et  leur  fixation  en  vue  de  l’étude  histologique. 


RÉDACTION-  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Dr  Desfosses.  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 
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Médecine  opératoire  spéciale.  —  Cours  de  H.  Marcel 
Boppe.  prosucteur,  sur  la  Chirurgie  du  tube  digestif 
(intestin  grêle,  côlon,  rectum).  Ouverture  le  lundi 
8  Juin  1925,  à  14  h. 

Première  partie.  —  Chirurgie  de  l'iniesiin  et  du  câlon. 

—  1.  Sutures  intestinales  Anastomoses  intestinalet(latéro- 

latérales,  termino-latérales,  termino-terminales).  Anas¬ 

tomoses  au  boulon  (Murphy-Jaboulay).  La  fermeture 
des  bouts  intestinaux.  —  11.  Opérations  de  fistulisation 
(jéjunostomie,  entérostomie,  cæcostomie).  Opérations  do 
dérivation  (iléo-sigmoïdostomie,  lyphlosigmoïdostomio). 

—  ni.  Cbirorgie  du  cæcum  et  do  l’appendice.  Appendi¬ 
cectomie.  Cu'Coplicature.  Caicopexie.  —  Colopexie. 

—  IV  Généralités  sur  la  chirurgie  colique.  Les  colec- 
tonies  segmentaires  L'extériori«atioo  des  tumeurs  coli¬ 
ques.  lure  radicale  d««  anus  contre  nature.  —  V.  Hémi¬ 
colectomie  droite.  Colectomie  sous-cœcale.  Colectomie 
sobtota'e 

Deuxième  partie  —  Chirurgie  du  rectum.  —  I.  Les 
amputations  du  rectum  pour  néopla  me  ;  al  imputation 
périnéile;  é|  amputation  abdominale  (méthode  du  pro¬ 
fesseur  Hartmann).  —  11.  L’amputation  abdomino-péri- 
néale  in  rectum  :  a)  Avec  anus  iliaqii"  définitif;  b)  avec 
abaissement  et  conservation  du  sph  noter.  —  111  L’anus 
iliaque  gau 'he  dans  le  cancer  du  rectum.  'Anus  conti¬ 
nents.  procédé  du  professeur  Cunéo,  procédé  de  Lam- 
brel.  —  IV.  L  amputation  inlrasphincté'ienne  du  rectum 
pour  rétrécis-ement  Traitement  des  suppurations  péri 
anoractales.  Abcès.  Fistules  —  V.  Traitement  du  pro¬ 
lapsus  du  rectum  Myorrapbie  dos  releveors.  Colopexie 
étend  le.  Cerclage  de  l’anus  Traitement  des  hémorroïdes. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  Les  élèves  répéteront 
eux-mtmos  les  opérations  sous  la  direction  du  prosec¬ 
teur.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  partie  de  ce 
cours.  S'inscrire  au  secrétariat  (guichet  n»  3),  de  midi  à 
15  h.,  les  jeudis  et  samedis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Cours  de  per- 
feclionnemeot  de  M.  le  professeur  Moureet  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Georges  Portmann,  avec  la  collaboration 
de  VI  le  professeur  Petges  et  de  MM  les  professeurs 
agrégés  Dupérié,  Mauriac,  Réch'U  et  Jeanneney. 

Programme  du  court.  —  1'*  Semaine.  —  Lundi  22  Juin. 

_  .Mutin,  à  9  h.,  bôoital  du  Tondu  :  exposé  du  cours. 

Séance  opératoire  avec  démonstrations  techniques  (indi¬ 
cations,  soins  post-opératoires)  M.  Monre.  —  Soir,  à 
1()  h  ,  annexe  Saint  Raphaël  :  Notions  générales  sur  le 
traitement  m.  derne  du  cancrr,  M.  Jeanneney.  A  17  h., 
Faculté  (pavillon  B)  :  Médecine  opératoire;  ethmoïdec- 
tomie  et  trans-maxillo  nasale.  M.  Moure. 

Mardi  23  Juin.  —  Matin,  à  9  h.,  annexe  Saint-Rsphael  ; 
Examen  fonctionnel  de  l’audition,  M.  Portmann  A  10  h., 
annexe  Saint  Raphaël  :  Consultation  oto-rhino-Iaryngo'o- 
gique  avec  démon- Initions  cliniques  et  indications  thé¬ 
rapeutiques.  M.  Moure.  —  Soir,  A  14  h  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  Méthode  d’examen  et  de  traitements  spéciaux 
en  oto-rhino-laryngologie.  Ponctions  sinusiennes.  Mas¬ 
sage  nasal  et  laryngé  Injections  d«  paraffine,  etc.,  M.  Porl- 
munn.  A  17  h.,  annexe  Saint-Raphaël  ;  Mécanisme  de  la 
voix  chintée.  Des  registres  et  du  classement  des  voix, 
M  Moure. 

Mercredi  24  Juin.  —  Matin,  à  8  h.  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  Opérations  de  petite  chirurgie  oto-rhino  laryn- 
gologique,  M.  Portmann.  A  10  h  .  annexe  Saint  Raphaël  : 
Consultation  oto  laryngo'ogique  av»c  démonstrations  cli¬ 
niques,  M.  .Moure.  —  Soir,  4.15  h..  Faculté  (pavillon  B): 
Médecine  opéra'oire  (anesthésie  locale  et  régionale  en 
mo-rhino  laryngiilogie),  M.  Ponmann.  A  17  h.,  annexe 
Saint  Raphaël  ;  Le  traitement  moderne  des  septicémies 
par  les  c  -lo-ants,  M.  Mauriac. 

Jeudi  '15  Juin.  —  M.tin,  A  9  h.,  hôpital  du  Tondu  ; 
S>unce  opératoire  a-ec  démon- traiions  techniques 
Visite  tes  sali  s.  Mé  bodes  eado-coplques,  M.  Moure.  — 
Soir,  A  14  b  30.  Institut  des  sourds  et  muets  ;  Visite  et 
dé  nonstrations  A  i  Institul  des  sourds  et  muets  A  16  h.. 
Faculté  (pavillon  B)  Médec  ne  opératoire;  antrotomie; 
é-idem-nt  pétru  mu  .toïdien  ;  chirurgie  du  labyrinthe, 
M.  Portmann. 

Ventredi  26  Juin.  —  A  9  h.,  annexe  Saint-Raphaël  ; 
Examen  fon-itionnel  de  l’appareil  vestibulaire,  M.  Porl- 
mann.  A  10  b.,  annexe  Stinl  Raphaël  :  Consul'ation oto- 
rhioolugiqus  avec  démonstrations  cliniques  M  Moure. 
—  So  r,  A  14  h.  30,  annexe  Saint-Raphaël  ;  La  diathermie 
en  oto  rhiiio-laryngologie.  M  Portmann.  A  16  h.  30, 
annexe  Saint-Rsphaël  :  Démonstrations  de  trachéo  bron¬ 
choscopie,  M  Portmann. 

Samedi  27  Juin.  —  A  8  h.  30,  annexe  Saint-Raphaël  ; 
Opérxtionx  de  petite  chirurgie  avec  dé  nonstrations  tech¬ 
niques  :  adénotomie;  amygdaloiomio,  amyg  lalectomie ; 
opérations  enlo-nasae»,  .M.  Poituiann.  A  10  h.,  annexe 
Saint  Raph-ël  :  Ooniullatiou  oto-laryng -logique  avec 
dimonst.-atlons  cliniques,  M.  Moure.  —  Soir,  à  15  h.. 


Faculté  (laboratoire  d’histologie)  ;  examens  de  labora¬ 
toire  en  oto-rhino-laryngologie;  indications;  prélève¬ 
ments;  biopsies;  modes  de  fixation;  examen  de  pièces, 
M.  Portmann.  A  17  h.,  annexe  Saint-Raphaël  ;  De  l’en¬ 
rouement  chez  les  chanteurs,  M.  Moure. 

2'  Semaine.  —  Lundi  29  Juin.  —  A  9  h.,  hôpital  du 
Tondu  ;  Séance  opératoire  avec  (démonstrations  cliniques 

(indications,  soins  post  opératoires).  M.  Moure.  Soir,  A 

15  h.,  annexe  Saint-Raphaël  ;  Les  conceptions  modernes 
d«  lu  chirurgie  du  labyrinthe,  M.  Portmann.  A  16  h.  30, 
Faculté  (pavillon  B)  ;  Médecine  opéiatoire;  sinusites 
ethmo'ïdo-frontales;  sinusites  maxillaires,  M.  Portmann, 

Mardi  30  Juin.  —  A  9  h.,  annexe  Saint  Raphaël  ;  Con¬ 
sultation  oto-rhinologique  avec  démonstralionscliniques, 
M.  Moure.  —  Soir,  à  14  h.  30.  annexe  Saint  Raphaël  ; 
Démonstrations  de  méthodes  d’examen  et  de  traitement 
en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Portmann.  A  16  h.,  annexe 
Saint  Raphaël  ;  Démonstration  de  trachéo-broncboscopie, 
M  Portmann  A 17  h.  30,  annexe  Saint  Raphacl  :  La  radio¬ 
thérapie  en  oto-rhino-laryngologie  M..  Réchou. 

Mercredi  1"  Juillet.  —  Matin,  a  8  h.  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  do  petite  chirurgie  en  oto  rhino- 
laryngologie,  M.  Portmann.  A  10  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  ;  Consultation  oto-laryngologioue  avec  Hémon- 
strat'ons  cliniques  M.  Moure.  —  Soir,  A  14  h.  30.  Faculté 
(pavillon  B)  :  Médecine  opératoire:  sinusite  sphénoïdale; 
pansinusite.  Opération  de  Rouge,  M.  Portmann.  A  17  h., 
annexe  Saint-Raphaël  :  Traitement  actuel  de  la  syphilis 
en  olo-rhino-laryrgol'-gie,  M.  Petges. 

Jeudi  2  Juillet  —  Matin,  è  9  h.,  hôpital  du  Tondu  ; 
Séance  opératoire  avec  démonstrations  techniques  visite 
dans  les  salles,  M.  Moure.  —  Soir.  A  15  h.,  Faculté 
(pavillon  B)  ;  Médecine  opératoire  ;  L-gatures  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  des  carotides  interne  et  externe,  de  la 
linguale  de  l’occipitale,  M.  Portmann.  A  17  h.,  hôpital 
des  Enfants  ;  Traitement  actuel  de  la  diphtérie,  M.  Du¬ 
périé.  A  18  h  ,  hôpital  des  Enfants  ;  Démonstration  pra¬ 
tique  du  tubage.  M.  Dupérié. 

Vendredi  3  Juillet.  —  Matin,  A  9  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  ;  Consultation  oto-rhinologique  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques,  M.  Moui;e.  —  Soir,  A  14  h.  30,  annexe 
Saint  Raphaël  :  Méthodes  d’examen  et  de  traitements 
spéciaux  en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Portmann.  A  17  h., 
annexe  Saint-Raphaël  ;  Traitement  actuel  de  la  syphilis 
en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Petges. 

Samedi  4  Juillet  —  Matin  A  8  h.  30,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  en  oto-rhino- 
laryngolngie,  M.  Portmann.  A  10  h  ,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Consultation  oto  laryngologique  avec  démons¬ 
trations  cliniques,  M.  Moure.  —  Soir,  A  16  h.,  annexe 
Saint-Raphaël  ;  Démonstrations  d’œsophagoscopie , 
M.  Portmann.  A  16  h.  30,  Faculté  (pavillon  B)  ;  Méde¬ 
cine  opératoire  transmandibulaire;  trachéotomie;  thyro¬ 
tomie,  M.  Moure. 

t.es  inscrip'ions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine.  Droit  d’inscription  ;  150  fr  Le 
nombre  des  places  étant  limi'é,  on  est  prié  de  s’inscrire 
aussi  rapidement  que  possible. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicale--  (chirurgie  de  l'appareil  oto- 
rhino  laryngologique).  en  10  leçons,  par  MM.  Paul  Truf- 
ferl,  Henri-P.  Chatellier,  Pierre  'Winter,  Pierre  Cornet, 
commencera  le  lundi  11  Mai  1925,  A  14  H.  et  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  ve- dredis  suivants  A  la  même 
heure. 

Droit  d’inscription  ;  200  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-A-Moulin. 

Programme  du  court.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  olo-rhin.i-laryngo'ogie.  —  Trépa¬ 
nation  mnstoid  enne.  —  II.  Evidement  partiel  de  la 
caisse  et  évidement  pétro-mastoïdien.  —  Trépanation 
du  labyrinthe.  —  III.  Traitement  des  complications  vei¬ 
neuses  et  encéphaliques  des  otites  suppurée*  (thrombo¬ 
phlébites,  méningites,  abcès  encéphaliques  et  péri-ancé- 
phaliques).  —  Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV.  Réfec¬ 
tions  sous-muqueuses  du  septum  nasal,  —  La  chirurgie 
du  sphénoïde  —  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de 
l’rihmoïde.  —  Les  rhinotomies.  —  VI.  Chirurgie  du  sinus 
maxillaire.  —  Résectio  s  des  maxillaires.  —  VII  Les 
ouierlnres  temporaires  et  permanentes  du  conduit 
laryngo-trachéal.  —  Traitement  des  fistules  et  des  sto¬ 
mies  laryngo-trichéales.  —  V.II.  L*s  voies  d  accès  vers 
1  isthme  du  gosier  et  le  carrefour  aérrdigestif.  —  Les 
pharyngotomies  hautes  et  basses.  —  L’œ-ophagotomle 

externe.  —  IX.  La  laryngectomie  partielle  et  totale.  _ 

Les  laryngectomies  economiques.  —  X.  La  broncho- 
oesopbagoscopie. 

Hôpital  Necker.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur 
un  rapport  présenté  par  M.  de  l-ontenay.  au  nom  de  la 
4°  Commission,  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  Heu  ; 

«  1*  De  remplacer  l'appareil  hors  d’usage  du  labora¬ 
toire  c-nlral  de  r-diologie  de  Thôpital  Necker  par  un 
nouvel  appareillage. 

«  2*  D’ioipuler  la  dépense,  s'élevant  A  16  206  fr.,  sur 
la  subvention  allouée  A  l’Assistance  publique  sur  les 
fonds  d’emprunt  de  1.800  millions,  programme  de  1922, 
jj  2  (crédit  de  800.000  fr.  réservé  pour  les  installations  de 
laboratoires  radiologiques),  s 


Hôpital  des  réformés.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Le 
Ti-oquer,  au  nom  de  la  fi"  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  d'accoider  A  l'Association  générale 
des  mutilés  de  la  guerre  la  location  gracieuse  d’un  ter¬ 
rain  de  4.000  mètres  pris  sur  les  terrains  du  Bastion  30 
en  vue  de  la  construction  d’un  hôpital  des  réformés. 

Laboratoire  de  psychologie  des  enfants.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  Georges  Lemarchand,  le  Conseil 

général  de  la  Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  A  la 

3*  Commission  d’une  demande  de  subvention  émanant 

du  laboratoire  de  psychologie  des  enfants,  28,  rue  de  la 
Mairie,  A  Boulogne-sur-Seine,  laboratoire  que  dirige 
M.  le  professeur  Wallon,  de  l’Institut  de  psychologie,  et 

où  sont  données  des  consultations  gratuites  aux  enfants 

arriérés  ou  nerveux. 

Clinique  chirurgicale  du  Maréchal  Foch  160,  rue 
Vergninud).  —  A  partir  du  3  Mai,  M.  Léon  Giroux  fera 
tous  le-i  dimanches  des  conférences  pratiques  d’électro- 
rardiographie. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret,  est 
ant-irisée  la  création  d’un  hôpital-borpice  dan.-  la  com¬ 
mune  de  l’Escarène  (Alpes-Maritimes).  Uourn.  off 

10  Avril.) 

Sanatorium  de  Saint-Trojan.  -  Le  Conseil  général 
do  la  Seine,  sur  uo  rapport  de  M.  HonG  Sellier,  au  nom 
de  la  3«  Commission,  vient  d’autoriser  le  -  réfet  do  la 
Seine  A  acquérir  un  terrain  de  10  hectares  68  centiares 
planté  de  pins  maritimes  et  dépendant  de  la  forêt 
domaniale  de  Saint  Trojan  pour  être  affecté  au  sanato¬ 
rium  pour  enfants  atteints  de  tuherculoi-e  osseuse. 

Les  tarifs  des  hôpitaux  de  l’Assistance  publique. 
M.  Joseph  Denais,  conseiller  municipal  de  Parie,  ayant 
demandé  A  M.  le  préfet  d-  la  Seine  si  toute  u  e  série  de 
faits,  très  récemment  révélés,  ne  démontre  pas  qu’un 
certain  pourcentage  de  malades  traités  dans  les  hôpi¬ 
taux  parisiens  sont  susceptibles  non  seulement  de  payer 
certain  prix  de  journée,  mais  encore  d’acquitter  les  frais 
d'opérations  et  même  des  honorsires  modérés  au  profit 
des  chirurpens,  et  si,  par  voie  de  conséquence,  il  ne 
conviendrait  pas  d’examiner,  notamment  pourles  malades 

non  domiciliés  A  Paris  et  surtout  pour  les  sujets  étran¬ 

gers,  dans  quelles  conditions  devraient  être  remaniés 
les  règlements  et  les  tarifs  des  hôpitaux  relevant  de 
l’Assistance  publique,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Dana  l’état  actuel  de  la  légi -dation,  les  hôpitaux  sont 
réservés  aux  malades  sans  ressources,  et,  lorsqu’A  titre 
exceptionnel  ou  en  raison  do  l’urgence,  des  personnes 
possédant  des  ressources  suffisantes  y  ont  été  admises, 

11  ne  peut  leur  être  réclamé  des  frais  de  séjour  supérieurs 
au  prix  de  revient. 

s  Cette  règle  ne  souffre  qu’une  exception,  créée  par  la 
loi  du  6  Juillet  1920,  qui  autorise  les  administrations 
hospitalières  A  réc  amer  pour  le  traitement  des  acci¬ 
dentés  du  travail  des  prix  de  journée  supérieurs  de 
30  pour  100  au  prix  de  revient.  » 

Services  temporaires  de  réserve.  —  Sur  la  propo- 
silion  do  M.  Grangier.  au  nom  do  la  5*  Commission,  le 
Consril  municipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y 
avait  lieu  :  ^ 

«  1»  De  constituer  dos  services  de  réserve  destinés  A 
receroir,  pendant  les  périodes  d’encombrement  ou  d’épi- 
démie,  d’une  part,  les  malades  rn  surnombre  dans  les 
services  de  médecine  adultes;  d’autre  part,  les  enfants 
atteints  de  maladies  contagieuses. 

«  Ces  services  consisteraient  en  baraquements  A  cons¬ 
truire  et  comprendraient  ; 

A.  —  Services  d’adultes  ;  1*  A  la  Salpêtrière,  6  bara¬ 
quements  contenant  ensemble  168  lits;  2°  A  l'hôpital 
Cochin  un  baraquement  contenant  64  lits  ;  ü"  A  rhôpilal 
Broussais  un  ensemble  do  baraquements  contenant 
ensemble  230  lits  environ.  Total  pour  les  lits  d’adultes  • 
462  lits. 

B.  —  Services  d’enfants  ;  l»  Un  baraquement  muni  de 
boxes  d’isolement  A  édifier  A  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  et  contenant  environ  60  lits;  2*  d’approuver 
dès  A  présent  l«s  devis  de  construction  des  baraque¬ 
ments  A  édifier  A  la  Salpêtrière  et  A  l’hôpilal  Cochin,  et 
dont  le  moi- tant  s’élève  A  937.201  fr.,  savoir  :  637.726  fr. 
pour  la  Salpêtrière  et  299.475  fr  pour  l’hôpilal  Cochin; 
3*  d’imputer  l’ensemble  de  la  dépense  sur  les  fonda  dii 
l’emprunt  de  1.800  millions,  g  B  (dotation  supplémen¬ 
taire),  sous  réserve  toutefois  de  la  loi  A  intervenir  pour 
approbation  du  projet  de  réaménagement  duditemprunt. 
Etant  entendu  que  les  devis  de  construction  et  d’ameu¬ 
blement  des  services  A  créer  A  l’hôpital  Broussais  et  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  seront  ultérieurement 
soumis  A  l'examen  du  Conseil. 


Concours 


Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  chirurgien  adjoint  A  l’hôpilaJ  civil  d’Oran  sera  ouvert 
A  Alger  le  3  Novembre  prochain. 

Une  affiche  apposée  au  siège  d»s  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine  .ainsi  que  dan«  les  prlncijieuz  établisse¬ 
ments  ei  -villes  d’Algérie  indiquera  le  programme  de  ce 
concours  et  les  conditions  A  remplir  pour  y  prendre 
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Pour  tons  renseignements  s'adresser  à  l’hApital  civil  | 


mphithéâtre  de  la  Facnlté  de  Médecine.  —  ' 


d’Oran  (direction),  à  la  préfecture  d’Oran  (assistance)  |  11  h.  Première  séance  du  Congrès  au  grand  amphithéàti 


I  pique  du  Loiret  sous  la  direction  dr  M.  Kejneiu,  iréde- 
cin-directeur.  —  13  h.  :  Déjeuner  offert  par  le  Conseil 


gouverneiûent  général  de  l’Algérie  (intérieur  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  14  à  15  h.  1/2.  Deuxième  général  du  Loiret  et  l'établissement  psychothérapique, 
nu).  séance  du  Congrès  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  —  16  h  :  Départ  de  l’asile.  —  17  h.  2  :  Départ  de  la  gare 


de  Médecine.  —  16  h.  Réception  à  l'Hotel  de  Ville. 

Mercredi  22  Avril,  9  h.  —  Réception  à  l’Institut  Pasteur. 
—  9  à  12  h.  Visite  des  services  hospitaliers.  —  14  h. 


I  Troisième  séance  du  Congrès,  grand  amphithéâtre  de  la  |  l’amphithéâtre  <i 
Facnlté  de  Médecine.  —  16  h.  1/2.  Réception  chex  M“*  la  ü - "  ” 


des  Aubrais.  —  18  h.  58.  ;  Retour  à  Paris-Orsay. 

Lundi  l»'  Juin.  —  9  h.  30  :  Visite  de  l’asile  clinique 
(Sainie-Anne),  1,  rue  Cabanis,  Paris,  XIV*.  Réunion  à 


pow-ki,  ambassadeur  de  Pologne  en  France;  M”*  Curie 
Sklodowska,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  MM.  De 
Panaden,  ambassadeur  de  Fiance  en  Pologne;  Roux, 
directeur  de  1  Institut  Pasteur;  Appell,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Paris. 

Lundi  20  Avril,  16  h.  Hommage  au  Soldat  inconnu, 
sous  la  présidence  de  M.  le  général  Gouraud,  gouverneur 
militaire  de  Paris.  —  N.  B.  On  se  réunira  place  de 
l’Etoile.  A  l'issue  de  la  cérémonie,  des  voitures  T.  C.  R.  P. 
conduiront  tes  congressi-tes  de  la  place  de  l’Etoile  6  la 
place  du  Panthéon.  —  16  h.  Visite  au  Panthéon.  —  17  h. 
Réception  au  Collège  de  France. 

Mardi  21  Avril,  10  b.  —  Ouverture  solennelle  do  Congrès 


Maurice  Brissot,  médecin  directeur  de  l'asile  de  Rouffarli 
(Haut-Rhin),  au  petit  amphithéâtre  de  la  l'acuité  de 
Médecine.  — 14  h.  30  :  Assemblée  générale  du  Congrès, 
au  petit  ampliithéûtre  do  la  Faculté  de  Médecine.  — 
15  b.  30  ;  Séance  de  communications,  an  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  —  17  h.  :  Réception  par  la  «  Bien¬ 
venue  Française  ».  < 

Dimanche  31  Mai.  —  Excursion  à  l’établissement  psy¬ 
chothérapique  de  Fïe“fy-1'®-Aubrais  (Loiret).  8  h.  27  : 
départ  de  ParisrAnsterlitz  —  10  h.  12  ;  Arrivée  on  gare 
des  âubrais.  —  10  h.  44  ;  Départ  des  Aubrais  (ligne  d’Or¬ 
léans  à  Montârg^).  —  10  h.  50  ;  Arrivée  à  la  halte  de 
I  Semoy.  —  11  h.  ;"Visite  de  l’établissement  psychothéra- 


la  XXIX« 

Seint-Micbel,  Paris,  V*. 

Les  membres  du  Congrès  qui  désiient  participer  â 
l’excursion  â  l'établissement  psychothérapique  de  Fleury- 
les-Anbrais,  le  31  Mai,  sont  priés  de  s’inscrire  auprès 
du  secrétaire  général,  avant  le  29  Mai  1925,  en  lui  adres¬ 
sant  pour  tous  liais  la  .somme  de  25  francs. 

Le  règlement  des  médecins  experts.  —  M.  Coy- 
rard,  sénateur,  ayant  demandé  â  M.  le  ministre  des 
Pensions  de  vouloir  bien  faire  bâter  le  règlement  des 
honoraires  des  médecins  experts  chargés  de  l’examen 
médical  des  cand'dats  aux  emplois  réservés,  règlement 
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attcn'lii  depuis  longtemps  par  les  inUrcssés,  a  re{ii  la 

<  Les  iostructinns  en  vue  du  règlement  des  honoraires 
des  méderini  civils,  membres  dos  Commissions  mtdi- 
cales  churirées  de  l'examen  des  candidats  aux  emplois 
réservés,  ont  été  données  par  circulaire  du  3  JanTier  13*25 
aux  autorités  militaires  et  aux  préfets  des  départc- 

Lea  médecins  étrangers  en  France  —  M.  Grinda, 
député,  ujant  demandé  à  M.  le  ministre  du  Travail  si  un 
étranger,  titulaire  du  dipléme  d’Etat  de  doctenr  en 
médecine  étayant,  comme  tel  le  droit  d’exercer  la  méde¬ 
cine  en  France,  peut  remplir  des  emplois  qui  n’ont  pas, 
il  est  vrai,  le  caractère  de  fondions  publiques,  pour 
lesquelles  la  qualité  de  citoyens  français  est  exigée, 
mais  dont  les  titulaires,  nommés  par  l^Etat,  les  départe¬ 
ments  ou  les  communes,  participent  à  l’application  des 
lois  sociales  et  remplissent,  par  suite,  un  râle  dans  la 
gestion  de  la  chose  publique,  par  exemple,  les  emplois 
suivants  :  médecin  inspecteur  des  écoles,  des  enfants  dn 
premier  âge,  médecin  vaccinateur,  médecin  asser¬ 
menté,  etc.,  a  reçu  la  réponre  suivante  : 

«  Aucun  texte  de  loi  n'interuit  de  confier  à  des  étran¬ 
gers,  titulaires  de  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  et  ayant,  comme  tel,  le  droit  d’ex-rcer  la  médecine 
en  France,  l’un  des  emplois  de  médecin  vaccinateur  ou 
de  médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge.  > 
yrourn.  off.,  10  Avril.) 

A  propos  du  secret  m.édic al.  —  M.  Delory,  député, 
ayant  exposé  à  M.  le  ministre  du  Travail,  comme  suite 
à  la  réponse  laite  à  la  question  écrite  n»  1332  {Journal 
officiel  du  20  Novembre  1924),  que  pour  l'application  do 
l’article  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919,  le  ministre  des 
Penaions  prescrit  aux  médecins  traitants  d'envoyer  aux 
préfectures  des  bulletins  de  visite,  oii  le  médecin  doit 
indiquer  les  rai-ons  d’ordre  médical  ou  chirurgical  qui 
motivent  la  visite,  et  demandé  si  le  fait  i  ourun  médecin 
traitant  de  délivrer  ainsi  à  l’Administration  un  bulletin 
indiquant  les  raisons  médicales  ou  chirurgicales  de  son 
intervention  auprès  d’une  victime  de  guerre  ce  constitue 
pas  une  violation  de  secret  médical  tombant  sous  le  coup 
de  l’article  3TH  du  Code  pénal,  et  si  le  médecin  traitant 
n’est  pas  en  droit  de  refuser  de  donner  ces  raisons  et 
s’il  ne  doit  pas  suffire  à  l’Admiiiisiration  que  ce  médecin 
cerline  que  les  soins  pur  lui  donnés  sont  nécessités  par 
la  blessure  ou  la  maladie  ayant  motivé  la  pension, 
a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

O  L’Etat  s’est  obligé  jinr  les  articles  1"  et  64  de  la  loi 
du  31  .Vlurs  1919  a  réparer  les  dommages  infligés  aux 
militaires  par  les  infirmités  lésnltant  de  la  guerre,  et 
il  a  obligé  ceux  qui  voudront  user  du  droit  à  léparstion  : 
1"  A  faire  constater  ie  lien  qui  exist-  entre  ieur  birssure 
ou  leur  maladie  et  le  service;  2*  à  justifier  et  à  piéciser, 
par  des  documents  administratifs,  la  nature  des  bles¬ 
sures  ou  des  maladies  dm  liant  droit  à  pension  et,  par 
suite,  aux  soins,  apiès  l’inscription  dans  les  listes  legales. 
L'Etat  a  donc  établi  un  document  propie  à  chaque  inva¬ 
lide,  qui  constitue  pour  celui-ci  la  charte  de  son  droit  aux 
soins  et  qui  marque  1  étendue  drs  dioits  en  spécifiant  la 
nature  et  paifois  la  cause  des  invalidités.  Quels  que 
soient  les  effets  de  la  procédure  instituée  par  l’Etat,  le 
médecin  n’a  pas  à  en  lépondre  au  regard  du  secret  pro¬ 
fessionnel.  »  [Journ.  off.,  8  Avril.) 

L’exercice  de  la  profession  de  sage-femme.  — 
M.  Mallarmé,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  si  une  personne  née  en  Italie, 
diplômée  du  brevet  élémcn  aire  et  de  celui  de  sage- 
femme  de  1"  classe  délivrés  dans  son  pays,  mariée  à  un 
Français  et  devenue,  par  suite.  Française,  peut,  après 


avoir  fait  un  stage  de  deux  années  dans  un  hôpital  fran¬ 
çais,  après  avoir  obtenu  un  certificat  d  aptitude  à  l’emploi 
de  sage-femme  de  2*  classe,  être  classée  an  rang  des 
sages-femmes  de  1”  classe,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Les  sages-femmes  reçues  à  l’étranger  peuvent 
obtenir,  après  avis  de  la  Commission  compétente  du 
Comité  consu  tatif  de  l’enseignement  supérieur  public, 
dispense  partielle  ou  totale  de  la  scolarité  en  vue  du 
diplôme  de  sage-femme  iusti tué  par  la  loi  du  5  Août  1916. 
Ce  diplôme  permet,  comme  l’ancien  diplôme  del'*  classe, 
d’exercer  sur  tout  le  territoire  français.  » 

Dispensaire  gratuit  du  11“  arrondissement.  —  Sur 
un  rapport  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  la  5*  Commis¬ 
sion  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’accorder  une 
subvention  exceptionnelle  de  2.000  fr.  à  la  Société  dn 
dispensaire  gratuit  du  II*  arrondissement  pour  enfants 
malades  en  vue  de  lui  permettre  l’exécution  d’importants 
travaux  d’assainissement. 

Association  Léopold-Bellan.  —  Le  Conseil  muni- 
cipnl  de  Paris,  sur  un  rapport  de  M.  Aucoc,  en  nom  de 
la  5*  Commission,  a  décidé  de  renouveler  pour  1925  la 
subvention  do  25.000  fr.  accordée  par  lui  l’an  dernier 
à  l'Association  Léopold-Bellan  pour  sa  clinique  médicale 
et  (hirurgicale  installée,  7,  rue  de  Texel. 

Fondation  Blum  Ribes.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Aucoc,  au  nom  de  la  6“  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  d’accorder  une  subvention  defiOOfr. 
è  la  fondation  Blum  Ribes,  dont  le  siège  est  4,  place  du 
Marais-de-Villiers,  à  Montreuil-sous-Bois,  qui  recueille  et 
soigne  les  enfants  débiles  par  suite  do  la  privation  de 
1  allaitement  maternel. 

Natalité.  —  A  la  revue  mensuelle  de  Y  Alliance  natio- . 
nale  pour  l’accroissement  de  la  population  (lançaise 
vient  s’ajonter  une  nonvelle  publication  trimestrielle  de 
propagande  nalaliste  et  familiale  intitulée  Natalité,  qui 
étudie  le  problème  de  la  population  sous  ses  divers 
aspects,  chaque  numéro  étant  spécialisé  dans  uneques- 

Le  premier  numéro  qui  vient  de  pareîire  étudie  la 
natalité  française  au  point  de  vue  agricole  ;  ceux  de  nos 
lecteurs  qui  seraient  désireux  de  prendre  connaissance 
de  cette  publication  peuvent  en  faire  la  demande  dès  à 
présent  au  siège  social  de  YAlliance  nationale,  26.  rue 
du  4-SHptembre,  à  Paris,  qui  la  leur  fera  parvenir  gra¬ 
tuitement. 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Sont  nommés 
dans  le  Corps  des  sapeurs  pompiers  communaux  an 
grade  de  médecin  aide-major  do  2*  classe  MM.  Bois-ier, 
à  la  subd'vision  d’Uchaud  (Gard);  Deshommrs.  à  la  sub¬ 
division  de  Villeneuve-les-Avignon  (Gaid)  [Journ.  off  , 
29  Mars.] 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  ;  Au 
grade  de  médecin  principal  de  1'*  classe,  MM.  Mathieu, 
Vigi  ier,  Vigerce,  Eybert,  Lahaussois,  Boucarot,  méde¬ 
cins  principaux  de  2»  classe;  au  grade  de  médecin  prin¬ 
cipal  de  2“  classe,  MH.  Alix,  Guericolas,  Stitelet,  Ro- 
mieu,  Leotbaud,  Cristiani,  Reverchon,  médecins-majors 
de  1"  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  f*  classe, 
MM.  Jeandin,  Mangenoi,  Heuraux,  Marnata,  Chabardès, 
Pons,  Roussel,  Martin,  Fonvielle,  Feuiilié,  Cfferte  Dre- 
neuu,  Moy,  Thellier,  Langlois,  Bahier  Delacroix.  Dez, 
Dcbombourg,  Laforge  médecins  majors  de  2»  classe;  au 

grade  de  médecins-majors  de  2*  clas-e,  MM.  Le  Berra, 

Rocca,  Rousseau,  Bartnas,  Piquemal,  Marvier,  Pailore, 
Thibault,  Roche,  Bonnraud,  Noblat,  Rouget,  Depot, 
Cailiôz,.  Rousse,  Welfele,  Allègre,  Souchay,  Villon, 


Ginestet,  Stanh,  Laplagne,  Bouyer,  Relier,  Boulayi 
médecins  aides-majors  de  l**  classe.  [Journ.  off., 
25  Mars.) 

—  Sont  nommés  dins  le  Corps  des  officiers  du  Service 
de  Santé  militaire  de  réserve  :  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  1"  classe  de  réserve  â  titre  définitif, 
MM.  Coppin,  Larget,  Toubiana,  Bonnet,  Linaid,  Sédail- 
lan,  médecins  aides  majors  de  2“  classe  de  réserve  à  ti're 
définitif  ;  Coustaud,  médecn  aide-major  de  1"  classe  de 
réserve  à  titre  temporaire.  \Jvurn.  off.,  29  Mars.) 

—  Etat  nominatif  du  personnel  du  Service  de  Santé 
figurant  en  tète  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théâ'res  d’opérations  extérieurs. 

Médecins-majors  de  1"  classe.  MM.  Delacroix,  Cha- 

Médecins-majors  de  2«  classe.  MM.  Gâche,  Relier. 

Médecins  aides-majors,  MM.  Gaudin,  Gnillermo,  Morel, 
Bernard,  Renard,  Le  Guillos,  Patoiseau,  Roliii  g.  Clé¬ 
ment,  Deslangles,  Sauvez,  Tonnaire.  [Journ.  off.,  1*'  Avril.) 

—  M  Brun,  médecin  principal,  est  désigné  comme 
médecin-major  du  cuirassé  Mareeillait  [Aiyision  des  écoles 
de  la  Méditerranée).  (Journ.  off'.,  2  Avril  ' 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  du  Service 
de  Santé  les  médecins  retraité»  ou  démissionnaires  dont 
les  noms  suivent  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
l'«  classe,  MM.  Amavielhe,  Blum,  Malafnsse,  Lonet;  au 
grade  de  médecin  principal  de  2°  classe,  MM.  Baume- 
vieille,  Blary,  de  Gaulejec;  an  grade  de  médecin-major 
de  1"  classe,  MM.  Ray,  Muzière,  Trille,  Dcmard, 
Lajoanic,  Berand,  Cremadelis,  Dupant,  Hugel;  au  grade 
de  médecin-major  de  2*  classe,  MM.  Loygue,  Bernard, 
Leques,  Tiicoire  ;  au  grade  de  méiecin  aide-major  de 
1”  classe,  M.  Michel.  [Journ.  off.,  5  Avril.) 

—  M.  d’Auber  de  Peyrelongue,  médecin  principal,  est 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite.  [Journ.  off. 
7  Avril.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 

promus  ;  Au  grade  de  médecin  principal  de  2*  classe, 

M  Cbapeyrou,  médecin  major  de  1"  classe:  au  grade  de 

mcdecin-major  del'* classe,  MM.  Vidal,  Denœux,  Gnillen, 
Jamot,  Dubalen,  Bondil.  Janlin  du  Seutre,  médecins- 
majors  de  2“  classe;  au  grade  de  médecin-major  do 
2*  classe,  MM.  Pecarrere,  Advier  Laba’  owrki,  Toubert, 
Calbairac,  Rocques,  Charrier,  médecins  aides-majors  de 

—  SontalTectés  ;  En  Indochine,  M.  Patterson,  médecin- 
major  de  1'*  classe;  en  Algérie,  M.  Clapier,  médecin- 
major  de  1'*  classe;  en  Tunisie,  M.  Jouhand,  médecin- 
major  de  2®  classe;  au  Levant,  M.  Adelus,  médecin  major 
de  2*  classe;  en  Afrique  occidentale  française,  M  Bar¬ 
reau  médecin  major  de  2«  classe;  an  Togo,  M.  Mercier, 
médecin-major  de  2"  classe;  aux  établissements  français 
de  l’Océanie  M.  Bravard,  médecin-major  de  2“  classe. 

—  M  Baujeau,  médecin-major  de  2*  classe,  est  auto¬ 
risé  à  prolonger  son  séjour  s  la  Martinique. 

—  Sont  affectes  en  France  ;  MM.  Benjamin,  Saujon, 
Rican,  Espinassc,  Reynrau,  Hérisson,  méde- ins  majors 
de  l'*  classe  ;  Labanowskl,  Le  Vilain,  Miguet,  Ganlène, 
Bu-sières,  leandeau,  Durieux,  Certam,  Biandin,  Léger, 
médecins-majors  de  2”  classe  ;  Laney,  médecin  aide- 
major  de  1'*  classe. 

—  Sont  affectés  ;  au  To|;o,  M.  Letonturier,  médecin 
principrl  de  2»  cl'sse;  à  la  Guadeloupe  M.  Le  Dentn, 
médecin-major  de  1”  classe;  en  France,  MM.  Pichon, 
Jeandeau,  Ganlène,  médecins-majors  de  1’*  et  de  2»  cl.; 
Coste,  Logeât,  élève»  sortants  de  l’Ecole  principale  du 
Service  de  Santé  de  la  marine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Roger 
Vittoz,  à  Lausanne. 
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dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
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inséré  aucune  annonce  commerciale  L’administra- 
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Urg.  Infirmières  dlpl  pour  chlrur.  et  service  de 
nuit,  demandées.  Hôpital  a  Veudôme  iL.-et-Ch.). 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnonettes,  Paris,  i5*|tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch,  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  12<. 


Infirmière  connaissant  à  fond  pratique  stérilisation 
désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait  à 
l'étranger.  Bonnes  références.  Ecrire  P.M.,  n®  6976. 

Doctenr,  40  ans,  courant  direction  Maison  de  santé 
nerveux,  médecine  générale,  demande  situation  mé¬ 
dicale  ou  paramédicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6978. 

A  louer  chez  chirurgien -dentiste,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod  ,  usage  du  salon,  tout  service 
compr.  télépb.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6983. 

Ouverture  du  «  Vert-Logis  »,  maison  repos  et 
couvai.  —  Montmorency  (S.-et-O.),  6,  r.  du  Cours, 
Tél.  :  335. 

A  céder  Normandie,  2  heures  de  Paris,  clientèle, 
rapport  :  120  000  fr.  Prix  :  55.000  fr,,  pour  cause  de 
maladie.  —  S’adresser  D®  Gnilleiçonat,  47,  bd  Saint- 
Michel  Tél.  :  GobeUns  24-81. 

La  commune  de  Marsannay-W-Cote  (Côte-d'Or) 
demande  un  docteur.  Clientèle  assurée.  Tramways 
électriques.  Allocation  delà  commune  :  1  000.  Pressé. 

Station  climatérique  de  Leysin  (Suisse),  t.4'0  m. 
ait.  Clinique  Ste  Jeaime-d’Arc,  «  Aux  Airelles  », 
oeuvre  française  pour  enfants  tuberculeux  (garçons). 


5  et  7  fr.  suisses  par  jour,  tous  soins  compris.  — - 
S'adresser  à  M™®  la  comtesse  de  Cocq,  Villa  La 
Joux,  Leysin. 

Clinique  médecine  générale  à  céder.  —  Ecrire 
P.  M..  n»  7000. 

A  vendre  autoclave,  stérilisateur  d’eau,  chaise 
roulante,  châssis  gynécologique  pour  radiothérapie 
profonde,  differents  accessoires  radiologie.  — Ecrire 
/>.  Af.,  n®70üi. 

Manipulatrice  de  radiologie  très  expérimentée, 
connaissant  les  appareils  français  et  allemands, 
cherche  place  dans  sanatorium  ou  hôpital.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7002. 

Cabriolet  5  HP  Citroën,  étatneuf,  tous  accessoires, 
assurances  pour  1  an.  Prix  ;  12.000.  Urgent.  — 
D®  Huet,  17,  rue  de  Bretagne,  Asnières. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  SB  pour  ta  transmission  des  lettres. 


Is  Gérant  :  O.  Pooix. 
Par  a.  —  L.  Ma  •RBass,  iiaprlinsu,  1,  me  Cassstta- 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L4  CHOLÉDOCOTOMIE 

POUR  LITHIASE 

Par  A.  GOSSET 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Paris. 


L’exploration  du  cholédoque  se  pratique  dans 
deux  éventualités  :  ou  le  malade  a  de  l'ictère  et 
le  chirurgien  sait  d’avance  que  c’est  au  cholé¬ 
doque  qu’il  faut  aller;  ou  le  malade,  qui  n’est  pas 
ictérique,  a,  par  le  fait  de  sa  lithiase  vésiculaire, 
ensemencé  secondairement  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  sans  que  bien  souvent,  du  reste,  il  en  résulte 
aucun  trouble  évident  du  côté  du  cholédoque. 

Les  milliers  d’interventions  faites  pendant  ces 
vingt-cinq  dernières  années  sur  les  voies  biliaires 
ont  révélé  aux  chirurgiens  et  aux  médecins  plu¬ 
sieurs  vérités  insoupçonnées  de  nos  devanciers. 
Nous  savons  aujourd’hui,  grâce  à  ces  constata¬ 
tions  opératoires,  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  calculs  du  cholédoque,  sans  la  moindre  trace 
d’ictère.  Nous  savons  aussi  qu’un  certain  nombre 
de  mauvais  résultats  éloignés  des  opérations  pour 
lithiase  de  la  vésicule  sont  dus  principalement  à 
ce  fait  que  l’examen  du  cholédoque  a  été  ou  né¬ 
gligé  ou  incomplet,  et  que  un  ou  plusieurs  cal¬ 
culs,  existant  dans  la  voie  biliaire  principale,  y  ont 
été  oubliés  :  la  lithiase  de  la  vésicule  s’était  com¬ 
pliquée  de  lithiase  du  cholédoque,  aucun  signe 
clinique  n’appelait  l’attention  sur  la  voie  biliaire 
principale,  et  le  chirurgien,  ayant  eu  le  tort  de  ne 
pas  explorer  avec  assez  de  soin,  a  méconnu  un  ou 
plusieurs  calculs  dans  le  cholédoque. 

Que  le  malade  soit  ictérique  ou  non,  on  observe 
tantôt  une  évolution  complètement  apyrétique, 
tantôt  des  accidents  fébriles.  Ces  accès  fébriles, 
au  cours  de  la  lithiase  du  cholédoque,  sont  aujour¬ 
d’hui  bien  connus  dans  leurs  modalités.  Ils  sont 
le  plus  souvent  très  intenses,  rarement  continus, 
et,  après  quelques  jours  marqués  par  de  grandes 
ascensions  vespérales,  on  note  habituellement  une 
période  de  rémission  pendant  laquelle  le  malade 


Fig.  1.  —  Position  de  l’opéré  pour  les  interventions  sur 
les  voies  biliaires.  Noter  la  forme  et  l’emplacement  du 
billot  dorsal  et  l’élévation  do  thorax  par  rapport  aux 
membres  inférieurs. 

reste  apyrétique  ou  à  peu  près.  Il  'faut  savoir 
profiter  de  ces  rémissions  relatives  pour  pra¬ 
tiquer  la  cholédocotomie  au  moment  le  plus  favo¬ 
rable. 

Ces  accès  fébriles  se  montrent  surtout  dans  la 
lithiase  du  cholédoque  avec  ictère.  Mais  ils  peu¬ 
vent  faire  penser,  alors  même  qu’il  n’y  a  pas 
d’ictère,  à  la  possibilité  de  calculs  dans  le  cholé¬ 
doque.  Lorsque,  chez  un  lithiasique  vésiculaire, 
non  ictérique,  on  note  de  temps  en  temps  ces 
courts  accès  fébriles  que  nous  connaissons  bien 
aujourd’hui,  lorsque  l’état  de  la  vésicule  ne  suffit 
pas  à  les  expliquer,  il  faut  songer,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’ictère,  à  la  possibilité  d’une  lithiase  cho- 


lédocienne,  surtout  si  l’on  note,  pendant  ou  après 
la  crise  thermique,  quelques  démangéaisons  et. la 
présence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines. 

Il  faut  reconnaître,  cependant,  que  bien  sou¬ 
vent  la  lithiase  du  cholédoque  sans  ictère  est  une 
trouvaille  opératoire;  aussi  le  chirurgien  doit-il 


Fig.  2.  —  Tracé  de  l’incision  transversale  qui  sera  pra¬ 
tiquée  plus  ou  moins  au-dessus  de  l’ombilic,  suivant  la 

hauteur  du  bord  du  foie. 

toujours  y  penser  dans  toute  intervention  pour 
lithiase  vésiculaire. 

.U'ant  r opération,  les  malades  doivent  être  sou¬ 
mis  à  une  série  d’examens  précis  et  à  une  prépa¬ 
ration  très  minutieuse. 

J’ai  l’habitude,  chez  tous  les  malades  qui  doi¬ 
vent  subir  une  opération  sur  les  voies  biliaires, 
de  faire  étudier  l’azotémie,  le  temps  de  saigne¬ 
ment,  la  coagulabilité  sanguine,  sans  parler  des 
examens  radiologiques. 

La  recherche  de  la  coagulabilité  sanguine  est 
de  la  plus  haute  importance  chez  les  ictériques,et 
je  me  contenterai,  pour  le  démontrer,  de  relater  le 
fait  suivant  :  j’avais,  en  môme  temps,  dans  le 
même  service,  deux  malades,  deux  femmes,  icté- 
riques  par  calcul  du  cholédoque,  et  chez  lesquelles 
l’opération  montra  sensiblement  les  mêmeslésions. 
L’une  de  ces  malades  avait  70  ans,  l’autre  en  avait 
40.  Toutes  les  deux  avaient  un  retard  de  coagu¬ 
labilité,  elles  coagulaient  en  dix-neuf  minutes 
au  lieu  de  le  faire  en  huit  minutes  suivant  la  mé¬ 
thode  employée. 

Chez  la  malade  jeune,  j’eus  le  tort  de  ne  pas 
tenir  compte  du  retard  de  coagulabilité,  et 
l’on  va  en  voir  la  conséquence.  Chez  la  malade 
âgée,  j’eus  l’impression  que  si  j’opérais  avec  une 
aussi  mauvaise  coagulabilité,  j’allais  à  un  dé¬ 
sastre,  et  je  fis  faire  deux  petites  transfusions  de 
150  gr.  chacune.  En  l’espace  de  quinze  jours, 
cette  m.alade,  qui  coagulait  en  dix-neuf  minutes, 
eut  un  temps  de  coagulabilité  ramené  à  neuf  mi¬ 
nutes.  Les  deux  malades  furent  opérées  l’une  et 
l’autre  dans  les  mêmes  conditions.  La  malade 
âgée,  qui  avait  subi  les  petites  transfusions,  guérit 
parfaitement.  La  malade  jeune,  dont  la  coagula¬ 
bilité  était  restée  retardée,  fit,  quarante-huit  heu¬ 
res  après  l’opération,  des  hémorragies  gingivales, 
du  purpura  et,  finalement,  succomba.  Il  faut  donc, 
par  un  moyen  ou  par  un  autre,  et  c’est  aux  trans¬ 
fusions  ou  aux  injections  d’hémostyl  que  j’ai 
l’habitude  de  recourir,  arriver  à  ramener  chez  les 
ictériques  la  coagulabilité  sanguine  à  un  taux 
normal.  Je  répète  que  j’attache  à  ce  point  une 
très  grande  importance. 

11  n  est  pas  besoin  de  dire  que,  dans  les  jours 
qui  précéderont  l’opération,  on  prescrira  sur  la 
région  hépatique  des  applications  chaudes  pour 
décongestionner  le  foie.  On  prescrira  aussi  du 


sérum  glucosé  intrarectal  additionné  d’adr 
line,  des  lavements  au  bicarbonate  de  soude. 

Anesthésie.  —  L’anesthésie  que  je  prt 
pour  les  opérations  sur  le  foie,  surtout  chez 
ictériques,  est  l’anesthésie  générale  à  l’éther, 
écrit  cela  le  premier  ou  l’un  des  premiers,  il 
très  longtemps.  J’ai  abandonné  le  chlorofo 
depuis  près  de  vingt  ans,  et  du  jour  où  je 
plus  employé,  chez  les  ictériques,  le  chlorofoi 
mes  résultats  ont  été  bien  meilleurs. 

Si  les  malades  sont  extrêmement  déprimé 
le  taux  de  l’azotémie  est  très  élevé,  si  l’anesth 
générale  doit  les  fatiguer  d’une  façon  excess 
je  recours  alors  à  l’anesthésie  rachidienne  ha 
qui  rend  dans  ces  conditions  les  plus  grands 
vices. 

Insthu.mentation  et  aides.  —  Mon  ins 
mentation  pour  les  opérations  sur  les  vi 
biliaires  est  l’instrumentation  habituelle;  je 
aucun  instrument  spécial,  et  je  crois  que  l’on  j 
faire  les  opérations  les  plus  difficiles  sur 
voies  biliaires  avec  les  instruments  eoura 
J 'explore  l’intérieur  du  cholédoque  avec  une  so 
cannelée,  avec  un  stylet,  avec  une  bougie  urét 
en  gomme. 

Pour  faire  commodément  une  opération  su 
cholédoque,  il  faut  deux  aides.  Le  chirurgier. 
met  à  droite  de  l’opéré,  l'aide  principal  est 
face,  l’aide  en  second  à  sa  gauche  ;  la  missioi: 
ce  second  aide  est  surtout  de  rétracter  fortemi 
en  haut  et  à  droite,  la  lèvre  supérieure  de  l’ii 
sion.  L  opéré  sera  placé  sur  un  billot  dorsal,  a 
fice  que  tout  le  monde  a  adopté.  Il  faut  avoir  s 
de  mettre  ce  billot,  non  pas  au  niveau  des  c 
nières  vertèbres  dorsales,  mais  au  niveau  di 
pointe  de  l’omoplate.  Je  reinjilace  ce  billot  par 
support  spécial  fixé  sur  la  table  d’opérat 
(fig.  1).  11  faut  avoir  soin  également  que  les  pi 
de  l’opéré  soient  plus  bas  que  la  tête. 

Incision  de  i.a  i’aiioi  ahdo.minale.  —  Il 
bien  des  années  que  j’ai  rejeté  l’incision  de  Ke 
L’incision  de  Kehr  donne  un  jour  excellent, 
commode  pour  le  chirurgien,  mais  a  le  gn 
inconvénient  de  léser  toute  une  partie  du  mus 


Fig.  3.  —  Le  muscle  droit  a  été  incisé  transversalemi 
l’artére  épigastrique,  bifurquée,  est  liée  seulement 
la  lèvre  inférieure. 


droit,  et  de  favoriser  les  éventrations.  Au  ci 
traire,  l’incision  transversale  (voir  fig.  2  et  3) 
une  excellente  incision,  elle  peut  être  proloiif 
au  delà  de  la  ligne  médiane,  elle  donne  autant 
jour  qu’il  est  nécessaire  ;  elle  ne  lèse  aucun  ne 
elle  permet  une  exploration  parfaite,  et  don 
une  cicatrice  à  la  fois  très  solide  et  très  bel 
Elle  a  un  petit  inconvénient,  elle  sectionne  1’, 
tère  épigastrique  ;  ceci  est  un  mince  reprochi 
faire  valoir. 

Cette  incision  transversale  doit  être  tracée  jil 
ou  moins  loin  de  l’ombilic,  selon  la  situation 
bord  inférieur  du  foie.  Il  faut,  sous  anesthés 
repérer  ce  bord  par  le  palper,  et  fixer  en  cons 
quence  le  niveau  où  sera  pratiquée  l’incision  i 
la  paroi  abdominale. 
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(;hez  l’homme,  surtout  chez  l’homme  à  thorax 
très  développé,  lorsque  le  rebord  thoracique  in¬ 
férieur  fait  en  avant  une  forte  saillie,  lorsque  le 
foie  est  très  haut,  il  faut  parfois  se  donner  encore 
plus  de  jour  que  n’en  procure  l’incision  transver¬ 
sale  habituelle.  Dans  de  tels  cas  —  et  cela  n’ar¬ 
rive  pas  une  fois  sur  dix  —  ou  bien  je  prolonge 
l’incision  transversale  vers  la  gauche,  au  delà  de 
la  ligne  médiane,  ou  bien  je  branche  une  incision 
verticale  médiane  et,  par  ce  tracé  exceptionnel, 
j’obtiens  tout  le  jour  désirable. 

Ainsi  donc,  tout  est  préparé  pour  l’opération. 
Le  malade,  examiné  soigneusement  au  point  de 
vue  azotémie,  coagulabilité  sanguine,  temps  de 
saignement,  et  remonté  par  du  sérum  glucosé  et 
une  alimentation  appropriée,  endormi  à  l’anes¬ 
thésie  générale  à  l’éther,  est  placé  sur  la  table 
d’opération  avec  un  billot  dorsal,  les  pieds  un  peu 
plus  bas  que  la  tâte,  de  fa(;on  que  la  masse  intesti¬ 
nale  tombe  vers  le  petit  bassin.  L’incision  trans¬ 
versale  est  faite,  à  bonne  hauteur,  l’artère  épigas¬ 
trique  est  liée  (lig.  3|;  en  général,  elle  est  bifurquée 
à  ce  niveau,  et  il  est  suffisant  de  la  lier  sur  la  lèvre 
inférieure  de  l’incision  ;  sur  la  lèvre  supérieure, 
il  est  rare  que  l’artère  épigastrique  oblige  à  une 
ligature.  Les  écarteurs  sont  placés,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  4. 

ExTÉniomsATioN  nu  foie.  —  L’aide  en  second 
rétracte  fortement  la  lèvre  supérieure  de  l’inci¬ 
sion,  cependant  que  l’on  cherche  à  pratiquer 
V extériorisation  du  foie.  En  saisissant  le  foie  avec 
une  compresse,  au  niveau  de  son  bord  antérieur, 
on  peut,  dans  certains  cas  et  seulement  chez  la 
femme,  faire  basculer  le  foie  et  l’attirer  en  partie 
au  dehors.  La  face  inférieure  du  foie  regarde 
alors  en  avant  et  à  gauche,  et  toute  la  région  du 
hile  et  les  voies  biliaires  se  trouvent  largement 
exposées. 

Que  cette  manœuvre  ait  pu  ou  non  être  réalisée, 
il  faut  garnir  avec  soin  et  aller  à  la  recherche  du 
cholédoque.  Deux  grandes  compresses  sont  mises 
partiellement  dans  l’abdomen;  l’une  refoule  l’es¬ 
tomac  vers  la  gauche;  l’autre  refoule,  vers  le  bas, 
l’angle  droit  du  transverse  et  la  masse  intestinale. 
Si  l’on  a  un  premier  aide  habitué  à  ces  interven¬ 
tions,  cet  aide,  avec  sa  main  gauche,  appuie  sur 
les  compresses,  ce  qui  permet  d’avoir  un  jour 
excellent  sur  la  région  sous-hépatique  et  le  cholé¬ 
doque.  Habituellement,  la  vésicule  est  masquée 
par  quelques  adhérences  épiploïques,  qu’il  est 
très  facile  de  libérer.  Ce  qui  est  plus  délicat, 
surtout  dans  les  cas  très  anciens,  c’est  la  libéra¬ 
tion  du  duodénum. 

Le  duodénum  demande  souvent  à  être  libéré 
en  deux  points.  A  la  jonction  de  sa  première  et 
de  sa  deuxième  portion,  le  duodénum  adhère  à  la 
vésicule  biliaire  sur  sa  face  inférieure,  près  de 
l’origine  du  cystique;  il  est  attiré  vers  le  haut 
sous  forme  d’un  petit  pédicule  très  mince,  dans 
le([uel  se  prolonge  sa  lumière  (lig.  4);  aussi  ne 
faut-il  pas  couper  par  le  travers  ce  pédicule,  car 
on  ferait  au  duodénum  une  brèche,  très  petite  évi¬ 
demment,  mais  qu’il  faut  éviter.  Pour  libérer 
cette  mince  adhérence  du  duodénum  à  la  vésicule, 
le  plus  simple  (lig.  4  et  schéma  annexé)  est 
de  mordre,  avec  des  ciseaux  courbes,  sur  la 
paroi  propre  de  la  vésicule,  et  ainsi  on  ne 
court  pas  le  risque  d’entamer  le  duodénum. 
Après  libération  de  cette  première  adhérence 
du  duodénum,  on  aperçoit  alors  la  vésicule, 
réduite  le  plus  souvent  à  l’état  de  simple  moi¬ 
gnon,  se  continuant  par  un  canal  cystique  plus 
ou  moins  déformé,  qui  lui-même  conduit  sur  le 
cholédoque. 

Le  chirurgien  a  maintenant  un  champ  opéra¬ 
toire  bien  préparé.  Les  lèvres  de  l’incision  parié¬ 
tale  sont  fortement  écartées,  le  côlon  transverse 
et  l’estomac  sont  maintenus  par  des  compresses; 
le  foie,  basculé  ou  non,  montre  sa  face  inférieure. 
Et  sur  cette  face  inférieure  apparaît,  plus  ou 
moins  atrophiée,  la  vésicule. 

Ne  vous  livrez  sur  cette  vésicule  à  aucune  ma¬ 


nœuvre  opératoire,  ne  l’incisez  pas,  n’enlevez  pas 
les  calculs  qu’elle  peut  contenir.  Réservez  la 
manœuvre  opératoire  que  l’état  des  lésions  vous 
suggérera,  quant  à  la  vésicule,  pour  la  fin  de 
l’opération,  comme  temps  complémentaire  de  la 
cholédocotomie;  ce  sera  alors,  ou  une  ablation  de 
la  vésicule,  ou  un  drainage  à  la  peau,  ou  même 
parfois  une  conservation  pure  et  simple  de  ce 


Fig.  4.  —  Libération  prudente  des  adhérences  entre 
duodénum  et  vésicule.  Le  schéma  annexé  montre  com¬ 
bien  il  serait  facile  de  faire  une  brèche  dans  le 
duodénum. 


moignon  vésiculaire  déshabité  et  qu’il  n’y  a  aucun 
avantage  à  supprimer. 

OuvERTunE  DU  CHOLÉDOQUE.  —  11  est  très  facile 
de  reconnaître  le  cholédoque,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  celui-ci  paraît  étonnamment  court,  car  il 
reste  encore  un  temps  capital  à  exécuter,  l’abais¬ 
sement  de  la  première  portion  du  duodénum, 
abaissement  facile  à  faire  avec  une  simple  com- 


Fig.  5.  —  Le  duodénum  a  été  abaissé,  la  portion  acces¬ 
sible  du  cholédoque  est  ainsi  mise  en  évidence  et  le 
pli  formé  sur  la  paroi  antérieure  du  cholédoque,  grâce 
à  deux  pinces  de  Kocher,  se  prête  à  l'ouverture  du 
conduit. 

presse,  ce  qui  libère  un  bon  centimètre,  et  quel¬ 
quefois  plus,  du  canal  cholédoque  (fig.  5).  Avant 
cette  manœuvre  très  simple,  il  n’y  avait  presque 
pas  de  portion  sus-duodénale  du  cholédoque  ;  cet 
abaissement  à  la  compresse  la  libère  et  la  fait 
apparaître,  et  la  longueur  accessible  du  cholé¬ 
doque  se  trouvera  ainsi  augmentée. 

Le  cholédoque  se  présente  alors  sous  la  forme 
d'un  canal,  blanc-rosé  chez  les  malades  non  icté- 
riques,  un  peu  jaunâtre  chez  les  malades  qui  ont 
de  l’ictère,  mais  en  tout  cas,  canal  presque  verti¬ 
cal,  légèrement  oblique  vers  la  gauche,  recon¬ 
naissable  à  sa  blancheur  relative  au  milieu  des 
autres  organes,  reconnaissable  surtout  à  quel¬ 
ques  vaisseaux  ascendants  qui  émergent  derrière 


le  duodénum,  pour  monter  sur  sa  face  antérieure, 
le  long  de  son  bord  droit  (fig.  5) .  Dans  les  cas  où  le 
cholédoque  n’est  pas  immédiatement  évident,  on 
arrive  à  le  repérer  aisément,  grâce  à  l’abouche¬ 
ment  du  cystique,  grâce  à  sa  couleur  et  à  sa 
forme,  grâce  à  ses  vaisseaux  ascendants.  Dans 
certains  cas  rares,  où  il  y  a  fusion  intime  entre 
les  éléments  du  pédicule,  il  est  parfois  prudent, 
et  cela  m’est  arrivé  trois  fois,  de  pratiquer  dans 
ce  conduit  qui  paraît  être  le  cholédoque  une 
petite  ponction  avec  une  fine  seringue  de  Pravaz  ; 
vous  retirerez  quelques  gouttes  de  bile  qui  vous 
démontreront  que  c’est  bien  le  cholédoque  qui  est 
sous  les  yeux. 

Le  cholédoque  se  reconnaît  donc  très  facile¬ 
ment  dans  la  majorité  des  cas,  à  son  aspect,  à  sa 
couleur,  aux  vaisseaux  ascendants  de  son  bord 
droit  dans  sa  partie  inférieure,  mais  aussi  à  sa 
dilatation.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lithiase  cho- 
lédocienne,  le  canal  est  en  effet  dilaté;  il  est  fré¬ 
quent  de  lui  voir  atteindre  le  volume  de  l’index, 
disposition  qui  facilite  du  reste  singulièrement 
les  manœuvres  opératoires.  Le  cholédoque  n’est 
pas  seulement  modifié  dans  son  diamètre,  il  est 
très  souvent  profondément  altéré  dans  sa  paroi. 
J’ai  opéré  des  malades  qui  avaient  un  canal  à 
paroi  rigide,  presque  en  tuyau  de  pipe,  le  calibre 
restant  régulier;  la  paroi  blanc  nacré  était  telle¬ 
ment  dure,  qu’elle  criait  sous  le  scalpel.  D’autres 
opérés  ont  la  paroi  cholédocienne  épaissie,  tri¬ 
plée  ou  quintuplée  d’épaisseur. 

Exploration  extérieure  et  ouverture  du 
CHOLÉDOQUE.  —  La  palpation  extérieure  de  la 
voie  biliaire  principale  donne  de  précieux  rensei¬ 
gnements.  Elle  permet  très  souvent  de  sentir  le 
ou  les  calculs,  elle  permet  aussi  de  se  rendre 
compte  de  l’état  du  pancréas  et  de  sentir  bien 
souvent  un  calcul  de  la  portion  pancréatique  ou 
de  l’ampoule,  même  sans  décollement  du  duodé¬ 
num,  manœuvre  qui  est  cependant  excellente. 

J’attache  à  cette  exploration  extérieure,  faite 
avec  soin,  avec  patience,  en  la  répétant  au  besoin, 
une  importance  capitale.  Elle  m’a  presque  tou¬ 
jours  fourni  les  renseignements  les  plus  précieux. 

Si  vous  avez,  par  cette  exploration  extérieure, 
senti  un  calcul,  et  que  ce  calcul  se  laisse  facile¬ 
ment  mobiliser  .dans  une  voie  biliaire  dilatée, 
faites  glisser  ce  calcul  jusqu’au  lieu  d’élection 
pour  la  taille  du  canal,  immobilisez  le  calcul  en 
ce  point,  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche,  et  incisez  franchement  le  cholédoque  sur 
la  saillie  du  calcul. 

En  quel  point  ouvrir  le  cholédoque?  —  Il 
faut  le  faire  le  plus  près  possible  du  duodénum 
(fig  5)  en  se  tenant  éloigné  de  l’éperon  intra- 
canaliculaire  qui  sépare  les  deux  branches  du 
canal  hépatique.  Il  faut  qu’il  persiste,  au-dessus 
de  l’incision,  assez  de  longueur  de  canal  pour 
qu’un  drain  puisse  être  introduit. sur  une  étendue 
suffisante,  sans  buter  contre  cet  éperon,  et  soit 
facilement  maintenu  en  place. 

S’il  n’y  a  pas  la  saillie  d’un  calcul  pour  faciliter 
l’ouverture  du  cholédoque,  incisez  au  bistouri  sur 
un  pli  de  la  paroi  du  canal,  maintenue  par  deux 
pinces  de  Kocher  (fig.  5).  Dès  que  le  cholédoque 
aura  été  incisé,  un  flot  de  bile  fera,  le  plus  sou¬ 
vent,  irruption  dans  la  plaie,  bien  garnie  de  com¬ 
presses,  et  on  aura  grand  soin  de  se  débarrasser 
de  cette  irruption  de  bile,  au  moyen  d’un  bon 
appareil  à  aspiration. 

Donnez  à  Tiiicision  du  cholédoque  une  lon¬ 
gueur  suffisante,  1  cm.  1/2  à  2  cm.  Tout  le  champ 
opératoire  est  bien  protégé  par  des  compresses 
de  gaze,  on  fait  l’aspiration,  et  on  pratique  ie 
temps  d’extraction  du  calcul,  ou  des  calculs. 
C’est  encore  la  palpation  extérieure  qui  fournira 
les  meilleures  indications  pour  amener  facile¬ 
ment  à  la  brèche  du  cholédoque  les  calculs  du 
bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  ;  et  lorsqu’on 
croira  avoir  vidé  le  cholédoque,  alors  à  ce  mo¬ 
ment  on  se  mettra  à  faire  une  exploration  inté- 
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rieure  extrêmement  minutieuse,  vers  le  haut  et 
vers  le  bas,  exploration  que  l’on  peut  faire  avec 
les  différents  instruments  énumérés  plus  haut, 
sonde  cannelée,  bougie  urétrale. 

ExPLonATiON  INTÉRIEUHE.  —  Il  vaut  mieux  ex¬ 
plorer  avec  un  instrument  métallique  qu’avec  une 
bougie  en  gomme.  La  bougie  en  gomme  peut 
s’insinuer  entre  la  paroi  et  le  calcul  sans  donner 
aucune  sensation  de  contact,  ce  qui  n’aurait  pas 
lieu  avec  un  stylet.  L’explorateur  métallique  le 
plus  simple  est  l’explorateur  de  Desjardins.  Il  se 
compose  d’une  boule  olivaire  métallique  montée 
sur  un  manche  également  métallique  et  flexible, 
les  olives  étant,  suivant  les  besoins,  de  dimen¬ 
sions  variables,  j 

L’exploration  doit  se  faire  dans  les  deux  sens  : 
de  bas  en  haut,  vers  le  hile  du  foie;  de  haut  en 
bas,  vers  le  duodénum.  Elle  doit  être  conduite 
avec  beaucoup  de  douceur,  pour  que  la  main 
qui  explore  recueille  distinctement  toutes  les 
sensations  perçues  par  llextrémité  de  l’explo¬ 
rateur. 

Au  moindre  arrêt,  au  plus  léger  contact,  im¬ 
mobilisez  l’explorateur  et,  avec  la  main  gauche, 
entre  le  pouce  et  l’index,  explorez  extérieurement 
les  voies  biliaires,  suivez  l’instrument  métallique 
jusqu’à  son  extrémité  et  constatez  la  nature  de 
l'obstacle  rencontré  par  la  boule  olivaire.  Cette 
palpation  extérieure,  associée  au  cathétérisme 
des  voies  biliaires  avec  un  instrument  métallique, 
donne  les  indications  les  plus  précises.  Si  la  pal¬ 
pation  montre  que  l’obstacle  rencontré  par  le  ca¬ 
théter  est  un  calcul,  retirez  le  cathéter  et,  avec  la 
main  gauche  qui  a  pratiqué  l’exploration  exté¬ 
rieure,  mobilisez  ce  calcul  vers  la  brèche  du  cho¬ 
lédoque,  vers  la  bouche  supra-duodénale.  Le  cal¬ 
cul  extrait,  recommencez  la  même  manœuvre 
d'exploration  extérieure  combinée  au  cathétérisme 
avec  un  instrument  métallique.  Quand  vous  aurez 
ainsi  méthodiquement  et  patiemment  exploré 
toute  la  partie  supérieure  des  voies  biliaires,  ré¬ 
pétez  la  même  manœuvre  pour  le  segment  infé¬ 
rieur. 

L’exploration  intraeanaliculaire  des  segments 
pancréatique  et  duodénal  du  cholédoque  se  fera 
de  la  même  manière  que  pour  le  canal  hépatique 
et  ses  deux  branches  de  bifurcation,  mais  il  fau¬ 
dra  franchir  avec  le  stylet  l’ampoule  de  Vater  et 
sentir  à  travers  le  duodénum  l’extrémité  du  stylet 
libre  dans  la  lumière  de  l’intestin. 

L’association  de  la  palpation  extérieure  au  ca¬ 
thétérisme  ne  pourra,  souvent,  être  réalisée, 
pour  le  segment  duodénal  du  cholédoque,  que 
grâce  au  décollement  duodéno-pancréatique  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Kocher. 

Il  est  des  cholédoques,  chez  des  malades  non 
ictériques,  qui  contiennent  de  1  à  10  calculs  et 
plus;  il  est  d’autres  cholédoques  qui  contiennent, 
depuis  le  bas  jusqu’en  haut,  une  véritable  boue 
biliaire  avec  des  calculs  mous,  et  parfois  le  net¬ 
toyage  du  cholédoque  demande  un  temps  assez 
long  ;  il  faut  le  faire  avec  minutie,  avec  prudence, 
car  c’est  do  cet  acte  opératoire  que  dépend  la  qua¬ 
lité  de  la  guérison.  Lorsque  l’on  peut,  vers  le 
bout  inférieur,  introduire  facilement  une  sonde 
cannelée,  lorsque  la  palpation  extérieure  recom¬ 
mencée  plusieurs  fois  ne  montre  plus  rien,  on 
peut  penser  que  le  bout  inférieur  est  libéré.  On 
fait  de  même  pour  le  bout  supérieur.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  il  peut  y  avoir  dans  les  branches  droite 
et  gauche  un  petit  calcul;  j’ai  l’habitude,  dans  ce 
cas,  de  faire  la  manœuvre  suivante  :  je  mets  dans 
le  bout  supérieur  de  la  voie  biliaire  principale  le 
drain  qui  me  servira  tout  à  l’heure  pour  drainer, 
et  j’adapte,  sur  ce  drain,  une  seringue  en  verre  de 
10  eme  (fig.  6).  Je  fais  une  forte  aspiration,  et  j’ai 
pu  parfois,  grâce  à  cette  manœuvre,  ramener  au 
bout  du  drain,  ou  dans  l’intérieur  du  drain,  de 
petits  calculs  qui  avaient  passé  inaperçus. 

Drainage  du  cholédoque.  —  Tous  les  chirur¬ 
giens  sont  d’accord  pour  dire  qu’il  faut  renoncer 
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à  suturer  le  cholédoque.  Mais  cependant  dans  des 
cas  très  favorables,  lorsqu’il  n’y  a  qu’un  calcul, 
lorsque  le  cholédoque  est  perméable  et  qu’il  n’y  a 
pas  de  phénomène  d’angiocholite,  il  serait  inté¬ 
ressant  de  pouvoir  le  refermer  d’emblée.  La 
manœuvre  indiquée  par  mon  collègue  P.  Duval 
le  permet.  Il  a,  dans  des  cas  favorables,  préco¬ 
nisé  la  mise  à  demeure,  dans  le  cholédoque,  d’un 
drain  passant  en  bas  dans  l’ampoule  de  Vater 
jusqu’au  duodénum  ;  on  suture  le  cholédoque  par¬ 
dessus  ce  drain  perdu,  la  guérison  se  fait  dans 
des  conditions  excellentes.  Lorsque  le  cas  est 
plus  compliqué,  lorsque  les  calculs  sont  plus 
nombreux,  et  qu’il  y  a  surtout  de  la  boue  biliaire, 
a  fortiori  des  phénomènes  angiocholitiques,  le 
drainage  du  cholédoque  est  indispensable.  C’est 
la  manœuvre  que  tout  le  monde  connaît  aujour¬ 
d’hui,  et  que  nous  devons  aux  travaux  de  Quénu 
en  France  et  de  Kehr  en  Allemagne.  Le  drain  mis 
dans  l’hépatique  doit  être  maintenu  avec  soin 
dans  le  canal  ;  je  le  fixe  avec  un  catgut  à  la  brèche 
du  cholédoque  qu’il  rétrécit  ainsi  autant  qu’il  est 


ques  ;  dans  le  des¬ 
sin  du  bas,  le  drain,  mis  dans  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale,  est  fixé  par  un  catgut  aux  lèvres  de  l’ouverture 
du  cholédoque. 

nécessaire  (lig.  (i),  et  je  le  fixe  également  avec  une 
petite  soie  à  la  peau  de  l’incision. 

Il  faut  laisser  ce  drain  le  plus  longtemps  possi¬ 
ble,  surtout  dans  les  cas  graves  d’angiocholite,  où 
le  cholédoque,  très  enflammé,  contenait  des  cal¬ 
culs  depuis  dix  ou  quinze  ans,  ce  qui  n’est  pas 
rare;  je  laisse  le  drain  de  vingt-cinq  à  trente 
jours,  en  faisant  une  aspiration  continue  nuit  et 
jour;  on  voit  s’écouler  de  la  bile,  de  la  boue 
biliaire,  et  même  quelquefois  de  petites  concré¬ 
tions. 

J’ai  souvenir  d’un  malade  gravement  atteint 
avec  une  angiocholite  ancienne  et  des  calculs, 
malade  qui  avait  une  bile  tellement  épaisse,  que 
l’index  de  verre  placé  sur  le  tube  d’aspiration 
devait  être  changé  chaque  jour  à  cause  de  l’en¬ 
crassement  causé  par  l’écoulement  venant  du 
foie. 

Autour  du  drain,  je  place  des  mèches,  en 
général  au  nombre  de  trois.  Je  les  laisse  moins 
longtemps  que  le  drain,  cependant  assez  long¬ 
temps  pour  que  de  bonnes  adhérences  se  fassent 
autour:  je  les  laisse  de  dix  à  douze  jours,  et  si 
l’on  a  soin  de  les  humecter  chaque  jour  avec  de 
l’eau  oxygénée,  on  facilite  singulièrement  leur 
ablation. 

Jusqu’à  présent,  je  n’ai  pas  parlé  de  la  vési¬ 
cule.  Dans  ces  opérations  sur  le  cholédoque, 
lorsque  la  lésion  est  ancienne,  la  vésicule  est  tout 
à  fait  au  second  plan,  le  plus  souvent  elle  ne  con¬ 


tient  plus  de  calculs,  elle  s’est  vidée  de  son  con¬ 
tenu,  mais  elle  a  ensemencé  le  cholédoque.  Dans 
ces  cas,  j’évite  de  l’enlever;  il  est  inutile  d’en¬ 
lever  un  organe  qui  ne  sert  plus  à  rien,  et  de 
déterminer  peut-être,  au  niveau  du  hile  du  foie, 
un  suintement,  une  surface  saignante,  cause  de 
moins  bons  résultats.  Si  la  vésicule  est  volumi¬ 
neuse,  je  termine  par  une  cholécystectomie  d’ar¬ 
rière  en  avant,  qui  n’est  qu’un  temps  acces¬ 
soire.  Si  l’infection  est  très  intense,  cholécys¬ 
tostomie. 

Soins  post-oi>ératoires.  —  Dès  que  le  malade 
est  reporté  dans  son  lit,  un  appareil  à  aspiration 
est  installé  sur  le  drain  appareil  fonctionnant  nuit 
et  jour  et  cherchant  à  provoquer  une  forte  évacua¬ 
tion  de  bile.  On  fait  du  sérum  glucosé  intra- 
rectal,  de  l’adrénaline,  parfois  des  piqûres  d’huile 
camphrée. 

On  a  rarement  des  complications  pulmonaires, 
et  si  l’écoulement  de  bile  se  fait  dès  le  premier 
jour  assez  abondamment,  200  gr.,  puis  500, 
800  gr.  dans  les  jours  qui  suivent,  on  peut  porter 
un  pronostic  favorable.  Du  reste,  dès  la  fin  de 
l’opération,  lorsque  le  drain  est  mis  en  place,  on 
a  déjà  une  indication  favorable,  si  l'écoulement 
de  bile  se  fait  abondamment  par  ce  drain. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  mèches  étaient 
enlevées  vers  le  dixième  ou  le  douzième  jour;  le 
drain  au  plus  tôt  vers  le  quinzième  dans  les  cas 
simples,  seulement  vers  le  vingt-cinquième  dans 
les  cas  plus  graves.  La  paroi  sera  fermée  au 
vingtième  jour  dans  les  cas  simples  ;  dans  les  cas 
graves,  il  faut  de  trente  à  trente-cinq  jours,  et 
même  plus,  pour  que  la  plaie  soit  complètement 
cicatrisée. 

La  bile  passe  dans  le  duodénum  même  lorsque 
le  drain  est  en  place  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
bile  jjasser  à  la  fois  par  la  plaie  et  par  l’intestin. 
Lorsque  toute  la  bile  passe  dans  l’intestin,  il  faut 
cependant  laisser  un  petit  drain  de  sécurité  à  tra¬ 
vers  le  trajet  pariétal,  car  il  est  des  cas  où  l’on 
voit  le  cholédoque,  qui  avait  paru  cicatrisé,  se 
rouvrir  quelques  jours  après  et  laisser  écouler  de 
la  bile  et  il  est  bon  d’avoir  une  soupape  de  sûreté 
qui  puisse  conduire  cette  bile  jusqu’à  l’exté¬ 
rieur. 

Lorsque  la  brèche  du  cholédoque  est  cicatrisée, 
lorsque  l’écoulement  de  bile  se  fait  vers  le  duo¬ 
dénum,  il  ne  faut  pas  croire  que  les  malades 
soient  guéris.  Il  est  indispensable  à  ces  bépati- 
ques  d’adopter  un  régime  alimentaire,  et  en  môme 
temps  il  faut  leur  conseiller  la  première  année,  et 
même  pendant  plusieurs  années,  une  cure  hydro¬ 
minérale  à  Vichy. 

Quels  sont  les  résultats  de  ces  opérations 
SUR  LE  CHOLÉDOQUE? —  Sur  Une  série  de  118  opé¬ 
rations  consécutives,  je  note  les  renseignements 
et  les  résultats  suivants  ; 


Au-dessous  de  40  ans . 25 

De  41  à  45  ans .  9 

De  46  à  50  ans . 18 

De  51  à  55  ans .  9 

De  56  à  60  ans . 20 

De  61  à  65  ans . 18 

De  66  à  70  ans .  6 

Au-dessus  de  70  ans .  3 


Quant  au  sexe  des  opérés,  je  compte  93  femmes 
et  25  hommes. 

La  mortalité  doit  être  étudiée  suivant  qu’il 
s’agit  de  malades  pyrétiques  ou  apyrétiques,  et 
de  malades  opérés  en  pleine  fièvre  ou  dans  un 
moment  d’accalmie  dont  on  a  pu  profiter. 

On  peut  dire  que  chez  les  malades  apyrétiques, 
chez  lesquels  l’ictère  n’est  pas  très  prononcé, 
chez  lesquels  la  cellule  hépatique  n’est  pas  très 
touchée,  la  mortalité  est  de  5  pour  100.  Au  con¬ 
traire,  chez  les  malades  opérés  avec  ictère  ancien, 
datant  de  deux  mois  et  plus,  et  chez  les  malades 
opérés  en  pleine  pyrexie,  la  mortalité  atteint 
15  pour  100. 
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CE  QUE  LA  CLINIQUE  PEUT  DEMANDER 

INJECTIONS  INTRATRÂCHÉÂLES 
DE  LIPIODOL 

DANS  LE  RADIODIAGNOSTIC 

AFFECTIONS  DE  L’APPAKEIL  RESPIRATOIRE 

DIFFICULTÉS  ET  ERREURS  D'INTERPRÉTATION 

Emile  SERGENT  et  Paul  COTTENOT. 


Ayant  pratiqué  dans  les  circonstances  cliniques 
les  plus  variées  un  grand  nombre  d’explorations 
radiologiques  de  l’appareil  respiratoire  après 
injection  intratrachéale  de  lipiodol',  nous  avons 
pu,  chez  certains  malades,  tirer  de  cette  méthode 
d’examen  des  renseignements  extrêmement  utiles; 
mais,  inversement,  dans  d’autres  cas  où  nous 
espérions  qu’elle  nous  donnerait  la  clef  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile,  l’injection  de  lipiodol  se  montra 
incapable  de  nous  éclairer;  d’autres  fois,  enfin, 
elle  aurait  pu  nous  induire  en  erreur. 

Une  expérience  portant  sur  deux  années  nous 
a  permis  d’apprécier  les  mérites  et  les  lacunes  de 
cette  méthode  si  féconde,  et  nous  croyons  utile 
d’essayer  de  déterminer  les  limites  des  rensei¬ 
gnements  que  l’on  en  doit  espérer  et  de  mettre 
en  garde  contre  certaines  erreurs  auxquelles  peut 
prêter  l’interprétation  des  images  obtenues. 


Bases  fondamentales  de  i.’intehpuétation 
DES  IMAGES.  —  Pour  interpréter  les  radiogra¬ 
phies  prises  après  injection  intratrachéale  de 
lipiodol,  pour  leur  donner  leur  signification  véri¬ 
table,  il  est  indispensable  de  bien  se  représenter 
le  mode  de  répartition 
du  lipiodol  injecté  dans 
la  trachée;  on  appré¬ 
ciera  ainsi  les  écueils 
inévitables  auxquels  se 
heurte  la  méthode,  et 
pour  prendre  l’exemple 
le  plus  simple,  on  com¬ 
prendra  que  si  une 
image  de  poumon  lipio- 
dolisé  montre  des  arbo¬ 


risations  normales,  on 
n’est  nullement  en  droit 
de  conclure  que  tout  l’ar¬ 
bre  bronchique  est  nor¬ 
mal. 

1°  Le  lipiodol  injecté 
n  'opacifie  qu'une  très  petite 
partie  de  l'arbre  bronchi¬ 
que.  —  La  quantité  de 
lipiodol  injectée  ne  dé¬ 
passe  guère  en  elïetùOcmc 
environ;  c’est  donc  une 
infime  quantité  de  liquide 
qui  est  versée  dans  un 
système  de  canaux  pou¬ 
vant  contenir  à  l’état  nor¬ 
mal  un  volume  de  5  litres 
d’air  au  moins.  De  plus, 
si  l’on  remarque  qu’une 
grande  partie  du  lipiodol 
demeure  adhérente  aux 
parois  des  grosses  bron¬ 
ches,  dont  les  contours 
sont  en  effet  presque  tou¬ 
jours  bien  dessinés,  on  comprend  qu’un  très  petit 
nombre  de  fines  arborisations  bronchiques  peu¬ 
vent  seules  être  remplies  et  mises  en  évidence. 

Ainsi  lorsque,  après  une  injection  bien  réus¬ 
sie,  la  plaque  radiographique  montre  un  fin 
réseau  d’arborisations  bronchiques  s’étendant  sur 
tout  le  champ  pulmonaire,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ce  riche  réseau  projeté  sur  le  plan  de  la 
plaque  ne  représente  dans  la  masse  du  poumon 
que  quelques  rares  rameaux  remplis,  disséminés 
çà  et  là  au  milieu  d’immenses  territoires  vides  et 
invisibles. 

Dans  ces  conditions  il  pourrait  paraître  oppor¬ 
tun  d’augmenter  la  quantité  du  lipiodol  injecté; 
or,  s’il  était  possible  d’introduire  sans  danger 
une  grande  quantité  de  lipiodol  dans  les  bron¬ 
ches,  les  images  obtenues  deviendraient  bientôt 
complètement  illisibles  :  l’intrication  en  tous  sens 
de  rameaux  bronchiques  opacifiés,  s’entre-croi- 
sant  dans  des  plans  différents,  donne,  en  effet,  en 
projection,  une  nappe  opaque  à  peu  près  uni¬ 
forme;  c’est  ce  que  nous  avons  constaté  sur  des 
radiographies  de  poumons  normaux  enlevés  à 
l’autopsie,  et  que  nous  avons  remplis  de  lipiodol. 
Nous  l’avons  d’ailleurs  observé  également  en 
clinique  à  un  moment  où  nous  pensions  perfec¬ 
tionner  notre  technique  en  injectant  une  plus 
grande  quantité  de  liquide. 

Il  est  en  somme  impossible  de 
sortir  du  dilemme  :  ou  injecter 
un  grand  volume  de  lipiodol,  et 
obtenir  une  image  confuse,  ou 
injecter  une  petite  quantité,  qui 
ne  pénétrera  que  dans  les  arbo- 


[  l'ig.  2.  —  Bronchectasie.  Aspect  de  grappes  de  raisin. 


1.  E.  Sekoent  et  P.  Cottenot.  — 
«  Note  sur  l'étude  radiologique  de  l’ar- 
bretrachéo-bronchique  nu  moyen  des 
injections  inttatrnchéales  de  lipiodol  ». 
Soc.  mcd.  des  Hâp.,  11  Mai  1923.  — 
«  Quelques  cas  d'utilisation  du  lipio¬ 
dol  dons  le  radio-diagnostic  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  ».  Soc.  de  Radiol., 
12  Juin  1923.  —  «  L’exploration  radio¬ 
logique  de  l'appareil  respiratoire 
après  injection  intratrachéale  de  lipio¬ 
dol  ».  Journ.  de  Radiol,  et  d'EUctrol., 
Octobre  1923.  —  E.  Sergent.  Soc. 
méd.  des  Râp.,  14  Mars  1924  ;  Soc. 
méd.  des  Uôp.,  30  Mai  1924  ;  Soc.  méd. 
des  Hôp.,  27  Novembre  1924.  —  E.  Ser¬ 
gent,  P.  PnuvosT  et  P.  Cottenot. 
<1  A  propos  d’un  cas  de  dilatations 
bronchiques  développées  dans  une 
sclérose  pulmonaire  avec  symphyse 
pleurale,  consécutive  à  une  pleuro¬ 
pneumonie  tuberculeuse  ».  Soc.  méd. 
des  R6p.,  12  Décembre  1924.  —  P.  Cot¬ 
tenot.  «  Technique  et  indications  de 
l'examen  radiologique  de  l’appareil 
respiratoire  au  moyen  des  injections 
de  lipiodol  ».  Journ.  de  méd.  et  de 
chir  prat.,  10  Novembre  1923. 


risations  les  plus  décli¬ 
ves,  et  risquera  de  lais¬ 
ser  invisibles  les  terri¬ 
toires  que  l’on  se  pro¬ 
pose  d’opacifier. 


2“  Cette  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  chemine 

l’ers  les  terminaisons  bronchiques  sous  l’action  de 
deux  forces  :  la  pesanteur  et  l’aspiration  thoracique. 
—  La  pesanteur  lui  fait  prendre  le  chemin  le  plus 
déclive.  Aussi  le  sujet  est-il  placé  pour  l’injection 
dans  une  position  telle  que  le  territoire  à  explorer 
soit  en  situation  déclive;  il  importe  également  de 
ne  pas  perdre  de  vue  l’anatomie  bronchique  nor¬ 
male,  et  l’on  sait  que  la  direction  de  la  bronche 
droite,  très  rapprochée  d'e  la  verticale,  favorise 
l’écoulement  du  lipiodol  vers  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  lorsque  le  sujet  est  en  position  verti¬ 
cale. 

\j  aspiration  thoracique  joue  d’ailleurs  un  rôle 
bien  plus  important  que  la  pesanteur,  ainsi  que 
le  montre  le  fait  suivant,  maintes  fois  observé  par 
nous.  Si  pendant  l’injectiçn  le  sujet  est  couché 
en  décubitus  latéral  gauche  par  exemple,  sur  un 
plan  résistant,  de  telle  manière  que  le  poids  du 
corps  immobilise  presque  complètement  son 
hémithorax  gauche,  on  voit  le  lipiodol  aspiré  par 
les  mouvements  inspiratoires  de  l’hémithorax 
droit  remonter,  malgré  l’action  de  la  pesanteur, 
jusqu’aux  plus  fines  terminaisons  bronchiques 
droites. 

De  là  résulte  la  double  nécessité  de  faire  ins¬ 
pirer  profondément  le  sujet  pendant  l’injection, 
et  de  laisser  à  l’hémithorax  à  explorer  la  liberté 
de  ses  mouvements  inspiratoires,  ce  que  l’on 
obtient  en  imprimant  au  malade  assis  une  forte 
inclinaison  latérale  ;  cette  position  est  préférable 
au  décubitus  latéral  sur  une  table. 


Obstacles  apportés  a  l’écoulement  du  li¬ 
piodol  PAR  LES  lésions  DE  l’aPPAREIL  RESPIRA¬ 
TOIRE.  —  Chez  les  sujets  normaux,  pesanteur  et 
aspiration  thoracique  entraînent  le  lipiodol  jus¬ 
qu’aux  extrémités  bronchiques;  mais,  dans  les 
cas  pathologiques,  certains  obstacles  s’opposent 
à  son  écoulement,  soit  qu’il  existe  un  barrage 
fermant  un  territoire  bronchique,  soit  que  la 
force  d’aspiration  soit  insuffisante  pour  faire 
progresser  le  lipiodol. 

a)  La  sténose,  ou  la  compression  d'une  grosse 


N»  31 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Avril  1925 


501 


bronche  formant  barrage,  empêche  le 
remplissage  du  territoire  correspondant. 
La  sténose  de  la  bronche  de  drainage 
d  une  caverne  empêche,  elle  aussi,  la 
mise  eu  évidence  de  la  cavité.  C’est 
peut-être  pour  cette  raison  que  nous 
n’avons  pu  jusqu’ici  faire  pénétrer  le 
lipiodol  dans  des  cavernes  muettes; 
l’absence  de  communication  large  avec 
les  bronches  expliquerait,  en  effet,  par¬ 
faitement  le  silence  de  ces  cavernes, 
mal  ventilées,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a 
fait  remarquer  précédemment*. 

Le  lipiodol  ne  pénètre  pas  davantage 
dans  un  foyer  de  suppuration  enkysté, 
communiquant  avec  les  bronches  par  un 
étroit  trajet  lisiuleux. 

b)  Le  lipiodol  ne  pénètre  que  si  la 
bronche  est  vide  ;  si  elle  est  remplie  par 
des  sécrétions  pathologiques,  on  con¬ 
state  un  arrêt  du  liquide  opaque.  C’est 
ainsi  que  certaines  dilatations  bron  bi¬ 
ques  ne  pourront  être  opacifiées  que 
lorsqu’une  abondante  expectoration  les 
aura  vidées  de  leur  contenu. 

c)  lu' insuffisance  de  V aspiration  thora¬ 
cique,  cause  d’arrêt  du  lipiodol,  existe 
dans  des  conditions  étiologiques  diverses. 


arborisations  normales  ;  on  est  toujours 
en  droit  de  supposer  que  le  lipiodol  n’a 
pas  pénétré  dans  le  terriioire  lésé,  soit 
par  défaut  d'aspiration  thoracique,  soit 
du  fait  de  la  position  donnée  au  sujet, 
soit  en  raison  de  sécrétions  remplissant 
les  bronches. 

En  pareil  cas,  une  deuxième  épreuve, 
pratiquée  quelques  jours  plus  tard, 
nous  a  parfois  permis  d’obtenir  une 
image  positive,  résultat  dû  sans  doute 
à  l’une  des  raisons  suivantes  :  position 
un  peu  d.flérente  du  malade,  inspiration 
plus  profonde  pendant  l’injection,  éva¬ 
cuation  des  bronches  par  une»xpecto- 
ration  abondante  avant  l’épreuve.  Cette 
seconde  injection  doit  toujours  être  pré¬ 
cédée,  d’ailleurs,  d’un  nouvel  examen 
radiographique  ;  on  aura  parfois  la 
surprise  de  voir  le  lipiodol  de  la  pre¬ 
mière  injection  dessiner  après  quelques 
jours  de  grosses  taches  arrondies  cor¬ 
respondant  vraisemblablement  à  des 
lobules  distendus,  tandis  qu’immédia- 
tement  après  l’injection,  il  n’avait  pas 
pénétré  dans  les  terminaisons  bron¬ 
chiques. 

C’est  chez  des  emphysémateux,  à 
poumon  mal  ventilé,  que  ces  images 
tardives  s’observent  surtout. 


Parfois  c’est  une  insuffisance  d' aspiration  pure¬ 
ment  fonctionnelle,  chez  les  sujets  présentant  de 
l’insuffisance  respiratoire,  ou  de  l’emphysème 
pulmonaire.  Dans  d'autres  cas  c’est  une  immo¬ 
bilisation  de  tout  un  poumon  ou  d'une  partie 
du  poumon,  que  cette  immobilisation  soit  due 
à  la  condensation  ou  à  la  sclérose  du  paren¬ 
chyme  transformé  en  un  bloc  inextensible,  à  des 
adhérences  pleurales,  à  une  symphyse  étendue, 
ou  enfin  à  la  paralysie  des  muscles  inspirateurs, 
en  particulier  du  diaphragme. 

*** 

Diîouctio.vs  pratiques.  —  Il  est  impossible 
d’opacifier  entièrement 
l'aibre  bronchique  par 
une  injection  de  lipio¬ 
dol.  Dans  un  cas  parti¬ 
culier,  il  est  vrai,  cette 
opacification  totale  se 
trouve  artificiellement 
facilitée  par  la  diminu¬ 
tion  de  la  capacité  bron¬ 
chique,  c’est  lorsqu’on 
injecte  un  poumon  col- 


Bronchectasie. 
A«pect 
de  ;;rappes 
de  glycine. 


labé  après  pneumothorax  artificiel,  comme  l’ont 
fait  MM.  Giraud  et  de  Reysieu*. 

Mais  en  règle  générale,  on  ne  peut  prétendre  à 
explorer  les  voies  bronchiques  opacifiées  comme 
on  étudie  l’image  du  tube  digestif  ou  des  cavités 
pyélo-urélérales  complètement  remplis  par  un  li¬ 
quide  opaque.  Il  ne  s’agit  jamais  ici  que  d’une 
exploration  parcellaire,  soumise  à  certainescondi- 
tions  anatomiques  et  physiologiques  individuelles. 

Ces  conditions  défavorables,  que  nous  venons 
d’indiquer,  peuvent,  en  effet,  s’opposer  à  la  réus¬ 
site  de  l’épreuve  lipiodolée. 

De  ces  considérations  nous  pouvons,  nous 
semble-t-il,  déduire  les  conclusions  suivantes  : 


*** 

Difficultés  bt  lîiiREuns  d’interprétation.  — 
En  ce  qui  concerne  lés  images  d' arborisations 
normales,  nous  avons  dit  quelles  réserves  leur 
interprétation  peut  comporter. 

Quant  aux  images  anormales,  certaines  sont 
typiques  et  ne  peuvent  prêter  à  discussion  ; 
d’autres,  au  contraire,  sont  discutables. 

Images  typiques:  —  Ce  sont  les  suivantes  : 

Une  grosse  tache  Ofiaque,  attachée  à  l’arbre 
bronchique  par  une  ombre  cylindrique,  traduit 
l’existence  d'une  ca¬ 
verne  et  de  sa  bronche 
de  drainage  (fig.  1). 

Diverses  images  de 
dilatation  des  bronches 
ou  d'abcès  péribronchi¬ 
ques  sont  également 
caractéristiques;  ce 
sont  les  aspets  de 
grains  de  chupelet  ou 
de  grappes  de  raisin 
appendues  à  l’arbre 


1"  Une  image  positive,  pré¬ 
sentant  des  caractères  mor¬ 
phologiques  précis,  a  une 
valeur  diagnostique  absolue  ; 
c’est  le  cas  d’une  image  de 
caverne  avec  sa  branche  de 
drainage  ou  de  dilatations 
bronchiques  nettement  des¬ 
sinées  par  le  lipiodol. 

2°  Une  image  négative  n'a, 
au  contraire,  qu'une  valeur 
très  relative,  et  doit  être 
interprétée  avec  beaucoup  de 
réserves.  Tel  est,  par  ex¬ 
emple,  le  cas  dans  lequel, 
la  clinique  soupçonnant  ou 
affirmant  l’existence  d’une 
bronchectasie,  l'épreuve  li¬ 
piodolée  ne  montre  que  des 


1.  Emile  SF.KUrKT.  —  Les 


bre  1V34. 


Fig  4.  —  Broncbectai'a,  Aapeotde  doigii  de  gant. 


Fig.  6,  —  Diviation^^de  la  trachée  et^de  r«e«ophage. 
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Figure  8. 

^  Aipeet  de  broDohei  oaisée*. 


présentant  de  telles  ima¬ 
ges  que  nous  avons  vu 
l’huile  iodée  dessiner, 
quelques  jours  plus  tard, 
de  petits  lacs  correspon¬ 
dant  sans  doute  à  des 
vésicules  d'emphysème 
et  qui  persiste  nt  fort  long¬ 
temps  après  l’injection. 

Hn résumé,  l’exploration 
par  l’huile  iodée  est  capa¬ 
ble  de  rendre  de  grands 


bronchique  (ûg.  2),  l’aspect  de  grappe 
de  glycine  (fig.  3),  de  doigt  de  gant 
(fig.  4).  Ces  digitations  sont  parfois 
énormes  et  donnent  une  image  compa¬ 
rable  à  celle  d’un  régime  de  bananes. 

Les  déviations  de  la  trachée  (fig.  5),  les 
trajets  /istuleux  pariétau.e,  qu’ils  soient 
borgnes  ou  qu’ils  communiquent  avec 
les  bronches,  sont  aussi  mis  en  évidence 
de  façon  non  douteuse. 

Images  discutables.  —  1“  Les  images 
en  forme  de  nid  de  pigeon,  avec  un 
niveau  supérieur  horizontal,  caractéri¬ 
sent  parfois  des  dilatations  bronchiques 
(fig.  6),  mais  de  telles  images  doivent 
toujours  être  soumises  à  la  critique  la 
plus  sévere,  car  elles  peuvent  exister 
en  l’absence  de  toute  dilatation  bron¬ 
chique.  Il  suffit  que  du  lipiodol  s’accu¬ 
mule  dans  un  coude  d’une  branche 
d’assez  gros  calibre  pour  donner  une 
image  en  nid  de  pigeon,  ainsi  qu’on  peut 
le  voir  sur  la  figure  7.  C’est  surtout  dans 
le  voisinage  du  bile  que  l’on  observe  cet 
aspect  qui  risque  de  ^prêter  à  confusion. 

2"  La  ddatat’on  cylindrique  régulière 
du  calibre  bronchique  est  un  aspect  sou¬ 
vent  observé,  mais  qui  présente  bien 
rarement  une  signification  pathologique. 

Ce  sont  les  broni  lies  du  lobe  inférieur 
qui,  en  vue  antérieuie,  semblent  présenter  une 
augmentation  de  calibre.  Il  suffit  de  prendre 
une  seconde  radiognpliie  en  incidence  posté¬ 
rieure  pour  voir  les  bionclies  se  dessiner  avec  un 
calibre  normal.  L’élargissement  apparent  qu’elles 
présentaient  sur  la  première  radiographie  était 
dû  sinqilement  à  leur  grand  éloignement  de  la 
plaque  Cette  erreur  d'interjirétation  a  parfois  été 
commise  au  début  de  1  exploration  lipiodolée  et 
on  avait  tendance  à  voir 
un  peu  trop  souvent  des 
dilatations  bronchi¬ 
ques.  Il  suffit  de  con¬ 
naître  cette  cause  d’er¬ 
reur  pour  l’éviter. 

3"  On  voit  parfois 
les  ombres  des  bron¬ 
ches  opacifiées  se  ter¬ 
miner  brusquement  de 
telle  sorte  que  les  arbo¬ 


risations  bronchiques  paraissent  avoir  été  cas¬ 
sées  (fig.  8).  Cet  aspect  anormal  mérite  de  retenir 
l’attention.  Dans  certains  cas,  les  cassures  exis¬ 
tent  sur  toutes  les  arborisations  bronchiques,  et 
l’on  peut  alors  incriminer  soit  la  quantité  insuffi¬ 
sante  de  lipiodol  injecté,  soit  une  insuffisance  de 
l’aspiration  thoracique.  Dans  d’autres  cas,  c’est 
ulement  dans  une  région  du  champ  pulmonaire 
que  se  voient  les  cassures,  et  1  on  peut  alors 
soupçonner  soit  une  immobilisation  pathologique 
du  parenchyme,  soit  une 
ventilation  insuffisante, 
soit  la  présence  d’exsu- 
dats  remplissant  les 
bronches.  C  est  chez  des 
sujets  emphysémateux 


services,  mais  à  condition  de  bien  con¬ 
naître  la  limite  des  renseignements  qu'on 
en  peut  attendre.  Dans  quelques  ras 
l’image,  absolument  typique,  fait  à  elle 
seule  le  diagnostic;  le  plus  souvent,  c’est  . 
seulement  la  confrontation  de  l’image 
obtenue  avec  les  autres  données  de  la 
clinique  qui  lui  donne  toute  sa  valeur. 

Même  négative,  elle  peut  prendre  une 
importance  considérable,  et  il  en  est  ainsi 
dans  ces  cas,  d’inierprétation  si  difficile, 
où  l’on  hésite  entre  les  vomiques  vraies 
dues  à  la  présence  de  collections  enk\s- 
tées  secondairement  ouvertes  dans  les 
bronches,  ou  les  p  eudo- vomiques  des  di¬ 
latations  bronchiques  ou  des  abcès  péri¬ 
bronchiques. 

Le  schéma  suivant  permet  de  com¬ 
prendre  que  dans  le  cas  de  dilatation 
bronchique  élargissant  progressivement 
les  bronches  (type  A),  le  lipiodol  remplit 
forcément  la  cavité;  il  s’écoule  comme 
dans  un  entonnoir  largement  ouvert.  Au 
contraire,  dans  le  cas  d'une  collection 
enkystee  communiquant  sec  ondairement 
avec  la  bronche  par  un  trajet  étroit 
(type  B),  c’est  l’extrémité  étroite  de  l’en¬ 
tonnoir  qui  s’offre  au  lipiodol  et  celui- 
ci  ne  pénétré  pas  dans  la  cavité. 


Conclusions  GÉNÉnALES.  —  Comme  toutes  les 
méthodes  d’exploration,  celle-ci  a  ses  limites  et 
ses  lacunes  : 

1"  Elle  peut  être  nettement  affirmative  ; 

2“  Elle  peut  concourir  au  diagnostic  différen¬ 
tiel  des  suppurations  broncho-pulmonaires  ou 
pleurales  ; 

3°  Elle  laisse  parfois  place  a 
est  négative  ou  discu¬ 
table  ; 

4“  Elle  peut  conduire 
à  l’erreur  par  une  inter¬ 
prétation  erronée. 

On  ne  doit  donc  lui 
demander  que  ce  qu’elle 
peut  donner  et  confronter 
ses  résultats  avec  ceux 
des  autres  moyens  d’ex¬ 
ploration. 


I  doute  si  l’image 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

14  A- r  i  1925. 

La  vivisection.  —  flf.  Balthazard  rapporteur  de 
lacoTicnUsioa  spéciale,  ronnlui  c  imœe  préoé  lemment 
que  les  chefs  des  lahoratuires  olficiels  so>  t  les 
mieux  placés  pour  exercer  la  s  irveil'auce  uéressiire. 
Quant  aux  exp“rience8  de  viv  -ei-tiou  qui  pourraient 
être  faites  clandestin!  ment,  c'est  au  préfet  de  pol  ce 
à  les  rechercher. 

A  propos  des  helminthiases.  —  M.  Joyeux 
appor  e  des  précisions  nouvelles  concernant  la  spéci¬ 
ficité  des  helminthes;  la  morpholORie  ne  suffit  pas  à 
l’identification  d'une  espèce,  il  faut  encore  tenir 
compte  de  1  hftie  sur  lequel  se  développe  le  parasite 
étudié  :  ainsi  l’ascaris  du  porc  se  développe  très 
mal  chez  l’homme  (Koino).  L’auteur  montre  en  outre 
l’influence  cons  dérahle,  sur  le  développement  de 
certains  heliuintbes,  de  facteurs  qui  nous  échappent 
complètement,  un  exemple  en  est  fourni  par  la 
répartition  géographique  d'hymenolepsis  nana  dont 
l’homme  est  le  s  ni  hôte  intermédiaire  et  définitif, 
et  pourtant  ce  parasite  n'existe  pas  dans  certaines 
régions  sans  qu’aucune  explication  valable  puisse  en 
être  donnée  actuellement. 

Une  maladie  nouvelle,  —  Mtd.  Leclercq,  Leroy 
et  Vaillant  ont,  en  Janvier,  observé  dans  le  Pas-de- 
Calais  une  curieuse  maladie.  Après  quelques  heures 
de  prodromes  (lourdeur,  fatigue),  elle  débute  brusque¬ 
ment  oarun  étourdissement,  avec  angoisse,  céphalée 
violente,  respiration  rapide  et  superfi  ielle,  suivies 
de  perte  de  connaissance,  lai-sant  généralement  au 
malade  le  temps  de  s’asseoir  ou  de  s’étendre 

Cet  état  dure  de  5  minutes  à  4  heures  ;  le  faciès  est 
vultueux,  parfois  cyanosé;  il  y  a  du  tremblement  et 
de  l’agitation  nerveuse.  De  plus  apparaît  une  érup¬ 
tion  en  placards  rouges,  légèrement  surélevés  à 
con'ours  polycycliques,  en  carte  de  géographie,  sié¬ 
geant  sur  la  face,  les  membres,  le  ihorax  et  au  niveau 
des  cicatrices.  L’éruption,  non  prurigineuse,  dure 
quelques  heures  et  laisse  un  fin  piqueté  aboutissant 
à  des  véaiculettes  qui  s’ouvrent  et  se  dessèchent, 
disparaissant  complètement  en  3  ou  4  jours.  La  tem¬ 
pérature  est  à  Siofi-S^S;  le  pouls  régulier,  bien 
frappé;  ou  a  noté  une  polyglobulie  de  7  à  9.0u0  000 
d'hématies. 

An  réveil  le  malade  se  plaint  de  céphalée  et  de 
courbature.  Ultérieurement  une  à  deux  crises  iden 
tiques  se  produis*  nt  dans  un  délai  de  quelques  heures 
à  une  journée.  Elles  peuvent  être  remplacées  par  un 
simple  malaise  passager. 

La  maladie  observée  chez  une  vingtaine  de  sujets 
de  races  diverses  frappe  Us  hommes  comme  les 
femmes,  d*  15  à  48  ans.  Il  semble  qu’il  s’agisse 
d’une  maladie  infectieuse,  atteignant  un  petit  nombre 
des  individus  qui  ont  été  en  con  act  direct  avec  un 
malade  24  ou  48  heures  auparavant. 

Le  produit  Bayer  205  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  MU.  Taaoa  et  Jamot,  au  cours  d’une 
mission  au  Cameroun,  ont  essayé  le  B  205  sur  la 
maladie  du  sommeil  (trypanosome  gimbiense).  Le 
médicament  a  été  employé  sans  aucun  accident 
immédiat  à  la  dose  de  3  gr  *n  deux  on  trois  fois  dans 
un  délai  de  8  ou  9  jours.  Des  la  première  injection 
les  parasites  disparaissent  du  sang  entre  la  S'  et  la 
24*  heure  et  ne  reparaissent  pas  en  général;  dans 
quelques  cas  ils  ont  reparu  de  façon  transitoire, 
chez  une  femme  ils  sont  revenus  aussi  nombreux 
qu’avant  le  traitement.  Les  parasites  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  sent  pas  atteints  par  le  médi¬ 
cament;  l’injection  intrarachidienne  est  mortelle 
aux  doses  de  0  gr.  50  et  ü  gr.  25 

Ce  produit  est  un  bon  trypanosomicide,  au  moins 
égal  aux  autres  médicaments  actuellement  employés; 
mais  il  n’est  pas  absolument  inoff- nnif  pour  les 
viscères  :  les  auteurs  ont  observé  3  cas  d'urémie, 
1  cas  de  dermatite  exfoliatrire  aiguë,  et  très  fréquem¬ 
ment  de  l’albuminurie  transitoire,  dont  on  ne  peut 
dire  si  elle  est  d’un  pronostic  tout  à  fait  bénin  pour 
l’avenir. 

Les  Injections  d’eau  d’Urlage.  —  M.  Larat  a  con¬ 
staté  que  l’eau  d’Uriage  e  t  l-ioton'que  du  sérum 


sanguin  et  n’est  pas  nocive  pour  les  globules  rouges. 
Au  point  de  vue  thérapeutique  elle  agit  sur  l’orga¬ 
nisme  parla  charge  électrique  de  ses  ions  et  par  une 
quantité  appréciable  de  colloïdes  sulfurés  qu’elle 
contient  Elle  est  particulièrement  indiquée  dans 
les  eczémas  chroniques  et  le  rhnma'isme  des  sujets 
Agés.  On  l’emploie  à  la  dose  de  10  à  20  eme;  son 
eflei  commence  à  se  manifester  dès  la  3*  ou  4*  injec¬ 
tion  sous-cutanée. 

A.  Bocacs. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

8  Avril  1925. 

Etude  expérimentale  des  Injections  Intraveineuses 
d’buile  chi-z  le  lapin.  —  MM  G.  Cauaeace,  A.  Tar¬ 
dieu  et  A  Grigaut  pensent  que  l’huile  d’olive  lavée, 
injectée  parla  voie  veineuse,  est  susceptible  de  déter¬ 
miner  la  sclérose  pulmonaire. 

Dans  de  nombreuses  expériences  pratiquées  chez 
le  lapin,  les  auteurs  n’ont  jamais  observé  de  sclérose 
pulmonaire  ni  microscopiquement,  ni  histologique¬ 
ment.  Ils  ont  injecté,  pendant  plus  de  deux  mois,  par 
voie  veineuse,  à  4  jours  d'intervalle,  à  des  doses 
variant  de  1/2  à  2  eme,  de  l’huile  d’olive  lavée 
blanche,  de  l’huile  d’olive  lavée,  mais  non  débarras¬ 
sée  de  sa  ehlorophyle,  enfin  de  l’huile  de  paraffine. 
Les  réactions  pulmonaires  minimes  constatées 
consistent  en  quelques  nodules  péri-bronchiques 
bénins,  sans  sclérose. 

De  ces  expériences,  les  auteurs  tirent  cette  conclu¬ 
sion  ferme  que  l’huile  d’olive  lavée  soignensem  nt, 
véhicule  justement  apprécié  de  nos  jours  pour 
l’administration  de  nombreux  médicaments  (vaccins 
antiseptiques),  est  impuissante  à  elle  seule  à  provo¬ 
quer  de  la  sclérose  pulmonaire.  Cette  lésion  est 
donc  imputable  non  à  l’huile,  mais  au  produit  qui  lui 
est  ajouté. 

L’erreur  de  l’onposltlon  au  citrate  de  soude  dans 
la  transfusion  sanguine.  —  M.  Georges  Rotentbal 
oppose  la  bénignité  du  sang  citraté  si  facile  à  manier 
et  les  dangers  expérimentaux  des  solations  aqueuses 
de  citrate  injectées  dans  le  coeur  ou  les  veines  des 
animaux.  Aucun  fait  ne  permet  de  conclure  de  la 
solution  aqueuse  au  mélange  sanguin.  Les  reproches 
faits  au  citrate  reposent  donc  sur  une  interprétation 
défectueuse  de  faits  de  laboratoire. 

Le  traitement  de  la  tétanie  infantile  par  les  médi¬ 
cations  acldosantes.  —  MM.  Ch  -  O.  Guillaumin  et 
R.  A.  Turpia  présentent  l’action  du  chlorure  de 
calcium  ou  d'ammonium  sur  les  cas  de  tétanie  infan¬ 
tile. 

Leurs  études  montrent  combien  les  vues  hypothé¬ 
tiques  de  Freudenberg  et  Gyôrgy  sur  l’alcalose  des 
tétaniques  étaient  exactes  et  ils  arrivent  dans  leur 
conclusion  A  ceci  :  c'est  évidemment  en  modifiant  le 
taux  de  l’ion  calcium  par  l’intermédiaire  des  varia¬ 
tions  de  l’éqai  ibre  acides-bases  du  sang  que  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  exerce  son  action  Immédiate  sur  les 
tétanies  infantile  et  parathyréoprive. 

Marcel  Labhmee. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIENE  TROPICALES 

26  Mars  1925. 

Présentation  de  photographies  d’amibes  dans  les 
crachats.  —  M.  Petzet.'kis  (Alexandiie)  commu¬ 
nique  de  très  Pelles  photographies  d’amibes  dans 
1*8  crachats  et  qui  ont  trait  à  sa  communication  pré¬ 
cédente. 

Un  cas  d’slnhum.  —  M.  Cabre  (Basse-Terre) 
adresse  l’observation  d’un  cas  d'ainbum  opé*é  par 
lui  et  donne  U  pièce  qui  sera  examinée  microscopique¬ 
ment.  L’ablation  a  été  faite  au  niveau  du  sillon 
d’étranglement. 

Un  cas  de  nodosités  Juxta  articulaires.  — 
M.  Cabre  a  constaté  à  Basse-Terre  l'existence  de 
nodosités  juxta-articnlalres  chez  un  noir.  La  présence 
de  cette  affection  semble  rare  à  U  Guadeloupe. 

—  M.  Jeanselme  ne  connaît  pas  de  nodosités 
jnxta-articulaires  anx  Antilles  Récemment  M.  Lapo- 
nite  lui  a  adressé  un  malade  de  la  Guadeloupe  por¬ 
tant  4  nodosités.  Tonteiols,  il  semble  bien  que  dans 


les  régions  para- équatoriales  on  trouve  des  nodo¬ 
sités. 

—  M.  JVaf'an-Larrier  connaît  un  cas  en  Haïti  qui 
n’a  pas  été  publié. 

—  M  Tanon  a  vu  au  Transvaal  un  cas  chez  un 
blanc  qui  n  avait  pas  quitté  le  pays. 

— -  M.  Marcel  Leger  rappelle  que  le  pian  était 
jadis  très  fréquent  a  la  Guadeloupe  et  qu’il  a  disparu 
presque  complètement.  Il  en  est  peut-être  de  même 
des  nodosités  qui  semblent  avoir  quelques  rapports 
avec  le  pian. 

—  M  Jeanselme  pense  qu’il  est  actuellement  très 
difficile  de  se  pr-monoer.  Toutefois  il  signalé  qne 
M.  Van  Dijkh,  de  Java,  a  publié  des  coupes  où  l’on 
voit  des  spirochètes  AuCamt<odge.  autour  de  Pnom- 
Penh,  le  pian  était  très  fréquent  et  les  nodosités  très 
rares. 

—  M.  Nattan-Larrier  doute  qu’on  puisse  recon¬ 
naître  «  le  pertenue  »  dan»  les  coupes.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  faire  une  radiographie  de  la  lésion  avant 
de  pratiquer  l’examen  histologique. 

Un  cas  de  coccidiose  Intestinale  aiguë  guéri  par 
l’émétine.  —  M.  Petzetakis  rapporte  l’observation 
d’un  de  ses  confrères  atteint  de  coccidiose  intestinale, 
affection  plutôt  rare  chez  l’homme. 

Le  malade  présenta  une  période  prodromique 
caractérisée  par  des  malaises  et  de  la  courbature, 
suivie  bientôt  de  dysenterie  assez  prononcée  avec 
ténesme. 

L’examen  des  selles  montra  la  présence  de  cocci- 
dies,  vraisemblablement  diptosplora  hominis. 

Une  injection  d’émétine  fit  tomber  le  nombre  de 
selles  de  10  à  3  elle  surlendemain  l’examen  des  selles 
fut  négatif. 

Sur  quelques  cas  de  broncho-amibiase.  —  M 
Evan  Jaloussis  (Alexandrie),  après  avoir  rappelé 
les  travaux  de  M.  Petzetakis,  envoie  3  observations 
de  broncho  amibiase  avec  crachats  hémoptoïques, 
toux  persistante  et  mauvais  état  général. 

Chaque  fois,  les  injections  d'émétine  donnèrent 
d’excellents  résultats.  Il  semble  que  l’amibiase  ne 
soit  pas  une  maladie  localisée  à  l’intestin,  mais  une 
infection  générale. 

La  broncho-amibiase  doit  être  connue  des  clini¬ 
ciens,  il  faut  la  rechercher  avec  soin,  l’examen 
microscopique  des  crachats  est  toujours  indispen¬ 
sable. 

—  M.  Nattan-Larrier  rappelle  à  ce  sujet  le  cas 
d’un  malade  opéré  par  M.  Marion  pour  abcès  amibien 
du  poumon  sans  aucune  lésion  du  foie. 

—  AT.  Almazan  (Mexique)  a  vu  3  malades  atteints 
d'amibiase  pulmonaire  secondaire  à  une  amibiase 
intestinale  II  considère  qu’en  matière  de  diagnostic 
l’inoculation  au  rhat  est  nécessaire. 

—  M.  Lautmann  constate  que  la  recherche  des 
amibes  dans  les  crachats  est  excessivement  délicate 
et  considère  que  la  présence  des  amibes  à  la  surface 
des  muqueuses  doit  entraîner  des  lésions  nécrosantes 
qui  leur  sont  propres  et  qne  ce  fait  doit  entrer  eu 
ligne  pour  le  disgnoatic. 

—  M.  Marcel  Leger  rappelle  qn’actuellement  on 
peut  cultiver  des  amibes  et  qu’il  serait  intéressant 
de  vérifier  leur  présence  dans  les  bronches  par  la 
culture. 

Recherches  expérimentales  sur  le  rôle  pathogène 
des  amibes  des  crachats  dans  la  broncho-amibiase. 
—  M.  Petzetakis  apporte  à  la  Société  le  résultat  de 
ses  recherches  expérimentales  sur  la  broncho-ami¬ 
biase. 

Les  crachats  recueillis  dans  une  boîte  de  Pétri  sté¬ 
rile  étaient  mélangés  à  une  petite  quantité  de  sérum 
physiologique  légèrement  chauffé  et  à  l’aide  d’une 
sonde  furent  injectés  dans  le  recium  d  un  jeune  chat. 

Sur  9  chats  ainsi  inoculés  3  présentèrent  de  la 
diarrhée  sanguinolente  et  dans  2  cas  on  retrouva  des 
amibes. 

L’assistance  médicale  Indigène.  —  M.  Némorln 
(Bamako)  envoie  un  rapport  sur  l'assistance  médicale 
indigène. 

Le  service  médical  est  en  grand  progrès,  mais  les 
moyens  dont  on  dispose  sont  encore  trop  restreints. 
L’indigène  se  laisse  soigner  facilement  et  aime  le 
médecin.  C’est  ainsi  qu’en  1924,  48.799  malades  se 
présentèrent  à  la  consultation  du  dispensaire  de 
Lamako.  Les  auxiliaires  sont  précieux  et  rendent  de 
grands  services  pour  la  vaccination  par  exemple, 
mais  il  faut  les  surveiller  et  1rs  tenir  sans  cesse  en 
haleine.  La  syphilis,  la  tuberculose  et  le  paludisme 
sont  les  affections  les  plas  répandues  dans  tonte  cette 
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région:  il  convient  de  lutter  plus  que  jamais  contre 
ces  véritab  es  fléaux. 

La  syphilis  danslescotonlesfrarçalses;  les  avan¬ 
tages  de  la  méthode  syphllimecriqua.  —  Af.  Marcel 
Legir  lit  un  trava  1  très  do  umenlé  sur  cette  impor¬ 
tante  question.  Après  avoir  rappelé  la  fréquence  de 
la  syphiliv  aux  colonies,  il  insisie  tout  particulière¬ 
ment  sur  1  installation  de  dispensaires  bien  nulillés 
pour  dépister  cette  maladie  et  contrô'er  l’efCcacite 
du  traitement.  Il  importe  de  muliiplier  des  labora 
toires  oit  l'on  devra  employer  la  réaction  de  la  fljcu- 
la’ion  de  Vernes  de  préférence  à  la  réaction  de 
B  irdet- Wassermann  à  cause  de  sa  simplicité. 

Des  recherches  minutieuses  furmt  entreprises 
pour  savoir  si  la  mé  hode  de  la  floculation  n  était 
pas  faussée  parles  températures  quelqmfjis  élevées 
aux  colonies.  Or  les  expériences  faites  par  l’auteur 


SOCIÉTÉS  DE  PROVLVCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUneiE  DE  LYON 

2  Avril. 

Sur  les  résultats  éloignés  de  résections  du  genou 
pour  tumeur  blanche.  —  MM  Bérard  et  Mondan 
présentent  2  malades  réséquées  du  genou  pour 
tumeur  blanche  par  Oiller  il  y  a  36  et  28  aus. 

La  première  était  restee  penlant  13  ans  soignée 
par  des  méthodes  cnnservatrice»  (pointes  de  feu, 
silicate)  et  néanmoins  l’intervention  montra  en  1889 
des  lésions  en  activité  Ce  te  malade  a  été  présentée 
en  189'a  par  Ollier  au  Congrès  de  Ch'rurgi-  avec  un 
excellent  résultat  qui  ne  s’est  pas  démenti  depuis. 

A  signaler  actuellement  les  troubles  trophiques 
de  la  peau  du  membre  résé  jué  qui  ont  amené  un 
ulcère  varlque-ix  qui  dura  près  de  2  ans.  La  malade 
mirche  très  facilement,  sans  appareil,  et  n’a  jamais 
souffert  de  sa  hanche  dont  l’exploration  soigneuse 
n’a  montré  aucune  limitation  de  mouvements.  La 
radiographie  n’a  pas  montré  de  déforma  ion  du  col. 

La  seconde  malade  a  été  réséquée  en  1891  pour 
tumeur  blanche  avec  grosses  lisions  osseuses  et 
synoviales.  Elle  guérit  très  simple  nent,  mais,  ce  qui 
est  exceptionnel,  avec  mobilité  :  dès  1892,  on  constate 
la  possibilité  d’une  très  légère  flexion  du  genou  qui 
en  1896  atteignait  l’angle  droit  La  malade  marchait 
facilement,  sans  tuteur,  et  se  déclarait  très  satisfaite 
de  sou  état.  En  1897,  après  un*  chute  sur  le  genou, 
l’article  devient  douloureux,  se  tuméhe,  se  fistulisé 
et  une  2"  résection  montre  un  nouveau  toyer  bacil¬ 
laire  ossenx.  La  colonne  osseuse  réséquée  à  nouveau 
est  de  16  mm.  (eu  1891,  elle  avait  été  de  68  mm  ). 

Guérison  dans  les  délais  normaux  avec  ankylosé 
solide.  Actuellement,  la  malade  travaille  sans  cesse 
debout  sur  ses  jambes  Eiat  général  etceiieul, 
aucune  autre  localisation  bacillaiie.  Marche  ave  un 
talon  surélevé  de  2  cm  (raccourcissement  de  7  cm  ). 
L’examen  et  la  raliographie  montrent  l’excellence 
du  résultat  anatomique  au  niveau  du  genou.  L’explo 
ration  de  la  hanche  fait  voir  l’intégrité  complète  des 
mouvements  de  cette  articulation.  La  radiographie 
montre  le  col  fémoral,  du  côté  opéré,  nettement 
redressé  en  coxa  valga  avec  léger  aplatissement  de 
la  tête. 

M.  Bérard,  à  propos  de  cette  dernière  malade, 
insiste  sur  la  déviation  du  col  fémoral  qu’il  recherche 
systématiquement  et  sur  l’intégrité  fonctionnelle  de 
la  hanche  L  observation  de  ce  cas  rare  de  résection 
Itéra  ive  confirme  le  peu  d’encouragement  qu’ont  la 
plupart  des  chirurgiens  à  tenter  des  arthropisslies 
du  genou  pour  lésions  tuberculeuses  de  l’article. 

Œlème  éléphati'iaslque  du  membre  supérieur.  — 
MM  Bérard  et  W  trlhefnisr  présentent  une  malade 
de  48  ans  qui  vit  apparaître  bru-quement  en  1914,  à 
la  suite  d’une  émoti  ju  violente,  un  œdème  éléphantia- 
slque  constdérab  e  du  membre  s  ipérieur  gauche.  Cet 
œlème  résista  aux  differentes  thérapeutiques  uti¬ 
lisées  Une  sympathectomie  péri  humérale  haute  ne 
donna  aucun  résuliat  au  moins  immédiat  2  interven¬ 
tions  effectuées  sur  les  principes  de  la  méthode  de 
Eoudoleonet  comportant  de  larges  ex-islons  «poné- 
vroiiqnes  ne  déterminèrent  qu’une  amél'oraiion 
légère.  Par  contre,  le  drainage  par  des  fils  de  soie 
perdus  suivant  la  technique  de  HanJl'y,  les  massages 
et  la  compression  élastique,  eurent  les  résultats  les 
plut  favorable!. 


assisté  de  M*>«  Gager  et  du  médecin-major  Barreau 
montrèrent  qu’il  n’vn  était  rien. 

—  M.  Jeanselme  pense  comme  M.  Marcel  Leger 
qu  il  faut  lutter  avec  énergie  contre  la  syphilis  qui 
est  la  cause  prlncipa’e  de  la  mortinatalité. 

Il  faut  a  IX  colonies  élu  lier  toutes  les  quevlions 
sons  l’angle  médico-éronomique;  il  fau‘  soigner  les 
malades  sans  les  hospitaliser;  il  faut  «  pulvériser  » 
les  dispensaires  un  peu  partout.  A  M.dagsscar,  par 
exemple,  le  général  Gallieni  obtint  des  rés-ltats 
remarquables  par  cette  méthode.  Quant  à  la  méthode 
de  Ilecht,  rien  n’est  plus  Inconstani  ;  on  doit  toujours 
l’épauler  parle  Bordet-Wassermann. 

—  M  Cbazertn  Weizel  montre  qu’en  Indech'ne 
1  organisation  de  cette  lutte  rencontrera  pour  le 
moment  quelques  difficultés  à  moins  qu’on  ait 
recoure  aux  médecins  indigènes  qui  cependant  ne 


A  propos  de  cette  malade  les  auteurs  insistent  sur 
l’étiologie  émotionnelle  de  cet  éléphantiasis,  déjà 
invoquée  par  M.  Leriche  dans  un  cas  analogue. 
L’absence  de  poussées  lymphangitiques  antérieures, 
de  toute  adénopathie  axillaire  permet  de  conclure  au 
caractère  spontané  de  cet  œdème.  Les  constatations 
opératoires  n'autorisent  pas  à  admettre  l’existence 
d  une  oblitération  lymphatique.  Du  point  de  vue 
thérapeutique  et  malgré  l’utilisation  successive  de 
méthodes  différentes  il  semble  que  la  lympbangio- 
plastie  se  soit  montrée  la  plus  efficace. 

Résection  du  maxillaire  supérieur  avec  anesthésie 
régionale.  —  M.  Patel  présente  une  malade  opérée 
il  y  a  8  jours  pour  tumeur  maligne  épithéliale  à 
point  de  départ  gingival.  L’anesthésie  régionale 
donna  de  parfaits  résultats  :  scuroca’i’ne  à  1  pour  100, 
30  eme  au  total  injectés  en  3  points  :  fond  de  la  fosse 
piérygo  maxillaire,  trou  sous-orbitaire  et  muqueuse 
de  la  voûte  palatine. 

—  M.  Bérard  trouve  également  l’anesthésie 
régionale  très  commode  pour  la  face,  surtout  pour 
des  résections  limitées  suivies  d’applications  de 
radium. 

Pour  les  interventions  larges,  il  préfère  cependant 
l’anesthésie  laryngée  par  la  canule  de  Butlin  avec 
tamponnement  de  l’arrière-gorge. 

Fistule  biliaire  consécutive  à  l’ouverture  d’un 
kyste  hydatique. 

—  M.  Cotte,  par  Injection  de  lipiodol,  put  voir  à 
1  écran  que  la  fistule  actuelle  conduisait  à  une  poche 
intrahépatique  communiquant  elle  même  largement 
avec  les  voies  biliaires,  d’où  le  lipiodol  passe  dans 
l’intestin  a-sez  rapidement. 

Décortication  impossible  de  cette  poche  résiduelle  ; 
on  en  excise  une  partie,  on  touche  au  formol  et  on 
capitonne  :  guérison. 

Cette  complication  semble  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  qu  autrefois,  car  on  intervient  plus  tôt,  avant 
suppuration  et  ulcération  des  canaux  biliaires. 

D’autre  part,  on  marsupialise  moins,  préférart 
l’énucléation  ou  la  réduction  sans  drainage.  Lei- 
cholérragies  deviennent  donc  plus  rares.  P..ur  les 
traiter,  «n  a  proposé  le  drainage  lombaire  avec 
tamponnement,  la  suture  directe  du  canal  biliaire 
lésé,  le  tamponnement  de  la  cavité  par  un  fragment 
d'épiploon.  Lorsqu’il  est  possible,  le  capitonnage 
semble  excellent.  Mais,  avtnt  de  vouloir  oblitérer  la 
fistule,  le  lipiodol  assure  que  les  voies  biliaires  nor¬ 
males  ne  sont  pas  obstruées. 

Anglochollte  aiguë  liée  à  l’existence  d’un  calcul 
de  l’ampuule  de  Vater  Ojeratlon  en  2  temps;  abla¬ 
tion  d'un  calcul  après  Injection  des  voles  biliaires 
au  lipiodol.  —  M.  Cotte.  Après  une  intervention 
rapide,  en  raison  de  l’état  précaire  de  'a  malade,  il 
persiste  une  fistule  bili  tire  après  ablation  d  une 
vésicule  calcaleuse  et  Incision  et  drainage  du  cholé 
doque  sans  y  découvrir  de  calcul. 

On  réintervient  donc  lorsque  l’état  général  est 
remonté,  et  l’exploration  plus  minutieuse  permet  de 
déloger  un  calcul  fixé  vers  la  zone  du  duodeno-pan- 
crëas.  Drainage  de  1  hépato-- holédoqne  et  arrêt  de 
l’ècoulrment  3  jours  apres  l'ablaiion  du  drain. 

Le  lipiodol  i-ijccté  par  la  fistule  avait  montré 
l’existence  et  le  siège  d’un  calcul.  Enxsas  de  fistules 
persistantes,  et  peut-être  même  au  cours  des  inter¬ 
ventions,  par  des  clichés  révélés  rapidement,  l’in¬ 
jection  de  lipirdol  pourrait  rendre  service  pour 
déptsl*  r  les  calculs  douteux  en  des  cas  difficiles. 

L'intervention  en  2  temps  n’est  peut-être  pas  è 
rejeter  en  principe  chez  les  malades  gravement  infec* 
tées,  lorsque  le  calcul  ne  tombant  pas  sous  le  doigt, 


peuvent  pas  fonctionner  en  dehors  du  contrôle  du 
médecin  européen. 

—  M.  Maariceau  pense  que  ce  serait  la  même 
chose  en  Afrique  où  le  contrôle  constant  du  médecin 
est  indispensable. 

Il  lui  parait  plus  urgent,  tout  en  reconnaissant  la 
nécessité  des  laboratoires,  de  pourvoir  les  postes  en 
médicaments  qui  manque  -t  trop  souvent,  comme  il  a 
pu  le  constater  en  particulier  dan»  la  Haule-Volta. 

Une  disenssion  s  engage  entre  MM  Gaston.  Jean¬ 
selme,  Leger  sur  la  valeur  réelle  de  la  réaction  de 
Vernes. 

—  MM.  Tanon  et  Perrot  considèrent  que  l’orga- 
nisalion  des  dispensa  res  telle  que  la  préconise 
M.  Leger  mérite  d’ètre  prise  en  considération  et  doit 
être  encouragée. 

Ratmond  Neveu. 


des  recherches  laborieuses  peuvent  aggraver  singu¬ 
lièrement  le  pronostic.  Les  inter-entiona  itératives 
sont  évidemment  toujours  difficiles,  mais  sont  peut- 
être  mieux  supportées  par  les  malades  moins  grave¬ 
ment  infectés  depuis  leur  «  anus  biliaire  », 

Coexistence  d’un  ulcère  perforé  de  l’estomac  et 
de  kystes  gazeux  de  l’Intestin  g  êle.  —  MM .  Perrin 
ef  Richet.  Au  cours  d  une  iutervention  d  urgence 
pour  perforation  d’ulcère,  les  auteurs  trouvent  la 
terminaison  du  grêle  farcie  de  petits  kystes  gazeux. 
G'  tte  observa'ion  vérifie  les  consta talions  ordinaires  : 
pas  de  troubles  spéciaux,  découverte  fortuite,  siège 
à  la  fin  du  grêle,  et  coexistence  fréquente  aux  affec¬ 
tions  gastriques. 

Déformation  de  la  5"  vertèbre  lombaire  et  spina 
blflda  occulta  de  la  l’»  sacree.  —  M.  Albert  in. 

Sédation  des  douleurs  provoquées  par  les  cancers 
abdominaux  Inopérables  a  I  aide  de  la  sympathecto¬ 
mie  pérl-aortlque  et  péri  Iliaque.  —  M.  Leriche 
rapporte  un  cas  de  M.  Tisserand  et  plusieurs  cas 
personnels  où  il  a  obtenu  d’excellents  résultats  pour 
cancers  inopérables  de  l’utérus  ou  de  la  prostate. 

Sur  la  reviviscence  du  cœur  après  syncope  ânes- 
thesique,  par  injection  Intracardiaque  d’adrénaline. 
—  M.  Cotte  rapporte  3  observations  de  M.  Asté- 
riades  ide  Saloniquej  avec  1  reviviscence  définitive, 
et  2  temporaires. 

J.  Duclos. 


SDCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIDLDGIQUES 
DE  MDNTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDDC  MEDITERRANEEN 

6  Mars  1925. 

Fièvre  typhoïde  et  principe  bactériophage.  _ 

MM.  Lisbonne  et  Boulet  ont  obtenu  un  principe 
oactériupbage  lysant  in  séiie  le  mirrobr  d  inf.  clit.n 
en  partant  de  selles  typhiques  prélevées  en  pleine 
période  d’état,  et  d*ns  des  cas  mortels. 

Ces  résultats,  semblables  à  ceux  de  Wagemans, 
dura  et  Manolin,  s’opposent  à  ceux  de  n  Herelleet 
de  H*udoroy.  Pour  ees  derniers  auteurs  Tetat  du 
malade  enregistrerait  fidèlement  les  péripéties  de  la 
lutte  engagée  dans  l’organisme  entre  le  bactério¬ 
phage  et  le  bacille  envahisseur.  Pour  M  M  Lisbonne 
et  Boulet,  au  contraire,  on  nepiut  étab  ir  uni  apport 
entre  l’évolution  de  l’infection  typhique  et  la  pré¬ 
sence  d’un  principe  lysant  en  série  le  bacille  infec¬ 
tant. 

Péritonite  par  perforation  de  i’intestln  giêle; 

operation  29  heures  après.  Su  ure  ;  guérison.  _ 

M  Sarjns  (de  Perpignan)  rapporte  une  observation 
de  prrfoiationintestinale  survenue  brusquement  chez 
un  homme  de  47  ans  qui  présentait  depuis  4  mois 
des  troubles  entéritiques  légers  Le  malade  est 
opéré  29  heures  après  la  peiforation,  en  pleine  péri- 
tonite  aiguë  ;la  perforation,  qui  siégeait  sur  1  iléon, 
fut  suturée  et  la  guérison  obtenue.  L  étiologie  de 
cette  perforation  eurvenue  sur  un  intestin  d'appa¬ 
rence  sain  reste  obscure. 

Malformation  rare  unilatérale  du  pédicule  rénal; 
essai  de  pathogéme.  —  Le  rein  présenté  par 
MM  Augé  et  Bonnet  est  allongé,  aplati,  tordu  sur 
son  axe,  d’allnre  sigmoïde.  Le  hile  regarde  en  avant. 

Les  anomalies  vasculaires  sont  repiésentees  par  une 

artère  renale  longue,  de  calibre  très  réduit,  et  trois 
artères  inferieures,  infra-hilaires,  originûres  de 
iTliaque  primitive. 
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Ce  rein  n’est  pas,  malgré  la  morphologie  exté¬ 
rieure,  un  rein  sigmoïde,  car  l'appareil  excréteur  y 
est  unique  ;  on  ne  doit  pas,  pour  la  même  raison, 
prendre  sa  partie  inférieure  pour  un  troisième  rein 
supplémentaire;  les  nombreuses  phases  par  les. 
quelles  passe  l'établissement  de  la  circulation  rénale 
avant  sa  constitution  définitive  permettent  d'expli¬ 
quer  la  malformation  par  la  persistance  d’une  dis¬ 
position  embryologique. 

13  Mars  1925. 

Deux  cas  de  neurofibromatose  avec  dystrophies 
osseuses  considérables.  —  MM.  Vedel  et  Puecb. 
Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d'une  forte  cypho-sco- 
liose  observée  chez  un  homme  de  56  ans  et  apparue 

Le  deuxième  cas  est  relatif  à  une  femme  de  26  ans; 
les  malformations  osseuses  sont  complexes.  Il  existe 
d’une  part  une  grosse  asymétrie  cranio-faciale  par 
développement  osseux  exagéré  du  côté  gauche,  qui 
existerait  depuis  la  naissance,  mais  s’est  progressi¬ 
vement  développée;  d'autre  part  une  énorme  cypho¬ 
scoliose  atypique  dorso  lombaire  apparue  à  l’âge 
de  12  ans.  On  constate  en  outre  l'effondrement  de  la 
voûte  orbitaire  gauche  avec  strabisme  interne  con¬ 
génital  de  l’œil,  des  crises  de  hoquet  incoercible, 
des  vomissements  de  type  cérébral,  des  vertiges  et 
des  chutes.  Ces  troubles  existent  depuis  très  long¬ 
temps,  ils  auraient  augmenté  depuis  3  ou  4  ans  avec 
l'asymétrie  crânienne.  Les  renseignements  donnés 
par  la  ponction  lombaire,  l'examen  du  fond  d’œil,  la 
radiographie  ne  permettent  pas  de  conclure  sur 
l’origine  de  ces  troubles.  La  radiographie  ne  montre 
pas  d’anomalie  de  structure  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Injection  intra-artérielle  de  lipiodol  dans  un  cas 
de  gangrène  du  pied.  —  MM.  Forgue,  Mourgues- 
Molioes  et  Vidal  rapportent  un  cas  de  gangrène  du 
pied  pour  laquelle  une  injection  de  lipiodol  fut  faite 
dans  l’artère  fémorale.  La  radiographie  révéla  une 
perméabilité  complète  du  système  artériel,  le 
lipiodol  étant  visible  jusqu’à  l’extrémité  du  membre. 
Après  l’amputation,  la  dissection  montra  des  artères 
perméables  avec  début  d’endartérite  et  de  la  throm¬ 
bose  veineuse.  Les  auteurs  pensent  que  c’est  seule- 
meut  dans  les  gangrènes  par  embolie  que  le  dia¬ 
gnostic  lipiodolé  doit  être  recherché.  Ils  insistent 
sur  cette  variété  de  gangrène  avec  artères  perméa¬ 
bles  et  veines  thrombosées. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  MM.  Ester,  Sicard  et 
Bonnet  présentent  un  rein  en  fer  à  cheval  à  conca¬ 
vité  supérieure  avec  isthme  parenchymateux,  pré¬ 
sentant  une  grosse  rétention  pyélique  avec  dilatation 
des  bassinets,  surtout  à  droite.  11  existe  6  artères 
originaires  de  l’aorte  abdominale  et  une  veine  utéro- 
ovarienne  droite  se  jetant  anormalement  dans  une 
rénale  droite.  Il  faut  retenir  la  rareté  de  l’anomalie 
utéro-ovarienne,  la  pathogenie  de  cette  disposition 
en  fer  à  cheval  qui  peut  être  considérée  comme 
représentant  un  troisième  rein  intermédiaire,  la  fré¬ 
quence  de  la  rétention  pyélique  dans  ces  cas,  enfin 
la  difficulté  du  diagnostic  et  du  traitement  ;  on  peut 
essayer  l’isthmectomie  cunéiforme  à  sommet  du  côté 
du  rein  considéré  comme  sain,  de  façon  à  créer  deux 
valves  qui  faciliteront  l'hémostase. 

Luxation  tlbio-tarslenne  ouverte;  réduction 
maintenue  par  fil  de  bronze  ;  guérison.  —  M.  Sarjus 
(de  Perpignan)  a  observé,  chez  un  homme,  tombé 
d’environ  6  m.  de  hauteur,  un  cas  rare  de  luxation 
tibio-tarsienne  en  dehors,  avec  ouverture  de  l’arti- 
culatiou  sans  fracture  malléolaire., Opération  1  heure 
après  l'accident;  réduction  qui  est  maintenue  par  un 
fil  de  bronze  encerclant  les  deux  a  alléoles  et  le  cal¬ 
canéum.  Cette  méthode  réalise  une  réduction  inté¬ 
grale  et  facile  à  surveiller  de  la  luxation,  facilite  les 
pansemeuts,  permet  des  mouvements  légers  de  l’ar¬ 
ticulation,  puis  la  mobilisation  précoce  selon  la  mé¬ 
thode  de  Willems.  Aussi  la  guérison  a-t-elle  été 
parfaite. 

20  Mars  1925. 

L'extériorisation  systématique  de  l’anse  (Procédé 
du  professeur  Forgue)  dans  le  traitement  de  la  gan¬ 
grène  herniaire,  la  cure  des  fistules  acercorales  et 
des  anus  contre  nature.  — MM  Mourgue-Molines, 
Villa  et  Vidal  relatent  une  observation  de  hernie 
étranglée  avec  gangrène  menaçante  de  l’intestin. 
L’anse  suspecte  fut  extériorisée  et  contracta  des 
adhérences  avec  la  paroi.  Dans  un  deuxième  temps, 
le  professeur  Forgue  la  rébéqua  et  fit  une  anasto¬ 
mose  termine- terminale  au  bouton,  hors  du  ventre, 


grâce  à  sa  technique,  qui  consiste  à  disséquer  à 
quelque  distance  de  la  base  de  l’anse  une  côte  de 
melon  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Grâce  à  une  forte  traction  continue  et  pro¬ 
gressive  au  moyen  de  pinces  à  abaissement  à  mesure 
que  la  dissection  avance,  tonte  l’épaisseur  de  paroi 
réséquée  est  de  plus  en  plus  extériorisée  et  est  en¬ 
traînée  lorsque  le  péritoine  est  sectionné,  retenue 
seulement  par  les  deux  bouts  de  l’intestin  qu’il  n’y  a 
plus  qu'à  sectionner  et  à  suturer  bout  à  bout. 

Ce  procédé,  également  applicable  dans  le  cas 
d’anus  contre  nature,  a'  le  grand  avantage  de  per¬ 
mettre  de  réséquer  et  d’anastomoser,  sur  un  Ht  de 
compresses,  l'intestin,  hors  du  ventre,  sans  qu’une 
laparotomie  médiane  ait  été  nécessaire.  L’accès  est 
beaucoup  plus  aisé  et  les  risques  de  contamination 
réduits  au  minimum. 

Anaphylaxie  à  l’insuline;  urticaire  généralisée.  — 
MM.  Vidal,  Puecb  et  Bayerdy.  Chez  une  diabé¬ 
tique  traitée  par  l'insuline  Byla,  le  traitement  fut 
interrompu  pendant  10  jours.  La  reprise  de  la  médi¬ 
cation  provoqué  une  demi-heure  après  l’injection  une 
urticaire  généralisée  avec  congestion  de  la  face  et 
élévation  delà  température.  En  quelques  heures  tout 
était  rentré  dans  l'ordre  et  les  accidents  ne  repa¬ 
rurent  plus  lors  des  injections  ultérieures.  11  y  a 
tout  lieu  de  les  rapporter  à  une  sensibilisation  de 
l’organisme,  non  à  l’Insuline,  mais  aux  impuretés  que 
contenait  le  produit  utilisé. 

27  Mars  1925. 

De  la  valeur  du  pincement  vertébral  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  mal  de  Pott  au  début.  —  MM.  Massa- 
buau,  Oaibal  et  Bremond  ont  institué  le  traitement 
du  mal  de  Pott  chez  3  enfants  qui  présentaient  le 
signe  du  pincement  vertébral,  radiographiquemrnt 
évident  et  en  accord  avec  le  tableau  clinique  (dou¬ 
leur  précise  à  la  pression,  raideur  rachidienne).  Or, 
après  18  et  11  mois  d’observation,  toute  idée  de  mal 
de  Pott  doit  être  écartée,  tant  cliniquement  que 
radiologiquement. 

Les  auteurs  se  demandent  si  le  pincement  verté¬ 
bral  est  un  signe  absolu  de  mal  de  Pott  au  début  et 
s’il  ne  peut  exister  dans  les  spondylites  ayant  nne 
autre  cause  que  la  tuberculose. 

A  propos  d’un  diabétique  traité  par  l’Insuline.  — 
MM.  Carriea  et  Jambon  rapportent  longuement 
l’observation  d’un  diabétique  grave  entré  à  l’hôpital 
avec  une  polyurie  de  6  litres,  une  glycosurie  de 
500  gr.,  une  glycémie  de  7  gr.  et  1  gr.  50  d'acétone. 
Son  poids  était  de  56  kilogr.  Après  l'avoir  mis  à  un 
régime  de  100  gr.  d’hydrates  de  carbone,  on  lui  a  in¬ 
jecté  de  l'insuliue  sans  interruption  du  28  Septembre 
1924  au  23  Février  1925.  Malgré  les  doses  élevees 
du  médicament  (jusqu’à  120  unités  Byla),  la  glyco¬ 
surie  n’a  pas  disparu,  mais  son  état  général  s’est 
amélioré,  l'acétone  avait  disparu,  et  le  poids  était  de 
62  kilogr. 

On  supprime  progressivement  l’insuline  et  le 
malade  reste  un  mots  sans  médicament  lorsqu'à 
l’occasion  d’un  froid  il  contracte  une  pneumonie 
dont  il  meurt. 

Une  cause  d’erreur  Importante  dans  l’épreuve  de 
l’élimination  provoquée  de  la  phénolsulfonephta- 
leine.  --  MM.  Cristol  et  Bonnet  montrent  que  la 
quantité  de  soude  ajoutée  à  1  urine  pour  développer 
la  couleur  alcaline  du  colorant  n'est, pas  indifférente, 
quoique  le  fait  n'ait  pas  attiré  l'attention  des  auteurs 
qui  ont  imaginé  ou  employé  celle  méthode.  Des  expé¬ 
riences  nombreuses  et  précises  leur  permettent  de 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Plus  le  titre  de  la  solution  de  soude  employée 
est  bas,  moins  on  retrouve  dans  l’urine  la  phénol- 
sulfonrphlaléine; 

2°  La  chute  de  quantité  de  phénolsulfonephtaléine 
retrouvée  est  d’autant  plus  forte  que  l’élimination 
du  colorant  est  élevée  ; 

3°  A  élimination  égale,  la  quantité  de  phénolsul- 
fonephtaléine  retrouvée  est  d’autant  moins  forte  que 
le  pli  de  l’urine  est  plus  bas. 
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11  et  21  Mars  1925. 

A  propos  des  œ  lèmes  dits  bicarbonatés  au  cours 
de  la  cure  hydro-minèrale  de  Vicby.  —  M  Tamelet 
apporte  à  la  récente  communication  de  M.  Serr  sur 


ce  sujet  l’appoint  de  deux  obcervations  irédiirs  La 
première  a  trait  à  un  homme  de  40  ans,  bépalique, 
sans  lésions  rénales,  qui  présentait  des  œdèmes 
manifestes  à  l’occasion  de  chaque  cure  hydro-miné¬ 
rale  de  Vichy.  La  seconde  concerne  un  homme  de 
42  ans,  grand  obèse,  goutteux,  albuminurique,  maie 
sans  rétention  chlorurée,  ni  azotée,  chez  lequel 
apparaissaient  des  œdèmes  dans  la  première  moitié 
delà  cure. 

Chez  ces  deux  malades,  l’apparition  des  œdèmes 
coïncidait  avec  la  phase  d'oligurie  habituellement 
constatée  au  début  delà  cure;  ils  disparaissaient  avec 
le  déclenchement  de  la  diurèse  consécutive.  Parallè¬ 
lement,  le  chiffre  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
s’élevait  normalement  avec  l’oligurie  et  les  œdèmts, 
puis  tendait  à  revenir  vers  la  normale. 

Il  est  probable  que  ces  œdèmes  et  cette  inhibition 
rénale,  qu’on  doit  rapprocher  des  œdèmes  bicarbo¬ 
natés,  sont  dus  aux  propriétés  pbysico-cbimiques  spé¬ 
ciales  présentées  par  les  eaux  de  Vichy  à  leur  émer¬ 
gence,  et  en  particulier  à  l’action  de  l’ion  sodium. 
Leur  constatation,  faite  presque  toujours  chez  des 
'  hépatiques,  est  d’ailleurs  assez  rare  et  ne  parait  pas 
constituer  une  contre-indication  au  traitement  thermal 
qui  devra  néanmoins  être  appliqué  avec  prudence. 

Sarcomatose  cutanée.  —  M.  J. -P.  Tourneux  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  âgé  de  35  ans,  atteint 
de  sarcomatose  primitive  généralisée  de  la  peau 
appartenant  au  type  décrit  par  Perrin,  et  dans  lequel 
les  noyaux  néoplasiques  apparaissent  d’emblée  en 
n’importe  quel  point  des  téguments  sans  suivre  un 
ordre  quelconque. 

A  la  suite  d  injections  de  mésothorium  et  de 
cuprose,  qui  lui  furent  faites  par  un  praticien,  toutes 
les  tumeurs  disparurent  successivement,  mai»  cette 
guérison  locale  s’accompagua  d’un  état  de  cachexie 
rapide  qui  se  termina  par  la  mort. 

Pneumothorax  artificiel  et  ventrallsatlon  dans  la 
grossesse  compliquée  de  tuberculose  pulmonalie. 
—  MM.  Audeoert  et  R.  Baylac.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  combien  la  tuberculose  pulmonaire  est  fâcheuse¬ 
ment  influencée  par  la  grossesse  dans  les  milieux 
hospitaliers,  alors  qu’il  n’en  parait  pas  être  de  même 
dans  les  sanatoria,  ce  qui  tient  à  divers  facteurs  et 
en  particulier  à  la  catégorie  sociale  des  malades, 
M,  Audebert  rapporte  les  observations  des  divers 
cas  qu  il  a  pu  suivre  dans  son  service  de  clinique. 

Sur  10  parturientes  il  yeutl  avortement,  3  accou¬ 
chements  prématurés  et  6  accouchements  à  terme. 
L’état  de  la  mère  préseuta  de  ce  fait  dans  8  cas  une 
aggravation  plus  ou  moins  marquée  (3  morts  rapides); 
dans  un  cas.  il  ne  fut  pas  influencé,  et  dans  un  autre, 
il  y  eut,  grâce  au  pneumothorax  artificiel,  une  amé¬ 
lioration  très  nette. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  ll-pare,  qui  présentait 
an  début  de  sa  grossesse  un  très  mauvais  état  général 
(poids  de  47  kilog.  temp.  de  37“5  à  37“8)  avec  prite 
des  deux  , sommets.  Elle  fut  soignée  au  dispensaire 
antituberculeux  où  on  lui  fit  5  insufflations  suces- 
sives,  ce  qui  amena  une  amélioration  de  l’état  local 
ainsique  de  l'état  général  (poids  56  kilog.  2).  L’arcou- 
chemeut  se  fit  à  terme  avec  nu  enfant  de  2.810  gr.  et 
l’amélioratiôn  obtenue  persista 

M.  Audebert,  revenant  sur  les  3  cas  de  morts 
rapides  survenues  après  l’accouchement  avec  marche 
identique  (broncho-pneumonie  tuberculeuse  du  4'^  au 
8“  jour),  examine  la  valeur  des  divers  facteurs  qui 
peuvent  être  invoqués  pour  les  expliquer  ;  brassage 
des  tubercules  placentaires,  décalcification  de  l'orga¬ 
nisme  par  suite  de  latigue,  surmenage  du  fait  de 
l’accouchement.  Pour  certains  auteurs  et  en  particu¬ 
lier  pour  Signorelli,  lu  ventralisation,  c’est-à-dire 
l'action  du  diaphragme,  jouerait  un  grand  rôle.  Du 
fait  de  la  grossesse,  le  diaphragme  remonte  et  réa¬ 
lise  en  quelque  sorte  un  tamponnement  des  lésions 
pulmonaires  ;  vers  la  fin  de  la  grossesse  (descente  du 
fœtus)  et  après  l'accouchement,  par  suite  de  1  abaisse¬ 
ment  de  ce  muscle,  la  compression  disparait,  ce  qui 
expliquerait  la  production  des  deux  phases  critiques 
que  l'on  observe  alors. 

De  l’antagonisme  existant  souvent  entre  la  forme 
et  le  fonctionnement  de  l’estomac.  —  M.  Timbol 
montre,  en  se  basant  sur  de  nombreux  examens  radio¬ 
logiques,  que  les  modifications  anatomiqnes  et  les 
perturbations  fonctionnelles  de  l’estomac  n  évoluent 
pas  toujours  parallèlement  :  elles  sont  souvent  indé¬ 
pendantes  les  unes  des  autres  et  parfois  même  anta¬ 
gonistes. 

En  faveur  de  cette  thèse,  l’auteur  cite  de  nombreux 
faits  empruntés  à  la  pathologie  gastrique,  et  déjà 
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étudiés  dans  une  série  de  publications  antérieures. 
Voici  les  principaux: 

1°  L'hypertonie  gastrique  ne  coïncide  pas  toujours 
avec  de  1  byperkinësie. 

2°  il  exiité  une  ptose  pure  de  l’estomac  dépendant 
uniquement  de  l'ailaiblisement  des  moyens  de  sou¬ 
tien  de  l’organe  et  ne  modifiant  en  rien  ses  proprié¬ 
tés  physiologiques. 

3°  La  ptose  atonique  de  l’estomac  est  compatible 
avec  son  fonctionnement  normal,  la  durée  de  l’éva¬ 
cuation  est  rarement  allongée,  et  elle  est  parfois 
nettement  accélérée. 

4°  Certains  cancers  de  l’estomac  entraînent  de 
même  de  l’insuffisance  pylorique  et  une  évacuation 
accélérée,  malgré  l’allongement  de  l’organe  et  la 
disparition  presque  complète  de  ses  contractions 
péristaltiques. 

5°  Un  grand  nombre  d’ulcères  gastriques  et  duo- 
dénaux  s’accompagnent  de  ptose  et  d’atonie  de  l’es¬ 
tomac  ;  ils  n’en  présentent  pas  moins  des  contractions 
exagérées  et  une  évacuation  rapide. 

Pour  expliquer  ces  faits  paradoxaux,  l’auteur 
invoque  surtout  les  modifications  du  système  ner¬ 
veux  de  1  estomac,  qui  peut  être  irrité  fonctionnelle¬ 
ment  chez  les  névropathes,  et  plus  ou  moins  sclérosé 
chez  les  ulcéreux  et  les  cancéreux.  Il  en  résulte 
d’abord  des  phénomè"es  d’excitation,  puis  de  para¬ 
lysie,  qui  permettent  de  comprendre  les  variations 
extrêmes  du  fonctionnement  gastrique,  observées 
aux  diverses  phases  de  la  maladie. 

Considérations  sur  un  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  traité  par  les  boues  radio  actives  actlnlfères. 
—  M.  Serr  rapporte  l'observation  d’un  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique  prédominant  aux  membres  infé¬ 


REVÜE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1924) 

P.  Blamoutier.  Les  mouvements  antipéristsl- 
tiques  normaux  et  pathologiques  de  l’intestin 
[J.-B.  Huilltère  et  fils,  éditeurs,  Paris).  —  Il  existe, 
normalement,  chez  l'homme,  comme  chez  l'animal, 
des  mouvements  antipéristaltiques  intestinaux  qui 
s’exagèrent  nettement  au  cours  d’états  morbides 
divers:  mais,  alors  que,  chez  l'individu  normal,  ces 
mouvements  ne  sont  constates  qu’en  des  points  fixes 
de  l’abdomen,  ils  peuvent  être  observés,  dans  des 
circonstances  pathologiques  variées,  sur  n’importe 
quel  segmeut  du  gièle  ou  du  côlon. 

Les  mom’finents  antif/érUtalt.ques  normaux,  qui 
sont  de  nature  refleie,  tomme  les  mouvements  péris¬ 
taltiques,  semblent  avoir  leur  origine  dans  le  voisi¬ 
nage  des  points  nodaux  décrits  par  Keith  au  niveau 
desquels  les  cellules  nerveuses  du  plexus  d’Auerbath 
entrent  en  continuité  avec  les  libres  musculaires  : 
3’  portion  du  duodénum,  terminaison  de  l’iléon, 
moitié  droite  du  transverse,  jonction  recto-colique 
nottimment. 

Le  fonctionnement  moteur  normal  de  l’intestin, 
avec  ses  ondes  péristaltiques  et  rétrogrades,  parait 
découler  d’un  équilibré  vago-sympathique  stable. 
A  1  étal  normal,  toute  cause  d’hypervagotonie  sera 
facteur  d'auginentauou  de  l'antipéristaltisme;  toute 
cause  d’bypersympdlliicotO'.ie  entraînera,  au  con¬ 
traire,  une  diminution  de  celui-ci. 

Les  sujets  qui  présentent  une  augmentation  patho¬ 
logique  de  l' antipéristaltisme  sont,  avant  tout,  des 
vagotoniques  (leur  réflexe  oculo-cardiaque  se  montre 
particulièrement  net)  :  ce  sont  des  neurasthéniques, 
des  déprimés,  des  mélancoliques,  des  sujets  présen¬ 
tant  de  la  colite  muco-membraueuse,  de  la  stase 
Intestinale  chronique,  des  spasmes,  souvent  porteurs 
d’ulcères  digestils. 

Le  rôle  de  l’antipéristaltisme  est  surtout  inté¬ 
ressant  à  discuter  dans  deux  états  pathologiques  ; 
—  1°  Dans  l’invagination  intestinale,  non  seulement 
dans  sa  variété  dite  rétrograde,  mais  même  dans  l’in¬ 
vagination  dite  descendante  (spécialement  dans  sa 
forme  iléo-ciccale,  où  interviennent  deux  forces  de 
sens  contraire,  péristaltique  ileale  et  antipéristaltique 
ca-cale)  :  —  2"  Dans  le  vomissement  fécalo'ide.  L’anii- 
péristaltisme  n’entre  que  pour  une  faible  part  dans  sa 


rieurs  qui  fut  très  notablement  amélioré  à  la  suite 
d’applications  locales  de  boues  radio-actives  actini- 
fères.  Après  avoir  étudié  les  particularités  de  ces 
boues  préparées  industriellement  et  montré  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  intéressants  qu’elles  ont  donné, 
l’auteur  conclut  que  ces  boues  thermales  conservent 
toute  leur  valeur  de  traitement.  11  faut  en  effet  tenir 
compte,  pour  ce  qui  les  concerne,  à  côté  de  1  action 
radio-active,  des  influmces  thermal- s,  compressives, 
chimiques,  électriques,  qu’elles  possèdent;  il  faut 
aussi  tenir  compte  de  la  possibilité  de  faire  dans  les 
stations  où  elles  se  trouvent  des  cures  de  boisson 
dont  les  effets  s’associent,  comme  l’a  pensé  Thiraux, 
à  ceux  qui  résultent  dans  certains  cas  de  l’inbalation 
de  dégag-ments  radio-actifs  provenant  de  boues 
thermales. 

Les  influences  thérapeutiques  combinées  permet¬ 
tent  d’obtenir  les  résultats  favorables  que  l’on  con¬ 
naît  bien.  L’auteur  fait  remarquer  que  le  traitement 
par  les  boues  radio-actives  actinifères  sera  néan¬ 
moins  particulièrement  utile,  lorsqu’on  aura  à 
traiter  des  malades  qui  se  trouvent  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  faire  un  séjour  dans  une  station  de  cure  par 
les  boues  thermales. 

Quelles  indications  tirer  d’un  état  spasmodique 
révélé  par  les  rayons  X  sur  une  partie  du  tube 
digestif  ?  —  Af.  Jliossé  rappelle  d'abord  les  progrès 
de  nos  connaissances  en  physio  patboL  gie  gastro- 
intestinale  réalisés  depuis  l'application  des  rayons  X 
à  leur  étude.  Mais  si,  bien  souvent,  la  radiologie 
éclaire  ou  précise  le  diagnostic,  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  par  contre  que  souvent  aussi  elle  met  le  pra¬ 
ticien  en  face  de  constatations  de  valeur  séméiolo¬ 
gique  très  incertaine.  L’analyse  prudente,  la  compa¬ 


raison  des  phénomènes  révélés  par  l’écran  avec  les 
divers  signes  fournis  par  1  inve-iigstion  clinique 
établit  la  valeur  actuelle  toute  relative  de  res  données. 
Seule  l’évolution  de  la  malaile,  aidée  si  possible  de 
nou'eaux  examens  radiolotriques,  permet  plus  tard 
de  dégager  leur  vraie  signification. 

Parmi  les  images  radioscopiques,  dont  l’impor¬ 
tance  séméiologique  r-ste  plus  dune  fols  indécise, 
peuvent  être  rangés  les  spasmes  segmentai- es,  etM. 
Mossé  rapporte  un  cas  de  spasme  accentué  du  pre¬ 
mier  tiers  du  rôlon  transverse  observe  chez  un  sujet 
nerveux  surmené,  atteint  de  ptose  gastro-colique  et 
précédemment  entaché  de  colue  muco  membraneuse, 
de  manifestations  colitiques  accompagnées  de  cœll- 
algle. 

L’image  radioscopique  fit  éliminer  l’idée  de  luber- 
cnlose;  l’absence  de  rétro  dilatation,  d'image  en 
flamme  de  bougie,  et  la  reprise  rapide  du  calibre  du 
transverse  permettent  d'espérer  1  absence  d’autres 
lésions  organiques  et,  par  suite,  d’obtenir  de  bons 
résultats  du  traitement  symptomatique  et  du  régime 
diététique  conseillé. 

M.  Mossé  rapproche  ensuite  de  ce  premier  cas  une 
deuxième  observation  qu  il  a  déj»  présentée  à  la 
Société  de  Médecine  en  1921,  et  qui  a  trait  à  un  état 
spasmodique  prolongé  de  l’estomac,  ebez  un  sujet 
nerveux  et  atteint  d’hyperchlorbydrie.  On  avait  pu 
penser  primitivement  à  la  p  ssibilité  d’une  liniie; 
l’évolution  de  la  maladie  ainsi  que  de  nouveaux 
examens  radiologiques  ont  permis  de  se  rendre 
compte  qu’il  s’agiisalt  d’un  estomac  hypertonique 
fixé  par  des  adhérences  dans  la  région  pyJoro-duo- 
nénale,  mais  non  contracturé. 

J. -P.  Tourneux. 


production;  il  est  dû  principalement,  en  effet,  à  la 
pression  qu’exerce  sur  les  anses  grêles  sus-jacentes 
à  l’obstacle,  dilatées  et  paralysées,  la  contraction  du 
diaphragme  et  des  muscles  de  la  paroi,  provoquant 
un  reflux  passif  du  contenu  de  l'intestin  dans  les 
voies  digestives  supérieures. 

Etudié  dans  les  differents  segments  du  tube  di¬ 
gestif,  voici  les  conditions  dans  lesquelles  se  pré¬ 
sente  l’antipéristaltisme,  soit  à  l’état  normal,  soit 
dans  dts  états  pathologiques  divers. 

I.  Intestin  grêle.  1»  Duodénum.  —  L’examen  ra¬ 
dioscopique,  après  ingestion  d’un  repas  opaque  ou 
injection  de  lait  baryté  in  situ  par  la  sonde  d’Einhorn, 
l’étude  du  reflux  duodéno  gastrique  se  produisant 
après  ingestion  de  matières  grasses  ou  lorsque  le 
contenu  gastrique  présente  une  réaction  trop  facile, 
permettent  d’affirmer  l’existence  d’un  antipéristal¬ 
tisme  duodénal  physiologique.  Des  ondes  duude- 
nales  rétrogrades  peuvent  etre  observées  au  cours 
d'états  pathologiques  les  plus  divers  :  ulcus,  lithiase 
biliaire,  brides,  périduodenite,  stase  iléo-colique, 
ptoses  viscérales,  etc.  Leur  constatation,  en  tant  que 
symptôme  isolé,  n'a  aucune  valeur  diagnostique; 
elles  ne  prennent  une  importance  è  ce  point  de  vue 
que  si  elles  sont  accompagnées  d’autres  signes  : 
arrêt  de  la  bouillie  barytée,  distension  duodénale 
progressive  en  amont,  etc.  D'ailleurs,  même  dans  ce 
cas,  l’intérêt  de  leur  étude  est  plus  d’ordre  topogra¬ 
phique  qu’etiulogique. 

2»  Jéjunum  et  iléon.  —  Aucune  constatation  ne 
permet  de  dire  qu'il  existe,  normalement,  des  ondes 
rétrogrades  sur  les  anses  greles,  è  l’exception  de  la 
partie  terminale  de  1  iléon.  Le  rtflux  daus  le  jéjunum 
oe  substauces  en  suspension  dans  des  lavements  qui 
ont  pu  franchir  la  valvule  iléo-cæcale  ne  peut  s'expli¬ 
quer  par  un  antipéristaltisme  locat.  Les  invagina¬ 
tions  rétrogrades  du  jéjunum  dans  l’estomac  apres 
gastro-enterustomie,  ou  l'intussusception  ascendante 
sur  une  anse  grêle  sont,  par  contre,  la  preuve  qu’un 
antipéristaltisme  paibologiqne  du  jéjuno  iléon  peut 
etre  observé.  La  stase  ileale  peut  etre  favorisée  par 
une  augmentation  des  vagues  antipéristaltiques  nais¬ 
sant  au  niveau  du  sphincter  musculaire  qui  double  la 
valvule  iléo-cæcale. 

IL  Gros  intestin.  —  L’antipéristaltisme  colique 
prédomine  au  niveau  de  deux  réservoirs,  le  cœco- 
ascendaut,  organe  d’absorption  et  de  digestion,  d'une 
part,  le  sigmoïde,  lieu  d'accumulation  des  fèces, 
d’autre  part  ;  mais  des  mouvements  rétrogrades 
peuvent,  è  l’état  normal,  être  observes  en  n’importe 
quelle  partie  du  gros  intestin. 

1®  Ciecu-ascenaant.  —  Les  mouvements  antipéri- 
staltiqnes  du  cæco-ascendant  naissent  au  niveau  de 


l’anneau  de  constriction  tonique  de  la  moitié  droite 
du  transverse  et  se  propagent  jusqu’au  bas-fond 
cæcal.  L’insuffisance  de  la  valvule  iléo-cæcale  est 
étroitement  liee  à  la  question  de  l’antipéristaltisme 
colique;  la  valvule  ne  se  montre  incontinente  que 
dans  1  cas  sur  6  environ,  permettant  alors  le  reflux 
dans  le  grêle  de  substances  ayant  atteint  le  cæcum 
par  antipéristaltisme  et  qui  ne  progressent  en  sens 
inverse  dans  le  jéjuno-iléon  que  si  la  pression 
rétrogradé  les  y  oblige.  Cette  insuffisance  est  le 
facteur  essentiel  de  la  stase  ileale.  La  stase  du  cæcum 
ascendant  peut  être  le  reflet  indirect  d  une  obstruc¬ 
tion  du  côlon  ascendant,  par  augmentation  des  ondes 
anlipéristaltiques  qui  parcourent  le  cadre  colique  de 
la  gauche  vers  la  droite.  La  radiologie  a  permis  de 
mettre  en  évidence,  au  niveau  de  1  appendice,  des 
mouvements  antipéristaltiques  qui  vont  de  sa  pointe 
vers  sa  base.  L'hyperactivité  antipéristaltique  du 
vermium  parait  en  rapport  avec  un  processus  inflam¬ 
matoire. 

2®  Côlon  transverse  et  descendant.  —  Bien  que  ce 
segment  du  gros  intestin  ne  soit  pas  un  centre  de 
battements,  des  ondes  rétrogrades  le  parcourent, 
comme  le  prouvent  l’ascension  du  u  planq  »  et  le  reflux 
des  matières  intestinales  sprès  iléo  sigmoïdostomie. 
Toutes  les  causes  de  colites  ne  feront,  d  ailleurs, 
qu’augmenter  Tanlipéristaitisme  à  son  niveau. 

3“  Hecto-sigmoïde .  —  11  existe  sur  le  sigmoïde 
inférieur  un  anneau  de  constriction  d’où  partent, 
normalement,  des  mouvements  antipéristaltiques  ;  le 
rectum,  par  contre,  ne  présente  aucune  onde  rétro¬ 
grade  :  pour  pouvoir  être  entraîne  dans  une  zone  sus- 
jacente,  tout  objet  introduit  dans  le  rectum  devra 
donc  atteindre  la  partie  inférieure  du  sigmoïde. 
L'élude  que  l'auteur  a  faite  de  l'antipéristaltisme 
chez  les  bagnards  «  planqueurs  >  Ini  a  montre  que  la 
contractilité  intestinale  à  rebours  peut  être  réglée  et 
développée  pour  atteindre  chez  certains  sujets  un 
degré  très  éleve.  11  n'existe  pas  de  mouvements  anti- 
péiistaltiques  au  niveau  du  côion  distal  chez  les  tout 
jeunes  entants,  car  ceux-ci  ne  s’opposent  pas  encore 
au  besoin  de  dëiéquer. 

La  connaissance  de  l’antipéristaltisme  a  réformé 
la  chiruigie  de  l’intestin  ; 

1°  L'absence  de  mouvements  rétrogrades  sur  le 
jéjuno-ileon  permet,  par  exemple,  d  escompter  la 
lermeture  spontanée  d  une  fistule  à  ce  niveau,  après 
exclusion  unilatérale; 

2°  La  notion  de  leur  existence  au  niveau  du  cadre 
colique  explique  le  reflux  des  matières  dans  le  côion 
descendant,  après  iléo-sigmoïdostomie,  d’où  la  pré¬ 
férence  donnée  à  la  cœco-sigmoïdostomie  qui  permet 
le  drainage  du  cæco-ascendant  et  n’entraîne  pas  ce 
reflux. 


Iir  Congrès  international 

de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(P&riB,  80- as  Avril  1985.) 


Les  Conférences  chirurgicales  interalliées 
pendant  la  guerre 


A  l’heure  où  s’ouvre  le  III'  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
nous  croyons  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  d’évo¬ 
quer  le  souvenir  des  conférences  chirurgicales 
interalliées,  d’où  sont  issus  les  Congrès  de 
Bruxelles  et  de  Rome. 

La  stabilisation  du  front  de  bataille,  après  la 
victoire  de  la  Marne,  a  entraîné  une  réforme  radi¬ 
cale  des  services  chirurgicaux  de  l’armée  ;  la  pro¬ 
portion  considérable  de  blessures  causées  par 
des  engins  explosifs  de  toutes  sortes,  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  des  accidents  infectieux  chez 
les  blessés  de  guerre  ont  imposé  aux  chirurgiens 
la  recherche  de  méthodes  mieux  adaptées  aux 
exigences  du  moment. 

Les  principales  difficultés  pratiques  furent 
écartées  à  partir  du  jour  où  les  armées  belligé¬ 
rantes  eurent  consolidé  leurs  positions,  per¬ 
mettant  aux  hôpitaux  du  front  de  développer 
leurs  installations  et  de  perfectionner  leur  outil¬ 
lage,  sans  crainte  de  les  voir  tomber  aux  mains 
de  l’ennemi. 

Dès  les  premiers  mois  de  l’année  1915,  des 
essais  intéressants  avaient  été  faits  en  vue  de 
lutter  contre  les  complications  des  plaies  de 
guerre.  Le  plus  souvent  ces  tentatives  isolées 
manquaient  de  moyens  d’action  et  leurs  résultats 
ne  dépassaient  pas  les  limites  de  quelques  sec¬ 
teurs  restreints. 

M.  le  professeur  Tuffier,  à  qui  le  ministre  de  la 
Guerre  venait  de  confier  les  fonctions  de  chirur¬ 
gien  consultant  aux  Armées,  eut  l’immense  mérite 
de  comprendre  cette  situation  et  mesura  d’un 
coup  d’œil  l’importance  de  l’œuvre  à  réaliser.  Il 
invita  quelques  chirurgiens,  appartenant  aux  dif¬ 
férentes  armées  alliées,  à  se  rencontrer  chez  lui 
tous  les  mois  pour  y  discuter  les  principales 
questions  d’actualité  et  pour  examiner  les  solu¬ 
tions  susceptibles  d’une  application  immédiate. 

La  proposition  fut  accueillie  avec  empresse¬ 
ment  et  des  conférences  mensuelles  réunirent 
chez  M.  Tuffier,  avenue  Gabriel,  une  série  de  mé¬ 
decins  français  et  étrangers,  parmi  lesquels  se 
trouvaient  Carrel,  Dehelly  et  Monprofit  ^France); 
Sir  Antony  Bowlby,  Bruce,  Sir  George  Makins, 
Sargent,  Sinclair  et  Wallace  (Angleterre)  ;  Blake, 
Crile,  Cushing,  Brewer,  Ford,  Gibson,  Hutchin- 
son  et  Powers  (Etats-Unis)  ;  Alessandri  et  Bas- 
tianelli  (Italie)  ;  dos  Santos  et  Mac  Bride  (Portu¬ 
gal)  ;  Soubbotitch  (Serbie)  ;  Depage  et  Debaisieux 
(Belgique). 

La  liste  des  sujets  inscrits  à  l’ordre  du  jour 
était  communiquée  d’avance  à  tous  les  membres 
qui  avaient  la  faculté  d’envoyer,  à  titre  personnel 
et  sous  leur  responsabilité,  des  questionnaires 
aux  médecins  utilitaires  de  leur  pays. 

Pendant  deux  ans,  du  17  Mai  1916  au  16  Avril 
1918,  la  plupart  des  questions  relatives  à  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  furent  examinées  dans  ces  réu¬ 
nions  et  étudiées  à  la  lumière  des  résultats  acquis 
dans  les  ambulances  de  l’avant.  Les  comptes 
rendus  des  discussions,  que  je  viens  de  relire, 


témoignent  des  progrès  réalisés  pendant  cette 
période. 

Les  complications  infectieuses  des  plaies  de 
guerre,  les  phlegmons  gazeux,  le  traitement  pré¬ 
ventif  des  infections  osseuses  constituent,  avec 
l’étude  du  choc  traumatique  et  le  traitement  de 
l’anémie  chez  les  grands  blessés,  les  principales 
préoccupations  des  chirurgiens  en  1916. 

L’année  suivante,  leur  attention  se  concentre 
sur  le  traitement  des  fractures  et  des  blessures 
articulaires,  sur  celui  des  plaies  pénétrantes  du 


Th.  Tuffier, 

Président  des  Conférences  chirurgicales  interalliées. 


thorax  et  de  l’abdomen,  sur  les  méthodes  d’ampu¬ 
tation  des  membres  envisagées  au  point  de  vue  de 
la  prothèse  moderne. 

Les  dernières  questions  mises  à  l’étude  se  rap¬ 
portent  surtout  à  la  chirurgie  vasculaire,  à  la  chi¬ 
rurgie  cérébrale  et  aux  résultats  éloignés  des 
fractures  du  fémur. 


Ce  simple  énoncé  donne  la  mesure  des  perfec¬ 
tionnements  constants  apportés  aux  grands  hôpi¬ 
taux  du  front.  En  rendant  hommage  à  l’admirable 
effort  du  Service  de  Santé  de  l’armée,  qui  procéda 
à  un  remaniement  complet  du  personnel  et  du 
matériel  affectés  aux  établissements  sanitaires  de 
l’avant,  on  ne  saurait  méconnaître  le  rôle  des 
conférences  chirurgicales  interalliées  dans  cette 
œuvre  de  réorganisation.  Elles  contribuèrent  effi¬ 
cacement  à  l’étude  et  à  la  vulgarisation  des  mé¬ 
thodes  de  traitement  et  réalisèrent  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  dans  leur  domaine  propre,  l’unité  de 
front  qui  devait  nous  conduire  à  la  victoire. 

Celui  qui  fut  le  promoteur  et  l’âme  de  ces  con¬ 
férences  s’est  acquis  un  titre  impérissable  à  la 
gratitude  des  nations  alliées. 

G.  Dbbaisibux, 

Professeur  à  l’Université  de  Louvain. 


P''  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Bruxelles,  Juillet  1921.) 


C’est  à  la  Belgique,  et  en  particulier  à  l’initia¬ 
tive  de  LL.  ^Majestés  le  roi  Albert  I"  et  la  reine 
Elisabeth,  —  qui  au  cours  de  la  guerre  avaient  si 
activement  aidé  au  bon  fonctionnement  du  Service 
de  santé,  —  que  revient  l’honneur  de  l’idée  d’as¬ 
sises  périodiques  en  temps  de  paix  des  Corps  de 
Santé  des  armées  pour  échanger  leurs  vues  huma¬ 
nitaires  permettant  d'adoucir  le  sort  des  malheu¬ 
reux  blessés  de  guerre,  à  quelque  camp  qu’ils  ap¬ 
partiennent. 

C’était  donc  à  Bruxelles  que  devait  se  tenir  le 
F''  Congrès  international  de  Médecioe  et  Phar¬ 
macie  militaires. 

La  séance  inaugurale  eut  lieu  solennellement 
au  palais  Mondial  et  fut  présidée  par  S.  M.  le  Roi, 
assisté  de  ses  ministres,  du  lieutenant  général 
médecin  Wibin,  secondé  avec  une  activité  digne 
des  plus  grands  éloges  par  le  commandant  médecin 
Voncken,  secrétaire  général  du  Congrès. 

27  puissances  et  300  congressistes  y  étaient 
assemblés. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
comportaient  : 

L’onOANISATION  GÉNÉnALE  DU  SERVICE  DE  SaNTÉ 

AUX  ARMÉES,  ET  SES  RAPPORTS  AVEC  LES  CrOIX- 

Rouge. 

L’Étude  clinique  et  thérapeutique  des  gaz  de 

COMBAT  EMPLOYÉS  PENDANT  LA  GUERRE  PAR  LES 

E.mpires  centraux.  Les  séquelles  de  leur 

ACTION  SUR  l’organisme  ET  LEUR  INFLUENCE 

SUR  LES  INVALIDITÉS. 

La  lutte  ANTITUBERCULEUSE  A  l’arMÉE. 

Les  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE  DANS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES. 

Le  procédé  d’épuration  des  eaux  en  campagne. 

Ces  questions  furent  toutes  traitées  par  les 
compétences  les  plus  autorisées  de  chaque  nation. 

Le  médecin  inspecteur  général  Sieur,  à  la  tête 
de  la  délégation  française,  fut  acclamé  président 
des  délégations  étrangères  et  eut  l’honneur  de  re¬ 
mercier  le  roi  au  nom  de  toutes  les  nations  repré¬ 
sentées. 

Durant  toute  une  semaine,  la  Belgique  eut  à 
l’égard  de  ses  hôtes,  médecins  et  phariiiRciens  de 
quelque  nation  qu’ils  fussent,  les  attentions  les 
plus  délicates. 

Par  des  invitations  personnelles,  les  grands 
chefs  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  belge  :  les 
professeurs  Depage,  Wibin,  Deraehe,  etc.  se  dis¬ 
putèrent  le  plaisir  de  nous  recevoir. 

La  ville  de  Bruxelles,  en  la  p«  rsonne  de  son 
honorable  bourgmestre,  M.  de  Max,  entouré  de 
ses  échevins,  reçut  les  congressistes  à  l’hôtel  de 
ville. 

La  ville  de  Spa  organisa  un  train  spécial,  et  fit 
passer  la  plus  agréable  ]ournée  à  tous  les  médecins 
et  chirurgiens  du  Congrès  :  visite  de  son  établis- 
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sement  thermal,  splendide  banquet  dans  la  salle  du 
Casino,  promenade  à  son  remarquable  sanatorium 
pour  tuberculeux  et  à  toutes  les  curiosités  de  la 
contrée  (quartier  général  du  Kaiser,  etc.) ,  évoquant 
les  souvenirs  des  jours  douloureux  de  l’occu¬ 
pation. 

Enfin  la  journée  à  Anvers,  après  la  réception  à 
l’hôtel  de  ville  par  le  bourgmestre,  la  visite  du 
port  sur  vedettes  spécialement  frétées  pour  les 
congressistes,  les  promenades  à  travers  la  ville, 
visite  dts  cathédrales  si  riches  en  admirables 
œuvres,  musées,  etc.,  nous  porta  l’après-midi  dans 
les  formations  du  Service  de  Santé  et  nous  fit 
admirer  l’hôpital  militaire  remarquablement  or¬ 
donné  et  superbement  tenu,  pharmacie  centrale  de 
l’armée  aux  organisations  les  plus  modernes,  et 
enfin  le  magasin  général  du  Service  de  Santé  par¬ 
ticulièrement  riche  en  matériel. 

Celte  semaine  toute  de  charme  se  termina  par 
un  magnifique  banquet  que  présida  Son  Excel¬ 
lence  M.  Deveze,  ministre  de  la  Défense  natio¬ 
nale,  qui,  dans  les  termes  les  plus  élevés,  glorifia 
les  héros  de  la  médecine  d’armée  que,  comme  ca¬ 
pitaine  d’artillerie,  il  avait  vus  à  l’œuvre  sur  le 
front  allié. 

Dans  l  intervalle,  des  visites  au  palais  de 
Laeken,  des  promenades  dans  les  musées  de  la 
ville,  et  enfin  des  excursions  à  Brugges,  à  Zee¬ 
brugge,  Ostende,  et  lu  front  de  l’Yser,  achevèrent 
dans  l’enthousiasme  ce  séjour  durant  lequel  s’était 
afilrrnée  la  cordialité  alïectueuse  de  nos  amis  de 
Belgique  que  nous  avions  si  appréciés  au  front. 


Quelques-unes  des  conclusions  générales  votées 
à  ce  Congrès  méritent  d’étre  particulièrement 
mentionnées,  elles  permettront  de  se  rendre 
compte  de  l’importance  des  travaux  du  Congrès. 

D'abord  en  ce  qui  concerne  V Organi-ation  géné 
raie  des  services  médicaux  d’armée  on  émit  les 
vœux  ;  1“  que  des  représentants  du  Service  de 
Santé  fissent  partie  des  états-majors  sur  le  môme 
rang  que  les  autres  officiers  combattants;  2°  que 
pendant  la  guerre  soient  adjoints  à  la  direction 
du  S'-rvice  de  Santé  des  consultants  techniques 
choisis  parmi  les  médecins,  chirurgiens,  hygié¬ 
nistes,  chimistes,  etc.,  particulièrement  qualifiés; 
3°  que  d’une  façon  générale,  tout  le  corps  médi¬ 
cal  de  la  nation  dans  son  entier  participe  à 
l’organisation  du  service  médical  d’armée  et  con¬ 
tribue,  dans  la  mesure  des  compétences  de 
chacun,  aux  progrès  techniques  et  matériels  des 
services. 

Naturellement  le  grand  problème  des  affections 
vénériennes  aux  armées  fît  l’objet  de  nombreuses 
et  importantes  discussions.  Le  premier  point  mis 
en  relief,  c’est  que  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes  aux  armées  en  campagne  n’est  qu’un 
chapitre  de  la  grande  lutte  générale  contre  ces 
maladies  :  moins  il  y  aura  de  vénériens  dans  la 
population  civile,  moins  il  y  en  aura  à  l’armée. 
Les  mesures  d'éducation  prophylactique  doivent 
être  à  la  base  de  toute  cette  campagne  antivéné¬ 
rienne.  On  y  joindra  pour  les  soldats  des  mesures 
de  préservation  morale  par  l’importance  donnée 
aux  récréations  saines:  sports,  salles  de  lectures, 
conférences,  etc —  On  n’oubliera  pas  les  moyens 
de  prophylaxie  individuelle.  Une  grande  atten¬ 
tion  sera  apportée  au  diagnostic  précoce,  à  l’iso¬ 
lement  des  contagieux  et  au  traitement  appliqué 
avec  vigueur. 

Les  intoxications  par  les  gaz  ont  malheureuse¬ 
ment  une  part  troublante  dans  les  séquelles  de 
guerre;  d’après  les  études  qui  ont  été  faites  au 
Congrès  de  Bruxelles  il  semble  bien  que  le  point 
de  départ  positif  d’une  tuberculose  pulmonaire 
dans  une  intoxication  par  les  gaz  soit  une  compli¬ 
cation  exceptionnelle. 

Les  principales  affections  qui  entrent  en  ligne 
de  compte  pour  le  calcul  des  invalidités  chez  les 
intoxiqués  par  les  gaz  sont  :  a)  tachycardie;  b)  em¬ 


physème,  asthme;  c)  perte  des  dents;  d)  neuras¬ 
thénie,  troubles  nerveux;  e)  exceptionnellement 
troubles  oculaires. 

Le  Congrès  de  Bruxelles  a  insisté  avec  juste 
raison  sur  le  soin,  la  conscience  et  la  science  qui 
doivent  présider  à  la  médecine  militaire  à  laquelle 
les  nations  civilisées  confient  leur  trésor  le  plus 
précieux,  la  jeunesse  masculine  à  la  fleur  de  l’âge. 
C’est  pour  cela  qu’on  ne  saurait  trop  encourager 
les  Congrès  de  Médecine  militaire  qui  visent  à 
perfectionner  sans  cesse  cette  branche  si  impor¬ 
tante  de  l’art  de  guérir. 


A  ce  Congrès  de  Bruxelles  une  proposition 
intéressante  fut  faite  et  adoptée,  celle  de  la  con¬ 
stitution  d’un  comité  permanent  destiné  à  pré- 


Médecin  inapecteor  général  Wibin,  de  l’Armée  belge. 
Président  du  Congrès  de  Bruxelles. 


parer  les  congrès  futurs  et  à  maintenir  de  bonnes 
relations  entre  les  corps  médicaux  des  différentes 
nations  amies  ou  alliées. 

Voici,  par  ordre  alphabétique,  le  nom  des 
membres  du  comité  permanent  des  congrès  inter¬ 
nationaux  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  : 

Aiitonin,  I.,  inspecteur  du  service  sanitaire, 
armée  roumaine. 

Baduel  C.,  directeur  général  de  la  Croix-Rouge 
italienne. 

Bainbridge  W.  S.,  médecin-chef  du  corps  de 
santé  naval  des  Etats-Unis. 

Balanesco  (Roumanie). 

Bauniberghen  A.  Van  (Espagne). 

De  Block  Fr.  (Belgique). 

Businco  (Italie). 

Caccia  F.  (Italie). 

Cambronero,  pharmacien  de  l’hôpital  militaire  de 
Madrid  (Espagne). 

Carruccio  (Italie). 

Chambers,  J.,  marine  britannique. 

Chuans,  S.  A.,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine 
militaire,  Pékin  (Chine). 

Colard  A. 

Counerade  F.,  pharmacien  (Belgique). 

Costa  A.,  professeur  à  l’Ecole  de  Santé  militaire 
(Espagne). 

Dackweiler. 

Damazio  (Brésil),  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  militaire. 


Declairfayt  (Belgique). 

Decoster  (Belgique). 

Delrez,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Liège. 

Dendalle,  directeur  du  laboratoire  du  Service  des 
Eaux  (Belgique). 

Dentraene,  médecin  principal  de  1'""  classe  de 
l’armée  belge. 

Depage,  professeur  de  chirurgie,  à  Bruxelles. 
D’Espine,  professeur  honoraire  de  l’Univertité 
de  Genève  (Suisse). 

Dujardin  (Belgique). 

Dzierzkowski  (Pologne). 

Erculisse  (Belgique). 

Espinasse  (Suisse). 

Ferraro,  lieutenant-colonel-médecin  delà  Marine 
italienne  (Italie). 

Fisher,  A.  G.  T.  (Angleterre). 

Franz,  K.,  médecin  général  de  l’armée  tchéco¬ 
slovaque  (Tchéco- Slovaquie). 

Fredericq,  professeur  à  la  Faculté  de  âlédecine 
de  Gand  (Belgique). 

Gibert. 

Goorraaghtigh  (Belgique). 

Granjiix  (France). 

Guillaumont  (France). 

Hansen  G.  T.,  chef  d’Etat-major  du  service 
sanitaire  de  l’Armée  danoise  (Danemark). 
Hendrix  (Belgique). 

Hybbinette  (Suède), 
fjakaye  R.  (Belgique). 

Levit  G.  (Tchéco-Slovaquie). 

Lustig  A.  (Italie). 

Marnefle  de  (Belgique). 

Meagher  E.  T.,  marine  britannique. 

Mendes  G.  (Italie). 

Neumann,  F.  (Belgique). 

Nieuhaus  (Suisse). 

Nyssens  (Belgique). 

OyamaK.,  lieutenant-colonel  de  l’Armée  Impé¬ 
riale  du  Japon  (Japon). 

Petit  (Belgique). 

Picqué  R.,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bordeaux  (France). 

Pilcher  E.  M.  (Grande-Bretagne). 

Pochon  (Suisse). 

Reichborn-Kjennernd  (Norvège) . 

Reynders  (Belgique). 

Ritchie  T.  F. 

Rolland  (Maroc). 

Rouvillois,  professeur  de  chirurgie  à  l’École  de 
santé  militaire  de  Paris  (Val-de-Gràce). 
Sacquepée,  professeur  à  l'Ecole  de  santé  militaire 
de  Paris  (Val-de-Grâce). 

Santamaria  (France). 

Santucci  (Italie). 

Sieur,  inspecteur  médecin  général  (France). 
Souza  Ferreira  (Brésil). 

Spehl  P.,  Sterckmans  (Belgique). 

Siirling  (Grande-Bretagne). 

Tant,  'Ten  Hove,  Tonneau  (Belgique). 

Uzac  (France). 

Van  der  Smissen  (Belgique). 

Vasconcellos  Gruz  (Brésil). 

Vincent,  A.  (France). 

Watry. 

Wibin,  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  de 
l’Armée  belge. 

Willems,  professeur  agrégé  à  l’Université  de 
Gand. 

Wilmaers  Belgique). 

Zronek  (Tchéco-Slovaquie). 

La  première  réunion  du  comité  permanent  qui 
suivit  celle  tenue  au  Congrès  de  Bruxelles  eut 
lieu  à  Bruxelles  en  Février  1922  sous  la  prési¬ 
dence  de  l’inspecteur  général  Wibin.  Etaient 
représentées  les  nations  suivantes  :  Italie, 
Grande-Bretagne,  France,  Belgique,  Suisse, 
Espagne,  Etats-Unis  d’Amérique.  C’est  à  cette 
réunion  que  fut  décidé  le  Congrès  de  Rome  de 
Mai  1923. 
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nous  fûmes  accueillis  dans  la  villa  même  du  séna¬ 
teur  Boni,  dont  les  jardins  dominent  de  leurs 
terrasses  les  imposantes  colonnades  des  temples 
et  arcs  de  triomphe. 

Dès  huit  heures  du  matin  le  jeudi,  un  train  spé¬ 
cial  nous  emporta  vers  Anzio  où  à  la  gare  nous 
attendaient  les  milices  à  chemises  noires,  nous 
faisant  de  leurs  mains  levées  une  voie  triomphale 
jusqu’à  l’hôtel  de  ville. 

Après  la  bienvenue,  le  maire  d’Anzio  nous 
invita  à  visiter  le  sanatorium  marin  où  sont 
étagés  par  degrés,  sur  une  gracieuse  esplanade 
de  pins  dominant  la  mer,  les  diflérents  services 
de  tuberculeux,  parfaitement  tenus  et  organisés. 

Pendant  ce  temps  tout  un  essaim  d’avions  des 
escadrilles  de  Rome  survola  le  sanatorium  et 
laissa  tomber  des  tubes  aux  couleurs  des  diverses 
nations  représentées,  tubes  qui  contenaient  des 
messages  de  cordiale  bienvenue  et  le  salut  des 
Services  de  l’aviation  italienne  aux  Se»  vices  de 
Santé  militaires  «  unis  par  le  même  idéal  ». 

Un  déjeuner  fut  servi  au  bord  de  la  mer  sur 
une  jetée-promenade  rappelant  celle  de  Nice  et 
réunissant  les  800  convives. 

Après  une  promenade  en  torpilleur,  puis  en 
voiture  automobile,  les  congressistes  visitèrent 
le  sanatorium  de  lutte  antipaludique  de  Nettuno, 
et,  après  avoir  goûté  au  Casino,  avant  de  partir, 
les  officiers  de  la  Place  distribuèrent  aux  dames 
des  gerbes  de  fleurs,  tandis  que  les  congressistes 
recevaient  un  superbe  album-message  de  Gabriele 
d’Annunzio,  chantant  les  vertus  et  l’héroïsme  des 
médecins  d’armée. 

Le  lendemain,  après  la  séance  de  travail  du 
matin,  le  Comité  de  la  presse  de  Rome  invita  les 
congressistes  à  visiter  son  sanatorium  pour  en¬ 
fants  débiles,  à  Ariccia,  sur  les  pentes  des  monts 
Apennins. 

Accueillis  comme  de  coutume  avec  la  plus 
grande  cordialité,  après  avoir  visité  ce  magni¬ 
fique  établissement,  un  délicieux  goûter  fut  servi 
par  les  dames  romaines. 

I  Après  la  séance  de  clôture  du  samedi,  et  dans 
l’intervalle,  les 
nombreuses  visites 
à  tout  ce  que  Rome 
compte  de  magnifi¬ 
cences  artistiques, 
le  séjour  du  Con¬ 
grès  se  termina  par 
un  splendide  ban¬ 
quet  dans  les  jar¬ 
dins  du  palais  Bor- 
ghèse  où  les  800 
congressistes  ac¬ 
clamèrent  l’Italie 
dans  un  élan  d’en¬ 
thousiasme  recon¬ 
naissant. 

Le  dimanche 
matin  3  Juin,  jour 
anniversaire  de 
l’Indépendance,  le 
roi  passa  en  revue 
les  troupes  de  la 
division  de  Rome. 
Nous  étions  con¬ 
viés  à  y  assister 
dans  une  tribune 
d’honneur  où  nous 
fûmes  l’objet  de 
tous  les  égards. 

Le  soir  encore 
il  y  avait  réception 
des  congressistes 
au  Cercle  militaire, 
mais  il  fallait  son¬ 
ger  à  repartir,  avec 

combien  de  regret  I.... 

Tout  n’avait  été  qu’enchantement,  aussi  bien 
par  la  cordialité  si  attentionnée  de  nos  amis  d’Ita¬ 
lie,  que  par  la  courtoisie  toute  délicate  de  nos 
camarades  étrangers.  D'  Ar.mand  Vincent. 


H"  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 


(Rome,  'Mai  1923). 


L’Italie  avait  été  désignée  pour  recevoir  le 
11“  Congrès  international  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaires. 

Il  ne  pouvait  y  avoir  pour  ces  assises  humani¬ 
taires  cadre  mieux  choisi,  plus  noble,  plus  gran¬ 
diose  que  Rome,  Ville  Eternelle,  mère  de  la  civi¬ 
lisation  latine. 

Aussi  est-ce  au  Capitole,  ce  chef-d’œuvre  de 
Michel-Ange,  si  plein  de  souvenirs  du  passé,  que 
se  tint  la  premiers  séance  présidée  par  Sa  Majesté 
le  roi  Emmanuel  III,  assisté  du  président  du 
Conseil  Mussolini,  du  maréchal  Diaz,  duc  de  la 
Victoire,  ministre  de  la  Guerre,  du  ministre  de  la 
Marine,  l’amiral  Thaon  di  Revel,  du  ministre  de 
l’Instruction  publique,  etc.,  ainsi  que  des  prési¬ 
dents  de  la  Chambre,  du  Sénat,  et  du  maire  de 
Rome  ayant  à  leurs  côtés  l’éminent  maggior  ge¬ 
neral  medico  Délia  Valle,  président  du  Congrès. 

Le  lieutenant  général  Wilraaers,  de  l’armée 
belge,  remercia  au  nom  de  tous  les  congressistes 
étrangers,  et  s’inclina  devant  le  roi. 

Ce  Congrès,  où  33  nations  étaient  représentées, 
réunissait  800  membres  dont  300  étrangers. 

Les  thèmes  techniques  étaient  les  suivants  : 
Principes  généraux  des  évacuations  du  Ser¬ 
vice  DE  Santé  en  campagne. 

Collaboration  des  autorités  civiles  et  mili¬ 
taires  EN  matière  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie. 

Etude  critique  des  procédés  de  désinfection 

EN  TEMPS  DE  PAIX  ET  EN  TEMPS  DE  GUERRE. 

Traitement  des  plaies  pulmonaires  par  armes 

A  FEU. 

Thème  pharmaceutique.  Laboratoire  de  chimie 

DES  ARMÉES. 


Les  congressistes  visitent  le  Foium  (l"  Juin  1923). 

Le  lendemain  mercredi,  ce  fut  le  Forum,  dont 
les  ruines  admirables,  grâce  aux  explications  de 
l’éminent  sénateur  Boni,  nous  étaient  rendues 
vivantes,  et  après  la  visite  détaillée  de  la  maison 
de  Livie  et  des  dernières  fouilles  du  Palatin, 


Aussitôt  après  la  séance  inaugurale,  les  délé¬ 
gués  étrangers  dé¬ 
posèrent  au  Pan¬ 
théon,  des  palmes 
sur  les  tombes  du 
roi  Victor-Emma¬ 
nuel  II  et  du  roi 
Humbert  1“'',  puis 
à  l’autel  de  la  Pa¬ 
trie  sur  le  Soldat 
inconnu. 

L  ’après-midi, 

Sa  Majesté  le  Roi 
accueillit  dans  les 
salons  du  Quirinal 
les  délégués  offi¬ 
ciels  étrangers,  et 
le  soir  un  dîner  les 
réunissait  sur  le 
Mont  Aventin,  où, 
dans  le  décor  de 
l’antique  Rome, 
sur  les  terrasses  de 
l’ancien  palais  des 
Césars,  enguirlan¬ 
dées  de  roses,  on 
dominait  les  ruines 
splendides  du  Co¬ 
lisée  et  du  Forum, 
ainsi  que  les  si¬ 
lhouettes  du  Capi¬ 
tole,  du  château 
Saint -Ange  et  la 
coupole  de  Saint- 
Pierre,  s’étageant 
à  l’horizon  sur  le 
fond  de  collines  de  la  grande  ville,  tandis  qu’une 
musique  tendre  et  harmonieuse  évoquait  dans  le 
calme  de  la  nuit  les  plus  beaux  souvenirs  des  plus 
grandes  heures  de  l’antique  Rome. 

Puis  ce  fut  le  lendemain  la  réception  à  l’hôpital 


militaire  principal  de  Rome  où  le  Service  de 
Santé  italien  présenta  toutes  ses  organisations  ; 
matériel  de  campagne,  en  même  temps  qu’un  ma¬ 
gnifique  établissement  hospitalier,  très  bien  tenu. 


Le  médecin-major  généraPDELLA  Valle, 
Président  du  Congrès  de  Rome. 

dont  les  praticiens  admiraient  les  services  parfai¬ 
tement  agencés.  Dans  les  jardins  la  musique  de  la 
garde  royale  se  faisait  entendre,  et  les  soldats  ita¬ 
liens  offraient  aux  dames  congressistes  des  gerbes 
de  (leurs  que,  par  une  délicate  attention,  les  troupes 
de  Rome  avaient  cueillies  pour  elles. 


510 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Avril  1925 


N»  Ül 


111“  Congrès  international 

de 

Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Paris,  20-25  Avril  1925.) 

«  La  France  de  la  guerre  fut  grande  entre 
toutes  par  la  puissance  de  son  effort,  par  son 
désintéressement  moral.  Sa  gloire,  faite  du  cou¬ 
rage  et  de  l'esprit  de  sacrifice  de  ses  enfants,  du 
génie  de  ses  chefs  militaires,  de  ses  savants,  ne 
fut  jamais  ni  aussi  vive,  ni  aussi  pure.  » 

Ces  paroles  que  le  professeur  Pierre  Tcissier  a 
mises  en  tôte  de  son  étude  sur  «  La  médecine 
française  pendant  la  guerre  »,  parue  dans  le 
livre  d’or  consacré  aux  Médecins  morts  pour  la 
Patrie,  expliquent  admirablement  pourquoi  les 
médecins  et  en  particulier  les  médecins  étran¬ 
gers  viennent  si  nombreux  à  ce  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire 
qui  doit  commencer  ses  travaux  le. 20  Avril. 

Le  Corps  médical  est  désireux  de  se  rendre 
compte  de  ce  qui  a  été  fait  pendant  la  guerre,  des 
progrès  accomplis  non  pas  tant  dans  les  ques¬ 
tions  de  science  théorique  dont  il  a  les  échos 
journaliers  par  la  lecture  des  périodiques  que 
dans  les  questions  d’organisation  et  de  progrès 
matériels. 

Ce  Congrès  international  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires  a  un  intérêt  autant  civil  que 
militaire  puisque  toute  l’organisation  qu’il  mettra 
en  relief  devrait  trouver  son  application  peut- 
être  aussi  intense  dans  la  vie  civile  que  dans  la 
période  des  hostilités.  Ce  Congrès  constitue  une 
Revue  d’ensemble  de  la  médecine,  de  la  chirurgie 
et  de  la  pharmacie  françaises,  un  tableau  synop¬ 
tique  des  ressources  de  tous  ordres  que  la  France 
possède  contre  la  maladie  et  la  mort. 

Le  nombre  des  congressistes  inscrits  au  Con¬ 
grès  laisse  loin  derrière  lui  les  chiffres  des  Con¬ 
grès  antérieurs  ; 

Congressistes  étrangers:  1)17  dont  310  dames. 
Congressistes  français:  plus  de  1.500  dont 
370  dames. 

Ce  nombre,  qui  dépasse  2.500,)aurait  été  plus 
considérable  si  on  avait 
accepté  les  inscriptions 
tardives  après  les  dates 
indiquées  pour  la  ferme¬ 
ture  des  registres  ;  mais 
les  diflicultés  actuelles  de 
logement  ont  obligé  les 
commissaires  du  Congrès 
à  maintenir  strictement  les 
règles  posées. 

Parmi  les  nations  comp¬ 
tant  le  plus  grand  nombre 
d’adhérents  citons  :  la  Bel¬ 
gique,  181);  l’Italie,  140; 
la  Pologne,  108;  la  Rou¬ 
manie,  122  ;  l’Espagne,  31)  ; 
la  Grande-Bretagne,  33  ; 
la  Suisse,  31);  l’Esthonie, 

11. 

Trente-cinq  nations  ont 
envoyé  des  délégués  ofli- 
ciels. 

La  liste  officielle  des 
représentants  des  Etats 
étrangers  est  la  suivante  : 

Argentine:  MM.  les  D" 

Alberto  Levenne,  Berri, 

Cazenave. 

Belgique  :  MM.  les  D” 

Wilmaers,  Vandermis- 
sen,  Derache,  Lajeot,  Leclercq,  Voncken,  Fre- 
dericq,  Berckers. 

Bréail  :  MM.  les  D"*  Ivossoares,  Damazio,  Os¬ 
car  Carvalho. 

Bolivie  :  MM.  les  D"  Berreos,  Hertzog. 


Le  médecin  inspecteur  général  Vincent,  membre  de 
l’Institut,  président  du  111"  Congrès  international  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  militaires. 

Chili  :  M.  le  D'"  Juan  Ostornol. 

Chine  :  M.  le  1)''  Tchao-Thostun. 

Colombie  :  MM.  les  D'*  Montoya  J.  Flores, 
Jorge  Vargas  Suarez. 


Danemark  :  MM.  les  D”  Hansen,  Jorzensen, 
Salomorzen.  IIoff-Holzer. 

Espagne  :  MM.  les  D''*  Don  Armando  Costa 
Tomas,  Don  Agustin  Van  Baumberghen,  Carlos 
Saens  Casariego, 


Esthonie  :  MM.  les  D”  Lossmann,  Pussepp. 
Etats-Unis  :  MM.  les  D"  Bainbridge,  Edgar 
Hume. 

Equateur  :  M.  le  D'  Barberis. 

Finlande  :  MM.  les  D”  Leiri,  Struderling. 
Grande-Bretagne  :  M.  le  D"^  J.  C.  Kennedy. 
Grèce.:  MM.  les  D“  Hadjirakis,  Antonopoulos, 
Bellia,  Karantassis. 

Guatemala  :  M.  le  D’’  Figueroa. 

Indes  ;  M.  le  D’’  M.  Bamfiels. 

Japon  :  4  délégués. 

Italie  :  MM.  les  D”  General  délia  Valle,  Suzzi, 
Caccia,  Balestra. 

Lithuanie  :  M.  le  D"^  Ingelevicius  Vladas. 
Lettonie  :  MM.  les  D’’®  Snikers,  Blumenthal. 
Mexique  :  MM.  les  D”  Orsonio  Servando,  José 
Florenclo. 

Norvège  :  M.  le  D’’  Bang. 

Pays-Bas  :  M.  le  D’’  Diel. 

Pérou  :  M.  le  D''  Philippe  de  la  Tori'e. 

Pologne  :  MM.  les  D"  Skladkowski,  Rudzki, 
Sokolowski. 

Roumanie  :  MM.  les  D"  Panaitesco,  Mainesco, 
Anchel,  Radutzesco,  Ionesco. 

Royaume  des  Serbes,  Croates  et  Slovènes: 
MM.  les  D‘'“  Vladissavljevitch,  Protich,  Giv- 
kovitch,  Militch. 

Suède  :  MM.  les  D”  Ëhrardt,  Barre,  Bergendal, 
Drongge. 

Suisse  :  MM.  les  D"  Hauser,  Thomann. 
Tchécoslovaquie  :  MM.  les  D'*  Franz  Karel, 
Orenstill 

Turquie  :  MM.  les  D”'  Hussameddin  Bey,  Eyoub 
Sabri  Bey,  M.  Memed  Ali  Bey. 

Uruguay  :  MM.  les  D”  Anselmi,  Blanco  Aze- 
vedo. 

Venezuela  :  M.  le  D"^  Isquiedo. 

Les  Croix-Rouges  se  sont  aussi  fait  repré¬ 
senter. 

Le  Comité  international  de  la  Croix-Rouge,  par 
M.  Reverdin. 

La  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  par 
M.  Humbert. 

La  Croix-Rouge  belge,  par  MM.  François  A., 
Dronsart. 

Le  Président  du  Congrès  est  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Vin¬ 
cent,  membre  de  l’Institut, 
membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  auquel  l’armée 
doit  le  grand  bienfait  de 
la  vaccination  antityphoï¬ 
dique  dont  le  vaccin  pré¬ 
paré  dans  les  beaux  labo¬ 
ratoires  du  Val-de-Grâce  a 
sauvé  tant  de  vies  humaines 
pendant  la  guerre. 

Les  Présidents  d’hon¬ 
neur  sont  : 

M.  le  D''  Tuffier,  membre 
de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  président  des 
Conférences  chirurgica¬ 
les  interalliées,  Paris, 
1917-1918; 

M.  le  médecin  inspecteur 
général  du  Service  de 
Santé  de'  l’armée  belge 
Wibin,  président  du 
I"  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires,  Bru¬ 
xelles,  1921  ; 

M.  le  maggior  general  me- 
dico  Délia  Valle,  direc¬ 
teur  général  du  Service 
de  Santé  de  l’armée  italienne,  président  du 
II'  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires,  Rome,  1923. 

Le  Comité  du  Congrès  est  composé  de  la  façon 
suivante  : 


Le  laboratoire  de  sérothérapie  antityphoïdique  du  Val-de-Grèce  (professeur  Vincent). 
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Au  litre  de  V armée  active  :  Le  président  du  Comité 
consultatif  de  Santé  de  l’Armée,  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Vincent,  membre  de  l’Institut, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  yjrésiaîent; 

Le  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  du  Val-de-Grâce,  le  médecin  inspec¬ 
teur  Dopter,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine; 

Le  médecin  général  Gastinel,  directeur  central  et 
inspecteur  des  Services  d’Hygiène  et  d’Epidé- 
miologie  de  la  marine; 

Le  médecin  inspecteur  général  Emily,  directeur 
du  Service  de  Santé  du  corps  colonial; 

Le  pharmacien  inspecteur  Gautier,  inspecteur  des 
Services  pharmaceutiques  de  l’armée; 

Le  médecin  en  chef  de  1™  classe  de  la  marine 
Defressine  ; 

Le  médecin- chef  de  l’Ecole  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  Val-de-Grâce,  médecin  principal 
de  !'■”  classe  Sacquepée  ; 


Le  médecin  principal  de  f'  classe  Visbecq,  chef 
de  la  section  technique  du  Service  de  Santé; 

Le  médecin  principal  de  1''“  classe  Rouvillois, 
professeur  à  l'Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  du  Val-de-Grâce  ; 

Le  médecin  principal  de  l”  classe  Cadiot,  adjoint 
au  directeur  du  Service  de  Santé  du  Gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris  ; 

Le  médecin  principal  de  1''“  classe  Duguet,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  du  Val-de-Grâce  ; 

Le  médecin  princpal  de  l’’®  classe  Abattucci, 
membre  du  Conseil  supérieur  de  Santé  des 
Colonies; 

Le  pharmacien  principal  de  2®  classe  Chaput  de 
la  direction  du  Service  de  Santé  au  ministère 
de  la  Guerre  ; 

Le  médecin-major  de  l”  classe  Maisonnet,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  l'Ecole  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  du  Val-de-Grâce,  secrétaire-, 


L’officier  d’administration  principal  Lamontagne, 
de  la  direction  du  Service  de  Santé  du  minis¬ 
tère  de  la  Guerre; 

L’officier  d’administration  de  2°  classe  Raimond, 
trésorier  de  l’Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  du  Val-de-Grâce,  trésorier. 

Au  titre  d'ofliciers  de  réserve  :  Le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Sieur,  du  cadre  de  réserve,  méde¬ 
cin  inspecteur  général  aux  années,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine; 

Les  médecins  de  complément  ou  médecins 
chargés  de  missions  aux  armées,  profes¬ 
seurs  et  professeurs  agrégés  : 

Achard,  membre  de  TAcadémie  de  Médecine, 
président  de  la  Commission  médicale  des  in¬ 
toxications  auprès  du  ministère  de  la  Guerre; 

Grégoire,  chirurgien  consultant  aux  armées; 

J.-L.  Faure,  chirurgien  consultant  aux  armées; 

Hartmann,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 


Programme  du  HP  Congrès  international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires. 


LUNDI  20  AVRIL  1025 


MARDI  21  AVRIL  1925 


MERCREDI  22  AVRIL  1925 


JEUDI  23  AVRIL  1925 


VENDREDI  24  AVRIL  1925 


SAMEDI  25  AVRIL  1925 


9  h.  30.  —  Réunion  des| 
Congressistes  à  la  Sor¬ 
bonne*.  Oistribution  de» 
rapports  et  dorumentt 
du  Congrès  (tenue  de  nile  mi¬ 
litaire  avectubanade  décoration  ouj 
tenue  cnilej. 

10  h.  —  Séance  inaugurale 
sous  la  présidence  de 
M.  le  Président  de  la| 
République  française. 

11  h.  —  Visiteàla  tombe  du| 
Soldat  Inconnu,  par  un< 
délégation  du  Congrès. 

14  h.  30.  —  Inauguration  de 
l’Exposition  industrielle! 
et  du  Salon  du  Blessé. 


16  h.  15.  —  Le  Président! 
de  la  Républiqi 
vra  au  Palais  de  l’Elysée 
les  délégués  officiels  des 
nations  étrangères 
membres  du  Co 
d’organisation  (réunion  danaj 
la  courfl'eniréedu  Val-de-Grâcep 

21  h.  30.  —  Séance  artis¬ 
tique  suivie  de  réception  j 
générale  à  l'Amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne! 
(grande  tenue  militaire  aaec  déco-  ' 
ntions  ou  tenue  de  eoiréa) 


h.  30.  —  Séance  de  tra¬ 
vail  au  Val-de-Grâce 
l®'  question;  la  spéciali¬ 
sation  technique  commi 
base  de  fonctionnemem 
du  Service  de  Santé. 


|9  h.  30.  —  Séance  de  tra 
vail  au  Val-de-Grâce 
2®  question  ;  méthode 
de  sélection  du  contin¬ 
gent. 


jtt  h.  30.  —  Séance  de  tra 
vail  au  Val-de-Grâce 
3®  question  :  étiologie  ei 
traitement  des  arthritet 
traumatiques  et  leurs 
séquelles. 


|9  h.  30.  —  Séance  de  tra¬ 
vail  au  Val-de-Grâce. 
4®  question  :  méthode 
d'analyse  du  matériel  de| 
pansement  et  de  suture. 


|9  h  30.  —  Visite  à  l’hô- 
pilai  Percy  à  Issy-les- 
Moulineaux. 


L’Exposition  iudustrielle,  les  organisations  et  matériels  techniques  du  Service  de  Santé,  le  Musée  du  Val-de-Grâce  pourront  être 
visités  parles  Congressistes  tous  les  jours  de  10  à  12  et  de  14  à  17  heures.  Les  chefs  de  services  des  hôpitaux  civils  et  militaires 
qui  voudraient  convier  les  Congressistes  à  des  séances  opératoires  ou  à  des  visites  à  leurs  services  ou  à  leurs  laboratoires  pour¬ 
ront  faire  parvenir  leurs  invitations  au  médecin-chef  du  Val-de-Grâce  (Service  du  Congrès).  Elles  seront  apposées  en  bonne 
place  pour  que  les  Congressistes  puissent  en  prendre  connaissance. 


4  h.  30.  —  Visite  à  l’Ex 
position  industrielle 
Uémonstralions  des  for¬ 
mations  de  campagne  ei 
du  matériel  technique  dul 
Service  de  Sauté. 


20  h.  15.  —  Soirée  de  gala 
à  l’Opéra.  ' 


14  h.  30.  —  Visite  à  l’Ex- 

14  h.  30.  —  Visite  à  l’Ex- 

14  h.  30.  —  Visite  à  l’Ex- 

14  h.  30.  —  Visite  à  l’Ei- 

position  industrielle. 
Excursion  à  Versailles. 

position  industrielle. 

position  industrielle. 

position  industrielle. 

Opérations  du  Jury.  Dé- 

Démonstration  d’avia- 

Distribution  des  récom- 

Goûter. 

munstiaiions  de  maté¬ 
riels  techniques  Séances 
cinématographiques  des 
formations  de  guerre. 

16  h  30.  —  Séance  des 
Sociétés  des  Officiers  de 
complément.  Union  fé¬ 
dérative  des  médecins 
de  complément;  asso¬ 
ciation  corporative  des 
pharmaciens  de  complé¬ 
ment  ;  réunion  amicale 
des  officiers  d’adminis¬ 

lion  eanitaire  au  camp 
du  Bourget. 

penses.  Séance  de  tra¬ 
vail  :  assemblée  géné¬ 
rale,  discussion  des  con¬ 
clusions,  questions  se 
rapportant  au  prochain 
Congrès. 

tration  de  complément. 

20  h.  —  Banquet  de  clô¬ 
ture  à  Luna-l’ark. 

l.  Entrée  par  la  porte  de  la  rue  des  Ecoles  à  l’exception  des  invités  et  des  délégués  ofRciels  qui  entreront  par  la  porte  de  la  Sorbonne,  n"  17. 

V.  B.  —  La  carte  de  Congressiste  (ou  la  carte  d'invitation  réservée  aux  personnalités  officielles)  sera  exleéc  de  tout  participant  au  Congrès  et  â  l’entrée  des  réceptions 
1-  closes  depuis  le  15  Février.  L’Exposition  industrielle  et  le  Salon  du  Blessé  seront  ouverts  au  public  médical  à  partirdu  mardi  21  Avril. 


fêles.  Les  listes  d’adhésion  si 
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président  de  l’Association  pour  le  développe¬ 
ment  des  relations  entre  pays  alliés  ou  amis, 
chirurgien  consultant  aux  armées; 

Lejars,  membre  de  l'Académie  de  Médecine, 
chirurgien  consultant  aux  armées  ; 

Lenormant,  secrétaire  général  de  la  Société  de 
Chirurgie,  chirurgien  consultant  aux  armées; 

Nobécourt,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
médecin  consultant  aux  armées  ; 

Pierre  Teissier,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  médecin  consultant  aux  armées  ; 

Walther,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
chirurgien  consultant  aux  armées; 

Les  Docteurs  : 

Desfosses,  secrétaire  de  La  l'rcxsc  Médicale-, 

Stodel,  secrétaire  général  du  Congrès  de  Phy¬ 
siologie  li)21  ; 

Tollerner,  secrétaire  général  de  l’Union  fédéra¬ 
tive  des  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  ; 

Les  pharmaciens  de  complément  : 

Faure,  du  Gouvernement  militaire  de  Paris,  pré¬ 
sident  de  la  Chambre  syndicale  des  fabricants 
de  spécialités  pharmaceutiques; 

llérisscy,  vice-président  de  l’Union  coopérative 
des  pharmaciens  de  réserve,  chargé  de  mission 
aux  armées  ; 

L’officier  d’administration  principal  de  complé¬ 
ment  Marc  llonnorat,  de  la  direction  du  Gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris. 


Les  CoMMissAinES  actifs  du  Congrès  sont  : 

Au  titre  de  l'armée  active  :  Le  médecin  principal 
de  !'■“  classe  Uzac,  adjoint  au  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  au  ministère  de  la  Guerre,  com¬ 
missaire  général  du  Congrès  ; 

Le  médecin-major  de  1''®  classe  Armand  Vincent, 
de  la  direction  du  Service  de  Santé  au  ministère 
de  la  Guerre.' 

Au  titre  d’officiers  de  réserve  :  Le  médecin  prin¬ 
cipal  Auvray,  secrétaire  général  du  Congrès 
de  Chirurgie; 

Le  médecin-major  Pasteau,  secrétaire  général  du 
Congrès  d’Urologie. 

Travaux  scientifiques. 

Mardi  :  Séance  de  travail.  —  1"  question  ;  «  La 
spécialisation  techniijue  comme  base  de  fonction¬ 
nement  du  Service  de  Santé  ».  —  Rapporteurs  : 
Professeur  Jeanbrau,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier;  médecin  principal 
Spire,  médecin-chef  de  l’Ecole  supérieure  de 
guerre. 

Mercredi  :  Séance  de  travail.  —  2'  question  : 
«  Méthode  de  sélection  du  contingent  ».  —  Rap¬ 
porteurs  :  Médecin  principal  Lévy,  professeur  au 
Val-de-Grâce;  médecin  principal  Jeandidier,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  militaires  ;  médecin-colonel 
Rudzski,  de  l’armée  polonaise  ;  médecin-colonel 
Sokolowski,  de  l’armée  polonaise. 


Jeudi  :  Séance  de  travail.  —  3”  question  : 
«  Etiologie  et  traitement  des  arthrites  trauma¬ 
tiques  et  leurs  séquelles  ».  —  Rapporteurs  :  Mé¬ 
decin  principal  Rouvillois,  professeur  au  Val-de- 
Grâce  ;  médecin-major  Maisonnet,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce  ;  colonel-médecin  De- 
rache,  de  Bruxelles;  médecin-major Vonchen,  de 
Liège. 

Vendredi  :  Séance  de  travail.  —  4”  question  : 
«  Méthode  d’analyse  du  matériel  de  pansement  et 
de  suture  ».  —  Rapporteurs  :  Médecin-major  Le 
Bourdelès,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  ; 
pharmacien  principal  Moreau  ;  colonel-pharma¬ 
cien  Jonescu,  de  l’armée  roumaine. 

Un  Comité  de  Dames,  présidé  par  M"'®  Tuffier 
et  par  M'"*  Vincent,  s’occupera  de  recevoir  et  de 
guider  les  femmes  et  les  filles  de  congressistes 
qui  ont  bien  voulu  honorer  le  Congrès  de  leur 
présence. 

Le  lundi,  avant  la  séance  inaugurale  à  la  Sor¬ 
bonne,  une  pochette  sera  remise  à  chacun  des 
congressistes. 

Elle  contiendra  :  un  programme  du  Congrès. 
Un  carnet  de  tickets  numérotés,  dont  le  numéro 
correspondra  à  celui  de  la  carte  du  congressiste  : 
des  tickets  d’entrée  pour  les  soirées.  Un  volume 
et  des  rapports  officiels  seront  en  outre  remis  à 
chaque  congressiste. 


L’Exposition  du  HP  Congrès  international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Paris,  20-25  Avril  1925.) 


En  1900,  du  2  au  9  Août,  eut  lieu  à  Paris  le 
XI 11"  Congrès  international  de  médecine.  Par  le 
nombre  des  congressistes  (0.170  dont  3.877  étran¬ 
gers),  par  1  importance  des  (jiiestions  scientifiques 
discutées,  ce  Congrès  de  Paris  fit  époque  dans 
l’histoire  de  la  médecine.  Or,  à  ce  Congrès 
n’était  annexée  aucune  exposition  de  matériel  mé¬ 
dical  ou  chirurgical. 

Les  congressistes  désireux  de  se  documenter 
sur  les  progrès  nouveaux,  en  médicaments,  ins¬ 
truments,  matériel  de  tout  ordre,  devaient  se  ren¬ 
dre  au  Champ-de-Mars,  dont  le  premier  pavillon 
abritait,  dans  son  aile  droite,  l'exposition  fran¬ 
çaise  de  médecine  et  de  chirurgie.  Les  expositions 
des  pays  étrangers  se  trouvaient  disséminées 
dans  leurs  sections  nationales  respectives.  L  ex¬ 
position  de  médecine  et  de  chirurgie  tant  Irau- 
(;aise  qu'étrangiTe  groupait  3()1  exposants. 

En  188U,  1  Exposition  universelle  de  médecine, 
de  chirurgie  et  de  médecine  vétérinaire  comptait 
153  exposants  pour  la  section  fran(;aise  et  94  seu¬ 
lement  pour  les  sections  étrangères,  soit  247  ex¬ 
posants. 

La  liste  des  classes  de  l’Exposition  de  1900, 
médecine  et  chirurgie,  était  la  suivante  : 

1“  InstrumentB  en  métal; 

2“  Appareils  de  stérilisation ,  matériel  de  salle 
d’opération  ; 

3°  Matériaux  ue  pansement  : 

4”  Bandages  herniaires  ;  bas  et  ceintures  élastiques  ; 
B»  Membres  artificiels.  Appareils  orlbopédiques  ; 

5°  Articles  en  gomme  et  en  caoutchouc  ; 

7“  Radiographie; 

8»  Eiectricilé  médicale  ; 

9*  Optique  médicale; 

10"  Art  dentaire  ; 

11"  Prothèse  oculaire; 

12”  Anatomie  et  ostéologie  (objets  ressortissant  à 
l'enseignementl  ; 

13°  Gymnastique  médicale: 

14°  Appareils  et  objets  divers. 

Le  Congrès  international  de  médecine  et  de 
chirurgie  militaire  d’Avril  1925  n’a  la  prétention 
d’égaler  le  Congrès  international  de  1900,  ni  par 
le  nombre  des  congressistes,  ni  par  la  valeur  et 
l’importance  des  rapports  et  des  travaux  scienti¬ 


fiques,  mais  peut-être  a-t-il  sur  le  Congrès  de 
1900  une  supériorité  manifeste,  celle  de  \' Exposi¬ 
tion  annexe. 

Durant  ce  111'  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires,  il  était  indispen¬ 
sable  de  présenter  l’eflort  fait  par  l’industrie 
nationale  française  pour  répondre  pendant  la 
guerre  aux  besoins  accrus  du  Service  de  Santé, 
et  pour  continuer  depuis,  dans  cette  voie,  les 
progrès  qui  avaient  éié  si  remarqués. 

Le  ministre  du  Commeice  a  chargé  le  Comité 
français  des  Expositions,  et  plus  particulière¬ 
ment  M.  Jean  Faure,  président  de  la  Commission 
d'initiative  et  d’enquête  de  ce  Comité,  d’orga¬ 
niser  une  Exposition  française  des  Arts  et 
Sciences  appliqués  à  la  medecine,  à  la 
chirurgie,  à  la  pharmacie  et  à  l’Hygiène 
sanitaire,  qui  rassemblera  sous  les  yeux  des 
congressistes  de  quarante  notions  tout  ce  qui  est 
susceptible  d’intéresser  l’art  médico-chirurgical. 

Cette  lieiireuse  initiative  permettra  au  Corps 
médical  de  voir  rassemblé  tout  ce  qui  se  rapporte 
à  sa  technique. 

Les  classes  de  cette  Exposition  sont  présidées 
par  les  plus  hautes  personnalités  de  la  Science 
française.  Elles  sont  au  nombre  de  44. 

Elles  se  divisent  par  groupes  : 

l'®  Groupe  :  Médecine. 

Président  :  M.  le  professeur  Ac.hari), 
de  l’Académie  de  Médecine. 

('.lasse  1  :  Instrumeotation  technique  médicale,  en¬ 
seignement. 

Classe  2  :  Bactériologie,  sérums,  thérapeutique, 
vaccins. 

Classe  3  ;  Toxicologie,  Institut  médico-légal.  An¬ 
thropométrie. 

2'  Groupe  :  Chirürgie. 

Président  :  M.  le  professeur  Waltiikr, 
de  l’Académie  de  Médecine. 

Classe  4  :  Chirurgie  générale. 

Classe  5  :  Urologie. 

Classe  6  :  Oto-rhino-laryngologie. 

Classe  7  :  Ophtalmologie. 

Classe  8  :  Art  dentaire. 

Classe  9  :  Instruments  de  chirurgie  en  métal. 


Classe  10;  Instruments  de  chirurgie  en  gomme. 
Classe  11  :  Mobilier  chirurgical. 

Classe  12  :  Salle  et  matériel  d’opérations. 

Classe  13  :  Salle  préparatoire  d’asepsie. 

Classe  14  ;  Salle  d’examen. 

3'  Groupe  :  Eharmacie  et  (’himie. 
Président  :  M.  le  professeur  Cii.  Mooreu, 
membre  de  l’Académie  des  Sciences 
et  de  l’Académie  de  Médecins. 

Classe  15  :  Produits  pharmaceutiques. 

Classe  16  :  Pansements,  ligatures,  sutures  et  drains. 
Classe  17  :  Produits  chimiques. 

Classe  18  ;  Essences  rares,  huiles  essentielles, 
et  parfums. 

Classe  19  :  Plantes  et  drogueries  médicinales. 

4"  Groupe  :  Electricité  médicale. 
Président  :  M.  le  professeur  D’Ahsonvai.. 
classe  20  :  Radiologie,  radiothérapie,  radiumthéra- 
pie,  radioscopie,  radiographie,  électro- 
logie,  thermothérapie. 

Classe  21  :  Pholothérapie. 

Classe  22  ;  Mécanotbérapie,  massothérapie,  réédu¬ 
cation. 

5'  Groupe  :  Instruments  de  précision 
et  de  recherches  scientifiques. 

Président  :  M.  le  professeur  Brii.i.ouin, 
Membre  de  l’Institut. 

Classe  23  :  Instruments  de  précision. 

Classe  24  ;  Photographie,  cinématographie,  films. 
Classe  25  :  Installations  de  laboratoire  et  verrerie 
graduée. 

0'  Groupe  ;  Hygiène  générale. 

Président  :  M.  le  professeur  Delépi.nk. 
Classe  26  ;  Hygiène  individuelle  et  corporelle. 

Classe  27  ;  Hygiène  de  l’alimentation.  Stérilisation. 
Pasieurisation. 

Classe  28  ;  Hygiène  de  1  habitation  et  des  villes. 
Classe  29  :  Désinfection. 

7'-  Groupe  :  Organes  et  appareils  techniques. 
Transports  de  blessés. 

Président  :M.  le  docteur  TfrriER,  de  l’Académie 
de  Médecine. 

Classe  30  :  Appareils  de  transports. 

Classe  31  :  Appareils  et  voitures  techniques. 
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Classe  32  ;  Voitures  de  transports. 

Classe  33  :  Avions  pour  transports  de  blessés. 

Classe  3'i  :  Biteaux-hôpitaux. 

8'  Groupe  :  Appareils  et  prothèse  des  mutilés. 
Président  :  M.  le  docteur  DuJAniEit, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Classe  35  ;  Prothèse  et  orthopédie.  Chaussures  or¬ 
thopédiques.  Appareils  acoustiques. 
Yeux  artificiels.  Voitureltes. 

Classe  36  :  Bandages  herniaires  et  appareils  en  tissu 

Classe  37  :  Appareils  de  mutilés. 

9“  Groupe  :  Staf'ons  thermales.  Climatiques. 
Balnéaires.  Minérales. 

Président  :  M.  le  professeur  Boudas. 
Membre  du  Conseil  supérieur  d'H^giène. 
Classe  38  :  Baux  minérales.  Equipements  et  matériel 
des  stations. 

Classe  39  ;  Stations  balnéaires.  Héliothérapie.  Tha¬ 
lassothérapie. 

Classe  40  :  Publicité  des  chemins  de  fer. 

10°  Groupe  :  Hospitalisation. 

Président  :  M.  Delaunay,  Chirurgien. 
Classe  41  ;  Matériel  d'hospitalisation,  tentes  et  abris. 
Classe  42;  Maisons  de  santé,  cliniques  et  hôpitaux 
privés. 

Il®  Groupe.  Classe  43  : 

Alimentation  liquide  et  solide  de  régimes. 
Président  :  M.  Chaules  Heudebeut. 

12  Groupe.  Classe  44  : 

Librairie  et  presse  médicale.  Art  publicitaire. 

L’Exposition,  qui  compte  plus  de  cinq  cents 
exposants,  restera  ouverte  quinze  jours.  Elle 
pourra  être  visitée  par  tout  le  Corps  médical  et 
pharmaceutique. 

*% 

Il  serait  inutile  et  trop  long  d’en  décrire  ici 
toutes  les  particularités  qui  seront  énumérées 
par  un  catalogue  très  détaillé  remis  gracieuse¬ 
ment  à  chaque  congressiste  à  son  arrivée,  par 


domine,  toutes  ces  organisations,  comme  s’il 
voulait  lui  présenter  ses  progrès  et  lui  prouver 
qu’il  est  toujours  digne  de  lui. 


Le  matériel  technique  du  Service  de  Santé 

A  cette  exposition,  les  visiteurs  pourront 
admirablement  se  documenter  sur  le  matériel 
technique  du  Service  de  Santé. 

La  guerre  imposa  dès  son  début  au  Service  de 
Santé  en  campagne  une  instrumentation  perfec¬ 


tionnée,  tant  pour  la  chirurgie  que  pour  la  radio¬ 
logie  et  pour  l’hygiène. 

Chieurcte.  —  En  effet,  le  matériel  des  ambu¬ 
lances  divisionnaires  de  1888  était  trop  désuet  et 
d’un  rendement  trop  faible  pour  le  grand  nombre 
de  blessés. 

On  les  renforça  d’abord  par  des  appareils  de 
stérilisation  mobiles  (autoclaves  Poupinel)  qui, 
vu  leur  faible  débit,  devinrent  très  vite  eux- 
mêmes  insuffisants. 

On  imagina  des  appareils  de  stérilisation 
puissants  et  de  grande  capacité  qui  furent  d’abord 
montés  sur  remorques. 

Puis,  le  rendement  de  l’industrie  automobile  le 


(C.  S.  R.)  contenant  à  la  fois  du  matériel  de  stéri¬ 
lisation,  de  chirurgie,  1  groupe  électrogène  et 
traînant  une  remorque  portant  le  pavillon  opéra¬ 
toire  et  son  chauffage. 

Ces  formations  de  1016.  de  type  automobile 
défectueux,  bien  qu’heureusement  conçues  au 
point  de  vue  technique  santé,  donnèrent  de  nom¬ 
breux  déboires  de  traction. 

Les  nouvelles  ambulances  chirurgicales  conçues 
au  début  de  1917,  d’un  type  plus  léger  et  plus 
mobile  par  leurs  voitures,  remédiaient  à  ces  défec¬ 
tuosités.  En  outre,  elles  portaient  des  perfection¬ 
nements  (source  électrique 
sur  les  moteurs  pour  camions 
de  stérilisation  et  de  radio¬ 
logie)  qui  donnaient  à  nos 
ambulances  1  énergie  électri¬ 
que  en  plus  grande  quantité, 
P'rm<ttant  l’éclairage  du  pa¬ 
villon  opératoire  et  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  radiologie, 
sans  prendre  déplacé  comme 
précédemment  dans  la  caisse 
du  camion  utilisé  comme  la¬ 
boratoire  de  développement 
photographique. 

Radiologie.  —  Parallèle- 
les  mêmes  efforts  d’or¬ 
ganisation  répondirent  à  la 
radiologie  aux  armées.  D’abord,  dès  Septembre 
1914,  par  des  voitures  de  réqui-ition  appelées 
équipages,  sur  lesquelles  étaient  montés  ingé¬ 
nieusement  des  appareils  pris  en  général  chez 
les  praticiens  de  l’intérieur. 

Puis  parurent,  dans  l’ambulance  type  1915,  des 
camions  spéciaux  où  l’opération  radiologique  se 
faisait  dans  le  véhicule  lui-méme,  procédé  incom¬ 
mode  qui  dut  être  bientôt  abandonné. 

Aussi,  dans  l’ambulance  type  1917,  le  camion 
ne  sert  plus  qu’au  transport  du  matériel  radio¬ 
graphique  qui  est  installé  dans  une  salle  du  pavil¬ 
lon  opératoire. 

Ce  véhicule  porte,  en  outre,  une  source 
électrique  accouplée  sur  l’avant  du  moteur. 


Fig.  3.  —  Camion  de  stérilisation  chirurgicale  (type  11117). 


Fig.  2.  —  Equipage  radiologique. 

les  soins  du  Comité  français  des  Expositions. 

Groupée  dans  les  tentes-abris  du  type  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  en  campagne  et  sous  les  ombrages 
gracieux  des  jardins  du  Val-de-Gràce,  à  la  proxi¬ 
mité  immédiate  du  pavillon  du  Congrès,  rien  ne 
pouvait  être  plus  heureux  que  cette  association 
intime  de  la  science  théorique  et  de  ses  applica¬ 
tions  pratiques. 

Toute  la  France,  que  ce  soit  dans  l’ordre  scien¬ 
tifique,  commercial  ou  artistique,  a  fait  effort 
pour  présenter  ses  ressources  groupées  aussi 
pratiquement  et  aussi  agréablement  que  possible. 
Le  Service  de  Santé  les  a  rassemblées  dans  le  Val- 
de-Grâce,  berceau  de  la  médecine  d'armée,  à  l’om¬ 
bre  du  dôme  de  Mansart,  et  sous  les  yeux  de  son 
grand  ancêtre,  le  Laron  Larrey,  dont  la  statue 


permettant,  on  créa  des  formations  complètes  de 
voitures  organisées  spécialement  qui  prirent  le 
nom  d’ambulances  chirurgicales  automobiles  et 
parurent  aux  armées  dès  Mars  1915. 

Elles  se  composaient  de  1  camion  de  stérilisa¬ 
tion,  1  camion  de  radiologie,  1  camion  de  phar¬ 
macie,  1  de  pansement,  6  camions  de  transport 
pour  le  pavillon  opératoire,  matériel  divers  (abris, 
couchage,  administration),  4  automobiles  sani¬ 
taires,  2  camionnettes. 

Ces  formations,  trop  lourdes  et  trop  encom¬ 
brantes.  obligées  de  ce  fait  de  rester  dans  une 
zone  assez  distante,  imposèrent  bientôt  des  orga¬ 
nisations  légères  se  déplaçant  plus  facilement. 

Ce  furent  les  groupes  complémentaires  de  chi¬ 
rurgie,  composés  d’un  camion  léger  de  3  tonnes 


De  nombreux  postes  semi-fixes  et  fixes  de  radio¬ 
graphie,  ainsi  appelés  parce  que  les  premiers  sont 
transportables  en  caisse,  les  seconds  étant  installés 
à  demeure  dans  les  formations,  complétèrent 
cette  grande  œuvre  d'expansion  de  la  radiologie, 
instrument  essentiel  de  la  chirurgie  d’armée. 

Pavillon  opéuatoiiie.  —  Pour  pratiquer  la 
chirurgie  et  la  radiographie  dans  des  locaux 
convenables,  aménagés  et  chauffés,  tout  en  res¬ 
tant  facilement  démontables  et  de  ce  fait  très 
mobiles,  on  organisa  de  petites  baraques  en  bois 
qui  primitivement  à  deux  cellules  (1915),  puis  à 
trois  (1917)  (dont  une  cellule  spéciale  pour  la  ra¬ 
diologie),  suivirent  les  formations  chirurgicales, 
portées  sur  des  remorques. 
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Fig.  4.  —  Voitures-étuves  de  section  d'hygiène  corporelle. 


Fig.  6.  —  Section  d'hygiène  corporelle.  'Vue  générale. 


Stomatologie.  —  Afin  de  donner  des  soins 
d’urgence  aux  troupes,  des  voitures  portant  un 
laboratoire  dentaire  et  un  atelier  de  prothèse  cir¬ 
culèrent  dans  chaque  armée. 

Parallèlement,  la  guerre  de  tranchées  Imposait 


34  ambulances  chirurgicales  ‘  (27  type  1915  et 
7  type  1917)  ; 

183  camions  de  stérilisation  et  de  radiogra¬ 
phie  ; 

73  équipages  de  radiologie; 


alliés,  sa  première  préoccupation  fut  d’en  dimi¬ 
nuer  les  horreurs  et  d’en  secourir  les  victimes*.  » 
Les  Allemands,  lors  de  leur  avance  sur  l’Aisne, 
furent  particulièrement  surpris  du  perfectionne¬ 
ment  de  notre  matériel  technique  sanitaire,  et  en 


des  organisations  d’hygiène  pour  préserver  les 
troupes  des  contaminations  et  des  épidémies. 

lIvGiÈxE.  . —  On  créa  des  appareils  pour  le 
douchage  des  hommes,  leur  nettoyage  corporel, 
la  désinsectisation  et  la  dé¬ 
sinfection  de  leurs  eflets,  le 
lavage  de  leur  linge.  l’épura¬ 
tion  des  eaux,  la  distribution 
des  boissons  chaudes  et  la 
destru'  tion  des  matières  usées 
des  cantonnements. 

Vu  l'insuffisance  de  la  pro¬ 
duction  industrielle  automo¬ 
bile,  les  appareils  d'hygiène 
durent  être  montés  sur  des 
chariots  à  traction  animale. 

Ce  furent  : 

Les  étuves  (voitures-étu¬ 
ves  .1.  61). 

Les  voitures  à  désinsecti¬ 
sation-douches  (1914). 

Les  voitures  à  désinfec¬ 
tion  -  désinsectisation  - 
douches  (1915). 

Les  sections  d'Iiygiène 
corporelle  (1916). 

Les  sections  d’ypérités 

auxquelles  on  adjoignait  des  pavillons  et 
tentes  pour  leur  fonctionnement. 

Le  principe  de  tous  ces  appareils  fut  de  dou¬ 
cher  les  hommes  et  de  désinfecter  en  môme  temps 
leurs  effets,  avec  un  rendement  de  plus  en  plus 
grand  suivant  les  nécessités  qu’imposait  l’évolu¬ 
tion  de  la  guerre. 

Pour  compléter  ces  sections  de  nettoyage,  des 
groupes  de  buanderies-séchoirs  çt  de  blanchis¬ 
series  semi-fixes  sont  répartis  au  front  pour  per¬ 
mettre  le  lavage  et  l’échange  du  linge  de  corps 
dans  les  formations  sanitaires. 

Des  appareils  à  sulfuration  sont  également 
employés  pour  désinfecter  les  locaux. 

Enfin,  des  voilures  à  épuration  des  eaux 
par  la  javellisation  sont  répandues  aux  armées 
pour  éviter  la  contamination  par  les  eaux  de 
boisson. 

Des  voitures-cantines  pour  boissons  chaudes, 
destinées  aux  hommes  sortant  de  la  douche.  Des 
usines  à  glace  pour  les  grands  hôpitaux  d’éva¬ 
cuation. 

Des  cuisines  roulantes  pour  l’alimentation  des 
formations  sanitaires,  avec  quelques  voilures 
d’incinération,  aux  fins  de  destruction  des  ma¬ 
tières  usées  dans  les  cantonnements,  complétèrent 
cet  ensemble  d  appareils  d’hygiène. 

L’énumération  de  ces  appareils  serait  incom¬ 
plète  s’il  n’était  fait  mention  de  nombreux  labo¬ 
ratoires  de  bactériologie  et  de  toxicologie  qui,  en 
caisses,  pouvaient  être  transportés  suivant  les 
besoins  des  armées. 

La  fin  de  1918  comptait  comme  matériel  tech¬ 
nique  aflecté  aux  armées  du  Nord-Est  : 


539  postes  semi-fixes  ou  fixes  (soit  au  total 
819  postes  de  radiologie)  ; 

68  laboratoires  de  bactériologie  ; 

Plus  de  200  étuves; 


80  voitures  de  désinfection,  désinsectisation, 
douches  de  divers  modèles; 

Plus  de  60  sections  d’hygiène  corporelle 
(3  pour  ypérités)  ; 


Fig.  '?•  —  Camion  usine  à  glace  type  français. 


200  groupes  de  buanderies-séchoirs; 

40  buanderies  semi-fixes; 

100  appareils  à  sulfuration; 

25  usines  à  glace; 

100  voitures  d’épuration  d’eau,  etc. 

Ces  chiffres  traduisent  l’eiïort  accompli  par  la 
France  pour  le  bon  fonctionnement  de  son  Ser¬ 
vice  de  Santé.  «  Ils  indiquent  qu’après  le  souci 
de  gagner  la  guerre  pour  la  cause  commune  des 


Juin  1918,  dans  un  de  leurs  communiqués  de 
victoire,  ils  signalaient  «  l’organisation  remar¬ 
quable  »  des  formations  du  Service  de  Santé  fran¬ 
çais. 

Les  résultats  obtenus  furent  les  suivants  : 

Plus  de  80  pour  190  des  malades  et  blessés 
évacués  du  front  ont  pu  être  guéris  intégralement 
et  reprendre  leur  place  dans  les  rangs,  dont 
60  pour  100  dans  les  deux  mois. 

Sur  environ  1  million  d’hommes  blessés,  ma¬ 
lades  et  gazés,  évacués  et  soignés  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  la  fin  de  Février  1918  au  11  Novembre 
de  la  même  année,  date  de  l’armistice,  plus  de  la 
moitié,  soit  plus  de  500.000  hommes,  ont  rejoint 
leur  poste  de  combat. 

Aux  heures  graves  de  cette  année  1918,  alors 
que  les  chefs  comptaii  nt  un  par  un  les  soldats 
restant  pour  endiguer  le  flot  de  l’ennemi,  le  rôle 
joué  par  ces  500.000  hommes,  récupérés  grâce 
au  bon  fonctionnement  du  Service  de  Santé,  fut 
considérable,  et  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  la  tribune 
de  la  Chambre  en  Juin  1920:  «  les  organisations 
et  le  matériel  technique  du  Service  de  Santé  ont 
largement  contribué  à  la  victoire  ». 


Né  de  la  guerre  et  de  tous  les  efforts  de  la 
Science  médicale  française  mobilisée,  ce  matériel 
technique  est  resté  intact  et  nous  assure  une  supé¬ 
riorité  incontestable  que  maintient  sa  constante 
mise  à  jour  du  progrès  par  la  continuation  dans 
la  Paix  de  la  collaboration  heureuse  et  féconde 
des  cadres  d’active  et  de  complément. 

D’’  Armand  Vincent. 


Aviation  sanitaire 


Si  les  diverses  branches  de  l’exposition  ne  sont 
que  le  complément  et  le  perfectionnement  des 
expositions  antérieures,  par  contre  l'aviation 
constitue  une.  nouveauté  que  personne,  en  19U0, 
n’avait  entrevue,  même  en  rêve.  L’aviat  on  .sani¬ 
taire  est  sortie  de  la  période  du  lûtoniu-ment,  elle 
existe,  elle  s’impose  à  l’attention  d<  s  médecins  et 
des  chirurgiens.  A  l’exposition  du  Val-de-Gràce 
on  est  assuré  d’y  voir  les  types  les  plus  récents 
d’avions  sanitaires  pourvus  des  derniers  perfec¬ 
tionnements  tant  au  point  de  vue  construction 
qu’au  point  de  vue  des  aménagements  médico- 
chirurgicaux.  On  y  verra  en  particulier  deux 
limousines  sanitaires  Bréguet,  une  Hanriot,  une 
Dewoitine  et  un  Loire-Gourdon-Leseurre  sans 
compter  de  nombreuses  éludes  et  projets  parmi 
lesquels  on  annonce  comme  particulièrement 
intéressants  ceux  des  firmes  Biériot  et  Late- 
coère. 

Les  appareils  exposés  à  la  classe  29  sont,  en 

1.  .Médecin  inn.ecleur  générul  Tovbekt.  —  SiaiUtiquc 
de»  perte»  françaieet. 


Fig.  6.  —  Section  de  désinfection  et  de  lavage  pour  ypérités.  Vue  d’ensemble. 
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principe,  de  deux  types  :  l’avion  de  transport 
moyen,  susceptible  d’emporter  deux  blessés  cou¬ 
chés,  accompagnés  par  un  infirmier,  et  le  petit 
avion  réservé  au  transport  d’un  seul  malade  cou¬ 
ché,  non  accompagné. 

A  la  première  catégorie  appartiennent  les 
avions  Bréguet,  dont  le  14-T  bis  limousine  a 
conquis  au  Maroc,  au  Levant  et  en  France  tous 


C’est  pourquoi,  dans  la  liste  qui  va  suivre  des 
œuvres  que  je  vous  recommande,  je  ne  voudrais 
pas  que  vous  voyiez  un  palmarès.  C’est  une  pro¬ 
menade  au  hasard  des  salles,  au  hasard  des  noms. 

L’œuvre  nombreuse  de  Paul  Prévôt  (un  des 
organisateurs  du  Salon),  tant  par  la  science  de  la 
composition  que  par  son  art  parfait,  se  passe  de 


A  côté  de  l’Exposition 

LE  SALON  DU  BLESSÉ 


Applaudissons  à  l’idée  des  membres  du  Comité 
d’organisation  de  présenter  à  l’occasion  du 
HP  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires 


Fig.  1.  —  Avion  sanitaire  Hanriot  pour  transport  de  blessé  couché. 


Fig.  2.  —  Avion  Bréguet,  type  XIX-T.  Embarquement  du  blessé. 


ses  titres  avec  un  moteur  Renault  de  300  chevaux. 

L’avion  Dewoitine,  de  par  son  ingénieux  dispo¬ 
sitif,  permet  le  transport,  non  seulement  de  deux 
malades  couchés  et  d’un  infirmier,  mais  encore 
d’un  médecin. 

Quant  aux  appareils  de  la  seconde  catégorie,  ils 
sont  représentés  par  deux  modèles,  l’avion  sani¬ 
taire  L.-G.-L.  23  T.  S.  Loire-Gourdon-Leseurre, 
susceptible  d’atteindre  une  très  grande  vitesse  et 
de  hautes  altitudes,  qui,  par  conséquent,  peut  ellec- 
tuer  des  transports  rapides  sur  de  grandes  distan¬ 
ces,  et  l’avion  Hanriot,  plus  lent,  mais  qui  offre 
l’avantage  de  pouvoir  se  poser  sur  presque  vous 
les  terrains. 

En  dehors  de  l’avion-limousine  14-T  bis  la  mai¬ 
son  Bréguet  présente  un  nouveau  type  d’avion 
sanitaire,  type  XIX-T,  comportant  une  cabine 
beaucoup  plus  spacieuse  it  réalisant  une  vitesse 
moyenne  de  19u  à  200  km.  à  l'heure,  avec  un 
rayon  d'action  de  plus  de  000  km.  C’est  l’avion 
des  raids  Paris-Tokio  par  Pelletier  Doisy  et 
saharien  par  Lemaître  et  Arrachart. 


La  Presse  Médicale,  qui  a  déjà  publié  plusieurs 
articles  sur  l'aviation  sanitaire*,  ne  i-aurait  trop 
engager  ses  abonnés  français  et  étrangers  a  venir 
visiter  cette  remarquable  exposition  de  l'aviation 
sanitaire  et  à  assister,  vendredi  prochain,  aux 
proues-es  sportives  de  nos  aviateurs.  Indépen¬ 
damment  de  l’intérêt  que  tout  homme  intelligent 
doit  apporter  à  une  industrie  nouvelle  et  pleine 
de  promesses,  le  médecin  s’intéressera  forcément 
à  l’avtation  en  elle-même  qui  pose  un  si  grand 
nombre  de  problèmes  scientifiques  et  physiolo¬ 
giques.  Vie  en  très  haute  altitude,  adaptation 
rapide  de  l’organisme  humain  et  du  niott  ur  car¬ 
diaque  à  des  inégalttés  brusques  et  considérables 
de  pression  atmosphérique;  sélection  des  avia¬ 
teurs,  création  d’appareils  d’oxyg-^nation  inteh- 
sive,  etc.  constituent  des  questions  théoriques  et 
pratiijues  essentiellement  médicales  et  dignes  de 
toute  notre  attention. 


1  P  Desfosses  :  Etat  actuel  de  l'AviaMon  sanitaire, 
La  Prose  Medi.ale  n»  luO,  13  Décembre  1  '24.  —  A.  Kpsu- 
LARD  :  Aviation  saniiaire,  ton  avenir,  La  Presse  Medicale 
n»  6  il  Janvier  i925.  —  Cii  -L.  Jclliut:  Neuiraiisaliv'n 
de»  avions  sanitaires,  La  Presse  Médicale,  n»  30,  15  Avril 
1926. 


une  exposition  de  peinture  :  le  salon  du  blessé. 

C’est  la  première  fois  qu’est  faite  une  exposi¬ 
tion  exclusive  de  cet  art,  né  au  sein  du  cata¬ 
clysme,  qu’ont  exalté  les  fraternités  spontanées, 
le  dévouement  des  médecins  et  des  infirmières  ou 
la  charité  bourrue  de  l’infirmier. 

On  est  trop  accoutumé  dans  les  grandes  expo¬ 
sitions  à  détourner  les  yeux  des  scènes  de  la 
guerre  d’un  air  las  :  «  Encore  la  guerre!  »  C’est 
un  sujet  triste  ou  tragique,  s’excuse-t-on.  C’est 
surtout  un  sujet  pieux,  et  dans  une  exposition  des 
œuvres  d’artistes  français  ei  parisiens,  rien  ne 
peut  être  tout  à  fait  triste.  Au  milieu  des  scènes 


les  plus  tragiques  perce  l’esprit  d'observation 
spirituelle  quhest  le  propre  de  notre  race. 

Et,  ibonDiçu.  gj  parfois  vous  frissonnez  devantle 
réalisme  funclft-e  d’un  Géo  Michel, d’un  Freida,tant 
mieux,  c’est  parce  que  vous  comprenez  intensé¬ 
ment  ces  soullrances  qu’on  cherche  trop  à  oublier. 

Grands  artistes,  amateurs  ou  artistes  impro¬ 
visés  ont  prêté  leur  concours;  il  en  résulte  un 
salon  d’une  très  grande  diversité  de  talent,  inéga¬ 
lité  même,  dirai-je.  Mais,  si  nous  nous  plaçons  au 
point  de  vue  de  la  pensée,  qui  est  —  peut-être  !  — 
plus  haut  que  l’art,  nous  saurons  trouver  autant 
d’intérêt  aux  compositions  na'îves  de  certains 
qu’au  métier  savant  des  maîtres.  Et  l'on  peut  croire 
que  dans  leur  littérature  toute  simple  les  jeunes 
artistes  de  demain  puiseront  plus  fructueusement 
qu’aux  sources  asséchées  d’un  art  abouti. 


tout  commentaire,  elle  est  bien  au-dessus  de  mes 
éloges  et  je  lui  voue  mon  admiration  ;  sa  grande 
toile  du  brancardier  inconnu  est  acquise  par  l’Etat. 

De  Georges  Leroux  et  de  Gorguet,  nous  ne  pou¬ 
vons  que  regretter  le  petit  nomlre  de  leurs  envois 
qui  semble  vouloir  nous  mettre  l’eau  à  la  bouche; 
tels  qu’ils  sont,  ils  nous  suffisent  à  retrouver  leur 
savoir  et  le  très  grand  talent  qui  nous  pousse  à 
visiter,  pour  eux,  les  expositions  officielles. 

De  Jouas,  des  dessins  rehaussés  où  s’unissent 
les  qualités  du  graveur  et  du  peintre. 

Des  masques  de  souffrance  hébétée  dans  une 
pénombre  glauque,  l’envoi  de  J.  Hervé,  [«  les 
blessés  au  poste  de  secours  », 
composent  une  œuvre  très 
remarquable  pour  sa  vérité 
et  pour  ''angoisse  qui  s’en 
dégage. 

Des  croquis  de  Julien  Lefort, 
pleins  de  verve,  d’esprit  et 
d’observation,  chacun  d’eux 
mérite  l’attention  que  vous 
leur  accorderez. 

Des  gouaches  amusantes  de 
Miarko.  Deux  esquisses  de 
Poupargues  d’un  haut  intérêt, 
preuves  d’une  rare  maîtrise. 

Deux  aquarelles  de  Dufour 
aux  précieuses  taches  de  cou¬ 
leurs.  Des  dessins  intelligents 
de  GribouvalctdeDrevill.Des 
œuvres  minutieuses  de  Sallès 
et  de  Bouchor.  Des  paysages 
blessés,  si  j’ose  dire,  de  Tatin, 
d’une  facture  personnelle  et  précise.  Des  portraits 
très  vivants  de  Weissmann.  Deux  miniatures  na¬ 
crées  de  M"'®  Basiide.  Debonnes  impressions  de 
Pierre-Albert  Leroux. 

Et  tant  d’autres  que  je  voudrais  avoir  la  place 
de  citer.  Je  suis  sûr  que  tous  apprécieront  à  sa 
juste  valeur  le  salon  du  blessé  pour  ses  toiles 
talentueuses,  pour  ses  documents  historiques  et 
pour  ses  croquis  savoureux,  crayonnés  en  pleine 
misère  (témoin  le  carnet  de  Drevill  qui  fut  tra¬ 
versé  par  des  éclats  d’obus,  et  à  qui  il  prétend 
devoir  l’existence). 

Et  en  dehors  de  cet  intérêt,  ces  toiles  nées  de 
la  guerre  ne  sont-elles  pas  la  preuve  que,  même 
au  milieu  des  circonstances  les  plus  effroyables  de 
la  vie,  la  flamme  de  l’art  ne  s’éteint  pas? 

Yvon  Dieulafé. 
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L’École  du  Val-de-Qrâce 

SON  ŒUVRE  SCIENTIFIQUE 


Au  moment  où  va  s’ouvrir  le  III'  Congrès 
inlernaiional  de  médecine  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires  qui  tient  ses  assises  au  S^al-de-Grâce,  il 
seiiilile  opportun  de  rappeler  les  points  princi¬ 
paux  de  1  Histoire  scientilique  de  cette  Ecole,  son 
orig.iie,  les  sources  et  les  traditions  où  sa  doc¬ 
trine  a  pris  nai>sance. 

Ouvert  par  decret  du  Comité  du  Salut  public 
en  date  du  1"  Messidor  an  111,  l’hôpital  d  instruc¬ 
tion,  puis  de  perlcctionnenieiit,  fut  installé  dans 
le  vieux  monastère  édifié  par  Anne  d  Autriche  en 
10t)8  en  actions  de  grâce  pour  la  naissance  du 
daufjliin,  Louis  Xl\'. 

Uesgeiie.tes,  Broussais,  Gama,  Bégin,  Bau- 
d^  ns.  Maillot,  Sedillot,  Larrey,  Michel  Lévy  y 

L  Ecole"  actuelle  du  Val  de-Grâce  fondée  en 
Mars  1852,  heritiere  naturelle  des  institutions 
précédentes,  personnilie  une  doctrine  dont  la 
notoriété  a  iranchi  nos  frontières.  Elle  est  1  œuvre 
d  un  corps  de  prolesseiirs,  qui,  sur  un  petit 
nombre  de  titulaires,  compta  cinq  membres  de 
1  Institut  de  France  et  une  vingtaine  de  membres 
de  l'Académie  de  Medecine.  L'Université  en 
appela  un  nombre  égal  à  professer  dans  ses 

A  côté  des  laboratoires  d’enseignement  et  de 
recherches,  des  collections  scientiliques  progres¬ 
sivement  rassemblées,  il  a  été  fondé,  après  la 
guerre,  dans  les  locaux  de  l'ancienne  abbaye,  un 
musée  d  une  incomparable  richesse  artistique, 
sciemilique  et  iconographique,  qui  réunit  en  par¬ 
ticulier  une  documeiilation  unique  sur  l'hisioire 
medicale  et  chirurgicale  de  la  guerre  mondiale. 

L'orientation  spéciale  de  son  enseignement  fit 
créer  des  longtemps  au  Val-de-Gràce  les  pre¬ 
mières  chaires  tranvaises  d  ophtalmologie,  ue 
bactériologie  et  d’epidemiologie. 

Avant  Ue  conduire  le  lecteur  dans  une  rapide 
•squisse  de  la  contribution  scientilique  de  l’Ecole 
du  Val-de-Gràce,  disons  qu’une  part  prépondé¬ 
rante  fut  réservée  aux  étuues  concernant  l'étio¬ 
logie,  le  traitement  et  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  transmissibles,  préoccupation  dominante  du 
médecin  militaire. 

L  anatomie,  préface  indispensable  de  rensei¬ 
gnement  chirurgical,  y  fut  toujours  en  honneur. 

La  chirurgie  d'armée,  à  la  vérité,  puisa  au 
Val-de-Gràce  ses  origines  naturelles  et  y  évolua 
sous  renseignement  renouvelé  des  guerres,  üe- 
meurée  lorcenient  expérimentale  de  1871  a  1914, 
elle  a  tiré  de  la  récente  guerre  des  leçons  pré¬ 
cieuses  et  recherche,  dans  la  collaboration  de 
plus  en  plus  étroite  des  bactériologistes  et  des 
biolog  stes,  des  armts  nouvelles,  préventives  et 
curatives,  qui  tendront  à  restreindre  l’acte  chirur¬ 
gical  en  précisant  ses  indispensables  indications. 

I.  —  Anatomie  et  Chirurgie. 

L’étude  de  ïanaioinic  et  de  ses  applications, 
qu  il  s  agisse  de  médecine  opératoire  ou  de  tech¬ 
nique  chirurgicale,  a  été  particulièrement  en  hon¬ 
neur  au  Val-de-Gràce.  Apres  l’atlas  de  Paulet, 
les  éludes  anatomiques  de  Delorme  sur  le  pied  et 
la  main,  le  livre  aujourd'hui  classique  de  Sieur  et 
Jacob  sur  les  fosses  nasales  et  les  sinus,  deux 
traités  universellement  répandus  et  de  valeur 
incontestée  montrent  l’orientation  de  l’enseigne¬ 
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ment  de  l’anatomie  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  militaire.  C’est  d’abord  l’ana¬ 
tomie  topographique  de  Testut  et  Jacob,  qui  de¬ 
vint,  après  celle  de  Richet  et  Tillaux,  le  livre  de 
chevet  de  tous  les  chirurgiens  modernes,  par  sa 
documentation,  son  illustration  et  la  clarté  de  son 
exposé;  c’est  plus  récemment  l’anatomie  chirur- 
gi<  ale  de  Picqué. 

C’est  sur  l’anatomie  que  repose,  en  même 
temps  que  l’enseignement  clinique,  l’étude  des 
procédés  opératoires,  celle  des  voies  d’accès 
larges  et  synthétiques,  sur  les  vaisseaux  ou  sur 
les  organes,  qui  ont  été  pour  la  première  fois 
transmis,  enseignés  dans  cette  Ecole.  Billet,  Plis- 
son,  Gabrielle  et  Vanlande  ont  continué  les  tradi¬ 
tions  que  Mignon  et  Picqué  avaient  si  brillam¬ 
ment  établies. 

Parmi  les  précurseurs  de  la  chirurgie  d'armée 
s’inscrivent  les  noms  de  D.  Larrey,  Bégin,  Bau- 
dens,  Sédillot. 

Dominique  Larrey  est  un  de  ceux  qui,  avec 
Ambroise  Paré  et  Percy,  personnifient  le  chirur- 


Médecin  inspecteur  Kelscb. 


gien  d’armée.  Ses  Mémoires  de  chirurgie  militaire 
et  campagnes,  en  4  volumes,  et  sa  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  en  5  volumes,  constituent  un  monu¬ 
ment  impérissable  dans  lequel  se  reflètent  à  la 
fois  1  honnête  homme,  le  vaillant  militaire,  le  cli¬ 
nicien  sagace  et  l’opérateur  intrépide.  Il  n’est 
pas  de  sujets  qu’il  n’ait  traités  avec  maîtrise  :  les 
grandes  infections  chirurgicales,  telles  que  le 
tétanos,  la  gangrené  gazeuse,  le  traitement  des 
coups  de  feu ‘de  la  face  pour  lesquels,  à  1  exemple 
de  Desault,  il  préconise  la  suture  primitive,  le 
traitement  de  plaies  de  poitrine  où  il  se  montre 
également  partisan  de  la  réunion  immédiate,  le 
traitement  des  hémorragies,  les  amputations,  etc. 

Faut-il  rappeler  également  qu’il  fut  avec  Percy, 
le  précurseur  de  la  chirurgie  du, champ  de  ba¬ 
taille  en  organisant,  des  179:4>  ambulances 
volantes  qui  ont  constitué,  à  l’époque,  une  véri¬ 
table  révolution  dans  la  pratique  ûé  la  chirurgie 
d'armée. 

Professeur  au  Val-de-Gràce  dès  1796,  entre 
deux  campagnes,  il  fut  chargé  des  cours  d'ana¬ 
tomie  et  de  médecine  opératoire.  Comme  il  le  dit 
lui-même  dans  ses  mémoires  :  «  Un  grand  nom¬ 
bre  d'étudiants  suivaient  régulièrement  nos  le¬ 
çons,  et  les  progrès'  rapides  que  faisaient  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  prouvaient  sulüsamment  les 
avantages  qu’on  devait  retirer  de  cette  Ecole  ». 

Bégin,  quoique  moins  illustre  que  D.  Larrey, 
auquel  il  succéda  au  Conseil  de  Santé,  ne  doit  pas 
être  oublié,  comme  praticien  et  comme  chirur¬ 
gien  d’armée.  Ses  éléments  de  pathologie  chirur- 


I  gicale  et  de  médecine  opératoire,  son  mémoire 
sur  1  œsophagotomie,  ont  été  très  appréciés  à  leur 
époque.  Comme  vulgarisateur  et  comme  écri¬ 
vain,  il  a  joui  d’une  très  grande  réputation  qui 
a  largement  dépassé  les  limites  du  Val-de-Gràce 
où  il  a  enseigné  comme  professeur  de  clinique 
chirurgicale. 

Baudens  a  été,  pendant  les  campagnes  d’Afri¬ 
que,  ce  que  Larrey  a  été  pendant  les  campagnes 
de  l'Empire.  Depuis  la  prise  d’Alger  jusqu’en 
1839,  il  n’est  pas  d’expédition  à  laquelle  il  n’ait 
pris  part.  Nous  lui  devons  deux  importants  ou¬ 
vrages  :  sa  Clinique  des  plaies  par  armes  à  feu  et 
sa  Relation  de  la  campagne  de  Constantine. 

11  fut  pendant  neuf  ans  professeur  à  1  hôpital 
d’instruction  du  Val-de-  Grâce. 

Le  nom  de  Baudens  reste  attaché  à  de  multi¬ 
ples  procédés  opératoires  et  notamment  a  la  dé¬ 
sarticulation  de  la  hanche,  qu’il  exécutait  avec 
une  rapidité  légendaire,  et  à  la  résection  de  la 
tete  humerale  dont  il  a  décrit  le  manuel  opéra- 
lOire,  encore  classique  à  l’htuie  actuelle. 

Il  est  bon  de  rappeler  également  qu’il  fut  un 
des  précurseurs  du  parage  des  plaies  et  de  la 
suture  primitive  dont  il  a  décrit  minutieusement 
la  lechuique,  dont  celle  de  la  grande  guerre  n’a 
été  qu  une  reviviscence. 

Sedillot,  avant  d  etre  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  et  prolesseur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  a  la  Faculté  de  Strasbourg,  avait  été 
démonstrateur  au  Val-de-Gràce,  de  1«29  a  1835. 
Ses  nombreux  travaux  sur  les  amputations  du 
pied,  de  la  jambe  et  de  l'épaule,  sur  la  gastrosto¬ 
mie,  sur  l’ablation  des  tumeurs  de  la  langue  sont 
les  principaux  témoignages,  encore  vivants,  de 
son  activité  scientilique  et  chirurgicale. 

Depuis  la  création  du  Val-de-Gràce,  il  était 
logique  que  l’eiude  de  la  chirurgie  d  armée  lût 
poursuivie  dans  cette  Ecole.  Legouest  a  laissé, 
en  dehors  des  travaux  sur  les  polypes  pharyn¬ 
giens,  un  livre  de  chirurgie  d'armee  qui  lit  auto¬ 
rité  pendant  longtemps. 

Apres  lui,  Dciorme  a  écrit  un  traité  de  chi¬ 
rurgie  d  armée  qui  tut  classique  avant  la  guerre. 
Cet  ouvrage  comporte  une  documenlation  his¬ 
torique  exireiueinenl  importante,  et  une  étude 
anatomique,  clinique  et  thérapeutique  qui  résu¬ 
ment,  a  1  epoque  où  il  a  ete  écrit,  1  état  actuel  de 
nos  connaissances.  11  y  a  lieu  de  signaler  notam¬ 
ment,  dans  cet  ouvrage,  des  reclurclns  experi¬ 
mentales  très  complétés  sur  l’action  dt  s  pi  ojcciiles 
qui,  à  l'heure  actuelle  encore,  conservent  toute 
leur  valeur  et  tout  leur  intérêt. 

Signalons  égaleineiu  '  les  traités  de  chirurgie 
d’armée  de  Chauvel  et  Nimier  et  de  Touberl,  que 
Loison,  Ferralon,  Tanton  et  Vennin,  complelereiit 
avant  la  guerre  par  leurs  recherches  cadavériques. 
Billet,  eu  1914  et  en  1920,  é>udla  successivement 
au  Congres  de  Chirurgie  les  plaies  du  crâne  par 
projectile  et  l'epilep-ie  traumatique. 

Pendant  la  guerre  et  depuis  la  guerre,  les  tra¬ 
vaux  furent  extrêmement  nombreux  ;  Rouvillois, 
dont  l’expérience  est  résumée  dans  son  livre 
1  rois  ans  txe  chirurgie  de  guerre  à  l' Aulochir  n°  2, 
eu  collaboration  avec  Guillaume  Louis,  Pede- 
prade  et  Basset,  eut  la  charge  de  préciser  dans 
son  enseignement,  avec  Maisonuet,  les  acquisi¬ 
tions  récentes  sur  le  traitement  des  blessures  de 
gücrre,  acquisitions  que,  Delorme  a  mis  au  point 
dans  son  livre  Eriseignenunts  de  ta  grande 
Cuerre,  dans  lequel  1  auteur  a  entrepris  de  letra- 
cer  l’histoire  chirurgicale  complété  de  la  guerre. 


Dans  tous  les  domaines  de  la  chirurgie  générale, 
l’activité  des  professeurs  du  Val-de-Gràce  s’est  ma¬ 
nifestée. 

H.  Larrey,  sans  égaler  son  père,  D.  Larrey,  a 
laissé  le  souvenir  d  un  chirurgien  iroid,  instruit 
et  moderne. 

Parmi  les  travaux  de  ses  successeurs,  nous  ne 
saurions  omettre  ceux  de  Leplat  sur  les  abcès 
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thoraciques,  de  Baizeau  sur  l’uranoplastie,  de 
Delorme  sur  la  décortication  du  poumon,  la  péri¬ 
cardotomie,  le  traitement  des  plaies  de  poitrine, 
de  Moty  sur  la  contusion  de  l’abdomen,  de  Sieur 
sur  les  ostéomes  musculaires  et,  sans  signaler 
les  nombreuses  communications  récentes  de  chi¬ 
rurgie  générale,  nous  citerons  les  rapports  aux 
Congrès  de  Nimier  sur  le  traitement  des  grands 
traumatismes  des  membres,  de  Loison  sur  la 
chirurgie  du  thorax,  de  Rouvillois  sur  les 
greffes  osseuses  et  le  traitement  des  fractures,  de 
Plisson  sur  la  rachianesthésie.  En  outre,  après 
les  traités  de  Poulet  et  Bousquet  (patliologie 
externe),  de  Chavasse  (petite  chirurgie),  de  Mi¬ 
gnon  (affections  chirurgicales  dans  l’armée),  nous 
signalerons  la  collaboration  aux  grands  traités 
de  chirurgie  moderne  de  Nimier,  Cahier,  Rou¬ 
villois,  Maisonnet,  en  mentionnant  tout  spéciale¬ 
ment  les  deux  volumes  si  documentés  et  si  ap¬ 
préciés  de  Tanton  sur  les  fractures,  sujet  qu’il 
compléta  pendant  la  guerre  dans  son  livre  sur 
«  l’appareillage  des  fractures  »  écrit  en  collabo¬ 
ration  avec  Alquier. 

L’appareillage  des  fractures  avec  Rouvillois, 
l’orthopédie  réparatrice  et  la  tuberculose  osseuse 
avec  Duguet  et  Glavelin  sont  l’objet  d’études 
approfondies  et  de  réalisations  pratiques  impor¬ 
tantes. 


L’activité  chirurgicale  du  Val-de-Gràce  s’est 
également  manifestée  dans  l’étude  et  le  dévelop¬ 
pement  des  spécialités. 

C’est  M.  Perrin  qui,  le  premier,  créa  en  France 
l’enseignement  de  l’ophtalmologie,  et  son  œuvre 
est  résumée  dans  le  Traité  pratique  d’ opthtalmo- 
logie  et  d'optométrie,  qu’il  écrivit  en  1870,  et  dans 
l’Atlas  qu’il  publia  avec  Poncet  (de  Cluny).  A  cet 
enseignement,  continué  par  Chauvel,  puis  par 
Nimier,  fut  adjoint,  sous  l’impulsion  de  Mignon  et 
Sieur,  l’oto-rhino-laryngologie,  en  donnant  nais¬ 
sance  en  1898  à  la  création  d’une  chaire  spéciale. 

Chavasse  et  Toubert,  Mignon  consacrèrent  des 
ouvrages  aux  maladies  des  yeux  et  des  oreilles  ; 
Sieur  a  donné  à  l’enseignement  de  l’ophtalmologie 
et  de  l’oto-rhino-laryngologie  une  orientation  de 
plus  en  plus  chirurgicale  qui  se  reflète  dans  de 
nombreux  travaux  que,  seul  ou  en  collaboration 
avec  son  élève  Rouvillois,  il  a  publiés  sur  toutes 
les  branches  de  ces  spécialités.  Après  lui,  Rever- 
chon  et  Worms  ont  contribué,  par  leurs  commu¬ 
nications  et  leurs  rapports  dans  les  Congrès,  au 
développement  de  cette  partie  de  l’art  chirurgical. 
Enfin  Tanton  fit  bénéficier  l’armée  des  progrès 
de  l’urologie,  qui  a  pris,  dans  l’enseignement  et 
dans  la  pratique,  le  développement  qu’elle  mérite 
sous  l'impulsion  de  Maisonnet. 

IL  —  Chimie. 

Si  les  hasards  de  la  carrière  ont  maintenu  Par¬ 
mentier  à  Lille  pendant  toute  la  durée  de  son 
enseignement,  il  n’en  a  pas  moins  exercé  sur 
l’Ecole  du  Yal-de-Grâce  son  influence  directe. 

La  chimie  y  fut,  en  effet,  largement  repré¬ 
sentée  dès  le  début  du  siècle  dernier.  Sérullas  y 
découvrit  entre  autres  corps  l’iodoforme,  y  étudia 
les  alliages  de  potassium,  les  chlorures  de  cya¬ 
nogène,  le  bromure  de  sélénium,  l’acide  per- 
chlorique,  etc. 

Poggiale  et  Coulier  ont  laissé,  l’un,  un  traité 
d’analyses  chimiques  par  la  méthode  des  volu¬ 
mes,  l’autre,  d’intéressants  travaux  sur  l’alimen¬ 
tation  et  l’hygiène  des  troupes. 

Roussin  a  préparé  une  série  de  colorants 
azoïques. 

Burcker  est  l’auteur  d’un  Traité  des  falsifica¬ 
tions  des  matières  alimentaires  et  d’originales 
publications  sur  quelques  synthèses  dans  la  série 
camphorique. 

Breteau  a  donné  une  méthode  électrothermique 
de  dosage  du  carbone  et  de  l’hydrogène  des  sub¬ 
stances  organiques,  une  technique  pour  la  recher¬ 


che  des  poisons  minéraux,  une  méthode  d’hydro¬ 
génation  catalytique  au  moyen  du  palladium,  un 
procédé  d’obtention  de  sulfure  de  calcium  plios- 
phorescent,  un  autre  de  solanine  pure,  etc. 

Debucquet  poursuit  des  travaux  sur  la  recher¬ 
che  de, nouveaux  sels  d’alcaloïdes;  Leuliersur  les 
dérivés  halogénés  des  substances  organiques,  etc. 


Médecin  inspecteur  général  Vaillakd. 


III.  —  Electro-radiologie  et 
physiothérapie. 

En  électro-radiologie  et  physiothérapie,  après 
le  traité  de  Loison  sur  les  rayons  de  Rœntgen, 
nous  devons  à  Hirtz  une  méthode  de  localisation 
et  de  recherche  des  corps  étrangers  par  le  com¬ 
pas  localisateur  et  «  l’écran  percé  »  ;  des  études 
sur  la  stéréographie,  la  radiographie  de  la  base 
du  crâne,  le  diagnostic  des  sinusites  profondes 
et  l’interprétation  clinique  de  la  surface  de  l’image 
rénale;  en  électrologie,  sur  la  névrite  diffuse 


Professeur  Viluemin. 


chronique  ;  une  méthode  de  galvanisation  trans¬ 
versale  intensive  à  faible  densité  de  courant,  une 
nouvelle  réaction  d’électro-diagnostic  :  «  l’espace¬ 
ment  de  secousse  de  fermeture  »  ;  une  série  d’ap¬ 
pareils  originaux. 

Citons  également  l’étude  sur  les  orthodiagram¬ 
mes  du  cœur  de  Chaumet,  et  un  procédé  ingé¬ 
nieux  de  Bretton,  sur  la  radiographie  de  la  sym¬ 
physe  du  menton. 

En  mécanothérapie,  Vennin  et  Hirtz  ont  enri- 
chi  l’appareillage  moderne. 

IV.  —  Médecine. 

Nous  laisserons  de  côté  à  dessein,  comme  en 
marge  de  leur  œuvre  scientifique,  la  part  tech¬ 


nique  que  certains  membres  du  Corps  enseignant 
prirent  à  l’élaboration  des  lois  et  règlements  sur 
le  fonctionnement  du  Service  de  Santé.  Elle  valut 
quelque  notoriété  à  certains  d’entre  eux  qui  étu¬ 
dièrent  parallèlement  la  médecine  légale  dans  ses 
rapports  spéciaux  avec  le  soldat.  C’est  ainsi  que 
Boisseau,  Lacassagne,  du  Cazal  et  Catrin,  Du- 
ponchel-Simonin,  Chavigny,  Jude,  Fribourg- 
Blanc,  furent  conduits  à  étudier  les  manifesta¬ 
tions  particulières  de  la  simulation  et  des  ma¬ 
ladies  nientali's  dans  l’armée,  fixant  les  condi¬ 
tions  de  leur  expertise  liée  à  un  examen  clinique 
rigoureux  et  complet. 

Les  pénitenciers  militaires,  l’influence  de  la 
guerre  sur  certains  troubles  psychiques,  offrirent 
plus  récemment  à  Jude  l’occasion  d’éiudes  origi¬ 
nales. 

Les  modifications  iniervenues  dans  la  législa¬ 
tion  des  Pensions  et  dans  les  formes  de  leur  appli¬ 
cation  ont  provoqué  une  série  de  travaux  et  de 
rapports  de  Rieux  qui  ont  servi  de  base  aux  dis¬ 
cussions  de  la  Société  de  Médecine  légale. 


De  même,  nous  ne  saurions  nous  étendre  sur 
l’enseignement  clinique  qui  fut  l’occasion  de 
travaux  nombreux  et  de  communications  aux 
Sociétés  savantes  dont  la  variété  échappe  à  toute 
analyse  systématique.  Il  n’est  presque  aucun 
point  de  pathologie  générale  ou  spéciale,  touchant 
les  maladies  infectieuses,  indigènes  ou  exotiques, 
qui  n’ait  été  abordé. 

Citons  au  hasard,  parmi  les  plus  originaux,  la 
«  loi  de  Godelier  »,  les  travaux  de  Pitres  et  Vail- 
lard  sur  les  polynévrites,  de  Linossier  et  Le¬ 
moine  sur  la  pathologie  de  l’estomac  et  du  rein, 
de  Rieux  sur  les  maladies  du  sang,  récemment 
condensés  dans  son  Traité  d' hématologie  clinique. 


L’ilygiène  fut,  dès  le  principe,  un  des  ensei¬ 
gnements  les  plus  importants  de  l’Ecole. 

De  nombreux  traités,  publiés  depuis  la  seconde 
moitié  du  siècle  dernier,  en  sont  le  reflet,  tels 
ceux  de  Michel  Lévy,  de  Morache,  de  Laveran, 
de  Richard,  d’Arnould,  de  Vallin,  de  Lemoine, 
de  Rouget  et  Dopter. 

Nous  ferons  une  place  spéciale  à  Michel  Lévy, 
qui  passe  à  juste  titre  pour  un  des  précurseurs  de 
l’hygiène  sociale;  à  Vallin,  fondateur  de  la  Revue 
d' Hygiène,  vulgarisateur  incomparable,  qui  fut  le 
premier  à  organiser  en  France  un  enseignement 
pratique  de  l’hygiène  sous  forme  de  «  visites  »  à 
l’extérieur  et  de  démonstrations,  en  vue  desquelles 
il  créa  le  «  Musée  d'ilygiène  »  du  Val-de-Grâce. 

Tous  les  chapitres  de  l’hygiène  appliquée  à 
l’armée  furent  matière  à  des  recherches  impor¬ 
tantes. 

A  propos  des  eaux  d’alimentation,  citons  la 
méthode  d’analyse  bactériologique,  fondée  sur  la 
colimélrie,  de  H.  Vincent,  les  procédés  d’épura¬ 
tion  par  l’iode  de  Vaillard  et  Georges,  par  le 
chlorure  de  chaux  de  Vincent  et  Gaillard,  de  sté¬ 
rilisation  (par  la  chaleur  de  Vaillard  et  Desma- 
roux,  et  les  études  de  Rouget,  Dopter,  Sacquépée, 
Rieux  sur  l’épuration  des  eaux  en  campagne. 

Dans  le  domaine  de  l’alimentation,  nous 
retrouvons  les  noms  de  Vallin  (salicylage,  con¬ 
ditions  de  stérilisation  des  viandes  par  cuisson, 
trichinose;  etc.),  de  Vaillard,  qui  posa  les  règles 
définitives  de  la  préparation  de  conserves  de 
viande  et  de  leur  stérilisation  correcte,  de  Sac¬ 
quépée  à  propos  des  intoxications  alimentaires, 
des  vitamines  et  de  leur  rôle  dans  la  détermina¬ 
tion  des  râlions  du  soldat  en  campagne,  etc. 

Le  problème  de  la  désinfection,  étroitement  lié 
à  celui  de  la  prophylaxie,  fut  l’objet  des  travaux 
de  Vallin  [Traité  des  désinfectants  et  de  la  désin¬ 
fection),  de  Vaillard  et  Besson  sur  la  désinfection 
par  la  vapeur  fluente  sous  pression  (étuve  spé¬ 
ciale),  de  Laveran  et  Vaillard  sur  les  pulvérisa- 
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lions  antiseptiques,  de  Vincent  sur  la  désinfection 
des  matières  usées,  de  Rouget  et  Dopter,  Lemoine 
et  Sacquépée  sur  le  formol  gazeux. 

La  pathogénie  du  «  coup  de  chaleur  »  fut  étu¬ 
diée  dans  une  série  de  travaux  de  Laveran,  Vallin, 
Colin,  Kelsch,  Vaillard,  Dopter,  Vincent  qui 
appliqua  à  cette  étude  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  antérieures  sur  l'hyperthermie. 

■  L’habillement  du  soldat  donna  lieu,  en  parti¬ 
culier,  aux  ingénieuses  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Goulier. 

C'est  avec  l’étude  des  maladies  transmissibles, 
de  leur  étiologie,  de  leur  prophylaxie,  et  de  leur 
traitement,  (jue  nous  abordons  l’ieuvre  maîtresse 
du  Val-de-Grâce. 

Elle  semble  ne  pouvoir  être  résumée  et  nous 
ne  pouvons  en  donner  qu’un  aperçu  forcément 
très  général. 

Elle  fait  l’objet  de  grands  traités  classiques 
dont  nous  ne  citerons  que  celui  de  Kelsch  et 
Kiener  sur  les  maladies  des  pays  chauds,  les 
traités  d’épidémiologie  de  Colin,  de  Marvaud, 
de  Kelsch  et  celui  tout  récent  de  Dopter  et  de 
Lavergne.  En  bactériologie,  le  précis  de  Dopter 
et  Sac(iuépée. 

Signalons,  en  outre,  r<euvre  de  Lereboullet 
qui  dirigea  la  publication  du  Dictionnaire  ency- 
clopi'dique  des  sciences  médicales  et  la  contribu¬ 
tion  répétée  de  professeurs  et  d’agrégés  aux 
traités  généraux  de  lîrouardel  et  Gilbert,  Brouar- 
del  et  Mosiiy,  Sergent,  Ribadeau-Dumas  et  Ba- 
bonneix,  Roger,  Widal  et  Teissier,  pour  ne  citer 
que  les  plus  récents. 

Dans  l’ordre  des  maladies  parasitaires  domine 
la  découverte  de  l’hématozoaire  du  paludisme 
par  l.avrran  en  l.SHO.  11  en  décrivit  d’emblée  les 
formes  principales  :  corps  spliéri(|ues,  corps  en 
rosace,  Ibigelles,  corps  en  croissant.  11  lutta  pen¬ 
dant  des  années  pour  faire  partager  ses  convic- 

Ses  travaux  ultérieurs  précisèrent  la  morpho¬ 
logie  et  l’évolution  de  ce  sporozoaire.  11  émit 
le  priunier  l’opinion  que  ce  parasite  vivait  dans  le 
corps  du  niousti(jue.  Il  tira  de  ses  études  rnicro- 
scopicpies  d’importantes  conséquences  sur  la  pa- 
ihogénie  des  accidents  palustres  et  l’action  de  la 
(juinine  sur  l’évolution  de  l’hématozoaire  dans 
l’organisme  malade.  11  fixa  les  règles  de  la  pro¬ 
phylaxie  du  paludisme.  Orienté  dans  cette  voie, 
il  devait  consacrer  le  reste  de  sa  vi(!  de  labeur  à 
l’étude  des  parasites  sanguicoles  (trypanosoma, 
leishmania,  etc.). 

Les  travaux  de  Laveran  avaient  été  précédés 
par  les  recherches  cliniques  et  thérapeutiques  de 
Maillot  sur  les  lièvres  intermittentes.  Son  rôle 
apparaît  d’autant  plus  important  (ju’en  1830 
l’énorme  hécatombe  de  soldats  décimés  par  les 
lièvres  palustres  avait  fait  envisager  l’abandon 
de  la  conquête  de  l’Algérie.  Arrive  Maillot.  Il 
s'adresse  à  la  (juinine,  en  démontre  les  eliets, 
réduit  en  (juebjues  mois  la  morbidité  des  troupes 
et  ramène  la  conliaiice.  Il  connut  la  critique 
haineuse,  mais  eut  la  consolation  d’un  triomphe 
tardif,  consacré  par  la  loi  du  25  Juin  1888  qui  lui 
décerna  une  rente  viagère  à  titre  de  récompense 
nalion.ale. 

A  l’étude  du  j)aludisme  se  rattachent  les  tra¬ 
vaux  de  Kelsch  sur  l'anatomie  pathoIogi(|ue  de 
cette  maladie,  sur  la  ménalémie;  la  contribution 
bactériologique  et  clini([ue  de  II.  Vincent  sur  la 
nature  de  la  flèvr(!  rémittente  des  pays  chauds, 
des  lièvres  typho-palustre ,  coli- malarienne  et 
bilieuse  hémoglobinurique  ;  la  de.scription  des 
névrites  palustres  de  Sacquépée  et  Dopter. 

Aussi  Maillot,  rendant  hommage  à  ses  succes¬ 
seurs,  a-t-il  écrit  :  «  Je  regarde  comme  un  devoir 
ante  moriem  de  faire  ressortir  que  c’est  j)res(jue 
exclusivement  aux  médecins  modernes  des  armées 
de  terre  et  de  mer,  ces  chevaliers  errants  de 
la  science  et  de  rhumanité,  que  reviennent  le 


mérite  et  l’honneur  d’avoir  éclairé  d’un  jour  si 
vif  un  sujet  de  premier  ordre  qui  jusqu’à  eux  était 
resté  tout  à  fait  incompris.  » 

En  1891),  Rouget  décrivit  le  parasite  spécifique 
de  la  dourine  et  montra  sa  pénétration  à  travers 
les  muqueuses  saines. 

Schneider,  avec  Bouflard,  complétèrent  l’étude 
de  ce  trypanosome. 

II.  Vincent  découvrit  l’agent  pathogène  de  la 
maladie  de  Madura  (streptothrix  ou  oospora 
Madur(c)  dont  il  fit  une  étude  complète. 

Parmi  les  infections  chirurgicales,  le  tétanos 
fut  l’objet  d’une  série  d’études  capitales  de  Vail¬ 
lard,  Vincent  et  Rouget.  Ils  montrèrent  que  le 
bacille  du  tétanos  ne  se  multiplie  pas  dans  l’orga¬ 
nisme  en  quelque  point  qu’il  ait  été  injecté.  Le 
tétanos  expérimental  est  dû  non  pas  à  l’évolution 
du  bacille  au  sein  des  tissds,  mais  à  la  seule  action 
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du  poison  qu’il  a  élaboré  dans  le  milieu  nutritif 
où  il  s’est  développé.  Dans  les  conditions  natu¬ 
relles  les  spores  injectées  })ures,  privées  de  toxine, 
demeurent  inertes  au  point  d’injection.  Le  tétanos 
ne  se  déclare  que  grâce  à  l’action  de  conditions 
favorisantes  :  attrition  des  tissus,  associations 
microbiennes  secondaires,  protection  mécanique, 
sont  indispensables  au  développement  du  germe. 

II.  Vincent  expliqua  la  pathogénie  du  tétanos 
médical  dit  spontané  (rôle  de  l’hyperthermie,  du 
froid  et  des  lésions  hépatiques).  Il  démontra  le 
mode  d’action  des  injections  de  quinine  dans  le 
tétanos  quinique. 

Avec  Roux,  Vaillard  réussit  à  préparer  un  sé¬ 
rum  actif,  surtout  préventif,  dont  l’usage  est  uni¬ 
versellement  répandu.  Depuis  son  emploi,  on  ne 
voit  plus  dans  les  services  d’hôpital  le  tétanos 
éclore  avec  la  fréquence  qu’il  présentait  autrefois  ; 
les  vétérinaires  qui  avaient  à  déplorer  de  multi¬ 
ples  atteintes  nerveuses  après  des  plaies  infectées 
ou  des  opérations,  n’en  observent  plus.  Enfin, 
c’est  pendant  la  grande  guerre  que  son  utilisation 
s’est  montrée  particulièrement  efficace.  Alors 
qu’au  début  des  hostilités,  le  sérum  antitétanique 
n’était  préparé  qu’en  quantité  insuffisante,  nom¬ 
breux  furent  les  cas  de  tétanos  ;  plus  tard,  quand 
les  approvisionnements  permirent  de  pratiquer 
l’injection  préventive  à  tous  les  blessés,  cette  toxi- 
infection  disparut.  Ce  fut  la  meilleure  réponse  aux 
attaques  intempestives  et  injustifiées  auxquelles 
la  méthode  se  heurta  peu  de  temjis  avant  la  mobi¬ 
lisation.  On  voit  en  tout  cas  les  immenses  ser¬ 
vices  (jue  la  sérothéranie  antitétanique  a  rendus 


en  économisant  des  milliers  et  des  milliers  de 
vies  humaines. 

L’infection  des  plaies  de  guerre  et  spéciale¬ 
ment  la  gangrène  gazeuse  sont  l’objet  des  études 
de  Sacquépée.  Il  décrit  les  variétés  cliniques  es¬ 
sentielles,  en  particulier  l’œdèrae  blanc  ;  il  montre 
ensuite  l’exacte  superposition  des  lésions  expéri¬ 
mentales  aux  lésions  humaines,  le  caractère 
toxique  de  l’infection  à  laquelle  participent  trois 
germes,  le  bacille per/rfngens,  le  vibrion  septique, 
et  le  bacille  bellonensis  isolé  par  lui  ;  avec  de 
Lavergne,  il  précise  les  moyens  de  diagnostic  pa¬ 
thogénique  précoce  par  l’épreuve  du  cobaye  pro¬ 
tégé,  en  vue  d’une  thérapeutique  appropriée.  Ils 
préparent  ensuite  des  sérums  thérapeutiques  pré¬ 
ventifs  et  curatifs.  II.  Vincent,  avec  Stodel,  fait 
connaître  de  son  côté  un  sérum  antigangreneux 
polyvalent.  Ces  divers  sérums  ont  été  utilisés 
avec  succès. 

Gessard  découvre  le  bacille  pyocyanique,  à  une 
époque  (1882)  où  le  pus  bleu  n’était  pas  encore 
exceptionnel.  Dans  une  série  de  travaux,  il  fait 
connaître  les  curieuses  propriétés  chromogènes 
du  microbe,  étudie  les  divers  pigments,  suit  les 
conditions  de  leur  apparition  ou  de  leur  dispari¬ 
tion,  établit  les  caractères  des  dilférentes  ((  races  ». 
Cet  ensemble  de  recherches  demeure  toujours 
classique. 


L’étude  des  maladies  infectieuses  internes  a 
déterminé  des  recherches  tout  aussi  suivies. 

Villemin,  le  5  Décembre  18(i.5,  ajijiorte  son  pre¬ 
mier  mémoire  sur  la  cause  et  la  nature  de  la  tuber¬ 
culose.  I,e  jiremier,  après  avoir  rappelé  que  la 
tuberculose  n'est  pas  une  création  sjiontanée  do 
l’économie  et  ne  relève  pas  de  circonstances 
banales,  il  montre  que,  sous  toutes  ses  formes,  gra¬ 
nulations,  «  tubercule  infiltré  »,  crachats,  elle  est 
inoculable  en  série  au  lapin,  au  chien,  au  chat,  au 
cobaye.  Découverte  cajtitale  pour  l’époque,  (jui 
suscite  des  attaejues  passionnées.  Prouvant  l’uni¬ 
cité  de  la  tuberculose,  ne  venait-elle  pas  en  con¬ 
tradiction  avec  la  théorie  dualiste  de  Virchow  qui 
régnait  alors  en  maîtresse  !’  Chemin  faisant  il  con¬ 
state  que  la  pommelière  des  ruminants,  inoculable 
elle  aussi,  est  identique  à  la  tuberculose  humaine. 
Il  note  que  les  produits  bovins  donnent  chez  le 
lapin  une  tuberculisation  plus  rapide  et  plus  géné¬ 
ralisée  que  les  produits  humains  (origine  de  la 
dualité  des  deux  virus  humain  et  bovin). 

Ces  magnifiques  résultats  n’empêchent  pas 
Villemin  de  tenir  compte  des  conditions  favori¬ 
santes  qu’il  résume  dans  l’expression  ((  d’aptitudes 
du  milieu  organique». 

11  trace  enfin  les  règles  de  la  prophylaxie.  Son 
œuvre  est  considérable  et  demeure  la  préface  de 
l’histoire  de  cette  maladie. 

Se  fondant  sur  les  données  cliniques  anatomo¬ 
pathologiques  et  expérimentales,  Kelsch  et  Vail¬ 
lard  prouvèrent  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse.  Poulet  et  Vaillard  ratta¬ 
chèrent  à  la  même  étiologie  la  synovite  à  grains 
riziformes. 

Kelsch,  puis  Lemoine,  ont  spécialement  étudié 
la  tuberculose  dans  l’armée  (origine,  causes,  pro¬ 
phylaxie,  etc.).  Lafforgue  a  étudié  la  bacillémie 
tuberculeuse.  Il  est  l’auteur  d’un  procédé  per¬ 
sonnel  de  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang.  Rieux  a  poursuivi  dans  ces  dernières  années 
des  études  sur  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  dans  la  tuberculose  qui  l’ont  conduit  à  des 
idées  originales  sur  la  tuberculose  latente  et  son 
diagnostic. 

La  découverte  des  agents  associés  de  l’infec¬ 
tion  fuso  spirillaire  est  due  à  II.  Vincent  (189ü). 
Il  isola  le  bacille  fusiforme  et  le  spirochke  qui 
porte  son  nom  de  l’enduit  putrilagineux  de  la 
pourriture  d’hôpital  ou  diphtérie  des  plaies.  Il  en 
fit  une  étude  bactériologique  complète.  Il  les 
retrouva  ultérieurement  dans  l’angine  ulc(>ro- 
membraneuse  appelée  depuis  angine  de  Vincent 
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dont  il  donna  une  description  clinique  demeurée 
classique. 

Il  montra  enfin  que  toute  une  série  d’affections 
relèvent  encore  de  l’infection  fuso-spirillaire  : 
l’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds,  la  stoma¬ 
tite  ulcéro-membraneuse,  le  noma,  certaines  laryn¬ 
gites  ulcéreuses,  certaines  bronchites  réalisant  le 
syndrome  de  Castellani,  des  processus  gangre¬ 
neux  de  la  plèvre  et  du  poumon,  des  appendicites 
gangreneuses,  etc.  De  Lavergne  retrouva  la  sym¬ 
biose  de  Vincent  au  niveau  d’ulcérations  rectales 
en  des  cas  chroniques  d’amibiase  intestinale. 

A  la  lumière  des  travaux  américains  sur  le 
pneumocoque,  Sacquépée  précisa  le  rôle  patho¬ 
gène  des  différents  types  de  pneumocoques  dans 
les  pneumopathies  aiguës  et  les  indications  de 
la  sérothérapie  antipneumococcique.  Auparavant, 
Lafforgue  avait  rapporté  des  faits  originaux  d’in¬ 
fection  pneumococcique  pure  et  de  localisations 
méningées,  veineuses,  etc. 

En  dehors  d’une  magistrale  étude  de  Kelsch  sur 
la  variolisation  et  la  vaccine,  nous  devons  encore 
à  eet  auteur,  ainsi  qu’à  Vaillard,  à  Antony  et  à 
Rouget,  une  série  de  recherches  expérimentales 
sur  le  vaccin,  les  conditions  de  son  activité  et  de 
sa  résistance  au  vieillissement  et  à  la  température, 
sur  la  réceptivité  vaccinale  et  la  durée  de  l’immu¬ 
nité  vaccinale.  Rouget  démontre  la  nature  filtrante 
du  virus.  Enfin  Kelseh  avec  P.  Teissier,  Camus, 
Tanon  et  Duvoir,  à  la  suite  d’une  série  d’expé¬ 
riences  rigoureuses  au  centre  vaccinogène  de 
l’Académie  de  Médecine,  conclut  à  la  dualité  de 
la  variole  et  de  la  vaccine. 

Au  cours  de  recherches  récentes  sur  la  réaction 
de  Dick  dans  la  scarlatine,  Zœller  a  décrit  le 
phénomène  de  toxi-extinction  et  a  fait  une  étude 
critique  des  intradermo-réactions  de  Dick  et  de 
Garonia. 

Au  sujet  des  oreillons,  rappelons  simplement 
l’étude  épidémiologique  et  clinique  de  Gatrin 
portant  sur  plus  de  30.000  cas,  les  observations 
de  Lemoine  sur  la  pancréatite,  de  Simonin  sur  la 
thyroïdite,  etc. 

Sur  le  choléra  mentionnons  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  de  Kelsch  et  Vaillard,  les  recherches 
bactériologiques  de  Dopter  dans  l’épidémie  loca¬ 
lisée  de  Marseille  (1912).  Au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique,  Vincent  a  préparé  et  utilisé  dans 
l’armée  d’Orient  un  vaccin  anticholérique  à  l’éther 
qui  s’est  montré  efficace. 

La  peste  fut  l’objet  d’une  étude  bactériologique 
et  épidémiologique  complète  de  Sacquépée  et 
Garcin  qui  observèrent  en  1911  au  Maroc  l’épidé¬ 
mie  qui  sévit  sur  la  tribu  des  Doukkalas  et  y 
détermina  15.000  décès.  Ils  en  rapportèrent  des 
notions  intéressantes  sur  son  étiologie  et  sa  pro¬ 
phylaxie. 

La  diphtérie  fut  l’objet  de  nombreuses  consta¬ 
tations  dans  les  épidémies  qui  sévirent  de  tous 
temps  dans  l’armée.  L’Ecole  du  Val-de-Grâce 
apporta  sa  contribution  à  l’étude  des  porteurs  de 
germes  et  de  la  réaction  de  Schick  (Sacquépée, 
H.  Vincent,  Pilod,  Zoeller). 

De  Lavergne,  dans  ses  recherches  sur  les  para¬ 
lysies  diphtériques,  leur  attribue  une  origine 
centrale,  méso-encéphalilique,  par  atteinte  toxi¬ 
que,  la  toxine  cheminant  par  voie  nerveuse. 
Zoeller,  étudiant  l’anatoxine  de  Ramon,  dégage 
la  notion  de  l’allergie  diphtérique  qu’il  met  en 
évidence  par  l’anatoxi-réaction  ;  il  en  montre  les 
conséquences  biologiques,  cliniques  et  épidémio¬ 
logiques;  rappelons  l’essai  de  vaccination  anti¬ 
diphtérique  qu’il  a  effectué  à  l’armée  du  Rhin,  où  il  a 
mis  en  valeur  l’efficacité  préventive  de  l’anatoxine. 

La  méningococcie  et  sa  localisation  la  plus  fré¬ 
quente,  la  méningite  cérébro-spinale,  a  été  parti¬ 
culièrement  étudiée  par  Dopter.  Il  en  a  précisé  le 
diagnostic  bactériologique,  a  signalé  le  premier  la 
pluralité  des  méningocoques  et  la  spécificité 
respective  de  chacun  d’eux.  Il  a  préparé  un  sérum 
curatif  contre  chacune  des  espèces  isolées  et 
décrites  par  lui.  Il  a  contribué  à  établir  les  bases 
et  les  règles  de  cette  sérothérapie. 


Au  point  de  vue  épidémiologique,  il  a  dégagé 
le  rôle  de  porteurs  de  germes  dans  les  épidémies 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  et 
établi  qu’elles  sont  en  réalité  des  épidémies  de 
rhino-pharyngite  méningococcique  se  compliquant 
parfois  d’atteinte  méningée  ou  de  septicémie  de 
même  nature.  Ainsi  les  porteurs  de  germes  sont 
à  l’origine  des  explosions  épidémiques  et  consti¬ 
tuent  les  anneaux  d’une  chaîne  qui  relie  dans  une 
même  collectivité  et  parfois  à  distance  les  cas  de 
méningite  semblant  les  plus  indépendants  les  uns 
des  autres.  Il  condensa  l’ensemble  de  ces  notions 
dans  son  traité  sur  l’infection  méningococcique. 

H.  Vincent,  au  cours  d’études  biologiques  sur 
le  liquide  céphalo- rachidien,  a  décrit  une  méthode 
originale  de  diagnostic  par  la  précipito-réaction. 

Le  syndrome  dysentérique  fut'particulièrement 
étudié  au  Val-de-Gràce.  Kelsch  et  Kiener  en  firent 
une  première  étude  histologique. 

Vaillard  et  Dopter  ont  contribué  à  séparer  la 
dysenterie  bacillaire  de  la  dysenterie  amibienne. 
Ils  étudient  le  bacille  découvert  par  Shiga,  sa 
toxine,  et  réalisent  la  dysenterie  expérimentale, 
apportant  ainsi  la  preuve  de  la  spécificité  du 
germe  incriminé.  Ils  préparent  un  sérum  anti¬ 
dysentérique  dont  est  justiciable  la  dysenterie 
bacillaire.  Dopter  pose  en  outre  les  bases  expéri¬ 
mentales  de  la  vaccination  préventive  de  cette 
maladie.  Il  réalise  le  premier  la  vaccination  par 
les  voies  digestives  chez  l’animal. 

Dopter  introduisit  également  la  notion  de  la 
transmissibilité  de  l’amibiase,  en  France,  à  des 
sujets  n’ayant  jamais  quitté  le  sol  métropolitain. 
Il  établit  les  principaux  éléments  du  diagnostic  de 
cette  affection  et  refit  toute  l'anatomie  patholo¬ 
gique  des  dysenteries. 

Notons  aussi  les  travaux  de  ce  même  auteur 
sur  les  effets  thérapeutiques  de  l’émétine  dans  la 
dysenterie  amibienne  et  l’abcès  du  foie,  qui 
vinrent  compléter  ceux  de  Rogers  et  de  Ghauffard. 

Les  articles  didactiques  de  Vaillard,  l’ouvrage 
de  Dopter  sur  les  «  dysenteries  »  sont  le  reflet  de 
l’ensemble  de  ces  recherches  et  une  mise  au  point 
des  acquisitions  actuelles  sur  les  dysenteries 
bacillaire,  amibienne  et  parasitaire. 

De  Lavergne,  avec  Besson,  a  séparé  du  syn¬ 
drome  dysentérique  les  toxi-infections  à  bacille 
de  Morgan  qui,  dans  la  maladie  expérimentale 
comme  chez  l’homme,  lèse  l’intestin  grêle  et  non 
le  gros  intestin,  créant,  suivant  les  degrés,  une 
entérite  aiguë  bénigne  ou  une  entérite  choléri¬ 
forme  mortelle. 

Ils  ont  également  étudié,  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique,  biologique  et  clinique  les  aertryckoses 
humaines  et  leurs  déterminations  intestinales. 

Les  infections  typhoïdes,  autrefois  fréquentes 
dans  l’armée,  aujourd’hui  presque  disparues  pour 
des  raisons  bien  connues  et  que  nous  rappel¬ 
lerons,  ont  fait  l’objet  d’études  suivies  de  H.  Vin¬ 
cent.  Il  dénonce  la  fréquence  et  la  gravité  de  cer¬ 
taines  associations  microbiennes,  colibacille, 
pyocyanique,  protéus,  streptocoque  surtout  (in¬ 
fection  streptotyphique),  responsables  en  particu¬ 
lier  du  laryngo-typhus  et  d’autres  formes  particu¬ 
lièrement  sévères.  Il  montre  que  la  persistance 
du  bacille  dans  la  bile  et  dans  l’urine,  chez  les 
porteurs,  est  due  à  l’absence  ou  à  l’insuffisance 
locales  de  sensibilisatrices.  Il  fait  connaître  un 
procédé  nouveau  et  spécifique  de  diagnostic,  le 
spléno-diagnostic.  Avec  Vaillard,  il  signale  la 
fièvre  typhoïde  sans  lésions  intestinales. 

Sacquépée.  de  son  côté  étudie  l’hémoculture, 
fait  connaître  et  explique  la  variabilité  de  l’apti¬ 
tude  agglutinative  du  bacille,  et  décrit  la  fièvre 
typhoïde  d’origine  ostréaire.  Le  même  auteur 
constate,  bien  avant  la  guerre,  l’existence  des 
infections  paratyphoïdes  A  et  B  en  Fraince  et 
dans  l’Afrique  du  Nord;  il  étudie  ces  germes  à 
tous  points  de  vue,  démontre  entre  autres  avec 
Ghevrel  leur  pouvoir  pathogène  par  ingestion  et 
leur  action  sur  les  sels  métalliques,  avec  Rieux 
leurs  propriétés  d’agglutination;  il  note  leurs 
manifestations  cliniques,  certaines  assez  impré¬ 


vues,  comme  le  méningo-paratyphus  et,  avec’ 
Gombe  et  Bellot,  les  syndromes  cholériformes; 
il  étudie  leurs  moyens  de  propagation,  spéciale¬ 
ment  par  les  cas  frustes,  et  leurs  relations  avec  les 
empoisonnements  alimentaires. 

De  Lavergne  a  proposé  récemment  une  théorie 
physio-pathologique  originale  de  l’infection 
typhoïde  où  il  compare  notamment  au  phéno¬ 
mène  de  Koch  le  processus  d’ulcération  des  pla¬ 
ques  de  Peyer. 

La  gravité  des  épidémies  de  fièvres  typho’i'des 
observées  naguère  dans  les  armées  en  campagne 
justifie  les  efforts  que,  de  tous  temps,  dévelop¬ 
pèrent  les  hygiénistes  militaires  pour  en  perfec¬ 
tionner  la  prophylaxie.  Sans  négliger  les  pro¬ 
cédés  de  prophylaxie  collective  qu’il  avait  contri¬ 
bué  à  enrichir,  H.  Vincent  eut,  le  premier  en 
France,  la  claire  vision  du  bénéfice  que  retirerait 
la  Nation  de  la  prophylaxie  individuelle  par  la 
vaccination  préventive.  Dès  1908,  il  en  aborda 
l’étude  expérimentale  qui  aboutit  à  la  préparation 
d’un  vaccin  polyvalent  antityphoparatyphoïdique 
stérilisé  par  l’éther,  aujourd’hui  universellement 
connu.  Appelé  en  1911  à  l’utiliser  au  Maroc,  puis 
dans  quelques  épidémies  en  France,  il  obtint  des 
résultats  décisifs.  Dans  un  sentiment  qu’on  eût 
dit  prophétique  du  rôle  déterminant  qu’allait  jouer 
dans  la  guerre  prochaine  cette  prophylaxie  spé¬ 
cifique,  Vincent  lutta  avec  une  foi  d’apôtre  pour 
en  faire  accepter  l’application  généralisée  dans 
l’armée.  La  loi  Labbé  consacra  ses  efforts  à  la 
veille  de  la  guerre.  Au  début  des  hostilités  les 
fièvres  typhoïdes  sévirent  avec  intensité  parmi 
nos  troupes  qu’on  n'avait  pu  encore  immuniser  ; 
leur  vaccination  fut  entreprise  aussitôt.  Six  mois 
après,  les  hôpitaux  spéciaux  de  typhoïdiques  ont 
pu  être  fermés.  Au  bout  d’un  an  la  morbidité  par 
typhoïde  était  devenue  sept  fois  moindre  qu’en 
temps  de  paix,  et  l’on  put  voir,  en  1918,  ce  fait 
inédit  en  temps  de  guerre,  à  savoir,  que  la  mor¬ 
bidité  par  états  typhoïdes  put  être  considérée 
comme  un  élément  négligeable  vis-à-vis  de  cer¬ 
taines  autres  maladies  infectieuses  qui  régnaient 
dans  l’armée. 

*** 

Tel  est  le  bilan  résumé  des  travaux  sortis  de 
cette  Ecole.  Personne  ne  peut  nier  leur  impor¬ 
tance,  ni  les  progrès  dont  la  science  lui  est  rede¬ 
vable  ;  ce  sont  eux  d’ailleurs,  qui,  joints  au 
désintéressement  bien  connu  du  corps  enseignant 
du  Val-de-Gràce,  lui  ont  acquis  une  réputation 
universelle. 

P.  D. 


XX”  Congrès 

des  Anatomistes  de  Langue  française 

(Turin,  6-8  Avril  1925.) 


Le  XX"  Gongrès  des  anatomistes  de  langue 
française  a  réuni  à  Turin,  lundi  6  Avril  dernier, 
une  centaine  d’anatomistes  et  d’histologistes, 
français,  italiens,  belges,  suisses  et  même  anglais 
et  portugais.  G’est  dire  que  cette  Société  montre 
plus  de  vitalité  que  jamais. 
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Le  nombre  des  communications  présentées 
était  tel  que  l'on  a  dû  réduire  à  quebjucs  minutes 
le  temps  accordé  à  chaque  orateur.  La  cytologie 
a  occupé  la  plus  grande  place  dans  les  présenta¬ 
tions  et  les  discussions. 

Les  rapports  de  MM.  G.  Levi  et  Pensa,  les 
communications  de  MM.  Giaccio,  Parat  et  Pain- 
levé,  Giroud,  etc.,  ont  été  l’occasion  de  discus¬ 
sions  fort  nourries  auxquelles  ont  pris  part  tous 
les  cytologistes  présents. 

Les  questions  de  la  structure  du  cytoplasme, 
de  la  nature  et  de  la  généralité  des  mitochondries 
d'une  part,  du  réseau  interne  de  Golgi  de  l'autre, 
ont  été  envisagées  sous  tous  leurs  aspects. 

A  suivre  ces  longues  discussions  qui  durent 
déjà  depuis  plusieurs  années  on  est  un  peu  trou¬ 
blé  et  on  en  vient  à  se  demander  si  elles  abouti¬ 
ront  jamais  à  un  résultat  scientifique  précis  et 
indiscutable. 

Sur  quelques  points  seuhrnent  tout  le  monde 
est  d'accord  :  l’existence  générale  des  mitochon¬ 
dries.  Leur  relation  eénétique  avec  les  enclaves, 
très  généralement  admise,  est  cependant  périodi¬ 
quement  remise  en  question.  L’existence  même 
du  réseau  de  Golgi,  défendue  à  Turin  par  ses 
auteurs  et  leurs  élèves  directs,  est  parfois  même 
mise  en  doute;  en  général  on  pense  qu’on  a  décrit 
sous  ce  nom  des  choses  très  diverses.  Existe-t-il 
parmi  elles  quelque  chose  de  réellement  spéci¬ 
fique  ?  c’est  ce  que  la  plupart  admettent  sans  pou¬ 
voir,  cependant,  recueillir  l’unanimité. 

Malgré  le  temps  absorbé  par  la  cytologie,  un 
peu  trop  grand  peut-être  (qu’il  soit  permis  à  un 
cytologiste  de  le  dire),  il  en  est  resté  assez  pour 
l’exposé  de  résultats  anatomiques  et  anatomo- 
expérirnentaux,  qui,  s’ils  ont  tenu  moins  de  place, 
rej)résentent  cependant  une  contribution  impor¬ 
tante. 

Après  le  rapport  de  Viola,  citons  les  recher¬ 
ches  embryologiques  expérimentales  de  Weber. 
Les  belles  expériences  de  M"'  Locatelli,  de  Pavie, 
montrant  l’influence  des  nerfs  sur  la  régénération 
sont  d’une  importance  biologique  générale  (capi¬ 
tale. 

L’anatomie  comparée  elle-mcme  était  repré¬ 
sentée  par  les  coirimuuications  de  Valois. 

Un  très  grand  nombre  de  démonstrations  inté¬ 


ressantes  relatives  aux  communications  du  matin 
a  occupé  les  aprf's-midi.  La  cytologie  y  tint  aussi 
une  large  place. 

L’étude  histo-physiologique  des  glandes  géni¬ 
tales,  qui  fut  à  l’ordre  du  jour  l’année  dernière 
à  Strasbourg,  n’était  plus  représentée  que  par 
([uelques  communications.  Citons  les  recherches 
intéressantes  de  Bruni,  de  Goormagtigh,  de  Sa- 
lazar  et  l’intéressante  démonstration  d’Orban  qui 
met  en  évidence  une  sécrétion  interne  des  cellules 
sexuelles. 

La  municipalité  de  Turin  fit  aux  anatomistes 
fran(;ais  un  excellent  accueil  et  nous  dit  combien 
elle  s’intéressait  aux  études  anatomiques  et  quels 
sacrifices  matériels  elle  avait  su  faire  pour  elles. 

Mieux  que  dans  les  discours  cela  nous  était 
apparu  en  considérant  les  magnifiques  installa¬ 
tions  des  laboratoires  italiens  que  nous'ne  pou¬ 
vons  comparer  aux  nôtres  sans  faire  quelques 
pénibles  réflexions. 

Cette  installation  a  permis  au  professeur  Levi 
d’organiser  le  Congrès  dans  des  conditions  maté¬ 
rielles  parfaites. 

Enfin  le  traditionnel  banquet  a  permis  à  de 
nombreux  orateurs  de  rendre  hommage  aux  efforts 
féconds  des  fondateurs  français  de  l’Association, 
les  professeurs  Nicolas  et  Laguesse,  à  ceux  de 
leurs  collaborateurs  italiens  de  la  première  heure, 
notamment  au  professeur  Perroncito  qui  était 
parmi  nous  ;  il  a  été  aussi  l’occasion  de  resserrer 
les  liens  qui  ont  uni  de  tout  temps  les  savants 
français  et  italiens. 

E.  Champy. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

RUSSIE 

Lee  pouvoirs  sanitaires  russes  ont  décidé  d’entre¬ 
prendre  une  série  d'examens  de  la  population  pour 
dépister  les  malades.  A  titre  d’exemple,  on  peut 
citer  les  recherches  du  service  sanitaire  de  Lénln- 
grade.  Dans  cette  ville,  6.000  adultes  jusqu’à  1  âge 
de  18  ans  viennent  de  subir  un  examen  médical. 
Environ  75  pour  100  de  la  masse  totale  étaient  des 
apprentis  qui  travaillaient  dans  les  usines. 

52  pour  100  de  toutes  les  personnes  examinées 


ont  été  reconnues  comme  atteintes  d’une  maladif 
quelconque.  La  tnberculose  est  l'affection  chro> 
nique  la  plus  répandue,  car  elle  est  représentée  par 
15,8  pour  100  dans  le  chiffre  global.  Chez  10,8  p.  100 
les  organes  de  la  respiration  ne  sont  pas  en  ordre. 

L’anémie  et  la  faiblesse  se  rencontrent  assez  sou¬ 
vent  :  20  pour  100  sont  classés  comme  ayant  une 
stature  faible,  16,1  pour  100  sont  plus  ou  moins 
anémiques.  Chez  50  pour  100,  ou  a  constaté  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Ombrëdanne.  agrégé 
prés  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Parié,  est 
nommé,  à  compter  du  l"  Avril  1925,  professeur  de  cli- 
niqne  chirurgicale  infantile  et  orthopédie  (fondation  de 
la  Ville  de  Paris),  à  ladite  Faculté,  en  remplacement  de 
M.  Auguste  Broca,  décédé. 

—  M.  Roussy,  agrégé  libre,  chef  de  travaux  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé,  à 
compter  du  l°r  Avril  1925,  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  Letulle, 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  d’anatomie 
pathologique  appliqué  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie 
sera  lait  par  MM.  Roger  Leroux  et  René  Huguenin  à 
partir  du  lundi  20  Avril,  à  14  h.,  au  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  Faculté. 

Ce  cours  de  technique  et  de  diaenostic  histo-patbo- 
logique,  cours  essentiellement  pratique,  comportera 

26  leçons. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel  Dieu.  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien  fera  sa  leçon  inaugurale  le  lundi 

27  Avril,  à  18  h  ,  dans  le  grand  amphithéâtre  du  la 
Faculté  de  Médecine.  11  continuera  ensuite  ses  leçons 
cliniques  tous  les  vendredis,  à  10  h.  1/2  du  matin,  à 
rH6lol-Dieu  (amphithéâtre  Dupuytren). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légio.x  d’iioxneuh.  — 
Chevalier.  —  M.  Bolcslas  Motz,  citoyen  polonais.  [Journ. 
o//;,  15  Avril.) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Rubenthaler,  méde¬ 
cin  principal  de  2°  classe,  est  affecté  comme  .sous-direc¬ 
teur  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  et  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  d’instruction  Desgenettes,  à 
Lyon. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Nice,  de 
M.  Robert  Coulomb,  et  à  Chatou  (Seinc-et.Oise),  celle  de 
•M.  Oscar  Pardo. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbkbbk  MéoicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  ;  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkebbx 
àKoioALil.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance.  _ 

INSULINE.  X  l’occasion  de  l’Exposition  du  Vabde- 
Orâce  (Avril  1925)  la  DiiiEt.rio.x  des  Etablisse.msms 
Hvla  (26,  avenue  de  l’Observatoire,  à  l’aris)  se  tien¬ 
dra  en  son  stand,  à  la  disposition  du  Corps  médical, 
pour  tous  renseignements  sur  le  problème  de  l’insu¬ 
line,  et  tout  ce  qui  concerne  l’opolhérapie.  (Deman¬ 
der  échantillons  et  littératures.) 

Infirmier  garde-malades,  entraîné  aux  massage  et 
rééducations,  14  ans  de  pratique,  les  meilleures 
références,  exerce  toute  l’année  i  Paris  et  en  pro¬ 
vince.  —  Léonce  Poisson,  38,  rue  des  Poissonniers, 
Neuilly  (Seine).  Tél.  ;  Neuilly  717. 

Urg.,  infirmières  dipl.  pour  chir.  et  serv.  de  nuit, 
demandées.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  afl.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  A/.,  n®  6911. 

Microscope  Zelss  gr.  modèle  apochr.  Immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  6941. 


Traductions  médicales  et  recherches  blbliogra- 
nhlques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
1.  •ouare  Desnouettes,  Parla,  15*  (tél.  :  Ségnr  89-43). 

Docteur  en  pharmacie,  ex-interne  Paris,  cherche 
situation.  Très  sérieuses  références.  — Ecrire/*.  M., 
n»  6972. 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12*. 

Infirmière,  connaissant  à  fond  pratique  stérilisa¬ 
tion,  désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait 
à  l’étranger.  Bonnes  références.  Ecr.  P.  M.,  n®6977. 

Doctoresse  st.-dact.,  possédant  machine  écr.,  se 
charge  tous  travaux,  copies,  tarif  courant.  —  Fej-a, 
280,  boulevard  Raspail. 

Médecin  étranger  (électro-radiologiste)  possédant 
capitaux  cherche  association.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  6986. 

Cabinet  médical  et  sal.  d’att.  richem.  meublés  à 
louer  l'”'  arr.  M™'  Geffray,  30,  rue  des  Halles,  2  à  4. 

A  vendre  autoclave,  stérilisateur  d’eau,  chaise 
roulante,  châssis  gynécologique  pour  radiothérapie 
profonde,  différents  accessoires  radiologie.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7001. 

Manipulatrice  de  radiologie  très  expérimentée, 
connaissant  les  appareils  français  et  allemands, 
cherche  place  dans  sanatorium  ou  hôpital.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7002. 

Cabriolet  5  HP  Citrof-n,  état  neuf,  tous  accessoires, 
assurances  pour  1  an.  Prix  :  12.000.  Urgent.  — 
D’  Huet,  17,  rue  de  Bretagne,  Asnières. 

Dame  35  ans,  disting.,  cuit.,  parlant  angl.,  allem., 
dés.  empl.  secrét.  pr.  médecin,  clinique,  recevoir 


client,  ou  tout  autre  collabor.  intellig.,  dévouée. 
Excell.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6995. 

Paris  XVI*,  près  Bois  Boulogne,  quartier  d’avenir, 
poste  méd.  gén.  à  céder.  Bel  appart.,  5  pièces,  con¬ 
fort,  téléph.,  bail  8  ins,  loyer  5.600.  Prix  60.000 
dont  45.000  comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7004. 

Etudiant,  scoiarité  term.,  longue  prat.  psychiatr. 
et  labo.,  exc.  réf. ,  ch.  pl.  interne  maison  santé.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7005. 

Médecin  russe,  actuell.  étud.  méd.  Fac.  Paris, 
18  inscr.,  cherché  trav.  méd.  ou  paraméd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7006. 

La  commune  d’Alligny-Cosne  demande  un  méde¬ 
cin.  —  S’adresser  à  M.  Provost-Dumarchais,  sénateur 
de  la  Nièvre,  maire  d’Alligny. 

Clinique  Importante,  Centre  Paris,  absolum.  hono¬ 
rable  (t  sérieuse,  demande  spécialistes  possédant  à 
fond  leur  spécialité  y  compris  électro.,  radio,  et  sto¬ 
matologistes.  Conviendrait  surtout  à  jeunes  méd.  non 
installés.  —  Ecrire  D'  G.,  77,  rue  d’Amsterdam. 

A  vendre  belle  habit,  bourg.,  60  km.  Paris  en 
S.-et-M.,  6  hect.  env.  cl.  de  murs,  1.200  arbres  fruit.,, 
parc,  3  puits,  jardin  500  m.,  eau  à  volonté.  R.-de-cb., 
1er,  2«,  15  pièces.  S.  de  b.,  4  toilettes,  service  d’eau 
chaude.  Electricité  partout,  terrasse,  garage,  atelier, 
maison  jardinier,  ferme  en  exploitation,  pièce  d’eau, 
pigeonnier,  volière,  clapiers,  etc.  —  Dem.  détails, 
TrébuHe,  88,  bd  de  Piepus.  Tél.  :  Did.  21-78. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  Oit.  S5  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Posés. 

Paria.  —  L.  UABaraasz,  imprimsar,  1,  ma  OasMtU. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONNAIT-ON 

LA  DURÉE  DE  LA  GROSSESSE 
ET  PEUT-ON  FIXER 
LA  DATE  DE  L’ACCOl  CREMENT  ? 

Par  Cyrille  JEANNIN' 

Professeur  de  Clinique  obsl.dtricale  à  la  Faculté. 
Accoucheur  de  la  Pillé. 


Si  l'on  demandait  à  un  adolescent  quelque  peu 
défçourdi  ;  combien  de  mois  une  femme  porte- 
t-elle  son  enfant?  il  vous  répondrait:  neuf  mois, 
sans  vous  dissimuler  l’étonnement  qu'il  éprouve 
à  l’énoncé  d'une  question  aussi  naïve.  Si  mainte¬ 
nant  l’on  s’adresse  aux  princes  de  la  science,  on 
doit  s’attendre,  suivant  les  hommes,  à  deux  sortes 
de  réponses.  :  les  uns,  esprits  dogmatiques  et 
imbus  de  l'ellarante  certitude  de  posséder  la 
vérité,  vous  répondront  avec  l’enfant  :  la  gros¬ 
sesse  dure  neuf  mois,  et  ne  peut  durer  davantage; 
les  autres,  pour  qui  l’opinion  d’autrui  ne  con¬ 
stitue  pas,  a  priori,  un  tissu  d’insanités,  et  qui 
veulent  bien  subordonner  les  théories  aux  faits, 
vous  avoueront  qu’ils  n’en  savent  absolument 
rien.  C’est  qu’en  effet,  sous  son  apparente  sim¬ 
plicité,  cette  question  est  parfaitement  insoluble. 
Kt  pourtant,  quel  n’est  pas  son  intérêt  ?  intérêt 
d’ordre  pratique  et  quotidien,  jiuisqu’il  importe 
aussi  bien  à  la  femme  qu’à  l’accoucheur  d’êire 
fixé  sur  la  date  de  l’accouchement;  intérêt  d’ordre 
plus  élevé,  puisqu’il  s’agit  de  savoir  si  la  gros¬ 
sesse  est  un  phénomène  cyclique'  invariable,  ou 
si,  au  contraire,  la  durée  en  est  livrée  au  jeu  de 
la  nature. 

Cette  question  a  soulevé,  de  tout  temps,  d’in¬ 
terminables  et  passionnées  discussions;  de  beau¬ 
coup  d’elles  on  pourrait  dire  ce  que  Capuron,  de 
plaisante  mémoire,  disait  de  celle  à  laquelle  il 
avait  assisté  :  «  que  la  dispute  ressemblait,  en 
dernier  ressort,  moins  à  une  discussion  littéraire 
qu’à  un  combat  de  gladiateurs  ». 

Pour  nous  orienter  en  ce  maquis,  nous  envi¬ 
sagerons  trois  points  successivement  : 

1“  Quelle  est  la  durée  de  la  grossesse  normale? 

2"  Etant  donné  que  les  grossesses  arrêtées 
avant  terme  ne  font  de  doute  pour  personne,  et, 
de  ce  fait,  ne  doivent  pas  nous  retenir,  y  a-t-il 
des  grossesses  prolongées  ? 

3°  Comment  peut-on,  en  pratique,  fixer  la  date 
de  l’accouchement? 

1“  Quei.i.e  est  la  nuiiÉE  de  la  ciiossesse 
Non.MALE?  —  A  l’heure  actuelle,  on  admet  ([ue  la 
grossesse  allant  à  terme  dure  neuf  mois  solaires 
ou  dix  mois  lunaires,  soit  de  270  à  280  jours.  Or, 
il  faut  remarquer  tout  d’abord  l’extrême  variabi¬ 
lité  que  les  auteurs  de  tous  temps  et  de  tous  pays 
ont  apportée  à  l’établissement  de  ce  chiffre,  et, 
d’autre  part,  la  tendance  quasi  générale  que  l’on 
a,  et  surtout  que  l’on  a  eu,  à  le  majorer.  Que  l’on 
en  juge  : 

Interrogeons  d’abord  les  poètes,  les  jtremiers 
des  observateurs,  et  consultons,  avant  tout  autre, 
Homère  :  Neptune  ayant  mis  à  mal  ou  à  bien,  sui¬ 
vant  le  point  de  vue  auquel  on  se  place,  la  nym¬ 
phe  Tyro,  lui  annonce  que  l’année  accomplie,  elle 
mettra  an  monde  deux  illustres  rejetons.  11  est 
vrai  qu'Aulu-Gelle,  commentant  ce  passage  en 
une  savante  scolie,  estime  que  cette  longue  durée 
est  en  rapport  avec  la  majesté  de  Neptune,  et  ne 
pourrait  servir  de  commune  mesure.  Ce  raison¬ 
nement  est  correct.  Virgile,  dans  les  Huroliques, 
fait  dire  à  un  enfant  :  «  Dix  mois  ont  donné  à  ta 


1.  Conférence  fuite  le  vendredi  6  Mars  lt»2'i.  n  la  Faculté 
de  Médec'ne  de  Furie,  pour  les  «  Amis  de  lu  Faculté  ». 


mère  de  longs  soucis.  »  Pline,  qu’en  matière 
d’historique  scientifique,  il  ne  faut  jamais  omet¬ 
tre  de  citer,  admet  que  la  grossesse  peut  durer 
sept  à  huit  mois,  voire  dix  et  onze,  et  que,  d’une 
façon  plus  générale,  elle  n’a  pas  de  durée  définie. 

Passons  maintenant  aux  fondateurs  de  la  méde¬ 
cine  :  Hippocrate,  après,  d’ailleurs,  maintes  varia¬ 
tions,  admet  que  la  grossesse  dure  de  dix  à  onze 
mois.  Aristote  estime  que  beaucoup  de  femmes 
accouchent  à  dix  mois  révolus,  et  quelques-unes 
à  onze.  Galien  pense  qu’  :  «  il  n’y  a  pas  de 
terme  précis  ni  pour  la  formation,  ni  pour  le 
mouvement,  ni  pour  la  naissance  ».  La  même 
variation,  la  même  tendance  à  admettre  un  terme 
dépassant  dix  mois  se  retrouvent  au  travers  des 
siècles.  Parmi  les  très  nombreux  chiffres  cités 
par  les  auteurs  modernes,  je  veux  retenir,  à  titre 
d’exemple,  ceux  qu’a  recueillis  Simpson,  car  ils 
sont  intéressants  :  sur  782  cas,  il  a  vu  l’accou¬ 
chement  se  produire  du  288'  au  294'  jour,  dans 
13  pour  100  des  cas,  du  295'  au  301'',  dans 
8  pour  100,  et  du  302''  au  326",  dans  2,5  pour  100. 

Les  législateurs,  gardiens  attitrés  de  la  mora¬ 
lité  publique  et  défenseurs  de  la  famille,  de¬ 
vaient  s’attacher  tout  particulièrement  à  la  con¬ 
naissance  de  la  durée  de  la  grossesse.  Que  disent- 
ils?  l,es  Chinois  proposent,  comme  terme  normal 
de  la  gestation,  dix  mois  ;  les  Hébreux,  avec  Salo¬ 
mon,  admettent  ce  même  chiffre;  je  sais  bien 
qu’Esdras,  dans  son  apocalypse,  proclame  que  le 
terme  de  neuf  mois  ne  saurait  être  dépassé,  mais 
qui  oserait  mettre  en  balance  une  opinion  relevée 
dans  un  écrit  non  canonique,  avec  une  parole 
émanée  du  sage  entre  les  sages  ?  l^es  Hindous 
sont  indécis;  cependant  leurs  ^’édas  admettent 
comme  moyenne  le  terme  de  dix  mois;  cette  opi¬ 
nion  avait,  d’ailleurs,  pour  elle,  l’appui  d’un 
exemple  particulièrement  fameux,  puisque  le 
Bouddha  Cakia  Mouni,  lors  de  sa  dernière  incar¬ 
nation,  est  né  à  dix  mois,  ayant,  dit  le  Lalitavis- 
tara,  a  souvenir  et  science  »,  ce  qui  ne  devait  pas 
être  peu  de  chose,  étant  donné  le  nombre  de  ses 
avatars  antérieurs.  Au  demeurant,  tout  est  mys¬ 
térieux  dans  sa  naissance,  puisqu’il  sortit,  non  de 
la  vulve,  mais  des  flancs  de  sa  mère,  mais,  comme 
dit  Kipling,  «  ceci  est  une  autre  histoire  ».  Arri¬ 
vons  à  Rome,  fondatrice  du  droit  :  la  loi  des 
douze  tables,  qui,  comme  chacun  sait,  date  de 
4.51  ans  avant  J. -G.,  proclame  illégitime  l’enfant 
né  plus  de  dix  mois  après  la  mort  du  père.  Hadrien 
en  son  l'idit  Perpétuel  voulut  prolonger  ce  terme 
jusqu’à  onze  mois  ;  d’aucuns  prétendirent  qu’il 
s’agissait  d’arranger  certains  cas  particuliers. 
Justinien,  au  Digeste,  reproduisant  la  loi  des 
douze  tables,  admet  le  terme  maximum  de  dix 
mois.  Cujas,  le  flambeau  de  la  jurisprudence  au 
xvt"  siècle,  déclare  légitime  l’enfant  né  onze  mois 
après  la  dissolution  du  mariage.  Rabelais  de  s’en 
gausser  :  »  Moyennant  lesquelles  lois,  dit-il,  non 
sans  apparence  de  raison,  les  femmes  veuves 
peuvent  franchement  jouer  du  serrecropière,  à 
tous  envies  et  tous  restes,  deux  mois  aprè.s  le 
trépas  de  leur  mari  ».  Enfin,  qui  ne  connaît  l’ar¬ 
ticle  315  du  Gode  civil  :  «  la  légitimité  de  l’enfant 
né  trois  cents  jours  après  la  dissolution  du  mariage 
pourra  être  contestée».  A  l’étranger,  nous  voyons 
i’.Vutrichese  ranger  à  cette  même  opinion,  la  Prusse 
admettre  trois  cent  deux  jours,  l’Angleterre 
trois  cent  onze  et  l’Amérique  ne  fixer  aucune  date. 

Un  très  utile  renseignement  doit,  semble-t-il, 
pouvoir  nous  être  fourni  par  la  science  vétérinaire, 
puisque  là,  contrairement  à  la  médecine  humaine, 
l’expérimentation  est  possible.  Or,  les  variations 
admises  sur  la  portée  des  principales  femelles  do¬ 
mestiques  sont  considérables.  La  jument  porte 
onze  mois,  avec  un  écart  possible  d’un  mois,  en 
plus  ou  en  moins;  la  vache  porte  neuf  mois  cl 
demi,  avec  un  minimum  de  huit  mois  et  un  maxi¬ 
mum  de  onze,  la  chèvre  et  la  brebis,  cinq  mois. 


avec  un  écart  de  vingt-cinq  jours  ;  la  truie,  quatre 
mois,  avec  un  écart  de  trente-neuf  jours  ;  la 
chienne,  neuf  semaines,  avec  un  écart  de  dix-huit 
jours;  la  chatte,  huit,  avec  un  écart  de  cinquante  à 
soixante-quatre  jours  ;  la  lapine,  un  mois,  quand  ce 
n’est  pas  cinq  semaines;  enfin,  le  cobaye,  l’ani¬ 
mal  classique  de  laboratoire,  sur  une  portée 
moyenne  d’un  mois,  connaîtrait  des  différences  de 
soixante  à  soixante-quinze  jours  I  !  ! 

Après  cet  exposé,  que  je  ra’en  voudrais  d’indéfi¬ 
niment  prolonger,  ne  semble-t-il  pas  pour  le 
moins  probable,  que  la  durée  de  la  grossesse 
n’est  pas  plus  strictement  définie  chez  la  femme 
que  chez  les  animaux  ?  Ges  variations  étant  ad¬ 
mises,  pouvons-nous  nous  faire  une  idée,  en 
dehors,  bien  entendu,  de  toute  cause  patholo¬ 
gique,  des  éléments  qui  les  déterminent?  Certains 
facteurs  semblent,  tout  au  moins,  devoir  être  sus¬ 
pectés,  et,  à  cet  égard,  il  n’est  pas  possible  de  ne 
pas  tenir  compte,  avant  tout,  des  différences  in¬ 
dividuelles,  et,  entjuelquc  sorte,  inhérentes  à  l’in¬ 
dividu  ou  à  la  famille.  11  semble  bien  probable, 
en  effet,  qu’il  existe  une  durée  individuelle  de  la 
grossesse,  de  même  qu’il  existe,  pour  chaque 
femme,  un  type  menstruel  propre;  c’est  en  parti¬ 
culier  l’opinion  de  Barnes  quand  il  dit  ;  «  Une 
femme  qui  est  réglée  tous  les  trente  jours  peut 
bien  porter  plus  longtemps  qu’une  autre  qui  voit 
ses  règles  tous  les  vingt-huit  jours.  »  Eu  fait,  ce 
n’est  peut-être  pas  là  la  vraie  réponse  à  cette 
question.  H  n’en  est  pas  moins  vrai  ([u’il  y  a  des 
femmes  qui  accouchent  toujours  avant  terme,  et 
Stolz  a  justement  donné  à  ces  cas  le  nom  à' accou¬ 
chement  prcmaturc  habituel.  Bien  plus,  il  y  a  des 
familles  où,  de  mère  en  fille,  la  prénatalité  sem¬ 
ble  de  règle  :  Lamotte,  Depaul,  en  ont  cité  d’in¬ 
déniables  exemples. 

L’influence  de  la  parité  ne  semble  pas  contesta¬ 
ble  :  les  primipares  ont  souvent  tendance  à  ne  pas 
aller  jusqu’à  terme  ;  les  multipares  présentent  le 
phénomène  inverse.  Le  sexe  du  produit  ne  serait 
pas,  à  cet  égard,  un  facteur  négligeable  :  tous  les 
vétérinaires  sont  d’aecord  jiour  dire  (jue  la  gesta¬ 
tion  d’un  mdle  demande  plus  de  temps  que  celle 
d’une  femelle.  Peut-être  est-ce  également  vrai 
chez  la  femme?  Barnes,  du  moins,  le  croyait,  et 
la  sagesse  populaire  proclame  que  «  les  filles 
font  honte  à  leur  mère  »  en  venant  au  monde  plus 
tôt  que  la  date  du  mariage  ne  le  permettrait  dé¬ 
cemment  ;  mais  ici.  s’agit  il  bien  de  couches  pré¬ 
maturées?  Je  ne  voudrais  pas  en  jurer.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  faut  retenir  que  dans  la  plupart  des  cas 
d’observation  ayant  trait  à  des  grossesses  anor¬ 
malement  prolongées,  l’enfant  était  un  garçon. 

Un  facteur  physiologique,  qui,  de  tout  temps,  a 
semblé  devoir  agir  sur  la  durée  de  la  grossesse, 
réside  dans  la  continuation  de  la  vie  génitale, 
durant  cet  état.  Ce  fait  a-t-il  une  influence  réelle? 
Et  d’abord,  il  convient  de  se  poser  une  question 
préalable  :  la  femelle  gravide  conservc-t-elle 
l’appétit  génital?  Rabelais,  résumant  en  une 
phrase  imagée  l’opinion  des  siècles,  a  pu  dire  : 
«  Les  bêtes  sur  leur  ventrée,  n'endurent  jamais 
le  mâle  rnasculant  ».  Cette  opinion,  bien  vieille,^ 
je  le  répète,  a  été  fréquemment  cornballue,  et 
Poppée,  la  fille  d’Agrip]ia,  aimait  à  dire  que  si 
les  bêtes,  en  cet  état,  refusaient  le  mâle,  c’est 
que,  précisément,  elles  étaient  des  bêtes.  Celle 
Poppée  n’a  peut-être  pas  laissé,  dans  l'Iiisloire, 
un  très  bon  souvenir;  on  i<»'peul,  du  moins,  lui 
dénier  une  certaine  'connaissance  du  c<eur  hu¬ 
main.  D’autre  part,  et  pour  ne  pas  (piitter  ce 
malheureux  Agrippa,  nous  apiirenons  que  sa 
femme  Julie,  la  propre  fille  d’Auguste,  le  trompait 
encore  plus  largement  durant  ses  grossesses,  ce 
qui  n’est  pas  peu  dire,  bille  prétendait  «  n’ad¬ 
mettre  de  passager  dans  sa  barque,  que  tjuand 
elle  était  pleine  »,  ce  en  quoi  elle  se  vantait,  car, 
en  tout  état,  ladite  barque  courrait  grand 
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largue.  Au  xvi'  siècle,  Laurent  Joubert  nous 
apprend  «  qu’une  femme  est  toujours  de  bon 
appointement,  et  se  trouve  en  tout  temps  preste  à 
bien  taire,  mpme  lùl-elle  grosse  jusqu’à  la  gorge  ». 
Deux  siècles  plus  tard,  en  son  tableau  de  l'Amour 
conjugal,  cet  ouvrage  que  M.  llomais  trouva 
entre  les  mains  de  son  éleve,  Nicolas  Venelle 
s’étonne  que  Zénobie,  la  célébré  reine  de  Palmyre, 
se  passai,  pendant  ses  grossesses,  «  des  plaisirs 
du  mariage  que  la  plupart  des  lemmes  souhaitent 
alors  avec  tant  d'ardeur  ».  Aujourd'hui,  la  cause 
est  entendue  :  chez  la  femme,  du  moins,  l’état  de 
gestation  n’éteint  pas  1  appétit  génital.  Ceci 
admis,  la  continuation  des  rapports  exerce-t-elle 
une  intluence  favorable  ou  défavorable  sur  la 
durée  de  la  grossesse?  L’inlluence  défavorable  il 
été  admise  paj’  Hippocrate.  P.alon,  non  sans  une 
pointe  d  exagération  orientale,  va  jusqu’à  assi¬ 
miler  en  pareille  occurrence  le  coït  â  un  homi  ■ 
eide  1  Galien  se  range  au  même  avis.  Claude  Quillet 
compare  le  Uelus  aux  Iruils  qui  sont  abattus  par 
un  coup  de  vent.  Ne  regarde-t-il  pas  les  choses 
avec  -un  verre  grossissant?  Levret  prône,  lui 
aussi,  l'absienlion.  Un  nommé  Delacoux,  com¬ 
parant  1  amour  a  Saturne,  dévoraleur  de  ses  pro¬ 
pres  enlaiits,  écrit  non  sans  emphase  :  «  Si 
l’amour  dans  l’espèce  humaine  rallume  sans  cesse 
sou  flambeau,  ce  n  est  point  pour  consumer  son 
propre  ouvrage.  »  11  taudrait  ajouter  à  celle  liste 
Jacquemier  et  combien  dau.resl  Cette  opinion 
peut,  à  tout  le  moins,  s’appuyer  sur  un  certain 
substratum,  et  nous  saurons  gré  à  l-’arent-Duchâ- 
telet  de  nous  avoir  appris,  que,  chez  les  prosti¬ 
tuées,  21  sur  l.OuU,  seulement,  voûta  terme.  11  est 
vrai,  qu  en  tout,  il  convieiu  d  observer  la  mesure; 
quoi  qu’ilen  soit,  celte  opinion  a  connu  la  faveur 
de  la  poésie,  ainsi  que  le  moiilrenl  ces  vers  : 

Epouses,  je  vous  dois  uu  conseil  salutaire  ; 

y  and  vous  aurez  cou^u,  u  allez  pas  à  Cylhère; 

tour  eouoerver  le  Iruil  de  vos  chastes  plaisirs, 

Keprimez  desuriuais  vus  amoureux  désirs. 

«  La  rime  n’est  jias  riche,  et  le  style  en  est 
vieux  »... 

Consolons-nous  maintenant  avec  les  défenseurs 
du  coït  duianl  la  grossesse  :  l'ialon  avait  dit  non, 
Aristote  du  oui  :  u  Les  leinmes,  écrit  le  Slagyrite, 
qui  usent  du  cu'it  un  jieu  devant  que  d  accoucher, 
en  accouchent  jilus  facilement.  »  Ijionis,  cousin  et 
contradicteur  de  Alauriceau,  lui  déniant  toute 
compétence  en  1  esjiece  sous  prelexle  qu’en  qua¬ 
rante-six  ans  de  mariage,  il  n  avait  pas  été  capa¬ 
ble  de  donner  un  enlaiil  a  sa  lemine,  déclaré  avec 
une  charmaiile  modestie  :  u  Dour  moi  qui  ai  une 
femme  qui  a  été  grosse  2U  lois,  et  qui  m’a  donné 
20  entants,  dont  elle  est  accouchée  a  ternie  et 
hetireusemeul,  je  suis  persuadé  que  les  caresses 
du  mari  ne  gâtent  tien.  »  Laurent  Joubert,  en  un 
style  dont  le  jiiiiuresque  doit  laire  excuser  la 
truculence,  vaille  meme  l’action  ocytocique  du 
coit,  «  caria  femme,  en  se  remuant  tant  soit  peu, 
ébranle  doucement  et  |)ldisanimenl  le  croupion,  et 
la  semence  du  mari  rend  le  passage  glissant  ». 

yue  {louvons-nous  dire  en  guise  de  conclusion 
touchant  ce  |ireniier  point  :  quelle  est  la  durée  de 
la  grossesse .'  Je  ne  jiuis  mieux,  à  cet  égard,  expri¬ 
mer  ma  jiensée  iju  en  taisanl  mienne  cette  phrase 
écrite  en  1705  par  un  anonyme  d’Amsterdam  : 
«  Tant  s'en  laul  qu  on  soit  loiide  par  une  suite  de 
faits  bien  observes  à  assigner  à  la  naissance  de 
riioinme  un  terme  constant  et  invariable  ;  que 
même  le  terme  moyen  et  ordinaire  est  plus  dilll- 
cile  à  constater  qu  on  ne  l’imagine  communé¬ 
ment.  »  Et  ne  trouvez-vous  pas  jileincs  de  sagesse 
ces  phrases  écrites  en  lOOl,  par  noiicliacourt,  en 
son  excellent  ouvrage  sur  1  hygiène  de  la  gros¬ 
sesse  et  la  |)uériculture  intra-utérine  :  «  IJ’ail- 
leurs,  alors  que,  d’une  fai;on  générale,  toutes  les 
évolutions  périodiques  de  l’organisme  animal 
présentent  des  variations  considérables,  pourquoi 
n’en  serait-il  pas  de  même  de  la  fonction  de  repro¬ 
duction  ?  l’ourquoi  la  gestation  serait-elle  une 
fonction  à  durée  fixe  et  invariable,  alors  que 


la  dentition,  la  puberté,  le  rut,  la  menstrua¬ 
tion,  etc...,  présentent  d’innombrables  varia¬ 
tions?  »  On  ne  saurait  mieux  dire. 

2“  Y  A-T-IL  DES  GROSSESSES  PROLONGÉES?  — 

Etant  donné  que  nous  ignorons  la  durée  de  la 
grossesse  normale,  n’est-ce  pas  une  vanité  que  de 
nous  demander  s’il  existe  des  grossesses  prolon¬ 
gées?  Essayons  cependant,  en  ne  donnant  aux 
mots  qu’une  valeur  clinique,  sans  aucune  préten¬ 
tion  à  l’exactitude  mathématique.  A  en  croire  les 
femmes -elles  mêmes,  les  grossesses  prolongées 
seraient  d’une  extrême  fréquence  :  n’entend  on 
pas,  chaque  jour,  une  mère  affirmer  qu’elle  est 
accouchée  un  bon  mois  trop  tard  !  Ai-je  besoin 
de  dire  que  ces  affirmations  sont  dénuées  du 
moindre  caractère  de  certitude?.  Interrogeons 
donc  les  médecins  :  qu’ont-ils  vu  ?  Depuis  bien 
longtemps,  on  s’est  plu  à  relater  des  cas  de  gros¬ 
sesse  prolongée  :  déjà  au  xi®  siècle,  Avicenne  rap¬ 
portait  l’histoire  d’une  gestation  qui  aurait  duié 
quatorze  mois;  Mauriceau,  se  basant  sur  'lOB  ob¬ 
servations  par  lui  colligées,  admet  que  la  gros¬ 
sesse  peut  se  prolonger  durant  onze  mois  et  huit 
jours.  Levret  écrit  :  «  Si  la  nature  peut  s’accé¬ 
lérer  de  deux  mois,  pourquoi  ne  pourrait-elle  pas 
être  en  arrière  d’un?  »  C'est  là  un  mode  de  rai¬ 
sonnement,  mais  ce  n’est  pas  une  preuve.  Voici, 
par  contre,  une  observation  autrement  intéres¬ 
sante  ;  Chaussier  soignait  une  aliénée  chez  qui 
tout  traitement  avait  échoué;  il  eut  l’idée  de  voir 
si  un  rapprochement  avec  son  mari  ne  serait  pas 
de  nature  à  lui  faire  recouvrer  la  raison  ;  date  lut 
prise,  et  celte  femme  accoucha,  très  exactement, 
deux  cent  quatre-vingt-dix-sept  jours  plus  tard.  Or, 
celte  malheureuse  était  séquestrée,  soignée  exclu¬ 
sivement  par  des  femmes,  et  ne  voyant  aucun 
homme,  sauf  Chaussier  lui-même.  Dirons-nous 
que  cette  ultime  restriction  dépouille  cette,  obser¬ 
vation  de  sa  valeur  scientifique  ?  11  faut  recon¬ 
naître  que  nombre  de  cas  publiés,  surtout  jadis, 
relèvent  du  domaine  de  la  fantaisie.  C’est  ainsi 
qu’en  17ü5,  Lebas  rapporte  que  les  avocats  de 
l’aris  les  plus  versés  dans  la  jurisprudence  ont 
admis  une  naissance  léailime  au  quatorzième 
mois,  «  sur  ce  que  la  veuve  avait  demeuré  chez 
les  héritiers  de  feu  son  mari  et  incessamment 
donné  les  marques  de  la  douleur  dont  elle  était 
pénétrée  »  I  De  même,  Maygi  ier  l’ancien,  rap¬ 
portant  le  cas  d’une  naissance  survenue  trois  cent 
dix-sept  jours  après  le  départ  du  mari  pour  un 
lointain  voyage,  considère  qu’il  s’agit  là  d'un  cas 
authentique  de  grossesse  prolongée,  sous  prétexte 
que  «  celle  femme  vivait  paisiblement  au  milieu 
de  sa  famille  ».  11  oubliait,  en  l’espèce,  qu’  «  il 
n’est,  comme  on  dit,  pire  eau  que  l’eau  qui  dort  ». 

Pour  nous  placer  sur  un  terrain  plus  solide,  et 
ne  plus  faire  état  de  ces  raisons  que  la  raison  ne 
connaît  pas,  interrogeons  d’abord  les  expérimen¬ 
tateurs  que  sont  les  vétérinaires  :  ont-ils  observé, 
chez  les  differentes  femelles,  des  cas  de  gestation 
prolongée?  Oui,  et  à  maintes  reprises.  C’est  ainsi 
qu'l'Mlis  a  vu  une  jument  ayant  porté  quinze  mois 
et  cinq  jours,  pour  donner  finalement  naissance  à 
un  poulain  superbe.  Neumann  cite  le  cas  d’une 
vache  qui,  apres  onze  mois  et  demi,  mit  au  monde 
un  veau  de  80  kilogr.  I  A  l’Ecole  vétérinaire 
d’Utrecht  on  a  vu  une  vache  ayant  mis  bas  après 
quinze  mois  ;  une  autre  porte  seize  mois,  et  est 
incapable  de  se  délivrer  d’un  produit  pesant 
(il  kilogr.  !  (iornevin  rapporte  l’histoire,  infini¬ 
ment  plus  curieuse  encore,  d’une  famille  bovine, 
où  toutes  les  femelles  portaient  entre  dix  et 

Dans  l’esjièce  liuiiiaine,  jieiil-il  en  être  de 
même  ?  (  iii  s’est  basé,  pour  le  soutenir,  sur  l’exis¬ 
tence  de  deux  sortes  de  cas,  en  apparence  parfai¬ 
tement  contradictoires:  tout  d’abord  sur  les  faits, 
absolument  indiscutables,  et  qu’acluellement  on 
ne  compte  plus,  de  femmes  mettant  au  monde, 
longtemjis  apres  le  terme  attendu,  des  frelus 
d’anormal  volume  :  5,  (i,  8,  10  et  11  kilogr.  ! 
Ces  faits  ne  pouvaient  pas  ne  pas  frapjier  les 


observateurs;  d’ailleurs,  n’était-il  pas  admis,  de¬ 
puis  toujours,  que  les  grossesses  se  prolongeant 
donnaient  naissance  à  des  enfants  anormalement 
développés?  Qui  a  pu  oublier  la  naissance  du 
géant  Gargantua  !  «  lin  son  âge  viril,  Grandgou- 
sier  épousa  Gargamelle,  fille  du  roi  des  Parpail- 
los,  belle  gouge  et  de  bonne  trogne.  Ils  faisaient 
eux  deux  souvent,  ensemble,  la  beste  à  deux  dos, 
joyeusement  se  frottant  leur  lard,  tant  qu’elle  en¬ 
graissa  d’un  beau  fils,  et  le  porta  jusques  à  l’on¬ 
zième  mois.  »  A  la  même  époque,  Laurent  Jou¬ 
bert  écrit  :  «  Quant  on  parle  de  la  grossesse,  il  y 
a  des  enfants  de  grande  éclappe  et  corpulence, 
qui  requièrent  plus  de  séjour  de  leur  maturité.  » 
Mauriceau,  en  son  87'  aphorisme,  déclare  que 
«  les  enfants  qui  naissent  après  le  terme  de  neuf 
mois  révolus  sont  toujours  plus  gros  qu’à  l’ordi¬ 
naire  »,  et  M“®  de  Maintenon,  voulant  consoler 
une  dame  d’Aubigné  d’un  retard  dans  l’accouche¬ 
ment  qu’elle  attendait,  proclame  que  les  héros 
sont  au  moins  dix  mois  dans  le  ventre  de  leur 
mère.  A  cette  époque,  la  plus  grosse  flatterie 
était  monnaie  courante.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
faits  ont  pour  eux  la  logique  et  il  était' difficile 
de  se  défendre  de  cette  idée,  que  les  enfants  anor¬ 
malement  développés  constituaient  la  preuve  que 
la  grossesse  est  capable  d’outrepasser  son  terme 
normal. 

Et  pourtant,  ce  n’est  peut-être  pas  là  le  meil¬ 
leur  argument  qu'on  puisse  fournir,  et  il  nous 
semble  bien  plutôt  qu’il  faille  le  chercher  dans  un 
groupe  de  faits  diamétralement  opposés  :  je  veux 
dire  les  cas  où  la  gestation,  semblant  plus  qu’à 
terme,  se  termine  par  la  mise  au  monde  d’enfants 
anormalement  petits,  voire  même  non  viables.  Il 
m’a  été  donné  d’en  observer  plusieurs  exemples, 
dont  l’un  est  particulièrement  troublant  :  une  ter- 
tipare,  admirablement  réglée,  était  accouchée 
deux  fois  à  terme  d’enfants  superbes  ;  sa  troi¬ 
sième  grossesse  sembla  dépasser  très  largement 
la  date  attendue,  durant  plus  de  cinq  semaines 
après  l’époque  correspondant  à  la  fin  des  der¬ 
nières  règles.  Or,  pendant  ce  temps  d’attente, 
l’abdomen  diminuait  de  jour  en  jour,  l’œuf  sem¬ 
blait  fondre,  et  finalement,  il  vint  au  monde  un 
enfant  de  2  kilogr  ,  nettement  chétif,  qui  suc¬ 
comba  le  troisième  jour!  Dans  d’autres  observa¬ 
tions,  la  mort  du  foetus  se  produisit  in  utero,  et 
certaines  femmes  ont  pu  perdre  ainsi  plusieurs 
enfants,  en  semblant  à  chaque  fois  dépasser  leur 
terme. 

N’y  a-t-il  pas  là  des  troubles  de  nutrition  en 
rapport  avec  les  altérations  de  la  caduque  utéro- 
placentaire,  préliminaires  de  la  délivrance,  trou¬ 
bles  de  nutrition  entraînant  la  souffrance  du 
fœtus,  sa  régression  de  poids,  et  finalement,  dans 
certains  cas  extrêmes,  sa  mort  anté-  ou  post¬ 
natale?  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  les 
faits  ne  sont  pas  niables  et  ils  nous  semblent 
peser  d  un  bien  gros  poids  dans  la  balance  quand 
il  s’agit  d’admettre  l’existence  de  grossesses  pro¬ 
longées. 

Avant  de  quitter  ce  cliapitre,  remarquons  qu’il 
ne  faut  jamais  tenir  compte,  en  l’espèce,  du  fac¬ 
teur  retard  par  rapport  à  la  date  fixée  par  les 
règles;  il  est  en  effet  dénué  de  la  moindre  valeur. 
De  même  convient-il  de  déblayer  le  terrain,  une 
fois  pour  toutes,  des  cas  de  rétention  fœtale  par 
suite  d’obstacles  mécaniques  :  à  terme,  le  travail 
se  déclare,  l’enfant  ne  peut  naître;  les  douleurs 
s’arrêtent,  le  fœtus  succombe  et  peut  alors  être 
retenu  long(,cmps  in  utero  :  ceci  n’a  rien  à  voir 
avec  la  grossosije  prolongée.  Enfin,  en  souvenir 
de  mon  iiiaîtfa  Bqijnaire,  ejui  aimait  à  citer  celte 
histoire,  je  veux  rappeler  pour  montrer  jusqu’où 
peut  aller  la  ‘fantaisie  des  auteurs,  l’histoire  d’un 
hidalgo  parti  pour  les  Amériques.  De  retour  après 
deux  ans  d’absence,  il  apprend  que  sa  femme,  qu’il 
avait  laissée  grosse,  était  morte  depuis  plus  de 
quinze  mois;  la  tirant  de  son  sépulcre,  d’un  coup 
de  sa  dague,  il  lui  ouvre  le  ventre  et  en  extrait  un 
fils  vivant,  parfaitement  développé,  parlant  grec 
et  latin... 
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3“  Comment,  en  pratique,  peut-on  fixer  la 
EATE  PROBABLE  DE  l’accouchement  ?  11  est  de 
toute  évidence,  puisque  nous  ignorons  la  durée 
exacte  de  la  grossesse,  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une 
fixation  tout  approximative  et  sujette  à  de  mul¬ 
tiples  causes  d’erreur.  Le  premier  élément  sur 
lequel  on  se  base  communément  est  la  connais¬ 
sance  de  la  date  des  dernières  règles  ;  voici  com¬ 
ment  l’on  compte  :  on  ajoute  dix  jours  au  dernier 
jour  de  l’époque  précitée,  et  l’accouchement  est 
sensé  devoir  se  produire  neuf  mois  après  la  date 
ain'si  obtenue.  Il  va  de  soi  qu’il  ne  s’agit  là  que 
d’une  moyenne,  et  que  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  on  aura  compté  ou  trop  ou  pas  assez.  En¬ 
core  est-il  que  ce  moyen,  dans  notre  ignorance, 
nous  apparaît  comme  précieux,  et  que  nous  som¬ 
mes  encore  plus  profo;)dément  égarés  dans  la 
forêt  obscure,  lorsqu’il  nous  fait  défaut,  éventua¬ 
lité  d’une  navrante  fréquence  !  En  effet,  pour  que 
le  susdit  calcul  puisse  avoir  l’ombre  de  valeur,  il 
faut,  par  définition  même,  que  nous  connaissions 
cette  date  des  règles  ;  or,  combien  de  femmes 
sont  prises  en  état  d’aménorrhée!  Il  y  atout 
d’abord  les  nourrices  qui  ne  voient  pas  leurs  épo¬ 
ques,  ou,  pis  que  cela,  les  voient  avec  une  irré¬ 
gularité  pleine  de  fantaisie. 

Il  y  aies  malades,  anémiques,  tuberculeuses,  les 
hypoglandulairesj  il  y  a  les  femmes  enfin  qui, 
apparemment  fort  bien  portantes,  ne  sont  jamais 
ou  qu’exceptionnellement  réglées.  Il  me  souvient 
d’avoir  été  consulté  par  une  femme  mariée  depuis 
dix  ans,  n’ayant  pas  eu  ses  règles  depuis  sept  ans  : 
elle  voulait  savoir  si,  malgré  cela,  elle  pouvait 
être  fécondée  ?  A  l’exariien,  je  trouve  un  utérus 
gravide  de  quatre  mois  !  Elle  ne  me  crut  pas,  moi 
non  plus,  mais  quinze  jours  après,  les  mouvements 
actifs  du  fœtus  venaient  confirmer  ce  diagnostic. 

Il  y  a,  et  elles  sont  légion,  les  femmes  mal  ré¬ 
glées,  celles  qui  passent  un  mois  sans  rien  voir, 
celles  qui  ont  des  retards  habituels  de  dix  à 
quinze  jours,  celles  qui  voient  deux  fois  par 
mois,  celles  enfin  qui  ne  savent  jamais  si  et  quand 
leurs  règles  doivent  venir. 

Il  y  a  les  femmes  qui  se  trompent  et  qui  nous 
trompent,  soit  parce  qu’elles  ont  intérêt  à  le  faire, 
soit  par  simple  oubli,  soit  par  suggestion,  et  à 
cet  égard,  il  est  bon  de  signaler  un  fait  bien 
connu,  je  pense,  de  tous  les  accoucheurs  :  une 
femme  enceinte  qui  vous  cite  l’époque  de  ses  der¬ 
nières  règles  manque  bien  rarement  d’ajouter 
que  cette  époque  ne  s’était  pas  du  tout  passée 
comme  d’habitude,  et  que,  par  conséquent,  elle 
était  déjà  grosse.  Gardez-vous  surtout  d’en  rien 
croire,  et  ne  voyez  dans  cette  prétendue  consta¬ 
tation  que  le  désir,  bien  humain,  d’en  finir  plus 
tôt  avec  l’interminable  durée  de  la  grossesse. 

Enfin,  pour  compliquer  encore  le  problème, 
n’oublions  pas  que  maintes  femmes  perdent  du 
sang  durant  les  premiers  mois  de  la  gestation  : 
ce  ne  sont  pas  les  règles,  je  le  veux  bien;  ce  sont 
du  moins  des  pertes  sanguines  de  nature  à  faire 
encore  plus  errer  notre  diagnostic.  Concluons 
donc  que  la  date  des  règles,  dans  la  fixation  de  la 
date  de  l’accouchement,  n’a  de  valeur  que  chez  les 
femmes  parfaitement  réglées,  s’observant  bien, 
n’ayant  aucun  intérêt  à  nous  tromper,  et  n’ayant 
pas  de  cause  de  métrorragies  gravidiques.  Rap¬ 
pelons-nous,  enfin,  qu’un  assez  grand  nombre  de 
femmes  accouchent  à  l’époque  anniversaire  de  la 
neuvième  période,  et  que,  chez  les  primipares,  il 
faut  avoir  tendance  à  compter  un  peu  plus  juste 
<jue  chez  les  multipares. 

Un  second  élément  d’appréciation  résiderait 
dans  la  date  du  coït  fécondant  :  c’est  ainsi  que  les 
vétérinaires  calculent  dans  les  haras,  et  nous 
savons  à  quelles  erreurs  ils  peuvent  aboutir.  Chez 
la  femme,  sauf  des  cas  rarissimes,  il  est  impos¬ 
sible  de  statuer  sur  ce  moyen  d’investigation. 
D’abord,  il  est  bien  exceptionnel  que  le  coït  soit 
unique;  ensuite,  trop  de  femmes  ont,  à  cet  égard, 
intérêt  à  nous  tromper;  enfin,  même  si  cette  date 
était  rigoureusement  déterminable,  elle  ne  prou- 
veraitj’ien.  Il  faudrait,  en  effet,  un  curieux  con¬ 


cours  de  circonstances  pour  que  l’on  puisse  voir 
la  fécondation  coïncider  avec  cet  unique  rapport. 
La  fécondation,  en  effet,  n’a  lieu  que  lors  de  la 
rencontre  du  spermatozoïde  avec  l’ovule  mûri  et 
prêt  à  le  recevoir.  Or,  quand  est-ce  que  cette 
rencontre  a  lieu?  Bien  plus,  quand  est-ce  que  la 
femme  a  pondu  cet  œuf?  Mystère.  Pendant  long¬ 
temps  on  a  dit  que  ce  phénomène  co'ïncidait  avec 
les  règles;  actuellement  on  tend  à  l’en  éloigner, 
la  menstruation  nous  apparaissant  comme  une 
conséquence  de  la  non-fécondation.  Peut-être 
faut-il  chercher  carrément  au  milieu  de  la  période 
menstruelle  :  qu’est-ce,  en  effet,  que  ce  phéno¬ 
mène  qui  se  produit  chez  tant  de  femmes,  quinze 
jours  avant  chaque  époque,  et  qui  se  caractérise 
par  l’apparition  de  quelques  légères  taches  san¬ 
guines  avec  douleurs,  ou  tout  au  moins  sensation 
de  lourdeur  pelvienne,  et  quelques-uns  des  ma¬ 
laises  caractéristiques  du  molimen  menstruel 
Ne  serait-ce  pas  l’indication  de  l’ovulation?  C’est 
possible,  mais  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire. 
Et  quand  bien  même  nous  connaîtrions,  avec  une 
certitude  absolue,  la  date  de  la  rencontre  des 
germes,  il  faudrait  être  certain,  pour  fixer  le  jour 
de  l’accouchement,  que  la  grossesse  durera  tou¬ 
jours  exactement  le  même  temps;  or,  c’est  très 
précisément  ce  qu’il  s’agit  de  démontrer. 

Peut-on  se  baser  sur  la  date  d’apparition  des 
mouvements  actifs  du  fœtus?  Le  peuple  le  croit 
fermement,  et  telle  femme  qui  a  été  bien  inca¬ 
pable  de  nous  renseigner  sur  la  date  exacte  de 
ses  règles  affirme  imperturbablement  «  qu’elle  a 
senti  remuer  à  4  mois  1/2  ».  Parmi  les  rensei¬ 
gnements  dépourvus  de  la  moindre  valeur,  celui-ci 
doit  occuper  une  place  d’honneur.  Rappelons- 
nous,  en  effet,  que,  suivant  les  sujets,  les  pre¬ 
miers  mouvements  sont  perçus  à  4  mois  1/2. 

4  mois,  3  mois  1/2  et  même  3  mois;  que  cer¬ 
taines  femmes  ne  sentent  remuer  que  beaucoup 
plus  tard,  et  certaines  jamais.  N’oublions  pas  sur¬ 
tout  que  celles  qui  ressentent  les  mouvements  les 
plus  nets,  les  plus  fréquents,  sont  précisément 
des  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes,  présentant 
le  syndrome  de  ce  que  l’on  a  nommé  la  grossesse 
par  illusion  pure. 

Enfin,  reste  un  dernier  moyen  :  il  réside  dans 
l’appréciation  du  volume  du  fœtus,  de  la  hauteur 
du  fond  de  l’utérus.  Ce  serait  exagéré  de  dire  que 
ce  moyen  est  dépourvu  de  toute  valeur.  Souve¬ 
nons-nous,  du  moins,  des  différences  considéra- 
liles  que  l’on  observera,  d’un  jour  à  l’autre,  sui¬ 
vant  le  degré  d’engagement  du  fœtus,  la  quantité 
du  liquide  amniotique,  le  développement  de  l’en¬ 
fant  :  à  un  même  terme,  un  fœtus  peut  peser  3  ou 

5  kilogr.i  le  palper  ne  donnera-t-il  pas  des  résul¬ 
tats  très  différents  ? 

En  pratique,  il  faut  combiner  ces  divers  élé¬ 
ments,  et  principalement  la  date  des  dernières 
règles  et  les  résultats  donnés  par  l’examen  local 
de  l’utérus.  On  arrivera  ainsi,  avec  l’habitude,  à 
se  faire  une  idée  moyenne  de  la  date  probable  de 
l'accouchement,  à  vingt-cinq  ou  trente  jours  près, 
bien  entendu. 


Concluons  :  nous  ne  savons  rien  de  précis  con¬ 
cernant  la  durée  exacte  de  la  grossesse;  nous 
sommes  donc  incapables  de  fixer,  mathématique¬ 
ment,  la  date  de  l’accouchement.  Si,  sur  ce  point 
d’observation  quotidienne,  roulant  sur  des  mil¬ 
lions  de  cas  et  se  reproduisant  depuis  que  l’espèce 
humaine  existe,  on  n’est  pas  arrivé  à  un  résultat 
certain,  combien  la  plupart  de  nos  théories,  en 
biologie  du  moins,  doivent  nous  apparaître 
comme  vaines  !  Abandonnons  donc  toute  idée  pré¬ 
conçue,  tout  dogmatisme;  recueillons  les  faits 
curieux,  enregistrons-les  sans  prétendre  les  expli¬ 
quer,  groupons-les  pour  les  comparer,  et  à  la 
longue,  pour  emprunter  à  Courteline  une  de  ses 
phrases  les  plus  imagées,  «  ainsi  seulement  (et 
encore  !...)  on  approchera  (et  pas  beaucoup)  de  ce 
qu’on  est  convenu  d’appeler  un  petit  rien  du  tout 
de  tantinet  de  vague  commencement  de  vérité  ». 


LE  CHANCRE  DES  GENCIVES 


L.  LORTAT-JACOB  et  J.  ROBERT! 

Médecin  Assistunt 

de  rbôji'tal  Saint-Lonis. 

La  localisation  du  chancre  syphilitique  à  la 
gencive  est  connue  depuis  très  longtemps  et  le 
professeur  Eournier  en  a  donné  une  description 
si  complète  qu’on  n’y  peut  guère  ajouter.  Derniè¬ 
rement  encore,  l’un  de  nous*  résumait  ses  carac¬ 
tères  cliniques  et  deux  thèses  de  Paris  ont  traité 
ce  sujet  {Thèse  de  Marx  et  thèse  de  Miquel,  11)24). 

Tout  semble  donc  avoir  été  dit  sur  cet  acci¬ 
dent  ;  nous  croyons  cependant  utile  d’y  insister, 
car  il  est  moins  exceptionnel  qu’on  le  dit  et  sur¬ 
tout  presque  toujours  méconnu. 

Nous  venons  d’avoir  l’occasion  de  voir  en  un 
mois  deux  chancres  de  la  gencive  diagnostiqués 
seulement  après  l’apparition  des  accidents  secon¬ 
daires,  alors  qu’ils  auraient  pu  et  même  auraient 
dû  être  reconnus  beaucoup  plus  lot. 

Obbïhvation  I.  —  P....  (Pierre),  21  ana  ;  vers  le 
17  Uécembre  1924,  ressent  au  niveau  du  collet  de 
l’incisive  latérale  gauche  supérieure  une  très  légère 
douleur  à  la  mastication  des  aliments  durs,  la  croûte 
de  pain,  par  exemple  ;  à  ce  niveau  se  trouve  sur  la 
gencive  une  exulcération  rouge,  semi-lunaire,  à  con¬ 
vexité  supérieure,  et  peu  après  le  malade  s’aperçoit 
de  la  présence  d’un  ganglion  sous-maxillaire  indo¬ 
lore,  mobile  et  dur. 

Effrayé  par  ce  ganglion,  il  va  consulter  le  28  Dé¬ 
cembre  un  chirurgien  qui  diagnostique  :  «  le  gan¬ 
glion  est  certainement  d’origine  dentaire  ;  quant  à 
l’érosion  de  la  gencive,  ce  n'est  rien,  elle  est  d'ori¬ 
gine  traumatique  »  ;  et  il  l’envoie  consulter  un  sio- 
matologiste . 

Celui-ci  confirme  le  diagnostic  du  chirurgien  ; 
«  l’érosion  est  sans  importance,  les  ganglions  sont 
en  rapport  avec  une  dent  aurifiée  du  bas,  il  faudra 
faire  sauter  l’aurification  ». 

Cependant,  le  malade,  s'étant  procuré  un  livre  de 
vulgarisation  médicale  et  y  ayant  appris  que  des 
ganglions  semblables  pouvaient  être  d'origine  tuber¬ 
culeuse,  va  consulter  un  mérfeciri. ’N'oici  le  diagnostic 
posé  :  (I  L’érosion  gingivale  n’a  aucune  importance 
et  ne  peut  être  la  cause  de  cette  adénopathie  ;  celle- 
ci  provient  vraisemblablement  d’nne  infection  amyg- 
dalienne  ou  rétro-smygdalienne.  11  faut  aller  voirun 
oto-rhinn-lart/ngoliigiste  qui  examinera  soigneusement 
cette  région.  » 

Le  malade  est  donc  envoyé  le  5  Janvier  1924  à  un 
oto-rhino-laryngologiste  qui,  après  anesthésie,  exa¬ 
mine  les  points  soupçonnés.  Résultats  :  Il  n’y  a 
rien  au  niveau  de  l’amygdale  ni  de  la  loge  amygda- 
lienne.  L’érosion  gingivale  est  sans  importance  et 
sans  rapport  avec  le  ganglion  qai  est  dû  à  une  dent 
malade.  » 

Convaincu,  cette  fois  de  l’origine  dentaire  de  son 
adénopathie,  notre  malade  retourne  voir  le  premier 
stomatologiste  consulté,  qui  devant  la  concordance 
des  diagnostics  ne  peut  que  confirmer  le  sien  ;  cepen¬ 
dant  l’érosion  n’ayant  pas  tendance  à  la  guérison  il 
émet  l'hypothèse  d’une  ulcération  tuberculeuse  de  la 
gencive  avec  ganglion  bacillaire,  mais  comme,  en 
tout  cas,  il  est  nécessaire  de  supprimer  la  cause  pos¬ 
sible  qu’est  l’aurification  de  la  dent  du  bas,  il  envoie 
le  lendemain  le  malade  à  un  nuire  stomntolngisle 
qui  se  chargera  de  la  petite  opération. 

Ce  dernier  conclut  :  «  Les  ganglions  viennent  de 
la  dent  aurifiée  du  bas  ;  enlever  l'aurification  serait 
insuffisant,  il  faut  extraire  la  dent.  11  est  vraisem¬ 
blable  qu’à  la  suite  se  produira  une  poussée  gan¬ 
glionnaire,  puis  tout  disparaîtra.  L’érosion  gingivale 
n’a  aucune  importance.  En  tout  cas,  comme  il  existe 
de  l’arthrite  d’autres  dents,  il  est  nécessaire  de  faite 
une  radiographie  !  » 

La  radiographie  ne  montre  rien  d’intéressant. 

On  procède  donc  de  suite  à  l'extraction  qui  est 
très  pénible  et  entraîne  un  délabrement  assez  consi¬ 
dérable. 

A  la  suite,  se  produit,  en  effet,  une  poussée  gan¬ 
glionnaire  et  même  on  adéno-phlegmon  soos-maxil- 


1.  L.  Lohtat-Jacoii.  —  «  I.e  chancre  des  gencive.»  ». 
Progièâ  medical,  li,  Uéceiiibie  1923,  p.  Obj. 
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laire  qui  oblige  le  malade  à  entrer  dans  une  maison 
de  santé  pour  interveution.  (La  poussée  ganglion¬ 
naire  annoncée  par  le  second  s'omatologiste  dépas¬ 
sait  quelque  peu  les  prévisions  ) 

L'érosion  gingivale  exisie  toujours. 

Le  20  Janvier,  pen  tant  le  séjour  à  la  maison  de 
santé,  deux  petits  éléments  très  discrets  apparaissent 
sur  le  scrotum  et  se  multiplient  les  jonrs  suivants. 

Dès  qu'il  sort  de  la  maison  de  rauté,  1*  malade 
vient  demander  à  l'un  de  nous  une  consultation  der¬ 
matologique  et  un  traitement  «  pour  des  lésions 
scrotales  ». 

L’examen  montre  qu’il  s’agit  de  syphilides 
secondaires;  il  existe  d’ailleurs  une  roséole  avec 
adénopathie  généralisée  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann  complètement  positive. 

L’exulcération  gingivale  existe  toujours  :  c’est 
une  érosion  située  au  niveau  du  collet  de  l’incisive 
latérale  supérieure  gauche,  en  croissant  à  con¬ 
vexité  supérieure,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
1  centime  coupée  en  deux,  rouge  vi*',  carminée, 
sans  bords,  régulièrement  orbiculaire;  c’est  un 
chancre  typique  de  la  gencive  dont  le  début  a  élé 
ignoré  du  malade  qui  n’a  vu  la  lésion  qu’une 
quinzaine  de  jours  après  son  apparition. 

Au  point  de  vue  étiologique,  disons  que  le 
malade  n’a  subi  aucune  opération  dentaire,  on 
peut  seulement  relever  dans  les  délais  normaux 
un  baiser  buccal  avec  une  femme  inconnue. 

Nous  n’avons  eu  aucun  m-rile  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis,  le  malade  présentant  des  acci¬ 
dents  secondaires.  En  l’absence  de  roséole,  et  de¬ 
vant  l’érosion  gingivale,  il  eût  suffi  de  penser  à  un 
chancre,  mais  malheureusement  la  plupart  des 
erreurs  de  diagnostic  en  cette  matière  viennent  de 
ce  qu’on  n’y  pense  pas. 

OsBEavATiON  II.  —  P...  (Victor),  55  âne,  employé 
de  chemin  de  fer,  est  envoyé  à  U  consultation  de 
Saint-Louis  pour  uue  éruption  généralisée  datant 
d’une  huitaine  de  jours. 

Le  diagnostic  ne  fait  aucun  doute,  il  s’agit  d’une 
roséole  confluente  typique  avec  quelques  syphilides 
lenticulaires  disséminées;  il  existe  une  adénopathie 
généralisée,  ce  malade  est  en  pleine  syphilis  secon- 

Le  chancre  est  cherché  longuement  et  vainement. 

Nous  examinons  le  malade  et  noos  découvrons  sur 
la  gencive,  au-dessus  du  point  où  étai-nt  implantées 
les  incisives  supérieures  médiane  et  latérale  gauches 
(le  malade  est  un  édenté),  une  érosion  rouge  car¬ 
minée,  presque  cicatrisée;  c’est  presque  autant  une 
macule  qu’une  érosion,  en  croissant  à  convexité  su 
périeure,  très  petite  (la  moitié  de  l’ongle  de  l’auri¬ 
culaire)  et  datant  de  deux  mois. 

li  n’existe  pas  de  ganglions  sous-mentonniers, 
mais  des  ganglions  sous-maxillaires  dont  un  volu- 
tnineux  de  chaque  côté. 

C’est  encore  un  chancre  de  la  gencive. 

Le  chancre  étant  déjà  ancien  on  ne  'rouve  pas  de 
tréponème  à  l’utra-microscope;  le  Wassermann  est 
po-itif. 

Mis  au  traitement  par  le  novarsénobenzol,  le  chan¬ 
cre  et  la  roséole  disparaissent  en  six  jours,  comme 
ils  ont  disparu  chez  le  premier  malade. 

Interrogé  sur  l'étiologie  de  son  chancre  le  malade 
nie  tous  rapports  extra-conjugaux,  il  n’a  pas  été  soi 
gné  par  un  dentiste  ;  on  peut  simplement  relever 
qu’il  fait  partie  d’un  atelier  où  les  ouvriers  boivent 
les  uns  après  les  autres  directement  au  goulot  de  la 
même  bouteille. 

Desciuption  clinique.  —  Le  chancre  de  la 
gencive  se  rencontre  au  niveau  des  incisives  et 
des  canines;  il  est  beaucoup  plus  rare  à  la  hau¬ 
teur  des  prémolaires,  des  molaires  ou  de  la  dent 
de  sagesse. 

Il  se  trouve  sur  le  collet,  et  c’est  exceptionnel¬ 
lement  qu’il  peut  se  développer  très  au-dessus  des 
dents,  sur  le  corps  même  du  maxillaire. 

Il  siège  à  peu  près  toujours  sur  la  face  externe 
de  la  gencive  et  le  cas  rapporté  par  M.  Béclère, 
où  il  était  développé  à  la  fice  interne  de  la  gen¬ 
cive,  est  tout  h  fait  exce[>tionnt  1. 

On  en  distingue  deux  grandes  variétés  clini¬ 
ques  :  la  forme  normale  et  la  forme  anormale. 

1.  Forme  norm  ile.  —  C’est  un  chancre,  c’est- 
à-dire  une  érosion  et  non  une  ulcération,  sans 


bords ,  régulièrement  orbiculaire ,  de  surface 
unie,  lisse  et  luisante.  Sa  couleur  est  bien  spé¬ 
ciale,  plus  rouge  que  celle  des  autres  chau'Tes 
siégeant  sur  les  muqueu*es,  elle  est  d’un  rouge 
foncé,  couleur  chair  musculaire,  carminée,  pres¬ 
que  cramoisie. 

Il  est  de  petite  taille,  rarement  de  la  grosseur 
d'une  amande,  à  peine  gros  comme  l'ongle  du 
petit  doigt,  souvent  même  plus  p-  tit. 

Sa  forme  est  celle  d’un  croissant  à  convexité 
supérieur!-,  dont  la  concavité  est  la  sertissure  de 
deux  ou  trois  dents. 

Il  ne  donne  presque  aucun  signe  fonctionnel,  à 
peine  une  légère  douleur  à  la  mastication  comme 


Fig.  1.  —  Chancre  de  la  genci'c  ft  forme  normale.  /Mou¬ 
lage  du  musée  de  Saini-Louis.  Pho.ograi-hie  Schaler.) 

dans  notre  première  observation.  L’induration 
est  difficilement  perceptible,  Ja  dureté  des  plans 
sous-jacents  ne  permettant  guère  de  la  mettre  en 
évidence.  11  existe  naturellement  une  adénopathie 
satellite  comme  dans  tous  les  chancres,  (^e  sont 
les  ganglions  sous-maxillaires  et  même  sous- 
angulo-maxillaires  qui  sont  volumineux,  durs, 
indolores;  soit  qu'il  s’agisse  de  l’adénopathie 
typique  :  un  gros  ganglion  entouré  de  petits,  soit 
qu’on  ne  trouve  qu’une  masse  ganglionnaire  dont 
les  éléments  sont  moins  distincts  et  qui  peuvent 
même  prendre  le  type  inflammatoire.  En  même 
temps  il  peut  exister  des  ganglions  sous-menton- 
niers  et  pré-auriculaires. 

On  peut  décrire  un  chancre  papuleux  plus  ou 
moins  surélevé.  Il  peut  se  recouvrir  d’une  mem- 


Fig.  2.  —  Chancre  de  la  gencive  à  forme  anormale,  sur 
ulcération  de  nature  pbospborique.  (Moulage  du  mubée 
de  Saint-Louis.  Photographie  Schaler.) 

brane  diphtéro’ide  blanc  grisâtre,  ou  bien  la  mem¬ 
brane  diphtéroide  ne  persistant  qu’au  centre,  il 
peut  revêtir  la  forme  du  chancre  en  cocarde.  ' 

IL  Forme  anormale.  —  Ce  chancre  ressemble 
à  toutes  les  ulcérations  et  érosions  banales  de  la 
bouche. 

Prenant  une  forme  ulcéreuse  sans  aucune  régu¬ 
larité  de  contours,  le  fond  purulent,  grisâtre, 
sanieux,  sans  coloration  rouge  carminée  typique. 

Le  musée  de  1  hôpital  Saint- Louis  possède  deux 
moulages  de  chancre  de  la  geni  ive,  l'un  de  type 
normal,  l’autre  de  type  anormal  sur  des  ulcéra¬ 
tions  gangreneuses  considérées  comme  étant 
d  origine  phosphorée. 

Le  moulage  de  type  anormal  est,  comme  tou¬ 
jours,  d’une  extrême  dilfîcu  té  de  diagnostic. 

Le  moulage  de  type  normal  est,  par  contre, 
d’une  telle  netteté  qu’il  faudrait  n’avoir  jamais  vu 
de  chancre  de  la  gencive  pour  le  méconnaître. 

11  ne  faut  pas  croire  que  le  chancre  de  la  gen¬ 


cive  se  présente  toujours  ainsi  ;  généralement,  et 
ceux  que  nous  avons  vus  en  sont  une  illustration, 
on  ne  voit  qu’une  tache  en  croissant,  sur  laquelle 
la  muqueuse  est  à  peine  entamée;  la  couleur  seule 
carminée,  rouge  cramoisi,  doit  attirer  l’attention. 
Ces  seuls  éléments  avec  l'adénopathie,  signe  de 
la  plus  haute  valeur,  doivent,  sinon  emporter 
le  diagnostic,  mais  tout  au  moins  le  faire  envisager. 

On  peut  aussi  rencontrer  des  chancres  qui  dé¬ 
bordent  la  gencive,  atteignant  le  sillon  gingivo¬ 
labial  ou  en  dedans  s’étendant  sur  la  voûte  palatine. 

Rarement  l’examen  montre  d’autres  chancres 
simultanés,  soit  buccaux,  soit  génitaux. 

Diagnostic.  • —  Le  diagnostic  peut  être  très 
difficile  surtout  dans  les  formes  anormales.  Dans 
ce  cas,  en  eflet,  la  coexiiten.-e  fréquente  de  pyor¬ 
rhée  ou  de  périostite  alvéolo  dentaire  avec  mu¬ 
queuse  ulcérée  et  fongueuse,  sanieuse,  languettes 
interdentaires  tuméfiées,  œdématiées,  décollées  et 
soulevées  viennent  encore  le  compliquer.  Seule 
la  dureté  et  surtout  l'adénopathie  peuvent  y  faire 
penser  et  partant  le  faire  diagnostiquer. 

Ce  n’est  pas  en  eflet  parce  que  le  chancre  de  la 
gencive  est  d’un  diagnostic  di  ficile  qu’on  ne  le 
fait  pas,  mais  parce  qu'on  n’y  pense  pas-,  on  passe 
en  revue  toutes  les  ulcérations  buccales  et  devant  la 
bénignité  apparente  de  celle  qui  se  f-résente,  on 
ne  discute  même  pa-  la  possibilité  d’un  chancre. 

Nous  signalerons  simplement  : 

Les  gingivites,  qui  ne  sont  pas  aussi  localisées  ; 
elles  s’étendent  à  la  sertissure  de  nombreuses 
dents  et  n’ont  pas  des  contours  aussi  nets  et  aussi 
géométriques. 

Les  aphtes  sont  de  petites  ulcérations  très  dou¬ 
loureuses,  moins  régulières  que  le  chancre,  à 
fond  jaune  beurre  frais  et  à  bordure  rouge  inflam¬ 
matoire. 

Les  épulis  sont  rondes  et  plus  ou  moins  pédi- 
culées;  ce  sont  des  tumeurs,  et  un  examen  un  peu 
soigneux  permet  de  les  écarter  rapidement;  elles 
sont  d’ailleurs  douloureuses  et,  comme  les  aphtes, 
ne  s’accompagnent  pas  d’adénopathie. 

h’ ulcération  tuberculeuse  a  des  bords  moins 
réguliers,  moins  circulaires;  elle  est  plus  sa¬ 
nieuse,  plus  jaunâtre,  enfin  elle  est  très  doulou¬ 
reuse  et  la  coexistence  de  ganglion  serait  une 
simple  co'incidence  et  non  une  r<  gle. 

Les  gommes  sont  des  ulcérations  rondes,  pro¬ 
fondes,  taillées  à  l’emporte-pièce  avec  des  bords 
à  pic. 

Les  néoplasmes,  même  au  début,  n’ont  pas  cette 
régularité,  cette  couleur  rouge  vif  et  cet  aspect 
lisse,  uni  et  sans  bords. 

Deux  moyens  de  laboratoire  permettent  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic.  L'un  précoce,  l’ullra-micro- 
scope;  l’autre  tardif,  la  réaction  de  Bordet-Was- 
I  sermann. 

L’ultra-microscope  est  ici  comme  pour  tous  les 
chancres  la  méthode  la  meilleure,  qui,  permettant 
de  dépister  dès  leur  début  les  accidents  de  la 
syphilis, entraîne  de  suite  un  traitement  qui  abou¬ 
tira  à  la  stérilisation.  Mais  dans  ces  cas,  plus  que 
dans  tous  les  autres,  l’examen  doit  être  fait  par 
un  médecin  très  au  courant  de  la  manipulation  de 
cet  instrument  et  des  renseignements  qu’il  peut 
donner,  lia  bouche  contient  en  effet,  surtout  au 
voisinage  des  dents,  des  spirilles  nombreux  et 
assez  rapprochés  morphologiquement  pour,  quel¬ 
quefois,  rendre  l’interprétation  dilficile.  C’est  en 
voyant  beaucoup  de  spirilles  qu’on  arrive  à  diffé¬ 
rencier  les  spirilles  banaux  de  la  cavité  buccale 
des  tréponèmes. 

La  constatation  du  tréponème  est  naturelle¬ 
ment  un  signe  dq  certitude;  à  défaut  de  ce  seul 
symptôme  indiscutable  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  pouna  être  d’un  puissant  secours; 
mais  elle  est  d’apparition  tardive,  ne  devenant 
positive  que  du  quinzième  au  dix  huitième  jour  du 
chancre;  aussi  dans  tous  les  cas  on  le  malade  est 
venu  consulter  avant  cette  da'e,  doit  on  faire  le 
diagnostic  par  l’ultra-microsci'pe,  attendre  une 
réaclion  positive  étant  une  faute  inipardonnable. 
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ÉVOLUTION.  —  L’évolution  nfe  présente  rien  de 
bien  spécial;  c’est  celle  d’un  chancre  ordinaire 
sans  grande  tendance  à  l’extension;  c’est  excep¬ 
tionnellement  qu’on  a  pu  le  voir  devenir  phagé- 
dénique. 

PnoNOSTic.  —  Le  pronostic  est  aussi  celui  des 
chancres  ;  il  n’y  a  rien  de  particulier  à  signaler. 

Ce  qui  fait  la  gravité  de  cet  accident,  c’est  qu’il 
est  neuf  fois  sur  dix  méconnu  par  les  médecins 
qui  ne  sont  pas  habitués  à  la  syphiligraphie  et 
que  seuls  les  accidents  secondaires  font  faire  un 
diagnostic  tardif. 

Etiologie.  —  L’étiologie  du  chancre  de  la 
gencive  a  été  très  discutée. 

11  s’agit,  en  effet,  d’établir  s’il  s’agit  d’un  chan¬ 
cre  vénérien  ou  d’un  chancre  immérité. 

Grancher  considère  le  chancre  gingival  comme 
presque  toujours  dû  aux  instruments  du  dentiste 
et  il  existe  un  certain  nombre  d’observations  pro¬ 
bantes  à  cet  égard  (Collin,  Roddick,  Lancereaux, 
t’ournier,  Chomprel,  Jeanselme). 

Le  8  Novembre  1923,  à  la  suite  d’une  présen¬ 
tation  de  malade  par  M.  Chompret,  à  la  Société 
de  Dermatologie,  le  professeur  Jeanselme  signale 
2  cas  de  chancre  de  la  gencive  observés  par  lui  : 
l’un  dû  à  une  clef  de  Garangeot,  l’autre  à  un 
davier;  puis  Gougerot  rapporte  un  cas  de  chancre 
gingival  transmis  par  une  brosse  à  dents  dont  se 
servaient  simultanément  la  maîtresse  et  la  domes¬ 
tique  ;  Milian,  tout  en  reconnaissant  que  cet  acci¬ 
dent  peut  être  le  fait  du  dentiste,  soutient  qu’en 
général  l'origine  du  chancre  est  vénérienne. 

Miquel  dans  sa  thèse  rapporte  : 

3  chancres  d’origine  inconnue  sans  opération 
dentaire; 

10  chancres  d’origine  vénérienne; 

9  chancres  chez  des  malades  ayant  subi  des 
opérations  dentaires,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
des  cas  très  nets  de  traumatismes  gingivaux  opé¬ 
ratoires  suivis  de  chancre. 

Ici,  comme  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l’étiologie 
de  la  syphilis,  il  faut  être  de  la  plus  extrême  pru¬ 
dence,  la  plupart  des  malades  trompant  le  méde¬ 
cin  soit  par  ignorance,  soit  volontairement. 

11  est  cependant  noté  que  les  chancres  siégeant 
sur  le  collet  des  molaires  ou  au  niveau  de  la  dent 
de  sagesse  furent  le  fait  du  dentiste. 

Quant  aux  chancres  siégeant  sur  le  collet  des 
incisives  et  des  canines,  il  faut  s’entendre  : 

11  est  des  cas  de  contagion  indiscutable  par 
instruments  malpropres;  mais  le  fait  pour  un 


LE  ROLE 

BACTÉRIOPHAGE  DE  D’IIÉRELLE 

DANS 

LA  GUÉRISON  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  Paul  HAUDUROY. 


Je  ne  peux  que  rappeler  très  sommairement 
ici  en  quoi  consiste  le  phénomène  découvert  par 
d’IIérelle  en  1917.  On  sait  qu’il  s’agit  de  la  lyse 
transmissible  indéfiniment  en  série  de  certaines 
bactéries  par  un  principe  invisible,  filtrable, 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  bactériophage.  Cette 
lyse  est  totale,  tous  les  corps  microbiens  soumis 
à  l’action  du  principe  disparaissent,  elle  s’effectue 
rapidement,  en  quelques  heures  et  n’a  lieu  qu'aux 
dépens  de  microbes  vivants  et  jeunes. 

Le  principe  qui  la  produit  est  facile  à  isoler; 
on  le  trouve  toujours  à  un  moment  donné  dans  les 
matières  fécales  des  convalescents  de  maladies 
infectieuses  et  il  po.ssè.le  alors  un  pouvoir  lytique 
très  fort  vis-à-vis  de  la  bactérie  cause  de  la  ma¬ 
ladie*. 

La  nature  de  ce  principe  est  encore  discutée. 
Pour  d'IIércllc,  il  s’agit  d’un  ultra-virus  typique. 


sujet  qui  a  subi  une  opération  dentaire  de  voir,  se 
développer  dans  le  temps  normal  un  chancre 
in  situ  ne  permet  pas  d’affirmer  que  le  dentiste 
soit  fautif:  sur  la  plaie  qu’il  a  créée  rien  n’empê¬ 
che  un  tréponème  d’origine  buccale  ou  génitale 
de  se  fixer  à  l’occasion  d’un  contact. 

On  a  incriminé  aussi  divers  objets  contaminés 
par  un  syphilitique  porteur  d’accidents  en  pleine 
évolution  :  cure-dents,  pipe,  fourreau  de  baïon¬ 
nette,  brosse  à  dents. 

Dans  nos  deux  observations,  il  n’y  a  pas  plus 
chez  le  premier  que  le  second  de  traumatisme 
dentaire;  chez  l’un  on  ne  relève  qu’un  contact 
bucco-buccal  ;  chez  le  seconu  malade,  édenté, 
nous  avons  signalé  l’étiologie  possible  :  plusieurs 
ouvriers  buvant  tour  à  tour  au  goulot  de  la  même 
bouteille.  11  va  sans  dire  que  noin  signalons  ces 
étiologies  sous  toutes  réserves. 

Fiiéquence.  — ;  Le  chancre  de  !t  gencive  est 
rare;  mais  il  n’est  pas  tellement  ri:’e  qu’on  soit 
autorisé  à  le  considérer  comme  inexistant  et  même 
à  oublier  qu’on  peut  le  rencontrer.  On  peut  se 
demander  si  sa  rareté  n’est  pas  exagérée  du  fait 
de  sa  méconnaissance. 

Il  est  bien  certain,  par  exemple,  que  la  statis¬ 
tique  de  White  et  Braun  (1920)  qui.  portant  sur 
19.000  chancres,  n’en  compte  aucun  de  la  gen¬ 
cive,  est  inexacte  et  pourrait  faire  croire  à  l’extrême 
rareté  ou  même  à  l’inexistence  de  cet  accident. 

Fournier  signale  dans  sa  statistique  sur  10.000 
chancres  :  642  extra-génitaux  dont  365  céphali¬ 
ques  sur  lesquels  11  siégeaient  aux  gencives,  soit 

1  sur  900  chancres  en  général,  1  sur  50  chancres 
extra-génitaux. 

Gaucher,  sur  326  chancres  extra-génitaux,  en 
signale  5  gingivaux,  soit  1  sur  64. 

En  1919,  Lévy-Bing  et  Gerber  en  rapportent 

2  sur  2.185  chancres  de  toute  localisation,  soit 
1  sur  1.092. 

On  voit  que  ces  statistiques  sont  sensiblement 
identiques. 

En  1920,  Klauder  a  réussi  à  en  réunir  112  cas 
qui  représenteraient  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées.  Il  est  bien  certain  cependant  que  le  chan¬ 
cre  de  la  gencive  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  dit, 
car  sa  difficulté  de  diagnostic  peut  le  faire  mé¬ 
connaître,  meme  par  des  spécialistes  avertis,  et 
de  plus,  tous  les  cas  reconnus  ne  sont  pas  publiés. 

Nous  sommes  frappés  par  les  2  cas  que  nous 
venons  de  voir  en  si  peu  de  temps.  Il  est  d'ail¬ 
leurs  possible  que,  parmi  les  observations  pu¬ 
bliées  de  syphilis  sans  chancre,  il  y  ait  quelques 


invisible,  filtrant  absolument  semblable  aux  ultra- 
virus  connus  jusqu’à  ce  jour  tels  que  ceux  de  la 
variole,  de  la  vaccine,  etc...  11  en  possède  tous 
les  caractt-re.s  et  comme  eux,  en  particulier,  ne 
peut  se  développer  qu'aux  dépens  de  la  matière 
vivante  (virus  biotrope),  en  l’esp  èce  les  corps  des 
microbes.  C’est  le  «  parasite  des  parasites  »  et 
pour  comprendre  son  action,  il  suffit  de  descen¬ 
dre  d’un  degré  dans  l’échelle  de  grandeur  des 
êtres  vivants. 

La  nature  vivante  du  bactériophage  n’est  pas 
acceptée  par  tous  les  auteurs.  11  y  a  là  une  ques¬ 
tion  passionnante  au  point  de  vue  de  la  biologie 
générale,  mais  que  le  principe  lytique  soit  un  ultra- 
virus,  un  ferment,  un  processus  d’autolyse  anor¬ 
mal,  cela  n’a  presque  aucune  importance  quant  au 
rôle  possible  qu'il  peut  joui  r  dans  le  processus 
de  guérison  d’un  certain  nombre  de  maladies 
infectieuses. 

Ce  rôle  semble  démontré  d’une  façon  certaine 
à  l’heure  actuelle  et  les  résultats  publiés  par 
d’Hérelle  doivent  être  pris  en  considération,  car 
s’ils  sont  confirmés,  ils  doivent  modifier  presque 


t.  0»  trouT'ra  tout  lei  d^talU  sur  les  propriêuis  du 
bsclérinph-ge,  rurles  techniquCB  d’isolement,  etc.,  dans 
Le  Bacti'l phage,  d'Hérelle  (Manson,  éditeur,  ou  £e  Bacté- 
riophüÿe,  Uauiuroy  (Le  Yraujois,  éditeur)  (sous  presse). 


erreurs  de  diagnostic,  le  chancre  étant  si  bien 
caché  qu’il  a  passé  inaperçu.  N’y  a-t-il  pas  dans 
ces  cas  un  certain  nombre  de  chancres  de  la  gen- 


Thaitement.  --  Le  traitement  n’offre  rien  de 
particulier,  c’est  celui  de  la  syphilis  en  général. 
Dans  certains  cas,  il  nous  a  paru  très  utile  de 
faire  prendre  des  comprimés  d'un  des  dérivés  de 
l’acide  oxyaminophényl-arsiniqiie  par  la  bouche. 
Il  y  a  là  une  action  locale  éminemment  utile,  et 
qu’on  peut  associer  au  traitement  classique. 

Conclusions.  —  Le  chancre  de  la  gencive, 
tout  en  n'étant  pas  fréquent,  se  rencontre  plus 
souvent  qu’on  ne  le  dit. 

La  seule  manière  de  reconnaître  la  syphilis  est 
de  toujours  y  penser,  devant  les  accidents  en 
apparence  les  plus  minimes. 

Toute  érosion  buccale  doit,  comme  toute  éro¬ 
sion  génitale,  être  diagnostiquée  de  manière  cer¬ 
taine,  et  pour  cela,  seul  l'ultra-microscope  donne 
des  renseignements  non  équivoques  et  suffisam¬ 
ment  précoces. 

Les  médecins,  les  stomatologistes  et  les  den¬ 
tistes  doivent  connaître  cette  localisation  du 
chancre  et  ne  pas  la  qualifier  d’érosion  sans 
importance. 

La  fréquence  de  la  syphilis  est  telle  que  tout  le 
monde  croit  en  connaître  les  manifestations  et  le 
traitement,  alors  que,  bien  souvent,  elle  est  mé¬ 
connue  et  très  mal  soignée. 

C’est  par  Tunion  des  médecins,  des  dentistes  et 
des  syphiligraphes  qu’on  pourra  étudier  à  fond 
le  chancre  de  la  gencive;  mais  encore  faut-il  que 
ces  médecins  et  ces  dentistes  apprennent  à  le 
connaître.  Ces  derniers,  étant  appelés  à  voir  plus 
que  tous  autres  cette  manifestation,  devraient 
en  être  avertis  très  soigneusement  dès  l'école. 

On  ne  verrait  pas  alors  un  malade  traîner 
pendant  trente  jours  un  chancre  non  reconnu  de 
la  gencive  chez  un  chirurgien,  un  médecin,  un 
laryngologiste  et  deux  stomatologistes  et  risquer 
pendant  un  mois  de  contaminer  tout  son  entou¬ 
rage. 

La  lutte  antisyphilitique  comprend  deux  opé¬ 
rations  successives  : 

1“  Reconnaître  la  syiihilis  ; 

2°  La  traiter. 

On  ne  peut  malheureusement  pas  dire  qu’habi¬ 
tuellement  ces  deux  conditions  soient  remplies, 
même  par  des  médecins  de  la  plus  haute  valeur 
générale. 


complètement  nos  connaissances  sur  le  mécanisme 
de  guérison  des  maladies  infectieuses,  de  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier. 

Dès  ses  premières  recherches,  d’Hérelle  avait 
été  frappé  par  le  fait  que  c'était  toujours  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence  ou  un  peu  avant  qu’il 
trouvait  un  bactériophage  très  actif  contre  le  mi¬ 
crobe  pathogène  dans  les  selles  de  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde  ou  de  dysenterie  ba¬ 
cillaire.  Aux  autres  périodes  de  la  maladie,  il  ne 
pouvait  mettre  en  évidence  le  principe  lytique  ou, 
s’il  le  trouvait,  il  constatait  (]u’il  avait  peu  d’acti¬ 
vité. 

La  coïncidence  frappante  qui  existait  entre 
l’entrée  en  convalesceni'e  et  l'apparition  du  bac¬ 
tériophage  l'amena  à  penser  qu'il  y  avait  relation 
de  cause  à  eflet.  Il  étudia  alors  diverses  maladies 
humaines  et  animales  et  retrouva  toujours  les 
mêmes  faits. 

II  observa  en  particulier  31  cas  de  fièvre 
typhoïde.  J’ai  pu,  de  mon  côté,  en  suivre  30  cas. 

Je  résumeiai  ensemble  nos  conclusions,  car 
elles  se  confirment  et  se  complètent. 

Dans  toutes  ces  recherches  il  y  a  naturellement 
de  nombreuses  précautions  de  technique  à  pren¬ 
dre.  Je  ne  peux  y  insister  ici,  mais  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  extrêmement  attention,  d’employer 
des  méthodes  sensibles,  car  on  risque  à  chatjuç 
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pas  de  se  trouver  en,  présence  de  phénomènes 
inconnus  et,  pour  éviter  les  causes  d’erreur  possi¬ 
bles,  on  doit  multiplier  les  vérifications. 

Voyons  les  faits  observés  : 

Dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  étudiés  qui 
se  sont  terminés  par  la  guérison,  on  a  toujours 
trouvé  dans  les  selles  un  bactériophage  très  actif 
contre  le  bacille  d’Eberthdu  malade  peu  de  temps 
avant  une  défervescence  passagère  ou  définitive 
de  la  température,  ou  coïncidant  avec  cette  défer¬ 
vescence. 

Ce  bactériophage  reste  dans  certains  cas  pré¬ 
sent  quelques  jours  dans  les  selles;  dans  d’autres 
cas  on  ne  le  trouve  qu’une  fois.  Pendant  la 
convalescence  il  disparaît  en  général. 

La  courbe  reproduite  ci-contre  est  particuliè¬ 
rement  typique  (lig.  1).  Elle  concerne  une  malade 
atteinte  de  lièvre  typhoïde  avec  hémoculture 
positive.  Le  bactériophage  a  été  cherché  dans 
les  selles,  tous,  les  jours,  et  son  activité  pour  le 
microbe  de  la  malade  a  été  représentée  parallè¬ 
lement  à  la  courbe  de  température.  Quand  il  y 
a  menace  de  rechute,  on  voit  le  bactériophage 
réapparaître  à  nouveau. 

D’ilérelle  a  pu  suivre  trois  cas  mortels  de 
dothiénenthérie  :  à  aucun  moment  il  n’a  pu  trou¬ 
ver  de  bactériophage  dans  les  selles. 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  sont  con¬ 
stants.  Nous  voyons  in  vitro  une  lyse  d’un  microbe 
pathogène  produite  par  un  ])rincipe  isolé  des 
selles  du  malade  :  ce  phénomène  coïncide  tou¬ 
jours  avec  une  amélioration  clinique,  il  ne  se 
produit  pas  aux  autres  jtériodes  de  la  maladie. 

Cette  relation  constante  est,  nous  semble-t-il, 
un  argument  en  faveur  du  rôle  du  bactério¬ 
phage  dans  le  processus  de  guérison  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  allons  voir  qu’il  en  existe  d’autres. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  septicémie.  Il  était 
logique  de  chercher  si  le  bactériophage  se  trou¬ 
vait  aussi  dans  le  sang. 

J’ai  efiectué  cette  recherche  sur  plus  de  20  ma¬ 
lades.  Suivant  le  momeni  où  l’hémoculture  était 
faite,  suivant  qu’elle  était  positive  ou  négative, 
les  résultats  obtenus  varient  et  peuvent  se  résu¬ 
mer  schématiquement  de  la  façon  suivante. 

Au  début  de  la  maladie  (dans  les  dix  premiers 
jours  par  exemple;  on  fait  une  hémoculture  ;  elle 
est  jjositive.  On  la  filtre  et  on  cherche  le  bacté¬ 
riophage  :  il  est  possible  d’en  trouver,  mais  il 
est  très  difficile  à  mettre  en  évidence  et  a  peu 
d’activité. 

Si  on  fait  une  hémoculture  à  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  deux  alternatives  peuvent  se  présenter.  Elle 
vsX.  négative  :  on  peut  mettre  en  évidence  un  bac¬ 
tériophage  actif.  Elle  est  positive,  on  peut  trouver 
assez  facilement  un  bactériophage  d’activité 
moyenne.  11  y  a  là  au  premier  abord  une  contra¬ 
diction.  S’il  est  logique  de  trouver  du  bactério¬ 
phage  dans  une  hémoculture  négative,  il  semble 
illogique  d’en  trouver  dans  une  hémoculture  posi¬ 
tive. 

En  réalité,  comme  j’ai  pu  le  montrer,  il  n’y  a  là 
qu’une  question  de  virulence  du  principe  lytique. 
J’ai  eu,  en  ellet,  l’occasion  de  faire  trois  observa¬ 
tions  clini(]ucs  et  bactériologi(iues  qui  expliquent 
la  contradiction  apparente  et  ijui  jettent  un  jour 
nouveau  sur  le  rôle  du  bactériophage.  11  s’agit  de 
trois  malades  ayant  eu  des  lièvres  typhoïdes  à  dé¬ 
fervescence  rapide'.  La  courbe  de  température 
dans  les  3  cas  lut  semblable  à  celle  que  je  rap¬ 
porte  ci-dessous  (fig.  2). 

Dans  les  3  cas  aussi  le  hasard  veut  qu’on  ait 
fait  une  hémoculture  au  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  était  à  311-40".  Dans  les  jours  suivants  la  dé¬ 
fervescence  s’opérait  rapidement  et  les  malades 
guérissaient  sans  incident.  Les  hémocultures 
étaient  mises  à  l’étuve  et  observées  jiendant  plu¬ 
sieurs  jours.  Apres  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  on  constatait  (|u'elles  contenaient  des 


1.  Ces  observations  ont, été  laites  dans  les  services  de 
M.  Anolair,  de  M.  Courroux,  de  M.  Camus  (par  M,  Rnur- 
qay)  que  je  tiens  à  remercier  ici. 


germes  mobiles,  ne  prenant  pas  le  Gram,  ayant 
tous  les  caractères  morphologiques  du  bacille 
d’Eberth.  Deux  ou  trois  jours  après,  l’hémo¬ 
culture  était  devenue  négative.  On  ne  pouvait 
plus  trouver  un  seul  microbe  et  la  recherche 
du  bactériophage  permettait  d’en  déceler  un 
extrêmement  actif  vis-à-vis  du  bacille  d’Eberlh. 
En  un  mot,  l’hémoculture  était  passagèrement 
positive. 

Ces  observations,  fort  curieuses  en  elles-mêmes, 
ne  prennent  tout  leur  intérêt  que  si  on  les  met  à 
côté  de  la  courbe  de  température  :  la  déferves¬ 
cence  se  fait  rapidement  et  —  logiquement  —  on 


Fig.  1.  —  Virulence  du  bactériophage  pour 
■  le  bacille  du  malade  ; 

- un  bacille  typhique  de  rollection; 

- - un  bacterium  coli  de  collection  ; 

- un  bacille  de  Shiga  de  collection. 

doit  rapprocher  la  terminaison  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  de  ce  qu’on  observe  au  laboratoire. 

Ces  observations  expliquent  la  contradiction 
que  je  signalais  tout  à  l'heure.  L’hémoculture 
négative  est  une  hémoculture  faite  après  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles,  il  n’y  a  plus  que  le  bactério¬ 
phage  ;  l’hémoculture  positive  contient  des  mi¬ 
crobes  et  le  principe  lytique  peu  virulent,  encore 
incapable  de  les  détruire. 

L’hémoculture  passagèrement  positive  est  inter¬ 
médiaire  :  on  a  prélevé  microbes  et  bactériophage. 


Faite  un  peu  plus  tard,  elle  aurait  été  absolu¬ 
ment  négative;  un  peu  plus  tôt,  absolument 
positive. 

On  ne  peut  —  il  me  semble  —  saisir  d’une 
façon  plus  claire  le  processus  de  destruction  des 
bactéries  au  cours  de  la  guérison  naturelle  de  la 
fièvre  typhoïde'. 

Depuis  que  j’ai  pu  faire  la  première  observation 
de  ce  genre,  j’ai  eu  connaissance  d’autres  faits 
semblables*.  Le  bactériophage  qui  existe  dans  le 
sérum  des  malades  avant  la  guérison  peut  mani¬ 
fester  parfois  son  action  d’une  autre  façon,  comme 


1.  J'ajoute  qu'on  ne  trouve  pas  de  bactériophage  dans 
le  sang  d  un  individu  sain,  et  je  n’ai  pas  ou  l’occasion  de 
foire  des  recherches  semblables  dans  des  cas  mortels. 

2.  IlowxKD  (C.  R.  Soc.  de  Biol.,  31  Juillet  et  16  Octobre 
1920)  a  signalé  l’action  lytique  de  certains  sérums  de 
typhiques. 


le  prouve  l’observation  suivante  que  M.  Rubin- 
stein  m’a  signalée  :  dans  un  ménage,  le  mari  et  la 
femme  sont  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Le  séro¬ 
diagnostic  est  positif  à  un  taux  assez  élevé  pour 
les  deux  malades.  Mais,  pour  confirmer  le  résultat 
on  laisse  la  série  de  tubes  à  l’étuve  pendant  une 
nuit.  Le  lendemain  matin,  le  bacille  d’Eberth 
contenudans  lespremiers  tubes  du  séro-diagnostic 
du  mari  avait  disparu,  ceux  contenus  dans  les 
tubes  du  séro-diagnostic  de  la  femme  étaient 
agglutinés  et  l’émulsion  était  aussi  épaisse  que 
la  veille  au  soir.  Ultérieurement,  on  apprit 
que  la  femme  était  morte  et  que  le  mari  avait 
guéri. 

M.  Peyre  a  rapporté  une  observation  sem¬ 
blable  à  la  Société  de  Pathologie  comparée. 

Tous  les  faits  que  je  viens  de  rapporter  : 
bactériophage  dans  les  selles,  dans  le  sang, 
hémocultures  passagèrement  positives*,  rappro¬ 
chés  de  la  clinique,  de  l’évolution  heureuse  ou 
fatale  de  la  maladie,  montrent  d’une  façon  incon¬ 
testable  que  le  bactériophage  joue  un  rôle 
dans  la  guérison  naturelle  de  la  fièvre  typhoïde. 
Il  semble  bien  que  sa  présence  et  son  degré  de 
virulence  règlent  en  grande  partie  la  présence 
du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang.  11  y  a  lutte 
assurément  entre  les  deux  antagonistes  :  la 
bactérie  d’une  part,  le  bactériophage  d’autre 
part. 

Les  observations  faites  jusqu’ici  nous  auto¬ 
risent  à  formuler  l’hypothèse  que  les  péripéties 
de  cette  lutte  se  traduisent  à  nos  yeux  par 
l’évolution  de  la  maladie  *. 

Est-ce  à  dire  que  le  bactériophage  fait  à  lui 
seul  toute  l’immunité  dans  la  fièvre  typhoïde  et 
que  les  recherches  précédentes  nous  éclairent  sur 
tous  les  points  du  processus  de  guérison  ?  Non 
pas.  Il  y  a  autre  chose,  en  effet,  en  particulier  un 
principe  qui,  lui  aussi,  a  le  pouvoir  de  détruire 
les  bactéries,  qui  n’a  aucun  des  caractères  du  bac¬ 
tériophage  et  que  j’ai  pu  mettre  en  évidence  dans 
les  selles  des  typhiques  après  que  d’IIérelle  l’eut 
trouvé  dans  celles  des  cholériques.  Nous  ne  savons 
rien  de  lui,  mais  il  intervient  sûrement  dans  la 
guérison  et  son  étude  nous  réserve  probablement 
bien  des  surprises. 

Le  bactériophage,  d’autres  principes  peut-être, 
parasitent  les  microbes,  les  détruisent  quand 
l’évolution  de  la  maladie  est  heureuse.  Mais  pour¬ 
quoi,  la  guérison  survenue,  avons-nous  une  im¬ 
munité  si  forte,  telle  que  nous  ne  pourrons  être 
infectés  une  seconde  fois  que  d’une  façon  excep¬ 
tionnelle?  C’est  là  encore  un  des  points  obscurs 
dont  l’éclaircissement  aurait,  je  crois,  un  grand 
intérêt. 

Si  nous  connaissions  d’une  façon  parfaite  le 
mécanisme  naturel  de  l’acquisition  de  l’immunité, 
nous  pourrions  peut-être  essayer  de  le  copier. 

Je  pense  qu’à  l’heure  actuelle  les  recherches  sur 
la  fièvre  typhoïde  doivent  tendre  à  lier  les  faits 
anciens  aux  faits  nouveaux  et  à  éclairer  les  méca¬ 
nismes  intimes  des  processus  d’infection  et  de 
guérison. 

Les  admirables  recherches  de  d’ilérelle  nous 
ont  ouvert  une  large  voie  dans  laquelle  il  faut 
s’engager  sans  crainte. 


1.  11  y  aurait  peut-être  un  procédé  de  diagnostic  pos¬ 
sible  en  cherchant,  le  bactériophage  dans  la  Bévre 
typhrïde.  En  tout  cas,  la  constatation  d’une  hémncult'ire 
passagèrement  positive  peut  permettre  d'affirmer  une 
guérison  à  hiève  échéance. 

•  2.  Récemmsn' MM.  fivcA  et  Manoliu  (C. /?.  5oc.  efeflK)/., 
Décembre  192à)  ont  publié  les  résultats  de  l'étude  entre¬ 
prise  dans  60  cas  de  fiève  lyphoïle.  lis  trouvent  bien  du 
bactériophage,  mais  dune  façon  irrégulière  et  sans 
aucun  rapport  avec  l’éx’olnlion  de  la  maladie.  Ils  ne 
trouvent  jamais  de  bactériophage  dans  les  hémocnltures 
négatives,  ce  qui  —  disent-ils  —  les  met  a  en  complet 
désaccord  avec  les  résultats  obtenus  par  Bauduroy  «. 
A  leurs  observations,  j  opposerai  simplement  les  trois 
observations  d’hémocultures  passagèrement  positives. 
Ici  l'expérimentateur  n’a  pas  à  intervenir:  aucun  facteur 
étranger  ne  vient  fausser  les  résultats,  aucune  cause 
d’errenr  ne  peut  se  glisser,  il  suffit  de  regarder  ce  qui 
se  phsse,  et  je  crois  que  ce  que  l’on  voit  est  démon¬ 
stratif. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Avril  1925. 

Sur  les  pouvoirs  antitoxiques  et  antiseptiques 
des  eaux  de  Châtel-Guyon.  —  Of.  J  Baumann  (de 
Châtel-Guyon).  Les  raux  de  Ch&trl-Guyon  prises  en 
boisson  et  par  goutte  à  goutte  rectal  réalisent  une 
véri'.abte  antisepsie  intestinale.  Elles  ont  notamment 
une  grande  efficacité  sur  certains  troubles  vascu¬ 
laires  toxiques  d'origine  cæcale  et  sur  le  syndrome 
entéro-réual. 

Intoxlcstlon  par  le  gaz  d'éclairage  et  le  véronal 
guérie  par  une  transfusion  sanguine.  —  Mif. 
Stora  et  Bécart.  Il  s'agit  de  l'observation  d'un  cas 
d'intoxication  par  le  gaz  d’éclairage  et  le  véronal 
suivie  de  guérison  complète  en  8  jours  à  la  suite  de 
transfusion  de  sang.  Le  malade  présentait  un  état 
comateux,  avec  abolition  complète  de  tous  les 
réflexes.  La  réapnaritloa  des  reflexes  permit  d'établir 
dès  le  début  un  bon  pronostic. 

Inhalation  et  humage.  —  M  Raque  compare  les 
particularités  respectives  de  1  inhalation  et  du 
humage  et  précise  les  conditions  que  doivent  réa¬ 
liser  les  eaux  thermales  pour  pouvoir  donner  par  l'un 
ou  l'autre  de  ces  moyens  leur  maximum  d'intensité. 

Troubles  vago-sympathlques  aigus  et  de  longue 
durée  après  la  pyloro-gastrectomle.  —  Jlf.  Pron. 
Dans  d'ux  cas,  l'auteur  a  observé,  quelques  semain-s 
après  l'intervention,  divers  troubles  attribuables  à 
une  perturbation  vago-sympathique  à  alternatives  de 
pâleur  et  de  rougeur  de  la  face,  sueurs  abondantes, 
tachycardie,  nausées,  etc. 

Lîs  essais  de  thérapeu'ique  médicale  furent  peu 
efficaces,  mais  cet  ensemble  de  symptômes  disparut 
au  bout  de  quelques  mois. 

R.  GLENAUn. 


SDCIÉTÉ  D'DPHTALMDLDGIE  DE  PARIS 

21  Mars  1925. 

Sclérecto  irldectomles  dans  le  glaucome  infantile. 
—  ftf  if.  Poalard  et  Lavat  publient  l'état  actuel  de 
18  yeux  hydrophtalmes  opérés  depuis  plusieurs 
années  :  la  tension  oculaire  est  normale  dans  les 
deux  tiers  des  cas  et,  exception  faite  de  3  enfants 
traités  tardivement  et  déjà  aveugles,  tous  les  autres, 
opérés  dans  leur  première  année,  ont  retrouvé,  au 
moins  d’un  oeil,  une  vision  suffisante  pour  vivre 
comme  leurs  camarades. 

Notes  sur  l’opération  de  SourdlUe  et  sur  la  patho¬ 
génie  du  décollement  rétinien  idiopathique.  —  M. 
Jean  Oallots,  de  l'étude  de  6  cas  opérés  dans  le 
courant  de  ces  derniers  mois,  tire  les  constatations 
suivantes  :  les  décollements  de  rétine  da'aient  de 
4  jours  à  un  an. 

Deux  ont  guéri  complètement,  un  devait  guérir 
après  retouche,  mais  n'est  pas  revenu,  un  a  été 
amélioré  lévèrement,  un  n’a  pas  été  modifié.  Un  6°, 
traumati|ue,  cas  ancien,  a  été  un  insuccès. 

La  méthode  de  Sourdille  (ponctions  vitréennes 
dans  l’aire  >10  décollement,  sui>ies  d'injection  sous- 
conjonctivale  de  cyanure  de  mercure  au  3  000»,  puis 
décubilus  dorsal  de  un  mois  avec  injections  de  NaCl 
hebdomadaires)  est  absolument  iuoSensive.  L'aspect 
de  la  rétine  peut  faire  prévoir  les  résultats  opéra¬ 
toires.  Le  recollement  se  fait  parfois  d'emblée, 
parfois  par  places  seulement,  et  l’augmentation  du 
nombre  des  Injections  sous -conjonctivales,  la  proion- 
gati  m  du  repos  couché,  pourront  souvent  le 

compléter. 

L'opération  aura  le  maximum  de  chances  de 
réussite  si  elle  a  lieu  ailleurs  qu'à  l'bûpiial  où  le 
malade,  même  dans  les  meilleures  conditions, 
manquera  de  la  surveillance  incessante  obligatoire. 

A  propos  du  décollement  rétinien  myoplqne, 
l'auteur  ptnte  que  certain»  faits  ne  peuvent  s’expli¬ 
quer  que  par  li  notion  d’une  cause  prédisposante  : 
peut-être  faut-il  la  chercher  dans  une  dystrophie  de 
réjithélium  plgmiutaire  de  la  rétine,  conséquence 
de  la  cauae  de  ta  dystrophie  myoptqne,  qui  diminue¬ 
rait  l’adhérence  des  feuillets  sensoriel  et  pigmentaire 
et  faciliterait  l'action  det  causes  provocatrices. 


Kyste  Intracrânien  et  extra-cérébral  à  prolonge¬ 
ment  orbitaire.  —  MSf.  Bourguet  et  Spevllle  pré¬ 
sentent  un  malade  qui  voyait  son  oeil  gauche  s’abais¬ 
ser  de  plus  en  plus  sans  troubles  de  la  vision.  La 
radiographie  montre  dans  la  région  frontale  gauche 
une  cavité  à  prolongement  orbitaire.  Ce  malale  est 
opéré  sous  anesthésie  locale  et  une  trépanation 
frontale  montre  qu’il  s’agit  d'un  kyste  contenant  un 
liquide  huileux  arec  de  nombreux  débris  caséeux. 
La  paroi  kystique  très  adhérente  à  la  dure  mère  est 
en  même  temps  enlevée. 

U-cératlon  mycosique  de  la  conjonctive. —  MM. 
Lie^ard  et  Cbené,  Observation  d’un  petit  malade  de 
10  ans  porteur  à  l'œil  gauche  d'une  ulcération  chan- 
criforme  du  cul-de-sac  conjonctival  intérieur,  ulcéra¬ 
tion  entourée  de  gros  follicules  et  s'accompagnant 
d’un  épaississement  en  masse  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  et  d'une  volumineuse  adénopathie  préauricu- 
laire.  Guérison  en  3  semaines  par  un  traitement 
loduré  employé  seul. 

Les  cultures  ont  révélé  qu’il  s’agissait  d'une 
mycose,  le  Scapulanopsis  Koningi. 

Cette  espèce  a  été  isolée  par  Jannin  en  1912  dans 
une  gomme  du  poignet.  Bruno  Bloch  a  décrit  un 
scapulariopsis  comme  agent  pathogène  dans  des 
chancres  des  mains.  Guérison  comme  dans  l'obser¬ 
vation  présente  par  l'iodure  de  potassium. 

Nouveau  modèle  de  diaphanoacope  —  M.  Morax 
présente  un  nouveau  dispositif  permettant  la  trans- 
illuminalion  de  la  face  et  la  diaphanoscopie  oculaire, 
au  moyen  d'une  latnoe  de  bas  voltage  (refroidisse¬ 
ment  par  un  courant  d'eau)  introduite  dans  la 
bouche. 

Cellulite  orbitaire  compliquée  de  choroïdite  hyper¬ 
tensive.  —  M.  Magitot  rapporte  l’observation  d'une 
femme  atteinte  d’une  allection  pelvienne  rétro  utérine 
avec  température,  qui  présenta  soudainement  des 
phénomènes  g-aves  de  cellulite  orbitaire  avec  pro¬ 
trusion  du  globe,  chémosis,  œdème  des  pau¬ 
pières,  etc.  Quelques  jours  après  le  début  de  cette 
infection  méiasiatique  survint  une  cboroïdile  avec 
exsudation  abondante  dans  le  vitré  et  hyper  ension 
oculaire  de  55  mm.  Hg  La  vision  disparut  très 
rapidement. 

L  hémoculture  fut  négative.  Ensemencement  avec 
la  sérosité  rétro  oculaire  négative,  réaction  de  Was¬ 
sermann  également  négative.  Absence  de  lésion  sinu- 
sienne  faciale. 

La  particularité  de  cette  inflammation  orbitaire  fut 
de  se  compliquer  d'une  infl-mmalion  oculaire  et 
d'hypertension.  Cette  hypertension  peut  être  due  à  la 
propagation  des  germes  infectieux  par  les  veines. 

P.  Bailliart. 


SDCIÉTÉ  D'DBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

6  Avril  1925. 

Séminome.  —  M.  Dupont  rapporte  l'examen  his¬ 
tologique  de  la  tumeur  dont  il  avait  communiqué 
l'observation  à  la  dernière  séance. 

C’est  un  séminome  type,  renfermant  des  cellules 
rondes,  à  énormes  noyaux  et  nucléoles.  11  n'existait 
à  gauche  ni  trompe,  ni  ovaire,  mais  du  tissu  conjonc¬ 
tif  embryonnaire.  Il  n’y  avait  pas  d’utérus,  mais  une 
petite  masse  fibreuse  dans  laquelle  quelques  fibres 
striées  seulement  rappelaient  la  structure  de  l'or¬ 
gane. 

Dans  ces  cas  de  séminomes  le  traitement  par  les 
rayons  X  donne  de  bons  résultats^ 

Rupture  du  dôme  vaginal  consécutive  à  une  ver¬ 
sion;  hystérectomie,  guérison.  —  M  Leroux  {de 
Nantes)  (observation  lue  par  M.  Brindcau)  Femme 
de  32  ans,  multipare,  chez  laquelle  une  présentation 
de  l’épaule  n'avait  pu  être  transformée  par 
manœuvres  externes.  Première  tentative  de  version 
podaliqne;  échec  à  cause  d'une  syncope.  Plusieurs 
heures  après,  la  version  est  faite  rapidement,  et  sans 
difficultés. 

Fœtus  mort  Placenta  décollé.  Mais  on  se  rend 
vile  compte  que  le  fœtus  et  le  placenta  sont  dans  la 
cavité  abdominale. 

Il  y  avait  déchirure  du  dôme  vaginal  à  gauche, 
avec  infection  cutanée  du  péritoine. 

Femme  transportée  à  la  clinique  ;  hystérectomie 
totale  atypique  débutant  du  côté  gauche.  Fermeture 
du  vagin.  Péritonisation  atypique  à  gauche  Mikulicz, 
suites  excellentes.  Cicatrisation,  ultérieurement, 
phlegmatia  alba  dolens  double. 


—  M.  Le  Lorier  cite  un  cas  de  rupture  incomplète 
du  dôme  vaginal  an  moment  d’une  délivrance  ar'ifl- 
cielle.  La  main  ayant  été  introduite,  sans  fausse 
roule,  dans  le  vagin  pour  pénétrer  dans  l’utérus,  se 
trouva  subitement  au  contact  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus  par  sa  face  palmaire,  et  des  anses  grêles 
par  sa  face  dorsale.  Pas  d'hémorragie.  Deux  drains 
très  profonds  dans  le  Douglas.  Guérison  complète. 
Le  tissu  vaginal  devait  être  très  friable. 

—  M.  Brindeau  rappelle  un  cas  difficile  de  déli¬ 
vrance  artificielle  au  cours  duquel  se  produisit  le 
même  accident.  Tamponnement.  Guérison. 

—  M  SIredey  rappelle  le  cas  de  M.  Vaudescal 
d’accoucht  ment  de  grossesse  ectopique  par  la  voie 
vaginale  et  une  observation  de  M.  Séjournet  dune 
malade  qui,  au  cours  d»  la  défloration,  avait  présenté 
une  déchirure  du  cul-de-sac  vaginal  et  de  la  paroi 
rectale. 

—  M.  Brindeau  a  pratiqué  la  défloralion  ch'z  une 
femme  mariée  depuis  .dans.  Vagin  en  entonnoir  par 
le  cul-de-sac  postérieur;  tissu  cicatriciel  à  la  place. 
Ce  tissu  aurait  pu  se  rompre  (vagin  trop  court  et 
trop  peu  extensible). 

—  M.  Guéoiot  rappelle  une  extraction  du  siège 
par  forceps.  Daihirure  du  cul-de-sac  postérieur. 
Drainage,  guérison  sans  incidents. 

—  M.  Le  Lorier.  Les  eflraclions  du  vagin  par  coït 
ne  sont  pas  -  ares  11  faut  séparer  les  accidents  de  ce 
genre  qui  surviennent  chez  la  femme  en  état  de  ges¬ 
tation. 

—  M.  Porte  relate  2  cas  de  déchirure  du  vagin. 
Dans  le  premier  il  avait  tenté  une  application  de 
forceps  pour  arrêt  de  progression  de  la  tête  et  souf¬ 
france  fœtale.  Au  cours  d«-  cette  tentative,  le  vagin  a 
éclaté  sous  la  main.  Epi-iotomie.  Extraction  de  la 
tête.  Etat  grave  comme  dans  une  rupture  utérine. 
Col  indemne.  Partie  droite  et  postérieure  du  vagin 
éclatée.  Ligament  large  droit  déchiré.  Hémorragie 
peu  abondante.  Capitonnage  au  catgut.  Tamponne¬ 
ment.  Guérison. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d’une  présentation 
de  l'épaule  négligée.  Dilat<tion  6  heures.  Enfant 
mort  Hémorragie  légère.  Embryotoo.ie  faite  sans 
difficultés.  En  vérifient  pour  faire  la  délivrance  arti¬ 
ficielle,  l'auteur  se  rendit  compte  qu’il  avait  la  main 
dans  l'abdomen  Hystérectomie.  Mikulicz.  Guérison. 

—  M  Quéniot  signale  qu’au  cours  d  une  applica¬ 
tion  de  forceps,  il  remarqua  1  issue  de  tissu  adipeux 
avant  et  après  l'exiralion  de  la  tête.  Cette  graisse 
provenait  vraisemblablement  de  la  fosse  ischio-anale 
aux  dépens  d'un  orifice  intéressant  It  paroi  vaginale. 

—  M  Brindeau  a  vu  ce  fait  plusieurs  fois,  et 
s’était  demandé  même  s’il  ne  s’agissait  pas  d’épi- 

Hydroplsle  et  érythroblastose  généralisées  chez 
un  enfant;  cirrhose  hépatique.  —  M.  Brindeau. 
Femme  de  19  ans,  primipare  Accouchement  normal. 
Wassermann  négatif.  Présentation  du  front.  Enfant 
mort  10  minutes  après  l’expulsion.  Placenta  : 
1  220  gr. 

L  eufant  présentait  des  œdèmes  généralisés  des 
oreilles,  de  la  gorge,  de  l’abdomen.  Anencéphalie. 
Hydrencêphalie  énorme.  Cirrhose  de  Laënnec.  Pas 
de  S.  Beaucoup  d’érylhroblastes  Reins  normaux. 

—  M.  Le  Lorier.  En  général  il  existe  dans  ces  cas 
une  rétention  chlorurée  manifeste. 

Rupture  spontanée  de  l’uterus  pendant  l’accou¬ 
chement.  Hysterectomle  ;  déchirure  de  la  vessie; 
mort.  —  M  Séjouraet.  Femme  35  ans,  primipare. 
Rupture  uiéri-e  classique.  Laparotomie  médiane. 
Enfant  mort  situé  hors  de  la  cavité  utérine.  Hysté- 
rectrmie  subtotale.  Mikulicz.  Shock,  puis  améliora¬ 
tion.  Le  8»  jour,  écoulement  d’urine  par  la  plaie. 
Fièvre.  Pouls  à  130.  Mort  le  15'  jour. 

Deux  cas  d'hystérectomie  pour  lnfe~tlon  puerpé¬ 
rale  a  post  partum  ».  —  M  Séjournet.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  une  femme  de  25  ans,  primipare,  accouche 
à  terme  en  36  heures.  Une  application  de  forceps  a 
créé  une  déchirure.  Les  su-tes  de  couches  étant 
fébriles,  un  curettage  est  pratiqué,  4  jours  après, 
l'infection  anvmente  ;  l'ntérus  est  flasque  et  béant. 
Hystérectomie  abdominale  totale;  péritonisation. 
Drainage  de  l'abdomen  et  du  petit  bassin.  Mort  en 
24  heures.  Le  curettage  avait  déterminé  une  plaie 
perforante  de  l’ntérns.  L’application  d’un  Mikulicz 
aurait  elle  sauvé  la  malade  ?? 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'une  primipare  de 
20  ans,  dont  l'accouchement  avait  été  laborieux, 
24  heures  après,  signes  évidents  d’injection.  Uléius 
flasque  et  volumineux.  Albuminurie.  Un  curettage 
utérin  ramène  des  débris,  48  heures  après,  l'infection 
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augmente.  Hyttérectomie abdominale  totale  ;  le  para¬ 
mètre  est  infiltré.  Tamponnement  du  vagin.  Mikulicz. 
(iuérUon. 

Dans  ces  deux  cas,  on  avait  eu  recours  à  la  rachi¬ 
anesthésie.  L'auteur  croit  que  dans  les  ras  d  infec¬ 
tion  il  y  a  lieu  de  s'abstenir  de  ce  mode  d'anesthésie 
qui  est  déplorable. 

Hémorragies  utérines  puerpérales  dans  un  cas  de 
paludisme.  —  M.  S'ajournât.  Il  s'agit  d'une  primi¬ 
pare  de  22  ans  dont  i'accouchement  avait  été  normal. 


Dix  jours  après,  survinrent  des  hémorragies  qui  se 
reuouvel  rrnt  è  diil .-rentes  reprises;  température 
37»4  Croyant  à  la  possibilité  d'une  r<  leniion  pla¬ 
centaire,  on  fit  un  curettage  dont  le  résultat  fut 

Le  lendemain  frisson;  température  40®,  pouls  à 
135,  et  signes  d  accès  palustre.  Laveran  positif.  Plas¬ 
modium  faliiparum. 

Pendant  32  jours,  la  température  persista.  Qui- 
nii  e  et  injections  intraveineuses  de  606  b. en  suppor¬ 
tées. 


Le  33®  jour,  on  pratiqua  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  formiate  de  quinine.  Mort  rapide. 

L’auteur  insiste  sur  la  gravité  du  paludisme  chtz 
la  femme  enceinte. 

—  Af.  Siredey.  Ces  cas  sont  rares  en  France.  Il 
faut  en  faire  la  démonstratiou  microscopique.  Dans 
2  cas  traités  pour  du  soi-disant  paludisme,  il  s'agis¬ 
sait  en  réalité  de  pyélonéphrite. 

Il  faut  redouter  les  injections  intraveineuses  de 
quinine  chez  les  femmes  enciinles. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  ANATOMO  CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

Février  1925. 

Splénomégalie  Iso'ée  chez  un  enfant  de  3  ans.  — 
Af.  Henri  Bonnin  présente  un  garçon  de  3  ans,  por¬ 
teur  dune  volumineuse  splénomégalie  isolée,  sans 
antre  signe  clinique.  Anémie  hématimétrique 
(3.060.000  globules  rouges)  avec  leucopénie  (3.100 
globules  blancs)  s  «ns  modification  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire.  Le  Wassermann  est  négaiif  chez  les 
parents  et  chez  l’enfant.  L’infection  palustre  est 
improbable;  pas  de  leucocytes  mélaniferes  ni  d’hé¬ 
matozoaires  même  après  l’injection  d  adrénaline.  Le 
Weinberg  est  négatif  ;  pas  d  hyperéosinophilie.  Pas 
de  manifestation  tuberculeuse  ni  de  fièvre. 

Après  un  traitement  antisypbilitique  et  antipalu¬ 
déen  d’épreuve  prolongée,  s  ils  sont  inefficaces, 
réserve  faite  d’une  tum-ur  splénique  )  maladie  de 
Gaucher)  ;  1  éventualité  probable  paraît  ê're  un  syn¬ 
drome  de  Banti  au  début,  qui  conduira  alors  à  une 
splénectomie. 

Goitre  parenchymateux  volumineux.  —  MM. 
Gayot  et  Princeteau.  Un  homme  de  38  ans,  d’un 
pays  où  ne  sévissent  pas  les  goitres,  présente  une 
tumeur  du  lobe  droit  du  corps  thyroï  le  Cette  tumeur 
est  du  volume  d'une  très  grosse  orange,  elle  est 
mobile,  indolore  et  a  la  consistance  d  un  goitre 
parenchymateux. 

Le  déb  it  remonte  à  1916,  et  a  augmenté  régulière¬ 
ment  jusqu’à  atteindre  le  volume  actuel. 

Thyroïdectomie  partielle,  guérison 

Le  résultat  histologique  montre  qu  il  s’agit  d’un 
goitre  parenchy  mateux. 

Ostéosynthèse  après  gros  traumatisme  du  coude. 
—  AfAf.  Icbon  et  Chauvenet  présentent  un  homme 
qui,  à  la  suite  d'un  tranmatisme  du  coude  en  chemin 
de  fer,  a  une  fracture  complexe,  fermée  du  bras  et  de 
l’avaut-bras.  L’articulation  n'est  pas  ouverte. 

Un  radio  permet  de  déceler  ; 

1°  Une  fracture  transversale  de  l’humérus  an 
tiers  inférieur; 

2®  Une  fracture  du  tiers  supérieur  du  cubitus  ; 

3®  Une  luxation  en  dehors  de  la  tête  radiale. 

L’int-rvention  chirurgicale  fut  pratiquée  ;  deux 
ostéosynthèses  (rubitus  et  humérus)  furent  faites 
avec  plaques  de  Lambotte. 

Réduction  à  ciel  ouvert  de  la  tête  radiale. 

L’ostéosynthèse  humérale  fut  faite  dans  un 
deuxième  temps  rendu  difficile  par  l’enclavement  du 
nerf  radial  dans  le  col. 

Résultat  fonctionnel  parfait  après  un  mois. 

Oenu  varum  à  la  «nite  d’une  ankylosé  coxalglque. 

_  mm.  h.  L.  Rocher  et  Rion.  A  la  suite  d’une 

coxalgie  de  1916  à  1920,  guérie  par  ankylosé  fibreuse 
très  serrée,  en  adduction  rotation  interne  et  raccour¬ 
cissement  de  4  cm  ,  un  sujet  voit  se  constituer  une 
déformation  du  tibia  droit  telle  que  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  cet  os  forme  avec  la  diaphyse  un  angle 
obtus  ouvert  en  dedans,  donnant  un  aspect  de  genu 
varum.  Cette  déformation  acquise  gène  l’individu 
dans  l’exercice  de  son  métier. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  de  la  langue  ; 
néceskicé  de  la  Ugaiure  première  des  vaisseaux  nour¬ 
riciers.  —  AfAf.  Jeanneney  et  Gre.  s’appuyant  sur 
les  travaux  de  Proust  et  Mourler  à  Paris,  et  de  Bérard 
à  Lyon,  font  systématiquement  la  ligature  hémosta-  I 
tique  de  l’artère  linguale;  puis  après  curage  gan¬ 
glionnaire  cervical  bilatéral  f-mt  'a  curieihérapie  de 
la  lésion  linguale  et  la  radiothérapie  cervicale  com¬ 
plémentaire. 

Ils  rapportent  une  observation  de  malade  qui  ne 
fut  traité  que  par  U  raiiumpunctu'e  et  qui  présenta 


une  hémorragie  qui  nécessita  une  ligature  d’urgence 
de  la  carotide  externe  avec  ablation  d  urgence  des 
aignilles  de  radium. 

La  ligature  préalable  est  préférable,  car  elle  dimi¬ 
nue  énormément  1rs  douleurs. 

Un  cas  de  nanisme  vrai  {microsomie  essentielle) 
avec  troubles  psychiques  —  AfAf  G  Auriat  et 
Régnier  présentent  une  naine,  bien  con-tituée, 
mesurant  1  m.  29,  débile,  déséquilibrée,  perverse  et 
mythomane  Ils  attirent  l’attention  sur  la  fréquente 
coïncidence  du  nanisme  et  des  psyhopatnies. 

A  propos  d’un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  A.  méningite  à  pneumoi  oques  termi¬ 
nales.  —  MM.J.Sabrazès,D.Pauzat  et  P.Larauza 
rapportent  'e  cas  d'un  malade  entré  dans  le  service 
pour  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoquei-  A., 
diagnostiquée  cliniqu  mtnt  et  bactériologiquement, 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  duquel,  à  la 
troisième  rarhicenthèsr,  on  trouva  une  culture  pure 
de  pneumocoques.  Hyperthermie  considérable  avi  c 
•  issociation  du  pouls  et  de  la  température.  I  y  eut 
polyurie  intense  et  glycosurie  terminale;  les  aut-urs 
ineisient  sur  la  nécessité  d’injecter  (ci  mme  l’a  montré 
Netter)  toujours  du  sérum  antipoeumococrique  au 
cours  des  méningites  cérebro-spiaales  à  méningo¬ 
coques. 

Contusion  de  l’abdomen  et  rupture  de  kyste  byda¬ 
tique.  —  AfAf  G  et  J.  Cbavannaz  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui,  à  la  suiie  d'un  trauma 
tisme,  présenta  un  syndrome  péritonéal.  Laparo¬ 
tomie  :  il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  dont  le  con¬ 
tenu  de  la  poche  rompue  s'etait  répandu  dans  le  péri¬ 
toine.  Lavage  à  l’éther,  et  sutures.  Guérison  du 
malade. 

Sur  un  cas  de  fracture  double  bilatérale,  trauma¬ 
tique  de  la  n  âcnoire  Inférieure.  —  AfAf  Cavalie  et 
Jeanneney  s»-  s-.nt  «ervis  du  procédé  dii  du  croche¬ 
tage  pour  la  consolidation  de  la  fracture.  G  lérison 
eu  22  .ours. 

Deux  cas  de  diabète  traités  par  l’InsuIlne.  — 
AfAf  J.  Caries  et  J.  Clarac  remarquent  les  diilé- 
rrnts  résultats  qu’a  donnés  le  traiiement  par  l’insu¬ 
line.  Chez  un  des  malades  amélioration,  chez 
l’autre  état  stationnaire. 

D.  Fkèchk. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

2  Mars  1925. 

Amputation  de  Chopart.  —  Af.  Bourde  insiste,  en 
présentant  S'-n  malade,  sur  l'importance  d’un  étrier 
plâtré  maintenant  le  moignon  en  flexion  dorsale 
forcée  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation.  Il 
n’a  systématiquement  pas  pratiqué  dans  son  cas  la 
suture  des  tendons  antérieurs  au  lambeau,  ni  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille.  L'operé  marche  bien  sur  la 
plante,  la  cicatrice  est  franchement  dorsale  et  la 
flexion  dorsale  du  moignon  se  fait  au  gré  du  blessé. 

Hernie  de  Treilz.  —  AfAf.  Cottalorda  et  Salen. 
Il  s’agit  d’une  malade  de  5''  ans  opérée  avec  le  dia¬ 
gnostic  clinique  d’occlusion  du  giêle  datant  de 
48  heures;  pas  d’antécédents  dig  stifs 

L’in'ervention  montre  qu’il  s’agit  d'une  hernie 
interne  de  1  intestin  grêle  à  travers  l'hiatus  de  Wius- 
lovv  et  montre  en  particulier  u  i  grand  épiploon 
réduit  à  une  simple  frange  le  long  du  côlon  trans¬ 
verse  et  un  cæco-ascendant  non  accolé,  mobile. 

Après  exposition  de  l’arrière-cavité  par  la  manoeuvre 
du  dépouillement  de  la  grande  courbure,  la  léduc- 
tion  est  obtenue  par  dilatation  au  doigt  de  l’hiatus  de 
Winslow  et  tractions  prudentes  sur  le  pédicule 
herniaire  L'intestin  ni  le  mesenlère  ne  sont  altérés. 

Le  malade  meurt  ï8  heures  après  l'intervention, 
succombant  aux  progrès  de  l'intoxication  Les  auteurs 
rapi  ellent  les  différents  procédés  proposés  pour  le 


débridement.  Ils  se  demandrnt  s’il  ne  serait  pas 
logique  de  recberi-ber  l'agent  d’étranglement  dans 
l’anneau  vasculaire  formé  par  la  coronaire  et  l’hépa¬ 
tique. 

11  existe  actuellement  avec  le  cas  précité  32  cas 
connus  de  hernie  de  Treilz.  Le  pron<  Stic  en  est  très 
sombre  :  75  pour  ICO  de  mortalité  globale. 

63,3  pour  100  de  mortalit'é  si  Ton  ne  tient  compte 
que  des  cas  opérés. 

Deux  observFations  de  sérothérapie  antigangre¬ 
neuse  préventive  post-op«'ratolre.  —  AfAf.  V  Au¬ 
bert  et  P.  Moiroud.  L’application  locale  des  sérums 
aul  gangreneux  de  Tlustilut  Pasteur  suivie  de  leur 
injection  hypodermique  permet  d’annihiler  la  menare 
de  septicémie  dans  les  ras  de  contamination  septique 
au  cours  de  l’acte  opératoire.  Les  auteurs  rapportent 
2  observations  qu  ils  croient  démonstratives. 

1®  Epithélioma  du  côlon  ascendant  chez  une 
femme  de  44  ans,  grasseet  papale  sans  trouble  de  la 
circulation  intestinale,  mais  avec  sienes  urinaires  par 
compression  de  1  uretère  droit  La  tumeur  est  prite 
pour  un  rein.  Incision  de  L.  Bazy.  Üéi  ollement 
postérieur,  ouverture  large  de  la  tumeur  qui  donne 
accès  dans  une  cavité  néoplasique  sanieuse  remplie 
de  matières  fécales  Après  protection,  ouverture  du 
péritoine  et  extirpation  méthodique  du  cæco-colon  et 
de  la  première  portion  du  Iransverse.  Anastomose 
iléo-c.olique  te rmino-lerminale.  Fejme'ure  de  la 
brèche  péritonéale  par  1  épiploon.  Tamponnement 
de  la  plaie  avec  une  gaze  imbibée  des  quatre 
sérums  antigangreneux  de  l’Institut  Pasteur. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  injection  sous- 
cutanée  de  1'  0  eme,  des  même  •  sérums  Suites  immé¬ 
diates  simples  Gez  dans  la  nuit  du  4®  au  5®  jour. 
Apyrexie  jusqu’au  8®  jour  Suppuration  secondaire. 
Malade  en  voie  de  guèris-on. 

2“  Femme  de  53  ans,  énorme.  Bordet.  W-ssermann 
positif  Deirière  un  fibrome  de  3  kilogr.  néoplasme 
de  TS  iliaqne  fixé  dans  le  bassin  par  un  abcès  fétide. 
Sous  rachi  hystérectomie  sublotale.  Ablation  de  la 
tumeur  s’a  compsgnant  de  l’ouverture  large  de 
Tabcès  dont  une  paroi  est  celle  du  bassin  et  d’un 
décollement  qui  va  de  la  base  du  ligament  large 
gauche  à  la  moitié  du  corps  charnu  du  psoas.  Feime- 
ture  du  rectum.  Abouchement  de  la  terminaison  du 
descendant  dans  la  fosse  iliaque  gau-he.  M.kulirz 
avec  des  gazes  imprégnées  de  sérum  antigangreneux 
1  P.  Pendant  les  trois  premiers  jours,  injection  quoti¬ 
dienne  de  100  eme  des  mêmes  sérums.  Suites  immé¬ 
diates  simples;  réaction  thermiiiue  n’ayant  pas 
dépassé  36' 5  jusqu  au  7'  jour.  Suppuration  secon¬ 
daire.  Malade  en  voie  de  guérison,  20®  jour. 

9  Mars. 

Fistules  vésico-vaginales  multiples  opérées  par 
la  vole  vaginale.  —  Af.  Ferma  rapporte  un  cas  de 
fistule  vésico  vaginale  multiple  d  origine  chirurgi¬ 
cale  Malgré  le  s-ège  élevé  de  deux  des  fistules, 
l’absence  du  col  utérin,  l’étroitesse  du  vagin,  il  en  a 
pratiqué  la  cure  opératoire  avec  succès  par  la  voie 
vaginale. 

16  Mars. 

Fistule  entéro-cervlcaie  consécutive  à  une  hysté¬ 
rectomie  subtotale.  —  Af.  Y.  Bourde.  Trois  mois 
après  une  hystérectomie  subtutale  pour  annexite  une 
femme  de  40  ans  commence  à  pré-enter  des  émis¬ 
sions  de  gaz  par  le  vagin  Au  spéculum  on  voit  une 
bulle  de  gaz  sortir  par  Torifice  externe  du  col. 
L’auteur  ne  peut  préciser  sur  quel  segmint  d’intes¬ 
tin  porte  la  fistu'e  (anse  oméga  ou  rectum).  Devant 
le  refus  de  la  malade  pour  une  nouvelle  intervention 
abdominale,  il  se  contente  d’appliquer  à  cette  fistule 
le  procédé  de  slomato-cleisis  dé  rit  pour  certaines 
fistules  vésico-vaginales  Par  une  simple  oblitération 
de  Torifice  externe  a«ivé  profondément,  la  cure  de 
cette  infirmité  a  été  réalisée  très  sitnpUnient.  Guéri® 
son  depuis  un  an  et  demi. 
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Piale  par  arme  à  feu  de  l’abdomen,  neuf  perfora¬ 
tions  de  rintestin,  une  de  la  vessie  Intervention. 
Oiiérlson.  —  ht.  Piéri.  Les  conclusion*  que  1  auteur 
tire  de  çette  observation  sont  au  nombre  de  trois  : 

l9  Valeur  du  procédé  de  résection  intestinale  décrit 
par  V.  Aubert  réunissant  la  triade  requise  de  rapi¬ 
dité,  sécurité  et  élégance.  La  proiimilé  des  deux 
résections  intestinales  n’a  amené  aucun  trouble  dans 
le  transit. 

2“  L'auteur  a  fait  deux  résections;  il  le  regrette  et 
conclut  qu’il  ne  faut  pas  s’arrêter  aux  premières 
perforations  rencontrées,  mais  les  mettre  «  en  con¬ 
signe  »  et  inspecter  un  plus  long  segment  d’intestin 
avant  d’entreprendre  l’oblitération  des  perforations. 

S»  Valeur  de  la  précoci  é  de  l'intervention  pour 
l'obtention  du  succès  opératoire. 

Un  cas  de  scoliose  congénitale  par  vertèbre  lom¬ 
baire  surnuméraire.  —  M.  Rottensteio  présente 
l'observation  d’un  homme  de  52  ans  qui  se  plaitrnait 
depuis  fi  mois  de  douceurs  sciaiiques.  Le  malade 
ayant  été  ra  iiograpbié  une  vertèbre  cunéiforme  fut 
constatée  et  le  d  agnostic  de  perte  de  substance 
osseuse  et  effondrement  posé,  ce  qni  motiva  l’envoi 
du  malade. 

En  réalité  il  s’agissait  d’une  scoliose  à  double 
courbure,  dorsale  droite,  lombaire  gauche  avec 
considérable  déformation  costale.  La  radio  de  la 
région  lombaire  montre  l’existence  de  6  vertèbres 
lombaires,  la  3“  constituant  la  vertèbre  cunéiforme 
surnuméraire.  De  plus  il  y  a  des  crochets  du  côté  de 
la  concavité  et  réunissant  par  des  ponts  osseux  les 
L23  4  5. 

Le  malade  ne  s’est  plaint  de  sa  sco’iose  qn’après 
l'apparition  des  l'usions  de  lumt'aribrie  c’est-à-dire 
après  la  cinquantaine  Jusque-là  son  affection  était 
restée  parfaitement  indolore. 

23  Mars. 

Opération  de  Wertheim  précédée  du  décollement 
et  de  la  fermeture  du  vagin.  —  M.  Bonaal  relate 
l’observation  d’une  femme  atteinte  de  canrer  du  roi 
utérin  avec  volumineux  chou  fleur  à  laquelle  après 
une  application  de  r.idium  insufCsantr  il  a  fai*  une 
opération  de  Wertheim  précédée  du  déctdlemen'  du 
vagin  et  de  la  suture  en  b  urse  du  manchon  vaginal 
enfermant  ainsi  le  col  végétant  L’auteur  insiste  sur 
les  facilités  oj-ératoict  s  que  lui  a  doncéi  s  ce  prem-er 
temps  vaginal  :  l'utérus  n  étant  plu«  fi<é  par  son  inser¬ 
tion  inférieure  peut  elre  soulevé  plus  fortement.  •  e  qni 
facilite  la  dissection  des  uretères.  L’autiuc  met  en 
outre  en  garde  contre  les  dange*  s  d’une  curiethérapie 
insuffisante  qui  peut  provoquer,  comme  dans  le  cas 


de  sa  malade,  une  hémorragie  secondaire  grave  cju’il 
ne  faut  pas  imputer  au  radium  lui-même,  mais  à  la 
technique  ;  il  vaut  mieux  s’abstenir  que  d’utiliser  des 
doses  trop  faibles.  Or  dans  nos  hôpitaux,  nous 
disposons  en  général  d’une  quantité  Insuffisante  de 
radium  et  pendant  un  temps  trop  court 

Enfin,  l’anteur  croit  à  la  nécessité  de  drainer  large¬ 
ment  après  Wertheim.  Le  drainage  par  le  vagin 
ouvert  nè  suifit  pas.  Il  est  utile  de  mettre’aussi  un 
drain  ou  un  Miknllcz  dans  la  cavité  abdominale 
même  si  on  a  pu  reconstituer  une  cloison  parfaite 
entre  la  cavité  pelvienne  et  la  cavité  abdominale  et 
péritoniser  complètement  celte  dernière  cavité. 

Discussion  sur  l’hystérectomle,  totale  ou  snbto- 
taie  —  M  Reynes  désirant  ouvrir  une  diicussion 
entre  les  membres  de  la  Société  sur  les  deux  modes 
d’hystér*  ctomie  —  totale  ou  anbtotale  — résume  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  deux  techniques  : 

La  subtotale  lui  parait  certainement  plus  rapide 
et  moins  dangereuse  pour  les  accidents  hémorra¬ 
giques  ou  infectieux.  Mais  elle  laisse  un  col  résiduel 
qui  peut  devenir  'a  source  de  m  Itiples  ennuis  : 
écoulements,  cervicites  tenaces,  fibromatose,  ulcères, 

La  totale,  plus  lorgne,  plus  minutieuse,  expose 
plus  à  l’infect'on  ou  à  des  suintements  hémorra¬ 
giques  dr  vaisseaux  du  vagin. 

Mais  cette  hystérectomie  transvaginale  est  la  seule 
«  intégral'  >  suoprimant  radicalement  tous  les 
organes  et  garantissant  1  avenir.  L'auteur,  tout  étant 
éclectique  et  se  con^portant  suivant  les  possibilités 
opératoires  et  suivant  les  conditions  de  l’elat  général 
et  local,  se  déclare  partisan  del  hystérectomie  totale 
toutes  les  f  >is  qu’  1  peut  la  faire. 

Co  nme  transition  il  rappel  e  la  technique  mixte 
de  De  R'uville  ide  Montpellier)  q'i  concilie  les 
deux  méihodqg  en  faisant  la  subtota'e,  mais  en  évi¬ 
dent  le  col  si  profondément  qu’il  le  réduit  à  une 
mince  coque  fibreuse  presque  insignifiante  et  inoHen- 
sive  pour  l’avenir. 

30  Mars, 

Simplification  de  l’appareil  de  Delbet  pour  la  men¬ 
suration  des  membres  inférieurs.  —  M  J.  Poucel. 
L’appar-  il  est  basé  sur  le  principe  de  Lannelongue  : 
faite  pas‘er  une  perpendiculaire  sur  le  milieu  d’une 
ligne  réuni^saot  les  deux  épines  ilisqu- s  antéro- 
supérieures  du  bassin  et  iét>blir  le  parallélisme  des 
deux  membres  inférieurs  avec  c- tle  'igné.  Il  peut  se 
fab'iqu-r  fa  ilem  nt  avec  deux  vulgaires  rubans 
métriques  en  toile  cirée  et  un  curs  ur  en  Poids  et 
volume  presque  nuis,  prix  de  revient  insignifiant  : 
tels  sont  les  avantages. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1924) 

H  Dabois-Roquebert.  Le  traitement  des  adéno¬ 
pathies  cervicales  ccnsécutlves  aux  epithéliomas 
des  lèvres  et  de  la  langue  {Ainette,  éditeur.  Pa  i-). 
—  La  curiethérapie  a  réalisé  un  grand  progrès  dans 
le  traitement  des  lésions  initiales  des  caoc'rs  des 
lèvres  et  de  la  langue  ;  Regau  1  estime  à  80  pour  100 
et  même  100  pour  100  le  pourcentage  de  guérisons 
locales  que  doit  procurer  une  radium puncture  cor¬ 
rectement  appliquée. 

Jdalheureusement,  la  thérapeutique  de*  métastases 
ganglionnaires  n’a  pas  p'ogressé  avec  le  même  suc¬ 
cès,  et  c’est  la  progression  de  ces  lésions  qui  bien 
souvent  détermine  actuellement  la  mort  du  malade; 
la  guénison  des  cancers  des  lèvres  et  de  la  langue  est 
donc  subordonnée  à  celle  des  adénopathies  qu’ils 
provoquent. 

D.-R.  a  dépouillé  et  résumé  203  observations  iné¬ 
dites  de  malades  atteints  de  cancers  d  s  lèvres  et  de 
la  langue  et  traités  à  l’Institut  du  Radium  dé  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  pendant  les  années  1919  à  1922. 

En  se  basant  sur  ces  documents,  il  a  repris  l’étude 
de  l’anatomie  pathologique  des  métastases  ganglion¬ 
naires  consécutives  aux  cancers  des  lèvres  et  de  la 
langue.  De  plus,  il  a  essayé  de  déterminer  quelie 
était,  à  l'heure  actuelle,  la  méthode  à  conseiller  dans 
le  traitement  de  ces  lésions. 

La  fréquence  et  la  précocité  de  l’envahissement  des 
ganglions,  au  cours  du  cancer  de  la  langue,  s’expli¬ 
quent  par  la  richesse  du  réseau  lymphatique  de  cet 
organe,  par  les  mouvements  incessants  dont  il  est  | 


le  siège  et  par  la  nature  épidermoïde  des  épithélio- 
mas  dont  il  est  atteint  au  point  de  vue  clinique. 

L'étude  de  5.1  observations  d’épitbéliomas  de  la 
lèvre  a  montré  que  les  groupes  ganglionnaires  les 
plus  fréquemment  atteints  étaient  les  sui'’ants  ;  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  |75  pour  100),  ganglions  sus- 
hyoïdiens  (16,9  pour  100|.  ganglions  carotidiens 
|5.6  pour  100)  La  bilatéralité  des  lésions  ganglion- 
naiies  existait  dans  33  pour  100  des  ras.  Dans  7  cas 
(13  pour  lOOi,  il  n’existait  pas  d’adénopathie  clini¬ 
quement  appréciable. 

En  ce  qni  concerne  le  cancer  de  la  langue,  le 
dépouillement  de  150  observations  a  permis  de  pré 
ciser  que  les  groupes  ganglionnaires  le  plus  fré¬ 
quemment  envahis  sont  ;  les  gangl'ons  sous-maxil- 
laires  (70  pour  100),  les  ganglions  carotidiens 
(15  pour  100|,  les  ganglions  sous  mentonniers 
(8  po'ir  100).  L’adénopathie  sus-claviculaire  est 
exceptionnelle  (2.6  pour  lOOl.  l?a  bilatéralité  des 
lésions  existait  dans  28  pour  100  des  ras. 

Dans  11  cas  (7  pour  100),  la  palpation  n’a  pas 
révélé  d’adénopathie  cliniquement  apprécia' le. 

Tons  les  ganglions,  cliniquement  perceptibles,  au 
cours  des  épitfaéliomas  des  lèvres  et  de  la  langue,  ne 
sont  pas  infestés  par  le  cancer.  La  statistique  de 
Poirier,  concernant  les  néoplasmes  de  la  langue,  donne 
une  proportion  de  40  9  pour  100  de  ganglions  reconnus 
intacts,  histologiquement.  Celle  de  Broders  concer¬ 
nant  les  néoplasmes  des  lèvres  s’élève  à  77  pour  100. 
Ces  constatations  peuvent  peut-être  permettre 
d’ezpliquerla  régression  spontanée  des  adénopathies 
que  l’on  observe  parfois. 

La  guérison  fut  obtenue,  en  l’absence  de  tout  trai¬ 
tement  de  la  lésion  ganglionnaire  (la  lésion  initiale 
seule  ayant  été  traitée),  dans  14  cas  sur  18  cas 
d’éoithéliomas  des  lèvres  (77  pour  100)  et  dans  12  cas 
sur  55  épiihéliomss  de  la  langue  (20  pour  100). 


Péritonite  généralisée  par  dlvrrtlrulite;  opéra¬ 
tion;  guérison  — MM.  J.  Poucel  et  Henry.  Enfant 
de  10  ans  atteint  de  phé'  omènes  rappelant  en  tous 
points  une  péritonite  par  appendicite  gangreneuse. 
Opération  d’urgence  avec  le  concours  du  D’Ducbamp. 
Appendice  sain.  Présence  d’un  diverticule  baignant 
en  péritoine  libre  dans  un  liquide  louche  et  présen¬ 
tant  une  plaque  de  sphacèle  avec  du  pus.  Résection 
du  diverticule  au  niveau  de  son  implantation  ;  ferme¬ 
ture  sans  drainage  du  péritoine  et  du  muscle.  Peau 
non  suturée.  Guérison  rapide  malgré  quelques  inci¬ 
dents  d’ordre  médical. 

A  propos  des  dlverticulites.  —  M.  Reynes  a 
opéré  en  1918,  à  Gérar  lmer,  un  militaire  atteint  de 
pseudo-appendicite  à  forme  grave  avec  péritonite 
suppurée  l  'opération  montra  un  diverticule  enflammé 
recourbé  formant  uu  anneau  dans  lequel  s’engageait  et 
s'étranglait  une  anse  grêle  L’auteur  dégagea  l’anse, 
réséqua  le  diverticule  et  aussi  l'appendice  qui  n’était 
atteint  que  par  voisinage.  Guérison  complète. 

L'auteur  pense  que  les  symptômes  de  diverticulite 
sont  plus  en  dedans  que  ceux  de  l'appendicite  Si  on 
y  pensait  plus  souvent,  on  ferait  mieux  le  diagnostic. 
Mais  même  quand  on  ne  l'a  pas  fait  l’opération  est 
pour  ainsi  dire  la  même;  l’erreur  est  de  minime 
importance. 

Rupture  traumatique  d’un  urètre  rétréci  ;  urétro- 
plastle  sur  une  longueur  de  10  cm.  1/2;  guéri¬ 
son,  —  M.  Chauvin  Rapport  sur  uu  travail  de 
M.  Martin-Laval.  Rui  ture  de  l’urètre  périnéo- 
bulbaire  avec  pfri-urétiile  aigvé.  On  conrmtnce  par 
une  cystostomie,  puis  incision  depuis  le  bulbe  jus¬ 
qu’à  l’angle  péno-scrotal  Evacuaiion  del  hématome 
in  ecté  L  urètre  es  perforé  à  6  rm  au-dessus  du 
cul-de-sac  du  bulbe.  On  lésèque  cette  perforation  et 
l’on  inrise  l’urètre  sur  3  cm  de  loue.  Le  canal  nré- 
tral  est  exploré  :  il  n’admet  qu’une  filiforme. 

Trois  semaines  plus  tard,  nouvelle  exploration  du 
canal;  c’est  un  long  manchon  rétréci  et  iudilatable. 
Urétrotomie  interne  à  sect'ons  multiples,  malgré 
laquelle  la  dilatation  reste  impossible 

Troisième  intervention  le  18  Octobre  :  on  prolonge 
Turétrostomic  jusqu'au  gland. 

Quatrième  intervention  le  18  Drcembre  ;  réfection 
de  1  urètre  par  le  procédé  du  professeur  Escat  Le 
20«  jour,  on  peut  passer  une  bougie  16,  quelques 
après  uue  21. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  valeur  de  ce  procédé 
d’urétroplastie  qui  permet  de  refaire  en  un  temps  de 
larges  portions  de  canal  urétral  définitivement 
calibré. 

Yves  BounuE. 


I  Le  traitement  sanglant  des  adénopathies  cancé- 
rca.s'C.v  (l'examen  histologique  ayant  confirmé  le  dia¬ 
gnostic)  semble  être  au  dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie  :  p^rmi  13  cas  où  l’exérèse  de  ganglions 
uéo,.laBiques  fut  pratiquée,  on  n’obtint  qu’une  guéri¬ 
son.  11  est  probable  que  si  les  chirurgiens  s’astrei¬ 
gnaient  à  pratiquer  l’examen  histologique  systéma¬ 
tique  des  ganglions  qu'ils  résèquent,  ils  se  rendraient 
compte  que  la  récidi»e  se  produit  presque  toujours, 
quelle  que  soit  la  technique  employée,  lorsque  les 
ganglions  sont  le  siège  d  une  métastase. 

La  rOntgenlhérapie  par  les  techniques  actuelles, 
soit  seule,  soit  associée  à  la  chirurgie  ou  à  la  radium- 
puncture,  est  inefficace  contre  les  adénopathies  can¬ 
céreuses  des  épithéliomas  des  lèvres  et  de  la  langue  : 
sur  11  cas  traités  par  la  rôntgenthérapie,  pas  une 
guérison  ne  fut  obtenue. 

De  même,  la  radium  puncture,  dans  le  traitement 
des  adénopathies  cancéreuses,  ne  donne  que  de  mau¬ 
vais  résultats  :  sur  19  cas  traités  de  la  sorte  à  l’Insti¬ 
tut  du  Radium,  on  ne  note  qu  un  seul  succès. 

La  curiethérapie  par  foyers  extérieurs  parait  être, 
à  l’heure  a  tuelle,  une  des  rares  méthodes  suscepti¬ 
bles  de  donner  des  résultats  appréciables  dans  la 
cure  des  adénopathies  cancéreuses.  Elle  consiste  à 
irradier  la  tumeur  par  des  foyers  nombreux  et  puis¬ 
sants  maintenus  à  distance  des  téguments. 

En  cas  d'adénopathie  cervicale  étendue,  constituant 
des  masses  volumineuses,  les  parties  profondes  de 
la  tumeur  ne  reçoivent,  dans  ces  conditions,  qu’une 
très  faible  partie  du  rayonnement.  Dans  ce  cas,  il 
faut  donc  pratiquer  une  exérèse,  même  partielle,  des 
ganglions,  avant  de  procéder  à  l’irradiation  de  la 
région. 

Sur  62  malades  traités  de  cette  façon,  25  ont  été 
guéris  (40  pour  100). 

Cette  méthode  fournit  donc  des  résultats  encoure- 
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géants  et  semble  améliorer  le  pronostic,  habituelle¬ 
ment  si  sombre,  du  cancer  de  la  langue. 

J.  Dumont. 

René  Quermonne.  la  radiologie  dacs  le  cancer 
di  l'cBsopoage;  cootrôle œsopbagoscopiq'  ei  Vigot 
frères,  éditeurs),  P^ris.  —  D..n>  c-  travail,  l’auteur 
montre  toute  l'importan'-e  de  la  radiologie  dans  le 
cancer  de  l’a-sophage  et  fixe  les  reuseignements  que 
l’on  peut  obtenir  dans  ce  mod-  d’exploration  par 
l’emploi  d’une  technique  méthodique. 

Dans  un  chapitre  d’anatomie  et  de  physiologie  il 
rappelle  la  variabilité  de  longueur,  de  calibre  et  de 
dilatabilité  du  conduit  oesophagien. 

Il  insiste  sur  ses  rétrécissements  normaux  et  sur 
la  mise  en  évidence  du  tioisième  temps  de  la  déglu¬ 
tition  par  la  radiosc-pie. 

L’examen  de  l’inBophatre  à  la  radioscopie  sera  pra¬ 
tiqué  métboiiqnement  L’examen  en  position  fron¬ 
tale  est  i  rejeter  àcaui-e  de  la  projection  du  sternum 
du  coeur,  d-s  gros  vaisseaux  et  de  la  colonne  verté¬ 
brale  On  mettra  donc  le  sujet  en  position  oblique, 
de  préférence  en  po-ition  oblique  antérieure  droite. 
Dans  certains  cas  on  pourra  avoir  recours  à  la  mé¬ 
thode  de  Ledoux  (position  de  coulée  renvervée)  où  le 
sujet  est  couché  sur  la  table  radiologique  inclinée  à 

29  cas  de  cancer  de  l'o'sophage  ont  été  ainsi  étu¬ 
diés  à  la  radioscopie  et  contiôlés  à  l'cesophagosco- 
pie  De  cette  étude,  il  résulte  que,  dans  les  types 
habituels,  la  ratioscopie  montre  une  sténose  de 
l'œsophage  avec  une  portion  sus-jacente  dilatée  et 
une  portion  sons-jsrente  dont  la  lumière  est  dimi¬ 
nuée.  L’étude  de  ces  trois  segments  doit  être  preci- 

Le  fait  capital  que  présente  le  segment  sténosé, 
c’est  la  fixité  de  son  siège  que  l’on  retrouve  toujours 
au  même  point.  Sa  situation  peut  être  variable,  mais 
ses  localisatious  les  plus  fréquentes  sont  la  région 
claviculaire  et  le  rélrériasemeiit  aonico-bronchique. 
Sa  filière  est  généralement  sinueuse  et  d’autant  plus 
marquée  que  sou  calibre  est  plus  rétréci. 

La  longueur,  la  larg-ur  et  l’extensibilité  du  seg¬ 
ment  sténosé  sont  variables  suivant  les  ras  Parfois, 
on  peut  observer  des  lacunes  sur  1-  segment  sté  0"é 
Ces  renseignements  seuls  sont  fournis  par  la  radio- 

Le  segment  sus-'-trictursl  est  le  i-egment  dilaté. 
Celte  dilataiiou  -ieptss-  rarement  3  ou  4  cm  de  lar¬ 
geur.  Sa  limite  inférieure  e-t  très  variable  ;  elle 
peut  être  irrégulière  ou  ré'ulière.  Couirain  ment  à 
ce  q  te  1  ou  décrit  h  tbit-ielle-' ent.  ce  n  est  pas  la 
limite  aux  bord»  aufraciurux  drniel- s  dériitqueips 
que  l'on  observe  le  plus  souvent,  mais  D  limite  tégu- 
Hère. 

Cette  limite  inférieure  aux  borja  régnlit  rs  permet 
de  décrire  trois  types  de  diialatious  :  cylindrique, 
cupuliforme,  conique. 

Au  uive  U  de  la  dilatation,  on  rencoolre  rarement 
d’ailleurs  des  lacunes  ;  mais  les  parois  peuvent  être 
animées  de  mouvemints  péristaltiques  et  antipéri- 
Staltiques. 

Le  segment  sous-strictural  présente  un  calibre 
souvent  diminué  et  un  certain  degré  d’atonie. 

Exceptionnellement,  on  peut  observer,  à  la  radio¬ 
scopie,  d'autre  types  de  cancers  de  l'ieaophage  :  dé¬ 
viation  du  segmeut  sus  strictural,  absence  de  sté¬ 
nose,  etc. 

La  radioscopie  montre  rarement  un  espace  clair 
médian,  obscur:  d-ns  1rs  ob-ervalions  rapportées  il 
n’était  pas  possible  d’attribuer  cette  obscurité  & 
la  masse  néoplasique  ou  à  une  adenopathie  caucé- 

L’auteur  n’a  pas  eu  l’occavion  d’ttbserver  de  fis¬ 
tules  o'sophago  trachéo-bronchique-,  mais  dans  ce 
cas  il  conseille  de  remplacer  le  lait  baryté,  qui  peut 
être  cause  d’accidents  graves,  par  le  lipiodol. 

Enfin,  il  est  à  noter  que  jamais,  au  cours  d’un  exa¬ 
men  radtoscopique,  on  ne  remarque  de  spasme  de 
la  bouche  œsophagienne,  alors  que  relui -ci  est  très 
fréquent  au  cours  de  1  œso|ihagoscopie. 

La  radioscopie  permet  de  poser  des  diagnostics 
diSéreutiels  :  1“  dans  le  rétrécissement  spasmodique, 
la  sténose  n’est  pa»  iiie  et  elle  disparaît  après  iujec- 
tion  de  sulfate  neutre  d'atropine  ;  -  2*  dans  le  rétré¬ 
cissement  cicatriciel,  la  sté  >ose  est  fixe,  mais  pendant 
que  la  dilatation  se  remplit  de  substance  opaque,  il 
y  a  souvent  ascension  légère  du  poiut  sténosé  ;  — 
3>  l’observation  de  divertiruDs  de  traction  e-t  rare; 
—  4®  dans  les  diver  icules  de  pulsion,  la  poche,  ordi¬ 
nairement  postérieure,  se  remplit  de  baryte  rt  le 
diagnostic  est  généralement  facile  ;  il  est  plus  diffi¬ 


cile  lorsque  la  poche,  pleine  d’aliments,  comprime 
l’œsophage  et  en  obstrue  la  lumière  II  faut  savoir 
faire  pencher  en  avant  le  malade  pour  vider  cette 
porhe;  -  5°  dans  les  tumeurs  de  compression  par 
tumeur  médiastinale,  l’œsophage  est  surtout  dévié; 
de  plus  la  radioscopie  montre  une  ombre  anormale 
dans  le  médiastin. 

L’examen  radiologique  pratiqué  d’une  façon  mé¬ 
thodique  montre  donc  toujours  une  anomalie  dans 
la  progression  des  substances  opaques;  elle  fait 
prévoir  certains  résultats  que  couiiemera  nettement 
lœsophagoscopie. 

Alfred  Thépénier.  Les  sucres  du  sang  Leurs 
dosages  par  la  méthode  de  Bang,  avec  table  à 
calcul  {Imprimerie  Girault,  Saint-Cloud,  Seine). 
—  Dans  une  première  partie  de  ce  remarquable 
travail,  T.  rappelle  les  différents  états  sous  les¬ 
quels  se  présen'e  le  sucre  du  sang  :  sucre  libre, 
sucre  virtuel,  sucre  proléidique.  Il  effleure  la  déli¬ 
cate  question  chimique  des  formes  optiques  et  iso- 
mériques  du  glucose,  en  montrant  combien  pleine 
de  promesses,  mais  aussi  combien  fragile  est  l'hy¬ 
pothèse  de  'Winter  et  Smith  sur  le  glucose. 

La  deuxième  partie  constitue  une  étude  chimique 
de  la  détermination  des  sucres  libres  du  sang.  L’au¬ 
teur  expose  ensuite  les  principales  micro-méthodes 
de  détermination  du  sucre  du  sang,  couramment 
employées,  en  développant  principalement  et  en 
précisant  dans  son  application  la  mtcroniéthode  de 
Bang  (19181  T  a  construit  une  table  à  calcul  desti¬ 
née  i  procurer  aux  chimistes  un  gain  de  temps  ap¬ 
préciable  lorsqu’ils  devront  effectuer  des  séries  de 
dosag-8. 

Eufiü,  dans  une  troisième  partie,  T.  montre  com¬ 
ment,  grâce  à  la  méthode  de  Bang,  qui  n’exige  que 
il  ou  II!  gouttes  de  sang  pour  le  doatige  du  sucre, 
on  peut  réaliser  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provo¬ 
quée  et  notamment  celle  au  glucose.  Cette  épreuve 
a  permis  d’apprécier  l’intensité  des  tronbles  de  la 
glycorégulation  au  cours  de  certain»  états  patholo¬ 
giques,  diabète,  obésité,  affections  du  foie,  du  corps 
ihvroï’le  et  maladies  infecrienses  aiguës. 

Dans  la  question  toute  d’actualité  de  la  glycémie, 
la  ihè-e  de  T.  constitue  un  document  fort  impor¬ 
tant.  C'est  une  remarquable  mise  au  point  d’ordre 
terhuique,  mai-  l'autcur  ne  s’e-t  pas  contenté  d’ap- 
p'iqiier  une  méthode,  il  l’a  perfectionnée,  notamment 
en  ce  qui  concerne  rinslrumentation,  et  il  en  facilite 
1  application,  grâce  à  sa  table  à  calcul  Aussi  ce  tra¬ 
vail  rendra-t-il  grand  service  aux  chercheurs  qui 
s  intéressent  au  grand  problèuie  de  la  glycémie. 

THÈSE  D'ALGER 
(1924) 

F  Lagrot  Spina  biûda  occulta  postérieur  lom- 
bo-sacre  et  la  màiamérisation  des  arcs  du  sacrum 
[Imprimerie  moderne,  Alger)  —  Cette  thèse,  très 
documentée,  apporte  une  importante  contribution  â 
l'étude  anatomique  et  clinique  de  spina-bifida  lomho- 
sacré  que  les  travaux  récents  de  Lance,  de  Dubreuil- 
Chambardel,  de  Léri,  de  Mutel  ont  mie  au  premier 
plan  de  l’artualité. 

Le  spina-bifida  occulta  est  une  malformation  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  ne  le  signalent  les  anato¬ 
mistes  Les  statistiques  de  L.  portint  sur  i  n  total 
de  924  pièces  sur  letquelles  il  a  trouvé  298  rachis- 
chisis  de  la  région  lombo-sacrée,  soit  une  propor¬ 
tion  de  32,25  ponr  100  dont  20  pour  100  pour  la 
seule  premiè  e  sacrée 

Il  est  rare  que  le  rachi-cblsis  ne  s’accompagne 
pas,  sur  le  même  sacrum,  d’autres  at  omaljcs  d’o-sl 
fication,  de  déviation  ou  de  torsio"  des  lames,  de 
métamérisation  d'un  ou  de  plusieurs  arcs,  de  varia¬ 
tions  del  hiatus  sacro  coccygien  et  des  cornes  saciées, 
d'<  Bsifica  ions  ligamenteuses  anormales,  etc.,  tontes 
défectuosités  qui  donnent  à  penser  que  l’ossification 
des  arcs  sacrés  est  intensément  viciée  L’analyse  de 
ces  défauts  montre  que  ceux-ci  reproduisent  le  plus 
souvent  un  état  fœtal  du  sacrum.  It  s  agit  surtout 
de  malformations  par  arrêt  de  développement. 

Après  avoir  fait  l'étude  anatomique  du  sp  na-bifida 
lombo-sacré,  L.  aborde  le  côté  clinique.  Souvent  le 
rarh'srhisis  et  la  métamérisation  des  arcs  du  sacrum 
ctiex'sient  avec  des  aifretions  dont  la  pathogénie  est 
ob-cure,  et  l’on  s’est  demandé  s’il  n’existait  pas  un 
rapport  entre  la  malformation  osseuse  et  la  lés  on 
clinique.  Pour  certaines  affections,  telles  le  pied  bot, 
le  pied  creux,  l’incontinence  essentielle  d’urine,  ce 


rapport  semble  bien  exister  ;  il  en  est  d’antres  où  il 
reste  très  douteux  (le  pied  plat,  la  luxation  de  la 
hanche,  la  coxa  vara,  etc.).  Dans  un  schéma  qui  n’a, 
di'-ll,  qu’nue  simple  valeur  théorique,  L.  estime 
qu’on  peut  attribuer  au  spina  neural  les  troubles 
trophiques  des  membres  inferieurs,  les  pieds  bots, 
les  pieds  creux  ;  au  spina  ostéogénique,  les  sco¬ 
lioses;  à  la  métamérisation  de»  arcs  saciés,  l’incon¬ 
tinence  essentielle  d’urine  et  le  trophœdème. 

Les  groupes  sont  liés  ladissolublemeot  entre  eux 
par  des  symptômes  communs,  et  ils  empiètent  les 
uns  sur  les  autres  :  c’es'  ainsi  que  la  scoliose  (rap¬ 
portée  au  spina  ostéogenique)  s’accompagne  souvent 
d’un  raccourcissement  d’un  membre  inférieur  (rap¬ 
porté  au  spina  neural),  que  1  Incontinence  nocturne 
des  urines  (due  à  la  métamérisation)  coexiste  souvent 
avec  un  pied  bot  (considé  é  comme  étant  d’origine 
neurale). 

Au  milieu  de  ces  variations  confuses,  un  élément 
apparait  constant  :  le  syndrome  de  compretsion  et 
d’irritation  des  racines  de  la  queue  de  cheval  ;  il  en 
résulte  que  la  symptomaio  og  e  dis  accidents  attri¬ 
bués  au  spina  neural,  au  spina  ostéogénique,  â  la 
métamérisation  sacrée  nous  renseigne  seuli  ment 
sur  la  topographie  des  lésions,  nullement  sur  leur 
nature. 

En  résumé,  thèse  fort  instructive  que  doivent 
lire  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  variations  ana¬ 
tomiques  de  la  colonne  verttbrale  et,  particulière¬ 
ment.  ceux  qui  désirent  approfondir  la  question 
délicate  du  spina  bifida  occulta. 

THÈSE  DE  LYON 
(192'.) 

H.  A.  Béal  La.Juberculose  du  calcanéum  chez 
Ventant  —  La  tuberculose  du  calcanéum  est  connue 
depuis  longtemps  déjà  et  B  ne  cherche,  dans  son 
travail,  qu  à  joindre  aux  études  déjà  faites  des  dotu- 
ments  nouveaux  qui  contribuent  »  donner  une  idée 
générale  sur  1  évolution  de  cette  affection  et  sur  les 
résultats  obtenus  parles  differents  procédés  de  trai¬ 
tement  employés. 

Il  montre  que  1  atteinte  du  calcanéum  est  une  loca¬ 
lisation  relatieement  fréquente  de  la  tuberculose  sur 
le  pied,  surtout  aux  en' irons  de  5  ans  et  de  12  ans; 
que  les  lésions  peuvent  être  locali  ées  (au  niveau  de 
la  région  javta-épii,hy-aire  postériiure  en  général) on 
êtie  multiples  et  q'telquefois  diffuses. 

Au  point  de  vue  clinique  et  même  radiographique, 
il  est  difficile  de  f<ire  u  diagnostic  certain  de  la 
forme  anatomiq  te  de  la  lesi  in,  qui  nécessite  toujours 
une  intei  vention.  Celle  ci  peut  consister  en  évide¬ 
ment  partiel  ou  total  de  l’os  .  mais  quelquefois  même 
cette  ablation  sous-périosiée  n'est  pas  suffisante,  et 
une  tarsectqmie  peut  devenir  nécessaire. 

Les  résultats  orthopédiques  sont  excellents  dans 
les  évidements  partiels,  bons  dans  tes  autres  cas  :  on 
obtient  un  p’ed  à  talon  effacé,  à  voûte  aplatie,  mais 
permettant  la  marche  dans  des  conditions  satisfai- 

THÈSE  DE  NANCY 
(1924) 

A.  Winstel.  Glandes  endocrines  et  dermatoses. 
(Soc.  d  impressions  typographiques).  —  Les  glandes 
à  sécrétion  interne  jouant  un  rôle  dans  l’état  normal 
du  revêtement  cutané,  on  a  pensé  que,  dans  les  alté¬ 
rations  de  la  peau,  il  se  produisait  un  trouble  quel¬ 
conque  dans  le  fonctionnement  endocrinien.  On  se 
b-sait  surtout  pour  admettre  ce  rapport  sur  les  dé¬ 
couvert»  s  anatomo-pa'huloglques  et  les  résultats  du 
tiaitement  opothérapique. 

'W.  a  recherché  le  dysfonctionnement  des  g)landes 
endocrines  â  l’aide  des  divers  tests  employés  actuel¬ 
lement,  dans  un  certain  nombre  de  dermatoses  ; 
psoriasis,  eczéma,  pelade,  ichiyose,  pruiigo,  pig- 
mentaiion,  vitiligo. 

Les  Tésullats  obtenus  sont  vagues  et  imprécis. 
W.  a  vu  évoluer  des  eczémas  tantôt  au  cours  d’une 
insuffisance  hypophysaire  ou  d’une  insuffisance 
ovarienne,  tantôt  au  cours  d’une  hypersécrétion 
thy-  oîdienne. 

La  pelade  fut  observée  chez  des  hypothyroïdlens' 
ou  au  contraire  chiz  des  hyperihyroidiens. 

Sur  deux  cas  de  prurigo,  l’un  montrait  de  l'hyper- 
thyro'idie. 

Aucun  trouble  endocrinien  ne  put  être  déce'é  chez 
un  malade  atteint  d'ichtyose,  un  cas  de  pigmentation 
cutanée  et  un  cas  de  vitiligo.  R.  Burnieb. 


Iir  Congrès  international 

de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Paris,  20-25  Avril  1925.) 


Le  III“  Congrès  international  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires  de  Paris,  suite  des  Confé¬ 
rences  médicales  interalliées,  prolongement  des 
Congrès  de  Bruxelles  et  de  Rome,  s’annonce 
comme  un  très  grand  et  très  légitime  succès  dont 
il  convient  de  féliciter  les  organisateurs,  en  parti¬ 
culier  M.  le  médtcin  principal  de  l”  classe  Uzac, 
commissaire  général  du  Congrès  et  son  assistant 
M.  le  médecin-major  A.  Vincent  qui  se  sont  multi¬ 
pliés  pour  organiser  un  programme  alléchant  et 
pour  assurer  à  chacun  des  congressistes  son  loge¬ 
ment,  sa  place  aux  séances,  aux  fêtes  du  Congrès, 
etc.,  etc.  Rien  n’a  été  laissé  au  hasard. 

.  Le  lundi  20  Avril,  à  10  heures,  les  congres¬ 
sistes  qui  venaient  de  recevoir  dans  la  grande 
salle  des  Pas-Perdus  de  la  Sorbonne  tous  les 
documents  et  toutes  les  invitations  du  Congrès, 
s’entassaient  dans  le  grand  amphithéâtre  pour 
assister  à  la  séance  inaugurale  sous  la  présidence 
de  M.  le  Président  de  la  République  française. 

Sur  l’estrade  avaient  pris  place  M.  le  sou.s-secré- 
tàire  d’Etat  à  la  guerre  Ossola,  représentant  le 
ministre,  M.  le  maréchal  Foch,  M.  le  ministre  du 
Commerce,  M.  le  médecin  général  Girard,  de  la 
Marine,  M.  l’amiral  Salaun,  le  chef  d’état-major 
général  Debeney,  le  professeur  Vincent,  du  Val- 
de-Grâce,  président  du  Congrès,  M.  le  recteur  de 
l’Université  Appell,  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  M.  le  général  délia  Valle, 
président  du  Congrès  de  Rome,  M.  Faure,  prési¬ 
dent  du  comité  de  l’exposition  du  Congrès,  etc. 

M.  le  D''  Tuffier,  président  d’honneur  du  Con¬ 
grès,  était  placé  aux  côtés  de  M.  Doumergue. 

Les  délégués  étrangers,  en  grands  costumes 
chamarrés  de  décorations,  apportaient  dans  le 
grand  amphithéâtre  une  note  lumineuse  et  gaie. 

La  séance  s’est  ouverte  par  le  discours  du  Pré¬ 
sident  du  Congrès,  M.  le  médecin  inspecteur  gé¬ 
néral  Vincent  ^voir  ci-contre). 

Le  général  délia  Valle  apporte  ensuite  à  la 
grande  nation  latine,  la  France,  le  salut  cordial  de 
la  Nation  sœur,  l’Italie.  En  termes  émouvants,  il 
rappelle  le  souvenir  de  tous  les  médecins  et  phar¬ 
maciens  morts  au  cours  de  la  grande  guerre,  vic¬ 
times  de  leur  dévouement,  héros  obscurs  de  la 
Patrie  et  de  la  Science. 

M.  Ossola,  sous-secrétaire  d’Etat  à  la'guerre, 
évoque  le  souvenir  des  Congrès  antérieurs  de 
Bruxelles  et  de  Rome  qui  ont  été  un  grand  succès 
et  qui  ont  préparé  le  succès  qui  s’annonce  si  bien 
du  Congrès  actuel  de  Paris. 

En  un  tableau  très  vivant  et  très  suggestif, 
il  montre  combien  il  est  nécessaire,  pour  donner 
pleine  efficacité  au  fonctionnement  du  Service  de 
Santé  pendant  la  guerre  de  se  tenir  au  courant  des 
progrès  incessants  qui  se  font  dans  toutes  les 
branches  de  l’activité  humaine.  l.ie  médecin  mili¬ 
taire  doit  être  sans  cesse  en  éveil  pour  être  au 
niveau  des  progrès  scientifiques  sans  lesquels 
nulle  action  pratique  n’est  possible,  des  progrès 
dans  le  matériel  qui  rendent  chdque  jour  l’action 
thérapeutique  plus  f.icile  et  plus  sûre,  des  progrès 
dans  l' organisation  des  services  médicaux  qui  doi¬ 
vent  s’adapter  aux  multiples  incidents  de  la  vie 
en  campagne  et  à  l’incessante  augmentation  dans 
la  complexité  des  organismes  militaires. 


Discours  de  M.  H.  Vincent 

Médecin  inspecteur  général,  Président  du  Congrès. 


Monsieur  le  Président  de  la  République, 

.  Vous  avez  bien  voulu  accorder  votre  haut 
patronage  au  IIP  Congrès  international  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  militaires,  et  ajouter  à  cet 
honneur  celui  de  votre  présence  à  la  séance  d’inau¬ 
guration  de  ce  Congrès.  Qu’il  me  soit  permis, 
au  nom  de  ses  organisateurs,  de  vous  exprimer 
l’hommage  le  plus  respectueux  de  nos  remercie¬ 
ments. 

Notre  reconnaissance  va  également  à  M.  le 
ministre  de  la  Guerre,  qui  a  bien  voulu  témoigner 
expressément  au  corps  de  Santé  militaire  et  à  nos 
confrères  civils  l'intérêt  tout  particulier  qu’il 
leur  porte. 

Messieurs  les  Délégués  des  Gouverne¬ 
ments  étrangers. 

Mesdames,  Messieurs  et  chers  Collègues, 

L'honneur  est  grand  de  vous  accueillir. 

Une  œuvre  internationale,  à  la  fois  scientifique 
et  pratique,  qui  associe  les  représentants  les  plus 
autorisés  de  la  médecine  militaire,  de  la  médecine 
'navale  et  de  la  médecine  civile  de  41  nations, 
dépasse  par  sa  signification  l’importance  cepen¬ 
dant  considérable  des  Congrès  habituels  de 
Médecine.  Vous  vous  êtes  proposé.  Messieurs, 
de  témoigner,  par  votre  présence  et  par  vos  tra¬ 
vaux,  de  votre  sollicitude  pour  tout  ce  qui  touche 
au  bien-être  et  à  la  santé  du  soldat.  Son  hygiène, 
sa  défense  médicale  ou  chirurgicale  contre  les 
maladies  ou  les  accidents  qui  le  menacent,  vont 
faire  l’objet  de  vos  délibérations.  Je  ne  fais  que 
traduire  un  sentiment  unanime  en  vous  assurant, 
à  l’avance,  du  vif  intérêt  avec  lequel  vos  discus¬ 
sions  seront  suivies. 

Je  suis  heureux  de  vous  souhaiter  la  bienvenue 
la  plus  cordiale. 

Nous  avions  songé  à  tenir  la  première  séance 
du  Congrès  dans  cet  hôpital  d’instruction  et  cette 
Ecole  du  Val-de-Grâce  qui  ont  été  les  berceaux  de 
la  médecine  militaire  française,  et  dont  les  bâti¬ 
ments  ont  conservé  je  ne  sais  quelle  physionomie 
majestueuse  qui  les  rattache  au  passé.  C'eût  été 
projeter  sur  la  solennité  de  cette  assemblée  le 
souvenir  et  les  grands  noms  de  Percy,  Desge- 
nettes,  Dominique  Larrey,  Sedillot,  Maillot,  Vil- 
lemin,  Kelsch,  Vallin,  A.  Laveran,  qui  ont  illustré 
notre  corps  et  idont  plusieurs  ont  enseigné  dans 
cette  Ecole  avec  la  passion  silencieuse  de  la 
science  et  du  devoir»  Le  nombre  élevé  des  con¬ 
gressistes  n’a  pas  permis  de  les  réunir,  aujour¬ 
d'hui,  au  Val-de-Grâce.  Mais,  grâce  à  l’extrême 
bienveillance  de  M.  Appell,  l’éminent  Recteur  de 
1  Université  de  Paris,  nous  avons  eu  la  grande 
faveur  de  trouver  asile  dans  ce  magnifique  amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne.  Je  tiens  à  exprimer  à 
Monsieur  le  Recteur  mes  plus  vifs  remercie¬ 
ments. 

Comme  les  deux  Congrès  qui  l’ont  précédé,  le 
IIP  Congrès  international  comprend  à  la  fois  des 
médecins,  des  chirurgiens,  des  pharmaciens  et 


des  officiers  d’administration,  en  un  mot  l’en¬ 
semble  des  éléments  constitutifs  du  Corps  de 
.Santé  militaire.  Tous  sont  confondus  ici  dans  les 
mômes  rangs,  animés  d’une  même  pensée  et  prêts 
à  participer  aux  mêmes  et  utiles  travaux. 

C’est  une  vive  satisfaction  de  constater  que, 
venus  de  tous  les  pays  conviés  et,  en  particulier, 
de  tous  les  points  de  la  France,  de  nombreux 
médecins  appartenant  à  la  Réserve  ou  à  l’armée 
territoriale,  ou  bien  encore  dégagés  de  leurs  obli¬ 
gations  militaires,  se  sont  fait  inscrire  comme 
adhérents.  Les  Facultés  de  Médecine  de  Paris  et 
de  province  ont  envoyé  au  Congrès  d'éminents 
professeurs  pour  les  représenter.  11  y  a  là  un 
insigne  et  fructueux  exemple  de  confraternité 
médicale.  Les  graves  nécessités  de  la  guerre  mon¬ 
diale  ont  étroitement  uni,  pendant  quatre  années, 
les  médecins  civils  et  les  médecins  militaires. 
Mobilisés  sous  un  commun  uniforme,  nos  con¬ 
frères  civils  ont  prodigué  sans  compter  leur  expé¬ 
rience  et  leur  dévouement.  C'est  pourquoi,  avides 
de  consolider  davantage  encore  l'entente  qui 
s’est  affirmée  dans  les  armées,  nous  sommes  heu¬ 
reux  qu’ils  aient  répondu  avec  le  plus  grand 
empressement  à  l’invitation  qui  leur  a  été  adressée. 


La  récente  guerre,  qui  a  précipité  tant  de  maux 
sur  l’humanité,  a  éveillé  parmi  les  médecins  de 
tous  les  pays,  —  c’est-à-dire  chez  ceux  qui  sont 
appelés,  par  leur  profession,  à  en  atténuer  les 
effets  —  un  sentiment  de  solidarité  nouvelle.  Le 
présent  Congrès  n'en  est-il  pas  l'éloijuent  témoi¬ 
gnage  ?  Avant  1914,  l'œuvre  et  les  travaux  du 
Service  de  Santé  de  chaque  nation  étaient,  sinon 
ignorés,  du  moins  incomplètement  connus  des 
autres  pays.  Mais  la  guerre  mondiale  a  bientôt 
montré  aux  médecins  militaires  ou  mobilisés  la 
nécessité  de  se  réunir  pour  conférer  entre  eux 
des  graves  problèmes  d'ordre  technique  qui  se 
posaient  si  souvent  dans  les  armées.  De  là  sont 
nées  les  Réunions  médicales  d'armées  et  les  Confé¬ 
rences  médicales  interalliées.  Ces  dernières  se  sont 
tenues  à  Paris  et  ont  offert  une  très  grande  impor¬ 
tance  pratique.  Il  faut  faire  honneur  de  cette  ins¬ 
titution  à  .M.  Justin  Ciodart,  alors  Sous-Secrétaire 
d’Etat  du  .Service  de  Santé  militaire.  Le  Congrès 
international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  est  le  prolongement  agrandi  de  ces  réu¬ 
nions. 

Après  l’armistice,  en  effet,  les  médecins  mili¬ 
taires  ou  mobilisés  qui,  à  des  titres  divers,  avaient 
participé  au  fonctionnement  du  Service  de  Santé, 
ont  de  nouveau  éprouvé  le  besoin  de  se  rappro¬ 
cher  pour  discuter  des  multiples  questions  d’ordre 
médical,  chirurgical,  hygiénique  et  administratif 
que  soulèvent  non  plus  seulement  la  guerre,  mais 
encore  le  temps  de  paix. 

Afin  de  réaliser  cette  consultation  collective, 
M.  \N’ibin,  médecin  inspecteur  général  du  Service 
de  Santé  de  l’Armée  belge,  a  pris  l’initiative  de 
proposer,  en  1921,  la  création  d’un  Congrès  inter¬ 
national  périodique  réunissant  des  représentants 
du  Service  de  Santé  des  armées  de  terre  et  de 
mer  appartenant  aux  nations  alliées  ou  neutres. 
Le  premier  de  ces  Congrès  s’est  tenu  à  Bruxelles, 
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sous  sa  présidence.  Le  second  s'est  tenu  à  Rome, 
en  1923,  sous  la  présidence  de  M.  le  général- 
médecin  Francesco  délia  Valle.  Vous  savez  quel 
a  été  leur  très  grand  et  très  légitime  succès. 

Ces  réunions,  d.ins  lesquelles  les  participants 
sont  appelés  à  échanger  leurs  idées  et  à  faire  con¬ 
naître  le  résultat  de  leur  expérience  personnelle, 
se  proposent  la  mise  au  point  de  certaines  ques¬ 
tions  ainsi  que  l’unification  des  solutions  qui 
peuvent  leur  être  apportées.  Les  problèmes  à  dis¬ 
cuter  sont,  en  effet,  toujours  nombreux. 

Le  perfectionnement  de  l’organisation  tech¬ 
nique  du  Service  sanitaire  dans  ses  rappoitsavec 
les  méthodes  de  guerre  moderne  sur  terre,  dans 
l’air  et  sur  mer,  les  règles  d’évacuation  rapide 
des  blessés  et  des  malades,  la  prévention  et  la 
guérison  des  complications  septiques  des  plaies, 
la  prophylaxie  de  certaines  maladies  infectieuses 
très  extensives  telles  que  la  grippe,  celle  des 
maladies  vénériennes,  le  rôle  des  laboratoires  en 
temps  de  paix  et  en  temps  de  guerre,  l'éducation 
physique  et  sportive  des  jeunes  gens,  etc.,  me 
paraissent  parmi  les  sujets  d'étude  qui  s’imposent 
toujours  aux  préoccupations  du  médecin  mili¬ 
taire.  Il  en  est,  d'ailleurs,  bien  d'autres  encore, 
que  son  contact  avec  le  soldat  lui  révèle  chaque 
jour  et  le  force  à  méditer. 

Pour  le  médecin,  en  effet,  il  n’existe  pas,  à  vrai 
dire,  de  période  de  paix.  Sa  vigilance  reste  con¬ 
tinuellement  en  garde  contre  les  causes  qui  peu¬ 
vent  affaiblir  la  santé  ou  la  résistance  du  soldat. 
Les  germes  pathogènes,  ces  «  ennemis  silen¬ 
cieux  »,  ainsi  qu'on  les  a  appelés,  ne  connaissent 
guère  de  trêve;  ils  ne  désarment  jamais.  Le  mé¬ 
decin  demeure  toujours  contre  eux  en  étal  de 
guerre  offensive  et  défensive.  En  dépit  des  me¬ 
sures  prophylactiques  qui  leur  sont  opposées,  les 
maladies  infectieuses  mènent  sans  arrêt  leurs 
attaques  sournoises  ou  bruyantes  contre  la  santé 
et  la  vie  des  jeunes  gens  qui  lui  sont  confiés  Car 
la  garde  qui  veille  à  la  porte  des  casernes  n’en 
défend  pas  le  soldat.  Celui-ci  offre,  au  contraire, 
à  l’égard  des  agents  microbiens,  une  réceptivité 
véritablement  excessive,  et  qu'il  est  presque 
banal  de  rappeler. 

Le  médecin  militaire  a  la  mission  do  protéger 
les  soldats  contre  ces  contages  variés  11  partage 
leur  existence  et  leurs  fatigues.  11  s’clforce  de  les 
pré.server  du  germe  homicide  ou  du  danger  de 
l'accident.  Il  visite  leurs  chambrées,  il  contrôle 
leurs  aliments,  il  vérifie  jusqu’à  l’air  qu’ils  res- 
[lirenl.  Sa  sollicitude  les  suit  avec  émotion  à 
l'hôpital  lorsiju'ils  sont  malades  ou  blessés.  11  les 
soigne  avec  tout  sou  dévouement,  avec  tout  son 
savoir.  C’est  son  instruction  scientifique  solide, 
et  c’est  son  expérience  avertie  qui  ont  révolu¬ 
tionné  l’hygiène  des  armées  dans  le  monde,  et  qui 
ont  entraîné  des  améliorations  si  considérables 
dans  leur  état  sanitaire.  Le  professeur  Urouardel 
qui  fut,  en  France,  un  des  maîtres  de  l’Hygiène, 
se  plaisait  à  le  proclamer. 

La  tâche  du  médecin  militaire,  qui  paraît  si 
modeste  et  qui,  pourtant,  est  si  grande,  exige  de 
lui  dos  connaissances  approfondies  et  variées  :  il 
est,  à  la  lois,  clinicien,  thérapeute,  hygiéniste, 
épidémiologue,  médecin  légiste.  11  doit  être,  en¬ 
core,  familier  avec  les  règles  du  Service  de  Santé 
en  campagne.  Ses  vertus  morales  vont  de  pair 
avec  sa  valeur  professionnelle.  11  condense  en  lui 
le  sentiment  élevé  du  devoir,  la  dignité,  la  bonté, 
le  désintéressement,  la  haute  conscience,  en  un 
mot  les  qualités  qui  font,  de  sa  carrière,  un  apos¬ 
tolat  et,  du  corps  auquel  il  appartient,  une  élite. 
Il  a  donné,  pendant  la  dernière  guerre,  la  mesure 
de  son  esprit  de  sacrifice,  car  les  pertes  des  mé¬ 
decins  français  viennent,  pour  la  fréquence,  après 
celles  de  l’infanterie,  qui  ont  été  les  plus  élevées. 

Rendons  un  hommage  mérité  aux  membres  du 
Corps  de  Santé  inililaire  qui  savent  bien  vivre  et 
bien  mourir.  Hendons  aussi  le  même  hommage  à 
nos  confrères  ■  ivils.  Le  sang  des  uns  et  des  autres 
s’est  mêlé  sur  le  sol  sacré  de  Id  patrie,  attestant 
la  même  abnégation,  sanctionnant  cette  fraternité 


qui  ne  s’exprime  pas  seulement  par  des  mots, 
mais  qui  s’est  traduite  |iar  un  égal  sacrifice.  Ils 
sont  confondus  dans  notre  reconnaissance. 


Messieurs,  les  armées  sont  composées  de  jeunes 
gens  sélectionnés  parmi  les  plus  robustes  et  les 
plu.s  sains.  11  en  résulte  que,  si  le  Service  de 
Santé  a  la  mission  de  les  soigner  et  de  les  guérir, 
il  a,  peut-être,  plus  encore  celle  -te  les  protéger. 
Son  rôle  est  essentiellement  prophylactique  et  il 
n’est  pas  un  seul  acte  de  la  vie  du  soldat  à  l’occa¬ 
sion  duquel  cette  fonction  tutélaire  n’ait  à 

L’effort  médical  vi.se  donc,  avant  tout,  la  pré¬ 
servation  de  la  santé  du  soldat  par  les  méthodes 
les  plus  scientifiques.  Dans  la  lutte  contre  les 
maladies  infectieuses  il  est  juste  de  rappeler  que 
le  Service  de  Santé  a  souvent  inauguré  la  pratique 
des  grandes  mesures  de  prophylaxie  sanitaire. 
M.  Léon  Labbé  a  dit  «  que  l’armée  était  l’avant- 
garde  du  progrès  en  matière  d’hygiene  ».  Si  vous 
en  voulez  une  preuve  déjà  ancienne,  je  citerai, 
l’exemple  de  la  vaccination  antivariolique.  C’est 
dans  les  armées  de  Napoléon  I"^  que  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne  a  été  réglementée,  le  VO  Mai  18H, 
et  qu’elle  a  été  rendue  pratiquement  obligatoire, 
près  de  cent  ans  avant  qu’elle  ne  le  fût  dans  la 
population  civile  de  notre  pays. 

Pendant  la  longue  guerre  de  1914.  qui  a  exigé 
la  mobilisation  d’effectifs  formidables,  on  a  vu 
renversée  la  règle  qui  assignait  jusqu’alors  plus 
de  pertes  humaines  aux  maladies  infectieuses 
qu’aux  conséquences  du  feu  de  l’ennemi.  Grâce 
aux  mesures  instituées  dans  les  armées  belligé¬ 
rantes,  les  affections  épidémiques  ont  été  rame¬ 
nées  à  des  proporiion.s  véritablement  très  faibles. 

De  tels  résultats  apportent  une  consécration 
éclatante  à  la  valeur  des  méthodes  prophylacti¬ 
ques  nouvelles  qui  ont  été  instituées  par  le  Ser¬ 
vice  de  Santé. 

Le  rôle  de  la  chirurgie  de  guerre  ne  se  limite 
pas  seulement  au  traitement  des  blessés.  Elle  a, 
elle  aussi,  une  fonction  prophylactique  très  im-  , 
portante,  car  elle  doit  assurer  la  protection  des 
blessés  contre  les  infections  si  graves  qui  les 
menacent.  Les  complications  sepiiques  des  plaies 
qui  résultent  de  l’inoculation  dirt  et  -  des  agents 
microbiens  dans  des  tissus  contus  et  inlilliés  de 
sang  —  double  condition  qui  rend  les  blessés  si 
récepiifs  —  ont  leur  phase  d’incubation  et  leur 
marche  tout  à  fait  spéciales.  Elles  ont,  aussi,  leur 
[irophyDxie  propre  fondée  sur  la  rapidité  des 
évacuations,  la  précocité  des  interventions,  la 
pratique  des  injections  antitétaniques,  l’isolement 
strict  des  blessés  contagieux. 

Les  principes  généraux  de  la  prophylaxie  chi¬ 
rurgicale  diffèrent  donc  moins  qu’il  ne  paraît  des 
règles  qui  gouvernent  la  prophylaxie  médicale. 
Avec  son  jugement  si  éclairé  et  avec  son  expé¬ 
rience  supérieure  du  fonctionnement  du  Service 
de  Santé  en  temps  de  guerre,  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Toubert  a  formulé  un  précepte 
autorisé,  et  qui  restera,  à  savoir  que  l'organisa¬ 
tion  oh'rurgicale  en  campagne  s’inspire,  avant 
tout,  de  l’art  de  guérir.  Elle  doit,  dit  il  encore, 

«  a;tir  et  faire  agir  cliniquement  ».  Ce  sont,  en 
t  ffel,  les  lois  de  la  Cliniip.e  et  de  la  Prophylaxie 
qui  conditionnent  à  sa  base  le  fonctionnement  du 
Service  de  Santé  des  armées  en  temps  de  guerre. 
Ce  sont  les  mêmes  lois  qui  régissent  essentielle¬ 
ment  ses  principes  en  temps  de  paix. 


Etroitement  liées  au  développement  de  la  mé¬ 
decine,  la  clinique,  la  thérapeutique  et  la  prophy¬ 
laxie  sont  en  perpétuelle  évolution.  I, 'analyse 
directe  et  objective  des  maladies  et  des  processus 
infectieux  s’éclaire,  sans  doute,  grâce  à  leur  ob¬ 
servation  patiente  et  répétée.  Cependant  les  inves¬ 
tigations  cliniques  ne  peuvent  avancer  au  delà  de 


certaines  limites  sans  le  secours  du  laboratoire  et 
de  la  recherche  scientifique.  C’est  le  laboratoire 
qui  a  suscité  dans  les  sciences  médicales  et,  con¬ 
séquemment,  dans  leurs  applications  usuel  es, 
leurs  progrès  les  plus  décisifs.  C’est  son  inter- 
veniion  qui  a  permis  de  définir  les  causes  des  ma¬ 
ladies  et,  par  là,  de  marquer  un  perleclionne- 
ment  indiscutable  dans  leur  prophylaxie  et  dans 
leur  traitement  ;  Bene  scire  est  per  causas  seire. 
Cette  tendance  qui  subordonne  l’étnde  spécula¬ 
tive  à  des  fins  d’ordre  pratique,  a  particulière¬ 
ment  sa  justification  en  médecine  puisque,  en 
définitive,  celle-ci  se  propose  de  préserver  et  de 
guérir. 

La  guerre  de  1914  a  constitué  une  immense 
expérience  Elle  a  été,  dans  tous  les  domaines, 
pour  les  hommes  et  pour  les  choses,  un  agent 
révélateur  de  premier  ordre.  Elle  a  reflété  sur  eux 
l’implacable  netteté  de  sa  lumière.  Ei  fin,  dans  les 
innombrables  recherches  qu’elle  a  suscitées,  elle 
a  sanctionné  la  puissance  des  résultats  apportés 
par  les  recherches  scientifiques.  En  médecine, 
notamment,  les  laboratoires  ont  été  les  instru¬ 
ments  indispensables  de  la  lutte  contre  les  mala¬ 
dies  et  contre  les  complications  septiques  des 
plaies.  Leur  importance  demeure,  en  tout  temps, 
prépondérante.  Ils  ouvrent  une  fenêtre  sur  l’in¬ 
connu.  Sans  léur  concours,  l’hygiène  fût  de¬ 
meurée  aveugle  ou  hésitante.  Avant  Pasteur,  les 
applications  incertaines  d'une  prophylaxie  pure¬ 
ment  empirique  n’avaient  pas  fait  avancer  d’un 
pas  la  lutte  contre  les  maladies  épidémiques.  Cet 
empirisme  n’a  pas  réussi  à  nous  affranchir  de  la 
rage,  ni  du  charbon;  il  n’a  pas  fait  reculer  la 
diphtérie,  le  typhus  exanthéiiiat  que,  1<  s  maladies 
typhoïdes,  ni  le  choléra.  Ce  sont  les  laboratoires 
de  recherches  scientifiques  qui  ont  révélé  le  s>  cret 
de  la  guérison  ou  de  la  prévention  de  ces  grandes 
infections  et  de  beaucoup  d’autres  encore. 

Leur  rôle  est  loin  d’être  achevé.  De  nombreux 
et  difficiles  problèmes  s’imposent  toUjOurs  à  l'at¬ 
tention  des  médecins.  Voici,  d  ailleurs,  que  le 
laboratoire  a  l'ambiiion  de  forger  des  armes  chi¬ 
rurgicales  nouvelles.  11  prétend  faciliter  la  pra¬ 
tique  du  Service  de  Santé  en  campagne.  Il  affirme 
que  l’on  peut  aujourd'hui  épargner  aux  blessés 
ces  complications  gangreneuses  si  funestes  qui 
ont  entraîné,  pendant  la  dernière  guerre,  dts 
morts  innombiables. 

Ainsi,  la  sérothérapie  spécifique  donnera  au 
blessé  une  protection  plus  efficace,  au  chirurgien 
une  sécurité  ojiératoire  mitux  assun  e,  aux  direc¬ 
teurs  du  Service  de  Santé  des  facilités  d’évacua¬ 
tion  plus  éloignée  dont  ils  auront  à  tenir  compte 
dans  leurs  prévisions  et  dans  leurs  ordres.  La 
mort  sera  épargnée  à  de  nombreux  blessés. 

Les  infections  médicales  et  chirurgicales  cè¬ 
dent  peu  à  peu  le  pas  devant  les  découvertes 
modernes.  Certes,  nombre  d’entre  elles  se  déro¬ 
bent  encore  à  nos  moyens  de  traitement.  Mais 
les  recherches  ne  ces-ent  d’être  poursuivies.  Je 
ne  doute  point  que,  parmi  les  complications  in¬ 
fectieuses  des  plaies,  d  autres  encore,  parmi  les 
plus  graves  et  les  plus  rebelles,  seront,  à  leur 
tour,  maîtrisées  par  une  médication  spécifique, 
préventive  et  curative.  Alors  sera  à  peu  près  com- 
jilet  le  l'.ycle  protecteur  des  blessures  et  des 
blessés.  Ce  sera  une  nouvelle  victoire  de  la  pro¬ 
phylaxie  et  de  la  thérapeutique  scientifiques,  dont 
bénéficiera  aussi  la  chirurgie  du  temps  de  paix. 

Un  grand  Français,  Jules  Siegfried,  a  dit  que 
la  santé  est  l’élément  le  plus  précieux  du  bonheur 
d’une  cité.  Le  médecin  poursuit  cette  fuyante  chi¬ 
mère  de  vouloir  assurer,  parfois  contre  leur  gré, 
la  santé  des  collectivités.  Il  ne  se  lasse  jamais 
dans  sa  tâche  réparatrice.  Son  domaine  se  déploie 
dans  la  souffrance  qu’il  s’efforce  de  soulager, 
dans  la  maladie  dont  il  voudrait  affranchir  l’hu¬ 
manité.  C’eat  à  lui  que  revient  la  noble  mission 
d’atténuer  les  maux  infinis  de  la  maladie  et  ceux 
de  la  guerre.  11  s’emploie  non  à  détruire,  mais  à 
conserver,  non  à  nuire,  mais  à  protéger.  Et  c’est 
I  ainsi  que,  dans  ce  siècle  encore  tremissant  des 
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conflits  à  peine  apaisés  qui  l’ont  bouleversé,  il  se 
consacre  à  annihiler  l'œuvre  de  mort  répandue 
dans  la  nature.  La  médecine  est  un  symbole  de 
civilisation  et  de  paix.  Elle  apparaît  comme  une 
généreuse  esperance  et  une  bienfaisante  pro¬ 
messe  ! 

*** 

De  la  Sorbonne  une  délégation  du  Congrès 
comprenant  de  nombreux  représentants  étrangers 
se  rendaient,  pour  déposer  des  (leurs,  à  la  tombe 
du  Soldat  inconnu  ;  un  service  de  voilures  sta¬ 
tionnées  sur  la  place  de  la  Sorbonne  était  réservé 
à  ces  d  légués  pour  les  porter  s  l'Arc  de-Triom- 
phe  et  les  ramener  à  leurs  hôtels  respectifs. 

A  t4  h.  1/2  a  eu  lieu  l’inauguration  de  l’Expo¬ 
sition  installée  dans  des  lentes,  dans  les  jardins 
du  Val-de-Grâce.  Les  cangressist  s  purent  se 
rendre  compte,  en  visitant  les  stands,  du  magni 
flque  effort  réalisé  par  l’industrie  française  pour 
fournir  à  la  Médecine  et  à  la  Chirurgie  françaises 
les  mille  et  mille  objets,  les  raille  et  mille  pro¬ 
duits  rendus  nécessaires  par  l’incessant  progrès 
de  la  Science;  nous  nous  proposons  du  reste  de 
revenir  dans  Ln  Pn-xse  Médicale  sur  cette  Expo¬ 
sition  si  remarquable  à  tant  d’égards  et  qui  fait 
le  plus  grand  honneur  à  son  organisateur  en  chef, 
M  Jean  Faure. 

A  15  heures  les  organisateurs  du  Salon  du 
Blessé  et  le  Bureau  du  Comité  d’organisation 
recevaient,  à  l’entrée  du  Val-de-Grâce,  M.  le  Di¬ 
recteur  des  Beaux-Arts  et  le  conduisaient  au 
Salon  du  Blessé  dont  les  œuvres  d’art,  si  origi¬ 
nales  et  si  curieuses,  occupent  deux  vastes  salles 
du  pavillon  des  officiers  ail  rez-de  chaussée. 

Dans  ce  même  pavillon  les  congressistes  purent 
admirer  également  des  salles  consacrées  à  nos 
colonies  françaises,  spécialement  à  l’Indochine. 

C’est  la  première  fois  que  le  Département  des 
Colonies  a  été  appelé  à  prendre  part  à  Paris  à 
une  Exposition  du  Service  de  Santé  à  l’occasion 
du  IIP  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires. 

Pressée  par  le  temps  et  soumise  â  la  loi  des 
distances  qui  rendent  fort  longues  les  conversa¬ 
tions  intercoloniales,  l’Inspection  générale  ne 
disposait  que  de  faibles  moyens  pour  la  représcn-  | 


tation  d’ensemble  des  Qîuvres  médicales  d’outre¬ 
mer.  Cependant,  grâce  à  l’obligeance  des  direc¬ 
teurs  des  Agences  économiques  de  1  Indochine, 
de  l’A.  O.  F.,  de  Madagascar  et  de  l’A.  E.  F.,  et 
à  la  précieuse  collaboration  des  directeurs  et  chefs 
du  Service  de  Santé,  elle  a  réussi  à  habiller  décem¬ 
ment  la  salle  qui  lui  avait  été  affectée  au. Val-de- 
Grâce. 

Autour  d’un  autel  dressé  en  l’honneur  de  la 
Dernière  Déesse,  l’opulente  Indochine,  s’ins¬ 
crivent  sur  des  photographies,  des  plans,  des 
graphiques,  des  diagrammes,  les  pages  coloniales 
que.  depuis  de  nombreuses  années,  les  médecins 
de  France  écrivent  sous  les  cieux  incléments  des 
tropiques,  au  prix  de  durs  labeurs  et  parfois  du 
sacrifice  de  leur  vie. 

La  lecture  de  ces  photographies  et  de  ces  plan¬ 
ches  murales  .montre  les  efforts  déjà  réalisés  et 
ceux  qui  restent  à  poursuivre  pour  mener  à  bien 
la  tâche  de  la  colonisation.  Dans  leur  laconisme 
géométrique,  il's  enregistrent  les  résultats  de  la 
lutte  menée  sans  trêve  contre  les  maladies  endémo- 
cpidémiques  qui  déciment  nos  populations  loin¬ 
taines  et  contre  lesquelles  la  science  apparaît 
chaque  jour  mieux  armée  pour  en  poursuivre  l’ex¬ 
tinction.  C’est  ainsi  que  l’on  verra  que  le  typhus 
Amanl.  autrefois  si  redoutable,  a  presque  di.sparu 
du  cadre  nosologique  grâce  à  la  lutte  menée  con¬ 
tre  les  stegomyias;  que  le  paludisme,  quoique 
traqué  dans  ses  repaires,  résiste  encore  par  suite 
de  son  immense  extension  ;  que  la  dysenterie  et  sa 
complication  hépatique  sont  en  décroissance  très 
nette  en  Indochine,  son  pays  de  prédilection; 
que  le  typhus  récurrent,  ignoré  naguère  du  Con¬ 
tinent  africain,  y  exerce  de  sérieux  ravages, 
arrêté  seulement  par  la  nudité  des  habitants  qui 
ne  peuvent  plus  véhiculer  le  pou,  agent  transmet¬ 
teur  de  l’affection. 

Dans  une  autre  salle,  un  jeu  de  lumière  bien 
compris  mettait  en  évidence  une  collection  abso¬ 
lument  hors  pair  de  vues  stéréoscopiques  du 
Service  de  Santé. 

A  15  h.  40  se  réunissaient  dans  la  cour  d'entrée 
du  \'al-de-Grâce  des  délégations  du  Comité  d’or¬ 
ganisation  et  des  membres  officiels  des  nations 
étrangères  qui  se  rendirent  au  palais  de  l’Elysée 


où  elles  furent  reçues  avec  la  plus  aimable  cordia¬ 
lité  par  M.  Gaston  Doumergue,  président  de  la 
République  française. 

Dans  le  même  temps,  de  16  heures  à  18  heures, 
les  dames  congressistes  étaient  reçues  à  un  thé 
charmant  au  Cercle  interallié  par  M""'  Vincent  et 
M'"'  Tuffier,  présidentes  du  Comité  des  dames. 

Le  soir,  à  19  h.  80,  un  dîner  (hommes)  était 
offert  dans  les  salons  de  la  Sorbonne  aux  délégués 
officiels  des  nations  étrangères  participant  au 
Congrès.  A  la  suite  de  ce  banquet  eut  lieu  une 
soirée  artistique  des  plus  réussies  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  .Sorbonne. 

La  vaste  salle  avec  l’éclat  des  costumes  et  des 
toilettes  offrait  un  spectacle  des  plus  chatoyant  et 
des  plus  gais.  Sous  l’inspiration  de  leur  gracieuse 
reine,  Sa  Majesté  la  Reine  Marie  de  Roumanie, 
les  dames  rnumaines  avaient  revêtu  les  plus  jolis 
costumes  des  provinces  de  Valachie  et  de  Molda¬ 
vie  ;  elles  firent,  à  juste  titre,  sensation. 

Le  programme  était  le  suivant  : 


Première  jiartie. 

1.  MoSKjUE  DE  LA  GaRDB  RÉPUBLICAINE. 

Mireille  (ouverture) . Gounod. 

2.  A  propos  de  M.  Louis  Patin,  dit 

par  M.  Jean  Hervé. 

3.  M.  I'hesnay . Poème. 

M.  Jea.v  Hebvé . Poeme. 

Ml'*  Lecontb . Poème. 

4.  Musique  DE  LA  Gardb  Républicaine. 

L'ArléBicune . G.  Bizet. 


Deu.i'icme  partie. 

5.  LES  KOURBERJES  DE  SCAPIN. 

Comédie  en  trois  actes,  en  prose,  de  Molière, 

interprétée 

par  les  artistes  de  la  Comédie-Française. 

6.  Musique  de  la  Garde  Républicaine. 

Ballet  de  Coppelia . L.  Delibes. 

Après  la  séance  artistique,  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Vincent,  président  du  Congres,  a 
reçu  les  congressistes  et  leurs  familles  dans  les 
magnifiques  Salons  de  la  Sorbonne  mis  à  sa 
disposition  par  l’éminent  Recteur  de  l’Université 
de  Paris,  M.  .\ppell. 


11“  Congrès  médical  franco-polonais 
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Lundi  20  Acril  1925. 

Journée-prologue,  toute  de  piété  patriotique 
et  fraternelle  I  Le  temps  est  gris.  Nous  aurions 
voulu  le  soleil  pour  souhaiter  la  bienvenue  à  nos 
hôtes,  mais  peut-être  cette  lumière  discrète  con¬ 
venait  elle  mieux  aux  pèlerinages  qui  ont  marqué 
les  heures  de  cette  première  journée. 

Peu  d’arrivées  à  la  gare  du  Nord,  nos  confrères 
polonais  ayant  profité  des  vacances  pour  devancer 
le  jour  et  l'heure.  En  revanche,  il  y  a  foule  à  la 
salle  Béclard  de  la  Faculté  de  Médecine,  où  les 
congressistes  se  pressent  dans  un  brouhaha  cor¬ 
dial  pour  retirer  leurs  cartes  et  prendre  les  ren¬ 
seignements  nécessaires.  Mais  le  premier  et  so¬ 
lennel  contact  avec  Paris  se  fait  à  15  heures  sous 
l’Arc-de-Triomphe,  à  la  tombe  du  Soldat  inconnu. 
Ce  premier  geste,  de  reconnai-sance  à  l’artisan 
symbolique  de  leur  liberté,  fut  expressément 
désiré  par  nos  confrères  polonais  ;  ils  ont  déposé 
sur  la  dalle  de  bronze  une  magnifique  couronne 
aux  couleurs  polonaises,  et  le  professeur  Mazur- 
kiewicz,  chef  de  la  délégation  polonaise  du  Con¬ 
grès,  a  exprimé  en  quelques  mots  émus  l’hom¬ 
mage  de  la  Nation  Polonaise  au  Soldat  français. 
Cérémonie  courte,  comme  il  convient  a  un  geste 
noble.  Puis  les  voitures  emportent  les  congres¬ 
sistes  vers  le  Panthéon,  en  suivant  les  Champs- 
Elysées.  la  rue  de  Rivoli;  nous  faisons  le  tour  du 
Carrousel  où  les  tulipes  lorment  un  tapis  aux 


riches  couleurs  et  à  16  heures  exactement  s’ou¬ 
vrent  pour  nous  les  portes  du  Panthéon 

Ce  que  fut  cette  visite  dans  la  majesté  du 
temple?  Une  impression  de  contraste  entre  la 
gloire  impérissable  d’un  Puvis,  et  les  gloires 
périssables  et  éphémères  des  autres. 

A  pied  cette  fois  nous  descendons  la  rue  Saint- 
Jacques  pour  nous  rendre  au  Collège  de  France. 
L’amphithéâtre  est  trop  petit  pour  la  foule  qui 
s’y  presse  comme  au  temps  où  Adam  Mickiewicz 
y  professait  aux  côtés  de  ses  amis  Michelet  et 
Qumet. 

M.  Croiset,  administrateur  du  Collège  de 
France,  qui  prit  le  premier  la  parole,  souhaita 
la  bienvenue  à  nos  hôtes  polonais. 

Puis,  successivement,  M.  Mazon,  qui  occupe 
aujourd  hui  la  ■  haire  où  professa  naguère  Mickie- 
wicz,  et  M.  Gley,  prononcèrent  les  allocutions 
suivantes  : 

M 

*  * 

Allocution  de  M.  Mazon. 

«  Votre  visite,  dit-il,  nous  est  précieuse.  Elle 
nous  atteste  que  cette  maison  est  demeurée  pour 
vous  l’une  des  stations  du  voyageur,  —  du  pèlerin 
polonais  dans  Paris.  Elle  ranime  de  grands  sou¬ 
venirs  qui  nous  sont  également  chers  et  auxquels 
nous  sommes  également  fidèles.  C’est  ici,  il  y  a 
85  ans,  —  près  d’un  siècle — ,  que  l’enseignement 
des  langues  et  des  littératures  slaves  a  été  inau¬ 
guré  en  France  par  Adam  Mickiewicz.  L’élite 
des  Français  de  cette  époque  entrevoyait  bien 


que  le  vaste  monde  slave  était  riche  de  trésors 
inconnus.  Mais  nous  n’avions  pas  alors  le  savant 
qui  pût  nous  en  ouvrir  les  portes,  nous  guider. 
C’est  le  plus  illustre  des  poètes  de  votre  pays  qui 
a  été  notre  initiateur.  Il  l’a  été  avec  toute  la  puis¬ 
sance  et  la  générosité  qui  font  sa  gloire.  Il  a  mis 
son  patriotisme  de  Polonais  au  service  de  tous 
les  peuples  slaves.  Et  vous  savez  quel  retentisse¬ 
ment  sa  grande  voix  a  eu  par  toute  l’Europe... 

Je  ne  saurais  mieux  vous  le  rapjieler  qu’en  évo¬ 
quant  le  témoignage  des  contemporains.  «  Nous 
n’essaierons  pas  de  rendre  l’impression  qu’a  pro¬ 
duite  hier  ce  remarquable  début,  lisons- nous 
dans  le  Courrier  français  du  24  Décembre  1840, 
au  lendemain  de  la  leçon  d’ouverture  du  nouveau 
professeur.  M.  Mickiewicz  ne  lit  pas,  il  ne  récite 
pas,  il  improvise;  et  son  improvisation  grave, 
pénétrante,  semant  les  images  avec  la  même  pro¬ 
fusion  que  les  pensées,  est  à  la  fois  d’un  poète  et 
d’un  orateur.  11  y  a  peu  de  professeurs,  il  y  a  peu 
d’hommes  politiques  en  France  qui  puissent  sou¬ 
tenir  la  comparaison  avec  cet  homme  parlant  une 
langue  étrangère  et  obligée,  comme  il  l’a  dit  avec 
une  modestie  touchante,  de  se  traduire  lui-même 
pour  ses  auditeurs.  » 

.  Et,,  dans  cette  salle  du  (iollège  de  France, 
c’étaient  les  plus  grands  des  Français  de  ce 
temps  qui  se  pressaient  :  George  Sand,  Edgar 
Quinet,  Michelet,  et  tant  d’autres  I  Ecoutons 
Eugène  Noël,  l’un  des  assistants  : 

il  Ceux  qui  n’ont  pas  entendu  dans  sa  chaire 
l’auteur  du  Livre  des  pèlerins  polonais  ne  peuvent 
se  faire  une  idée  de  cette  éloquence  à  la  fois  mys¬ 
tique  et  sensée,  sublime  et  familière.  Debout,  les 
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mains  sur  sa  canne,  le  corps  en  avant,  l'œil  ins¬ 
piré,  la  voix  émue  et  vibrante,  avec  les  apparences 
d’un  visionnaire  céleste,  c’étaient  souvent  les 
paroles  du  plus  parfait  bon  sens  et  de  l'esprit  le 
plus  pratique  qu’il  faisait  entendre.  Alors  que 
tant  de  voix  dans  les  assemblées  politiques  et 
dans  la  presse  parlaient  sans  cesse  de  déclaration 
de  guerre  en  faveur  de  la  Pologne,  lui.  Polonais, 
s’écriait  :  «  Remercions  Dieu  que  la  France  n’ait 
point  marché  sur  l’Furope  en  IS.'IO...  »  Il  fallait 
entendre  ces  paroles  de  la  bouche  même  du  poète, 
on  pourrait  dire  du  prophète,  tant  il  en  avait  l’as¬ 
pect  et  la  majesté,  u 

Et  c’est  au  cours  d’une  de  ces  leçons,  à  ce  que 
nous  a  rapporté  Bonkevski,  que  Michelet,  se  pen¬ 
chant  vers  Quinet,  lui  disait  son  impression  à  mi- 
voix  :  «  Dites  donc.  Quinet,  il  a  créé  une  langue 
française  plus  jolie  et  plus  expressive  que  celle 
que  nous  parlons  ». 

Mais  nous  avons  mieux  que  ce  propos  saisi  au 
vol.  Voici  le  témoignage  écrit  de  Michelet  lui- 
même,  reflet  d’une  époque  d’ardeur  et  de  géné¬ 
rosité. 

«  Ce  qui  a  caractérisé  le  nouvel  enseignement, 
tel  qu’il  parut  au  Collège  de  France,  c’est  la  force 
de  la  foi,  l’effort  pour  tirer  de  l’histoire  non  une 
doctrine,  mais  un  principe  d'action,  pour  créer 
p'us  que  des  esprits,  mais  des  âmes  et  des  vo¬ 
lontés...  Dès  longtemps.  Quinet  et  moi  nous  mar¬ 
chions  parallèlement  sur  des  lignes  très  rappro¬ 
chées.  Mickiewicz,  sous  des  formes  différentes, 
nous  était  uni  par  le  cœur,  par  le  fond  de  la 
pensée  même.  F.n  reconnaissant  l’action  des  sau¬ 
veurs  et  des  messies,  ce  qu’il  croyait  divin,  c’était 
leur  génie  populaire.  Tous  pouvaient  devenir 
.Sauveurs  de  leur  patrie,  de  leur  race.  Donc  ce 
cours,  oriental  par  le  langage  et  les  figures,  se 
rattachait  intimement  aux  nôtres,  à  l’inspiration 
des  deux  hommes  d’Occidenl  :  c’était  l’appel  à 
l’héroïsme,  aux  grandes  et  hautes  volontés,  au 
sacrifice  illimité.  La  diversité  extérieure  n’en  fai¬ 
sait  que  plus  ressortir  l’intérieure  unanimité. 
Mickiewicz  fut  forcé  de  percer  son  nuage  sombre 
pour  cette  France  sympathique.  Pour  elle  il  tirait 
du  cœur  une  lumière  de  révélation  qui  n’eôt  point 
jailli  peut-être  dans  les  profondeurs  obscures  de 
son  nord  lithuanien.  Nous  l’avons  vu  ipielquefois 
plus  qu’un  homme.  Une  flamme  vivante  (sublime 
et  douloureux  spectacle),  des  larmes  mêlées 
d’éclairs  erraiefit  dans  ses  yeux  sanglants...  Le 
jour  du  11  Mai  l.Sâ3  fut  un  des  plus  beaux  jours 
de  ma  vie.  Quinet  et  Mickiewicz,  l’un  à  droite, 
l’autre  à  gauche,  assistèrent  à  ma  leçon,  procla¬ 
mant  notre  concorde  et  donnant  à  celte  jeunesse 
(qui  plus  tard  put  voir  tant  d’envies]  le  plus  beau 
spectacle  du  monde,  celui  de  la  grande  amitié. 
Saint  nom  de  l’harmonie  des  cœurs,  sous  lequel 
heureusement  nos  pères  mêlaient  deux  choses,  la 
fraternité  d’hommes,  la  fraternité  de  patrie  !  Entre 
la  Pologne  et  la  France,  ayant  près  de  moi,  de¬ 
vant  moi,  tant  d’illustres  étrangers.  Italiens, 
Hongrois,  Allemands,  je  me  sentais  dans  la  poi¬ 
trine  une  Ame  ;  celle  de  l’Europe.  » 

C’est  cette  même  année  1843  qu’à  la  suite  d’une 
souscription  ouverte  au  Collège  de  France  une 
médaille  fut  gravée  pour  perpétuer  le  souvenir  de 
ces  trois  grands  amis  unis  par  la  lutte;  elle  por¬ 
tait  les  profils  de  Mickiewicz,  de  Michelet  et  de 
Quiiiel,  avec  le  mot  de  saint  Paul  ;  l'I  omnes 
unum  sint.  F.n  1884,  sous  la  présidence  d’Ernest 
Renan,  administrateur  du  Collège,  une  reproduc¬ 
tion  agrandie  de  cette  médaille  fut  placée  dans 
une  des  salles  du  Collège.  Ernest  Renan,  ce  jour- 
là,  rappela  Mickiewicz,  «  une  sorte  de  géant 
lithuanien,  plein  de  la  sève  primitive  des  grandcif^ 
races  au  lendemain  de  leur  éveil,  fraîchement  né 
de  la  terre  ou  plutôt  récemment  inspiré  du  ciel, 
joignant  aux  intuitions  des  prophètes  parfois 
leurs  illusions,  .mais  toujours  plein  d’une  imper¬ 
turbable  foi  dans  l'avenir  de  l’humanité  et  de  sa 
nation,  idéaliste  obstiné  malgré  toutes  les  décep¬ 
tions,  optimiste  vingt  fois  relaps  ». 

Oui,  un  idéaliste  obstiné,  d’une  foi  impertur¬ 


bable  dans  l’avenir  de  sa  nation  et  dans  celui  de 
l’Europe,  et  qui,  à  ce  double  titre,  nous  appartient 
autant  qu’à  vous-mêmes.  Un  idéaliste  à  qui  l’his¬ 
toire  a  donné  raison,  car  la  Pologne  est  ressus¬ 
citée,  car  vous  êtes  les  pèlerins  d’un  pays  libre 
qui  viennent  librement  collaborer  avec  le  nôtre 
sur  le  plus  libre  des  terrains,  celui  de  la  science. 
Et  si  cela  est,  nous  le  devons,  vous  le  devez, 
pour  une  bonne  part,  à  l’enseignement  donné  par 
Adam  Mickiewicz  au  Collège  de  France.  La 
grande  espérance,  la  foi  dans  la  libération,  la 
volonté  de  ressusciter,  c’est  ici  qu’Adam  Mi¬ 
ckiewicz,  au  début  de  la  grande  décade  de  1848, 
en  a  été  le  semeur  Nous  vous  remercions  de 
n’avoir  pas  oublié  que  le  Collège  de  France  a  été 
associé  à  l’œuvre  de  la  résurrection  de  la  Pologne, 
—  comme  il  sera  associé  demain  à  l’œuvre  de 
collaboration  scientifique  de  nos  deux  pays  ». 


Allocution  de  M.  Gley. 

Mesdames,  Messieurs, 

Mes  chers  confrères. 

Vous  pourriez  vous  étonner  qu’ après  les  paroles 
de  bienvenue  prononcées  par  l’Administrateur  du 
Collège  de  France  et  après  celles  de  mon  distingué 
collègue  M.  Mazon,  titulaire  actuel  de  la  chaire 
où  enseigna  l’illustre  poète  votre  compatriote, 
l’un  de  ceux  qui  professent  ici  les  sciences  biolo¬ 
giques  ne  vous  adressât  pas  à  son  tour  quelques 
mots.  Car  si  vous  êtes  venus  dans  cette  vieille 
Maison  qui  jadis  accueillit  l’un  de  vos  plus  nobles 
exilés  pour  rendre  hommage  à  sa  grande  mémoire, 
à  la  mémoire  de  cet  homme  dont  la  fol  en  la  patrie 
vaincue  et  dépecée  persista  malgré  tout  et  s’affirma 
par  des  chants  générateurs,  dans  tous  les  cœurs 
polonais,  du  sentiment  d’indestructible  fidélité  à 
la  nation,  permettez-nous  de  penser  qu’il  vous  a 
plu  aussi  de  visiter  ces  lieux  parce  que  vous  êtes 
des  médecins  et  que  vous  savez  que  c’est  ici 
qu’apparut  lapensée  et  s’instaura  la  méthode  réno¬ 
vatrice  de  la  médecine. 

La  médecine  d’observation,  celle  que  Claude 
Bernard  a  appelée  l’histoire  naturelle  des  mala¬ 
dies,  a  eu  longtemps  son  principal  appui  dans 
l’anatomie.  Cette  médecine  anatomique  a  brillé 
au  Collège  de  France  auxviii*  siècle,  surtout  avec 
l''errein,  avec  Portai  et  jusqu’au  commencement 
du  xix'-  avec  Laënnec.  Mais  la  médecine  d’obser¬ 
vation  ne  pouvait  arriver  ni  à  la  détermination  des 
conditions  et  des  mécanismes  de  la  maladie,  ni 
encore  moins  à  la  découverte  de  ses  causes.  Les 
descriptions  ne  sauraient  atteindre  aux  données 
explicatives.  Pour  devenir  vraiment  scientifique, 
il  fallait  que  la  médecine  devînt  expérimentale. 

Ai-je  besoin  de  rappeler,  à  des  hommes  avertis 
comme  vous  l’êtes  du  rôle  de  la  France  dans 
l’évolution  générale  de  la  médecine,  que  c’est 
dans  cette  Maison  qu’est  née  la  médecine  scienti¬ 
fique  par  l’application  raisonnée  et  systématique 
de  la  physiologie  à  l’étude  des  phénomènes  patho¬ 
logiques  et  que  cette  œuvre  capitale  est  due  à 
Magendie,  le  maître  de  Claude  Bernard,  et  sur¬ 
tout  à  Claude  Bernard  ?  «  Il  faut  dire,  a  écrit  ce 
dernier  dans  cette  admirable  Introduction  à  l’étude 
de  la  médecine  e.vpérimentale  qui  est  devenue  à 
juste  titre  comme  le  Discours  sur  la  méthode  pour 
toutes  les  sciences  fondées  sur  l’expérimentation, 
il  faut  dire  à  l’honneur  de  la  science  française 
qu’elle  a  eu  la  gloire  d’inaugurer  d’une  manière 
définitive  la  méthode  expérimentale  dans  la 
science  des  phénomènes  de  la  vie.  Vers  la  fin  du 
siècle  dernier,  la  rénovation  de  la  chimie  exerça 
une  action  puissante  sur  la  marche  des  sciences 
physiologiques,  et  les  travaux  de  Lavoisier  et 
Laplace  sur  la  respiration  ouvrirent  une  voie 
féconde  d’expérimentation  physico-chimique  ana¬ 
lytique  pour  les  phénomènes  de  la  vie.  .Magendie, 
mon  maître,  poussé  dans  la  carrière  médicale  par 
la  même  influence,  a  consacré  sa  vie  à  proclamer 
l’expérimentation  dans  l’étude  des  phénomènes 


physiologiques*.  »  Vous  rappellerai- je  mainte 
nant  que  Bernard  lui-même  ne  fut  pas  seulement 
l’auteur  de  toutes  ces  recherches  qui  ont  ouvert  à 
la  physiologie  et  à  la  médecine  de  vastes  champs 
nouveaux  autant  que  féconds,  mais  encore  le  fon- 
dateiîr  et  le  législateur  de  ces  disciplines,  la  phy¬ 
siologie  cellulaire,  la  pathologie  expérimentale, 
dont  l’importance  n’a  cessé  de  croître  et  qui  sont 
des  bases  essentielles  de  la  médecine  ? 

Si  la  médeciné  aujourd’hui  ne  sè  conçoit  et  ne 
se  comprend  plus  sans  l’expérimentation  physio¬ 
logique,  si  toute  clinique  aujourd’hui  se  pourvoit 
d’un  laboratoire  de  recherches  expérimentales, 
c’est  parce  que  tous  les  médecins  sont  maintenant 
convaincus  qu’il  n’y  a  pas  deux  ordres  de  lois 
vitales,  mais  que  les  lois  de  la  pathologie  sont  celles 
mêmes  de  la  physiologie.  Mais  cette  idée,  ils  la 
doivent  à  Claude  Bernard  ;  elle  fut  une  de  ses  idées 
maîtresses,  elle  domine  toute  son  œuvre  patholo¬ 
gique,  elle  s’est  imposée  par  la  suite  à  tous  les 
esprits.  On  a  dit  qu’en  un  sens  tout  médecin  était 
le  disciple  de  Pasteur.  On  peut  dire  aussi  que 
tout  médecin  est  un  disciple  de  Claude  Bernard. 

Que  les  merveilleux  progrès  de  la  médecine 
contemporaine  dépendent  de  cette  association  qui 
s’est  faite,  depuis  Claude  Bernard,  de  plus  en 
plus  étroite  entre  la  clinique  et  la  physiologie, 
les  faits  le  démontrent  sans  cesse,  et  ce  n’est  pas 
auprès  de  vous.  Messieurs,  qui  venez  d’un  pays 
où  s’est  développée  cette  florissante  école  que 
nous  admirons  de  chimie  biologique  et  médicale 
avec  Nencki  et  ses  continuateurs,  les  Bondzinski, 
les  Dombrowski,  d’autres  encore,  ce  n’est  pas 
auprès  de  vous  qu’il  serait  besoin  d’insister  à  ce 
sujet. 

Nous  conserverons.  Messieurs,  le  souvenir  de 
votre  visite  qui  est  comme  un  hommage  aux  plus 
pures  gloires  du  Collège  de  France. 


Il  nous  restait  à  goûter  la  surprise  d’une  char¬ 
mante  réception  franco-polonaise,  dans  un  cadre 
merveilleux,  où  la  somptuosité  le  dispute  au  bon 
goût,  où  la  munificence  n’a  d’égale  que  la  grâce 
de  l’accueil.  M"'®  la  duchesse  Doudeauville,  née 
Radziwill,  avait  ouvert  ses  salons  aux  congres¬ 
sistes,  et  ce  fut  une  exquise  fin  de  journée,  dont 
tous  nous  garderons  un  délicat  souvenir.  Les 
contacts  s’établissent,  les  connaissances  se  nouent, 
facilitées  par  les  sympathies  spontanées  et  l’em¬ 
pressement  infatigable  du  Comité  des  Dames. 
C’est  dans  la  plus  franche  cordialité  que  l’on  se 
dit  un  prochain  revoir  et  que  rendez-vous  est 
pris  pour  le  lendemain  à  la  séance  d’ouverture  du 
Congrès. 


1.  Nul  n’a  mienz  montré  <[ae  (Aaude  Bernard  le  rôle 
du  (Collège  de  France  dans  celle  érolution  de  la  méde¬ 
cine.  Voici  en  eilet  ce  qu’il  écrivait  dans  l’avant-propos 
de  ses  Leçons  de  pathologie  expérimentale  (!'•  édition, 
1871  ;  cours  professé  en  18.59-60)  :  <  Lee  expérimenta¬ 
teurs  de  tous  les  pays  qui,  depuis  l’antiqnité,  ont  cherché 
à  rapprocher  la  médecine  de  la  physiologie  et  des 
diverses  sciences  physico-chimiques  sont  les  vrais  pro¬ 
moteurs  de  la  médecine  expérimentale.  Je  rappellerai 
ici  les  noms  des  hommes  illustres  qui,  depois  un  siècle, 
m’ont  précédé  dans  la  chaire  de  médecine  du  Collège  de 
France. 

«  En  1771.  il  y  a  juste  cent  ans,  Portai  y  professait  un 
cours  de  physiologie  pathologique  dans  lequel  il  analysait 
les  phénomènes  des  maladies  à  l’aide  d’expériences  sur 
les  animaux  vivants. 

((  Laënnec,  qui  lui  succéda,  créa  l'auscultation  et  fit 
faire  un  pas  immense  à  la  médecine  expérimentale.  A  une 
interprétation  vague  et  incertaine  des  symptômes  des 
maladies,  il  substitua  un  diagnostic  précis  fondé  sur  la 
connaissance  des  conditions  physiques  des  phénomènes 
morbides. 

U  Magendie,  qui  vint  ensuite,  exerça  une  influence 
décisive  qui  fit  pénétrer  d’une  manière  définitive  l'expé¬ 
rimentation  dans  l’étude  de  la  médecine  scientifique.  »  Ce 
qu’il  faut  ajouter  à  ce  rapide  historique,  c’est  qu’on  est 
en  droit  de  penser  que,  sans  les  découvertes  de  Claude 
Bernard  et  sans  son  ouvre  critique  et  philosophique, 
tous  ces  efforts  et  ceux  qui  auraient  suivi  dans  la  môme 
voie  u’euBsenl  sans  doute  pas  abouti  de  longtemps  à  la 
constitution  de  la  médecine  scientifique. 
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ITALIE 

L’Institut  sêrothérapique  de  Milan  organise  chaque 
année  un  cycle  de  conférences  où  des  savants  de 
tous  pays  exposent  leurs  résultats  sur  un  sujet 
déterminé  relatif  à  la  sérologie  ou  aux  sécrétions 
internes.  Cette  année,  la  sécrétion  interne  des 
glandes  génitales  était  à  1  ordre  du  jour. 

Nous  sommes  heureux  de  la  place  qui  a  été  faite 
aux  savants  frant'ais  spécialisés  dans  ces  questions 
en  ce  qu’elle  montre  l’importance  qu’on  attribue  à 
l’étranger  à  leurs  travaux. 

Le  cycle  a  été  ouvert  par  une  conférence  de 
M.  Champy,  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  sur  les 
interversions  des  sexes,  sur  les  lois  générales  qui 
règlent  la  croissance  des  variantes  sexuelles  et  leurs 
généralité. 

Puis  un  exposé  du  professeur  Bruni  des'bases- 
anatomiques  de  la  sécrétion  interne  ovarienne 
apporta  un  peu  de  clarté  dans  cette  question  encore 
incertaine. 

E  .fia,  une  conférence  du  professeur  Gley,  du  Col¬ 
lège  de  France,  développa  les  résultats  importants 
apporté*  a  la  question  par  les  recherches  fanes  dans 
son  laboratoire,  notamment,  la  démonstration  de 
la  loi  du  tout  ou  rien. 

Après  ces  prélim  naires,  d’ordre  purement  scien¬ 
tifique,  le  cycle  se  continue  p.<r  une  série  d'exposés 
d’ordre  clinique  et  pratique  :  psychisme  et  sexualité, 
résultats  des  greffes  de  glandes  génitales  (par 
M  Voronof). 

A  nsi  se  trouve  réalisé  un  ensemble  qui  attire 
beaucoup  de  médecins  italiens  et  leur  permet  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  1  évolution  de  ces  ques 


Livres  Nouveaux 


Spirochétoses  respiratoires  stomatogènes,  par  G. 
DELaMA.HE,  professeur  à  la  Faculté  Oe  Medecme  de 
Constantinople,  1  vol.  de  lé3  pages  \AJassun  et 
C‘”,  éditeurs),  Paris,  1924.  —  Prix  :  7  francs. 


L’auteur  a  réuni  en  un  petit  volume  les  b  çons 
qu’il  a  consacrées  à  Constantinople  a  cette  intéres¬ 
sante  question  des  maladies  respiraloiies  causées 
par  les  spirochètes.  La  lecture  de  son  travail,  bourré 
de  documents  et  de  faits,  montre  et  la  complexité  du 
sujet  et  la  compétence  hors  pair  de  M.  Oelamare  à 
en  traiter. 

Avec  un  souci  évident  et  constant  de  ne  pas  se 
laisser  entraîner  hors  de  la  limite  des  faits  réelle¬ 
ment  établis,  M.  Delamare  passe  en  revue  tout  ce  qui 
a  trait  aux  spirochétoses  aeriennes  et  a  leurs  diverses 
variétés.  Il  montre  en  particulier  le  caractère  pro 
bablement  temporaire  de  beaucoup  des  notions 
actuellement  dégagées  et  la  dilticulle  d  assigner  une 
place  exacte  et  durable  aux  spirochètes  isoles  des 
expectorations  de  ces  malades. 

Tant  par  1  importance  de  sa  documentation  que  par 
la  valeur  de  1  esprit  critique  qui  a  pre-idé  à  sa  mise 
en  oeuvre,  ce  petit  livre  marquera  une  date  dans  i’nis- 
toire  des  spirochétoses  respiratoires.  'l\ut  médecin 
qui  s  intéressera  désormais  à  cette  question  sera 
tenu  de  le  connaître  et  est  assuré  d'y  trouver  réponse 
è  tout  ce  qui  aura  pu  susciter  sa  curiosité  ou  son 
embarras  à  ce  sujet. 

Ph.  Pagniez. 


Livres  Reçus 


250.  Comment  guérir.  La  pratique  médicale 
rurale,  par  Henri  Lambert.  Introduction  par  le 
l)’’  Fiessinokr.  «  Bibliollièque  des  praticiens  d.  1  vol. 
de  120  pages  {A.  Maloine  et  fils,  éditeurs l.  —  Prix  : 
8  francs. 

251.  Das  Pneumoperltoneum  in  der  Gynakologie, 
par  le  ü"’  Hermann  Wintz  et  le  U''  Rudolf  Dyroff. 
1  vol.  de  51  planches  [Georg  Thieme,  Leipzig).  — 
Prix  :  5  marck  or  40. 

252.  Pratique  de  l’alimentation  et  de  l’hygiène  du 
nourrisson,  par  M"*'  P.  Greyfié  de  Bellecombe. 
1  vol.  de  290  pages  {A.  Maloine  et  pis,  éditeurs).  — 
Prix  :  15  francs. 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Cours  de 
poiTcctionnnmcnt  sou*  la  direction  de  MM.  Lemierre, 
Abrami  et  Biulé,  agrégés. 

PitE.MiEn  COURS.  —  MaladUs  du  rein  (fi  leçons).  — 
1“  Releation  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans 
l'urine  ellcstng.  beuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme 
en  é.  hélons  de  l’élimination  chloruiéc.  Rétractométiie 
du  sé  uni  sanguin. 

2-  Rétention  azotée  :  Dosage  de  Purée  dans  l’urine  et 
le  sang.  Constante  d’Ambaid.  Epreuve  de  la  phénol- 
'ulfonephtaléinc.  'Valeur  de  l'azote  résiduel. 

3°  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  ;  Procédés 
de  mesure  et  interprétation. 

Prucédft  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dusage  du  glucose.  Le 
seuil  de  ta  glycémie,  t.echercho  de  l’acétone  et  des  corps 
acélouiques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  chimique  :  sucre,  albumine  urée.  Examen  cylu 
logique  :  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémor¬ 
ragies  méningées.  Examen  bactéri-'logique.  Les  ménin- 
gucoques.  Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1"  Etude  des  ictères  :  rcchcrrhe  de  la  bilirubine,  de  l’uro- 
bihne,  de  la  steicibilinc.  Valeur  de  ces  recherches.  — 
Ictères  dissociés.  Rc.heicbc  oes  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duudénal.  —  Ictères  hémolyti 
ques.  Rcchcnhc  de  la  résistance  globulaiic,  des  héma¬ 
ties  graiiuteu-es,  de  l’auto-aggJiuination  des  hématies 

2“  Insiiifisanci;  hépatique;  rapport  azolurique  et  azote 
ré-idue  dans  les  maladies  du  fuie.  Acide  glycuronique. 
Insuflisanro  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffîiance 
jirutéopexique  du  foie  et  recherche  de  l'hémoclasie  digcs- 

L  hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (1  leçon). 

bi  ig'ios  te  des  maladies  typhoïdes  tfl  leçon).  —  Hémocul¬ 
ture  «-l  séro-diagnoslic. 

ItéaetiOns  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 
Sypnilis,  maladie  hydatique.  Lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-rércUons  (1  leçon).  —  Asthme,  ihumc  des 
foins,  ur  icaire.  eic. 

Cylo  diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro  tubeicuiose,  pleure. ies  leptiqucs,  mécaniques, 
ca  . cereuscs.  Epanchements puiiformes.  Eosinophilie plcu- 


hiude  du  métabolisme  basal.  Technique  et  résultats 
(1  leçon,. 

Les  de  IX  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la  cli- 
ni  tue  médic  rte  de  l’Iiopiial  Oo  hin.  Ils  se  suivent  sans 

euviron^  Les  cours  commenceront  le  lundi  4  Mai  et  seront 
terminés  le  27  Mai. 

Le  droit  d  inscriplion  est  fixé  à  100  fr.  pour  chacun  des 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versements  relatifs  à 
ces  Cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  guichet  n’  4),  les 
lundis,  meicredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  thérapeutique.  —  MM.  Bordet  et  Géraudel 
commenceront  a  la  clinique  thérapeutique  de  la  Pitié,  le 
11  Mai  1925,  è  lü  h.,  dor  leçons  avec  exercices  protiqurs 
et  examens  de  malades,  sur  la  Radiologie  du  cœur  et 
1  lilectrocardiograj.  hie. 

Vu  gt  leçons  théoriques  suivies  d'exercices  pratiques 
seiont  consuc'ées  à  ces  matières. 

Le  nombie  des  assistants  est  limité. 

Le  d  oit  d  inscription  est  de  UO  fr. 

Se  faire  inscrire  su  secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundis,  meicredis  et  vendrecis,  de  15  à  17  h.  (guichet 
n»  4). 

Prdcram.ue.  —  Radiologie  du  coeur,  par  M.  Borlet, 
chef  de  laboratoire.  —  1.  Tnchnique  de  l'ortnodiagra- 
phie.  —  2  L’ombre  du  cœur  à  l’état  normal.  —  3.  L’ombre 
du  cœural’état  paihologiqne.  —  4.  Affections  valvulaires. 

—  5.  Affections  cmgenita  es.  Gros  cœur  sans  lésions  val¬ 
vulaires.  Péricardite.  Symphyse.  —  6.  La  dilatation  du 
cœur.  —  7.  Le  nélicue  cardiaque  normal.  —  8.  Lrs 
aortitrii.  —  9.  Ané>rismes  de  l’aorte.  —  10.  Artère  pul¬ 
monaire.  Veine  cave. 

Dix  séances  seront  consacrées  à  l'examen  des  malades 
été  la  prise  d'ortbolingrammes. 

Electrneardiographie.  par  M.  Géraudel,  chef  de  labora¬ 
toire.  —  L’étectrocar  liographie.  Sa  technique.  —  2.  L'élec- 
trocaidiograiiime  normal.  —  3.  Les  modifications  du 
complexe  ventriculaire.  —  4.  Les  exlrnsjstoles.  —  5.  Le 
blocage  du  ciruv.  —  6.  Les  tachyciirdies  paroxystiques. 

—  7.  Le  fliitteiL  —  8.  La  fibrillulion  auriculaire,  — 
9.  Troubles  sinusaux  et  alternances  —  10.  L’élcctrocar. 
diogrumme  d ins  les  affections  talvulairei,  les  esrdiopa- 
Ihles  congénitales,  l’hypertension. 

Chaque  séance  comportera,  après  la  leçon  lliéoriqiie, 
des  exercices  pratiques  consac-és  à  la  manipulation  de 
l’appareil,  à  l’analyse  des  élcctrocardiogrammrs  et  à  la 
réduction  des  diagnostics  éleclrjcardiographiques. 

Diplôme  universitaire  de  puériculture  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris.  —  Le  cours  destiné  aux 
médecins  français  et  étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  de 
scolarité,  candidats  au  diplôme  de  puériculture,  s’nuvrira 
le  22  Juin,  à  4  heures,  è  ï  Ecole  de  PdéricuUure. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire 
général  de  l’Ecole,  64,  rue  Desnouettes,  Paris. 

Collège  de  France.  —  M.  Georges  Bourguignon, 
élcctro.radiolugiste  de  la  Salpètrirre,  commencera  le 
mercredi  29  Avril,  à  5  b.,  dans  l’ampbithé&ire  de  méde¬ 
cine,  une  séiie  de  conférences  tiir  la  chroiiniie  chez 
I  bomme  et  chez  les  manimifères,  et  ses  applications  à 
la  clinique. 

Les  leçons  auront  lieu  les  mercredis  et  les  samedis,  à 
la  même  heure,  jusqu'au  samedi  27  Juin.  Elles  seiont 
complétées  par  des  démonstrations  et  des  expériences 
pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  lundis,  à  16  h.  1/2,  au 
laboratoire  d'électro-radiologie  de  la  Salpétrière. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint- Antoine.  —  M.  P.  Le  Noir,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera  une  série  de  cinq 
conférences  de  gastro-entérologie  pratique,  le  mardi 
9  Juin,  à  10  h.  1/2,  salle  Aran,  et  les  continuera  Icj 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  è  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  L  hyperchlorhydrie,  ses  moda¬ 
lités,  ses  complications  et  son  traitement. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  Courcoux  fera,  à  partir 
du  4  Mai  1925,  avec  la  collaboration  de  M.  Gilson,  une 
série  de  8  conférences  pratiques  sur  le  Diagnostic  ladio. 
logique  et  uniitcmo-paihulogique  de  la  tuberculuie  pul- 

Ce s  leçons  auront  lieu  è  11  h.,  h  1  amphithéàtie  Polnin, 
et  seront  faites  à  l'aide  de  projections  de  films  radiogra¬ 
phiques  et  de  pièces  anatomo-pathologiques.  Apres  un 
court  exposé  théorique  les  auditeurs  seront  exercés  indi- 
vidutllemeiit  è  la  lecture  des  films  et  des  pièces  anuto- 

Délail  des  leçons.  —  Lundi  4  Mai.  — .  Notions  prélimi- 
nui  ca  ;  caractères  d'un  bon  film  radiographique;  prin¬ 
cipaux  defuuti  d’une  muuvuise  radiographie  :  par  eipo- 
slluii  défectueuse,  pur  defauts  de  muiiipulutiou  ou  de 
technique. 

Mardi  5  Mai.  —  Lecture  d’un  film;  caïuctèies  d’nne 
image  normale;  sommets  et  base;  ombres  cardio-vas¬ 
culaires  et  bronchiques;  squelette  thoracique;  les  erreurs 

Mercredi  fi.  Mai.  —  Notions  générales  sur  les  lésions 
anatouio-paiholugiques  de  lu  lubercalosepulinonairetpro- 
jectioiuetpieces  maeroscopiques);  gianulie.  pneumonie  et 
Droncho-pneumoDiecaséeuse ;  tuberculose  fibio  caséeuse; 
cavernes  tuLerculeures;  phtisie  fibreuse;  pneumonie 
ardoisée. 

Jeudi  7  Mai.  —  La  classification  fraiieuise  et  les  notions 
nouvelles  de  la  classification  allemande  des  lésions  delà 
tuberculose  pulmonaire. 

Lundi  II  Mai.  —  Les  images  radiographiques  pntho- 
logiq.ies  du  poumon. 

Maidi  12  Mai.  —  Les  signes  stétbacoustiques  et  les 
images  radiograph  ques  pathologiques  :  essai  d'interpié- 
tati.  n  ;  les  signes  du  début  ;  In  tuberculose  évolutive  ;  les 
ca>  crues  tuberculeuses;  les  scléroses  tuberculeuses;  les 
adénopathies  trachéu-brunehiques. 

Mercredi  13  Mai.  —  Les  images  radiographiques  patho¬ 
logiques  et  leur  interprétation  anatomo. clinique  d'après 
les  conceptions  allemandes. 

Jeudi  11  Mai.  —  Les  images  radiographiques  et  les 
lésions  du  poumon  à  l’aiiiopsie. 


Concours 


Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  Concours  pour  lu  nomination  à  :  une  place  de 
médecin-chef  de  dispensaire,  une  place  de  médecin 
adjoint,  une  place  de  chef  de  laboratoire  et  une  place 
de  chef  de  laboratoire  adjoint  au  dispensaire  de  Creil. 

Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  18  Mai  1925,  à  9  h.  301 
dans  la  salle  des  conférences,  au  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis. 

Les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  siège  de  la  Ligue,  44,  rue  de 
Lisbonne,  du  samedi  25  Avril  an  samedi  2  Mai,  incluti- 
vement,  de  10  h.  è  midi. 

Le  jury  sera  tiré  le  lundi  4  Mai,  à  11  h. 

Conditions  de  fonctionnement  du  dispensaire.  —  Le 
médecin-chef  du  dispensaire  et  le  chi  f  de  laboratoire  se 

n’oiiront  pas  le  droit  d’exercer  dans  le  département  de 
l'Oise. 

Au  dispensaire  ne  seront  admis  ipie  les  indigents  et 

Le  médecin-chef  devra  faire  deux  ronsultations  par 
semaine.  Tune  le  mercredi  mutin,  l'autre  le  sumedi  de 
15  à  18  h. 

Le  chef  de  laboratoire  devra  passer  au  laboratoire 
l’après-midi  du  samedi,  pour  faire  ses  examens  et  ses 

L'un  et  l’autre  apposeront  chaque  fois  leur  signature 
sur  un  livre  de  présence. 

Le  médecin  comme  le  chef  de  laboratoire  recevront 
|>our  chaque  déplactment  une  indemnité  de  100  fr.,  soit 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {i  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance. 


Les  Laboratoires  Calllaud,  n  l’ocrasion  de  I'Ex])0- 
sitiou  du  Val-de-(îrârc,  tienuent,  en  leur  stand,  à  la 
disposition  du  corps  médirai  littérature  et  écliantil- 
lons  (Choléo-dumbrétol,  Mucosodiue  et  llydralini. 

Immeuble  convenant  à  fabr.  de  spéc.  pharm.  . 
pavillon  2  étages,  8  pièces,  salle  de  bains,  2  VV.-C., 
grenier  parqueté,  cave,  rliaulTage  ùair  chaud  ;  2'i:i  m. 
superf.,  5  m  50  larg  ,  4i  m  long.;  atelier  couvert 
tuiles  5  m.  50  \  15  m  :  jardin  5  m.  50  '•  l'i  m.  Prix  : 
180,000  fr.  Libre  en  .luin.  (iermain,  11,  rue  de  la 
Py,  Paris,  20'. 


Urg.  infirmières  dlpl  pour  chlrur.  et  service  de 
nuit,  demandées.  Hôpital  &  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15°  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux. —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris„12«. 

Infirmière  connaissant  à  fond  pratique  stérilisation 
désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait  à 
l’étranger.  Bonnes  références.  Ecrire  P.  Af.,  n“  6976. 

Microscope  Zelss  gr.  mod.  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  6941. 

A  louer  chez  chirurgien-dentiste,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod  ,  usage  du  salon,  tout  service 
compr.  téléph.  —  Ecrire  /'.  M..  n°  6983. 

A  vendre  autoclave,  stérilisateur  d'eau,  chaise 
roulante,  chdssis  gynécologique  pour  radiothérapie 
profonde,  diiférents  accessoires  radiologie.  — Ecrire 
P.  M.,  n“7001. 

Paris  XVI',  près  Bois  Boulogne,  quartier  d’avenir, 
poste  méd.  gén.  à  rciler.  Bel  appart.,  5  pièces,  con¬ 
fort.  téléph.,  bail  8  ans,  loyer  5.6(10.  Prix  60  000 
dont  45.000  comptant.  —  Ecrire  /'.  n°  7004. 

Doctoresse  française,  titre  étranger,  28  ans,  diri¬ 
geant  depuis  deux  aus  une  clinique  chirurgicale, 


cherche  situation  analogue.  —  Ecrire  P.  A/.,  n»  7011. 

Dame  secret,  sténotypiste  ch.  poste  confiance  chez 
I)c.  Libre  matin  seulem.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7013. 

Est  :  poste  de  propharmacien,  45.000  recettes 
brutes,  contre  indemnité  comptant  de  20.000.  Pas  de 
pertes,  augmentation  certaine  du  poste  par  dévelop¬ 
pement  de  l’industrie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7014. 

Jne  fille,  bonne  instr.,  infirmière  dipl.,  brev.  pué- 
rirult  ,  exc.  réf  ,  ch.  empl.  secrétaire  chez  docteur, 
chirurgien  ou  radiologiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  7015. 

Docteur  demande  chauffeur  valet  de  chambre.  — 
Ecr.  D' Béglin,  8,  rue  h’oulerie,  llonfleur  (t'.alvados). 

Chirurgien  de  carrière,  48  ans,  ancien  aide  il’ana- 
tomie,  chevalier  de  la  Légion,  d’honneur,  cherche 
clinique  chirurgicale  privée  Paris  ou  banl.,  à  re¬ 
prendre  seul  ou  en  association.  Ecr.  P.  M.,  n®  7017. 

Sur  beau  boulevard,  client,  rapp.  plus  de  80.000  fr. 
Bail,  loyer  modéré,  appart.  4  pièces,  salle  de  bains. 
Indemnité  à  déb.  —  S’adr.  D'  Guillemonat,  47,  bd 
St-Michel,  Paris.  Tél.  :  tlob.  24-81. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  25  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉl. 

Paris.  —  L.  Ma  STHsn,  Imprimsar,  t,  ras  CasHtts 


Tf^AVÀUX  ORIGINAUX 


NI  RADIOTHÉRAPIE,  NI  CURIETHÉRAPIE 

DANS 

LE  GOITRE  BÉNIN 

Par  Léon  BÉRARD 


Si  la  thérapeutique  des  goitres  bénins  est 
actuellement  bien  fixée  pour  les  chirurgiens,  elle 
reste  toujours,  pour  les  médecins  et  les  malades, 
l’objet  de  discussions  et  d’espoirs  renouvelés, 
surtout  depuis  la  découverte  des  rayons  X  et  du 
radium.  Pour  nous,  chirurgiens,  la  formule  est  la 
suivante  :  chez  les  jeunes  sujets,  l’apparition 
d’une  hypertrophie  du  corps  thyroïde  commande, 
d’abord  et  avant  tout,  l’administration  d’îode, 
ou  d’iodures,  ou  d’iodipine,  à  très  petites  doses, 
mais  longtemps  prolongée,  en  surveillant  les  ac¬ 
cidents  d’iodisme,  d'hyperthyroïdisme,  surtout  la 
tachycardie  et  l’amaigrissement,  qui  doivent  faire 
modérer  ou  interrompre  ce  traitement.  D’ordi¬ 
naire  on  alterne  :  15  jours  de  traitement  et  15 
jours  de  repos. 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  l’ad¬ 
ministration  de  l’iode  à  doses  considérables  chez 
les  goitreux,  surtout  si  on  la  prolonge  après 
la  période  du  début  de  la  maladie.  Plus  ou  moins 
rapidement  l’iode  en  excès  entraîne  de  l’amai¬ 
grissement,  de  l’instabilité  nerveuse  et  cardio¬ 
vasculaire,  des  troubles  sécrétoires  qui  donnent 
à  tant  de  goitres  simples,  ainsi  traités,  l’allure  de 
la  maladie  de  Basedow.  —  Si  certains  goitreux 
supportent  bien  la  dose  quotidienne  de  1  gr. 
d’iodure  prolongée  pendant  un  mois  et  plus,  il 
en  est  d’autres  qui  présentent  des  accidents  d’io¬ 
disme  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  avec 
des  doses  quotidiennes  de  10  centigr.  d’iodure,  et 
même  avec  des  doses  beaucoup  moindres. 

En  adjoignant  à  ce  traitement  iodé  un  repos  re¬ 
latif,  la  vie  au  grand  air  et  une  bonne  hygiène 
générale,  on  voit  rétrocéder,  ou  tout  au  moins 
devenir  stationnaires,  les  goitres  parenchyma¬ 
teux  mous  de  la  puberté  et  de  l’état  puerpéral 
dont  l’apparition  succède  fréquemment  à  une 
maladie  infectieuse  —  grippe,  pneumonie,  enté¬ 
rite  —  surtout  dans  les  pays  où  on  n’observe  pas 
d’endémie  goitreuse.  La  grande  majorité  de  ces 
goitres,  en  eflet,  sont  d’origine  toxi-infectieuse, 
avec  perturbation  temporaire  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  produits  iodés  organiques. 

Le  goitre  endémique  lui-même,  qui  reconnaît 
les  mêmes  causes,  agissant  sur  une  glande  pré¬ 
parée  par  l’insuffisance  thyroïdienne  des  ascen¬ 
dants,  peut  être  enrayé  par  ces  simples  moyens  et 
par  une  hygiène  générale  meilleure,  sans  que  l’on 
change  rien  parfois  à  l’alimentation  en  eau 
potable,  sans  que  l’on  ait  transporté  dans  des 
régions  plus  salubres  des  familles  où  le  goitre 
était  considéré  depuis  plusieurs  générations 
comme  un  mal  ou  une  parure  nécessaire.  On  a  vu 
en  Suisse,  et  en  France  aussi,  le  goitre  endémique 
devenir  beaucoup  plus  rare  et  disparaître  presque 
complètement,  dans  les  communes  où  les  enfants 
recevaient  régulièrement,  soit  chez  eux,  soit  à 
l’école,  de  petites  tablettes  d’iode  dont  l'adminis¬ 
tration  était  prolongée,  pendant  toute  la  période 
de  la  première  et  de  la  seconde  enfance,  à  des 
intervalles  de  trois,  huit  et  quinze  jours,  suivant 
les  besoins.  La  tablette  unique  administrée  habi- 
tu*-llement  chaque  semaine  aux  enfants  des  écoles, 
en  Suisse  et  dans  nos  régions  goitreuses,  con¬ 
tient  de  1  à  .'i  milligrammes  d’iode*. 

Dans  certains  cantons  suisses,  on  a  fait  à  peu 
près  disparaître  le  goitre  endémique  en  donnant 


1.  V.  Hosseslopp.  —  «  Notions  sur  le  goitre  endtmiqoe 
et  sa  prophylaxie  .systématique  «.  Thèti,  Lyon,  1923.  — 
De  Qjebv.vik.  te  Goitre,  1923  ^Genève,  édition  Atar). 


d’abord  aux  femmes  enceintes,  aux  nourrices  et 
aux  enfants,  puis  à  toute  la  population,  au  lieu  de 
sel  de  cuisine  ordinaire,  un  sel  dit  complet 
('^^ollsalz)  qui  contient  5  milligr.  d’iodure  de 
potassium  pour  1  kilogr.  de  chlorure  de  sodium. 
A  ce  compte,  il  suffirait  de  300  gr.  d’iodure  par 
jour,  et  pour  toute  la  Suisse,  pour  faire  disparaî¬ 
tre  de  ce  pays  l’endémie  goitreuse'. 

Il  est  donc  indiscutable  qu’un  traitement  médi¬ 
cal  simple,  à  condition  qu’il  soit  méthodique  et 
surveillé,  peut  enrayer  et  guérir  le  goitre  au 
début,  quand  il  s’agit  d’une  hypertrophie  plus  eu 
moins  diffuse  du  parenchyme,  chez  l’enfant  et 
chez  l’adulte. 

Pour  les  goitres  nodulaires  charnus,  et  surtout 
pour  les  goitres  kystiques,  pour  ceux  aussi  que, 
depuis  'Wolfer,  on  désigne  sous  le  nom  d'adénomes 
foetaux,  et  que  l’on  rapporte,  à  tort  ou  à  raison,  à 
la  persistance  d’amas  épithéliaux  résiduels  inuti¬ 
lisés  dans  la  glande,  les  succès  du  traitement 
médical  sont  moins  constants.  Grâce  à  lui,  on  fait 
fondre  la  coque  plus  ou  moins  hypertrophiée  qui 
engaine  ces  noyaux  ;  mais  ceux-ci  réapparaissent 
d’ordinaire  peu  à  peu,  de  plus  en  plus  saillants, 
puis  de  plus  en  plus  volumineux  sous  les  tégu¬ 
ments  ;  et,  pour  eux,  l’indication  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  se  pose  assez  vite. 

En  tout  cas,  quel  que  soit  le  type  de  goitre 
considéré,  si,  après  six  mois  ou  un  an,  au  maxi¬ 
mum,  d’un  traitement  médical  méthodique,  la 
rétrocession  n’est  pas  nette,  le  malade  doit  être 
soumis  à  l’examen  du  chirurgien.  Trop  souvent 
alors,  médecins  et  malades  bifurquent  sur  la  voie 
des  agents  physiques  qui  leur  paraît  plus  sûre,  car, 
à  tort,  la  chirurgie  du  goitre  a  une  réputation  de 
gravité  qu’elle  ne  mérite  nullement.  Sur  plus  de 
1.600  goitres  bénins  opérés  par  nous  depuis  vingt- 
ans,  nous  comptons  3  décès  :  une  asphyxie  par 
compression  trachéale  quelques  heures  après 
l’opération,  du  fait  d’une  liémorragie  dans  la 
coque  du  goitre  ;  une  asphyxie  au  quatrième  jour 
par  affaissement  de  la  trachée  très  ramollie,  chez 
une  femme  de  65  ans  :  une  broncho-pneumonie  chez 
une  vieille  goitreuse  de  72  ans,  bronchiteuse  avec 
catarrhe  et  emphysème.  On  peut  dire  qu’avant 
(iO  ans,  chez  les  sujets  dont  le  cœur  elles  poumons 
n’ont  pas  été  altérés  du  fait  du  goitre  ou  par  tout 
autre  cause,  cette  mortalité  opératoire  est  négli¬ 
geable,  tandis  qu’elle  s’élève  de  plus  en  plus  chez 
le  vieillard,  du  fait  des  lares  cardiopulmonaires  ’. 

Et  après  des  interventions  partielles,  limitées 
dans  plus  de  1.200  cas  à  des  énucléations  ou  à 
des  résections  lobaires,  nous  avons  dû  réopérer  à 
peine  une  trentaine  de  récidives  survenues  dans 
les  petits  noyaux  qui  avaient  passé  inaper(;us,  ou 
que  l’on  avait  négligés,  ou  que  l’on  avait  déli¬ 
bérément  laissés  dans  l’autre  lobe  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  pour  éviter  toute  complica¬ 
tion  de  myxœdème.  La  plupart  de  ces  récidives 
ne  nécessitèrent  qu’une  seconde  énucléation, 
d’ordinaire  aussi  simple  que  la  première. 

Malgré  ces  résultats,  qui  semblent  probants, 
c’est  encore  la  minorité  des  médecins,  dans  notre 
pays,  qui  ont  une  notion  exacte  des  ressources  de 
la  chirurgie  dans  le  traitement  des  goitres.  Beau¬ 
coup  s’en  tiennent  indéfiniment  au  traitement 
médical,  beaucoup  d’autres  à  l’abstention.  Ceux 
qui  ont  foi  dans  les  agents  physiques  préconisent 
plus  volontiers  la  radiothérapie  et  le  radium  que 
l’intervention  sanglante,  quand  le  traitement 
médical  leur  a  semblé  insuffisant. 


1.  Eggenbekger.  —  «  L'iode  aliment».  Herue  médicale 
de  la  Suisee  romande,  Mars  1924. 

2.  De  Qcervain.  —  «  La  mortalité  de  l’opération  du 
goitre  ximple  ».  ta  Presee  Médicale,  23  Jaiirier  1924. 


Nous  envisagerons  dans  un  autre  article  les 
résultats  obtenus  par  les  agents  physiques  dans  le 
traitement  du  goitre  exophtalmique  vrai,  où  l’on 
a  compté  d’assez  nombreuses  rétrocessions,  sinon 
beaucoup  de  véritables  guérisons.  Mais,  pour  le 
goitre  banal,  notre  opinion  est  formelle  :  qu’il 
soit  simplement  gênant  par  la  déformation  du 
cou,  qu’il  provoque  des  troubles  de  compression 
sur  la  trachée  et  les  récurrents,  qu’il  soit  haut 
situé  ou  plongeant,  qu’il  rentre  dans  la  classe  des 
goitre  dits  basedowifiés,  c’est-à-dire  compliqués 
à  un  moment  donné  de  bouffées  de  chaleur,  de 
tachycardie,  de  tremblement,  d’exophlalmie,  de 
troubles  sécrétoires,  que  ces  troubles  soient  dus 
à  une  perturbation  de  la  sécrétion  thyroïdienne, 
ou  à  la  compression  du  grand  sympathique,  ni  le 
radium,  ni  les  rayons  X  ne  peuvent,  dans  ces 
formes,  procurer  des  amélioratians  durables  ; 
l’application  de  ces  agents,  si  elle  est  souvent 
inutile,  est  parfois  dangereuse.  Ils  ne  donnent 
pas  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement  mé¬ 
dical,  et  ils  ne  sont  pas  aussi  inoffensifs. 

Voici  quelques  complications,  parmi  les  plus 
habituelles,  qui  sont  dues  à  ces  traitements  par  les 
agents  physiques  : 

1“  Quelles  que  soient  les  techniques  d’applica¬ 
tion  et  quelles  que  soient  les  doses  de  rayons  X 
ou  de  radium  administrées,  si  elles  sont  suffisantes 
jiour  agir  sur  la  glande,  elles  provoquent  dans  la 
région  irradiée  des  poussées  congestives  et  des 
modifications  trophi<jues  qui  aboutissent  tou¬ 
jours  à  des  adhérences  plus  ou  moins  vasculaires 
et  solides  entre  le  corps  thyro'ïde,  les  muscles  sus- 
jacents,  et  aussi  entre  le  goitre  et  sa  capsule. 
Aussi,  lorsqu’on  est  obligé  d’opérer  ces  malades 
ultérieurement,  ce  qui  est  la  règle,  le  temps  tou¬ 
jours  un  i)eu  délicat  de  l’hémostase  veineuse  péri- 
thyroïdienne  est  allongé  et  rendu  plus  difficile. 

2°  Les  manœuvres  d’énucléation,  de  résection 
ou  d’extirpation  du  goitre  lui-même  sont  labo¬ 
rieuses,  sanglantes.  Parfois  l'adhérence  entre  la 
coque  et  les  noyaux  goitreux  est  telle,  qu’il  faut 
renoncer  à  l’énucléation  pour  recourir  à  une 
résection  ou  à  une  thyroïdectomie,  comme  il  nous 
est  arrivé  chez  5  malades  en  trois  ans. 

3"  Et  ce  n’est  pas  seulement  au  niveau  des  plans 
superficiels  que  l’on  note  ces  adliérences,  mais 
encore  profondément  dans  la  zone  des  récurrents. 
La  découverte  de  ces  nerfs  doit  être  particulière¬ 
ment  minutieuse  si  l’on  veut  éviter  leur  lésion.  On 
sait,  en  effet,  qu’en  dehors  de  leur  section,  les 
simples  tiraillements  exercés  sur  les  récurrents 
au  cours  de  dissections  laborieuses  provoquent 
des  paralysies  de  la  glotte  plus  ou  moins  prolon¬ 
gées. 

4"  Il  arrive  aussi  qu’après  un  traitement  radio¬ 
thérapique,  soit  intensif  en  quelques  séances,  soit 
plus  modéré,  mais  prolongé  pendant  des  mois,  la 
peau  subisse  des  altérations  dystrophiques  légères 
en  apparence,  qui  ne  se  manifestent  que  par  une 
simple  pigmentation.  Et  cependant  parfois  la 
simple  incision  aseptique  de  ces  téguments,  sans 
aucune  infection,  sans  altération  mécanique  sura¬ 
joutée,  ne  peut  plus  se  réunir  que  lentement, 
après  une  élimination  plus  ou  moins  étendue  des 
bords  de  la  plaie  o])ératoirc.  C’est  là  un  fait  bien 
connu  maintenant  pour  toutes  les  interventions 
qu’on  est  amené  à  pratiquer  sur  des  régions 
soumises  préalablement  à  un  traitement  actinothé- 
rapique  suffisamment  actif.  Bien  mieux,  on  peut 
constater,  comme  je  l’ai  fait  il  y  a  deux  ans  chez 
un  de  mes  opérés,  <|u’à  la  suite  d’une  irradiation 
latérale  du  cou,  l’incision  médiane,  basse,  menée 
en  dehors  de  la  zone  pigmentée,  à  dessein  pour 
éviter  ces  troubles  dystrophiques,  se  réunit  cor¬ 
rectement  au  niveau  des  zones  pigmentées  elles- 
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mômes  ;  mais  le  seul  fait  du  traumatisme  opéra¬ 
toire,  môme  réduit,  provoque,  huit,  quinze,  trente 
jours  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  des  ulcé¬ 
rations  dystropliiques  dans  la  zone  anciennement 
irradiée,  qui  mettent  des  mois  à  se  fermer. 

5°  Il  y  a  plus  :  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire 
que  les  perturbations  apportées  aux  échanges 
cellulaires  d’un  goitre  par  la  radiothérapie  puis¬ 
sent  favoriser  la  transformation  du  goitre  bénin, 
soit  en  maladie  de  Basedow,  soit  même  en  épithé- 
coma  banal  ou  en  goitre  métastatique. 

Les  goitres  devenus  basedowiens,  avec  des 
accidents  plus  ou  moins  typiques,  et  d'une  façon 
plus  ou  moins  durable,  à  la  suite  d’un  traitement 
actinothérapique,  sont  d’observation  assez  cou¬ 
rante.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  comme  l’ont 
constaté  Begaud  et  Lacassagne,  que,  si  la  cellule 
thyroïdienne  adulte  est  excessivement  peu  sensible 
à  l’action  destructrice  des  rayons,  si  après  de 
multiples  et  puissantes  irradiations,  noyaux  et 
protoplasma  gardent  leurs  réactions  colorantes  à 
peu  près  normales',  pourtant  dans  la  glande  saine 
soumise  à  ces  agents,  on  constate  plus  ou  moins 
rapidement  des  modifîeations  :  tel  le  développe¬ 
ment  de  nouvelles  lacunes  vasculaires  et  lympha¬ 
tiques  autour  des  vésicules  thyroïdiennes;  les 
capillaires  élargis  sont  remplis  de  globules  rouges  ; 
les  vésicules  elles-mêmes  atteignent,  à  la  longue, 
un  volume  au-dessus  de  la  moyenne;  leurs  élé¬ 
ments  cellulaires  sont  plus  ou  moins  gonflés, 
tantôt  avec  des  noyaux  encore  bien  colorés,  au 
repos  ou  en  kariokynèse  active,  tantôt  avec  un 
simple  gonflement  du  protoplasma  qui  ne  prend 
plus  avec  la  même  intensité  les  colorants  tels  que 
le  picro-carniin  ou  l’hématéine-éosine.  En  même 
temps,  la  substance  sécrétée  dans  la  cavité  centrale 
de  la  vésicule  elle-même  reste  plus  pâle,  parfois 
fragmentée,  granuleuse, 'et  non  plus  étalée  sur  les 
coupes  en  plaques  continues.  Ce  sont  là  les  modi¬ 
fications  que  l'on  a  observées  dans  les  congestions 
thyroïdiennes  provoquées  artificiellement,  et 
aussi  dans  la  maladie  de  Basedow  primitive.  11 
en  résulte  au  point  de  vue  fonctionnel  une  pertur¬ 
bation  sécrétoire  et  une  hyjiersécrétion  tempo¬ 
raires,  qui  expliquent  de  reste  tous  les  troubles 
de  la  maladie  de  Basedow  primitive,  ou  des 
goitres  secondairement  basedowiliés. 


tjuanl  à  la  transfbrination  d’un  goitre  bénin  en 
un  cancer  banal  ou  en  un  goitre  métatastique, 


elle  est  surtout  à  redouter  pour  les  femmes  à 
l’approche  de  la  ménopause,  où  les  congestions 
thyroïdiennes  sont  si  fréquentes,  de  même  que 
pour  les  hommes  ayant  dépassé  la  cinquan¬ 
taine. 

Trois  fois  depuis  2  ans,  nous  avons  observé  des 
faits  de  cette  nature,  dont  le  plus  curieux  est  le 
suivant  : 

M““  K...,  Agée  de  47  ans,  encore  réglée  actuelle¬ 
ment,  a  eu  2  enfants  âgés  aujourd'hui  de  18  et  14  ans. 
A  la  suite  de  sa  dernière  couche,  elle  s’aperçut  que 
son  corps  thyroïde  avait  augmenté  de  volume,  sans 
qu’il  y  eût  pendant  10  ans  ni  progression  menaçante 
du  goitre,  ni  gêne  fonctionnelle.  Il  y  a  3  ans,  à  la 
suite  d’une  vive  émotion,  dit-elle,  il  lui  sembla  que 
son  goitre  avait  un  peu  grossi;  mais  surtout  elle 
commença  à  ressentir  des  palpitations,  quelques 
tremblements  et  des  troubles  nerveux,  consistant 
surtout  en  angoisse  et  irritabilité.  Un  médecin, 
consulté  à  cette  époque,  porta  le  diagnostic  de 
maladie  de  Basedow  et  administra  du  sérum  d’animal 
éthyroïdé,  sans  résultat  quant  au  volume  du  cou, 
mais  avec  une  amélioration  nette  de  l’énervement  et 
de  l’asthénie. 

Quelques  mois  après,  le  même  médecin  prescrivit 
un  traitement  radiothérapique  qui  consista  en 
5  séances  de  20  minutes  chacune,  dans  des  conditions 
d’administration  qui  n’ont  pas  été  spécifiées,  chaque 
séance  espacée  d’une  semaine.  II  n’en  résulta  ni 
soulagement,  ni  aggravation;  mais,  trois  mois  plus 
tard,  la  malade  constatait  l'apparition,  au  niveau  de 
la  fourchette  sternale,  d'un  empâtement -relativement 
circonscrit  qui,  peu  à  peu,  devenait  plus  saillant, 
pour  aboutir  enfin  au  volume  actuel  d’un  gros  maca¬ 
ron.  En  même  temps,  les  veines  cutanées  se  dessi¬ 
naient  en  lacis  autour  de  cette  nouvelle  tumeur  qui 
prenait  une  cousistance  de  plus  en  plus  molle  et 
était  animée  de  battements.  C’est  dans  ces  conditions 
que  la  malade  fut  examinée  par  un  de  nos  collègues 
des  hôpitaux,  M.  Savy,  qui,  après  avoir  constaté  par 
la  radioscopie  une  zone  sombre  médiastinale,  dé¬ 
bordant  le  sternum  à  droite  et  à  gauche,  la  fit  passer 
dans  notre  service. 

La  malade  avait  encore  alors  un  état  général  assez 
bon,  sans  anémie  marquée,  sans  amaigrissement; 
elle  se  montrait  nerveuse,  émotive,  accusait  des 
palpitations,  mais  n’avait  que  des  yeux  brillants,  sans 
exophtalmie,  sans  tachycardie  habituelle,  sans 
diarrhée  ni  troubles  sécrétoires. 

La  région  pré-trachéale  était  occupée  par  un 
goitre  charnu  banal,  paraissant  limité  au  lobe  thyroï¬ 
dien  médian,  avec  son  centre  au  niveau  du  cartilage 
cricoide,  sans  battements,  mobile  avec  le  larynx  dans 
’  la  déglutition,  sans  induration  suspecte  de  voisinage, 
sans  compression  delà  trachée  ni  des  récurrents.  On 


avait  tout  à  fait  l’impression  d’un  goitre  parenchy¬ 
mateux  bénin. 

Au-dessous  de  ce  goitre,  et  séparée  de  lui  par  un 
intervalle  de  2  à  3  cm.,  faisait  saillie,  sur  le  manu¬ 
brium  sternal,  une  seconde  tumeur  de  4  à  5  cm.  de 
diamètre,  fixée  sur  l’os,  sans  adhérence  avec  les 
plana  superficiels,  que  l’on  pouvait  mobiliser  facile¬ 
ment  au-dessus  d’elle,  mais  qui  avait  des  contours 
diffus  et  une  circulation  extrêmement  développée, 
soit  du  côté  des  veines  superficielles  qui  dessinaient 
un  réseau  en  tête  de  méduse,  soit  du  côté  de  la  circu¬ 
lation  propre  à  la  tumeur,  animée  elle-même  de 
battements  avec  expansion  et  souffle  systolique. 

On  ne  percevait  aucun  signe  physique  ou  fonc¬ 
tionnel  d'une  dilatation  anévrismale  de  l’aorte;  et  la 
radiographie  permettait  de  constater  l’envahisse¬ 
ment  du  manubrium  sternal  par  une  masse  plus  claire 
descendant  jusqu’à  5  cm.  environ  au-dessous  du 
bord  supérieur  de  l’os,  et  le  débordant  de  chaque 
côté  de  2  à  3  cm. 

C’était,  à  n’en  pas  douter,  un  de  ces  types  de  néo¬ 
plasme  thyroïdien  décrits  sous  le  nom  de  goitre 
métastatique  et  que  l’on  sait  aujourd’hui  corres¬ 
pondre  à  un  noyau  de  dégénérescence  épithélioma- 
teuse  d’ordinaire  restreint,  difficilement  décelable 
dans  la  glande,  mais  susceptible  d’émettre  de  très 
bonne  heure  des  métastases  surtout  intra-osseuses, 
qui  évoluent  souvent  comme  ces  tumeurs  télangiecta- 
siques  appelées  autrefois  anévrismes  des  os. 


Peut-être  nous  accusera-t-on  de  vouloir  donner 
à  de  tels  faits  une  interprétation  tendancieuse. 
Nous  avouons  que  les  coïncidences  constatées  par 
nous  ont  été  trop  nettes  pour  que  nous  n’en  ayons 
pas  été  troublé.  Mais,  en  admettant  même  que 
radium  et  rayons  X  soient  simplement  inutiles 
dans  la  thérapeutique  des  goitres  bénins,  il  n’en 
résulterait  pas  moins  que  le  temps  perdu  pour  les 
appliquer  donne  à  de  tels  goitres  les  délais  néces¬ 
saires  à  leur  évolution  maligne  spontanée.  Quoi 
qu’il  advienne,  le  chirurgien,  appelé  plus  ou  moins 
tard  à  intervenir,  rencontrera,  du  fait  de  l’actino- 
thérapie,  des  difficultés  souvent  sérieuses  pour 
la  dissection  et  l’hémostase  des  noyaux  à  énu- 
cléer  ou  des  lobes  à  réséquer.  Et  c’est  là  déjà 
une  raison  suffisante  pour  que  nous  croyons 
devoir  condamner  sans  réserve  la  radio  et  la 
radiumthérapie  dans  le  traitement  des  goitres 
bénins. 

Ce  sont  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé 
comme  nous  de  Quervain  dans  son  livre  sur  le 
goitre,  en  1924. 


QUELQUES  ASPECTS  CLINIQUES 

MANIFESTATIONS  ARTICULAIRES 

DE  LA 

SYPHILIS  TARDIVE 

Mathlea-Plerre  WEIL  et  Pierre  BOURGEOIS 
.Médecin  des  Hôpitaux.  Interne  des  Hôpitaux. 


La  syphilis  est  une  cause  si  fréquente  de  déter¬ 
minations  articulaires,  et  celles-ci  sont  d’un  tel 
polymorphisme,  (ju’en  présence  d’un  rhumatisme 
ou  d’une  arthrite  dont  la  nature  n’est  pas  nette¬ 
ment  établie,  il  importe  de  penser  toujours  à  cette 
infection,  et  de  la  rechercher  avec  une  attention 
toute  particulière. 

Un  très  grand  nombre  de  .ses  manifestations 
sont  connues.  Telles,  à  la  période  secondaire, 
les  arthralgies  décrites  par  Lancereaux",  les 
synovites  subaigucs  sur  lesquelles  a  insisté  Four¬ 
nier',  les  hydarthroses  bilatérales  et  indolentes 


t.  Voir  également  E.  Coul.xmi.  —  Action  de»  rayons  X 
.sur  le  oorp»  thyroïde  du  lupin  adulte  ».  Sae  de  Jtiologie, 
'i  Novembre 

2.  LANcr.HBAiTX.  —  Sot',  de  Chir., 

2.  FouHKirH.  —  Truité  de  ia  syphilis,  Puris  18*.»!!,  et 
thèse  Vai^hkk,  IST.'i. 


dont  Morestin  '  a  donné  une  description  com¬ 
plète. 

A  la  période  tertiaire,  la  tumeur  blanche  syphili¬ 
tique  est  classique  depuis  l’important  mémoire 
de  A.  Richet*,  l’infiltration  gommeuse  périsyno¬ 
viale  depuis  les  publications  de  Lancereaux.  Hut- 
chinson',  Glutton*,  Ed.  Fournier*  ont  bien  dé¬ 
crit  les  diverses  manifestations  articulaires  de 
V héredo-syphilis.  Enfin,  récemment,  M.  Dufour* 
a  insisté  sur  le  rôle  prépondérant  dt  cette  all’cc- 
tion  dans  l’étiologie  du  rhumatisme  chronique 
déformant.  Ces  formes  ont  été  l’objet  des  classifi¬ 
cations,  à  vrai  dire  plus  anatomiques  que  clini- 


1.  Morestin.  —  Chiruigie  générale  des  arlieulations, 
Paris,  iao7. 

2.  A.  Richet.  —  «  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  ». 
Aead.  de  Med.,  185;f. 

3.  Hutchinson.  —  A  System  of  syphilis,  Londres,  1U()8. 
ï.  H.  Glutton.  —  Symipetrical  synovîlis  of  lhe  knee 

in  heredilary  syphilis.  The  Lancet,  27  Féviier  1880, 
p.  391. 

5.  Eo.  Fournier.  —  «  Du  rhumatisme  chronique 
déformant  comme  manifestation  possible  de  1  hérédo- 
syphilis  ».  Soc.  de  Dermaiol.  et  de  Syphiligr.,  1901  ; 
Syphilis  héréditaire  de  Tiige  adulte,  Paris,  1912. 

0.  Dufour.  —  «  Etiologie  syphilitique  du  rhumatisme 
chronique  déformant  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Pâtis, 
12  Mars  1915,  29  Juillet  1921  (avec  Ravina),  23  Juin  1922 
(avec  M”«  Oeismar),  25  Mai  1923  (avec  Duchon  et 
Durand),  2  Novembre  1923  (avec  Duchon),  et  in  Ihése  do 
.M“‘  Geismar  :  n  Le  rhuuiatisme  po'yarticulaire chronique 
progressif  déformant  syphilitique  »,  Paris,  1922. 


ques,  de  Méricamp  *,  Defontaine  *,  Gangolphe*. 

Mais,  à  côté  de  ces  divers  aspects,  bien  exposés 
dans  la  thèse  récente  de  Vagnon  ',  la  syphilis 
peut  déterminer  encore  d’autres  manifestations 
au  niveau  des  articulations.  Nous  insisterons  dans 
ce  travail  sur  trois  formes  ^i  ne  nous  semblent 
pas  avoir  retenu  suffisamment  l’attention  des 
auteurs  :  Y hydarlhrose  syphilitique  unilatérale, 
les  arthralgies  de  la  syphilis  tardive,  et  les  formes 
qui  s’accompagnent  de  troubles  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines,  et  qui,  bien  vraisemblablement, 
sont  liées  à  leur  adultération. 

I.  L’UYDAnTHROSE  UNILATÉnALE  SYPHILITIQUE. 
—  L’hydarthrose  .syphilitique  peut  se  localiser  à 
une  seule  articulation.  Certes,  elle  n’est  pas  la 
variété  la  plus  fréquente,  ni  la  plus  caractéris¬ 
tique,  de  l’hydarthrose  syphilitique  qui  le  plus 
souvent,  comme  l’ont  bien  vu  les  classiques,  est 
bilatérale  et  symétrique.  Mais  la  forme  unilaté¬ 
rale  est  loin  cependant  d’être  très  exceptionnelle. 
Elle  est  d’autant  plus  importante  à  connaître 


1.  Méricamp.  —  »  Contribution  à  l'étude  des  arthro- 
pathies  syphilitiques  teitiaiies  ».  Thise,  Paris,  1882. 

2.  Defontaine.  —  <■  De  la  syphilis  articulaire».  Thèse, 

Paris,  1883.  ■  1 

3.  Gangolpiia^-^  «  Localisations  articniaiies  de  la 
syphilis  terti^rç  ij,.  ^(»éxc,  Paris,  1885. 

4.  H.  VACNiilf.  «  Contribution  à  l'élude  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  .sypÊililique  »  1  hè'e,  Lyon,  1924. 
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qu'elle  prête  à  de  multiples  erreurs  de  diagnostic 
et  de  traitement*. 

Parfois,  elle  est  précédée  d’une  phase  arthral- 
gique  qui  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs 
années;  parfois,  au  contraire,  l’iiydarthrose  est  le 
phénomène  initial. 

Comme  dans  la  forme  bilatérale,  elle  est  indo¬ 
lente  et  se  localise  le  plus  souvent  au  niveau  des 
articulations  des  genoux.  Non  traitée,  elle  peut 
persister  longtemps,  mais  elle  peut  aussi  guérir 
spontanément,  soUs  la  seule  influence  du  repos. 
L’infection  syphililique  demeure  susceptible  par 
ailleurs  de  se  réveiller  à  nouveau,  quelques  années 
]>lus  tard,  au  niveau  de  cette  articulation  ou  au 
niveau  d’une  autre,  sous  l’aspect  d’une  nouvelle 
poussée  d’hydarthrose,  ou  sous  tout  autre  type 
clinique.  * 

Fait  important,  l'immobilisation  de  la  jointure 
n’entraîne  en  général  ni  raideur,  ni  ankylosé.  En 
présence  d’un  malade  qui  a  subi  une  immobilisa¬ 
tion  prolongée  pour  une  hydarlhrose  considérée 
comme  de  nature  tuberculeuse  et  qui,  par  la 
suite,  ne  présente  aucune  gêne  articulaire,  il  y 
a  lieu  de  rechercher  si  le  diagnostic  primitif  ne 
doit  pas  être  révisé,  et  si  ce  n’est  pas  la  syphilis 
qui  est  en  cause. 

Cette  hydarlhrose  qui,  dans  certains  cas,  est  le 
seul  symptôme  observé,  peut  dans  d’autres  cas 
s’associer  à  des  signes  plus  ou  moins  discrets  de 
la  série  tabétique.  L’arlhropathie  tabétique  peut 
revêtir  en  effet  une  forme  hydarlhrodiale.  Parfois 
les  signes  du  tabes  sont  particulièrement  légers. 
Chez  un  de  nos  malades,  ancien  syphilitique,  ils 
se  limitaient  à  l’abolition  du  réflexe  rolulien  du 
côté  opposé  à  l’hydarthrose,  et  à  des  troubles 
subjectifs  (douleurs  lancinantes)  et  objectifs  de 
la  sensibilité.  L’hydarlhrose  allait  de  pair  avec 
une  laxité  articulaire,  particulièrement  marquée, 
surtout  dans  les  mouvements  latéraux.  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  du  sang  était  forte¬ 
ment  positive  (déviation  de  quatre  doses  d’alexine 
par  la  méthode  Calmette-Massol)  ;  la  ponction 
lombaire  était  confirmative. 

Chez  un  autre  de  nos  malades  qui  avait  eu  un 
chancre  induré  trente-quatre  ans  auparavant,  la 
laxité  articulaire  était  moins  manifeste;  les  ré¬ 
flexes  achilléens  seuls  étaient  abolis;  quelques 
douleurs  lancinantes  s’observaient  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  où  l’examen  systématique  décelait 
de  légers  troubles  de  la  sensibilité.  La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  était  fortement  positive 
dans  le  sang  (déviatjon  de  trois  doses’  d’alexine 
par  la  méthode  de  Calmette-Massol)  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  présentait  une  composition  chi¬ 
mique  et  une  formule  cytologique  normales. 

Dans  ces  deux  observations,  fait  remarquable, 
l’hydarthrose  coexistait  avec  un  diabète  (glycé¬ 
mie  de  3  gr.  40  dans  le  premier  cas,  glycosurie 
de  (il  à  243  gr.  par  vingt-quatre  heures  dans  le 
second)  et  un  certain  degré  d'hypertension  arté¬ 
rielle  (tension  artérielle  24-17  dans  le  premier 
cas,  10-11  dans  le  second,  avec  l’appareil  de 
Vaqucz-Laubry). 

La  coexistence  d’hydarthruse,  d’ hypertension 
artérielle  et  de  glycosurie  constitue  donc  un  syn¬ 
drome  clinique  très  particulier,  qui  doit  tou¬ 
jours  faire  penser  à  la  syphilis  et  inciter  à  la  re¬ 
chercher  avec  soin. 

L’examen  du  liquide  retiré  par  ponction  et 
l’aspect  radiographique  de  l’articulation  malade 
peuvent  fournir  quelques  renseignements  inté¬ 
ressants. 

1“  La  cytologie  du  liquide  articulaire  est  varia¬ 
ble.  Favre,  Dominici,  Gilbert,  11.  Bénard  et  Fa- 
tou*,  Gaussade  et  l’aiou,  Blum  et  Fatou,  ont  si- 


1.  Ce  travail  était  »ou<t  presse  quanti  a  para  l’article 
de  P.  Harvier  et  M.  Bariétv.  —  «  Ottléo-arlhrîle  syphi¬ 
litique  du  genou  évoluant  sous  forme  d'hydarthrose  cliro- 
uique  depuis  17  ans;  formule  polynucléaire  de  l’épan¬ 
chement  ».  Pari»  méditai,  28  Février  1925,  p.  199. 

2.  A.  Gilbert,  11.  Bénard  et  E.  Fatou.  —  Ün  cas  de 
«  polyarlhrité  hérédo-syphilitique  tardive  i.  Soc.  méd. 
des  a<!p.,  U  Décembre  1922,  p.  1768. 


gnalé  la  polynucléose  de  ce  liquide  ;  Bougier  ‘ 
insiste  sur  ces  faits  dans  sa  thèse*  ;  Fouquel*  note 
au  contraire  la  mononucléose  ;  la  lymphocytose 
est  la  formule  que  nous  avons  observée  dans  tous 
nos  cas. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  divergences  tien¬ 
nent  aux  stades  évolutifs  différents  auxquels 
l’affection  est  arrivée  et  peut-être  au  caractère 
passager,  aigu  ou  chronique,  de  l’arthrite. 

2“  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  fré¬ 
quemment  positive  dans  ces  liquides.  Le  fait  a 
été  observé  par  Fouquet,  Gaussade  et  Fatou,  La- 
capère  et  Laurens,  Barré,  et  maintes  fois  par  nous- 
mêmes.  Gette  positivité  peut  aller  de  pair  avec 
celle  des  autres  humeurs;  mais  elle  est  parfois 
isolée  :  d’où  l’intérêt  très  particulier  de  cette 
recherche.  Ges  cas  de  positivité  localisée  de  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  ne  sauraient 
nous  surprendre;  elle  est,  en  effet,  bien  connue 
déjà  dans  l’histoire  .des  réactions  méningées  où 
elle  peut  s’observer  de  manière  exclusive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des  affections 
syphilitiques  des  méninges. 

3“  La  recherche  du  spirochète  dans  le  liquide 
articulaire  prélevé  par  ponction  n’a  peut-être  pas 
toujours  été  faite  avec  tout  le  soin  désirable. 
Gette  étude  mériterait  d’être  reprise  de  manière 
systématique.  Dans  un  travail  récent,  Ghesney, 
Kemp  et  Resnik*  ont  mis  en  évidence,  par  inocu¬ 
lation  dans  le  testicule  du  lapin,  le  spirochète  de 
Schaudinn  dans  le  liquide  synovial  et  un  ganglion 
inguinal  d’un  malade  atteint  d’une  hydarlhrose 
syphilitique  qui,  à  vrai  dire,  semble  appartenir  à  la 
période  secondaire. 

4°  La  radiographie  enfin  présente  chez  ces  ma¬ 
lades  un  intérêt  tout  particulier. 

Dans  ces  hydarthroses  qui  s’accompagnent  de 
symptômes  plus  ou  moins  manifestes  de  la  série 
tabétique,  on  observe,  en  général,  des  altérations 
très  particulières  des  os  (exostoses,  hyperostoses 
particulièrement  marquées  etc...)  qui  donnent  à 
l’épipliyse  un  aspect  soufflé  très  particulier  sur 
lequel  l’un  de  nous  reviendra  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur  ;  leur  constatation  est  un  argument  impor¬ 
tant  en  faveur  de  leur  nature  syphilitique.  Lors¬ 
qu’au  contraire  tout  symptôme  de  la  série  tabéti¬ 
que  fait  défaut,  on  observe,  le  plus  souvent,  l’ab¬ 
sence  de  toute  déformation  radiographique  gros¬ 
sière,  ou  seulement  de  petites  hyperostoses  ex¬ 
trêmement  discrètes  et  banales. 

TI.  Les  AnTHitALGiEs  syphilitiques  tardives. 
—  Les  arlhralgies  ne  sont  pas  l’apanage  de  la 
syphilis  secondaire  ;  elles  peuvent  s’observer  à 
une  phase  beaucoup  plus  avancée  de  l’affection, 
et  en  dehors  de  tout  autre  symptôme  apparent. 
Ge  sont  des  douleurs  articulaires  diffuses,  géné¬ 
ralisées,  fugaces,  mobiles,  passant  d’une  articula¬ 
tion  à  une  autre,  pouvant  simuler,  d’une  manière 
impressionnante,  certaines  déterminations  sub¬ 
aiguës  de  la  maladie  de  Bouillaud  avec  lesquelles 
elles  sont  fréquemment  confondues.  Leur  évolu¬ 
tion  est  le  plus  souvent  apyrétique.  Elles  sur¬ 
viennent  à  un  âge  relativement  avancé  et  ne 
s’accompagnent  pas  de  complications  cardiaques. 
Le  salicylate  de  soude  peut  avoir  sur  elles  une 
action  analgésique  manifeste,  mais  celle-ci  dis¬ 
parait  dès  que  l’on  interrompt  l’usage  du  médi¬ 
cament.  Le  traitement  anlisyphilitique  seul  est 
susceptible  d’amener  la  guérison  complète  et 
définitive. 

Gette  action  peut  être  particulièrement  rapide. 
Une  de  nos  malades,  depuis  deux  mois,  en  dehors 
de  tout  autre  manifestation  clinique,  était  atteinte 


1.  Rougifr. —  «  Elude  des  épanchements  articulaires 
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2.  Il  en  était  de  même  dans  l’obserTatiun  récente  de 
Harvier  et  Bariéty. 
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d’arthralgies  diffuses  et  fugitives.  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann  était  chez  elle  négative, 
mais  son  mari  avait  contracté  la  syphilis  avant 
celte  union,  dont  notre  malade  ne  devait  avoir 
qu’une  fausse  couche  de  six  semaines,  et  une 
petite  fille  qui  mourait  trois  mois  après  sa  nais¬ 
sance  d’accidents  méningés.  Dès  la  3'  injection 
de  914  les  douleurs  s’atténuaient  ;  avec  la  4*’,  il 
ne  subsistait  plus  que  quelques  sensations  péni¬ 
bles  au  niveau  des  chevilles  ;  avec  la  5'’,  dispa¬ 
raissaient  toutes  les  manifestations  douloureuses 
qui  depuis  lors  n’ont  plus  reparu. 

A  ces  formes  caractérisées  par  des  douleurs 
diffuses,  généralisées,  mais  fugitives,  s’en  oppo¬ 
sent  d’autres  où  l’arthralgie  est  limitée  à  une 
seule,  ou  à  un  petit  nombre  d’articulations.  Fait 
intéressant,  ces  articulations  appartiennent  alors, 
le  plus  souvent,  à  un  même  groupe  fonctionnel. 
Ici,  comme  dans  la  forme  précédente,  la  douleur 
est  souvent  le  seul  symptôme  ;  cependant  elle 
peut  s’associer  à  un  léger  <rdème  péri-articulaire, 
et,  si  l’affection  siège  au  niveau  des  extrémités 
digitales,  à  un  aspect  succulent  plus  ou  moins 
prononcé  de  la  main  et  des  doigts.  Ges  symptô¬ 
mes,  en  tout  cas,  sont  discrets  et  ne  rappellent 
en  rien  ceux  des  arthrites  inflammatoires  banales 
ni  des  arthrites  subaiguës  et  pyréliques  de  la 
syphilis  précoce. 

La  localisation  de  ces  manifestations  doulou¬ 
reuses  est  des  plus  variables  :  hanches,  colonne 
vertébrale,  petites  articulations  des  doigts,  etc... 
Elle  peut  être  assez  particulière,  au  point  de 
troubler  le  clinicien  :  un  de  nos  malades  présen¬ 
tait  une  forme  talalgique  qui  rappelait  certains 
aspects  de  la  gonococcie  ostéo-articulaire  (ce 
malade  n’avait  aucun  antécédent  blennorragique)  ; 
chez  un  autre,  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  du  gros  orteil  était  électivement  atteinte, 
sa  douleur  rappelant  celle  d’une  crise  subaiguë'de 
goutte. 

Ici  et  là,  il  s’agissait  de  syphilitiques  anciens  ; 
les  accidents  douloureux  devaient  guérir  de 
manière  complète  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique. 

G’est  parfois  à  la  suite  d’une  première  période 
durant  laquelle  les  accidents  sont  généralisés  et 
diffus,  que  s’installent  définitivement  ces  mani¬ 
festations  douloureuses  localisées.  Ainsi  chez  une 
malade,  qu’il  nous  a  été  permis  de  suivre  avec  notre 
collègue  André  Trêves,  l’affection  avait  débuté  par 
desdouleurs  vives,  intéressant  toutes  les  articula¬ 
tions,  prédominant  cependant  au  niveau  de  celles 
du  côté  droit.  Ge  ne  fut  que  huit  ans  plus  tard 
que  les  douleurs  se  fixèrent  au  niveau  des  mains, 
rendant  alors  le  travail  des  plus  difficiles.  En  fait 
de  déformation  locale,  il  n’existait,  alors  que  les 
localisations  remontaient  déjà  à  plus  de  sept  ans, 
qu’un  léger  empâtement  des  articulations  inter- 
phalangiennes  du  poignet  ;  la  radiographie  ne 
révélait  aucune  lésion  osseuse.  Malgré  l’absence 
de  tous  antécédents,  le  sérum  de  la  malade  déviait 
quatre  doses  d’alexine  en  présence  de  l’antigène 
syphilitique.  Le  traitement  spécifique  guérit  com¬ 
plètement,  rapidement,  et  définitivement  ces  acci¬ 
dents. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  arthralgies 
syphilitiques  localisées  peuvent  être  le  point  de 
départ  d'un  rhumatisme  chronique  ankylosant; 
mais  cet  aboutissant  n’est  souvent  que  très 
tardif. 

Ghez  une  de  nos  malades,  ce  ne  fut  qu’après  une 
longue  période  arlhralgique  de  sept  ans  que 
les  manifestations  douloureuses  se  localisèrent 
définitivement  au  niveau  du  coude  gauche,  s’ac¬ 
compagnant  bientôt  d’une  raideur  de  plus  en  plus 
serrée  de  la  jointure.  Gette  malade  avait  eu  un 
enfant  mort-né;  ses  pupilles  ne  réagissaient  plus 
à  la  lumière  ;  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
était  fortement  positive  dans  son  sang.  Une  série 
d'injections  d’arsénobenzol  devait  entraîner  la 
disparition  complète  des  douleurs,  et  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  du  coude. 
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111.  Le  iuiumatisme  ciieoxk'ue  syphilitique 

PAE  INSUFFISANCE  TllYllO-OVAIIIENNE.  —  I.es  lé¬ 
sions  articulaires  de  la  syphilis  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  liées  à  une  atteinte  directe  de  l’articula¬ 
tion.  Si  certaines  formes  semblent  dues  à  la  pré¬ 
sence  in  situ  du  germe  pathogène  (telle  l’observa¬ 
tion  de  (lhesne,  Kemp  et  Resnik),  d’autres  ne 
sont  sans  doute  que  le  reflet  d’altérations  plus  ou 
moins  lointaines. 

Le  ai/stème  nen'cuj',  qui  intervient  si  fréquem¬ 
ment  dans  le  mécanisme  des  déterminations  arti¬ 
culaires  des  rhumatismes  chroniques,  a  un  rôle 
indiscutable  dans  maintes  formes  de  la  syphilis 
articulaire.  La  participation,  au  processus  mor¬ 
bide,  d’un  nombre  d’articulations  souvent  très 
étendu,  la  sijrnétrie  fréquente  des  lésions  ou  leur 
stricte  unilatéralité,  l’atteinte  élective  de  groupes 
articulaires  synergiques  comme  par  exemple  ceux 
du  poignet  ou  des  doigts,  l’existence  tïalgies  mus¬ 
culaires  et  nerveuses,  Wrdème  enfin,  parfois  assez 
étendu,  sont  des  arguments  en  faveur  de  cette 
opinion.  Maintes  arthralgies  syphilitiques  sont  à 
vTai  dire  des  arthralgies  nerveuses. 

Mais  il  en  est  d’autres  dans  le  mécanisme  des¬ 
quelles  les  "landes  vasculaires  sanguines  ont  un 
rôle  véritablement  prépondérant.  Fink'  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant 
par  insuffisance  thyro-parathyroïdienne  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  Nous-mêmes  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  une  jeune  fille  malade  de  .'!K  ans, 
particulièrement  intéressante  à  ce  point  de  vue. 

Dans  les  premiers  mois  de  19‘i2,  cette  malade 
est  jirise  de  douleurs  et  de  raideurs,  localisées 
tout  d’abord  à  certaines  articulations  telles  que 
celles  des  doigts,  des  épaules,  des  orteils,  des 
chevilles,  des  poignets,  qui,  tour  à  tour,  sont  le 
siège  de  douleurs,  d’iedème,  de  rougeur  et  d’une 
vive  sensibilité  à  la  palpation.  Puis  survint  une 
période  de  généralisation  de  ces  manifestations, 
r.nfin,  huit  mois  plus  tard,  ajiparut  sur  tout  le 
corps  une  pigmentation  diffuse,  brun  noir,  pseudo- 
addisonienne,  respectant  les  mu(|ueuses,  inéga¬ 
lement  accentuée,  avec  taches  et  placards  de  sur¬ 
pigmentation  localisée,  dette  pigmentation  attei¬ 
gnait  son  maximum  au  niveau  des  seins  et  de  la  face 
dorsale  des  mains  et  des  doigts.  Kn  même  temps, 
les  règles  disparaissaient,  \c  globe  utérin  augmen¬ 
tait  de  volume,  sans  cju’aucune  autre  modification 
viscérale  pût  être  relevée.  La  tension  artérielle 
restait  normale.  Le  ne  fut  qu’à  ce  moment  que 
l’étude  des  réactions  sérologiques  fut  pratiquée. 
Elle  permit  de  déceler  une  positivité  de  la  réac¬ 
tion  de  Rordet-W'assermann  dans  le  sang  (dévia¬ 
tion  d’une  dose  d’alexine  par  le  sérum  chauffé,  de 
deux  doses  d’alexine  par  le  sérum  non  chaufl’é), 
et,  dans  le  li(|uide  céphalo-rachidien,  de  lym¬ 
phocytose  (èi  lymphocytes  par  millimètre  cube), 
iiyperalbuminose  (1  gr.  10  au  litre),  d’une  légère 
hyperglycorachie  (0  gr.  Oô  au  litre),  et  une  réac¬ 
tion  de  Rordet-Wassermann  positive  (déviation 
de  deux  doses  d’alexine)  ;  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  était  négative  dans  ce  liquide. 

Sous  l’influence  du  traitement  spécifi((ue,  la 
mélanodermie  diminua  progressivement,  l’utérus 
reprit  son  volume  normal,  les  règles  réapparu¬ 
rent,  en  même  temps  que  les  phénomènes  articu¬ 
laires  s'amendaient  considérablement. 

*** 

Le  polymorphisme  clinique  des  déterminations 
articulaires  de  la  syphilis  inqiose  donc,  chez  tout 
malade  dont  la  cause  de  l’arthrite  ou  du  rhuma¬ 
tisme  n’est  pas  nettement  établie,  la  recherche 
minutieuse  d’antécédents  syphiliti(|ues,  ainsi  (jue 
celle  des  stigmates  cliniipies  ou  biologiipies  de 
cette  affection.  Mais,  en  présence  d'une  arthrite 
ou  d’un  rhumatisme  syphilitiipie  cependant  indis¬ 
cutable,  toutes  ces  investig.itions  peuvent  être 


1.  Kisk.  —  nhuoiatisme  chronique  déformant  par  in¬ 
suffisance  Ihyro-parathyroï  iienni  d’ori|;iDe  spécifique. 
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défaillantes  et  la  réaction  deBordet-Wassermann, 
entre  autres,  demeurer  entièrement  négative.  Ici, 
comme  toujours,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  la 
négativité  de  la  réaction  ne  prouve  rien.  Si  bien 
que,  dans  maints  cas,  on  a  le  devoir  de  tenter  un 
traitement  antisyphilitique  d’épreuve.  La  dispari¬ 
tion,  sous  son  influence,  des  manifestations  ob¬ 
servées  est  un  élément  important  en  faveur  de 
la  spécificité  des  accidents. 

Cette  preuve  thérapeutique  a-t-elle  une  valeur 
absolue?  Nous  ne  saurions  l’affirmer.  Nous  som¬ 
mes  encore  trop  ignorants  des  perturbations  hu¬ 
morales  que  peut  déterminer  l’administration  de 
ces  médicaments,  et  surtout  l’injection,  jiar  voie 
intraveineuse,  de  produits  aussi  complexes  et 
aussi  instables  que  certains  d’entre  eux,  tels  que 
l’arsénobenzol,  pour  pouvoir  affirmer  que  les 
transformations  observées  sous  l'influence  de  ces 
thérapeutiques  sont  toujours  liées  à  leur  action  spé¬ 
cifique.  Y^iprotéinothérapie eX.\di  colloïdoclasie  sont 
peut-être,  dans  certains  cas,  les  véritables  agents 
de  ces  améliorations. 

En  tout  cas,  lors  même  que  la  syphilis  est  cer¬ 
taine  et  qu’il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  ces  mé- 
dicaidents  agissent  en  tant  qu’agenis  antisyphi- 
litiques,  tous  les  symptômes  cliniques  ne  sont 
pas  égaux  devant  eux  :  le  trouble  qui  disparaît  le 
premier,  et  parfois  même  qui  disparaît  le  seul, 
est  la  manifestation  douloureuse  articulaire,  dont 
la  suppression,  par  contre,  est  souvent  rapide, 
totale  et  définitive. 

(Travail  du  service  du  professeur  K.  Bçzançon.) 


NOUVELLES  RECHERCHES 

SÉRUM  ANTISTREPTOCOCCIQUE 

Par  Paul  SÉDALLIAN 
Ohet  du  Service  de  sérothérapie 
à  riastilal  bactériologique  de  Lyon. 


C’est  en  1S!)5,  date  à  laquelle  Charrin  et  Roger 
ont  obtenu  un  sérum  antistreptococcique  en  im¬ 
munisant  le  mulet,  que  commence  l’histoire  de  la 
sérothérapie  antistreptococcique  qui  a  été  l’objet 
dans  la  suite  de  discussions  très  vives.  En  effet,  en 
liSSlô,  peu  après  Charrin  et  Roger,  Marmorek 
parvient  à  immuniser  le  cheval  contre  un  microbe 
dont  la  virulence,  exaltée  par  passages  sur  le 
lapin,  est  devenue  extrême.  Son  sérum  mono¬ 
valent  lui  donne  des  résultats  expérimentaux 
intéressants  et  des  résultats  thérapeutiques  cer¬ 
tains,  confirmés  par  Pinard  et  par  Chantemesse 
qui  l’essaient  contre  l’infection  puerpérale  et 
l’érysipèle.  Après  lui,  Aronson  et  Neufeld  obtien¬ 
nent  des  sérums  analogues  dont  les  actions  thé¬ 
rapeutiques  ne  sont  pas  à  négliger.  Mais  bientôt 
survient  une  longue  discu.'sion.  Méry,  puis  Jules 
Courmont,  Petruschky,  Van  de  Velde,  observent 
des  échecs  certains  en  utilisant  le  sérum  de  Mar- 
niorek.  Jules  Courmont  constate  que  le  sérum 
])réparé  suivant  la  technique  de  Marmorek  n’a 
d’eli'ets  expérimentaux  préventifs  que  vis-à-vis 
d’un  nombre  restreint  de  streptocoques,  la  plu¬ 
part  de  ces  microbes  échappant  à  son  action. 
Ainsi  se  dessinent  deux  tendances  :  l’unicisme  et 
le  dualisme,  qui  trouvent  toutes  deux  d’ardents  et 
remarquables  défenseurs.  Les  unicistes,  parmi 
lesquels  s’impose  la  notoriété  de  Marmorek,  sou¬ 
tiennent  (pie  tous  les  streptocoques  sont  identi¬ 
ques  puisqu’ils  obéissent  à  trois  règles,  trois 
caractères  essentiels,  donnés  par  Marmorek 
comme  caractéristiques  de  l’espèce  :  le  pouvoir 
hémolytique  à  l’égard  des  globules  rouges  de 
diverses  espèces  animales;  le  pouvoir  de  vacci¬ 
ner  les  milieux  sur  lesquels  ils  sont  cultivés  et 
enfin  le  pouvoir  de  fournir  un  sérum  dont  l’action 
préventive  s’exerce  expérimentalement  à  l’égard 
de  tous  les  streptocoques. 

Les  dualistes  dont,  à  Lyon,  Jules  Courmont  fut 


un  ardent  protagoniste,  soutiennent  au  contraire 
que  parmi  les  streptocoques  il  y  a  des  races  dis¬ 
tinctes  et  qu’un  sérum  préparé  contre  l’une  d’elles 
n’a  pas  d’action  thérapeutique  vis-à-vis  des  autres, 
pas  plüs  d’ailleurs  que  d’action  préventive  vis-à- 
vis  de  l’infection  expérimentale  provoquée  par 
celles-ci.  .Mais  la  distinction  de  ces  races  est 
impossible  à  faire,  et  dans  la  suite,  les  tentatives 
de  classification  basées  sur  l’agglutination  (Van 
de  Velde),  la  sensibilisatrice  des  sérums  (Besredka 
et  Dopter),  les  fermentations  sucrées  (Gordon, 
Blake,  Llyal, Hollmann) ,  l’hémolyse  même  (Schott- 
müller)  ne  parviennent  à  donner  une  classifica¬ 
tion  précise  des  streptocoques  pyogènes,  même 
si  l’on  excepte  de  ceux-ci  les  streptocoques  viri- 
dans  identifiés  par  .Schottmüller  et  qui  paraissent 
constituer  une  espèce  distincte.  A  s’en  tenir  aux 
streptocoques  hémolytiques  seuls,  à  ceux  qui 
possèdent  la  propriété,  bien  observée  par  Bordet, 
Marmorek,  Besredka,  d’hémolyser  le  sang  des 
animaux  in  vivo  et  in  vitro,  leur  classification  a 
paru  de  tous  temps  très  ardue  et  celles  qui  ont 
été  proposées  ne  sont  pas  parvenues  à  rallier  les 
dualistes  et  les  unicistes. 

dépendant,  malgré  ces  discussions,  la  ten¬ 
dance  de  presque  tous  ceux  qui  ont  préparé  du 
sérum  antistreptococcique  a  été  de  chercher  la 
polyvalence  de  ces  sérums.  A  sa  première  tech¬ 
nique,  Marmorek,  puis  après  lui  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  Besredka,  substituent  une  nouvelle  méthode 
qui  consiste  à  immuniser  le  cheval  avec  42  sou¬ 
ches  de  streptocoques.  Parmi  celles-ci,  une  souche 
seule  est  exaltée  par  passage  sur  la  souris  cl, 
devenue  très  virulente,  sert  au  titrage  du  sérum. 
Les  autres  sont  des  souches  de  provenance 
humaine  n’ayant  pas  été  exaltées.  Aronson  pré¬ 
pare  un  sérum  constitué  par  un  mélange  de  sérums 
obtenus  les  uns  par  inoculation  de  culture  rendue 
virulente  par  passages,  les  autres  par  inoculation 
de  cultures  non  virulentes.  Tavel,  Leclef,  Menzer 
préparent  aussi  des  sérums  polyvalents.  Il  est 
vrai  que  Moser  prépare  un  sérum  avec  des  strep¬ 
tocoques  scarlatineux,  mais  cette  teâinique  est 
basée  sur  la  doctrine  qui  admet  que  le  strepto¬ 
coque  est  l’agent  spécifique  de  la  scarlatine  et  sa 
discussion  sortirait  du  cadre  de  ce  travail. 

Plus  récemment  enfin,  M'"'  Krongold  ^’inaver 
préconise  un  sérum  monovalent,  préparé  avec  une 
souche  virulente  d’emblée,  tandis  que  M.  (ianta- 
euzène  prépare  un  sérum  en  immunisant  des 
animaux  avec  des  souches  constamment  renou¬ 
velées  et  prélevées  chez'le.s  malades  en  traite¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  de  Bucarest. 

Ainsi  la  recherche  de  la  polyvalence  a  été,  malgré 
tout  et  malgré  les  doctrines  unicistes  et  dualistes, 
la  tendance  de  tous  les  auteurs.  C’est  qu’en  effet 
on  conçoit,  après  ce  que  nous  avons  appris  avec 
les  autres  sérums  antimicrobiens,  que  les  sérums 
antistreptococciques  doivent  comprendre  des 
anticorps  correspondant  aux  différents  types  qui 
constituent  celte  espèce  microbienne,  mais  la 
polyvalence  réalisée  jusqu’ici  l’a  été  de  façon  un 
peu  aveugle  et  ne  saurait  satisfaire  entièrement. 
La  connaissance  des  races  de  streptocoques  appa¬ 
raît  une  nécessité  à  ceux  qui'  sont  chargés  de 
préparer  ces  sérums. 

Types  de  steeptocoques.  —  Des  recherches 
récentes,  basées  sur  l’agglutination,  ont  cepen¬ 
dant  montré  que  ces  races  de  streptocoques  exis¬ 
tent  très  distinctes  et  peuvent  être  mises  en 
évidence.  C’est  ainsi  que  Nakayama,  Havens, 
Dochez,  Avery  et  Lancefield,  Russen  et  Ilerrold, 
Roos  et  May  Gray,  Hodge  et  Cohen,  ^’alentine 
et  Mishulow,  Goldmann,  Gordon  parviennent  à 
distinguer  des  types  de  streptocoques  en  sou¬ 
mettant  différentes  souches  à  l’action  aggluti¬ 
nante  de  sérums  expérimentaux.  Reprenant  la 
question  depuis  1921,  avec  M.  Paul  Durand, 
actuellement  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Tunis,  nous  avons  étudié  l’action  de  plus 
de  40  sérums  expérimentaux  vis-à-vis  de  130 
streptocoques  hémolytiques.  Xos  techniques  et 
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nos  résultats  détaillés  sont  exposés  dans  notre 
thèse  ‘  et  dans  un  article  récent  des  Archives  de 
l'Institut  Pasteur  de  Tunis  *.  Nous  voulons  seule¬ 
ment  résumer  nos  résultats  pour  montrer  leur 
utilité  dans  la  préparation  du  sérum  : 

Nous  avons  classé  en  effet  86  streptocoques  en 
6  groupes  distincts.  L’un  comprend  3(i  souches, 
l’autre  23  souches,  le  3',  11  souches,  le  4',  0  sou¬ 
ches,  le  5”,  6  souches,  le  6%  4  souches.  Parmi  les 
Streptocoques  non  classés,  beaucoup  ont  été 
insuffisamment  étudiés  pour  qu’on  puisse  affirmer 
qu’ils  constituent  des  groupes  isolés,  car  l’iden¬ 
tification  de  ces  types  nous  a  paru  exiger  non 
pas  seulement  l’agglutination  qui  donne  des  ré¬ 
sultats  très  complexes,  mais  la  saturation  des 
agglutinines  '  des  sérums  qui  permet  seule  des 
expériences  très  précises  et  dont  les  résultats 
sont  constants.  Cette  épreuve  nous  a  montré 
d’ailleurs  que  les  streptocoques  étaient  consti¬ 
tués  par  une  mosaïque  d’antigènes  ’  assez  com¬ 
plexe,  mais  dont  il  est  possible  d’étudier  la  con¬ 
stitution.  En  eÉTet,  certains  microbes  sont  à 
antigène  simple.  Si  on  immunise  des  animaux 
avec  eux,  on  obtient  des  sérums  qui  sont  saturés 
par  tous  les  microbes  de  leur  type  sérologique. 
Ils  servent  à  identifier  les  microbes  de  ce  type  ; 
nous  considérons  ces  souches  comme  constituées 
par  r  «  antigène  fondamental  «  de  chaque  type. 
D’autres  souclies  sont  à  antigène  multiple  ou 
étendu.  En  effet,  ces  microbes  saturent  les  sé¬ 
rums  préparés  avec  l’antigène  fondamental,  mais 
le  sérum  qui  est  obtenu  avec  eux  n’est  saturé  que 
par  quelques  microbes  de  chaque  type,  comme 
s’il  y  avait  dans  ces  sérums  des  anticorps  corres¬ 
pondant  à  des  antigènes  différents.  Ainsi  nos 
recherches  aboutissent  ; 

1“  A  distinguer  six  types  de  streptocoques 
hémolytiques  ; 

2“  A  envisager  chaque  race  comme  étant  con¬ 
stituée  par  des  microbes  à  antigène  simple  et  des 
microbes  à  antigène  multiple. 

PnÉPABATION  DU  SEBUM  A  l’InSTIïUT  BACTÉBIO- 

LOGiQUB  DE  Lyon.  —  C’est  sur  ces  données  que 
nous  préparons  le  sérum  antistreptococcique  dans 
le  laboratoire  que  notre  maître,  le  professeur 
Paul  Gourmont,  nous  a  fait  le  grand  honneur  de 
nous  confier.  Des  animaux  reçoivent  les  6  races 
de  streptocoques  afin  que  le  sérum  soit  polyva¬ 
lent,  mais  d’une  polyvalence  mesurée.  Nous  nous 
sommes  demandé  si  l’on  devait  utiliser,  pour 
immuniser  les  animaux,  les  microbes  à  antigène 
fondamental  de  chaque  type  ou  ceux  qui  sont  .à 
antigène  multiple. 

L’expérience  nous  a  montré  qu’incontestable- 
ment  il  fallait  choisir  les  derniers. 

Nos  animaux  sont  injectés  dans  la  veine  jugu¬ 
laire,  trois  jours  de  suite,  avec  successivement 
O,  10,  20,  centigr.  de  microbes  vivants  (pesée 
humide),  après  l’immunité  qui  est  obtenue  par 
l’injection  de  doses  progressives  à  partir  de 
0  gr.  005  de  microbes. 

Après  trois  séries  d’injections,  on  laisse  l’ani¬ 
mal  au  repos  pendant  huit  jours,  et  on  le  saigne 
à  la  jugulaire.  Les  accidents  qui  surviennent  à  la 
suite  des  injections  sont  quelquefois  sérieux,  mais 
jamais  mortels. 

Le  sérum  obtenu  est  très  agglutinant.  11  pos¬ 
sède  une  sensibilisatrice  et  une  action  préventive 
contre  l'infection  de  la  souris,  il  a  été  essayé 
dans  l’infection  puerpérale  et  les  résultats  obte¬ 
nus  par  M.  Voron,  accoucheur  de  la  Charité, 
sont  très  encourageants.  La  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  suit  l’injection  de  sérum,  et,  dans  les  formes 
serpigineuses  où  il  a  été  essayé,  il  a  semblé  nette¬ 
ment  favoriser  la  localisation  des  lésions. 


1.  «  Etudes  sur  les  streptocoques  hi'-mulytiques  patho¬ 
gènes  pour  l’homme  ».  Thètt,  Lyon, 

2.  P.  Durand  et  P.  Siîdallias.  —  «  Classification  des 
streptocoques  hémolytiques  ».  Archivei  de  l'Institut  Pas¬ 
teur  de  Tunis,  Février  1925. 

3.  La  notion  de  la  mosaïque  d’antigènes  des  microbes 
a  été  introduite  en  bactériologie  par  M.  M.  Nicolle  et 

Raphaël. 


Améliorations  a  apporter  a  la  skbothéba- 
PIB  antistreptococcique.  —  Cependant,  nous 
sommes  amenés  à  suggérer  des  améliorations 
nouvelles  à  cette  technique  de  préparation  et 
d’utilisation  des  sérums. 

En  effet,  le  sérum  antistreptococcique  doit  être 
employé  comme  les  autres,  et  peut-être  plus  que 
les  autres,  à  très  haute  dose.  Or,  il  est  polyva¬ 
lent  et  avec  notre  technique,  sa  polyvalence  cor¬ 
respond  à  6  races  distinctes.  Sa  valeur  effective 
dans  chaque  cas  est  donc  de  1/6  de  la  dose  em¬ 
ployée  ;  car  1/6  seulement  des  anticorps  est  utile 
à  l’égard  d’une  infection  donnée.  Chaque  infec¬ 
tion  est,  en  effet,  déterminée  par  un  seul  strepto¬ 
coque,  comme  nous  avons  pu  le  constater.  Pour 
atteindre  les  doses  utiles,  il  faudrait  injecter  de 
très  grandes  quantités  de  sérum  à  chaque  malade. 
11  faudrait,  en  quelque  sorte,  leur  injecter  six  fois 
plus  de  sérum  que  l’on  en  aurait  l’intention.  Par 
comparaison  avec  le  sérum  antidiphtérique,  par 
exemple,  qui  doit  être  injecté  à  la  dose  moyenne 
de  50  à  60  eme  par  jour,  il  faudrait  injecter 
dans  une  infection  à  streptocoque  hémolytique 
50  X  6  =  300  eme  de  sérum.  De  toute  néces¬ 
sité,  il  faut  pouvoir  réduire  ces  doses.  On  ne 
peut  y  parvenir  qu’en  faisant  des  sérums  grou¬ 
pant  un  ou  deux  types  seulement.  Mais  il  faut 
aussi  que  le  médecin  sache  à  quel  type  microbien 
il  a  affaire  dans  chaque  infection  pour  connaître 
le  sérum  à  employer  dans  ce  cas.  L’identification 
d’un  streptocoque  et  sa  classification  dans  un 
type  connu  est  trop  longue,  car  elle  demande  la 
saturation  des  agglutinines  du  sérum  expérimen¬ 
tal  de  chaque  type.  Cette  méthode  n’est  donc  pas 
pratique.  Mais  certains  groupes  de  streptocoques 
s’identifient  par  des  moyens  plus  simples.  C’est 
ainsi  que  les  groupes  V  et  Y1  possèdent  une  pro¬ 
priété  particulière  observée  pour  la  première  fois 
par  Paul  Durand.  Les  souches  de  ces  groupes 
donnent  en  culture  anaérobie,  en  gélose  molle  à 
l’amidon,  des  colonies  jaune  brique.  Cette  pro¬ 
priété  est  facilement  mise  en  évidence  par  la  cul¬ 
ture  en  gélose  à  l’amidon. 

Le  groupe  III,  que  nous  avons  personnellement 
étudié,  possède  des  propriétés  fermenlatives  par¬ 
ticulières  qui  distinguent  les  souches  de  ce  type 
des  autres  streptocoques.  Ils  fermentent,  en  effet, 
l’amygdaline  et  la  niannite  de  façon  rapide  et  ne 
fermentent  pas  la  salicine. 

Ainsi  pour  réduire  les  doses  de  sérum  à  injec¬ 
ter,  il  pourrait  être  préparé  trois  sérums,  l’un 
avec  le  type  III,  l’autre  avec  les  types  V  et  VI,  le 
troisième  avec  les  types  I,  II  et  IV  (ces  derniers 
types  difficiles  à  identifier  rapidement).  En  pré¬ 
sence  d’une  infection,  le  microbe  isolé  et  cultivé 
dans  les  milieux  suivants  ; 

Milieu  à  l’amidon  (culture  anaérobie) 

Milieu  à  l’amygdaline,  à  la  salicine  et  à  la 
mannite  avec  indicateur  coloré 


indiquerait  par  les  réactions  résumées  dans  le 
tableau  suivant  le  sérum  à  utiliser. 


Si  l’infection  est  due  à  un  streptocoque  chro¬ 
mogène,  on  emploierait  un  sérum  spécialement 
préparé  contre  eux.  Si  l’infection  est  due  à  un 
streptocoque  du  type  III,  on  emploierait  un  sérum 
spécialement  préparé  avec  les  microbes  de  ce 
type;  sinon  c’est  un  sérum  préparé  avec  les  types 


I,  II,  IV  et  avec  les  souches  isolées  encore  dans 
notre  classification  qui  serait  utilisé. 

On  voit  ainsi  de  quelle  façon  la  détermination 
des  types  de  streptocoques  identifiés  par  nous 
devient  la  base  nécessaire  de  la  sérothérapie  anti¬ 
streptococcique  qui  a  donné  jusqu’ici  tant  de 
désillusions. 
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SUR  UNE  NOUVELLE  MÉTHODE 

D’ENTÉRO- ANASTOMOSE 
TERMINO-TERMINALE 
AU  MOYEN  D’UNE  BOBINE  DÉMONTABLE 

Par  G.  C/VROSSINI  (assistant). 


En  quand  Murphy  publia  les  résultats 

et  les  premières  statistiques  des  malades  opérés 
de  gastro-entérostomie  et  d’enléro-anastomosc  au 
moyen  de  sa  nouvelle  méthode  du  r  bouton  n,  il 
semblait  que  les  longues  recherches  d’une  mé¬ 
thode  idéale  de  suture  intestinale  fussent  complè¬ 
tement  résolues;  mais,  aux  enthousiastes  de  la 
méthode  de  Murphy,  à  ses  adhérents  et  à  leurs 
brillantes  théories,  s’opposèrent  bientôt  d'autres 
observations  d’un  grand  nombre  de  chirurgiens 
qui  se  déclaraient  ouvertement  contraires  à  cette 
innovation. 

11  serait  superflu  de  résumer  les  nombreuses 
expériences  et  les  diverses  méthodes  inventées 
de  cette  époque  jusqu’à  nos  jours,  non  plus  que 
toutes  les  polémiques  qui  fourmillent,.à  ce  sujet 
dans  la  littérature  chirurgicale  d’il  y  a  environ 
vingt  ans.  Il  suffira  de  signaler  que  si,  d’un  côté, 
les  partisans  du  bouton  ont  toujours  porté  à 
l’appui  de  leurs  thèses  :  la  très  grande  rapidité 
de  l’opération  (Carie,  Fanline),  la  simplicité 
enfantine  de  son  exécution,  la  faculté  de  pouvoir 
alimenter  plus  vite  le  malade  de  pratiquer  les 
anastomoses  même  dans  les  cas  d’adhérence  de 
nature  inflammatoire  ou  néoplasique  (ce  qu’il  est 
difficile  et  souvent  impossible  de  faire  avec  la 
simple  suture)  ;  au  contraire,  d’un  autre  côté,  les 
adversaires  ont  opposé  à  tous  ces  arguments  de 
multiples  et  parfois  graves  insuccès  qui  se  sont 
produits  avec  le  bouton,  parmi  lesquels  la  réten¬ 
tion  (Tricomi),  la  chute  ascensionnelle  vers  la 
partie  supérieure  dans  l'estomac  dans  le  cas  de 
gastro-entérostomie,  les  graves  hémorragies  qui 
furent  souvent  -signalées  au  moment  du  détache¬ 
ment  du  bouton  (D’Antona,  Giordano),  l’ouver¬ 
ture  du  bouton  avant  que  ne  fût  réalisée  la  soudure, 
la  torsion  de  l’anse  par  la  non  parfaite  adhé¬ 
rence  des  cicatrices  mésentériques,  la  chute  du 
segment  anastomosé  dans  le  Douglas  par  le  poids 
du  bouton  qui  détermine  aussi  le  sphacèle,  et 
enfin  par  nécrose  de  la  paroi  intestinale. 

De  multiples  travaux  expérimentaux  et  de  con¬ 
trôle  furent  conduits  ensuite  avec  un  sens  critique 
impartial,  dans  le  but  de  trouver  ce  qu’il  y  avait 
de  vrai  dans  les  opinions  des  partisans  et  des 
adversaires  de  la  méthode  de  Murphy  ;  et  à  ce 
propos,  nous  signalerons,  parmi  tous  ces  travaux 
expérimentaux,  ceux  de  Fasano  et  d’Abetti,  que 
l’on  peut  dire  éclectiques,  concluant  qu’en  ces  deux 
méthodes  de  la  suture  et  du  bouton,  existent  des 
avantages  et  des  désavantages  et  que  la  plupart 
de  ceux-ci  sont  dus  à  la  construction  défectueuse 
du  bouton  ou  enfin  aux  difficultés  particulières  de 
cas  cliniques  dont  on  ne  tient  pas  toujours  compte 
dans  les  diverses  statistiques,  et  que  ces  désavan¬ 
tages  sont  dus  beaucoup  plus  aux  défauts  signalés 
qu’au  défaut  de  la  métliode  en  ce  qui  concerne  la 
technique  opératoire  parfois  imparfaite. 

Au  cours  de  la  longue  discussion  que  nous 
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avons  indiquée  ci-dessus,  le  bouton  de  Murphy 
subit,  par  l’intervention  de  divers  chirurgiens, 
de  nombreuses  modifications  toujours  dans  le  but 
d’éliminer  ces  défauts;  quelques-unes  de  ces  mo¬ 
difications,  pour  être  ingénieuses  et  rationnelles, 
(Parlavecchio,  Boari,  Garampazzi,  Lombard!, etc.) 


n’eurent  pas  le  succès  de  leur  prédécesseur  ;  celle 
qui  peut-être  en  eut  le  plus,  fut,  et  avec  raison, 
celle  de  Hildebrand  (1900),  modification  imaginée 
dans  le  but  d’empêcher  la  chute  dans  le  réservoir 
gastrique  du  bouton  lui-même  dans  le  cas  de  gas¬ 
tro-entérostomie  et  que  le  professeur  Burci 
avait  fait  expérimenter  par  Abetti  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  Florence.  Cette  modification  con¬ 
siste  en  un  bouton  ayant  une  partie  «  femelle  »  à 
appliquer  toujours  sur  le  segment  proximal  et  une 
partie  «  mâle  »  —  plus  pesante  et  plus  grande  de 
3  mm.  —  à  appliquer  sur  le  segment  distal.  Nous 
citerons,  pour  être  plus  explicite  :  le  bouton  de 
Miller  et  de  Hayes  à  caboche  résorbable,  mais 
avec  mécanisme  de  fermeture  comme  celle  de  Mur¬ 
phy  ;  celui  de  Boari  demi-résorbable  composé 
d’ivoire  et  de  métal  ;  celui  de  Chumsky  de  magné¬ 
sie  et  sur  le  modèle  de  Murphy;  celui  de  Stori 
démontable  en  trois  parties  et  avec  fermeture  à 
vis  ;  et  à  titre  de  curiosité,  nous  citerons  la  mé¬ 
thode  proposée  par  Agopoff,  consistant  dans  le 
retrait  du  bouton  par  la  bouche  (!)  enfin  celle  de 


Figure  4. 


Weir,  qui  attache  avec  un  fil  un  petit  poids  à 
l’extrémité  de  ce  bouton,  espérant  que  cela  suffi¬ 
rait  à  faciliter  sa  descente  dans  l’intestin,  évitant 
ainsi  la  chute  dans  l’estomac  (!). 


Dans  le  but  d’accoupler  les  avantages  des  bou¬ 
tons  démontables,  de  ceux  demi-résorbables  et 
d'éviter  la  po.ssibilité  delà  rétention  du  bouton,  à 


l’ouverture  de  celui-ci,  —  inconvénient  des  plus 
lamentables  et  dû  à  sa  pesanteur,  —  nous  avons 
étudié  un  type  de  bobine  complètement  en  alumi¬ 
nium  (fig.  1),  de  dimensions  correspondant  aux 
différents  numéros  de  l’échelle  du  bouton  de  Mur¬ 
phy.  Il  compte,  selon  la  grandeur,  de  4  à  6  seg¬ 
ments,  taillés  de  manière  que  les  plans  de  section 
parallèles  à  l’axe  de  la  bobine  s’intersectionnent 
dans  le  centre  de  l’ouverture  de  celui-ci  (fig.  2), 
ainsi  qu’il  en  résulte  pour  chaque  segment  de 
forme  à  peu  près  semi-lunaire  (fig.  3)  ;  ces  seg¬ 
ments,  à  angles  et  arêtes  arrondis,  afin  de  ne  pas 
provoquer  de  lésion  à  la  muqueuse  intestinale, 
sont  retenus  ensemble  par  un  lacet  en  catgut  du 
numéro  0-1. 

Dans  les  entéro-anastomoses  termino-termi- 
nales,  on  s’en  servira  en  pratiquant  deux  sutures 
dites  «  en  bourse  de  tabac  »,  lesquelles  seront 
toutes  les  deux  introduites  et  refermées  dans  la 
gorge  de  la  bobine.  L’espace  resté  libre  dans  la 
gorge  même,  après  la  fermeture  des  dites 
«  bourses  à  tabac  »,  sera  comblé  par  un  plus  petit 
ou  plus  grand  nombre  de  tours  serrés  en  catgut, 
numéro  5-6.  Une  suture  séro-séreuse  à  la  Lem- 


Figure  3. 


bert  par-dessus  ceux-ci  achèvera  de  compléter 
l’opération.  Le  but  de  cet  «  enveloppement  »  est 
de  produire  l’ischémie  et,  de  là,  la  nécrose  de 
l’éperon  produit  par  les  deux  «  bourses  à  tabac  »  ; 
l’ischémie  étant  survenue,  la  bobine  se  libérera 
d’elle-même  de  son  siège  et  se  trouvera  refoulée 
par  les  mouvements  péristaltiques  vers  l’orifice 
anal  et  plus  avant;  dès  que  le  temps  de  la  per¬ 
manence  dans  l’intestin  aura  été  assez  long  pour 
permettre  la  digestion  des  divers  tours  de  catgut, 
la  bobine  sera  expulsée,  divisée  segment  par 
segment. 

De  nombreuses  expériences  faites  sur  des 
chiens  ont  démontré  suffisamment  l’excellence  de 
notre  méthode,  obtenant  la  défécation  de  la  bobine 
dès  la  cinquième  journée  et  la  soudure  parfaite 
des  deux  segments  Intestinaux  sans  que  l’appareil 
ait  cédé  et  sans  sténoses  cicatricielles  ,  ulté¬ 
rieures. 

Le  temps  nécessaire  pour  exécuter  l’opération 
de  notre  méthode  est  à  peu  près  le  même  que  celui 
employé  pour  la  méthode  Murphy. 


Au  point  de  vue  histologique,  il  convenait 
d’étudier  le  processus  de  cicatrisation  des  deux 
bouts  intestinaux.  Autrement  dit,  il  s’agissait  de 
voir  si,  à  la  bonne  soudure  des  deux  segments  in¬ 
testinaux  observée  au  microscope  dans  chacun  des 
cas,  correspondait  une  aussi  bonne  cicatrisation 
de  la  paroi  intestinale;  il  s’agissait  également 
d’examiner  la  façon  dont  se  comportaient  récipro¬ 
quement  les  diverses  couches  constituant  la  paroi 
de  l’intestin  que  touchait  la  bobine  sur  son  par¬ 
cours  et  de  faire  le  procès  nécrobiotique  de  l’is¬ 
chémie  par  compression  obtenue  avec  l’enve- 
loppage  lui-même.  11  fallait  aussi  voir  si  la  mé¬ 
thode  en  question  n’avait  pas  déterminé  la  forma¬ 
tion  d’un  éperon  et  si,  éventuellement,  le  nouveau 
tissu  de  cicatrice  unissait  une  zone  plus  ou  moins 
vaste  de  sténose  avec,  pour  conséquence,  un  cir- 
culus  vitiosus  de  l’intestin. 

Les  expériences  faites  dans  ce  but  furent  pra¬ 
tiquées  sur  des  chiens  diflérents  d’âge  et  de  taille, 
auxquels  on  enleva  une  partie  plus  ou  moins  volu¬ 


mineuse  de  l’intestin  grêle,  et  chez  qui  les  deux 
bouts  proximal  et  distal  de  l’intestin  furent  ana¬ 
stomosés  au  moyen  de  la  bobine  démontable,  et 
ceci  sur  l’intestin  lui-même. 

Nous  nous  hâtons  de  dire  que  la  constitution 
de  l’intestin  grêle  du  chien  est  rigide  et  extrême- 


Figure  2. 


ment  riche  en  éléments  musculaires  et  qu’il  offre 
certainement  une  difficulté  dont  il  faut  tenir 
compte  spécialement,  pour  la  dernière  opération 
de  la  méthode  décrite  ci-dessus  (suture  à  la  Lem- 
bert) . 

Les  chiens  ainsi  opérés  furent  sacrifiés  succes¬ 
sivement,  dans  le  but  précis  d’observer  la  manière 
dont  se  comportait  la  cicatrice  intestinale  à  des 
époques  de  plus  en  plus  distantes  de  la  date 
d’opération. 

Sans  rapporter  dans  cette  brève  notice  toutes 
les  dates  se  référant  aux  expériences  en  question,  je 
dirai  seulement  que  la  cicatrice  qui  fut  observée 
chez  chacun  d’eux  (et  ceci  aussi  bien  chez  les  chiens 
opérés  depuis  quinze  ou  vingt  jours  que  chez 
ceux  qui  l’étaient  depuis  vingt-cinq  ou  trente, 
comme  enfin  chez  ceux  sacrifiés  après  le  cinquan¬ 
tième  jour  de  l’opération)  ne  révéla  jamais  ni  for¬ 
mation  d’éperon,  ni  rétrécissement  plus  ou  moins 
marqué  de  la  cicatrice.  Je  dirai,  au  contraire,  que, 
parmi  les  chiens  sacrifiés  le  plus  précocement, 
on  remarqua  une  légère  ectasie  au  point  de  sou- 


Figure  5. 


dure  intestinale  —  mais  toujours  transitoire  — 
due  peut-être  à  ce  fait  que  la  suture  à  la  Lembert 
superposée  à  l’enveloppement  se  rétrécit  dans  le 
sens  longitudinal  d’environ  1  ou  2  cm.,  l’in¬ 
testin  augmentant  donc  ainsi  son  diamètre  trans¬ 
versal. 

J’ai  eu  l’occasion  de  constater  en  outre  qu’on 
peut  observer  une  légère  ectasie  transitoire  au 
point  de  soudure,  spécialement  dans  les  cas  où 
l’enveloppement  de  catgut,  —  même  lorsqu’il  se 
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trouve  parfaitement  au  niveau  du  plus  grand  dia¬ 
mètre  de  la  bobine,  —  surpasse  ce  niveau  de 
quelque  peu,  de  façon  à  contraindre  les  deux 
bords  rabattus  au-dessus  de  celle-ci,  avec  la  su¬ 
ture  à  la  Lembert,  à  créer  une  légère  augmenta¬ 
tion  du  diamètre  transversal  intestinal  (ectasie); 
mais  que  cependant  on  ne  l’a  jamais  découverte 
chez  les  chiens  sacrifiés  après  un  mois  et  demi 
environ,  même  lorsqu’ils  étaient  opérés  avec 
ce  léger  défaut  de  technique. 

Chez  les  chiens  abattus  plus  tardivement 
(vingt  ou  trente  jours  après  l’intervention),  on 
note  une  légère  néoformation  connective  jeune, 
riche  en  vaisseaux  et  d’un  type  cicatriciel  se 
rapportant  au  type  de  celui  qu’on  a  dans  le 
processus  de  guérison  des  blessures  par  seconde 
intention  avec  perte  de  substance,  puisque  la 
néoformation  de  connectif  jeune  ne  réunit  pas 
exactement  les  bords  rejoints  de  la  blessure, 
mais  vientà  remplir  un  ample  espace;  d’ailleurs, 
telle  néoformation  connective  reste  découverte 
jusqu’à  la  complète  épithélisation  de  l’intérieur 
de  l’intestin.  En  outre,  on  peut  considérer  le 
processus  dont  nous  parlons  ci-dessus  comme 
une  guérison  sous  croûte  en  ce  qui  concerne  la 
partie  nécrotique  qui  se  termine  par  ischémie 
et  couvre  les  processus  de  cicatrisation  désormais 
bien  connus  de  la  guérison  par  seconde  inten¬ 
tion. 


«Aucune  des  méthodes  habituelles  de  coloration  ‘  prévoir  si  l’on  pense  que  le  tissus  de  granulation 
des  fibres  élastiques  dont  je  me  suis  servi  pour  i  est  pris  parmi  ces  éléments. 


Fi^'ure  6. 

Iles  préparations  (méthode  Unna-Tanzer-Li /mi,  | 
méthode  Weigert)  ne  démontre  de  néoformation 
de  fibres  élastiques,  —  ce  qui,  du  reste,  était  à  | 


Les  préparations  obtenues  avec  l’intestin  des 
cliiens  abattus  après  le  cinquantième  jour  de 
l'intervention  chirurgicale  démontrent  la  con¬ 
stitution  définitive  de  la  cicatrice,  le  non -rétré¬ 
cissement  sténosant  de  la  zone  de  soudure, 
l’absence  complète  d’hypertrophie  musculaire 
dans  le  trait  proximal  et  précédant  immédia¬ 
tement  cette  suture  ;  elles  démontrent,  au 
contraire,  la  complète  et  définitive  reconstruc¬ 
tion  des  différentes  membranes  des  couches 
intestinales,  ainsi  que  l'homogénéité  de  leur 
coloration. 

Ainsi,  sur  un  chien  abattu  à  quatre  mois 
de  distance  de  l’opération,  je  notai  l’absence 
absolue  de  sténose  cicatricielle  au  point  de 
soudure  comme,  du  reste,  il  était  permis 
d’escompter,  puisque,  dans  la  longue  période 
de  survivance,  jamais  le  chien  n’avait  présenté 
de  troubles  qui  auraient  donné  à  penser  à 
quelque  complication  intestinale.  Les  figures 
4  et  5  '  se"  rapportent  justement  au  trait  de 
l'intestin  anastomosé;  la  figure  ü  représente 
une  des  nombreuses  préparations  microsco¬ 
piques  faites  sur  le  même  morceau  pour  l’étude 
histologique  de  ce  qui  est  dit  plus  haut  : 
elle  appartient  au  chien  qui  fut  sacrifié  le  der- 
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6  Avril  1925. 

Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  de  la  coll- 
baclllurle  ;  action  d’un  sérum  thérapeutique.  — 
M.  H.  Vincent  rappelle  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  résulte  que,  chez  les  animaux 
immunisés  activement  et  chez  les  malades  soumit  à 
la  vaccinothérapie,  la  sensibilisatrice  ne  passe  pas 
dans  l’urine  ou  n’y  pénètre  qu'en  faible  quantité  et 
passagèrement.  De  là  la  persistance  parfois  pro¬ 
longée  de  la  colibacillurie. 
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20  Mars  1925. 

Ostéome  du  maxillaire.  —  M.  Ducuing  en  pré¬ 
sente  2  observations. 

Le  premier  de  ces  ostéomes  siégeait  dans  le  sinus 
maxillaire  droit  qu’il  faisait  éclater  de  toutes  parts  ; 
il  était  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Il  fut  opéré 
par  voie  transfaciale  et  l'on  pratiqua  une  résec¬ 
tion  atypique  de  la  mâchoire  dont  on  conserva  le 
massif  malaire.  La  tumeur  adhérait  au  plancher  du 
sinus.  Il  s’agissait  d’un  ostéome  éburné.  Actuelle¬ 
ment,  3  ans  après  l’opération,  le  résultat  esthétique 
est  bon  en  raison  de  la  conservation  de  l’os  malaire 
et  le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  mauvais,  car  la 
grosse  brèche  de  résection  est  à  peu  près  comblée  et 
il  persiste  une  petite  fistule  mettant  en  communi¬ 
cation  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  femme  qui  pré¬ 
sentait  sur  la  partie  moyenne  et  médiane  du  palais 
une  tumeur  osseuse  irrégulière  largement  implantée 
et  de  la  grosseur  d’une  amande.  L’ablatiou  de  la 
tumeur  fut  faite  à  l’anesthésie  locale.  Il  s’agissait 
encore  d’un  ostéome  éburné. 

Ces  observations  complètent  une  série  de  cas.  pré¬ 
sentés  précédemment  par  M.  le  professeur  Esrat 


Chez  un  malade  atteint  de  pyélonéphrite  snppurée 
à  B.  coli,  vérifiée  parle  cathétérisme  urétéral  (pro¬ 
fesseur  Malsonnet),  on  a  injecté  sous  la  peau 
un  sérum  anticolibacillaire  nouveau  préparé  par 
M,  Vincent.  Ces  injections  ont  guéri  la  pyéloné¬ 
phrite,  mais,  conformément  à  la  loi  ci-dessus,  le 
B.  coli  a  persisté  dans  la  vessie.  La  désinfection  de 
la  vessie  à  l’azotate  d’argent,  instituée  par  M.  Mai- 
sonnet,  a  fait  définitivement  disparaître  le  B.  coli 
de  l’urine. 

Qu’elle  soit  d’origine  active  ou  passive,  la  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique  ne  passe  donc  pas  habituelle¬ 
ment  dans  l’urine.  On  doit  noter,  en  outre,  que,  pour 
la  première  fois,  la  sérothérapie  a  déterminé  la 
guérison  d’une  pyélonéphrite  snppurée  colibacil- 

M.  Vincent  propose  de  compléter  ce  traitement 
sérothérapique  par  l’introduction  directe,  dans  le 


qui  insistait  sur  la  rareté  des  ostéomes  du  massif 

Hernie  épigastrique  avec  déchirure  du  grand 
droit.  —  MM.  D&mbrin  et  Bern&rdbeig  rapportent 
le  cas  d’une  femme  de  40  ans  ayant  eu  9  grossesses. 
Au  cours  d’une  quinte  de  toux  elle  ressentit  une 
douleur  en  coup  de  poignard  dans  la  région  sus- 
ombilicale,  côté  gauche. Vomissements.  Pas  de  réten¬ 
tion  de  matières  ni  de  gaz  ;  cependant  la  position 
assise  est  douloureuse.  A  l'examen,  on  trouve  une 
petite  tumeur  sus -ombilicale  grosse  comme  une  noix; 
impulsion  à  la  toux.  Opération  par  M.  Dambrin  à 
l’ànesthésie  locale.  On  trouve  un  gros  caillot  témoi¬ 
gnant  d’une  rupture  du  grand  droit.  Reconstitution 
du  muscle  au  catgut  et  au  fil  de  fer.  L'examen  histo¬ 
logique  montre  que  le  muscle  lésé  ne  présentait  pas 
de  myosite. 

M.  Dambrin  fait  remarquer  que  l’intérêt  de  cette 
communication  réside  surtout  dans  le  début  très 
particulier  et  rare. 

Chondrlte  costale  bacillaire.  —  M.  Oinesty  pré¬ 
sente  un  malade  de  49  ans  qui  avait  fait  2  ans  aupa¬ 
ravant  une  pleurésie  séro-fibrineuse  dont  il  était 
guéri.  Il  entra  dans  le  service  du  professeur  Mériel 
où  l’auteur  fut  appelé  à  le  voir  pour  un  abcès  froid 
de  la  région  antérieure  du  thorax.  L’abcès  ne  tarda 
pas  à  s’ouvrir  et  une  fistule  s’ensuivit.  A  l’opération 
on  trouva  un  foyer  nécrotique  au  niveau  du  7"  carti¬ 
lage  costal  Résection  du  cartilage,  ablation  des  pa¬ 
rois  de  l'abcès.  Suture  totale  avec  drainage  au  fais¬ 
ceau  de  crins.  Réunion  par  première  intention. 


bassinet,  d’un  mélange  de  sérum  anticolibacillaire 
et  de  sérum  frais  (alexique)  du  malade  lui-même. 

Action  préventive  de  l’anthorme  vIs-à-vIs  de 
l’aconitine.  —  MM.  A.  Goris  et  M.  Mètln  ont  con¬ 
staté  expérimentalement  que  l’anthorme,  produit 
extrait  de  V AnconiUis  anihora,  possède  vis-à-vis 
de  l’aconitine  une  propriété  pbylactlque  indiscu¬ 
table,  mais  ne  constitue  pas  un  antidote  de  cet 
alcaloïde. 

Cette  action  protectrice  s’exerce  contre  une  dose 
supérieure  de  50  pour  IQfi  à  la  dose  mortelle  et  se 
prolonge  pendant  au  moins  vingt-quatre  heures. 

Quant  au  mécanisme  de' cette  action  pbylactique, 
il  n’a  pu  encore  être  déterminé  avec  certitude.  Il 
semble,  cependant,  que  l’anthorme  vient  se  fixer  sur 
les  cellules  nerveuses  et  empêche  ainsi  l’aconitine 
de  venir  s’y  fixer.  G.  Vitoux. 


L’examen  microscopique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  chrondiite  bacillaire. 

Luxation  divergente  du  coude  droit.  —  M.  Lefeb¬ 
vre.  Un  traumatisme  très  violent,  subi  au  cours  d'une 
chute  de  6  m.  de  haut  sur  le  hras  droit,  amène  des 
lésions  multiples  de  l’avant-bras,  constituées  par 
deux  fractures  étagées  de  l’avant-bras  et  une  luxation 
divergente  du  coude  droit  Les  rapports  des  extré¬ 
mités  osseuses  sont  les  suivants  :  le  radius  est  en 
avant,  au-dessus  du  condyle  huméral,  le  cubitus  en 
arrière  et  en  dedans,  le  bec  de  la  coronoïde  butant 
contre  la  face  postérieure  de  l’épitrochlée.  La  réduc¬ 
tion  est  obtenue,  sous  anesthésie  générale,  par  action 
directe  sur  les  extrémités  osseuses  déplacées. 

Tuberculose  mammaire  à  début  adénopathlqne. 

—  M.  Mériel  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  45  ans, 
nullipare,  ayant  eu  une  pleurésie  2  ans  auparavant; 
abcès  froid  axillaire  réchauflé  après  la  grippe  et 
devenu  fistuleux.  Le  diagnostic  mit  plusieurs  mois 
à  se  préciser,  car  l’infection  tuberculeuse  évolua 
d’abord  dans  les  groupes  ganglionnaires  de  l’aisselle, 
envahis  par  poussées  successives.  Tardivement  la 
glande  manifesta  sa  lésion,  restée  latente,  tandis  que 
les  ganglions  axillaires  devenaient  de  plus  en  plus 
gros. 

Cette  inégalité  d’évolution,  frappante  dans  ce  cas, 
caractérise  souvent  la  tuberculose  du  sein.  Les 
lésions  tuberculeuses  dans  les  deux  masses  (glande 
et  ganglions)  furent  confirmées  par  l’examen  histolo- 
gique. 

M.  (jINESTT. 
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Mort  subite  par  ponction  pleurale.  —  M.  Fonteyne 
rapporte  un  cas  de  syncope  mortelle  chez  un  enfant 
atteint  de  pleurésie  séreuse  au  cours  d'une  4'  ponc¬ 
tion  pleurale.  L’auteur  fait  une  étude  complète  des 
accidents  (syncopes,  convulsions,  paralysies)  sur¬ 
venant  chez  l'enfant  à  la  suite  de  la  ponction  pleurale 
et  discute  la  patbogénie  de  ces  accidents.  11  conclut 
que  le  mécanisme  le  plus  fréquent  semble  être  celui 
d’un  réflexe  d’origine  pleurale  se  développant  à  la 
faveur  de  certaines  causes  prédisposantes.  Prophy- 
lactlquement,  l’auteur  préconise  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  l’anesthésie  locale  ;  injection  profonde, 
poussée  au  voisinage  de  la  plèvre,  d'une  solution  de 
scurocalne  à  1  pour  100  adrénalinée.  MM.  Ilodart  et 
Denis  citent  des  cas  de  mort  de  pleurétiques  à  la 
suite  d’un  mouvement  même  minime.  Lors  de  la 
ponction  pleurale,  le  malade  doit  faire  un  certain 
effort  qui  pourrait  peut-être  déterminer  la  mort. 

—  MM.  Hastin  et  Gofûa  rappellent  l’apparition 
de  paralysies  et  de  syncopes  d’origine  réflexe  arti¬ 
culaire  ou  cutanée. 

Pleurésie  à  pneumocoques  traitée  par  le  bouillon- 
vaccin.  —  M.  Petiijean  montre  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  qui  fut  atteint  de  pleurésie  à  pneumocoques. 
Le  traitement  consista  dans  l’évacuation  pleurale 
faite  tous  les  3  jours  environ  et  suivie  de  l’injection 
de  20  cmc  de  bouillon-vaccin  antipneumoroccique 
dans  la  cavité  pleurale.  L’état  général  et  local  s’amé¬ 


liora  rapidement  et  à  la  4“  ponction  la  culture  était 
stérile.  L’auteur  se  garde  d’ailleurs  d’attribuer  cer¬ 
tainement  au  bouillon-vaccin  la  rapidité  du  résultat 
obtenu  ;  c’est  une  thérapeutique  à  l’essai. 

Sciatique  unilatérale  avec  sacralisation  bilatérale 
de  la  5'  lombaire.  —  M.  Denet  a  présenté  en 
1923  une  fillette  de  12  ans  ayant  de  l'atrophie  légère 
avec  raccourcissement  minime  du  membre  inférieur. 
La  radiographie  montrait  une  côte  lombaire  com¬ 
plète  reliant  l'apophyse  de  la  5*  lombaire  à  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque. 

Le  jeune  garçon,  âgé  de  14  ans,  dont  l’auteur  relate 
actuellement  l’observation,  est  atteint  de  sciatique 
droite.  La  radiographie  décèle  une  magnifique  sacra¬ 
lisation  bilatérale  en  aile. 

L’étiologie  la  plus  vraisemblable  des  accidents 
observés  dans  ces  deux  cas  serait  la  compression 
nerveuse  aux  trous  de  conjugaison  supplémentaires. 
Mais  pourquoi,  dans  le  2"  cas,  y  aurait-il  compression 
à  droite  et  non  à  gauche  alors  que  la  sacralisation  est 
bilatérale  ?  Chez  les  2  malades,  l'affection  est  apparue 
au  moment  de  la  puberté.  Celle-ci  ne  pourrait-elle 
produire  des  congestions  vasculaires  locales  qui  com¬ 
primeraient  les  nerfs  au  niveau  des  trous  de  conju¬ 
gaison? 

—  M.  WeiU  rappelle  que,  s’il  existe  des  sciati¬ 
ques  avec  sacralisations,  il  y  a  aussi  des  sacralisa¬ 
tions  sans  sciatiques.  Peut-être  un  changement  de 
statique  dû  à  la|  puberté,  à  la  vieillesse  détermine  t  il 
l’apparition  des  sciatiques  dues  à  la  sacralisation. 

Splénohépatomégalle  due  à  une  tuberculose  splé¬ 
nique  chronique.  —  M.  Wodon  relate  l’histoire 
d’un  jeune  homme  de  17  ans  atteint  d’infantilisme  et 
de  splénohépatomégalie  depuis  7  ans.  C’est  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  sans  hérédo-syphilis.  Il  a  du 
subictère  sans  hyperchromie  des  selles,  sans  ten¬ 
dances  hémorragiques,  sans  éléments  biliaires 


constants  dans  l’urine.  Sa  formule  sanguine  est  celle 
d’un  infecté  chronique.  M.  Wodon  écarte  le  diagnostic 
de  maladie  de  Banti  et  de  cirrhose  de  Hanot  et  croit 
à  une  tuberculose  splénique  chronique  semblable  à 
celles  décrites  par  Hayem. 

Un  cas  mortel  d’otite  latente  du  nourrisson.  — 
M.  Higuet  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson 
atteint  de  rhinopharyngite  et  dont  l’état  général  était 
mauvais.  Seul  l'examen  otoscopique  permit  de  faire 
le  diagnostic  d’otite  double.  Malgré  la  paracentèse 
large  et  répétée  ayant  amené  un  écoulement  abondant 
de  pus,  l’enfant  mourut  de  méningite.  Â  propos  de  ce 
cas,  l’auteur  fait  une  étude  complète  de  l’otite  latente 
dunourrisson.  11  montre  sa  grandefréquence,  ladiffi- 
culté  du  diagnostic  qui  doitêtre  porté  surtout  d’après 
les  signes  otoscopiques  et  sa  thérapeutique  qui  ne 
peut  consister  qu’en  une  paracentèse  large. 

Infection  urlneuse  tardive.  —  M.  Cantiniau  rap¬ 
porte  le  cas  d’une  accouchée  dont  les  suites  de  cou¬ 
ches  furent  normales  et  qui  présenta  le  9'  jour 
seulement  après  l’accouchement  un  début  de  périto¬ 
nite  avec  état  général  grave.  Quoiqu’il  n’y  ait  eu 
aucun  trouble  subjectif  urinaire,  il  s’agissait  d’une 
cystite  très  purulente  à  flore  microbienne  variée  et 
abondante.  Un  simple  traitement  local  amena  la  gué¬ 
rison  en  quelques  jours  M.  Cantiiiau  insiste  sur  la 
gravité  de  l’état  de  la  malade  et  le  silence  de  l’infec¬ 
tion  urineuse. 

Récidive  de  perforation  gastrique.  —  M.  Kem- 
peaers  présente  un  cas  de  perforation  stomacale 
avec  symptômes  frustes  due  à  un  ulcus,  opérée  et 
suivie  de  guérison  clinique.  Deux  ans  après  l’opéra¬ 
tion,  une  nouvelle  perforation  à  allure  dramatique  se 
produisit  et  fut  opérée  d’urgence.  Un  mois  après,  les 
symptômes  d'ulcère  persistant,  l’extirpation  du 
nouvel  ulcus  dut  être  pratiqué.  (Ioffin. 
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Etienne  Bernard.  Recberebes  cliniques  et  pby- 
sio-patbologiques  sur  la  saignée.  Les  rapports  du 
plasma  et  des  liquides  interstitiels  (G.  J)uin,  édi¬ 
teur,  Paris). —  Reprendre  l’étude  de  la  saignée  peut 
sembler  loin  d’un  sujet  d'actualité.  Il  était  cepen¬ 
dant  utile  de  le  faire  à  la  lumière  des  notions  physio¬ 
pathologiques  nouvelles.  C’est  cette  étude  qu’a  entre¬ 
prise  E.  B.,  sous  la  direction  de  son  maître  Le- 
mierre,  et  il  nous  donne  un  travail  très  documenté 
et  de  hante  portée  médicale. 

Les  indications  de  la  saignée,  dit-il,  sont  condi¬ 
tionnées  par  des  symptômes  plus  que  par  des  affec¬ 
tions.  Au  premier  rang  de  ces  symptômes,  l’hyper¬ 
tension  veineuse,  avec  orthopnée,  cyanose,  oligurie, 
œdèmes.  Ces  signes  traduisent  l'insuffisance  cardia¬ 
que,  primitive  ou  secondaire.  Chez  les  rénaux,  la 
saignée  est  indiquée  au  cours  des  d.  faillances  myo¬ 
cardiques  qui  compromettent  l’élimination  rénale, 
au  cours  de  grauds  accidents  :  asthme  cardiaque, 
redème  aigu  du  poumon,  crises  hypertensives. 

11  est  impossible  d’établir,  a  priori,  le  volume 
d’une  saignée.  11  faut  tenir  compte  des  symptômes  à 
combattre  et  de  l’état  du  sujet.  Une  saignée  de  600 
à  800  gr.  peut  être  considérée  comme  une  moyenne. 
En  général,  une  siignée  unique  suffit.  Il  s’agit  de 
faire  franchirau  malade  une  étape  dangereuse.  Cette 
indication,  souvent  impérieuse,  peut,  si  l’écoule¬ 
ment  veineux  est  iusnffîsant,  commander  l’artério¬ 
tomie. 

Les  données  de  la  physiologie  ne  permeltent  pas 
de  prédire  les  effets  d’une  saignée.  En  particulier,  le 
phénomène  de  la  soif,  observé  constimment  après 
les  hémorragies  chez  les  sujets  non  œdématiés,  ne 
s’observe  pas  chez  les  malades  porteurs  d'a-dèmes; 
après  la  saignée,  en  effet,  ces  sujets  font  appel  au 
liquide  d’œdème  pour  rétablir  l’équilibre  humoral, 
et  la  soif  n’appsrait  pas. 

La  tension  artérielle  est  loin  d’être  toujours  im¬ 
pressionnée  par  la  saignée.  Sur  28  cas,  dans  20  elle 
n’a  pas  varié;  dans  3,  la  saignée  fut  suivie  d’une 
augmentation  de  la  tension  différentielle  ;  dans  5  cas, 
se  produisit  une  chute  importante  de  la  tension,  qui 
2  fois  fut  temporaire  et  3  fois  définitive. 


Quand  la  tension  s’est  abairsée,  l’auteur  a  vu  jouer 
trois  facteurs  :  1“  l’importance  de  la  saignée,  mais 
seulement  d’une  façon  certaine,  quand  celle-ci  dépas¬ 
sait  1.000  gr.;  2“  la  rapidité  de  la  saignée,  qui  en¬ 
traîne  dans  certains  cas  des  accidents  comparables 
au  shock;  3°  une  diminution  individuelle  de  la  toui- 
cité  normale  des  vaso-moteurs. 

Cliniquement,  l’auteur  a  vu,  lors  d’hypertensions 
permanentes,  le  caractère  inutile,  peut-être  même 
nuisible,  de  la  saignée  qui  peut  rompre  un  processus 
de  défense.  La  saignée  au  cours  des  crises  hyper¬ 
tensives,  réservée  en  l’absence  d’accidents,  contre- 
indiquée  dans  l’hémorragie  cérébrale,  est  exigée  au 
cours  de  la  dyspnée  paroxystique  et  des  accidents 
nerveux  à  forme  convulsive.  Dans  ces  cas,  en  jugu¬ 
lant  l’hypertension  paroxystique,  la  saignée  fait  dis¬ 
paraître  tous  les  symptômes  morbides. 

Par  contre,  la  saignée  abaisse  toujours  la  pression 
dans  les  reines,  et  cet  abaissement  est  moins  fonc¬ 
tion  du  volume  de  la  saignée  que  de  l’hypertension 
veineuse  au  point  de  départ  et  de  la  réductibilité  de 
cette  dernière.  Pratiquement,  il  faut  distinguer  les 
chutes  qui  se  maintiennent,  et  où  le  malade  guérit, 
des  chutes  qui  sont  transitoires  et  où  l’asystolie 
continue. 

Ai  rès  la  saignée,  la  masse  du  sang  tend  à  se  ré¬ 
parer  grâce  à  l’afflux  des  liquides  organiques,  entraî¬ 
nant  une  dilution  sanguine,  que  l’auteur  a  étudiée 
cliniquement  et  expérimentalement,  à  l’aide  de  l’in¬ 
dice  réfractométrique.  Ce  phénomène  de  la  dilution 
sanguine  après  la  saignée  éclaire  le  mécanisme  des 
rapports  du  plasma  avec  les  liquides  interstitiels, 
courants  physiologiques  qui  sont  une  sauvegarde  au 
cours  des  déséquilibres  humoraux  et  que  l’auteur  n’a 
vus  en  défaut  que  dans  des  cas  exceptionnels  :  chez 
l’homme,  au  cours  d’une  asystolie  Irréductible  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort;  chez  l’animal,  à  la  suite 
d’injections  traumatisantes  intrapéritonéales. 

Loin  de  diminuer  la  diurèse,  la  saignée,  chez  les 
asystoliqnes,  l’augmente.  En  faisant  affluer  dans  le 
courant  sanguin  les  liquides  d’œdème,  elle  lève  un 
barrage;  en  augmentant  la  pression  différentielle, 
elle  accroît  l’énergie  cardiaque;  en  diminuant  la 
pression  veineuse,  elle  atténue  la  stase,  au  niveau 
du  rein  en  particulier.  L'a  vitesse  du  sang  en  est 
accrue  et  si  le  rein  ne  présente  pas  de  lésions  impor¬ 
tantes,  le  débit  de  l’urine  y  varie  en  proportion  du 
débit  du  sang. 

Cette  polyurie  entraine  la  fonte  des  œdèmes  :  la 
courbe  de  poids  et  la  courbe  de  diurèse  se  croisent 
automatiquement.  La  résorption  des  œdèmes  se  fait 
d’ailleurs  par  échelons. 


La  saignée  prépare  l’action  des  toni-cardiaques  en 
réduisant  un  barrage  au  niveau  de  la  petite  circula¬ 
tion,  au  niveau  du  rein,  au  niveau  des  tissus.  En 
faisant  affluer  dans  le  courant  sanguin  les  liquides 
extravasés,  la  saignée  lève  le  barrage  des  résistances 
capillaires.  A  ces  titres,  son  action  est  à  rapprocher 
de  celle  des  ponctions  séreuses  et  des  purgatifs  dras¬ 
tiques.  Mais  la  saignée,  à  elle  seule,  dans  certains 
cas,  peut  réduire  tous  les  symptômes  de  l’asystolie  : 
en  diminuant  l’hypertension  veineuse,  elle  accroît  la 
tonicité  cardiaque,  et,  d’autre  part,  en  provoquant 
l’endosmose  des  liquides  d’œdème,  elle  produit  le 
même  effet  que  la  digitale  dans  le  premier  temps  de 
son  action  diurétique.  En  modifiant  la  proportion 
des  albumines  du  sérum  par  rapport  à  l’eau,  il  n’est 
pas  impossible  qu’elle  impressionne  d’une  façon 
directe  la  diurèse,  comme  les  diurétiques  qui  agis¬ 
sent  directement  sur  la  sécrétion  aqueuse.  Son  action 
déplétive  est  toujours  favorisée  par  la  restriction 
des  boissons.  Enfin,  la  morphine  complète  souvent 
de  façon  heureuse  son  action  sur  les  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

La  saignée  ne  fait  pas  diminuer  Vazotémie.  Elle 
est  cependant  indiquée  dans  les  manifestations 
éclamptiques  de  l’uiémie,  parce  que  ces  accidents 
convulsifs  relèvent  en  réalité  de  la  chlorurémie  avec 
œdème  aigu  cérébral  et  de  crises  hypertensives. 

L’auteur  étudie  com  p  arativement  la  saignée  séreuse. 
Chez  les  malades  œdématiés,  après  une  ponction 
d’ascite,  les  liquides  d’œdème  font  irruption  dans  le 
sang  ;  de  lâ,  chez  les  cirrhoiiques,  ils  gagnent  le 
péritoine  pour  reformer  l’ascite;  chez  les  cardiaques, 
souvent  ils  gagnent  directement  le  rein.  Ce  déplace¬ 
ment  des  hydropisies  entraîne  chez  le  cirrhotique 
une  chute  de  l’albumine  du  sérum  qui  atteint  son 
maximum  quelques  heures  après  la  ponction,  puis 
le  sang  se  concentre  à  nouveau,  car,  en  pende  temps, 
l’équilibre  est  rétabli  entre  l’eau  puisée  au  niveau 
du  tissu  cellulaire  et  l’eau  épanchée  dans  la  séreuse; 
chez  le  cardiaque,  cette  chute  se  prolonge  pendant  2 
ou  3  jours,  car  l'issue  est  au  niveau  du  rein  qui  ne 
peut  débiter  immédiatement  la  masse  des  liquides 
affinés  dans  le  sang;  dans  ce  dernier  cas,  la  concen¬ 
tration  ultérieure  est  beaucoup  plus  complète,  car  la 
fonte  des  hydropisies  est  totale. 

Après  la  saignée  séreuse,  comme  après  la  saignée, 
la  dilution  du  sérum,  qui  existe  toujours,  témoigne 
de  l’étape  sanguine  de  la  résorption  des  œdèmes,  à 
l’origine  de  laquelle  un  même  mécanisme  peut  être 
invoqué  :  levée  d’un  barrage,  chute  de  l’hypertension 
veineuse,  siphonnage  des  liquides  extravasés. 

L.  Rivet. 


N»  33 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Avril  1925 


545 


Prévôt  (André-R.).  iss  streptocoques  anaérobies 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Les  streptocoques 
anaérobies  occupent  une  place  importante  dans  la 
flore  des  gangrènes  pulmonaires,  des  dilatations 
bronchiques,  des  infections  puerpérales  et  des  appen¬ 
dicites  gangreneuses.  Or,  leur  identification  et  la 
détermination  de  leur  rôle  pathogène  exigent  une 
classification  précise,  que  P.  s’est  efforcé  d’établir. 
11  a  étudié  28  souches  diverses  dans  le  laboratoire  du 
professeur  Weinberg,  à  l’Institut  Pasteur,  et  il  en 
donne  la  description  bactériologique  complète  avec 
planches,  lia  pu,  grâce  aux  milieux  u  bioprotéiques  », 
déterminer  leur  pouvoir  pathogène  expérimental, 
généralement  nié  jusqu’alors. 

11  divise  les  streptocoques  anaérobies  stricts  en 
deux  groupes.  Le  micrococcus  fætidus  (Veillon),  le 
streplococcus  anaerobius  (Krônig),  le  streptococcus 
pKfri(/«s(Schottmüller)  forment  un  premier  groupe  : 
ce  sont  de  gros  streptocoques  fétides  et  gazeux,  qui 
sont  gangrénogènes.  Le  second  groupe  est  constitué 
par  des  streptocoques  petits  ou  moyens,  qui  ne  sont 
ni  fétides,  ni  gazeux,  et  qui  sont  pyogènes  :  strepto¬ 
coccus  micros  (Lewkervig),  streptococcus  interme- 
dius;  cette  dernière  espèce  est  nouvelle  et  a  été  ren¬ 
contrée  par  l’auteur  dans  4  souches  différentes.  Enfin 
il  faut  mettre  à  part  le  streplococcus  evolutus 
(Schwarzenbeck)  qui  est  d’abord  anaérobie  strict,  et 
qui  évolue  ensuite  comme  anaérobie  de  prédilection. 
C’est  également  un  pyogène. 

Le  groupe  des  streptocoques  strictement  anaéro¬ 
bies  semble  être  un  groupe  primitif,  dont  certains 
anaérobies  facultatifs  dérivent  par  adaptation  aux 
conditions  de  vie  supérieures  de  l’aérobiose. 

Le  i<  streptocoque  de  Sternberg  »,  la  souche 
K.  de  Græf,  parfois  cités  parmi  les  streptocoques 
anaérobies,  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
tels. 

J.  Moüzon. 

Marcel  Lelong.  L'entant  Issu  de  parents  tuber¬ 
culeux  (Imprimerie  de  l'Aisne,  Laon).  --  Dans 
cette  thèse,  inspirée  par  M.  Debré,  L.  fait  une  étude 
critique  de  l’hérédité  tuberculeuse.  11  confirme  que 
la  doctrine  de  l’hérédité  tuberculeuse  de  germe  n’est 
basée  que  sur  quelques  faits  exceptionnels  de  conta¬ 
gion  intra-utérine.  La  théorie  congénitale  latente  et 
celle  de  l'hérédité  de  terrain,  rendue  classique  par 
Landouzy  (hérédo-prédisposition,  hérédo-immunité), 
ne  lui  paraissent  fondées  que  sur  des  impressions  ; 
derrière  ces  impressions  il  n’a  pu  décelrr  aucune 
preuve  scientifique.  La  contagion  post-natale,  dans  la 
famille  même  du  tuberculeux,  précore  le  plus  sou¬ 
vent,  rend  cooapte  de  la  presque  totalité  des  obser¬ 
vations  ;  de  cette  notion  étiologique  exclusive  décou¬ 
lent  les  principes  de  la  prophylaxie  antituberculeuse 
chez  l’enfant. 

L’observation  des  enfants  issus  de  tuberculeux,  - 
séparés  dès  la  naissance  ou  avant  contamination, 
montre  que  parmi  eux  il  faut  faire  deux  parts  :  l’une, 
la  plus  faible,  comprend  des  enfants  qui  meurent 
précocement  dans  les  premiers  mois;  l’autre,  la  plus 
grande,  comprend  des  enfants  qui  vivent. 

La  mortalité  précoce  (12  à  38  pour  100)  ne  saurait 
être  attribuable  â  une  hypothétique  contamination 
bacillaire  transplacentaire  ni  à  une  hérédité  de  ter¬ 
rain  :  elle  résulte  des  conditions  d’élevage,  toujours 
artificielles,  en  commun,  loin  de  la  mère. 

De  l'observation,  jusqu’à  l'âge  de  cinq  ans,  des 
enfants  séparés  dès  la  naissance  on  peut  conclure 
que  la  tuberculose  pulmonaire  avancée  est  une  cause 
possible  d’accouchement  prématuré  ;  par  ailleurs,  le 
poids  de  naissance  des  enfants  issus  de  parents  tuber¬ 
culeux  est  très  voisin  de  celui  des  enfants  issus  de 
parents  sains.  Toutefois  le  poids  est  abaissé  lorsque 
l’état  général  de  la  mère  est  altéré. 

A  la  naissance,  l’enfant  issu  de  parents  tubercu¬ 
leux  ne  présente  pas  plus  fréquemment  que  les  autres 
de  malformations  ou  de  dystrophies  congénitales.  11 
croit  et  se  développe  comme  un  enfant  sain,  placé 
dans  les  mêmes  conditions  de  milieu.  Cependant, 
durant  les  12  à  18  premiers  mois,  l’évolution  pondé¬ 
rale  est  le  plus  souvent  en  retard. 

La  résistance  de  l’enfant  issu  de  parents  tubercu¬ 
leux  est  normale.  Cet  enfant  n’est  pas  plus  souvent 
malade  que  les  autres.  Préservé  de  la  contagion  post¬ 
natale,  il  ne  devient  pas  tuberculeux  ;  sa  cuti-réac¬ 
tion  reste  indéfiniment  négative.  Â  l’égard  de  la 
tuberculose  acquise  il  ne  semble  pas  présenter  de 
réceptivité  anormale,  mais  aucun  fait  ne  permet  de 
démontrer  qu'il  ait  reçu  de  ses  parents  une  immu¬ 
nité. 

G.  ScHUSIBER. 


L.  Denoyelle.  Etude  statistique  sur  l’étiologie 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'adulte  (A. Le¬ 
grand,  éditeur,  Paris).  —  Dans  ce  travail,  inspiré 
par  le  prof.  Léon  Bernard,  l’auteur  rapporte  les 
résultats  d’une  enquête  clinique  portant  sur  300  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  chez  l’adulte. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  on  trouve  à  l’ori¬ 
gine  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte  une 
infection  bacillaire  de  l’enfance  certaine.  Souvent, 
la  maladie  de  l’adulte  se  relie  directement  à  l’infec¬ 
tion  de  l’enfance  par  une  série  d'incidents  patholo¬ 
giques  continus  qui  témoignent  de  l’activité  inces¬ 
sante  du  processus.  On  peut  dire  que  le  quart  des 
tuberculoses  de  l’adulte  sont  la  conséquence  et  la 
terminaison  de  l’infection  de  l’enfance.  Cette  primo- 
infection  évolutive  parait,  une  foie  qu’elle  est  consti¬ 
tuée,  indépendante  de  la  répétition  et  de  la  durée 
des  contacts  bacillifères  ultérieurs.  Le  passage 
à  l’état  de  maladie  confirmée  se  fait  insensi¬ 
blement,  précocement  (21  ans)  et  le  plus  souvent 
sans  l’intervention  de  la  moindre  cause  seconde 
favorisante. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  on  note  entre 
l’infection  de  l’enfance  et  la  maladie  de  l’adulte  une 
longue  période  de  latence,  un  intervalle  libre  de  tout 
incident  pathologique.  Mais,  comme  aucune  conta¬ 
gion  nouvelle  ne  peut,  eu  général,  être  incriminée, 
on  peut  parler  dans  ces  cas  de  réveil  de  l’infection 
de  l’enfance,  réveil  qui  survient  moins  précocement 
(27  ans)  et  à  l’occasion  de  la  première  cause  favori¬ 
sante,  même  minime,  agissant  comme  facteur 
d’anergie. 

L’origine  de  ces  infections  riches  de  l’enfance  se 
trouve  essentiellement  dans  le  milieu  familial.  Elle 
ne  frappe  jamais  les  enfants  qui  ont  été  soustraits 
aux  contacts  infectants  et  preoque  toujours  ce  sont 
les  aînés  qui  sont  épargnés.  Plus  l’enfant  est  âgé, 
moins  la  contamination  familiale  a  de  chances  d’être 
efficiente. 

La  tuberculose  familiale  fait  presque  toujours  des 
victimes  multiples.  Même  sans  tenir  compte  de  la 
mortalité  du  premier  âge,  D.  a  constaté  que 
55,4  pour  100  des  enfants  issus  de  parents  tubercu¬ 
leux  deviennent  tuberculeux  soit  dans  l’enfance,  soit 
dans  l’âge  adulte,  tandis  que  les  enfants  de  parents 
indemnes  de  tuberculose  ne  sont  frappés  que  sur 
25,1  pour  100  des  cas. 

Dans  la  seconde  moitié  des  cas,  on  ne  retrouve  pas 
l’infection  de  l’enfance  :  il  s’agit  d’individus  n’ayant 
jamais  eu  de  contact  connu  avec  le  bacille  et  n’ayant 
présenté  aucun  antécédent  pathologique  antérieur 
suspect. 

Dans  certains  cas,  on  trouve  un  nouveau  contact 
bacillaire  à  l’âge  adulte,  mais  le  plus  souvent  on  ne 
peut  affirmer  que  ce  contact  ait  été  sûrement  contami¬ 
nant.  Le  nombre  des  contagions  vraies  paraissant 
directement  efficientes  chez  l'adulte  ne  dépasse  pas 
9  pour  100  des  cas,  dont  la  plupart  appartiennent  â 
la  contagion  conjugale  ;  ces  contagions  s’exercent 
principalement  sur  les  femmes  et  sur  les  trans¬ 
plantés  ;  elles  sont  presque  toujours  favorisées  par 
la  grossesse. 

Mais  la  majorité  de  ces  malades  n’ayant  pas  subi 
de  nouveau  contact  se  comportent  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  encore  ici  du  réveil  d’une  infection  latente  et 
ignorée.  La  maladie  survient  alors  plus  tardivement 
(36  ans)  et  son  développement  nécessite  presque 
toujours  l’action  favorisante  de  causes  secondaires 
plus  importantes,  mieux  définies,  et  dont  les  plus 
fréquentes  sont  ;  les  affections  débilitantes,  surtout 
digestives,  le  surmenage  associé  aux  privations  et  â 
la  misère,  le  refroidissement  associé  aux  infections 
pulmonaires  aiguës  Le  rôle  de  la  grossesse,  impor- 
tant  à  l’égard  de  lésions  anciennes,  semble  au  con¬ 
traire  l’être  beaucoup  moins  dans  cette  catégorie 

Il  est  enfin  des  cas  où  Ton  ne  peut  incriminer  ni 
contagion  nouvelle,  ni  cause  favorisante  appréciable, 
mais  ces  tuberculoses  inexplicables  de  l’adulte  res- 
tent  des  faits  exceptionnels  (4,3  pour  100). 

Cet  excellent  travail  de  416  pages,  comportant  la 
relation  détaillée  d’aussi  nombreuses  observations 
minutieusement  étudiées  au  point  de  vue  étiologique, 
constitue  un  document  de  première  importance  pour 
la  solution  de  maints  problèmes  de  phtisiologie.  ' 

L.  Rivet. 

Ch.  Lefournier  (Le  Mans).  Les  cavernes  pulmo¬ 
naires  (étude  radiologique). —  Cette  thèse  constitue 
une  mite  au  point  des  acquisitions  récentes  sur 
l’aspect  radiologique  des  cavernes  pulmonaires. 


Le  premier  chapitre  expose  Tanatomie  des  cavernes 
pulmonaires  et  le  mode  de  formation  de  l’image  cavi¬ 
taire.  Le  gros  intérêt  en  réside  dans  les  recherches 
anatomiques  faites  sur  des  pièces  d’autopsie:  malgré 
les  modifications  cadavériques,  les  lésions  révélées 
par  le  film  se  superposaient  étroitement  à  celles 
trouvées  sur  les  coupes.  Ces  recherches  ont  permis 
de  distinguer  quatre  types  anatomiques  ;  la  caverne 
unique  correspondant  plus  ou  moins  à  la  bulle  de 
Bouchard  ;  la  caverne  cloisonnée  répondant  â  Tas- 
pect  en  «  nid  d’abeille  »  ;  les  cavernes  multiples  voi¬ 
sines  les  unes  des  autres  donnant  l'image  en  «  mie 
de  pain  »  ;  enfin  la  caverne  présentant  une  bronche  de 
drainage  visible. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  consacré  aux  aspects 
radiologiques  des  cavernes,  l'auteur  décrit  les  images 
diverses  de  ces  quatre  types  et  les  variations  qu’ils 
peuvent  présenter  sous  différentes  influences;  toux, 
mouvements  respiratoires,  changements  de  posi- 

Le  chapitre  III  étudie  la  localisation  des  cavernes. 
Plus  la  caverne  est  loin  des  côtes,  plus  grand  est  son 
déplacement  en  sens  inverse  des  côtes,  au  moment  de 
la  toux.  La  comparaison  de  sa  taille  en  examen  pos¬ 
térieur  et  en  examen  antérieur  permet  de  dire  si  elle 
est  plus  loin  delà  paroi  sternale  que  de  la  paroi  dor¬ 
sale.  Enfin,  comme  pour  toute  autre  localisation,  on 
peut  employer  les  déplacements  paralactiques  de 
l’ampoule  ou  la  sthéréoscopie.  La  localisation  anato¬ 
mique  est  aidée  par  le  pueunothorax  artificiel  et  par 
les  injections  de  substance  opaque  (lipiodol). 

La  chapitre  IV  est  consacré  aux  fausses  cavernes  : 
a]  aspect  squelettique  à  contours  circulaires  ;  b)  pneu¬ 
mothorax  partiel,  pleurésies  enkystées,  abcès  sous- 
phréniques  vidés,  sclérose  interlobaire;  c)  sclérose 
lobai re,  dilatation  des  bronches,  adénopathies  vidées  ; 
d\  superposition  d’ombres  diverses  (bronches,  vais¬ 
seaux,  ombres  hilaires  i. 

Le  chapitre  V,  auscultation  et  radiologie,  traite 
avec  précision  un  sujet  important  et  on  ne  saurait  le 
résumer  mieux  qu'en  prenant  les  conclusions  de 
l’auteur  : 

«  La  radiologie  ne  peut  remplacer  l’investigation 
clinique  du  thorax.  La  clinique  ne  peut  pas  se  passer 
de  la  radiologie  qui  décèle  les  cavernes  muettes, 
masquées,  camouflées,  qui  révèle  les  cavernes  situées 
dans  des  zones  inaccessibles,  et  qui  précise,  enfin, 
siège,  forme  et  dimensions  des  cavernes  auscultables. 
Le  syndrome  cavitaire  radiologique,  traduction  fidèle 
de  Tétat  cavitaire  anatomique,  est  donc  nécessaire 
pour  suppléer  —  parfois  compléter  —  et  préciser 
toujours  le  syndrome  cavitaire  clinique.  > 

Ce  bref  résumé  montre  tout  l’intérêt  du  travail  de 
Lefournier:  mais  ce  qu’il  ne  peut  rendre,  c’est  l'en¬ 
seignement  donné  par  les  12  figures  contenues  dans 
le  texte  et  par  18  superbes  reproductions  photogra¬ 
phiques  hors  texte  qui,  tout  en  éduquant  l’œil,  font 
de  cette  thèse  un  ouvrage  luxueusement  artistique, 
tel  que  nous  n’en  voyons  malheureusement  plus  assez 
depuis  la  guerre. 

A.  LA<>Ul:HRliRE. 

P.  Hillemarid.  Contribution  à  l'étude  des  syn¬ 
dromes  de  la  région  tbalamiqne  {Jouve  et  C'*, 
éditeurs),  Paris.  —  Cette  étude  élaborée  dans  le 
service  de  M.  Poix,  est  plus  particulièrement  con¬ 
sacré  à  l'étude  des  ramollissements  delà  région  thalu- 
mique  L’auteur  montre  que  la  distribution  des  vais¬ 
seaux  règle  la  topographie  des  lésions. 

Après  Tanatomie  descriptive  de  la  région  thala- 
mique,  il  consacre  un  long  chapitre  aux  recherches 
qu  il  a  entreprises  sur  la  vascularisation  du  thalamus 
et  qui  sont  à  la  base  de  son  travail.  Après  avoir  ex¬ 
posé  en  détail  la  technique  d’injection  qu’il  a  mise 
au  point,  il  montre  comment  la  couche  optique  est 
abordée  par  cinq  pédicules  artériels  :  tbalamoper- 
foré,  thalamogcnouillé,  prémamillaire,  choro'idien, 
lenticulo-optique.  A  l'atteinte  de  chacun  de  ces  pédi¬ 
cules  correspond  un  syndrome  anatomo-clinique. 

De  ces  syndromes,  deux  nous  sont  actuellement 
bien  connus  et  rentrent  dans  le  cadre  des  syndromes 
de  la  cérébrale  postérieure. 

Le  premier,  qui  correspond  au  syndrome  thala- 
mique  classique,  se  présente  sous  différents  aspects. 
Il  peut  être  typique  et  comprend  alors,  en  cas  de 
lésion  gauche,  un  syndrome  tbalamiqne,  une  hémia¬ 
nopsie,  une  alexie  ;  en  cas  de  lésion  droite,  un  syn¬ 
drome  tbalamiqne  et  une  hémianopsie.  Il  peut  être 
pur  et  ne  se  manifester  que  par  le  syndrome  thala- 
mique.  11  peut  être  fruste.  Quoi  qu'il  en  soit,  on 
retrouve  toujours  dans  ces  cas  des  phénomènes 
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douloureux  et  sensitifs,  des  phénomènes  choréo- 
athétosiques,  de  la  contracture,  de  l’asynergie,  asso* 
ciés  è  une  liémiparésie  légère  et  à  des  syncinésies 
d’imitation.  Ce  syndrome  répond  à  une  atteinte  du 
territoire  thalamogenouillé,  c’est-i-dire  à  une  lésion 
souvent  minuscule,  siégeant  à  la  partie  postéro* 
externe  du  thalamus  et  empiétant  vers  les  corps  ge- 
nouillés. 

Le  deuxième  syndrome  se  manifeste  essentielle¬ 
ment  par  des  troubles  de  la  coordination  auxquels 
s’ajoute  un  tremblement  do  type  intentionnel.  Il  est 
secondaire  à  une  atteinte  du  pédicule  tbalamoper- 
foré,  à  une  lésion  frappant  le  thalamus  et  la  partie 
antérieure  du  noyau  rouge. 

Les  autres  syndromes  sont  mal  connus. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  s'appuyant 
sur  les  observations  anatomo-cliniques  qu’il  a  pu  re¬ 
cueillir,  H  ,  après  avoir  exposé  la  palhogénie  des 
troubles  sensitifs,  montre  le  rôle  du  cuneus  et  du 
splénium  dans  la  pathogénie  de  l’hémianopsie  et  de 
l’alexie.  Puis  il  discute  le  mécanisme  de  la  contrac¬ 
ture  Intentionnelle  et  des  phénomènes  hémicho¬ 
réiques  et  hémichoréo-athétosiques  qu’il  attribue  à 
l’atteinte  du  relai  cérébelleux  thalamique. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1924) 

G.  Laniez.  Etat  physique  et  ionction  respiratoire 
chez  les  ptosiques  (Imprimerie  Martin-Mamy, 
('rouan  et  Roques,  Li'le).  —  Dans  ce  travail,  inspiré 
par  le  professeur  Surmont,  L.  s’est  proposé  d’étudier 
l’état  physique  et  la  fonction  respiratoire  du  ptosique. 
Il  présente  une  étude  analytique  des  variations  des 
débits  respiratoires  sous  l’influence  des  changements 
de  position,  en  s’inspirant  de  la  biométrie  de  Marti- 

Il  établit  que  les  variations  des  indices  et  coeffi¬ 
cients  Indiquent  chez  les  ptosiques  une  déchéance 
physique  souvent  marquée  :  l’air  courant,  la  capa¬ 
cité  vitale,  l’expansion  thoracique,  l’ampliation  abdo¬ 
minale  sont  diminués,  le  jeu  diaphragmatique  est 
très  affaibli,  le  maximum  d’apnée  volontaire  est 
diminué,  la  résistance  pulmonaire  à  l’exercice  respi¬ 
ratoire  est  faible  ;  elle  diminue  encore  par  l’exercice 
physique. 

Il  existe  un  déséquilibre  respiratoire  marqué  sur 
les  graphiques  par  une  arythmie  respiratoire  en 
amplitude  et  en  fréquence.  Les  variations  des  débits 
respiratoires  dues  au  changement  d’attitude  permet¬ 
tent  un  diagnostic  probable  soit  de  ptose  diaphrag¬ 
matique,  soit  d  insuffisance  d’élasticité  pulmonaire. 

La  ptose  diaphragmatique  accompagne  la  ptose  vis¬ 
cérale.  Le  ptosique  présente  souvent  de  la  déficience 
conjonctivo-élastlque  :  on  trouve  toute  une  série  de 
termes  entre  le  ptosique  avancé  et  l’homme  normal. 

Tout  exercice  respiratoire  doit  être,  chez  le  ptosi¬ 
que,  précédé  de  la  gymnastique  abdominale.  Le  port 
d’une  ceinture  hypogastrique  est  nécessaire  an 
début  de  la  correction  de  la  ptose  :  la  ceinture  régu¬ 
larise  et  accroît  le  débit  respiratoire. 

L.  Rivet. 

Ch.  Cernez.  Inoculation  cutanée  et  défense  de 
l'organisme  [Marquant,  éditeur,  Lille).  —  Dans 
ce  travail  très  documenté,  l’auteur  étudie  d’abord  les 
réactions  cutanées  locales,  et  plus  particulièrement 
l’intradermo-réaction,  dans  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  Il  passe 
en  revue  successivement  la  tuberculose,  la  morve,  la 
syphilis,  le  plan,  les  trypanosomiases,  la  lèpre,  les 
mycoses,  les  gonococcies  et  méningococcies,  la 
coqueluche,  la  fièvre  de  Malte,  le  chancre  mon,  les 
affections  i  pyogènes,  les  affections  à  Hberth-coliba- 
cille,  le  typhus  exanthématique,  la  peste,  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  la  diphtérie,  la  dysenterie  bacillaire. 

Il  insiste  particulièrement  sur  les  réactions  cuta¬ 
nées  d’hypersensibilité  anaphylactique,  l’intra-dermo- 
réaction  vis-à-vis  des  sérums,  l’application  des  réac¬ 
tions  au  diagnostic  de  la  grossesse,  du  cancer,  de  l’é¬ 
chinococcose.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  réactions 
cutanées  toxiniennes:  la  réaction  de  Schick,les  réac¬ 
tions  de  Dick,  de  Schulze-Charlton  dans  la  scarlatine 
et  fait  une  étude  critique  des  réactions  cutanées  dans 
le  diagnostic  et  la  prophylaxie. 

Ces  réactions  cutanées  n’ont  pas  tontes  la  même 
spécificité  et  sont  basées  sur  deux  principes  diffé¬ 
rents  :  les  unes  sont  des  réactions  d'hypersensibilité, 
les  antres  d'immunité. 

Les  premières  apparaissent  à  la  suite  d’une  infec¬ 


tion  (réactions  allergiques  proprement  dites),  ou- 
d’une  sensibilisation  anaphylactique;  elles  peuvent 
encore  être  le  témoin  d’une  hypersensibilité  naturelle 
idiosyncrasique. 

Les  réactions  allergiques,  plus  particulièrement, 
permettent  le  diagnostic  d’une  infection  antérieure 
ou  d’une  infection  en  évolution.  Mais  là  se  borne 
leur  rôle;  elles  ne  peuvent  apprécier  l’immunité  de 
l’organisme;  elles  ne  sont  pas  étroitement  spécifi¬ 
ques  (réactions  de  groupe)  et  sont  susceptibles  de 
présenter  des  phases  d’inhibition  plus  ou  moins 
longues  (anergie).  Ce  sont  des  réactions  protéiniques 
dont  le  type  est  la  réaction  cutanée  locale  tuberculi- 

Les  antres  réactions  sont  des  réactions  toxiniennes 
d’immunité  :  positives,  elles  permettent  d’affirmer 
l’insuffisance  des  moyens  de  défense  vis-à-vis  d’une 
infection  ;  négatives,  elles  indiquent  une  immunité 
antitoxique  suffisante  pour  protéger  l’organisme. 
Elle  sont  étroitement  spécifiques  et  permettent  d’éta¬ 
blir  un  pronostic  et  une  prophylaxie;  le  type  en  est 
l’intradermo-réaction  de  Schick  à  la  toxine  diphté- 

Les  réactions  générales  que  détermine  l’introduc¬ 
tion  d’un  antigène  dans  la  peau  sont  analogues  à 
celles  que  provoque  l’introduction  du  même  antigène 
par  d’autres  voies  d’inoculation;  il  est  possible  de 
sensibiliser  le  cobaye  par  injection  intradermique  ou 
par  simple  pansement  sur  peau  saine  rasée  (voie 
épidermique),  de  même  qu’il  est  possible  de  déter¬ 
miner  l’apparition  d’anticorps  humoraux  (hémoly- 
sines,  sensibilisatrices  microbiennes,  agglutinines, 
précipitines)  chez  l’homme  et  l’animal  par  ces  mêmes 
techniques  d'inoculation  cutanée. 

Qu’il  s’agisse  de  sensibilisation  anaphylactique  ou 
de  défense  humorale,  il  n’existe  que  des  différences 
de  degré  entre  les  voies  épidermique,  intradermique 
et  hypodermique  d’inoculation  d’un  antigène. 

l'ne  bibliographie  importante  termine  l’ouvrage. 

R.  liURNIEH. 

THESE  DE  LYON 
(1925) 

P.  Sédaillan.  Etudes  sur  les  streptocoques  hé¬ 
molytiques  pathogènes  pour  l'homme  [Rose  frères 
et  Rion,  Lyon,  1925).  —  Ces  importantes  recherches, 
poursuivies  à  l’Institut  bactériologique  de  Lyon, 
ont  eu  pour  but  d’établir  une  classification  des  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  pathogènes  pour  l’homme. 
S.  l’a  basée  sur  les  réactions  d’agglutination. 

Cette  agglutination  est  réalisable  si  l’on  emploie 
des  cultures  en  bouillon  phosphaté  de  Dochez  et 
Avery  qui  sont  homogènes  et  stables.  Mais  la  satu¬ 
ration  des  agglutinines  des  sérums  préparés  se  mon¬ 
tre  d’une  valeur  bien  supérieure  par  la  régularité  et 
la  constance  des  résultats  qu’elle  fournit';  cette 
épreuve  indique  que  c’est  le  seul  moyen  qui  per¬ 
mette  de  fonder  une  classification  sur  une  base 
solide  :  les  résultats  obtenus  ainsi  se  retrouvent  les 
mêmes  à  la  suite  de  plusieurs  expériences  et  après 
plusieurs  années.  Les  streptocoques  isolés  chez  une 
meme  malade,  de  localisations  différentes,  se  trouvent 
tous  appartenir  an  même  type  et,  au  cours  d’une 
même  épidémie,  on  retrouve  le  même  genre  chez  les 
malades  successivement  atteintes. 

Cette  épreuve,  pratiquée  an  moyen  de  40  antisé- 
rnms  différents  sur  130  streptocoques  d’origine  très 
variée,  a  permis  de  les  classer  en  6  types.  Cepen¬ 
dant  43  souches  n’ont  pu  être  identifiées,  soit  qu’elles 
aient  été  peu  étudiées,  soit  qu’elles  constituent  des 
types  encore  représentés  par  une  souche  unique  en 
attendant  que  des  circonstances  épidémiologiques 
permettent  d'en  déceler  de  semblables. 

D'ailleurs,  dans  chacun  des  6  types  ainsi  individua¬ 
lisés,  l'épreuve  de  la  saturation  des  agglutinines 
permet  de  reconnaître  l'existence  de  deux  sortes  de 
germes  ;  les  uns  à  antigène  simple,  qui  fournissent 
des  antisémms  qui  sont  saturés  par  tous  les  germes 
de  leur  type  ;  les  antres  à  antigène  complexe,  qu'on 
peut  identifier  grâce  aux  antisérums  qu'ils  permet¬ 
tent  d’obtenir,  car  ces  sérums  ne  sont  saturés  que 
par  quelques-uns  des  germes  du  type  auquel  appar¬ 
tiennent  ces  souches.  Ainsi  on  retrouve  chez  certains 
streptocoques  cette  mosaïque  d’antigène  qu’ont  étu¬ 
diée  M.  Nicolle  et  ses  collaborateurs  à  propos  de  cer¬ 
tains  pneumocoques. 

Cette  classification  éclaire  l’étude  épidémiologique 
des  etreptococcies  et,  en  particulier,  de  l’infection 
puerpérale.  C’est  ainsi  que,  lors  d’une  épidémie  de 
streptococcies  puerpérales  survenue  dans  une  mater¬ 


nité,  la  grande  majorité  des  infections  survenues 
depuis  deux  ans  et  à  plusieurs  mois  d'intervalle  étaient 
dues  à  un  même  germe,  dont  la  persistance  impli¬ 
quait  forcément  une  hétéro-infection  et  la  présénee 
de  porteurs  de  germes  parmi  le  personnel.  D’autre 
part,  il  a  constaté  que-  tous  les  germes  du  type  II 
déterminent  chez  les  accouchées  des  infections 
graves  et  ne  semblent  pas  pouvoir  être  tolérés 
comme  saprophytes  des  lochies.. 

Du  point  de  vue  de  la  préparation  des  sérums  thé¬ 
rapeutiques,  cette  classification  montre  que  le  sécum 
antistreptococcique  doit  être  polyvalent  et  représen¬ 
ter  les  anticorps  de  tous  les  antigènes  identifiés  par 
les  épreuves  de  saturation,  donc  être  préparé  avec  des 
germes  de  chaque  type  de  streptocoques.  Mais  le 
choix  des  germes  dans  chaque  type  n’est  pas  indiffé¬ 
rent;  l'expérience  montre  que  ce  sont  les  germes  à 
antigène  complexe  qu’il  faut  employer.  Ainsi  préparé, 
le  sérum  antistreptococcique. donne  de  bons  résul¬ 
tats  chez  l’homme,  résultats  meilleurs  encore  s’il  est 
employé  à  très  haute  dose,  puisqu’un  sixième  seule¬ 
ment  des  sérums  injectés  est  utile  contre  le  germe 
qui  détermine  l'infection.  Pour  réduire  ces  doses, 
S.  propose  de  préparer  3  sérums  différents,  le 
type  III  étant  facile  à  identifier  rapidement  au 
moyen  des  fermentations  sucrées  (fermentation  de  la 
mannite  et  de  l’amyétaline,  non-fermentation  de  la 
salicine),  les  types  V  et  VI  montrant  des  propriétés 
chromogènes  dans  la  profondeur  de  la  gélose  molle 
à  l’amidon. 

P.-L.  Marie. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1924) 

L  Michon.  De  ï immunisation  active  dans  le 
traitement  curatif  des  tumeurs  malignes  {Société 
d'impressions  typographiques,  Nancy).  —  Cette 
thèse  expose  d’une  façon  très  claire  le  problème, 
depuis  longtemps  posé,  de  l’immunisation  contre  les 
tumeurs  malignes. 

Certains  faits  cliniques  ont  donné  à  penser  que  la 
destruction  lytique  d’une  partie  seulement  d’un  can¬ 
cer  (telle  qu’elle  est  réalisée  par  la  curiethérapie) 
pouvait  avoir  une  action  sur  la  totalité  du  cancer  et 
de  ses  métastases;  d’où  l’hypothèse  que  les  produits 
de  la  lyse  d’un  cancer  auraient  un  effet  destructeur 

M.  indique  les  deux  variantes  de  cette  hypothèse  : 
soit  qu’on  rapporte  l’effet  obtenu  à  une  immunité 
cytolytique,  soit  qu’on  suppose  une  immunité  anti¬ 
diastasique. 

L’immunité  cytotoxique  a  été  étudiée  notamment 
par  Abderhalden.  Pour  M.  aucun  fait  probant  n'éta¬ 
blit  qu’on  puisse  produire  des  sérums  cytotoxiques 
ayant  une  action  propre,  élective,  contre  telle  espèce 
de  cellule  de  l’organisme. 

11  ne  croit  donc  pas  que  l'immunisation  anticancé- 
reuse  puisse  être  produite  par  une  action  anticellu¬ 
laire;  en  tout  cas,  jamais  on  n’a  pu  démontrer  in  vitro 
le  pouvoir  lytique  d’un  sérum  contre  des  cellules 
néoplasiques. 

Au  contraire,  il  est  établi  que  l'immunité  antidias¬ 
tasique  peut  exister;  les  antidiastases  (Falque)  sont 
des  produits  fugaces,  modérément  actifs,  mais  dont 
l’action  est  spécifique  contre  telle  ou  telle  diastase. 
On  sait,  d’autre  part,  que  les  cancers  sont  riches  en 
diastases;  elles  leur  sont  nécessaires  pour  assimiler 
les  matériaux  nutritifs  fournis  par  l’hôte,  autrement 
dit  le  porteur  de  la  tumeur.  En  sorte  que,  si  l’on 
arrivait  à  produire  chez  cet  hôte  des  antidiastases 
contre  les  diastases  de  son  cancer,  on  condamnerait 
ce  cancer  à  périr  d’inanition. 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  dans  ce  but;  nous 
ne  pouvons  en  exposer  les  détails  techniques.  Le 
principe  général  est  d’injecter  chez  le  porteur  du 
cancer  des  préparations  faites  avec  sa  propre  tumeur, 
préparations  dans  lesquelles  on  a  tenté  de  renforcer 
le  pouvoir  diastasique  initial  de  la  tumeur;  ou  espé¬ 
rait  de  la  sorte  provoquer  chez  le  cancéreux  la  for¬ 
mation  de  puissantes  antidiastases  spécifiques.  M. 
indique  comment,  dans  les  divers  procédés  d’auto- 
lyse  utilisés,  on  a  négligé  de  se  renseigner  sur  la 
richesse  en  diastases  du  produit  obtenu.  Cela  ex¬ 
plique  peut-être  le  petit  nombre  des  résultats  ell- 
niques  acquis  et  l’inconstance  de  ces  résultats. 

Lui-même  n'a  pas  eu  de  succès  sur  cinq  malades, 
mais  il  y  a  dans  la  littérature  quelques  cas  heureux 
impressionnants  qui  incitent  à  poursuivre  ces  essais 
en  en  précisant  mieux  le  mécanisme  biochimique. 

P.  Moulonouet. 
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VARIÉTÉS  ET  INFQR|^AATIONS 


Une  visite  à  Madrid  à  l’occasion 
de  l’anniversaire 

de  la  Fondation  de  la  Ligue  Espagnole 
contre  le  cancer 

Le  20  Mars  dernier  «  la  Liga  espanola  con¬ 
tra  el  Cancer  »  a  célébré  le  premier  anniver¬ 
saire  de  sa  fondation.  Cet  anniversaire  a  été 
l’occasion  d'une  manifestation  d’amitié  franco- 
espagnole.  La  Liga  espanola  avait  invité  des 
représentants  de  la  «  Ligue  franco-anglo-améri¬ 
caine  contre  le  cancer  »  dont,  à  l’instigation  du 
D**  Bandaline,  elle  a  adopté  les  statuts. 

A  l’assemblée  qui  eut  lieu  à  la  Moncloa,  sous  la 
présidence  de  S.  M.  le  roi  Alphonse  XIII,  en  pré¬ 
sence  de  la  famille  royale ,  de  l’amiral  Magas, 
président  intérimaire  du  Directoire,  et  d’une  nom¬ 
breuse  assistance,  une  série  de  discours  furent 
prononcés.  M.  Justin  Godart,  président  de  la 
Ligue  franco-anglo-américaine,  fut  particulière¬ 
ment  acclamé. 

Le  soir  un  grand  banquet  sous  la  présidence 
du  professeur  Recasens,  doyen  de  la  Faculté  de 
Madrid,  eut  lieu  à  l’hôtel  Ritz. 

La  journée  du  21  fut  consacrée  à  la  visite  d’éta¬ 
blissements  hospitaliers.  Deux  d’entre  eux  nous 
ont  particulièrement  intéressé,  l’Escuela  de  santa 
Cristina  et  l’Instituto  Principe  de  Asturias. 

L’hôpital  Santa  Crislina,  dont  la  première 
pierre  a  été  posée  le  28  Juin  1904,  n’a  été  ouvert 
qu’il  y  a  dix  mois  ;  il  est  spécialement  affecté  à  la 
gynécologie  et  à  l’obstétrique;  son  directeur  est 
le  D""  Galvez.  Une  école  de  sages-femmes  et  de 
puériculture  lui  est  annexée.  Les  300  lits  qu’il 
contient  sont  pour  les  deux  tiers  gratuits,  pour 
un  tiers  payants.  Les  malades  gratuits  sont  pla¬ 
cés  dans  .des  salles  ne.  contenant  chacune  qu'un 
petit  nombre  de  lits  ;  les  payants  sont  dans  des 
chambres  séparées,  dont  le  prix  varie  de  6  à  10, 
25,  50  pesetas.  A  la  chambre  de  50  pesetas  se 
trouve  annexé  un  vaste  cabinet  de  toilette  avec 
4i  baignoire. 

Les  malades  payants  ont  à  acquitter,  en  plus  du 
prix  de  la  chambre,  des  frais  opératoires,  dont  le 
montant  est  en  rapport  avec  celui  de  la  chambre 
occupée,  100  pesetas  pour  la  malade  qui  occupe 
une  chambre  de  6  pesetas  ;  250  quand  la  chambre 
est  de  10  pesetas;  500  quand  elle  est  de  25  pese¬ 
tas;  1.000  quand  elle  est  de  50. 

Ces  frais  opératoires  sont  répartis  par  moitié 
entre  l’hôpital  et  le  chirurgien. 

Cette  organisation,  inconnue  dans  nos  hôpi¬ 
taux  parisiens,  a.de_^multiples  avantages.  Elle  per¬ 
met  à  l’administration  hospitalière  de  réaliser 
sur  certains  malades  des  bénéfices  et  au  chirur¬ 
gien  de  faire  une  économie  de  temps,  n’ayant  pas 
à  aller  de  sa  maison  de  santé  privée  à  l'hôpital, 
ayant  tous  ses  opérés  réunis  dans  le  même  endroit. 
Le  malade  gratuit  y  trouve  l’avantage  de  revoir 
l’après-midi  son  opérateur.  Enfin,  le  malade  de 
situation  modeste,  dont  la  situation  actuelle  est  si 
pénible  avec  notre  organisationparisienne,  trouve 
ce  qui  lui  convient,  n’étant  pas  pris  entre  ces 
deux  extrêmes,  l’hôpital  gratuit  avec  sa  salle 
commune  et  la  maison  de  santé  privée  avec  ses 
prix  élevés,  dépassant  ses  ressources,  d’autant 
plus  qu’ils  viennent  s’ajouter  aux  honoraires  par¬ 
fois  excessifs  de  certains  chirurgiens. 

Les  chambres  et  les  salles  communes  sont 
vastes,  lumineuses  et  bien  aérées.  Les  salles 
d’opération,  au  nombre  de  trois,  sont  toutes  ex¬ 
posées  au  nord  ;  elles  sont  éclairées  par  de  larges 
baies  et  un  double  plafond  lumineux,  comme  le 
sont  généralement  les  nôtres  *. 

De  nombreuses  terrasses  permetlent  de  faire 


de  l’héliothérapie.  Des  salles  de  travail  et  un 
département  isolé  réservé  aux  malades  infectées 
complètent  ce  qui  a  trait  à  l’hospitalisation. 

Le  rez-de-chaussée  est  spécialement  affecté 
aux  services  externes  de  l’hôpital.  La  reine-mère, 
Marie-Christine,  qui  a  fondé  cet  hôpital-école  et 
continue  à  s’y  intéresser,  s’y  est  réservé  un  petit 
salon.  En  deliors  des  salles  de  consultation,  on 
y  trouve  des  pièces  spécialement  affectées  à  la 
radiologie,  à  la  radiothérapie,  à  la  diathermie,  au 
traitement  par  la  lumière  d’altitude,  etc. 

Si  nous  ajoutons  qu’en  dehors  des  installations 
purement  hospitalières,  il  existe  des  laboratoires 
de  chimie,  de  bactériologie,  d’anatomie  patholo¬ 
gique  très  bien. installés,  un  atelier  de  photogra¬ 
phie,  un  musée  et  une  bibliothèque,  on  voit  que 
malades  et  travailleurs  trouvent  dans  cet  éta¬ 
blissement  toutes  les  ressources  matérielles  qu’on 
peut  actuellement  leur  procurer. 

L’Institut  contre  le  cancer,  Instituto  Principe 
de  Asturias,  est  dirigé  par  le  D''  Goyanes  qui  s’est 
adjoint  une  série  de  collaborateurs.  Il  contient 
28  lits,  14  pour  les  hommes,  14  pour  les 
femmes,  ce  nombre  devant  être  prochainement 
augmenté  par  l’adjonction  de  nouveaux  bâti¬ 
ments.  Au  premier  étage  se  trouvent  les  salles 
de  malades,  claires,  bien  aérées,  très  bien 
entretenues,,  la  salle  d’opérations  et  ses  annexes, 
le  tout  bien  compris.  Deux  appareils  de  radio- 
>  thérapie  profonde,  des  appareils  pour  la  dia¬ 
thermie,  pour  l’électro-coagulation,  une  salle  de 
radiodiagnostic  complètent  les  installations  thé¬ 
rapeutiques  de  cet  institut. 

Trois  fois  par  semaine  une  consultation  externe 
pour  les  ulcères  et  les  tumeurs  est  faite  par  le 
D''  Goyanes,  qui  est  assisté  de  spécialistes,  un 
radiologiste,  un  ophtalmologiste,  un  laryngolo¬ 
giste,  un  dermatologiste,  ce  qui  permet  de  faire 
immédiatement  un  examen  complet  du  malade. 

L’Institut  ne  devant  pas  être  simplement  un 
hôpital  aflecté  au  traitement  des  malades,  mais 
aussi  un  centre  de  recherches  sur  le  cancer,  le 
côté  laboratoires  occupe  une  place  considérable. 
Des  locaux,  pourvus  de  tout  le  matériel  néces¬ 
saire,  sont  affectés  à  l’anatomie  pathologique  et  à 
la  bactériologie,  à  la  chimie,  à  l’expérimentation. 
Un  atelier  de  microphotographie  et  un  chenil  leur 
sont  annexés. 

Bien  que  de  fondation  récente,  l’Institut  pos¬ 
sède  déjà  des  collections  importantes  de  coupes 
microscopiques,  de  dessins,  de  photographies. 
On  y  trouve  aussi  des  séries  de  pièces  macrosco¬ 
piques  très  bien  présentées.  11  y  a  là  un  centre 
important,  actif,  de  travail  et  c’est  avec  regret 
que  nous  n’avons  pu  y  séjourner. 

Le  22,  une  excursion  à  Tolède  permettait  aux 
invités  de  la  Liga  espanola  de  visiter  cette  vieille 
et  pittoresque  cité,  où  ils  furent  reçus  aux  accents 
de  la  Marseillaise-,  Pendant  tout  son  séjour,  la 
délégation  française  à  été  l’hôte  de  l’Espagne. 
S.  M.  le  roi  a  invité  à  un  déjeuner  intime  quel¬ 
ques-uns  de  ses  membres;  le  professeur  Florestan 
Aguilas,  secrétaire  général  de  la  Liga  espanola,  a 
donné,  en  leur  honneur,  une  réception  fastueuse; 
tous  nos  confrères  espagnols  ont  rivalisé  d’amabi¬ 
lité  à  notre  égard  ;  ils  me  permettront  de  leur  adres¬ 
ser  les  remerciements  sincères  des  membres  de  la 
délégation  française  de  la  Ligue  contre  le  cancer 
en  même  temps  que  l’expression  de  notre  admi¬ 
ration  pour  les  institutions  médicales  récemment 
créées  à  Madrid. 

IIlS.Nni  IlAnTMANN. 

1.  Ce  mode  d'éclairage  adopté,  nous  ne  savons  pour¬ 
quoi,  dans  presque  tous  les  pays,  donne  une  lumière  dil- 
tuse  qui  plaît  au  visiteur.  Au  point  do  vue  chirurgical,  il 
est  très  inférieur  à  celui  que  donne  un  simple  chède  qui 
éclaire  au  maximum  la  table  opératoire,  est  moins  coû¬ 
teux  à  construire  el  plus  facile  à  entretenir. 


A  propos  du  P.  C.  N. 

DEUX  LETTRES  OUVERTES 

S’il  est  vrai  qu’un  large  vent  de  réforme  va 
souffler  sur  les  études  médicales  et  si  chacun  de 
nous  a  le  devoir  d’apporter  aux  débats  le  fruit  de 
son  observation  et  les  données  de  son  expé¬ 
rience,  je  prends  à  mon  tour  la  parole. 

Le  P.  C.  N.,  tout  d’abord,  puisqu’il  est  à  l’en¬ 
trée  même  de  la  carrière  :  il  représente  la  pre¬ 
mière  pierre  d’achopement  contre  laquelle,  sûre¬ 
ment,  butteront  les  efforts  des  réformateurs  et 
autour  de  laquelle  entreront  en  lice  les  Principes 
mêmes  qui  doivent  présider,  en  France,  à  l’en¬ 
seignement  de  la  Médecine. 

Voici  la  question,  telle  qu’elle  est  posée  par 
l’Association  générale  des  Etudiants  de  Paris.  Et 
voici  ma  réponse  : 

Monsieur  le  Professeur, 

Vous  n’ignorez  sans  doute  pas  la  longue  et 
profonde  querelle  qui  s’est  déroulée  à  propos  du 
P.  C.  N. 

Or,  l’Association  générale  des  Etudiants  de 
Paris,  décidée  à  reprendre  et  à  présenter  cette 
question  au  Congrès  de  l’Union  nationale  des 
Etudiants,  qui  aura  lieu  à  Lille,  à  partir  du 
14  Avril,  voudrait,  avant  de  reprendre  cette  ques¬ 
tion  et  avant  même  de  mener  campagne,  avoir 
l’avis  de  personnes  éclairées  et  compétentes.  C’est 
pourquoi  nous  nous  permettons  respectueuse¬ 
ment,  monsieur  le  Professeur,  de  vous  demander 
votre  avis  à  ce  sujet. 

1°  Croyez-vous  que  le  P.  C.  N.  soit  une  pré¬ 
paration  utile  aux  études  médicales  ? 

2°  Etant  donné,  d’autre  part,  la  situation  ma¬ 
térielle  difficile  des  étudiants,  ne  faudrait-il  pas 
supprimer  le  P.  C.  N.  ? 

a)  Complètement. 

b)  Complètement  (mais  simplement  au  point 
de  vue  médical,  s’entend)  et  le  remplacer  par  une 
culture  scientifique  plus  approfondie  et  répartie 
au  cours  des  cinq  années  de  médecine. 

Ou  en  faire  une  étude  purement  scientifique  les 
six  premiers  mois  de  médecine,  comme  l’ancien 
régime. 

c)  Etendre  cette  étude  à  une  année  et,  par 
conséquent,  ne  pas  le  supprimer  simplement, 
mais  en  faire  un  P.  C.  N.  médical  rattaché  à  la 
Faculté  de  Médecine. 

d)  Enfin,  ne  pas  supprimer  du  tout  le  P.  C.  N., 
mais  faire  un  compromis,  par  exemple  :  accorder 
au  bachelier  ès  sciences  le  droit  d’entrer  immé¬ 
diatement  à  la  Faculté  de  Médecine,  ou  créer  un 
cours  supplémentaire  dans  les  classes  de  Philo¬ 
sophie  et  de  Mathématiques  pour  les  élèves  se 
destinant  à  la  médecine,  ou  toute  autre  idée  que 
vous  pourriez  nous  suggérer. 

Dans  l’espoir  que  vous  voudrez  bien  nous  faire 
l’honneur  de  nous  répondre  très  prochainement  à 
ce  sujet,  car  notre  rapport  doit  être  terminé  avant 
le  Congrès  de  Lille,  le  14  Avril,  et  nous  éclairer 
aussi  longuement  que  vous  le  pourrez  de  votre 
opinion  estimée. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  Professeur,  l’ex¬ 
pression  de  notre  considération  respectueuse. 

J.  IIainçib. 

Mon  cher  camarade, 

Je  suis  heureux  de  saisir  l’occasion  que  vous 
m’offrez  d’exposer  en  public  ma  manière  de  voir 
concernant  les  études  médicales.  Cinquante  années 
de  pratique  hospitalière  et  presque  un  demi-siècle 
d’enseignement  de  la  médecine  (je  suis  interne 
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des  hôpitauXj^de  Paris,  promotion  1875)  m’ont 
donné  une  certaine  expérience. 

Cela  dit,  j’estime,  avec  beaucoup  d’autres  col- 
lé^îiies,  que- le  P.  G.  N.,  considéré  au  point  de 
vue  médical  seulement,  devrait  être  supprimé  et, 
comme  le  dit  votre  formule,  «  remplacé  par  une 
culture  scientifique  plus  approfondie,  répartie  au 
cours  de  toutes  les  années  d’études  médicales  ». 

fit  voici  pourquoi  : 

Tout  jeune  homme  qui  désire  apprendre  la 
médecine  doit  y  prendre  goilt  des  le  premier  jour. 
C’est  à  rh5pital,  d’abord  et  seulement,  qu’il  doit 
s’inspirer  de  ce  «  métier  »  admirable  et  vraiment 
extraordinaire  pour  qui  saura  l’aimer. 

S’il  commence  par  essayer  de  devenir  un  savant, 
si  la  science  médicale  l’écrase,  le  subjugue  au 
début,  il  risque  de  ne  jamais  comprendre  notre  àrt. 

Qu’il  fasse  ses  premiers  pas  dans  un  service  de 
chirurgie  ;  il  y  verra  appliquées,  sans  cesse  et  par 


tous,  les  qualités  maîtresses  indispensables  pour 
la  culture  cérébrale  dont  il  aura  besoin.  Il  appren¬ 
dra  à  regarder,  à  palper,  à  trouver  les  «  signes  t> 
du  mal.  11  verra  souffrir  et  respectera  la  douleur. 
L’expérience  lui  arrivera  par  petites  doses  et  son 
esprit  s’accoutumera  à  juger  non  sur  des  hypo¬ 
thèses,  mais  sur  des  faits  précis,  matériels,  con¬ 
trôlables.  Et  puis,  il  aura  la  joie  infinie  de  suivre, 
pas  à  pas,  les  bienfaits  apportés  par  une  cure 
appropriée  et  d’être  pour  une  part  dans  la  gué¬ 
rison  d’une  affection  pathologique.  Faire,  de  ses 
propres  mains,  œuvre  manifestement  utile,  servir 
l’homme  malade,  aimer  le  Malade  ! 

Tout  cela,  monsieur,  s’apprend  peu  dans  les 
livres,  encore  moins  dans  les  laboratoires  du 
P.  G.  N.  Ce  sont  pourtant  ces  mille  choses  de 
la  pratique  qui,  données  gratuitement,  tous  les 
matins,  au  jeune  élève  encore  ignorant  de  toute 
science  médicale,  vont  faire  de  lui,  en  quelques 


semaines,  un  membre  de  la  grande  famille  médi¬ 
cale,  un  futur  <i  artiste  »  en  notre  genre,  un 
apprenti-médecin.  Viendra  ensuite  la  Science  (par 
un  grand  S,  très  majuscule). 

Libre  à  notre  jeune  héros  de  se  jeter  alors  dans 
ses  bras  et  de  lui  consacrer  sa  vie,  passionnément 
et  à  jamais,  si  tel  est,  plus  tard,  son  désir  et 
s’il  y  trouve  ses  joies  —  amères  —  et  sa  voie 
triomphale. 

Mais,  dites-le  bien  à  vos  jeunes  camarades,  s’ils 
veulent  vraiment  vivre  la  grande  vie  médicale, 
s’ils  se  sentent  aptes  à  cette  terrible  «t  émouvante 
carrière,  si  lourde  de  travail,  d’efforts  perma¬ 
nents,  de  luttes,  de  tristesses  et  de  gloire  aussi 
(un  peu!),  qu’ils  aillent,  D’ASonn,  se  tremper, 
puis,  dans  la  suite,  toujours  se  retremper  à 
l’HOPITAL. 

Très  cordialement  à  vous. 

Matjhice  Letulle. 


IIP  Congrès  international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Paris,  20-25  Avril  1926.) 


Une  des  joies  et  en  même  temps  une  des  uti¬ 
lités  des  Congrès  internationaux  est  de  faire  pé¬ 
nétrer  quelque  peu  dans  l’intimité  du  peuple  qui 
reçoit  les  congressistes.  N’est-ce  pas  servir  d’une 
façon  particulièrement  efficace  la  grande  cause 
de  la  paix  que  de  permettre  aux  peuples  de  mieux 
se  connaître,  de  mieux  s’apprécier  '!  Au  Congrès 
actuel  de  Paris,  il  semble  que  les  organisateurs 
se  soient  attachés  à  donner  à  ce  but  du  Congrès 
une  particulière  importance  en  permettant  à  nos 
hôtes  de  s’imprégner  de  l’ilme  d-;  la  France,  à  la 
fois  dans  le  présent  et  dans  le  passé. 

L’âme  laborieuse  de  la  France  du  piiésknt 
n’apparaît-elle  pas  aux  congressistes  d’une  façon 
transparente  dans  les  séances  matinales  de  tra¬ 
vail  au  milieu  de  la  calme  atmosphère  du  Val-de- 
Grâce,  par  les  excursions  dans  les  stands  de 
l’exposition  bourdonnante  de  l’activité  indus¬ 
trielle,  par  les  visites  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  cliniques  comme  dans  les  simples  promenades 
par  les  rues  si  allairées  et  si  encombrées  de  la 
capitale,  n’apparaît-elle  pas  cette  âme  laborieuse 
aux  dames  si  heureuses  de  stationner  dans  les 
magasins  de  mode  et  de  s’imprégner  du  goût 
français  ? 

C’est  cette  âme  française  toute  d’adabilité 
et  de  mesure  qui  inspira  à  nos  édiles  la  belle 
réception  de  mardi  à  l'Hôtel  de  Ville  avec  son 
magnifique  concert  et  qui  dicta  leurs  beaux  dis¬ 
cours  à  M.  le  président  du  Conseil  municipal,  à 
M.  le  président  du  Congrès,  professeur  Vincent, 
à  l’éminent  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  M.  Roger. 


*** 

Le  soir  du  mardi  l’Opéra  ouvrait  ses  portes  à 
la  foule  des  congressistes  désireux  d’assister  à  la 
■soirée  de  gala  annoncée  dans  le  programme  du 
Congrès. 

N'rairaent  cette  soirée  fut  une  véritable  évo¬ 
cation  du  PASSÉ.  Quand  les  délégués  étrangers 
avec  leurs  beaux  uniformes  tout  chamarrés  de 
décorations  et  les  dames  en  brillantes  toilettes 
gravirent  les  degrés  sur  lesquels  se  tenaient, 
bottés,  casqués,  l’arme  claire  au  poing,  immo¬ 
biles  et  graves,  les  beaux  soldats  de  la  Garde 
républicaine,  on  ne  pouvait  s’empêcher  de  se  rap¬ 
peler  les  tableaux  qui  montrent  dans  le  même 
décor  les  invités  de  Napoléon  III  montant  en  cor¬ 
tèges  chamarrés  les  mêmes  degrés. 

Ce  temps  de  plaisir  et  de  fête  du  second  em¬ 
pire  est  encore  tout  proche  de  nous  et  comme 
vivant  dans  notre  souvenir  en  raison  de  la  pein¬ 
ture  si  colorée  que  nous  en  firent  si  souvent  les 
hommes  de  la  génération  qui  nous  a  directement 
précédés.  Nombre  de  congressistes  goûtèrent  une 


THÉÂTRE  NATIONAL  DE  L’OPÉRA 

PROGRAMME 

de  U 

Représentation  du  Mardi  21  Avril  192.5 


SAMSON  ET  DALILA 

Optera  6D  3  actes  et  4  tableaux  do  K.  Lbmairb 
Musique  de  Camille  Saint>Saens. 
Sous  la  direction  de  M.  Henri  Biisser. 


Daltia . 

Le  Grand-Prrtre  de  Dagm  .... 
Abimétech,  eatrape  de  Gaza  .... 

Vn  Vieillard  hébreu . 

Vn  Meeaager  philistin . 

Premier  Philistin . 

Deu.riime  Philistin . 

Danses. 


M"'“  Ltse  CiiAimy. 
MM.  Dutrcix. 

R.  OouziNon. 
Pkykk. 

Madlcn. 

Gutaud. 


îl  XIEME  PAK  I  FE 


LA  NUIT  ENSORCELÉE 

Ballpl  en  î  teblcnux  de  M.  L*os  Barst. 

Adaptation  mueicale  de  M.  Emi.s  Vcillxrmoz. 
Musique  de  Cuopin. 

Orchestrée  par  M.  Lpuis  Aubfbt. 

Chorégraphie  do  M.  Léo  Staais. 

Décors  .'l  costumes  d’après  les  mailuottes  de  M.  Lèo.n  üakst. 
Décors  oiécutés  par  MM.-dHEVALiER  et  OuDOT. 

Costumes  exécutés  par'lâ  Maison  Muh.le 
Sous  la  direction  de  M.  Henri  Biisser. 


La  Fée,  reine  de.s  poupées . M"*  Za.mbklli. 

Paganini,  fantoche  italien .  M.  LÉO  Staats. 

Poupées  : 

Mireille,  poupée  provençale.  .  .  .  M''“  de  Crapo.-xni:. 

Anissia,  poupée  russe .  Da.mazio. 

May,  poupée  auglaiae .  Rosiii.lt. 

Ersi/ia,  poupée  italienne .  Lorcia. 

Coryandre,  dandy  parisien  ....  MM.  Tuariat. 

Alfred,  dandy  parisien .  Peuetti. 

/.<•  terrible  Spiridon,  jouet  cosaque.  Dcnizart. 

Gouda/,  jouet  caueasien .  RvAirx. 

Carlos,  jouet  espagnol .  Pacauo. 

Le  beau  Brumniel,  article  de  Paris.  DcHOZor. 


Princes.se  Bathilde . *  .  .  M"-  Simo.m. 

Princesse  Mathilde .  Alick  Bol'Ri.a  i . 

(  .M““  Brana. 

Les  trois  Tantes  des  petites  princesses}  B.  Kerval. 

(  Wiedcriiüld. 

Le  Valet .  M.  l'ÉROCELLE. 


satisfaction  infinie  à  cette  évocation  qui  leur  fut 
donnée  à  l’Opéra. 


Dans  la  journée  du  mercredi,  ce  fut  un  passé 
plus  lointain  que  purent  évoquer  les  700  ou 
800  congressistes  presque  tous  étrangers  qui 
voulurent  bien  honorer  de  leur  présence  le  palais 
du  grand  Roi. 


Il  y  a  deux  époques  pour  voir  Versailles,  le 
printemps  et  l’automne. 

Les  hommes  qui  commencent  à  descendre  la 
colline  fatale  qu’on  ne  remonte  jamais  préfèrent, 
peut-être,  voir  Versailles  aux  heures  colorées  et 
languissantes  de  l’automne  quand  les  arbres  cen¬ 
tenaires  laissent  tomber  sur  les  gazons  leurs 
feuilles  rougies  ou  dorées  par  les  derniers  feux 
du  soleil,  comme  une  femme  en  deuil  laisse 
tomber  sur  une  tombe  les  pétales  d’un  bouquet 
fané.  Alors,  en  ces  soirs  d’automne,  le  parc  appa¬ 
raît  comme  une  magnifique  nécropole  :  les  sta¬ 
tues  blanches,  dans  les  salles  de  verdure,  se 
dressent  avec  des  gestes  de  fantômes,  tandis 
que,  dans  les  bassins  desséchés,  ou  emplis  d’eau 
immobile,  les  monstres  rampent  et  se  contor¬ 
sionnent,  verdâtres  et  décomposés,  avec  des  mou¬ 
vements  d’agonie.  De  l’ensemble  se  dégage  une 
émouvante,  une  indicible  impression  de  mélan¬ 
colie  :  .S'unt  lacrymæ  rerum. 

La  jeunesse,  par  contre,  aime  à  voir  Versailles 
comme  le  purent  admirer,  mercredi,  les  congres¬ 
sistes  sous  un  ciel  bleu,  aux  premières  pousses 
vertes  du  printemps.  En  , ces  beaux  jours,  Ver¬ 
sailles  a  un  extraordinaire  attrait.  C’est  l’histoire 
fixée,  l’aspect  d’un  temps,  non  pas  empreint  froi¬ 
dement  sur  une  toile,  mais  conservé  par  les  choses 
elles-mêmes.  Il  n’y  a  qu’à  regarder,  qu’à  évo¬ 
quer.  Par  les  escaliers,  les  galeries,  les  salons 
du  Château,  par  les  parterres,  les  charmilles  du 
Jardin,  se  penchant  sur  les  rampes  des  terrasses, 
se  promenant  le  long  des  bassins,  on  voit  les 
beaux  cavaliers  en  costumes  empanachés,  les 
dames  rieuses  aux  atours  élégants,  échanger  de 
galants  propos  ou  s’empresser  au  passage  du 
Maître,  le  Roi  Soleil,  éblouissant  dans  ses  habits 
de  comédien  royal. 

Comment  n’auraient-ils  pas  eu  cette  impres¬ 
sion,  nos  hôtes,  quand  ils  étaient  guidés  dans  ce 
somptueux  théâtre  de  la  grandeur  humaine  par 
le  distingué  conservateur  du  Musée  de  Versailles, 
M.  Peraté  (sur  les  contrôles  de  l’armée,  officier 
d’administration  du  Service  de  Santé)  qui  leur  fit 
admirer  toutes  les  merveilles  de  peintures,  de 
sculptures,  d’orfèvreries  où  tant  d’artistes  ont 
inscrit  pour  toujours  la  marque  de  leur  talent  ou 
de  leur  génie. 

Après  la  visite  du  château  et  une  halte  déli¬ 
cieuse  au  beau  soleil,  sur  les  chaises  de  la  ter- 
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Fasse,  les  congressistes  gagnèrent  par  le  parc, 
belle  image  de  nature  disciplinée  et  harmonieuse, 
les  jardins  et  ce  palais  de  Trianon  dont  l’intérieur 
avec  ses  plaques,  ses  frises,  ses  vases  de  mala¬ 
chite  ou  de  faïence,  évoque  tout  un  luxe  éphé¬ 
mère  de  villa  méridionale  imaginée  par  le  caprice 
d’une  fée  artiste.  C’est  dans  ce  décor  charmant 
qu’un  somptueux  goûter  avait  été  servi  dans  toute 
la  longueur  de  la  grande  galerie  et  où  les  con¬ 
gressistes  purent  se  reposer,  aux  accents  d’une 
musique  militaire,  avant  de  reprendre  le  train  qui 
les  ramena  de  Versailles  à  Paris,  du  Passé  splen¬ 
dide  et  calme  au  Présent  agité  et  fiévreux. 


IP  Congrès  médical  Franco-Polonais 

Mardi  31  Avril  1925. 


Si  le  Congrès  s’est  ouvert  ce  matin  à  10  heures, 
nous  pouvons  dire  que  sa  consécration  officielle 
s’est  réalisée  dès  hier.  En  effet,  M.  le  Président 
de  la  République  n’a  pas  voulu  se  contenter  de 
lui  accorder  son  haut  patronage,  il  a  tenu  à  nous 
manifester  directement  la  faveur  de  sa  sympathie 
en  recevant  dès  hier  à  10  h.  20,  au  palais  de 
l’Elysée,  une  importante  délégation  de  nos  con¬ 
frères  polonais  qui  lui  ont  été  présentés  par 
M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Paris,  président  du  Comité  du  11“  Congrès  mé¬ 
dical  franco-polonais,  de  M.  le  professeur  11. 
Hartmann,  président  de  l’A.D.R.M.  et  vice- 
président  du  Comité  du  Congrès.  Cette  réception 
fut  empreinte  de  la  plus  grande  cordialité,  et  nos 
confrères  nous  ont  exprimé  toute  leur  satisfaction 
de  ce  geste  de  bienveillance. 


Ce  matin  à  10  heures,  le  Grand  Amphithéâtre 
de  la  Faculté  est  plein  avant  l’heure,  pour  la 
séance  inaugurale  du  Congrès,  présidée  par 
M.  Justin  Godart,  député,  ancien  ministre  du  Tra¬ 
vail  et  de  l’Hygiène,  qu’entouraient  MM.  de  Ghla- 
po  wsky,  ambassadeur  de  Pologne  ;  Appell,  recteur 
de  l’Université  de  Paris;  Roger,  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  ;  le  professeur  Mazurkiewicz, 
ancien  recteur  de  l’Université  de  Varsovie  et  pré¬ 
sident  de  la  délégation  officielle  polonaise;  Bar- 
rier  et  Achard,  président  et  secrétaire  général  de 
l’Académie  de  Médecine  ;  les  professeurs  Hart¬ 
mann,  Klecki,  Mazewiski  ;  M^I.  Babinski,  Noir, 
Okinczyc,  Lemierre,  etc. 

Son  entrée  dans  la  salle  fut  saluée  par  les  ap¬ 
plaudissements  prolongés  de  l’Assemblée,  puis 
par  l’orchestre  universitaire,  entièrement  formé 
par  nos  étudiants  et  qui  nous  donna  au  cours  de 
la  séance  une  excellente  impression  de  délica¬ 
tesse  musicale. 

Cette  journée  de  mardi  fut  du  reste,  pour  sa 
meilleure  part,  consacrée  au  travail. 

Ce  fut  d’abord  la  séance  inaugurale.  M.  le 
professeur  Roger,  président  du  11“  Congrès 
médical  franco-polonais,  prit  le  premier  la  parole 
et  avec  cette  bonne  grâce  qu’on  lui  connaît,  après 
avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  nombreux  con¬ 
gressistes  venus  de  Pologne,  rappela  que  «  dès 
leur  arrivée  à  Paris,  avant  même  l’ouverture  du 
Congrès,  nos  confrères  étaient  allés  déposer  une 
magnifique  couronne  sur  la  tombe  du  Soldat 
inconnu.  Nul  geste  ne  pouvait  toucher  plus  vive¬ 
ment  le  cœur  des  Français.  C’était  l’hommage 
rendu  à  celui  qui  symbolise  l’héroïsme  anonyme, 
le  plus  grand  et  le  plus  noble  des  héroïsmes.  Ils 
sont  quinze  cent  mille  Français  qui  ont  péri  dans 
la  grande  guerre.  Ils  savaient  que  leurs  noms  ne 
seraient  pas  inscrits  au  livre  de  l’histoire  et  ne 
seraient  pas  gravés  sur  les  tables  de  marbre  de  la 
postérité.  Et  cependant  ils  ont  tout  sacrifié  à  leur 
devoir.  Ils  ont  jugé  qu’il  est  des  circonstances 
dans  l’hittoire  des  peuples  où  la  vie  a  moins  de 
valeur  que  l’idéal. 


«  Le  même  sentiment  animait  les  élèves  et  les 
anciens  élèves  de  notre  Faculté.  Vous  avez  vu,  en 
entrant,  l’esquisse  du  monument  qui  conservera 
la  mémoire  de  ceux  des  nôtres  qui  sont  tombés 
pendant  la  tourmente.  Ils  sont  quatre  cents  qui 
faisaient  l’orgueil  ou  l’espoir  de  la  médecine  fran¬ 
çaise.  Ils  ont  tout  quitté  pour  aller,  là  où  régnait 
la  souffrance,  accomplir  une  œuvre  d’abnégation 
et  de  dévouement;  eux  dont  la  jeunesse  souriait  à 
la  vie,  ils  sont,  en  souriant,  partis  vers  la  mort. 

«  Inclinons-nous  respectueusement  devant  tous 
ces  héros  anonymes  qui  ont  sauvé  la  civilisation 
et  qui  ont  libéré  les  peuples  opprimés.  C’est  par 
eux  que  l’Alsace-Lorraine  a  été  rendue  à  la  mère 
patrie.  C’est  par  eux  que  la  Pologne  a  été  recon¬ 
stituée.  Vous  qui,  comme  nous,  avez  souffert  de 
l’invasion  et  de  la  guerre,  vous  dont  la  patrie, 
comme  la  nôtre,  a  été  mutilée,  vous  devez  aussi  à 
l’héroïsme  de  vos  soldats  la  délivrance  définitive 
de  votre  pays.  Nous  nous  inclinons  respectueuse¬ 
ment  devant  vos  héros  comme  hier  vous  vous  êtes 
inclinés  devant  les  nôtres.  » 

M.  Roger  rappela  ensuite  l’accueil  que  les 
Français  ont  reçu  en  Pologne  lors  du  premier 
Congrès  médical  franco-polonais;  il  remercie  les 
organisateurs  du  Congrès  actuel.  «  Des  Congrès 
comme  les  nôtres,  dit-il,  font  plus  pour  l’union 
des  peuples  que  les  paroles  ou  les  actes  des  diplo¬ 
mates.  Les  traités  d’alliance  ne  servent  de  rien, 
si  l’âme  des  peuples  ne  vibre  pas  à  l’unisson. 
Français  et  Polonais  sont  faits  pour  s’entendre, 
car  ils  appartiennent  à  deux  nations  éprises  d’un 
même  idéal,  un  idéal  de  patrie,  de  travail  et  de 
paix. 

«  En  nous  permettant  de  nous  mieux  connaître, 
nos  Congrès  nous  permettent  de  nous  mieux 
apprécier.  Ils  resserrent  les  liens  qui  .nous  unis¬ 
sent;  ils  fortifient  la  collaboration  scientifique  de 
nos  deux  pays.  C’est  à  cette  collaboration  de  plus 
en  plus  intime  et,  je  l’espère,  de  plus  en  plus 
féconde,  c’est  à  l’union  des  esprits  et  des  cœurs 
que  la  France  a  convié  la  Pologne.  » 

On  eut  ensuite  le  plaisir  d’entendre,  dans  le 
français  le  plus  élégant  et  le  plus  pur,  M.  le  pro¬ 
fesseur  J.  Baczkiewicz,  délégué  du  Service  de  la 
Santé  publique  en  Pologne,  et  de  la  Chambre 
supérieure  médicale  de  Pologne,  et,  comme  il 
nous  le  dit,  le  délégué  de  tous  les  médecins  de 
Pologne,  puis  M.  le  professeur  Klecki,  chargé 
par  le  ministère  polonais  des  Cultes  et  de  l’Ins¬ 
truction  publique  de  présenter  ses  meilleurs  vœux 
au  11“  Congrès  médical  franco-polonais. 

Il  y  a  déjà  quatre  ans,  rappela  M.  Klecki, 
que  l’heureuse  initiative  de  nos  confrères  a  créé 
ces  Congrès  et  que  nos  confrères  français  les 
ont  itiaugurés  par  leur  inoubliable  visite  en 
Pologne.  Le  premier  Congrès,  nous  le  savons 
tous,  a  contribué  beaucoup  à  rapprocher  et  à 
attacher  le  monde  médical  à  la  France.  Puisse  ce 
11“  Congrès,  en  contribuant  au  progrès  de  la 
science,  renforcer  encore  l'union  déjà  établie  de 
nos  deux  nations,  dont  l’idéal,  comme  vient  de  le 
dire  tout  à  l’heure  M.  le  professeur  Roger,  a  été 
toujours  le  même,  et  puisse-t-il  renforcer  l’union 
des  médecins  de  nosdeux  pays  dans  leur  recherche 
de  la  vérité  scientifique  et  dans  leurs  efforts  pour 
le  bien  de  l'humanité. 

M.  le  professeur  Krzysztalowicz,  recteur  de 
l’Université  de  ^’arsovie,  nous  apporte  les  vœux 
de  l’Université,  etM.  le  professeur  Mazurkiewicz, 
président  du  Comité  polonais  du  Congrès,  prend 
la  parole  au  nom  de  la  Société  polono-française 
médicale  de  Varsovie  et  de  toutes  les  Associations 
et  Sociétés  médicales. 

M.  le  D'  J.  Okincyzc,  professeur  agrégé  à  la 
P’aculté  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  et  secrétaire  général  du  Congrès,  prononça 
ensuite  l’allocution  suivante  : 

«  Pour  vous  accueillir  aujourd’hui,  et  vous 
souhaiter  la  bienvenue  avec  les  mots  qui  convien¬ 
nent,  vous  me  permettrez  d’oublier  les  titres  que 
votre  indulgence  se  plaît  à  m’accorder  pour  cet 
honneur. 


«  Je  ne  veux  être  en  cet  instant  qu’un  Polonais 
de  France  faisant  accueil  à  des  Polonais  de  Polo¬ 
gne,  j'allais  dire  à  des  Français  de  Pologne  ! 

«  Me  démentirez-vous,  chers  collègues  polo¬ 
nais,  dont  les  noms  aux  consonances  françaises 
se  mêlent  tout  naturellement  à  ceux  de  vos  con¬ 
frères?  Mais  tous  vous  avez  répondu  en  foule  à 
l’appel  qui  vous  venait  de  France,  si  nombreux 
que  votre  empressement  marquait  déjà  la  qualité 
de  votre  sympathie  et  la  chaleur  de  vos  senti¬ 
ments. 

«  Et  nous  I  Fils  d'émigrés  et  de  proscrits,  en¬ 
fants  de  la  Pologne  d’hier,  militante  et  souffrante, 
nous  sommes  les  témoins  vivants  de  l’affinité  des 
races,  de  la  communauté  d’éducation,  de  senti¬ 
ments,  d'idéal,  qui  déjà  unissaient  nos  pères,  et 
que  vous  venez  aujourd'hui  librement,  en  ci¬ 
toyens  libres  d’un  pays  libre,  consacrer  une  fois 
de  plus  aux  yeux  de  tous. 

«  Vous  serez,  messieurs,  en  plein  accord  avec 
moi  pour  admirer  qu’un  seul  pays  au  monde 
pouvait  nous  reconnaître  pour  ses  fils,  sans  exiger 
de  nous  aucun  renoncement,  nous  accorder  la 
place  à  son  foyer,  sans  qu'une  lente  et  patiente 
adaptation  fût  nécessaire  pour  nous  mêler  sans 
méfiance  à  la  vie  de  sa  famille  et  de  la  cité. 

«  La  France  seule  pouvait  faire  ce  miracle,  et 
elle  l'a  fait  avec  sa  générosité,  sa  délicatesse  et 
son  élégance  coutumières.  Nous  ne  l’oublions  p'às, 
et  nous  avons  désormais  scellé  ce  pacte  à  jamais, 
avec  notre  sang,  au  cours  de  la  (îrande  Guerre. 
«  Pour  la  France  et  pour  la  Pologne  »,  comme  me 
l’écrivait  peu  de  jours  avant  sa  mort  le  plus  jeune 
de  mes  frères,  tombé  à  Notre-Dame-de-Lorette, 
le  2,’j  .Mai  11115. 

«  Une  même  culture,  de  grands  souvenirs 
vécus  dans  une  communauté  de  souffrance  et  de 
gloire,  voici  ce  qui  fait  que  vous  êtes  ici  chez 
vous,  comme  se  sentaient  chez  eux  en  Pologne 
vos  hôtes  français  du  premier  Congrès  médical 
franco-polonais. 

«  Aujourd'hui  vous  renouez  les  traditions  an¬ 
ciennes  qui  fusionnaient  déjà  nos  vieilles  Univer¬ 
sités  de  Cracovie,  de  W'ilno  et  de  Paris. 

«  N'est-ce  pas  d’ailleurs  un  Bourguignon,  Jacob 
Briotel,  que  vous  considérez  comme  le  père  de  la 
Chirurgie  polonaise?  Un  Lyonnais,  Jean-Emma¬ 
nuel  Gilibert,  qui  professe  à  l’Université  de 
Grodno  ?  Oublierai-je  que  Malgaigne,  professeur 
à  la  Faculté  de  Paris,  président  de  l'Académie  de 
Médecine,  part  en  l-SIH  comme  chef  d’une  ambu¬ 
lance  militaire  en  Pologne,  y  organise  le  service 
médical  «  et  ne  quitte  la  Pologne  qu’avec  son 
dernier  défenseur  ». 

«  Rappellerai-je,  pour  ne  parler  que  des  méde¬ 
cins,  que  Hirszfeld,  continuateur  de  Bourgery, 
était  Polonais,  que  Raciborski  professe  à  Paris, 
Gryntfelt  à  Montpellier,  et  tant  d’autres,  sans  par- 

«  Messieurs,  au  nom  de  mes  Maîtres,  qui  ont 
désiré  que  ce  fût  un  Polonais  de  France  (jui  vous 
accueillît  au  seuil  de  cette  Maison,  c’est  avec  une 
profonde  émotion  et  une  piété  reconnaissante 
que  je  vous  redis  les  mots  par  lesquels  ils  m’ont 
admis  dans  leur  intimité  intellectuelle  et  leur 
amitié  : 

«  De  tout  notre  cceur,  soyez  les  bienvenus! 

Niech  zj'je  Polska  !  » 

Enfin,  M.  Noir,  délégué  de  l’Union  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  de  France,  rappela  avec  émotion 
qu’il  est  lui-même  gendre  d’un  exilé  polonais  et 
que  du  sang  polonais  coule  dans  les  veines  de  ses 
enfants. 

M.  Justin  Godart  clôtura  la  série  des  discours 
en  nous  exprimant  de  sa  voix  chaude,  sympa¬ 
thique,  sa  joie  d’avoir  récemment  signé  en  Po¬ 
logne  un  traité  du  Travail  qui  contribuera  à 
l’amélioration  des  conditions  de  l’émigration  de 
la  main-d’œuvre  polonaise  en  France.  Enfin,  se 
souvenant  qu’il  fut  sous-secrétaire  d’Etat  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  pendant  la  guerre,  il  rend  au  per¬ 
sonnel  de  ces  services  un  émouvant  et  éclatant 
hommage. 
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L’hymne  polonais  et  la  Marufillaise  sont  écoutés 
debout  comme  furent  salués  par  un  mouvement 
unanime  de  l’Assemblée  l’hommage  aux  morts  de 
la  guerre  dans  les  pays  alliés,  et  l’hommage  à 
Ludeslas  Mickiewicz,  fils  d’Adam  Mickiewicz,  et 
qui  honorait  de  sa  présence  la  séance  inaugurale 
de  notre  Congrès. 

Ce  dernier  discours  achevé,  le  Congrès  fut 
déclaré  ouvert  et  la  première  séance  de  travail 
commença  sans  retard. 

Des  communications  présentées  par  M.  M. 
Mazurkiewicz,  sur  l’abiotrophie  dans  la  démence 
précoce;  par  M.  Gluzinski,  sur  le  diagnostic  de 
l’hépatite  tertiaire  syphilitique;  par  M.  Szyma- 
nowicz,  sur  le  développement  des  terminaisons 
nerveuses  dans  la  peau  de  l’homme  et  sur  une 
nouvelle  variété  des  corpuscules  de  Meckel  chez 
les  oiseaux,  avec  démonstrations  microscopiques; 
par  M.  Jaroszynski,  sur  la  psychothérapie  par 
émotion,  firent  l'objet  de  cette  première  séance. 

Dans  la  réunion  tenue  l’après-midi,  à  2  heures, 
également  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté, 
les  communications  suivantes  furent  présentées 
par  M.  M.  Kopezynski,  sur  les  moyens  par  les¬ 
quels  on  combat  dans  les  écoles  polonaises  le 
surmenage  intellectuel;  Mikalowski,  sur  le.s  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants;  Przyborowski,  sur  la  défense  de  la  pro¬ 
fession  médicale;  Anigstein,  sur  les  recherches 
sur  l’encéphalite  des  souri.s  spontanément  infec¬ 
tées;  Dabrowski,  sur  la  nouvelle  théorie  de  la 
fonction  rénale;  Eiger,  sur  les  ganglions  et  les 
cellules  nerveuses  sous-endocardiques  et  sur  leur 
rôle  dans  l’automatisme  du  cicur. 

Enfin  une  réception  fort  lirillante  des  congres¬ 
sistes  à  r  Hôtel  de  ^’ille  termina  cette  journée 
bien  remplie. 

Cette  dernière  réunion,  du  reste,  fut  particu¬ 
lièrement  brillante. 

Après  que,  dans  une  première  allocution, 
M.  Maurice  Quentin,  président  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  eut  souhaité  aux  Congressistes  une  cordiale 
et  chaleureuse  bienvenue.  M.  .\rmand  Naudin, 
jiréfet  de  la  Seine,  prenant  à  sou  tour  la  parole, 
ajouta  : 

(I  La  Ville  de  Paris  est  doublement  heureuse 
de  s’associer  aux  belles  manifestations  de  coopé¬ 
ration  scientifique  qui  vous  ont  réunis  dans  notre 
capitale  ;  elle  y  goûte  à  la  fois  la  satisfaction  très 
haute  d’honorer  avec  vous  cette  coordination  de 
ses  edorts  pour  la  diminution  du  mal  physique 
qui  est  l’un  des  plus  beaux  traits  du  progrès  mo¬ 
derne,  et  celle  d’affirmer  à  tant  de  nobles  nations 
représentées  aujourd’hui  autour  de  nous  des  sen¬ 
timents  de  cordialité  ou  d’affection  traditionnelle 
qui  lui  tiennent  particulièrement  au  cœur.  » 

Puis,  après  que  M.  le  professeur  Vincent,  du 
Val-de-Grâce,  et  M.  le  doyen  Roger  eurent  rendu 
grâce  au  Conseil  municipal  de  Paris  de  son  ac¬ 
cueil  si  cordial,  M.  Dabrowski,  député  de  Poz¬ 
nan  à  la  Diète  polonaise,  au  nom  de  tous  les 
Polonais  du  Congrès,  adressa  ses  remerciements 
pour  l’accueil  si  chaleureux  qu’ils  reçoivent  en 
notre  pays. 

Un  fort  agréable  concert  auquel  la  musique  de 
la  Garde  républicaine,  M.  Dupré,  de  l’Opéra- 
Comique,  et  M'""  Ilesmesson,  professeur  de  mu- 
8i(iue,  prêtaient  leur  gracieux  concours,  termina 
cette  réunion  particulièrement  réussie. 


Livres  Reçus 


253.  Cancer  de  t’utérus,  par  J.-L.  Faure,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  ctiirurgien 
de  rliôpital  ilroca.  «  Bibliotfièque  du  cancer  ».  1  vol. 
de  232  pages,  avec  113  ligures  dans  le  texte  et 
4  plancties  fiors  texte  [O.  Doin,  éditeur).  —  Prix  : 
20  francs. 

254.  Le  système  Intellectuel  français  r  les  prin¬ 

cipes  de  la  vie.  par  K  Oii.i.aan  (du  Ven-tliél.  1  vol. 
de  201)  pages,  avec  20  srliétnas  d'KnouARD  Van 
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Médecine  opératoire  spéciale.  —  Cours  do  M.  André 
Richard,  prosecteur,  sur  la  Chirurgie  du  tube  digestif 
supérieur,  des  voies  biliaires,  du  pancréas  et  de  la 
rate. 

Ouverture  du  cours  le  vondredi  19  Juin  1925,  &  14  h. 

Première  partie.  —  I.  Chirurgie  de  l’oesophage  :  diver¬ 
ticules  de  l'iesophage  ,u'.sophagoplaslie  pour  megau'so- 
pliage  (Grégoire);  cancer  de  l'opsophuge.  —  II,  Voies 
d’abord  et  e.\pIoration  de  l’estomac.  La  gastrostomie.  La 
gastro-entérostomie  antérieure. "La  gastr.i-entérostomie 
postérieure  transmésacolique  (von  Hacker).  — 111.  L'ulcère 
de  l’estomac  :  ulcère  de  la  petite  courbure,  résection  en 
selle,  opériilion  de  Balfour.  Résection  annulaire  de 
l'estomac  pour  bi'oculation.  —  IV.  L’ulcère  du  pylore  ; 
la  gastro-pylorectomie.  (Procédé  de  Péan.  Procédé  de 
Finsterer.  Procédé  de  Billroth.  Procédé  de  Kocher.)  Le 
cancer  de  l’eftomac  :  gastrectomie  partielle  et  gasti-ec- 
tomie  totale;  l’œ.sophagojéjunostomie.  —  V.  Pyloro- 
plastie.  exclusion  du  pylore.  Duodéno-jéjunostomie  sous- 
mésocolique  et  transmésocolique.  Les  indications  opéra¬ 
toires  de  l’ulcère  perforé  en  péritoine  libre. 

Deuxième  partie.  — I.  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire  : 
cholécystostomie,  rholéiysto-gsslrostomie,  cholécysto¬ 
duodénostomie.  —  11  Les  cholécystectomies  directe  et 
rétrograde.  Lu  rholédocotomie  sus-diiodénale  avec  drai¬ 
nage  perdu  transvatérien  (technique  de  Pierre  Duval).  — 
lit.  La  chalédocotomie  rétroduodénale.  La  cholédooo- 
tomie  transduodénale.  Les  druinuges  externes  du  cholé¬ 
doque.  —  IV  La  choléJocogustrostomio  et  la  cliolédoeo- 
duodénostomie.  Reconstitution  sur  prothèse  interne  delà 
voie  biliaire  principale.  —  V.  Voies  d’abord  du  pan¬ 
créas.  Calculs  pancréatiques,  kystes  du  pancréas.  Voies 
d’abord  de  la  rate  :  la  splénectomie. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
eux-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosec- 
tenr.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  é.ii  liants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.,  j)Our  chaque  partie  de  ce 
cours.  S’inscrire  nu  secrétariat  (guichet  n"  3),  de  midi  à 
15  h.,  les  jeudis  et  samedi.s. 

Institut  de  criminologie  (section  de  police  scien¬ 
tifique).  —  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours  de 

17  h.  à  19  h.,  à  l'iustitut  médico-légal,  place  Mazas,  à 
partir  du  lundi  27  Avril  jusqu'au  samedi  13  Mai  inclus. 

Ils  comporteront  des  notions  de  Médecine  légale,  de 
Psychiatrie,  de  Droit  pénal  et  d'Organisation  policière, 
et  un  enseignement  de  police  scientifique. 

Mé.lecine  léthale.  —  .M.  Balthazard,  professeurdc  méde¬ 
cine  légale  commencera  le  cours  le  mardi  28  Avril,  à 

18  h.,  et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants, 
à  18  h.  —  1.  Inlrodu-tion  à  l’élude  de  la  police  scienti- 
lic|ae.  —  2.  Lu  mort.  Mort  apparente;  morts  suspectes. 

—  3.  Le  suicide.  — 4.  Homicides  et  blessures  parinstru- 
nients  coc|mnts,  pi(|nants  et  contondants.  Taches  de 
sang.  —  5.  Blessures  par  armes  è  feu.  —  6.  Les 
asphyxies  mécaniques  ;  pendaison,  strangulation,  suffo¬ 
cation  et  submersion.  —  7.  Asphyxie  par  les  gaz  toxiques 
et  l'o.yy de  de  carbone.  —  8.  Empoisonnements;  expertises 
toxicologiques.  —  9.  Attentats  aux  meeurs.  Viol.  Perver¬ 
sions  sexuelles.  —  10.  Avorti-nient  et  infanticide. 

Médecine  légale  psychiatrique  (anthi apologie  crimi- 
netle).  —  M.  Claude,  professeur  de  clinique  des  mala¬ 
dies  m-nUlcB,  avec  la  collaboration  de  MM.  Lévi- 
Valensi,  Heuyer  et  Cellier,  commencera  ce  cours  le 
mardi  28  Avril,  à  17  h.,  et  le  continuera  les  vendredis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  —  1.  Los  stig¬ 
mates  physiques  et  psychiques  de  la  dégénérescence. 

—  2.  Criminalité  et  dégénérescence.  Rapports  de  la 

criminalité  et  des  prédisjiositians.  Le  criminel-né.  La 
erimiaulilé  pathologique.  La  criminalité  non  patho¬ 
logique.  —  3.  L’alcoolisme  :  hérédité  alcoolique.  _ 

4.  Les  pervers  constitutionnels  ;  hystériques,  mytho¬ 
manes.  —  5  Pervers  sexuels  ;  homosexualité  originelle 
ou  vicieuse.  Prostitution.  —  6.  Déséquilibre  psychique. 
Amoralité  Folie  morale.  —  7.  Délinquance  infantile.  — 
8.  L’épilep-ie;  tes  traumatismes  crâniens;  les  lésions 
cérébrales.  —  9.  La  délinquance  sénile.  —  10.  Valeur  du 
témoignage. 

Police  scientifique.  —  M.  Bayle,  chef  du  service  d’iden- 
tiliculion  judiciaire,  commencera  ce  cours  le  lundi 
27  Avril,  à  18  h.,  et  le  continuera  les  jeudis  et  lundis 
suivants,  h  la  même  heure  —  1.  Idenlifiealion  judiciaire; 
le  aerxice  de  l’identité,  historique.  Critique  de  l’anthro¬ 
pométrie.  Daclylo.scopie.  —  2  Les  sommiers  judiciaires  ; 
fonctionnement.  L’organisation  scientifique  du  service, 
les  Inbocaloires.  Investigations  méthodiques  sur  les 
lieox.  —  3.  Les  traces  digitales,  nature,  supports, 
recherche,  protection  et  prélèvement.  Etude  au  labora- 
loire.  Importance  dans  les  affuires  criminelles.  — 4.  Les 
jioiissières  et  taches  Preuve  du  passage  ou  du  contact 
d  un  individu  déterminé.  Récolte  et  Identification  des 
poussières.  —  5  Identification  des  taches  par  les  élé¬ 
ments  étrangers  qui  les  souillent.  — 6.  Les  coups  de  feu. 
Etude  des  poudres;  identification  des  poudres  dans  tes 
ré.sidus  sur  l’arme  nu  oir  les  vêtements.  Identification 
des  balles  et  des  douilles.  Délermination  de  la  distance 
du  tir.  —  7.  Falsification  des  documents.  Preuve  de  la 
fraule.  rcci  nstituti  n  des  textes  lavés  ou  surchargés. 


Identification  des  encres  et  des  papiers.  —  8.  Faux  titres, 
faux  chèques.  Emploi  frauduleux  de  timbres  oblitérés. 
Vols  postaux;  identification  des  cires  à  cacheter  et  des 
colles.  — 9.  Contrefaçon  des  billets  de  banque.  Méthodes 
employées  par  les  faussaires;  appareils,  produits  à 
rechercher  au  cours  des  enquêtes.  —  10.  Falsification  et 
Contrefaçon  des  leuvres  d’art.  Preuves  matérielles  du 
faux. 

Droit  pénal  et  procédure  criminelle.  —  M.  Donnedieu  de 
Vabres,  professeur  de  droit  pénal,  commencera  ces  con¬ 
férences  la  vendredi  l"  Moi,  à  17  heures,  et  les  conti¬ 
nuera  les  samedis  et  venlredis  suivants,  à  la  même 
Iicure.  —  1.  Le  délit.  La  loi  pénale;  les  Codes.  Diffé¬ 
rentes  sortes  d’infractions.  Notions  sommaires  de  droit 
juinal  spéiûal.  —  2.  Le  délinquant.  Différentes  catégories 
de  malfaiteurs.  La  responsabilité  pénale.  Le  régime  des 
mineurs.  La  participation  criminelle.  —  .3.  Les  peines. 
Peines  qui  se  subissent  aux  colonies  et  en  France.  Peines 
privatives  de  droits;  peines  pécuniaires.  —  4.  La  mesure 
de  la  peine.  Les  circonstances  aggravantes  ;  les  excuses  ; 
les  circoastances  atténuantes.  La  récidive.  —  5.  L’orga-' 
nisation  judiciaire  Le  ministère  public.  Distinction  de 
l’action  publique  et  de  l’action  civile.  —  6.  L’instruction 
préparatoire;  le  juge  d’instruction;  les  juridictions 
d’instruction.  —  7.  L’instruction  définitive.  La  procédure 
devant  les  jnridictions  inférieures  et  la  Cour  d’assises. 
—  8.  Le  jugement.  La  condamnation  avec  sursis.  La  con¬ 
damnation  par  défaut  ou  par  contumace.  Les  voies  de 
recours.  —  9.  Des  causes  de  suspension  ou  d’exlincPon 
de  la  peine.  La  libération  conditionnelle  ;  la  prescription  ; 
la  grâce.  —  10.  Des  causes  d’effacement  de  la  condam¬ 
nation.  L’amnistie,  ia  réhabilitation,  la  révision. 

Organisation  de  la  police.  —  M.  René  Faralicq,  docteur 
en  droit,  commencera  ces  conférences  le  lundi  27  Avril, 
â  17  h  ,  et  Ici  continuera  les  jeudis  et  lundis  suivants,  à 
17  h.  —  1.  L'organisation  de  la  police  en  France  et  plus 
spécialement  de  la  police  criminelle.  —  2  et  3.  L’enquête 
de  la  police  :  principes  généraux  processus,  arciiives, 
procédure  écrite.  —  4.  Le  vol.  —  5.  L’escroquerie,  le 
faux.  —  6.  L’incendie  volontaire.  Crimes  et  délits  commis 
au  moyen  d’explosifs.  Protection  de  la  santé  et  de  la 
moralité  publique  (utientats  aux  bonnes  meeurs).  — 
7.  L  homicide  :  constatations.  —  8.  L’homicide  ;  recherclie 
des  mobiles.  La  cupid4té,  lu  haine.  —  9.  Autres  mobiles  ; 
le  déséquilibre  mental,  crimes  politiques,  suppression 
des  êtres  formant  obstacle  à  certains  projets.  —  10.  Re¬ 
cherche  du  criminel  et  établissement  des  preuves.  Les 
criminels  et  leurs  victimes.  Conclnsions. 

Pourront  suivre  ces  cours  les  étudiants  inscrits  dans 
une  autre  section  de  l’Institut  de  criminologie  et  les  étu¬ 
diants  qui  se  seront  fait  inscrire  à  la  section  de  police 
scientifique  (secrétariat  de  la  Faculté).  Un  certificat  de 
police  scientifique  est  délivré  après  examen  de  l’aptitude 
dn  candidat,  au  moyen  d’épreuves  écrites  et  orales.  Les 
droits  à  percevoir  en  vue  du  certificat  de  police  scienti¬ 
fique  sont  fi.\és  uinsi  qu’il  suit  :  1  droit  d’études,  60  fr.  ; 

1  droit  d  examen,  20  fr.  (Les  étudiants  déjà  inscrits  dans 
une  autre  section  sont  dispensés  dn  droit  d’études). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bardeaux.  —  A  la  clinique 
ophtalmologique,  un  cours  de  perlectionnement  sera  fuit 
par  M.  le  professeur  Lagrange,  avec  la  collaboration  do 
MM.  les  professeurs  agrégés  Cabennes,  Réchou  et  Teu- 
lières,  et  de  MM.  Beauvieux,  chef  de  laboratoire  et 
ophtulniolngisle  des  hépitaiix;  Max  Monod,  chef  de  cli¬ 
nique;  Paul  Pesme,  ancien  chef  de  clinique,  et  avec 
l’asaislance  de  M.  Gonzalez  Sierra,  pour  les  auditeurs 
de  laugae  espagnole,  du  22  Juin  au  samedi  4  Juillet  pro¬ 
chain. 

Programme  dn  cours  de  perfectionnement,  avec 
examen  1  cliniques,  exercices  ophtalmoscopiques  et  de 
réfraction,  médecine  opéruloirè  spéciale  et  technique  de 
laboraloire. 

Clinique  ophtalmologique  de  l'hiipital  Saint-André.  — 
Tous  les  matins,  de  9  à  1 1  b.,  consultation  expliquée  par  le 
professeur  Lagange,  examens  ophtalmoscopiques  c-texer- 
cices  de  réfraction  sous  la  direrlion  des  chefs  de  eli- 

Leçons  et  travaux  pratiques.  —  Lundi  22  Juin.  — 
11  h.  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  du  glaucome. 
—  14  h.  1/2.  Démonstrations  pratiques  d’anatomie 
microseopiqne  de  l’mil  vivant  avec  la  lampe  è  fente,  —s 
17  h.  Galhétérisine,  lavage  et  électrolyse  des  voies  lacry¬ 
males.  Incision  et  extirpation  du  sac  lacrymal.  Exlirpa- 
lion  des  glandes  lacrymales. 

Mardi  23  Juin.  —  11  h.  Radio  et  radiumtLérapie  en 
ophtalmologie.  —  14  h.  1/2.  Démonstiiiliotis  pratiques 
d’anatomie  microscopique  de  Toril  vivent  avec  la  lampe 
à  fente.  —  )7  h.  Embryologie  de  l’o-ll.  Vaisseaux  centraux 
de  la  i-étino. 

Mercredi  24  Juin.  —  11  h.  La  cataracte  congénitale.  — 
14  h.  1/2.  La  chorio  rétinite  tuberculeuse.  Présentetion 
de  pièces;  élude  histologique.  —  17  h.  Opérations  du 
ptosis.  Traitement  chirurgical  du  trachome,  de  Tenlro- 
pion,  de  Tectropion. 

Jeudi  25  Juin  —  11  h.  La  méthode  fîstulisante.  — 
14  h.  1/2.  Démonstrations  pratiques  d’anatomie  micro¬ 
scopique  del’oril  vivant  avec  la  lampe  à  fente.  —  17  h. 
Corps  étrangers  de  lu  cornée.  Sutures  de  la  cornée. 
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Paracentèse.  Kératotomie.  Sclérotomie  antérieure  et  être  admii 
postérieure.  Commissi 

Vendredi  26  Juin.  —  11  h.  La  sérothérapie  et  la  vacci-  sion,  ainsi 
nothérapie  en  ophtalmologie.  —  14  h.  1/2  Démonatra-  adressées 


Lannelongue,  à  Saint- 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  ■.  k  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MAsioale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
plient  à  l'avance. 


Station  hydro-minérale,  de  régime  et  d’altitude 
(Cévennes  méridionales),  â  proximité  Nimes  et  Mont- 
p-ïllier,  à  lancer  avec  apport  capitanx.  Propriété 
170  hectares.  Sources  jaillissantes,  eaux  très  diges¬ 
tives,  rivière  poissonneuse,  sites  pittoresques,  iaci- 
lilés  de  construire  :  villas  isolées,  liôtel  moderne  et 
annexes  Emplacements  pour  jardins,  terrains  de 
sports  et  de  jeux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7025. 

Urg.,  infirmières  dipl.  pour  chir.  et  serv.  de  nuit, 
detuandées.  Hôpital  à  'Vendôme  (L.-et-Cb.). 

Docteur  en  pharm.,  titres  sclentif.,  désire  achat 
ou  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  ail.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n**  6911. 

Microscope  Zeiss  gr.  modèle  apnehr.  Immers  1 
vendre.  -  Ecrire  P.  M.,  n«  6941. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnonettss,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségnr  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  me  Âbel,  Paris,  12°. 

Infirmière,  connaissant  à  fond  pratique  stérilisa¬ 
tion,  désire  emploi  clinique  Paris  on  province.  Irait 
à  l'étranger.  Bonnes  références.  Ecr.  P.  M.,  n®  6977. 

Doctoresse  st.-dact.,  possédant  machine  écr.,  se 
charge  tous  travaux,  copies,  tarif  courant.  —  Feya, 
280,  boulevard  Raspail. 

Etudiante  ou  infirmière  diplômée  demandée  pour 
poste  principal  dans  clinique  chirurg  française  à 
l'étranger,  à  12  h .  de  la  frontière.  E.cr.P.M.  n®7012. 

Cabinet  médical  et  sal.  d’att.  riihem.  meublés,  à 
louer,  1  arrond.  —  M“°  Gtffray,  30,  rue  des 
Halles,  2  4  4 

Est  :  poste  de  propharmacien,  45.000  recettes 
brutes,  contre  indemnité  comptant  de  20.000.  Pas  de 
pertes,  augmentation  certaine  du  poste  par  dévelop¬ 
pement  de  l'industrie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7014. 

Docteur  demande  chauifeur  valet  de  chambre.  — 
Ecr.  Ü'  Bcglin,  8,  rue  Foulerie,  Honfleur  (Calvados), 

Chirurgien  de  carrière,  48  ans,  ancien  aide  d'ana¬ 
tomie,  chevalier  de  la  Légipu  d’honneur,  cherche 
clinique  chirurgicale  privée  Paris  ou  banl.,  à  re¬ 
prendre  seul  ou  en  association.  Ecr.  P.  M.,  n®  7017. 

Selne-et-Marne.  Seul,  projiharmàoien.  Recettes 
53.000  fr.  Maison  tout  confortv  Bail.  Loyer  3.500  fr. 


Indemn.  26  500  compt.  à  déb.  S’adr.  D''  Guillemonat, 
47,  bd  St-Michel.  Tél.  Gob.  24-81. 

Docteur,  45  ans,  ch.  situation  médicale  on  para- 
méj.,  ni  chirarg.  ni  accouch.  Ecr.  P.  M.,  n®  7019. 

Etudiant  ou  jeune  médecin,  homme  ou  femme, 
ayant  plume  facile,  disposant  de  toutes  ses  matinées 
ou  après-midi,  est  demandé  pour  correspondance 
médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7020. 

Sténo-dactylo  exp.,  courant  termes  médicaux,  va 
prendre  domicile  travaux  toute  importance.  Prix 
mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7021. 

Confrère  dés.  acquérir  client,  méd.  génér.  Paris 
ou  banlieue  immédiate.  —  Ecrire  M.Navion,  14,  rue 
Fontaine,  Paris,  qui  fera  suivre. 

On  demande  bon  objectif  à  immersion  1/15  ou 
1  18  Zeiss  ou  autre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7023. 

A  louer,  17°,  chez  confr.  cabinet  usage  dent,  ou 
médic.  :  salon,  tél.,  serv.  500  fr.  p.  mois.  —  Ecrire 
P.  M.,  n*  7024. 

On  demande  2  bonnes  infirmières  pour  clinique 
chir.  et  obstétricale  province.  Ecr.  P.  M.,  n®  7028. 

A  céder  urg.  rais  santé  excel.  clientèle  méd.  pro- 
pharm.  Touraine,  lég.  indemnité.  Ecr.  P.  M.,  n®  70Î6. 

Médecin  remplacerait  confrère  JuUlet-Août  pro¬ 
chain  en  vue  cession  clientèle  rapp.  25  à  30.000,  ré¬ 
gion  Sud-Ouest  de  préf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7027. 

AVIS.. —  Prière  de  Joindre  aux  répontet  un 
timbre  de  OA.  SS  pour  la  tranemitsion  detlettrtt. 

Le  Gérant:  O,  Poiil. 

^sris.  —  L.  MARETBEtrEi  Imprimiar,  1,  ras  Gassslta. 
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ÉPITHÉLIOMES  MAMMAIRES 

SÉCRÉTANTS 

Pierre  DELBET  et  A.  MENDARO. 


C’est  une  habitude  aussi  universelle  que  fil- 
sheuse  d’envisager  en  bloc  tous  les  cancers  du 
sein  comme  s’il  n’y  en  avait  qu’une  sorte. 

Histologiquement,  ils 
présentent  de  grandes 
variétés.  La  multipli¬ 
cité  de  leurs  formes 
est  une  des  raisons  qui 
a  fait  renoncer  à  les 
classer. 

Cliniquement,  il  est 
des  cancers  du  sein  qui 
tuent  en  six  mois  et 
i’autres  qui  laissent  une  survie  de  plusiej^rs 
innées. 

Il  en  est  qui  deviennent  inopérables  en 
juelques  mois  et  d’autres  qui  restent  opé- 
•ables  après  six  et  sept  ans. 

Il  en  est  qui  ulcèrent  la  peau  en  six  mois 
!t  d’autres  qui  ne  l’envahissent  pas  après 
[uatre,  cinq  et  neuf  ans. 

Il  en  est  qui  tuent  alors  qu’ils  n’ont  qu’un 
'olume  moyen  et  d’autres  qui  deviennent 
inorraes  sans  troubler  la  santé. 

Il  en  est  qui  après  une  opération  bien  con- 
luite  récidivent  immédiatement  et  d’autres 
[ui  guérissent  ou  ne  récidivent  qu’après  dix 
lu  douze  ans. 

Il  est  des  cancers  cliniquement  opérables 
lont  l’exérèse  large  n’arrête  pas  l’évolution 
t  il  en  est  qui  cliniquement  inopérables 
estent  longtemps  guéris  quand  on  les  opère. 

Confondre  en  un  bloc  des  variétés  si  dillé- 
entes,  c’est  se  condamner  à  la  stérilité, 
’rétendre  qu’on  a  amélioré  les  résultats 
lérapeutiques  par  telle  ou  telle  méthode 
ans  tenir  compte  des  formes  histologiques, 

'est  se  leurrer  :  et  je  ne  connais  pas  une 
tatistique  où  il  en  soit  tenu  compte. 

En  somme,  la  question  des  cancers  du  sein 
5t  tout  entière  à  reprendre. 

Que  penserait-on  d’un  homme  qui,  ayant 
lêlé  des  pièces  de  vingt  sous  et  des  pièces 
e  vingt  francs,  ferait  le  total  en  comptant 
baque  pièce  pour  un  louis  ? 

Personne  ne  tolérerait  aujourd’hui  que 
on  confondît,  dans  une  statistique  des  can¬ 


cers  cutanés,  les  formes  spino-cellulaires  avec  les 
baso-cellulaires. 

Pour  les  cancers  du  sein,  alors  que  les  variétés 
sont  tout  aussi  différentes,  la  confusion  est  con¬ 
stante  et  tout  le  monde  l’accepte. 

*** 

Ayant  étudié  toute  ma  vie  les  tumeurs  du  sein, 
j’ai  entrepris,  il  y  a  cinq  ans,  la  révision  des  pré¬ 
parations  histologiques  des  cancers  opérés 
dans  mon  service  depuis  1908.  Ils  sont  au 
nombre  de  200.  La  plupart  des  préparations 
ont  été  exécutées  par  M.  Ilerrenschmidt, 
mon  chef  de  laboratoire,  ou  sous  sa  direc¬ 
tion.  Pendant  la  guerre,  un  certain  nombre 
ont  été  faites  par  MM.  Karajanopoulo  et 
Pascano. 

Sans  ■  la  collaboration  de  M.  Mendaro, 
ce  travail  aurait  été  stérile.’  C’est  lui  qui 
a  colligé  les  observations  et  recherché  les 


cliniques  et  les  caractères  histologiques  serait 
mieux  établie. 

Ce  long  travail  m’a  conduit  à  une  classi- 
I  fication  des  tumeurs  du  sein  ;  il  m’a  permis 
de  reconnaître  des  facteurs  de  gravité  et  des 
facteurs  de  bénignité, 
le  n’envi- 


Figure  3. 

opérées.  Il  est  juste  d’ajouter  qu’au 
cours  de  ce  travail,  il  est  devenu 
fort  habile  dans  l’examen  des  prépa¬ 
rations. 

Pendant  tout  le  temps  qu’a  duré  la 
révision,  et  elle'a  duré  plus  de  trois 
ans,  je  me  suis  interdit  de  consulter 
les  dossiers  cliniques.  Je  craignais 
de  me  laisser  impressionner  par 
l’évolution  des  cancers  et  de  trouver 
trop  facilement  des  raisons  sans  va¬ 
leur  de  leur  bénignité  ou  de  leur 
malignité. 

11  m’a  paru  que,  si  la  confronta¬ 
tion  secondaire  des  observations 
cliniques  et  des  notes  histologiques 
révélait,  soit  pour  les  cas  bénins, 
soit  pour  les  cas  malins,  des  carac¬ 
tères  microscopiques  notés  alors  que 
je  ne  pouvais  prévoir  leur  significa¬ 
tion,  ni  même  savoir  s’ils  en  avaient 
une,  la  relation  entre  les  phénomènes 


Dans  un  certain  [nombre  de  cancers  cubo- 
cylindriques,  j’avais  noté,  pendant  la  révi¬ 
sion  histologique,  l’existence  de  sécrétions. 

La  collation  des  faits  microscopiques  avec 
les  faits  cliniques  m’a  montré  que  les  cas 
où  j’avais  noté  ces  sécrétions  avaient  eu  une 
évolution  bénigne. 

J’ai  été  ainsi  condait  à  faire  une  classe 
A' épilhéliomes  sécrétants.  Ce  nom  s’est  tout 
naturellement  présenté  à  mon  esprit  et  j’ai 
pris  l’habitude  de  l’employer,  bien  qu’il  ne 
me  satisfasse  pas.  Toutes  les  cellules  épithé¬ 
liales  cancéreuses  produisent  quelque  chose 
et  l’on  pourrait  dire  que  tous  les  épithé- 
liomes  sont  sécrétants,  mais  il  est  des  sécré¬ 
tions  que  nous  ne'  savons  pas  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Parmi  celles  que  révèlent  les  réactifs  colo¬ 
rants,  j’en  envisage  deux  qui  sont  un  gage 
de  bénignité. 

Les  unes  sont  colorées  par  les  techniques 
courantes.  On  peut  supposer  qu'elles  sont 
de  nature  albumineuse  parce  qu’elles  pren¬ 
nent  une  coloration  analogue,  bien  que  plus 
jaunâtre,  à  celle  du  cytoplasme.  On  les 
reconnaît  seulement  quand  elles  sont  excré¬ 
tées  dans  des  cavités,  rosettes,  tubes  ou 
fentes. 

Les  autres  sont  colorées  par  le  muci- 
carmin  et  jusqu’ici  uniquement  par  lui.  Ce 
sont  des  sécrétions  muqueuses. 

11  en  est  de  mixtes  qui  prennent  à  la  fois 
la  coloration  des  substances  albumineuses  et 
celle  des  substances  muqueuses  ou  plutôt  une 


Figure  !• 


554 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi  29  Avril  1925 


N»  34 


teinte  intermédiaire,  comme  si  les  deux  sécrétions 
étaient  mélangées.  On  peut  les  appeler  albumino- 
rnuqueuses  ou  mitco-albumineiises  suivant  que  l’on 
veut  marquer  la  prédominance  de  l’une  ou  de 
l’autre  substance. 

Les  sécrétions  purement  muqueuses  sont  invi¬ 


des  cavités  qui  rappellent  des  glandes  :  la  sécré* 
tion  est  exocrine.  On  la  trouve  dans  des  rosettes 
(fig.  5)  ;  dans  des  tubes  ou  des  fentes  (fig.  6  et  7). 
Sur  la  figure  5  qui  représente  une  belle  rosette, 
dont  la  cavité  est  remplie  de  mucine,  on  voit  un 
diplosome  qui  indique  le  pôle  sécrétoire  de  la  cel¬ 
lule.  Parfois  la  mucine  est  entre  des 
cordons  cellulaires  irrégulièrement 
anastomosés,  qui  forment  des  des¬ 
sins  en  dentelle  (cancer  en  den¬ 
telle). 

Tantôt  la  polarité  des  cellules  est 
inversée  :  la  substance  mucoïde 
passe  dans  le  tissu  conjonctif;  la 
sécrétion  est  endocrine.  C’est  ce 
qui  produit  les  épithéliomes  dits 
colloïdes.  Ils  sont  rares  dans  le 
sein;  je  n’en  ai  observé  que  4  cas. 

Parfois  la  sécrétion  mucoïde  est 
limitée  à  certaines  zones  de  la  tu¬ 
meur  et  il  est  facile  de  voir  qu’elle 
va  diminuant  des  parties  moins 
évoluées  vers  les  parties  les  plus 
franchement  cancéreuses.  Les  for¬ 
mes  de  passage  entre  les  lésions  de 
mammite  chronique  et  le  cancer 
infiltré  sont  fréquentes.  Dans  3  cas, 
la  sécrétion  mucoïde ,  abondante 
dans  les  zones  de  passage,  dispa¬ 
raît  dans  les  zones  d’infiltration. 

II  n’en  est  pas  ainsi  dans  les 
formes  pures.  Les  figures  <S,  9  et  10 
montrent  de  petits  îlots  de  cellules 
cancéreuses  infiltrées  en  avant- 
garde  dans  les  fentes  du  tissu  con¬ 
jonctif.  On  voit  qu’elles  sécrètent 
du  mucus  en  abondance. 


Dans  ces  quatre  années,  ces  20  cas  ont  donné 
10  morts  :  50  pour  100  de  morts  ‘. 

Les  épithéliomes  sécrétants,  y  compris  ceux 
qui  ne  le  sont  que  partiellement,  sont  au  nom¬ 
bre  de  21.  4  ont  été  opérés  tout  récemment 
ou  perdus  de  vue.  Restent  17  malades  et  de 


sibles  sur  les  préparations  ordinaires  :  il  faut  le 
muci-carmin  pour  les  mettre  en  évidence.  Aussi, 
étant  arrivé  à  la  notion  d’èpithéliome  sécrétant, 
j’ai  fait  recherclier  les  blocs  d’un  certain  nombre 
de  cancers  dont  les  caractères  cytologiques  per¬ 
mettaient  de  soupçonner  la  sécrétion  de  mucine. 
De  nouvelles  préparations  ont 
été  faites. 

.l’ai  50  cancers  du  sein  ainsi 
étudiés.  2it  n’ont  pas  pris  le  co¬ 
lorant,  21  l’ont  fixé. 

Dans  1  cas,  les  sécrétions 
sont  purement  albumineuses  : 
dans  4,  elles  sont  alburnino-mu- 
(jueuses  ;  dans  1(1,  elles  sont 
j)urement  muqueuses. 

La  sécrétion  muqueuse  évolue 
de  différentes  façons.  Dans 
tains  cas,  elle  reste  intracellu¬ 
laire;  elle  n’est  pas  excrétée. 

A  la  vérité,  il  est  parfois  difficile 
de  reconnaître  si  la  sécrétion 
est  inter-  ou  intracellulaire,  mais 
elle  n’est  excrétée  ni  dans  des 
cavités  glandulaires,  ni  dans  le 
tissu  conjonctif.  Tantôt  elle  est 
comme  diffuse  dans  la  cellule' 

(fig.  1)  ;  tantôt  elle  est  sous 
forme  de  gouttes  (fig.  2  et  3), 
de  boules  et  de  plaques  (fig.  4).  l’arfois,  dans  les 
cellules  limitant  les  rosettes,  elle  reste  rassemblée 
à  la  périphérie,  du  côté  du  pôle  sécrétoire, 
donne  l’impression  que  c’est  elle  qui  forme  le  cha¬ 
peau,  les  liltleisten. 

Dans  les  autres  formes,  on  trouve  également 
de  la  mucine  dans  les  cellules,  car  c’est  là  qu’elle 
est  fabriquée,  mais,  en  outre,  il  y  a  une  excrétion. 
Celle-ci  se  fait  dans  deux  directions  opposées  sui¬ 
vant  la  polarité  des  cellules. 

Tantôt  la  substance  mucoïde  est  expulsée  dans 


(,)uel  est  le  pronostic  des  épithé¬ 
liomes  sécrétants  dont  je  viens  d’indiquer  les 
caractères  principaux  ? 

J’ai  dit  que  50  cancers  de  la  même  famille 
cytologique  ont  été  traités  de  manière  à  mettre 
les  sécrétions  en  évidence. 

La  statistique  globale  de  ces  50  cas,  c’est-à- 


ces  dix-sept,  3  sont  opérées  depuis  moins  de 
deux  ans;  elles  sont  bien  portantes. 

13  malades  ont  été  suivies  pendant  plus  de 
trois  ans.  Dans  le  cours  de  la  quatrième  année, 
les  treize  étaient  vivantes  ;  1  avec  une  réci¬ 
dive,  les  12  autres  en  parfaite  santé. 

La  différence  est  saisissante  : 
dans  le  même  laps  de  temps, 
pas  de  mort  pour  les  épithé¬ 
liomes  sécrétants,  50  pour  100 
de  morts  pour  les  épithéliomes 
non  sécrétants. 

Ainsi  le  rôle  de  la  propriété 
■  sécrétoire  de  la  cellule  cancé¬ 

reuse  est  démontré.  J’ai  le  droit 
de  dire  que  les  épithéliomes 
mammaires  sécrétants  ont  une 
bénignité  particulière. 

10  malades,  atteintes  d’épi- 
théliome  sécrétant,  ont  été  sui¬ 
vies  dans  le  cours  de  la  cin¬ 
quième  année  :  2  sont  mortes,  les 
8  autres  étaient  bien  portantes. 

Je  n’ai  suivi  que  peu  d’opé¬ 
rées  au  delà  de  ce  terme.  5,  sui¬ 
vies  ])endant  la  sixième  année, 
étaient  bien  portantes.  1  était 
bien  portante  onze  ans  et  sept 
mois  après  l’opération.  1  a  fait 
une  récidive  locale  après  douze  ans  et  une  géné¬ 
ralisation  vertébrale  après  treize  ans. 

Les  2  récidives  et  les  2  iiiorts  présentent  un 
intérêt  particulier. 

La  récidive  très  tardive  (treizième  année)  s’est 
produite  dans  un  cas  d’épithélinme  partiellement 
sécrétant.  Elle  conduit  à  penser  que  la  sécrétion 


1.  dette  proportion  do  fiO  pour  1()0  des  morts  est  au- 
dessous  de  la  vérité,  cor  sept  malades  que  ('élimine 
comme  disparues  avaient  des  réel  j.  : 

vues  pou'  la  dernière  fois  ou  cours 
années. 


I  dire  la  statislique  faite  comme  toutes  les  statis- 
I  tiques  de  cancer  du  sein,  donne,  pour  les  quatre 
t  ’  premières  années  après  l’opération,  31,2  pour  100 
de  morts. 

j  .Séparons  maintenant  les  épithéliomes  sécré- 
j  tants  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 
j  Les  épithéliomes  qui,  bien  que  de  même  type 
i  cellulaire,  ne  sont  pas  sécrétants,  sont  au  nom- 
^  brede  29.  3  ont  été  perdus  de  vue  immédiate¬ 
ment,  2  ont  été  perdus  de  vue  après  la  pre- 
I  mière  année,  2  après  la  seconde,  2  pendant  la 
•  troisième.  Restent  90  cas  suivis  pendant  quatre 


1.  I.es  Bécrétic 
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mucoïde  n’a  pas  besoin  d’être  abondante  pour 
conférer  une  certaine  bénignité  à  la  tumeur,  mais 
peut-être  aussi  que  la  bénignité  est,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  proportionnelle  à  l’abondance  de  la 
sécrétion. 

Les  deux  morts  (cinquième  année)  et  l’autre 
récidive  (troisième  année)  sont  plus  intéres¬ 
santes. 

De  même  que  j’ai  décelé  dans  les  cancers  du 
sein  des  facteurs  de  bénignité,  j’ai  décelé  des 
facteurs  de  gravité.  Ces  facteurs,  de  signification 
opposée,  ne  peuvent  être  associés  quand  ils  sont 
d’ordre  cytologique  pur;  mais  il  en  est  qui  ne 
présentent  pas  d'incompatibilité  foncière. 

Certains  épithéliomes  envahissent  directement 
les  vaisseaux  sanguins  :  je  les  appelle  hémophiles-, 
ils  sont  d’une  extrême  gravité. 

De  mes  21  cas  d’épitbéliomes  sécrétants,  3 
étaient  en  même  temps  hémophiles.  Ainsi  deux 
facteurs  de  signification  opposée,  l’un  d’extrême 
malignité,  l’autre  d’extrême  bénignité,  se'  sont 
trouvés  réunis.  Quelle  a  été  leur  influence  relative  ? 
Rien  de  plus  net. 

Les  épithéliomes  hémophiles  ont  tous  entraîné 
la  mort  moins  de  trois  ans  après  l’opération,  tous 
sauf  les  trois  sécrétants  qui  ont  laissé  une  survie 
de  plus  de  quatre  ans.  Ainsi  la  qualité  cytolo¬ 
gique  s’est  manifestée  malgré  fenvahisseraent 
des  vaisseaux  sanguins. 

D’autre  part,  parmi  les  épithéliomes  sécrétants, 
seuls,  à  ma  connaissance,  les  hémophiles  ont 
entraîné  la  mort  dans  la  cinquième  année  (quatre 
ans  et  cinq  mois,  quatre  ans  et  dix  mois;  la 
troisième  malade,  opérée  depuis  quatre  ans, 
est  en  pleine  récidive  et  il  est  probable,  sinon 
certain,  qu’elle  ne  dépassera  pas  la  cinquième 
année). 

Ainsi  la  qualité  de  la  cellule  cancéreuse  a 
allongé  la  survie,  mais  sans  annihiler  le  facteur 
de  gravité  qui  provient  de  l’hémophilie.  Et  cela 
conduit  à  une  autre  question. 

Les  longues  survies  que  j’ai  signalées  doivent- 
elles  être  considérées  comme  des  guérisons?  Mes 
élèves,  s’il  en  est  qui  continuent  mes  travaux 
sur  ce  point,  pourront  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  dans  dix  ou  quinze  ans.  Pour 
moi,  je  ne  puis  le  faire  faute  de  recul. 

*  Le  cancer  qui  a  récidivé  dans  le 
cours  de  la  treizième  année  n’était  que 
partiellement  sécrétant.  Une  récidive 
aussi  tardive  n’en  doit  pas  moins  rendre 
très  circonspect.  Nous  sommes  bien 
loin  de  l’époque  où  l’on  pensait  qu’une 
opérée  restée  trois  ans  sans  récidive 
pouvait  être  considérée  comme  guérie. 

Nous  ne  savons  plus  quand  on  a  le 
droit  d’affirmer  la  guérison.  La  ques¬ 
tion  finit  par  prendre  un  caractère 
presque  théorique,  car  pratiquement 
les  très  longues  survies  sans  récidive  appré¬ 
ciable  équivalent  à  peu  près  à  des  guérisons. 


Les  caractères  évolutifs  particuliers  des  éplthé- 
Homes  sécrétants  sont  la  faible  toxicité,  la  len¬ 
teur  de  l'évolution,  le  peu  de  tendance  à 
l’envahissement  ganglionnaire  et  à  la  générali¬ 
sation, 

Au  point  de  vue  de  l’envahissement  des  gan¬ 
glions,  les  diverses  variétés  d’épithéliomes  sécré¬ 
tants  semblent  présenter  des  diflérences. 

Je  n’ai  qu’un  cas  de  sécrétant  albumineux  pur. 
Quatre  ganglions  ont  été  coupés;  ils  étaient  tous 
envahis.  L’opérée  n’en  était  pas  moins  bien  por¬ 
tante  cinq  ans  et  dix  mois  après  l’opération. 

Sur  4  sécrétants  albumino-mucoïdes,  3  n’avaient 
pas  envahi  les  ganglions,  1  eij  avait  envahi  2  sur 
3  coupés  :  l’opérée  est  actuellement  bien  portante 
quatre  ans  et  dix  mois  après  l’opération. 

Sur  9  sécrétants  mucoïdes  intracellulaires  et 
exocriniens,  aucun  n’avait  envahi  les  ganglions. 

Sur  4  sécrétants  mucoïdes  endocriniens,  1  avait 


envahi  les  ganglions  (2  sur  2  coupés)  ;  la  malade  ' 
est  bien  portante  onze  ans  et  sept  mois  après 
l’opération. 

Les  caractères  évolutifs  des  épithéliomes  sécré¬ 
tants  ne  leur  confèrent  pas  toujours  une  allure 
bénigne  :  ils  ont  une  malignité  locale.  D’ailleurs 
ce  sont  toujours  les  cancers  les  moins  graves  qui 
ont  la  plus  grande  malignité  locale.  Comme  ils 
ne  tuent  que  très  lentement,  ils  ont  le  temps 
de  produire  de  gros  désordres.  On  connaît  les 
effroyables  mutilations  des  épithéliomes  baso- 
cellulaires  de  la  face. 

Sur  mes  21  cas  d’épithéliomes  sécrétants. 


3  avaient  les  caractères  d’une  mammite  en  évolu¬ 
tion.  La  notion  de  sécrétion  aurait  bien  peu 
d’intérêt  s’il  en  était  toujours  ainsi,  mais  il  s’en 
faut. 

Dans  1  cas,  la  tumeur  avait  le  volume  d’une 
mandarine.  Dans  2  cas,  elle  était  très  volumineuse. 
5  fois  la  peau  était  intéressée  :  1  fois  capitonnée, 
2  fois  adhérente,  2  fois  largement  ulcérée,  et 
dans  les  2  cas  l’ulcération  avait  été  le  siège  d’hé¬ 
morragies  abondantes. 

Dans  1  cas,  la  tumeur  était  adhérente  au  grand 
pectoral. 

En  somme,  dans  la  majorité  des  cas,  la  cli- 


Figave  10.  j 

nique  ne  conduit  pas  du  tout  à  porter  un  pro¬ 
nostic  bénin.  Voici  deux  exemples  : 

Une  femme  de  52  ans  s’aperçoit  par  hasard 
qu’elle  a  une  nodosité  dans  le  sein  droit.  Deux 
mois  après,  une  rétraction  se  produit  au  niveau 
de  la  tumeur.  Trois  mois  après  la  première  cons¬ 
tatation,  on  voit  au-dessus  et  en  dedans  du  mame¬ 
lon  une  saillie  surmontée  d’une  dépression  où  la 
peau  adhère  fortement  Aux  alentours,  le  tégument 
présente  les  caractères  de  la  peau  d’orange.  La 
tumeur,  qui  a  le  volume  d’un  oeuf  de  pigeon, 
adhère  au  grand  pectoral.  On  perçoit  3  ganglions 
axillaires.  Tout  le  monde  aurait  porté  un  pro¬ 
nostic  très  grave  et  c’est  ce  que  j’ai  fait.  3  gan¬ 
glions  ont  été  coupés  :  2  étaient  envahis.  Quatre 
ans  et  trois  mois  après  l’opération,  la  malade  est 
en  très  bonne  santé,  sans  récidive. 

Vais-je  m’enorgueillir  en  tant  que  chirurgien  de 
ce  beau  résultat?  L’histologie  montre  que  je  n’ai 
aucun  droit  de  le  faire  ;  l’épithéliorae  est  sécré¬ 
tant. 

Autre  cas.  La  malade  a  73  ans.  En  Septembre 
1017,  elle  a  eu  par  le  mamelon  un  écoulement  de 
liquide  laiteux.  Elle  a  constaté  ensuite  une  petite 


tumeur  dans  son  sein  droit.  En  lü2ü,  la  tumeur 
augmente  et  envahit  la  peau.  Un  médecin  cons¬ 
tate  une  adénopathie  axillaire.  La  tumeur  s’ul¬ 
cère.  Le  15  Avril  1921,  la  malade  arrive  avec 
une  masse  volumieuse,  bosselée,  largement  ulcé¬ 
rée.  Le  mamelon  rétracté  a  presque  entièrement 
disparu  dans  la  masse  bourgeonnante.  Autour  de 
l’ulcération,  les  téguments  sont  infiltrés;  plus 
loin,  ils  présentent  les  caractères  de  la  peau 
d’orange.  Gros  paquet  ganglionnaire  sur  le  trajet 
de  la  mammaire  externe.  Le  cas  parait  très  grave. 
Mon  chef  de  clinique,  M.  Girode,  l’opère.  Il  fait  le 
curage  du  creux  sus-claviculaire  et,  en  amputant 
le  sein,  sacrifie  le  nerf  du  grand  dentelé. 

Aujourd’hui,  quatre  ans  après  l’opération,  la 
malade  est  en  parfaite  santé-. 

Seule  la  notion  d'épithéliome  sécrétant  pouvait 
faire  prévoir  ce  résultat.  De  cette  notion  dérivent 
deux  conclusions  pratiques  :  l’une  a  trait  au  pro¬ 
nostic,  c’est  le  point  qui  intéresse  le  plus  les  ma¬ 
lades  et  leur  entourage;  l’autre  conduit  à  une 
extension  des  indications  opératoires  : 

1“  Dans  tous  les  cas  de  cancers  du  sein,  il  faut 
chercher  par  des  techniques  appropriées  les  sé¬ 
crétions  albumineuses  et  muqueuses.  Quand  on  en 
trouve,  on  doit  porter  un  pronostic  bénin. 

2“  En  présence  d'un  cancer  à  la  limite  de  l’opé¬ 
rabilité,  avant  de  refuser  l’intervention,  il  faut 
faire  une  biopsie  et  l’étudier  au  point  de  vue  des 
sécrétions  ;  si  le  cancer  est  sécrétant,  on  doit 
opérer,  car  en  dépit  de  la  clinique  on  a  les  plus 
grandes  chances  d’obtenir  une  survie  de  plus  de 
quatre  ans. 


L’ACTION  DE  L’ATROPINE 
SUR  L’HYPERTONIE 
POST-ENCÉPHALITIQUE 

PARKINSONISME,  TREMBLEMENTS, 
HÉMISPASME  DE  TORSION,  RÉTROPULSION. 
AKINÉSIE  PÉRIODIQUE 

Par  A.  RADOVICI 

Docent  de  Neurologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest 


La  conception  de  la  double  innervation  cérébro- 
spinale  et  végétative  des  muscles  volontaires, 
basée,  en  première  ligne,  sur  les  constatations 
histologiques  de  Perroncito  et  de  Boecke,  a 
déterminé,  d’une  part,  une  série  de  recherches 
de  physiologie  et  de  pharmacologie  expérimen¬ 
tale  sur  la  contraction  musculaire  et,  d’autre  part, 
a  ouvert  une  voie  nouvelle  à  la  thérapeutique,  si 
restreinte  jusqu’ici,  des  troubles  de  cette  fonction 
élémentaire  des  muscles. 

Il  ressort  des  recherches  de  de  Boer’,  do 
Pekelharing  et  Iloogenhuyze,  de  Riesser*,  que  le 
tonus,  c’est-à-dire  le  raccourcissement  durable 
de  la  fibre  musculaire,  que  Botazzi  a  attribué  au 
sarcoplasraa,  est  régi  par  le  système  nerveux 
végétatif,  en  opposition  avec  la  contraction  clo¬ 
nique  dont  le  gouvernement  reste  l’apanage  des 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures. 

Franck’,  dans  son  étude  sur  l’innervation  para¬ 
sympathique  des  muscles  striés,  arrive  à  la  con¬ 
clusion  que  le  tonus  normal  ou  pathologique¬ 
ment  exagéré  est  sous  la  dépendance  du  jeu 
antagoniste  du  système  nerveux  autonome. 

Ce  fait  a  été  démontré  par  les  recherches  de 
Daniélopolu,  Uadovici  et  CarnioU  sur  les  mus- 


1.  DE  Boer.  Zeiltclir.  /.  Iliol.,  1915,  t.  LXV. 

2.  Riesser.  —  Archiv  /.  Palh.  u.  Pharm.,  1916,  et 
Pftügersarchiv,  1921,  t.  CXC. 

3.  E.  Frank.  —  L'inneri-ation  parasympathique  des 
muscles  striés.  —  Frank  et  Notiimans.  Zeitsehr.  f.  erper. 
Med.,  1921. 

4.  Danielopoeu,  Radovici  et  Carmoe.  —  «  Recherches 
sur  le  toRDs  des  muscles  volontaires  >.  Revue  neurolo¬ 
gique,  1922. 
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des  contracturés  dans  la  paraplégie  par  compres¬ 
sion  médullaire.  Les  expériences  pharmacodyna¬ 
miques  pratiquées  à  l’aide  de  l'adrénaline,  le 
chlorure  de  calcium,  l’atropine  et  l’ésérine  leur 
ont  permis  de  conclure  que  le  muscle  volontaire  a 
une  innervation  végétative  double  et  que  le  groupe 
parasympathique  augmente  la  tonicité,  tandis  que 
le  sympathique  est  un  inhibiteur  de  cette  fonction. 

Le  corollaire  thérapeutique  de  celte  phrase  est 
que  toute  médication  contre  l’hypertonie  doit 
avant  tout  avoir  une  action  inhibitrice  du  para¬ 
sympathique. 

L’étude  des  nombreux  cas  d’encéphalite  obser¬ 
vés  à  la  Clinique  neurologique  de  Bucarest, 
pendant  l’épidémie  de  192Ü,  nous  a  donné  la 
conviction  que  les  différents  troubles  moteurs, 
tels  que  tremblement,  myoclonies,  mouvements 
clioréiformes,  spasmes,  rigidité,  etc.,  no  sont  que 
l’expression  d’une  perturbation,  par  exagération, 
du  fonctionnement  tonique  des  muscles. 

Nous  avons  dès  lors  attiré  l’attention,  en  colla¬ 
boration  avec  I.  T.  Nicolesco',  sur  l’action  séda¬ 
tive  que  l’atropine  exerce  sur  les  mouvements 
involontaires  dans  l’encéphalite.  Les  cas  d’encé- 
phalite  avec  myoclonies,  que  nous  avons  rencon¬ 
trés  ultérieurement,  ont  été  presque  toujours 
lieureusement  influencés  par  l’atropine.  L’inhi- 
hition  parasympatliique  de  l’atropine  diminue 
donc  le  tonus  musculaire  qui,  dans  cette  maladie, 
se  trouve  en  état  d’hyperfonctionnement. 

Le  traitement  par  l’atropine,  proposé  pour  la 
première  fois  par  nous,  des  troubles  moteurs 
post-encéphaliliques  a  été  adopté  en  France  et 


Kij,'.  2.  —  Malade  .1.  U.  pendant  la  marche. 

à  l’étranger.  II.  Pette ',  de  la  Glini(iue  du  profes¬ 
seur  Nonne,  essayant  la  scopolamine,  l’atropine 
et  d’autres  substances  dans  ces  cas,  déclare  que 
les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  avec  l'atro¬ 
pine  administrée  par  voie  sous-cutanée.  Récem¬ 
ment,  Ilunge  '  a  obtenu  avec  l’atropine  les 
meilleurs  résultats  thérapeutiques  sur  25  malades 
avec  rigidité,  phénomènes  cataleptiques  et  trem¬ 
blements  consécutifs  à  l’encéphalite  épidémique. 
Ce  dernier  auteur  a  trouvé  aussi  que  la  cocaïne 
et  l’adrénaline  exagèrent  le  tremblement  lorsque 
ces  phénomènes  existent.  La  rigidité  et  les  trem¬ 
blements  sont  beaucoup  diminués  par  l’atropine. 

De  même  L.  Reys  (de  Strasbourg)  ',  se  basant 
sur  nos  observations,  faites  dans  la  Clinique  du 
professeur  Marinesco,  a  essayé  l’atropine  dans 
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U.  .Ven.,  3  Murs  1923,  t.  LXVll,  fasc.  2. 

4.  Louis  Rets.  —  L'encéphalite  épidémique,  A.  Maloine, 
édit.,  Paris,  1922, 


quelques  cas  de  syndrome  pseudo-parkinsonien 
et  a  été  frappé  du  succès  de  cette  thérapeutique. 
Il  a  trouvé  que  l’atropine  peut  arrêter  l’évolution 
des  phénomènes  et  produire  une  amélioration 


Fig.  1.  —  Le  malade  J.  R.  dans  la  station  debout. 

durable  et  que  l’action  de  ce  médicament  porte 
surtout  sur  la  raideur  et  sur  le  tremblement. 

Nous  laissons  suivre  ici  nos  observations*. 

Obs.  1.  —  R...,  22  ans.  Hémispasme  de  torsion. 
A  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  maladie  aiguë  débutant  par 
insomnie,  délire  onirique,  hallucination,  agitation, 
état  hilarant.  Il  est  tombé,  après  huit  jours,  dans  un 
état  de  sommeil  qui  a  duré  quinze  jours;  pendant  cet 
intervalle,  on  le  réveillait  pour  le  nourrir  et  satis¬ 
faire  ses  besoins.  Un  mois  après,  son  état  s’est  amé- 
iioré,  mais  il  lui  est  resté  une  faiblesse  de  la  moitié 
droite  du  corps  et  des  membres.  L’état  psychique 
s’est  amélioré  dans  la  suite,  mais  les  troubles  de  la 
marche  se  sont  accentués  continuellement.  Depuis 
une  année,  le  malade  a  observé  que,  pendant  la  marche, 
le  tronc,  la  tète  et  les  membres  déviaient  progressive¬ 
ment  vers  la  gauche.  En  dehors  d’un  chancre,  proba¬ 
blement  de  nature  syphilitique,  qu’il  a  (eu  trois  ans 
auparavant,  et  d’une  otite  moyenne  suppurée,  rien 
d’important  dans  les  antécédents  du  malade.  A  pré¬ 
sent  on  remarque,  eu  première  ligne,  le  masque 
inexpressif  du  visage,  les -plis  effacés,  la  bouche  en- 
Ir’ouverte,  de  la  salivation.  Il  a  un  rire  involontaire, 
surtout  quand  on  le  regarde  et  quand  on  lui  parle. 
La  parole  est  lente,  parfois  le  débit  de  la  voix  dimi¬ 
nue  vers  la  fin  de  la  phrase  qui  est  murmurée.  Etat 
mental  relativement  bon,  mémoire  complètement 
revenue.  Les  troubles  de  la  motilité  sont  localisés  à 
la  moitié  droite  du  corps  et  surtout  aux  membres  de 
ce  côté.  En  effet,  on  constate  un  état  d’hypertonie 
de  tous  les  muscles  de  la  moitié  droite  du  corps.  La 
palpation  dénote  un  degré  de  rigidité  de  tous  les 
muscles  des  membres  du  côté  droit  du  corps  dont 
la  motilité  passive  est  entravée  dans  tous  les  seg¬ 
ments.  Le  malade  a  observé  que  certaines  articu¬ 
lations  sont  i-ailies,  car  il  ne  peut  pas  les 
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Fig.  4.  —  On  voit  sur  les  courbes  la  prolongation  de  la 
durée  de  maintien  de  la  tête  et  des  membres  dans  des 
positions  qui  s’opposent  à  l'hypertonie;  elles  mesurent 
done  la  diminution  du  tonus. 


étendre  jusqu’au  bout.  La  motilité  volontaire  se  fait 
également  avec  difficulté  tout  en  gardant  la  force 
musculaire  normale,  les  mouvements  sont  lents  et 
réduits  d’amplitude.  Cette  bradykinésie  manifeste 
déclenche  des  tremblements  des  doigts.  A  la  face, 


1.  Nou.^  remercions  è  cette  occasion  M.  H.  Fiscbgold, 
Interne  de  l’hôpital  Caiitss,  qui  nous  o  beaucoup  aidé 
dans  l’étude  de  l'action  atropinique  sur  l’hypertonie 
post-eneéphalitique  par  les  tests. 


légère  parésie  droite;  pendant  le  rire,  les  traits  sont 
déviés  vers  la  gauche.  Strabisme  externe  de  l’œil 
droit  (congénital?)  Lorsqu’il  ressent  le  froid,  c’est 
le  côté  droit  du  corps  qui  commence  à  trembler. 

Les  troubles  principaux  que  présente  le  malade 
affectent  la  station  debout  et  la  marche.  En  effet, 
lorsqu’il  se  relève  de  la  position  horizontale,  il  peut 
rester  droit  seulement  quelques  instants  (fig.  1), 
après  quoi  la  tête  et  le  tronc  commencent  à  être 
portés  en  arrière  et  vers  la  gauche.  Cette  déviation 
de  la  tête  et  du  tronc  s’accentue  pendant  la  marche. 
En  effet,  dès  qu’il  exécute  quelques  pas,  le  tronc,  par 
un  mouvement  de  rétropulsion,  de  déviation  latérale 
gauche  et  de  demi-torsion  en  spirale,  forme  un  angle 
obtus  avec  les  membres  inférieurs,  d’environ  135®, 
ouvert  vers  la  gauche  et  en  arrière  (fig.  2  et  3).  La 
tête  se  maintient  sur  l’axe  du  tronc  et  exécute  la 
même  déviation.  Le  membre  supérieur  droit  s’éloigne 
du  corps  en  avant,  le  membre  supérieur  gauche  est 
porté  en  avant  dans  une  position  presque  horizontale, 
en  extension.  Les  deux  membres  restent  fixes  dans 
ces  attitudes  pendant  la  marche.  Le  membre  inférieur 
droit  racle  légèrement  le  sol.  A  chaque  pas,  lorsque 
la  jambe  gauche  avance,  le  tronc  tend  à  revenir  à  la 
verticale,  mais  le  pas  suivant,  avec  la  jambe  droite, 
fait  retomber  le  tronc  dans  l’attitude  décrite  plus 
haut. 

Il  est  à  noter  que  le  malade  ne  présente  aucun 
trouble  de  l’équilibre  :  il  n’a  pas  de  vertige,  ni  signe 
de  Romberg,  Il  peut  se  maintenir  debout  et  marcher 
les  yeux  fermés.  Il  court  mieux  qu’il  ne  marche.  Ces 
troubles  dans  la  marche  ne  l’ont  jamais  fait  tomber. 
Les  déplacements  nécessitant  une  certaine  vitesse  et 
une  coordination  plus  compliquée  sont  mieux  exécu¬ 
tés  que  la  simple  démarche;  par  exemple,  le  malade 
qui  est  un  garçon  de  café  danse  très  bien  et  a  pu 


Fig.  3.  —  Malade  J.  R.  pendant  la  marche. 

continuer  son  métier  pendant  quelque  temps,  même 
avec  ces  déformations. 

On  note  une  exagération  des  réflexes  tendineux  du 
membre  inférieur  droit,  une  diminution  des  réflexes 
tendino-osseux  du  membre  supérieur  droit. 

Le  réflexe  plantaire  droit  est  inversé  (signe  de 
Babinski).  Les  pupilles  sont  inégales  :  dr>>g.  Réflexe 
photomoteur  normal  ;  réflexe  à  l’accommodation  plus 
faible.  La  sensibilité  et  les  autres  organes  des  sens 
sont  normaux. 

Nous  avons  soumis,  à  plusieurs  reprises,  ce  ma¬ 
lade  au  traitement  par  l’atropine  et  il  s’est  toujours 
amélioré  pendant  la  cure.  Pour  avoir  un  critérium 
objectif  mesurant  l’état  d’hypertonie,  nous  avons 
noté  le  temps,  en  secondes,  pendant  lequel  le  malade 
restait  debout  sans  s’incliner.  De  même,  lorsque  le 
malade  tenait  les  bras  étendus  horizontalement,  c’est 
le  bras  droit  (avec  hypertonie)  qui  était  toujours  tiré 
en  bas  avant  le  gauche.  Lorsque,  enfin,  étant  debout, 
on  ordonnait  au  malade  de  fléchir  le  genou,  tout  eu 
maintenant  la  jambe  horizontale,  c’est  toujours  la 
jambe  droite  qui  tombait  avant  la  gauche,  à  cause  de 
l’hypertonie  du  quadriceps  droit.  Les  courbes  du 
temps,  tracées  pour  la  tête,  le  membre  supérieur  et 
la  jambe  dans  le  graphique  (fig.  4  ),  montrent  qu’a¬ 
vant  le  traitement,  le  malade  ne  pouvait  se  tenir 
debout  que  pendant  un  intervalle  de  0  à  cinquante- 
cinq  secondes,  tandis  que  après  trois  jours  de  trai¬ 
tement  (1,80-2  milligr.  sulfate  d'atropine  journelle¬ 
ment),  il  pouvait  se  maintenir  longtemps  debout, 
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sans  présenter  de  rétropulsion.  L’état  du  malade 
s’est  amélioré  au  cours  du  traitement,  qui  ne  dépas¬ 
sait  pas  cinq  à  sept  jours  ;  les  tremblements  et  la 
salivation  disparaissaient,  les  mouvements  étaient 
devenus  plus  vifs. 

Nous  avons  repris  le  traitement  quelques  semai¬ 
nes  après,  lorsque  les  troubles  s’étaient  de  nouveau 
accentués,  ijes  tests  que  nous  avons  utilisés  chez  lui, 
comme  chez  les  autres  malades,  sont  consignes  dans 
les  tableaux  et  les  courbes  suivants. 


Tableau  1.  —  Tableau  consignant  les  trois  tests 
et  leur  changement  sous  l’influence  dn  traite¬ 
ment  à  l’atropine. 


UAVE 

IIÉTUOIMLSION 

tète 

MEMUK  i: 

supérieur 

inférieur 

lü  Juin  . 

.55" 

15" 

5" 

l  'i.  .  .  . 

2m' 

lii!  !  !  .' 

.\e  tombe  plus. 

7'5" 

îoo" 

.\e  tombe  plus 

18.  .  .  . 
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Ne  tombe  plus 

Ohs.  2.  —  A.  St...,  20  ans,  entré  le  21  Septembre 
1921.  Parkinsonisme  post-encéphalitique.  Début  de  la 
maladie  en  Février  1921,  par  maux  de  tête,  insomnie, 
douleurs  généralisées,  état  sub  fébrile  qui  a  duré 
un  mois.  Pendant  la  convalescence,  il  a  constaté  un 
léger  état  de  rigidité  dans  tous  les  mouvements,  qui 
s’est  accentué  depuis.  Actuellement,  attitude  soudée 
caractéristique,  la  tête  et  le  tronc  penchés  eu  avant, 
les  bras  collés  au  tronc  en  semi- flexion  et  légère 
pronation.  Masque  inexpressif  et  immobilité  du  visage. 
Légère  asymétrie  faciale.  Les  mouvements  du  côté 
des  membres  supérieurs  se  font  très  lentement.  Pas 
de  tremblement  pendant  le  repos,  des  tremblements 
très  lins  apparaissent  aux  doigts  quand  le  malade 
relève  les  bras.  Grande  résistance  aux  mouvements 
passifs  aux  quatre  membres.  La  marche  est  très  lente. 
Réflexes  tendineux  conservés.  Réflexes  cutanés 
plantaires  en  flexion,  crémastériens  diminués,  abdo¬ 
minaux  conservés,  palnio-mentonnier  présent  des  deux 
côtés.  Pupilles  égales  ;  réflexes  photo-moteurs  etàl’ac- 
commodation  normaux.  Mouvements  des  globes 
oculaires  lents.  Salivation  abondante.  Rétropulsion 
très  marquée;  dès  que  le  sujet  est  debout,  il  se  sent 
attiré  en  arrière,  de  sorte  qu’il  fait  un  pas  en  arrière 
pour  obvier  à  la  chute.  Ce  premier  pas  est  suivi  d’au¬ 
tres,  de  sorte  qu’il  marche  à  reculons,  avec  une  vitesse 
croissante  jusqu’à  ce  qu’il  renconti-e  un  obstacle 
(mur,  etc.)  pour  s’arrêter. 

Ce  malade  recevait  journellement  1  milligr.  à 
1  '/,  milligr.  de  sulfate  d’atropine  par  voie  intravei¬ 
neuse.  En  dehors  d’une  légère  amélioration  subjec¬ 
tive,  nous  avons  constaté  au  point  de  vue  objectif 
une  légère  diminution  de  la  résistance  aux  mouve¬ 
ments  passifs  et  qu'en  même  temps  le  malade  pou¬ 
vait  rester  debout  sans  que  la  rétropulsion  apparôt. 


'I’ableau  II. 


service  le  9  Octobre  1922.  Sa  maladie  a  débuté  six 
mois  [auparavant  par  la  lièvre,  insomnie,  myoclo¬ 
nies  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  sia- 
lorrrée,  diplopie.  Après  la  période  aiguë,  qui  a  duré 
un  mois  et  demi,  la  malade  a  pu  travailler  pendant 
deux  mois,  se  sentant  tout  à  fait  rétablie  Après  ce  laps 
de  temps,  est  apparue  brusquement  une  rigidité 
généralisée  aux  muscles  squelettiques.  Depuis  trois 
semaines,  existe  de  la  rétropulsion.  Actuellement,  on 
constate  :  figure  rigide,  inexpressive,  traits  du 
visage  «  ILcck  Niirlnnl  dn  côté  droit,  teint  huileux, 


souvent  congestionné.  La  motilité  des  muscles  de  la 
face,  des  globes  oculaires,  de  la  tête  sur  le  tronc  est 
presque  conservée.  Les  pupilles  sont  inégales  (droite 
<;  gauche).  Le  réflexe  palmomentouier  existe,  le  ré¬ 
flexe  à  Taccomme  dation  paresseux.  Tremblements  des 
lèvres  et  de  la  langue.  Le  tronc  est  penché  eu  avant. 


maintien  des  membre.s  et  dn  tronc  dans  des  positions 
s’opposant  à  l'hypertonie. 

soudé;  on  sent  l'es  muscles  des  gouttières  vertébrales 
rigides.  Tous  les  mouvements  des  membres  s’exé¬ 
cutent  d’une  manière  lente,  surtout  à  droite.  Forte 
résistance  pour  les  mouvements  passifs,  surtout  dans 
les  articulations  scapulo  humérales.  Les  réflexes 
tendineux  sont  vifs.  Légertremblement  kinétique  aux 
membres  supérirurs.  R<  11  xes  plantaires  en  flexion 
des  deux  côtés.  Démarche  lente,  à  petits  pas. 
Rétropulsion  très  marquée;  dèr  qu’on  met  la  malade 


Fig  fi.  —  Stana  1.  St.  On  constate  que  troi.s  jours  après 
le  début  du  traitement  atropinique  l'amélioration  com¬ 
mence,  qu’après  sept  jours  la  rétropulsion  a  di.sparu 
et  qu’au  dixième  jour  les  tests  pour  l’hypertonie  sont 
devenus  inapplicables. 

debout,  elle  tend  à  tomber  en  arrière,  et,  pour  y 
obvier,  elle  fait  quelques  pas  en  reculant. 

Chez  cbtte  malade,  nous  avons  obtenu  une  rapide 
amélioration  de  l’état  général  et  psychique  à  l’aide  de 
l’atropine.  Après  quatre  injections  de  1  milligr.  à 
112  milligr.  de  sulfate  d’atropine  par  jour,  la  rétro¬ 
pulsion  est  tout  à  fait  disparue;  après  six  jours,  la 
malade  pouvait  maintenir  indéfiniment  les  membres 
supérieurs  étendus  et  les  jambes  fléchies  sans  que 
l’hypertonie  musculaire  s’opposât  à  ces  attitudes.  La 
malade,  plus  mobile,  marchait  et  courait.  Après  une 
relâche  de  cinq  jours,  l’hypertonie  et  la  rétropulsion 
sont  réapparues,  mais  la  reprise  du  traitement  les  a 
de  nouveau  améliorées. 


Tableau  111. 


au  mois  d’Aoôt  1922.  Malade  depuis  le  mois  de  Dé¬ 
cembre  1919.  Début  par  insomnie,  diplopie,  légers 
troubles  mentaux.  Ces  manifestations  ont  été  suivies 
par  une  longue  période  d’hypersomnie.  Pendant  six 
semaines,  elle  a  continuellement  dormi,  et,  après  ce 
laps  de  temps,  elle  a  commencé  à  se  réveiller  peu  à 
peu  ;  elle  marchait  diflicilement  et  avait  des  troubles 
ma'-qués  de  la  vue.  Vers  le  mois  d’Aoùt,  son  état 
s’est  amélioré,  de  aorte  qu’elle  a  pu  aller  à  l’école  et 


même  passer  un  examen.  Elle  s’endormait  pourtant 
dans  la  classe.  Pendant  les  vacances,  elle  s’est  bien 
sentie  mais,  vers  l'automne,  elle  a  commencé  à  avoir 
des  troubles  progressifs  de  la  motilité  du  côté  des 
membres  droits.  Vers  le  mois  de  Mars  1921,  elle  ne 
pouvait  presque  plus  se  servir  de  ses  membres. 
Elle  a  suivi  un  traitement  dans  un  hôpital  de  pro¬ 
vince  En  Août  1922,  la  malade  est  rigide  et  a  les 
traits  du  visage  effacés,  delà  fixité  du  regard,  la  bouche 
entr’ouverte,  la  tête  inclinée  en  avant.  Légère  asymé¬ 
trie  faciale,  la  commissure  labiale  gauche  est  descen¬ 
due.  Le  front  est  lisse.  Léger  trismus  ;  elle  ne  peut 
ouvrir  la  bouche  qu’avec  difficulté.  Lorsqu’elle  bâille, 
la  bouche  reste  presque  toujours  ouverte.  Les  mou¬ 
vements  passifs  de  latéralité  de  la  tête  se  font  avec 
une  grande  résistance.  L’épaule  droite  est  plus  basse 
que  la  gauche;  le  coude  droit  semi-flécbi,  la  main  eu 
attitude  parkinsonienne.  On  constate  une  certaine 
lenteur  dans  la  motilité  du  bras  droit,  lenteur  qui  est 
très  accentuée  au  bras  gauche,  dont  les  mouvements 
de  la  main  sont  presque  abolis.  Les  mouvements 
passifs  sont  entravés  au  même  degré.  On  note  des 
tremblements  de  la  main  droite,  de  grande  amplitude. 
La  force  musculaire  segmentaire  est  conservée,  les 
extenseurs  sont,  en  général,  plus  faibles.  Les  mouve¬ 
ments  du  membre  Inférieur  gauche  s’exécutent,  mais 
lentement;  la  motilité,  à  droite,  est  beaucoup  plus 
effacée,  et,  de  ce  côté,  il  y  a  une  plus  forte  résistance 
aux  mouvements  passifs.  La  force  musculaire  est 
pourtant  bonne. 

L’atlilude  rigide,  soudée,  de  la  malade  existe 
également  pendant  la  marche,  surtout  dans  la  moitié 
droite  du  corps.  Les  réflexes  tendineux  sont  plus  vifs  à 
droite,  le  réflexe  plantaire  se  fait  légèrement  en 
extension.  Sensibilité,  tactile  et  thermique,  légè¬ 
rement  diminuée  à  droite.  L’hypersomnie  est  égale- 
inent  marquée  ;  la  malade  s’assoupit  pendant 
l’examen.  Elle  présente  des  troubles  respiratoires 
prononcés,  les  inspirations  étant  très  superficielles 
et  entrecoupées,  de  temps  en  temps,  d’une  forte  ins¬ 
piration,  suivie  d’une  phase  d’apnée.  Au  point  de 
vue  subjectif,  eUe  se  plaint  de  cette  gêne  respiratoire 
en  disant  que  l’air  lui  manque  pour  respirer. 

mie  présente  un  fort  degré  de  rétropulsion.  Dès 
qu’elle  reste  debout  pendant  quelques  secondes,  elle 
se  sent  attirée  en  arrière,  de  sorte  que  le  tronc  et  la 
tête  s’inclinent  en  arrière,  et  la  malade  tomberait  si 
elle  n’exécutait,  à  reculons,  plusieurs  petits  pas  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  rencontre  le  mur  ou  un  autre  obstacle. 
Pour  obvier  à  la  rétropulsion,  lorsque  la  malade  est 
debout,  elle  tient  la  jambe  gauche  en  arrière,  s’arc- 
boutant  contre  elle, 

27  Octobre  1922.  On  commence  le  traitement  par 
l’atropine  sulfurique,  en  injections  sous-cutanées  de 

1  milligr.  par  jour. 

28,  29,  ;t0  Octobre.  La  malade  se  sent  beaucoup 
mieux.  Elle  n’a  plus  de  troubles  respiratoires  ni  de 
rétropulsion.  La  motilité  des  membres  du  côté  droit 
est  beaucoup  plus  facile,  de  sorte  qu’elle  peut  écrire 
avec  la  main  droite, 

Nous  avons  traité  au.ssi  par  l  alropine  d’autres 
malades  atteints  de  divers  troubles  moteurs  posl- 
encéphalitiques  et  nous  avons  toujours  obtenu 
des  résultats  favorables.  La  voie  d’administration 
du  luédicamenl  a  été  sous-eutanée,  intraveineuse 
et/)er  os.  Nous  n’avons  jamais  dépassé  la  dose  de 

2  milligr.  par  jour.  Pour  injection,  nous  utilisons 
la  solution  de  0,01  eentigr.  pour  10  eme  d’eau- 
pour  l’adminislration  buccale,  nous  donnons  3  à 
6  cuillerées  à  café  de  la  solution  de  0,01  eentigr. 
pour  150  gr.  d’eau. 

Avec  ces  doses  on  n  observe  jamais  d'acci¬ 
dents,  La  tachycardie  post-atropinique  est  passa¬ 
gère  et  précède  de  beaucouj)  les  elfels  de  l’atro¬ 
pine  sur  le  système  musculaire,  l-’amélioralion 
de  la  motilité  a])paraît  aj)proximalivemenl  une 
heure  après  l’administration  du  médicament:  par¬ 
fois  1  eflet  est  plus  rapide,  mais  jamais  avant  une 
demi-heure.  L’effet,  une  fois  commencé,  augmente 
dans  les  heures  (jui  suivent  et  se  retrouve  le  len¬ 
demain,  lorsque  l’administration  de  la  nouvelle 
dose  d’atropine  ne  fait  qu’accroître  l’elfet  favo¬ 
rable. 

Sur  une  série  d’environ  20  malades  atteints  de 
parkinsonisme  post-encéphalitique  et  présentant 
les  symptômes  de  rigidité,  akinésie,  tremble¬ 
ments,  rétropulsion,  spasme  de  torsion,  bradyphé- 
mie,  micrographie,  sialorrhée,  nous  pouvons  di« 
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que  jamais  nous  n'avons  eu  un  échec  complet. 
Subjectivement,  les  malades  se  sentent  toujours 
améliorés.  Cependant  i)n  ne  peut  pas  parler  d’une 
guérison  de  la  maladie,  mais  d’un  traitement 
symptomatique  donnant  une  amélioration  des 
troubles  sus-mentionnés. 


COMMENTAIRES 

SUR 

CLN'O  OBSERVATIONS 
DE  GREEFES  DE  NERF 
COXSEIJVK  1).\XS  L’ALCOOL 

l'ar  L.  VARGAS  SALCADO 
Professeur  &  la  Faculté  de  Médecine  de  Santiago,  Chili. 


Les  0])érations  plastiques  des  nerfs  sont  déli¬ 
cates,  leur  résultat  incertain  et,  alors  que  nous 
pensions  que  l’expérience  acquise  grâce  au  nombre 
extraordinaire  de  blessés  atteints  de  lésions  des 
nerfs,  au  cours  de  la  guerre,  nous  procurerait 
des  enseignements  définitifs,  il  nous  faut  recon¬ 
naître  que  ce  problème  se  présente  encore  à  nous 
incomplètement  résolu. 

Un  sujet  aussi  complexe  mériterait  une  étude 
approfondie,  et  c’est  pottrquoi,  si  nous  nous  per¬ 
mettons  de  ne  le  traiter  que  superficiellement, 
c’est  que  notre  but  n’est  autre  que  d’exposer 
(iucl(|ues  considérations  en  marge  de  cinq  obser¬ 
vations  relatives  à  des  greffes  de  nerfs  morts  de 
veau  conservés  dans  l’alcool  ~  -  méthode  Nageotle 
—  lesquelles,  froidement  analysées,  après  plus 
de  deux  ans,  nous  procurent  d’encourageants 
enseignements. 

I.e  résultat  obtenu  dans  ces  cas  ne  s’accorde 
pas  avec  les  connaissances  acquises  par  certains 
cliirurgiens  européens,  et,  pour  ne  citer  qu’un 
travail  d’ensemble,  qu’il  nous  suffise  d'en  référer 
à  l’étude  du  prof.  Gosset  et  du  1)''  Charrier,  parue 
dans  le  Journal  de  Chirurgie  (n°  1,  année  1921), 
au  cours  de  laquelle  sont  minutieusement  revus 
21Ü  cas  de  plastics  nerveuses  au  point  de  vue  de 
la  prati(iue  et  des  résultats  tardifs. 

Après  avoir  analysé  les  diverses  plasties, 
l’élude  en  question  en  arrive  à  cette  conclusion 
<iue  les  résultats  favorables,  obtenus  par  chacune 
d’elles,  se  traduisent  par  les  jtourcentages  sui¬ 
vants  :  .'iO  j)our  100  pour  les  autoplasties, 
20  pour  lOO  environ  pour  les  homoplasties,  et 
9  pour  100  seulement  pour  les  hétéroplasties. 

11  n’est  pas  douteux  que  ces  résultats  sont  mé¬ 
diocres,  jieii  encourageants,  encore  que,  pour 
apprécier  ulilcment  cha(|ue  cas,  il  serait  néces¬ 
saire  de  revoir  très  attentivement  chaque  obser¬ 
vation,  afin  de  déterminer  le  type  de  perte  ner¬ 
veuse  ou  de  fibrome,  l’époque  à  laquelle  remonte 
la  lésion,  les  réactions  de  dégénérescence  des 
mtiscle.s  et  les  altérations  lroplii([ues,  le  point 
topographique  où  la  plastique  s’est  faite,  et  le 

Chacun  de  ces  facteurs,  dont  l’importance  est 
très  grande,  concourt  à  expliquer  l’opération 
effecltiée,  de  même  que  les  résultats  obtenus. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  des  cas  simples,  car 
la  restauration  de  la  conductibilité  nerveuse  s’ob¬ 
tient  sans  difficulté  par  la  simple  suture  épineu- 
rale.  Rar  contre,  dans  les  cas  anciens  caracté¬ 
risés  par  la  perle  importante  d’un  morceau  de 
nerf  avec  rétraction  des  extrémités,  séj)aration 
de  plus  de  8  cm.,  comme  dans  l’observation  111, 
au  en  un  point  voisin  des  plexus  (obs.  V)  et  dans 
::eiix  présentant  des  perturbations  trophiques  et 
des  dégénéreseences  musculaires,  l’échec  avec 
l’homo-  (?t  l'hétérojilastie  est  le  même  qu’avec 
l'autoplastie. 

Mais  il  n’est  jias  ipie  la  séparation  des  deux 
l'xtrémités  d’un  nerf  sectionné  <|ui  rende  néces¬ 
saire  une  plastie,  car  il  existe  toute  une  série 
d’antres  lési«7is  dans  lesiiurlles  les  cicatrices 
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extra-  ou  intraneurales  entraînent  des  paralysies 
et  des  anesthésies  qui  imposent  une  intervention 
chirurgicale,  celle-ci  consistant  dans  la  résection 
complète  du  névrome  jusqu’à  rencontre  du  tronc 
nerveux  libre  de  toute  dégénérescence  fibreuse 
susceptible  d’englober  ou  d’étouller  les  fibres 
nerveuses  (obs.  I  et  II). 

Tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  sur 
le  choix  de  la  variété  de  plastique  opératoire  qu’il 
y  a  lieu  d’adopter  et,  tandis  (jue  certains  se  con¬ 
tentent  de  faire  seulement  de  l’autoplastie,  d’au¬ 
tres  s’essayent  à  l’homo-  et  à  l’héléroplaslie  lors¬ 
que  les  circonstances  le  requièrent. 

Au  Congrès  médical  de  Séville  d’Oclobre  1924, 
M.  Bastos,  chirurgien  de  l’hôpital  militaire  de 
Carabanchel,  à  Madrid,  a  présenté  un  travail  de 
plastie  des  nerfs  basé  sur  l’élude  de  140  cas 
de  blessés  provenant  du  Maroc. 

Le  D''  Bastos  préconise  la  neurolyse  et  la  neu- 
rorraphie,  et  il  est  d’avis  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  celle-ci  est  réalisable. 

Nous  croyons,  en  ce  qui  nous  concerne,  qu’ef- 
fcctivement  cela  est  possible  dans  la  plupart  des 
cas,  et  (jue  le  devoir  du  chirurgien  consiste  à 
s’ingénier  à  obtenir  la  réunion  des  extrémités 
d’un  nerf,  mais  qu’il  est  des  circonstances  où,  ce 
rapprochement  étant  impossible,  il  convient  de 
ne  pas  suturer  sans  tenter  la  greffe. 

Le  chirurgien  se  trouvant  en  présence  d’une 
perle  de  substance  d’un  nerf  de  plus  de  6  à  8  cm., 
et  dans  l’impossibilité  d’en  réunir  convenable¬ 
ment  les  extrémités,  devra  opter  pour  la  greffe, 
essayée  en  1870  par  Albert,  et  qui  a  fait  l’objet, 
par  la  suite,  d'innombrables  ti-avaux. 

Parmi  les  nouveautés  qui  sont  apparues  au 
cours  de  la  guerre,  figure  la  greffe  du  nerf  hété¬ 
rogène  conservé  dans  l’alcool,  greffe  préconisée 
par  Nageolte,  lequel,  comme  chacun  sait,  a 
réalisé  toute  une  série  d’expériences  sur  les 
animaux. 

Dans  sa  communication  de  Décembre  1917  à 
la  Société  de  Biologie,  ce  praticien  exj)osait  qu’à 
la  suite  de  ])lusieurs  opérations  d’auto-  et  d’héléro- 
greff’es  mortes,  pratiquées  sur  des  chiens,  il  en 
était  arrivé  à  conclure  que  les  hétéroplasties  sont 
susceptibles  de  donner  des  résultats  fonction¬ 
nels  aussi  favorables  que  les  autoplasties. 

Il  recommande  le  nerf  du  veau  qui,  par  sa 
grosseur  et  sa  parfaite  conservation  dans  l’alcool, 
sans  parler  de  la  commodité  avec  laquelle  on 
peut  se  le  procurer,  facilite  considérablement  le 
inodus  operandi. 

Peu  de  temps  après  ces  expériences  pratiquées 
sur  des  animaux,  le  regretté  ])rofesseur  Sencert 
réalisa  les  premières  hétéro-greffes  mortes  sur 
des  malades  qui  avaient  subi  la  j)erte  d’un  seg¬ 
ment  de  nerf,  et  c’est  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1918  que  ce  procédé  fut  exposé  dans  tous 
ses  détails. 

Les  travaux  de  Nageolte  et  ceux  de  Sencert 
ont  trouvé  un  écho  enthousiaste  au  Chili  où, 
depuis  1919,  ont  été  publiés,  à  Santiago,  les  tra¬ 
vaux  de  M.  G.  Puelma  sur  tes  greffes  conjonctives 
mortes,  ceux  de  M.  1.  Alessandrini,  relatifs  à 
V hétéro -greffe  morte  en  chirurgie,  et  enfin  ceux 
de  M.  A.  Ibanez,  concernant  l’état  actuel  de  la 
chirurgie  vasculaire. 

Une  fois  confirmée  la  réalité  des  résultats  pra- 
tiiiues  de  cet  ingénieux  procédé  survies  animaux, 
par  notre  confrère  Puelma,  nous  avons  trans¬ 
porté  son  ap{)Iication  sur  le  terrain  de  la  chirurgie 
réparatrice  conjonctive. 

Aujourd’hui,  grâce  à  la  collaboration  de  plu¬ 
sieurs  chirurgiens,  nous  disposons  de  plus  de 
cent  observations  cliniques  ayant  trait  à  des  ma¬ 
lades  auxquels  on  a  fait  une  greffe  conjonctive 
de  nerf  de  veau  conservé  dans  l’alcool. 

Parmi  ces  diverses  observations,  nous  pou¬ 
vons  mentionner  5  cas  de  greffes  de  nerfs  de  veau 
conservés  dans  l’alcool  ;  trois  de  celles-ci  offrent 
des  résultats  satisfaisants,  et  une  autre  tire  sa 
valeur  d’une  de  ses  phases  expérimentales  défi¬ 
nitives. 


Nous  dirons  quelques  mots  de  la  technique 
que  nous  avons  suivie  : 

La  provision  de  nerfs  est  facilement  fournie 
par  le  sciatique  du  veau  que  nous  conservons,  de 
même  que  les  aponévroses,  les  tendons,  les  carti¬ 
lages  et  les  os,  dans  de  l’alcool  absolu.  Nous 
avons  bien  soin  de  fixer  les  nerfs  sur  des  plaques 
de  verre  de  15  à  20  cm.,  afin  d’obtenir  un  matériel 
droit,  sans  ondulations. 

Il  convient  de  ne  pas  employer  des  nerfs  ayant 
plus  de  quatre  mois  de  conservation. 

Une  fois  l’hétéroplastie  résolue,  on  résé¬ 
quera  les  extrémités  du  nerf,  en  examinant  soi¬ 
gneusement  la  section,  afin  de  parvenir  jus¬ 
qu’au  tissu  sain  et  sans  fibres,  et  plus  soigneuse¬ 
ment  encore  l’extrémité  centrale  dans  laquelle  on 
devra  trancher  jusqu’à  s’être  assuré  d’un  aspect 
normal. 

Sencert  s’assurait  le  concours  d’un  histologue 
qui  le  renseignait  exactement  sur  l’état  de  la 
tranche. 

La  technique  relative  à  l’application  de  la 
greffe  entre  les  deux  extrémités  n’a  rien  de  spé¬ 
cial,  et  il  est  seulement  recommandé,  en  dehors 
de  fines  sutures  épineurales  faites  avec  de  la  soie, 
d’ajuster  le  mieux  possible  les  superficies  délimi¬ 
tantes. 

Au  cas  où  le  volume  d’un  nerf  est  trop  impor¬ 
tant,  comme  l’est  celui  du  nerf  sciatique,  par 
exemple  (obs.  II),  nous  sommes  obligés  d’em¬ 
ployer  une  greffe  en  câble,  qui  se  prépare  en  liant 
entre  eux  deux  ou  trois  nerfs  jusqu’à  obtention 
du  calibre  voulu. 

Comme  témoignage  de  la  façon  dont  se  com¬ 
porte  une  greffe  entre  les  deux  extrémités  d’un 
nerf,  nous  avons  les  résultats  absolument  con¬ 
cluants  obtenus  sur  les  animaux,  ainsi  que  celui 
très  remarquable  atteint  dans  l’observation  lll, 
où  l’on  voit  le  nerf  médian  transformé  en  un  mince 
cordon  fibreux  qui  fut  réséqué  en  plaçant  entre 
ses  deux  points  terminaux  deux  morceaux  de  nerf 
de  veau  conservés  dans  l’alcool. 

L’observation  II  nous  apprend  que  la  main  du 
malade  a  retrouvé  tous  ses  mouvements  et  toute 
sa  force,  et  que,  relativement  à  la  sensibilité,  il 
n’y  existe  plus  une  seule  plaque  d’anesthésie. 

Ce  malade,  qui  fut  opéré  en  Août  1919,  a  été 
examiné  par  nous  en  Août  1924,  c’est-à-dire  cinq 
ans  après  l’opération,  et  nous  sommes  heureux 
de  confirmer  que  ce  jeune  homme  de  17  ans,  en 
1919,  est  devenu  un  homme  possédant  une  main 
gauche  dont  les  fonctions  sont  parfaites,  sans 
qu’il  soit  possible  d’y  relever  la  moindre  allé 
ration  sensitive  ou  motrice  sur  le  territoire  du 
médian,  ainsi  que  l’ont  confirmé  MM.  Lea,  Plaza 
et  Puelma. 

Dans  plusieurs  des  observations  cliniques  de 
greffes  hétérogènes  mortes,  il  est  question,  dans 
certains  cas,  de  sensation  de  fourmillement,  de 
douleurs,  et  du  retour  hésitant  des  fonctions; 
dans  d’autres  cas,  l’observation  est  incomplète, 
tandis  que  dans  l’observation  III,  les  résultats 
sont  si  précis,  si  concluants,  que  nul  doute,  nulle 
hésitation  ne  doivent  subsister  à  en  déduire  que 
les  axones  ont  été  Conduits  par  l’armature  fibreuse 
de  la  greffe,  après  avoir  parcouru  12  cm.  en  ter¬ 
rain  hétérogène  avant  de  parvenir  au  point  de 
section  et  de  continuer  jusqu’aux  terminaisons. 

Ce  qui  précède  constitue  un  fait  positif  indé¬ 
niable,  un  fait  qui  résout  tous  les  doutes  et  tous 
les  errements  sur  son  utilité  et  sur  les  résultats 
qui  se  peuvent  obtenir  chez  l’homme,  ainsi  que 
sur  son  emploi  dans  la  chirurgie  pratique. 

Il  convient  cependant  de  faire  remarquer  que 
toutes  les  observations  publiées  n’enregistrent 
pas  un  semblable  succès,  ce  qui  s’explicpic  facile¬ 
ment;  conformément,  en  effet,  à  ce  que  nous 
disions  au  commencement  de  cette  étude,  les 
plasties  nerveuses  sont  délicates,  et  le  résultat 
dépend  de  plusieurs  facteurs  imparfaitement  dé¬ 
finis  jusqu’à  présent,  et  qui  devront  faire  l’objet 
d’études  bien  dirigées  en  collaboration  avec  un 
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En  attendant,  nous  soumettons  au  jugement  de 
ceux  que  ces  études  intéressent  les  cinq  observa¬ 
tions  suivantes  qui  renferment  un  certain  nombre 
d’enseignements  et  de  surprises. 

Obseuvation  I.  —  G.  G...  indique  qu’il  reçut  un 
coup  de  fusil  à  l’aTant-bras  gauche,  en  Février  1919, 
à  la  suite  de  quoi  un  gros  phlegmon  s’y  forma  accom- 
pagpié  de  pertes  de  morceaux  de  tendons. 

On  constate  chez  lui  :  une  main  crochue,  de  la 
flexion  des  doigts  ainsi  qu’une  atrophie  très  mar¬ 
quée  de  l’éminence  thénar,  l’anesthésie  complète  du 
pouce,  de  l’index,  du  majeur  et  de  la  partie  corres¬ 
pondante  de  la  paume  de  la  main  (fig.  1). 

Diagnostic.  —  Section  du  médian,  adhérences 
et  rétraction  des  tendons  palmaires  et  fléchisseurs. 

Opération.  —  (Professeur  Vargas  S.  et  .\I.  Aies- 
sandrini,  Juin  1919).  Incision  longitudinale  sur  la 
face  antérieure  de  l’avant-h'ras,  dissection  des  ten¬ 
dons  palmaires  et  fléchisseurs  et  du  nerf  médian, 
lequel  présente  un  gonflement  fusiforme,  dur,  grisâ¬ 
tre,  mesurant  4  cm.  de  longueur. 

Résection  de  6  cm.  de  nerf,  remplacés  par  un 
morceau  d’égale  longueur  de  nerf  de  veau  conservé 
dans  l’alcool  depuis  un  mois. 

Sutures  épineurales  avec  de  la  sole.  Assouplisse¬ 
ment  des  articulations  interphalangiennes  et  allon¬ 
gement  des  tendons  fléchisseurs  et  palmaires. 

Après  opération.  —  Cicatrisation  par  première 
intention;  et,  vingt  jours  après,  commencement  du 
massage  et  de  la  mohilisation. 

Six  mois  plus  tard,  l’opéré  fait  savoir  que  la  sen¬ 
sibilité  recommence  à  se  manifester  et  que  le  doigt 
majeur  l’a  déjà  retrouvée. 

Un  an  après  l’opération,  le  patient  répond  au 
questionnaire  qui  lui  est  envoyé.  Il  y  répond  avec 
précision,  car  nous  avons  affaire  à  un  jeune  homme 
cultivé,  qui  nous  dit  ce  qui  suit  :  avant  l’opération, 
je  sentais  la  main  endormie,  je  ne  pouvais  rien 
faire,  pas  même  m’habiller  seul;  actuellement  sont 
seules  endormies  les  parties  indiquées  par  des 
cercles. 

A  notre  demande  :  pouvez-vous  vous  servir  de  la 
main,  et  quelles  sont  les  choses  qu’avec  celle-ci  vous 
ne  pouvez  faire?  Il  répond  :  ce  que  je  ne  puis  faire, 
c’est,  par  exemple,  ramasser  une  aiguille,  une  allu¬ 
mette,  une  pièce  de  monnaie;  mais  quand  il  s’agit 
d’actes  moins  minutieux,  je  puis  les  accomplir.  La 
main  opérée,  bien  que  moins  agile  que  la  main  saine, 
est  apte  à  tout  faire,  quelquefois,  cependant,  avec 
un  peu  plus  de  difficulté  qu’avant  l’accident.  Les 
progrès  sont  constants  et  je  crois  qu’avant  peu  ma 
main  redeviendra  aussi  forte  et  me  rendra  les 
mêmes  services  qu’autrefois. 

La  lettre  s’achève  eu  des  protestations  de  grati¬ 
tude . 

Obsbkvation  il  —  W.  O...,  33  ans.  En  Décembre 
1919,  il  se  blessa  avec  un  instrument  pointu  dans  la 
région  rétro-trochantérienne  gauche.  Dès  ce  moment 
le  membre  atteint  perdit  sa  sensibilité,  et  le  blessé 
ne  put  plus  marcher.  Ensuite  des  béquilles  lui 
furent  nécessaires  pour  sè  déplacer,  béquilles  qu’il 
remplaça  enfin  par  des  cannes. 

En  Janvier  1920,  le  malade  marche  en  s’aidant 
d’une  canne,  il  traîne  la  pointe  du  pied,  lequel  tombe 
lourdement  vers  le  sol,  qu’il  frappe  alternativement 
du  talon  et  de  la  pointe.  La  flexion  active  de  la 
jambe,  de  même  que  les  mouvements  du  pied  et  des 
orteils,  sont  devenus  impossibles.  La  sensibilité 
du  pied  est  abolie,  à  l’exception  du  bord  externe 
de  ce  pied,  et  de  la  moitié  externe  de  la  jambe. 
Atrophie  musculaire  considérable  et  petite  escarre 
au  talon. 

Diagnostic.  —  Section  du  sciatique. 

Opération.  —  (Professeur  Vargas  S.  et  M.  Aies- 
sandrini).  Mise  à  nu  du  nerf  sciatique,  lequel,  à  deux 


travers  de  doigt  sous  le  pli  fessier,  présente  une 
tumeur  cicatricielle  conforme  à  la  figure  ci-jointe 
(fig.  2);  c’est-à-dire  que  le  sciatique  affectait  la  va¬ 
riété  de  division  haute,  et,  après  avoir  été  sectionné,  il 
s’était  cicatrisé  en  forme  de  croix,  ce  qui  empêchait 


un  an  après  la  greffe. 


B  partie  équi- 


la  continuité  des  axones,  e 
formait  un  fibrome. 

Nous  procédons  à  la  résection  d’u 
valante  à  celle  détaillée  dans  la  figure 
pour  être  assurés  de  disposer  de  nerf  sain;  puis  n< 
greffons  entre  les  extrémités  du  nerf  le  plus  fin,  qui 
correspond,  comme  l’on  sait,  au 
sciatique  poplité  externe,  un  tron¬ 
çon  de  nerf  mort.  A  l’extrémité 
la  plus  grosse,  nous  avons  dû 
placer  quatre  tronçons  de  nerfs 
morts,  de  manière  à  former  un 
câble,  qui  pût  égaler  la  gros- 
tr  du  sciatique  poplité  interne. 

Suture  épineurale  avec  de  la 

Après  l'opération.  —  Cicatri¬ 
sation  par  première  intention. 

Massage  et  galvanothérapie. 

Quatre  mois  plus  tard,  la 
marche  s’effectue  dans  de  bonnes 
conditions,  avec  l’aide  d’une 
canne  ;  mais  le  malade  peut  éga¬ 
lement  se  passer  de  celle-ci. 

L’opéré  exécute  de  légers  mou¬ 
vements  de  flexion  du  pied  et  de 
fléchissement  de  la  jambe  s 
cuisse.  Il  ne  peut  mouvoir  les 
orteils. 

La  sensibilité  est  apparue  s 
une  partie  du  dos  du  pied  et  une 
partie  de  la  face  externe  de  la  jambe.  La  plante  du 
pied  est  dépourvue  de  sensibilité. 

Le  malade  dit  éprouver  des  sensations  doulou¬ 
reuses  et  du  fourmillement  dans  les  parties  anesthé¬ 
siées,  depuis  le  45®  jour  environ  après  l’opération.  Il 
se  sent  en  bonnes  conditions  pour  travailler  (il  est 
ingénieur)  et  nous  demande  de  l’autoriser  à  retourner 
il  ses  occupations.  Il  promet  de  nous  tenir  par  la 
suite  au  courant  de  son  état. 

8  Juin  1920.  —  D’une  façon  générale,  nous  dit  le 
malade,  je  me  sens  beaucoup  mieux. 

En  Juillet  1920,  ce  malade  a  souffert  d’une  brûlure 
consécutive  à  l’anesthésie  de  la  plante  du  pied, 
laquelle  occasionna  une  ulcération  qui  s’est  depuis 
cicatrisée. 

Nous  l’avons  vu  ensuite  dans  la  rue,  marchant  sans 


-  Fibrome 
du  sciatique  (obs. 
II)  et  fragment  du 
même  réséqué. 


Observation  III.  — O.  M...,  17  ans.  Travaille  dans 
une  verrerie.  En  Février  1910,  fait  une  chute  sur  un 
tas  de  houteilles,  les  mains  en  avant.  11  en  résulte 
une  blessure  coupante  transversale  à  l’avant-bras 
gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet. 
On  lui  fait  une  suture  simple,  et  il  souffre  par  la 
suite  d’un  phlegmon.  Son  état  s’améliore  en  Mai  de 
la  même  année. 

En  Août  1919,  on  observe  chez  le  malade  de  la 
difficulté  dans  la  flexion  des  doigts  de  la  main  gauche, 
de  l’atrophie  de  l’éminence  thénar,  ainsi  que  de 
l’anesthésie  complète  de  la  paume  de  la  main,  du 
pouce,  de  l’index,  du  majeur  et  d’une  partie  de 
l’annulaire. 

Uns  section  du  nerf  médian  a  été  iliugnostiquée. 

Opération.  — (Cliniqueduprofesseur Amunatégui  : 
MM.  Kuschel  et  Alessandrini).  Août  1919.  Les  ten¬ 
dons  palmaire,  majeur  et  fléchisseur  commun  super¬ 
ficiel  des  doigts,  enfermés  dans  la  masse  cicatrisée. 

Après  les  avoir  réséqués,  on  leur  constitue  des 
fourreaux  avec  des  veines  de  veau  conservées  dans 
l’alcool.  Le  nerf  médian  est  transformé,  sur  une 
longueur  de  12  cm.,  eu  un  mince  cordon  fibreux; 
après  résection  de  cette  partie,  il  est  procédé  à  son 
remplacement  par  deux  tronçons  (greffe  en  câble)  de 
nerf  de  veau  conservé  dans  l’alcool.  Sutures  épineu¬ 
rales.  Cicatrisation  par  première  intention. 

Un  mois  après  l’opération,  pendant  qu’il  travail¬ 
lait  et  alors  que  la  sensibilité  n’était  pas  encore 
rétablie,  il  se  blessa  à  l’index  gauche,  et,  comme  il 
saignait,  un  camarade  lui  fit  une  ligature  avec  du  fil 
à  la  base  du  doigt,  ligature  qu’il  garda  jusqu’au  jour 
suivant,  à  la  suite  de  quoi  le  doigt  devint  violacé  et 
froid  et,  la  gangrène  y  étant  apparue,  il  fallut  pro¬ 
céder  à  son  amputation. 

Trois  mois  plus  tard,  le  patient  ressent  des 
démangeaisons  dans  la  partie  anesthésiée. 

Cinq  mois  après,  toute  la  zone  anesthésiée  a  dis¬ 
paru  ainsi  que  l’atrophie  de  l’éminence  thénar. 

l’ar  suite  d’une  coïncidence  heureuse,  nous 
revoyons  ce  malade  en  Août  1924,  c'est-à-dire  cinq 
ans  après  la  greffe,  et  il  nous  est  donné  de  constater 
que  sa  main  a  retrouvé  tous  ses  mouvements,  sans 
aucun  point  d’anesthésie,  et  qu’elle  possède  une  force 
égale  àcclle  de  l’autre  main. 

Observation  IV.  —  99-M-3'i.  Section  du  crural 
droit.  Difficulté  à  fléchir  la  cuisse  sur  le  pelvis, 
impossibilité  d’étendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  Anes¬ 
thésie  de  la  face  antérieure  cuisse.  Abolition  du 
réflexe  rotulien,  claudication,  impossibilité  de 
monter  un  escalier. 

Opération.  —  27  Avril  1920  (M.  Kuschel).  Dissec¬ 
tion  et  résection  partielle  du  nerf  (les  filets  internes 
étaient  sains).  Greffe  de  trois  petits  morceaux  de 
nerf  mort  de  4  cm.  de  longueur.  Sutures  périneu- 

Résultat  immédiat  ;  pas  d’accident  après  l’opéra- 

Résultat  éloigné  :  trois  mois  après,  le  malade  peut 
monter  les  escaliers  et  marcher  sans  canne.  La 
plaque  d’anesthésie  a  seulement  c™.  H 

souffre  de  fourmillements  et  de  douleurs  spontanées. 

Observation  V.  —  100-M..50.  Section  des  deux 
premières  racines  du  plexus  brachial,  avant  l’entre¬ 
croisement  de  celui-ci  (impuissance  à  porter  le  bras 
en  avant  et  à  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras). 

Opération.  —  20  Janvier  1921  (M.  Kuschel).  Dis¬ 
section  et  résection  en  nerf  sain.  Greffe  de  5  cm.  de 
nerf  mort.  Sutures  épineurales. 

Eota.  —  L’opération  fut  extrêmement  laborieuse, 
en  raison  des  ravages  occasionnés  par  l’intervention 
antérieure.  Sa  durée  fut  de  4  h.  10. 

Résultats  :  Bon  état  général  après  l’opération. 

Le  patient  recouvre  peu  à  peu  sa  mobilité,  mais 
on  n’a  plus  eu  aucune  nouvelle  de  lui. 
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ICIDtniE  DE  SEDECIIE 

23  Avril  1925. 

Séance  spéciale 

en  l'honneur  du  Congrès  franco  polonais. 
Corps  radio-actifs  ntilisables  en  médecine  — Af"*® 
Curie  rappelle  que  seuls  sont  actuellement  utilisés 
en  médecine  le  ra-ilnm,  dont  la  fabrication  est  indus¬ 
trialisée,  et  le  mésothorium,  sous-produit  de  la 


fabrication  des  manchons  à  incandescence.  Les  phy¬ 
siciens  connaissent  un  très  grand  nombre  d’autres 
corps  dont  on  pourrait  envisager  l’emploi  en  méde¬ 
cine.  Ainsi  les  applications  externes  de  radium 
agissent  surtout  par  les  radiations  •[  ;  il  serait 
intéressant  d’étudier  l’effet  d'autres  corps  radio¬ 
actifs,  tels  que  l’uranium  X  qui  émet  des  rayons  ft  à 
peu  près  purs  et  l’ionium  qui  donne  des  radiations  f. 

Pour  l’introduction  des  médicaments  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’organisme,  il  faut  considérer  un  autre 
facteur  ;  celui  de  la  durée  d’activité  du  radioélément. 
On  sait  que  la  longévité  de  ces  corps  varie  d’une 
fraction  de  seconde  à  des  millions  d’année  ;  ceux 
dont  la  période  est  comprise  entre  quelques  jours 


et  quelques  mois  sont  les  plus  intéressants  pour 
les  médecins. 

On  sait,  d’autre  part,  que  les  radio-éléments  se 
groupent  en  3familles  :  uranium  (etradinm),  thorium 
et  actinium.  M™'  Curie  montre  comment  ils  dérivent 
les  uns  des  autres,  et  indique  par  quels  moyens  on 
pourrait  réaliser  une  production  suffisante  de  ceux 
qui  paraissent  susceptibles  d’applications  médicales. 

Le  syndrome  cérébelleux.  —  M.  Babinski  rup- 
pelle  la  célèbre  observation  du  malade  chez  lequel 
il  décrivit  le  syndrome  cérébelleux  et  ses  éléments 
caractéristiques  ;  hypermétrle,  asynergie,  adiadoco- 
cinésie,  catalepsie,  et  il  présente  le  film  cinematogra- 
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phiqae  prie  sur  le  malade  il  y  a  25  aus.  Ensuite  il 
montre  les  photographies  des  coupes  du  système 
nerveux  du  sujet,  mort  depuis  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Sur  ces  pièces,  étudiées  par  M.  Jumentié,  ou 
constate  l’existence  d’une  vaste  lésion  en  foyer  unique 
occupant  la  partie  antéro-externe  droite  de  la  protu¬ 
bérance  et  du  bulbe,  et  s’enfonçant  dans  la  substance 
blanche  centrale  de  l’hémisphère  cérébelleux,  le  long 
des  fibres  du  pédoncule  cérébelleux  Intérieur,  jus¬ 
qu’au  noyau  dentelé;  il  en  résultait  des  destructions 
très  importantes  de  fibres  des  divers  faisceaux  céré- 
belieux,  lésions  que  l’auteur  expose  avec  quelques 
détails,  et  qui  seront  ultérieurement  publiées  plus 
complètement.  A  noter  leur  prédominance  à  droite, 
alors  que  cliniquement  les  troubles  étaient  symé- 

Ln  physlo -pathologie  cardio-vasculaire.  —  M. 
Pawinski  fait  une  esquisse  historique  et  critique  du 
progrès  de  la  médecine  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  et  delà  pathologie  du  coeur  et  des  vaisseaux. 

Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  la 
malaria.  — Mta.  Q.  Marinesao  et  S.  Draganesco. 
Les  auteurs  ont  appliqué  ce  traitement  dans  7  cas  de 
paralysie  générale  confirmée  dont  un  associé  au 
tabes,  et  chez  une  tabétique  amaurotique.  Le  virus 
provenant  des  sujets  paludiques  en  plein  accès  de 
fièvre  a  été  Inoculé  par  vole  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse.  Uans  5  cas  on  a  utilisé  le  Plasmodium  vivax 
(lièvre  tierce),  et  dans  2  cas  le  Plasmodium  immacu- 
latum  (fièvre  tropicale!.  Après  les  accès  de  palu¬ 
disme,  on  administrait  aux  malades  un  traitement 
d’arsénobenzol  associé  au  bismuth.  Voici  les  résul¬ 
tats  de  ce  nouveau  traitement  : 

Trois  malades,  qui  présentaient  des  troubles  de 
mémoire,  d’articulation  et  un  état  confusionnel,  onl 
été  améliorés  d’une  façon  très  notable;  ces  rémis¬ 
sions  durent  liepuis  plus  de  6  mois.  Un  4‘’  malade  est 
presque  complètement  guéri  et  a  repris  ses  occupa¬ 
tions  depuis  plus  d’une  année  (chef  de  bureau).  l,e 
malafe  tabo-pacalytique  n’a  bénéficié  que  d’une 
légère  amélioration.  I/amaurose  de  la  femme  tabé¬ 
tique  n'a  pas  été  influencée. 

Le  mécanisme  de  l’action  favorable  de  ce  traite¬ 
ment  parait  être  compliqué;  on  pourrait  invoquer, 
en  deliors  de  l’action  pyrétogène  de  l'hématozoaire  de 
Laveran,  la  protéinothérapie  et  peut-être  aussi 
l’action  des  anticorps  malariques  vis-à-vis  des  spiro¬ 
chètes. 

A.  Bocage. 
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—  M.  Jean-Louis  Faure,  président,  souhaite  la 
bienvenue  aux  collègues  polonais  venus  à  l’occasion 
du  II''  Congrès  franco-polonais  et  dont  quelques-uns 
assistent  à  la  séance. 

Cholécysto-gastrostomie  pour  cholécystite  non 
calculeuse.  —  Af.  Cotte  (de  Lyon)  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer  8  fols  cette  intervention  et  d’obtenir 
toujours  de  bons  résultats.  La  plupart  de  ses  malades 
ont  été  revus  à  longue  échéance. 

Il  s’agit  toujours  de  sujets  présentant  un  tableau 
clinique  de  cholécystite  calculeuse  ou  même  de  calcul 
du  cholédoque  (dans  certains  cas  où  les  douleurs 
s'accompagnent  d’ictère  et  de  décoloration  des 
matières!  et  chez  qui,  au  cours  de  la  laparotomie,  on 
ne  trouve  absolument  aucune  lésion  patente  de  la 
vésicule  ou  de  la  voie  principale.  Dans  certains  cas, 
il  existe  up  degré  assez  marqué  de  réaction  périto¬ 
néale  du  carrefour  avec  congestion  hépatique  et 
adénopathie  dans  le  petit  épiploon.  D’autres  fois 
on  trouve  une  induration  de  la  tête  du  pancréas. 
Enfin,  dans  d’autres  cas,  malgré  un  tableau  clinique 
net,  on  ne  trouve  aucune  lésion:  l’arbre  biliaire 
paraît  absolument  sain. 

Dans  ces  différents  cas  faut-il  se  borner  à  refermer 
le  ventre,  enlever  la  vésicule,  faire  une  cholécysto¬ 
stomie  ou  une  anastomose  de  la  vésicule  avec  le  tube 
digestif?  M.  Cotte  conclut  eu  faveur  de  cette  dernière 
intervention  en  donnant  la  préférence  à  l’estomac, 
l’anastomose  gastrique  paraissant  prédisposer  moins 
que  la  cholécysto-entérostomie  à  Tlnfectlon  secon¬ 
daire. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  évidemment 
assez  obscure  et  le  terme  général  de  cholécystite 
non  calculeuse  n’est  pas  excellent,  car  il  s’agit  cer¬ 
tainement  de  cas  très  différents  les  uns  des  autres. 
Peut-être  peut  on,  pour  certaines  femmes.  Invoquer 


un  certain  degré  de  dilatation  de  la  vésicule  dont  la 
muqueuse  desquame  parfois  en  bloc  et  peut  avoir 
quelque  peine  à  s’éliminer  par  le  cholédoque?  En 
assurant  une  dérivati:n  large,  on  calme  les  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

—  M.  Lecône  fait  quelques  réserves  sur  la  cons¬ 
tance  des  succès  delà  cholécysto-gastrostomie.  Il  a  eu 
en  elfet  l’occasion  de  réopérer  une  malade  chez 
laquelle  cette  intervention,  non  seulement  n’avait 
produit  aucune  amélioration,  mais  encore  avait  nota¬ 
blement  aggravé  l’étst.  Or,  dans  la  vésicule  qu’il 
enleva,  M.  Lecène  nota,  outre  des  lésions  pariétales, 
la  présence  d’un  entérocoque  très  virulent,  preuve 
manifeste  de  la  possibilité  d'infection  ascendante, 
se  produisant  d’autant  plus  facilement  que  Ton 
utilise  la  vésicule  dans  laquelle  la  cbasse  biliaire 
n’est  pas  permanente  comme  dans  le  cholédoque. 

—  M.  Tuiûer  insiste  sur  la  nécessité  de  discerner 
les  cas  où  Ton  trouve  une  lésion  autre  que  la  cal- 
culose  biliaire  que  Ton  pensait  rencontrer  (  pancréatite 
chronique,  lésion  gastrique  ou  duodénale)  et  ceux 
dans  lesquels  Texamen  le  plus  minutieux  ne  révèle 
aucune  lésion  et  où  Ton  est  tenté  de  refermer  le 
ventre.  Dans  2  cas  où  il  a  agi  ainsi,  M.  Tuffier  a 
vu  dans  un  cas  la  persistance  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  dans  l’autre  la  guérison  complète.  La  ques¬ 
tion  est  donc  complexe. 

—  M.  Duval  Insiste  également  sur  la  nécessité  de 
sérier  les  cas  et  sur  la  possibilité  d’échecs  complets 
après  cholécysto-gastrostomie.  Le  drainage  hépato- 
duodénal  par  tube  perdu,  qu’il  a  préconisé  récemment, 
pourrait  peut-être,  dans  certains  cas  de  ce  genre, 
trouver  son  indication. 

—  M.  Mathieu  cite  à  son  tour  un  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  hésitaitentre  cholécystite  etulcère  gastrique. 
De  nombreux  examens  radiologiques  ne  montraient 
rien  de  précis.  A  l’intervention,  un  examen  minutieux 
de  tous  les  organes  du  carrefour  resta  négatif.  Une 
cholécysto-entérostomie  donna  néanmoins  un  soula¬ 
gement  pendant  .‘t  ans.  Mais  à  ce  moment  les  dou¬ 
leurs  reprirent;  un  nouvel  examen  radiologique  mon¬ 
tra  l’existence  indiscutable  d’un  ulcère  pylorique 
bien  développé  qui  fut  enlevé  et  la  guérison  s’est 
maintenue  depuis. 

—  M.  Dujarier  pense  également,  d’après  son 
expérience  personnelle,  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre 
à  avoir  toujours  des  succès  en  abouchant  la  vésicule 
dans  l’estomac;  mais  cette  conduite  est  encore  préfé¬ 
rable  à  l’ablation  d’une  vésicule  d’apparence  nor¬ 
male,  ce  qui  peut  entraîner  des  difficultés  considé¬ 
rables  en  cas  de  réintervention  ultérieure. 

—  M.  Mocquot  estime  qu’il  ne  faut  pas  rejeter 
systématiquement  la  simple  cholécystostomie  qui 
donne  souvent  et  à  peu  de  frais  d’excellents  résultats, 
car  la  bile  est  souvent  infectée  et  mieux  vaut  la 
dériver  franchement  à  l'extérieur. 

—  M.  Schwartz  cite  un  cas  assez  troublant  où, 
malgré  un  examen  médical  très  completet  l’existence 
d’un  syndrome  typique  d’ictère  par  rétention,  on 
ne  trouva  rien  à  l’intervention.  On  fit  néanmoins  une 
cbolécystectomie  très  simple.  Les  accidents  repa¬ 
rurent  peu  après.  Les  urines,  très  foncées,  conte¬ 
naient  de  Turobiline  sans  pigments  biliaires.  La 
malade  mourut  dans  le  collapsus  le  15°  jour,  sans 
cause  apparente. 

'  —  M.  Auvray  attire  l'attention  sur  ce  fait  qu'il 
peut  exister  de  minuscules  calculs  que  seul  un  exa¬ 
men  complet,  après  ouverture  de  la  vésicule,  peut 
révéler. 

—  M.  Bréebot  cite  un  cas  analogue  où,  par  l’ori¬ 
fice  d’une  stomie  faite  sur  une  vésicule  d’apparence 
à  peu  près  normale,  on  vit  s'écouler  peu  après  une 
quarantaine  de  petits  calculs. 

—  Af.  de  Martel  est,  lui  aussi,  partisan  de  la  cho¬ 
lécystostomie  dans  de  nombreux  cas,  surtout  lors¬ 
qu’il  y  a  à  rraindre  une  opération  itérative. 

Gastrite  phlegmoneuse  circonscrite;  gastrec¬ 
tomie;  perforation  secondaire  et  mort  par  péritonite 
au  45'  Jour.  -  -  Af.  Quibal  (de  Béziers)  rapporte  une 
observation  personnelle  de  gastrite  phlegmoneuse 
circonscrite  opérée.  Il  n’a  trouvé  que  7  observations 
analogues.  Au  reste  le  diagnostic  n’est  jamais  fait 
cliniquement  et,  même  pièces  en  mains,  ne  s’impose 
pas  toujours. 

Il  s’agissait  dans  son  cas  personnel  d’un  homme 
jeune,  souffrant  de  Testomac  au  point  de  ne  pouvoir 
plus  supporter  aucun  aliment,  mais  n’ayant  présenté 
qu’un  seul  vomissement.  Ce  malade,  affaibli  et  amai¬ 
gri,  était  porteur  d’une  tumeur  épigastrique  mobile, 
du  volume  d’un  poing,  se  traduisant  à  la  radiogra¬ 
phie  par  une  grande  lacune  gastrique.  L’auteur  ï 


pensa  à  un  ulcère  avec  périgastrite.  L’intervention 
fut  exécutée  après  transfusion,  vu  l’état  précaire  du 
malade.  On  trouva  une  large  masse  indurée,  en 
imminence  de  perforation  en  un  point,  avec  des  gan¬ 
glions  dans  Tépiploon,  et  Ton  pensa  à  un  sarcome. 
Pyloro- gastrectomie  large  et  anastomose  à  la  Polya 
avec  jéjuno-jéjunostomie  complémentaire.  Suites  nor¬ 
males,  amélioration  rapide  ;  mais,  au  45'  jour,  douleur 
brusque,  signes  de  perforation  avec  péritonite  et 
mort  en  48  heures. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Lecène 
montre  qu’il  s’agit  d’une  infiltration  pariétale  totale 
avec  amas  leucocytaires  abondants  :  inflammation 
aiguë  banale,  sans  aucun  caractère  de  spécificité. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Pouliguen  (de 
Brest)  présente  : 

1“  Un  mandrin  destiné  à  faciliter  la  mise  en  place 
des  boutons  anastomotiques; 

2°  Une  aiguille  construite  sur  le  modèle  de 
l’aiguille  courbe  de  Trélat,  facilitant  la  charge  du 
ligament  de  Cooper  dans  la  cure  radicale  de  la  her¬ 
nie  crurale. 

M.  Denikkr. 
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A  propos  du  scorbut  Infantile.  —  Af.  Comby 
vient  d’observer  un  nouveau  cas  de  scorbut  infantile 
chez  un  enfant  de  16  mois,  nourri  exclusivement 
depuis  Tâge  d’un  mois  avec  du  lait  homogénéisé  sté¬ 
rilisé  de  la  marque  Carrion.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  donner  du  jus  d’orange  lorsqu’on  emploie 
ce  lait. 

—  Af.  Lesnê  estime  que  la  rareté  relative  du  scor¬ 
but  infantile  actuellement  r..lève  des  progrès  réalisés 
dans  la  stérilisation  du  lait  qui  est  effectuée  le  plus 
souvent  à  domicile  et  de  l’habitude  qu’ont  prise  les 
mères  de  donner  du  jus  d’orange  ou  de  citron.  Les 
facteurs  scorbutigènes  les  plus  importants  sont  : 
Tbomogénéisation,  le  degré  élevé  de  la  température 
de  stérilisation,  les  stérilisations  répétées  succédant 
à  la  pasteurisation  initiele,  le  vieillissement  du  lait. 
Avec  les  laits  condensés  sucrés  qui  sont  modérément 
chauffés  (70“  à  80»),  conservés  à  Tabri  de  la  lumière 
qui  altère  facilement  la  vitamine  G,  le  scorbut  ne 
s’observe  pour  ainsi  dire  jamais  ;  expérimentalement 
ces  laits  conservent  pendant  plus  d’un  an  leurs  pro¬ 
priétés  antiscorbutiques. 

Névrite  tuberculeuse  du  musculo-cutané.  —  MM. 
Lévy-Valensi,  Feil  et  Pérono  présentent  un  nou¬ 
veau  cas  de  névrite  musculo-cutanée  cheznn  tubercu¬ 
leux,  à  l’appui  de  l’existence  d’une  névrite  tubercu¬ 
leuse  mise  en  doute  par  quelques  phtisiologues. 

Trois  cas  d’anémie  chez  des  néphrétiques  chroni¬ 
ques  azotémlques  ;  traitement  par  des  transfusions 
sanguines.  —  AfAf.  P.  Emile-Weil  et  Lamy  ont  eu 
l’occasion  de  soigner  3  malades  atteints  de  néphrite 
azotémique  avec  anémie  et  chlorurémie.  L’anémie 
était  marquée  :  globules  rouges  2.500  000  avec 
50  d’hémoglobine  dans  un  cas,  2.110  000  et  40  d  hé¬ 
moglobine  dans  Tautre,  2.400.000  avec  50  d’hémo¬ 
globine  dans  le  troisième.  L’azotémie  oscillait  entre 
0  gr.  15  et  3  gr.  Dans  tous  ces  cas,  les  malades  fu¬ 
rent  très  améliorés  par  les  transfusions  de  sang 
(3  dans  un  cas,  2  dans  le  second,  1  dans  le  troi¬ 
sième)  ;  ces  transfusions  furent  parfaitement  sup¬ 
portées,  sans  malaise,  tout  au  moins  par  les  deux  pre¬ 
miers  malades  non  hypertendus,-  avec  un  malaise 
insignifiant  et  passager  par  la  troisième,  qui  avait 
une  pression  de  20-12  (Parhonl. 

L’azotémie  et  l’albuminurie  diminuèrent  consécu¬ 
tivement;  l’anémie  disparut  presque  entièrement. 
L’équilibre  sanguin  fut  :  globules  rouges  4.000  OOOet 
hémoglobine  80  pour  les  deux  premiers,  3.000.000  et 
hémoglobine  60  pour  la  troisième.  La  survie  fut  cer¬ 
tainement  accrue.  Deux  malades  ont  succombé  aux 
progrès  de  la  chlorurémie,  avec  des  épanchements 
multiples  ;  le  troisième  vil  encore,  alors  qu’il  était 
asystolique  au  <lébut. 

Ce  traitement  symptomatique  est  donc  tout  à  fait 
indiqué;  il  est  curieux  que  celte  anémie  toxique,  sur 
la  cause  de  laquelle  la  transfusion  n’agit  point,  soit 
si  heureusement  Influencée  par  elle  alors  qu’elle  se 
montre  inefficace  d’ordinaire  dans  les  anémies  secon¬ 
daires  où  nous  ne  savons  pas  agir  sur  la  cause 
toxique  ou  infectieuse  persistante  responsable  (ané¬ 
mie  cancéreuse,  anémie  de  Tendorardite  streplrc'c- 
cique  par  exemple). 
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Action  de  la  transfusion  sanguine  sur  l’azoté- 
mle  chronique  avec  anémie.  —  MM.  Ch.  Flandia 
et  A.  Tzanck,  après  avoir  insisté  sur  la  fréquence 
et  l'importance  de  l'anémie  dans  l'évolution  des  syn¬ 
dromes  azotémiques,  rapportent  3  observations  où  la 
transfusion  sanguine  fut  suivie  d'une  amélioration 
non  seulement  de  l’anémie,  mais  également  du  taux 
de  l'azoti^mie. 

—  M.  Ribierre  pense  que  ces  observations  doi¬ 
vent  conduire  à  la  révision  des  néphrites  ;  on  con¬ 
fond  sous  ce  nom  toute  unei  série  d'états  patholo¬ 
giques  disparates  qui  sont  l'expression  de  troubles 
et  de  lé  lions  très  dilférents  et  que  rapprochent  seule¬ 
ment  quelques  similitudes  d'ordre  clinique. 

—  M.  M.  Renaud  appuie  cette  manière  de  voir;  il 
est  persuadé  que,  par  exemple,  chez  les  polyscléreux 
il  est  injustifié  de  rattacher  au  rein  tous  les  troubles 
observés. 

—  M.  Guinon  estime  par  contre  qu'il  faut,  chez 
l'enfant,  rattacher  à  la  néphrite  initiale  l'anémie  si 
marquée  qu'on  rencontre  au  cours  des  néphrites  et 
qui  est  si  améliorée  par  le  protoxalate  de  ter. 

Mal  de  Pott  lombaire  révélé  par  une  Injection  de 
lipiodol.  —  MM.  Oadard  et  Soloard  (de  Toulon) 
présentent  l'observation  d'un  malade,  indemne  de 
tout  signe  clinique  de  mal  de  Pott,  et  chez  lequel 
l'injection  de  lipiodol  dans  la  poche  d'un  abcès  crural 
révéla  à  la  radiographie,  grâce  à  la  traînée  dénoncia¬ 
trice  de  Thuile  iodée,  une  lésion  vertébrale. 

Emploi  du  sang  et  du  sérum  d'adulte  ayant  eu 
autrefois  la  rougeole  pour  la  prévention  de  cette 
maladie.  —  MM.  R.  Debré,  P.  Joannon,  H  Bon¬ 
net  et  Cros-Decam  montrent  que  le  sérum  d'indi¬ 
vidus  ayant  eu  autrefois  la  rougeole  conserve  une 
efficacité  aussi  grande  et  donne  des  résultats  aussi 
satisfaisants  que  le  sérum  de  convalescents  de  rou¬ 
geole  recueilli  du  7®  au  10®  jour  après  la  chute  de  la 
température.  Ce  sérum  d'adulte  doit,  néanmoins, 
être  employé  à  doses  plus  fortes  que  le  sérum  de 
convalescent  (12  à  15  cmc  pour  les  enfants  au-des¬ 
sous  de  2  ans,  20  cmc  pour  les  enfants  ayant  dépassé 
cet  âge). 

Les  auteurs  ont  injecté  avec  ce  sérum  des  enfants 
dans  des  crèches,  des  salles  d'hôpital,  des  orpheli¬ 
nats,  des  écoles;  ils  ont  obtenu  dans  75  pour  100 
des  cas  une  prévention  totale,  dans  25  pour  100  des 
cas  une  séro-atténuation.  La  méthode  échoue  dans 
5  pour  100  des  cas  environ.  Les  auteurs  ont  constaté, 
lorsqu'on  injecte  le  sérum  trop  lard  pour  modifier 
l'allure  clinique  de  la  maladie,  l'apparition  du  phé¬ 
nomène  d'inhibition  locale  de  l'éruption  comme  on 
l'observe  avec  du  sérum  de  convalescent  Injecté  dans 
les  mêmes  conditions.  La  date  à  laquclie  le  donneur 
a  eu  la  rougeole  n'a  aucune  influence  sur  son  effica¬ 
cité.  Les  auteurs  ont  constaté  une  activité  marquée 
du  sérum  chez  les  sujets  (parents,  étudiants,  etc.) 
qui  venaient  de  subir  le  contact  avec  des  petits  rou- 
geoleux.  L'emploi  du  sérum  issu  du  sang  du  cordon 
au  cours  de  l'accouchement  de  femmes  ayant  eu  autre¬ 
fois  la  rougeole  s'est  montré  également  très  efficace. 

Les  auteurs  injectent  du  sérum  de  préférence  au 
sang  total,  cette  dernière  méthode  déterminant  des 
hématomes  volumineux,  de  résorption  plus  difficile 
et  n'offrant  pas  toutes  les  possibilités  de  vérification 
et  de  mélange  des  sérums. 

Cette  méthode  a  donc  une  valeur  incontestable. 
Elle  a  déjà  fait  ses  preuves  et  mérite  d'èire  répandue 
en  raison  de  la  facilité  plus  grande  de  se  procurer 
du  sérum  d'adulte  ayant  eu  autrefois  la  rougeole 
que  du  sérum  de  convalescent. 

—  M.  Lesné  a  employé  le  même  procédé  avec 
succès  d'abord  dans  la  prophylaxie  de  la  varicelle, 
puis  dans  celle  de  la  rougeole.  11  a  pu  ainsi  enrayer 
récemment  une  épidémie  de  rougeole  dans  un  ser¬ 
vice  de  coquelucheux  :  sur  20  enfants  injectés  avec 
le  sang  de  leurs  parents,  il  a  obtenu  l’immunisation 
envers  la  rougeole  chez  tous,  à  l’exception  d’un  seul 
qui  fit  une  rougeole  très  atténuée.  11  injecte  dans  la 
fesse  10  cmc  du  sang  des  parents,  3  jours  de  suite, 
avant  le  6®  jour  de  l’incubation.  Cette  méthode  très 
efficace  présente  l’avantage  de  supprimer  le  sérum 
du  convalescent  toujours  difficile  à  se  procurer,  de 
rendre  inutile  la  réaction  de  Wassermann,  enfin 
d’utiliser  le  sang  total,  ce  qui  simplifie  la  technique, 
et,  de  plus,  apporte  sans  doute  des  éléments  de 
défense  utiles. 

—  M.  Renaud  se  demande  dans  quelle  mesure 
interviennent  le  facteur  spécifique  et  les  facteurs 
non  spécifiques  dans  cette  hémoprophylaxie  ;  11 
pense  qu'il  faut  faire  jouer  un  plus  grand  rôle  à  ces 
derniers  dans  la  production  de  l’immunité. 
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—  M.  Ribadeau-Dumas,  qui  a  traité  avec  Bfis- 
saud  des  rougeoleux  par  l'hémolhérapie  et  qui  n’a 
pas  constaté  de  différence  notable  en  faveur  du  sang 
provenant  de  rougeoleux  convalescents,  n’est  pas 
disposé  à  accorder  une  grande  importance  au  fac¬ 
teur  spécifique.  Les  beaux  résultats  obtenus  au 
Canada  dans  l’érysipèle  des  nouveau-nés  en  injec¬ 
tant  du  sang  d’adultes  quelconques  plaident  dans  le 
même  sens.  L'injection  du  sang  total  est  particuliè¬ 
rement  recommandable  non  seulement  parce  qu’elle 
apporte  les  anticorps  au  complet,  mais  aussi  en  rai¬ 
son  de  son  action  tonique  et  nutritive  particulière¬ 
ment  manifeste  chez  les  nourrissons  débiles. 

—  M.  Rist  apporte  2  cas  de  non-contagion  de  la 
rougeole  malgré  un  contact  intime  avec  des  rougeo¬ 
leux  qui  montrent  que  la  contagion  n'est  pas  fatale. 

—  M.  Debré  estime  aussi  que,  pour  pouvoir  tirer 
des  conclusions  valables  de  cette  méthode  de  pro¬ 
phylaxie,  il  faut  l’employer  sur  un  grand  nombre 
d’enfants  comme  il  l’a  fait.  Evidemment  le  sang 
d’adulte  injecté  apporte  des  immunisines  variées, 
mais  l’élément  spécifique  semble  jouer  le  principal 
rôle. 

Etude  cytologique  du  suc  duodénal.  —  MM.  M. 
Cbiray  et  F.  Triboulet  communiquent  les  résultats 
de  leurs  Recherches  sur  la  cytologie  du  suc  duodénal. 
Ils  indiquent  les  diverses  règles  à  suivre  tant  pour 
la  récolte  du  liquide  destiné  à  l’examen  que  pour  la 
préparation  du  ditliquide.  Ils  insistent  en  particulier 
sur  l’importance  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  qui 
permet  de  sélectionner  les  biles  cbolédocienne,  vési¬ 
culaire  et  hépatique  et  sur  la  nécessité  de  préserver 
les  cellules  de  l’intense  action  cytolytique  du  suc 
duodénal.  On  réalise  cette  indication  en  mélangeant 
dès  l’extraction  ce  suc  avec  1/3  de  son  volume  de  for¬ 
mol  à  10  pour  100. 

Les  éléments  décelés  dans  ces  conditions  par  l’exa¬ 
men  microscopique  sont  multiples  :  globules  blancs 
et  rouges,  cellules  épithéliales  dont  l’origine  exacte 
n’est  pas  toujours  facile  à  préciser,  enfin,  à  titre  plus 
rare,  cellules  hépatiques,  cylindres  biliaires,  mucus, 
bactéries,  détritus  alimentaires  et  cristaux.  A  l’état 
normal,  le  suc  duodénal  recueilli  dans  l’excrétion 
vésiculaire  provoquée  par  la  technique  française  ne 
contient,  en  l’absence  de  passages  gastriques,  aucun 
élément  cellulaire.  A  l’état  pathologique,  c’est  surtout 
pour  le. diagnostic  des  affections  des  voies  biliaires 
que  la  cytologie  duodénale  donne  d’utiles  renseigne¬ 
ments.  Dans  les  cholécystites,  en  particulier,  on  con¬ 
state  à  ce  point  de  vue  une  différence  fondamentale 
entre  la  «  bile  B  »  riche  en  leucocytes  et  cellules  épi¬ 
théliales  et  les  «  biles  A  et  G  »  qui  sont  au  contraire 
assez  pauvres.  Certains  auteurs  ont,  en*pareil  cas 
tenté  de  tirer  des  indications  de  la  prédominance 
d’une  formule  leucocytaire  ou  épithéliale.  La  cytolo¬ 
gie  donne  également  d’utiles  renseignements  dans 
l’angiocholite  et  dans  l’ictère  catarrhal,  cas  dans 
lesquels  c’est  la  «  bile  A  »  qui  présente  la  densité 
cellulaire  la  plus  marquée.  On  peut  encore  utiliser 
ces  recherches  histologiques  pour  le  diagnostic  de 
certaines  affections  du  duodénum,  en  particulier  pour 
le  cancer  de  ce  segment  intestinal,  affection  qui  s’ac¬ 
compagne  d’hémorragie  persistante  et  continue.  En 
revanche,  la  cytologie  duodénale  n’a  qu’un  intérêt 
médiocre  dans  la  sémiologie  des  affections  du  foie  et 
du  pancréas. 

Recherches  sur  la  physiologie  et  l’histologie 
pathologiques  de  la  myasthénie.  Le  rôle  du  sys¬ 
tème  végétatif  dans  cette  maladie.  —  M.  G.  Mari- 
nesco,  étant  donné  l’obscurité  qui  règne  dans  le 
domaine  de  la  physiologie  et  de  la  pathogénie  de  la 
maladie  d’Erb,  a  eu  recours  à  la  pléthysmographie, 
aux  tests  végétatifs  et  à  d’autres  méthodes  nouvelles 
pour  l’étude  des  altérations  des  muscles.  A  l’aide  de 
la  pléthysmographie,  il  a  pu  confirmer  ses  expé¬ 
riences  faites  avec  J.  Athanasiu,  desquelles  il  résulte 
qu’il  y  a,  chez  les  myasthéniques,  pendant  la  con¬ 
traction  soutenue  des  fléchisseurs  des  doigts,  une 
augmentation  de  la  pression  due  à  l’afflux  du  sang 
dans  les  muscles,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  le  muscle  normal  où  il  y  a  chute  de  la  pres¬ 
sion,  témoignant  d’un  trouble  dans  l’innervation 
sympathique,  lié  à  la  production  des  substances  in¬ 
termédiaires  qui  s’accumulent  dans  le  muscle.  Les 
épreuves  végétatives  viennent  encore  à  l’appui  de 
l’opinion  qu’il  y  a  dans  cette  maladie  une  dystonie 
végétative.  Le  mélange  de  diméthylparaphénylène- 
diamine  et  de  napbtol  a,  et  la  méthode  de  Best 
pour  le  glycogène,  de  même  que  le  Sudan,  met¬ 
tent  en  évidence  des  faits  de  nature  à  expliquer 
les  troubles  du  métabolisme  des  muscles  dans  la 
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myasthénie.  La  première  méthode  révèle  une  dimi¬ 
nution  notable  des  oxydases  qui  pourrait  s’expli¬ 
quer  par  les  variations  de  l’ion  H,  indiquant  ainsi 
une  altération  des  phénomènes  d’oxydation  mus- 
culaires  qui  entraîne  une  surcharge  de  glycogène 
inutilisé  pendant  la  contraction. 

L’accumulation  des  lipoïdes  qui  semble  relever 
aussi  d’un  trouble  d'oxydation, l’hypotension  artérielle 
ainsi  que  l’action  efficace  de  l’adrénaline  et  plus 
encore  de  l’extrait  surrénal,  qui  augmentent  la  résis¬ 
tance  à  la  fatigue,  permettent  d’établir  une  relation 
entre  la  dystonie  végétative  constatée  et  les  troubles 
de  la  fonction  des  surrénales  qui  explique  également 
l’inversion  vasomotrice  pendant  la  contraction  active. 

P.-L.  Mxbie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

30  Mars  1925. 

L’hyperpnée  dans  le  diagnostic  de  l'épilepsle  psy¬ 
chique. MW.  JET.  Claude,  H.  Codet,  M.  Cénac  ef 
M.  Montasaut  ont  utilisé  l’hyperpnée  volontaire 
dans  le  but  de  déclencher  des  manifestations  con¬ 
vulsives  caractéristiques  dans  des  cas  d’épilepsie 
larvée  ne  se  manifestant  que  par  des  équivalents 
psychiques.  Les  résultats  favorables,  l’innocuité  de 
cette  méthode  en  justifient  l’emploi  au  double  point 
de  vue  thérapeutique  et  médico-légal. 

Amnésie,  fabulation,  hallucinations  lilliputiennes 
consécutives  i  une  fracture  du  crâne.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Pierre  Kahn  présentent  une 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  commotion  cérébrale 
avec  fracture  de  la  base  du' crâne,  eut  un  syndrome 
confuslonnel  avec  hémorragie  méningée  pour  lequel 
elle  fut  d’abord  transportée  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie.  Entrée  à  la  Pitié  quelques  jours  plus  tard, 
cette  malade,  outre  une  amnésie  lacunaire  rétro- 
antérograde  relative  ft  la  date  de  l’accident,  avait 
une  amnésie  de  fixation  énorme  entraînant  une  fabu¬ 
lation  compensatrice  qui  se  caractérisait  non  seule¬ 
ment  par  des  récits  imaginaires,  de  fausses  recon¬ 
naissances,  de  l'euphorie,  mais  encore  par  des  hallu¬ 
cinations  visuelles  lilliputiennes  et  des  hallucina¬ 
tions  auditives  verbales.  Il  existait  de  plus  de  l’iné¬ 
galité  pupillaire  avec  strabisme  interne  gauche  lié  à 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et  de  l’hési¬ 
tation  delà  marche  avec  latéropulsion  droite.  L’inex¬ 
citabilité  calorique  totale  de  l’oreille  gauche,  la 
diminution  du  nystagmus  post-rotatoire  droit  et 
l’hypoacousie  gauche  montrent  l’existence  d’une 
lésion  labyrinthique  gauche,  probablement  une 
hémorragie.  L’absence  de  signes  d’intoxication  alcoo¬ 
lique  ou  d’autre  intoxication  permet  de  rapporter 
directement  au  traumatisme  les  divers  syndromes 
observés.  Les  hallucinations  lilliputiennes  parais¬ 
sent  être,  comme  les  récits  imaginaires  elles  fausses 
reconnaissances,  les  effets  de  la  fabulation  réaction¬ 
nelle  de  l’amnésie  de  fixation. 

Hallucinations  lilliputiennes  récidivant  à  chaque 
période  menstruelle.  —  M.P.  Delong  rapporte  un  cas 
d’hallucinations  lilliputiennes  qui  survienent  depuis 
dix  ans  chez  une  débile  dysmenorrhéique  et  alcoo¬ 
lique,  dans  les  deux  jours  qui  précèdent  les  règles. 
La  malade  voit  chaqne  fois  de  petits  arlequins,  vive¬ 
ment  colorés,  hauts  de  10  à  30  cm.,  qui  dansent  et 
chantent  des  airs  entraînants.  Des  animaux  terrifiants 
apparaissent  ordinairement  soit  avant,  soit  plutôt 
après  ces  visions  micropsiques  agréables. 

L’auteur  discute,  dans  ce  cas,  le  rôle  étiologique  de 
l’alcoolisme  et  de  l’intoxication  menstruelle. 

Insuffisance  hépatique  et  confusion  mentale.  — 
M.  R.  Targowla  rappelle  les  recherches  de 
M.  Klippel  sur  le  rôle  de  l'insuffisance  du  foie  dans 
les  délires  alcooliques  et  indique  que  ses  propres 
observations  lui  ont  montré  la  constance  d’un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  hépatique  dans  les  états  confu- 
sionnels,  de  quelque  origine  qu’ils  soient  (maladies 
infectieuses,  puerpérallté,  épuisement,  syphilis  ner¬ 
veuse,  cardiopathies,  brightisme,  chocs  affectifs, 
etc.).  La  constance  de  l’évolution  simultanée  du 
trouble  hépatique  et  du  trouble  mental  conduit  à 
attribuer  i  la  confusion  mentale,  sous  la  multiplicité 
des  causes  étiologiques,  une  pathogénie  univoque 
dans  laquelle  intervient  l’insuffisance  hépatique.  Un 
second  facteur  est  d’ailleurs  nécessaire  :  atteinte 
cérébrale,  anatomique  on  fouctionelle,  ou,  dans 
certains  cas,  un  déséquilibre  neuro-végétatif  favori¬ 
sant  la  fixation  sur  les  cellules  corticales  de  l’élé¬ 
ment  toxique. 

H.  Colin. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1925) 

R.  Weismann-Netter.  De  l'équilibre  acide-base 
du  sang  et  de  ses  variations  dans  quelques  états 
physiologiques  et  pathologiques  (Librairie  Louis 
Arnette,  Paris).  —  VV.  a  adopté,  pour  la  détermina¬ 
tion  du  ^11  plasmatique,  la  technique  de  Cullen- Guil¬ 
laumin.  Le  pU  ainsi  déterminé  est  remarquablement 
fixe  pour  le  plasma  et  le  sang  total  à  l'état  physio¬ 
logique  (de  7,33  &  7,40  à  38»),  l’alcalinité  sanguine 
se  trouvant  donc  toute  proche  de  la  neutralité.  A 
l’état  pathologique,  les  limites  extrêmes  restent  dans 
le  même  ordre  de  grandeur,  le  plus  haut  degré 
d’alcalose  observé  au  cours  de  la  vie  étant  pü  7,8,  et 
le  plus  haut  degré  d’acidose,  pH  6,95. 

Cette  remarquable  fixité  de  la  réaction  du  sang 
s’explique  par  un  mécanisme  régulateur  complexe, 
dans  lequel  il  convient  d’attribuer  une  grande  impor¬ 
tance  au  système  tampon  bicarbonate-acide  carbo¬ 
nique  ;  l'importance  de  ce  système  tampon  tient 
surtout  à  la  facile  et  constante  élimination  de  l’acide 
volatil  H*CO*;  c’est  indiquer  le  rôle  du  mécanisme 
régulateur  pulmonaire.  Le  rôle  du  rein  n’est  pas 
moins  important  en  vue  du  maintien  de  l’équilibre 
acide-base  du  sang.  Il  faut  tenir  compte  également 
de  l’intervention  d’une  base  néoformée,  l’ammo¬ 
niaque,  ce  qui  explique  l’importance  du  dysfonction¬ 
nement  hépatique  dans  le  maintien  de  la  balance 
acide -base  normale.  Enfin,  des  perturbations  de 
l’équilibre  colloïdal  des  ions  peuvent  jouer  un  rôle. 

Pendant  la  grossesse,  on  rencontre  constamment 
un  état  d'acidose,  presque  toujours  compensée 
(^11  moyen  7,36,  réserve  alcaline  moyenne  43,8). 
Chez  les  femmes  en  travail  ou  délivrées  depuis  moins 
de  6  heures,  W.  a  trouvé  un  pH  moyen  de  7,30,  une 
réserve  alcaline  de  40,1,  donc  le  plus  souvent  un 
état  d’acidose  décompensée. 

Lors  de  la  période  prémenstruelle,  on  observe 
normalement  un  abaissement  de  la  réserve  alcaline 
du  sang  ;  cette  réserve  tend  à  remonter  dès  le  pre¬ 
mier  jour  des  règles.  Ceci  est  important  à  connaître, 
afin  d’éviter  chez  la  femme,  en  présence  d’un  état 
d’acidose  compensée,  de  sérieuses  erreurs  d’inter¬ 
prétation. 

W.  a  recherché  les  modifications  de  l’équilibre 
acide-base  au  cours  du  choc  colloïdoclasique  dans  un 
cas  d’anaphylaxie  au  poisson.  Il  a  trouvé,  parallèle¬ 
ment  aux  diverses  manifestations  du  choc,  une  chute 
de  la  réserve  alcaline  et  du  />I1,  cette  dernière  étant 
relativement  plus  marquée,  de  sorte  qu’un  état 
d’acidose  décompensée  se  trouvait  réalisé. 

Des  déterminations  du  ^11  et  de  la  R.  A.  ont  été 
pratiquées  chez  11  migraineux,  dans  l’intervalle  des 
crises.  Le  pli  moyen  fut  de  7,39,  la  K.  A.  moyenne 
de  61,5.  Lors  des  accès  migraineux,  les  chiffres 
trouvés  furent  du  même  ordre.  Chez  2  malades, 
W.  observa,  dans  les  heures  ou  jours  précédant  les 
crises,  une  alcalose  décompensée. 

Chez  13  épileptiques  en  dehors  des  crises,  les 
moyennes  furent  pour  le  pH  de  7,396,  pour  la  K  A. 
de  58,5.  Après  les  crises  se  produit  en  général  une 
chute  du  pli  et  de  la  réserve  alcaline. 

Chez  3  chiens,  après  thyro-parathyroïdectomie, 
les  prélèvements  ayant  d’ailleurs  été  faits  après 
l’apparition  des  symptômes  de  tétanie,  W.  a  trouvé 
une  acidose  décompensée  manifeste. 

W.  a  procédé  également  A  l’étude  de  5  cas  de 
fibrome  (équilibre  normal);  chez  10  cancéreux,  au 
contraire,  l’acldose  était  d’autant  plus  marquée  que 
l’état  général  était  plus  atteint. 

VV.  conclut  de  ses  études  que  cette  recherche  est 
une  méthode  d’avenir  susceptible  d’aider  au  diagnos¬ 
tic,  an  pronostic,  et  de  suivre  l’action  du  traitement 
diététique  et  médicamenteux,  ainsi  que  de  le  faire 
modifier  au  besoin. 

L.  Rivet. 

H.  Raynaud.  Contribution  A  l'étude  thérapeu¬ 
tique  de  la  goutte  :  le  pbényl-cinohoninate  d’al- 
lyle  (atoquinol)  solvant  de  l’acide  urique.  —  Ce 
travail,  basé  sur  de  nombreuses  observations,  con¬ 
tribue  à  éclairer  cette  question  encore  si  controverée 
de  la  patbogénie  de  la  goutte  et  de  son  traitement. 


Qu'il  existe  des  relations  étroites  entre  la  goutte,  la 
production  et  l’élimination  de  l'acide  urique,  le  fait 
ne  saurait  être  mis  en  doute.  Que  la  thérapeutique 
des  affections  goutteuses  vise  non  seulement  à  pré¬ 
venir  l’accumulation  de  l’acide  urique,  mais  encore  à 
aider  son  élimination  rénale,  c’en  est  le  corollaire 
obligé  :  d’où  la  recherche  de  médicaments  uriroly- 
tlques.  On  sait  que  le  colchique  ne  doit  pas  être 
compté  au  nombre  de  ceux-ci,  mais  il  en  est  un  cer¬ 
tain  nombre,  de  création  assez  récente,  qui  sont 
donnés  comme  tels.  C’est  à  leur  étude  objective  que 
s’est  consacré  l’auteur,  et  particulièrement  à  celle  du 
phényl-cinchoninate  d’allyle  ou  atoquinol. 

Il  est  un  point  essentiel  qui,  dans  le  traitement  du 
goutteux,  ne  doit  jamais  être  perdu  de  vue  ;  c’est  la 
fragilité  de  ses  émonctoires  qu’il  faut  avant  tout 
respecter.  La  cellule  hépatique  et  l’épilbélium  rénal 
sont,  chez  le  goutteux,  d’une  susceptibilité  dont  il 
faut  toujours  tenir  compte  dans  le  choix  de  la  médi¬ 
cation,  car,  parmi  les  agents  médicamenteux  préco¬ 
nisés  comme  «  dissolvants  de  l’acide  urique  »,  nom¬ 
breux  sont  ceux  qui  agissent  surtout  en  excitant  la 
sécrétion  rénale  au  détriment  du  foie  ou  du  rein.  La 
crise  aiguë  de  goutte  étant  le  mode  dont  se  sert  la 
nature  pour  décharger  l’organisme  de  ses  excès 
urique  ou  oxalique,  le  véritable  but  de  la  médication 
éliminatrice  doit  être  de  réa’iser  les  effets  4e  l’accès 
sans  l’accès  ;  s’il  est  atteint,  le  médicament  sera  cura¬ 
teur  et  inoffensif. 

Des  tableaux  reproduisant  les  chiffres  analytiques 
obtenus  chez  différents  sujets  traités  par  l’atoquinol, 
il  résulte  que  ; 

1“  Chez  le  sujet  sain,  l’administration  d’une  seule 
dose  de  2  gr.  détermine  une  brusque  décharge  de 
l’acide  urique  urinaire,  qui  de  0  gr.  54  par  24  heures 
passe  à  1  gr.  24.  Continuée  3  jours  de  suite,  cette 
dose  de  2  gr.  fait  passer  l'excrétion  urique  par  les 
chiffres  de  0  gr.  82,  0  gr.  62,  0  gr.  55,  réalisant  en 
somme  une  véritable  saignée  urique,  sans  que  soit 
modifié  d’autre  part  le  taux  de  l’urée  sanguine  et  la 
tension  artérielle. 

2“  Chez  le  goutteux,  l’excrétion  urique  est  aug¬ 
mentée  A  peu  près  dans  les  mêmes  proportions, 
mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  le  sujet 
sain,  la  médication  a  pu  être  continuée  pendant 
20  jours  de  suite  sans  diminution  sensible  de  l’effet 
du  remède,  d’où  une  élimination  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  d’acide  urique  (entre  22  et  25  gr.).  Pas  de 
modification  sensible,  non  plus,  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  constante  uréo-sécrétoire.  Le  phényl- 
cinchoninate  d’allyle  agit  vraisemblablement  par  un 
double  processus  :  d’une  part,  en  aidant  la  destruc¬ 
tion  intra-organique  des  nucléo-protéines  ;  d’autre 
part,  en  augmentant  l’activité  fonctionnelle  du  rein 
vis-à-vis  de  la  sécrétion  urique. 

La  dose  moyenne  du  médicament  est  de  1  gr.  par 
jour,  elle  peut  être  élevée  ou  abaissée  suivant  les  cas  ; 
sa  remarquable  tolérance  gastrique  permet  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  aussi  intense  et  prolongé  qu’il  est 
nécessaire. 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets  «  sentant  venir 
l’accès  »,  la  prise  préventive  de  1  ou  2  gr.  d’atoquinol 
fait  le  plus  souvent  avorter  l’accès  ou  le  rend  très 
minime.  L’accès  déclaré,  l’analgésie  est  rapide  et  la 
mobilité  articulaire  se  rétablit  dès  le  2°  ou  3»  jour. 

Du  présent  travail  se  dégage  donc  la  conclusion 
que  l’atoquinol,  en  raison  de  sa  puissante  action  éli¬ 
minatrice  de  l’acide  urique,  est  un  médicament  de 
haute  valeur,  et  qui  doit  occuper  la  première  place 
parmi  ceux  qui  peuvent  servir  â  combattre  la  goutte 
et  les  autres  affections  uricémiques 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1924) 

M.  Bourret.  Contribution  A  l'étude  étiologique 
des  maladies  séborrhéiques  (lmp.  Roumégous).  — 
Deux  ordres  de  théories  restent  en  présence  pour 
expliquer  l’étiologie  première  des  maladies  sébor¬ 
rhéiques  :  la  théorie  de  la  séborrhée  microbacil- 
laire  de  Sabouraud  et  les  théories  des  séborrhées 
d’origine  interne.  La  théorie  microbienne  semble 
actuellement  perdre  du  terrain  an  profit  des  théo¬ 
ries  qui  veulent  faire  de  la  séborrhée  un  trouble 
cutané  général  se  rapprochant  des  dystropliies. 

L’étude  relativement  récente  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  a  fait  surgir  des  travaux  tendant  à  assi¬ 
gner  un  rôle  important  à  cette  glande,  à  côté  des 
glandes  génitales,  dans  l’étiologie  des  états  sébor¬ 
rhéiques. 


I  De  toutes  les  méthodes  actuellement  connues, 
destinées  à  apprécier  la  fonction  thyroïdienne,  le 
'métabolisme  basal  est  celle  qui  parait  la  plus  fidèle 
et  la  plus  constante,  et  l’on  a  avantage  à  le  calculer 
toutes  les  fois  que  l’on  soupçonne  une  dysthyroïdie. 

Mais  s’il  a  une  valeur  presque  définitive,  admise 
par  tous  les  auteurs,  quant  à  cette  glande,  les 
résultats  obtenus  avec  les  autres  sont  inconstants 
et  ne  permettent  pas  des  déductions  nettes. 

Dans  les  maladies  séborrhéiques  et  l’acné  poly¬ 
morphe  en  particulier,  le  métabolisme  basal  est 
augmenté.  Cette  augmentation  n’atteint  qu’excep- 
tionnellement  50  pour  100  ;  en  général,  elle  est  com¬ 
prise  entre  10  et  30  pour  100. 

Il  reste  normal  dans  l’acné  rosacée  qui  semble 
bien  devoir  être  nettement  distinguée  de  l’acné  vraie 
et  imputée  surtout  à  des  troubles  congestifs. 

Ces  résultats  semblent  prouver  par  leur  constance 
que  les  maladies  séborrhéiques,  les  acnés  en  parti¬ 
culier,  sont  bien  en  rapport  avec  le  système  endocri- 
nien,  et  il  est  permis  de  supposer  que  l’influence 
prédominante  appartient  à  la  fonction  thyroïdienne 
qui  serait  déviée  dans  le  sens  hyperthyroïdie. 

R.  Bubnier. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1924) 

Henri  Colombiès.  Recherches  expérimentales  et 
cliniques  sur  la  cholestérine  et  son  métabolisme 
(Imprimerie  Duuladoure,  à  Toulouse).  — -  Dans 
cet  important  travail,  C.  établit  expérimentale¬ 
ment  que  la  cholestérine  est  fixée  dans  le  poumon 
et  dans  le  foie  pour  y  être  détruite  ou  éliminée.  Au 
cours  de  la  digestion,  si  la  rate  joue  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  l’établissement  de  la  cholestérinémie 
sanguine,  il  semble  aussi  qu’il  faille  conserver  une 
place  importante  à  la  muqueuse  intestinale,  ainsi 
qu’en  témoigne  le  taux  élevé  de  la  cholestérine  du 
sang  de  la  veine  porte  intestinale. 

La  cholestérine  ne  s’élimine  pas  par  le  rein  ;  le 
passage  du  sang  à  travers  cet  organe  permet,  au  con¬ 
traire,  un  enrichissement  en  cholestérine. 

L’ablation  de  la  rate  entraîne  l’hypercholestéri- 
némie  ;  elle  n’entrave  pas  l’action  des  injections 
acides  dans  le  duodénum:  la  surrénalectomie  partielle, 
la  ligature  du  cholédoque  conservent  tout  leur  effet 
malgré  la  splénectomie. 

La  thyroïdectomie  et  la  parathyroïdectomie  déter¬ 
minent  une  élévation  du  taux  de  la  cholestérine  san¬ 
guine.  La  fistule  biliaire  complète  produit  l’abaisse¬ 
ment  du  taux  de  la  cholestérinémie.  La  ligature  du 
cholédoque  détermine  au  contraire  une  augmenta¬ 
tion  ;  mais,  longtemps  prolongée,  elle  entraîne 
l’hypocholestérinémie. 

L’intégrité  de  la  cellule  hépatique  est  nécessaire 
pour  permettre  l’hypercholestérinémie.  Sur  un  foie 
gravement  touché,  la  surrénalectomie  et  la  splénec¬ 
tomie  restent  sans  effets. 

C.  expose  ensuite  ses  recherches  cliniques. 

Dans  le  diabète,  le  taux  de  la  cholestérinémie  est 
variable.  Quand  la  perméabilité  rénale  est  normale 
ou  augmentée,  l’existence  d’une  quantité  considérable 
de  cholestérine  dans  le  sang  constitue  un  élément  de 
pronostic  grave,  témoignant  de  la  limite  de  la  résis¬ 
tance  que  peut  fournir  la  cellule  hépatique.  Dans  le 
diabète  avec  atteinte  du  foie,  le  taux  de  la  cholesté¬ 
rine  est  normal  ou  même  légèrement  abaissé. 

Chez  les  brightiques,  le  sang  contient  une  propor¬ 
tion  élevée  de  cholestérine,  signe  d’une  réaction  de 
défense  du  foie. 

Les  uricémiques  (lithiasiques  rénaux,  goutteux, 
migraineux,  urticariens),  dont  le  foie  est  déjà  touché 
dans  sa  fonction  uricolytlque,  présentent  aussi  un 
trouble  du  métabolisme  de  la  cholestérine  se  tra¬ 
duisant  par  une  hypercholestérinémie. 

Chez  les  hépatiques,  la  rétention  biliaire  (ictère, 
lithiase)  entraîne  une  hypercholestérinémie  nette. 
Dans  les  hépatites  graves,  le  taux  de  la  cholestérine 
est  au  contraire  abaissé. 

L’auteur  conclut  que,  chaque  fois  qu’il  se  produit 
une  perturbation  quelconque  dans  l’équilibre  des 
hormones  avec  intégrité  de  la  cellule  hépatique,  la 
cholestérinémie  augmente  pour  revenir  graduelle¬ 
ment  à  la  normale,  lors  de  la  nouvelle  adaptation 
de  l’organisme  on  lors  de  la  guérison.  La  diminution 
implique  la  notion  d’une  atteinte  primitive  ou  secon¬ 
daire  du  foie,  et  assombrit  le  pronostic. 


_  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


IIP  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Paris,  20-25  Avril  1925.) 


Le  programme  du  Congrès  continue  à  se  dé¬ 
rouler  avec  un  ordre  impeccable. 

Les  matinées  du  Jeudi  23  Avril  et  du  Ven¬ 
dredi  24  ont  été  occupées  par  les  séances  de  tra¬ 
vail  très  suivies.  Dans  l’après-midi  du  Jeudi  ont 
eu  lieu  des  séances  cinématographiques  très  inté¬ 
ressantes  et  des  démonstrations  de  formations  de 
campagne  et  de  matériel  technique  du  Service 
de  Santé. 

Jeudi,  à  16  h.  30,  VUnion  fédérative  des  méde¬ 
cins  de  complément  a  donné  dans  la  grande  salle 
du  Congrès  une  conférence  à  laquelle  assistait 
une  nombreuse  assemblée.  La  conférence  a  été 
faite  par  M.  le  médecin  principal  Spire,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  supérieure  de  Guerre,  sous  la  forme 
originale  d’une  séance  dialoguée  d’un  conseil  de 
Directeurs  de  Corps  d’armée;  elle  a  remporté  le 
plus  vif  succès;  elle  contribuera  puissamment  à 
faire  connaître  aux  médecins  français  et  étran¬ 
gers  cette  Union  fédérative  qui  a  déjà  rendu  tant 
de  services. 

L’après-midi  du  Vendredi  a  été  consacré  aux 
démonstrations  d’aviation  sanitaire  au  camp  du 
Bourget.  La  fête  était  présidée  par  M.  Laurent 
Eynac,  sous-secrétaire  d’Etat  de  l’Aéronautique  et 
des  transports  aériens,  qui  avait  réuni,  dans  un 
déjeuner  intime,  les  principales  personnalités  du 
monde  de  l’aviation,  les  principaux  constructeurs 
d’avions  et  un  certain  nombre  de  délégués  offi¬ 
ciels  des  Etats  étrangers.  M.  Saint,  résident  de 
France  en  Tunisie,  avait  bien  voulu  honorer  de  sa 
présence  ce  déjeuner  tout  simple  donné  au  buffet 
de  la  gare  du  Bourget. 


TRAVAUX  SCIENTIFIQUES 


Mardi  matin  21  Avril. 

La  spécialisation  technique  comme  base  du 
fonctionnement  du  Service  de  Santé  aux 
Armées. 

Discours  du  médecin  inspecteur  Della  Vali.e 
qui  place  le  Congrès  sous  l’égide  du  grand  Char¬ 
cot,  à  la  mémoire  duquel  il  rend  hommage. 

Lecture  du  rapport  des  rapporteurs  :  méde¬ 
cin  principal  Jeanurau,  professeur  à  la  Faculté 
de  Montpellier,  et  médecin  principal  de  2"  classe 
Spire,  de  l’armée  française. 

Le  Service  de  Santé  étant  un  service  essentiel¬ 
lement  technique,  la  spécialisation,  en  rapport 
avec  le  développement  des  données  scientifiques, 
doit  être,  sans  conteste,  une  des  bases  de  son 
organisation  et  de  son  fonctionnement. 

En  temps  de  paix,  cette  spécialisation  a  la 
même  raison  d’être  que  dans  le  milieu  civil  où 
elle  est  de  plus  en  plus  réalisée. 

Dans  la  Nation  armée,  sa  raison  d’être,  tout  en 
étant  aussi  impérieuse,  doit  s'adapter  à  la  con¬ 
ception  du  service,  liée  par  les  servitudes  d’ordre 
militaire.  Elle  doit  répondre  à  l’intérêt  général. 

Le  rùle  du  spécialiste,  en  temps  de  guerre,  ne 
doit  plus  être  uniquement  individualiste.  Le  spé¬ 
cialiste  doit,  tout  en  sauvegardant  dans  toute  la 
mesure  du  possible  ses  obligations  vis-à-vis  du 
blessé  ou  du  malade,  agir  au  nom  de  la  collecti¬ 
vité  militaire,  c’est-à-dire  avec  la  préoccupation 


dominante  et  constante  de  la  récupération  des 
effectifs. 

Les  qualités  techniques  des  spécialistes,-  dû¬ 
ment  justifiées,  doivent  se  doubler,  âu  moins 
pour  ceux  appelés  à  agir  dans  la  zone  des  Armées, 
de  qualités  physiques  d’endurance  et  de  qualités 
d’organisation  et  de  réalisation. 

L’unité  de  vue  et  de  doctrine  étant  indispen¬ 
sable,  il  est  nécessaire  de  créer  entre  les  spécia¬ 
listes  appartenant  à  des  échelons  différents  une 
liaison  continue  et  une  subordination  technique 
d’échelon  à  échelon,  en  vue  de  l’intérêt  général. 

La  spécialisation  doit  être  à  la  base  de  la  répar¬ 
tition  du  personnel  technique. 

Toutes  les  formations  de  traitement  doivent 
être  pourvues  de  spécialistes  dûment  qualifiés,  les 
plus  jeunes  étant  normalement  affectés  à  la  zone 
des  Armées. 

L’afi’ectation  des  spécialistes  à  une  fonction 
compatible  avec  leur  spécialité  doit  être  basée, 
avant  tout,  sur  le  nombre  des  places  à  pourvoir 
et  sur  leur  compétence. 

La  répartition  demande  donc  : 

1“  La  fixation  des  nécessaires,  suivant  les  dif¬ 
férents  échelons; 

2'>  Le  classement  des  spécialistes  suivant  leur 
âge  et  leurs  obligations  militaires,  basé  sur  leur 
compétence,  celles-ci  étant  affirmées,  soit  par  les 
titres  hospitaliers  et  scientifiques,  soit  par  les 
références  de  notoriété. 

I.  Lieutenant-colonel  médecin  A.  Gasarini 
(Italie).  La  spécialisation  technique  comme  base 
du  fonctionnement  du  service  sanitaire  dans  l'ar¬ 
mée  italienne  pendant  la  dernière  guerre.  —  L’au¬ 
teur  expose  brièvement  la  spécialisation  techni¬ 
que  qui,  dans  la  dernière  guerre,  fut  à  la  base 
du  fonctionnement  des  différents  services  sani¬ 
taires  de  l’armée  italienne  :  a)  chirurgical  -,  b)  neu¬ 
rologique-,  c)  stomatologique-,  d)  ophtalmologique  ; 
e)  oto-rhino-laryngologique -,  f)  physiothérapique-, 
g)  médical-,  h)  prophylactique-,  i)  antimalarique-, 
j)  neuropsychiatrique-,  k)  antituberculeux-,  1)  an¬ 
tiseptique-,  m)  contre  les  gaz-,  n)  contre  les  eon- 
gélations-,  o)  médicolégal. 

A  l’occasion  de  chaque  organisation  l’auteur 
fait  ressortir  les  excellents  résultats  obtenus  par 
la  spécialisation  technique  dans  toutes  les  bran¬ 
ches  du  service  sanitaire,  soit  pour  le  plus  grand 
rpénagement  [possible  des  forces  combattantes, 
soit  pour  la  lutte  contre  les  maladies  épidémiques 
et  contagieuses. 

Ont  encore  parlé  sur  la  même  question  : 

IL  Lieutenant-colonel  médecin  Alarico  Da.ma- 
sio  (Brésil); 

III.  M.  le  D"  Pasteau  (France); 

IV.  Médecin-major  Quidet  (France). 

V.  Réponse  du  GouYernemext  du  Japon  :  De  la 
spécialisation  tcchniqùe^c.omme  base  du  fonctionne¬ 
ment  du  Service  de  Santé. 

I.  A  l’intérieur  : 

1“  .Surveillance  sanitaire.  —  Le  médecin  mili¬ 
taire  de  la  troupe  est  tenu  de  faire  subir  à  chaque 
soldat  une  visite  médicale  par  mois,  d’examiner 
une  fois  par  an  l’état  de  son  développement  phy¬ 
sique,  de  transmettre  au  commandant  de  la  troupe 
des  rapports  sur  l’état  général  de  l’hygiène  et  de 
la  santé  et  de  proposer  toutes  réformes  ou  dispo¬ 
sitions  qu’il  juge  aptes  à  améliorer  la  situation 
sanitaire  de  la  troupe. 

Les  expériences  médicales  ont  lieu  aux  hûpi- 
taux  militaires  et  à  l’Ecole  de  Médecine  militaire. 

Les  officiers  et  les  médecins  militaires,  au 
moyen  de  conférences  et  à  l’aide  de  tableaux 
muraux,  répandent  et  cherchent  à  populariser 


les  notions  de  l’hygiène  parmi  les  soldats. 

2“  Prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  — 
L’Ecole  de  Médecine  fabrique  la  quantité  de  sé¬ 
rums  nécessaires  aux  besoins  de  l’armée. 

La  direction  du  service  sanitaire  de  cliaque 
division  doit,  s’il  y  a  lieu,  tenir  compte  des  ma¬ 
ladies  contagieuses  signalées  dans  la  région. 

Les  médecins  militaires  doivent  effectuer  l’injec¬ 
tion  du  vaccin  mixte  antityphoïdique  aux  nouveaux 
conscrits.  En  cas  de  besoin,  ils  injecteront  du 
sérum  contre  la  maladie  épidémicjue  qui  sévit 
dans  la  région  et  mettront  en  observation  les  sujets 
douteux.  Ils  prendront  aussi  les  mesures  oppor¬ 
tunes  pour  éviter  l’importation  des  germes  à 
l’intérieur  de  la  caserne  et  limiter  la  contagion. 

Toute  désinfection  urgente  se  fait  à  la  caserne 
même  ;  l’hôpital  militaire  exclusivement  est  dé¬ 
sinfecté  à  la  vapeur. 

3“  Traitement  des  maladies.  —  Le  médecin 
militaire  reçoit  tous  les  jours  les  malades  à  la 
caserne  et  tâche  de  diagnostiquer  l’affection  aux 
premiers  symptômes.  Les  soldats  qui  ne  sont  pas 
gravement  malades  sont  soignés  à  l’infirmerie  de 
la  caserne,  mais,  en  général,  les  malades  sont 
envoyés  à  l’hôpital  militaire  et  soignés  par  des 
spécialistes. 

L’hôpital  militaire  comprend  plusieurs  bâti¬ 
ments  spécialisés  :  un  pour  les  maladies  internes, 
un  pour  la  chirurgie,  un  pour  l’oculistique,  un 
pour  l’oto-laryngologie,  un  pour  la  dermatologie, 
un  pour  les  maladies  contagieuses,  un  pour  la 
chirurgie  dentaire. 

Si  un  tuberculeux  doit  être  isolé,  on  prévient  la 
Société  de  la  Croix-Rouge  pour  qu’elle  hospi¬ 
talise  le  malade  dans  un  de  ses  sanatoria. 

IL  En  campagne  : 

1“  .Service  régimentaire.  —  Les  secours  aux 
blessés,  au  front,  sont  assurés  par  le  service  de 
santé  régimentaire  qui  comprend  un  certain 
nombre  de  médecins-majors,  de  sous-officiers, 
d’infirmiers,  de  brancardiers.' 

Ün  recueillie  les  blessés  dans  un  endroit  abrité 
du  feu,  où  on  leur  fait  les  premiers  pansements. 
Chaque  soldat  est  muni  d’un  paquet  de  bandes. 

2°  Ambulance.  —  L'ambulance  a  pour  mission 
de  recueillir  les  blessés  et  malades,  de  leur  don¬ 
ner  les  premiers  soins  et  de  les  envoyer  à  l’hô¬ 
pital. 

3“  Hôpital  de  campagne.  —  L’hôpital  de  cam¬ 
pagne  complète  l’ambulance  :  il  possède  des  appa¬ 
reils  radiographiques  et  microscopiques. 

4°  Hôpital  d'étape  et  hôpital  de  réserve  de  cam¬ 
pagne.  —  L’hôpital  d’étape  et  l’hôpital  de  réserve 
de  campagne  se  trouvent  à  chaque  commandement 
d’étape.  Ces  hôpitaux  sont  mieux  outillés  que 
l’hôpital  de  campagne  :  les  blessés  et  les  malades 
peuvent  y  recevoir  les  soins  de  spécialistes  jus¬ 
qu’à  guérison  complète. 

Sous  la  dépendance  de  chaque  commandement 
d’étape  se  trouvent  un  service  d’évacuation  et  un 
magasin  de  matériel  militaire. 

5°  Application  des  règles  de  l'hygiène  au  front. 
—  Au  front,  les  médecins  militaires  veillent  à 
l’application  des  règles  de  l’hygiène  dans  chaque 
corps  de  troupe,  et,  s'il  est  besoin,  ils  trans¬ 
mettent  leurs  observations  au  commandant  du 
corps. 

Tout  examen  estimé  nécessaire  est  confié  à  la 
section  physico-chimique  du  service  de  prophy¬ 
laxie  de  campagne. 

0°  La  prophyla.rie  en  campagne.  —  Au  moment 
de  la  mobilisation,  on  doit  tenir  compte  du 
fait  qu'une  maladie  contagieuse  existe  dans  les 
régions  qui  serviront  de  tliéàtre  à  la  guerre  et 
prendre  les  mesures  nécessaires  contre  cette 
maladie. 

Le  service  de  prophylaxie  en  campagne  doit 
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procéder  à  la  recherche  de  la  source  de  la  maladie 
contagieuse  et  charger  les  médecins  régimentaires 
de  la  combattre,  si  elle  existe. 

Les  appareils  de  désinfection  se  trouvent  au 
magasin  du  matériel  sanitaire. 

VI.  Lieut. -colonel  médecin  F.  Caccia  (Italie). 
De  la  spécialisation  chirurgicale  en  temps  de 
guerre  :  son  application  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  dh’ision,  de  corps  d'armée  et  d'armée. 

1"  Le  service  chirurgical  proprement  dit  doit 
commencer  dans  la  zone  des  divisions  ;  pour  les 
blessés  très  graves  et  intransportables  seulement, 
il  doit  être  réalisé  par  une  formation  sanitaire 
spécialisée  (centre  chirurgical)  ; 

2°  Une  première  spécialisation  chirurgicale 
doit  être  commencée  dans  les  hôpitaux  de  cam¬ 
pagne  de  corps  d’armée  (viscéraux  et  ostéo-arti- 
culaires)  et  doit  être  complétée  dans  les  hôpitaux 
d’armée  avec  toutes  les  spécialités  ; 

3”  La  condition  indispensable  pour  le  bon  ré¬ 
sultat  de  la  cure  est  la  direction  technique  unique, 
du  moins  jusqu’à  la  guérison  chirurgicale; 

Dans  la  guerre  de  montagne,  pour  la  bonne 
réussite  de  la  cure,  il  est  nécessaire  de  résoudre 
la  question  de  la  rapide  évacuation  ; 

VIL  Lieutenant  général  médecin  Wii.maers 
(Belgique). 

.Sans  songer  à  discuter  un  instant  l’impérieuse 
nécessité  de  la  spécialisation  médicale  qui  attein¬ 
dra  des  domaines  de  plus  en  plus  nombreux,  à 
mesure  des  progrès  de  la  science,  M.  Wilmaers 
croit  cependant  devoir  ^insister  sur  la  nécessité 
absolue  pour  le  médecin  en  général  et  pour  le 
médecin  militaire  en  particulier  de  posséder  des 
connaissances  sérieuses,  au  moins  générales  et 
courantes,  dans  les  diverses  spécialités  des  scien¬ 
ces  médico-chirurgicales. 

La  pratique  de  la  spécialisation  ne  se  comprend 
que  dans  la  médecine  de  groupes,  et  multiples 
sont  les  circonstances  où  le  médecin  militaire  sera 
livré  à  lui-même  pour  un  premier  examen  ou  un 
premier  traitement  ou  doit,  pour  l’exercice  de  ses 
fonctions,  posséder  des  connaissances  variées. 

Cette  opinion  a  trouvé  en  Belgique  sa  sanction 
dans  l’établissement  d’un  examen  de  maturité 
pour  l’accession  au  grade  d’officier  supérieur  mé¬ 
decin. 

Voici  comment  a  été  résolu,  par  cet  examen, 
le  problème  qui  consiste  à  encourager  la  spécialité 
tout  en  exigeant  un  minimum  de  connaissances 
dans  les  diverses  branches  de  notre  art. 

Le  programme  comporte  trois  épreuves  obliga¬ 
toires  : 

1“  Une  épreuec  médicale  comprenant  la  chi¬ 
rurgie,  la  médecine  et  la  pratique  courante  des 
diverses  et  importantes  spécialités; 

2“  Une  épreuve  médico-militaire  comprenant 
l’hygiène  militaire,  le  Service  de  Santé  militaire 
en  temps  de  paix  et  en  campagne,  la  législation 
militaire,  etc.  ; 

3“  Une  épreuve  militaire  proprement  dite. 

Enfin  une  épreuve  facultative  portant  sur  l’une 
ou  l’autre  spécialité  déterminée  dont  le  candidat 
doit  faire  la  preuve  d’une  connaissance  appro¬ 
fondie. 

VIII.  Médecin -major  Sciuckki.é  (France). 
L' utilisation  par  le  Service  de  Santé  en  campagne 
des  ingénieurs  techniques  sanitaires. 

IX.  Médecin-major  .\NDniEU  (France).  Organi¬ 
sation  générale  du  traitement  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  en  temps  de  guerre. 

X.  Médecins -majors  Velteu  et  Baubazax 
(France).  Organisation  d'un  centre  d'ophtalmo¬ 
logie  d'armée. 

XI.  Colonel  IIumv.  (U.  S.  \.).  Delà  mobilisa¬ 
tion  des  Universités  américaines. 

XII.  Capitaine  en  premier  F.  W’atiiy  (Bel¬ 
gique).  a)  L'hospitalisation  et  le  traitement  des 
blessés  ma.rillo-fneiaii.r;  h)  Quelques  considéra¬ 


tions  sur  les  soins  dentaires  à  l'armée  en  temps  de 
paix  et  en  temps  de  guerre. 

XIII.  Conférence  de  Sin  Almhoth  E.  Wright, 
Les  Leçons  de  la  Guerre,  dans  laquelle  l’auteur 
expose  d’upe  manière  intéressante  et  humoristique 
des  idées  originales  et  nouvelles  sur  la  résistance 
des  microbes  dans  le  sang  et  l’action  des  anti¬ 
septiques  sur  les  milieux  vivants. 

Mercredi  22  Avril. 

Les  méthodes  de  sélection  du  contingent. 

Le  général-médecin  Skladkowski  apporte  aux 
médecins  militaires  français  l’hommage  des  mé¬ 
decins  polonais. 

Rapports  : 

A.  —  Délégation  française  :  M.  Lévy,  médecin 
principal,  professeur  au  Val-de- Grâce,  et  J.  Jean¬ 
didier,  médecin  principal,  médecin  des  hôpitaux 
militaires. 

L’élimination  des  inaptes  et  particulièrement 
des  tuberculeux  et  des  «  faibles  »  s’opère  à  deux 
échelons  successifs,  au  Conseil  de  révision  et  à 
l’incorporation.  La  tendance  actuelle  est  d’ac¬ 
croître  grandement  le  rôle  de  triage  dévolu  à 
l’expertise  devant  le  Conseil  de  révision. 

En  dépit  des  améliorations  apportées  au  fonc¬ 
tionnement  de  l’expertise  devant  le  Conseil  de 
révision  (Commissions  médicales,  consultations 
de  spécialistes,  mise  en  observation  des  suspects), 
il  paraît  téméraire  d’espérer,  même  au  prix  de 
remaniements  plus  profonds,  des  résultats  déci¬ 
sifs  en  ce  qui  concerne  l’élimination  des  tubercu¬ 
leux.  En  admettant  que  l’on  puisse  amener  à  pied 
d’oeuvre  le  matériel  technique  indispensable,  le 
personnel  paraît  devoir  être  toujours  insuffisant 
en  nombre,  quoi  qu’on  fasse  pour  mener  à  bien 
cette  lourde  tâche  dans  des  délais  raisonnables. 

La  visite  d’incorporation  se  mouvant  à  l’aise 
dans  un  délai  de  trois  mois,  avec  son  cortège 
d’examens  réitérés,  d’épreuves  de  laboratoire,  de 
consultations  de  spécialistes,  de  mises  en  obser¬ 
vation  à  l’hôpital,  paraît  devoir  rester  le  princi¬ 
pal  moyen  de  dépistage  de  la  tuberculose. 

L’appréciation  de  la  robustesse  ne  demande  que 
de  l’expérience  et  du  jugement  ;  elle  peut  s’exercer 
au  Conseil  de  révision  aussi  bien  qu’à  l’incorpo¬ 
ration  ;  mais,  ici  comme  là,  quand  les  solutions 
provisoires  (ajournement  ou  réforme  temporaire) 
ont  été  épuisées,  il  faut  choisir  entre  deux  risques  : 
le  dommage  possible  pour  la  santé  des  individus 
et  pour  les  deniers  de  l’Etat,  ou  le  déficit  certain 
pour  le  recrutement.  On  mettait  autrefois  le  jeune 
soldat  douteux  à  l’épreuve,  quitte  à  le  renvoyer 
dans  ses  foyers  aux  premiers  signes  de  fléchisse¬ 
ment  ;  la  loi  du  31  Mars  lî)19  ayant  rendu  ce  sys¬ 
tème  trop  onéreux,  il  semble  que  ce  soit  désor¬ 
mais  aux  effectifs  à  pâtir. 

A  cette  impasse,  toutefois,  l’orientation  suivie 
par  les  grandes  armées  dans  leur  réorganisation 
nous  indique  une  issue..  Chacun,  dans  la  nàtion 
armée,  doit  servir  suivant  ses  moyens  et  le 
développement  sans  cesse  accru  des  méthodes 
scientifiques  dans  la  guerre  moderne  a  multiplié, 
à  côté  des  unités  de  combat,  le  nombre  de  services 
qui  peuvent  précisément  se  contenter  de  sujets  à 
aptitude  réduite.  Aussi,  peut-.on  concevoir,  sera- 
ble-t-il,  une  méthode  de  l’avenir  dont  les  principes 
pourraient  être  de  l’ordre  suivant  : 

a)  Un  plan  de  mobilisation  de  la  nation  indi¬ 
quant  les  diverses  catégories  de  mobilisés,  ainsi 
que  les  effectifs  nécessaires  dans  chaque  caté¬ 
gorie. 

b)  Une  instruction  sur  l’aptitude  physique  indi¬ 
quant  dans  le  détail  et  pour  chaque  catégorie  les 
conditions  d’aptitude  exigées  et  les  infirmités 
compatibles  avec  le  service. 

c)  Un  véritable  classement  du  contingent  dans 
ces  diverses  catégories,  étant  entendu  qu’aucun 
changement  de  catégorie  ne  pourrait  être  ulté¬ 
rieurement  opéré  sans  une  nouvelle  expertise 
médicale. 


B.  —  Délégation  polonaise  ;  colonel-médecin 
Rudszki  et  colonel-médecin  Sokolom'ski. 

Au  moins  90  pour  100  de  jeunes  gens  à  l’âge 
du  service  militaire  présentent  des  symptômes 
d’infection  tuberculeuse. 

Les  sujets  atteints  de  tuberculose  active  consti¬ 
tuent  1  pour  100  du  nombre  des  jeunes  conscrits. 

L’influence  du  service  militaire  sur  la  marche 
de  la  tuberculose  est  défavorable. 

Le  plus  important  problème  d’un  Conseil  de 
révision  est  d’empêcher  les  malades  atteints  de 
tuberculose  active  de  pénétrer  dans  l’armée. 

Le  premier  triage  des  conscrits,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  tuberculose,  a  Heu  au  Conseil  de  révision 
qui  fixe  son  attention  toute  spéciale  sur  la  consti¬ 
tution  physique. 

Tous  les  sujets  suspects  de  tuberculose  en 
évolution  sont  envoyés  à  l’hôpital  militaire  en 
vue  d’un  complément  d’examen  avec  application 
de  toutes  les  méthodes  scientifiques  en  usage. 

Dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  Iç  rôle 
principal  revient  à  la  méthode  physique  ;  les  pro¬ 
cédés  de  laboratoire,  ainsi  que  les  rayons  X,  n’ont 
qu’un  rôle  secondaire. 

L’incorporation  des  conscrits  reconnus  aptes 
au  service  doit  suivre  d’aussi  près  que  possible  le 
Conseil  de  révision. 

Les  recrues  chez  lesquelles  a  été  constatée  une 
tuberculose  active,  pendant  les  six  premières  se¬ 
maines  après  leur  arrivée  au  corps,  devront  être 
éliminées  de  l’armée  le  plus  rapidement  possible, 
sans  passer  par  la  Commission  de  réforme. 

Chaque  armée  doit  posséder  un  cadre  de  méde¬ 
cins  militaires,  convenablement  au  courant  des 
méthodes  de  diagnostic  de  la  tuberculose. 

I.  Lieutenant-colonel  D''  Alberto  Levene  (Ré¬ 
publique  Argentine)  expose  dans  un  travail  très 
étudié  les  méthodes  de  sélection  du  contingent,  et 
V établissement  d'un  diagnostic  précoce  de  la  tuber-^ 
culose  dans  l'armée.  En  voici  les  conclusions  : 

1°  En  faisant  la  sélection  du  contingent,  on  doit 
éliminer,  sans  exception,  les  faibles  de  constitu¬ 
tion,  qu’ils  soient  ou  non  porteurs  de  foyers 
bacillaires,  car  ce  sont  toujours  eux  qui  succom¬ 
bent  devant  le  bacille. 

2“  Un  homme  vigoureux,  même  tuberculeux 
latent,  donnera  difficilement  une  tuberculose  évo¬ 
lutive,  si,  durant  sa  présence  dans  les  rangs,  on 
l’entoure  des  mesures  hygiéniques  nécessaires. 
Cette  sorte  de  sujets  bénéficie  largement  de  la  vie 
militaire. 

3“  Il  est  nécessaire  d’inculquer  à  l’esprit  de 
l’officier  instructeur  la  conviction  profonde  de 
l’importance  hygiénique  énorme  de  l'entraîne¬ 
ment. 

4“  Il  n’existe  non  seulement  aucune  relation 
de  cause  à  effet  entre  les  maladies  infectieuses  — 
grippe,  rougeole,  scarlatine,  oreillons,  érysi¬ 
pèle,  etc.  —  et  la  tuberculose  dans  l’armée,  mais 
il  n’y  a  pas  même  de  parallélisme  entre  eux;  il 
paraîtrait  plutôt  qu’ils  sont  antagonistes.  La  même 
déduction  peut  se  faire  pour  le  paludisme. 

5“  Jusqu’à  présent,  il  n’existe  pas  de  procédé 
capable  d’établir  la  limite  d’admission  'au  service 
quand  il  y  a  tuberculose,  puisque  la  réaction  de 
Besredka  nous  permettra  seulement  de  constater 
des  lésions  dont  la  plupart  sont  compatibles  avec 
la  vie  militaire. 

6“  Quel  que  soit  le  procédé  que  nous  étudiions 
pour  dépister  la  tuberculose,  il  doit,  comme  con¬ 
dition  fondamentale,  être  facilement  applicable. 
A  ce  point  de  vue,  celui  qui  s’approche  le  plus  de 
ce  desideratum,  c’est  le  médecin  militaire  expéri¬ 
menté  et  connaissant  bien  le  milieu  militaire. 

II.  Médecin  principal  Rieux,  professeur  au 
Val-de-Grâce  (France),  apporte  le  résultat  de  ses 
recherches  dans  le  dépistage  de  la  tuberculose 
latente  dans  l'armée,  au  moyen  de  sa  méthode  basée 
sur  le  trépied  clinique,  radiologique  et  biologique. 
—  Il  en  obtient  des  résultats  comparables  à  ceux 
indiqués  par  M.  Alberto  Levene. 
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III.  Réponse  du  gouveiixement  du  Japon.  — 
Prophylaxie  contre  la  tuberculose.  —  Au  Conseil 
de  révision,  les  médecins  militaires  attachent  une 
grande  importance  aux  réponses  que  font  les 
conscrits  à  leur  questionnaire;  ils  tiennent  égale¬ 
ment  compte  de  la  mine  des  conscrits,  des  résul¬ 
tats  de  la  mensuration,  de  l’examen  de  la  capacité 
thoracique  et  de  l’auscultation  médiate  et  immé¬ 
diate. 

Lorsque  nous  estimons  qu’un  conscrit  est  faible 
de  constitution  ou  lorsque  nous  constatons,  par 
l’auscultation,  qu’un  conscrit  présente  des  lésions 
pulmonaires,  nous  le  déclarons  inapte  au  service 
actif.  A  son  entrée  dans  le  service  actif,  nous  fai¬ 
sons  subir  à  chaque  conscrit  un  deuxième  examen, 
plus  minutieux  que  le  premier;  si  besoin  est, 
nous  nous  servons  de  la  radiographie,  de  la  mi¬ 
croscopie,  du  tuberculino-diagnostic,  des  sérums 
antituberculeux  pour  éliminer  les  phtisiques. 

Si,  au  Conseil  de  révision  ou  à  la  visite  médi¬ 
cale  des  candidats  à  une  Ecole  militaire,  nous 
découvrons  un  tuberculeux,  nous  faisons  con¬ 
naître  au  directeur  du  Comité  régional  de  la 
Croix-Rouge  son  nom  et  son  état  civil  afin  que 
le. sanatorium  de  la  Société  puisse  le  recueillir  et 
le  soigner  et  que  la  contagion  soit  ainsi  évitée 
aux  autres. 

IV.  Médecin  principal  de  2®  classe  G.  Anto- 
NOPOVLO  (Grèce).  Résultat  de  ses  recherches  sur 
deux  signes  pour  le  dépistage  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  L’existence  des  deux  signes  de 
Pignet  et  de  Locper,  associée  à  des  manifesta¬ 
tions  d’autres  petits  signes  (amaigrissement, 
troubles  légers  de  la  respiration),  dans  les  états 
particulièrement  latents  et  silencieux  de  la  tuber¬ 
culose,  possède  pour  sa  part  une  valeur  réelle  qui 
oblige  le  médecin  militaire  à  prononcer  l’ajourne¬ 
ment  du  conscrit  pour  l’intérét  du  sujet  même 
et  du  service. 

V.  Médecin  inspecteur  C.  T.  Hansen  (Dane¬ 
mark).  Méthode  de  sélection  du  contingent,  appli¬ 
quée  au  Danemark,  en  particulier  à  propos  de  la 
tuberculose. 

VI.  Lieutenant  général  médecin  Wii.maers 
(Belgique),  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait,  en 
temps  de  paix,  à  introduire  dans  l’examen  médi¬ 
cal  du  contingent  une  méthode  pratique  de  sélec¬ 
tion  au  point  de  vue  psychique. 

VII.  .M.  II.-J.  Frossard,  préparateur  à  la  Sor¬ 
bonne  (France),  présente  une  communication  sur 
les  épreuves  dynamiques  pour  le  classement  du  con¬ 
tingent  (tension  artérielle,  serrage  du  dynamomètre 
à  la  main,  tenue  vocale  et  puissance  d'aspiration). 

VIII.  Gapilaine  médecin  Tiîlese  et  lieutenant- 
colonel  médecin  G.  Fi  naioli,  ayant  basé  leurs 
observations  sur  vingt-deux  soldats  criminels, 
examinés  morphologiquement,  fonctionnellement 
et  endocrinologiquement,  relèvent  la  grande  im¬ 
portance  de  l’endocrinologie;  si,  dans  quelques 
exceptions,  elle  a  la  valeur  de  causalité  dans  l’ori¬ 
gine  de  la  pathologie  du  caractère,  le  plus  souvent 
elle  contribue  à  exciter  ou  à  aggraver  les  phéno¬ 
mènes  neuro-psychiques  entraînant  des  désordres 
de  conduite,  etc.  Les  auteurs  font  suivre  l’exposé 
doctrinal  decourtesconsidérations  médico-légales, 
relatives  aux  applications  endocrinologiques  pour 
le  recrutement  du  soldat  en  général  et  des  troupes 
d’aviation  en  particulier. 

IX.  .Médecin-major  .Mili.ous,  des  troupes  colo¬ 
niales  (France).  Sur  l'utilité  de  la  toise,  du  ruban 
métrique  et  de  la  bascule  pour  aider  à  juger  de 
l'aptitude  des  Annamites  au  service  militaire. 

X.  D'  K.  Noiszewski,  professeur  d’ophtalmo¬ 
logie  à  l’Université  de  Varsovie  (Pologne).  Mé¬ 
thodes  optométriques  militaires  inconnues  en  ophtal¬ 
mologie.  —  Il  préconise  l’emploi  d’un  appareil 
simple  permettant  d’enregistrer  l’ataxie  oculaire 
et  l’abaissement  de  l’acuité  visuelle  qui  a  une 
grande  importance  dans  le  milieu  militaire. 


XI.  Médecin-major  Beyne  (France).  Présenta¬ 
tion  d'un  optomètre  pour  l'évaluation  pratique  et 
correcte  de  Vacuité  visuelle  diurne  et  nocturne.  — 
Des  optotypes  éclairés  par  une  lampe  montée 
sur  une  glissière  graduée  permettent  des  mesures 
exactes  de  l’acuité  en  fonction  de  l’éclairement  et 
de  l’orientation  réglables  à  volonté. 

Une  disposition  spéciale,  grâce  à  un  écran  n®  4 
de  Tscherning,  place  le  sujet  observé  dans  les 
conditions  de  l’éclairage  nocturne  avec  un  éclai¬ 
rement  bien  défini  au  point  de  vue  quantitatif  et 
qualitatif. 

XII.  Médecin-major  Worms,  professeur  agrégé 
au  Val-de- Grâce  (France).  Le  problème  de  l'éva¬ 
luation  pratique  de  Vacuité  visuelle  dans  l'armée.  — 
L’auteur  fait  la  critique  des  tableaux  optomé¬ 
triques  actuellement  usités,  et  préconise  l’usage 
de  l’anneau  de  Landolt  comme  optotype  étalon. 
Il  insiste  également  sur  la  nécessité  d'un  bon 
éclairage,  de  type  constant  et  uniforme. 

XIII.  Médecin-major  Diocles  (France).  Utilité 
et  avantages  de  la  télé-stéréo-radiographie  dans  la 
sélection  du  contingent.  —  A  propos  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  cette  méthode  donne  des  pré¬ 
cisions  remarquables  sur  la  localisation  des 
lésions. 

XIV.  Lieutenant-colonel  médecin  A.  Balla 
(Italie)  expose  ses  idées  sur  les  maladies  de 
l'oreille  et  des  premières  voies  respiratoires.  A  son 
avis,  elles  motivent  des  décisions  médico-légales 
en  rapport  avec  la  sélection  du  contingent,  soit 
pendant  la  guerre,  soit  en  temps  de  paix,  de 
même  qu’avèc  l’aptitude  des  conscrits  et  des 
soldats  en  service  normal  ou  leur  aptitude  per¬ 
manente  pour  les  services  sédentaires. 

XV.  Commandant  médecin  D.  Antonio  Vai.- 
LEJO  Nagera  (Espagne).  De  l'hypnose  comme 
moyen  auxiliaire  de  diagnostic  de  lu  simulation 
dans  l'armée. 

XVI.  Lieutenant-colonel  médecin  Santos  Uu- 
DiANO  (Espagne).  A.  Les  services  de  psychiatrie 
dans  l'armée  espagnole.  B.  Sélection  mentale  des 
officiers  pendant  la  durée  du  service. 

XVII.  Lieutenant-colonel  médecin  A.  Casarini 
(Italie).  Méthode  de  sélection  des  pilotes  dans  l'aé¬ 
ronautique  italienne  et  nouveaux  procédés  de  tech¬ 
nique  psychophysique.  —  L’auteur  expose  la  mé¬ 
thode  de  sélection  qui  est  actuellement  pratiquée 
en  Italie  dans  les  Instituts  psycho-physiologiques 
pour  le  recrutement  des  pilotes  de  l’aéronautique 
et  la  résume  brièvement  en  quatre  groupes  : 
1°  examen  anamnestique-,  2“  examen  somatique-, 
3®  examen  biologique-,  4“  examen  psychique. 

XVIII.  Commandant  médecin  Antonio  Feres 
Nu.mos  (Espagne).  Premiers  essais  d'aviation  sani¬ 
taire  dans  l'armée  espagnole.  —  L’auteur  indique 
les  résultats  intéressants  déjà  obtenus  par  l’avia¬ 
tion  sanitaire  au  .Maroc  dans  l’évacuation  rapide 
des  blessés. 

XIX.  Professeur  Alessandri  (Italie).  L'avia¬ 
tion  sanitaire  en  Italie.  —  L’auteur  exprime  sa  foi 
dans  le  grand  avenir  de  l’aviation  sanitaire  et 
expose  les  résultats  obtenus  en  Italie  grâce  à  la 
collaboration  du  Commissariat  de  l’Aéronautique 
et  de  la  Croix-Rouge  italienne. 

Signalons  enfin,  comme  dernières  communica¬ 
tions  : 

Les  anciens  pleurétiques  devant  les  Conseils  de 
révision,  du  D'  Brei.et,  professeur  de  l’I^cole  de 
■Médecine  de  Nantes. 

Appareil  de  signalisation  utilisé  pour  l'examen 
de  Vacuité  visuelle  chez  les  mécaniciens,  du  D'  On- 
KRAY  (de  Paris). 

La  fièvre  typhoïde  au  Vénézuela,  vaccination,  du 
D' IsQiTERDo  (Vénézuéla),  qui  ont  été  annoncées 
en  fin  de  séance. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  -  Pour  tout  change¬ 
ment  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal, 


II"  Congrès  médical  franco-polonais 

(20-25  Avril  1925.) 


.Mercredi  22  Avril  192.'). 

Le  soleil  décidément  sourit  à  nos  hôtes  et  se 
met  à  l’unisson  de  nos  sentiments.  Malgré  les 
tentations  qu’il  fait  naître  vers  l’école  buisson¬ 
nière,  les  matinées  sont  très  occupées  par  les 
visites  aux  services  hospitaliers.  Ce  matin  à 
neuf  heures  eut  lieu  la  réception  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  qui  fut  à  la  fois  un  pèlerinage  de  piété  et  de 
science,  un  hommage  rendu  à  l’une  des  plus  pures 
gloires  de  notre  pays. 

Plus  de  deux  cents  Congressistes  y  partici¬ 
paient. 

Parmi  ceux-ci  on  pouvait  remarquer  les  pro¬ 
fesseurs  Odo  Bujvvid  de  Cracovie,  Pawinski  de 
Varsovie,  Gluzinski  de  Varsovie,  Godlewski  de 
Cracovie,  les  D''»  Baczkiewicz  et  Zielinski,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  de  Varsovie,  Babinski,  chef 
des  Services  d’Assurance  sociale  contre  la 
maladie,  les  D’’”  Wanda  Szcawinska  de  \'ar- 
sovie,  W’otkowicz  de  Varsovie,  Morozowa  et 
Konopnicki  de  Lublin,  Sosnowska  de  Paris, 
Jastrzebski,  médecin-chef  des  chemins  de  fer  de 
Varsovie,  etc. 

A  leur  arrivée,  les  Congressistes  furent  reçus 
à  la  Bibliothèque  par  le  D’’  Louis  Martin,  sous- 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  directeur  de  l’hô¬ 
pital  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  qui,  après  avoir  présenté  tous  les  regrets  de 
M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  retenu 
par  un  deuil,  et  de  .M.  le  professeur  Calmette, 
empêché  par  son  état  de  santé  de  recevoir  leurs 
hôtes  polonais,  en  une  vibrante  allocution  leur 
souhaita  la  bienvenue,  et  leur  exprima  toute  sa 
satisfaction  de  recevoir  pour  la  première  fois  à 
l’Institut  Pasteur  une  délégation  de  médecins 
arrivant  de  la  Pologne  libérée.  Il  donna  ensuite 
des  explications  techniques  sur  le  lonctionnement 
des  services  d’isolement  de  l’hôpital  Pasteur,  puis 
il  céda  la  parole  au  D''  Pozerski,  chef  de  labora¬ 
toire  à  l’Institut  Pasteur. 

Le  D''  Pozerski,  en  langue  polonaise,  souhaita 
la  bienvenue  aux  Congressistes  et  leur  fit  visiter 
à  son  tour  tous  les  services  de  l’Institut.  En  une 
courte  conférence  devant  le  tombeau  de  Pasteur, 
il  retraça  la  vie  et  l’œuvre  du  Maître.  Puis, 
il  conduisit  les  médecins  polonais  à  la  Biblio¬ 
thèque,  au  musée  Pasteur,  au  service  de  la  rage, 
dans  les  écuries  pour  animaux  et  leur  lit  enfin 
visiter  l’Institut  de  Chimie  biologique  et  l’hôpital 
Pasteur. 

A  11  heures  et  demie,  les  Congressistes  se 
séparèrent  en  emportant  une  profonde  impres¬ 
sion  du  considérable  effort  scientifique  donné  à 
l’Institut  Pasteur. 

L’après-midi,  à  quatorze  heures,  s’ouvrit,  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  la  troisième 
séance  de  Travail  du  Congrès. 

Les  communications  toujours  intéressantes  s’y 
succédèrent;  une  discussion,  notamment,  s’ouvrit 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Dabrowski 
sur  une  nouvelle  théorie  de  la  fonction  rénale,  à 
laquelle  prit  part  M.  le  professeur  Achard. 

A  seize  heures  et  demie,  une  foule  nombreuse 
se  retrouvait  à  La  Muette,  chez  M™'  la  baronne 
Henri  de  Rothschild,  qui  ouvrait  ses  salons  aux 
Congressistes,  avec  un  empressement  et  une 
bonne  grâce,  qui  ont  conquis  tous  les  invités. 
Nos  hôtes,  par  leur  nombre  ont  voulu  également 
remercier  le  confrère,  le  D"^  Henri  de  Rothschild, 
dont  ils  connaissaient  la  bienfaisance  avertie, 
pour  tout  ce  qui  touche  la  science  et  ses  réalisa¬ 
tions  pratiques. 

Le  soir,  un  banquet  offert  aux  médecins  polo¬ 
nais  par  la  Bienvenue  française  et  le  Comité  d’or¬ 
ganisation  du  Congrès  réunissait  au  Palais  d'Or¬ 
say  près  de  500  personnes.  Spectacle  inoubliable 
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par  la  joyeuse  animation  qui  ne  cessa  de  régner 
pendant  toute  la  fête,  par  la  cordialité  qui  unissait 
le  monde  médical  des  deux  nations,  si  voisines 
par  la  culture,  l’éducation,  les  sentiments,  qu’il 
eût  été  bien  difficile  à  un  spectateur,  même  très 
averti,  de  déceler  la  nationalité  sur  les  physio¬ 
nomies. 

Comment  dire  l’émotion  libre  et  joyeuse  qui 
brillait  dans  tous  les  yeux  à  l’heure  des  discours. 
On  avait  l’impression  d’une  foule  heureuse  et 
comme  libérée  ;  et  l’on  songeait,  en  les  écoutant, 
que  si  la  France  avait  été,  selon  le  mot  d’un  de 
nos  écrivains,  depuis  le  partage  de  la  Pologne, 
en  état  de  péché  mortel,  elle  paraissait  vraiment 
ce  soir  en  état  de  grâce,  et  la  conscience  enfin 
soulagée  des  tristesses  et  des  hontes  qu’elle 
n’avait  pas  su  interdire. 

Naturellement,  en  sa  qualité  de  président  de  la 
réunion,  M.  Jusserand  prit  le  premier  la  parole 
et  dans  une  allocution  vibrante,  pleine  d’humour 
et  qui  fut  saluée  d’unanimes  applaudissements, 
souhaita  la  bienvenue  aux  Congressistes  po¬ 
lonais. 

Puis,  ce  fut  M.  le  doyen  Roger  qui,  lui  succé¬ 
dant,  prononça  l’allocution  suivante,  non  moins 
couverte  de  bravos. 

«  Kn  1921  s'ouvrait,  à  Varsovie,  le  premier 
Congrès  médical  franco-polonais  présidé  par  notre 
éminent  collègue,  le  professeur  Mazurkiewicz. 
C’est  avec  une  réelle  émotion  que  j’évoque  le 
souvenir  du  voyage  inoubliable  que  nous  avons 
fait,  de  l’accueil  enthousiaste  que  nous  avons 
reçu,  des  prévenances  dont  nous  avons  été  com¬ 
blés. 

Nous  arrivions  en  Pologne  au  lendemain  des 
dernières  luttes  qui  avaient  assuré  définitivement 
la  reconstitution  de  votre  patrie.  En  quelques 
mois  tout  avait  été  réorganisé;  le  pays  était  actif 
et  prospère,  les  Universités  étaient  florissantes  : 
des  installations  scientifiques  et  médicales  répon¬ 
dant  à  tous  les  besoins  modernes  permettaient 
aux  travailleurs  de  poursuivre  leurs  études  et 
leurs  recherches. 

Ce  fut  une  joie  profonde  pour  nous  autres 
Français,  qui  avions  si  souvent  souffert  de  l’inva¬ 
sion  étrangère,  d’assister  à  la  résurrection  de 
votre  patrie.  Ce  fut  une  joie,  ce  ne  fut  pas  une 
surprise.  Tous  ceux  qui  avaient  étudié  l’histoire, 
tous  ceux  qui  avaient  suivi  les  événements  con¬ 
temporains  savaient  que  la  Pologne  devait  être 
reconstituée.  Même  quand  il  est  terrassé  par  l’en¬ 
vahisseur,  même  quand  il  gémit  sous  le  joug  de 
l’étranger,  un  ])eiiple  est  sûr  de  survivre,  s’il 
garde  sa  personnalité.  Malgré  l'oppression  qui 
vous  accablait,  malgré  le  démembrement  de  votre 
territoire,  votre  race  était  restée  pure  de  toute 
contamination  étrangère.  Vous  aviez  conservé 
vos  croyances,  votre  langue,  votre  génie.  Vous 
comptiez  toujours  dans  toutes  les  sphères  de 
l’activité  intellectuelle  des  hommes  éminents,  ar¬ 
tistes,  littérateurs  ou  savants,  qui  affirmaient  et 
démontraient  votre  existence.  L’âme  de  la  Polo¬ 
gne  subsistait  immortelle;  elle  devait  tôt  ou  tard 
ressusciter  la  nation. 

Si  j’étais  de  ceux  qui  n’ont  jamais  désespéré  de 
l’avenir,  c’est  que  dans  nia  plus  jeune  enfance 
j’ai  appris  à  vous  connaître  et  à  vous  admirer. 
Permettez-moi  d’évoquer  un  souvenir  bien  ancien, 
le  premier  souvenir  de  mon  existence.  C’était  en 
1893,  lors  de  la  dernière  insurrection  polonaise. 
Je  traversais  votre  pays  avec  mes  parents  qui  se 
rendaient  de  Petrograd  à  Paris.  Notre  train,  qui 
emportait  plusieurs  hautes  personnalités  de 
Russie,  devait,  disait-on,  être  attaqué  par  les  in¬ 
surgés  polonais  sous  le  tunnel  de  Kowno.  Pour 
nous  protéger,  on  nous  fit  coucher  sur  le  plan¬ 
cher  des  voitures,  les  parois  devant  nous  garantir 
des  balles.  Des  soldats,  pistolet  au  poing,  s’ins¬ 
tallèrent  dans  les  compartiments,  guettant,  à  tra¬ 
vers  les  fenêtres  ouvertes,  les  insurgés  cachés 
dans  la  nuit  du  tunnel.  Nous  passâmes  sans  aucun 
incident,  mais  l’événement  m’avait  impressionné. 
Je  demandai  â  ma  mère  si  les  insurgés  étaient  des 


brigands?  Non,  mon  enfant,  murmura-t-elle  à 
mon  oreille  :  les  insurgés  ne  sont  pas  des  bri¬ 
gands,  ce  sont  des  héros. 

Oui,  messieurs,  les  Polonais  ont  été  des  héros, 
qui  ont  toujours  lutté  pour  leur  indépendance.  Et 
ces  héros  que  j’avais  appris  à  admirer  dans  mon 
enfance,  je  les  ai  salués  avec  respect,  quand, 
cinquante-huit  ans  plus  tard,  je  suis  revenu  dans 
■  votre  pays.  Je  les  ai  salués  avec  émotion,  car  les 
mêmes  événements  qui  avaient  libéré  la  Pologne 
avaient  libéré  notre  Alsace-Lorraine.  Elle  aussi, 
elle  avait  conservé  sa  personnalité,  elle  aussi, 
elle  avait  gardé  sa  foi  inébranlable  dans  l’avenir. 
Elle  aussi,  elle  savait  que  l’injustice  dont  elle 
souffrait  serait  réparée.  Car  l’injustice  est,  en 
matière  sociale,  une  erreur,  et  l’erreur  finit  tôt  ou 
tard  par  céder  devant  la  vérité. 

Ce  fut  une  des  grandes  joies  de  ma  vie  lors¬ 
qu’au  lendemain  de  l’armistice,  le  Gouvernement 
m’envoya  à  Strasbourg  pour  la  réorganisation  de 
la  Faculté  de  Médecine.  Ce  fut  aussi  une  grande 
joie  lorsque,  trois  ans  plus  tard,  je  fus  envoyé  en 
Pologne.  Je  n’oublierai  jamais  notre  arrivée  à 
Poznan,  dans  la  ville  pavoisée  aux  couleurs  de 
France  et  de  Pologne  qui,  pendant  si  longtemps, 
avait  été,  comme  Strasbourg,  sous  la  domination 
allemande.  Puis,  ce  fut  le  séjour  à  Varsovie,  rede¬ 
venue  la  capitale  de  la  Pologne,  le  passage  à 
Cracovie,  la  ville  aux  antiques  souvenirs;  la  pro¬ 
menade  dans  les  Carpathes,  et  c’était  partout 
l’accueil  sympathique,  cordial,  enthousiaste;  on 
sentait  que  l’âme  de  nos  deux  peuples  vibrait  à 
l’unisson. 

Nous  avons  contracté  envers  vous  une  dette  de 
reconnaissance  que  nous  n’essaierons  pas  d’ac¬ 
quitter  et  nous  serons  heureux  si  vous  gardez  de 
votre  passage  à  Paris  un  souvenir  semblable  à 
celui  que  nous  conservons  de  notre  passage  en 
Pologne. 

Pour  vous  mieux  recevoir,  notre  Comité  a  fait 
appel  à  l’A.  D.  R.  M.  dont  le  président  s’efforce 
toujours,  avec  une  inlassable  activité,  de  rendre 
plus  étroites  et  plus  cordiales  les  relations  de  la 
France  avec  les  pays  amis  ou  alliés.  Nous  avons 
été  aidés  par  l’association  France-Pologne  qui 
travaille  sans  relâche,  sous  la  direction  deM.  Nou¬ 
ions,  avec  la  collaboration  dévouée  de  M.  Mena- 
brea,  au  rapprochement  de  nos  deux  pays  et  (|ui 
est  représentée  ce  soir  par  M.  Tirman.  Nous 
avons  eu  le  concours  de  la  Bienvenue  française 
que  préside  notre  illustre  maréchal  Foch  et  que 
dirige,  avec  autant  de  succès  que  de  charme,  une 
de  nos  plus  délicieuses  Parisiennes. 

Nous  avons  été  particulièrement  sensibles  à 
l’appui  que  nous  ont  apporté  nos  collaboratrices 
du  monde  médical  et  de  la  haute  société  pari¬ 
sienne.  Je  ne  puis  les  nommer  toutes;  mais  vous 
me  oermettrez  de  remercier  M“'  Hartmann,  qui  a 
dirigé  le  Comité  ;  la  baronne  de  Rothschild,  la  du¬ 
chesse  de  Doudeauville,  la  princesse  Poniatowska 
qui  ont  organisé  des  réceptions  pour  nos  Congres¬ 
sistes;  .M'"*  E.  Bourgeois;  la  générale  \\’eygand, 
dont  le  nom  seul  est  un  symbole  de  victoire,  et 
toutes  celles  qui  furent  nos  compagnes  dans 
notre  voyage  en  Pologne,  M“‘'‘  Milian,  Lemierre, 
Chevallier,  M”'  Comby,  M‘”°  Gauthier.  Permettez- 
moi  de  prononcer  encore  le  nom  de  M“'  Roger, 
qui  est  absente  de  Paris,  mais  qui  sera  heu¬ 
reuse  de  vous  remercier  quand  vous  passerez  à 
Nice. 

Nous  avons  eu  aussi  l’appui  des  pouvoirs  pu¬ 
blics,  de  la  Ville  de  Paris  et  la  collaboration  des 
grands  amis  de  la  Pologne,  et  particulièrement 
de  M.  l’ambassadeur  Jusserand,  qui  était  dans 
votre  pays  aux  dernières  heures  douloureuses  et 
a  assisté  au  triomphe  définitif  de  vos  armées. 
Nulle  personnalité,  je  crois,  ne  pouvait  être  plus 
agréable  à  nos  amis  de  Pologne.  Je  ne  saurais 
trop  remercier  S.  E.  l’ambassadeur  de  Pologne 
qui  a  bien  voulu  honorer  de  sa  présence  notre 
séance  d’ouverture  et  notre  banquet  de  ce  soir,  et 
qui  veut  bien,  avec  M“'  de  Chlapowska,  recevoir 
samedi  soir  les  membres  du  Congrès. 


Si  nous  avons  trouvé  des  collaborateurs  aussi 
nombreux,  aussi  dévoués,  c’est  que  la  Pologne  a 
toujours  été  la  nation  sympathique  à  la  France. 
L’histoire  de  nos  deux  pays  est  émaillée  de  sou¬ 
venirs  communs.  Un  Français  fut  roi  de  Pologne  ; 
un  Polonais  fut  duc  de  Lorraine  et  la  ville  de 
Nancy  n’oublie  pas  qu’elle  doit  sa  grandeur  et  sa 
prospérité  au  duc  Stanislas.  Aujourd’hui  comme 
hier,  nos  intérêts  sont  connexes.  La  France  et  la 
Pologne  sont  les  deux  pays  qui  bordent  les  plaines 
germaniques  dont  sont  toujours  parties  les  inva¬ 
sions  dévastatrices.  Toutes  deux  sont  les  contre¬ 
poids  de  l’équilibre  européen.  Toutes  deux  sont 
indispensables  à  la  paix  du  monde. 

Nous  avons  trop  souffert  de  la  guerre  pour' 
chercher  de  nouvelles  conquêtes.  Nous  ne  de¬ 
mandons  seulement  qu’à  conserver  notre  patri¬ 
moine. 

Permettez-moi  de  lever  mon  verre  en  l’honneur 
de  la  Pologne,  de  porter  respectueusement  la 
santé  de  M.  le  président  de  la  République,  repré¬ 
senté  parmi  nous  par  S.  E.  l’Ambassadeur;  de 
boire  à  l’union  politique  de  nos  deux  peuples  et  à 
leur  union  intellectuelle  et  de  vous  inviter  à  une 
collaboration  de  plus  en  plus  intime,  qui  contri¬ 
buera  puissamment  au  progrès  de  la  science  et  au 
soulagement  de  l’humanité.  » 

Succédant  à  M.  le  professeur  Roger,  succes¬ 
sivement  prirent  la  parole  M.  Mazurkiewicz, 
président  de  la  Société  polono-française  de  Var¬ 
sovie  qui  compte  800  membres;  M.  le  professeur 
Hartmann,  président  de  l’A.  D.  R.  M.  qui,  dans 
une  improvisation  remarquable,  montra  qu’il  ne 
saurait  y  avoir  d’éducation  française  sans  pensée 
polonaise  ;  M.  Krysztalowic,  professeur  de  der¬ 
matologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Varsovie; 
M.  Baczkiewicz,  membre  du  Comité  d’honneur 
de  l’Association  des  médecins  de  France  et 
président  de  la  Chambre  supérieure  des  méde¬ 
cins  de  Pologne,  qui  prononça  l’allocution 
suivante  : 

’  M.  l’Ambassadeur, 

M.  le  Ministre, 

M.  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs  ! 

«  J’ai  le  regret  d’avoir  à  vous  annoncer  que 
M.  le  D’’  Wrocrynski,  directeur  général  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  public  en  Pologne,  chargé  de  repré¬ 
senter  le  Gouvernement  polonais  à  ce  Congrès, 
n’a  pu  malheureusement  se  rendre  à  Paris,  en 
raison  de  son  état  de  santé. 

Il  m’a  chargé  de  saluer  le  Congrès  au  nom  du 
Gouvernement  polonais,  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  et,  tout  particulièrement,  au  nom  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  public  et  de  lui-même. 

Président  de  la  Chambre  supérieure  des  méde¬ 
cins  polonais,  j’ai  l’honneur  de  saluer  le  Congrès 
au  nom  de  tous  médecins  polonais.  La  Chambre 
supérieure  est  un  organe  officiel  :  elle  est  la  prin¬ 
cipale  représentante  du  monde  médical  en  Po¬ 
logne,  elle  est  à  la  tête  des  Chambres  locales 
qui  ont  été  fondées  en  raison'  de  la  loi  du  2  Dé¬ 
cembre  1921. 

Ses  buts  sont,  outre  ses  intérêts  matériels,  de 
sauvegarder  la  dignité  du  corps  médical,  et  de 
plus,  de  collaborer  avec  le  gouvernement  polo¬ 
nais  et  les  municipalités  dans  le  domaine  de  la 
santé  publique. 

Désirant  marcher  sur  les  traces  du  premier 
Congrès  médical  franco-polonais,  à  Varsovie, 
nous  avons  décidé  de  prendre  part  au  deuxième 
Congrès  et  de  vous  présenter.  Messieurs,  l’orga¬ 
nisation  de  noire  corps  médical. 

Nous  sommes  persuadés,  que  non  seulement 
les  relations  dans  le  domaine  scientifique,  à  sa¬ 
voir,  que  les  échanges  des  idées  et  des  rapports 
sur  les  travaux  scientifiques,  peuvent  rapprocher 
les  médecins  français  et  polonais,  mais  encore 
que  la  connaissance  de  la  vie  du  corps  médical. 
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de  ses  tendances,  ses  buts,  et  de  son  organisation, 
peut  de  même  parfaitement  resserrer  les  relations 
médicales  franco-polonaises,  et  faciliter  la  colla¬ 
boration  de  deux  pays  amis  et  alliés. 

Etant  président  de  deux  institutions,  de  la 
Chambre  supérieure  et  de  l’Association  des  méde¬ 
cins  polonais,  je  dois  vous  assurer.  Messieurs, 
que  nous  nous  intéressons  beaucoup  à  vos  travaux 
sociaux  qui  élèvent  hautement  l’étendard  de  la 
dignité  des  médecins  français;  nous  admirons 
votre  génie  organisateur  qui  a  créé  deux  grandes 
et  belles  institutions  ;  l’Association  rçédicale  et 
les  Syndicats  médicaux  dont  les  tâches,  les  de¬ 
voirs  et  l’action  sont  si  vastes  et  si  prodigieux. 

Votre  code  moral  médical  nous  inspire  une 
admiration  et  une  haute  considération  de  votre 
culture  nationale  et  médicale. 

Qu’il  me  soit  donc  permis  au  début  du  11“  Con¬ 
grès  médical  franco-polonais,  au  commencement 
de  la  collaboration  de  deux  mondes  médicaux,  de 
présenter  au  nom  des  médecins  polonais  le  salut 
fraternel  aux  médecins  de  France  et  nos  hom¬ 
mages  respectueux  aux  représentants  de  la  glo¬ 
rieuse  science  médicale  française  ». 

M'"'  Boas  de  Jouvenel,  au  nom  de  la  Bienvenue 
française  qu’elle  incarne  si  bien,  apporta  ensuite  la 
grâce  et  le  charme  d’une  conclusion  féminine. 

Puis,  successivement,  MM.  Stéfan  Dora- 
browski,  ancien  sous-secrétaire  d'Etat  aux  Allai- 
res  étrangères  et  professeur  à  l’Université  de 
Poznan;  M.  Bellencontre,  président  de  l’Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  de  France;  Firman, 
vice-président  de  l’Association  franco-polonaise  ; 
Przyborowski,  président  de  la  Chambre  syndi¬ 
cale  des  médecins  de  Varsovie,  et  Ilufnagel, 
secrétaire  général  du  Congrès,  montrèrent  dans 
des  allocutions  vibrantes  combien  est  réelle  entre 
Français  et  Polonais  la  communauté  des  senti¬ 
ments. 

Il  était  tard,  mais  la  lassitude  était  si  loin  des 
esprits,  que  des  danses  s’organisèrent  spontané¬ 
ment  sous  nos  yeux  ravis  de  revoir  l’oberek,  le 
mazur  et  la  valse  qui  valent  bien  le  tango  et  le 
fox-trott. 

M.  le  doyen,  professeur  Roger,  s’étant  risqué 
trop  près  des  danseurs,  fut  tout  à  coup  entouré, 
acclamé  et  comme  à  Varsovie,  il  y  a  deux  ans, 
porté  en  triomphe  au  milieu  de  la  joie  générale. 


jeudi  23  Avril  1925. 

11  semble  que  nos  Congressistes  ne  connaissent 
pas  la  fatigue.  A  9  heures  ils  étaient  tous  et 
toutes  au  Val-de-Grâce;  un  accueil  particulière¬ 
ment  empressé  leur  était  réservé  par  MM.  le 
médecin  inspecteur  Dopter  et  Sacquépée,  M.  le 
professeur  agrégé  Fribourg-Blanc  qui  les  guidè¬ 
rent  à  travers  ce  beau  monument,  expression  de  la 
reconnaissance  d’une  reine  de  France  et  qui  doit 
être  en  ce  moment  un  lieu  de  rencontre  pour 
toutes  les  reconnaissances  émues  des  nations 
alliées  à  l’égard  du  Service  de  Santé. 

A  10  h.  1/2,  tous  les  Congressistes  se  retrou¬ 
vaient  à  l’Institut  du  Radium,  dont  les  honneurs 
leur  furent  faits  par  notre  chère  et  admirable 
M'"”  Curie,  et  le  professeur  Regaud  dont  les  tra¬ 
vaux  et  les  résultats  guident  les  recherches  du 
monde  entier. 

A  13  h.  1/2,  à  son  tour,  le  professeur  Roger, 
notre  doyen,  si  justement  aimé  de  nos  confrères 
polonais,  recevait  les  Congressistes  dans  notre 
vieille  Faculté  de  Médecine.  Visite  rapide  mais 
émue  à  Valma  mater,  toujours  accueillante  et  hos¬ 
pitalière,  si  l’on  en  juge  par  son  grand  amphi¬ 
théâtre  toujours  ouvert  aux  manifestations  scien¬ 
tifiques  et  professionnelles,  et  sa  salle  Béclard  où 
bat,  aujourd’hui,  un  peu  le  cœur  du  monde  mé¬ 
dical  allié  et  ami. 


l’Académie  de  Médecine  en  l’honneur  de  nos  con¬ 
frères  polonais. 

En  présence  de  M.  l'ambassadeur  de  Pologne, 
M.  Barié,  président  de  l’Académie,  en  une  allo¬ 
cution  pleine  de  cœur,  accueillit  nos  hôtes  et 
donna  aussitôt  la  parole  à  des  médecins  polo¬ 
nais  ou  d’origine  polonaise.  On  entendit  ainsi 
M'"'  Curie,  parlant  sur  les  éléments  radio- actifs 
peu  connus,  d’une  voix  douce  et  égale  exposer 
ses  recherches  avec  une  clarté  si  parfaite  et  si 
simple  que  les  profanes  pouvaient  suivre  sans 
peine  sa  lumineuse  démonstration.  M.  Babinski 
fit  ensuite  un  remarquable  exposé  sur  une  obser¬ 
vation  d’un  syndrome  cérébelleux  suivi  pendant 
de  longues  années  dans  son  service.  C’est  une 
vraie  leçon  clinique  où  le  cinéma  nous  ressuscita 
le  malade  dans  toutes  ses  attitudes  et  ses  troubles 
moteurs,  où  l’écran  nous  initia  aux  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  constatées  après  la  mort.  Nous 
avons  la  révélation  d’un  enseignement  vivant, 
susceptible  d’être  répété  à  l’infini,  et  plus  com¬ 
plet  même  que  ne  l’eût  été  l’observation  du  seul 
malade  vivant,  puisqu’il  nous  eût  manqué  le  rap¬ 
prochement  saisissant  des  lésions  causales. 

Puis  M.  le  professeur  Pawinski,  membre  cor¬ 
respondant  de  r.Vcadémie  de  Médecine,  fait  une 
esquisse  historique  et  critique  du  progrès  de  la 
médecine  dans  le  domaine  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie  du  cœur  et  des  vaisseaux.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Baczkiewicz  nous  entretint  de  l’organi¬ 
sation  du  Corps  médical  en  Pologne.  Enfin, 
M.  Przyborowski  nous  parla  avec  talent  de  la 
défense  de  la  profession  médicale  et  posa  les  fon¬ 
dements  d’une  organisation  internationale. 

Rien  ne  pouvait  mieux  terminer  cette  magni¬ 
fique  séance  que  le  discours  de  M.  le  professeur 
•Vchard,  secrétaire  général  de  l’Académie,  orga¬ 
nisateur  parfait  de  cette  fête  scientifique  franco- 
polonaise  et  qui  ajoutait  à  l’émotion  de  son 
accueil  les  souvenirs  de  son  voyage  en  Pologne 
à  l’occasion  du  l"  Congrès  médical  franco-polo¬ 
nais. 

Une  surprise  attendait  les  invités,  l'n  superbe 
buffet  était  dressé  dans  la  salle  des  Pas-Perdus,  et 
le  champagne  de  France  égaya  des  reflets  irisés 
de  sa  mousse  les  bustes  un  peu  étonnés  de  cette 
austère  maison. 

Pendant  ce  temps,  M"'“  la  princesse  Ponia- 
towska  recevait  en  son  hôtel  de  la  rue  Saint- 
Dominique  les  dames  polonaises.  M.  le  professeur 
Roger,  qui  a  le  don  d'ubiquité  puis(ju’il  était  à 
l’Académie,  eut  avec  M.  le  professeur  îirindeau  le 
privilège  d’accompagner  ces  dames  à  cette  nou¬ 
velle  manifestation  de  l’Iiospitalité  franco-polo¬ 
naise. 


Association  générale 
des  médecins  de  France 


Dimanche  après  midi,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  avait  heu, 
sous  la  présidence  de  M.  Bellencontre,  1  assem¬ 
blée  générale  de  l’Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France,  immédiatement  précédée  d’une 
assemblée  générale  extraordinaire  au  cours  de 
laquelle  fut  approuvée  la  proposition  de  réduire 
à  2  pour  lüO  au  heu  de  (i  pour  100  les  frais  d’ad¬ 
ministration  des  caisses  de  retraites. 

Cette  première  question  réglée,  l’Assemblée 
générale  annuelle  fut  ouverte  par  une  allocution 
tort  applaudie  de  .M.  Bellencontre  qui  remercia, 
notamment,  les  présidents  des  sociétés  locales 
affiliées  à  l’Association  générale  des  médecins  de 
h  rance  du  concours  qu’ils  ne  cessent  de  lui  appor¬ 
ter  et  félicita  tout  spécialement  les  nouveaux  pré¬ 
sidents  des  Sociétés  départementales,  .\1.M.  Des¬ 
champs,  président  de  la  Société  de  la  Creuse  ; 
Rousseau  Saint-Philippe,  président  de  la  Société 
de  la  Gironde  ;  Laurière,  président  de  la  Société 
de  la  Dordogne;  Charbonnier,  président  de  la 
Société  du  Calvados,  et  Ferrand,  président  de  la  | 


semblée  générale  du  18  Mai  1924  eut  été  adopté, 
successivement  M .  Jules  Bongrand,  trésorier  gé¬ 
néral  de  l’Association,  donna  connaissance  de  son 
rapport  sur  les  opérations  financières  de  l’exer¬ 
cice  1924-1925,  et  .M.M.  Philippeau  et  Foveau  de 
Courmelles,  au  nom  de  la  Commission  de  vérifica¬ 
tion  des  comptes,  de  leur  rapport  sur  la  gestion 
du  trésorier  général. 

Ces  deux  rapports  furent  adoptés  à  l’unanimité 
des  membres  composant  l’Assemblée  qui  donna 
pareillement  sa  pleine  approbation  aux  comptes 
de  l’exercice  1!)23-1!)24. 

Ces  premières  formalités  réglées  il  fut  procédé 
à  une  élection  pour  les  places  vacantes  au  Con¬ 
seil  général.  Furent  élus  à  l’unanimité  des  90  vo¬ 
tants  ;  pour  5  ans,  .MM.  Constans  (Ttrn-et- 
Garonne),  Decourt  (Meaux),  Delpierre  'Oise), 
Doisy,  Fiessinger  et  Philippeau  (Société  centrale)  ; 
pour  3  ans,  M.  Pochon  (Société  centrale);  pour 
2  ans,  M.  Vignes  (Société  centrale);  pour  un  an, 
M.  Choyau  (Vendée). 

ün  adopta  ensuite  à  l’unanimité  le  rapport  de 
•M .  Eevassort,  sur  les  pensions  viagères  deman¬ 
dées  à  l’Assemblée  générale  pour  cette  année, 
puis  il  fut  procédé  à  l’élection  de  la  Commission 
chargée  d'examiner  les  demandes  de  pensions 
viagères  en  1925  dont  tous  les  membres  virent 
leurs  pouvoirs  renouvelés. 

Vint  alors  le  raj)port  de  .M.  A.  Thiéry,  secré¬ 
taire  général,  sur  la  situation  morale  et  les  actes 
de  l'Association  générale,  ))endant  l’exercice 
l!t24-1925,  et  sur  les  vœux  présentés  par  les 
Sociétés  locales,  raj)j)ort  qui  établit  de  la  meil¬ 
leure  manière  l’imporftnce  et  l’utilité  de  l’œu¬ 
vre  sociale  poursuivie  par  l’.Vssociation  et  dont 
les  diverses  parties  furent  approuvées  par  r.\s- 
semblée  qui  s’associa  aussi  de  la  manière  la  plus 
chaleureuse  à  l’hommage  rendu  par  M.  Thiéry  à 
.M.  -Maillard,  chef  des  services  administratifs  de 
r.\ssociation,  qui,  après  plus  de  quarante  années 
de  collaboration  dévouée,  prend  enfin  sa  retraite. 

Sur  la  proposition  de  .M.  le  président  Bellen¬ 
contre,  il  fut  voté  à  l’unanimité  (ju’une  pension 
annuelle  de  4.000  francs,  dont  le  quart  serait  en 
cas  de  décès  réversible  sur  sa  veuve,  serait  attri¬ 
buée  à  .M.  .Maillard  au(}ucl  fut  également  remis 
au  nom  de  l’.Vssociation  générale  des  médecins 
de  France  une  plaquette,  en  témoignage  de  recon¬ 
naissance. 

L’Association  des  médecins  de  France  a  cru  de 
son  devoir  d’attirer  l’attention  des  pouvoirs  pu¬ 
blics  sur  le  décret  publié  il  y  a  quelques  mois 
concernant  la  réforme  des  études  médicales  et  sur 
la  nécessité  de  procéder  à  cette  réforme  telle 
qu’elle  est  présentement  prévue. 

Cette  question,  qui  préoccupe  fort  également 
l’.\ssociation  des  professeurs  des  Facultés  et 
Ecoles  préparatoires  de  .Médecine,  fut  soulevée  à 
la  réunion  d’hier  par  .M.  Charbonnier  qui  fit 
remarquer  combien  il  était  important  de  ne  point 
réduire  à  un  semestre  au  lieu  de  deux  l’enseigne¬ 
ment  de  l’anatomie. 

Cette  proposition,  vivement  appuyée  par  .M. 
Fachet,  d’Orléans,  qui  émet  un  vœu  réclamant  la 
suppression  du  P.  C.  N.,  tt  par  .M.  Zipfel,  profes¬ 
seur  d’anatomie  à  FEcole  de  Médecine  de  Dijon, 
fui  l’objet  du  vole  du  veeu  suivant  : 

«  L’Assemblée  générale  des  médecins  de 
France,  réunie  à  Paris,  le  2(1  Avril  1925,  émet  le 
vœu  (jue  le  décret  du  10  Septembre  1924  soit  rap¬ 
porté  et  que  l’enseignement  de  l’anatomie  conti¬ 
nue  d’être  réparti  sur  deux  années  d’études.  » 

Ce  vote  acquis,  la  séance  fut  levée  et  les  mem¬ 
bres  dv  l’Association  se  séparèrent  pour  se  re¬ 
trouver  le  soir  au  Palais  d’(  irsay  où  était  servi  un 
banquet  en  leur  honneur. 

G.  ViTorx. 


Livres  Reçus 


2.55.  La  vie  de  J. -H.  Fabre,  naturaliste,  suivie  du 
répertoire  général  anaiytique  des  souvenirs  entomo- 
iogiques,  par  le  1)'  C  -V.  Iucros.  Préface  de  J. -II. 
Fabre.  1  vol.  in-S"  de  4'»0  pages,  avec  héliogravures. 
—  l’rix  20  francs. 

256.  Lescoiotyphiites  et  ie  syndrome  liiaque  droit 
(appendicites,  péricoiiteR,  coiotyphiites),  par  le 
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Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  G. 
Roussy  fera  sa  leçon  inaugurale  le  lundi  4  Mai,  à  17  h., 
au  grand  a mphi théâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Il  continuera  son  cours  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  coure.  —  Anatomie  pathologique  généiiile  :  les 
processus  inllammaloires,  vasculaires,  dégénératifs  et 

M.  S.-I.  de  Jung,  agrégé,  fera  tous  les  samedis,  à  16  h., 
à  partir  du  U  Mai,  au  laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  une  série  de  conférences  élé¬ 
mentaires  avec  projections  qui  porteront  sur  le  pro¬ 
gramme  de  l'examen  de  4*  année. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  M.  le  professeur 
Ombrédunne  fera  sa  leçon  inaugurale  de  clinique  rbl- 
rurgicalo  infantile  au  grand  amphithé&tre  de  la  Faculté 
de  Médecine  le  vendredi  8  Mai,  à  18  h. 

Collège  de  France.  —  Les  leçons  sur  la  chronaxie 
elle/  l'homme  et  chez  les  mammifères  que  doit  faire 
M.  üourguignon  mercredi  et  samedi  de  cette  semaine 
auront  lien  à  l'amphithéâtre  de  médecine  du  Ccliège  de 
France  et  non  à  lu  Sorbonne  comme  il  a  été  Indiqué  par 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  do  la  Charité.  —  M.  Courcoux  fera  à  partir 
du  4  Mai  1925,  avec  la  collaboration  de  M.  Gilson,  une 
série  de  huit  conférences  pratiques  sur  le  diagnostic 
ridiologiqne  et  onatomo-poth^Iogique  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Ces  leçons  auront  lieu  è  11  h.,  à  l'aniphithéâtre  Potain, 
et  seront  faites  à  l'aide  de  projections  de  films  radiogra¬ 
phiques  et  do  pièces  anatomo  pathologiques.  Après  un 
court  exposé  théorique  les  auditeurs  seront  exercés  indi¬ 
viduellement  à  la  lecture  des  films  et  des  pièces  anuto- 

Lundi  4  Mai.  —  Notions  préliminaires  :  caractères  d'un 
bon  film  radiograpliique  ;  principaux  défauts  d'une  mau¬ 
vaise  radiographie  ;  par  exposition  défectueuse,  par 
défauts  de  luanipnlatinn  ou  de  teclioiiiue. 

Mardi  6  Mai.  —  Lecture  d'un  film  ;  caractères  d'une 
image  normale;  sommets  et  base;  ombres  cardio-vascu¬ 
laires  et  bronchiques  ;  s(|uelette  thoracique;  les  erreurs 
d  interprétation. 


Mercredi  6  Mai.  —  Notions  générales  sur  les  lésions 
anatomo-pathologiques  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(projections  et  pièces  macroscopiques);  granulie;  pneu¬ 
monie  et  broncho-pneumonie  caséeuse;  tuberculose fibro- 
caséeusc;  cavernes  tubercoleuse.s  ;  phtisie  fibreuse  ; 'pneu¬ 
monie  ardoisée. 

Jeudi  7  Mui. —  La  classification  françaiseet  les  notions 
nouvelles  de  la  classification  allemande  des  lésions  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Lundi  11  Mai.  —  Les  images  radiographiques  patholo¬ 
giques  du  poumon. 

Mardi  12  Mai.  —  Les  signes  stéthacoustiques  et  les 
images  radiographiques  pathologiques  :  essai  d'inter- 
jirétatiun;  les  signes  du  début  ;  la  tuberculose  évolutive; 
les  cavernes  tuberculeuses;  les  scléroses  tuberculeuses; 
les  adénopathies  trachéo  bronchiques. 

Mercredi  13  Mai.  —  Les  images  radiographiques  patho¬ 
logiques  et  leur  interprétation  anatomo-clinique  d'après 
les  conceptions  allemandes. 

Jeudi  14  Mai.  —  Les  images  radiographiques  et  les 
lésions  du  poumon  à  l'autopsie. 

Hôpital  Hérold.  —  M.  P.-F.  Armand-Delille  fera,  du 
4  au  23  Mai  1925,  dans  son  service  d'enfants  de  l'hôpital 
Hérold,  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  desprin- 
pales  formes  de  la  tuberculose  de  l'enfant,  et  en  particu¬ 
lier  sur  le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  cure  hélio- 
thérapique,  ainsi  que  sur  l'assistance  médico-sociale  à 
l'enfant  tuberculeux  et  la  préservation  de  l’enfance  contre 
la  tuberenlose. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Hérold, 
suivie  d'examens  cliniques  dans  les  salles,  d’examens 
radioscopiques  et  de  recherches  de  laboratoire.  De  plus, 
M.  Laquerrière,  chef  du  service  radiologique,  fera  une 
leçon  sur  le  diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose 
infantile,  et  M.  Pierre-Louis  Marie,  chef  de  laboratoire, 
fera  deux  leçons  sur  le  diagnostic  cytologique,  bactério¬ 
logique  et  sérologique  de  la  tuberculose  de  l'enfant. 

Nombre  d'élèves  limité.  Prix  de  1  inscription  ;  80  fr. 
S’inscrire  au  laboratoire  du  service  de  M.  Armand- 
Delille,  à  l’hôpital  Hérold,  place  du  Danube  (.\IX*). 

Objet  du  cours.  — 1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  —  2.  Primo-infection;  pre¬ 
mier  stade;  adénopathies  cervicales  et  trachéo  bron¬ 
chiques.  —  3  Diagnostic  clinique  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique;  signes  stélhacou,.tiqtie3  et  signes 
radioscopiques.  —  4.  Stade  de  géiiéralitation;  tubercu¬ 
loses  aiguës.  —  5.  Tuberculose  pulmonaire.  —  6.  Pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  chez  l’enfant.  —  7.  Diagnostic 
de  la  dilatation  bronchique  et  des  affections  pseudo¬ 
cavitaires  du  poumon;  injection  intratrachéale  de  lipio¬ 


dol.  —  8.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses;  pleuré¬ 
sies  et  péritonites.  —  9.  La  fièvre  de  tuberculisation;  son 
diagnostic  différentiel  avec  les  états  infectieux  qui  peu¬ 
vent  la  simuler.  —  10.  Tuberculoses  ostéo-articolaires 
et  leurs  complications.  —  11.  Tuberculoses  viscérales; 
symphyse  cardio-tuberouleusc  ;  tuberculose  rénale.  — 
12.  Méningite  tuberculeuse.  —  13.  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  —  14.  Réactions 
cytologiques  et  sérologiques  dans  les  tuberculoses  infan¬ 
tiles.  —  15.  Principes  de  thérapeutique  médicamenteuse. 
—  16.  Héliothérapie  et  thalassothérapie.  —  17.  Rôle  de 
l’assistance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
infantile.  — 18.  Prophylaxie;  la  préservation  de  l’enfance 
contre  la  tuberculose;  l’Œuvre  Grancher. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  — 
Séance  du  25  Acril.  —  Ont  obtenu':  MM.  Hutinel,  18,45; 
Ravina,  18,09;  de  Gennea,  16;  Alajouanine,  18,63. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  22  Acril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Pascalis,  15; 
Oberlin,  15;  Maurer,  17. 

Séance  du  27  Avril.  —  Ont  obtenn  ;  MM.  Braine,  12; 
Michon,  12;  Pe<it-Dutaillis,  18. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Jurt  du  concours. 
—  MM.  Sauvez  et  Nogué  ont  accepté,  les  autres  membres 
désignés  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 


Nouvelles 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  :  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe,  MM.  'WalUr, 
Véran.  (/ourn.  off.,  18  Avril.) 

—  M.  Pradel,  médecin  de  1'*  classe,  est  inscrit  au 
tableau  d’avancement  pour  le  grade  de  médecin  prin¬ 
cipal.  {Journ.  off...  15  Avril.) 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  principal,  M.  Lc- 
peuple,  médecin  de  1"  classe.  {Journ.  off,  17  Avril.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
de  l”  classe  Bondet  de  La  Bernardie  est  désigné  pour 
être  adjoint,  pendant  un  an,  au  médecin  principal  secié- 
taire  du  Conseil  de  Santé  du  port  de  Brest.  {Journ.  ofj., 
26  Mars.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Immeuble  convenant  à  fabr.  de  spéc.  pharm.  : 
pavillon  2  étages,  8  pièces,  salle  de  bains,  2  W.-C., 
grenier  parqueté,  cave,  chaufiage  à  air  chaud  ;  243  m. 
superf.,  6  m.  50  larg.,  44  m.  long.  ;  atelier  couvert 
tuiles  6  m.  50  X  “•  i  jardin  5  m.  50X1^  Pria  : 
180.000  fr.  Libre  en  Juin.  Germain,  11,  rue  de  la 
Py,  Paris,  20'. 

Urg.  infirmières  dlpl.  pour  chimr.  et  service  de 
nuit,  demandées.  Hôpital  4  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15‘ (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch,  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

Infirmière  connaissant  à  fond  pratique  stérilisation 
désire  emploi  clinique  Paris  on  province,  irait  à 
l’étranger.  Bonnes  références.  Ecrire  P.M.,  n“  6976. 

Doctoresse  française,  titre  étranger,  28  ans,  diri¬ 
geant  depuis  deux  ans  une  clinique  chirurgicale, 
inatlon  analogue.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7011. 
actylo  exp.,  courant  termes  médicaux,  va 


prendre  domicile  travaux  toute  importance.  Prix 
mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7021. 

A  céder  ;  1  grand  contact  tournant  Siemens,  1  dos¬ 
sier  examen  vertical  Drault,  1  table  complète  Du- 
tertre,  le  tout  très  bon  état.  —  S’adresser  Docteur 
Lièvre,  28,  rue  de  Villejust  16',  pour  prendre  ren¬ 
dez-vous.  'Téléphone;  Passy  84-07. 

Urgent.  D'  dem.  infirmière  courant  rayons  X  et 
massage,  pr  cab.  médical  ville  d’eaux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7030. 

Maison  grecque  désire  représenter  maisons  de 
spécialités  pharmaceutiques  de  premier  ordre.  — 
Ecrire:  Société  collective  «  Hermès  »,  6,  rue  Dorou, 
Athènes. 

Dame  bon.,  uy.  dir.  clin.,  dés.  sit.  conf.  Accept. 
donner  soins  à  vieill.,  infirme  ou  enf.  Excell.  réf. 
méd.  et  fam.  —  M™'  Caillé,  librairie  Dumoulin, 
82,  bd  Saint-Micl.el. 

A  céder  belle  clinique  dentaire  et  médicale  avec 
logement,  à  100  m.  porte  CUchy.  installation  su¬ 
perbe,  Loyer  3.000  fr.  couvert  par  sous-location. 
Bail  14  ans.  Chiffre  alf.  dentaires  :  65.000  fr.,  méde¬ 
cine  en  plus.  Prix  40.000  fr.  Affaire  très  intéressante 
à  prendre  de  suite.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7033. 

Conduite  intérieure  10  HP  Renault  1922,  4  pL, 
4  portes,  moteur,  carross.  sortant  révision,  peint, 
neuve,  6  roues  amov.  garn.  pneus  ferrés  neufs,  porte- 
bagage,  klakson,  pompe,  éclair,  démarr.  électr.,  à 
céder  15  000  cause  départ.  Conviendr.  D'.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7043. 

On  demande  pour  maison  de  santé  de  la  banlieue 
une  infirmière  connaissant  le  massage.  —  S’adresser 
au  D'  Bussard,  8,  av.  Mélanie  à  Bellevue  (S. -et  O.). 

Ext.  hôp.,  4'  année,  marié,  exc.  anest.,  sér.  réf., 
dem.  place  interne  hôp.  province  ou  clin  chirurg. 
ou  voies  nrin.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7035. 

A  céder  cause  santé,  dans  grande  ville  de  l’Est, 
cliuiqne  ebi  urgicale  et  d'accoui  hements,  bel  im¬ 
meuble  18  pièces,  cliauffage  central,  téléphone. 


lavage  électrique,  salle  d’opérations  agencée.  On 
céderait  avec  ou  sans  l’immeuble,  prix  intéressant. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7036. 

Renault  6  HP,  3  p.,  cond.  int.  14.000.  D',  70,  rue 
d’Auteuil. 

Médecin  libre  désire  emploi  rémunéré.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  707  8. 

Jeune  docteur  ferait  remplacements  Paris  ou  pro¬ 
vince.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7039. 

Interne  en  médecine  demandé  à  l’Asile  d'aliénés  à 
Breuty-la-Couronne  (Charente).  Traitement  annuel  ; 
interne  étudiant,  2.400  fr.  ;  interne  docteur,  3.000  fr.  ; 
avec  avantages  en  nature;  nourriture,  logement, 
chauffage,  éclairage,  blanchissage.  —  S’adresser  au 
Directeur. 

A  louer,  pour  Octobre  quart.  Yaugirard,  hôtel  av. 
jard.  tr.  confort.,  14  pièces,  s.  de  b.,  caves,  g.  sous- 
sol,  buanderie,  chauff.  centr.,  écurie,  remise.  Con¬ 
viendr.  pet.  clinique.  —  Ecr.  L.  Lablaude,  61,  av. 
de  Saint-Cloud,  Versailles. 

A  céder,  Paris,  conditions  avantageuses,  groupes 
électrogènes  pour  radio  Groupes  de  secours  et 
d’éclairage.  Batteries  Tudor.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  7042. 

Cabriolet  6  HP  Renault  dern.  mod.,  frein  avant, 
2-3  pl  ,  éclair,  démarr.  électr.  sur  confort,  umort. 
Hurtf  ,  carburateur  Zéaith,  2  pare-chocs,  lant.  à 
essence.  Klakson  route  et  ville,  essuie  glace  autom. 
compt.,  téléjauge  lampe  de  tablier,  graiss.  Téca- 
lemit,  etc.,  soit  4  000  d  access.  absol.  gar.  16.500. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  7044. 

Paris,  confrère  offre  à  spécialiste  1  ou  2  jours  par 
sem.,  quart,  de  commerçants,  petits  bourgeois  et 
employés,  jouissance  cabinet  et  salon,  belle  organi¬ 
sât.  av.  ray.  X,  infirmière  et  serv.  Ecr.  P.  M.,  n°  7045. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponeeg.  un 
timbre  de  O  tr.  85  pour  la  transmission  des  lettres. 

Lé  Gérant  :  O.  PoaÉa. 

Parli.  —  L.  MAanram,  Imprimaar,  1,  ma  OMHtta 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECISE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

De  M  le  professeur  F.  TERRIEN. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mes  chers  amis, 

Mesdames,  .Messieurs, 

Je  suis  profondément  touché  de  votre  accueil. 
En  entrant  comme  professeur  dans  ce  vieil  am¬ 
phithéâtre  qui  s’est  illustré  par  tant  de  haut  en¬ 
seignements  et  riche  de  tant  de  souvenirs,  je 
ressens  une  émotion  indicible.  Une  tradition,  en 
effet,  s’est  établie  depuis  quelques  années,  de 
faire  ici  toutes  les  leçons  inaugurales,  alors  même 
que  l’enseignement  du  nouveau  titulaire  doit  se 
poursuivre  à  l’hôpital.  Si  cet  usage  confère  à 
celui  appelé  à  son  tour  au  très  grand  honneur  et 
à  la  lourde  responsabilité  d’enseigner  dans  cette 
Faculté  une  sorte  de  consécration,  il  lui  impose 
en  même  temps  une  épreuve  qu’il  ne  est  pas 
défendu  d’appréhender  vivement.  La  présence 
autour  de  moi  de  nombreux  visages  amis  m’est 
particulièrement  précieuse  et  me  sera  un  puissant 
réconfort. 

Je  dois  tout  d’abord  exprimer  ma  dette  de  gra¬ 
titude  à  vous,  monsieur  le  Doyen.  Dès  la  première 
heure  vous  avez  bien  voulu  appuyer  ma  candida¬ 
ture  de  votre  haute  autorité  ;  aujourd’hui,  en  ac¬ 
ceptant  d’assister  à  cette  première  leçon,  vous 
voulez  bien  me  donner  l'investiture  professorale, 
je  vous  en  demeure  très  reconnaissant. 

Mes  remerciements  vont  aussi  aux  maîtres  de 
cette  Faculté  qui  m’ont  fait  le  très  grand  honneur 
de  me  désigner  au  choix  du  ministre  et  du  Prési¬ 
dent  de  la  République  pour  occuper  la  chaire  de 
clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Sans  doute,  en  face  d’un  homme  dont  les  titres 
sont  considérables  et  à  la  valeur  duquel  je  me  plais 
à  rendre  le  plus  grand  hommage,  ont-ils  voulu 
défendre  aussi  en  moi  les  agrégés  de  cette  maison. 

Car,  quel  que  soit  leur  mode  de  recrutement 
à  venir,  ceux-ci  demeureront  toujours  des  col¬ 
laborateurs  précieux.  Participant  à  tous  les  degrés 
,et  à  toutes  les  branches  de  l’enseignement,  dont 
ils  assument  toutes  les  charges  avec  un  dévoue¬ 
ment  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  récom¬ 
penser  autant  qu’il  le  mérite,  ils  forment  le  com¬ 
plément  nécessaire  de  cet  enseignement.  Ils  eh 
constituent  en  quelque  sorte  un  des  rouages  les 
plus  indispensables  et  ils  ne  sauraient  être  trop 
appréciés. 

Enfin,  au  moment  de  prendre  possession  de 
cette  chaire,  mon  souvenir  se  reporte  naturelle¬ 
ment  vers  ceux  qui  furent  mes  maîtres.  A  mesure 
qu’on  avance  dans  la  vie  on  comprend  davantage 
tout  ce  dont  on  est  redevable  h  ceux  qui  nous  ont 
précédé  et  facilité  le  chemin.  Au  moment  de 
transmettre  à  des  générations  plus  jeunes  cet  en¬ 
seignement  que  j’ai  reçu  de  mes  aînés,  je  le  res¬ 
sens  davantage  encore  ;  ma  pensée  se  retourne 
vers  ceux  à  qui  je  dois  le  meilleur  de  ce  que  je 
suis  et  ce  m’est  un  devoir  très  doux  de  leur  ex¬ 
primer  aujourd’hui  mes  sentiments  reconnais¬ 
sants. 


Avant  de  me  consacrer  à  l’ophtalmologie,  je 
fus  l’élève  de  Cuffer,  de  Dieulafoy,  de  Budin,  de 
Léon  Labbé,  de  Lucas-Ghampionnière. 
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Je  ne  puis  rappeler  ces  grands  noms  sans  une 
vive  émotion.  Tous,  à  des  titres  divers,  sont  de¬ 
meurés  pour  moi  de  véritables  maîtres,  avec  tout 
ce  que  ce  terme  comporte  de  devoirs  de  la  part  de 
celui  qui  en  prend  la  charge.  Comment  oublier  de 
tels  hommes  ? 

Dieulafoy,  ce  professeur  éminent,  enseignant 
sans  jamais  se  lasser,  toujours  avec  le  même  en¬ 
thousiasme,  avec  une  clarté  et  un  art  incompa¬ 
rables  et  dont  le  souvenir  me  demeure  mélangé 
d’admiration  et  de  respect  ! 

Pierre  Budin,  ce  grand  maître  de  l’obstétrique, 
l’un  des  créateurs  de  la  puériculture,  à  laquelle  il 
s’était  consacré  tout  entier  et  jusqu’au  delà  de 
ses  forces  ;  n’est-ce  pas  au  cours  d’une  de  ses  nom¬ 
breuses  campagnes  contre  la  mortalité  infantile, 
menées  partout  en  France  et  à  l’étranger,  qu’il 
succomba,  victime  de  l’idéal  qu’il  n’avait  cessé 
de  faire  rayonner  ! 

Léon  Labbé,  à  la  bonté  agissante,  qui,  assisté 
alors  de  Paul  Michaux,  fut  mon  premier  maître 
en  chirurgie  et  n'oublia  jamais  le  tout  jeune  élève 
que  j’avais  été. 

Imcas-Championnière  enfin,  dont  la  bienveil¬ 
lante  affabilité  s’étendait  à  tous  ses  élèves  et  don¬ 
nait  confiance  à  ceux  qui  l’approchaient.  Plus 
tard  les  circonstances  me  permirent  de  pénétrer 
davantage  dans  son  intimité;  je  conserve  de  lui 
un  souvenir  profondément  ému  et  une  respec¬ 
tueuse  affection  que  je  reporte  sur  sa  famille. 

Et  s’il  me  fallait  épuiser  la  liste  de  ceux  envers 
lesquels  j’ai  contracté  des  dettes  de  reconnais¬ 
sance,  je  devrais  citer  Farabeuf,  Fournier,  Gau¬ 
cher,  qui  succomba  aux  charges  militaires  qu’il 
n’avait  pas  craint  d’assumer,  les  docteurs  Méry  et 
Guinon,  le  professeur  Ilayem,  le  professeur  Quénu 
enfin,  dont  les  hasards  de  la  mobilisation  firent 
de  moi  l’assistant  momentané.  S'il  ne  m’appartient 
pas  de  me  placer  sur  le  terrain  chirurgical  pour 
lui  dire  mon  admiration,  il  peut  être  assuré  que 
je  suis  très  lier,  grâce  à  cette  rencontre,  de  pou¬ 
voir  me  dire  un  peu  l’élève  de  ce  maître  qui 
demeurera  pour  moi  un  modèle  de  conscience 
médicale. 

Plus  près  de  moi  je  songe  aux  disparus,  à  mon 
père  qui  eût  été  si  heureux  de  me  voir  à  cette 
place,  à  ceux  qui  ont  pris  soin  de  mon  enfance  et 
de  ma  jeunesse.  Je  ne  saurais  oublier  ceux  de  ma 
génération  et  avant  tous  les  autres  mon  frère,  à 
qui  je  dois  de  m’être  orienté  vers  les  études  de 
médecine.  Si  son  âge  justifie  à  peine  son  titre 
d’aîné,  il  le  mérite  pleinement  par  l’affection  qu’il 
m’a  toujours  témoignée  et  par  la  fraternelle  re¬ 
connaissance  que  je  lui  conserve. 

Mes  remerciements  vont  aussi  aux  élèves  de 
Panas,  à  Rochon-Duvigneaud,  alors  assistant  de 
Delens,  dont  j’étais  l’interne  ;  à  Terson,  qui  était 
déjà  à  cette  époque  l’esprit  lin  et  l’opérateur 
adroit  qu’il  est  demeuré  ;  à  mes  élèves,  à  mes 
amis,  dont  beaucoup  ont  tenu  à  venir  ici,  en  ce 
jour  si  émouvant  pour  moi.  Leur  présence  est  à 
la  fois  un  témoignage  et  un  encouragement.  Elle 
m’est  particulièrement  précieuse  et  je  les  en  re¬ 
mercie  de  tout  cieur. 


11  est  d’usage  que  le  nouveau  titulaire,  en  pre¬ 
nant  possession  de  sa  chaire,  en  rappelle  l’histo¬ 
rique.  Je  saurais  d’autant  moins  me  soustraire  à 
cette  tradition  que  j’ai  eu  le  privilège  d’être  l’élève 
des  deux  maîtres  qui  l’ont  occupée  avant  moi  ; 
Panas  et  de  Lapersonne. 

C’est  avec  une  émotion  profonde  que  j’évoque 
ici  le  souvenir  de  celui  qui  fut  le  fondateur  de  cet 
enseignement.  Lorsque  jeune  interne,  il  y  a  près 
de  trente  ans,  j’entrai  pour  la  première  fois  à 
1  l’Hôtel-Dieu  où  le  professeur  Panas  voulait  bien 


m’accueillir,  je  ne  pouvais  prévoir  qu’il  me  serait 
donné  à  mon  tour  de  lui  succéder,  atteignant  un 
sommet  qui  m’avait  toujours  semblé  au-dessus  de 
mes  forces,  de  mes  ambitions  et  de  mes  rêves. 

Si  je  suis  ici  aujourd’hui,  c’est  tout  d’abord  à 
lui  que  je  le  dois.  Son  image  n’a  jamais  disparu  de 
mon  horizon.  Je  l’aimais  et  le  vénérais,  et  si  l’ac¬ 
cent  du  pays  où  on  est  né  demeure  dans  l’esprit 
et  dans  le  cœur,  nous  dit  la  Rochefoucauld,  de 
même  l'influence  de  nospremiers  maîtres  demeure 
sur  nous  ineffaçable.  Il  est  des  affections  qui  in¬ 
fluent  profondément  sur  notre  destinée. 

Je  ne  puis  retracer  ici  la  vie  et  l’œuvre  de 
Panas.  Comment  cependant  ne  pas  rappeler  tout 
ce  dont  l’ophtalmologie  est  redevable  au  fonda¬ 
teur  de  cette  clinique  I  Lui,  dont  une  partie  de  la 
carrière  avait  été  consacrée  à  la  chirurgie,  chi¬ 
rurgien  par  la  connaissance  d’un  art  dont  il 
n’ignorait  rien,  chirurgien  par  tempérament,  car 
il  en  avait  toutes  les  qualités  :  la  conscience,  le 
sang-froid,  la  maîtrise,  l’adresse,  la  ténacité,  le 
désir  de  se  perfectionner  toujours  davantage 
dans  cette  science  qu’il  aimait  par-dessus  tout, 
chirurgien  enfin  par  profession,  car  il  avait 
été  successivement  chef  de  service  à  Saint-Louis, 
à  Lariboisière  et  même,  en  1870,  avait  fait  fonction 
de  chirurgien  militaire  à  l’hôpital  Saint-Martin, 
il  n’hésite  pas,  en  voyant  l’enseignement  officiel 
de  l’ophtalmologie,  si  brillamment  représenté  à 
l’étranger,  encore  complètement  délaissé  en 
France,  à  s’y  consacrer  entièrement. 

Etait-ce  le  résultat  d’une  affinité  originelle?  Né 
dans  ce  pays  merveilleux  de  la  Grèce,  dont  la 
belle  et  pure  lumière  a  rayonné  sur  le  monde 
entier,  sans  doute  le  souvenir  qu’il  en  avait  con¬ 
servé  devait-il,  on  l’a  dit,  le  rendre  plus  pitoya¬ 
ble  à  ceux  qui  demeurent  plongés  dans  la  nuit. 
Mais  c’était  aussi  le  résultat  d'une  longue  prépa¬ 
ration.  Curieux  de  toutes  choses,  il  s’était  toujours 
particulièrement  intéressé  à  notre  spécialité. 

Et  n’est-il  pas  remarquable  de  voir  son  premier 
travail,  sa  thèse  de  doctorat,  consacrée  à  l’anato¬ 
mie  des  fosses  nasales  et  des  voies  lacrymales  ? 

Plus  tard,  malgré  ses  travaux  et  ses  cours 
d’anatomie,  de  médecine  opératoire  ou  de  chirur¬ 
gie  générale,  il  n’avait  cessé  de  s’occuper  d’oph¬ 
talmologie.  Depuis  18G!)  il  assurait  la  consulta¬ 
tion  des  maladies  des  yeux  du  bureau  central;  il 
avait  organisé  des  services  spéciaux,  à  son  pas¬ 
sage  à  Saint-Louis  et  à  Lariboisière  ;  depuis 
1873  il  était  chargé  par  la  Faculté  d’un  cours 
complémentaire  d’ophtalmologie,  et  c’est  alors 
qu’il  publie  ses  belles  leçons  sur  le  strabisme,  sur 
les  paralysies  oculaires,  sur  les  kératites,  les 
rétinites,  et  tant  d’autres  encore. 

Ainsi,  merveilleusement  préparé  au  rôle  qu’il 
aura  à  remplir,  il  était  bien  l’homme  désigné  pour 
former  à  la  Faculté  de  Paris,  à  partir  de  1871», 
avec  les  Charcot,  les  Tarnier,  les  Guyon,  les 
b'ournier,  cette  magnifique  pléiade  de  spécialistes, 
qui  a  jeté  un  si  vif  éclat  sur  la  médecine  française 
de  ces  quarante  dernières  années. 

Sans  doute  à  son  entrée  à  l’IIôtel-Dieu  l’instal¬ 
lation  était  bien  quelque  peu  rudimentaire;  l’am¬ 
phithéâtre  Dupuytren,  avec  son  antichambre,  ser¬ 
vait  à  la  fois  de  salle  de  cours,  de  consultation  et 
d’opérations.  Mais,  grâce  à  ce  caractère  admirable 
de  Panas,  qui  l’empêchait  de  jamais  se  détourne  r 
du  but  qu’il  s’était  assigné,  il  obtient  des  salles 
spacieuses  et  un  modeste  laboratoire.  11  améliore 
peu  à  peu  le  service,  se  dépense  sans  mesure  et 
se  consacre  tout  entier  à  l’enseignement. 

Et  c’est  alors  qu’il  fonde  avec  Landolt  et 
Poucet  les  Arc/iû'es  d' ophtalmologie  ;  avec  eux 
encore  et  quelques  autres,  au  nombre  desquels 
je  suis  heureux  de  saluer  notre  vénéré  doyen, 
M.  Abadie,  dont  la  verte  vieillesse  n’a  rien  enlevé 
de  son  enthousiasme  et  de  son  ardeur  à  défendre 
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les  idées  qui  lui  sont  chères,  il  fonde  aussi  la 
Société  française  d’ophtalmologie,  qui  compte 
aujourd’hui  plus  de  üüO  membres. 

Enfin,  parvenu  au  faîte  des  honneurs,  devenu 
président  de  l’.Vcadéniie  de  Médecine,  atteint 
alors  d’un  mal  dont  il  n’ignorait  rien  de  la  gra¬ 
vité  et  dont  il  suivait  la  marche  fatale  avec  un 
courage  stoïque,  il  n’a  d’autre  pensée  que  de 
remettre  son  oeuvre  entre  les  mains  du  meilleur 
de  ses  élèves,  le  professeur  de  Lapersonne,  qu’il 
avait  su  reconnaître  comme  le  plus  digne  de  lui 
succéder. 

Jusqu’au  dernier  jour,  il  est  demeuré  ainsi  le 
modèle  de  la  fermeté,  de  la  droiture  et  la 
véritable  incarnation  du  devoir.  L’exemple  de  sa 
vie  et  celui  de  sa  mort  sont  de  ceux  qu’on  ne  sau¬ 
rait  oublier.  Lui  aussi  nous  a  bien  montré  que  si 
les  morts  ne  j)arlent  pas,  ils  enseignent. 

La  mémoire  de  Panas  restera  profondément 
gravée  dans  le  souvenir  de  ceux  qui  l’ont  connu. 
Pour  ma  part,  en  voyant  aujourd’hui  autour  de 
moi  beaucoup  de  ceux  qui  l’ont  approché,  en 
I)résence  de  .M"''  Panas,  qui  a  trouvé  dans  son 
active  et  inépuisable  charité  une  nouvelle  raison 
de  vivre,  dont  l’admirable  conduite  pendant  la 
guerre  a  su  ajouter  encore  à  l’éclat  de  son  nom, 
<pii  demeure  pour  nous  la  bonne  patronne,  infini¬ 
ment  respectée,  et  a  bien  voulu  le  remplacer  ici, 
ayant  auprès  de  moi  le  maître  que  je  tiens  de  lui, 
le  professeur  de  Lapersonne,  je  crois  avoir  l’illu¬ 
sion  de  sa  présence  et  il  me  semble  qu’il  n’a 
jamais  cessé  de  me  protéger. 

Et  vraiment  je  ne  me  trompe  pas,  puisque  vous 
êtes  là,  mon  cher  .Maître.  C’est  à  vos  côtés  et 
c’est  grâce  à  vous  que  je  suis  devenu  ce  que  je 
suis.  C’est  l’affection  que  vous  n’avez  cessé  de  me 
porter  (jui  m’a  conduit  jusqu’à  cette  chaire  que 
vous  avez  si  brillamment  occupée.  Je  vous  dois 
plus  (ju’à  tout  autre.  Je  ne  puis  trouver  les  pa¬ 
roles  ([ui  conviendraient  pour  vous  exprimer  ma 
gratitude  infinie,  mais  je  vous  conserve  une  filiale 
reconnaissance.  En  ce  moment  solennel  et  émou¬ 
vant  de  ma  carrière  professorale,  c’est  pour  moi 
une  joie  irnmense,  la  plus  grande  que  je  pouvais 
espérer,  de  voua  dire  ici  toute  ma  respectueuse 
alTection. 

Je  tiens  à  vous  assurer  que  je  continuerai  de 
mon  mieux  votre  enseignement,  et  je  m’estimerai 
satisfait  si  plus  tard,  au  moment  de  remettre  à 
mon  tour  le  [lambeau  entre  des  mains  plus  jeunes, 
je  puis  me  dire  (jue  j’ai  continué  votre  œuvre  et 
n’ai  pas  été  trop  indigne  de  mes  deux  maîtres. 


Je  succède,  en  elfet,  à  un  homme  dont  le  zèle, 
pendant  les  vingt-trois  années  qu’il  a  occupé  cette 
chaire,  ne  s’est  jamais  ralenti,  demeurant  au 
moment  de  l’abandonner  aussi  alerte,  conservant 
le  même  enthousiasme,  la  parole  aussi  chaude,  la 
même  activité. 

Je  sais,  mon  cher  Maître,  à  quel  point  vous 
détestez  les  compliments.  Qu’il  se  soit  agi  de 
votre  élection  à  l’Académie  de  .Médecine  ou  de 
votre  départ  de  l’IIôtel-Dieu,  votre  modestie  s’est 
toujours  refusée  à  toute  manifestation,  malgré  la 
joie  (ju’auraient  éprouvée  vos  élèves  et  vos  amis 
de  vous  donner  par  elle  ce  témoignage  de  leur 
alfection. 

Mais  aujourd’hui  qu’il  m’est  donné  de  rappeler 
l’histoire  de  la  chaire  dans  laquelle  j’ai  l’honneur 
de  vous  succéder,  il  vous  faudra  bien  m’écouter 
sans  arrêter.  Je  vais,  tl’ailleurs,  vous  rassurer  de 
suite.  Je  suis  ici  pour  dire  la  vérité,  rien  que  la 
vérité,  mais  aussi  toute  la  vérité. 

.V  l’exemple  du  maître  éminent  que  vous  avez 
su  continuer  et  prolonger,  n’avez-vous  pas  été 
élevé  à  la  forte  discipline  de  l’internat  et  de  l’ad- 
juvat  d’anatomie,  avec  des  maîtres  comme  Péan, 
Farabeuf,  Le  Dentu,  Lannelongue  et  enfin  Panas, 
qui  vous  choisissait  pour  chef  de  clinique  ? 

Est-ce  altérer  la  vérité  de  rappeler  qu’agrégé 
de  chirurgie,  vous  étiez  nommé  à  Lille,  chargé  de 


(iours  de  Clinique  ophtalmologique  et  de  Méde¬ 
cine  opératoire  avant  d’y  devenir  professeur,  puis 
doyen  pendant  près  de  dix  ans,  jusqu’au  jour  où 
la  h’ acuité  de  Paris  vous  ayant  appelé  à  elle,  vos 
collègues  de  Lille  vous  exprimaient  leur  recon¬ 
naissance  des  services  rendus  et  leurs  regrets 
d’être  privés  de  votre  direction. 

Est-ce  encore  trahir  la  vérité  de  dire  tout  ce 
que  vous  avez  fait  au  cours  de  la  grande  guerre 
Ayant  tenu  à  rester  militaire,  vous  vous  imposiez 
des  charges  multiples,  ne  craignant  pas  d’assurer 
à  la  fois  le  service  de  plusieurs  formations  com¬ 
plémentaires,  la  direction  du  Centre  ophtalmolo¬ 
gique  de  rilôtel-Dieu,  celle  d’une  autre  partie  de 
cet  hôpital  transformé  en  hôpital  belge  Albert  P', 
puis,  avec  le  professeur  Lagrange,  l’organisation 
des  ambulances  ophtalmologiques  des  armées, 
ce  qui  vous  obligeait  là  à  des  inspections  nom¬ 
breuses  sur  le  front  de  France  et  sur  le  front 
italien. 

Et  n’est-ce  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  les  grands 
services  rendus  par  vous  à  l’enseignement,  dans 
cette  clinique  de  l’Ilôtel-Dieu  que  vous  avez 
transformée  à  votre  tour,  ayant  réussi  à  grouper 
les  salles  de  consultation,  de  malades,  d’opéra¬ 
tions,  de  cours,  la  bibliothèque  Javal,  dans  un 
seul  et  môme  pavillon,  avec  des  pièces  spacieuses 
et  claires,  aménagées  d’après  les  règles  d’une 
rigoureuse  asepsie;  et  puis,  enfin,  tout  en  haut, 
comme  pour  couronner  l’édifice  et  lui  dispenser 
sa  lumière  spirituelle,  de  vastes  laboratoires  où 
de  nombreux  élèves  peuvent  travailler  de  con¬ 
cert  ? 

Nous  comprenons  que  M.  Liard,  venant  en 
1912,  en  qualité  de  recteur  de  l’Université,  inau¬ 
gurer  ce  bel  ensemble,  ait  insisté  sur  la  volonté 
qu’il  vous  avait  fallu  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Enfin,  non  content  d’améliorer  la  situation 
matérielle  de  cette  clinique,  vous  songez  surtout 
à  sa  situation  morale  et,  le  premier,  vous  insti¬ 
tuez,  à  la  b' acuité  de  Médecine,  ces  cours  de  per¬ 
fectionnement  qui  ont  eu  un  si  vif  succès,  même 
pendant  la  guerre,  réunissant  toujours  de  très 
nombreux  auditeurs,  où  se  mêlaient  beaucoup 
d’étrangers  qui  reportaient  ensuite  dans  leur  pays 
le  souvenir  de  la  .«cience  française. 

Vous  avez  été  le  véritable  chef  d’école,  portant 
à  vos  élèves  une  réelle  affection,  les  incitant  à  la 
recherche  et  les  aidant  de  votre  grand  sens  cli¬ 
nique.  Uniquement  préoccupé  de  votre  enseigne¬ 
ment,  préparant  toujours  les  moindres  de  vos 
leçons  avec  un  rare  souci  de  précision,  vous  avez 
instruit  de  nombreuses  générations  ;  toutes,  ani¬ 
mées  du  même  esprit,  créant  entre  elles  une 
parenté  scientifique  qu’elles  ne  sauraient  oublier, 
continueront  de  faire  valoir  de  leur  mieux  les 
notions  que  vous  leur  avez  inculquées.  Vous 
emportez  ainsi  la  satisfaction  d’un  devoir  bien 
rempli. 

Leux  qui  ont  été  les  témoins  de  votre  activité 
sont  bien  persuadés,  mon  cher  .Maître,  que  vous 
continuerez  à  honorer  notre  Faculté. 

Voulez-vous  me  permettre  de  vous  demander 
de  conserver  auprès  de  nous  votre  cabinet  de  tra¬ 
vail  et  de  continuer  à  nous  entretenir  dans  cette 
chaire,  qui  restera  toujours  la  vôtre,  de  questions 
vous  intéressant  plus  particulièrement  ? 

.\insi  vous  nous  ferez  profiter  encore  de  cet 
enseignement  que  vous  avez  assuré  avec  une  auto¬ 
rité  qui  demeurera  pour  nous  un  modèle  qui  ne 
sera  pas  oublié. 

*** 

.Messieurs,  j’aurai  à  mon  tour  à  vous  enseigner 
l’ophtalmologie,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  concerne 
l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  et  l’hy¬ 
giène  de  l’appareil  de  la  vision.  .Vueune  étude  ne 
forme  un  tout  plus  complet. 

Lar  si  la  multiplication  des  procédés  de  re¬ 
cherches  dans  les  différentes  branches  de  la 
médecine  a  rendu  nécessaire  la  spécialisation, 
condition  indispensable  du  progrès  scientifique. 


combien  s’impose-i-elle  davantage  encore  ici  du 
fait  de  la  complexité  de  l’examen  du  globe  ocu¬ 
laire,  de  la  délicatesse  des  instruments  de  jour  en 
jour  plus  nombreux  nous  permettant  de  pousser 
plus  loin  cette  exploration,  enfin  du  fait  de  la 
noblesse  de  la  région  examinée  ! 

La  nature  elle-même  nous  enseigne  cette  spé¬ 
cialisation,  résultat  inévitable  de  l’évolution. 
A  mesure  qu’un  organisme  s’élève  et  se  perfec¬ 
tionne  apparaît  la  division  des  fonctions  et  la 
hiérarchie.  Car,  c’est  en  profondeur  qu’est  le 
travail  utile.  Et  pour  rester  sur  le  terrain  qui 
nous  est  propre,  ne  voyons-nous  pas,  à  mesure 
qu’on  s’élève  dans  la  série  animale  et  que  les 
yeux  se  rapprochent  l’un  de  l’autre,  le  champ 
visuel  et  la  vision  elle-même  gagner  en  pro¬ 
fondeur  et  en  perfection  ce  qu’ils  perdent  en 
étendue  ? 

Si  je  savais  tout  d’une  chose,  a  dit  Claude  Ber¬ 
nard,  je  saurais  tout.  S’il  ne  nous  est  pas  permis 
d’avoir  semblable  prétention,  tout  au  moins,  en 
cherchant  à  nous  perfectionner  toujours  davan¬ 
tage  dans  la  voie  que  nous  avons  choisie,  nous 
sommes  assurés  d’être  mieux  armés  et  d’inter¬ 
venir  avec  le  minimum  de  dangers,  au  plus  grand 
bénéfice  de  nos  malades,  critérium  qui  nous  assure 
de  ne  jamais  nous  tromper. 

Mais  si  tout  appareil,  du  fait  de  sa  structure 
particulière,  réagit  et  se  défend  suivant  son  indi¬ 
vidualité  propre,  toutes  les  branches  de  la  méde¬ 
cine,  comme  les  rameaux  d’un  même  arbre,  sont 
étroitement  solidaires.  L’altération  d’un  organe 
retentira  souvent  sur  d’autres  et  la  connaissance 
approfondie  d’une  pathologie  spéciale  implique 
une  culture  générale  étendue.  Le  globe  oculaire, 
avec  les  annexes  destinés  à  sa  protection,  à  sa 
mobilité  et  à  sa  nutrition,  est  par  la  multiplicité 
des  tissus  qui  entrent  dans  sa  constitution  une 
image  réduite  de  l’économie;  il  est  donc  soumis 
aux  mêmes  lois. 

Déjà  Velpeau,  dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  médecine,  insistait  sur  les  relations  intimes  et 
nombreuses  de  l’appareil  de  la  vision  avec  les 
différents  systèmes  de  l’économie.  Et  c’est  un 
médecin,  le  D'  Rist,  qui,  dans  son  beau  rapport  à 
la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  sur  les  loca¬ 
lisations  extra-pulmonaires  de  la  tuberculose  et 
leurs  réactions  à  la  tuberculine,  s’exprime  ainsi 
sur  notre  spécialité  :  «  Empruntant  quelque  chose 
de  la  transparence  et  de  la  clairvoyance  de  l’ap¬ 
pareil  qu’elle  étudie,  elle  nous  place,  pour  ainsi 
dire,  au  haut  d’un  observatoire  où  nous  avons 
vue  sur  tous  les  domaines  de  la  médecine  ».  La 
neurologie,  la  pathologie  du  système  cardio¬ 
rénal,  celle  du  corps  thyroïde,  la  syphilis,  la  tu¬ 
berculose,  le  diabète  nous  intéressent  à  bien  des 
titres.  Nous  ne  saurions  oublier  l’importance  de 
la  médecine  générale,  en  l’absence  de  laquelle  la 
recherche  ophtalmologique,  si  fouillée  s<-  it-elle, 
ne  donnera  toujours  qu’une  idée  fragmentaire  de 
l’affection  dont  se  plaint  le  sujet.  Ce  sera,  par 
exemple,  une  légère  dilatation  de  la  pupille,  un 
peu  d’iritis,  mais  un  examen  plus  approfondi  fera 
bientôt  reconnaître  une  insuffisance  de  l’aorte,  un 
tabes  au  début'  ou- des  prodromes  de  paralysie 
générale.  '  '•  , 

N'oici,  Messieurs-,  un  malade  atteint  de  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  de  crampes  d’estomac  intolé¬ 
rables,  s’accompagnant  même  de  vomissements. 
On  pense  à  l’opérer,  car  on  ne  lui  trouve  aucun 
symptôme  général  de  tabes.  Mais  ses  pupilles  ne 
réagissent  pas  à  la  lumière  ;  c’est  donc  seulement 
un  préataxique;  il  n’a  pas  d’ulcère  d’estomac  et 
c’est  un  tabétique  pour  l’avenir. 

Ailleurs,  il  s’agit  d’un  enfant  qui  montre  des 
vomissements  répétés,  incoercibles,  et  qu’on  nous 
dit  atteint  de  vomissements  cycliques.  D’autres 
ont  parlé  d’appendicite  chronique  et,  comme  il 
maigrit,  l’opération  semble  s’imposer,  mais 
l’ophtalmoscope  révèle  1  existence  d’un  œdème  de 
stase,  symptomatique  d’une  hypertension  intra¬ 
crânienne.  Ce  faux  dyspeptique  était  atteint  de 
tumeur  cérébrale  et  seule  une  craniectomie  dé- 
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compressive  immédiate  pourra  prévenir  la 
cécité. 

Tel  autre  enfant  souffre  de  maux  de  tête  à  répé¬ 
tition.  Comme  il  est  pâle  et  amaigri,  du  fait  de  sa 
croissance,  les  parents  s’inquiètent.  On  a  parlé 
de  possibilité  de  méningite  en  évolution  et  voici 
que  l’examen  de  l’œil  révèle  un  simple  vice  de 
réfraction.  Le  port  de  verres  convenables  aura  tôt 
fait  de  faire  disparaître  ces  soi-disant  symptômes 
de  méningite. 

Et,  à  côté  de  ces  exemples,  qui  témoignent  à 
juste  titre  de  l’importance  de  l’examen  de  l’œil 
pour  le  diagnostic  général,  nous  pourrions  en 
citer  d’autres  où  le  pronostic  lui-même  se  trouve 
singulièrement  éclairé.  Voici  un  malade  soigné 
depuis  longtemps  pour  des  accès  d’asthme  et  pour 
de  la  bronchite  chronique.  Des  médecins  instruits 
ont  reconnu  qu’il  s’agissait  de  fausses  bron¬ 
chites,  d’un  faux  asthme  ;  ce  malade  est  en  réalité 
un  brightique.  Mais  l’échéance,  Messieurs,  c’est 
nous  qui  la  fixons. 

Les  oculistes  n’avaient-ils  pas  remarqué  les 
premiers  combien  l’apparition  d’une  rétinite  au 
cours  de  certaines  variétés  de  néphrites  venait 
assombrir  le  pronostic  général?  Et  cette  impres¬ 
sion  clinique  se  trouve  aujourd’hui  de  tous  points 
réalisée  par  les  belles  recherches  du  professeur 
Widalf  constatant  le  parallélisme  constant  de  ces 
manifestations  oculaires  avec  une  augmentation 
de  l’urée  dans  le  sang  et  presque  toujours  aussi, 
M.  le  professeur  Chauffard  nous  l’a  appris,  avec 
la  cholestérinémie. 

Est-il  exagéré,  après  semblables  constatations, 
de  considérer  cet  examen  de  l’œil,  non  seulement 
comme  le  complément  indispensable  de  toute 
recherche,  mais  comme  le  premier  qui  s'impose 
au  clinicien  ? 

Ayant  ainsi  défini  notre  science  et  précisé  sa 
place  dans  l’ensemble  de  la  médecine  générale,  je 
voudrais  essayer  de  vous  montrer  les  progrès 
réalisés  par  l’ophtalmologip,  et  surtout  par  l’oph¬ 
talmologie  française,  au  cours  de  ces  vingt  der¬ 
nières  années.  Je  me  limiterai  bien  entendu  à  ses 
branches  les  plus  importantes  :  l’optique  physio¬ 
logique,  la  chirurgie  orbito-oculaire  et  enfin  tout 
ce  qui  concerne  la  partie  purement  médicale  de 
notre  art. 

Cette  division,  peut-être  un  peu  artificielle, 
aura  cet  avantage  de  moins  abuser  de  votre  pa¬ 
tience. 

Tout  d’abord  l’optique  pliysiologique.  C’est  de 
toutes  les  sciences  physiques  celles  où  les  me¬ 
sures  sont  les  plus  précises  et  tous  nos  examens 
set  sont  ressentis  de  cette  précision. 

Après  l’ophtalmoscopp,  il  ne  .semblait  guère 
possible  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’intimité 
des  tissus.  Et  cependant,  à  la  suite  des  recher¬ 
ches  du  regretté  André  lîroca  sur  l’emploi  des 
verres  colorés,  déjà  l’usage  de  la  lumière  privée 
de  rayons  rouges,  imaginé  par  Vogt,  était  venu 
nous  donner  d’utiles  renseignements  sur  la  na- 
’  ture  de  certaines  hémorragies  de  la  rétine,  sur  le 
trajet  de  ses  fibres  nerveuses,  enfin  et  surtout  sur 
l’état  de  la  macula,  dont  elle  nous  montre  la  colo¬ 
ration  jaune,  invisible  avec  les  éclairages  ha¬ 
bituels. 

Puis,  suivant  en  cela  l’évolution  générale  de  la 
médecine,  qui  délaisse  la  cellule  morte  pour  re¬ 
porter  tout  son  intérêt  sur  la  cellule  vivante, 
voici  que  le  microscope  cornéen,  avec  la  lampe  à 
fente  de  Gullstrand,  nous  permet  de  surprendre 
la  physiologie  des  tissus  vivants,  grâce  à  des 
grossissements  de  60,  80  diamètres  et  davantage; 
par  l’éclairage  des  parties  observées  en  sections 
optiques,  elle  nous  montre  la  plupart  des  aflec- 
tions  oculaires  sous  un  jour  tout  à  fait  nouveau, 
et  cette  méthode  s’annonce  riche  en  promesses. 
Pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  combien  souvent 
ce  seul  examen  fera  reconnaître  un  tabes,  en  dé¬ 
celant  de  très  bonne  heure  ratro|>hie  du  stroma 


de  l’iris,  sur  laquelle  a  si  bien  insisté  Dupuy- 
Dutemps. 

Est-il  besoin  de  rappeler  les  beaux  travaux  de 
Javal  sur  le  strabisme,  de  J  aval,  à  qui  nous  devons 
ce 'merveilleux  ophtalmomètre,  ceux  de  Cuignet, 
de  Badal,  de  Dufour,  de  Landolt,  de  Parent,  qui 
nous  ont  appris  la  détermination  et  la  correction 
exactes  de  la  réfraction,  d’une  importance  si 
grande,  aussi  bien  pour  le  seul  spécialiste  que 
pour  le  médecin  général,  nous  l’avons  vu  ? 

Et  toujours  dans  cet  important  chapitre  de 
l’optique  physiologique,  ne  devons-nous  pas  ins¬ 
crire  le  nom  de  Uéiny,  l’homme  du  diploscope, 
aux  allures  d’apôtre,  allant,  toujours  muni  de  mul¬ 
tiples  modèles  et  toujours  prêt,  en  quelque  en¬ 
droit  qu’il  se  trouve,  à  en  faire  la  démonstration  ? 

Non  content  de  déceler  les  moindres  troubles 
de  convergence,  l’insuffisance  de  verres  correc¬ 
teurs,  de  reconnaître  et  souvent  aussi  de  guérir, 
sinon  toutes  les  formes,  du  moins  quelques  va¬ 
riétés  de  strabisme,  de  mettre  en  défaut  les  simu¬ 
lateurs  les  plus  avertis,  Rémy  à  l’aide  de  cet  ingé¬ 
nieux  appareil,  dont  l’emploi  s’est  généralisé,  a 
pu  étudier  la  diplopie  physiologique  et  patholo¬ 
gique,  voire  même  la  triplopie,  le  problème  de  la 
neutralisation,  qui  domine  toute  la  physiologie 
du  strabisme,  et  tant  d’autres  sujets  qu’on  ])Our- 
rait  s’étonner  de  trouver  à  cette  place.  N’est-il 
pas  allé  même  jusqu’à  interroger  le  firmament  et 
démontrer  pourquoi  le  ciel  était  bleu  ? 

11  nous  faudrait  parler  encore  de  la  perception 
des  couleurs  et  du  chromatisme  de  l’œil,  dont 
Polack  nous  donnait  récemment  une  belle  étude, 
du  champ  .visuel  avec  ses  scotomes,  bien  étudiés 
par  Joseph,  de  la  sensibilité  lumineuse,  des 
phénomènes  d’adaptation. 

Ces  éléments,  qui  ne  sont  pas  toujours  recher¬ 
chés  avec  tout  le  soin  désirable,  pourraient  jeter 
une  vive  lumière  sur  nombre  de  diagnostics  in¬ 
certains.  Par  eux  nous  touchons  aux  plus  hauts 
problèmes  de  physiologie  cérébrale. 

Mais  si  nous  voyons  avec  notre  cerveau,  encore 
faut-il  éclairer  sa  lanterne. 

Et,  nous  voici  toujours  ramenés  à  la  nécessité 
d’une  détermination  et  d’une  correction  soi¬ 
gneuses  de  la  réfraction.  Il  est  déjà  si  difficile, 
alors  que  tous  nos  organes  sont  en  équililire, 
de  pénétrer  le  monde  extérieur;  peut-on  repro¬ 
cher  à  celui  dont  la  réfraction  est  anormale  d’en 
recevoir  des  images  confuses?  P.t  sans  doute  la 
défectuosité  de  leur  appareil  visuel  permet-elle, 
sinon  de  comprendre,  tout  au  moins  d’excuser, 
chez  certains  peintres  l’assemblage  de  ces  con¬ 
tours  bizarres  et  de  ces  couleurs  hétéroclites,  (]ni 
semble  l’apanage  des  représentants  les  plus  fa¬ 
rouches  de  l’art  moderne. 

Voici  donc  que  l’ophtalmologie,  qui  n’avait  pas 
craint,  avec  Rémy,  de  pénétrer  les  mystères  du 
firmament,  vient  nous  enseigner  par  surcroît  la 
tolérance  et  la  charité.  Et  l’on  viendrait  après 
cela  nous  reprocher  de  nous  renfermer  dans  les 
limites  d’une  spécialité  trop  étroite  ? 

Et  puis,  à  côté  des  rayons  visibles,  il  y  a  ceux 
qu’on  ne  voit  pas,  les  rayons  ultra-violets  et  les 
rayons  X.  Ceux-là  aussi  mériteraient  de  nous 
appartenir?  Car  enfin,  ce  n’est  entre  toutes  ces 
radiations  qu’une  différence  de  visibilité;  ou, 
pour  rester  sur  le  terrain  scientifique,  une  varia¬ 
tion  dans  l’indice  de  réfraction  ou  dans  la  lon¬ 
gueur  d’onde.  Or,  en  présence  de  chiffres  de  cet 
ordre,  quelques  centaines  de  millionièmes  de 
millimètre  en  plus  ou  en  moins  sont-ils  une 
affaire  d’importance  ? 

Mais,  pour  parler  sérieusement,  et  sans  cher¬ 
cher  à  dépouiller  nos  collègues  radiologistes, 
il  ne  nous  est  pas  défendu  de  profiter  de  cette 
admirable  découverte  des  rayons  .\  et  du  radium 
dont  l’ophtalmologie  comme  toutes  les  branches 
de  la  médecine  a  largement  bénéficié. 

L’examen  radiologique  n’est-il  point  devenu 
indispensable  dans  nombre  d’atrophies  optiques 
dont  l’étiologie  demeure  obscure  ?  Bien  souvent, 
il  permettra  de  les  rapporter  ici  à  une  lésion  du 


chiasma,  ailleurs  à  une  sinusite  sphéno'idale,  ail¬ 
leurs  enfin  à  des  lésions  dentaires  qui,  pour  mon 
ami  Dor,  seraient  bien  souvent  en  cause  et  dont  on 
a,  je  crois,  exagéré  l’importance.  Fromaget  vient 
de  leur  consacrer  un  intéressant  mémoire. 

pt  si  la  radiographie  a  révélé  des  altérations 
de  la  région  hypophysaire,  c’est  encore  l’irradia¬ 
tion  de  cette  région,  dont  nous  sommes  rede¬ 
vables  à  Béclère,  qui  préviendra  la  cécité. 

N’cst-ce  pas  toujours  la  radiographie  qui,  en 
décelant  et  en  localisant  des  corps  étrangers  dans 
l’intérieur  de  l’ceil,  a  permis  leur  extraction  au 
moyen  de  rélectro-ain)ant  séant,  réussissant  ainsi 
à  conserver  l’organe  blessé  et  souvent  môme  une 
assez  bonne  vision? 

Enfin,  dans  nombre  de  tumeurs  des  paupières, 
de  la  conjonctive,  de  l’orbite  ou  même  du  globe 
oculaire,  la  radio  et  la  radiumthérapie  trouvent 
aussi  leurs  indications.  Ne  semble-t-il  pas  que  le 
gliome  de  la  rétine,  cette  affection  si  redoutable, 
ait  vu  son  pronostic  quelque  peu  amélioré  par  la 
curiethérapie  ou  la  radiothérapie  faites  d’emblée 
ou  aussitôt  l’exérèse. 


Car  ici,  comme  dans  la  majeure  partie  des 
afl’ections  de  l’appareil  orbito-oculaire,  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  qu’on  le  veuille  ou  non,  demeu¬ 
rera  toujours  la  partie  fondamentale  de  notre  art. 
Et  nous  voici  conduits  à  parler  de  l’évolution  de 
la  chirurgie  orbito-oculaire  au  cours  de  ces  vin"-l 
dernières  années. 

Si,  en  effet,  nous  devons  être  médecin,  les 
exemples  cités  tout  à  l’heure  le  démontrent  à 
1  évidence,  il  nous  faut  être  non  moins  chirur¬ 
gien,  avec  toutes  les  qualités  que  comporte  ce 
mot  :  la  conscience,  le  sang-froid,  l’adresse,  par¬ 
ticulièrement  importante  lorsque  nous  interve¬ 
nons  sur  1  œil  lui-même,  ce  joyau  anatomique, 
dont  toutes  les  opérations,  se  mesurant  au  milli¬ 
mètre,  requièrent  une  précision  extrême,  —  enfir 
la  propreté  au  sens  étroit  du  tenue,  avec  les  no¬ 
tions  d’asepsie  et  d’antisepsie  qu’il  exige.  Car  li 
moindre  réaction  inflammatoire,  si  légère  soit-elle 
se  traduira  ici  par  des  troubles  de  transparence  qu 
viendront  compromettre  le  résultat  cherché 

On  ne  saurait  donc  admettre  ce  paradoxe,  créi 
peut-être  pour  les  besoins  d’une  cause,  qu. 
ro])htalmologie  n’est  pas,  ou  n’est  i)lus  du  do 
maine  de  la  chirurgie.  Gomment  pourrait-on  à  <  ■ 
point  nous  dénier  nos  origines  ?  L’ophtalmologi 
n’a-t-elle  pas  été  toujours  et  ne  demeure-t-elle  pa 
encore  entre  les  mains  de  ceux  qui  furent  tou 
d’abord  des  chirurgiens  ?  Je  pourrais  citer  à  ce 
égard  nos  maîtres  actuels,  tous  agrégés  de  chi 
rurgie,  ajoutant  à  ceux  déjà  nommés  les  noms  d 
Rollet  [de  Lyon;,  de  True  (de  .Montpellier; ,  d 
Radal,  Lagrange  (de  Bordeaux  ,  et  combien  d’au 
très  encore  ! 

Et  s’il  est  faire  œuvre  (divine  de  soulager  1 
douleur,  suivant  l’antique  adage  lu  par  le  jeun 
étudiant  le  premier  jour  de  son  entrée  sur  le 
murs  de  notre  vénérable  amphithéâtre,  combie 
peut-être  plus  divine  encore  est  celle  de  rendi 
la  lumière  ! 

C’était  bien  là,  semble-t-il,  le  sentiment  de  ne 
vieux  maîtres.  Je  n’en  veux  d’autre  preuve  qu’u 
tableau,  remarqué  par  notre  confrère  A.  Tersot 
si  curieux  de  toutes  choses,  dans  une  salle  d 
musée  Carnavalet.  On  y  voit  un  chirurgien,  c 
habit,  venant  d’opérer  l’œil  d’une  pauvre  femni 
tout  émue  encore  d’avoir  recouvré  la  lumièr 
en  présence  d’un  auguste  visiteur,  la  poitrii 
constellée  de  décorations,  et  suivi  d’un  importai 
cortège  de  maréchaux,  de  prélats,  de  cardinal 
et  autres  personnages  officiels.  Et  le  titre  c 
tableau  est  ainsi  libellé  :  «  Opération  de  la  cat 
racte  par  Dupuytren  à  l’Ilôtel-Dieu,  en  présem 
de  Charles  X,  182~>  ». 

L’illustre  chirurgien  aurait-il  choisi,  entre  ( 
multiples  interventions,  notre  admirable  opér 
tion  de  cataracte,  opération  -essentiellement  fra 
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çaise,  dont  le  mérite  revient  tout  entier  à  Jacques 
Daviel,  au  milieu  du  xviii*  siècle,  s’il  n’avait  eu 
pour  elle  une  prédilection  particulière  et  s’il  ne 
l’avait  jugée  la  plus  capable  d’impressionner  son 
royal  spectateur? 

l‘!nfin,  les  progrès  réalisés  au  cours  de  rts 
vingt  dernières  années  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie  oculaire  ne  sufGraient-ils  pas  à  démon¬ 
trer  combien  cette  branche  de  notre  art  demeure 
pour  la  majorité  de  nos  confrères  la  partie  capi¬ 
tale  à  laquelle  on  ne  saurait  apporter  trop  de 
soin?  Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  quel¬ 
ques-uns  de  ces  progrès. 

C’est  tout  d’abord  l’analgésie  régionale.  Déjà 
la  seule  anesthésie  locale,  par  simples  instilla¬ 
tions  de  solutions  de  cocaïne  dans  le  sac  conjonc¬ 
tival,  permet  la  plupart  des  opérations  sur  le  globe 
oculaire.  Nous  ne  saurions  oublier,  en  effet,  que 
cette  anesthésie  locale,  dont  nous  avons  fait  don 
à  la  chirurgie  générale,  fut  tout  d’abord  notre 
propriété  exclusive. 

Mais  l'analgésie  régionale  et  tronculaire,  par 
blocage  des  troncs  nerveux,  dont  les  règles  en 
chirurgie  oculaire  ont  été  bien  précisées  par  Can- 
tonnet  et  Chevrier,  puis  par  Duverger  et  Velter, 
est  venue  étendre  encore  le  champ  de  nos  inter¬ 
ventions.  En  nous  permettant  d'opérer  des  sujets 
pusillanimes  et  hypernerveux  dans  des  conditions 
de  sécurité  et  de  tranquillité  que  ne  saurait  réa¬ 
liser  même  l’anesthésie  générale,  en  raison  des 
efforts  de  vomissements  qu'elle  entraîne,  elle  a 
supprimé  à  peu  près  l’usage  de  celle-ci. 

Puis,  suivant  l’évolution  générale  de  la  chi¬ 
rurgie,  qui  commande  la  sutiire  de  toute  plaie, 
immédiate  ou  précédée  de  l’excision  du  tissu  mor- 
liflé  s’il  y  a  eu  infection,  technique  qui,  au  cours 
de  la  guerre,  a  sauvé  tant  de  vies,  la  chirurgie 
oculaire  a  pu  aussi  conserver  un  grand  nombre 
d’yeux,  et  cela  grèce  à  la  suture  précoce,  associée 
au  besoin  au  recouvrement  conjonctival.  Au 
nombre  des  oculistes  qui,  en  1922,  étaient  allés 
représenter  l'ophtalmologie  française  au  Congrès 
de  Washington,  le  professeur  de  Lapersonne  a 
eu  le  mérite  de  bien  insister  sur  ce  point. 

Et  ce  principe  est  riche  en  applications.  La 
recherche  il’une  coaptation  et  d’une  protection 
j)lus  parfaites  des  solutions  de  continuité,  acci¬ 
dentelles  ou  opératoires,  se  retrouve  dans  tous 
les  correctifs  apportés  aux  interventions  sur  le 
globe  et  en  particulier  à  l’opération  de  cataracte. 
La  suture  cornéenne,  dont  Kalt  et  de  Lapersonne 
se  sont  faits  les  plus  ardents  défenseurs,  l’emploi 
de  la  pique,  prôné  par  Weill,  Duverger  et  Vel¬ 
ter,  la  taille  d’un  lambeau  conjonctival,  préconisée 
parMorax,  ou  mieux  du  pontconjonctival,  défendu 
]>ar  Vacher,  s’inspirent  du  même  principe. 

Et  sans  doute  y  aurait-il  lieu  de  l’étendre  davan¬ 
tage  encore  et  de  protéger  ainsi  toutes  les  plaies, 
accidentelles  ou  opératoires,  si  le  vitré  peut  être 
intéressé  au  cours  de  l’intervention. 

.\vec  les  perfectionnements  dans  l’opération  de 
cataracte  les  efforts  ont  porté  sur  les  moyens  d’en 
prévenir  les  récidives.  Et  si  nous  devons  retenir 
l'arrachement  partiel  de  la  cristalloïde  antérieure 
au  moment  de  l'intervention,  il  n’en  est  plus  de 
même  de  l’extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule, 
dont  Darraquer  (Barcelone)  s’est  fait  le  très  ardent 
défenseur  et  qu'il  réalise,  d’ailleurs  très  brillam¬ 
ment,  au  moyen  d’un  aspirateur  spécial.  C’est 
l’extraction  idéale,  c'est  [>eut  êlre  l’opération  de 
demain,  ce  n’est  pas  l'opération  d’aujourd’hui,  car 
elle  expose  à  trop  de  dangers.  Elle  ne  saurait  donc 
être  érigée  en  règle  générale  et  encore  moins 
enseignée  à  des  débutants. 

Enfin  avec  les  opérations  du  strabisme,  qui, 
sous  l’impulsion  de  notre  maître  Landolt,  s’ins¬ 
pirant  des  principes  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice,  abandonnent  de  plus  en  plus  la  ténotomie 
pour  l’avancement,  avec  ses  procédés  multiples, 
il  conviendrait  de  mentionner  les  améliorations 
apportées  à  la  chirurgie  des  voies  lacrymales  par 
l’ablation  du  sac,  bien  précisée  par  Hollet,  au 
rétablissement  du  cours  des  larmes  par  la  dacryo- 


cysto-rhinostomie,  suivant  la  technique  de  Du- 
puy-Dutemps  et  Bourguet,  toute  la  chirurgie  des 
paupières,  avec  les  autoplasties  palpébro-faciales.' 
Mais  le  temps  ne  nous  permet  pas  d’insister. 
Nous  ne  pouvons  cependant  passer  sous  sileifce 
les  progrès  réalisés  dans  l’opération  du  glau¬ 
come. 

Si  l’iridectomie  conserve  toute  sa  valeur  dans 
les  formes  congestives,  dans  les  formes  chroni¬ 
ques  elle  s’est  montrée  souvent  inefficace  et  par¬ 
fois  funeste.  Aussi  avait-on  sans  y  réussir  tenté 
d’obtenir  par  les  simples  ponctions  une  filtration 
capable  de  lutter  contre  l’hypertonie,  cherchant 
même  à  rendre  la  filtration  durable  en  ajoutant 
à  la  ponction  l’enclavement  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  d'un  fragment  d’iris,  de  conjonctive  ou 
même  de  corps  étrangers. 

11  appartenait  au  professeur  Lagrange,  de  Bor¬ 
deaux,  de  réaliser,  par  le  moyen  de  la  sclérec¬ 
tomie,  des  cicatrices  fistuleuses  œdémateuses 
permanentes  et  les  nombreux  procédés  ima¬ 
ginés  depuis  :  trépanation  sclérale,  opération 
d’Elliot,  etc.,  ne  sont  que  des  modifications  de 
cette  méthode  fistulisante,  qui  a  sauvé  et  sauvera 
quantité  d’yeux,  dont  nous  sommes  redevables 
au  professeur  de  Bordeaux. 


Désormais  le  traitement  chirurgical  de  cette 
redoutable  affection  ne  semble  pas  pouvoir  être 
très  amélioré.  Mais  il  n’est  pas  défendu  d’espé¬ 
rer  en  prévenir  l’apparition  à  mesure  que  nous 
apprendrons  à  mieux  connaître  sa  pathogénie. 

Car  il  n’est  pas  de  question  d’ophtalmologie, 
si  limitée  soit-elle,  qui,  pour  être  embrassée  dans 
son  ensemble,  ne  nécessite  des  connaissances 
étendues  de  médecine  générale  et  de  physiologie. 
Et  ceci  nous  conduit  à  la  troisième  partie  de 
notre  étude  :  l’importance  croissante  des  rapports 
de  l’ophtalmologie  avec  la  médecine  générale  ? 

Peut-on  en  trouver  un  exemple  plus  net  que 
dans  le  glaucome,  cette  affection  connue  de  toute 
antiquité  dans  sa  symptomatologie  brutale,  l’hy¬ 
pertension,  mais  dont  la  cause  véritable  demeure 
un  des  problèmes  les  plus  passionnants  de  notre 
spécialité?  Son  mécanisme  se  précise  à  mesure 
que  se  développent  nos  connaissances  anatomo- 
physiologiques  et  avec  l’introduction  de  la  tono- 
métrie  clinique.  Les  tonomètres  de  Schiütz,  de 
Bailliart,  de  Magitot,  en  nous  permettant  des 
mesures  suffisamment  rigoureuses,  sont  venus 
apporter  à  nos  observations  une  précision  qui  ne 
pouvait  être  obtenue  avec  la  seule  palpation  digi¬ 
tale.  A  la  théorie  de  l’hypersécrétion  a  succédé 
celle  de  la  rétention  oculaire.  Celle-ci,  dont  la 
réalité  est  souvent  évidente,  ne  peut  néanmoins 
suffire  à  expliquer  toutes  les  formes  de  glaucome, 
et  surtout  l’attaque,  qui  apparaît  tout  à  coup  et 
souvent  sur  un  œil  sain  en  apparence. 

Aussi  Alb.  Terson,  rapprochant  ces  troubles 
de  ceux  observés  dans  l’œdème  aigu  du  poumon, 
a  eu  le  mérite  de  les  rapporter  à  un  œdème  du 
corps  vitré.  Et  sans  doute  cet  (cdèrne  est-il  dé¬ 
terminé  par  des  changements  dans  le  poids  spéci¬ 
fique,  dans  la  viscosité  ou  dans  le  contenu  en 
albumine  des  liquides  de  l’œil,  entraînant  là  une 
réaction  comparable  aux  chocs  observés  après 
injections  de  sérum,  de  protéine  ou  de  très  faibles 
quantités  d’albumine. 

L’attaque  de  glaucome,  on  le  voit,  doit  être 
étudiée  à  la  lumière  des  conceptions  actuelles 
sur  les  colloïdes.  Ici,  comme  pour  la  crise  col- 
loïdoclasique  ou  hémoclasique,  une  excitation  des 
plus  minimes  va  déclencher  une  réaction  sou¬ 
daine  et  souvent  très  intense.  Ce  sera  une  goutte 
d’une  solution  aqueuse  d’atropine  qui,  en  dilatant 
la  pupille,  va  détruire  l’équilibre  normal  de  l’œil, 
au  point  de  provoquer  une  violente  attaque  de 
glaucome,  avec  son  cortège  de  symptômes  d’une 
intensité  extrême,  telles  les  céphalées  atroces, 
l'apparition  de  nausées,  de  vomissements,  par¬ 
fois  même  de  diarrhée,  tous  signes  d’un  choc 


vagotonique  ayânt  son  point  de  départ  dans  le 
globe  oculaire. 

Faut-il  aller  plus  loin  encore  et  rechercher 
l’origine  de  ces  troubles  dans  des  altérations 
sécrétoires  des  glandes  à  sécrétion  interne  ?  Peut- 
être  a-t-on  exagéré  ici  leur  importance.  Mais 
n’est-il  pas  curieux  de  voir  le  glaucome  se  mon¬ 
trer  seulement  aux  environs  de  l’âge  mûr,  et 
souvent  chez  la  femme,  au  moment  de  la  méno¬ 
pause? 

Enfin,  dans  une  leçon  toute  récente,  le  profes¬ 
seur  Roger,  recherchant  la  pathogénie  de  cer¬ 
tains  œdèmes  subits,  n’insistait-il  pas  sur  les 
variations  de  la  tension  - électrique,  dues  peut- 
être  à  des  déplacements  d’ions  ?  Il  est  permis  de 
supposer  qu’il  pourrait  en  être  de  même  ici. 

Et  à  côté  du  glaucome,  combien  d’autres  ma¬ 
ladies  dont  la  cause  doit,  sans  nul  doute,  être 
rapportée  à  un  trouble  de  nutrition  générale,  tel 
le  kératocône,  cette  déformation  si  curieuse  de 
la  cornée,  d’ordinaire  bilatérale,  observée  surtout 
chez  la  femme,  apparaissant  de  préférence  au 
moment  de  la  puberté?  Et  déjà  en  1909,  le  pro¬ 
fesseur  de  Lapersonne  insistait  sur  l’importance 
des  glandes  à  sécrétion  interne  dans  sa  pathogénie. 
Telles  encore  certaines  dystrophies  de  la  marge 
cornéenne,' que  j’ai  moi- même  décrites,  peut-être 
en  rapport  avec  des  troubles  d’involution  sénile. 

Il  faudrait  plusieurs  volumes  pour  épuiser  les 
seules  relations  de  l’ophtalmologie  avec  la  neu¬ 
rologie,  la  syphilis,  le  diabète,  les  affections  de 
la  peau  et,  d’une  manière  générale,  avec  toutes 
les  autres  maladies  de  l'économie.  Il  n’est  pas  de 
région  du  globe  .oculaire,  si  limitée  soit-elle,  dont 
l’adultération  ne  permette  de  soupçonner  souvent 
une  infection  générale  dont  elle  ne  sera  qu’une 
manifestation. 

Ce  seront  de  légères  phlyctènes  de  la  cornée 
ou  de  la  conjonctive,  insignifiantes  en  apparence 
et  capables  cependant  de  faire  penser  à  la  tuber¬ 
culose  ou  à  la  prétuberculose,  (lar  l’instillation  de 
tuberculine  dans  le  sac  conjonctival  a  souvent  suffi 
à  déterminer  l’apparition  de  phyctènes.  Celles-ci 
ne  seraient  donc  qu’une  réaction  allergique  de 
l'œil  à  la  faveur  d’une  sensibilisation  spéciale 
de  ses  tissus.  Et  sans  doute  faut-il  considérer 
comme  des  réactions  du  môme  ordre  ces  conjonc¬ 
tivites  folliculaires,  associées  souvent  à  d’autres 
manifestations  urticariennes,  apparaissant  chez 
des  sujets  hypersensibles  à  certaines  protéines 
animales  ou  végétales. 

Est-il  besoin  d'insister  sur  les  infiltrations 
interstitielles  de  la  cornée,  presque  toujours  dues 
à  la  syphilis?  Sur  300  enfants  de  l’Institut  dépar¬ 
temental  des  aveugles  de  la  Seine,  chez  plus  d’un 
tiers  la  seule  syphilis  héréditaire  devait  être 
retenue  comme  cause  de  cécité.  Bien  souvent 
même,  si  la  syphilis  ne  peut  être  incriminée 
directement,  elle  semble  capable  d’agir  à  dis¬ 
tance  et  il  est  des  affections,  comme  la  myopie  et 
le  glaucome,  qu’elle  concourt  à  aggraver  singu¬ 
lièrement,  si  tant  est  qu’elle  ne  puisse  les  créer. 

Et  avec  la  syphilis,  ce  sont  encore  toutes  les 
infections  générales  qui  sont  capables  de  retentir 
sur  le  globe  oculaire.  Les  renseignements  fournis  ’ 
par  la  bactériologie  seront  alors  d’un  précieux 
secours,  à. la  fois  pour  le  diagnostic  et  aussi  pour 
le  traitement  au  moyen  des  différents  sérums  et 
vaccins,  dont  l’importance  s’accroît  chaque  jour, 
sous  l’Impulsion  d’Aubineau,  de  Darier,  de  Du¬ 
verger,  de  Morax,  de  Mawas,  de  Teulières,  de 
beaucoup  d’autres  encore.  Nous  renvoyons  sur 
ce  point  au  tout  récent  rapport  de  M.  Chaillous. 

Pour  rester  seulement  sur  le  terrain  de  la 
neurologie  oculaire,  ne  serait-ce  pas  le  lieu  de 
rappeler  ici,  avec  le  beau  volume  du  professeur 
de  Lapersonne  et  Cantonnet  sur  ce  sujet,  nos  tra¬ 
vaux  avec  M.  Bourdier  sur  les  méningites  opti¬ 
ques  et  sur  les  troubles  oculaires  au  cours  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  ceux  de  M.  Velter  sur 
les  lésions  de  l’appareil  oculo-moteur  dans  la 
sclérose  en  plaques,  de  Monbrun  sur  l’hémi¬ 
anopsie,  de  Bollack  sur  le  rôle  joué  par  le  troi- 
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sième  ventricule  dans  la  stase  papillaire;  ceux 
de  Pechdo  sur  les  troubles  oculaires  dans  les 
tumeurs  hypophysaires,  et  tant  d’autres,  sortis 
de  la  clinique  de  l’IIôtel-Dieu,  sur  lesquels  il  ne 
nous  est  pas  possible  d’insister? 

Que  de  précieux  renseignements  nous  seront 
fournis  aussi  par  l’examen  de  la  seule  circulation 
rétinienne,  qui  présente  avec  la  circulation  céré¬ 
brale  des  analogies  multiples  ! 

Les  recherches  de  Bailliart  nous  ont  appris  à 
mesurer  le  degré  de  pression  dans  les  artères  et 
les  veines  de  la  rétine  à  peu  près  aussi  simple¬ 
ment  que  nous  mesurons  la  pression  de  l’artère 
humérale.  Cette  hypertension  rétinienne  se  ren¬ 
contre  dans  la  syphilis  ;  elle  accompagne  aussi  la 
rétinite  azolémique  ou  la  stase  papillaire,  qu’elle 
peut  même  précéder,  et  par  là  même  faire  soup¬ 
çonner. 

Combien  de  questions  demeurent  à  résoudre 
dans  ce  chapitre  si  intéressant  des  relations  du 
tonus  de  l’œil  avec  la  tension  générale  I  II  est 
toute  une  catégorie  de  troubles  visuels  qui  sem¬ 
ble  évoluer  parallèlement  à  l’élévation  de  cette 
tension,  tels  certains  accès  d’amaurose  urémique, 
d’amblyopie,  d’hémianopsie  homonyme.  Souvent 
associés  à  une  aphasie  transitoire,  sans  doute 
reconnaissent-ils  une  origine  spasmodique,  des 
inhalations  de  nitrite  d’amyle,  par  leur  action 
vaso-dilatatrice  et  hypertensive,  pouvant  les  faire 
disparaître. 

Ces  exemples  suffisent  à  démontrer  l’impor¬ 
tance  de  plus  en  plus  grande  pour  nous  de  la 
médecine  générale.  Et  si  celle-ci,  nous  l’avons 
vu,  est  redevable  à  l’ophtalmologie  de  précieux 
renseignements,  non  moins  considérables  sont 
ceux  qu’elle  lui  apporte.  Seule,  en  effet,  ou  de 
concert  avec  la  physiologie,  elle  est  capable  de 
jeter  une  vive  lumière  sur  nombre  de  problèmes 
oculaires,  dont  la  solution  réside  dans  une  con¬ 
naissance  plus  approfondie  des  phénomènes  de 
physiologie  et  de  pathologie  générale  dont  ils 
dépendent. 


Qu’il  me  soit  permis  en  terminant  d’exposer 
rapidement  le  programme  de  notre  enseignement. 

M’inspirant  de  la  méthode  constamment  suivie 
dans  celte  clinique,  je  chercnerai  avant  tout  à 
faire  voir  et  bien  voir. 

Il  serait  impardonnable  à  un  professeur  d’oph¬ 
talmologie  de  ne  pas  y  réussir.  Car  il  n’est  pas  de 
science  plus  objective  que  la  nôtre  et  ce  sont  tou¬ 


jours  les  yeux  qui,  dans  les  sciences  d’observa¬ 
tion,  demeurent  les  plus  sûrs  témoins  de  la  vérité. 
Grâce  aux  magnifiques  ressources  de  cette  clini¬ 
que,  il  me  sera  facile  d’essayer  de  tout  montrer,  re¬ 
cherchant  toujours  davantage  cette  précision  qui 
doit  demeurer  la  qualité  fondamentale  de  l’ensei¬ 
gnement. 

La  réussite  d’une  opération  délicate,  et  peut-on 
imaginer  interventions  plus  délicates  que  celles 
portant  sur  le  globe  oculaire  ?  réside  dans  la  pré¬ 
cision  de  plus  en  plus  grande  apportée  à  l’exécu¬ 
tion  de  ses  différents  temps,  dans  le  perfection 
nement  de  l’outillage  et  de  la  technique. 

Nous  maintiendrons,  bien  entendu,  l’enseigne¬ 
ment  à  deux  degrés  avec  le  cadre  tracé  par  M.  de 
Lapersonne,  dès  sa  première  leçon,  en  cherchant 
seulement  à  le  développer  davantage  encore. 

Le  premier  degré,  destiné  aux  élèves  non  spé¬ 
cialisés,  ne  saurait  être  trop  élémentaire.  Et  s’il 
importe  de  n’exiger  de  nos  étudiants  que  les  con¬ 
naissances  indispensables  pour  reconnaître  les 
affections  les  plus  importantes  de  l’appareil 
orbito- oculaire,  encore  faut-il  leur  éviter  de 
lourdes  erreurs  et  les  désastres  qui  en  seraient 
la  conséquence.  Un  médecin  peut-il  ignorer  la 
valeur  du  signe  d’Argyll  Robertson,  d'une  para¬ 
lysie  oculaire,  d’une  stase  papillaire,  la  conduite 
urgente  à  tenir  en  présence  d’une  plaie  ou  d’un 
corps  étranger  de  l’œil  et  des  affections  primor¬ 
diales  telle  l’iritis,  tel  le  glaucome,  qu’il  importe 
de  reconnaître  et  de  traiter  à  leur  début? 

A  l’aide  des  photographies  en  couleurs,  des 
planches  et  des  préparations  anatomiques  accu¬ 
mulées  ici  depuis  plus  de  vingt  ans,  enfin  et  sur¬ 
tout  au  moyen  de  présentations  de  malades,  dont 
le  choix  ne  saurait  être  trop  judicieux,  afin 
d’éviter  à  ceux-ci  une  fatigue  inutile  ou  dange¬ 
reuse,  nous  pouvons  réduire  le  nombre  de  ces 
leçons  élémentaires  à  dix  ou  douze  pour  chaque 
série  de  stagiaires.  Mais  c’est  là,  à  notre  avis,  un 
minimum  qui  ne  saurait  être  abaissé. 

Les  cours  complémentaires,  au  contraire, 
s’adressant  à  des  médecins  désireux  de  se  perfec¬ 
tionner  dans  l’étude  de  notre  spécialité,  s’atta¬ 
cheront  surtout  aux  exercices  de  laboratoire,  à  la 
répétition  des  opérations,  enfin  à  la  démonstra¬ 
tion  des  techniques  nouvelles  que  nous  avons 
rappelées  dans  le  cours  de  cette  leçon. 

Nous  ne  saurions,  bien  entendu,  nous  désinté¬ 
resser  de  la  neurologie.  Parinaud,  à  qui  nous 
devons  de  beaux  travaux  sur  la  physiologie  de  la 
vision  et  sur  le  strabisme,  ne  fut-il  pas  l’un  des 
fondateurs  de  la  Société  de  Neurologie?  Et  à  sa 


mort  celle-ci  s’empressait  de  le  remplacer  par  le 
professeur  de  Lapersonne,  qu’elle  choisissait  plus 
lard  pour  son  président.  Ceci  nous  explique  le 
très  vif  succès  remporté  par  MM.  Foix  et  Veltcr 
dans  ces  cours  de  neurologie  oculaire,  com¬ 
mencés  depuis  quelques  années  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

11  me  paraîtrait  également  désirable  d'instituer 
des  cours  spéciaux,  ou  seraient  étudiées,  plus 
complètement  que  nous  ne  pouvons  le  faire  dans 
nos  leçons  clinitjues,  l'anatomie,  l’histologie  et  la 
physiologie  de  l’œil.  Leur  connaissance  appro¬ 
fondie  est  indispensable  à  qui  veut  essayer  de 
comprendre  la  cause  de  certains  symptômes  cl 
l’évolution  de  nombre  de  phénomènes  oculaires. 

Enfin,  sans  vouloir  empiéter  sur  les  enseigne¬ 
ments  voisins,  je  demanderai  à  de  jeunes  col¬ 
lègues,  plus  particulièrement  attachés  à  l'étude 
de  certaines  questions  d’ordre  général,  de  venir 
nous  exposer  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  ces  questions  au  point  de  vue  spécial  ([ui 
nous  intéresse. 

Voilà,  n’esl-il  pas  vrai.  Messieurs,  un  bien 
vaste  programme  !  Mais  pour  m’aider  à  le  rem¬ 
plir  j’ai  la  bonne  fortune  d’escompter  le  jjrécieux 
concours  d’amis  nombreux  et  de  dévoués  colla¬ 
borateurs  :  chefs  de  clini<|ue  et  de  laboratoire, 
assistants  de  consultation,  voire  même  des  ctd- 
lègues  des  hôpitaux  comme  le  I)'  llautant,  le 
D''  Foix,  le  D'  Sainton,  enfin  et  surtout  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Veller,  qui  a  bien  voulu  juKiu’ici 
assurer  cet  enseignement  avec  un  dévouement 
qu’on  ne  saurait  lro|)  reconnaître.  Depuis  le  dé¬ 
but  de  l’année  scolaire  M.  Veller  a  remj)lacé  le 
professeur  avec  cette  conscience  et  cette  précision 
(ju’il  apporte  à  tousses  travaux  ;  je  suis  heureux 
de  pouvoir  le  ranger  au  nombre  de  mes  j)lus 
fidèles  collaborateurs. 

Et  puis,  pour  me  faciliter  ma  lâche,  je  sais  que 
je  puis  compter  sur  votre  bienveillante  attention, 
sur  votre  zèle  et  sur  votre  amour  du  travail. 

Enfin,  Messieurs,  par-dessus  tout  je  garde  par 
devers  moi  un  talisman  !  C’est  le  souvenir  ému 
de  mes  jeunes  années,  de  la  reconnaissance  qui- 
je  dois  à  mes  Maîtres,  de  leur  enseignement  tou¬ 
jours  si  fécond  1  Pour  m’efforcer  de  leur  témoi¬ 
gner  ma  gratitude  je  veux  à  mon  tour  vous  con¬ 
sacrer  toute  ma  volonté,  tout  mon  dévouement, 
toute  mon  activité  et  toute  mon  énergie.  Et  jiour 
me  résumer  d’un  mol  je  veux  dire  simplement 
ceci  :  ce  qu’ils  firent  jiour  moi  jadis,  je  veux 
aujourd’hui  le  faire  pour  vous. 


SOCIÉTÉS  DE  PAWS 


ACIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Avril  1925. 

La  loi  sur  les  assurances  sociales.  —  M.  Mesu¬ 
reur  signale  deux  écueils  à  éviter  dans  les  dispositions 
de  la  loi  en  préparation.  D’une  part,  il  ne  faut  pas 
que  les  soins  aux  assurés  deviennent  le  monopole  de 
quelques  médecins,  car  il  en  résulterait  rapidement 
un  formalisme  administratif  très  préjudiciable  aux 
malades.  Mais,  d’un  autre  côté,  le  libre  choix  risque 
peut-être  de  faire  naître  des  abus,  comme  cela  s’est 
produit  pour  les  accidents  du  travail,  aboutissant  à 
la  création  d’officines  commercialisées  drainant  toute 
la  clientèle  des  assurés. 

L'orateur  propose  d’y  remédier  en  créant  pour  les 
médecins  des  assurances  sociales  une  sorte  d’inves¬ 
titure,  donnée,  non  par  une  autorité  administrative, 
mais  par  le  corps  méJical,  par  exemple  les  Facultés 
de  Médecine,  et  réservée  aux  seuls  médecins  de 
nationalité  française. 

Il  demande  en  outre  que,  par  souci  d’économie, 
les  assurés  ne  puissent  être  hospitalisés  que  dans  les 
hôpitaux  administrés  par  l’État,  les  départements  ou 
les  communes. 

_  lia.  Sergent.  Letulle,  B/ir.  Tt-,lihHxerd 


prennent  part  à  la  discuseiou  qui  suit  cette  commu¬ 
nication,  et  mettent  en  lumière  le  point  de  vue  de 
l’Académie  sur  la  question,  à  sa'volr  que  ; 

Les  relations  du  malade  et  du  médecin  traitant 
doivent  rester  exactement  ce  qu’elles  sont  actuelle¬ 
ment  :  libre  choix  par  le  malade  de  son  médecin,  qui 
seul  a  qualité  pour  proposer  et  faire  au  malade  le 
traitement  nécessaire  ;  le  médecin  doit  être  payé  par 
le  malade,  et  c’est  à  ce  dernier  à  se  faire  indemniser 
ultérieurement  par  les  caisses  d’assurances,  dans  la 
mesure  où  elles  y  consentiront. 

De  plus,  il  faut  que  l’assuré  puisse  entrer  dans 
tout  hôpital  ou  maison  de  santé  de  son  choix,  sans 
qu'il  y  ait  à  modifier  en  rien  leur  organisation 
actuelle  ;  ainsi  seront  sauvegardés  au  maximum  les 
intérêts  de  tous,  et  pourront  être  maintenus  les  hôpi¬ 
taux  publics  et  privés  actuellement  existants,  de 
meme  que  les  services  de  clinique  des  Facultés,  dont 
l’enseignement  continuera  comme  par  le  passé. 

—  L  Académie  adopte  à  l'unanimité,  après  quelques 
modifications  de  détails,  les  conclusions  du  rapport 
de  la  Commis,  ion,  compirlant  les  desiderata  sui¬ 
vants  ; 

1°  Libre  choix  du  médecin  et  relation  diiecte  du 
médecin  avec  son  client  sans  interposition  des 

2°  Re-pect  absolu  du  secret  médical; 

3“  Les  caisses  ne  peuvent  exercer  aucun  contrôle 
sur  les  actes  du  médecin  tr.itant  lib  ement  choisi 
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Utiliser  les  formations  hospitalières  avec  leur  orga¬ 
nisation  médicale  actuelle. 

Les  éplthéliomas  mammaires  sécrétants.  —  MM. 
Pierre  Delbet  et  Mendaro.  fraj.pés  de  la  diversité 
d’évolution  des  cancers  du  sein,  ont  reprit  l’élude 
hi  tologique  de  200  cas  rrcaeillis  depuis  15  08. 
C’est  ainsi  qu’anjourd  hui  ils  peuvent  apporter  la 
notion  nouvelle  de  la  bénignité  d’une  variété  spéciale 
qu’ils  décrivent  sous  le  nom  d’  «  épiihélioiiia  sécré- 

Ce  type  se  caractérise  par  l’existence  dans  la 
tumeur  d’une  substance  de  sécrétion  qui  peut  être  de 
t)  pe  albuminoïde  ou  de  type  mucoïde  ou  de  ly|  e 
m-ite  Après  en  avoir  décrit  les  carae  èrts  histo  o- 
giques  de  coloration,  et  la  topographie  —  taniot 
sécrétion  exocrine  se  collectant  en  pseudo- kystes, 
tantôt  sécrétion  endocrine  s’infiltrant  dans  le  tissu 
conjonctif  (cancers  rolloïdesi  — ,  le--  auteurs  abordent 
la  question  du  pronostic. 

Sur  une  cinquantaine  de  cancers  étudiés,  la  morta¬ 
lité  est  supérieure  à  50  pour  100  dans  les  ï  années 
qui  suivent  l’opéra- ion  pour  les  cancers  non  séci  é- 
tants;  dans  le  même  délai,  il  n’y  a  pas  un  seul  cas  .'e 
mort  d'épithélioma  sécrétant. 

Un  autre  facteur  intervient  dans  le  pronostic  : 
c’est  la  tendance  à  l'envahissement  des  vaisseat  x 
sanguins  :  les  épithéliomas  hémophiles  it  non  sécré¬ 
tants  sont  mortels  en  moins  de  3  aus;  les  épithélio¬ 
mas  hémophiles  et  sécrétants  durent  jusq  -’à  'i  et 
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'  Enfin  l'envahissement  ganglionnaire  n’est  pas  le 
même  dans  les  diverses  variétés:  en  particulier,  les 
épithéliomas  à  sécrétion  mucoïde  exocrine  n’avaient 
pas  atteint  les  ganglions  dans  les  9  cas  observés, 
malgré  de  gros  désordres  locaux. 

Conclusions  pratiques  : 

1*  La  constatation  de  sécrétions  dans  les  cancers  du 
sein  indique  un  pronostic  bénin; 

2°  Il  est  indispensable  de  faire  une  biopsie  même 
dans  des  cas  qui  semblent  cliniquement  inopérables, 
avant  de  refuser  l’intervention  chirurgicale. 

—  M.  Qaénn  rapproche  ces  faits  de  la  lenteur 
d’évolution  des  cancers  digestifs  qui  contiennent  des 
cellules  muqueuses,  comme  la  linite  plastique.  Il 
suggère  que  c’est  peut-être  à  une  sécrétion  spéciale 
que  serait  due  la  réaction  conjonctive  énorme  qui 
accompagne  certains  cancers  du  rectum,  dont  l’évo¬ 
lution  lente  est  plus  celle  d’un  rétrécissement  que 
celle  d’un  épithélioma. 

—  M.Delbet  fait  remarquer  qu’en  effet  les  formes 
colloïdes  du  cancer  du  sein  ressemblent  à  s’y 
méprendre  à  des  cancers  du  tube  digestif. 

A  propos  de  la  coqueluche.  —  M.  Rousseau  Saint- 
Philippe  (de  Bordeaux)  fait  remarquer  la  fréquence 
des  formes  frustes  qui  sont  méconnues,  caractérisées 
simplement  par  de  la  toux  tenace,  nocturne,  avec 
vomissements,  sans  reprise.  Il  importe  d’isoler  ces 
malades,  tant  pour  éviter  la  diffusion  de  la  coque¬ 
luche,  que  pour  les  protéger  contre  les  infections 
secondaires,  dont  la  plus  redoutable  est  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Avril  1925. 

Un  cas  d’obésité  par  tumeur  du  111°  ventricufe. 
—  MM.  P.  LerebouIIet  et  O.  Boulanger-Pilet  pré¬ 
sentent  une  fillette  de  14  ans  venue  consulter  récem¬ 
ment  pour  une  obésité  dont  le  début  remontait  à  3  ans. 
A  ce  moment  elle  avait  présenté  un  syndrome  cboréi- 
forme  avec  accès  de  narcolepsie  ayant  pu  faire  penser 
rétrospectivement  à  une  encéphalite  épidémique. 
L’examen,  fait  en  Décembre,  ne  révéla  aucune  tare 
endocranienne  importante. 

Des  troubles  oculaires  brusquement  aggravés, 
avec  stase  papillaire,  firent  suspecter  une  tumeur 
cérébrale  dont  l’existence  fut  confirmée  par  la  radio¬ 
graphie.  Celle-ci,  faite  par  M.  Uuhem,  montre  une 
selle  turcique  sensiblement  normale  et,  au-dessus 
des  apophyses  clinoïdes  postérieures,  des  calcifica¬ 
tions  imputables  à  une  tumeur  que  l’on  peut  situer 
au  niveau  du  plancher  du  III'  ventricule.  La  trépa¬ 
nation  décompressive  arrêta  l’évolution  rapidement 
progressive  des  troubles  visuels;  un  traitement  par 
radiothérapie  profonde  fut  institué  et  est  encore 
continué. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  d’obésité 
d’origine  cérébrale.  Sans  doute,  on  ne  peut  nier  de 
manière  absolue  l’existence  de  lésions  hypophysaires, 
mais  la  localisation  infundibulo-tubérienne  suffit  à 
expliquer  l’obésité  et  les  crises  de  narcolepsie, 
comme  l’ont  montré  les  faits  expérimentaux  et  clini¬ 
ques  récents. 

A  propos  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  non 
tuberculeuse.  —  MM.  R.  Debré,  Dubem  et 
Af'i"  Petot,  après  avoir  rappelé  les  difficultés  du 
diagnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  non 
tuberculeuse  chez,  l'enfant,  montrent  que  la  confron¬ 
tation  des  clicbés  radiographiques  avec  les  résultats 
d’autopsie  permet  les  conclusions  suivantes  : 

loLes  ombres  hilaires  sont  de  signification  variable. 
Le  plus  souvent,  comme  il  a  déjà  été  démontré,  elles 
sont  d’origine  vasculaire.  Les  ombres  situées  dans  le 
champ  pulmonaire  sont  d'interprétation  impossible 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

2*  Les  autopsies  montrent  que  deux  groupes  gan¬ 
glionnaires  seuls  sont  nettement  hypertrophiés  ; 
l’intertrachéo-bronchique  et  l’antéro-laléro-trachéal 
droit.  Le  premier,  caché  derrière  le  cu-ur,  ne  peut 
être  visible  aux  rayons.  Seul  le  second  peut  être 
visible,  mais  il  est  situé  très  haut,  franchement 
latéro-trachéal,  et  il  n'est  pas  démontré  qu’un  gan¬ 
glion  inflammatoire  simple  soit  'visible  à  l’écran. 

3°  Toute  lésion  pulmonaire  manifeste  (pneumonie, 
broncho-pneumonie,  abcès  du  poumon,  dilatation 
des  bronches)  s’accompagne  d’adénopathies.  Celles-ci 
ne  subissent  pas  après  la  lésion  pulmonaire.  La  rou¬ 
geole,  la  coqueluche  ne  s’accompagnent  d’adénopa¬ 
thies  que  lorsqu’elles  sont  compliquées  de  broncho- 
pneumonies. 


—  M.  Comby  estime  que,  çhez  un  grand  nombre 
d’enfants,  le  diagpiostic  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  tuberculeuse  est  porté  à  tort.  Ces  sujets  sont 
malheureusement  traités  longtemps  comme  des  tu¬ 
berculeux. 

—  M.  Lesnê.  On  abuse  certainement  du  diagnostic 
d’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  ;  mais 
beaucoup  d’adénopathies  trachéo-bronchiques  non 
tuberculeuses,  qui  ne  sont  pas  décelables  par  les 
rayons,  peuvent  être  reconnues  par  les  signes  clini¬ 
ques  stéthoscopiques  dont  il  ne  faut  pas  méconnaître 
la  valeur. 

Un  cas  de  polydactyllte  hérédo-syphilitique  chez 
un  nourrisson.— AfOf.  P.  LerebouIIet,  Saint- Girons 
et  Oournaz  présentent  un  nourrisson  de  4  mois  dont 
les  deux  mains  offrent  un  aspect  particulier  du  fait 
de  l’épaississement  des  phalanges  et  des  phalangines 
de  huit  doigts,  les  pouces  seuls  étant  respectés.  Cet 
épaississement  est  dû  à  une  périostose  marquée, 
décelable  à  la  radiographie,  et  réalise  une  variété  de 
spina  ventosa  dont  la  nature  syphilitique  peut  être 
affirmée  par  la  coexistence  de  syphilides  périanales, 
de  coryza,  de  splénomégalie;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive.  II  existe  d’autres  hyperostoses  au 
niveau  des  os  du  carpe,  des  avant-bras,  des  jambes, 
etc.  Cette  polydactylite  perostéopériostique  spécifi¬ 
que  diminue  d’ailleurs  nettement  depuis  l’applica¬ 
tion  régulière  du  traitement  mercuriel. 

Un  cas  de  rougeole  sans  exanthème.  —  M.  Georges 
Sebreiber  vient  d’observer  un  cas  qui  peut  être  rap¬ 
proché  de  celui  récemment  publié  par  MM.  Apert, 
Janet  et  Azerad. 

Une  fillette  de  3  ans  1/2  fait  brusquement  une 
hyperthermie  considérable  de  42<>2,  puis  elle  présente 
pendant  3  jours  des  syndromes  de  rhino-pharyngo- 
adénoïdite  avec  température  évoluant  entre  38“5  et  40°. 
Ces  symptômes  sont  dus  à  l’invasion  d'une  rougeole 
avec  éruption  très  accentuée,  mais  évolution  nor¬ 
male.  Le  lendemain  de  l’appaiition  de  cette  érup¬ 
tion,  on  injecte  à  la  sœur  de  la  petite  malade,  âgée  de 
10  mois,  soit  au  5°  jour  de  l’incubation  présumée, 
3  eme  de  sérum  de  convalescent  de  rougeole  prélevé, 
dans  les  conditions  habituelles  par  M.  Bonnet. 
10  jours  plus  tard,  celte  dernière  fillette  présente  à 
son  tour  un  catarrhe  oculaire  et  naso-pharyngé  avec 
température  évoluant  pendant  3  jours  entre  38°  et  39°. 
Le  4"  jour,  la  température  redevient  normale  sans 
qu’aucune  trace  d’éruption  ait  été  constatée. 

De  tels  cas  de  rougeole  sans  éruption,  considérés 
comme  exceptionnels,  paraissent  plus  fréquents 
depuis  la  pratique  des  injections  préventives  de 
sérum  de  convalescent. 

Un  cas  de  tétanos  du  nouveau-né  — M.  Voudouris 
(d’Athènes)  communique  un  cas  de  tétanos  survenu 
chez  un  nouveau-né  5  jours  après  la  naissance  avec 
le  cortège  symptomatique  habituel.  L’enfant  a  tac- 
combé  en  quelques  jours.  La  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  semble  avoir  été  ombilicale. 

—  M.  Hallé.  Le  tétanos  des  nouveau-nés  à 
point  de  départ  ombilical  se  voit  parfois  â  Paris 
même,  malgré  les  précautions  aseptiques  communé¬ 
ment  observées  actuellement. 

Réunion  des  pédiatres  de  langue  française.  — 
Deux  séances  seront  consacrées  en  Mai  à  cette 
réunion.  Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre 
du  jour  : 

Lundi  18  Mai,  à  16  h.  30  ;  Le  traitement  de 
l’astbme  infantile. 

Mardi  19  Mai  à  16  h.  30  ;  Indications  du  traitement 
G.  ScBREIREK. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 
23  Avril  1925. 

Perplexité  et  automatisme  mental.  —  MM. 
Heuyer  et  Lamacbe  présentent  une  malade  qui, 
depuis  trois  mois,  éprouve  un  sentiment  de  gêne, 
d’inhibition,  de  transformation  de  la  personnalité  à 
base  de  troubles  cénesthésiques,  des  hallucinations 
psychiques  épisodiques,  et  surtout  un  sentiment 
d’étrangeté  avec  perplexité,  hésitations  et  doute, 
donc  un  certain  nombre  d’éléments  essentiels  de  l’au¬ 
tomatisme  mental.  Sur  cette  base,  elle  a  ébauché  un 
délire  d’influence,  à  thème  d’érotisme  homo-sexuel, 
dont  on  peut  trouver  des  éléments  dans  les  antécé¬ 
dents  de  la  malade,  scrupuleuse,  facilement  obsédée, 
dont  la  vie  sexuelle  a  été  malheureuse  et  dont  les 


scrupules  datant  de  l’enfance  ont  toujours  été  occa¬ 
sionnés  par  des  incidents  homo-sexuels. 

Les  auteurs,  qui  acceptent  la  conception  de  l’auto¬ 
matisme  mental  proposée  par  de  Clérambault,  dis¬ 
cutent  les  rapports  entre  leur  observation  et  d’au¬ 
tres  faits  antérieurement  publiés  et  montrent  l’in¬ 
térêt  de  ce  symptôme  de  perplexité  qui  marque  les 
premières  réactions  du  début  d’un  automatisme 
mental  dont  les  idées  délirantes  ne  sont  pas  encore 
fortement  systématisées. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  vu  un  cas  tout  à  fait 
analogue  dans  lequel  une  obsession  fut  transformée 
en  délire  par  une  fièvre  intercurrente.  Il  ne  croit  pas 
que  l’obsession  soit  un  syndrome  univoque,  mais  la 
considère  plutôt  comme  un  mode  de  réaction  psycho¬ 
logique  pouvant  s’effectuer  par  des  mécanismes  dif¬ 
férents. 

—  M.  Chartier  a  l’impression  que  cette  malade 
est  inhibée  à  la  manière  de  certains  psychasthéni¬ 
ques.  Il  pense  que  la  transformation  des  obsessions 
en  délire  peut  se  faire  non  seulement  par  automa¬ 
tisme  mental  comme  le  proclame  M.  Heuyer,  mais 
encore  par  d’autres  mécanismes,  par  exemple  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  des  vieillards. 

—  M.  Heuyer  insiste  sur  un  point  essentiel  de  sa 
manière  de  voir.  Il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  évolution 
de  l’obsession  â  l’idée  d’influence  par  un  processus 
intellectuel  :  le  passage  de  l’une  à  l’autre  ne  peut  se 
faire  que  par  l’intervention  de  l’automatisme  mental, 
développé  par  une  cause  organique,  une  infection 
fébrile,  par  exemple. 

Deux  cas  de  délire  d’influence.  —  MM.  Lévl-Va- 
lensi  et  Baruk  présentent  deux  malades. 

La  première  est  une  femme  qui,  depuis  son  en¬ 
fance,  raconte-t-elle,  est  l’objet  de  phénomènes  bi¬ 
zarres.  Elle  voyait,  elle  entendait  des  manifestations 
étranges  et  d’ailleurs  flatteuses  pour  elle.  Plus  tard, 
elle  sentit  des  mouvements  dans  son  corps  :  c’était  la 
Sainte  Vierge  qui  y  était  enfermée.  Abondance 
d’idées  de  grandeur  ;  elle  est  la  reine  de  la  terre, 
elle  est  immortelle,  etc.  Elle  entra  à  l’hôpital  à  la 
suite  d’un  incident  récent  dans  lequel  elle  eut,  dit- 
elle,  le  coeur  percé  par  le  diable. 

Trois  points  sont  à  dégager  dans  cette  observation  : 
la  malade  est  une  débile,  elle  est  très  suggestible, 
elle  est  d’une  sincérité  douteuse. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  dont  la  maladie 
débuta  par  une  phase  de  doute.  Ensuite,  il  éprouva 
une  exaltation  considérable  de  son  intelligence  grâce 
à  laquelle  il  est  capable,  déclare-t-il,  de  comprendre 
tous  les  phénomènes  les  plus  compliqués  et  les  plus 
obscurs  de  la  physique,  de  la  chimie,  de  la  mécani¬ 
que,  etc.  Il  se  croit  sous  l’influence  de  divinités  et 
pense  qu’au  moment  de  sa  naissance,  il  était  constitué 
par  des  gaz  d’essence  divine  qui  se  sont  solidifiés 
pour  former  son  corps.  Il  se  plaint  toutefois  d’éprou¬ 
ver  de  temps  en  temps  des  inhibitions  qui  l’arrêtent 
dans  ses  actes. 

Ce  malade  est,  par  ailleurs,  un  spécifique;  mais  la 
ponction  lombaire  a  été  impossible. 

—  M.  Kahn  a  l'impression  que  ce  malade  est  un 
paralytique  général  au  début.  Tant  que  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  n’aura  pas  été  fait,  le  dia¬ 
gnostic  demeurera  incertain. 

—  M.  Lévi-Valensi  oppose  au  diagnostic  de  pa¬ 
ralysie  générale  l’absence  de  tous  symptômes  :  inté¬ 
grité  de  l’intelligence,  tous  les  réflexes  normaux,  pas 
d’embarras  de  la  parole,  etc. 

—  M.  Heuyer  constate  chez  ces  deux  malades  un 
délire  imaginatif  énorme,  fantastique.  Chez  le  se¬ 
cond,  on  peut  supposer  que  c’est  l’infection  syphili¬ 
tique  qui  a  déterminé  l’automatisme  mental. 

P.  IIartenberc. 
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Sur  la  prétendue  existence  du  vol  kleptomanlaque. 
—  M.  Antbeaume  émet  l’avis  que  le  vol  kleptoma- 
niaque,  c’est-à-dire  l'impulsion  obsédante  de  s’em¬ 
parer  d’un  objet  qu’on  a  sous  les  yeux  (il  s'agit  le 
plus  souvent  du  vol  à  l’étalage),  obsession  à  laquelle 
le  sujet  succombe  après  avoir  résisté  de  toutes  ses 
forces,  n’existe  pas.  Il  croit,  avec  M.  Bogues  de  Fur- 
sac,  que  la  kleptomanie  pourrait  bien  être  une  inven¬ 
tion  mythique  de  la  médecine  d’il  y  a  50  ans.  Morel  et 
Lasègue  se  sont  toujours  montrés  sceptiques  au 
sujet  de  la  kleptomanie  au  moment  où  cette  notion 
nouvelle  séduisait  le  monde  médical.  L’obsession  et 
l’impulsion  kleptomaniaqucs,  clasEécs  jadis  par 
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Magnan  et  ses  élèves  parmi  les  syndromes  épiso* 
diques  de  la  dégénérescence  mentale,  ont  contribué  à 
accréditer  dans  le  public  et  auprès  des  médecins  et 
des  avocats  un  moyen  d’invoquer  une  irrespon¬ 
sabilité  totale  ou  partielle  en  faveur  des  voleuses  à 
l’étalage  notamment  dans  les  grands  magasins. 

Déjà  en  1905  et  1908,  l’auteur  avait  conclu  à  deux 
reprises  à  la  responsabilité  pénale  d’une  malade  qui, 
après  de  nombreuses  condamnations  pour  vols  divers 
et  abus  de  confiance,  s’était  créé  un  état  civil  patho¬ 
logique  en  pratiquant  une  série  de  vols  similaires  au 
sujet  desquels  elle  invoquait  un  fétichisme  sexuel 
(vols  de  coupons  de  soie).  A  la  suite  d’une  série 
d’expertises  psychiatriques,  elle  avait  été  internée 
comme  aliénée  alors  qu’en  somme  sa  place  devait  être 
à  la  prison  et  non  à  l’asile.  M  Antjieaume  a  d’ailleurs 
observé  d’autres  cas  similaires,  notamment  un  cas 
récent  où  la  supercherie  lui  a  été  avouée. 

Cette  communication  ne  vise  en  rien  les  malades 
atteints  de  démence,  d’excitation  maniaque,  les  para.- 
ly tiques  généraux,  etc.,  qui  dérobent  des  objets  sans 
qu’on  puisse  les  considérer  comme  coupables. 
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Anomalie  d’origine  de  la  coronaire  antérieure.  — 
MIS..  G&IlBvardin  et  P.  Ravault  ont  observé  une 
anomalie  rare  de  la  coronaire  antérieure.  Celle-ci 
naissait  dans  le  sinus  aniéro-droit  par  un  tronc 
commun  avec  la  coronaire  postérieure  et  laissait 
ainsi  le  sinus  antéro-gauche  déshabité.  L’artère, 
atypique  par  son  origine  et  la  première  moitié  de 
son  trajet,  rejoignait  sur  la  face  antérieure  du  cœur 
l’artère  du  sillon  interventriculaire,  après  avoir  tra¬ 
versé  d’arrière  en  avant  la  partie  supérieure  de  la 
cloison  infundibulaire. 

Endocardite  infectieuse  chez  un  enfant  de  14  ans. 
Hémorragie  Intracérébrale  ayant  amené  une  hémi¬ 
plégie  spasmodique  gauche.  Mort  brusque  par 
hémorragie  cérébro-méningée  survenue  45  jours 
après  la  première.  —  MM.  Movriquand,  Bertoye 
et  Cbarleux  présentent  les  pièces  prélevées  à  l’au¬ 
topsie  d’un  enfant  de  14  ans  hospitalisé  le  Mars 
1925  pour  hémiplégie  spasmodique  gauche.  A  l’en¬ 
trée,  outre  ces  signes  spasmodiques,  on  constata  une 
grosse  rate,  un  souffle  systolique  mitral  et  une  tem¬ 
pérature  oscillante.  La  ponction  lombaire  donnait  un 
liquide  xanthochromique  avec  lymphocytes  par 
bande,  Pandy  positif,  légère  hyperalbuminose,  Was¬ 
sermann  négatif  ainsi  que  dans  le  sang.  Pendant 
45  jours  l’état  resta  stationnaire,  puis  un  ictus  se  pro¬ 
duisit,  amenant  des  phénomènes  spasmodiques  bila¬ 
téraux.  La  ponction  lombaire  fournit  un  liquide 
hémorragique. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  l’hémisphère  droit  une 
lésion  ancienne  constituée  par  une  hémorragie  intra¬ 
cérébrale  s’étendant  de  l’insula  à  la  partie  terminale 
du  lobe  pariétal  inférieur;  au-dessous  de  cette  lésion 
ancienne  il  y  avait  une  hémorragie  récente  dans  la 
région  des  noyaux  gris  centraux  avec  inondation 
ventriculaire.  Infarctus  de  la  rate,  végétation  sur  le 
bord  libre  de  la  mitrale. 

Lee  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  hémorragies 
cérébrales  dans  l’endocardite  infectieuse  de  l’enfant. 

—  M.  Qallavardin  a  vu  un  cas  analogue  chez  un 
enfant  de  6  ans.  Le  mécanisme  de  production  de  ces 
hémorragies  semble  être  celui  de  l’anévrisme  embo¬ 
lique. 

Endartérite  Infectieuse  à  foyers  multiples  ayant 
simulé  une  endocardite  infectieuse  chez  un  cardiaque 
valvulaire.  —  MM.  Qallavardin,  Bernheim  et  P. 
Bavanit  ont  observé  un  syndrome  qui  imposait  sans 
discussion  l’idée  d’endocardite  infectieuse:  lésion 
mitro-aortique  ancienne,  splénomégalie,  poussées 
fébriles,  manifestations  purpuriques  à  répétition, 
symptômes  d’embolies  multiples  dans  la  rate,  le  cer¬ 
veau  (hémiplégie  avec  syndrome  de  Parinaud),  les 
artères  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Or,  à 
l’autopsie,  il  n’existait  qu’une  endocardite  ancienne 
cicatricielle,  sans  la  moindre  lésion  végétante  ;  '  les 
oblitérations  artérielles  étalent  le  fait,  non  d’embo¬ 
lies,  mais  d’endartérites  pariétales  subaiguës.  Les 
hémocultures  avaient  été  négatives . 

Cette  observation  montre  qu’il  peut  y  avoir  des 
septicémies  artérit'ques  subaigües,  parentes  de  l’en- 


Conduite  à  tenir  à  l’égard  des  professionnels  char¬ 
gés  d’un  service  de  sécurité  (notamment  des  chauf¬ 
feurs  de  taxis  consultant  un  médecin  pour  des  mala¬ 
dies  surtout  entravant  le  fonctionnement  cérébral  et 
susceptibles  de  les  exposer  à  des  accidents).  —  MM. 
Toulouse  et  Roger  Dupouy  posent  la  question  de 
la  conduite  que  doit  tenir  un  médecin  consulté  par 
un  conducteur  de  taxi  ou  d’autobus,  un  mécanicien, 
un  aiguilleur  de  chemins  de  fer,  etc.,  atteint  d’une 
psychopathie  entraînant  chez  lui  une  atteinte  des 
fonctions  cérébrales,  un  léger  déficit  intellectuel  par 
exemple,  avec  diminution  de  l’auto-critique  et  de  la 
conscience  des  responsabilités,  ce  qui,  sans  le  ren¬ 
dre  immédiatement  internable,  doit  le  faire  considé¬ 
rer  comme  dangereux  pour  la  sécurité  publique  en 
raison  de  sa  profession. 

Ils  discutent  à  ce  sujet  le  dogme  du  secret  médical 
en  opposition  apparente  avec  le  devoir  social  du 
médecin  et  envisagent  pour  les  cas  qu’ils  étudient  la 
possibilité  légale  de  son  extension  aux  Pouvoirs 
publics  compétents  dans  un  but  de  prophylaxie  de  la 
collectivité. 


docarditelnfectieuse  dont  elles  ne  difiéreraient  que  par 
le  siège  périphérique  des  foyers  locaux.  Ce  seraient, 
en  quelque  sorte,  les  équivalents  artériels  d’une 
infection  à  localisation  ordinairement  endocardique. 
Peut-être  entre  ces  formes  à  évolution  subaigvë  et 
les  artérites  non  syphilitiques  des  jeunes  sujets 
(thrombo-angéite  oblitérante)  y  a-t-il  des  termes  de 
transition  qu’apparentent  étroitement  tous  ces  cas  ? 

Méningococcémie  subaiguë  à  type  fièvre  intermit¬ 
tente  ayant  abouti  au  bout  de  3  mois  à  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  MM.  Mouriquand,  Bertoye 
et  Cbarleux  rapportent  l’histoire  d’un  cas  de  ménin¬ 
gococcémie  qui  mit  3  mois  à  se  démasquer.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  jeune  Polonaise  qui  présentait  une  grosse 
rate,  des  accès  fébriles  quotidiens  à  type  pseudo¬ 
palustre  et  une  éruption  à  type  érythème  noueux  au 
niveau  des  membres  et  de  la  face.  A  chaque  clocher 
fébrile  correspondait  une  poussée  éruptive  Les 
réactions  de  laboratoire  restèrent  toutes  négatives 
ainsi  que  les  différentes  thérapeutiques,  y  compris  la 
sérothérapie  antiméningococcique  sous-cutanée.  Au 
bout  de  25  jours,  apparurent  des  signes  méningés  et 
la  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  louche  avec 
nombreux  méningocoques.  La  sérothérapie  intra¬ 
rachidienne,  intraveineuse  et  intramusculaire  amena 
la  guérison  en  quelques  jours. 

Guérison  du  spasme  de  la  glotte  des  spasmophiles 
par  les  rayons  ultra- violets.  —  MM.  Mouriquand, 
Bertoye  et  Cbarleux  ont  eu  l’occasion  de  traiter 
6  nourrissons  spasmophiles  avec  spasmes  graves 
de  la  glotte.  Tous  présentaient  des  signes  d’hyperex¬ 
citabilité  neuro-musculaire  et,  en  particulier,  le  signe 
de  Chvostek.  Soumis  à  des  séances  progressivement 
croissantes  de  1,  2,  3,  4,  5,  minutes  (lampe  de 
1.200  bougies)  ces  nourrissons  guérirent  de  leurs 
crises  de  laryngospasme  au  bout  de  5  à  6  séances. 

Sur  6  cas,  le  signe  de  Chvostek  disparut  5  fois. 
Dans  un  cas,  les  réactions  électriques  furent  suivies 
et  on  vit  s’atténuer  peu  à  peu  l’hyperexcitabilité 
galvanique  et  faradique,  surtout  au  niveau  du  facial. 
Les  dosages  du  calcium  avant  et  après  les  irradia¬ 
tions  fournirent  des  résultats  contradictoires.  Au 
début  des  séances  d’irradiation  on  peut  observer 
une  recrudescence  des  spasmes  avec  agitation  de 
l’enfant,  une  poussée  fébrile  et  une  chute  de  poids 
passagères.  En  tout  cas  l’état  général  devient  bientôt 
excellent;  ces  enfants,  agités  et  capricieux,  se  calment 
et  s’alimentent  mieux.  Pxul  Michel. 
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Caverne  gangreneuse  de  la  base  du  poumon  avec 
niveau  liquide.  —  MM.  Palasse  et  Cbaix  rappor¬ 
tent  le  cas  d’un  malade  présentant,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  des  signes  de  gangrène  pulmonaire  avec 
signes  contraires  à  la  base  droite.  La  radioscopie 
montra  une  image  hydroaérique  qui  fit  discuter  le 
diagnostic  de  pyopneumothorax.  L’autopsie  révéla 
une  vaste  caverne  à  parois  lisses  renfermant  un  pus 
extrêmement  fétide.  Les  auteurs  insistent  snr,.la 
rareté  des  cavernes  de  la  base  avec  niveau  liquide  et 
sur  ce  fait  que  c’est  la  radioscopie  qui  fit  dipeutf  r^Ç 
diagnostic  de  pyopneumothorax  alors  que  j)^exaiqçi^.. 
clinique  affirmait  le  diagnostic  de  caverne.  .  •  . ^ 


Perte  de  connaissance  au  votant  d’un  chauffeur 
d’automobile  ;  rupture  d’un  anévrisme  Intra-cranlen 
chez  un  homme  de  36  ans.  —  M.  Piédeliévre  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  chauffeur  d’automobile  qui 
perdit  brusquement  connaissance  en  conduisant  sa 
voiture  dans  Paris  L’automobile,  après  avoir  ren¬ 
versé  un  bec  de  gaz,  s’arrêta,  sans  trop  de  dommages, 
contre  un  mur.  Le  chauffeur  mourut  cinq  heures 
après  et  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  la  rup¬ 
ture  d’un  anévrisme  de  l’origine  de  la  cérébrale 
moyenne  gauche.  Le  sujet  était  sans  doute  syphili¬ 
tique,  car  il  avait  des  ciratrires  cutanées  suspectes, 
un  épaississement  du  myocarde,  des  plaques  aor¬ 
tiques,  une  légère  sclérose  rénale,  faits  anormaux 
chez  un  homme  de  36  ans. 

L’examen  médical  préalable  à  la  délivrance  du  per¬ 
mis  de  conduire  n’aurait  vraisemblablement  pas, 
dans  on  pareil  cas,  mis  en  valeur  la  lésion  qui  devait 
entraîner  un  accident.  11  n’y  a  là  qu’une  exception 
qui  ne  contredit  pas  le  principe  de  l’examen  médical 
des  chauffeurs,  mesure  de  sécurité. 

PuiLIPPE. 


—  M.  Bonnamour  rapporte  un  cas  de  pleurésie 
purulente  où  la  radioscopie  montrait  une  figure  de 
pyopneumothorax  dans  la  région  interlobaire,  avec 
une  ombre  très  légère  à  la  base.  La  pleurotomie 
montra  au  contraire  peu  de  pus  dans  Tinterlobe, 
mais  un  très  gros  épanchement  de  la  base.  Dans  les 
cas  de  pleurésies  purulentes  de  la  grande  cavité,  la 
radio  peut  donc  être  infidèle. 

—  M.  Roubier  dit  que  les  cavernes  gangreneu¬ 
ses  donnent  presque  toujours  des  images  hydro¬ 
aériques. 

Rétrécissement  mitral  avec  Insuffisance  mitrale 
par  lésions  calcaires  de  l'anneau  fibreux.  —  MM. 
Bonnamour  et  Oarcin  présentent  un  cœur  de 
800  gr.  avec  double  lésion  mitrale  due  à  un  volumi¬ 
neux  cbou-fleur  de  calcifiratiou  siégeant  sur  l’anneau 
fibreux  et  la  partie  supérieure  des  valves.  La  valve 
antérieure  était  en  grande  partie  respectée  et  libre. 

Cet'e  calcification  s’accompagnait  de  lésions  mini¬ 
mes  des  valvules  sigmoïdes  aortiques.  Pas  de  lésions 
de  la  crosse  aortique.  Cliniquement,  le  malade, 
ancien  rhumatisant,  présentait  une  cyanose  très 
marquée;  son  cœur  était  difficile  à  ausculter  et  on 
avait  la  sensation  de  bruit  de  galop. 

Anévrismes  de  Rasmüssen  multiples  sur  un 
même  poumon.  —  MM.  Bonnamour  et  Oarcin 
présentent  un  poumon  tuberculeux  sur  lequel  on 
remarque  une  caverne  du  sommet  renfermant  un 
assez  gros  anévrisme  en  battant  de  cloche.  Au  niveau 
du  lobe  intérieur,  on  note  un  second  anévrisme  plus 
petit,  qui  donna  naissance  à  l’hémorragie  terminale. 

Il  est  assez  rare  de  constater  la  présence  de  plu¬ 
sieurs  anévrismes  sur  un  même  poumon,  d’autant  qu’il 
s’est  agi,  dans  le  ras  présent,  d’une  tuberculose  à 
évolution  rapide  ayant  duré  8  mois  environ. 

Paralysie  durable  du  plexus  brachial  après  anes¬ 
thésie  régionale  pour  phrénlcotomle.  —  MM.  Wer- 
tbeimer,  Cbavent  et  R.  Labry  rapportent  un  cas 
de  paralysie  du  plexus  brachial  consécutif  à  une 
anesthésie  régionale  pratiquée  pour  phrénicotomie. 
Une  solution  de  30  eme  de  scurocaïne  à  1  pour  100 
avait  été  employée.  Les  troubles  paralytiques  ont 
duré  plus  de  6  mois  et  ont  consisté  en  une  paralysie  du 
plexus  brachial  type  total,  avec  troubles  pupillaires, 
qui  diminua  lentement,  laissant  subsister  au  bout  de 
3  mois  des  troubles  de  parésie  dans  le  territoire  du 
cubital  seul.  L’atrophie  musculaire  très  prononcée 
et  l’apparition  d’ulcérations  trophiques  ont  carac¬ 
térisé  ces  troubles  paralytiques.  Les  auteurs 
rapportent  une  observation  allemande  analogue 
(Raeschke.  «  Paralysie  durable  du  membre  supérieur 
après  anesthésie  du  plexus  brachial  ».  /.entralblatt 
für  Chirurgie,  n"  41,  Octobre  1924). 

Hernie  du  cul-de-sac  de  Douglas.  —  M.  Violet 
a  opéré  une  malade  atteinte  de  prolapsus  utérin  avec 
utérus  fibromateux  et  cystocèle:  hystérectomie  vagi¬ 
nale,  réfection  de  la  cystocèle  et  du  périnée.  6  mois 
après  l’intervention,  hernie  du  Douglas  venant  faire 
saillie  an  niveau  de  la  vulve.  On  Ut  une  première 
opération  qui  ne  fut  pas  curative;  on  dut  réinter¬ 
venir  :  dissection  du  sac  péritonéal,  excision  du  sac, 
réfection  des  plans  aponévrollques. 

—  M.  Condamin  croit  qu’il  existe  aussi  des  for¬ 
mes  congénitales  peu  volumineuses,  ne  s’accompa¬ 
gnant  ni  de  cystocèle,  ni  de  prolapsus  utérin,  qui  ne 
sont  pas  justiciables  d’une  intervention. 

’  G.  Crabledx. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

G.  Marchai.  La  leacopédèse  gastrique  (G.  Soin, 
éditeur,  Paris).  —  Dans  ce  travail,  entrepris  sous 
la  direction  de  Loeper,  M.  étudie  un  chapitre  nou¬ 
veau  de  la  leucocytologie. 

Après  avoir  résumé  les  principales  connaissances 
sur  l’évolnlion  des  leucocytes  dans  l'intestin  et  l’es¬ 
tomac,  H  établit  que  l'existence  de  leucocytes  dans 
la  cavité  gastrique  est  un  phénomène  constant,  pré¬ 
sentant  des  recrudescences  pendant  les  périodes  de 
digestion.  Analysant  les  causes  de  ces  diapédèses 
physiologiques,  il  montre  que  les  I  rois  grandes  catégo¬ 
ries  d’aliments  provoquent  l’afflux  leucocytaire  dans 
l’estomac.  (2e  sont  les  protéines  qui  attirent  le  plus 
de  polynucléaires,  et  les  graisses  qui  en  attirent  le 
moins.  Les  besoins  de  la  digestion  représentent  la 
cause  majeure  de  l’exode  leucocytaire  intragastrique, 
mais  elle  n’est  pas  unique.  Les  sécrétions  glandu¬ 
laires  de  l’estomac  et  du  duodénum  sont  aussi  à  l’ori¬ 
gine  d’une  leucopédèse  physiologique.  L’afflux  des 
leucocytes  peut  encore  être  provoqué  par  des  pro¬ 
duits  irritants  variés  et  par  des  cristalloïdes  agissant 
comme  irritants  ou  comme  aliments  et  dont  l’action 
est  à  son  maximum  lorsque  le  liquide  de  digestion 
devient  sensiblement  isotonique.  Enfin  la  simple 
sensation  de  faim  et  le  repas  fictif  produisent  une 
«  leucopédèse  d’appétit  «,  de  même  qu’un  «  suc  d’ap¬ 
pétit  ».  Pendant  les  périodes  de  repos  de  l’estomac, 
il  persiste  une  minime  leucocytose  résiduelle.  Aucun 
rapport  constant  n’existe  entre  la  leucopédèse  gas¬ 
trique  et  la  leucocytose  digestive. 

Le  système  neuro- végétatif  règle  l’intensité  de  ces 
afflux  leucocytaires.  Le  vague  apparaît  comme  l’inhi¬ 
biteur  de  la  leucopédèse,  de  même  qu’il  est  le  nerf 
sécréteur  pour  l’estomac  :  la  vagotomie  et  l’épreuve 
de  l’atropine  concordent  à  cet  égard  ;  le  fait  explique 
les  dissociations  souvent  obscures  entre  la  leucopé¬ 
dèse  et  la  sécrétion  chlorhydrique.  L’excitation  de 
l’afflux  leucocytaire  appartient  au  sympathique. 

M.  expose  ensuite  les  deux  fonctions  essentielles 
exercées  dans  l’estomac  par  les  globules  blancs  : 
rôle  digestif  et  antitoxique.  Les  leucocytes  gastriques 
participent  à  la  digestion  des  albuminoïdes  grêce  à 
un  ferment  protéolytique  activé  par  l’IlCl,  semblable 
é  la  propepsine  glandulaire  ;  ils  peuvent  commencer 
la  digestion  de  l’amidon;  ils  digèrent  enfin  les 
graisses  par  action  intra  et  extra-cellulaire  de  leur 
lipase.  Ce  rôle  digestif  complète  normalement  l’ac¬ 
tion  du  suc  gastrique.  Les  leucocytes  semblent  jouer 
un  rôle  de  suppléance  dans  certains  estomacs  hypo- 
peptiques  ou  cancéreux.  D’autre  part,  les  globules 
blancs  constituent  dans  l’estomac  les  premiers  élé¬ 
ments  de  défense  dans  la  lutte  antitoxique,  particu¬ 
lièrement  dans  les  intoxications  alimentaires  d'ori¬ 
gine  protéique,  conjointement  avec  la  sécrétion 
chlorhydrique. 

M.  a  cherché  à  élucider  le  mécanisme  histologique 
dfs  fonctions  exercées  par  l’afflux  des  leucocytes, 
8  'crétlon  fermentairc  ou  phagocytose.  Sauf  pour  la 
digestion  des  graisses,  l’action  extra-cellulaire  paraît 
de  beaucoup  la  plus  importante.  Attaqués  parriICl, 
digérés  par  la  pepsine,  les  leucocytes  cèdent  leurs 
ferments  au  suc  gastrique. 

(2e  travail  se  termine  par  des  déductions  patholo¬ 
giques  et  thérapeutiques  se  rapportant  surtout  aux 
intoxications  digestives  et  à  l’anaphylaxie  alimen¬ 
taire.  Bien  que  la  leucopédèse  à  elle  seule  ne  puisse 
encore  fournir  de  base  biologique  au  diagnostic,  il 
est  établi  néanmoins  que,  dans  deux  grandes  condi¬ 
tions  pathologiques,  l’ulcère  gastrique  et  l’intoxica¬ 
tion  protéique,  elle  est  très  abaissée.  L’atropine  dans 
l’ulcère  agirait  en  partie  en  provoquant  un  afflux  leu¬ 
cocytaire  utile  à  la  cicatrisation;  dans  les  accidents 
restés  toxiques  ou  anaphylactoïdes,  l’ingestion  de 
peptone,  la  belladone,  les  aliments  sucrés  parent  à 
l'insuffisance  de  la  leucopédèse. 

P.-L.  MAaii. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1924) 

6.  Cabanié.  Les  hémorragies  intrapéritonéales 
d’origine  génitale  en  dehors  de  la  grossesse  : 
état  aotnel  de  la  question  {Imprimerie  J.  Fournier, 


Toulouse).  —  La  grossesse  ectopique  est  respon¬ 
sable  de  la  très  grande  majorité  des  hémorragies 
intrapéritonéales  d’origine  génitale.  Toutefois,  dans 
la  genèse  de  ces  hémorragies,  trois  autres  facteurs 
peuvent  intervenir  qui,  quoique  beaucoup  moins 
importants,  ne  doivent  pas  être  négligés;  ce  sont  : 

1»  Des  lésions  de  l'ovaire,  kystes  hémorragiques, 
folliculaires  ou  plus  souvent  lutéiniqnes,  apoplexie 
du  stroma  :  44  cas  sur  les  92  observations  colligées 
par  l’auteur; 

2*  La  salpingite  chronique  hémorragique,  inflam¬ 
matoire,  dyscrasique,  qui  est  une  affection  probable¬ 
ment  assez  fréquente,  mais  aboutit  plus  rarement  à 
une  hématocèle  péritonéale  toujours  assez  réduite. 
La  salpingite  tuberculeuse  peut  donner  des  hémor¬ 
ragies  plus  considérables; 

3»  Les  fibromyomes  utérins,  par  rupture  de  veines 
sous-séreuses. 

En  outre,  l’hémorragie  Intrapéritonéale  ou  la 
rétention  sanguine  dans  le  péritoine  peuvent  com¬ 
pliquer,  à  titre  exceptionnel,  un  grand  nombre  d’af¬ 
fections  gynécologiques;  mais  l’intérêt  clinique  de 
ces  faits  dispersés  reste  faible. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  consacrer  un  chapitre  à  l’élude 
du  tableau  clinique  des  hémorragies  extra-gravidi¬ 
ques.  En  effet,  elles  imitent  en  général  rigoureuse¬ 
ment  les  accidents  de  la  grossesse  ectopique.  Comme 
eux,  ces  hémorragies  posent  :  1”  le  diagnostic  des 
états  péritonéaux;  2°  le  diagnostic  des  tumeurs  pel¬ 
viennes. 

La  suppression  des  règles  n’est  pas  un  signe  de 
grande  valeur  pour  le  diagnostic  entre  les  hémor¬ 
ragies  de  la  grossesse  ectopique  et  les  hémorragies 
extra-gravidiques  ;  elle  manque  quelquefois  dans  la 
grossesse  ectopique  et  elle  existe  souvent  dans  les 
cas  qui  non  s  occupent  ici. 

Doit-on  donc  revenir  aux  conceptions  d’avant 
L.  'l'ait  et  Cestan  ?  2Von,  sans  aucun  doute;  la  doc¬ 
trine  de  ces  auteurs,  aujourd’hui  classique,  n’est 
nullement  ébranlée.  Une  hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale  d’origine  pelvienne  doit  être,  en  pratique, 
considérée  et  traitée  comme  un  accident  de  la  gros¬ 
sesse  ectopique.  En  effet,  les  autres  cas  sont  trop 
rares  pour  être  diagnostiqués  avec  chance  de  succès 
avant  l’opération,  et  sont  même  souvent  difficile¬ 
ment  reconnus  pendant  l’opération.  Leur  diagnostic 
relève  souvent  du  microscope;  c’est  donc  un  dia¬ 
gnostic  a  posteriori. 

D’ailleurs,  le  diagnostic  serait-il  fait,  que  la  con¬ 
duite  à  tenir  reste  la  même.  C’est  donc  une  règle  de 
poser  d’emblée  le  diagnostic  de  grossesse  ectopi¬ 
que,  diagnostic  de  beaucoup  le  plus  probable,  et 
qui  conduit  au  geste  toujours  opportun  :  la  laparo¬ 
tomie. 

Par  contre,  la  distinction  doit  être  maintenue  au 
point  de  vue  social,  comme  au  point  de  vue  médico- 
légal  :  il  ne  faut  affirmer  la  grossesse  que  sur  une 
preuve  indiscutable  telle  que  l’examen  microsco¬ 
pique  des  pièces  opératoires. 

Dans  certains  cas  particnliers  seulement,  quelques 
points  du  tableau  clinique  différencient  les  hémor¬ 
ragies  non  gravidiques,  sans  autoriser  à  poser  un 
diagnostic  ferme  :  1°  hématocèle  progressive  «  mé- 
norragique  »,  à  poussées  régulières;  2°  hématocèle 
compliquant  un  fibrome  déjà  diagnostiqué. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1924) 

H.  M.-A.  Hacqaard.  Etude  sur  les  psychoses 
érotomaniaques  {Société  d'impressions  typogra¬ 
phiques,  Nancy).  —  Définie  par  ses  caractères  extrin¬ 
sèques,  l’érotomanie  correspond  an  désir  amoureux 
—  amour-obsession  et,  encore  plus,  illusion  d’être 
aimé  — chronique,  fixe,  unique  on  prévalant  évoluant 
sons  la  forme  «  d’une  poursuite  d’abord  optimiste, 
puis  hostile  ».  Définie  par  ses  caractères  intrin¬ 
sèques,  l’érotomanie  est  une  «  psychose  passion¬ 
nelle  »  développée  chez  des  sujets  dont  t  l’aptitude 
obsessionnelle  »  et  les  tendances  paranoïaques  sont 
activées  par  «  l'orgueil  sexuel  i  et  le  désir  amou¬ 
reux. 

Il  convient  de  distinguer  l’érotomanie  de  Téro- 
tlsme  instinctif  (satyriasis,  nymphomanie)  et  des 
perversions  sexuelles,  secondement  de  la  simple 
obsession  érotique  et  de  l’érotisme  épisodique  qui 
s’observe  au  cours  d’antres  psychoses  :  psychoses 
démentielles,  excitation  maniaque,  intoxications, 
érotisme  diffus  on  transitoire  dans  le  délire  poly¬ 
morphe  aigu,  chez  les  délirants  mystiques,  érotisme 


accompagnant  parfois  les  hallucinations  génitales 
chez  les  délirants  persécutés. 

L’érotomanie  essentielle  est  tantôt  : 

a)  Prémonitoire  —  c’est  le  cas  le  plue  fréquent  — 
souvent  précédée  d’érotomanie  fruste,  passagère  ;  elle 
parcourt  divers  stades  :  phases  d’espoir,  de  dépit  et 
de  rancune  de  de  Clérambault;  érotomanes  contem¬ 
platifs  on  modérément  obsédants  d’Esquirol;  éroto¬ 
manes  persécuteurs  et  érotomanes  persécutés-persé¬ 
cuteurs  de  Garnier.  Ces  diverses  phases  constituent 
l’érotomanie  pure  de  de  Clérambault,  n’aboutissant 
pas  au  polymorphisme.  Mais,  le  plus  souvent  —  et 
cette  éventualité  seulement  constitue  l’érotomanie 
prémonitoire  de  de  Clérambault,  — à  la  suite  on  à  la 
place  de  la  troisième  phase,  se  développent  des  idées 
de  grandeur  et  de  persécution,  cette  dernière  exer¬ 
cée  par  des  tiers  et  non  seulement  relative  aux  inci¬ 
dents  de  la  poursuite,  mais  encore  revêtant  la  forme 
de  persécution  générale.  Cette  éventualité  réalise  un 
des  types  de  l’érotomanie  mixte  de  de  Cléram¬ 
bault,  englobant  d'autre  part  les  deux  variétés  sui- 

b)  Secondaire  à  un  autre  délire  et  notamment  à  un 
délire  de  persécution  ; 

c)  Associée  ou  développée  simultanément  avec  un 
autre  délire,  notamment  avec  un  délire  mystique. 

L’érotomanie,  qui  peut  se  développer  à  tous  les 
âges,  est  surtout  fréquente  à  l’âge  adulte  et  dans  le 
sexe  féminin.  Elle  a  une  durée  indéfinie,  sans  tendance 
à  la  démence,  sauf  dans  les  cas  où  le  polymorphisme 
est  très  accusé  et  s’accompagne  d’hallucinations. 

Le  diagnostic  de  l’érotomanie  est  à  faire  avec 
1  amour  passionné,  dont  on  a  longtemps  confondu 
les  réactions  avec  celles  des  érotomanes,  avec  les 
autres  délires  passionnels  (délires  de  revendications 
et  de  jalousie)  et,  par  suite  de  l’adjonction  si  fré¬ 
quente  d’idées  de  persécution  dans  l'érotomanie  et 
aussi  d’idées  érotiques  dans  le  délire  de  persécution, 
avec  cette  catégorie  de  malades  que  l’auteur  appelle 
«  persécutés  érotiques  ». 

Les  réactions  des  érotomanes  découlent  soit  de 
l’amour  (poursuite  bienveillante,  exceptionnellement 
vol  par  amour),  soit  de  l’exaspération  amoureuse  et 
d’idées  de  persécution  surajoutées  (poursuite  hostile, 
quérulance,  voles  de  fait,  homicide  virtuellement  pos¬ 
sible). 

Les  érotomanes  sujets  à  des  réactions  hostiles  doi¬ 
vent,  en  qualité  de  psychopathes  atteints  d’un  délire 
chronique,  être  longuement  séquestrés  et  n’être 
libérés  qu’en  s'entourant  des  plus  sérieuses  garan¬ 
ties. 

THÈSE  D'ALGER 
(1924) 

M.  Bure.  Contribution  à  l'étude  du  rachitisme 
en  Algérie  {importance  du  signe  iacial)  (Impri¬ 
merie  moderne,  Alger).  —  Dans  ce  travail  inspiré 
parle  Prof.  Gillot, l’auteur  apporte  une  contribution 
nouvelle  à  l’étude  du  rachitisme  eu  Algérie. 

Tout  d’abord,  dans  une  Ir"  partie,  il  montre  la 
constance  de  l’hyperexcitabilité  des  muscles  de  la 
face  (orbiculaire  des  lèvres  et  des  paupières)  dans  les 
cas  de  rachitisme  confirmés  (signe  du  facial).  L’exis¬ 
tence  de  ce  signe  dans  certains  cas  de  rachitisme 
fruste  est  particulièrement  utile  au  point  de  vue 
diagnostique,  elle  autorise  des  vérifications  radiogra¬ 
phiques  qui  révèlent  la  présence  des  lésions  osseuses 
avant  que  n’apf  araissent  les  déformation»  rachi¬ 
tiques.  Enfin  la  manifestation  de  ce  signe  semble 
traduire  le  trouble  initial  de  la  nutrition  dans  le 
rachitisme  et  permet  ainsi  de  soupçonner  précoce¬ 
ment  cette  affection,  à  sa  phase  préclinique.  Son  im¬ 
portance  s’affirme  donc  de  façon  pratique  puis¬ 
qu’elle  permet  d’instituer  rapidement  un  traitiment 
rationnel. 

Dans  la  2”  partie  de  sa  thèse,  l’auteur  montre  que, 
contrairement  à  l’opinion  des  partisans  de  la  carence 
solaire,  le  rachitisme  n’est  pas  une  rareté  en  Algérie. 
A  Alger  notamment  il  est  très  fréquent,  puisqu’il 
atteint  dans  les  milieux  hospitaliers  1  enfant  sur  3 
chez  les  indigènes,  1  enfant  sur  6  parmi  les  Euro¬ 
péens.  Les  causes  étiologiques  observées  sous  un 
climat  privilégié  sont  :  les  troubles  digestifs  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  la  syphilis,  la  tuberculose,  etc. 

Parmi  de  nombreux  cas  de  rachitisme  observés,  la 
lumière  solaire  n’a  pas  paru  jouer  un  rôle  important  ; 
le  déficit  solaire  n’existe  d’ailleurs  pas  à  Alger.  Enfin 
s  une  influence  saisonnière  quelconque  s'exerçant 
sur  la  production  du  rachitisme  »  n’a  jamais  été 
remarquée  par  l’auteur. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


11°  Congrès  médical  franco-polonais 

(20-25  Avril  1925.) 


Vendredi  24  Avril  1925. 

Le  Congrès  ce  matin  est  dispersé  dans  les 
services  hospitaliers  où  des  réceptions  de  nos 
confrères  polonais  ont  été  organisées.  A  riiôpital 
Cochin,  M.  le  professeur  Widal  accueille  les 
Congressistes  par  quelques  mots  de  bienvenue 
et  donne  la  parole  à  M.  le  professeur  de  Groer 
qui  fait  une  leçon  sur  «  les  Régimes  diététiques 
dans  les  maladies  infectieuses  ». 

A  l’hôpital  Saint-Louis,  visite  de  l’hôpital  et 
réception  à  la  Société  de  Dermatologie. 

Le  professeur  Jeanselme,  président  de  la  So¬ 
ciété  de  Dermatologie,  le  D’’  Brodier,  conserva¬ 
teur  du  musée  et  de  la  bibliothèque,  le  bureau  de 
la  Société  de  Dermatologie,  MM.  Hudelo,  Da- 
rier,  Thibierge,  Baker,  Queyrat,  les  chefs  de  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saint-Louis,  MM.  Milian,  Louste, 
Lortat-Jacob,  Ravaut,  de  nombreux  membres  de 
la  Société,  les  D"  Gastou,  Chevalier,  Fernet,  le 
D''  Hufnagel,  secrétaire  général  du  Congrès,  re¬ 
cevaient  les  dermatologistes  polonais  auxquels 
s’était  joint  l’éminent  président  de  la  Société  mé¬ 
dicale  franco-polonaise  de  Varsovie,  le  professeur 
Mazurkiewicz. 

Après  la  visite  de  la  bibliothèque  et  du  musée 
on  se  dirige  vers  l’amphithéâtre.  Le  professeur 
Jeanselme,  chemin  faisant,  retrace  l’histoire  de 
l’hôpital  Saint-Louis  en  tant  qu’hôpital  et  centre 
unique  et  incomparable  d’enseignement  de  la  der¬ 
matologie  et  de  la  syphiligraphie. 

L’amphitbéâtre  est  à  peine  suffisant  pour  con¬ 
tenir  la  foule  des  visiteurs. 

Le  professeur  Krzyntalowicz,  après  un  hom¬ 
mage  rendu  aux  illustres  maîtres  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  donne  lecture  de  sa  communication 
sur  r  «  Etiologie  des  dermatoses  comme  base  de 
leur  classification  »  et  le  professeur  Karvvowski, 
de  Poznan,  fait  une  communication  sur  les  végéta¬ 
tions  vésicales  dans  la  blennorragie  chez  la  femme 
avec  démonstrations  des  préparations  microsco¬ 
piques. 

Enfin,  à  l’hôpital  de  Vaugirard,  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Duval  fait  les  honneurs  de  son  beau 
service  et  M.  le  D''  Cieszynski  fait  une  communi¬ 
cation  avec  projections,  sur  la  technique  extra- 
buccale  et  intra-buccale  pour  la  radiographie  des 
maxillaires  et  des  dents. 

A  dix  heures,  au  siège  de  la  Société,  nos  con¬ 
frères  avaient  été  reçus  à  la  Société  de  Biologie. 

L’après-midi  fut  consacrée  à  la  fête  aéronau¬ 
tique  du  Bourget,  où  tous  les  Congressistes, 
transportés  en  auto-cars,  se  retrouvent  à  qua¬ 
torze  heures  mêlés  aux  membres  du  Congrès 
international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires.  Une  bourrasque  de  pluie  nous  lait  craindre 
au  début  pour  les  évolutions  de  nos  avions,  mais 
le  soleil  sourit  de  nouveau  et  l’avion  sanitaire 
n°  87,  grâce  aux  dispositions  prises  par  M.  le  mé¬ 
decin  principal  Picqué,  peut  prendre  l’air,  et  per¬ 
mettre  aux  Congressistes,  transformés  en  blessés 
simulés,  de  s’assurer  par  eux-mêmes  des  par¬ 
faites  conditions  de  confort  dans  lesquelles  se 
trouveraient  les  blessés  véritables.  Pendant  ce 
temps,  les  manœuvres  des  escadrilles  du  34*  régi¬ 
ment  d’aviation,  les  prouesses  de  l’aviateur  Fron- 
val  font  l’émerveillement  de  tous  les  Congres¬ 
sistes,  et  la  journée  eût  été  parfaite  sans  une 
nouvelle  nuée  qui  vint  quelque  peu  gâterie  retour 
après  cette  belle  journée.  . 

A  vingt  heures,  un  magnifique  banquet  présidé 
par  M.  de  Chlapowski,  ambassadeur  de  Pologne 
en  France,  est  offert  à  l’Hôtel  Continental  par  les 
médecins  polonais  aux  médecins  français.  Nous 


sommes  donc  ce  soir  les  hôtes  de  nos  hôtes,  et 
nous  ne  savons  comment  exprimer  nos  remercie¬ 
ments  pour  la  bonne  grâce  et  l’élégance .  de  ce 
geste  de  nos  confrères  polonais.  Aussi  tous,  nous 
avions  répondu  à  l’invitation,  et  la  réunion  fut- 
elle  encore  plus  animée,  plus  cordiale,  plus  bril¬ 
lante  que  mercredi.  A  la  fin  du  banquet,  M.  de 
Chlapowski,  dans  une  allocution  vibrante,  ouvre 
la  série  des  discours  qui  vont  célébrer  l’amitié 
franco-polonaise. 

Après  lui,  M.  Mazurkiewicz,  qui  nous  recevait, 
prend  la  parole  au  nom  de  tous  les  médecinç 
polonais.  MM.  les  généraux  Archinard  et  Niessel 
rappellent  les  souvenirs  de  leurs  missions  en 
Pologne,  et  les  sentiments  d’amitié  qui  sont  nés 
de  cette  collaboration  franco-polonaise.  M.  le 
professeur  Dabrowski,  député  à  la  Diète,  avec 
une  éloquence  que  nous  avons  appris  à  connaître 
et  à  aimer,  rend  un  émouvant  hommage  à  notre 
armée.  Nous  entendons  encore  MM.  les  profes¬ 
seurs  Krzysztalowicz,  Klecki,  Baczkiewicz,  Ma- 
jewski,  qui  tour  à  tour  célèbrent  l’amitié  médicale 
franco-polonaise.  M.  le  médecin  principal  Gau¬ 
tier  qui  fut  en  Pologne  au  moment  le  plus  angois¬ 
sant  de  la  récente  guerre  polono-russe  nous  fait 
assister  à  l’élan  de  tout  un  peuple  vers  le  salut  et 
la  victoire.  M™°  Wrzesniowska  se  fait  l’interprète 
de  toutes  les  dames  polonaises  pour  remercier 
notre  Comité  des  Dames.  Enfin,  M.  le  professeur 
Roger  clôt  la  série  par  un  toast  plein  de  charme 
et  dont  il  a  le  secret,  en  montrant  l’amitié  franco- 
polonaise,  établie  à  jamais,  dans  l’esprit  du  génie 
latin  dont  la  France  et  la  Pologne  représentent  à 
l’orient  et  à  l’occident  de  l’Europe  les  deux  flam¬ 
beaux  rayonnants. 

Après  le  banquet,  des  groupes  animés  se  for¬ 
ment  puisque,  comme  nous  l’a  dit  spirituellement 
M.  de  Chlapowski,  des  amis  français  et  polonais 
ont  toujours  quelque  chose  à  se  dire.  Des  danses 
s’organisent  auxquelles  même  des  cheveux  gris 
ne  dédaignent  pas  de  se  mêler,  et  cette  belle  fête 
de  notre  amitié  se  termine  en  joyeuse  farandole 
qui  sut  entraîner  même  les  plus  récalcitrants. 

Samedi  25  Avril. 

A  9  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  s’ouvre,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Mazurkiewicz,  la  dernière  séance  de 
travail  du  Congrès,  avec  les  communications  de 
M.  le  D''  Quelpa  sur  la  dilatation  de  l’aorte,  de 
M.  le  D*  Jaza  Debicki  sur  la  radiothérapie  de  la 
tuberculose  laryngée,  de  M.  le  D*  Noïszewski 
sur  le  mécanisme  hydraulique  de  l’accommodation, 
de  M.  le  D''  Melanowski  sur  les  lésions  oculaires 
dans  les  néphrites,  et  de  M.  le  D"^  Sierakowski 
sur  la  micro-méthode  et  son  application  pour  le 
diagnostic  de  différentes  affections. 

M.  le  professeur  Mazurkiewicz  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger  prononcent  quelques  mots  de 
remerciements  et  l’on  se  dit  un  cordial  «  au 
revoir  »  pour  le  III”  Congrès  médical  franco- 
polonais. 

A  14  heures,  les  Congressistes  au  complet  se 
retrouvent  place  du  Parvis-Notre-Dame,  où  des 
auto-cars  les  transportent  à  Versailles.  Ils  sont 
accueillis  à  la  Cour  de  Marbre  par  M“*  Berger, 
au  nom  de  la  Bienvenue  française,  et  par 
M.  Mauricheau-Beaupré  qui,  au  nom  de  M.  Pé- 
raté,  conservateur  du  Château,  reçoit  nos  hôtes 
polonais  et,  dans  une  allocution  charmante,  unit 
les  souvenirs  communs  de  nos  deux  histoires  et 
guide  les  visiteurs  à  travers  les  salles  du  Châ¬ 
teau.  A  Trianon,  un  goûter  est  offert  par  la 
Bienvenue  française  dans  un  cadre  unique  au 
monde  et  c’est  à  regret  que  les  voitures  ramè¬ 
nent  à  Paris  les  visiteurs  enchantés. 

Comme  nous  l’avait  dit  notre  Doyen,  M.  le 


professeur  Roger,  le  Congrès  devait  s’achever 
sur  la  terre  polonaise.  C’est  ainsi  qu’à  21  heures, 
M.  de  Chlapowski,  ambassadeur  de  Pologne,  et 
M'“'  de  Chlapowska,  recevaient  les  Congressistes 
au  Cercle  interallié.  Ce  fut  une  brillante  clôture. 
En  effet,  à  ce  moment,  nous  nous  connaissons 
mieux;  des  amitiés  se  sont  nouées  après  les  con¬ 
tacts  si  cordiaux  de  ces  belles  journées,  et  je  suis 
assuré  que  le  prochain  Congrès  médical  franco- 
polonais  réunira  en  Pologne  un  nombre  imposant 
de  médecins  français. 

Dimanche  2(i  Avril. 

L’  ((  Invitation  au  Voyage  »  de  M.  le  D”  Fri¬ 
bourg-Blanc,  au  banquet  de  vendredi,  avait  eu  le 
plus  grand  succès.  Si  bien  que  les  départs  pour 
Vichy,  Lyon,  Marseille,  Nice,  Nancy  sont  aujour¬ 
d’hui  nombreux.  Le  Comité  d’organisation  du 
Congrès  et  le  Comité  de  Dames  avaient  tenu  à 
donner  à  nos  hôtes  un  dernier  témoignage  d’ami¬ 
tié  au  départ  du  train.  Des  fleurs  aux  couleurs 
polonaises  sont  offertes  aux  dames  polonaises,  et 
c’est  au  milieu  des  acclamations  réciproques  que 
le  train  s’ébranle  et  disparaît  peu  à  peu  à  l’ho¬ 
rizon. 

Les  lendemains  de  fête  sont  souvent  mélanco¬ 
liques.  Celle-ci  laisse,  au  contraire,  dans  nos 
cœurs,  de  bons  et  durables  souvenirs.  S’aimer, 
c’est  avant  tout  se  mieux  connaître,  et  telle  fut 
maintes  fois  exprimée,  au  cours  de  ces  journées 
de  Congrès,  la  pensée  de  nos  amis  polonais. 
Qu’ils  soient  assurés  que  ce  but  a  été  heureuse¬ 
ment  réalisé  par  leur  nombre  et  l’excellente  im¬ 
pression  qu’ils  nous  laissent  d’une  société  nourrie 
aux  même  sources  que  la  nôtre,  et  d’une  science 
animée  du  même  idéal  que  la  nôtre.  Nous  avons 
l’impression  très  ferme  d’avoir  travaillé  en  com¬ 
mun,  aussi  bien,  sinon  mieux  que  les  diplomates, 
à  la  grandeur  de  nos  deux  patries.  Saluons  donc 
d’un  même  cœur  et  avec  les  mêmes  espérances 
cette  fête  de  la  science  qui  fut  avant  tout  la  fête 
de  l’Amitié. 

J.  Okixczyc. 


Signalons,  en  outre,  les  leçons  faites  par  des 
professeurs  polonais  en  dehors  des  séances  pro¬ 
prement  dites  du  Congrès. 

A  la  Faculté  de  Médecine. 

1»  Le  mardi  21  Avril  1925,  à  18  heures,  au  grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique,  M.  le  professeur 
Pabnas  ;  Leçon  sur  l’hémoglobine  et  ses  fonctions 
physiologiques. 

2°  Le  jeudi  23  Avril  1925,  à  14  heures,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  M.  le  professeur  Loth  : 
Leçon  sur  les  variations  morphologiques  de  l'homme. 

A  l’Académie  de  Médecine,  le  jeudi  23  Avril, 
à  15  heures. 

1°  Discours  du  président  M.  BAKUié. 

2“  Communication  de  M‘“*  Curie,  membre  de 
l'Académie  :  Sur  les  corps  radio-actifs  peu  connus. 

3°  Communication  de  M.  le  Dr  Babinski,  membre 
de  l'Académie  :  Sur  un  syndrome  cérébelleux  (avec 
projections  cinématographiques  et  anatomo-patholo- 
giques). 

4®  Lecture  de  M.  le  professeur  Pawinski,  membre 
correspondant  de  l'Académie  :  Esquisse  historique 
et  critique  du  progrès  de  la  médecine  dans  le  do¬ 
maine  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  cœur 
et  des  vaisseaux. 

5°  M.  le  professeur  Baczkiewicz  :  communication 
sur  l’organisation  du  corps  médical  en  Pologne. 

6°  M.  le  D*  Polak  :  Communication  sur  l’action 
sociale  dans  le  domaine  delà  santé  publique. 

7®  M.  le  Dr  Prztborowski  :  Communication  sur  la 
défense  de  la  profession  médicale. 
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8»  AUocutiou  de  M.  le  professeur  Aguard,  secré¬ 
taire  général  de  l’Académie. 

A  la  Société  de  Chirurgie,  le  mercredi  22  Avril  1925, 
à  13  heures. 

M.  le  D' CiEszTssKi  :  Communication  sur  la  tech¬ 
nique  iutrabuccale  des  injections  sur  le  nerf  mandi- 
bulaire  (avec  projections). 

A  l'hôpital  Cochin, 
service  de  M.  le  professeur  K.  Widal, 
le  vendredi  24  Avril  1925,  à  lü  heures. 

M.  le  professeur  DK  Groer  :  Leçon  sur  les  mala¬ 
dies  infectieuses. 


A  l'hôpital  Saint-Louis, 
service  de  M.  le  professeur  Jeanselme, 
le  vendredi  24  Avril  1925,  à  10  h.  30. 

M.  le  professeur  Krzysztalowicz  :  Leçon  sur  la 
base  étiologique  d’une  classification  en  dermato¬ 
logie. 

M.  le  professeur  Karwowski,  de  Poznan  :  Les 
végétations  vésicales  dans  la  blennorragie  chez  la 
femme  (avec  démonstration  des  préparations  micro¬ 
scopiques). 


A  l'hôpital  de  Vaugirard, 
service  de  M.  le  professeur  Duval, 
le  vendredi  24  Avril  1925,  à  11  heures. 

M.  le  De  CiEszYNSKT  :  Communication  :  a)  Sur  la 
technique  exacte  intrabuccale  permettant  de  radio¬ 
graphier  les  dents;  b]  technique  exacte  extrabuc¬ 
cale  pour  radiographier  les  maxillaires  (avec  projec¬ 
tions). 

Nous  publierons  ultérieurement  un  compte  rendu 
des  diverses  communications  qui  ont  été  faites  au 
cours  des  séances  de  travail. 


IIP  Congrès  international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Paris,  20-25  Avril  1925.) 


TRAVAUX  SCIENTIFIQUES 


Troisième  séance  :  Jeudi  23  Avril  1925. 

Présidence  de  ^f.  le  D''  Ski.adkowski  (Po¬ 
logne)  et  de  M.  le  D".I.  G.  Kexxedv  (Grande- 
Bretagne). 

L’étiologie  et  le  traitement 
des  arthrites  traumatiques  et  leurs  séquelles. 

Sous  le  nom  d’arthrite  traumatique,  on  peut 
comprendre  deux  sortes  de  manifestations  patho¬ 
logiques  qui,  bien  qu’ayant  des  caractères  com¬ 
muns,  sont  en  réalité  bien  dili’érenles  au  point  de 
vue  clini([ue. 

En  eflet,  au  sens  bactériologique  du  mot,  l’ar¬ 
thrite  traumati([ue  peut  être  considérée  comme  le 
résultat  de  la  localisation  d’une  infection  sur  une 
jointure,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  quelle  que 
soit  la  nature  cl  le  mode  d'action  de  l’agent  vulné- 
rant.  Mais,  d’autre  part,  l’usage  a  consacré  à 
l’arthrite  traumatique  une  autre  signification, 
différente  de  la  première,  c’est-à-dire  l’ensemble 
des  phénomènes  mécaniques  ou  réactionnels  qui, 
en  l’absence  de  toute  infection  clinique,  succèdent 
à  une  même  violence  extérieure. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  le  trauma¬ 
tisme  qui  reste  à  la  base  de  la  lésion  peut  être, 
soit  un  traumatisme  ouvert,  soit  un  traumatisme 
fermé.  Dans  chacune  de  ces  éventualités,  l’évolu¬ 
tion  et  le  traitement  de  l’arthrite,  quel  que  soit  le 
sens  que  l’on  attribue  à  ce  mot,  sont  assez  diffé¬ 
rents  pour  justifier  une  description  séparée.  C’est 
pourquoi  les  rapporteurs  ont  divisé  le  travail  de 
la  façon  suivante  : 

A.  évolution  et  traitement  des  arthrites  trauma¬ 
tiques  succédant  aux  traumatismes  fermés  {Dera- 
che  et  Voncken). 

B.  Evolution  et  traitement  des  arthrites  succédant 
aux  plaies  articulaires  (Rouvilloia  et  Maison- 
aet). 

A.  Les  AmllnlTES  TllAtT.MATIQlIE.S  CONSÉCUTIVES 

Aix  TEAUMAi  isMEs  NON  INFECTES  (Derache  et 
Voncken)  doivent  être  considérées  comme  consti¬ 
tuant  un  ensemble  de  phénomènes  mécaniques  et 
réactionnels  du  cdté  des  dilférents  organes  articu¬ 
laires. 

Les  séquelles  de  ces  arthrites  sont  parmi  les 
affections  les  plus  rebelles. 

Ces  séquelles  doivent  être  classées  suivant  leur 
cause  en  : 

1"  Lésions  intra-articulaires,  c’est-à-dire  dépen¬ 
dant  du  contenu  articulaire  (liquide  synovial, 
ménisipie,  etc.)  ; 

2“  Lésions  péri-articulaires  dépendant  de  tous 
les  organes  formant  l’articulation  elle-même  (sur¬ 
face  osseuse,  cartilage,  capsule,  ligaments,  ten¬ 
dons)  ; 


3°  Lésions  juxta- articulaires  amenant  le  blo¬ 
cage  par  cale  juxta-articulaire  ; 

4°  Lésions  à  distance  comportant  surtout  les 
amyotrophies  et  les  atrophies  osseuses. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  deux  principes 
doivent  être  suivis  rigoureusement  : 

a)  Eviter  d’une  façon  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible  toute  irritation  de  la  synoviale  par  le 
sang,  par  un  corps  étranger,  un  défaut  de  sta¬ 
tique,  etc.  ; 

b)  Entretenir  le  tonus  et  la  puissance  muscu¬ 
laire  dès  le  début;  et,  dès  le  moment  où  l’on  voit 
le  blessé,  lutter  contre  l’installation  d’une  atro¬ 
phie,  voire  d’une  impotence  qui  contient  en  puis¬ 
sance  l’amyotrophie. 

Au  point  de  vue  opératoire  la  chirurgie  visera  à  : 

a)  Supprimer  l’épine  irritative  d’une  hydar- 
throse  rebelle  ; 

b)  Assurer  des  moyens  de  contention  à  une 
articulation  relâchée; 

c)  Enlever  un  butoir  gênant  des  mouvements  ; 

d)  Mobiliser  une  ankylosé  par  une  arthroplastie. 

B.  Evolution  et  traitement  des  arthrites 
SUCCÉDANT  AUX  PLAIES  ARTICULAIRES  (Rouvillois  et 
Maisonnet,  rapporteurs).  — Z’écoZttifon  d’une  plaie 
articulaire  se  fait  en  trois  périodes  ;  la  première, 
dite  primitive,  de  courte  durée,  se  caractérise  par 
les  modifications  que  subissent  les  tissus  trauma¬ 
tisés  par  l’agent  vulnérant;  la  seconde,  période 
secondaire,  inconstante,  puisqu’elle  est  sous  la 
dépendance  des  germes  existants  ou  persistants 
dans  la  plaie,  et  plus  ou  moins  prolongée,  corres¬ 
pond  au  stade  de  l’infection  ;  enfin,  la  période  ter¬ 
tiaire  est  celle  de  la  cicatrisation  des  lésions  ana¬ 
tomiques  et  inflammatoires,  aboutissant  exception¬ 
nellement  à  la  guérison  complète,  le  plus  souvent 
à  la  formation  des  séquelles. 

Les  parties  molles  péri-articulaires,  la  capsule 
et  la  synoviale,  le  squelette,  participent,  chacun 
pour  leur  part  et  suivant  leurs  propriétés  diffé¬ 
rentes,  à  cette  évolution.  L’expérimentation  et  les 
constatations  de  la  guerre  ont  montré  que,  con¬ 
trairement  aux  opinions  anciennes,  la  séreuse, 
surtout  lorsqu’elle  est  fermée,  et  l’épanchement 
articulaire,  s’opposent,  tout  au  moins  pendant  un 
certain  temps,  au  développement  des  phénomènes 
infectieux. 

La  synoviale,  la  surface  articulaire,  par  sa 
couche  osseuse  sous-cartilagineuse,  la  région 
intermédiaire  entre  les  deux  précédentes,  ont  une 
part  prépondérante  dans  les  phénomènes  de  cica¬ 
trisation  qui  se  produisent  par  un  bourgeonne¬ 
ment  d’autant  plus  intense  que  l’infection  a  été 
plus  considérable.  Le  bourgeon  charnu,  richement 
vascularisé,  aboutit,  en  définitive,  à  la  formation 
de  tissus  fibreux  ou  osseux,  ([ui  constituent  tous 
deux  le  substratum  anatomique  des  séquelles  con¬ 
sécutives  aux  traumatismes  articulaires. 

Les  articulations  ballantes  ou  «  résections  bal¬ 
lantes  »,  quelle  que  soit  leur  forme,  sont,  en  effet. 


exceptionnelles,  et  succèdent  à  des  lésions  ostéo- 
musculaires  étendues.  Les  raideurs,  qui  sont  con¬ 
sécutives  aux  lésions  péri-articulaires,  et  les  anky¬ 
losés,  qui  répondent  à  la  soudure  intra-articulaire 
fibreuse  ou  osseuse  des  extrémités  en  présence, 
constituent  les  séquelles  les  plus  fréquentes  des 
plaies  des  articulations. 

Le  traitement  des  plaies  articulaires  et  de  leurs 
séquelles,  qu’il  soit  préventif  ou  qu’il  soit  curatif, 
est  sous  la  dépendance  des  réactions  biologiques 
propres  à  chacun  des  éléments  qui  entrent  dans  la 
constitution  d’une  jointure. 

La  mobilisation,  à  laquelle  il  convient  d’asso¬ 
cier  un  (traitement  physiothérapique  et  les  eaux 
thermales,  peut  être  progressive  par  étapes  ou 
brusque.  Elle  est  manuelle  ou  instrumentale  et 
nécessite  souvent  l’anesthésie. 

Les  indications  du  traitement  des  ankylosés 
sont  tirées,  lorsque  le  processus  infectieux  est 
définitivement  éteint,  de  l’étendue  du  déficit  fonc¬ 
tionnel,  de  l’état  des  parties  molles,  de  l’état 
général  du  blessé,  de  son  état  mental  et  de  sa  con¬ 
dition  sociale. 

La  résection  donne,  quand  elle  est  faite  suivant 
une  technique  rigoureuse,  des  résultats  très  satis¬ 
faisants.  L’arthroplastie  est  une  opération  qui 
promet  les  plus  belles  espérances.  La  résection 
suivie  de  greffe  articulaire  en  est  encore  à  la  pé¬ 
riode  expérimentale. 

Les  indications  opératoires  des  résections  bal¬ 
lantes  sont  variables  suivant  qu’on  cherche  à 
donner  à  l’articulation  de  la  solidité  ou  de  la 
mobilité. 

Les  articulations  flottantes  actives  du  membre 
supérieur  ne  doivent  pas  être  opérées.  L’appa¬ 
reillage  est  la  méthode  de  choix. 

Les  méthodes  curatrices  utilisables,  parmi  les¬ 
quelles  le  chirurgien  choisira  dans  chaque  cas 
particulier,  sont  :  les  interventions  sur  les  liga¬ 
ments  (en  particulier  au  coude),  sur  les  muscles 
(à  l’épaule),  l’ostéosynthèse,  qui  répond  à  la  plu¬ 
part  des  indications,  et  la  greffe  osseuse;  cette 
dernière,  qu’elle  soit  uni-épiphysaire  réparatrice 
ou  bien  bi-épiphysaire  an^losante,  n’a  été  uti¬ 
lisée  que  d’une  façon  assez  exceptionnelle. 

De  ces  considérations  MM.  Rouvillois  et  Mai- 
aonnet  tirent  les  règles  applicables  aux  blessures 
de  guerre;] à  \a.période primitive  les blessés’articu- 
laires  seront  immédiatement  opérés  et  surveillés 
pendant  au  moins  une  dizaine  de  jours.  Si  l’éva¬ 
cuation  hâtive  est  inéluctable,  le  membre  sera 
immobilisé  dans  un  appareil  de  préférence  plâtré  ; 
à  la  période  secondaire,  les  mêmes  règles  sont 
applicables,  que  l’infection  soit  précoce  ou  tar¬ 
dive.  Les  accidents  de  la  période  tertiaire  seront 
traités  dans  les  formations  de  l’intérieur. 

I.  Le  D'  Léon  Imbert  (de  Marseille)  appelle 
l’attention  sur  l’importance  et  la  fréquence  des 
arthropathics  traumatiques  de  cause  indirecte,  dé¬ 
terminées  par  des  fractures  ou  des  lésions  des 
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parties  molles  voisines  de  l’articulation,  par 
action  réflexe  et  trophique;  massage  et  mobilisa¬ 
tion  doivent  être  précoces  et  être  appliqués  en 
collaboration  du  chirurgien  avec  l’orthopédiste. 

IL  Professeur  Wh-lems  (de  Liège),  dans  une 
communication  accompagnée  de  j)rojections  sur 
les  résultats  tardifs  de  la  méthode  de  ]ViUems 
dans  les  plaies  non  infectées  des  articulations  et 
dans  les  arthrites  purulentes,  présente  une  magni¬ 
fique  démonstration  de  ce  que  peut  donner  sa  mé¬ 
thode  dans  des  cas  judicieusement  choisis. 

III.  M.  Rebieure  (de  Barèges),sur  le  traitement 
des  séquelles  des  arthrites  traumatiques,  à  Barèges. 
—  Importance  du  traitement  hydrothérapique 
précoce  pour  les  séquelles  des  traumatismes 
articulaires  ;  action  efficace  des  eaux  de  Barèges 
comme  complément  du  traitement  chirurgical, 
en  particulier  associées  à  la  méthode  de  l’ioni¬ 
sation. 

IV.  Lieutenant-colonel  médecin  Caccia  (Italie) 
apporte  le  résultat  de  ses  observations  person¬ 
nelles,  qui  confirment  les  conclusions  des  rap¬ 
porteurs. 

V.  Réponse  du  gouvernement  du  Japon.  M.  le  D' 
Harada  apporte  des  commentaires  intéressants 
sur  les  blessures  articulaires  par  armes  à  feu  pen¬ 
dant  les  deux  dernières  guerres,  avec  le  pourcen¬ 
tage  des  diverses  catégories,  leur  traitement, 
etc.  Il  signale  l’arthrite  du  genou  causée  par  le 
surmenage  (exercices  militaires  ou  gymnastiques) 

*  sans  contusion  caractérisée. 

VL  M.  Foveau  de  Gourmelles  (Paris).  Des 
agents  physiques  dans  le  traitement  des  arthrites 
traumatiques.  —  Il  présente  les  indications  des 
différents  agents  physiques,  qui  sont  tous  utili¬ 
sables  selon  les  symptêmes  observés. 

VIL  Le  médecin  principal  de  2'  classe  Bellias 
(Grèce)  et  Contargyris,  médecin-major  de 
2°  classe,  médecin  chef  du  centre  orthopédique  de 
l’armée  à  Athènes,  apportent  le  résultat  de  leurs 
constatations  pendant  la  guerre  gréco-turque  qui 
confirment  les  enseignements  de  la  grande  guerre. 

VIII.  0“^  William  Seamax  Bainbridge  (de  la 
médecine  navale  des  Etats-Unis)  présente  une 
communication  au  sujet  des  tumeurs  malignes 
osseuses  comme  séquelles  des  plaies  de  guerre. 

IX.  Colonel  médecin  Di.mitriu  (Roumanie),  sur 
un  appareil  pratique  à  l’air  surchauffé  pour  le  trai¬ 
tement  à  domicile  des  arthrites  traumatiques  et  de 
leurs  séquelles  (avec  projections). 

X.  M.  le  professeur  Reynès  (de  Marseille). 
Etiologie  et  traitement  des  arthrites  traumatiques  et 
de  leurs  séquelles.  —  L’auteur  distingue  les 
«  arthrites  fermées  »  et  les  «  arthrites  ouvertes  » 
avec  leurs  réactions  d’ordre  traumatique  ou  micro¬ 
bien,  nécrotique  ou  phlegmoneux.  Le  traitement 
à  appliquer  diffère  selon  le  type  considéré. 

XL  Médecin  principal  Dangou.  Rôle  des  eaux 
minérales  dans  le  traitement  des  arthrites  et  de 
leurs  séquelles. 

XII.  M.  le  professeur  Poossep  (Eslhonie)  pré¬ 
sente  un  très  important  travail  sur  la  symptoma¬ 
tologie  et  le  traitement  chirurgical  des  lésions  de 
la  moelle  épinière  dont  voici  les  conclusions  : 

Il  résulte  des  observations  de  Poussep  (209  cas) 
que  l’intervention  chirurgicale  améliore  dans  la 
plupart  des  cas  l’état  des  blessés  et  que  dans  cer¬ 
tains  cas  cette  amélioration  est  considérable.  La 
suture  pratiquée  sur  la  moelle  épinière  a  déjà 
pour  effet  d’augmenter  la  durée  de  la  vie. 

En  ce  qui  concerne  le  danger  que  comporte 
l’intervention,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  si  l’on 
ne  tient  pas  compte  des  interventions  précoces, 
dans  lesquelles  la  mortalité  atteint  50  pour  100 
en  raison  de  diverses  complications  (auxquelles 
sont  sujettes  les  interventions  précoces),  on  ob¬ 
tient  sur  275  cas  d’interventions  plus  tardives 
10  cas  de  décès,  ce  qui  ramène  la  mortalité  à 


3  1/2  pour  100.  Si  on  écarte  de  plus  les  cas  de 
lésion  transversale  complète,  le  nombre  de  décès 
à  la  suite  des  interventions  chirurgicales  se 
réduira  à  7  sur  231  cas,  ce  qui  fait  2,5  pour  100. 
Lorsque  l’opération  est  pratiquée  assez  tard,  la 
mortalité  ne  dépasse  pas  1,  1  12  pour  100. 

Il  faut  donc  conclure  que  la  laminectomie  doit 
êtrq  considérée  comme  une  opération  peu  dange¬ 
reuse  pour  la  vie  du  malade. 

Sur  les  275  cas  la  dure-mère  a  été  ouverte 
dans  241  cas,  dont  9  mortels,  soit  4  pour  100  de 
décès.  Quant  aux  32  autres  interventions  sans 
ouverture  de  la  dure-mère,  elles  n’ont  donné 
que  3  décès,  soit  10  pour  100. 

On  voit  que  toutes  ces  choses  étant  égales 
d’ailleurs,  l’ouverture  de  la  dure-mère  n’entraîne 
qu’une  faible  augmentation  de  la  mortalité.  Pour 
se  prononcer  d’une  façon  définitive  à  ce  sujet, 
peut-être  faudrait-il  disposer  d’un  plus  grand 
nombre  d’observations. 

Dans  tous  les  cas  observés,  le  décès  était  dû 
aux  complications  accidentelles  (infections)  ; 
dans  aucun  cas,  il  n’est  arrivé  à  l’auteur  de  cons¬ 
tater  de  décès  provoqué  par  l’écoulement  du  li¬ 
quide  cérébro-spinal,  grâce  à  la  réparation  de  la 
brèche  dure-mérienne. 

En  ce  qui  concerne  la  suture  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  elle  ne  semble  pas  donner  de  résultats 
appréciables  dans  les  cas  de  lésions  transversales 
intégrales. 

Cette  suture  détermine  au  contraire  une  amé¬ 
lioration  de  tous  les  symptômes,  lorsque  la  moelle 
épiniè:e  est  coupée  à  moitié. 

Lors  de  l’extraction  des  corps  étrangers  on 
obtient  de  très  bons  résultats  lorsque  le  corps 
étranger  déterminait  une  compression  de  la 
moelle  épinière. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  interventions  tar¬ 
dives  donnent  des  résultats  fonctionnels  favorables. 

Les  interventions  tardives  dans  le  cas  de 
lésions  de  la  queue  de  cheval  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats;  c’est  pourquoi  il  y  a  lieu  de  recou¬ 
rir  le  plus  souvent  aux  interventions  de  ce 
genre. 

Les  sutures  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval 
donnent  également  de  bons  résultats  et  elles  doi¬ 
vent  être  pratiquées  plus  souvent. 

Les  interventions  «  à  voie  détournée  »  don¬ 
nent  des  résultats  satisfaisants,  mais  ce  procédé 
demande  de  nouvelles  études  et  des  observations 
supplémentaires. 

Dans  le  cas  de  blessure  de  la  moelle  épinière 
par  une  arme  à  feu,  la  période  la  plus  propice  à 
l’intervention  est  quinze  jours  après  la  blessure, 
lorsque  les  chances  d’infection  sont  moindres  et 
que  la  moelle  épinière  n’a  pas  encore  subi  de  mo¬ 
difications  permanentes. 

Professeur  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Jles 
lésions  des  membranes  profondes  de  l’a-il  après  les 
traumatismes  cranio-faciaux.  Les  projectiles  de 
guerre  en  frappant  violemment  le  crâne  et  la  face 
entraînent,  dans  l’œil  en  apparence  intact,  de 
graves  désordres  dont  la  pathogénie  est  soumise 
à  des  lois  très  nettes  que  la  grande  guerre  à 
permis  de  préciser. 

La  première  loi  se  rapporte  aux  fractures  du 
crâne  qui,  se  prolongeant  sur  la  voûte  orbitaire  et 
le  canal  optique,  provoquent  l’atrophie  de  la 
papille;  cette  loi  était  déjà  connue;  elle  a  été 
établie  par  Berlin  et  vérifiée,  après  la  guerre 
de  187ü,  par  Chauvel  et  Nimier. 

La  deuxième  loi  a  trait  aux  lésions  maculaires 
consécutives  aux  gros  traumatismes  de  la  face; 
les  parties  molles  de  la  face  sont  fortement  ébran¬ 
lées  et  par  la  fente  ptérygo-maxillaire  l’ébranle¬ 
ment  se  transmet  aux  parties  molles  de  l’orbite 
qui  secouent  l'œil  et  en  disloquent  la  macula. 

La  troisième  loi  correspond  aux  lésions  de  la 
face  qui  intéressent  le  squelette  orbitaire  ;  il  existe 
alors  une  lésion  d’ébranlement  maculaire  et  de 
plus  une  lésion  chorio-rétinienne  exactement  en 
face  de  la  lésion  osseuse  de  l’orbite. 


La  quatrième  loi  a  trait  aux  lésions  de  l’orbite 
traversé  par  un  projectile. 

Ce  projectile  rencontre  le  nerf  optique  ou  passe 
dessus  ou  dessous. 

Dans  le  premier  cas,  le  nerf  optique  est  arraché, 
désinséré;  dans  le  second  cas,  l'œil  est  fortement 
propulsé  en  avant  par  l’entrée  brusque  du  projec¬ 
tile  dans  l’orbite  et  cette  exophtalmie  rapide 
entraîne  au  niveau  de  la  papille  un  arrachement 
partiel. 

Quatrième  séance  :  Vendredi  24  Avril  1025. 

Présidence  du  médecin  inspecteur  général 
Rocget  (France),  puis  du  général  médecin  Pa- 
NA'iTESCo  (Roumanie),  qui  apporte  l’hommage 
des  médecins  roumains  à  leurs  camarades  fran¬ 
çais. 

Analyse  du  matériel  de  pansements 
et  de  sutures. 

Colonel  Pu.  Jonescu  (Roumanie)  [partie  clinique) 

et  pharmacien  principal  Moreau,  médecin-ma¬ 
jor  Le  Bourdelles  [partie  bactériologique). 

Le  matériel  de  pansement  employé  dans  les 
diverses  armées  comprend  généralement  :  du 
coton  cardé,  du  coton  hydrophile  et  différents 
tissus  de  coton,  laine  ou  lin,  présentés  sous  forme 
de  bandes,  compresses,  tampons,  champs  opéra¬ 
toires,  bandages,  tissus  imperméables,  etc.  Cer¬ 
taines  substances  sont  moins  communément  em¬ 
ployées  :  ouate  de  cellulose,  ouate  de  tourbe, 
kapok  ;  sous  cette  rubrique  peuvent  encore  être 
classés  :  sparadrap  adhésif,  baudruche  gommée, 
bandes  plâtrées,  liquides  adhésifs,  etc. 

Le  matériel  pour  sutures  et  ligatures  comprend 
les  fils  chirurgicaux  divers  :  l'atguts,  crins,  soies, 
fils  de  lin,  tendons,  fils  et  agrafes  métalliques,  etc. 

Ce  matériel,  pour  l’emploi,  est  délivré  selon  sa 
nature  et  sa  destination,  stérilisé  ou  non. 

Les  épreuves  à  faire  subir  à  ces  divers  objets 
doivent  comprendre  ; 

a)  D’une  façon  générale,  pour  tous  pansements 
et  moyens  de  suture,  un  examen  physicjue  et  une 
analyse  chimi(jue  dont  les  résultats  pourront  être 
comparés  à  ceux  fournis  par  les  produits  réputés 
de  bonne  qualité  ou  qui  permettraient  de  décider 
si  les  objets  présentés  remplissent  les  conditions 
fixées  par  les  marchés  ou  les  cahiers  des  charge» 
des  établissements  centraux  militaires  et  exigées 
des  chirurgiens  appelés  à  s’en  servir; 

b)  Plus  spécialement  :  une  épreuve  bactériolo. 
gique  qui  permettra  de  s’assurer  de  l’état  asep¬ 
tique  des  objets  [irésentés  comme  stérilisés. 

Cos  matériels  sont  en  temps  de  paix  déjà,  mais 
surtout  en  temps  de  guerre,  employés  en  telle 
<|uantité,  et' la  considération  de  leur  qualité,  tant 
bactériologique  que  physico-chiiiii({ue,est  de  telle 
importance,  que  le  rapport  de  MM.  Jonescu,  Mo¬ 
reau  et  Le  Bourdelles  mérite  d’être  conservé  avec 
soin  comme  une  sorte  de  Cahier  des  charges  inter¬ 
national  réunissant  pour  chatjue  matière  étudiée 
les  conditions  d’acceptation  ijui  ont  paru  devoir 
être  exigées  et  en  donnant,  dans  tous  les  cas,  les 
procédés  les  meilleurs  pour  opérer  la  vérification 
de  ces  conditions. 

M.  le  pharmacien -chimiste  Leseurre  (Paris' 
fait  la  critique  au  point  de  vue  bactériologique 
des  modes  de  stérilisation  par  la  chaleur  humide 
actuellement  employés.  S’appuyant  sur  une  étudi' 
graphique  approfondie,  l’auteur  conclut  à  l’insuf¬ 
fisance  des  procédés  de  stérilisation  par  la  va¬ 
peur.  .\vant  tout,  déclare-t-il,  il  faut  chasser  l’air 
des  pansements;  l’aspiration  et  les  détentes 
actuellement  pratiquées  étant  défectueuses,  il  est 
nécessaire  de  procéder  par  chauffage  méthodique. 

Le  séchage  ne  peut  s’effectuer  à  la  fois  par 
étuvage  et  par  le  vide.  D’ailleurs,  seul  ce  dernii'r 
jirocédé  est  rapide  si  nous  utilisons  pour  le  refroi¬ 
dissement  de  l’autoclave  la  chaleur  de  vaporisa¬ 
tion  de  l’eau  froide  employée. 
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L’auteur  présente  un  autoclave  ne  comportant 
plus  ni  boulons,  ni  cornières,  mais  une  fermeture 
très  simple  sur  joint  roulant,  ainsi  qu’une 
boîte  à  pansements,  conçue  sur  le  même  principe 
qui  garde  le  vide  jusqu’à  l’emploi.  La  conser¬ 
vation  de  l'asepsie  y  est  donc  certaine. 

Colonel  Tho.maxn,  pliarmacien  chef  de  l’armée 
suisse  ;  MtHhodes  d’analyses  des  cotons  et  gazes 
hydrophiles,  des  gazes  et  cotons  antiseptiques  et  du 
catgut. 

Colonel  chimiste  pharmacien  Filipo  Srzzi 
(Italie).  (Quelques  indications  sur  les  méthodes 
d'analyses  des  objets  de  pansement  et  des  /ils  de 
ligature  utilisés  dans  l’armée  italienne. 

I.  Le  professeur  Heysès  (Marseille)  émet  le 
vceu  d’un  contrôle  de  la  stérilisation  chez  les 
fabricants  de  matériaux  chirurjîicaux  et  de  pan¬ 
sements. 

II.  Lieutenant-colonel  professeur  I’ac.mello 
(Turin).  Méthodes  d'analyses  du  matériel  de  pan¬ 
sements  et  de  sutures. 

III.  Réponse  du  gouvernement  du  Japon.  I)''  IIa- 
UADA  (même  sujet). 

IV.  Lieutenant-colonel  pharmacien-chimiste 
\V.  PoPLAWSKi.  Contribution  à  l'étude  de  l'examen 
de  la  gaze  hydrophile. 

V.  D''  Caelos  Saez  y  Fehna.ndez  Casa- 
iiiEGO  (Kspajçne).  Communication  sur  le  môme 
sujet. 

Communications  diverses. 

1.  Commandant  médecin  A.  Van  Baumbehghex 
,Kspagne).  Présentation  de  :  n)  'Prois  modèles 
de  matériel  sanitaire  cacolet  porte-brancards)  ; 
b)  Salle  d’opérations  automobile;  c]  Voiture 
automobile  pour  le  transport  des  blessés  et  des 
malades. 

H.  Lieutenant-colonel  médecin  K.  Bayo.n  (Ita¬ 
lie).  Présentation  d’un  nouveau  type  de  tente-abri 
et  son  application  aux  différents  échelons  du 
Service  sanitaire. 

III.  Médecin-major  Zoellbr,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Gràce  (France).  La  vaccination 
antidiphtérique  par  l' anato.rine  dans  l'armée  ; 
porteurs  de  germes  et  vaccination.  --  L’auteur 
envisage  successivement  les  indications  de  la 
vaccination  antidiphtérique,  ses  contre-indica¬ 
tions,  sa  technique,  les  résultats  jusqu’ici  obtenus. 

Les  indications  dans  l’armée  sont  fournies  non 
pas  par  un  cas  de  diphtérie  isolé,  mais  par  un  état 
endémo-épidémique  persistant. 

La  technique  consiste  en  deux  injections 
(1/2  eme  et  1  eme)  séparées  par  un  intervalle  de 
vingt  jours.  Les  réactions  sont  peu  marquées. 

La  vaccination  est  contre-indi(iuée  chez  un 
sujet  qui  présente  une  tare  organique,  chez  un 
sujet  surmené  ou  fébricitant,  chez  un  sujet  dont 
l’anatoxi-réaction  est  forte. 

L’auteur  rappelle  les  résultats  obtenus  en  mi¬ 
lieu  hospitalier  sous  le  contrôle  de  la  réaction  de 
.Schick  et  en  milieu  épidémique.  11  demande  que 
des  recherches  de  contrôle  permettent  de  for¬ 
muler  sur  la  valeur  de  ce  procédé  une  opinion 
définitive. 

La  vaccination  et  la  recherche  des  porteurs  de 
germes  se  complètent  mutuellement.  Le  porteur 
de  germes  est  le  plus  sûr  auxiliaire  de  l’immuni¬ 
sation  vaccinale. 

L’auteur  signale  enfin  l’intérêt,  au  point  de  vue 
militaire,  .  de  l’anatoxine  tétanique  encore  à 
l’étude  qui  parait  devoir  être  capable  de  mettre 
une  armée  en  campagne  à  l’abri  de  l’infection 
tétanique. 

IV.  Médecin  principal  Axonr  Fas<ji’eli.e,  direc¬ 
teur  de  l'Institut  de  vaccine  animale.  La  défense 
de  l'armée  française  contre  la  variole  pendant  la 
guerre  lffl4-lS)18.  —  L’auteur  expose  le  fonction¬ 
nement  et  les  résultats  de  ce  service. 

Organisé  par  l’initiative  du  Service  de  Santé, 


le  Centre  vaccinogène  de  l’armée  a  pu  suffire  en 
France  aux  besoins  de  l’armée,  de  la  marine  et 
des  colonies  tropicales  et  aux  demandes  de  plu¬ 
sieurs  armées  alliées. 

La  moyenne  des  revaccinations  positives  a 
dépassé  .'iO  pour  100.  Alors  qu’en  1870-71  plus 
de  175.000  soldats  français  ont  été  frappés  par  la 
variole  avec  près  de  25.000  décès,  pendant  cette 
guerre  de  quatre  ans,  l’armée  française  métropo¬ 
litaine,  de  huit  fois  plus  nombreuse,  n’a  eu  à 
déplorer  que  le  chilfre  infinie  de  12  cas  de  variole 
avec  1  seul  décès.  Aussi  le  D''  Roux,  l’éminent 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  a-t-il  pu  dire  :  C’est 
la  première  fois,  fait  unique  dans  l'histoire,  qu'une 
guerre  ,n'est  pas  accompagnée  d’une  épidémie  de 
variole. 

Ce  très  beau  résultat  fait  grand  honneur  au 
Service  de  Santé  militaire  français  qui,  se  tenant 
en  liaison  étroite  avec  les  différents  ministères 
par  l’organe  de  la  «  Commission  jiermanente 
interministérielle  de  prophylaxie  à  l’intérieur  » 
qu’il  a  créée,  a  pu  formuler  les  prescriptions  pro¬ 
pres  à  combattre  la  variole  et  a  veillé,  avec  soin, 
à  leur  stricte  exécution. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  si  aujourd’hui, 
dans  tous  les  pays,  il  est  permis  de  lutter  avec 
succès  contre  la  variole,  c’est  grâce  à  la  vaccine 
animale  introduite  en  France  par  E.  Chambon 
en  1804  et,  grâce  à  lui,  propagée  dans  le  monde 
entier. 

V.  Professeur  Ono  Bujwid  (Cracovie,  Pologne). 
Indicateur  colorimétrique  général  pour  apprécia¬ 
tion  de  pn  en  liquides. 

VI.  Chirurgien-major  BEnRios  Vargas  (armée 
bolivienne).  Traitement  des  hémorragies  en  nappe 
des  organes  friables  et  étanchéité  de  ces  sutures 
chirurgicales.  —  L’auteur  préconise  l’emploi  du 
collodion  élastique  dont  il  recommande  les  avan¬ 
tages. 

\'II.  D''J.  E.  IIertzog  (Bolivie).  Traitement  post¬ 
opératoire  des  suppurations  osseuses.  —  L’auteur 
indique  l’action  rapide  du  sérum  normal  de  cheval 
desséché  sur  lactose,  particulièrement  dans  les 
ostéites  et  les  suppurations  mastoïdiennes. 

VIII.  Médecin-major  Paolo  Rombi  (Florence). 
Nouvelle  méthode  de  coloration  pour  la  recherche 
de  V hématozoaire  du  paludisme. 

IX.  D''  FauconiÉ.  Tube  auto-protecteur  «  mélal- 
lix  »  pour  la  radiographie. 

X.  Capitaine  pharmacien  Discry  (armée  belge). 
Présente  un  nouveau  brancard  militaire  et  colo¬ 
nial  A.  C.A.Z. 


L’aviation  sanitaire 

au  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

LE  MEETING  DU  BOURGET 

L’aviation  sanitaire  a  été  pour  une  importante 
part  dans  le  très  grand  succès  du  IIP  Congrès 
international  de  Jlédecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  et  de  l’exposition  du  Val-de-GrAce. 

On  avait  beaucoup  parlé  d’aviation  sanitaire 
ces  temps  ci,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Les 
esprits  étaient  donc  préparés,  les  curiosités 
éveillées. 

Les  organisateurs  du  Congrès,  qui  sont  préci¬ 
sément  les  créateurs  de  l’aviation  sanitaire  mili¬ 
taire  en  France,  ont  estimé  l’occasion  propice 
pour  montrer  aux  2.(500  congressistes  français  et 
étrangers  les  avions  sanitaires  et  leur  fonction¬ 
nement.  De  son  côté,  le  Comité  français  des  expo¬ 
sitions  a  fait  appel,  par  l’intermédiaire  de  la 
Chambre  Svndicale  des  constructeurs  d’aéronau¬ 
tique,  aux  industriels  pour  qu’ils  présentassent 
les  avions  sanitaires  qu’ils  avaient  établis  ou  les 
projets  qu’ils  envisageaient. 


Cette  partie  de  l’exposition  eut  une  importance 
telle  que  certains  pays,  l’Italie  par  exemple, 
n’hésitèrent  pas  à  envoyer  des  experts  en  mission 
spéciale  pour  étudier  les  appareils. 

Les  documents  principaux  parus  jusqu’à  ce 
jour  sur  la  question  avaient  été  rassemblés  dans 
des  vitrines.  Le  lieutenant-général  de  Mooy, 
retenu  par  son  grand  âge  en  Hollande  (le  pré¬ 
curseur  de  l’aéronautique  sanitaire  a  91  ans 
sonnés),  avait  bien  voulu  confier  l’importante 
contribution  de  ses  prophétiques  travaux,  dont 
le  premier  remonte  à  1892.  La  maquette  de 
l’aérambulance  de  Ribes,  qui  figurait  déjà  au 
Salon  de  l’Aéronautique  de  1912,  occupait  la  place 
d’honneur  de  cette  rétrospective,  voisinant  avec 
les  maquettes  du  sanitaire  Bréguet  aménagé  sui¬ 
vant  le  dispositif  Chassaing  et  du  sanitaire  Farman. 

Dans  la  partie  proprement  actuelle  de  cette 
exposition,  les  maisons  Blériot,  Bréguet,  DeAvoi- 
tine,  llanriot,  Latécoère,  Loire-Gourdon-Le- 
seurre,  Morane  avaient  présenté  soit  des  avions 
en  état  de  vol,  soit  des  maquettes,  soit  des  des- 

Les  appareils  de  transport  multiplaces  étaient 
les  plus  nombreux.  Le  service  militaire  avait 
exposé  la  limousine  Bréguet  14  T  bis,  en  usage 
au  Maroc,  en  Syrie,  en  France  dans  le  18®  corps 
d’armée  et  aussi,  sous  le  nom  d’aérochir,  en 
Indo-Chine,  et  en  Afrique  occidentale  française. 
La  maison  Bréguet  présentait  en  outre  son  célè¬ 
bre  19,  l’appareil  de  Peltier-Doisy  dans  son  raid 
Paris-Shangaï  et  d’Arrachart  et  Lemaître  dans, 
leur  raid  Paris-Dakar-Tombouctou-Paris.  Dewoi- 
tine  exposait  une  maquette  de  cabine  pouvant 
contenir  de  4  à  (5  passagers,  dont  2  à  3  couchés, 
cabine  tout  à  fait  remarquable  comme  confort. 
Blériot  et  Latécoère  avaient  soumis  des  dessins 
de  l’aménagement  sanitaire  projeté  pour  leurs 
avions  les  plus  récents. 

Les  appareils  de  transport  monoplaces  consti¬ 
tuaient  une  très  intéressante  nouveauté,  en  raison 
de  leur  facilité  d’atterrissage  et  de  leur  prix  de 
revient  et  d’utilisation  forcément  moins  élevé, 
llanriot  exposait  son  II  14  S,  dont  13  exem¬ 
plaires  vont  être  incessamment  mis  en  service  au 
Maroc,  et  qui  est  transformable,  en  quelques  mi¬ 
nutes,  en  hydravion  à  flotteurs. 

L’établissement  Loire-Gourdon-Leseurre  sou¬ 
mettait  à  l’examen  son  monoplan  de  grande  vi¬ 
tesse  23  T.  S. 

Enfin  Morane  avait  envoyé  un  dessin  de  mono¬ 
place  aménagé. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  valeur  respective 
de  ces  appareils,  qui  ont  été  une  véritable  révéla¬ 
tion,  aussi  bien  pour  les  profanes  que  pour  les 
experts  de  tous  pays.  Les  éloges  les  plus  auto¬ 
risés  n’ont  pas  été  épargnés  aux  constructeurs,  et 
le  jury,  estimant  avec  raison  que  chaque  ingé¬ 
nieur  avionneur  avait  au  mieux  résolu  le  problème 
qu’il  aA'ait  envisagé,  n’a  pu  que  décerner  un  grand 
prix  à  chacune  des  maisons  Bréguet,  De\N  oitine, 
llanriot  et  Loire-Gourdon-Leseurre. 

La  démonstration  en  vol  de  ces  appareils  eut 
lieu  au  Bourget,  le  vendredi  24  Avril  dans  l’après- 
midi.  A  la  presejue  totalité  des  congressistes 
s’étaient  jointes  les  hautes  personnalités  de  l’aé¬ 
ronautique  française.  Notre  ministre  de  l’air, 
M.  Laurent  Eynac,  qui  a  pris  depuis  longtemps 
fait  et  cause  pour  l’aviation  sanitaire,  présidait 
cette  importante  manifestation.  Nous  remarquions 
à  ses  côtés,  pour  ne  citer  que  quelques  noms 
parmi  les  plus  marquants,  M.  Lucien  Saint,  rési¬ 
dent  général  de  Tunisie,  M.  M.  Chassaing  et  colo¬ 
nel  Girod,  députés,  les  généraux  Nicssel  et  Du- 
mesnil,  etc... 

Le  temps  faillit  tout  compromettre.  Une  vio¬ 
lente  averse  salua  les  congressistes  à  leur  arrivée. 
Mais  elle  prit  lin  à  point  nommé,  et  si  la  réunion 
ne  bénéficia  pas  du  clair  soleil  printanier  qui 
l’eût  agrémentée,  du  moins  ne  fut-elle  contrariée 
ni  par  la  pluie,  ni  par  le  vent,  et  les  avions  purent 
évoluer  avec  la  plus  grande  aisance. 

Parmi  les  innombrables  attractions  de  Paris,  la 
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visite  à  l’aéroport  du  Bourget  est  en  ce  moment 
l’une  des  plus  prisées.  Chaque  jour,  chaque  di¬ 
manche  surtout,  des  centaines  de  promeneurs 
vont  assister  au  départ  et  à  l’arrivée  des  grands 
navires  aériens  qui  assurent  le  trafic  commercial 
entre  Paris  et  les  principales  capitales  de  l’Eu¬ 
rope.  Il  n’est  pas  de  meilleure  leçon  de  choses 
pour  un  public  enclin  à  une  appréhension  qu’en¬ 
tretient  la  publicité  excessive  donnée  par  la 
presse  quotidienne  aux  accidents  d’aviation. 

A  cet  égard,  le  meeting  du  Bourget  a  dû  être 
la  plus  fructueuse  de  ces  leçons.  La  chance  a 
voulu  qu’il  n’y  eût  pas  un  seul  accident,  pas  même 
un  incident,  sauf  le  brusque  enlèvement  de  quel¬ 
ques  chapeaux  par  le  vent  des  hélices.  Mais  les 
avions  quittaient  le  sol  et  atterrissaient  au  milieu 
d’une  foule  qui  paraissait  complètement  incon¬ 
sciente  du  danger  qu’elle  courait.  Il  s’agissait  de 
démontrer  la  sécurité  du  matériel,  l’habileté  des 
pilotes,  de  convaincre  les  plus  sceptiques  qu’il  ne 
faut  pas  redouter  l’avion.  Le  but  a  été  atteint.  Les 
curieux  ont  pu  approcher  les  appareils,  prendre 
place  à  leur  bord.  Beaucoup  de  femmes  ont  reçu 
ce  jour-là,  sur  les  brancards  des  sanitaires,  leur 
baptême  de  l’air,  et  quelques  minutes  de  vol  leur 
ont  Büfli  pour  devenir  les  adeptes  de  ce  moyen  de 
transport  des  malades  et  des  blessés. 

Le  meeting  commençait  à  l’aérodrome  mili¬ 
taire.  Cinq  limousines  Bréguet  14  T  bis  étaient 
présentées  aux  congressistes  par  des  moniteurs 
spécialement  qualifiés  pour  exposer  le  charge¬ 
ment  et  le  fonctionnement  de  ces  appareils.  Le 
professeur  Picqué,  qui  avait  offert  aux  bénévoles 
de  prendre  passage  à  bord  de  son  avion  piloté 
par  l’habile  Goegel,  fut  littéralement  assailli  de 
demandes,  et  c’est  à  grand’peine  que  Goegel  put 
donner  satisfaction  à  une  cinquantaine  de'  volon¬ 
taires  obstinés,  pendant  tout  le  cours  du  mee¬ 
ting. 

La  démonstration  des  avions  sanitaires  s’effec¬ 
tuait  encore  lorsque  le  34°  régiment  d’aviation 
s’éleva  dans  les  airs.  Un  haut-parleur,  installé 
sur  une  automobile,  invita  le  public  à  suivre 
des  yeux  ce  carrousel  aérien,  dont  l’impeccable 
ordonnance  fut  admirée  comme  elle  le  méritait. 
La  renommée  de  notre  aviation  est  très  grande 
hors  de  France;  un  pareil  spectacle  ne  pouvait 
que  justifier  cette  légitime  réputation  auprès  des 
étrangers,  et  nous  avons  recueilli  de  leur  bouche 
les  appréciations  les  plus  flatteuses. 

Le  mégaphone  donnait  bientôt  rendez-vous, 
pour  tous  les  assistants,  à  l’aéroport  civil,  et  la 
foule  se  portait  devant  la  gare  aérienne. 

Il  était  loisible  à  chacun  de  visiter  les  installa¬ 
tions  de  cette  gare,  déjà  si  importante,  et  qui, 
dans  l’avenir,  peut  atteindre  un  développement 
dont  nos  gares  de  chemin  de  fer  actuelles  ne 
donnent  qu’une  faible  idée.  Les  médecins  s’inté¬ 
ressèrent  tout  particulièrement  au  pavillon  Paul 
Bert,  centre  d’examen  médical  du  personnel  na¬ 
vigant,  dont  l’organisation  modèle  se  tient  au 
courant  des  dernières  données  de  la  science. 

Autour  de  la  plate-forme  de  départ  des  avions 
se  trouvaient  groupés  les  appareils  qui  devaient 
prendre  leur  vol. 

Comme  sanitaires,  nous  retrouvions  le  Han- 
riot  II  14  S,  avec  le  pilote  Ilaeglen,  et  le  Loire- 
Gourdon-Leseurre,  avec  les  pilotes  Ghristiany  et 
Devillers.  Ces  appareils,  en  tous  points  sembla¬ 
bles  à  ceux  exposés  au  Val-de-Grâce,  allaient 
prouver  leurs  qualités  d’éclatante  façon. 

En  dehors  de  ces  avions,  la  maison  hollandaise 
Pander  présentait  sa  curieuse  petite  aviette  de 
sport,  sorte  de  jouet  d’enfant  à  côté  des  énormes 
Farman  du  service  aérien  Londres-Paris.  Nous 
sommes  sans  doute  loin  du  jour  o(i  le  médecin  se 
rendra,  dans  l’aviette  qu’il  pilotera  lui-meme, 
auprès  du  client  éloigné  et  pressé.  Mais  il  ne  faut 
jamais  préjuger  de  l'avenir.  La  maison  S.  E.  G. 
avait  envoyé  un  gros  appareil,  tout  nouveau, 
qu’elle  se  propose,  paratt-il,  d’aménager  en  sani¬ 
taire  de  grande  capacité.  Enfin  le  célèbre  pilote 
Fronval  avait  amené  son  petit  monoplan  .Morane 


pour  exécuter  les  acrobaties  qui  l’ont  rendu 
célèbre. 

Cette  exhibition  de  Fronval,  qui  clôtura  le 
meeting,  laissa  les  assistants  sur  une  impression 
d’émerveillement.  Aucun  oiseau,  aucun  insecte 
ailé  ne  pourrait  réussir  de  pareils  tours  de  force. 
Loopings,  chutes  en  vrilles,  vols  la  tête  eu  bas, 
appareil  retourné,  se  succédèrent.  Lorsque  Fron¬ 
val  atterrit,  la  foule  s’écrasa  autour  de  son  avion 
et  lit  une  ovation  à  l’audacieux  pilote. 

Ilaeglen,  émule  de  Fronval  comme  pilote  d’acro¬ 
baties,  n’avait  pas  manqué  non  plus  de  faire 
exécuter  à  son  avion  Hanriot  des  loopings  et  des 
vols  à  hélice  calée.  Le  Loire-Gourdon-Leseurre 
n’avait  pas  voulu  demeurer  en  reste  et  avait,  lui 
aussi,  bouclé  la  boucle.  Nous  avons  entendu  très 
vivement  critiquer  ces  exercices,  dans  l’assis¬ 
tance,  par  ceux  qui  n’ont  pas  compris  leur  but.  Il 
n’entre  dans  la  pensée  de  personne,  cela  va  de  soi, 
de  faire  boucler  la  boucle  à  des  malades  pendant 
leur  transport.  Jusqu’à  nouvel  ordre  (n’oublions 
pas  que  tout  se  voit  en  médecine)  un  tel  exercice 
n’entre  pas  dans  le  cadre  des  procédés  mécano¬ 
thérapiques  préconisées.  Mais  il  était  indispensa¬ 
ble  de  prouver  aux  nombreux  spécialistes  d’avia¬ 
tion  qui  étaient  venue  porter  un  jugement  sur  les 
appareils  la  maniabilité  et  la  solidité  des  avions 
qui  leur  étaient  présentés.  On  ne  se  risque  évi¬ 
demment  pas  à  exécuter  des  acrobaties  avec  un 
appareil  médiocre.  Les  profanes  eux-mêmes  ont 
instinctivement  compris  cet  enseignement. 

Les  demandes  de  passage  à  bord  des  sanitaires 
furent  extrêmement  nombreuses.  Quelle  que  fût 
l’activité  des  pilotes,  il  leur  fut  impossible  de 
donner  satisfaction  à  toutes.  Avec  la  meilleure 
grâce  du  monde,  les  constructeurs  se  mirent,  du 
reste,  à  la  disposition  des  personnes  qui  manifes¬ 
tèrent  le  désir  d’effectuer  un  essai  à  une  date 
ultérieure. 

A  leur  descente  d’avion,  les  passagers  se  dé¬ 
claraient  surpris  de  la  douceur  du  départ  et  de 
l’atterrissage,  enchantés  du  calme  confort  de  leur 
courte  excursion  aérienne.  «  Je  voudrais  bien 
recommencer  »,  nous  disait,  les  yeux  encore  bril¬ 
lants  d’émotion,  une  dame  à  laquelle  nous  deman¬ 
dions  ses  sensations  de  blessée  factice.  Même 
ceux  qui  étaient  prudemment  restés  à  terre  conve¬ 
naient  de  l’aisance  avec  laquelle  ces  petits  appa¬ 
reils  s’élevaient  du  sol,  virevoltaient  dans  les  airs, 
se  reposaient  à  terre,  donnant  une  impression  de 
vitesse  et  de  sécurité  absolue. 

.\ussi  bien  des  spectateurs  quittèrent  le  Bour¬ 
get,  le  soir  du  24  Avril,  avec  une  tout  autre 
idée  de  l’aviation  sanitaire  que  celle  qu’ils  avaient 
en  y  arrivant.  Beaucoup  convinrent  qu’il  n’était 
vraiment  pas  déraisonnable  de  songer  à  utiliser 
en  France  ce  moyen  de  transport  qui  avait  si 
brillamment  fait  ses  preuves  au  Maroc  et  en 
Syrie.  Quand  on  a  vu  évoluer  les  avions  sani¬ 
taires,  quand  on  y  a  pris  place  surtout,  les  auto¬ 
mobiles  et  les  chemins  de  fer  semblent  des  moyens 
de  transport  lents  et  rudes.  Sans  doute,  le  coût  du 
transport  en  avion  fait  réfléchir.  Mais  on  pense 
arriver  aux  environs  de  4  francs  le  kilomètre  de 
vol.  Et  ce  n’est  pas  là,  convenons-en,  un  prix 
prohibitif  lorsqu’il  s’agit  de  sauver  une  existence 
humaine. 

Le  IIB  Congrès  international  de  .Médecine 
militaire,  en  provoquant  un  perfectionnement 
marqué  des  appareils,  en  faisant  réellement  con¬ 
naître  l’aviation  sanitaire  à  un  nombreux  public 
français  et  étranger  particulièrement  qualifié  pour 
l’apprécier,  aura  rendu  un  immense  service.  Il  a 
eu  la  bonne  fortune  d’attirer  l’attention  bienveil¬ 
lante  des  pouvoirs  publics,  sans  l’appui  desquels 
il  est  difficile,  en  pareille  matière,  de  rien  pou¬ 
voir  organiser  de  sérieux  et  de  durable.  Nous 
espérons  que  rien,  désormais,  n’arrêtera  plus 
l’essor  des  ailes  secourables. 

D''  Epawlabd, 

Hédecin  principal. 


L’Exposition  médicale  du  Vai-de-Grâce 

au  IIF  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 


Le  premier  de  ces  Congrès  a  consacré  à  Bru¬ 
xelles,  enl921,  l’union  réellement  agissante  de  tous 
les  éléments  du  Corps  de  Santé  des  divers  pays, 
pour  le  plus  grand  bien  de  l’humanité  souffrante. 

Le  deuxième,  à  Rome,  en  1923,  montra  par  le 
nombre  beaucoup  plus  grand  de  ses  adhérents 
que  l’idée  avait  fait  son  chemin.  Le  cadre  mer¬ 
veilleux  et  l’enthousiaste  accueil  de  nos  collègues 
italiens  complétèrent  le  résultat,  en  galvanisant 
d’un  courant  de  chaude  sympathie  tous  les  repré¬ 
sentants  des  29  nations  réunie  dans  la  Ville  éter¬ 
nelle. 

A  Paris,  le  IIP  Congrès,  suivant  l'évolution 
des  temps,  se  devait  à  lui-même  de  marquer  un 
nouveau  progrès;  ce  ne  fut  plus  un  simple  son 


Fig.  1.  —  M.  Jkan  Favki  , 

Président  de  lu  Chambre  Syrdicale 
des  tabricants  de  Spécialités  pharmaceutiques, 
Président  de  1  Exposition  du  111*  Congrès  international 
de  Médecine  et  Pharmacie  militaires, 
Commandeur  de  la  Légion  d’Honneur. 

de  cloche  annonçant  les  idées  nouvelles  en  mar¬ 
che,  mais  c’est  à  pleine  volée  que  les  représen¬ 
tants  de  42  nations  entendirent  sonner  la  marche 
triomphante  des  conceptions  humanitaires  che¬ 
minant,  pour  la  plus  grande  gloire  du  Médecin, 
vers  la  diminution  de  la  souffrance  qui  ronge  et 
de  la  mort  prématurée  qui  fauche  les  rangs  de 
l’Humanité  sans  défense. 

Les  organisateurs  de  ce  Congrès  songèrent  à 
augmenter  leurs  moyens  d’action,  en  créant,  à 
son  occasion,  une  Exposition  des  Arts  et  des 
Sciences  appliqués  à  la  Médecine,  Chirurgie, 
Pharmacie  et  Hygiène,  dans  laquelle,  sous  le 
parrainat  naturel  des  Maîtres  de  la  Science,  les 
réalisateurs  de  la  grande  industrie  feraient  con¬ 
naître  aux  médecins  de  la  presque  totalité  de 
l’univers  ce  qu’ils  ont  réalisé  de  pratique  dans 
les  conceptions  théoriques  des  savants. 

Ceux-ci  ont  semé  des  graines  :  les  industriels 
les  ont  fait  germer,  et  cette  Exposition  était  des¬ 
tinée  à  en  mettre  les  résultats  sous  les  yeux  d’un 
public  choisi  et  mondial. 

Pour  lui  donner  tout  son  cachet,  et  la  consé¬ 
cration  d'industrie  scientifique  qu’elle  mérite,  il 
fut  décidé  que  cette  Exposition  aurait  lieu  dans 
le  temple  même  de  la  médecine  militaire,  dans 
ce  Val-de-Grâce,  berceau  de  toutes  nos  gloires 
médico-militairr  8. 
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Il  était  tout  indiqué  que  le  ministre  de"  la 
Guerre  fît  appel  à  son  collègue  du  Commerce,  et 
celui-ci,  appréciant  la  portée  de  cette  demande, 
désigna  en  qualité  de  délégué  du  Gouvernement 
M.  le  conseiller  d’Etat  Cliarmeil,  directeur  de 
l’Expansion  commerciale,  dont  la  courtoisie  et  la 
compétence  en  cette  matière  sont  si  appréciées. 
En  môme  emps,  il  chargea  de  son  organisation  le 
Comité  français  des  Expositions.  C'est 
lui  qui  a  magnifiquement  propagé  dans 
le  monde  la  gloire  de  notre  industrie 
nationale,  grâce  aux  si  brillantes  expo¬ 
sitions  qu’il  a  su  créer,  portant  ainsi 
au  loin  a  gloire  noble  et  utile  du  com¬ 
merce  français. 

Cette  Exposition  était  d’un  genre 
inconnu  jusqu’à  ce  jour,  et  sa  réussite 
devait  faire  briller  le  Congrès  d’un 
éclat  tout  particulier. 

Suivant  la  filière  naturelle,  le  Comité 
français  des  Expositions  confia  cette 
mission  au  professeur  Jean  Faure  qui 
dans  son  sein  préside  la  Section  d'ini¬ 
tiative.  Ce  nom,  sympathiquement 
connu  de  tous,  rappelait  le  succès 
avec  lequel  il  avait  organisé  l’Exposi¬ 
tion  de  Beyrouth,  et  d’ailleurs  cen’était 
pas  un  inconnu  pour  le  Service  de  Santé 
qui,  pendant  la  guerre,  avjit  confié  à 
cet  officier  supérieur  un  poste  important 
à  la  Direction  des  Marchés,  où  il  pu 
donner  la  mesure  de  ses  hautes  qualités. 

Les  relations  personnelles  qu’il  s’est 
acquises  dans  le  monde  scientifique  médical, 
parmi  les  industriels,  lui  donnaient  une  compé¬ 
tence  spéciale  pour  réaliser  ce  but  si  ardemment 
recherché  et  qu’il  poursuit  depuis  si  longtemps, 
d’allier  la  science  et  l’industrie.  i\I.  Jean  Faure 
était  bien  l’homme  de  la  situation  et  décidément 
le  Comité  français  avait  fait  un  heureux  choix. 

l’ne  fois  investi  de  sa  fonction  et  agissant  au 
nom  du  ministre  du  Commerce,  il  fit  appel  à 
toutes  les  sommités  du  monde  scientifique  tou¬ 
chant  à  l’art  médical,  et  eut  l’heureuse 
fortune  de  réunir  le  concours  de  tous 
nos  grands  maîtres  en  médecine,  chi¬ 
rurgie,  chimie. 

Appuyé  sur  ce  haut  patronage,  il 
put  obtenir  la  collaboration  eflective 
des  sommités  de  l’industrie. 

Toutes  ses  branches  les  plus  variées 
ont  donné  à  cette  occasion  leur  plein 
rendement,  et  les  délégués  des  42  na¬ 
tions  rapporteront  chez  eux  l’impres¬ 
sion  d’une  industrie  llorissante,  et  dont 
les  grands  directeurs  montrent  un 
esprit  merveilleusement  averti  pour 
tous  les  progrès  de  la  science. 

11  nous  suffira,  pour  faire  valoir  les 
qualités  profondes  de  cette  union  de 
la  science  et  de  l’industrie,  de 
les  noms  de  quelques-uns  de  nos  grands 
maîtres,  les  professeurs:  Achard,  Le- 
tu'le,  Besançon,  Walther,  Sebileau, 

Tuilier,  lloussy,  .Moureu,  Béal,  Delé- 
pine.  Bordas,  Gosset,  J.-L.  Faure, 
l’errot,  Legueu,  d’.Vrsonval,  Brilloin, 

1)'  .Martin,  sous-directeur  de  l’Institut 
Pasteur,  etc. 

Dans  le  monde  industriel,  les  noms 
si  universellement  connus  de  MM.  Pou¬ 
lenc,  Darras,  lleudebert,  Ghamberland, 

Maisons Gaiffe,  Colin,  Breton,  (leneste-Ilerscher, 
Lequeux,  Duchemin,  Pellin,  Fumouze,  le  Bon 
.Marché,  le  P.-L.-M.  ;  enfin  pour  les  éléments  de 
transport  de  blessés  :  ceux  de  .M.M.  Edmond  Chaix, 
colonel  Girod  et  D'  Chassaing,  députés. 

L’exposition  fut  donc  un  succès,  et  le  Congrès 
lors  de  ses  manifestations  principales  remporta 
un  véritable  triomphe..  Noiis  dirons  seulement 
que  des  milliers  de  visiteurs  appartenant  au 
monde  médical  de  presque  tout  l’univers  défilèrent 
dans  les  stands. 


Nous  ne  pouvons  terminer  cet  article  sans 
reproduire  la  charmante  péroraison  du  discours 
prononcé  au  banquet  final  du  Congrès  par  le  pré¬ 
sident  Faure  dont  la  voix  fut  à  maintes  reprises 
couverte  par  les  applaudissements  d’une  assis¬ 
tance  enthousiaste  : 

«  Admirable  soirée  qui  clôture  glorieusement 
notre  Exposition  et  qui  atteste  comme  un  symbole 


ri.'nion  indéfectible  de  la  Science  et  de  l’Indus¬ 
trie.  Elles  vivent  côte  à  côte  et  associent  leurs 
efforts  pour  le  bien  commun;  elles  attestent  une 
fois  de  plus  leur  vivant  accord,  riche  en  initia¬ 
tives  heureuses  et  fécond  en  découvertes  et  en 
bienfaits. 

«  Au  nom  de  tous  les  exposants  qui  m’ont  ac¬ 
cordé  leur  confiance  dont  je  suis  l’interprète 
comme  président,  je  tiens  à  remercier  les  émi¬ 
nents  représentants  des  nations  étrangères  dont 


la  présence  ici,  ce  soir,  rehausse  d'un  nouvel 
éclat  cette  solennité.  Puisse  cette  Exposition 
porter  au  loin  son  enseignement,  et  que  le  succès 
qu’elle  vient,  grâce  à  vous,  de  remporter,  soit  un 
gage  d’espoir  pour  l’avenir  et  une  exhortation  à 
maintenir  toujours  unies  la  Science  et  l’Industrie 
pour  la  gloire  de  la  France,  et,  puisque  le  dé¬ 
vouement  est  pour  tous  notre  raison  d’ôtre  et 
notre  devise,  pour  le  bien  de  l’Humanité  tout 
entière.  »  Le  Tanneup, 

Médecin  principal  de  réeerve. 


Prômenade  à  travers  les  stands 
de  l’Exposition. 

Cette  Exposition  est  divisée  en  XII  groupes 
contenant  dans  leur  ensemble  plus  de  40  classes. 

Dans  la  Classe  I  consacrée  à  l’instrumentation 
de  technique  médicale  et  à  l'enseignement  on  pou¬ 
vait  admirer  de  fort  belles  planches  d’anatomie 
normale  ou  pathologique  des  profes¬ 
seurs  Cunéo,  Letulle,  Roussy,  Sergent, 
Sicard,  des  planches  de  parasitologie 
de  Brumpt,  des  tableaux  d’hygiène  du 
professeur  Bernard,  des  projections 
microscopiques  de  Leroux,  etc.,  etc. 

La  Classe  II,  Bactériologie,  sérum 
thérapeutique,  vaccin,  montrait  le  maté¬ 
riel  scientifique  de  l’Institut  Pasteur 
et  des  laboratoires  de  Bactériologie  de 
Paris,  Strasbourg,  Montpellier,  Lyon, 
Marseille.  Les  laboratoires  Darrasse, 
Fournier,  Lecoq  et  Ferrand,  Metadier, 
Thepennier,  Fraisse  exposaient  leurs 
principaux  produits.  A  noter  aussi  la 
belle  exposition  du  Laboratoire  de  vac¬ 
cination  du  Val-de-Grâce  et  du  Service 
de  vaccine  de  l’Académie  de  Médecine 
de  Paris. 

A  noter,  à  la  Classe  III,  Toxicologie, 
le  matériel  du  professeur  Balthazard 
pour  les  autopsies,  et  de  Kohn-Abrest 
et  Ogier  pour  l^s  recherches  chimi¬ 
ques.  On  remarquait  dans  les  Classes ’V, 
VI,  VII,  VIII,  IX,  Chirurgie  générale  et 
chirurgies  spéciales,  l’exposition  du  professeur 
Legueu,  clinique  de  Necker,  du  professeur  Sebi¬ 
leau,  sur  la  chirurgie  de  la  face,  etc.,  les  instru¬ 
ments  des  mais'bns  Collin,  Guyot,  de  la  Croix, 
Aubry,  Gentile,  Luer,  Drapier  et  fils,  Lépine  (de 
Lyon),  le  matériel  ophtalmologique  de  Dugart 
Norbert,  de  Giroux  etc. 

Longtemps  tributaire  des  industriels  étrangers, 
l’art  deniaire  trouve  maintenant  chez  les  fabri¬ 
cants  français  à  la  fois  le  matériel  et  les  produits 
dont  il  a  besoin;  aussi  l’exposition  de 
la  Classe  IX  était  particulièrement 
brillante;  elle  occupait  deux  tentes  en¬ 
tières. 

La  Classe  XII  exposait  tous  les  appa¬ 
reils  qui  servent  à  aseptiser  les  instru¬ 
ments  et  les  matériaux  de  pansement, 
et  à  assurer,  pendant  l’acte  opératoire, 
le  confort  de  l’opéré  et  de  l’opérateur. 
Les  établissements  Adnet,  Grangeon, 
Flicpleaux,  Bellanger,  Simal,  Du¬ 
pont,  etc.,  montraient  du  matériel 
absolument  parfait. 

Dans  la  classe  des  produits  pharma¬ 
ceutiques  nous  retrouvons  des  noms 
d’hommes  sympathiquement  connus 
des  médecins  et  dont  les  réalisations 
leur  rendent  de  signalés  services  dans 
leur  pratique  journalière.  Au  hasard, 
les  yeux  rencontrent  de  vieilles  ou 
jeunes  connaissances,  mais  en  tout  cas 
chacune  éveille  dans  l’esprit  du  méde¬ 
cin  une  application  utile  ;  par  rang 
alphabétique  voici  : 

Aubriot,  Astier,  Bailly,  Belières,  Ber- 
taut-Blaneard  et  frères,  Bottu,  Bou¬ 
card,  Briens,  Brisson,  Buisson, 
Cassart,  Gastanet,  Ghassignolle , 
Choay,  Coirre,  Comar  et  C'“  (Laboratoires 
Clin),  Gondou  etLefort  (Laboratoires  Trouette- 
l’erret).  Coquet,  Goulloux,  Daniel-Brunet, 
Darras.«e  (Léon  et  Etienne),  Débat,  Deschiens 
et  G',  Dussuel  et  Faure,  Etablissements  Byla, 
Etablissements  Fumouze,  Etablissements  Sa¬ 
batier,  Famel,  Faure,  Feignoux,  Fermé,  Fia- 
lip,  Finet,  Freyssinge,  Fructines  Vichy,  Gi¬ 
rard,  Goudal,  Guillaumin,  Hoffmann,  La  Roche 
et  G®,  Jablonski-Chapiréau,  Laboratoire  de 
l’AnioJol,  Laboraloires  Bouty,  Laboratoires 


Fig.  3.  —  .M.  Chdumet,  ministre  du  Commerce,  inaugure  l’Exposition  médicale 
du  Val  de-Gràce. 


1.  M.  Chaumet,  ministre  du  Commerce. 

2.  M.  Jean  Faure,  président  de  l'Exposition. 

3.  M.  Pellin,  rice-président  de  l'Exposition. 
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Pierre  Brisson  et  C'*,  Laboratoire  Alphonse 
Brunot,  Laboratoires  Cantin  et  C'*,  Labora¬ 
toire  Corbière,  Laboratoire  Cordai,  Labora¬ 
toires  Darasse,  Laboratoires  Dumesnil,  Labo¬ 
ratoires  Galbrun,  Laboratoire  du  Goniénol, 
Laboratoires  Iloudé,  Laboratoire  du  Jécol, 
Laboratoire  Licardy,  Laboratoire  Nativelle, 
Laboratoires  A.  Odinot,  Laboratoire  des  pro¬ 
duits  Scientia,  Laboratoire  Robin,  Laboratoire 
des  produits  «  Usines  du  Rhône  »,  La  Cello¬ 
phane,  Landrin,  Langlois,  Leclerc,  Lecoq  et 
Ferrand,  Lefèvre,  Legoux  frères,  Leprince, 
Le  Perdriel,  Le  Tanneur,  Longuet,  Midy  frères, 
Monal  et  C‘‘,  Nerson  de  Yalréas,  Pennes  et 
Toulet,  Pluchon,  Produits  hygiéniques  Edjé, 
Prunier,  Quirin,  Reaubourg,  Remy  et  Lecoq, 
Renard,  Rogier,  Roussel,  Salvy  et  C‘°,  Sassin, 
Seloille,  Sestier,  Société  «  L’Air  liquide  »,  So¬ 
ciété  des  Dentifrices  bi-oxyne.  Société  des 
laboratoires  du  docteur  Gustin,  Société  des 
Paraffines  médicinales  françaises.  Soulage, 
Surun  et  C‘“,  Thomas,  Tillier,  Troncin  et 
Humbert,  Union  biologique.  Vaillant  (E.)  et 
C‘°,  Vicario- Alexandre,  Viel  et  C'«,  Vogein. 

Dans  cette  branche  de  la  spécialité  pharma¬ 
ceutique,  le  commerce  français  a  acquis  une  supé¬ 
riorité  indéniable,  qui  s’est  étendue  à  l’étranger 
et  a  propagé  une  fois  de  plus  le  renom  de  sa  per¬ 
fection. 

Le  matériel  de  pansement,  ligatures,  sutures, 
drainage  se  présentait  sous  les  auspices  des  mai¬ 
sons  Bruneau,  Brunet,  Deffins,  Fages  et  Renoux, 
Froger,  Froget,  Carrion,  Kraus,  Robert  et  Car¬ 
rière,  Lemeland,  Vigier,  etc.,  tandis  que  les 
produits  chimiques  réunissaient  les  noms  bien 
connus  d’Adrian,  Poulenc,  Châtelain,  Landrin, 
Pointel  et  Girard,  usines  du  Pecq,  T aillandier,  etc. 

LaclasseXVI  attirait  particulièrementles  dames, 
car  elle  était  consacrée  à  cet  art  aimable  entre 
tous  des  Parfums  et  des  cosmétiques. 

La  classe  XVI 1,  plus  austère,  semblait  le  do¬ 
maine  de  notre  excellent  collaborateur  Leclerc,  le 
j)hytothérapeute;  les  établissements  Boulanger- 
Dausse,  Darrasse  frères,  Delamarre,  Pelliot,  de 
Poumeyrol,  Fourton  et  Patriarche,  Leinée,  Lon¬ 
guet,  Sestier,  Sonler  et  Dorai,  Thibaud,  etc..., 
itiontraient  l’art  de  tirer  des  ressources  thérapeu¬ 
tiques  de  premier  ordre  du  grand  herbier  médi¬ 
cinal. 

Les  radiations  de  fous  ordres  et  l’électricité 
médicale  formaient  l’objet  des  classes  très  impor¬ 
tantes  où  on  retrouvait  les  grands  noms  des  maL 
sons  Draull  et  Raulot-Lapointe,  Gaille-Gallot, 
Pilon,  Gallois,  Massiot,  Régnier  et  Reuder,  Ro- 
piquet,  Ilazart  et  Roycourt,  etc. 

Dans  les  Instruments  de  précision  et  de  photo¬ 
graphie,  signalons  spécialement  les  établisse¬ 
ments  Collin,  Gentile,  Lequeux,  Jules  Richard, 
llermagis,  Cogit,  Pirard  et  Cœurdevache, 
Spengler,  Stiassnie,  Demaria,  Mattey,  Caumont. 

La  verrerie  de  laboratoire  et  de  clinique  était 
représentée  surtout  par  les  établissements  Adnet, 
Gœury,  Leune. 

Mentionnons  particulièrement  tout  ce  qui  a  trait 
à  Vhygiène  de  V habitation  et  des  villes,  k  la  désin¬ 
fection  (établissements  Geneste  et  llerscher,  Le¬ 
queux,  Gonin,  etc.). 

Les  classes  .X.XVHl  et  XXIX  consacrées  aux 
moyens  de  transports  sur  route  et  par  voie 
aérienne  ont  attiré  tout  spécialement  l’attention 
des  congressistes  et  des  délégués  étrangers  qui 
firent  dans  ces  branches  de  l’industrie  française 
de  nombreux  et  importants  achats. 

Les  classes  XXX,  XXXI  et  XXXll  étaient  ré¬ 
servées  aux  questions  de  prothèse  et  d’appareil¬ 
lage;  on  y  voyait  une  foule  d’appareils  plus 
ingénieux  les  uns  que  les  autres  présentés  par  les 
maisons  Lacroix,  Mayet,  Rainai,  Terle,  Trialoux, 
Claverie,  Pannetier,  Wickham,  etc. 

Inutile  de  parler  des  classes  XXXIIl  et  XXXIV 
consacrées  à  nos  stations  thermales  ou  climatiques 
françaises  dont  la  réputation  n’est  plus  à  faire; 


mentionnons  cependant  dans  la  classe  XXXV-  la 
manière  intéressante  dont  la  Compagnie  des  che¬ 
mins  de  fer  P.-L.-M.  comprend  la  façon  de  faire 
voyager  les  malades  pour  se  rendre  à  ces  stations. 

Tandis  que  la  classe  XXX\T  exposait  la  façon 
de  coucher  convenablement  les  malades  et  de  les 
entourer  de  tous  les  appareils  nécessaires  pour 
assurer  le  confort  indispensable,  la  classe  X.XXVH 
indiquait  de  très  belles  installations  d’hospitali¬ 
sation  privées  :  en  particulier  celle  de  l’hôpital 
Saint-Joseph,  de  l’hôpital  Péan,  de  l’hôpital  des 
Diaconesses.  La  classe  XXXIX  exposait  les  pro¬ 
duits  alimentaires  indispensables  à  certaines  eaté- 
gories  de  malades;  citons,  en  particulier,  les 
maisons  Charrasse,  du  Bourg,  Dupas,  Farré, 
Brusson,  Ungemach,  Giraud,  Ileudebert,  Miguet, 
Vitaliments  coloniaux,  etc. 

La  dernière  classe  de  l’Exposition  consacrée 
à  la  Librairie  médicale  était  là  pour  rappeler  que 
l’homme  ne  vit  pas  seulement  de  pain  et  de  vin, 
mais  qu’il  a  besoin  aussi  de  nourriture  intellec¬ 
tuelle. 


Samedi  25  Avril. 

La  matinée  du  samedi  a  été  consacrée  à  la 
visite  de  l’Hôpital  Percy.  Les  congressistes 
furent  extrêmement  intéressés  par  la  visite  de  cet 
hôpital  tout  à  fait  moderne,  construit  pendant  la 
guerre,  terminé  en  1917,  pour  remplacer  l’iiôpital 
du  Gros-Caillou.  Bâti  en  pavillons  séparés  réunis 
par  d’immenses  couloirs,  cet  hôpital  par  sa  dis¬ 
position  intérieure  autant  que  par  sa  position  sur 
la  terrasse  d’Issy-les-Moulineaux,  qui  domine  tout 
Paris,  offre  les  conditions  les  meilleures  d’hy¬ 
giène  et  de  confort;  il  fait  honneur  au  Service  de 
Santé  militaire  qui  le  fit  construire. 

D’ans  l’après-midi  du  même  jour  eut  lieu  l’As- 
semblée  générale  de  tous  les  congressistes  où 
furent  discutées  et  votées  les  conclusions  des 
diverses  questions  posées  au  Congrès. 

Première  question  : 

De  la.  spécialisation  technique  comme  base  du  fonc¬ 
tionnement  DU  Service  sanitaire  ;  bon  application 

AUX  DIVERS  ÉCHELONS  DD  SeEVICL  DE  SanTÉ. 

I.  —  Le  Service  de  Santé  étant  un  service  essen¬ 
tiellement  technique,  la  spécialisation  doit  être  une 
des  bases  de  son  organisation  et  de  son  fonction¬ 
nement. 

II.  —  Le  Service  de  Santé  doit  s’adapter  aux  ser¬ 
vitudes  d’ordre  militaire  et,  en  temps  de  guerre,  le 
spécialiste  doit  avoir  et  garder  la  préoccupation 
dominante  et  constante  de  la  récupération  des 
effectifs. 

III.  —  Les  qualités  des  spécialistes,  dûment  jus¬ 
tifiées,  doivent  se  doubler  de  qualités  physiques 
d’endurance  et  de  qualités  d'organisation  et  de  réali- 

IV.  —  L'unité  de  vue  et  de  doctrine  étant  indis¬ 
pensable,  il  est  nécessaire  de  créer  entre  les  spécia¬ 
listes  appartenant  à  des  échelons  différents  une 
liaison  continue  et  une  suhordinalion  technique 
d’échelon  à  échelon  eu  vue  de  l’intérêt  général. 

V.  — Toutes  lês  formations  de  traitement  doiveùl 
être  pourvues  de  spécialistes  dûment  qualifiés,  les 
plus  jeunes  étant  normalement  affectés  à  la  zone  des 
armées. 

VL  —  La  spécialisation  doit  être  à  la  base  de  la 
répartition  du  personnel  technique. 

VIL  —  La  répartition  du  personnel  technique  doit 
être  établie  :  a)  Sur  la  fixation  des  nécessaires,  sui¬ 
vant  les  différents  échelons  ;  è|  Sur  le  classement  îles 
spécialistes,  suivant  leur  âge,  leurs  obligations 
militaires,  leur  compétence,  celles-ci  étant  affirmées 
soit  par  les  titres  bospitaliers  et  scientifiques,  soit 
par  les  références  de  notoriété  professionnelle. 

VIII.  —  Dès  le  temps  de  paix,  le  travail  de  répar¬ 
tition  technique  doit  être  conduit  avec  la  seule 
préoccupation  de  la  valeur  profession  .elle  et  du  bien 
du  service. 

En  temps  de  guerre,  il  conviendra  de  faire 
confiance  à  l’autorité  et  à  la  collaboration  constante 
des  médecins  et  chirurgiens  consultants  aux  armées, 
ainsi  qu’à  l’actiiité  des  sociétés  savantes  nationales. 


Deuj-ième  question. 

Séleltio.n  du  co.vtince.nt  et  tuberculose. 

I.  —  La  tuberculose  cliniquement  eu  activité 
exige  en  toutes  circonstances  l'élimination  de  l'ar- 

II.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  doit  mettre 
minutieusement  en  oeuvre  tous  les  procédés  de  dia¬ 
gnostic  les  plus  perfectionnés  :  cliniques,  radiolo¬ 
giques,  bactériologiques,  biologiques,  tant  au  mo¬ 
ment  de  l’incorporation  qu’au  cours  de  la  vie  mill- 

III.  —  En  ce  qui  concerne  les  lésions  tnberru- 
leuses  éteintes,  les  solutions  à  préconiser  peuvent 
être  différentes  suivant  qu'il  s’agit  du  temps  de  paix 
ou  du  temps  de  guerre,  suivant  les  lois  de  recrute¬ 
ment  en  vigueur  dans  chaque  pays,  suivant  les  rap¬ 
ports  entre  le  chiffre  de  la  population  et  les  besoins 
en  effectifs. 

IV.  —  L’élimination  des  faibles  de  constitution 
est  soumise  aux  mêmes  contingences  que  celle  des 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  étiintes. 

V.  —  Il  serait  éminemment  désirable  que  l’on  en¬ 
visageât,  d’accord  avec  les  autorités  civiles  compé¬ 
tentes,  toutes  dispositions  tendant  à  généraliser 
dans  toute  la  mesure  possible,  parallèlement  au 
développement  de  l’hygiène  sociale  scolaire  et  post- 
scolaire,  la  présentation  du  dossier  sanitaire  des 
conscrits  et  des  recrues  lors  des  opérations  du  con¬ 
seil  de  révision  et  de  la  visite  médicale  d'incorpora- 

VI.  —  Le  IIL'  Congrès  constatant  que  le  contin¬ 
gent  n’est  généralement  pas  soumis  d’une  façon  sys¬ 
tématique  au  crible  de  l’examen  psychique  émet  le 
vœu  que  l’on  étudie  le  moyen  de  remédier  à  cette 
lacune,  à  l’effet  surtout  d’amener  une  meilleure  ré¬ 
partition  des  jeunes  soldats  en  rapport  avec  Itur 
degré  d'intelligence  native  ou  acquise. 

Troisième  question. 

Evolution  et  traitement  des  arthrites 

TBAU.MATIQUE8. 

I.  —  Les  phénomènes  mécaniques  et  réactionnels 
qui  succèdent  anx  traumatismes  formés  des  arthu- 
lations  sont  souvent  réunis  sous  le  nom  d’arilniie 
traumatique.  Ces  troubles  sont  consécutifs  aux  lé¬ 
sions  intra,  péri  et  juxta-artirulaii es  provoquées  )  ar 
l’action  vulnérante  :  elles  s’accompagnent  toujoi  is 
d’atrophie  musculaire  ou  osseuse. 

II.  —  Les  infections  articulaires,  arthrites  tiau- 
matiques  au  sens  du  mot,  qui  succèdent  aux  trauma¬ 
tismes  ouverts,  sont  favorisées  par  la  mortification 
constante  des  tissus  par  l’agent  vulnéiant  et  déter¬ 
minées  secondairement  par  la  pénétration  et  la  j  uî- 
lulatlon  des  germes 

III.  —  Les  séquelles  des  traumatismes  artiiu- 
laires  formés  :  corps  étrangers,  raideurs,  ai  ky- 
loses,  etc  ,  ont  pour  origine  les  phénomènes  i.e 
cicatrisation  des  lésions  de  la  jointure.  Dans  les 
traumatismes  ouverts  elles  sont  d’autant  plus  mar¬ 
quées  qu’elles  résultent  du  bourgeonnement  de  la 
synoviale,  du  cartilage  articulaire  et  de  la  région 
intermédiaire. 

IV.  —  Deux  principes  dirigent  la  thérapeutique 
des  traumatismes  formée  des  articulations  :  a\  Eviter 
d’une  façon  aussi  précoce  que  possible  toute  irrita¬ 
tion  de  la  synoviale  par  le  sang,  par  un  corps  étran¬ 
ger,  un  défaut  de  statique,  etc.;  In  entretenir  le 
tonus  et  la  puissance  musculaire  dès  le  début  et 
lutter  par  le  mouvement  et  la  physiothérapie  contre 
l’installation  d’une  amyotrophie  et  d’une  impotence. 
L’intervention  chirurgicale  n’a  que  des  indications 
exceptionnelles  :  elle  ne  doit  être  conseillée  qu’en 
présence  d’une  lésion  anatomique  constatée,  déttr- 
minant  des  troubles  fonctionnels  graves. 

V.  —  Les  principes  du  traitement  des  arthrites 
consécutives  aux  plaies  des  jointures  sont  les  snl- 
vants  ;  a)  à  la  période  primaire,  le  traitement  doit 
être  prophylactique  de  l’infection  (excision  des  tissus, 
hémostase,  suture  primitive,  mobilisation);  h}  à  la 
période  secondaiie,  il  est  curatif  de  l’arthrite.  Sui¬ 
vant  les  cas,  le  chirurgien  pratiquera: 

VI.  l'ne  arthrotomie  large  suivie  :  a)  soit  d’im¬ 
mobilisation  avec  ou  sans  désinfection  progressive; 
b)  soit  de  mobilisation  active  (Willems)  ou  passive. 

VU  --  Une  résection  intra-fébrile  d’U'Iier. 

VIII  —  Le  traitement  des  séquelles,  à  la  période 
tertiaire,  est  basé  sur  un  examen  clinique  fonction¬ 
nel  et  radiographique  complet.  Les  raideurs  doivei  t 
être  traitées  par  la  reprise  du  mouvement.  I  es 
ankylosés,  quand  elles  nécessitent  une  interxeution, 
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par  la  résection.  L'arthroplastie  permet  les  pins 
belles  espérances.  Les  indications  opératoires  des 
résections  ballantes  sont  variables  suivant  qu’on 
cherche  à  donner  à  l'articulation  de  la  mobilité  ou 
de  la  solidité. 

Quatrième  question. 

A.naiïsk  pu  matébiel  de  pansfme.nt  et  de  suture. 

I.  —  Analyse  physico-chimique  du  matériel  de 
pansement  et  de  sutures  :  al  Pour  l’acceptation  du 
matériel  de  pansement  et  de  suture,  des  conditions 
physico-chimiques  bien  déterminées  et  longuement 
étudiées  dans  les  travaux  du  Congrès  doivent  être 
ex’igées  pour  chacun  des  objets,  h)  Les  constantes 
analytiques  jusqu’alors  admises  sont  vérifiées  et 
redressées;  des  constantes  nouvelles  sont  proposées. 
c|  La  constitution  du  pansement  individuel  et  la 
question  de  la  récupération  du  matériel  de  panse¬ 
ment  méritent  une  attention  toute  spéciale,  d)  Les 
conditions  énumérées  pour  l’acceptation  du  matériel 
et  pour  leur  analyse  sont  indispensables  è  la  consti¬ 
tution  de  l’approvisionnement  des  armées  en  objets 
de  pansement  et  de  suture. 

II,  —  Contrôle  de  la  stérilisation  du  matériel  de 
pansement  et  de  suture  ;  a)  On  utilisera  selon  cha¬ 
que  cas  particulier  le  contrôle  clinique  et  le  contrôle 
bactériologique  qui  devront  se  prêter  un  mutuel 
appui.  Le  contrôle  bactériologique  comportera  deux 
procédés  :  l’examen  d’échantillons,  l’étude  de  tests 
bactériens,  h)  Dans  le  cas  du  catgut,  l’expertise 
bactériologique  est  indispensable  et  n’a  de  valeur 
que  pour  un  lot  examiné.  Toutes  les  méthodes  doi¬ 
vent  être  mises  en  leuvre,  y  compris,  si  besoin  est, 
l’inoculation,  cl  La  connaissance  des  caractères  bio¬ 
logiques  des  germes  sporulés  doit  inciter  à  préférer 
l’emploi  des  tests  polyvalents  réunissant  diverses 
espèces  et  diverses  souches,  d)  On  devra  prendre 
toutes  précautions  utiles  pour  éviter  les  erreurs 
provoquées  par  l’action  empêchante  des  antisepti¬ 
ques.  c|  L’observation  des  milieux  ensemencés  sera 
prolongée  le  plus  possible,  particulièrement  lors¬ 
qu’il  s’agira  de  catgut. 

Le  prouhain  tiongrès  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  inililaire.s  aura  lieu  dans  deux  ans  à  Var¬ 
sovie. 

Il  a  d’autre  jtart  été  émis  par  l’Assemblée  géné¬ 
rale  du  Congrès  un  vœu  tendant  à  la  constitution 
d'une  Association  internationale  de  médecine  mili¬ 
taire,  en  vue  de  coordonner  les  ellorts  de  toutes 
les  nations  pour  améliorer  la  prophylaxie  et  le 
traitement  des  maladies  et  des  blessures. 


Incontestablement  une  telle  proposition  ne  peut 
manquer  de  soulever  de  très  nombreuses  diffi¬ 
cultés  d’ordre  pratique  et  d'ordre  diplomatique. 
Il  était  intéressant  néanmoins  que  ce  vœu  fût 
émis,  ne  fût-ce  que  pour  marquer  l’atmosphère 
de  cordialité  qui  a  été  la  caractéristique  du 
Congrès. 


Cette  cordialité  s’est  magnifiquement  mani¬ 
festée  au  banquet  de  Luna  Park  où  plus  de 
1  400  convives  remplissaient  le  grand  hall,  d’une 
foule  brillante  où  les  uniformes  et  les  décorations 
des  militaires  mêlaient  harmonieusement  leurs 
couleurs  avec  celles  des  toilettes  des  dames. 

Le  banquet  était  présidé  par  M.  le  professeur 
Vincent,  médecin  inspecteur  général,  membre  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  président 
du  Congrès.  A  ses  côtés  avaient  pris  place  iNIM. 
Tuflier,  président  d’honneur  du  Congrès,  les  mé¬ 
decins  inspecteurs  généraux  Toubert,  Rouget, 
Lasnet,  les  médecins  inspecteurs  Dopter,  Pour- 
nial,  les  chefs  des  délégations  étrangères,  et  au 
premier  rang  le  général  délia  Valle,  chef  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  italien,  le  lieutenant  général  Vil- 
maers,  de  l’armée  belge;  M.  le  commander  lîain- 
bridge,  chef  du  Service  de  Santé  de  la  Marine 
des  Ltats-Unis;  le  délégué  de  la  Grande-Breta¬ 
gne,  M.  Kennedy,  etc. 

Pendant  le  banquet  la  musique  de  la  Garde 
républicaine  fit  entendre  les  meilleurs  morceaux 
de  son  répertoire. 

A  la  fin  du  banquet  des  discours  furent  pro¬ 
noncés  par  MM.  Délia  Valle,  Bainbridge,  Ken¬ 
nedy,  M.  le  professeur  Vincent,  M.  Jean  Faure, 
président  du  Comité  de  l’exposition,  et  par  les 
chefs  des  délégations  étrangères. 

L’étendue  de  la  salle  ne  permit  guère  à  tous 
les  congressistes  d’entendre  les  orateurs.  Peu 
importe  ;  la  chaude  sympathie,  qui  régnait 
dans  les  conversations  particulières  entre  les 
congressistes  de  tous  les  pays,  valait  bien  les  mots 
officiels  les  plus  éloquents.  On  sentait  que  tout  le 
monde  emportait  de  cette  soirée  et  du  Congrès  en 
entier  une  impression  profonde,  impression  de 
cordialité,  impression  d’admiration  pour  l’œuvre 
magnifique  réalisée,  pendant  et  depuis  la  guerre, 
par  la  médecine  frani;aise. 


Université  de  Paris  et  Concours 

Leçons  Inaugurales.  — -M.  le  professeur  G.  Roussy 
fera  sa  Irçoa  d’ouverture,  le  lundi  4  Mai,  à  17  b.,  an 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

M.  le  professeur  L.  Ombrëdanne  fera  la  sienne  le  ven¬ 
dredi  8  Mai,  à  18  h.,  au  même  amphithéâtre. 

Agrégation.  —  Liste  des  candidats  admis  à  la  pre¬ 
mière  épreuve  de  l’examen  de  l’agrégation  des  Facultés 
de  Médecine  (session  de  Janvier  1925). 

PREMièvE  DIVISION  :  MORPHOLOGIE.  —  Section  A  :  Ana¬ 
tomie.  —  Académie  d’Alger  t  M  Ribet,  33  points.  — Aca¬ 
démie  de  Lyon  :  M.  Gabrielle,  38  points.  —  Section  B  : 
lliitologir.  —  Académie  do  Paris:  M.  Millot,  35  points.  — 
Section  C  :  Hitioire  naturelle  m/dicale  el  parasitolo^e.  — 
Académie  de  Paris  :  MM.  Larousse  etLavier,  38  points. 

Deuxième  division  :  Physiologie.  —  Section  A  :  Phy- 
s’ologie.  — -  Académie  d’âix  :  M.  Périot,  32  points.  — 
Académie  de  Bordeaux  •  MM.  Fabre  et  Petiteau.  34  points. 
—  Académie  de  Toulouse  :  MM.  Bouisset,  33  points; 
Delas,  36  points. 

Section  B  :  Chimie.  —  Académie  de  Montpellier  : 
M.  Cristol.  33  points. 

Section  C  :  Physique.  —  Académie  de  Paris,  M.  Ma- 

fiNQUifeniE  DIVISION  :  Pharmacie.  —  Section  A  :  His¬ 
toire  naturelle  pharmaeeutique.  —  Académie  de  Bordeaux  : 
M.  Dmirment,  3d  poinU. 

N.  II.  —  Les  résultats  de  la  troisième  division  (méde¬ 
cine)  et  de  la  quatrième  division  (chirurgie  et  obsté¬ 
trique)  seront  publiés  ultérieurement. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  — 
Séance  du  28  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Léon  Kindberg, 
17:  Carrie  16;  Nicaud,  19:  Binet,  90. 

Séance  du  30  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Jacquet,  19; 
Leblanc,  20;  Pruvost,  18,63;  Mouqoin,  20. 

Chirurgien  dos  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  29  Avril.  —  Ont  obtenu  .:  MM.  de  Gaudart 
d’AIlaines,  16;  Monod,  10  :  Lorin,  18. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  de  ce  con¬ 
cours  est  définitivement  constitué  par  l’acceptation  de 
MM.  Sauvez,  Vaysse  Jarre, Izard,  Nogué,  Harvier,  Alglave. 

Prix  de  l’Internat  en  pharmacie.  —  Tirage  au  sort 
du  iury.  Ont  été  désignés  :  MM.  Picon,  Bach,  Goris. 
Deb'-pine,  Brunei.  M.  Goris  a  déjà  accepté. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Lundi  4  Mai.  —  4*  A.  R.  Faculté.  —  5*  N.  R.  Méde¬ 
cine  légale.  Institut,  place  Mazas,  à  1  h.  —  l"  N.  R. 
Pathologie  générale.  Faculté,  à  1  h  —  3“  N.  R.  Parasito¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  à  9  h.  et  1  h. 

Mardi  5  Mai.  —  4*,  A.  R  Faculté.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  A.  R.  Tarnier.  —  5"  Médecine  légale  N.  R.  Institut, 
place  Mazas,  à  1  h.  —  1"  Pathologie  générale  N.  R.  Fa¬ 
culté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  4  Mai.  —  Baranger  (interne)  :  Tumeurs  mali¬ 
gnes  de  l'amygdale.  —  Fraboulet  (A.)  :  Présentation  de 
la  lace  dans  le  bassin  rétréci.  —  M"-  Micbée  (M.)  ;  Les 
égngropi’esdu  tube  digestif  chez  l'homme.— 1/1“’  Czettel(M  ): 
L' urchidop' xie  transseptale.  —  Willot  (externe):  Les  sup¬ 
purations  chez  les  diabétiques.  —  Jury  :  MM.  Hartmann, 
Gosset,  Couvelaire,  Labbé  (M.). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


station  hydro-minérale,  de  régime  et  d’altitude 
(Cévennes  méridionales),  â  proximité  Nîmes  et  Mont- 
p-llier,  à  lancer  avec  apport  capitaux.  Propriété 
170  hectares.  Sources  jaillissantes,  eaux  très  diges¬ 
tives,  rivière  poissonneuse,  sites  pittoresques,  faci¬ 
lités  de  construire  ;  villas  isolées,  hôtel  moderne  et 
annexes  Emplacements  pour  jardins,  terrains  de 
sports  et  de  jeux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7025. 

Cabinet  médirai  et  sal.  d’att.  rii  hem.  meublés,  à 
louer,  1  ■■  arrond.  —  CLHray,  30,  rue  des 

Halles,  2  à  4. 

Docteur  en  pharm.,  titres  sclentif.,  désire  achat 
on  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  ou  dans  aif.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Parie  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6911. 

Traductlona  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions 
2.  square  Desnonettes  Paris.  1S*  (tél  •  .Ségnr  89.43' 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel.  Paris,  12». 

Infirmière,  connaissant  à  fond  pratique  stérilisa¬ 
tion,  désire  emploi  clinique  Paris  ou  province  Irait 
à  l’étranger  Bounes  références  Ecr.  P.  Af..n°6977. 

Etudiante  ou  Infirmière  diplômée  demandée  pour 
poste  principal  dans  clinique  chirurg  françaiie  à 
l’étranger,  à  12  li  de  la  frontière  Ecr.  P.  M.  d»7012. 

A  louer.  17",  chez  confr  ,  cabinet  ussge  dent  ou 
médic.  :  salon,  tél  ,  serv  500  fr.  p.  mois.  —  Ecrire 
P.  M..  n»  7024. 

Urgent.  D»  dem.  infirmière  courant  rayons  X  et 
massage,  pr  cab.  médical  ville  d’eaux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7030. 

Mtlion  grecque  désire  représenter  maisons  de 
soéclalltés  pharmaceutiques  de  premier  ordre.  — 
Ecrire  :  Société  collective  «  Hermès  i.,  6,  rue  Dorou. 
Athènes. 


Dame  bon.,  ay.  dir.  clin.,  dés.  sit.  conf.  Accept. 
donner  soins  à  vieill.,  infirme  ou  enf.  Excell.  réf, 
méd.  et  fam.  —  M*“»  Caillé,  librairie  Dumoulin, 
82,  bd  Saint-Michel. 

A  céder  belle  clinique  dentaire  et  médicale  avec 
logement,  à  100  m.  porte  Clichy.  Installation  su¬ 
perbe.  Loyer  3  000  fr.  couvert  par  sous-location. 
Bailli  ans  Chiffre  alT  dentaires  ;  65  000  fr.,  méde¬ 
cine  en  plus.  Prix  40.000  fr.  Allaire  très  intéressante 
à  prendre  de  suite.  —  Ecrire  P.  M.,  7033. 

Ext.  hôp.,  4*  année,  marié,  exc.  anest.,  sér.  réf., 
dem  place  interne  hôp  province  çu  clin,  chirurg. 
ou  voies  urin.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7035. 

A  céder  cause  santé,  dans  grande  ville  de  l’Est, 
clinique  chirurgicale  et  d’accourhf m»nts.  bel  im¬ 
meuble  18  pièces,  chaulfage  central,  téléphone, 
lavage  électrique,  salle  d’opérations  agencée  On 
céderait  avec  ou  sans  l’immeuble,  prix  intéressant. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7036. 

Torpédo  15  HP  Bellanger,  écl.  démar.  électr. 
Klakson,  compt.  exhanst  garnit,  cuir,  capote  cuir, 
5  pl.,  6  pneus,  roues  détach.,  porte-bag.,  amortiss., 
sortant  révision  génér.,  peint  neuve,  toute  garantie. 
Bas  prix.  —  Ecrire  P.  Af  ,  n®  7046. 

Interne  en  médecine  demandé  à  l’Asile  d’aliénés  à 
llreuty-ls-Couronne  (Charente)  Traitement  annuel; 
interne  étudiant,  2.400  fr.  ;  interne  docteur,  3.000  fr.  ; 
avec  avantagos  en  nature  ;  nourriture,  logement, 
rhauffage,  éclairage,  blanchissage.  —  S’adresser  au 
Directeur. 

Paris,  confrère  offre  à  spécialiste  1  ou  2  jours  par 
sem.,  quart,  de  commerçants,  petits  bourgeois  et 
employés,  jouissance  rablnet  et  salon,  belle  organi¬ 
sai.  av.  ray.  X,  infirmière  et  serv.  Ecr.  P.  M.,  n®  7045. 

A  céder.  Revue  neurologique  complète  depuis  le 
début  jusqu’en  1924  avec  tiès  belle  relinre.  sans  le» 
fiches  bibliographiques.  Un  volume  par  an  de  1893  à 


1902  et  2  volumes  par  an  de  1902  à  1924.  Prix 
2.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7047. 

Interne  des  Hôpitaux  ch.  occupât,  apr.-midi,  soi¬ 
rée,  ds  clinique  ou  consult.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7018. 

Jne  D»,  situation  critique,  cherche  urgence  emploi 
méd.  ou  paraméd.  rétribué.  — Ecrire  P.  M.,  n®  7049. 

A  vendre  magnifique  propriété  située  à  Clamart, 
pouvant  être  utilisée  pour  maison  de  santé.  Super¬ 
ficie  11  000  mètres,  à  la  lisière  du  bois  de  Meudon. 
Prix  350.000  fr.  —  S’adresser  Banque,  11,  rue  de  la 
Boétie. 

Travaux  rédact.  méd.  et  paraméd.  Etud.  scol. 
teim.,  habit,  travaux  rédact.,  ferait  art.  et  not.  p. 
prod.  pharm.,  stat.  tberm.,  revues,  etc.  Référencts. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7051. 

Jeune  médecin,  actif,  possédant  bureau  et  bien 
introduit,  cherche  représentation  exclusive  pour  la 
Suisse  d’une  Maison  sérieuse  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  S’occuperait  propagande  scientifique  (vi¬ 
sites  du  Corps  médical,  pharmaciens,  etc.)  et  vente, 
éventuellement  dépôt.  —  Ecrire  :  Case  2010,  Cluse, 
Genève. 

A  céder  excellentes  conditions  20  HP  SS  Panhard 
torpédo,  état  irréprochable.  —  D'  Maillard,  L’Haÿ- 
les-Roses.  Tél.  5. 

Occas.  rare.  Cause  arh.  p.  cab.,  à  céd.  14  200, 
splend.  forp.  Chenard  10/12  CV,  type  TT  22,  4  pl., 
lécal  ,  klax..  écl.  dém.,  compt  ,  amort.,  ét.  n,  — 
D»  .Noël,  43  fg,  Montmartre,  tél.  :  Bergère  52-37. 

Infirmière  diplômée  cherche  situation  à  Paria 
auprès  d’un  malade.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7054. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aax  réponsee  un 
timbre  de  Ofr.  88  pour  le  tranemiesion  dealettrea. 

Lt  Gérant:  O.  Ponéi. 


raria.  -  L- 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

LEÇON  INAUGURALE' 

L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

SCIENCE  BIOLOGIQUE 

Pur  M.  le  professeur  Gustave  ROUSSY. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs, 

A  l’heure  où  je  prends  possession  de  cette 
chaire,  je  ressens,  devant  votre  accueillante  sym¬ 
pathie,  une  émotion  si  profonde  que  ma  parole 
est  impuissante  à  l’exprimer.  Et  le  souvenir  des 
hommes  illustres  dont  la  voix  a  retenti  dans  cette 
enceinte  séculaire,  de  ceux  qui,  suivant  la  phrase 
écrite  sur  ces  murs,  «  tiennent  des  dieux  les  prin¬ 
cipes  qu’ils  nous  ont  transmis  »,  n’est  pas  sans 
augmenter  mon  émotion  et  mon  respect. 

En  franchissant  le  seuil  de  cette  Faculté  dont  le 
collège  professoral  vient  de  m’ouvrir  les  portes, 
c’est  à  vous,  AMessieurs  les  Etudiants,  mes  amis, 
que  je  veux  m’adresser  d’abord.  Pénétré  du  senti¬ 
ment  de  la  responsabilité  que  m’impose  la  mission 
d'instruire  les  jeunes  générations,  je  vous  afiirme 
ma  volonté  de  consacrer  tous  m  es  efforts  à  guider 
votre  curiosité  scientifique  naissante  et  votre 
juvénile  enthousiasme. 

Monsieur  le  Doyen,  vous  qui  présidez  aux  des¬ 
tinées  de  notre  Faculté  avec  une  maîtrise  à 
laquelle  tous  rendent  hommage,  vous  me  faites 
l’honneur  d’assister  à  cette  première  leçon.  Souf¬ 
frez  que  je  vous  exprime  ma  profonde  et  sincère 
reconnaissance  pour  la  sollicitude  que  vous 
m’avez  toujours  témoignée. 

Messieurs  les  Professeurs,  mes  chers  Col¬ 
lègues,  qui  m’avez  accordé  vos  suffrages,  vous 
avez  reconnu  mon  vif  penchant  pour  l’enseigne¬ 
ment  et,  m’ayant  jugé  à  mes  actes,  vous  avez  voulu 
que  je  prenne  la  direction  de  cette  chaire  à 
laquelle  je  suis  attaché  depuis  tant  d’années. 
Soyez  assurés  de  ma  gratitude  pour  la  haute 
marque  d’estime  dont  vous  m’avez  honoré. 

Inspiré  par  le  souci  des  traditions  de  cette 
Maison,  j’obéirai  à  l’usage  qui  assigne  au  nouvel 
élu  la  tâche  de  tracer,  devant  ses  pairs  et  ses 
cadets,  les  grands  traits  de  sa  vie  scientifique  et 
d’exposer  les  idées  générales  qui  domineront  son 
enseignement. 

Parler  de  soi  est  toujours  vain,  et  plus  encore 
difficile,  et  pour  paraphraser  un  mot  célèbre  : 
«  On  pense  de  soi  trop  de  mal  pour  en  dire  du 
bien,  et  aussi  trop  de  bien  pour  en  dire  du  mal.  » 
Mais  je  ne  saurais  me  dérober  à  une  coutume  qui 
me  permettra  d’apporter  ici  le  tribut  de  ma 
reconnaissance  à  mes  conseillers,  à  mes  guides 
intellectuels,  auxquels  revient  tout  l’honneur  qui 
m’est  accordé  aujourd’hui. 

Au  moment  où  se  réalise  pour  moi  l’une  des 
plus  nobles  ambitions  humaines,  s’élève  dans  mon 
souvenir  l  image  sereine  de  ceux  qui  ont  entouré 
ma  jeunesse  d’une  atmosphère  de  tendresse  et  de 
douceur.  Vous,  mon  père,  dont  la  vie  de  labeur 
et  de  droiture  me  fut  un  premier  enseignement  et 


l  Leçon  faite,  te 'i  Moi  1925,  BO  Grnnd  Amii’>îth‘‘A're  de 
la  F^colté  de  Médecitie. 


me  restera  un  éternel  exemple.  Vous,  ma  mère, 
qui,  m’enveloppant  de  votre  amour,  m’avez  appris 
dès  l’enfance  que  rien  ne  vaut  sans  les  ressources 
inépuisables  de  la  bonté. 

Né  en  Suisse,  de  parents  dont  les  ancêtres 
avaient  été  contraints  de  quitter  leurs  Cévennes  i 
l’une  des  époques  les  plus  sombres  de  l’histoire  de 
France,  je  fis  mrs  premières  études  à  Genève,  où 
l’influence  de  l’esprit  français  est  restée  domi¬ 
nante,  depuis  qu’au  xviii'  siècle,  elle  donnait 
asile  aux  grands  précurseurs  de  la  Révolution. 

A  la  Faculté  de  Genève,  j’ai  suivi  les  cours  de 
Laskowski,  d’Eternod,  de  Prévost,  de  d’Espine, 
de  Mayor,  des  Reverdin,  dont  les  noms  ne  sont 
pas  inconnus  de  la  plupart  d’entre  vous.  Ils  ont 
appartenu  au  corps  de  l’Internat  des  hôpitaux  de 
Paris,  à  cette  admirable  école  qui,  ouvrant  libé¬ 
ralement  ses  portes  aux  étrangers,  a  largement 
contribué  à  l’expansion  de  la  Médecine  française 
à  travers  le  monde. 

C’est  à  leur  exemple  que  je  vins  à  Paris  affron-. 
ter  la  carrière  des  con:ours,  poussé  par  l’une  de 
ces  puissances  qui,  en  secret,  dirigent  nos  actions. 
J’ai  voulu  reprendre  ma  place  dans  le  noble  et 
grand  pays  de  France,  que  j’ai  toujours  consi¬ 
déré  comme  ma  véritable  patrie. 

*** 

Messieurs,  j’ai  été  surtout  l’élève  de  Dejerine, 
de  Darier,  de  François-Franck,  de  Pierre  Marie; 
c’est  à  leurs  conseils  et  à  leur  enseignement  que 
je  dois  ma  formation  médicale. 

Dejerine  fut  mon  premier  Maître  ;  il  marqua 
dans  mon  esprit  une  de  ces  fortes  empreintes  que 
les  années  n’altèrent  pas. 

Lorsqu’en  1897  j’arrivai  à  Paris,  Dejerine  était 
médecin  de  la  Salpêtrière  et  agrégé  de  cette 
Faculté.  Son  nom  déjà  faisait  autorité  en  Neuro¬ 
logie.  D’origine  savoyarde,  il  avait  été  élève 
du  collège  de  Genève,  et  j’imagine  que  c’est 
en  considération  du  commun  berceau  de  nos 
premières  études  qu’il  me  témoigna  une  bien¬ 
veillance  toute  particulière,  dès  le  début  de  ma 
vie  médicale. 

Dejerine  pensait  que  l’influence  du  chef  ne  doit 
point  se  limiter  aux  seuls  rapports  de  la  vie  hos¬ 
pitalière.  11  avait  pour  ses  élèves  une  affection  pa¬ 
ternelle,  il  aimait  à  les  grouper  autour  de  lui  dans 
son  foyer  même.  Et  tous  ceux  qui,  à  vingt  ans,  se 
sont  trouvés  seuls  à  Paris  savent  le  prix  de  telles 
hospitalités. 

Dans  un  livre  véridique  et  fidèle,  mon  regretté 
collègue  Gauckler  a  fait  revivre  avec  talent 
l’image  que  tous  les  élèves  de  Dejerine  conser¬ 
vent  de  l’Homme  et  du  Maître  :  de  cet  homme 
à  la  carrure  robuste,  à  la  voix  chaude  et  prenante, 
au  regard  profond  et  doux,  traduisant  une  infinie 
bonté  !  Combien  de  fois  nos  yeux’  indiscrets 
n’ont-ils  pas  saisi  chez  lui  une  marque  de  géné¬ 
rosité,  un  geste  de  charité  à  l’égard  de  ses  ma¬ 
lades  ! 

Dejerine  fut  pour  moi  un  exemple  de  travail, 
de  conscience,  de  probité  et  de  méthode  scienti¬ 
fiques.  Ennemi  de  l’hypothèse,  il  possédait  au 
plus  haut  degré  le  don  de  l’analyse.  Toute  son 
œuvre  procède  de  la  méthode  anatomo-clinique  : 
de  l’étude  des  lésions  créées  chez  l’homme  par 
la  maladie,  il  sut  tirer  des  déductions  anatomiques, 
physiologiques  et  cliniques  qui  ont  largement 
contribué  aux  progrès  de  la  science  neurologique. 
C’est  en  utilisant  les  admirables  ressources  de 
nos  grands  hospices  parisiens  qu’il  édifia,  pierre 
par  pierre,  le  monument  qui  devait  un  jour  élever 
son  nom  au  premier  rang  des  Maîtres  de  la  Neu¬ 
rologie. 

Dejerine  était  un  grand  patriote.  Lorsque  je 
le  vis  pour  la  dernière  fois  —  c’était  en  191ü, 


à  la  réunion  des  Centres  neurologiques  de 
Doullens  —  il  m’entretint  longuement  des  évé¬ 
nements  militaires  qui  se  déroulaient  alors.  Et 
mon  ami  regretté  Jean  Camus,  qui  fut  à  son 
chevet  jusqu’à  sa  dernière  heure,  aimait  à  nous 
rappeler  comment  Dejerine  suivait  avec  anxiété 
les  nouvelles  du  communiqué,  durant  sa  pénible 
agonie.  11  est  mort,  hélas  I  trop  tôt  pour  connaî¬ 
tre  la  victoire.  De  lui  ses  élèves  garderont  l’image 
d’un  grand  savant  et  d’un  homme  de  bien. 

Au  souvenir  de  Dejerine,  s’associent  les  noms 
de  ceux  qui  furent  le  plus  intimement  liés  à  sa 
vie  et  à  son  œuvre.  André  Thomas,  l’un  de  ses 
collaborateurs  les  plus  anciens  et  les  plus  fidèles, 
fut  pour  moi  un  maître  et  un  ami. 

Et  je  tiens  à  m’incliner  ici  avec  une  respec¬ 
tueuse  admiration  devant  vous,  Madame,  qui 
fûtes  pour  lui  la  compagne  et  la  collaboratrice  de 
toujours,  et  pour  nous,  le  plus  précieux  des 
guides  et  des  conseillers. 

Tous  ceux  qui  ont  le  privilège  d’approcher 
Jean  Darier  admirent  en  lui  une  modestie  rare, 
une  douceur  de  caractère,  une  égalité  d’humeur 
qui,  sous  une  réserve  constante,  dissimulent  une 
volonté  ferme  et  réfléchie. 

Il  fut  pour  moi  un  chef  vénéré  ;  il  m’est  resté  un 
ami  très  cher.  Avec  lui,  au  laboratoire  de  Ran- 
vier,  je  fis  mes  débuts  dans  la  technique  histolo¬ 
gique.  C’était  l’époque  où  se  pratiquaient  encore 
les  méthodes  des  dissociations,  des  colorations  au 
picrocarminate,  des  coupes  à  mainlevée;  métho¬ 
des  anciennes,  aujourd’hui  abandonnées,  et  qui 
cependant  n’étaient  pas  sans  valeur.  En  obligeant 
l’homme  de  laboratoire  à  procéder  lui  même  aux 
manipulations,  elles  le  soumettaient  à  une  disci¬ 
pline  salutaire.  Et  puis,  n’avons-nous  pas  tou¬ 
jours  au  fond  de  nous-mêmes  une  extrême  indul¬ 
gence  pour  les  modes  parfois  surannés,  qui  furent 
à  l’origine  de  notre  éducation  première? 

A  l’hôpital  de  la  vieille  Pitié,  Darier  dirigeait 
un  service  de  médecine  générale,  peu  encombré 
d’élèves,  et  dans  lequel  chef  et  interne  pouvaient 
travailler  dans  la  plus  intime  collaboration.  Il  s’y 
montrait  médecin  remarquable  par  la  sécurité  de 
son  diagnostic  et  par  l’intérêt  qu’il  portait  à  la 
recherche  et  à  l’analyse  du  symptôme.  Déjà  son 
nom  étatit  connu  comme  dermatologiste.  11  amas¬ 
sait  alors  les  matériaux  qui  devaient  lui  permettre 
d’enrichir  la  nosographie  de  plusieurs  syndromes 
nouveaux,  et  plus  tard,  le  conduire  à  l’élaboration 
de  cet  admirable  Précis  de  Dermatologie  auquel 
fut  réserA’é  le  succès  le  plus  mérité  et  le  plus 
étendu. 

A  l'école  de  Darier,  j’appris  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  unir  le  diagnostic  histologique  à  la  clinique; 
j’appris  les  immenses  ressources  que  l’Anatomie 
pathologique  peut  apporter  à  la  médecine. 

Lorsque  a  sonné  pour  vous,  mon  cher  Maître, 
l’heure  de  la  retraite,  et  que  disciples  et  amis  se 
sont  réunis  autour  de  vous  en  une  cérémonie 
touchante,  vous  avez  légué  à  chacun  de  vos 
élèves,  comme  en  un  testament,  un  peu  de  votre 
patrimoine  scientifique.  Jamais  mieux  que  ce 
jour-là  votre  modestie  ne  nous  apparut  dans 
toute  sa  sereine  et  délicate  grandeur.  Il  me  sou¬ 
vient  que  vous  manifestiez  une  sorte  d’étonnement 
à  contempler  autour  de  vous  ces  visages  attentifs 
et  affectueux,  comme  si  vous  deviez  faire  un 
effort  pour  croire  que  cette  réunion  avait  lieu 
en  votre  honneur. 

Pendant  les  années  que  j’ai  passées  au  labora¬ 
toire  de  physiologie  du  Collège  de  France,  j’ai  eu 
pour  maître  François-Franck  qui  a  laissé  le  sou¬ 
venir  d’un  homme  de  science  et  d’un  parfait  galant 
homme.  Rien  qu’aimant  par-dessus  tout  la  phy¬ 
siologie,  François-Franck  sut  toujours  se  pré- 


586 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  G  Mai  1925 


N»  36 


server  d’un  absolutisme  excessif;  il  fut  aussi  un 
très  bon  médecin. 

Il  excellait  à  conduire  au  laboratoire  l’expé¬ 
rience  que,  dans  le  calme  de  son  cabinet,  il  avait 
à  l’avancé  réglée  dans  ses  plus  minutieux  détails. 
A  l’école  de  Marey,  il  avait  compris  la  nécessité 
d’une  technique  impeccable  dans  les  recherches 
biologiques  et,  à  l’exemple  de  ce  maître  auquel  il 
vouait  une  admiration  profonde,  il  lit  une  très 
large  part  dans  ses  travaux  aux  méthodes  gra¬ 
phiques. 

Dans  le  sombre  et  vétuste  local  où  travaillait 
François-Franck,  les  journées  étaient  souvent 
interrompues  pendant  quelques  instants  :  aux 
élèves  réunis  autour  du  thé  servi  sur  une  table  du 
laboratoire,  le  Maître,  en  une  causerie  amicale, 
contait  mille  anecdotes  où  perçaient  la  finesse  de 
son  esprit  et  l’étendue  de  sa  culture. 

F.n  ce  jour  où  je  cherche  à  saisir  les  mobiles 
qui  orientèrent  ma  carrière,  je  comprends  l’in- 
lluence  qu’a  exercée  sur  moi  ce  grand  physio¬ 
logiste. 

Monsieur  l’ierre-Marie,  lorsque  j’arrivai  chez 
vous  comme  interne  de  quatrième  année,  votre 
réputation  avait  depuis  longtemps  franchi  nos 
frontières.  \’ous  comptiez  parmi  les  plus  brillants 
élèves  de  Charcot  et  votre  nom  appartenait  déjà 
à  plusieurs  maladies  nouvelles. 

Votre  activité  se  déployait  dans  ce  service  de 
Dicêtre  où  vous  passiez  souvent  de  longues  jour¬ 
nées  au  travail.  C’était  l’époque,  où  vous  faisiez 
dans  cette  Faculté,  vos  «  Leçons  sur  les  ma¬ 
ladies  des  vieillards  >'  qui  eurent  un  prestigieux 
succès. 

A  ceux  qui  contemplent  votre  œuvre,  le  plus 
remarquable  de  vos  dons  paraît  être  celui  de  la 
synthèse.  Après  avoir  observé  les  caractères  par¬ 
ticuliers  d’un  objet,  les  idées  se  cristallisent  en 
vous  pour  former  des  ensembles  lumineux  et 
vivants.  De  vos  observations  récentes  auxquelles 
vous  joignez  tout  ce  qui,  dans  vos  souvenirs  du 
passé,  peut  s’harmoniser  avec  elles,  vous  savez 
elever  un  édifice  nouveau.  A  cette  faculté  de 
construction  réfléchie,  vous  ajoutez  une  sorte  de 
divination  logique  cpii,  souvent  au  cours  de  votre 
carrière,  vous  mit  d’un  seul  bond  au  ereur  de  la 
découverte. 

.Vu  nouvel  interne  que  j’étais,  vous  (ites  d’abord 
un  accueil  réservé.  (îe  fut  peu  à  peu  que  s’établit 
entre  nous  la  confiance  qui,  plus  tard,  devait 
se  transformer  en  une  solide  amitié. 

l.,orsque  vous  avez  été  appelé  à  lachaire  d’Ana- 
tomie  pathologique,  vous  m’avez  choisi  pour  col¬ 
laborateur  et  vous  m’avez  fait  participer  à  la  ré¬ 
forme  de  l’enseignement  que  vous  alliez  entre¬ 
prendre.  Ce  jour-là  devait  décider  de  toute  ma 
carrière. 

l.e  moment  était  venu  de  mettre  au  service 
des  élèves  de  cette  Faculté  les  métliodes  nouvelles 
dont  l'étranger  nous  donnait  l’exemple.  Ensemble 
nous  sommes  allés  visiter  les  Universités  d’Alle¬ 
magne  et,  dans  l'intimité  de  ce  voyage,  j’appris 
encore  à  mieux  vous  connaître  et  à  apprécier 
l'éclectisme  et  la  finesse  de  votre  esprit  attiré 
autant  par  les  joies  de  l’art  que  par  les  satisfac¬ 
tions  de  la  science. 

Vous  avez  su  créer  un  enseignement  vivant, 
moderne,  qui  a  marqué  une  étape  nouvelle.  Vous 
vous  êtes  montré  esprit  novateur  et  ami  réfléchi 
du  progrès,  toujours  prêt  à  écouter  et  à  accepter, 
si  elle  vous  paraissait  bonne,  l’idée  qui  vous  était 
soumise. 

Dans  l’immense  et  fertile  champ  de  la  science, 
vous  avez  creusé  un  sillon  large  et  profond  que  je 
m’efforcerai  de  suivre.  C’est  à  vous  ([ueje  dois  de 
prendre  aujourd’hui  la  direction  de  cette  chaire. 
C’est  vous  qui  m’avez  fait  ce  que  je  suis. 

Veuillez  trouver  ici,  mon  cher  Maître,  l’expres¬ 
sion  de  ma  reconnaissance  infinie  et  de  mon  inal¬ 
térable  attachement, et  laissez-raoi,  en  cetle  minute 
émouvante  de  ma  vie,  vous  dire  mon  alïection, 
mon  admiration  et  mon  respect. 


Je  succède  au  professeur  Letulle  dont  je  n’ai 
pas  l’honneur  d’avoir  été  l’élève.  L’heure  n’est 
point  venue.  Monsieur,  de  dire  quelle  fut  votre 
carrière  de  labeur  et  d’enthousiasme,  tout  entière 
consacrée  à  la  science  anatomo-pathologique. 
J’ai  le  plaisir  de  vous  voir  ici,  toujours  jeune  et 
toujours  actif,  et  je  sais  que  pour  vous  le  mot 
«  retraite  »  n’est  qu’un  vain  mot. 

Mais,  j’ai  le  devoir  de  rappeler  la  confiance 
dont  vous  m’avez  honoré  et  qui  fut  scellée  aux 
heures  les  plus  sombres  de  la  guerre.  Vous 
m’avez  choisi  pour  vous  succéder  ;  vous  avez 
appuyé  ma  candidature  de  totit  le  poids  de  votre 
autorité,  et  c’est,  sans  doute,  notre  amour  com¬ 
mun  pour  l’Anatomie  pathologique  qui  devait  me 
désigner  à  votre  bienveillance.  Tandis  que  je 
mesure  l’étendue  de  votre  œuvre,  je  sens  mieux 
tout  le  poids  de  la  tâche  qui  m’incombe  ;  mon 
vœu  est  de  n’y  point  faillir  et  de  conserver  à 
cette  chaire  l’éclat  dont  vous  l’avez  fait  briller. 

Au  professeur  Fernand  ^Vidal  me  lie,  depuis 
bien  des  années,  une  amitié  dont  chaque  jour 
j’apprécie  davantage  tout  le  prix.  Maintes  fois,  au 
cours  de  ma  carrière,  j’ai  trouvé  auprès  de  lui 
conseil  et  appui,  et  je  n’oublierai  jamais  le  secours 
moral  qu’il  m’apporta  en  des  heures  pénibles  de 
ma  vie.  Qu’il  me  permette  de  l’assurer  de  ma 
grande  affection. 

Messieurs,  le  témoignage  de  ma  reconnais¬ 
sance  serait  incomplet  si  j’omettais  d’y  associer 
mes  élèves  et  mes  amis.  N’est  ce  pas  à  nos  élèves 
que  nous  devons  de  retrouver  l’ardeur  et  l’en¬ 
thousiasme  de  la  jeunesse,  la  confiance  dans 
l’avenir,  qui  pourraient  à  certaines  heures  nous 
faire  défaut  Ils  sont  les  collaborateurs  nécessaires 
de  nos  ellbrts,  de  nos  travaux  :  ils  font  partie  de 
la  famille  scientifique  que  nous  cherchons  à 
grouper  autour  de  nous. 

Et  mes  amis  prennent  aussi,  je  le  sais,  leur  part 
à  la  joie  (jue  j’éprouve  aujourd’hui.  Je  ne  puis  les 
nommer  tous.  Mais,  vous  me  permettrez  d’évo¬ 
quer  le  souvenir  de  ceux  dont  la  mort  a  inter¬ 
rompu  trop  tôt  la  brillante  carrière.  Jean  Glunet 
et  Jean  Camus  furent  pour  moi  les  amis  et  les 
collaborateurs  de  la  première  heure.  Il  m’est 
particulièrement  douloureux  de  voir  vide  la  place 
qu’ils  eussent  sans  doute  occupée  ce  soir  au  pre¬ 
mier  rang  de  cet  amphithéâtre. 

MESsiEuns, 

Je  me  propose,  dans  cette  leçon  inaugurale, 
d’examiner  quelle  est  la  place  occupée  dans  la 
médecine  moderne  par  l’Anatomie  pathologique, 
quelles  sont  les  perspectives  d’avenir  ouvertes  à 
cette  science  et  comment,  en  s’appuyant  sur  les 
acquisitions  nouvelles  de  la  Diologie,  elle  doit 
demeurer  la  base  fondamentale  de  la  Pathologie. 

Maie,  pour  vous  faire  comprendre  l’évolution 
de  cette  branche  de  la  médecine,  il  me  faut  d’abord 
jeter  un  coup  d’œil  vers  le  passé.  En  faisant 
revivre  devant  vous  les  grandes  figures  par  qui 
cette  chaire  fut  illustrée  :  Cruveilhier,  Vulpian, 
Charcot  et  Cornil,  pour  ne  citer  que  les  noms  des 
Maîtres  disparus,  en  essayant  de  situer  leur 
œuvre  dans  l’évolution  de  la  médecine  du  siècle 
dernier,  en  reliant  cette  œuvre  à  celle  des  pré¬ 
curseurs  et  des  fondateurs  de  l’Anatomie  patholo¬ 
gique,  j’aurai  esquissé  à  larges  traits  l’histoire  de 
cette  science  jusqu’à  nos  jours. 

Les  origines  de  l’Anatomie  patliologique  plon¬ 
gent  leurs  racines  dans  les  temps  les  plus  reculés 
de  l’antiquité.  Ce  que  l’on  sait  de  son  histoire  se 
confond  avec  celle  des  premières  dissections  et 
des  premières  ouvertures  de  cadavres.  Dans  les 
éciits  d’Hippocrate,  il  est  maints  passages  qui 
prouvent  que  de  son  temps  des  cadavres  humains 
avaient  été  disséqués.  Et  remontant  à  une  anti¬ 
quité  plus  lointaine,  Pline  nous  dit  que  les  rois 


d’Egypte  «  ouvraient  les  corps  des  morts  afin  de 
rechercher  quelles  avaient  été  leurs  maladies  ». 
Aristote,  qui  cultivait  quelque  peu  la  médecine, 
montre,  dans  son  Histoire  des  animaux,  que  cer¬ 
tains  éléments  de  l’anatomie  humaine  lui  étaient 
connus. 

Mais  il  ne  s’agissait  là  que  de  pratiques  excep¬ 
tionnelles,  et  si  les  anciens  avaient  pressenti  les 
avantages  que  l’on  pouvait  tirer  de  l’anatomie,  de 
nombreux  obstacles  les  empêchèrent  d’adapter  à 
cette  étude  leurs  belles  facultés  d’observation. 
Les  préjugés,  les  préceptes  sévères  des  religions 
devaient,  durant  une  longue  suite  de  siècles,  en¬ 
traver  toutes  recherches  basées  sur  l’observation 
du  corps  humain  après  la  mort. 

Aussi,  durant  l’obscure  période  du  Moyen-âge, 
où  l’inlluence  de  l’Eglise  est  omnipotente  et  où  l’on 
se  perd  dans  de  stériles  débats  scolastiques,  les 
belles  acquisitions  des  civilisations  antiques 
tombent  dans  l’oubli. 

Pourtant,  au  début  du  xiii'  siècle,  l’empereur 
Frédéric  II  d’Allemagne  promulgue  le  premier 
édit  qui  permet  aux  médecins  de  ses  Etats  de 
disséquer  des  corps  humains.  Et  plus  tard,  Louis 
d’Anjou  octroyait  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
pour  des  démonstrations  anatomiques,  un  seul 
cadavre  de  criminel  par  année. 

Avec  la  Renaissance,  apparaît  un  esprit  nou¬ 
veau  qui,  pour  les  sciences,  comme  pour  les  arts 
et  les  lettres,  va  vivifier  l’atmosphère  et  permettre 
de  les  dégager  des  tendances  mystiques  du  moyen 
âge. 

Parmi  les  causes  qui  contribuèrent  alors  aux 
progrès  de  l’.Vnatomie  pathologique  il  faut  placer 
au  premier  rang  la  création  des  hôpitaux  ou  asiles 
religieux  consacrés  à  soigner  les  indigents.  La 
pratique  des  autopsies  s’établit  peu  à  peu,  au 
mépris  des  lois  qui  d’abord  tolèrent  et  finissent 
par  autoriser  cette  coutume. 

Les  anatomistes,  sous  l’instigation  de  Vésale, 
de  Fallope,  de  Michel  Servet,  étudient  la  dispo¬ 
sition  normale  des  organes  du  corps  humain  et 
celle  de  ses  dérangements  morbides.  Les  chirur¬ 
giens  apprécient  les  avantages  qu’ils  peuvent  re¬ 
tirer  de  l’ouverture  des  cadavres  avec  Ambroise 
Paré  ef  Marc-Aurèle  Séverin. 

Au  xv!!”  siècle,  les  médecins  abandonnent  enfin 
la  discussion  des  théories  galéniques  et  des  for¬ 
mules  arabes  pour  s’attacher  à  l’observation  des 
faits. 

Cette  époque  est  dominée  par  la  grande  figure 
de  Descartes,  qui  introduit  en  science  le  principe 
de  la  méthode  et  cherche  à  appliquer  les  concepts 
mathématiques  à  l’étude  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie.  La  doctrine  cartésienne,  qui  place  les 
phénomènes  de  la  vie  sous  l’égide  des  lois  de  la 
physique,  de  la  chimie,  de  la  mécanique,  va  rallier 
à  elle  de  fervents  adeptes.  Nous  la  verrons  d’ail¬ 
leurs  réapparaître,  de  nos  jours,  sous  un  aspect 
nouveau,  dans  les  interprétations  physico-chimi¬ 
ques  de  la  matière  vivante. 

Vers  le  même  temps,  en  Angleterre,  le  chance¬ 
lier  Bacon  systématise  les  préceptes  nécessaires 
à  la  recherche  scientifique  et  jette  les  bases  de  la 
méthode  inductive,  si  féconde  en  résultats,  dans 
les  sciences  comme  dans  la  philosophie.  «  L’obser¬ 
vation  et  l’expérience  pour  amasser  les  matériaux, 
dit  Bacon,  l’induction  et  la  déduction  pour  les 
élaborer  :  voilà  les  seules  bonnes  machines  intel¬ 
lectuelles.  » 

Les  premiers  'écrits  concernant  l’Anatomie 
pathologique  datent  de  cette  époque. 

C’est  Paul  Barbette  qui  rapporte  quelques  ob¬ 
servations  tirées  de  l’ouverture  de  cadavres.  C’est 
Baglivi  qui  comprend  l’importance  de  cette  pra¬ 
tique  pour  l’étude  de  la  médecine  et  qui,  dans  la 
préface  de  ses  œuvres,  sous  la  forme  d’une  lettre 
à  un  ami,  engage  les  médecins  à  se  livrer  à  cette 
coutume. 

C’est  Théophile  Bonet  qui  fait  paraître,  à 
Genève,  le  Sepulchretum  anatomicum,  vaste  ou¬ 
vrage  de  compilation  comprenant  tous  les  faits 
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publiés  jusqu’alors  sur  l’Anatomie  pathologique. 
Ce  livre,  qui  renferme  des  documents  incohérents, 
disparates,  souvent  mal  observés,  et  qui  four¬ 
mille  d’assertions  erronées,  eut  cependant  un 
succès  très  grand  :  l’anatomie  devenait  une  science 
à  la  mode. 

Fontenelle,  qui  fut  secrétaire  de  l’Académie 
des  Sciences,  nous  apprend  que,  sous  le  règne 
du  Grand  Roi,  l’héritier  de  la  couronne  de  France 
suivait  les  leçons  de  Duverney  dont  l’éloquence 
attirait  gens  du  monde  et  gens  de  théâtre.  A  Ver¬ 
sailles,  Duverney  enseignait  l’anatomie  non  seule¬ 
ment  au  Dauphin,  mais  au  duc  de  Montausier  et  à 
Bossuet  qui  s’intéressait  beaucoup  aux  choses  de 
la  médecine.  Si  profonde  qu’ait  été  la  foi  de 
l’évêque  de  Meaux,  il  a  su  unir  les  sciences  d’ob¬ 
servation  et  d’expérimentation  à  la  théologie. 
Dans  son  livre  :  De  la  connaissance  de  Dieu  et  de 
soi-même,  il  nous  apparaît  physiologiste  et  anato¬ 
miste  averti. 

Et  dans  la  fine  satire  de  Molière,  ne  voyons- 
nous  pas  Thomas  Diafoirus  inviter  Angélique  à 
venir  voir  l’un  de  ces  jours,  pour  la  divertir, 
la  dissection  d’une  femme  sur  quoi  il  doit  rai¬ 
sonner!’  Et  Toinette  de  répondre:  «  Le  diver¬ 
tissement  sera  agréable.  Il  y  en  a  qui  donnent 
la  comédie  à  leurs  maîtresses,  mais  donner  une 
dissection  est  quelque  chose  de  plus  galant.  » 

Vers  la  fin  du  xvii'  siècle,  Leeuwenhoek  et 
Malpighi,  perfectionnant  le  microscope  découvert, 
en  1590,  par  un  lunetier  hollandais,  jettent  les 
premières  bases  de  l’histologie,  tandis  que  Wil¬ 
liam  Harvey  fonde  la  physiologie  expérimentale. 
Mais  ces  importantes  découvertes  n’exerceront 
que  beaucoup  plus  tard  leur  influence  sur  la 
pathologie. 

A  l’aube  du  xviii”  siècle,  sous  l’ifnpulsion 
puissante  des  encyclopédistes,  s’affirment  les 
tendances  positivistes.  Avec  Diderot  s'annonce  le 
règne  des  sciences  naturelles  et  leur  prédomi¬ 
nance  sur  les  mathématiques.  Ce  grand  courant 
philosophique'va  orienter  définitivement  la  méde- 
decine  vers  l’observation  méthodique. 

Ce  sont  ces  principes  qui  ont  conduit  Morga- 
gni  à  réformer  les  défauts  de  ses  prédécesseurs,  à 
combler  les  lacunes  laissées  par  eux,  à  faire  de 
l’anatoifiie  pathologique  la  base  de  la  médecine 
pratique.  A  ce  titre,  Morgagni  mérite  d’être  con¬ 
sidéré  comme  le  fondateur  de  la  méthode  anatomo¬ 
clinique.  Dans  ses  Lettres  anatomiques,  parues  en 
1761,  il  témoigne  d’une  très  fine  perspicacité. 
Les  documents  sur  lesquels  il  s’appuie  provien¬ 
nent  de  l’ouverture  d’un  peu  plus  de  quatre  cents 
cadavres,  nombre  qui  pourrait  nous  paraître  faible 
aujourd’hui;  mais  rappelons-nous  qu’à  l’époque 
de  Morgagni,  la  pratique  des  autopsies  n’était  pas 
tolérée  en  Italie.  Aux  touristes  qui,  à  Padoue,  ont 
le  privilège  de  visiter  le  coquet  amphithéâtre  où 
il  enseignait,  on  montre,  dissimulée  dans  une  cloi¬ 
son,  la  trappe  qui  permettait  d’amener  les  corps 
et  surtout,  en  cas  d’enquête,  de  les  faire  dispa¬ 
raître  rapidement. 

L’Anatomie  pathologique  de  Morgagni  se  borne 
à  l’étude  des  altérations  de  forme  et  de  siège 
des  organes  ;  elle  se  limite  à  l’examen  extérieur 
des  lésions,  sans  pénétrer  au  delà. 

A  la  même  époque,  Albert  de  Haller,  qui  fut 
surtout  un  physiologiste,  publie  à  Lausanne  son 
Opuscula  paihologica,  petit  ouvrage  qui  contient 
plusieurs  descriptions  anatomo-pathologiques 
nouvelles.  Ainsi  dans  tous  les  pays,  on  s’engage 
sur  la  route  tracée  par  Morgagni  ;  mais  on  ne  fait 
que  le  suivre  sans  rien  créer  jusqu’au  jour  où  ap¬ 
paraît  un  homme  qui  synthétise  le  pur  génie 
français  :  Xavier  Bichat. 

Comment  ne  pas  être  pris  d’un  sentiment  de 
profonde  admiration  devant  l’œuvre  de  ce  jeune 
savant,  mort  à  trente  et  un  ans,  et  qui,  dans  l’es¬ 
pace  de  cinq  années,  a  créé  un  de  ces  grands  cou¬ 
rants  scientifiques  auxquels  ont  participé  plu¬ 
sieurs  générations  ? 

Anatomiste,  physiologiste  et  médecin,  Bichat 


étudie  les  tissus  dans  leur  forme,  leur  structure 
et  leur  développement,  dans  leur  fonction  et 
leurs  propriétés  vitales.  Il  crée  ainsi  l’anatomie 
géilérale,  puis  il  propose  une  division  nouvelle  de 
l’Anatomie  pathologique  et  montre  que  chaque 
forme  de  lésions  cadavériques  revêt  les  mêmes 
caractères  dans  les  organes  d’un  même  système. 
«  Il  semble,  dit  Bichat,  que  nous  sommés  à  une 
époque  où  l’anatomie  pathologique  doit  prendre 
un  essor  nouveau...  Ouvrez  quelques  cadavres, 
vous  verrez  aussitôt  disparaître  l’obscurité  que 
jamais  la  seule  observation  n’aurait  pu  dissi¬ 
per.  » 

Son  système  philosophique  nous  apparaît  tout 
entier  dans  ses  Recherches  sur  la  vie  et  la  mort. 
Il  s’oppose  à  celui  de  Descartes  et  des  iatro- 
mécaniciens  pour  se  rattacher  au  vitalisme  de 
Stahl  et  de  l'Ecole  de  Montpellier.  H  se  résume 
tout  entier  dans' celte  définition  :  «  La  vie  est 
l’ensemble  des  fonctions  qui  résistent  à  la  mort.  » 

A  la  suite  de  Bichat,  médecins  et  chirurgiens 
s’adonnent  aux  recherches  anatomo-pathologi¬ 
ques.  A  Londres,  le  célèbre  John  Hunter  fonde 
la  riche  collection  de  pièces  anatomiques  qui 
porte"aujourd’hui  encore  son  nom. 

Mais  ce  n’est  qu’avec  Laënnec  que  seront  jetées 
les  premières  assises  de  l’Anatomie  pathologique 
générale.  Comme  Morgagni,  qu’il  mettait  à  un 
rang  très  haut,  Laënnec  fut  attiré  de  bonne  heure 
par  l’étude  des  lésions  constatées  à  l’ouverture  des 
corps;  et  celui  que  l’histoire  considère  à  juste 
titre  comme  le  fondateur  de  la  Pathologie  mo¬ 
derne  comprit  la  nécessité  d’appuyer  celle-ci  sur 
les  bases  solides  du  substratum  anatomique. 

Laënnec  ne  s’en  tient  pas  à  la  connaissance  de 
la  forme  et  du  siège  des  lésions  ;  il  décrit  les 
altérations  de  texture.  11  n’étudie  plus,  comme 
ses  prédécesseurs,  les  lésions  dans  l’ordre  où 
elles  se  présentent  à  la  dissection,  mais  il  analyse 
les  altérations  suivant  leur  nature  et  leur  système. 

Ces  principes  devaient  le  conduire  aux  dé¬ 
couvertes  qui  ont  contribué  à  immortaliser  son 
nom  ;  à  l’étude  des  cirrhoses,  du  tubercule  qu’il 
décrit  avec  son  ami  Bayle,  et  enfin  à  la  magistrale 
description  des  lésions  du  poumon  qui  figure  dans 
son  admirable  ouvrage  de  l'Auscultation  médiate. 

«  L’utilité  de  l’anatomie  pathologique,  dit  Laën¬ 
nec,  ne  se  borne  pas  au  secours  qu’elle  fournit  à 
la  médecine  pratique.  La  physiologie  de  l’homme 
sain  et  l’anatomie  descriptive  s’éclairent  souvent 
des  lumières  qu’elles  lui  empruntent.  » 

Laënnec  avait  été  d’abord  l’élève,  puis  l’ami  de 
Dupuytren,  1  un  des  premiers  chirurgiens  de  son 
temps,  mais  dont  l’oeuvre  anatomo-pathologique 
n’occupe  qu’une  place  de  second  plan.  Aussi  ne 
vit-il  pas  sans  ombrage  grandir  à  côté  de  lui 
Laënnec,  son  cadet  de  trois  ans,  dont  le  génie 
lumineux  devait  quelque  peu  faire  pâlir  son  étoile. 
Dupuytren  et  Laënnec  se  trouvèrent  un  jour 
en  conflit  à  propos  de  questions  de  priorité  qui 
furent  l’objet  de  violentes  polémiques  dans  les 
journaux  du  temps. 

Mais,  par  un  acte  généreux,  Dupuytren  devait 
inarquer  son  attachement  à  l’Anatomie  pathologi¬ 
que.  H  fut  le  fondateur  de  cette  chaire.  Par  testa¬ 
ment,  en  date  du  21  octobre  1834,  il  léguait  une 
somme  de  200.000  francs  pour  la  fondation  d’une 
Chaire  d' Anatomie  pathologique  interne  et  externe 
à  la  Faculté  de  Paris  et  désignait  son  ami  Cruveil- 
hier  comme  le  premier  titulaire.  Par  suite  d'une 
décision  ministérielle  prise  sur  l’avis  du  doyen 
Orfila,  la  destination  de  cette  somme  fut  consacrée 
à  l’établissement  du  Musée  qui  porte  le  nom  de 
Dupuytren.  Une  autre  ordonnance  royale,  par 
décret  du  20  juillet  1835,  créait  la  chaire  d’Anato- 
mie  pathologique  de  cette  Faculté  et  appelait 
Gruveilbier  à  l’occuper. 

Jean  Cruveilhier  avait  alors  quarante-quatre 
ans  ;  il  était  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
Paris  depuis  dix  ans. 

Il  est  curieux  de  noter,  en  passant,  un  trait 
du  début  de  la  carrière  de  celui  qui  aPait  être  un 


des  grands  savants  de  son  époque.  L’éducation 
religieuse  que  Cruveilhier  avait  reçue  de  sa 
mère  avait  marqué  sur  lui  une  forte  empreinte  et 
peu  de  temps  après  son  entrée  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  le  jeune  étudiant,  effrayé  par  le  spectacle 
des  salles  de  dissection,  s’enfuit  au  séminaire 
de  Saint-Sulpice  où  l’appelait,  disait-il,  sa  véri¬ 
table  vocation.  Il  fallut  l’autorité  de  son  père 
pour  faire  reprendre  à  Cruveilhier  le  cours  de  ses 
études. 

Pendant  les  trente  ans  qu’il  occupa  la  chaire 
d’Anatomie  pathologique,  Cruveilhier  partagea 
son  activité  entre  les  pavillons  de  l’école  pratique, 
l’hôpital  et  la  clientèle.  A  l’exemple  de  son  père, 
qui  exerçait  la  médecine  en  Limousin,  il  avait 
appris  à  comprendre  la  beauté  et  la  difficulté  de 
notre  art  ;  il  fut  un  médecin  consultant  recherché-. 
Dans  un  discours  plein  d’envolée  sur  Les  devoirs 
et  la  moralité  du  médecin,  prononcé  à  la  séance  de 
rentrée  de  la  Faculté,  Cruveilhier  développa  des 
préceptes  dont  sa  vie  fut  elle-même  le  plus  digne 
exemple.  Comme  thème  de  son  discours,  il  eût 
pu  prendre  cette  phrase  écrite  dans  la  vieille  Ar- 
golide,  sur  le  fronton  du  temple  élevé  par  Thra- 
syniëde  au  dieu  de  la  médecine  :  «  L’entrée  de  ce 
lieu  n’est  permise  qu’aux  âmes  pures.  »  ' 

L’œuvre  de  Cruveillÿer  synthétise  une  époque, 
celle  de  l’Anatomie  pathologique  macroscopique. 

11  poursuit  l’étude  de  l’organisation  de  l’homme 
à  l’état  sain  et  à  l’état  morbide.  Pour  lui  :  «  le 
chirurgien  ne  saurait  faire  un  pas  sans  le  flambeau 
de  l’anatomie  pathologique;  la  médecine  propre¬ 
ment  dite  puise  dans  cette  science  une  grande 
partie  de  sa  certitude.  » 

Dans  toute  son  œuvre,  qu’il  s’agisse  d’anatomie 
normale  ou  pathologique,  Cruveilhier  s’efforce 
d’éclairer,  par  des  classifications  logiques,  les 
descriptions  morphologiques  restées  jusqu’alors 
confuses.  Aussi,  dans  son  enseignement,  comme 
dans  ses  recherches,  donne-t-il  une  grande  place 
à  l’image.  Son  atlas  est  bien,  ainsi  qu’il  l’a  voulu, 
une  collection  de  planches  exactes  et  fidèles,  repré¬ 
sentant  «  des  faits  choisis,  concluants,  pris  sur 
nature,  vierges  de  toute  interprétation  autre  que 
celle  qui  en  découle  immédiatement  ».  Faut-il 
ajouter  qu’en  consultant  ce  vénérable  atlas,  en 
feuilletant  ces  magnifiques  planches  en  couleurs, 
tirées  sur  grand  papier,  les  amateurs  de  beaux 
livres  éprouvent  un  singulier  plaisir? 

Disciple  de  l’école  introduite  en  histoire  natu¬ 
relle  par  Cuvier,  Cruveilhier  comprend  que,  pour 
ériger  l’Anatomie  pathologique  au  rang  d’une 
véritable  science,  il  ne  faut  pas  seulement  trans¬ 
porter  de  l’organe  aux  tissus  la  recherche  de 
l’altération  morbide,  mais  procéder  à  une  classi¬ 
fication  systématique  de  ces  altérations.  Il  s’efforce 
donc  de  démontrer  qu’il  existe  des  espèces  anato¬ 
miques  morbides  aussi  naturelles  que  les  espèces 
zoologiques. 

Messieurs,  les  critiques  adressées  à  l’Anatomie 
pathologique  ne  sont  pas  le  privilège  de  notre 
époque.  Du  temps  de  Cruveilhier  déjà,  cette 
science  avait  ses  détracteurs  :  on  lui  reprochait 
d’amoindrir  et  de  matérialiser  la  science  et  de  la 
dépouiller  de  ses  vues  d’ensemble.  Il  fut  facile  à 
Cruveilhier  de  montrer  que  ces  objections  por¬ 
taient  non  sur  l’Anatomie  pathologique  elle- 
même,  mais  sur  une  mauvaise  application  des¬ 
notions  qu’elle  peut  fournir.  «  Si  on  ne  lui 
demande  que  ce  qu’elle  peut  donner,  elle  com¬ 
muniquera  sa  certitude  aux  choses  de  la  méde¬ 
cine,  en  lui  assurant  une  fixité  immuable  de  prin¬ 
cipes  au  milieu  des  opinions  qui  changentet  des 
systèmes  qui  passent.  » 

Avec  Jean  Cruveilhier,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  macroscopique  avait  acquis  son  plus  complet 
développement. 

Mais  une  véritable  révolution  dans  les  sciences 
morphologiques  venait  de  s’accomplir  en  Alle¬ 
magne.  Millier  et  Virchow,  en  ramenant  les  phé¬ 
nomènes  morbides  aux  altérations  de  la  cellule, 
avaient  créé  la  «  pathologie  cellulaire  » .  La  doc¬ 
trine  organicienne,  qui  va  régner  pendant  la  pre- 
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mière  moitié  du  xix“  siècle,  s’appuiera  désormais 
sur  les  bases  solides  de  l’iiisto-pathologio. 

A  la  retraite  de  Cruveilhier,  en  18G7,  Vulpiaii 
fut  appelé  à  la  chaire  d’anatomie  pathologique. 
Kssentiellement  neurologiste  et  physiologmte,  il 
n’y  (it  qu’un  court  passage,  mais  il  sut  donner  à 
son  enseignement  l’impulsion  rénovatrice  qu’on 
attendait  de  lui. 

Avant  d’entrer  dans  cette  Faculté,  \'ulpian  avait 
suppléé  Flourens  dans  la  chaire  de  Physiologie 
comparée  du  Muséum.  Son  cours  eut  un  grand 
éclat,  et  ses  leçons  sur  la  Physiologie  générale  et 
comparée  du  système  nerveux  devaient  attirer  l’at¬ 
tention  non  seulement  des  physiologistes,  mais 
des  philosophes.  Ses  théories  nouvelles  sur  les 
fonctions  cérébrales  supérieures  choquèrent  les 
()artisans  des  anciennes  doctrines  ;  aussi  sa  nomi¬ 
nation  rencontra-t-elle  de  vives  résistances  au 
Ministère.  11  n’obtint  au  Conseil  académique 
qu’une  voix  de  majorité.  L’enseignement  de  la 
h’aculté  était  alors  violemment  attaqué  en  haut 
lieu;  on  l’accusait  de  matérialisme.  \’ulj)ian  sut 
tenir  tête  à  l’orage  et  bien  vite  rallier  à  lui  les 
plus  violents  de  ses  adversaires. 

L’.Vnatomie  pathologiciue  macroscopique,  pure¬ 
ment  descriptive,  avait  fait  son  temps.  Vulpian 
eut  le  grand  mérite  de  comprendre  le  premier,  en 
France,  la  nécessité  de  joindre  aux  recherches 
expérimentales  les  ressources  de  l’anatomie  mi- 
(■.roscopi(iue.  Dans  son  enseignement,  comme  dans 
son  (euvre,  il  fit  une  une  large  part  aux  investiga¬ 
tions  histologiques. 

Lorsqu'en  1872,  Hrot\’n-Sequard  prit  sa  re¬ 
traite,  Vulpian  lui  succéda  à  la  chaire  de  Patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée.  A  cette  place 
qui  répondait  à  sa  véritable  orientation  scienti¬ 
fique,  il  allait  pouvoir  parachever  l’œuvre  com¬ 
mencée  à  la  Salpêtrière,  et  asseoir  la  patliologie 
nerveuse  sur  les  bases  inébranlables  de  l’ana¬ 
tomie,  de  l’expérimentation  physiologique  et  de 
l’observation  clinique. 

La  mutation  de  |Vulpian  ouvrit  à  Charcot  les 
portes  de  cette  Faculté.  C’était  la  consécration 
officielle  donnée  à  un  homme  dont  la  célébrité 
allait  chaque  jour  grandissant,  et  qui  déjà,  par 
son  enseignement  et  par  scs  travaux  à  la  Salpê¬ 
trière,  s’annonçait  comme  le  fondateur  de  la  A'eu- 

A  l’occasion  d’un  centenaire  que  nous  célébre¬ 
rons  bientôt,  des  voix  j)lus  autorisées  que  la 
mienne  diront  quelle  fut  l'œuvre  neurologique 
du  grand  savant  qui  a  contribué  à  répandre  dans 
le  monde  le  renom  de  la  science  française,  et 
comment  cette  œuvre  fut  perpétuée  par  la  riche 
pléiade  de  ses  élèves. 

Comme  professeur  d’Anatomie  pathologique, 
Charcot  a  pu  mettre  à  profit  sa  vaste  érudition. 
Il  lisait  beaucoup  et  connaissait  à  fond  la  littéra¬ 
ture  médicale;  aussi  pouvait-il  répondre  un  jour 
aux  attaques  adressées  à  la  science  française  par  un 
savant  étranger  (il  s’agissait  de  à’irchovv)  :  «  11 
n’est  permis  à  personne  d’oublier  que  la  science 
n'est  d’aucun  pays  et  n’appartient  en  propre  à 
aucune  race.  »  Si  Charcot  ne  fut  pas  un  anatomo¬ 
pathologiste,  au  sens  strict  du  mot,  il  fut  un 
excellent  professeur  d’Anatomie  pathologique, 
toujours  au  courant  des  progrès  de  la  science 
qu’il  enseignait  et  ne  se  contentant  pas  d’exposer 
avec  clarté  les  faits  puisés  dans  les  livres,  mais 
s’astreignant  à  vérifier  par  lui-même  les  expé¬ 
riences  dont  il  allait  parler.  Ses  leçons  sur  les 
Maladies  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  des  Peins, 
des  Poumons  forment,  dans  la  collection  de  ses 
œuvres,  une  partie  importante,  qui  a  été  peut- 
être  trop  laissée  dans  l’ombre,  tant  le  nom  de 
Charcot  appartient  à  la  Neurologie. 

En  s’efforçant  d’unir  intimement  la  Pathologie 
à  l’Anatomie  et  à  la  Physiologie  pathologiques, 
Charcot  se  montre  le  disciple  de  l’école  de  Laën¬ 
nec.  Sa  doctrine  peut  être  résumée  par  cette 
phrase  de  Lobstein  qu’il  se  plaisait  à  citer':  «  Ce 


n’est  pas  l’organe  altéré  mort  que  le  médecin 
veut  connaître,  c’est  l’organe  vivant,  agissant, 
exerçant  les  fonctions  qui  lui  sont  propres.  » 

Aussi  ne  craignait-il  pas,  dans  son  cours,  de 
s’écarter  souvent  des  questions  d’anatomie  et 
d’histologie  pathologiques  pour  faire  des  incur¬ 
sions  dans  le  domaine  de  la  physiologie  et  sur¬ 
tout  de  la  clinique.  Ces  différentes  branches  de  la 
science  médicale  n’étaient  pour  lui  séparées  par 
aucune  limite  fixe,  mais  intimement  liées,  aux 
autres  parties  de  la  science  biologique.  Il  pensait 
que  si  l’anatomo-pathologiste  doit  consacrer  la 
plupart  de  ses  efforts  aux  travaux  de  laboratoire 
et  à  l’amphithéâtre,  il  doit  aussi  fréquenter  un 
service  d’hôpital. 

Charcot,  comme  Vulpian,  fit  une  large  place  à 
l’anatomie  microscopique.  Dans  ce  but,  il  lit 
appel  à  la  précieuse  et  fidèle  collaboration  de 
son  ami  Gombault. 

Du  point  de  vue  philosophique,  Charcot  s’af¬ 
franchit  des  tendances  vitalistes  de  ses  prédéces¬ 
seurs.  11  pense  que  les  propriétés  vitales  seront 
un  jour  ramenées  aux  propriétés  d’ordre  physique 
et  que,  tout  au  moins,  il  n’existe  pas  entre  ces 
deux  forces  un  antagonisme,  mais  une  corréla¬ 
tion. 

En  1882,  Charcot  prenait  la  direction  de  la 
Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpê¬ 
trière  qu’on  venait  de  créer  pour  lui. 

Avec  Victor  Cornil,  la  chaire  d’Anatomie  patho¬ 
logique  retourne  à  un  homme  dont  toute  l’activité 
sera  consacrée  à  cette  science. 

Si  le  nom  de  Cruveilhier  appartient  à  l’histoire 
de  l’anatomie  macroscopique,  celui  de  Cornil 
synthétise  celle  de  l’anatomie  microscopique  qui, 
à  l’instigation  de  Virchow,  prenait  une  place  pré¬ 
pondérante  en  médecine.  Cornil  fut  l’un  des  chefs 
les  plus  brillants  de  cette  école  qui  compte  Letulle 
et  Brault  parmi  ses  plus  éminents  disciples. 

Messieurs,  le  souvenir  de  Cornil  est  encore 
très  près  de  nous.  Plusieurs  de  ceux  qui  m’écou¬ 
tent  ici  furent  de  ses  amis  ou  de  ses  élèves;  plu¬ 
sieurs  d’entre  nous  ont  eu  maintes  fois  l’occasion 
de  recourir  à  sa  compétence  pour  éclairer  un 
point  difficile  d’un  diagnostic  histologique.  Dans 
son  laboratoire  de  l’Ecole  pratique,  oii  le  trouvait 
toujours  prêt  à  donner  le  conseil  qu’on  attendait 
de  lui.  Ses  «  consultations  histologiques  »  étaient 
très  goûtées  des  médecins  comme  des  chirur¬ 
giens,  (ju’ils  fussent  de  Paris  ou  de  province; 
elles  étaient,  pour  Cornil,  l’occasion  de  déve¬ 
lopper  des  idées  qui  lui  étaient  chères.  Souvent  il 
appuyait  sa  documentation  sur  des  préparations 
tirées  de  sa  collection  personnelle  ;  il  nous  éton¬ 
nait  alors  par  ce  qu’jl  réussissait  à  voir  sur  des 
coupes  épaisses  et  assez  mal  colorées.  D’autres 
fois,  ces  consultations  avaient  lieu  à  la  Société 
anatomique  qu’il  sut  maintenir  à  la  place  où, 
parmi  nos  sociétés  savantes,  l’avait  élevée 
Cruveilhier.  Devant  l’élite  des  internes,  des 
candidats  aux  concours  des  hôpitaux  ou  de  la 
Faculté,  il  avait  soin  de  faire  suivre  chaque  com¬ 
munication  intéressante  d’une  discussion  dans 
laquelle  il  apportait  le  fruit  de  sa  compétence  et 
le  prestige  de  son  autorité. 

Au  moment  où  Cornil  prenait  possession  de  sa 
chaire,  son  nom  était  connu  du  monde  entier.  La 
première  édition  du  Manuel  d' histologie  patholo¬ 
gique,  qu’il  avait  publié  avec  son  fidèle  ami  llan- 
vièr,  avait  déjà  porté  au  loin  la  notoriété  des 
deux  jeunes  savants.  Cet  excellent  livre,  aux 
sources  duquel  vinrent  puiser  plusieurs  généra¬ 
tions  médicales,  avait  été  conçu  dans  le  célèbre 
petit  laboratoire  d’histologie  de  la  rue  Christine, 
où  Banvier  et  Cornil  enseignaient  l’histologie 
normale  et  pathologique. 

Dans  la  série  de  ses  travaux,  Cornil  s'adonne 
à  l’étude  de  l’Anatomie  pathologique,  éclairée  non 
plus  seulement  par  l’ouverture  des  cadavres  et 
par  l’analyse  microscopique,  mais  aussi  par  l’ex¬ 
périmentation,  lorsqu’elle  peut  reproduire  les 
lésions  morbides  chez  les  animaux  :  telle  fut 


pour  lui  la  base  la  plus  solide  de  la  médecine 
scientifique.  Son  esprit  toujours  ouvert  aux  idées 
nouvelles  devait  lui  faire  saisir  l’importance  des 
découvertes  de  Pasteur  dont  il  fut  un  des  zélateurs 
de  la  première  heure. 

Ennemi  des  théories,  des  hypothèses,  Cornil, 
l’œil  au  microscope,  poursuit  l’étude  des  faits 
jusque  dans  leurs  plus  extrêmes  détails;  il  pro¬ 
cède  essentiellement  de  la  méthode  analytique.  11 
fut  l’habile  ouvrier  qui  de  son  burin  grave  'dans 
le  cuivre  une  fine  œuvre  d’art. 

Comme  professeur,  Cornil  confia  l’enseigne¬ 
ment  élémentaire  à  son  agrégé  pour  se  réserver 
le  cours  supérieur.  Je  ne  pense  pas.  Messieurs, 
que  ce  soit  la  façon  dont  nous  (devons,  aujour¬ 
d’hui,  concevoir  notre  enseignement.  Il  me  sou¬ 
vient  de  l’époque  où  j’étais  moi-même  assis  sur 
les  bancs  de  cette  Faculté.  En  ce  temps-là,  — 
j’en  fais  ici  l’ayeu,  —  nous  fréquentions  fort  peu 
les  cours  d’anatomie  pathologique,  trop  jeunes 
que  nous  étions  pour  comprendre  l’intérêt  des 
questions  de  haute  histo-pathologie  que  traitait 
Cornil.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  en  relisant  ses 
leçons,  que  j’en  saisis  la  grande  portée  scienti¬ 
fique  et  pratique. 

Cornil  ne  fut  pas  seulement  un  homme  de 
science  ;  comme  parlementaire,  il  joua  aussi  un 
rôle  dans  la  vie  publique  de  notre  pays.  11  faisait 
partie  de  cette  jeune  et  ardente  phalange  qui, 
vers  la  fin  du  second  Empire,  se  groupait  autour 
de  Gambetta  pour  fonder  la  troisième  Républi¬ 
que.  Après  avoir  été  placé  à  la  tête  du  départe¬ 
ment  de  l’Ailier  en  qualité  de  'préfet,  Cornil  fut 
élu  député,  puis  sénateur  de  ce  département.  Pré¬ 
sident  de  Commission  à  la  Chambre  ou  au  Sénat, 
et  rapporteur  d’importants  projets  de  lois,  il  sut 
acquérir  au  Parlement  la  situation  qui  revient 
aux  hommes  de  sa  valeur.  Il  était  de  ceux  qui 
pensentque,  dans  la  représentation  nationale  d’un 
l’hat  démocratique,  toutes  les  compétences  doi¬ 
vent  avoir  leur  place. 

En  partageant  ainsi  son  activité  entre  la  science 
et  la  politique,  ^'ictor  (iornil  a  doublement  servi 
son  pays. 

*** 

Je  n’ai  pas.  Messieurs,  à  vous  parler  ici  de 
l’œuvre  de  mes  prédécesseurs  immédiats,  de 
MM.  Pierre  Marie  et  Maurice  Letulle. 

Nous  sommes  tous  trop  assurés  du  jugement 
que  portera  sur  leurs  travaux  une  postérité,  heu¬ 
reusement  encore  lointaine.  D’ailleurs,  la  valeur 
de  leurs  recherches,  le  rayonnement  de  leur  en¬ 
seignement,  vous  tous  qui  m’écoutez,  vous  le 
connaissez. 

Mais  j’ai  le  devoir,  avant  d’aller  plus  loin,  de 
vous  dire  comment  je  concevrai  l’enseignement 
dont  je  prends  aujourd’hui  la  direction. 

Pour  me  conformer  à  une  tendance  nouvelle  en 
honneur  dans  cette  Faculté,  et  que  je  crois  bonne, 
je  diviserai  cet  enseignement  en  deux  degrés  : 

L’un,  sera  destiné  à  donner  aux  élèves  les 
éléments  nécessaires  à  de  futurs  praticiens. 
L’autre,  plus  complet,  sous  la  forme  de  cours 
de  perfectionnement,  s’adressera  aux  étudiants 
arrivés  au  terme  de  leurs  études,  et  surtout  aux 
médecins  qui  désirent  se  spécialiser  et  faire 
des  recherches  de  laboratoire.  Dans  mes  leçons, 
j’accorderai  une  place  toujours  plus  grande  à 
l’enseignement  par  l’image,  à  la  description  et  à 
la  présentation  de  pièces  anatomiques  et  de  pro¬ 
jections  micro-photograpliiques.  L’Anatomie  pa¬ 
thologique  n’est-elle  pas  une  science  qui  fait  appel 
surtout  à  la  mémoire  visuelle,  à  celle  qui,  pour 
la  plupart  d’entre  nous,  fixe  le  mieux  le  souvenir? 

Mais  j’aurai.  Messieurs,  à  combler  une  impor¬ 
tante  lacune  :  la  pratique  des  autopsies  n’est  pas 
enseignée  à  la  Faculté  de  Paris. 

Malgré  les  efforts  de  mes  prédécesseurs,  les 
difficultés  matérielles,  inhérentes  à  la  dispersion 
des  hôpitaux  dans  une  ville  comme  la  nôtre, 
n’ont  pu  encore  être  aplanies;  en  cela  notre  en¬ 
seignement  se  trouve  en  état  d’infériorité  vis-à- 
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vis  de  celui  de  l’étranger  et  même  de  plusieurs 
de  nos  Facultés  de  province.  J’espère  que  ceux 
de  mes  collègues  qui  sont  à  la  tête  de  services 
cliniques  chirurgicaux  ou  médicaux  voudront 
m’aider  à  organiser  un  enseignement  pratique 
des  autopsies.  C’est  là  une  réforme  qui  s’impose; 
elle  n’est  pas  la  seule. 

L’enseignement  de  l'Anatomie  pathologique  de 
cette  Faculté  reste  encore  trop  théorique,  du  fait 
de  l’insuffisance  du  matériel  dont  elle  dispose  et 
surtout  de  l’isolement  de  notre  vieille  Ecole  pra¬ 
tique,  trop  éloignée  de  nos  hôpitaux  et  qui  n'a  de 
pratique  que  le  nom. 

Lorsqu’on  visite  les  Universités  ou  les  Instituts 
étrangers,  on  éprouve  un  sentiment  d’envie  et  de 
regret,  à  voir  combien  les  installations  y  sont 
plus  complètes  et  mieux  comprises  que  les  nôtres. 
Dans  presque  tous  les  pays  d'Europe  et  d’Amé¬ 
rique,  l’Anatomie  pathologique  est  enseignée  dans 
des  Instituts  spacieux,  toujours  situés  à  proxi¬ 
mité  d’un  grand  hôpital.  En  F'rance,  on  fut  long¬ 
temps  opposé  à  de  telles  organisations  dont  on 
reconnaît  aujourd’hui  les  avantages.  Aussi  ferai- 
je  tous  mes  efforts  pour  qu’un  Institut  d’ensei¬ 
gnement  et  de  recherches  soit  annexé  à  cette 
chaire.  Je  sais  déjà  que  je  puis  compter  sur  le 
concours  du  Conseil  général  de  la  Seine  et  sur 
l’appui  de  mon  ami  Jean  Varenne  qui,  à  l’IIÔtel 
de  Ville,  s’est  toujours  fait  le  promoteur  et  le 
défenseur  des  questions  d’assistance  et  d'hygiène 
sociales.  Qu’il  me  permette  de  lui  adresser  ici 
publiquement  l'hommage  de  ma  reconnaissance. 

En  dehors  de  l’autopsie,  c’est-à-dire  de  l’ana¬ 
lyse  des  tissus  morts,  l’Anatomie  pathologique  a 
encore  pour  objet  l’étude  des  pièces  opératoires, 
des  fragments  de  tissus  prélevés  par  biopsie,  qui 
permet  l’observation  des  éléments  fixés  à  l’état 
vivant.  Or,  la  pratique  de  la  biopsie  ne  s’impro¬ 
vise  pas.  Pour  que  cette  méthode  fournisse  les 
résultats  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  d’elle, 
elle  doit  être  faite  suivant  des  règles  bien  pré¬ 
cises.  C’est  vous  dire  qu’elle  occupera  une  large 
place  dans  mon  enseignement,  et  ce  sera  l’occa¬ 
sion  de  vous  montrer  une  fois  déplus  la  nécessité 
de  la  collaboration  de  l’anatomo-pathologiste  et  du 
clinicien;  l’idéal  serait  qu’il  fût  le  même  homme. 

Messieurs, 

Tels  sont  les  principes  généraux  qui  seront  à  la 
base  de  mon  enseignement  ;  ils  dérivent  de  la 
place  qui  doit  être  réservée  à  l’Anatomie  patho¬ 
logique  dans  la  Médecine  moderne.  Quels  sont 
donc  les  perspectives  d’avenir  de  cette  science? 
Devons-nous  désormais,  comme  le  prétendent 
certains,  reléguer  l’Anatomie  pathologique  au 
rang  d’une  science  accessoire,  utile  seulement 
à  la  compréhension  et  à  l’enseignement  de 
la  médecine?  N’a-t-elle  pour  objet  que  l’examen 
des  tissus  morts  prélevés  à  l’autopsie  et  capables 
de  fixer  l’étape  ultime  de  la  réaction  cellulaire? 
Non  Messieurs,  et  ce  serait  grandement  mécon¬ 
naître  l’évolution  des  sciences  biologiques  que  de 
limiter  ainsi  le  champ  de  l’Anatomie  pathologique . 

Sans  doute,  depuis  Claude  Bernard,  la  Physio¬ 
logie  occupe  le  premier  rang  parmi  les  sciences 
biologiques  ;  sans  doute,  depuis  les  mémorables 
découvertes  de  Pasteur,  le  problème  étiologique 
et  pathogénique,  laissé  dans  l’ombre  par  l’Ecole 
organicienne,  a  été  éclairé  d’un  jour  nouveau. 
L’avènement  de  la  bactériologie,  de  la  sérologie, 
de  l’étude  des  colloïdes  a  conduit  au  concept  de 
r«  humorisme  moderne  »,  et  chaque  jour  l’étude 
physico-chimique  des  humeurs  nous  apparaît  plus 
importante  dans  ses  conséquences  et  dans  ses 
résultats;  cela  est  incontestable  et  indiscuté. 

Mais  les  perfectionnements  apportés  par  les 
méthodes  nouvelles  d’observation,  les  colorations 
vitales,  les  cultures  de  tissus,  permettent  d’étudier, 
non  plus  la  cellule  morte,  mais  bien  la  cellule  vi¬ 
vante,  et  de  mieux  analyser  les  causes  qui  en 
troublent  le  rythme  normal.  Avec  le  concours  de 


la  chimie  et  de  la  physique  biologiques,  l’ancienne 
histologie  statique  a  fait  place  à  l’histo -physiologie 
normale  ou  pathologique,  qui  forme  un  des  chaî¬ 
nons  de  la  biologie. 

Ainsi  rénovée,  l’Anatomie  pathologique  reste 
une  des  disciplines  fondamentales  de  la  Médecine. 

En  dépit  de  ce  que  prétendent  certains,  elle 
nous  permet  encore  d’acquérir  des  notions  nou¬ 
velles  et  d’enrichir  le  cadre  de  la  nosographie  en 
les  appuyant  sur  les  bases  solides  du  substratum 
anatomique.  11  me  sera  facile  de  vous  le  démon¬ 
trer  à  l’appui  de  quehjues  exemples. 

C’est  de  l’observation  anatomo-pathologique 
que  l’Anatomie  et  la  Physiologie  du  système  ner¬ 
veux  ont  tiré  leurs  plus  utiles  renseignements. 

N’est-ce  pas  l’analyse  des  lésions  créées  par  la 
maladie  qui  a  permis  d’établir  l’architecture  de  la 
substance  blanche  et  des  voies  de  conduction  du 
système  nerveux  au"  moyen  des  dégénérescences 
directes  ou  indirectes  ?  N’est-ce  pas  le  mode  d’évo¬ 
lution  de  ces  dégénérations  qui  a  fourni  les 
données  les  plus  solides  que  nous  possédions  sur 
les  fonctions  des  différentes  parties  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière?  Les  résultats  des  expé¬ 
riences  des  physiologistes,  qui  ont  localisé  le 
siège  des  centres  moteurs  [et  sensitifs  au  niveau 
de  l’écorce  cérébrale  chez  les  animaux,  sont  ap¬ 
puyés  sur  les  documents  fournis  par  l’observa¬ 
tion  anatomique  des  lésions  encéphaliques  chez 
l’homme.  Et,  plus  près  de  nous,  la  physiologie 
des  corps  striés  commence  à  s’éclairer  depuis  que 
W  ilson  a  décrit  la  dégénérescence  hépato-lenti- 
culaire.  Enfin,  cette  entité  nouvelle,  l’encéphalite 
épidémique,  a  conquis  son  droit  de  cité  dans  le 
cadre  nosographique,  grâce  à  l’étude  anatomiijue 
des  lésions  créées  par  le  virus  cytotrope. 

Dans  le  domaine  de  l’endocrinologie,  qui  a  pris 
dans  la  pathologie  moderne  une  si  grande  impor¬ 
tance,  les  données  tirées  de  l’observation  mor¬ 
phologique  reprennent  peu  à  peu  leur  place  légi¬ 
time,  et  nous  obligent  à  réviser,  en  partie  du 
moins,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  certaines 
glandes  endocrines. 

Un  novateur  en  ces  questions  de  sécrétion 
interne,  le  professeur  Gley,  rappelait  récemment 
encore  que  trois  conditions  doivent  être  réunies 
pour  permettre  à  une  glande  d’être  reconnue 
comme  endocrine  :  conditions  physiologiques, 
chimiques  et  histologiques.  Et  c’est  sans  doute 
parce  que  ces  dernières  ont  été  trop  négligées  que 
l’on  est  contraint  de  réformer  des  notions  que  l’on 
croyait  à  jamais  établies. 

Voici,  en  effet,  qu’en  dehors  de  l’acromégalie, 
—  dont  Pierre  Marie  a  fixé  une  fois  pour  toutes 
l’individualité  anatomo-clinique,  —  tous  les  syn¬ 
dromes  attribués  à  l’hypophyse  sont  discutés  à 
nouveau,  en  tant  que  signes  d’origine  endocri¬ 
nienne.  Et  l’on  arrive  à  s’étonner  que  des  fonc¬ 
tions  importantes  comme  celle  de  la  régulation  de 
la  teneur  en  eau  de  l’organisme,  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  des  graisses,  aient  pu 
être  attribuées  à  un  organe  aussi  rudimentaire  que 
la  neuro-hypophyse,  formée  essentiellement  d’un 
élément  de  soutien  :  la  névroglie.  A  redresser  de 
telles  erreurs,  la  morphologie  ne  retrouve-t-elle 
pas  tous  scs  droits?  Ne  les  renforce-t-elle  pas 
lorsque,  scrutant  l’organisation  architecturale  de 
la  substance  grise  du  plancher  du  troisième  ven¬ 
tricule,  elle  nous  révèle  l’existence  d’amas  cellu¬ 
laires  dont  l’importance  avait  échappé  jusqu’ici? 

Ainsi  s’avère  la  nécessité  d’unir  l’Anatomie 
pathologique  à  la  Médecine  expérimentale  qui,  en 
créant  la  maladie,  permet  d’en  suivre  rationnelle¬ 
ment  les  effets  par  l’observation  morphologique. 
Les  exemples  sont  nombreux.  Messieurs,  où  le 
mécanisme  et  la  pathogénie  de  certains  processus 
morbides  nous  ont  été  révélés  par  ce  qu’on  peut 
appeler  l’histogenèse  expérimentale. 

Par  cette  méthode,  toute  l’édification  du  folli¬ 
cule  tuberculeux  a  été  précisée,  et  l’on  a  pu  en 


suivre  les  diverses  étapes,  depuis  le  moment  où 
l’organisme  subit  l’attaque  du  bacille  de  Koch, 
jusqu’à  celui  où,  vaincu  par  les  poisons  tubercu¬ 
leux,  le  tissu  succombe  à  la  lutte,  se  caséifie  et 
meurt. 

Dans  l’étude  du  cancer,  l’observation  morpho¬ 
logique  et  expérimentale  a  posé  déjà  de  nombreux 
jalons  sur  la  route  qui  conduira  sans  doute  un 
jour  à  la  solution  de  l’angoissant  problème. 

Au  moyen  du  cancer  expérimental,  on  a  pu 
saisir  le  mécanisme  de  la  formation  du  premier 
nodule  tumoral  et  de  son  mode  de  développement 
dont  les  diverses  étapes  ont  été  suivies  au  micro¬ 
scope  jour  par  jour,  et  presque  heure  par  heure  ; 
et  l’on  peut  en  même  temps  apprécier  les  réac¬ 
tions  que  l’organisme  met  en  jeu  à  l’égard  du 
tissu  néoplasique  envahissant. 

De  ces  données  la  chirurgie  et  la  médecine  ont 
tiré  d’utiles  déductions  pratiques. 

La  chirurgie  des  cancers  ne  doit-elle  pas  une 
partie  de  ses  progrès  à  la  notion  de  l’ensemence¬ 
ment  tissulaire  qui  commande  l’asepsie  cellulaire 
opératoire  ? 

Et  le  traitement  des  cancers  par  les  radiations 
n’est-il  pas  basé  sur  les  notions  biologiques  de 
l’action  des  rayonnements  sur  les  tissus  nor¬ 
maux  et  pathologiques  ?  Ce  sont  des  observations 
d’ordre  histologique  qui  ont  conduit  Bergonié 
et  Tribondeau  à  établir  cette  loi  de  «  corréla¬ 
tion  entre  la  fragilité  rœntgénienne  des  cellules 
et  leur  activité  reproductrice  »,  loi  qui  régit  en 
grande  partie  la  radiothérapie  des  cancers. 

Par  l’étude  des  biopsies  en  série  pratiquées 
chez  l’homme,  au  cours  des  traitements  des  can¬ 
cers,  on  peut  voir  se  dérouler  sous  le  microscope 
les  divers  stades  de  l’action  destructive  des 
rayonnements  sur  la  cellule  néoplasique,  en 
même  temps  que  s’édifient  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  qui  concourent  aux  processus  de  la  gué¬ 
rison.  Ainsi  la  succession  des  images  morpholo¬ 
giques,  que  l’on  peut  multiplier  à  volonté,  donne 
l’impression  du  phénomène  morbide  en  mouve¬ 
ment. 

N  ous  voyez,  Messieurs,  que  l’Anatomie  patho¬ 
logique,  par  son  association  avec  la  médecine 
expérimentale  et  la  clinique,  n’est  plus  seulement 
une  science  qualitative  et  statique  ;  elle  est  de¬ 
venue  quantitative  et  dynamique. 


L’orientation  nouvelle  de  l’Anatomie  patholo¬ 
gique  s'affirme  encore  grâce  à  l’interpénétration 
de  plus  en  plus  intime  de  la  chimie,  de  la  physi¬ 
que  et  de  la  biologie.  A  la  lumière  de  ces  sciences, 
l’ancienne  histologie  morphologique  se  trouve 
en  quelque  sorte  rénovée  au  profit  d'une  véritable 
histo-jihysiologie  qui  nous  apparaît  non  seule¬ 
ment  pleine  de  promesses,  mais  déjà  féconde  en 
résultats. 

L’étude  de  la  cellule  cancéreuse  marque  bien 
celte  évolution  de  la  cytobiologie  moderne.  Doué 
de  propriétés  intenses  de  vie  et  de  reproduction, 
le  tissu  cancéreux  se  prête  plus  que  tout  autre 
à  de  telles  investigations.  Et  au  moyen  do  la  cul¬ 
ture  in  vitro  de  ces  tissus,  on  peut  analyser  les 
différents  facteurs  dont  l’action  s’exerce  sur  la 
forme  de  la  cellule  en  même  temps  que  sur  scs 
fonctions. 

11  y  a  longtemps  que  l’analogie  entre  les  phé¬ 
nomènes  qui  président  aux  développements  de 
l’œuf  et  de  la  cellule  cancéreuse  avait  frappé  les 
morphologistes,  les  images  fournies  au  cours  du 
cycle  de  ces  deux  phénomènes  étant  très  sensi¬ 
blement  les  mêmes. 

Or,  les  biologistes  abordent  aujourd’hui  le  pro¬ 
blème  par  une  autre  de  ses  faces.  Jacques  Loeb 
a  émis  le  premier  l’idée  que  les  recherches  sur 
l’activation  de  l’œuf  pourraient  fournir  des  sug¬ 
gestions  intéressantes  pour  l’étude  de  la  cancéri¬ 
sation  cellulaire.  Et  voici  que  les  expériences  de 
parthénogenèse  artificielle  chez  les  œufs  d’otrrsin 
nous  amènent  à  considérer  le  déterminisme  de  la 
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fécondation  comme  étant  d’ordre  physico-chimi¬ 
que.  Peut-être  le  mécanisme  de  la  rupture  de 
l’équilibre  cellulaire,  qui  donne  naissance  au  can¬ 
cer,  est-il  de  même  nature? 

Ce  ne  sont  là.  Messieurs,  pour  le  moment,  que 
d’ingénieuses  hypothèses,  mais  «  il  faut  bien  se 
garder  de  proscrire  l’usage  des  hypothèses  et  des 
idées  quand  il  s’agit  d’instituer  l’expérience  ou 
d’imaginer  des  moyens  d’observation,  nous  dit 
Claude  Bernard.  C’est  l’idée  qui  est  le  principe 
de  tout  raisonnement  et  de  toute  invention,  c’est 
à  elle  que  revient  toute  espèce  d’initiative.  » 

L’étude  du  rôle  du  leucocyte  dans  les  processus 
inflammatoires  va  me  servir  encore  à  illustrer 
devant  vous  l’évolution  actuelle  de  l’anatomie 
pathologique  vers  la  biologie.  11  y  a  longtemps 
déjà,  l’observation  morphologique  avait  permis  à 
Conheim  de  décrire  le  phénomène  de  la  diapédèse 
puis  à  Metchnikolï  celui  de  la  phagocytose,  phé¬ 
nomène  d’abord  interprété  comme  un  acte  de  des¬ 
truction  microbienne  eflectué  en  vue  de  la  défense 
de  l’organisme.  Cette  théorie  classique  nous  semble 
aujourd’hui  un  peu  simpliste  et  aussi  trop  impré¬ 
gnée  du  principe  de  finalité. 

Enellet,  l’importance  des  fonctions  diastasiques 
des  leucocytes,  que  Ranvier  déjà  considérait 
comme  une  glande  uni-cellulaire,  s’est  précisée 
grâce  aux  investigations  de  la  chimie  biologique. 
1/étude  de  la  plaie  de  guerre  a  largement  con¬ 
tribué  à  modifier  nos  idées  sur  l’inflammation,  et 
cette  conception,  vous  vous  le  rappelez  sans  doute, 
a  eu  sa  répercussion  pratique  en  chirurgie;  les 
travaux  de  Wright,  de  Carrel,  de  Delbet,  de  Noël 
Fiessinger  y  ont  largement  contribué. 

Abandonnant  la  comparaison  de  la  phagocy¬ 
tose  avec  la  nutrition  des  protozoaires,  on  pense 
aujourd’hui  qu’il  s’agit  de  phénomènes  beaucoup 
plus  complexes,  dans  lesquels  interviennent  des 
facteurs  d’ordre  physique  comme  la  tension  super¬ 
ficielle,  la  viscosité,  que  des  conditions  exogènes 
peuvent  modifier.  On  sait  que  l’absorption  des 
germes  par  les  globules  blancs  ne  peut  se  faire 
sans  que  ceux-ci  aient  subi  un  début  d’altération 
superlicielle;  c’est  pourquoi  les  cellules  en  sénes¬ 
cence  ou  en  souflrance  sont  plus  aptes  à  phago¬ 
cyter  que  les  cellules  jeunes.  Un  sait  aussi  que 
l’absorption  d’un  germe  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  sa  destruction,  puisque  certains  microbes 
|)araissent  être  ainsi  protégés  contre  l’action  des¬ 
tructive  des  substances  bactéricides. 

Et  même,  dans  la  cicatrisation  des  plaies,  le 
leucocyte  nous  apparaît  aussi  comme  un  élément 
nécessaire,  qui  apporte  des  substances  nutritives, 
des  «  tréphones  »  conditionnant  la  multiplication 
des  éléments  fixes  et  mobiles  du  tissu  conjonctif. 

Devons-nous  en  conclure,  Messieurs,  que  la 
vérité’  d’hier  est  l’erreur  d’aujourd’hui  ?  Non, 
certes,  ce  serait  là  une  affirmation  bien  déconcer¬ 
tante.  Mais  gardons-nous  d’oublier  qu’en  biologie 
si  les  faits  restent  immuables,  inchangés,  ce  sont 
les  interprétations  qui  varient,  et  ces  variations 
dépendent  surtout  des  procédés  d’observation  : 
les  nouvelles  méthodes  apportent  avec  elles  de 
nouvelles  interprétations. 

Et  voici  qu’à  l’heure  actuelle,  l’histologiste  ne 
limite  plus  son  champ  d’observation  à  la  cellule 
considérée  comme  unité  biologique.  Ne  sait-on 
pas,  en  effet,  que  noyau  et  cytoplasme  ont  sensi¬ 
blement  la  même  structure  physico-chimique  que 
les  autres  parties  du  milieu  intérieur  solide  ou 
liquide,  au  sein  desquelles  se  déroulent  aussi  les 
actes  de  la  vie? 

Au  moyen  de  l’expérimentation  combinée  avec 
les  investigations  morphologiques  et  chimiques,  on 
commence  à  entrevoir,  avec  Nageotte,  la  valeur 
des  interactions  qui  s’exercent  entre  la  trame 
conjonctive  et  les  éléments  nobles  qui  l’habitent. 
Et,  il  est  permis  de  penser  que  l’étude  des  fer¬ 
ments  élaborés  par  les  cellules  à  l’état  normal  ou 
à  l’état  de  maladie,  ainsi  que  celle  de  leur  action 
sur  le  milieu  intercellulaire  solide  apportera  un 


jour  quelques  lumières  sur  le  mécanisme  com¬ 
plexe  de  certains  processus  généraux,  comme 
celui  des  scléroses.  11  en  sera  peut-être  de  même 
pour  le  cancer,  où  les  aspects  du  tissu  inter¬ 
stitiel,  si  riches,  si  polymorphes  dans  les  tumeurs 
épithéliales,  ont  déjà  élucidé  plusieurs  points  de 
la  carcinogenèse,  jusque-là  restés  obscurs. 

Ainsi,  l’alliance  de  la  morphologie  et  de  la 
biologie  nous  apparaît  de  plus  en  plus  intime 
et  aussi  de  plus  en  plus  nécessaire.  La  science 
des  formes  ne  peut  être  opposée  à  la  science 
des  fonctions.  L’ancienne  morphologie,  pure¬ 
ment  statique,  s’est  transformée  ;  par  la  mor¬ 
phogénie,  qui  utilise  la  méthode  expérimentale, 
s’établit  une  gradation  qui  conduit  à  la  concep¬ 
tion  actuelle  de  la  matière  organisée,  considérée 
dans  ses  rapports  intimes  avec  la  vie.  En  patho¬ 
logie,  comme  en  biologie  générale,  cette  notion 
est  fondamentale.  Les  chercheurs  de  l’avenir  de¬ 
vront  en  être  pénétrés. 

Messieuiis, 

.l’ai  tenté  de  vous  montrer,  dans  cette  leçon 
inaugurale,  par  quels  chemins  est  passée  l’Ana¬ 
tomie  pathologique  et  sous  quel  angle  elle  doit 
être  envisagée  désormais.  C’est  dans  celte  science, 
considérée  comme  un  des  chaînons  de  la  biologie 
et  contrôlée  constamment  par  la  méthode  expé¬ 
rimentale,  que  je  puiserai  le  principe  de  mon 
enseignement,  restant  toujours  pénétré  de  cette 
notion  essentielle  qu’en  pathologie,  comme  en 
biologie,  l’étude  de  la  forme  ne  saurait  être 
séparée  de  celle  de  la  fonction. 

.le  voudrais,  en  terminant,  quitter  pour  quelques 
instants  le  cadre  de  la  Médecine  et  jeter  un 
regard  vers  les  horizons  plus  vastes  et  plus  loin¬ 
tains  de  la  Biologie  générale  dont  l’évolution 
contemporaine  est  à  l’avant-garde  des  progrès 
accomplis  dans  les  sciences  médicales. 

Or,  la  Biologie  puise  actuellement  ses  mé¬ 
thodes  dans  les  sciences  telles  que  la  physique,  la 
chimie,  la  mécanique,  dont  les  concepts  sont  plus 
élaborés  et  qui  ont  dépassé  depuis  longtemps  le 
stade  qualitatif  de  l’observation  pure.  Ainsi,  toutes 
les  branches  de  la  connaissance  humaine  tendent 
à  se  réunir  en  un  faisceau  commun  :  leurs  effets 
se  répercutent  les  uns  sur  les  autres,  et  les  limites 
qui  séparent  les  disciplines  scientifiques  nous 
apparaissent  chaque  jour  plus  conventionnelles, 
plus  arbitraires. 

C’est  sous  cet  aspect  nouveau  que  le  biologiste 
peut  aborder  désormais  les  grands  problèmes  de 
la  vie,  de  la  maladie  et  de  la  mort,  qui,  de  tout 
temps,  ont  hanté  l’esprit  humain  et  dont  le  déter¬ 
minisme  nous  paraît  être  d’ordre  physico-chimi¬ 
que.  Et  l’on  en  revient  ainsi  à  la  conception  méca¬ 
nique  de  la  matière  vivante  enfin  dégagée  des  doc¬ 
trines  vitalistes  et  finalistes,  si  l’on  s’efforce  d’ana¬ 
lyser  les  phénomènes  de  la  vie  en  eux-mêmes,  sans 
se  préoccuper  ni  de  leur  sens,  ni  de  leur  fin.  La 
Médecine  de  l’avenir  trouvera  sans  doute  dans 
cette  orientation  nouvelle  de  la  Biologie  générale 
la  solution  de  quelques-uns  des  grands  problèmes 
qui  se  posent  devant  elle. 

C’est  pour  nous,  Messieurs,  un  impérieux  et 
noble  devoir  de  chercher  à  inculquer  aux  généra¬ 
tions  qui  nous  suivent  l’amour  de  la  Science.  Elle 
est,  nous  dit  Montaigne,  un  grand  ornement... 
et  il  ajoute,  c’est  un  outil  de  merveilleux  service. 

Mais,  si  nous  devons  orienter  votre  esprit  scien¬ 
tifique  vers  le  développement  des  qualités  d’obser¬ 
vation  qui  sont  à  la  base  de  notre  art,  nous  avons 
aussi  la  mission  de  vous  faire  entrevoir  ces  joies 
de  l’intelligence,  ces  satisfactions  de  l’esprit  que 
procure  la  Science  par  elle-même,  quand  elle  vise 
à  la  recherche  de  la  vérité  et  qu’elle  est  un 
moyen  d’accroître  la  connaissance. 

«  La  recherche  de  la  vérité,  dit  Henri  Poincaré, 
doit  être  le  but  de  notre  activité;  c’est  la  seule 


fin  qui  soit  digne  d’elle.  Sans  doute,  nous  devons 
d’abord  nous  efforcer  de  soulager  les  souffrances 
humaines,  mais  pourquoi?  Ne  pas  souffrir,  c’est 
un  idéal  négatif  et  qui  serait  plus  sûrement  atteint 
par  l’anéantissement  du  monde.  Si  nous  voulons 
de  plus  en  plus  affranchir  l’homme  des  soucis 
matériels,  c’est  pour  qu’il  puisse  employer  sa 
liberté  reconquise  à  l’étude  et  à  la  contemplation 
de  la  vérité.  » 


TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DES  DOIGTS 

Par  Emile  VALLET 
lî.v-iulernc  de  Saint  Lazare. 


Les  résultats  tant  anatomiques  que  fonction¬ 
nels  obtenus  dans  les  traitements  usuels  des  frac¬ 
tures  de  doigts  sont  généralement  très  imparfaits. 
Les  radiographies  ci-contre,  représentant  des 


Fig.  1.  —  Face  palmaire. 


doigts  appareillés  avec  des  attelles,  le  prouvent 
à  l’évidence. 

Sur  la  première  (fig.  1),  la  déviation  angulaire 
ouverte  en  arrière  des  deux  fragments,  la  dévia¬ 
tion  latérale  du  fragment  inférieur  sont  typiques 
et  presque  constantes  dans  les  fractures  com¬ 
plètes.  La  deuxième  (fig.  2)  montre  un  chevau¬ 
chement  du  fragment  inférieur  qui  remonte  très 
haut  sur  la  face  dorsale  du  fragment  supérieur  ; 
c’est  un  déplacement  également  très  fréquent. 

C’est  que  le  traitement  rationnel  de  ces  fractures 
implique  la  ■  réalisation  de  deux  conditions  qui 
semblent  incompatibles  :  maintenir  la  réduction 
des  fragments,  et  éviter  les  raideurs  articulaires. 

Aussi  le  médecin  se  borne-t-il,  suivant  les 
cas,  à  rechercher  soit  une  immobilisation  par¬ 
faite  (appareils  inamovibles  en  plâtre  ou  gutta- 
percha),  soit  une  contention  relative  avec  des 
attelles,  en  portant  son  attention  au  traitement 
des  plaies  concomitantes  et  à  la  mobilisation  des 
jointures. 

L’appareil  que  nous  avons  fait  construire  par 
la  maison  Collin  se  propose  de  remplir  simulta¬ 
nément  toutes  les  indications  d’un  traitement 
complet: 

Réduction  des  fragments  et  leur  maintien  par 
traction  continue,  avec  contrôle  radiographique  à 
toute  période  du  traitement. 

Mobilisation  des  jointures  et  pansement  des 
plaies  s’il  y  a  lieu. 
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Cet  appareil  entièrement  métallique  comprend 
trois  pièces  principales  : 

1“  Une  attelle  en  aluminium,  perméable  aux 
rayons  X  (A); 

2°  Des  crochets  de  contre- extension  (C)  ; 

3“  Une  pièce  intermédiaire,  la  glissière  (G). 

L’attelle  A  est  représentée  figure  3  de  face  et 
figure  4  de  profil.  C’est  une  lame  d’aluminium 
lisse  et  mince  (2  mm.  d’épaisseur)  d’environ 
2  cm.  de  large,  qui  comprend  deux  parties  :  l’une 
longue  de  10  cm.,  rectiligne,  correspondant,  sur 
l’appareil  en  place,  à  la  face  palmaire  de  la  main 
et  de  la  partie  lésée  du  doigt  ;  c’est  la  partie  supé¬ 
rieure. 

L’autre,  ou  inférieure,  fait  avec  la  première  un 
angle  obtus  de  135“  ;  elle  sert  à  l’extension  du 
doigt  ;  sur  elle  repose  la  phalange  sous-jacente 
au  segment  fracturé,  son  pli  de  flexion  supérieur 
répondant  au  sommet  de  l’angle  (fig.  4  :  position 
pour  une  fracture  supposée  en  x  y)  ;  là  saillie  de 
l’angle  de  courbure  caractérise  la  face  digitale,  et 
son  ouverture  la  face  libre  de  l’attelle. 

La  glissière  G  est  une  pièce  métallique  rectan¬ 
gulaire,  à  grand  axe  longitudinal  ;  elle  est  creusée 
suivant  sa  longueur  d’une  cavité  permettant  le 
glissement  à  frottement  dur  de  l’attelle  qui  est 
fixée  à  la  longueur  voulue  par  un  bouton-molette 
(b)  situé  dans  la  moitié  supérieure  et  médiane  de 
la  face  libre  de  la  glissière;  celle-ci  porte  égale¬ 
ment  au-dessus  de  son  bord  inférieur,  et  parallè¬ 
lement  à  lui,  un  tube  évidé  suivant  sa  largeur  (/)  ; 
cette  cavité,  de  section  quadrangulaire,  donne 
passage  aux  axes  des  crochets  de  contre-exten¬ 
sion  qui  y  pénètrent  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment,  de  manière  à  proportionner  l’écartement 
des  crochets  à  la  largeur  du  doigt  fracturé.  La 
face  opposée  de  la  glissière  entièrement  lisse 
s’applique  sur  la  paume  de  la  main. 

Les  crochets  de  contre-extension  (G)  compren¬ 
nent  un  axe  transversal  de  forme  carrée  qui  pé¬ 
nètre  par  son  extrémité  interne  dans  le  tube  ad 
hoc  de  la  glissière,  allant  à  la  rencontre  de  son 
congénère;  de  son  extrémité  externe,  se  détache  à 
angle  droit  le  crochet  proprement  dit.  D’abord  de 
section  carrée  et  rectiligne,  celui-ci  s’arrondit  et 
s’aplatit  ensuite  latéralement  et  décrit  une  courbe 
à  concavité  supérieure  pour  s’adapter  à  la  confi¬ 
guration  du  pli  interdigital  ;  c’est  là  en  effet  qu’il 
se  placera  et  s’appuiera  pour  devenir  l’agent  de 
contre-extension. 

L’application  de  l’appareil  est  des  plus  sim¬ 
ples  :  les  crochets  appliqués  dans  les  espaces  in¬ 
terdigitaux  et  l’attelle  sous  le  doigt  fracturé, 
celui-ci  est  réduit  par  traction  ;  puis  la  région 
sous-jacente  de  la  lésion  est  fixée  en  flexion  sur 
l’attelle  coudée  pour  maintenir  l’extension  conti¬ 
nue.  Tel  est  le  principe  ;  la  pratique  exige  quel¬ 
ques  détails.  Supposons,  pour  fixer  les  idées,  que 
nous  ayons  à  appareiller  une  fracture  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  médius.  Dans  ce  cas,  les  cro¬ 
chets  seront  placés  dans  les  2“  et  3“  espaces  inter¬ 
digitaux,  l’angle  de  l’attelle  correspondra  au  pli  de 
flexion  entre  la  1"  et  la  2“  phalange  et  c’est  la 
2®  phalange  qui  reposera  sur  la  portion  cou¬ 
dée  de  l’attelle.  Commençons  par  régler  la  lon¬ 
gueur  de  l’attelle  du  côté  sain,  c’est-à-dire  sur  le 
médius  gauche.  Les  crochets  déjà  recouverts 
d’une  enveloppe  de  caoutchouc  sont  appliqués 
dans  les  plis  matelassés  par  de  l’ouate;  on  peut 
ainsi  les  pousser  à  fond  sans  crainte  ;  puis  on  fait 
glisser  l’attelle  de  manière  à  amener  l’arête  de 
l’angle  de  l’attelle  exactement  au  niveau  du 
deuxième  pli  de  flexion,  et  l’attelle  est  fixée  en 
cette  position  par  le  bouton  molleté.  Puis  on  ré¬ 
pète  la  manœuvre  du  côté  malade.  Les  coussins 
d’ouate  sont  disposés  dans  les  plis  ;  l’appareil 
tenu  d’une  main  par  les  bords  latéraux  de  la  par¬ 
tie  coudée  de  l’attelle  est  correctement  appliqué, 
et  ses  crochets  fermement  poussés  dans  les  plis 
interdigitaux  ;  de  l’autre  main,  l’opérateur  compte 
les  fragments  osseux,  pendant  qu’un  aide  exerce 
la  traction  sur  le  doigt,  pour  amener  le  pli  de 
flexion  (le  deuxième  dans  notre  cas)  au  milieu  de 


l’angle  de  l’attelle  ou  môme  un  peu  au  delà.  Le 
doigt  ayant  ainsi  recouvré  sa  longueur  normale 
doit,  suivant  toutes  probabilités,  être  bien  réduit; 
on  fixe  donc  par  une  bande  de  gaze  ou  mieux,  de 
leucoplaste,  la  deuxième  phalange  sur  l’attelle 
coudée  et  l’on  s’assure  du  résultat  par  un  examen 
aux  rayons  X.  La  figure  4  montre  que  sur  foute 
la  longueur  du  doigt,  l’appareil  ne  comporte  de 


Fig.  2.  —  Médius  droit. 


métallique  que  l’attelle  en  aluminium  mince  qui 
permet  la  radiographie  de  face  comme  de  profil. 
Suivant  les  données  de  cet  examen,  ou  on  recom¬ 
mence  la  réduction,  ou  on  fixe  définitivement  la 
phalange  fracturée  sur  l’attelle,  par  une  bande 
sus-jacente  à  la  fracture. 

Il  s’agira  plus  tard  de  mobiliser  les  deux  articu¬ 
lations  de  notre  phalange  :  on  le  fait  facilement  à 


Fig.  3.  —  Appareil  tu  par  Fig.  4.  —  Appareil  vu  de 
sa  face  postérieure  ou  profil  avec  la  position  du 
digitale.  doigt  figurée  en  pointillé. 


la  jointure  supérieure  ou  métacarpo-phalangienne 
sans  interrompre  l’extension.  La  forme  du  cro¬ 
chet  permet  à  la  partie  terminale  de  glisser  vers 
le  dos  de  la  main  dans  les  mouvements  d’avant  en 
arrière,  sans  que  la  partie  initiale  perde  son  con¬ 
tact  intime  avec  le  doigt  :  d’où  possibilité  de  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  de  l’article  un 
peu  réduits,  ma,is  suffisants.  Pour  mobiliser  la 
jointure  inférieure,  maintenir  contre  l’attelle  son 
extrémité  supérieure,  libérer  la  phalange  fléchie 
et,  après  une  série  de  redressements  et  flexions, 
l'immobiliser  de  nouveau  en  flexion. 

Y  a-t-il  plaie  compliquant  la  fracture?  En  pous¬ 


sant  moins  en  arrière  dans  le  pli  l’extrémité  du 
crochet,  on  crée  à  volonté  entre  l’attelle  et  la  face 
palmaire  du  doigt  l’espace  nécessaire  pour  les 
soins  et  les  pansements;  la  face  dorsale  reste 
libre  et  entièrement  sous  la  vue  du  chirurgien. 

L’appareil  permet  donc  tous  les  soins;  il  s’ap¬ 
plique  aux  doigts  de  toutes  longueurs  par  l’exten¬ 
sibilité  de  l’attelle,  et  de  toutes  largeurs,  grâce  à 
l’écartement  variable  des  crochets.  Cependant  cet 
écartement  même  minimum  peut  être  encore  trop 
grand  pour  un  doigt  d’enfant;  la  difficulté  est 
tournée  en  prenant  entre  les  crochets  également 
le  doigt  voisin,  sauf  à  n’immobiliser  sur  l’attelle 
que  le  doigt  fracturé. 

.  Autre  difficulté  :  le  pouce,  l’index  et  l’auricu¬ 
laire  offrent  un  seul  pli  utilisable;  mais  dans  ce 
cas,  le  deuxième  crochet  trouve  un  point  d’appui 
très  ferme  sous  le  renflement  articulaire  de  la  pre¬ 
mière  phalange;  un  fil  le  réunissant  à  l’autre  cro¬ 
chet  suffira  à  le  fixer. 

Plusieurs  doigts  sont-ils  fracturés?  Dans  le  cas 
de  doigts  voisins,  un  crochet  intermédiaire  spécial 
muni  de  deux  axes  latéraux  réunira  deux  appa¬ 
reils. 

Si  les  doigts  sont  séparés,  on  les  appareillera 
isolément.  Je  crois  ces  données  assez  explicites 
pour  justifier  mes  assertions  du  début  :  cet  appa¬ 
reil  applicable  à  tous  les  cas  permet  tous  les 
soins  et  le  contrôle  radiographique  et  remplit 
toutes  les  indications  d’un  traitement  complet  de 
la  fracture  des  doigts. 


COMMENT  ADMINISTRER 

L’HÉXIMÉTHYLÈNE  -  TÉTRIMINE 

EN  THÉRAPEUTIQUE  URINAIRE  ? 

Par  H.  BLANC, 

du  service  Civiale,  Ili^pital  Lariboisière. 


Il  n’est  peut-être  pas  de  médicament  dont  l’em¬ 
ploi  se  soit  généralisé  aussi  rapidement  que  celui 
de  l’hexaméthylène-tétramine,  et  au  sujet  duquel 
on  ait  autant  publié  d’études  et  de  communica¬ 
tions  depuis  les  premiers  essais  thérapeutiques 
de  Nicolaïer  en  1894.  Nous-mêine,  dernièrement, 
mettions  en  garde  contre  l’action  défavorable, 
sinon  dangereuse,  de  l’héxaméthylène-tétramine 
dans  la  tuberculose  urinaire'. 

Nous  protestons  aujourd’hui  contre  l’emploi  des 
injections  intraveineuses  d’hexaméthylène-tétra- 
mine  et  nous  mettons  en  doute  les  vertus  diuré¬ 
tiques  de  l’hexaméthylène-tétramine,  à  l’encontre 
de  nombreux  auteurs  qui  prétendent  encore  que 
les  injections  intraveineuses  d’urotropine  à  doses 
fortes  sont  inoffensives  et  que,  d’autre  part,  ce 
médicament  agit  surtout  en  vertu  de  son  pouvoir 
diurétique  et  par  l’acidité  accentuée  qu’il  donne  à 
l’urine. 

Commençons  par  nous  expliquer  au  sujet  des 
injections  intraveineuses  d’hexaméthylène-tétra- 
mine.  Dans  un  récent  article,  N.  Fiessinger’ 
s’élevait  contre  la  tendance  générale  qu’ont  les 
médecins  actuels  à  utiliser  un  peu  trop  la  voie 
endoveineuse.  «  Notre  expérience  personnelle, 
disait-il,  nous  permettra  de  montrer  une  fois  do 
plus  les  exagérations  de  cette  méthode  qui  ne 
tend  à  rien  moins,  dans  le  courant  de  mode  où  elle 
se  laisse  entraîner,  qu’à  reproduire  les  abus  de 
l’émétique  et  de  la  saignée  au  temps  jadis.  » 

El  il  estimait  que  pour  ce  qui  est  de  l’hexamé- 
thylène-tétramine  en  particulier,  il  est  absolu¬ 
ment  inutile  de  l’introduire  par  les  veines. 

Pour  nous,  nous  confessons  que  nous  avons 
participé  un  moment  à  l’engouement  général  pour 


1.  n.  Blanc.  —  «  L’urotropinc  ol  le  bleu  de  méthjrlèDe 
dans  la  tuberculose  urinaire  ».  Journal  d’L'rologie,  Octo¬ 
bre  1924,  t.  XVm,  ne  4. 

2.  N.  Fiessinger.  —  «  Les  abus  des  inicclions  inlia- 
Tclneuscs  ».  Journal  des  Praticiens,  27  Scptembie  1824. 
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la  voie  veineuse,  mais  nous  en  sommes  revenus  et 
nous  jugeons  maintenant  les  choses  d’un  autre 
œil.  Nous  sommes  entièrement  de  l’avis  de  N. 
Fiessinger  et  nous  avouons  rester  confondus  de 
la  désinvolture  avec  laquelle  certains  auteurs 
poussent  dans  les  veines  des  injections  d’hexa- 
méthylène-lélramine.  Sachs  n’a-t-il  pas  injecté 
une  dose  de  10  gr.  ?  Quoi  d’étonnant  à  ce  qu’il  ait 
eu  une  hématurie?  Le  contraire  surprendrait! 
11  a,  paraît-il,  injecté  12  gr.  sans  incident.  Nico- 
laïer  injecte  0  à  10  gr.  Colemann,  Romani  et 
Bosmin',  Belloni*,  Cassuto  et  lura”,  Bro- 
glio*,  etc...,  sont  unanimes  à  considérer  que  la 
voie  veineuse,  à  doses  fortes,  est  une  médication 
supérieure  de  beaucoup  à  l’absorption  per  os  et 
exempte  de  dangers. 

En  Allemagne,  les  injections  intraveineuses 
d’hexaméthylène-tétramine  à  40  pour  100  sont 
particulièrement  en  faveur  et  Cheinisse',  analy¬ 
sant  et  commentant  tous  les  travaux  parus  à  ce 
sujet,  mettait  en  garde  contre  la  généralisation 
de  cette  méthode  qui  n’est  pas,  à  son  sens,  sans 
présenter  d’inconvénients.  «  11  importe,  disait-il, 
de  ne  pas  perdre  de  vue  que  l’hexaméthylène- 
tétraniine  est  susceptible  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  de  congestion  réno-vésicale,  avec  douleurs 
vésicales  et  ténesmes,  hématuries,  etc.  » 

(loetz,  \4’einzierel,  Schwab  et  d’autres  encore 
ont  bien  signalé  des  hématuries  dont  certaines  ont 
duré  4  jours.  Péry*  a  signalé  un  cas  où  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’hexaméthylène-tétramine  a 
provoqué  une  hématurie  abondante,  des  épistaxis, 
de  la  congestion  pulmonaire  avec  crachats  hémop¬ 
toïques. 

Gantorné’  a  vu,  la  suite  d'une  injection  intra¬ 
veineuse  d’hexaméthylène-tétramine  (0  gr.  80 
pour  10  eme  d’eau) ,  des  accidents  d’ordre  anaphy¬ 
lactique  ;  rougeur  de  la  face,  vomissements,  état 
de  collapsus.  Chez  cette  malade,  la  cuti-réaction  à 
l'urotropine  donnait  des  résultats  très  nets  et 
l'auteur  estime  que  ce  médicament  doit  être  ajouté 
à  la  liste  des  substances  non  albuminoïdes  ana¬ 
phylactisantes.  Anzilotti  (de  Livourne)  nous  disait 
avoir  vu,  chez  une  de  ses  malades  âgées,  un  blo¬ 
cage  rénal  complet  à  la  suite  d’une  injection 
intraveineuse  d’une  faible  dose  d’urotropine. 
Nous  sommes  persuadés  que  si  tous  ceux  qui  ont 
eu  des  accidents  d’ordre  local  ou  général  pu¬ 
bliaient  leurs  ennuis,  la  liste  en  serait  longue. 
Quant  à  nous,  nous  avons  renoncé  communément 
à  la  voie  veineuse  et  notre  maître,  M.  Marion,  ne 
l’emploie  qu’exceptionnellemenl. 

Colemann  prétend  que  les  accidents  observés 
sont  d’ordre  idiosyncrasique  et  indépendants  de 
la  dose.  C’est  entendu,  mais  justement  sait-on  si 
le  sujet  auquel  on  injecte  une  dose  plus  ou  moins 
forte  d’hexaméthylène-téiramine  ne  présente  pas 
une  idiosyncrasie  au  médicament?  Et  n’est-il  pas 
plus  sage  de  s’abstenir? 

11  y  a-t-il  au  moins  (jueh[ue  avantage  â  em¬ 
ployer  la  voie  intraveineuse?  L'action  du  médica¬ 
ment  directement  porté  dans  le  torrent  circula¬ 
toire  est-elle  plus  rapide,  plus  durable,  plus  efO- 
cace  ?  Rien  n’est  moins  prouvé.  La  voie  veineuse 
aurait  une  utilité  :  elle  permettrait  l’administra¬ 
tion  de  fortes  doses,  (ju’on  ne  pourrait  peut-être 
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pas  administrer  par  le  tube  digestif  sans  désagré¬ 
ments  du  côté  de  l’estomac.  Mais  les  doses  fortes 
sont-elles  toujours  utiles?  Notre  expérience  per¬ 
sonnelle  et  de  nombreuses  observations  que  nous 
avons  étudiées  nous  font  dire  non.  Les  fortes 
doses  ne  sont  pas  nécessaires  et  elles  sont  parfois 
dangereuses.  Expérimentalement,  d’autre  part, 
Albano*  a  recherché  le  rythme  normal  d’élimina¬ 
tion  urotropinique  chez  des  individus  à  fonctions 
rénales  intactes,  en  administrant  comparative¬ 
ment,  per  os  et  par  voie  intraveineuse,  l’hexamé- 
thylène-tétramine  par  doses  de  0  gr.  25,  0  gr.  50, 
0  gr.  75,  1  gr.,  1  gr.  50  et  2  gr.  Or,  il  résulte  de 
ses  expériences  que  la  durée  maximum  de  l’éli¬ 
mination  urotropinique  est  supérieure  ou  égale 
dans  l’administration  buccale  aux  doses  allant  de 
0  gr.  25  à  1  gr.  50.  Voici  d’ailleurs  les  chilires 
exacts  : 


Donc,  d’une  fa(;on  générale,  l’élimination  uro¬ 
tropinique  est  plus  prolongée  après  absorption 
par  voie  buccale  et,  par  conséquent,  l’action  est 
plus  durable.  D’autre  part,  la  quantité  maximum 
d’hexaméthylène  -  tétramine  éliminée  pendant 
l’acmé  est,  d’une  façon  générale,  sensiblement 
égale  avec  la  voie  buccale.  Ces  expériences 
d’Albano,  faites  avec  toute  la  rigueur  voulue,  sont 
assez  démonstratives. 

Romani  et  Bosmin,  d’autre  part,  prétendent 
que  l’hexaméthylène-tétramine  â  la  dose  de  5  gr. 
s’élimine  lentement  et  reste  dans  la  circulation 
quarante-huit  à  soixante-douze  heures,  mais  c’est 
seulement  dans  les  premières  quarante-huit  heures 
qu’elle  aurait  un  pouvoir  antiseptique  et  diuré¬ 
tique,  par  suite  du  dégagement  de  formaldéhyde 
et  ammoniaque. 

Dès  lors,  à  quoi  bon  administrer  le  médica¬ 
ment  par  voie  veineuse?  Aussi,  malgré  que  nom¬ 
bre  d’auteurs  affirment  que  l’action  par  voie  vei¬ 
neuse  est  supérieure  à  l’action  per  os,  que  le  mé¬ 
dicament  est  très  bien  toléré  à  haute  dose  et 
qu’ils  n’ont  jamais  constaté  de  lésions  rénales  ni 
vésicales,  nous  ne  voulons  point  partager  la  res¬ 
ponsabilité  de  ces  affirmations. 

Parlons  maintenant  de  l’hexaméthylène-tétra- 
mine,  agent  diurétique. 

Broglio,  après  Romani  et  Bosmin,  estime  que 
ce  médicament  a  un  pouvoir  fortement  diurétique 
qui  explique  plus  encore  que  son  pouvoir  anti¬ 
septique  son  action  thérapeutique. 

L’augmentation  de  la  diurèse  se  ferait  d’après 
cet  auteur  de  la  façon  suivante  :  la  substance 
étrangère  injectée  dans  le  sang  exciterait  l’épi¬ 
thélium  rénal,  formerait  de  l’ammoniaque  et  pro¬ 
voquerait  ainsi  une  plus  forte  émission  d’urine. 

En  conséquence,  l’action  thérapeutique  de  l’hexa- 
méthylène-tétramine  serait  due  plus  à  son  pou¬ 
voir  diurétique  qu’à  son  pouvoir  antiseptique.  Ce 
médicament  serait  un  excitant  du  pouvoir  sécré¬ 
toire  et  excrétoire  du  rein,  dont  serait  fonction 
son  action  de  lavage. 


1.  G.  Albano.  —  Rie.  ital.  di  Ginecolojia,  t.  I,  fasc.  6, 
p.  629.  —  «  Contribution  à  l'étude  de  l'élimination  uro¬ 
tropinique  dans  l'insut&sanoe  rénale  ».  Journal  d'Vro¬ 
logie,  Octobre  1924,  t.  XVIII,  n*  4. 


Et  ainsi,  l’hexaméthylène-tétramine,  qui  était 
autrefois  considérée  comme  un  antiseptique  puis¬ 
sant,  voit  maintenant  exalter,  au  détriment  de  ce 
pouvoir  reconnu,  ses  vertus  diurétiques  qui  expli¬ 
quent  presque  à  elles  seules  ses  bienfaisants 
effets. 

Nous  nous  inscrivons  en  faux  contre  cette 
assertion.  A  la  suite  de  nombreux  auteurs,  à  la 
suite  de  Cheinisse',  de  Saad*,  d’Albano’,  nows 
estimons  au  contraire  que  V hexaméthyiène-tùtra- 
mine  n'est  pas  diurétique. 

Nicola'ïer  a  vanté  autrefois  les  propriétés  diu¬ 
rétiques  de  l’urotropine  et  depuis  on  n’a  cessé  de 
le  répéter.  C'est  ainsi  que  sur  la  foi  d’une  affir¬ 
mation  exagérée,  sa  réputation  diurétique  s’est 
accréditée. 

H.  O.  Ruh  et  P.  S.  Hauzlik*,  dans  un  récent 
travail  rapporté  par  Cheinisse,  font  remarquer 
que  les  opinions  formulées  à  cet  égard  jusqu’à 
présent  étaient  basées  presque  exclusivement  sur 
des  impressions  et  non  pas  sur  des  constatations 
rigoureusement  contrôlées.  «  A  priori,  il  paraît 
peu  probable  que  l’hexaméthylène- tétramine  admi¬ 
nistrée  à  petites  doses  (1  gr.)  soit  susceptible 
d’augmenter  le  taux  des  urines.  Quant  aux  doses 
élevées,  on  peut  théoriquement  les  concevoir 
comme  capables  d’amener  une  augmentation  de 
la  diurèse  par  leur  action  saline,  mais,  outre  qu’on 
ne  saurait  y  voir  une  propriété  particulière  à 
l'hexaméthylène-tétramine,  il  convient  encore  de 
se  demander  si,  par  leurs  effets  nuisibles  sur  , les 
reins,  ces  doses  ne  pourraient  pas,  au  contraire, 
produire  une  diminution  de  la  diurèse.  »  Aussi 
bien,  après  des  expériences  rigoureuses  sur  des 
convalescents,  Ruh  et  Ilauzlik  n’hésitent  pas  à 
conclure  que  l’hexaméthylène-tétramine  n’est  pas 
un  diurétique. 

B.  Saad  (de  Beyrouth)  a  rapporté  d’autre  part 
des  faits  cliniques  démontrant  clairement  que 
l’hexaméthylène-tétramine  n’est  pas  seulement 
dépourvue  de  toutes  propriétés  diurétiques,  mais 
qu’eile  est  capable  de  fermer  les  reins  et  d’arrêter 
complètement  la  diurèse,  et  ce,  même  à  doses 
faibles,  1  gr.  et  1  gr.  50.  Disons  tout  de  suite 
d’ailleurs  que  peu  de  malades  se  montrent  sensi¬ 
bles  à  cette  action  inhibitrice  de  l’hexaméthylène- 
tétramine,  qui  est,  du  reste,  une  action  passagère, 
transitoire,  dont  le  mécanisme  encore  discuté 
pourrait  être,  soit  d’origine  toxique,  soit  d’ordre 
sympathique  ou  para-sympathique. 

Enfin  des  travaux  allemands  récents,  ceux  de 
Yogt“  en  particulier,  laissant  de  côté  les  vertus 
diurétiques  de  l’hexaméthylène-tétramine,  lui  dé¬ 
couvrent  un  pouvoir  antidysurique.  Mais  ceci  est 
une  autre  histoire. 

En  réalité,  notre  expérience  personnelle  nous 
fait  dire  avec  Albano  que  l’hexaméthylène-tétra¬ 
mine  n’est  pas  par  elle-même  une  substance  diu¬ 
rétique.  Mais  son  influence  sur  la  diurèse  est  fonc¬ 
tion  du  volume  d'eau  administré  peu  après 
l'introduction  du  médicament.  Et  cette  notion 
est  capitale. 

L’hexaméthylène-tétramine  se  comportant 
comme  les  substances  sans  seuil  (Ambard),  son 
élimination  sera  d’autant  plus  grande  que  plus 
grand  sera  le  volume  d’eau  qu’on  aura  fait  ingérer 
peu  de  temps  après  le  médicament.  En  effet,  le 
pourcentage  total  de  l’hexaméthylène-tétramine 
passée  par  les  voies  urinaires  est  d’environ 
69  pour  100  pour  les  deux  modes  d’administration 
(buccale  et  endoveineuse),  allant  d’un  minimum  de 


1.  Cheinisse.  —  «  L'h«xamëtbylènc-tétramine  est-elle 
un  diurétique  »  ?  La  Presse  Médicale,  24  Mars  1923,  p.  278. 

2.  B.  Saad.  —  «  L'bexamétbylènc-tétramiDc  n'est  pas 
un  diurétique  ».  La  Presse  Médicale,  27  Juin  1923, 
p.  677. 

3.  Albano.  —  Journal  d'Vrologie,  Octobre  1924, 
t.  XVIII,  p.  281  et  suiv. 

4.  H.  O.  Ruh  et  P.  I.  Hauzlie.  —  «  Hexamethylenamin 
as  a  diuretic  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Âssoc.,  U  Dé¬ 
cembre  1922. 

6.  E.  VoGT.  —  a  Die  Bekâmpfnng  d«r  postoperativen 
UrinTerbaltungdurchintraveDfiseDrotropininjektii  nco  ». 
Zentralblatt  /.  Gynecol.,  16  Décembre  1921. 
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40  pour  100  à  un  maximum  de  80  pour  100  et 
plus,  suivant  l’état  poly-  ou  oligurique  du  sujet 
(Albano).  D’où  il  suit  qu’il  faut  tenir  compte  du 
facteur  diurèse  dans  l’interprétation  des  résultats 
de  l’élimination  urotropinique. 

L’hexaméthylène-tétramine  n’étant  pas  diuré¬ 
tique  par  elle-même,  il  est  donc  nécessaire  de 
l’administrer  avec  une  forte  proportion  de  liquide 
qui,  favorisant  la  diurèse,  favorisera  du  même 
coup  l’élimination  du  médicament,  qui  pourra 
ainsi  exercer  le  long  de  l’arbre  urinaire  les  vertus 
antiseptiques  qu’on  ne  peut  lui  contester. 

D’autre  part,  de  nombreuses  expériences  ont 
montré  que  le  dédoublement  de  l’iiexaméthylène- 
tétramine  et  sa  transformation  en  formaldéhyde, 
qui  conditionne  son  pouvoir  antiseptique,  est 
d’autant  j)lus  marqué  que  le  milieu  urinaire  est 
plus  acide.  Or,  chez  beaucoup  d’urinaires,  l’urine 
est  peu  acide,  souvent  neutre  et  alcaline  même.  Il 
en  résulte  que  l’action  de  l’hexaméthylène-tétra- 
mine  est  peu  marquée. 

Enfin,  il  n’est  pas  douteux  que  certains  malades 
(en  dehors  des  tuberculeux  urinaires,  bien  en¬ 
tendu)  présentent,  nous  l’avons  vu,  même  à 
l’égard  de  l’hexaméthylène-tétramine  absorbéepar 
voie  buccale,  une  susceptibilité  particulière,  se 
traduisant  généralement  par  de  l’irritation  vési¬ 
cale  (sensation  de  brûlures,  besoins  plus  fré¬ 
quents  d’uriner,  etc.).  C’est  pourquoi  on  a  con¬ 
seillé  de  prescrire  l’hexaméthylène-tétramine  asso¬ 
ciée  à  des  correcteurs,  médicaments  anticatar¬ 
rhaux  tels  que  le  benzoate  de  soude,  l’acide 
anhydro-méthylène  citrique  (helmitol),  l’acide 
benzoïque  pur  (urisanine),  etc. 

L’acide  benzoïque  pur  du  benjoin  ‘  est  un  balsa¬ 
mique  et  un  acidifiant  du  milieu  urinaire,  très 
employé  par  les  médecins  d’autrefois,  Gosselin  en 
particulier,  qui  l’ont  toujours  vanté  et  préconisé 
dans  les  affections  des  voies  urinaires.  Sa  valeur 
antiseptique  propre  d’ailleurs  n’est  pas  négli¬ 
geable  (une  solution  à  2  pour  1.000  suffit  pour 
stériliser  un  milieu  de  culture)  et  en  outre,  il  s’éli¬ 
mine  également  en  grande  partie  (75  pour  100) 
par  les  reins,  en  combinaison  avec  le  glycocolle, 
sous  forme  d’acide  hippurique,  acidifiant  très  for¬ 
tement  les  urines,  et  favorisant  ainsi  le  dévelop¬ 
pement  de  l’aldéhyde  formique  de  l’hexaméthy- 
lène-tétramine  dont  le  pouvoir  antiseptique  se 
trouve  ainsi  renforcé.  D’autre  part,  l’acide  ben¬ 
zoïque  et  le  benzoate  de  soude  possèdent  la  pro¬ 
priété  de  solubiliser  les  matériaux  de  déchets 
accumulés  dans  l’organisme.  On  en  trouve  la 


preuve  dans  l’augmentation  des  matériaux  solides 
de  l’urine,  de  l’urée,  de  l’azote  total.  Quant  à  son 
action  sur  la  diurèse,  elle  est  inconstante  et  pas 
démontrée,  et  il  vaut  mieux  n’en  pas  parler. 

Donc  il  y  a  intérêt  en  thérapeutique,  si  on  veut 
favoriser  l’action  de  l’hexaméthylène-tétramine,  à- 
l’employer  associée  à  l’acide  benzoïque,  ou  sous 
forme  d’un  benzoate  d’hexaméthylène-tétramine 
(urisanine)  qui  donne  comme  produits  de  décom¬ 
position  de  l’acide  benzoïque,  du  formaldéhyde 
et  de  l'ammoniaque.  Mais  là  encore  il  ne  faut  pas 
attendre  de  ce  composé  urotropinique  une  action 
diurétique  directe.  Il  est  absolument  nécessaire 
de  l’associer  à  une  certaine  quantité  de  liquide 
(Vittel,  Evian,  tisanes)  ;  alors  seulement  l’action 
thérapeutique  diurétique  et  partant  antiseptique 
pourra  se  manifester. 

Mais  s’il  y  a  intérêt  à  faire  absorber  au  malade, 
avec  l’hexaméthylène-tétramine  et  l’acide  benzoï¬ 
que,  une  certaine  quantité  de  liquide  afin  de  favo¬ 
riser  l’action  antiseptique  par  la  diurèse,  il  n’en 
demeure  pas  moins  que  dans  certains  cas,  il  ne  faut 
pas  imposer  au  rein  un  surcroît  de  travail.  Les 
insuffisants  rénaux  qui  réagissent  mal  à  la  polyurie 
expérimentale,  les  hypertendus,  les  scléreux,  les 
cardiopathes,  risqueront  de  se  trouver  mal  de 
l’absorption  d’une 'grande  quantité  de  liquide  en 
même  temps  que  le  médicament.  C’est  pourquoi 
nous  trouvons  commode  l’emploi  du  benzoate 
d’hexaméthylène-tétramine  (urisanine)  dissous 
dans  des  diurétiques  concentrés  (extraits  végé¬ 
taux  de  stigmates  de  ma'ïs,  buchu,  etc...)  par 
lesquels,  sous  un  petit  volume  de  liquide,  une 
diurèse  abondante  est  obtenue.  Une  diurèse  abon¬ 
dante  sans  absorption  d’une  quantité  considérable 
de  liquide  met  en  jeu  non  seulement  le  pouvoir 
excréteur  du  rein,  mais  encore  son  pouvoir  sécré¬ 
teur.  La  diurèse  se  trouve  ainsi  provoquée  par 
excitation  de  l’épithélium  rénal  sans  modification 
de  la  tension  sanguine,  qui  se  trouve  au  contraire 
défavorablement  influencée  dans  certains  cas  par 
l’absorption  de  liquide  en  grande  quantité. 

Bien  entendu,  il  est  des  cas  où  il  n’y  a  pas  inté¬ 
rêt  à  provoquer  chez  le  malade  une  diurèse  abon¬ 
dante,  nous  voulons  dire  quand  un  obstacle  à  la 
sortie  de  l’urine  met  le  malade  dans  l’impossibilité 
de  vider  une  vessie  qui  se  remplit  rapidement. 
Un  prostatique,  surtout  s’il  est  porteur  d’un  gros 
résidu,  ou  en  rétention  complète  avec  nécessité  de 
sondages  répétés,  se  trouverait  assez  mal  d’un 
pareil  régime  thérapeutique.  Mais  s'il  est  porteur 
d'une  sonde  à  demeure,  il  en  va  autrement  et  on 


peut  alors  réaliser  un  drainage  désinfectant  par¬ 
fait  de  ses  voies  urinaires.  Nous  n’insistons  pas 
sur  ces  notions  évidentes  et  nous  ne  voulons  pas 
aborder  dans  cette  courte  étude  la  question  des 
indications  de  la  diurèse  chez  les  différents  ma¬ 
lades  qui  relèvent  de  l’urologie. 

Nous  avons  voulu  simplement  exprimer  notre 
opinion,  basée-  sur  les  différents  travaux  dignes 
d’intérêt  que  nous  connaissons,  et  surtout  notre 
expérience  personnelle,  d’ordre  clinique  ou  expé¬ 
rimental,  au  sujet  de  la  voie  d’administration  de 
l’hexaméthylène-tétramine  et  de  son  pouvoir 
diurétique  et  nos  conclusions  seront  les  sui¬ 
vantes  ; 

1°  L’hexaméthylène-tétrauiine  par  voie  endo- 
veineuse  n’est  jamais  indispensable,  rarement 
utile,  parfois  dangereuse,  (le  doit  être  un  moyen 
d’ exception  ; 

2"  L’action  antisêptiquc  de  rhexaméthylène- 
tétramine  par  voie  endoveineuse  n’est  ni  plus 
rapide,  ni  plus  intense,  ni  plus  durable  que  par 
voie  buccale  ; 

3°  La  prétendue  action  d’excitation  sur  l’épithé¬ 
lium  rénal  que  certains  accordent  aux  solutions 
concentrées  d’hexaméthylène-tétramine  n’est  pas 
tant  le  fait  du  médicament  que  le  fait  de  la  con¬ 
centration  saline  elle-même  de  la  solution  ; 

4“  La  meilleure  voie  d’administration  de  l’hexa- 
méthylène-tétramine  dans  les  diverses  infections 
ou  manifestations  lithiasiques  de  l’appareil  uri¬ 
naire  est  la  voie  buccale-, 

5“  A  l’hexaméthylène-tétramine  pure,  nous 
préférons  l’association  hexaméthylène-tétramine- 
acide  benzo'ïque  (benzoate  d’hexaniéthylène-tétra- 
niine,  urisaninel  qui  augmente  l’acidité  urinaire, 
favorise  le  développement  de  formaldéhyde,  ac¬ 
centue  les  propriét('s  lilholytiques.  La  dose  de  .'i  à 
4  gr.  par  jour  est  suffisante  dans  tous  les  cas; 

()“  Mais  il  faut  bien  savoir  que  l’hexaméthylène- 
tétramine  n'est  pas  diurétique.  Son  influence  sur  la 
diurèse  est  seulement  fonction  du  volume  d'eau  ad¬ 
ministré  en  même  temps  que  le  médicament-, 

7°  Aussi  la  forme  liquide  étendue  des  sels  d’uro- 
tropine  serait-elle  la  meilleure  forme  d’absorj)tion 
du  médicament.  Mais  certains  malades  (hyperten¬ 
dus,  cardio-rénaux,  etc.)  ne  sauraient  absorber  une 
grosse  quantité  de  liquide.  C'est  pourquoi  nous 
conseillons  de  préférence  une  forme  thérajieu- 
tique  qui  consiste  à  administrer  le  benzoate 
d’hexaméthylène-tétramine  en  solution  dans  des 
diurétiques  concentrés. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


U  DÉTERMINATION  PRATIQUE 

DE  LA 

SURFACE  DU  CORPS  HUMAIN 


Il  y  a  longtemps  que  l’on  connaît  en  physio¬ 
logie  les  relations  étroites  qui  unissent  la  thermo- 
genèse  et  la  surface  cutanée  :  c’est,  non  pas  le 
poids,  mais  l’étendue  de  la  surface,  qui, commande 
à  l’intensité  des  combustions  tissulaires.  On  con¬ 
çoit  ainsi  toute  l’importance  qui  s’attache  à  l’étude 
de  la  surface  du  corps  chez  l’homme.  Cette  mesure 
est  nécessaire,  comme  on  le  sait,  pour  le  calcul 
du  métabolisme  de  base;  mais  il  est  possible 
qu’elle  ait  d’autres  applications  pratiques  et,  de 
nos  jours,  un  certain  nombre  de  médecins,  non 
contents  de  tout  rapporter  à  l’unité  de  poids,  le 
kilogr.,  tentent  de  rapporter  le  résultat  de  leurs 
observations  à  l’unité  de  surface,  le  n.ètre  carré. 

Une  telle  étude  est  facilitée  par  des  formules  et 
par  des  tables,  que  nous  voudrions  résumer  et 


1.  MANQUAT.  —  Traité  de  Thérapeutique,  t.  I,  4*  édit., 
p.  318. 


rapporter  ici,  permettant  de  calculer  très  rapide¬ 
ment  la  surface  cutanée  d’un  sujet. 


L.Eohmulk  de  Meeh  et  modifications  de 
.A  FOEMULE  DE  Meeii.  —  .Meeh,  à  la  suite  de 


sont  proportionnelles  à  la  puissance  2  ,'l  de 
leur  volume,  le  volume  pouvant  être  remplacé 
par  le  poids.  11  détermina  ainsi  une  constante 
12,3  pour  les  adultes  et  11, t)  pour  les  enfants, 
qui,  multipliée  par\'l’“,  doit  donner  la  surface 
corporelle  : 


S  12,3  \  P*. 

Celte  formule  a  été  modifiée 
par  divers  auteurs  : 

E.  Maurel  (de  Toulouse)  con¬ 
seille  ;  S  ^  7, .5  l’^ 

Chi‘z  l’enfant,  Michel  et 
P.rref  indiquent  la  formule 
S  ^  '.1,5  \  1’*  ;  Lissauer,  10,3 
\  1“:  Sicheir  (de  Petrograd', 


10,7 


P‘ 


P.  La 


Fig.  1.  —  Table  de  Du  Bois  pour  calculer  la  surface  corporelle  en  fonction  de 
la  hauteur  et  du  poids  ;  en- partant  du  ]ioids  do  malade  (cbilTres  indiqués  en 
haut  en  kilogrammes)  et  de  sa  taille  (chifTres  indiqués  sur  le  c6té  droit  en 
centimètres)  on  arrive  à  sa  surface  exprimée  en  mètre  carré  (0,8  ;  ii,9  ;  1  ; 
....  2  mq). 


10,5  \  P':  pour  P.  G.  Bcncdict 
cl  1-'.  Talbot  '  la  conslanle  va¬ 
rierait  de  10  à  11,5  chez  les 
garçons  et  de  10,1  à  11,1  chez 
les  filles  suivant  leur  poids. 

11.  PoiiMi  LEs  DE  P.  Lassa- 
DLilitiE.  —  A  la  formule  de 


mesures  faites  sur  6  sujets  adultes  et  sur  10  en- _ _ 

fants,  établit  une  formule  empirique  basée  sur  ,  p  g  Bknud.cta.nd  F.  B.  Talbot.  -  MetabolUm  and 
cette  loi  [que  jes  surfaces  de  solides  semblables  Growth  from  Birth  to  Puberty,  1921  (Carnegie  Insütut). 
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Meeh,  P.  Lassablière*  propose  de  substituer  prendre  son  tour  de  poitrine  en  centimètres  (au  qui  s’est  attaché  depuis  de  nombreuses  années  à 

deux  formules  nouvelles  applicables  à  l’enfant  :  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire)  et  multiplier  le  l’étude  de  la  surface  corporelle,  a  décrit  la  loi 

L’une  est  fonction  du  périmètre  thoracique  ;  carré  de  la  mesure  trouvée  par  la  constante  2,3  ;  géométrique  de  la  surface  du  corps  humain,  qu’il 

S  =  2,3  VP*;  2“  soit  mesurer  la  taille  en  centimètres  et  muHi-  formule  en  écrivant  que  la  surface  du  corps.  S, 


L'autre  est  fonction  de  la  taille  :  S  «=  0,il2  X  T*. 

Kn  d’autres  termes,  pour  trouver  la  surface 
d'un  enfant,  on  peut,  pour  Lassablière  ;  1”  soit 

1.  P.  LAsaiHLltni:.  —  <  Evaloalion  de  la  sartaee 
cutanée  chez  le  jeune  entant  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol., 
26  Férrier  1910,  p.  339.  —  »  La  mesure  de  la  surface  du 
corps  de  l'enfant;  son  intérêt;  nouveaux  proeédéi  ».  La 
Médttint,  Septembre  19S4,  n*  IS,  p.  9St. 


plier  le  carré  du  chiffre  trouvé  par  la  con¬ 
stante  0,02. 

111.  Formule  de  H.  Roussy.  B.  Roussy’, 


3.  B.  RoDssy.  —  t  Pelliplauimëtrie  ou  mesure  de  la 
surface  de  la  peau  humaine  ».  Titres  et  travaux  scienti- 
fiquei  (cher  Ronsset,  1905,  et  chez  Maretheux,  1922). 


est  égale  au  produit  de  sa  liauteur  périphérique 
moyenne  totale  11^,,  par  son  périmètre  moyen,  P’"  ; 
S  =  X  P’"-  Et  l’auteur  a  bien  insisté  sur  la 
technique  qui  permet  d’obtenir  ces  deux  facteurs 
nécessaires  HJ,  et  P".  Cette  technique,  malgré  sa 
simplification,  exige  environ  une  demi-heure, 
d’une  main  exercée,  pour  donner  un  résultat  tout 
a  fait  satisfaisant  ;  aussi,  pour  répondre  aux 
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besoins  de  la  pratique  médicale,  lî.  Roussy  ‘  vient 
de  conseiller  une  méthode  empirique  extra-rapide 

qui  permet  de  calculer  la  surface'du  corps  liumain 
en  quelques  minutes  seulement  :  S  =  0,()i)T*. 

IV.  Foumule  des  fhèuks  Dn’Bois.  -  D.  et  E. 
Du  Bois*,  après  avoir  utilisé  la  formule  dite 

1.  Roussy.  —  s  Examen  critique  de  la  méthode  indi¬ 
recte  et  empirique  proposée  par  le  professeur  Ch.  Bou¬ 
chard  pour  calculer  rapidement  la  surface  du  corps 
humain  ».  Huit,  de  l'Acad.  de  Méd.,  !•'  Juillet  1924, 
t.  XCII,  n*  27.  —  «  Méthode  empirique  extra-rapide  pour 

calculer  la  surface  du  corps  humain  ».  Ibid.,  8  Juillet  1924, 
n»  28. 

2.  Du  Bois  DiaA.FiF.i.D  et  Du  Bois  (E.  F.).  —  u  The  mea- 
sureuient  of  tbe  surface  area  in  man  ».  Arch.  of  int. 

Med.,  Mai  1915,  p.  8('.8.  —  «  A  formula  to  eslimate  lhe 
approximate  surface  area  if  height  and  weight  b< 
known  ».  Arch.  of  int.  Med.,  Juin  1916,  p.  863.  —  E.  F 
Du  Bois.  Basal  Metabolism  in  Health  and  Disease,  Phila 
delphia  and  NewYork,  1924.  _ 

tour  détaille  G  en  centimètres 
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linéaire,  ont  proposé  une  formule  dite  «  for¬ 
mule  hauteur-poids  »,  permettant  de  calculer 
la  surface  corporelle  avec  une  erreur  moyenne 
de  ±  1,50  pour  100,  le  maximum  d’erreur 
allant  à  ±  5  pour  100,  alors  que  la  formule  de 
Meeh  présenterait  une  moyenne  d’inexactitude  de 
10  pour  100,  avec  un  maximum  pouvant  aller 
jusqu’à  30  pour  100  (chez  les  obèses).  Connais¬ 
sant  le  poids  et  la  taille,  elle  donne  la  surface  : 

S^po,«;.XHV«X71  84. 

La  surface  est  exprimée  en  centimètres  carrés, 
le  poids  en  kilogr.,  la  hauteur  en  centimètres.  Les 
auteurs  ont  rapporté  un  tableau  permettant  rapi¬ 
dement  de  déterminer  la  surface  corporelle  expri¬ 
mée  en  mètres  carrés  en  connaissant  la  taille  et  le 
poids  du  sujet  (fig.  1)  ;  cette  table  a  remporté  un 
grand  succès  et  elle  est  aujourd'hui  utilisée  par 
la  plupart  des  biologistes  qui  déterminent  le  méta¬ 
bolisme  basal. 

V.  Table  des  fiièees  Janet.  —  Henri  et  Mau¬ 
rice  Janet*  ont  construit  un  graphique,  conforme 
à  la  formule  de  Du  Bois,  qui  est  d’un  emploi  par¬ 
ticulièrement  simple  (fig.  2).  Sur  deux  lignes 
droites  parallèks  sont  marquées  la  taille  en  mètres 
et  le  poids  en  kilogr.  On  tend  un  fil  entre  le  point 
de  gauche  correspondant  à  la  taille  du  sujet  et  le 
point  de  droite  correspondant  à  son  poids  ;  ce  fil 
coupe  une  ligne  intermédiaire  en  un  point  où  on 
lit  la  surface  en  mètres  carrés. 

VL  Table  de  R.  Faillie.  —  Dans  une  note 
présentée  à  V Académie  des  Sciences  en  1897,  Ch. 
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Un  cas  de  pseudo-kyste  du  pancréas.  —  M. 
Okinczyc  rapporte  une  observation  de  M.  Robert 
Dupont,  qui  constitue  une  nouvelle  confirmation 
des  conclusions  de  Lecène  sur  les  rapports  de  la 
pancréatite  et  de  la  lithiase  biliaire.  La  malade  de 
M.  Dupont  était  une  femme  obèse  de  42  ans,  n'ayant 
jamais  eu  d'accident  véritablement  aigu,  mais  qui 
souffrait  du  ventre  depuis  une  dizaine  d'années  et  avait 
présenté  à  deux  reprises  des  poussées  ressemblant 
à  une  colique  hépatique.  Depuis,  il  y  avait  en  deux 
nouvelles  crises  dont  une  assez  violente  avec  ictère 
et  très  forte  douleur  lombaire.  A  l’examen  on  note  à 
ce  moment  un  empâtement  douloureux  de  la  zone 
vésiculaire  avec  irradiation  hypogastrique  et  dorso- 
lombaire.  L’angle  costo-vertébral  estparticulièrement 
douloureux  Teint  terreux  sublctérique,  température 
à  38°,  pouU  110.  En  même  temps  se  développe,  sans 
épisode  suraigu,  mais  assez  rapidement,  une  tumeur 
épigastrique,  refoulant  Testomac  (radio)  mais  ne 
donnant  pas  le  contact  lombaire.  A  l'intervention  on 
tombe  sur  une  masse  grisâtre  sous-jacente  au  petit 
épiploon  avec  ([uelques  taches  de  stéatonécrose  sur 
le  mésocôlon  transverse  refoulé.  La  poche,  isolée  et 
ouverte,  contient  un  liquide  clair,  filant,  avec  des 
débris  sphacélés.  Le  fond  est  mamelonné'.  Isolement 
partiel  de  la  poche  et  drainage.  Par  une  incision 
transversale  branchée  sur  la  première  incision,  on 
découvre  alors  une  grosse  vésicule  bourrée  de  cal¬ 
culs.  Cholécystostomie  par  laquelle  s'évacuent  se¬ 
condairement  2  à  300  petits  calculs.  Suites  simples. 
Guérison  en  6  semaines.  Le  liquide  évacué  ne  per¬ 
mit  pas  de  retrouver  nettement  les  réactions  du  suc 
pancréatique. 

Nouveau  cas  de  torsion  de  l’hydatlde  de  Morga- 
gnl.  —  M.  Moucbet  rapporte  une  nouvelle  observa¬ 
tion  de  SI.  Jean  (de  Toulon)  absolument  typique  et 
superposable  à  celles  qu’il  a  déjà  rapportées  ici.  A 


1.  Hi'xri  Janet.  —  «  Le_  métabolisme  basal  en  cli¬ 
nique  ».  Thisf,  Pari.s,  1922,  p.  56.  —  «  Principes  graphi¬ 
ques  et  tables  de  correction  pour  le  calcul  dn  résultat 
dans  nne  épreuve  clinique  du  métabolisme  basal  ».  Jour¬ 
nal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1922,  p.  366. 


Bouchard  a  discuté  les  diverses  formes  de  rela¬ 
tions  entre  les  données  anthropométriques  et  la 
surface  du  corps  et  il  a  montré  quel  ordre  de  pré¬ 
cision  ces  divers  types  de  formules  pouvaient 
donner.  11  montra  successivement  les  erreurs 
considérables  (33  pour  100)  que  donnent  les  for¬ 
mules  où  seul  entre  le  poids,  les  erreurs  impor¬ 
tantes  fournies  par  les  formules  où  l’on  ne  tient 
compte  que  de  la  taille  et  du  poids  (15  pour  100), 
les  erreurs  faibles  des  formules  où  entrent  la 
constante  fondamentale  qu’est  le  segment  anthro- 
P 

pométrique -jj  et  le  tour  de  taille  tel  qu’il  est  pris 
par  les  tailleurs.  Cette  discussion  et  l'établisse¬ 
ment  des  formules  sont  basés  sur  environ  80  me¬ 
sures  directes  prises  sur  des  sujets  extrêmement 
divers  et  par  la  méthode  très  laborieuse,  mais 
précise,  de  la  triangulation  serrée. 

R.  Faillie  **  a  montré  récemment  que  les  for¬ 
mules  de  Bouchard  étaient  réductibles  à  un  simple 
abaque  (fig.  3). 

Ce  dernier  se  présente  sous  la  forme  de  courbes 
de  niveau  donnant  la  surface  du  segment  anthro- 
P 

pométrique  en  fonction  de  jjet  du  tour  de  taille 
C  tel  que  le  prennent  les  tailleurs.  Pour  utiliser 
P 

ces  courbes,  il  faut  déterminer  P  étant  pris 

en  Kg,  H  en  décimètres,  puis  mesurer  le  tour  de 
taille  C  en  centimètres. 

Ceci  étant,  il  suffit  de  prendre,  sur  la  ligne  des 
abscisses,  la  valeur  de  G,  d’élever  une  perpendi¬ 
culaire  en  ce  point  jusqu’à  la  courbe  correspon¬ 


dant  au  JJ  calculé.  Le  point  trouvé,  projeté  sur 

g 

l’axe  des  ordonnées,  donne  la  valeur  de  jj>  d’où 
on  tire  S  qui  est  donné  en  décimètres  carrés. 
L’usage  de  ces  courbes  est  facile  et  rapide. 
Ainsi,  pour  un  homme  pesant  108  kilogr.,  ayant 
une  hauteur  de  1  ra.  80  et  un  tour  de  taille  de 

1>  g 

106  cm.,  on  aura  JJ  =  6,  jj  =  13,6  et  S  =  2  mq45. 

Une  femme  ayant  un  poids  de  55  kilogr.,  une 
hauteur  de  1  m.  57  et  un  tour  de  taille  de  70  cm., 
P  S 

donnera  :  jj  =  3,5,  jj  =  9.95  et  S  =  1  mq  56. 

R.  Faillie  insiste,  en  effet,  sur  l’utilisation 
différente  de  son  abaque  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
homme  ou  d’une  femme  (utiliser  la  partie  gauche 
de  la  figure  pour  l’homme,  la  partie  droite  pour 
la  femme),  car  l’homme  a  une  surface  qui  est  en 
moyenne  de  8  pour  100  supérieure  à  celle  de  la 
P 

femme  pour  un  même  segment  anthropométrique  jj 
(influence  des  seins  et  des  régions  fessières  chez 
la  femme). 

*** 

On  le  voit,  le  problème  de  la  détermination  de 
la  surface  corporelle  chez  l’homme  a  effectué 
d’énormes  progrès  :  par  la  précision  des  tables, 
par  la  rapidité  et  la  facilité  de  leur  lecture,  il  est 
aisé  aujourd’hui  de  calculer  l’étendue  de  la  surface 
du  corps  humain. 

Léon  Binet. 


ce  propos,  M.  Ombrédanne  signale  un  cas  de  tor¬ 
sion,  où  la  tumeur,  indépendante  du  testicule,  sié¬ 
geait  au  pôle  supérieur  d’une  poche  d'hydrocèle  et 
n'était  autre  qu'une  hernie  enkystée  de  Coopei, 
tordue  deux  fois  sur  son  pédicule. 

Luxation  carpienne  avec  double  fracture  radiale. 
—  M.  Moucbet  rapporte  un  cas  de  traumatisme  com¬ 
plexe  du  carpe  observé  par  M.  Soloard  (de  Toulon) 
chez  un  homme  de  50  ans,  tombé  d’une  hauteur  de 
près  de  3  mètres,  avec  la  main  en  flexion-adduction. 
L'examen  clinique,  complété  par  la  radiographie, 
montré  que  tout  le  carpe,  sauf  le  pisiforme,  est  luxé 
en  arrière  du  semi-lunaire  resté  attaché  au  radius. 
Ce  dernier  présente  une  fracture  en  Y  au  niveau  de 
son  épiphyse  inférieure,  plu»  une  fracture  diaphy- 
saire  située  à  8  cm.  au-dessus  environ.  Malgré  la 
complexité  de  ces  lésions,  Tauteur  eut  la  chance  de 
pouvoir  obtenir  une  réduction  complète  par  manœu¬ 
vres  externes  et  sans  anesthésie,  avec  bon  résultat 
fonctionnel. 

Un  cas  de  purpura  hémorragique  guéri  par  splé¬ 
nectomie.  —  if.  Pierre  Duval  relate  l'histoire 
d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui,  depuis  l’âge  de  5  ans, 
présenta  à  différentes  reprises  des  hémorragies  mul¬ 
tiple»  (épistaxis,  otorragies,  hématuries),  lesquelles 
par  leur  répétition  entraînèrent  un  état  d'anémie 
progressive  extrêmement  marqué  En  Septembre  1923 
on  constata  l'existence  concomitante  d’une  spléno¬ 
mégalie.  En  1924,  il  y  eut  deux  épisodes  hémorra¬ 
giques  très  intenses  avec,  en  plus,  des  métrorragies 
abondantes  qui,  jusque-D,  avaient  fait  défaut.  Syn¬ 
copes  fréquentes,  anémie  intense.  Seul  l’anthema 
arrive  à  atténuer  un  peu  ces  hémorragies.  En  Fé¬ 
vrier  1925  on  note  une  anémie  très  marquée  (glo¬ 
bules  rouges  ;  2  500.000;  hémoglobine  :  37  pour  100) 
avec  temps  de  saignement  et  de  coagulation  très 
augmenté».  En  outre  et  surtout,  les  plaquettes  sont 
tombées  à  60.000.  On  pratique  alors  une  splénec¬ 
tomie  qui  se  passe  très  simplement,  la  rate  étant 
peu  volumineuse  et  bien  mobile. 

L'examen  montre  une' sclérose  analogue  à  celle 
de  la  maladie  de  Banli,  aucune  lésion  spécifique. 
Aussitôt  après  l’ablation  de  la  rate,  le  nombre  des 


2.  Robebt  Faillie.  —  «  Abaque  tiré  des  formules  de 
Bouchard  pour  le  calcul  de  la  surface  du  corps  de 
l'homme  et  de  la  femme  ».  C.  R.  de  l'Acad.  de  Méd., 
2  Janvier  1924,  n»  1.  —  e  Mesure  de  la  surface  corpo- 
relie  de  l'homme  et  de  la  femme  ».  Journal  de  Physiolo¬ 
gie  et  de  Pathologie  générale,  Juillet  1924,  t.  XXII,  n°  3, 
p,  604. 


hématoblastes  monte  à  1.800. 000  pour  retomber  d  'ail¬ 
leurs  rapidement  au  taux  normal  et  même  redes¬ 
cendre  ensuite.  Par  contre,  l’action  sur  les  temps  de 
saignement  et  de  coagulation  est  beaucoup  plus 
nette.  La  réduction  de  durée  se  fait  beaucoup  plus 
vite  et  se  maintient,  alors  que  la  thrombopénie 
reste  moins  influencée  par  la  splénectomie. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  encore  assez  rares, 
puisque  M.  Duval  n’a  pu  en  retrouver  que  14  cas 
publiés,  tous  à  l’étranger  d’ailleurs.  R  attire  l’atten¬ 
tion  sur  l’intérêt  qu’ils  présentent,  étant  donné  la 
possibilité  d’enrayer  d’aussi  graves  accidents  hémor¬ 
ragiques  par  l’opération  très  simple  qu’est  l’ablation 
de  la  rate  (en  dehors  des  grosses  splénomégalies 
avec  adhérences,  bien  entendu). 

—  M.  Lecène  insiste  à  son  tour  sur  l’efficacité  de 
la  splénectomie  dans  de  nombreux  cas  d’anémie  en¬ 
core  mal  connus  au  point  de  vue  pathogénique.  Il 
cite  un  cas  d’anémie  extrême  (1.200.000  globules 
rouges)  où  l’on  pensait  à  un  cancer  de  l’estomac  à 
forme  anémique.  La  splénectomie  fut  suivie  d'une 
reglobulisation  rapide  (4.000.000  globules  rouges)( 

Fistule  duodénale  traumatique.  —  M.  Okinczyc 
rapporte  un  cas  de  MM.  Cochey  et  Piéry  (d'Al¬ 
ger).  Coup  de  fusil  à  chevrotines  ;  projectile  entré 
sous  le  rebord  costal  droit.  Le  blessé,  resté  48  heu¬ 
res  sans  soins,  est  vu  dans  un  ét»t  assez  précaire. 
Cependant  une  laparotomie  exploratrice  reste  néga¬ 
tive.  L’état  se  maintient  stationnaire,  puis  s’amé¬ 
liore.  Mais,  peu  après,  une  débâcle  de  pus  et  de  ma¬ 
tières  se  fait  par  l’orifice  d’entrée  dn  projectile  et 
l’examen,  par  lavement  coloré  et  radiographie,  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d’une  fistule  haut  située.  Une  nouvelle 
laparotomie  montre  l’intégrité  de  l’intestin  grêle,  du 
côlon,  de  l’estomac.  Seule,  une  exploration  combinée 
avec  un  doigt  dans  l’orifice  de  la  plaie  permet  de  se 
rendre  compte  que  la  fistule  aboutit  à  la  2°  portion 
du  duodénum.  On  pratique  alors  l’exclusion  du  duo¬ 
dénum  avec  gastro-entérostomie.  Guérison  rapide. 
La  fistule  se  tarit.  La  fourche  gastro-jéjunale  fonc¬ 
tionne  très  bien.  Il  s’agit  là  de  faits  très  rares  dont 
M.  Okinczyc  résume  la  bibliographie. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Ombrédanne  : 
Greffes  de  cartilage  pour  réfection  du  lobule  du  nez. 

—  Jlf.  Dujarier  :  Blocage  du  coude  par  corps 
étranger  articulaire  du  volume  d’un  petit  haricot. 
Extirpation  par  arthrotomie. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Mouxe  est 
élu  par  33  voix  sur  40. 

M.  DERIliBE. 


N*  3B  LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  SlMai  1925 


byy 


de  fièvre  et  même,  le  plus  souvent,  il  y  a  de  l'hypo¬ 
thermie.  Pendant  ce  temps,  se  sont  produites,  sans 
fièvre,  deux  embolies,  l'une  rénale  avec  hématurie, 
l'autre  hépatique  avec  ictère.  Les  souffles  se  sont 
atténués,  se  modifiant  toutefois  à  certains  moments^ 
dans  leur  Intensité.  Mais  la  rate  est  encore  hyper¬ 
trophiée,  quoique  diminuée  de  volume,  le  foie  reste 
gros  et  l'anémie  persiste.  Les  effets  du  mercuro- 
chrome  ont  été  appréciables  surtout  sur  la  courbe 
thermique  et  sur  l'état  général  qui  est  notablement 
amélioré. 

—  M.  Debré  ne  pense  pas,  comme  d'ailleurs 
M.  Caussade,  qu'on  puisse  parler  de  guérison  dans 
ce  cas;  il  s'agit  peut-être  d’une  simple  rémission 
comme  on  en  voit  dans  l’endocardite  lente  et  une 
amélioration  de  2  mois  n’est  pas  suffisante  pour 
juger  dé  l’etficacité  d’une  thérapeutique.  D’autre 
part,  il  convient  de  faire  des  réserves  sur  le  dia¬ 
gnostic  même  :  l'hémocu’ture  a  été  deux  fois  néga¬ 
tive,  il  n’y  a  donc  pas  de  preuve  certaine  qu’il 
s’agisse  là  d’uue  endocardite  lente  véritable.  Celle-ci 
parait  actuellement  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique.  La  trypaflavlne,  très  vantée  en  Alle¬ 
magne  pendant  la  guerre,  y  est  actuellement  tombée 
en  désuétude  et  les  essais  que  l’auteur  a  faits  en 
1919  dans  l’endocardite  lente  n’ont  abouti  qu’à  des 
échecs. 

Ictère  et  ascaridiose.  —  MM.  M.  Labbé  et  L. 
Denoyelle  rapportent  l’observation  d’une  malade 
soignée  pour  ictère  franc  du  type  catarrhal  dont  la 
cause  n’apparaissait  pas  à  l'examen.  On  ne  pouvait, 
en  effet,  invoquer  ni  une  intoxication,  ni  une  infec¬ 
tion  digestive,  non  plus  que  la  lithiase  biliaire,  ni  la 
syphilis,  La  résistance  globulaire  était  normale.  La 
malade  expulsa  spontanément  plusieurs  ascaris  et 
présenta  une  amélioration  nette,  mais  passagère.  Le 
traitemert  anthelmintbique,  appliqué  à  la  suite  de 
celte  rechute,  ameuale  rejet  del&nouveaux  parasites, 
suivi  de  guérison  complète.  On  peut  incriminer  dans 
ce  cas  l’oblitération  mécanique  du  cholédoque  par 
les  ascaris  et  les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la 
recherche  systématique  des  œufs  dans  les  selles. 

—  M.  N.  Fiessinger  rappelle  que  l’ascaridiose 
des  voies  biliaires  se  présente  d'ordinaire  sons  un 
aspect  chirurgical.  A  côté  de  cette  forme,  il  existe 
encore  un  syndrome  d’ictère  du  type  catarrhal  dans 
l’ascaridiose  et  il  en  rapporte  un  cas  calqué  sur  celui 
de  M.  Labbé.  Il  évolua  chez  une  jeune  fille,  sans 
fièvre  et  sans  phénomènes  douloureux,  et  il  durait 
depuis  45  jours  lorsqu’un  repas  baryté,  donné  en  vue 
d’une  radiographie,  provoqral’expulsion  d’unascaris. 
Malgré  l’absence  d’œufs  dans  les  selles  constatée  à 
deux  reprises,  on  donna  de  la  santonine  :  3  nouveaux 
vers  furent  rejetés  et  l’ictère  disparut.  On  peut 
penser  que  les  parasites  s’étaient  engagés  dans  les 
voies  biliaires. 

—  AT.  Labbé  insiste  sur  l’intérêt  de  la  recherche 
de  certains  parasites  dans  le  liquide  duodénal  obtenu 
par  tubage  lorsque  l’examen  des  selles  est  demeuré 
négatif.  C’est  ainsi  qu’il  a  pu  rattacher  à  une  infesta¬ 
tion  par  Lamblia  inteslinalis  un  état  cachectique 
dont  la  cause  échappait. 


trouble  léger  mais  constant  de  la  glyco-régulation. 
Mais  la  coexistence  de  l’hypertension  et  de  l’hyper¬ 
glycémie  ne  semble  pas  être  en  rapport  avec  nne 
hyperactivité  fonctionnelle  des  surrénales,  comme 
semble  le  prouver  1  action  inconstante  et  paradoxale 
de' l’adrénaline  dans  ces  cas.  < 

La  glycorégulation  chez  les  obèses.  —  MM.  M. 
Labbé  et  DenoyeJle  ont  recherché  les  troubles  pos¬ 
sibles  de  la  glycorégulation  chez  les  obèses  qui, 
comme  on  le  sait,  versent  souvent  dans  le  diabète. 
Ils  n’ont  pas  constaté  d’hyperglycémie  à  jeun,  mais, 
chez  tous,  l’épreuve  de  1  hyperglycémie  provoquée 
a  montré  une  réaction  légèrement  augmentée.  Le 
trouble  de  la  glycorégulation  est  donc  discret,  et  il 
faut  un  facteur  additionnel  pour  réaliser  les  troubles 
accusés  du  diabète. 

Les  deux  rhumatismes  dentaires.  —  M.  J.  Troi- 
aier  signale  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
maladie  de  Bouillaud,  peut  être  précédé  à  longue  ou 
à  brève  échéance  d’une  crise  d’alvéolo-arthrite  géné¬ 
ralisée,  avec  sensation  d’allongement  et  d’ébranle¬ 
ment  des  dents,  avec  douleurs  à  la  pression  et  à  la 
mastication.  Dans  les  3  observations  qu'il  publie,  il 
s’agissait  de  rhumatisme  franc  chez  des  jeunes  gens 
porteurs  de  lésions  mitrales;  les  crises  étaient  nette¬ 
ment  influencées  par  le  salicylate  de  soude.  Dans 
un  des  cas,  entre  la  phase  d’alréolo-artbrite  apyré¬ 
tique  et  la  phase  de  polyarthrite  flnxionnaire  des 
membres  s’intercalait  une  angine  érythémateuse  avec 
rhumatisme  temporo-maxillaire. 

L’auteur  oppose  ce  syndrome  très  particulier, 
nettement  rhumatismal,  au  rhumatisme  infectieux 
des  membres  consécutif  aux  Infections  dentaires  et 
péridentaires.  11  donne  même  une  observation 
typique  de  rhumatisme  articulaire,  salicylo-rfsis- 
tant,  sans  lésion  cardiaque,  survenant  en  crises 
répétées  pendant  plus  de  vingt  ans,  presque  toujours 
après  des  interventions  sur  des  dents  cariées  (plom¬ 
bages,  extractions);  les  deux  dernières  crises  rhuma¬ 
tismales  sont  même  survenues  au  t  ours  de  deux  abcès 
dentaires  et  en  ont  suivi  l’évolution. 

L’auteur  insiste  en  outre  sur  le  caractère  régional 
des  alvéolo-arthrites  rhumatismales,  si  l'on  admet 
que  le  virus  rhumatismal  siège  communément  dans 
les  premières  voies  digestives.  Il  relève  également, 
dans  le  rhumatisme  infectieux  d’origine  septito- 
dentaire,  des  manifeststions  régionales,  angine, 
arthropathies  cervico-raebidiennes,  torticolis,  qui 
précèdent  les  manifestations  arthropathiques  des 
membres. 

—  M.  J.  Hallé  fait  remarquer  qu’alors  que 
M.  Troisier,  comme  les  auteurs  américains,  incri¬ 
mine  surtout  les  streptocoques,  ceux-ci  sont  d’une 
rareté  extrême  dans  les  abcès  dentaires.  Pour  son 
compte,  il  n’a  jamais  trouvé  que  des  anaérobies  stricts 
ainsi  que  dans  les  kystes  dentaires. 

— .  M.  M.  Renaud  fait  de  grandes  réserves  sur 
le  rôle  pathogène  très  spécialisé  attribué  aux  strep¬ 
tocoques  par  certains  Américains,  par  Rosenow  en 
particulier. 

P-L.  Marie. 
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Emissions  sanguines  avec  restitution  globulaire 
au  cours  des  néphrites  chroniques  ^avec  azotémie 
et  anémie.  —  MM.  A.  Gilbert  et  A.  Tzanck  préco¬ 
nisent  une  technique  de  réinjection  globulaire  à  la 
suite  des  saiguées  au  cours  des  néphrites  chroniques 
avec  azotémie.  Cette  intervention  a  été  pratiquée 
dans  4  cas  chez  l’homme.  Les  réinjections  globu¬ 
laires  ont  toujours  été  parfaitement  tolérées.  Les  élé¬ 
ments  réinjectés  semblent  s’être  fort  bien  réadaptés 
à  l’organisme  comme  en  témoigne  l’absence  de  pig¬ 
ments  sanguins  en  excès  dans  les  urines  et  dans  le 
sérum  des  malades.  Des  saignées  importantes  ont  pu 
être  pratiquées  ainsi  dans  un  but  de  désintoxication 
sans  aggraver  l’anémie  de  tels  malades. 

•  —  M.  P.  Emile-Weil  souligne  l’intérêt  de  ces 

réinjections  globulaires.  C’est  un  nouveau  mode 
d’emploi  thérapeutique  du  sang  qui  vient  s’ajouter  à 
la  transfusion  du  sang  complet  et  à  la  transfusion  du 
plasma  seul,  cette  dernière  utilisée  dans  l’hémo¬ 
philie. 

Séro-propbylaxie  de  la  rougeole.  —  M.  M.  Pi¬ 
nard  relate  une  petite  épidémie  familiale  de  rou¬ 
geole  dans  laquelle  il  a  employé  le  sérum  de  conva¬ 
lescent  chez  3  enfants.  L’un,  âgé  de  17  mois,  reçut 
une  dose  de  6  eme  ;  un  autre,  âgé  de  21  mois,  3  eme  ; 
le  dernier,  qui  avait  5  ans,  5  cmc.  Or,  le  premier  fut 
complètement  immunisé  tandis  que  les  deux  autres, 
ainsi  qu’il  avait  été  prévu  eu  raison  de  l’insuffisance 
de  la  dose  de  sérum,  eurent  une  rougeole  très 
atténuée. 

—  M.  R.  Debré  fait  remarquer  que  de  tels  cas 
nous  éclairent  sur  la  question  des  doses  qui  reste 
délicate  à  traucher.  Ensuite,  à  propos  de  sa  récente 
communication  sur  l'emploi  du  sérum  d’adultes  dans 
la  prophylaxie  de  la  rougeole,  il  insiste  sur  ce  point 
capital  qu’il  ne  faut  pas,  comme  l’ont  cru  certains 
médecins,  utiliser  n’importe  .quel  sérum  d’adultes, 
mais  bien  celui  d’adultes  ayant  eu  antérieurement  la 
rougeole.  Il  cite  à  1  appui  un  cas  où  un  médecin  avait 
cru  mettre  à  l’abri  un  nourrisson  en  lui  injectant 
20  cmc  de  sang  maternel;  cet  enfant  contracta  une 
rougeole  mortelle;  or  la  mère  15  jours  après  lui  eut 
la  rougeole. 

Grand  abcès  amibien  du  foie  guéri  par  le  traite¬ 
ment  médical.  —  MM.  A.  CbauSard  et  R.  Cfé- 
meat  rapportent  l’observation  d’un  volumineux  abcès 
du  foie,  survenu  12  ans  après  les  manifestations  dy¬ 
sentériques,  qui  a  guéri  entièrement  sous  l’influence 
de  la  cure  d’émétine.  Le  malade  lut  ainsi  soustrait 
à  une  intervention  chirurgicale  qui  jadis  eût  paru 
indispensable.  Le  diamètre  vertical  médian  du  foie  à 
l’orthodiagramme  fut  ramené  de  21  cm.  5  à  14  cm.  en 
5  semaines.  Le  malade  engraissa  de  8  kilogr.  en 
même  temps  que  tous  les  signes  cliniques  disparais¬ 
saient;  notamment  une  pleurésie  droite  légère  s’ef¬ 
faça  si  rapidement  sous  l’influence  de  l’émétine  qu’on 
la  peut  supposer  de  nature  amibienne.  L’association 
du  traitement  arsenical  par  le  stovarsol  à  la  cure 
d’émétine  a  paru  avoir  une  action  très  favorable. 

Cette  guérison  purement  médicale  d’un  grand  abcès 
dysentérique  du  foie  élargit  les  limites  de  l’efficacité 
du  traitement  émétinien  et  permet  d’espérer  que  1  in¬ 
tervention  chirurgicale  sera  de  plus  en  plus  rarement 
nécessaire  dans  l’amibiase  hépatique. 

Endocardite  Infectieuse  à  évolution  lente,  amé¬ 
liorée  par  le  mercurochiome.  —  MM.  O.  Caussade 
et  E  Lafont  relatent  l’observation  d’une  femme  de 
38  ans,  ancienne  rhumatisai  te,  qui,  en  Février  der¬ 
nier,  après  avoir  été  légèrement  fébrile  et  avoir 
présenté  des  signes  d'hyposystolie  à  prédominance 
hépatique  consécutive  à  nne  insuffisance  mitrale,  fit 
une  poussée  d’allure  infectieuse  se  traduisant  par 
une  recrudescence  de  la  fièvre  (38,8-40°  au  maxi¬ 
mum),  par  l’apparition  d’un  souffle  systolique  sié¬ 
geant  à  la  base  de  la  région  du  cœur,  par  une 
hypertrophie  de  la  rate  et  une  épistaxis  abondante. 
Tous  ces  phénomènes  survinrent  en  l’espace  de 
7  jours.  Dans  ces  conditions,  et  après  échec  de  la 
septicémiue,  du  mercnrochrome  dilué  dans  2  cmc 
d’eau  distillée  fut  injecté  dans  les  veines  à  deux 
reprises  différentes  :  0  gr.  10  la  première  fois, 

0  gr.  15  la  seconde  fols,  à  intervalle  de  5  jours. 

A  la  suite  de  la  première  injection,  la  fièvre  est 
tombée  à  38°;  à  la  suite  de  la  seconde,  la  tempéra¬ 
ture  est  revenue  à  la  normale,  et,  depuis  2  mois,  sauf 
quelques  petits  clochers  thermiques,,  il  n’y  a  plus 


Hypertension  et  hyperglycémie.'-  —  MM.  M. 
Labbé  et  L.  Denoyelle  ont  étudié  les  réactions 
d’hyperglycémie  chez  12  malades  atteints  d  hyper¬ 
tension  pure  on  associée  soit  à  la  néphrite,  soit  à 
l’aortite.  Ils  n’ont  pas  observé  d'hyperglycémie  à 
jeun,  comme  le  signalent  on  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  étrangers.  Par  contre,  l’épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  au  glucose  leur  a  montré,  d’une 
façon  absolument  constante,  l’existence  d’une  réac¬ 
tion  nettement  exagérée,  l’aire  du  triangle  d'hyper¬ 
glycémie  variant  entre  0  cmq  51  etl  cmq  89.  La  durée 
de  la  réaction  est  souvent  augmentée,  variant  entre  ' 
2  heures  et  3  h.  1/2.  L’épreuve  de  l’adrénaline  a 
donné  par  contre  une  réaction  d’hyperglycémie  très 
variable,  tantôt  nulle,  tantôt  normale,  rarement 
exagérée.  Le  réflexe  ocnlo-cardiaque  a  été  trouvé 
presque  toujours  inversé  chez  ces  hypertendus  et 
l’injection  d’adrénaline  agissant  d'une  façon  para¬ 
doxale  l’a,  soit  ramené  à  la  normale,  soit  exagéré. 
De  même,  les  auteurs  ont  constaté  que,  dans  9  cas 
sur  12,  l’adrénaline  provoquait  un  abaissement  im¬ 
médiat  de  la  tension  artérielle,  abaissement  qui  per¬ 
sistait  longtemps  et  atteignait  de  1  à  5  cm  de  Hg. 
L’action  hypotensive  de  l’adrénaline  a  d'ailleurs  été 
signalée  par  plusieurs  observateurs,  mais  les  au¬ 
teurs  ne  l’ont  pas  constatée  chez  les  sujets  normaux, 
alors  qu’elle  est  fréquente  chez  les  hypertendus, 
ainsi  que  l’ont  signalé  Deicke  et  Hfllse,  Kylin,  Il 
semble  donc  qu’il  existe  chez  les  hypertendus  un 
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Syndrome  de  jeu  signe  de  régression  de  l'activité 
mentale.  —  MM.  E.  Toulouse  et  P.  SebiO  présen¬ 
tent  une  jeune  fille,  atteinte  de  manie  chez  qui  ils 
ont  observé  une  série  de  manifestations  délirantes  à 
succession  rapide,  à  caractère  euphorique  et  ironi¬ 
que,  peu  consistantes  et  mal  rattachées  les  unes  aux 
autres,  exposées  avec  un  manque  évident  de  conxic- 
tioD.  La  malade  joue  depuis  plusieurs  semaines  une 
série  de  comédies  contradictoires,  où  elle  attribue 
des  rôles  à  son  entourage  :  médecins,  infirmières, 
parents.  Elle  transiorme  tous  les  jours  à  son  gré  le 
sujet  de  ces  comédies,  elle  scinde  les  rôles  assignés 
par  elle  aux  acteurs,  attribue  à  chacun  d’eux  une 
double  personnalité.  Elle-même,  elle  est  tantôt  la 
directrice  et  tantôt  l’objet  du  jeu,  elle  poursuit  et 
elle  est  poursuivie,  «  elle  joue  la  police  et  la  police 
la  joue  »,  etc. 

Les  auteurs  estiment  qu’un  tel  ensemble  de  signes, 
très  différent  du  puérilisme  de  Dupré,  mérite  d  être 
individualisé  en  un  syndrome  spécial  qu’ils  proposent 
de  nommer  syndrome  de  jeu.  C’est  un  groupement, 
d’ailleurs  très  fréquent,  de  réactions  psychomotrices 
dont  le  caractère  délirant  est  plus  apparent  que  réel, 
réactions  auxquelles  un  malade  se  livre  dans  un  but 
d’amusement  personnel,  sans  intention  délibérée  de 
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troïiper  l’entourage,  et  sans  conviction  solide.  Bien 
loin  d'étre  systématisées,  les  idées  délirantes  sont 
Instables,  le  malade  ne  tient  pas  beaucoup  à  elles,  il 
ne  résiste  pas  si  on  les  critique,  il  admet  sans  trop 
de  difncnltés  leur  inanité,  quitte  à  les  reprendre  des 
que  sa  rétrartation  lui  semblera  oubliée.  D’autres 
traits  peuvent  servir  à  caractériser  le  syndrome  de 
jeu  :  la  gratuité  des  idées  délirantes  qui  ne  reposent 
sur  aucun  fondement  réel,  n’ont  pas  de  rapport  avec 
1  aUivité  antérieure  du  sujet,  leur  caractère  générale¬ 
ment  euphorique,  enliu  la  pauvreté  de  la  fabulation 
par  quoi,  avec  l’absence  de  ténacité  et  de  système, 
ce  syndrome  se  distingue  des  délires  systématisés 
d'imagination.  On  peut  rencontrer  le  syndrome  de 
jeu  dans  des  affections  très  variées  :  schizophrénies 
diverses,  manies,  états  hystériques  et  mythoma- 

La  notion  d'un  syndrome  de  jeu  permet  de  mieux 
apprécier  l'élémeut  clinique  important  que  constitue 
la  conviction  délirante.  Au  point  de  vue  pathogénique 
ce  syndrome  doit  être  considéré  comme  un  signe  de 
régression  de  l'activité  mentale.  Les  auteurs  rap¬ 
pellent  que,  pour  les  psychologues  anglo-saxons, 
comme  Baldwin,  la  pensée  primitive,  loin  de  s’efforcer 
à  saisir  d’emblée  le  réel,  a  d’abord  une  tendance 
ludique.  Elle  poursuit  dans  les  libres  jeux  de  l’ima¬ 
gination  une  satisfaction  immédiate  étrangère  à  la 
vérité  de  raisonnement.  La  pensée  logique  est 
dominée  par  la  loi  de  la  réalité  ;  la  pensée  infantile, 
la  pensée  discordante  ou  autiste  assouvissent  d’abord 
les  tendances  hédoniques,  les  tendances  de  jeu. 

H  imorragle  cérébrale  et  troubles  mentaux  consé¬ 
cutifs.  —  MM.  P.  Carrette  et  M.  Vidacovitch 
présentent  un  homme  de  52  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
hémorragie  cérébro-méningée  de  cause  indéterminée 
survenue  brusquement,  est  resté  plusieurs  jours 
dans  un  état  comateux.  Il  en  est  sorti  ayant  l’appa¬ 
rence  d’un  aphasique,  mais  les  troubles  du  langage, 
améliorés  après  trois  mois  d’évolution,  semblent  être 
dus  surtout  à  un  affaiblissement  intellectuel  avec 
prédominance  d’une  amnésie  telle  que  le  malade 
semble  oulijlier  immédiatement  les  questions  qui  lui 
sont  posées.  Celte  amnésie  intéresse  au  premier  chef 
la  fixation  des  événements  survenus  depuis  le  début 
de  la  maladie,  mais  elle  s’étend  aussi,  bien  que  d’une 
manière  plus  variable,  à  l'évolution  des  faits  anté¬ 
rieurs  à  celie-cl  et  à  certaines  opérations  mentales 
d’acquisition  ancienne. 

Conscience  de  l’état  morbide  auto-analyse.  — 
M.  Paul  Abèly.  Il  s’agit  d'un  aliéné  malade  depuis 
191.Ï,  interné  pour  démence  précoce  depuis  3  ans 
environ.  Il  présente  régulièrement  des  accès  évo¬ 
luent  pendant  15  jours,  se  répétant  tous  les  trois 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

V  Valière  Vialeix.  Etude  des  troubles  oculaires 
sensoriels  et  des  lésions  des  voies  optiques  dans 
les  encéphalites  algues  non  supputées  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  l'encépbalite  épidémique  i  Librairie 
Anirtte,  l’arisl.  —  Cette  thèse  cunslilue  une  revue 
rlinii)ue  documentaire  des  troubles  oculaires  senso¬ 
riels  dans  les  encéphalites  aiguës,  en  même  temps 
qu’une  contribution  personnelle  importante  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  pathologique  des  voies  optiques 
dans  cette  dernière  allerlion. 

V.  a  fait  paliemment,  dans  le  laboratoire  Dejerine, 
des  coupes  en  série  d'une  partie  des  voies  optiques 
sur  10  cerveaux  de  malades  morts  d'encéphalite  épi¬ 
démique  et  c'est,  avic  l'étude  anatomique  complète 
il  un  ras  d’encéphalite  aiguë  ayant  présenté  des 
lésions  importantes  de  ces  voies  sensorielles,  le  ré¬ 
sultat  de  ces  recherches  qu’il  expose  dans  sa 
thèse.  Des  ligures  d’anatomie  pathologique  nom¬ 
breuses  illustrent  ce  travail  que  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  la  question  de  l’encéphalite  et  à  ses  mani¬ 
festations  oculaires  consulteront  avec  intérêt.  Les 
symptômes  sensoriels  n’ayant  fait  jusque-là  que 
l’objet  de  communications  isolées,  plusieurs  pro¬ 
blèmes  intéressants  y  sont  envisagés. 

Dans  le  chapitre  I,  l'auteur  rapporte  en  détail 
l’élude  anatomo-clinique  d'un  cas  d'encéphalite  aiguë 


mois  et  laissant  après  eux  une  remarquable  inté¬ 
grité  intellectuelle.  Le  malade  analyse  alors  minu¬ 
tieusement  sa  maladie,  en  cherche  l’origine,  en  dis¬ 
cute  l'évolution,  et  cela  avec  une  rare  précision  de 
jugement. 

Actuellement,  le  diagnostic  de  démence  précoce 
doit  être  abandonné  pour  celui  de  folie  intermittente, 
forme  mentale  pathologique  où  la  conscience  de  l’état 
morbide  est  exceptionnelle. 

H  Colin. 
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Esquisse  de  l’organisation  d’une  campagne  anti¬ 
paludique.  —  Dans  une  brillante  conférence,  illus¬ 
trée  par  la  projection  de  plus  de  200  photographies 
prises  en  Algérie,  en  Corse  ou  en  Macédoine,  M. 
Edm.  Sergent,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  d’Al¬ 
ger,  cherche  à  dégager  les  principes  directeurs  d’une 
lutte  contre  le  paludisme  bien  comprise. 

Toute  campagne  prophylactique  doit  être  précédée 
d’une  étude  épidémiologique  locale  ;  la  carte  du  palu¬ 
disme  sera  dressée  d’après  les  index  splénique,  para- 
si  aire  et  sporozoïtique. 

Le  plan  d’attaque  peut  être  dirigé  contre  le  para¬ 
site  ou  contre  son  vecteur,  l’anophèle.  Les  méthodes 
sont  défensives  ou  offensives. 

Contre  le  Plasmodium  :  fuir  le  voisinage  des  réser¬ 
voirs  de  virus  ou  recourir  à  la  quininisation  préven¬ 
tive  (défensive)  ;  guérir  les  porteurs  de  germes  (offen¬ 
sive). 

Contre  les  anophèles  ;  se  protéger  contre  leurs 
piqûres  de  façon  mécanique  (défensive)  ;  supprimer 
les  gîtes  larvaires  en  «  domestiquant  »  l'eau  pour  la 
rendre  impropre  à  la  vie  des  larves  (offensive). 

La  prophylaxie  du  paludisme  ne  donne  son  plein 
effet  que  dans  la  mesure  où  les  intéressés  en 
acceptent  la  discipline. 

La  parasitologie  et  l’épidémiologie  du  paludisme 
en  Abkhasie.  —  M.  Roukbadzé  conclut  de  ses  nom¬ 
breuses  recherches  faites  dans  le  pays  que  le  palu¬ 
disme  s’observe  toute  l’année,  mais  que  la  maladie  se 
contracte  seulement  de  Juin  à  Octobre. 

Les  3  Plasmodium  se  rencontrent  :  PI.  vivax  et  PI. 
malaria-  en  proportion  à  peu  près  la  même  ;  PL  præ- 
cox  est  un  peu  plus  rare.  PL  malariœ  et  PL  prmcox 
récidivent  surtout  pendantl’hiver  et  PL  vira  a;  au  prin- 

11  existe  3  espèces  d’anopbélines  :  A.  maculipennis, 
A.  bifurcatus  et  A.  elatus.  Aucune  des  espèces  n’est 
zoophile. 


L’auteur  a  noté  l’apparition  de  récidives  palustres 
immédiatement  après  des  piqûres  multipliées  de 
moustiques,  même  autres  que  des  anophèles.  Il  pense, 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  après  injection  de 
lait  ou  de  sérum  chez  des  paludéens,  que  la  salive 
des  moustiqueé,  étant  une  matière  protéique  étran¬ 
gère  à  l’organisme  humain,  peut  causer  la  mobilisa¬ 
tion  des  formes  texuées  d'hématozoaires,  leur  pro¬ 
création,  et  occasionner  des  paroxysmes. 

Etude  épidémiologique  et  prophylactique  de  la 
malarlà  en  Albanie.  —  En  Août  et  Septembre  1924, 
385  enfants  de  moins  de  16  ans  ont  été  examinés  à 
Tirana  par  M.  Daudy  ;  l’index  plasmodique  est  de 
8,  rin4ex  splénique  de  28  pour  100.  Plasmodium  præ- 
cox  domine  de  beaucoup.  PI  malariæ  est  exception¬ 
nel.  Les  anophélines  récoltées  appartiennent  aux 
deux  espèces  ;  A.  maculipennis  et pyretophorus  super- 
pictens  palestinensis.  L’auteur  signale  les  divers 
gîtes  à  larves  rencontrés. 

Traitement  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  P. 
Walravens  étudie  l’action  thérapeutique  du  «  205  » 
Bayer,  en  association  avec  l'atoxyl,  l’émétique,  le 
néosalvarsan.  La  disparition  des  tiypanosomes  delà 
circulation  périphérique  est  constante.  Il  semble 
que,  dans  les  manifestations  nerveuses  de  la  maladie, 
les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  par  la  com¬ 
binaison  thérapeutique  205-émétique. 

Au  sujet  do  l’anglne  de  'Vincent.  —  55  cas  de  la 
maladie  ont  été  suivis  à  Petrograd  par  MM.  Yaki- 
moS,  lonkowsky  et  Scbitwlnd.  La  réaction  de 
Bordet-Gengou  leur  a  donné  des  résultats  négatifs. 

Dermite  dyschromique  marglnée  d’origine  fila- 
rlenne.  — MM.  Q.  Delamareet  Mouebet  présentent 
une  photographie  de  cette  dermite  qui  parfois  se 
développe  au  pourtour  du  trou  de  sortie  du  dragon¬ 
neau,  et  diffère  à  tous  égards  de  la  gale  fllarienne 
parfois  rencontrée  dans  l’onchocercose. 

Calcification  de  la  filalre  do  Médine.  —  La  radio¬ 
graphie  systématique  des  membres  inférieurs  de 
20  tirailleurs  sénégalais  a  permis  à  MM.  G.  Dela- 
mare  et  Mouebet  de  déceler  4  fois  des  fîlaires  calci¬ 
fiées.  La  pétrification  saisitles  vers  dans  les  altitudes 
les  plus  variées,  rectilignes,  flexueux,  ou  pelotonnés. 
Certaines  de  ces  attitudes  sont  préagoniques.  Par  la 
radiographie  on  suit  également  la  double  évolution 
progressive  et  régressive  du  processus  de  calcifica¬ 
tion  :  ombres  opaques  et  homogènes,  ombres  à  peine 
teintées  et  discontinues,  fragments  erratiques,  amas 
mûriformes  ;cesderniers,  juxta-articulaires,  résultent 
vraisemblablement  de  fîlaires  pelotonnées. 

Makcel  LroiB. 


non  suppurée  qu’il  a  pu  suivre  dans  le  service  de 
ton  maître  Rochon-Duvignaud  et  dont  le  dia¬ 
gnostic  n’a  pu  être  porté  durant  la  vie  de  la  malade. 
11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  22  ans  qui  s’était 
présentée  avec  une  cécité  rapide  et  un  aspect  ophtal- 
mosropique  de  stase  papillaire,  laquelle  avait  fait 
pratiquer  une  trépanation,  et  qui  mourut  au  bout 
de  3  mois  avec  des  symptômes  de  contractures  in¬ 
tenses  et  généralisées.  L’autopsie  décela  la  présence 
d’une  leuco-encéphalite  et  les  voies  optiques  dans 
tout  leur  trajet  présentaient  des  lésions  intenses 
qui  expliquaient  aisément  la  cécité  brutale  observée. 

Le  chapitre  II  est  consacré  à  l'anatomie  patholo¬ 
gique  des  encéphalites  aiguës  et  à  la  comparaison 
entre  l’anatomie  pathologique  des  encéphalites  aiguës 
de  cause  diverse  et  celle  de  l’encéphalite  épidémique  : 
V.  montre  que,  bien  que  la  distinction  soit  facile 
dans  de  nombreux  ras,  il  existe  cependant  des  for¬ 
mes  de  passage  ou  des  lésions  communes  aux  deux 
formes,  ne  permettant  pas  d’établir  un  diagnostic 
certain  basé  uniquement  sur  rhistologie. 

Dans  le  chapitre  III,  V.  rapporte  toutes  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  trouver  dans  la  littérature  où  des 
troubles  oculaires  sensoriels  ont  été  signalés.  11 
classe  ces  observations  dans  l’ordre  suivant  : 

a)  Observations  avec  lésions  minimes  de  tout  l’œil 
(hyperémie  papillaire,  etc.)  ; 

b)  Observations  avec  névrite  optique; 

cl  Observations  avec  aspect  ophtalmosoopique  de 

d\  Observationsavecamblyopies  ou  amauroses  dans 
lesquelles  l’examen  du  fond  d’œil  et  l'insuffisance 
des  autres  symptômes  ne  permettent  pas  de  localiser 
les  lésions  dans  un  point  quelconque  des  voies  vi¬ 


e)  Observations  se  rapportant  à  des  lésions  en 
arrière  du  chiasma  (hémianopsie  ou  cécité  corticale). 

Cet  ordre  est  suivi  à  la  fois  pour  les  encéphalites 
aiguës  non  épidémiques  et  pour  l'encéphalite  léthar¬ 
gique.  Aux  observations  de  la  littérature  ’V.  ajoute 
des  faits  qu’il  a  observés  ou  recueillis. 

Le  chapitre  lY  est  consacré  aux  recherches  anato¬ 
miques  concernant  les  lésions  des  voies  visuelles 
dans  les  encéphalites  aiguës.  Après  avoir  exposé  les 
quelques  travaux  déjà  parus,  il  expose  ses  recher¬ 
ches  personnelles  avec  de  nombreuses  figures  Ce 
chapitre  représente  la  partie  originale  du  travail. 

Le  chapitre  V  constitue  une  synthèse  des  observa¬ 
tions  et  un  essai  de  pathogénèse  appuyé  sur  les 
recherches  anatomiques.  V.  montre,  p*r  exemple, 
comment  on  peut  expliquer  les  cas  d’amaurose  tran¬ 
sitoire  dont  maints  exemples  existent  dans  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  Certaines  encéphalites  aiguës  avec 
atteinte  grave  des  voies  optiques  sont  rapprochées 
par  lui  des  formes  aiguës  de  la  sclérose  en  plaques  et 
il  en  donne  les  raisons. 

Dans  le  chapitre  VI,  V.  montre  les  difficultés  de 
diagnostic  que  présentent  les  cas  d’encéphalites  ac¬ 
compagnées  de  tronbles  oculaires  sensoriels,  en  par¬ 
ticulier  avec  la  syphilis  et  les  tumeurs  cérébrales. 
3  cas  avec  stase  papillaire  observés  par  V.  sont  rap¬ 
portés.  Le  diagnostic  était  particulièrement  difficile. 
Dans  l’un,  l’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  de 
tumeurs  cérébrales.  V.  conclut  que,  malgré  les  symp¬ 
tômes  cliniques  pouvant  faire  songer  à  l'encéphalite, 
il  faudra  cire  très  prudent  dans  ce  diagnostic,  lors¬ 
que,  à  une  stase  papillaire  typique  avec  symptômes 
fonctionnels  venant  appuyer  l’aspect  ophtalmosco¬ 
pique,  s’associe  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  J.  Dumont. 


_  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  Vénézuéla 


République  de  l’Amérique  du  Sud,  sur  la  côte 
septentrionale  du  continent,  le  Vénézuéla,  baigné 
par  la  mer  des  Antilles  au  nord,  est  contigu  à  la 
Colombie  à  l’ouest,  au  Brésil  au  sud,  à  la  Guyane 
anglaise  à  l’est. 

Dans  ses'limites  actuelles,  le  Vénézuéla  a  une 
superficie  de  plus  de  1.000.000  de  kilomètres  carrés 
avec  2.780.000  habitants.  Sa  capitale  est  Caracas. 

Géographie  physique.  —  Le  littoral  vénézué¬ 
lien,  en  général  bas  et  marécageux  dans  sa  partie 


noco  se  dresse  le  massif  des  «  Guy  ânes  »,  dont 
l’extrémité  occidentale  seule  appartient  au  Véné¬ 
zuéla  (sierras  Parima,  Pacaraima)  et  dont  le  som¬ 
met  le  plus  haut  est  le  mont  Maraguaca,  entre 
les  bassins  de  l’Amazone,  de  l’Eséquibo  et  de 
l’Orinoco.  Ce  grand  fleuve  est  compris  en  entier 
dans  le  territoire  vénézuélien  depuis  ses  sources 
jusqu’à  son  embouchure,  mais  ses  affluents  de 
l’Ouest  appartiennent  à  la  République  de  Colom¬ 
bie,  à  laquelle  il  sert  de  frontière  sur  son  cours 
moyen  (depuis  le  confluent  du  Guaviare  jusqu’à 
celui  du  Meta).  Le  fleuve  a  une  longueur  totale 
de  2.370  km.  et  lors  des  crues  (de  Mai  à  Novem¬ 
bre)  il  roule  d’énormes  masses  d’eau;  son  delta, 
très  étendu,  occupe  25.300  kmq.  Ses  principaux 
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Boconô ... 


San  Kelipe  . 
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3»  Région  des  Plaines  et  leurs 
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occidentale  (lac  de  Maracaibo) ,  est,  dans  sa  partie 
orientale,  hérissé  de  montagnes  qui  le  séparent 
de  rOrinoco.  Ces  montagnes  forment  ce  que  l’on 
nomme  la  chaîne  de  «  la  Costa  »  qui  se  prolonge 
jusque  dans  l’île  de  la  «  Trinité  »  ;  son  plus  haut 
sommet,  le  «  Pico  de  Naiguata  »,  a  2.782  m. 

En  arrière  de  cette  chaîne,  la  ramification 
orientale  des  Andes  colombiennes  forme,  sur  le 
territoire  vénézuélien,  la  cordillère  de  Mérida, 
qui  orientée  du  sud-ouest  au  nord-est  a  des  som¬ 
mets  dépassant  la  limite  inférieure  des  neiges 
éternelles  (Concha  et  Coluna)  au  sud-est  de  Mé¬ 
rida,  «  La  Sierra  »  (4.800  m.). 

Entre  cette  zone  montagneuse  et  la  rive  gau¬ 
che  de  rOrinoco  s’étend  la  région  des  «  Llanos  », 
vaste  plaine  d'environ  200  m.  d’altitude  où  la 
surface  du  sol  est  interrompue  par  de  brusques 
éminences  au  sommet  arrondi,  appelées  «  mesas  », 
et  par  de  longs  bancs  de  grès  et  de  calcaire  de 
faible  hauteur.  Enfin  sur  la  rive  droite  de  l’Ori- 


tributaires  sont:  à  gauche,  le  Guaviare,  le  Meta 
et  l’Apure,  venus  des  Andes  et  de  la  cordillère 
de  Mérida  ;  à  droite,  le  Ventuari,  le  Caura  et  le 
Caroni,  descendus  des  sommets  guyanais. 


Climatologie  géographique  et  topographique 
DES  principales  VILLES  DU  VÉNÉZUELA. 

Altitude  Température 

1»  Région  de  la  Côte  :  *"  "11"'®“ 

Maracaibo .  9  30“ 

Coro .  10  28*  ' 

Puerto  Cabello  (phare)  ...  3  26* 

La  Guayra  (phare) .  8  29*- 

Cumana .  7  27* 

Barcelona  . .  13  28* 

Carùpano .  8  28* 

Lu  Aauncién .  108  28* 

2»  Région  des  Vallées  et  des  Montagnes  : 

Caracaa  (observatoire)  .  .  .  1.042  19* 

Valencia .  408  25* 

Barqutsimeto  . .  550  25* 

San  Cristobal .  825  22* 


Division  politique.  —  Le  Vénézuéla  com¬ 
prend  1  District  fédéral,  20  Etats,  2  Territoires. 
Ses  richesses  commerciales,  industrielles,  agri¬ 
coles,  minières  et  naturelles  sont  extrêmement 
importantes.  Ceux  qui  ont  parcouru  les  forêts 
du  Vénézuéla  ont  déclaré  qu’elles  étaient  les 
plus  splendides  et  les  plus  riches  du  monde 
entier. 

La  faune  est  nombreuse  et  très  variée.  Dans 
rOrinoco,  on  trouve  des  dauphins,  des  cétacés 
Siréniens,  d’énorn  es  serpents  aquatiques,  des 
lamantins ,  des  marsupiaux ,  des  crocodiles , 
d’énormes  tortues,  telles  que  les  Podoenémides  ; 
de  grandes  quantités  de  papillons  aux  couleurs 
éclatantes  et  une  variété  infinie  d’oiseaux  : 
«  garzos  »,  perroquets,  etc. 

La  flore  est  riche  et  d’une  luxuriante  beauté. 
Des  plantes  de  taille  moyenne  à  tronc  nu,  à  feuil¬ 
lage  sombre,  et  une  abondante  variété  de  myr- 
tacées,  bombacées,  rnéliaeées,  sinchonées,  sont 
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dépassées  par  des  palmiers  appelés  mauritis  (mo- 
richales). 

Le  sol  produit  des  fougères,  des  chitaminées, 
des  aroïdées.  Les  cacaoyers,  vanilliers,  salsepa¬ 
reilles  et  cerpoletias  sont  très  abondants.  Après 
la  flore  côtière  viennent  des  forêts  dont  les  arbres 
sont  [couverts  [de  lianes  et  de  plantes  épiphytes. 

Il  y  a  une  quantité 
énorme  de  variétés  d’ar¬ 
bres  dont  le  bois  est  em¬ 
ployé  dans  l’industrie,  et 
d’innombrables  essences 
propres  à  l’ébénisterie,  à 
la  menuiserie;  dans  tous 
les  endroits  ombreux  pous¬ 
sent  avec  exubérance  des 
fleurs  aux  couleurs  infini¬ 
ment  variées  et  aussi  les 
plus  fines  essences  de  bois 
connues. 

E  LEVAT.  E  (partie  du 
Sud,  région  des  plaines 
«  Llanos  »).  —  C’est  le 
pays  favorable  par  excel¬ 
lence  à  l’élevage,  auquel  on 
peut  consacrer  une  étendue 
de  terrain  pour  ainsi  dire 
illimitée. 

iNDl'Sritins  MI.MÈllliS.  — 

Les  richesses  naturelles 
du  i)ays  n’attendent  que 
les  transformations  indis¬ 
pensables  pour  être  exploi¬ 
tées  avec  une  intensité  tou¬ 
jours  plus  grande. 

Concessions  minières  en 
activité  et  mines  produi¬ 
sant  des  revenus  :  as- 
beste,  1;  asphalte,  20;  houille,  3  ;  cuivre,  10; 
fer,  8  ;  or,  lU  ;  pétrole,  huile,  47  ;  plomb  argen¬ 
tifère,  4  ;  diamant,  3. 

S'fATlSTtQUE  n’oPlitlATIONS  pétholifèhes.  — 
Le  Vénézuéla  est  un  gros  producteur  de  pétrole  : 


Septembre  1924  : 

En  production,  72  ;  en  perforation,  Caribbeau. 
La  Caribbeau  Petroleum  C“  possède  une  raffi¬ 
nerie  à  San  Lorenzo  :  capacité,  2.000  barils  par 
jour  (pétrole  et  huile  combustible).  Son  dépôt  à 
Caracas  est  de  20.000  barils. 

Toutes  ces  compagnies  sont  extrêmement  flo¬ 


rissantes.  Il  y  a  des  terrains  qui  produisent  plus 
de  80.000  barils  par  jour. 

Exploration.  —  Actuellement,  où  la  consom¬ 
mation  du  pétrole  et  de  ses  produits  dérivés  s’ac¬ 
croît  d’une  manière  notable,  tandis  que  la  pro¬ 
duction  des  gisements  en  exploitation  est  station¬ 
naire,  les  entreprises  pétrolifères  font  tout  leur 
possible  pour  chercher  de  nouveaux  horizons 
pour  le  développement  de  leur  industrie  et  tâchent 
d’arriver  au  maximum  de  production  qu’exigent 
les  demandes  croissantes  du  consommateur. 

Le  mouvement  d’exploration  au  Vénézuéla,  où 
le  pétrole  existe  en  abondance,  a  atteint  des  pro¬ 
portions  considérables  dans  ces  dernières  années, 
comme  on  peut  le  voir  par  la  quantité  de  contrats 
passés  avec  le  «  Ejecutivo  Fédéral  »  et  par  l’af¬ 
fluence  des  spécialistes)  qui  parcourent  conti¬ 
nuellement  le  territoire  de  la  République. 

La  grande  majorité  des  terrains  à  explorer  se 
trouvent  dans  les  Etats  :  Zulia,  Monagas,  Falcon, 
Sucre,  Nueva  Esparta,  Tachira,  Mérida,  Delta, 
Trujillo,  Cojedes,  Zamora. 


Sa  dette  publique  est  taxée  à  .  Londres  à  un 
taux  plus  haut  que  tout  autre. 

Son  exportation  surpasse  l’importation  annuelle 
de  plusieurs  millions.  L’immigration  est  favorisée 
par  le  grand  nombre  des  habitations  disponibles. 

Des  côtes  étendues,  d’excellents  ports,  un 
climat  varié,  de  grands  fleuves  navigables,  et, 
plus  que  pour  aucun  autre 
pays  d’Amérique  du  Sud, 
la  proximité  de  l’Europe, 
tout  cela  favorise  le  Vene¬ 
zuela  au  point  de  vue  des 
échanges  commerciaux. 

L’Enseignement 
au  Venezuela. 
I’mversité  de  Caracas. 

L’Université  a  été  fon¬ 
dée  le  11  Août  1725.  Les 
études  de  théologie  y  pré¬ 
dominaient,  car  il  n’exis¬ 
tait,  à  cette  époque,  que 
le  Collège  royal  et  le  sémi¬ 
naire  de  Santa  Rosa,  trans¬ 
formé  en  Université  par 
une  cédule  du  roi  Phi¬ 
lippe  V,  expédiée  à  Lerna, 
le  22  Décembre  1721. 

En  1826,  le  Congrès 
de  Colombie  décréta  une 
meilleure  organisation  de 
l’instruction  publique  en 
ordonnant  l’établissement 
d’Universités  centrales 
dans  les  capitales  de  Cun- 
dinâmarca,  Venezuela  et 
Ecuador. 

Au  mois  de  Juillet  1827, 
le  libérateur  Simon  Boli¬ 
var  établit  les  statuts  par  lesquels  devait  se  régir 
l’Université  de  Caracas. 

L’instruction  supérieure  fut  donnée  dans  les 
Universités  de  Caracas  et  des  Andes  dans  des 
écoles  spéciales,  sous  la  direction  du  Conseil 
universitaire  composé  d’un  recteur,  vice-recteur, 


Fig.  1.  —  Ili'ipital  Vargas.  Les  professeurs  Bazetto,  Blanco,  Tolcdo.  Tous  les  élèves  qui  les  eutourent 
ont  perfectionné  leurs  études  en  France. 


Fig.  2.  —  D'  F.  Risqukz, 

Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Caracas, 
Professeur  de  pathologie  médicale  et  tropicale, 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

on  comptait  comme  puits  de  pétrole  en  Décem¬ 
bre  1923  : 


British  Controlled  Oilfield  Limited  .  ,  ,  4 

British  Equatorial  Lago .  2 

Caribbeau  Petroleum  C‘ . 13 

Colon  Development  C' .  2 

New  England  Oil  Corporation  Ltd  ...  3 

Standard  of  Venezuela .  9 

Venezuela  Oil  Concession  Lld .  4 

Beacon  Sun .  4 


Le  Venezuela  produit  en  quantité  le  café,  cacao, 
tabac,  les  cuirs,  les  minéraux,  or,  argent,  dia¬ 
mants,  perles,  bois  teintés  et  de  construction, 
caoutchouc,  viandes  congelées,  etc. 

Il  possède  des  fabriques  de  papier,  d’étofles, 
de  cordes,  de  beurre,  de  chocolat,  de  cigarettes 
et  cigares. 

Ses  mines  d’or  et  de  pétrole  produisent  chaque 
iour  davantage. 

Sa  monnaie  se  taxe  au  pair  du  dollar. 

Son  budget  s’équilibre  ponctuellement  et 
possède  des  réserves. 


Fig.  3.  —  D'  Delcado  Palacios, 

Directeur  du  Laboratoire  de  Chimie. 

secrétaire  et  des  présidents  des  Facultés  :  Poli¬ 
tique,  Médicale,  Ecclésiastique,  Physique,  Mathé¬ 
matiques,  Philosophie  et  de  Lettres. 

Sont  actuellement  :  Recteur,  D''  Urbanya;  vice- 
recteur,  D'  Febres  Cordero;  secrétaire,  D'  Plan- 
chart. 

L’Ecole  de  Médecine  de  Caracas  est  une  des 
six  Ecoles  qui  composent  l’Université  centrale 
du  Venezuela. 

Elle  est  dirigée  par  le  Conseil  de  l’Ecole  formé 
par  la  réunion  de  ses  treize  professeurs.  Le 
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diplôme  de  docteur  en  médecine  est  obtenu  après 
six  ans  d’étude  portant  sur  seize  matières  et  com¬ 
prenant  des  travaux  pratiques.  Les  examens  par¬ 
tiels  sont  annuels  avec  des  épreuves  écrites,  orales 
et  pratiques,  et  après  le  dernier,  le  candidat  au 
doctorat  passe  un  examen  général  et  soutient 
une  thèse  dont  le  sufet  est  laissé  à  son  choix. 

Nos  lois  établissent  une  séparation 
entre  la  fonction  de  l’enseignement, 
confiée  à  l’Ecole  avec  ses  treize  profes¬ 
seurs,  et  la  fonction  examinatrice  ré¬ 
servée  à  l’Etat  par  l’intermédiaire  du 
Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine 
composé  de  six  membres  renouvelés 
tous  les  deux  ans. 

Les  membres  actuels  de  la  Faculté 
sont  :  D''  F.  A.  Risquez,  président  ; 

D"  Izquierdo,  secrétaire;  D''  Luciani, 

D''  Larralde,  D''  F.  Izquierdo,  D''  A. 

Yanes. 

Les  chaires  et  professeurs  de  l’Ecole 
sont  : 

Anatomie  humaine  :  D''  Izquierdo. 

Physique  et  Chimie  médicales  :  D'' 

Meier  Flégel. 

Histologie  et  Physiologie  ;  D''  Carvallo. 

Anatomie  pathologique  et  Parasitolo¬ 
gie  :  D"  J.  A.  Risquez. 

Pathologie  générale,  interne  et  tropi¬ 
cale  :  D''  F.  A.  Risquez. 

Pathologie  externe  :  D’’  Rivero  Saldi- 
via. 

Médecine  opératoire  :  D‘’  A.  Yânes. 
Obstétrique  et  Clinique  obstétricale  ;  D''  Aguer- 
revere. 

Thérapeutique  et  Hygiène  :  D"  Pena. 

Médecine  légale,  'Toxicologie  et  Déontologie  : 
D''  Ferniindez. 

Clinique  médicale  :  D''  Perdomo  Hurtado. 
Clinique  chirurgicale  :  D''  Razelti. 

Clinique  de  Pédiatrie  (supprimée  cette  année). 

Seuvices  des  Hôpitaux.  —  Pour  l’enseigne¬ 
ment  clinique  :  Hôpital  Vargas. 

Dès  le  début  de  leurs  études,  les  étudiants  sont 
astreints  au  stage  hospitalier  dans  un  des  services 
suivants  : 

Services  internes  : 

Service  de  Médecine  n”  1.  —  Chef  du  service  : 
Perdomo  ;  premier  médecin  adjoint,  Laudaeta. 


Service  d’ Oto-rhino-laryngologie.  —  Chef  :  Coude 
Flores  ;  adjoint,  Lôpez  Villoria. 

Service  d' Ophtalmologie.  —  Chef  :  Jimenez  Ar- 
raiz  ;  adjoint,  Espino. 

Laboratoire.  —  Chef  :  J.  R.  Risquez;  adjoints, 
M““  Bertorelli,  Estanga  Irigoyen. 

Pharmacie.  —  Chef  :  Marrero  ;  adjoint,  Navarro. 


Pig.  4.  ^  Bureau  central  de  Santé  nationale.  Les  jardins, 
de  petits  poissons.  Etables  pour  animaux  destinés  à  l’expérimentalion. 

Pavillon  de  Chirurgie.  —  Directeur  :  Lieudo  ; 
aides  :  Ilerrera,  Cifuentes. 

Services  externes  : 

Médecine.  —  Chefs  :  Pena,  De  Armas. 

Chirurgie.  —  Chefs  :  Castillo,  Diaz. 

Dermatologie  et  Syphiligraphie.  —  Chefs  :  D''  Pé- 
rez  Diaz,  Vegas  (de  l’hôpital  Saint-Louis, 

Paris) . 

Ophtalmologie.  —  Chef  :  Espino. 

Oto-rhino-laryngologie.  —  Chef  :  Conde  Flores. 

Obstétrique.  —  Chefs  :  Aguerrevere,  Gutierrez 
Al  far  O. 

Pédiatrie.  —  Hernàndez  Zozaya. 

Inspecteur  général  des  hôpilau.v  :  Professeur 
!)'■  Chacin  Ilriago,  membre  de  l’Académie. 


Hôpitaux.  —  Il  y  a  des  hôpitaux  importants  : 
l’hôpital  Vargas,  à  Caracas;  l’hôpital  Chiquin- 
quira,à  Maracaïbo;  l’hôpital  de  la  Caridad,  à  Bar- 
quisimeto  ;  l’hôpital  civil,  à  Valencia.  Il  y  en  a 
également  à  Puerto-Cabello,  Porlamar,  etc. 

L’architecture  de  l’hôpital  Vargas  est  calquée 
sur  celle  de  l’hôpital  Lariboisière  avec  28  salles 
spacieuses  de  25  lits  chacune,  où  Ton 
reçoit  les  malades  habituels,  tandis  que 
des  appartements  spéciaux  sont  réser¬ 
vés  aux  malades  payants. 

Les  cours  théoriques  ont  lieu  à  TUiii- 
versité  ;  l’enseignement  clinique  dans 
les  hôpitaux. 

Sociétés  savantes.  —  Académie 
nationale  de  Médecine;  Société  médi¬ 
cale  de  Ciudad-Bolivar  ;  Société  de 
Caracas;  Société  des  étudiants  en  mé- 

L’Académie  nationale  de  Médecine 
est  composée  de  35  membres  élus,  de 
membres  correspondants  nationaux  et 
étrangers  ;  elle  tient  une  réunion  hebdo- 

Le  27  Décembre  1922  (Premier  cen¬ 
tenaire  de  Pasteur)  l’Académie  prit 
l’initiative  (le  1(1  Février)  d’instituer  un 
concours,  «  le  prix  Pasteur  »  (2.000  bo- 
livares  =6.UUÜ  francs),  sur  un  sujet 
intéressant  la  médecine  et  Thygiène 
nationale. 

Le  prix  fut  accordé  au  mémoire  de 
M.Medina(Jimenez, membre  de  l’Académie:  k  Lutte 
antipaludéenne  »;  démonstration  de  sa  nécessité  et 
de  sa  possibilité  au  Venezuela,  et.  remis  dans  une 
cérémonie  où  le  discours  d’usage  fut  prononcé 
parle  D''  Lobo,  recteur  de  l’IJniversité. 

Un  buste  de  Pasteur,  offert  par  le  Gouverne¬ 
ment  français  à  notre  Académie,  fut  déposé  le 
3  Mai  1923  au  Salon  des  Actes  :  le  ministre  de 
France,  M.  Chayet,  prononça  un  discours  auquel 
lui  répondit  le  D"  Ochoa. 

CoNGiiÈs.  —  Trois  Congrès  eurent  lieu  où  furent 
apportés  des  documents  scientifiques  intéressants. 

On  espère  voir  bientôt  la  terminaison  de  l’ou¬ 
vrage  intéressant  la  géographie  médicale  du 
Venezuela,  ouvrage  Important  qui  indiquera  les 


Fig.  5.  —  L’Université  centrale  de  Caracas. 


Fig.  fl.  —  L'Institut  anatomique. 


Service  de  Médecine  n°  2.  —  Chef  du  service  : 
Pena;  adjoint,  Iràzabal. 

Service  de  Médecine  n”  3.  —  Chef  de  service  : 

Hernandez  Madriz;  adjoint,  Vegas. 

Service  de  Chirurgie  n“  1.  —  Chef  :  Carvallo; 
adjoint,  Castillo. 

Service  de  Chirurgie  n®  2.  —  Chef  :  Cordoba  ; 

adjoint,  Diaz  (Hôpitaux  de  Rome). 

Service  d’ Obstétrique.  —  Chef  :  Aguerrevere  ; 
adjoint,  Gutierrez  Alfaro  (Clinique  Baude- 
locque). 

Service  de  Pédiatrie,  —  Chef  :  Hernandez  Zozaya. 


Directeur  de  l’hôpital  Vargas  :  D''  Martin  Her- 
rera,  membre  de  l’Académie,  ex-professeur  de 
gynécologie. 

A  l’hôpital  Vargas,  il  y  a  une  bibliothèque  mé¬ 
dicale  mise  à  la  disposition  des  médecins  et  des 
élèves,  et  un  musée  est  aussi  annexé  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital. 

Institut  d’Anatomib.  —  Cet  établissement 
est  consacré  à  l’enseignement  pratique  de  Tana- 
tomie,  de  la  médecine  opératoire,  de  Tanatomie 
pathologique  et  de  la  bactériologie. 


moyens  les  plus  sûrs  pour  étudier  les  maladies 
particulières  dans  toute  l’étendue  du  pays. 

On  présente  toujours  d’importants  travaux  à 
ces  congrès  et,  en  dehors  de  ceux  qui  y  sont  dis¬ 
cutés,  il  existe  une  riche  bibliographie  de  mé¬ 
moires  et  de  thèses  concernant  les  problèmes  des 
maladies  tropicales  ;  par  exemple,  les  travaux  de  : 

Rafael  Rangelsur  «  Peste  Boba,  derrangadera 
de  los  llanos  de  Venezuela  »  qui  sont  synonymes, 
et  produites  par  le  «  Trypanosoma  equinus  de 
Elmassian  »  ;  «  mal  de  caderas  »  (Paraguay)  ; 
de  J.  R.  Risquez  sur  «  Espiroquetosis ^bronquial 
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de  Caslellani  »,  au  Venezuela;  de  Luciani  sur  le 
même  sujet  ; 

Citons  aussi  les  travaux  de  Médina  Jiménez  sur 
la  «  Lutte  antipaludéenne  »  ;  de  P.  Guzman,  sur 
«  IHlaria  Bancroff  en  la  elep/iantiasis  arabe  »  ;  de 
Juan  Iturbe,  sur  le  cycle  évolulif  du  «  Chistosoma 
Mansoni  »  et  du  Trypanosorna  vénézuélien  u  (avec 
cinématographie). 

C’est  le  D''  Iturbe,  de  l’Académie  de  Médecine, 
représentant  du  Venezuela  à  la  conférence  de 
Santé,  qui  a  étudié  des  que.stions  de  biologie 
médicale  dans  un  but  pratique. 

La  Conférence  internationale,  au  sujet  de  la  salu¬ 
brité  de  l’Amérique  tropicale,  qui  a  eu  lieu  à 
Kingston,  sous  le  patronage  de  V United  Fruit 
Company ,  est  l’assemblée  scientifique  la  plus 
importante  qui  se  soit  tenue  dans  ces  derniers 
temps  en  faveur  de  la  santé  des  peuples. 

L’United  Fruit  Company  a  transformé  en  des 
champs  de  féconde  activité  des  lieux,  il  y  a  peu  de 
temps  encore  inhabitables,  et,  maintenant,  elle 
y  dispose  d’un  service  sanitaire  qu’il 
serait  difficile  d’égaler. 

L’inauguration  de  la  Conférence  a 
eu  lieu  le  21  Juillet,  à  l’Institut  de  la 
Jamaïque,  avec  mes  deux  ouvrages 
ayant  trait,  l’un,  aa  cycle  vital  du 
Schistosoma  Mansoni  et  à  la  propaga¬ 
tion  et  prophylaxie  de  la  maladie  à  Ca¬ 
racas,  et  l’autre,  à  la  «  Derrengadera  », 
effets  du  Bayer  205  sur  le  Trypanosorna 
vénézuélien.  Les  deux  démonstrations 
alternaient  avec  des  films  microcinéma¬ 
tographiques  d’un  très  grand  métrage, 
faits  dans  notre  laboratoire. 

Le  colonel  Ahsford,  à  qui  la  science 
doit  l’établissement  des  moyens  pra¬ 
tiques  pour  lutter  avantageusement 
contre  l’ankylostomiase,  présenta  une 
communication  sur  2.200  cas  de  diar¬ 
rhée  tropicale,  étudiés  d’une  façon  cli¬ 
nique  et  bactériologique. 

On  lut  aussi  des  ouvrages  impor¬ 
tants  sur  le  paludisme,  dus  au  profes¬ 
seur  Bass  (de  l’Université  de  Tulane), 
qui  cultiva  pour  la  première  fois  l’hématozoaire 
de  la  malaria;  un  autre  du  professeur  Thomson 
(de  Londres)  sur  la  morphologie  du  Plasmodium 
falciparum;  un  autre  du  professeur  Stephens  (de 
Liverpool),  ayant  trait  à  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinique  ;  et  enfin  une  autre  communication 
très  intéressante  sur  la  localisation  du  parasite 
de  la  malaria  dans  le  corps  humain. 

On  a  décidé,  le  12  Août,  dans  une  réunion  à 
bord  du  paquebot  Atenas,  de  recommander  la 
fondation  d’un  Institut  américain  où  les  médecins 
américains  du  Nord,  du  Centre  et  du  Sud  soient 
à  même  de  se  familiariser  avec  les  études  des 
maladies  tropicales,  sans  qu’ils  aient  à  subir  de 
nouveaux  examens,  à  condition  que  le  candidat  ait 
été  gradué  dans  une  université  de  premier  ordre. 

On  a  choisi  la  ville  de  Panama  pour  y  installer 
l’Institut;  la  Rockefeller  Fondation  et  l’United 
Fruit  Company  paieront  tous  les  frais.  On  fera 
connaître  prochainement  le  projet  qu’on  a  élaboré 
et  qui  sera  envoyé  aux  légations  d’Amérique, 
par  l’intermédiaire  de  l’Union  panaméricaine. 

A  la  même  Conférence,  M.  Flores  (médecin  et 
historien  guateraalèque  très  renommé)  voulut 
montrer  sa  sympathie  aux  membres  de  la  Confé¬ 
rence  qui  y  assistaient  ainsi  qu’au  représentant 
de  la  patrie  de  Bolivar,  au  Vénézuélien  illustre,  le 
D''  J.  M.  lîsparragoza,  qui  a  fondé  les  études 
médicales  en  ce  lieu  d’où  avait  jailli  la  lumière  de 
la  culture  vers  toute  l’Amérique  centrale. 

Journaux  .médicaux.  —  Les  journaux  médicaux 
sont  nombreux.  La  Gazette  médicale  de  Caracas, 
organe  de  l’Académie  de  Médecine,  est  le  plus  im¬ 
portant. 

La  vie  active  du  journal  est  animée  surtout  par 
l’esprit  vigoureux  du  professeur  Razetti,  fonda¬ 


teur  et  rédacteur,  et  par  les  articles  de  MM.  Ayala 
(décédé),  Machado  et  Villegas  Ruiz,  président 
aujourd’hui  de  l’Académie;  Risquez,  doyen  de  la 
Faculté,  professeur  de  Pathologie  médicale  et 
tropicale,  vice-président  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  auteur  de  plusieurs  ouvrages  :  Pharma¬ 
copée  vénézuélienne.  Pathologie  générale.  Confé¬ 
rences  et  Etudes  hygiéniques  de  Prophylaxie 
sociale,  etc.  ;  Delgado  Palacios. 

La  Revue  de  la  Société  de  Médecine,  toujours 
pleine  de  travaux  intéressants  et  originaux  de  ses 
rédacteurs  distingués  :  Professeurs  Perdomo, 
Pena,  Yanes,  Cordoba,  Izquierdo,  Pietri,  Diaz, 
Gonzalez,  Gonzalez  Lugo,  Van  Stennis. 

La  Gazette  médicale  de  Ciudad  Bolivar,  avec 
un  texte  très  illustré  :  D"  Ochoa,  Paez,  Flores, 
Carranza,  Eizaguirre,  Salén,  Garcia,  etc. 

La  Revue  Vargas,  de  Caracas. 

Le  D'  G.  Delgado  Palacios  réinstalla  la  chaire 
de  Chimie  biologique  à  l’Université  de  Caracas, 
que  le  D'  José  Vargas,  le  fondateur  des  Etudes 
médicales  au  Venezuela,  avait  établie  sous  le  nom 


de  Chimie  animale.  Peu  de  temps  après  s’être 
chargé  de  la  Chaire  de  chimie  biologique,  M.  Del¬ 
gado  Palacios  avait  fondé  le  Laboratoire  de  Chimie 
de  la  Faculté  de  Médecine,  pourvu  de  tous  les 
appareils  nécessaires  à  l’investigation  et  à  l’ana¬ 
lyse  des  produits  normaux  et  pathologiques.  Pen¬ 
dant  plus  de  vingt  ans,  il  a  été  chargé  de  la  Chaire 
et  du  Laboratoire,  et  ses  élèves  ont  présenté 
quelques  thèses  de  doctorat  de  chimie  biologique 
se  rapportant  plua  particulièrement  à  la  physio¬ 
logie  et  à  la  pathologie  tropicales. 

M.  Delgado  Palacios,  dans  sa  longue  carrière 
de  professeur,  se  consacra  dans  le  Laboratoire  à 
l’investigation  susdite,  et  publia  un  ouvrage  en 
français,  sous  le  titre  de  Chimie  pathologique  tro¬ 
picale  de  la  Région  Atlantique  (Baillière  et  fils, 
éditeurs,  Paris). 

Cliniques  particulièiiiîs.  —  Il  y  a  à  Caracas 
de  bonnes  cliniques  particulières.  Presque  toutes 
ont  des  laboratoires  de  recherches  annexes  et 
des  laboratoires  de  radiologie  pour  radiodia- 
gnostic,  radioscopie,  radiographie  et  radiothé¬ 
rapie  avec  la  technique  des  principaux  procé¬ 
dés  d’exploration  utilisés  en  clinique  et  séméio- 

logie. 

Depuis  l’instauration  de  la  République,  la 
science  médicale  et  l’application  des  données 
d’hygiène  n’ont  cessé  de  progresser  au  Venezuela. 
Les  bienfaits  de  la  Prophylaxie  ont  été  compris, 
et,  aujourd’hui,  on  applique  la  méthode  moderne 
pour  la  suppression  des  maladies  infectieuses 
et  transmissibles. 

Institut  d’IIygiène  nationale.  . —  Dirigé  par 
le  D''  Rodriguez  Ribero.  Des  établissements 
sanitaires  et  hospitaliers  ont  été  créés  dans  les 


principaux  centres,  et  on  a  entrepris  l’éducation 
du  public  en  matière  de  salubrité. 

Des  laboratoires  ont  été  installés.  L’Hygiène 
nationale  possède  des  bureaux  doués  de  tout  un 
matériel  de  désinfection  ;  les  pavillons  de  re-, 
cherches  bactériologiques,  de  chimie  et  de  para¬ 
sitologie  sont  dirigés  par  un  personnel  appro¬ 
prié  ;  de  sévères  mesures  prophylactiques  ont  été 
imposées  aux  milieux  infectés. 


Rapports  du  Venezuela  avec  la  France.  — 
Les  livres  et  méthodes  suivis  au  Venezuela  par 
les  étudiants  et  professionnels  nous  viennent 
presque  tous  de  France.  Bon  nombre  de  nos 
médecins  sont  titrés,  diplômés  de  la  Faculté  de 
Paris,  et  tous  les  ans  nos  jeunes  médecins  s’en 
vont  dans  les  Ecoles  des  grandes  capitales  euro¬ 
péennes,  surtout  à  Paris,  pour  perfectionner  leurs 
connaissances  scientifiques,  et  on  doit  un  hommage 
en  particulier  à  l’un  de  ces  savants  qui  ont  con¬ 
tribué  au  progrès  des  Sciences  médi¬ 
cales  au  Venezuela  et  à  la  direction 
scientifique  de  sa  jeunesse,  L.  D.  Beau- 
perthuy,  né  à  la  Guadeloupe,  qui  vint 
résider  au  Venezuela  et  qui  consacra 
les  derniers  jours  de  sa  vie  à  l’étude  de 
la  guérison  de  la  lèpre.  Il  faisait  partie 
de  cette  pléiade  de  savants  qui  ont 
illustré  le  progrès  médical  français  et 
universel,  précurseurs  de  l’immortel 
Pasteur,  des  voies  nouvelles  et  fé¬ 
condes  aux  sciences  expérimentales.  Il 
soupçonna  que  les  moustiques  étaient 
les  vecteurs  des  germes  de  la  fièvre  pa¬ 
lustre  et  de  la  fièvre  jaune  (1865-1868). 

D’une  rare  modestie  et  d’une  bonté 
sans  limites,  comme  notre  regretté 
J.  G.  Hernandez,  fondateur  de  la 
Chaire  de  Bactériologie  et  Physiologie 
expérimentale  à  l’Université  ctntrale 
du  Venezuela,  prêt  à  rendre  des  ser¬ 
vices  et  à  donner  de  bons  conseils,  il 
se  dédoublait  pour  être,  vis-à-vis  de 
ses  malades  :(médecin,  camarade  et  ami. 
Il  servait  le  Venezuela  avec  une  fidélité  inébran¬ 
lable.  La  science  française  et  la  médecine  véné¬ 
zuélienne  ont  perdu,  avec  lui,  un  de  leurs  meil¬ 
leurs  et  des  plus  persévérants  serviteurs. 

Médecins  titrés  de  la  Faculté  de  Paris.  —  D''  R. 
Herrera  Vegas  (exerça  à  Caracas  et  puis  à 
Buenos  Aires),  Gaspar  Marcano,  Luis  Rodri¬ 
guez,  Juan  Diaz,  R.  Lopez  Baralt,  P.  Acosta 
Ortiz,  Santos  Dominici,  Manuel  A.  Pineda. 

D’autres  médecins  sont  allés  se  perfectionner  à 
Paris,  où  ils  ont  fait  des  cours  entiers  d’études  : 

D"*  Guillermo  Morales,  Pedro  J.  Aguerrevere, 
P.  Herrera  Tovar,  Carreyo  Luces,  Martin  Her¬ 
rera,  T.  Aguerrevere  Pacanius,  Alfredo  Ma¬ 
chado,  Miguel  A.  Seco,  Luis  Razetti,  Alberto 
Couturier,  Eladio  Lugo,  M.  Diaz  Rodriguez, 
M.  Fonseca  Mosquera,  F.  et  J.  R.  Risquez,  Gue- 
vara  Rojas,  Coude  Flores,  Lisandro  Alvarado, 
Benigno  Campos,  David  Lobo,  Chacin  Itriago, 
Rodriguez  Ribero,  Garbonell,  Gonzalès  Rincones 
(Rafaël  et  Pedro),  Velasquez,  Perdomo,  Pino, 
Sosa,  Nino,  Toledo,  Ruiz,  Ochoa,  Gonzalez 
Lugo,  Cordoba,  Ascanio,  Jiménez  Arniiz,  Es- 
pino,  Izquierdo,  Lopez  Villoria,  Tulio  Vasquez, 
Maldonado,  Bueno  d’Empaire,  Villanueva,  Re- 
venga,  Clemente,  Capoules,  Martinez-Hidalgo, 
Garbiras,  Rivero,  T.  J.  H.  et  bien  d’autres  qui, 
chaque  jour,  affirment  leurs  préférences  pour  cette 
France,  guide  experte  et  inspiratrice  de  tous  les 
efforts  généreux,  Antigone,  belle  et  forte  comme 
Athènes  victorieuse. 


Le  but  de  la  publication  de  ces  lignes  est  de 
contribuer,  pour  une  part  bien  modeste,  au  désir 


N-  36 


LA  PÏIÈSSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Mai  1925 


603 


de  la  rédaction  de  La  Presse  Médicale  de  développer 
les  relations  entre  la  France  et  l’Amérique  latine 
dans  la  plus  large  mesure  possible,  de  provoquer 
un  meilleur  courant  d’affaires  envers  notre  jeune 
nation  et  la  vénérée  patrie  française,  de  manière  à 
augmenter  ainsi  la  prospérité  et  le  bonheur  de 
notre  pays  si  riche  par  ailleurs  de  trésors  naturels 
et  d’énergie  virile. 

Nous  nous  sommes  attaché  à  mettre  en  lu¬ 
mière  tout  ce  qui  peut  avoir  une  action  heureuse 
pour  la  réalisation  de  ce  rapprochement  qui  nous 
est  très  cher. 

Les  médecins  du  Vénézuéla  "qui  viennent  en 
France  profitent  avec  intérêt  des  conférences, 
leçons,  visites  aux  professeurs  et  chefs  de  clinique 
des  Hôpitaux,  Académies  et  Amphithéâtres  de 
Paris  et  considèrent  comme  un  bienfait  l’accueil 
qui  leur  y  est  fait. 

Quand  ils  ont  appris  toutes  les  notions  médi¬ 
cales  nouvelles  et  pratiques  de  l’année  qui  vient 
de  s’écouler,  et  quand  ils  quittent  Paris,  leur 
esprit  reste  en  tout  temps  sous  l’influence  des 
paroles  éloquentes  et  attrayantes  des  Widal,  Gil¬ 
bert,  Gaussade,  Marcel  Labbé,  Bezançon,  Va¬ 
quez,  llavaut,  Lemaître,  Nobécourt,  Comby,  Avi- 
ragnet,  Tuffier,  Chauffard,  Lermoyez,  etc.,  etc., 
l’amitié  qui  a  existé  de  tout  temps  entre  le  Véné- 
zuela  et  la  France  est  maintenant  plus  étroite  que 
jamais.  Elle  est  d’ailleurs  naturelle,  cette  affection 
que  nous  ressentons  tous  pour  la  France,  car 
nous  sommes  reconnaissants  à  l’Ecole  médicale 
française  des  services  qu’elle  rend  à  l’humanité, 
en  répandant  le  progrès  scientifique  dans  le  monde 
entier. 

Luis  Felipe  Blanco, 
Sénateur, 

Ancien  professeur  de  la  Faculté, 
Membre  correspondant 
de  l'Académie  de  médecine  de  Paiis. 


1V“  Congrès  de  Thalassothérapie 


Le  lundi,  27  Avril,  s’ouvrait  à  Arcachon,  sous 
la  présidence  de  M.  Lalesque,  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine,  le  IV”  Congrès  de  l’As¬ 
sociation  internationale  deThalassothérapie,  placé 
sous  le  haut  patronage  du  Président  de  la  Répu¬ 
blique. 

La  séance  d’inauguration,  tenue  au  Casino  de 
la  plage,  réunissait  une  nombreuse  assistance 
dans  laquelle  on  remarquait,  entourant  les  mem¬ 
bres  du  bureau  du  Congrès,  MM.  Dumas,  recteur 
de  l’Université  de  Bordeaux,  le  général  Saltet, 
directeur  du  Service  de  Santé  du  XVII l”  corps 
d’armée,  le  professeur  Gilbert,  président  de  l’As¬ 
sociation  nationale  de  Thalassothérapie;  Fernand 
Faure,  Galmel,  sénateurs  de  la  Gironde;  le  gé¬ 
néral  Barthélemy,  délégué  du  ministère  de  la 
Marine;  Bon,  maire  d’Arcachon;  Idoux,  secré¬ 
taire  général  de  la  Gironde  ;  le  professeur  Desgrez; 
les  D"  Guinon,  Sorrel,  Laignel-Lavastine,  Ha¬ 
meau;  le  professeur  Sigallas,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine,  et  les  professeurs  Arnozan,  Mous- 
sous,  Gruchet,  de  Bordeaux  ;  Léo,  secrétaire 
général  de  l’Association  internationale  de  Thalas¬ 
sothérapie;  les  professeurs  Maragliano,  Geresole, 
délégués  du  Gouvernement  italien  ;  les  profes¬ 
seurs  Gheorghiu  et  Milhailesco,  délégués  du 
Gouvernement  roumain  ;  le  professeur  de  Souza, 
délégué  du  Gouvernement  brésilien  ;  le  profes¬ 
seur  Pinilla  (Espagne);  Gordon,  délégué  officiel 
du  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  ; 
Blanco  Acevedo  (Uruguay)  ;  Amoedo,  délégué  du 
Gouvernement  cubain;  Terwagne,  délégué  de  la 
Belgique;  Snikers  (Lettonie),  etc. 

Prenant  le  premier  la  parole,  dans  un  magis¬ 
tral  discours,  fréquemment  coupé  par  les  applau¬ 
dissements,  M.  le  président  Lalesque,  après  avoir 
adressé  ses  remerciements  aux  personnalités,  pré¬ 
sente  un  historique  complet  de  la  thassalothé- 
rapie. 

C’est,  en  effet,  que  celle-ci,  à  l’encontre  de  ce 


qu’on  pense  communément,  n’est  point  une 
science  nouvelle.  Elle  fut  familière  aux  Grecs  et 
si  bien  qu’Euripide  disait,  parlant  d’elle,  «  la  mer, 
salutaire  à  tous  les  maux  de  l’humanité  ».  Les 
médecins  de  l’ancienne  Rome,  eux  aussi,  n’igno¬ 
raient  point  les  bienfaits  des  cures  marines  et, 
après  Hippocrate,  conseillaient  contre  la  phtisie 
les  voyages  en  mer  et  les  séjours  aux  stations  ma¬ 
ritimes.  Puis,  ce  fut  l’oubli  et  il  nous  faut  arriver 
vers  le  milieu  du  xviii”  siècle  pour  voir  un  méde¬ 
cin  anglais,  Richard  Russel,  s’employer  à  remet¬ 
tre  en  vogue  les  recettes  populaires  des  insulaires 
«  habitués,  par  tradition  et  par  instinct,  à  deman¬ 
der  à  la  mer  le  soulagement  de  leurs  maux  ». 

Cette  campagne  inaugurée  par  Russel  ne  fut 
du  reste  point  stérile  et  elle  amena  la  création  à 
Margate,  par  le  D’’  Latham,  du  premier  établisse¬ 
ment  de  cure  marine  que  dirige  aujourd’hui  le 
D”  Sutcliffe. 

En  Italie,  en  France,  il  en  fut  de  même,  grâce 
au  zèle  d’apôtre  du  médecin  florentin  Barelleci  et 
de  M'"”  Armaingaud. 

Et,  ayant  ainsi  montré  tout  ce  que  nous  devons 
à  ces  admirables  initiateurs,  M.  Lalesque  conclut 
son  très  intéressant  discours  dans  les  termes  sui¬ 
vants  : 

«  Mesdames,  Messieurs, 

«  Les  temps  ont  marché.  La  jeunesse  studieuse 
de  nos  Facultés  écoute  enfin  un  enseignement  offi¬ 
ciel,  apprend  tontes  les  merveilleuses  ressources 
thérapeutiques  des  agents  physiques,  en  passe  de 
prendre,  dans  l’art  de  guérir,  une  prépondérance 
marquée. 

«  Au  milieu  de  ce  groupe,  la  thalassothérapie  ne 
fait  plus  mine  de  parente  pauvre.  Les  chaires  magis¬ 
trales  créées  pour  son  enseignement,  aussi  bien  que 
les  conférences  de  l’Institut  d'hydrologie  et  de  clima¬ 
tologie  du  Collège  de  France,  démontrent  aux  prati¬ 
ciens  de  demain  que  tous  les  aboutissants  d'une  civi¬ 
lisation  effrénée  ;  travailleurs  vaincus  par  le  surme¬ 
nage  ou  les  déceptions,  femmes  énervées  de  luxe, 
avant  l’heure  infécondes,  enfants  étiolés  à  l’air  vicié 
des  métropoles  ;  que  tous  les  contingents  hérédi¬ 
taires  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  ou  de  l’al¬ 
cool  trouvent  à  la  mer,  mieux  qu’ailleurs,  l’agent 
thérapeutique  inépuisable,  capable  de  défendre,  de 
fortifier,  de  rénover  la  race. 

«  Ils  apprennent  qu’au  triple  littoral  de  «  Belle  et 
Douce  France  »  par  exemple,  la'nature  a  tout  brassé, 
toutmêlé,  tout  confondu  pour  cette  régénération  -  eaux 
marines  froides  ou  tempérées,  riches  en  sels,  cou¬ 
rants  impétueux  ou  alanguis,  lentes  ondulations  de 
houle  caressante,  vagues  jaillissantes,  baies  silen¬ 
cieuses,  comme  mortes,  dont  la  nappe  d’argent 
reflète  le  nuage  errant,  rives  rocheuses  escarpées, 
plages  de  galets  ou  de  sables,  côtes  couronnées  de 
forêts  éternellement  vertes,  brises  marines  attiédies 
ou  rafraîchies,  mais  toujours  vierges  de  la  souillure 
humaine,  vents  gonflés  des  pleurs  de  l’Océan, 
ondées  purificatrices,  lumière  étincelante  ou  voilée, 
nues  chargées  d’orages  ou  d'ozone,  aurores  dorées, 
soirs  noyés  dans  le  flamboyant  déclin  du  jour  ou 
dans  l’humide  buée  qu’irise  l’arc  en-ciel. 

«  Véritable  chaos,  semble-t-il,  dans  lequel,  toute¬ 
fois,  la  science  a  pu  et  su  dissocier  le  rôle  distinct 
dévolu  à  chacun  de  ces  éléments  et  dont  la  synthèse 
naturelle  s’oftee  pour  cette  régénération  de  la  race, 
pour  une  renaissance  physique  et  morale,  mens  sana 
in  corpore  sano,  indispensable  au  rude  labeur 
d’avenir.  » 

Après  cette  remarquable  allocution  couverte 
d’unanimes  applaudi.ssements,  de  nombreux  ora¬ 
teurs  prirent  encore  la  parole. 

Ce  fut  d’abord  M.  le  professeur  Gilbert,  repré¬ 
sentant  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  puis 
M.  Barthélemy,  délégué  du  ministre  de  la  Ma¬ 
rine,  qui  successivement  remercièrent  le  Prési¬ 
dent  de  ses  paroles  de  bienvenue  et  exprimèrent 
tous  leurs  vœux  pour  la  complète  réussite  du 
Congrès. 

M.  le  professeur  Sigallas,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bordeaux,  rendit  ensuite  un 
légitime  hommage  à  M.  Lalesque  dont  la  famille 
compte  de  nombreux  thalassothérapeutes,  et  à  la 
mémoire  de  Hameau,  de  M™*  Armaingaud,  etc. 
Puis,  M.  Idoux,  secrétaire  général  de  la  Gironde, 


au  nom  du  Préfet  et  du  Gouvernement,  félicita  les 
organ-isateurs  de  leurs  efforts  couronnés  de 
succès  et  salua  les  savants  et  les  techniciens 
français  et  étrangers  accourus  à  Arcachon  pour  y 
apporter  le  concours  de  leur  expérience  à  une 
œuvre  essentiellement  humanitaire. 

M.  Bon,  maire  d’Arcachon,  souhaita  alors  la 
bienvenue  à  tous  les  congressistes  au  nom  de  la 
municipalité  et  de  la  population  arcachonnaise. 
Puis,  M.  le  sénateur  Maragliano,  délégué  du  gou¬ 
vernement  italien,  rappela  les  efforts  réalisés  tant 
en  I<>ance  qu’en  Italie  pour  assurer  le  succès  de 
la  thalassothérapie  ;  M.  Baudouin,  au  nom  de 
l’Association  internationale  de  thalassothérapie, 
remercia  la  municipalité  d’Arcachon  et  les  di¬ 
verses  personnalités  qui  concoururent  à  favoriser 
l’organisation  du  Congrès  et  termina  son  allocu¬ 
tion  en  apportant,  avec  ses  vœux  pour  sa  parfaite 
réussite,  ceux  du  professeur  Albert  Robin  dont 
on  sait  l’action  heureuse  pour  l’application  de  la 
thalassothérapie  dans  les  stations  maritimes. 

Successivement,  ensuite,  M.  Pinella,  délégué 
du  gouvernement  espagnol;  M.  Va’i’an,  secrétaire 
général  du  Comité  roumain;  M.  le  professeur  de 
Souza,  délégué  du  Brésil;  M.  Léo,  secrétaire 
général  de  l’Association  internationale  de  thalas¬ 
sothérapie  ;  ]M.  Anastasio,  délégué  de  la  Société 
d’hydrologie  roumaine;  M.  Gordon,  du  Royal 
College  des  médecins  de  Londres;  M.  Snikirs, 
de  l’Université  de  Lettonie;  M.  Schmidt,  de  la 
Société  de  thérapeutique  de  Paris,  et  M.  Terwa¬ 
gne,  vice-président  de  l’Association  internatio¬ 
nale  de  thalassothérapie  et  représentant  de  la 
Belgique,  exprimèrent  tous  leurs  vœux  pour  la 
complète  réussite  du  Congrès. 

Enfin,  une  dernière  allocution  fut  faite  ])ar 
M.  Chauveau,  secrétaire  général  du  Congrès,  qui, 
après  avoir  présenté  les  excuses  de  divers  absents 
empêchés  d’y  assister,  fit  dans  les  termes  les 
plus  heureux  un  très  intéressant  historique  du 
développement  d’Arcachon  comme  station  de 
cure  marine,  rendant  successivement  hommage 
au  zèle  et  au  dévouement  des  promoteurs  de  son 
développement,  en  particulier  à  F'rançois  Legal¬ 
lois  qui,  le  premier,  ayant  été  séduit  par  la 
beauté  de  sa  magnifique  plage,  bordée  de  sa 
forêt  de  pins,  y  fit  édifier  un  modeste  pavillon, 
devenu  par  la  suite  un  hôtel  plus  important  ou 
pour  mieux  dire  une  auberge  moins  misérable 
où  venaient  se  reposer  quelques  rares  amateurs 
de  pêche  et  de  solitude;  à  Sarraméa,  médecin  et 
philantrope  bordelais;  au  professeur  Bouillaud  et 
au  professeur  Gintrac  qui,  les  premiers,  écrivi¬ 
rent  sur  la  station  naissante  des  pages  enthou¬ 
siastes  ;  au  grand  clinicien  irlandais  Corrigan  qui, 
«  surpris  de  la  cure  merveilleuse  d'un  de  ses  ma¬ 
lades  à  Arcachon,  enchanté  d’un  séjour  qu’il  y 
fit,  choisit  comme  sujet  de  son  discours  inaugural  : 
Arcachon,  sa  forêt,  son  climat,  lorsqu’il  monta 
en  1860  au  fauteuil  présidentiel  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Dublin  »  ;  à  Gustave  Hameau,  père 
de  M.  André  Hameau,  vice-président  du  Congrès 
actuel,  et  à  l’ancien  médecin  de  la  marine  Donnai, 
dont  les  efforts  contribuèrent  notablement  aux 
premiers  développements  de  la  station;  au  D’’  La¬ 
lesque,  dont  l’activité  inlassable  a  été  si  utile¬ 
ment  secondée  par  les  D"  Hameau  et  Fertal  et 
par  MM.  Dhourdin,  Descharaps  et  Cazaban;  à  la 
municipalité  arcachonnaise  et  à  l’Institut  d’hy¬ 
drologie  et  de  climatologie  du  Collège  de  France 
dont  les  précieux  et  très  généreux  concours  ont 
permis  la  réalisation  à  Arcachon  du  Congrès 
actuel;  au  professeur  Gilbert,  à  MM.  Baudouin, 
Léo  dont  le  dévouement  et  l’intervention  ont 
permis  d’obtenir  pour  le  Congrès  le  haut  patron- 
nage  du  président  de  la  République,  la  repré¬ 
sentation  officielle  de  plusieurs  gouvernements 
étrangers;  aux  organisateurs  de  ces  Comités, 
MM.  Pierret  (de  la  Bourboule)  et  le  professeur 
Cruchet  (de  Bordeaux),  grâce  auxquels  put  être 
constitué  un  Comité  en  Angleterre,  pays  que  l’on 
voit  pour  la  première  fois  représenté  par  plusieurs 
praticiens  éminents;  aux  Comités  régionaux 
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français  de  la  Riviera,  de  l’Atlantique  et  de  la 
Manche  et  enfin  aux  organisateurs  du  111''  Congrès 
international  de  médecine  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires  de  Paris  dont  le  précieux  concours  a  valu 
au  Congrès  de  Thalassothérapie  l’adhésion  d’un 
grand  nombre  de  congressistes. 

Geoiu’.es  Vitoux. 


Cent  mille  francs 

(]’cst  le  chilire  auquel  se  monte  actuellement 
notre  souscription  en  faveur  de  l’cruvre  si  inté¬ 
ressante  du  SANATORIUM  DES  ETUDIANTS. 

Notre  appel  a  été  entendu  ;  les  Fabricants  de 
spécialités  pliarmaceutiques  ont,  une  fois  déplus, 
fait  preuve  de  générosité  en  s’inscrivant  pour  des 
sommes  fort  coquettes. 

Les  membres  du  Comité  d’organisation  ont 
l’intention  de  solliciter  l’aide  pécuniaire  de  tous 
les  Médecins  et  Pharmaciens  de  France. 

C’est  avec  un  vif  plaisir  que  nous  continuerons 
à  servir  d’intermédiaire  entre  les  Donateurs  et 
le  Trésorier  de  Tü'luvre,  M.  Guy,  Recteur  de 
l’Académie  de  Grenoble. 

Septiè.me  liste. 


Total  des  listes  précédentes .  (14.450  » 

D''  Marricq,  de  Pnom  Penh .  100  » 

Laboratoire  du  D''  Cliapelle .  2.000  » 

Laboratoire  Descliiens  et  C'" .  2.000  » 

Laboratoires  de  recherches  |)liysio- 
logiques  et  pliarmacodynamiques 

Auguste  Lumière  (Lyon) .  1.000  » 

.M.  Rogier .  1.000  » 

.M.M.  Condou,  Lefort  et  C'" .  .500  » 

Lal)oratoires  Robert  et  Carrière.  .  .  500  » 

Dyspeptine  Ilepp .  500  » 

Hertaut-Blancard  frères .  250  » 


Total .  102.300  » 


P.-S.  —  [,es  envois  de  500  à  5.000  [r.  donnent  à 
leurs  auteurs  le  titre  de  membres  donateurs  ;  ceux  de 
5.000  à  30.000  fr.,  celui  de  membres  bienfaiteurs,  et 
ceux  de  30.000  fr.  et  au-dessus,  celui  de  membres 
fondateurs. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Crou/.at 
secrétaire  général,  1,  rue  Pierre-Curie,  V^  Tél.  : 
Gob.  73-00. 


XIV'  Congrès  de  l’Union  nationale 
des  Associations  d'Etudiants  de  France 


Nous  donnons  ci-dessous  le  texte  des  divers  vœux 
concernant  spécialement  les  étudiants  en  médecine, 
c|ui  ont  été  émis  lors  de  la  session  du  X1V’‘  Congrès 
de  TUnion  nationale  des  Associations  d’étudiants  de 
France  tenue  à  Lille  le  mois  dernier. 

I.  Droits  d’examen.  — Vivement  ému  par  le  projet 
de  relèvement  des  droits  universitaires,  émet  le  vœu 
que  ces  droits  ne  soient  pas  augmentés.  Cette  mesure 
ne  pourrait  rapporter  qu’un  maigre  bénéfice  au  Tré¬ 
sor,  autrement  compensé  par  les  résultats  déplora¬ 
bles  qu’elle  pourrait  avoir. 

C'est  l’honneur  d’un  pays  de  mettre  les  hautes 
études  à  la  portée  de  tous  et  de  maintenir  les  droits 
universitaires  an  tarif  le  plus  modeste.  Une  mesure 
contraire  ne  pourrait  qu'éloigner  des  Facultés  ou 
grandes  Ecoles  de  nombreux  étudiants  plus  ou  moins 
ai'.és,  fermerait  systématiquement  l’accès  des  Etudes 
supérieures  aux  enfants  des  familles  peu  fortunées, 
aggraverait  considérablement  les  difficultés  de  la 
vie  d’étudiant  déjà  rendue  difficile  par  l’augmenta¬ 
tion  croissante  des  loyers  et  de  la  nourriture. 

II.  Risques  professionnels.  —  Le  docteur  (’iuil- 
lanme  Roussellier  (de  .Marseille)  fait  voter  le  vœu 
suivant  concernant  les  risques  professionnels  du 
corps  médical  des  hôpitaux  : 

L’Union  nationale  considérant  que  la  responsabi¬ 
lité  pécuniaire  des  hôpitaux  vis-à-vis  de  leur  corps 
médical  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  ; 


Qu’il  appartient  à  ces  hôpitaux  de  contracter,  s’ils 
se  rallient  à  cette  méthode,  les  assurances  propres  à 
couvrir  les  risques  professionnels  du  corps  médical 
hospitalier; 

Que  l’assurance  contractée  par  des  individus  ou 
des  groupements  d’externes  ou  d’internes  n’ellacerait 
pas  en  fait  la  responsabilité  réelle  des  hôpitaux  ; 

Emet  les  vœux  : 

Que  le  ministre  et  le  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  incorporent  dans  le  modèle  de  règle¬ 
ment  pour  tes  hôpitaux  et  hospices  des  dit  positions 
mettant  en  application  les  vœux  émis  par  ledit  Con¬ 
seil  supérieur  dans  sa  séance  du  28  Juin  1923  sur 
les  risques  professionnels  du  corps  médical  des 
hôpitaux  ; 

Que  l’Assistance  publique  et  les  Commissions 
administratives  des  hôpitaux  et  hospices  inscrivent 
dans  leurs  règlements  et  sur  leurs  avis  de  concours 
qu’elles  garantissent  à  leur  corps  médical  la  répara¬ 
tion  pécuniaire  des  invalidités  survenues  à  l’occasion 
de  leur  service  hospitalier; 

Qu’il  soit  bien  entendu  que  les  stagiaires  faisant 
officiellement  un  remplacement  d’interne  ou  d’externe 
soient  garantis  contre  les  risques  professionnels 
durant  leur  remplacement; 

Demande  que  l’indemnité  allouée  en  cas  d’incapa¬ 
cité  permanente  soit  une  somme  versée  en  une  fois. 

III.  —  L’Association  générale  des  étudiants  de 
St  asbourg  émet  le  vœu  suivant  considérant  les  ser¬ 
vices  incontestables  que  rendrait  aux  étudiants  une 
Caisse  de  maladies,  considérant,  d’autre  part,  qu’une 
Caisse  semblable  fonctionne  en  Allemagne  à  Tei- 
tlère  satisfaction  des  étudiants  allemands,  et  qu’une 
Caisse  a  fonctionné  à  Strasbourg  jusqu’en  1923,  et 
n’a  fait  faillite  que  par  l’impossibilité  légale  de  la 
rendre  obligatoire. 

L’Association  générale  demande  au  Congrès  d’éta¬ 
blir  une  commission  spécialement  désignée  pour  en¬ 
visager  la  possibilité  de  création  d’une  caisse  de 
maladie  avant  de  voter  une  résolution  réclamant  du 
Parlement  une  loi  établissant  celle-ci  dans  toute  la 
France,  obligatoire  pour  tous  les  étudiants  imma¬ 
triculés  dans  les  Universités  françaises. 

IV.  —  Considérant  que  l’indemnité  allouée  aux 
externes  des  hôpitaux  est  notoirement  insuffisante, 
le  Congrès  de  l’U.  N.  émet  le  vœu  : 

Qu’une  augmentation  raisonnable  soit  envisagée 
par  les  Commissions  des  hospices  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  des  externes  des  hôpitaux. 

V.  Droits  d’immatriculation  pour  tes  étudiants  à 
scolarité  terminée  qui  ont  besoin  des  services  des 
bibliothèques  pour  l'élaboration  de  leur  thèse.  — 
Que  les  étudiants  de  deuxième  année  de  doctorat  en 
droit  et  les  étudiants  en  médecine  qui  ont  terminé 
leur  scolarité  ne  soient  pas  astreints  à  payer  des 
droits  d’immatriculation  pour  avoir  accès  aux  biblio¬ 
thèques  des  Facultés. 

\l.  Diplômes  d'Etat  délivrés  aux  étrangers.  — 
(tue  les  diplômes  d’Etat  ne  soient  délivrés  qu’aux 
étudiants  français  ou  naturalisés  français  ayant 
accompli  leur  service  militaire  en  France,  les  diplô¬ 
més  étrangers  bénéfitiant  sur  le  territoire  national 
et  ailleurs  des  mêmes  avantages  et  n’ayant  pas  eu  à 
s’imposer  les  mêmes  sacrifices. 

VU.  —  Que  les  places  de  préparateur  eu  pharma¬ 
cie  et  en  médecine  soient  obtenues  par  voie  de  con- 

VIII.  Conseils  de  discipline.  —  Considérant  que 
le  décret  qui  institue  la  représentation  des  étudiants 
au  sein  de  la  section  de  discipline  du  Conseil  de 
l’Université  a  omis  de  réserver  le  droit  d’élire  leurs 
délégués  aux  étudiants  français; 

(Jue  par  suite,  nombre  d’étudiants  étrangers  ont 
pu  participer  aux  dernières  élections  ; 

Considérant  d’autre  part  que  les  droits  électo¬ 
raux  des  étudiants  au  Conseil  de  l’Université  relè¬ 
vent  de  l’exercice  de  la  puissance  publique; 

Donc  qu’ils  sont  attachés  à  la  qualité  de  citoyen 
français,  l'Union  nationale  émet  le  vœu  que  soit  par 
modification,  soit  par  une  application  du  décret 
sus-visé,  les  étudiants  français  soient  seuls  admis 
à  voter  pour  les  élections  aux  conseils  de  disci¬ 
pline. 

l.\.  Créations  et  transformations  de  Facultés  et 
d' Ecoles.  —  a]  Qu’il  soit  créé  des  Facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie  à  Nantes  et  à  Rennes; 

h)  Qu’il  soit  créé  une  Ecole  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pharmacie  à  Clermont-Ferrand  ; 

c)  Que  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille  soit 
définitivement  créée. 


X.  —  Que  le  P.  C.  N.  soit  supprimé  pour  les  étu¬ 
diants  qui  se  destinent  aux  études  de  médecine. 

XL  Médecine.  —  a]  Que  les  délais  d’ajournement 
aux  examens  de  clinique,  nouveau  régime  (spéciale¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  Paris)  soient  abrégés  ; 

h)  Que  les  étudiants  en  médecine  (nouveau  régime) 
aient  la  possibilité  de  passer  leur  5”  examen  de  fin 
d’année  et  leur  trois  cliniques  interne,  externe  et 
obstétricale  avant  le  mois  d'Août  de  leur  cinquième 
année  de  scolarité,  ceci  pour  leur  permettre  de  pré¬ 
parer  et  de  soutenir  leur  thèse  avant  le  mois  de  Mai 
de  l’année  suivante  et  leur  donner  ainsi  la  faculté 
d’être  incorporés  au  régiment  avec  le  premier  con¬ 
tingent  ; 

c)  Que  les  étudiants  en  médecine  (ancien  régime) 
aient  la  possibilité  de  prendre  leur  seizième  ins¬ 
cription  aussitôt  après  le  second  examen  du  troi¬ 
sième  doctorat,  de  manière  à  pouvoir  s’inscrire  pour 
le  quatrième  examen  avant  la  clôture  du  registre  à 
Paris  ; 

d)  Que  les  étudiants  en  médecine  des  écoles  pré¬ 
paratoires  puissent  passer  leur  troisième  examen 
(nouveau  régime)  dans  l’école  même  où  ils  font  leurs 

Que  les  étudiants  des  écoles  de  plein  exercice 
puissent  passer  leur  cinquième  examen  dans  leur 
école,  notamment  eu  ce  qui  concerne  Marseille,  où 
une  Faculté  va  être  installée. 

e)  Qu'il  soit  accordé  des  facilités  aux  étudiants  en 
médecine  de  France  pour  faire  un  stage  important 
dans  les  cliniques  spéciales  d’Alger; 

/)  Qu  il  soit  permis  aux  internes  et  externes  des 
hôpitaux  des  villes  de  Faculté  de  France  de  permu¬ 
ter  pendant  quelque  temps  avec  leurs  camarades 
internes  et  externes  d’Alger; 

g)  Que  le  nombre  des  services  de  médecine  infan¬ 
tile  soit  augmenté  à  Paris. 

XII.  Vœux  concernant  la  médecine  coloniale.  — 
Etant  donné  les  difficultés  de  recrutement  des  méde¬ 
cins  coloniaux. 

L'U.  N  émet  le  vœu  que  les  jeunes  médecins  aspi¬ 
rant  à  la  carrière  coloniale  soient  dispensés  du  ser¬ 
vice  militaire  au  même  titre  que  les  colons  s’enga¬ 
geant  à  séjourner  dix  ans  aux  colonies. 

L’U.  N.,  regrettant  que  les  cadres  de  médecine 
coloniale  soient,  par  raison  d’économie,  complétés 
par  des  médecins  de  nationalité  étrangère,  notam¬ 
ment  russe,  à  l’encontre  des  intérêts  non  seulement 
du  corps  médical  colonial  français,  mais  de  la  colo¬ 
nisation  française  en  général,  demande  à  M.  le  mi¬ 
nistre  des  Colonies  de  prendre  toutes  dispositions 
budgétaires  utiles  afin  de  remédier  à  ce  regrettable 
état  de  choses  et  que  seuls  des  médecins  français 
puissent  postuler  le  titre  de  médecins  de  l’Assis¬ 
tance  médicale  indigène. 

Voici  d’autre  part  la  composition  du  nouveau 
bureau  de  l’Union  Nationale  ; 

Président  :  Forest  (de  Lille). 

Vice-Prés'idents  ;  Bigot  (dePoitiers),  Bloch(de  Paris), 
Boudey  (de  Bordeaux),  Rozier  (de  Lyon). 

Trésorier  :  Fr  rrère  (de  Orenoble). 

Secrétaire  :  M**'  Dumont  (de  Paris). 

Rapporteur  :  Prat-Espouez  (d’Alger). 

Administrateur  du  Secrétariat  permanent  :  D'’  Plan- 
tey  (d’Alger). 

Commission  du  Sanatorium  :  Di"  Amabert,  Crouzat. 
Commissaire  des  sports  :  Petitjean. 

Commissaires  adjoints  ;  Mù“  Desternes,  M.  Bouflard. 
Délégués  à  la  Confédération  internationale  des  Etu¬ 
diants  :  D’’  Mothe  (de  Bordeaux),  Forest  (de  Lille), 
Antébi  (de  Paris),  de  Rocca  Serra  (de  Bordeaux), 
Gattino  (de  Paris). 


Le  cancer  dans  THistoire  et  dans  l’Art 


Le  D'  Henry  Meige,  professeur  d'anatomie  à 
l’Ecole  nationale  des  Beaux-Arts,  a  fait,  le  28  Avril 
dernier,  à  la  Ligue  franco-anglo-américaine  contre  le 
cancer,  une  très  intéressante  conférence  sur  le 
Cancer  dans  l'Uistoire  et  dans  l'Art,  dont  nous 
sommes  heureux  de  donner  ci-dessous  un  court 
résumé. 

Le  Cancer  dans  THistoire  est  tout  autre  chose 
que  l’Histoire  du  Cancer.  C’est  d’abord  la  recherche 
des  personnages  historiqnes  qui  furent  atteints  de 
cancer;  c’est  ensuite  la  critique  des  résultats  de 
cette  enquête. 

L’Antiquité  ne  fournit  aucun  renseignement  vala- 
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ble  à  ce  sujet,  car  il  n’existe  que  de  rares  documents 
sur  l'état  pathologique  des  hommes  célèbres.  Cepen¬ 
dant  les  anciens  ont  connu  le  cancer  :  Hippocrate, 
Celse  l’ont  décrit,  sous  ses  formes  ulcéreuses  sur¬ 
tout;  mais  ils  ont  confondu  celles-ci  avec  les  autres 
affections  ulcérantes  et  les  gangrènes.  De  là  une 
confusion  qui  rend  l’exégèse  difficile. 

L’enquête  promettait  d'être  plus  fructueuse  dans 
le  dossier  de  l’Histoire  de  France.  Les  recherches 
érudites  d’Auguste  Brachet,  celles  de  Corlieu,  les 
investigations  patientes  de  Cabanès  ont  accumulé 
les  documents  sur  les  maladies  des  rois  et  des  reines 
de  France,  ainsi  que  sur  celles  de  leurs  collatéraux 
dans  toutes  les  maisons  princières. 

Or,  si  l’on  compulse  les  mémoires,  les  correspon¬ 
dances,  les  pièces  officielles,  médicales  ou  autres, 
on  arrive  à  cette  conclusion  :  aucun  roi  de  France, 
à  travers  dix  siècles  d’Histoire,  ne  paraît  avoir  été 
atteint  de  cancer. 

Des  fièvres  éruptives,  des  accidents  nerveux,  des 
complications  pulmonaires,  toutes  les  formes  du 
paludisme  pendant  le  temps  des  croisades,  la  tuber¬ 
culose  ensuite,  alliée  ou  non  à  la  syphilis,  enfin 
l’arthritisme,  la  goutte,  l’artério-sclérose,  sans  parler 
des  blessures,  telles  sont  les  maladies  responsables 
de  la  mort  des  principaux  monarques.  Non  moins 
fréquents  chez  eux  sont  les  troubles  psychopathi¬ 
ques.  Mais  le  cancer  ne  peut  être  accusé  avec  certi¬ 
tude  chez  aucun  d’eux. 

Et  les  reines?  Chez  l’une,  Marie  de  Médicis,  le 
mal  peut  être  suspecté,  car  elle  eut,  peu  de  temps 
avant  sa  mort,  des  hématémèses,  des  melænas,  un 
grand  amaigrissement  avec  oedème  généralisé.  On 
trouva  à  l’autopsie  une  vaste  ulcération  de  l’estomac 
et  le  foie  très  atteint. 

Une  autre  reine  de  France,  Anne  d’Autriche,  a  été 
emportée,  de  fayon  incontestable,  par  un  cancer  du 
sein,  et  même  des  deux  seins,  avec  adénites  axil¬ 
laires  volumineuses. 

Brantôme  parle  aussi  de  deux  «  nobles  dames  » 
qui  furent  atteintes  de  cancers  du  sein. 

Nombre  de  cas  restent  inconnus  ou  ont  pu  être 
méconnus.  Mais  il  est  peu  probable  que  le  silence 
ait  été  fait  volontairement  sur  les  cancers  des  grands, 
le  mal  n’étant  pas  considéré  comme  une  tare  qu’il 
faille  cacher;  la  notion  d’hérédité,  d’ailleurs  encore 
discutée  aujourd’hui,  ne  parait  pas  avoir  été  cou¬ 
rante  aux  siècles  passés. 

Mais  tandis  que  la  lignée  royale  se  développe  pen¬ 
dant  dix  siècles  à  l’abri  du  cancer,  celui-ci  apparait 
avec  l’Empire  pour  disparaître,  il  est  vrai,  après  lui. 

Napoléon  l*"'  fut  indiscutablement  emporté  par  un 
cancer  ulcéré  de  la  petite  courbure  de  l’estomac, 
associé  à  une  affection  hépatique,  peut-être  d’origine 
amibienne,  contractée  à  Sainte-Hélène.  Les  docu¬ 
ments  amassés  par  (iabanès  en  font  fol.  H  est  vrai 
que  Napoléon  était  aussi  arthritique  et  qu’il  paraît 
avoir  eu,  en  outre,  des  poussées  tuberculeuses. 

D’autre  part,  le  cancer  a  sévi  certainement  dans  la 
famille  de  Napoléon.  Son  père,  Charles  Bonaparte, 
est  mort  d’un  cancer  du  pylore  confirmé  par  l’au¬ 
topsie.  Son  grand-père,  un  de  ses  frères,  Lucien,  et 
ses  soeurs,  Pauline  et  Caroline,  furent,  sans  doute, 
aussi  cancéreuses. 

L'absence  de  cancer  chez  les  rois  de  France,  qui, 
par  ailleurs,  furent  sévèrement  atteints  par  d’autres 
affections,  telles  que  le  paludisme,  la  tuberculose,  la 
syphilis,  etc.,  peut  apporter  un  argument  aux  parti¬ 
sans  de  l’antagonisme  du  cancer  et  des  maladies 
infectieuses  ou  diathésiques. 

Par  contre.  Napoléon  et  sa  famille  viennent  à 
l’appui  de  la  thèse  inverse,  et  plaident  en  faveur  de 
l’hérédité. 

Le  cancer  dans  l’Art  est  encore  plus  rare  que  dans 
l’Histoire.  A  vrai  dire,  il  n'existe  pas  une  seule  figu¬ 
ration  artistique  qu’on  puisse  rattacher  avec  certi¬ 
tude  au  cancer. 

Cependant,  dans  le  passé,  nombre  d'artistes  ont 
figuré  les  maladies  on  les  difformités,  souvent  même 
avec  un  réalisme  saisissant.  Témoins  les  infirmes, 
les  paralytiques,  les  atrophiques,  les  aveugles,  etc., 
qui  abondent  dans  les  compositions  religieuses,  des¬ 
tinées  à  célébrer  les  miracles  des  saints  guérisseurs. 
Les  lépreux,  particulièrement  abondants,  sont  faciles 
à  reconnaître,  grâce  au  bonnet  et  aux  étiquettes  qui 
servaient  à  les  distinguer.  H  se  peut  que  les  artistes 
aient  confondu  les  mutilations  lépreuses  de  la  face 
avec  des  ulcérations  cancéreuses.  Rien  ne  permet  de 
faire  le  diagnostic  ex  pictura. 

Au  surplus,  le  cancer,  qui  altère  à  la  fols  la  forme 
et  la  couleur,  n’était  guère  fait  pour  tenter  un  artiste 
épris  de  beauté. 


Quant  aux  cancers  viscéraux,  outre  qu’ils  furent 
longtemps  ignorés,  les  symptômes  fonctionnels  qui 
les  révèlent,  tels  que  la  douleur,  le  vomissement,  etc. , 
ne  pouvaient  davantage  prêter  à  des  figurations  artis¬ 
tiques.  On  peut  en  dire  autant  des  œdèmes,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  teinte  de  la  peau.  Si  l’on  retrouve 
dans  les  œuvres  d’art  des  œdémateux,  des  ascitiques, 
des  maigreurs,  des  pâleurs,  exprimées  avec  toute  la 
vérité  désirable,  rien  ne  prouve  qu’il  s’agisse  de  can- 

Peut-êlre  quelques  images  votives  retrouvées  dans 
les  temples  de  l’Antiquité  consacrés  aux  divinités 
guérisseuses  ont-elles  été  exécutées  pour  des  ma¬ 
lades  atteints  de  cancer,  tout  particulièrement  de 
cancer  du  sein.  Mais  si,  parfois,  le  sein  votif  se 
montre  bosselé  ou  comme  rongé,  il  est  aventureux 
d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  figuration  de  cancer.  Ces 
déformations  peuvent  être  accidentelles. 

La  peinture  n’apporte  pas  de  documents  plus 
valables.  Ni  le  miracle  de  Saint-Côme  et  de  Saint- 
Damien  si  souvent  reproduit,  où  les  saints  rem¬ 
placent  une  jambe  atteinte  d’un  cancer  (selon  les 
termes  d’un  hagiographe)  par  une  jambe  de  nègre, 
ni  les  plaies  ulcéreuses  de  la  face  figurées  à  plusieurs 
reprises  par  Cranach  ou  ses  imitateurs  sur  un  per¬ 
sonnage  de  leurs  tableaux  inspirés  par  la  Femme 
adultère,  ni  les  nez  bourgeonnants  des  personnages 
peints  par  le  Ghirlandajo,  Holbein,  et  plusieurs 
autres,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  œuvres 
artistiques  représentant  de  façon  certaine  des  affec¬ 
tions  cancéreuses. 

On  peut  en  dire  autant  des  gravures.  Le  Miracle 
de  la  demoiselle  Coirin,  citée  et  figurée  par  Carré  de 
Montgeron,  laquelle  fut  guérie  subitement  d’un 
cancer  du  sein  et  d’une  paralysie  avec  atrophie  d’un 
membre,  près  du  tombeau  du  diacre  Paris,  appar¬ 
tient  plus  à  la  pathologie  nerveuse  qu’à  celle  du 
cancer. 

Il  faut  donc  conclure  que  si  dans  l’Histoire  le 
cancer  est  plus  rare  qu’on  n’est  tenté  de  le  croire, 
dans  l’Art,  il  n’en  existe  aucune  figuration  authen- 


Lîvres  Nouveaux 

La  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose,  par 
Achille  Ubbain.  Préface  de  A.  Besbeuka,  profes¬ 
seur  à  l’Institut  Pasteur.  1  vol  de  132  pages 
(Masson  et  C'®,  éditeurs).  Paris,  1925.  —  Prix  : 
12  francs. 

Pour  dépister  la  tuberculose,  l’oreille  la  plus  fine 
est  parfois  en  défaut  :  la  réaction  de  fixation  peut 
suppléer  à  l’insuffisance  de  la  clinique.  11  importe 
cependant  de  ne  pas  demander  à  la  réaction  plus 
qu’elle  ne  peut  donner  :  elle  ne  peut  indiquer  si  la 
lésion  est  à  un  stade  évolutif,  et  il  est  impossible  de 
traduire  la  réaction  en  formules  mathématiques  La 
spécificité  de  la  réaction  est  certaine,  mais  sa  techni¬ 
que  est  déiicate,  et  des  erreurs  de  technique, 
amenant  des  malentendus  entre  la  clinique  et  le 
laboratoire,  ont  certainement  été  à  la  base  de 
beaucoup  d’hostilités  qu’a  renontrées  cette  réaction 
auprès  de  certains  médecins. 

Aussi  doit-on  savoir  gré  à  l’auteur,  qui,  depuis 
plusieurs  années,  se  consacre  à  de  méthodiques 
recherches  sur  l’antigène  tuberculeux  et  sur  la 
réaction  de  fixation,  de  nous  donner  une  étude 
d’ensemble  de  cette  importante  question  d’actualité. 
Dans  ce  volume,  il  expose  successivement  :  la  prépa¬ 
ration  des  éléments  de  la  réaction  et  leur  titrage;  la 
technique  de  la  réaction;  les  anticorps  tuberculeux; 
l’application  de  la  réaction  de  fixation  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  humaine  et  des  tuberculoses  ani¬ 
males.  L’ouvrage  se  termine  par  une  importante 
bibliographie. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


257.  Théorie  mlcellalre  du  cancer,  par  Mavbice  et 
Paul  Gii'.bin.  1  vol.  de  80  pages  (librairie  A.  Le- 
grand). 

258.  Conférences  de  clinique  médicale  pratique 
(troisième  série),  par  le  D''  Louis  Ra.mond,  médecin 
de  rhôpital  Laënnec.  1  vol.  de  388  pages,  avec 
36  figures  (  Vigot  frères,  éditeurs).  -  Prix  :  20  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique  chirurgicale  (hôpital  de 
Vaugirard,  389,  rue  de  Vaugirard).  —  Cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  la  Thérapeutique  iiiédico  chirurgicale 
des  affections  de  l’intestin. 

Les  leçons  auront  lien  du  là  au  23  Juin,  tous  les 
matins,  à  la  clinique,  à  10  h.  1/2,  et  l'après-midi,  à 
5  h.  1/2. 

Lundi  13  Juin.  —  Mutin.  Les  diarrliées;  leur  étiologie, 
leur  traitement  médical  (M.  J. -Ch.  Roux).  —  Soir.  Les 
constipations;  leurs  causes,  leur  traitement  médical 
(M.  Girault). 

Mardi  16  Juin.  —  Mutin.  Le  laboratoire  dans  l’inter¬ 
prétation  et  l’orientation  thérapeutique  des  diarrhées  et 
des  constipations  (M.  Goiffon).  —  Soir.  Diarrhéees  et 
constipations;  l»ur  traitement  chirurgical  (M.  Gatellier). 

Mercredi  17  Juin.  —  Mutin.  Les  appendicites;  leur 
diagnostic  médical  (,M.  Moutier).  —  Soir.  Les  appendicites  ; 
leur  traitement  \M.  Richard). 

Jeudi  18  Juin.  —  Les  sigmoïdiles  et  les  périsigmoïdites 
(M.  Basset).  —  Soir.  Les  recto  colites  dyt entériformes 
(M.  Girault). 

Vendredi  19  Juin.  — Malin.  Le  cancer  des  côlons  (pro¬ 
fesseur  Pierre  Duvalj.  —  Soir.  Lee  occiu-ions  aiguës 
(M.  Gatellier). 

Samedi  20  Juin.  —  Matin.  Les  occlusions  chroniques 
(M.  J  -Ch.  Ronx);  —  Soir.  Lu  pathologie  ano-iectale  et 
sa  thérapeutique  médicale  (M.  Moutier). 

Lundi  22  Juin.  —  Matin.  Le  cancer  recto-sigmoïdièn 
(professeur  P.  Duval).  —  Soir.  La  pathologie  ano-reclale 
et  sa  thérapeutique  chirurgicale  (H.  Oherlin,. 

Mardi  23  Juin.  —  Malin.  La  radiologie  de  l'intestin 
(M.  Béclère). 

Droit  à  verser  ;  150  fr.  S'inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  les  lundis,  mercredis,  vendredis, 
de  15  à  17  h.  (guichet  n"  4). 

Gynécologie  (hôpital  Broca).  —  Cours  de  perfec¬ 
tionnement.  MM.  Douay,  chef  des  travaux  gynécolo¬ 
giques;  Michon,  chef  de  clinique  ;  Leroy,  chef  de  clinique 
adjoint,  feront  un  cours  de  perfectionnement  à  la  cli¬ 
nique  gynécologique  (hôpital  Broca),  du  lundi  18  Mal  au 
samedi  30  Mai  1925. 

Le  cours  comjdet  en  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique. 

Les  leçons  auront  lien  chaque  apiès-midi,  de  17  à  19  h., 
sauf  le  dimanche. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l'examen 
gynécologique  des  malades. 

Une  démonstration  cinématograj)hiquo  aura  lieu  à  la 

Programme  du  cours.  —  1"  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Malfor¬ 
mations  des  organes  génitaux. 

2"  Leçon  :  Les  voies  de  l’infection  génitale.  Viilvile  et 
vaginite.  Barlhulinite.  Tuberculose  et  cancer  de  lu  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  traitement. 

3*  Leçon  :  Troubles  et  accidents  de  la  menstruation. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Puberté. 
Ménoi)ause.  Castration.  Stérilité. 

4°  Leçon  :  Les  métrites  du  cul  ;  traitement  médical 
et  chirurgical,  l’amputation  du  col.  Les  métrites  hémor¬ 
ragiques.  Le  curettage  et  ses  indications. 

5*  Leçon  :  Les  déviations  utérines.  Traitement  médieal 
{l)ess8ire,  massage).  Traitement  chirurgical  ;  princii)ales 
techniques  opératoires.  Déchirures  du  j>érinée  et  pro¬ 
lapsus  génitaux.  Col{>opérinéurraphie  et  autres  pro¬ 
cédés. 

6"  Leçon  :  Les  salpingites  et  les  ovarites.  Salpingite 
et  appendicite.  Sul]iingite  et  tuberculose.  Péi  i-métro-sal- 
pingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  cul]>otomie.  La 
tactique  de  l'hystérectomie  jiour  salpingite 

7«  Leçon  :  Complications /msf  abortum.  Rétention  pla¬ 
centaire.  Infection  utérine  posi  abortum.  Le  curettage  et 
l’hystérectomie  vaginale.  ’Tumeurs  placentaires.  Chorio- 
épithéliome. 

8®  Leçon  :  Fibrome.s  utérins,  leurs  complications. 
Indications  opératoires.  Radio-  et  radiumthérapie.  Hys¬ 
térectomie  totale  et  subtotale.  Myomectomie. 

9"  Leçon  :  Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  iqiératoire. 
Tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

10’  Leçon  ;  Grossesse  extra-utérine.  Rupture  et  hému- 
tocèle  pelvienne.  Leur  traitement. 

Il*  Leçon  :  Cancer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Cancer  du  sein,  l’opération  et  lu  radiotbé- 

12’  Leçon  :  Cancer  du  col  del'utéros.  Radiumthérapie. 
Limites  de  l’intervention  dans  les  cancers  du  col.  Do 
l'hystérectomie  élargie  pour  cancer  du  col.  Pansement 
à  la  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  Ifo  fr.  Un  certificat  d'assi¬ 
duité  sera  délivré  ù  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions,  sur  lu 
présentation  de  la  quittance  de  versement. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n’  3),  les  lundis,  mercredis, 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Cours  de  technique  bématologlque  et  cytolo¬ 
gique  —  M.  S.-I.  de  Jong,  agrégé,  et  M.  Ed.  Peyre, 
chef  de  laboratoire. 
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leur  seront  envoyés  sur  demande  adressée  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Perrin,  au  laboratoire  d’hydrologie  de  la 
Faculté,  30,  rue  Lionnois,  Nancy. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  Baiiuaut, 
professeur  suppléant  d’anatomie  et  de  physique,  est 
nommé  professeur  de  physiologie,  en  remplacement  de 
M.  Rouxeau  admis  à  la  retraite. 

—  M.  Dupont,  professeur  suppléant  de  phy.sique,  est 
nommé  professeur  de  physique,  en  remplacement  de 
H.  Léon  admis  à  la  retraite. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  M.  A.  Jacquinet, 
professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  délégué  jusqu'au  31  Octobre  1925 
dans  les  fonctions  de  chargé  de  cours  de  pathologie 
interne. 

Ecoie  de  Médecine  de  Rennes.  —  M.  Hardouin,  pro- 
fes.seur,  est  chargé,  en  outre,  pour  l'année  scolaire 
192i-1925,  de  l’enseignement  de  la  théorie  et  île  la  pra¬ 
tique  des  accouchements  aux  élèves  soges-fumnies. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Médecine  opératoire.  —  Un  cours  supplémentaire 
d’opérations  sur  la  Chirurgie  det  membres  (technique 
opératoire),  en  10  leçons,  par  MM.  Jean  Draine  et  Louis 
Michon,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  1"  Juin  1925, 
à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 

Les  auditeurs  répètent  individuellement  les  opéra- 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  ;  se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin  (Y*). 

Programme  du  cours.  —  1"  Leçon.  Chirurgie  des  vais¬ 
seaux  :  Voies  d’accè.s  élargies  sur  les  principaux  troncs 
vasculaires  pour  plaies  et  anévrismes;  sutures  vascu¬ 
laires;  traitement  des  varices. 

2®  Leçon.  Chirurgie  des  nerf.s  ;  Voies  d’accès  sur  les 
principaux  troncs  nerveux;  sutures  des  nerfs;  greffes 
par  la  méthode  de  Nageolte;  sympathectomie  périarté- 
rlelle. 

3®  Leçon.  Chirurgie  des  muscles,  des  tendons  et  des 
ligaments.  Ténotomies,  sutures  tendineuses,  anasto¬ 
moses.  Réfection  dos  ligaments  croisés.  Opération  de 
Hey-Groves;  amputation  cinématique  de  Tasant-bras. 

4*  Leçon.  Chirurgie  des  articulations,  arthrotomie 
(type  épaule);  résection  :  orthopédique,  pour  drainage, 
pour  tuberculose  (type  genou);  arthrodèîes  ;  tibio-tar- 
sienne,  sous-astragaliennc  et  médiotarsienne. 

5®  Leçon.  Ostéosynthèse.  Traitement  d’une  pseudar¬ 
throse  de  l'humérus  avec  plaque  de  Lambotte  ou  de 
Lane;  cerclage  d’une  fracture  oblique  de  jambe  avec 
lames  de  Parham  ;  vissage  d’une  fracture  unicondy- 
lienne  du  fémur;  pose  des  agrafes  de  Dujarier. 

6*  Leçon.  Traitement  do  l’ostéomyélite.  Trépanation 
d’un  os  long,  ostéotomies  :  supracondylienne,  sous-tro- 
chantérienne. 

7*  Leçon.  Traitement  des  pseudarthroses  :  Technique 
de  la  greffe  osseuse;  procédé  d’OlIier-Delagenière,  pro¬ 
cédé  d’Albee,  procédé  du  professeur  Cunéo. 

8*  Leçon.  Chirurgie  de  l’épaule  et  du  coude,  résection 
do  l’épaule,  traitement  des  fractures  de  l’olécrane. 

•  9®  Leçon.  Chirurgie  du  pied  et  de  la  jambe  :  Orteil  en 

marteau,  hallux  valgus,  tar.scctomies  pour  pieds  bots; 
astragalectomie;  amputation  de  Ricard, -de  Pirogolf  et 
de  Syme;  amputation  basse  de  jambe. 

'  10*  Leçon.  Chirurgie  du  genou  et  de  la  hanche  :  Voies 
d’accès  du  genou  :  voie  transrotnlicnne,  voie  tran.stubé- 
Tosltaire.  Cerclage  de  la  rotule,  méniscectomie ;  ampu¬ 
tation  de  Gritti.  Arthrotomie,  résection  et  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche. 

Hôpital  Laënnec.  —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  du  ser¬ 
vice  d’oto-rhino-laryngologie,  commencera  lelnndi  18  Ma', 
à  10  h.,  une  série  de  10  leçons  sur  les  maladies  des 
fosses  nasales,  du  rhino-pharynx  et  des  sinus  avec  la 
collaboration  de  MM.  André  Rouget,  Ramadier,  oto- 
rhino-laryngologistes  des  hôpitaux;  Maurice  Rouget, 
Tarneaud,  Poyet  et  Soûlas,  assistants  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à 
10  h.  et  comprendra  ; 

1®  Une  consultation  expliquée  d’une  heure  pendant 
laquelle  les  élèves  assisteront  à  l’examen  des  malades 
nouveaux  et  seront  exei-cés  individuellement  aux  techni¬ 
ques  cliniques  spéciales;  2*  une  leçon  conçue  dans  un 
sens  pratique,  les  mêmes  jours,  à  11  h 

Programme  du  cours.  —  1.  Rhioites  aiguës.  —  2.  Rlii- 
nites  chroniques.  —  3.  Malformations,  traumatismes  et 
fractures  du  nez.  — 4.  Epistaxis.  —  5.  Ozène.  —  li.  Coryza 
spasmodique,  anosmie.  Réllexes  d’origine  nasale.  — 
7.  Tuberculose  du  nez.  —  8.  Syphilis  du  nez.  —  9.  Tu¬ 
meurs  des  fosses  nasales.  —  10.  Sinusite  maxillaire.  — 
11.  Sinusite  frontale.  —  12.  Sinusites  postérieures  et 
leurs  complications.  —  13.  Polypes  naso-pharyngiens. 
—  14.  Tumeurs  malignes  du  cavum.  —  15.  Végétations 
adénoïdes.  —  16.  Tumeur  du  sinus  maxillaire. 

Une  leçon  complémentaire  sera  faite  par  H.  Louis  . 
Rumond,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


Lrs  mardis,  jeudis  et  samedis,  les  élèves  pourront 
assister  aux  interventions  pratiquées  dans  le  service. 
Ils  seront  adrai.s,  sur  leur  demande,  à  continuer  à  y  tra¬ 
vailler  ultérieurement. 

I  n  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  è  la 
fin  du  cours. 

S’inscrire  à  l'hôpital  Laënnec  auprès  de  M.  Maurice 
Bouchet,  assistant  du  service  oto-rhino-laryngologiqiie. 
Droit  d’inscription  :  200  fr.  (100  fr.  pour  les  auditeurs 
des  cours  précédents). 

Hôpital  Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois). 
—  M.  E.  Rist  dirigera,  du  jeudi  7  Mai  au  Inndi  13  Juil- 
let,  une  série  d’exercices  pratiques  et  de  conférences 
avec  démonstrations  et  projections  sur  la  tuberculose 
et  les  affeetious  des  organes  respiratoires  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  P.  Ameuille,  médecio  des  hôpitaux, 
J.  Rolland,  chef  de  laboratoire,  P.  Jacob,  E.  Brissaud, 
E.  Goulaud,  M.  Weiss,  F.  Hirschberg,  assistants,  de 
M'“®  de  Retz,  infirmière-visiteuse  chef,  et  de  M.  F.  Suau, 

Les  conférences  auront  lieu  le  lundi  et  le  jeudi  à 
11  h.  1  4,  è  la  salle  des  conférences  du  dispensaire 
Léon-Bourgeois.  Elles  porteront  sur  les  sujets  suivants  ; 
Jeudi  7  Mai,  M.  £.  Rist  :  Les  fondements  de  la  percus¬ 
sion  du  thorax. 

Lundi  11  Mai,  M.  J.  Rolland:  Le  cancer  du  poumon, 

étude  clinique  et  anatomo-pathologique. - leudi  14  Mai, 

M.  E.  Rist:  Les  fondements  de  l’auscultation  des  poumons. 

Lundi  18  Mai,  M.  P.  Ameuille:  La  rétractilité  des  lésions 
pulmonaires,  étude  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Lundi  25  Mai,  M.  M.  Weiss  :  Etude  expérimentale  de 
la  cuti-réaction  tuberculinique  chez  l’homme.  —  Jeudi 
‘28  Mai,  M.  F.  Suau  :  Quels  renseignements  peut-on  deman¬ 
der  au  métabolisme  basal  dans  un  service  de  tuberen- 


Lundi  1®'  Juin  :  M.  Coulaud  :  Les  thérapeutiques  bio¬ 
logiques  des  affections  du  corps  thyro'ide.  —  Jeudi  4  Juin, 
M.  F.  Hirschberg:  Le  cœur  des  tuberculeux. 

Lundi  8  Juin,  M.  J.  Rolland  :  Les  manifestations  pul¬ 
monaires  de  l’endocardite  lente.  —  Jeudi  11  Juin,  M.  P. 
Ameuille  :  La  tuberculose  à  forme  lobaire. 

Lundi  15  Juin,  M.  P.  Jacob  :  La  dilatation  des  bronches. 

—  Jeudi  18  Juin,  M.  Hirschberg:  Etudes  statistiques  sur 
le  pneumothorax  artificiel. 

Lundi,  22  Juio,  M.  J.  Rolland  :  Le  mécanisme  de  gué¬ 
rison  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax 
artificiel.  —  Jeudi  25  Juin  :  M.  Coulaud  :  Etudes  expéri¬ 
mentales  sur  la  réinfection  tuberculeuse. 

Lundi  29  Juin,  M.  K.  Brissatd  :  Diagnostic  de  l’em¬ 
physème.  —  Jeudi  2  Juillet,  M"'*  de  Retz  :  Le  rôle  de  l’in- 
firmière  visiteuse  au  dispensaire  antituberculeux. 

Lundi  6  Juillet,  M.  M.  Weiss  ;  L’organisation  de  la 
prophylaxie  antituberculeuse  à  domicile  :  les  logements 
sanatoria.  —  Jeudi  9  Juillet,  M.  P.  Ameuille  :  Climato¬ 
logie  et  tuberculose. 

Lundi  13  Juillet,  M.  E.  Rist  :  Charlatanisme  et  tulrer- 

Le  travail  de  la  semaine  est  réparti  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Lundi  10 h  ,  Visite  salle  Villemin;  11  h.  1/4,  con¬ 
férence.  —  Mardi  10  h.  :  Consultation  expliquée  au  dis¬ 
pensaire  Léon-Bourgeois.  —  Mercredi  10  b.  :  Visite  salle 
Potain;  11  h  1  4,  conférence  médico-sociale  sur  les  ma¬ 
lades  sortis  du  service  pendant  la  semaine;  14  h.,  con¬ 
sultation  expliquée  au  dispensaire  Léon-Bourgeois.  — 
Jeudi  10  h.  :  Visite  salle  Laënnec  ;  11  h.  1/4,  conférence. 

—  Vendredi  10  h.  :  Consultation  expliquée  au  dispen¬ 
saire  Léon-Bourgeois  ;  14  h..  Policlinique:  Pneumothorax 
artificiel.  —  Samedi  10  h.  :  Visite  salle  Grancher  ;  11  h.  1,4, 
Examens  radiologiques. 

Les  conférences  sont  publiques.  Le  droit  d’inscription 
pour  les  exercices  pratiques  est  de  150  fr.  S’inscrire 
auprès  de  M.  P.  Ameuille,  dispensaire  Léon-Bourgeois, 
65,  rue  Vaneau,  Paris,  7*. 

Hôpital  Saint-Antoine.  — -  M.  Félix  Ramond,  as.iisté 
de  MM.  Ch.  Jacqiielin,  Darquier,  Cornian,  Hirchberg, 
Zizine  et  Boresco,  fera  dans  .ion  service  de  l’hôpital 
Saint  Antoine  du  11  au  19  Juin,  à  l’usage  des  médecins 
praticiens,  une  série  de  conférences  sur  l’ensemble  des 
affectior  s  gastro-dnodénales  et  pariiculièrement  sur  les 
ac(|uisitions  nouvelles  du  traitement  et  du  diagnostic. 

Des  travaux  pratiques  quotidiens  préciseront  les 
méthodes  récentes  d’exploration  physique,  chimique  et 
radiologique. 

Les  conférences  sont  gratuites. 

Pour  les  travaux  pratiques  et  examens  radiologiques, 
verser  un  droit  de  150  fr.  en  s’inscrivant  auprès  de 
M.  Ch  Jacqiielin,  hôpital  Saint-Antoine,  salle  Lorain. 


Hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer.  —  Sur  la  pro¬ 
position  de  M.  de  Clercq,  au  nom  de  la  5’  Conimission,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d  émettie  l’avis  qu’il  y 


«  1°  D’approuver  le  projet  des  travaux  à  exécuter  en 
1925  aux  abords  de- l’hôpital  niaritiiue  de  Berck  Ploge 
pour  la  remise  en  élut  et  l'entretien  courentdes  ouvrages 
'e  défense  contre  lu  nier; 

«  2®  D'impuler  la  dépense,  évaluée  à  200.000  frniics, 
ur  le  sous-ebopitre  9,  article  4,  du  budget  de  i’Adrni- 
istrulion  générale  de  l’Assistance  publique  (exercice 
1925).  » 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  — 
Séance  du  2  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Jacob,  19  ;  Mo¬ 
reau,  19,09;  Boulin,  17,18;  Guttmann,  18,18. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  4  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bloch  (René),  17; 
Moulonguet,  17;  Girode,  18;  Sénèque,  13. 

Séance  aujourd’hui  à  16 h.  1/2,  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  Des  concours  s’ou¬ 
vriront  :  le  15  Octobre  1926,  devantla  Faculté  de  Médecire 
de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’ana- 

Le  19  Octobre  1925,  devant  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  do  la  chaire  de  patho¬ 
logie  externe. 

Le  22-  Octobre,  devant  la  Faculté  de.  Pharmacie  de 
Parie,  pour  remploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  phar¬ 
macie  et  matière  médicale. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  Un  concours 
public  sera  ouvert  le  29  Mai  1925,  à  9  h.  du  matin,  pour 
la  nomination  de  trois  internes  en  médecine  (1  titulaire, 

Condilidns  de  l'internat.  —  Les  internes  sont  nourris, 
logés,  chauffés  et  éclairés;  ils  reçoivent,  en  outie,  un 
traitement  annuel  de  1.200  fr.,  plus  une  indemnité  de  vie 
chère  de  600  fr. 

Un  prix  annuel  de  100  fr.  (fondation  de  Bizy)  et  un 
prix  biennal  de  600  fr.  (fondation  Despngne)  ont  été 
insiitués  en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Par  autorisation  do  l’Université  de  Paris,  les  élèves  de 
3®  et  de  4*  année  (AR),  et  4"  et  6*  année  (NR)  d’études 
médicales  peuvent  faire,  comme  internes  à  Versailles,  le 
stage  hospitalier  exigé  par  la  Faculté  de  Médecine. 

Conditions  d'admission  au  concours. —  Les  candidats  au 
concours  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat,  à  l’hôpi¬ 
tal  civil.  Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  22  Mai  1925. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  ou 
naturalisé  Français,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire.  Il 
devra  justifier  qu’il  a  subi  avec  succès  les  deux  premitrs 
examens  {analomie  et  physiologie)  et  produire  : 

1°  Un  extrait  de  son  acte  de  naissance; 

2*  Un  certifiiat  de  bonnes  vie  et  nio-nrs  réccmnirnt 
délivré. 

Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  conno'.s- 
sance  des  règlements  des  hospices  de  Versailles  et  sera 
réputé  de  plein  droit  s’être  engagé,  au  cas  de  nomina. 
tion,  à  se  conformer  à  tous  ces  règlements  et  à  tous 
autresquel  Administratiou  jugerait  conv< nsbie d’ado|  ter 

Eprcuccs.  —  Les  épreuves  pour  ce  concours  sont  réglées 

1°  Une.  épreuve  écrite,  en  deux  heures,  fur  une  qiies. 
tion  d’anatomie  et  sur  une  question  de  médecine,  chi¬ 
rurgie  ou  accouchement.  Cette  épreuve  sera  faite  la  pre¬ 
mière  et  sera  éliminatoire; 

2®  L’examen  d’un  malade; 

3°  Une  épreuve  pratique  consistant  dans  l'exécution, 
avec  explications,  de  petites  opérations  ou  applications 
d’appareils. 

Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignements  com¬ 
plémentaires  au  cabinet  du  directeur,  à  l’hôpital  civil, 
de  9  à  11  h.  du  malin  et  de  2  à  4  h.  du  soir. 

Hôtel-Dieu  d’Orléans.  —  Un  concours  pour  deux 
places  d’internes  titulaires  s’ouvrira  le  lundi  25  Juin  1925, 
à  2  h  1/2  (salle  de  la  bibliothèque). 

Les  épreuves  de  ce  concours  consistent  : 

1°  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie, 
tiré  au  sort  ; 

2°  En  l’examen  de  deux  malades,  l’un  de  médecine, 
1  autre  de  chirurgie;  chaque  examen,  d’une  durée  de 
vingt  minutes,  suivi,  après  vingt  minutes  de  réflexion, 
d’une  exposi  ion  orale  d’une  durée  de  dix  minutes. 

Une  heure  est  accordée  pour  la  composition  écrite. 

Seront  seuls  titularisés  les  candidats  qui  auront  obtenu 
le  nombre  de  points  fixé  par  le  jury. 

Les  candidats  qui  n’auront  pas  obtenu  le  minimum  do 
points  nécessaire  pourront  être  admis  à  titre  provisoire 
par  l’Administration,  d'après  le  rang  obtenu  au  cor  cours. 
Ils  auront  les  mêmes  avantages  matériels  que  rei  x 
accordés  aux  internes  titulaires,  mais  ils  ne  jouiront  ni 
du  litre  d'interne,  ni  des  prérogatives  qui  s’y  rattachent, 
c’est  à-dire  :  prix,  exemption  du  stage  de  spécialités. 

L'entrée  en  fonctions  aura  lieu  le  1"  Octobie  1925. 

Les  internes  titulaires  reçoivent,  outre  la  nciirriturr, 
le  logement,  le  chauffage  et  l’éclairage,  une  somn.c 
annuelle  de  mille  huit  cents  francs  (1  8il0  fr.). 

De  plus,  un  prix  spécial  de  200  fr.  sera  accordé  à 
chacun  des  candidats  axant  obtenu  les  doux  tiers  du 
maximum  des  po-nts  au  concours,  à  la  condition  qu’ils 
aient  donné  toute  satisfaction  à  leurs  chefs  de  service 
et  à  l’Administration  pendant  leur  premièiee  année 
d’internat. 

Les  internes  tilulaiies  sont  nommés  pour  deux  uns. 

Us  ne  doivent  foire  aucun  remplacement  médical,  sous 
peine  de  renvoi. 

Sont  admis  au  concours  :  tous  les  étudiants  et  étu¬ 
diantes  en  médecine.  Français  ru  naturalisés  Français, 
ayant  au  moins  huit  inscriptions. 
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Ën  cas  d'insaffisancu  du  nombre  de  candidats  français, 
les  étudiants  et  étudiantes  étrangers,  élèves  d'une  Faculté 
française,  pourront  être  admis  à  concourir  dans  la  limite 
où  l’Administration  croira  devoir  le  décider. 

Tontes  les  facilités  sont  accordées  aux  internes  pour 
les  dissections  et  la  médecine  opératoire. 

Les  internes  changent  de  service  tons  les  six  mois, 
d'après  un  roulement  établi  par  l'Administration. 

Pendant  lu  dorée  des  vacances  des  élèves  sages- 
femmes,  les  internes  peuvent  être  appelés  à  tour  de 
rôle  à  assurer  le  service  de  la  Maternité. 

Nota.  —  En  dehors  des  avantages  matériels  qui  leur 
sont  offerts,  les  internes  ont,  aux  hospices  d'Orléans,  de 
très  grandes  ressources  professionnelles. 

Cet  établissement  contient  : 

Cinq  cents  liti  de  malades  aigus;  deux  services  de 
médecine  générale;  trois  services  de  chirurgie  générale; 
un  service  de  gynécologie  ;  une  maternité  ;  un  service  de 
chirurgie  entants  et  on  autre  de  médecine  enfants;  un  ser¬ 
vice  de  maladies  vénériennes  ;  un  service  d’yeux;  un  ser¬ 
vice  d'oto-rhino-laryngologie;  un  laboratoire  ;  un  service 
de  radiologie  et  do  physiothérapie;  un  service  de  conta¬ 
gieux;  plusieurs  services  de  vieillards;  une  crèche;  une 
bibliothèque  très  bien  montée;  un  amphithéâtre;  une 
consultation  externe  des  maladies  de  peau;  une  consul¬ 
tation  de  médecine;  une  consultation  de  chirurgie,  etc. 

Pour  tous  renseiirnements,  et  pour  s'inscrire,  s’adresser 
an  directeur  des  hospices  d’Orléans. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Officier  d'Acxdémie. 
—  MM.  Lemaître,*  Blangy-sur-Ternoi se  {Pas-de-Calais); 
Riou,  à  Uuingamp  (Côtes-du-Nord).  {Journ.  o/f.,  3  Mai.) 

Assistance  médicale  gratuite.  —  L’arrêté  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  officiel.  (Numéro  du 

Avril.) 

Art.  Irr.  —  Il  est  institué  une  Commission  chargée  de 
dresser  et  de  tenir  à  jour,  à  litre  d’indication  pour  les 
Conseils  généraux,  la  liste  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  qui  semblent  devoir  figurer  dans  les  noinencla- 
Inres  de  médicaments  admis  pour  le  service  de  l’Assia- 

Art.  2.  —  Cette  Commission  est  ainsi  composée  : 

MM.  Radais,  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
P.uis;  le  conseiller  d'Etat,  directeur  de  l'Assistance  et 
il  >  l'hygiène  publiques;  le  s'crétuire  général  du  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique;  le  Dr  Jules  Renault, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  et  délégué  du  Con¬ 
seil  supérieur  de  l’hrgiène  publique  de  France;  les 
D”  Bellencontre  et  Rinuy,  membres  du  Conseil  siipéririir 
de  l’Assistance  pu'iliqiie;  le  professeur  Sartory,  de  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Strasbourg,  11,  rue  Cujas,  à 
Paris;  les  D'*  Billon  et  Paul  Boudin,  secrétaires  rappor¬ 
teurs  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique;  le 
directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publicpie  à  Paris;  le  président  du  Conseil  général  d’admi¬ 
nistration  lies  hosjiices  civils  de  Lyon;  le  directeur  de 


la  Mutualité  au  ministère  du  Travail;  Léon  Robelin, 
délégué  du  Conseil  supérieur  des  Sociétés  de  secours 
mutuels  au  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique; 
Plytas,  inspecteur  général  des  services  administratifs, 
membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique; 
le  D''  Henri  Martin,  membre  du  Conseil  sùpérieur  de 
l’Assistance  publique,  président  du  Syndicat  général  des 
pharmaciens;  le  D’  Bailly,  président  du  Syndicat  des 
grandes  pharmacies  de  France  et  des  colonies;  Jean 
Faure,  président  de  la  Chambre  syndicale  des  produits 
pharmaceutiques;  le  D'  Lesage,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris,  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique;  Constantin  et  le  D'  Chevallerean,  conseillers 
généraux,  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique;  Brebion,  inspecteur  de  l’Assistance  publique, 
directeur  des  services  départementaux  d’assistance  de 
Seine  et  Oise. 

Le  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’hygiène  publiques, 
le  directeur  de  la  Mutualité,  le  directeur  de  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l'Assistance  publique  à  Paris,  et  le  pré¬ 
sident  du  Conseil  général  d’Administration  des  hospices 
civils  de  Lyon,  auront  la  faculté  de  se  faire  représenter 
par  des  fonctionnaires  placés  sous  leurs  ordres 

Art.  3.  —  M.  Radais  remplira  les  fonctions  de  pr.'si- 
dent.  Le  secrétariat  sera  assuré  par  le  secrétaire  général 
du  Conseil  supérieur  de  l’Assislance  publique. 

V.  E.  M.  des  étudiants  aux  stations  hydrominé¬ 
rales.  —  Le  voyage  d’études  médicales  aux  stations 
hydrominérales  aura  lieu  pendant  les  vacances  de  a 
Pentecôte,  du  vendredi  29  Mai  au  lundi  l*'  Juin  inclusi¬ 
vement. 

Le  voyage  est  réservé  aux  étudiants  du  cours  de  thé¬ 
rapeutique  et  aux  internes  des  hôpitaux. 

Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Paris,  sous  la  direction 
des  professeurs  agrégés  F.  Rnthery  et  Harvier,  visite¬ 
ront  les  stations  de  Bourbon-l’Archambault,  Néris,  Cha- 
tcauneuf  et  Vichy. 

Ce  voyage  d'études  sera  fait  de  concert  avec  les  étu¬ 
diants  de  Lille  sous  la  direction  du  professeur  Pierret, 
et  les  étudiants  de  Montpellier  sous  celle  du  professeur 

L’Office  national  du  tourisme  et  l  lnstitut  d’IIydrologie 
ayant  accordé  une  subvention  pour  ce  voyage,  le  prix  à 
verser  par  chaqu»  participant  ne  sera  que  de  100  fr. 

Prière  de  s’inscrire  immédiatement  au  laboratoire  de 
thérapeutique  de  la  Faculté  en  versant  la  cotisation  de 
100  fr. 

Le  nombre  des  participants  est  limité. 

Un  programme  détaillé  sera  distribué  aux  partici¬ 
pants,  au  laboratoire  de  thérapeutique,  à  partir  du 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  MaUons-Alfort. 
—  La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hy¬ 
giène  est  déclarée  ouverte  pour  Maisons-Alfort  tSeine). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  G  000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  on  délai  de  vingt  jours  ponr  adres¬ 
ser  au  ministère  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
I  l’hygiène  publiques,  6*  bureau)  leurs  demandes  accom¬ 


pagnées  de  tous  les  titres,  justifications  ou  références 
permettant  d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques 
et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux 
dans  des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 

Cette  candidature  s’applique  exclusivement  an  poste  en¬ 

visagé. 

-A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titres  doit  être 
aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exem¬ 
plaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
peuvent,  en  outre,  demander  à  être  entendus  par  la  Com¬ 
mission  du  Conseil  supérieur  d’hygiène. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Georges 
Dusscaud,  à  Coutures  (Gironde),  de  M.  Roger  Schnerf, 
étudiant  en  médecine,  à  Strasbourg  et  celle  de  M.  Pu  g 
Saisset,  à  Perpignan. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Mercredi  6  Mai.  —  4*  A.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  A.  R.  Faculté,  à  I  h.  —  6"  Médecine 
légale  N.  R.  Institut,  place  Mazas,  à  1  h.  —  l'r  Patho¬ 
logie  générale  N.  R.  Faculté,  à  1  h. 

Jeudi  7  Mai.  —  4"  A.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  mé¬ 
dicale  A.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  5'  Médecine  légale  N.  R. 
Institut,  place  Mazas,  à  1  h.  —  1"  Pathologie  générale 
N.  R.  Faculté,  à  1  h. 

Vendredi  8  Mai.  —  4*  Faculté,  à  1  h.  —  5'  Médecine 
légale  N.  R.  Institut,  place  Mazas,  à  1  h.  —  !•'  Pathologie 
générale  N.  R.  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  9  Mai. - Clinique  médicale  (2  séries).  Fa¬ 

culté,  à  1  h. —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  à 
1  h.  —  5'  Médecine  légale.  Institut,  place  Mazas,  à  1  h.  — - 
1"  Pathologie  générale.  Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  7  Mai.  —  Louet  (interne)  :  La  leuco-sarcomatose. 

—  Bochler  :  Elude  de  VaneslhJsie  générale  par  inhalation. 

—  M""'  July  (externe)  ;  Etude  de  la  eyphilis  traumatique 
des  os.  —  Dirilis  Dyre  (externe)  ;  Guérison  spontanée  de 
la  luxation  de  la  hanche.  — Gaiich  (H.)  :  Etude  des  kystes 
hydatiques  des  cèles  —  Jury  :  M.VI.  Marfan,  J  -L.  Faure; 
Lecène,  Lejars. 

Despas  (R.)  :  Elude  eliniatique  du  littoral  breton.  — 
Gouraud  (A)':  Traitement  de  la  syphilis.  —  Mattas  (J.)  ; 
Purpura  au  cours  du  traitement  de  la  syphilis.  — 
M"»  Simon  (Y.)  :  Essai  sur  l’histoire  et  l'évolution  de  la 
thalassothérapie.  —  Louvel  (interne)  :  Considérations  sur 
les  varices  des  membres  inférieurs  et  leur  traitement.  — 
Jury  ;  MM.  Menetrier,  Jeanselme  Carnot,  Rathery. 

Bourges  :  Considérations  pratiques  sur  l'ctiogénie  de  la 
pneumonie  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Sergent, 
Robin,  Coquot. 

Samedi  9  Mai.  —  Mallet  ;  Contribution  au  diagnostic 
dis  affections  cutanées  du  chien  (Thèse  vétérinaire).  — 
Drouin  :  Prophylaxie  de  la  morve  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  ;  MM.  Jeanselme,  Brumpt,  Panisset,  Vallée,  Robin, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
,25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-n^dical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renteignemenis  ri  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15*|tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12°. 

Infirmière  comtaissant  à  fond  pratique  stérilisation 
désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait  à 
l’étranger.  Bonnes  références.  Ecrire  P.  Af. ,  n“  6976. 

Dôctoresse  française,  titre  étranger,  28  ans,  diri¬ 
geant  depuis  deux  ans  une  clinique  chirurgicale, 
cherche  situation  analogue.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7011. 

Ext.  bôp..  4°  année,  marié,  exc.  anest  ,  sér.  réf., 
dem.  place  interne  hûp.  province  on  clin  ebirurg. 
ou  voies  urin.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7035. 

A  céder  cause  onté,  dans  grande  ville  de  l’Est, 
cliuique  cbii-urgicale  et  d’accouibements,  bel  im¬ 


meuble  18  pièces,  chauffage  central,  téléphone, 
lavage  électrique,  salle  d’opérations  agencée.  On 
céderait  avec  ou  sans  l’immeuble,  prix  intéressant. 
—  Ecrire  P.  M.,  u»  7036. 

A  céder,  Paris,  conditions  avantageuses,  groupes 
électrogènes  pour  radio.  Groupes  de  secours  et 
d’éclairage.  Batteries  Tudor.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  7042. 

Cabinet  médical  et  sal.  d’att.  richem.  meublés  à 
louer  1°''  arr.  M“°  Gellray,  30,  rue  des  Halles,  2  à  4. 

Docteur  venant  d’ouvrir  sanatorium  lux.  dés. 
commandite  partielle.  —  Ecrire  Delerne,  47,  rue 
des  Apennins,  17°. 

Alde-lnflrmlère  demandée  pour  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7056. 

Cherche,  chez  confrère,  cab.  consultât.,  salle 
d’attente  de  10  h.  à  midi,  4  h.  à  6  h.  30,  envir.  Etoile, 
Madeleine,  Malesherbes,  Trocadéro.  —  Ecrire  P.M., 
n-  7057. 

Jne  fille,  bonne  instr.,  infirmière  dipl.,  brev.  pué- 
ricnlt  ,  exc.  réf  ,  ch.  empl.  secrétaire  chez  docteur, 
chirurgien  ou  radiologiste.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  7015. 

Pau.  A  céder  de  suite,  pour  raison  famille,  maison 
médicale  ponr  tuberculeux  (25  lits).  Affaire  en  plein 
rapport.  Conviendrait  à  médecin  délicat.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  7058. 

Jeune  médecin,  actif,  possédant  bureau  et  bien 
introduit,  cherche  représentation  exclusive  pour  la 
Suisse  d'une  Maison  sérieuse  de  soécialités  pharma¬ 
ceutiques.  S’occuperait  propagande  scientifique  (vi¬ 
sites  du  Corps  médical,  pharmaciens,  etc.)  etivènte, 
éventuellement  dépôt.  —  Ecrire  :  Case  2010,  Cluse, 


Occas.  rare.  Cause  ach.  p.  cab.,  à  céd.  14.200, 
splend.  torp.  Chenard  10/12  CV,  type  TT  22,  4  pl  , 
técal,  klax.,  écl.  dém.,  compt.,  amort.,  ét.  n.  — 
D'  Noël,  43,  fg  Montmartre,  tél.  ;  Bergère  52-37. 

XVI°.  Client,  méd.  gén.  progress.,  appart.  oonf. 
mod.,  6  pl.,  bail  3  ans,  7.000  et  cbarg  ,  à  céder  avec 
appar.  élect  ,  radiosc.,  min.  compt.  80.000,  aut.  cond. 
à  déb.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7059. 

Paris.  Docteur  achèterait  d’occasion  rectoscope 
Friedel  ou  Bensaude-Pachon  ou  Vaquez,  machine  à 
écrire  bonne  marque.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7060. 

Infirmière -major  demandée  dans  sanatorium 
d'hommes  voisin  de  grande  ville.  Ecr.  P.  M.,  n°  7061. 

Veuve  docteur,  42  ans,  dés.  sit.  chez  méd.  ou  clin. 
Accepter,  soins  à  vieill.,  inf. ,  enf.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7062. 

Ophtalmologiste  demandé  dans  clinique  parisienne. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7063. 

Dame  très  au  courant  des  affaires  ch.  emploi  con¬ 
fiance  caisse,  écritures,  manutention  ou  vente  dans 
maison  spécialités  pharmac.,  labo,  clinique,  etc  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  7064. 

Infirmière  désire  emploi  près  docteur  pour  con¬ 
sultations,  secrétariat,  demi-journée  seulement. 
Exc.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7065. 

Docteur,  anc  interne,  grande  pratique  médicale, 
aiderait  confrère  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7066. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  SS  ponr  Is  transmission  des  lettres . 

Le  Gérant  ;  O.  PoRis. 

Paris.  —  L  Marf.brpx,  imprlmsnr,  1,  ms  Caiietts, 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


F.iCfLTli  DE  MÉDECINE  DE  PAHIS 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE 
ET  D’ORTHOPÉDIE 

(fondation  de  la  ville  de  pabis) 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

De  M.  le  professenr  OMBRÉDANNE. 


Monsieur  le  Président  du  Conseil  municipal, 
Monsieur  le  Président  de  la  4'  Commission, 
Monsieur  le  Directeur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique, 

C’est  la  Ville  de  Paris  qui  a  fondé  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  la  chaire  de  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile.  Après  avoir  vu  à  l’œuvre  le  pro¬ 
fesseur  Kirmisson  et  A.  Broca,  qui  en  furent  les 
premiers  titulaires,  les  représentants  de  notre  cité 
ont  jugé  que  ces  maîtres  avaient  fait  œuvre  utile 
puisque  le  Conseil  municipal  a  voté  le  maintien 
de  l’enseignement  qu’ils  ont  si  brillamment 
donné  :  ceci  est  .tout  à  l'honneur  des  hommes 
éminents  qui  m’ont  précédé. 

Or,  la  municipalité  de  Paris  vient  de  me  faire 
confiance,  lorsque  la  Faculté  m’eut  proposé  pour 
assumer  la  tâche  lourde  de  leur  succéder  ;  j’espère 
ne  point  décevoir  son  attente,  et  continuer  à  don¬ 
ner  aux  étudiants,  nos  médecins  de  demain,  aux 
médecins  de  France,  aux  médecins  étrangers 
qui,  de  plus  en  plus  nombreux,  recherchent  l’en¬ 
seignement  français,  les  conseils  et  les  exemples 
qui  leur  permettront  de  soigner,  avec  des  résul¬ 
tats  toujours  meilleurs,  les  enfants  confiés  à  leur 
science  et  à  leur  affection. 

*** 

Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs  les  Professeurs, 

Mes  chers  Amis, 

Je  ne  croyais  guère  éprouver  une  émotion  bien 
vive  à  prendre  aujourd’hui  la  parole  dans  cet 
amphithéâtre;  agrégé,  puis  chargé  de  cours,  voici 
longtemps  que  j’enseigne,  tant  à  la  Faculté  qu’à 
l’hôpital.  Et  pourtant,  aujourd’hui,  cette  émotion 
m’étreint. 

Si  j’en  cherche  la  raison,  je  trouve  d'abord  la 
présence  d’un  auditoire  inaccoutumé,  a  priori 
bienveillant,  il  est  vrai,  puisqu’il  réunit  les  maî¬ 
tres  qui  m’ont  voulu  témoigner  leur  sympathie, 
et  les  élèves  anciens  et  nouveaux  qui  sont  venus 
m’apporter  le  réconfort  de  leur  présence  amicale. 

Mais  il  y  a  plus.  A  l’unanimité.  Messieurs  les 
Pro‘'essçurs,  vous  m’avez  désigné  pour  occuper 
une  chaire  de  clinique,  le  poste  le  plus  élevé  que 
puisse  ambitionner  un  chirurgien.  C’est  un  grand 
honneur  que  vous  m’avez  conféré,  et  j’en  retiens 
comme  symbole  la  robe  rouge  que  je  revêtirai  aux 
jours  d’apparat.  Mais  c’est  surtout  une  preuve 
inappréciable  de  voire  estime  que  vous  m’avez 
donnée  en  décidant  que,  sous  la  blouse  blanche 
de  nos  hôpitaux,  j’aurais  maintenant  mission  de 
transmettre  à  la  génération  ijui  travaille  et  qui 
monte  le  fruit  du  labeur  des  maîtres  disparus,  et 
aussi  les  conseils  de  l’expérience  progressive¬ 
ment  acquise. 

A  vous  tous,  Messieurs  les  professeurs,  mes 
collègues  d’aujourd’hui,  j’adresse  le  témoignage 
de  ma  profonde  reconnaissance. 


Mais  si  vous  m'avez  jugé  digne  de  siéger  au 
milieu  de  vous,  j’estime  que  ce  n’est  point  à  moi 
seul  qu’en  revient  le  mérite. 


1.  Leçon  faite,  te  K  Mai  Ur’."),  nu  Granil  AmphiK'i'i 're  de 
la  Faculté  de  Médecine. 


Je  le  reporterai  pieusement  sur  ceux  qui  ont 
été  mes  maîtres,  qui,  par  leur  enseignement  et 
leur  exemple,  m’ont  fait  l’homme  que  je  suis,  et 
que  vous  venez  d’accueillir. 

De  mes  maîtres,  hélas!  un  seul  est  aujourd’hui 
dans  cet  amphithéâtre  ;  mais  tous  sont  également 
vivants  dans  ma  mémoire,  et  je  veux  dire  l’infinie 
gratitude  que  je  leur  ai  gardée. 


Celui  qui  m’a  initié  à  la  vie  médicale  fut  mon 
père. 

C’était  un  de  ces  hommes  de  haute  stature,  aux 
larges  épaules,  aux  lèvres  fines  et  rasées,  aux 
longs  cheveux  blancs,  comme  était  Tillaux.  Ce 
sont  des  silhouettes  que  nous  ne  retrouvons  plus 
guère  dans  la  génération  actuelle,  de  ces  figures 
calmes  et  sereines  qui  semblent  seulement  faites 
pour  exprimer  la  bonté. 

Pendant  quarante-cinq  ans,  il  a  exercé  la  pro¬ 
fession  médicale  dans  le  faubourg  Saint-Antoine, 
dans  ce  cercle  étroit  qu’était  une  clientèle  popu¬ 
laire  à  cette  époque,  labeur  pénible  où  il  fallait 
monter  bien  des  étages  pour  élever  trois  enfants, 
et  ma  chère  mère  n’a  jamais  avoué  ce  qu’une  telle 
vie  peut  représenter  de  dévouement  et  d’abnéga¬ 
tion. 

Au  médecin  d’alors,  rien  n’était  étranger  de  la 
douleur  humaine  ;  il  fut  un  ami  des  humbles  dont 
le  souvenir,  malgré  le  temps  passé,  n’est  pas 
encore  perdu,  car  voici  quelques  mois  seulement, 
à  mon  fils,  externe  chez  Chauffard,  un  vieil  ouvrier 
racontait  encore  au  petit-fils  comment  l’avait 
soigné  son  grand  père. 

*** 

Paris  était,  en  ce  temps-là,  une  agglomération 
de  petites  provinces.  Chez  nous,  le  centre  de 
tout  rayonnement  scientifique,  le  cénacle  des 
maîtres  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  nous 
paraissait  être  notre  hôpital,  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Sitôt  prise  ma  première  inscription,  j'entrai 
donc  à  Saint-Antoine. 

Ceci  dura  quelques  mois.  Le  temps  de  voir, 
chez  Marchand,  Sergent,  qui,  externe,  je  crois 
bien,  guida  mes  premiers  pas,  le  temps  de  passer 
chez  Blum,  d’entrevoir  Tapret,  llanot,  Gaucher, 
et  mon  parti  était  pris  :  je  voulais  être  chirurgien  ; 
je  le  dis  à  mon  père.  Alors,  très  sagement,  il  me 
fit  entrer  en  médecine. 

Et  jamais  décision  ne  fut  plus  raisonnable  et 
ne  me  rendit  plus  de  services. 

J’allai  chez  llanot,  grave,  presque  sombre  déjà, 
mais  qui,  écrasé  par  les  contingences  de  la  vie, 
semblait  venir  se  reposer  comme  en  un  lieu 
d’asile  au  milieu  de  ses  élèves.  Des  plus  jeunes 
étudiants  dont  j’étais,  il  exigeait  des  observations, 
qui  nous  coûtaient  bien  de  la  peine,  et  ne  nous 
donnaient  guère  de  satisfaction. 

Car  nous  avions  un  camarade,  un  agrégé  de 
philosophie  qui  s’appelait  Pierre  Janet.  Dans  ses 
observations,  à  lui,  tout  s’enchaînait;  pas  une 
constatation  dont  il  ne  tirât  une  déduction  et  le 
plaisir  de  notre  maître  était  grand  à  discuter  ses 
conclusions  ;  et  c’est  à  cette  école  que  j’ai  appris 
à  savoir  ce  qu’était  une  observation  prise  par  un 
homme  averti,  à  l’esprit  philosophique,  critiquée 
et  mise  au  point  par  un  esprit  scientifique. 


Pendant  quelques  mois,  je  fus  chez  Fournier 
l’élève  de  Darier,  et  ce  que  j’ai  pu  retenir  de  son 
admirable  enseignement  m’a  été  grandement  utile. 


Puis,  je  fus  externe  chez  Letulle.  A  cette  époque, 
Lelulle,  jeune  médecin  des  hôpitaux,  nous  sédui¬ 
sait  déjà  par  cette  jeunesse  même  qu’il  a  si  éton¬ 
namment  conservée  :  alerte,  gai,  primesautier, 
ayant  toujours  à  la  bouche  le  mot  qui  fait  image, 
s’aidant  du  geste  pour  parfaire  sa  pensée,  il  ac¬ 
ceptait  nos  diagnostics  sans  jamais  hausser  les 
épaules,  nous  poussant  à  les  soutenir,  nous  enga¬ 
geant  à  rassembler  tout  ce  que  nous  savions  pour 
défendre  notre  hypothèse,  si  folle  fût-elle.  Jamais 
il  n’imposait  sa  conviction.  Je  n’ai  pas  oublié, 
mon  cher  maître,  comment  vous  apportiez,  en 
camarade,  vos  arguments,  pariant  avec  nous  à 
qui  l’avenir  donnerait  raison.  L’avenir,  hélas  I 
c’était  trop  souvent  l’amphithéâtre  où  M.  Le¬ 
tulle  nous  montrait,  avec  quelle  précision  de 
détails  I  les  lésions  dont  nous  n’avions  pas  su 
cliniquement  déceler  l’existence. 

Un  souvenir  m’est  resté,  qui  témoigne  du  con¬ 
fiant  attachement  qu’il  avait  su  nous  inspirer  :  le 
soir  de  mon  épreuve  orale  d’internat,  bien  après 
le  moment  du  dîner,  c’est  chez  lui  que  je  me  pré¬ 
cipitai  d’abord  pour  lui  annoncer  la  bonne  nou¬ 
velle.  tant  j’étais  convaincu  qu’il  vivait  nos  petites 
émotions  :  et  il  eut  la  bonté  de  me  persuader 
qu’en  le  dérangeant  à  pareille  heure  je  lui  avais 
fait  plaisir  ! 

J’étais  interne  ;  j’allais  maintenant  pouvoir  me 
consacrer  à  la  chirurgie.  Saint-Antoine  était  tou¬ 
jours  pour  moi  le  centre  du  monde:  j’allai  cliez 
Blum. 

Blum  :  un  chirurgien  de  la  vieille  école,  qui 
connaissait  merveilleusement  la  chirurgie  des 
membres  et  des  traumatismes,  qui  faisait  con¬ 
fiance  aux  doctrines  nouvelles  sans  se  les  être 
encore  parfaitement  assimilées,  car  il  vivait  un 
peu  à  l’écart.  C’était  un  esprit  assez  désabusé, 
faucheur  d'illusions,  et  qui  pourtant  voyait  juste. 

«On  ne  peut  plus,  nous  disait-il,  embrasser, 
même  en  chirurgie,  toutes  les  branches  de  notre 
art.  Travaillez  bien,  vous  arriverez  peut-être  aux 
hôpitaux  ;  mais  à  ce  moment,  ou  bien  vous  végé¬ 
terez,  vous  bornant  à  refaire  ce  que  font  les 
autres,  ou  bien  vous  deviendrez  l’homme  d’une 
question;  alors  vous  pourrez  faire  œuvre  utile  et 
contribuer  au  progrès  ;  l’avenir  est  à  la  spéciali¬ 
sation,  même  chez  nous,  chirurgiens.  »  Et  ceci 
nous  étonnait,  qui  nous  apparaît  si  évident 
aujourd’hui. 


Duplay  était  à  la  veille  de  prendre  sa  retraite 
quand  je  fus  son  interne  à  l’Hôtcl-Dieu,  et  son 
activité  chirurgicale  était  notablement  ralentie. 
J'ai  pourtant  entendu  ses  leçons;  je  l’ai  vu  exécuter 
de  difficiles  et  minutieuses  autoplasiies  avec  cette 
main  potelée  de  prélat,  cette  main  d’artiste,  si 
habile  par  ailleurs  à  reproduire  les  chaudes  cou¬ 
leurs  des  meilleures  toiles  de  licnner,  ou  les  déli¬ 
cates  figures  de  Deschamps. 

Ce  fut,  du  reste,  la  grande  occupation  de  ses 
loisirs,  lorsqu’il  eut  abandonne  l’hôpital. 

Duplay  m’avait  toujours  témoigné  une  grande 
sympathie,  peut-être  parce  que  j'étais  le  dernier 
de  ses  élèves,  le  benjamin  de  sa  lignée  scientifique, 
et  j’avais  grand  plaisir  à  passer  de  temps  à  autre 
quelques  moments  dans  son  atelier  de  la  rue 
Jouüroy. 

Mais  la  vie,  qui  lui  avait  longtemps  souri,  lui 
fut  sur  la  fin  cruelle. 

Il  fut  frappé  dans  sa  santé,  il  fut  atteint  dans  sa 
plus  chère  affection  ;  une  suprême  épreuve  l’atten¬ 
dait:  il  perdit  la  vue.  11  ne  pouvait  plus  lire,  il  ne 
pouvait  plus  peindre  ;  ses  consolations  dernières 
lui  manquaient  en  même  temps.  Pendant  long¬ 
temps,  je  continuai  à  aller  voir,  comme  tous  ses 
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élèves,  le’grand  vieillard  aveugle,  dont  l’accueil 
était  toujours  aussi  souriant  et  aussi  bienveillant; 
il  ne  se  plaignait  point  ;  il  parlait  des  livres  de  son 
fils  et  s’intéressait  aux  petites  nouvelles  du  monde 
chirurgical  qu’il  aimait  à  se  faire  raconter.  11 
s’éteignit  doucement,  voici  peu  de  mois,  très  peu 
de  temps  avant  Rocliard,  un  des  élèves  qu’il  avait 
le  plus  chéris. 


Le  hasard,  représenté  par  Tapret,  me  lit  ren¬ 
contrer  Ch.  Nélaton.  Tapret,  qui  m’avait  nommé 
à  l’internat,  m’oilrit  une  place  d’interne  dans  son 
service  de  médecine;  je  me  vis  obligé  de  décliner 
sa  proposition  en  lui  disant  mes  projets  d’avenir. 

11  me  couvrit  d'injures  amicales  et  m’envoya 
trouver  Nélaton. 

Nélaton  était  alors  à  Saint-Louis  :  c’est  chez  lui 
que  je  découvris  la  chirurgie  plastique  qui  d’em¬ 
blée  me  passionna  :  une  chirurgie  qui  tenait  de 
la  menuiserie,  du  modelage,  de  la  mécani(jue 
même,  toutes  choses  que  j’aimais  et  dont  j’avais 
une  pratique  datant  de  mon  enfance. 

Cette  année-là,  Cunéo  qui  m’avait  précédé  chez 
Nélaton  venait  de  lui  signaler  les  ])remlers  essais 
de  von  Mangold  sur  les  greffes  cartilagineuses; 
bientôt  Nélaton  exécutait  chez  un  jeune  homme  la 
première  rhinoplastie  totale  sur  soutien  cartila¬ 
gineux.  Quelques  mois  plus  tard,  il  me  confiait 
une  jeune  femme  sur  laquelle  je  répétais  sensible¬ 
ment  la  même  intervention,  et  ces  deux  opéra¬ 
tions  initiales  donnèrent  un  résultat  à  tel  point 
excellent  que  nos  deux  opérés  purent  se  marier 
par  la  suite.  Il  est  juste  d’ajouter  ([u’ils  se  mariè¬ 
rent  ensemble,  ce  qui  relire  quehjue  valeur  à  ce 
critérium. 

C’est  cette  année-là  aussi  que  .Nélaton  décida 
de  tirer  déCnilivemenl  au  clair  la  question  de  la 
possibilité  de  la  greffe  cutanée  du  chien  à  l’homme, 
en  se  plaçant  dans  les  conditions  les  plus  favora¬ 
bles,  c’est-à-dire  en  s’adressant  à  la  méthode  ita¬ 
lienne. 

Il  s’agissait  de  faire  vivre  quinze  jours  côte  à 
côte  le  chien  et  le  blessé,  le  lambeau  cutané  adhé¬ 
rant  encore  à  la  peau  de  l’animal  et  suturé  |)ar 
trois  côtés  de  sa  péri|)hérieà  la  plaie  de  l'homme, 
un  malheureux  dont  les  téguments  du  front  avait 
été  emportés  par  un  accident  elïroyable. 

Il  me  chargea  de  la  partie  matérielle  de  l'orga¬ 
nisation. 

J’y  pris  beaucoup  de  jxdne,  mais  je  puis  ras¬ 
surer  les  cœurs  sensibles  en  leur  affirmant  que  la 
brave  bête  ne  fut  pas  bien  malheureuse  :  .Nélaton, 
comme  moi,  adorait  les  chiens,  et  ne  l’aurait  pas 
toléré.  La  sœur  Saint-Prosper  doit  bien  se  raji- 
peler  la  sorte  de  moïse  en  osier  rempli  d’ouate 
où  nous  l’avions  installée,  avec  toutes  sortes 
de  dispositions  spéciales  que  nécessitait  la  na¬ 
ture;  du  malin  au  soir,  chacun  lui  apportait  bis¬ 
cuits,  gâteaux  et  sucre;  dans  la  journée,  la  bonne 
sœur  lui  prodiguait  les  bols  de  lait  ;  et  ma  contre- 
visite  comportait  chaque  soir  la  piepire  de  chlo- 
ral-morphine  qui  devait  assurer  une  bonne  nuit  à 
notre  collaborateur  involontaire. 

Ce  fut  un  succès  :  le  (piinzième  jour,  le  jiédi- 
cule  du  lambeau  était  sectionné.  .Notre  toutou, 
libéré,  fut  vile  guéri.  Le  lambeau  grell'é  était 
chaud,  et  avait  bien  repris  sur  ses  bords.  Nous 
eiïmes  une  dizaine  de  jours  de  satisfaction  intense. 

Puis,  peu  à  peu,  l’épiderme  du  lambeau  se  sou¬ 
leva;  des  bulles  apparurent,  qui  laissèrent  hien- 
lé>t  à  vif  un  derme  blafard.  Kt  bientôt  le  lambeau 
tombait  :  c’était  en  définitif  un  échec. 

Il  en  restait  tout  au  moins  démontré  l’impossi¬ 
bilité  pratique  de  la  grelle  cutanée  du  chien  à 
rhomnic,  car  je  ne  pense  pas  qu’une  tentative 
puisse  être  conduite  avec  plus  de  soin  e  t  de  mé¬ 
thode. 


Je  terminai  mon  internat  chez  Lannelongiie 
qui,  déjà  absorbé  par  des  préoccupations  politi¬ 
ques,  ne  donnait  plus  à  l'iiôpital  autant  de  temps 


que  nous  l’eussions  désiré.  Pourtant,  je  me  sou¬ 
viens  lui  avoir  vu  personnellement  exécuter  une 
tentative  de  greffe  nerveuse  dans  un  cas  de  polio¬ 
myélite.  J’ai  gardé  le  souvenir  de  la  manière 
merveilleusement  précise  dont  il  savait  examiner 
un  coude  blessé,  arrivant  avec  patience  et  dou¬ 
ceur  à  repérer  les  saillies  osseuses  de  la  région, 
les  marquant  successivement  à  l’encre  d’une 
louche  énergique,  ce  qui  au  bout  de  quelques 
minutes  lui  faisait  des  mains  invraisemblables, 
mais  déduisant  de  son  examen  un  diagnostic 
juste,  et  terminant  en  portant  aux  nues  les  avan¬ 
tages  de  la  «  méthode  graphique  ». 

(i’est  dans  son  laboratoire,  à  la  Faculté,  que 
Lannelongue  professait,  devant  un  groupe  res¬ 
treint  de  collaborateurs  et  d’élèves  ;  et  les  notes 
que  j’ai  gardées  de  cette  époque  constituent  un 
dossier  dans  lequel  j’ai  puisé  bien  souvent,  le 
jour  où  je  me  suis  retrouvé  à  la  tète  d’un  service 
de  chirurgie  infantile. 


(ihemin  faisant,  et  pendant  les  périodes  de 
vacances,  j’avais  jni  voir  à  l’œuvre  de  jeunes  chi¬ 
rurgiens,  et  bénéficier  de  leur  enseignement  :  à 
Saint-. \ntoine,  N\’alther,  affable  et  paternel;  à 
l’Ilôiel-Dieu,  Delbet,  qui  pendant  quatre  mois 
m’a  initié  à  la  pratique  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  non  sans  quelque  rudesse,  et  ceci  me  fut 
grandement  profitable;  à  Saint-Louis,  Legueu, 
dont  j’admirais  la  maîtrise  au  pavillon  Jamain. 

Mais  le  temps  de  l’internat  était  fini;  plus 
d’hôpital  le  matin  ;  l’école  pratique  et  les  con¬ 
cours  m’occupaient  pourtant.  Après  deux  ans  de 
prosectorat,  je  fus  nommé  chirurgien  du  bureau 
central,  bien  plus  tôt  que  je  ne  l’espérais. 

J’eus  un  instant  de  grand  scrupule.  Je  ne  me 
sentais  nullement  prêt  à  assumer  la  responsabi¬ 
lité  d’un  service  chirurgical.  J’allai  trouver  Néla- 
lon  et  je  lui  dis  ma  crainte;  je  lui  demandai  la 
permission  de  revenir  m’instruire  près  de  lui. 

Je  ne  sais  plus  trop  si  le  nom  d’assistant  était 
alors  d’usage  courant  ;  en  tout  cas,  en  peu  de  mois 
la  chose  se  fit  tout  naturellement,  et  je  devins  son 
collaborateur. 

.Mors  conimcni.a  l’époque  de  ma  vie  qui  pro¬ 
bablement  m’aura  donné  le  plus  de  joie,  et  qui 
devait  durer  huit  ans. 

C’est  à  ce  moment  que  vraiment  j’ai  appris  mon 
métier,  l’rogressivenient  Nélaton  me  rendit  la 
main,  me  confiant  des  interventions  de  plus  en 
plus  complexes  à  mesure  qu’il  jugeait  qu’en  l’ai¬ 
dant,  j’avais  fini  par  en  acquérir  l’exacte  com- 
jiréhension.  Et  combien  de  fois,  m’ayant  chargé 
d’une  «péralion  délicate,  est-il  resté  près  de  moi, 
sans  mot  dire,  jusqu’au  dernier  point  de  suture  ! 
.Mors,  en  nous  en  allant,  il  m’expliquait  ce  que 
j’avais  exécuté  correctement,  et  ce  qui,  à  son  avis, 
avait  été  encore  défectueux.  Quels  progrès  un 
jeune  chirurgien  ne  peut-il  pas  faire  avec  un 
pareil  maître  et  une  telle  méthode  ! 

Puis  il  alla  plus  loin,  il  me  découvrit  toute  sa 
pensée,  tous  ses  projets  encore  vagues,  tout  ce 
qu’il  entrevoyait  de  progrès  possibles,  réalisables 
à  brève  échéance. 

Il  avait  déjà  commencé  à  s’intéresser  aux  résec¬ 
tions  articulaires  économiijucs  combinées  à  l’in¬ 
terposition  musculaire.  Escomptant  l’avenir  de 
ces  interventions,  il  me  confia  dès  lors  les  arlhro- 
])la.sties  du  coude,  de  la  temporo-maxillaire,  et 
me  les  fit  exécuter  sous  ses  yeux,  dans  son  inces¬ 
sant  désir  de  m’être  utile. 

Atterré  par  deux  accidents  mortels  survenus  à 
huit  jours  de  distance,  il  me  conseilla  d’étudier 
1  anesthésie  à  l’éther,  de  voir  s’il  n’y  aurait  pas 
manière  d’administrer  cet  anesthésique  avec  plus 
de  précision  et  de  parcimonie  qu’avec  les  masques 
de  Julliard  ou  de  Landau. 

Je  travaillai  la  question  pendant-  les  vacances, 
où  je  le  remplaçais  ;  à  son  retour,  j’avais  fabriqué 
un  appareil  dont  le  réservoir  était  une  boite  en 
fer-blanc  ayant  contenu  des  bonbons  anglais. 


mais  dont  le  dispositif  intérieur  n’a  jamais  pu 
être  avantageusement  modifié.  Après  six  mois 
d’expérimentation,  Nélaton,  vous  vous  en  souve¬ 
nez,  a  dit  à  la  Société  de  Chirurgie  que  cet  appa¬ 
reil  lui  paraissait  utile. 

Nélaton  m’a  vu  faire  ma  première  orchidopexie 
trans-scrotale,  m’a  dit  que  l’opération  était 
bonne,  et  m’a  encouragé  à  la  répéter. 

Tout  ce  que  j’ai  fait  à  cette  époque  de  ma  vie 
fut  soumis  à  son  contrôle  et  à  sa  judicieuse  cri¬ 
tique. 

Voyant  mon  goût  pour  la  chirurgie  plastique 
où  il  excellait,  il  me  fit  écrire  deux  gros  volumes 
sur  la  rhinoplastie  et  les  autoplasties,  travail  de 
recherches  auquel  je  consacrai  quatre  années, 
dans  lequel  il  intercala  toutes  les  acquisitions  de 
son  expérience,  et  qu’il  voulut  bien  signer  avec 
moi.  Que  d’après-midi  nous  avons  passées  en¬ 
semble  à  l'Ecole  pratique  pour  répéter  l’exécu¬ 
tion  de  tous  ces  tracés,  parfois  ingénieux,  parfois 
saugrenus,  dont  j’avais  trouvé  la  description  dans 
des  livres  anciens,  et  dont  nous  parlions  le  matin 
à  l’hôpital  I  Ce  fut  une  période  admirable  de  la¬ 
beur  joyeux. 

Mais  notre  intimité  est  allée  plus  loin,  et  je  n’ai 
pas  oublié  comment  à  cette  époque  M““'  Nélaton 
m’a  accueilli.  Nélaton  cherchait  toutes  les  occa¬ 
sions  de  m’être  agréable,  et,  liés  encore  par  une 
passion  commune,  je  me  souviens  de  ces  diman¬ 
ches  d’hiver  où  nous  sommes  allés  tous  les  deux 
seuls  dans  son  beau  domaine  du  Déluge,  alors 
que  lâchasse  était  depuis  longtemps  fermée,  cher¬ 
cher  encore  quelques  lapins  sous  les  grands 
fagots  de  taillis,  sous  les  ramiers,  comme  disait 
son  garde,  tout  en  causant  des  choses  de  la  chi¬ 
rurgie  ;  et  ce  n’est  pas  ces  après-midi  là  que  j’ai 
le  moins  appris. 

Au  reste,  toute  l’ambition  que  Nélaton  aurait 
eue  pour  un  fils,  il  l’eut  pour  moi  ;  il  me  poussa  à 
préparer  l’agrégation,  ce  à  quoi  je  ne  pensais 
guère;  et  j’ai  suivi,  comme  toujours,  son  conseil. 

Pendant  ce  temps  d’étroite  et  affectueuse  inti¬ 
mité,  il  ne  m’a  pas  appris  seulement  la  chirurgie, 
il  m’a  haussé  à  la  compréhension  de  ce  que  devait 
être  un  chirurgien.  Je  l’ai  vu  anxieusement  peser 
ces  graves  décisions  qui  sont  la  grandeur  et  l’an¬ 
goisse  de  notre  profession.  A  son  exemple,  j’ai 
appris  à  juger  à  sa  saine  valeur  le  respect  de  la 
personne  humaine,  et  quand,  dans  ma  carrière, 
je  me  suis  trouvé  en  face  de  ces  situations  poi¬ 
gnantes,  ou  d’un  mot  du  chirurgien  peut  découler 
la  vie  ou  la  mort,  je  n’ai  jamais  fait  autre  chose 
que  me  demander  :  Qu’aurait  fait  Nélaton  '.’ 

*** 

Mais  un  jour  vint  où  ce  fut  mon  tour  de  prendre 
la  tête  d’un  service  hospitalier.  Une  place  de  chi¬ 
rurgien  d’enfants  était  vacante  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  ceci  ne  me  séduisait  guère. 

Au  sortir  d’un  examen,  Kirmisson,  à  brûle- 
pourpoint,  me  demanda  mes  intentions,  vit  mon 
hésitation,  et,  violemment,  me  poussa  à  entrer 
dans  la  voie  qui  m’était  ouverte.  11  lit  plus,  il 
m’offrit  l’appui  de  son  autorité  morale,  et  me  pro¬ 
posa  même  de  participer  à  son  enseignement. 

J’en  référai  à  Nélaton,  qui  voulut  réfléchir. 

Pour  moi,  j’étais  navré.  J’avais  confiance  dans 
ma  main  ;  j’avais  goûté  aux  succès  opératoires  de 
la  grande  chirurgie  abdominale  de  l’adulte,  succès 
qui  grisent  en  donnant  l’impression  du  triomphe 
en  face  de  difficultés  énormes. 

Après  quelques  jours,  Nélaton  me  conseilla  de 
suivre  l’avis  qui  m’avait  été  donné  et  de  m’orien¬ 
ter  vers  la  chirurgie  infantile,  dont  j’avais  déjà 
quelque  teinte  après  mon  passage  dans  le  service 
de  Lannelongue. 

11  me  fit  comprendre  que  la  difficulté  chirurgi¬ 
cale  ne  se  mesure  pas  au  volume  ni  au  poids  des 
tissus  mobilisés. 

Il  me  montra  surtout  que  nulle  part  ailleurs 
qu’en  chirurgie  infantile  je  ne  trouverais  plus 
belle  occasion  de  me  consacrer  à  celle  chirurgie 
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plastique  que  nous  aimions  tant.  11  me  dit  le  peu 
de  diversité  des  restaurations  que  nécessitent 
l’ablation  des  cancroïdes;  il  me  rappela  l’extrême 
prudence  qui  doit  présider  aux  modiQcations  chi¬ 
rurgicales  de  la  face.  Il  me  montra  au  contraire 
l’infinie  variété  des  malformations  congénitales 
ou  acquises  justiciables  d’opérations  plastiques, 
d’autoplasties  cutanées,  de  plastiques  osseuses, 
tendineuses,  musculaires,  dont  peuvent  bénéfi¬ 
cier  les  enfants  et  les  adolescents. 

Et  c’est  ainsi  que,  voilà  dix-sept  ans,  je  revins 
à  la  chirurgie  infantile. 

Le  professeur  Kirmisson,  à  cette  époque,  vou¬ 
lut  bien  me  confier  pendant  les  périodes  de  va¬ 
cances  son  service  de  clinique;  il  mit  à  ma  dispo¬ 
sition  les  belles  collections  qu’il  avait  constituées; 
il  m’associa  au  groupe  des  pédiatres  éminents  qui 
collaboraient  à  la  rédaction  de  sa  revue. 

Il  m’avait  choisi,  parmi  les  agrégés  en  exercice, 
comme  un  élève  d’adoption. 

Et  de  cette  marque  d’estime,  je  lui  suis  resté 
infiniment  reconnaissant. 

Puis  je  passai  à  Bretonneau,  où  je  vécus  quel¬ 
ques  années  en  cordiale  collaboration  médico- 
chirurgicale  avec  Guinon,  avec  le  regretté  Boul¬ 
loche. 

*  * 

Ensuite,  ce  fut  la  guerre,  brutal  rappel  à  la 
chirurgie  générale  ;  et  Cunéo  se  souvient  de  cette 
période  du  début  où  nous  avons  connu  des  jours 
difficiles  dans  des  formations  voisines. 

Mais  le  génie  de  la  race  avait  surmonté  les  dif¬ 
ficultés,  l’organisation  du  Service  de  Santé  était 
devenue  rationnelle.  Pendant  de  longs  mois,  nous 
avons  travaillé  avec  Ledoux-Lebard  aux  extrac¬ 
tions  de  projectiles,  avec  Fargin-Fayolle  aux  res¬ 
taurations  faciales.  Mes  amis.  Terrien,  Hautant, 
Denéchau  (d’Angers)  n’ont  pas  oublié  notre  in¬ 
cessante  collaboration  pendant  ces  jours  som¬ 
bres. 

Vint  l’armistice;  je  passai  quelques  semaines 
au  Val-de-Gràce,  continuant  les  restaurations 
faciales  que  j’avais  commencées. 

En  1921,  je  prenais  le  service  de  chirurgie 
infantile  des  Enfants-Malades. 


Auguste  Broca  venait  de  remplacer  à  la  clinique 
chirurgicale  infantile  le  professeur  Kirmisson, 
atteint  par  la  limite  d’àge. 

Je  ne  le  connaissais  guère  autrement  que  par 
la  renommée  qui  disait  redoutables  les  incartades 
de  son  langage  ;  et  j’étais  appelé  à  vivre  dans  la 
proximité  créée  par  le  voisinage  de  nos  services. 
J’en  avais  quelque  appréhension. 

A  ma  grande  surprise,  j’ai  trouvé  chez  lui  les 
marques  d’une  sympathie  à  laquelle  je  n’avais 
aucun  droit,  n’ayant  point  eu  l’avantage  d’être  de 
ses  élèves  directs.  Jamais,  dans  ces  controverses 
où  il  était  si  vif,  un  mot  ne  m’atteignit.  J’ai  senti 
chez  cet  homme,  aux  réparties  parfois  brutales, 
le  parti  pris  de  me  ménager,  alors  qu’il  est  si 
facile  pour  un  ancien,  armé  de  toute  son  expé¬ 
rience,  de  blesser  cruellement  un  jeune,  emporté 
par  son  ardeur  et  l’enthousiasme  de  ses  résultats 
immédiats. 

Bien  plus,  Broca  m’a  associé  à  son  enseigne¬ 
ment,  et  depuis  cette  époque,  j’ai  chaque  semaine 
pris  la  parole  dans  son  amphithéâtre. 

Broca,  mon  prédécesseur  en  cette  chaire,  n’aura 
pas  transmis  en  leur  intégralité  les  immenses 
connaissances  qu’avait  accumulées  sa  prodigieuse 
mémoire.  Ses  livres  n’étaient  pas  toujours  de 
lecture  très  attrayante,  encombrés  par  la  multi¬ 
tude  des  faits  qu’il  avait  observés  et  des  travaux 
qu’il  avait  lus.  Il  laisse  en  son  laboratoire  une 
collection  de  représentations  graphiques  desti¬ 
nées  à  renseignement,  dont  je  connais  l’existence. 


dont  je  n’ai  point  encore  fait  l’inventaire;  mais 
ceci,  c’est  l’ouvrage  de  demain,  et  j’ai  la  certitude 
qu’il  a  constitué  une  réserve  de  documents  d’une 
richesse  inouïe,  dont  longtemps  encore  bénéficie¬ 
ront  les  élèves. 


Nous  nous  rencontrions  souvent  au  sortir  de 
l’hôpital.  Prudemment,  j’évitais  d’aborder  avec 
lui  toute  controverse  chirurgicale  qui  eût  risqué 
de  rompre  nos  bonnes  relations.  Nous  parlions 
de  la  terre  où  nous  allions  passer  nos  dimanches, 
à  quelques  kilomètres  l’un  de  l’autre,  des  récoltes, 
des  fruits  ;  avec  véhémence,  il  s’efforçait  de  me 
convaincre  que  je  confondais  la  bergamotte  cras¬ 
sane  avec  la  bergamotte  esperen,  ce  dont  je  n’avais 
cure;  et  notre  désaccord,  loin  de  nous  séparer,’ 
nous  rapprochait  dans  notre  goût  commun  de  la 
campagne. 

Et  puis,  un  matin,  j’ai  appris  que,  comme 
Jalaguier,  la  mort  venait  de  l’emporter  en  deux 
heures,  au  moment  où  rien  ne  permettait  de  pré¬ 
voir  qu’il  allait  si  brusquement  être  arraché  à 
l’affection  des  siens,  à  l’estime  de  ses  élèves,  et 
à  l’enseignement  pour  lequel  il  avait  tant  tra¬ 
vaillé. 

*** 

J’ai  tenté  d’évoquer  le  souvenir  de  mes  maîtres 
et  de  mes  prédécesseurs  en  cette  chaire. 

Mais  je  n’ai  point  dit  le  nom  de  tant  d’autres, 
que  je  voudrais  pourtant  prononcer  aujourd’hui. 

Je  n’ai  pas  encore  rendu  au  professeur  Hart¬ 
mann  l’hommage  que  je  lui  dois.  11  n’a  point  été 
mon  maître,  il  est  vrai.  Mais  en  un  jour  de  dé¬ 
tresse,  j’ai  confié  à  sa  main  de  chirurgien  expert 
tout  le  bonheur  de  mon  foyer,  j’ai  connu  son 
habileté,  son  dévouement,  et  sa  bonté  ;  je  lui 
garde  une  reconnaissance  infinie. 

Je  n’ai  point  dit  l’affection  qui  m’unissait  à 
Félix  Le  Dantec,  une  intelligence  d’élite  et  un 
grand  cœur. 

Je  n’ai  point  dit  non  plus  le  nom  de  tous  les 
amis  avec  qui  j’ai  travaillé,  féconde  collaboration 
où  s’acquierentdes  qualités,  où  s’atténuent  des  dé¬ 
fauts,  et  dans  laquelle  chacun  trouve  à  gagner  au 
contactjournalier  d’intelligences  aux  qualités  diffé¬ 
rentes. 

Ce  fut  Gosset,  au  moment  de  l’externat  ;  Brin 
(d’Angers)  avec  qui  nous  avons  préparé  l’adjuvat; 
ce  fut  Victor  Veau,  et  combien  j’abusai  de  son 
hospitalité  quand  nous  étions  candidats  au  pro- 
sectorat;  Robineau  qui  m’enseigna  la  médecine 
opératoire,  Cunéo  avec  qui  nous  .avons  travaillé 
pour  le  bureau  central,  Pierre  Duval,  Gross,  le 
regretté  Sencert,  Cubet  (de  Toulouse)  avec  qui 
nous  nous  entraînions  aux  épreuves  de  l’agréga¬ 
tion,  et  tant  d’autres  encore,  qui  ne  m’en  vou¬ 
dront  point  de  ne  pas  dire  ici  leurs  noms  qui  me 
sont  chers,  collègues  des  hôpitaux,  ou  camarades 
d’internat. 

Ce  sont  aujourd’hui  encore  mes  assistants,  et 
surtout  mon  ami  Lance,  un  collaborateur  de 
quinze  années,  un  maître  de  l’ortliopédie,  dont  le 
formidable  labeur  a  personnellement  contribué 
jusqu’ici  et  contribuera  longtemps  j’espère  à 
l’instruction  des  élèves  et  au  bon  renom  de  mon 
service. 

Ce  sont  des  femmes,  mes  surveillantes  de  l’hô¬ 
pital,  et  aussi  mon  admirable  auxiliaire,  la  sœur 
Sainte-Aldegonde,  à  qui  le  labeur  journalier  ne 
suffit  pas,  et  qui  passe  ses  nuits  quand  elle  devine 
que  j’ai  quelque  anxiété  sur  l’état  d’un  nourrisson 
opéré. 

A  tous  aujourd’hui,  amis  et  collaborateurs, 
j’apporte  le  témoignage  de  ma  profonde  grati¬ 
tude. 


Dans  un  passé  déjà  lointain,  j’ai  cherché  les 
influences  qui  avaient  pu  développer  cliez  moi  le 
goût  de  la  chirurgie  plastique  et  réparatrice.  Je 


voudrais  maintenant  vous  montrer  comment,  à 
mon  avis,  celte  branche  de  notre  art  trouve  son 
plein  épanouissement  dans  la  chirurgie  infantile 
et  l’orthopédie,  objet  de  l’enseignement  de  cette 


La  chirurgie  infantile,  a  dit  autrefois  Panas, 
«  c’est  de  la  chirurgie  d’enfants  ».  Le  mot  était 
spirituel,  et  il  mérite  d’être  répété  pour  mettre 
en  garde  contre  l’erreur  énorme  qu’on  en  pour¬ 
rait  déduire  :  aucune  branche  de  la  chirurgie 
n’expose  davantage  à  des  désastres  les  opérateurs 
non  avertis,  appelés  à  intervenir  chez  de  très 
jeunes  enfants;  c’est  au  contraire  une  chirurgie 
souvent  dangereuse,  presque  toujours,  délicate, 
une  chirurgie  nécessitant  une  particulière  rapi¬ 
dité  d’exécution,  une  chirurgie  dont  le  domaine 
enfin  est  plus  étendu  qu’il  n’est  accoutumé  en 
cliirurgie  générale. 


Chirurgiens  d’enfants,  nous  avons  tout  à  faire. 
Il  nous  faut  intervenir  sur  l’estomac,  dans  les 
sténoses  du  pylore,  sur  le  duodénum  chez  les 
nourrissons  qui,  avec  une  invraisemblable  fré¬ 
quence,  avalent  des  épingles  de  nourrice,  ou  la 
broche  dont  les  jeunes  mamans  ont  la  coquet¬ 
terie  d’orner  leur  bavette;  nous  avons  surtout  à 
connaître  la  si  commune  invagination  intestinale. 

Nous  observons  chez  des  fillettes  les  kystes  de 
l’ovaire  à  pédicule  tordu.  Nous  soignons  la  lithiase 
du  rein  et  de  la  vessie,  alors  que  l’emploi  de  la 
merveilleuse  instrumentation  moderne,  qu’ont 
créée  les  spécialistes,  nous  est  interdit,  à  cause 
de  son  volume. 

Nous  réduisons  les  fractures,  et  nous  devons 
pouvoir  en  exécuter  la  synthèse  par  des  moyens 
analogues,  sinon  identiques,  à  ceux  que  connaît 
la  chirurgie  générale. 

Dans  Tétat  actuel  d’organisation  de  nos  ser¬ 
vices,  il  nous  faut  agir  tout  à  la  fois  en  cliirur- 
giens  et  souvent  en  spécialistes. 


11  n’en  faudrait  point  pourtant  conclure  que 
l’enseignement  dans  un  service  de  chirurgie 
infantile  doive  englober  toute  la  pathologie 
externe. 

Ce  qu’il  faut  demander  à  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile,  c’est  un  certain  nombre  de  notions 
complémentaires  qui  doivent  s’adjoindre  à  la  con¬ 
naissance  préalablement  acquise  de  la  chirurgie 
générale. 

Certes,  nos  élèves  voient  avec  nous  des  acci¬ 
dents  qui  jamais  ne  s’observent  chez  l’adulte. 

Mais  ils  apprennent  surtout  à  tenir  compte 
d’un  certain  nombre  de  facteurs  spéciaux. 

La  résistance  de  l’organisme  aux  infections 
est  à  ce  point  diflérenle  que  l’appendicite  de 
l’enfant,  par  exemple,  ne  ressemble  guère  à  celle 
de  l’adulte,  tant  par  la  brusquerie  de  son  début 
que  par  la  rapidité  et  la  plus  fréquente  gravité  de 
son  évolution. 

La  croissance  est  une  autre  notion  qui  domine 
la  chirurgie  infantile,  qui  interdit  l’action  chirur¬ 
gicale  au  niveau  des  centres  d’activité  ostéogé- 
nique,  peut,  d’une  bonne  lénodèse,  faire  par  la 
suite  une  cause  d’altitude  vicieuse,  crée  peu  à 
peu  toutes  les  déformations  consécutives  à  la 
poliomyélite  ;  la  croissance,  influencée  par  les 
glandes,  influencée  par  les  lésions  médullaires 
du  spina  bifida  ;  la  croissance  qu’il  nous  faut 
même  envisager  indépendamment  du  système 
ner\’eux  ;  la  croissance  n’existait-elle  pas  avant 
toute  apparition  du  névraxe,  au  jour  même  où  la 
cellule  initiale  s’est  pour  la  première  fois  divisée  ? 
la  croissance  qui  dépasse  la  définition  que  Bicbat 
a  donnée  de  la  vie  ;  la  croissance,  fonction  créa¬ 
trice,  puissance  obscure  et  splendide  que  la  pre¬ 
mière  cellule  reçoit  au  moment  même  de  la  con¬ 
ception. 
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La  résistance  à  l’acte  opératoire  est  encore 
une  notion  fondamentale  de  notre  spécialité. 

Il  faut  connaître  la  fraj^ilité  du  nourrisson 
vis-à-vis  d'une  opération  en  apparence  bénigne, 
comme  l’ablation  d’un  angiome  ou  la  suture  d’un 
bec-de-lièvre.  Il  faut  savoir  profiter  de  l’admi¬ 
rable  résistance  que  présente  le  nouveau-né  pen¬ 
dant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de  sa  vie. 

C’est  le  moment  où  parfois  j’ai  vu  se  poser 
pour  le  chirurgien  d’angoissants  problèmes.  Tn 
enfant  naît,  monstrueux,  le  visage  déformé  en 
gueule  de  loup,  ou  bien  le  torse  prolongé  par  un 
informe  moignon  parodiant  un  membre  inférieur; 
de  plus,  l’anus  est  imperforé. 

L’abstention,  c’est  la  mort.  Le  coup  de  bistouri 
périnéal,  c’est  la  vie  pour  cet  être  misérable,  qui 
sera  un  infirme  dans  les  formes  de  son  corps,  un 
objet  de  répulsion  du  fait  de  ses  fonctions  anor¬ 
males. 

Où  est  le  devoir  du  chirurgien? 

Sparte,  dans  l’intérêt  supérieur  de  la  race, 
concluait  à  la  mort.  Aujourd’hui,  dans  les  circon¬ 
stances  que  j’évoque,  les  parents  ont  le  droit 
légal  de  tuer,  en  refusant  l’intervention,  et  j’ai 
gardé  le  souvenir  d’une  atroce  discussion  de  ce 
genre,  dont  j’ai  été  le  témoin,  muet  par  devoir. 
Le  médecin,  en  pareil  cas,  n’a  pas  le  droit  de 
peser  sur  les  décisions  en  balance. 

Sous  peine  d’inadmissibles  distinctions,  le 
devoir  médical  vis-à-vis  de  l’enfant  apparaît 
formel  et  catégorique  :  il  est  gravé  aux  murs  de 
notre  amphithéâtre.  Nous  devons  prolonger  la 
vie,  sans  nous  préoccuper  de  ce  que  pourra  être 
cette  vie 


Dans  nos  services,  il  faut  enfin  apprendre  à 
opérer  dans  un  temps  d’autant  plus  court  qu’un 
enfant  est  plus  jeune.  Dans  des  conditions  de 
précocité  comparables,  les  interventions  seront 
d’autant  mieux  supportées  (jue  l’acte  opératoire 
aura  été  jilus  bref. 

dette  rapidité  opératoire,  réclamée  par  la 
vieille  devise  chirurgicale,  a  justement  perdu  de 
sa  valeur  en  cliirurgie  générale  avec  la  perfection 
de  l’anesthésie  et  la  rigueur  de  l’asepsie.  Chez 
les  jeunes  enfants,  elle  reprend  toute  son  impor¬ 
tance.  Elle  est  faite  non  i)oint  de  précipitation, 
mais  seulement  de  la  précision  qui  évite  tout 
geste  inutile  et  de  la  simplicité  dans  la  technique, 
forme  supérieure  de  l’habileté  chirurgicale  qui  se 
traduit  en  donnant  aux  assistants  l’impression 
qu’ils  viennent  de  voir  exécuter  une  intervention 
extrêmement  facile. 


C'est  ainsi  que  nous  apparaît  la  chirurgie 
infantile,  avec  l’étude  des  maladies  propres  à 
l’enfant,  avec  la  connaissance  des  caractères  par¬ 
ticuliers  (jue  revêtent  dans  le  jeune  Age  les  affec¬ 
tions  qu’on  rencontre  aussi  chez  l’adulte,  avec 
des  modes  opératoires  spéciaux,  imposés  par  la 
croissance,  l’âge  des  enfants  et  la  résistance  de 
leur  organisme. 


Mais  vous  m’avez  donné  mission  d’enseigner 
la  chirurgie  infantile  et  aussi  l’orthopédie.  S’agi¬ 
rait  il  donc  là  de  choses  ditlércntes  ? 

Essentiellement,  il  me  parait  que  le  mot  d’or¬ 
thopédie  doit  aujourd’hui  représenter  la  connais¬ 
sance  d’un  ensemble  de  mamnn'rcs  externes  dont 
l’effet  est  complété  par  des  appareillages,  direc¬ 
tement  appliqués  par  des  mains  chirurjricales, 
plus  particulièrement  spécialisées. 

Mais  voici  une  définition  qui  est  mienne,  et  je 
voudrais  montrer  comment,  par  suite  de  l’évolu¬ 


tion  même  du  progrès  de  notre  art,  l’orthopédie 
hospitalière  est  devenue  une  branche  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Nous  lisons  qu’Ambroise  Paré  avait  imaginé 
un  corselet  d’acier,  une  bottine  pour  corriger  le 
pied  bot,  un  doigtier  pour  suppléer  à  l’action 
des  tendons  extenseurs  du  pouce  sectionnés  par 
une  blessure  de  guerre.  Ambroise  Paré  faisait  de 
l’orthopédie  sans  le  savoir,  mais  il  était  moins 
coupable  que  .M.  Jourdain,  car  le  mot  n’était  pas 
encore  créé. 

Ce  mot,  nous  le  devons  à  Nicolas  Andry,  un 
médecin,  doyen  de  la  Faculté  de  Paris  en  1741, 
qui  publia,  à  l’âge  de  80  ans,  le  premier  ouvrage 
sur  l’art  de  Prévenir  et  de  corriger  dans  les  enfants 
les  difformités  du  corps.  Ce  fut  lui  qui  forgea 
le  mot  d’orthopédie,  avec  les  radicaux  opOoç  droit, 
et  TraTî  enfant,  étymologie  inquiétante  pour  nous, 
qui  parlons  à  chaque  instant  d’orthopédie  chez 
l’adulte  ou  chez  les  blessés  de  guerre.  L’ortho¬ 
pédie  fut  longtemps  toute  médicale  ;  elle  ne 
connaissait  que  deux  déformations,  la  scoliose 
et  le  pied  bot;  que  deux  modes  de  traitement,  les 
lits  orthopédiques  et  les  appareils  mécaniques 
applicables  au  pied. 

Mais  la  chirurgie  était  à  son  aurore;  à  mesure 
de  ses  progrès  et  de  ses  heureuses  audaces,  elle 
allait  envahir  le  domaine  orthopédique. 

La  brèche  fut  ouverte  par  Delpech  qui,  à  Mont¬ 
pellier,  exécuta  les  premières  sections  du  tendon 
d’Achille. 

Est-ce  le  fait  nouveau  de  l’intervention  du  bis¬ 
touri  qu’il  voulut  marquer  en  intitulant  son 
Traité  non  plus  Orthopédie,  mais  ürthomorphie? 
la  chose  est  possible. 

Bouvier,  qui  pourtant  ne  connaissait  guère  que 
les  lits  modelants  et  la  ténotomie,  cherche  aussi 
pour  son  livre  un  titre  qui  ne  soit  pas  l’ortho¬ 
pédie,  et  étudie  les  «  Affections  du  système  loco¬ 
moteur  ».  Il  apporte  pour  la  première  fois,  à 
l’Académie  de  Médecine,  une  étude  sur  les  cor¬ 
sets.  Vous  pensez  probablement  qu’il  s’agit  de 
nos  corsets  orthopédiques  :  point. 

11  nous  rappelle  que  les  dames  romaines  con¬ 
naissaient  le  soutien-gorge;  c’étaient  les  bandes 
mamillaires  que  maintenait  un  buse.  Il  évoque 
les  rigides  contours  féminins  du  moyen  âge, 
maintenus  par  un  justaucorps  de  toile  forte, 
ajusté  avec  1«  plus  grand  soin,  ne  comportant  ni 
baleines  ni  tuteurs  et  appelé  «  surcot  ». 

Il  nous  raconte  Catherine  de  Médicis  introdui¬ 
sant  en  France  le  «  corps  »,  dispositif  appelé  à 
amplifier  les  formes,  à  exagérer  les  hanches  : 
O  vicissitudes  de  la  mode!  11  nous  dit  les  corsets 
de  la  Régence,  défend  le  droit  qu’a  la  femme, 
«  spécialement  faite  pour  plaire  à  l’homme,  de 
soutenir  un  sein  qui  tombe  ou  un  ventre  qui 
grossit  ».  C’est  à  peine  si,  dans  les  quelques 
lignes  de  sa  conclusion,  il  fait  mention  des  avan¬ 
tages  de  cette  sorte  de  bandage  dans  la  déviation 
latérale  du  rachis. 

Et  dans  notre  hôpital  des  Enfants-Malades 
paraît  Saint-Cermain,  qui  va  publier,  en  1883,  sa 
( ’/iirurgie  ort/iopcd iqiie. 

Notez,  Messieurs,  que  je  ne  trace  point  ici  un 
historicjue  de  l’orthopédie  ;  je  m’attache  seulement 
à  chercher  cpielques  successives  interprétations 
de  la  valeur  du  mot. 

Saint-Germain,  esprit  étincelant,  ne  savait  ac¬ 
cepter  aucune  contrainte  ;  il  ne  veut  pas  être  limité 
par  le  titre  qu’il  a  choisi  ;  en  sous-titre  il  ajoute  : 
«  Thérapeutique  des  difformités  congénitales  et 
acquises  ».  Mais  il  n’est  point  satisfait;  il  tient  à 
développer  la  conception  chirurgicale  et  répara¬ 
trice  de  l’orthopédie  telle  qu’il  la  conçoit. 

«  D’abord,  dit-il,  dans  l’orthopédie,  ce  n’est 
pas  Traï;  enfant,  qu’il  faut  trouver;  c’est  :iaio£ia, 
éducation.  » 

Dès  lors,  orthopédie  veut  dire  éducation  cor¬ 
recte  de  l’enfant,  éducation  physique  susceptible 
d’amener  le  type  humain  dans  sa  beauté.  Ces  pré¬ 
occupations  de  callipédie,  dit-il  encore  en  sub¬ 
stance,  «  impliquent  la  pratique  d’une  sélection 


rendant  les  unions  fécondes  en  produits  beaux  et 
vigoureux,  la  surveillance  des  nouveau-nés  et  des 
enfants  du  premier  âge,  de  leur  alimentation,  de 
leur  vêtement;  la  préparation  des  adolescents  par 
la  gymnastique  aux  travaux  de  l’agriculture  et  de 
la  guerre  !  » 

L’enthousiasme  de  Saint-Germain  va  vraiment 
un  peu  loin  :  l’orthopédie  serait  l’eugénique,  la 
puériculture,  la  culture  physique,  la  gymnas¬ 
tique?  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Feuilletons  son 
traité  :  il  étudie  le  bec-de-lièvre,  les  fissures  de  la 
voûte  palatine,  les  angiomes,  les  imperforations 
anales,  l’hypospadias  et  les  syndactylies  :  tous  les 
grands  chapitres  de  la  chirurgie  infantile. 

Et  dans  le  fait,  j’estime  qu’il  eut  raison  de 
chercher  à  abattre  toutes  barrières  entre  la  chi¬ 
rurgie  et  l’orthopédie  telle  que  nous  avons  à 
l’exécuter  à  l’hôpital. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  le  mot  même  d’Or- 
thopédie  a  subi  une  déformation  de  son  accep¬ 
tion  initiale.  Car  il  désigne  aussi  l’industrie  privée 
de  collaborateurs  excellents  et  indispensables, 
d’ouvriers  d’art  qui  souvent  furent  admirables 
d’ingéniosité.  Orthopédie  est  devenu  synonyme 
d'appareillage,  comme  on  disait  pendant  la  guerre. 

Saint-Germain  s’indignait  de  voir  figurer  au- 
dessus  d’une  vitrine  où  étaient  exposés  des  mou¬ 
lages  en  plâtre  «  représentant  des  pieds  tors,  et 
des  dos  plus  ou  moins  accidentés,  le  titre  même 
dont  s’était  lionoré  un  Delpech  et  un  Bouvier  ». 
Mais  les  mots  ne  valent  que  par  l’interprétation 

L’orthopédie  dont  je  vais  parler  maintenant, 
c’est  toute  une  branche  de  notre  activité  chirur¬ 
gicale,  que  je  voudrais  situer  à  sa  vraie  place. 


Ici  apparaissent  bien  les  inconvénients  de  la 
spécialisation  que  j’appellerai  initiale.  Nové-Jos- 
serand  a  fait  remarquer  que  depuis  cinquante  ans 
en  Allemagne  la  chirurgie  orthopédique  avait  pris 
un  développement  considérable  alors  qu’il  n’y 
avait  pas  de  chirurgiens  d’enfants.  Ce  sont  les 
orthopédistes  qui  ont  élé  amenés  à  s’occuper  plus 
spécialement  des  enfants,  et  ils  sont  devenus  chi¬ 
rurgiens  à  mesure  que  les  indications  opératoires 
se  sont  développées. 

Se  dire  orthopédiste  et  s’attaquer  aux  malfor¬ 
mations  congénitales  ou  acquises,  c’est  spécialiser 
un  mode  d’action  thérapeutique  avant  de  savoir  si 
la  maladie  ne  bénéficierait  point  davantage  d’in¬ 
terventions  différentes. 

Combien  plus  sage  me  paraît  notre  conception 
française  qui  spécialise  les  maladies  chirurgicales 
des  enfants,  et  recourt  suivant  les  circonstances 
tantôt  à  l’opération  sanglante,  tantôt  aux  ma- 
nceuvres  externes  suivies  d’appareillage. 

Est-il  absolument  nécessaire  de  conserver  un 
terme  spécial  pour  désigner  cette  branche  de  la 
chirurgie?  Dans  cliirurgien,  il  y  a  yeio,  la  main; 
où  est-il  dit  que  cette  main  doive  nécessairement 
être  armée  du  bistouri,  pour  faire  acte  chirur¬ 
gical  ? 

Chez  nous,  toute  barrière  est  tombée  entre  chi¬ 
rurgie  infantile  et  orthopédie;  l’intervention  san¬ 
glante  est  venue  à  la  rescousse  des  manœuvres 
externes,  agrandissant  le  domaine  de  l’orthopédie, 
et  reculant  les  limites  de  la  curabilité. 

Citerai-je  l’emploi  des  butées  osseuses  ostéo- 
plastiques  dans  certaines  luxations  congénitales, 
les  greffes  osseuses  rachidiennes  dans  les  sco¬ 
lioses  paralytiques,  les  tarsectomies  partielles  et 
judicieusement  réparties  dans  les  interlignes  sui¬ 
vant  les  formes  des  pieds  bots,  et  toute  la  série 
des  interventions  variées  et  complexes  qu’à  la 
suite  de  Putti  nous  savons  utiliser  contre  les 
séquelles  de  la  paralysie  infantile  ? 

Il  est  bien  vrai  que,  dans  nos  services  d’enfants, 
un  temps  considérable  est  pris  par  les  corrections 
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par  manœuvres  externes  et  les  appareillages  im¬ 
médiats.  Cette  tâche  lourde  et  délicate  serait 
impossible  à  assurer  sans  la  présence  de  collabo¬ 
rateurs  particulièrement  expérimentés  qui  sont 
nos  assistants  d’orthopédie.  Mais  que  vaudrait, 
aujourd'hui,  un  orthopédiste  qui  n’aurait  point 
une  forte  éducation  chirurgicale?  Nulle  cloison 
ne  saurait  exister  entre  la  partie  chirurgicale  et 
la  partie  orthopédique  de  nos  services,  dont  à 
chaque  instant  l’action  se  complète,  pour  le  plus 
grand  avantage  des  enfants  diiïormes. 

Cette  dissociation  est,  aujourd’hui,  impossible 
à  concevoir.  Imaginons  un  instant  que  la  scission 
se  produise,  et  par  la  force  même  des  choses, 
immédiatement  T’orthopédiste  deviendra  chirur¬ 
gien,  le  chirurgien  deviendra  orthopédiste. 

Chirurgie,  orthopédie,  ce  sont  les  deux  organes 
fondamentaux,  vitaux  de  nos  services  d’enfants, 
fonctionnant  en  synergie.  Symbiose  nécessaire  au 
progrès,  et  qui  s’est  montrée  riche  d’acquisitions 
dont  s’honore  la  chirurgie  moderne. 

Tout  cela,  Messieurs,  c’est  donc  une  chirurgie 
et  une  seule,  qui  sait  employer  toutes  les  res¬ 
sources  d’une  main  expérimentée;  c’est  ce  que 
d’un  terme  plus  général,  on  peut  appeler  de  la 
chirurgie  réparatrice. 

Il  n’y  a  pas  encore  longtemps,  le  maître  Jean- 
Louis  Faure  prophétisait  le  temps  où  la  médecine, 
où  les  agents  physiques  connus  et  encore  à  con¬ 
naître  arriveraient  à  juguler  les  infections  viru¬ 
lentes,  à  guérir  la  tuberculose  et  le  cancer  lui- 
même,  sans  le  secours  du  bistouri,  et  nous  disait 
sa  foi  dans  ce  grand  jour  qui  se  lèvera  tôt  ou  tard 
sur  le  monde. 

Mais  je  ne  vois  pas  que  le  jour  où  sonnera  cette 
heure  bienheureuse  doive  marquer  le  déclin  de 
la  cliirurgie.  Avec  joie,  elle  verra  s’évanouir  la 
hantise  des  septicémies,  de  la  généralisation  néo¬ 
plasique,  qui  trop  souvent  viennent  rendre  illu¬ 
soires  les  interventions  les  plus  complètes  et  les 
mieux  conduites;  elle  se  cantonnera  dans  le  do¬ 
maine  de  la  chirurgie  réparatrice,  domaine  encore 
infiniment  vaste,  et  qui  persistera  autant  que  l’ac¬ 
tivité  humaine,  autant  que  la  race  elle-même. 

Toujours,  il  faudra  panser  les  blessures  des 
champs  de  bataille,  car  peut  on  croire  les  guerres 
pour  toujours  disparues  ?  restaurer  les  mutila¬ 
tions  inliérentes  à  l’emploi  des  macliines,  qu’il 
s’agisse  de  l’outillage  de  l’industrie  moderne  ou 
des  moyens  de  plus  en  plus  audacieux  que 
l’homme  demande  chaque  jour  plus  puissants 
pour  diminuer  l’importance  de  l’espace  et  du 
temps,  au  cours  de  sa  vie  trépidante. 

Toujours  aussi,  probablement,  des  enfants  naî¬ 
tront  atteints  de  malformations  justiciables  de 
l’acte  chirurgical.  On  peut  escompter  la  diminu¬ 
tion  de  leur  fréquence,  avec  la  disparition  de  la 
syphilis.  Mais  il  ne  paraît  pas  que  tant  d’autres 
causes  perturbatrices  que  connaît  la  biologie 
comparée  puissent  jamais  cesser  d’exercer  leur 
action  déplorable. 


En  matière  de  restauration  des  malformations 
congénitales  et  acquises,  cette  chirurgie  répara¬ 
trice  est  essentiellement,  de  par  les  moyens  qu’elle 
emploie,  une  cliirurgie  plastique. 

N’est-ce  point  faire  opération  plastique  que 
tailler,  mobiliser,  réunir  la  peau  et  les  muqueuses 
pour  corriger  les  fissures  congénitales  des  lèvres 
et  de  la  face  ?  N’est  ce  point  faire  opération  plas¬ 
tique  que  tailler  les  interlignes  osseux,  les  mo¬ 
deler,  pour  permettre  leur  exacte  adaptation  dans 
l’attitude  cherchée?  Bien  plus,  n’est  ce  point  du 
ciseau  et  de  la  gouge  du  sculpteur  que  s’arme 
alors  la  main  du  chirurgien  ? 

Mais  le  sculpteur  s’attaque  à  la  matière  inerte. 
Le  chirurgien  d’enfants  va  modeler  des  tissus  en 
pleine  évolution.  Il  lui  faudra  prévoir  dans  quelle 
mesure  les  progrès  de  l’âge  vont  modifier  les 


résultats  plastiques  immédiatement  obtenus.  Il 
devra  savoir  comment  la  croissance  des  cicatrices 
reste  souvent  en  retard  sur  celle  des  tissus  voi¬ 
sins,  comment  cette  croissance,  qui  ne  peut  plus 
se  manifester  au  niveau  des  greffons  osseux  ou 
cartilagineux,  peut  être  suppléée  par  d’incessants 
remaniements  des  tissus  du  voisinage. 


La  chirurgie  plastique  est  particulièrement  dif¬ 
ficile  à  enseigner. 

A  moins  d’une  instruction  spéciale  déjà  très 
avancée,  il  est  extrêmement  laborieux  de  suivre 
la  description  écrite  d’une  intervention  de  ce 
genre. 

Le  dessin  constitue  une  ressource  déjà  très 
supérieure,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  tracés  et  de 
figures  demi-schématiques;  je  ne  crois  plus  à 
l’avenir  du  film  cinématograj)hique  pour  ces  opé¬ 
rations  minutieuses. 

Le  seul  véritable  moyen  d’enseignement,  c’est 
l’exemple;  c’est  en  aidant  l’opérateur  que  peuvent 
seulement  s’apprécier  les  mille  détails  dont  est 
faite  la  chirurgie  plastique  :  un  geste,  une  atti¬ 
tude,  une  obliquité  du  tranchant  ou  de  l’aiguille, 
une  prise  de  pince;  tout  cela  échappe  à  la  des¬ 
cription  et  est  affaire  d’expérience. 


La  chirurgie  plastique  appliquée  à  la  restaura¬ 
tion  des  malformations  congénitales  ou  ac¬ 
quises  vise  un  double  but  :  elle  se  propose  à  la 
fois  de  restituer  une  fonction  et  de  corriger  une 
larme  ;  suivant  les  cas,  d’ailleurs,  l’une  des  deux 
préoccupations  est  prépondérante. 

Avant  tout,  il  importe  à  l’enfant  affligé  d’un 
pied  bot  de  pouvoir  poser  au  sol  son  pied  à  plat. 
Avant  tout,  à  l’hypospade  incurvé,  il  faut  rendre 
possible  une  érection  rectiligne;  avant  tout,  l’en¬ 
fant  au  voile  fissuré  a  besoin  d’être  mis  à  même 
d’articuler  nettement  et  de  devenir  compréhen¬ 
sible  :  ici,  la  fonction  prime  la  forme. 

Mais  en  aucun  cas,  cette  forme  pourtant  n’est 
négligeable;  et  c’est  une  considération  qui  n’a 
guère  à  entrer  e»-  ligne  de  compte  en  chirurgie 
viscérale. 

Chez  nous,  au  contraire,  il  ne  suffit  pas  de 
refermer  la  brèche  labiale  d’un  bec-de-lièvre.  Il 
faut  refaire  à  l’enfant  une  jolie  lèvre. 

11  ne  suffit  pas  d’enlever  un  angiome  de  la  face, 
il  faut  arriver  à  éviter  toute  déformation  de  voi¬ 
sinage  et  le  problème  est  souvent  difficile  quand 
la  tumeur  siège  au  niveau  du  nez  ou  des  pau¬ 
pières. 

Il  est  bon  de  transformer  le  pied  bot  congé¬ 
nital  en  une  palette  solide  et  bien  équilibrée  à 
l’extrémité  du  membre;  il  est  mieux  de  réaliser 
cette  correction  en  conservant  au  pied  une  forme 
harmonieuse. 

Mais  la  chirurgie  plastique  est  allée  plus  loin. 
Alors  même  cpi’aucune  fonction  n’était  troublée, 
elle  s’est  proposé  d'intervenir  pour  modifier  la 
seule  forme.  Il  ne  s’agit  plus  ici  de  la  réparation 
d’une  déformation  accidentelle,  mais  d’une  modi¬ 
fication  délibérément  apportée  à  une  forme  natu¬ 
relle  ;  et  c’est  le  propre  de  la  chirurgie  esthétique. 


Il  est  des  cas  où  l’intervention  esthétique  est 
acte  charitable;  j’aurais  sans  liésitation  accepté 
de  corriger  le  nez  de  Socrate,  s’il  me  l’eût  de¬ 
mandé,  aussi  bien  que  j’ai  souvent  replaqué  au 
crâne,  chez  des  adolescents,  des  oreilles  en  éven¬ 
tail  regardant  directement  en  avant  et  dont  la 
difformité,  objet  d’incessante  risée  pour  leurs 
camarades  sans  pitié,  contribuait  à  rendre  jilus 
intolérable  encore  la  vie  au  collège. 

11  est  des  cas  où  l’intervention  esthétique  cher¬ 
che  ses  indications  non  jilus.  dans  le  ridicule, 
mais  dans  l’inéluctable  aUeihte  des  années;  elle 
s’efforce  alors  de  dissimuler  les  rides  de  la  face, 


de  modeler  une  épaule  qui  s’amaigrit,  de  relever 
un  sein  qui  s’effondre  :  acte  de  pitié,  octroi  bien 
passager  d’un  peu  d’illusion,  qui  ne  trompe  d’ail¬ 
leurs  que  l’intéressée,  telle  apparaît  cette  cliirur- 
gie  cosmétique. 

Il  est  des  cas  enfin  ou  tel  nez  busqué  vient 
confier  au  chirurgien  combien  il  souffre  de  n’être 
point  relevé  à  la  Roxelane,  ou  inversement, 
comme  si  le  nez  en  bec  d’aigle  de  la  Grande 
Catherine  n’avait  point  eu  autant  de  retentissants 
succès  que  le  nez  relevé  de  Cléopâtre. 

Ici,  affaire  de  goût,  sinon  affaire  de  mode.  Le 
bon  plaisir  du  sujet  est-il  indication  opératoire 
suffisante  ?  la  question  mérite  d’être  posée. 

11  y  a  des  bornes  à  cette  chirurgie  esthétique, 
chirurgie  de  la  pure  forme.  En  raisonnant  par 
l’absurde,  il  est  facile  de  le  démontrer.  Nul  chi¬ 
rurgien  n’accepterait,  évidemment,  d’exécuter 
l’amputation  des  oreilles,  alors  même  que  la 
demande  lui  en  serait  faite  par  écrit  et  dûment 
paraphée. 

Mais  où  se  trouvent  ces  bornes  ?  Quelle  est  la 
limite  que  doit  s’imposer  la  chirurgie  esthétique  ? 

Le  temps  n’est  plus  où  l’idée  religieuse  arrêtait 
l’acte  chirurgical,  où  l’autoplastie  de  Tagliaeozzj 
fut  jugée  attentatoire  à  la  toute-puissance  céleste, 
comme  étant  une  imitation  du  modelage  de 
l’homme  par  Dieu. 

Quand  Saint-Germain  réprouvait  sous  le  nom 
«  d’opérations  de  complaisance  »  certaines  modi¬ 
fications  chirurgicales  de  la  forme  du  nez,  c’est, 
dit-il  explicitement,  qu’il  considère  comme  redou¬ 
tables  les  risques  d’érysipèle  de  la  face,  et  l’argu¬ 
ment,  avec  la  chirurgie  moderne,  a  singulièrement 
perdu  de  sa  valeur.  On  en  pourrait  dire  autant  du 
risque  de  la  narcose,  évitable  avec  les  anesthésies 
locales. 

l'.t  pourtant  la  barrière  existe,  et  elle  est  double. 

l'ne  opération  chirurgicale  purement  estliéti 
que  n’est  admissible  que  si  des  avantages  impor 
tants  compensent  des  risques  minimes. 

Or,  la  chirurgie  esthétique  de  la  face  et  de  la 
poitrine  comporte  des  risques  considérables. 
Certes,  la  vie  n’est  plus  en  danger,  l’infection 
n’est  plus  à  craindre.  Mais,  à  la  face,  la  cicatrice 
peut  rester  visible  ou  gaufrée.  Au  cou,  à  la  poi¬ 
trine,  les  cicatrices  peuvent  devenir  cliélo’idiennes, 
indépendamment  de  toute  faute  opératoire. 

Risques  ([ui  ne  seraient  rien,  s’il  s’agissait  d’une 
intervention  abdominale,  risques  qui  sont  énormes 
quand,  à  un  défaut  de  forme  parfois  léger,  aura 
succédé  un  stigmate  visible  de  tous,  quand  le 
défaut  esthétique,  pour  cliangé  de  forme  (ju’il 
soit,  n’en  aura  pas  moins  été  notablement  aggravé 
par  l’intervention. 

Et  c’est  la  première  borne  objective,  qui  doit 
arrêter  au  moins  conditionnellement  la  cliirurgie 
esthétique  pure  :  le  risque  de  la  cicatrise  difforme, 
le  risque  de  la  chélo’ide,  risque  ijui  en  tout  cas 
devra  être  formellement  accepté  du  patient,  en 
toute  connaissance  de  cause. 

Mais  il  est  une  autre  barrière,  subjective,  celle- 
ci,  et  dont  la  valeur  pourtant  apparaît  catégorique  : 
c’est  l’état  psychopathique  du  sujet. 

Telle  femme,  obsédée  par  une  forme  de  son  nez 
qu’elle  juge  disgracieuse,  acceptera  tous  les 
risques  dont  on  lui  parle,  sans  même  en  bien 
écouter  l’exposé.  L’opération  faite  et  la  forme 
changée,  ses  préoccupations  maladives  trouveront 
un  autre  aliment  dans  l’aspect  de  sa  cicatrice,  si 
petite,  si  bien  dissimulée  soit-elle,  à  moins  que  la 
correction  ne  lui  apparaisse  insuffisante  ou  exces¬ 
sive;  et  le  chirurgien,  harcelé,  se  verra  obligé  de 
reprendre  l’œuvre  qu’il  aura  témérairement  entre¬ 
prise,  de  consentir  à  d’incessantes  retouches, 
jusqu’au  jour  où  sa  malade  lui  déclarera  qu’elle 
se  juge  enlaidie  par  l’acte  opératoire,  et  qu’elle 
est  désespérée. 

C’est  cet  état  psychopathique  du  sujet  qu’il 
importe  au  chirurgien  de  dépister,  tant  il  est  vrai 
qu’il  faut  être  bon  médecin  pour  faire  un  bon  chi¬ 
rurgien. 

C’est  surtout  devant  les  problèmes  de  la  chirur- 
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gie  esthétique  pure,  de  la  chirurgie  cosmétique, 
que  le  chirurgien  doit  être  «  de  bon  jugement  » 
comme  le  demande  Guy  de  Chauliac;  et  devant  la 
prière  d’une  femme,  affolée  par  une  hantise,  sou¬ 
vent  par  une  préoccupation  sentimentale,  le 
devoir  du  chirurgien  me  parait  être  de  substituer 
à  cette  appréciation  déséquilibrée  son  solide  bon 
sens,  de  juger  si  l’intervention  de  son  habileté 
peut  donner  à  la  patiente,  avec  une  probabilité 
équivalant  presque  à  une  certitude,  une  satisfac¬ 
tion  définitive  ;  et,  une  fois  sa  décision  prise  à  la 
lumière  de  ses  connaissances  chirurgicales  et  de 
son  expérience,  de  s’y  tenir,  irrévocablement. 


Mais  nous  voici  bien  loin,  en  apparence,  de  la 
Chirurgie  infantile.  Je  serais  tenté  d’en  rejeter 
la  faute  sur  Saint-Germain,  sur  sa  conception  de 
l’orthopédie,  qui  nous  a  entraîné  à  chercher  les 
bornes  qui  doivent  limiter  le  domaine  de  la  chirur¬ 
gie  de  la  forme  pure. 

Chez  l’enfant,  heureusement,  le  problème  des 
indieations  opératoires  de  la  chirurgie  esthétique 
est  plus  facile  à  résoudre.  C’est  le  nez  écrasé,  der¬ 


nier  vestige  d’une  gueule  de  loup  ;  c’èst  la  lèvre 
supérieure  trop  courte  qui  découvre  les  dents  et 
les  gencives,  la  lèvre  inférieure  énorme  et  renver¬ 
sée  de  la  raacrocheilie,  le  rictus  clownesque  de  la 
macrostomie. 

Il  s’agit  alors  d’enfants  qui  n’ont  point  reçu  de 
la  nature  ce  minimum  de  forme  auquel  il  semble 
que  tout  être  ait  droit  en  naissant.  Ce  sont  des 
malheureux  à  qui  leur  infirmité  répugnante  ou 
grotesque  interdira  parfois  l’accès  de  la  carrière 
où  ils  eussent  excellé,  interdira,  en  tout  cas,  à  tout 
jamais  l’espoir  de  fonder  une  famille. 

Ce  sont  des  condamnés  au  désespoir  de  l’isole¬ 
ment. 

Kt  si,  chirurgien  habile,  vous  faites  de  cette 
figure  répulsive  une  figure  acceptable,  de  ces 
lèvres  affreuses  des  lèvres  qui  pourront  connaître 
sans  mensonge  la  douceur  du  baiser,  ce  n’est  plus 
seulement  de  la  forme  que  vous  aurez  créée,  mais 
du  bonheur. 


La  chirurgie  plastique  est  belle,  car  c’est  une 
chirurgie  créatrice. 

J’ai  entendu  mon  ami  Georges  Dumas,  fervent 


adorateur  de  la  langue  harmonieuse  et  du  soleil 
de  la  Provence,  raconter  comment  le  pâtre  Alaric 
avait  taillé  pour  Mireille  une  coupe  de  buis  où  il 
avait  sculpté  des  raisins  et  des  nymphes,  et  com¬ 
ment  Mistral  ajoute  :  «  rien  qu’avec  son  petit  cou¬ 
teau,  il  faisait  l’œuvre  de  Dieu  ». 

Comme  le  pâtre  Alaric,  le  chirurgien  qui 
sculpte  la  nature  vivante  participe  à  la  création. 
Et  toute  la  joie  de  la  vie  humaine  ne  se  résume- 
t-elle  pas  à  créer  ? 

Pour  nous,  chirurgiens,  quelle  plus  noble  ambi¬ 
tion  que  de  créer,  à  l’image  de  notre  idéal,  des 
élèves,  les  chirurgiens  de  demain,  de  les  impré¬ 
gner  des  pures  traditions  que  nous  avons  héritées 
des  maîtres  du  passé,  de  les  préparer  à  reculer 
toujours  plus  loin  les  bornes  des  possibilités  chi¬ 
rurgicales  ! 

Quel  bonheur  plus  grand  que  de  créer  des 
méthodes,  des  techniques  opératoires  pour  arri¬ 
ver  à  créer  des  fonctions  et  des  formes,  à  les  don¬ 
ner  à  pleines  mains  à  ces  enfants  déshérités,  qui 
n’ont  rien  fait  pour  mériter  une  telle  disgrâce  ? 

Et  c’est  ainsi  que  la  Chirurgie  réparatrice,  la 
chirurgie  plastique,  m’apparaît  comme  le  plus 
beau  joyau  de  la  Chirurgie  infantile. 


IV'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  THALASSOTHÉRAPIE 

(Arcachon,  27-30  Avril  1925.) 


RAPPORTS 

L«  rachitisme.  Sa  pathogénie  par  carence  solaire 
et  son  traitement  héllo-marin.  —  M.  Armand- 
Delilla,  fiani  son  rapport  sur  celte  question  si 
importante  du  traitement  du  rachitisme,  après  avoir 
rappelé  les  circonstances  qui  amenèrent  l’Assistance 
publique  à  créer  à  Berck  son  premier  hôpital  des¬ 
tiné  aux  cures  hélio  -  marines,  hôpital  aménagé 
d’abord  pour  'lO  lits,  puis  pour  100  et  enfin  pour 
600  lits,  et  après  avoir  signalé  le  rôle  important  de 
la  lumière  solaire  dans  la  lutte  contre  le  rachitisme, 
a  précisé  les  principes  généraux  qui  doivent  guider 
la  conduite  des  médecins  d'enfants  des  grandes 
villes,  lorsqu'ils  se  trouvent  en  présence  d’un  enfant 
rachitique. 

Il  importe  tout  d’abord  de  préciser  les  indications 
de  la  cure  à  poursuivre.  Le  traitement,  estime-t-il, 
doit  être  entrepris  le  plus  tôt  possible,  dès  qu’on 
observe  les  premiers  stigmates,  gonflements  épiphy- 
saires,  chapelet  costal,  gros  ventre.  Aussi,  est-ce  à 
partir  de  10  mois  et  même  de  6  à  8  mois,  qu’il  y  a 
lieu  de  soumettre  les  petits  rachitiques  à  la  cure 
hélio-marine.  Aussi  serait-il  souhaitable  que  les 
sanatoria  marins  fassent  organisés  pour  recevoir 
les  enfants  du  premier  âge. 

(Juant  au  choix  de  la  station  où  il  convient  d’en¬ 
voyer  les  jeunes  malades,  il  doit  être  réglé  par  la 
saison.  En  été,  les  plages  françaises  du  littoral,  du 
Nord  jusqu’à  l’embouchure  de  la  Bidassoa,  peuvent 
être  choisies,  ainsi  que  celles  de  la  Méditerranée. 
Mais,  pour  cés  dernières,  il  y  a  lieu  de  se  défier  des 
températures  que  Ton  y  rencontre  en  Juillet  et  Août, 
celles-ci  pouvant  être  une  cause  de  débilitation  pour 
un  nourrisson  déjà  peu  robuste.  Aussi,  M.  Armand- 
Delille,  en  été  au  moins,  donne-t-il  ses  préférences 
à  nos  plages  du  Nord,  celles  de  la  Méditerranée 
devant  être  à  son  estime,  réservées  pour  la  saison 
d’hiver. 

Quant  à  la  cure,  elle  doit  toujours  être  médicale¬ 
ment  surveillée  ;  l’exposition  au  soleil  doit  être  pro¬ 
gressive,  tant  comme  durée  que  comme  étendue  de 
la  surface  exposée,  et  ce  n'est  guère  qu'après  une 
semaine  qu’il  devient  possible  d'exposer  tout  le 
corps  de  l’enfant  au  soleil. 

Naturellement,  il  convient  de  ne  pas  négliger  les 
traitements  adjuvants,  bains  de  mer,  frictions  cuta¬ 
nées,  régime  alimentaire  approprié  et  aération  per¬ 
manente.  Kt,  comme  l’exposition  du  corps  entière¬ 
ment  nu  au  soleil  est  la  condition  essentielle  du 
succès,  quand  Ton  se  trouve  dans  une  station  où  les 
périodes  de  nuages  sont  fréquentes,  il  y  a  lieu,  les 
jours  où  le  soleil  fait  défaut,  de  remplacer  ses 
rayons  par  ceux  d’une  source  artificielle  de  rayons 
ultra-violets  tels  que  ceux  fournis  par  la  lampe  de 
quartz  ou  la  lampe  à  arc. 


A  la  suite  de  cet  exposé  de  M.  Armand-Uelille, 
diverses  observations  furent  présentées  par  quel¬ 
ques  membres  du  Congrès. 

—  M.  E.  Sorrel,  en  réponse  à  la  remarque  faîte 
par  M.  Armand  Üeiille  que  les  premiers  hôpitaux 
de  Berck  n'étaieot  pas  installés  en  vue  de  la  cure 
héliothérapique,  après  avoir  rappelé  que  depuis  de 
longues  années  déjà,  il  existe  à  Berck  des  galeries 
faisant  face  à  la  mer  aménagées  pour  recevoir  600  lits, 
ajouta  les  remarques  suivantes  ; 

«  La  cure  hélio-marine,  est-il  besoin  de  le  dire, 
est  pratiquée  à  l’hôpital  de  Berck  aussi  largement 
que  possible,  et  je  n’aurais  certes  pas  songé  à 
prendre  la  parole  pour  affirmer  un  fait  aussi  évi¬ 
dent  si  les  remarques  de  M.  Armand-Delille  ne  m’y 
eussent  contraint. 

«  Par  ailleurs  M.  Armand-Delille  désire  que  nous 
émettions  un  vœu  pour  demander  aux  administra¬ 
tions —  et  si  j’ai  bien  compris  à  l'Assistance  publique 
de  Paris  eu  particulier  —  Tenvoi  d’enfants  rachitiques 
dès  leur  âge  le  plus  tendre.  En  ce  qui  concerne 
Berck,  je  ne  m’associe  nullement  à  ce  vœu;  le  climat 
un  peu  rude  des  plages  du  Nord,  tout  à  fait  remar¬ 
quable  pour  les  enfants  à  partir  de  3  à  4  ans  et  pour 
les  adultes,  ne  convient  pas  pour  les  nourrissons  ou 
des  enfants  trop  jeunes  ;  et  j’estime  que  quand  jadis 
nos  prédécesseurs  ont  demandé  à  l’Assistance  publi¬ 
que  de  n’envoyer  à  Berck  que  des  enfants  âgés  de 
4  ans  au  moins  pendant  l’hiver,  et  de  2  ans  au  moins 
pendant  Tété,  ils  ont  très  sagement  agi.  A  mon 
avis  même,  mieux  vaudrait  que  Paris  possédât  un 
autre  hôpital  marin  situé  dans  un  climat  plus  doux 
et  où  les  enfants  même  très  jeunes  pourraient  passer 
tonte  Tannée.  Or,  Paris  possède  maintenant  Thôpital 
de  San  Salvadour  qui  répond  précisément  à  ce  but; 
c’est  là,  et  non  pus  à  Berck,  qu’il  faut  envoyer  les 
enfants  jeunes,  et  si  nous  émettons  un  vœu,  c’est 
dans  ce  sens  qu'il  faut  le  faire.  » 

—  M.  Dubroca,  de  Lacaneau,  fit  ensuite  observer 
que  l’obstacle  de  Tenvoi  des  rachitiques  en  bas  âge 
dans  les  formations  sanitaires  maritimes  ne  provient 
pas  seulement  de  la  lutte  contre  les  affections  épidé¬ 
miques,  mais  aussi  de  la  très  grande  fréquence  des 
alTections  intestinales  chez  les  rachitiques,  affections 
qui  constituent  une  contre-indication  à  la  cure  marine 
ou  qui  la  rendent  difficile  en  hiver  et  sur  les  côtes 
de  la  Manche  et  de  l’Océan. 

—  Af.  Louis  Oainon,  enfin,  après  avoir  approuvé 
pleinement  le  rapport  de  M.  Armand-Delille,  attira 
l’attention  sur  ce  fait  qu’il  existe  encore  des  éléments 
pathogéniques  du  rachitisme  qui  demeurent  incer¬ 
tains.  11  ne  faut  pas,  en  particulier,  oublier  le  rachi¬ 
tisme  syphilitique  qu’on  a  récemment  contesté  et  que 
la  cure  solaire  comme  la  cure  marine  ne  suffit  pas  à 
guérir.  11  y  a  aussi  le  rachitisme  tardif  qui  est  le  plus 
souvent  hérédo-syphilitique  et  que  la  mer  ne  guérit 


pas  si  on  ne  lui  ajoute  la  médication  adéquate. 

La  conclusion,  a  ajouté  M.  Guinon,  c’est  donc 
qu’il  y  a  encore  à  chercher  dans  ce  sens  et  que  pour 
organiser  une  bonne  thérapeutique  du  rachitisme,  il 
convient  d’envisager  celui-ci  dans  tous  ses  éléments 
pathogéniques  et  étiologiques. 

Sur  le  rachitisme.  —  M.  le  proiesseur  Léonard 
mil  et  M.  A.  Webster  (de  Londres),  dont  le  rap¬ 
port  est  présenté  par  M.  Gordon,  délégué  du  Royal 
College  of  Physicians,  après  avoir  rappelé  les 
recherches  de  Mellanby  qui  conclut  que  le  rachi¬ 
tisme  est  une  maladie  par  carence  des  vitamines, 
exposent  ensuite  les  idées  bien  connues  de  l’Ecole 
américaine  avec  Mc  Collum,  Simmonds,  Baker, 
Sbilley,  Park,  etc.,  qui  voient  dans  le  rachitisme  une 
maladie  par  carence  alimentaire. 

Le  rachitisme  s’accompagne  d’un  dépôt  de  phos¬ 
phore  dans  le  sang  et  tous  les  auteurs  s’accordent 
pour  admettre  que  les  différents  agents  thérapeu¬ 
tiques  médicamenteux  ou  physiques  agissent  en 
augmentant  la  teneur  du  sang  en  phosphates  inorga- 

11  est  curieux  de  constater  que  Ton  obtient  indiffé¬ 
remment  les  mêmes  résultats  avec  de  l’huile  de  foie 
de  morue  ou  les  rayons  ultra-violets,  ces  agents 
favorisant  l'absorption  du  calcium  ingéré  à  partir  de 
l’intestin.  Il  s’ensuivrait  que  l’origine  primitive  du 
rachitisme  serait  intestinale;  et  d'autre  part  MM. 
Zucker,  Johnson  et  Barnett  montrent  qu’en  acidi¬ 
fiant  le  régime  rachitogène  on  s’oppose  à  la  précipi¬ 
tation  dans  l'intestin  de  sels  phosphatiques  inso¬ 
lubles  et  par  conséquent  inabsorbables. 

Mais  deux  points  particuliers  sont  bien  mis  en 
lumière  par  Hill  et  Webster,  à  savoir,  d’une  part,  que 
l’irradiation  de  certaines  huiles  végétales  à  la  lampe 
de  quartz  confère  à  l’aliment  un  pouvoir  antirachi¬ 
tique  artificiel  et,  d'autre  part,  qu’il  existe  en  plus  de 
Thpile  de  foie  de  morue  d’autres  corps  susceptibles 
dé  s’opposer  au  rachitisme  expérimental,  c’est  à-dire 
l’arsenic  surtout  et  le  soufre.  La  peau  irradiée  préa¬ 
lablement  et  donnée  à  manger  aux  rats  ne  possède 
aucun  pouvoir  antirachitique. 

Les  auteurs  concluent  que  Ton  peut  affirmer  que 
tout  animal  auquel  il  est  fourni  une  alimentation 
strictement  suffisante  pour  maintenir  la  vie  et  une 
croissance  très  légère,  qui  reçoit  le  minimum  néces¬ 
saire  en  calcium  et  phosphore  à  l’ossification,  ne 
présentera  pas  de  rachitisme,  quelles  que  soient  les 
circonstances  ambiantes,  si  on  le  soumet  en  même 
temps  à  l’irradiation  nltra-violelte. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  MM.  Hill  et 
Webster  font  remarquer  que,  dans  Tétat  de  santé, 
la  majeure  partie  du  calcium  ingéré  s’élimine  par 
les  urines,  tandis  que,  dans  le  rachitisme,  l’élimina¬ 
tion  calcique  urinaire  est  faible,  alors  que  l’élimina¬ 
tion  intestinale  devient  prépondérante. 
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An  point  de  vue  tbalassothérapique,  l'action  de 
l’irradiation  solaire  au  bord  de  la  mer  joue  certai¬ 
nement  un  grand  rôle  par  les  rayons  ultra-violets 
de  290  à  300  [a,  soit  directement  ou  indirectement 
par  réflexions  environnantes. 

—  M  Robert  Pierrot  (de  la  Bourboule)  à  l’inter¬ 
vention  duquel  on  doit  la  venue  d’une  délégation 
anglaise,  pour  la  première  fois,  à  un  Congrès  de 
tbalassotbérapie,  montre  les  points  principaux  d’in¬ 
térêt  du  rapport  du  professeur  Hill  et  de  son  colla¬ 
borateur  Webster. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  l’Angleterre  est,  de 
mémoire  d’bomme,  une  sorte  de  patrie  du  rachitisme, 
une  maladie  infantile  presque  nationale,  et  c’est  sur¬ 
tout  les  études  de  Mellanby  qui  ont  donné  l’impulsion 
aux  études  postérieures  sur  le  rachitisme  expéri¬ 
mental. 

En  dehors  du  fait  éminemment  intéressant  sur 
lequel  M.  Armand-Delille  a  attiré  l’attention  :  à 
savoir  la  possibilité  de  donner  par  l’irradiation 
induite  une  valeur  antirachitique  à  certains  aliments, 
M.  Robert  Pierret  montre  qu  il  découle  à  son  sens, 
du  rapport  de  MM.  llill  et  Webster,  que  le 
rachitisme  n’est  pas  un  syndrome  dont  la  patho¬ 
génie  soit  univoque  et  soumise  à  la  carence  d’un 
seul  facteur. 

La  cure  marine  du  rachitisme.  —  M.  Jaubert 
(de  Hyères),  après  avoir  montré  le  rôle  prépondé¬ 
rant  revenant  à  la  mauvaise  hygiène  de  l’alimentation 
et  surtout  de  l’habitation  dans  l’éclosion  du  rachi¬ 
tisme,  qui  exerce  du  reste  ses  ravages  de  préférence 
dans  les  villes  et  dans  les  quar.iers  malsains  et  sur¬ 
peuplés,  a  montré  quels  résultats  intéressants  il  était 
possible  d’obtenir  par  la  cure  hélio-marine  bien  con¬ 
duite.  C’est,  en  effet,  que  la  luminosité  du  climat 
marin,  son  action  tonique  et  vivifiante  exercent  le 
plus  heureux  effet  sur  le  rachitisme  dont  le  traite¬ 
ment  vient  se  faire  au  bord  de  la  mer  sans  qu’il  soit 
besoin  d’une  organisation  spéciale. 

Une  statistique  d’ensemble  établie  parM.  Jaubert, 
statistique  comportant  une  grosse  majorité  de  cas 
graves  pris  entre  2  et  4  ans,  lui  a  montré  que 
95  pour  100  des  rachitiques  aigus  soignés  à  la  mer 
obtiennent  soit  la  guérison,  soit  une  amélioration 
définitive.  Et  ces  résultats  sont  d’autant  meilleurs 
que  les  rachitiques  sont  envoyés  de  meilleure  heure 
soit  avant  l’apparition  des  déformations,  soit  dès  que 
se  mauifestent  les  premiers  stigmates  rachitiques, 
dans  la  grande  majorité  des  cas  entre  12  et  15  mois. 

Aussi,  est-il  fort  à  souhaiter  que  les  adminis¬ 
trations  d’assistance,  tenant  compte  de  cette  donnée, 
adressent  leurs  petits  rachitiques  de  très  bonne  heure 
dans  les  hôpitaux  et  asiles  marins,  abaissant  à  cet 
effet  les  limites  d’âge  habituellement  admises. 

Dans  la  cure  hélio-marine  du  rachitisme,  intervien¬ 
nent  des  agents  thérapeutiques  multiples  et  com¬ 
plexes  —  air,  soleil,  lumière,  eau  de  mer  —  dont  il 
est  difficile,  sinon  impossible,  de  dissocier  l’action. 

La  lumière  solaire,  cependant,  d’après  les  obser¬ 
vations  les  plus  récentes,  semble  jouer  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  la  cure  du  rachitisme  au  bord  de 
la  mer. 

—  M,  Andrieu  (de  Berck).  Le  traitement  marin 
du  rachitisme  a  une  grande  importance,  mais  la  con¬ 
dition  primordiale  du  traitement  est  le  repos  allongé. 
Avec  le  repos  prolongé  longtemps,  jusqu’à  18  mois, 
et  même  2  ans,  on  obtient  des  redressements  spon¬ 
tanés  des  déformations  rachitiques.  Redressements 
plus  ou  moins  parfaits  selon  le  degré  des  déforma¬ 
tions,  mais  qui  sont  complets  pour  les  cas  légers. 
Encore  faut-il  faire  une  distinction  entre  les  rachi¬ 
tiques  de  moins  de  4  ans  et  ceux  plus  âgés.  Jusqu’à 
4  ans,  le  rachitisme  évolue.  Entre  4  et  5  ans,  les 
déformations  sont  fixées  définitivement.  Donc,  jus¬ 
qu’à  4  ans,  cure  de  repos  en  climat  marin  dont  les 
éléments  air  et  soleil  sont  de  très  importants  adju¬ 
vants.  Au-dessus  de  4  ans,  on  ne  peut  plus  obtenir 
de  résultats  que  par  la  chirurgie. 

—  M.  de  Soaza  estime  que  l’on  ne  saurait  accepter 
la  conception  que  le  rachitisme  est  le  plus  souvent 
une  maladie  de  misère.  Le  rachitisme,  en  effet,  est 
une  maladie  qui  survient  au  moment  de  la  croissance, 
qui,  nosologiquement,  est  bien  étudiée  et  qui  en  ce 
qui  concerne  ses  manifestations  du  côté  du  squelette, 
a  sa  formule  histologique  bien  connue  après  les 
études  classiques  de  Renaut.  Aussi,  estime  M.  de 
Souza,  dans  le  traitement  du  rachitisme,  faut-il 
s’adresser  à  la  nature  et  la  cure  hélio-marine,  à  cet 
égard,  répond  parfaitement  à  ce  desideratum. 

Le  traitement  marin  du  rachitisme.  —  M.  Jean 
André,  médecin,  directeur  du  sanatorium  marin  de 


Breedene-sur-Mer  (Belgique).  Empiriquement,  la 
thalassothérapie  est,  de  longue  date,  appliquée  avec 
succès  aux  enfants  rachitiques.  L’étude  scientifique 
de  cette  question  a  montré  que  les  éléments  de  cure 
qui  interviennent  sont  des  excitants  de  diverses  na¬ 
tures  dont  les  effets  s’additionnent  pour  produire, 
ainsi  que  l’ont  dit  Robin  et  Binet,  une  plus  grande 
activité  des  échanges  et  une  meilleure  utilisation  des 
substances  alimentaires. 

Le  fait  que  de  nombreux  enfants  des  côtes  sont 
rachitiques  n’est  pas  une  objection  valable,  car  la 
cure  marine  ne  prétend  pas  supprimer  les  causes 
rachitisantes  telles  que  l’alimentation  déficiente,  le 
défaut  d’hygiène,  la  vie  en  taudis,  etc.  On  peut, 
d’ailleurs,  vivre  à  la  mer,  sans  éprouver  les  effets 
heureux  du  climat;  la  thalassothérapie  diffère  du 
tourisme  à  la  mer. 

'L’aérothérapie  marine  tire  ses  caractéristiques  de 
la  pureté  bactériologique  de  l’air  et  de  sa  composi¬ 
tion  chimique  spéciale,  due  à  la  présence  d’azote  et 
de  chlorure  de  sodium.  La  pression  sous  laquelle 
agit  l’oxygène  libre  est  la  plus  utile,  au  point  de  vue 
physique  et  physiologique,  à  la  guérison  de  l’anémie. 

La  température  de  l’air  est  modifiée  au  voisinage 
de  la  mer  dans  le  sens  le  plus  favorable  à  la  prolon¬ 
gation  de  l’aérothérapie. 

Les  mouvements  de  l’atmosphère  accusent  une 
prédominance  marquée  des  vents  soufflant  de  la  mer, 
d’où  effet  correctif  bienfaisant  sur  les  températures 
extrêmes. 

Hydro-  et  balnéothérapie  :  eau  douce  ou  eau  de 
mer,  chaude  ou  froide,  administrée  par  bain  de  bai¬ 
gnoire  ou  douches,  bains  de  pieds  à  la  plage,  barbo¬ 
tage  dans  les  flaques  tiédies  à  marée  basse,  bain  de 
lame  constituent  une  gamme  complète  de  moyens 
physiothérapiques  dont  on  usera  avec  éclectisme  si 
on  veut  en  tirer  le  maximum  d’effet  salutaire. 

Bains  de  sable.  Us  ne  sont  pas  systématiquement 
appliqués  en  Belgique  ;  on  use  toutefois  largement 
des  avantages  que  procurent  les  dunes  et  les  plages 
pour  les  installations  de  fortune  abritées  dans  les 
trous  des  dunes,  l’éducation  à  la  marche  à  laquelle 
le  rachitique  peut  être  abandonné  ^r  un  sol  sans 
danger  qui  est  une  autre  sécurité-pendant  les  bains 
de  bâches. 

Minéralisants  et  adrénaline.  11  ne  semble  pas 
utile  de  donner  des  minéralisants  ;  on  en  trouve  tou¬ 
jours  en  excès,  dans  l’alimentation  normale,  mais 
l’adrénaline  peut  venir  à  point  pour  aider  à  la  fixa¬ 
tion  du  calcium  et  du  phosphore. 

Héliothérapie  et  actinothérapie.  Ce  sont  d’autres 
moyens  adjuvants  d’une  cure  de  rachitisme.  Ils  amé¬ 
liorent  le  métabolisme  et  à  ce  titre,  doivent  faire 
partie  de  la  cure  marine  bien  comprise. 

Régime  et  huile  de  foie  de  morue.  Chez  des  en¬ 
fants,  le  régime  calcifiant  ne  visera  qu’à  supprimer 
les  acides  alimentaires  habituellement  donnés  sous 
forme  de  ferments  lactiques.  L’huile  de  foie  de 
morue  souvent  mal  supportée  devra  être  proscrite 
s’il  en  résulte  le  moindre  trouble  gastrique.  A  la 
mer,  la  tolérance  est  souvent  plus  grande  qu’à  l’inté¬ 
rieur  du  pays  en  raison  de  la  rudesse  relative  du 
climat. 

Conclusions  :  La  thalassothérapie  reste  le  traite¬ 
ment  de  choix  du  rachitisme.  Ses  effets  complexes 
sont  des  plus  heureux  dans  cette  affection.  L’ana¬ 
lyse  de  l’action  de  la  tbalassotbérapie  a  amené  à 
dissocier  ses  éléments  et  à  rechercher  celui  qui 
pourrait  être  appliqué  seul.  Il  semble  bien  qu’aucun 
de  ceux-ci  appliqué  seul  ne  peut  remplacer  la  tba¬ 
lassotbérapie,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  serait 
pas  utile  de  renforcer  éventuellement  l’un  ou  l’autre 
élément  déficient  de  la  thalassothérapie.  A  ce  titre, 
la  photothérapie  sera  un  adjuvant  particulièrement 
appréciable. 

—  M.  Delcbei  (de  Bruxelles)  souligne  l’existence 
du  rachitisme  au  littoral  signalée  par  le  rapporteur. 
Il  n’en  faudrait  pas  déduire,  déclare-t-il,  une  insuffi¬ 
sance  du  climat  marin,  mais  bien  plus  une  manifes¬ 
tation  de  ce  fait  que  toute  thérapeutique,  qu’elle  soit 
climatique  ou  autre,  s’épuise  facilement.  De  fait,  les 
rachitiques  du  littoral  soumis  à  un  traitement  Sévère 
à  la  mer  s’améliorent  moins  rapidement  que  les  ma¬ 
lades  venus  de  l’intérieur.  C’est  là  uue  manifestation 
de  la  loi  d’alternance.  Rappelant  la  définition  de  la 
vie  donnée  par  Le  Dantec  :  «  Vivre,  c’est  à’adspter  », 
M.  Delchef  conseille  d’appliquer  la  thalassothérapie 
avec  l’éclectisme  recommandable  pour  toute  théra¬ 
peutique.  Les  montagnards  et  les  malades  de  l’inté¬ 
rieur  du  pays  bénéficient  largement  d’un  séjour  à  la 
mer;  les  malades  du  littoral  seront  envoyés  avec 
succès  à  la  campagne  ou  à  la  montagne. 


—  M.  ’Terwagne  (de  Bruxelles),  dont  l’opinion 
est  appuyée  par  Af.  Delcroix,  émet  cet  avis  que  les 
rachitiques  de  la  mer  sont  des  enfants  qui  ne  sortent 
pas  et  vivent  dans  une  atmosphère  confinée. 

Le  traitement  marin  du  rachitisme  et  l’analyse 
de  son  action.  —  Af.  Mercier  des  Roobettes  (de 
Biarritz).  L’auteur  traite  en  deux  chapitres  distincts 
la  technique  et  le  résultat  de  la  cure  marine.  Le 
rachitisme  d’une  part,  et  d’autre  part,  l’analyse  de 
l’action  de  ce  traitement. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  stations 
du  littoral  où  on  peut  traiter  le  rachitisme,  il  con¬ 
clut  que  les  rachitiques  peuvent  être  envoyés  sur 
toutes  les  côtes;  il  y  a  peut-être  lieu  cependant  de 
les  envoyer  de  préférence  sur  les  plages  où,  hiver 
comme  été,  les  conditions  climatiques  permettent  la 
vie  au  grand  air  et  l’insolation  nécessaire  à  la  guéri¬ 
son  de  leur  affection. 

On  envoie  au  bord  de  la  mer  les  rachitiques  de 
tout  âge  et  à  toute  période  de  leur  affection.  Ce¬ 
pendant  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  les  rarbitiques 
doivent  être  envoyés  très  jeunes,  dès  15  mois,  plus 
tôt  même,  au  bord  de  la  mer,  et  l’auteur  fait  remar¬ 
quer  qu’il  existe  encore  trop  peu  d’hôpitaux  marins 
où  on  puisse  recevoir  les  rachitiques  tout  jeunes. 

Les  méthodes  employées  dans  la  cure  du  rachi¬ 
tisme  sont  la  vie  intégrale  à  l’air  marin,  par  tous  les 
temps,  les  bains  de  mer  chauds  et  froids,  les  bains 
de  sable  et  enfin  l’héliothérapie.  Cette  dernière  mé¬ 
thode,  qui  peut  être  employée  partout,  est  certaine¬ 
ment  plus  efficace  au  bord  de  la  mer  comme  à  la 
montagne. 

Ainsi  institué,  ce  traitement  doit  être  prolongé 
longtemps,  aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire 
pour  amener  la  guérison  complète.  Cette  guérison 
sera,  du  reste,  obtenue  en  un  temps  d’autant  plus 
court  que  l’enfant  sera  plus  jeune,  qu’il  sera  moins 
gravement  atteint  et  qu’il  subira  ce' te  cure  dans  une 
station  où  les  conditions  climatiques  rermettiont 
d’utiliser  davantage  le  soleil,  le  bai"  et  l’air  marin. 

Les  résultats  obtenus  sont  excellents.  L'état  géné¬ 
ral  est  en  tous  les  cas  transformé.  Quant  aux  défor¬ 
mations,  les  résultats  varient  suivant  l’âge.  Chez  les 
tout  jeunes  enfants,  on  obtient  presque  toujours  très 
vite  le  redressement  complet.  Plus  tard,  jusqu’à 
6  ou  7  ans,  on  a  encore  uniquement  par  la  cure 
marine  des  résultats  remarquables,  variables  d’ail¬ 
leurs  suivant  les  déformations  envisagées.  Après 
8  ans,  la  cure  marine  n’agit  plus  sur  les  déforma- 

Donc,  il  faut  envoyer  les  rachitiques  au  bord  de 
la  mer  et  en  envoyer  le  plus  grand  nombre  possible. 

Quant  au  mode  d’action  de  ce  traitement  sur  le 
rachitisme,  l’auteur  pense  que  l’aérothérapie  marine, 
l’héliothérapie  marine  et  la  balnéothérapie  marine 
concourent  toutes  trois,  quoique  inégalement,  au  but 
recherché  et  que  leur  mode  d’action  est  très  compa¬ 
rable.  Dans  les  rayons  rouges  du  sp'ctre  solaire 
qui  pénètrent  la  peau  et  le  sel  de  l’eau  de  mer  qui 
est  peut-être  absorbé,  tous  ces  agents  (rayons  ultra¬ 
violets,  emprunts  de  l’eau  de  mer,  et  de  l’air  marin, 
vents)  agissent  uniquement  par  excitation  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  périphériques  ou  par  modifica¬ 
tions  apportées  à  la  circulation  dans  les  capillaires 
superficiels  ou  peut-être  au  sang  qui  y  circule. 

Tous  concourent  donc  au  même  résultat  ;  aug¬ 
mentation  de  l’appétit  et  de  l’activité,  stimulation 
générale,  modifications  sanguines  par  augmentation 
de  l’hémoglobine  et  des  globules  rouges,  diminu¬ 
tion  de  la  déminéralisation,  utilisation  meilleure  du 
phosphore  alimentaire. 

—  Af.  Cristau  (de  Saint-Gilles-Croix-de-Vie)  ob¬ 
serve  qu’en  ce  qui  concerne  la  balnéothérapie,  le  bain 
d'eau  de  mer  concentrée  vivante  (marais  salins) 
abrège  considérablement  la  cure  (d’un  tiers  au 
moins). 

Cette  eau  de  mer  contient  tant  d’iode  qu’en  l’ajou¬ 
tant  à  un  bain  chaud,  elle  dégage  des  vapeurs  d’iode 
capables  de  donner  de  la  conjonctivite. 

—  Af.  le  proiessenr  Moussons  {de  Bordeaux)  re¬ 
marque,  à  propos  des  travaux  de  Denucé,  que  les  bains 
salés  artificiels  sont  donnés  à  Bordeaux  avec  une 
grosse  proportion  de  sel.  On  en  obtient  d’excellents 
résultats.  C’est  en  concordance  avec  ce  qu’a  dit 
M.  Cristau.  On  a  dit  que  le  bain  salé  vient  en  troisième 
lieu,  mais  quand  j’envoie  en  hiver  des  enfants  à  la  mer 
et  que  je  conseille  le  bain  salé,  je  recommande  aussi 
d’ajouter  du  sel  ;  si  Ton  peut  dire  que  le  bain  naturel 
vient  en  troisième  lieu  c’est,  qu’à  mon  avis,  il  n’est  pas 
assez  concentré. 

L’orateur  se  fait  le  défenseur  de  méthodes  prali- 
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qnes.  A  la  ville,  on  combinera  les  bains  salés  et  les 
rayons  ultra-violets.  Pour  ce  qui  est  delà  pathogénie 
du  rachitisme,  M.  Moussons  pense  que  les  troubles 
digestifs  interviennent  pour  une  large  part,  car  on 
ne  peut  plus  à  l’heure  actuelle  parler  d'allaitement 
au  sein  suffisamment  poursuivi.  11  faut  plus  que  re¬ 
dresser  l'alimentation,  il  faut  rendre  au  système 
nerveux  périphérique  l’énergie  qu’il  a  perdue  dans  le 
rachitisme. 

—  M.  Trêves  (de  Paris'  pense  que  l’étiologie  du 
rachitisme  n’est  pas  univore  et  qu’entre  autres 
causes,  les  troubles  digestifs  jouent  un  grand  rôle. 
I-in  même  temps  donc  qu'on  appliquera  un  traite¬ 
ment  spécifique  (thalassothérapie,  rayons  ultra-vio¬ 
lets)  ,  il  faudra  soigner  sévèrement  les  troubles 
digestifs. 

Letraltementmarln  du  rachitisme.  — M.  Edouard 
Dalcroix  (d’Ostende)  commence  par  montrer  la 
confusion  qui  règne  encore  quand  ou  veut  pénétrer  la 
pathogénie  du  rachitisme.  11  estime  que  ses  causes 
sont  complexes  et  qu’il  est  difficile  d’apprécier  la 
valeur  de  chacune  d’elles.  Que  ce  soient  des  infec¬ 
tions  chroniques  prolongées,  l’allaitement  préma¬ 
turé,  les  troubles  digestifs  chroniques,  l’hérédité, [le 
manque  de  lumière,  d’air,  de  mouvement,  le  manque 
de  vitamines,  l’insuffisance  de  certaines  glandes  en¬ 
docrines,  dans  l’éclosion  du  rachitisme,  intervien¬ 
nent  toujours  plusieurs  facteurs.  Aussi,  à  cette 
maladie  complexe,  il  est  peu  logique  d’opposer  un 
traitement  univoque.  Ce  qu’il  faut,  c’est  un  traite¬ 
ment  complexe  aussi  varié  par  ses  ressources  que 
par  son  mode  d’action,  et  cela  est  réalisé  par  la  mer. 

L’auteur  aborde  ensuite  le  traitement  marin  du 
rachitisme  de  la  première  enfance  à  la  période 
floride. 

Passant  en  revue  les  éléments  physiques  et  chi¬ 
miques  du  climat  maritime  pris  séparément,  il  cons¬ 
tate  qu’aucun  d’eux  —  pas  même  la  lumière  —  n’en 
explique  la  spécificité.  Ces  éléments  agissent  en  syn¬ 
thèse  et  il  faut  y  ajouter  le  rôle  important  de  la 
radio-activité  du  climat  et  celui  de  son  état  élec¬ 
trique.  Le  traitement  marin  exige  une  bonne  organi- 

On  a  constaté  'que  ses  effets  se  manifestent  d’une 
manière  plus  complète  et  plus  rapide  chez  les  enfants 
pauvres.  C’est  logique.  Puisque  le  rachitisme  peut 
être  considéré  comme  lié  à  la  privation  de  plusieurs 
éléments,  excitants  vitaux  d’ordre  physique,  chimique 
et  même  électrique  (ces  manquements  pouvant  être 
primitifs  ou  secondaires  à  des  états  infectieux  ou 
toxiques),  il  est  donc  naturel  que  les  transforma¬ 
tions  soient  plus  rapides  chez  ceux  qui  manquent  à 
la  fois  des  uns  et  des  autres.  D'où  simplicité  du 


traitement  chez  les  pauvres.  D’autres  considérations 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte.  Ce  sont  : 

1“  L’âge.  —  11  y  a  intérêt  à  envoyer  les  enfants 
très  jeunes  à  condition  de  prendre  des  'précautions 
pendant  l’acclimatation  ; 

2°  Le  type  de  rachitisme.  —  C’est  ainsi  que  les 
rachitiques  gras,  pâteux,  tirent  grand  bénéfice  de  la 
balnéation  marine  ; 

3“  La  saison.  —  En  été,  la  cure  libre  se  com¬ 
prend.  En  hiver  —  sur  les  plages  du  Nord  —  il  vaut 
mieux  séjourner  dans  des  établissements  aménagés 
(terrasses,  galeries  de  cure). 

La  balnéotbérapie  marine  a  trois  grandes  indica¬ 
tions  ;  les  rachitiques  gras  flasques,  les  rachitiques 
à  marche  torpide,  les  rachitiques  traités  en  hiver 
sur  les  plages  du  Nord. 

L’auteur  examine  ensuite  comment  les  grands 
troubles  constituant  le  syndrome  rachitique  sont 
infiuencés  par  le  traitement  marin  : 

1°  Beaucoup  de  déformations  osseuses- disparais¬ 
sent.  C’est  la  règle  pour  le  genu  varum  et  la  cy- 

2»  La  disparition  des  ganglions  est  habituelle; 

3o  L’anémie  est  guérie.  C’est  là,  non  le  résultat  de 
l’effet  delà  pression  atmosphérique,  mais  le  fait  des 
modifications  progressives  de  l’état  général  ;  la 
moelle  osseuse  est  rendue  à  sa  destination  primi¬ 
tive  ; 

4°  L’hypotonie  musculaire  est  remarquablement 
modifiée. 

Pour  ce  qui  concerne  les  séquelles,  se  basant  sur 
le  fait  que  le  rachitisme  n’est  jamais  réactivé  à  la 
mer  et  sur  la  facilité  avec  laquelle  ou  y  fait  de  l’os, 
l’auteur  estime  qu’il  y  a  avantage  à  les  faire  bénéfi¬ 
cier  du  traitement  marin. 

De  même,  le  traitement  des  déformations  du  rachi. 
tisme  a  grand  intérêt  à  se  fah’e  à  la  mer,  pour  les 
mêmes  motifs. 

A  l’appui  de  cette  affirmation,  l’auteur  apporte 
plusieurs  observations  de  rachitisme  tardif. 

—  M.  J.  Lalesque  estime  qu’il  faut  attribuer  au 
soleil  une  grande  importance  dans  la  cure  des  rachi¬ 
tiques  à  la  mer. 

—  M.  Delcroix.  Hier,  le  professeur  Guinon  a 
affirmé  avec  sa  haute  autorité  que  certains  rapports 
avaient  attribué  tous  les  effets  de  la  cure  au  soleil 
alors  qu’à  son  avis,  beaucoup  d'autres  éléments 
entrent  en  ligne  de  compte.  Je  crois  à  l’action  du 
soleil  comme  élément  de  cure,  mais  la  cure  marine 
doit  être  totale  et  c’est  à  l’ensemble  des  conditions 
du  milieu,  qu’il  faut  attribuer  la  guérison  du  rachi¬ 
tisme  à  la  mer. 

—  M.  Lalesque  âls  (d’Arcachon)  estime  que  l’on 


ne  peut  pas  attribuer  à  la  mer  seule  et  à  son  climat 
les  résultats  obtenus  chez  des  enfants  qui  ne  sont  pas 
volontairement  soumis  à  l’héliothérapie,  car  en  rai¬ 
son  des  éléments  constitutifs  de  l’atmosphère  et  du 
climat  marin  (luminosité  spéciale,  réfraction  de  la 
lumière  par  le  sable  et  par  l’eau,  etc.),  on  doit  con¬ 
sidérer  que  la  lumière  solaire,  soit  directe,  soit  dif¬ 
fuse,  intervient  pour  une  part  non  négligeable  bien 
que  difficile  à  délimiter. 

—  M.  André  Moussous  fait  remarquer  que  si  la 
cure  marine  agit  en  relevant  les  forces  insuffisantes 
de  défense  de  l’organisme,  c’est  parce  qu’elle  est 
agissante  aussi  bien  contre  le  rachitisme,  consé¬ 
quence  d’une  toxi-infection  traînante,  que  contre  la 
scrofule,  forme  traînante  de  la  tuberculose  externe. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  elle  n’a  rien  de 
spécifique.  Elle  vaut  par  la  multiplicité  de  ses  modes 
d’action. 

—  M.  André  Trêves  (Paris)  indique  qu’il  existe 
deux  sortes  de  rachitisme  précoce,  celuide  la  pre¬ 
mière  année,  et  celui  de  la  seconde  (rachitisme  de 
sevrage).  Pour  le  rachitisme  tardif,  c’est  une  récidive 
peu  fréquente  du  rachitisme  précoce  et  il  ne  faut  pas 
y  rattacher  les  lésions  isolées  de  l’adolescence  (genu 
valgum,  coxa  yara,  etc.). 

La  pathogénie  du  rachitisme  est  multiple.  A  côté 
do  la  carence  solaire,  la  syphilis,  les  infections,  les 
fautes  alimentaires  (surtout  dans  le  rachitisme  de 
sevrage)  ont  une  part  importante. 

De  l’ensemble  des  rapports,  il  ressort  que  le  trai¬ 
tement  hélio-marin  réussit  sous  tous  les  climats,  et 
il  est  difficile  d’indiquer  la  part  qui  revient  aux  élé¬ 
ments  de  ce  traitement  (air,  soleil,  bains  de  mer,  de 
sable,  etc.). 

Pour  les  enfants  de  Paris,  qu’on  ne  peut  envoyer 
tous  à  la  mer,  le  traitement  hygiéno-diététiqne,  la 
médication  phospho-calcique  avec  adjonction  d’adré¬ 
naline,  le  bain  salé  suivi  de  la  friction  à  l’alcool,  etc., 
gardent  toute  leur  valeur.  Le  traitement  par  les 
ultra-violets  y  a  ajouté  un  élément  de  premier  ordre 
dont  les  résultats  se  vérifient  par  les  radiographies 
successives  (Lesné,  Mahar,  etc.). 

Les  séquelles  osseuses  du  rachitisme,  surtout  les 
courbures  antérieures  des  tibias,  nécessitant  l'inter¬ 
vention  chirurgicale,  tirent  grand  bénéfice  du  traite¬ 
ment  hélio-marin  de  convalescence. 

L’idéal,  pour  les  rachitiques,  est  de  pouvoir  opérer 
des  changements  d’air  successifs,  l’hiver  sur  la  Côte 
d’Azur,  l’été  sur  les  plages  de  l’Ouest  ou  du  Nord. 
Pour  ceux  qui  ne  peuvent  réaliser  qu’un  déplace¬ 
ment,  le  climat  tempéré  des  côtes  de  l’Atlantique  ou 
de  Roscoff  est  le  plus  recommandable. 

6.  ViTOUX. 
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14  Avril  1925. 

Le  rôle  étiologique  de  «  streptobaclllus  monlllfor- 
mis  »  dans  l’érythème  polymorphe  aigu  septicémi¬ 
que.  —  MM.  C.  Levaditi,  S.  Nlcolau  et  P.  Poin- 
doux  ont  étudié  sur  l’un  d’entre  eux,  M.  Poincloux, 
une  maladie  fébrile  septicémique,  accompagnée  d’ar- 
Ihralgie,  d’érythème  papuleux  et  d’angine,  maladie 
provoquée  par  un  microorganisme  bien  defini  auquel 
ils  proposent  de  donner  le  nom  de  .S'fre/)/oôuci//«s  mo- 
niliformis. 

Cette  affection  rentre  dans  le  cadre  des  érythèmes 
polymorphes  infectieux,  le  microbe  réalisant  chez  le 
lapin  la  plupart  des  symptômes  qui  caractérisent  ces 
formes  d’érythèmes  :  septicémie,  hypertrophie  de  la 
rate,  manifestations  cutanées,  arthrites.  De  nou¬ 
velles  recherches  montreront  si,  dans  d’autres  éry¬ 
thèmes  infectieux,  voire  même  dans  le  rhumatisme 
aigu  ou  chronique,  des  germes  analogues  jouent  un 
rôle  étiologique  semblable  à  celui  de  Streptobacillus 
moniliformis. 

20  Avril  1925. 

Influence  du  radium  sur  la  catalase  du  foie.  — 
MM,  A.  Maubert,  L.  Jaloustre  et  P.  Lemat  ont 
procédé  à  des  recherches  d’où  se  dégagent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Comme  pour  le  bromure  de  thorium  X,  on  observe 
avec  le  radium  une  paralysie  de  la  catalase  avec  les 
fortes  doses  et  une  activation  avec  les  faibles  doses. 
L’émanation  du  radium  agit  de  même,  du  moins  en 


ce  qui  concerne  les  faibles  doses,  les  seules  expé¬ 
rimentées  par  les  auteurs  du  travail. 

La  seule  différence  observée  est  l’action  affaiblis¬ 
sante  des  radiations  ^  et  du  radium  sur  la  catalase, 
fait  que,  dans  les  conditions  de  leurs  précédentes 
expériences,  les  auteurs  n’avaient  pu  constater  avec 
le  thorium  X. 

Epuration  des  eaux.  —  M.  F.  Dienert  montre  que 
dans  l’épuration  des  eaux  on  peut  distinguer  un  pro¬ 
cessus  chimique  et  un  processus  biologique. 

Les  sels  ferreux  et  manganeux  paraissent  avoir 
une  grande  importance  pour  l’épuration  chimique 
naturelle  des  eaux. 

Quant  à  l’épuration  biologique  des  eaux,  dont  le 
processus  est  mieux  connu,  il  semble  pouvoir  être 
rapproché  du  processus  chimique,  puisque  nombre 
de  réactions  chimiques,  comme  l’oxydation  du  soufre, 
de  l’ammoniaque,  qui  s’accomplissent  dans  le  sol, 
sont  d’ordre  biologique. 

En  général,  le  processus  biologique  demande  une 
accoutumance  préparatoire,  si  bien  que  c’est  seule¬ 
ment  après  plusieurs  jours  de  fonctionnement,  quand 
la  membrane  biologique,  formée  de  diatomes,  d’al¬ 
gues  et  de  microbes,  s’est  développée  à  sa  surface, 
qu’un  filtre  submergé  devient  efficace. 

Quant  aux  filtres  non  submergés  qui  n’ont  pas  de 
membrane  biologique,  avant  de  retenir  le  Bacterium 
coU,  ils  ont  besoin  d’un  certain  temps  de  mûrisse¬ 
ment  et  ce  n’est  que  progressivement  qu’ils  s’accou¬ 
tument  à  leur  fonction  épurante. 

27  Avril  1925. 

Recherches  sur  le  mécanisme  de  l’acidose.  — 
MM.  Léon  Blum  et  Maurice  Delaville.  On  peut 
définir  l’acidose  comme  un  état  résultant  de  la  rup¬ 


ture  de  l’équilibre  normal  acide-base  par  augmen¬ 
tation  des  valences  acides.  Jusqu’ici  cette  rupture  a 
été  surtout  considérée  comme  suite  d’une  augmenta¬ 
tion  des  acides,  en  particulier  d’acides  organiques. 

L’importance  de  ce  mécanisme  n’est  pas  discuta¬ 
ble  ;  mais  est-il  justifié  de  se  limiter,  comme  on  l’a 
fait  jusqu’ici,  aux  acides  organiques  et  d’exclure  les 
acides  inorganiques  ? 

D’autre  part,  on  n’a  considéré  dans  cette  rupture 
que  l’élément  acide  et  négligé  l’élément  base  Or  il 
est  évident  que  la  diminution  des  bases  à  elle  seule 
peut  déterminer  une  acidose  sans  qu’une  diminution 
parallèle  se  produise  du  côté  des  acides.  Enfin  il 
est  certain  que  la  rupture  sera  d’autant  plus  pro¬ 
noncée  s’il  y  a  à  la  fois  augmentation  des  acides  et 
diminution  des  bases. 

On  arrive  ainsi  à  la  conception  qu’une  acidose  peut 
se  produire  par  les  trois  modes  suivants  ; 

1°  Acidose  par  excès  d’acides,  le  taux  des  bases 
restant  inchangé  ;  c’est  l’acidose  par  hyperacidité. 

2®  Acidose  par  diminution  des  bases,  le  tapx  des 
acides  n’étant  pas  modifié  :  c’est  l’acidose  par  hypo- 
alcalose. 

3®  Acidose  par  excès  d’acides  et  diminution  simul¬ 
tanée  des  bases  :  c’est  l’acidose  par  hyperacidité  et 
hypoalcalose. 

Les  auteurs  ont  constaté  que,  dans  les  états  patho¬ 
logiques,  ces  trois  mécanismes  peuvent  intervenir  et 
que,  pour  le  groupe  des  acidoses  par  hyperacidité, 
une  différenciation  plus  précise  est  possible  si  l’on 
tient  compte  de  la  nature  des  acides. 

Ils  sont  ainsi  arrivés  à  distinguer  les  types  sui¬ 
vants  ; 

1°  L’acidose  par  excès  d’acides  cétoniques,  telle 
qu’elle  existe  au  cours  du  jeûne  hydrocarboné  et  du 
diabète  :  c’est  la  «  céto-acidose  s  ; 
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2»  L’acidose  par  excès  d’acide  lactique  qu’on  a 
rencontrée  après  les  efforts  musculaires  intenses  et 
prolongés  et  qui  joue  probablement  un  rôle  dans 
quelques  maladies  :  c’est  la  a  lacto-acidose  »; 

3»  L’acidose  par  exès  d’acide  chlorhydrique  qui 
se  rencontre  dans  les  néphrites  où  l’élimination  du 
chlore  est  défectueuse  ;  elle  est  réalisée  par  l’admi¬ 
nistration  de  fortes  quantités  de  chlorure  de  calcium 
ou  de  chlorure  d’ammonium  :  c’est  «  la  chloro-aci- 
dose  »; 

4°  L’acidose  produite  par  les  protéines  qui  acca¬ 
parent  les  bases,  fait  que  l'infiltration  permet  de 
mettre  en  évidence  et  qu’on  rencontre  chez  certains 
cardiaques  avec  œdèmes  ;  c’est  la  «  protéino-aci- 
dose  ». 

L’acidose  par  hypo-alcalose  est  loin  d’être  rare; 
elle  est  une  cause  fréquente  de  l’acidose  des  brigh- 
tlques.  MM.  Blum  et  Delaville  l’ont  trouvée  dans 
2  cas  d’ostéoinalacie.  Peut-être  est-elle  en  jeu  dans 
l'acidose  du  rachitisme. 

L’acidose  par  hyperacidité  et  hyperalcalose  se 
rencontre  chez  les  brightiques,  plus  rarement  dans 
les  phases  extrêmes  du  diabète. 

Sur  l’étloIogle  des  oreillons.  —  M.Yves  Kermor- 
gant  a  constaté  la  présence,  dans  la  flore  buccale  des 
sujets  atteints  d’oreillons,  d’un  spirochète  parti¬ 
culier  dont  le  rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie' 
est  confirmé  par  sa  présence  constante  dans  les 
lésions  glandulaires  dont  il  est  aisé  de  l’obtenir  en 
culture. 

La  constatation,  dans  le  sérum  des  sujets  guéris, 
d’une  agglutinine  et  d’unelysine  spécifiques  vis-à-vis 
de  ce  germe  confirme  son  rôle  dans  l’étiologie  des 
oreillons  chez  l’homme. 

L’auteur,  ayant  constaté  qu’une  première  atteinte 
de  l’infection  déterminée  par  ce  germe  confère  aux 
animaux  l’immunité,  a  procédé  à  des  vaccinations  de 
lapins  par  des  injections  de  culture  de  spirochètes 
de  virulence  atténuée.  Ces  essais  de  vaccination 
expérimentale  permettent  d’espérer  la  possibilité 
d’appliquer  à  l’homme  ces  notions  nouvelles  dans  la 
prophylaxie  et  la  thérapeutique  des  oreillons. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  du  trans¬ 
port  des  électrolytes;  mobilisation  des  ions  par 
échanges  Intermoléculalres.  —  M.  W.  Mestrezat 
et  JM"*  y.  Oarreau  donnent  une  représentation  sché¬ 
matique  des  échanges  ioniques  intermoléculaires 
qui  ont  lieu  entre  deux  solutions  salines  séparées  par 
un  septum.  Il  s’établit  de  proche  en  proche,  par 
glissement  d’une  molécule  à  l’autre,  une  mobilisa¬ 
tion  des  ions  qui  aboutit  à  une  circulation  en  sens 
inverse  des  ions  de  même  signe  les  plus  mobiles. 
Les  échanges  entre  les  molécules  de  nature  diffé¬ 
rente  auraient  lieu  seulement  de  part  et  d’autre  du 
septum.  En  ces  points  interviendrait  la  notion  d’af¬ 
finité  chimique  dans  les  échanges  par  diffusion. 
Cette  représentation  des  faits  permet  aux  deux 
concepts,  en  apparence  contradictoires,  d'une  mobi¬ 
lité  nécessaire  des  ions  et  de  la  rigidité  du  cadre  mo¬ 
léculaire,  de  subsister  côte  à  côte.  Elle  laisse  aux 
anions  de  déchet  ou  de  synthèse  leur  vitesse  de 
diffusion  propre  en  dépit  souvent  du  peu  de  mobi¬ 
lité  ou  de  la  fixation  dans  les  tissus  des  cations. 
C’est  enfin  l’explication  la  plus  simple  du  caractère 
ionique  et  sélectif,  précédemment  démontré,  de  la 
perméabilité  cellulaire. 

4  Mai  1925. 

Action  anticoagulante  des  sels  de  zinc.  —  MM. 
Auguste  Lumière  et  H.  Couturier  rappellent,  dans 
une  note  communiquée  par  M.  Roux,  que  le  citrate 
de  sonde  et,  d’après  leurs  récentes  recherches,  les 
mucates,  aconitates,  sulfo-salicylates,  possèdent  des 
propriétés  anticoagulantes  remarquables  in  vitro, 
mais  que,  injectés  dans  le  sang,  ils  raccourcissent 
au  contraire  son  temps  de  coagulation. 

Ils  ont,  d’autre  part,  constaté  que  les  sels  de  zinc 
jouissent  de  ce  pouvoir  anticoagulant  aussi  bien  in 
vivo  qu’t'/i  vitro.  On  peut,  moyennant  certaines  pré¬ 
cautions,  sur  lesquelles  ils  donnent  les  précisions 
nécessaires,  introduire  35  centigr.  de  sel  de  zinc 
(sulfate  en  solution  à  1  pour  100)  dans  la  circu¬ 
lation  d’un  chien  de  14  kilogr.  sans  entraîner  pour 
l’animal  d’accidents  mortels.  Or  si,  une  demi-heure 
plus  tard,  on  fait  une  petite  incision  à  l’oreille  pour 
recueillir  du  sang,  on  s’aperçoit  que  ce  sang  coule 
abondamment  et  l’hémorragie  persiste  pendant  plus 
de  deux  heures  avant  qu’on  ne  puisse  l’arrêter  par 
les  procédés  habituels  (compression). 

G.  ViTOux. 
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5  Mai  1925. 

A  propos  de  t’insnllne.  —  MM.  Desgrez,  Bierry 
et  Ratbery  ont  longuement  étudié  les  effets  des 
diverses  insulines  sur  l’homme  et  les  animaux.  Ils  ont 
constaté  qu’une  même  dose  d’insuline  de  même  ori¬ 
gine  produit  sur  des  animaux  de  poids  voisins  des 
effets  différents  ;  que  des  doses  croissantes  du  simple 
au  quintuple  n’ont  pas  d’effets  proportionnels.  L’in- 
1  suline  parait  beaucoup  plus  active  chez  les  ani¬ 
maux  qui  ont  été  privés  de  tout  ou  partie  de  leur 
pancréas,  et  cela  Indépendamment  du  taux  de  la  gly¬ 
cémie  initiale,  qu’il  y  ait  ou  non  hyperglycémie  ou 
glycosurie.  Chez  l’homme,  on  note  les  mêmes  diffé¬ 
rences  individuelles  ;  pour  chaque  malade  existe  une 
dose  optima  au-dessous  de  laquelle  l’effet  thérapeu¬ 
tique  diminue  rapidement  :  elle  oscille  en  général 
autour  de  deux  centigrammes  d’insuline  active. 

Les  accidents  locaux,  qui  durent  en  moyenne 
48  heures,  varient  considérablement  d’un  malade  à 
l’autre  et  chez  le  même  malade  suivant  les  prépara¬ 
tions  d’insuline;  il  semble  que  ces  accidents  aient 
tendance  à  s’atténuer  à  la  longue. 

Les  accidents  généraux  sont  habituellement  dus  à 
une  dose  trop  forte  et  cèdent  rapidement  à  l’inges¬ 
tion  de  jus  d’orange.  Dans  un  cas,  il  existait  des  con¬ 
vulsions.  A  signaler  aussi,  exceptionnellement,  de 
l’asthme  cardiaque. 

Etant  donné  que  l’activité  de  l’unité  physiologique, 
mesurée  sur  l’animal  par  la  baisse  de  la  glycémie,  ne 
correspond  pas  à  une  action  constante  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  chez  le  diabétique, 
les  auteurs  estiment  qu’il  y  a  lieu  de  revenir  à  une 
posologie  pondérale  de  l’insuline,  étant  admis  qu’une 
insuline  normale  doit  provoquer  une  baisse  appré¬ 
ciable  de  la  glycémie  d’un  diabétique  à  la  dose  de 
10  milligr. 

L’assistance  médicale  dans  nos  colonies  africaines. 
—  MM.  Brumpt  et  Joyeux  montrent  la  nécessité 
d’organiserl’assistance  médicale  indigène  en  Afrique, 
afin  de  favoriser  la  repopulation  de  nos  colonies  et 
d’en  augmenter  ainsi  la  main  d’œuvre.  Il  est  indis¬ 
pensable  qne  la  colonie  offre  aux  jeunes  médecins 
des  situations  en  rapport  avec  le  service  pénible 
qu’elle  leurdemande,  comme  cela  se  fait  dausles  colo¬ 
nies  étrangères  voisines  et  dans  nos  colonies  de 
l’Indochine. 

Le  germe  de  la  typhose  aviaire.  —  M.  Lignières 
étudie  la  classification  de  ce  microbe  qu’il  identifie 
à  celui  de  la  salmonellose  aviaire,  mais  qui  est  diffé¬ 
rent  du  B.  sanguinarium. 

L’hygiène  en  Argentine.  —  M.  Coni  (de  Buenos 
Aires)  fait  l’historique  détaillé  de  son  œuvre  comme 
hygiéniste  pendant  un  demi-siècle. 

La  pathogénie  de  l’asthme  et  son  traitement  chi¬ 
rurgical.  —  M.  Daniélopolu  (de  Bucarest)  estime 
que,  dans  tous  les  asthmes,  il  existe  un  facteur  local 
pulmonaire  qui  déclenche  la  crise  par  l’intermédiaire 
d’un  cercle  réflexe  parasympathique.  Le  facteur 
local  réside  dans  une  sensibilité  spéciale  de  la  mu¬ 
queuse  respiratoire  (asthme  des  foins),  ou  dans  une 
lésion  pulmo'naire  (tuberculose),  ou  même  dans  une 
atteinte  du  plexus  pulmonaire  (compression).  Acces¬ 
soirement  interviennent  une  exagération  de  l’ampho¬ 
tonie  générale,  certains  facteurs  réflexes  et  psychi¬ 
ques.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Daniélopolu 
propose  le  chlorure  de  calcium  (5  à  10  gr.  par  jour 
pendant  des  semaines)  et,  accessoirement,  la  quinine 
et  les  iodures. 

Pour  couper  l’arc  réflexe,  il  conseille  une  sympa¬ 
thectomie  cervicale  avec  section  de  tous  les  filets 
qui  vont  au  pneumogastrique  et  du  laryngé  supé¬ 
rieur  dans  le  thorax,  du  nerf  vertébral  et  de  tous 
les  ranii  communicantes  unisBant  le  ganglion  cervical 
inférieur  elle  l"’  dorsal  avec  les  VI»,  VII»,  VIII»  paires 
cervicales  et  la  l’»  dorsale.  L’opération  doit  être 
bilatérale,  mais  elle  doit  ménager  le  ganglion  cervi¬ 
cal  Inférieur,  dont  l’extirpation  dans  l’angine  de 
poitrine  a  donné  lieu  à  des  accidents  cardiaques 
graves. 

Dualité  de  l’automatisme  cardiaque.  —  M.  Don¬ 
zelot  propose  une  nouvelle  interprétation  des  faits 
connus  concernant  l’automatisme  du  cœur  et  le  méca¬ 
nisme  des  arythmies.  Il  pense  que  les  oreillettes  et 
les  ventricules  ont  deux  centres  d’automatisme  indé¬ 
pendants,  et  que  chacun  de  ces  centres  est  excité 
par  les  variations  de  la  pression  du  sang  dans  la 


cavité  correspondante  ;  l’intervalle  régulier  entre  la 
contraction  des  oreillettes  et  celle  des  ventricules 
représente  le  temps  nécessaire  pour  que  le  coup 
de  pompe  auriculaire  élève  suffisamment  la  pression 
dans  les  ventricules  ;  à  l’état  normal,  il  est  constant; 
c’est  ce  qui  explique  la  liaison  apparente  entre  la 
contraction  auriculaire  et  la  contraction  ventricu¬ 
laire.  Les  troubles  du  rythme  ventriculaire  dans  les 
expériences  de  ligature  ou  de  section  du  faisceau  de 
His  résulteraient,  non  de  l’interruption  d’une  com¬ 
munication  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules, 
mais  simplement  de  la  décapitation  du  centre  auto¬ 
matique  ventriculaire  qui  est  assez  étendu  eu  hau¬ 
teur.  Des  lésions  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
centres  d’automatisme  expliquent  aisément  toutes 
les  variétés  d’arythmie. 

Acoustique  des  salles.  —  M.  Marage  rapporte 
les  résultats  de  l’étude  de  l’acous'ique  de  la  salle 
des  séances  de  l’Académie  de  Médecine  et  donne 
quelques  indications  générales  sur  l’amélioration  de 
l’acoustique  des  salles. 

A.  Bocage. 
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Le  signe  de  la  thyroïde.  —  M.  Guy  Laroche  et 
M"*  ’WoliT  ont  étudié  en  série  les  réactions  consé¬ 
cutives  à  l’injection  massive  d'extrait  thyro'idien  dé- 
salbuminé,  épreuve  proposée  par  MM.  Richard  et 
Parisot  sous  le  nom  de  signe  de  la  thyroïde.  Sous 
l’influence  de  cette  injection,  le  pouls  se  ralentit  chez 
les  basedowiens  et  la  tension  artérielle  baisse.  Les 
auteurs  ont  constaté  le  phénomène  dans  61  pour  100 
des  cas  de  maladie  de  Basedow,  mais  ils  ont  noté 
aussi  des  réactions  légèrement  positives  chez  des 
malades  atteints  d'insuffisance  thyroïdienne. 

Ce  test  est  indépendant  du  métabolisme  basal  et 
du  signe  de  Goetsch.  Il  met  en  valeur  une  hyperexci¬ 
tabilité  du  vague,  de  même  que  celui  de  Goetsch  met 
en  relief  une  hyperexcitabilité  du  sympathique.  La 
constatation  d’un  test  légèrement  positif  chez  les 
hypothyroïdiena  et  d’un  test  négatif  chez  certains 
hyperthyroïdiens  montre  que,  pas  plus  que  le  signe 
de  Goetsch,  cette  épreuve  biologique  ne  permet  de 
faire  à  coup  sûr  le  diagnostic  d'hypertbyroïdisme. 

Le  test  proposé  par  MM.  Parisot  et  Richard  n’en 
reste  pas  moins  très  intéressant  et  mérite  d’être 
conservé  en  ce  qu’il  semble  donner  chez  ces  malades 
la  mesure  de  l’hyperexcitabilité  vagale.  Il  est  curieux 
de  noter  qu’il  puisse  exister  une  réaction  très  posi¬ 
tive  chez  le  même  sujet  à  la  fois  pour  l’adrénaline  et 
pour  l’extrait  thyroïdien.  Ce  fait  témoigne  de  l’hy- 
perexcitabllité  des  deux  systèmes,  vague  et  sympa¬ 
thique,  de»  basedowiens  et  du  profond  déséquilibre 
de  l’appareil  végétatif  qu’on  met  ainsi  en  relief  chez 
ces  malades. 

Les  causes  d’erreur  au  cours  de  la  recherche  de 
l’aclde  glycuronlque  dans  l’urine.  — MM.  M.  Brulé, 
H.  Garban  et  A.  Amer  montrent  que  la  réaction  de 
Tollens,  qui  sert  à  rechercher  l’acide  glycuronlque 
dans  l’urine,  peut  souvent  tromper.  Certaines  urines, 
qui  donnent  une  réaction  négative  avec  les  procédés 
habituellement  employés,  renferment  cependant  de 
l’acide  glycuronlque  Si  l’on  raccourcit  le  temps  de 
contact  avec  la  naphto-résorcine,  ou  si,  après  la 
réaction  usuelle,  on  ajoute  une  nouvelle  dose  de 
naphto-résorcine  en  prolongeant  un  peu  l’ébullition, 
on  obtient  la  teinte  violette  caractéristique  de  l’acide 
glycuronique. 

Il  semble  exister  dans  l’urine  de  certains  sujets, 
atteints  soit  de  troubles  intestinaux,  soit  de  troubles 
hépatiques,  des  substances  encore  impossibles  à 
caractériser,  qui  bloquent  la  naphto-résorcine  et 
l’empêchent  d’agir  sur  l’acide  glycuronique. 

En  changeant  la  nature  des  déféquants,  en  variant 
le  temps  de  contact  à  ébullition  entre  l’urine  acidi¬ 
fiée  et  la  naphto-résorcine,  on  parvient  cependant  à 
mettre  en  évidence  la  présence  d’acide  glycuronique 
dans  les  urines. 

D’autres  substances,  celles-ci  bien  caractérisées, 
entravent  définitivement  l’apparition  de  la  réaction 
de  Tollens  ;  si  le  rôle  du  glucose  est  déjà  bien  connu, 
en  revanche  le  rôle  du  formol  ne  paraît  pas  avoir  été 
signalé  ;  il  est  cependant  très  important  et  on  a  dû 
souvent  conclure  à  l’absence  de  glycuronie  chez  des 
malades  traités  par  l’urotropine. 

En  évitant  ces  causes  d’erreur,  en  multipliant  les 
procédés  d’investigation,  les  auteurs  ont  toujours 
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pu  déceler  l'acide  glycuronlque  dans  l'urine  des  su¬ 
jets  atteint I  des  affections  hépatiques  les  plus 
graves. 

Plaquettes  et  choc  anaphylactique.  —  M.  Klecki 
(de  Cracovic)  ne  pense  pas  que  les  accidents  carac¬ 
téristiques  du  l'hoc  anaphylactique  ou  peptonique 
soient  imputables  à  la  disparition  des  plaquettes 
sanguines;  car,  en  injectant  à  des  animaux  anaphy- 
lactisés  des  extraits  de  plaquettes,  il  n'est  pas  arrivé 
à  éviter  les  effets  de  l'injection  déchaînante.  Inverse¬ 
ment,  d'ailleurs,  il  n'a  pas  vu  se  modifier  les  effets 
de  l'injection  déchaînante  chez  les  animaux  soumis 
à  l'action  d'un  sérum  antiplaquettes. 

Avant  d'entreprendre  ces  expériences,  M.  Klecki 
a  étudié  longuement  et  minutieusement  les  proprié¬ 
tés  physiologiques  des  extraits  de  plaquettes.  Il  con¬ 
firme  les  recherches  de  M.M.  Le  Sourd  et  Pagniez 
touchant  l'action  bypotenslve  de  ces  extraits.  U'une 
façon  générale,  ses  expériences  tendent  à  montrer 
que  l'extrait  de  plaquettes  renferme  plusieurs  sortes 
de  substances  agissant  de  façons  diverses  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle,  les  rythmes  cardiaque  et  respira¬ 
toire,  la  température  centrale,  la  composition  du 
sang.  C'est  par  une  antolyse  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée  que  l'on  arrive  à  dissocier  ces  diverses  sub¬ 
stances. 

—  M.  Achard.  dans  des  recherches  faites  en  col¬ 
laboration  avec  .M.  Aynaud,  a  constaté  que  la  dispa¬ 
rition  des  plaquettes  de  sang  périphérique  au  mo¬ 
ment  du  choc  ne  correspondait  nullement  à  leur  des¬ 
truction,  mais  à  leur  accumulation  dans  les  réseaux 
vasculaires  de  certains  organes,  tels  que  le  foie.  On 
ne  peut  donc  expliquei  les  symptômes  du  choc  par 
une  destruction  des  plaquettes  et  les  intéressantes 
recherches  du  professeur  K'.ecki  viennent  plaider 
dans  le  même  sens. 

—  Af.  Pb  Pagniez  estime,  comme  M.  Klecki, 
que  les  extraits  de  plaquettes  sont  formés  de  sub¬ 
stances  multiples  et  d'ailleurs  très  différentes  d'une 
espèce  à  l'autre.  Si  les  plaquettes  de  lapin  et  de 
cobaye  sont  douées  de  propriétés  hypotensives  très 
surprenantes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  de 
l'homme  Ue  même  les  plaquettes  de  cheval  ont  une 
action  hypotensive  très  marquée,  que  celles  du  chien 
ne  possèdent  nullement. 


Effets  des  radiations  sur  les  cancers  greffés  et  sur 
la  réceptivité  locale  à  ia  greffe  cancéreuse.  —  MBS. 
A.  Lacassagne  et  Af.  Samssonow.  On  discute 
encore  le  point  de  savoir  si  l'action  des  radiations 
s'exerce  directement,  en  tuant  les  cellules  cancé¬ 
reuses,  ou  indirectement,  en  créant  une  immunité  lo¬ 
cale  empêchant  leur  développement.  Ue  leurs  expé¬ 
riences  les  auteurs  concluent  en  faveur  de  la 
première  de  ces  opinions.  En  effet  ; 

1“  L’irradiation  préalable  d’un  territoire  destiné  à 
recevoir  un  greffon  cancéreux  n'empêche  pas  la  réus¬ 
site  de  la  greffe,  quelle  que  suit  la  technique  radio¬ 
logique  utilisée; 

2“  L’irradiation  préalable,  selon  une  technique  et 
à  une  dose  convenables,  d'une  tumeur  destinée  à  être 
greffée,  empêche  la  réussite  de  la  greffe. 


Le  dosage  du  fibrinogène  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permet  de  distinguer  deux  variétés  d’hy- 
peralbumlnoses  :  .  mécanique  et  inflammatoire.  — 
MM.  J.  Périsson,  L.  Polletet  P.  Bréant  montrent 
que  l’hyperalbumlnose  mécanique  se  caractérise  par 
l’analogie  des  albumines  céphalo-rachidiennes  et  des 
albumines  du  plasma  sanguin  qui  a  simplement 
transsuié  dans  les  espaces  sus-arachnoïdiens  à  la 
suite  d’une  gêne  respiratoire  locale.  En  particulier 
,  ,  Fibrinogène  ,  , 

Albumines  totale  rapproche  de  1/20 
comme  dans  le  plasma. 

Au  contraire.  1  hyperalbumiuose  inflammatoire  est 
constituée  par  des  albumines  pathologiques,  résultat 
d’un  oedème  inflammatoire.  Ici  le  fibrinogène,  qui  est 
dans  toutes  les  humeurs  le  meilleur  témoin  de  l'in¬ 
flammation,  est  toujours  très  augmenté.  Mais  ce  qui 
Importe,  c’est  non  pas  sa  quantité  absolue,  qui  peut 
être  très  élevée  dans  un  liquide  de  compression  très 

albumineux,  mais  le  coefficient  .  *  _ 

Albumines  totales 
qui  peut  atteindre  1  3,  1,  2  et  plus. 

Les  auteurs  indiquent  une  technique  simple  de  son 
calcul  et  montrent  1  intérêt  de  cette  recherche  sur¬ 
tout  dans  le  cas  d’hyperalbuminose  isolée  d'origine 
inflammatoire  telle  qu’on  l'observe,  entre  autres  af¬ 
fections,  dans  [certaines  poliomyélites  aiguës,  ainsi 
que  dans  nombre  de  paralysies  diphtériques  et  de 
radiculo-polynévrites  aiguës  bénignes. 


Durée  de  transformation  du  prosérozyme  dans  le 
plasma  des  hémophiles.  —  Af.  H.  Feissly  montre 
que  la  coagulation  du  plasma  hémophilique  citraté, 
par  l’intermédiaire  d’une  culture  de  staphylocoques, 
s’effectue  dans  le  même  laps  de  temps  que  la  coagu¬ 
lation  d’un  plasma  citraté  normal  obtenue  par  le 
même  procédé. 

On  observe,  par  contre,  lors  de  la  recalcification 
du  plasma  de  staphylocoque,  que  la  durée  de  trans- 
fo'mation  du  prosérozyme  est  considérablement 
allongée  dans  le  cas  du  plasma  hémophilique. 

Action  de  l’atropine  sur  l’appareil  cardio-inhibi¬ 
teur.  —  Af.  et  Af“®  Cbaucbard,  injectant  à  des 
chiens  une  solution  d’atropine  convenablement  dosée, 
établissent  que,  dans  le  cas  de  l’appareil  inhibiteur 
cardiaque,  cette  substance  n’agit  pas  sur  le  pneumo¬ 
gastrique,  mais  sur  l’organe  d’aboutissement  de  ce 
nerf,  dontla  chronaxie  est  allongée. 

M.  -Weiss. 
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L’ostéosynthèse  dans  le  traitement  des  fractures 
récentes.  —  Af.  Dapuyde  Frenelle.  L’ostéosynthèse 
ne  doit  être  appliquée  qu’aux  fractures  dans  les¬ 
quelles  l’appareillage  donnerait  un  mauvais  résultat. 
Dans  ces  cas,  elle  procure  des  résultats  supérieurs 
aux  autres  méthodes.  Cette  opération  ne  comporte 
guère  de  risques  que  dans  les  fractures  du  corps  du 
fémur.  Elle  est  d’autant  plus  aisée  qu’elle  succède 
plus  rapidement  à  l'accident  :  il  y  a  intérêt  à  ne  pas 
attendre  plus  de  8  jours  pour  adresser  une  fracture 
irréductible  au  chirurgien. 

Calcul  des  risques  de  la  transfusion  du  sang  sans 
examen  préalable  du  sang  —  Af.  P.  Gallois,  envi¬ 
sageant  le  cas  d’un  malade  en  danger  de  mort  et 
pouvant  être  sauvé  par  une  transfusion,  sans  qu’on 
ait  le  temps  de  s’assurer  ai  le  sang  du  donneur  éven¬ 
tuel  peut  lui  convenir,  a  cherché  à  mesurer  le  risque 
que  l’on  ferait  courir  au  malade  en  lui  injectant  un 
sang  sans  savoir  s’il  lui  est  incompatible.  Tenant 
compte  de  la  répartition  des  sujets  entre  les  quatre 
groupes  sanguins  classiques,  il  montre  que  le 
nombre  des  combinaisons  possibles  s’élève  à  10  000. 
U’après  ses  calculs,  sur  ce  nombre,  6.581  combinai¬ 
sons  seraient  favorables  contre  3.149  défavorables. 
Il  eu  conclut  qu’en  chiffres  ronds,  en  injectant  à  un 
malade  quelconque  du  sang  d’un  donneur  quelcon¬ 
que,  sans  examen  préalable  de  leurs  sangs,  on  a  deux 
chances  d’avoir  un  résultat  favorable  contre  une 
d’avoir  des  accidents.  Cette  donnée  permettra  à 
l’opérateur  de  décider,  dans  un  cas  quelconque,  si 
l’état  du  malade  justifie  le  risque  qu’on  lui  fait  courir. 

Les  résultats  morphologiques  de  la  culture  phy¬ 
sique  de  développement.  —  Af.  Rufûer.  La  culture 
physique  de  développement  modifie  considérablement 
la  forme  des  sujets  qui  la  pratiquent  régulièrement. 
Elle  assure  une  structure  athlétique  à  des  sujets  que 
rien,  dans  leur  constitution  ni  leur  hérédité,  ne  pré¬ 
disposait  à  un  développement  musculaire  au-dessus 
de  la  normale.  Cette  structure  athlétique  s’accom¬ 
pagne  d'une  santé  remarquable  et  d’une  résistance 
exceptionnelle  à  la  maladie,  même  ehèz  des  sujets 
originairement  chétifs. 

Radlumthéraple  du  cancer  de  l’oesophage;  quel¬ 
ques  résultats  éloignés.  —  Af.  Jean  Gnisez.  Quoi¬ 
qu’il  s’agisse  le  p'us  souvent  d’un  traitement  palliatif 
permettant  pour  un  temps  plus  on  moins  long  le 
retour  de  l’appétit  et  de  la  déglutition  normale, 
l’auteur  peut  avancer  aujourd’hui  qu’un  certain 
nombre  de  ces  malades  présentent  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison  quoique  le  traitement  remonte 
à  plus  de  2  ans,  et  chez  certains  à  4,  5,  9,  11  et  16  ans. 
Le  cancer  de  l'œsophage  est,  la  plupart  du  temps, 
basicellulaire,  limité  aux  parois  de  To-sophage;  on 
s’explique  qu’il  soit  facilement  attaquable  par  le 
radium.  La  difficulté  consiste  à  appliquer  exacte¬ 
ment  les  tubes  au  niveau  et  dans  toute  l'étendue  du 
mal  et  à  ce  qu’il  restent  bien  en  place.  L’auteur  est 
resté  fidèle  &  l’emploi  de  la  longue  sonde  porfe- 
radium  et  rejette  complètement  l’usage  des  appareils 
courts  qui  ne  restent  pas  en  place.  Des  applications 
successives,  faites  dans  des  [cas  favorables,  ont  réa¬ 
lisé  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 

Le  carnet  individuel  des  aliénés  :  pyromanie  chez 
un  aliéné  remis  en  liberté.  —  Af.  Dabout  rapporte 
plusieurs  cas  de  pyromanie  chez  des  aliénés  sortis 
ou  évadés  des  asiles.  Cette  nouvelle  communication 


fait  suite  à  celle  du  même  auteur  sur  les  homicides 
et  attentats  commis  par  des  aliénés  avérés  remis 
en  liberté.  Ces  homicides  et  incendies  volontaires 
sont  des  délits  évitables  si  l’on  crée  un  carnet  médi¬ 
cal  individuel  pour  chaque  aliéné,  qui  l’accompagne¬ 
rait  dans  ses  transferts  d’asile  è  asile,  et  si  un  fichier 
central,  véritable  casier  sanitaire  mental  des  aliénés 
en  France,  permettait  de  retrouver  instantanément 
le  curriculum  vitæ  de  chaque  aliéné  interné  à  nouveau. 
Le  nombre  des  asiles  pour  aliénés  dangereux  est 
actuellement  insufflsant;  d’autres  asiles  déjà  exis¬ 
tants  pourraient  recevoir  cette  affectation  spéciale. 

Syphilis  conceptionnelle  et  réaction  de  Bordet- 
Wassermann.  —  Af.  Louis  Bory  rapporte  un  certain 
nombre  d’observations  de  ces  syphilis  occultes  de  la 
femme,  que  traduisent  seulement  des  troubles  con- 
ceptionnels  et  qui  semblent  liées  à  un  mode  d’inocu¬ 
lation  anormale,  faisant  pénétrer  directement  le  tré¬ 
ponème  dans  le  sang  ou  le  péritoine,  milieux 
défavorables  pour  lui.  En  réalité,  l’auteur  se  demande 
si  l’infection  s’est  positivement  réalisée  et  si  le  con¬ 
traste  entre  la  parfaite  santé  maternelle  et  la  syphi¬ 
lis  évidente  du  fœtus  n’est  pas  dû  à  une  conservation, 
peut-être  à  une  culture  des  germes  venus  de  l’exté¬ 
rieur,  avec  le  sperme  par  exemple,  dans  la  région 
ovarienne  ou  parovarienne,  et  ainsi  capables  d’infec¬ 
ter  le  produit  de  la  conception,  milieu  idéal  de  cul¬ 
ture  du  spirochète.  La  fréquence  des  réactions  de 
Bordet- Wassermann  entièrement  négatives  dans  le 
sang  de  la  mère,  alors  qu’elle  est  positive  chez  l’en¬ 
fant,  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette  notion 
théorique  des  porteuses  de  germes,  qu’il  n’est  pas 
plus  malaisé  d’admettre  à  propos  de  la  syphilis  que 
de  la  tuberculose,  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
de  la  diphtérie,  et  de  bien  d’autres  affections. 

A  Lavenxnt. 
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P.  Krivine.  Les  fractures  fermées  de. la  région 
condylienne  du  maxillaire  inférieur  (Editions  de 
la  Semaine  dentaire,  Paris).  —  Les  fractures  de  la 
région  condylienne  du  maxillaire  inférieur  ne  doivent 
pas  être  considérées  comme  des  raretés  ;  elles  sont 
probablement  les  plus  fréquentes  des  fractures  man- 
dibulaires.  Ou  doit  les  rechercher  systématiquement, 
non  seulement  dans  les  contusions  de  la  mâchoire, 
mais  aussi  à  titre  de  lésion  associée  dans  tous  les 
cas  de  fracture  du  maxillaire. 

Il  existe  trois  variétés  anatomiques  et  cliniques  de 
fractures  condyliennes  ;  1“  les  fractures  sous-condy- 
liennes  basses,  sans  déplacement,  de  cause  directe 
le  plus  souvent;  2°  les  fractures  sous- condyliennes 
hautes,  avec  déplacement,  de  cause  indirecte  ;  3»  les 
fractures  condyliennes  complexes,  de  cause  indirecte, 
le  plus  souvent,  avec  trait  de  fracture  souvent  atypique 
et  associé  à  d’autres  lésions  du  maxillaire  et  du 
temporal. 

Le  diagnostic  de  la  première  variété  (sous-condy- 
llenne  basse)  est  difficile  et  presque  uniquement 
radiologique.  Le  diagnostic  de  la  deuxième  variété 
(sous-condylienne  haute)  est  facile,  mais  la  radiogra¬ 
phie  doit  compléter  la  clinique.  Le  diagnostic  de  la 
troisième  variété  (condylienne  complexe)  est  souvent 
difficile,  si  l’on  ne  songe  pas  à  rechercher  la  frac¬ 
ture  ;  dans  tous  les  cas,  il  se  fera  facilement  en  asso¬ 
ciant  l'examen  radiologique  à  l’examen  clinique. 

Le  traitement  de  la  première  variété  (sous  condy¬ 
lienne  basse)  est  la  mobilisation  immédiate.  Le  trai¬ 
tement  de  la  deuxième  variété  (sous-condylienne 
haute)  est  la  réduction  immédiate  de  l’articulé  avec 
immobilisation  pendant  un  temps  aussi  court  que 
possible,  suivie  d’une  mobilisation  secondaire  active. 
Le  traitement  de  la  troisième  variété  (condylienne 
complexe)  obéit  aux  mêmes  directives,  tout  en  tenant 
compte  de  la  nécessité  de  traiter  en  même  temps  les 
lésions  associées. 

Le  pronostic  fonctionnel,  parallèle  en  cela  à  l’as¬ 
pect  clinique,  est  très  favorable  dans  tous  les  cas 
chez  l’adulte,  malgré  l’importance  des  lésions  anato¬ 
miques,  et  l’ankylose  est  absolument  exceptionnelle. 

Chez  l’enfant,  au  contraire,  quelle  que  soit  la 
variété  de  fracture,  l’ankylose  est  fréquente  et  évolue 
insidieusement  au  début.  Chez  lui,  particulièrement, 
le  diagnostic  doit  être  fait  précocement  et  le  temps 
d’immobilisation  supprimé  et  remplacé  par  une. 
mobilisation  intensive  et  permanente. 


_  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Stations  climatiques 

Stations  touristiques 


La  facilité  des  voyages,  le  désir  des  déplace¬ 
ments,  surtout  pendant  l’été,  pour  des  .raisons 
diverses,  créent  une  promiscuité  qui  n’est  pas 
sans  inconvénient.  Dans  les  centres  de  séjour, 
dont  la  clientèle  flottante  se  compose  surtout  de 
personnes  étrangères  à  la  région,  la  réunion  des 
bien  portants  facilite  la  contagion  des  maladies 
communiquées  par  les  porteurs  de  germes.  Cette 
constatation  a  souvent  provoqué  un  juste  émoi  et, 
depuis  quelque  temps,  on  cherche  à  y  remédier 
par  une  réglementation  destinée  à  assurer  une 
protection  hygiénique,  pour  éloigner  des  villes 
d’eaux  ou  des  sites  pittoresques  les  malades  dont 
la  présence  pourrait  être  un  danger.  Les  centres 
de  villégiature  d’hiver  ou  d’été  seraient  divisés 
en  deux  catégories  :  l’une  serait  réservée  aux 
personnes  ayant  besoin  de  se  soigner,  l’autre 
accueillerait  les  touristes  qui  n’auraient  plus  à 
redouter  de  se  trouver  dans  une  zone  dangereuse. 
De  là,  la  dénomination  de  «  stations  climatiques 
et  stations  touristiques  ». 

L’intention  est  excellente,  mais  la  démarca¬ 
tion  est  bien  difficile.  Car  comment  pourra-t-on 
exercer  le  contrôle  sur  les  voyageurs  ?  Assuré¬ 
ment  il  ne  peut  pas  être  question  de  joindre  un 
certificat  médical  à  la  fiche  d’identité  demandée  à 
l’entrée  des  hôtels. 

D’autre  part,  qu’il  s’agisse  d’une  saison  de 
cure  pour  la  santé  ou  d’attraction  pour  les  sports, 
les  intéressés  recherchent  souvent  les  mêmes 
conditions  de  grand  air,  d’altitude  et  d’installa¬ 
tion  confortable. 

Sans  doute,  une  sélection  est  possible.  Pour 
les  tuberculeux,  qui  sont  particulièrement  visés 
par  les  mesures  de  protection  à  établir,  une  dis¬ 
tinction  existe.  Ceux  qui  doivent  se  conformer 
aux  prescriptions  de  la  cure  sanatoriale  n’iront 
pas  dans  les  milieux  mondains  et  agités,  mais  un 
grand  nombre  de  tuberculeux,  capables  de  dissé¬ 
miner  autour  d’eux  le  bacille  de  Koch,  continue¬ 
ront  à  se  mêler  aux  autres  habitants.  Si  la  chaise 
longue  représente  un  signe  extérieur  de  la  mala¬ 
die,  les  tuberculeux  qui  effraient  l’entourage  ne 
sont  pas  toujours  les  plus  dangereux.  En  général, 
ils  sont  éduqués  et,  autour  d’eux,  des  protections 
sont  prises  pour  la  prophylaxie.  D’autres,  avec 
les  apparences  delà  santé,  vont,  viennent,  mènent 
la  vie  courante,  font  même  du  sport.  Ils  n’ont 
qu’une  petite  toux,  principalement  matutinale, 
accompagnée  d’une  expectoration  légère  qui 
paraît  sans  importance,  mais  cela  suffit  pour  que 
ces  porteurs  de  bacilles  propagent  la  contagion 
et  jouent  dans  la  société  le  rôle  de  certains 
parents  dans  les  familles.  Tous  les  médecins 
connaissent  des  exemples  d’un  père,  d’un  mari, 
d’un  oncle...,  qui,  jamais  malade,  fait  successive¬ 
ment  des  victimes  parmi  ses  proches  sans  que 
l’entourage  comprenne  le  sort  maudit  attaché  au 
foyer  familial. 

On  peut  admettre  qu’il  y  a  des  tuberculeux 
partout  et,  il  est  probable  que,  pendant  long¬ 
temps,  il  y  en  aura  partout  où  ils  seront  certains 
de  se  trouver  bien. 

Dans  ces  conditions,  pour  atteindre  plus  sûre¬ 
ment  le  résultat  désiré,  ne  serait-il  pas  juste  de 
chercher  à  améliorer  l’hygiène  par  des  mesures 
prophylactiques  plus  générales?  Les  pouvoirs 
publics  ont  le  droit  et  le  devoir  d’exercer  une 
surveillance  de  la  santé  publique  en  protégeant 
les  personnes  qui  s’exposent  à  un  danger  sans  le 
connaître. 

Dans  le  numéro  du  22  Septembre  1923  de  La 


Presse  Médicale,  j’ai  attiré  l’attention  des  lec¬ 
teurs  par  un  article  intitulé  «  Villégiatures  et 
Tuberculose  ».  En  général,  les  hôtels  ne  sont  pas 
surveillés,  de  nouveaux  locataires  s’installent 
dans  des  appartements  précédemment  occupés 
par  des  cracheurs  de  bacilles  et  les  médecins,  qui 
exercent  à  la  campagne,  sont  de  plus  en  plus 
effrayés  par  la  fréquence  des  cas  de  contagion  et 
de  surinfection  résultant  des  mauvaises  condi¬ 
tions  d’habitation  dont  les  victimes  sont  des 
enfants  ou  des  adultes  qui  ont  quitté  la  ville  pour 
faire  un  séjour  au  grand  air. 

Aujourd’hui,  c’est  la  même  question  qui  se 
pose  et  les  plaintes,  signalées  dans  tous  les  mi¬ 
lieux,  montrent  que  le  prix  de  la  chambre  n’est 
pas  suffisant  pour  éloigner  le  danger. 

Pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  nous 
savons,  qu’à  part  les  prescriptions  Individuelles, 
il  est  important  de  pratiquer  la  désinfection  du 
logement  et  des  ustensiles  de  table. 

Puisque  les  sanatoria  n’ont  pas  le  monopole 
des  tuberculeux  contagieux,  il  est  logique  d’exi¬ 
ger  que  les  mêmes  mesures  réglementaires  d’hy¬ 
giène  soient  appliquées  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  publics,  où  des  gens  bien  portants  peu¬ 
vent  avoir  à  souffrir  d’un  voisinage  dangereux. 
Dans  les  hôtels,  restaurants  ou  cafés,  la  conta¬ 
gion  de  la  tuberculose  est  à  craindre  par  la  trans¬ 
mission  des  bacilles,  facilitée  par  la  vaisselle  et 
les  ustensiles  de  table.  Or,  il  existe  des  appareils 
pour  désinfecter  par  l’ébullition  les  assiettes, 
fourchettes,  cuillères,  etc.  Ne  serait-il  pas  pos¬ 
sible  de  généraliser  et  même  de  rendre  obliga¬ 
toire  l’emploi  de  ces  appareils  ?  Dans  les  usines 
et  les  ateliers,  afin  d’améliorer  l’hygiène  du  tra¬ 
vail,  les  patrons  doivent  faire  les  modifications 
nécessaires  pour  respecter  la  santé  des  ouvriers. 
Dans  certains  établissements  publics,  il  est  dési¬ 
rable  que  la  santé  de  la  clientèle  soit  également 
sauvegardée. 

Pour  le  logement  ou  la  chambre  à  coucher,  la 
désinfection  doit  être  réclamée.  Ici  encore,  le 
meilleur  moyen  d’arriver  au  résultat  est  de 
demander  pour  les  étrangers  la  désinfection  du 
logement  à  la  fin  d’un  séjour  dont  la  durée  pour¬ 
rait  être  fixée  à  quinze  jours  ou  resterait  à  déter¬ 
miner  de  façon  à  ne  pas  créer  des  difficultés  par 
des  exigences  trop  grandes. 

Sans  doute,  il  ne  faut  rien  exagérer.  A  moins 
d’indications  spéciales  et  de  mesures  particu¬ 
lières,  prescrites  par  le  médecin,  on  peut  se 
contenter  d’un  simple  lavage  antiseptique  du  sol 
ou  des  parquets.  La  propreté  est  souvent  suffi¬ 
sante  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Le 
nettoyage  devrait  se  faire  très  ostensiblement  et, 
devant  une  mesure  générale,  le  voyageur  ne  refu¬ 
serait  pas  de  payer  un  supplément,  qui  ne  serait 
pas  considérable  et  servirait  à  lui  donner  con¬ 
fiance  dans  les  conditions  d’hygiène  de  la  mai¬ 
son. 

Si  la  loi  ne  permet  pas  d’imposer  cette  obliga¬ 
tion,  cela  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas 
essayer  d’atteindre  le  but  par  le  moyen  suivant  : 
les  maires  pourraient  être  invités  à  signaler  à 
tous  les  logeurs  le  danger  de  la  contagion  et  le 
moyen  de  l’éviter;  de  plus,  ils  demanderaient  à 
tous  les  hôtels  d’afficher  à  l’entrée  ou  dans  le  hall 
un  avis  concernant  un  règlement  hygiénique. 

Au  début,  les  refus  de  cette  innovation  seraient 
peut-être  nombreux  par  indifférence  ou  même  par 
protestation,  mais  les  propriétaires  les  plus  intel¬ 
ligents  comprendront  l’utilité  de  la  mesure  et 
d’autres  y  verront  un  moyen  de  réclame.  Aux 
satisfactions  promises  par  le  «  confort  moderne  », 
ils  ajouteront  la  sécurité  par  la  «  désinfection 
assurée  ».  Plus  tard,  d’autres  suivront  l’exemple, 
sinon  par  conviction,  du  moins  pour  éviter  la 


concurrence.  N’avons-nous  pas  assisté,  dans  ces 
dernières  années,  à  une  transformation  assez 
rapide  pour  la  distribution  de  l’eau.  Autrefois, 
l’inconvénient  des  voyages  était  la  difficulté  de  se 
laver  ;  aujourd’hui,  un  hôtel  qui  n’a  pas  l’eau 
courante  est  disqualifié  ;  même  de  petits  établis¬ 
sements  affichent  comme  réclame  «  eau  courante 
dans  toutes  les  chambres  »  et  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  cette  amélioration  dans  de  modestes 
chambres  ripolinées  d’auberges  de  campagne. 

Les  hj'giénistes  sont  difficilement  écoutés  mais, 
dans  le  cas  présent,  nous  pouvons  avoir  des 
alliés  puissants.  Le  Touring-Glub,  l’Automobile- 
Club  sont  intéressés  à  la  solution  du  problème  ; 
il  faut  leur  demander  de  s’unir  à  nous  et  ils  sau¬ 
ront  faire  entendre  leur  voix,  propager  partout  et 
répéter  souvent  la  bonne  parole  qui  finira  par 
être  entendue. 

Mouisset, 

Président  du  comité  départemental 
du  Rhône 

pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 


LVIIP  Congrès  des  Sociétés  Savantes 

(Section  des  Sciences  médicales  et  Hygiène) 

Le  LYIII”  Congrès  des  Sociétés  Savantes,  orga¬ 
nisé  par  le  Ministère  de  l’Instruction  Publique  et 
des  Beaux-Arts,  vient  de  tenir  ses  séances  à  la 
Sorbonne  du  14  au  17  Avril  ;  la  Section  des  «  Sciences 
Médicales  et  Hygiène  »,  présidée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ch.  Acha.hd  et  par  le  docteur  F.  Ledk,  eut 
un  ordre  du  jour  particulièrement  chargé  et  les 
communications  qui  y  furent  faites  peuvent  être 
groupées  en  quatre  classes,  suivant  qn’elles  portent 
sur  l'étude  des  phénomènes  de  la  nutrition,  les  pro¬ 
blèmes  d’hygiène,  les  problèmes  de  la  vaccination 
ou  sur  les  moyens  d'exploration  scientifique. 

I.  —  Questions  relatives  à  la  nutrition. 

Rôle  de  l’insuline  dans  la  thérapeutique  du 
diabète.  —  M.  F.  Rathkrt  précise  le  but  et  les 
indications  de  l’insuline  dans  le  traitement  du 
diabète.  Le  but  est  double  :  symptomatique  d’une 
part,  curateur  de  l’autre. 

L’action  de  l'insuline  comme  médicament  sympto¬ 
matique,  relevant  le  coefficient  d'assimilation  bydro- 
carbonée,  est  remarquable. 

Son  action,  comme  médicament  curateur  du  dia¬ 
bète,  n’est  pas  encore  démontrée. 

L’insuline  est  la  seule  médication  active  du  coma 
diabétique  et  du  diabète  consomptif  ;  les  résultats 
sont  incontestables.  Dans  le  diabète  simple,  son 
emploi  est  plus  discutable  et  M.  Ratheby  précise 
les  cas  où  on  doit  prescrire  l’insuline  dans  cette 
forme  de  diabète. 

La  digestion  des  graisses  chez  le  chien  dépan- 
créaté.  —  M.  Léon  Binet  rapporte  le  résultat  de 
recherches  expérimentales  montrant  que  : 

1°)  le  suc  intestinal  pur,  recueilli  chez  un  chien  en 
digestion,  additionné  d’une  petite  quantité  de  bile, 
a  uil^ouvoir  lipasique  élevé. 

2°)  la  ligature  des  deux  canaux  pancréatiques  ne 
s’oppose  pas  à  une  augmentation  considérable  du 
poids  chez  un  chien  suralimenté. 

3*)  l’étude  des  chylifères  chez  un  animal  totale¬ 
ment  dépancréaté  depuis  20  jours  et  venant  d’absor¬ 
ber  un  repas  riche  en  beurre  montre  leur  injection  : 
l’auteur  présente  une  série  de  planches  murales 
montrant  des  chylifères  injectés  par  un  repas  gras 
chez  des  chiens  normaux  et  des  chiens  dépancréatés  ; 
il  n’y  a  pas  de  diilérence  sensible.  La  ligature  du 
cholédoque,  chez  des  chiens  dépancréatés,  s’oppose 
à  l’injection  des  voies  chylifères  par  administration 
d’un  repas  riche  en  beurre. 

4°)  l’analyse  des  matières  fécales  montre  que 
80  à  85  pour  100  du  beurre  ingéré  est  absorbé  par 
le  chien  dépancréaté. 

5°)  le  poumon,  chez  le  chien  dépancréaté,  garde 
son  pouvoir  lipopeiique  (H.  Roger  et  Léon  Binet). 
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II.  —  Questions  relatives  à  l’Hygiène. 

Action  des  radiations.  —  M.  Foveau  db  Cour- 
MELLES  insiste  sur  les  ell^ts  biologiques  des 
rayons  lumineux;  selon  qu'ils  sont  ultra-violets  ou 
raiifères,  ils  ont  un  pouvoir  pénétrant  qui  varie  et 
des  effets  utiles  ou  nuisibles  très  différents.  Les 
rayons  ultra-violets  facilitent  la  iixation  du  calcium 
par  l’organisme;  les  rayons  X  et  le  radium  ont  une 
action  curative  puissante,  mais  ils  peuvent  aussi 
déterminer  des  lésions  très  graves,  les  unes  locales, 
les  autres  générales  (chute  des  globules  rouges  et 
des  leucocytes  dans  le  rapport  de  10  à  1). 

L'hygiène  alimeniaire  dans  ses  rapports  avec 
l'arthritisme.  —  M.  Remé  Faure  réclame  l'enseigne¬ 
ment  de  l'hygiène  alimentaire  à  tous  et  en  particu¬ 
lier  à  l’enfant,  l'arthritisme  venant  de  ce  qu’on 
mange  et  de  ce  qu’on  boit  trop. 

L'hygiène  buccale  chez  l'enjant.  —  M,  Teissère 
montre  qu’il  est  nécessaire  de  surveiller  la  bouche 
et  la  dentition  dès  l’enfance. 

La  dépopulation  et  son  remède.  —  M.  Abramo- 
viTsca  (du  Havre)  envoie  un  intéressant  rapport  sur 
cette  question. 

Les  enfants  du  premier  âge  dans  le  service  des 
enfants  assistés  de  la  Seine,  à  Montauban.  — 
M.  E.  Bli.v. 

L'assistance  médicale  et  les  soins  médicaux  aux 
enfants  placés  en  élevage  mercenaire  ;  historique  et 
état  actuel.  —  M.  F.  Ledé  montre  que  les  enfants 
placés  en  élevage  mercenaire  doivent  être  surveillés 
de  près  par  lei  hygiénistes  et  les  médecins  ;  il  résume 
■  es  observations  publiées  antérieurement  dans  son 
ouvrage  :  «  Nourrices  et  nourrissons  en  voyage  », 
donne  une  étude  critique  de  la  loi  'l'h.  Roussel  et, 
du  relevé  des  rapports  départementaux  19111  et  1920, 
conclut  à  la  nécessité  de  placer  l’enfant  qui  est  en 
nourrice  à  l'assistance  médicale  gratuite. 

L'isolement  prophylactique  à  l'hôpital.  —  MM. 
Jules  Re.nault  et  Léon  Binet,  se  basant  sur  la  fré¬ 
quence  des  décès  dans  les  services  des  hôpitaux 
d’enfants,  insistent  sur  l'hygiène  des  locaux  et 

1  isolement  des  petits  malades.  Le  local  doit  être 
chauffé,  fortement  éclairé  et  activement  aéré  :  le 
dispositif  de  ventilation  continue,  préconisé  par 
Jules  Renault,  qui  permet  de  renouveler  l’air  une 
fois  et  demie  par  heure,  a  fait  tomber  la  mortalité 
des  hospitalisés  pour  scarlatine  et  pour  rougeole 
d’une  façon  appréciable.  Ce  local  devra  être  :  ou 
divisé  en  petites  salles  (une  salle  par  malade  : 
hôpital  de  l'Institut  l’asteur  dirigé  par  M.  Louis 
Martin)  ou  divisé  en  boxes  individuels.  Les  auteurs 
Insistent  sur  la  disposition  et  1  aménagement  de 
chaque  boxe.  Ces  dispositifs  pourraient  être  réa¬ 
lisés  dans  beaucoup  de  services  hospitaliers  d'adultes. 

111.  — .  Questions  relatives  à  la  vaccination 

La  vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Weill- 
Hallé  rappelle  les  expériences  de  MM.  Calmette  et 
Guérin,  montrant  qu’on  peut  transformer  un  orga¬ 
nisme  réceptif  à  la  tuberculose  en  un  organisme 
qui  n’est  plus  réce|)tif,  à  l’aide  d’une  vaccina¬ 
tion  faite  avec  des  bacilles  tuberculeux  encore 
vivants,  mais  inaptes  à  déclencher  des  réactions  folli¬ 
culaires  (bacilles  non  luberculigènes) ;  les  bacilles 
dits  biliés,  c’est-à-dire  ayant  été  cultivés  en  séries 
ininterrompues  avec  de  la  bile  de  bœuf  (290  généra¬ 
tions  successives)  répondent  à  ces  desiderata. 

M.  VVeill-Hallé  a  appliqué  à  de  nombreux  nour¬ 
rissons,  issus  de  familles  tuberculeuses,  le  nccin 
Calmette-Uuérin  en  ayant  soin  de  recourir  à  l’en- 
téro-vaccination  dans  des  conditions  très  déter¬ 
minées  :  9  doses  de  1  centigr.  de  B.  G.  G.,  une  tous  les 

2  jours,  à  la  cuiller,  une  demi-heure  avant  le  repas, 
les  8  ou  10  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 

La  méthode  est  iuoffensive  et  M.  W’eill-Ilallé 
demande  l’épreuve  du  temps  pour  juger  du  degré 
de  son  eflicacité. 

La  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine.  — 
M.  Chr.  ZtEiLER  (du  Val-de-Grflce),  après  avoir 
montré  l’opportuuité  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique,  tant  au  point  de  vue  social  qu’au  point  de  vue 
individuel,  en  définit  les  conditions.  II  expose  les 
divers  procédés  employés  avant  l'anatoxine  et  indique 
les  objections  qu'on  pouvait  faire  à  leur  emploi  : 
leur  innocuité  n’était  pas  absolue,  leur  efficacité 
était  limitée. 

L'anatoxine  a  sur  ces  procédés  l’avantage  de  son 


innocuité  et  d’une  eflicacité  plus  rapide.  L’auteur 
montre  par  quelles  étapes  successives,  expérimentale, 
clinique,  épidémiologique,  on  a  pu  apprécier  la  valeur 
de  l'anatoxine  en  tant  que  vaccin.  Il  donne  la  tech¬ 
nique,  les  indications,  les  contre-indications  de  la 
vaccination  et  montre  comment  elle  s’associe  aux 
mesures  habituelles  de  prophylaxie  antidiphtérique. 

IV.  —  Moyens  d’exploration  scientifique. 

Utilisation  de  la  cinématographie  dans  les  sciences 
biologiques.  —  M.  J.  Comandon  montre  et  proure 
que  le  cinématographe  n’est  pas  seulement  un  grand 
amuseur  des  foules,  il  est  encore  un  merveilleux 
appareil  de  laboratoire.  Les  films  que  fait  projeter 
l’auteur  dans  cette  séance  du  Congrès  retiennent 
l’attention  de  tous  ;  nous  citerons  ceux  de  la  trans¬ 
formation  photochimique  du  phosphore,  de  l’action 
du  chlorure  de  calcium  sur  le  silicate  de  soude,  de 
la  germination  du  pollen.  Dans  le  domaine  physiolo¬ 
gique,  M.  Comandon  montre  les  diverses  phases  de 
la  circulation  du  sang  dans  le  poumon  de  la  grenouille, 
une  préparation  de  cœur  isolé  de  tortue,  les  temps 
multiples  de  la  phagocytose.  Au  point  de  vue  phy¬ 
siologie  pathologique,  nous'  retiendrons  ses  radio- 
cinématograpbies,  prises  avec  M.  A.  Lomon,  tant  sur 
l’homme  normal  que  sur  le  malade. 

Exploration  physiologique  et  clinique  des  capil¬ 
laires  cutanéo-muqueux  de  l'homme  vivant.  —  M.  A. 
G.  Guillaume  montre  que,  dans  les  conditions  nor¬ 
males,  la  circulation  dans  les  capillaires,  explorée 
par  l’observation  microscopique,  est  intermittente, 
limitée  à  un  certain  nombre  de  capillaires,  disconti¬ 
nue:  pour  l’auteur,  il  ne  semble  pas  que  les  capil¬ 
laires  agissent  directement  (contraction  ou  dilatation 
active)  sur  les  phénomènes  d’hydraulique  circulatoire 
périphérique,  mais  que  les  phénomènes  de  réduction 
ou  d'amplification  du  courant  sanguin  capillaire  sont 
une  conséquence  de  phénomènes  artérioliques  de 
vaso-constriction  ou  de  vaso-dilatation. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  l’auteur  insiste 
sur  l’observation  de  certains  phénomènes  :  diamètre 
des  anses,  aspect  de  la  circulation  (rapidité,  impor¬ 
tance  respective  des  périodes  de  ralentissement  et 
d  accélération),  coloration  du  sang  intracapillaire, 
taux  de  l’oxyhémoglobine,  pression  sanguine  capil¬ 
laire,  autant  de  données  qui  permettent  de  recon¬ 
naître  et  distinguer  les  uns  des  autres  les  états  de 
vaso-constriction,  de  vaso-dilatation  ou  de  stase 
d’origine  veineuse. 

Léon  Binet. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  samedi  \  Avril  1925. 

A  l’occasion  du  V»  Congrès  international  d'histoire 
de  ta  médecine,  qui  aura  lieu  à  Genève  du  20  au 
25  Juillet  1925,  M.  Laicnel-Lavastine  précise  les 
conditions  matérielles  des  inscriptions.  Les  mem¬ 
bres  de  la  Société  internationale  d’histoire  de  la 
médecine,  pour  faire  partie  du  Congrès,  doivent 
payer  15  francs  suisse».  Pour  s’éviter  les  ennuis  du 
change,  ils  n’ont  qu’à  adresser  au  trésorier  général 
de  la  Société,  M.  Boulanger,  4,  rue  Aubriot,  Paris,  IV', 
la  somme  fixée,  abstraction  faite  des  fluctuations  du 
change,  à  cinquante  francs  français  (50fr.).  Le  franc 
suisse  dépassant  3  fr.  70,  on  voit  aussitôt  que 
l'économie  s’allie  à  la  facilité  en  s’inscrivant  à 
Paris. 

M.  Hervé  lit  une  note  relative  à  Jean  Alexandre, 
fils  naturel  de  J. -J.  Rousseau.  Ce  Jean  Alexandre, 
né  en  1756  et  mort  en  1891,  fut  successivement 
chantre,  horloger,  bijoutier,  voire  même  inventeur. 
11  fit  des  expériences  de  télégraphie  électrique  qui 
étaient  ingénieuses  et  fut  ruiné  par  ses  recherches. 
Ce  ne  fut,  ce  n’est  et  ce  ne  sera  pas  le  seul. 

M.  Variot,  toujours  à  l’occasion  de  sa  communi¬ 
cation  sur  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  montre  la 
photographie  du  Procès-verbal  d'abandon  de  Joseph 
Rousseau  le  21  Octobre  1746.  Ce  Rousseau  ne 
parait  avoir  aucun  rapport  avec  les  enfants  de  Jean- 
Jacques. 

M.  Charles  Grimbert  fait  une  analyse  critique  de 
la  thèse  de  Constant  Le  Charpentier  intitulée  :  Un 
médecin  mystique  au  xvii'  siècle  :  M.  Ilamon,  méde¬ 
cin  et  solitaire  de  Port-Royal  (1618-1687)  et  de  la 
préface  très  remarquable  de  M.  l'abbé  Henri  Bré- 
mont. 


M.  Fosseteux  fait  remarquer  que,  s’il  n’a  pas 
existé  une  médecine  janséniste,  et  que,  si  chez 
Ilamon,  médecine  et  mysticisme  sont  restés  sur  des 
plans  séparés,  il  y  eut  cependant  une  manière  jansé¬ 
niste  d  exercer  la  médecine.  Un  janséniste  malade 
était  toujours  plus  ou  moins  pénitent.  C’est  l’illus¬ 
tration  de  la  plirasc  de  Pascal  :  «  La  maladie  est 
l’état  naturel  du  chrétien.  > 

M.  Mousson  Lanauze,  par  des  citations  de  l’a«<o- 
biographie  deM.  Humon,  met  en  garde  contre  la  ten¬ 
dance  de  MM.  Brémont  et  Grimbert  à  isoler  trop 
complètement  chez  Ilamon  le  médecin  du  mystique 
et  cite  à  l’appui  de  son  opinion  des  phrases  telles 
que  celles-ci  ;  «  Je  ne  pensais  qu’à  guérir  les  maux 
par  la  prière...  C’est  Dieu  qui  a  guéri  mon  ma¬ 
lade.  » 

A  ce  dernier  propos,  M.  Laigsel-Lavastine  fait 
remarquer  que  ce  n’est  là  qu’une  idée  générale  chré¬ 
tienne  déjà  exprimée  par  Ambroise  Paré  dans  son 
fameux  :  «  Je  le  pansai.  Dieu  le  guarit.  »  M.  Laignel- 
Lavastine  désire  en  même  temps  dans  ce  débat  pro¬ 
noncer  le  nom  de  Sainte-Beuve,  dont  le  merveilleux 
Port-Royal  contient  un  portrait  psychologique  par¬ 
fait  du  délicieux  homme  que  fut  M.  Ilamon.  Enfin, 
M.  Le I MARIE  annonce  que  l’exposition  janséniste, 
qui  va  s’ouvrir  à  la  Bibliothèque  Sainte-Geneviève, 
mettra  de  mieux  en  mieux  eu  évidence  le  mysticisme 
médical  d’ilamon,  dont  ou  parait  douter  aujourd’hui. 

M.  Basmadjian  vient  de  remplir  un  pieux  devoir 
filial  envers  un  des  grands  médecins  arméniens, 
Armidovlat,  en  faisant  imprimer  une  partie  de  ses 
œuvres  encore  manuscrites;  mais  il  devrait  joindre 
au  texte  arménien  un  résumé  français. 

M.  Leymarie  lit  un  travail  très  documenté  sur  le 
D''  Michel  Sarrazin,  membre  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  médecin  en  chef  de  la  Nouvelle 
France  au  xvii'  siècle.  Médecin  du  roy,  Sarrazin 
arriva  à  Québec  en  1685.  Chirurgien-major  des 
troupes  de  Sa  Majesté  en  Nouvelle  France,  il 
n’avait  pour  ce  grade  reluisant  qu’un  traitement  de 
600  livres.  C’était  déjà  en  France  la  même  politique 
budgétaire.  Correspondant  de  Tournefort  et  de 
Réaumur,  il  écrivit  des  mémoires  sur  le  castor,  le 
rat  musqué,  le  veau  marin,  le  porc-épic;  il  envoya 
au  jardin  du  roi  quatre  érables  à  sève  sucrée.  A  la 
fin  de  sa  vie,  il  fut  tenté  par  le  commerce  et  se  ruina. 
Toujours  malade,  chagrin  et  rêveur,  il  mourut  de 
fièvre  maligne  le  8  Septembre  1794. 

M.  Roger-Villière,  qui  vient  de  soutenir  une  thèse 
sur  l'Hôpital  des  Enfants-Rouges,  donne  un  résumé 
de  son  travail.  Fondé  en  1534,  l’Hôpital  des  Enfants- 
de-Dieu  était  primitivement  destiné  aux  orphelins, 
dont  les  parents  étaient  étrangers  à  Paris.  Ce  nom 
d’Enfants- Rouges  vient  du  surplis  rouge,  dont  ils 
étaient  revêtus  quand  ils  sortaient,  ou  accompa¬ 
gnaient  des  cortèges  funéraires. 

Laignel-Lavastine. 


Le  Jubilé  de  Th.  Tuffier 

(29  Avril  1925.) 

Th.  Tuffier,  on  le  sait,  est  considéré  à  l’étranger 
comme  un  des  représentants  les  plus  autorisés  de 
la  chirurgie  française  ;  on  le  regarde,  volontiers, 
comme  le  type  du  chirurgien  français  avec  son 
adresse  opératoire,  ses  qualités  de  clarté  et  d’in¬ 
tuition. 

Ses  titres  officiels  en  dehors  de  France  sont 
très  nombreux  ;  membre  associé  de  la  Société 
belge  de  Chirurgie  (lf)03)  ;  membre  honoraire  de 
la  Société  belge  de  gynécologie  et  d’obstétrique; 
membre  correspondant  de  l'Académie  royale  de 
Médecine  de  Belgique  (1920). 

Membre  honoraire  de  la  Société  de  Chirurgie 
russe  de  PirogofT  (1902). 

Membre  correspondant  de  la  Société  impériale 
de  Constantinople  (1905) . 

Membre  associé  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Bucarest. 

Membre  honoraire  de  la  Société  italienne 
d'Obstétrique  et  de  Gynécologie.  Membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  royale  de  Médecine  de 

Membre  honoraire  de  la  Société  de  Médecine 
serbe  (1919). 
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Membre  du  collège  Royal  des  chirurgiens  d’Ir¬ 
lande  (1912). 

Membre  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Porto. 

Membre  honoraire  de  l’Académie  de  Médecine 
de  Rio  de  Janeiro. 

Membre  honoraire  de  la  Société  de  Gynécologie 
américaine  (1913)  ;  membre  du  Collège  des  chi¬ 
rurgiens  américains  (1913)  ;  membre  du  Collège 
des  Chirurgiens  militaires  des  Etats-Unis. 

M.  Tuflier  est  en  outre  titulaire  de  nombreuses 
décorations  étrangères:  Annam,  Cambodge, Chine, 
Belgique,  Grèce,  Japon,  Portugal,  Roumanie,  Ve¬ 
nezuela. 

En  Angleterre,  sa  Majesté  le  roi  lui  a  octroyé 
le  titre  nobiliaire  de  «  Sir  »  en  même  temps  que 
l’Ordre  du  Bain  et  la  Grand  Croix  de  l’Ordre  de 
l’Empire  britannique,  tandis  que  les  chirurgiens 
lui  décernaient  les  titres  enviés  de  membre  du 
Collège  des  chirurgiens  d’Angleterre  (1909)  et  de 
membre  de  la  Société  royale  de  Médecine  de 
Londres  (1908). 

Aux  Etats-Unis,  Th.  Tuffier  compte  une  foule 
d’admirateurs  et  d’amis;  quand  le  fondateur  Roc¬ 
kefeller  inaugura  l’hôpital  et  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  américaine  de  Pékin,  Tuffier  fut  invité  à 
représenter  à  cette  fête  la  science  chirurgicale 
française.  Aussi  les  amis,  collègues  et  élèves  du 
D'  Tuffier,  qui  s’étaient  réunis  pour  ouvrir  une 
souscription  destinée  à  lui  manifester  leur  estime 
par  un  souvenir,  à  l’occasion  de  sa  promotion 
au  grade  de  grand  officier  de  la  Légion  d’honneur 
et  en  commémoration  du  rôle  qu’il  a  joué 
pendant  la  guerre,  pensèrent  que  nulle  date 
ne  pouvait  être  mieux  choisie  pour  la  remise  du 
souvenir  que  la  période  du  IIP  Congrès  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  militaires  qui  réunit  à  Paris 
les  délégués  officiels  de  plus  de  40  nations. 

Ce  souvenir  consistait  en  un  magnifique  por¬ 
trait,  œuvre  du  grand  peintre  officiel,  M.  Èas- 
chet,  membre  de  l’Institut.  11  fut  remis  à  M.  Tuf¬ 
fier,  le  jeudi  23  Avril,  au  Cercle  interallié  où  eut 
lieu  un  grand  banquet  suivi  d’une  soirée  artistique. 

Aux  côtés  de  ISI.  et  M'"”  Tuffier,  à  la  table  d’hon¬ 
neur  présidée  par  M.  le  maréchal  Jofire,  étaient 
placés  M"'“  la  duchesse  de  Rohan,  douairière, 
M"“=  la  maréchale  Jolfre,  !M'"®  B.  Sommier,  com¬ 
tesse  de  Pourtalès,  comtesse  de  Sainte-Aldegonde, 
M'"'  Chauffard,  M'"“  Van  den  Ileyden  a  llauzeur, 
comtesse  de  Montgermont,  M.  l’amiral  Lacaze, 
M.  le  professeur  Appell,  recteur  de  l’Université  de 
Paris,  M.  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  Commander  Bainbridge,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  marine  américaine,  D.  de  üli- 
veira,  de  Porto  (Portugal),  professeur  Willeras, 
de  Liège,  médecin  inspecteur  général  Chavasse, 
D‘'Bœckel,  de  Strasbourg,  M.  Roger,  doyen  delà 
Faculté  de  Î^Iédecine  de  Paris, M .  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Lasnet,  directeur  du  Service  de  Santé 
du  ministère  des  Colonies,  professeur  Gilbert. 

Des  discours,  des  plus  éloquents,  furent  pro¬ 
noncés  par  INI.  le  maréchal  Jofire,  D"  Desfosses, 
au  nom  du  Comité,  professeur  J. -Louis  Faure, 
au  nom  des  chirurgiens  de  Paris,  professeur 
^^'illems,  au  nom  de  l’Association  internationale  de 
Chirurgie,  D.  d’Gliveira,  au  nom  des  chirurgiens 
portugais,D''Caballero,ambassadeur  du  Paraguay, 
au  nom  des  élèves  de  l’Amérique  du  Sud,D''  Wessel, 
au  nom  des  chirurgiens  danois,  D'  Bainbridge, 
au  nom  des  chirurgiens  américains,  professeur 
Jeanne,  de  Rouen,  au  nom  des  élèves  de  province, 
!)'•  Dam,  de  Bruxelles,  au  nom  des  élèves  étrangers. 

Le  temps  a  manqué  pour  donner  lecture  des 
lettres  et  télégrammes,  venus  de  tous  les  points  du 
globe,  exprimant  leur  sympathie  et  leur  affection 
envers  le  D"^  Tuffier.  La  lettre  du  professeur 
Forgue,  de  Montpellier,  résume  et  synthétise  l’opi¬ 
nion  de  tous. 

Montpellier,  le  21  Avril  1925. 

Mon  cher  ami, 

Je  sui*  tout  aux  regrets  ;  une  malencontreuse  indis- 
position  m’empêche  de  voyager  et  d'être  à  vos  côtés, 
dans  cette  belle  fête  qui  est  un  hommage  bien  dû  à 
vos  services  et  à  vos  qualités. 


Voulez-vous,  cependant,  entendre  les  paroles 
d’amitié  que  je  vous  aurais  dites  et  que  je  vous 
demande  de  faire  lire,  parce  qu’elles  sont  l'expres¬ 
sion  d’une  pensée  sincère  et  d’une  longue  fréquenta¬ 
tion  d’esprit?  Ce  que  je  veux  louer  en  vous,  ce  sont 
vos  qualités  de  volonté,  d’initiative,  de  résolution. 
Vous  avez  été  pour  moi,  il  y  a  quarante  ans,  un  pro¬ 
fesseur  d’énergie  :  nous  sortions,  par  un  soir  plu¬ 
vieux,  de  la  conférence  de  Reclus;  j’avais  un  de  ces 
moments  de  découragement  que  les  difficultés  et  les 
obstacles  de  ma  vie  de  bataille  expliquent;  vous 
m’avez  remis  d’aplomb,  par  vos  conseils  et  votre 
exemple  de  labeur  endurant.  Et,  cela,  c’est  votre 
personnalité,  c’est  votre  mérite  éminent  :  vous  êtes 
un  ardent  entraîneur  d’hommes,  un  animateur,  un 
esprit  d’initiative  et  de  recherche.  Vous  avez  gardé, 
sans  aucun  fléchissement  de  l’àge,  ce  beau  tempéra¬ 
ment  de  novateur,  ce  goût  de  l’avant-garde,  ce  désir 
passionné  de  sortir  des  routines  ;  avec  cette  ten¬ 
dance,  il  peut  arriver  quelquefois  que  l’on  se  trompe  ; 
mais  on  a  des  chances  aussi  de  donner  d’utiles  im¬ 
pulsions,  et  d’être  l’heureux  initiateur  d’un  progrès 
scientifique  ou  d’une  nouveauté  technique.  C’est,  en 
somme,  par  ces  hommes,  par  ces  esprits  d’entre¬ 
prise,  que  notre  art,  fait  de  décision  et  d’exécution, 
comme  l’art  militaire,  est  conduit  à  ses  meilleures 
victoires.  Vous  avez  été,  dans  l’œuvre  de  la  chirurgie 
moderne,  un  de  ces  militants  ;  et  il  n’est  pas  de  cha¬ 
pitre  où  l’on  ne  retrouve  votre  action  résolument 
novatrice.  Ce  même  esprit  de  réforme  entreprenante, 
de  critique  agissante,  de  recherche  du  mieux,  vous 
l’avez  montré,  pendant  la  guerre;  et  il  m’a  été  bien 
agréable  d’y  collaborer  à  vos  côtés.  Et  je  regrette 
profondément  de  ne  pouvoir  être  ce  soir  parmi  les 
amis  fidèles  qui  n’ont  jamais  varié  dans  leur  senti¬ 
ment  de  haute  estime  pour  vos  qualités  de  premier 
ordre.  Forcuk. 

Il  est  impossible  de  citer  tous  les  noms  des 
professeurs,  professeurs  agrégés,  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris  et  de  province  qui  avaient  tenu 
à  venir  apporter  leur  hommage  de  sympathie  au 
D'’  Tuffier. 

Reconnu  dans  la  foule  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  étrangers  :  Argentine,  D''  Berri  ;  Belgique, 
professeur  Willems,  professeurs  Debaisieux, 
Voncken;  Bolivie,  D''  Hertzog;  Brésil,  général 
Ivo  Scares  ;  Chili,  général  Ostornol;  Comité 
international  de  la  Croix-Bouge,  M.  Reverdin  ; 
Esthonie,  professeur  Poussepp  ;  Danemark,  D'' 
Wessel;  Etats-Unis,  commander  Bainbridge,  co¬ 
lonel  Edgar  Hume;  Grande-Bretagne,  William 
Leishmann;  Italie,  colonel  Mauri;  Paraguay, 
Caballero;  Pologne,  colonel  Rudzki;  Portugal, 
Domingues  d’Oliveira;  Roumanie,  Ionesco,  Sava- 
Goya;  Suisse,  professeur  Kuramer,  D'  Krafft; 
Turquie,  Sabri  bey,  Hussameddin;  Uruguay, 
Blanco  Acevedo  de  Montevideo,  etc.,  etc. 

La  soirée  artistique  offerte  aux  souscri])teurs 
par  M'"°  Tuffier  fut  des  mieux  réussies  ;  elle  a  fait 
grand  honneur  au  goût  français. 

G.  ViTOUX. 


Variétés 

Piqûres  de  scorpion  au  Maroc. 

M.  le  vétérinaire-major  Marcenac  a  fait,  à  la 
Société  médicale  et  scientifique  de  Casablanca,  le 
11  Novembre  dernier  (Maroc  Médical,  15  Décembre 
1924),  une  remarquable  communication  sur  la  noci¬ 
vité  des  piqûres  du  scorpion  noir  du  Tadla. 

Il  s’agit  de  V Ileterometrus  maurus  qui  pullule  lit- 
téraleoicnt  dans  cette  région,  comme  en  beaucoup 
d’autres  du  Maroc. 

De  Juillet  à  Octobre,  chaque  soir,  dès  la  nuit,  ils 
sortent  nombreux  de  leurs  repaires,  inquiétant 
hommes  et  animaux,  et  pénètrent  jusque  dans  les 
habitations. 

Sauf  pour  la  recherche  de  ses  proies  habituelles 
(araignées,  moucbes),  le  scorpion  n’attaque  guère, 
en  principe,  que  lorsqu’il  se  croit  en  danger  ;  cette 
agression  se  déclenche  toujours  à  l’occasion  des 
mouvements  physiologiques  ou  de  défense  des  êtres 
qui  sont  à  sa  portée. 

Ainsi  qu'on  le  remarque  expérimentalement,  la 
piqûre  peut  s’effectuer  de  deux  façons  très  diffé¬ 
rentes  ; 


a)  Surpris  et  vigoureusement  chassé,  le  scorpion 
attaque  très  vite,  tout  en  se  déplaçant,  projetant  sa 
queue  latéralement  et  fixant  son  aiguillon  de  n’im¬ 
porte  quelle  façon  dès  le  contact  de  sa  victime;  i  in¬ 
jection  du  venin  est  alors  assez  peu  abondante,  par¬ 
fois  sous- cutanée,  souvent  simplement  intrader¬ 
mique;  ies  symptômes  sont,  dans  ce  cas,  bénins, 
fugaces,  à  peine  ébauchés,  quel  que  soit  l’organisme 
récepteur. 

i)  Chassé  sans  vigueur  par  l’homme  ou  l’animal 
(dormeur  en  général),  le  scorpion,  au  lieu  de  fuir 
rapidement,  s’arrête,  se  cramponne  à  la  peau  en  se 
fixant  à  l’aide  de  ses-  pinces,  arc-boute  sa  queue  en 
avant,  exagérant  ainsi  sa  position  normale  de 
marche  ;  il  vient  alors  enfoncer  profondément  son 
aiguillon  dans  le  tégument,  devant  sa  tête,  et,  sous 
l’influence  d’un  effort  grandement  favorisé  par  cette 
attitude,  injecte,  grâce  aux  muscles  compresseurs, 
tout  ou  presque  tout  le  contenu  de  la  poche  à  venin. 
La  piqûre  est  alors  extrêmement  sérieuse  et  les 
symptômes  alarmants  apparaissent  presque  sans 

La  gravité  de  la  piqûre  dépend  essentiellement  de 
l’espèce  animale  envenimée,  du  poids  de  la  victime, 
des  dimensions  du  scorpion  piqueur  et  de  la  quan¬ 
tité  de  venin  qu’il  arrive  à  faire  pénétrer  dans  l’orga¬ 
nisme  de  sa  victime. 

Les  poules,  grandes  destructrices  de  scorpions, 
attaquent  ceux-ci  en  luxant  d’un  coup  de  bec  l’articu¬ 
lation  du  corps  avec  le  premier  anneau  caudal  et 
ingérant  immédiatement  après  l’animal  mis  ainsi  hors 
d’état  de  nuire. 

Mais  le  venin  reste  très  toxique  vis-à-vis  des  galli¬ 
nacés  lorsque  les  scorpions  peuvent  utiliser  leur 
aiguillon  vers  les  zones  accessibles,  sur  le  bas  des 
cuisses  par  exemple. 

Quant  aux  chats,  les  légendes  arabes  content  les 
services  qu’ils  rendent  dans  la  ])rotection  contre  les 
scorpions  :  ils  les  découvrent,  en  effet,  dans  la  nuit 
noire,  et  les  poursuivent,  les  faisant  fuir  du  voisinage 
immédiat  des  demeures.  Dans  cette  chasse  par  les 
chats,  ceux-ci  poussent  les  scorj)iüns  du  nez  avec 
vivacité,  malgré  les  atteintes  légères,  quoique  multi¬ 
pliées,  du  dard  ;  ces  piqûres  restent  à  peu  près  sans 
action  sur  les  félins  et  provoquent  seulement  des 
crises  violentes  d’éternuement,  analogues  à  celles 
qu’on  obtient  chez  le  cobaye  par  envenimation  expé¬ 
rimentale  (Phisalix). 

Les  effets  chez  l’homme  adulte  sont,  ainsi  que  les 
observations  l’indiquent,  peu  graves  en  général,  en 
raison  précisément  de  l’insuffisance  de  la  dose  de 
venin  par  rapport  au  poids  des  victimes  et  de  la 
rareté  des  pi(|ûres  graves  pratiquées  suivant  le  rite 
mentionné  ci-dessus.  Des  accidents  mortels  ont  été 
enregistrés  seulement  chez  les  enfants  à  cause  de 
leur  moindre  résisUnce,  de  la  finesse  de  leur  peau, 
du  sommeil  plus  profond  qui  favorisent  l’inoculation 
intensive. 

Le  venin  du  scorpion  est  un  poison  tétanisant  déter¬ 
minant  une  symptomatologie  tout  à  fait  semblable  à 
celle  de  l’intoxication  par  la  strychnine. 

Le  sérum  antivenio  eux  Institut  Paiteur  n’est  d’au¬ 
cune  efficacité,  pas  plus  à  la  suite  de  l’envenimatit  n 
naturelle  qu’après  les  piqûres  expérimentales  et 
quelle  que  soit  la  voie  utilisée  pour  son  administra- 

Les  petits  moyens  préconisés  (permanganate  de 
potassium,  acide  phénique  à  5  pour  100.  hypochlo- 
rite  de  chaux  à  1  pour  6)  doivent  certainement  con¬ 
tribuer  souvent  à  la  guérison,  mais  lors  d’accidents 
graves,  produits  dans  les  conditions  maximum  d’in¬ 
tensité,  cette  thérapeutique  banale  n’entrave  nulle¬ 
ment  la  marche  vers  l’issue  fatale. 

La  mise  en  œuvre  du  lavement  de  chloral,  à  dose 
anesthésique  ou  presque,  procure,  au  contraire,  des 
résultats  surprenants  chez  les  chiens  très  profondé¬ 
ment  intoxiqués,  dont  l’état  paraît  désespéré. 


Correspondance 


Dans  l’analyse  d’une  communication  faite  par  moi 
à  la  Société  de  Médecine  de  Toulouse,  11  Mars  1925, 
insérée  da»s  La  Presse  Médicale,  18  Avril,  n“  81, 
page  505,  3*  colonne,  15’'  ligne,  on  a  imprimé  ;  o  la 
constante  uréo-sécrétoire  s’élevait  normalement  »  ; 
il  faut  lire  ;  anormalement. 

De  même,  mon  nom  doit  être  rectifié  ainsi  qu’il 
suit  :  Tamalet  au  lieu  de  Tamelet. 

Veuillez  agréer,  etc. 

D’  E.  Tamalet  (de  Marseille). 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELG'OUE 

La  mortalitIv  infantile  en  Belgique 

AVANT  ET  APbI;8  LA  GUERBE. 

Période  de  1901  &  1905  et  années  1922  et  1923. 
Proportions  par  province  des  décès  d’enfants  de 


aoins  d’un  an  pour  100  naissances  : 

Provinces 

ù 

19-2-2 

im 

Anvers . 

.  15,39 

11,85 

9,64 

Brabant . 

.  13,31 

9,74 

8,58 

Flandre  occidentale. 

.  20,13 

■13,36 

11.33 

Flandre  orientale.  . 

.  17,91 

12,43 

10,24 

liainaut . 

.  11,51 

7,83 

7,91 

Liège . 

.  11,85 

9,56 

8,04 

Limbourg . 

.  12,44 

11,75 

10,05 

Luxembourg  .  .  .  , 

.  10,53 

8,21 

7,27 

Namur . 

.  9,87 

8,47 

7,70 

Le  Royaume  .  . 

.  14,77 

10,70 

9,31 

Livres  Nouveaux 


Les  fruits  de  France,  par  Henri  Leclerc,  1  vol. 

in-8«  de  27'»  pages  (Masson  et  C'®,  éditeurs).  — 

Prix  :  12  fr. 

A  ceux  qui  n’ont  pas  encore  lu  les  livres  de  M. 
Leclerc,  il  est  bien  difficile  d’en  donner  brièvement 
une  juste  idée.  Essayons  cependant  d’analyser  ce 
nouveau  volume,  dont  le  beau  titre,  les  Fruits  de 
France,  et  le  suggestif  sous-titre  (historique,  diété- 
tique  et  thérapeutique)  précisent  tout  à  la  fois 
l’objet  et  la  méthode. 

L’objet  n’est  il  pas  contenu  tout  entier  dans  re 
beau  mot  de  fruit  Une  longue  méditation  n’est  pas 
nécessaire  pour  évoquer  ce  qu’il  résume  ;  une  fleur 
u’est  qu’un  rêve,  un  fruit  est  une  promesse;  que 
dis-je?  c’est  un  être,  c’est  un  arbre  virtuel,  il  se 
détache  de  la  plante  pour  la  multiplier.  Enchante¬ 
ments  des  bois  et  souilles  des  vergers,  trésors  du  sol, 
honneur  de  la  culture,  soif  de  l’homme  et  frissons  du 
ciel,  il  n’est  rien  qui  ne  soit  contenu,  satisfait,  exaucé, 
dans  ce  mystère  étroit,  savoureux  et  vivant!  Mora¬ 
listes  et  sociologues,  philosophes  et  théologiens  en 
ont  fait  sans  métaphore  le  but  de  nos  plus  hauts 
efforts,  en  donnant  tour  à  tour  le  nom  de  fruit  aux 
hôtes  des  berceaux,  aux  résultats  patients  de  la  diplo¬ 
matie,  aux  sacrifices  de  la  guerre,  aux  triomphes  de 
l’art,  aux  suprêmes  épanouissements  du  mysticisme, 
li  fallait  donc  un  philosophe  et  un  poète  pour  parler 
dignement  des  fruits. 

Mais  la  méthode  de  ce  penseur  devait  être  scienti¬ 
fique,  quelque  amour  qu’ait  infusé  à  son  cœur,  dans 
les  fruits  qu’il  a  su  goûter. 

L’enchantement  du  ciel  de  France! 

Ou  devine  que  la  nature,  ou  plutôt,  par  delà  ce 
nom  vague  d’un  effet  qui  n’est  pas  sans  cause,  la 
Providence,  a  condensé  dans  le  fruit  de  rares  prin¬ 
cipes,  ceux  mêmes  dont  le  végétal  vit  et  nous  fait 
vivre,  ceux  dont  il  est  littéralement  l’interprète  entre 
l'inerte  etincomestible  minéral  et  notre  faim  toujours 
renouvelée,  toujours  tendue  vers  les  éléments  du 
limon  dont  nous  sommes  issus.  Matières  albumi- 
noïies,  graisses,  sucres, eau  mystérieusementchargée 
d’essences  et  d’aromes,  voilà  ce  qu’on  trouve,  inégale¬ 
ment  mêlé,  diversement  nuancA  dans  ces  fruits  que 
le  labeur  des  plus  grands  chimistes  a  savamment 
sondés.  .M.  Leclerc  en  tire  une  judicieuse  diététique, 
mais  surtoat  une  thérapeutique  véritable;  caries 
sucs  de  la  plante,  par  ailleurs  dégagés  de  ses  feuilles, 
de  ses  racines,  de  ses  fleurs,  existent  aussi  dans  ses 
fruits,  distribuant  aux  organes  du  convive  qui  s’en 
délecte  un  secret  eupeptique,  un  diurétique  puissant, 
un  diaphorétique  inimitable,  un  subtil  laxatif.  Les 
hygiénistes  de  tous  les  temps  se  sont  évertués  à 
rendre  ces  nectars  plus  assimilables,  ou  plus  efficaces, 
en  les  présentant  sous  forme  de  sirops  ou  de  com¬ 
potes,  eu  faisant  macérer,  infuser,  cuire,  sécher,  fer¬ 
menter  ou  filtrer,  tautôt  las  pulpes,  tantôt  les  épi- 
carpes  et  les  zestes,  tantôt  les  noyaux  et  pépins, 
tantôt  les  queues  elles  mêmes.  Quel  médecin  dédai¬ 
gnerait  oes  trésors  ?  et  comment  pourrait-il  en  con¬ 
naître  les  indications  et  contre-indications,  Ir  s  usages, 
la  posologie,  les  véhicules,  sans  y  être  initié  par  un 
confrère  q  li  mérit  ;  ici  d  être  trxité  tu  maître .' 


Maître,  M.  Leclerc  l’est  devenu  non  seulement  par 
l’autorité  qu'il  s’est  acquise  avec  ses  précédents 
ouvrages,  non  seulement  par  l’abondance  des  détails 
humblement  enfouis  dans  ces  nouvelles  pages  (on 
eu  jugera  d’un  coup  d’œil  par  l’étendue  d’un  index 
encore  incomplet);  maître,  M.  Leclerc  l’est  encore 
par  ses  emprunts  à  l’histoire  d’un  passé  aussi  riche 
d’enseignements  oubliés  que  méprisé  des  doctes 
oublieux.  C'est  l’abondance  de  ce  contenu  qui  pro¬ 
cure  à  ce  contenant,  par  une  gageure  que  je  conseille¬ 
rais  à  bien  peu  de  tenir,  cette  apparence  de  causerie, 
celte  aimable  fluidité,  ce  luxe  d’anecdotes,  où  un  moins 
érudit  n’aurait  pas  seulement  éludé  le  pédantisme, 
mais  la  science.  Disciple  des  thérapeutes  dont  il  est 
devenu  l’émule  et  qu’il  imite  jusque  dans  ses  écri  s, 
M.  Leclerc  fait  passer  sous  le  voile  d’une  légende 
ou  d’un  badinage,  comme  eux  sous  les  dictâmes  d’un 
élixir,  une  leçon  dont  le  principe  actif,  si  délicate¬ 
ment  enrobé,  ne  se  gravera  que  mieux  dans  la 
mémoire.  Et  tel  qui  lira  ce  livre  éclatant  pour  en 
récréer  sa  doctrine  ne  se  trouvera  pas  médiocrement 
surpris  de  le  refermer  plus  savant.  Tel  qui  ne 
voudra  renseigner,  sur  la  confection  des  plus  délec¬ 
table  desserts,  que  les  plus  habiles  ménagères  ou  les 
pins  renommés  confiseurs,  se  révélera  non  seulement 
l’initié  du  s  grand  art  culinaire  »  (pages  151),  mais  le 
technicien,  comme  on  dit  aujourd’hui,  d’une  hygiène 
vraiment  encyclopédique. 

Quelques  extraits  suffiront-ils  à  compléter  l’im¬ 
pression  que  nous  laisse  ce  livre  ? 

Voici  le  pin  (p.  162)  : 

L'arbra  cher  aux  peinlres.  surtout  lorsqu'il  se  dresse  auprès 
des  ruines,  jetant  une  note  de  grâce  et  de  vie  parmi  les  vestiges 
mélancoliques  du  passé...  sa  masse  verte  se  prolilo  sur  l'horizon 
empourpré  par  la  mort  tranquille  d’un  beau  jour  d'été  ;  il  faut 
aussi  le  louer  pour  son  fruit  ou  strobile  qui  porte,  à  la  base  de 
chacune  de  sos  écailles,  dans  une  coque  résistante,  une  délicieuse 
amande  oblungue  d'un  blanc  laiteux. 

Voici  la  fraise  (p.  31)  non  seulement  cueillie, 
apprêtée  et  servie,  mais  décrite  par  un  peintre,  et 
désignée  par  un  médecin  à  ceux  qu’elle  restaure,  à 

Le  joli  brouot.  onoiueux  et  nourrissant,  oh  les  fraises  écrasées, 
le  sucre  et  la  crème  font  uno  symphonie  de  teintes  qu'on  croi¬ 
rait  l'ieuvro  do  l'Aurore  aux  doigts  do  rose,  est  donc  de  ceux 
qu'on  peut  permettre  et  même  recommander  aux  lubereuleux... 
ces  cures  exercent  une  action  tonique  reminéralisante  qui  lient 
vraisemblablement  â  la  teneur  des  fraises  en  ehaui,  en  fer,  et 
en  phosphore...  Certains  Sybarites  font  entrer  du  champagne 
dans  la  composition,  mais  cette  triple  alliance  n'osl  pacifique 
que  lorsqu’elle  s'adresse  à  dos  estomacs  impavides  :  les  dyspep¬ 
tiques  feront  sagement  de  s'en  abstenir. 

Par  ses  descriptions,  à  la  fois  sobres  et  pittores¬ 
ques,  M.  Leclerc  rappelle  Bufion  et  Bernardin  de 
Saint-Pierre.  Exemple  : 

Avant  sa  parfaite  maturité,  la  consistance  [de  la  nèfle]  est  si 
dure,  sa  saveur  si  scurbe,  qu'il  serait  impossible  d'y  porter  la 
dont;  mais  lorsqu'elle  a  subi  les  premières  gelées  ou  qu'olle  s’est 
mortifiée  sur  la  paille,  muant  sa  robe  verte  en  uno  livrée  de  bure, 
elle  se  ramollit,  et  sa  pulpe  acquiert  une  saveur  douce,  acidulée, 
et  un  peu  vineuse  (p.  173). 

Voici  enfin  qui  ferait  penser  à  Huysmans,  si  la  page 
n’était  précédée  de  considérations  thérapeutiques 
sur  la  pistache  : 

Elle  n’est  plus  utilisée  que  comme  accessoire  do  l'art  gastro¬ 
nomique  ;  grâce  à  sa  jolie  teinte  d’un  vert  tendre,  un  vert  do 
pré  qui  tourne  sensiblement  nu  jaune...,  grâce  â  sa  saveur  douce, 
aromatique,  un  tantinet  mièvre,  elle  communique  aux  prépara¬ 
tions  culinaires  quelque  chose  de  fin,  de  distingué,  d'académique, 
comme  une  pointe  discrète  do  cuisine  on  habit  vert  :  elle  affine 
la  vulgarité  dos  charcuteries,  s’enchâsse,  comme  une  larme  do 
jade,  dans  la  mosaïque  grossière  dos  pâtés  et  des  bures,  s’asso 
cio  à  la  Irulfo  pour  corriger,  on  croquant  sous  la  dent  ot  en  par- 

foies  gras  ;  mais  c'est  surtout  dans  la  coufiserio  qu'elle  triomphe 

do  prononcer  pour  sentir  aussitôt  les  papilles  se  fondre  do  lan¬ 
gueur,  les  yeii.N  se  voiler  d'un  nuage  voluptueux  comme  à  l'évu- 
caiion  d'un  paysage  de  printemps. 

11  faut  avouer  que  dans  un  ouvrage  aussi  savant, 
une  telle  page  n’est  que  plus  brillamment  littéraire, 
et  que  c’est  là  de  la  médecine  en  habit  vert. 

Robert  Van  oxr  Elst, 

Docteur  ès  lettres. 


Livres  Reçus 


259.  La  pratique  chirurgicale  illustrée  (fascicule 
VI),  par  le  D'  V  Pauchbt.  1  vol.  de  220  pages,  avec 
200  dessins  d’après  nature,  par  Dupbet  ((I.  Doin, 
éditeur).  —  Prix  :  25  francs. 

260.  Cancer  de  l’utérus,  par  J.-L.  Faurb,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  «  Biblio¬ 
thèque  du  cancer  a.  1  vol.  de  232  pages,  avec 
113  figures  dans  le  texte  et  4  planches  hors  texte 
(li.  Dont,  éditeur).  —  Prix  :  20  franrs. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Lcwkowicz,  professeur 
de  clinique  infantile  à  l’Universilé  de  Cracovie,  fera  une 
conférence  en  français  sur  le  sujet  suivant  ;  Les  ménin¬ 
gites  autonomes  existent-elles  et  peuvent-elles  être 
influencées  par  l’action  locale  du  sérum,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  le  mardi  12  Mai  1925,  à  16  h. 

Médecine  opératolrespéclale.  —  Cours  deH.  Jacques- 
Bloch,  prosecteur,  sur  les  Opérations  gynécologiques. 
Ouverture  du  cours  le  mercredi  1er  Juillet  1925,  à  14  h. 

Première  partie  (chirurgie  conservatrice).  —  I.  Traite¬ 
ment  des  métrites  et  rétentions  placentaires.  Dilatation 
du  col.  Amputation  du  col.  Biopsie  du  col.  Curettage. 
Injections  intra-utérines.  Traitement  des  polypes  utérins. 
—  II.  Traitement  des  prolapsus  génitaux.  Colporrapliie 
antérieure,  Colpopérinéorraphie.  Cloisonnement  du  vegin. 
Colpectomie.  —  III.  Traitement  des  affections  vulvaires 
et  des  suppurations  pelviennes.  Extirpation  de  la  glande 
de  Bartholin.  Traitement  du  cancer  de  la  vulve.  Colpo¬ 
tomie.  Traitement  des  phlegmons  pelviens.  —  lY.  Trai¬ 
tement  des  déviations  utérines.  La  laparotomie  gynéco¬ 
logique,  incision  médiane,  incision  de  Pfnnnenstiel.  la 
ligamentopexie.  L'hystéropexie.  —  V.  Traitement  des 
lésions  annexielles  unilatérales.  Ablation  unilatérale  des 
annexes.  Traitement  des  kystes  de  l’ovaire,  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  des  kystes  du  ligament  large. 

Deuxième  partie  (hystérectomie).  —  I.  Hystérectomie 
vaginale.  Indications  et  technique.  —  IL  Hystérectomie 
abdominale  subtotale.  Traitement  des  fibromes  et  salpin¬ 
gites.  —  III.  Hystérectomie  totale  et  colpo-hystércctoniie. 
Découverte  de  l'uretère.  Traitement  du  cancer  du  col 
utérin.  —  lY.  Traitement  des  fistules  vésico-  et  recto- 
vaginales,  des  fistules  urétéro-vaginales.  —  Y.  Les  suites 
de  la  laparotomie  gynécologique.  Le  drainage  abdominal 
et  vaginal.  Le  Mikulicz.  Les  occlusions  intestinales  post¬ 
opératoires.  Les  éventrations. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux  mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est 
limité.  Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatri¬ 
culés  titulaires  de  16  inscriptions.  Le  droit  à  verser  est 
de  150  fr.,  pour  chaque  partie  du  cours.  S’inscrire  an 
secrétariat  (guichet  n»  4),  de  15  à  17  h.,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Hermann, 
prépaiateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 
Nancy,  est  chargé,  jusqu’au  31  Octobre  1925,  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  d'Alger,  des  fonctions 
d’agrégé  de  physiologie,  en  remplacement  de  M.  Battez, 
en  congé. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  chargés  pour 
l'année  scolaire  1924-1925  des  cours  complémentaires 
ci-après  désignés  ; 

M.  Girard,  professeur  sans  chaire,  ophtalmologie. 
M.  Debeyre,  agrégé,  oto-rhino-laryngologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Patel,  agrégé, 
est  nommé  professeur  de  chirurgie  opératoire  (chaire 
vacante  par  suite  du  transport  de  M.  Yillard  dans  la 
chaire  de  clinique  gynécologique). 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Ca- 
bannes,  professeur  sans  chaire,  est  chargé,  pendant  le 
second  semestre  de  l’année  scolaire  1924-1925,  d'un  cours 
d’histoire  naturelle  médicale  (chaire  vacante). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Thèses  de  doc¬ 
torat.  —  MM.  Michon  ;  De  l’immunisation  active  dans  le 
traitement  curatil  des  tumeurs  malignes.  —  'Winstel  : 
Glandes  endocrines  et  dermatoses.  —  Wilvertz  :  Des 
moyens  de  détermination  de  l’acidose  par  le  laboratoire. 

—  Hacquard  :  Etudes  sur  les  psychoses  érotomaniaques. 

—  Colin  :  Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  de 
l'épilepsie  dite  essentielle.  —  Gauthier  :  Le  traitement  du 
rachitisme  par  les  rayons  ultra-violets.  —  Ducas  :  Mor¬ 
talité  des  enfants  assistés  de  0  à  6  mois.  Causes  et 
remèdes.  —  Jeitz  :  La  cryothérapie  en  gynécologie.  — 
Genay  ;  Du  ralentissement  du  pouls  au  cours  de  1  appen¬ 
dicite  aiguë.  —  Petitjean  :  Quelques  troubles  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  Snty  : 
Des  traitements  chirurgicaux  de  la  dacryocystile  chro¬ 
nique  et,  en  particulier,  de  la  dacryocystorhinostoiuie 
plastique  de  Dupny-Dutemps  et  Bourguet.  Etude  histo¬ 
rique  et  clinique.  —  Zographos  :  Des  douleurs  tardives 
élevées  comme  symptômes  des  ruptures  de  grossesses 
tubaires  et  de  l’inondation  péritonéale.  —  Barail  :  Trai¬ 
tement  de  l’ophtalmie  sympathique  par  les  dérivés  sali- 
cylés. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  de  Dermatologie  et  de  Yénéréologie 
sera  organisé  à  la  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  du  21  Septembre  au  7  Novembre  1925  sons 
la  direction  de  M.  le  professeur  L.-M.  Paulrler  avec  la 
collaboration  de  MM.  : 


thèque  de  près  de  3.000  Tolumes  qui  contient  lu  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité  et  la  collection 
complète  des  atlas  et  des  périodiques  ;  un  musée  plioto- 
graphique  et  un  musée  histologique.  Le.s  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours,  de  9  à  12  h.  et  de  14 
à  19  h. 

Un  certificat  sera  délivre  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Les  élèves  recevront  après  cliaque  cours  un  résumé  de 
deux  à  trois  pages,  tapé  à  la  machine  à  écrire,  qui,  avec 
les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de  recon¬ 
stituer  la  leçon. 

Droit  d’inscription  :  200  fr.  S’inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  au  professeur  Pautrier,  2,  quai  Saint-Nicolas. 

Les  médecins  étrangers  qui  le  désireront  pourront 
recevoir  d’avance  les  indications  nécessaires  concernant 
leur  logement  à  Strasbourg.  En  tout  cas,  ils  peuvent 
être  assurés  do  trouver  des  pensions  de  famille  confor¬ 
tables,  au  prix  moyen  de  30  fr.  par  jour. 

Court  de  laboratoire,  —  Un  cours  sur  les  principales 
méthodes  de  laboratoire  et  l’anatomie  pathologique 
générale  des  dermatoses  sera  organisé  s’il  réunit  cinq 
adhésions  minimum. 

Tous  les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux 
différentes  manipulations  pratiques  que  comportera 
chaque  leçon.  En  particulier,  ils  se  constitueront  une 
collection  de  coupes  histologiques  et  de  cultures  de 
teignes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle. 

Droit  d'inscription  :  150  fr.  S’inscrire  en  écrivant  direc- 


riiospice  de  la  Grave,  Toulouse. 


Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  M.  Boumard' est 
institué  pour  neuf  ans  chef  de  travaux  de  physiologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  Lambert,  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  la  chaire  de  clinique  obstétricale, 
est  nommé  professeur  titulaire  en  remplacement  de 
M.  Audrain,  décédé. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  Sont  prorogés  jus¬ 
qu’au  31  Octobre  1925  :  dans  les  fonctions  de  chef  des 
travaux  de  physique  et  chimie,  M.  Voisenet  ;  dans  les 
fonctions  de  chef  des  travaux  d’histoire  naturelle, 
M.  David;  dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  de 
physiologie,  M.  Grémeaux. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  congé  jus¬ 
qu’au  31  Octobre  1925  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Domergue,  professeur  de 
pharmacie.  M.  Fabrègue,  professeur  suppléant,  est 
ch^argé  du  cours  de  pharmacie  en  remplacement  de 
M.  Domergue. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  Guillon  est  ins- 
titué  pour  neuf  ans  chef  de  travaux  de  physiologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M.  Chrétien, 
professeur  du  clinique  chirurgicale,  est  nommé,  à  jiartir 
du  1"  Novembre  1925,  professeur  de  pathologie  chirur- 


Phurmacie  de  Poitiers  s’ouvi 
le  28  Septembre  1925. 

Le  registre  d’inscription  s 
verture  dudit  concours. 


Distinctions  honorifiques.  —  Liîgion  n’noNNEun.  — 
Chevalier.  —  MM.  Moxérè.s,  médecin  de  l"  classe  de  la 
marine  de  réserve;  Dijonneau,  médecin  de  2''  classe  de 
la  marine  île  réserve.  [Journ.  off.,  6  Mai.) 

Inspection  de  l’Assistance  publique.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie  de  la  Commission  du  concours  do 
1925  pour  les  emplois  de  sous-inspecteur  et  de  sous- 
inspcctrice  de  l’Assistance  publique,  MM.  Jules  Renault, 
conseiller  technique  sanitaire  ;  Bire,  inspecteur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  la  Seine.  {.Journ,  off.,  G  .Mai.) 

Institut  d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  de 
l’Afrique  du  Nord.  —  La  première  session  d’enseigne¬ 
ment  supérieur  d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  s’est 
terminée  samedi  4  Avril,  par  la  séance  publique  do  dis¬ 
tribution  dos  diplômes  aux  candidats. 

Cette  séance  était  présidée  par  M.  le  professeur  Hernil, 
doyen  do  la  Faculté  de  Médeciue  et  de  Pharmacie  d'Aleer, 


Lia  Pakbse  MâDicAu  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pa»bi 
M<*<aALal  Le*  renseignements  et  cnmmnniqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Station  bydro-mlnéralo,  de  régime  et  d’altitude 
(Cévennes  méridionales),  à  proximité  luîmes  et  Mont* 
pellier,  à  lancer  avec  apport  capitaux.  Propriété 
170  hectares.  Sources  jaillissantes,  eaux  très  diges- 
tives,  rivière  poissonneuse,  sites  pittoresques,  faci¬ 
lités  de  construire  .  villas  isolées,  hôtel  moderne  et 
annexes  Emplacements  pour  jardins,  terrains  de 
sports  et  de  jeux.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  7025. 

Docteur  en  pharm.,  titres  sclentlf.,  désire  achat 
on  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancée  on  dans  afl.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  6911. 

Tradnctlona  médicales  et  recherches  bihliogra- 
phiqucs  an  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
t.  equare  Desnonettas,  Paris,  16*  (tél.  :  Ségnr  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12*. 
-  InBrmlère,  connaissant  &  fond  pratique  stérilisa¬ 


tion,  désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait 
à  l'étranger.  Bonnes  références.  Ecr.  P.  M.,  n»  6977. 

Etudiante  ou  infirmière  diplômée  demandée  pour 
poste  principal  dans  clinique  chirurg  française  à 
l’étranger,  à  12  h. de  la  frontière.  Ecr.  i».  jif.,  n»  7012. 

A  céder.  Revue  neurologique  complète  depuis  le 
début  jusqu’en  1924  avec  très  belle  reliure,  sans  les 
fiches  bibliographiques.  Un  volume  par  an  de  1893  à 
1902  et  2  volumes  par  an  de  1902  à  1924.  Prix 
2.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7047. 

Pau.  A  céder  de  suite,  pour  raison  famille,  maison 
médicale  pour  tuberculeux  (25  lits).  Affaire  en  plein 
rapport.  Conviendrait  à  médecin  délicat.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7058. 

Infirmière-major  demaidée  dans  sanatorium 
d’hommes  voisin  de  grande  ville.  Ecr.  P.  Af.,n‘>  7061. 

Ophtalmologiste  demandé  dans  clinique  parisienne. 

—  Ecrire  P.  M.,  n*  7063. 

Dame  très  au  courant  des  affaires  ch.  emploi  con¬ 
fiance  caisse,  écritures,  manutention  on  vente  dans 
maison  spécialités  pharmac.,  labo,  clinique,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n«  7064. 

Docteur,  anc.  int.,  spéc,  gynécol.  et  accouch., 
demande  place  clinique  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n°  7067. 

Ardennes.  Régions  libérées  non  dévastées.  Méde¬ 
cin  seul  propharmacien.  Recettes  100  000  fr.  Belle 
habitation.  Indemn.  50.000  fr.  comp.  è  débattre  — 
S  adr.  Dr  Guillemonat,  47,  bd  Saint-Michel,  Paris. 
Tél.  Gob.  24  81. 

Oti  offre  è  chirurgien  salle  d’op.  et  20  chambres 
dans  maison  de  santé  rive  gauche.  Aucun  apport 
demandé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7069. 

Jne  doct.  inst.  cherche  consult.  ds  clinique  Paris 
ou  banl.,  contrib.  frais  ou  achat  part  si  très  intér. 

—  Ecrire  P.iV.,  n»  7070. 


Professeur  langues  fr»nç.,  angl.  et  allem.,  sach. 
russe,  offre  leç  dom  ,  trad.,  fonct.  interpr.  — Ecrire 
P.  M.,  n»  7071. 

C'°  de  culture  cotonnière  du  Niger  demande  pour 
ses  exploitations  du  Soudanun  médecin,  séjour  2  ans, 
départ  très  prochain.  Situation  36.000  fr.  et  autres 
avantages  matériels.  Climat  sain.  —  Ecrire  32,  rue 
Taitbout,  Paris. 

Docteur  possédant  chasse  iatéresaante,  55  km 
Paris,  plaine  et  bois,  petit  et  gros  gibier,  désirerait 
grouper  confrères.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7073. 

Jne  fille,  très  au  courant  laboratoire,  conn  sténo¬ 
dactylo,  trad.  angl.,  ch.  empl.  secrét.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  7074. 

A  louer  cabinet  et  salon  dans  bel  appart.  Convien¬ 
drait  à  médecin  ou  dentiste.  3  jours  par  sem.  ;  350  fr. 
Tous  les  jours  :  650  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7075. 

On  demande  représent,  homme  ou  dame,  bien 
introd.  auprès  méd. neurol., gynécol. , appar.  digest., 
pour  lancer  maison  repos  et  régime.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7076. 

A  louer  chez  chirurgien-dentiste,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod.,  usage  du  salon,  tout  service 
compr.  téléph.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6983. 

A  céder  ;  1  grand  contact  tournant  Siemens,  1  dos¬ 
sier  examen  vertical  Drault,  1  table  complète  Du- 
tertre,  le  tout  très  bon  état.  —  S’adresser  Docteur 
Lièvre,  28,  rue  de  Villejnst  16®,  pour  prendre' ren¬ 
dez-vous.  Téléphone  :  Passy  84-07. 

AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  rèponaeM  oa 
timbre  de  Oit.  SB  pour  1»  traaamiseion  dea lettrea. 

léS  Gérant:  O.  Poada. 

. rsria.  —  L-  lOamonx,  Uipriauu,  1,  ne  CuMtte. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉACTIONS  RÉFLEXES 

DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

SUR  LE  TUBE  DI&ESTIF 

Félix  RAMOND  et  Gaston  PARTURIEB 
Médecin  Ancien  interne 

de  Saint-Antoine.  des  Hôpitaux  de  Pari.s 


Le  plus  anciennement  connu  et  le  mieux  étudié 
des  réflexes  de  la  vésicule  biliaire  sur  le  tube 
digestif  est  assurément  le  pylorospasme*.  Nous 
aurons  en  vue  de  préférence  trois  ordres  de 
spasm'es  moins  généralement  décrits,  d’une  fré¬ 
quence  sans  doute  moindre,  mais  qui  sont  loin 
d’étre  des  exceptions  :  spasme  médio-gastrique, 
spasme  œsophagien,  spasmeg  coliques. 

I.  —  Spasme  médiogastrique. 

M*ie  L  ..,  38  ans,  souffre  de  l’estomac  depuis 
longtemps.  Vers  20  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement 
au  moment  des  règles,  colique  hépatique  typique  avec 
jaunisse  à  la  suite. 

A  26  ans,  nouvelle  crise. 

A  29  ans,  nouvelle  crise. 

Dès  lors,  les  crises  se  rapprochent  tout  en  deve¬ 
nant  moins  violentes. 

Depuis  3  ans,  il  y  en  a  au  moins  une  par  mois.  La 
malade  ne  peut  sortir  de  son  régime  sans  avoir  une 

Dans  les  crises  violentes,  la  douleur  a  toujours 
été  classique  :  à  droite  avec  irradiation  à  l'épaule. 
Les  crises  récentes,  en  général  peu  violentes,  siègent 
à  gauche.  Dans  l’intervalle,  les  repas  un  peu  abon¬ 
dants  ou  riches  en  graisses  sont  suivis  d’une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  crampes  dans  l'hypocondre 
gauche  (Félix  Ramond,  La  Presse  Médicale,  1924  : 
«  douleur  à  gauche  de  la  colique  hépatique  »).  Les 
vomissements,  très  rares,  n’arcompagnent  que  les 
grandes  crises. 

L’examen  montre  : 

1»  Du  clapotage  après  le  repas  ; 

2°  Pas  de  sensibilité  à  la  pression  de  la  région 
épigastrique,  de  l’hypocondre  gauche; 

3°  Pas  de  point  cervical  gauche,  mais  un  point 
cervical  droit  des  plus  nets  ; 

4»  La  pression  dans  la  région  vésiculaire  est  peu 
ou  pas  sensible  dans  le  décubitus  dorsal,  mais  dans 
la  position  déclive  cette  manoeuvre  détermine  une 
très  violente  douleur  rapportée  par  la  malade  à 
l’hypocondre  gauche. 

L'examen  radiologique  permet  d’apercevoir  un 
estomac  allongé  et  légèrement  attiré  vers  la  droite. 
Poche  à  air  normale.  Pas  de  point  douloureux  en 
position  debout.  En  position  couchée  (le  bassin  sou¬ 
levé  par  un  coussin),  on  arrive  à  retrouver  un  point 
vésiculaire  et,  à  l’endroit  que  la  malade  désigne 
comme  siège  de  sa  crampe,  on  voit  se  produire  sur 
l’ombre  de  l’estomac  un  sillon  mésogastrique. 

Dix-huit  jours  après,  amélioration  considérable 
de  l’état  général  et  local. 

La  malade  dort  bien,  elle  ne  souffre  plus  sponta¬ 
nément.  Le  point  cervical  droit  est  encore  sensible 
quoique  A  un  degré  bien  moindre,  mais  la  pression 
sous-hépatique,  meme  dans  une  position  déclive  exa¬ 
gérée,  n'éveille  pas  la  douleur  habituelle  de  1  hypo- 
condre  gauche,  et  l’image  de  l’estomac  biloculaire 
ne  peut  être  reproduite  à  l’écran  par  aucune  ma¬ 
nœuvre. 

Il  est  difficile  d’évaluer  la  fréquence  de  pareils 
phénomènes;  nous  pouvons  dire  très  approxima¬ 
tivement  que  nous  en  avons  une  dizaine  d’obser¬ 
vations  sur  300  malades  atteints  de  cholécystite 
calculeuse  ou  non  :  ce  serait  une  proportion  de 
3,5  pour  100.  Mais,  à  côté  de  ces  spasmes  vio- 


1.  GastO!»  Ltton.  —  «  Les  Spasmes  ».  Bulletin  médical, 
18  Janvier  1922. 


lents,  bien  connus  dans  ce  qu’ils  ont  de  spontané 
depuis  les  travaux  du  professeur  P.  Duval  (^Ir- 
c/iives  des  maladies  de  l'Appareil  digestif,  1010, 
p.  175)  et  de  Loeper  (5"  série  de  Leçons,  1922, 
p.  233),  l’un  de  nous  (Ramond)  a  pu  observer  toute 
une  gamme  d’incisures  de  la  grande  courbure 
allant  de  l’image  biloculaire  à  la  simple  encoche. 
Et  il  n’examine  pour  ainsi  dire  pas  un  estomac  de 
lithiasique  à  l’écran  sans  que  la  pression  vésicu¬ 
laire  ne  soit  suivie  d’une  dépression  plus  ou  moins 
marquée  en  un  point  de  la  grande  courbure'. 

Ce  spasme  mésogastrique  d’origine  vésiculaire 
nous  semble  intéressant  à  plus  d’un  titre  ; 

1°  Il  peut  rendre  compte,  au  moins  dans  bien 
des  cas,  de  la  douleur  en  forme  de  crampe  que 
beaucoup  de  vésiculaires  localisent  à  l’hypocon- 
dre  gauche  :  douleur  spontanée  4  heures  après 
les  repas  ou  douleur  provoquée  par  la  pression 
sur  la  vésicule,  soit  dans  le  décubitus  dorsal, 
soit  dans  la  position  déclive.  Il  explique  aussi 
les  vomissements  alimentaires  «  en  plusieurs 
actes  »  qui  étonnent  souvent  le  malade  et  leur 
entourage  ; 

2°  11  peut  soulever  des  difficultés  plus  ou 
moins  graves,  surtout  quand  le  malade  se  plaint 
spécialement  du  côté  gauche.  La  radioscopie 
montre  néanmoins  une  petite  courbure  normale  et 
non  rigide,  ce  qui  élimine  l’idée  d’un  spasme  en 
face  d’un  ulcus  et  nous  n’avons  pas  à  insister  sur 
les  signes  distinctifs  du  spasme  et  de  la  bilocula- 
tion  cicatricielle;  ' 

3“.Le  diagnostic  se  base,  outre  l’histoire  de  la 
maladie,  sur  l’existence  du  point  cervical  droit  de 
Chauffard  lié  à  une  affection  hépato-vésiculaire 
au  lieu  du  point  cervical  gauche  lié  à  une  lésion 
gastro-duodénale,  et  sur  la  constatation  d’une 
diminution  plus  ou  moins  marquée  de  la  respira¬ 
tion  à  la  base  droite  (F.  Ramond). 

II.  —  Spasme  œsophagien. 

Un  assez  grand  nombre  de  malades,  porteurs 
de  cholécystite,  se  plaignent  de  troubles  de  la 
déglutition  qui  peuvent  être  dus  : 

A  l’aérophagie  ; 

A  de  la  sialorrhée; 

A  un  spasme  de  l’œsophage. 

L’aérophagie  est  un  fait  banal  chez  les  dyspep¬ 
tiques,  particulièrement  chez  les  vésiculaires  : 
Mauban  l’a  trouvée  chez  50  pour  100  de  ses 
lithiasiques. 

Elle  nous  a  paru  bien  souvent  liée  à  la  sialor¬ 
rhée,  qui  peut  n’être  elle-même  qu’un  réflexe  à 
point  de  départ  œsophagien  (réflexe  œsophago- 
salivaire  de  H.  Roger). 

A.  SlALUIlIlIlÉE  :  FORME  SAI.IVAIRE  DES  CHOLÉ¬ 
CYSTITES.  —  13  de  nos  malades  (4  p.  100)  ont 
présenté  une  véritable  forme  salivaire  de  leurs 
cholécystites. 

Le  flux  salivaire  peut  précéder  de  quelques 
heures  à  deux  ou  trois  jours  la  crise  douloureuse 
avec  une  telle  régularité  et  une  telle  intensité  que 
le  malade  la  pressent  et  l’annonce  sans  jamais 
s’y  tromper. 

Chez  d’autres,  le  réflexe  n’apparalt  qu’avec  les 
premières  douleurs,  leur  bouche  s’emplit  d’un 
liquide  tellement  abondant  qu’elle  ne  peut  le 
retenir,  et  qu’il  s’écoule  en  un  véritable  flot  de 
bave.  Nous  avons  pu  ainsi  recueillir  plus  de 
300  gr.  d’une  salive  très  fluide  en  moins  de  deux 
heures.  Cette  hypersécrétion  peut  cesser  rapide- 


1.  La  pression  Tésiculeire  provoque  un  gastrospasme 
total;  l'estomac  remonte  en  bloc,  ses  puiois  tendent  à  se 
rapprocher,  et  la  colonne  opaque  gague  en  hauteur  ce 
qu’elle  perd  en  largeur. 


ment  ou  bien  se  prolonger  à  des  degrés  décrois¬ 
sants  dans  les  jours  qui  suivent'. 

Ces  cas  sont  d’autant  plus  saisissants  qu’habi¬ 
tuellement,  dans  les  crises  vésiculaires,  les  ma¬ 
lades  ont  la  bouche  sèche  et  pâteuse  pendant  les 
jours  qui  précèdent  et  ceux  qui  suivent  la  crise. 
Au  moment  des  efforts  de  vomissements,  il  est 
cependant  de  règle  de  noter  une  hypersalivation 
plus  ou  moins  marquée. 

Le  spasme  œsophagien,  dit  Loeper’  (5“  série  de 
Leçons,  p.  231)  peut  s’accompagner  de  salivation 
et  de  régurgitation  salivaires. 

B.  Spasme  (Esophagien.  —  Nombreux  sont 
les  malades  (cholécystites)  qui  se  plaignent  de 
constriction  rétrosternale,  serrement  de  gorge, 
gène  ou  impossibilité  d’avaler  même  leur  salive. 

Ces  symptômes  surviennent,  non  seulement  au 
moment  des  grandes  crises  douloureuses,  mais 
aussi  dans  les  crises  légères.  Ils  peuvent  précé¬ 
der  et  annoncer  les  unes  et  les  autres. 

Dans  les  crises  subintrantes,  nous  avons  drt 
alimenter  un  de  nos  malades  au  goutte  à  goutte 
rectal  (sérum  glucosé). 

La  radiologie  montre,  ou  bien  l’aspect  classique 
du  spasme  œsophagien  ou,  plus  généralement,  un 
spasme  partiel  portant  soit  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  soit  plus  rarement  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  soit  sur  les  deux  à  la  fois. 

Extrémité  inférieure.  —  La  gêne  de  la  dégluti¬ 
tion,  qui  est  rare,  dit  Loeper  (5"  série  de  Leçons, 
1922,  p,  242),  paraît  fonction  du  cardiospasrae. 

Les  deux  extrémités  à  la  fois.  —  On  aperçoit 
alors  l’image  suivante  :  la  bouillie  s’arrête  au 
niveau  du  cricoïde  d’où  elle  peut  d’ailleurs  refluer 
et  être  rejetée  en  dehors,  puis  tout  à  coup  l’ob¬ 
stacle  cède  et  l’on  voit  l’œsophage  se  dessiner 
sous  forme  d’un  fuseau  à  grosse  extrémité  supé¬ 
rieure.  Son  aspect  change  avec  la  contraction  de 
ses  parois  animées  de  mouvements  oscillatoires, 
puis  tout  à  coup  le  cardia  s’ouvre  et  une  cascade 
opaque  tombe  dans  l'estomac.  Nous  avons  pu 
clmz  certains  malades  reproduire  ces  aspects  en 
tout  ou  en  .partie,  en  exerçant  une  pression  plus 
ou  moins  énergique  sur  une  vésicule  douloureuse 
et  facile  à  palper. 

III.  —  Spasmes  coliques. 

L’état  de  constipation,  de  diarrhée  ou  d’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  qui  peut  accompagner 
le  syndrome  aigu  ou  chronique  de  la  cholécystite 
peut  n’être  qu’un  réflexe,  comme  il  peut  aussi 
traduire  les  fluctuations  des  sécrétions  biliaires  et 
duodénales. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  les  troubles 
intestinaux  réflexes  qui  sont  nettement  sous  la 
dépendance  d’une  excitation  vésiculaire.  Ce  sont, 
avant  tout,  les  spasmes  du  gros  intestin  :  spasme 
du  côlon  ascendant  avec  syndrome  pseudo-appen¬ 
diculaire,  spasme  de  l’angle  sous-hépatique, 
spasme  de  l’angle  sous-splénique,  spasme  du 
côlon  descendant  avec  le  syndrome  pseudo-mem¬ 
braneux,  spasme  de  l’anse  sigmo'ide,  avec  syn¬ 
drome  sigmo'idien.  En  un  mot,  tous  les  segments 
d’un  côlon  plus  ou  moins  irrité  peuvent  se  spas- 
mer  isolément  sous  une  excitation  vésiculaire, 
mais  il  y  a  deux  réactions  réflexes  qui  se  détachent 
nettement  dans  nos  observations  :  le  spasme 
ca>co-coliquc  et  le  syndrome  de  l’angle  colique 
gauche. 


1.  Chez  une  de  nus  malades,  lu  sialorrhée  était  précé* 
dée  d'une  congestion  douloureuse  et  apparente  de«  paru- 
tides  et  surtout  des  sous-maxillaires. 

2.  Gandelon.  —  «  Troubles  dyspeptiques  initiaux  delà 
lithiase  biliaire  ».  Thète,  Paris,  I92ü. 
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A.  Spasme  i>r  c.txo-côi.on.  —  Il  est  infiniment 
fréquent,  chez  les  malades  atteints  de  cholé¬ 
cystite,  de  trouver  un  ca  cum  et  un  côlon  ascendant 
douloureux  et  spasmés.  Le  rapport  entre  cet  état 
intestinal  et  les  affections  vésiculaires  est  difficile 
à  établir.  Si,  en  effet,  l’examen  somatique  com¬ 
mence  par  la  fosse  iliaque  droite,  il  peut  à  lui  seul 
réveiller  le  spasme  et,  si  la  pression  vésiculaire 
augmente  ce  spasme,  il  n’y  aura  qu’une  différence 
d’intensité  difficile  à  apprécier  cliniquement.  Dans 
les  cas,  au  contraire,  où  l’exploration  débute  par 
la  vésicule  et  continue  par  le  cæcum,  il  sera  impos¬ 
sible  d’affirmer  que  ce  dernier  n’était  pas  contrac¬ 
turé  auparavant'. 

C’est  donc  à  la  radiologie  qu’il  faut  s’adresser 
pour  avoir  un  résultat  certain. 

M™'  1'...,  :i9  ans,  coliques  hépatiques  anciennes. 

Foie  très  légèrement  débordant. 

Vésicule  biliaire  saillante  et  douloureuse. 

On  n’obtient  une  amélioration  nette  que  grâce  à  un 
régime  rigoureux  et  au  repos  absolu. 

La  malade,  convaincue  d'une  guérison  possible  par 
une  opération,  se  fait  enlever  l'appendice,  que  l’exa¬ 
men  histologique  révèle  à  peu  près  normal.  Elle  se 
présente  de  nouveau,  6  mois  plus  tard.  L’améliora¬ 
tion,  qui  a  correspondu  à  la  période  d’immobilisa¬ 
tion,  n'a  pas  résisté  au  retour  de  la  vie  ordinaire.  Les 
crises  douloureuses  sont  revenues  avec  leurs  anciens 
caractères  elleiir  iiirmepropaf;ation<î  la  fusse  iliaque, 
avec  les  signes  qui  ont  fait  incriminer  l’appendice.  La 
vésicule  est  encore  saillante  et  douloureuse  comme 
un  an  auparavant.  La  compression  éveille  une  dou¬ 
leur  de  tout  le  côté  droit  de  l’abdomen,  et  l’on  peut 
constater  qu’à  cette  douleur  du  flanc  droit  correspond 
la  tumeur  formée  par  le  ca  co-côlon  spasmé. 

L'examen  radiologique  (5  jours  après)  montre,  à 
9  heures  du  matin,  un  gros  intestin  injecté  de  baryte 
jusqu’à  l'angle  splénique.  La  pression  méthodique  et 
exclusive  de  la  région  vésiculaire  déforme  brusque¬ 
ment  l'image  ca-co-colique  vérifiée  normale  préala¬ 
blement.  On  voit  les  festons  de  l’image  intestinale  se 
ramasser  en  un  bloc  suspendu  entre  deux  plages 
claires.  Tout  se  passe  comme  si  deux  centres  de 
contractions  péri-  et  antipéristaltiques  avaient  éclaté, 
l’un  dans  la  région  ca'cale,  l’autre  sans  doute  dans  la 
région  de  l’anneau  de  Cannon  (ISlamoutier,  Thèse, 
1924),  progressant  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre  en 
refoulant  la  masse  opaque  et  en  la  concentrant  en 
un  bloc  sur  lequel  se  contracture  douloureusement 
l’intestin. 

11.  Spasme  de  i’a.\(.i.k  (.oi.igt'K  i.viche. 

M.  A...,  'i.'i  ans,  fonctionnaire  aux  colonies  iMaroc- 
Algériel. 

.lamais  de  dysenterie.  Paludisme  à  22  ans.  Coliques 
hépatiques  franches  il  y  a  5  ans,  puis  coliques  à  type 
nouveau  se  répétant  tous  les  flou  à  mois  depuis  2  ans. 
Le  malade  les  appelle  toujours  coliques  hépatiques, 
mais  c’est  par  habitude,  car  elles  se  produisent  main¬ 
tenant  à  gauche  et  dans  les  reins.  Elles  gardent  du 
premier  type  :  1®  l’horaire;  2°  l’allure  nauséeuse; 
9“  la  co'incidence  éventuelle  d'une  douleur  sous- 
hépatique,  d'une  douleur  à  l’épaule  droite,  ou  des 
deux  à  la  fois;  4"  les  conditions  étiologiques  : 
émotion,  fatigue,  repas  gras,  épicés,  acides,  vins 
généreux. 

Ces  circonstances  justifient  l’impression  du  malade 
alors  que  d'autres  opinions  pouvaient  paraître  plau¬ 
sibles  ;  calcul  rénal,  sensibilité  d’une  grosse  rate 
paludéenne.  Mais,  ici  encore,  sensibilité  vésiculaire 
provoquée  surtout  en  position  déclive,  avec  douleur 
rapportée  à  l'iiypocondre  gauche,  alors  que  c’est 
le  point  cervical  droit  qui  seul  est  sensible. 

l’ne  radiographie  montre  un  contour  vésiculaire 
assez  net.  Rien  d'apparent  dans  l’hypocondre  gauche 
éclairé  largement  par  l'insufflation  de  l'intestin.  Par 
contre,  on  voit  l'angle  gauche  se  contracter  éner¬ 
giquement  au  moment  où  Ton  presse  sur  la  vési¬ 
cule  et  en  même  temps  le  mala<le  désigne  le  flanc 
gauche  comme  siège  de  la  douleur. 

Huit  jours  après,  on  examine  à  l’écran  le  gros 
intestin  empli  d'une  bouillie  barytée  absorbée  la 


I.  Dans  son  enseignement  hospitalier,  Tun  de  nous 
insiste  toujours  sur  la  constance  presque  absolue  du  point 
ruiUaque  droit,  correspondant  à  peu  près  au  point  de 
Morris,  an  cours  de  la  lithiase  biliaire.  Ce  point,  à  deux 
doigts  de  l’ombilic,  sur  la  ligne  qui  réunit  Tépine  iliaque 
à  l’ombilic,  mal  interprété,  amène  souvent  à  faire  un 
diagnostic  erroné  d’appendicite  chronique. 


veille.  La  pression  soudaine  et  un  peu  énergique 
^sur  la  région  vésiculaire  est  très  rapidement  suivie 
d’un  bouleversement  de  l’image  de  l’angle  gauche;  le 
segment  sigmoïdien  s’est  tout  à  coup  vidé,  expulsant 
son  contenu  dans  les  deux  sens  :  vers  le  rectum  et 
en  haut  vers  l’angle  spléniqtie  (nous  retrouvons  ici 
les  mouvements  antipéristaltiques  étudiés  par  Bla- 
moutier). 

Presque  en  même  temps,  sur  le  côlon  transverse, 
des  ondes  vigoureuses  chassaient  la  masse  opaque 
dans  le  sens  du  péristaltisme,  si  bien  qu'au  maxi¬ 
mum  des  douleurs  du  trajet  colique  si  nettement 
visible  précédemment,  on  n’aperçoit  plus,  entre  le 
tronçon  droit  du  trsnsverse  et  la  grosse  ombre 
rectale,  qu’un  boudin  infléchi  coiffé  d’une  poche  à  air 
et  correspondant  à  l’angle  splénique  spasmé  et  dou¬ 
loureux. 

Conclusion. 

Toute  affection  douloureuse  de  l’abdotnen  peut 
être  la  source  des  réflexes  les  plus  distants  et  les 
plus  étendus.  Ils  ont  pour  limites  les  limites 
mêmes  du  territoire  vago-sympathique,  l’abdomen, 
le  thorax.  La  clinique  nous  enseigne  cependant,  à 
travers  toutes  les  possibilités  théoriques,  à  établir 
des  relations  de  fréquence  entre  les  états  mor¬ 
bides  et  une  hiérarchie  dans  les  symptômes  qui 
les  traduisent. 

C’est  ainsi  qu’après  avoir  étudié  les  réflexes 
qui,  partis  de  la  vésicule,  retentissent  sur  le  pou¬ 
mon  ',  sur  le  cœur,  nous  venons  de  montrer  ceux 
qui  peuvent  se  porter  sur  le  tube  digestif  depuis 
l’œsophage  jusqu’au  côlon  descendant. 

Il  est  à  remarquer  que  les  points  du  tube  diges¬ 
tif  où  se  produisent  habituellement  des  spasmes 
réflexes  d’origine  vésiculaire  sont  précisément 
ceux  que  lllamoutier  indique  (pour  le  gros  intes¬ 
tin  du  moins)  comme  les  sièges  prédominants  de 
l’antipéristaltisme.  Il  est  aisé  de  transporter  cette 
loi  à  l’estomac,  et  à  l’œsophage. 


LES  VARIATIONS  POST-PRANDIALES 
IMMÉDIATES 

DE  LA  VITESSE  DE  SÉDIMENTATION 

DES  ÉRYTHROCYTES 

Par  S.  BVLACHOWSKY. 


Dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  17  Décembre  1024,  MM.  Popper  et  Kreindler 
de  Bucarest  publient  sur  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  des  érythrocytes  pendant  l’hémoclasie 
digestive  un  travail  très  intéressant,  comportant 
14  mensurations  faites  chez  6  malades.  Se  basant 
sur  ces  14  observations,  les  auteurs  répartissent 
d’une  façon  générale  les  malades  en  .3  catégories. 

La  première  catégorie,  dont  ils  nous  donnent 
trois  exemples,  voit  sa  sédimentation  s’accélérer 
trois  quarts  d’heure  après  l’ingestion  de  400  gr. 
de  lait;  ce  que  les  auteurs  expliquent  par  la  péné¬ 
tration  dans  le  sang  de  substances  de  basse 
dispersion,  protamines,  liistones  et  peptones; 
«  nous  ne  pouvons  que  conclure  »,  ajoutent-ils, 
«  que...  la  cellule  hépatique  malade  a  permis  le 
passage  dans  la  circulation  générale  de  com¬ 
plexes  protéiques  insuffisamment  désagrégés  qui 
ont  provoqué  une  accélération  de  la  vitesse  de 
sédimentation  ». 

Une  seconde  catégorie  nous  montre  deux  ma¬ 
lades  dont  la  sédimentation  est  ralentie  après 
ingestion  du  repas.  «  Nos  résultats  nous  portent 
à  la  conclusion  »,  disent  les  auteurs,  «  que  la  cel¬ 
lule  hépatique  a  encore  permis  le  passage  d’albu¬ 
mines  alimentaires  dans  la  circulation,  mais  cette 
fois  seulement  au  groupe  des  «  albumines  pro¬ 
prement  dites  »,  ce  qui  «  a  conduit  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  stabilité  plasmatique  et,  par  consé- 


1.  F.  R.vMU.XDet  L.  PAarUBlKR.  — .Sur.  <fc»  Uàpiluux, 
S  mam  1924. 


quent,  à  une  diminution  de  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  ». 

La  troisième  catégorie  est  représentée,  elle 
aussi,  par  deux  malades  seulement,  tous  deux 
atteints  d’ictère;  leur  vitesse  de  sédimentation 
reste  stable.  «  Ces  caractères  se  rencontrent  sur¬ 
tout  dans  des  ictères  mécaniques  par  obstacle 
extra-hépatique,  qui  pourrait  ménager  l’activité 
protéopexique  de  la  cellule.  » 

Les  auteurs  concluent  que  «  l’étude  de  Thémo- 
clasie  digestive  par  les  méthodes  exposées  dans 
ce  travail  représente  un  réel  enrichissement  de 
nos  moyens  d’investigation  de  la  fonction  hépa¬ 
tique.  La  vitesse  de  sédimentation  des  hématies... 
nous  semble  la  méthode  de  choix  pour  l’étude 
théorique  et  l’application  clinique  de  ce  pro¬ 
blème  ». 

Il  faut  rendre  hommage  à  MM.  Popper  et 
Kreindler  de  leur  idée  nouvelle  et  ingénieuse, 
tout  en  regrettant  qu’ils  ne  l’aient  pas  appuyée 
de  mensurations  plus  nombreuses  effectuées  sur 
les  mêmes  individus.  Leurs  conclusions  en 
auraient  sans  doute  été  tout  autres. 

Nous  partageons  entièrement  l’intérêt  que 
portent  ces  auteurs  à  la  réaction  de  Fahraeus, 
réaction  extrêmement  significative  et  utile  en  cli¬ 
nique,  et  c’est  surtout  le  désir  d’éviter  des  mésin- 
terprétations  de  cette  réaction  qui  nous  fait  hâter 
la  publication  du  présent  travail.  Nous  regret¬ 
tons  de  ne  pouvoir  opposer  pour  le  moment 
que  100  mensurations  aux  14  mensurations  de 
MM.  Popper  et  Kreindler;  nous  espérons  bien 
compléter  ce  nombre  une  autre  fois. 

*** 

Le  fait  que  MM.  Popper  et  Kreindler  n’ont 
efl’ectué  qu’un  petit  nombre  de  mensurations  et 
qu’ils  ne  les  ont  pas  répétées  plusieurs  fois  et  à 
bref  intervalle  sur  un  même  malade  s’explique 
aisément  par  la  complication  de  la  méthode  qu’ils 
ont  employée.  En  effet,  on  s’imagine  difficilement 
le  sujet  qui  consentirait,  dans  l’intérêt  de  la 
science,  à  subir  six  ponctions  veineuses  dans 
l’espace  d’une  demi-heure.  Or,  ce  nombre  n’est 
nullement  exagéré  pour  qui  veut  se  rendre  compte 
des  modalités  du  phénomène  de  la  sédimentation 
des  érythrocytes.  C’est  cette  considération,  entre 
autres,  qui  nous  a  amené,  depuis  un  certain 
temps  déjà,  à  envisager  une  nouvelle  méthode  de 
mesure  de  la  vitesse  de  sédimentation  au  moyen 
d’une  goutte  de  sang  artério-capillaire.  Cette 
méthode,  dont  nous  exposons  ici  la  technique, 
a  été  publiée  par  nous  en  Novembre  1923*. 
Employée  depuis  en  Russie”,  elle  a  été  reprise 
avec  quelques  modifications  malheureuses  ten¬ 
dant  à  l’adapter  au  citrate,  par  Linzenmeyer 
Allemagne)*  qui  Ta  publiée,  sans  nous  citer,  en 
Avril  1924. 


Technique.  —  Dans  une  pipette  capillaire  de 
1  mm.  de  diamètre,  préalablement  rincée  avec 
une  solution  anticoagulante  de  sulfarsénol  à 
10  pour  100  ou  d’oxalate  de  potasse  à  5  pour  100, 
on  aspire  une  grosse  goutte  de  sang  obtenue  par 
simple  piqûre  au  bout  du  doigt.  La  hauteur  de  la 
colonne  sanguine  sera  de  4  à  5  cm. 

La  pipette,  fixée  par  un  élastique  à  un  support 
gradué  vertical  (Cg.  1),  sera  laissée  au  repos.  On 
marquera  le  premier  tem]>s  dès  qu’une  zone  de 
démarcation  entre  le  plasma  et  les  érythrocytes 
sera  devenue  visible.  Une  lecture  millimétrique 
de  la  hauteur  de  la  colonne  de  plasma,  dès  que 
celle-ci  sera  facilement  mesurable  (en  pratique, 
trente  à  soixante  minutes  pour  les  normaux,  cinq 
à.qûinzV  minutes  pour  les  accélérés),  permettra 
de  calculer  la  vitesse  horaire  moyenne  de  sédi¬ 
mentation. 

Un  dispositif  ingénieux,  dû  au  D''  Klassen  (de 
Moscou]  remplace  la  pipette  par  un  tube  gradué 


introduit  dans  un  support  en  forme  d’étau.  L’ori¬ 
fice  inférieur  est  fermé  par  une  plaquette  de 
caoutchouc  qui  forme  en  même  temps  ressort 
(fig.2). 

Ajoutons  que  ce  même  appareil,  exécuté  en 
métal  et  pourvu  de  deux  rondelles  de  caoutchouc 
au  lieu  d’une,  permettra  au  médecin  praticien  de 
rapporter  dans  sa  poche,  pour  une  mesure  de 
sédimentation,  le  sang  pris  en  clientèle. 

Nous  indiquons  encore  quelques  précautions 
bonnes  à  prendre  pour  obtenir  par  notre  méthode 
des  mesures  précises. 

Le  tube  employé  sera  toujours  propre,  sec  et 
stérilisé  le  plus  souvent  possible,  pour  éviter  la 
conglomération  des  érythrocytes  due  auxprocessus 
microbiens  qui  se  révèlentJtrès  vite  dans  le  cas 
d’ensemencement  massif. 

L’emplacement  de  la  piqûre  sera  soigneuse¬ 
ment  nettoyé. 

Le  temps  d’observation  sera  toujours  le  môme 
pour  une  môme  série. 

La  façon  dont  le  rinçage  du  tube  est  effectué 
est  aussi  très  importante.  Un  rinçage  trop  rapide 
peut  laisser  un  excès  de  liquide  qui  diluerait  le 
sang.  Au  contraire,  si  l’on  expulse  le  liquide  trop 
lentement,  il  peut  en  rester  trop  peu  pour  pré¬ 
venir  la  coagulation.  Il  faudra  donc,  pour  une 
même  série,  effectuer  le  rinçage  de  la  même  façon 
et  avec  la  même  rapidité. 

Il  sera  bon  aussi  de  prendre,  pour  une  même 


Figure  1.  Figure  2. 

Fig.  1.  —  a,  Vis  entrant  dans  un  manchon  de  métal 
ejrlindrique,  soigneusement  embouti  dans  le  tube  en  | 
caoutchouc  b,  et  permettant  de  faire  une  aspiration  | 
précise  (ce  dispositif  n’est  pus  obligatoire)  ;  c,  tube  . 
capiPaire  en  verre;  d,  support  vertical  à  graduation 
millimétrique. 

Fig.  2.  —  a,  Tube  capillaire  en  verre  gradué  ;  b,  plaque 
de  caoutchouc  servant  de  ressort  obturateur. 

série,  des  tubes  de  même  calibre,  afin  que  le  sang 
et  l’anticoagulant  s’y  trouvent  toujours  dans  des 
proportions  identiques. 

Dans  ces  conditions,  l’écart  de  vitesse  entre 
deux  tubes  témoins  n’a  jamais  excédé  chez  nous 
1,5  mm.  à  l’heure.  L’écart  habituel,  s’il  y  en  a 
un,  est  de  1  à  0,5  mm.  à  l’heure. 


On  sait  que  la  vitesse  de  sédimentation  des 
érythrocytes,  considérée  comme  normale  par  ceux 
qui  ont  pratiqué  la  méthode  au  citrate,  oscille 
entre  7  et  10  mm.  à  l’heure;  mais,  personnelle¬ 
ment,  nous  refuserons  toujours  de  considérer 
comme  nécessairement  pathologique  une  vitesse 
n’excédant  pas  16  mm.  à  l’heure  au  citrate.  Pour 
les  méthodes  qui,  comme  la  nôtre,  ne  commettent 
pas  l’erreur  de  diluer  le  sang  *  en  y  ajoutant  une 
grande  quantité  (25  pour  100)  de  liquide  de  poids 
spécifique  différent  de  celui  du  plasma,  comme  le 
fait  Linzenmeyer,  il  faut  élever  ce  chiffre  jusqu'à 
20  mm.  à  l’heure  ;  cependant,  chez  la  majorité  des 
adultes,  la  vitesse  de  sédimentation  n’excède  pas 
15  mm.  à  l’heure. 

Voyant  que  les  cas,  étudiés  comme  patholo¬ 
giques  par  les  D"  Popper  et  Kreindler,  sont 
tous,  sauf  un,  normaux  au  point  de  vue  sédimen¬ 
tation,  nous  avons  été  amenés  à  étudier  la  ques¬ 


tion  chez  les  individus  normaux  à  tous  les  points 
de  vue. 

Voici  le  premier  examen  que  nous  ayons  fait 
dans  ce  but  et  qui  est  calqué  sur  ceux  des  savants 
roumains. 

Tableau  I.  —  Temps  d'observation  :  1  heure. 

Matin  à  jeun . 4, .5  mm. /heure. 

40  minutes  après  l’ingestion  .  3,5  mm. /heure. 

Ce  résultat  ne  nous  parut  pas  assez  concluant, 
car  on  ne  peut  que  difficilement  tenir  compte  de 
variations  aussi  petites  que  1  mm.  à  l’heure. 
Nous  fûmes  obligé  de  considérer  la  manière  de 
procéder  de  nos  distingués  confrères  de  Bucarest 
comme  insuffisante  et  nous  reprîmes  nos  obser¬ 
vations  parallèlement  sur  deux  individus  sains 
soumis  au  même  régime;  les  moments  des  prises 
de  sang  furent  plus  rapprochés. 


Ce  second  tableau,  tout  en  confirmant  la  réalité 
d’une  réaction  post-prandiale,  nous  montre  que, 
suivant  le  laps  de  temps  écoulé  entre  l’ingestion 
d’aliment  et  la  prise 
de  sang,  un  même 
individu  pourrait 
être  pris,  soit  pour 
un  malade  du  groupe 
II,  soit  pour  un  ma¬ 
lade  du  groupe  III 
de  la  classification 
des  D’’*  Popper  et 
Kreindler. 

La  précocité  de  la 
réaction  post  pran¬ 
diale  (11  minutes  après  l’ingestion)  nous  ayant  frap¬ 
pé,  nous  rapprochâmes  encore  les  prises  de  sang. 


Tableau  III 


MOMENT 

do  la  prise  do  sang 

de  sédimentation 

séRIK  !V 

1"  de  jeûner  : 

14 

t  à  2  minutes  après  l’ineestion  ra- 

30‘minotes  après  le  début  de  l’in- 

(iO^minutes  après  le  début  du  l’iu- 

4 

2«  déjeuner  : 

2  h.  40  après  le  début  de  l’ingestion. 

4 

Avant  le  repas  de  midi . 

4 

5  minutes  après  le  début  d’un  repas 
solide  (sans  potage) . 

e 

50  minutes  apres  le  début  d’un  repas 

12 

Goûter  ; 

Avant  l'ingestion  d’un  bol  de  cacao. 
1  minute  après  le  début  de  l'inges 

11 

10 

12 

52  minutes  après  le  début  de  l'in- 

3 

Dtner  : 

5  minutes  après  le  début  d’ingestion 

10 

G 

43  minutes^ap^s  le  début  d’inges- 

Tableau  IV. 


ce  qui  nous  mit  en  face  d'un  phénomène  nouveau 
qui  avait  totalement  échappé  aux  auteurs  roumains  : 
nous  voulons  parler  des  réactions  hématologiques 
post-prandiales  immédiates,  se  traduisant  par  un 
changement  de  vitesse  de  sédimentation  presque 
instantané.  En  effet,  1  à  2  minutes  après  le  début 
de  l’ingestion  rapide  d’un  aliment  liquide  tiède 
(cacao  ou  café  au  lait),  nous  avons  observé 
des  variations  de  la  vitesse  de  sédimentation 
aussi  brusques  que  s’il  s’agissait  d’un  réflexe. 


Deux  séries  d’examens  (III  et  IV),  exécutés  pa¬ 
rallèlement  sur  deux  sujets,  nous  ont  permis  ‘de 
tracer  les  courbes  de  vitesse  de  sédimentation 
d’une  journée  entière  (fig.  3).  Les  deux  sujets 
étaient  au  même  régime  et  ont  passé  leur  journée 
d’une  manière  presque  identique,  ce  qui  explique 
que  les  réactions  ont  toujours  (sauf  une  fois)  été 
de  même  sens  (tableau  III). 

Pour  écarter  toute  suspicion  de  faute  de 
technique,  nous  avons  encore  procédé  à  trois 
séries  d’expériences,  dont  les  deux  premières 


(V  et  VI)  étaient  parallèles,  en  effectuant  une 
partie  des  mesures  en  double,  c’est-à-dire  en  rem¬ 
plissant  deux  tubes  à  la  fois  à  chaque  prise  de 
sang  (tableau  IV). 

On  voit  que  l’écart  maximum  entre  deux  tubes 
témoins  n’excède  pas  1,5  mm.  à  l’heure;  la  tech¬ 
nique  ne  peut  donc  être  mise  en  cause  dans  les 
variations  post-prandiales  brusques  que  nous  dé¬ 
crivons  et  qui  présentent  des  amplitudes  bien 
supérieures.  Les  courbes  des  figures  3  et  4,  gra¬ 
phiques  des  tableaux  3  et  4,  donnent  des  exem¬ 
ples  de  ces  variations  post-prandiales  brusques. 


«PAS  1  i  1 
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Fig.  3.  —  Les  courbes  représentent  les  séries  III  et  IV  du  tableau  3.  Chaque  point  cor¬ 
respond  à  une  prise  de  sang.  Les  flèches  indiquent  le  moment  de  l’ingestion. 
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Que  se  passe-t-il  en  dehors  des  excitations 
prandiales  ?  Y  a-t-il  d’autres  excitations  suscepti¬ 
bles  de  provoquer  des  variations  brusques  de  la 
vitesse  de  sédimentation  ?  Nous  ne  pouvons 
encore  répondre  à  cette  question.  Cependant,  il 
n’y  aurait  là  rien  d’impossible,  si  les  variations 
post-prandiales  brusques  que  nous  avons  obser¬ 
vées  sont  la  traduction  d’un  réllexe,  comme  on 
serait  tenté  de  le  croire. 

Le  tableau  suivant  peut  nous  fournir  quelques 
présomptions  en  faveur  de  cette  supposition. 


Tahlfau  V. 


Les  séries  VII  et  VIII  nous  montrent  respecti¬ 
vement  trois  et  deux  prises  de  sang  ellectuées  à 
la  période  pré-prandiale.  Les  variations  de  vitesse 


l'ig.  6.  —  Séries  VIll,  X,  XII  <lu  tableau  5. 


ditionnées  par  l’état  de  perméabilité  de  la  cellule 
hépatique.  Le  premier  malade  du  deuxième  tableau 
des  D''"  Popper  et  Kreindler  voit  sa  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  tomber  de  8  mm.  à  2  mm.  une  heure 
après  l’ingestion  de  300  gr.  de  lait.  Cette  chute 
s’accompagne  d’une  diminution  de  globulines 
(30  pour  100  au  lieu  de  78  pour  100)  et  de  fibri¬ 
nogène  (0,104  au  lieu  de  0,340)  et  d’une  augmen¬ 
tation  compensatrice  d’albumines.  C’est  une  véri¬ 
table  inversion  de  la  formule  sérique. 

Nous  ne  voulons  rien  nier  a  priori  et  nous 
croyons  même  très  volontiers  que  l’activité  du 
foie  peut  modifier  la  vitesse  de  sédimentation. 


Nous  avons  observé  nous-même  un  cas  d’ictère 
néosalvarsanique  qui  s’accompagnait  d’une  sédi¬ 
mentation  fortement  accélérée. 

Mais,  si  l’on  établit  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  variations  de  la  formule  sérique  et 
celles  de  la  vitesse  de  sédimentation,  il  faut,  pour 
être  logique,  admettre  que  de  fortes  variations 
et  même  des  inversions  instantanées  de  la  for¬ 
mule  sérique  sont  possibles  chez  l’individu  sain 
dans  les  cas  de  variations  post-prandiales  brus¬ 
ques.  C’est  ce  que  nous  refusons  de  croire  jusqu’à 
preuve  du  contraire. 

Nous  pensons  que  les  variations  post-pran¬ 
diales  tardives  de  la  vitesse  de  sédimentation 
qu’on  a  observées  ne  sont  que  des  restes  de 
variations  post-prandiales  instantanées . 

Quant  à  la  perméabilité  hépatique,  son  rôle  ne 
peut  évidemment  se  traduire  que  plus  tardive¬ 
ment  et  se  surajouter  aux  causes  de  la  variation 
instantanée  ;  il  est  impossible  à  délimiter  par  nos 
moyens  d’investigation  actuels. 


y  ont  été  minimes  (1,5  à  2  mm.),  tandis  que 
les  variations  post-prandiales  de  8-12,5  mm., 
17-11  mm.,  ti-11,5  mm.,  14,5-19  mm.  sont  nette¬ 
ment  caractérisées  (voir  fig.  5  et  7). 

Pour  ce  qui  est  des  séries  IX,  XI  et  XIII,  on 
voit  que  les  variations  de  10-11,5,  9-10,5  et 
11,5-12  mm.  ont  été  insignifiantes  :  c'est  que  les 
sujets  préparés  par  une  dose  de  J.X  gouttes  d'ae- 
tlione,  qui  possède,  comme  on  le  sait,  des  pro¬ 
priétés  sédatives  et  calmantes,  n'ont  pas  réagi  de 
la  façon  habituelle.  On  pourrait  envisager  cette 
forte  diminution  de  la  réaction  post-prandiale  par 
un  calmant  comme  un  argument  en  faveur  de 
l’origine  nerveuse  du  phénomène. 

Les  figures  (i  et  7  nous  montrent  ces  mêmes 
séries  IX  et  XI,  comparées  chacune  à  une  autre 
série  de  mensurations  faite  sur  le  même  individu, 
mais  sans  prise  préalable  d’aethone. 


Nous  voyons  que  les  théories  exclusivistes  ne 
peuvent  nous  être  d’aucun  secours  pour  expliquer 
les  variations  post-prandiales  brusques.  Nous 
avons  déjà  insisté  ailleurs*  sur  le  fait  que  la 
vitesse  de  sédimentation  ne  peut  être  conditionnée 
par  un  seul  facteur;  bien  au  contraire,  elle  l’est 
par  plusieurs  qui  se  trouvent  en  équilibre  biolo¬ 
gique,  lorsque  la  vitesse  est  constante.  Lorsque 
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Comme  on  peut  le  voir,  toutes  les  observa¬ 
tions  relatées  plus  haut  se  trouvent  en  contra¬ 
diction  avec  la  théorie  inspirée  de  Iloeber  et 
de  Starlinger  que  défendent  MM.  Popper  et 
Kreindler  '. 

Ces  derniers  établissent  une  relation  néces¬ 
saire  entre  les  variations  de  la  formule  sérique 
(rapport  des  diverses  albumines  du  sérum  entre 
elles)  et  celles  de  la  vitesse  de  sédimentation.  Les 
variations  de  la  formule  seraient  à  leur  tour  con- 


1.  Hosber  attribue  une  grande  importance  un  rapport 
alburatne/giubulioe  et  à  tu  charge  électrique  des  glo¬ 
bules.  Starliuger,  s'inspirant  des  belles  théories  de 
Heriteld  et  Klinger,  (ait  jouer  un  grand  rôle  aux  poly¬ 
peptides. 


l'ig.  7,  —  XI  avec  n-thone;  Vit  sans  irthone, 
mémo  individu. 

celle-ci  varie,  ce  peut  être  que  l’un  ou  plusieurs 
de  ces  facteurs  ont  été  modifiés. 

Voyons  si,  parmi  les  facteurs  directs  que  nous 
connaissons  (viscosité  du  plasma,  diflérence  des 
poids  spécifiques  entre  plasma  et  globules,  con¬ 
centration  de  ces  derniers  et  relations  qu’ils 
aflectent  dans  le  sang  extravasé,  conglomérés, 
rouleaux  monétaires,  etc.),  il  y  en  a  qui  puissent, 
sous  l’influence  d’un  réflexe,  se  modifier  suffisam¬ 
ment  rapidement  pour  expliquer  les  variations 
sédimentaires  brusques. 

Certainement,  bien  des  explications  du  phéno¬ 
mène  sont  possibles;  mais,  pour  ne  pas  entraîner 
le  lecteur  dans  des  considérations  théoriques  trop 
abstraites,  nous  nous  bornerons  ici  à  en  exposer 


une,  la  plus  simple,  celle  de  la  concentration  des 
hématies. 

En  principe,  toute  dilution  du  sang  par  son 
propre  sérum  donne  une  accélération  de  la  vi¬ 
tesse  de  sédimentation,  comme  l’ont  montré  Bôn- 
niger  et  Hermann*.  Si  la  dilution  est  effectuée 
par  une  solution  de  NaCl  physiologique  ou  de 
citrate  de  soude  à  5  pour  100,  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  se  ralentit. 

On  conçoit  facilement  qu’une  légère  augmenta¬ 
tion  ou  diminution  de  la  quantité  de  plasma  dans 
le  sang  puisse  provoquer  un  changement  de  la 
vitesse  de  sédimentation.  Malheureusement,  les 
moyens  actuels  de  numération  des  globules  ne 
nous  permettent  pas  de  vérifier  cette  supposi¬ 
tion. 

En  effet,  on  trouve  habituellement  des  diffé¬ 
rences  d’au  moins  10  à  15  globules  entre  les 
rangées  de  l’hématimètre  de  Thomas,  ce  qui  re¬ 
présente  une  précision  de  10  à  15  pour  100.  Si 
l’on  compte  même  les  globules  de  tout  l'hémati- 
mètre,  on  risque  encore  une  erreur  de  quelques 
pour  cents  ;  la  discordance  à  peu  près  constante 
entre  les  données  de  l’hématocryte  et  celles  de 
l’hématimètre  en  est  une  preuve.  Or,  une  varia¬ 
tion  de  1  pour  100  dans  la  concentration  globu¬ 
laire  du  sang  donne  déjà  une  variation  de  vitesse 
sédimentaire  appréciable. 

Il  n’y  a  rien  d’impossible  à  ce  que  les  réflexes 
vaso-moteurs  s’accompagnent  de  petites  varia¬ 
tions  dans  la  concentration  des  hématies.  Nous 
n’insistons  pas  spécialement  sur  cette  explica¬ 
tion  ;  nous  voulons  simplement  montrer  que  les 
variations  post-prandiales  brusques  de  vitesse 
de  sédimentation  sont  loin  d’être  théoriquement 
impossibles. 


Conclusions. 

1®  Il  existe  des  variations  post-prandiales  brus¬ 
ques  de  la  vitesse  de  sédimentation  (ralentisse¬ 
ment  ou  accélération)  qui  semblent  être  la  tra¬ 
duction  d’un  réflexe. 

2°  Quelque  tentant  que  ce  soit,  nous  nous  gar¬ 
dons  bien  de  formuler  des  règles  sur  ces  varia¬ 
tions  :  avec  une  réaction  aussi  délicate  que  la 
mesure  de  sédimentation,  des  règles  ne  pourront 
être  établies  qu’au  moyen  de  mensurations  infini¬ 
ment  plus  nombreuses. 

3®  Nous  croyons,  avec  bon  nombre  d’auteurs, 
que  la  réaction  de  sédimentation  peut  rendre  de 
grands  services  au  clinicien  et  au  praticien,  à 
condition  de  ne  pas  tenir  compte,  au  point  de 
vue  clinique,  de  petites  variations  :  celles-ci  doi¬ 
vent  faire  l’objet  d’une  étude  spéciale  au  point  de 
vue  pathologique. 

4°  L’étude  des  variations  post-prandiales  brus¬ 
ques  ne  peut  être  faite  que  par  notre  méthode, 
car  elle  nécessite  un  très  grand  nombre  de  prises 
de  sang,  ce  qui  est  irréalisable  par  ponction  vei¬ 
neuse. 

5°  On  peut  envisager  une  application  pratique 
très  intéressante  de  l’étude  des  variations  brus¬ 
ques  que  nous  signalons  pour  le  diagnostic  des 
alfections  gastriques,  en  particulier  pour  celui  du 
cancer  de  l’estomac. 
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TROIS  CAS 

DB 

RÉVIVISCENCE  DU  CŒUR 

APRÈS  SYNCOPE  ANESTHÉSIQUE, 

L’UNE  DÉFINITIVE,  LES  DEUX  AUTRES  TEMPORAIRES, 
PAR  L’INJECTION 

INTRACARDIAQUE  D’ADRÉNALINE 

Par  TASSO  ASTERIADES 
Chirurgien  de  l'Hôpital  français  de  Salonique, 
Membre  correspondant  étranger 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

«  D’après  les  recherches  des  physiologistes 
confirmées  par  des  observations  cliniques,  il 
s’écoule,  entre  la  mort  apparente  du  cœur  (dis¬ 
parition  du  pouls)  et  la  mort  réelle,  un  laps  de 
temps  suffisant,  environ  10  minutes,  pour  per¬ 
mettre  au  médecin  d’appliquer  les  diverses  me¬ 
sures  susceptibles  de  réveiller  les  battements  de 
l’organe  ;  passé  15  minutes,  le  succès  est  beau¬ 
coup  plus  aléatoire  ;  après  20  minutes  l’échec  est 
certain,  car  la  vitalité  des  centres  nerveux  est 
irrémédiabhiraent  compromise.  » 

Batelli  a  démontré  que  .les  centres  nerveux 
ne  supportent  pas  une  anémie  de  plus  de  10  mi¬ 
nutes. 

Mais,  en  pratique,  le  temps  est  encore  plus  court, 
et,  passé  5  minutes  après  le  début  de  la  syncope 
blanche,  tous  les  essais  ont  été  sans  résultats 
réels. 

Il  est  donc  indispensable  d’agir  rapidement  et 
de  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  en  respira¬ 
tion  artificielle.  Celle-ci  est  le  complément  de  la 
réanimation  directe  du  cœur  et  le  seul  procédé 
sûr,  quand  il  est  fait  à  temps,  est  l’injection  intra¬ 
cardiaque. 

La  syncope  blanche  est  un  accident  grave  sur¬ 
venant  pendant  n’importe  quelle  narcose  géné¬ 
rale  et  à  n’importe  quel  moment.  Le  tableau  est 
tellement  caractéristique  qu’on  ne  s’y  trompe 
jamais,  et  la  lividité  cadavérique,  les  pupilles 
dilatées  et  l’arrêt  du  cœur  et  du  pouls  frappent 
de  suite  le  chirurgien  et  les  assistants. 

La  piqûre  du  cœur  n’est  nullement  dangereuse 
et  ne  laisse  aucune  trace.  Toupet,  Baumann,  dans 
des  cas  suivis  de  mort  et  qu’ils  ont  pu  autopsier, 
n’ont  trouvé  aucune  lésion  macroscopique.  Le 
cœur  du  quatrième  malade  de  Toupet,  qui  avait 
reçu  6  piqûres  en  l’espace  de  2  heures,  ne  mon¬ 
trait  aucun  traumatisme.  Il  n’y  a  pas  une  goutte  de 
sang  épanché  dans  le  péricarde,  et  les  malades, 
guéris  et  examinés  bien  longtemps  après,  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  pathologique,  sauf  quelquefois 
une  légère  tachycardie  qui  les  gêne  peu.  Notre 
malade,  revu  deux  mois  après  l’injection,  se  por¬ 
tait  bien. 

Tout  le  monde  est  maintenant  d’accord  sur 
l’efficacité  plus  grande  de  l’adrénaline.  L’huile 
camphrée,  la  caféine,  la  strophantine,  l’oxygène, 
en  injection  intracardiaque,  ont  donné  aussi,  dans 
les  mains  de  quelques  chirurgiens,  des  résultats 
positifs  de  réanimation  du  cœur  ;  mais  l’efficacité 
de  l’adrénaline  est  plus  probante. 

La  ponction  du  cœur  peut  être  faite,  soit  dans 
le  quatrième  espace  intercostal  au  ras  du  bord 
gauche  du  sternum,  soit  dans  le  troisième.  L’ai¬ 
guille  dont  on  se  sert  est  une  aiguille  à  ponction 
lombaire,  et  on  trouve  dans  toutes  les  salles 
d’opération  des  ampoules  d’adrénaline  de  1/4  de 
milligr. 

On  enfonce  carrément  l’aiguille  dans  le  cœur; 
là  elle  reste  immobile;  on  injecte  rapidement  une 
et  même  deux  ampoules  d’adrénaline.  C’est  d’une 
très  grande  simplicité. 

Il  serait  superflu  de  répéter  l’historique  de 
cette  méthode.  Toupet,  dans  un  long  exposé  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris  (séance  du  11  Dé¬ 
cembre  1923),  Petit-Dutaillis,  dans  son  mémoire 


paru  au  Journal  de  Chirurgie  (Décembre  1923)  et 
Lenorraant,  Richard  et  Sénèque,  dans  leur  article 
publié  dans  La  Presse  Médicale  du  15  Mars  1924, 
étudient  à  fond  cette  question.  Une  bibliographie 
complète  figure  à  la  fin  du  travail  de  Petit- 
Dutaillis. 

Nos  trois  cas  ont  été  opérés  exclusivement  au 
chloroforme. 

Le  premier,  opéré  pour  une  hernie,  a  fait  une 
syncope  blanche  au  début  de  l’intervention.  Sans 
attendre,  et  pendant  que  l’aide  faisait  de  la  respi¬ 
ration  artificielle,  nous  injectons  1/4  de  milligr. 
d’adrénaline.  Grâce  à  la  précocité  de  l’injection, 
nous  avons  pu  le  sauver. 

Le  deuxième  malade  était  un  enfant  de  5  ans 
atteint  d’ostéosarcome  du  maxillaire  inférieur. 
L’opération  était  terminée,  lorsque  la  respiration 
s’arrêta.  Deux  injections  d’adrénaline  ont  réanimé 
momentanément  le  cœur.  La  première  injection 
a  été  faite  8  minutes  après  la  syncope. 

Notre  dernier  malade,  une  femme  de  28  ans, 
bacillaire,  a  été  opérée  pour  une  péritonite.  Mal¬ 
gré  trois  injections  intracardiaques  d’adrénaline, 
et  un  massage  du  cœur,  on  n’a  pu  obtenir  qu’une 
reviviscence  de  quelques  minutes.  L’injection  a 
été  faite  10  minutes  après  la  syncope. 

Nous  avons  trop  attendu  pour  les  deux  der¬ 
niers  malades  :  on  n’avait  pas  d’adrénaline  dans  la 
salle  de  chirurgie,  il  a  fallu  flamber  une  aiguille, 
tout  cela  a  pris  du  temps.  Mais  il  faut  bien  noter 
aussi  que  ces  malades  étaient  de  résistance  plus 
faible,  l’un  cancéreux  et  l’autre  tuberculeux,  tan¬ 
dis  que  le  premier  était  un  robuste  soldat  sans 
aucune  tare. 

Gela  ne  veut  pas  dire  que  nous  ayons  bien  fait 
de  tant  tarder.  Tout  au  contraire,  les  minutes 
perdues  étaient  une  chance  de  moins  de  salut. 
Qu’on  agisse  donc  sans  délai,  qu’on  fasse  d’abord 
l’injection  intracardiaque,  à  la  première  minute, 
et  que  l’aide  s’occupe  de  la  respiration  artifi¬ 
cielle. 

C’est  si  simple  et  si  héroïque!  Mais  surtout 
qu’on  ait  à  la  portée  de  la  main  une  seringue 
munie  d’uné  longue  aiguille  et  quelques  ampoules 
d’adrénaline. 

On  connaît  jusqu’à  maintenant  31  tentatives 
faites  chez  l’homme  pour  syncope  opératoire, 
avec  17  survies  définitives.  En  ajoutant  nos  trois 
cas  personnels,  le  nombre  actuel  est  de  34  cas 
avec  18  survies  définitives,  c’est  à-dire  52,9  p.  100 

Observation  1.  —  Syncope  chloroformique  au  cours 

d'une  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Injection 

intracardiaque  d' adrénaline  deux  minutes  après. 

Guérison. 

Le  soldat  Georges  L...,  âgé  de  22  ans,  est  opéré 
le  23  Juillet  1923,  à  l’hôpital  militaire  de  Drama, 
pour  une  hernie  inguinale  droite.  Anesthésie  géné- 
raie  au  chloroforme.  Il  se  produit  une  syncope 
blanche  au  début  de  l'opération.  La  face  est  pâle, 
les  pupilles  dilatées,  le  pouls  introuvable,  les  artères 
ne  battent  plus,  le  cœur  est  arrêté.  On  commence  la 
respiration  artificielle  et  on  injecte  1/4  de  milligr. 
d’adrénaline  dans  le  cœur,  en  enfonçant  une  longue 
aiguille  dans  le  quatrième  espace  intercostal  à  deux 
travers  de  doigt  du  bord  gauche  du  sternum.  L’in¬ 
jection  est  poussée  rapidement.  L'aiguille  est  d'abord 
immobile,  mais  30  secondes  après,  elle  commence  à 
osciller.  Battements  au  début  lents,  accélérés  de 
plus  en  plus.  On  continue  la  respiration  artificielle 
et  la  traction  rythmée  de  la  langue.  Deux  minutes 
après  l’injection,  le  cœur  bat  énergiquement;  on 
retire  l’aiguille  par  le  pavillon  de  laquelle  sourd  du 
sang  ;  on  était  dans  le  ventricule.  Le  cœur  bat  plus 
régulièrement;  4  minutes  après  l’injection  on  sentie 
pouls  radial  ;  à  la  5'  minute,  il  y  a  une  profonde  ins¬ 
piration  suivie  d’expiration  entrecoupée.  Dix  minutes 
après,  les  lèvres  se  recolorent,  la  respiration  superfi¬ 
cielle  redevient  normale.  Le  cœur  bat  en  bondissant, 
ii  y  a  120  pulsations  à  la  minute.  On  continue  encore 
pendant  dix  bonnes  minutes  la  respiration  artificielle, 
et  on  Injecte  500  gr.  de  sérum  artificiel  caféiné. 
25  minutes  après  la  syncope  on  continue  l’opération, 
toujours  au  chloroforme. 


Les  suites  sont  normales.  Le  malade  n’a  donné 
ancyine  inquiétude.  11  se  réveille  d’une  profonde  tor¬ 
peur  et  se  plaint  de  vertiges.  Le  pouls  bat  à  100. 
Pas  de  douleur  précordiale.  Le  soir  de  l’opération,  il 
est  tout  à  fait  réveillé  et  demande  à  boire.  Le  ver¬ 
tige  continue.  Le  lendemain,  le  pouls  dans  la  journée 
entre  100  et  110  à  la  minute.  Encore  du  vertige.  Le 
malade  urine  bien.  Les  urines  montrent  des  traces 
d’albumine  qui  n’existaient  pas  avant  l'opération.  Le 
troisième  jour,  l’état  est  bon.  Les  urines  sont  claires, 
abondantes;  plus  d'albumine.  Un  peu  de  vertige.  A 
l’auscultation,  rien  d’anormal,  le  pouls  bat  à  100.  Le 
quatrième  jour  tout  rentre  dans  l’ordre,  pas  de  ver¬ 
tige,  le  pouls  bat  à  100.  Réunion  per  primam.  Part 
15  jours  après  l’opération  en  congé  de  convalescence 
de  45  jours.  Bon  état  général,  rien  du  côté  du  cœur, 
le  pouls  est  de  94  à  la  minute,  plus  de  vertige. 

Rentré  de  permission,  le  sujet  se  porte  bien,  ne  se 
plaint  de  rien,  il  a  80  pulsations  à  la  minute. 

*** 

Observation  11.  —  Syncope  blanche  chloroformique 
à  la  fin  d’une  opération  pour  ostéosarcome  du 
maxillaire  inférieur.  Réanimation  temporaire  du 
cœur  par  deux  injections  intracardiaques  d'adré¬ 
naline.  Mort. 

Alexandre  D...,  petit  garçon  de  5  ans,  opéré  le 
13  Février  1924,  à  l’hôpital  français  de  Salonique, 
pour  ostéosarcome  du  maxiliaire  inférieur  droit. 
Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Aide,  le  docteur 
Bergis.  Résection  du  maxillaire  et  curage.  On  termi¬ 
nait  l’opération,  lorsque  l’enfant  ne  respire  plus,  La 
face  est  livide,  les  pupilles  dilatées;  le  cœur,  les 
artères  ne  battent  plus.  Respiration  artificielle, 
traction  rythmée  de  la  langue.  Au  bout  de  5  minutes 
on  n’obtient  rien.  Le  temps  d’avoir  une  seringue  et 
de  flamber  une  longue  aiguille,  et  nous  lui  injectons 
1/4  de  milligr.  d’adrénaline  dans  le  cœur,  en  pas¬ 
sant  par  le  troisième  espace  intercostal,  au  ras  du 
bord  gauche  du  sternum,  8  minutes  après  le  début 
de  la  syncope.  L’aiguille  plantée  ne  bouge  pas  Une 
minute  après,  elle  s'anime  de  faibles  mouvements. 
Cela  dure  2  minutes,  puis  elle  s’arrête.  Nouvelle 
injection  d’adrénaline;  30  secondes  après  l’aiguille 
bat  de  nouveau,  puis  s’arrête  définitivement.  Pen¬ 
dant  ce  temps  on  continue  la  respiration  artificielle. 
On  n’a  pas  pu  obtenir  une  seule  inspiration.  Les 
extrémités  sont  déjà  froides.  On  retire  l’aiguille. 
Mort. 


Observation  111.  —  Syncope  blanche  chloroformique 
au  cours  d'une  laparotomie  pour  péritonite  tube’-- 
culeuse.  Trois  injections  intracardiaques  d’adré¬ 
naline,  massage  du  cœur.  Réanimation  temporaire 
de  5  minutes.  Mort. 

Angèle  K...,  âgée  de  28  ans,  est  opérée  le  30  Mai 
19Î4,  à  l’hôpital  français,  pour  une  péritonite  bacil- 
laire.  Anesthésie  générale  au  chloroforme.  Aide,  le 
docteur  Salas. 

On  venait  de  terminer  quand  la  malade  commence 
à  s’agiter  et  à  se  réveiller.  Nous  demandons  de  pous¬ 
ser  l’anesthésie  pour  pouvoir  suturer  le  péritoine; 
quelques  secondes  après,  la  malade  ne  respire  plus, 
la  face  est  blanche,  les  pupilles  énormes  ;  les  radiales 
et  les  fémorales  ne  battent  plus,  le  cœur  est  silen- 

Pendant  qu’on  lui  fait  de  la  respiration  artificielle, 
nous  introduisons  la  main  dans  le  ventre,  et  nous 
massons  le  cœur  à  travers  le  diaphragme.  Aucun 
résultat;  déjà  10  minutes  se  sont  écoulées  depuis  le 
début  de  la  syncope  Nous  injectons  rapidement  1,  4 
de  milligr.  d’adrénaline  dans  le  cœur  à  travers  le 
quatrième  espace  intercostal,  et  nous  renversons  la 
malade  tète  basse.  50  secondes  après,  1  aiguille 
plantée  dans  le  cœur  et  immobile  s’anime  de  batte¬ 
ments,  d’abord  irréguliers  et  faibles,  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  précipités,  mais  s’arrêtent  au  bout 
de  3  minutes.  Deuxième  injection  d’adrénaline;  les 
battements  reprennent  plus  forts  que  les  précédents, 
durent  1  minute,  et  puis  s’arrêtent.  Troisième  injec¬ 
tion  d’adrénaline  :  le  cœur  reprend,  bat  faiblement 
pendant  5  minutes,  puis  s’arrête  définitivement.  Pen¬ 
dant  ce  temps  on  a  continué  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Une  lois  la  malade  a  fait  une  inspiration  pro¬ 
fonde,  que  nous  avons  cru  le  commen'ement  de  son 
salut,  mais  depuis  toutes  nos  peines  ont  été  infiuc- 
tueuses. 
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IV*  CONGRÈS 


COMMUNICATIONS 

Les  réflexes  sympathiques  dans  les  indications 
neuroiogiques  de  ia  thalassothérapie.  —  M.  Lal- 
gael-Lavastina,  continuant  ses  recherches  sur  les 
réactions  vago-sympathiques  dans  l'état  dit  de  santé 
ou  de  maladie,  montre  l'intérêt  de  cette  analyse  pour 
discriminer  les  tempéraments  variés  marqués  par 
uue  même  étiquette  clinique.  Particulièrement  en 
neurologie  et  surtout  dans  le  domaine  des  psycho¬ 
névroses,  on  a  trop  tendance  à  généra'iser  et  à  con¬ 
tester  des  formules  simplistes  telle  que  la  suivante  : 
«  C'est  une  grande  nerveuse  ;  elle  doit  éviter  la  mer.  » 
Or,  l’ohservation  montre  que  les  vagotoniques  avec 
insufiisauce  orthosympathique  sont  souvent  amé¬ 
liorés  par  le  bord  de  la  mer  et  l'expérience  prouve 
que  la  thérapeutique  par  l'iode  peut  faire  réappa¬ 
raître  chez  les  malades  le  réflexe  solaire  aboli  avec 
quelquefois  diminution  corrélative  du  réflexe  oculo- 

On  voit,  dès  lors,  la  valeur  de  la  recherche  du 
réflexe  solaire  dans  les  indications  non  seulement 
neurologiques  mais  générales  de  la  cure  marine,  soit 
au  bord  de  la  mer,  soit  en  croisière.  L’abolition  du 
réflexe  sympathique  est  souvent  une  indication  de  la 
thalassothérapie;  elle  a  plus  d’importance  que  la 
simple  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Reste 
ensuite  à  choisir  dans  la  gamme  si  riche  des  cures 
marines  celles  qui  remplissent  le  mieux  les  indica¬ 
tions  cliniques  neurologiques,  et,  à  ce  point  de  vue, 
les  stations  toni-sédatives  et  simplement  toniques 
l’emporteront  presque  toujours  et  de  beaucoup  sur 
les  stations  excitantes. 

Le  test  radiologique  pour  l’appréciation  de  l’effl- 
cacité  de  la  cure  marine  dans  les  aflections  thora¬ 
ciques.  —  Mùl.  C.  Roques  et  Paul  Moreau.  On  a 
cru  que  la  radiologie  allait  fournir  des  diagnostics 
tout  faits  et  com^jlets  et,  comme  elle  a  trompé  ces 
espoirs  exagérés,  certains  l’ont  jugée  inutile.  La 
vérité  est  entre  ces  deux  erreurs.  Dans  les  aflections 
confirmées,  le  radiodiaguostic  est  très  utile  pour 
apprécier  le  degré,  la  (orme  et  la  topographie  des 
lésions.  Dans  les  états  mal  caractérisés,  le  radiodia- 
gnostic  devient  indispensable.  La  valeur  réelle  du 
test  étant  ainsi  établie,  il  doit  comprendre  deux  élé¬ 
ments  :  l'un  radioscopique,  l’autre  radiographique. 
La  radioscopie  et  la  radiographie  ont  des  indications 
communes,  mais  chacune  a  aussi  ses  indications 
particulières  qui  rendent  nécessaire  l'emploi  des 
deux  modes  d’examen. 

L’antagonisme  biologique  des  rayons  Infra¬ 
rouges  et  ultra-violets.  —  M.  J.-L.  Pech,  par  des 
recherches  de  physique  pure  au  laboratoire,  a  con¬ 
staté  que  les  rayons  lufra-rouges  émis  par  une  simple 
lampe  électrique  banale  d’éclairage  suffisent  à  atté¬ 
nuer  les  eflets  des  rayons  ultra-violets  émis  sans 
infra-rouge  notable  par  une  lampe  de  quartz,  utilisée 
pour  blanchir  du  coton. 

Il  a  vu  et  dit  à  l’Académie  des  Sciences,  le  26  Mal 
1920,  que  cet  antagonisme  d'action  entre  ces  rayons 
infra-rouges  et  ultra-violets  n’existe  pas  toujours  et 
que  son  existence  dépend,  non  pas  des  rayons  eux- 
mêmes,  mais  du  milieu  sur  lequel  s’exerce  le  rayon¬ 
nement.  Certains  milieux  créent  l’antagonisme, 
d’autres  ne  le  créent  pas. 

Nous  supportons,  en  général,  sans  réaction  der¬ 
mique  le  Uisceau  solaire  toujours  riche  en  ultra¬ 
violets  dans  une  atmosphère  débarrassée  de  pous¬ 
sières,  parce  qu’en  général  ce  faisceau  comporte  une 
notable  quantité  d'infra-rouges. 

En  altitude,  les  êtres  vivants  sont  entourés  d’une 
gaine  de  vapeur  d'eau  impei rnéahle  aux  infra-ruuges, 
très  dense  (évaporation  cutanée  à  cause  du  faible 
degré  hygrométriiiue  du  milieu  extérieur).  Aussi,  la 
dermite  par  rayons  ultra-violets  est  fréquente  (coup 
de  soleil  des  glaciers). 

Au  bord  de  la  mer,  l'atmosphère  est  toujours  riche 
en  vapeur  d’eau,  imperméable  à  l’infra-rouge,  et  les 
ultra-violets  y  provoquent  une  dermite,  ou  un  hâle, 
plus  rapidement  qu’à  l’intérieur  des  continents  (coup 
de  soleil  maritime). 

L’étude  de  la  composition  du  spectre  solaire  fait 
constater  des  variations  de  présence  ou  d’absence 
d’infra-rouge,  impossibles  à  percevoir.  De  là,  l’in¬ 
constance  des  ercf.*;  oonstatés  au  cours  des  cures 
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d’insolation  dont  deux  séances  dans  des  conditions 
identiques  peuvent  fournir  des  résultats  différents. 

Comme  les  actions  recherchées  par  l’héliothérapie 
sont  les  actions  biologiques  fournies  par  un  faisceau 
où  domine  l’ultra-violet,  l’héliothérapie  pratiquée 
au  bord  de  la  mer,  ou  aux  fortes  altitudes,  est  la 
plus  efficace. 

A  cette  notion  nouvelle  de  l’antagonisme  des 
rayons  infra-rouges  et  ultra-violets,  pleine  de  consé¬ 
quences  pratiques,  l’auteur  ajoute  une  autre  notion 
pratiquement  méconnue  jusqu’à  ce  jour  et  mal  étu¬ 
diée,  et  qui  est  l’importance  de  l’ionisation  de  Tair 
de  la  station  où  se  pratique  la  cure  hélio-marine.  Cet 
agent,  dont  déjà,  au  xviii'  siècle,  Tabbé  Nollet  et  de 
Saussure  ont  révélé  l’action  profonde  sur  l’économie 
des  êtres  vivants,  est  sûrement  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  de  premier  ordre.  De  Tionisation  de  l’atmo¬ 
sphère  dépendent  la  pression  osmotique  des  divers 
gaz  dans  nos  tissus,  celui  de  l’eau,  facteurs  essentiels 
de  la  vie.  Il  y  aurait  lieu  de  classer  physiquement  les 
diverses  stations  de  cures  hélio-marines,  comme  Tont 
été  chimiquement  les  stations  hydro-minérales.  Il  y 
aurait  lieu  de  cataloguer  les  actions  biologiques  de 
telle  ou  telle  ionisation.  Alors  l’indication  de  la  sta¬ 
tion  optima  pour  tel  malade  serait  scientifique  et 
rigoureuse.  En  -attendant,  on  peut  empiriquement 
rechercher  la  cure  hélio-marine  globale  qui  com¬ 
prend  insolation  et  respiration  de  l’air  ionisé  spécial 
à  telle  station,  et,  si  les  circonstances  l’indiquent, 
renoncer  à  l’ionisation  de  la  station,  et  remplacer 
son  insolation  par  l’irradiation  de  la  lampe  de  quartz. 
L’expérience  du  professeur  Pech  lui  a  même  montré 
quelques  cas  où  cette  manière  de  faire  était  spécia¬ 
lement  favorable  au  malade. 

Pour  lui,  l’insolation  ou  son  homologue,  la  lampe 
de  quartz,  sont  des  médicaments  à  doser  pour  chaque 
cas.  La  cure  hélio-marine  ajoute  l’ionisation  de  l’air, 
l’état  électrique  de  l’air,  à  la  radiation  ultra-violette, 
et  sera  généralement  supérieure  à  l’insolation  pure 
ou  à  la  lampe  de  quartz  seule. 

L’action  de  la  thalassothérapie  sous  forme  de 
croisières  maritimes  sur  la  tuberculose  Infantile, 
—  M.  P.  Nicolesco  (de  Bucarest).  L’action  curative 
du  climat  marin  n’est  point  la  même  au  large  que 
sur  la  côte.  Il  est  à  cela  diverses  raisons.  Au  large, 
en  effet,  comme  l’ont  judicieusement  noté  MM.  Léon 
Bernard  et  Adrien  Loir,  non  seulement  la  pression 
barométrique  ainsi  que  la  température  ne  présentent 
guère  de  variations  et  l’humidité  est  absente,  mais 
aussi  font  défaut  les  vents  intenses  qu’on  observe 
communément  soir  et  matin  sur  le  rivage  où  ils  dé¬ 
terminent  des  variations  de  température  et  d’humi¬ 
dité  en  général  fort  mal  supportées  par  les  sujets 

Aussi,  n’est-ce  pas  sans  raison  que  MM  Léon 
Bernard  et  Loir  ont  signalé  l’heureuse  influence 
qu’exerce  sur  les  sujets  tuberculeux  le  climat  du 
large  en  raison  du  repos  qu’il  apporte  à  l’organisme, 
repos  auquel  vient  s’ajouter  l'action  réconfortante 
du  soleil  et  de  l’air  idéalement  pur. 

Cette  action  bienfaisante  du  climat  marin  du 
large  n’est  point  admise  par  tous  et  certains  auteurs, 
tels  MM.  Kriederich  et  Kurschmann,  l’ont  complète¬ 
ment  niée,  appuyant  leur  opinion  sur  ce  fait  que  la 
mortalité  due  à  la  tuberculose  pulmonaire  serait 
grande  parmi  les  mariniers. 

Encore  que  ce  fait  soit  exact,  ainsi  que  l’a  égale¬ 
ment  naguère  signalé  dans  la  marine  française 
M.  Rochard,  il  n’a  point  la  valeur  qu’on  pourrait 
supposer.  La  raison  en  est  qu’on  ne  saurait  comparer 
l’influence  des  voyages  maritimes  sur  les  profes¬ 
sionnels  à  celle  exercée  sur  ceux  qui  font  une  cure 
spéciale,  les  conditions  n’étant  nullement  sembla¬ 
bles.  Les  marins,  en  effet,  sont  souvent  surmenés 
de  travail,  insuffisamment  nourris  et  souvent  aussi 
des  alcooliques.  Mais,  ce  sont  là  des  influences 
essentiellement  antihygiéniques,  influences  qui  suf¬ 
fisent  à  annuler  l’effet  bienfaisant  du  climat  marin, 
et  dont  sont  justement  à  Tabri  les  malades  venant 
pour  suive.;  une  cure  marine. 

Et  cela  est  si  réel  que  Ton  peut  faire  les  mêmes 
observations  dans  les  stations  de  cure  d’altitude  où 
Ton  voit  le  personnel  de  ces  établissements,  obligé 
de  vivre  dans  des  locaux  peu  ensoleillés  tout  en 
étant  condamné  à  un  travail  intensif  et  tont  en  ne 


recevant  qu’une  alimentation  souvent  insuffisante, 
réagir  beaucoup  moins  favorablement  que  les  autres 
visiteurs. 

Au  surplus,  la  cure  marine  doit-elle  être  faite  en 
suivant  certaines  règles  dont  l’inobservance  a  pour 
résultat  de  compromettre  ses  effets  salutaires. 

Pour  qu’elle  donne  toute  sou  efficacité,  il  importe, 
comme  Ta  naguère  fort  judicieusement  montré  Kest- 
ner,  que  le  repos  au  bord  de  la  mer  soit  complété 
par  uue  exposition  du  sujet  au  soleil  et  au  vent, 
c’est-à-dire  aux  excitants  de  la  peau  qui  détermine¬ 
ront  des  modifications  favorables  dans  l’organisme 
en  développant  sa  force  de  réaction.  Et,  à  l’appui  de 
cette  façon  de  voir,  M.  Nicolesco  rapporte  Tobser- 
vation  fort  intéressante  d’un  enfant  âgé  de  neuf  mois, 
atteint  de  tuberculose  trachéo-bronchique,  dont 
l’état  fut  remarquablement  amélioré  par  une  cure 
marine  à  bord  d’un  paquebot,  si  bien  que  deux  ans 
après  cette  cure  marine  au  large  il  se  trouvait 
parfaitement  développé  et  cela  bien  qu’il  sût  dû 
supporter  une  scarlatine  d’intensité  moyenne  et 
deux  congestions  broncho-pneumoniques  grippales. 

La  prophylaxie  du  rachitisme  par  l’héliothérapie 
marine.  —  M.  Howard  Humphris  (de  Londres), 
après  avoir  exposé  dans  sa  communication  les  con¬ 
ditions  pathologiques  du  rachitisme  et  montré  com¬ 
ment  les  rayons  ultra-violets  modifient  et  améliorent 
ces  conditions,  propose  pour  le  combattre  l’emploi 
des  moyens  prophylactiques  suivants  ; 

1“  Soumettre  durant  leur  grossesse  les  femmes 
enceintes  à  l’action  de  la  photothérapie  ultra-vio¬ 
lette  ; 

2“  Continuer  cette  même  pratique  durant  la  pé¬ 
riode  de  l’allaitement; 

3°  Procéder  à  l’irradiation  des  aliments  de  l’enfant 
après  le  sevrage  ; 

4°  Procéder  à  l’irradiation  de  l’enfant  pendant  un 
mois  au  cours  de  sa  première  année. 

Un  tel  programme,  note  M.  Humphris,  est  assu¬ 
rément  un  idéal;  mais,  on  ne  saurait  trop  faire,  en 
raison  de  son  importance,  pour  créer  la  prophylaxie 
du  rachitisme. 

Les  enfants  rachitiques  sont  plus  susceptibles 
que  d’autres  aux  infections  et  maladies,  de  sorte  que 
la  prophylaxie  ultra-violette  du  rachitisme  n’em¬ 
pêche  pas  seulement  celui-ci  de  se  développer,  mais 
aussi  contribue  à  l’abaissement  de  la  mortalité  infan¬ 
tile  par  les  autres  maladies. 

La  prophylaxie  antirachitique  des  enfants  est  donc 
un  devoir  national  et  son  efficacité  comportera  une 
récompense  nationale  aussi  sous  la  forme  d’une  po¬ 
pulation  plus  résistante  et  plus  forte  par  suite  de 
la  disparition  d’une  maladie  qui  a  trop  longtemps 
affaibli  et  diminué  les  populations.de  diverses  races. 

—  M.  Robert  Pierret  (de  la  Bourboule)  montre 
que  de  cette  communication  il  découle  que  le  rachi¬ 
tisme  n’est  pas  une  maladie  univoque  et  que  le  soleil 
d’une  part  et  la  mer  de  l’autre  ne  suffisent  pas  au 
traitement  de  la  maladie. 

Il  faut  un  régime  approprié,  uue  administration 
équilibrée  de  phosphore  et  de  calcium,  un  milieu 
intestinal  acide  et  enfin  un  bon  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  comme  le  démontrent  à  la  suite 
des  rayons  ultra-violets  les  hypertrophies  des  testi¬ 
cules  par  exemple  et  aussi  des  parathyro'i’des  dont 
on  connaît  Taetton  dans  le  métabolisme  du  calcium. 

Point  intéressant,  le  fait  mis  en  lumière  par  Mel- 
lanby  ;  à  savoir  que  l’irradiation  des  aliments  à  pou¬ 
voir  vitaminique  augmente  leur  pouvoir  antiscorbu¬ 
tique  de  même  que  leur  pouvoir  antirachitique,  une 
fois  de  plus  montre  les  rapports  étroits  des  maladies 
de  la  nutrition  entre  «lies. 

Les  colonies  de  vacances  à  Lacanau-Océan.  — 
M.  Dubroca  (de  Lacanau,  Gironde),  a  exposé  le 
fonctionnement  de  ces  colonies  de  vacances  créées 
par  la  Régie  municipale  du  gaz  de  Bordeaux  et  par 
la  Compagnie  des  tramways  électriques  de  Bordeaux 
et  précise  comme  suit  les  indications  et  les  résul¬ 
tats  qu’elles  permetent  d’obtenir  : 

1®  C’est  pendant  le  mois  d’Août  que  les  enfants  de 
la  colonie  prennent  le  plus  de  poids  ; 

2°  Les  garçons  bénéficient  à  ce  point  de  vue  davan¬ 
tage  de  leur  séjour  que  les  filles  ; 

3®  L’ftge  le  plus  favorable  à  la  cure  va  de  6  & 
9  ans; 
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4*  La  cure  marine,  telle  qu’elle  eet  pratiquée  à  La- 
canau,  donne  un  véritable  coup  de  fouet  à  l'accroisse- 
ment  du  poids  de  l’enfant.  A.  l’ége  de  7  ans,  par 
exemple,  les  barèmes  de  Dufestel  montrent  que 
l’augmentation  mensuelie  de  poids  est  de  170  gr., 
soit  environ  2  kilogr.  par  an  Un  enfant  de  7  ans,  à 
la  colonie  de  vacances,  augmente  en  moyenne  de 
1  kilogr.  par  mois  et  cet  accroissement  de  poids  a 
lien  par  une  amélioration  de  la  nutrition.  Rien  ne  le 
montre  mieux  comme  le  cas  d’une  petite  fille  atteinte 
de  syndrome  adiposo-génital  (51  kilogr.  à  10  ans), 
qui  depuis  3  ans  passe  1  mois  à  la  colonie  et  qui,  à 
chaque  séjour,  voit  son  poids  baisser  de  plus  de 
1  kilogr. 

En  raison  des  particularités  du  climat  marin  de 
Lacanau,  il  ne  faut  y  envoyer  ni  les  cardiaques,  ni 
les  hypertendus,  ni  ies  nerveux,  ni  les  entéritiques, 
ni  les  tuberculeux  pulmonaires  de  n’importe  quelle 
catégorie,  même  en  leur  recommandant  de  rester  en 
forêt. 

Au  contraire,  la  station  maritime  de  Lacanau  est 
Indiquée  pour  les  bacilloses  osseuses  ganglionnaires 
et  péritonéales  et  surtout  chez  les  sujets  à  nutrition 
ralentie.  Aussi  Lacanau  constitue-t-il  la  station  de 
choix  pour  le  traitement  des  rachitiques. 

Les  bases  héliologiques  de  la  cure  solaire  à  Arca- 
cbon.  —  M.  J.  Lalesque  ÛIs,  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  de  la  cure  solaire  dans  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme,  a  entrepris  de  déterminer  avec  précision  les 
ressources  qu’offre  à  cet  égard  la  station  d’Arca- 

A  cet  effet,  utilisant  l’béliographe  de  Campbell, 
instrument  préconisé  par  les  savants  Vallot,  Angot 
et  Berthelot,  et  qui  est  un  appareil  d’une  très  grande 
simplicité,  M.  Lalesque  a  procédé  durant  5  années  à 
des  recherches  dont  les  résultats  lui  permettent 
aujourd’hui  de  préciser  les  conditions  dans  lesquelles 
peut  et  doit  se  faire  la  cure  solaire. 

Les  résultats  obtenus  lui  ont  montré  qu’à  Arca- 
chon  l’on  dispose  en  moyenne  de  lumière  utilisable 
pour  la  cure  solaire  ;  en  hiver  de  3  heures  18  mi¬ 
nutes;  au  printemps  de  5  heures  36  minutes  ;  en  été 
de  8  heures  40  minutes  et  à  l’automne  de  4  heures 
13  minutes  au  minimum  par  jour. 

Rôle  de  la  radiation  solaire  et  de  la  radlo-actl'vlté 
du  sol  et  des  eaux  (les  mers  en  particulier)  pour 
différencier  au  point  de  vue  biologique  des  stations 
situées  en  des  mêmes  lieux  Isothermes  ou  Isobares. 
—  lÜT.  J.-L.  Pech  rappelle  qu’en  climatologie  on  a 
jusqu’à  présent,  en  général,  étudié  surtout  la  pres¬ 
sion  barométrique,  la  température,  la  radiation 
solaire  et  le  régime  des  vents  po'ur  caractériser  une 
station  climatique.  Il  considère  qu’il  y  aurait  lieu 
d’étudier  surtout  ;  1“  la  constitution  géologique  du 
sol  dont  dépend  en  partie  l’ionisation  de  l’atmo¬ 
sphère  de  la  station;  2»  la  conductibilité  de  l’air; 
3»  le  potentiel  atmosphérique.  Ces  trois  facteurs 
semblent  gouverner  en  partie  l’humidité  du  sol,  la 
uéb'Uilosité  et  l’évaporation  à  l’ombre. 

Eu  pratique,  l’auteur  considère  que  la  mesure  de 
l’évaporation  à  l’ombre  avec  un  appareil  simple,  et 
l’étude  du  champ  électrique  de  l’air  avec  un  bâton  de 
1  m.  équipé  à  cet  effet  et  reiié  à  un  électromètre 
robuste,  permettraient  de  multiplier  utilement  les 
observations  horaires  prolongées,  limitées  actuelle¬ 
ment  à  l’observatoire  de  Perpignan,  à  celui  de  Saint- 
Maur,  et  quelques  autres  lieux  du  globe.  Vouloir 
faire  de  la  climatologie  médicale  sans  tenir  compte 
de  ces  facteurs,  c’est  négliger  deux  éléments  impor¬ 
tants  qui,  plus  que  tous  autres,  semblent  différen¬ 
cier  les  climats  des  stations,  qui  paraissent  physi¬ 
quement  semblables  par  ailleurs  et  que,  biologique¬ 
ment,  nous  savons  susceptibles  d’influencer  différem¬ 
ment  les  êtres  qui  y  vivent,  plantes,  animaux,  êtres 
humains.  L’abbé  Nollet  et  Saussure  avaient  reconnu 
bien  des  points  de  ces  phénomènes  dès  le  xviii»  siècle. 

M.  J.-L.  Pech  pousse  cette  étude  jusqu’à  l’influence 
des  modifications  physiques  du  milieu  où  vit  un  indi¬ 
vidu  sur  les  caractères  de  ses  descendants,  et  touche 
ainsi  aux  grands  problèmes  de  riiérédilé  et  des 
espèces,  vues  sous  l’angle  des  climats  où  elles 
vivent. 

Les  progrès  de  la  thalassothérapie  en  Italie  au 
cours  de  ces  dernières  années.^  —  M.  Cwesole 
estime  que  les  plages  devraient  être  agencées  d’une 
façon  pratique  en  vue  de  la  thalassothérapie.  Il  en  a 
été  ainsi  pour  certaines  stations  d’Italie. 

A  l’ancienne  et  exiguë  cabine  de  bains  on  a  sub¬ 
stitué  de  vastes  cabines  pouvant  abriter  toute  une 
famille  et  lui  permettre  de  demeurer  non  plus  quel¬ 


ques  heures,  mais  durant  des  journées  entières  sur 
la  plage. 

Cette  pratique  permet  le  prolongement  de  l’insola¬ 
tion  et  de  la  vie  à  la  mer.  Pour  les  femmes,  dans 
certaines  stations,  on  a  réalisé  des  enceintes  proté¬ 
gées,  de  façon  à  leur  permettre  de  prendre  des  bains 
complets  de  soleil. 

En  Italie,  il  convient  aussi  de  signaler  que  l’on 
utilise  communément  en  thalassothérapie  les  pulvé¬ 
risations  d’eau  de  mer  chez  les  adénoïdiens.  Les 
résultats  en  sont  excellents. 

—  M.  Lalesque.  M.  Ceresole  nous  a  indiqué  un 
fait  ignoré  des  tbalassotfaérapeutes  français,  à  savoir  ' 
la  cure  des  adénoïdiens  par  les  pulvérisations  d’eau 
de  mer.  C’est  là  une  méthode  qu’il  sera  hon  de  vul¬ 
gariser  dans  l’intérêt  de  nos  petits  malades. 

—  M.  Gaubert  (d’Hyères),  à  propos  de  cette  ac¬ 
tion  de  l’eau  de  mer  chez  les  adénoïdiens,  cite  le  cas 
d’un  enfant  atteint  de  grosses  végétations  et  auquel 
il  a  fait  des  lavages  salins  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne.  Après  quelques  mois  de  ce  traitement  les 
végétations  avaient  si  bien  régressé  que  leur  abla¬ 
tion  fut  jugée  inutile. 

—  M.  Pinella  (Espagne)  estime  qu’il  y  a  contre- 
indication  de  la  cure  marine  chez  les  enfants  atteints 
de  conjonctivite  phlycténulaire  et  d’otite.  Mieux  vaut 
pour  eux  la  cure  de  monjtagne, 

—  M.  Léo  confirme  cette  action  fâcheuse  du  climat 
marin  sur  les  otites. 

—  M.  Ceresole  est  également  d’avis  qu’il  convient 
d’éloigner  de  la  mer  les  enfants  atteints  de  formes 
aiguës  de  ces  affections.  Quant  aux  formes  chro¬ 
niques,  elles  peuvent  au  contraire  en  bénéficier. 

Jean  Hameau,  précurseur  de  Pasteur.  —  M. 
René  Cruebet.  La  gloire  de  Jean  Hameau,  né  à  la 
Teste  en  1773,  dont  dépendait  alors  Arcachon,  n’a 
fait  que  grandir  depuis  sa  mort,  en  1857. 

Observateur  remarquable,  médecin  de  campagne 
toute  sa  vie,  il  démontre  que  la  morve  est  transmis¬ 
sible  du  cheval  à  l’homme,  en  1810;  découvre  la 
pellagre  en  1818  ;  traite  les  fièvres  intermittentes  par 
le  quinquina  à  hautes  doses  avant  l’accès,  en  1811, 
méthode  qui  lui  est  personnelle  et  qui  est  encore 
aujourd’hui  attribuée  à  Eretouueau  et  Trousseau; 
guérit  le  choléra  en  1849  par  les  lavements  mercu- 

Mais  ce  qui  l’intéresse  par-dessus  tout,  c’est  la 
cause  même  des  maladies.  Et  dans  sa  célèbre  Etude 
sur  les  virus,  parue  en  1836,  il  l'attribue  à  ce  qu’il 
appelle  un  virus,  c’est-à-dire  une  matière  animée, 
ayant  faculté  de  vivre  et  de  se  reproduire,  et  qui 
parcourt  les  trois  temps  par  lesquels  tous  les  êtres 
sont  initiés  à  la  vie,  savoir  :  la  contagion,  l’incuba¬ 
tion  et  la  multiplication.  Ces  virus  sont  visibles  ou 
.invisibles,  ou  sont  au  moins  insaisissables  aux 
moyens  d’investigation  de  son  temps.  Et  c’est  pour¬ 
quoi,  à  l’aide  d’un  microscope  primitif,  celui  de  son 
époque,  il  examinait,  mais  en  vain,  les  liquides  de 
vaccin,  de  variole,  de  pustule  maligne,  les  pellicules 
de  rougeole  et  de  scarlatine,  les  squames  de  la  pel¬ 
lagre. 

Logique  avec  sa  doctrine,  il  traite  les  virus  sur 
place  quand  c’est  possible,  et  guérit  ainsi  le  cho¬ 
léra;  ou  bien  il  cherche  à  en  garantir  l’organisme  en 
conseillant  la  méthode  qui  est  devenue  antiseptique  :  | 
tremper  les  instruments  dans  de  l’onguent  mercuriel 
ou  recouvrir  les  plaies  de  taffetas  frotté  avec  cet 
onguent  ;  agir  de  même  pour  les  grandes  opérations. 

Régionaliste  éclairé,  il  a  prévu  dans  sa  thèse, 
en  1807,  la  prospérité  future  de  son  pays  natal, 
c’est  à-dire  d’Arcachon;  établi,  en  1836,  l’action  sa¬ 
lutaire  des  bains  de  mer  de  cette  région.  Erudit, 
historien  et  philosophe,  il  a  démontré  le  mode  de 
formation  des  dunes  de  ce  point  dnUttoral,  et  prouvé 
que  les  dunes  actuelles  s’élevaient  elles  mêmes  sur 
des  dunes  plue  anciennes,  qui  avaient  été  stabilisées 
par  l’homme  au  moyen  de  plantations  d’arbres, 
comme  Ta  fait  de  nos  jours  firémontier.  Il  estime 
encore  que  ce  peuple  était  sans  doute  le  peuple  des 
Atlantes,  dont  on  a  tant  reparlé  ces  derniers  temps. 

De  la  correction  spontanée  des  déformations  ra¬ 
chitiques  des  membres  au  bord  de  ia  mer  et  de 
leur  correction  chirurgicale.  —  M.  Etienne  Sorrel. 
Les  déformations  rachitiques  des  membres,  surtout 
celles  des  membres  inférieurs,  sont  très  fréquentes. 
Souvent,  du  reste,  à  condition  de  laisser  l’enfant 
couché,  elles  se  redressent  spontanément  en  même 
temps  que  disparaissent  les  autres  signes  du  rachi¬ 
tisme. 

Donc,  11  n’y  a  pas  lieu,  comme  on  le  préconisait 
jadis,  d'utiliser  pour  leur  traitement  des  appareils 


spéciaux  de  redressement  (attelles,  appareils  plâ¬ 
trés,  etc).  Ce  qu’il  faut,  c’est,  durant  tonte  la  pé¬ 
riode  d’évolution  du  rachitisme,  laisser  couchés  les 
sujets  présentant  des  déformations  du  membre  infé¬ 
rieur,  en  les  soumettant  à  un  régime  alimentaire 
convenable  et  en  leur  faisant  pratiquer  aussi  large¬ 
ment  que  possible  le  traitement  hélio-marin. 

Cependant,  toutes  les  déformations  rachitiques  ne 
disparaissent  pas,  même  si  le  rachitisme  eet  bien 
traité  et,  à  partir  de  5  à  6  ans.  Ton  n’a  plus  à  espé¬ 
rer  le  redressement  spontané  des  membres. 

Dans  ce  cas,  quand  les  déformations  sont  légères 
et  point  gênantes  au  point  de  rue  fonctionnel,  ni  au 
point  de  vue  esthétique,  il  convient  de  s’abstenir  df 
toute  intervention.  Mais,  si  les  déformations  ec-m- 
promettent  les  fonctions  du  membre,  l’opération 
s’impose.  Dans  ces  derniers  cas,  du  reste,  les  inter¬ 
ventions  sont  sans  gravité,  encore  qu’elles  seront 
très  simples  ou  très  compliquées  suivant  le  siège,  le 
degré  et  la  multiplicité  des  déformations.  On  ne 
doit  donc  pas  hésiter  à  y  avoir  recours  chaque  fois 
qu’elles  paraissent  utiles. 

A  propos  de  l’action  combinée  de  certaines  cures 
thermales  avec  la  cure  héliomarine  dans  le  rachi¬ 
tisme.  Leur  sériation  dans  le  temps.  —  AT.  Robert 
Pierret  (de  la  Bourboule).  Il  est  de  notion  courante 
que  la  plupart  des  rachitiques  présentent  des  trou¬ 
bles  rhino-pharyngés  et  des  adénopathies  cervicales 
ou  trachéo-bronchiques  ou  même  les  deux  le  plus 
souvent. 

Bien  qu’empiriquement  Ton  connaisse  l’action 
heureuse  des  eaux  arsenicales  dans  les  processus  de 
réminéralisalion  et  que  tout  récemment  on  ait  pu  en- 
traver  dans  une  large  mesure  l’apparition  du  rachi¬ 
tisme  expérimental  par  Tarsenic,  M.  Robert  Pierret 
ne  veut  pas  ici,  dans  un  Congrès  de  thalassothéra¬ 
pie,  montrer  que  le  rachitisme  en  général  est  remar¬ 
quablement  transformé  par  les  cures  thermales  à  La 
Bourboule, 

Il  attire  l’attention  seulement  sur  la  catégorie  des 
enfants  dont  le  naso-pharyux  est  obstrué  parl’hyper- 
trophie  du  tissu  lymphoïde  et  encombré  par  les  sé¬ 
crétions. 

De  même  que  les  chirurgiens  se  préoccupent  d’im¬ 
mobiliser  les  enfants  rachitiques  dont  les  membres 
inférieurs  se  déforment,  pour  les  soustraire  à  l’ac¬ 
tion  du  poids  du  corps,  de  même  M .  Pierret  se  préoc¬ 
cupe  de  soustraire  le  gril  .costal  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique  afin  d’en  éviter  les  déformations. 

Un  enfant  aux  narines  obstruées,  s’il  ne  respire 
pas  par  la  bouche,  n’est  plus  dans  les  conditions 
normales  d’équilibre  de  la  pression  atmosphérique 
pulmonaire.  Le  gril  costal  est  sollicité  à  la  fois  par 
la  pression  extérieure  et  par  la  dépression  inté¬ 
rieure,  fonction  du  retard  d’arrivée  de  Tair  destiné 
à  compenser  le  vide,  virtuel  chez  Tenfani  normal, 
créé  par  l’aspiration  pulmonaire. 

Les  côtes  hypomiuéralisées  du  rachitique  ae  défor¬ 
ment  et  il  eu  résulte  l’aplatissement  antérieur,  l’éva¬ 
sement  inférieur  encore  accentué  par  la  proémiuetxce 
abdominale,  et  toutes  les  déformations  d’origine 
respiratoire  ! 

Ces  déformations  régressent  avec  un  traitement 
bien  compris.  11  ne  suffit  pas  de  soumettre  Tadénoï- 
dien  rachitique  à  l’action  du  soleil,  de  la  mer,  de 
Thuile  de  foie  de  morue,  de  Tarsenic,  etc. 

Il  est  urgent  de  suivre  le  programme  suivant  ; 

1“  Le  débarrasser  de  l’obstacle  rhinopharyngé  ; 

2°  Désinfecter  le  cavum  par  la  cure  thermale  à 
La  Bourboule,  y  revivifier  aussi  ies  muqueuses  des 
voies  aériennes  supérieures  et  inférieures,  y  agir 
sur  l’état  général  par  les  bains  arsenicaux  radio¬ 
actifs  et  la  boisson  judicieusement  ordonnée  ; 

3°  Rétablir  l’enfant  par  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  et  au  soleil. 

Toute  interversion  dans  Tordre  d’administration 
de  ces  facteurs  thérapeutiques  se  solde  par  un  retard 
dans  la  guérison.  Aussi  l’auteur  insiste-t-il  sur  la 
nécessité  de  réaliser  toujours  les  cures  thermales 
à  La  Bourboule  avant  l’envoi  à  la  mer  ;  il  n’y  voit 
aucune  contre-indication,  pas  même  l’état  subfébrile 
car,  bien  au  contraire,  ces  poussées  fébriles  inter¬ 
mittentes,  irrégulières  et  décevantes  cèdent  au  trai¬ 
tement  bourboulien,  tout  spécialement  quand  le 
rachitisme  s’accompagne  d’infection  des  voies 
aériennes  supérieures  et  inférieures  et  d’adénopa¬ 
thies  cervicales  et  trachéobronebiques. 

Malformations  maxillaires  et  rachitisme.  —  Af. 
Watry  (de  Bruxelles)  croit  devoir  attirer  T.atten- 
tion  du  Congrès  sur  le  rôle  que  jouent  dans  le  ra¬ 
chitisme  les  déformations  maxillaires  qui  sentblent 


mvrortsai, 
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cependant  n’avolr  retenu  l'attention  d’aucun  rappor¬ 
teur  ni  d'aucun  membre  ayant  participé  aux  discus- 

II  rappelle  très  sommairement  les  remarquables 
traraux  de  M.  Pierre  Robin,  de  Paris,  qui  ont  mis 
en  lumière  les  relations  très  étroites  existant  entre 
les  dysmorpboses  cranio-maxillaires  et  le  rachitisme 
ou  de  façon  plus  générale  les  troubles  de  la  vie  ré- 
gétative  et  psychique  des  enfants. 

Les  dysmorphoses  maxillaires  entraînent  en  effet 
diverses  complications  étroitement  en  relation  avec 
l'économie  générale  et  notamment  celles  que  Robin 
a  dénommées  modifications  du  confluent  vital  fonc¬ 
tionnel  et  glossoptose. 

M.  Watry  expose  très  minutieusement  la  patho¬ 
génie  de  ces  troubles.  Il  ne  croit  pas  pouvoir  se 
permettre  de  s’étendre  très  longuement  sur  cette 
question,  mais  a  cru  devoir  attirer  de  façon  toute 
spéciale  l’attention  des  thalaasothérapeutes  sur  le 
rôle  des  dysmorphoses  maxillaires  dans  la  pathogé¬ 
nie  du  rachitisme  et  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  pour 
eux  de  s’intéresser  à  leur  prévention  et  à  leur  thé¬ 
rapeutique. 

VŒUX  VOTÉS  PAR  LE  CONGRÈS 

Le  IV”  Congrès  de  Thalassothérapie,  avant  de  se 
séparer,  a  voté  les  vœux  suivants  : 

1"  Demandant  que  les  gouvernements  organisent 
des  colonies  maritimes  militaires  ponr  tonifier,  for¬ 
tifier,  etc.,  les  jeunes  soldats  peu  résistants,  anémi¬ 
ques  et  susceptibles  d’être  versés  dans  le  cadre  des 
inaptes. 

2®  Demandant  que  les  colonies  marines  ne  soient 
pas  exclusivement  réservées  aux  enfants,  mais  qu’il 
en  soit  organisé  en  vue  de  recevoir  les  jeunes  gens 
et  les  adultes. 

3“  Demandant  que  les  gouvernements  des  nations 
considèrent  la  thalassothérapie  comme  Tun  des 
moyens  les  plus  importants  de  prophylaxie  contre 
la  tuberculose  et,  à  ce  titre,  reçoive  le  caractère  de 
fonction  sociale. 

4*  Demandant  que  l’organisation  des  stations  ma¬ 


rines  soit  considérée  comme'une  nécessité  qui  inté¬ 
resse  de  très  près  les  progrès  de  la  thérapeutique  et 
la  prospérité  du  pays, 

5»  Demandant  qu’à  l’avenir,  à  chaque  congrès, 
soit  présenté,  à  titre  de  mesure  d’ordre,  un  résumé 
comparatif  de  ce  qui  aura  été  réalisé  dans  les  divers 
pays  intéressés,  au  point  de  vue  de  la  thalassothé¬ 
rapie  (enseignement,  instituts  de  recherches,  établis¬ 
sements,  cures  spéciales,  etc  ). 

6»  Demandant  qu’on  prenne  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  retenir  à  la  campagne  les  tuberculeux 
guéris  à  la  mer  et  que  l’année  scolaire  et  l’épo¬ 
que  des  vacances  soient  modifiées  afin  que  les 
collégiens  puissent  être  envoyés  à  la  mer  pendant  la 
période  la  plus  favorable  à  la  cure  marine. 

7°  Demandant  que  soit  institué  dans  Paris  un 
bureau  de  renseignements  dans  lequel  seraient  ins¬ 
crites  les  dates  des  congrès  projetés  et  où  leurs  orga¬ 
nisations  pourraient  recueillir  les  informations  né¬ 
cessaires  pour  leur  permettre  d’éviter  les  coïnci¬ 
dences  de  dates  nuisibles  à  leur  succès. 

8®  Demandant  que  soient  faites  dans  les  villes  des 
conférences  destinées  à  familiariser  le  public  avec 
l’idée  que  le  milieu  marin  n’est  pas  un  agent  indiffé¬ 
rent,  mais  un  agent  thérapeutique  qui  ne  doit  être 
employé  que  comme  un  médicament  et  sous  la  direc¬ 
tion  du  médecin,  tant  au  point  de  vue  de  ses  indica¬ 
tions  que  de  ses  applications. 

9®  Sur  la  proposition  de  M.  Ceresole  ; 

Qu’on  renonce  à  l’habitude  qui  consiste  à  envoyer 
dans  les  colonies  marines  des  enfants  qui  n’y  font 
qu’un  séjour  de  trois  à  six  semaines,  cette  durée 
étant  insuffisante  pour  obtenir  les  résultats  qu’on 
est  en  droit  d’attendre  de  la  cure  marine. 

10®  Considérant  que  les  malades  de  l’Assistance 
médicale  gratuite  des  départements  désignés  par  les 
médecins  traitants  pour  telle  ou  telle  station  marine 
sont  dirigés  par  l’Administration  souvent  sur  des 
stations  différentes  et  quelquefois  contre-indiquées  ; 

Considérant  que  les  établie sements  agréés  par  le 
ministère  de  l’Hygiène  ont  sensiblement  le  même 
prix  de  journée  et  que  la  question  pécuniaire  n’inter¬ 
vient  pas  en  l’espèce  ; 
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La  voie  transolécranienno.  —  M.  Manclaire  rap¬ 
pelle  qu’elle  a  été  depuis  longtemps  employée  avec 
succès  dans  les  cas  de  tuberculose  ostéo-articulaire 
du  coude  au  début. 

Pancréatite  aiguë  suppurée.  —  M.  Baudet  relate 
un  cas  opéré  dans  son  service.  11  n’y  eut  pas  l’épisode 
aigu  caractéristique  du  «  drame  pancréatique  i>,  mais 
une  série  de  poussées  douloureuses  à  prédominance 
BOUS  le  rebord  costal  droit  avec  altération  de  l’état 
général  et  sensation  de  placard  induré  dans  la  région 
épigastrique.  On  pensait  plutôt  à  un  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  bien  que  la  radiologie  localisât  la  masse  perçue 
à  la  palpation  dans  la  région  pancréatique.  Laparo¬ 
tomie  ;  on  découvre  une  tumeur  non  clivable,  à 
contenu  grisâtre  puriforme,  que  l’on  draine  à  l’exté¬ 
rieur.  Il  s’agit  d’un  pseudo-kyste  par  pancréatite 
suppurée  et  nécrosante,  ainsi  qu’en  témoigne  l’exa¬ 
men  des  débris  recueillis.  A  la  suite  de  l’intervention, 
on  observa  une  fistule  pancréatique  qui  guérit  d’ail¬ 
leurs  très  simplement  et  assez  vite,  l’alimentation 
étant  réduite  aux  légumes  verts.  L’auteur  fait  remar¬ 
quer  qu’il  n’existait  aucune  lésion  vésiculaire  appa¬ 
rente  ni  aucun  calcul  perceptible. 

Traitement  des  sténoses  sous-vatérlennes.  — 
M.  de  Martel  rapporte  une  série  de  23  cas  opérés 
par  M.  Mac  Donald  avec  22  guérisons  et  1  mort. 
L’auteur  fait  remarquer  la  fréquence,  dans  l’étiologie, 
outre  la  ptose  colique  déjà  signalée,  de  la  mésenté- 
rite  rétractile  et  d’adénopathies  chroniques  volumi¬ 
neuses,  probablement  bacillaires.  L’observation 
minutieuse  de  malades  réopérés  lui  permet  en  outre 
d’affirmer  que  la  persistance  des  vomissements, 
après  gastro-entérostomie  simple  faite  sur  indica¬ 
tion  mal  précisée,  indique  à  coup  sûr  l’existence 
d’une  sténose  sous-vatérienne  méconnue.  Au  point 
de  vue  technique,  il  insiste  sur  la  nécessité  de  bien 
décoller  le  duodénum  sous  méso-colique,  ce  qui 
évite  les  difficultés  signalés  par  Grégoire.  Comme 


tous  les  chirurgiens,  il  considère  la  duodéno-jéju¬ 
nostomie  comme  l’intervention  de  choix;  mais,  si  la 
réalisation  en  est  difficile  (anse  courte,  surface  duo- 
dénale  peu  étendue),  mieux  vaut  se  borner  à  faire  une 
très  petite  anastomose  et  à  y  joindre  une  gastro- 
entérostomie  marginale.  M.  de  Martel  partage  tout  à 
fait  les  idées  de  M.  Mac  Donald  à  cet  égard. 

Le  non-enfouissement  du  moignon  d’appendicec¬ 
tomie.  —  M.  de  Martel,  à  propos  d’un  rapport  sur 
une  série  de  cas  adressés  par  M.  Mac  Donald, 
plaide  à  nouveau  en  faveur  de  cette  technique  en 
s’appuyant  sur  plus  de  1.000  cas  récents  non  en¬ 
fouis  qui  Ini  ont  donné  dans  l'ensemble  beaucoup 
moins  d’accidents  que  300  cas  pris  au  hasard  et 
traités  par  l’enfouissement.  Enfin,  dans  60  cas,  il  a 
eu  l’occasion  de  réintervenir  pour  une  autre  lésion 
et  a  toujours  constaté  une  cicatrice  caœale  nette, 
sans  aucune  trace  d’adhérences  au  voisinage. 

Un  cas  de  résection  pour  Iléus  par  étranglement. 
—  M.  A.  Schwartz  rapporte  un  cas  de  M.  Jean 
Petit  (de  Niort),  relatif  à  des  accidents  abdomi¬ 
naux  aigus  observés  chez  une  femme  jeune  et  ayant 
fait  croire  tout  d’abord  à  une  crise  appendiculaire. 
Incision  iliaque  droite  ;  appendice  normal,  écoule¬ 
ment  de  liquide  noirâtre,  anses  distendues.  On  fait 
alors  une  laparotomie  médiane  et  Ton  trouve  une 
anse  grêle  gangrenée  à  la  suite  d’un  étranglement 
par  bride  péritonéale.  Résection  de  30  cm.  de  grêle 
se  terminant  à  15  cm.  à  peine  du  cæcum.  Entéror- 
raphie  termine -terminale.  60  heures  plus  tard 
les  gaz  ne  passent  pas,  il  faut  faire  une  iléo-colo¬ 
stomie  complémentaire  au  bouton  Guérison  simple 
après  petite  fistule  stercorale  qui  se  tarit  en 
10  jours.  Ces  incidents  montrent,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  d’aillenrs  l’auteur,  qu’il  eût  été  préfé¬ 
rable  de  sacrifier  le  court  segment  distal  du  grêle  et 
de  faire  d’emblée  une  iléo-colostomie. 

Anesthésie  du  nerf  dentaire  inférieur  par  voie 
externe.  —  M.  Robineau  rapporte  la  communica¬ 
tion  faite  devant  la  Société  par  M.  Cieszynski  au 
cours  du  Congrès  franco-polonais.  Cet  auteur  a 
cherché  à  préciser  les  repères  permettant  d’aborder 
le  nerf  par  voie  externe  lorsque  le  trismus  ou  un 
degré  trop  marqué  d’infection  contre-indlquent  Tin- 
jectionparlabouche.il  est  nécessaire  pour  cela  dene 


Emet  le  vœu  que  les  administrations  préfectorales 
tiennent  le  plus  grand  compte  des  indications  des 
médecins  traitants  pour  le  choix  de  la  station  sur 
laquelle  doivent  être  dirigés  les  malades  de  l’Assis¬ 
tance  médicale  gratuite. 

Sur  la  proposition  de  M.  L.  Gaubert  (d’Hyères)  : 

1®  Que  le  traitement  des  enfants  chlorotiques 
au  bord  de  la  mer  soit  assuré  dès  les  premières  ma¬ 
nifestations  du  rachitisme,  sans  limite  inférieure  de 
Tâge  ou  avec  une  limite  très  basse,  10  à  15  mois  par 
exemple. 

2®  Que  les  organisations  pour  ces  traitements 
soient  multipliées  afin  de  pouvoir  soigner  un  plus 
grand  nombre  de  rachitiques,  étant  tenu  compte  qu’il 
n’est  pas  besoin  d’installations  dispendieuses,  mais 
d’installations  simples  et  peu  onéreuses. 

*** 

Après  l’adoption  de  ces  divers  vœux,  l’Assemblée 
a  enfin  décidé  de  reporter  à  trois  ans  le  prochain 
Congrès  de  Thalassothérapie. 

Celui-ci,  sur  l’invitation  présentée  par  les  délé¬ 
gués  du  gouvernement  roumain,  aura  lieu  à  Costanza 
sur  les  hords  de  la  mer  Noire. 

Cette  décision  prise  à  l’unanimité  de  l’assistance, 
les  congressistes  se  sont  séparés  pour  se  retrouver 
quelques  heures  plus  tard  aux  fins  de  poursuivre  la 
visite  des  divers  étahlissements  de  cure  marine  de  la 

Ils  ont  ainsi  procédé  successivement  à  la  visite,  le 
mercredi  29  Avril,  des  sanatoriums  marins  de  la  ville, 
de  la  source  jaillissante  des  Abalittes  et  des  instal¬ 
lations  de  cure  des  environs  d’Arcachon  (Le  Moul- 
leau,  la  Pyla,  la  Teste). 

Le  lendemain  jeudi  30  Avril,  les  congressistes  se 
rendirent  au  préventorium  de  la  fondation  Waller- 
stein  à  Arès,  puis  au  préventorium  du  Moutchic  à 
Lacanau-Lac  et  à  la  plage  de  Lacanau-Océan  ou  sont 
réalisées  des  installations  pour  colonies  scolaires. 

Enfin,  une  dernière  excursion  à  Biarritz,  Saint- 
Jean-de-Luz  et  Ilendaye  clôtura  les  travaux  du 
Congrès, 

G.  ViTOUX. 


pas  compter  sur  l’angle  qui  n’est  pas  un  point  géo¬ 
métrique,  mais  de  constru’re  un  rectangle  d’attaque 
en  prolongeant  les  bords  inférieurs  de  Tare  et  pos¬ 
térieur  de  la  branche  montante.  En  se  portant  à 
1  cm.  1/2  en  avant  et  3  cm.  en  profondeur,  on 
arrive  sur  le  nerf  dentaire.  En  retirant  légèrement 
l’aiguille  et  en  la  poussant  en  avant  suivant  un 
angle  de  20°,  on  peut,  par  la  même  manœuvre,  anes¬ 
thésier  le  nerf  lingual. 

Kyste  dermoïde  intracrânien.  —  M.  Ronvillois 
rapporte  un  cas  observé  par  MM.  Morisson  et  Levi- 
Weissmann  sur  un  homme  de  21  ans  chez  qui  on 
avait  pensé  d’abord  à  un  lipome  puis  à  une  encépha¬ 
lite,  Il  s’agissait  d’une  tumeur  frontale,  du  volume 
d’une  mandarine,  franchement  médiane,  non  réduc¬ 
tible,  non  pulsatile,  non  adhérente  à  la  peau,  mal 
limitée  dans  la  profondeur.  On  sent  une  dépression 
osseuse  en  godet  dans  laquelle  la  tumeur  semble 
plonger.  La  suture  coronale  est  d’ailleurs  percep¬ 
tible  au  palper,  elle  est  incomplètement  fermée.  La 
dissection  de  la  tumeur  montre  qu’il  s’agit  d’un 
kyste  dermoïde  à  pédicule  intracrânien  que  Ton  sec¬ 
tionne  après  avoir  dégagé  une  seconde  poche  cachée 
sous  une  des  lèvres  de  la  plaie. 

Deux  cas  d’angiomes  diffus  de  la  tête.  —  M. 
Lecène  communique  les  2  cas  suivants,  en  les 
accompagnant  de  projections  : 

1°  Large  angiome  diffus  chez  un  homme  de  50  ans 
occupant  une  superficie  de  9  cm.  à  12  cm.  environ  dans 
la  région  de  la  nuque.  Cet  angiome  s’est  développé 
depuis  9  ans  sur  une  «  tache  de  vin  »  congénitale. 
L’évolution  a  été  très  rapide  surtout  depuis  quel¬ 
ques  mois  où  de  nouveaux  nodules  angiomateui 
ont  apparu  pour  ainsi  dire  de  jour  eu  jour. 
M.  Lecène  put  en  faire  l’extirpation  en  utilisant  la 
suture  de  Haidenain  pour  circonscrire  la  tumeur  et 
faire  une  hémostase  préventive  suffisante.  La  répa¬ 
ration  par  bourgeonnement  simple  se  fit  très  rapide¬ 
ment.  En  7  semaines  la  cicatrisation  était  obtenue. 

2°  Homme  de  28  ans.  Apparition  depuis  3  mois 
d’une  série  de  petits  nodules  angiomateui  dans  la 
région  temporale  droite,  puis  développement  d’un 
anévrisme  circonscrit  de  l’artère  temporale,  sans 
traumatisme  préalable,  et  avec  une  réaction  de 
Wassermann  négative. 

Ext'rpatlon  simple  de  Tanévrlsme  et  des  petits 
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nodules.  L'intérêt  de  cette  observation  réside  sur¬ 
tout  dans  l’examen  histologique  de  l’anévrisme  qui 
permet  de  saisir  sur  place  l’envahissement  de  l’artère 
par  l’angiome  après  usure  de  la  paroi.  Or  celte  péné¬ 
tration  aurait  pu  se  faire  aussi  bien  à  la  fois  dans  la 
veine  et  l’artère  et  peut-être  ce  mécanisme  pourrait- 
il  jeter  un  peu  de  lumière  dans  la  pathogénie  encore 
si  confuse  de  la  transformation  des  angiomes  en 
anévrismes  cirsoïdes. 

M.  Lecène  fait  également  remarquer  qu’il  s’agit 
dans  les  deux  cas  de  tumeurs  développées  chez  des 
adultes  ;  aucun  des  angiomes  n’était  congénital. 

Présentations.  —  lit.  Lenormant  :  spina  bifida 
ulcéré  avec  accidents  méningés. 

—  Jlf.  Mauclaire  :  grefje  italienne  prise  sur  la 
paroi  abdominale  (pour  plaie  de  la  main). 

—  M.  Mauclaire  :  spina  bifida  sacré  (radiogra¬ 
phie). 

—  M.  de  Martel  :  moteur  électrique  léger  pour 
trépan  mécanique. 

Ebratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
précédente,  l’observation  de  purpura  hémorragique 
guéri  par  splénectomie  a  été  présentée  par  MM. 
ChauOard  et  Pierre  Duval  et  non  par  M.  Pierre 
Duval  seul. 

M.  Dkniker. 
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Asthénie  hérédo-syphilitique.  —  M.  Marcel 
Pinard  préaente  un  jeune  homme  atteint  d’asthénie 
hérédo-syphilitique  et  en  même  temps  mélancolique. 
Comme  la  plupart  des  malades  analogues,  corres¬ 
pondant  à  un  type  fréquemment  observé,  celui-ci 
présente  un  ensemble  de  petits  signes  qui,  pour  dé¬ 
daignés  qu’ils  sont  par  certains,  n’en  sont  pas  moins 
précieux  pour  orienter  le  diagnostic  ;  coalescence 
des  sourcils,  asymétrie  faciale,  hypertrophie  clavi- 
culalre  et  irrégularité  pupillaire,  surdité  labyrin¬ 
thique,  tubercules  de  Carabelli.  Gros  enfant  à  la 
naissance,  il  a  été  primé  dans  un  concours  de  bébés. 
Sa  sérologie  est  positive.  L’enquête  familiale  a  dé- 
celé  une  aortite  syphilitique  chez  les  parents.  Le 
traitement  par  le  bismuth  a  donné  un  résultat  excel¬ 
lent.  Après  avoir  rappelé  l’origine  surrénale  invo¬ 
quée  dans  un  cas  semblable  par  Pautrier,  l’auteur 
fait  remarquer  que  la  guérison  est  survenue  chez 
son  malade  sans  opothérapie.  On  peut  donc  penser 
qu’en  dehors  de  l’origine  endocrinienne,  ces  cas  re¬ 
connaissent  d’autres  causes. 

—  M.  M.  Renaud  a  employé  longtemps  le  trai¬ 
tement  spécifique  sans  succès  chez  une  asthénique 
avec  dépression  mélancolique  présentant  des  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis,  alors  que  le  traitement  neu- 
rologique  usuel  transforma  la  malade  en  quelques 
semaines.  U  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  de  syphilis 
paraît  raisonnable  et  où  l’évolution  montre  que  la 
syphilis  n’est  pas  en  cause. 

_  ]j/[_  Pinard  estime  que  l’échec  du  traitement 

ne  permet  pas  d’écarter  la  syphilis. 

_  Jlf.  Guinon,  qui  a  observé  la  descendance  de 

syphilitiques  pendant  trois  générations,  insiste  sur  la 
fréquence  des  états  d’asthénie  chez  les  hérédo-syphi- 
litiques.  11  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  manifesta- 
tions  endocriniennes  d’origine  manifestement  syphi- 
litique  sur  lesquelles  le  traitement  reste  impuissant. 

—  AT.  M.  Renaud  soutient  que  le  traitement  ne 
peut  agir  que  lorsqu’il  y  a  des  tréponèmes  en  un 
point  de  l’organisme. 

Gros  dépôts  de  mucine  (tophl  du  myxœdème)  au 
niveau  des  doigts  dans  un  cas  de  myxœdème  acquis 
de  Eadulte.  —  MM.  H.  Dufour,  Hurez  et  Pau 
présentent  une  malade  de  62  ans  chez  laquelle  on 
trouve  réunis  tous  les  signes  du  myxœdème.  La 
cause  du  myxœdème  n’est  pas  facile  à  dépister. 
Peut-être  y  a-t-il  eu  contamination  syphilitique  de  la 
part  du  mari  mort  paralytique  général,  mais  il  n’y  a 
aucune  preuve  humorale  de  cette  étiologie. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’exis¬ 
tence  de  tuméfactions  siégeant  au  niveau  du  pouce  et 
de  l’annulaire  gauches.  Allongées  suivant  l’axe  des 
doigts,  elles  sont  élastiques  et  n’adhèrent  pas  aux 
plans  profonds.  Par  la  ponction  on  en  retire  un  mu¬ 
cus  épais  et  filant.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre  ces 
tuméfactions  et  la  synoviale  de  l’articulation  Inter- 
phalangienne.  Ce  sont  de  véritables  dépôts  de  mu- 
cine,  des  «  tophl  du  myxœdème  »  comme  il  existe  des 
tophi  de  la  goutte.  On  a  U  une  preuve  que  l’œdème 


du  myxœdème  a  un  caractère  spécial  le  distinguant 
des  œdèmes  ordinaires. 

La  malade  avait  considéré  la  déformation  de  ses 
doigts  comme  appartenant  au  rhumatisme  chronique. 
11  n’en  est  rien  et  ce  cas  ne  peut  être  porté  à  l’actif 
du  rhumatisme  déformant  myxœdémateux. 

—  M.  Lortat-Jacob  a  vu  chez  une  grande  myxœ- 
démateuse  de  16  ans  se  produire  au  niveau  de  la  joue 
une  tuméfaction  nodulaire  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon  qui  disparut  complètement  avec  le  traitement 
thyroïdien.  La  ponction  échoua,  mais  il  a  pu  s’agir 
là  aussi  d’un  kyste  colloïde. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  à  forme  médlas- 
tine.  —  MM.  Robert  Clément  et  A.  Cayla  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  cas  de  maladie  de  Hodg¬ 
kin  à  forme  à  peu  près  exclusivement  médiastinale, 
diagnostiquée  par  la  présence  d’un  prurit  chronique 
intense,  d’une  éosinophilie  sanguine  à  26  pour  100, 
d’une  grosse  rate,  enfin  par  la  biopsie  d’un  ganglion 
axillaire  qui  montra  la  présence  de  cellules  de  Stern¬ 
berg.  Ce  cas  évolua  d’une  façon  très  prolongée 
pendant  plus  de  15  ans,  les  signes  de  compression 
médiastinale  et  les  autres  symptômes  ayant  réguliè¬ 
rement  progressé  depuis  1910.  11  existait  une  pleu¬ 
résie  droite  silencieuse  à  formule  cytologique  riche 
en  grandes  cellules  vacuolaires  (29  pour  100)  et  en 
éosinophiles  (32  pour  100)  qui  permet  d’en  supposer 
la  nature  inflammatoire  et  lymphogranulomateuse. 
Il  est  plus  difficile  de  rattacher  à  la  maladie  de 
Hodgkin  l’albuminurie  et  l’hydrocèle  présentées  par 
ce  malade.  La  compression  veineuse  se  manifesta 
d’une  façon  très  différente  sur  le  bras  droit  qui  pré¬ 
senta  un  volumineux  œdème  chronique  et  sur  le  bras 
gauche  porteur  de  simples  dilatations  veineuses  bien 
que  la  pression  veineuse  fût  égale  des  deux  côtés.  Le 
stovarsol,  les  inhalations  de  thorium  X,  la  radiothé¬ 
rapie  furent  sans  effet  sur  l’évolution  progressive. 

—  M.  Lortat-Jacob  insiste  sur  la  fréquence  des 
localisations  pleurales  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Il 
les  a  rencontrées  dans  les  4  cas  qu’il  a  observés 
récemment.  La  pleurésie  semble  évoluer  avec  la 
maladie  de  Hodgkin;  elle  devient  parfois  suppurée 
et  on  y  décèle  alors  le  streptocoque.  L’épanchement 
peut  renfermer  de  grandes  cellules  lymphocytaires 
et  des  éosinophiles  nombreux.  Le  prurit  est  un 
symptôme  presque  constant,  il  s’accompagne  de  no¬ 
dules  cutanés  présentant  les  lésions  histologiques 
typiques,  et  parfois  d’érythrodermie. 

Si  l’on  fait  une  biopsie  ganglionnaire,  on  observe 
la  disparition  temporaire  de  l’infiltration  cutanée,  du 
prurit,  et  parfois  de  la  tuméfaction  des  ganglions  du 
même  groupe,  sous  l’influence  de  la  lymphorrée 
consécutive,  et  le  malade  est  soulagé  momentanément. 

Une  série  de  symptômes  sont  communs  au  my- 
cosis  fongoïde  et  à  la  lymphogranulomatose  et  il 
existe  des  cas  de  transition  dont  le  diagnostic  *est 
impossible.  Toutefois  la  présence  de  très  gros  gan¬ 
glions,  une  formule  sanguine  peu  riche  en  leuco¬ 
cytes,  une  pigmentation  précoce  plaident  en  faveur 
de  la  maladie  de  Hodgkin. 

—  M.  P.  Emile-Weil  rapj)elle  que  la  lympho¬ 
granulomatose  peut  avoir  une  évolution  très  pro¬ 
longée,  10  ans  et  plus,  et  qu’il  peut  y  avoir  des 
rémissions. 

—  M,  J.  Hallé  croit  qu’il  faut  être  très  réservé 
dans  l’ablation  ganglionnaire  en  cas  de  maladie  de 
Hodgkin. 

Les  rapports  azoturiques.  Leur  valeur  pour  l’ex' 
ploratlon  fonctionnelle  du  foie.  Le  coelflclent  am¬ 
moniacal  corrigé.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Cb.- 
O.  Ouillaumin  et  Henry  Walter,  après  avoir  passé 
en  revue  les  rapports  azoturiques,  y  compris  ceux 
de  Maillard,  de  Lanzenberg  et  de  Derrien-Clogne, 
montrent  que,  s’ils  conservent  une  valeur  pour  juger 
de  l'intensité  de  l’acidose  si  fréquente  dans  les 
grandes  insuffisances  hépatiques,  ils  sont  incapables 
de  fournir  des  renseignements  assez  fidèles  dans  les 
petites  et  les  moyennes  insuffisances  hépatiques  en 
raison  de  la  formation  rénale  de  l’ammoniaque  uri¬ 
naire  découverte  durant  ces  dernières  années.  Ils 
étudient  le  coefficient  ammoniacal  réduit  d’Hassel- 
bach  et  celui  de  Schroeder,  proposent  une  technique 
nouvelle  pour  établir  ce  qu’ils  nomment  le  coefficient 
ammoniacal  corrigé  en  fonction  du  pu  urinaire. 
Reprenant  la  méthode  de  Filinski  par  l’épreuve  du 
miel,  ils  fixent  une  technique  d’exploration  de  la 
fonction  hépatique  en  étudiant  le  coefficient  corrigé 
de  2  eu  2  heures.  Les  résultats  fournis  dans  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  traduisent  une  élévation  rapide  et 
progressive  du  coefficient  après  l’épreuve  du  miel 
qui  correspond  à  une  Ingestion  de  glucose-lévulose. 


Cette  méthode  nouvelle  peut  rendre  des  services 
pour  évaluer  le  rendement  fonctionnel  de  la  cellule 
hépatique. 

—  M.  M.  Labbè  critique  le  rapport  azoturique 
habituel  dont  on  ne  peut  guère  tirer  de  renseigne¬ 
ments  valables,  ainsi  que  ceux  de  Maillard  et  de 
Lanzenberg  qui  conduisent  souvent  à  des  contradic¬ 
tions  parce  qu’ils  ne  tiennent  pas  compte  de  toutes 
les  substances  uréifiables,  polypeptides,  par  exemple. 
Reprenant  la  question  de  l’origine  de  l’ammoniaque 
urinaire,  il  montre  qu’on  a  exagéré  la  portée  des 
expériences  de  Nash  et  Benedict,  et  qu’avec  une 
nouvelle  technique  mise  en  œuvre  dans  son  labora¬ 
toire  on  réussit  à  mettre  en  évidence  de  l'ammoniaque 
dans  la  circulation  générale;  d’autre  part,  on  ne  peut 
rejeter  les  résultats  acquis  antérieurement  qui  mon¬ 
trent  le  rôle  important  du  foie  dans  la  formation  de 
l'ammoniaque.  Il  y  a  des  sujets  porteurs  de  lésions 
hépatiques  graves,  mais  n’ayant  pas  d’acidose,  chez 
lesquels  on  trouve  de  l’ammoniaque  urinaire  en 
excès,  sans  qu’on  puisse  déceler  aucune  autre  condi¬ 
tion  que  les  lésions  du  foie  pouvant  favoriser  cette 
formation  d’ammoniaque.  Si  on  veut  corriger  le  rap¬ 
port  azoturique,  mieux  vaut  se  servir  du  rapport 
N  aminé 

étudié  par  Bith  qui  reste  un  des  meilleurs 
procédés  d’étude  de  la  fonction  protéolytique  du  foie. 

Deux  cas  d’angine  de  poitrine  avec  myxœdème  ; 
aggravation  de  l’hypertension  par  l’opothérapie.  — 
MM.  P.  Abrami,  M.  Brulé  et  J.  Heitz  ont  observé 
deux  femmes  souffrant  depuis  plusieurs  années  de 
crises  angineuses  et  chez  lesquelles  s’est  développé 
sous  leurs  yeux  un  syndrome  myxœdémateux.  La 
pression  artérielle  était  élevée  chez  ces  malades  et 
Tune  d’elles  présentait  les  signes  physiques  et  radio¬ 
scopiques  d’une  aortite.  L’opothérapie  fut  suivie 
dans  les  deux  cas  d'une  amélioration  frappante  de  tons 
les  symptômes  d’insuffisance  thyroïdienne,  mais  si¬ 
multanément  le  niveau  de  la  pression  s’éleva  sensi¬ 
blement  avec  aggravation  des  signes  fonctionnels  et 
le  traitement  dut  être  suspendu. 

Dans  un  cas  du  même  ordre  observé  par  Laubry, 
Mussio-Fournier  et  J.  'VS’alBcr,  où  l’opothérapie  agit 
utilement  à  la  fois  sur  le  myxœdème  et  sur  la  crise 
angineuse,  on  se  trouvait  en  présence  d’un  malade  à 
cœur  dilaté  et  à  pression  faible.  On  doit  retenir  de 
ces  faits  que  le  traitement  thyroïdien,  chez  un  myx¬ 
œdémateux  souffrant  d’angine  de  poitrine,  doit  être 
conduit  avec  la  plus  grande  prudence  lorsque  le 
niveau  de  la  pression  artérielle  est  supérieur  à  la 
normale. 

—  M.  Laubry,  en  rapportant  le  succès  obtenu 
par  l’opothérapie  thyroïdienne  dans  son  cas  d’angine 
de  poitrine  avec  hypotonicité  myocardique,  a  déjà 
insisté  sur  le  danger  qui  pouvait  résulter  de  l’emploi 
aveugle  de  ce  traitement  dans  tous  les  cas  d’angine 
de  poitrine.  Celle-ci  n’est  qu’un  symptôme  dont  on 
doit  s’efforcer  de  découvrir  la  cause  avant  d’instituer 
un  traitement.  Il  existe  des  angines  de  poitrine 
d’origine  aor'ique,  d’origine  vasculaire  spasmodique 
chez  les  hypertendus  et  d’origine  myocardique  qui 
sont  rares,  de  diagnostic  difficile,  car  il  peut  exister 
un  élément  aortique  ou  spasmodique  surajouté.  La 
distension  totale  du  cœur,  l’assourdissement  et  le 
ralentissemant  des  bruits  cardiaques  conduisent  à  ce 
diagnostic.  L’opothérapie  thyroïdienne  sera  réservée 
à  ces  angines  de  poitrine  d’origine  exclusivement 
myocardique  par  hypotonicité  du  muscle  cardiaque. 
Or,  dans  les  cas  qui  viennent  d'être  rapportés,  il 
existait  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  de 
l’hypertension;  l’opothérapie  a  pu  exagérer  cette 
dernière,  augmenter  la  sympathicotonie  et  avoir 
ainsi  des  effets  nuisibles. 

—  M.  M.  Labbé  trouve  le  second  fait  rapporté 
assez  peu  démonstratif .  Les  petites  doses  de  thyroïde, 
0  gr.  01  à  0  gr.  3,  qui  ont  été  données,  lui  paraissent 
incapables  à  la  fois  d’avoir  amélioré  le  myxœdème 
et  d’avoir  provoqué  l’aggravalirn  de  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Chez  les  myxœdémateux,  il  faut  employer  de 
grosses  doses  (0  gr.  30)  pour  obtenir  un  résultat  et 
de  telles  doses  sont  nécessaires  pour  influencer  le 
métabolisme  basal. 

—  M.  Mussio-Fournier  s’associe  aux  remarques 
de  M.  Laubry.  Après  avoir  énuméré  les  diverses 
conditions  étiologiques  susceptibles  d’être  rencon¬ 
trées  —  syphilis  produisant  à  la  fois  le  syndrome 
angineux  et  le  syndrome  myxœdémateux,  angine  de 
poitrine  liée  à  une  dyscrasle  myxœdémateuse  ayant 
occasionné  des  lésions  artérielles,  angine  de  poitrine 
par  hypotonicité  du  myocarde  en  rapport  avec  l’état 
thyroïdien,  coïncidence  fortuite  du  myxœdème  avec 
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l’hypertension  artérielle  —  il  indique  la  conduite  à 
suivre  lors  de  chacune  de  ces  diverses  éventualités; 
le  traitement  thyroïdien,  qui  ne  doit  être  essayé 
qu’avec  une  extrême  réserve  dans  les  deux  premières, 
n’est  guère  appelé  è  donner  le  succès  que  dans  le  cas 
d’angine  de  poitrine  avec  hypolunicité  du  myocarde. 

—  M.  Brulé,  qui  a  observé  ses  malades  avant  la 
publicat’on  du  travail  de  M.  Laubry,  a  voulu  simple¬ 
ment  attirer  l’attention  sur  les  dangers  de  l’emploi 
de  la  thyroïde  dans  l’angine  de  poitrine  De  très  petites 
doses,  q'il  peuvent  être  inactives  sur  le  myiœdème, 
sont  déjà  susceptibles  d’exagérer  l’hypertension. 

Mylase  sous-cutanée.  —  M.  Ribadeau-Dumas 
rapporte  l’observation  d’une  myiase  sous-cutanée, 
due  à  la  larve  d’un  œstridé,  Ili/poderma  hovis,  sur¬ 
venue  chez  une  fillette  de  5  ans  qui  avait  passé  l’été 
de  192'»  au  Touquet  En  Janvier  suivant,  apparurent 
de  la  raideur  de  la  nuque,  pui«  une  série  de  tuméfac¬ 
tions  dures,  lisses  et  douloureuses  qui  se  manifes¬ 
tèrent  par  poussées,  occupant  successivement  le  cou, 
la  joue,  l’œil,  la  tempe  et  le  cuir  chevelu;  finalement, 
une  petite  collection  amicroblenne  se  forma  et  la 
larve  fut  évacuée.  L’état  général  ne  fut  aucunement 
altéré.  De  tels  faits,  assez  communs  en  Angleterre  et 
en  Scandinavie,  sont  rares  en  France. 

P..L.  Marie. 
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Sur  un  nouveau  cas  de  vertèbre  «  ivoire  ».  — 
MM.  Croûton,  Blondel  et  Kentinger.  Il  s’agit  d’un 
sujet  âgé  de  41  ans,  qui  est  atteint  d’affection  pulmo¬ 
naire  torpide  depuis  près  de  2  an»  et  chez  qui  l’on 
n’a  trouvé  aucua  bacille  de  Koch.  Une  radiographie 
a  montré  une  vertèbre  «  ivoire  »,  la  deuxième  dor¬ 
sale  Devant  tous  ces  symptômes,  d'après  les  publi¬ 
cations  récentes,  on  a  songé  à  une  néoplasie  verté¬ 
brale  secondaire  à  un  néoplasme  pulmonaire  primitif. 
Mais  ultérieurement  l’inoculation  au  cobaye  a  montré 
la  présence  de  lésions  tubercnleuses.  De  quelle 
étiologie  relève  donc  cette  vertèbre  «ivoire  »?  Les 
auteurs  éliminent  successivement  le  mal  de  Pott,  le 
néoplasme,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  superposé  à 
la  bacillose,  etlls  espèrent,  en  pratiquant  les  examens 
(ponction  lombaire,  épreuve  au  lipicdoli  et  en  atten¬ 
dant  l’évolution  ul'érieure,  éclairer  la  nature  de  ce 
processus  de  calcification  intense  qui  n'a  donné  lieu 
à  aucun  signe  clini(|ue  jusqu’à  présent. 

Un  cas  de  névralgie  faciale  rebelle  à  l’alcoolisa¬ 
tion  du  nerf,  à  la  section  de  la  racine  postérieure 
du  trijumeau  et  à  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vical.  —  M.  Souques  présente  un  malade  souffrant 
de  névralgie  faciale  depuis  de  longues  années  et  chez 
qui  ou  pratiqua  successivement,  dan»  l’intervalle 
de  4  ans,  l'alcoolisatiou  du  nerf  périphérique,  la 
section  de  la  racine  postérieure  du  trijumeau  et  la 
résection  du  sympathique  cervical.  Chaque  interven¬ 
tion  fut  suivie  d’une  recrudescence  de  la  douleur. 

L’examen  prolongé  de  ce  malade  montra  que  le 
caractère  permanent  de  la  douleur  n’était  pas  celui 
de  la  véritable  névralgie  de  la  face,  qui  est  une  algie 
paroxystique  et  discontinue,  et  qu’il  y  avait  une  dis¬ 
cordance  frappante  entre  les  vives  souffrances  accu¬ 
sées  par  le  malade  et  l’expression  calme  de  sa  phy¬ 
sionomie.  Il  s’agissait  chez  lui  de  pseudo-névralgie 
faciale. 

Il  importe  de  connaître  l’existence  de  ces  faits, 
c’est-à  dire  le  caractère  continu  de  la  douleur  et 
l’état  mental  du  sujet,  afin  de  ne  pas  conseiller 
dans  ces  cas  une  neurotomie  rctro-gassérienre  qui, 
en  outre  des  risques  qu’elle  ferait  courir,  irait  à  un 
échec  certain. 

Syndrome  cérébello-vestlbulaire  d’origine  encé- 
phatitique  ou  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Cour- 
tols-Sufât,  H.  Sabaeûer  et  Oarnier  présentent  une 
jeune  femme  de  29  ans  dont  l’affection  a  débuté  il  y 
a  6  semaines  par  de  la  céphalée,  des  bourdonne¬ 
ments  d'oreille  auxquels  ont  fait  suite  de  l’insomnie 
suivie  de  narcolepsie  transitoire,  et  chez  laquelle 
sont  apparus  ensuite  des  vertiges,  des  troubles  de 
l’équilibre  et  un  nystagmus  incessant,  transversal  et 
rotatoire  surtout,  vertical  plus  rarement.  L’examen 
montre  une  astasie-abasie  cérébelleuse  très  marquée 
contrastant  avec  un  minimum  de  dysmétrie,  d’hyper- 
mélrie  ou  d’asynergie.  Aucun  signe  pyramidal. 
Réflexes  tendineux  des  membres  inférieur»  vifs. 
Absence  des  réflexe»  abdominaux.  Troubles  de  la 
sensibilité  subjective  minime.  Epreuve  de  Barany 


négative.  Un  peu  de  fièvre.  La  rachicentèse  montre 
une  réaction  méningée  légère  avec  tendance  à  l’hy- 
perglycorachle,  et  benjoin  collo'ïdal  négatif.  Bordet- 
Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  d’un  syndrome 
cérébello-vestibulaire  d’origine  encéphalitique  en 
faveur  duquel  la  narcolepsie,  la  nystagmus  parti¬ 
culier,  la  glycorachie,  quelques  troubles  respira¬ 
toires,  semblent  plaider,  ou  d’une  sclérose  en  plaques 
au  début,  qu’ils  ne  se  croient  pas  le  droit  d’écarter 
en  raison  de  l’importance  des  phénomènes  cérébel¬ 
leux  et  de  l’abolition  des  réflexes  abdominaux.  Ils 
pensent  en  tout  cas  que  l’examen  clinique  seul  ne 
permet  pas  de  trancher  la  question,  et  que  des  re¬ 
cherches  biologiques  ultérieures  (inoculation  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  lapin)  apporteront  de» 
éléments  nouveaux  et  plus  importants. 

Une  variété  de  syncinésie.  —  M.  CI.  Vincent 
présente  un  exemple  d’une  nouvelle  variété  de  syn¬ 
cinésie  homolatérale  chez  une  malade  atteinte  d’hé¬ 
miplégie  avec  troubles  sensitifs. 

—  M.  Poix  a  observé  également  cette  variété  de 
syncinésie  et  toujours  dans  des  cas  de  lésion  thala- 

Sympathlcectomie  cervico-thoracique  dans  les 
syndromes  parkinsoniens  post-encéphalltlques.  — 
MM.  Cl.  Vincent  et  de  Martel  ont  pratiqué  l’extir¬ 
pation  des  ganglions  cervicaux  sympathiques  dans 
un  cas  de  parkinsonisme  post-encéphalillque  et  n’ont 
noté  aucune  atténuation  de  la  raideur  du  côté  de 
l’intervention. 

Cordotomie  médullaire.  — M.  de  Martel  présente 
une  malade  atteinte  de  douleurs  violentes  de  la  région 
vulvaire  chez  qui  la  cordotomie  donna  un  succès 
remarquable. 

Un  cas  de  myoclonies  rythmiques  vélo-pharyngo- 
laryngées  (nystagmus  du  voile);  participation  de 
l’hémiface  gauche,  de  l’œil  gauche  (nystagmus  ro¬ 
tatoire)  et  du  diaphragme;  troubles  cérébelleux 
prédominant  à  gauche.  —  Af‘*“  Gabrielle  Lévy. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  72  ans  qui,  à  la  suite  de 
deux  ictères,,  présente  ; 

Des  myoclonies  rythmiques  localisées  au  voile, 
à  l’hémipharynx  et  l'hémilarynx  gauches,  à  l’hémi- 
face  gauche,  au  diaphragme,  et  du  nystagmus  de  l’œil 
gauche  ; 

Des  signes  cérébelleux  prédominant  à  gauche  et 
des  signes  pyramidaux. 

L’auteur  discute  l’interprétation  de  ce  cas  au  point 
de  vue  de  la  localisation  possible  des  lésions,  et  en 
tire  quelques  déductions  concernant  la  motricité 
involoulaire  rythmique. 

Alajouanine. 
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Propriétés  de  la  dl-urotroplne  lodo-benzomé- 
thylée  (septlcémlne).  —  M.  R.  Suzeau.  Les  essais 
faits  sur  le  chien  par  diverses  voie»  d’introduction 
établissent  l’innocuité  absolue  de  la  septicémine.  Des 
doses  atteignant  60  fois  la  dose  thérapeutique  ne 
déterminent  aucun  trouble.  L’inoculation  péritonéale 
permet  l’introduction  de  doses  très  élevées. 

Chez  le  chien,  la  septicémine  donne  de  bons  résul¬ 
tats  comme  agent  de  la  médication  abortive  et  cura¬ 
tive  delà  «  maladie  ». 

—  M.  Taskin  a  employé  ce  médicament  contre  la 
maladie'  du  jeune  âge  du  chien,  affection  d’ailleurs 
susceptible  de  guérir  sans  traitement,  Il  lui  a  semblé 
obtenir  avec  ce  médicament  de  meilleur»  résultats 
que  par  les  sérums  polyvalents.  Mais  à  un  stade 
avancé  de  la  maladie,  quand  de  la  broncho-pneumonie 
s’est  déclarée,  l’action  est  nulle.  Sur  plusieurs 
malades,  il  a  constaté,  après  la  3'  ou  4'  injection,  de 
l’hémoglobinurie;  il  faut  donc  éviter  la  septicémine 
quand  le  rein  est  touché. 

—  M.  G.  Petit.  La  septicémine  et  l’iodaseptine 
semblent  être  d’ingénieuses  combinaisons  d’iode  et 
d’héxaméthylène-létramine,  différentes  de  l’urofor- 
mine  mono-  ou  biiodée,  et  leur  intérêt  thérapeutique 
parait  être  fonction  de  leur  instabilité,  delà  dislocation 
instantanée  de  leur  molécule  au  contact  de  la  matière 
vivante  qui  s'imprègne  de  l’iode,  de  formol  ou  de 
phénol  à  l’état  naissant. 

—  M.  Mosnier  a  employé  souvent  la  septicémine 
sans  observer  d’accidents  rénaux. 

—  M.  Paul  Chevallier.  11  semble  évident  que  la 
septicémine  est  peu  toxique,  mais  son  action  théra¬ 
peutique  peut  être  discutée  et,  après  l'avoir  beaucoup 


employée,  l’auteur  pense  que  ce  n’est  pas  un  très 
bon  médicament  en  clinique  humaine. 

—  M.  Marcel  Labbé  partage  l’opinion  de  M.  Paul 
Chevallier. 

La  vitalité  du  gonocoque.  —  Jlf"»  Le  Sondier  et 
M.  J.  Verge.  Le  milieu  au  blanc  d’œuf  recommandé 
par  les  auteurs  et  sur  milieu  vitaminé,  dont  il»  se  ré¬ 
servent  de  faire  connaître  la  composition,  permet  la 
conservation  du  gonocoque  avec  sa  vitalité  au  moins 
durant  4  mois.  Dans  les  vieilles  cultures,  le  gono¬ 
coque  revêt  des  formes  anormales  que  les  auteurs 
considèrent  comme  des  formes  de  résistance. 

Présentation  d’un  vœu  relatif  au  mode  de  prélève¬ 
ment  des  organes  destinés  à  l’opothérapie.  — 
M.  Félix  Régnault  propose  le  vœu  suivant: 

La  récolte  des  organes  destinés  à  l’opothérapie  se 
faisant  parfois  dans  les  abattoirs  dans  des  conditions 
d'hygiène  mauvaises,  la  Société  émet  le  vœu  : 

1“  Qu’elle  soit  réalisée  avec  une  asepsie  rigou- 

2“  Que  les  sspécialités  opothérapiques  portent 
l’indication  de  la  proportion  d’extrait  par  rapport  à 
la  quantité  de  substance  fraîche  :  ainsi,  par  exemple, 
10  centigr.  d’extrait  thyroïde  correspondant  à  50  ogr. 
de  glande  fraîche  ; 

3»  Que  pour  les  spécialités  opothérapiques  injec¬ 
tables,  la  date  de  la  fabrication  soit  indiquée; 

4»  L’activité  des  extraits  opothérapiques  différant 
suivant  leur  mode  de  préparation,  que  ce  mode  de 
préparation  soit  indiqué  par  les  spécialistes. 

Le  métabolisme  basal  des  obèses.  — JH’.  Stevenin 
.  rappelle  la  communication  qu’il  a  faite  avec  le  profes¬ 
seur  Marcel  Labbé  à  la  Société  de  Biologie,  le  13  Jan¬ 
vier  1923.  Aux  46  obèses  dont  ils  avaient  étudié  les 
ébanges  respiratoires,  il  ajoute  aujourd’hui  50  nou¬ 
veaux  sujets.  La  plupart  (78  pour  100)  avaient  un  mé¬ 
tabolisme  basal  normal.  Les  échanges  respiratoires 
étaient  diminués  dans  12  pour  100  des  cas,  augmentés 
dans  10  pour  100  des  cas.  Il  ne  semblait  pas  y  avoir  de 
rapport  entre  le  taux  du  quotient  respiratoire  et  la 
facilité  d’amaigrissement  des  sujets.  L’examen  du 
métabolisme  basal  permet  de  diviser  les  obèses  en 
plusieurs  catégories  :  obèses  simples  à  métabolisme 
basal  normal  ou  augmenté,  qui  peuvent  être  traités 
uniquement  par  le  régime;  obèses  endocriniens,  à 
métabolisme  basal  diminué,  pour  lesquels  on  doit 
recourir  également  au  traitement  thyroïdien. 

Les  réactions  sériques  et  leur  traitement.  — 
M.  Quéry  expose  le  résultat  de  ses  observations 
après  une  pratique  de  plus  de  vingt  années  de  séro¬ 
thérapie.  11  divise  les  réactions  sériques  en  réac¬ 
tions  de  faible,  de  moyenne,  de  grande  intensité  et 
indique,  dans  ces  divers  cas,  les  moyens  de  traite¬ 
ment  et  surtout l’autohémothérapie  employée  par  lui 
depuis  plus  de  3  ans,  non  seulement  dans  les  cas 
de  réactions  sériques,  mais  encore  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  algue  et  de  toutes  les  der¬ 
matoses  en  général,  notamment  les  psoriasis  re¬ 
belles. 

—  M.  Panisset  montre  que  les  accidents  sériques 
sont  rares  chez  les  animaux  parce  que  l’on  utilise 
des  sérums  homologues.  Les  sérums  hétérologues 
exposent  à  des  accidents,  notamment  chez  les  bo¬ 
vidés,  ils  sont  conjurés  par  l’adrénaline  et  l’auto- 
hémothérapie.  L’expérience  de  l’auteur  confirme  la 
valeur  des  moyens  préconisés  par  M.  Quéry,  mais  il 
faut  essayer  de  prévenir  l’anaphylaxie  par  les  injec¬ 
tions  subintrantes. 

Les  prétendues  altérations  des  stock-vaccins 
microbiens. —  JHAf.  L.  Goldenberg  et  L.  Panisset 
montrent  que  la  conservation  de  stock-vaccins  ne 
fait  pas  apparaître  de  propriétés  toxiques,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  le  vaccin  contre  la  pyorrhée 
alvéolaire  avec  lequel  les  auteurs  ont  expérimenté. 

Du  diagnostic  des  pleurésies  interlobaires.  — 
M.  Doulcet  s’efforce  de  montrer  que  les  pleurésies 
interlobaires  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  suppose  et  qu’à  côté  des  interlobites  suppurées, 
à  signes  d’emprunt  masquant  la  lésion  primitive,  on 
rencontre  fréquemment  des  inflammations  interlo¬ 
baires  séreuses,  souvent  non  diagnostiquées,  nais 
qu’un  examen  minutieux  peut  déceler. 

Matité  à  topographie  spéciale,  signes  d’ausculta¬ 
tion  difficiles  à  mettre  en  évidence  dans  les  cas  légers, 
égophonie  et  pectoriloquie  assez  caractéristiques 
dans  la  gouttière  scapulo-vertébrale  :  tous  sym¬ 
ptômes  qui  sont  portés  an  maximun  quand  le  pus  a 
envahi  l’interlobe,  mais  qui  sont  fort  souvent  mas¬ 
qués,  dans  ce  cas,  par  le  retentissement  congestif 
pulmonaire  de  voisinage. 


Cb.  Gbollbt. 


_  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Il  n’y  a  pas  de  race  jaune 


Les  faits  que  je  vais  exposer  se  dégagent  de 
vingt  années  d’observations  en  Extrême-Orient, 
faites  sur  place,  aussi  bien  dans  le  Nord  que  dans 
le  Sud,  dans  l’Ouest  et  dans  l’Est  de  l’immense 
Chine. 

Inutile  d’ajouter  que  je  me  suis  bien  gardé  de 
laisser  de  côté  le  Japon,  l’Indo-Chine,  celle-ci 
considériée  dans  toute  son  extension  géographique 
et  non  en  tant  que  colonie  française  :  French 
Indo-China,  comme  disent  les  Anglais. 

En  dehors  de  longs  séjours  dans  certaines 
régions  de  la  Chine  comme  le  Yunnan,  le  Chansi 
et  surtout  le  Setchouen,  j’ai  battu,  des  années 
durant,  les  routes  de  plaines,  les  sentes  de  mon¬ 
tagnes,  à  l’allure  lente  des  caravanes,  couvrant 
ainsi  une  distance  totale, pas  inférieure  à  20.000  km. 

Par  milliers  sur  ces  chemins,  chaque  jour,  des 
hommes  dits  de  race  jaune,  ou  Mongols,  gravi¬ 
taient  autour  de  moi,  m’exposant  leur  faciès  à 
scruter. 

Ailleurs,  dans  des  plaines  fécondes,  au  milieu 
de  grandes  cités  comme  Tchentou,  Hankow,  T’ai 
Yuan  Fou,Tientsin,  Canton,  etc.,  c’était  la  masse 
dense,  mouvante,  impossible  à  dénombrer,  qui 
roulait  dans  tous  les  sens,  lente,  très  lente,  si 
rarement  affairée,  se  livrant  donc  tout  entière  au 
regard  de  l’observateur. 

De  cette  longue  période  d’observations  éclai¬ 
rées  par  des  mensurations  nombreuses  dont 
l’Ecole  d’Anthropologie  a  reçu  la  primeur,  quel¬ 
ques  faits  essentiels,  incontestables,  se  dégagent, 
en  toute  netteté. 

Ils  sont  loin,  toutefois,  de  concorder  avec  les 
données  de  l’anthropologie  orthodoxe,  surtout  en 
ce  qui  concerne  le  classement  des  races,  divisées, 
multipliées  Jusqu  à  la  contradiction. 

Lorsque  j’abordai  la  Chine  pour  la  première 
fois,  en  1901,  je  croyais  sincèrement  à  l’existence 


Fig.  2.  —  Négroïde  (Yunnan)  du  type  le  plus  inférieur. 
Bouche  sans  lèvres.  Taille  1  m.  40.  Œil  mongoloïde. 


d’une  race  jaune,  dite  mongole,  dont  le  Chinois 
était  le  brillant  prototype,  tant  par  le  nombre  que 
par  son  degré  d’évolution,  de  civilisation. 

J’éprouvais  même,  a  priori,  le  plus  profond  res¬ 
pect  pour  cette  «  civilisation  »  si  ancienne,  pa- 
ratt-il,  objet  de  l’admiration  presque  mystique  de 


certaines  gens,  sans  qu’ils  en  perçoivent  bien  la 
raison. 

Dans  sa  géographie  de  la  Chine,  qui  fait  auto¬ 
rité,  le  père  Richard,  après  avoir  déclaré  que  le 


Fig.  1.  —  Chinois  du  Setchouen  du  type  caucasien. 


type  chinois  peut  varier  de  province  à  province, 
résume  ainsi  les  caractères  somatiques,  com¬ 
muns,  dit-il,  à  toute  une  race  :  «  Stature  au-des¬ 
sous  de  la  moyenne,  rarement  dépassant  1  m.  CO, 
sauf  dans  le  Nord;  crâne  rond,  face  ronde,  front 
bas  et  étroit;  bouche  large;  menton  petit  et 
fuyant;  pommettes  saillantes,  yeux  obliques  à 
iris  noir;  nez  généralement  court,  large  et  plat. 
Cheveux  gros  et  noirs.  Mains  et  pieds  très  petits. 
Peau  variant  du  jaune  pâle  au  brun  foncé,  le 
jaune  prédominant,  sans  aucune  trace  de  carnation 
rosée.  » 

Or,  je  dus  bientôt  me  rendre  à  cette  évidence 
que  tous  ces  Chinois  qui  se  mouvaient  sans  arrêt 
dans  mon  champ  visuel  étaient  souvent  très  di/j'é- 
rents  les  uns  des  autres.  Surtout,  je  fus  très 
étonné  de  ne  pas  voir  seulement  des  Jaunes  à 
l’œil  bridé,  d’observer,  au  contraire,  un  nombre 
appréciable  de  gens  â  peau  réellement  blanche  et 
même  colorée  plus  ou  moins,  à  œil  à  peine  obli¬ 
que,  souvent  horizontal. 

Je  fus  aussi  obligé  de  faire  ces  constatations  : 
1°  Qu’il  n’y  avait  pas,  dans  les  différentes  classes 
sociales,  que  des  gens  à  face  large,  aux  pommettes 
saillantes,  au  nez  plutôt  large  et  â  prognathisme 
plus  ou  moins  marqué;  2"  que  tout  le  monde 
n’était  point  glabre;  3“  qu’il  y  avait  certains  indi¬ 
vidus  de  haute  taille,  1  m.  75,  à  peau  claire,  à  tête 
longue,  à  nez  fin,  à  côté  d’autres  types  vraiment 
petits,  1  ra.  50  en  moyenne,  bien  constitués,  mais 
à  peau  trè?  foncée,  à  front  haut,  droit,  face  large, 
nez  très  aplati,  à  narines  béantes.  Ce  dernier  type, 
que  je  mè  hasardai  à  qualifier  de  «  petite  race  », 
en  attendapt  une  étude  plus  complète,  se  classait 
toujours  au  bas  de  l’échelle  sociale  parmi  les 
coolies,  dans  les  professions  méprisées  par  les 
Fils  de  Han  (Chinois). 

Naturellement  aussi,  je  rencontrai  des  Jaunes  à 
œil  mongol;  mais  avec  une  nuance  de  peau  si 
variable,  si  inconstante,  vraiment,  et  la  forme 
d’ouverture  palpébrale  si  mal  définie  le  plus  sou¬ 
vent  I 


Cependant,  mes  études  avaient  besoin  d’un 
complément  indispensable  :  je  ne  connaissais  dans 
le  Nord  que  la  bordure  orientale  de  cet  énorme 
territoire  qu’est  la  Chine  du  Septentrion,  cette 
grande  «  unité  »  géographique  dont  la  frontière 
occidentale  se  pousse  jusqu’à  prendre  contact,  se 
relier  avec  l’Asie  centrale,  c’est-à-dire  avec  le 
fameux  «  corridor  des  steppes  »  si  souvent  par¬ 
couru,  par  tant  de  peuples,  jusqu’aux  bassins  de 
l’Oural  et  de  la  Volga,  et  cela  depuis  les  temps 
les  plus  reculés. 

Je  suis  donc  allé,  l’an  dernier,  m’installer  au 
centre  même  de  celte  entité  géographique,  dans 
la  vaste  province  du  Chansi,  bordée  au  nord  par 
la  Mongolie,  au  sud  parla  vallée  du  fleuve  Jaune. 

Je  me  suis  ainsi  trouvé  sur  la  roule  des  grands 
mouvements  de  peuples  d’Ouest  en  Est,  et  vice 
versa,  durant  le  cours  de  l'histoire,  sur  la  route 
battue  par  ce  flot  incessant  de  migrations,  d’in¬ 
vasions  qui,  par  la  Sibérie,  le  Turkestan,  la  Mon¬ 
golie,  bouleversa  l’évolution  du  peuple  chinois 
depuis  les  temps  les  plus  reculés. 

Le  Chansi  a  été  aussi  la  grande  voie  d’échanges, 
de  rapports  commerciaux  et  même  de  pénétration 
économique  et  intellectuelle,  qui  relia  l'Orient  à 
l’Occident,  l’Orient  lointain  aux  civilisations  mé- 
sopotamiennes  et,  plus  loin  encore,  au  monde  mé¬ 
diterranéen. 

Bref,  j’ai  trouvé  au  Chansi  une  Chine  nouvelle, 
nouvelle  par  son  climàt,  sa  végétation,  ses  habi¬ 
tants.  Ceux-ci  m’ont  d’autant  plus  intéressé  qu’ils 
me  permettent  d’affirmer  aujourd’hui  que  des 
hommes  de  race  blanche,  Aryens,  Sémites  ou 
Assyroïdes,  sont  venus  là-bas,  non  seulement  en 
hordes  conquérantes,  mais  s’y  sont  maintenus,  y 
dominent  depuis  de  longs  siècles. 

J’apporte  ainsi  à  l’Histoire,  non  seulement  des 
éclaircissements,  mais  des  confirmations  indé¬ 
niables. 

Si  je  résume  les  premières  observations  faites 


Fijr.  3.  —  Chine  du  Nord,  Un^boui^eois  de  la  vallée  du 
Kong  (Chan  Si)  où  le  type  caucasien  se  rencontre  fré- 
quement.  Peau  blanche,  pommettes  rosées  ;  yeux  gris 
bleutés. 

au  Setchouen,  tant  dans  la  plaine  que  dans  la 
montagne,  j’aboutis  à  cette  première  constatation 
qu’il  existe  deux  types  humains  bien  diflérenciés 
par  la  taille,  le  degré  de  pigmentation  de  la  peau 
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et  de  l’iris,  la  structure  de  la  face  et  même  du 
crâne,  la  forme  de  l’œil,  du  nez,  de  la  bouche  et 
du  menton,  la  proéminence  ou  non  des  mâ¬ 
choires,  et,  en  dernier  lieu,  le  degré  de  pilosité. 
Mais  entre  ces  deux  types  extrêmes  bien  fixés 
dans  leur  cadre  somatique,  il  en  existe  plusieurs 
autres,  un  grand  nombre  môme,  qui,  à  l’analyse, 
malgré  les  apparences,  se 
ramènent  sans  peine  à  ces 
deux  générateurs  aryen  et 
négroïde,  dont  le  métissage  se 
pratique  depuis  des  millé¬ 
naires.  Ce  sont  ces  métis 
qu’on  a  qualifiés  de  jaunes, 
mais  qui  ne  constituent  en 
rien  une  race,  pas  plus  que 
les  mulâtres  de  nos  colonies. 

Mes  études  dans  la  Chine 
du  .Sud  et  du  Nord  m’ont 
pleinement  éclairé  à  cet  égard 
et  m’ont  permis  de  dissocier 
ces  deux  ty[)es  humains  :  l'un 
incontestablement  de  race 
blanche,  l’autre,  non  moins 
incontestablement,  négroïde, 
membre  de  la  famille  noire. 

Je  vais  maintenant  passer 
en  revue  les  caractéristiques 
principales  de  nos  Chinois  : 

1“  Un  ty{)e  humain  incon¬ 
testablement  aryen  ou  sémite, 
de  taille  élevée  et  à  peau 
blanche  colorée  rose,  à  tête 
longue  ovale  ou  elliptique  — 
j)iutùt  ellipticpie  — ,  à  nez  fin 
généralement  busqué ,  sou¬ 
vent  assyroïde;  à  lèvres  fines, 
la  supérieure  modelée  assez 
souventen  «  arc  de  Cupidon  », 
sans  aucun  prognathisme  ma¬ 
xillaire  ou  labial;  à  œil  châ¬ 
tain  clair,  quelquefois  bleu, 
gris  ardoise  ou  orangé,  à 
fente  palpébrale  bien  ou¬ 
verte,  à  grand  axe  horizontal. 

La  chevelure,  souple,  noire 
ou  châtain  foncé,  est  très  distincte  du  cheveu- 
crin,  si  gros  et  si  pigmenté,  du  type  qualifié 
mongol  (négroïde). 

Quant  à  la  barbe,  elle  est  abondante;  et  la 
moustache,  si  caractéristique,  se  montre  dense, 
fort  longue  même  souvent. 

En  ce  qui  regarde  le  crâne,  son  développement 


Fij;.  5.  —  Chinois  du  Setchouen  (Chine  occ'dentale),  du 
lv|ie  urjen  (race  blunche),  taille  1  ni.  75.  Su  femme  du 
l}jie  dit  «  mongol»,  en  réalité  négroïde. 

se  rapproche  du  nôtre,  marche  de  pair  avec  la 
face  comme  évolution,  c’est-à-dire  ([u’il  y  a  har¬ 
monie  entre  les  deux,  tandis  que  la  dysharmonie 
est  la  règle  dans  la  race  dite  «  mongole  »  et  chez 
le  nègre  ou  négroïde. 

J’aurai  fini  de  décrire  l’Aryen  ou  l’Assyroïde 
chinois  quand  j’aurai  ajouté  que  je  l'ai  observé  en 


grand  nombre,  à  l’état  apparemment  pur,  surtout 
au  Chansi,  à  la  ville  et  le  plus  souvent  dans  les 
villages,  en  pleine  campagne.  Je  me  suis  souvent 
demandé  si  j’étais  bien  en  Chine,  en  pleine 
Chine  centrale,  devant  de  vieux  paysans  très 
barbus,  à  l’œil  clair,  gris  ou  bleu,  à  la  face  ovale 
si  harmonieusement  dessinée,  à  la  bouche  si  fine. 


Des  Chinois  aux  yeux  bleus,  à  la  forte  mous¬ 
tache,  à  la  carnation  rosée  du  visage  :  combien 
nous  sommes  loin  de  ce  type  classique  immuable, 
jaune  et  glabre,  à  l’œil  noir,  dont  tous  nos  traités 
de  géographie  nous  décrivent  le  gabarit,  de  môme 
qu’ils  nous  affirment  qu’il  y  a  400  millions  de 
Chinois...  ne  oarietnr...  depuis  un  siècle\ 

Deuxième  type  racial  :  le  négroïde  chinois. 

J’énumère  ses  caractéristiques  : 

1“  Tête  plutôt  courte  que  longue,  losangique 
ou  pentagonale,  en  un  mot  anguleuse,  rarement 
quelque  peu  arrondie; 

2"  Crâne  haut,  mais  étroit,  en  avant  surtout 
(front),  à  crêtes  temporales  convergentes  vers  la 
suture  sagittale  ; 

3"  Front  droit  jusqu’à  la  limite  supérieure  de 
la  bosse  frontale,  puis  fuyant.  Cette  bosse  est 
généralement  unique,  ronde,  en  segment  de 
sphère,  vraie  coquille  saillante.  Existence  aussi 
d'une  dépression  transversale  sous-jacente  à  cette 
bosse,  accentuant  l’arcade  sourcilière.  Fosses 
temporales  profondes  ; 

4*  Face  large  à  pommettes  saillantes  en  avant  et 
latéralement.  Prognathisme  très  accentué,  maxil¬ 
laire  et  mandibulaire,  aussi  labial,  lèvres  grosses, 
fréquemment  retroussées.  Mais  on  peut  encore  voir 
des  bouches  largement  fendues,  sans  lèvres,  donc 
simiesques.  La  prognathisme  maxillaire  supérieur, 
l’enfoncement  qui  s’ensuit  au  niveau  de  l’espace 
interorbitaire  donne  un  grand  relief  à  l’arcade 
sourcilière  (visière).  La  mandibule,  très  fuyante, 
montre  un  menton  très  mal  dessiné,  sans  dépres¬ 
sion  transversale.  Masticateurs  très  développés-, 

5“  Nez  généralement  platyrrhinien,  à  narines 
ouvertes, relevées,  à  diamètre  transversal; 

6°  Œil  assez  variable  comme  forme  (métissage), 
tantôt  petit  et  bridé,  plus  ou  moins  oblique,  tantôt 


grand,  mais  toujours  éloigné  du  type  aryen  ;  très 
voisin  au  contraire  du  type  dit  «  mongol  ».  La 
nuance  de  l’iris  est  brun  foncé,  quelquefois  châ¬ 
tain  (métissage).  La  conjonctive  est  jaune  sale, 
souvent  mouchetée  de  taches  plus  foncées  (nègre)  ; 
7°  Pilosité  généralement  nulle; 

8“  Pigmentation,  généralement,  aussi,  très  mar¬ 
quée  ;  peau  jaune  sale  ou 
brune  jusqu’au  marron  foncé, 
quelquefois  presque  noire 
(Setchouen, Thibet  et  Chansi)  ; 

9'  Cheveux  très  noirs,  fort 
gros,  quelquefois  laineux 
(Chansi)  ;  quelquefois  crépus 
(Setchouen  et  Thibet).  L’in¬ 
sertion  frontale  de  cette  che¬ 
velure  présente  souvent  la 
caractéristique  dite  «  Papou», 
encadrant  littéralement  le 
visage  ; 

10“  Taille;  elle  est  toujours 
au-dessous  de  la  moyenne, 
dépasse  rarement  1  m.  50. 
C’est  ce  négroïde,  ce  négrito 
que  je  considère  comme  le 
premier  occupant  de  la  Chine 
ainsi  que  de  l’Inde. 

Tels  sont  les  caractères 
communs  à  la  masse  très  nom¬ 
breuse  des  négroïdes  vivant 
en  Chine.  Mais  on  comprend 
sans  peine  que  ce  type  humain 
n’a  pu  rester  isolé,  qu’au 
contraire  il  s’est  fortement 
mélangé,  que  la  femme  a  été 
la  distraction  de  tous  les 
conquérants  de  race  blanche 
et  autres  qui  tant  de  fois, 
dans  le  cours  des  siècles, 
sillonnèrent  la  Chine,  y  cam¬ 
pèrent  ou  y  établirent  de 
vraies  colonies.  D’où  l’ori¬ 
gine  des  Jaunes  actuels  :  de 
simples  métis. 

Je  ne  puis  me  dispenser  de 
dire  un  mot  de  l’œil  oblique 
qui  serait,  a-t-on  toujours  écrit,  la  marque 
ethnique  véritable  de  la  race  dite  jaune. 

Mais  après  avoir  examiné  des  millions  de 
Chinois,  je  suis  obligé  de  déclarer  que  cette 
forme  d’œil  n’est  nullement  un  caractère  domi¬ 
nant,  encore  moins  permanent,  pas  plus  que  la 
bride  d’ailleurs.  Ces  deux  caractères  sont,  au 


Fig.  6.  —  Au  milieu  ;  Coolie  chinois  du  type  négroïde. 
Taille  1  m.  45  (For-West  chinois). 

contraire,  des  plus  variables  dans  la  forme  comme 
dans  la  fréquence  ;  ce  sont,  à  mon  avis,  des  stig¬ 
mates  de  transition,  d’évolution. 

Si,  dans  un  autre  .ordre  d’idées,  on  jette  un 
coup  d’œil  sur  la  civilisation  chinoise,  on  ne 
manque  pas  d’observer  que  les  faits  sociaux,  éco¬ 
nomiques  s’accordent  nettement  avec  les  faits  bio* 


Fig.  4.  —  Chine  du  Nord.  Dn  prêtre  lavisle  de  T’ai  Juan  Fou  (beau  vieillard  du  type  sémite). 
A  droite,  deux  moyens  de  transport  très  communs  :  le  «  plen  tan  »  pour  porter  en  balançoire,  et  la 
brouette  à  grande  roue. 
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logiques.  Ils  prouvent  l’influence  respective  des 
deux  prototypes  aryen  et  négroïde  :  deux  formes 
sociales,  religieuses,  facilement  reconnaissables, 
bien  que  plus  ou  moins  fondues,  ainsi  que  dans 
l’Inde. 

Inutile  d’ajouter  que  l’élément  blanc  a  nettement 
dominé  socialement  dans  la  suite  des  siècles,  mal¬ 
gré  l’infériorité  du  nombre.  C’est  naturellement 
lui  qui  a  permis  le  développement  d’une  civilisa¬ 
tion  dite  «  chinoise  »  dont  la  source  originelle  ne 
saurait  être  localisée  dans  la  vallée  du  fleuve 
Jaune. 

Les  traditions,  l’histoire  et  l’anthropologie 
(les  études  récentes  que  j’ai  faites  au  Ghansi)  sont 
d’accord  pour  établir  que  les  races  blanches,  soit 
aryennes,  soit  sémitiques,  sous  des  appellations 
diverses,  ont  colonisé  la  vallée  du  Weï,  puis  celle 
du  fleuve  Jaune,  ont  donc  jeté  les  fondements  de 
l’Empire  chinois. 

Puis,  avant,  comme  après  l’ère  chrétienne,  ces 
mêmes  races  n’ont  cessé,  pacifiquement  ou  mili¬ 
tairement,  de  pénétrer  cet  empire,  tant  par  terre 
que  par  mer,  à  toutes  les  époques. 

Par  terre,  à  la  fois  par  le  Sud-Ouest,  via  Bir¬ 
manie  et  Yunnan  ;  par  l’Ouest,  via  Turkestan  ;  par 
le  Nord  via  Mongolie  et  Sibérie. 

Combien  de  fois  le  malheureux  empire  n’a-t-il 
pas  été  brisé,  disloqué  par  les  assauts  des  races 
blanches  :  des  Indo-Scythes,  des  Sarmates,  des 
Huns  (Hiong  Nou)  ou  Turcs;  tous  sans  doute  de 
souche  iranienne  ou  sémitique,  ou  plutôt  un  mé¬ 
lange  des  deux.  Dans  leurs  ruées  contre  l’Europe, 
les  guerriers  blancs  traînèrent  derrière  eux  les 
masses  jaunes  asservies. 

Et  cette  brillante  oivilisation  gréco-bouddhique 
qui,  de  la  Bactriane  et  de  la  vallée  de  Tlndus,  en¬ 
vahit,  transforma  la  Chine,  comme  l’Indochine  et 
rinsulinde,  les  transforma  dans  le  domaine  artis¬ 
tique  et  scientifique,  aussi  bien  que  dans  le  do¬ 
maine  religieux  ! 

L’art  chinois!  Il  était  déjà  si  imprégné  de  Tart 
assyro-babylonien,  avant  Tère  chrétienne! 

Et  plus  tard,  l’influence  arabe  et  surtout  l’action 
des  conquérants  dits  «  mongols  »,  en  réalité  Turcs 
iranisés,  qui  apportèrent  à  la  Chine  tout  ce  que  la 
civilisation  gréco-romaine  et  persane  avait  créé 
de  plus  durable  !  Culture  chinoise  :  culture  d’em¬ 
prunt. 

Car,  il  y  eut  Véleignoir  constant,  irréductible,  la 
réaction  funeste  d’une  masse  considérable  de  né¬ 
groïdes  et  de  métis  inférieurs  formant  la  majorité 
de  la  population  chinoise  :  c’est  là,  à  n’en  pas 
douter,  la  cause  de  tant  d’éclipses  dans  l’évolution 
des  Fils  de  Han  ;  la  cause,  en  particulier,  de  ces 
longues  périodes  de  cristallisation  qui  se  succédè¬ 
rent  dans  le  cours  des  siècles  et  dont  la  dernière 
se  rattache  à  l’époque  mandchoue. 

Et,  cependant,  c’est  cette  Chine,  plus  près  du 
moyen  âge  que  de  l’époque  actuelle,  qui  a  voulu 
passer  brusquement,  en  1911,  de  son  absolutisme 
millénaire  au  régime  démocratique,  œuvre  de  quel¬ 
ques  jeunes  gens  sortis  des  Universités  d’Europe 
et  d’Amérique. 

On  sait  ce  que  cette  expérience  lui  a  coûté  :  la 
misère  dans  l’anarchie,  une  immense,  poignante" 
misère...  et  20  millions  de  sa  population  disparus 
par  la  guerre  civile,  la  famine. 

C’est  là  le  bilan  de  la  République  chinoise 
depuis  1911  jusqu’à  ce  jour,  le  bilan  d’une  période 
de  véritable  régression  qui  n’a  de  comparable  que 
l’expérience  bolcheviste. 

Et  nunc  erudimini,  gentes... 

Katura  non  facit  salins. 

A.  Legendre. 

*  * 

Au  remarquable  travail  du  D'  Legendre,  il  con¬ 
vient  d'ajouter  quelques  données  ethnographiques 
sur  l'Indochine  et  le  Japon,  publiées  récemment, 
qui  semblent  bien  appuyer  les  idées  de  notre  confrère 
sur  l'origine  de  la  race  Jaune. 


L'Indochine  préhistorique. 

L’Avenir  du  Tonkin  signale  une  très  remarquable 
découverte  faite  par  M.  Mansuy,  du  Service  géolo¬ 
gique  de  l’Indochine,  dans  une  grotte  du  massif  des 
Bac  Son  (Montagnes  du  Nord),  à  Dông  Thuoc.  Là, 
au-dessous  d’un  niveau  supérieur  renfermant  des 
instruments  en  belle  pierre  polie,  M.  Mansuy  a 
trouvé  un  niveau  riche  en  pierre  façonnée  suivant  une 
technique  plus  archaïque  —  haches,  grattoirs,  pilons, 
polissolrs,  etc.  —  et  parmi  cet  outillage,  deux  sque¬ 
lettes  très  anciens,  fossilisés.  Un  crâne,  notamment, 
a  permis  des  mensurations  véritablement  surpre¬ 
nantes. 

Il  y  a  18  ans,  en  1906,  dans  la  grotte  de  Pbô  binh 
Gia,  M.  Mansuy  avait  mis  au  jour  deux  crânes,  étu¬ 
diés  dans  la  suite  par  le  professeur  Yerneau,  du 
Muséum  de  Paris,  qui  les  a  rapprochés  de  la  belle 
race  blanche  occidentale  de  l’Europe,  aux  temps 
paléolithiques  ;  les  Cro-Magnons. 

Ces  crânes  de  Phô  binh  Gia  étaient  allongés  (doli¬ 
chocéphales)  comme  la  plupart  de  ceux  découverts 
jusqu’ici  appartenant  aux  premiers  groupes  humains 
européens,  alors  que  les  crânes  Indochinois  actuels 
sont  ronds  (brachycéphales).  Mais  le  crâne  de  Dông 
Thuoc  présente  une  dolichocéphalie  excessive  qui  ne 
peut  être  comparée  qu’à  celle  des  Papous  de  la  Nou¬ 
velle-Guinée,  les  hommes  les  plus  dolichocéphales 
connus. 

Il  est  donc  probable  que  cette  race  s'étendait  autre¬ 
fois  jusqu’en  Indochine  et  le  Tonkin  aurait  été  habité 
d’abord  par  des  négro'ides  hyperdolichocéphales, 
fabriquant  des  outils  en  pierre  grossièrement  taillée, 
mais  an  tranchant  poli  —  pièces  qu’on  ne  trouve  pas 
en  Europe  —  puis  par  des  hommes,  probablement 
des  blancs,  qui  travaillaient  la  pierre  et  la  polis¬ 
saient  avec  une  rare  perfection. 

Les  époques  historiques  nous  montrent  la  persis¬ 
tance  de  ces  petits  nègres  aux  îles  Andamans,  aux 
Philippines,  dans  la  péninsule  malaise. 

La  formation  du  peuple  Japonais. 

Le  R.  P.  J.-M.  Martin,  des  Missions  étrangères, 
vient  de  publier  à  Hong-Kong  un  ouvrage  sur  le 
Shintoïsme,  religion  nationale.  Le  premier  volume 
est  consacré  à  l’ethnographie  et  à  l’histoire  ancienne 
du  Japon.  Nous  en  extrayons  les  renseignements  sui¬ 
vants  sur  l’ethnographie  du  Japon. 

Les  plus  anciens  habitants  de  l’archipel  auraient 
été  les  Koropgourou,  vraisemblablement  des  négri- 
tos,  dont  on  ne  sait  rien.  Puis  vinrent  les  Al'nous,  de 
race  blanche,  mais  de  langue  apparentée  aux  langues 
des  Hyperboréens,  et  qui  vinrent  du  continent  asia¬ 
tique  (Corée  et  région  de  l’Amour  actuelles).  Ils 
employaient  simultanément  des  instrument  s  de  pierre 
taillée  et  de  pierre  polie,  fabriquaient  des  vases  à 
dessins  et  à  formes  caractéristiques  et  construisaient 
des  Kaisoukas,  espèce  de  Kjûkkenmôddings  (Kal- 
soukas  est  un  mot  moderne  japonais,  qui  signifie 
montagne  de  coquilles). 

Les' invasions  et  immigrations  postérieures  déter¬ 
minèrent  ensuite  la  formation  de  deux  peuples:  celui 
du  Nippon  méridional  et  celui  de  Kiou-Chiou,  qui 
devaient  plus  tard  fusionner. 

A.  Nippon  méridional.  —  Une  invasion  de  popu¬ 
lations  ouralo-alta'iques,  apparentées  aux  Toungouses, 
se  produisit  à  la  fin  de  l’époque  néolithique.  Les 
nouveaux  arrivés  étaient  plus  civilisés  que  les  Aïnous, 
qu’ils  refoulèrent  vers  le  Nord.  Eux-mêmes  prove¬ 
naient  du  nord-est  de  l’Asie.  Ils  eurent  leurs  princi¬ 
paux  centres  à  Osaka  et  à  Tokio.  Ils  élevèrent  eux 
aussi  des  Kjûkkenmôddings  et  turent  d’habiles 
potiers.  Us  n’ont  pas  de  nom  connu,  mais  on  pourrait 
les  désigner  sous  le  nom  de  race  de  fayot,  du  nom 
d’une  des  plus  riches  stations  archéologiques  qu’ils 
aient  laissées.  On  dit  souvent  aussi  race  yamaio. 

B.  Kiou-Chiou.  —  L’île  de  Kiou-Chiou  a  reçu  plu¬ 
sieurs  immigrations  avant  notre  ère  : 

1“  Un  premier  ban  à' Indonésiens,  venus  de  la 
Chine  méridionale  (Fo-Kien,  Kouang-Toung,  Ila'ï- 
Nan),  apportant  le  bronze  ; 

2»  Des  Malais,  venus  des  Riou-Kiou  et  de  For- 

3°  Des  Mongols  ou  Toungouses  chassés  de  Corée 
vers  Tan  mille  avant  notre  ère  par  la  conquête  chi¬ 
noise  ; 

4“  Des  Pré-Chinois,  Indonésiens  ayant  déjà  subi 
des  influences  chinoises,  chassés  de  la  région  du 
Yang-tsé  par  l’invasion  chinoise,  vers  500  ans  avant 
notre  ère.  | 


Peut-être,  entre  temps,  quelques  négritos  seraient- 
ils  arrivés  de  Formose  et  des  Riou-Kiou.  Ajoutons 
que  des  Chinois  immigrèrent  pacifiquement  à  Kiou- 
Chioq.  à  partir  du  iii'  siècle  avant  notre  ère  ;  des 
Coréens  vinrent  dans  les  mêmes  conditions,  à  partir 
du  IV»  siècle  après  Jésus-Christ. 

De  ce  brassage  d’éléments  divers,  sortit  le  peuple 
de  Kiou-Chiou,  qui  s'empara  du  sud-ouest  de  Ilondo 
et  de  Shikokou.  C’est  ce  même  peuple  qui,  au 
lit»  siècle  après  Jésus-Christ,  subjugua  la  race  de 
Yayoï,  moins  avancée  en  civilisation.  A  notre  époque, 
où  l’unité  de  civilisation  et  de  langue  est  chose  faite 
depuis  longtemps,  des  différences  visibles  subsistent 
entre  les  descendants  des  deux  peuples  :  la  race  de 
Yayoï  s’est  maintenue  presque  pure  dans  le  nord  et 
le  centre  de  llondo  ;  les  Malayo-Indonésiens  prédo¬ 
minent  dans  le  sud-ouest  de  l’archipel.  Les  paysans 
de  Kiou-Chiou  offrent  de  grandes  similitudes  avec 
les  Miaos  on  Miao  tsés  du  Koueï-tchéou,  du  Yunnan 
et  du  Tonkin,  et  même  quelques  traits  de  ressem¬ 
blance  avec  les  Annamites.  Par  contre,  les  paysans 
du  centre  et  du  nord  de  llondo  s’apparentent  visible¬ 
ment  aux  Toungouses,  aux  Coréens  du  Nord  et  aux 
Mandchous. 

Quant  à  la  langue  japonaise  parlée,  elle  est  un 
mélange  d’éléments  empruntés  aux  langues  ouralo- 
alta’ïques  et  indonésiennes,  avec,  en  sus,  du  malais 
et  du  chinois.  Elle  est  agglutinante. 

La  dynastie  mikadonale  est  sortie  de  Kiou-Chiou. 
On  l’avait  crue  jusqu’ici  d’origine  malaise,  mais  le 
R.  P.  Martin  la  croit  issue  d’un  clan  mongol  de  Fils 
du  Soleil.  {La  Nature.) 


La  question  des  Assurances  sociales 


Grâce  aux  patients  efforts  de  maints  confrères, 
grâce  aussi  à  la  force  d’expansion  naturelle  de  la 
vérité,  la  question  des  assurances  sociales  s’élève 
au-dessus  des  discussions  sur  le  tiers  payant,  le 
ticket  modérateur,  le  contrat  collectif.  On  aborde 
la  question  de  principe.  La  loi  projetée  est-elle 
bonne  '.’  sera-t-elle,  pour  la  Nation,  bienfaisante 
ou  nuisible?  Voilà  la  seule  question  importante. 

L’éminent  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  le  professeur  Weiss,  a  montré  devant 
l’Académie  de  Médecine  les  désillusions  apportées 
par  cette  loi  en  Alsace,  les  dangers  d’avilisse¬ 
ment  qu’elle  présente  pour  le  corps  médical. 

Actuellement,  l’Académie  cherche  à  approfondir 
le  sens  et  la  portée  de  ce  projet  capable  de  boule¬ 
verser  entièrement  l’exercice  de  notre  profession 
et  la  structure  même  de  l'Etat  français. 

Mouriquand,  de  Vichy,  a  posé  également  la 
question  des  assurances  sociales  devant  la  Société 
médicale  la  plus  importante  du  centre  de  la 
France,  «  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Gannat  ».  11  a  engagé  ses  confrères  à  réfléchir  sur 
les  points  suivants  ; 

1“  La  loi  sur  les  assurances  sociales  apparaît 
néfaste  pour  les  intérêts  supérieurs  moraux  de  la 
médecine. 

2°  Le  sacrifice  des  médecins  sur  Tautel  de  la 
démocratie  ne  sera  pas  môme  le  prix  d’une  santé 
publique  meilleure,  d’une  hygiène  améliorée, 

3“  Les  prélèvements  obligatoires,  tant  patro¬ 
naux  qu’ouvriers,  n’iront  pas  sans  récriminations 
et  sans  retentissement  sur  la  crise  de  la  vie  chère 
actuelle.  Ces  prélèvements  seront-ils  môme  pos¬ 
sibles,  surtout  en  ce  moment  où  le  contribuable 
ploie  sous  le  poids  des  impôts  et  ou  maintes  in¬ 
dustries  sont  dans  un  équilibre  des  plus  ins¬ 
tables. 

4“  Surtout,  où  nous  mène  cette  loi  '.' 

Où  veulent  en  venir  ses  promoteurs,  quand  on 
voit  chez  eux  pareil  mépris  de  toutes  les  libertés, 
ouvrières  comme  médicales,  pareille  habileté 
tenace  pour  circonvenir  ou  endormir  nos  milieux 
professionnels  ? 

Derrière  la  dilapidation  trompeuse,  par  ce 
qu’inutile,  des  prélèvements  sur  les  salaires,  ne 
se  cache-t-il  pas  un  but  inavoué,  inavouable  :  la 
mainmise  par  un  parti  sur  près  de  la  moitié  de  la 
population  ? 


P.  D. 
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Leçon  inaugurale  du  professeur  Castaigne 
îi  l’École  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand 

Après  plusieurs  années  d'une  demi-retraite,  pro- 
TOquée  par  un  deuil  cruel,  hélas  dernièrement  renou¬ 
velé  !  M.  Castaigne  vient  de  reprendre  son  enseigne- 

C'eat  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand, 
tout  proche  du  lien  de  sa  résidence  habituelle,  que 
M.  Castaigne  vient  d'être  chargé  d'occuper  la  chaire 
de  clinique  médicale.  Son  service  d'hôpital  comporte 
deux  belles  salles  de  malades  (salles  Glénard  et 
Rigal),  un  laboratoire  de  chimie  et  une  installation 
radiologique.  Un  assistant  médical,  le  D‘  Merle,  et 
sans  doute  bientôt  un  assistant  chirurgical,  achève¬ 
ront  de  donner  à  cette  organisation  le  caractère  le 
plus  moderne. 

Le  jeudi  23  Avril,  dans  la  belle  salle  des  actes  de 
l'Hotel-Dieu,  toutes  les  notabilités  clermontolses  et 
de  nombreux  amis  et  élèves  du  nouveau  maitre  sont 
venus  assister  à  sa  leçon  d'ouverture. 

Dans  la  firme  impeccable  que  l'on  connaît,  et 
après  des  paroles  empreintes  d'une  affectueuse  émo¬ 
tion,  il  fut  tour  à  tour  question  des  rapports  entre 
maîtres  et  élèves,  de  l'Importance  de  l'interrogatoire 
et  de  l'examen  au  lit  du  malade,  le  laboratoire  ne 
venant  qn'en  second  malgré  ses  ressources  parfois 
si  précieuses,  des  avantages  de  tout  ordre  qui 
militent  eu  faveur  de  la  décentralisation  pour  les 
premières  études  médicales. 

Puis,  vintune  chaude  exhortation  à  la  plus  extrême 
honté  vis-à  vis  des  malades  en  toutes  circonstances. 

(iette  première  leçon  fut  un  beau  succès. 


Recherche 

de  Tadrénaline  dans  les  urines 
pendant  la  gestation 

A  la  suite  de  notre  travail'  sur  l'action  thérapeu¬ 
tique  de  l'adrénaline  dans  les  toxémies  du  début  de 
la  grossesse,  nous  avons  eu  l'intention  de  rechercher 
l’adrénaline  dans  les  urines  de  la  femme  enceinte. 

Nous  nous  attendions  à  trouver  la  présence  de  ce 
corps  dans  les  urines  des  femmes  normales  qui  se 
défendaient  bien  contre  les  intoxications  du  début 
tandis  qu'au  contraire,  il  y  aurait  eu  absence  on  dimi¬ 
nution  cher,  les  femmes  intoxi,iuées  par  défaut  des 
sécrétions  des  capsules  surrénales  (On  sait  que 
pendant  la  gestation,  il  y  a  une  hypertrophie  marquée 
des  couches  médullaires  et  corticales).  A  moins  que 
l'adrénaline  ne  fût  détruite  ou  fixée  dans  l'organisme 
même  et  ([ue  sa  présence  ne  pût  être  décelée  dans 
l'urine  de  la  femme  qui  se  défendrait  bien,  tandis 
qu'elle  passerait  quand  elle  n'aurait  pas  été  détruite 
par  les  toxines  n'ayant  pas  agi  sur  elles. 

Le  travail  de  Sestini  encouragea  nos  intentions, 
(let  auteur,  dans  un  mémoire  qui,  depuis,  est  cité  dans 
les  publications  de  physiologie  obstétricale,  abou¬ 
tissait  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Au  cours  de  la  gestation  normale,  l'adrénali- 
uurie  apparait  avec  quelque  netteté  vers  le  4°  mois 
et  augmente  jusqu'au  travail,  avec  parallélisme  entre 
l'adrénalinurie  et  la  pigmentation  (Nous  aurions 
pensé  le  contraire). 

2®  Chez  la  femme  qui  allaite,  l’adrénalinurie, 
d’intensité  moyenne,  se  maintient  tant  que  dure 
l’allaitement.  Il  n'y  a  plus  parallélisme  entre  l’adré- 
nalinurie  et  la  pigmentation. 

3°  Chez  l'accouchée  qui  n'allaite  pas,  adrénalinu- 
rie  et  pigmentation  disparaissent  rapidement. 

4"  En  dehors  de  tout  état  gravide  ou  puerpéral  et 
chez  le  nouveau-né,  l’adrénalinurie  est  négligeable  et 
n’est  pas  toujours  affirmée. 

Pour  ses  recherches,  Sestini  employait  la  méthode 
de  Pancrazio.  Il  aurait  obtenu  dans  les  cas  positifs 
une  réaction  qui  variait  du  rose  léger  au  rouge 
bordeaux  avec  une  limite  de  sensibilité  à  1  pour 
5.000.000. 

Dans  nos  recherches  effectuées  en  1923  et  1924,  en 
collaboration  avec  M.  Labat,pourla  (lartie  chimique, 
sur  un  très  grand  nombre  de  femmes  enceintes  pig- 


1.  K.vvke.vu.  —  «  Vomissemeuts  tenaces  de  la  gestaticm 
et  ptyalisme  traités  par  l'adn-naline  ».  Soc.  de  Méd.  et 
de  Chir,  de  llordeatij-,  1922,  in  Caz.  hebd.  de»  Se  méd.  de 
Bordcauj-,  1922. 
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mentées  ou  non,  nous  n'avons  jamais  piC déceler  la 
présence  d'adrénaline  dans  les  urines  (Dans  de  très 
rares  cas  il  y  eut  une  teinte  très  douteuse  insuffisante 
pour  qu’on  en  tint  compte). 

Cela  veut-il  dire  qu'il  n'y  en  ait  pas?  non.  Il  est 
possible  que  l'urine  humaine  contienne  des  doses 
infimes  d'adrénaline,  mais  elles  ne  sont  pas  décela¬ 
bles  avec  les  procédés  chimiques  d’investigation  que 
nous  possédons. 

Pour  aboutir  à  ces  conclusions,  nous  ne  nous 
sommes  pas  contentés  de  la  méthode  de  Pancrazio, 
nous  en  avons  employé  plusieurs.  Eu  outre,  nous 
avons  effectué  des  recherches  sur  des  solutions 
aqueuses  connues  afin  de  doser  la  sensibilité  des 
méthodes  et  M.  Labat  est  arrivé  à  apporter  une 
modification  importante  à  l’une  d’elles,  augmentant 
ainsi  considérablement  sa  sensibilité'. 

1°  La  réaction  de  Pancrazio  au  persulfate  de  soude 
est  la  moins  sensible  de  toutes  :  1  pour  75.000  (12  mil- 
ligr.  par  litre)  au  lieu  de  1  pour  5.000.000  comme 
l’affirme  Sestini. 

2°  La  réaction  de  Frankel  et  Allers  à  l’acide  indi¬ 
que.  La  coloration  se  développe  à  froid  au  bout  de 
25  &  30  minutes.  Limite  de  sensibilité  1  p.  200.000, 
c’est  à  dire  5  milligr.  par  litre. 

3®  La  réaction  d’Abelous,  Soulié  et  Toujan  à  l’iode 
et  à  l’hyposulfite  de  soude,  même  limite  de  sensibi¬ 
lité. 

4“  La  réaction  de  Zanfrognini  au  bioxyde  de  man¬ 
ganèse.  Limite  de  sensibilité  1  pour  100.000,  c’est-à- 
dire  10  milligr.  par  litre. 

5°  La  réaction  de  Denigès  à  l’acétate  de  soude  et 
au  bichlorure  de  mercure.  Limite  de  sensibilité 
1  pour  100.000. 

Grâce  à  la  modification  apportée  par  M.  Labat,  on 
obtient  une  sensibilité  5  fois  plus  grande. 

Nous  voyons  donc  qu’avec  les  procédés  actuels,  il 
faudrait  une  dose  assez  considérable  d’adrénaline 
dans  les  urines  pour  qu’on  arrivât  à  la  déceler. 

Nos  conclusions  s’accordent  avec  celles  de  Volpe 
et  Bonarelli  qui  n’ont  pu,  eux  non  plus,  déceler 
d’adrénaline  dans  aucune  urine  de  femme  gravide. 

M.  Favreau. 


Curiosités  médicales 


Tétanos  oonsécutiî  à  une  brûlure  par  cigare. 

Lisant  dans  La  Presse  Médicale  le  cas  curieux  de 
tétanos  consécutif  à  une  morsure  du  cuir  chevelu 
par  une  poule  (coups  de  bec)  relaté  par  M.  Pétridis, 
je  désire  vous  communiquer  un  cas  aussi  curieux. 

Eu  1896,  étant  médecin  de  la  ville  et  de  l’hôpital 
Fulcea  (Roumanie),  J’ai  eu  en  traitement  une  jeune 
paysanne  de  16  années,  qui  7  à  8  jours  auparavant, 
avait  eu  par  mégarde  une  brûlure  produite  par  le 
cigare  de  son  amant  qui  était  palefrenier.  Elle  avait 
été  soignée  par  celui-ci. 

La  petite  brûlure  était  située  sur  la  partie  latérale 
droite  de  la  racine  du  nez.  La  malade  ne  présentait 
aucune  autre  lésion  traumatique. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  tétanos  était  en  pleine 
évolution  :  constriction  des  mâchoires,  difficulté  de 
la  déglutition,  raideur  de  la  nuque,  des  muscles  du 
dos  et  des  membres. 

Après  un  traitement  par  le  chloral,  ayant  duré 
23  jours,  et  pendant  lequel  elle  a  absorbé  165  gr.  de 
ce  médicament,  la  malade  sortit  guérie  de  l’hôpital. 

M.  Javchi  (de  Bucarest). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  campagne  auticancérense  continue  à  obte¬ 
nir  des  fonds  intéressants  pour  les  laboratoires. 
2.500  livres  pour  le  laboratoire  du  Cancer  hospital, 
3.000  livres  pour  les  recherches  auticancéreuses  du 
Middlesex  hospital,  400  livres  pour  St  Mark’s 
hospital,  500  livres  au  D'  Thomas  Lumsden  pour  les 
recherches  contre  le  cancer  au  «  Lister  Institute  », 


1.  On  trouvera  le  détail  des  réactions  et  la  bibliogra¬ 
phie  dans  les  Complet  rendus  de  la  Société  de  Pharmacie, 
séance  dn  26  Février  1925.  Labat  et  Favreau.  —  «  Sur 
la  recherche  de  l'adrénaiine  dans  les  urines  ».  Cette 
communication  a  paru  intégralement  dans  le  Journal  de 
Médecine  de  Hordeaur.  Mars  1925. 


1.695  livres  à  St  Bartholomtw’s  hospital  pour  le 
laboratoire  de  rayons  X,  etc.  (Lancet). 

ESTHONIE 

On  compte  en  Esthonie  590  médecins,  soit  1  pour 
1.882  habitants. 


Correspondance 

Je  lis  dans  La  Presse  Médicale  du  11  Mars  dernier, 
sous  le  titre  «  la  Correction  esthétique  du  prolapsus 
mammaire  par  le  procédé  de  la  transposition  du 
mamelon  et  la  ligature  »,  de  M.  Raymond  Passot, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  un  article  de  technique 
qui  a  dû  intéresser  vos  lecteurs,  mais  qui  contient 
une  petite  erreur  que  je  crois  devoir  vous  signaler. 
M.  R.  Passot  dit  :  «  sa  description  méthodique  (du 
procédé)  n’a  fait  jusqu’ici  l’objet  d’aucun  travail,  en 
France  ou  à  l’étranger  ».  Il  oublie  une  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  du 
5  Février  1923,  parue  avec  figures  dans  les  Archives 
franco-belges  de  Chirurgie  n®  3,  Mars  1923,  p.  284 
et  suivantes,  où  ce  procédé  est  décrit  tout  au  long. 

Victor  Aubert. 


Erratum. 

Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  4  Avril  1925 
de  la  Société  de  Biologie,  au  lieu  de  :  Baeveyron, 
«  Action  de  la  formaldéhyde  et  de  la  chaleur  sur  la 
tuberculine  brute  »  ;  lire  :  Bouveyron,  etc. 

Veuillez  agréer,  etc.  Bouveyron. 


Livres  Nouveaux 

Formulaire  thérapeutique,  par  G.  Lyon  et  P.  Loi- 
seau,  avec  la  collaboration  de  L.  Deliiebm  et  Paul- 
Emile  Lévy.  13®  édition.  1  vol.  de  864  pages  (Mas¬ 
son  et  C‘®,  éditeurs).  Paris  1925.  —  Prix  ;  52  fr. 

La  treizième  édition  de  cet  excellent  formulaire 
vient  de  paraître.  Les  auteurs  sont  restés  fidèles  au 
plan  des  éditions  antérieures,  mais  en  ont  fait  une 
mise  au  point  soignée. 

Négligeant  les  médicaments  d’efficacité  contestable 
et  de  vogue  éphémère,  ils  n’ont  retenu  parmi  les 
médicaments  nouveaux  que  le  sulfate  de  quinidine, 
le  benzoate  de  beuzyle,  et  les  diverses  préparations 
de  bismuth  devenues  d’un  usage  courant  pour  le 
traitement  de  la  syphilis. 

Le  chapitre  de  l'opothérapie  a  été  remanié,  de 
façon  à  donner  à  l'insuline  la  place  qu’il  convient. 

Enfin,  deux  importants  chapitres  nouveaux  ont  été 
consacrés,  l’un  aux  médications  par  le  sang  (trans¬ 
fusion,  auto- et  hétéro-hémothérapie,  auto-  et  hétéro- 
sérothérapie),  l’autre  aux  médications  antianaphylac¬ 
tiques  et  désensibilisantes,  aux  médications  par  le 
choc  et  contre  le  choc.  L.  R. 

Æscniape,  grande  revue  mensuelle  illustrée  — 
[25  francs  (étranger  :  30  francs).  Le  numéro  ;  4  fr.]. 
Vient  de  paraître  le  numéro  spécial  de  Mars  1925. 
Ce  numéro  spécial  est  consacré  à  la  peau  dans 
l’art,  les  sciences  médicales,  l'histoire  et  la  littéra¬ 
ture.  Il  est  luxueusement  présenté,  orné  d’une  cen¬ 
taine  de  reproductions  magnifiques  de  vielles  gra¬ 
vures,  d’œuvres  d’art  des  temps  anciens  et  modernes, 
riche  d’un  texte  émanant  d'écrivains  médicaux  appré¬ 
ciés  et  de  maîtres  autorisés  des  Facultés.  Voici  un 
aperçu  des  articles  ; 

La  cure  de  la  syphilis  au  ivi»  siècle  (6  ilL),  par  le 
prof.  Jeanselme.  —  «  Ça  ne  pousse  pas  !  »,  dessin  de 
Daumier  (1  ill  ).  —  La  lèpre  en  Catalogne  au  temps 
jadis  et  de  nos  jours  (8  ill.),  par  le  Prof.  J.  Sabrazès. 
—  Le  vieillard  au  rhinophyma  (1  ill.).  -—  Mürger  à 
l’hôpital  Saint-Louis  (5  ill.),  par  le  D®  Victor  Dol- 
teau.  —  Les  femmes  à  barbe  (5  ill.),  par  le  prof, 
agrégé  Laignel-Lavastiue.  —  Un  maître  de  la  derma¬ 
tologie  française,  le  baron  Alibert  (5  ill  ),  par  le 
D®  François  Débat.  —  La  courtisane  chez  l’apolhi- 
caire  (1  ill.).  —  Les  lépreux  en  Bas-Limousin 

(5  ill.),  par  le  prof.  Guiart  et  le  D»  Jean  Mazeyrie. _ 

Nègres  blancs  et  nègres  pies  (5  ill.),  par  le  prof, 
agrégé  Neveu-Lemaire.  —  Phtirius  pubis  (l  ill.),  par 
le  D'' Georges  Camuset.  —  La  maladie  de  Job  (6  ill.), 
par  le  prof.  Rollet.  —  Un  régal  pour  les  punaises 
(1  ill.).  —  Supplément  (17  ill.). 

Ce  numéro  spécial  est  vendu  10  francs. 
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Prosectorat.  ^  Composition  écbite.  —  Séance  du 
11  —  Côlon  et  méso-côlon  iléo-peloien .  —  Histologie 

de  la  muqueuse  du  côlon.  —  Yolvulus  du  côlon  iléo-pel- 
uien.  La  première  séance  de  lecture  aura  lieu  le  25  Mai,  à 
lü  h.  1/2. 

Adjuvat.  —  Lecture  DES  copies.  —  Séance  du  11  Mai. 
Ont  obtenu  :  MM.  Fèvre,  26;  Iselin,  26;  Blandin,  22;  Le- 
monnier,  21.  Séance  aujourd'hui,  à  18.  h. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite- 
—  Séance  du  11  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Oberlin,  16; 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour 
l’année  1925  ;  MM.  Laurens,  Gabrielle,  Pilod,  médecins- 
majors  de  1'*  classe;  Froment,  Robert,  Gardies,  Renoux, 
Casablanca,  Botte,  Fabri,  Brusset,  Fromant,  Meruer, 
Cayotte,  Pellet  Fournier,  Durban,  Grondone,  Snrrel. 
Riss,  Prost,  Cenet,  Ruzié,  Brau,  Bureau,  Sarrelabouty, 
Loiseau,  Plonquet,  Grandclaude,  Ilassler,  Lormeau, 
médecins-majors  de  2*  classe  du  Corps  de  Santé  mili¬ 
taire;  Vidal,  Souleyrol,  Léger,  Authier,  Kerrrann,  Lnber- 


avec  certificats  à  l’appui;  le  tout  sera  euToyé  au  direc 
leur  de  l’Eccle  de  Médecine  du  Caire  au  plus  tard  le 
31  Mai  1925. 

Cours  pratique  d’oesophagoscople  et  de  bron¬ 
choscopie.  —  M.  Jean  Guisez,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  recommencera  ses  leçons  sur  les  maladies  de  l'œio- 
sopbage,  la  trachée,  les  bronches  et  broncho-œsopba- 
goscopie,  le  mardi  9  Juin  1925,  è  5  h.  du  soir,  et  les 
continuera  les  mardis,  jeudis,  samedis  à  la  meme  heure 
à  sa  clinique-Maison  de  santé,  15,  rue  de  Chanaltilles 
(rue  Vaneau)  Cours  essentiellement  pratique. 

S'insciire  auprès  de  la  directrice,  le  matin  de  9  h. 
à  midi  1/2. 


{onctions  immédiatement  après  la  nomination  rectorale;  I  La  n 


il  recevra  un  traitement  annuel  de  1.200  £r. 

4*  Le  5  Novembre  1925,  pour  l'emploi  de  chef  d 
vaux  pratiques  d’anatomie  pathologique. 

Le  registre  d’inscription  à  ce  concours  sera  cl 
mois  avant  son  ouverture. 


labié),  au  traitement  de  début  de  L.  E.  720  par  an  dans 
la  classe  L.  E.  720-960. 

Les  candidats  doivent  être  de  nationalité  égyptienne  ; 
ils  auront  à  joindre  à  leur  demande  la  justification  de 
leurs  titres,  des  travaux  de  recherches  qu’ils  ont  exécutés, 


Société  française  d’Oto-Rhino-Laryngologie.  —  Le 
Congrès  annuel  de  la  Société  (rançai.se  d'Oto-Rhino-Laiy  n- 
gologie  aura  lieu  du  12  au  17  Octobre  1925,  è  In  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  sons  la  présidence  de  M.  Brindel 
(de  Bordeaux)  et  lu  vice-présidence  du  professeur  Sebi- 
lean  (de  Paria), 
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Les  questions  mises  &  l'ordre  du  jour  sont  les  sui- 

1»  Otites  latentes  chez  l’enfant  Rapporteurs  :  MM.  Le 
Mde,  André  Bloch  et  Cazejusl; 

2*  Le  syndrome  du  ganglion  .sphéno-palatin.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Halphen. 

Le  programme  détaillé  des  communications  sera  publié 
ullirie  jrement. 

Une  exposition  d’instruments  aura  lieu  en  même  temps 
que  le  Congrès  dans  la  grande  salle  des  pas-perdus  de 
la  Faculté. 

Piiur  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Georges 
Liébailt,  secrétaire  général,  216,  boulerard  Saint-Ger- 

Congrès  de  l'Association  des  gynécologues  et 
obstétriciens  de  langue  française.  —  Ce  Congrès 
aura  lieu  à  Paris  les  1",  2  et  3  Octobre  192.’!,  sous  la 
présidence  de  M  Siredey. 

Sujets  mis  à  l’ordre  du  jour  :  1»  Action  biologique  du 
corps  jaune  et  de  la  glande  interstitielle  de  l’ovaire. 
Rapporteur:  M.  le  professeur  Schickelé  (de  Strasbourg); 
2°  Les  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  large.  Rappor¬ 
teurs  :  M  le  professeur  Forgue  (do  Montpellier)  et 
M.  Grousse  (de  Bruxelles);  3»  Les  indications  des  pelvi¬ 
tomies.  Rapporteurs  :  M.  le  professeur  Romer  (de  Lau¬ 
sanne)  et  .\1.  Le  Lorier  (de  Paris). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Proust, 
2,  avenue  Hoche,  Paris. 

Amicale  des  médecins  parisiens  de  Paris.  — 
Les  médecins  parisiens  de  Paris  se  sont  réunis  le  30  Avril 
dernier  en  un  diner  qui  eut  lieu  au  club  de  lu  Renais¬ 
sance  française.  Après  une  année  d’eiistence,  la  Société 
fêtait  déjà  sou  centième  membre.  Assistaient  à  ce  dtner, 
M.  le  professeur  Balthuznrd,  qui  présidait  ;  MM.  Baillèro, 
le  professeur  Bernard,  Bilbaut,  Bungrund,  Cachera,  Chau- 
velot,  Constensouz,  Durtigues,  Desbuiy,  Dubreuil,  Fege, 
Galliot,  Géraid  (Léon),  Gillet,  Giiinon,  Le  Roy  des  Barres, 
Lobligeois,  Loubier,  Lnys,  Mock,  Mouscourt,  Papillon, 
Perreau,  Piot,  Pn.st,  Rolet,  SchaelTer,  Séo,  Tarrius,  Vi- 
guerie,  Vimont,  Vilry. 

A  lu  suite  de  ce  diner  eut  lieu  l’assemblée  générale 
annuelle  do  l'Association  et  l’élection,  pour  1  année 

Président  d'honneur,  M  Ch.  Richet;  président,  M.  Üar- 
tigues  ;  vice-présidents,  M.M.  Vincent,  Devraigne  ;  secré¬ 
taire  général,  .M.  Pierre  Prost  ;  trésorier,  M.  Belgrand. 

Pour  tous  renseignements  concernant  la  Société, 
s'a  Iresser  au  secrétaire  général,  119  boulevard  Maies- 
barbes,  Paris,  Vllv 

Association  antituberculeuse  de  l’Orne.  —  L'Asso¬ 
ciation  antituberculeuse  de  l'Orne  a  décidé  lu  nomination 
d’un  médecin  spécialisé  n’exerçant  pas  en  clientèle  et 
assurant  le  service  de  ses  dispensaires. 

Les  demandes  et  les  titres  des  candidats  devront  être 
adressés  au  Comité  national  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose,  66  bit,  rue  Notre-Dame-des-Chumps,  Paris,  VI*,  à 
lu  date  du  1*'  Juin  1920. 

L’effort  de  la  Belgique  pour  sauver  l’enfance.  — 

Depuis  dix  années,  l'béroïqne  peuple  belge  a  accompli 
un  effort  véri  tublement  prodigieux  pour  sauver  l’enfance. 
Grèce  au  rèle  considérable  de  1’  «  Œuvre  nationale  belge 
de  l'Enfance  »,  placée  sons  le  haut  patronage  du  Roi  et 
de  la  Reine  des  Belges,  lu  Belgique  a  vu  décroître  durant 
ces  dernières  années,  d’une  façon  très  sensible,  le  ter¬ 
rible  fléau  de  la  mortalité  infantile.  Dans  certaines 
régions,  comme  la  région  d’Ostende,  cette  mortalité  a 
décru  de  .‘>0  pour  tOO. 


Cet  effort  et  ces  résultats  seront  exposés  avec  une 
riche  documentation,  par  le  distingué  Directeur  de 
1'  «  Uüuvre  nationale  belge  de  l'Enfance  »,  M.  Maquet,  au 
cours  d’une  conférence  que  le  «  Comité  national  de  Dé¬ 
fense  contre  la  Tuberculose  »  organise  au  Musée  Social, 
5,  rue  Las  Cases,  le  14  Mai,  à  20  h.  45,  sous  les  auspices 
de  M.  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène  et  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine. 

Les  affiches  de  la  Croix  Rouge.  —  Nous  avons  déjà 
signalé  le  concours  international  d’affiches  symbolisant 
l'action  de  la  Croix-Rouge  en  temps  de  paix,  organisé 
par  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge.  Le  jury  est 
composé  comme  suit:  MM.  Bartholomé  et  Forain  (France), 
Beltran  Masses  (Espagne),  FoUgita  (Japon),  Charles 
Sims  (Grande-Bretagne),  Jo  Davidson  (Etats-Unis). 

Nous  rappelons  que  ce  concours  est  doté  d’un  prix  de 
5.000  fr.  et  q  e  des  primes  seront  attribuées  aux  affiches 
retenues  par  le  jury.  Les  œuvres  doivent  parvenir  au 
secrétariat  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge, 
2,  avenue  Vélasquez,  Paris,  Vlll*,  avant  le  31  Mai  1925. 

Le  résultat  du  concours  sera  communiqué  les  premiers 
jours  de  Juillet.  L’exposition  des  œuvres  aura  lieu  au 
secrétariat  de  la  Ligue 

Les  indemnités  allouées  aux  sages-femmes.  — 
Sur  la  proposition  de  M.  Grangier,  au  nom  de  la  5"  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’adopter 
la  délibération  suivante  : 

<1  A  partir  du  1”  Avril  1925,  les  indemn'tés  accordées 
aux  sages-femmes  agréées  des  hôpitaux  et  aux  sages- 
femmes  des  bureaux  de  bienfaisance  sont  modifiées 

Il  1*  Pour  les  sages-femmes  agréées  des  lÿôpitanx,  le 
pri.x  de  l’eccouchcment  est  porté  do  50  à  60  fr.  et  le  prix 
de  journée  des  malades  qui  leur  sont  confiées  de  15  à 
17  fr.; 

Il  2°  Pour  les  sages-femmes  des  bureaux  do  bienfai¬ 
sance,  le  prix  de  l’accouchement  et  des  soins  à  domicile 
est  porté  de  70  à  100  fr.  ; 

Il  La  dépense  sera  imputée  sur  le  budget  do  l’Assis¬ 
tance  publique,  sous  chap.  21  et  22.  » 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  muta¬ 
tions  suivantes  : 

Médecin  principal  de  2*  classe.  M.  Jiron  est  désigné 
comme  médecin- chef  de  l’hôpital  militaire  de  Strasbourg 
et  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins-majors  de  2°  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Gau¬ 
thier,  à  la  section  technique  du  Service  de  Santé,  à 
Paris;  Jebl,  au  1*'  rég.  d’infanter'e,  à  Cambrai;  Garret, 
au  bataillon  de  la  légion  étrangère,  au  Tonkin  ;  Camper, 
à  la  direction  du  Service  de  Santé  du  Gouvernement 
militaire  de  Paris;  Tbouverez,  à  l’armée  française  du 
Rhin. 

Médecins  aides-majors.  Sont  affectés  ;  M.  Patoisean,  Le 
Guillas,  aux  territiires  du  Sud  algérien;  Renard,  Ber- 
naid,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc. 

—  Liste  nominative  des  officiers  désignés  pour  suivre 
à  l'Ecole  normale  de  gymnastique  et  d’escrime  de  Join¬ 
ville  le  stage  d’information  des  médecins  militaires  du 
20  Juin  1925  au  4  Juillet  1925. 

Médecins-majors  de  2«  classe.  MM.  Ferron,  Wateau, 
Ros.si,  Amouroux,  Brelet,  Damo,  V«ff,  Pierron,  Ecalier, 
Poirier,  Lassalc,  Raymond,  Picout-Laforèt,  Roche. 

Médecin  aide-major.  M.  Besnolt. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Remy,  à 
Plombières-les-Dijon  ^Côtes-d’Or). 


On  dit...  seci 

La  section  de  Médecine  de  l’Association  générale 
des  étudiants  offrait  samedi  dernier,  à  tous  ceux  qui 
avaient  eu  la  chance  de  pouvoir  retenir  leurs  places, 
une  délicieuse  et  amusante  soirée  artistique. 

Dès  21  heures,  la  salle  Adyar  était  comble  et,  au 
premier  rang  d’une  élégante  assistance,  l'on  pouvait 
remarquer  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine,  qui  avait  bien  voulu  accepter  de  pré¬ 
sider  cette  soirée  en  donnant  ainsi  aux  etudiants  un 
nouveau  témoignage  de  sa  sympathie. 

Derrière  lui,  nous  avons  reconnu  MM.  les  profes¬ 
seurs  Carnot  et  Marcel  Labbé,  MM.  les  professeurs 
agrégés  Léon  Binet,  Heitz-Boyer,  Laignel-Lavas- 
tine,  Tiffeneau,  Ztmmern,  etc. 

Cette  revue  fut  présentée  par  le  compère  M.  Ro¬ 
bert  Montagutelli  et  la  commère  M““  Yvonne  Pra- 
dier  de  la  façon  suivante  : 

A  notre  sympathique  auditoire. 

Pour  vous  obliger  de  penser  à  nous, 

D’y  penser  souvent,  d'y  penser  sans  cesse, 

'Voici  quelques  feuilles  composées  pour  vous. 

Qui  rendront  moins  longs  vos  jours  de  tristesse. 

Ce  ne  sont  pas  là  de  vibrants  couplets. 

Signés  de  la  main  de  savants  revuistes. 

Mais  de  simples  mots  et  propos  légers. 

Dus  modestement  à  des  humoristes. 

Vous  y  trouverez  maints  portraits  brosiés 
D’une  main  peut-être  rosse,  mars  sincère. 

Qui  seront  plus  lard  1  image  d’un  passé 
Que  vous  regretterez  malgré  ses  mtsères. 

Car  en  dépit  de  ces  violents  pamphlets. 

Que  nous  dicta  seule  1  ardeur  de  notre  flge 
Ne  veuillez  voir  là  dans  ces  quelques  couplets 
Qu’une  satire  aimable,  et  pas  davantage. 

Nous  vimes  alors  défiler  tour  à  tour  le  secrétariat 
de  la  Faculté  :  le  secrétaire,  le  doyen,  le  professeur 
D"'  Retterer,  mimé  d’une  façon  remarquable  par 
M.  Nigay.  Le  Conseil  de  Faculté,  les  professeurs 
Delbet,  Desgrez,  Guillain,  B.  Weill-Hallé.  L’or- 
cheslre  médical,  MM.  Henry  Pâté,  Garrelon,  les 
élèves  du  Gymnase  d'éducation  physique. 

Le  deuxième  acte  nous  transporta  aux  Folies  Ber¬ 
gères  à  la  suite  d’une  Commission  d’enquête,  dans 
un  cabinet  de  médecin,  puis  dans  un  service  d’Hô- 
pital  dont  les  malades  étaient  les  rois  saint  Louis, 
PauBoIe,  de  Bavière,  François  l'r.  Pour  clôturer  nous 
eûmes  la  visite  de  M.  Mourier  et  du  Président  de  la 
République. 

Inutile  de  dire  que  tous  les  personnages  furent 
contrefaits,  imités  d'une  façon  si  spirituelle  que  l'on 
ne  pouvait  qu’en  rire,  et  je  puis  assurer  que  la  gaieté 
régna  sans  réserve. 

Avant  de  terminer  ce  trop  bref  compte  rendu,  qu’il 
me  soit  permis  de  féliciter  tous  les  organisateurs  de 
cette  charmante  soirée.  Tout  d'abord  MM.  Beveraggi 
et  Girard,  les  écrivains  de  cette  spirituelle  revue;  le 
compositeur  chansonnier  Paul  Chaubet  qui  adapta 
en  musique  et  accompagna  au  piano,  avec  beaucoup 
de  talent,  chaque  chanson  ;  M.  Paul  Bret  qui  s’ingénia 
avec  des  décors  et  des  accessoires  très  simples  à 
créer  une  ambiance  originale  et  gaie  ;  les  acteurs  qui 
tous  ont  joué  leurs  rôles  d’une  façon  impeccable  et 
enfin  les  dirigeants  de  la  section  de  Médecine  à  qui 
revient  le  mérite  d’avoir  autorisé  et  aidé  de  tous 
leurs  moyens  les  audacieux  organisateurs. 

Espérons  que  cet  effort  sera  renouvelé  et  tout 
comme  celui-ci  remportera  un  très  vif  succès. 

P.  A. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Pbbsse  MéoicALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Mlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prisse 
MénicàLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15‘ (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux. —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

A  céder,  Paris,  conditions  avantageuses,  groupes 
électrogènes  pour  radio  Groupes  de  secours  et 
d’éclairage.  Batteries  Tudor.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  7042. 

Grande  et  belle  banlieue  parisienne.  Superbe  ha¬ 


bitation.  Recettes  plus  de  80.000  fr.  Prix  demandé 
60.000  fr.  —  S’adresser  D""  Guillemonat,  47,  bd  St- 
Michel.  Tél.  :  Gob.  24-81. 

C'°  de  culture  cotonnière  du  Niger  demande  pour 
ses  exploitations  du  Soudan  un  médecin,  séjour  2  ans, 
départ  très  prochain.  Situation  36.000  fr.  et  autres 
avantages  matériels.  Climat  sain.  —  Ecrire  32,  rue 
Taitbout,  Paris. 

On  demande  représent,  homme  ou  dame,  bien 
Introd.  auprès  méd.  neurol. ,  gynécol.,  appar.  digest., 
pour  lancer  maison  repos  et  régime.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7076. 

A  vendre,  ancien  monastère  restauré,  peut  conve¬ 
nir  à  maison  de  santé  de  moyenne  importance. 
S.-et-M.,  6  hect.  env.,  cl.  de  murs,  1.200  arb.  fr., 
parc,  3  puits,  jard.  500  m.,  eau  à  vol.,  r.-de-ch.,  Iv, 
2*,  15  pièc.,  s.  de  b.,  4  loil.,  serv.  d’eau  ch.,  élect. 
partout,  terrasse  garage,  atelier,  maison  jardinier, 
ferme  en  exploitation,  pièce  d’eau,  pigeonnier,  vo¬ 
lière.  clapiers,  etc.  —  Demander  détails  ;  Trébulle, 
88,  bd  de  Piepus  (Diderot  21-78). 

Docteur  cherche  pour  15  jours  fin  Juillet  rempla¬ 
çant  marié,  pays  de  montagne  très  agréable.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7078. 

Jne  illle  très  au  courant  laboratoire,  conn 


dactylo,  Irad.  angl.,  ch.  empl.  secrét.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7074. 

Dame  très  au  courant  des  affaires  ch.  emploi  con¬ 
fiance  caisse,  écritures,  manutention  ou  vente  dans 
maison  spécialités  pharmac.,  labo,  clinique,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7064. 

Docteur,  25  ans  de  pratique  accouch.,  pourrait 
assurer  tout  ou  partie  service  sédentaire  dans  cli¬ 
nique  obstétr.  et  gynécol.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7079. 

Médecin,  libre,  pari,  angl.,  esp.,  dem.  emploi  ré¬ 
tribué.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7080. 

Organisateur  importantes  aff.  spéc.  pharm.  et 
appareils  méd.,  libre  fin  Juin,  ch.  situât,  analogue. 
Fixe  et  comm.  Réf.  1*''  ordre.  —  Ecrire  Ir»  lettre  à 
M.  Billey,  165,  av.  de  'Villiers  qui  transmettra. 

Traductions  allem  ,  angl.,  holl.,  russe,  ital.  espa¬ 
gnol.  Ecr.  M"*“  Bukovvska,  34,  av.  Parc  Montsouris. 

Ouest.  Docteur  actif  est  demandé  pour  poste 
campagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7083. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  anx^réponaes  un 
timbre  de  O  tr.  25  pour  la  tranamiaai&n  des  lettres. 


Ls  Gérant  :  O.  PorAr. 

Paris.  —  L.  Marethxçz,  imprimenr,  1,  me  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


l'ACrLTK  DK  Mi:DECr.\'K.DE  STIiASBOURG 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 

EXTRAITS 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

de  M.  le  professeur  René  LERICHE. 

Messieurs, 

Je  vous  le  disais  il  y  a  un  instant,  si  je  suis 
venu  ici,  c’est  parce  que,  depuis  des  années,  il  se 
dessine  pour  la  chirurgie  un  aulre  idéal  que 
l’ablation  des  gros  fibromes,  des  kystes  tordus, 
des  ulcères  de  l’estomac  et  des  cancers  abdomi¬ 
naux.  Peut-être  pour  le  réaliser  devrons-nous 
renouveler  certaines  de  nos  méthodes  et  changer 
nos  systèmes  éducatifs.  Il  n’y  a  là  rien  qui  doive 
nous  effrayer.  On  ne  progresse  jamais  en  se 
concentrant  sur  les  méthodes  du  temps  passé; 
c’est  en  les  renouvelant  dans  l’ordre  et  la  mesure 
que  tout  en  restant  vraiment  classique  on  parvient 
à  créer  un  état  de  choses  nouveau  et  à  établir  une 
tradition  pour  les  âges  futurs. 

Quels  sont  donc  les  objectifs  que  l’on  peut 
proposer  à  la  méditation  des  chirurgiens  de 
notre  temps? 

Il  y  en  a  trois,  qui  existent  depuis  bien  long¬ 
temps,  mais  qu’il  faut  toujours  poursuivre,  car  ils 
ne  sont  pas  atteints  :  il  faut  établir  le  statut  de  la 
chirurgie  actuelle,  progresser  dans  la  connais¬ 
sance  pathologique  et  chercher  à  créer  des  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  nouvelles. 

Il  y  a  tout  d'abord  à  dresser  le  formidable  bilan 
des  études  et  des  acquisitions  du  passé.  Depuis  long¬ 
temps  la  chirurgie  travaille  avec  une  admirable 
ardeur,  mais  elle  le  fait  sans  plan  bien  arrêté, 
sans  méthode,  au  gré  des  événements,  en  suivant 
tantôt  un  courant,  tantôt  un  autre,  abandonnant 
soudain  le  sujet  qui,  hier,  la  passionnait,  pour  un 
autre  de  moindre  intérêt,  et  cela  sans  conclure 
jamais,  sans  jamais  faire  le  point.  A  tout  instant, 
dans  un  pays  ou  dans  un  autre,  on  remet  en 
chantier  pour  la  dixième  ou  la  vingtième  fois  ce 
qu’ailleurs  on  considère  comme  acquis,  recom¬ 
mençant  sans  cesse  la  même  stérile  besogne  de 
Pénélope.  Ainsi  se  gaspille  en  pure  perte  un 
énorme  effort  et  un  matériel  immense.  Ne  serait- 
il  pas  possible,  je  vous  le  demande,  de  tracer  une 
bonne  fois  la  charte  de  nos  connaissances  scienti¬ 
fiques,  de  ce  qui  est  définitivement  acquis,  et  de 
faire  suivre  ce  livre  de  nos  certitudes  d’un  cahier 
de  nos  besoins  et  de  nos  ignorances?  Il  y  serait 
indiqué,  pour  les  travailleurs  de  bonne  volonté, 
ce  qu’il  est  nécessaire  de  chercher  encore,  en  l’état 
actuel  des  choses;  il  y  serait  marqué  le  point 
d’où  il  faut  partir  quand  on  veut  étudier  à  nou¬ 
veau  une  question.  Nous  éviterions  ainsi  de  re¬ 
monter  sans  cesse  au  déluge  à  propos  de  tout. 
Chacun  de  nous,  pour  découvrir  la  terre  pro¬ 
mise,  refait  lentement  la  piste  des  chercheurs  qui 
l’ont  précédé,  comme  si  elle  n’avait  pas  été  déjà 
tracée  et,  la  route  étant  longue,  il  vient  en  général 
s’arrêter  sensiblement  là  où  ses  devanciers  avaient 
eux-mêmes  interrompu  leur  marche. 

Je  sais  bien  qu’il  est  difficile  d’arriver  en  toutes 
choses  à  une  précision  mathématique  et  que  la 
vérité  biologique  n’a  rien  à  faire  avec  la  vérité 
géométrique,  mais  cependant  il  y  a  dans  notre 
art,  au  delà  de  ce  qui  est  contingent  et  sujet 
à  variations,  des  vérités  acquises,  des  techniques 
fixées,  des  faits  dont  l’enregistrement  est  pos¬ 
sible,  dont  l’objectivité  ne  prête  pas  à  discussion. 


1  Leçon  fAite  le  13  Mars  l92âpà  lu  Faculté  de  .Médecine 
de  Straal'uui'g. 


dont  l’interprétation  ne  peut  varier  ni  suivant 
les  longitudes,  ni  suivant  les  latitudes.  Nous 
avons  des  lois  qui  ne  changent  pas  avec  les  fron¬ 
tières.  Ces  lois,  il  serait  bon  qu’on  les  inscrivît 
quelque  part,  qu’on  en  traçât  un  code  qui  serait  la 
base  dont  partirait  l’éducation  chirurgicale  en 
tous  pays. 

Parce  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  parce  que  ce 
code  n’existe  pas,  nous  avons  tous,  sur  les  ques¬ 
tions  les  plus  banales,  les  mêmes  grossières 
ignorances;  et  d’autre  part,  d’un  côté  à  l’autre 
d’une  chaîne  de  montagnes  ou  d’un  cours  d’eau, 
la  chirurgie  est  sujette  à  des  divergences  absurdes, 
dont  la  seule  contemplation  fait  penser  que  la 
chirurgie  n’est  pas  encore  arrivée  à  connaître  la 
vérité,  car  la  vérité  biologique  est  une  et  ne 
comporte  pas  de  telles  variations. 

Je  veux  vous  objectiver  ces  deux  faits  par 
deux  exemples  : 

Rien  n’illustre  mieux  l’influence  ridicule  de  la 
géographie  dans  les  doctrines  chirurgicales  que  la 
question  du  périoste  et  de  ses  fonctions.  Depuis 
cent  ans  et  plus,  depuis  Duhamel  du  Monceau, 
depuis  Ollier  et  Mac  Ewen,  le  rôle  du  périoste  a 
suscité  sans  arrêt  les  opinions  les  plus  diverses  et 
les  attitudes  les  plus  opposées.  A  mon  sens,  la 
question  est  à  l’heure  actuelle  résolue  ;  entre  les 
deux  parties  irréductibles  il  n’y  avait  qu’une  ques¬ 
tion  de  mot  et  de  tour  de  main.  11  est  certain  que 
le  périoste  n’a  pas  de  fonction,  mais  que  la  nature 
sait  l’utiliser  à  ses  fins  et  que  la  chirurgie  peut 
imiter  la  nature.  Mac  Ewen  avait  raison  dans  les 
mots.  Ollier  avait  raison  dans  les  faits.  Grâce  à  la 
chirurgie  de  guerre,  tout  s’est  éclairé  et  cependant, 
la  discussion  se  poursuit  comme  si  rien  de  nou¬ 
veau  ne  s’était  produit.  Si  la  guerre  revenait,  les 
fracturés  seraient  encore  opérés  avec  des  prin¬ 
cipes  différents  suivant  le  nom  du  fleuve  qui 
baigne  les  murs  de  l’Ecole  de  Médecine  de  leurs 
chirurgiens.  Le  sort  d’une  fracture  tiendrait 
encore  à  une  question  de  méridien.  Etrange 
science  que  celle  dont  nous  sommes  si  fiers! 

Ne  serait-il  pas  opportun  qu’un  bilan  scienti¬ 
fique  des  principes  expérimentaux  de  la  chirurgie 
ostéo-articulaire  indiquât  aux  chercheurs  de  bonne 
volonté  qu’à  l’heure  actuelle,  et  pour  un  temps, 
l’intérêt  du  problème  de  l’ossification  n’est  plus 
chirurgical,  qu’il  est  purement  chimique,  et  que 
seule  la  chimie  biologique  peut  désormais  faire 
faire  un  nouveau  progrès  à  la  théorie  et  à  la 
pratique. 

Vous  voyez,  je  pense,  tout  ce  qu’ont  d’incohé¬ 
rent  nos  inexplicables  imperméabilités  à  l’expé¬ 
rience  du  dehors,  qui  tiennent  à  l’étanchéité  de 
certaines  cloisons  provinciales  et  nationales,  à 
l’absence,  en  un  mot,  d’un  code  général  des  prin¬ 
cipes  fondamentaux  universels  de  la  chirurgie. 

Mais  il  y  a  pis  que  cela.  En  tous  pays,  pour  des 
questions  essentielles,  nous  vivons  dans  une  in¬ 
vraisemblable  imprécision,  qui  vous  stupéfiera, 
j’en  suis  sûr,  dès  que  vous  l’aurez  remarquée. 

Songez  à  la  question  des  ligatures  artérielles. 
Dieu  seul  sait  combien  il  a  pu  être  fait  de  liga¬ 
tures,  depuis  Ambroise  Paré,  sur  toutes  les  ar¬ 
tères  de  l’économie.  Aujourd’hui,  où  nulle  infec¬ 
tion  ne  vient,  dans  certaines  circonstances,  trou¬ 
bler  les  données  de  l’expérience,  nous  devrions  en 
connaître  ])arfaitement  les  résultats.  Eh  bien, 
dites  au  plus  averti  des  chirurgiens  :  Je  voudrais 
savoir  ce  qui  se  passe  après  une  ligature  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  à  tel  ou  tel  niveau  ?  Où  puis-je 
me  renseigner?  Y  a-t-il  un  endroit  au  monde  oii 
je  pourrais  examiner  des  pièces  expérimentales  ou 
pathologiques  qui  m’apprendront  où  sont,  dans 
ce  cas,  les  voies  nouvelles  de  la  circulation  du 
sang  ?  En  tous  pays,  le  chirurgien  questionné  sera 
bien  embarrassé  pour  vous  répondre.  11  s’en  tirera 
avec  des  «  je  pense  que  »,  «  je  crois  que  »,  «  j’ai 
vu  un  cas  dans  lequel...  ».  Ne  devrait-il  pas  pou¬ 


voir  vous  dire  :  «  Voici  comment  se  passent  les 
choses.  Regardez  cette  série  de  planches  qui  ré¬ 
pondent  à  la  question  posée.  »  Mais  il  ne  le  peut 
pas.  Pour  moi,  je  rêve  d’un  livre  où  les  résultats 
anatomiques  et  physiologicpies  des  ligatures,  à 
toute  hauteur,  et  à  tout  niveau,  entre  toutes  les 
collatérales,  avant  et  après  chafjue  fourche,  se¬ 
raient  exactement  indiqués. 

Et  remarquez  qu’il  en  est  ainsi  pour  les  résultats 
de  la  plupart  de  nos  actes  chirurgicaux  courants. 
Nous  ne  sommes  pas  mieux  fixés  .sur  les  résultats 
des  ligatures  veineuses  étage  par  étage,  sur  les 
ligatures  des  gros  troncs  lymphati<iues. 

Qui  pourrait  nous  dire  aujourd’hui  ce  qu’il  ad¬ 
vient  de  la  circulation  lymphatique  d’un  membre 
quand  tous  les  ganglions  régionaux  en  sont  en¬ 
levés  ?  Qui  pourrait  nous  démontrer  par  (juelles 
voies  détournées  chemine  la  lymphe  quand  nous 
avons  vidé  une  aisselle  de  ses  ganglions  ? 

Dans  le  domaine  de  la  chirurgie  viscérale,  il  en 
est  de  même . 


Au  fond,  nous  sommes  demeurés  des  empiri¬ 
ques  supérieurs,  travaillant  encore  comme  si 
chacun  de  nous  avait  un  don,  sans  souci  de  laisser 
à  nos  élèves  et  à  nos  successeurs  une  base  bien 
assise,  une  plate-forme  d’où  ils  pourraient  partir 
pour  aller  plus  haut  et  plus  loin  (jue  nous. 

Maintenant  que  la  chirurgie  est  vraiment  adulte, 
nous  ne  devons  pas  continuer  à  travailler  ainsi 
sans  méthode  en  n’ayant  sur  toutes  choses  <|ue 
des  connaissances  fragmentaires  mal  assises, 
et  attendant  tout  de  notre  propre  expérience. 

Oh  I  je  le  sais  bien  :  la  matière  est  ductile, 
les  conditions  sont  multiples,  les  circonstances 
diverses;  le  facteur  personnel  intervient  par¬ 
tout.  Mais,  tout  de  même,  il  n’y  a  j)as  aujourd’hui 
que  la  vieille  Europe  qui  fasse  de  la  chirurgie. 
On  opère  dans  le  monde  entier.  Nous  avons  la 
matière  de  travail  la  plus  répandue  qui  soit,  par¬ 
tout  où  il  y  a  des  hommes,  et  nous  ne  savons  pas 
encore  en  tirer  tout  ce  ([u’elle  renferme.  Il  est 
nécessaire  qu’il  en  soit  autrement  :  la  chirurgie 
ne  sera  vraiment  une  science  «[u’au  jour  où 
chaque  débutant  pourra  partir  d’un  fond  im¬ 
muable  d’acquisitions  définitives  pour  apprendre 
les  principes  de  son  art  et  saura  trouver  sans 
effort,  (juel  que  soit  le  point  du  monde  où  il  vive, 
les  fondations  mêmes  de  nos  connaissances. 

Four  réaliser  cela  pratiquement,  nos  congrès 
devraient  chaciue  année  mettre  sur  le  chantier  une 
des  ((uestions  fondamentales  de  la  chirurgie  en 
demandant  à  leurs  rapporteurs  de  réduire  celle-ci 
à  la  moelle  même  de  ce  que  nous  en  savons,  en 
faisant  la  part  exacte  de  ce  cpii  est  certain  et  de 
ce  qui  est  douteux.  En  fin  de  séance,  on  voterait 
des  conclusions  précises  sur  lesquelles  tout  le 
monde  se  mettrait  d’accord.  Nous  aurions  ainsi  la 
charte  de  nos  connaissances  et  la  liste  de  nos 
contradictions,  de  nos  obscurités,  de  nos  igno¬ 
rances  ;  du  même  coup  serait  établi  le  pro¬ 
gramme  de  ce  qui  reste  à  travailler. 

Quand  on  pense  que  dans  le  monde  entier  il  y  a 
des  hommes  jeunes  et  pleins  d’ardeur  (]uiclicrchent 
des  objets  d’étude  et  comptent  pour  en  trouver 
un  sur  le  hasard  d’un  cas  cliniciue  singulier, 
il  est  permis  de  croire  que  l’introduction  dans  la 
chirurgie  de  ce  bilan  annuel  de  certaines  de  nos 
connaissances  serait  une  innovation  féconde  et 
productive. 

Voici  donc  une  des  premières  tâches  <|ui 
s’oUrent  à  l’activité  chirurgicale  de  demain. 

Mais  si  imporiante  «ju’ellc  soit,  ce  n'est  là 
qu’une  œuvre  secondaire  si  l’on  peut  dire  :  une 
âme  ardente  de  constructeur  jicut  désirer  travailler 
sur  des  objectifs  nouveaux.  Ils  ne  manquent  pas. 
On  peut  les  classer  sous  deux  chefs.  11  y  a  ceux 
qui  visent  à  nous  faire  mieux  connaître  l’homme 
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et  ceux  qui  tendent  à  nous  mettre  en  mains  de 
nouvelles  méthodes  thérapeutiques.  De  part  et 
d’autre,  c'est  la  physiologie  qui  nous  ouvrira  les 
portes  de  la  connaissance,  et  par  physiologie  j’en¬ 
tends  cette  discipline  de  l’observation  qui  consi¬ 
dère  chaque  fait  offert  à  elle  comme  une  expé¬ 
rience  que  la  nature  réalise  sous  nos  yeux. 

Il  y  a  tout  d'abord  tjuantité  de  /'aitu  ayant  trait 
h  la  connaissance  de  l'homme  normal  qui  pourraient 
avec  profit  être  étudiés  par  les  chirurgiens  sur  le 
virant  à  l’occasion  de  leurs  opérations  et  du  trai¬ 
tement  de  leurs  malades.  L'homme  ne  sait  que 
très  peu  de  choses  du  cerveau  qui  lui  a  permis  de 
découvrir  le  monde.  11  n’apprend  encore  à  le  con¬ 
naître  qu’en  déchiffrant  péniblement  les  énigmes 
que  lui  posent  de  complexes  problèmes  de  patho¬ 
logie.  C’est,  en  somme,  par  la  contemplation  des 
déficits  causés  par  la  maladie  que  nous  cherchons 
à  nous  élever  jusqu’à  des  notions  positives.  Ne 
pourrait-on  s’instruire  autrement  Sur  le  vivant, 
en  opérant  avec  calme,  un  esprit  original  et  avisé 
pourrait,  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale,  faire,  je 
crois,  des  observations  décisives  et  examiner  une 
série  de  problèmes  en  suspens  sous  un  jour  nou¬ 
veau. 

Toujours  dans  le  système  nerveux,  n’est-ce  pas 
la  chirurgie  qui  pourrait  découvrir  le  rôle  exact 
de  ces  énormes  ganglions  sympathiques  dont 
nous  ne  connaissons  les  fonctions  qu’au  tra¬ 
vers  d’une  physiologie  générale  adaptée  à  l’homme 
de  la  grenouille  et  du  lapin?  Nous  ignorons  tout 
de  leurs  fonctions  spécialisées  par  le  siège  et  la 
topographie.  Sans  doute,  nous  savons  (jue  ce 
sont  des  centres  répartiteurs,  des  points  de  coor¬ 
dination  et  de  réflexion.  On  nous  dit  <jue  l’énergie 
s’y  consomme,  <iue  le  sens  des  activités  fonction¬ 
nelles  s’y  précise,  mais,  pour  chaque  fonction, 
j>our  chaque  ganglion,  nous  ne  .savons  rien  de  la 
topographie  de  leurs  centres.  Les  ganglions  ne 
sont  cependant  pas  une  masse  protoplasmique, 
diffuse  et  ajitc  à  tout.  Une  ordonnance  régulière 
doit  présider  à  ce  ([ui  s’y  fait.  Chacun  d’eux  est 
fait  de  multi])les  centres  fusionnés.  La  chirurgie 
doit  permettre  de  fixer  la  topographie  des  fonc¬ 
tions  ganglionnaires  spécialisées,  dont  la  con¬ 
naissance  nous  serait  fort  utile.  De  même,  il 
nous  serait  possible  d’étudier  le  rôle  des  rameaux 
<iui  ((uitteut  ces  ganglions.  En  voici  deux  qui 
voisinent  au  pôle  supérieur  du  ganglion  étoilé. 
Quelle  est  leur  destinée?  (juelle  énergie  sont-ils 
chargés  de  convoyer  ?  l’eul-ètre  une  énergie  vaso¬ 
motrice  ou  cardio-tonique  ?  Mystère  que  nous 
aurions  un  intérêt  majeur  à  percer  et  (pi’il  serait 
probablement  facile  d’élucider.  .Mais,  au  fait,  que 
savons-nous  des  actions  vaso-motrices  '!  \  l’heure 
actuelle,  le  moins  (pi’on  en  puisse  dire,  c’est  que 
toute  la  question  de  l’innervation  vasculaire  doit 
être  nmiise  sur  le  tapis.  Les  vieux  schémas  ne 
correspondent  plus  à  ce  que  nous  voyons.  Nul  ne 
saurait  nous  indi(|uer  avec  certitude  le  point 
d’attaque  d’un  nerf  purement  vaso-dilatateur. 
D’ailleurs,  nous  ne  savons  même  pas  ce  qu’est  la 
vaso-dilatation  alors  cpie  les  processus  de  vaso¬ 
dilatation  interviennent  chaque  jour  dans  la  plus 
élémentaire  pathologie  ! 

Etant  donné  cela  et  bien  d’autres  ignorances 
encore,  le  chirurgien  cpii,  à  l’exemple  de 
John  Ilunter,  voudra  simplement  regarder 
avec  attention  ce  (ju’il  a  chaque  jour  devant  les 
yeux,  à  une  époque  où  la  physiologie  générale 
est  tout  entière  tournée  vers  les  hauts  problèmes 
de  la  physicpie  et  de  la  chimie  biologiques,  fera, 
j'en  suis  sûr,  une  ample  moisson  de  faits  physio¬ 
logiques  nouveaux  dont  l’influence  serait  consi¬ 
dérable  pour  l'avenir  de  la  pathologie  entière. 

Dans  cette  pathologie  même,  la  masse  de  ce 
que  nous  ignorons  dépasse  le  volume  de  ce  que 
nous  connaissons. 

•Sans  doute,  nous  avons  réussi  à  édifier  cette 
merveilleuse  œuvre  clinique,  chaque  jour  plus 
parfaite,  par  la  vertu  de  laipielle  nous  sommes  ce 
que  nous  sommes.  Nous  avons  appris  à  déchiffrer 


l’énigme  des  grandes  maladies;  nous  savons  beau¬ 
coup  de  choses  sur  celles  dont  on  meurt  à  l’hô¬ 
pital,  dont  il  nous  a  été  possible  de  relever  les 
traces  anatomo-pathologiques.  Quant  aux  autres, 
aux  maladies  de  clientèle,  nous  ne  les  connais¬ 
sons  guère.  Nous  en  ignorons  l’étiologie  quand 
elles  ne  sont  ni  infectieuses,  ni  parasitaires,  ni 
grossièrement  traumatiques  ?  Nous  ne  connais¬ 
sons  pas  le  déterminisme  de  celles  dont  on  ne 
meurt  pas,  de  celles  qui  durent,  avec  lesquelles 
chacun  de  nous  doit  s’accommoder  et  vivre  . 


Pensez,  par  exemple,  un  instant  aux  maladies 
articulaires  qui  ne  relèvent  ni  de  la  tuberculose, 
ni  de  l’infection  aiguë,  ni  du  traumatisme,  à  ces 
arthrites  sèches  qui  font  les  rhumatismes  chro¬ 
niques . 


Etant  donné  le  caractère  très  spécial  des 
échanges  nutritifs  qui  se  font  au  niveau  d’une 
articulation,  étant  donné  la  vie  si  particulière  du 
cartilage  et  de  la  synoviale,  étant  donné  enfin  la 
richesse  nerveuse  et  circulatoire  de  la  zone  péri- 
articulaire,  j’y  verrais  volontiers  la  conséquence 
d’une  perversion  fonctionnelle  de  la  nutrition  lo¬ 
cale,  quelque  chose  d’identique  à  ce  qui  existe  sur 
les  orteils  ou  sur  les  doigts  après  des  trauma¬ 
tismes  en  apparence  sans  gravité  et  je  me  de¬ 
mande  si  l’on  ne  pourrait  pas  enrayer  ce  trouble 
nutritif  par  des  actions  nerveuses  ou  circulatoires 
locales,  considérant  que  si  la  maladie  est  articu¬ 
laire,  sa  cause  n’est  pas  dans  la  jointure  elle- 

Mais,  me  direz-vous,  l’arthrite  sèche  d’une 
seule  articulation  n’est  pas  différente  de  la  ma¬ 
ladie  générale  qu’est  le  rhumatisme  à  localisa¬ 
tions  multiples.  .Sans  doute,  mais  celle-ci  est  peut- 
être  d’origine  vaso-motrice  également,  ou  sinon 
j’irais  en  chercher  la  cause  loin  des  articulations, 
dans  une  lésion  éteinte  d’un  des  systèmes  qui 
règlent  la  nutrition  générale.  Le  rhumatisme 
chronique  tient  sans  doute  à  une  perversion  des 
échanges  chimiques,  phosphorés,  calciques,  que 
sais-je?  Ce  trouble  ne  viendrait-il  pas  lui-même 
d’une  mauvaise  absorption  intestinale,  fruit  détes¬ 
table  d’une  vieille  colite  muqueuse  ?  Ne  serait-  ce 
pas  dans  la  muqueuse  intestinale  qu’il  faudrait 
chercher  la  cause  et  le  traitement  de  la  maladie 
en  rajeunissant  cette  muqueuse  par  des  suractiva¬ 
tions  circulatoires  provoquées  ou  en  la  modifiant 
par  des  sections  nerveuses  électives  ?  De  toutes 
fa^’ons,  quelque  hypothèse  que  l’on  envisage,  que 
la  maladie  de  nutrition  locale  soit  d’origine  vaso¬ 
motrice  ou  à  point  de  départ  intestinal,  la  ques¬ 
tion  pourrait  et  devrait  intéresser  les  chirurgiens. 

J’aurais  encore  bien  d’autres  exemples  à  vous 
citer.  Mais  examinons  la  question  sous  un  autre 
angle.  N’avez-vous  pas  remarqué  (jue  certains 
organes,  que  certains  tissus  semblent  n’étre 
presque  jamais  malades.  Sont-ils  inusables?  Ne 
serait-ce  pas,  comme  le  dirait  le  D"'  Knock,  que 
nous  ne  savons  pas  encore  reconnaître  les  mala¬ 
dies  qu’ils  ont  certainement? 

Voici  le  système  lymphatique.  J’ai  peine  à 
croire  que  toute  sa  pathologie  se  réduise  à  ces 
banales  infections,  sur  lesquelles,  d’ailleurs,  nous 
sommes  assez  mal  instruits.  Ne  se  pourrait-il  pas 
que  le  canal  thoracique,  que  la  citerne  de  Pec- 
quet,  que  tout  le  champ  immense  des  lympha¬ 
tiques  digestifs  soient  de  temps  en  temps  malades 
pour  leur  propre  compte,  sans  que  nous  en  sa¬ 
chions  rien  ?  Sur  le  cadavre  leurs  lésions  se  voient 
très  mal.  11  serait  possible  que  depuis  longtemps 
nous  passions  à  côté  sans  les  voir.  Ou  bien  s’il  en 
est  autrement,  si  le  sj'stèmc  de  la  lymphe  jouit 
d’une  surprenante  immunité,  il  importe  que  nous 
sachions  pourquoi.  La  chirurgie,  qui  n’a  jamais 
cherché  jusqu’ici  à  isoler  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  dans  les  pédicules  vasculaires  qu’elle  lie 
si  souvent,  pourrait  facilement  les  regarder  en  acte 
et  contempler  sur  le  vivant  le  cours  de  la  lym¬ 
phe  ;  elle  se  doit  de  les  examiner  désormais. 

A  côté  de  nos  insuffisances  en  pathologie  tissu¬ 


laire  spéciale,  que  de  choses  nous  ignorons  dans 
cette  pathologie  générale,  avec  laquelle,  cepen¬ 
dant,  nous  avons  affaire  chaque  jour!  Songez  au 
tissu  conjonctif.  Toute  la  chirurgie  dépend  de  sa 
bonne  volonté.  Que  ferions-nous  sans  lui  C’est 
lui  qui  fait  nos  cicatrices,  lui'qui  répare  nos  plaies 
d’intervention,  lui  qui  bouche  les  pertes  de  sub¬ 
stance  que  nous  créons.  C’est  dans  son  intimité 
que  se  font  les  réparations  d’organes,  dans  sa 
trame  que  s'opèrent  les  obscurs  phénomènes  de 
la  régénération  osseuse;  c’est  par  lui  que  che¬ 
minent  les  vaisseaux  nouveaux  allant  aux  tissus 
dont  nous  avons  troublé  la  nutrition;  dans  nos 
greffes,  enfin,  c’est  à  peu  près  lui  seul  qui  prend 
racine.  S’il  y  a  un  tissu  noble,  c’est  bien  celui-là. 
Normalement,  '  dans  tous  les  organes,  il  reste 
fidèle  au  plan  de  notre  architecture  générale;  il 
s’astreint  à  n’étre  qu’une  armature  le  long  de 
laquelle  filtrent  les  humeurs  locales,  les  sub¬ 
stances  de  la  nutrition  tissulaire  et  les  déchets  qui 
en  résultent.  Nous  ne  savons  rien  de  ce  qui  en 
régit  les  évolutions  et  les  dérèglements.  11  doit 
bien  y  avoir  quelque  part  cependant  un  appareil, 
un  système  de  nerfs  qui  gouverne  le  rythme  de 
sa  vie  et  coordonne  ses  actions  à  celles  des  autres 
tissus.  Que  ne  ferions-nous  pas  si  nous  connais¬ 
sions  ce  régulateur  inconnu  et  si  nous  pouvions 
agir  sur  lui?  Quel  progrès  si  nous  savions  disci¬ 
pliner  ses  évolutions  I  Nous  deviendrions  proba¬ 
blement  maîtres  d’arrêter  ou  de  retarder  la  mort 
lente  des  organes  qui  se  sclérosent.  Nous  pour¬ 
rions  peut-être  rajeunir  les  tissus  et  les  faire  durer 
davantage?  Je  pense  que  les  chirurgiens  doivent 
s’intéresser  à  son  étude.  Evidemment,  ce  n’est 
pas  l’opérateur  du  matin  qui  peut,  le  soir  venu, 
se  muer  sans  danger  en  technicien  de  labora¬ 
toire  ;  nous  ne  devons  pas  forcer  notre  talent. 
.Mais  il  nous  est  permis  de  penser  constamment, 
en  opérant,  à  saisir  dans  les  chairs  vivantes  les 
secrets  qui  y  sont  encore  inclus;  il  nous  est  loi¬ 
sible  de  susciter  autour  de  nous  des  recherches, 
de  les  orienter  et  de  les  suivre.  Il  nous  appar¬ 
tient  de  choisir  des  collaborateurs  d’esprit  cu¬ 
rieux  et  de  leur  faire  jouer  leurs  chances  d’avenir 
sur  de  tels  problèmes,  au  lieu  de  leur  faire  perdre 
un  temps  précieux  à  de  stériles  désarticulations 
cadavériques,  à  de  vaines  prouesses  de  médecine 
opératoire.  C’est  à  nous  de  leur  inculquer  la  foi 
en  l’avenir  de  ces  recherches  en  les  dressant 
d’autre  part  à  être  d’impitoyables  censeurs  de  nos 
hypothèses  et  de  nos  idées. 

Je  crois,  du  reste,  que  telles  de  nos  observa¬ 
tions  sur  l’homme  seraient  de  nature  à  apporter 
des  lueurs  décisives  sur  de  semblables  questions. 
Lien  des  faits  donnent  à  penser  que  la  nutrition 
du  tissu  conjonctif  dépend  en  majeure  partie  de 
l’harmonie  des  circulations  locales.  Celles-ci  sont 
réglées,  sans  doute,  par  un  mécanisme  général, 
mais  peut-être  y  a-t-il,  en  outre,  dans  chaque 
grande  région,  un  appareil  de  régulation  locale, 
qu’il  nous  faut  découvrir.  Bien  souvent,  en 
côtoyant,  dans  le  cou,  la  fourche  carotidienne,  je 
me  suis  pris  à  songer  qu’il  y  avait  là  un  petit 
organe  neuro-glandulaire  dont  nous  ne  savons 
rien,  qui  n’est  cependant  pas  ainsi  placé  du  fait 
d’une  divinité  fantasque  et  capricieuse,  et  me  rap¬ 
pelant  qu’à  l’autre  pôle  un  glomus  analogue  paraît 
annexé  au  sympathique  sacré,  je  me  suis  dit  sou¬ 
vent  qu’il  serait  intéressant  de  chercher  à  voir 
chez  l’homme  si  ces  dispositifs  si  spéciaux  ne  re¬ 
présentent  pas  les  mécanismes  régulateurs  lo¬ 
caux,  que  nous  devinons  sans  savoir  où  les 
prendre  et  dont  il  serait  possible  d’étudier  sans 
peine  l’action  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  nerfs 
voisins. 

A  vrai  dire,  la  chirurgie  d’aujourd’hui  se 
heurte  sans  cesse  à  de  tels  problèmes  humoraux. 
Elle  a  vraiment  qualité  pour  les  étudier,  (juitte  à 
s’adjoindre  pour  cela  les  compétences  nécessaires. 
Ce  sont  pour  elle  les  vraies  questions  d’avenir; 
elle  s’améliorera  en  ^es  abordant. 

'  A  côté  de  cette  pathologie  humorale,  qui  est 
presque  toute  à  créer,  il  existe  une  patliologie 
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nerveuse  que  nous  commençons  à  entrevoir,  mais 
dont  nous  ne  savons  pas  grand’chose  encore  à 
l’heure  actuelle.  C’est,  si  l’on  peut  dire,  une 
pathologie  de  répercussion.  Notre  vie  organique, 
notre  vie  végétative  est  constamment,  à  tout 
instant,  régie  par  des  réflexes  venus  de  tous  les 
points  du  corps.  N'est-il  pas  permis  de  supposer 
que  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  il 
part  d’un  point  quelconque  de  l’organisme,  d’un 
petit  névrome  interstitiel  par  exemple,  des  exci¬ 
tations  anormales,  un  organe  en  apparence  sans 
liaison  nerveuse  avec  le  point  malade  peut,  à 
grande  distance,  être  troublé  dans  son  jeu 
fonctionnel,  au  point  de  laisser  croire  bientôt 
qu’il  est  malade  pour  son  propre  compte.  La 
chirurgie  a  à  s’inquiéter  de  ces  phénomènes  dont 
la  pathologie  des  membres  et  des  viscères  nous 
olfre  des  exemples  nombreux,  mais  mal  connus; 
en  les  guérissant  par  des  opérations  judicieuses, 
elle  apportera  sans  doute  une  contribution  déci¬ 
sive  à  leur  connaissance. 

Vous  pensez  que  voici  beaucoup  de  métaphy¬ 
sique  chirurgicale  et  que,  pour  un  homme  d’ac¬ 
tion,  j’ai  une  singulière  imagination.  Je  n’en  dis¬ 
conviens  pas  et  ne  vois  pas  là  un  reproche  qui_ 
me  Liesse.  L’imagination  la  plus  vive  n’empêche 
pas  d’avoir  une  discipline  de  travail  et  de  suivre, 
pour  vérifier  ses  hypothèses,  les  lois  de  la  méde¬ 
cine  expérimentale.  Je  ne  continue  pas  plus  avant, 
je  pourrais  vous  citer  bien  d’autres  orientations 
de  travail.  Ce  que  je  viens  de  dire  est  suffisant 
pour  montrer  que  la  chirurgie  a  devant  elle  un 
immense  champ  d’action,  qui  lui  offre  autant  de 
possibilités  d’avenir  que  la  chirurgie  abdominale 
en  a  autrefois  présenté  à  nos  prédécesseurs.  Sans 
doute  la  tâche  est  difficile,  mais  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  ne  point  l’entreprendre. 


Il  me  reste  à  vous  parler  des  objectifs 
thérapeutiques  nouveaux  que  la  chirurgie  peut 
se  proposer  de  rechercher  aujourd' hui.  Aujour¬ 
d’hui  où  son  éducation  technique  est  à  peu  près 
terminée,  maintenant  qu’elle  est  vraiment  maî¬ 
tresse  des  instruments  qu’elle  a  foégés,  la  chi¬ 
rurgie,  sûre  d’elle-même,  va  pouvoir  penser  à 
autre  chose  qu’à  la  technique  et  aux  problèmes 
urgents  qu’elle  avait  tout  d’abord  à  résoudre.  Il 
lui  devient  possible  de  chercher  par  des  procédés 
nouveaux  à  guérir  toute  une  série  de  maladies 
tenues  pour  incurables.  Jusqu’ici  elle  n’a  fait,  en 
somme,  qu’enlever  ce  qui  était  malade,  qu’ouvrir 
des  collections,  tourner  des  obstacles  et  redresser 
ce  qui  était  tordu.  1  j’œuvre  accomplie  est  admi¬ 
rable.  C’est  elle  qui  constitue  la  chirurgie  que 
nous  faisons  chaque  jour.  11  est  probable  qu’il  y 
sera  peu  changé  dans  l’avenir,  mais,  au  point  où 
nous  en  sommes,  nous  pouvons,  sans  rien  négli¬ 
ger  évidemment  de  ce  qui  est  acquis,  songer 
à  prospecter  un  ordre  nouveau. 

Il  existe  en  pathologie  un  groupe  de  maladies 
des  tissus  et  des  organes,  qui  tiennent  à 
la  rupture  de  l’équilibre  existant  normalement 
entre  les  éléments  conjonctifs  et  les  épithéliums. 
Elles  relèvent  d’une  sclérose  primitive  ou  d’une 
usure  première  des  parties  sécrétantes.  A  côté 
d’elles,  il  y  a  ces  maladies  par  répercussivité 
dont  je  parlais  tout  à  l’heure  et  dans  lesquelles  la 
vie  tout  entière  d’un  tissu  est  troublée  par  l’effet 
d’un  réflexe  vaso-moteur,  venu  de  loin. 

Pour  les  unes  et  pour  les  autres,  les  connais¬ 
sances  que  nous  avons  acquises  en  ces  dernières 
années  sur  les  conséquences  physiologiques  de 
certaines  interventions  neuro-vasculaires  nous 
permettent  de  chercher  à  traiter  ces  maladies  par 
des  opérations  nouvelles,  visant  à  obtenir  des 
effets  curatifs  en  déclenchant  des  actions  pure¬ 
ment  physiologiques. 

Nous  savons  actuellement  réaliser  certaines 
sections  nerveuses  qui  nous  permettent  de  dimi¬ 
nuer  ou  d’interdire  une  sécrétion  glandulaire,  et 
d’autres  qui,  chose  plus  précieuse,  ont  pour 


résultat  de  renforcer  la  nutrition  d’un  tissu, 
l’activité  normale  d’un  organe.  Il  nous  est  devenu 
loisible  en  quelque  sorte  de  discipliner  à  nos  be¬ 
soins  les  évolutions  du  tissu  conjonctif.  Nous 
pouvons  donc  rêver  d’enrayer  les  scléroses  débu¬ 
tantes  en  modifiant  par  des  névrotomies  électives 
le  régime  circulatoire  préexistant. 

En  somme,  nous  assistons  à  la  naissance  d’une 
chirurgie  nouvelle,  vraie  chirurgie  physiologi¬ 
que,  qui  a  pour  but  de  domestiquer  à  nos  volontés 
les  régulations  nerveuses  organiques.  Il  serait 
facile  de  dresser  le  bilan  théorique  de  tout  ce  qui 
peut  tomber  sous  le  coup  de  ses  méthodes.  Ce 
serait  une  œuvre  vaine,  car  la  chirurgie  du  sys¬ 
tème  végétatif  n’en  est  qu’à  ses  premiers  balbu¬ 
tiements.  J’imagine  cependant  qii’unjour  viendra 
où,  si  nous  poursuivons  l’effort  actuel,  nous  gui¬ 
dant  sur  les  effets  de  telle  ou  telle  médication, 
nous  consacrerons  une  part  importante  de  notre 
activité  à  déclencher  opératoirement  des  effets 
physiologiques  inverses  de  ceux  que  les  maladies 
réalisent. 

Il  y  a,  dans  l’expérimentation  d’ Allen  sur  le 
diabète,  une  expérience  qui  m’a  beaucoup  frappé. 
Allen  enlève  des  quantités  déterminées  de  pan¬ 
créas,  en  laissant  juste  ce  qu’il  faut  pour  que 
l’animal  ne  devienne  pas  diabkique.  Quand  l’ani¬ 
mal  est  opératoirement  guéri.  Allen  pince  un 
instant  entre  deux  doigts  l’artère  pancréatique; 
cette  interruption  circulatoire  d’un  instant  fait 
apparaître  un  diabète  que  désormais  rien  ne  pourra 
arrêter  et,  histologiquement,  il  n’y  a  pas  de  dif¬ 
férence  décelable  entre  le  pancréas  d’avant  la 
pincée  artérielle  et  celui  d’après  le  diabète.  Si 
une  action  aussi  minime  qu’une  interruption  cir¬ 
culatoire  d’un  instant  suffit  pour  déclencher  une 
maladie  mortelle,  ne  pensez -vous  pas  qu’une 
action  thérapeutique,  allant  en  sens  inverse  de  la 
pincée  d’Allen,  pourrait  arrêter  un  diabète  débu¬ 
tant?  Ce  serait  à  essayer.  De  même  il  y  aurait 
lieu  de  chercher  à  exercer  sur  chaque  glande,  en 
s’adressant  à  son  système  nerveux  ou  à  ses  vais¬ 
seaux,  des  actions  frénatrices  ou  excitatrices,  ca¬ 
pables  d’enrayer  la  sclérose  et  de  renforcer  une 
activité  défaillante. 

Mais  le  champ  de  la  chirurgie  physiologique 
est  plus  vaste  encore. 

Si  jamais  il  existe  une  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  des  maladies  du  cœur,  elle  ne  consistera 
pas,  je  crois,  à  sectionner,  comme  on  s’y  essaie 
maintenant,  des  sténoses  orificielles,  qui  auront 
probablement  vite  fait  de  se  reconstituer.  Elle 
visera  plutôt  à  exercer  sur  le  muscle  et  sur  son 
innervation  des  actions  électives  décisives.  Le 
muscle  strié  et  le  muscle  lisse  ont  une  pathologie 
à  eux.  Ils  sont  peu  sensibles  aux  infections  di¬ 
rectes,  ils  souffrent  surtout  dans  leur  innervation 
et  souvent,  semble-t-il,  par  répercussion  vaso¬ 
motrice.  Il  conviendra  un  jour  d’aborder  le  trai¬ 
tement  de  leurs  maladies  en  cherchant  à  imiter 
l’action  des  médications  qui  agissent  sur  elles. 
Et  puisque,  par  exemple,  la  quinidine  réussit 
dans  les  arythmies  complètes  à  rétablir  le  rythme 
sinusal  normal  par  une  action  dépressive  sur  le 
myocarde,  un  jour  viendra  peut-être  où,  dans  les 
arythmies  rebelles  aux  traitements  médicaux, 
nous  irons  couper  tel  petit  rameau  à  la  base  du 
cou,  dont  la  suppression  diminuera  l’excitabilité 
de  la  musculature  des  oreillettes.  Les  actes  de  la 
chirurgie  physiologique  doivent,  à  l’exemple  des 
phénomènes  naturels,  chercher  à  produire  de 
grands  effets  par  des  moyens  en  apparence  insi¬ 
gnifiants.  Nous  devons,  en  principe,  répudier  ces 
excessives  ablations  d’importantes  chaînes  gan¬ 
glionnaires,  qui  ont  ouvert,  je  le  sais  bien,  la  voie 
au  travail  que  nous  entreprenons,  mais  qui  repré¬ 
sentent  un  sacrifice  disproportionné  au  but  à 
atteindre.  Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  que  le 
traitement  d’une  angine  de  poitrine  puisse  con¬ 
sister  jamais  à  supprimer  les  deux  chaînes  sym¬ 
pathiques  cervicales.  Il  sera  plus  probablement 
une  neurotomie  discrète  des  vaso-moteurs  coro¬ 
nariens,  dès  que  nous  saurons  exactement  où  il 


faut  les  chercher,  que  ce  soit  dans  l’anse  de 
Vieussens,  que  ce  soit  ailleurs. 

Pour  les  maladies  du  rein,  de  l’ovaire,  pour 
toutes  sortes  de  dystrophies  d’organes,  sans 
recourir  aux  énervations  atrophiantes,  dont  on  a 
beaucoup  parlé  ces  temps  derniers,  nous  devons 
chercher  à  agir  à  la  façon  de  certains  a’calo'ides, 
par  des  procédés  électifs,  faisant  à  notre  volonté 
une  hyperhémie  active  ou  une  ischémie  relative. 

Enfin,  la  chirurgie  physiologique  doit  se  pro¬ 
poser  encore  de  chercher  à  modifier  par  des  ren¬ 
versements  circulatoires  bien  précis,  à  l’aide  de 
destructions  minimes,  tel  terrain  que  l’on  vou¬ 
drait  rendre  réfractaire  à  une  maladie  qui  com¬ 
mence  à  s’y  développer.  Sans  faire  de  rêves  à  la 
Wells,  on  peut  penser,  comme  nous  le  faisons, 
mon  ami  Paul  Savy  et  moi,  qu’un  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  commençante  pourrait 
consister  à  produire,  par  la  seule  section  des 
vaso-constricteurs  pulmonaires  ou  de  certains 
nerfs  sensibles  des  vaisseaux  du  poumon,  une 
hyperhémie  qui  interdirait  au  bacille  de  Koch 
d’évoluer  dans  son  territoire  d’élection,  comme 
cela  s’observe  dans  certaines  conditions  patholo¬ 
giques  aujourd’hui  bien  déterminées. 

Mais,  comme  toutes  choses  ont  leur  destin,  il 
est  probable  que  quand  tout  ce  grand  jirogramme 
sera  réalisé,  à  son  heure,  la  pharmacodynamie 
viendra  substituer  à  nos  procédés  sanglants  des 
effets  plus  précis  encore  et  certainement  plus 
anodins,  à  l’aide  de  quelqu’une  de  ces  sub¬ 
stances  étroitement  spécifiques  qu’elle  commence 
à  connaître.  Ce  jour-là,  nous  saurons  renoncer 
sans  amertume,  persuadés  d’avoir  été  uiiles  aux 
malades  et  d’avoir  servi,  par  surcroît,  à  élever  un 
peu  plus  haut  l’esprit  et  l’âme  de  la  chirurgie. 


En  attendant,  et  pour  conduire  à  leur  terme 
les  études  que  j’entrevois,  il  est  nécessaire  que 
nous,  chirurgiens,  nous  accomplissions  une  triple 
réforme,  celle  de  nos  esprits,  celle  de  nos  mé¬ 
thodes  de  travail,  celle  plus  importante  enfin  de 
l’éducation  des  jeunes  chirurgiens.  La  chirurgie 
d’aujourd’hui  exige,  en  effet,  à  côté  des  qualités 
nécessaires  autrefois,  une  discipline  mentale  nou¬ 
velle  et  des  habitudes  techniques  différentes. 

La  réforme  tout  intérieure  de  nos  esprits  est 
nécessaire,  si  nous  voulons  progresser.  N’ayant 
jamais  été  soumis  dans  leurs  études  à  de  vraies 
disciplines  scientifiques,  apprenant  beaucoup  et 
chaque  jour  par  eux-mêmes,  les  chirurgiens  n’ont 
pas  l’esprit  assez  rigoureux  dans  l’observation 
des  résultats  physiologiques  de  leurs  opérations. 
Fiers  de  nos  actes  techniques,  préoccupés  surtout 
de  nos  résultats  thérapeutiques,  nous  parlons 
souvent  trop  vite  et  concluons  trop  aisément, 
avec  une  aptitude  singulière,  pour  des  gens  vi¬ 
vant  de  réalités,  à  nous  payer  de  mots  dans  nos 
explications . 


Nous  devons  plier  nos  esprits  aux  règles  supé¬ 
rieures  des  méthodes  scientifiques  et  renoncer  à 
improviser  impromptu  une  explication  à  tout  et 
une  théorie  pour  la  moindre  des  choses. 

Par  ailleurs,  et  cela  touche  aussi  à  la  réforme 
de  nos  méthodes  de  travail,  nous  devons  cesser 
de  travailler  en  isolés.  Il  ne  s’agit  pas  seulement 
de  nous  adjoindre,  chaque  fois  qu’il  est  néces¬ 
saire,  une  collaboration  médicale  compétente, 
comme  on  le  fait  depuis  longtemps.  Dans  l’im¬ 
possibilité  où  nous  sommes  d’être  rompus  à  toutes 
les  brandies  de  la  médecine,  la  chirurgie  d’au¬ 
jourd’hui  a  besoin  d’un  contact  iiermanent  avec 
les  physiologistes,  les  physiciens  et  les  chimistes. 
Si  les  uns  et  les  autres  nous  nous  réunissions  de 
temps  en  temps  avec  un  esprit  de  libre  examen 
autour  d’une  table  d’opération,  il  ressortirait 
rapidement,  de  cette  mise  en  commun  des  points 
de  vue,  de  très  grands  progrès  dans  notre  con¬ 
naissance  de  l’homme  bien  portant  et  de  l’homme 
malade.  Chacun  de  nous  verrait  se  poser  pour  lui 
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des  problèmes  qu'il  ne  soupçonnait  pas  et  peut- 
être  trouverait-on  d’emblée  une  solution  cher¬ 
chée  en  vain  depuis  longtemps. 

On  dira  que  la  chirurgie  ainsi  comprise  est 
une  chirurgie  scientifique  avec  laquelle  la  chi¬ 
rurgie  professionnelle  n’a  rien  de  commun.  Et  si 
j’en  fais  l’objection,  c’est  pour  démasquer  net  ce 
sophisme  qui  règne  trop  en  médecine.  Beaucoup 
d’esprits  en  apparence  excellents,  en  réalité  mé¬ 
diocres  et  non  compréhensifs,  s’elforcent  encore 
de  prononcer  le  divorce  de  ce  qu’ils  appellent  la 
pratique  et  la  science,  comme  si  l’une  ne  reposait 
pas  sur  l’autre,  comme  si  la  chirurgie  entière 
n’avait  pas  pour  base  l’absolu  de  certaines 
sciences  exactes  !  Volontiers  ils  laissent  entendre, 
avec  un  sourire  ambigu,  que  l’on  est  un  théoricien 
dangereux  dès  qu’on  cherche  à  comprendre 
mieux  les  choses  et  à  s’élever  au-dessus  de  ce  qui 
est  directement  utilitaire  et  professionnel.  Pour 
eux,  il  n’y  a  pas  d’autre  discipline  médicale  que 
la  clinique  et  tout  ce  qui  n’est  pas  clinique  n’est 
(jue  chimère  et  billevesées.  Et  ])arfois  cela  a  prise 
sur  les  jeunes  esprits,  qui  aiment  à  considérer  la 
chirurgie  comme  un  art  prestigieux  et  non  comme 
une  science  austère.  En  fait,  dans  une  science 
d’observation  comme  la  médecine,  il  n’y  a  pas  de 
différence  à  établir  entre  le  savant  et  le  prati- 
(ûen;  ce  qui  a  une  signification,  ce  n’est  pas 
l’étiquette  que  l’on  porte,  c’est  la  valeur  de  l’es¬ 
prit  qui  observe,  il  y  a  des  esprits  justes  et  des 
esprits  faux.  En  clinique  comme  en  science  pure, 
comme  dans  la  vie,  il  y  a  ceux  qui  savent  observer 
et  ceux  qui  n’y  parviennent  jamais.  Les  uns  font 
de  bons  chirurgiens  et  de  bons  biologistes;  les 
autres  ne  seront  jamais  que  de  mauvais  médecins 
et  de  mauvais  savants.  Le  divorce,  en  somme, 
n’est  pas  entre  la  pratique  et  la  science,  entre  la 
recherche  du  bien  des  malades  et  la  vérité  biolo¬ 
gique;  il  est  entre  les  esprits  justes  et  les  esprits 
faux.  Il  n’y  a  jias  de  raison  pour  que  les  savants 
soient  tous  d’un  côté  et  les  cliniciens  tous  de 
l’autre . 


Aussi,  sans  se  laisser  arrêter  par  l’ironie  facile 
de  ceux  ([ui  ne  croient  qu'en  la  vieille  clinique, 
et  qui  aflectenl  un  mépris  profond  pour  les  pro¬ 
blèmes  les  plus  élevés  de  la  médecine  d’aujour¬ 
d’hui,  faut-il  viser  haut  quand  on  veut  travailler, 
plus  haut  (]ue  la  simple  pratique  professionnelle, 
et  chercher  à  se  nlacer  délibérément  sur  le  plan 
élevé  de  la  vraie  science  chirurgicale. 

En  tout  cas,  c’est  ainsi  seulement  que  nous 
pourrons  établir  les  thérapeutiques  nouvelles  qui 
nous  manquent  et  qui  doivent  être  l’objet  suprême 
de  notre  activité. 

Mais  la  collaboration  constante  dont  je  viens 
de  parler  ne  peut  se  réaliser  (jue  dans  le  cadre 
d’une  conception  nouvelle  des  facultés  de  Méde¬ 
cine,  celle  qui  d’ailleurs  est  heureusement  réa¬ 
lisée  ici  même  depuis  longtemps.  On  ne  doit  plus 
construire,  comme  on  le  fait  encore,  des  labora¬ 
toires  scientifiques  à  grande  distance  de  l’hôpital 
où  l’on  opère  chaque  jour.  Dans  une  Faculté  de 
Médecine,  chaque  science  doit,  pour  tout  le  monde, 
être  à  la  portée  de  la  main.  Toutes  doivent  être 
groupées,  je  dirai  même  réunies  sur  la  verticale, 
dans  un  building  ù  l’américaine,  car  il  est  plus 
facile  de  monter  au  vingtième  étage  en  ascenseur 
que  d’aller  à  pied  à  l’autre  bout  d’un  bâtiment 
>oisin  chercher  quelqu’un  qui  vient  peut-être  par 
un  autre  chemin. 

Pour  nous  aider  dans  notre  travail  constructif, 
dans  la  cité  de  l’avenir,  il  serait  également  néces¬ 
saire  que  nous  organisions  autrement  la  mise  au 
jour  des  résultats  de  notre  travail  intellectuel. 
Nos  sociétés  chirurgicales  ont  en  général  de  trop 
courtes  ambitions,  billes  se  plaisent  trop  aux 
seules  ({uestions  cliniques.  Elles  aiment  surtout  à 
entendre  parler  de  ce  que  tout  le  monde  connaît, 
de  même  que  nos  journaux  cultivent  avec  excès  la 
revue  générale  de  mise  au  point  ou  de  vulgarisa¬ 
tion.  Depuis  vingt  ans,  on  nous  présente  sans 
cesse  des  organes  tordus,  des  diverticules  en¬ 


flammés,  d’énormes  tumeurs  correctement  enle¬ 
vées.  Chaque  semaine  apporte  son  contingent  im¬ 
muable  de  gastrectomies,  de  colectomies  et  d’os¬ 
téosynthèses  en  ordre  dispersé  !  Quoi  de  nouveau 
en  tout  celai'  Ne  pourrait-on  pas  désormais  ré¬ 
duire  ce  défilé  de  choses  déjà  vues  cent  fois  et 
cesser  de  submerger  la  littérature  chirurgicale 
sous  le  flux  croissant  des  redites  et  des  rebâcha- 
ges.  Sans  doute  il  est  bon  que  l’on  soit  sans  cesse 
maintenu  en  haleine  par  l’instruction  mutuelle  et 
par  l’émulation.  La  présentation  d’une  pièce 
même  banale  apporte  toujours  à  celui  qui  la  re¬ 
garde  quelque  profit.  Mais  la  longue  et  froide 
description  qu’on  en  peut  lire  ne  dit  rien  à  l’ima¬ 
gination  ;  elle  est  sans  vie  et  sans  utilité.  Nous 
devrions  désormais  mieux  choisir  les  nourritures 
intellectuelles  que  nous  offrons  à  nos  lecteurs  et 
ne  plus  leur  donner  indifféremment  tout  ce  qui  se 
présente  à  nous. 

Nos  journaux,  d’autre  part,  gagneraient  beau¬ 
coup  à  être  réduits  en  nombre  et  fusionnés.  Pour 
chaque  pays  il  y  en  a  vraiment  trop;  en  France, 
notamment,  je  pense  que  nous  aurions  grand  pro¬ 
fit  à  n’avoir  qu’un  seul  grand  journal  de  chirurgie, 
réunissant  en  lui  toutes  les  activités  parisiennes 
et  provinciales,  permettant  à  chacun  de  nous, 
en  France  et  à  l’étranger,  de  prendre  commodé¬ 
ment  contact  avec  tout  le  fruit  de  toutes  les  acti¬ 
vités,  ce  qui  est  impossible  actuellement. 

Mais,  au  fond,  ce  ne  sont  là  que  réformes  de 
détails  qui  ne  suffiraient  pas  à  transformer  le  ren¬ 
dement  de  l’intellectualité  chirurgicale. 

La  réforme  capitale,  celle  dont  la  chirurgie  a  un 
besoin  urgent,  c’est  la  réforme  du  mode  de  for¬ 
mation  des  chirurgiens  !  Héfléchissez-y.  A  l’heure 
actuelle,  il  n’y  a  nulle  part  dans  le  monde  un 
enseignement  systématique  de  la  chirurgie.  On 
devient  chirurgien  sans  méthodes,  sans  enseigne¬ 
ment  régulier,  sans  contrôle,  en  apprenant  son 
métier  au  hasard  des  traditions  locales,  des  fan¬ 
taisies  d’un  maître,  ou  bien  en  préparant  des  con¬ 
cours  qui  n’ont  môme  pas  de  programme  absolu¬ 
ment  défini . 


Personnellement,  je  pense  que,  le  doctorat 
terminé,  l’aspirant  en  chirurgie  devrait  consacrer 
au  moins  deux  ou  trois  ans  à  apprendre  tout  ce 
qui  peut  lui  être  utile  dans  un  établissement  spé¬ 
cialisé  pour  cela.  Il  pourrait  y  avoir  dans  chaque 
pays  deux  ou  trois  de  ces  écoles  supérieures  où 
des  hommes  particulièrement  qualifiés  enseigne¬ 
raient  systématiquement  tout  ce  qu’un  chirurgien 
doit  savoir,  ün  apprendrait  ainsi  non  seulement 
les  éléments  mêmes  du  métier,  la  technique,  la 
clinique  et  l’anatomie  pathologique,  mais  encore 
et  surtout  à  travailler  avec  méthode,  à  observer 
avec  fruit,  à  expérimenter  avec  rigueur.  L’étu¬ 
diant  chirurgien  prendrait  contact  avec  l’esprit 
de  la  physiologie,  de  la  chimie  et  de  la  physique; 
il  verrait  ainsi  se  poser  pour  lui  des  problèmes 
actuels  dont  nous  ignorons  tout.  J’ai  trop  souvent 
déploré  les  lacunes  de  ma  propre  instruction 
pour  ne  pas  penser  qu’il  y  aurait  là  une  source 
d’immense  progrès. 

Au  sortir  de  cette  école,  après  un  voyage  à 
l’étranger  obligatoire,  on  obtiendrait  le  diplôme 
de  chirurgien  et  mil  n’aurait  le  droit  légal  de  faire 
de  la  chirurgie  en  dehors  de  ceux  qui  auraient 
eu  cette  formation,  que  leur  destinée  se  poursuivît 
dans  le  cadre  des  concours  ou  sous  le  régime  de 
la  liberté . 


Le  rétablissement  de  l’ancien  diplôme  de  maî¬ 
tre-juré  en  chirurgie  est  une  nécessité  du  temps 
présent  :  les  gouvernements  ont  le  devoir  de  ne 
pas  se  désintéresser  de  la  formation  de  ceux 
qui  ont  droit  de  vie  et  de  mort  sur  leurs  conci¬ 
toyens  . 


Cliacun,  quelle  que  soit  son  origine,  doit  pou¬ 
voir  accéder  à  tout  ;  c’est  certain.  Mais  il  ne 
devrait  pouvoir  le  faire  qu’en  suivant  les  règles 
du  jeu  et  en  donnant  à  un  moment  déterminé  la 


preuve  de  sa  compétence.  Je  me  refuse  à  admettre 
que  tout  médecin  puisse  du  jour  au  lendemain 
s’improviser  chirurgien  sans  de  sérieuses  'études 
préalables.  Pour  pouvoir  opérer  comme  il  con¬ 
vient,  en  toutes  circonstances,  il  faut  avoir  une 
discipline  de  l’esprit  et  une  collection  de  réflexes 
qui  ne  s’improvisent  pas.  Il  est  criminel  de  penser 
que,  sous  le  couvert  de  l’asepsie,  chacun  peut 
opérer  qui  veut  bien  se  confier  à  lui,  car  les  ma¬ 
lades  sont  des  mineurs  qui  n’ont  pas  la  liberté  du 
choix.  Tout  homme  adroit  et  la  plupart  des  fem¬ 
mes  peuvent  faire  correctement  une  suture  gas¬ 
trique  ou  intestinale,  mais  connaître  une  techni¬ 
que  n’est  pas  connaître  la  chirurgie.  La  techni¬ 
que  est  le  côté  servile  du  travail  chirurgical  ; 
l’œuvre  des  mains  dans  notre  métier  a  moins 
d’importance  qu’on  ne  le  croit  communément. 
C’est  la  maîtrise  équilibrée  de  soi-même,  fruit 
d’un  tempérament  spécial  développé  par  une  forte 
éducation,  c’esj.  la  rare  faculté  de  choisir,  en  toute 
indépendance  d’esprit  et  d’un  cœur  serein,  la  meil¬ 
leure  décision  à  tout  instant  et  en  toutes  circon¬ 
stances,  qui  seules  permettent  de  faire  vraiment 
de  la  chirurgie.  Et  par-dessus  tout  cela,  c’est  le 
.  cerveau  et  c’est  la  pensée  qui  font  le  chi¬ 
rurgien. 

Je  pense  donc  que  notre  art  ne  doit  pas  être 
démocratisé.  Dans  l’intérêt  de  tous,  ceux  qui  ont 
la  charge  des  intérêts  généraux,  en  tous  pays, 
doivent  comprendre  aujourd’hui  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  l’aristocratiser  au  maximum. 


Travail  du  Service  du  professeur  Léon  Bernard. 

VALEUR  CLINIQUE 

DE  L’ÉTUDE  DES  VARIATIONS 

DU 

TEMPS  DE  SEDIMENTATION 

GLOBULAIRE 

DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Maurice  SALOMON  et  Jean  VALTIS. 


Le  sang  recueilli  par  ponction  veineuse  et  mé¬ 
langé  à  une  solution  de  citrate  de  soude  à  4p.  100 
reste  incoagulable  et  se  divise,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  en  trois  couches  superposées  ;  une 
couche  inférieure  constituée  par  les  globules 
rouges,  une  mince  couche  de  globules  blancs  et, 
au-dessus,  un  liquide  transparent  et  moiré,  le 
plasma  citraté.  Cette  séparation  du  sang  citraté 
en  couches  superposées  constitue  ce  qu’on  appelle 
la  sédimentation  globulaire.  Si,  dans  des  tubes 
de  même  calibre  et  de  même  hauteur,  on  verse 
du  sang  citraté  provenant  de  différents  sujets  et 
qu’on  conserve  ces  tubes,  verticalement  placés, 
dans  les  mêmes  conditions  de  température  et 
d’immobilité,  on  constate  que  les  différents  sangs 
sédimentent  dans  des  délais  variables. 

C’est  Césari  *,  qui,  le  premier,  proposa  d’uti¬ 
liser  cette  méthode,  chez  le  cheval,  comme  pro¬ 
cédé  d’hématologie  clinique,  et  montra  la  valeur 
des  indications  que  l’on  pouvait  tirer  de  la  hau¬ 
teur  relative  du  sédiment  globulaire,  de  l’épais¬ 
seur  de  l’anneau  leucocytaire,  de  la  vitesse  de  la 
sédimentation  et  de  la  coloration  du  plasma. 

Falirœus’  reprit  cette  étude  chez  l’homme  en 
mesurant  la  vitesse  de  la  sédimentation  globu¬ 
laire  dans  diverses  conditions  physiologiques  et 
pathologiques.  Les  variations  de  la  sédimentation 
des  globules  rouges  dépendraient  surtout  de  deux 
facteurs  : 


1.  E.  Césari.  —  «  La  sédimentation  spontanée  du  sang 
chez  le  cheval  ».  flee.  gt^n.  de  Méd.  vétérinaire,  15  Novem. 
hre  1913,  n*  2G2,  p.  521. 

2.  Fahrœus.  —  «  Sur  les  causes  de  la  tnoiadre  stabi¬ 
lité  de  suspension  des  globules  rouges  pendant  la  gros¬ 
sesse  ».  Biochem.  Zeit  ,  1918,  H.  5  6. 
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1“  De  la  composition  du  plasma,  qui,  suivant 
la  quantité  et  la  nature  des  différentes  albu¬ 
mines  qu’il  renferme,  influence  la  durée  de  la 
sédimentation.  Celle-ci  est  rapide  d’après  Wes- 
tergreen'  dans  une  solution  de  fibrinogène,  elle 
est  moins  accélérée  dans  une  solution  de  globu¬ 
line,  et  plus  lente  encore  dans  une  solution  de  sé¬ 
rine  pure.  Toute  variation  de  ces  albumines  dans 
la  composition  du  plasma  se  traduit  donc  par  une 
modification  de  la  vitesse  de  sédimentation; 

2“  De  la  composition  physico-chimique  des  glo¬ 
bules  rouges  ainsi  que  de  leur  nombre.  L’hémoglo¬ 
bine  étant  le  principal  facteur  de  la  densité  de  l’hé¬ 
matie,  toute  diminution  ou  augmentation  de  sa 
quantité  doit  modifier  la  vitesse  de  la  sédimenta¬ 
tion  globulaire.  Le  nombre  des  globules  devrait 
aussi,  théoriquement,  d’après  les  lois  de  la  pesan¬ 
teur,  intervenir  sur  la  rapidité  de  la  sédimenta¬ 
tion  ;  cependant,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  il  est  fréquent  que,  dans  les  états  anémiques 
avec  hypoglobulie  qui  accompagnent  la  tubercu¬ 
lose,  la  sédimentation  soit  accélérée. 

Aussi  pensons-nous  que  le  facteur  principal  du 
temps  de  sédimentation  est  surtout  d’origine 
plasmatique,  comme  le  démontrent  les  expériences 
de  Maccabruni*,  d’après  lesquelles  les  globules 
lavés  et  mis  en  suspension  dans  du  sérum  salé 
physiologique  sédimentent  beaucoup  plus  lente¬ 
ment  que  dans  le  plasma  et  dans  un  temps 
sensiblement  égal,  quelle  que  soit  leur  origine*. 

La  sédimentation  globulaire  est  accélérée  dans 
certaines  conditions  jjhysiologiques,  telles  que  la 
grossesse  et  la  menstruation  (Fahrœus,  Linzen- 
meier)*.  Elle  l’est  également  dans  certains  états 
pathologiques,  tels  que  les  maladies  aiguës  fébriles 
(Gœnsell,  Pagniez”,  Schurer  et  Eisner,  Leen- 
dertz),  la  syphilis,  certaines  psychoses  (Buscher, 
Paulian  et  Tonnovici),  les  néphrites  et  les  tumeurs 
malignes  (Lôhr,  Roffs).  Cette  accélération  a  de 
même  été  constatée  dans  la  tuberculose  par  un 
certain  nombre  d'auteurs  (Westergreen,  Katz, 
Dreyfus  et  llecht,  Frisch  et  Starlinger,  etc.). 

Si  Katz,  Rabinovitch  et  Kempner  lui  dénient 
toute  valeur  diagnostique  et  pronostique  dans  la 
tuberculose,  la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  étudiée 
dans  cette  maladie  estiment  qu’elle  est  susceptible 
de  fournir  des  renseignements  précieux.  C’est 
ainsi  que  Delhaye,  Cordier  et  Chaix,  Dehoff, 
Tegtmeier,  Frenklowa  et  Samet-Mandelsowa, 
Grimberg,  Ranandi,  Verdina,  Mathé  lui  attribuent 
une  grande  utilité  diagnostique  ou  pronostique. 
Pour  Malevé  (d’Alseraberg),  le  temps  de  sédimen¬ 
tation  serait  modifié  par  l’injection  de  tuberculine, 
et  ne  reviendrait  à  son  taux  antérieur  qu’un  cer¬ 
tain  temps  après  que  la  température  serait  redes¬ 
cendue  à  son  point  de  départ.  Il  témoignerait  donc 
pendant  plus  longtemps  que  celle-ci  de  la  perturba¬ 
tion  apportée  dans  l’organisme  par  la  tuberculine. 
La  réaction  de  sédimentation  traduirait,  suivant 
Dumont,  le  degré  de  résistance  d’un  tuberculeux 
vis-à-vis  de  ses  lésions  ;  elle  indiquerait  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  tuberculeux  en  activité.  Rapide, 
elle  correspondrait  à  des  formes  exsudatives 
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graves,  alors  qu’elle  se  traduirait  par  des  chiffres 
moyens  quand  l’élément  fibreux  tend  à  envahir 
les  lésions.  Korabelnikov  (d’Odessa),  estime  que, 
dans  la  tuberculose  chirurgicale,  l’accélération  de 
la  sédimentation  varie  en  raison  du  retentisse¬ 
ment  de  la  lésion  sur  l’organisme;  aussi  s'appuie- 
t-il  sur  elle  pour  prendre  une  décision  entre  un 
traitement  conservateur  et  une  intervention  opé¬ 
ratoire.  Utilisée  récemment  par  Cardère  et  Lainé 
dans  la  tuberculose  infantile,  elle  a  donné  égale¬ 
ment  à  ces  auteurs  des  renseignements  intéressants 
sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Nous  avons  recherché  à  notre  tour  quel  intérêt 
pratique  peut  avoir  l’emploi  de  cette  méthode 
dans  la  tuberculose,  soit  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  soit  au  point  de  vue  du  pronostic.  Nous 
avons  en  même  temps  recherché  les  modifications 
de  la  vitesse  de  sédimentation  dans  les  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  traités  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

La  technique  que  nous  avons  employée  est 
celle  de  Linzenmeier,  qui  est  postérieure  à  celle 
de  Fahrœus,  mais  plus  simple,  et  ne  nécessite 
pas  un  matériel  spécial  —  avec  une  seringue  de 
1  eme  contenant  0,2  eme  d’une  solution  citratée 
stérile  à  4  pour  100,  on  prélève  dans  une  veine 
0,8  eme  de  sang,  de  façon  à  avoir  en  tout  1  eme  de 
liquide.  On  a  soin  de  laisser  pénétrer  une  bulle 
d’air  dans  la  seringue  pour  faciliter  le  mélange 
des  deux  liquides  que  l’on  fait  par  inclinaisons 
successives  et  sans  agiter.  On  verse  le  sang 
citralé  dans  un  tube  de  verre  de  4  mm.  de  dia¬ 
mètre  intérieur  et  de  G, 5  cm.  de  hauteur.  Sur  ce 
tube,  le  niveau  atteint  par  1  eme  de  sang  citraté 
est  indiqué  par  un  trait  marqué  0;  au-dessous  de 
ce  trait  sont  gravées  trois  autres  raies  séparées 
par  des  intervalles  de  6  mm.  et  marquées  6, 12  et 
18  mm.  Le  tube  est  placé  verticalement  sur  un 
porte-tubes.  On  note  le  temps  nécessaire  pour 
que  le  niveau  supérieur  des  globules  rouges  tassés 
descende  à  6  mm.,  puis  à  12  mm.,  et  enfin  à 
18  mm.  On  peut  même,  ainsi  que  nous  le  faisons 
actuellement,  pour  rendre  cette  méthode  plus 
facilement  utilisable  en  clinique,  supprimer  les 
traits  intermédiaires  entre  0  et  18  mm.  Le  temps 
de  sédimentation  est  celui,  exprimé  en  minutes, 
qui  s’écoule  jusqu’au  moment  où  le  niveau  atteint 
18  mm.  Ce  temps  est  de  deux cent  cinquante  minutes 
et  au-dessus,  chez  les  sujets  normaux  *.  Il  est 
d’ailleurs  un  peu  plus  accéléré  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 

Nous  avons  pratiqué  la  recherche  de  la  vitesse 
de  sédimentation  sur  84  sujets  : 

1"  Chez  36  tuberculeux  avérés,  avec  bacilles 
dans  les  cracliats,  lésions  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéro- caséeuse  et  fièvre  élevée,  le  temps 
de  sédimentation  globulaire  a  varié  entre  vingt  et 
cinquante-cinq  minutes.  Nous  avons  nettement 
constaté  que,  dans  les  cas  graves  à  marche  rapide, 
ainsi  que  dans  les  pneumonies  caséeuses,  ce  temjis 
est  de  vingt  <i  trente  minutes. 

Chez  11  tuberculeux  pulmonaires  avérés,  avec 
bacilles,  mais  dont  la  fièvre  était  peu  élevée  et  les 
lésions  à  tendance  fibreuse,  le  temps  de  sédimen¬ 
tation  a  oscillé  entre  soixante-dix  et  cent  vingt  mi¬ 
nutes.  Chez  un  de  ces  malades,  porteur  d’un  an¬ 
cien  pneumothorax  artificiel,  arrêté  à  la  suite 
d’une  pleurésie  adhésive,  rendant  irapossilile  la 
continuation  des  insufflations,  et  qui  présente 
actuellement  un  très  bon  état  général,  avec  régres¬ 
sion  des  lésions,  malgré  la  persistance  des  bacil¬ 
les  dans  les  crachats,  nous  avons  vu  le  temps  de 
sédimentation  remonter  à  deu.r  cent  neuf  minutes. 


1.  Certains  auteurs  préfèrent,  à  la  suite  de  'Wester¬ 
green,  mesurer  la  hauteur  du  liquide  qui  surnage  les 
globules  rouges  en  voie  de  sédimentation  ou  sédimentés, 
au  bout  d’une  demi-heure,  d’une  heure,  de  deux  heures 
et  de  vingt-quatre  heures;  mais  nous  pensons  que  la 
méthode  que  nous  avons  utilisée  est  plus  démonstrative 
et  plus  frappante  dans  ses  résultats. 


Chez  un  malade  ayant  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  mais  sans  lésions  pulmonaires,  le  temps  de 
sédimentation  était  de  cent  soixante- huit  minutes. 

Chez  2  malades  présentant  des  reliquats  d’an¬ 
cienne  pleurésie,  mais  ayant  actuellement  un  très 
bon  état  général,  ce  temps  était  de  rfewcenls  wi’nu/es 
chez  l’un  et  de  deux  eent  dix  minutes  chez  l’autre. 

Un  autre  malade,  atteint  de  bronehite  et  d’em- 
physème  sans  aucun  signe  de  bacillose,  a  sédi- 
menté  en  cent  quarante  minutes. 

Chez  2  malades  présentant  des  signes  radiologi¬ 
ques  de  sclérose  péribronchique,  mais  sans  bacilles 
dans  les  crachats,  le  temps  de  sédimentation  était 
de  deux  cent  cinq  minutes  chez  l’un  et  de  cent  vingt- 
cinq  minutes  chez  l’autre,  qui  présentait  en  plus 
de  l’amaigrissement  avec  légère  fièvre  vespérale. 

2”  Nous  avons  recherché  le  temps  de  sédimen¬ 
tation  globulaire  chez  18  malades  suivis  par  l’un 
de  nous  au  dispensaire  Léon-Bourgeois  et  qui 
n’ont  jamais  présenté  aucun  signe  de  tuberculose. 
Chez  ceux-ci,  il  a  oscillé  entre  deux  cent  cinquante 
minutes  et  sept  cents  minutes  en  moyenne. 

2  de  ces  malades,  syphilitiques  avérés,  avec 
'Wassermann  positif,  ont  cependant  sédimenté 
l’un  en  deux  cent  soi.rante-qiiinze  minutes,  l’autre 
en  trois  cent  soi,rantc-cinq  minutes. 

3°  Nous  avons  recherché  le  temps  de  sédimen¬ 
tation  chez  11  malades  avant  de  leur  pratiquer 
un  pneumothorax  artificiel,  et  pendant  le  traite¬ 
ment.  Nous  avons  observé  que,  dans  les  cas  où  à 
la  compression  du  poumon  malade  correspondait 
une  amélioration  locale  et  générale,  la  sédimen¬ 
tation  s’effectuait  plus  lentement  {quarante  mi¬ 
nutes,  par  exemple,  avant  le  pneumothorax, 
quatre-vingts  minutes,  puis  cenf  vingt  /m’n «/es,  quel¬ 
ques  semaines  après  le  début  du  traitement). 

Au  contraire,  l’apparition  de  liquide  dans  la 
plèvre,  ou  l’aggravation  de  l’état  du  malade  due  à 
une  évolution  de  tuberculose  dans  le  poumon 
primitivement  sain,  provoque  une  accélération 
marquée  de  la  sédimentation. 

C’est  ainsi  que  dans  l’un  de  nos  cas  on  notait 
quarante-huit  minutes  avant  le  pneumothorax  et 
que  le  temps  de  sédimentation  était  retardé  jus¬ 
qu’à  quatre-vingt-dix  minutes  quel<)ueB  semaines 
après  le  début  de  la  compression.  L’apparition  de 
liquide  dans  la  plèvre  accéléra  la  sédimentation 
qui  se  fit  en  cinquante-cinq  minutes  puis  en  qua¬ 
rante-cinq  minutes  quand  il  se  produisit  une  .syiii- 
physe  pleurale. 

*** 

La  réaction  du  temps  de  sédimentation  est 
donc  intéressante  à  utiliser  en  clinique  cliez 
les  tuberculeux  pulmonaires.  Alors,  en  effet, 
que  les  sujets  normaux  ont  une  sédimentation  qui 
se  fait  entre  deux  cent  cinquante  et  sept  cents 
minutes,  parfois  mille  minutes,  les  malades  at¬ 
teints  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  fébrile,  en 
évolution,  sédimentent  en  un  temps  variant  de 
vingt  à  cinquante-cinq  minutes  et  ne  déjiassant 
pas  vingt  à  trente  minutes  dans  les  cas  graves. 
Chez  les  sujets  moins  atteints,  ayant  des  lésions  à 
tendance  fibreuse,  avec  fièvre  modérée,  la  sédi¬ 
mentation,  quoique  accélérée,  ne  se  fait  plus 
qu’entre  soixante-dix  et  cent  vingt  minutes,  lais¬ 
sant  encore  une  marge  très  grande  avec  les  chif¬ 
fres  des  sujets  normaux.  A  mesure  que  l  étal 
général  se  relève  et  que  les  lésions  s’améliorent, 
le  temps  de  sédimentation  se  ralentit,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  au  cours  du  traitement  par  le  pneu- 
mothorax  artificiel.  Qu’il  survienne  une  compli¬ 
cation  pleurale  ou  une  nouvelle  localisation  pul¬ 
monaire,  elle  retentit  très  rapidement  sur  le 
temps  de  sédimentation  qui  subit  une  nouvelle 
accélération. 

La  réaction  du  temps  de  sédimentation  a-t-elle 
une  valeur  diagnostique  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire?  Entre  un  sujet  normal  dont  la  sédimen¬ 
tation  se  fait  entre  cinq  et  dix  heures  et  un  tuber¬ 
culeux  cavitaire  fébrile  qui  sédimente  en  une 
demi-heure,  il  y  a  une  différence  si  considérable 
qu’on  ne  peut  dénier  à  la  méthode  toute  valeur 
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diagnostique.  Mais  la  tuberculose  pulmonaire 
n’est  pas  la  seule  affection  qui  accélère  la  sédi¬ 
mentation,  et  il  a  été  démontré  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  pyrexies,  il  se  produit  un  phénomène 
analogue.  Observant  dans  un  service  spécialisé 
de  tuberculeux,  nous  n’avons  pas  eu  personnelle¬ 
ment  l’occasion  d’étudier  la  sédimentation  au 
cours  des  autres  affections  fébriles  ;  mais,  nous  ré¬ 
férant  aux  constatations  de  nos  devanciers,  nous 
admettons  que  l’intérét  diagnostique  de  la  mé¬ 
thode  est  évidemment  très  restreint  si  l’on  accepte 
leurs  conclusions.  Encore  serait-il  intéressant  de 
rechercher  si  la  tuberculose  pulmonaire  n’est  pas 
une  des  affections  dans  lesquelles  l’accélération 
est  le  plus  marquée.  D’ailleurs,  considérée  à  ce 
point  de  vue,  la  réaction  de  sédimentation  ne 
serait  jamais  qu’une  méthode  diagnostique  de 
second  plan,  qui  s’effacerait  toujours  devant  les 
examens  de  crachats  perfectionnés,  les  inocula¬ 
tions  et  la  radiographie. 


Ce  que  nous  pouvons,  par  contre,  affirmer,  c’est 
que  la  réaction  de  sédimentation,  telle  que  nous 
la  pratiquons,  a  une  valeur  pronostique  incontes¬ 
table  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Aux  formes  évolutives  appartient  une  sédimen¬ 
tation  très  accélérée  (vingt  à  vingt-cinq  minutes). 

Aux  formes  à  évolution  lente,  à  tendance  fi¬ 
breuse,  peu  intoxiquantes,  correspond  une  sédi¬ 
mentation  beaucoup  moins  rapide  (soixante-dix  à 
cent  vingt  minutes). 

Ces  différences  dans  la  durée  de  la  sédimenta¬ 
tion  sont  tellement  tranchées  qu’elles  sont  des 
plus  aisées  à  constater.  C’est  pourquoi  nous  pen¬ 
sons  que  la  réaction  de  sédimentation  mérite 
d’être  utilisée  en  clinique  courante,  à  laquelle  elle 
est  susceptible  d’apporter  des  renseignements 
précieux  comme  élément  d’appréciation  des  réac¬ 
tions  de  l’organisme  et  du  pronostic. 

On  sait  combien  il  est  délicat,  dans  certains  cas, 
d’établir  le  pronostic  chez  les  tuberculeux.  Même 


avec  tous  les  éléments  dont  on  dispose  —  fièvre, 
tachycardie,  tension  artérielle,  dyspnée,  modifi¬ 
cations  de  l’état  général,  intensité  plus  ou  moins 
grande  de  la  cuti-réaction  — ,  on  demeure  parfois 
hésitant,  et  l’évolution  ne  confirme  pas  toujours 
la  première  impression  pronostique.  Aussi  tout 
moyen  permettant  d'étayer  ce  pronostic  ne  doit-il 
pas  être  négligé,  et  nous  pensons  que  l’étude  de  la 
vitesse  de  sédimentation  est  une  méthode  qui  à  ce 
point  de  vue  peut  rendre  de  très  grands  services. 

Enfin  la  réaction  de  sédimentation  donne  des 
indications  précieuses  pendant  le  traitement  par 
le  pneumothorax  artificiel,  car  son  ralentisse¬ 
ment  traduit  le  bon  effet  de  la  cure  sur  l’état  gé¬ 
néral  et  sur  les  lésions,  alors  que  son  accélération 
doit  inciter  à  rechercher  chez  le  sujet  l’apparition 
d’une  complication  pleurale  ou  de  nouvelles  lé¬ 
sions  pulmonaires,  susceptibles  de  faire  modifier 
la  direction  du  traitement  et,  dans  certains  cas, 
d’assombrir  le  pronostic. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  SULFATE  DE  MAGNÉSIE 
DANS  LE  TUAITEMENT 
DE  L’ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 


Le  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale  a  fait 
l’objet,  en  ces  dernières  années,  de  très  importants 
travaux.  Guidé  par  une  idée  théorique  ou  très 
empiriquement  on  a  essayé  et  préconisé  des 
méthodes  très  variées,  mais  la  mortalité  mater¬ 
nelle  et  fœtale  reste  très  considérable. 

Le  traitement  est  devenu  à  peu  près  unique 
ment  médical  et  les  interventionnistes  à  outrance 
sont  devenus  de  plus  en  plus  rares.  Les  auteurs 
français,  comme  les  Allemands,  les  Américains  et 
les  Anglais,  ont  abandonné  peu  à  peu  l’évacuation 
rapide  et  précoce  de  l'utérus,  telle  que  l’avait  pré¬ 
conisée  Dürhsen  il  y  a  trente  ans.  Karl  Wilson 
(de  Baltimore),  vient  de  publier  à  ce  sujet  une  sta¬ 
tistique  intéressante.  11  a  relevé  247  cas  d’éclamp¬ 
sie  puerpérale  soignés  au  Johns  Hopkins  Hos¬ 
pital  de  18i)4  à  Juillet  1924.  Les  110  premiers  cas, 
survenus  avant  1912  et  traités  par  l'évacuation 
précoce  et  forcée  suivant  l’une  quelconque  des 
méthodes,  ont  donné  une  mortalité  générale  de 
24,8  pour  lüO;  2  seulement  de  ces  femmes  eurent 
un  accouchement  spontané.  Dans  la  deuxième 
série,  qui  comprend  les  137  cas  survenus  depuis 
1912  et  traités  par  la  méthode  conservatrice,  la 
mortalité  générale  est  seulement  de  12,8  p.  100, 
presque  moitié  moindre,  et  l’accouchement  spon¬ 
tané  eut  lieu  dans  43  pour  100  des  cas,  les  inter¬ 
ventions  se  limitant  d'ailleurs  à  un  forceps  bas  ou 
à  une  version  pu  une  extraction  après  dilatation 
spontanée  du  col. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  les  moyens 
très  nombreux  mis  en  œuvre  pour  lutter  médica¬ 
lement  contre  les  crises  éclamptiques.  Signalons 
seulement  les  heureux  résultats  obtenus  récem¬ 
ment  par  Lévy  Solal  et  Tzank,  puis  par  Sfintescu 
avec  le  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

Les  anesthésiques,  les  narcotiques  sont  utilisés 
depuis  longtemps  pour  calmer  les  crises  convul¬ 
sives,  parfois  subintrantes,  qui  sont  parmi  les  phé¬ 
nomènes  les  plus  impressionnants  de  l'éclampsie 
puerpérale.  Mais  tous  sont  toxiques  et  leur  emploi 
ne  peut  être  prolongé  assez  longtemps  :  la  séda¬ 
tion  qu’ils  amènent  n’est  forcément  que  très  tem¬ 
poraire.  Aussi  a-t-on  eu  l’idée  d’utiliser  à  cet  effet 
les  propriétés  inhibitrices  et  anticonvulsivantes 
du  sulfate  de  magnésie  naguère  préconisé  dans  le 
tétanos.  B.  H.  Alton  et  G,  Lincoln  à  Worcester, 
et  E.  M.  Lazard  à  Los  Angeles,  viennent  d’es¬ 
sayer  cette  thérapeutique  et  s’en  déclarent  très 
satis  faits. 


C’est  Meltzer  et  Auer  qui,  en  1905,  montrèrent 
les  premiers,  par  de  très  belles  expériences  phy¬ 
siologiques,  l’action  inhibitrice  sur  le  système 
nerveux  du  sulfate  de  magnésie.  Ils  obtinrent 
chez  de  nombreux  animaux  une  anesthésie  géné¬ 
rale  assez  prolongée  et  suivie  d’un  rétablissement 
parfait  de  toutes  les  fonctions,  par  l’injection 
sous-cutanée,  intraveineuse  ou  intrarachidienne, 
d’une  certaine  quantité  de  ce  sel.  Des  doses  plus 
fortes  provoquaient  des  paralysies  loi;sque  l’injec¬ 
tion  était  faite  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  La 
mort,  quelle  que  soit  la  méthode,  survenait  avec 
des  doses  fortes  sans  aucun  phénomène  d’excita¬ 
tion.  L’application  locale  du  sulfate  de  magnésie 
le  long  des  troncs  nerveux  provoquait  l’interrup¬ 
tion  de  la  conductivité  dans  les  nerls.  Les  mêmes 
auteurs  montrèrent  les  heureux  effets  de  ce  sel 
dans  le  tétanos  expérimental  et  la  possibilité  de 
supprimer  très  rapidement  ses  effets  paralytiques 
par  l’injection  intraveineuse  de  son  antagoniste 
physiologique  :  le  chlorure  de  calcium. 

A  la  suite  de  ces  expériences,  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  fut  employé  chez  l’homme  pour  le  traite¬ 
ment  du  tétanos  par  Blake,  Logan  et  Peck  qui 
montrèrent  que  l’injection  intrarachidienne  peut 
supprimer  complètement  les  secousses  cloniques 
et  les  contractures  toniques  pendant  vingt-quatre 
heures  et  plus.  Griffon  et  Lian,  Félix  Ramond  et 
Doury  obtinrent  aussi  de  bons  résultats  dans 
le  tétanos. 

Alton  utilisa  avec  succès  cette  méthode  dans 
un  cas  d’empoisonnement  massif  par  la  strychnine. 
Le  bébé  d’un  an,  déjà  cyanotique  et  en  état  de 
convulsions  continuelles,  avec  opisthotonos  et 
périodes  d’inhibition  respiratoire,  fut  d’abord 
endormi  à  l’éther,  mais  dès  que  l’on  interrompait 
l’anesthésie,  les  convulsions  reprenaient  ;  l’injec¬ 
tion  de  0  cmc  9  d’une  solution  à  25  pour  100  de 
sulfate  de  magnésie  dans  le  canal  rachidien  arrêta 
les  convulsions. 

Einar  fut  le  premier  en  1907  à  employer  le 
sulfate  de  magnésie  par  la  voie  spinale  dans 
2  cas  d’éclampsie  puerpérale,  puis  Guggisberg 
publia  2  cas  en  1913.  J.  Kaas  en  1917  pratiqua 
deux  injections  sous-cutanées  qui  calmèrent  les 
convulsions.  Miltner,  Mittweg,  Hissmann  utilisè¬ 
rent  le  sulfate  de  magnésie  par  voie  rectale  sous- 
cutanée  et  intramusculaire  avec  un  certain  succès, 
mais  en  combinaison  avec  d’autres  sédatifs  tels 
que  le  luminal.  Hissmann  obtint  un  arrêt  immé¬ 
diat  des  convulsions  avec  une  seule  injection 
intrarachidienne. 

Alton  et  Lincoln  enfin  viennent  de  rapporter 
4  cas  d’injection  intrarachidienne  et  Lazard 
20  cas  d’injection  intraveineuse. 

Meltzer  et  Auer  disent  que,  pour  obtenir  une 
anesthésie  complète  chez  le  lapin  par  voie  sous- 
cutanée,  il  faut  employer  des  doses  variant  entre 
1  gr.  75  et  1  gr.  25  par  kilogramme  de  poids  d’ani¬ 
mal.  Les  doses  préconisées  dans  le  tétanos  hu¬ 
main  par  la  voie  rachidienne  par  Blake,  Logan  et 


Peck  étaient  de  1  cmc  d’une  solution  à  25  p.  100 
par  10  kilogr.  de  poids  du  sujet. 

Einar  injecta  dans  ses  deux  cas  6  et  4  cmc  d’une 
solution  à  25  pour  100  dans  le  canal  rachidien, 
Guggisberg  10  et  6  cmc  d’une  solution  à  15  p.  100 
par  la  même  voie.  Alton  et  Lincoln  injectent  en 
général  5  cmc  d’une  solution  à  25  p.  100.  Ils 
répètent  l’injection  si  besoin  est.  L’intervalle  le 
plus  court  entre  deux  injections,  que  nous  ayons 
noté,  est  de  huit  heures. 

Pour  la  voie  veineuse,  Lazard  utilise  une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100  et  il  en  injecte  de  10  à  25  cmc 
(en  général  20  cmc).  11  répète  l’injection  si  néces¬ 
saire  deux  heures,  et  même  une  heure  après,  et 
cela  ne  semble  pas  présenter  d’inconvénient. 

Une  seule  fois,  on  utilisa  une  solution  concen¬ 
trée  à  50  pour  100  dont  on  injecta  deux  fois 
2  cmc.  L’action  sur  les  veines  de  cette  solution 
n’est  pas  notée.  Une  autre  fois,  on  injecta  250  cmc 
d’une  solution  diluée  à  2  pour  100.  Celte  dilution, 
peut-être  avantageuse  dans  d’autres  conjonctures, 
paraît  peu  pratique  dans  l’éclampsie  convulsive 
en  raison  du  temps  qu’exige  son  injection  dans 
les  veines. 

Enfin,  par  la  bouche,  Lazard  a  administré 
quelquefois  30  gr.  de  sel  pour  compléter  l’action 
des  injections  intraveineuses. 

Les  résultats  obtenus  sont,  en  général,  bons. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  convulsions  sont 
arrêtées;  mais,  tandis  que,  dans  certains  cas  l’amé¬ 
lioration  générale  se  poursuit,  dans  d’autres,  les 
crises  convulsives  reprennent  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ou  bien  la  mort  survient 
même  sans  reprise  des  convulsions. 

Des  deux  éclamptiques  soignées  par  Einar,  la 
forme  sévère  que  présentait  la  première  fut  ju¬ 
gulée  par  une  seule  injection  intrarachidienne; 
l’effet  fut  à  peu  près  instantané  sur  les  convul¬ 
sions  :  la  température,  le  pouls  et  la  respiration 
s’améliorèrent  dans  la  journée.  Chez  la  seconde, 
l’effet  ne  fut  ni  aussi  net,  ni  aussi  rapide,  les  con¬ 
vulsions  ne  furent  qu’atténuées. 

L’injection  intrarachidienne,  faite  à  la  fin  d’une 
césarienne  chez  une  éclamptique  par  Guggisberg, 
n’amena  aucune  amélioration  :  les  attaques  se 
succédaient  à  des  intervalles  variant  de  cinq  à 
dix  minutes,  la  malade  mourut  au  milieu  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque.  L’effet  fut  meil¬ 
leur  dans  le  2'  cas  rapporté  par  cet  auteur  :  les 
convulsions  cessèrent  et  la  malade  s’endormit, 
mais,  trois  jours  après,  une  nouvelle  attaque  sur¬ 
vint  et  amena  la  mort. 

Dans  les  4  cas  publiés  par  Alton  et  Lincoln, 
l’injection  rachidienne  n’empêcha  pas  la  mort  de 
deux  éclamptiques  (par  œdème  aigu  du  poumon 
et  insuffisance  cardiaque),  mais  elle  fit  disparaître 
chez  elles  les  convulsions.  Chez  une  autre  malade 
comateuse,  qui  présentait  de  fréquentes  crises 
convulsives,  la  première  injection  n’amena  qu’une 
sédation  de  huit  heures;  après  la  seconde,  la  ma¬ 
lade  resta  agitée,  avec  du  nystagmus  et  des  se- 
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coasses  musculaires  ;  ce  n’est  qu’après  la  troisième 
que  disparurent  et  les  convulsions  et  la  torpeur 
cérébrale.  Dans  le  4“  cas,  enfin,  l’injection  amena 
la  suppression  des  convulsions  et  le  calme,  mais 
elle  fut  suivie  d’accidents. 

Si  l’injection  intrarachidienne  est  efficace,  elle 
n’est  pas,  en  effet,  absolument  inoffensive.  Le 
bébé  soigné  par  Alton  présenta,  à  la  suite  de  son 
injection,  de  la  flaccidité  et  de  la  parésie  des  deux 
jambes  sans  abolition  des  réflexes.  Le  malade  de 
Félix  Ramond  et  Doury  présenta  des  troubles 
sphinctériens  qui  durèrent  deux  jours,  puis  un 
zona  fessier.  Chez  une  malade  de  Guggisberg, 
deux  heures  après  l’injection,  les  réflexes  des 
membres  inférieurs  étaient  presque  absents.  Une 
éclamptique  d’Alton  et  Lincoln  présenta  une  para¬ 
lysie  transitoire  des  deux  jambes  et  une  autre  pré¬ 
senta  des  troubles  respiratoires  et  de  la  cyanose, 
puis,  le  jour  suivant,  une  éruption  sur  les  bras, 
les  jambes,  la  face  et  le  tronc  très  pénible  pour 
la  malade  (s’agissait-il  d’une  éruption  urtica- 
rienne  ?)  ;  l’examen  révéla  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  s’étendant  de  la  région  lombaire  aux  ge¬ 
noux  et  de  l’incontinence  des  sphincters.  Les 
auteurs  se  demandent  si  dans  ce  cas  il  ne  faut  pas 
incriminer  la  qualité  de  la  solution  magnésienne 
qui  a  produit  une  telle  inflammation  des  racines 
spinales. 

Les  résultats  obtenus  par  Lazard  par  la  voie 
endoveineuse  nous  paraissent  meilleurs.  Sur 
17  cas  d’éclampsie  grave  pré-  ou  post-puerpérale, 
il  n’eut  qu’une  mort.  Certains  cas,  où  le  coma 
s’ajoutait  aux  crises  convulsives,  paraissaient  sans 
espoir.  Dans  9  cas,  les  convulsions  cessèrent 
définitivement  dès  la  première  injection;  dans  2, 
après  la  seconde;  les  autres  nécessitèrent  plu¬ 
sieurs  injections.  Lazard  insiste  beaucoup  sur  le 
fait  qu’il  n’y  eut  pas  interruption  de  la  gestation 
et  que,  sur  11  cas  d’éclampsie  prépuerpérale,  l’ac¬ 
couchement  fut  spontané  7  fois.  Le  traitement  est 
sans  effet  aussi  sur  le  travail,  ne  le  hâtant  ni  le 
ralentissant.  Sur  les  11  enfants  accouchés  après 
le  traitement,  5  étaient  vivants,  1  mort-né  à 
terme  et  5  prématurés  mort-nés.  Au  début,  Lazard 
associait  au  traitement  intraveineux  par  le  sulfate 
de  magnésie  le  traitement  classique  :  saignée, 
sérum  et  même  morphine,  puis,  dans  les  derniers 
cas,  sa  confiance  augmentant,  il  s’en  tint  au  seul 
traitement  magnésien.  La  mortalité  générale  de 
ses  17  cas  est  de  5,88  pour  100  alors  qu’elle  était 
auparavant  de  30  pour  100.  Il  rapporte  encore 
3  autres  cas  antérieurs  où  le  traitement  fut 
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La  myopie  scolaire.  —  M.  Cantoanet,  après  avoir 
rappelé  ce  qu’est  la  myopie  et  indiqué  ses  causes, 
constate  l’existence  de  la  myopie  scolaire.  Celle-ci 
augmente  à  mesure  que  croît  l’âge  des  enfants  Fort 
rare  dans  les  premières  années  de  la  vie,  elle  devient 
très  fréquente  chez  les  élèves  des  hautes  classes. 
Les  chiffres  suivants,  fournis  par  les  auteurs  améri¬ 
cains,  sont  à  cet  égard  des  plus  instructifs  ; 

Ecoles  primaires  rurales,  1,4  pour  100;  lycées, 
26,2  pour  100  ;  universités,  59,5  pour  100.  Voici, 
d’autre  part,  les  chiffres  indiquée  par  Cohn  :  écoles 
rurales,  1  pour  100;  écoles  primaires,  5  à  11  p.  100; 
écoles  supérieures,  10  à  24  pour  100;  lycées,  30  à 
35  pour  100;  universités,  60  pour  100. 

L’hérédité  parait  jouer  aussi  son  rôle  dans  la 
statistique  de  la  myopie  et  il  semble  qu’elle  s’exer¬ 
cerait  surtout  de  la  mère  au  fils  et  du  père  à  la  fille. 

La  prophylaxie  de  la  myopie  scolaire  doit  porter 
sur  trois  points  essentiels  :  l’éclairage,  la  distance 
de  travail,  le  texte. 

En  ce  qui  concerne  l’éclairage,  il  convient  que  la 
surface  vitrée  soit  égale  au  tiers  de  la  surface  du 
plancher  et  ne  soit  pas  masquée  par  des  auvents; 
que  les  fenêtres  soient  disposées  à  gauche  des  élèves 


insuffisant  à  son  avis,  30  cmc  d’une  solution  à 
3  pour  100,  30  cmc  d’une  solution  à  7  pour  100, 
250  cmc  d’une  solution  à  2  pour  100  où  les  résul¬ 
tats  furent  moins  bons  en  raison  de  cette  insuf¬ 
fisance  des  doses. 

Jjazard  observa  enfin  plusieurs  fois  un  heureux 
effet  sur  le  coma  ou  la  torpeur  cérébrale  et, 
comme  cette  amélioration  coïncidait  avec  une 
rapide  diminution  des  œdèmes  visibles  et  une 
augmentation  de  la  diurèse,  il  pense  que  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sulfate  de  magnésie  produit 
une  augmentation  de  la  masse  aqueuse  du  sang, 
une  hydrémie  qui  serait  favorable  à  la  diurèse  et 
à  l’élimination  des  toxines  et  il  compare  cet  effet 
d’attraction  séreuse  des  tissus  dans  les  veines  à 
l’effet  drastique  du  sulfate  de  magnésie  dans  l’in¬ 
testin. 

L’injection  intraveineuse  ne  semble  pas  avoir 
d’effet  nuisible.  Il  n’est  pas  rapporté  d’accidents 
par  Lazard.  En  tout  cas,  s’il  survenait  des  acci¬ 
dents,  ils  seraient  très  rapidement  supprimés  par 
l’injection  d’une  solution  de  chlorure  de  calcium. 
Il  sera  bon  d’avoir  toujours  prête  une  solution  de 
ce  sel  antagoniste  pour  combattre  une  paralysie 
respiratoire  toujours  possible  mais  non  observée. 
L’effet  sur  les  veines  n’est  pas  noté. 

Kaas,  enfin,  obtint  dans  un  cas  la  cessation 
des  crises  éclamptiques  par  une  injection  sous- 
cutanée  qu’il  répéta  trois  heures  et  demie  après, 
malgré  l’absence  de  récidive. 

Si  cette  méthode  n’eut  pas  plus  de  succès,  c’est 
que  ces  injections  sont  très  douloureuses. 

L’administration  du  sel  par  la  bouche  ou  par  le 
rectum  doit  agir  en  facilitant  l’élimination  d’une 
certaine  quantité  de  produits  toxiques,  mais  ne  doit 
pas  avoir  les  mêmes  effets  anticonvulsivants. 

De  ces  divers  travaux  se  dégage  l’impression 
que  le  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale  par  le 
sulfate  de  magnésie,  soit  par  la  voie  intrarachi¬ 
dienne,  soit  par  la  voie  intraveineuse,  est  une 
méthode  intéressante.  Cette  thérapeutique  paraît 
surtout  efficace  contre  les  convulsions,  mais  n’au¬ 
rait-elle  que  l’effet  de  supprimer  ou  d’atténuer  les 
redoutables  et  si  impressionnantes  crises  convul¬ 
sives  de  l’éclampsie  puerpérale,  elle  mériterait 
encore  d’être  essayée  sur  une  plus  grande  échelle. 

Robert  Clément. 
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tagne,  pour  s’y  attirer  une  clientèle  nombreuse,  fai¬ 
sait  répandre  partout  où  il  le  pouvait  le  bruit  qu’il 
guérissait  sûrement  la  tuberculose,  expose  com¬ 
ment,  sur  la  prière  du  maire  de  cette  localité,  qui 
redoutait  pour  ses  administrés  la  contagion  tuber¬ 
culeuse,  fut  organisée  par  ses  soins  et  ceux  du  maire 
la  défense  contre  ce  danger. 

A  ce  propos,  M.  Brian  fait  observer  que,  pour 
parer  à  de  tels  dangers,  l’obligation  de  la  déclara¬ 
tion  de  la  tuberculose  pourrait  rendre  de  grande 
services,  surtout  si  elle  venait  s’ajouter  à  la  procé¬ 
dure  préconisée  par  M.  Violette  et  le  maire  de  la 
petite  ville  de  Bretagne  dont  il  vient  d’évoquer  le 
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—  M.  Coutiére  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Haller,  correspondant  national  de  l’Académie. 

Le  poisson  dans  l’alimentation.  —  M.  Desgrez,  eu 
nom  d’une  Commision  spéciale  chargée  d’étudier 
cette  question  à  la  demande  des  Pouvoirs  publics, 
estime  que  la  chair  de  poisson  permet  la  même  utili¬ 
sation  des  forces  chez  l’ouvrier,  le  sportif  ou  leséden 
taire.  Rien  ne  justifie  donc  l’épithète  de  «  maigre  » 
appliqué  à  cet  aliment  et,  s’il  est  un  peu  moins  exci¬ 
tant  grâce  à  une  moindre  proportion  de  matières 
extractives,  notre  système  nerveux  et  notre  appareil 
circulatoires  ne  peuvent  qu’y  trouver  de  l’avantage. 
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Téléauscultation  du  cœur.  —  lâ.  Luiembacber 
fait  une  démonstration  de  téléauscultation  par  télé¬ 
phone  sur  des  sujets  atteints  de  diverses  lésions. 
Les  malades  sont  aux  établissements  Gaumont  (aux 
B  ittes  Chaumont);  au  moyen  d’un  microphone  spé¬ 
cial  et  d’un  système  amplificateur  particulier  on  peut 
faire  entendre  les  bruits  du  coeur  aux  membres  de 
l’Académie,  avec  des  récepteurs  téléphoniques  & 
haute  impédance.  Une  expérience  faite  le  5  Avril  à  la 
Tour  Eiffel  avec  M.  Bernaert  a  montré  que  l’auscul¬ 
tation  est  possible  par  radiophonie. 

La  valeur  prognostique  de  l’acidose  chez  les  uri¬ 
naires.  —  MM.  L.  Blum  et  Van  Caulaert  (pré¬ 
sentés  par  M.  Widal)  La  détermination  de  la  réserve 
alcaline  est  susceptible  de  fournir  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  l’état  d’intoxication  des  urinaires 
et  peut  ainsi  contribuer  à  nous  fixer  sur  l’opérabilité 
de  ces  malades.  Comme  chez  les  néphriliques,  la 
réserve  alcaline  est  tantôt  normale,  tantôt  abaissée. 
En  général,  le  pronostic  est  bon  quand  la  réserve 
alcaline  est  peu  modifiée,  défavorable  quand  la 
réserve  est  fortement  abaissée.  L’existence  d’une 
acidose  prononcée  est  surtout  importante  dans  les 
cas  où  une  azotémie  moyenne  pourrait  faire  penser  à 
une  altération  rénale  modérée  avec  Intoxication 
encore  faible.  Dans  ces  cas,  l’acidose  semble  avoir 
une  valeur  supérieure  à  l’azotémie,  ce  qui  s’explique 
par  le  lait  que  l’acidose  ne  renseigne  pas  seulement 
sur  la  fonction  rénale,  mais  encore  sur  les  moyens  de 
défense  dont  dispose  l’organisme  pour  compenser  la 
déficience  rénale. 

Une  acidose  prononcée  commande  la  plus  grande 
prudence  pour  les  interventions  ;  l’absence  d’une 
acidose  donne  une  indication  favorable,  excepté  pour 
les  cas  où  il  y  a  azotémie  très  élevée. 

Des  Infections  alternantes  ou  substituées  mas¬ 
quant  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  P.  Cour- 
mont  et  Boissel  (de  Lyon)  ont  déjà  décrit  les  «  infec¬ 
tions  associées  monomicrohiennes  durables  «  dans  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Ils  apportent  aujourd’hui  de  nombreux  cas  (29  sur 
300  tuberculeux)  où  ces  microbes  associés  rempla¬ 
cent  dans  les  crachats  le  bacille  de  Koch.  l,e  micro¬ 
scope  ne  décèle  plus  celui-ci  pendant  des  périodes 
variables,  parfois  très  longues  ou  indéfinies;  ils 
alternent  par  périodes  avec  le  bacille  de  Koch,  ou  se 
substituent  réellement  à  lui,  masquant  la  tuberculose 
pulmonaire. 

L’associé  joue  certainement  un  rôle  dans  la  dispa¬ 
rition  du  bacille  de  Koch  des  crachats,  car  on  peut 
constater  souvent  cette  disparition  brusque  lors  de 
l’apparition  aiguë  du  microbe  associé. 

Pour  observer  ces  faits,  il  faut  faire  systématique¬ 
ment  l’examen  en  série,  et  très  répété,  des  crachats 
frais  et  lavés. 

Ces  infections  substituées  peuvent  être  aiguës  et 
terminales,  ou  chroniques,  ou  enfin  indéfiniment 
durables  avec  remplacement  complet  du  bacille  de 

Ces  faits  mettent  en  évidence  des  causes  d’erreur 
Importantes  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
Tantôt  on  ignore,  faute  de  la  chercher,  l’infection 
associée  substituée;  tantôt,  si  l’on  constate  celle-ci, 
on  peut  méconnaître  la  tuberculose.  Le  traitement 
et  la  prophylaxie  de  ces  infections  associées  sont 
d’ailleurs  très  importants  en  eux-mêmes. 

Les  petits  signes  de  tuberculose.  —  M.  Nigoul- 
Fonssal  estine  qu’il  existe  un  état  d’intoxication 
d’origine  tuberculeuse  qui  se  traduit  par  le  groupe¬ 
ment  des  symptômes  suivants  :  frilosité,  obésité 
précoce  apparaissant  entre  20  et  25  ans,  sensibilité 
spéciale  aux  toxiques,  aux  sérums,  aux  vaccins  et  à 
l’autohémothérapie,  céphalées  fréquentes  avec  asthé¬ 
nie  et  hypotension,  instabilité  thermique  entre  37* 
et  37*5,  entérite  chronique  du  type  muco-membra- 
neux,  carie  dentaire  avec  calciurie.  Cet  ensemble 
pathologique  ne  s’accompagne  d'aucun  signe  de 
tuberculose  cliniquement  décelable,  car  il  indique  un 
certain  degré  de  résistante  à  celle  infection;  mais 
un  incident  grave  physiqne  ou  moral  peut  faire 
fléchir  soudainement  cette  immunité,  aboutissant  à 
une  tuberculose  grave. 

Election.  —  M.  Lapicqae  est  élu  membre  titulaire 
dans  la  section  des  Sciences  biologiques  par  45  voix, 
contre  24  à  M.  ’l'iffeneau. 

A.  Bocage.' 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Les  réactions  de  Welchbrodt  et  du  benjoin  col- 
lo'idal  permettent  de  distinguer  l’hyperalbuminose 
inflammatoire  de  l’hyperalbumlnose  mécanique  et, 
en  particulier,  d’établir  un  diagnostic  humoral 
entre  abcès  et  tumeur  du  cerveau.  —  MM.  J.  Pé- 
risson,  L.  Pollet  et  P.  Bréant  montrent  que  la 
réaction  de  Weichbrodt  dispense  de  doser  le  fibri¬ 
nogène  par  le  procédé  qu’ils  ont  indiqué.  En  effet, 
c’est  une  réaction  spécifique  du  fibrinogène,  car,  si 
le  sublimé  au  1/1.000  donne  un  précipité  avec  les 
autres  globulines,  ce  précipité  est  soluble  dans  un 
excès  de  la  solution  albumineuse,  tandis  que  seul  le 
précipité  de  fibrinogène  est  insoluble.  11  serait  utile 
d’établir  une  échelle  colorimétrique  permettant  de 
faire  de  la  réaction  de  'Weichbrodt  une  réaction 
quantitative  et  d’en  rapporter  les  résultats  au  chiffre 
total  d’albumine. 

Quant  au  benjoin  collo'idal,  sa  précipitation  dans 
les  5  premiers  tubes  permet  également  de  recon¬ 
naître  une  réaction  inflammatoire,  mais  elle  ne  relève 
pas  du  même  processus  que  la  précédente.  Elle  est 
seulement  un  témoin  de  l’inflammation,  mais  sa 
valeur  est  grande,  car  elle  est  plus  sensible  que  la 
réaction  de  Weichbrodt. 

La  principale  conséquence  pratique  de  res  faits 
réside  dans  la  différence,  qu’on  peut  dire  constante, 
entre  l’hyperalbuminose  mécanique  des  tumeurs  du 
cerveau  etl’hyperalbuminose  inflammatoire  des  abcès 
du  cerveau.  La  détermination  de  la  nature  de  l’albu- 
minose  rachidienne,  au  cours  d’un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  permet  donc  le  diagnostic 
humoral  entre  ces  deux  affections. 

Des  rapports  de  l’anatoxl-réaction  avec  les 
germes  dlpbtérlmorphes.  —  MM.  Cbr  Zœller  et 
Nanoassakiss  étudient  les  rapports  de  l’anatoxi- 
réaclion  avec  les  germes  diphtérimorphes  (bacilles 
d’Hoffmann).  Ils  ont  constaté  qu’avec  des  émulsions 
de  certaines  souches  de  bacilles  diphtérimorphes  on 
obtient  parfois  une  réaction  faible  qui  rappelle,  par 
ses  concordances,  l’anatoxi-réaction.  D’autre  part, 
ayant  examiné  158  convalescents  d’angine  ou  de 
rougeole,  ils  ont  retrouvé  chez  68  sujets  à  anatoxi- 
réaction  positive  81  fois  le  bacille  pseudo-diphté¬ 
rique  dans  l’exsudât  pharyngé. 

Chez  21  sujets  dont  l’anatoxi-réaction  devint  posi¬ 
tive  au  cours  du  séjour,  le  bacille  diphtérique  fut 
retrouvé  21  fois.  Il  semble  donc  bien  que  le  bacille 
d’Hoffmann  exerce  une  légère  action  pathogène  à 
l’occasion  de  laquelle  il  sensibilise  un  sujet,  ou 
bien,  si  on  lui  garde  srn  rôle  de  saprophyte,  qu’un 
germe  saprophyte  est  capable,  non  seulement  de  révé¬ 
ler,  mais  encore  de  créer  ou  de  réveiller  une  hyper¬ 
sensibilité  protéinique;  il  apparaît  ainsi  comme  un 
collaborateur  possible  du  bacille  pathogène. 

Sur  l’autonomie  antigène  du  bactériophage.  — 
MM.  Vollmann  et  Brutsaert  critiquent  l’hypothèse 
d’aprèslaquelle  le  bactériophage  serait  un  produit  de 
microbe  lysé  (ferment  ou  proferment).  Si  cette  hypo¬ 
thèse  était  exacte,  il  semble  que  les  sérums  préparés 
à  l’aide  de  ces  microbes,  soit  intacts,  soit  lysés  par 
un  agent  autre  que  le  B.,  devraient  neutraliser  le  B. 
comme  le  font  les  sérums  antibactériophage. 

Or  il  ressort  des  expériences  des  deux  auteurs  qu’il 
n’en  est  rien.  Quelle  que  soit  l’idée  qu’on  se  fasse  de 
la  nature  et  de  l’origine  de  B.,  il  parait  impossible 
de  le  considérer  comme  un  élément  antigène  des 
bactéries  normales. 

Conservation  des  moelles  rabiques  dans  différents 
milieux.  —  M.  Plantureux  préconise  le  sérum  for¬ 
mulé  glycériné  (à  20  pour  100  de  glycérine)  à  la 
place  de  la  glycérine  simple  pour  la  conservation 
des  moelles  rabiques.  Ce  milieu  a,  en  outre,  l’avan¬ 
tage  d’empêcher  les  pullulations  secondaires  et  de 
purifier  le  virus  rabique.  Le  sérum  phéniqué  est  un 
bon  milieu  de  conservation,  mais  n’empêche  pas  les 
infections  secondaires. 

Les  cardio-necteurs.  —  M.  Emile  Qéraudel.  Le 
rythme  du  cœur  est  dû  à  l’existence  d’un  tissu  spéci¬ 
fique,  intermédiaire  entre  le  système  neuro-ganglion¬ 
naire  autonome  du  cœur  et  le  myocarde,  laissant 
passer  de  façon  discontinue  et  transmettant  aux  élé¬ 
ments  contractiles  du  myocarde  l’influx  nerveux 
émis  de  façon  continue  par  les  ganglions  nerveux. 

Ce  tissu  spécifique  a  la  valeur  d’une  plaque 
motrice  géante.  11  est  réparti  en  deux  formations  indé¬ 
pendantes  ou  cardio-necteurs  :  a)  l’une  pour  l’oreil¬ 


lette  ou  atrio-necteur  :  c’est  le  nœud  sino-auriculaire 
des  auteurs  ;  h)  l’autre  pour  le  ventricule,  ou  ventri- 
culo-necteur  :  c’est  l’ensemble  continu,  jusqu’ici 
artificiellement  scindé  en  nœud  atrio- ventriculaire  de 
Tawara,  faisceau  de  His  et  ses  deux  branches,  réseau 
de  Purkinje. 

La  loi  du  tout  ou  rien,  l’existence  de  la  phase 
réfractaire  et  de  la  pause  compensatrice,  la  non- 
tétanisation  du  cœur  s’expliquent  par  l’existence  des 
cardio-necteurs. 

Les  cardio-necteurs  ont  une  vascularisation  spé¬ 
ciale.  La  condition  nécessaire  à  leur  bon  fonctionne¬ 
ment  est  la  régularité  de  leur  irrigation  sanguine. 

Les  nombreux  troubles  du  rythme,  tachysystolie, 
bradysystolie,  ataxisystolie  (arythmie)  ainsi  que  les 
extra-systoles  résultent  de  troubles  circulatoires. 
Ces  troubles  circulatoires  peuvent  être  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  ou  liés  à  des  lésions  vasculaires.  Les  troubles 
du  rythme  correspondants  seront  passagers  ou  per¬ 
manents. 

M.  Weiss. 
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Radiographies  de  profil  du  bassin  et  de  la  vessie. 
—  M.  Cbaulour  est  d’avis  que,  pour  avoir  un  examen 
complet  de  la  vessie,  il  faut  faire  des  radiographies 
de  profil,  qui  seules  permettent  d’explorer  sa  partie 
antérieure  et  sa  partie  postérieure.  C’est  Sgalitzer 
qui,  en  Autriche,  a  réalisé  le  premier  des  radiogra¬ 
phies  de  profil  en  1921. 

L’auteur  pratique,  depuis  trois  mois,  de  semblables 
radiographies  dont  la  technique  est  assez  difficile  en 
raison  de  l’épaisseur  du  bassin  de  profil  au  niveau 
de  la  vessie;  mai*,  avec  un  appareillage  puissant  et 
une  pose  suffisante,  il  obtient  très  nettement,  même 
chez  des  sujets  très  épais,  des  contrastes  très  nets 
pour  toutes  les  faces  de  la  vessie.  11  a  pu  en  même 
temps  obtenir  des  radiographies  de  profil  de  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale  et  des  différentes  parties  du 
bassin. 

Considérations  radlo-cIInlques  sur  l’appendicite 
chronique  dans  ses  rapports  avec  le  déséquilibre 
abdominal.  —  M.  Fraikin.  L’appendicite  chronique 
peut  être  :  soit  la  conséquence  de  la  chute  de  l’intes¬ 
tin;  soit  la  cause,  par  réflexe,  du  déséquilibre. 
L’appendicite  chronique  constitue  une  épine  qui 
peut  réagir  sur  l’intestin  lui-même,  entraînant,  par 
spasme,  la  constipation  ou,  au  contraire,  l’excès  de 
rapidité  du  transit.  Ces  troubles  réflexes  on  inflam¬ 
matoires  peuvent  s’étendre  jusqu’au  carrefour  sous- 
hépatique  (duodénum,  vésicule).  Tous  ces  différents 
points  doivent  être  élucidés  par  la  radiographie 
attentive  et  complète  du  tube  digestif.  Elle  aidera 
aussi  à  établir  la  conduite  thérapeutique  (opéra¬ 
tion  ou  abstention  chirurgicale)  et  permettra  de 
prévoir  si  on  peut  attendre  de  l’appendicectomie  la 
guérison  ou  s’il  persistera  à  la  suite  des  troubles 
divers,  réclamant  eux-mêmes  un  complément  de  trai¬ 
tement  médico-physiothérapique. 

Radiothérapie  des  adénites  bacillaires.  —  MM. 
Fraikin  et  Burill  citent  des  cas  où  le  traitement  par 
les  rayons  de  Rœntgen,  seuls  ou  combinés  à  l’ultra¬ 
violet,  a  provoqué  des  poussées  inflammatoires, 
même  suppuratives.  Ils  ont  même  observé  chez  un 
malade,  non  traité  par  eux,  un  cas  de  mort  par 
méningite  consécutive.  Il  serait  donc  utile  de  pouvoir 
bien  établir  cliniquement  quels  sont  les  bons  cas 
justiciables  de  la  radiothérapie  et  quels  sont  les  cas 
où  elle  peut  être  nuisible.  De  toute  manière  il  con¬ 
vient  d’être  extrêmement  prudent. 

Remarques  sur  l’emploi  des  rayons  ultra-vloIets 
en  thérapeutique.  —  M.  J.  Saidman.  La  comparai¬ 
son  entre  l’héliothérapie  naturelle  et  les  sources  uti¬ 
lisées  pour  l’héliothérapie  artificielle  montre  que  le 
rayonnement  est  très  différent  dans  les  deux  cas.  On 
a  tort,  en  photothérapie,  de  considérer  en  bloc  les 
rayons  ultra-violets,  car  la  partie  active  est  limitée 
à  une  zone  assez  étroite  dans  le  spectre.  Selon  la 
richesse  d’une  source  eu  rayonnement  3100-2500  A, 
les  résultats  varient. 

La  dose  biologique  est  l’érythème  actinique  :  on 
n’aura  pas  besoin  de  l’atteindre  au  cours  du  rachi- 
tisme,  de  la  spasmophilie  ou  de  l’anémie.  Par  contre, 
il  faudra  des  doses  érythémateuses  modérées  dans 
les  tuberculoses  locales,  chez  certains  endocriniens 
et  dans  les  dermatoses.  On  doit  connaître  les 
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nouvelles  sources  de  rayons  ultra-violets,  qui 
tendent  à  rempracer  la  lampe  à  vapeur  de  mercure 
utilisée  jusqu’à  présent.  Les  arcs  transportables 
permettent  de  commencer  au  lit  du  malade  le  traite¬ 
ment  d’une  large  plaie,  d’une  fracture  compliquée  ou 
d’une  péritonite  tuberculeuse.  Les  petites  lampes  à 
étincelles,  que  l’on  peut  introduire  dans  les  cavités 
naturelles,  apportent  des  indications  nouvelles  en 
gynécologie  et  pour  le  traitement  des  muqueuses. 

Calcul  du  cystique;  appendicite  chronique;  trou¬ 
bles  fonctionnels  réflexes  du  duodénum.  —  MM. 
A.  Ravina  et  G.  Ronneaux  rapportent  le  cas  d’une 
jeune  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral 
acquis,  présentant  des  crises  douloureuses  tardives 
apparaissant  3  ou  4  heures  après  les  repas,  s’accom¬ 
pagnant  fréquemment  de  vomissements  et  disparais¬ 
sant  rapidement  par  la  sensation  d'un  brusqne 
passage  à  travers  une  partie  du  tube  digestif  rétré¬ 
cie.  Un  examen  radioscopique  avait  montré  l’exis¬ 
tence  d’un  arrêt  spasmodique  sur  la  3°  portion  du 
duodénum  avec  mouvement  de  brassage  et  ondes 
péristaltiques  exagérées.  Jointes  aux  symptômes 
cliniques,  ces  constatations  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  de  lésion  duodénale  (ulcus  probable)  avec 
rétrécissement  spasmodique  ou  peut-être  compres¬ 
sion  du  duodénum.  Un  supplément  d’information 
montra  un  calcul  du  cystique,  une  vésicule  augmentée 
de  volume  et  une  appendicite  chronique.  A  l’opéra¬ 
tion,  on  trouva  le  calcul  cystique  et  l’appendicite 
chronique,  mais  aucune  lésion  du  duodénum. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  des  radio¬ 
graphies  en  série  du  duodénum  et  la  nécessité  de 
pratiquer  des  examens  radiologiques  complets  du 
tube  digestif. 

Gros  calcul  biliaire  visible  grâce  au  diaphragme 
Potter-Buckey.  —  M.  Ronneaux  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  qui  les  radiographies,  prises 
par  les  méthodes  classiques,  n’avaient  pas  montré  de 
calcul.  Grâce  au  diaphragme  Potter.Buckey,  on 
voit  nettement  un  gros  calcul  Or,  à  l’opération,  on 
trouva  3  calculs  de  forte  dimension,  dont  2  avaient 
complètement  échappé  à  l’exploration  radiologique. 

Sur  un  cas  de  diverticule  volumineux  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac.  —  MM.  Delberm,  Morel 
Kabn  et  Coupât  présentent  l’observation  d’un 
malade  entré  à  l’hôpital  pour  ulcère  gastrique  et 
chez  qui  l’examen  radiologique  permit  de  diagnosti¬ 
quer  un  volumineux  diverticule  pédiculé  haut  situé 
sur  la  petite  courbure.  Le  malade  fut  opéré  par 
M.  Manclaire  (gastro-plicature  et  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure)  ;  un  mois  après,  un  nouvel 
examen  ne  permit  pas  de  retrouver  le  diverticule  ; 
le  malade  avait  engraissé  de  14  kilogr. 

A  l’occasion  de  cette  observation  les  auteurs  citent 
quelques  cas  rapportés  dans  la  littérature. 

Sur  un  cas  de  côtes  cervicales  supplémentaires.  — 
MHS.  Delberm,  Morel  Kabn  et  Couput  rapportent 
un  cas  de  côtes  cervicales  bilatérales  découvertes 
par  hasard  à  l’occasion  d’un  examen  clinique  chez 
une  jeune  fille  présentant  un  cou  court  sans  syn¬ 
drome  de  Klippel-Feil.  L’électro-diagnostic  classi¬ 
que,  comme  la  recherche  de  la  chronaxie,  n’ont 
permis  de  déceler  aucune  modification  notable  de 
l’excitabilité  électrique. 

Hernie  diaphragmatique  colique  gauche  étranglée. 
—  M.  J.  Busy  décrit  l’aspect  radiologique  d’un  cas 
de  hernie  diaphragmatique  colique  étranglée  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  du  Haute- 
fort  à  l’hôpital  du  Perpétuel  Secours.  Le  diagnostic, 
confirmé  par  l’intervention,  avait  pu  être  fait  grâce  à 
la  radiologie. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget  localisée  au  crâne.  — 
MM.  Davoigneau  et  Lebmann  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  sans  passé  pathologique  notable 
ni  déformation  des  membres  ;  la  radiographie  crâ¬ 
nienne  présente  l’aspect  cotonneux  caractéristique  et 
la  déformation  de  la  base  décrite  par  Léri. 

J.  Loubier. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

21  Avril  1925. 

Présentation  de  radiographies  d’un  gros  calcul 
biliaire.  —  M.  Quénaux  présente  de  très  belles 
épreuves  montrant  ce  gros  calcul. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget  compliqué  d’insuffi¬ 
sance  pulmonaire.  —  11  s’agit  d'un  malade  de  22  ans 
porteur  d’une  cardiopathie  se  traduisant  clinique¬ 


ment  surtout  par  un  soufle  systolique  méso-cardia¬ 
que,  à  propagation  en  rayons  de  roue,  et  un  souffle 
diastolique  siégeant  sur  le  bord  gauche  du  sternum 
au  niveau  du  2*  espace  intercostal.  A  l’examen  ra¬ 
diologique  M.  José  Cberûla  trouva  un  gros  cœur 
médian,  grosse  saillie  de  l’arc  moyen,  augmentation 
du  volume  des  ventricules  et  de  l’oreillette  droite. 

A  propos  de  la  calcification  du  péricarde.  —  M. 
Delberm  en  présente  2  cas  Le  premier  concerne  une 
femme;  le  second,  un  homme.  Chez  les  deux  sujets, 
la  prédominance  de  la  calcification  existait  au  niveau 
du  ventricule  gauche,  empaumant  la  pointe. 

On  a  enregistré  jusqu’ici  une  vingtaine  de  cas  sem¬ 
blables  qui  paraissent  dus  à  une  inflammation  consé¬ 
cutive  à  la  tuberculose  et  au  rhumatisme. 

Trois  cas  de  tumeurs  cérébrales  visibles  à  la 
radiographie.  —  MM.  Dubem  et  Seguin  montrent 
les  clichés  de  3  malades  atteints  de  tumeur  céré¬ 
brale  dont  le  diagnostic  a  été  fait  par  la  radiogra¬ 
phie.  Dans  le  l'”'  cas,  il  s’agit  d’une  tumeur  sus- 
sellaire  caractérisée  par  une  imprégnation  calcaire 
qui  rend  la  tumeur  visible  ;  cette  tumeur  s’accompa¬ 
gne  de  troubles  visuels  et  de  syndrome  adiposo- 
génital.  Le  second  cas  est  relatif  à  une  tumeur 
sellaire,  mais  non  hypophysaire,  ayantélargi  la  selle 
turcique,  détruit  eu  partie  les  clinoïdes,  observation 
confirmée  par  l’autopsie.  Le  3°  cas  montre  une  selle 
turcique  large  et  longue  complètement  remplie  par 
un  noyau  opaque  de  forme  olivaire  paraissant  corres¬ 
pondre  à  une  hypophyse  hypertrophiée  et  modifiée 
dans  sa  structure. 

Un  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  révélée  par 
l’examen  radiologique.  —  MM.  René  Bénard, 
P.  Aimé  et  J.  Qille  projettent  les  radiographies  et 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  pleu¬ 
résie  diaphragmatique  centrale  et  ne  présentant 
aucun  des  signes  cliniques  caractéristiques  de  cette 
affection.  L’examen  radiologique  permit  de  localiser 
exactement  l’épanchement  situé  au  sommet  de  la 
coupole  diaphragmatique  droite. 

Sclérodermie  et  lésions  osseuses.  —  MM.  Del¬ 
berm,  Morel-Kabn  et  Couput  présentent  les  clichés 
de  2  malades  atteints  de  sclérodermie.  Si  sur  l’un  de 
ces  clichés  on  retrouve  les  lésions  osseuses  décrites 
par  les  classiques,  on  constate  sur  les  clichés  des 
doigts  de  l’autre  malade  :  1“  une  raréfaction  osseuse 
localisée;  2“  une  luxation  métacarpo-phalangienne; 
3»  un  semis,  localisé  dans  la  zone  métacarpophalan- 
gienne,  de  petites  taches  opaques  du  volume  d’un 
grain  de  plomb  et  de  nature  indéterminée. 

Un  cas  d’anomalie  topographique  congénitale  par 
torsion  Incomplète  de  l’intestin.  —  M.  R  Gilbert 
(de  Genève)  montre  une  série  de  radiographies  qui 
prouvent  que,  dans  les  premières  semaines  de  la  vie 
intra-utérine,  il  y  a  dextro-position  du  grêle  et  sinis- 
tro-position  du  gros  intestin. 

Guérison  apparente  d’un  cancer  spino-cellulalre 
ulcéré  de  la  joue.  —  M.  Gilbert  présente  ce  cas, 
traité,  il  y  a  2  ans  1/2,  par  curie  et  rœntgenthérapie. 

G.  Haret. 


SDCIÉTÉ  MÉDICD-PSYCHOLDGIQUE 

27  Avril  1925. 

Traitement  des  états  d’excitation  et  d’anxiété 
par  la  phényléthylmalonylurée  en  solution  stable. — 
MM.  Mignard  et  Durand- Saladin  ont  été  amenés 
à  employer  la  phényléthylmalonylurée  en  solution 
stable  par  la  difficulté  souvent  signalée  de  faire 
absorber  des  comprimés  aux  psychopathes.  Ils 
apportent  les  résultats  obtenus  chez  une  vingtaine 
de  malades,  mélancoliques,  maniaques,  paralytiques 
généraux  etc.  Chez  tous,  l’anxiété  et  l’excitation  ont 
été  nettement  améliorées  après  un  traitement  d’une 
quinzaine  de  jours .  Par  contre,  l’élément  confusionnel, 
parfois  sous-jacent,  n’a  jamais  été  modifié.  Les  au¬ 
teurs  n’ont  observé  aucun  accident  ni  pendant  le 
traitement,  ni  après  sa  suspension  qui  a,  du  reste, 
toujours  été  progressivement  effectuée. 

Les  états  psychopathiques  chez  les  chauffeurs 
d’automobiles  à  Paris.  —  MM.  E.  Toulouse,  R. 
Dupouy  et  P.  Sebiû  ont  été  frappés  par  le  nombre 
relativement  grand  de  chauffeurs  d’automobiles 
qu’ils  ont  eu  l’occasion  de  voir  an  dispensaire  et 
dans  le  service  de  prophylaxie  mentale  :  36  cas  en 
18  mois.  Dans  la  moitié  de  ces  cas  il  s’agissait  de 
chauffeurs  de  taxis.  Les  malades  étaient  atteints  de 
psychopathies  et  de  troubles  organiques  variés  ; 


psychasthénie  avec  obsessions  et  impulsions,  toxi¬ 
comanies,  vertiges  et  crises  épileptiques,  démences 
alcooliques  ou  artériopathiques,  paralysie  générale. 

-Un  certain  nombre  de  ces  malades  avaient  été  la 
cause  d’accidents.  Il  faut  noter  que  ce  n’était  pas 
par  voie  administrative,  et  pour  expertise  mentale 
après  un  accident,  qu’ils  étaient  venus  au  dispen¬ 
saire  :  c’est  spontanément,  en  général,  parce  qu’ils 
ressentaient  des  difficultés  à  accomplir  leur  travail, 
qu’ils  s’y  étaient  rendus. 

Tous  ces  malades  sans  exception  devaient  être 
considérés  comme  incapables  d’exercer  leur  métier 
d’une-  façon  compatible  avec  la  sécurité  publique; 
dans  la  moitié  des  cas,  on  a  pu,  par  la  persuasion 
exercée  sur  les  sujets  eux-mêmes  ou  sur  leurs  fa¬ 
milles,  les  faire  renoncer  à  leur  métier.  Les  autres 
malades  ont  été  suivis,  dans  la  mesure  du  possible, 
par  le  service  social  du  dispensaire. 

Il  est  certain,  néanmoins,  que  l’obligation  du 
secret  professionnel  impose  parfois  à  l’aliéniste, 
dans  un  service  de  prophylaxie  mentale,  des  pro¬ 
blèmes  de  conscience  difficiles  à  résoudre.  Il  n’y  a 
actuellement  pas  de  possibilités  légales  pour  un 
médecin  de  sauvegarder  les  droits  de  la  société  s’il 
découvre  chez  un  chauffeur,  venu  volontairement  le 
consulter,  un  trouble  psychopatique  grave,  mais  qui 
ne  justifie  pas  l’internement  d’office. 

Les  auteurs  concluent  en  insistant  sur  la  nécessité 
d’un  examen  médical  sévère  avant  la  délivrance  du 
permis  de  conduire,  examen  à  renouveler  périodi¬ 
quement.  L’organisation  d’un  tel  contrôle  médical 
est  matériellement  possible  dès  à  présent. 

H.  Colin. 


SDCIÉTÉ  DE  STOMATDLOGIE 

27  Avril  1925. 

Eléphantiasis  des  lèvres.  —  M.  Gornouec  pré¬ 
sente  un  malade  dans  les  antécédents  duquel  on 
trouve  syphilis  et  tuberculose.  Histologiquement  les 
lésions  semblent  dues  à  la  tuberculose. 

Tuberculose  éléphantlasique  de  la  bouche.  —  M. 
Gougerot  en  rapporte  2  observations  :  l’une  chez  un 
homme  de  50  ans,  cordonnier,  dont  la  femme  était 
tuberculeuse;  l’autre  chez  un  homme  qui  parait  avoir 
été  inoculé  accidentellement  et  dans  les  antécédents 
duquel  on  trouve  la  syphilis.  L’auteur  base  le  diagno¬ 
stic  clinique  sur  la  présence  d’adénopathie  inexistat  te 
dans  l’actinomycose  et  dans  la  syphilis  tertiaire  des 
lèvres.  Ce  diagnostic  est  complété  par  l’inoculation 
au  cobaye  et  par  l’examen  histologique,  lequel  re 
permet  pas  d’ailleurs  à  lui  seul  d’affirmer  la  tubei- 

L’auteur  rapproche  ces  lésions  de  lésions  ana¬ 
logues  plus  fréquemment  observées  dans  la  région 
ano-génitale. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  Inférieur.  —  M.  Mer- 
ville  présente  un  cas  qui  est  consécutif  à  une  gan¬ 
grène  pulpaire  traitée  3  mois  auparavant.  Elimina¬ 
tion  de  séquestres,  fracture  spontanée  consolidée  par 
la  suite. 

Lacromque. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TRDPICALES 

.  30  Avril  1925. 

Traitement  des  dysenteries  amibiennes  par  le 
tréparsol.  —  M.  C.  Flandin  apporte  à  la  Société 
les  résultats  obtenus  avec  le  tréparsol  dans  le 
traitement  de  l’amibiase.  On  connaît  la  résistance  de 
certaines  dysenteries  au  traitement  par  Témétine  ; 
c’est  pourquoi  certains  auteurs  ont  eu  l’idée  d’avoir 
recours  aux  arsénobenzènes.  A  la  suite  des  intéres¬ 
santes  recherches  de  MM.  C.  Simon  et  Vargas  sur  le 
traitement  de  la  syphilis  par  le  dérivé  formylé  de 
l’acide  méta-amino-paraoxyphénylarsénique,  admi¬ 
nistré  parla  bouche,  M.  Flandin  a  pensé  qu’on  pou¬ 
vait  employer  ce  nouveau  corps  dans  l’amibiase. 

Sa  caractéristique  est  surtout  d’avoir  une  teneur 
très  élevée  en  arsenic,  d’être  éliminé  régulièrement  et 
lentement.  Non  seulement  le  tréparsol  agit  effica¬ 
cement  sur  les  kystes,  mais  aussi  sur  les  autres 
parasites  intestinaux  comme  le  lamblia  par  exemple. 

Il  semble  donc  être  le  médicament  de  choix  dans 
les  dysenteries  chroniques. 

—  M.  Gastou  demande  quelle  est  la  posologie 
exacte,  afin  d’éviter  les  phénomènes  diarrhéiques 
qu’on  observe  souvent  avec  les  composés  arsenicaux 
pris  par  la  bouche. 
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—  M.  Flandin  conseille  de  donner  0  gr.  25  pen¬ 
dant  4  jours,  d’interrompre  3  jours  et  de  recom¬ 
mencer. 

—  AT.  Nattan-Larrier  au  sujet  de  la  difficulté  de 
recherche  des  kystes  dans  les  selles  recommande  la 
technique  suivante  qui  lui  a  toujours  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  :  on  administre  au  malade  un  petit 
lavement  de  glycérine  pure  de  10  gr.;  quelques 
minutes  après  l'évacuation  de  ce  lavement  il  y  a 
presque  toujours  expulsion  d’une  ou  deux  glaires, 
véritable  crachat  intestinal,  dans  lesquelles  on 
trouve  souvent  les  kystes, 

—  M.  Broquet  fait  remarquer  qu’il  est  utile  de 
doser  l’élimination  du  médicament  afin  de  connaître 
sa  dose  active.  L’action  est  différente,  en  effet,  suivant 
que  les  lésions  sont  plus  ou  moins  superficielles. 

—  Répondant  à  une  question  de  M.  Legal,  M.  Cb. 
Flandin  considère  que  la  dose  de  tréparsol  à 
donner  aux  enfants  au-dessous  de  4  ans  est  de 
0  gr.  10  à  jeun  le  matin. 

Un  cas  d’abcès  du  foie  tropical  à  forme  apyréti¬ 
que.  —  M.  Pétridia  envoie  une  observation  très  dé¬ 
taillée  d’abcès  du  foie  tropical  à  forme  apyrétique  qui 
vient  s’ajouter  aux  exemples  signalés  par  P’rançois  et 
Ilutinel,  (îrall  et  (llarac.  Job  et  Sj)ick. 

Mais,  chez  ce  malade,  la  température  s'est  constam¬ 
ment  tenue  au-desjous  de  37°.  La  grande  tuméfaction 
de  la  partie  abdominale  du  lobe  droit  du  foie  occu¬ 
pait  non  seulement  l’épigastre,  mais  la  presque 
totalité  de  la  partie  sus-ombilicale  de  l'abdomen. 
Pour  l’opération, 'l’auteur  préféra  la  voie  transthora¬ 
cique  à  la  voie  abdominale,  estimant  qu’elle  sim¬ 
plifie  la  recherche  de  la  collection  et  assure  un  meil¬ 
leur  drainage. 


La  surveillance  de  l’hygiène  et  l’épldémloIogle 
dans  nos  colonies.  —  M.  Tilmant  adresse  à  la 
Société  une  étude  sur  cette  importante  question  et 
insiste  spécialement  sur  l’ulilisation  des  différents 
types  de  laboratoires  de  bactériologie. 

En  effet,  la  lutte  contre  les  maladies  contagieuses 
ne  peut  s’exercer  favorablement  qu’à  la  condition  de 
doter  le  service  colonial  de  laboratoires  pouvant  se 
déplacer  rapidement. 

Trois  types  de  laboratoires  sont  à  employer  selon 
les  régions  ; 

1°  Le  laboratoire  en  cantines  portées  à  dos  de  mu¬ 
let  ; 

2°  Le  laboratoire  sur  hydroglisseur  ; 

3°  Le  laboratoire  automobile.  Ce  dernier  donne 
toute  satisfaction  chaque  fois  qu’on  peut  l’utiliser, 
car  le  bactériologiste  trouve  dans  sa  voiture  tout  le 
confort  d’un  petit  laboratoire  et  peut  faire  ses  inocu¬ 
lations  et  ses  ensemencements  sur  place,  à  l’abri  des 
souillures  de  l’extérieur;  enfin  il  peut  être  plusieurs 
jours  sans  rejoindre  sa  base. 

Sur  Pétiologie  et  la  thérapeutique  du  mal  de  mer 
à  bord  des  paquebots.  —  M.  Coronado  fait  une 
communication  très  intéressante  sur  le  mal  de  mer. 

Pour  lui,  la  cause  du  mal  de  mer  est  dans  les 
mouvements  du  navire  provoqué  par  la  boule.  Ces 
mouvements  sont  très  complexes.  Un  point  géomé¬ 
trique  du  navire  n’est  pas  affecté  au  point  de  vue 
dynamique  par  ces  mouvements  ;  c’est  le  point  tran¬ 
quille.  Plus,  on  est  éloigné  de  ce  point,  plus  on  est 
soumis  aux  phénomènes  d’accélération  qui  engen¬ 
drent  des  variations  brusques  dans  la  direction  et 
surtout  dans  l’intensité  de  la  pesanteur  apparente. 

Ces  variations  déterminent  des  symptômes  varia¬ 
bles  selon  les  individus,  car  il  n’y  a  que  des  suscep¬ 


tibilités;  l’accoutumance,  la  suggestion  ne  peuvent 
pas  neutraliser  le  mal  de  mer  qui  se  déclare  chez  les 
marins  eux-mêmes,  chez  les  nourrissons  et  chez 
les  animaux. 

Les  bateaux  ont  des  réactions  propres  dues  à  leurs 
caractéristiques.  Actuellement  nous  sommes  en 
grands  progrès  dans  leur  construction  et  les  aména¬ 
gements  des  passagers  sont  situés  dans  les  parties 
centrales  du  navire  qu’influencent  le  moins,  au  point 
du  vue  dynamique,  le  roulis  et  le  tangage. 

Mais  il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  thérapeu¬ 
tique  du  mal  de  mer,  car  celui-ci  ne  peut  absolument 
pas  être  considéré  comme  une  maladie. 

—  M.  Cbazarin-Wetzel  a  cependant  obtenu  de 
bons  résultats  avec  l’atropine  dans  un  cas  particu¬ 
lièrement  grave  lors  d'une  tempête  dans  les  mers  de 
Chine. 

—  Af.  TanOD  tient  à  faire  remarquer  que,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  répète  trop  souvent,  l’emploi  de 
l’atropine  dans  le  mal  de  mer  est  d’origine  française. 
C’est  le  médecin  de  marine  Le  Coniat  qui,  en  1865, 
le  conseilla  le  premier. 

L’herbe  puante  ou  «  cassla  occidentalis  ».  — 
M.  Cabre  (liasse-Terre)  signale  les  bons  effets  de 
l’herbe  puante  chez  les  asthmatiques.  Les  indigènes 
l’emploient  de  la  fa^-on  suivante:  les  grains  sont  tor¬ 
réfiés,  moulus  comme  du  café  et  pris  en  infusion 
dans  la  proportion  d’une  cuillerée  à  soupe  par  tasse. 

Projet  de  création  d’une  Ecole  de  Médecine  aux 
Antilles.  —  M.  Taaon  entretient  la  Société  d’un  projet 
de  création  d’une  Ecole  de  Médecine  aux  Antilles. 
Elle  pourrait  être  installée  à  la  Martinique.  Les  mem¬ 
bres  seront  invités  ultérieurement  à  émettre  un  voeu 

Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Avril  1925. 

Deux  nouveaux  cas  de  blessure  du  cristallin  sans 
cataracte.  —  M.  Jean  Sedan  publie  2  nouveaux  cas 
de  plaie  pénétrante  du  cristallin  par  éclats  métal¬ 
liques  accompagnés  seulement  d’une  opacité  extrê¬ 
mement  localisée  de  la  lentille. 

Dans  le  l”  cas,  après  4  jours  d’hypohéma,  l’acuité 
se  relève  vite  pour  devenir,  64  jours  après,  de  10  10. 
Le  corps  est  toléré  depuis  2  ans,  l’acuité  est  par. 
faite.  Il  reste  de  la  xanthopsie  et  des  troubles  du 
sens  chromatique,  sans  sidérose  appréciable. 

Dans  le  2”  cas,  le  corps,  incrusté  dans  la  cristal¬ 
loïde  antérieure,  est  enlevé  à  l’électro-aimant,  à  cause 
d’une  légère  poussée  d’iritis.  Il  reste  un  tout  petit 
point  de  cataracte  capsulaire  antérieure  à  type 
saillant  «  c.  pyramidale  ».  L’acuité  qui  est  rede¬ 
venue  de  9  10,  après  correction,  au  bout  de  2  mois, 
est  la  même  après  8  mois. 

Le  nombre  des  cas  de  tolérance  aussi  parfaite  de 
la  lentille  cristallinienne  pour  les  éclats  métalliques 
est  très  faible  (acuité  conservée  9  et  10/10). 

Ectasie  athéromateuse  de  l’aorte  thoracique; 
anévrismes  de  l’aorte  abdominale  et  du  tronc  cœ¬ 
liaque  rompus  dans  la  cavité  péritonéale.  —  MM. 
Boinet,  Pieri  et  Isemein  présentent  les  pièces  pro¬ 
venant  d’un  malade  entré  dans  le  service  pour  un 
syndrome  solaire  douloureux.  A  l’examen  :  souffle 
systolique  de  la  base  et  expansion  nette  de  l’aorte 
abdominale.  A  l’autopsie  :  ventricule  gauche  hyper- 
trophié.  ectasie  de  la  crosse  aortique,  volumineux 
anévrisme  de  l’aorte  abdominale  au  niveau  du  tronc 
cœliaque  ouvert  dans  le  péritoine  avec  un  caillot 
d’un  kilogramme  sous  la  face  inférieure  du  foie. 

Arthropathie  Indolore  do  la  hanche  monosym¬ 
ptomatique  d’un  tabes  juvénile.  —  MM.  H.  Roger, 


J.  Reboul-Lacbaux  et  Poinso.  Présentation  d’une 
jeune  fille  de  16  ans  atteinte  d’arthrite  de  la  hanche 
insidieusement  installée,  indolore  et  entraînant  une 
importante  boiterie.  Les  radiographies  montrent  une 
destruction  du  col  fémoral  et  la  disparition  de  la 
moitié  de  la  tête  du  fémur.  Quelques  parcelles  ostéo- 
phytiques  existent  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Ces 
caractères  radiologiques  et  les  signes  locaux  sont  net¬ 
tement  ceux  d’une  arthropathie  nerveuse.  Il  n’existe 
pas  de  symptômes  syringomyéliques.  Bien  que  les 
signes  cardinaux  du  tabes  soient  absents  et  les  réac¬ 
tions  humorales  négatives,  le  diagnostic  de  tabes 
juvénile  est  porté  à  cause  du  caractère  de  l’arthro- 
pathie,  de  l’abolition  d’un  réflexe  achilléen  et  de  la 
réaction  positive  du  Bordet-Wassermann  avec  le 
sang  de  la  mère. 

Volumineux  cancer  gastrique  latent,  aortite  spé¬ 
cifique,  tuberculose  pulmonaire  chez  un  tabétique. 
—  MM.  H.  Roger,  J.  Reboul-Lachaux  et  Poinso 
présentent  des  pièces  anatomiques  relatives  à  un 
malade  Agé  de  52  ans,  hospitalisé  pour  cachexie, 
rétention  d'urine  et  diarrhée  Incoercible  et  pour  qui 
le  diagnostic  avait  été  longtemps  hésitant.  L’examen 
clinique  montre  des  signes  de  tabes  et  de  bacillose 
pulmonaire,  des  ganglions  inguinaux  bilatéraux  et 
une  légère  résistance  épigastrique  gauche.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouve  un  très  volumineux  cancer  encépha- 
loïde  de  la  petite  courbure,  d'importantes  lésions 
d’aortite  spécifique,  une  infiltration  des  deux  som¬ 
mets,  une  sclérose  typique  des  cordons  postérieurs. 

Maladie  d’Addlson  et  vitlllgo.  —  MM.  Olmer  et 
M.  Massot  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
50  ans  atteinte  de  maladie  d’Addison  et  de  vitiligo. 
Les  placards  de  dépigmentation  siégeaient  avec  une 
grande  symétrie  aux  tempes,  aux  régions  axillaires, 
palmaires,  troebantérienne  et  crurale  interne.  Une 
seule  plaque  sur  l’bypocondre  gauche  n’avait  pas 
de  symétrique. 

L’autopsie  montra  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
des  deux  surrénales,  avec  des  lésions  étendues  à  la 
presque  totalité  des  glandes  fortement  augmentées 
de  volume.  Les  ganglions  lymphatiques  correspon¬ 


dants  étaient  de  même  augmentés  de  volume  et 
plusieurs  caséeux. 

Epingle  de  cravate  de  7  cm.  de  long  dans  les  voles 
digestives  d’une  enfant  de  5  ans  et  évacuée  sans  ac¬ 
cident.  —  M.  G.  Parcourt  rapporte  cette  obser- 
vatlon.  L’épingle,  dont  la  progression  fut  étudiée  au 
moyen  de  radioscopies  successives,  fut  évacuée  en 
90  heures.  L’auteur  fait  remarquer  que  les  corps 
étrangers  piquants  éliminent  toujours  l’extrémité 
mousse  en  avant.  Il  explique  ce  phénomène  par  une 
«  bascule  »  préalable  dont  le  siège  est  l’estomac. 

Eclat  d’obus  bien  toléré  de  l’iris.  —  M.  Jean 
Sedan  présente  un  jeune  soldat  grec  qui  fut 
blessé  en  Juin  1921  eu  Asie  Mineure  et  qui  conserve 
depuis,  fixé  dans  l’iris,  un  éclat  d’obus  volumineux, 
déformant  l’iris  par  sou  poids  et  parfaitement  toléré  : 
acuité  visuelle  10/10,  pas  de  synéchies,  réflexes 
rapides  et  normaux.  L’éclat  a  une  couleur  de  rouille 
accusée  ;  il  n’y  a  pas  de  sidérose  de  l’iris.  Le  sujet, 
dès  un  mois  après  la  blessure,] n’a  plus  éprouvé  ni 
gêne  ni  douleur.  Il  y  a  lieu  cependant  de  faire  des 
réserves  pour  l’avenir. 

Paralysie  générale  chez  le  frère  et  chez  la  sœur. 
—  MM.  Wabl  et  Alombert.  A  15  ans  d’intervalle, 
le  frère  et  la  sœur  ont  été  atteints  de  paralysie 
générale.  C'était  des  névropathes  et  des  buveurs. 
L’intérêt  de  cette  double  observation  est  qu’elle 
n’est  guère  en  faveur  de  la  théorie  de  la  syphilis 
neurotrope  de  Marie  et  Levaditi  et  semble  plutôt 
corroborer  la  notion  classique  d’une  fragilité  spé¬ 
ciale  du  système  nerveux. 

Fracture  et  luxation  de  l’épaule.  —  M.  Parcourt 
rapporte  un  cas  de  luxation  avec  fractures  multiples 
delà  tête  humorale  où  la  radiographie,  prise  dans  le 
décubitus  dorsal,  montra  la  fracture,  mais  sans  dépla¬ 
cement  sensible  de  l’humérus.  La  luxation  ne  put 
être  fixée  qu’en  prenant  un  cliché,  le  blessé  étant 
debout  et  la  plaque  en  avant  de  l’épaule.  La  luxation 
avait  été  décelée  à  la  radioscopie.  L’auteur  conclut  à 
la  nécessité  dans  ces  cas-là  du  double  examen  radio¬ 
scopique  et  radiographique. 

P.  Antonin. 
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Un  voyage  médical  en  Palestine 


Jérusalem  !  Telle  l’avaient  vue  nos  ancêtres, 
preux  et  manants,  quand  ils  la  découvrirent  du 
haut  du  Scopus,  telle  demeure  la  vieille  cité 
moyenâgeuse  et  sa  ceinture  de  remparts. 

Pour  le  voyageur  qui  l’aborde  par  la  route  de 
Jaffa,  l’aspect  est  plus  prosaïque;  une  banlieue, 
puis  une  véritable  ville  moderne,  s’est  édifiée  à 
l’ouest  des  murs  d’enceinte.  C’est  le  faubourg  de 
Jaffa,  le  quartier  sioniste,  aux  maisons  blanches 
ou  bleutées,  aux  toits  rouges  en  tuiles  de  Marseille. 

C’est  aussi  le  quartier  des  hôpitaux,  dont  les 
principaux  avoisinent  la  porte  de  Jaffa. 

Les  indigents  de  Palestine  sont  particulière¬ 
ment  favorisés,  car  les  nations  chrétiennes  se 
disputent  littéralement  l’honneur  de  les  soigner, 
et  c’est  à  Jérusalem  surtout  un  véritable  pullule¬ 
ment  d’hôpitaux  et  de  dispensaires. 

Dans  un  article  paru  en  1921  dans  La  Presse 
Médicale,  le  médecin  inspecteur  Emily  a  décrit 
les  œuvres  françaises  d’assistance  en  Palestine. 


Fig.  2.  —  L’Eglise  de  l’Assomption  (tombeau  de  la  Vierge) 
à  Gethsemami. 

Notre  séjour  fut  trop  court  pour  nous  permettre 
de  rien  ajouter  à  cet  exposé. 

Malgré  la  discrétion  des  crédits  qui  lui  sont 
alloués,  l’hôpital  français  de  Jérusalem  fait  bonne 
figure  et  ses  salles  pleines  montrent  la 
faveur  que  lui  accorde  le  public  hospita¬ 
lier  ;  la  bonne  sœur  supérieure,  qui  jouit 
sans  fausse  modestie  de  cette  réputation,  en 
reporte  le  mérite  sur  l’excellent  clinicien  et 
l’adroit  opérateur  qui  soigne  ses  malades; 
aussi  supplie-t-elle  qu’on  lui  laisse  «  son  bon 
docteur  ». 

Que  l’aimable  docteur  Roux,  dont  je  n’ai 
pas  oublié  le  charmant  accueil,  excuse  cette 
légère  offense  à  sa  modestie. 

Dans  cette  ville  où,  il  y  a  quinze  ans 
encore,  la  France  faisait  pratiquement  la  loi, 
sous  une  administration  turque  assez  paterne, 
les  seuls  Français  laïques  demeurés  à  Jéru¬ 
salem  sont,  avec  l’ambassadeur  et  le  consul 
de  France,  le  D’’  et  M“*  Houx. 


Il  est  passé  le  temps  où  la  gloire  des  «  Francs  » 
était  telle  que  les  Arabes  avaient  muré  la  Porte 


Fig.  1.  —  Le  Mur  des  Lamentations  à  Jérusalem. 

(Cliché  de  Lemonnier,  interne  des  Hôpitaux.) 

Dorée,  par  où,  d’après  la  légende,  les  guerriers 
chrétiens  devaient  entrer  de  nouveau  dans  la  cité 
sainte. 

Qu’on  nous  pardonne  cette  digression  mélan¬ 
colique. 

Laissant  de  côté  les  hôpitaux  européens,  notre 
attention  s’est  surtout  portée  sur  les  formations 
«  palestiniennes  »,  puisque  tel  est  le  nom  offi¬ 
ciel. 

Grâce  à  l’amabilité  du  D’’  Oplatka  qui  dirige 
les  services  officiels  d’hygiène  avec  compétence 
et  activité,  nous  avons  pu,  en  quelques  heures, 
comparer  l’effort  de  deux  organisations  paral¬ 
lèles,  l’une  publique  et  surtout  britannique, 
l’autre  privée  et  surtout  américaine,  toutes  deux 
animées  du  même  esprit  sioniste,  actif  et  réaliste. 

Le  Service  de  la  Santé  publique  est  une  œuvre 
d’hygiène  plus  que  d’assistance  publique.  Dès 
le  débarquement  à  Jalfa,  une  note  nous  avait  été 
remise  par  le  service  quarantenaire,  nous  priant 
de  nous  présenter  en  personne,  dans  les  trois 
jours,  au  bureau  de  l’hygiène  de  .lérusalem.  Par 
cette  méthode  sont  évitées  les  immigrations  con¬ 
tagieuses. 

Si  les  maladies  pestilentielles  sont  rares  en 
Palestine,  le  paludisme  y  sévit  terriblement,  et 
les  blancheurs  du  cimetière  de  Tibériade  mon¬ 
trent  la  gravité  du  mal  qui  a  décimé  la  colonie 
sioniste. 

Par  l’assèchement  des  flaques,  par  le  pétrolage 
des  mares  et  des  puits,  malgré  la  résistance  d’une 
population  orientalement  sale,  la  lutte  est  menée 
avec  vigueur.  En  outre,  les  emplacements  des 
nouvelles  colonies  sont  choisis  sur  les  points  à  la 
fois  fertiles  et  non  impaludés. 

Le  Service  de  la  Santé  publique  possède  en 
Palestine  quelques  hôpitaux,  répartis  dans  les 


Fig.  4.  —  Tibériade.  Porte  de  l'enceiote  fortifiée,  au  bord  dn  lao. 


principales  villes.  Celui  de  Jérusalem  nous  a  été 
présenté  par  le  D’’  Oplatka. 

L’Hôpital  du  Gouvernement,  ainsi  se  nomme 
l’établissement,  est  installé  dans  les  bâtiments  de 
l’ancien  hôpital  russe.  Pillé  par  les  Turcs  pendant 
la  guerre,  il  a  été  remonté  par  les  soins  de  la 
Croix  Rouge  américaine  au  cours  de  l’occupation 
anglaise,  puis  confié  au  gouvernement  local.  Ses 
68  lits  sont  disposés  dans  de  belles  salles  voûtées 
assez  pittoresques. 

Près  des  salles  de  chirurgie,  est  une  salle  d’opé¬ 
rations,  dallée  de  marbre  blanc,  comme  partout 
en  Orient. 

Les  locaux  de  l’ancien  consulat  russe  ont  été 
aménagés  pour  recevoir  une  Maternité  de  12  lits 
dédiée  à  sa  donatrice,  la  princesse  Mary  d’An¬ 
gleterre.  Le  bureau  du  consul  a  été  transformé  en 
salle  de  travail,  ce  qui  explique  la  présence,  inu¬ 
sitée  en  ce  lieu,  d’un  coffre-fort. 

Les  accouchements  sont  faits  par  des  sages- 
femmes  attachées  à  la  Maternité,  qui  sert  d’Ecole 
pour  les  sages-femmes  et  les  garde-malades 
diplômées. 

L’hôpital  comporte  un  petit  pavillon  d’isole¬ 
ment  de  3  ou  4  lits.  Le  service  quarantenaire  est 
assez  vigilant  pour  que  le  pavillon  soit  rarement 


Fig  3.  —  Porteuses  d’amphores  près  do  Cana  en  Galilée. 

au  complet.  Le  jour  de  notre  visite,  il  était  inoc¬ 
cupé  et  fermé. 

Une  consultation  de  Dispensaire  complète  le 
groupement  hospitalier.  Une  infirmière  trie  les 
malades,  soigne  la  plupart  et  présente  à  l’unique 
médecin  de  l’hôpital  les  cas  difficiles. 

La  distribution  des  médicaments  est  gratuite, 
ce  qui  explique  le  gros  développement  du  service 
de  la  Pharmacie  dans  cet  hôpital.  Le  service 
fournit  aussi  les  médicaments  et  objets  de  panse¬ 
ment  à  toutes  les  formations  gouvernementales 
de  Palestine. 

Une  comptabilité  rigoureuse  doublée  d’un 
contrôle  sévère  porte  sur  les  entrées  et  les 
sorties  des  700  articles  de  la  nomenclature. 
Peu  à  peu,  la  pharmacopée  britannique 
évince  des  prescriptions  le  Uodex  français, 
qui  formait,  autrefois,  la  base  de  la  théra¬ 
peutique  dans  tout  le  proche  Orient. 

Le  Laboratoire  du  Gouvernement  de  Jéru¬ 
salem  nous  a  été  présenté  également.  Uet 
organisme  centralise  toutes  les  reclierches 
de  laboratoire  pour  l’ensemble  de  la  Pales¬ 
tine,  aussi  bien  en  Chimie  qu’en  bactério¬ 
logie. 

La  section  chimique  a  surtout  retenu  notre 
attention.  Un  chef  de  service  et  ses  deux 
assistants  doivent  faire  preuve  de  connais- 
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sances  étendues  en  chimie  analytique,  en  raison 
des  travaux  très  variés  qui  leur  sont  demandés  : 
analyses  minérales,  agricoles,  géologiques,  hydro- 
logiques  ;  analyses  organiques  de  matières  ali¬ 
mentaires,  de  médicaments;  analyses  biologiques 
pour  les  services  hospitaliers  et  pour  le  compte 
des  médecins  privés,  analj'ses  médico-légales, 
sont  exécutées  là  par  ces  adroits  chimistes.  ISIalgré 
le  matériel  assez  complet  de  leur  installation,  il 
est  probable  que  leur  initiative  et  leur  ingéniosité 
trouvent  souvent  à  s’exercer,  si  loin  des  grands 
centres  scientiC(|ues. 

La  section  bactériologique  n’occupe  qu’un 
médecin.  Lui  aussi  a  fort  à  faire,  dans  un  pays  où 
règne  la  fièvre  typhoïde  et  où  les  maladies  pesti¬ 
lentielles  sont  toujours  à  suspecter.  Les  analyses 
bactériologiques  portent  surtout  sur  les  eaux.  Le 
laboratoire  fait  aussi  les  Wassermann;  il  surveille 
enfin  les  épizooties. 

Le  même  service  cherche  à  préparer  par  ses 
propres  moyens  le  vaccin  antityphique  et  le 
sérum  antirabique. 

Enfin,  c’est  au  laboratoire  de  Jérusalem  que 
sont  dressés  les  employés  sanitaires  de  toute  la 
Palestine.  Ils  y  sont  convocjués  tous  les  ans  pour 
des  périodes  d'instruction  et  d’entraînement  à 
leurs  fonctions. 

A  côté  des  services  officiels  dont  nous  venons 
d’énumérer  les  ])rincipaux,  existe  à  Jérusalem 
une  organisation  privée,  puissamment  dotée  par 
des  œuvres  surtout  américaines,  et  (|ui  étend 
maintenant  son  action  dans  toute  la  Palestine, 
|)ar  des  hôpitaux  dans  les  villes,  et  des  dispen¬ 
saires  dans  les  localités  moins  importantes. 

.\  Jérusalem,  cette  organisation  est  représentée 
par  l’ancien  hôpital  llolhschild,  actuellement 
hôpital  Abbas. 

Construit  il  y  a  un  demi-siècle  environ,  l’hô¬ 
pital  de  Uothscbilil  était  d’influence  surtout  Israé¬ 
lite  fram.aise.  Depuis  la  guerre,  il  est  passé  aux 
mains  de  l’œuvre  «  Abbas  «  tpii  est  d’iniluence 
américaine.  De  ilO  lits  en  1018,  l’hôpital  est  passé 
à  120  lits  en  102'i.  11  est,  actuellement,  en  plein 
développement,  et,  lors  de  notre  visite,  les  cours 
s’encombraient  de  caisses  de  matériel  destiné 
aux  nouveaux  pavillons  en  construction.  Réglant 
l’activité  presque  américaine  d’une  foule  d’ou¬ 
vriers  juifs  et  indigènes,  un  des  directeurs  de 
r.Vssistancc  publiipte  de  Xevv-York  surveillait  en 
personne  les  installations  d’une  nouvelle  généra¬ 
trice  électrique  et  d’une  salle  de  radiographie 
complète  et  très  moderne. 

Les  l.”)  médecins  de  l’hôpital  se  répartissent 
des  services  de  médecine  générale  et  infantile,  de 
chirurgie,  de  dermatologie,  d’ophtalmologie  et 
d’oto-rhino-laryngologie.  Les  salles  de  malades 
sont  de  12  lits,  .symétriquement  disposées  de  part 
et  d’autre  d’un  large  couloir.  Les  femmes  sont  au 
rez-de-chaussée,  les  hommes  au  premier  étage. 
Le  chirurgien  dis|iose  de  deux  salles  d’opéra¬ 
tions,  l’une  septicpie,  l’autre  aseptique,  l'ne  salle 
spéciale  est  réservée  à  l’ophtalmologie. 

Comme  à  l’hôpital  du  Couvernement,  il  y  a  ici 
une  maternité  parfaitement  tenue,  dont  le  pre¬ 
mier  étage  est  occupé  par  le  ser\ice  de  médecine 
infantile. 

La  maternité  sert  aussi  d’école  de  sages- 
femmes  et  d’infirmières.  .\près  trois  années 
d’études,  les  élèves  subissent  un  examen  et  re¬ 
çoivent  un  diplôme  ayant  valeur  officielle. 

Les  médicaments  sont  préparés  à  la  pharmacie 
de  l’hôpital  qui  occupe  un  pharmacien  diplômé  et 
trois  assistants. 

A  l’hôpital,  est  annexé  un  laboratoire  bactério- 
logi(|ue  et  anatomo-pathologique.  Les  analyses 
chimicpies  qui  ne  peuvent  être  exécutées  au  lit  du 
malade  sont  envoyées  au  laboratoire  gouverne¬ 
mental. 

L’hôpital  Rothschild,  ■ —  pour  lui  conserver  son 
nom  français,  -  l’hôpital  du  Couvernement,  l’hô¬ 
pital  français  Saint-Louis,  sont  de  beaucoup  les 
formations  les  plus  importantes  de  Jérusalem. 
Nous  avons  visité  aussi  rhôj)ital  français  de  Beth¬ 


léem,  très  réputé,  et  l’hôpital  juif  allemand  du 
!)'■  Wallach,  assez  endommagé  par  les  Turcs  pen¬ 
dant  la  guerre,  nous  a  dit  l’excellent  chirurgien 
et  très  aimable  confrère  qui  le  dirige  et  nous  en 
fil  les  honneurs.  Y  sont  surtout  recueillis  des 
immigrés  galiciens  au  costume  pittoresque. 

Inutile  d’ajouter  qu’en  présence  d’un  si  grand 
nombre  d’hôpitaux,  l’exercice  de  la  médecine 
privée  est  difficile  en  Palestine  et  surtout  à  Jéru¬ 
salem. 

AxnnÉ  CiiOAY. 


Les  Villes  d’eaux  françaises 

Édition  de  La  Presse  Médicale ,  Paris,  1925. 

Ce  recueil  ne  saurait  faire  double  emploi  ni 
avec  les  traités  de  thérapeutique  où  l’hydrologie 
est  trop  souvent  négligée,  ni  avec  les  éditions  de 
propagande  où  une  seule  station  thermale  se  fait 
ordinairement  connaître,  ni  avec  les  albums  qui 
ne  visent  qu’à  la  récréation  des  lecteurs  par  la 
diffusion  de  photographies  pittoresques. 

Les  médecins  auxquels  ce  livre  s’adresse  y 
trouveront  tous  les  renseignements  d’ordre  scien¬ 
tifique,  technique  ou  pratique,  qui  peuvent  non 
seulement  orienter  leur  choix  entre  nos  grandes 
stations  thermales,  mais  encore  documenter  leur 
clientèle  toujours  en  quête  de  détails  «  paramé¬ 
dicaux  ».  11  s’agit  d’abriter  pour  des  semaines 
peut-être  décisives  les  soucis,  les  douleurs  et  les 
espérances  d’un  malade  qui  ne  peut  s’embarquer 
sans  boussole  et  sans  phare  ;  ce  n’est  donc  pas 
trop  de  tout  prévoir,  altitude,  climat,  trans¬ 
ports,  séjour.  Tous  ces  détails,  et  ceux  que  les 
médecins  réclament,  abondent  ici,  condensés  par 
d’heureux  dispositifs  typographiques ,  classés 
suivant  Tordre  alphabétique  des  stations,  véhi- 
culéj  enfin,  au  sens  thérapeutique  du  mot,  par  les 
ressources  d’une  méthode  vraiment  didactique 
qui  sait  enrober  l’abstrait  sous  des  formules  sai- 
sissables  et  le  parfumer  du  charme  concret  des 
images. 

Une  quarantaine  de  collaborateurs,  au  rang 
desquels  le  lecteur  reconnaîtra  les  plus  grands 
noms  de  l’hydrologie  française,  se  sont  inspirés 
de  cet  esprit.  -Vutant  de  stations  défilent  donc  sur 
ce  précieux  écran,  les  unes  illustres  depuis  le 
temps  de  la  conquête  romaine,  les  autres  récem¬ 
ment  issues  de  Tombre  grâce  au  génie  des  Bara¬ 
duc  et  des  Rouloumié,  pour  ne  rien  dire  des 
vivants,  les  dernières,  enfin,  promises  à  des 
gloires  prochaines  :  Multn  rcnascentur  quw  jam 
cecidere. . . 

l''aut-il  déplorer  l’absence  de  certains  noms, 
connus  ou  obscurs,  qui  sont  encore  bannis  de  ce 
recueil;'  Il  est  trop  facile  d’expliquer  une  telle 
omission  :  un  in-folio  de  .fiOO  pages  ne  suffirait 
pas  à  tout  contenir.  D’ailleurs,  certaines  villes 
d’eaux  ont  déjà  quelque  peine  à  se  développer 
aussi  vite  que  leur  réputation,  et  elles  n’osent 
faire  parler  d’elles.  Mais  patience  :  ce  recueil  de 
M.M.  Masson  et  C'  est  de  ceux  auxquels  on  peut 
promettre  le  succès  ;  et  d’autres  éditions  sui¬ 
vront. 

Nous  sommes  heureux,  n’ayant  pas  collaboré  à 
celle-ci,  de  pouvoir  en  toute  impartialité  dire  aux 
auteurs  des  \'illcs  d’Eaux  françaises  notre  confra¬ 
ternelle  admiration  pour  l’œuvre  collective  qu’ils 
ont  si  magistralement  entreprise  et  réalisée.  A 
l’heure  où  le  remarquable  traité  de  M.  Piéry‘, 
qui  s’adresse  surtout  aux  hydrologues,  illustre  si 
savamment  le  prestige  d’une  spécialité  qui  n’est 
pas  «  ce  qu’un  vain  peuple  pense  »,  il  était  bon 
que  les  praticiens  eussent  aussi  en  mains  ce  sub¬ 
stantiel  et  charmant  répertoire,  où  Ton  retrouve 
approfondie  la  méthode  à  la  fois  analytique  et 


1.  Professeur  agrégé  PiéRT  et  D'  Miluaud.  ^Lt%  Eaux 
minérales  radioactivis.  Doin,  éditeur,  1925. 

2.  Lrs  Thermes  de  France,  numéro  de  Juin  1921  du 
Centre  médical,  par  MM.  P.  Despos^es,  etc. 


synthétique  d’un  critique  que  Galien  n’aurait  pas 
désavoué  *. 

Robeiit  Vaxder  Rlst, 

Docteur  es  lettres, 

iM^decin  consultant  ù  St-Alban-les-Eaux. 


Le  voyage  médical  franco-polonais 
sur  la  Côte  d’Azur 


125  membres  du  Congrès  médical  franco-polo; 
nais  ont  été  invités  à  visiter  la  Côte  d’Azur,  par 
la  Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen. 

Arrivés  à  Cannes  dans  la  matinée  du  l'"'  Mai, 
ils  ont  parcouru  les  Etablissements  médicaux  et 
les  Cliniques  chirurgicales,  puis  une  réception 
fort  brillante  leur  a  été  offerte  par  M.  Capron, 
maire,  le  D''  Gazagnaire,  adjoint,  le  D"'  Gimbert, 
président  de  la  Société  médicale  du  Littoral,  la 
Société  de  Médecine  de  Cannes  et  le  Syndicat 
d’initiative.  Au  cours  de  cette  réception,  le 
D'"  Bufnoir,  président  de  la  Société  de  Médecine, 
a  exposé  les  caractéristiques  météorologiques  du 
Littoral. 

Le  2  Mai,  les  confortables  auto-cars  de  la  roule 
des  Alpes  (service  du  P.-L.-M.)  les  ont  trans¬ 
portés  à  Juan  les  Pins,  au  golfe  Juan  et  au  séma¬ 
phore  du  cap  d’Antibes,  où  ils  ont  admiré  le 
merveilleux  panorama  de  la  côte,  s’étendant  de 
llyères  à  San  Remo,  sur  plus  de  250  km.,  et  du 
rivage  de  la  mer  à  la  crête  des  Alpes  couvertes 
de  neige  par  un  temps  radieux.  De  là,  ils  se  sont 
rendus  à  Nice,  où  ils  ont  été  reçus  au  Régina 
Palace  de  Cimiez  par  le  D''  Guillaume,  adjoint  au 
maire,  le  D''  M.  Faure,  vice-président  de  la  So¬ 
ciété  médicale  du  Littoral,  le  D''  Ardoin,  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  NIédecine,  le  D''  Gruzu, 
président  du  Syndicat  des  médecins  de  l’arron¬ 
dissement,  M.  Stachiewicz,  consul  de  Pologne, 
le  général  de  Tinan,  commandant  supérieur  du 
secteur  fortifié  des  Alpes-Maritimes,  M.  Gassin, 
vice-président  du  Conseil  général  au  nom  de  la 
Bienvenue  française,  M.  de  Bourayne,  président 
de  la  Ligue  maritime,  M.  Lafaye,  président  du 
Syndicat  d’initiative,  M.  Becchi,  président  de  la 
Chambre  de  Commerce,  M.  Scoflier,  président 
du  Tribunal  de  commerce,  et  M.  Amici,  ancien 
président,  le  chanoine  Gerraond,  représentant 
Mgr  Tévêque,  et  le  comte  Rohozinski,  au  nom  de 
la  nombreuse  Colonie  polonaise  de  Nice.  Une 
conférence  sur  le  climat  du  Littoral  a  été  faite 
par  le  D’’  Sardou.  Le  D''  Polak,  délégué  du  Minis¬ 
tère  et  directeur  du  service  d’hygiène  de  Varso¬ 
vie,  a  remercié,  au  nom  des  Congressistes,  du 
cordial  accueil  qui  leur  avait  été  fait. 

Un  banquet  de  150  couverts  fut  ensuite  servi 
durant  lequel  les  fanfares  des  22"  et  24"  bataillons 
de  chasseurs  alpins  se  sont  fait  entendre,  ainsi 
qu’un  groupe  de  chanteurs  niçois  interprétant 
des  chansons  populaires  de  la  région.  Des  jeunes 
filles,  revêtues  du  pittoresque  costume  niçois, 
distribuèrent  des  fleurs  et  des  cigares. 

Après  le  déjeuner,  une  promenade  en  auto¬ 
cars,  conduite  aux  environs  de  Nice  par  les 
D"’  de  Giovanni,  Morisson-Lacombe,  Lecocq, 
Lautier,  auxquels  le  D"  Colonna-Wakewski,  de 
Nice  servait  d’interprète,  se  termina  au  ÎMont 
Boron,  d’où  les  voyageurs  contemplèrent  lon¬ 
guement  le  panorama  de  la  Baie  des  Anges  et  des 
montagnes  entourant  Nice,  éclairées  d’un  soleil 
éblouissant. 

A  IG  heures,  un  paquebot,  affrété  par  la  So¬ 
ciété  médicale  du  Littoral,  transporta  les  visiteurs 
à  Monaco,  où  ils  furent  reçus  par  le  Gouverne¬ 
ment  de  la  Principauté,  le  D"  Marsan,  vice-prési¬ 
dent  du  Conseil  national,  et  le  D"  Vivant,  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  Médecine  de  Monaco.  Dans 
la  soirée,  un  magnifique  concert  leur  fut  donné 
au  grand  théâtre  du  Casino  de  Monte-Carlo. 

Le  3  Mai,  la  matinée  fut  consacrée  à  la  visite 
de  l’Etablissement  physiothérapique  de  la  Société 
des  bains  de  mer  et  de  l’Institut  océanographique 
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dirigé  par  le  D''  Richard,  assisté  du  D'"  Oxner, 
chef  du  Laboratoire. 

A  11  h.  30,  un  déjeuner  fut  servi  sur  le  paque¬ 
bot  qui  les  amena  à  Menton.  Une  promenade  en 
auto-cars  conduite  par  les  D''®  Tixier,  Camaret  et 
de  Lantagnac  leur  permit  d’admirer  les  magni¬ 
fiques  jardins  remplis  de  fleurs  de  Garavan  et  du 
cap  Martin.  Puis,  les  voyageurs  reprirent  le  pa¬ 
quebot  qui  les  conduisit  à  Nice.  Durant  ces  tra¬ 
versées,  tous  les  détails  de  la  côte  et  de  la  mon¬ 
tagne,  éclairés  d’une  lumière  éblouissante,  leur 
apparurent  comme  dans  un  film  d’une  splendeur 
inégalable. 

L’impression  produite  par  ces  paysages  enso¬ 
leillés  fut  telle,  qu’au  moment  du  départ,  à  la 
gare  de  Nice,  à  18  h.  50,  deux  ou  trois  wagons 
spéciaux  ajoutés  au  rapide  demeurèrent  vides, 
et  que  35  Congressistes  seulement  prirent  le  che¬ 
min  du  retour.  Les  autres  demeurèrent  sur  la 
Côte  d’Azur,  impuissants  à  s’arracher  à  l’attrait 
de  ces  rives  bénies. 


La  Vie  Syndicale 


Fédéraiion  corporative  des  médecins 
de  la  région  parisienne. 

Dans  sa  séance  du  27  Février  1925,  l’Assemblée 
générale  de  la  Fédération  corporative  des  médecins 
de  la  région  parisienne  a  élu  membres  du  Conseil 
d’administration  : 

MM.  d’Ayrenx,  Balthazard,  Bellencontre,  Biard, 
Bitterlin,  Bloch,  Bourguignon,  Boyer,  Gange,  Cayla, 
Deniker,  Dubrueii,  Durand,  Forestier,  Frigaux,  Gal¬ 
lois,  Gandy,  Gastou,  Genil-Perrin,  Hartmann, 
Labady,  Le  Fur,  Lian,  Pamart,  Perpère,  de  Pradel, 
Rousseau-Decelle  et  Sénéchal. 


Le  Conseil  d’administration,  dans  sa  séance  du 
6  Mars  1925,  a  procédé  à  la  nomination  de  son 
bureau;  ont  été  élus  : 

Président  :  M.  Balthazard  ;  vice-présidents  :  MM. 
Lian,  Sénéchal,  Gastou,  d’Ayrenx  ;  secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  Deniker;  secrétaire  adjoint  :  M.  Frigaux  ; 
trésorier:  M.  Dubrueii;  trésorier  adjoint:  M. 
Boyer;  secrétaire  des  séances  :  M.  Bitterlin;  archi¬ 
viste  :  M.  Galiois. 


Curiosités  Médicales 


A  12  milles  au  nord  de  Mahé  (Inde  française),  a 
eu  lieu  le  23  Décembre  1924  un  accouchement  à  terme 
(grossesse  gémellaire).  Un  des  jumeaux  présentait 


Enfant  à  deux  têtes  (Nadessin). 

deux  têtes  dont  une  prenant  naissance  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  thorax.  Cette  tête  était  absolument  comme 
une  tête  ordinaire,  mais  un  peu  plus  petite.  Les  yeux, 
le  n»z  et  la  bouche  qu’on  voyait  sur  cette  tête  étaient 
bien  formés. 

L’enfant,  qui  s’alimentait  par  la  bouche  de  la  tête 
principale,  n’a  pu  vivre  qu’une  semaine. 

Nadessin, 

Officier  de  santé, 
Mahé  (Inde  Française). 


La  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil 
au  Cameroun 

dans  les  secteurs  du  Haut  Nyong 
et  de  Doumé 


MM.  Letonturier,  de  Marqueissac  et  Jamot  rappor¬ 
tent  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  tome  XXXVIII, 
n“  12,  Décembre  1924)  que  la  maladie  du  sommeil 
est  solidement  implantée  au  Cameroun,  depuis 
de  longues  années,  dans  la  région  du  Haut-Nyong 
et  de  la  Doumé.  En  raison  sans  doute  do  la 
densité  relativement  élevée  de  la  population  dans 
ces  contrées,  elle  s’y  montre  exceptionnellement 
contagieuse,  surtout  parmi  les  tribus  riveraines  du 
Nyong.  Elle  a  peu  de  tendance  spontanée  à  la  régres¬ 
sion  ;  cependant,  dans  l’angle  sud-ouest  de  la  subdi¬ 
vision  de  Doumé,  elle  a  disparu  ou  est  en  voie  de 
disparaître  d'un  certain  nombre  de  groupements  où 
elle  était  endémique  il  y  a  une  douzaine  d’années. 
Ailleurs  elle  se  propage  plus  ou  moins  activement 
dans  toutes  les  directions  et  ses  nombreux  foyers 
épidémiques  menacent  de  faire  taches  d  huile.  Quoi¬ 
que  moins  virulente  que  dans  d’autres  régions  de 
l’Afrique  équatoriale  (où,  en  certains  points,  elle  tue 
annuellement  70  pour  100  de  la  population  contami¬ 
née),  elle  est  ici  un  facteur  redoutable  de  mortalité 
et  de  dépopulation.  Dans  l’ensemble  du  secteur,  la 
maladie  du  sommeil  tue  à  elle  seule  à  peu  près  autant 
de  monde  que  toutes  les  autres  maladies  réunies. 
Dans  cette  région,  la  polylétbalité  est  environ  deux 
fois  plus  élevée  que  la  natalité. 

On  voit  par  là  l’intérêt  primordial  de  missions 
comme  celles  accomplies  par  les  auteurs  pour  déli¬ 
miter  les  limites  de  la  zone  infestée  et  traiter  les 
porteurs  de  trypanosomes. 

Pour  eux,  la  simple  recherche  des  ganglions  hyper¬ 
trophiés  préconisée  par  Schwetz  est  insuffisante. 
Sur  19.871  trypanosomés  recensés,  5,4  pour  100 
avaient  des  ganglions  imponctionnables  et  8,1  p.  100 
pas  de  réaction  ganglionnaire  chimiquement  appré¬ 
ciable,  et  inversement  30  pour  ^00  seulement  des 
porteurs  de  ganglions  ont  été  'reconnus  infectés. 
Les  causes  d’hypertrophie  ganglionnaire  ne  man¬ 
quent  pas  dans  ces  régions  :  pyodermites,  syphilis, 
pian,  fiiarioses,  etc.  Un  seul  moyen  de  discrimina¬ 
tion  est  efficace,  c’est  l'examen  microscopique  de  la 
sérosité  ganglionnaire  ou  du  sang  en  goutte  épaisse 
à  défaut  de  i’examen  du  sang  centrifugé  qui  n’est 
pas  toujours  possible. 

Les  auteurs  ont  examiné  avec  des  équipes  mobiles 
95.855  habitants;  64.744  ont  été  soumis  aux  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  19.871  ont  été  trouvés  trypano- 
somés.  Il  n’en  existe  que  6  pour  100  environ  qui  ne 
sont  pas  dépistés. 

Le  diagnostic  fait,  tous  les  malades  présentant 
une  atteinte  du  système  nerveux  sont  incurables. 
Ceux  qui  n’ont  des  parasites  que  dans  les  milieux 
superficiels  sont  curables.  En  l’absence  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  que  l’on  ne  peut  toujours  pratiquer,  on 
considère  comme  curables  tous 
ceux  qui  n’ont  pas  de  symptômes 
apparents  d’infection  nerveuse. 

L’atoxyl  est  l’arme  la  plus  effi¬ 
cace.  Il  faut  des  doses  fortes, 

0  gr.  75  ou  1  gr.,  répétées  tous 
les  10  ou  15  jours,  avec  une  thé. 
rapeutique  minima  de  2  injec¬ 
tions  ;  le  coefficient  moyen  de  sté¬ 
rilisation  obtenu  est  alors  de 
68  pour  100.  On  se  trouve  bien 
de  l’association  atoxyl-émétique 
ou  atoxyl-novarsénobenzol. 

Le  Bayer  20.5  paraît  être  un 
produit  extrêmement  actif;  mais 
son  action  est  inconstante,  il  est 
inefficace  comme  l’atoxyl  sur  les 
parasites  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  dans  les  manifesta¬ 
tions  nerveuses  des  formes  avan¬ 
cées.  Il  provoque  à  peu  près  constamment  des 
lésions  rénales  (forte  albuminurie,  cylindres  granu¬ 
leux  et  hématiques)  qui  s’atténuent  généralement 
par  la  suite,  mais  qui  peuvent  persister  et  entraîner 
la  mort. 

L.,  M.  et  J.  n’ont  jamais  constaté  avec  le  205  Bayer 
d’améliorations  aussi  rapides  qu’avec  l’atoxyl,  mais 
il  agit  dans  les  cas  qui  résistent  aux  autres  médica¬ 
tions  et  inversement. 

La  tryparsamide  seule  paraît  agir  dans  les  formes  I 


avancées.  Miss  Pearce  a  obtenu  avec  quelques  doses 
une  diminution  rapide  des  leucocytes  du  liquide 
céphaFo-rachidien  et  une  amélioration  de  l’état  généra 
et  des  symptômes  nerveux  et  mentaux.  L.,  M.  et  J., 
Van  den  Branden  et  Van  Iloof  ont  eu  avec  la  trypar- 
samide  des  résultats  analogues. 

Robert  Clément. 


Instruments  Nouveaux 

Drains  à  pas  de  vis. 

Nous  avons  pris  le  29  Mars  1923  un  brevet  d’in¬ 
vention  pour  des  drains  à  pas  de  vis,  ainsi  appelés 
parce  que  sur  leur  paroi  externe  sont  disposés  des 
filets  hélicoïdaux.  Ces  drains  peuvent  se  présenter 
sous  forme  de  drains  creux  ou  tubes  et  sous  forme 
de  tiges  pleines  ou  mèches  à  pas  de  vis. 

Le  drain  creux  est  muni  de  rainures  sur  sa  face 
interne;  le  filet  hélicoïdal  de  sa  surface  externe  lui 
donne  un  aspect  ondulé,  très  spécial. 

Le  drain  plein  ou  drain-mèche  est  constitué  par  un 
enroulement  de  cordons  à  l’instar  des  brins  d'une 


Fig.  1.  —  Drain  creux  à  pas  de  vis  Fig.  2.  —  Coupe 
avec  rainures  internes.  du  même  drain. 


corde,  tandis  qu'un  dispositif  très  simple  lui  ménage 
une  extrémité  arrondie. 

Les  avantages  des  drains  à  pas  de  vis  sont  les 
suivants  : 

1°  Leur  introduction  est  plus  facile; 

2»  Ils  se  maintiennent  d’une  manière  plus  fixe  et 
plus  solide  dans  la  situation  définitive  qui  leur  est 
donnée  ; 

3“  On  les  retire  plus  facilement;  en  cas  d’adhé¬ 
rences,  on  les  détache  par  un  simple  mouvement  de 


Fig.  3.  —  Drain-mècUe  à  pas  de  vis  plein. 

rotation  sans  violence,  avec  le  minimum  d’effort  pour 
le  chirurgien,  de  douleur  et  de  traumatisme  pour  le 

4»  De  même  avec  des  avantages  analogues  le  drain 
ayant  été  nettoyé  au  moment  des  pansements  peut 
être  remis  en  place  ou  remplacé  par  un  nouveau 
drain  semblable,  sans  les  difficultés  que  l’on  éprouve 
avec  les  drains  à  surface  unie; 

5°  Les  rainures  hélicoïdales  permettent  l’écoule¬ 
ment  du  pus  ;  les  cannelures  externes  et  Internes  de 
notre  drain-tube  font  bénéficier  au  maximum  du  phé¬ 
nomène  de  la  capillarité;  d’après  notre  expérience, 
cette  disposition  assure  l’aspiration  des  liquides 
provenant  des  plaies  avec  une  puissance  qui  est 
évidemment  incomparable. 

Les  dessins  ci-joints  représentent  les  modèles  que 
nous  avons  déposés  : 

1»  Drain  creux  à  pas  de  vis  avec  rainures  internes  ; 

2“  Drain-mèche  à  pas  de  vis  pleiu. 

O.  et  R.  Petrbt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS  D’AMÉRIQUE 

D’après  les  renseignements  fournis  par  le  Journal 
of  the  American  medical  Association,  le  Conseil  de 
santé  de  la  ville  de  Philadelphie  vient  de  terminer  une 
enquête  sur  les  services  médicaux  dans  les  usines 
locales.  Il  s’agissait  d’établir,  d'une  part,  le  nombre 
des  établissements  industriels  q'ui  possèdent  un  ser¬ 
vice  médical,  et,  d’autre  part,  sa  composition.  Les 
statistiques  ont  pris  en  considération  deux  groupes 
d’usines.  Le  premier  est  formé  parles  entreprises 
qui  ont  25  à  300  employés,  et  le  deuxième  par  celles- 
là,  dont  le  nombre  d'ouvriers  dépasse  le  chiffre 
de  300. 

Sur  191  entreprises  industrielles  avec  un  person¬ 
nel  de  plus  de  300  employés,  seulement  41  ont  un 
service  médical  complet,  c’est-à-dire  un  dispensaire, 
un  médecin  et  une’_infirmière.  Dans  35  établissements. 
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le  service  en  question  est  plus  rudimentaire  que 
dans  le  groupe  précédent,  tandis  que  dans  les  autres 
115  il  n’existe  presque  pas.  Sur  ce  nombre,  64  ne  font 
appel  au  m»decln  qu’en  cas  de  besoin,  et  51  n’ont 
aucune  organisation  du  service  médical. 

Dans  les  entreprises  ayant  25  à  iiOO  employés,  les 
enquêteurs  ne  constatèrent  que  5  fois  un  service 
médical  complet.  Ce  chiOre  parait  minime,  si  on  lient 
compte  du  fait  que  les  recherches  avaient  porté  sur 
676  établissements. 

POLOGNE 

L'nH  ADKE.'iSE  DE  STMPATUIE  AU  PEUPLE  POLONAIS. 

Devant  les  efforts  de  la  propagande  allemande  en 
Angleterre  et  même  en  France  pour  persuader  les 
alliés  •  que  la  nation  polonaise  est  un  obstacle  à  la 
paix  et  pour  arriver  à  lui  ôter  l’accès  à  la  mer  indis¬ 
pensable  à  son  indépendance,  l'Union  française  et 
belge  des  «  Amis  de  la  Pologne  »  a  décidé  de  présen¬ 
ter  au  gouvernement  et  au  peuple  polonais  une 
adresse  de  sympathie  ainsi  conçue  ; 

i(  Les  Français  et  les  Françaises  soussignés,  en  pré¬ 
sence  de  l'action  diplomatique  menée  par  le  Ueich, 
tendant  à  la  révision  des  frontières  orientales  de 
l’Altemagne  fixées  par  le  traité  de  paix,  adressent  au 
Gouvernement  et  au  peuple  polonais  l’expression  de 
leur  inaltérable  amitié  et  les  assurent  de  leurindéfec- 
tible  fidélité  à  l’.Vlliance  franco-polonaise  » 

Les  «  Amis  de  la  Pologne  »  font  appel  à  tous  les 
Français  soucieux  de  justice,  sans  distinction  de 
parti.  Des  feuilles  seront  envoyées  sur  demande 
(26,  rue  de  (irammont,  Paris,  2'',  bureaux  ouverts  de 
2  à  5  heures).  On  peut  aussi  reproduire  ce  texte  et  le 
retourner,  signé,  aux  a  Amis  de  la  Pologne  ». 


Correspondance 

Sur  la  stérilisation  des  cultures  de  l’exsudât 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Directeur, 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  Médecine 
du  Maroc  (Compte  rendu  de  La  Presse  Médicale  du 
2()  Janvier  192'ii  le  D''  Lépinay  (de  (Casablanca)  dé¬ 
clare  qu'après  avoir  utilisé  le  procédé  de  diathermie 
endo-urétrale  et  endo-vaginale  du  V  Roucayrol,  il 
n’a  obtenu  aucun  résultat,  ni  clinique,  ni  microbien. 

Comme  je  m’occupe  depuis  assez  longtemps  de 
l'élude  de  ce  nouveau*procédé,  et  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  les  bons  résultats  lorsque  la  mé¬ 
thode  a  été  appliquée  comme  il  faut  et  après  un  bon 
diagnostic,  et  comme  la  plus  grande  partie  de  mes 
investigations  ont  porté  sur  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire,  je  me  crois  dans  l’obligation  d’exposer  suc¬ 
cinctement  les  résultats  de  mes  reclierches. 

t»  Si  après  une  séance  de  diathermie  h  'ih". 46“  d’une 
durée  de  vingt  minutes  (température  constante),  nous 
introduisons  l'électrode  chargée  de  pus  dans  un  tube 
de  culture  en  faisant  un  ensemencement,  ce  tube, 
laissé  à  l'étuve  durant  deux  ou  trois  jours,  reste  sté¬ 
rile.  Abandonnée  dans  l’étuve  tout  le  temps  qu’on 
veut,  le  milieu  se  dessèche,  mais  ne  cultive  pas. 

Ces  expériences  ont  été  faites  dans  le  laboratoire 
de  bactériologie  du  professeur  Bezançon  (Faculté 
de  Médecine  de  Paris),  dans  le  laboratoire  du  Ser¬ 
vice  C.iviale  (hôpital  Lariboisière), 

Ainsi  que  dans  mon  laboratoire  particulier,  elles 
ont  toujours  donné  les  mêmes  résultats,  parfaite¬ 
ment  concordants  avec  ceux  déjà  publiés  par  le 
D''  Cumenge. 

De  ces  faits,  ressort  U  déduction  suivante,  à  savoir  ; 
l'inutilité  de  la  stérilisation  des  électrodes,  la  com- 
filéle  stérilité  de  l'exsudât  urétral  et  eaf;inal,  qui 
recuuere  cette  electroie,  l'impussihilité  de  prnpa(;er 
l'infection  II  l'urètre  postérieur  aeec  électrode  lorsque 
la  séance  a  duré  le  temps  voulu  à  la  température  déjà 
dite. 

Je  signale  que  ces  résultats  ne  sont  pas  déduits 
d’après  L)  observations,  mais  d'après  plusienrs 
centaines. 

2°  J  ai  eu  les  mêmes  résultats  eu  ensemençant  le 
produit  de  raclage  urétral  et  vaginal  Immédiatement 
après  la  séance  de  diathermie  et  même  une  heure 
après  (bien  entendu,  si  ce  raclage  n’est  pas  fait  après 
isolement  de  la  fo8»e  naviculaire  et  stérilisation  du 
gland,  lorsqu’il  s’agit  d’ensemencer  une  heure  après 
la  séance,  l'observation  n’a  pas  de  valeur,  les  mi¬ 
crobes  po  isseront  avec  les  microbes  venus  du 
dehors). 


Cette  stérilité  diathermique  se  perd  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  lin  de  la  séance. 

Pour  ces  expériences,  j’ai  utilisé  les  milienx  les 
plus  différents  pour  réduire  les  causes  d’erreur. 
J’ai  eu  soin  de  stériliser  le  plus  rigoureusement 
possible  les  lamelles  porte-objet. 

Milieux  utilisés  :  milieu  de  Wassermann  (gélose 
Wassermann  avec  sang  de  porc);  milieu  de  Bumm 
(sérum  humain  coagulé);  milieu  de  Wertheim  (sérum 
humain  gélosé);  milieu  de  Lipschutz  (milieu  à  l’œuf]  ; 
milieu  de  Bezançon  et  Griffon  (1  partie  de  sang  de 
lapin,  2  parties  de  gélose  tondue  à  50°);  milieu  de 
Sabouraud  et  Noiré  (milieu  au  lait);  milieu  de  Lu¬ 
mière  et  Chevrolier  (milieu  à  la  bièrel;  milieu  de 
Steinschneider  (urine  humaine  stérile  1  partie,  sérum 
2  parties,  gélose  6  parties);  milieu  de  Christmas 
(sérum  de  lapin  coagulé). 

Comme  milieu  d’élection,  j’ai  utilisé  la  gélose  san¬ 
glante  de  Pfeiffer, 

Avec  tous  ces  milieux,  j’ai  obtenu  les  mêmes  résul¬ 
tats  de  stérilité  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  le 
gonocoque  que  les  autres  bactéries. 

3“  Une  autre  propriété  que  j’ai  pu  constater  dans 
la  diathermie,  c’est  son  pouvoir  anesthésique.  Cette 
action  apparaît  surtout  en  relief  dans  le  cours  du 
traitement  chez  les  femmes  qui  souffrent  de  salpin¬ 
gite  :  dès  les  premières  séances,  on  voit  leur  expres¬ 
sion  de  souffrance  se  transformer  en  un  aspect  de 
tranquillité  et  de  bien-être. 

4°  L’action  de  la  diathermie  sur  la  polynucléose 
est  extrêmement  intéressante;  mais  ce  n’est  pas  le 
lieu  d’en  parler  ici,  en  raison  du  peu  de  place  dont 
je  dispose. 

Roucayrol  y  Angnlo.  «  Como  actua  la  diatermia 
en  las  uretrititis  cronicas  »  (Voir  Arch.  Med.  de 
Paris,  Déc.  1924). 

Comme  je  l’ai  dit  dans  un  récent  article  (Diagnos- 
tico  de  curacion  y  localizacion  de  la  blenorragia 
cronlca  en  el  bombre  (Arch.  Medicos,  Mars  1925)  la 
diathermie  bien  appliquée  et  surtout  bien  interprétée 
peut  servir,  étant  donné  sa  forme  cyto-bactériologi- 
que,  pour  découvrir  beaucoup  de  gonococcies  latentes. 

Après  tout  cela  je  n’arrive  pas  à  comprendre  com¬ 
ment  le  D^Lepinay  a  vu  développer  ses  cultures.  De 
toute  façon  je  ne  peux  m’expliquer  la  différence  de 
résultats  que  par  une  faute  de  technique,  faute  très 
excusable  si  l’on  tient  compte  que  avec  13  malades 
on  ne  peut  arriver  à  avoir  la  pratique  d’un  traite¬ 
ment  pour  lequel  il  faut  une  préparation  spéciale. 
Cette  même  faute  de  technique  est  la  seule  explica¬ 
tion  que  je  trouve  pour  ses  échecs  au  point  de  vue 
clinique. 

Je  me  permettrai  de  donner  seulement  une  indica¬ 
tion  tout  à  fait  intéressante  au  cas  où  le  D''  Lepinay 
désirerait  renouveler  ses  expériences. 

Sans  tenir  compte  des  nouvelles  interprétations 
sur  l’action  de  la  diathermie  sur  les  bactéries  et 
simplementen  s’attachant  à  l’ancienne  interprétation 
de  l’action  directe  de  la  chaleur,  la  question  se  ré¬ 
duit  à  admettre  ou  à  ne  pas  admettre  deux  faits 
connus  depuis  longtemps,  à  savoir  que  : 

1°  Les  cultures  de  gonocoques  chauffées  à  40°  sont 
tuées; 

2°  La  diathermie  arrive  à  produire  un  échauffe- 
mentqui  dépasse  cette  température. 

C’est  pour  cela  qu’il  est  nécessaire  de  contrôler  la 
température. 

Kt  non  seulement  les  gonocoques,  mais  les  autres 
bactéries  ne  poussent  pas  dans  les  cultures.  Si  on 
ne  met  pas  le  gavanomètre  à  45  ou  46  degrés  en  le 
maintenant  constamment  pendant  vingt  à'  vingt-cinq 
minutes  en  principe,  on  n’arrivera  pas  à  stériliser, 
non  seulement  la  moqueuse  et  la  sérosité,  mais  on 
ne  stérilisera  pas  même  l’électrode. 

Une  application  dans  laquelle  la  température 
n’arrive  pas  au  degré  que  nous  avons  dit  et  ne  se 
maintient  pas  constante  pendant  le  temps  nécessaire 
est  une  mauvaise  application  qui,  pour  beaucoup  de 
raisons,  sera  plus  dangereuse  que  profitable  pour  le 
malade. 

5°  Les  expériences  de  d’Arsonval  et  de  ses  élèves 
se  trouvent  entièrement  conformes  avec  les  miennes. 

En  effet,  tous  les  tubes  de  cultures  avec  des  colo¬ 
nies  de  gonocoque  et  d’autres  bactéries  ont  été  tués 
quand  on  les  a  fait  traverser  par  un  courant  de  11.  F. 
de  500  milliampères  pendant  quinze  minutes. 

Le  repiquage  sur  un  des  milieux  déjà  nommés  a 
été  complètement  négatif. 

En  un  mot,  mes  résultats  confirmentcomplètement 
ceux  de  Roucayrol  et  d’Elirich. 

;  Veuilltz  agréer,  etc 

j  D''  L.  L.  Anculo  (Séville). 


Livres  Nouveaux 


La  transfusion  du  sang  ;  étude  biologique  et  clinique, 
par  B.  Emile-Weil,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
et  Paul  Isch- Wall,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  1  vol.  de  248  pages,  avec  15  figures  (Masson 
et  C'°,  éditeurs).  Paris,  1925.  — Prix;  20  fr. 

Ce  très  intéressant  ouvrage  débute  par  un  impor¬ 
tant  chapitre  d’historique  sur  cette  intervention  fort 
ancienne  et  qui  a  été  remise  en  honneur  de  nos  jours, 
grâce  à  des  techniques  nouvelles. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  la  biologie  de  la 
transfusion.  Les  auteurs  présentent  d’abord  une 
étude  des  hémorragies  avant  Hayem,  puis  ils  exposent 
les  recherches  fondamentales  de  celui-ci  sur  les 
hémorragies  et  la  transfusion,  recherches  auxquelles 
ils  rendent  un  juste  hommage,  car  elles  constituent 
les  premières  recherches  vraiment  rigoureuses  et 
scientifiques  sur  ces  questions  et  donnent  une  base 
aux  recherches  ultérieures,  que  W.  el  I-W.  exposent 
ensuite,  en  précisant  notamment  les  modes  d’action 
du  sang  transfusé. 

Le  chapitre  III  est  consacré  à  l’étude  du  sang 
citraté:  mode  d’action  du  citrate,  propriétés  physi¬ 
ques  et  biologiques  du  sang  citraté. 

Puis  les  auteurs  étudient  les  accidents  de  la  trans¬ 
fusion:  accidents  de  la  transfusion  du  sang  d’espèce 
étrangère,  accidents  de  la  transfusion  entre  individus 
de  même  espèce,  rôle  de  l’anaphylaxie.  Le  chapitre  V 
est  consacré  aux  moyens  d’éviter  ces  accidents;  on  y 
trouvera  les  données  pratiques  sur  les  groupes  san¬ 
guins,  la  recherche  directe  de  l’incompatibilité  san¬ 
guine  et  l’interprétation  des  résultats. 

Le  chapitre  VI  est  consacré  à  la  technique  de  la 
transfusion  :  les  auteurs  exposent  les  diverses 
méthodes  et  décrivent  par  le  détail  leur  méthode 
personnelle,  méthode  très  simple,  utilisant  une 
grosse  seringue  de  100  eme  (rappelant  la  seringue  de 
Guyon)  pour  réinjecter  le  sang,  après  citratation  réa¬ 
lisée  dans  une  capsule  de  porcelaine. 

lînfin,  les  auteurs  précisent  les  diverses  indica¬ 
tions  de  la  transfusion  en  chirurgie,  en  obstétrique, 
en  médecine,  dans  les  infections. 

Le  travail  de  P.  E.-Weilet  Isch-Wall  tient  compte 
de  nombreux  travaux  français  et  étrangers,  dont  les 
auteurs  donnent  la  bibliographie.  Mais  sur  tous  les 
points,  les  auteurs  donnent  une  note  essentiellement 
personnelle,  due  à  leur  très  grande  expérience  pra¬ 
tique  de  la  méthode,  que  P.  Emile-Weil  était  tout 
particulièrement  conduit  à  appliquer  du  fait  de  ses 
nombreuses  recherches  hématologiques.  Cet  impor¬ 
tant  ouvrage,  de  lecture  facile  et  très  clairement 
présenté,  est  appelé  à  rendre  grand  service  à.  tous 
ceux  qui  s’intéressent  à  cette  question  d’actualité. 

L.  Rivet. 

Thérapeutique  et  voyages  au  long  cours,  par  le 
D''  A  Loir,  directeur  de  l’Institut  océanographique 
du  Havre.  1  vol.  in-8°  de  136 pages  [Baillière,  édi¬ 
teur!.  —  Prix  :  7  francs. 

Dans  cette  deuxième  édition  considérablemen 
augmentée.  Loir  nous  donne  les  résultats  d’une 
campagne  entreprise  pour  faire  connaître  au  corps 
médical  les  avantages  thérapeutiques  des  voyages  au 
long  cours. 

H  nous  raconte  que  pendant  les  cinq  années 
de  son  séjour  en  Australie,  comme  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  Sydney,  il  avait  souvent  l’occa¬ 
sion  de  constater  qu’à  bord  de  tous  les  navires 
anglais  qui  arrivaient,  se  trouvaient  des  malades  qui 
faisaient  souvent,  plusieurs  fois  de  suite,  le  voyage 
aller  et  retour  d’Europe  en  Australie,  se  servant  de 
ces  navires  comme  de  véritables  sanatoria  :  d'où 
l’idée  lui  vint  de  conseiller  à  ses  confrères  les  voyages 
eu  mer  comme  une  thérapeutique  active,  tant  la  vie 
du  bord  rompt  forcément  toute  attache  avec  les 
soucis  quotidiens. 

Mais  deux  conditions  sont  nécessaires  :  1°  distraire 
les  voyageurs  à  bord  ;  2°  s’embarquer  sur  des 
bateaux  stables,  de  6  à  700  tonnes  au  minimum,  car 
sur  eux  le  mal  de  mer  est  une  exception. 

Le  volume  se  termine  par  les  impressions  recueil¬ 
lies  auprès  des  confrères,  qui  ont  eu  la  curiosité  et 
les  loisirs  de  faire  une  croisière  médicale  en  Médi¬ 
terranée.  Tous  sont  unanimes  à  penser  que  les  sur¬ 
menés,  neurasthéniques,  malingres,  tuberculeux  sta¬ 
bilisés,  trouveraient  grand  bénéfice  à  faire  de  sem¬ 
blables  cures. 
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lité  de  Frani-ais;  2*  uneertificat  attestant  leur  inscription 
à  an  ét  iblissemenl  d’enseignement  supérieur  de  Paris, 
dépendant  ou  non  de  l'Université;  3**  tons  les  documents 
pouvant  établir  que  leur  famille  est  peu  fortunée  ;  4°  une 
attestation  émanant  d’un  prof-sseur  ou  directeur  d’éta¬ 
blissement  d'enseignement. 

Les  demandes  des  candidats  déjà  étudiants  doivent  par¬ 
venir  au  pins  tard  le  l''  Juin. 

Les  candidats  devant  commencer  leurs  études  supé¬ 
rieures  à  la  rentrée  de  Novembre  l!)2â  devront  adresser 
leurs  demandes  entie  le  25  >  oût  et  le  10  Septembre  pro¬ 
chain,  à  charge  pour  eux  de  fournir  en  Novembre  leur 
certificat  d  inscription  à  un  établissement  d'enseignemeul 
supérieur. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  frençais  ;  M.  Gordon, 
étudiant  en  médecine,  né  à  Viloa  (Russie),  demeurant  à 
Paris.  [Journ.  off.,  12  Mai  ) 

Admission  à  domicile.  —  Sont  autorisés  à  établir 
leur  domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils 
pendant  cinq  ans,  à  ta  condition  d’y  résider  :  MM.  Leibo- 
vici,  étu  liant  en  médecine,  né  à  Kaducaneui  (Rou¬ 
manie)  ;  Joakimopoulos,  né  à  Gonstantinole,  demeurant 
à  Saint  Cloud  (Seine-et-Oitc).  [Journ.  off.,  12  Mai.! 

A  la  mémoire  de  Piorre  Curie.  —  Conformément 
aux  conclusions  d  un  rapport  de  M.  Mario  Roques,  lu 
Commission  du  Vieux  Paris  vient  de  décider,  â  1  unani¬ 
mité,  de  transmettre  à  M,  le  préfet  de  la  Seine  l’avis 

U  La  Commission  du  Vieux  Paris  est  d’avis  qu'une 
inscription  en  mémoire  de  Pierre  Curie  et  des  travaux 
qui  ont  abouti  à  la  découverte  ou  radium  pourrait  être 
placés  sur  la  favade  des  laboratuires  de  1  Ecole  munici¬ 
pale  de  physique  et  chimie  industrielles  à  construire  rue 
Courcelle-Sencuil,  à  la  place  où  cette  façade  coupe  l’em¬ 
placement  occupé  jadis  pur  le  laboratoire  Curie.  Cette 
inscription  pourrait  être  ainsi  rédigée  : 

ÉTAIT  l.lî  BAIIAQUF.MC.VT 
lJUI  SEKVIT  ni;  LAUdKATOIllI; 


Les  médecins  d’asiles  publics  d’aliénés  et  la  loi 
du  6  Avril  192.S.  —  M.  Bulnnant,  député,  ayant  expoié 
à  M,  le  ministre  des  finances  ;  1°  Que  l’Administration 
des  finances  refuse  aux  médecins  des  asiles  publics 
d'aliénés  le  bénéfice  de  l'article  7  de  la  loi  du  1"  Avril 
l>J23  ainsi  que  de  la  loi  du  17  Avril  1924,  sous  prétexte 
que  ces  médecins  sont  des  fonctionnaires  départemen- 
tuuv  ;  2»  iiue  les  Conseils  généraux  qui  ont  appliqué  les 
dispositions  des  lois  précitées  à  leurs  fonctionnaires 
départementaux  ont  déclaré  ne  ]ias  pouvoir  en  faire 
bénéficier  ces  médecins,  qui  sont  nommés  par  le  ministre 
et  dont  le  traitement  est  fixé  par  décret,  et  demande 
qu’il  soit  mis  fin,  par  tous  moyens  approjiriés,  à  une 
situation  aussi  injuste,  a  reçu  lu  réponse  suivante  : 

>(  Les  dispositions  légales  relatives  aux  bonifications 
d  anci-nnete  pour  services  militaires  concernent  exclusi¬ 
vement  les  fonclionnaires,  agents  et  ouvriers  de  l'Etat, 
et  ne  sappliqueiit  nullement  aux  agents  des  di'parte- 
me  its,  quel  que  -oit  leur  mode  de  rémunération  ou  de 
nomination.  Mais  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  les  autorités 
d-'piirlementales  accordent  à  leur  personnel,  avec  impu¬ 
tation  de  la  dépense  sur  les  ressources  dont  elles  dispo¬ 


sent,  des  avantages  de  carrière  analogues  à  ceux  que 
l’Etat  consent  en  faveur  de  ses  propres  agents,  n 

Société  internationale  de  recherches  sur  l’anes- 
theele  (New-York).  —  Le  professeur  agrégé  Jeanneney, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  vient  d  être  nommé 
membre  du  Comité  de  recherches  soit  ntifiques  de  VIntcr- 
national  Aaeslhesia  Research  Society. 

Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris.  —  Prix  à 
décerner  pour  192.5,  au  cours  de  la  séance  annuelle  de 
Janvier  1926. 

Rrir  Dubreuil,  annuel  (400  fr.).  —  Destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  .MarjoHn-Duaal,  annuel  (300  fr.).  —  A  l’auteur 
(ancien  iuterne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue 
dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse 
inaugurale  de  ch  rurgie  publiée  dans  le  courant  de 

Prie  Laborie,  annuel  (1.200  fr.).  —  A  l’auteur  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Ricard,  bisannuel  (300  fr.).  —  A  l’auteur  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un 
mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas 
été  l'objet  d  une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Prix  Jules  llennequin,  bisannuel  (1.500  fr.).  —  Au 

pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  üemarqitay ,  bisannuel  (700  fr.).  —  .A  l’auteur 
d  un  travail  inédit  sur  le  sujet  suivant  ;  Des  dicers  pro¬ 
cédés  d'orchidopexie  et  de  leurs  résultats  éloif-nés. 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  fr.).  —  A  1  auteur  d’un 
travail  inêdii  sur  VAclion  des  anesthésiques  généraux  sur 
letoie. 

Prix  Aimé  Guinard,  triennal  (1.000  fr  ).  —  Au  meilleur 
travail  de  chirurgie  générale  présenté  par  un  interne 
des  hû|iitaux  de  Paris,  pendant  qu’il  sera  en  exercice  ou 
pendant  l'année  qui  suivra  la  fin  de  son  internat. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Gerdy 
et  au  prix  Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accom¬ 
pagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription 
d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les 
titres  du  canuidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au 
secrétaire  général  de  la  Société  nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (Vlr),  avant  le  l“'Novem- 

Congrès  de  Climatologie.  —  Un  Congrès  climato¬ 
logique  est  organisé  à  Davos,  du  17  au  22  Août  prochain, 
par  les  soins  de  1  Institut  de  recherches  scientifiques. 
Dans  ce  Congrès  on  s’efforcera  de  mettre  en  lumière 
l’importance  du  climat  du  côté  physique,  physiologique 
et  clinique.  D  éminents  savants  de  divers  pays  ont  déjà 
témoigné  leur  imérét  pour  la  session  en  acceptant  d’y 
présenter  des  rapports.  Tous  détails  concernant  pro¬ 
gramme,  logement  et  avantages  divers  seront  publiés 
dans  un  prochain  numéro. 

Prière  de  s’adresser  aussitôt  que  possible  au  secréta¬ 
riat  pour  l'annonce  des  sujets  de  rapport  librement 
choisi.s,  ainsi  que  pour  toute  demande  de  renseigne¬ 
ments  ;  M.  Vogel-Eysern,  Davos-Dorf. 

IV”  Voyage  d’études  bydrologiques  des  étudiants 
en  pharmacie.  —  L’Association  amicale  des  Etudiants 
en  Pharmacie  de  France  organise,  du  23  au  30  Mai,  son 
vo_\age  d'étude.s  annuel. 


Les  stations  visitées  cette  année  seront  celles  des 
Vosges,  d'Alsace  et  de  Lorraine. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  le 
cadre  de  réserve  du  Service  de  Santé  :  Au  grade  de 
médecin  aide-major  de  2’  classe  de  réserve,  MM.  Thi- 
berliix,  Calmus,  Collin,  Breysse,  Débauchez. 

—  M.  Mouchet,  médecin-major  de  2'  classe,  est 'mis 
hors  cadre,  à  la  disposition  du  ministre  des  Affaires 
étrangères. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  au 
grade  de  médecin  général  de  2°  classe  et  placés  dans  lu 
2"  section  du  cadre  des  officiers  généraux  du  Corps  de 
Santé  de  la  marine,  MM.  Roux-Freissineng  et  Audiat, 
médecins  en  chef  de  1’»  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Ma- 
this,  médecin-major  de  1"  classe  de  réserve  des  troupes 
coloniales,  est  affecté  au  28°  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Nécrologie,  —  On  annonce  la  mort,  au  Portel  près 
do  Boulogne-sur-mer,  de  M.  Jartel,  atteint  du  croup  con¬ 
tracté  auprès  d’un  malade,  et  à  Sao  Panlo  (Brésil),  celle 
deM.  Clara  Homen  de  Mello. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Ldndi  18  Mai.  —  5"  Médecine  légale.  Institut,  place 
Mazas,  à  1  h.  —  1°''  Pathologie  générale.  Faculté,  à  1  h. 
Clinique  obstétricale.  Baudelocque.  à  1  h. 

Mardi  19  Mai.  —  5*  Médecine  légale.  Institut,  place 
Mazas,  à  1  h.  —  Clinique  obstétriesde.  Tariiier,  à  1  h. 

HerckedIj20  Mai.  —  5”  Médecine  légale.  Institnt,  place 
Mazas,  à  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
à  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  à  1  h. 

Vendredi  22  Mai.  —  5°  Médecine  légale.  Institnt,  place 
Mazas,  à  1  h.  —  3*  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  à 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Baudelocque,  à  1  h. 

Samedi  28  Mai.  —  5’  Médecine  légale.  Institut,  place 
Mazas,  à  1  h.  —  3'  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  à 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h. 
—  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Cli¬ 
nique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  19  Mai.  —  Zérah  (J.)  :  Traitement  de  l'amibiase 
par  le  stocarsol.  —  Jacquet  (G.)  :  Traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  et  des  fistules  pleurales.  —  Juge  (C  ). 
interne  ;  Des  indications  des  intersections  chirurgicales 
pendant  la  grossesse.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Carnot, 
Aubertin,  Villaret. 

Bela'i'che  (J.)  :  Signe  du  Douglas  dans  les  ruptures  de 
grossesse.  —  Bertrand  (L.;,  interne  :  La  paume  de  la  main 
(so  morphologie,  etc.).  —  Leleu  (A.)  ;  La  synostose  radio- 
cubitale.  —  Veil  (P.)  ;  Les  tumeurs  des  paupières  el  de 
la  conjonctive.  — Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Cunéo,  Lecène, 
Teirien. 

Vendredi  22  Mai.  —  Curot  :  Fécondation  et  stérilité 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Couvelaite,  Decham- 
bre.  Moussu. 

Samedi  23  Mai.  —  Paris  ;  De  la  septicémie  des  nou¬ 
veau-nés  et  son  Iroifemrnf  (Thèse  vétérinaire).  —  Offreau  : 
Etude  des  formes  atypiques  de  la  fièvre  vitulaire  (Thèse 
vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Brindeau,  Moussu, 
Robin,  Panisset. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
36  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
'dêRicALRl  Les  renseignemenU  et  eommiiniaués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Station  hydro-minérale,  de  régime  et  d’altitude 
(Cévennes  méridionales),  à  proximité  Nimes  et  Mont¬ 
pellier,  à  lancer  avec  apport  capitaux.  Propriété 
170  hectares.  Sources  jaillissantes,  eaux  très  diges¬ 
tives,  rivière  poissonneuse,  sites  pittoresques,  faci¬ 
lités  de  construire  :  villas  Isolées,  hôtel  moderne  et 
annexes.  Emplacements  pour  jardins,  terrains  de 
■  ports  et  de  jeux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7025. 

Docteur  en  pharm.,  titres  scientlf.,  désire  achat 
eu  association  dans  spécialité  pharm.  connue,  bien 
lancés  ou  dans  afl.  parapharm.,  avec  apport  de  capi¬ 
taux,  Paris  de  préférence  —  Ecrire  P  M.,  n®  6911. 

Traductlona  medicales  et  recherches  blhllogra- 


pblqucs  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
t,  square  Desnouettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12*. 

Infirmière,  connaissant  à  fond  pratique  stérilisa¬ 
tion,  désire  emploi  clinique  Paris  ou  province.  Irait 
à  l'étranger.  Bonnes  réferences.  Ecr.  P.  M.,  n“  6977. 

A  ceder.  Revue  neurologique  complète  depuis  le 
début  jusqu  en  1924  avec  très  belle  reliure,  sans  les 
fiches  bibliographiques.  Un  volume  par  an  de  1893  à 
1902  et  2  volumes  par  an  de  1902  à  1924.  Prix 
2.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7047. 

A  louer  chez  chirurgien-dentiste,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod.,  usage  du  salon,  tout  service 
compr.  télépb.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6983. 

Jne  doct.  inst.  cherche  consult.  ds  clinique  Paris 
ou  banl.,  contrib.  frais  ou  achat  part  si  très  intér. 
_  Ecrire  P.M..  n®  7070. 

Ouest.  Docteur  actif  est  demandé  pour  poste  cam¬ 
pagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7083. 

Boulev.  St-Germain  (St-Germ.-des-l’rés),  cabinet 
de  consult.  et  salon  à  sous-louer  à  confrère  trois  fois 
par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7084. 

Di  petite  propriété,  élevage,  forêt  Compiègne, 
auto,  prendr.  enfant  délicat  6  ans  au  moins.  A  l’année 
ou  vac.  Minim.  350  fr.  —  Ecrire  Openem,  St-Pierre- 
l’untpoiiit-i-ur-Oise. 

Chirurgien  demandé  de  suite.  Ville  50  000  b.  Sud- 


Ouest.  Sérieux  avenir.  Aucun  apport  d’argent.  Cli¬ 
nique  modèle  installée.  Cabinet  consultation.  ïilies 
et  références  exigés.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7085. 

Jne  femme,  ayant  dirigé  Maison  de  Sauté,  avec 
meilleures  références  demande  place  analogue.  — 
M'“®  Gandon,  4,  rue  Minard,  Issy  (Seine). 

Deux  superbes  villas  jumelées  situées  à  Amiens 
(Somme)  édifiées  sur  5.000  mètres  de  terrain  avec 
jardin  d  agrément,  potager  et  tennis,  dans  quartier 
paisible  et  champêtre.  Proximité  des  sports.  Cure 
d'air,  conviendraient  pour  pension  d’enfants,  sana¬ 
torium  privé  ou  clinique  pour  Docteur,  également 
pour  particulier.  Chaque  villa  comprend  ;  neuf  gdes 
pièces,  plus  offices,  salles  de  bains,  cabinets  de  toi¬ 
lette,  'W’.-C.,  vaste  sous-sol,  confort  moderne,  ga¬ 
rage,  eau,  chauffage  central,  électricité.  —  Ecrire 
PaulBertrand  à  Nesle  (Somme).  Photos  sur  demande. 
Prix  :  125.000  francs  chaque. 

Sanat.  privé  demande  médecin  résidant  faisant 
fonction  administrateur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7089. 

Jne  dame,  exc.  réf.,  ch.  empl.  secrétaire  chez 
docteur,  ou  écrit.,  mauutent.,  vente  dans  maison 
spécialités  phaite.,  chirurg.,  labo.,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7090. 

AVIS.  —  Prière  tfe  joindre  aux  réponse*  an 
timbre  deOtr.  2S  pour  la  transmission  des  lettres. 

^  U*  Gerant;  ü.  Pures. 

Psils.  —  L-  MARnassR,  tmprtsissr,  1,  ra»  Cassstts.  ~ 


Tlï^ÀVÀÜX  OI=(IGINAUX 


PRINCIPES 

DE 

THÉRAPEUTIQUE  VÉGÉTATIVE 

Par  M.  le  proteaaeur  DANIÉLOPOLU 
Directeur 

de  la  II"  Clinique  médicale  de  l'IIniversité  de  Bucarest. 


A  mesure  que  nous  avançons  dans  l’étude  des 
phénomènes  pathologiques  chez  l’homme,  nous 
nous  rendons  compte  de  la  nécessité  d’appliquer 
à  la  clinique  les  méthodes  expérimentales.  Toute 
science  biologique  ne  peut  être  qu’expérimentale 
et  les  recherches  clir  iques  ne  peuvent  conduire  à 
des  conclusions  scientifiques  que  si  elles  sont 
basées  sur  l’expérience.  Tout  clinicien  doit  être 
doublé  d  un  expérimentateur.  L’observation  cli¬ 
nique  est  sans  doute  indispensable  à  l’investiga¬ 
tion  scientifique;  mais,  en  dehors  des  rares  cas 
où  le  clinicien  a  l’occasion  d’observer  plusieurs 
fois  le  même  phénomène  se  produisant  dans  les 
mêmes  conditions  et  où  il  peut  par  ce  seul  moyen 
établir  son  déterminisme,  les  faits  d’observation 
sont  la  plupart  du  temps  insuffisants  et  ne  peu¬ 
vent  servir  que  comme  point  de  départ  à  l’expé¬ 
rience. 

Nous  ne  prétendons  à  aucune  originalité  dans 
ce  qui  vient  d’être  dit,  car  nous  ne  faisons  que 
répéter  ici  les  principes  établis  par  Claude  Ber¬ 
nard.  Mais  combien  peu  ces  principes  ont  été 
suivis  dans  les  travaux  cliniques!  Une  grande 
partie  de  oes  travaux  n’en  tiennent  pas  compte 
et  veulent  tirer  des  conclusions  définitives  de 
simples  faits  d’observation  clinique.  C’est  la  cause 
d’une  foule  d’erreurs  que  nous  voyons  se  perpé¬ 
tuer  dans  les  ouvrages  didactiques. 

Mais  dans  l’application  à  la  clinique  des  mé¬ 
thodes  expérimentales,  nous  nous  heurtons  à  deux 
difficultés  Importante*  En  premier  lieu,  la  recher¬ 
che  scientifique  n’est  permise  chez  l’homme  que 
si  elle  ne  lui  est  pas  nuisible.  Secondairement, 
dans  les  recherches  cliniques  nous  devons  nous 
servir  de  métliodes  d’enregistrement  .tout  aussi 
précises  que  celles  employées  en  médecine  expé¬ 
rimentale  sur  les  animaux. 

Parmi  les  procédés  d’enregistrement,  la  mé¬ 
thode  graphique,  due  surtout  à  Marey  et  à  son 
école,  fut  celle  qui  a  donné  en  physiologie  expé¬ 
rimentale  les  résultats  les  plus  utiles.  Chaque  fois 
que  cette  méthode  fut  employée  chez  l’homme, 
elle  s’est  montrée  d’une  utilité  incomparable. 
C’est  grâce  à  ceUe  méthode  que  la  pathologie 
cardio-vasculaire  a  pris  ces  derniers  temps  un  si 
grand  développement.  Nous  avons  insisté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  le  fait  que  cette  méthode  est 
parfaitement  applicable  chez  l’homme  à  d’autres 
organes  que  le  cœur  et  les  vaisseaux.  La  méthode 
d'inscription  viscérale  que  nous  avons  introduite 
dans  la  clinique  pour  l’étude  de  l’estornac,  de 
l’intestin,  de  l’œsophage,  de,  la  vessie,  et  en  gé¬ 
néral  de  tout  viscère  creux  en  communication 
directe  ou  indirecte  avec  l’extérieur,  nous  permet 
d'étudier  chez  l'homme  la  motilité  de  ces  organes, 
avec  tout  autant  de  précision  que  sur  les  ani¬ 
maux. 

Ajoutons  que  la  méthode  d’inscription  viscé¬ 
rale  est  d’une  application  des  plus  faciles  et 
qu’elle  est  admirablement  bien  supportée  par  les 
malades.  Loin  d’être  nuisible,  les  malades  n’en 
tirent  que  des  bénéfices,  car  cette  méthode  nous 
fournit  dans  chaque  cas  de  précieuses  orientations 
thérapeutiques. 

Si,  en  effet,  la  méthode  d’inscription  viscérale 
est  très  utile  dans  l’étude  dudéterminisme  des 
phénomènes  pathologiques,  elle  devient  absolu¬ 
ment  indispensable  dans  l’application  de  nos 
moyens  thérapeutiques.  Nous  l'avons  démontré 


maintes  fois  dans  nos  recherches  de  pharmaco¬ 
dynamie  végétative  exécutées  sur  l’homme. 

Les  cliniciens  ont  la  tendance  d’appliquer  trop 
à  la  lettre  à  la  thérapeutique  humaine  les  résultats 
pharmacodynamiques  obtenus  sur  les  animaux. 
C’est  la  cause  d’une  foule  d’erreurs  très  graves  de 
thérapeutique.  La  pharmacodynamie  expérimen¬ 
tale  doit  sans  doute  rester  à  la  base  de  la  théra¬ 
peutique.  Mais  les  résultats  obtenus  chez  les 
animaux  ne  doivent  pas  être  appliqués  tels 
quels  au  traitement  des  maladies.  Et  cela  pour 
trois  motifs  principaux. 

L’action  des  médicaments  diffère  d’une  espèce 
à  l’autre.  Nous  voyons  des  cliniciens  qui  veulent 
doser  l’application  de  l’atropine  chez  l’homme 
par  kilogramme  de  corps,  en  se  servant  des 
chiffres  obtenus  sur  le  chien.  Grave  erreur,  car 
comme  nous  l’avons  démontré  plusieurs  fois, 
l’action  de  cette  substance  varie  non  seulement 
d’une  espèce  à  l’autre,  mais  encore  chez  la  môme 
espèce,  suivant  l’âge,  d’un  individu  à  l’autre.  Il 
suffit  de  dire  que  la  dose  d’atropine  nécessaire 
pour  paralyser  complètement  par  vole  intravei¬ 
neuse  le  parasympathique  chez  l’adulte  ou  chez 
le  nourrisson  est  la  même,  celle  de  1  mill'gr.  1/2 
de  sulfate  d’atropine  ;  que  chez  des  sujets  du 
même  âge,  l’action  de  l’atropine  est  variable  d’un 
sujet  à  l’autre,  pour  nous  rendre  compte  qu’il 
serait  illogique  de  vouloir  doser  chez  l’homme 
par  kilogramme  de  corps  l’atropine,  d’après  des 
expériences  faites  sur  le  chien. 

En  second  lieu,  les  doses  dont  on  se  sert  en 
pharmacodynamie  expérimentale  sont,  pour  beau¬ 
coup  des  médicaments  végétatifs,  infiniment 
supérieures  aux  doses  tliérapeutlques.  Il  serait 
inutile  d’insister  sur  ce  second  point,  si  l’on  ne 
voyait  souvent  confondre  dans  les  traités  de  thé¬ 
rapeutique  l’action  des  doses  toxiques  employées 
sur  les  animaux  à  celle  des  doses  thérapeutiques 
appliquées  chez  l’homme.  Les  exemples  sont 
nombreux,  nous  n’en  fournirons  que  deux.  Les 
doses  toxiques  de  digitale  élèvent  la  tension  arté¬ 
rielle.  Conclusion  pratique  immédiate  :  la  digi¬ 
tale  est  contre-indiquée  chez  les  hypertendus. 
Voilà  une  affirmation  qui,  jusqu’il  y  a  quelques 
années  du  moins,  se  trouvait  dans  tout  traité  de 
thérapeutique.  Or,  nous  avons  démontré  dans  des 
travaux  antérieurs  *  que  les  doses  thérapeutiques 
de  digitale,  qui  sont  de  beaucoup  inférieures  aux 
doses  toxiques  employées  chez  les  animaux,  loin 
de  produire  une  vasoconstriction  périphérique  et 
d’élever  la  pression  sanguine,  ne  font  que  la 
diminuer  chez  les  hypertendus.  Le  phénomène 
s’explique  par  l’action  vasodilatatrice  des  doses 
thérapeutiques  sur  certains  territoires  vasculaires, 
en  particulier  le  territoire  rénal.  Nous  avons 
Insisté  à  plusieurs  reprises  sur  le  fait  que,  loin 
d’être  contre-indiquée,  la  digitale  par  la  durabi¬ 
lité  de  son  action  constitue  le  meilleur  hypotenseur 
que  l'on  puisse  employer  chez  les  hypertendus. 
Dans  des  expériences  récentes  faites  sur  les  vais¬ 
seaux  isolés,  on  a  constaté  un  antagonisme  entre 
l’atropine  et  l’adrénaline:  les  vaisseaux,  traités 
par  des  solutions  concentrées  d’atropine,  ne  se  con¬ 
tractent  plus  sous  l’influence  de  l’adrénaline. 
L’atropine  à  forte  dose  paralyse,  en  effet,  les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  sensibles  à  l’adrénaline. 
Mais  ce  serait  une  erreur  de  tirer  d’ici  des  con¬ 
clusions  thérapeutiques.  Il  s’agit,  dans  ces  expé¬ 
riences,  de  fortes  concentrations  dont  on  ne  se 
sert  jamais  chez  l’homme.  Lesdpses  employées  en 
thérapeutique,  loin  d’empêcher  l’action  de  l’adré¬ 
naline,  rendent  les  vaisseaux  hypersensibles  à  celte 
substance.  Nous  avons  expliqué  le  phénomène  de 
la  manière  suivante.  Les  doses  thérapeutiques 
d’atropine,  jusqu’à  2  milligr.,  injectées  dans  la 
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veine,  paralysent  surtout  les  vasodilatateurs  qui, 
au  point  de  vue  pharmacodynamique,  réagissent 
comme  le  groupe  parasympathique.  11  existe 
aussi  avec  ces  doses  une  action  paralysante  sur 
le  groupe  sympatliique,  mais  cette  dernière  est 
minime.  Ainsi,  les  vaisseaux  débarrassés  des  vaso¬ 
dilatateurs  sont  plus  sensibles  à  l’action  de  l’adré¬ 
naline.  Par  contre,  avec  les  doses  toxiques  quel’on 
a  employées  dans  les  expériences  sur  les  vais¬ 
seaux  isolés,  la  paralysie  du  groupe  sympathique 
est  plus  prononcée,  ce  qui  explique  l’inefficacité 
de  l’adrénaline  appliquée  ensuite.  Mais  ces  der¬ 
nières  doses  ne  nous  intéressent  pas,  car  elles  ne 
sont  jamais  employées  dans  la  thérapeutique. 

11  y  a  enfin  un  troisième  facteur,  le  plus  impor¬ 
tant,  qui  différencie  les  données  pharmacodyna¬ 
miques  des  résultats  thérapeutiques,  et  que  nous 
devons  avoir  constamment  à  l’esprit  dans  nos 
reclierches  :  les  organes  malades  réagissent  d'une 
tout  autre  manière  que  les  organes  normaux  aux 
différents  médicaments.  Voilà  encore  une  phrase 
que  l’on  entend  souvent  répéter,  mais  dont  on  ne 
tient  pas  suffisamment  compte  en  thérapeutique 
végétative. 

Nous  avons  démontré  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs  que  les  états  végétatifs  anormaux  peuvent 
être  dus  à  une  cause  générale  ou  à  une  cause 
locale.  Dans  les  deux  catégories  de  cas,  le  tonus 
végétatif  peut  varier  en  plus  (liypertonies  géné¬ 
rales  ou  locales)  ou  en  moins  (hypotonies  géné¬ 
rales  ou  locales)  et  porter  sur  les  deux  groupes 
antagonistes  (amphotonie,  hypoampliolonie),  ou 
sur  l’un  d’eux  (vagotonie,  sympathicotonie,  hypo- 
vagotonie,  hyposympathicolonie) .  Nous  avons 
insisté  encore  à  idusieurs  reprises  sur  le  fait  que 
les  médicaments  végétatifs  couramment  employés 
sont  araphotropes,  c’est-à-dire  qu’ils  agissent  sur 
les  deux  groupes  antagonistes,  symjtathique  et 
parasympathique  ;  qu’à  une  certaine  dose,  ils 
peuvent  n’actionner  que  l’un  des  groupes,  mais 
qu’à  des  doses  inférieures  ou  supérieures,  ils  exci¬ 
tent  ou  ]>aralysent  les  deux  groupes  antagonistes, 
leur  action  prédominant  sur  l’un  d’eux.  Nous 
donnerons  quelques  exemples.  Nous  avons  dé¬ 
montré'  que  les  très  petites  doses  d’adrénaline 
injectées  dans  la  veine  n’excitent  chez  l’homme 
que  le  parasymjiatliique  (elles  ralentissent  le 
rythme,  diminuent  la  tension  artérielle,  augmen¬ 
tent  la  contractilité  gastrique  et  œsophagienne, 
augmentent  le  tonus  du  muscle  volontaire)  ;  que 
des  doses  ])lus  grandes  excitent  les  deux  groupes 
antagonistes,  parasympathique  et  sympathique, 
mais  surtout  ce  dernier  (elles  accélèrent  le 
rythme,  augmentent  la  pression  sanguine,  dimi¬ 
nuent  la  contractilité  gastrique  et  o-sophagienne, 
diminuent  le  tonus  du  muscle  volontaire). 

Nous  avons  prouvé  de  même',  contrairement 
aux  données  classiques  qui  faisaient  de  l’ésérine 
une  substance  exclusivement  parasympathique, 
que  ce  médicament  injecté  dans  la  veine  à  très 
petite  dose  n’excite  que  le  ])arasympathique 
(ralentissement  du  rythme,  baisse  de  la  pression 
sanguine,  augmentation  du  tonus  musculaire), 
mais  qu’à  grande  dose,  son  action  passe  par  deux 
phases  successives,  la  première  amphotrope  à 
prédominance  sympathique  ;accéléralion  du 
rythme,  élévation  de  la  tension  artérielle,  inhibi¬ 
tion  de  l’estomac  et  de  la  tonicité  du  muscle 
volontaire,  etc.),  la  seconde  exclusivement  para¬ 
sympathique.  G’est  encore  sur  l’homme  que  nous 
avons  établi’  l’amphotropisme  de  l’atropine  el  la 
complexité  de  son  action.  Les  petites  doses  exci- 


1.  Annales  de  Médecine,  Août  1922;  Bull.  Soc.  de  Biol., 
1922;  Bevue  neurologique,  1922;  Journal  de  Physiolugie, 
1923  el  1924. 

2.  Bull.  Soc.  de  Biol.,  1922;  La  Presse  Médicale,  1922; 
Bevue  neurologique,  1922. 

3.  Archives  des  maladies  du  cœur,  1922  et  1923;  Bull, 
Soc.  de  Biol.,  \92‘i  Revue  neuroleé  'ue,  1922. 
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tent  les  deux  groupes  antagonistes  et  surtout  le 
parasympathique  (ralentissement  du  rythme, 
baisse  de  la  tension  artérielle,  exagération  de  la 
contractilité  gastrique  et  de  la  tonicité  du  muscle 
volontaire),  tandis  que  les  grandes  doses  paraly¬ 
sent  les  deux  groupes,  gardant  leur  prédominance 
sur  le  môme  groupe,  le  parasympathique  (accélé¬ 
ration  du  rythme,  élévation  de  la  tension  artérielle, 
inhibition  de  l’estomac  et  de  la  tonicité  du  muscle 
volontaire).  Le  calcium  s’est  montré  de  même 
dans  nos  reclierches  comme  une  substance 
amphotrope'. 

Mais  les  edets  décris  plus  haut  ne  sont  valables 
<jue  pour  l’organisme  normal.  L’organisme  patho¬ 
logique  réagit  d’une  manière  toute  différente. 
C'est  que  l'action  des  médicaments  végétatifs  ne 
dépend  pas  seulement  de  la  dose  employée,  mais 
aussi  du  tonus  végétatif',  c'est-à-dire  du  tonus 
absolu  du  sympathique  et  du  parasympathique  : 
l’action  excitante  d’une  substance  sur  l’un  des 
deux  groupes  sera  d’autant  plus  intense  que  le 
tonus  sera  plus  élevé,  l’action  paralysante  d’une 
autre  substance  d’autant  plus  faible  que  le  tonus 
sera  moindre. 

Nous  formulons  pour  conclure  deux  règles 
(jui  ne  souffrent  pas  d’exceptions  et  que  nous 
devons  avoir  constamment  à  l’esprit  dans  nos 
essais  thérapeutiques  : 

1“  Les  substances  végétatives  sont  ampho- 
tropes. 

2“  Leur  action  varie  :  «1  selon  la  dose  employée; 
h]  selon  le  tonus  de  chacun  des  deux  groupes 
antagonistes. 

Quelques  expériences  faites  sur  les  animaux 
viennent  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir.  Ce 
sont  les  belles  recherches  pharmacodynamiques 
de  Kolm,  Fr()hlich  et  Pick.  Ces  auteurs  ont 
démontré  que  l'on  peut  changer  et  même  inverser 
l’action  d’une  substance  végétative  sur  un  organe 
en  modifiant  à  l’aide  d’une  substance  le  tonus 
végétatif  de  cet  organe.  Ainsi,  l’adrénaline,  qui 
par  son  action  surtout  sympathicotrope  arrête  le 
cœur  normal  en  systole  (contraction  ,  l’arrête  en 
diastole  (action  parasynijiatliique)  si  l’on  traite 
préalablement  l'organe  par  un  produit  élevant  le 
tonus  parasympathi<]ue  comme  le  potassium  ou 
la  clioline;  la  choline,  qui  par  son  action  surtout 
parasympalhicotrope  arrête  le  cœur  normal  en 
diastole,  produit  la  contracture  si  l’on  traite  préa¬ 
lablement  l’organe  par  une  substance  à  action 
surtout  sympathicotrope  comme  le  calcium. 

Ce  que  ces  auteurs  ont  essayé  d’entreprendre 
sur  l’organe  normal  est  réalisé  dans  l’organisme 
pathologique  par  tous  les  facteurs  qui  modifient 
le  tonus  végétatif  des  organes.  Ces  facteurs  sont  . 
multiples.  Les  changements  dans  le  tonus  végéta¬ 
tif  sont  de  cause  générale  (modifications  du 
milieu  circulant)  ou  de  cause  locale  (lésions  des 
organes  ou  des  voies  végétatives).  Ces  dernières 
sont  très  complexes  dans  leur  action,  car  elles 
agissent  en  même  temps  sur  le  parenchyme  de 
l’organe,  les  éléments  moteurs  et  les  terminaisons 
sensitives. 

L^amphotropisme  des  substances  végétatives, 
la  variabilité  de  leur  action  selon  la  dose  employée 
et  selon  le  tonus  végétatif  de  l’organe  nous 
expliquent  suffisamment  pourquoi  l’organisme 
pathologique  réagit  d’une  manière  toute  différente 
de  l’organisme  normal  à  ces  substances;  le  fait 
que  les  facteurs  qui  peuvent  modifier  le  tonus 
végétatif  agissent  la  plupart  du  temps  ensemble, 
et  que  dans  certaines  lésions  locales  les  uns 
modifient  en  plus,  les  autres  en  moins  le  tonus 
végétatif  des  organes,  nous  donnent  la  mesure  de 
la  complexité  d’action  de  ces  médicaments  dans 
l’organisme  pathologique’. 

Pour  tous  les  motifs  signalés  plus  haut,  nous 


1.  Bull.  Soc.  de  Biol.,  1U22;  Beeue  neurologique,  1922. 

2.  C'est  pour  avoir  employé  une  méthode  défectueuse 
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nous  exposerions  à  des  erreurs  grossières  si  nous 
voulions  appliquer  tels  quels  les  résultats  phar¬ 
macodynamiques  obtenus  sur  les  animaux  à  la 
thérapeutique  humaine.  Ces  résultats  ne  peuvent 
servir  que  comme  point  de  départ  à  de  nouvelles 
recherches  que  nous  devons  entreprendre  sur 
l’homme  à  l’état  pathologique.  Ce  n’est  qu’en 
suivant  ces  principes  que  la  thérapeutique  humaine 
peut  être  considérée  comme  une  science  et  être 
véritablement  utile. 

Quelques  exemples  tirés  de  nos  recherches  per¬ 
sonnelles  démontrent  d’une  manière  plus  concrète 
la  véracité  de  nos  affirmations. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  petites  doses 
de  substances  végétatives  agissent  d’une  tout 
autre  manière  que  les  grandes  doses.  Il  suffît  pour 
démontrer  le  rôle  du  tonus  végétatif  dans  l’action 
des  substances  végétatives  d’étudier  les  doses 
intermédiaires,  situées  entre  les  petites  et  les 
grandes  doses. 

Nous  savons  par  exemple  que  l’ésérine  à  petite 
dose  est  chez  l’homme  normal  exclusivement  para¬ 
sympathique*  ;  à  dose  plus  grande,  son  action 
passe  par  une  pliase  amphotrope  à  prédominance 
sympathicotrope.  Mais,  chez  les  sujets  dont  le 
tonus  végétatif  est  modifié,  les  mêmes  doses  pro¬ 
duisent  des  effets  différents.  C’est  ce  qui  ressort 
très  nettement  en  étudiant  l’action  de  l’ésérine  à 
une  dose  intermédiaire,  qui  forme  la  limite  entre 
la  dose  exclusivement  parasympathicotrope  et  la 
dose  amphotrope.  La  même  quantité  d’ésérine, 
qui,  chez  le  sujet  normal,  commence  à  être  ampho¬ 
trope  à  prédominance  sympathique,  est  exclusive¬ 
ment  parasympathicotrope  chez  un  vagotonique; 
la  même  dose  qui,  chez  un  sujet  normal,  est  exclu¬ 
sivement  parasympathicotrope  est  amphotrope  à 
prédominance  sympathique  chez  un  sympathico- 
tonique.  Si  au  lieu  d’employer  les  doses  intermé¬ 
diaires,  nous  nous  servons  de  doses  plus  grandes, 
nous  observons  des  variations  d’action  chez  les 
normaux,  chez  les  vagotoni(|ues  et  chez  les 
sympathicotoniques.  Le  tableau  (|ui  suit  permet 
d’apprécier  mieux  l’action  de  l’ésérine  dans  les 
états  anormaux. 
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Dans  l’amphotonie,  l’action  de  l’ésérine  est  aussi 
dill’érente  de  l’état  normal,  mais  plus  difficile  à 
apprécier  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  car 
les  deux  groupes  antagonistes  sont  hypertoniques. 
Ainsi  donc,  nous  ne  devons  pas  être  étonnés  de 
voir  que  la  même  dose  d’ésérine  produit  chez  un 
sujet  une  accélération  du  rythme,  chez  un  autre, 
un  ralentissetnenf.  L'adrénaline  nous  fournit  un 
exemple  tout  aussi  démonstratif.  Les  petites 
doses  sont  exclusivement  parasympathicotropes, 
les  doses  plus  grandes  amphotropes,  à  prédomi¬ 
nance  sympathique.  Mais  la  même  dose  qui  pro¬ 
duit  un  effet  chez  un  sujet  normal  peut  produire 
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un  effet  inverse  chez  un  vagotonique  ou  un  syra- 
pathicotonique.  Le  phénomène  est  évident  quand 
on  travaille  avec  les  doses  intermédiaires,  situées 
entre  celles  qui  n’excitent  que  le  parasympathi¬ 
que  et  celles  qui  excitent  les  deux  groupes  anta¬ 
gonistes.  La  même  dose  intermédiaire,  qui  chez  le 
sujet  normal  produit  un  ralentissement  du  rythme 
et  une  baisse  de  la  tension  artérielle  (action  exclu¬ 
sivement  parasympathique),  accélère  le  rythme  et 
élève  la  tension  chez  un  sympathicotonique  ^action 
amphotrope  à  prédominance  sympathique)  ;  la 
même  dose  intermédiaire  qui  accélère  le  rythme 
et  élève  la  tension  artérielle  chez  un  sujet  normal 
ralentit  le  rythme  et  diminue  la  tension  chez  un 
vagotonique. 

Malgré  son  action  différente,  l’atropine  suit  la 
même  règle  générale.  Les  petites  doses  excitent, 
les  grandes  doses  paralysent  les  deux  groupes 
antagonistes,  mais  surtout  le  parasympathique. 
Les  effets  de  l’atropine  sont  différents  selon  le 
tonus  végétatif,  ce  que  l’on  peut  déceler  d’une 
manière  très  nette  ,  en  employant  les  doses  inter¬ 
médiaires  situées  entre  les  doses  excitantes  et  les 
doses  paralysantes.  La  même  dose  intermédiaire 
qui  est  excitante  (ralentissement  du  cœur)  chez 
un  sujet  normal  commence  a  être  paralysante 
(accélération  du  cœur)  chez  un  sujet  hypovagoto- 
nique;  la  même  dose  qui  commence  à  être  para¬ 
lysante  chez  un  sujet  normal  est  encore  excitante 
chez  un  vagotonique.  Avec  des  doses  plus  grandes, 
l’on  constate  de  même  des  différences  d’action 
selon  le  tonus  absolu  du  sympathique  et  du  para- 
.sympathique. 

Dans  d’autres  états  pathologiques  où  le  système 
végétatif  local  est  atteint,  comme  dans  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  nous  trouvons  de  môme  une 
différence  d’action  de  l'atropine  vis-à-vis  de  l’état 
vasculaire  normal.  Dans  des  recherches  que  nous 
poursuivons  actuellement  avec  M"®  Aslan,  nous 
avons  constaté  que,  tandis  que  normalement 
l’atropine  élève  la  tension  maxima  et  minima,  la 
tension  maxima  s’abaisse  après  cette  substance 
chez  les  hypertendus. 

Signalons  encore,  parmi  les  effets  anormaux 
produits  par  l’atropine  dans  les  états  patholo¬ 
giques,  l’action  inverse  que  nous  avons  trouvée 
dans  différentes  lésions  chroniques  du  myocarde. 
Chez  un  sujet  présentant  une  lésion  orificielle  et 
des  phénomènes  d’hyperexcitabilité  myocardique 
d’origine  rhumatismale,  une  petite  dose  d’atro¬ 
pine  exagérait  la  tachycardie  (de  107  à  125). 
Nous  pourrions  interpréter,  cette  accélération 
comme  due  à  une  paralysie  du  parasympathique, 
ür,  il  n’en  était  rien,  car  le  réflexe  oculo-cardiaque 
était  après  l’atropine  beaucoup  plus  intense  ^de 
125  à  7  3/4)  qu’avant  cette  substance  (de  107  à  75) . 

•  Le  phénomène  prouve  que  l’accélération  est  due  à 
unç  excitation  du  sympbathique.  Nous  assistons, 
par  conséquent,  à  une  action  inversée  de  l’atropine. 
Nous  avons  démontré  à  plusieurs  reprises  que 
ratro[)ine  à  petite  dose  excite  les  deux  groupes 
antagonistes,  mais  prédomine  sur  le  parasympa¬ 
thique,  d’où  ralentissement  du  cirur.  Mais  si  le 
sympathique  est  hyperexcitablc,  comme  cela  se 
passait  chez  notre  sujet  qui  présentait  une  tachy¬ 
cardie  permanente,  l’action  sympathicotrope  des 
petites  doses  prédomine,  ce  qui  amène  une  accé¬ 
lération  du  rythme.  Le  fait  ressemble  étonnam¬ 
ment  à  l’action  inversée  des  substances  ampho¬ 
tropes  dans  les  expériences  de  Kolm  et  de  Dick, 
par  la  préparation  préalable  du  cœur  à  l’aide 
d’une  substance  antagoniste,  et  aux  très  intéres¬ 
sants  résultats  obtenus  par  Kauü’niann  chez  quel¬ 
ques  cardiaques  avec  l’atropine  (  Wiener  klinische 
Wochenschrift,  1913). 

Nous  constatons  les  mêmes  variations  dans 
l’action  des  médicaments  selon  le  tonus  végétatif 
sur  d’outrés  organes  que  le  cœur  et  les  vaisseaux. 
Les  fîçures  1  et  2  représentent  le  gastrogramme 
après  l'adrénaline  chez  deux  sujets  considérés 
comme  normaux,  mais  qui  présentaient  un  tonus 
végétatif  différent.  La  même  dose  d’adrénaline 
(1  eme  d’une  substance  à  1  500.ÜOÜ),  qui  produit 
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chez  un  sujet  une  simple  exagération,  produit 
chez  l'autre  une  légère  inhibition.  L’action  para¬ 
sympathique  de  l’adrénaline  sur  le  tube  digestif 
s’exerce  d’une  manière  encore  plus  manifeste 
quand  on  emploie  la  voie  buccale.  Nous_  devons 
signaler,  à  cette  occasion, 
une  grossière  erreur  thé¬ 
rapeutique.  L’adrénaline 
est  couramment  emplo¬ 
yée  par  voie  buccale  en 
thérapeutique  pour  arrê¬ 
ter  les  hémorragies  gas¬ 
triques,  les  vomissements 
incoercibles  et,  en  géné¬ 
ral,  pour  diminuer  la 
contractilité  gastro-intes¬ 
tinale  [Handbuch  der 
innere  Medizin  de  Mohr 
et  Stoehelin.  Opothérapie 


produit  une  légère  Inhibition  suivie  d’une  exagé¬ 
ration  chez  l’autre  (fig.  .“i).  L’inhibition  est  beau¬ 
coup  plus  forte  avec  0  gr.  15  de  CaCl‘  chez  un  su¬ 
jet  qu’avec  0  gr.  25  chez  un  autre.  Or,  c’est  le 
contraire  qui  devraitjjfse  produire.  Mêmes  cons- 


par  la  voie  buccale  est  moins  active  que  par  la 
voie  intraveineuse,  la  dose  contenue  dans  une 
cuillère  à  soupe  représente  une  dose  excitante.  II 
est  vrai  que  les  petites  doses  s’additionnent  et  ar¬ 
rivent  à  produire  l’inhibition,  mais  l’administra¬ 
tion  de  ces  doses  étant 
trop  espacée,  l’addition- 
nement  est  impossible  et 
la  quantité  d’atropine 
absorbée  en  vingt-quatre 
heures  ne  fait  souvent 
qu’entretenir  un  état 
d’hypermotilité  gas¬ 
trique.  Cela  est  d’autant 
plus  vrai  que  les  alfec- 
tions  où  l’on  emploie 
d’habitude  l’atropine  (hy¬ 
perchlorhydrie,  ulcère 
gastrique,  etc.)  sont  ac- 


àe  Ca-vciot,  Lexikon  der  gesammlen  Thérapie],  eVc.  tatations  pour  l’atropine.  Une  injection  intravei-  compagnées  elles-mêmes  d'une  hypermotilité  qui 

Or,  nos  recherches  entreprises  chez  l’homme  à  neuse  de  1/10  de  milligramme  produit  une  exa-  demande  une  dose  plus  forte  d’atroj)ine  pour 

l’aide  de  la  méthode  d’inscription  viscérale  nous  gération  de  la  motilité  gastrique  chez  un  sujet,  disparaître. 

démontrent  que  ce  médicament  administré  par  la  une  certaine  inhibition  chez  un  autre.  Nous  de-  Nous  avons  remarqué  chez  un  sujet  atteint  de 
bouche,  loin  d’inhiber  la  contractilité  gastrique,  vons  tenir  compte  en  théra- 


Fijj.  4.  —  La  dose  de  10  cent1({r.  de  chlorure  de  calcium  exagère  la  contractilité 
gastrique,  dos  doses  plus  grondes  la  diminuent, 


Fig.  5.  —  La  même  dose  de  calcium  (10  centigr.)  qui  a  exagéré  la  contractilité 
cher  un  sujet  (fig.  4)  produit  une  inhibition  suivie  d’une  exagération  chez  un  autre. 


ne  fait,  la  plupart  du  temps,  que  l’exagérer  (fig.  3). 
Nous  expliquons  ce  résultat  de  la  manière  sui¬ 
vante.  La  plus  grande  partie  de  l’adrénaline  in¬ 
gérée  devient  inactive  au  contact  du  suc  gastrique. 
Les  traces  de  cette  substance  qui  ont  le  temps 
d’agir  sont  très  petites  et  n’ont  qu’une  action 
parasympathicotrope. 

Quelle  que  puisse  être 
l’explication  du  jihéno- 
mène,  il  est  évident  qu’il 
faut  renoncer  définitive¬ 
ment  à  l’emploi  de  l’adré¬ 
naline  par  la  bouche  dans 
■ces  affections,  car  l’hyper- 
motilité  gastrique  ne  peut 
qu’exagérer  les  vomisse¬ 
ments  et  accentuer  l’hé- 

Fig.  6.  - 

antérieurement  que  le  cal¬ 
cium  à  petite  dose  excite  la  contractilité  gas¬ 
trique  et  que  les  grandes  doses  l’inhibent'.  La 
même  dose  de  0  gr.  10  de  chlorure  de  calcium 
qui  excite  la  contractilité  chez  un  sujet  (fig.  4) 

1.  Bull.  Soc.  de  Biol.,  1922;  Jour»,  de  Phyciol.  et  de 
Pathol,  gén.,  1923. 


peutique  de  l’action  excitante  des  petites  doses 
d’atropine  (fig.  6),  et  cela  d’autant  plus  que  ces 
doses  correspondent  à  celles  souvent  emj)loyées 
en  thérapeutique.  L’atropine  est  souvent  admini¬ 
strée  en  pathologie  gastro- in¬ 
testinale,  pour  diminuer  la  con¬ 


Les  petites  doses  d'atropine  exagèrent  la  contractilité  gastrique 
des  doses  plus  grandes  la  diminuent. 

tractilité.  Mais  son  mode  habituel  d’administration 
nous  conduit  à  des  résultats  inverses  de  ceux  que 
nous  poursuivons.  La  dose  employée  d’habitude 
est  celle  de  1  railligr.  à  1  milligr.  1/2  par  jour, 
dose  que  l’on  administre  en  une  potion  absorbée 
par  'cuillerées  à  des  intervalles  assez  éloignés. 

Tenant  compte  du  fait  que  l’atropine’ administrée 


cardiospasme  que  l’atropine  administrée  j>ar  la 
bouche  exagérait  les  troubles  de  la  déglutition. 
Nous  nous  sommes  facilement  expliqué  le  phéno¬ 
mène  le  jour  ou  nous  avons  constaté*  que  les 
petites  doses  d’atropine, 
par  leur  action  exclusive¬ 
ment  parasympathique, 
exagèrent  la  contractilité 
œsophagienne  (fig.  7). 

Ce  qui  vient  d’être  dit 
ne  doit  pas  nous  conduire 
à  éliminer  l’atropine  de  la 
thérapeutique .  C’est  un 
des  médicaments  les  plms 
utiles  en  pathologie  diges¬ 
tive. 

Mais  pour  obtenir  une 
inhibition  de  la  motilité 
des  organes  digestifs,  nous 
devons  recourir  à  de  fortes 
doses,  2  à  3  milligr.  par  jour,  et  aditiinistrer  en 
une  fois  comme  première  dose  une  (juantité 
qui  soit  douée  d’une  action  paralysante  '3/4  à 
1  milligr.).  Une  fois  la  première  inhibition  obte- 
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nue,  on  peut  la  maintenir  ensuite  par  de  petites 
doses. 

Nous  devons  aussi  tenir  compte  de  l’action 
amphotrope  de  l’ésérine.  Cette  substance  est  sou¬ 
vent  emj)loyée  en  thérapeuti(]ue  pour  augmenter 
la  motilité  gastro-intestinale.  Or,  nos  recherches 
ont  démontré  qu’avant  cette  phase  d’hypermoti- 
lité,  l’estomac  passe  par 
une  longue  phase  d’inlii- 
hition  qui  peut  durer  jus¬ 
qu’à  deu.\  heures  (fig.  S). 

L'action  des  médica¬ 
ments  du  grouj)e  de  la 
digitale  (digitale  et  stro- 
jihantine)  nous  olire 
enfin  de  beaux  exemples 
de  réaction  anormale  des 
organes  pathologiques 
aux  substances  végéta¬ 
tives.  Noussavons  actuel¬ 
lement  que  ces  médica¬ 
ments  diminuent  l’auto¬ 
maticité  et  la  conductibi¬ 
lité  action  chronotrope 
et  dromotrope  négatives 
et  augmentent  la  con¬ 
tractilité  et  l’excitabilité 
du  myocarde  (action  ino- 
trope  et  bathmotrope  positives).  Mais  à  l’étal 
pathologique,  dans  les  lésions  aigués  et  chro- 
nicjues  du  myocarde,  les  propriétés  fondamen¬ 
tales  du  myocarde  sont  profondément  modifiées. 
Ces  cliangements  sont  dus  aux  lésions  mus¬ 
culaires  ainsi  qu’aux  modifications  du  système 
nerveux  intrinsèque  et  extrinsè(|ue  du  c(eur.  L’ir¬ 
rigation  coronarienne  joue  enfin  un  rôle  impor¬ 
tant.  Toutes  ces  modifications  font  varier  consi¬ 
dérablement  l’action  des  médicaments  du  groupe 


tractilité  du  myocarde  n’est  pas  trop  compro¬ 
mise,  la  digitale  et  la  strophantine,  par  leur 
action  inotrope  positive  et  chronotrope  négative, 
améliorent  l’irrigation  sanguine  et  diminuent 
indirectement  l’excitabilité  :  le  rythme  se  ralentit 
et  se  régularise,  la  dilatation  cardiaque  diminue 
et  l’asystolie  disparaît.  La  digitale  a,  enj  effet, 


une  action  bathmotrope  positive  directe,  mais  cette 
dernière  est  surpassée  par  l'action  bathmotrope 
néffative  indirecte,  due  à  l’augmentation  de  la 
contractilité  et  au  rétablissement  de  l’irrigation 
sanguine.  C’est  ce  que  nous  avons  a|)pelé  aetion 
normale  des  médicaments  du  groupe  de  la  digi¬ 
tale.  Mais  si  la  contractilité  est  trop  comj)romise, 
ce  qui  arrive  dans  les  périodes  ultérieures  de 
l’insuffisance  myocardique,  les  eflets  de  la  dis¬ 
tale  sont  Inversés.  La  contractilité  du  myocarde. 


Si  nous  voulons  résumer  ce  qui  vient  d’être  dit, 
nous  pouvons  établir  les  principes  suivants  de 
thérapeutique  végétative  : 

1°  Les  données  de  la  pharmacodynamie  expé¬ 
rimentale  ne  peuvent  pas  être  appliquées  telles 
quelles  à  la  thérapeutique  humaine  et  pour 
trois 'raisons  principales  ; 

a)  l’action  de  ces  sub¬ 
stances  varie  d’une  espèce 
à  l'autre  ; 

b)  les  doses  employées 
dans  les  expériences  sur 
les  animaux  ne  sont  pas 
celles  que  l’on  utilise  en 
thérapeutique  ; 

c)  l’action  de  ces  sub¬ 
stances  est  différente  sur 
l’organisme  patholo¬ 
gique  et  sur  l’organisme 
normal. 

2°  Pour  faire  une  bonne 
thérapeutique  végétative, 
nous  devons  tenir  compte 
des  faits  suivants  : 

a)  les  substances  végé-  ' 
tatives  sont  ampliotro-' 
pes  ; 

b)  leurs  effets  sont  va¬ 
riables,  même  inversés,  selon  la  dose  employée  ; 

c)  leurs  effets  varient  considérablement  selon 
le  tonus  végétatif,  si  profondément  modifié  à 
l’état  patliologique  ; 

d)  les  doses  thérapeutiques  font  souvent  partie 
de  ce  que  nous  appelons  les  doses  intermédiaires, 
placées  entre  les  petites  doses  qui  ont  une  action 
et  les  grandes  doses  qui  ont  une  action  contraire. 
Or,  les  doses  intermédiaires  ont  souvent  dans 
l’organisme  pathologique  une  action  inverse  de 


Kig.  7.  —  Les  petites  doses  d’atropine  exagèrent  la  contractilité  de  l’crsophage.  Il  faut  employer  de  fortes 
doses  pour  la  diminuer. 


la  digitale,  fait  que  nous  eonslalons  tous  les 
|ours  dans  la  ihérapeutitjue  cardiaque.  Lxaminons 
les  cas  les  plus  complets  et  les  plus  typiques. 

Les  elTels  de  la  digitale  sont  différents  et 
même  inversés  selon  l’état  dans  letiuel  se  trouve 
la  contractilité  du  myocarde.  Quand  l’insuffisance 
myocardique  commence,  la  diminution  de  la 
contractilité  amène  une  insuffisance  d’irrigation 
coronarienne,  laquelle  augmente  l'excitabilité. 
La  tachycardie  ou  la  tachyarythmie  <|ui  en  ré¬ 
sultent  diminuent  encore,  par  le  raci’ourcissement 
de  la  diastole,  l’irrigation  coronarienne,  ce  qui 
augmente  d’autant  l’excitahililé.  Le  cœur  ne  peut 
sortir  de  ce  cercle  vicieux  que  sous  l’influence 
d’un  facteur  (jui  augmente  sa  contractilité  et  qui 
rétablisse  l’irrigation  coronarienne.  Si  la  con- 


forteinenl  compromise,  ne  répond  plus  à  l’action 
inotrope  de  la  digitale.  L’action  bathmotrope 
positive  directe  se  manifeste  librement,  car  elle 
n’est  plus  contrebalancée  par  l’action  balhmo- 
trope  négative  indirecte  due,  comme  nous  l’avons 
vu,  à  l’augmentation  de  Ja  contractilité.  L’exci¬ 
tabilité  du  myocarde  augmente,  ce  qui  exagère  la 
lacliyarythmie  et  peut  provoquer  même  des 
accès  de  tachycardie  hétérotope.  Ces  phéno¬ 
mènes  ne  font  (]ue  diminuer  la  contractilité,  qui 
à  son  tour,  par  le  même  mécanisme,  augmente 
l’excitabilité.  Le  cercle  vicieux  ainsi  produit  ne 
fait  qu’augmenter  la  dilatation  du  C(eur  et  les 
pliénomènes  d’asystolie.  C’est  ce  que  noua  avons 
ajipelé  l'action  inversée  des  médicaments  du 
groupe  de  la  digitale. 


celle  enregistrée  dans  l’organisme  normal.  Cette 
différence  est  due  aux  variations  du  tonus  végé¬ 
tatif  produit  par  la  maladie. 

3"  La  thérapeutique  humaine  ne  peut  pas  se 
fonder  exclusivement  sur  les  données  de  phar¬ 
macodynamie  expérimentale  obtenues  sur  les 
animaux.  Ces  données  ne  peuvent  servir  que 
comme  point  de  départ  à  d’autres  recherches, 
qui  doivent  être  entreprises  chez  l’iiomme,  avec 
des  méthodes  (jui,  tout  en  étant  complètement 
inoftensives,  permettent  une  étude  minutieuse  et 
précise  de  l’action  des  médicaments  à  l’état 
pathologique. 

(Il*  Clinique  médicale  de  l’Université  de  Bucarest, 
hôpital  Filantropia.) 


DK  LA  KHKorEXCK 

DE  LA  MENINGOCOCCIE 

A  FORME  PURPURIQUE 

Par  B  LE  BOURDELLÈS 
.Médecin-major  do  2*  classe, 

Professeur  ugre^'^  du  Vul-de-IîrAce. 


L'étiologie  des  purpuras  infectieux  demeure 
encore  entourée  d’une  certaine  obscurité. 

Les  recherches  bactériologiques,  praticjuées 
jusqu'à  ce  jour,  semblent  bien  indicpier  qu’il  s’agit 


I  d’un  .syndrome  relevant  d’agents  microbiens  mul- 
tij)les  :  pneumocoque,  streptocoque,  staphylo¬ 
coque.  La  tuberculose  semble  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  dans  les  formes  chroniques.  Knfin  il  est 
un  groupe  de  purpuras  infectieux  cryptogéné¬ 
tiques,  où  les  recherches  bactériologiques  demeu¬ 
rent  négatives. 

11  est  un  agent  microbien  que  l’on  ne  trouve 
guère  signalé  dans  les  travaux  anciens,  mais  qui, 
depuis  quelques  années,  a  été  fréquemment  iden¬ 
tifié  dans  les  purpuras  infectieux  :  c’est  le  ménin- 
goco<|uc.  Le  purpura  apparaît  le  plus  souvent 
dans  la  méningococcie  comme  une  complication 
secondaire  de  la  localisation  méningée.  Cepen- 
.  danl,  les  observations  de  purpuras  infectieux  pri¬ 


mitifs,  traduisant  une  méningococcémie  sans 
méningite,  sont  devenues  assez  nombreuses.  Ce 
purpura  semble  particulièrement  fréquent  chez 
l’enfant.  Nous  pourrions  citer,  parmi  beaucoup 
d’autres,  les  faits  relatés  par  Colles,  par  Netter 
et  Salanier,  Nohécourt  et  Paraf,  Bonnamour. 

Chargé  depuis  plusieurs  années  de  laboratoires 
militaires  de  bactériologie,  et  constamment  pré¬ 
occupé  de  dépister  les  formes  frustes  ou  anor¬ 
males  de  la  méningococcie,  nous  avons  été 
amené  à  rechercher  systématiquement  cette  étio¬ 
logie  en  présence  de  tout  malade  présentant  le 
syndrome  purpurique,  et  cela  en  mettant  en 
œuvre  tous  les  moyens  d’investigation  bactério¬ 
logique. 
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Nous  avons  pu  suivre  ainsi,  soit  à  titre  de  mé¬ 
decin  traitant,  soit  à  titre  de  bactériologiste, 
26  malades  atteints  de  purpura  infectieux.  Le 
syndrome  purpurique  se  présentait  chez  ces 
malades  sous  ses  divers  aspects  cliniques;  affec¬ 
tant  chez  quelques-uns  l’évolution  suraiguë  du 
purpura  fulrainans,  revêtant  le  plus  souvent  les 
aspects  de  la  maladie  de  Werlhoff,  du  purpura 
myéloïde,  de  la  péliose  rhumatismale. 

Le  résultat  de  nos  recherches  a  été  le  suivant. 

Dans  l’un  de  ces  26  cas,  le  syndrome  purpuri¬ 
que  relevait  de  l’infection  mélitococcique,  ainsi 
qu’en  témoignèrent  l’hémoculture  et  l’évolution 
clinique  ultérieure. 

Chez  les  25  autres  malades,  nous  pûmes  ratta¬ 
cher  le  syndrome  purpurique  à  l’infection  ménin- 
gococcique.  Les  faits  qui  nous  permirent  de 
poser  ce  diagnostic  furent  d’ordre  clinique,  bac¬ 
tériologique,  épidémiologique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diagnostic 
était  facilité  par  la  coexistence  d’un  état  méningé, 
ou  par  son  apparition  dans  le  cours  de  l’évolution 
du  syndrome  purpurique.  Le  méningocoque  était 
alors  décelé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et 
d’autre  part,  l’hémoculture  faisait  souvent  la 
preuve  de  la  bactériémie  méningococcique.  Ce 
fut  le  cas  pour  17  de  nos  malades.  Mais  l’on  doit 
noter  que  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  l’appari¬ 
tion  du  syndrome  méningé  fut  des  plus  tardives 
et  fut  précédée  d’une  longue  période,  où  seul  le 
purpura,  d’aspect  banal,  traduisait  cliniquement 
l’infection  méningococcique. 

C’est  ainsi  qu’une  malade,  observée  par  nous 
pendant  plus  d’un  mois,  présenta  une  forme  ambu¬ 
latoire  caractérisée  par  un  état  infectieux  avec 
purpura  et  fièvre  intermittente  de  type  palustre. 
La  nature  de  ces  troubles  fut  méconnue,  ils  furent 
.  considérés  comme  des  accidents  toxi-infectieux 
d’origine  gastro-intestinale.  Le  syndrome  mé¬ 
ningé  ne  se  dessina  qu’au  bout  de  longues 
semaines.  Appelé  à  ce  moment  en  consultation, 
nous  pûmes  identifier  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  un  méningocoque  A.  La  sérothérapie 
fut  instituée  de  façon  intensive.  Après  des  acci¬ 
dents  très  graves  (coma  jirolongé,  suivi  d’hémi¬ 
plégie  et  d'aphasie),  la  malade  finalement  se  réta¬ 
blit. 

Chez  8  de  nos  malades,  il  n’y  eut  à  aucun  mo¬ 
ment  de  l’évolution  de  syndrome  méningé.  Le 
purpura  revêtait  l’aspect  du  purpura  infectieux 
primitif. 

Le  diagnostic  de  méningococcie  fut  posé  pour  4 
d’entre  eux  par  l’hémoculture.  Pratiquée  au  mo¬ 
ment  d’un  maximum  thermique,  elle  fut  rapide¬ 
ment  positive,  mettant  en  évidence  un  méningo¬ 
coque  qui,  dans  nos  4  observations,  appartenait 
au  type  B. 

Chez  nos  4  derniers  malades,  l’hémoculture  fut 
négative  ou  ne  put  être  pratiquée.  D’autres 
recherches  nous  permirent  cependant  d’affirmer 
la  méningococcémie  ou  tout  au  moins  de  la  pré¬ 
sumer. 

Dans  un  cas  de  purpura  fulminans  que  nous 
suivîmes  avec  P.  h’ontanel,  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  fut  établi  rétrospectivement  post-mor- 
tem.  La  mort,  provoquée  par  une  insuffisance  sur¬ 
rénale  suraiguë  (hémorragie  massive  intracapsu- 
laire),  survint  en  moins  d’une  heure,  aucun  exa¬ 
men  bactériologique  n’avait  pu  être  pratiqué. 
Sept  heures  après  la  mort,  un  fragment  de  peau, 
prélevé  aseptiqiiement  après  désinfection,  fut 
ensemencé  sur  boite  de  Pétri  par  impressions  de 
sa  face  profonde.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
l’on  obtint  de  nombreuses  colonies  d’un  ménin¬ 
gocoque  du  type  B. 

Nous  avons  relaté  dans  la  même  note  '  l’his¬ 
toire  d’un  cas  où  l’examen  direct  du  sang  sur 
lames  nous  permit  de  présumer  du  diagnostic. 
Notre  malade  présentait  une  fièvre  de  type  palus¬ 
tre  avec  purpura,  sans  localisations  viscérales 
précises,  ni  signes  méningés.  L’hémoculture,  la 
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réaction  de  Weil  Félix,  la  recherche  de  l’héma¬ 
tozoaire  avaient  été  négatives.  Mais  un  nouvel  exa¬ 
men  sur  lames  montra  des  cocci  intra-  et  extra¬ 
cellulaires  présentant  les  caractères  morpholo¬ 
giques  du  méningocoque.  La  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique  fut  pratiquée,  la  température 
redevint  aussitôt  normale,  le  malade  guérit  rapi¬ 
dement. 

Dans  un  troisième  cas,  le  diagnostic  s’imposait 
du  fait  de  considérations  épidémiologiques.  Il 
s’agissait  d’un  nourrisson  atteint  de  purpura  ful¬ 
minans  :  la  mort  survint  en  quelque  heures; 
aucun  prélèvement  ne  put  être  pratiqué  par  notre 
collègue  (P.  Fontanel)  appelé  par  la  famille.  Mais 
la  notion  d’épidémicité  était  ici  évidente;  l’offi¬ 
cier,  père  du  petit  malade,  appartenait  à  un  corps 
où  deux  cas  de  méningite  B.  venaient  d’être  con¬ 
statés.  L’on  estima  nécessaire  de  pratiquer  dans 
l’entourage  l’examen  du  mucus  rhino-pharyngé. 
Les  recherches  décelèrent  deux  porteurs  de  mé¬ 
ningocoque  B. 

Enfin,  dans  notre  dernier  cas,  c’est  l’examen 
du  mucus  rhino-pharyngé  du  malade  lui-même 
qui  permit  de  présumer  de  la  nature  méningo¬ 
coccique  de  l’affection.  Il  s’agissait  d’un  jeune 
soldat  qui  présenta  un  état  infectieux  avec  fièvre 
élevée,  vomissements,  douleurs  épigastriques 
violentes.  Quelques  jours  après,  se  manifesta  un 
état  hémorragipare  avec  épistaxis,  ecchymoses 
sous-conjonctivales,  apparition  d’éléments  pur¬ 
puriques  sous  l’action  du  lacet.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal,  l’hémoculture  fut 
négative,  cependant  le  malade  fut  trouvé  porteur 
de  méningocoque  B.  Une  injection  intraveineuse 
de  sérum  antiméningococcique  fut  faite  et  les 
accidents  rétrocédèrent  rapidement. 

En  résumé,  sur  26  malades,  les  investigations 
bactériologiques  nous  ont  permis  d’affirmer  dans 
22  cas  l’infection  méningococcique  et  dans  3 
autres  cas,  de  la  présumer  très  fortement.  Chez 
un  seul  malade,  un  autre  agent  pathogène,  le 
micrococcus  melitensis,  se  montrait  responsable 
du  syndrome  purpurique. 

Nos  observations  ont  été  recueillies  pour  la 
plupart  dans  le  milieu  militaire  ou  dans  ses  abords 
immédiats,  et  l’on  sait  que  ce  milieu  passe  pour 
particulièrement  favorable  à  l’éclosion  des  mani¬ 
festations  diverses  de  la  méningococcie. 

Elles  nous  incitent  cependant  à  penser  que  le 
purpura  méningococcique  doit  être  à  l’heure 
actuelle  d’une  très  grande  fréquence.  Elles  mon¬ 
trent  d’autre  part  que  le  diagnostic  n’est  pas  tou¬ 
jours  aisé. 

La  clinique  n’apporte  point  toujours  les  élé¬ 
ments  nécessaires;  lorsque  le  syndrome  méningé 
est  absent  ou  tardif,  les  modalités  cliniques  du 
purpura  méningococcique  ne  présenteront  rien  de 
caractéristique. 

La  notion  d’épidémicité  manquera  souvent.  Il 
serait  superflu  de  rappeler  que  c’est  la  méningo¬ 
coccie  qui  est  contagieuse,  et  non  l’une  ou  l’autre 
de  ses  manifestations  cliniques,  que  les  formes 
graves  de  l’infection  apparaissent  souvent  isolées 
et  sporadiques,  mais  sont  en  réalité  reliées  par 
des  cas  restés  occultes  de  rhino-pharyngite  mé¬ 
ningococcique.  Cet  aspect  sporadique  de  l’affec¬ 
tion  est  actuellement  de  règle  en  milieu  militaire; 
a  fortiori  dans  le  milieu  civil,  plus  cloisonné,  la 
chaîne  épidémique  se  montrera  le  plus  souvent 
de  reconstitution  impossible. 

Il  appartient  donc  au  laboratoire  de  dépister 
l’infection  méningococcique;  ce  dépistage  se 
montrera  parfois  difficile,  même  lorsque  l’on 
emploie  la  technique  qui  convient  à  la  fragilité 
du  germe  et  à  ses  particularités  culturales. 

La  septicémie  méningococcique  apparaît  d’al¬ 
lure  capricieuse,  procédant  par  brusques  dé¬ 
charges  dont  semble  témoigner  l'irrégularité 
habituelle  de  la  courbe  thermique.  On  devra 
donc  pratiquer  des  hémocultures  larges  et  répé¬ 
tées  au  moment  des  acmés  thermiques  en  utilisant 
les  milieux  additionnés  d’albumine.  Nous  devons 
cependant  signaler  que  dans  les  états  méningo- 
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coccémiques  marqués,  tels  que  ceux  qui  furent 
fréquents  à  Lyon  pendant  l’hiver  1923-1924,  le 
bouillon  ordinaire  additionné  du  sang  de  l’hémo¬ 
culture  peut  suffire  à  assurer  un  développement 
rapide  du  germe. 

On  n’oubliera  pas  de  pratiquer  l’examen  direct 
du  sang  sur  lames,  ainsi  que  l'ont  préconise,  plus 
particulièrement  dans  ces  dernières  années,  Netter 
et,  Salanier.  On  pratiquera  des  frottis  avec  le 
liquide  louche  des  vésicules,  avec  le  sang  obtenu 
par  scarifications  au  niveau  des  pétéchies,  voire 
au  niveau  de  la  peau  saine.  Les  résultats  positifs 
sont  loin  d’être  constants;  cependant  j)arfois  la 
présence  de  cocci  agramiens  intraleucocytaires 
permettra  de  présumer  du  diagnostic,  alors  que 
l’hémoculture  était  restée  négative. 

Parfois  l’on  sera  mis  en  éveil  pat  la  présence 
du  méningocoque  dans  le  mucus  rhino-  pharyngé 
du  malade  ou  de  l’entourage.  Enfin  les  recher¬ 
ches  pratiquées  à  l’autopsie  peuvent  apporter  la 
preuve  de  la  nature  méningococcique  de  l’infec¬ 
tion  et,  surtout,  les  ensemencements  en  isole¬ 
ment,  pratiqués  avec  les  taches  purpuriques, 
comme  dans  le  fait  relaté  plus  haut.  Il  est,  d’autre 
part,  utile  d’ensemencer  chez  le  vivant  la  sérosité 
recueillie  au  même  niveau. 

On  ne  négligera  pas  enfin  des  méthodes  indi¬ 
rectes  de  diagnostic  telle  que  la  détermination  du 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  malades. 

Si  nous  nous  sommes  permis  d’insister  sur  des 
faits  par  ailleurs  bien  connus,  c’est  qu’ils  sem¬ 
blent  comporter  des  déductions  thérapeutiques. 
Nous  possédons  dans  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  manié  avec  méthode  et  ténacité,  une  arme 
puissante.  11  est  donc  important  de  poursuixTc  la 
réalisation  d’un  diagnostic  étiologique  qui  com¬ 
porte  l’emploi  d’une  thérapeutique  spécifique 
active. 

11  est  à  rappeler  d’autre  part  que  les  sérums 
possèdent  dans  les  états  hémorragipares  une 
action  non  spécifique  qui  n’est  point  négligeable. 
Les  sérums  frais  sont  les  plus  actifs  ;  à  défaut  de 
sérum  frais,  P.  E.-Weil  a  recommandé  l'emploi 
indifférent  des  divers  sérums  thérapeutiques,  du 
sérum  antidiphtérique  plus  spécialement.  Pour 
le  praticien  dépourvu  des  ressources  du  labora¬ 
toire  et  qui  désire  traiter  ainsi  un  cas  de  purpura 
infectieux’  cryptogénétique,  il  semble  que  la  notion 
actuelle  de  la  fréquence  du  purpura  méningococ¬ 
cique  impose,  en  vue  de  cette  théra|(eutique,  le 
choix  du  sérum  spécifique  de  la  méningococcie. 


ÉTATS  DE  CHOC 

ET  SPÉCIFICITÉ 

DES  CURES  THERMALES 

Par  Albert  LIACRE 

Diicteur  és  sciences. 

Médecin  consuitanl  à  Allevnrd. 


Au  fur  et  à  mesure  que  la  physique  et  la  ebimie 
découvrent  de  nouvelles  propriétés  de  la  matière, 
on  essaie  de  faire  l'application  de  ces  découvertes  à 
l’hydrologie.  Quand  les  médecins  hydrologues  se 
réfugient  dans  une  expectative  qui  les  fait  accuser 
d'empirisme,  c’est  peut-être  qu’ils  se  défient  de  ces 
généralisations  hâtives  qui,  périodiquement,  sur¬ 
gissent  comme  tentatives  d’explication  du  méca¬ 
nisme  d’action  des  cures  thermales.  On  a  invoqué 
tour  à  tour  la  tbermalité,  la  présence  de  traces  de 
métaux  rares,  l’ionisation,  la  radio-activité,  etc. 
Tout  cela  a  déjà  donné  lieu  à  d’amples  discussions. 

La  dernière  venue  de  ces  tentatives  d'explication 
se  rattache  aux  travaux  si  nombreux  qu'ont  vu  naître 
ces  dernières  années  sur  les  états  de  choc. 

On  sait  que  la  notion  d’instabilité  d’équilibre 
humoral  a  été  progressivement  étendue  à  des  affec¬ 
tions  de  plus  en  plus  nombreuses  et  que,  pour 
Danysz  en  particulier,  elle  engloberait  toutes  les 
affections  chroniques  et,  parmi  elles, les  états  diathé- 
siques.  Or  ceux-ci  sont  les  grands  pourvoyeurs  des 
stations  thermales.  Il  était  donc  naturel  d'attrjbuer 
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aux  eaux  thermales  une  action  antianaphylactiqne, 
et,  de  fait,  des  recherches  ont  été  effectuées  à  ce 
sujet  qu'on  trouvera  résumées  dans  un  article  de 
Galup  *.  Depuis,  d’autres  auteurs,  Vauthey  *,  Ma¬ 
thieu  de  Fossey  entre  autres,  se  sont  occupés  du 
même  sujet. 

Voilà  donc  une  conception  nouvelle  du  mécanisme 
d'action  des  eaux  thermales,  formant  un  ensemble 
très  cohérent  :  les  eaux  thermales  agiraient  ^n 
empêchant  l'apparition  des  ruptures  d’équilibre 
colloïdal  qui  sont  l'expression  de  certains  états 
chroniques  qu’on  soigne  dans  les  stations  thermales 
et,  d'une  façon  très  générale,  de  ce  que  Widal  a 
dénommé  diathèse  colloïdoclasique. 

Certains  auteurs  restent  fidèles  actuellement  à 
une  interj)rétation chimique  des  phénomènes  de  choc. 
C'est  l'introduction  dans  l’organisme  de  substances 
chimiques  spéciales  qui  déterminerait  l’apparition 
des  phénomènes  de  choc  et  c’est  par  l’élaboration 
de  substances  chimiques  spécifiques  que  l’organisme 
se  défendrait.  Mais  beaucoup  de  chercheurs,  et 
parmi  eux  Friedberger,  un  des  principaux  tenants 
de  cette  conception,  ont  échoué  dans  leurs  tentatives 
d’isolement  de  ces  substances  protectrices. 

De  là  est  née  la  conception  jihysico-chimique  qui 
ne  voit  plus  dans  les  phénomènes  de  choc  le  ré¬ 
sultat  de  l’interaction  de  substances  chimiques 
définies,  mais  de  modifications  d’un  certain  état 
d'équilibre  ])liysique,  1  état  colloïdal.  Kopaczewski, 
entre  autres,  a  longuement  étudié  les  modifications 
physiques,  —  modifications  de  la  densité,  de  la 
viscosité,  de  la  tension  su])erCcielle,  de  la  conduc¬ 
tivité  électrique  du  sérum,  inversion  de  la  charge 
électrique  des  globulines  du  sérum,  —  qui  sont 
la  signature  des  états  de  choc. 

Or,  un  grand  nombre  de  ces  substances  sont  ca¬ 
pables  de  provoquer  ces  modifications.  Mais  comme, 
quel  que  soit  le  corps  envisagé  en  tant  qu’indi- 
vidualité  chimique,  1  état  de  choc  se  manifeste  tou¬ 
jours  par  les  mêmes  perturbations  des  constantes 
physiques  du  sérum,  un  est  amené  à  ne  reconnaître 
aucun  rôle  à  la  spécificité  chimique  dans  le  déclan¬ 
chement  de  ces  chocs;  c’est  aujourd'hui  l’opinion  la 
plus  généralement  admise.  Cette  non- spécificité 
doit  s'étendre  aux  méthodes  antianaphylactiques, 
point  de  vue  qui  résulte  nettement  d'une  quantité  de 
travaux.  Klle  a  été  très  nettement  affirmée  par 
Widal,  Abrami  et  Pasteur  Vallery-Radot  *  et,  en 
ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  états  de 
choc,  elle  résulte  des  observations  de  nombreux 
auteurs. 

Celle-ci  a  été  en  effet  réalisée  à  l’aide  de  toute  une 
série  de  substances  qui  agissent  sur  les  propriétés 
j>hysiques  du  sérum  et  notamment  sur  sa  viscosité, 
gélatine,  sucres,  gommes,  etc.  Parmi  les  substances 
chimiques  que  l’on  retrouve  en  thérapeutique  ther¬ 
male,  il  en  est,  comme  les  carbonates  et  les  bicar¬ 
bonates  alcalins,  qui  agissent  également  en  modi¬ 
fiant  la  viscosité  du  sérum.  'Fous  ces  faits  sont  connus 
et  les  observations  et  travaux  de  Bayliss,  Proust, 
Sicard,  Havaut,  Widal,  etc.,  sont  très  probants. 


Des  applications  de  ces  données  ont  été  faites  à  la 
thérapeuiique  thermale.  Nous  ne  retiendrons  ici  que 
certaines  conclusions  qui  exigent  une  discussion, 
étant  donné  leur  importance. 

Comme  on  l’a  vu  plue  haut,  un  certain  nombre 
d'auteurs  tendent  à  voir  dans  les  affections  justi¬ 
ciables  des  cures  thermales  l’expression  d’une  dia¬ 
thèse  spéciale,  diathèse  colloïdoclasique,  éminem¬ 
ment  favorable  à  l’éclosion  de  chocs  pathologiques. 
Or,  Kopaezewski  s’exprime  ainsi  au  sujet  de  ces 
états  de  choc  :  «  Nous  avons  démontré  avec  nos 
collaborateurs  qu’un  nombre  considérable  de  sub¬ 
stances  les  plus  différentes  au  point  de  vue  chimique, 
mais  ayant  toutes  la  propriété,  soit  de  diminuer  for¬ 
tement  la  tension  superficielle  (savons,  sels  biliaires, 
saponine,  anesthésiques,  hypnotiques,  etc.),  soit 
d’augmenter  la  viscosité  (sucre,  glycérine,  carbo- 
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nateset  bicarbonates, alcalins, eaux  minérales, etc...), 
suppriment  les  chocs  cellulaires*.  »  Voilà  un  premier 
point  :  similitude  d’action  de  toute  une  série  de  sub¬ 
stances  parmi  lesquelles  les  eaux  minérales,  sur  cer¬ 
taines  propriétés  physiques  du  sérum. 

Le  même  auteur,  reprenant  les  expériences  d’un 
certain  nombre  d’auteurs  sur  la  supression  du  choc 
anaphylactique  par  les  eaux  minérales,  précise  le 
mécanisme  de  cette  suppression  :  «  La  suppression 
du  choc  anaphylactique  par  les  eaux  minérales  est, 
en  effet,  un  fait  expérimental.  11  fallait  l’expliquer. 
Voici  les  résultats  de  nos  expériences.  Tout  d’abord, 
on  a  constaté  que  l'eau  bicarbonatée  sodique  de  Royat 
(sources  Saint-Mart,  Eugénie  ou  Saint-Victor),  trans¬ 
portée  dans  des  conditions  telles  que  sou  équilibre 
chimique  (transformation  des  bicarbonates  primaires 
ou  secondaires  et  leur  précipitation)  ne  soit  pas 
troublé,  possède  les  propriétés  de  suppression  du 
choc.  Après  l'évaporation  de  l’eau  minérale,  l’injec¬ 
tion  des  sels,  redissous  eu  présence  d’un  courant  de 
bioxyde  de  carbone,  atténue  manifestement  les  phé¬ 
nomène  morbides.  »  L’auteur  s’est  ensuite  demandé 
quelle  était  la  part  constituante  de  ces  sels  qui  était 
vraiment  active.  Des  résultats  positifs  obtenus  par 
lui,  à  la  suite  de  Friedberger,  avec  le  bicarbonate  et 
le  carbonate  de  soude  qui  augmentent  considérable¬ 
ment  la  viscosité  du  sérum,  il  y  a  lieu  de  conclure  : 
1“  que  la  suppression  des  phénomènes  de  choc  par 
l’eau  minérale  envisagée  est  due  aux  bicarbonates 
qu’elle  contient;  2“  que  ce  résultat  s’obtient  égale¬ 
ment  à  l’aide  d’une  solution  artificielle  de  bicarbo¬ 
nate  ou  de  carbonate  de  soude. 

Par  conséquent,  d  une  part,  aucune  spécificité  chi¬ 
mique  n’est  à  envisager 'dans  les  résultats  de  la  thé¬ 
rapeutique  anticolloidoclasique.  C’est  par  un  méca¬ 
nisme  puiement  physique  qu’agissent  les  substances 
anticolloïdoclasiques.  De  très  nombreuses  sub¬ 
stances  possèdent  cette  propriété.  Parmi  elles,  il 
faudrait  ranger  les  eaux  thermales,  ou,  au  moins, 
pour  rester  sur  le  terrain  expérimental,  celles  qui 
ont  été  étudiées  à  ce  point  de  vue.  D’autre  part,  on 
pourrait  isoler  des  eaux  lermales  certains  corps  qui 
jouissent  de  cette  propriété  et  les  solutions  de  ces 
corps,  telles  qu’elles  existent  dans  les  eaux  miné¬ 
rales  on  telles  qu’on  peut  les  préparer  au  labora¬ 
toire,  auraient  exactement  les  mêmes  propriétés. 

Disons  tout  de  suite  que  ces  conclusions  fourni¬ 
raient  la  meilleure  raison  de  penser  que  ce  n’est  pas 
à  ce  mécanisme  qu’est  due  l’action  des  eaux  ther¬ 
males.  S’il  y  a  une  liaison  indispensable  entre  les 
notions  de  diathèse  colloïdoclasique,  d’absence  de 
spécificité  chimique  dans  les  phénomènes  anticollo'ï- 
doclasiques,  de  similitude  au  point  de  vue  de  cette 
action  spéciale,  purement  physique,  d’une  infinité  de 
substances,  et  si  certaines  de  ces  substances  existent 
dans  les  eaux  thermales,  il  faut  nécessairement  ad¬ 
mettre  que  ces  données  ne  doivent  pas  être  retenues 
comme  susceptibles  d’expliquer  le  mode  d’action  des 
eaux,  car  elles  conduisent  à  dénier  toute  spécificité 
thérapeutique  aux  cures  thermales. 

En  effet,  l’observation  clinique  qui  porte  sur  des 
milliers  et  des  milliers  de  faits  doit  être  prise 
comme  point  de  départ.  Lorsqu’on  soigne  un  asthma¬ 
tique  ou  un  eczémateux  dans  une  station  de  cure,  on 
n’a  pas  besoin  d’examiner  les  modifications  des  con¬ 
stantes  de  son  sérum  pour  savoir  s’il  est  guéri.  Et 
cela,  non  pas  que  nous  soyons  indifférent  aux  mé¬ 
thodes  de  laboratoire,  bien  au  contraire,  mais  le  bon 
sens  exige  que  Ton  déclare  guéri  un  asthmatique  qui 
n’a  plus  de  crises,  un  eczémateux  qui  ne  fait  plus  de 
poussées.  Or,  les  eaux  produisent  ce  résultat  et 
l’on  sait  à  quelles  conditions  elles  y  parviennent. 
La  première,  c’est  qu’elles  soient  administrées  sur 
place,  telles  qu’elles  sortent  du  sol.  On  sait  d’ail¬ 
leurs  de  quelles  précautions  l’Etat  entoure  l’autori¬ 
sation  d’exploitation  des  sources. 

Nous  avons  souligné  un  premier  passage  dans  le 
texte  de  Kopaezewski.  Jamais  on  ne  fera  admettre  à 
un  médecin  hydrologue  que  les  résultats  expérimen¬ 
taux  fournis  par  les  substances  retirées  d’une  eau 
minérale  après  évaporation  de  cette  eau  minérale 
soient  capables  d’expliquer  les  faits  cliniques  ob¬ 
servés  au  cours  et  à  la  suite  d’une  cure  thermale.  Et 
si  Ton  peut  objecter  aux  hydrologues  le  fait  qu’ils 
contrôlent  peu  souvent  par  des  résultats  expérimen¬ 
taux  les  faits  cliniques  qu’ils  observent,  ils  pour¬ 
raient  tout  aussi  bien  exiger  le  contrôle  par  des  faits 
cliniques  des  expériences  de  laboratoire,  demander, 
par  exemple,  qu’on  compare  les  résultats  cliniques 
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obtenus  dans  le  traitement  de  l’hypertension  à  Royat 
à  Talde  de  Teau  de  Royat  et  d’une  solution  banale  de 
bicarbonate  de  soude. 

D’ailleurs,  l’impossibilité  d’assimiler  les  eaux  à 
des  solutions  banales  de  sels  est  connue  depuis 
longtemps  et,  ce  qui  fait  l’extrême  difficulté  où  Ton 
se  trouve  de  préciser  le  mode  d’action  des  eaux 
minérales,  c’est  précisément  la  difficulté  où  Tou  est 
d’étudier  isolément  les  différents  facteurs  qui  con¬ 
courent  à  l’action  thérapeutique  qu’elles  exercent. 


Mais  il  y  a  plus.  Si  les  eaux  thermales  agissaient 
indépendamment  de  toute  spécificité  chimique,  on  ne 
voit  pas  bien  à  quoi  répondrait  leur  spécialisation 
thérapeutique. 

Si  tout  ce  qu’on  soigne  par  les  eaux  thermales  ou 
tout  au  moins  la  majeure  partie  de  ce  qui  en  cons¬ 
titue  les  grandes  indications  relevait  d’un  certain 
état  d’instabilité  humorale,  et  si  une  infinité  de  sub¬ 
stances,  parmi  lesquelles  les  eaux  thermale»,  jouis¬ 
saient  de  la  propriété  de  supprimer  cette  instabilité, 
.^oujours  par  le  même  processus  physique,  indépen- 
'‘damment  de  toute  spécificité  chimique,  on  serait  eu 
droit  de  se  poser  les  questions  suivantes  : 

Pourquoi  une  expérience  séculaire  a-t-elle  fait  re¬ 
connaître  que,  dans  telle  affection,  telle  eau  donnait 
des  résultats  et  telle  autre  non?  Mais,  dira-t-on,  ne 
sait-on  pas  que  la  thérapeutique  de  déseusibilisation 
s’obtient  par  des  substances  exlrêmement  variées 
peptone,  auto -sérum,  sang  total,  lait,  etc.,  dont  cha¬ 
cune  réussit  ou  non  suivant  le  sujet  envisagé?  et 
cependant  cela  ne  prouve  pas  que  c’est  par  sa  con¬ 
stitution  chimique  que  ce  corps  agit. 

Cette  incertitude,  quant  aux  indications  thérapeu¬ 
tiques,  ne  règne  pas  en  hydrologie.  On  sait  très  bien 
quels  sont  les  sujets  qui  sont  justiciables  des  sul¬ 
furées,  des  chlorurées  sodiques,  des  bicarbonatées 
sodiques,  etc.,  et  ces  sujets  forment  des  groupes  net¬ 
tement  tranchés.  On  pourrait  objecter  à  cela  que  les 
sulfurées  dans  certains  cas,  les  chlorurées  sodiques 
dans  d’autres,  etc.,  seront  plus  aptes  par  leurs 
propriétés  physiques  à  produire  les  modifications 
d’équilibre  colloïdal  qui  amèneront  la  guérison  du 
sujet. 

Mais  cette  spécificité  physique  si  nettement  tran¬ 
chée,  adaptée  toujours  aux  mêmes  cas,  ne  ressem¬ 
blerait  plue  guère  à  cette  confusion  d’une  foule  de 
substances  qui,  dans  les  états  de  choc,  tantôt  agis¬ 
sent,  tantôt  n'agissent  pas. 

Ne  peut-on  attribuer  une  importance  prépondé¬ 
rante  à  l’existence  dans  les  eaux  de  telle  ou  telle  sub¬ 
stance  sous  une  certaine  forme,  à  un  certain  état 
physique?  On  a  discuté  bien  souvent  sur  le  rôle  des 
corps  dissous  dans  le»  eaux  thermales,  et  on  a  fait 
valoir  à  juste  titre  que  Ton  pourrait  réaliser  des  so¬ 
lutions  d'électrolytes  présentant  sensiblement  les 
caractères  de  concentration  moléculaire,  d  ionisa¬ 
tion,  etc.,  d’une  eau  minérale,  et  que,  cependant,  ces 
solutions  artificielles  n'agiraient  pas  comme  une 
eau  minérale.  Cet  argument  vaut  contre  une  con¬ 
ception  trop  uniquement  chimique,  mais  également 
contre  une  conception  trop  exclusivement  physique. 
La  conductivité  électrique  des  eaux  de  Royat  (sauf  la 
source  Velleda),  de  Vichy,  de  la  Bourboule  (sources 
Clémence  et  Choussy-Perrière),  Saint-Nectaire  (sauf 
la  source  Granges j  oscille  autour  des  mêmes  chif¬ 
fres  ‘  et  cela  n'aide  en  rien  à  comprendre  leurs  ac¬ 
tions  thérapeutiques  si  différentes. 

On  pourrait,  au  contraire,  dire  que  la  présence 
dans  certaines  eaux  d'un  élément  chimique  nettement 
défini  permet,  dans  une  certaine  mesure,  de  com¬ 
prendre  leur  action,  car  les  mêmes  états  pathologi¬ 
ques  ont  été  4epuis  longtemps  indiqués  comme  jus- 
ticiab‘les)$  la  'fois  de  certaines  substances  chimique» 
et  def  «at^X  minérales  qui  les  contiennent.  Si  intéres¬ 
santes  ‘.^Ue  soient  les  acquisitions  nouvelles,  on  ne 
peut  pas  oublier  que  les  sujets  tributaires  de  la 
Bourboule  sont  en  général  bien  influencés  par  Tar- 
senic,  d’Allevard,  Cauterets  ou  Luchon  par  le  soufre 
sous  une  forme  ou  une  autre. 

D’ailleurs,  certains  éléments  chimiques  te  se  mon¬ 
trent-ils  pas  vraiment  spécifiques  à  la  fois  comme 
matériaux  de  construction  de  l'organisme  et  comme 
agents  thérapeutiques  ?  le  rôle  du  calcium  dans  le 
rachitisme,  du  fer  dans  certaines  anémies,  de  l’arsenic 
et  du  soufre  dans  les  dermatoses  est  indiscutable. 
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Or  les  os  contieuneut  du  calcium,  l'hématie  du  fer, 
la  peau  de  l'arsenic  et  du  soufre. 

N'y  a-t-il  pas  dans  ces  cas  une  véritable  spécificité 
chimique  de  Ca,  Fe,  As,  S  ?  N'est-ce  pas  en  tant 
qu’individualités  chimiques  parfaitement  définies 
qu'agissent  ces  corps  ?  Enfin  un  albuminurique  se 
trouve  bien  de  Saint-Nectaire,  mais  mal  de  Cauterets 
ou  d'Allevard.  Caute»^els  ou  Allevard  sont  très  diffé¬ 
rentes  l'une  de  l'autre,  mais  sont  toutes  deux  sulfu¬ 
rées.  N'est-ce  pas  l'ion  S  qui  ne  vaut  rien  à  cet  albu¬ 
minurique  ? 

Pourquoi,  d'ailleurs,  ce  divorce  de  la  physique  et 
de  la  chimie  si  fréquent  dans  beaucoup  de  travaux 
contemporains  ?  Que  l'on  soit  par  goût  plutôt  physi¬ 
cien  ou  plutôt  chimiste,  cela  n'empêche  pas  que  le 
mot  physico-chimie  traduit  bien  l'union  de  deux 
sciences  comme  l'intrication  indissoluble  des  pro¬ 
priétés  de  la  matière. 

D'ailleurs,  de  nombreux  exemples  ne  montrent-ils 


pas  que  les  domaines  de  la  physique  et  de  la  chimie 
sont  souvent  impossibles  à  délimiter? 

La  chimie  des  colorants  ‘  connaît  des  corps  chez 
lesquels  un  changement  de  propriétés  physiques, 
comme  la  couleur,  s'accompagne  d'un  changement  de 
constitution.  Les  cas  de  transposition  tautomérique 
en  sont  un  exemple.  La  chimie  des  cétones,  dis  hy- 
drazones  et  des  dérivés  azo'iques,  des  dérivés  nitrés 
et  des  oximes,  etc.,  offre  de  nombreux  exemples  de 
ces  faits. 

Le  changement  de  coloration  de  la  phénolphta- 
léine  est  dû  à  une  semblable  transposition.  D'autres 
propriétéi  physiques  sont  modifiées  d'une  façon  cu¬ 
rieuse  par  ces  changements  de  constitution  chimique. 
On  sait,  par  exemple,  que  la  présence  d'auxochromes 
dans  la  molécule  d'un  corps  favorise  le  phénomène 
de  la  luminescence  aux  rayons  de  Tesla,  tandis  que 
la  présence  de  chromophores  le  supprime. 

D'autres  exemples  pourraient  être  apportés  à  pro¬ 


pos  d'autres  propriétés  physiques,  mais  qui  sorti¬ 
raient  du  cadre  de  cet  article. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait,  que  dans  l'action  d'une 
substance  sur  une  autre  on  puisse  mettre  en  évidence 
des  modifications  physiques,  ne  prouve  pas  qu'en 
même  temps  n'interviennent  pas  des  modifications 
chimiques.  C'est,  en  limitant  cette  discussion  aux 
eaux  thermales,  tout  ce  que  nous  voulons  dire.  Mais 
il  semble,  étant  donné,  d'après  ce  qui  précède,  les 
conséquences  que  logiquement  on  pourrait  tirer  de 
certains  travaux  actuels,  qu'il  soit  nécessaire  d'in¬ 
sister  sur  ce  point,  car,  en  y  regardant  de  près,  iis 
mettent  en  jeu  des  miliers  d'observations  cliniques  et 
le  principe  de  différenciation  et  de  spécialisation  des 
eaux  thermales. 

Cette  différenciation  des  eaux  thermales  est  une 
nécessité,  parce  qu'elle  repose  sur  une  foule  d'obser¬ 
vations  qui,  pour  être  cliniques,  n'en  sont  pas  moins 
indiscutables. 
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Traitement  du  mégacôlon  sigmoïde.  —  M.  Okinc- 
syc  rapporte  3  cas  opérés  par  M.  Hertz  (de  Paris), 
tous  trois  avec  une  technique  identique  ;  extériorisa¬ 
tion,  résection  retardée  de  l'anse  exclue  àlaMikulicz, 
pose  de  l'entérotome  au  20°  jour  environ,  enfin 
fermeture  secondaire  de  la  fistule  persistante.  L'au¬ 
teur  a  ainsi  obtenu  3  sucrés  et  il  insiste  sur  la 
facilité  d'exécution  de  cette  intervention  et  sur  la 
bénignité  des  suites  opératoires.  Dans  un  cas  le 
mégacôlon  était  en  volvulus.  Dans  un  autre  cas,  il 
existait,  en  outre,  un  mégaca-cum  que  M.  Hertz  se 
borna  à  columniser,  opération  plus  prudente  que  la 
colectomie,  mais  sur  l'efficacité  de  laquelle  le  rap¬ 
porteur  émet  quelques  réserves  Pour  le  reste,  il 
est  entièrement  d'accord  avec  M.  Hertz,  estimant 
que,  même  en  dehors  de  l'occlusion  vraie  par  vol¬ 
vulus,  le  mégacôlon  n'est  jamais  absolument  «  à 
froid  »  et  que,  par  conséquent,  il  sera  toujours  plus 
sage  de  faire  une  intervention  en  plusieurs  temps. 
En  dépit  de  quelques  très  beaux  succès  publiés,  la 
résection  d'emblée  avec  entérorraphie  immédiate 
reste  une  opération  très  grave  et  très  aléatoire. 

—  M.  Lecène  pense  qu'il  y  a  lieu  d'être  éclec¬ 
tique  et  de  ne  pas  éliminer  trop  systématiquement 
l'opération  en  un  temps.  Il  va  de  soi  que,  dans  un  cas 
de  volvulus,  a  fortiori  s'il  y  a  déjà  menace  de  gan¬ 
grène,  il  est  logique  et  prudent  de  faire  l'extériori¬ 
sation.  Mais,  à  l'opposé,  il  existe  de  véritables  formes 
frustes,  se  caractérisant  souvent  par  des  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  très  facilement  con¬ 
fondues  avec  des  poussées  appendiculaires.  La 
radiographie  seule  p-rmet  de  révéler  la  vraie  lésion 
à  laquelle  il  faut  penser  systématiquement  surtout 
chez  les  jeunes  sujets  ou  certains  individus  prédis¬ 
posés  (races  slaves,  végétariens,  etc.).  Dans  ces  cas, 
la  résection  d'emblée  avec  anastomose  bout  à  bout 
donne  d'excellents  résultats.  L'auteur  en  cite  3  cas 
personnels  :  une  fillette  de  12  ans  et  2  ouvriers 
polonais  végétariens. 

—  M.  Monte  relate  une  observation  personnelle 
de  mégacôlon  pelvien  chez  une  femme  de  61  ans, 
opérée  d'urgence  en  volvulus  par  résection  immé¬ 
diate  et  entérorraphie. 

Par  suite  de  difficultés  techniques,  M.  Moure  dut 
fermer  les  deux  bouts  et  faire  une  anastomose  latéro- 
latérale,  à  laquelle  il  ajouta  une  fistule  cæcale  de 
sécurité.  Guérison  très  simple  en  15  jours. 

Splénectomie  pour  anémie  splénique.  —  M.  Le- 
cène  relate  en  détail  le  cas  personnel  cité  par  lui  à 
la  suite  de  la  communication  de  MM.  Chauffard  et 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  47  ans,  amaigrie, 
cachectique,  extrêmement  anémiée  et  chez  laquelle 
on  pensait,  à  cause  de  quelques  vagues  troubles 
dyspeptiques  antérieurs,  à  un  cancer  de  l’estomac 
à  forme  anémiante.  La  formule  sanguine  montrait 
simplement  une  déglobulisation  considérable  et  une 
chute  formidable  du  taux  de  l’hémoglobine,  sans 
modifications  permettant  de  dire  qu'il  s'agissait 
d'une  véritable  anémie  pernicieuse.  Laparotomie. 


Exploration  négative  du  foie,  de  l'estomac,  du  duo¬ 
dénum,  du  côlon.  Pensant  alors  à  une  anémie  cryp¬ 
togénétique  et  considérant  l’état  précaire  de  la  ma¬ 
lade,  M.  Lecène  enlève  la  rate  qui  pèse  450  gr. 
Intervention  très  simple,  suivie  d’une  régénération 
globulaire  remarquablement  rapide  :  le  nombre  des 
hématies  passe  en  12  jours  de  1.700.000  4  2.548.000; 
au  bout  de  2  mois,  il  est  de  3.200.000  et  actuelle¬ 
ment  de  4.700.000.  Les  lésions  de  la  rate  étaient 
assez  marquées  ;  sclérose  portant  à  la  fois  sur  les 
glomérules  et  sur  les  cordons  de  Blllroth. 

La  classification  des  anémies  d’origine  splénique 
étant  encore  des  plus  confuses,  on  ne  peut  rien  pré¬ 
ciser  ici  au  point  de  vue  étiologique.  Mais  au  point 
de  vue  pratique,  il  faut  noter  l’efficacité  fréquente 
de  la  splénectomie  (généralement  très  facile  dans 
ces  cas)  au  cours  de  ces  états  anémiques  graves  et 
de  cause  encore  incertaine. 

Rétrécissement  pérl-cæcal  inflammatoire;  iléo- 
colostomie;  guérison.  —  M.  Okinczyc  rapporte 
l’observation  suivante  de  M.  Pierre  Moiroud  (de 
Marseille).  Intervention  d’urgence  chez  une  femme 
de  32  ans  présentant  un  syndrome  abdominal  dou¬ 
loureux  avec  retard  des  règles.  Outre  l’hématosal- 
pinx  que  l’on  s’attendait  à  rencontrer,  on  trouve  des 
lésions  annexielles  marquées  du  côté  droit.  Peu 
après  cet'e  intervention,  la  malade  fait  de  nouveaux 
accidents  douloureux  avec  syndrome  d'obstruction. 
On  réopère.  Un  magma  d’adhérences  inflammatoires 
encercle  et  rétrécit  le  cæcum,  formant  avec  les  gan¬ 
glions  hypertrophiés  de  la  région  une  véritable 
tumeur.  On  pratique  une  iléo-transversostomie. 
Suites  un  peu  mouvementées,  mais  tout  se  termine 
bien.  A  l’examen  radiologique,  on  constate  un  spasme 
de  la  néo-bouche,  suivi  de  passage  de  la  baryte 
dans  les  deux  directions.  Le  cæcum  a  repris  sa  per¬ 
méabilité,  on  ne  sent  plus  de  masse  à  la  palpation. 
Selon  toute  vraisemblance,  M.  Moiroud  a  eu  affaire 
à  un  rétrécissement  péri-cæcal  d’origine  annexielle, 
analogue  aux  rétrécissements  péri-pelviens  de  Küss. 

Hypotension  après  fracture  du  crâne  ;  traitement 
de  Leriche  ;  guérison.  —  M.  Okinczyc  rapporte 
.l’observation  suivante  de  M.  Vergoz  (d'Alger). 
Traumatisme  crânien  chez  un  homme  de  26  ans, 
tamponné  par  une  auto.  Blessé  inerte  prononçant 
des  mots  sans  suite,  pas  d’hémorragies  orificielles, 
pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  d’inégalité  pupil¬ 
laire,  pas  d'hémiplégie.  Bon  état  général.  Ponction 
lombaire  ;  liquide  G.  R',  hypertendu.  Le  lendemain, 
le  malade  est  pâle,  couché  en  chien  de  fusil,  hypo- 
thermique;  le  pouls  est  petit,  le  blessé  souffre;  il  y 
a  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  La  ponction 
montre  cette  fois  une  hypotension  nette.  Une  injec¬ 
tion  de  500  gr.  de  sérum  amène  une  véritable  résur¬ 
rection.  Mais,  pour  maintenir  le  résultat  obtenu,  il 
faut  répéter  fous  les  jours  une  Injection  de  150  d’abord 
puis  200  eme  de  sérum.  Le  blessé  sort  guéri,  ne 
conservant  que  quelques  troubles  de  la  mémoire.  — 
Cette  observation  montre  les  dangers  de  la  ponction 
lombaire  systématique  comme  moyen  de  diagnostic 
et  la  nécessité,  le  cas  échéant,  de  la  réduire  quanti¬ 
tativement  au  minimum.  M.  Okinczyc  estime  qu’il 
n'eût  pas  fallu  la  refaire  pour  vérifier  l'hypotension 
et  que  le  manomètre  de  Claude  aurait  dû  être 
employé  dès  le  début. 

La  sérothérapie  de  l’appendicite.  —  M.  Louis 
Bazy  rapporte  une  série  de  40  cas  d'appendicite  à 


1.  G.  Martinet.  —  Couleur  et  conttilution  chimique. 


chaud  opérés  par  JVf.  Clavelin  (armée)  entre  douze 
et  quarante-huit  heures  pour  la  plupart.  Dans  15  cas, 
l’appendice  était  perforé  (10  fols  en  péritoine  libre, 

5  fois  dans  un  abcès);  10  fois  il  y  avait  un  appendice 
libre,  gorgé  de  pus  sous  tension,  5  cas  avec  fausses 
membranes,  5  inflammations  simples. 

Dans  un  seul  cas,  opéré  le  10"  jour,  on  se  toina 
à  ouvrir  un  abcès.  Dans  tous  les  autres  cas,  on 
enleva  l’appendice.  De  plus  on  injecta  40  eme  du 
sérum  de  Vincent,  obtenu  avec  21  espèces  différentes, 
et  l’on  renouvela  l’injection  les  3®  et  5»  jours. 
M.  Bazy  regrette  qu’il  n'ait  pas  été  fait  d’examen 
bactériologique.  Pour  sa  part,  il  a  recherché  la  flore 
d’une  série  d’appendices  enlevés,  pris  au  hasard,  et 
a  trouvé  dans  tous  du  coli  pur  ou  associé  au  strepto, 
staphylo  ou  entérocoque,  ce  qui  montre  le  rôle  très 
restreint  des  anaérobies .  Le  perfringens  ,en  part  icnlier . 
n’a  été  trouvé  qu’une  fois  et  pourtant  les  lésions 
gangreneuses  trouvées  ont  tou  jours  été  des  plus  ne  ttes. 
Au  reste  M.  Bazy  estime  que  le  sérum  n’a  pas  une 
action  spécifique,  mais  agit  seulement  par  son  ponvo’r 
protéolytique  très  accentué. 

—  M.  Lecène  croit  que  la  sérothérapie  a  moins 
de  valeur  ici  que  l'intervention  précoce  La  ques. 
tion  capitale  ici,  c’est  le  diagnostic.  Une  lésion  opérée 
dans  les  quarante-huit  heures  a  toute  chance  de 
guérir  facilement.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les 
jours  suivants  où,  avec  ou  sans  sérum,  la  mortalité 
devient  importante.  Il  faut  donc  opérer  tôt  et.  pour 
cela,  il  faut  exhorter  les  médecins  à  faire  un  diagnos¬ 
tic  précoce  et  à  adresser  leurs  malades  aux  chirur¬ 
giens  sans  perdre  de  temps. 

—  M.  de  Martel  est  du  même  avis. 

Fracture  du  condyle  Interne  de  l’humérus;  opé¬ 
ration  par  voie  transolécranienne.  —  M.  Alglave 
rapporte  un  cas  opéré  par  M.  Truckot  (Angers) 
chez  un  homme  de  45  ans,  tombé  d’une  charrette. 
L’aspect  était  celui  d'une  luxation  du  coude.  La 
radiographie  précis*  les  lésions.  La  fracture  est 
abordée  par  voie  transolécranienne  ;  le  déplace¬ 
ment  de  1  cm.  environ  est  réduit  et  maintenu  par  un 
davier.  Une  vis  à  bois  de  5  cm.,  enfoncée  sous  l'épi- 
trocblée,  solidarise  les  fragments.  L'olécrane  est 
restauré  par  une  suture  en  cadre.  Mobilisé  dès  le 
neuvième  jour,  le  malade  a  une  extension  complète 
et  une  flexion  dépassant  l’angle  droit,  au  bout  de 
vingt  jours.  La  prono-supination  est  intacte, 
M.  Alglave  ne  reproche  à  M.  Truchot  que  sa  section 
de  l’olécrane,  faite  au  ciseau  et  au  marteau,  méthode 
aveugle  et  beaucoup  moins  satisfaisante  que  la  scie 
de  Gigli. 

—  MM.  Dujarieret  Cuaéo  estiment  qu’il  ne  faut 
pas  abuser  de  la  voie  transolécranienne.  Dans  beau¬ 
coup  de  cas  il  suffit  d’aborder  l’articulation  par  une 
incision  externe  pour  y  très  bien  voir. 

—  M.Auvray  a  toujours  été  satisfait  de  cette  voie 
transolécranienne. 

—  M.  Wiart  cite  un  cas  où  la  vis  s’est  éliminée 
par  suite  d'ostéoporose  de  la  tête. 

—  M.  Lenormaut  cite  un  cas  analogue. 

—  M.  Dujarier  incrimine  un  défaut  de  technique. 

—  M.  Thiéry  fait  la  suture  directe  comme  pour  la 

—  M.  Alglave  estime  que  dans  un  os  de  vieillard 
on  dans  les  cas  de  traumatisme  ancien,  il  vaut  mieux 
recourir  an  cerclage  qu’au  vissage. 

Présentations.  —  M.  Ombrédanne.  Névrome  pie- 
xiforme  du  cuir  chevelu. 

—  M.  Rouvillois.  Appareil  simplifié  pour  fracture 
du  bras. 
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—  M.  Mauclaire  1°)  Amputation  spontanée  des 
5  orteils,  d'ori^tine  lépreuse  ou  syphilitique. 

2“)  /.'piphysite  du  y  métatarsien  (2*  maladie  de 
K. .hier). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mai  1925. 

Sur  la  pathogénie  de  la  myasthénie.  —  M.  Sé- 
zary,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Marinesco,  fait  observer  que  l’origine  surrénale 
de  la  myasthénie  a  été  défendue  en  France  depuis 
1908  par  divers  auteurs,  li  pense  d’ailleurs  que  cette 
hypothèse  n’est  pas  exacte,  lün  effet,  il  a  observé  une 
malade  chez  laquelle  l’action  de  l’extrait  surrénal  fut 
temporaire;  cette  malade  bénéficia  ensuite  de  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  et  surtout  testiculaire.  Elle 
s’accoutuma  d’ailleurs  successivement  à  ces  diverses 
médications;  mais,  en  les  alternant,  elle  en  tire  une 
amélioration  appréciable.  En  présence  de  ces  faits, 
l’auteur  rejette  l’origine  endocrinienne  du  syndrome 
d’Erb  et  explique  l'beureuse  influence  des  divers 
extraits  glandulaires  par  l’action  d’un  choc  protéique. 

Double  pneumothorax  thérapeutique  efficace  ;  to¬ 
lérance  parfaite  malgré  un  collapsus  bilatéral  com¬ 
plet.  —  M.  E.  Conlatid  montre  une  malade  chez 
laquelle  il  a  institué  un  pneumothorax  de  chaque  côté 
pour  une  tuberculose  bilatérale.  Malgré  un  collapsus 
complet,  la  malade  n’est  pas  gênée.  Très  améliorée, 
elle  est  rentrée  chez  elle  et  revient  se  faire  insuffler 
à  hôpital.  On  note  16  respirations  à  la  minute.  La 
spirométrie  montre  que  c'est  surtout  la  capacité 
vitale  qui  se  trouve  diminuée.  Après  inspiration  for¬ 
cée,  l’expiration  forcée  ne  dépasse  pas  0  1.  833  au 
lieu  de  la  normale  3  1.  500. 

—  M.  Rist  souligne  l’intérêt  de  ce  cas,  mais  il 
faut  se  garder  de  voir  là  une  méthode  générale  de 
traitement  dans  la  tuberculose  pulmonaire  bilaté¬ 
rale.  11  est  remarquable  de  voir  un  collapsus  pulmo¬ 
naire  tel  que  celui-là  être  aussi  bien  supporté. 

Anorexie  par  spasme  de  l’œsophage  avec  dys¬ 
phagie  et  dilatation  œsophagienne  chez  un  enfant 
atteint  d’adénopathie  trachéo-bronchique  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  L.  Ribadeau-Dumas  et  J.  Debray 
montrent  que,  parmi  les  causes  de  l’anorexie,  il  sem¬ 
ble  que  l’on  doive,  chez  l’enfant,  réserver  une  place 
Importante  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique . 
Cette  anorexie  est  parfois  si  marquée  qu'elle  pro¬ 
voque  chez  le  petit  enfant  une  dénutrition  notable. 
Par  contre,  lorsqu’on  arrive  par  la  patience  ou  par 
le  gavage  à  vaincre  la  défense  de  l’enfant  vis-à-vis 
des  aliments,  on  obtient  assez  vite,  quelquefois  im¬ 
médiatement,  une  brusque  augmentation  du  poids,  il 
est  alors  permis  de  se  demauder  si  cette  anorexie 
dépend,  non  pas  d’un  trouble  de  la  sécrétion  diges¬ 
tive,  mais  d’une  gêne  de  la  déglutition,  de  quelque 
nature  qu’elle  soit.  C’est  ce  que  semble  indiquer 
l’observation  relatée  par  les  auteurs.  Un  enfant  de 
2  ans  1/2,  anorexique  depuis  l’Age  de  16  mois,  se  met 
à  vomir  à  chaiiue  repas  ou  plutôt  bave  littéralement 
le  lait  qui  lui  est  donné.  La  radiographie  montre  un 
spasme  du  segment  sus-cardiaque  de  l’œsophage 
avec  une  grosse  dilatation  en  amont.  Une  sonde  passe 
facilement.  En  même  temps  il  existe  une  grosse  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  droite,  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  L’enfant  ne  pèse  que  6  kilogr.  950.  Très 
rapidement  après  un  premier  gavage  la  déglutition 
se  fait  normalement,  et  il  augmente  en  'i  jours  de 
450  gr. 

Les  spasmes  sont  communs  dans  l’enfance  et  l’on 
tend  à  leur  attribuer  l’origine  de  certaines  dilata¬ 
tions  des  organes  creux  de  l’abdomen,  y  compris  le 
syndrome  de  llirschsprung.  Par  contre,  on  en  con¬ 
naît  moins  bien  l’origine.  On  a  décrit  des  pharyngo- 
spasmes  et  des  cardiospasmes.  Ce  cas  semble  indi¬ 
quer  qu’une  adénopathie  trachéo-bronchique  peut 
provoquer  dans  le  domaine  du  vague  nue  perturba¬ 
tion  sutlisante  pour  amener  un  spasme  et  une  rétro- 
dilatation  persistante  de  l’œsophage. 

Dans  la  guérison  de  l'enfant,  le  sondage  ou  le 
changement  de  milieu  ont  pu  chacun  jiliner  un  rôle. 
On  peut  observer  dans  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  des  états  de  dyspnée  avec  cyanose  d’allure 
dramatique  très  rapidement  guéris  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Dans  bon  nombre  de  cas,  le  calme  et  surtout 
le  repos  ont  en  une  action  efficace  à  très  bref  délai. 

—  M.  Lesné  demande  s’il  existait  des  signes  de 
spasmophilie.  Il  est  fréquent  de  les  rencontrer  dans 
le  gastro-spame  et  ils  expliquent  le  bon  résultat  ob¬ 


tenu  rapidement  avec  les  rayons  ultra-violets.  Le 
sondage  et  le  gavage  donnent  aussi  de  très  bons 
résultats,  associés  à  une  dose  modérée  de  bromure 
de  ealcium. 

—  ilf.  Ribadeau-Damas  n’a  pas  constaté  de  si¬ 
gnes  de  spasmophilie. 

Héml-faclo-cranlose.  —  MM.  Lérl  et  Layanl 
présentent  un  nouveau  cas  d’hémicraniose,  curieuse 
affection  d’origine  congénitale,  caractérisée  par  la 
production  d’ostéomes  occupant,  surtout  le  côté  du 
crâne  et  de  la  face,  le  domaine  du  trijumeau.  Ces 
ostéomes  occupent  autant  la  face  interne  du  crâne 
que  sa  face  externe. 

Chez  la  malade  présentée,  la  face  est  beaucoup 
plus  atteinte  que  dans  les  cas  antérieurs,  et  le  cas 
mérite  vraiment  d’être  dénommé  «  hémi-facio-cra- 
nlose  ».  En  outre,  on  volt  fort  bien  sur  les  radiogra¬ 
phies  les  ostéomes  proéminents  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  crânienne,  ce  que  jusqu’ici  les  rayons  X 
n’avaient  pas  révélé. 

Ces  cas  d’hémi-facio-craniose  congénitale,  véri¬ 
table  entité  anatomo-clinique,  doivent  être  bien  dis¬ 
tingués  des  cas  auxquels,  par  un  véritable  abus  de 
langage,  on  a  attribué  le  même  nom  d’hémicraniose, 
mais  qui  ne  sont  ni  congénitaux,  ni  étendus  au  do¬ 
maine  d’un  trijumeau  et  limités  à  ce  domaine,  et  qui 
consistent  simplement  en  un  ostéome  localisé  de  la 
face  externe  du  crâne  coïncidant  ou  non  avec  une 
tumeur  intracrânienne. 

—  M.  Qaeyrat  fait  remarquer  que  l’échec  du  traite¬ 
ment  spécifique  dans  ce  cas  ne  prouverait  rien  contre 
l’origine  syphilitique,  car  il  n’agit  pas  dans  les 
hyperostoses  anciennes. 

Résultats  éloignés  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  par  l’anatoxine  :  la  notion  de  réactivité.  — 
M.  Cbr.  Zœller  apporte  les  résultats  de  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  par  l’anatoxine  après  un  an.  Sur 
7  sujets  dont  la  réac’ion  de  Schick  était  négative 
après  la  vaccination,  une  seule  est  redevenue  posi¬ 
tive.  Sur  3  sujets  dont  la  réaction  de  Schick  était 
faiblement  positive,  Tun  avait  une  réaction  négative, 
•  un  autre  une  réaction  faiblement  positive  ;  le  3“  con¬ 
tracta  une  diphtérie  au  cours  de  Tannée.  Chez  les 
deux  sujets  à  réaction  de  Schick  positive, il  a  suffi  d’une 
inoculation  d’anatoxine  (0  cmc  5)  pour  négativer  leur 
Schick  en  8  jours.  L’auteur  rappelle  que  l’immunité 
est  fonction,  non  seulement  de  l’antitoxine  circulante, 
mais  aussi  de  la  réactivité  du  sujet. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  diphtérie,  tandis  que 
les  non  vaccinés  présentaient  29  cas,  les  sujets  vac¬ 
cinés  ne  présentèrent  pas  un  seul  cas  de  diphtérie 
typique.  Un  cas  suspect  se  présenta  à  l’examen  cli¬ 
nique  et  bactériologique  comme  une  angine  banale 
chez  un  porteur  de  germes  plutôt  que  comme  un  cas 
de  diphtérie. 

Présence  du  bacille  de  Lœffler  dans  une  pleuré¬ 
sie  purulente  à  streptocoques;  sérothérapie  et  vac- 
clnothéraple  associées;  pleurotomie;  guérison.  — 
MM.  Cbr.  Zœller  et  ManousBakis  rapportent 
l’histoire  d’un  malade  qui,  au  cours  d’une  pleurésie 
purulente  à  streptocoques,  présenta  dans  sa  plèvre 
un  bacille  diphtérique  vrai.  On  traita  le  malade  par 
la  sérothérapie  antistreptococcique  et  par  les  ponc¬ 
tions  évacuatrices  suivies  d’injections  de  bouillon- 
vaccin.  Après  une  amélioration  progressive,  le  ma¬ 
lade  subit  la  pleurotomie.  Malgré  l’apparition  d’un 
érysipèle,  il  guérit  sans  avoir  présenté  de  signe 
précoce  ni  tardif  de  diphtérie. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’efficacité  de 
ce  traitement  spécifique  mixte,  sur  la  pullulation 
dans  la  cavité  pleurale  d’un  bacille  diphtérique  chez 
un  sujet  qui  était  à  son  entrée  porteur  sain  de  ba¬ 
cille  diphtérique  et  dont  la  réaction  de  Schick  était 
négative.  Ils  voient  dans  cette  observation  le  témoi¬ 
gnage  qu’un  porteur  de  germes  à  réaction  de  Schick 
négative  peut  subir,  sans  risque  de  diphtérie  post¬ 
opératoire,  un  traumatisme  chirurgical  aussi  sérieux 
qu’une  pleurotomie. 

Diabète  Insipide  et  obésité  ;  action  du  traitement 
par  le  lobe  postérieur  d’hypophyse.  —  MM.  M. 
Labbé  et  L.  Denoyelle  présentent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  diabète  insipide  et  d’obé¬ 
sité.  Les  troubles  ont  débuté  il  y  a  9  ans  progressi¬ 
vement;  la  polyurie  et  la  polydipsie  ont  apparu  et, 
2  ans  plus  tard,  le  poids  est  passé  de  65  kilogr.  à 
119  kilogr.  On  ne  peut  déceler  l’existence  d’aucune 
lésion  hypophysaire;  en  particulier,  il  n’y  a  pas  de 
troubles  oculaires,  pas  désigné  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  ;  la  selle  turcique  est  radiographiquement 
normale.  D’autre  part,  il  n’y  a  aucun  signe  de  spé¬ 


cificité.  La  malade  a  eu  deux  grossesses  normales; 
le  'Wassermann  est  négatif. 

Les  injections  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
diminuent  immédiatement  la  polyurie,  mais  3  injec¬ 
tions  quotidiennes  d’un  demi-lobe  chacune  sont  né¬ 
cessaires  pour  maintenir  l’élimination  au-dessous  de 
2  litres.  Les  auteurs  ont  constaté  l’inefficacité  com¬ 
plète  de  différentes  thérapeutiques  ;  injections  de 
lobe  antérieur  d’antipyrine,  de  novocaïne  ;  ingestion 
d’extrait  de  lobe  postérieur,  même  à  fortes  doses. 
L’obésité  n’a  été  nullement  influencée.  Le  début  du 
traitement  a  même  fait  monter  le  poids  de  119  à 
123  kilogr. 

—  M.  Lereboullet,  dans  un  cas  récent,  a  pu  con¬ 
stater  l’inefficacité  de  la  ponction  lombaire  et  celle 
de  l’extrait  hypophysaire  administré  par  d’autres 
voies  que  la  voie  sous-cutanée.  L’association  du  dia¬ 
bète  insipide  et  de  l’obésité  n’est  pas  très  rare  chez 
l’enfant.  Elle  plaide  plus  en  faveur  d’altérations  du 
plancher  du  3'  ventricule  que  de  lésions  de  l’hypo¬ 
physe.  M.  Lereboullet  vient  d’observer  un  cas  d’obé¬ 
sité  lié  à  une  tumeur  de  ce  ventricule  qui  confirme 
encore  le  rôle  joué  par  cette  région  du  cerveau  dans 
lapatbogénie  de  certaines  obésités. 

—  M.  Ratbery  fait  remarquer  qu’alors  que  les 
injections  d’hypophyse  doivent  d’ordinaire  être  re¬ 
nouvelées  2  ou  3  fois  par  jour,  il  a  vu  un  cas  où  une 
seule  injection  a  pu  prolonger  son  effet  pendant 
15  jours  et  une  seconde  pendant  1  mois. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  la  diversité  avec  laquelle 
se  comportent  les  malades  atteints  de  ce  syndrome. 

L’action  du  sucre  dans  l’estomac.  —  MM.  Loeper 
et  G.  Marchai  ont  observé  les  heureux  effets  de  Tin- 
gestion  de  sucre  en  nature  dans  certains  étals  patho¬ 
logiques,  surtout  en  cas  d’ulcère  gastrique,  d’in¬ 
tolérance  médicamenteuse  et  d’éruptions  d’origine 
alimentaire. 

Le  sucre  atténue  les  douleurs  des  ulcéreux  et  faci¬ 
lite  la  cicatrisation  de  Tulcus.  11  diminue  l’action 
irritante  des  médicaments,  tels  que  l’aspirine  et 
Tantipyrine,  et  de  certaines  substances  alimentaires. 
Il  s’oppose  fréquemment  aux  phénomènes  d’anaphy¬ 
laxie  muqueuse  et  d’anaphylaxie  humorale,  jouant 
ainsi  un  rôle  de  protection  locale  et  de  défense  gé- 

II  exerce  ses  effets  par  la  dilution  d’un  suc  gastri¬ 
que  hyperacide  ou  d’un  produit  toxique,  mais  sur¬ 
tout  grâce  aux  afflux  leucocytaires  qu’il  détermine 
dans  la  cavité  gastrique.  Il  peut  être  utile  de  lui 
adjoindre,  dans  certains  cas,  un  agent  leucopédétique 
plus  puissant,  mais  moins  inofleusif,  l’atropine. 

—  M.  N.  Flesslnger  a  déjà  exposé  des  constata¬ 
tions  analogues  concernant  le  rôle  du  sucre.  11  agit 
sur  Thyperchlorhydrie,  aussi  bien  que  les  alcalins 
chez  certains  sujets,  en  provoquant,  semble-t-il,  la 
dilution  du  contenu  gastrique.  11  agit  encore  sur  les 
phénomènes  d’intolérance  que  causent  certaines 
substances;  c’est  ainsi  que  les  œufs  en  nature,  mal 
supportés  par  certains  sujets,  le  sont  très  bien  une 
fois  additionnés  de  sucre,  sous  forme  de  crèmes  par 
exemple. 

P.-L.  Marie. 
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27  Avril  1925. 

Sur  les  néphrites  hématurlques  {fin  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Micbon  résume  la  longue  discussion  qui 
se  développe  devant  la  Société  depuis  plus  d’un  an. 

L’étiologie  des  néphrites  hématurlques  est  incer¬ 
taine;  le  diagnostic  et  le  traitement  en  sont  difficiles. 

On  a  incriminé  tantôt  une  altération  locale  rénale, 
tantôt  une  altération  générale  sanguine,  tantôt  ces 
deux  facteurs  à  la  fois  (hémophilie  rénale). 

Certains  examens  (Yerliac)  ont  montré  l’absolue 
intégrité  du  rein.  Mais  il  est  impossible  de  ne  pas 
faire  jouer  un  rôle,  en  nombre  de  cas,  à  des 
néphrites  parcellaires;  des  reins,  primitivement 
déclarés  sains,  ont  été  reconnus,  à  un  nouvel 
examen,  atteints  de  lésions  nettes.  Une  petite  lésion 
suffit  à  faire  saigner  le  rein.  Les  hémorragies  intersti¬ 
tielles  sont  fréquentes  autour  des  zones  de  sclérose 
rénale.  L’origine  de  ces  troubles  peut  être  toxique  ou 
infectieuse.  Le  syndrome  entéro-rénal  peut  se  tra¬ 
duire  par  des  hématuries  (Helfz-Boyer,  Marsan, 
Lavenant).  Il  est  bien  entendu  que  sont  éliminées  de 
la  question  les  hématuries  des  pyélonéphrites.  L’in¬ 
fection  intestinale  n’est  certainement  pas  le  seul 
facteur  en  cause  et  il  ne  suffit  pas  de  la  traiter  pour 
guérir  tous  les  malades. 
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Le  diagnostic  de  la  néphrite  hématurique  est  dif¬ 
ficile.  Pour  M.  Marion,  dès  qu'il  y  a  caillots,  il  ne 
s'agit  plus  de  néphrite  hématurique.  Mais  MM.  Escat, 
Papin,  Legueu,  ont  observé  des  hématuries  avec 
caillots.  La  méatoscopie,  la  division  des  urines 
permettent  de  reconnaître  le  rein  qui  saigne  ;  par¬ 
fois  la  néphrite  est  bilatérale. 

Là  décapsulation  est  le  mode  de  traitement  qui  a 
réuni  le  plus  de  suffrages  ;  elle  est  aussi  efficace  que 
la  néphrectomie  et  ne  risque  pas  d'aggraver  la  situa- 

L'énervation  du  rein  a  donné  à  M.  Papin  d’in¬ 
téressants  résultats.  La  néphrotomie  n’est  pas  plus 
efficace  que  la  simple  décapsulation.  La  néphrec¬ 
tomie  est  en  général  repoussée,  mais  elle  a  donné 
des  succès  à  M.  Nicolich.  Si  l’on  craint  un  néoplasme, 
on  fera  bien  d’ouvrir  le  rein  pour  aller  voir  et  faire 
ensuite  le  nécessaire.  Il  faut  se  rappeler  qu’en  fait 
de  thérapeutique  il  n’est  pas  de  règle  absolue. 

Tuberculose  développée  sur  un  adénome  prosta¬ 
tique.  —  MM.  Legueuet  Verliac  rapportent  l’his¬ 
toire  d’un' prostatique  rétréci  et  rêtentionniste  de 


36  ans,  atteint  antérieurement  d’épididymite  fistu¬ 
lisée  et  qui  fut  cystostomisé  eu  Juin  1924.  On  découvrit 
alors  un  lobe  moyen  prostatique  végétant  dans  lequel 
la  biopsie  montra  des  lésions  tuberculeuses.  La 
prostate  fut  enlevée  en  Novembre:  les  suites  furent 
normales.  L’examen  de  la  pièce  montra  un  adénome 
avec  des  foyers  d’infection  banale  et  des  foyers  d’in¬ 
fection  tuberculeuse.  Il  n’y  a  là  qu’une  simple  coïnci¬ 
dence  ;  la  tuberculose  à  point  de  départ  génital  s’est 
étendue  à  la  prostate.  M.  Duvergey  a  publié  en  1923 
un  cas  analogue  d'hypertrophie  avec  lésions  tuber¬ 
culeuses  mais  survenu  chez  un  sujet  atteint  de  tuber¬ 
culose  en  évolution. 

—  M.  Marion  a  enlevé,  en  Mai  192.S,  un  adénome 
prostatique  chez  un  malade  paraissant  indemne  de 
toute  tuberculose.  Au  centre  de  la  tumeur,  un  noyau 
dur,  pris  d’abord  pour  de  l’épithélioma,  se  montra 
tuberculeux.  Comme  tous  les  tissus  pauvres  en  vais¬ 
seaux,  l’adénome  prostatique  est  rarement  touché  par 
la  tuberculose. 

Dilatation  congénitale  des  tubes  du  rein.  —  MM. 
Papin  et  Verliac  ont  étudié  des  reins  bigarrés  de 
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Empyème  Interlobaire  fistuleux  datant  de  4  ans  ; 
thoracectomie  large  avec autoplastie  musculaire. — 
M.  Bérard.  Un  malade,  âgé  de  22  ans,  fut  atteint  en 
1921  d’un  empyème  interlobaire  métapneumonique 
droit.  Drainée  dans  des  conditions  défectueuses,  la 
collection  resta  fistuleuse  depuis  cette  époque,  malgré 
plusieurs  Interventions  complémentaires  consistant  en 
de  petites  résections  costales. 

Sur  l’indication  de  MM.  Rist  et  Tbéobalt  fut  prati¬ 
quée  une  radiographie  après  injection  de  lipiodol  qui 
montra  une  cavité  des  dimensions  d’un  œuf  de  poule 
environ,  à  parois  irrégulières,  correspondant  au 
niveau  des  4“  et  5«  côtes,  à  10  cm.  de  la  ligne  épi¬ 
neuse,  avec  un  trajet  fistuleux  étroit,  irrégulier, 
débouchant  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  au 
niveau  de  la  10'  côte. 

D’après  ces  données  et  en  constatant  que  de  larges 
synostoses  s’étalent  établies  entre  les  anciennes  résec¬ 
tions  costales,  l’auteur  décida  de  dépasser  largement 
toute  cette  zone  en  pratiquant  une  tboracectomie  de 
la  3'  à  la  9»  côte  incluse,  sur  une  largeur  moyenne 
de  10  cm.  Résection  laborieuse  de  ce  plastron,  mais 
il  est  facile  ensuite  de  disséquer  de  bout  en  bout  le 
trajet  fistuleux  et  de  réséquer  ses  parois  ainsi  que  la 
coque  de  l’empyème  épaisse  de  près  de  2  cm.  Pour 
'combler  la  cavité  résiduelle  à  bords  rigides,  les 
muscles  larges  de  la  paroi  sont  ramenés  dans  cette 
cavité  et  enroulés  sous  les  téguments  en  autoplastie 
musculaire.  Drainage  au  point  déclive.  Suture  des 
plans  superficiels. 

Guérison  en  2  mois  sans  déformation  vertébrale. 
Le  malade,  revu  fin  Avril  1925,  est  en  excellent  état. 
A  l’auscultation  du  poumon  droit,  côté  opéré,  on 
perçoit  sur  toute  la  hauteur  un  murmure  vésiculaire. 

Ostéomyélite  à  foyers  multiples  et  à  forme  atté¬ 
nuée  d’emblée.  —  M.  Gabrielle  présente  un  jeune 
soldat  avec  lésions  osseuses  multiples  sur  le  tibia,  le 
cubitus  et  l’omoplate  gauches. 

Sans  antécédents  pathologiques,  début  il  y  a 
11  mois  par  des  douleurs  spontanées  violentes,  sur¬ 
tout  la  nuit,  sur  la  partie  moyenne  du  tibia,  réveillées 
par  la  pression.  Etat  général  conservé,  température 
normale.  15  jours  après,  voussure,  puis  épaississe¬ 
ment  fusiforme  à  ce  niveau,  sans  phénomènes  inflam¬ 
matoires  aigus,  sans  ganglions.  Wassermann  négatif. 
Traitement  spécifique  sans  résultat.  Les  douleurs 
augmentent,  le  tibia  s’épaissit  davantage.  On  inter¬ 
vient  4  mois  après  le  début.  L’évidement  localisé  de 
la  diaphyse  tibiale  fait  constater  un  épaississement 
périosté  considérable,  une  corticale  éburnée,  des 
fongosités  dans  le  canal  médullaire  avec  petit  séques¬ 
tre.  Sédation  immédiate  des  douleurs,  cicatrisation 
lente,  mais  normale. 

Pendant  la  guérison  de  cette  lésion,  d’autres  appa¬ 
raissent  :  tuméfaction  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  et  de  l’articulation  acromio-claviculaire 
gauches.  L’état  général  qui  avait  été  bon  jusque-là  se 
met  actuellement  à  décliner.  Malade  pâle,  fades 


infecté,  température  :  37,5  et  38.  Cliniquement  on 

a)  Tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  au-dessus 
du  poignet  gauche,  douloureuse,  dure,  à  surface 
irrégulière,  faisant  corps  avec  le  cubitus.  L’articula¬ 
tion  radio-cubitale  inférieure  est  enraidie,  celle  du 
poignet  est  intacte.  Peau  normale,  aucune  gêne  des 
tendons,  pas  de  troubles  de  compression. 

b)  Epaississement  de  Tolécrane,  douloureux  à  la 
pression. 

c)  Augmentation  de  volume  de  l’acromion  et  de 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  avec  infiltration 
localisée  des  parties  molles  sus-jacentes.  Douleur  à 
la  pression  sans  phénomène  inflammatoire  local, 
sans  ganglions  axillaires. 

La  radiographie  montre  le  cubitus  rongé  sur  son 
côté  externe  avec  une  cavité  profonde  et  réaction 
périostée  péridiaphysaire  considérable.  Intégrité 
d’une  plaque  osseuse  sus-jacente  au  cartilage  cubital. 
Toute  la  cavité  médullaire  cubitale  est  irrégulière, 
Tolécrane  plus  volumineux  avec  petites  cavités  aréo- 
laires.  L’acromion  paraît  soufflé  ainsi  que  la  cora- 
co’ide  et  l’extrémité  externe  de  la  clavicule. 

L’auteur  discute  le  diagnostic,  intéressant  mais 
difficile  avant  l’intervention.  H  rejette  successive¬ 
ment  l’ostéosarcome,  les  tumeurs  kystiques  des  os, 
la  tuberculose,  la  syphilis,  Tostéite  typhique.  Il  se 
rallie  au  diagnostic  d’ostéomyélite  à  forme  atténuée 
d’emblée,  en  faveur  duquel  plaident  Tâge  du  sujet, 
l’altération  de  Tétat  général,  la  température  subfé¬ 
brile,  la  localisation  des  lésions  dans  la  région  juxta- 
épipbysaire  et  au  niveau  des  points  d’ossification 
secondaires  de  Tomoplate.  Le  début  d’une  affection 
ostéomyélitique  sur  la  diaphyse  tibiale  est  anormal, 
mais  non  exceptionnel. 

—  M.  Mové-Josserand,  après  examen  des  radio¬ 
graphies,  estime  qu’il  faut  faire  des  réserves  sur  la 
nature  de  l’affection  qu’il  ne  croit  pas  devoir  faire 
rentrer  dans  le  cadre  de  l’ostéomyélite. 

—  JW.  Tavernier  ne  pense  pas  que  le  diagnostic 
d’ostéomyélite  snbaiguë  soit  compatible  avec  l’aspect 
radiographique  de  la  lésion,  qui  montre  sur  le 
cubitus,  au-dessus  de  sa  surface  articulaire  pour  le 
radius,  une  zone  de  destruction  osseuse  complète  et 
profonde,  intéressant  le  bord  de  Tos  interrompu  en 
cet  endroit. 

Les  taches  claires  dans  Tostéoroyélite  sont  mul¬ 
tiples,  diffuses  et  toujours  centrales.  Elles  sont  tou¬ 
jours  entourées  d’une  gaine  d’os  sons-périosté 
nouveau  dont  il  n’y  a  pas  trace  dans  ce  ras,  les 
néoformations  sous-périootiques  n’apparaissant  qu’à 
distance  de  la  perte  de  substance  osseuse. 

La  syphilis  détruit  moins  d’os  et  en  édifie  plus. 

Les  seules  lésions  qui  soient  capables  d’une  telle 
destruction  sont  le  sarcome  et  la  tuberculose.  Le 
sarcome  aurait  déjà  récidivé.  La  tuberculose  juxta- 
articulaire  donne  ce  mélange  de  destruction  osseuse 
et  d’ostéogenèse  périphérique.  La  décalcification  à 
distance  du  squelette  de  la  main,  l’aspect  clinique 
avec  collection  froide,  Thabitus  du  sujet  cadrent 
avec  le  diagnostic,  d’autant  que  l’aspect  clinique  et 
radiographique  du  tibia  paraissent  bien  avoir  été 
ceux  d’un  spina  ventosa  des  grands  os  longs. 

Malgré  le  fait  qu’une  tuberculose  si  proche  de 
l’articulation  ne  Tait  pas  envahie,  l’auteur  se  rallie 
volontiers  à  ce  diagnostic,  toutefois  avec  les  réserves 
que  comporte  un  diagnostic  d’élimination  et  avec  les 


mort-né  dans  lesquels  ils  ont  trouvé  les  lésions  su 
vantes  ;  dilatation  -considérable  de  la  plus  grande 
partie  des  tubes  excréteurs,  des  tubes  contournés  et 
de  quelques  glomérules  ;  zones  de  sclérose  au  niveau 
desquelles  les  tubes  n’avaient  subi  aucune  dilatation  ; 
infection  aiguë  récente  près  des  papilles.  11  semble 
qu’il  se  soit  agi  là  d’un  début  de  rein  polykystique. 
Les  tubes  ne  s’isoleraient  en  kystes  qu’après  avoir 
donné  des  pseudo-kystes. 

Curieuse  fausse  route  urétrale.  —  JW.  Verliac 
présente  une  pièce  provenant  de  Tautopsie  d’un 
rétréci  de  60  ans  chez  qui  le  sondage  était  très  diffi¬ 
cile.  Abcès  miliaires  dans  les  reins,  vessie  distendue 
à  cellules  et  à  diverticules,  calcul  gros  comme  une 
noix  dans  la  cavité  urétrale.  La  fausse  route  enjam¬ 
bait  le  rétrécissement;  elle  avait  une  paroi  conjonc¬ 
tive  avec  des  bourgeons  charnus  peu  vasculaires  ; 
aucune  trace  d’infection  locale  ni  diffuse  à  son  voi- 
nage.  L’urètre  était  scléreux  et  rétréci;  une  ulcéra¬ 
tion  oblongue  à  Tangle  péno-scrotal  marquait  le  lit 
de  la  sonde  à  demeure. 

WOLFBOMM. 


causes  d’erreur  apportées  par  la  possibilité  d’une 
lésion  exceptionnelle,  mycose  ou  maladie  exotique. 

—  JW.  Bérard  pense  plutôt  à  une  lésion  d’excep¬ 
tion  et  ne  serait  pas  étonné  qu’il  puisse  s’agir  d’un 
cas  de  sporotrichose  dont  il  a  pu  observer  2  cas 
ayant  un  aspect  rappelant  celui  de  ce  malade. 

Sténose  congénitale  du  pylore  chez  un  nourrisson. 
Guérison  par  pylorotomie  —  JW.  Perrin  présente 
l’observation  d’unnourrisson  de  20  jours  opéré  par  lui 
il  y  a  3  mois  pour  sténose  pylorique  par  hypertro¬ 
phie  musculaire  (pylorotomie  suivant  Eredet). 

II  croit  que  la  pylorotomie  est  préférable  à  la  gastro- 
entérostomie  parce  que  plus  facile,  plus  rapide  et 
moins  grave.  La  technique  de  Fredet  permet  cette 
rapidité  qui  est  capitale  chez  des  sujets  peu  résis¬ 
tants  Trois  points  sont  importants  au  cours  de  Tin- 
tervention  :  ne  pas  éviscérer  l’enjant,  donc  incision 
de  laparotomie  peu  étendue  :  faire  une  pylorotomie 
complète  transversalement  et  en  profondeur  ;  il  faut 
voirie  bourrelet  muqueux,  et  les  gaz  doivent  passer 
en  pressant  sur  Testomac  dans  le  duodénum  ;  enfin 
assurer  une  hémostase  minutieuse  en  incisant  sur  la 
bande  exsangue  à  la  face  antérieure  du  pylore,  en 
mettant  des  points  en  U  sur  les  berges  au  cas  de 
grosse  vascularisation,  ce  qui  n’est  pas  rare. 

Les  suites  mouvementées  sont  classiques,  il  faut  un 
délai  pour  que  l’opération  produise  son  ])lein  effet. 

—  JW.  Pébu  expose  quelques  considérations  noso¬ 
graphiques  sur  la  sténose  par  hypertrophie  muscu¬ 
laire  du  pylore.  L’élément  spasme  semble  y  jouer  un 
rôle  prépondérant,  commande  l’évolution  des  symp¬ 
tômes  et  explique,  dans  certains  cas,  la  guérison 
spontanée  par  traitement  médical.  L’hypothèse  d’une 
malformation  congénitale  ne  peut  être  soutenue. 

L’auteur  cite  sa  statistique  personnelle  :  21  cas 
observés  ;  16  n’ont  pas  été  opérés  :  2  seulement  sont 
morts,  14  ont  guéri.  Au  contraire  sur  les  5  opérés 
un  seul  a  survécu  ;  c’est  le  cas  rapporté  plus  haut. 

Bien  que  la  maladie  puisse  guérir  d’elle-même, 
Taûtêur  ne  rejette  en  aucune  façon  l’idée  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  doit  être  délibérément 
acceptée  dans  les  conditions  suivantes  :  début  pré¬ 
coce  de  la  maladie  dans  les  l"»  jours  de  la  vie  ;  amai¬ 
grissement  marqué  de  4  à  500  gr.  en  une  semaine  ; 
rareté  ou  absence  des  selles  ;  surtout  signes  radio¬ 
scopiques  d’imperméabilité  pylorique  à  peu  près  com¬ 
plète  ;  rétention  delà  bouillie  barytée  dans  Testomac 
au  delà  de  5  heures  après  l’ingestion. 

De  l’incision  iliaque  basse  transversale  dans  la 
technique  de  l’appendicectomie.  —  JW.  Bonnet 
attire  l’attention  sur  une  incision  étudiée  et  util  sée 
par  M  Tixieret  lui-même,  avec  les  temps  suivants  ; 

a)  Incision  transversale  des  téguments  suivant  le 
trajet  cutané  de  l’incision  de  Pfannenstiel  dans  sa 
partie  droite. 

b)  Dissociation  des  fibres  du  graud  oblique  paral¬ 
lèlement  à  leur  direction. 

c)  Dissociation  du  plan  musculaire  profond  :  petit 
oblique  et  transverse. 

d)  Le  plan  péritonéal  se  trouve  alors  largement 
découvert  en  dehors  du  muscle  grand  droit,  étroit  à 
ce  niveau  et  facilement  réclinable  en  dedans.  Sur  ce 
plan,  deux  zones  séparées  par  les  vaisseaux  épigastri¬ 
ques  :  dans  la  zone  externe,  en  dehors  d’eux,  incision 
transversale  du  péritoine  pour  découvrir  le  cæcum. 

Cette  incision  [ne  prétend  pas  remplacer  les  incl- 
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sions  habituelles  de  l'appendicectomie.  Elle  suppose 
1  appendice  en  position  normale  :  un  symptôme  fai¬ 
sant  soupçonner  une  appendicite  haute  ou  rétro- 
caecale  la  contre-indique;  mais,  dans  les  cas  où  elle  est 
indiquée,  elle  possède  de  grands  avantages  ;  dissocia¬ 
tion  des  pians  musculo-'aponévrotiques  comme  dans 
le  Mac  Burney  ;  intégrité  respectée  du  dernier  nerf 
intercostal  ;  jour  beaucoup  plus  vaste  que  dans  le 
Mac  Burney  sur  le  plan  péritonéal  ;  surtout  jour  à  la 
fols  KUP  l’appendice  et  les  organes  du  petit  bassin; 
réintégration  cæcale  aisée  avec  fermeture  facile  du 
péritoine  qui  vient  bien,  sans  crevés  ;  possibilité 
d’agir  sur  les  annexes  droites  en  agrandissant  l'in¬ 
cision  péritonéale  après  section  des  vaisseaux  épi¬ 
gastriques  ;  enfin  transformation  rapide  en  une  inci¬ 
sion  de  l’fannensliel  si  l'appendice  est  sain  et  les 
annexes  reconnues  malades. 

L’antear  l'a  utilisée  dans  les  cas  d’appendicite  chez 
la  femme  avec  arrière-pensée  sur  l’état  des  annexes 
droites,  dans  l’appendicectomie  à  froid,  dans  l'ap¬ 
pendicite  à  chaud  dont  2  cas  d'appendice  pelvienne 
avec  abcès.  Dans  2  cas  d’ulcères  perforés  de  l’esto¬ 
mac  où  le  diagnostic  étant  hésitant  commandait 
d'abord  l'exploration  de  l’appendicite,  l'incision 
iliaque  basse  transversale  permit  de  placer  un  drain 
dans  le  Douglas.  Une  fois  cette  incision  fut  faite  à 
gauche  pour  drainer  un  abcès  résiduel  d’une  appen¬ 
dicite  mésocadiaque. 

L’auteur  consi  ière  donc  qu’en  plus  des  avantages 
cités  cette  incision  permet  une  excellente  opération 
de  drainage. 

J.  DE  Girakdier. 
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Crises  gastriques  du  tabes;  hypotension  rachi¬ 
dienne;  eau  distillée  Intraveineuse.  —  M.  P.  Lé- 
fine  présente  une  femme  de  45  ans,  tabétique, 
entrée  à  1  hôpital  avec  une  crise  gastrique  ayant 
résisté  durant  4  jours  aux  traitements  classiques. 
La  ponction  lombaire  ayant  montré  une  grosse 
hypotension  céphalo-rachidienne,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  10  eme  d'eau  distillée,  pratiquée  dans  le 
but  de  relever  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  amena  une  sédation  des  phénomènes  qui  dura 
jusqu’au  lendemain.  Les  jours  suivants,  de  nouvelles 
injections  eurent  le  même  résultat.  Une  récidive 
ultérieure  delà  crise  fut  traitée  de  la  même  manière 

Volvulus  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  droit  dans 
un  sac  herniaire  chez  un  enfant  de  10  mois  — 
MM.  Hochet  et  Peycelon  rapportent  l’observation 
d’une  enfant  de  10  mois  atteinte  de  hernie  étranglée 
dans  la  région  inguinale  droite  chez  qui  l’interven¬ 
tion  montra  un  volvulus  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
à  l’intérieur  du  sac  herniaire.  Castration  unilaté¬ 
rale.  Guérison.  Le  collet  du  sac  herniaire  n'était 
pas  serré  ;  aussi  les  auteurs  pensent  que  dans  ces  cas 
le  volvulus  tubaire  est  l’accident  primitif:  l’étrangle¬ 
ment  ne  survient  que  du  fait  de  la  turgescence  des 
organes  tordus. 

Tétanos  céphalique  après  blessure  du  globe  ocu¬ 
laire.  —  M.  Bajadoux  présente  un  malade  atteint 
de  tétanos  réplialique  après  blessure  du  globe  ocu¬ 
laire  par  piqûre.  Enucléation  de  1  œil.  Dans  la  suite, 
tétanos  céphali|ue  qui  offre  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  paralysie  faciale  du  côté  opposé  à  la  lésion 


(le  facial  supérieur  est  seul  touché),  aucune  amélio¬ 
ration  par  la  sérothérapie. 

Exploration  radiologique  des  bronches  par  injec¬ 
tions  intratrachéales  de  lipiodol.  —  MM.  Roabier 
et  Pétouraud  rapportent  les  résultats  obtenus 
après  33  injections  intratrachéales  de  lipiodol  par 
voie  transglottique  chez  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  pulmonaires  chroniques.  Les  radiographies, 
prises  dans  tous  les  cas  immédiatement  après  l’in¬ 
jection,  peuvent  se  diviser  en  4  groupes. 

a)  Images  pulmonaires  normales.  —  Ou  distingue 
très  nettement  la  trachée  et  les  grosses  bronches 
repérées  par  deux  minces  lignes  noires  avec  la 
lumière  centrale  en  clair.  Les  petites  bronches  et 
les  bronchioles  dessinées  en  noir  ont  un  calibre 
régulier,  diminuant  progressivement;  les  alvéoles 
sont  très  finement  dessinés. 

b)  Dilatation  des  fines  extrémités  bronchiques.  — 
Il  s’agit  de  malades  présentant,  soit  des  signes  de 
bronchite  chronique,  avec  emphysème,  soit  des 
signes  de  broncho-alvéolite  à  une  base  (râles  sous- 
crépitants  fixes  sans  souffle).  Les  projections  sont 
à  peu  près  superposables  :  on  voit  de  très  nom¬ 
breuses  et  très  fines  taches  noires,  comparables  à 
delà  grenaille  de  plomb,  groupées  en  amas  plus  ou 
moins  nombreux,  occupant  tout  le  lobe  inférieur. 
Aucune  image  de  conduit  bronchique  n’est  visible 
sur  ces  clichés.  Le  lipiodol  est  passé  entièrement 
dans  ces  fines  extrémités  dilatées,  comme  si  la  béance 
du  système  bronchique  avait  entièrement  absorbé 
l’injection  etsi  l’aspiration  thoracique,  très  augmen¬ 
tée,  avait  attiré  entièrement  le  lipiodol  dans  les  dila¬ 
tations  des  fines  extrémités. 

c)  Dilatations  cylindriques.  —  Dans  ces  cas,  les 
bronches  de  moyen  calibre  sont  uniformément  dila¬ 
tées;  elles  descendent  avec  cette  grosse  dimension 
très  bas  dans  le  poumon,  jusqu’au  contact  du  dia¬ 
phragme,  presque  dans  le  sinus. 

d)  Dilatations  ampullaires.  —  Dans  ce  groupe 
rentrent  des  malades  présentant  des  signes  cavi¬ 
taires  à  la  base  à  étiologie  diverse  (anciens  gazés, 
spécifiques,  etc.).  On  observe  alors  des  images  en 
grappe  de  raisin  au  niveau  du  hile  ou  dans  la  région 
diaphragmatique  ;  dans  un  cas,  on  observa  une 
image  hydro-aérique. 

De  ces  33  observations  les  auteurs  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Le  lipiodol  permet  des  constatations  physiolo¬ 
giques  intéressantes  :  on  peut  suivre  sous  l'écran  les 
phénomènes  d’aspiration  thoracique,  assister  au 
phénomène  de  l’embolie  bronchique,  etc. 

2°  La  disparition  du  lipiodol  varie  suivant  les 
malades.  Dans  certains  cas,  le  lipiodol  avait  disparu 
le  lendemain  de  l’injection.  Dans  d’autres  cas, 

4  mois  après,  le  lipiodol  persistait  en  grande  quan¬ 
tité.  Ces  variations  ne  tiennent  pas  à  la  quantité  de 
lipiodol  injecté,  mais  à  la  valeur  fonctionnelle  de 
l’épithélium  pulmonaire.  Dans  les  cas  de  dilatations 
bronchiques,  il  semble  que  l’épithélium  pulmonaire 
a  perdu  sa  fonction  lipolytique  (lipodiérèse  de  Ro¬ 
ger)  et  qu’il  ne  peut  séparer  les  molécules  d’iode  des 
molécules  d’huile  d’œillette  composant  le  lipiodol. 

3“  La  méthode  est  inoffensive  Son  action  théra¬ 
peutique  est  peu  efficace  :  sur  les  33  malades  observés, 
dans  5  cas,  il  y  eut  une  amélioration  des  signes 
fonctionnels;  les  signes  physiques  ne  furent  pas 
modifiés. 

4®  La  méthode  a  un  gros  intérêt  diagnostique. 
Plusieurs  des  malades  injectés  étaient  considérés 
comme  des  bacillaires  ;  nombreux  sont  ceux  qui  ont 
été  améliorés  par  le  traitement  spécifique. 
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P.  Winler.  Les  laryngectomies  économiques 
{Librairie  .irnette,  Paris).  —  Dans  tous  les  cas  où 
l’étendue  d’un  cancer  du  larynx  en  surface  ou  en 
profondeur  n’impose  pas  la  laryngectomie  totale,  il 
y  a  intérêt  â  commencer  l’opération  par  une  laryn- 
golissure  d’exploration.  Si  cette  exploration  directe 
montre  que  les  lésions  sont  circonscrites  et  qu’elles 


peuvent  être  macroscopiquement  extirpées  par  une 
intervention  ménageant  une  partie  de  la  carcasse 
laryngée,  il  est  indiqué  de  pratiquer  une  laryngecto¬ 
mie  s  économique  >,  opération  atypique,  faite  »  à  la 
demande  des  lésions  »,  celles-ci  dictant  seules  l’éten¬ 
due  de  l’acte  opératoire,  mais  avec  le  souci  de  ména¬ 
ger  autant  que  possible  le  rôle  fonctionnel  du  larynx 
tant  vocal  que  respiratoire. 

A  l'heure  actuelle,  le  pronostic  des  laryngectomies 
économiques  peut  être  envisagé  de  la  façon  sul- 

1°  Le  pronostic  opératoire  immédiat,  au  point  de 
vue  vital,  est  intermédiaire  i  celui  delà  laryngecto¬ 
mie  totale  et  de  la  cordectomie  simple. 

2°  Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  sont 
incomparablement  meilleurs  que  ceux  de  la  totale. 


—  M.  Bonnamonr  a  constaté  chez  les  anciens 
gazés,  grâce  au  lipiodol,  des  images  de  dilataüons 
bronchiques,  alors  que  la  radioseopie  et  l’ausculta¬ 
tion  étaient  entièrement  négatives.  11  a  observé  4  la 
suite  des  injections  lipiodolées  un  cas  d’aggravation 
chez  un  bacillaire,  un  cas  d’amélioration  chez  un 
asthmatique  ancien  gazé,  et  un  accident  (pneumo¬ 
thorax  partiel  chez  un  cavitaire  de  la  base.  24  benres 
après  l’injection).  Pour  injecter  complètement  le 
poumon  sur  le  cadavre,  il  faut  100  eme  de  lipiodol. 

—  M.  Badolle  pense  qu’il  est  difficile  d’inter¬ 
préter  les  clichés,  les  images  bronchiques  variant 
avec  leur  distance  de  la  plaque.  D’autre  part,  si  l’on 
injecte  de  grosses  quantités  de  lipiodol,  les  images 
se  superposent  et  rendent  la  lecture  difficile. 

Fibrome  rouge  de  l’utérns.  —  MM.  Patel  et  Labry 
présentent  un  volumineux  fibrome  rouge  pesant 
2  kilogr.  600,  provenant  d'une  malade  âgée  de  37  ans, 
chez  qui  cliniquement  les  auteurs  notèrent  ;  l’abon¬ 
dance  des  pertes  hémorragiques,  des  poussées  dou¬ 
loureuses  et  de  la  température  vers  38®. 

Kyste  dermo'ide  de  l’ovaire  avec  maxillaire  et 
nombreuses  dents.  —  MM.  Patel  et  Labry  pré¬ 
sentent  un  kyste  de  l’ovaire  où  l’on  voit  des  touffes 
de  poils,  des  dents  bien  formées  avec  collet  et  racine 
au  nombre  de  douze,  et  un  arc  osseux  4  type  mandi- 
bulaire  avec  deux  molaires  très  nettes  et  une  sorte  de 
voûte  palatine  en  partie  effondrée. 

Ostéite  syphilitique  du  tibia.  —  MM.  Bonniot  et 
Juvin  (de  Grenoble)  présentent  l’observation  d’une 
femme  âgée  de  33  ans  se  plaignant  depuis  1  an  de  dou¬ 
leurs  surtout  nocturnes  avec  tuméfaction  de  la  jambe 
droite  et  chez  qui  le  diagnostic  hésitait  entre  ostéo¬ 
myélite  typhique  (typhoïde  2  ans  avant  les  douleurs) 
et  ostéite  syphilitique  (antécédents  suspects,  Was¬ 
sermann  positif,  etc.).  Un  premier  traitement  spéci¬ 
fique  mercuriel  resta  inopérant.  Un  second  traitement 
au914  amena  une  prompte  disparition  des  symptômes 
qui  récidivèrent  1  mois  après.  La  guérison  ne  fut 
obtenue  qu’après  trépanation  du  tibia  et  extraction 
de  deux  séquestres  baignant  dans  un  liquide  gom¬ 
meux  et  araicrobien.  Le  traitement  spécifique  associé 
ameia  une  cicatrisation  rapide. 

G.  CuARLEUX. 
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Recherches  hlsto-bactériennes  comparatives  sur 
des  cultures  sur  pomme  de  terre  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  d’actinomycose  etd’asperglllus.  — MM.  Fer¬ 
nand  Arloing  et  Malartre  ont  recherché  compara¬ 
tivement  sur  des  coupes  intéressant  4  la  fois  la  cul¬ 
ture  et  le  fragment  de  pomme  de  terre  nutritif  si  les 
colonies  de  diverses  souches  de  bacilles  tuberculeux 
humains,  bovins,  aviaires  ou  pisciaires  présente¬ 
raient  la  même  disposition  que  des  colonies  d’hypo- 
mycètes  (actinomycose,  pœnicilium  et  aspergillus). 

Ils  ont  vu  que  les  colonies  de  bacilles  tuberculeux 
sont  toujours  adjacentes  4  la  surface  de  la  pomme 
de  terre  sans  y  pénétrer  jamais.  Elles  diffèrent  pro¬ 
fondément  par  ce  dispositif  des  colonies  d’actino¬ 
mycose  dont  quelques  filaments  pénètrent  dans  le 
protoplasma  des  cellules  de  la  couche  superficielle 
de  la  pomme  de  terre  et,  plus  encore,  des  cultures  de 
pœnicilium  ou  d’aspergillus  dont  les  tubes  mycéliens 
traversent  de  part  en  part  le  fragment  nutritif. 

R.  Nokl. 


Au  point  de  vue  vocal,  quelle  que  soit  l’étendue  de 
l’exérèse  commandée  par  les  lésions,  les  malades 
conservent  toujours  une  voix  timbrée.  Au  point  de 
vue  respiratoire,  les  résultats  varient  :  un  point 
acquis  est  la  persistance  constante  d’une  respiration 
laryngée  suffisante  pour  permettre  la  phonation  et  le 
circuluB  d’air  nécessaire  an  bon  fonctionnement  des 
fosses  nasales  ;  un  tiers  des  opérés  environ  évitent 
la  canule  permanente;  presque  tous  les  autres  se 
contentent  d’une  canule  de  secours  pour  la  respira¬ 
tion  d’effort  on  la  respiration  nocturne. 

3®  La  question  des  récidives,  qui  reste  l’élément 
fondamental  du  pronostic,  ne  peut  être  actuellement 
résolue  ;  mais  les  premiers  résultats  semblent  indi¬ 
quer  qu’elles  ne  sont  pas  plus  fréquentes  que  dans 
les  laryngectomies  totales. 
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Médecine  sociale 

ORGANISATION  ET  FONCTIONNEMENT  DU  SERVICE 
MÉDICO-SOCIAL 

D'UNE  ADMINISTRATION  PRIVÉE 


tous  les  malades  puissent  s’asseoir  ;  son  mobi¬ 
lier  comprend  une  douzaine  de  chaises  en  bois 
courbé,  deux  tables,  l’une  destinée  à  la  machine 
à  écrire  de  l’infirmière  et  l’autre  couverte  de 
tracts  de  propagande  éducative  et  de  journaux 
de  vulgarisation  d’hygiène;  une  bascule  médi- 


La  Société  des  Manufactures  de  Saint-Gobain, 
préoccupée  de  l’état  sanitaire  de  son  personnel, 
décida,  au  commencement  de  l’année  1924,  la 
création,  à  son  siège  social,  d’un  service  médical 
qui  fut  installé  au  rez-de-chaussée  de  l’immeuble 
portant  le  n“  13  de  la  rue  des  Saussaies. 

Ce  service,  qui  fonctionne  depuis  le  30  Avril 
dernier,  se  propose  de  sauvegarder  la  santé  des 
employés  en  permettant  le  diagnostic  précoce  des 
maladies  dont  ils  sont  atteints,  en  écartant  de  la 
Compagnie  les  candidats  susceptibles  de  conta¬ 
miner  leurs  compagnons  de  travail  et  en  facili¬ 
tant,  s’il  y  a  lieu,  l’entrée  des  malades  dans  des 
établissements  spéciaux  dont  les  frais  de  séjour 
sont  en  rapport  avec  leur  situation  matérielle,  et 
où  ils  reçoivent  les  soins  nécessaires. 

La  Société,  grâce  à  ce  service,  doit  augmenter 
le  rendement  de  son  personnel  en  diminuant  la 
morbidité  par  des  mesures  prophylactiques  judi¬ 
cieusement  réalisées  et  par  la  sélection,  à  l’entrée, 
des  candidats  aux  emplois  de  la  Compagnie  et  en 
remédiant  aux  abus  qui  se  produisent  parfois 
relativement  à  la  durée  et  à  la  fréquence  des 
congés  de  maladie,  lorsque  leur  attribution  est 
effectuée  sans  aucun  contrôle. 

Au  reste,  l’organisation  de  ce  service  témoigne 
de  la  sollicitude  de  la  Compagnie  à  l’égard  de  son 
personnel  et  doit  contribuer  à  resserrer  les  liens 
moraux  qui  les  unissent. 

La  courte  durée  de  l’activité  de  cette  organisa¬ 
tion  médico-sociale,  qui  n’est  en  fonctionnement 
que  depuis  dix  mois,  ne  nous  permet  pas  d’ap¬ 
porter  aujourd’hui  des  résultats,  mais  nous  avons 


cale  et  une  armoire  .contenant  le  vestiaire  de 
l’infirmière,  des  réserves  de  matériel  et  quelques 
médicaments  d’urgence  complètent  son  mobilier. 

Le  cabinet  de  consultation  est  une  pièce  rec¬ 
tangulaire,  vaste  et  aérée,  éclairée  par  une  large 
baie;  en  raison  de  son  éloignement  des  bruits  de 
la  rue,  il  présente  le  grand  avantage,  pour  l’aus¬ 
cultation,  d’ètre  silencieux;  le  plancher  est  recou¬ 
vert  d’un  épais  linoléum  incrusté  et  ciré  ;  un 
poste  d’eau  avec  vidoir  en  faïence  est  installé  à 
l’une  de  ses  extrémités  et,  à  côté,  un  stérilisateur 


urines).  Une  table  d’examen  avec  dossier  mobile, 
recouverte  d’un  matelas  en  moleskine,  permet 
d’étendre  les  malades. 

La  salle  de  radiodiagnostic,  peinte  en  cou’eur 
mate  brun  Van  Dyck,  fait  chambre  noire;  elle 
peut  être  éclairée  par  un  va-et-vient  à  la  lumière 
blanche  ou  bleue,  ce  qui  permet  une  adaptation 
oculaire  rapide.  A  l’une  de  ses  extrémités,  est 
installé  un  appareil  de  radiodiagnostic  de  ma¬ 
nœuvre  simple,  à  encombrement  réduit,  fonc¬ 
tionnant  avec  une  ampoule  Coolidge  et  permet¬ 
tant  l’examen  des  malades  aussi  bien  dans  la 
position  verticale  que  dans  la  position  horizon¬ 
tale  ;  une  tablette  et  une  lanterne  à  verre  bleu 
permettent  à  l’infirmière  d’écrire,  sous  la  dictée, 
le  résultat  des  examens  radioscopiques.  Contre 
l’un  des  murs,  est  apposée  une  notice  indiquant  les 
précautions  que  doit  prendre  le  personnel  pour 
éviter  tout  danger  au  cours  de  la  manipulation  ou 
du  nettoyage  des  appareils  radiologiques. 


Il  est  nécessaire  tout  d'abord  que  le  service 
médical  inspire  confiance  aux  malades  et  qu’ils  se 
rendent  compte  qu’il  a  été  institué,  non  pour  éta¬ 
blir  sur  eux  un  contrôle  sévère,  mais  plutôt  pour 
leur  venir  en  aide  ;  les  employés  doivent  en  outre 
y  être  accueillis  avec  la  plus  grande  aménité. 

Les  consultations  ont  lieu  trois  fois  par  se¬ 
maine,  à  jours  et  à  heures  fixes  car  la  régularité 
du  médecin  conditionne  celle  des  malades.  Cha¬ 
que  malade  qui  s’y  présente  doit  être  porteur 
d’un  bulletin  détaclié  d’un  carnet  à  souches,  de 
couleur  différente  suivant  les  services,  qui  lui 
est  délivré  par  son  chef  sur  sa  demande  ou  qui 
lui  est  remis  d’office  par  ce  dernier.  Ce  bulletin 
porte  au  recto  le  nom  de  l’employé  et,  au  verso, 
doivent  être  mentionnées  les  observations  du  mé¬ 
decin,  indiquant  si  l’employé  peut  continuer  son 
service,  ou  bien  s’il  est  proposé  pour  un  congé 


Fig.  2.  —  Salle  d’attente. 

pensé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt  à  exposer  les 
caractéristiques  de  son  organisation  matérielle  et 
de  son  fonctionnement  technique  et  à  envisager 
ses  rapports  avec  les  médecins  traitants  et  avec 
les  œuvres  d’assistance  publique  et  privée. 


Les  locaux  comprennent  trois  pièces  pourvues 
de  l’électricité  et  du  chauffage  central,  une  salle 
d’attente  pour  les  malades,  le  cabinet  de  consul¬ 
tation  et  une  salle  de  radiodiagnostic. 

La  salle  d’attente  est  de  dimensions  telles, 
qu’aux  jours  de  consultation  les  plus  chargés. 


à  eau,  chauffé  élect?iqueraent,  est  supporté  par 
une  planchette  en  verre.  Le  mobilier  comprend 
une  grande  table  de  bureau  en  chêne  verni  por¬ 
tant  à  l’une  de  ses  extrémités  un  meuble  classeur 
à  deux  tiroirs  fermant  à  clef,  un  fauteuil  pour  le 
médecin,  quatre  chaises  métalliques  laquées, 
deux  tabourets  d’auscultation  dont  l’un  à  vis,  une 
vitrine  à  deux  panneaux  en  glace  opaque  con¬ 
tenant  des  objets  de  pansements,  quelques  instru¬ 
ments  pour  premiers  soins,  des  appareils  d’exa¬ 
men  clinique  (marteau  percuteur,  stéthoscope 
bi-auriculaire,  sphygmotensiophone  de  Vaquez, 
seringues,  appareils  à  massage  et  à  douche  d’air 
chaud,  ventouses,  nécessaire  pour  l’analyse  des 


3.  —  Cabinet  de  consultation. 

de  maladie  qui  est  accordé  par  le  Conseil  d'admi¬ 
nistration. 

Pour  que  le  fonctionnement  du  service  soit 
vraiment  efficace,  les  consultations  ne  doivent 
pas  être  trop  chargées  :  une  dizaine  de  consultants 
pour  une  séance  de  deux  heures  constitue  un 
maximum  que  l’on  doit  rarement  dépasser;  sans 
quoi,  le  travail  hâtif  auquel  le  médecin  est  obligé 
de  se  livrer  n’est  pas  fructueux,  les  observations 
sont  incomplètement  ])rises,  les  divers  moyens 
d’investigation  ne  sont  pas  mis  en  œuvre  et,  dans 
ces  conditions,  on  aboutit  à  faire  un  diagnostic 
toujours  incomplet  et  souvent  erroné. 

S’il  s’agit  d’un  malade  qui  vient  consulter 
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pour  la  première  fois,  le  médecin  procède  tout 
d'abord  â  son  interrogatoire,  puis  l’examine  avec 
tous  les  moyens  dont  il  dispose,  y  compris,  s’il 
y  a  lieu,  la  radioscopie,  la  bacilloscopie  des  cra¬ 
chats  et  l’analyse  des  urines.  Dans  certains  cas, 
un  examen  complémentaire  peut  être  nécessaire, 
particuliérement  au  point  de  vue  oto-rhino-laryn- 
gologique,  ophtalmologique,  cutané,  vénérien, 
hématologique  ou  neurologique.  Les  résultats  de 
ces  examens  sont  notés,  aussi  brièvement  que 
possible,  sur  une  fiche  individuelle  qui  constitue 
la  première  pièce  du  dossier  sanitaire. 

Cette  fiche,  de  forme  rectangulaire,  en  carton 
résistant,  du  modèle  des  fiches  américaines  de  la 
Commission  Rockefeller,  présente  deux  colonnes 
latérales,  l’une  destinée  à  contenir  la  date  de  l’exa¬ 
men  et  l’autre  où  est  mentionnée  la  durée  du 
congé  accordé;  dans  la  partie  médiane,  la  plus 
grande,  sont  notés,  en  résumé,  les  symptômes 
principaux  et  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Grâce  à  cette  fiche,  ^le  médecin  peut  recon¬ 
stituer  en  un  instant  toute  l’histoire  pathologique 
du  malade;  elle  constitue  un  instrument  de  travail 
de  premier  ordre  dont  il  devient  impossible  d’ôtre 
privé  quand  on  a  pris  l’habitude  de  l’utiliser. 

Ces  fiches  sont  contenues  dans  des  pochettes 
individuelles,  disposées  de  telle  sorte  qu’elles 
laissent  apparent  le  nom  du  malade  et  permettent 
ainsi  un  classement  rapide  et  un  maniement 
facile.  Ce  dispositif  est  le  inènie,  d’ailleurs,  que 
celui  adopté  dans  les  dispensaires  antitubercu¬ 
leux  français,  â  l’instigation  du  Comité  national 
de  Défense  contre  la  tuberculose.  • 

L’ensemble  des  fiches  relatives  à  chaque  ma¬ 
lade  constitue  son  dossier  sanitaire  individuel. 
Ces  dossiers  sont  classés  alphabétiquement  dans 
un  meuble  fichier  comprenant  deux  tiroirs  fer¬ 
mant  à  clef,  l’un  destiné  aux  ^dossiers  inactifs, 
c’est-à-dire  concernant  les  employés  n’étant  pas 
actuellement  malades,  l’autre  contenant  les  dos¬ 
siers  actifs,  c’est-à-dire  relatifs  aux  malades  en 
congé  pour  maladie  ou  en  cours  de  traitement 
ambulatoire.  Grâce  à  cette  division,  on  peut  se 
rendre  compte  à  tout  moment  de  l’état  sanitaire 
actuel  de  la  collectivité. 

Envisageons  les  [irincipaux  cas  qui  peuvent  se 
produire.  S'il  s’agit  d’une  alïection  bénigne  ne 
nécessitant  pas  d  interruption  de  service,  le  mé¬ 
decin  délivre  à  l’employé  une  ordonnance  qui  est 
exécutée  ,aux  frais  de  ce  dernier.  Si  l’avis  d’un 
spécialiste  est  reconnu  nécessaire,  le  malade 
est  adressé,  avec  un  mot  de  recommandation, 
soit  à  une  consultation  gratuite  d’hôpital,  soit 
à  une  clinique  privée  payante  ou  au  cabinet 
d’un  spécialiste,  suivant  les  ressources  dont  il 
dispose. 

bi  la  tuberculose  est  suspectée,  les  procédés 
habituels  d'investigation  pour  reconnaître  l’alfec- 
tion  dès  son  début  sont  mis  en  œuvre  (examen 
stéthacoustique,  examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  et  des  selles,  examen  radioscopique  et  au 
besoin  inoculation  au  cobaye)  ;  et  si  ce  diagnostic 
est  confirmé,  alors  sont  prises  toute?  mesures 
utiles  de  prophylaxie  et  de  traitement. 

En  cas  de  maladie  nécessitant  un  congé,  la 
durée  éventuelle  de  l’interruption  de  service  est 
indiquée  par  le  médecin  sur  le  bulletin  de  consul¬ 
tation  et  le  malade  est  soigné  chez  lui  par  le 
médecin  traitant  de  son  choix  et  à  ses  frais.  L’in- 
lirmière,  sur  les  indications  du  médecin,  va  le 
visiter,  lui  facilite  l’exécution  des  prescriptions 
médicales  et  s’assure  de  la  rigoureuse  exécution 
des  mesures  de  prophylaxie  en  cas  d’allection 
contagieuse.  Elle  rend  ^compte  au  ^médecin  de  la 
Société  de  ces  visites  et  le  résultat  en  est  con¬ 
signé  sur  le  dossier  sanitaire  individuel. 

Lorsque  le  malade  ne  peut  être  soigné  à  domi¬ 
cile,  le  médecin  peut  faciliter  son  entrée  soit  dans 
un  établissement  hospitalier  de  l’Assistance 
publique,  soit  dans  une  maison  de  santé  privée  à 
un  tarif  compatible  avec  sa  situation  ;  les  frais  de 
séjour  sont  à  sa  charge  ;  toutefois,  sur  la  propo¬ 
sition  du  service  medical  et  après  enquête,  le 


Conseil  d’administration  peut  accorder  une  allo¬ 
cation  de  secours. 

Si  l’employé  tombe  malade  chez  lui  et  ne  peut 
se  rendre  à  la  consultation  pour  obtenir  un  congé, 
il  doit,  dans  les  48  heures,  envoyer  un  certificat 
de  son  médecin  traitant  à  son  chef  de  service, 
indiquant  la  durée  éventuelle  de  la  maladie,  et  ce 
certificat  est  communiqué  au  médecin  de  l’admi¬ 
nistration. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  un  employé  qui  a  pris 
un  congé  de  maladie  ne  peut  rentrer  dans  son  ser¬ 
vice  sans  s’étre  au  préalable  présenté  à  la  consul¬ 
tation  médicale,  afin  qu’il  soit  reconnu  apte  à 
reprendre  ses  fonctions  sans  inconvénient  pour 
lui-même  et  pour  les  autres. 

Les  candidats  à  tout  emploi  de  la  Société 
doivent  subir,  avant  leur  admission,  un  examen 
de  la  part  du  médecin,  constatant  qu’ils  présentent 
l’aptitude  physique  nécessaire,  qu’ils  ne  sont 
atteints  d’aucune  maladie  contagieuse  et  que,  par¬ 
ticulièrement,  ils  ne  présentent  aucun  signe  stétha- 


Fig.  4.  —  Salle  de  radiodiagnostic. 

coustique  ni  radioscopique  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Les  résultats  de  cet  examen  d’entrée  sont 
inscrits  sur  le  dossier  sanitaire  individuel. 

Le  rôle  du  médecin  consiste  essentiellement  à 
établir  le  diagnostic  et  à  formuler,  s’il  y  a  lieu, 
les  mesures  de  prophylaxie  individuelles  et  col¬ 
lectives. 

C’est  énoncer  un  truisme  que  d’affirmer  l’im¬ 
portance  de  faire  un  diagnostic  aussi  précis  que 
possible.  Il  est  donc  nécessaire  que  tout  service 
médical  de  contrôle  soit  muni  de  l’outillage  per¬ 
mettant  de  pratiquer  un  examen  complet  du 
malade  et  particulièrement  d’un  poste  de  radio- 
diagnostic.  ■  <■  ' 

Dans  aucun  cas,  le  diagnostic  ne  doit  être  com¬ 
muniqué  à  r.Vdministration  sans,  l’autorisation  du 
malade,  sans  quoi  le  secret  professionnel  serait 
violé  et  la  confiance  du  personnel  dans  le  méde¬ 
cin  s’en  trouverait  à  juste  titre  diminuée  ;  c’est 
pour  cette  meme  raison  que  les  dossiers  sanitaires 
doivent  être  enfermés  dans  un  meuble  à  fiches  fer¬ 
mant  à  clef. 

Le  diagnostic  établi,  ou  bien  il  s’agit  d’une 
maladie  bénigne  ne  motivant  pas  une  interrup¬ 
tion  de  service,  ou  bien  un  congé  de  maladie  est 
nécessaire  à  la  guérison  et,  dans  ce  cas,  l’employé 
est  adressé  à  son  médecin  traitant  avec  une  lettre, 
s’il  y  a  lieu,  afin  d’éviter  à  ce  dernier  la  peine 
d’avoir  recours  aux  divers  examens  auxquels  le 
malade  a  déjà  été  soumis. 


Dans  le  cas  où  il  s’agit  d’une  aflection  conta¬ 
gieuse,  l’application  des  mesures  de  prophylaxie 
édictée  par  le  médecin  est  contrôlée  par  l’infir¬ 
mière  au  cours  de  ses  visites  à  domicile  ;  au 
besoin,  elle  engage  à  se  faire  examiner  les  mem¬ 
bres  de  la  famille  du  malade  et  surtout  les  en¬ 
fants  afin  que  toute  précaution  utile  soit  prise 
en  temps  opportum.  En  outre,  il  est  procédé  à  la 
désinfection  du  bureau  qui  a  été  occupé  par  l’em¬ 
ployé  ;  cette  désinfection  est  faite  avec  autant 
d’économie  que  de  rapidité  à  l’aide  du  formol,  par 
une  équipe  de  pompiers  de  la  Société  qui  effec¬ 
tue  ce  travail  sous  le  contrôle  de  l’infirmière. 

Il  incombe  au  médecin  de  formuler,  après 
enquête,  les  demandes  de  secours  pour  les 
employés  atteints  d’allections  chroniques  les 
mettant  dans  l’impossibilité  de  subvenir  à  leurs 
besoins.  Cette  assistance  peut  être  pratiquée  par 
exemple  pour  ceux  atteints  de  cancer,  de  rhuma¬ 
tisme  chronique,  d’artério-sclérose,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  à  évolution  chronique.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agira,  tantôt  d’un  tuberculeux 
curable  qui  ne  peut  à  lui  seul  faire  les  frais  de  son 
séjour  en  sanatorium  et  dont  la  privation  de  son 
salaire  journalier  condamne  à  la  misère  la  famille 
entière,  tantôt  d’un  enfant  en  bas  âge  que  le  père 
tuberculeux  incurable  contaminera  certainement 
si  son  placement  n’est  effectué  dans  une  œuvre  de 
préservation  ;  d’autres  fois,  il  s’agit  d’un  malade, 
convalescent  d’une  pleurésie  tuberculeuse  ou  d’une 
légère  poussée  évolutive  et  dont  le  rétablissement 
est  conditionné  par  un  séjour  à  la  campagne  avant 
de  reprendre  la  vie  normale.  Ces  quelques  exem¬ 
ples,  qui  pourraient  être  multipliés,  montrent 
combien  il  est  nécessaire  que  l’attribution  des 
secours,  pour  être  judicieuse,  soit  faite  après 
enquête  médico-sociale  préalable  ;  ainsi  pourra 
être  conservée  la  vie  d’un  tuberculeux  ou  évitée  la 
contamination  d’une  famille,  chaque  cas  motivant 
une  ligne  de  conduite  particulière. 

Si  seules  sont  assistées  les  familles  qui  con¬ 
sentent  à  observer  les  prescriptions  de  l’hygiène 
prophylactique,  l’activité  bienfaisante  de  la  Com¬ 
pagnie  s’exercera  avec  son  maximum  d’utilité 
pour  le  plus  grand  bien  des  sujets  secourus  et  de 
la  collectivité. 

Enfin,  une  autre  fonction  du  médecin  est  d’éta¬ 
blir  chaque  année  un  rapport  résumant  l’activité 
du  service  et  contenant  les  statistiques  de  morbi¬ 
dité  et  de  mortalité,  les  résultats  obtenus  et  les 
améliorations  susceptibles  d’être  apportées  dans 
l’organisation  et  le  fonctionnement  du  service. 


Une  infirmière  professionnelle  compétente  est 
absolument  indispensable  à  la  bonne  marche  de 
cette  organisation  et  l’on  peut  dire  que  sans  elle 
tout  le  travail  médical  resterait  stérile.  Elle  doit 
remplir  la  quadruple  fonction  d’infirmière  soi¬ 
gnante,  d’infirmière-visiteuse,  d’assistante  sociale 
et  de  secrétaire  du  médecin. 

Dans  l’intervalle  des  consultations,  elle  donne 
les  petits  soins  indiqués  par  le  médecin  ;  elle  pro¬ 
cède  aux  séances  de  massages  à  l’aide  d’un  appa¬ 
reil  électrique  approprié,  aux  applications  de 
douches  d’air  chaud  et  de  ventouses  ;  elle  effectue 
les  pesées  des  malades  qu’elle  note  sur  les  dos¬ 
siers;  elle  prend  leur  température  s’il  y  a  lieu, 
pratique  les  examens  qualitatifs  des  urines,  au 
point  de  vue  de  la  recherche  des  éléments  anor¬ 
maux,  fait  les  injeetions  sous-cutanées  prescrites 
et  applique  les  pansements.  Ces  divers  soins  ne 
sont  donnés  qu’au  cabinet  médical  et  il  ne  rentre 
point  dans  ses  attributions  d’aller  soigner  les  ma¬ 
lades  chez  eux.  Cependant,  elle  se  rend  à  leur 
domicile  sur  les  indications  du  médecin,  afin  de 
remplir  son  rôle  de  monitrice  d’hygiène  et  de 
servir  d’agent  de  liaison  entre  le  médecin  de  la 
Société  et  le  médecin  traitant.  Elle  veille  à  ce  que 
les  prescriptions  médicales  soient  régulièrement 
suivies,  elle  s’enquiert  des  conditions  d’existence 
do  la  famille,  donne  des  conseils  d'hygiène  au 
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point  de  vue  de  l’alimentation  et  de  l'habitation 
montre  que  souvent  ce  n’est  pas  le  régime  ali¬ 
mentaire  le  plus  dispendieux  qui  est  le  meil¬ 
leur  et  que  dans  tout  logement,  il  y  a  la  manière 
de  le  rendre  relativement  sain  et  d’en  faire  dis¬ 
paraître  la  plupart  des  causes  d’insalubrité. 

A  son  rôle  de  visiteuse,  elle  doit  joindre  celui 
d’assistante  sociale  :  elle  s’enquiert  des  besoins 
de  la  famille,  elle  fait  les  démarches  nécessaires 
pour  le  placement  du  malade  ou  de  ses  enfants 
dans  des  œuvres  sociales  ou  des  établissements 
hospitaliers  appropriés,  et  ses  visites  apportent 
en  outre  à  tous  un  précieux  réconfort  moral. 

Enfin,  elle  remplit  auprès  du  médecin  les  fonc¬ 
tions  de  secrétaire,  elle  met  à  jour  les  dossiers 
sanitaires,  établit  les  statistiques  mensuelles  et 
annuelles  qui  comprennent  le  mouvement  des 
consultations,  indiqué  par  le  nombre  des  consul¬ 
tants  et  des  examens  pratiqués  et  celui  des  visites 
à  domicile  qu’elle  a  faites.  Ces  statistiques  per¬ 
mettent  d'établir  des  graphiques  représentant  les 
variations  de  morbidité  annuelle  et  de  les  com¬ 
parer  à  celles  des  années  précédentes.  Elle  établit 
la  liaison  entre  le  service  médical  et  les  autres 
services  de  la  Compagnie,  elle  est  chargée  de  la 
correspondance  avec  les  malades  et  particulière¬ 
ment  avec  ceux  que  leur  état  de  santé  tient  éloi¬ 
gnés  de  Paris. 

Avant  les  séances  de  consultation,  elle  recherche 
dans  le  fichier  le  dossier  de  chaque  consultant,  et 
s’il  s’agit  de  nouveaux  venus,  elle  prépare  leur 
fiche  individuelle  et  procède  à  un  interrogatoire 
sommaire  avant  l’examen  médical. 

Elle  n’assiste  pas  aux  consultations,  mais  elle 
enregistre  dans  la  salle  d’attente  le  nom  des  con¬ 
sultants,  règle  le  mouvement  d’entrée  des  malades 
et  note  les  soins  à  donner  d’après  les  ordon¬ 
nances  qui  lui  sont  remises. 

Après  la  consultation,  elle  met  à  jour  les  fiches 
des  consultants,  les  classe  dans  les  dossiers  inac¬ 
tifs  ou  actifs,  prend  note  des  malades  à  visiter  et 
du  travail  social  qu’elle  doit  accomplir  dans  l’in¬ 
tervalle  des  consultations.  Elle  rend  compte  au 
médecin  du  résultat  de  ses  visites  à  domicile  et 
lui  fournit  ainsi  des  renseignements  de  la  plus 
grande  Utilité  qui  pèsent  d’un  grand  poids  dans 
le  choix  des  décisions  à  prendre. 


Les  relations  du  service  médical  avec  les  éta¬ 
blissements  hospitaliers  et  les  œuvres  d’assis¬ 
tance  sociale  publiques  et  privées  sont  indispen¬ 
sables  à  son  bon  fonctionnement. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  médecin  de 
la  Compagnie  n’a  pas  en  effet  d’autre  conseil  à 
donner  au  malade  que  de  l’envoyer  prendre  l’avis 
d’un  spécialiste  particulièrement  compétent  et  de 
le  diriger  soit  à  une  consultation  d’hôpital,  soit 
dans  une  clinique  à  tarif  réduit,  soit  au  cabinet 
médical  du  spécialiste.  D’autres  fois,  il  ne  s’agit 
plus  d’établir  un  diagnostic,  mais  de  réaliser  un 
traitement  médical  ou  chirurgical.  Au  préalable, 
l’infirmière  fera  une  enquête  sociale  afin  que  le 
malade  soit  dirigé  sur  l’établissement  qui  lui  con¬ 
vient,  relativement  à  sa  situation:  hôpital,  sana¬ 
torium  populaire  ou  privé,  maison  de  santé;  et 
avant  d’effectuer  cette  orientation,  le  médecin  ne 
doit  pas  oublier  que  l’hôpital  est  destiné  aux 
seuls  indigents.  Le  choix  de  ces  placements  est 
particulièrement  délicat  quand  il  s’agit  de  tuber¬ 
culeux  à  diriger  sur  les  établissements  qui  leur 
conviennent;  là,  il  faudra  tenir  le  plus  grand 
compte  de  leur  état  actuel,  du  degré  de  leurs 
lésions  et  de  leur  chance  de  curabilité  ;  très  sou¬ 
vent  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  [le  malade  qu’il  im¬ 
porte  de  placer,  mais  l’enfant  qui  vit  en  contact 
avec  lui  et  a  toutes  les  chances  d’être  contaminé, 
si  la  suppression  de  ce  contact  n’est  pas  précoce¬ 
ment  réalisée  dans  un  centre  de  l’fEuvre  Gran- 
cher  s’il  s’agit  d’enfants  de  plus  de  trois  ans  ou  à 
l’Gîuvre  des  Tout  Petits  s’il  s’agit  de  nourrissons. 

Enfin,  des  facilités  sont  accordées  aux  familles 


pour  leur  permettre  de  faire  bénéficier  leurs  en¬ 
fants,  pendant  les  vacances,  d'un  séjour  à  la  mer 
ou  à  la  campagne  dans  les  meilleures  conditions 
matérielles  et  morales. 

Pour  que  le  service  donne  son  maximum  de 
rendement,  il  est  nécessaire  que  l’entente  règne 
toujours  parfaite  entre  le  médecin  de  contrôle  et 
les  médecins  traitants  ;  d’autre  part,  il  faut  que 
les  employés  sachent  bien  que  leur  médecin  de 
famille  et  celui  de  la  Compagnie  sont  associés 
dans  une  action  commune  et  qu’ils  se  proposent 
l’un  et  l’autre  de  les  aider  au  mieux  des  intérêts 
de  leur  santé.  Cette  collaboration  est  d’ailleurs 
facilement  réalisable,  il  suffit  que  le  médecin  du 
service  soit  pour  le  médecin  traitant,  non  un 
concurrent,  mais  un  collaborateur  qui  lui  apporte, 
dans  sa  tâche  souvent  ingrate  et  toujours  difficile, 
des  conditions  de  travail  plus  aisées  et  une  clien¬ 
tèle  plus  nombreuse.  Il  doit  contribuer  à  établir 
un  diagnostic  exact  et  précis,  et,  avec  l’aide  de 
l’infirrnière-visiteuse,  assurer  dans  les  meilleures 
conditions  la  prophylaxie  familiale,  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  faciliter  le  placement  des  malades  dans 
les  établissements  appropriés.  Le  médecin  de 
famille,  à  lui  seul,  dans  certains  milieux,  n’ob¬ 
tient  pas  facilement  que  le  traitement  qu’il  pres¬ 
crit  soit  suivi  et  parfois  le  temps  lui  manque  pour 
faire  appliquer  dans  la  famille  la  prophylaxie 
nécessaire;  il  reconnaîtra  vite  l’avantage  d’être 


aidé  dans  cette  tâche  difficile  et  le  service  médical 
de  contrôle,  avec  l’outillage  dont  il  dispose,  de¬ 
vient  favorable  à  ses  intérêts  matériels  et  moraux. 

Au  surplus,  les  deux  fonctions  de  médecin 
contrôleur  et  de  médecin  traitant  ne  doivent  pas 
être  confondues,  aussi  bien  dans  l’intérêt  des 
Sociétés  que  dans  celui  des  employés  ;  aussi  est-il 
inconcevable  que  le  législateur,  dans  un  projet  de 
loi  qui  se  propose  d’imposer  au  tiers  de  la  popu¬ 
lation  française  l’assurance  obligatoire  contre  la 
maladie,  ait  pu  émettre  la  prétention  de  donner 
au  même  médecin  ce  double  rôle  ;  il  y  a  incompa¬ 
tibilité  entre  ces  deux  fonctions,  ainsi  que  d’ail¬ 
leurs,  par  un  vote  récent,  en  a  décidé  l’Académie 
de  Médecine,  à  l’occasion  d’une  communication 
de  M.  Balthazard'. 

Si  on  ne  peut  que  se  féliciter  de  voir  un  grand 
nombre  d’entreprises  et  d’administrations  secourir 
ceux  qu’elles  emploient  contre  la  maladie,  il  im¬ 
porte  aussi  de  ne  pas  méconnaître  le  point  de  vue 


1.  «  Incompatibilité  des  fonctions  de  médecin  traitant 
avec  celles  de  médecin  contrôleur  ».  Bull,  de  l'Acad.  de 
Mid.,  séance  du  25  Mars  1924,  p,  404. 


économique  de  la  question.  Il  est  aujourd’hui  dé¬ 
montré,  comme  l’a  si  bien  mis  en  lumière  Sir  Ro¬ 
bert  Philipp,  le  grand  phtisiologue  d’Edimbourg, 
à.la  Conférence  internationale  contre  la  tubercu¬ 
lose  de  Lausanne  d’Août  dernier,  que  les  em¬ 
ployeurs  ont  avantage  à  instituer  pour  leurs  em¬ 
ployés  un  examen  d’aptitude  physique  des  can¬ 
didats  à  l’entrée,  et  à  organiser  un  service  mé¬ 
dico-social  de  contrôle,  complété  au  besoin  par 
une  organisation  de  placement.  Cet  organisme, 
qui  ést  à  la  fois  utile  aux  intérêts  de  l’employeur 
et  à  ceux  de  l’employé,  ne  peut  manquer,  à  l’ave¬ 
nir,  d’être  instauré  dans  toute  entreprise  bien 
dirigée. 

G.  Poix. 


Appareils  Nouveaux 


Spbygmotenslomètre  auscultatoire  de  Faillie. 

L’utilisation  de  la  méthode  auscultatoire  présen¬ 
tait,  jusqu'à  ce  jour,  une  certaine  dilficulté  résidant 
dans  l’application  de  la  capsule  d’auscultation, 
application  nécessitant  un  tâtonnement,  d’où  perte 
de  temps  et  hésitation  regrettable. 

Le  sphygmotensiomètre  auscultatoire  de  Faillie  a 
été  conçu  dans  le  but  d’éviter  cet  inconvénient. 

L’appareil  se  compose  ; 

1°  D’un  brassard  huméral  avec  pelote  en  caout¬ 


chouc  de  12  cm.  de  hauteur  en  sangle  extra-forte, 
munie  d’une  fermeture  robuste  et  rapide; 

2“  D’un  manomètre  à  cuvette  anéro'i'de,  solide, 
précis,  indéréglable,  gradué  de  0  à  35  cm.  de  mer¬ 
cure,  fixé  sur  le  brassard  ; 

3»  D’un  brassard  portant  le  pavillon  auscultatoire, 
coulissant  entre  deux  pattes  métalliques  qui  le 
relient  au  brassard  huméral;  aucun  bruit  parasite 
ne  peut  lui  être  transmis,  grâce  à  sa  liaison  élastique. 
Ce  dispositif  permet  la  mise  en  place  en  un  seul 

4»  D'une  soufflerie  munie  d’un  obus  et  d’une  vis 
d'échappement  permettant  un  gonflement  ou  un 
dégonflement  très  progressif  de  la  pelote  ; 

5»  D’un  stéthoscope  bi-auricnlaire,  muni  d'un 
pavillon  stéthoscopique  ordinaire  et  pouvant  s’adap¬ 
ter  sur  le  pavillon  auscultatoire  du  brassard. 

Utilisatiom  de  l’appareil.  —  Mise  eu  place  :  un 
seul  temps.  L’opérateur,  passant  sa  main  à  travers 
les  deux  brassards,  saisit  celle  du  sujet  et  fait 
remonter  le  long  du  bras  tout  l’appareil,  de  façon  à 
ce  que  le  bord  supérieur  du  brassard  pneumatique 
atteigne  le  creux  de  l'aisselle.  11  fait  tourner  ensuite 
les  deux  brassards,  de  façon  à  ce  que  les  deux  pattes 
dans  lesquelles  coulisse  le  brassard  d’auscultation 
se  trouvent  symétriquement  placées  par  rapport  au 
milieu  du  pli  du  coude. 

Ensuite  il  serre  modérément  les  deux  brassards 
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en  commençant  par  le  brassard  pneumatique  et  en 
terminant  par  le  brassard  d’auscultation  dont  la 
capiule  auscultatoire  aura  été  mise  et  maintenue  au 
milieu  des  deux  pattes  de  fixation.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  celte  capsule  est  en  place. 

Il  adapte  le  stéthoscope  bi-auriculaire  et  gonfle 
ensuite,  après  vérification  que  la  vis  d'échappement 
est  bien  fermée. 

Le  maniement  de  l’appareil  ne  se  différencie  plus 
alors  de  celui  des  autres  appareils  similaires. 

Il  suffit  alors  de  faire  monter  la  pression  du  bras¬ 
sard  jusqu’à  un  chiffre  nettement  supérieur  à  celui 


LégersiSourds 


n  amabilité.  Après  s 


Ôaiiemenii  Artériels 


Correspondance 


Dans  La  Presse  Médicale,  n“  27.  p.  441  (note  de 
Petzetakis  à  la  Soc.  Méd.  II6p.  de  Lyon),  à  lire  l’a; 
lyse  de  cette  note  on  peut  croire  que  toutes  les 
inoculations  ou  constatations  sur  le  chat  ont 
faites  à  l’aide  du  D''  Crendiropoulo. 

Trois  seulement  de  ces  inoculations  ont  été  faites 
à  l’aide  du  D'  Crendiropoulo,  que  j’ai  remercié  de 
5“  départ  à  Tor,  toutes  les 
autres  ont  été  pratiquées 
par  nous-même.  Toutes 
les  constatations,  du  reste, 
sont  absolument  person- 

Parmi  plusieurs  échan- 
lUUons  des  crachats  conte¬ 
nant  des  amibes,  deux  seu¬ 
lement  après  inoculation 
ont  donné  des  selles  sai 
guinolentes  aux  chats  < 
entraîné  la  mort.  A  Tau- 


qui  est  supposé  au  sujet;  en  général,  une  pression 
de  20  à  22  cm.  de  mercure  suffira. 

De  dévisser  la  vis  d’échappement,  de  façon  à 
dégobtler,  sans  trop  de  lenteur,  la  pelote  de  l’appa¬ 
reil,  ce  qui  permettra  d’éviter  totalement  les  trous 
anscultatnires.  Ce  qu’entendra  l’observateur  peut 
être  schématiquement  représenté  ainsi  (voy.  fig.  2). 

La  lecture  de  la  pression  maxima  et  de  la  pression 
minima  sera  faite  sur  le  manomètre,  à  l’endroit  des 
flèches. 

Grâce  aux  points  de  repère  fournis  par  l’appareil 
et  à  sa  facilité  d’adaptation,  la  prise  de  la  tension 
artérielle  est  faite  sans  aucune  difficulté  et  dans  un 
temps  moitié  moindre  qu’avec  tout  autre  appareil 
similaire. 

Cet  appareil  est  construit  par  Pirard  et  Cœurde- 
vache,  7,  rue  Rlainville,  Paris  (5“),  et  se  trouve  en 
dépôt  chez  Cogil  et  Collin. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Pouvez-vous  me  donner  la  date  de  la  circu¬ 
laire  ministérielle  (Finances)  dont  il  est  question 
dans  votre  article  du  numéro  du  18  Février  dernier, 
page  230,  lignes  3  et  suivantes. 

Uéponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  circulaire  ministérielle,  c’est- 
à-dire  d’une  instruction  communiquée  par  l’Admi¬ 
nistration  à  tous  ses  agents,  mais  d'une  intervention 
du  ministre  lui-même  à  l'Administration  supérieure, 
qui  a  seulement  fait  connaître  à  ses  directeurs  de  ne 
pas  faire  poursuivre,  dans  leurs  départements,  le 
recouvrement  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  des 
cliniques,  jusqu’à  décision  du  Conseil  d’Etat.  Il 
s’agit  donc  d’une  simple  mesure  intérieure  dont  il 
n’est  pas  possible  de  connaître  exactement  ni  la  date 
ni  le  texte,  et  dont  l'existence  n’a  été  révélée  qu’à  la 
suite  d’une  démarche  du  Syndicat  des  médecins, 
directeurs  de  maisons  de  santé,  auprès  du  ministre. 

Ri:ni:  PisciiON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ROUMANIE 
Les  malices  du  use. 

Le  directeur  des  contributions  d’nne  ville  de  Rou¬ 
manie  a  trouvé  une  ingénieuse  méthode  pour  contrô¬ 
ler  les  recettes  des  médecins.  Il  a  envoyé  une  circu¬ 
laire  à  tous  les  pharmaciens  leur  enjoignant  de  tenir 
un  registre  spécial  du  nombre  des  prescriptions  de 
chaque  médecin  et  d’envoyerun  relevé  de  ce  registre 
tous  les  trois  mois  à  l’administration  des  finances. 
Les  médecins  roumains  font  remarquer  que  les 
chirurgiens  et  les  spécialistes  prescrivent  beaucoup 
moins  que  les  médecins  et  que  cependant  leurs 
honoraires  annuels  sont  beaucoup  plus  élevés. 
D’autre  part,  la  difficulté  n’est  pas  grande  pour  le 
médecin  de  donner  des  conseils  oraux  ou  de  conseil¬ 
ler  telle  ou  telle  spécialité  pharmaceutique  sans 
donner  de  prescriptions  écrites  (The  Lancet, 
18  Avril  1925). 


topsie,  j’ai  observé  des 
lésions  (œdème,  hémorragies  sous-muqueuses,  etc.) 
dans  lesquelles  il  m’a  semblé  avoir  observé  des 
amibes  sur  des  préparations  fraîches,  à  mouvements 
lents  (autopsie  plusieurs  heures  après  la  mort). 
Pour  des  raisons  d’ordre  matériel,  nous  n’avons  pas 
pu  pratiquer  des  coupes  histologiques  dans  cette 
série, 

M.  Petzetakis. 


Livres  Nouveaux 

Les  eaux  minérales;  leurs  modes  d’action,  leur 
emploi,  par  Maurice  Perrin,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  et  Paul  Mathieu, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  con¬ 
sultant  à  Brides  ;  «  Bibliothèque  des  Connaissances 
médicales  ».  1  vol.  in-18,  illustré  (Ernest Flamma¬ 
rion,  éditeur,  26,  rue  Racine),  Paris.  —  Prix  : 
9  francs. 

«  Les  richesses  naturelles  de  notre  pays  en  stations 
thermales,  maritimes  et  climatériques  sont  telles 
qu’aucun  pays  n’en  possède  d’équivalentes  et  ne  peut 
aussi  complètement  se  suffire  à  lui-même.  »  Cette 
phrase  des  professeurs  Gilbert  et  Carnot  est  non 
seulement  l’affirmation  d’une  vérité  que  les  Français 
ne  doivent  pas  perdre  de  vue,  mais  aussi  l’explica¬ 
tion  du  nombre  et  de  l’importance  des  ouvrages  et 
travaux  d  hydrologie  thérapeutique  publiés  en 
France.  MM.  M.  Perrin  et  P.  Matbisu  apportent  à 
leur  tour  un  volume  de  284  pages  intitulé  :  les  eaux 
minérales,  leurs  modes  d'action,  leur  emploi. 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée 
aux  eaux  minérales  en  général  ;  formation,  réparti¬ 
tion,  captage,  exploitation,  législation,  constitution 
chimique,  caractères  physiques,  classification.  Les 
auteurs  expliquent,  chemin  faisant,  le  rôle  que  jouent 
dans  l’action  des  eaux  minérales  chacune  des  qualités 
chimiques  ou  physiques  envisagées  ;  cette  étude  phy¬ 
siologique  des  modes  d’action  des  eaux  est  très  inté¬ 
ressante  pour  les  médecins  toujours  soucieux  du 
«  pourquoi  »,  pour  les  étudiants  qui  trouvent  dans 
cet  ouvrage  un  traité  pratique  d’bydrologie  médicale, 
et  même  pour  tous  les  lecteurs  instruits,  auxquels  le 
texte  remarquablement  clair  et  précis  est  facilement 
accessible. 

La  deuxième  partie,  «  Les  cures  hydrominérales  », 
décrit  minutieusement,  avec  de  nombreuses  illustra¬ 
tions,  la  technique  des  divers  modes  d’emploi  des 
eaux  minérales  et  les  médications  «  adjuvantes  ». 
Chaque  eau  a  des  qualités  propres  qui  légitiment  son 
emploi  dans  tel  ou  tel  cas  pathologique  ;  c’est  ce 
qu’envisagent  ensuite  les  auteurs,  Replaçant  au  point 
de  vue  clinique,  dans  l’intérêt  des  malades.  Une 
revue  alphabétique  des  principales  stations  de  la 
France,  des  colonies,  des  pays  amis  ou  alliés  du 
nôtre,  termine  ce  volume,  intéressant  et  utile  à  la 
fois  pour  les  hommes  d’étude  comme  pour  les  prati- 

La  céramique  dentaire  ;  fabrication  des  dents  arti¬ 
ficielles;  travaux  prothétiques  en  porcelaine,  par 
E.  Linet.  1  vol.  in-8,  avec  139  figures  et  4  planches 
en  couleurs  (A.  Maloine  et  fils,  éditeurs),  Paris. 
—  Prix  :  22  francs. 

Cet  ouvrage  «st  un  véritable  manuel  de  la  fabrica¬ 


tion  des  dents  artificielles  et  des  travaux  prothéti¬ 
ques  en  porcelaine. 

Toutes  les  formules,  pour  la  préparation  et  la 
coloration  des  pâtes  et  émaux,  y  sont  indiquées.  La 
technique  y  est  largement  décrite. 

La  publication  de  cet  important  travail  est  suscep¬ 
tible  de  bouleverser  toutes  les  méthodes  prothéti¬ 
ques  ayant  trait  à  l’emploi  des  dents  artificielles. 
C’est  ainsi  qu’à  l’aide  des  indications  de  ce  manuel, 
tous  les  professionnels  seront  en  mesure  d’exécuter 
eux-mêmes  n’importe  quels  travaux  céramiques,  de 
même  que  tous  les  dentistes  importants,  les  écoles 
dentaires,  les  laboratoires  de  prothèse,  les  coopéra¬ 
tives  professionnelles,  les  fournisseurs,  etc.,  pour¬ 
ront  produire  leurs  dents  eux-mêmes,  dans  les 
meilleures  conditions  économiques  et  artistiques. 

Les  variations  du  rachis  et  leurs  conséquences 
pathologiques  et  morphologiques,  par  Louis  Du- 
breuil-Ciiambardel,  vice-président  de  la  Société 
d’Antbropologie  de  Paris,  chargé  de  cours  à  l’Ecole 
d’Anthropologie  de  Paris.  Tours,  1925,  chez  l’au- 

M.  Dubreuil-Chambardel,  dans  une  série  de  con¬ 
férences,  a  étudié  les  variations  du  rachis  et  montré 
leurs  conséquences  pathologiques  et  morpholo¬ 
giques.  Il  se  recommande  de  la  tradition  anatomique 
de  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours  qui  n’a  jamais  con¬ 
senti  à  séparer  l’anatomie  de  la  médecine  générale, 
et  des  idées  de  son  maître  Le  Double. 

Celui-ci,  par  ses  fécondes  recherches,  a  prouvé 
que  l'homme  est  un  être  dans  un  état  instable  dont 
le  corps  toujours  en  évolution  doit  s'adapter  cons¬ 
tamment  à  de  nouvelles  façons  de  vivre.  Les  varia¬ 
tions  anatomiques  sont  les  témoins  de  cette  évolu¬ 
tion;  elles  sont  aussi,  quand  elles  s’écartent  du  type 
normal,  un  lieu  de  moindre  résistance,  un  point 
faible  et  pour  l’organe  lui-même  présentant  cette 
disposition  et  pour  les  organes  voisins  ;  ce  que  l’on 
peut  résumer  ainsi  :  tout  organe  anormal  est  prédis¬ 
posé  à  la  maladie  (loi  de  Le  Double). 

Les  études  de  M.  Dubreuil-Chambardel,  sur  les 
variations  de  la  colonne  vertébrale,  apportent  des 
arguments  nouveaux  en  faveur  de  la  doctrine  de  Le 
Double.  Il  envisage  successivement  ; 

1“  Les  variations  numériques  du  rachis; 

2»  L’occipitalisation  de  l’atlas  ; 

3“  La  7'  côte  cervicale; 

4“  La  sacralisation  de  la  5'  vertèbre  lombaire; 

5“  Le  sacrum  et  le  coccyx;  les  hommes  à  queue; 
6“  Les  fusions  vertébrales;  les  hommes  sans  cou; 
7“  Les  scolioses  congénitales; 

8°  La  vraie  et  la  fausse  spina  bifida. 

L’étude  de  ces  variations  est  de  date  récente;  le 
livre  de  Le  Double,  sur  les  variations  des  os  de  la 
colonne  vertébrale  (1912),  attira  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  de  ces  variations  et  provoqua  un  grand  mou¬ 
vement  de  recbeicbes. 

En  1913,  Feil  décrivit  le  syndrome  des  hommes 
sans  cou-,  Bertolotli,  en  1915,  les  symptômes  de  sacra¬ 
lisation  douloureuse  ;  Mouchet  et  Rwderer,  en  1922, 
purent  faire  en  même  temps  que  l’auteur  un  tableau 
d’ensemble  de  la  scoliose  congénitale-,  Thomas,  en 
1923,  établit  le  tableau  clinique  des  désordres  provo¬ 
qués  par  les  côtes  cervicales  ;  et,  enfin,  Mutel,  an 
Congrès  d’Grthopédie,  étudia  le  spina  bifida.  Ce  qui 
est  remarquable,  et  sur  quoi  M.  Dubreuil-Cham¬ 
bardel  insiste,  c’est  que  les  variations  congénitales 
du  rachis  ne  déterminent  que  tardivement  des  symp¬ 
tômes  cliniques;  vers  la  5“  année,  pour  le  torticolis 
osseux  ;  vers  la  25''  année,  pour  les  côtes  cervicales 
ou  la  sacralisation,  il  est  évident  que  les  consé¬ 
quences  pathologiques  ou  statiques  des  variations 
rachidiennes  s’accentuent  au  fur  et  à  mesure  de  la 
crols.sance  et  n’acquièrent  leur  entier  développement 
que  lorsque  est  achevée  l'ossification  des  divers  élé¬ 
ments  vertébraux. 

C’est  là  un  domaine  tout  nouveau  et  déjà  très 
fertile  dont  l’exploration  aura  pu  être  commencée  et 
développée  grâce  à  la  connaissance  plus  exacte  que 
nous  avons  des  variations  du  squelette  de  la  colonne 
vertébrale. 

D.  Bour. 


Livres  Reçus 


261.  Le Pancreatiti,  parle  D''  Dohenico  Calzavxba. 
1  vol.  de  390  pages,  avec  figures  et  planches  en  cou¬ 
leurs  (Stabilimenti  poligrafici  riuniti,  Bologne). 
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tiques  fébriles.  Ictères  delà  syphilis  et  iclères  dcsarséno-  tomie;  prophylaxie 
benzols.  Etude  clinique  et  thérapeutii|ue.  —  Le  soir,  à  jours. 

16  h.  30.  M.  BrinetM"*  Tissier.  Diagnostic  de  la  ey])hilis  Tous  les  matins  ; 
hëpatiiiue  par  les  procédés  de  laboratoire.  Recherche  de  et  après  la  visite 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  en  particulier  dans  le  ti(|ues. 
liquide  d'ascite;  techniques  de  coloration  du  tréponème  Seront  admis  à  si 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  supplémen¬ 
taires  d  opérations  sur  lu  chirurgie  des  membres  (trcb- 
angine  diph-  |  nique  opératoire),  en  10  leçons,  par  MM.  Jean  Braine  et 
I  et  trachéo'  •  Louis  Miclion,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  Dr  Juin 
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1925,  à  14  h,,  et  continuera  lea  jours  suirants  à  la  même 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droits  d'inscription  :  250  ir.  Se  faire  inscrire  17, 
rue  du  Fer-à-MouIin,  Paris,  V“. 

Programme  du  cours.  —  I.  Ciiirurgie  des  vaisseaux  : 
voies  d  accès  élargies  sur  les  principaux  troncs  vascu¬ 
laires,  pour  plaies  et  anévrismes;  sutures  vasculaires; 
traitement  des  varices.  —  11.  Chirurgie  des  nerfs  :  voies 
d'accès  sur  les  principaux  troncs  nerveux;  sutures  des 
nerfs;  greffes  par  la  méthode  de  Nageotte;  sympathec¬ 
tomie  périartérielle.  —  111.  Chirurgie  des  muscles,  des 
tendons  et  des  ligaments  :  ténotomies,  sutures  tendi¬ 
neuses,  anastomoses;  réfection  des  ligaments  croisés 
(opération  de  lley  Groves);  ampntation  cinématique  de 
l'avant-bras.  —  IV.  Chirurgie  des  articulations  :  arthro¬ 
tomie  (type  épaule;  résections  :  orthopédique,  pour  drai¬ 
nage,  pour  tuberculose  (type  genou);  arthrodèses  :  tibio- 
tarsienne,  sous-astragalienne  et  médiotarsienne.  — 
V.  Ostéosynthèse  :  traitement  d'une  pseudurtltrose  de 
l'humérus  avec  plaque  de  Lambotte  on  de  Lane;  cerclage 
d'une  fracture  oblique  de  jambe  avec  lames  de  Parham; 
vissage  d'une  fracture  unicondylienne  du  fémur;  pose 
des  agrafes  de  Dujarier.  —  VI.  Traitement  de  l'ostéo¬ 
myélite  :  trépanation  d'un  os  long.  Ostéotomies  :  supra- 
oondylienne  sous-trochaotérienne.  —  VII.  Traitement 
des  pseudarthroscs  :  technique  de  la  greffe  osseuse  (pro¬ 
cédé  d'Ollier-Delagenière,  procédé  d  Albee,  procédé  du 
professeur  Cunéo).  —  VIII.  Chirurgie  de  l'épaule  et  du 
coude  :  réseotions  de  l'épaule  et  du  coude,  traitement 
des  fractures  de  l'olécrane.  —  l.\.  Chirurgie  do  pied  et 
de  la  jambe  :  orteil  en  marteau,  hallux  valgus ;  tarsec¬ 
tomies  pour  pieds  bols,  astragalectomie  ;  ampntation  de 
Kicard,  de  Pirogoff  et  de  Syme.  —  Amputation  basse  de 
jambe.  —  X.  Chirurgie  du  genou  et  de  la  hanche  :  voies 
d'accès  du  genou;  voie  transrotulienne,  voie  transtubé- 
ru  itaire;  cerclage  de  la  rotule,  méniscectomie,  amputa¬ 
tion  de  Gritti;  arthrotomie,  résection  et  désarticulation 
de  la  hanche. 


Concours 


Adjuvat.  —  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  15  Mai. 

—  Ont  obtenu  ;  MM.  Banzet,  25;  Ameline,  27;  Monnier, 
25;  Ménégaud,  '23. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  j  rochain  concours  de  médecin  des 
hèpitaux,  MM.  Israèls  de  Jong,  Baudouin,  Lortat-Jacob, 
Faure-Beaulieu,  Lermoyex,  Pissuvy,  Courcoux,  Abrami, 
Trémolieres,  Rivet  et  CadeoaL 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epbeuve  opératoire. 

—  Séance  du  lli  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bloch 
(Jacques),  27;  Bloch  (René),  25;  de  Gaudurd  d’Allaines, 
2B  ;  Manrer,  24  ;  Loriii,  26  ;  Boppe,  27  ;  Petit-Dutaijlis,  27  ; 
Girode,  27. 

Séance  aujourd'hui,  è  16  h.,  à  l'bèpitnl  Beaujon. 

—  Le  prochain  concours  pour  la  nomination  à  deux 
places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert 
le  mardi  9  Juin  1925,  à  9  h.  du  matin,  dans  lu  salle  des 
concours  de  l'Administrat'on,  rue  des  Saints-Pères,  49. 


MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
peuvent  se  faire  inscrire  k  l'Administration  centrale,  3, 
avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  à 
17  h.,  jusqu'au  mercredi  27  Mai  1925  inclusivement. 

Pour  les  places  de  chirurgien,  les  candidats  ayant  la 
qualité  de  Français  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  chirurgiens  qui  se  présentent  an  concours  pour 
les  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  doivent  justifier 
qu'ils  possèdent,  depuis  cinq  ans  révolus,  le  titre  de 
docteur,  obtenu  dans  une  Faculté  de  Médecine  de  France. 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année 
pour  les  candidats  qui  justifient  de  quatre  années  entières 
passées  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris,  en 
qualité  d'élèves  internes  en  médecine. 

Pour  les  internes  qui  n'auraient  pas  terminé  les  quatre 
années  dont  il  s'agit  à  raison  de  leur  nomination  comme 
chef  de  clinique  dan»  l’un  des  services  de  la  Faculté  éta¬ 
blis  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  années  de  clinicat 
seront  comptées  comme  années  complémentaires  d’in- 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  se  présenter  à  l’Administration  (bureau  du  Ser¬ 
vice  de  Santé)  pour  obtenir  leur  inscription,  en  déposant 
leurs  pièces  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  effet, 
quinze  jours  au  moins  avant  l’ouverture  de  ce  concours. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d'inscription  faite  après  1  époque  fixée 
par  les  affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être 
accueillie. 

Le  jury  du  concours  est  formé  dès  que  lu  liste  des  can¬ 
didats  a  été  close. 

Le  jury  du  concours  pour  les  places  de  chirurgien  des 
hôpitaux  se  compose  do  sept  membres  dont  six  chirur- 
gitns  et  un  médecin;  ils  son*  pris  parmi  les  chirurgiens 
et  médecins-chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et 
honoraires,  ainsi  que  parmi  les  chirnrgiens  et  médecins 
des  hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  ser¬ 
vice,  mais  exerraul  leurs  fonctions  depuis  huit  années 
à  compter  du  1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur  nomi- 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Rappelons  que  le  re¬ 
gistre  d'inscription  au  concours  pour  une  place  d'accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris  qui  doit  s’ouvrir  le  8  Juin 
prochain  sera  clos  samedi  23  Mai,  à  17  h. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. — 
Séance  du  5  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Boissier,  17; 
Raison,  16;  Gornouec,  16. 

Séance  du  18  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Richard,  19; 
Merville,  17;  Puig,  17. 

Séance  aujourd  hui,  à  17  h.,  à  la  Salle  de  la  rue  des 
Saints-Pères. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuves 

ÉCRITES.  —  Electrologie.  —  Radio-diagnostic.  —  Radio¬ 
thérapie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chaperon,  7  -|-  5  -j-  4  1/2 
=  16  1/2;  Cohez,  9  -j-  8  1/2  -f  9  26  1/2;  Delapchier, 

3  -4-  7  -f  5  =  15;  Gnlly,  8  8  -f-  8  =  24;  Gibert, 
6  -j-  5  1/2  -f  5  1/2  =  17;  Kahn,  6  -f  4  1/2  8  =:  18  1/2; 
Lepennetier,  4  -f  8  -j-  6  =  18  ;  Moutard,  7  -f  6  3  =  16; 

Nahan,'5  -f-  5  -f  5  =  16;  Piot,  4  -|-  4  -f-  4  =  12. 

Epreuve  pratique.  —  Séance  du  17  Mai.  —  Monter  le 


secondaire  d’un  appareil  de  radiothérapie  superficielle. 
Mise  en  marche.  Mesure  de  l'étincelle.  Mise  en  place 
d'une  pastille  Sabourand.  Expliquer  le  fonctionnement 
des  ajiparcils  placés  sur  le  circuit  et  les  inconvénients 
d’un  montage  défectueux.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cha¬ 
peron,  16;  Nahan,  10;  Delapchier,  11;  Lepennetier,  18; 
Kahn,  16. 

Ecole  de  Médecine  d'Amiens.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  jeudi  26  Novembre  1925,  devant  la  Facnlté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille,  pour  l’emploi  de 
suppléant  de  la  chaire  de  pathologie  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicales,  et  de  clinique  obstétricale,  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d'Amiens. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Dispensaire  de  Crell.  —  Le  cuncunrs  |>oor  la  nomi¬ 
nation  du  personnel  médical  du  dispensaire  de  Creil  s'est 
ouvert  le  lundi  18  Mal,  à  9  h.  30,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
sous  la  présidence  de  M.  Queyrat. 

Les  autres  membres  du  jury  sont  ;  MM.  Budelo, 
Lortat-Jacob,  Ravaut,  Trémolières,  Marcel  Pinard,  Bauer 
et  Rubinstein. 

Pour  le  concours  de  médecin  chef  la  question  sortie  de 
l'urne  est  :  Chancres  syjihilitiques  extra-génitaux.  Les 
autres  questions  étaient  ;  Diagnostic  et  traitement  du 
chancre  mou;  Crises  gastriques  du  tabes. 

Pour  le  concours  de  chef  de  laboratoire,  la  question 
sortie  est;  Liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis.  Les 
autres  questions  étaient  :  Le  tréponème  de  la  syphilis 
(étude  microbiologique);  Les  principales  séro-réactions 
utilisées  actuellement  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis, 
sans  leur  technique. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques,  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  M.  Dubrac,  médecin  aide-major  de  1"  classe. 
{Journ.  off.,\6  Mai.) 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales.  —  Le  Conseil  d’administration  de  l’A.D.R.M. 
s'est  réuni  le  jeudi  14  Moi,  salle  Béclard. 

A  la  suite  d'un  exposé  fait  par  le  professeur  Sirotlnine, 
de  Pelrogrnd,  et  de  M.  Brainos,  le  conseil  a  décidé  de 
mettre  à  l’élude  le  projet  d’un  Congrès  médical  franco 
russe  et  désigné  MM.  Acbard,  Mouchet  et  Ronbinovitch 
|>our  s'occujier  de  la  question. 

La  Société  clinique  de  Bruxelles  a  demandé  un  confé¬ 
rencier  parisien. 

Enfin,  répondant  aux  demandes  de  plusienrs  des  mem¬ 
bres  de  1  Association  désireux  de  participer  à  la  récep¬ 
tion  de  rinterstate  post-graduate  Assembly,  qui  doit 
venir  à  Paris  le  22  Juin  prochain,  M.  Hartmann  a  con¬ 
seillé  de  s’adresser  à  M.  Tuffier  spécialement  chargé  de 
l'organisation  de  celte  réception. 

Ont  été  nommés  membres  de  l’Association,  MM.  Apert, 
de  la  Calie,  A.  Cauchoix,  Chiray,  Coortois-Suffit,  N.  Fie.s- 
singer,  Ballet,  Rouvière,  H.  Sosnowska. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  è  Paris,  de 
M.  Joseph  Pawinsky,  de  Varsovie,  correspondant  étranger 
de  l’Academie  de  .Médecine,  et  celle  de  .M.  Jules  Broca. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pxesbk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Mlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'adminutra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peeisb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


La  Photographie  médicale  à  la  Poire  de  Paris 

(Porte  de  Versailles)  du  10  au  20  Mal.  NOXA  expose 
et  démontre  son  modèle  spécial  pour  réduction  de 
radiographie,  photographie  de  pièces,  reproduction 
de  documents,  pages  de  livres,  agrandissement  de 
coupes,  etc.  Stands  :  Boutiques  295-297-299. 

Ecole  de  Médecine  du  Caire.  —  Un  poste  complet 
de  professeur  adjoint  de  chimie  à  l'Ecole  de  Médecine  du 
Caire  sera  vacant  au  début  de  l'année  scolaire  1925-1926. 
La  nomination  se  fera  par  contrat  de  trois  ans  (renouve¬ 
lable),  au  traitement  de  début  de  L.  E.  720  par  an  dans 
la  classe  L.  E.  720-960. 

Les  candidats  doivent  être  de  nationalité  égyptienne; 
Us  auront  k  joindre  à  leur  demande  la  justification  de 
Unrs  titres,  des  travaux  de  recherche»  qu'ils  ont  exécutés, 


avec  certificats  à  l’appui  ;  le  tout  sera  envoyé  au  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Médecine  du  Caire  au  plus  tard  le 
31  Mai  1925. 

Dame  hon.,  ay.  dir.  clin.,  dés.  sit.  conf.  Accep. 
donner  soins  à  vieill.,  infirme  ou  enf.  Excell.  réf. 
méd.  et  fam.  —  M“*  Caillé,  librairie  Dumoulin, 
82,  bd  Saint-Michel. 

TraducUona  médlcalaa  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
caédeclns  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnonettes,  Paris,  15*(tél.  :  Ségnr  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

A  céder,  Paris,  conditions  avantageuses,  groupes 
électrogènes  pour  radio.  Groupes  de  secours  et 
d’éclairage.  Batteries  Tudor.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  7042. 

Docteur,  25  ans  de  pratique  accouch.,  pourrait 
assurer  tout  ou  partie  service  sédentaire  dans  cli- 
nique  obstétr.  et  gynécol.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M., 
U»  7079. 

Traductions  allem  ,  angl.,  holl.,  russe,  ital.  espa¬ 
gnol.  Ecr.  M“»  Bukowska,  34,  av.  Parc  Montiouris. 

Doctoresse  française,  titre  étranger,  28  ans,  diri¬ 
geant  drjiuis  2  ans  une  clinique  chirurgicale,  cherche 
situation  analogue.  Irait  en  province,  4  l'étranger  ou 
aux  colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7092. 

Pour  clinique  banlieue,  on  demande  médecin 
neuro-psychiatre,  de  préférence  anc.  int.  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  libre  matinées  et  un  jour  par  semaine. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  7093. 


Appartement  médical  à  reprendre.  Bail.  Loyer  : 
6.000.  quartier  Europe.  5  pièces.  Chauffage  central, 
8.  de  b„  2  chambres  de  bonne,  etc.  50.000  fr.  comp¬ 
tant.  Pressé.  -  ICcrire  P.  M.,  n»  7094. 

Conviendrait  à  maison  santé  merveilleux  château, 
30  pièces,  immenses  communs,  gaz,  élect.,  2  puits 
artésiens,  parc  I.IQO  mq,  bordé  par  petite  rivière, 
15  km.  Paris.  Conditions  exceptionnellement  avanta¬ 
geuses.  —  Crédit  Général  Immobilier,  66,  Chaussée- 
d'Antin,  Paris. 

On  demande  dactylographe  pour  matinée.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  7096. 

Médecin  exc.  client,  camp.,  b.  rég. ,  prox.  mer, 
étudierait  syst'.  remplacem.  alternés  av.  confr.  Paris 
dont  client,  le  permetlr.  —  Ecrire  P,  M.,  n»  7097. 

Infirmière  soignante  demandée  pour  sanatorium 
privé.  Chevrolet,  107,  av.  de  Villiers. 

Proche  banlieue.  Très  agréable  poste  très  ancien, 
ayant  dépassé  110.000  fr.  en  1924,  à  céder  urgent 
60.000  fr.,  comptant  40.000  fr.  —  S'adr.  Dt  Guille- 
monat,  47,  bd  St-Michel.  Tél.  :  Gobelins  24-81. 

Microscope  Zeiss  gr.  modèle  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7100. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux- réponses  an 
timbre  de  O  ir.  S6  pour  la  transmission  des  lettres. 


le  Gérant  :  O.  Poais. 

Pans.  —  L.  MAEEfEspi,  Imprizosiir,  1,  me  Geisettê! 


Travaux  originaux 


LA  CHIRURGIE  FRANÇAISE 

AU  XVIir  SIÈCLE  ^ 

Par  P.  LECÈNE. 


Si  j’ai,  ce  soir,  l'Iionneur  de  faire  devant  vous 
une  conférence,  en  qualité  de  professeur  de  l’Uni- 
versité  de  Paris,  tout  en  n’étant  qu’un  simple  chi¬ 
rurgien,  c’est  avant  tout  à  nos  vieux  maîtres, 
qui  furent  chirurgiens  du  Roi,  au  début  du 
xviii®  siècle,  que  je  le  dois. 

Ce  sont  eux  en  effet  qui,  au  milieu  de  luttes 
souvent  fort  âpres  avec  la  Faculté  de  Médecine 
du  temps,  ont  réussi  à  relever  très  haut  la  condi¬ 
tion  scientifique  et  sociale  des  chirurgiens,  en 
créant,  par  leur  valeur  personnelle,  leur  crédit, 
et  aussi  leur  très  grande  générosité  pour  leurs 
confrères,  une  Ecole  française  de  Chirurgie,  bril¬ 
lante  et  féconde,  qui  s’est  incorporée,  vers  le  mi¬ 
lieu  du  xvui°  siècle,  à  l’Université  de  Paris,  en 
devenant  au  moins  l’égale  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine. 

Ils  ont  ainsi  permis  aux  chirurgiens,  jusque-là 
considérés  comme  de  vulgaires  artisans,  simples 
manœuvres  très  inférieurs  aux  docteurs  régents 
de  la  Faculté,  de  faire  partie  de  l’enseignement 
supérieur. 

Sans  doute,  les  progrès  immenses  et  alors 
insoupçonnés  que  l’avenir  réservait  à  la  chi¬ 
rurgie  auraient  bien  probablement,  à  eux  seuls, 
suffi  pour  faire  de  la  chirurgie  une  science  théo¬ 
rique  et  un  art  pratique  autonomes  et  puissants. 
Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  l’action  indivi¬ 
duelle  d’hommes  tels  que  Maréchal,  de  la  Pey¬ 
ronie  et  de  la  Martinière,  qui  se  succédèrent  de 
1700  à  1750  dans  la  place  éminente  de  chirurgien 
du  Roi,  eut,  dans  l’évolution  de  la  chirurgie 
française,  une  importance  considérable;  aussi 
toute  notre  reconnaissance,  à  nous  chirurgiens, 
doit-elle  être,  de  ce  fait,  acquise  à  ces  vieux 
maîtres  d’autrefois. 

Le  xvni"  siècle  fut  une  époque  glorieuse  pour 
la  chirurgie  française;  c’est  justement  ce  que  je  me 
propose  de  vous  montrer  ce  soir.  Deux  petits 
faits,  pris  au  hasard,  déjà  sont  très  significatifs. 
En  1744,  le  roi  de  Prusse,  Frédéric  II,  peu  satis¬ 
fait  de  l’instruction  et  de  la  qualité  des  chirur¬ 
giens  de  son  royaume,  demanda  au  maître  incon¬ 
testé  de  la  chirurgie  française  de  l’époque,  J.-L. 
Petit,  de  lui  envoyer  un  certain  nombre  de 
jeunes  chirurgiens  français  pour  occuper  les 
situations  les  plus  importantes  dans  son  armée  et 
dans  les  grandes  villes  de  ses  Etats;  cette 
demande  était  bien  Qatteuse  et  J.-L.  Petit,  direc¬ 
teur  de  l’Académie  Royale  de  Chirurgie,  accepta 
les  offres  de  Frédéric. 

D’autre  part.  Voltaire,  dans  son  Candide  (paru 
en  1759),  fait  dire  à  la  vieille  qui  raconte  le  pré¬ 
lèvement  sanglant  fait  à  sa  fesse,  pendant  la 
famine  du  siège  d’Azof  :  «  Il  y  a  partout  des  chi; 
rurgiens  français;  l’un  d’eux,  qui  était  fort  adroit, 
prit  soin  de  nous  et  nous  guérit.  »  La  réputation 
mondiale,  comme  on  dit  aujourd’hui,  des  chi¬ 
rurgiens  français  était  donc  bien  établie  au 
xviii'  siècle  et  du  reste  parfaitement  méritée,  car 
ils  étaient  alors,  dans  l’ensemble,  plus  instruits 
et  plus  exercés  que  ceux  des  autres  pays. 

Aussi  Quesnay,  célèbre  chirurgien  du  xvm' siè¬ 
cle,  pouvait-il  dire,  sans  crainte  d’être  contredit, 
dans  son  Histoire  de  l’origine  et  des  progrès  de 
la  Chirurgie  en  France,  parue  en  1749  :  «  Paris 
est  pour  la  chirurgie  ce  qu’Athènes  a  été  pour  la 


1.  CoaCérence  fuite  le  12  Mare  1925  devant  la  Société 
de»  n  Amie  de  |■^,■nive'»'^é  ». 


]>hilosophie  et  pour  l’éloquence;  nos  écoles  sont 
les  écoles  de  toutes  les  nations.  Si  un  jeune  chi¬ 
rurgien  étranger  n’y  venait  puiser  les  principes 
de  son  art,  il  croirait  qu’il  lui  manque  quelque 
chose...  Ce  témoignage  pourrait  paraître  suspect 
dans  notre  bouche,  mais  c’est  celui  de  toutes  les 
nations;  aucun  des  chirurgiens  étrangers  ne  nous 
l’a  refusé...  Nos  médecins  seuls  voudraient  nous 
rabaisser,  c’est-à-dire  que  leur  jalousie  voudrait 
nous  mettre  à  leur  rang...  »  Je  ne  continue  pas 
la  citation,  car  le  ton  de  la  polémique  emporte 
vraiment  par  trop  Quesnay  qui  cependant,  dans 
la  préface  de  son  ouvrage,  prétendait  vouloir 
s’abstenir  de  toute  médisance  vis-à  via  des  doc¬ 
teurs  régents  de  la  Faculté.  Nous  devons  dire, 
pour  sa  défense,  qu’à  cette  époque  la  lutte  entre 
médecins  et  chirurgiens  battait  encore  son  plein, 
et  que,  en  conséquence,  ils  ne  pouvaient  parler 
les  uns  des  autres  sans  s’injurier  bientôt  en 
termes  plus  ou  moins  académiques.  Du  reste 
n’a-t-on  pas  dit  depuis  bien  longtemps  :  invidia 
medicorum  pessima,  ce  qui  est  d’ailleurs  toujours 
vrai. 

Il  est  cependant  certain  que  la  Chirurgie  fran¬ 
çaise  du  xviii“  siècle  fut  glorieuse  et  que  sa 
renommée  se  répandit  alors  bien  loin  dans  le 
monde.  Quelles  sont  les  causes  de  ce  fait,  que 
tous  les  témoignages  historiques  contribuent  à 
bien  établir?  J’espère  réussir  à  vous  les  montrer 
ce  soir. 

Mais,  auparavant,  il  me' semble  indispensable 
de  vous  exposer  ce  qu’était  en  réalité  la  chirurgie 
à  cette  époque,  deux  siècles  en  arrière  de  nous,  et 
deux  siècles  pendant  lesquels  il  s’est  passé  tant 
de  choses,  au  point  de  vue  particulier  qui  nous 
occupe,  qu’il  n’y  a  plus  aucune  commune  me¬ 
sure  entre  ce  que  nous  faisons  aujourd’hui  et  ce 
que  faisaient  nos  grand-pères. 

Il  nous  faut  commencer  par  faire  abstraction 
des  immenses  progrès  que  la  chirurgie  a  réalisés 
depuis  un  demi-siècle,  si  nous  voulons  apprécier 
avec  équité  ce  qu’était  la  chirurgie  du  xviii''  siè¬ 
cle.  Essayons  de  nous  représenter  ce  que  pouvait 
être  un  acte  chirurgical  de  grande  impor¬ 
tance,  par  exemple  une  taille  de  la  vessie,  une 
opération  de  hernie  étranglée,  une  amputation 
du  bras  ou  de  la  cuisse,  à  une  époque  où  l’anes¬ 
thésie  générale  n’existait  pas.  Il  est  bien  évident 
que  l’opération  ne  pouvait  être  (et  n’était  en  fait) 
alors  qu’une  courte  lutte  entre  un  patient  solide¬ 
ment  attaché  (et  maintenu  en  outre,  par  surcroît 
de  précautions,  par  de  vigoureux  compagnons),  et 
un  chirurgien  qui  devait  opérer  avec  une  rapidité 
foudroyante  et  une  précision  de  gestes  impecca¬ 
bles.  Pour  que  le  malade  pût  supporter  cette  tor¬ 
ture,  il  fallait  qu’elle  fût  à  la  fois  très  brève  et 
parfaitement  réglée.  Tout  devait  donc  être  calculé 
pour  qu’aucun  mouvement  intempestif  du  mal¬ 
heureux  torturé  ne  vînt  troubler  les  gestes  de 
l’opérateur  et  lui  faire  commettre  une  faute  qui 
pouvait  être  immédiatement  mortelle. 

Le  soin  avec  lequel  les  vieux  auteurs  décrivent  la 
façon  dont  il  fallait  attacher  solidement  le  malade 
sur  la  chaise  spéciale  qui  servait  pour  les  opéra¬ 
tions  de  la  taille  démontre  assez  quelle  importance 
considérable  tous  ces  détails  avaient  pour  le  suc¬ 
cès  de  l’opération.  La  rapidité  d’exécution  des  opé¬ 
rations  était  véritablement  prodigieuse;  deux 
minutes,  au  plus,  suffisaient  à  ces  maîtres 
chirurgiens  pour  faire  une  taille  vésicale,  c’est-à- 
dire  inciser  le  périnée,  ouvrir  l’urètre  sur  un  con¬ 
ducteur  métallique,  traverser  la  prostate,  pénétrer 
dans  la  vessie  et  en  extraire  un  calcul. 

Pour  faire  une  pareille  chirurgie  dans  de  telles 
conditions,  il  fallait  un  sang-froid,  une  décision 
et  une  adresse  manuelle  qui  ne  se  rencontraient 
que  bien  rarement.  Seuls,  à  celte  époque,  pou¬ 
vaient  être  chirurgiens  heureut  ccu.và  qui  la  na¬ 


ture  avait  donné  en  partage  ces  qualités  particu¬ 
lières  qui  font  le  chirurgien-né,  celles  que  l’on 
résume  d’un  mot  pittoresque,  en  disant  :  il  a  la 
patte.  Aussi  est-il  bien  certain  que  les  grandes 
opérations  chirurgicales  du  passé  étaient  réser¬ 
vées  à  une  petite  élite  et  ne  pouvaient  être  menées 
à  bien  que  par  de  rares  individus. 

Mais  il  faut  ajouter  que  les  patients  étaient  aussi 
souvent  bien  remarquables  à  cette  époque  et  dignes 
de  toute  notre  admiration;  nombre  d’entre  eux 
supportaient  ces  cruelles  opérations  avec  un  sang- 
froid  et  un  courage  vraiment  étonnants.  11  est  bien 
certain  qu’on  ne  se  faisait  pas  alors  opérer  par 
plaisir  et  cette  forme  du  snobisme,  qui  consiste  en 
une  complaisante  énumération  des  grandes  opé¬ 
rations  que  l’on  a  subies,  racontées  avec  un  luxe 
de  détails,  du  reste  parfois  exagéré,  devait  être 
bien  probablement  inconnue.  Ce  n’était  que  lors¬ 
que  la  souffrance  intolérable  ou  la  crainte  d’une 
mort  prochaine  rendaient  une  opération  chirurgi¬ 
cale  importante  vraiment  indispensable  que  les 
malades  s’y  résignaient  et  finissaient  par  l’accep¬ 
ter;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  certains  d’entre 
eux,  tout  au  moins,  devenaient  d’admirables  stoï¬ 
ciens. 

«  Le  jour  qu’il  devait  être  taillé,  le  sieur  de 
Marcilly  (nous  raconte  Tallemant)  alla  le  matin  en 
grosses  bottes,  à  son  ordinaire,  solliciter  ses  pro¬ 
cès  à  cheval  ;  il  était  naturellement  chicanier. 
Quand  il  fut  de  retour,  il  trouva  qu’on  l’attendait. 
—  «  Faut-il  osier  mes  bottes?  »  dit-il  —  car  il 
ne  les  quittait  jamais.  —  Pensez  que  oui,  répon¬ 
dit-on.  —  Voilà  bien  des  préparatifs,  à  quoy  bon 
tout  cela?  —  11  ne  voulut  jamais  se  laisser  lier  les 
bras.  Quand  l’opération  lut  faite  :  «  Je  ne  sache, 
dit-il,  personne  qui  par  plaisir  se  laissast  faire 
cela!  » 

Le  même  Tallemant  nous  raconte  encore  que 
Philippe  Collot,  célèbre  litliotomiste  [peritissi- 
mus  artife.r,  dit  Guy  Patin),  avait  taillé  un  gros 
moine.  «  Le  cinquième  jour,  la  playe  se  portant 
bien  pour  le  temps,  le  frater  eut  avis  d’un  béné¬ 
fice  :  il  se  fait  faire  un  coussinet  qui  avait  un  trou 
à  l'endroit  de  la  playe  et,  assis  comme  une  femme, 
il  prend  la  poste  et  s’en  va  à  Rome.  Quatre  mois 
après,  Collot  rencontre  sur  le  Pont  Neuf  son 
moine  revenu  de  Rome  et  mieux  portant  que 
jamais.  »  Voilà  ce  qui  peut  s'appeler  avoir  un  bon 
moral  I 

Fontenelle,  dans  son  éloge  du  marquis  de  Dan- 
geau,  décrit  bien  finement  la  qualité  de  ce  courage 
particulier  :  «  11  mourut  le  9  Septembre  1721),  âgé 
de  82  ans.  Il  avait  soutenu  dans  un  âge  avancé 
les  plus  cruelles  opérations  de  lu  chirurgie  et 
deux  fois  l’une  d’elles,  toujours  avec  un  courage 
singulier.  Ce  courage  est  tout  dillérenl  de  celui 
qu’on  demande  à  la  guerre  et  moins  suspect 
d’être  forcé.  Jl  est  permis  d'en  manquer  dans  son 
lit.  » 

Mais  il  est  aussi  plus  (|ue  probable  que  si  cer¬ 
tains  patients  faisaient  preuve  pendant  l’opération 
d’un  «  courage  singulier  »,  beaucoup  aussi  en 
manquaient  totalement  et  devaient  tomber  en  syn¬ 
cope  dès  les  premiers  coups  du  bistouri  ou  du 
couteau  ;  du  reste,  cet  étal  de  syncope  était  favo¬ 
rable  à  la  rapidité  de  l’exécution  de  l’acte  opéra¬ 
toire  et  devait  grandement  faciliter  la  besogne  du 
chirurgien,  en  particulier  l’arrêt  du  sang.  D’autres 
fois,  des  cris  effrayants  devaient  remplir  la  salle 
et  l’opération  ressemblait  alors  certainement  beau¬ 
coup  plus  à  une  tentative  d’assassinat,  métboditjue 
et  réglée,  qu’à  ce  que  nous  avons  l’habitude  de 
considérer  aujourd’hui  comme  une  opération  chi 
rurgicale,  gâtés  comme  nous  le  sommes  par 
l’anesthésie  et  la  sécurité  opératoire. 

Mans,  je  n’ai  fait  allusion  jusqu’ici  qu’à  la 
i<  grande  »  chirurgie,  celle  qui  ne  se  taisait  en 
somme  qu’exceptionnellemenl,  d’abord  parce  que 
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les  indications  en  dtaient  rares  et  aussi  parce  que 
le  nombre  de  ceux  qui  étaient  capables  de  la  faire 
avec  succès  était  forcément  restreint. 

A  côté  de  cette  «  grande  chirurgie  »  opératoire, 
il  y  avait  une  chirurgie  courante,  beaucoup  plus 
simple,  celle  que  pratiquaient  tous  les  chirurgiens  : 
pansement  des  plaies  accidentelles,  réduction  des 
fractures  et  des  luxations,  applications  de  cau¬ 
tères,  ponctions  d’ascite  ou  d’hydrocèle  et  surtout 
saignées  prescrites  par  les  médecins. 

La  fameuse  saignée  à  elle  seule,  en  eflet,  occu¬ 
pait  au  moins  les  9/10  de  l’activité  des  chirurgiens 
de  cette  époque.  C’est  que,  de  tout  temps,  l’his¬ 
toire  nous  apprend  qu’il  a  existé  deux  grandes 
classes  d'actes  chirurgicaux.  Les  premiers  sont 
ceux  que  l’on  peut  appeler  «  actes  chirurgicaux 
rationnels  ».  En  effet,  l’expérience  en  démontre 
aisément  l’efficacité  ;  ils  sont  heureusement  assez 
nombreux  et  ce  sont  eux  qui  ont  toujours  fait  le 
vrai  et  légitime  succès  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  ;  réduire  une  luxation,  guérir  une  fracture, 
arrêter  une  hémorragie,  enlever  un  corps  étranger 
ou  un  calcul  qui  cause  d’atroces  douleurs,  sup¬ 
primer  un  étranglement  herniaire,  ouvrir  un 
abcès  volumineux  et  douloureux  et  soulager  de 
suite  le  malade,  ce  sont  là  des  actes  dont  l'effica¬ 
cité  est  si  évidente  que  les  plus  ignorants  en  com¬ 
prennent  et  apprécient  immédiatement  l’utilité. 
Aujourd’hui,  le  nombre  des  opérations  «  ration¬ 
nelles  »  et  efficaces  s'est  considérablement  accru, 
il  n’est  pas  besoin  de  le  dire;  mais  dès  les  temps 
les  plus  reculés,  nous  voyons  qu’elles  étaient 
déjà  exécutées,  plus  ou  moins  correctement,  et  on 
peut  dire  «ju’elles  forment  le  fond  irréductible  de 
la  chirurgie  légitime  et  bienfaisante. 

.Mais,  à  côté  de  cette  chirurgie  rationnelle,  dont 
la  valeur  est  aisément  vérifiable  par  l’expérience, 
il  a  toujours  existé  une  chirurgie,  en  quelque 
sorte  «  rituelle  »,  dont  l’cllicacité  est  extrême¬ 
ment  problématique  et  j)resque  toujours  invéri¬ 
fiable;  elle  obéit  à  l'impératif  collectif  et  n’est 
donc  plus  nécessairement  du  ressort  delà  science 
rationnelle  et  expérimentale.  Un  la  trouvi'  encore 
chez  tous  les  primitifs  et  les  crânes  préhistoriques 
trépanés  témoignent  assez  de  sa  très  haute  anti¬ 
quité.  Je  n'oserais  jias  affirmer  du  reste  qu’elle  ait 
encore  totalement  disparu  de  nos  jours  —  bien 
qu  elle  ait  naturellement  changé  de  forme. 

En  tout  cas,  la  saignée,  telle  qu’on  la  pratiquait 
au  xviii'  siècle,  appartient  bien,  au  moins  pour  la 
très  grande  majorité  des  cas  où  elle  était  faite,  à 
cette  catégorie  de  la  chirurgie  rituelle.  Si  parfois, 
ce  que  je  ne  prétends  nullement  contester,  elle 
pouvait  être  bienfaisante,  par  exemple  chez  un 
urémique  ou  un  malade  atteint  d’oedème  pulmo¬ 
naire,  il  n’en  reste  pas  moins  bien  certain  que 
pour  rimmense  majorité  des  malades,  elle  ne 
servait  absolument  à  rien,  sinon  à  aggraver  leur 
état,  ou  même  à  les  faire  mourir  plus  prompte¬ 
ment.  On  saignait  à  tout  propos  et  hors  de  pro¬ 
pos,  des  enfants  nouveau-nés,  des  femmes  en 
couches,  des  vieillards  affaiblis,  des  anémiques  ou 
des  pléthoriques,  des  opérés  récents  qui  avaient 
déjà  perdu  beaucoup  de  sang.  On  comprend  donc 
facilement  ijue  la  saignée  à  elle  seule  ait  suffi  à 
nourrir  (et  même  quelquefois  à  enrichir)  les  chi¬ 
rurgiens  du  temps. 

L  opération  passait  pour  difficile.  Il  y  avait  en 
effet  47  veines  saignables  :  ir>  à  la  tête,  10  au  bras, 
(3  aux  mains,  ‘2  au  ventre,  2  au  fondement,  2  aux 
jambes,  10  aux  pieds.  On  saignait  celles  du  côté 
droit  ou  celles  dtf  côté  gauche,  suivant  les  cas  : 

«  De  l'aveu  de  tous  les  chirurgiens,  c’est  l’opéra¬ 
tion  la  plus  périlleuse  et  celle  qui  leur  donne  le 
plus  de  sujets  de  mortification.  Ils  n’aspirent 
tous  qu’à  la  quitter  le  plus  tôt  qu’ils  peuvent  et 
dès  qu’ils  sont  arrivés  à  Paris  dans  la  haute  pra¬ 
tique,  ils  abandonnent  avec  joie  la  saignée  et  ils 
croj'ent  s’être  tirés  une  grosse  épine  du  pied.  » 
(Dionis,  Cours  d’opérations  de  Chirurgie,  1714.) 

Le  même  Dionis  nous  explique  d’ailleurs,  sans 
difficulté,  pourquoi  l’on  saigne  tant  ;  «  Il  est  facile 
de  répondre  4  ceux  <jui  s’étonnent  de  ce  qu’on 


saigne  plus  en  France,  et  particulièrement  à  Paris, 
qu’en  aucun  lieu  de  l’univers  :  c’est  parce  qu’on  y 
fait  plus  de  sang,  le  climat  étant  plus  tempéré, 
l’air  plus  épais  et  la  nourriture  meilleure.  On  fait  si 
bonne  chère  à  Paris  et  on  y  a  inventé  tant  de  nou¬ 
veaux  ragoûts  pour  exciter  l’appétit  qu’il  ne  faut 
pas  s’étonner  si  l’on  y  fait  plus  de  sang  qu’ail- 
leurs.  »  Les  explications  n’ont  jamais  manqué, 
on  le  sait  d’ailleurs,  pour  légitimer  les  pratiques 
les  plus  absurdes. 

Du  reste,  si  les  chirurgiens  considéraient  la 
saignée  comme  une  opération  difficile  et  grave, 
ils  n’avaient  pas  tout  à  fait  tort  :  la  piqûre  de 
l’artère  sous-jacente,  dans  la  saignée  du  pli  du 
coude,  donnait  assez  souvent  naissance  à  un  ané¬ 
vrisme  qui  pouvait  mettre  la  vie  du  malade  en 
péril.  De  plus  les  accidents  d’infection  n’étaient 
pas  rares. 

Saint-Simon  nous  a  conservé  dans  ses  mé¬ 
moires  le  récit  d’une  complication  grave  dont 
il  faillit  mourir  après  une  saignée  :  «  Je  tombai  en 
ce  temps-là  (1704)  dans  un  fâcheux  accident.  Je 
me  fis  saigner  parce  que  je  sentais  que  le  sang  me 
portait  à  la  tête  et  il  me  semble  l’avoir  été  fort 
bien.  Je  sentis  la  nuit  une  douleur  au  bras  que 
Le  Dran,  fameux  chirurgien  qui  m’avait  saigné, 
m’assura  ne  venir  que  d’une  ligature  trop  serrée. 
Pour  faire  court,  en  deux  jours,  le  bras  m’enfla 
plus  gros  que  la  cuisse,  avec  la  fièvre  et  de 
grandes  douleurs.  On  me  tint  autres  deux  jours 
avec  des  applications  dessus  pour  dissiper  le  mal 
par  l’ouverture  de  la  saignée.  M.  de  Lausun,  qui 
me  trouva  avec  raison  fort  mal,  insista  pour  avoir 
Maréchal  et  s’en  alla  à  Versailles  le  demander  au 
Roi,  sans  la  permission  duquel  il  ne  venait  point  à 
Paris.  Il  eut  permission  de  venir,  de  découcher, 
et  même  de  séjourner  près  de  moi.  En  arrivant, 
le  matin,  il  m  ouvrit  le  bras  d’un  bout  à  l’autre.  Il 
était  temps,  l’abcès  gagnait  le  coffre  et  se  manifes¬ 
tait  par  de  grands  frissons.  11  demeura  deux  jours 
auprès  de  moi,  vint  après  plusieurs  jours  de  suite, 
puis  de  deux  jours  l’un.  L’adresse  et  la  légèreté 
de  l’opération,  des  pansements  et  de  me  mettre 
commodément  passe  l’imagination.  Maréchal  et 
Fagon  ne  doutèrent  pas  que  le  tendon  n’eût  été 
piqué.  Par  des  poids  qu’on  me  fit  porter  mon  bras 
demeura  dans  sa  longueur  ordinaire  et  je  ne  m’en 
suis  pas  senti  depuis.  » 

On  voit,  par  cette  excellente  auto-observation 
de  Saint-Simon,  écrite  dans  cette  langue  savou¬ 
reuse  qui  est  la  sienne,  que  la  saignée  compor¬ 
tait  de  gros  risques  d’infection  à  cette  époque  et 
que  les  chirurgiens,  qui  ne  pouvaient  comprendre 
la  cause  exacte  de  ces  accidents,  ni  par  consé¬ 
quent  les  prévenir,  la  redoutaient  avec  raison. 

D’ailleurs,  la  saignée  commence  à  perdre  de 
son  crédit  vers  la  fin  du  siècle,  et  Mercier,  dans 
son  Tableau  de  Taris  (1782),  nous  dit  :  «  11  n’y  a 
plus  que  quelques  chirurgiens  de  Saint-Côme, 
vieux  et  ignares,  qui  commandent  encore  ces  sai¬ 
gnées  copieuses  et  ces  horribles  breuvages  com¬ 
pliqués  que  nos  pères  avalaient,  malgré  l’invin¬ 
cible  répugnance  de  la  nature.  »  La  saignée  devait, 
du  reste,  revenir  à  la  mode  un  peu  plus  tard,  pen¬ 
dant  la  première  moitié  du  xix"  siècle,  sous  le 
règne  des  doctrines  barbares  de  Rroussais. 

Chose  curieuse,  les  chirurgiens  du  début  du 
xviii"  siècle  reculaient  devant  certaines  opéra¬ 
tions  pourtant  bien  simples,  telles  que  l’avul¬ 
sion  d'une  dent.  Dionis,  dans  son  Cours  d’opéra¬ 
tions  de  Chirurgie,  engageait  les  chirurgiens,  ses 
confrères,  à  ne  pas  faire  eux-mêmes  Textrac- 
tion  des  dents;  il  leur  recommandait  de  laisser 
cette  pratique  aux  spécialistes,  sous  prétexte  que 
l’eflort  nécessaire  pour  enlever  les  dents  leur 
aurait  rendu  la  main  tremblante  :  bien  piètre  ex¬ 
cuse,  et  l’explication  la  plus  naturelle,  c’est  évi¬ 
demment  que  les  dentistes,  plus  adroits  et  mieux 
outillés,  réussissaient  beaucoup  mieux  ces  opéra¬ 
tions  qui  devaient  être  faites  très  rapidement  et 
sans  aucune  reprise,  chez  des  malades  non  anes¬ 
thésiés. 

Du  reste,  au  cours  du  xviu°  siècle,  la  tech¬ 
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nique  de  l’art  dentaire,  de  la  stomatologie,  comme 
il  est  plus  poli  de  dire  aujourd’hui,  fit  de  très 
sérieux  progrès;  en  particulier,  la  prothèse  den¬ 
taire  et  la  conservation  des  dents  par  le  plom¬ 
bage.  Le  poète  Desforges  Maillard  cite  : 

Les  Caperons,  les  Carmelines 

Réparateurs  de  perles  fines 

Des  belles  bouches  de  Paphos. 

A  la  fin  du  siècle.  Mercier  dans  son  Tableau  de 
Paris  (1783)  pouvait  écrire  :  «  Les  habiles  den¬ 
tistes  s’attachent  plus  à  conserver  les  dents  qu’à 
les  extirper  :  ils  n’arment  plus  si  fréquemment 
leurs  mains  de  l’acier  douloureux.  Le  plus  éton¬ 
nant  dans  son  art  se  nomme  Catalan,  rue  Dau¬ 
phine  ;  il  vous  fera  un  râtelier  complet,  avec  lequel 
vous  broyerez  tous  les  aliments  sans  gêne  et  sans 
effort.  » 

De  même,  la  pratique  des  accouchements 
simples  fut  presque  entièrement  réservée  aux 
sages-femmes  jusque  vers  la  fin  du  xvii“  siècle; 
Ambroise  Paré,  cependant,  et  son  élève  Guille- 
meau,  avaient  écrit,  dès  le  xvi'  siècle,  sur  l’art 
obstétrical,  et  le  livre  célèbre  de  Mauriceau  avait 
paru  en  1(368;  mais  on  n’avait  guère  recours  aux 
chirurgiens  que  dans  les  cas  difficiles.  Malgré  le 
plaidoyer  en  faveur  des  sages-femmes,  dû  au 
J)"Hecquet,  et  qui  est  intitulé  ;  «  de  l’indécence 
aux  hommes  d’accoucher  les  femmes  »  (1708),  les 
chirurgiens  accoucheurs  eurent  gain  de  cause  et 
Louis  .XIV,  l'année  même  où  Hecquet  puliliait 
son  ridicule  pamphlet,  accorda  des  titres  de  no¬ 
blesse  à  Clément,  qui  avait  accouché  M"'  de  La¬ 
vallière  et  la  Dauphine.  11  eut  même  soin  de  men¬ 
tionner  dans  les  lettres  de  noblesse  que  Clément 
ne  serait  pas  obligé  de  renoncer  à  son  métier  : 
«  Sans  qu’il  soit  tenu  de  cesser  l’exercice  de  sa 
profession  en  considération  des  secours  que  les 
princesses  de  notre  sang  pourront  continuer  d’en 
recevoir.  » 

En  1717,  Dionis  écrivait  :  «  Les  princesses 
et  toutes  les  dames  de  qualité  choisissent  des 
accoucheurs;  les  bonnes  bourgeoises  suivent 
leur  exemple  et  l’on  entend  dire  aux  femmes  des 
artisans  et  du  menu  peuple  que  si  elles  avaient 
le  moyen  de  les  payer,  elles  les  préféreraient  aux 
sages-femmes.  »  La  cause  des  chirurgiens-accou¬ 
cheurs  était  donc  gagnée.  Un  seul  point  restait 
en  discussion  :  l’accoucheur  devait-il  être  jeune 
ou  vieux,  beau  ou  laid  ?  «  11  y  a  des  gens,  écrivait 
Mauriceau  (édition  de  1675),  qui  disent  qu’un  chi¬ 
rurgien  qui  veut  pratiquer  les  accouchements 
doit  être  malpropre  ou  à  tout  le  moins  fort  né¬ 
gligé,  se  laissant  venir  une  longue  barbe  sale, 
afin  de  ne  donner  aucune  jalousie  aux  maris  des 
femmes  qui  l’envoient  quérir  pour  les  secourir. 
A  la  vérité,  il  y  en  a  qui  croient  que  cette  poli¬ 
tique  leur  peut  faire  donner  l)eaucoup  de  pra¬ 
tique;  mais  qu’ils  s’en  désal)usent,  car  une  sem¬ 
blable  mine  ressemble  plutôt  à  un  boucher  qu’à 
un  chirurgien,  dont  les  femmes  ont  déjà  assez  de 
peur  sans  qu’il  se  déguise  ainsi.  »  IJionis,  de 
son  côté,  préfère  que  le  chirurgien-accoucheur  ne 
soit  ni  trop  jeune  ni  trop  vieux  :  «  Il  faut  qu’il  soit 
dans  la  vigueur  de  son  âge  et  qu’il  ait  de  la  force 
pour  pouvoir  faire  un  accouchement  laborieux 
qui  le  met  quelquefois  tout  en  sueur.  » 

•A  partir  de  1745,  sur  la  requête  des  sages-  femmes 
elles-mêmes,  on  organisa  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  un  enseignement  régulier  de  l’art  obsté¬ 
trical  :  Bertin  professait  l'anatomie  et  Astruc  la 
pratique  des  accouchements.  Le  Collège  de  Chi¬ 
rurgie  eut  aussi  ses  deux  chaires  d’accouchement, 
créées  far  le  testament  de  la  Peyronie;  les  titu¬ 
laires  furent  Gervais  et  Nicolas  Puzos;  ce  der¬ 
nier,  élève  de  Clément,  reçut  même  des  lettres  de 
noblesse  en  1751. 

Mais  il  est  temps  que  nous  en  arrivions  à 
l’étude  des  progrès  si  importants  que  réalisa  la 
chirurgie  au  cours  du  xviu''  siècle.  Ces  progrès 
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tiennent  surtout  à  plusieurs  causes  dont  les  prin¬ 
cipales  me  semblent  être  les  suivantes. 

Tout  d’abord  la  pathologie  chirurgicale  com¬ 
mença  à  se  constituer  en  science  précise  et  se 
développa  beaucoup,  grâce  aux  études  d'anatomie 
normale,  d’anatomie  pathologique,  de  clinique 
et  même  d’expérimentation  sur  les  animaux. 
En  second  lieu,  l'enseignement  fut  beaucoup 
mieux  organisé  et  les  progrès  techniques  réalisés 
se  répandirent  bien  plus  rapidement  qu’aupara- 
vant,  grâce  à  la  fondation  de  l’Académie  royale 
de  Chirurgie  à  Paris  et  des  mémoires  qu’elle 
publia.  Enfin,  la  condition  sociale  des  chirurgiens 
se  releva  beaucoup  et  ils  finirent  par  devenir  les 
égaux  des  médecins  qui  les  avaient  tant  méprisés 
et  combattus  pendant  les  siècles  précédents. 

Le  premier  point,  la  création  d’une  pathologie 
chirurgicale  précise  et  vraiment  scientifique,  ne 
me  retiendra  pas  ici  bien  longtemps;  son  étude 
aurait  en  effet  un’  caractère  beaucoup  trop  tech¬ 
nique.  Cependant  je  ne  puis  le  passer  entièrement 
sous  silence.  Le  mouvement  scientifique  au 
xviii'  siècle  fut  extrêmement  actif  dans  toutes  les 
directions  ;  ce  siècle,  que  l’on  a  considéré  souvent, 
bien  à  tort,  comme  léger  et  superficiel,  fut  au 
contraire  un  moment  d’études  scientifiques  extrê¬ 
mement  sérieuses,  non  seulement  dans  le  domaine 
des  sciences  exactes,  mathématiques  et  physiques, 
mais  aussi  dans  celui  des  sciences  naturelles, 
d’observation  et  d’expérience.  La  chirurgie  par¬ 
ticipa  très  activement  à  ce  progrès  général.  Il  me 
suffira  de  citer  le  Traité  des  maladies  chirurgi¬ 
cales  de  Jean-Louis  Petit  et  les  Mémoires  de  l'Aca¬ 
démie  royale  de  Chirurgie.  Ces  ouvrages  contien¬ 
nent  des  descriptions  pathologiques  et  cliniques 
excellentes  qui  n’ont  pas  du  tout  vieilli  et  que 
l’on  peut  lire  avec  profit  aujourd’hui  encore;  or, 
c’est  évidemment  là  le  meilleur  critérium  de  la 
valeur  scientifique  d’un  ouvrage  du  passé. 

On  est  frappé,  lorsqu’on  parcourt  les  ouvrages  de 
chirurgie  du  xvm®  siècle,  par  la  très  grande  diffé¬ 
rence  qui  les  sépare  des  écrits  chirurgicaux  anté¬ 
rieurs  :  les  descriptions  des  plus  anciens  auteurs, 
dont  Ambroise  Paré  reste  le  type,  sont  en  effet 
orientées  presque  uniquement  vers  la  pratique  des 
opérations  et  ne  contiennent  à  peu  près  aucune 
indication  sur  le  diagnostic  et  l’évolution  des 
maladies  chirurgicales.  Au  contraire,  dans  les 
livres  du  xviii®  siècle,  on  commence  à  voir  appa¬ 
raître  de  plus  en  plus  des  observations  précises 
suivies  de  réflexions  très  justes  sur  le  diagnostic 
et  le  pronostic  des  maladies  chirurgicales.  On  sait 
d’ailleurs  que  c’est  vers  le  milieu  du  xviii®  siècle 
que  l’illustre  médecin  italien  Morgagni  (1682-1771) 
publia  son  grand  ouvrage  :  De  sedibus  et  cousis 
morborum  per  anatomem  indagatis,  recueil  unique 
d’observations  cliniques  et  d’autopsies. 

Morgagni  est  considéré  à  très  juste  titre  comme 
l’un  des  créateurs  de  la  méthode  anatomo-cli¬ 
nique  qui  restera  toujours  une  des  bases  essen¬ 
tielles  de  la  science  médico-chirurgicale.  Mor¬ 
gagni  a  parfaitement  défini  cette  méthode  dans 
l’épitre  dédicatoire  d’un  des  livres  de  son  grand 
ouvrage  :  «  Il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  pour  par¬ 
venir  à  la  connaissance  des  causes  des  maladies 
que  de  recueillir  le  plus  grand  nombre  possible 
d’histoires  des  maladies  et  de  dissections  des  ma¬ 
lades  et  de  les  comparer  entre  elles.  »  Evidem¬ 
ment,  nous  savons  aujourd’hui  que  cette  méthode 
ne  permet  pas  le  plus  souvent  de  connaîire,  à 
proprement  parler,  la  cause  réelle  des  maladies 
et  aujourd’hui  nous  avons  à  notre  service  des  mé¬ 
thodes  biologiques,  telles  que  la  bactériologie  et 
la  chimie  biologique,  autrement  précises  et 
fécondes  que  la  simplé  anatomie  pathologique 
cadavérique,  (i’est  entendu  et  nul  ne  songerait,  je 
crois,  aujourd’hui,  à  le  contester;  mais  il  n’en  reste 
pas  moins  vrai  qu’au  moment  où  écrivait  Mor¬ 
gagni,  il  fallait  commencer  par  déblayer  large¬ 
ment  le  terrain  et  rechercher  d’abord,  sinon  la 
cause  même  des  maladies  (que  nous  ignorons 
encore  dans  bien  des  cas),  tout  au  moins  la  cor¬ 
respondance  anatomo-clinique  entre  les  lésions  { 


découvertes  à  l’autopsie  et  les  symptômes  qu’avait 
révélés  l’étude  clinique  des  malades.  Ce  lut  un 
immense  progrès  que  d’avoir  bien  compris  cette 
nécessité  primordiale  de  la  vérification  des  lésions 
après  une  étude  clinique  précise  des  symptômes. 

On  sait  aussi  que  la  médecine  proprement  dite 
ne  vint  qu’assez  tard  à  la  méthode  de  Mor¬ 
gagni;  qu’elle  resta  encore  longtemps  embourbée 
dans  le  dogmatisme  et  qu’il  fallut  attendre  plus 
d’un  demi-siècle  avant  que  le  grand  Laënnec  ne 
vînt  étatilir,  cette  fois  d’une  façon  éclatante  et 
définitive,  la  valeur  de  la  méthode  anatomo-cli¬ 
nique  en  méde  ine  par  sa  découverte  géniale  de 
l’auscultation.  Au  contraire,  on  peut  dire,  à  l’hon¬ 
neur  des  chirurgiens  français  du  xviu'  siècle, 
qu’ils  comprirent  immédiatement  et  même  que 
certains  d’entre  eux  prévirent  la  portée  de  la  mé¬ 
thode  de  Morgagni  :  par  leurs  autopsies  très  fré¬ 
quentes  (car  c’était  eux  surtout  qui  les  prati¬ 
quaient  alors),  par  la  dissection  systématique  des 
cadavres  et  aussi  par  l’étude  des  lésions  qu’ils 
pouvaient  rencontrer  en  opérant,  ils  étaient  en 
effet  amenés  à  bien  comprendre  la  nécessité  de 
toujours  rechercher  une  lésion  anatomique  der¬ 
rière  un  symptôme.  Ils  faisaient  le  moins  possible 
de  théories  pathogéniques,  alors  évidemment 
bien  prématurées  et  fragiles,  ils  cherchaient  avant 
tout  à  découvrir  l’organe  malade  pour  en  trouver 
la  lésion;  ils  s’efforçaient  de  constater  si  elle 
était  curable  par  les  procédés  techniques  dont 
ils  disposaient  et,  à  l’occasion,  en  inventaient  de 
nouveaux.  Aussi  les  ouvrages  chirurgicaux  du 
xviii"  siècle  peuvent-ils  être  encore  lus  avec  inté¬ 
rêt  et  même  avec  profit  aujourd’hui,  alors  qu’on 
ne  saurait  en  dire  autant  de  la  plupart  des  ou¬ 
vrages  de  médecine  pure  de  la  même  époque.  En 
résumé,  il  est  facile  de  voir  que  pendant  tout  le 
xvin®  siècle,  le  chirurgien  français  s’efforce  de 
devenir  un  clinicien  qui  cherche  à  faire  lui-même 
un  diagnostic  avant  d’opérer  et  à  bien  comprendre 
les  raisons  qui  rendent  nécessaire  son  interven¬ 
tion.  11  ne  veut  plus  se  contenter  d’étre  un  simple 
«  artisan  »  qui  pratique  le  plus  habilement  qu’il 
le  peut  une  technique  routinière,  sous  le  contrôle 
et  même  sous  la  direction  immédiate  d’un  mé¬ 
decin  dont  le  dogmatisme  cache  mal  l’ignorance. 

On  conçoit  facilement  que  ce  fut  là  un  progrès 
très  considérable  et,  à  ce  point  de  vue,  les  grands 
maîtres  du  xv!!!"  siècle,  les  J.-L.  Petit,  les  mem¬ 
bres  de  l’Académie  royale  de  Chirurgie,  les 
Desault,  les  Moreau  et  les  Ghopart  ont  droit  à 
toute  notre  reconnaissance. 

Les  deux  autres  causes  principales  des  progrès 
de  la  chirurgie  au  xvui*  siècle,  la  meilleure  orga¬ 
nisation  de  l’enseignement  et  le  relèvement  de  la 
condition  sociale  et  scientifique  des  chirurgiens, 
me  paraissent  pouvoir  être  étudiées  ici  avec  plus 
de  détails.  L’une  et  l’autre  sont  dues  à  l’action 
directe  des  chirurgiens  du  Roi,  au  cours  du 
xviu®  siècle,  comme  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de 
vous  le  dire. 

Au  début  du  xviii°  siècle,  les  chirurgiens  de 
Paris  sont  toujours  organisés  en  une  corporation 
dont  les  statuts  de  1700  peuvent  nous  donner  une 
bonne  idée. 

On  sait  que  cette  communauté,  établie  sur  le 
modèle  de  toutes  les  corporations  ouvrières,  était 
très  ancienne,  puisque,  vers  1268,  leurs  statuts 
furent  soumis  au  prévôt  de  Paris,  Etienne  Boi¬ 
leau. 

11  y  est  dit,  entre  autres,  que  :  «  ceux  qui 
exerceront  purement  et  simplement  l’art  de  la 
chirurgie,  seront  réputés  exercer  un  art  libéral  et 
jouiront  de  tous  les  privilèges  attribués  aux  arts 
libéraux.  »  On  voit  donc  que,  déjà'  au  début  du 
siècle,  les  chirurgiens  ne  sont  plus  considérés 
comme  de  simples  artisans. 

«  Le  premier  chirurgien  du  roi,  chef  et  garde 
des  chartes  et  privilèges  de  la  chirurgie  et  bar- 
berie  du  Royaume,  a  toute  juridiction  sur  les  maî¬ 
tres  chirurgiens  jurés  de  Paris,  barbiers,  perru¬ 
quiers,  sages-femmes  et  tous  autres  exerçant  l’art 


'  et  profession  de  la  chirurgie,  ou  partie  d’icelle.  >> 
Il  faut  noter  la  fusion  qui  existe  encore  à  ce  mo- 
I  ment  entre  les  chirurgiens  proprement  dits,  les 
barbiers  et  les  perruquiers;  elle  avait  été  réalisée 
par  le  décret  royal  de  1660  ei  det  ait  persister 
jusque  vers  le  milieu  du  xviii*  siècle. 

Les  maîtres  pouvaient  seuls  exercer  l’art  de  la 
chirurgie.  «  Défense#  sont  faites  à  tous  autres 
ecclésiastiques  séculiers  ou  réguliers  religieux  et 
autres  de  faire  aucune  incision,  opération  ou  pan¬ 
sement.  »  Chaque  maître  ne  pouvait  avoir  en 
même  temps  qu’un  apprenti. 

Pour  devenir  maître,  il  fallait,  après  avoir  été 
apprenti,  puis  compagnon,  subir  l’épreuve  du 
«  grand  chef-d’œuvre  ». 

Celui-ci  comprenait  un  certain  nombre  d’épreu¬ 
ves  ;  l’immatricule,  la  tentative,  le  premier  exa¬ 
men,  les  «  quatre  semaines  »,  le  dernier  examen 
et  le  serment.  L’épreuve  principale  était  celle  des 
quatre  semaines.  Elle  se  divisait  en  :  1°  semaine 
d’ostéologie;  2°  semaine  d’anatomie  (avec  dissec¬ 
tion  d’un  cadavre  humain  accompagnée  de  quel¬ 
ques  opérations  sur  le  cadavre)  ;  3°  la  semaine  des 
saignées;  4“  celle  des  médicaments.  Les  droits 
étaient  élevés  et  les  frais  montaient  à  650  livres 
environ,  plus  les  cadeaux  aux  juges  (dons  de  lan¬ 
cettes  neuves  aux  examinateurs  !) 

Une  sévère  discipline  réglait  les  rapports  des 
maîtres  avec  leurs  confrères  et  leurs  obligations 
vis-à-vis  de  l’Etat. 

«  Un  maître  ne  peut  lever  l’appareil  posé  par 
un  autre.  » 

«  Nul  ne  peut  faire  imprimer,  afficher  ou  dis¬ 
tribuer  aucun  remède  sans  la  permission  du  lieu¬ 
tenant  général  de  police,  qui  l’accordera  sur  le 
vu  d’un  certificat  signé  par  le  premier  médecin  du 
roi,  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  pre¬ 
mier  chirurgien  du  roi  et  les  quatre  prévôts  en 
charge.  » 

«  Les  maîtres  sont  obligés  d’avertir,  incessam¬ 
ment,  les  commissaires  de  leur  quartier  des  bles¬ 
sés  qu’ils  auront  pansés  en  premier  appareil.  » 
(Ce  sont  nos  modernes  «  affaires  judiciaires  ».) 

(t  II  sera  enjoint  à  tous  maîtres  chirurgiens 
qui  seront  appelés  pour  visiter  blessés  ou  ma¬ 
lades  d’en  donner  avis  aux  curés  des  paroisses 
aussitôt  que  leurs  maladies  ou  blessures  leur 
paraîtront  dangereuses.  » 

(Nous  ne  sommes  plus  obligés  de  le  faire.) 

Nous  avons  ainsi  une  idée  générale  de  ce 
qu’était  la  corporation  des  chirurgiens  jurés  de 
Paris  au  début  du  siècle. 

En  1724,  Maréchal  obtient  de  Louis  XV  des 
lettres  patentes  par  lesquelles  le  roi  créait  au 
collège  Saint-Côme  cinq  places  de  démonstra¬ 
teurs  (professeurs)  dont  les  titulaires  devaient 
être  nommés  par  lui,  sur  la  proposition  de  son 
premier  chirurgien.  Maréchal  avait  à  la  cour  un 
très  grand  crédit  et  c’est  à  son  influence  person¬ 
nelle  qu’était  due  certainement  la  décision  du  roi. 
Sa  capacité,  sa  droiture  sont  bien  connues  des 
lecteurs  de  Saint-Simon.  Celui-ci  dit  de  lui  : 

«  Outre  sa  capacité  dans  son  métier,  il  était 
droit,  franc  et  vrai  et  fort  libre  à  le  montrer, 
bon  homme  et  rondement  homme  de  bien.  » 

Les  cinq  chaires  créées  au  collège  Saint-Cùmc 
étaient  destinées  à  l’enseignement  : 

1“  Des  principes  de  chirurgie,  plaies,  ulcères, 
apostèmes; 

2“  De  l’ostéologie  ; 

3“  De  l’anatomie; 

4°  Des  maladies  chirurgicales; 

5®  Des  saignées. 

A  cette  nouvelle,  les  colères  de  la  Faculté  de 
Médecine  firent  explosion. 

Il  y  eut  un  burlesque  assaut  donné  par  la  P'a- 
culté  aux  portes  de  la  maison  des  chirurgiens,  le 
collège  Saint-Côme  (aujourd’hui  Ecole  des  Arts 
décoratifs).  Une  procession  de  docteurs  régents  de 
la  Faculté,  doyen  en  tête,  escorté  d'un  docteur 
qui  tient  un  squelette,  suivi  d’une  longue  file  de 
docteurs  en  grande  robe,  précédée  d’un  huissier, 
vient  frapper  à  la  porte  du  collège  des  chirur- 
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giens.  On  refuse  d’ouvrir  :  les  médecins  se  retirent 
et  s’adressent,  furieux,  au  Parlement. 

Ils  prétendent  que  les  chirurgiens  doivent  sui¬ 
vre  les  cours  de  l’Ecole  de  .Médecine,  que  les 
élèves  chirurgiens  doivent  se  faire  inscrire  sur 
les  registres  de  l’Ecole  de  Médecine,  que  les 
médecins  doivent  présider  aux  examens  des 
chirurgiens,  que  les  chirurgiens  ne  doivent 
apprendre  à  leurs  élèves  que  la  partie  pratique 
de  leur  art,  qu’un  médecin  doit  assister  aux  dis¬ 
sections  anatomiques,  tandis  que  le  chirurgien 
tient  le  scalpel  (Quesnay). 

Il  y  avait,  en  effet,  toujours  à  la  Faculté  de 
Médecine  une  chaire  théorique  de  chirurgie.  En 
1741,  elle  existait  encore;  l’affiche  dit  ;  «  Fran¬ 
çois  Méry,  docteur  régei\t  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  l’Université  de  Paris  et  ancien  profes¬ 
seur  de  chirurgie  en  langue  française,  expliquera 
publiquement,  en  faveur  des  étudiants  en  chi¬ 
rurgie,  tout  ce  qui  concerne  les  opérations  chi¬ 
rurgicales  et  les  fera  exécuter  sur  le  cadavre  par 
maître  Antoine -François  Barbault,  habile  chi¬ 
rurgien  juré  de  Saint-Gôme.  » 

Ce  .Méry  était  fils  du  célèbre  anatomiste  .Méry, 
dont  Fontenelle  a  fait  l’éloge  funèbre  ;  je  remar¬ 
que,  en  passant,  qu’on  y  trouve  une  excellente 
formule,  toujours  vraie  et  qui  prouve  la  valeur 
intellectuelle  de  l’homme  qui  l’a  conçue  :  «  Nous 
autres  anatomistes,  m’a-t-il  dit  une  fois,  nous 
sommes  comme  les  crocheteurs  de  Paris  qui  con¬ 
naissent  toutes  les  rues  jusqu’aux  plus  petites  et 
aux  plus  écartées,  mais  qui  ne  savent  pas  ce  qui 
se  passe  dans  les  maisons.  » 

Le  Parlement  débouta  la  Faculté  de  toutes  ses 
demandes  ;  elle  se  vit  seulement  confirmer  le  droit 
d’exiger  le  serment  que  prêtaient  les  quatre  pré¬ 
vôts  chirurgiens  et  aussi  la  redevance  d’un  écu 
d’or  qu’ils  lui  devaient. 

Un  coup  plus  rude  encore  était  réservé  aux 
médecins  :  en  1731,  .Maréchal  et  François  de  la 
Peyronie,  son  successeur  désigné,  obtinrent  des 
lettres  patentes  du  roi  portant  confirmation  de  la 
création  d’une  Académie  royale  de  chirurgie. 
Elle  comprenait  00  membres  et  distribuait  des 
prix.  En  1743,  fut  publié  le  premier  volume  de 
ses  travaux;  c’est  un  recueil  célèbre  où  l’on 
trouve  des  documents  des  plus  intéressants,  non 
seulement  pour  l’histoire  de  la  chirurgie,  mais 
aussi  pour  la  constitution  même  de  la  pathologie 
chirurgicale  scientifique  i  un  chirurgien  moderne 
peut  les  lire  encore  avec  profit. 

Enfin,  le  23  Avril  1743,  parut  une  déclaration 
royale  qui  restituait  aux  chirurgiens  tous  les 
droits  (jue  leur  avait  enlevés  l’arrêt  de  1000. 

«  Nul  ne  pourra  être  reçu  maître  en  chirurgie 
s’il  ne  possède  le  diplôme  de  maître  es-arts  (notre 
baccalauréat  actuel).  «  Les  chirurgiens  seront 
désormais  membres  de  l’Université  et  jouiront 
de  tous  les  privilèges  attachés  à  ce  titre.  L’As¬ 
sociation  des  chirurgiens  était  donc  reconnue 
comme  un  corps  savant  autonome,  tous  les  liens 
qui  les  rattachaient  à  la  Faculté  étaient  brisés  ; 
les  cliirurgiens  étaient  désormais  les  égaux  des 
médecins,  aussi  bien  dans  le  domaine  de  la 
science  que  dans  les  relations  sociales. 

«  Les  maîtres  dudit  collège  jouiront  des  hon¬ 
neurs,  distinctions,  prérogatives  et  immunités 
dont  jouissent  ceux  qui  exercent  les  arts  libéraux 
et  scientifiques.  Seront,  en  conséquence,  lesdits 
maîtres  compris  dans  le  nombre  des  notables 
bourgeois  de  la  Ville  de  Paris  et  participeront  à 
toutes  les  prérogatives  dont  sont  en  possession 
lesdits  notables.  Défendons  de  les  comprendre 
dans  aucun  rôle  des  arts  et  métiers,  ni  de  les 
assujettir  à  la  taxe  de  l’industrie.  »  O  temps  bien 
heureux  du  passé  I 

Cette  grande  réforme  fut  avant  tout  l’teuvre 
des  chirurgiens  royaux.  Maréchal,  de  la  Pey¬ 
ronie,  de  la  Martinière,  qui  surent  profiter  du 
grand  crédit  dont  ils  jouissaient  auprès  du  roi; 
de  plus,  les  deux  derniers,  par  les  dons  considé¬ 
rables  en  argent  qu’ils  firent  à  l’Académie  royale 
de  Chirurgie  et  au  Collège  des  chirurgiens,  con¬ 


tribuèrent  beaucoup  à  la  prospérité  de  ces  deux 
compagnies. 

Le  triomphe  des  chirurgiens  sur  les  médecins 
était  complet;  mais  leurs  luttes  avaient  été  âpres, 
étant  faites  surtout  de  vanité  et  au  fond  assez 
inutiles.  Diderot  l’avait  bien  compris  :  dans  une 
brochure,  parue  en  1748  et  intitulée  Lettre  d'un 
citoyen  zélé  qui  n'est  ni  médecin,  ni  chirurgien,  il 
dit  :  «  Restituons  donc  les  choses  dans  leur  sim¬ 
plicité  première;  qu’il  n’y  ait  plus  de  chirurgiens; 
mais  que  les  médecins  et  les  chirurgiens  réunis 
forment  un  corps  de  guérisseurs  et  nous  verrons 
les  querelles  cesser  et  l’art  marcher  à  sa  perfec¬ 
tion.  »  Avant  la  fin  du  siècle,  la  Révolution 
devait  donner  raison  à  Diderot  ;  en  1793,  la  Con¬ 
vention  avait  supprimé  toutes  les  Académies  et 
Facultés. 

L’enseignement  de  la  médecine  était  donc  de 
ce  fait  aussi  supprimé;  mais  dès  la  fin  de  1794, 
Fourcroy  montra  la  nécessité  de  rouvrir  les  écoles 
pour  l’enseignement  de  la  médecine,  car  les 
armées  de  la  République  avaient  besoin  de  méde¬ 
cins  et  de  chirurgiens.  On  créa  trois  écoles  de 
santé  (Paris,  Montpellier  et  Strasbourg)  ;  dans 
ces  écoles,  l’enseignement  de  la  médecine  et  celui 
de  la  chirurgie  étaient  complètement  fusionnés  : 
c’était  la  fin  des  querelles  séculaires. 

*  * 

Je  voudrais  encore  vous  dire  un  mot  de  l’orga¬ 
nisation  de  l’enseignement  à  l’hôpital,  de  la  cli¬ 
nique  qui  a  toujours  été  et  sera  toujours  la  base 
essentielle  de  toute  éducation  médicale  ou  chirur¬ 
gicale  sérieuse.  Ambroise  Paré  se  vantait  déjà 
d’avoir  été  pendant  trois  ans  interne  à  l’Hôtel- 
Dieu  :  «  Faut  sçavoir  que  pendant  trois  ans,  ay 
résidé  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  où  j’ai  eu  le  moyen 
de  voir  et  connaître  (eu  égard  à  la  grande  diver¬ 
sité  des  malades  y  gisant  ordinairement)  tout  ce 
qui  peut  être  d’altérations  et  maladies  au  corps 
humain  et  ensemble  y  apprendre  sur  une  infinité 
de  corps  morts  tout  ce  qui  se  peut  dire  et  consi¬ 
dérer  sur  l’anatomie,  ainsi  que  souvent  j’en  ai 
fait  preuve  très  suffisante  et  cela  publiquement 
aux  Escoles  de  Médecine.  « 

Au  xvui'  siècle,  les  deux  principaux  hôpitaux 
de  Paris  étaient  l’Ilôtel-Dieu  et  la  Charité. 
L’ilôtel-Dieu  surtout,  par  son  étendue  et  son 
importance,  était  le  plus  célèbre.  «  Tous  les  ma¬ 
lades  sont  reçus  sans  distinction  de  religion  ou 
de  pays,  sauf  les. vénériens,  les  teigneux,  les  fols 
et  insensés  qui  ont  des  maisons  spéciales.  » 

Le  service  chirurgical  de  l’IIôtel-Dieu  compre¬ 
nait  :  un  maître  chirurgien,  un  compagnon  chirur¬ 
gien  gagnant  maîtrise  (pour  devenir  maître  au 
six  ans) ,  un  certain  nombre  de  compagnons  bout  de 
chirurgiens  internes  et  d’apprentis  externes. 

Les  compagnons  internes  sont  recrutés  parmi 
les  externes,  après  un  examen  passé  devant  un 
jury  composé  de  membres  du  Bureau  de  l’hôpital, 
et  des  médecins  et  chirurgiens  de  ce  même  hôpi¬ 
tal.  Les  compagnons  internes  sont  nommés  pour 
quatre  ans;  c’est  encore  aujourd’hui  la  durée  nor¬ 
male  de  l’internat. 

Leur  journée  commence  à  5  heures  du  matin 
en  été,  à  6  heures  en  hiver.  Ils  font  les  panse¬ 
ments  et  doivent  être  prêts  pour  la  visite  du  chi¬ 
rurgien  à  8  heures.  A  11  heures,  ils  déjeunent.  A 
1  heure,  commencent  les  saignées  (on  en  fait 
plus  de  400  par  jour).  A  2  h.  1,2  les  pansements 
sont  tous  refaits.  Buis  contre-visite  et  dîner. 

Le  maître  chirurgien  faisait  des  leçons  clini¬ 
ques  aux  internes  et  ceux-ci  avaient  toute  facilité 
pour  faire  un  grand  nombre  d’autopsies  et  de 
dissections.  Nous  avons  vu  qu’Ambroise  Paré  se 
félicitait  d’avoir  eu  tant  d’occasions  de  s’instruire 
en  anatomie  pendant  son  séjour  à  l’Hôtel-Dieu. 

Il  est  certain  que  cet  enseignement  anatomique 
et  clinique,  essentiellement  pratique,  était  très 
avantageux  pour  les  compagnons  internes.  Mais 
la  claustration  était  vraiment  sévère  et  n'allait 
pas  sans  entraîner  de  sérieux  inconvénients.  On 


trouve  dans  les  documents  qu’a  rassemblés  Brièle, 
pour  édifier  l’histoire  des  hôpitaux  de  Paris, 
celui-ci  qui  se  passe  de  commentaires.  «  Ces  mes¬ 
sieurs  (du  bureau  de  l’Ilôtel-Dieu)  décidèrent 
de  faire  coucher  dans  un  local  spécial  les  filles 
malades  qui  viendront  de  l’Hôpital  général  ou 
d’ailleurs,  quand  on  aura  crainte  que  pour  leur 
beauté  ou  autrement,  on  les  vienne  débaucher  et, 
pour  cet  effet,  ladite  salle  sera  tenue  ouverte  le 
moins  qu’on  pourra.  » 

A  côté  des  chirurgiens  ordinaires,  il  y  avait  un 
service  spécial  pour  les  «  opérateurs  de  la  taille  ». 
Ceux-ci,  au  moins  au  début  du  siècle,  -étaient 
encore  des  spécialistes,  jaloux  de  leur  technique 
qu’ils  tenaient  à  conserver  aussi  secrète  que  pos¬ 
sible.  Témoin,  J.  Gollot,  qui  interrompt  une  de 
ses  opérations  pour  administrer  un  soufflet  ma¬ 
gistral  à  M'  Tillois,  apothicaire  de  l’hôpital,  qui 
s’était  introduit  dans  la  salle  des  taillés. 

De  même,  le  service  des  accouchements  était 
séparé;  il  était  placé  sous  la  direction  d’une  maî¬ 
tresse  sage-femme,  assistée  de  six  apprenties 
sage-femmes.  Quelquefois,  la  conduite  de  ces 
apprenties  sage-femmes  laissait  à  désirer;  je 
n’en  veux  pour  preuve  que  ce  décret  du  bureau 
de  l’Hôtel-Dieu  :  «  La  Compagnie  a  arrêté  qu’on 
avertira  les  apprenties  sages-femmes  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  garder  dans  leurs  habillements  et  coif¬ 
fures  une  modestie  convenable  à  la  maison,  avec 
ordre  à  la  maîtresse  sage-femme  d’y  tenir  la 
main.  »  Rien  de  nouveau  sous  le  soleil. 

Les  grands  hôpitaux  de  Paris  représentaient 
incontestablement  des  centres  d’éducation  profes¬ 
sionnelle  et  d’enseignement  pratique  de  premier 
ordre.  On  peut  dire  que  tous  les  chirurgiens 
notables  du  xviii®  siècle  furent  en  môme  temps 
chirurgiens  des  grands  hôpitaux  de  la  ville,  Hôtel- 
Dieu  ou  Charité.  A  la  fin  du  siècle,  Desault,  le 
grand  clinicien  qui  fut  le  maître  de  l’illustre 
Bichat,  vivait  à  l’Ilôtel-Dieu,  dont  il  était  chirur¬ 
gien  en  chef;  il  n’en  sortait  guère  que  pour  les 
besoins  de  sa  clientèle  et  faisait  chaque  matin  des 
leçons  cliniques  qui  eurent,  pendant  toute  sa  vie, 
le  plus  grand  succès. 

Cette  qualité  de  l’enseignement  clinique  fut 
certainement  une  des  causes  de  la  prééminence 
de  la  cliirurgie  française  au  xviii”  siècle  et  on  ne 
saurait  trop  insister  sur  sa  très  grande  impor¬ 
tance  dans  l’évolution  générale  de  la  chirurgie  à 
cette  époque. 

Malheureusement,  il  y  a  un  revers  à  cette  belle 
médaille  :  les  hôpitaux  de  Paris  étaient  à  cette 
époque  extrêmement  encombrés  et  les  règles  les 
plus  simples  de  l’hygiène  complètement  mé¬ 
connues.  Le  chirurgien  Tenon,  en  1788,  publia 
une  série  de  rapports  qui  sont  le  plus  éloquent 
témoignage  de  cette  absence  totale  da  la  propreté 
la  plus  élémentaire  dans  les  grands  hôpitaux.  A 
riIôtel-Dieu,  sur  l.tiOO  lits,  il  y  avait  1.200  lits 
qui  servaient  à  4  ou  6  malades  à  la  fois;  400  lits 
seulement  étaient  occupés  par  un  seul  malade.  On 
comprend  facilement  quelle  devait  être  la  saleté 
et  l’abondance  de  la  vermine  dans  un  pareil  mi¬ 
lieu. 

Les  hôpitaux  resteront  malheureusement  jus¬ 
qu’à  une  époque  très  rapprochée  de  la  nôtre  dans 
cet  état  d’hygiène  misérable  :  la  mortalité  y  sera 
toujours  considérable  et  il  faudra  le  coup  de  balai 
formidable  de  l’antisepsie  pour  y  apporter  enfin 
quelque  sécurité  opératoire.  A  ce  point  de  vue 
particulier,  la  pratique  chirurgicale  dans  les 
grands  hôpitaux  restera  longtemps  inférieure  à 
ce  qu’elle  aurait  dû  être,  étant  donné  l’habileté 
technique  et  la  science  des  chirurgiens  qui  en 
dirigeaient  les  services. 

Des  observateurs  impartiaux,  tel  l’.Vutrichien 
Hunezovsky,  qui  visita  les  hôpitaux  de  Paris  en 
1783,  avaient  déjà  remarqué  le  très  grand  dom- 
pour  la  pratique  chirurgicale,  de  la  pro¬ 
miscuité  forcée  et  de  l’encombrement  des  grands 
hôpitaux.  Il  écrit,  en  effet  ;  «  C’est  une  chose 
remarquable  que  les  maladies  chirurgicales,  pla¬ 
cées  à  la  Charité  dans  le  voisinage  des  lièvres 
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putrides,  ne  guérissent  que  lentement.  Il  leur  sur¬ 
vient  souvent  des  symptômes  qu’il  est  impossible 
de  prévoir  et  qui  résistent  à  toutes  sortes  de  trai¬ 
tement.  La  gangrène  se  met  aux  plaies  les  plus 
simples  ;  les  ulcères  et  autres  maladies  externes, 
qui  d’ailleurs  ne  demanderaient  pas  beaucoup  de 
temps  pour  être  guéris,  y  prennent  un  caractère 
de  malignité.  Ce  qui  prouve  incontestablement 
que  cette  suraddition  de  symptômes  et  de  maux 
insolites  provient  de  ce  que  la  salle  de  chirur¬ 
gie  communique  avec  celle  où  sont  les  lièvres 
putrides,  c’est  que  tous  ces  accidents  n’ont  lieu 
que  sur  les  malades  couchés  dans  les  cinq  ou  six 
lits  les  plus  proches  de  la  salle  aux  lièvres  pu¬ 
trides.  » 

Ce  passage  est  bien  remarquable  :  le  fait  incon¬ 
testable  d’observation  est  nettement  établi  ;  mais 
il  faudra  attendre  Pasteur  et  Lister  pour  que  l’on 
puisse  en  comprendre  la  cause  véritable  et,  par 
conséquent,  en  établir  la  prophylaxie  rationnelle. 


KYSTES  DENTIFÈRES 
ET  ADAMANTINOME 

A  DENTS  EMBRYONNAIRES 

A  MORLET  et  J.  B.  MORLET 

(de  Vichy). 

S’il  pouvait  exister  depuis  les  travaux  de 
Malassez  quelque  doute  sur  l’unité  pathogénique 
des  kystes  des  mâchoires  et  des  épithéliomas 
adamantins  aux  dépens  de  débris  épithéliaux 
paradentaires  inclus  dans  le  maxillaire,  le  cas 
que  nous  venons  de  traiter  en  apporterait  la 
preuve  clinique.  Au  maxillaire  inférieur  exis¬ 
taient  tous  les  processus  intermédiaires  entre  la 
maladie  kystique  des  mâchoires  et  Vadamanti- 
nome  à  dents  embryonnaires  qui,  de  simple  hypo¬ 
thèse,  croyons-nous,  jusqu’à  ce  jour,  devient, 
avec  notre  observation,  une  réalité. 

Observation.  —  M’*®  R...,  18  ans,  avait  remarqué 
à  l’âge  de  11  ans  l'apparition  d'une  grosseur  au  milieu 
du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit,  où  manquait 
une  dent,  ainsi  que  du  côté  gauche. 

Insidieusement,  sans  jamais  provoquer  de  douleur. 


Fignro  2. 


la  tumeur  s’était  étendue  à  la  plus  grande  partie  de 
la  mâchoire.  Ce  n’ét»it  que  depuis  un  an  environ 
que  la  tuméfaction  apportait  des  troubles  à  la  masti¬ 
cation. 

Quand  elle  vint  nous  consulter,  le  29  Juin  1924,  la 
déformation  était  appréciable  à  la  vue  sans  créer 
toutefois  une  véritable  difforoaité  faciale. 

La  malade  éprouvait  depuis  peu  une  sensation  de 
gêne,  de  tension  dans  le  plancher  de  la  bouche. 
Toutes  les  dents  étaient  ébranlées. 

Depuis  quelque  temps  le  lty»te  s’était  fistulisé  à 


En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  en  disant 
que  si  la  chirurgie  française  au  xviii'  siècle  a  été 
en  tête  du  progrès  général  et  la  première  de 
l’Europe,  c’est  qu’elle  a  su  organiser  un  bon 
enseignement  anatomique  et  un  enseignement 
clinique  meilleur  encore,  donné  dans  les  hôpitaux 
par  un  personnel  de  choix  qui  savait  diriger  les 
débutants,  en  faire  de  bons  apprentis  et  distin¬ 
guer  parmi  eux  les  futurs  maîtres  :  à  ce  point  de 
vue  particulier,  les  compagnons  internes  de  l'Hô- 
tel-Dieu,  ancêtres  de  nos  internes  actuels,  repré¬ 
sentent  un  des  éléments  essentiels  de  ce  progrès. 
Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  le  rôle  très  impor¬ 
tant  que  jouèrent  les  Sociétés  savantes,  dont 
l’Académie  royale  de  Chirurgie  restera  le  modèle: 
discutant  sévèrement  les  observations  qui  lui 
sont  présentées,  elle  est  composée  uniquement  de 
gens  du  métier  qui  savent  critiquer  et  viennent 
mettre  en  commun  leur  expérience  ;  elle  a  eu  cer¬ 
tainement  l’influence  la  plus  favorable  sur  le  dé¬ 


droite  et  suppurait  abondamment  en  détermirant  de 
l’inflammation  gingivale. 

A  la  palpation,  on  observait  une  tumeur  s’étendant 
à  la  presque  totalité  des  branches  horizontales  du 
maxillaire  inférieur,  légèrement  bosselée  et  de  con¬ 
sistance  osseuse  en  dehors,  dépressible  sous  la  pulpe 


Figure  1. 

du  doigt  dans  la  portion  qui  avait  envahi  la  loge 
sous-maxillaire. 

La  malade  n’avait  jamais  souffert  de  névralgie 
dentaire;  la  déglutition  s’effectuait  normalement; 
seuls  les  efforts  de  mastication  devenaient  pénibles. 

L'état  général  était  excellent.  Il  n’existait  pas 
d’adénopathie.  La  muqueuse,  en  dehors  du  pourtour 
de  la  fistule,  et  la  surface  cutanée  ne  présentaient 
pas  de  modification. 

On  pouvait  ainsi  écarter  la  possibilité  de  tumeurs 
malignes,  sarcome  ou  cancer,  dont  l’évolution  est 
plus  rapide  et  s’accompagne,  en  même  temps  que 
d’adénopathie,  de  douleurs  parfois  violentes. 

Les  ostéomes,  fibromes  et  chondromes,  qui  sont 
d’une  exceptionnelle  rareté  à  ce  niveau,  n’auraient 
présenté  aucune  relation  avec  l’érolution  dentaire 
(deux  dents  manquantes,  dents  ébranlées). 

Quant  aux  odontomes,  qui  s’accompagnent  égale¬ 
ment  de  l’absence  de  dents  et  apparaissent  avant  la 
fin  de  l’évolution  dentaire,  P.  Broca  nous  apprend 
que,  contrairement  à  ce  qu’on  observait  chez  notre 
malade,  ils  ont  tendance  à  envahir  le  bord  alvéo¬ 
laire  et  gênent  l’éruption  des  dents  voisines. 

Restait  le  diagnostic  de  la  variété  des  différents 
adamantinomes  kystiques,  et,  comme  le  pronostic  et 
la  technique  opératoire  peuvent  être  différents,  nous 
avons  demandé,  pour  être  fixés,  des  clichés  radio¬ 
graphiques. 

Ils  ont  été  pris,  à  l’Etablissement  thermal,  par  le 
Dr  Âimard  qui  joignit  aux  épreuves  la  notice  sui¬ 
vante  : 

«  La  radiographie  du  maxillaire  inférieur  du  côté 
droit  et  du  côté  gauche  montre  un  vaste  kyste  mul¬ 
tiloculaire,  intéressant  surtout  la  symphyse  menton¬ 
nière,  une  petite  partie  de  la  branche  horizontale 
gauche  du  maxillaire  inférieur  et  la  presque  totalité 
de  la  branche  horizontale  droite  de  cet  os. 

«  On  remarque,  à  droite  et  à  gauche,  deux  dents 
incluses  dans  le  maxillaire  ;  il  existe  dès  grains  ossi- 
formes  en  quantité  considérable. 

(  Les  racines  des  molaires  du  côté  droit  ont  dis¬ 
paru  sur  une  assez  grande  longueur. 

«  On  remarque,  en  outre,  un  kyste  isolé  au  niveau 
de  la  deuxième  grosse  molaire  du  côté  gauche.  » 

Opération.  —  La  malade,  redoutaut  des  déforma¬ 
tions  faciales  post-opératoires,  ne  voulut  accepter 
l’intervention  que  sur  la  promesse  qu’aucune  trace 
inesthétique  ne  pcrs’sterait. 


veloppement  scientifique  de  la  Chirurgie  française 
et  sa  fille,  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  n’a 
pas  de  meilleur  exemple  à  suivre. 

Ces  'voyages  dans  le  passé  sont  toujours  une 
excellente  leçon  de  modestie  pour  ceux  qui  veu¬ 
lent  bien  les  faire;  ils  apprennent  à  apprécier 
tout  ce  qu’ils  doivent  à  leurs  anciens  et  ils  ne  ris¬ 
quent  pas  d’oublier  que,  s’ils  voient  plus  loin 
qu’eux,  c’est  qu’ils  sont  montés  sur  leurs  épaules. 
Bernard,  de  Chartres,  philosophe  scolastique, 
mort  au  début  du  xii"  siècle,  semble  bien  être 
l’auteur  de  cette  très  belle  image,  qui  me  servira 
de  conclusion  : 

«  Nous  sommes  des  nains  assis  sur  les  épaules 
des  géants.  Nous  voyons  donc  plus  de  choses  que 
les  anciens  et  de  plus  éloignées,  non  par  la  péné¬ 
tration  de  notre  propre  vue  ou  par  l’élévation  de 
notre  taille,  mais  parce  qu’ils  nous  soulèvent  et 
nous  exhaussent  de  toute  leur  hauteur  gigan¬ 
tesque.  » 


Aussi  fûmes-nous  conduits  à  entreprendre  la  ré¬ 
section  par  abrasion  de  la  coque  osseuse  de  la  tumé¬ 
faction  qui  avait  envahi  la  loge  sous-maxillaire,  en 
assurant  la  conservation  complète  de  la  table  externe 
du  maxillaire  relativement  peu  déformée. 

Pour  obtenir  une  anesthésie  étendue,  nous  injec¬ 
tâmes  la  solution  chirurgicale  de  nikétol  au  niveau 
du  tronc  des  nerfs  dentaires  inférieurs,  faisant  glis¬ 
ser  l’aiguille  de  la  seringue  sur  l’index  qui  repérait 
la  gouttière  comprise  entre  le  bord  antérieur  des 
branches  montantes  et  les  ligaments  ptérygo-maxil- 

Nous  complétâmes  cette  anesthésie  régionale  par 
des  injections  de  la  même  solution  :  1°  dans  la  mu¬ 
queuse  gingivale  ;  2°  à  travers  le  périoste  sur  les 
faces  vestibulaire  et  linguale  du  maxillaire  inférieur 
sur  tout  son  pourtour. 

L’anesthésie  ainsi  obtenue  nous  permit,  après 
avoir  enlevé  les  dents,  d’abraser  à  la  pince-gouge  la 
totalité  de  la  table  interne  dont  la  coque  osseuse 
s’étendait  très  en  avant  dans  la  loge  ■ous-maxillaire 
sans  envahir  les  tissus  voisins. 

Au  niveau  de  la  symphyse  mentonnière,  nous 
pûmes  sans  difficulté  énucléer  la  masse  adamantine 
révélée  par  la  radiographie. 

La  cicatrisation  s’effectua  sans  incident.  Un  mois 
après,  on  put  adapter  un  dentier  sur  le  bord  gingival 
uniquement  constitué  par  la  table  externe  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 

A  l’unité  pathogénique  établie  par  Malassez 
après  la  découverte  de  débris  épithéliaux  para- 


Figure  3. 


dentaires  et  confirmée  par  la  transformation  pos¬ 
sible,  lors  de  récidive,  d’un  type  en  un  autre, 
notre  observation  apporte  des  preuves  clinique.s 
pour  ainsi  dire  extemporanées.  En  même  temps 
existaient  les  différentes  variétés  d’adamanti- 
nomes  kystiques. 

Les  deux  dents  qui  n’étaient  pas  sorties  dans 
la  rangée  dentaire,  à  droite  et  à  gauche,  étaient 
incluses  dans  le  maxillaire  où  elles  avaient  déter¬ 
miné  la  formation  de  kystes  multiloculaires  en 
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faisant  proliférer,  par  irritation,  les  débris  para- 
dentaires  avoisinants. 

A  droite,  le  développement  considérable  de 
deux  kystes  avait  provoqué  tin  phénomène  inté¬ 
ressant  à  noter  :  les  racines  des  molaires  de  ce 
côté  avaient  disparu  sur  une  assez  grande  lon¬ 
gueur  devant  l'envahissement  des  poches  kys¬ 
tiques. 

Quelles  que  soient  les  causes  souvent  obscnres 
(traumatisme,  lésions  dentaires)  de  la  proliféra¬ 
tion  des  débris  paradentaires,  on  trouve  dans  ce 
maxillaire,  parsemé  sans  doute  de  débris  épithé¬ 
liaux,  une  tendance  particulière  à  la  maladie  kys¬ 


tique.  Sur  la  vue  radiographique  latérale  gauche, 
on  remarque  deux  petits  kystes  isolés  en  forma¬ 
tion  :  l’un  à  la  racine  de  la  dent  de  sagesse  qui 
n’a  pas  encore  terminé  son  évolution,  l’autre  au¬ 
tour  des  deux  racines  de  la  première  grosse  mo¬ 
laire  dont  la  couronne  a  disparu. 

Enfin,  \' épithélioma  adamantin  extrait  au  niveau 
de  la  symphyse  mentonnière  était  une  tumeur 
solide  dont  nous  ne  pûmes  effectuer  la  coupe  au 
bistouri.  Encastrées  dans  un  stroma  osseux,  se 
trouvaient  en  grand  nombre  des  dents  rudimen¬ 
taires,  résistantes  comme  l’ivoire,  nacrées  comme 
l’émail,  avec  l’aspect  irrégulier  de  perles  dites 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ANÉMIE  A  HÉMATIES  l'ALClFORMES 


Dans  ces  dernières  années,  les  Américains  ont 
mis  en  évidence  une  variété  d’anémie,  l'anémie  à 
hématies  lalciformes,  qui  doit  être  considérée 
comme  une  entité  morbide  nouvelle.  Encore 
qu  elle  n’ait  été  observee  jusqu’ici  que  parmi  les 
noirs  des  Etats-Unis,  elle  nous  parait  présenter  à 
divers  égards  un  intérêt  assez  grand  pour  être 
étudiée  ici  avec  quelque  détail. 

C'est  une  maladie  familiale  et  héréditaire,  ca¬ 
ractérisée  par  la  tendance  qu’ont  les  globules 
rouges  à  prendre  une  forme  allongée,  en  crois¬ 
sant,  ou  bizarrement  contournée,  qui  devient 
particulièrement  manifeste  en  chambre  humide. 
Tout  peut  se  borner  à  celte  anomalie  morpholo¬ 
gique  qui  reste  alors  latente,  mais  souvent  celle-ci 
s  accompagne  d'une  diminution  marquée  des  glo¬ 
bules  rouges,  et  parfois  de  troubles  morbides  ac¬ 
cusés,  malaise,  all'aiblisseinent,  lievre,  douleurs 
dans  les  extrémités  et  dans  les  jointures,  symp¬ 
tômes  accentués  d'hémolyse,  qui  présentent  une 
allure  paroxystique  et  rèeidivante  et  conduisent 
le  malade  au  médecin. 

llerrick,  en  l'JlO,  reconnut  le  premier  cas  de 
cette  alfection,  W'ashburn  en  signala  un  second 
cas  l'année  suivante  ;  puis  ce  turent  ceux  de 
Cook  et  Meyer  (lylô)  et  de  Mason  (iÿ22j.  La 
question  lit  un  pas  remarquable  avec  les  travaux 
ae  bydenslricker  qui,  à  propos  de  deux  cas  minu¬ 
tieusement  observes,  mit  en  évidence  le  caractère 
familial  et  héréditaire  de  l'allection  qu'il  décela 
à  l’état  latent  chez  ‘.I  membres  de  la  famille  sur 
12.  En  outre,  il  apporta  la  première  autopsie. 
Quelques  mois  plus  tard,  Iluck  ajoutait  l'observa¬ 
tion  détaillée,  clinique  et  hématoiogique,  de  deux 
nouveaux  cas  dans  une  même  famille,  et  décelait 
l'existence  de  lormes  trustes  chez  d'autres  mem¬ 
bres  de  cette  famille.  Graham  enfin  a  pu,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  cas  très  typique,  préciser  l’anatomie 
pathologique  de  la  maladie. 

11  semble  que  cette  alïection  jusqu’ici  mécon¬ 
nue  soit  assez  commune.  Iluck,  vers  la  fin  de 
11)23,  en  avait  découvert  14  cas  à  Baltimore,  et 
Sydenstricker,  en  10  mois,  a  pu  en  observer 
4U  cas  à  sa  clinique,  en  la  cherchant  systémati¬ 
quement,  ce  qui  donne  une  fkequhnce  d'environ 
0,5  pour  100  pour  tous  les  noirs  examinés.  La 
maladie  semble  avoir  une  distribution  géogra¬ 
phique  étendue  :  les  noirs  atteints,  tous  lies  aux 
Eitais-Unis,  a  l'exception  d'un  seul  originaire  des 
Antilles,  provenaient  d'Etats  éloignés  les  uns  des 
autres:  Virginie,  .Maryland,  iMissouri,  Alabama, 
Géorgie. 

Dans  les  cas  sévères  où  le  tableau  morbide  est 
au  complet,  cas  encore  peu  nombreux  puisqu'on 
n’en  compte  que  0,  le  plus  frappant  des  symp¬ 
tômes  CLiNivi  iiS  est  runé/me,  anémié  chronique 
dont  le  début  remouie  a  l'enfance  —  les  malades 
de  Sydenstricker  n'avaient  que  5  et  0  ans  —  et 
qui  s'accompagne  des  signes  habituels  de  toute 


anémie  marquée  :  affaiblissement,  fatigue  rapide, 
oppression  lors  des  ell’orts,  parfois  œdème  mal¬ 
léolaire,  étourdissements  et  céphalée  j  les  sueurs 
nocturnes  sont  fréquentes. 

Plus  significative  est  la  notion  de  crises  patho¬ 
logiques  antérieures,  caractérisées  par  des  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  intenses  dans  les  muscles  et  les 
articulations,  accompagnées  de  raideur,  sans  ma¬ 
nifestations  locales  d’ordre  inflammatoire.  Sou¬ 
vent  il  existe  une  vive  épigastralgie,  surtout 
accentuée  après  les  repas.  Ges  paroxysmes  s’ac¬ 
compagnent  de  lièvre,  d  ordinaire  peu  élevée  et 
irreguliere,  mais  pouvant  atteindre  et  plus. 
La  crise  dure  d'une  à  deux  semaines  et  fait  place 
à  une  rémission  qui  se  prolonge  pendant  des  mois 
et  même  des  années.  Pendant  ce  temps  les  patients 
sont  capables  d’un  travail  peu  soutenu  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  d'autre  symptôme  que  de  la  faiblesse 
générale  et  d’ordinaire  des  ulcères  de  jambe  qui 
succèdent  à  des  traumatismes  insignifiants;  de 
règle  chez  les  adultes,  ils  remontent  souvent  à 
l’enlance  ;  leur  aspect  rappelle  celui  des  ulcères 
syphilitiques. 

biorsqu  on  examine  ces  malades,  on  est  frappé 
de  la  coloration  verdâtre  ou  jaune  verdâtre  de  leurs 
sclérotiques  qui  existe  aussi  Sien  dans  les  cas  en 
activité  que  dans  les  cas  latents;  elle  s’accom¬ 
pagne  exceptionnellement  d’une  teinte  subicté- 
rique  des  téguments.  Les  muqueuses  sont  pâles. 
Il  y  a  d’ordinaire  des  adenopaitiies  multiples,  mais 
qui  peuvent  se  localiser  aux  ganglions  inguinaux 
et  cervicaux. 

L'exploration  des  poumons  reste  négative. 
La  matité  cardiaque  est  légèrement  augmentée 
et  l’on  peut  trouver  des  souilles  anémiques  et  un 
second  ton  pulmonaire  accentué.  Le  pouls  est  ra¬ 
pide  et  instable  ;  la  pression  artérielle  basse,  la 
luaxima  étant  de  lU  à  1U,5,  la  minima  de  5,5  à  7. 
Le  foie  débordé  d'ordinaire  le  rebord  costal  et 
peut  être  un  peu  douloureux.  La  rate  n’est  pas 
perceptible.  Les  organes  génitaux  sont  infantiles, 
le  système  pileux  peu  développé. 

L  urine,  de  laible  densité,  mais  haute  en  (Cou¬ 
leur  et  riche  en  urobiline  pendant  les  crises,  ren¬ 
ferme  des  traces  d'albumine,  quelques  cylindres 
granuleux.  Le  taux  d'excrétion  de  la  ptienolsullo- 
nephtaléine  est  généralement  abaissé,  indice  d'un 
fonctionnement  rénal  défectueux.  Du  côté  de  la 
sécrétion  gastrique,  il  existe  de  1  hypochlorhydrie, 
parfois  même  de  1  achylie. 

Mais  1  intérêt  principal  réside  dans  les  signes 
hémaioLogiques.  L'anomalie  sanguine,  assez  peu 
manilesle  sur  les  Iroliis  colores,  apparaît  1res 
nettement  dans  les  préparations  de  sang  trais 
lutées  a  la  vaseline.  L  examen  immédiat  ne  révélé 
qu'un  nombre  modéré  d’hématies  talcitormes, 
mais  si  1  on  attend  de  six  à  vingt-quatre  heures, 
on  trouve  alors  de  25  à  lût)  pour  lUO  de  globules, 
selon  la  gravité  du  cas,  qui  prennent  1  aspect  de 
croissants,  de  faucilles  ou  d'autres  lormes  bizar¬ 
rement  êurées  rappelant  parfois  des  grains 
d'avoine  munis  de  leur  barbe.  Dans  les  périodes 
de  crise,  l'hypoglobulie  est  accentuée;  on  ne 
trouve  plus  que  1.6UU.0UÜ  A  2.ÜÜ0.U0U  de  globules 
rouges.  L  hémoglobine  subit  unè  diminution  pro¬ 
portionnelle,  SI  bien  que  la  valeur  globulaire  est 
égalé  a  l'unité  ou  un  peu  moindre,  ibur  les  frottis 
colorés,  se  montrent  une  anisocylose  modérée  et 


baroques.  Leur  grosseur  variait  de  celle  d’un 
grain  de  mil  à  celle  de  dents  de  lait.  Certaines 
avaient  développé  autour  d’elles  des  alvéoles 
kystiques,  visibles  sur  la  radiographie. 

Si  Nové-Josserand  et  Bérard  avaient  déjà  con¬ 
staté  la  présence  d’émail  dans  un  épithélioma 
développé  autour  d’une  molaire  in  luse,  ce  n’était, 
croyons-nous,  que  par  anticipation,  «  qu’à  un 
degré  de  plus  on  pouvait  admettre  que  l’évolution 
ultérieure  du  tissu  adamantin  aboutit  à  la  pro¬ 
duction  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
dents  rudimentaires  »  (Lrnormant). 

Notre  observation  en  fait  une  réalité. 


une  po'ikilocytose  légère  qui  se  traduit  surtout 
par  la  présence  d'hématies  falciformes  ;  il  existe 
une  polychromatophiiie  de  moyenne  intensité. 
On  trouve  d’ordinaire  des  globules  rouges  nu- 
cléés  des  diverses  variétés  quoique  les  mégalo- 
blastes  soient  exceptionnels.  Dans  le  cas  de 
Graham,  les  globules  nucléés  étaient  particuliè¬ 
rement  nombreux  ;  ils  atteignirent  a  certains  mo¬ 
ments  la  proportion  de  120  pour  500  leucocytes. 
Les  hématies  granuleuses,  comme  le  montre  la 
coloration  vitale,  sont  nombreuses  (10  à  35  p.  luO) . 
La  résistance  globulaire  vis-à-vis  des  solutions 
salines  hypotoniques  est  normale  ou  légèrement 
diminuée;  dans  le  cas  de  Graham,  l’hémolyse 
n’eiait  complète  qu’avec  la  dilution  chlorurée  à 
0,10  pour  100.  Pendant  les  phases  d’activité,  la 
leucocy  tose  est  de  règle  ;  elle  oscille  entre  10.000 
et  20.U00,  mais  a  pu  atteindre  04.000.  La  formule 
leucocytaire  n'a  rien  de  caractéristique;  la  pré¬ 
sence  de  myélocytes  est  'inconsiante  et  ils  ne  dé¬ 
passent  guere  une  proportion  de  3  pour  100  leuco¬ 
cytes.  Particularité  remarquable,  certains  grands 
mononucléaires  renlermeiii  des  globules  rouges 
phagocytés;  on  a  voulu  leur  faire  jouer  un  rôle 
dans  la  pathogénie  de  1  anémie,  mais  il  n’est  rien 
moins  que  prouvé;  tantôt  ces  éléments  existent 
en  grand  nombre,  tantôt  ils  sont  rares  et  meme 
complètement  absents  de  façon  durable,  comme 
dans  le  cas  de  Graham.  Le  chiffre  des  plaquettes 
est  normal  ou  légèrement  élevé.  La  coagulation 
s’effectue  normalement  et  le  temps  de  saignement 
n’est  pas  prolongé.  Le  sérum  contient  ue  la  bili¬ 
rubine  en  exces;  l’épreuve  de  van  den  Bcrgh 
donnait  une  réaction  directe  négative  et  une  reac¬ 
tion  indirecte  lortement  positive  chez  le  malade 
de  Graham  dont  le  sérum  était  riche  en  pigments 
biliaires,  ce  qui  est  plus  en  laveur  d’un  ictere 
d’origine  toxique  que  d  un  ictère  par  obstruc¬ 
tion. 

Dans  la  forme  typique  et  sévère  qui  vient 
d’éire  décrite,  I'évolution  entrecoupée  de  rémis¬ 
sions  et  de  rechutes  se  fait  lentement  vers  la 
mort,  chaque  rechute  étant  marquée  par  une  re¬ 
prise  de  la  lievre  et  une  accentuation  de  l'aliai- 
blissemcnt.  Rarement  les  sujets  atteints  de  cetie 
forme  dépassent  1  âge  de  3u  ans.  La  mort  survient 
souvent  au  fait  d'inlections  secondaires,  angine, 
pneumonie,  auxquelles  les  malades  sont  particu¬ 
lièrement  sujets. 

L'AKATOitiE  PATHOLOGIQUE  présente  encore  des 
lacunes.  Lès  autopsies  sont  rares  — 3  —  et  la  seule 
vraiiûent  complété  est  celle  que  Graham  a  laite 
chez  son  malade  mort  à  3Ü  ans  de  broncho-pneu¬ 
monie  intercurrente  à  streptocoques.  Aussi,  mal¬ 
gré  son  intérêt,  n’est-il  pas  permis  d’en  tirer  des  à 
présent  des  conclusions  ni  des  interprétations  pa- 
thogeniques  qui  risqueraient  d  être  hasardeuses. 
11  se  peut  en  outre  que  lasireptococcie  aiguë  exis¬ 
tante  ait  contribue  à  obscurcir  ou  a  üenaturer 
certaines  des  lésions  antérieures;  toutefois  la 
plupart  paraissent  constituer  un  ensemble  bien 
défini,  en  harmonie  avec  les  signes  cliniques  et 
hématologiques. 

L’appareil  hématopoiétique  présente  naturelle¬ 
ment  les  altérations  les  plus  importantes.  Elles 
étaient  particulièrement  marquées  chez  ce  malade 
du  côté  de  la  moelle  osseuse  et  des  os  eux-mémes. 
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Le  canal  médullaire  du  fémur  et  du  tibia  était 
rétréci  par  places  et  rendu  tortueux  par  les  néo- 
formations  osseuses,  expression  de  la  réaction  à 
l’atteinte  toxique  ou  infectieuse  qui  avait  déter¬ 
miné  au  même  niveau  des  foyers  de  nécrose  dans 
la  moelle  osseuse.  Celle-ci,  remplacée  en  ces 
endroits  par  un  tissu  de  granulation  lâche,  chas¬ 
sée  de  son  emplacement  primitif,  paraissait  avoir 
fusé  dans  le  cortex  épaissi  où  un  processus  de 
médollisatdon  lui  avait  ouvert  une  série  de  larges 
fentes  dans  lesquelles  les  processus  de  régénéra¬ 
tion  et  d’hyperplasie  compensatrice  des  cellules 
sanguiîormatrîces  se  montraient  particulièrement 
intenses,  l’activité  des  cellules  de  la  lignée 
leucocytaire  étant  notablement  surpassée  par 
celle  des  éléments  érythropoîétiques  dont  l’arran¬ 
gement  en  Mots  évoquait  la  moelle  embryonnaire. 
De  même  les  mégacaryocytes  étaient  plus  nom¬ 
breux  que  dans  une  moelle  d’adulte  normale.  En 
somme,  il  s’agissait  de  lésions  d’ostéomyélite 
chronique,  d’origine  infectieuse  ou  toxique,  asso¬ 
ciées  à  un  processus  de  réparation  et  d’hyperpla¬ 
sie  réactionnelle,  ayant  compensé  et  au  delà  les 
phénomènes  de  destruction  et  se  reflétant  dans 
les  modifications  du  sang  circulant  :  abondance 
d’hématies  nuclêées  et  granuleuses,  augmentation 
des  leucocytes  et  des  plaquettes. 

La  raie,  sauf  dans  un  des  cas  de  Sydenstricker 
où  il  existait  des  infarctus,  était  extrêmement 
petite;  elle  ne  pesait  que  28  gr.  chez  le  malade  de  ! 
Graham.  Cette  diminution  de  volume  résultait  de 
l’atropliie  de  la  pulpe.  Les  corpuscules  étaient 
moins  atteints;  cependant  certains  présentaient 
une  transformation  fibreuse  périphérique  par-  i 
tant  de  l’artériole  centrale.  Par  places  se  voyaient 
des  zones  cicatricielles,  reliquats  d’infarctus 
guéris  ou  plutôt  de  foyers  de  nécrose  toxique  du 
parenchyme  comparables  à  ceux  de  la  moelle 
osseuse.  En  d’autres  endroits  existaient  des  no¬ 
dules  homogènes,  de  couleur  sombre,  soulevant 
la  capsule,  que  Graham  considère  comme  des 
foyers  d’hyperplasie  splénique,  comme  des  splé- 
nadénomes,  et  non  comme  des  zones  hémorra¬ 
giques. 

Le  fbïe,  volumineux,  présentait  chez  le  malade 
de  Graliam,  à  côté  de  lésions  d’hépatite  chro¬ 
nique  et  d’une  infiltration  des  cellules  de  Kupffer 
par  des  granulations  d’hémosidérine,  des  modi¬ 
fications  traduisant  l’existence  d’une  hémato¬ 
poïèse  vicariante,  entre  autres  une  accumulation, 
en  certains  points  des  sinus,  d’hématies  nucléées 
avec  de  place  en  place  quelques  myélocytes.  Cette 
hématopoïèse  métastatique  se  retrouvait  ébauchée 
dans  les  ganglions. 

Du  côté  des  reins,  il  existait  des  foyers  de  glo- 
mérulo-néphrite  intracapillaire  aiguë  en  même 
temps  qu’une  glomérulo-néphrite  chronique  an¬ 
cienne  avec  sclérose  péricapsulaire,  très  marquée 
au  niveau  des  cicatrices  qui  déprimaient  la  sur¬ 
face  du  rein.  Les  mêmes  lésions  chroniques  se 
retrouvaient  chez  le  malade  de  Huck  et  chez 
l’enfant  de  5  ans  observé  par  Sydenstricker. 
Graham  se  montre  disposé  à  croire  que  ces  deux 
ordres  de  lésions  relèvent  d’un  facteur  unique,  en 
l’espèce  le  streptocoque,  dont  l’affinité  pour  l’ap¬ 
pareil  glomérulaire  est  bien  connue. 

L’examen  hématologique,  pratiqué  chez  les 
parents  des  malades  et  chez  des  individus  pris  au 
hasard,  a  mis  en  évidence,  à  côté  de  la  forme 
sévère  qui  vient  d’être  décrite,  d’autres  types  cli¬ 
niques.  Avec  Huck,  on  peut  décrire  une  forme 
latente  où  tout  se  borne  à  l’anomalie  morpholo¬ 
gique  des  globules  rouges,  les  sujets  menant  une 
vie  normale,  et  une  forme  moyenne  dans  laquelle 
les  patients  se  plaignent  seulement  de  fatigue, 
de  faiblesse  survenant  par  périodes  et  souvent 
accompagnée  de  douleurs  musculaires  et  arti¬ 
culaires. 

L’étiologie  de  la  maladie  demeure  encore  très 
obscure.  On  a  d’abord  incriminé  la  syphilis,  mais, 
actuellement,  elle  doit  être  mise  hors  de  cause  ;  le 


Wassermann  du  sang  est  négatif.  La  tuberculose 
n’est  pas  non  plus  en  jeu.  Les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  n’éclairent  pas  le  problème  :  les  parasites 
font  défaut  dans  le  sang  et  dans  les  selles  ;  l’hémo¬ 
culture  reste  négative  de  même  que  les  inocula¬ 
tions  de  sang  aux  animaux.  L’examen  chimique  du 
sang  n’a  révélé  aucune  particularité  appréciable. 
Un  point  est  bien  établi,  c’est  le  caractère  hérédi¬ 
taire  et  familial  de  la  maladie  qui  est  transmise 
par  les  hommes  et  par  les  femmes  et  qui  frappe 
avec  une  égale  fréquence  les  deux  sexes.  Les 
observations  de  Huck  ont  porté  sur  trois  généra¬ 
tions.  La  transmission  semble  se  faire  selon  la 
loi  de  Mendel  concernant  l’hérédité  d’un  facteur 
unique,  l’anomalie  sanguine  ayant  les  caractères 
d’un  facteur  dominant. 


J.a  limitation  de  la  maladie  à  la  race  noire  est 
un  caractère  très  curieux,  unique  jusqu’ici  en  pa¬ 
thologie.  D’après  Graham,  ce  serait  un  indice  que 
la  cause  fondamentale  del’afiection  réside  ailleurs 
que  dans  des  conditions  extérieures  accidentelles 
provenant  du  milieu,  et  même  ailleurs  que  dans 
des  influences  familiales  immédiates.  Le  fait  que 
chez  certains  sujets  l’anomalie  sanguine  existe 
sans  autre  symptôme  signifie  peut-être  que  cet 
état  n’est  qu’une  anomalie  constitutionnelle,  une 
«  constitution  hématique  »,  analogue  à  la  consti¬ 
tution  lymphatique,  compatible  avec  une  bonne 
santé  tant  que  l’organisme  n’est  pas  soumis  à  une 
cause  provocatrice,  de  nature  encore  inconnue, 
toxique  ou  infectieuse,  ou  encore  d’ordre  métabo¬ 
lique,  qui  en  agissant  sur  les  tissus  hématopoïé¬ 
tiques  mettrait  en  lumière  la  tare  originelle  la¬ 
tente.  Le  rôle  de  l’infection  en  tant  qu’agent 
provocateur  immédiat  est  assez  vraisemblable  : 
les  individus  atteints  sont  particulièrement  sujets 
aux  infections,  surtout  aux  angines;  la  phagocy¬ 
tose  des  hématies  par  les  cellules  endothéliales 
dans  le  sang  a  été  déjà  signalée  au  cours  des  septi¬ 
cémies  aiguës  et  chroniques,  streptococciques  en 
particulier.  Dans  le  cas  de  Graham,  la  mort  fut  le 
fait  d’une  infection  à  streptocoques  et  les  lésions 
anciennes  du  rein  rappelaient  par  leurs  carac¬ 
tères  celles  que  cause  souvent  ce  microbe.  D’autre 
part,  la  fébricule  qui  accompagne  les  phases 
d’activité,  tout  en  pouvant  relever  d’une  hémolyse 
intense,  est  assez  en  faveur  de  l’existence  d’un 
foyer  d’infection  chronique  dont  les  réveils  cor¬ 
respondraient  aux  rechutes  de  la  maladie. 

Les  symptômes  aussi  bien  que  les  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  permettent  de  ranger 
l’anémie  à  hématies  falciformes  parmi  les  ané¬ 
mies  hémolytiques.  Cliniquement,  la  destruction 
sanguine  se  traduit  par  le  subictère  avec  biliru¬ 
binémie  et  urobilinurie,  l’hypoglobulie  accen¬ 
tuée,  l’abondance  des  hématies  nucléées  et  gra¬ 
nuleuses;  anatomo-pathologiquement  par  les  dé¬ 
pôts  d’hémosidérine  dans  le  foie  et  les  reins.  La 
maladie  ressemble  par  certains  traits  à  l’anémie 
pernicieuse  dont  elle  a  la  longue  évolution  entre¬ 
coupée  de  rechutes  et  de  rémissions,  et  à  l’ictère 
hémolytique  dont  elle  a  le  caractère  familial,  mais 
l’atrophie  marquée  de  la  rate  sépare  l’anémie  à 
hématies  falciformes  de  l’anémie  pernicieuse  et 
surtout  de  l’idère  hémolytique  et  des  anémies 
splénomégaliques. 

La  cause  de  la  déformation  globulaire  elle- 
même  reste  assez  mystérieuse.  Emmel,  qui  a 
montré  la  flexibilité  exagérée  des  hématies,  en 
pareil  cas,  a  cherché  à  préciser  si  la  déformation 
devait  être  attribuée  à  la  cellule  elle-même  ou  au 
plasma  dans  lequel  elle  baigne.  Tout  en  recon¬ 
naissant  que  le  principal  facteur  réside  dans  la 
cellule  même,  il  pense  que  le  plasma  peut  être 
également  anormal  et  modifier  les  conditions 


osmotiques  de  la  membrane  lipoïdique  superfi¬ 
cielle  des  globules,  de  telle  sorte  que  la  double 
concavité  qui  succède  à  la  forme  globuleuse  pri¬ 
mitive  de  ces  éléments  est  reportée  vers  la  péri¬ 
phérie  de  la  cellule  où  elle  donne  lieu  à  une  bande 
amincie  qui  disparaît,  ne  laissant  que  le  croissant 
cellulaire  épaissi. 

Pour  Huck  et  Sydenstricker,  l’aspect  caracté¬ 
ristique  des  hématies  relève  d’une  propriété  inhé¬ 
rente  aux  cellules  elles-mêmes  et  non  d’nne  pro¬ 
priété  du  sérum.  Les  hématies  des  malades  su¬ 
bissent  la  déformation  spéciale  lorsqu’on  les 
place  dans  un  sérum  normal,  tandis  que  le  sérum 
des  malades  reste  sans  effet  sur  les  hématies  nor¬ 
males  ou  provenant  d’autres  affections  sanguines. 
Sydenstricker  et  Graham,  contrairement  à  Huck, 
ont  constaté  que  les  hématies  des  malades,  mises 
en  suspension  dans  l’eau  physiologique  et  dans 
les  solutions  isotoniques  de  glycose,  ne  subissent 
pas  de  modifications  morphologiques,  même  au 
bout  d’une  semaine.  Le  sérum  est  donc  indispen¬ 
sable  pour  que  la  déformation  se  produise.  Le 
fait  que  celle-ci  est  moins  manifeste  lorsqu’on 
examine  les  globules  en  goutte  pendante  et  non 
entre  lame  et  lamelle,  d’autre  part  le  fait  que  cer¬ 
tains  points  de  la  préparation,  le  centre  en  parti¬ 
culier,  présentent,  avec  ce  dernier  mode  d’exa¬ 
men,  le  maximum  de  globules  falciformes,  font 
penser  que  la  déformation  réside  dans  une  modi¬ 
fication  physique  dépendant  d’une  fragilité  parti¬ 
culière  des  hématies.  Toutefois  l’absence  de  défor¬ 
mation  des  cellules  reçues  dans  les  solutions 
salines  isotoniques  laisse  croire  qu’un  facteur 
physico-chimique  est  également  en  jeu.  On  ne 
constate  que  peu  ou  pas  d’hématies  falciformes 
dans  le  sang  circulant  tandis  que  le  sang  puisé 
dans  le  cœur,  vingt  heures  après  la  mort,  montre 
environ  le  même  nombre  d’hématies  falciformes 
que  celui  prélevé  pendant  la  vie  et  examiné  en 
chambre  humide.  Certains  fixateurs  (formol  à 
10  pour  100)  font  apparaître  la  déformation  dans 
les  hématies  contenues  dans  les  tissus,  tandis 
qu’avec  d’autres  (liquide  de  Zenker)  celle-ci  ne  se 
manifeste  pas. 

L’anomalie  sanguine  est  assez  caractéristique 
pour  que  le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés. 
Jamais  on  n’a  constaté  cette  modification  des 
hématies  au  cours  des  autres  maladies  sanguines  ; 
anémie  pernicieuse,  anémies  secondaires,  chlo¬ 
rose,  ictère  hémolytique,  maladie  de  Banti,  leu¬ 
cémies.  Un  examen  superficiel  permet  de  soup¬ 
çonner  la  maladie  que  l’hématologie  distinguera 
des  anémies  hémolytiques,  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose. 

Le  TRAITEMENT  consiste  en  mesures  d’hygiène  : 
alimentation  abondante  et  repos.  La  médication 
ne  diffère  point  de  celle  en  usage  dans  les  ané¬ 
mies  en  général.  Cette  thérapeutique  très  simple 
permet  d’abréger  les  rechutes  et  de  prolonger  les 
rémissions,  mais,  dans  les  formes  sévères,  elle 
reste  incapable  d’assurer  la  guérison. 

P.-L.  Marie. 
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L’agent  pathogène  des  oreillons  est  un  spiro¬ 
chète.  —  M.  Kermorgant  expose  dans  cette  pre¬ 
mière  communication,  à  laquelle  d’autres  feront 
suite,  les  résultats  généraux  de  ses  recherches. 
D’après  lui,  l’agent  pathogène  des  oreillons  est  un 
spirochète,  nettement  individualisé  par  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  et  biologiques,  et  bien  diffé¬ 
rent  notamment  de  tous  les  spirochètes  qui  sont  les 
hôtes  habituels  de  la  cavité  buccale.  Sou  histoire  a 
des  traits  bien  particuliers.  C’est  ainsi  qu’on  le 
trouve  habituellement  associé  à  une  bactérie  spé¬ 
ciale  non  gramophile,  laquelle,  sans  jouer  elle-même 
de  rôle  pathogène,  paraît  nécessairepar  sa  présence  è 
la  vie  du  spirochète.  Le  spirochète  des  oreillons  et 
sa  bactérie  existent  dans  la  salive  des  malades. 
L’auteur  a  pu  les  obtenir  à  l’état  pur  grâce  à  une 
série  d’opérations  successives  ;  centrifugation  du 
liquide  de  lavage  de  la  bouche,  passages  répétés  sur 
différents  milieux.  L’association  des  deux  germes 
reproduit  chez  le  singe  les  modifications,  les  mani¬ 
festations  caractéristiques  de  la  maladie  humaine. 
Inoculée  dans  le  canal  de  Sténon,  elle  détermine  une 
parotidite.  Inoculée  dans  le  testicule  elle  détermine 
une  orchite  et  parfois,  après  un  délai  de  7  jours  qui 
correspond  sans  doute  ù  une  phase  de  spiroché¬ 
témie,  une  parotidite  et  une  sous-maxillile.  Quel¬ 
ques  animaux  ont  présenté  une  réaction  méningée 
très  nette. 

Les  expériences  de  l’auteur  ont  été  poursuivies 
longuement.  Des  inoculations  positives  ont  été  obte¬ 
nues  avec  des  germes  conservés  depuis  10  à  12  mois, 
ce  qui  paraît  exclure  toute  cause  d’erreur.  Aux  ré¬ 
sultats  qui  viennent  d’être  exposés  on  ne  pourrait 
opposer  qu’une  seule  objection  de  fait  :  les  travaux 
de  Vollstein.  Cet  auteur  a  en  effet  montré  que  l’on 
peut  reproduire  expérimentalement  les  oreillons 
avec  un  virus  filtrant  extrait  de  la  salive  des  ma¬ 
lades.  Mais  les  résultats  de  Vollstein  ne  sont  pas 
Inconciliables  avec  ceux  de  l’auteur.  Des  recherches 
de  ce  dernier  il  ressort  en  effet  que  le  spirochète 
des  oreillons  a  des  formes  filtrantes  Si  le  filtre 
retient  les  formes  spiralées  et  les  hartéries  asso¬ 
ciées.  il  laisse  passer  de  fines  granulations  qui  sont 
capables  de  reproduire  Informe  spiralée,  à  une  con¬ 
dition  toutefois,  c’est  que  l’on  introduise  dans  le 
filtrat  la  bactérie  associée.  Le  sérum  de  convales¬ 
cents  d’oreillons  a  des  propriétés  agglutinantes  à 
l’égard  du  spirochète  ;  on  obtient  des  agglutinations 
au  1/1000".  Le  pouvoir  agglutinant  n'apparaît  pas 
immédiatement  après  les  oreillons,  mais  fi,  4  à 
6  semaines  après.  Le  sérum  des  convalescents  ma¬ 
nifeste  également  des  propriétés  lytiques  spéci- 

Le  spirochète  des  oreillons  parait  sensible  à  l’ac¬ 
tion  des  arsenicaux.  Au  cours  de  ses  expériences 
sur  l’animal,  l’auteur  a  essayé  le  novarsénobenzol  et 
le  sulfarsénol.  Ces  médicaments  ont  eu  une  action 
efficace  sur  l'orchite  ourlienne. 

Recherches  sur  l’action  hydratante  du  plasma  et 
des  sérosités  des  sujets  œdématiés.  —  MM.  Marcel 
Labbé.  P  Violle  et  Lelièvre.  Dans  une  note  pré¬ 
cédente,  M.M.  Marcel  Labbé  et  P.-L.  Violle  avaient 
montré  que  le  plasma  et  les  sérosités  des  sujets 
œdématiés  déterminaient  expérimentalement  une 
imbibition  du  tissu  musculaire  I  muscle  gastroené- 
mien  de  grenouille I.  Il  était  intéressant  dès  lors  de 
savoir,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  œdèmes, 
quels  étaient  les  éléments  qui,  dans  ce  muscle 
en  expérience,  subissaient  l’hydratation  constatée. 
Des  examens  histologiques  faits  par  les  auteurs  il 
ressort  que  les  phénomènes  d'imhibition  déterminés 
par  l’action  hydratante  du  plasma  et  des  sérosités 
des  sujets  œdématiés  sur  le  muscle  gastroenémien 
de  grenouille  se  traduisent  par  une  infiltration  du 
tissu  conjonctif  intermusculaire  et  déterminent  par 
conséquent  un  véritable  œdème.  II  n’y  a  pas  de  gon¬ 
flement  cellulaire  et,  contrairement  à  la  théorie  de 
Fischer,  l’épanchement  œdémateux  n’est  pas  la  ré¬ 
sultante  de  deux  phases  consécutives,  l’une  de  gon¬ 
flement  cellulaire,  l’autre  de  déversement  de  l’eau 
dans  les  espaces  intercellulaires.  L’épanchement  se 
fait  d’emblée  dans  le  tissu  lacunaire,  ce  qui,  du 


reste,  n’exclut  pas  le  rôle  que  l’on  a  fait  jouer  dans 
les  phénomènes  d’hydratation  aux  substances  col¬ 
loïdales,  puisque  ces  espaces  lymphatiques  sont 
remplis  par  une  lymphe  à  la  composition  de  la¬ 
quelle  concourt  un  mélange  de  cristalloïdes  et  de 
colloïdes. 

Sur  un  cas  de  rétinite  diabétique  pure  très  amé¬ 
liorée  par  l’Insuline.  —  MAf.  A.  Chauffard,  A.  Qri- 
gant  et  M.  Nida  ra'pportent  l’observation  d’un  cas 
de  rétinite  évoluant  chez  un  glycosurique  en  l’ah- 
sence  d’albuminurie,  d’azotémie  et  d’hypertension 
et  répondant  au  type  de  la  rétinite  diabétique  pure 
de  Hirsebberg.  L’examen  ophtalmoscopique  montra 
des  deux  côtés  l’existence  d’un  véritable  semis  de 
taches  blanches  péripapillaires  et  l’absence  d’œdème 
papillaire,  d’hémorragies  et  de  toute  altération  vas¬ 
culaire.  Avant  le  traitement,  l’acuité  visuelle  est  de; 
OD  :  5/50,  OG  :  3/50  et  le  malade  ne  peut  lire  de 
près  les  gros  caractères  (n“  61  de  l’échelle  de 
"Weeker.  Après  11  jours  d’un  traitement  insulinique 
faible  (1  ampoule  de  Byla  par  jour,  soit  15  unités), 
l’acuité  visuelle  s’améliore  et  on  note,  en  fin  de  trai¬ 
tement  :  OD  :  5/30,  Og  :_5/20.  A  sa  sortie  de  l’hôpital, 
le  malade  peut  lire  couramment  le  journal  et  l’exa¬ 
men  ophtalmoscopique  indique  la  rétrocession  des 
plaques  blanches  au  voisinage  de  la  macula.  Parallè¬ 
lement  à  cette  amélioration,  les  chiffres  de  glucose, 
des  matières  grasses  et  des  lipoïdes  du  sérum  san¬ 
guin  ont  également  rétrocédé.  Le  traitement  insuH- 
nique  atteint  ainsi  par  son  action  thérapeutique  non 
seulement  les  lipoïdes  circulants,  mais  aussi  les 
lipoïdes  fixés  et  modifie  à  la  fois  le  métabolisme  des 
bydrocarbones  et  celui  des  graisses  qui  sont,  comme 
on  le  sait,  intimement  associés.  Ce  fait,  par  ailleurs, 
apporte  un  argument  nouveau  à  l’appui  delà  concep¬ 
tion  de  M.  A.  Chauffard  sur  la  pathogénie  de  la 
rétinite  à  plaques  blanches  et  des  dépôts  locaux 
lipoïdiques. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  Mai  1925. 

Anorexie  mentale.  —  M.  Sedillot  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  15  ans,  ayant  perdu  en 
5  mois  17  kilogr.  de  poids  (poids  initial  50  kilogr., 
poids  actuel  33  kilogr.)  L’anorexie  mentale  avait 
débuté  en  même  temps  que  des  troubles  endocriniens  : 
suppression  brusque  des  règles  et  hypertrichose, 
hypothermie,  frilosité  excessive,  constipation  opi¬ 
niâtre,  etc.  Après  50  jours  de  traitement  thyroïdien, 
il  y  a  reprise  de  poids  de  1  kilogr.  700  et  disparition 
de  tons  les  symptômes  d’origine  endocrinienne. 

M.  Léopold-Levi,  à  l’appui  du  cas  présenté, 
rappelle  ses  travaux  antérieurs  relatifs  aux  rapports 
entre  le  corps  thyroïde  et  l’anorexie  mentale  et  aux 
effets  du  traitement  thyroïdien  sur  la  faim  et  l’engrais¬ 
sement. 

La  goutte  aiguë  du  rhlno-pharynx.  —  M.  Flurln 
étudie  les  symptômes  de  la  goutte  aiguë  du  rhino-pha- 
rynx  et  montre  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
prête  cette  affection  trop  peu  connue  et  qui  est  loin 
d  être  un  «  mythe  »  comme  le  croient  certains  auteurs. 
Il  faut  toujours  y  penser  en  présence  d’un  phlegmon 
de  l’amygdale  ;  seule,  d’ailleurs,  l'incision,  presque 
toujours  pratiquée,  lève  les  doute  puisque,  dans  l’an¬ 
gine  goutteuse,  il  n’y  a  pas  eu,  il  n’y  a  pas  et  il  n’y 
aura  jamais  de  pus.  On  peut  tirer  de  l’étude  de  la 
goutte  aiguë  du  rhino-pharynx  de  très  intéressantes 
déductions  pour  éclairer  la  pa<hogénie  de  certaines 
rhino-pbaryngites  chroniques  qui  ne  guérissent  que 
lorsqu’un  traitement  général  aide  à  la  thérapeutique 
locale. 

Appareillage  pour  explorer  la  perméabilité  des 
trompes  de  Fallope.  —  M.  Bloch- Wormser  présente 
un  appareil  destiné  A  explorer  la  perméabilité  des 
trompes  de  Fallope  par  l’insufflation  d’air.  Cette 
nouvelle  technique  permet  de  préciser  la  cause  de 
certains  cas  de  stérilité  primitive  ou  secondaire  et 
de  leur  appliquer  un  traitement  approprié. 

Réaction  de  renforcement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  —  M.  Goubeau  est  l’auteur  d’un  procédé 
de  renflement  des  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  inspiré  de  la  méthode  de  Hecht  pour  le 
sang  et  qui  consiste  à  n’utiliser  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  addition  de  sérum  de  cobaye,  ni  de 
sérum  antlmouton,  mais  additionné  de  quantité  égale 


du  sérum  sanguin  du  malade  lui-même,  dans  les  cas 
où  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  ordinaire  est 
négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  aussi  bien 
que  dans  le  sang. 

Sur  43  cas  où  il  a  appliqué  ce  procédé,  37  fois  il 
y  a  eu  concordance  entre  la  réaction  de  Bordet-Was¬ 
sermann  et  la  réaction  de  renforcement. 

Dans  tous  ces  cas,  la  lymphocytose  était  normale, 
les  lymphocytes  oscillant  entre  0,1  et  1  par  cmc. 
Il  s’agissait  de  malades  bien  traités  ou  vraisembla¬ 
blement  indemnes  de  syphilis.  Dans  6  cas,  il  y  a  eu 
discordance,  la  réaction  de  renforcement  étant  -|-, 
alors  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  était 
— .  Or,  dans  ces  6  cas,  il  y  avait  lymphocytose 
anormale  (entre  2,8  et  31,6)  et  les  malades  avaient 
été  peu  ou  point  traités  de  leur  syphilis. 

Hystérectomie  pour  utérus  fibromateux  traité 
par  radiothérapie  et  toujours  hémorragipare  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  présente  la  pièce  opératoire 
en  insistant  surl’exceBence  du  traitement  des  tumeurs 
utéro- ovariennes  par  l’opération,  parce  que,  à  son 
avis,  l’opération  permet  seule  :  1"  un  diagnostic 
précis;  2°  une  thérapeutique  choquante  au  minimum 
et  efficace;  3"  une  thérapeutique  conservatrice. 

Cures  thermales  et  capacité  respiratoire.  — 
M.A.Liacre,  s’appuyant  sur  des  mesures  de  la  capa¬ 
cité  respiratoire  recueillies  chez  des  malades  Iher- 
maux,  estime  que,  chez  la  grande  majorité  d’entre 
eux,  la  cure  thermale,  sans  l’aide  d’aucune  méthode 
de  rééducation  respiratoire,  suffit  à  faire  augmenter 
cette  capacité.  Les  chiffres  relevés  par  lui  et  par 
d’autres  auteurs  oui  ont  mis  en  œuvre,  concurrem¬ 
ment,  cure  thermal»  et  rééducation  respiratoire  sont 
tout  à  fait  comparables.  Celle  ci  semble  donc  inu¬ 
tile  pendant  la  cure  thermale.  II  y  a  d’ailleurs  intérêt 
à  ne  pas  surcharger  les  cures  therma’es  d’une  série 
de  méthodes  adjuvantes  :  dans  une  cure  thermale, 
l’eau  est  l’élément  indispensable,  nécessaire.  Son 
administration  judicieuse  suffit  à  déterminer  des 
résultats  thérapeutiques  indiscutables. 

Les  éléments  cliniques  qui  permettent  de  dépister 
une  stase  cæcale  au  début.  —  M.  Mazeran  (de 
Châtel-Guyon).  Les  accidents  qui  découlent  de  la 
rétention  des  matières  fécales  dans  la  partie  haute 
du  gros  intestin  sont  considérables.  Reconnaître  la 
stase  an  début,  c’est  prévenir  ses  complications. 
M.  Mazeran  s’efforce  de  résumer  tous  les  symptômes 
qu’il  a  observés  chez  se»  malades,  et  étudie  tous  les 
procédés  de  contrôle  tirés  de  la  radioscopie,  de  la 
coprologie,  de  l’examen  des  urines  et  du  sang,  per¬ 
mettant  un  diagnostic  précoce  et  rapide  de  cette 
affection. 

Recrutement  des  hygiénistes  et  enseignement  de 
l’hygléne.  —  M.  B.  Martial  termine  la  série  de  ses 
communications  et  de  ses  grsphiques  en  mon¬ 
trant  comment  et  pourquoi  le  recrutement  des 
hygiénistes  de  carrière  ne  saurait  se  faire  que  dans 
le  corps  médical.  Il  expose  sa  conception  du  haut 
enseignement  de  l’hygiène  qui  est  aussi  celle  des 
hygiénistes  praticiens  actuellement  en  fonctions.  Elle 
repose  sur  les  points  suivants  :  nécessité  d’un  Ins¬ 
titut  d’hygiène,  avec  professeurs  spécialisés,  ne  fai¬ 
sant  pas  de  clientèle  et  sachant  la  pédagogie  ;  dosage 
judicieux  des  matières  de  cet  enseignement,  durée 
des-études;  deux  ans.  Institut  pourvu  de  tous  les 
moyens  matériels  et  techniques.  Non-nécessité  du 
diplôme,  stage  préalable  de  médecin  praticien  de 
2  ans,  le  nouvel  hygiéniste  devant  se  trouver  sans 
cesse  en  contact  et  en  collaboration  avec  les  méde¬ 
cins  praticiens.  Entrée  en  fonctions  comme  stagiaire 
auprès  d’un  hygiéniste  de  carrière. 

Prurit  et  autohématothérapie.  —  M.  Bécart  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  prurit 
présent  depuis  15  ans,  ayant  échoué  à  tous  les  traite¬ 
ments  et  même  à  l’autohémothérapie,  et  qu’il  réussit 
à  guérir  définitivement  par  l’injection  intraveineuse 
d’auto-saog  défibriné. 

De  l’abus  de  l’ostéosynthèse.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  s’élève  contre  ce  qu’il  appelle  la  folie  de 
l’ostéosynthèse,  abns  ayant  eu  comme  résultat  de 
déprécier  une  opération  qui  est  bonne  en  elle-même, 
mais  â  condition  qu’on  n’en  multiplie  pas  les  indica¬ 
tions.  Sur  100  fractures  fermées,  5  à  10  an  maximum 
relèvent  du  traitement  sanglant  ;  les  autres  relèvent 
de  l’appareillage.  Aller  plus  loin, c’est  tomber  dans 
l’abus  de  l’ostéosynthèse. 

A.  LavBnanT. 
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Découverte  et  châtiment  tardif  de  deux  crimi¬ 
nelles  après  dénonciation  de  l’une  par  réaction  de 
défense  de  l’autre  devenue  aliénée.  —  M.  Couibon 
(de  Stephansield)  rapporte  l’histoire  de  deux  femmes 
dont  l’une  se  fit  avorter  avec  la  complicité  de  l’autre. 
Mais,  plus  tard,  s’étant  mariées  tontes  deux,  des 
dissentiments  survinrent  entre  elles,  qui  dégéné¬ 
rèrent  en  hostilité  violente.  L’une  d’elles,  la  com¬ 
plice  de  l’avortement,  déjà  atteinte  de  troubles  men¬ 
taux  et  se  croyant  en  danger,  dénonça  la  coupable 
par  lettre  anonyme  dans  l’espoir  que  son  emprison¬ 
nement  lui  procurerait  la  sécurité.  Après  enquête,  les 
deux  femmes  furent  arrêtées,  jugées  et  condamnées, 
la  fille-mère  à  2  ans  de  prison  et  sa  dénonciatrice  à 
5  ans.  Celle-ci  présenta  dans  sa  prison  des  manifes¬ 
tations  psychologiques  qui  la  firent  transférer  à 
l’asile  où  l’on  diagnostiqua  un  délire  hallucinatoire. 
Il  s’agit  donc  ici  d’une  dénonciation  par  réaction  de 
défense  d’une  aliénée. 

—  M.  A.  Delmas  fut  témoin  pendant  la  guerre 
d’un  fait  de  dénonciation  également  commis  sons 
l’influence  de  troubles  mentaux.  Un  militaire,  dans 
un  accès  de  mélancolie,  s’accusa  et  accusa  ses  com¬ 
plices  d’avoir  simulé  au  front  une  attaque  et  de  s’être 
fait  des  blessures  volontaires  pour  se  faire  évacuer. 
Bien  que  l’incident  fût  exact,  les  médecins  qui  en 
reçurent  l’aveu,  se  considérant  comme  liés  par  le 
secret  professionnel,  n’en  rendirent  pas  compte  au 
commandement. 

Les  accidents  hyperémotifs.  —  M.  A.  Delmas 
présente  une  conception  synthétique  et  une  classi¬ 
fication  des  accidents  hypercmotifs. 

L’émotion  pouvant  être  considérée  comme  un  phé¬ 
nomène  de  diffusion  motrice,  il  existe  chez  les  hyper- 
émotifs  une  surcharge  motrice  créant  le  malaise,  la 
gêne,  l’embarras  des  mouvements  et  tendant  à  se 
libérer  par  des  réactions  musculaires  qui  jouent  un 
rôle  de  dérivation  et  de  détente.  Tantôt,  c’est  une 
agitation  motrice  généralisée,  sous  forme  d’impa¬ 
tiences  musculaires,  de  secousses,  de  mouvements 
de  détente  ;  tantôt  la  décharge  émotive  affecte  des 
prédominances  régionales,  viscérales,  prend  la 
forme  de  réactions  vaso-motrices,  gastriques,  intes¬ 
tinales,  etc. 

De  là,  5  groupes  d’accidents  hyperémotifs  : 

I.  Le  premier  groupe  contient  les  diverses  réac¬ 
tions  locales  :  laryngite  striduleuse  névropathique, 
dysphagie,  entéro-névroses,  etc. 

II.  Le  second  groupe  comprend  tous  les  phéno¬ 
mènes  moteurs  de  dérivation,  l’agitation  anxieuse  et, 
en  particulier,  les  tics  qui  ne  sont  que  la  répétition 
automatique  de  mouvements  de  détente  fixés. 

III.  Détentes  explosives  de  la  surcharge  motrice  : 
crises  nerveuses,  impulsions  brutales. 

IV.  Chez  les  hyperémotifs,  il  existe  une  exagéra¬ 
tion  du  besoin  normal  de  l’esprit  humain  de  certi¬ 
tude,  de  sécurité  :  de  là,  les  doutes  morbides,  qui 
sont  l'excès  de  la  recherche  de  la  certitude,  les  scru¬ 
pules  qui  sont  l’excès  du  souci  de  moralité,  les  pho¬ 
bies  qui  sont  l’excès  du  désir  de  sécurité. 

V.  Le  dernier  groupe  enfin  est  représenté  par  une 
série  de  troubles  engendrés  par  le  mécanisme  du 
réflexe  conditionné.  Il  s’agit  ici  de  réviviscence, 
d’émotions  fixées  sur  un  acte  spécial  ;  ainsi  naissent 
certaines  phobies,  certains  fétichismes,  certaines 
Impulsions  telles  que  les  impulsions  sexuelles,  la 
pyromanie,  la  kleptomanie,  eic. 

—  M.  Georges  Dumas  faU  observer  que,  contrai¬ 
rement  à  la  thèse  de  M  Delmas,  les  réactions  émo¬ 
tives  ne  consistent  pas  exclusivement  en  processus 
d’excitation  neuro-motrice  :  il  existe  également  des 
phénomènes  d’inertie,  de  relâchement,  d’inhibition. 
Ne  voyons-nous  pas  chaque  jour  des  déprimés  purs, 
sans  aucun  élément  d’agitation?  c’est  ce  que  l’on 
constate  dans  la  mélancolie  stuporeuse.  De  même, 
dans  Témotion-tristease,  il  y  a  diminution  indiscu¬ 
table  de  l’influx  nerveux.  La  conception  de  M.  Del¬ 
mas  a  le  défaut  d’exclure  de  l’émotWté  toute  une 
catégorie  de  réactions  qui  sont  cependant  de  nature 
émotive. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  pense  que  M.  Dumas 
se  place  trop  au  point  de  vuè  psychologique  et  pas 
aesez  au  point  de  vue  clinique.  La  dépression  des 


grands  mélancoliques  paraît  être,  non  un  état  émotif, 
mais  un  état  organique.  Quand  il  y  a  réaction  émo¬ 
tive,  il  y  a  toujours  excitation. 

—  M.  LaigneULavastine  estime  que  rien  ne 

prouve  que  les  faits  d’inhibition  ne  soient  pas  dus  à 
une  excitation  cansale  On  sait  que,  quand  un  muscle 
se  contracte,  son  antagoniste  se  relâche.  Or,  ce  relâ¬ 
chement  est  bien  un  phénomène  positif,  car,  si  Ton 
sectionne  le  nerf  moteur,  il  ne  se  produit  plus.  Au 
fond,  toute  Témotivité  peut  se  ramener  à  la  fibre 
musculaire.  * 

—  M.  A.  Delmas,  malgré  les  critiques  de  M.  Du¬ 
mas,  persiste  à  croire  que  Télément  essentiel  de 
Témotivité  est  la  surcharge  motrice.  Celle-ci  expli¬ 
que  la  majorité  des  réactions  émotives  et  l'inhibition 
elle-même  peut  être  attribuée  à  une  excitation. 

—  M.  P.  Hartenberg  fait  à  M.  Delmas  deux 
objections.  La  première,  c’est  que  sa  conception  de 
Thyperémotivité  ne  s’applique  qu’à  Témotion-sur- 
prise  et  à  Témotion-crainte  :  or,  il  y  a  d’antres 
formes  d’hyperémotivité  dont  il  faut  tenir  compte. 
La  seconde  objection,  c’est  que  les  doutes,  scru¬ 
pules,  phobies,  ne  sont  pas  la  conséquence  du  besoin 
de  sécurité  de  certitude,  mais  que,  bien  au  contraire, 
le  besoin  de  sécurité,  de  certitude  et  les  manies  de 
contrôle  qu’il  engendre,  sont  Tetfet  des  doutes,  des 
scrupules,  des  phobies.  La  véritable  cause  de  ces 
accidents  psycho-névropathiques  est  Témotivité 
anxieuse  du  malade  qui  se  fixe  tour  à  tour  sur  un 
objet  de  jugement,  de  moralité,  de  crainte. 

—  M.  Delmas  répondra  en  détail  à  toutes  les 
objections  qui  lui  ont  été  faites  dans  la  prochaine 
séance  de  la  Société. 

P.  Hxktenbebc. 
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Trois  cas  d’iritis  syphilitique  développée  pendant 
ou  immédiatement  après  un  traitement  général  par 
le  novarsénobenzol.  —  M.  Charpentier.  Ces 
malades,  traités  par  le  novarsénobenzol  au  cours 
d’une  syphilis  à  la  période  secondaire,  ont  présenté 
—  malgré  leur  traitement  général  —  des  complica¬ 
tions  iriennes  particulièrement  sévères  dans  deux  cas, 
bien  qu’ayant  reçu  des  doses  médicamenteuses  qu’on 
ne  peut  difficilement  admettre  comme  insuffisantes  : 
Tun  avait  reçu  5  gr.  25  (obs.  III),  l’autre  4  gr.  20 
(obs.  II).  Si,  dans  la  première  observation,  on  peut 
considérer  Tiritls,  survenue  après  la  3“  injection, 
comme  une  réaction  d’Herxheimer,  cette  hypothèse 
doit  être  rejetée  pour  les  deux  autres  malades. 

Que  la  virulence  du  spirochète,  que  le  terrain  sur 
lequel  il  évolue  entrent  en  ligne  de  compte,  qu’il  y 
ait  des  formes  de  syphilis  «  arséno-résistante  »,  que 
les  localisations  oculaires  soient  regardées  comme 
des  «  centres  de  résistance  »  de  la  maladie  générale, 
ou  qu’au  contraire  ces  maaifestations  oculaires 
soient  le  fait  d'une  moindre  résistance,  d’une  plus 
grande  fragilité  des  éléments  oculaires,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  le  novarsénobenzol  n’empêche 
pas  toujours,  à  lui  seul,  l’apparition  d’accidents 
aigus,  en  quelque  aorte  «  cachés  »  jusque-là. 

Sans  méconnaître,  loin  de  là,  l’action  rapide  des 
arsénobenzols  dans  certaines  formes  de  complica¬ 
tions  oculaires,  —  névrite  optique  paralysies  oculo- 
motrices  — ,  on  ne  peut  contester  que  les  arsénoben- 
zènes  ne  donnent  pas  «  cette  stérilisation  complète, 
radicale,  définitive,  cetle  cure  merveilleuse  »  qu’avait 
fait  espérer  la  découverte  d’Ehrlich.  Dans  le  domaine 
ophtalmologique,  le  traitement  mixte,  prolongé,  sous 
le  contrôle  des  réactions  sérologiques,  doit  rester 
encore  —  jusqu’à  nouvel  ordre  —  la  règle  de  con¬ 
duite  thérapeutique. 

Note  sur  le  pn  et  la  réserve  alcaline  de  i’humeur 
aqueuse.  —  MM.  J.  Mawas  et  M.  Vincent.  Les 
auteurs  ont  étudié  le  pu  de  l’humeur  aqueuse  par  la 
méthode  électrométrique,  après  avoir  recueilli  au 
préalable  l’humeur  aqueuse  sous  une  couche  d’huile 
de  vaseline,  précaution  indispensable  pour  éviter  le 
départ  de  Tacide  carbonique  dissous. 

Leurs  recherches  ont  été  entreprises  sur  l’humeur 
aqueuse  de  l’homme  et  du  lapin.  Chez  ce  dernier, 
ils  ont  trouvé  un  pu  variant  entre  7,52  et  7,55,  en 
somme  assez  voisin  de  celui  du  sang. 


L’étude  de  la  réserve  alcaline  a  été  faite  avec  la 
méthode  de  Van  Slyke.  Les  auteurs  ont  trouvé  que 
la  réserve  alcaline  de  l’humeur  aqueuse  est  sensible¬ 
ment  plus  élevée  que  celle  du  sang.  Le  CO*  total  est 
très  élevé  ;  il  est  voisin  de  70,  tandis  que  celui  du 
sang  est  de  50.  La  réserve  alcaline  (bicarbonates) 
oscille  elle  aussi  autour  de  70  ;  dans  le  sang  du  même 
animal,  elle  est  de  près  de  45. 

L’excès  de  Tacide  carbonique  dissous  dans  l’humeur 
aqueuse  et  sa  conséquence  physiologique,  l’augmen¬ 
tation  de  la  réserve  alcaline,  peut  s’expliquer  par  la 
stase  physiologique  de  l’humeur  aqueuse. 

Présentations  d’instruments  nouveaux.  —  M.  A. 
Terson  présente  : 

1“  Une  très  petite  pince  à  forcipressure,  à  mors 
coudés  à  angle  droit,  qui  lui  sert  pour  les  opérations 
d’avancement  musculaire  dans  le  strabisme.  Une  fois 
placée,  elle  repose  sur  le  nez  ou  la  joue  sans  gêner 
l’opérateur. 

2»  Des  réclinateurs  en  fil  métallique  qui  facilitent 
les  opérations  de  décollement  et  de  recouvrement 
conjonctival  ;  ils  permettent  même  de  soulever  et  de 
récliner  un  pont  conjonctival  à  demeure  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  et  ce  pont  latéralisé  permet 
l’iridectomie  aisée. 

3“  Une  loupe  cylindrique  à  fort  grossissement  et  à 
laquelle  on  peut,  la  nuit,  adapter  une  lampe  élec¬ 
trique  de  poche,  système  utile  à  certaines  vues 
très  réduites. 

L’auteur  indique  ensuite  deux  expédients  prati- 

1°  Pour  entrer  à  coup  sûr  dans  le  sac  lacrymal,  au 
lieu  d’excursions  compliquées  d  hémorragies,  avoir 
un  bistouri  à  dos  gradué  en  millimètres.  A  partir 
de  la  commissure  interne  bien  tendue,  il  est  facile 
avec  lui  de  compter  dr  3  mm.  1/2  à  4  mm.,  pas 
davantage,  pour  Inciser  sur  le  sac. 

2»  On  sait  qu’un  in  ûdent  classique  avec  les  très 
petits  couteaux  de  Graefe  est  de  confondre  inopiné¬ 
ment  le  dos  avec  le  tranchant.  En  donnant  trois 
coups  de  lime  bien  visibles  sur  le  manche  de  Tinstru- 
ment,  du  côté  et  très  près  de  la  lame,  cette  marque 
empêche  toute  erreur,  toujours  gênante  et  parfois 
dangereuse,  dans  l’iridectomie  antiglaucomateuse  et 
l’opération  de  la  cataracte. 

Cellulite  orbitaire  et  névro-rétlnlte  à  répétitions 
d’origine  amygdallenne  probable.  —  MM.  Giraud  et 
Casteran.  Une  malade  présente  3  crises  de  cellulite 
orbitaire  en  3  ans  (douleur  orbitaire,  légère  exoph¬ 
talmie,  une  fois  léger  oedème  musculaire).  Chaque 
crise  a  été  précédée  d’une  angine.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  s’agit  d’une  cellulite  orbitaire  par  hémodias- 
porie  avec  phénomène  d’origine  névritique,  d'origine 
simplement  mécanique  ou  peut-être  infectieuse. 

Syphilome  palpébral.  —  M.  Valude  et  M*'*  dAu- 
travaux.  Un  malade  se  présente  à  la  consultation 
avec  une  tuméfaction  palpébrale  donnant  l’aspect 
d’un  chalazion  suppuré.  Infiltration  diffuse  du  tarse, 
conjonctive  tarsienne  épaissie,  lardacée,  ganglion 
préauriculaire.  Raclage  des  frottis  d’une  ulcération 
cervicale  négatif.  Ensemencements  négatifs.  Bordel- 
Wassermann  et  floculation  de  Yernes  positives.  Le 
traitement  spécifique  amène  rapidement  la  guérison. 

Un  cas  d’ossification  du  vitré.  —  M.  Bailliart 
présente  une  pièce  provenant  d’un  globe  énucléé  chez 
un  homme  de  65  ans  ayant  perdu  la  vision  d'un  œil  à 
la  suite  d’un  traumatisme  de  l’enfance.  Le  corps 
vitré  était  entièrement  remplacé  par  une  masse, 
creuse  en  son  centre,  sur  laquelle  se  moulait  la 
rétine. 

Evolution  anormale  d’un  cas  de  spasme  artériel 
rétinien.  —  M.  Bonnet  (de  Constantine).  A  la  suite 
d’un  accouchement,  une  jeune  femme,  myope,  perd 
brusquement  la  vision  d’un  œil.  On  constate  au  fond 
d’œil  les  signes  d’un  spasme  d’une  artère  rétinienne. 
Un  léger  voile  recouvre  le  pôle  postérieur.  Guérison 
rapide,  en  48  heures,  après  inhalations  de  nitrite 
d’amyle,  mais  un  décollement  rétinien  se  produisit 

Il  faut  noter  qu’à  l’occasion  d’un  premier  accou¬ 
chement,  quelques  années  auparavant,  il  y  avait 
déjà  eu  un  spasme  artériel  rétinien. 

M.  Bàilliaut. 
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Syndrome  de  Recklinghausen  et  scoliose.  — 
Mit.  Massabaau,  Ouibal  et  Brémond  présentent 
nn  malade  de  14  ans  atteint  de  neurofibromatose 
fruste  avec  dermo  et  neurofibromes  disséminés  et 
volumineux  névrome  plexiforme  de  la  région  sous- 
maxillaire  gaurhe,  «ans  anomalie  de  la  pigmentation 
cutanée.  Ce  malade,  de  petite  taille,  présente,  en 
outre,  une  cypho-scoliose  dorsale  supérieure,  un 
évasement  en  entonnoir  de  la  base  du  thorax,  un 
crâne  natitorme  à  sutures  osseuses,  exubérantes. 
L’ensemble  de  ces  déformations  osseuses  réparties 
en  différents  points  du  squelette  plaide  en  faveur 
d’un  trouble  dystrophique  général  en  rapport  avec 
la  maladie  de  llerklinghansen. 

Endocardite  maligne  à  forme  nerveuse.  — 
MM.  Ducamp,  Queit  et  Boulet  présentent  l’obser¬ 
vation  anatomo-clinique  d’une  endocardite  maligne 
ayant  entraîné  une  hémorragie  méningée. 

Anatomiquement,  il  existait  un  ramollissement 
cérébral  avec  hémorragie  cortico-méningée  et  inon¬ 
dation  venlriculaire.  Le  ramollissement,  déjà  ancien, 
intéressait  le  noyau  ventriculaire  qui  était  presque 
totalement  détruit.  Cette  absence  de  toute  sympto¬ 
matologie  striée  dans  ce  ras  est  intéressante  à  si- 

Sérum  glycosé  et  coagulablllté  sanguine.  — 
MU  Ricard  et  Raux  ont  constaté  que  les  injections 
de  sérum  glycosé  par  voie  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse  augmentent  le  temps  de  coagulation  du  sang 
sur  lame.  Cette  augmentation  est  faible  et  ne  paraît 
pas  due  au  glycosé,  car  elle  est  provoquée  également 
par  le  sérum  physiologique. 

24  Avril. 

Formes  basses  prolongées  de  l'encéphalite  épi¬ 
démique;  séquelles  pyramidales;  forme  périphé¬ 
rique.  —  MM.  Vedel,  Puecb  et  Reverdy  rap¬ 
portent  une  observation  de  paraplégie  avec  contrac¬ 
ture  survenue  progressivement  2  ans  après  une 
atteinte  encéphalitique  aiguë  Initiale  à  forme  somno¬ 
lente.  Dans  l’intervalle  de  ces  deux  années,  on  note 
l’existence  d'une  diplopie  survenant  par  accès.  Ces 
phénomènes  pyramidaux,  suivis  depuis  2  ans,  ont  une 
tendance  à  progresser  légèrement,  n  als  la  marche 
est  actuellement  encore  possible. 

Dans  une  seconde  observation,  l’encéphalite 
parait  avoir  évolué  en  3  périodes  :  en  Juillet  1924, 
douleurs  lombaires  et  inguinales  gauches  très  vio¬ 
lentes  ;  en  Septembre,  fièvre,  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  somnolence  et  diplopie  pendant  15  jours;  en 
Février  1925,  polynévrite  des  membres  inférieurs  un 
peu  plus  marquée  à  gauche,  avec  paralysie,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  et,  lorsque  la  malade  peut  se  lever, 
démarche  myopathique  Les  troubles  sont,  en  effet, 
plus  marqués  au  niveau  des  racines  qu’à  la  périphérie 
du  membre.  Pas  de  signes  sensitif,  trophique  ou 
sphinctérien.  Héaction  méningée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ces  accidents  moteurs  ont  à  peu  près 
complètement  disparu  (fin  Février  1925)  après  un 
peu  plus  d’un  mois  de  traitement  électrique. 

Un  cas  de  dysostose  cléido-cranlenne.  —  MM. 
Pagès.  Parés  et  Conte  présentent  les  clichés  radio¬ 
logiques  d’un  cas  typique  de  cette  affection.  Seul  le 
caractère  héréditaire  n'a  pu  être  établi.  (Quelques 
particularités  cliniques  inclinent  à  attribuer  une  ori¬ 
gine  glandulaire  à  ce  syndrome.  L’éthylisme  du  père, 
peut-être  l’hérédo-syphllis,  paraissent  devoir  être 
retenus  comme  circonstances  étiologiques. 

Les  petites  hémoptysies  prémonitoires  de  l’hé¬ 
moptysie  foudroyante  chez  les  tuberculeux.  — 
M.  Gaussel  rapporte  l’observation  de  12  liibercu- 
leux  chez  qui  l’hémoptysie  foudroyante  terminale  a 
été  précédée,  quelques  heures  auparavant,  de  petits 
crachements  de  sang  en  apparence  sans  importance. 
11  y  a  Intérêt,  chez  des  cavitaires,  à  dégager  la  valeur 
séméiologique  de  ces  petites  hémoptysies  et  à  éviter 
tout  ce  qui  peut  favoriser  la  rupture  vasculaire  cause 
de  la  grande  hémoptysie  mortelle. 

A  propos  de  2  cas  de  lithiase  vésicale  chez  l’en¬ 
fant.  —  A  propos  de  2  cas  récemment  observés, 
MM.  Massabuaa,  Guibal  et  Brémond  soulignent 


combien  la  nature  du  calcul  influe  sur  le  pronostic 
dans  la  lithiase  vésicale  de  l’enfant. 

Dana  le  1°''  cas  de  lithiase  oxalique,  l’extraction  du 
calcul  par  taille  hypogastrique  avec  suture  immé¬ 
diate  de  la  vessie  fut  suivie  de  guérison  rapide. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  calcul  de 
cystiue  ;  malgré  l’intervention,  l’état  général  est  resté 
mauvais;  2  mois  1/2  après  l’enfant  mourait  de  pyé¬ 
lonéphrite  ascendante.  L’extraction  avait  été  d’ail¬ 
leurs  suivie  d’une  cystinurie  continue,  preuve  d’un 
trouble  du  métabolisme  général  et  de  la  gravité  de 
celte  variété  de  lithiase. 

Appendicite  grave  à  symptômes  atypiques.  — 
MM.  Forgne,  Monrgue-MoUnes  et  Vidal  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  de  57  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  crises  douloureuses  vagues  à  localisation 
surtout  épigastrique,  s’accompagnant  d’un  léger 
point  douloureux  à  la  pression  au  niveau  du  Mac 
Burney,  sans  défense  musculaire, 

La  radiographie  montrait  un  cæcum  fixé  et  dou¬ 
loureux  à  la  pression  forte.  L’intervention  permit 
d’enlever,  non  sans  difficul'és,  un  appendice  rétro- 
cæcal  très  adhérent.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  appendicite  nécrosante  en  voie 
de  perforation. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  penser 
à  l’appendicite  dans  le  cas  de  crises  douloureuses 
vagues  de  l’abdomen  et  sur  l’utilité  d’en  bon  examen 
radioscopique  dans  ces  cas.  A.  Puech. 
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Sarcome  de  l’orbite  et  radiothérapie.  — M.  André 
Legrand  présente  un  jeune  homme  de  24  ans,  sous- 
officier  de  carrière,  atteint  de  gonflement  conjoncti¬ 
val  de  l’œil  gauche,  ayant  présenté  d’abord  un  aspect 
de  chémosis  inflammatoire,  puis  reconnu,  après 
biopsie,  comme  un  sarcome  paraissant  mélanique  et 
adhérent  au  rebord  orbitaire  inférieur  Le  traite¬ 
ment  radium-  et  radiothérapique  par  feux  croisés 
(4  séries  de  18  heures)  a  amené  une  guérison  appa¬ 
rente,  sans  séquelles,  qui  se  maintient  depuis  un  an 
avec  conservation  parfaite  de  l’acuité  et  des  mouve¬ 
ments  du  globe. 

Goitre  lingual  volumineux  et  absence  ou  atrophie 
du  corps  thyroïde.  —  MM.  Debeyre,  Libersa,  Mor- 
treux  présentent  une  malade,  mère  de  4  fillettes,  qui 
accuse  de  la  dysphagie,  des  crises  d'asphyxie  et  dont 
la  voix  nasonnée  est  comme  assourdie  par  un  corps 
étranger  pharyngo-buccal. 

En  déprimant  la  face  dorsale  de  la  langue,  on  aper¬ 
çoit  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  mandarine, 
entre  le  V  lingual  et  l’épiglotte  :  masse  sessile,  peu 
mobile,  élastique,  bilobée  et  qui  ressemble  eu  tous 
points,  à  la  vue,  au  corps  thyroïde  normal,  d’autant 
plus  qu’il  est  impossible,  chez  cette  malade  pourtant 
très  maigre,  d’affirmer  qu’il  existe  un  corps  thyroïde 
au  devant  de  la  trachée. 

Les  troubles  respiratoires  qui  incommodent  la 
patiente,  lorsque,  dans  la  position  couchée,  la  tumeur 
vient  peser  sur  l’épiglotte  et  obstruer  l’ouverture 
supérieure  du  larynx,  nécessitent  une  intervention 
chirurgicale  *. 

A  propos  d’un  cas  de  fistule  congénitale  de  la 
région  sacro-coccvglenne.  —  M.  Robert  Cleuet,  à 
l’occasion  d’un  cas  personnel,  rappelle  les  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  peuvent  donner  lieu  certaines 
fistules  cutanées  congénitales  de  la  région  sacro-coc- 
cygienne  non  liées  à  un  spina  bifida  occulta,  surtout 
lorsque  des  accidents  inflammatoires  surviennent. 

Les  suppurations  chroniques  de  ces  fistules  doivent 
être  traitées  par  l’ablation  totale  du  trajet  et  des 
tissus  voisins.  Toute  autre  thérapeutique  (cautérisa¬ 
tion,  curettage,  etc.)  expose  à  des  récidives. 

Au  sujet  du  traitement  de  l’appendicite  aiguë  ; 
nécessité  de  l’opération  systématique,  précoce  au 
titre  d’opération  d’urgence.  —  M.  Picard  (de  Douai), 
à  propos  de  6  cas  opérés  par  lui  en  quelques 
semaines,  cas  graves  avec  péritonite  ou  imminence 
de  perforation,  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité  de 
l'intervention  précoce  quand  le  médecin  voit  une 
crise  aiguë  d’appendicite  dans  les  24  à  48  premières 
heures,  même  si  la  crise  parait  absolument  bénigne. 


1.  L’extirpation  de  cette  tumeur  a  été  faite,  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  sous  anesthésie  locale,  sans  trachéotomie 
préalable,  et  on  fragment  a  été  conservé  sous  la 
moqueuse  ;  lu  biopsie  avait  révélé  l’existence  de  vési¬ 
cules  closes  à  divers  stades  de  leur  évolution  physiolo¬ 
gique. 


Opération  alors  facile,  sans  danger,  et  qui  met  à  l’abri 
des  complications,  parfois  redoutables,  du  traitement 
médical  temporisateur. 

L  auteur  insiste  sur  1»  rapidité  du  pouls,  touché 
d’emblée  dans  les  formes  graves,  alors  que  la  tempé¬ 
rature  et  les  signes  physiques  sont  encore  très  boas. 

Péritonite  appendiculaire  généralisée  ;  appendicec¬ 
tomie  précoce  et  fermeture  d’emblée,  sans  drai¬ 
nage  ;  guérison  après  parotidite  double  snppurée. 

—  MM.  Picard  et  Rivoalen  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  13  ans,  opéré  28  heures  après 
un  début  brutal.  Etat  général  grave  ;  appendice  gan¬ 
grené  perforé  ;  du  pus  inonde  la  grande  cavité  périto¬ 
néale.  Après  ablation  de  l'appendice  sans  enfouisse¬ 
ment,  fermeture  complète  du  péritoine  et  des 
muscles.  Au  point  de  vue  abdominal,  les  suites  ont 
été  absolumentnormales  ;  mais,  au  4°  jour,  estappame 
une  éruption  passagère  d’urticaire  et  il  s’est  développé 
deux  parotidites  suppurées  qui  ont  guéri  simplement, 
après  incision. 

C’est  un  cas  à  l’actif  de  la  méthode  du  non-dral- 
nage  dans  les  péritonites  appendiculaires.  11  est 
cependant  permis  de  se  demander  si  l’éruption  et  la 
suppuration  des  parotides  n’ont  pas  été  la  consé¬ 
quence  de  la  fermeture  de  l’abdomen  et  de  la  résorp¬ 
tion  massive  du  pus. 

Kyste  paradentalre.  —  MM.  Debeyre  et  Libersa 
appellent  l’attention  sur  le  cas  d’un  homme  de  35  ans, 
atteint  de  kyste  paradentaireuniloculaire,  volumineux 
(plus  de  4  cm.  de  diamètre),  du  maxillaire  inférieur. 
L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  grande 
rareté  des  kystes  volumineux  développés  dans  le 
maxillaire  inférieur  au  niveau  d’une  grosse  molaire. 

La  radiographie  souligne  l’importance  des  lésions  ; 
ce  kyste  radiculo-dentaire  (l”  grosse  molaire),  en 
rapport  avec  une  dent  cariée,  amincit  les  deux  tables  de 
Tos,  au  point  qu’elles  se  trouvent  réduites  à  leur  plus 
simple  expression  et  se  laissent  déprimer  pour 
revenir  ensuite  à  leur  forme  ordinaire.  Les  dents 
voisines,  refoulées,  se  disposent  obliquement. 

Opéré  depuis  2  ans,  le  patient  semble  guéri  défi¬ 
nitivement. 

A  propos  d’un  cas  de  rupture  spontanée  du  cœur. 

—  MM.  Ch.  Qernez  et  R.  Palliez  rapportent  un  cas 
de  rupture  spontanée  du  ventricule  gauche  chez  un 
vieillard  de  72  ans.  L’autopsie  confirma  le  mécanisme 
habituel  des  ruptures  spontanées  :  une  thrombose  de 
la  coronaire  gauche,  à  3  cm.  5  de  son  orifice  aortique, 
au  niveau  d’une  plaque  d’athérome,  avait  amené  la 
production  de  deux  infarctus  de  la  région  apexienne, 
dont  l’un  avait  déterminé  secondairement  la  rupture 
de  la  paroi  ventriculaire.  11  existait  d’autres  infarctus 
au  niveau  de  la  rate  et  des  reins. 

L’évolution  s’était  effectuée  en  deux  temps  :  après  des 
accidents  initiaux  graves,  une  rémission  de  30  heures 
était  survenue,  au  cours  de  laquelle  le  malade  se 
présentait  comme  un  asystolique,  sans  signes  d’épan¬ 
chement  péricardique  6  heures  avant  la  mort. 

Un  cas  d’ulcère  perforé,  vice  de  position  du  côlon 
transverse.  —  MM.  Delannoy  et  P.  Razemon. 
Ulcère  peptique  à  forme  perforante  d’emblée  8  ans 
après  la  gastro-entérostomie.  Le  fait  intéressant  est 
qu’un  vice  de  position  du  côlon  transverse,  dont  la 
partie  gauche  était  rétro-gastrique,  avait  obligé  à 
faire  une  bouche  pré-colique  quoique  postérieure. 
Bien  d’ailleurs  ne  permet  d'affirmer  que  cette  dispo¬ 
sition  avait  favorisé  la  formation  de  l’ulcère  jéjunal. 

Un  cas  d’œdème  pulmonaire  aigu  au  cours  du 
rétrécissement  mitral  pur,  en  dehors  de  la  gravi- 
dlté.  —  MM.  Ch.  Gernez  et  M.  Druon,  à  l’occasion 
de  l’observation  qu’ils  rapportent,  discutent  le  rôle 
du  rhumatisme  cardiaque  évolutif,  et  la  pathogénie 
des  accidents  observés  au  cours  de  cette  complica. 
tion  exceptionnelle  du  rétrécissement  mitral,  en 
dehors  de  la  gravidité.  Il  s’agissait  d’une  malade  de 
32  ans,  dont  la  première  crise  de  rhumatisme  datait 
de  12  ans  ;  des  signes  indiscutables  (cliniques  et 
radioscopiques)  de  rétrécissement  mitral  avaient 
fait  leur  apparition  il  y  a  2  ans,  après  une  seconde 
crise.  La  lésion  était  parfaitement  tolérée.  A  la  suite 
d’une  nouvelle  atteinte  rhumatismale,  difficilement 
jugulée  par  la  médication  salicylée  intensive,  alors 
que  la  malade  était  en  convalescence,  survint  une 
crise  d’œdème  aigu  du  poumon,  brutale,  extrême¬ 
ment  Intense.  La  malade  guérit  par  le  traitement 
classique  :  saignée,  morphine,  ouabaïne intraveineuse. 
Mais,  le  5"  jour  après  cet  incident,  réapparurent  la 
fièvre  et  de  nouvelles  arthralgies,  témoignant  du 
rôle  joué  par  l’infection  rhumatismale  subaiguë  dans 
le  déterminisme  des  accidents  œdémateux  observés. 

A.  Debbtre. 


CHRONIQUES  _ 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Les  laboratoires 
de  Chirurgie  expérimentale 
aux  Etats-Unis 

Si  la  médecine  expérimentale  est  restée  peu 
développée  dans  la  patrie  de  Claude  Bernard,  les 
progrès  faits  par  cette  science  aux  Etats-Unis, 
dans  les  dix  dernières  années,  ont  été  considé¬ 
rables. 

La  reconnaissance  de  la  nécessité  et  des  be¬ 
soins  de  l’expérimentation,  l’influence  directrice 
de  W.  Welch,  A.  et  S.  Flexner,  V.  Ilalsted,  ont 
eu  pour  résultat  la  création  de  nombreux  Instituts 
de  recherches. 

11  est  remarquable  de  voir  la  place  de  plus  en 
plus  importante  occupée  dans  ces  institutions  par 
les  laboratoires  de  chirurgie  expérimentale. 

Destinés,  au  début,  au  perlectionneraent  des 
chirurgiens  et  des  techniques,  ces  laboratoires 
sont  devenus  très  vite  des  centres  d’investigation 
scientilique.  Us  sont  maintenant  organisés  à  la 
manière  des  services  d’hôpitaux  et  comprennent 
des  salles  d’opérations  aseptiques,  des  hôpitaux 
pour  animaux  et  tout  un  personnel  au  courant  de 
la  chirurgie  et  des  soins  post-opératoires. 

Une  série  d’expériences  qui,  jusqu'ici,  n’avaient 
pu  être  réalisées  ont  été  rendues  possibles  grâce 
aux  méthodes  chirurgicales  e:t  à  l’organisation  de 
ces  services.  Plusieurs  découvertes  récentes, 
telles  que  l’insuline,  leur  sont  dues. 

Les  notes  recueillies  au  cours  d’une  visite  de 
ces  laboratoires  chirurgicaux  [Aoùt-Uctobre  1924) 
intéresseront  peut-être  quelques  lecteurs. 

I.  Institut  expéiumental  de  la  Fo.ndation 
Mayo  (Kocuesteii,  Minnesota).  —  Un  des  plus 
importants  par  l'organisation  générale  et  le 
nombre  des  animaux,  cet  établissement  vient 
d'êire  créé  à  Uochester,  sur  l’initiative  des 
B"  W.  et  Ch.  Mayo. 

Les  services  d’expérimentation  de  la  clinique 
des  Mayo  se  trouvaient  encore  en  1922  au  cin¬ 
quième  etage  du  bâtiment  de  la  clinique,  dans  le 
centre  de  la  ville.  Les  laboratoires  étaient  à  l  élroit, 
les  couloirs  constamment  encombrés;  les  animaux 
logés  dans  de  petites  pièces,  mal  aerées,les  salles 
d’autopsie  voisines  des  salles  d’opérations.  La 
réorganisation  complète  de  tout  le  service  fut 
déciaee  en  1922. 

Les  bâtiments  furent  élevés  en  1923,  à  (i  kilo¬ 
mètres  de  Kocbester,  en  pleine  campagne,  c'est- 
à-dire  sans  UmitaMn  de  place.  Achevés  au  début 
de  1924,  ils  sont  maintenant  en  pleine  activité.  Ils 
comprennent  deux  constructions  à  trois  étages  et 
le  quartier  des  animaux.  Ces  trois  unités  sont 
reliees  l'une  à  l'autre  par  des  passages  couverts. 

L'un  des  bâtiments  renlerme  les  bureaux  (ser¬ 
vices  des  statistiques,  observations  des  animaux 
en  expérience,  etc...),  une  salle  de  conlérences- 
biblioibeque  et  le  logement  des  employés. 

Le  second  bâtiment,  plus  important,  est  celui 
des  laboratoires.  11  est  occupe,  au  rez-de-chaussée, 
par  le  service  de  bactériologie  expérimentale  que 
dirige  Ed.  llosenow;  au  premier,  par  les  services 
de  chirurgie  experimentale  et  ue  physiologie, 
placés  sous  la  direction  unique  du  D'  Mann. 

La  section  de  chirurgie  comprend  une  grande 
salle  d'opérations  disposée  pour  deux  tables  opé¬ 
ratoires,  deux  pièces  annexes  pour  l'anesthésie  et 
la  stérilisation;  une  seconde  salle  d'operations 
plus  petite  et  des  laboratoires  de  métabolisme,  de 
physique  et  de  chimie.  Cet  ensemble  est  pourvu 
des  perlectionnements  et  des  appareils  les  plus 
récents. 

Les  quartiers  des  animaux  sont  particulièrement 


développés  et  remarquablement  étudiés.  On  y 
accède  par  le  sous-sol  et  une  galerie  couverte  et 
chaulîée. 

Ils  sont  formés  par  une  série  de  hangars  ou 
baraques  en  ciment  et  en  bois,  vitrés  sur  une  face, 
analogues  aux  «  sheds  »  des  industriels.  Ces  han¬ 
gars  sont  disposés  deux  par  deux,  sur  un  terrain 
en  pente,  de  chaque  côté  d'un  couloir  central. 
Cette  disposition,  en  escalier,  facilite  l’écoule¬ 
ment  des  eaux  et  le  nettoiement.  Les  hangars  et 
les  couloirs  de  communication  sont  chauffés  par 
des  radiateurs  à  eau  chaude  et  éclairés  à  l’élec¬ 
tricité. 

Quatre  hangars  abritent  les  petits  animaux 
(lapins,  cobayes,  rats),  les  autres  renferment  les 
chiens. 

La  construction  des  chenils,  ingénieuse  et  pra¬ 
tique,  est  dominée  par  la  nécessité  d’obtenir  une 
bonne  aération.  Dans  chaque  hangar  est  "disposé 
un  casier  en  ciment  de  42  cases,  à  trois  étages 
supeiposés  de  14  cases  chacun,  dont  chacune 
mesure  05  cm.  de  haut  sur  05  cm.  de  large. 

Les  cages  sont  grillagées  sur  deux  laces,  de 
façon  à  établir  un  courant  d’air.  Celles  du  haut, 
non  plalonnées,  recouvertes  de  grillage  et  rece¬ 
vant  l’air  de  trois  côtés,  sont  les  meilleures  au 
point  de  vue  de  l’aération. 

Les  chiens  reposent  dans  chaque  cage  sur  une 
grille  horizontale  fixée  à  5  cm.  au-dessus  du 
plancher  cimenté  incliné.  Ces  grilles  sont  bien 
tolérées,  il  est  inutile  d’interposer  une  litière  de 
paille,  d’aspect  malpropre  etaillicile  à  entretenir. 
Le  lavage  est  lait  au  moyen  d’un  jet  d'eau  dirigé 
sur  les  grilles  ;  les  eaux  de  lavage  s’écoulent  sur 
le  plaiiclier  cimente  et,  en  arriéré,  dans  un  cani¬ 
veau  creusé  sur  toute  la  longueur  du  chenil. 

La  lacilité  du  lavage  et  surtout  l’absence  de 
paille  font  ÿu’un  neul  homme  est  nécessaire  pour 
L  entretien  de  3UU  chiens. 

L'aeration  de  chaque  hangar  est  réalisée  par 
des  manches  à  vent  qui  recueillent  l’air  Irais  au- 
dessus  du  toit  et  1  amènent  par  deux  conduites  au 
ras  du  sol,  pendant  que  l’air  chaud  s’échappe  par 
des  cheminees  centrales.  Les  fenêtres  sont  rare¬ 
ment  ouvertes  ;  leur  direction  d’ouverture  se  lait 
dans  le  sens  opposé  à  l'emplacement  des  labora¬ 
toires,  de  telle  sorte  que  la  voix  des  chiens  se  pro¬ 
page  vers  la  campagne. 

11  resuite  de  cette  disposition  qu’on  peut,  avec 
une  bonne  circulation  d’air,  obtenir  un  chenil 
silencieux,  ce  qui  est  capital  pour  les  chenils  de 
ville. 

Il  n’a  pas  été  prévu  de  cours  pour  les  chiens  ; 
elles  sont  bruyantes  et  inutiles  :  ou  bien  les  ani¬ 
maux  se  battent,  ou  bien  ils  marchent  sans  cesse 
et  ne  s'alimentent  pas,  ou  bien  l’un  des  chiens 
devient  le  chef  et  empeche  les  autres  de  manger. 

Le  nombre  des  chiens  est  considérable,  envi¬ 
ron  bOU.  Us  proviennent  des  fourrières  des  villes 
voisines  et  de  l’elevage  lait  à  l’Institut  même. 

En  raison  de  cette -importante  agglomération, 
des  précautions  spéqales  sont  prises  contre  le 
«  distemper  »  ou  maladie  des  chiens.  Très  conta¬ 
gieuse,  elle  peut  détruire  un  grand  nombre  d’ani¬ 
maux  et,  parmi  eux,  les  plus  précieux.  Les  sujets 
atteints  sont  immédiatement  isolés,  dans  un  pavil¬ 
lon  spécial.  La  nature  de  celte  maladie  infec¬ 
tieuse  qui  peut  Irapper  les  chiens  à  tout  âge  est 
encore  inconnue.  On  sait  seulement  qu’elle  est 
transmise  par  un  virus  liltranl. 

En  plus  des  chenils,  il  existe  des  abris 
pour  divers  animaux,  chevaux,  chèvres,  porcs, 
poules,  etc...  La  place  n’est  pas  limitée  et  des 
hangars  supplémentaires  peuvent  être  ajoutés  au 
cours  des  besoins. 

Beux  salles  d’autopsie  complètent  cette  magni¬ 
fique  installation. 

Des  recherches  importantes  ont  été  accomplies 


dans  ces  laboratoires  par  Mann  et  ses  assistants, 
les  Ilardenberg  et  Bollmann.  Les  travaux  sur 
la  physiologie  du  foie  ont  eu  déjà  un  grand  reten¬ 
tissement.  Le  but  de  Mann  était  de  pratiquer 
l’ablation  totale  du  foie.  Cette  opération  a  néces¬ 
sité  une  expérimentation  considérable  qu’il  eût 
été  impossible  d’accomplir  avec  les  moyens  ordi¬ 
naires  des  laboratoires  de  physiologie. 

Les  résultats,  au  début,  furent  décourageants. 
C’est  seulement  à  force  de  patience  et  de  recher¬ 
ches,  grâce  à  une  technique  parfaite  et  à  l’orga¬ 
nisation  spéciale  de  son  service,  que  Mann  réussit 
à  maintenir  un  chien  en  vie,  jiendant  trente- 
quatre  heures,  après  ablation  totale  du  foie. 
Survie  sufhsante  pour  que  des  modifications 
capitales  du  sang  et  des  urines  aient  pu  être 
produites  et  mesurées. 

La  technique  de  cette  opération  est  maintenant 
réglée  dans  tous  ses  détails.  Mann  effectuait  ses 
divers  stades  plusieurs  fois  par  semaine  en  Oc¬ 
tobre  1924. 

En  plus  de  ces  travaux  sur  la  physiologie  du 
foie,  nous  mentionnerons,  parmi  les  dernières 
publications  de  Mann,  une  étude  expérimentale 
surfa  duodénectomie,  un  procédé  pour  prévenir 
les  adhérences  intestinales  post-opératoires,  plu¬ 
sieurs  techniques  pour  l’établissement  des  fis¬ 
tules  biliaire  et  pancréatique  sur  l’animal,  la 
production  expérimentale  des  ulcères  du  tube 
digestif. 

Les  recherches  ne  sont  pas  l’objet  unique  de 
l’Institut  de  Uochester;  1  enseignement  de  la  chi¬ 
rurgie  est  procuré,  en  outre,  a  des  docteurs  de 

I  L'niversile  de  Minnesota,  dont  certains  se  pré¬ 
parent  a  un  titre  correspondant  à  1  agrégation 
de  physiologie. 

En  résume,  l’Institut  expérimental  de  la  Mayo 
Foundation  constitue  une  organisation  complète 
avec  des  salles  d’opération  aseptiques,  des  labo¬ 
ratoires  de  chimie  et  de  physique  biologiques  et 
un  departement  d'animaux  très  développe.  Les 
animaux  sont  logés  et  traités  dans  des  conditions 
de  conlort  et  d’iiygiène  qui  assurent  la  réussite 
d’expériences  complexes  et  de  longue  durée. 

IL  Les  labouatoiues  de  iiEciiEitciiEs  de  l’U.m- 
VEusiTÉ  DE  l’Illinois  a  Chicago.  —  L’École  de 
Médecine  de  celle  Université  est  en  voie  de  réor¬ 
ganisation  complète.  Les  constructions,  commen¬ 
cées  enl923-1924,occuperont,  unefois  terminées, 
un  immense  carré  adjacent  au  Cook  Counly 
Hospital.  Les  laboratoires  de  recherches,  termi¬ 
nés  les  premiers,  ont  été  inaugures  en  Mars  1924  ; 
le  bâtiment,  d’architecture  gothique,  a  5  étages. 

II  renferme  une  vaste  bibliothèque  au  rez-de- 
chaussée. 

Le  département  de  chirurgie  expérimentale, 
l’hôpital  des  animaux,  les  salles  d’opérations  sont 
situes  à  1  étage  le  plus  élevé.  Les  animaux,  en 
petit  nombre,  sont  logés  dans  des  chambres 
cimentées  et  grillagées,  communiquant  avec  des 
cours  extérieures.  Les  deux  salles  d’opérations 
sont  petites,  mais  trUs  claires  et  pourvues  des 
derniers  perfectionnements,  entre  autres  une 
stérilisation  complète  pour  l'eau,  les  instruments 
et  les  objets  de  pansement. 

Beux  jiièces  bien  aérées  sont  disposées  pour 
les  soins  posl-ojiéraloires  immédiats. 

Ce  service  est  sous  la  direction  du  IL  B.  J. 
Lounsbury,  qui  travaille  en  collaboration  étroite 
avec  les  autres  chefs  de  laboratoires;  F.  Pe¬ 
tersen,  professeur  de  pathologie  et  de  bactériolo¬ 
gie,  11.  A.  Mac  Guigan,  jirolesseur  de  pharmaco¬ 
logie  ;  G.  F.  Dreyer,  professeur  de  physiologie; 
W  .  IL  ^Velker,  professeur  de  chimie. 

Les  laboratoires  de  chirurgie  expérimentale 
n’étaient  pas  encore  complètement  équipés  en 
Octobre  1924.  Ils  sont  maintenant  en  pleine  acti- 
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vité  et  seront  certainement  le  lieu  de  travaux  im¬ 
portants. 

III.  WAsiii.\(n().N  U.MViiiisiTY  (Sai.vi-LouisI. 
—  L’Ecole  de  Médecine  de  cette  l'niversité  pos¬ 
sède  une  renommée  qu’elle  doit  à  la  réputation 
de  ses  professeurs  et  à  l’excellence  de  leur  ensei 
gnement.  Sa  célébrité,  comme  centre  de  recher¬ 
ches,  grandit  rapidement  dans  les  dernières 
années. 

Les  laboratoires  d’études  et  de  recherches 
sont  répartis  en  deux  bâtiments,  dits  du  Nord  et 
du  Sud. 

Le  service  de  chirurgie  expérimentale  est  situé 
dans  le  bâtiment  du  Nord.  Il  est  placé  sous  la 
direction  d’un  chirurgien  actif,  physiologiste  et 
expérimentateur,  possédant  un  sens  critique  et 
un  jugement  très  sûrs,  M.  l'ivarts  .\.  (’iraham. 

Les  constructions  datent  de  ISIIS,  les  pièces 
sont  vastes  et  bien  éclairées,  mais  elles  n’ollrent 
pas,  en  ce  qui  concerne  les  salles  d’opérations 
et  les  chenils,  le  confort  des  organisations  précé¬ 
dentes.  dette  installation  a  permis  d’excellents 
travaux  de  Ciraham  et  de  ses  assistants  :  M.  T, 
liurrows.  Ci.  11.  Copher,  W.  11.  Chambers, 
Dulls  S.  .Mien.  Nous  citerons,  parmi  les  plus 
récents,  les  recherches  de  (îraham  sur  la  cholé- 
cystographie  au  moyen  du  tétrabromphénol- 
phtaléine,  sur  la  pneumectomie;  les  travaux  sur 
la  chirurgie  du  cœur  et  l’isolement  d’une  hormone 
ovarienne,  par  .Mien. 

IV.  Umveiisiii':  nu  Joii.vs  lloeKi.NS  (Iîvlti- 
.Monu).  —  Cette  Université,  créée  en  ISiKI,  a  acquis 
rapidement  une  réputation  mondiale.  Le  Hoard 
of  Education,  réalisant  son  importance,  ne  lui  a 
jamais  ménagé  ni  l’appui  moral  ni  l’aide  maté¬ 
rielle;  elle  est  une  des  plus  riches  des  hitats  Unis. 

Les  laboratoires  de  chirurgie  expérimentale 
de  Johns  ilo|)kins  ont  été,  aux  Etats-Unis,  les 
pionniers  du  genre. 

lîien  avant  llalsted,  il  existait  des  laboratoires 
de  physiologie  pour  l’expérimentation,  tuais  il  a 
compris  un  des  premiers  l’imjtortance  de  ces  re¬ 
cherches  spéciales.  Il  a  toujours  suggéré  à  ses 
assistants  les  opérations  sur  l’animal  pour  con¬ 
trôler  un  nouveau  jtrocédé  opératoire  ou  perfec¬ 
tionner  une  technique. 

Dans  les  laboratoires  de  Johns  Hopkins  ont  été 
accomplis  des  travaux  multiples  par  llalsted  et 
ses  collaborateurs  :  Harvey  Cushing,  Finney, 
Heuer,  Dandy.  Les  sutures  et  les  anastomoses 
intestinales  ont  été  étudiées  à  plusieurs  reprises 
tm  ltS81,  lUüi),  lill!),  ces  dernières  en  collabora¬ 
tion  avec  Florence  Sabin.  Les  travaux  sur  le 
corps  thyroïde  et  les  glandes  parathyro’ides  ont 
été  poursuivis  pendant  des  années. 

La  chirurgie  du  système  nerveux  a  été  l’objet 
de  recherches  par  Harvey  Cushing  et  Dandy. 
Dandy  a  reproduit  expérimentalement  l’hydro¬ 
céphalie  et  décrit  une  nouvelle  opération  pour 
le  traitement  de  cette  alVection.  Ses  dernières 
publications  concernent  le  rôle  des  plexus  cho- 
ro'ides  dans  la  jiroduction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’épilepsie  expérimentale  et  la  physio¬ 
logie  du  corps  pituitaire. 

Hughson  et  l'inney  lils  ont  démontré  récem¬ 
ment  l’inlluence  favorable  des  injections  hyperto¬ 
niques  de  chlorure  de  sodium  dans  les  occlusions 
hautes  de  l’intestin  grêle  et  dans  les  contu¬ 
sions  cérébrales. 

Les  laboratoires  de  chirurgie  expérimentale 
sont  situés  dans  un  pavillon  ancien  d’une  tren¬ 
taine  d’années.  Ils  comprennent  deux  salles 
d’opérations  dont  une  contient  six  tables  opéra¬ 
toires,  une  salle  de  stérilisation  et  des  chambres 
pour  recevoir  les  animaux  opérés.  Le  chenil  ne 
présente  pas  de  particularités  à  noter. 

M.  Hughson  ([ui  dirige  le  service  a  une  double 
tâche  ;  l’enseignement  et  les  recherches. 

Le  cours  de  technique  chirurgicale  réservé 
aux  étudiants  a  lieu  six  fois  par  an. 

Les  recherches  sont,  depuis  la  mort  du  profes¬ 


seur  llalsted,  sous  la  direction  supérieure  du 
professeur  Finney. 

’V.  Univuhsitk  de  Pennsylvania  (Philadel- 
diiie).  —  Cette  Université  est  la  plus  ancienne  des 
Etats-l'nis  :  elle  date  de  1765  ;  celle  d’Harvard, 
la  seconde  en  date,  n’a  délivré  des  diplômes  de 
doctorat  qu’en  1788. 

Le  service  de  chirurgie  expérimentale  est  dirigé 
par  le  D''  J.  E.  Sweet,  qui  a  le  titre  de  pro¬ 
fesseur  de  recherches  chirurgicales.  Une  partie 
de  son  temps  est  consacrée  à  l’enseignement. 
Chaque  année,  une  quarantaine  d’étudiants  de¬ 
mandent  à  suivre  le  cours  de  technique  chirurgi¬ 
cale.  Sweet,  après  examen,  choisit  ceux  qui  lui 
paraissent  les  plus  aptes  à  se  développer  et  leur 
donne  une  letton  chaque  semaine.  Les  étudiants 
sont  groupés  trois  par  table  :  anesthésiste,  chi¬ 
rurgien  et  assistant.  Sweet  n’espère  pas  former 
des  chirurgiens,  il  estime  que  le  plus  grand 
avantage  de  ces  leçons  est  de  donner  aux  élèves 
les  habitudes  du  contrôle  expérimental. 

Le  chenil  contient  150  chiens  environ;  il  est 
formé  d’une  série  de  chambres  disposées  autour 
d'un  couloir  en  demi-cercle,  (iliaque  chambre 
contient  des  cages  pour  12  à  1.5  chiens.  Les  ani¬ 
maux  reposent  directement  sur  le  sol  cimenté, 
sans  litière. 

Les  salles  d’opération  pour  animaux,  sans  être 
modernes,  sont  suffisamment  outillées  pour  per¬ 
mettre  et  réussir  des  interventions  chirurgicales 
compliquées.  Les  recherches  de  Sweet  sur  le 
pancréas  et  sur  les  voies  biliaires  ont  été  effec¬ 
tuées  dans  ces  laboratoires.  Dernièrement,  l’Uni¬ 
versité  a  reçu  des  dons  importants  qui  permet¬ 
tront  de  développer  ce  département  de  recherches. 

A  l’Ecole  de  -Médecine  de  l’Université  de  Penn¬ 
sylvania  est  donné  un  enseignement  de  premier 
ordre  ;  le  cours  de  pharmacologie  expérimentale 
du  professeur  Richards.  Rien  que  sa  description 
s’écarte  un  peu  du  cadre  de  ces  notes,  il  nous 
parait  intéressant  de  l’indiquer. 

L’organisation  de  ce  cours  ne  peut  être  com¬ 
parée  qu’à  celle  des  nouveaux  laboratoires  anglais 
de  physiologie,  le  laboratoire  de  physiologie  du 
Rartholomew's  Hospital,  à  Londres,  par  exemple. 

La  méthode  de  Richards  consiste  à  faire  con¬ 
stater  directement  sur  l’animal  l’eflet  physiolo¬ 
gique  des  diverses  médications.  Ainsi  dans 
une  des  séances,  les  élèves  observent,  sur 
des  animaux  anesthésiés,  les  variations  de  la 
pression  artérielle  et  du  li(|uide  céphalo-rachi¬ 
dien  sous  l’influence  de  substances  vasomotrices. 
Toute  une  série  d’appareils,  montés  jtar  les  étu¬ 
diants,  enregistrent  dans  la  même  salle  l’effet  de 
diverses  solutions  sur  la  contraction  de  frag¬ 
ments  de  muscles. 

Ces  expériences  simultanées,  qui  demandent 
une  préparation  considérable,  sont  parfaitement 
réglées. 


VL  Umvehsité  de  Rochesteh  Ei  at  de  New- 
5oiik',.  —  Cette  Université  était  logée  depuis 
18.')0  dans  des  bâtiments  exigus  au  centre  de  la 
ville  de  Rochester.  Sa  reconstruction  totale  vient 
d’être  rendue  possible,  grâce  aux  dons  de  M.  G. 
Eastman  et  de  la  Fondation  Rockefeller. 

La  nouvelle  Ecole  de  Médecine,  en  construc¬ 
tion  sur  les  hauteurs  de  Oak  Hill,  à  2  km.  de 
Rochester,  ne  doit  être  ouverte  aux  étudiants 
qu’en  Septembre  U)2.’'i.  Sans  attendre  ce  délai,  on 
a  décidé  d’achever  dès  les  laboratoires  de 

recherches.  Le  bâtiment  qui  les  renferme  est 
actuellement  en  plein  fonctionnement.  .Son  aspect 
extérieur  est  simple  et  ne  présente  aucuns  maté¬ 
riaux  coûteux,  ni  pierres  de  taille,  ni  mosa'i({ues, 
ni  marbre.  Toutes  les  économies  ont  été  faites 
sur  l’architecture  de  façade,  de  façon  à  conserver 
toutes  les  ressources  à  l’équipement  des  labora¬ 
toires.  «  Il  vaut  mieux  avoir  des  hommes  bril¬ 
lants  pourvus  de  tous  les  appareils  nécessaires, 
dans  des  locaux  simples,  que  de  fournir  des  labo¬ 
ratoires  luxueux  à  des  hommes  moins  compé¬ 


tents,  constamment  gênés  par  des  crédits  insuf¬ 
fisants*.  » 

Les  chefs  de  service  sont  tous  jeunes.  Leur 
doyen  est  George  "Whipple,  auteur  de  recherches 
sur  la  bilirubine  et  les  sels  biliaires. 

J.e  bâtiment,  construit  en  forme  de  carré,  a  cinq 
étages.  Gontrairemeiit  à  la  disposition  habituelle, 
les  animaux  sont  logés  au  rez-de-chaussée,  dans 
les  pièces  de  façade.  Chacune  de  ces  pièces  ren¬ 
ferme  une  dizaine  de  cages  grillagées,  mesurant 
75  cm.  de  long  sur  75  cm.  de  large.  Les  animaux 
reposent  directement  sur  le  sol  cimenté,  sans 
litière.  Ces  chenils  communiquent  avec  des  cours 
extérieures  où  les  animaux  peuvent  être  laissés  en 
liberté  chaque  jour  pendant  quelques  heures. 

Les  cages  des  singes  sont  situées  dans  des 
pièces  du  premier  étage.  Leur  disposition  est 
à  retenir  :  elles  comprennent  une  grande  cage 
intérieure,  communiquant  par  une  large  fenêtre 
avec  une  cage  extérieure  suspendue  dans  la  cour 
du  bâtiment.  Les  singes  passent  la  majeure  partie 
de  la  journée  dans  la  cage  extérieure,  à  l’air  libre 
et  au  soleil,  conditions  nécessaires  pour  leur  vita¬ 
lité.  Le  soir  seulement,  ils  retournent  dans  la 
pièce  intérieure  chauffée  où  ils  demeurent  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Les  salles  d’opération  pour  animaux  situées  au 
rez-de-chaussée  sont  bien  équipées  en  appareils 
et  instruments.  Des  infirmières  spécialisées  s’oc¬ 
cupent  de  la  préparation  des  chiens,  de  l’anes¬ 
thésie  et  des  soins  post-opératoires.  Ici  encore, 
on  s’est  rendu  compte  de  l’impossibilité  de  confier 
ces  soins  à  des  aides  inexpérimentés.  La  réussite 
des  expériences  dépend  en  grande  partie  de  la 
façon  dont  les  animaux  sont  maniés,  alimentés  et 
traités  après  l’intervention. 

VIL  L’U.MVEnsnÉ  Columbia,  a  New-Yohk. 

—  Le  service  de  chirurgie  expérimentale  est 
situé  à  l’étage  le  plus  élevé  du  College  of  Physi- 
cians  and  Surgeons,  dans  la  52'  rue,  à  New- 
York,  c’est-à-dire  en  plein  milieu  de  la  ville. 

Les  laboratoires’  sont  plutôt  disposés  pour 
l’enseignement  que  pour  les  recherches. 

Le  D'  Clarke,  chef  de  service,  est  assisté  de 
cinq  moniteurs. 

Les  cours  sont  de  deux  ordres;  les  uns,  régu¬ 
liers,  sont  suivis  par  les  étudiants  de  2*  et  de 
4"  année  ;  les  autres,  cours  spéciaux  de  perfec¬ 
tionnement,  sont  destinés  aux  docteurs. 

Le  programme  du  cours  de  2“  année  est  une 
introduction  aux  principes  généraux  de  chirurgie, 
asepsie,  anesthésie,  plaies  diverses,  hémostase*. 

Le  cours  de  4'  année  a  pour  programme  l’en¬ 
seignement  de  la  technique  chirurgicale  d’une 
durée  plus  courte*,  il  consiste  en  leçons  théo¬ 
riques  et  démonstrations  sur  les  animaux. 

Le  cours  de  perfectionnement  pour  les  docteurs 
diplômés  a  lieu  cinq  fois  par  an.  Chaque  série 
dure  six  semaines  pendant  lesquelles  des  opéra¬ 
tions  de  chirurgie  courante  sont  pratiquées  deux 
fois  par  semaine. 

Les  recherches  chirurgicales  sont  dirigées  par 
le  D'  Allen  O.  Whipple,  professeur  de  chirurgie, 
chef  de  service  au  Presbyterian  Hospital.  Ses 
derniers  traxaux  portent  sur  les  pancréatites. 

Les  directeurs  de  l’Ecole  de  Médecine  de  1  Uni¬ 
versité  Columbia  et  du  Presbyterian  Hospital 
ont  décidé  récemment  la  reconstruction  complète 
de  l’Ecole  et  de  l’hôpital.  La  première  pierre  de 
ce  nouveau  centre  médical,  dont  les  plans  sont 
grandioses,  a  été  posée  le  31  Janvier  1925. 

VIH.  Le  Rockeeelleb  Institute  (Nëw-Yoek). 

—  Cet  établissement  scientifique  a  été  fondé  par 
le  philanthrope  John  D.  Rockefeller,  en  1901, 
avec  la  convention  expresse  que  toute  découverte 
faite  par  ses  membres  serait  placée  immédiate- 


1.  Rapport  du  Doyen  de  l'Université. 

2.  Ce  cours  d'une  durée  de  ving;t  heures  est  suivi  par 
lOÜ  étudiants  environ,  divisés  par  groupes  de  20. 

8.  Ce  cours,  suivi  par  22  étudiants,  a  lien  deui  heui 
res  pur  semaine  pendant  six  semaines. 
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ment  et  gratuitement  au  service  de  l’humanité, 
Une  série  de  dons  successifs  ont  fini  par  porter 
en  1924  le  capital  de  l’Institut  à  la  somme 
énorme  de  45  millions  de  dollars.  Capital  intan¬ 
gible  dont  les  intérêts  seuls  sont  utilisés. 

L’Institut  est  administré  par  deux  groupes  de 
directeurs.  Les  directeurs  administratifs,  chargés 
de  surveiller  les  finances  et  les  propriétés  de 
l’Institut,  et  les  directeurs  scientifiques  qui  con¬ 
trôlent  les  recherches  et  les  laboratoires. 

Le  directeur  spientifique  est,  depuis  1904,  le 
D’'  Simon  Flexner. 

L’admission  à  l’Institut  et  les  nominations 
sont  décidées  par  le  bureau'  des  directeurs  scien¬ 
tifiques  après  avis  ou  recommandation  du  direc¬ 
teur  de  l’un  des  départements.  Les  volontaires  ou 
bénévoles  sont  très  rarement  acceptés. 

Les  laboratoires  sont  situés  dans  deux  bâti¬ 
ments  en  bordure  de  l’East  River,  entre  la  64“  et 
la  68»  rue. 

Le  service  de  chirurgie  expérimentale,  dirigé 
par  le  D'' Alexis  Carrel,  occupe  le  5“  étage,  le  plus 
élevé  du  bâtiment  central.  Il  a  été  agrandi  et  per¬ 
fectionné  en  1922. 

Les  cases  des  animaux,  au  nombre  d’environ 
300,  sont  disposées  en  deux  étages  superposés  ; 
ce  sont  des  cubes  de  ,90  cm.  de  côté,  en  plaques 
de  soapstone,  pierre  dont  l’aspect  est  intermé¬ 
diaire  à  celui  du  marbre  et  de  l’ardoise.  Les  ani¬ 
maux  reposent  directement  sur  la  pierre,  sans 
grille  interposée  ni  litière  de  paille. 

Les  portes  des  cages  s’ouvrent  sur  des  galeries 
vitrées  dont  les  fenêtres  donnent  à  leur  tour  sur 
des  cours  intérieures.  Chaque  jour  les  chiens  sont 
mis  en  liberté  dans  ces  cours  pendant  une  heure. 
On  fait  seulement  attention  de  ne  pas  laisser 
ensemble  lès  chiens  qui  se  battent.  Une  série  de 
cages  spéciales  à  double  étage  permettent  de 
recueillir  les  urines  d’animaux  en  cours  d’expé¬ 
riences. 

Les  salles  d’opérations,  au  nombre  de  quatre, 
ont  été  particulièrement  étudiées  par  le  D'’  Carrel. 
Les  murs,  plafonds  et  planchers  sont  peints  de 
couleur  gris  sombre.  Un  dispositif  de  vaporisa¬ 
tion  d’eau  fonctionnant  de  l’extérieur  produit 
avant  les  opérations  un  nuage  de  vapeur  qui 
abat  les  poussières  et  laisse  une  atmosphère  hu¬ 
mide.  Le  chirurgien  et  ses  aides  sont  habillés  de 
blouses  noires,  les  champs  opératoires  sont  éga¬ 
lement  noirs.  Cet  ensemble  repose  les  yeux  et 
rend  plus  faciles  les  opérations  délicates,  telles 
que  les  sutures  vasculaires. 

Des  infirmières  familiarisées  avec  toutes  les 
nécessités  chirurgicales  sont  chargées  de  la  sté¬ 
rilisation,  du  service  des  salles  d’opérations  et 
des  soins  post-opératoires.  Des  cages  chauffées 
par  un  courant  d’air  chaud  reçoivent  les  animaux 
aussitôt  après  les  interventions. 

Enfin  des  laboratoires  spécialement  annexés  au 
service  du  D'  Carrel,  laboratoires  de  chimie, 
physique,  biologie,  sont  reliés  aux  salles  d’opé¬ 
rations  et  aux  chenils  par  un  escalier  intérieur. 

L’organisation  de  ce  service  est  une  des  plus 
remarquables  des  Etats-Unis  ‘. 

A 

CoNCi.usioNS.  —  L’impression  la  plus  forte 
que  l’on  rapporte  d’un  voyage  aux  centres  uni¬ 
versitaires  américains  en  1924  est  celle  d’un  dé¬ 
veloppement  considérable  des  laboratoires  de  re¬ 
cherches  expérimentales. 

Non  seulement  la  nécessité  de  l’expérimenta¬ 
tion  a  été  reconnue  aux  Etats-Unis,  mais  on  a  com¬ 
pris  également  l’importance  capitale  d’appliquer 
aux  recherches  physiologiques  les  méthodes  et  la 
technique  chirurgicales. 

Salles  d’opérations  aseptiques,  outillage  per- 


1.  Deux  laboratoires  importants,  le  laboratoire  de 
recherches  de  Harvey  Cushing,  à  Boston,  et  celui  de  la 
■Western  Reserve  University,  à  Cleveland,  n’ont  pu  être 
visités  cette  année. 


fectionné,  hôpitaux  pour  animaux,  personnel 
instruit  des  soins  post-opératoires,  rien  n’a  été 
négligé  pour  assurer  le  succès  d’expériences  diffi¬ 
ciles  et  prolongées. 

Grâce  à  l’entraînement  des  chirurgiens  améri¬ 
cains  aux  méthodes  physiologiques,  et  à  l’organi¬ 
sation  chirurgicale  des  laboratoires  de  physiolo¬ 
gie,  les  Etats-Unis  se  présentent  avec  une  grande 
avance  dans  la  compétition  scientifique  de  l’ave¬ 
nir. 

Georges  Lœwy, 

Chef  du  Service 
de  Chirurgie  expérimentale 
à  la  Salpétrière 

(Clinique  du  Professeur  Gosset). 


Une  manifestation  médicale 
franco-polonaise 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 


La  délégation  ,du  11“  Congrès  franco-polonais, 
dès  son  arrivée  à  Nancy  le  4  Mai,  a  été  reçue  par 
M.  le  Recteur  Adam,  membre  de  l’Institut. 

Le  lendemain,  5  Mai,  elle  a  visité  en  détail, 
sous  la  conduite  de  M.  le  doyen  Spillmann,  tous 
les  services  administratifs,  les  services  de  labo¬ 
ratoires  et  de  cliniques  de  la  Faculté  lorraine  et 
de  ses  Instituts. 

A  midi,  elle  a  été  reçue  par  l’Association  géné¬ 
rale  des  Etudiants. 

A  midi  trente,  un  déjeuner  réunissait,  dans  les 
admirables  salons  Walter,  de  la  place  Stanislas, 
les  congressistes  et  les  invités  de  la  Faculté  au 
nombre  d’une  centaine.  M.  le  recteur  Adam  prési¬ 
dait,  assisté  de  M.  le  doyen  Spillmann,  de  M.  le 
préfet  de  Meurthe-et-Moselle,  de  M.  le  maire  de 
Nancy. 

Des  toasts  chaleureux  furent  portés  tour  à 
tour  par  M.  le  doyen  Spillmann,  qui  rappela  le 
rôle  joué  en  Lorraine,  en  faveur  des  Sciences  et 
des  Arts,  par  le  roi  Stanislas,  par  le  président 
de  l’Association  des  Etudiants  polonais  à  Nancy, 
par  M.  le  préfet  de  Meurthe-et-Moselle,  par  M. 
H.  Mengin,  maire  de  Nancy,  parM.  le  recteur  de 
l’Université,  parle  président  de  la  Délégation 
polonaise,  par  le  consul  de  Pologne. 

Tous  les  orateurs  rappelèrent  les  liens  étroits 
qui  rattachent  la  France  à  la  Pologne. 

Après  le  déjeuner,  la  municipalité  avait  ménagé 
une  réception  dans  les  magnifiques  salons  de 
l’Hôtel  de  Ville. 

Les  congressistes  furent  conduits  ensuite  au 
Musée  lorrain  où  ils  admirèrent  les  nombreux 
souvenirs  du  séjour  en  Lorraine  du  roi  Stanislas 
sur  le  tombeau  duquel  nos  amis  polonais  eurent  la 
délicate  pensée  de  faire  déposer  des  fleurs. 

A  dix-sept  heures,  se  tint,  à  l’Institut  Anato¬ 
mique  de  la  Faculté  de  Médecine,  dans  le  grand 
amphithéâtre,  une  séance  solennelle  des  Sociétés 
savantes  de  la  région.  Cette  séance,  présidée  par 
M.  le  doyen  Spillmann  qu’entouraient  le  recteur, 
le  Président  de  l’Académie  Stanislas,  les  repré¬ 
sentants  des  Sociétés  médicales  et  scientifiques, 
eut  un  gros  succès. 

Des  communications  furent  faites  par  :  M.  le 
professeur  Collin;  Neurocrinie  hypophysaire  et 
diabète  insipide. 

M.  le  professeur  Jacques  :  Cas  curieux  de  tolé¬ 
rance  bronchique  pour  un  corps  étranger. 

M.  le  professeur  Etienne  :  La  sérothérapie  de 
la  fièvre  typhoïde. 

M.  le  professeur  Vautrin:  Le  centre  antican¬ 
céreux  de  Lorraine. 

A  l’issue  de  cette  cérémonie,  M.  le  recteur  remit 

chacun  des  congressistes  polonais  un  souvenir 
de  leur  visite,  un  exemplaire  de  la  médaille  de 
l’Université. 

Le  sôir  enfin,  une  soirée  de  gala  avait  été  orga¬ 
nisée  au  Grand  Théâtre  par  l’Association  France- 
Pologne. 

En  quittant  la  France,  nos  [^amis  polonais  ont 


adressé  à  M.  le  doyen  Spillmann  le  télégramme 
suivant  : 

a  En  quittant  cher  pays  France,  souvenir  ému 
pour  accueil  si  sympathique  rencontré  à  Nancy 
au  nom  des  congressistes.  » 

Une  telle  manifestation  ne  peut  que  resserrer 
les  liens  étroits  qui  unissent  l’Université  nan- 
céienne  et  la  Faculté  de  Médecine  aux  Universités 
polonaises. 


Questions  Fiscales 


Un  médecin  de  l'Asiietance  publique  de  Paris, 
médecin  des  Hôpitaux,  ayant  un  service  soit  de  lits, 
soit  de  consultation,  ou  médecin  des  Bureaux  de 
bienfaisance,  ayant  un  service  soit  à  domicile,  soit 
de  consultation  (dispensaires  d’arrondissement  de 
l’Assistance  publique),  entend  ne  plus  faire  de  clien¬ 
tèle,  cesser  sa  profession,  mais  cependant  conserver 
—  pour  des  motifs  personnels  —  sa  fonction 
publique.  A-t-il  â  prévoir  la  nécessité  de  payer 
patente,  patente  complète  par  conséquent,  pour  cette 
seule  fonction  ?  Probablement  non.  Mais  je  serais 
heureux  de  voir  confirmer  la  chose  par  votre  haute 
autorité. 

Réponse  de  notre  conseiller  juridique  : 

Dès  l’instant  qu’un  médecin  des  Hôpitaux  ou  des 
Bureaux  de  bienfaisance  ne  traite  plus  la  clientèle 
pour  son  compte,  il  n’est  pas  passible  de  la  contri¬ 
bution  des  patentes.  Heni’:  Pinchox. 


Curiosités  médicales 


Granulome  télangiectasique  de  la  face. 

Cette  petite  tumeur  de  la  partie  interne  de  la 
région  sourcilière  gauche  a  été  présentée  par 
M"“  Tisserand  à  la  Société  anatomique,  le  6  Dé¬ 
cembre  1924.  Elle  a  été  observée  dans  le  service 
de  M.  Albert  Mouchet  à  l’hôpital  Saint-Louis  sur 
un  garçon  de  10  ans  (fig.  1). 

Aspect  classique  du  botryomycome  :  petite  tu¬ 
meur  arrondie,  sessile,  du  volume  d’un  pois,  de 


Granulome  télangiectasique  de  jaj  ace. 


coloration  rouge  vif,  recouverte  d’une  mince  pel 
licule  épidermique,  de  consistance  molle. 

La  mère  déclare  que  la  tumeur  a  débuté  par  un 
petit  bouton  qui  a  grossi  peu  à  peu  sans  avoir 
saigné  et  sans  avoir  été  écorché. 

La  tumeur  enlevée  et  examinée  par  le  D''  Gastou 
au  laboratoire  central  offrait  le  type  du  granulome 
télangiectasique  avec  tendance  à  la  sclérose. 

Le  siège  de  pareilles  tumeurs  est  rare  à  la  face; 
il  est  au  contraire  très  fréquent  aux  doigts.  En 
1910,  à  la  même  Société  anatomique,  .Mbert  Mou¬ 
chet  présentait  un  granulome  identique  observé 
sur  la  joue  d’un  homme  de  56  ans  et  Lenormant 
présentait  deux  granulomes  à  localisations  rares  : 
un  au  bord  libre  de  la  lèvre  inférieui4  chez  un 
homme  d’une  quarantaine  d’années,  un  sur  le  cuir 
chevelu,  en  arrière  de  l’oreille,  chez  un  homme 
de  35  ans. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHILI 

Le  Chili  avait  an  recensement  du  15  Décembre  1920 
une  population  de  3.754.723  habitants  pour  une 
superficie  de  750  572  kmq.On  comptait  115.763  étran¬ 
gers  contre  134.524  en  1907  (Péruviens:  15.088; 
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Bolivleas;  6  01 1  ;  Efpai^iioU  :  21.775;  Italiens  ;  11.535; 
Allemands  :  8.551,  elr.).  ' 

Géographiquement,  le  Chili  forme  une  étroite 
bande  côtière,  qui  s’étend  entre  le  18'  et  le  55'  degré 
de  latitude  S.;  c'est  la  Phénicie  de  l’Amérique  du  sud. 
Il  se  divise  en  trois  z  jnes,  qui  sont  du  nord  au  sud  : 
la  région  minière,  la  région  agricole  et  la  région  des 
forêts  et  pêcheries  Le  cap  llorn  est  son  point  le  plus 
méridional  (55“3l'  lal.  S.). 

Administrativement,  il  se  divise  en  24  provinces, 
dont  nous  donnons  ci-aprèi  la  liste,  avec  la  popula¬ 
tion  évaluée  au  l"  Janvier  1912  ; 


Atncama  ....  47  2ÏO 

Bio-Bio .  107  810 

Ciinlin .  107  7ril 

Chiloé . 112. OH 

Colchagiia.  ...  18«  8 'O 

Concepciiin  .  .  .  2'i8  872 

Ciiquintbo  .  .  .  .  150  117 

Curico . 10S.24:! 

Linarès . 119.080 


I.lanqiiihiiê  .  .  .  139  665 

Magellanès  .  .  .  20  846 

.Mallcco . l‘22  305 

Maule .  113  452 

Nubie .  170.725 

O’Higgins.  .  .  .  120.505 

Santiago  ....  608.242 

Tacna .  39  668 

Taira . 134  141 

Tarapaca  ....  69  872 

Valdivia .  179  499 

Valparaiso  .  .  .  323.469 


80  pour  100  de  la  population  vivent  dans  les  pro¬ 
vinces  du  centre  entre  32“  et  41“  lat  S.  De  1907  à  1920, 
la  population  s'est  accrue  surtout  dans  les  provinces 
périphériques  (Antofagasta  et  Magellan),  ainsi  que 
dans  celles  de  la  l’routiera  (Cantin,  'Valdivia).  Elle 
est  encore  très  faible  dans  la  Patagonie  occidentale 
(Llanquihué  Chiloé  Magellan),  qui  pour  261.000  kmq 
n’avait  que  185.500  habitants  le  15  Décembre  1920  et 
en  aurait  eu  481.524  le  1"  Janvier  1922.  La  densité 
de  la  population  variait  entre  31,8  dans  le  nord  de  la 
zone  agricole  (Aconcagua,  Valparaiso,  Santiago)  et 
0,7  par  kilomètre  carré  dans  la  Patagonie  occidentale 
en  1920. 

En  1920,  12  villes  dépassaient  le  chiffre  de  20  000 
habitants  ; 


Santiago 

Vdlparai 

Antafagu 

Iquiqué 


Talca  . 


65.000 
51 .000 

36.000 


Vinaiel  .Mar.  .  . 
Chiliun . 


Talcahuano  .  .  . 
Punta  Arenas  .  . 


35.000 

31.000 

28.000 

27.000 

22.000 

20.000 


Ces  12  villes  reafermaient  à  elles  seules  27,7 
pour  100  de  la  population  totale,  (/.a  Nature.) 


PÉROU 

Le  professeur  Escomel,  d’Arequlpa,  vient  de  publier 
un  remarquable  travail  sur  les  l oxicomanes.  Il  fait 
remarquer  que  la  limitation  de  la  production  des 
drogues  toiiques  et  la  prohibition  de  leur  vente 
sont  des  mesures  d’application  difficile  et  d'efficacité 
douteuse.  Il  montre  par  contre  les  bons  résultats 
qu’on  pent  attendre  des  soins  médicaux  donnés  dans 
des  établissenents  spécialisés  et  avec  tout  le  temps 
nécessaire. 


Livres  nouveaux 


Consultations  de  thérapeutique  oculaire  à  l’usage  des 
praticiens,  par  M.  II'  Villxbd,  professeur  agrégé 
d  ophtalmologie  à  la  Eaculté  de  Montpellier.  1  vol. 
de  181  pages  (.V/as«o/i  ciC'",  éditeurs),  Paris,  1924. 
—  Prix  ;  10  francs. 

Comme  son  titre  l'indique,  ce  petit  livre,  fruit 
d’une  longue  pratique  de  l'ophtalmologie,  est  écrit 
non  pas  pour  les  oculistes  de  carrière,  à  qui  il  n’ap¬ 
prendrait  rien,  mais  pour  les  praticiens  non  spécia¬ 
listes,  à  qui,  très  évidemment,  il  est  appelé  é  rendre 
grand  service. 

Dans  ce  but,  l’auteur  s’est  volontairement  limité  à 
l’étude  thérapeutique  des  maladies  du  segment 
antérieur  et  des  anuries  de  l’oeil,  c’est-&  dire  des 
alTiCtions  oculaires,  relativement  fréquentes,  qui  ne 
sont  oas  du  domaine  exclusif  de  la  spécialité.  D’autre 
part,  il  s’est  fait  une  règle  absolue  de  ne  conseiller 
qu’un  nombre  restreint  de  médicaments,  choisis 
parmi  ceux  qui,  d’après  son  expérience  personnelle, 
lui  paraissent  être  les  plus  efficaces  et  les  meilleurs. 
Aussi  trouvera-t-on  pour  chaque  cas  une  ligne  de 
conduite  très  nette,  ce  qu'il  faut  faire  et  rien  que  ce 
qu’il  faut  faire.  Pour  chaqu'  cas,  l’auteur  rappelle 
les  éléments  essentiels  d  un  diagnostic,  dont  la  pré¬ 
cision  est  indispensable  à  un  traitement  rationnel. 

Ainsi  compris,  ce  petit  ouvrage  est  appelé  à  rendre 
de  réels  services  au  praticien. 


Pharmacodynamie  des  collo'i'des.  Tome  IL  Frotéiao- 
thérapie  et  transfusJon  du  sangr,  par  M  W. 
Kopaczewski,  professeur  à.  1  école  des  Hautes 
études  de  Belgique.  I  vol.  in-16  de  340  pages  avec 
2  portraits  hors  texte  {Gaston  Doin,  éditeur), 
Paris,  1925.  —  Prix  :  12  francs. 

Dans  ce  second  volume,  l’auteur  élargit  les  conclu¬ 
sions  de  sa  théorie  du  choc.  En  considérant  les 
substances  protéiques  les  plus  diverses  et  certains 
de  leurs  produits  de  dédoublement  comme  des  col- 
lo'ides  typiques,  l’auteur  arrive  à  la  conclusion  que 
leur  introduction  provoque  toujours  un  trouble  dans 
l’équilibre  des  colloïdes  et  dans  l’existence  des  cel¬ 
lules  sanguines. 

Cette  conclusion  est  basée  non  sur  la  symptoma¬ 
tologie,  mais  sur  une  analyse  serrée  des  modifica¬ 
tions  biologiques  des  humenrs  et,  avant  tout,  sur 
celles  de  leurs  propriétés  physico-chimiques.  Toute 
la  proiéinothérapie,  ainsique  la  transfusion  du  sang, 
apparaissent  comme  une  thérapeutique  par  le  choc. 
Les  conclusions  de  l’auteur  reposent  en  grande  partie 
sur  son  expérimentation  personnelle;  il  dégage  les 
indications  pratiques  de  cetle  nouvelle  thérapeutique 
et  donne  une  .copieuse  bibliographie  delà  question. 

L.  R. 

Pye’s  surglcal  h  andlcraft.  Le  métier  chirurgical  ; 
manuel  de  petite  chirurgie  et  de  pansements,  par 
W.  H.  Clayton-Greene,  9'  édition  {John  IVriglit 
et  fils,  éditeurs).  Bristol,  1924. 

Ce  livre  tout  de  pratique  est  un  traité  de  petite 
chirurgie  à  l’usage  des  infirmières,  des  étudiants  et 
des  internes  des  hôpitaux.  Il  renferme  tout  ce  qu’on 
est  habitué  à  rencontrer  dans  les  livres  de  ce  genre, 
pansements,  bandages,  administration  des  médica¬ 
ments,  traitement  des  entorses,  des  fractures,  des 
plaies,  des  brûlures,  administration  des  anesthé¬ 
siques,  etc.,  etc... 

L’auteur  s’est  adjoint  la  collaboration  de  quelques- 
uns  de  ses  confrères  spécialistes  :  Leslie  Paton 
pour  les  affections  des  yeux,  H.  W.  Carsou  pour  les 
maladies  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx,  des  oreilles. 
Norman  G.  Bennett  pour  les  soins  à  donner  aux 

Dans  le  dernier  chapitre  on  trouve,  en  plus,  des 
pages  consacrées  à  l’examen  des  urines  et  à  l’emploi 
des  rayons  X  pour  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Dans  ce  compendium  de  pratique  courante,  très 
clairement  écrit,  on  trouvera  le  résumé  succinct  des 
méthodes  en  usage  dans  les  hôpitaux  anglais,  mé¬ 
thodes  qui,  dans  les  grandes  lignes,  sont  compa¬ 
rables  aux  nôtres,  mais  qui  néanmoins  en  diffèrent 
par  nombre  de  points  de  détail,  quelques-uns  inté¬ 
ressants  à  connaître.  P.  D. 

Le  lymphatisme,  étude  de  pathologie  constitution¬ 
nelle,  par  P.  Benedetti.  1  vol.  de  166  pages, 
«  Collection  Bardi  d’Actualités  de  la  Médecine  » 
il.ibreriu  di  Scienze  e  /.ottere},  Rome,  1924.  — 
Prix  :  10  lires. 

L’auteur  étudie  le  lymphatisme  en  s’appuyant  sur 
les  observations  cliniques  des  auteurs  italiens  et 
allemands.  L’introduction  comprend  l’exposé  histori¬ 
que  des  doctrines  médicales  se  rapportant  au 
lymphatisme.  L’auteur  analyse  les  états  pathologi¬ 
ques  décrits  sous  les  noms  de  scrofule,  diathèse 
exsudative  de  Czerny,  diathèse  lymphatique  des 
auteurs  français,  état  tbymico-lymphatique  de 
Paltauf,  constitution  hypoplastique  de  Bartel,  consti¬ 
tution  névropathique,  infantilisme.  Il  étudie  ensuite 
les  symptômes  objectifs  du  lymphatisme,  dus  à 
l’hyperplasie  lymphoïde  et  thymique,  aux  lésions 
des  glandes  endocrines,  aux  altérations  du  système 
cardio-vasculaire,  aux  troubles  sympathiques.  Il 
insiste  sur  les  études  entreprises  par  de  Giovanni  et 
Viola  sur  l’individualité  pathologique  :  détermination 
des  caractères  morphologiques  individuels,  qui 
conditionnent  les  aptitudes  morbides,  méthode 
anthropométrique  de  Viola,  examen  des  glandes 
endocrines  (méthode  de  Pende),  du  vague  et  du 
sympathique,  étude  du  psychisme. 

L.  COTONI. 


Livres  Reçus 


262.  Rééducation  et  massage  dans  les  troubles 
moteurs  des  affections  nerveuses,  par  le  D'  L. 
Miciiavô,  médecin  traitant  k  Lamalou-les-Bains, 
1  brochure  de  60  pages,  avec  9  figures  {Editions  de 
«  Aux  écoutes  »).  —  Prix  :  5  fr.  50. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Cours  de  perfeclionnem-nt  sous  la  directicn  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Georges  Gnil'ein  avee  la  collaboration  de 
MM.  Ch.  Foix  agrégé;  Th.  Alajoaanine.  P  Léchelie  et 
R.  Marqoézy,  rhefs  do  clinique  Guy  Lsrerhe,  chef  de 
laborutoire;  Bourguignon,  chef  du  service  d’électrolhé- 
rapie  de  la  Salpétrière;  H  Lagrange,  ophtalmologiste  de 
la  clinique;  Trufferl,  oto-rhlno-Iuryngologi.sle  de  la  Cli- 

Ge  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  30  leçons:  il  commencera  le  mardi  2  Juin,  à  15  h., 
à  Tamphithé&tie  de  la  c'inique  Charcot,  continnera  tous 
les  jours,  à  9  h.  et  à  15  h.,  et  durera  quinze  jours. 

Programme  du  cours.  —  I.  Tumeurs  cérébrales.  — 
II.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes  parkinsoniens. 

—  IV.  Paralysies  psendo-bulba’res.  —  V.  Maladie  de 
Wi  son.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI.  Aphasie  — 
VH.  Apraxie.  —  VIII.  Syndromes  vasculaires  cérébiaux. 

—  IX.  Syndrome  thalamiqiie. 

X,  Syndromes  pédonculo-protubéruntiels.  —  XI.  Syn¬ 
dromes  bulbaires.  —  XII  Syndromes  cérébelleux.  — 
XIII.  Atrophies  cérébelleuses.  —  XIV.  Tumeurs  du  cer- 
velet  et  de  Tangle  ponto-cérébellenx.  —  XV.  Compres¬ 
sions  do  la  moelle.  —  XVI.  Syphilis  médullaire.  — 
XVII.  Sclérose  en  plaques.  —  XVIII.  Sytingomyélie.  — 
XIX  Sclérose  latérale  amyotrophique. 

XX.  Tabes.  Arthropathies  nerveuses.  —  XXI.  Maladie 
de  Friedreich  et  hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  XXII. 
Amyotrophie  Charcot-Marie  et  névrite  interslitiellehypor- 
trophique.  —  XXIII.  Myopathies.  Myotonie.  —  XXIV. 
Chorées.  —  XXV.  L’éloctro-diagnosti'-.  La  chronaxie.  — 
XXVI  Les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
.XXVII  L’hémianopsie.  —  XXVllI.  Les  névrites  optiques. 
La  stase  pupillaire.  —  XXIX  et  XXX.  Les  examens  laby¬ 
rinthiques. 

Droit  d’inscription  :  150  fr.  Les  bulletins  de  versement 
du  droit  sont  délivrés  an  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  la  tuberculose,  cours  organisé  avec 
le  concours  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  sera  lait  du  15  Juin  au  11  Juillet  inclus, 
par  M.  le  professeur  Emile  Sergent,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Armand-Delille,  Babonneix,  Berlier,  Fr.  Boi-- 
det,  Gottenot,  Courcoux,  H.  Durand,  Evrot,  Genevrier, 
M»'  Gouin,  MM.  Guillon,  Haas,  d’Heucqueville,  Kuss, 
Laurens,  Lortat-Jacob,  Louste,  Mignot,  Pignot,  Pruvost, 
Ribadeau-Duraas  et  Viguerie. 

Conférences  à  l’hôpital  de  la  Chariiê.  —  Lundi  16  Ju'n, 
à  9  h.  30.  —  M.  Sergent  :  Principes  et  bases  de  l’orga¬ 
nisation  de  la  lutte  antiiuberculeuse.  —  Lundi  IB  Juin, 
à  17  h.  —  M  H.  Dnrand  •  Exposé  général  d'anatomie 
pathologique.  —  Mardi  16  Juin,  à  17  h.  —  M.  Sergent  : 
Exposé  général  sur  l’évolution  clinique.  —  Mercredi 

17  Juin,  à  15  b.  30.  —  M.  Pmvost  :  Moyens  de  dia¬ 
gnostic  de  laboratoire.  —  Mercredi  17  Juin,  à  17  b.  — 
M.  H.  Durand  ;  Techniques  de  laboratoire.  —  Jeudi 

18  Juin,  à  17  b.  —  M.  F.  Bordet  ;  Bactériologie  et  expé¬ 
rimentation.  —  Vendredi  19  Juin,  à  17  h.  —  M.  Riba- 
deau  Dumas  :  Tuberculose  de  lu  première  enfance.  — 
Samedi  20  Juin,  à  17  b.  —  M.  Sergent  :  Tuberculose 
pulmonaire  de  l’adnlte.  Eléments  généraux  du  dia¬ 
gnostic. 

Lundi  22  Juin,  à  15  b.  30.  —  M.  Sergent  :  Les  signes 
fonctionnels  de  la  tuberculose.  —  Lundi  22  Juin,  à  17  b. 

—  M.  Ribadean-Dumas  :  La  tuberculose  de  la  deuxième 
enfance  et  de  l’adolescence  —  Mardi  23  Juin,  à  17  h.  — 
M.  Pignot  :  Signes  stéthoscopiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  de  l’adulte.  —  Mercredi  24  Juin,  à  15  h.  30. 

—  M.  Laurens  ;  Tuberculose  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  et  du  larynx.  —  Mercredi  24  Juin,  è  17  h.  — 
M.  d’Hencqneville  ;  Mesure  .de  la  capacité  respiratoire. 

—  Jeudi  25  Juin,  è  17  b.  —  M.  Bordet  :  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  Tadulte.  —  Ven¬ 
dredi  26  Juin,  à  15  b.  30.  —  M.  Courcoux  ;  La  tubercu¬ 
lose  pleurale.  —  Vendredi  26  Juin,  à  17  h.  —  M.  d'Heuc- 
i|uevllle  :  Mesure  de  la  capacité  respiratoire  (suite).  — 
Samedi  27  Juin,  à  17  h.  —  .M.  Courcoux  :  Tuberculose 
des  séreuses. 

Lundi  29  Juin,  à  17  h.  —  M.  Sergent  :  Les  signes  géné¬ 
raux.  Les  signes  d’évolnlion.  Les  éléments  du  prorostic, 

—  Mardi  30  Juin,  à  15  b.  30.  —  M.  Bordet  :  Le  cœur  des 

tuberculeux.  —  Mardi  30  Juin,  è  17  h  —  M.  Kuss  :  Le 
rôle  du  méd'cin  dans  un  dispensaire.  —  Merced! 
1"  Juillet,  à  17  h.  —  M,  Sergent  ;  Les  signes  radiolo- 
gi(|ues.  —  Jendi  2  Juillet,  à  15  b.  30.  —  M  Gnillon  .  Le 
s'otut  iuridiqne  des  différents  organismes  de  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  et  des  offices  publics  d’hygiène  sociale. _ 

Jendi  2  Juillet,  à  17  b.  —  M.  Babonneix  ;  Le  système 
nerveux  des  tubercu'eux.  —  Vendredi  3  Juillet,  à  15  b  30. 

—  M.  Eviot  :  OrgunisatioQ  d -partementa'e  des  dispen¬ 
saires.  —  Vendredi  3  Juille',  à  17  h  —  M.  Looste  : 
Tuberculose  ganglionnaire  et  cutanée,  —  Samedi 
4  Juillet,  à  15  b  30.  - — •  M.  Pruvost  Les  réactions  humo¬ 
rales.  La  cuti-  et  Tinlredeimo-réaction.  —  Samedi 
4  Juillet,  à  17  h.  —  M.  Conreoux  ;  Le  tube  digestif  des 
tuberculeux. 

Lundi  6  Juillet.  —  Visilc  an  préventorium  de  Plessis- 


L.  R. 
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Robinson.  —  Mardi  7  Juillet,  à  15  h.  30.  —  M"’  Gouin  ;  ■  nouveau-né. 
L’infirmière-visiteuse  et  l'œuvre  sociale  du  dispensaire.  |  ques  au  dis] 
—  Mardi  7  Juillet, 
rauz  d'hygiène.  — 
toriuni  de  Bligny.  ■ 


-  15  h.,  M.  Marcel  Pinard  :  Examens  clini- 
're  anIi'VPhililique. 


Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  d'cphtal- 


d’auditeurs. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  150  fr.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Un  certificat  sera 
délivré  aux  élèves  du  cours.  Ouverture  du  cours  :  It 
lundi  13  Juin,  a  9  h.  1/2,  à  la  Charité. 

Clinique  Baudelocque.  — Un  cours  de  perfectionne¬ 
ment  aura  lieu  à  la  clinique  Baudelocque,  du  l"  au 
20  Juin  1925. 

Ce  cours,  dirigé  par  M.  le  professeur  Couvelaire,  esl 


gnées  de  travaux  pratiques,  sur  les  maladies  de  l'esio- 

uiac  et  du  duodénum,  tous  les  mutins,  à  10  h-,  et  les  NOUV 

CoNFÉuKNcns  CLINIQUES.  —  22  Juin.  L’examen  clinique, 
chimique  et  radiologique  dans  les  dyspepsies.  — Ai  Juin.  Association  française 
üranus  symptômes  oi  grands  syndromes  gastriques.  Les  sciences.  La  49'  session 
spasmes  et  les  atomes  dissociées,  leur  roie  dans  les  dys-  pour  1  avancement  des  scicn 
pepsies,  leur  traitement.  —  2'i  Juin.  L'aérophagie.  Uole  Juillet  au  1"  Août  1921 

de  1  aérocotie  dans  les  syndromes  sous-dtaphiugmatlques  prendre  part  a  ce  Congrès 

gauchos.  Les  aérocolies  dissociées.  La  ptose,  ha  dialo-  secrétariat  de  l'Associaiion,  i 

cation  pylorique.  25  Juin.  Les  gastrites  algues  et  chro-  avant  le  2U  Juin  prucliain  :  1 


AsEOciation  française  pour  l’avancement  des 
donces.  —  La  49'  session  de  1  Association  française 


Bj  Pathologie  du  nou»eau-ni‘  (du  15  au  20  Juin).  _ 

Droit  d'inscription  ;  50  fr. 

Lundi  15  Juin.  —  15  h.,  M.  Giraud  ;  Kxamens  clini¬ 
ques  au  dispensaire  antisyphilitique. 

Mardi  16  Juin.  —  10  h.,  M.  Powilewicz  ;  Infections  du 
nouveau-né. —  11  h.,M.  Vignes  :  Mort  apparente  du  nou¬ 
veau-né. 

Mercredi  17  Juin.  — '  10  h.,  M.  Powilewicz  :  Hérédo- 
sjrpbtlitl.  —  11  h.,  M.  Cleisz  :  Lésions  traumatiijues  dn 


—  Ont  obtenu  :  MM.  hubin,  2l  ;  Seillé,  25  ;  Lechaux,  18; 
Leibovici,  25. 

OitAL.  —  Séance  du  20  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Seillé, 
17;  Garnier,  14;  Ameline,  17. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Oral.  —  Séance  du 
20  Mai.  ■—  Accidente  de  l’éruption  de  la  dent  de  eagesee. 

—  Ont  obtenu  ;  MM.  de  Gaudart  d’Alluines,  18  ;  Lorin, 
18;  Boppe,  18;  Girode,  19. 

Les  autres  candidats  se  sont  retirés. 


lii.OÜO  fr.  au  Comité  d'organisation  du  Congres  des 
médecins  alienistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française  qui  se  tiendra  à  Pans,  au  cours 
de  l'année  1925. 

Union  nationale  des  Associations  d’étudiants  de 
France.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine  accorde  une 
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RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  PxBBfK  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'p  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Pebiie 
HteiaàLB)  Les  renseignements  et  communiqués  te 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Tradnetiona  médlcalaa  at  racberchai  blbllofra’ 
phlqaat  an  langnai  cnropéennci  et  orientale!  par  dei 
médecine  polyglotte!.  Bureau  général  de  traduction!, 
2.  eqnara  Üeenouettc!.  Parle,  15*  (tél.  :  Ségur  89>43). 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médlco-cbi> 
rurgicaux.  —  Cb.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Parle,  12*. 

Pour  clinique  banlieue,  on  demande  médecin 
neuro-psycliiatre,  de  préférence  anc.  lut  des  bôpi- 
taux  de  Paris,  libre  matinées  et  un  jour  par  semaine. 
—  Ecrire  P  .  n»  7093. 

Aisne.  Petite,  ville  très  connue  et 


Recel.  81.000  fr.  Belle  maison  9  pces,  s.  debains,  etc. 
Bail  à  volonté.  Loyer  4.000  ir.  Indemn.  50  000  fr. 
compt.  25  000  fr.  Pays  de  chasse  et  de  pêcbe.  — 
S'adr.  D'"  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel.  Tél.  Gobe- 
lins,  24  81. 

Microscope  Zelss  gr.  modèle  apochr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7100 

Confrère  propose  alTaire  para-médicale  lucrative 
et  intéressante.  Pas  de  capitaux  demandés.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7101. 

Médecin  recommande  tout  spécialement  jeune 
bomme  de  32  ans,  très  capable  de  diriger  personnel 
et  de  s’occuper  de  comptabilité  ds  maison  de  sauté 
ou  ds  clinique.  Honnêteté  et  éducation  garanties.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7102. 

Pharmacien-chimiste  spécialisé  laboratoire,  solide 
réputation,  longue  pratique  analyses  biologiques  et 
bactériologiques,  fonderait  dans  grande  ville,  de  pré¬ 
férence  Midi,  laboratoire  de  haute  tenue  profession¬ 
nelle  susceptible  fort  développement.  Serait  recon¬ 
naissant  aux  praticiens  de  ville  dépourvue  de  lui 
donner  quebjues  indications  sur  possibilités  locales. 

—  Ecrire  P.  M.,  n«  7103. 

Superbe  propriété  à  vendre  près  porte  Versailles 
et  parc  Expositions,  11  belles  pièces,  parc  1.500  m. 
Conviendr.  clinique  Prix  intéress.  grandes  faci.ités. 

—  S'adr  86,  rue  Jullien,  Vanves. 


On  demande  Docteur  désirant  apprendre  dentis¬ 
terie.  —  S’adresser  Central  dentaire,  60,  rue  Mont- 

Neullly,  luxueux  hôtel  part.  prox.  bols,  tr.  bel. 
vue.  Hall,  2  sal.,  s.  à  m.,  bur.,.3  ch.  de  malt.,  3  ch. 
de  domest.,  s.  de  b  ,  2  cab.  de  toil.,  terrasse,  tt  conf., 
2  escal.,  jard.,  gar.  485.000  fr.  —  Trémois,  19,  rue 
Dnphot. 

Beau  tennis  à  louer  ds  16'  arrond.  —  Trémois, 
19,  rue  Uuphot. 

Docteur  libre  3  heures  par  jour,  cherche  occupa¬ 
tion  médic.  ou  paramédic.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n°  7108. 

Aide-iiifirmière  demandée  pour  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7056. 

Infirmière  logée,  nourrie,  blanchie,  300  fr.,  est 
demandée  clinique  chirurgicale  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7109. 

A  céder  installation  d’électricité  médicale  (Gaifle) 
pour  oto-rhino-laryngologie,  dermatologie,  urolo¬ 
gie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7110. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aax  réponaes  an 
timbre  de  O  tt.  3S  pour  la  tranamiasion  dea  iettrea. 

Lm  Gérant 


très  agréable. 


I  :  O.  Poa#». 


LE  CENTENAIRE  DE  CHARCOT 


Éloge  de  J.-M.  Charcot* 

Par  PIERRE-MARIE. 


Présenter,  devant  une  assemblée  telle  que 
celle-ci,  l’Eloge  d'un  homme  que  l’on  a  beaucoup 
admiré,  à  qui  l’on  doit  beaucoup,  et  que  l'on  a 
beaucoup  aimé,  est  à  la  fois  un  grand  honneur  et 
une  tâche  redoutable. 

Les  Oraisons  funèbres  ont  une  assez  mauvaise 
réputation.  Nos  Eloges  académiques,  pour  être 
plus  lointains  dans  le  temps,  n’en  sont  que  plus 
proches  de  la  vérité,  car  c’est  en  historien 


tion  de  sa  thèse.  Il  faut  reconnaître  que  lui-même, 
en  toute  modestie,  attribuait  la  meilleure  part  do 
son  succès  à  l’intervention  puissante  de  son 
Maître  Ra3i.r  qui,  ayant  apprécié  son  mérite,  fut 
toujours  pour  ï"  '  ui  précieux  appui.  A  combien 
des  élèves  de  Gi^’rcot  pourrait  s’appliquer  pareil 
souvenir  I  Car  lui  aussi  fut  toujours  pour  les  siens 
un  précieux  appui.  Combien  pourraient  pareille¬ 
ment  lui  rapporter  la  meilleure  part  de  leur  succès  ! 

En  1872,  Charcot  était  nommé,  à  la  Faculté  do 
Médecine,  professeur  d’Anatomie  pathologique  : 
il  succédait  dans  cette  chaire  à  son  ami  Vulpian 
qui,  lui,  devenait  professeur  de  Médecine  expéri¬ 
mentale. 

En  quittant  la  chaire,  Vulpian  y  avait  laissé, 


anatomo-pathologistes,  notamment  par  notre 
grand  Cruveilhier,  mais  elles  constituaient  une 
pure  curiosité  d’autopsie,  personne  n’avait  l’idée 
qu’on  pût,  sur  le  vivant,  chez  le  malade,  faire  le 
diagnostic  de  la  lésion  caractérisée  anatomique¬ 
ment  par  ces  plaques.  C’est  là  qu’intervient  le 
génie  clinique  de  Charcot  :  il  passe  en  reyue  ses 
malades,  eu  égard  aux  principaux  syniplùmcs 
qu’elles  présentent;  il  constate  que,  parmi  celles 
dont  l’âge  est  compris  entre  20  et  30  ans,  cer¬ 
taines  sont  aflectées  d’un  tremblement  particulier 
à  l’occasion  des  mouvements  volontaires,  qu’elles 
ont  également  une  sorte  de  tremblement  de  la 
parole  et  parfois  aussi  des  globes  oculaires  et  que 
leur  démarche  est  des  plus  incertaines;  toutes  ces 
malades  ont  entre  elles  comme  un  air  do 


qu’il  faut  s’appliquer  à  parler  ici. 

L’histoire  qui  vous  sera  présentée  aujour¬ 
d’hui  est  celle  d’une  vie  à  la  fois  très  simple 
et  très  glorieuse,  elle  est  fort  belle  à  conter  ; 

Jean-Martin  Charcot  est  né  le  29  No¬ 
vembre  1825,  à  Paris,  où  son  père  était  à 
la  tête  d’une  maison  de  carrosserie  de  mé¬ 
diocre  importance.  Sur  les  quatre  fils,  l’un, 
l’aîné,  continua  la  profession  paternelle  ;  un 
autre  choisit  la  carrière  militaire  et  s’y  éleva 
au  grade  de  commandant  ;  un  troisième  fils 
s’engagea  dans  un  régiment  d’Afrique  et, 
désireux  de  voir  du  pays,  s’expatria  :  on  fut 
bientôt  sans  nouvelles  de  lui  ;  il  disparut 
sans  laisser  de  traces.  Ne  trouvons-nous  pas 
ici  déjà  la  marque  de  cet  esprit  aventureux 
qui  devait  conduire  le  vaillant  explorateur 
Jean  Charcot  jusqu’aux  ultimes  régions  des 
solitudes  glacées  du  monde  antarctique? 

Peut-être  ces  détails  sur  la  famille  de 
Charcot  n’étaient-ils  pas  superflus  pour 
mettre  en  lumière  les  qualités  qu’il  lui  fallut 


famille.  Une  autopsie  survient  qui  permet  (de 
spécifier  les  lésions  et  voilà,  grâce  à  la  mé¬ 
thode  anatomo-clinique,  l’entité  Sclérose  en 
plaques  établie  pour  toujours. 

Et  cette  entité,  tous  les  médecins  pour¬ 
ront,  à  l’avenir,  la  reconnaître,  ils  en  pour¬ 
ront  enfin  faire  le  diagnostic. 

Le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques 
fut,  pour  Charcot,  l'occasion  d’amorcer 
l’étude  des  tremblements,  en  montrant  par 
quels  caractères  celui  qu'il  étudiait  dans 
cette  affection  se  distingue  du  tremblement 
sénile,  d’une  part,  du  tremblement  de  la  para¬ 
lysie  agitante,  d’autre  part. 

Tout  cela  doit  vous  paraître.  Messieurs, 
bien  simple,  bien  élémentaire  et  peu  digne 
en  somme  de  retenir  votre  attention  ;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  sommes 
en  1868,  à  près  de  soixante  ans  en  arrière, 
et  qu’à  cette  époque,  faire  un  diagnostic  de 
maladie  de  Parkinson  était  presque  une  action 
d’éclat. 

Pensez,  Messieurs,  qu’en  1868  le  tabes  ou 
plutôt  l’ataxie  locomotrice  commençait  à 


déployer  afin  de  s’élever  d’un  pas  sûr  et  sans  peine  à  être  distinguée  par  Duchenne,  de 

hâte  jusqu’aux  plus  hauts  sommets.  J.-M.  CIIARCOr.  Boulogne,  et  que  les  diagnostics  dont  se 


Il  commença  ses  études  médicales  en  1844, 


satisfaisaient  les  médecins  d’alors,  en  prê- 


il  avait  19  ans.  Quatre  ans  plus  tard  il  était  Interne  ; 
sa  bonne  étoile  l’ayant  alors  conduit  à  la  Salpê¬ 
trière,  c’est  de  cette  époque  que  date  le  premier 
contact  de  Charcot  avec  la  belle  et  déjà  glorieuse 
Maison  dont  il  devait  porter  si  haut  la  renom¬ 
mée. 

Et  tout  de  suite,  le  charme  avait  opéré.  C’est  à 
la  Salpêtrière,  c’est  dans  ces  dortoirs  qu’il  se 
plaisait  à  appeler  un  Pandémonium,  que  furent 
rassemblés  par  lui  les  éléments  de  sa  thèse  de 
doctorat  : 

«  Etude  pour  servir  à  l’histoire  de  Va/fection 
déerite  sous  les  noms  de  Goutte  asthénique  primi¬ 
tive,  nodosités  des  jointures,  rhumatisme  articulaire 
chronique  forme  primitive  » . 

Chef  de  clinique  en  1853,  Charcot  fut  nommé 
médecin  des  hôpitaux  en  1856  :  il  avait  31  ans. 
La  réussite  avait  jusqu’alors  couronné  ses  efforts  ; 
mais  la  conquête  du  titre  d’Agrégé  fut  infiniment 
plus  ardue. 

Une  première  foie  il  échoua,  en  1857,  avec  une 
thèse  d’agrégation  intitulée  :  «  De  l’expectation 
on  médecine  ». 

Il  se  présenta  de  nouveau  en  1860  ;  sa  thèse 
était  consacrée  à  la  «  Pneumonie  chronique  ». 
Cette  seconde  fois,  bien  peu  s’en  fallut  que  le 
concours  se  terminât  encore  par  un  échec. 

On  a  dit  que  si  celui-ci  fut  évité,  c’est  grâce  au 
talent  déployé  par  Charcot  lors  de  l’argumenta- 

1.  K'oge  prononcé  h  r.Vcadémfe  de  Médecine,  le  26 


comme  chef  de  laboratoire,  notre  très  honoré 
collègue  M.  Hayera  qui,  appelé  à  d’autres  fonc¬ 
tions  par  le  développement  de  sa  carrière,  ne 
tarda  pas  à  faire  place  à  Gombault,  l’un  des  plus 
chers  et  des  plus  dévoués  élèves  du  Maître. 

Cette  même  année  1872,  Charcot  fut  élu  à 
l’Académie  de  Médecine  ;  onze  ans  plus  tard,  ce  fut 
à  l’Institut.  En  1882  était  créée  pour  lui,  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  la  chaire  de  clinique  des  maladies  du 
système  nerveux. 

Dès  1862,  lorsqu’il  lui  fut  donné  de  choisir  un 
service  d’hôpital,  Charcot  vint  s’installer  à  la 
Salpêtrière  :  c’est  là  qu’il  allait  donner  sa  mesure. 

Les  premières  années  furent  employées  à 
s’orienter  au  milieu  de  toutes  les  maladies  chro¬ 
niques  si  largement  représentées  dans  les  dor¬ 
toirs.  L’étude  du  rhumatisme  chronique,  des  af¬ 
fections  chroniques  du  parenchyme  pulmonaire 
et  aussi  la  description  des  «  cristaux  de  Charcot  » 
l’occupèrent  tout  d’abord. 

Puis,  peu  à  peu,  l’appétit  neurologique  s’em¬ 
pare  de  lui  :  c’est  la  thèse  de  Bouchard  sur  les 
«  Dégénérations  secondaires  »  ;  c’est  l’étude,  avec 
Bouchard,  des  «  Anévrismes  miliaires  dans  les 
centres  nerveux  »  ;  et  bientôt,  en  1868,  la  des¬ 
cription  de  la  Sclérose  en  plaques. 

A  partir  de  ce  moment,  Charcot  avait  trouvé 

Begardons-le  procéder  ; 

Certes,  les  plaques  de  sclérose,  sur  la  surface 
des  centres  nerveux  et  dans  leur  intérieur, 
avaient  été  constatées  et  signalées  par  différents 


sence  d’une  maladie  du  système  nerveux,  étaient 
presque  uniquement  ceux  de  Myélite  ou  d’Encé- 
phaJite,  d’Hémiplégie  ou  de  Paraplégie  et  même 
celui  plus  général  encore  de  Paralysie. 

En  1870  survient  la  guerre,  de  si  pénible  mé¬ 
moire,  et  le  siège  de  Paris  avec  toutes  les  inquié¬ 
tudes  et  les  douloureuses  déceptions  que  vous 
savez. 

Mais  du  moins,  après  ces  heures  sombres,  ce 
fui,  dans  la  France  entière,  unie  pour  panser  ses 
plaies,  un  universel  ressaut  d’énergie,  de  bonne 
volonté,  d’ardeur  au  travail.  Aussi,  les  années  qui 
suivirent  peuvent-elles  compter  parmi  les  plus 
brillantes  et  les  plus  fécondes  qu’ait  connues  la 
Médecine  française  et,  en  particulier,  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

C’est  Vulpian,  Charcot,  Fournier,  Guyon,  Par- 
rot,  pour  n’en  citer  que  quelques-uns,  qui,  sui¬ 
vant  la  belle  devise  de  notre  Faculté  dispensent 
urbi  et  orbi  l’enseignement  médical  et,  par  leurs 
leçons,  s’imposent  à  l’attention  et  à  l’admiration 
des  étudiants  et  des  médecins  étrangers  accourus 
pour  les  entendre. 

En  1872,  un  an  après  les  derniers  méfaits  de 
la  Commune,  Chareol  avait  été,  comme  nous 
l’avons  vu,  nommé  professeur  d’Anatoiuie  patho¬ 
logique  à  la  Faculté.  Ce  n’était  pas  une  petite 
affaire  de  mener  d’un  même  pas  l’Anatomie  pa¬ 
thologique  et  la  Neurologie  ;  c’est  cependant  ce 
qu’il  a  su  réaliser,  et  de  manière  à  contenter  les 
plus  exigeants. 

Dans  celte  chaire  qu’il  occupa  pendant  près  de 
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dix  années,  Charcot  a  montré  toutes  les  res¬ 
sources  de  sa  belle  intelligence  et  toutes  ses 
grandes  qualités  de  chercheur  et  d’enseigneur. 
<  >n  peut,  sans  crainte  d’être  contredit,  affirmer 
qu’il  fut  et  demeurera  l’un  des  plus  remarquables 
professeurs  d'Anatomie  pathologique  de  notre 
Faculté. 

Faut-il  rappeler  ses  leçons  sur  les  Pneumonies 
chroniques,  sur  les  Scléroses  pulmonaires,  sur  les 
Pneumokonioses,  qui  ont  éclairé  si  vivement  la 
question  des  affections  chroniques  broncho-pul¬ 
monaires  ? 

Ft  ses  leçons  sur  les  Broncho-pneumonies 
aiguës,  sur  les  Broncho-pneumonies  tubercu¬ 
leuses  ! 

Et  l’étude  et  la  description  de  ce  fameux 
nodule  péribronchique,  grâce  auquel  Charcot  con¬ 
tribuait  à  fournir  la  preuve  de  l'Unicité  tubercu¬ 
leuse  des  lésions  de  la  Phtisie  pulmonaire. 

Mais,  dans  r(l']uvre  anatomo-pathologique  de 
Charcot,  il  faut  vous  parler  encore  de  ses  Leçons 
sur  les  Maladies  du  Foie  et  sur  les  Maladies  des 
Reins,  car  elles  sont  caractéristiques  de  sa  ma¬ 
nière. 

Pour  le  foie,  dès  le  début,  en  (|uelques  pages  il 
oriente  son  public  dans  l’.Anatomie  fine  de  la 
glande,  il  lui  apprend  ce  qu’est  le  lobule  hépa¬ 
tique.  üe  ces  premières  connaissances  anatomo¬ 
cliniques,  comme  il  les  appelle  lui-même,  il  va 
faire  découler  toute  la  description  des  Cirrhoses  : 
cirrhoses  d’origine  veineuse,  cirrhoses  d’origine 
biliaire.  Et  ce  n’est  pas  là  seulement  une  descrip¬ 
tion  anatomo-patliologique,  il  ne  manque  jamais 
de  joindre  à  celle-ci  une  description  des  faits  cli¬ 
niques,  et  combien  lumineuse  1  Le  lecteur  voit 
défiler  devant  ses  yeux,  sans  crainte  de  jamais  les 
oublier  ;  la  Cirrhose  de  Laënnec,  la  (iirrhose  de 
Ilanot  et  les  Etats  d’infection  prolongée  des  voies 
biliaires,  avec  cette  fièvre  si  spéciale  que  Charcot, 
<|ui  ne  connaissait  pas  alors  les  microbes,  compa¬ 
rait  déjà  à  la  fièvre  des  vieilles  infections  uri¬ 
naires. 

De  même  pour  le  Rein,  c’est  après  avoir  établi 
la  constitution  du  lobule  rénal  qu’il  entreprend 
l’étude  des  lésions  dont  celui-ci  est  le  siège  et  ([u’il 
donne  son  admirable  description  des  tableaux 
clini(iues  propres  au  gros  rein  blanc  et  au  petit 
rein  contracté. 

De  même  encore  pour  l’étude  des  Affections 
pulmonaires,  c’est  le  lobule  pulmonaire  qu’il 
prend  pour  point  de  départ. 

Ainsi,  sans  jamais  perdre  de  vue  le  malade  et 
la  clinique  et  en  partant  toujours  des  notions 
d’.Vnatomie  normale,  soigneusement  mises .  au 
courant  de  la  science,  Charcot  a  pu  appliquer  sa 
méthode  anatomo-clinique  et  sa  métliode  locali- 
satrice,  avec  quel  succès  !  dans  toute  l’étendue  de 
son  œuvre. 

Mais  il  est  temps  d’abandonner  le  professeur 
d’Anatomie  pathologique  et  son  glorieux  bagage, 
et  de  revenir  à  Charcot  neurologiste. 

Qui  pourrait  imaginer  que,  dans  une  solennité 
du  genre  de  celle-ci,  il  y  ait  lieu  de  dresser  une 
fois  de  plus  le  catalogue  des  travaux  de  Charcot? 
Les  répertoires  des  bibliothèques  y  ont  ample¬ 
ment  pourvu. 

Ce  (jue  vous  désirez,  Messieurs,  c’est  qu’on 
s’efforce  de  dégager  la  philosophie  de  son  (l'iuvre 
et  d’en  montrer  l’importance  et  la  grandeur. 

(]e  serait  décevoir  votre  attente  que  de  ne  pas 
chercher  à  faire  apparaître  devant  vous  l’homme, 
sa  méthode  de  travail,  la  formation  de  son  Ecole, 
l’élan  qu’il  a  donné  aux  études  neurologiques,  non 
seulement  en  France,  mais  dans  l’ensemble  du 
monde  civilisé. 

Parlons  tout  d’abord  de  son  rôle  dans  l’édifica¬ 
tion  de  la  doctrine  d<'S  Localisutions  cérébrales  ; 
llitzig  en  Allemagne,  David  Ferrier  en  Angle¬ 
terre,  venaient  de  montrer,  par  des  expériences 
sur  les  animaux,  que  l’écorce  cérébrale  était  loin 
d’être  inexcitable  comme  on  l’avait  cru  jus¬ 
qu’alors.  Charcot  entrevit  aussitôt  toute  l’impor¬ 
tance  de  cette  notion  nouvelle  et  l’intérêt  (ju  il  | 


y  aurait  à  établir  si  les  circonvolutions  du  cer¬ 
veau  humain  se  comportent,  vis-à-vis  des  lésions 
pathologiques,  de  la  même  façon  qu’au  point  de 
vue  expérimental  le  cerveau  des  animaux. 

Examinant  soigneusement  un  grand  nombre  de 
malades,  comparant  les  symptômes  observés  aux 
lésions  corticales  rencontrées  à  l’autopsie,  il  eut 
la  satisfaction  et  la  gloire  d’établir  par  la  Clinique 
et  l’Anatomo-clinique,  chez  l'homme,  la  doctrine 
médicale  des  localisations  cérébrales,  il  convient 
de  rappeler  l’aide  que  lui  apporta  dans  ses  recher¬ 
ches  notre  collègue,  le  professeur  Pitres,  alors 
son  interne. 

On  pourrait  difficilement  aujourd’hui  se  repré¬ 
senter  l’enthousiasme,  très  légitime  d’ailleurs, 
que  déchaînèrent  lesnotions  iKuixellesque  Charcot 
venait  d’introduire  dans  la  pathologie  et  dans  la 
physiologie  du  cerveau  humain.  Médecins,  chi¬ 
rurgiens,  philosophes  rivalisèrent  à  l’envi  dans 
leur  désir  de  tirer  de  ces  notions  toutes  les  con¬ 
séquences  possibles  et  même...  impossibles. 

Au  cours  de  ses  études  sur  les  Localisations, 
Charcot  avait  rencontré  maints  cas  d’Epilepsie 
localisée  corticale,  et  su  en  expliquer  la  genèse 
et  la  nature,  mais  comme  le  célèbre  neurologiste 
anglais  llughlings-Jackson  avait  observé  aupara¬ 
vant  quelques  cas  du  même  genre,  Charcot  eut  la 
courtoisie  de  donner  à  cette  Epilepsie  corticale 
le  nom  d’Epilepsie  jacksomienne. 

En  outre,  Charcot  n’avait  pas  tardé  à  recon¬ 
naître  qu’en  dehors  des  cas  de  tumeur  ou  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  l’Epilepsie  jacksonienne 
est  le  plus  souvent  due  à  une  lésion  corticale 
syphilitique  et,  comme  il  excellait  à  manier  le 
traitement  par  les  frictions  mercurielle?,  il  obtint 
ainsi  bien  souvent  des  guérisons  qui  semblaient 
défier  toute  attente.  Il  faut  dire  qu’à  cette  époque, 
les  relations  possibles  de  la  syphilis  avec  les 
affections  du  système  nerveux  étaient  à  peine 
soupçonnées.  Avec  quelle  outrance  les  générations 
nouvelles  ont,  à  cet  égard,  rattrapé  le  temps 

Toujours  fidèle  à  sa  méthode  anatomo-clinique, 
Charcot,  dans  ses  Leçons  sur  les  Maladies  du 
Cerveau,  avait  pris  soin,  avant  toute  description 
de  malades,  de  donner  à  ses  auditeurs  les  notions 
indispensables  d’Anatomie  et  de  Topographie 
générales,  et  comme  toujours  ces  notions,  si  suc¬ 
cinctes  qu’elles  fussent,  étaient  tellement  claires, 
tellement  appropriées  à  l’étude  de  la  Pathologie 
cérébrale  que  c’est  presque  uniquement  elles  qui 
pour  plusieurs  générations  d’Etudiants  et  de  Pra¬ 
ticiens  formèrent  la  base  de  leurs  connaissances 
sur  l’Anatomie  normale  du  cerveau. 

Après  avoir  tiré,  pour  ainsi  dire  du  néant, 
l’étude  médicale  des  Circonvolutions,  Charcot 
s’occupa  ensuite  à  mettre  particulièrement  en  ve¬ 
dette  la  Capsule  interne  et  les  faisceaux  de  fibres 
qui  la  constituent.  A  cette  occasion,  il  étudia 
longuement  les  différents  Syndromes  résultant 
de  la  lésion  de  telle  ou  telle  de  ses  parties  :  Hémi¬ 
plégie,  Hémianesthésie,  Hémichorée,  Contrac¬ 
ture,  etc.;  les  descriptions  qu’il  donne  de  ces 
syndromes  sont  excellentes. 

Nous  ne  pouvons  nous  appesantir  sur  ce  qui 
concerne  la  Pathologie  cérébrale;  les  volumes 
qui  en  traitent  sont  dans  toutes  les  mains  ;  mais 
il  faut,  en  passant,  rendre  grâce  à  ceux  qui  ont 
recueilli  ces  leçons  et  nous  les  ont  conservées  : 
Bourneville  tout  d’abord  qui  édita  toute  l’Oiluvre 
de  Charcot,  et  puis  Georges  Guinon,  l’un  des 
derniers  internes  et  chefs  de  clinique  de  Charcot 
qui  lui  fut  tout  dévoué. 

Un  autre  chapitre  de  la  Pathologie  nerveuse 
nous  appelle  :  c’est  celui  des  Atrophies  muscu¬ 
laires.  , 

Ici  encore,  l’œuvre  de  Charcot  est  considé¬ 
rable.  Pour  la  bien  apprécier,  il  faut,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait  pour  la  sclérose  en  plaques,  se 
reporter  à  l’époque,  c’est-à-dire  aux  environs  de 
1872. 

Duchenne  de  Boulogne  avait  déjà  publié  ses 
deux  impérissables  chefs-d’œuvre  :  «  l’Electrisa¬ 


tion  localisée  »  et  la  «  Physiologie  des  mouve" 
ments  ».  Mais  ce  serait  une  grave  erreur  de  croire 
qu’il  avait  épuisé  le  sujet  des  Atrophies  muscu¬ 
laires. 

Quelles  qu’eussent  été  les  géniales  découvertes 
de  Duchenne,  il  restait  donc,  dans  cette  question 
des  amyotrophies,  beaucoup  à  glaner  derrière  lui. 

Il  serait  injuste,  et  peu  conforme  à  la  vérité, 
de  vouloir  comparer  ou  subordonner  l’une  à 
l’autre,  dans  ce  domaine,  l’œuvre  de  Duchenne  et 
celle  de  Charcot.  Eux-mêmes  d’ailleurs  se  seraient 
opposés  à  une  tentative  de  ce  genre.  Charcot,  de 
20  ans  plus  jeune  que  Duchenne,  se  plaisait  à 
rendre  hommage  à  celui-ci  et  à  mettre  en  valeur 
ses  découvertes;  il  le  citait  volontiers  comme  un 
Maître  ;  on  était  alors.  Messieurs,  un  peu  moins 
prodigue  qu’aujourd’hui  do  ce  beau  nom  de 
Maître  !  (juant  à  Duchenne,  pour  vous  peindre 
ses  sentiments  vis-à-vis  de  Charcot,  il  suffira  de 
rapporter  un  détail  de  sa  vie  intime'  qui  fait 
l’éloge  des  deux  hommes  et  montre  bien  quelle 
confiance  et  quelle  estime  ils  avaient  l’un  pour 
l’autre. 

En  1870,  au  moment  des  premiers  revers,  alors 
que  tout  faisait  redouter  l’investissement  de  Pa¬ 
ris,  Duchenne  de  Boulogne,  qui  avait  épousé  une 
Anglaise,  sollicité  par  sa  femme,  se  résolut  à 
passer  en  Angleterre  et,  craignant  les  dangers 
d’un  voyage  impromptu,  soucieux  de  mettre  sa 
fortune  à  l’abri,  c’est  à  Charcot  qu’il  vint  confier 
les  quelques  centaines  de  mille  francs  qui  la  con¬ 
stituaient. 

Duchenne  de  Boulogne  nous  a,  chemin  faisant, 
retenus  un  peu  longtemps  peut-être,  —  il  en  vaut 
bien  la  peine. 

Mais  comment  quitter  cette  question  des  Atro¬ 
phies  musculaires  sans  rappeler  que  l’une  des 
principales,  parmi  les  amyotrophies  progres¬ 
sives,  la  Sclérose  latérale  amyotrophique,  a  été 
découverte  par  Charcot  et  merveilleusement  dé¬ 
crite  par  lui,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  Aussi,  un 
de  ses  élèves  a-t-il  pu,  en  parlant  de  cette  affec¬ 
tion,  dire  :  «  Comme  certaine  déesse  de  l’Anti¬ 
quité,  elle  est  sortie  tout  armée  du  cerveau  de 
son  créateur  et  l’Ilistorique  de  celte  maladie  se 
résumerait  aisément  en  trois  mots  :  Maladie  de 
Charcot.  » 

Messieurs,  il  est  une  autre  «  Maladie  de  Char¬ 
cot  »  pour  adopter  l’appellation  qu’ont  bien  voulu, 
d’enthousiasme,  donner  aux  Arthropathies  tabé¬ 
tiques  nos  distingués  confrères  anglais.  C’est 
en  1868  que  Charcot  décrivit  ces  arthropathies 
pour  la  première  fois,  et  nulle  part  le  succès  de 
sa  description  ne  fut  plus  grand  qu’en  Angleterre. 

H  fut  invité  à  aller  à  Londres  faire  des  démons¬ 
trations  sur  cette  affection  et,  à  cette  occasion,  il 
fit  hommage  d’un  certain  nombre  de  pièces  ana¬ 
tomiques  d’arthropathies  et  de  fractures  spon¬ 
tanées  tabétiques  au  riche  Musée  du  Collège  des 
Chirurgiens  de  Londres,  ainsi  qu’au  Musée  de 
l’hôpital  Saint-Thomas  ;  ces  pièces  s’y  trouvaient 
encore  les  années  dernières. 

A  partir  de  cette  époque,  il  fut  si  bien  adopté 
et  fêté  par  ses  collègues  anglais  que  peu  de  mé¬ 
decins  français  ont  été  aussi  populaires  en  .\ngle- 
lerre. 

H  faut  reconnaître  d’ailleurs  que  ces  manifes¬ 
tations  de  sympathie  furent  payées  par  lui  d’un 
juste  retour,  car  c’est  (iharcot  qui  fit  mieux  con¬ 
naître  en  France  :  Todd,  Brodie,  Hughlings- 
Jackson,  sans  excepter  Sydeniia.m,  dont  un  re¬ 
marquable  éloge  prononcé  dans  cette  enceinte 
parènqtre  collègue,  le  professeur  Chauffard,  a  fait 
hat^^rfiTevivre  devant  vous  la  grande  figure. 

Celte'  énumération  de  l’tEuvre  de  Charcot 
pourrait  être  étendue  indéfiniment,  mais  à  quoi 
bon.  Messieurs?  Ce  qui  vient  d’être  dit  suffit 
amplement  à  en  démontrer  et  à  en  proclamer 
l’importance. 

H  sera  plus  intéressant,  sans  doute,  de  parler 
maintenant  de  sa  méthode  de  travail. 

Est-ce  bien  là  l’appellation  qui  convient  dans 
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son  cas  particulier  ?  Le  mot  «  Méthode  »  ne  de¬ 
vrait-il  pas  être  plutôt  remplacé  par  celui  de 
«  Manière  »,  dont  on  se  sert  si  justement  pour 
caractériser  les  procédés  de  travail  des  plus 
grands  artistes.  Et  Charcot  fut  un  grand  artiste 
en  Médecine  ! 

Reportons-nous  de  nouveau,  Messieurs,  à  l’étàt 
des  connaissances  neurologiques  au  début  de  sa 
carrière;  celles-ci  étaient,  comme  vous  le  savez, 
presque  inexistantes  :  la  recherche  des  différents 
Réllexes  et  leur  interprétation,  qui  nous  fournis¬ 
sent  de  si  précieux  renseignements,  étaient  alors 
inconnus;  la  Science  ophtalmologique  venait  à 
peine  de  naître  et  était  dans  l’enfance;  l'Electro- 
diagnostic  se  bornait  aux  seules  recherches  de 
Duchenne  avec  le  courant  faradique  ;  aucune  des 
méthodes  d’investigation  neurologique  par  les 
agents  physiques  ou  chimiques  n’existait  encore. 
C’était  donc  uniquement  par  l’aspect  du  malade, 
par  son  attitude,  par  l’étude  de  la  morphologie 
de  ses  membres,  de  son  corps,  ou  de  sa  face, 
qu’on  arrivait  à  un  diagnostic. 

Pour  cela,  il  fallait  au  médecin  des  dons  natu¬ 
rels,  un  coup  d’œil  particulier,  qui,  mieux  que 
tout  raisonnement,  lui  fît  sentir  le  diagnostic. 
Cette  rapidité  et  cette  précision  du  coup  d’œil, 
Charcot  les  possédait  à  un  haut  degré  et  plus 
d’une  fois,  ses  élèves  les  plus  proches  l’ont  en¬ 
tendu  à  leurs  «  Pourquoi?  »,  à  leurs  «  Com¬ 
ment?  »  répondre,  non  sans  quelque  impatience 
de  ne  pouvoir  mieux  les  satisfaire  :  «  Eh,  pour¬ 
quoi?  Je  ne  peux  pas  vous  le  dire,  mais  c’est  telle 
maladie,  cela  se  sent.  » 

C'est  grâce  à  ces  dons  particuliers,  apanage 
des  grands  cliniciens,  que  Charcot  a  pu  dépister 
tant  d’états  pathologiques  inconnus  jusqu’à  lui, 
les  étudier,  les  synthétiser,  les  rendre  reconnais¬ 
sables  pour  tous,  et  de  ses  découvertes  constituer 
un  Corps  de  Doctrine  qu’on  peut  considérer 
comme  la  base  de  cette  branche  de  la  Médecine 
qu’est  devenue  la  Neurologie.  Cette  Neurologie 
qui  n’existait  pas  avant  lui  et  dont  il  aura  été  le 
fondateur. 

Mais  si  l’intuition  jouait  souvent  chez  Charcot 
un  rôle  de  premier  ordre,  il  n’en  faudrait  pas 
conclure  qu’il  s’abandonnât  exclusivement  à  elle 
et  qu’il  se  contentât  d’obéir  à  ses  seules  impres¬ 
sions.  Rien  loin  de  là  ! 

Une  fois  que,  mis  en  éveil  par  un  fait,  son 
esprit  en  avait  reconnu  l’importance,  Charcot 
n’avait  de  cesse  qu’il  n’eût  vérifié,  à  de  nom¬ 
breuses  reprises,  la  réalité  de  ce  fait,  qu’il  ne 
l’eût  comparé  à  la  série  des  fait  analogues,  qu’il 
ne  l’eût  soumis  à  la  critique  la  plus  serrée  et  la 
plus  clairvoyante.  S’il  s’agissait  d’un  malade,  il 
se  le  faisait  amener  presque  chaque  jour  pendant 
une  et  parfois  plusieurs  semaines,  afin  d’étudier 
sous  tous  ses  aspects,  chez  celui-ci,  le  phénomène 
qui  avait  appelé  son  attention. 

Le  plus  souvent  alors,  il  engageait  spéciale¬ 
ment  un  de  ses  élèves  à  poursuivre  cette  étude,  à 
faire,  s’il  y  avait  lieu,  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques  sur  ce  sujet,  il  s’intéressait  aux  progrès 
de  ce  travail  et  ne  ménageait  pas  les  conseils  à 
celui  de  ses  élèves  qu’il  en  avait  chargé.  C’était 
non  seulement  un  honneur  très  apprécié,  mais  en 
outre  une  admirable  le(;on  de  choses  que  cette 
sorte  de  collaboration  avec  le  Maître.  Avec  quelle 
perspicacité  il  savait  vous  diriger  et  vous  faire 
éviter  les  impasses  au  bout  desquelles,  après 
maints  efforts,  en  pure  perte,  les  chercheurs 
viennent  trop  souvent  te  heurter  à  un  mur  infran¬ 
chissable? 

C’est  par  ces  qualités,  et  par  d’autres  encore, 
que  Charcot  s’imposait  comme  chef  d’école; 
aussi,  peu  de  Maîtres  ont-ils  su  grouper  autour 
d’eux  une  pareille  pléiade  d’élèves. 

Qu’il  soit  permis  de  citer  ici  quelques  noms, 
tout  au  moins  parmi  les  disparus,  de  ceux  qui  ont 
été,  auprès  de  Charcot,  les  travailleurs  de  la  pre¬ 
mière  heure,  ses  anciens  internes  : 

Bouchard,  Cornil,  Benjamin  Bail,  Debove, 
Raymond,  Lépine,  Hanot,  JofTroy  qui  eut  toute 


I  sa  confiance  et  la  mérita,  Gombault  dont  la  colla¬ 
boration  lui  fut  si  précieuse.  Cotard  (de  Genève), 
Magnan,  l’un  de  nos  plus  grands  aliénistes;  — 
puis,  plus  près  de  nous,  ce  furent  Pierret,  Féré, 
Ballet,  Gilles  de  la  Tourette  et  notre  cher  Bris- 
saud,  qui  a  laissé  un  si  grand  vide  parmi  nous. 
Tous  ils  ont  bien  mérité  de  la  Médecine  française. 

Ils  n’en  ont  pas  moins  bien  mérité,  d'ailleurs, 
ceux  qui  demeurent  vivants  et  vaillants  au  milieu 
de  nous,  nos  chers  collègues  Pitres,  PaulRicher, 
Babinski,  llallion,  Souques  notre  distingué  secré¬ 
taire  annuel. 

Tous  ont  conservé  précieusement  le  souvenir 
dn  Maître  dont  nous  célébrons  aujourd’hui  la 
mémoire. 

Qnel  curieux  phénomène  que  cette  sorte  de 
chimiotaxisme  psychique  par  lequel  se  trouve 
presque  fatalement  attiré,  vers  un  Maître  de 
génie,  une  élite  de  jeunes  hommes  avides  d’ap¬ 
prendre,  avides  de  produire  à  leur  tour. 

Certes,  il  n’appartient  à  personne  aujourd’hui 
de  dire  ce  que  furent  les  «  Elèves  de  Charcot  »  ; 
on  peut  en  tout  cas  leur  rendre  dès  maintenant 
cette  justice  de  reconnaître  qu’ils  ont  fait  tous 
leurs  efforts  pour  continuer  et  perpétuer  l’œuvre 
de  leur  Maître,  et  pour  contribuer  à  maintenir  la 
Neurologie  française  dans  la  haute  situation  que 
Charcot  lui  avait  conquise. 

Nous  venons  d’assister  à  l’admirable  développe¬ 
ment  de  l’œuvre  scientifique  de  Charcot.  Nous 
l’avons  vu,  d’une  main  sûre  et  avec  une  méthode 
impeccable,  jeter  les  fondements  anatomo-clini¬ 
ques  de  la  science  Neurologique;  —  nous  allons 
maintenant  passer  en  revue  son  rôle  dans  l’étude 
des  maladies  nerveuses  sans  substratum  anato¬ 
mique  actuellement  décelable,  c’est-à-dire  son 
rôle  dans  l’étude  de  l’Hystérie  et  de  l’Hypno¬ 
tisme. 

L’Hystérie  !  Avant  Charcot,  c’est  encore  «  Vénus 
tout  entière  à  sa  proie  attachée  »,  c’est  la  boutade 
de  Sydenham  «  Nubat  et  Malum  ell’ugiet  »  : 

«  Mariez-la  et  tout  ira  bien.  » 

L’Hystérie  avant  Charcot,  ce  sont  les  Possé¬ 
dées  de  Loudun,  les  convulsionnaires  de  Saint- 
Médard;  un  peu  plus  tard,  à  la  fin  du  xviii”  siè¬ 
cle,  ce  sont  les  «  vapeurs  »,  c’est  le  baquet  de 
Mesmer. 

Mais  de  description  méthodique  des  attaques, 
de  description  des  nombreuses  et  si  variées  mani¬ 
festations  de  la  Grande  Névrose,  il  n’en  existe 
pas  encore. 

Charcot  ne  pouvait  manquer  d’être  attiré  par 
le  désir  de  mettre  de  l’ordre  dans  ce  chaos,  de 
clarifier  un  sujet  entouré  d’une  brume  aussi 
épaisse  —  et  puis,  il  faut  bien  le  dire,  comme 
nous  tous  ici-bas,  sa  destinée  le  menait....  Car 
ce  n’est  pas  de  propos  délibéré  qu’il  se  livra  à 
l’étude  d’un  ordre  de  faits  ressortissant  si  peu  à 
cette  fameuse  méthode  anatomo-clinique  à  laquelle 
il  devait  toutes  ses  découvertes,  tout  le  succès 
scientifique  de  sa  carrière. 

Le  Hasard  fit,  qu’à  la  Salpêtrière,  le  bâtiment 
Sainte-Laure  se  trouva  dans  un  tel  état  de  vétusté 
que  l’Administration  hospitalière  dut  le  faire  éva¬ 
cuer.  Ce  bâtiment  appartenait  au  Service  de  Psy¬ 
chiatrie  du  D'  Delasiauve.  C’est  là  que  se  trou¬ 
vaient  hospitalisées,  pêle-mêle  avec  les  Aliénées, 
les  Epileptiques  et  les  Hystériques. 

L’Administration  profita  de  l’évacuation  de  ce 
bâtiment  pour  séparer  enfin,  d’avec  les  Aliénées, 
les  Epileptiques  non  aliénées  et  les  Hystériquea, 
et  comme  ces  deux  catégories  de  malades  présen¬ 
taient  des  crises  convulsives,  elle  trouva  logique 
de  les  réunir  et  de  créer  pour  elles  un  quartier 
spécial  sous  le  nom  de  «  quartier  des  Epilep¬ 
tiques  simples  ». 

Charcot  étant  alors  le  plus  ancien  des  deux 
médecins  de  la  Salpêtrière,  ce  nouveau  Service 
lui  fut  automatiquement  confié. 

C’est  ainsi  qu’involontairement,  par  la  force 
des  choses,  Charcot  se  trouva  plongé  en  pleine 
Hystérie. 

Et  quelle  Hystérie  1  Imaginez,  Messieurs,  la 


promiscuité  qui  régnait  alors  dans  les  salles  du 
bâtiment  Pariset,  parmi  les  malades  : 

Un  grand  nombre  de  femmes  épileptiques, 
entrées  à  la  Salpêtrière  depuis  de  longues  années, 
s’y  trouvaient  hospitalisées;  elles  présentaient  de 
fréquentes  attaques,  car  elles  éprouvaient  une 
telle  horreur  des  bromures  que  presque  toutes 
préféraient  subir  les  atteintes  de  leur  mal  plutôt 
que  de  se  soumettre  à  une  médication  quelconque. 

A  côté  d’elles,  intimement  mêlées  à  elles,  dans 
les  mêmes  dortoirs,  dans  les  mêmes  réfectoires, 
dans  les  mômes  cours,  se  trouvaient  un  certain 
nombre  de  jeunes  filles  hystériques  dont  les 
familles,  lassées  de  leurs  crises  et  souvent  aussi 
de  leur  humeur  fantasque,  s’étaient  empressées  de 
se  débarrasser  en  les  internant  à  la  Salpêtrière. 

Les  résultats  d’une  pareille  promiscuité  ne 
pouvaient  manquer  de  se  faire  sentir.  Certes,  les 
attaques  des  malheureuses  Epileptiques  ne  s’en 
trouvèrent  nullement  modifiées,  mais  il  en.  fut 
tout  autrement  pour  les  crises  des  Hystériques.  A 
vivre  ainsi  parmi  les  Epileptiques,  à  les  retenir 
quand  elles  tombaient,  à  les  soigner  quand  leur 
mal  les  avait  projetées  à  terre,  les  jeunes  Hysté¬ 
riques  avaient  ressenti  des  impressions  telles  que, 
étant  donné  les  tendances  mimétiques  de  leur 
névrose,  elles  reproduisaient  dans  leurs  crises 
tout  l’aspect  de  l’attaque  d’Epilepsie  pure  :  la 
phase  tonique,  la  phase  clonique  et  puis  une  phase 
d' hallucinations  parfois  terrifiantes,  le  plus  sou¬ 
vent  agréables  et  plaisantes,  auxquelles  venaient 
s’ajouter  ces  attitudes  passionnelles  si  admirable¬ 
ment  rendues  par  l’habile  crayon  de  notre  collè¬ 
gue  Paul  Richer. 

C’était  là  la  Grande  Hystérie,  l’Hystérie  de  la 
Salpêtrière,  comme  affectaient  de  l’appeler  les 
contradicteurs  de  Charcot. 

H  faut  bien  reconnaître  que,  pour  les  raisons  qui 
viennent  d’être  données  à  l’instant,  ce  type  spécial 
de  Grande  Hystérie  était  passablement  artificiel. 

Charcot,  avec  son  grand  sens  clinique,  avait 
bien  aperçu  tout  ce  que  cette  fameuse  llystéro- 
Epilepsie  empruntait  au  voisinage  trop  immédiat 
des  épileptiques  ;  mais  il  se  laissa  emporter  par  sa 
tendance  à  classifier  les  maladies  et  les  syndromes 
et,  en  face  de  symptômes  aussi  peu  consistants, 
aussi  fuyants,  il  commit  l’erreur  de  vouloir  les 
enfermer  dans  un  cadre  nosologique  stable  et 
rigide.  Comme  si  l’on  pouvait  décrire  les  crises 
d’hystérie  avec  des  traits  aussi  fermes  que  ceux 
qui  conviennent  pour  une  attaque  d’Epilepsie  ou 
pour  une  crise  de  Vertige  de  Ménière! 

En  relation  intime  avec  ses  études  sur  la  grande 
attaque  hystéro-épileptique,  Charcot  poursuivait, 
à  la  même  époque,  scs  recherches  sur  les  Transferts 
de  la  sensibilité  au  moyen  des  métaux  et  des  ai¬ 
mants,  ainsi  que  ses  expériences  sur  l’Hypnotisme. 

Ici  encore,  il  semble  bien  qu’il  ait  parfois  né¬ 
gligé  de  rapporter  à  la  suggestion,  à  l’éducation 
involontaire  des  malades,  toute  la  part  qui  reve¬ 
nait  à  ces  facteurs  dans  les  phénomènes  observés. 
Mais  aussi,  dans  quelles  conditions  désavanta¬ 
geuses  se  poursuivaient  ses  études!  C’est  là  ce 
qu’il  faut  dire. 

11  ne  s’est  pas  trompé  lui  même,  il  a  été  trompé 
par  une  série  de  regrettables  circonstances  qui 
doivent  être  raj)pelées. 

Presque  jamais  Charcot  n’endormait  lui-niêVne 
une  malade  ;  son  chef  de  clinique,  ses  internes,  se 
chargeaient  de  ce  soin.  Les  malades  passaient 
ainsi  de  main  en  main  pendant  la  matinée  ;  l’après- 
midi,  les  internes  et  souvent  aussi  les  externes, 
sollicités  par  des  collègues  d’autres  hôpitaux  ou 
par  des  amis,  répétaient  une  ou  plusieurs  fois  les 
expériences  de  la  matinée,  sans  songer  à  mal.  Le 
résultat  de  toutes  ces  pratiques  est  facile  à  ima¬ 
giner  :  à  l’insu  de  Charcot,  se  produisaient  sur 
ces  malades  une  série  de  suggestions  incon- 
sêientes  aboutissant  à  un  véritable  dressage  dont 
il  n’avait  aucune  connaissance.  Et  par  cela  même 
toutes  ses  recherches  sur  l’hypnotisme  se  sont 
trouvées  viciées  par  la  base. 

Telles  sont  les  considérations  que  l’impartialité 
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srientifique  oblij^e  à  vous  présenter,  Messieurs. 
Mais  ne  croyez  pas  que  l'(i“uvre  de  Charcot  sur 
rilystérie  se  l)ornc  à  ([uelques  interprétations 
discutables  sur  les  caractères  des  attaques  con¬ 
vulsives  ou  sur  les  phénomènes  de  l’hypnotisme. 
Ne  voyez  ici  ([u’un  très  petit  côlé  de  la  question 
et  une  léf^ère  défaillance.  Là  où  Charcot  redevient 
lui-raéme  et  retrouve  toute  la  supériorité  de  son 
l^^énie  clini(|ue,  c’est  dans  l’étude  vraiment  médi¬ 
cale  et  méthodi<[ue  de  l’hystérie  considérée  en 
tant  (jue  maladie. 

Ses  recherches  sur  le  champ  visuel  et  la  vision 
des  couleurs  chez  les  hystériques,  entrejirises  et 
poursuivies  avec  le  rej^retté  Parinaud,  ont  été 
l’orif'ine  de  très  intéressantes  investigations  sur 
certains  points  de  la  Physiologie  des  fonctions 
sensorielles  de  LKncéphale. 

La  description  de  la  Chorée  rythmée  est  de¬ 
venue  classiipie,  ainsi  (pie  celle  du  .Mutisme  et 
celTe  de  l’Anorexie  hystériques. 

Mais  ce  ipii  domine  l’tLuvre  de  Charcot  sur 
l’hystérie,  ce  ipii  ne  périra  pas  et  continuera  à 
servir  de  guide  aux  générations  médicales,  c’est 
sa  démonstration  de  l’existence  d’une  J/i/slrric 
masculinr,  c’est  son  admirable  étude  de  l'Hystérie 
irniniintiiiiie,  avec  ses  paralysies  sjiéciales,  avec 
ses  contractures  et  parfois  avec  ses  phénomènes 
douloureux  :  1  lystéro-traumatisme.  Névrose  trau¬ 
matique  '  De  (piel  prix  ont  été  les  enseignements 
de  Charcot  ])Our  tons  ceux  (pii,  vingt  ans  apres 
lui.  Médecins  et  Chirurgiens,  ont  eu,  pendant  et 
après  la  grande  guerre,  à  donner  leur  avis  sur  de 
trop  nombreux  cas,  d'autant  jilus  troublants 
pour  l'expert  que  celui-ci  se  devait  à  soi-meme  et 
au  pays  de  tenir  la  balance  égale  entre  l’Etat  et 
ceux  qui  avaient  combattu  pour  lui. 

Sans  insister  plus  longuement  sur  LCKiivre 
écrite  de  Charcot,  il  faut  maintenant  vous  jiarler. 
Messieurs,  de  son  Enseignement,  il  faut  vous 
parler  aussi  un  (leu  de  lui-même. 

Charcot  se  faisait  du  l’Enseignement  médical 
la  plus  haute  idée,  il  pensait  i|u’tin  Professeur  de 
la  P'aciilté  de  Médecine  de  Paris  n’est  pas  un 
enseigneur  |)rimaire,  (pi’il  lui  faut  avoir  surtout 
en  vue  la  formation  et  l’instruction  des  élites, 
(|u’il  se  doit  et  doit  à  ses  auditeurs  non  pas  de 
ressasser  indéliniment  le  bilan  des  connaissances 
soi-disant  acquises  dans  telle  ou  telle  branche  de 
la  Médecine,  mais  de  contribuer  activement  à  aug¬ 
menter  ces  connaissances  par  des  recherches  ori¬ 
ginales  ou  i)ar  des  vues  nouvelles  sur  les  diffé¬ 
rents  points  (le  son  Enseignement.  Aussi  peut-on 
affirmer  (pi’il  n’y  a  [xiur  ainsi  dire  pas  une  le(;on 
de  Charcot  (pii  ne  contienne  ([uehpies  faits  ou 
(pielques  ai>er.;us  nouveaux. 

La  banalité  lui  était  insupportable,  qu’elle  fût 
ou  non  accompagnée  de  cette  circonstance  aggra¬ 
vante  (pi’on  ap|)elle  assez  improprement  l’Erudi¬ 
tion,  car  sans  originalité  et  sans  esprit  criti(pie, 
il  n'y  a  pas  de  véritable  Erudition. 

L'Enseignement  de  Charcot  était  pour  ainsi 
dire  bipartite  :  l'Enseignement  officiel  avec  la 
le(.'on  du  vendredi  et  puis  l'Enseignement  (pioti- 
dien  pour  les  élèves  du  service.  Ce  dernier  Elnsei- 
gnement  avait  lieu  ])resque  à  la  muette,  car 
Charcot  parlait  peu  et  très  brièvement,  mais 
comme  il  savait  regarder  et  faire  voir  aux  autres 
ce  (pi'il  voyait  lui-même  ! 

C'étaient  là  les  meilleurs  moments  pour  son 
entourage  immédiat,  c’était  au  cours  de  ces  petites 
séances  du  matin  (pie  se  formaient  ses  élèves. 

conservé  par  la  piété  de  ses  successeurs.  Là,  assis 
au  coin  de  sa  table,  il  observait  la  malade  (]u’il 
avait  fait  venir  des  Divisions  :  ses  internes  l’exa¬ 
minaient  devant  lui  suivant  les  indications  qu'il 
leur  donnait  et...  il  rcytirdail —  Parfois,  lorsque, 
dans  les  salles,  il  s'agissait  d’un  malade  (pi’on  ne 
pouvait  transporter,  ou  d’un  cas  urgent,  il  s’y 
rendait  lui-même,  mais  sa  fa(;on  de  marcher  à  pas 
courts  et  pressés,  la  tête  et  le  haut  du  corps 
inclinés  en  avant,  lui  rendaient  assez  désagréables 
les  déplacements  à  travers  les  vastes  espaces  de  la 


Salpêtrière  ;  aussi  restait-il  plus  volontiers  dans 
son  cabinet  où  il  se  faisait  amener  les  malades. 

Quant  à  son  Enseignement  officiel,  que  dire  des 
admirables  leijons  du  mardi  ?  Elles  avaient  lieu 
dans  les  locaux  mêmes  de  la  consultation  externe. 
Devant  lui  passaient,  l’un  après  l’autre,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  venus  à  cette  consulta¬ 
tion.  Charcot  les  interrogeait  lui-même  ;  ces  inter¬ 
rogatoires  ont  été  conservés  et  publiés  par  ses 
élèves  Blin,  Henri  Colin,  Jean  Charcot.  Leur  pré¬ 
cision  n’exclut  pas  une  charmante  bonhomie  et, 
de  demandes  en  réponses,  comme  par  une  sorte 
de  méthode  socratique,  on  y  voit  peu  à  peu  se 
dégager  le  diagnostic,  accompagné  des  remarques 
que  dictait  à  Charcot  sa  longue  expérience  cli¬ 
nique.  Ces  leçons  du  mardi  étaient  pour  les  amis 
de  la  Neurologie  un  véritable  régal.  Aussi  com¬ 
bien  de  ses  élèves  se  faisaient  un  plaisir  d’y 
assister,  tels  nos  collègues  Balzer  et  Maurice  de 
Fleury,  Paul  Londe,  Henry  Meige,  le  distingué 
successeur  de  Paul  Richer  dans  sa  chaire  d’.Vna- 
tomic  artistique...  et  tant  d’autres  ! 

Quant  aux  leçons  du  vendredi,  celles-là  étaient 
des  leçons  de  grand  style,  et  rarement  leçons 
furent  mieux  et  plus  longuement  préparées. 

Pour  Charcot,  comme  pour  Fournier,  comme 
plus  tard,  pour  Dieulafoy,  la  leçon  magistrale 
hebdomadaire  dans  l’amphithéâtre  était  la  grande 
affaire  de  la  vie,  celle  qui  passait  avant  tout,  dont 
on  s’occupait  pendant  toute  la  semaine,  qu’on 
préparait  le  matin  à  l’hôpital,  dont  on  s’entrete¬ 
nait  ensuite  dans  la  soirée. 

Et  même,  lorsqu’il  s’agissait  d’un  sujet  d’une 
certaine  envergure  devant  être  traité  en  une  série 
de  leçons,  Charcot  passait  une  partie  de  ses 
vacances  à  en  préparer  le  substratum.  C’est  ce 
qui  eut  lieu,  par  exemple,  pour  ses  fameuses 
leçons  sur  l’Aphasie,  dans  lesquelles  il  devait,  non 
seulement  exposer  les  théories  nouvelles  sur  les 
Aphasies  sensorielles,  mais  surtout  rendre  ces 
théories  assimilables  au  Public  médical,  pour  qui 
la  distinction  des  individus  en  visuels,  auditifs, 
moteurs  fut  une  véritable  révélation  dont  le 
succès  devait  être  considérable. 

Le  sujet  de  l’Aphasie  s’était  si  fortement  em¬ 
paré  de  l’esprit  de  Charcot  que,  pendant  plus  de 
trois  semaines  de  ses  vacances,  il  s’enferma  seul, 
dans  une  chambre  de  sa  petite  et  charmanle  villa 
de  Neuilly,  avec  des  livres  et  des  cahiers  de 
papier  blanc,  n’en  sortant  tout  au  plus  qu’au 
moment  des  repas  et  se  refusant  à  toute  distrac¬ 
tion  et  même  à  tout  entretien. 

Dans  ses  leçons  du  vendredi  étaient  rais  à  con¬ 
tribution  tous  les  ])rocédés  les  plus  scientifiques 
et  les  plus  récents  de  démonstration,  et  cela  sur¬ 
tout  sous  l’impulsion  de  notre  collègue  Paul 
Regnard,  qui  cumulait  les  fonctions  d’interne  à 
la  Salpêtrière  et  celles  d’assistant  de  Paul  Bert  à 
la  .Sorbonne. 

Les  vendredis,  l’amphithéâtre  de  la  Salpêtrière 
était  comble.  Sur  la  grande  estrade  qui,  aujour¬ 
d’hui  encore,  occupe  une  de  scs  extrémités,  se 
trouvaient  placés  les  malades  qui  devaient  faire 
le  sujet  de  la  leçon  ;  pour  parer  à  toute  éventua¬ 
lité,  011  avait  soin  qu’ils  fussent  assez  nombreux; 
Charcot  entrait,  et  derrière  lui  l’escadron  volant 
des  élèves,  des  amis,  des  admirateurs;  ceux-ci, 
comme  le  montre  le  tableau  de  Brouillet,  remplis¬ 
saient  le  fond  et  les  parties  latérales  de  l’estrade. 

La  leçon  commençait  et  se  jioiirsuivait  au  mi¬ 
lieu  de  l'attention  générale.  ■ —  Charcot,  a-t-on  dit 
et  répété,  n’était  pas  un  orateur.  Certes  non,  si 
par  ce  mot  on  entend  la  richesse  des  images,  et 
la  redondance  du  verbe  ;  mais  son  élocution  était 
parfaitement  nette,  sans  aucune  hésitation;  ses 
phrases  courtes,  d’une  lumineuse  clarté,  disaient 
ce  qu’il  fallait  dire  sans  se  surcharger  d’une  inu¬ 
tile  parure. 

Ce  qui  ajoutait  encore  à  la  perfection  des  dé¬ 
monstrations,  c’était  1’  ((  Action  »  du  Maître  allant 
d’un  malade  à  l’autre,  faisant  remarquer  aux  audi¬ 
teurs  la  forme  d’un  membre  ou  d’une  extrémité, 
une  attitude,  une  démarche  particulière  et  parfois 


même,  dans  le  feu  de  la  leçon,  se  laissant  en¬ 
traîner  à  mimer  ce  qu’il  voulait  que  l’on  vit  et 
que  l’on  comprît. 

La  renommée  mondiale  de  Charcot  avait  attiré 
à  la  Salpêtrière  un  nombre  considérable  de  Méde¬ 
cins  étrangers  et  c’était  presque  une  règle  alors 
que  tout  Neurologiste  digne  de  ce  nom  devait 
avoir  passé  par  la  Salpêtrière,  «  cette  Mecque  de 
la  Neurologie  »,  comme  nos  confrères  étrangers 
se  plaisaient  à  la  nommer.  Evoquer  leurs  noms 
serait  à  peu  près  impossible...  ils  sont  trop. 
Notre  cher  collègue,  le  professeur  Marinesco,  qui, 
pendant  de  nombreuses  années,  a  partagé  avec 
nous  tous  l’enseignement  du  Maître,  est,  de  toutes 
façons,  le  savant  le  plus  qualifié  pour  parler  en 
leur  nom. 

Obéissant  à  une  attirance  analogue,  les  malades 
étrangers  affluaient  aussi  à  la  Salpêtrière  :  la 
Russie,  la  Pologne,  les  diverses  nationalités  de 
l’Europe  Centrale,  comptaient  dans  cette  popula¬ 
tion  bigarrée  de  nombreux  représentants. 

Et  l’on  peut  imaginer  l’état  d'esprit  de  ces  gens 
qui,  sur  la  foi  de  récits  souvent  fantastiques, 
parvenus  jusqu’à  eux,  avaient  pris  le  bâton  de 
pèlerin  et  s’étaient  mis  en  route,  non  pas  certes 
comme  des  rois  Mages,  mais  comme  les  pauvres 
bergers,  attirés  et  guidés...  par  l’étoile. 

Il  va  de  soi  que  la  plupart  de  ces  malades 
étaient  des  névropathes,  propres  à  réagir  à  toutes 
les  suggestions;  aussi  les  «  Guérisons  miracu¬ 
leuses  »  étaient-elles  assez  fréquentes  parmi  eux, 
et  alors  au  milieu  de  quel  concert  de  louanges 
pour  le  Maître. 

Mais  laissons  de  côté  l’encens  un  peu  grossier 
des  enthousiasmes  populaires,  quoique  ce  soient 
eux,  bien  souvent,  les  vrais  fourriers  de  la 
Gloire. 

La  renommée  de  Charcot  était  heureusement 
fondée  sur  des  bases  plus  solides. 

Par  ces  exemples,  on  peut  imaginer  l’atmo¬ 
sphère  d’admiration,  et  il  faut  bien  le  dire  aussi,  de 
curiosité  intense,  qui  s’était  formée  autour  de  lui. 

Son  Service  de  la  Salpêtrière  était  largement 
ouvert  à  tous  ceux  qui  voulaient  voir  et  ap¬ 
prendre.  ' 

Sa  Maison  l’était  également,  dans  la  plus  large 
des  hospitalités.  Nul  de  ceux  qui  ont  été  reçus 
n’a  oublié  cet  admirable  Hôtel  du  temps  de  la 
Régence,  à  peine  effleuré  par  la  percée  du  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  tout  garni  de  tableaux,  de 
tapisseries  anciennes  et  d’ohjets  d’art,  dont  l’en¬ 
semble  formait  à  Charcot  un  cadre  dans  lequel 
se  détachait,  en  pleine  valeur,  sa  belle  tête  sculp¬ 
turale,  son  masque  imposant  et  volontaire  de 
Sénateur  romain. 

C’est  là  que  le  soir,  chaque  mardi,  on  voyait 
autour  de  lui  tout  ce  qui  portait  alors  un  nom 
dans  les  .Sciences,  dans  la  Médecine,  dans  la  Litté¬ 
rature,  dans  les  Arts,  et  même  dans  la  Politique. 

A  cet  intérieur  si  brillant,  si  séduisant,  si 
digne  du  Maître,  présidait,  comme  on  peut  le 
penser,  une  divinité  tutélaire. 

M'"'  Charcot  était  accueillante  et  bonne,  elle  et 
ses  filles  furent  le  charme  et  la  parure  de  cette 
maison.  Tous  ceux  qui  y  ont  été  accueillis  ont 
conservé  de  cette  aimable  femme  le  plus  gracieux 
et  le  plus  reconnaissant  souvenir. 

Elle  adorait  son  mari.  Jean  était  l’alpha  et 
l’oméga  de  son  existence;  elle  eut  une  fille,  ce  fut 
Jeanne;  un  fils,  ce  fut  encore  Jean.  Ce  nom  aura 
dominé  sa  vie  de  la  façon  la  plus  touchante. 

Mais  au-dessus  de  cet  horizon  si  paisible,  de¬ 
puis  quelques  semaines  les  nuages  s’amoncelaient. 
L’orage  éclata  le  16  Août  1893.  Charcot  fut 
enlevé  en  quelques  instants  par  une  crise  aiguë 
d’tedème  pulmonaire. 

Par  une  cruelle  fatalité,  cet  homme  si  étroite¬ 
ment  entouré  par  la  tendresse  des  siens,  par  l’af¬ 
fection  de  ses  élèves,  mourut  dans  un  coin  perdu 
du  Morvan,  hors  de  tout  secours,  presque  seul, 
loin  de  ceux  qui  l’avaient  aimé. 

Charcot  fut  un  Médecin  génial,  un  Maître 
admirable  et  un  grand  Français. 
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Charcot  intime 

Par  A.  SOUQUES. 


Charcot  est  mort  le  16  Août  1893,  il  y  a  trente- 
deux  ans.  11  est  possible  aujourd’hui  de  juger 
l’œuvre  du  savant,  le  temps  ayant  déjà  séparé  le 
discutable  d’avec  le  certain  :  elle  sera  magistrale¬ 
ment  jugée  par  Pierre  Marie  et  par  Babinski. 
Mais,  à  cette  distance,  il  est  devenu  difficile  de 
faire  revivre  l'homme,  les  témoins  de  sa  vie  ayant 
disparu  pour  la  plupart  et  les  souvenirs  des  sur¬ 
vivants  s'étant  peu  à  peu  émoussas.  Aussi,  quand 
on  m’a  demandé  un  article  sur  Charcot  intime, 
ai-je  d’abord  reculé  devant  les  difficultés  et  la 
délicatesse  de  la  tâche  ;  puis  je  l’ai  acceptée,  mû 
par  un  sentiment  d’affectueuse  reconnaissance. 
J’ai  bien  connu  Charcot  pendant  les  huit  dernières 
années  de  sa  vie,  puisque  j’ai  été  son  externe  pen¬ 
dant  un  an,  son  interne  pendant  deux  ans  et  qu’il 
m’avait  pris  comme  chef  de  clinique,  quelques 
mois  avant  sa  mort  ;  je  l’ai  bien  vu  dans  l’intimité 
mais  je  crains  de  ne  l’avoir  vu  ni  tout  entier,  ni 
tout  à  fait  tel  qu’il  était,  et  de  ne  pas  dire  ici  ce 
qu’il  faudrait  dire. 

Sa  tête,  modelée  à  l'antique,  faisait  une  impres¬ 
sion  inoubliable  :  un  beau  front  pensif,  encadré 
de  cheveux  plats  rejetés  en  arrière  et  retombant 
sur  le  cou  ;  une  face  sombre,  entièrement  rasée 
flisqu’aux  tempes;  des  sourcils  sévères;  des  yeux 
scrutateurs,  profondément  enfoncés  dans  l’ombre 
des  orbites;’ des  lèvres  habituées  au  silence.  Son 
profil,  qu’a  gravé  'Vernon,  faisait  penser  plus  à 
celui  de  Dante  qu’à  celui  du  Premier  Consul.  Ceux 
qui  n’ont  vu  Charcot  que  de  loin  n’ont  connu  que 
son  masque  impassible  et  impénétrable;  ceux  qui 
l’ont  vu  de  près  ont  seuls  connu  son  vrai  visage. 
D’aucuns  ont  prétendu  qu’il  composait  sa 
figure  et  se  donnait  une  attitude.  Ignorance  ou 
calomnie.  En  vérité,  le  calcul  et  l’artifice  n’y 
étaient  pour  rien.  Seule  la  nature  était  respon¬ 
sable  de  son  air  austère,  de  son  accueil  froid,  de 
sa  parole  et  de  son  geste  avares. 

Jean-Martin  Charcot  naquit  à  Paris,  le  29  No¬ 
vembre  1825.  De  bonne  heure,  il  montra  de  rares 
dispositions  pour  l’étude  et  pour  le  dessin.  Son 
père  ayant,  un  jour,  réuni  ses  quatre  fils  leur 
tint  à  peu  près  ce  langage  :  «  Mes  ressources  ne 
me  permettent  pas  de  vous  faire  poursuivre  à 
tous,  jusqu’au  bout,  des  études  longues  et  coû¬ 
teuses.  Tenant  compte  de  vos  aptitudes  respec¬ 
tives,  j’ai  décidé  ceci  :  toi,  Martin,  tu  seras  car¬ 
rossier  comme  moi;  toi,  Emile,  tu  t’engageras 
dans  l’armée  et  toi,  Eugène,  dans  la  marine. 
Quant  à  toi,  Jean-Martin,  comme  tu  es  travailleur 
et  studieux,  tu  continueras  tes  classes,  et,  le  mo¬ 
ment  venu,  tu  choisiras  entre  la  peinture  et  la  mé¬ 
decine.  »  C’est  ainsi  que  Jean-Martin  entra  au 
lycée  Bonaparte.  Ses  classes  terminées,  il  opta 
pour  la  médecine,  non  sans  mûre  délibération. 
S’il  eût  choisi  la  peinture,  il  fût  probablement 
devenu  un  grand  peintre,  étant  donnés  ses  dons 
naturels  et  sa  passion  du  travail.  Mais  il  était 
écrit  qu’il  deviendrait  le  plus  grand  médecin  de 
la  seconde  moitié  du  xix°  siècle.  11  est  digne  de 
remarque  que  Pasteur  avait  aussi,  dès  sa  jeu¬ 
nesse,  montré  d’extraordinaires  dispositions  pour 
le  dessin  et  l’art  du  pastel. 

Applique  et  laborieux,  Charcot  arrive  à  l’inter¬ 
nat,  en  1848,  le  cinquième  d’une  promotion  où 
figure  Vulpian.  A  partir  de  ce  moment,  Charcot 
et  Vulpian  deviennent  inséparables  :  deux  noms 
associés  par  une  féconde  collaboration  scienti¬ 
fique,  deux  coeurs  unis  par  une  vive  amitié  qui 
rappelle  celle  de  jeunes  hommes  dont  l’antiquité 
nous  a  transmis  le  souvenir  légendaire,  et  fait 
involontairement  penser  au  vers  de  Virgile  : 

Ilis  amor  unus  crat  pariterque  in  bella  ruebant. 

Ils  n'allaient  pas  tarder  à  affronter  ensemble  les 
luttes  des  concours  et  à  vaincre  côte  à  côte.  Voici 


en  quels  termes  Charcot,  sur  la  tombe  de  son  ami, 
racontait  l’origine  de  leur  amitié  :  «  Je  rencontrai 
Vulpian,  il  y  a  trente-sept  ans  de  cela,  à  l’hôpital 
de  la  Pitié  où  nous  venions  l’un  et  l’autre  exercer 
les  fonctions  d’interne.  Parisiens  tous  les  deux, 
nous  entrions  dans  notre  vingt-cinquième  année  ; 
une  parfaite  communauté  de  sentiments,  d’idées, 
de  tendances  et  jusqu’aux  difficultés  de  l’exis¬ 
tence,  qui  nous  étaient  communes,  nous  avaient 
bien  vite  rapprochés  ;  ce  fut  pour  la  vie.  » 

L’année  1853  marque  pour  Charcot  une  date 


Charcot  en  189^,  an  an  avant  sa  mort. 

trois  fois  mémorable  :  il  soutient  une  thèse  re¬ 
marquée,  devient  chef  de  clinique  de  Rayer  et 
trouve  un  client  d’importance.  Jusque-là  il  a 
donné  des  leçons  à  des  étudiants  pour  diminuer 
les  charges  que  s’imposait  sa  famille.  Il  va  falloir 
maintenant  songer  à  la  pratique  médicale.  Comme 
il  s’en  ouvrait  à  son  rpaitre  Rayer  ;  «  Vous 
n’aurez  jamais  de  clients,  répartit  celui-ci,  tant 
que  vous  porterez  des  moustaches.  »  Et  Charcot, 
qui  portait,  en  effet,  de  fines  moustaches  dont  il 
était  fier,  de  répliquer  :  «  Je  les  ferai  couper,  si 


Charcot  en  18C0,  à  l’Age  de  35  ans. 


VOUS  me  trouvez  un  bon  client.  »  A  quelque  temps 
de  là,  Rayer  reprit  le  dialogue  :  «  Vous  pouvez 
les  faire  couper,  je  vous  ai  trouvé  un  client  d’im¬ 
portance.  »  Les  moustaches  tombèrent  et,  à  partir 
de  ce  jour,  Charcot  fut  toujours  entièrement  rasé. 
Une  exception  cependant  :  pendant  le  siège  de 
1870  et  la  Commune,  il  laissa  pousser  toute  sa 
barbe;  sa  physionomie  en  était  si  changée  que  sa 
femme,  qu’il  avait  été  retrouver  en  Angleterre 
après  une  longue  absence,  hésita  à  le  reconnaître. 
Charcot  a  dessiné  lui-même,  sur  une  de  ses  pho¬ 
tographies,  l’étrange  aspect  de  cette  barbe  éphé¬ 
mère  qui  altérait  si  fâcheusement  son  profil  de 
médaille. 

Le  client  d’importance,  M.  A...  F...,  riche 
financier  et  célèbre  politique,  et  le  jeune  médecin 
partirent  pour  un  long  voyage  en  Italie.  On  voya¬ 
geait  alors  à  petites  journées.  On  s’arrêta  longue¬ 
ment  à  Avignon,  à  Arles,  Nice,  Gênes,  Florence. 


Sienne,  Pérouse,  etc.  Le  médecin  émerveillait  le 
malade  par  la  variété  et  l’étendue  de  ses  connais¬ 
sances, 'et  aussi  par  les  dessins  dont  il  couvrait 
les  pages  de  son  album.  Cet  album,  je  l’ai  feuil¬ 
leté  avec  émotion,  admirant  les  croquis  d’un 
rempart  d’Avignon,  d’un  palais  de  Gênes,  d’un 
paysage  de  Toscane,  d’une  sépulture  d’Ombrie... 
J’ai  été  frappé  de  l’intérêt  que  Charcot  portait 
aux  cimetières.  Non  pas  que,  devant  un  tombeau, 
il  réfléchît  mélancoliquement,  comme  llamlel, 
à  la  vanité  des  choses  humaines.  Non,  il  ne 
cherchait  que  l’art  et  les  mœurs  des  générations 
disparues. 

Pendant  ce  long  voyage,  des  liens  de  sympa¬ 
thie  se  nouèrent  entre  M.  F...  et  Charcot.  Celui-ci 
devint  le  médecin  de  la  famille  et  le  resta  jusqu’à 
la  fin  de  sa  vie.  Chaque  année,  le  1“''  Janvier,  il 
recevait  1.200  francs  d’honoraires  accompagnés 
d’un  cadeau  pour  M"'”  Charcot.  Le  grand  consul¬ 
tant  qu’il  fut  plus  tard  se  dérangeait,  jour  et 
nuit,  pour  la  famille  F...  11  lui  resta  toujours 
reconnaissant  de  l’appui  précieux  qu’elle  lui  avait 
donné  au  début  de  sa  clientèle.  Les  économies 
rapportées  de  ce  voyage  lui  permirent  de  s’ins¬ 
taller  rue  Laffitte. 

Alors  s’ouvre  pour  lui  la  dure  période  des  con¬ 
cours,  qu’il  faut  mener  de  pair  avec  la  lutte  pour 
l’existence.  Grâce  à  son  savoir  profond,  à  son 
travail  acharné,  à  sa  ténacité  opiniâtre, — et  aussi 
à  l’appui  puissant  de  Rayer  dont  il  parlait  tou¬ 
jours  avec  une  admiration  reconnaissante,  —  il 
triomphe  de  tous  les  obstacles.  Arrivé  aux  hôpi¬ 
taux  et  à  l’agrégation,  il  entre  en  1862,  en  compa¬ 
gnie  de  Vulpian,  comme  chef  de  service,  à  cet 
hospice  de  la  Salpêtrière  qu’il  ne  devait  plus 
quitter:  Il  devint,  plus  tard,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté,  membre  de  l’Académie  de  médecine  et 
membre  de  l’Institut.  De  tous  ces  titres,  «  le  seul 
qui  subsiste  encore,  remarquait  justement  De- 
bove,  en  1901,  est  celui  de  médecin  de  la  Salpê¬ 
trière  ». 

Peu  après,  il  se  marie  :  il  épouse  une  femme 
intelligente  et  dévouée,  vraie  femme  de  savant, 
attentive  à  lui  éviter  tout  souci  matériel,  à  écarter 
de  lui  tout  ce  qui  pouvait  troubler  son  travail. 
Deux  enfants,  une  fille  et  un  fils,  viennent  bientôt 
ajouter  au  charme  du  foyer  les  joies  de  la  famille. 
La  clientèle  et  la  fortune  arrivent  par  surcroît. 
Le  ieune  ménage  loue  un  appartement  d’abord 
avenue  du  Coq,  puis  dans  une  vieille  demeure  du 
quai  Malaquais  où  il  voisine  avec  l’auteur  du 
«  Monde  où  l’on  s’ennuie  ».  Enfin,  il  s’installe 
plus  tard  dans  son  hôtel  du  boulevard  Saint- 
Germain.  Une  haute  grille  en  sépare  du  boule¬ 
vard  la  façade  extérieure.  Derrière  cette  façade 
se  cachent  des  pièces  hautes,  spacieuses  et  un 
de  ces  jardins  discrets  qu’on  trouve  encore  dans 
quelques  vieilles  maisons  de  la  rive  gauche, 
jardin  dont  Charcot  avait  lui-même  dessiné  les 
allées  et  les  massifs  de  verdure,  et  où  il  aimait  à 
se  reposer  dans  le  calme  du  soir.  C’est  dans  cet 
hôtel  que  ses  élèves  l’ont  connu  ;  c’est  dans  ces 
salons  qu’ont  défilé  tant  de  célébrités  de  la  mé¬ 
decine,  de  la  littérature  et  de  l’art,  et  tant  de  ma¬ 
lades,  venus  de  tous  les  pays  du  monde,  à  la  re¬ 
cherche  d’un  diagnostic  ou  d’une  guérison.  Le 
cabinet  de  travail  était  remarquable  par  ses  vastes 
dimensions  et  par  une  bibliothèque  à  galerie  qui, 
du  sol  au  plafond,  couvrait  les  quatre  murs  et 
contenait  une  riche  collection  de  livres.  Cette 
bibliothèque  se  trouve,  aujourd'hui,  à  la  Salpê¬ 
trière,  à  la  Clinique  des  maladies  nerveuses,  Jean 
Charcot,  après  la  mort  .de  son  père,  en  ayant  gé¬ 
néreusement  fait  don  à  l’.Assistance  publique. 
Dans  ce  vaste  cabinet,  près  d’une  fenêtre  ouvrant 
sur  le  jardin,  passait  inaperçu  un  petit  bureau  où 
Charcot  travaillait.  L’ameublement  des  pièces 
était  à  la  fois  somptueux  et  sobre,  dans  le  style 
de  la  Renaissance  :  des  plafonds  à  caissons,  des 
peintures,  des  sculptures,  des  tapisseries  aux 
tons  éteints,  des  vieux  bois,  qui  tous  trahissaient 
les  goûts  personnels  du  Maître.  Le  jour,  des 
fenêtres  à  vitraux  et,  le  soir,  des  lustres  anciens 
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tombait  une  lumière  discrète,  favorable  au  recueil¬ 
lement  et  à  la  méditation. 

Pendant  l’été.  Charcot  vivait  à  Neuilly  dans 
une  petite  villa,  cachée  dans  la  verdure,  à  la  lisière 
du  Bois  de  Boulogne.  Là,  comme  à  Paris,  il  vivait 
au  milieu  d'un  décor  original  où  tout  était  dis¬ 
posé  pour  le  plaisir  des  yeux.  Cette  villa,  affectueu¬ 
sement  conservée  par  son  fils,  ,n’a  subi  aucun 
changement  :  il  n’y  manque  que  le  Maître. 

La  journée  de  Charcot  était  réglée  invariable¬ 
ment.  Tous  les  matins,  à  8  heures  précises,  son 
chien  le  réveillait  d’un  bond  sur  son  lit.  Il  se 
levait  et  s’habillait,  tout  en  écoutant  la  lecture  du 
journal  que  lui  faisait  sa  femme.  Puis,  il  déjeunait 
debout,  allumait  un  cigare  —  car  il  fut  grand 
fumeur  jusqu’au  jour  où  le  tabac  lui  fut  défendu  — 
et  passait  dans  sa  bibliothèque.  Il  en  sortait 
bientôt  avec  un  ou  plusieurs  livres  à  la  main  et 
montait  en  voiture  pour  se  rendre  à  l’hôpital.  Il 
lisait  pendant  tout  le  trajet.  Il  arrivait  à  la  Salpé¬ 
trière  à  9  heures  1/2,  ponctuellement,  et  n’en 
sortait  qu’à  midi;  d’une  assiduité  exemplaire,  il 
ne  s’absentait  que  pendant  la  période  des  va¬ 
cances.  Arrivé  à  la  porte  de  la  division  Pariset,  il 
descendait  de  voiture,  traversait  la  cour,  à  petits 
pas  pressés,  le  corps  légèrement  incliné  et,  le 
parloir  franchi,  pénétrait  dans  son  cabinet.  Il 
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saluait  d’un  bonjour  à  peine  perceptible,  tendait 
un  doigt  au  chef  de  clinique  et  à  l’interne,  et  s'as¬ 
seyait  sur  son  fauteuil.  Ce  cabinet  exigu,  éclairé 
par  une  seule  fenêtre,  était  meublé  de  quelques 
chaises,  d’une  table  et  d’une  armoire;  ses  murs 
sombres  étaient  couverts  de  photographies  et  de 
gravures  de  tableaux  de  Rubens,  de  Raphaël, etc., 
où  on  reconnaissait  aisément,  chez  certains  per¬ 
sonnages,  la  crise  d’hystérie  convulsive.  Assis  de 
profil,  entre  l’armoire  et  l’angle  de  la  table  placée 
sous  la  fenêtre,  Charcot  tambourinait  parfois  sur 
cette  table,  en  attendant  que  commençât  l’intermi¬ 
nable  défilé  des  malades  du  dedans  et  du  dehors. 
C’était  là  que  se  faisait,  tous  les  jours,  leur  in¬ 
terrogatoire  et  leur  examen.  On  allait  rarement 
dans  les  salles.  Le  mercredi,  on  suivait  le  «  pa¬ 
tron  »  à  l’examen  des  yeux,  pratiqué  par  Pari- 
naud,  et  de  temps  en  temps  aux  laboratoires 
d’anatomie  pathologique,  d'anatomie  artistique  ou 
de  photographie. 

A  midi,  Charcot  regagnait  sa  voiture,  toujours 
à  petits  pas  pressés.  Un  hospitalisé,  en  quête 
d’une  pièce  blanche,  l’arrêtait  fréquemment  au 
passage  :  j’ai  vu,  toutes  les  semaines,  pendant 
deux  ans,  un  malade  atteint  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  lui  demander,  de  sa  voix  lente  et  scandée, 
quelques  sous  pour  acheter  du  tabac  et  lui  pro¬ 
mettre,  en  retour,  sa  moelle  épinière.  Charcot 
souriait  et  donnait.  Remonté  en  voiture,  il  re¬ 
prenait  sa  lecture  et  arrivait  souvent  à  la  porte 
de  sa  demeure  sans  s’en  apercevoir  :  au  bout  de 
dix  ipinutes,  le  cocher  se  décidait  à  le  prévenir. 


Il  descendait,  se  mettait  à  table  et  déjeunait  co¬ 
pieusement,  buvant  peu  de  vin  mais  le  buvant 
toujours  sans  eau. 

L’après-midi  était  réservé  aux  consultations 
dans  son  cabinet  et  aux  rendez-vous  en  ville.  Il 


Charcot  en  1863. 


interrogeait  les  malades  longuement,  même  quand 
ils  avaient  déjà  été  interrogés  par  son  secrétaire. 
Un  jour  qu’il  examinait  un  patient,  avec  Maurice 
de  Fleury,  je  crois,  le  domestique  vint  annoncer 
que  la  princesse  X...  ne  pouvait  plus  attendre  et 
demandait  à  passer  avant  son  tour.  Charcot  ne 
répondit  point.  Quelques  minutes  après,  nouveau 
message  de  la  princesse  et  alors  Charcot  de 
s’écrier  :  «  C’est  une  étrangère,  elle  ne  sait  pas 
que  nous  avons  pris  la  Bastille.  »  Aux  rendez- 
vous  en  ville,  il  arrivait  toujours  en  avance  :  sa 
montre  plate  à  la  main,  il  attendait  l’heure  fixée 
pour  descendre  de  voiture  et  monter  chez  le  ma¬ 
lade.  Si  le  médecin  traitant  n’était  pas  là,  il  se 
retirait,  quel  que  fût  le  grade  de  ce  médecin,  tant 
il  avait  horreur  de  l’inexactitude. 

Après  le  dîner,  il  passait  dans  son  cabinet  et  se 
mettait  au  travail  jusqu’à  une  heure  tardive.  Ja- 


Cbarcot  en  1878. 


mais  il  n’en  sortait  avant  minuit,  et  bien  souvent 
on  était  obligé  de  venir  l’y  chercher  à  3  heures  du 
matin. 

Dans  une  journée  si  remplie,  il  n’y  avait  aucune 
place  pour  la  marche.  Charcot  n’aimait  pas  la 
marche,  du  reste.  Non  pas  que  son  œil  détestât 
«  le  mouvement  qui  déplace  la  ligne  »,  mais 
parce  que  c’était  du  temps  injustement  dérobé 
aux  nobles  occupations  de  l’esprit. 

Liseur  infatigable,  il  lisait  toutes  les  publica¬ 


tions  médicales  françaises.  Sa  connaissance  des 
langues  étrangères,  —  il  parlait  l’anglais  et  savait 
l’allemand,  l’italien  et  le  hollandais, —  lui  permet¬ 
tait  d’être  au  courant  de  tout  ce  qui  se  publiait 
d’important  à  l'étranger,  et  cela  à  une  époque  où 
on  eût  trouvé  à  la  Faculté  ou  dans  les  Hôpitaux  à 
peine  trois  médecins  connaissant  une  langue 
étrangère.  11  découpait  les  passages  qui  l’intéres¬ 
saient,  les  collait  sur  des  feuilles  volantes  et  les 
classait  dans  des  cartons  spéciaux.  11  trouvait,  en 
outre,  le  temps  de  lire  des  ouvrages  d’histoire, 
de  littérature  ou  d’art  et  d’en  copier  les  paragra¬ 
phes  qui  l’intéressaient.  De  ces  extraits,  accom¬ 
pagnés  de  réflexions  personnelles,  il  avait  rempli 
dix  eahiers.  Sur  une  même  page,  ouverte  au 
hasard,  j’ai  relevé  un  verset  de  l’Evangile,  une 
citation  de  Schiller  et  quelques  vers  de  Shakes¬ 
peare.  «  Mon  fils,  disait-il,  sera  heureux  de 
feuilleter  ces  cahiers,  et  il  connaîtra  mieux  son 
père.  »  A  ce  travail  de  bénédictin,  il  avait  acquis 
des  connaissances  variées  et  une  abondante  éru¬ 
dition  dont  il  faisait  profiter  ses  élèves,  en  leur 
fournissant,  pour  leurs  recherches,  des  observa¬ 
tions,  des  indications  bibliographiques  et  des 
renseignements  de  toute  espèce,  avec  une  libéra¬ 
lité  inépuisable. 

Pour  venir  à  bout  d’un  tel  labeur,  il  fallait 
fuir  le  monde  et  mener  une  vie  retirée.  Pareille 


Charcbt  en  1872, 


vie  était,  d’ailleurs,  conforme  à  ses  goûts.  Il 
n’avait  ni  fierté,  ni  dédain,  mais  il  n’aimait  ni 
les  distractions  mondaines  ni  les  conversations 
banales,  et  cela  parce  qu’il  connaissait  la  valeur 
du  temps  et  des  mots. 

Au  demeurant,  il  était  un  peu  timide  et,  sans 
être  triste,  peu  enclin  à  la  gaîté.  Mais  la  gaîté  ne 
lui  déplaisait  pas  :  il  comprenait  les  amùsements 
et  même  les  plaisanteries  de  la  jeunesse,  et  il 
allait  parfois  jusqu’à  y  participer.  A  certains  mo¬ 
ments,  son  visage  austère  s'éclairait  d’un  doux 
sourire.  Il  riait  de  bon  cœur  le  jour  de  sa  fête 
patronale  du  11  Novembre,  où  ses  enfants  et  ses 
élèves  lui  donnaient  une  comédie  de  leur  façon. 
Il  fut  gai,  le  19  Mars  1891,  où  il  vint  dîner  à  la 
salle  de  garde  de  la  Salpêtrière  ;  on  lui  servit 
un  gigot  aux  lentilles,  souvenir  inoublié  de  ses 
années  d’internat,  et  on  lui  chanta  la  comique 
chanson  de  la  Salpêtrière. 

Charcot  ne  recherchait  pour  lui-même  ni  places, 
ni  honneurs.  C’était  un  homme  simple,  qui  n’avait 
aucun  besoin  de  luxe.  S’il  vivait  dans  un  cadre 
somptueux,  au  milieu  d’objets  d’art,  c’était  pour 
le  plaisir  esthétique  de  ses  yeux,  amis  des  belles 
formes  et  des  jolies  couleurs.  S’il  circulait  au 
trot  de  deux  chevaux  —  peu  fringants  et  attelés 
à  une  modeste  voiture  de  louage  —  c’était  pour 
aller  plus  vite  et  gagner  du  temps. 

Désintéressé,  indifférent  aux  questions  d’ar¬ 
gent,  il  ne  discutait  jamais  un  chiffre  d’hono¬ 
raires.  Il  observait  strictement  le  serment  d  Hip¬ 
pocrate  :  «  je  donnerai  mes  soins  gratuits  à 
l’indigent  et  je  n’exigerai  jamais  un  salaire  au- 
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dessus  de  mon  travail  ».  M'“'  Charcot  m’a  conté 
que,  le  lendemain  de  son  mariage,  elle  avait 
trouvé  au  fond  d’un  tiroir  toutes  les  économies 
de  son  mari,  à  savoir  5  à. G. 000  francs  qu’il  avait 
jetés  et  laissés  là,  sans  plus  y  penser. 

Charcot  était  bon  et  sensible,  très  bon  et  peut- 
être  trop  sensible  :  «  Sous  son  masque  impassible 
se  cachait  un  cœur  d’or  » ,  ont  parfaitement  dit  Bris- 
saud  et  Pierre  Marie.  Comme  son  patron,  saint 
Martin,  il  avait  pitié  des  malheureux;  leur  souf¬ 
france  le  touchait  profondément,  et  il  se  cachait 
pour  leur  porter  secours.  Que  de  fois  M“‘'  Charcot, 
ses  internes  et  surtout  sa  vieille  et  digne  surveil¬ 
lante  «Bobotte  »  ont-ils  servi  d’intermédiaires  à 
sa  générosité  ! 

Il  avait  pour  ses  élèves  une  aflection  pater¬ 
nelle,  que  ceux-ci  lui  rendaient  en  déférence  res¬ 
pectueuse,  en  dévouement  sans  limites.  Il  leur 
ouvrait  les  portes  de  sa  maison  et  les  considérait 
comme  des  membres  de  sa  famille;  il  devinait 


Sciences,  quelques  jours  avant  l’élection,  parut, 
sous  un  pseudonyme,  dans  un  journal  très  lu,  un 
article  venimeux  destiné  à  faire  échouer  sa  can¬ 
didature.  L’article  était,  dit-on,  dicté  —  on  a 
même  dit  autre  chose  —  par  quelques  confrères 
envieux  et  ja'oux.  Le  résultat  cherché  ne  fut  pas 
atteint  :  Charcot  fut  élu.  A  quelques  années  de 
là,  il  fut  appelé  auprès  d’un  malade  qui  loyalement 
lui  dit  :  «  C’est  moi  qui  suis  l’auteur  de  certain 
article  malveillant;  je  le  regrette,  mais  j’ai  tenu  à 
vous  en  prévenir,  afin  de  vous  laisser  toute  liberté 
de  me  donner  ou  de  me  refuser  un  conseil.  » 
Charcot  non  seulement  examina  de  grand  cœur 
le  malade,  il  ne  refusa  que  les  honoraires. 

Sa  sensibilité  était  facile  à  émouvoir.  Un  jour 
d’examen,  Debove  vint  à  lui  parler  de  la  tendresse 
des  liens  qui  attachent  le  maître  à  l’élève.  Quel¬ 
qu’un  qui  aurait  observé  Charcot  de  loin  eût  vu 
sa  figure  se  rembrunir  et  prendre  un  air  sévère, 
mais  Debove,  qui  était  à  ses  côtés,  vit  poindre 


courir  un  danger.  Je  l’ai  entendu,  un  soir,  à 
table,  fulminer  contre  ce  «  vestige  des  temps 
barbares  »  et  houspiller  Joffroy  et  Gombault, 
chasseurs  fervents,  qui  essayaient  une  timide 
réponse.  Il  alla,  ce  soir-là,  jusqu’à  plaindre  le 
sort  des  infortunés  cobayes  qu’il  avait  jadis 
empoisonnés  lentement,  de  concert  avec  Gora- 
bault,  afin  d’étudier  l’intoxication  saturnine.  Il  ne 
faudrait  pourtant  pas  conclure  de  ceci  qu’il  se  fût 
volontiers  enrôlé  dans  la  ligue  antivivisection- 
niste  présidée  par  M""'  Claude  Bernard.  Il  n’i¬ 
gnorait  pas  l’utilité  de  la  vivisection  et  les  ser¬ 
vices  qu’elle  rend  à  la  science.  Il  avait  même 
essayé  de  faire  de  la  physiologie  expérimentale 
au  Collège  de  France,  mais  il  dut  vite  y  renoncer, 
incapable  qu’il  fut  de  surmonter  une  répugnance 
instinctive. 

Charcot  était  fidèle  à  ses  amis  comme  à  ses 
élèves,  et  il  pratiquait  tous  les  devoirs  de 
l’amitié.  Lorsque  Pasteur  fut  attaqué  à  l’Académie 


leurs  besoins  et  leurs  dé¬ 
sirs.  Sachant  par  expé¬ 
rience  les  difficultés  des 
débuts  de  la  carrière  mé¬ 
dicale,  il  s’ingéniait  à  la 
leur  aplanir  On  lui  a  sou¬ 
vent  reproché  de  soutenir 
ses  élèves  de  toute  son  au¬ 
torité,  dans  les  concours. 
Que  n’aurait-on  pas  dit  s’il 
ne  l’avait  pas  fait?  Ceux 
qui  le  lui  reprochaient 
n’agissaient-ils  pas  de 
même,  et  sans  avoir  le 
mérite  de  la  franchise  ?  Un 
tel  reproche  peut  se  com¬ 
prendre  dans  la  bouche 
des  profanes;  il  étonne 
dans  celle  des  initiés  qui 
connaissent  notre  vie  hos¬ 
pitalière.  Un  contact  quo¬ 
tidien  au  lit  des  malades 
entre  le  maître  et  l’élève, 
pendant  une  ou  plusieurs 
années,  une  collaboration 
scientifique  fréquente  sup¬ 
priment  les  distances,  sans 
nuire  cependant  à  l’autorité 
chez  le  premier,  au  respect 


de  Médecine,  à  propos  de 
la  vaccination  antirabique, 
Charcot  et  Vulpian  se  le¬ 
vèrent  pour  le  défendre. 
Charcot  le  fit  en  des  termes 
dont  ces  lignes  cinglantes 
donnent  le  ton:  «  L’inven- 
’.eur  de  la  vaccination  anti¬ 
rabique  peut  aujourd’hui 
plus  que  jamais  marcher 
la  tête  haute  et  poursuivre 
désormais  l’accomplisse¬ 
ment  de  sa  tâche  glorieuse, 
sans  se  laif-ser  détourner 
un  seul  instant  par  les  cla¬ 
meurs  de  la  contradiction 
systématique  ou  par  les 
murmures  insidieux  du 
dénigrement.  » 

11  comptait  des  amis 
dans  tous  les  pays  du 
inonde  et  dans  tous  les 
milieux,  parmi  les  hum¬ 
bles  et  parmi  les  grands 
de  la  terre:  l’empereur  du 
Brésil,  le  grand-duc  Nico¬ 
las.  Gambetta,  le  cardinal 
Lavigerie,  etc. 

Il  avait  conservé,  vis- 


chez  le  second,  et  finissent  jardin  de  l'hôtel  du  boulcvart  Sainl-Germain.  -1®“- 

par  vite  créer  1  intimité,  A  droite,  sur  une  colonne,  le  buste  ^en  bronze  et  merbre)  de  M*'*  Jeanne  Charcot,  sculpté  par  M’*'"  larcot.  nesse  que  le  sort  n  avait 
comme  si  celle-ci  naissait  pas  favorisés,  ses  ten- 


plus  rapidement  auprès  de  la  soufirance  humaine. 
Dans  ces  conditions,  comment  voudrait-on 
que  l’affection  du  maître  ne  se  manifestât  point,  au 
moment  où  l’élève  a  besoin  de  réconfort  ou  de 
soutien?  Et  puis  le  maître  ne  doit-il  donc  rien  à 
l’élève  ?  Du  reste,  Charcot  avait  sur  cette  matière 
une  opinion  qu’il  ne  cachait  pas.  Il  déclarait  que, 
dans  les  concours  supérieurs  des  hôpitaux  et  de 
l’agrégation,  la  valeur  personnelle  et  les  travaux 
scientifiques  devaient  l’emporter  sur  les  épreuves 
oratoires,  sous  peine  de  voir  les  candidats 
s’adonner  du  matin  au  soir  à  de  vains  exercices 
de  parole,  déserter  les  salles  d’hôpital  et  les 
laboratoires,  au  détriment  du  progrès  de  la  mé¬ 
decine.  Il  lui  suffisait  de  choisir  ses  élèves  et  de 
ne  s’intéresser  qu’à  ceux  qui  montraient  des  apti¬ 
tudes  scientifiques.  Il  n’apparaît  pas  qu’ils  aient 
fait  mauvaise  figure  dans  le  monde  médical,  tant 
il  est  vrai  qu’un  appui  légitime  est  compatible 
avec  la  justice. 

Chez  Charcot  la  bonté  s’exerçait  sans  vaines 
démonstrations  :  il  agissait  sans  parler.  Un  jour 
qu’il  était  absorbé  dans  un  travail  de  laboratoire, 
raconte  Féré,  on  vint  lui  annoncer  qu’une  vieille 
infirme  du  Bâtiment  de  la  Vierge  demandait  à  le 
voir.  Il  ne  répondit  point,  mais,  le  travail  ter¬ 
miné,  il  partit  sous  la  neige  et,  arrivé  près  de  la 
vieille  incurable,  il  sut  trouver  les  mots  consola¬ 
teurs. 

Sa  bonté  allait  jusqu’à  l’oubli  des  injures.  Au 
moment  ^où  il  était  candidat  à  l’Académie  des 


une  larme  au  coin  de  la  paupière.  J’ai  vu  des 
lueurs  de  joie  dans  ses  yeux,  quand  un  de  ses 
anciens  élèves  :  Pitres,  Lépine,  Pierret,  fixé  à 
Bordeaux  ou  à  Lyon,  venait  le  saluer  à  la  Salpê¬ 
trière.  Si,  par  hasard,  un  de  ses  élèves  l’aban¬ 
donnait,  il  en  souffrait  jusqu’à  en  pleurer,  mais  il 
n’en  parlait  jamais,  tel  un  père  qui  garde  le  si¬ 
lence  sur  l’égarement  d’un  fils  dont  il  espère  se¬ 
crètement  le  retour.  Il  était  si  sensible  qu’il 
s’affectait  extrêmement  des  lettres  anonymes  qui, 
périodiquement,  avec  une  lâcheté  et  une  ironie 
cruelles,  lui  annonçaient  sa  lin  prochaine  et  la 
rupture,  dans  sa  capsule  externe,  d’un  certain 
vaisseau  qu’il  avait,  écrivait-on,  appelé  lui-même 
l’artère  de  l’hémorragie  cérébrale. 

Un  des  traits  les  plus  curieux  de  cette  sensibi¬ 
lité  était  son  amour  des  animaux.  11  avait  pour 
nos  frères  inférieurs  une  tendresse  que  lui  eût 
enviée  le  doux  saint  d’Assise.  On  le  vit,  un  jour, 
se  précipiter  menaçant  sur  un  canard,  pour  lui 
arracher  une  grenouille  du  bec.  Il  avait  une  in¬ 
dulgence  extrême  pour  «  Rosalie  »,  jeune  gue¬ 
non,  que  lui  avait  donnée  l’empereur  du  Brésil 
et  qui  gambadait  librement  dans  la  salle  à 
manger,  non  sans  commettre  mille  espiègleries. 
Plusieurs  de  ses  lettres  se  terminent  par  ces 
mots  :  «  Embrasse  Carlo  —  c’était  le  chien  —  et 
môme  M.  Saladin  —  c’était  l’âne.  »  Aussi  avait- 
il  horreur  des  cruautés  inutiles  qu’on  inflige  aux 
bêtes  et  détestait-ii  les  courses  de  taureaux,  la 
chasse  où  l’homme  n’a  même  pas  le  mérite  de 


dres  sentiments  d’autrefois. 

Il  aimait  à  rendre  justice  aux  mérites  d’autrui. 
A  combien  de  maladies  ou  de  syndromes  n’a-t-il 
pas  donné  le  nom  de  celui  qui  les  avait  décou¬ 
verts  :  de  Parkinson,  de  Jackson,  Basedow,  Gu- 
bler,  Millard,  Benedickt,  etc.  ?  Si,  d’aventure,  il 
commettait  ainsi  une  erreur  de  priorité,  il  tâchait 
de  la  réparer,  dès  qu’il  était  mieux  informé.  Il  se 
plaisait  à  rendre  hommage  à  Duchenne  de  Bou¬ 
logne.  Comme  on  lui  montrait,  un  jour,  les 
épreuves  d’un  article  où  il  était  dit  «  que  ses  re¬ 
cherches  originales  étaient  venues  éclairer  et 
compléter  les  travaux  antérieurs  de  Duchenne  de 
Boulogne  auxquels  Charcot  n’a  jamais  cessé  de 
rendre  justice  »,  il  ajouta  de  sa  propre  main  : 

«  et  qu’il  aime  à  appeler  son  maître  en  neuro¬ 
pathologie  ».  En  retour,  il  aimait  qu’on  lui  rendît 
justice  à  lui-même.  A  la  soutenance  de  thèse  de 
mon  ami  M...  qui  avait  oublié  de  citer  s’is  travaux 
sur  les  maladies  du  poumon,  il  releva  cet  oubli  et 
ajouta  philosophiquement  :  «  Je  ne  suis  pas  en¬ 
core  mort,  M.  M...  » 

Il  pratiquait  largement  l’hospitalité,  accueil¬ 
lant  à  son  foyer  non  seulement  ses  élèves  et  ses 
amis,  mais  encore  les  médecins  étrangers.  Pas  un 
étranger  ne  fréquenta  son  service  qui  ne  fût  reçu 
boulevard  Saint-Germain.  11  voulait  qu’on  em¬ 
portât  un  souvenir  ineffaçable  de  la  cordialité 
française. 

Charcot  aimait  passionnémen  son  pays.  Pen¬ 
dant  la  guerre  de  1870,  il  avait  fait  son  devoir, 
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donnant  des  soins  dévoués  aux  soldats  atteints  de 
fièvre  typhoïde  ou  de  variole,  qu’on  avait  ins¬ 
tallés  à  la  Salpétrière  dans  des  baraquements  pro¬ 
visoires.  Pendant  le  siège  et  pendant  la  Com¬ 
mune,  il  prenait  le  bateau-mouche  pour  aller  à 
l’hôpital,  sans  se  soucier  du  bombardement,  le 
bras  ceint  d’un  brassard  que  sa  fille  a  religieuse¬ 
ment  conservé  et  qu’elle,  a  porté  à  son  tour,  du¬ 
rant  qoatrc  ans,  auprès  des  blessés  de  la  grande 
guerre.  Les  malheurs  de  la  patrie  l’avaient  pro¬ 
fondément  affligé,  et  le  souvenir  de  la  défaite 
était  resté  vivace  dans  son  cœur.  11  ne  voulut 
jamais  aller  à  un  Congrès  allemand.  Une  année 
qu’il  se  rendait  en  Russie,  à  la  station  de  Colo¬ 
gne,  son  fils  le  priant  de  descendre  de  wagon, 
pour  prendre  l'air  sur  le  quai,  il  fit  semblant  de 
ne  pas  entendre,  mais,  son  fils  insistant,  il  éclata; 
«  Tu  ne  vois  donc  pas  que  nous  sommes  en  Alle¬ 
magne.  »  On  ne  sait  pas,  ou  on  sait  peu, .qu’il  fut 
mêlé  au  prologue  de  l’alliance  franco-russe.  Ami 
de  Gambetta  et  du  grand-duc  Nicolas,  il  favorisa 
l'entretien  que  celui-là  désirait  avoir  avec  celui-ci. 
r.t  ce  fut  dans  sa  villa  de  Neuilly  que,  le  soir  du 
premier  (juatorze-Juillet,  après  dîner,  les  deux 
personnages  parlèrent  d’une  entente  qui  devait 
aboutir,  dix  ans  plus  tard,  à  une  alliance. 

Quelles  étaient  les  idées  philosophiques  de 
Charcot?  Je  sais  ((u’il  n’aimait  guère  les  obscu¬ 
rités  de  la  métaphysique  et  qu’il  s’attachait  sur¬ 
tout  aux  faits  positifs,  c’est-à-dire  à  la  connais¬ 
sance  des  phénomènes  et  au  déterminisme  des 
lois  qui  les  régissent.  Mais  il  n’ignorait  pas  qu’il 
y  a  dans  le  ciel  et  sur  la  terre  plus  de  choses  que 
n’en  comporte  notre  philosophie.  Aussi  n’aimait- 
il  pas  les  sectaires  —  certain  de  ses  élèves  en  fit 
plusieurs  fois  l’expérience  —  et  estimait-il  que  la 
tolérance  est  le  commencement  de  la  sagesse. 

Il  eut,  toute  sa  vie,  la  passion  des  beaux-arts. 
Il  en  parlait  avec  une  compétence  rare,  étonnant 
les  professionnels  par  la  profondeur  de  ses  con¬ 
naissances  et  la  justesse  de  ses  critiques.  II  goû¬ 
tait  bien  les  sculpteurs  de  l’ancienne  Grèce  et  les 
grands  Italiens  de  la  Renaissance,  pour  la  beauté 
idé.ile  de  leurs  œuvres,  inais,  en  curieux  du  réel, 
il  leur  préférait  les  Flamands  et  les  Hollandais, 


Charcot  à  ta  fenêtre,  à  Neuilly. 


moins  attachés  à  la  perfection  des  formes  qu’à  la 
reproduction  exacte  de  la  nature. 

11  avait  visité  les  principaux  musées  d’Europe. 
Dans  les  voyages,  il  cherchait  moins  une  distrac¬ 
tion  et  un  délassement  qu’un  moyen  agréable  de 
s'instruire.  H  jouissait  moins  des  beautés  de  la 
nature  que  de  l’art  des  hommes  :  un  pays  sans 
monuments  et  sans  musées  ne  l’intéressait  guère. 
Dans  une  lettre  de  1878,  datée  de  Bologne,  il 
écrit  :  «  J’avais  grand  besoin  de  cette  distraction 
un  peu  vive,  et  les  fatigues  —  car  il  y  en  a  —  me 
reposent  la  cervelle.  Revoir  ce  que  j’ai  déjà  vu 
me  plaît,  voir  du  nouveau  me  plaît  plus  encore,  et 
puis  réellement  c’est  une  grande  chose  que  de 


pouvoir  s’instruire  en  s’amusant.  »  Et  dans  une 
autre,  de  la  môme  époque  :  «  Il  y  a  vingt-cinq  ans 
que  j’avais  envie  de  voir  Ravenne.  Les  descrip¬ 
tions  me  tentaient.  Aujourd’hui  j’ai  pu  m’en  don¬ 
ner  à  cœur  joie.  Tout  ce  que  j’ai  vu  dépasse  ce 


Charcot  dans  son  cabinet  do  travail,  ft  N-uil'y. 


que  j’attendais.  Rien  de  plus  original  et  de  plus 
inattendu  que  ces  monuments  byzantins  bien 
mieux  conservés  que  leurs  pendants  de  Constan¬ 
tinople.  »  De  Venise,  il  écrit  à  son  fils,  en  1880  : 
«  Il  est  bien  de  chercher  toutes  les  occasions  de 
s’instruire  et  il  faut  faire  mentir  ceux  qui  préten¬ 
dent  que  les  Français  sont  le  peuple  (|ui  connaît 
le  moins  la  géographie.  Un  jour  ou  l’autre,  tu 
viendras  visiter  le  pays  des  gondoles  et  des  pa¬ 
lais  sur  l’eau.  »  Prévoyait-il  l’avenir  de  ce  fils 
quand  il  écrivait  à  Charcot  :  «  Jean  n’est  pas 
du  tout  impassible  à  la  réputation  paternelle  et  je 
crois  qu’il  fera  des  efforts  pour  s’en  faire  une 
qui  lui  appartienne  »  ?  Jean,  par  atavisme  sans 
doute,  aima  les  voyages.  Après  un  court  et 
brillant  passage  dans  la  médecine,  qu’il  avait 
commencée  pour  faire  plaisir  à  sa  mère,  il  est 
revenu  à  son  goût  inné  de  la  mer;  il  s’est  fait 
une  réputation  qui  lui  appartient,  dans  la  naviga¬ 
tion  et  l’océanographie,  et  il  a  porté  jusqu’aux 
glaces  éternelles  du  pôle  Sud  un  nom  illustre,  en 
trouvant  moyen  de  1  illustrer  encore. 

Charcot  avait  visité  l’Italie,  l’Espagne,  la  Bel¬ 
gique.  la  Hollande,  la  Grande-Bretagne,  l’Irlande, 
l’Allemagne,  la  Russie,  l’Afrique  du  Nord.  H 
aimait  passionnément  les  voyages.  H  les  prépa¬ 
rait  longuement,  méthodiquement,  en  interro¬ 
geant  et  en  lisant.  Un  exemple  suffira  :  Debove, 
qui,  avec  Slraus  et  René  Vallery-Radot,  devait 
l’accompagner  en  Morvan,  avait,  pour  lui  éviter 
la  préparation  de  ce  voyage,  réuni  un  certain 
nombre  de  documents;  il  vint,  un  soir,  les  lui 
exposer,  non  sans  quelque  complaisance.  Char¬ 
cot  l’écouta,  puis,  prenant  la  parole,  il  se  mit  à 
parler  du  Morvan,  du  monastère  de  Vézelay,  de 
ses  fondateurs,  de  ses  architectes,  de  son  fameux 
narlhex,  et  d’une  façon  si  pertinente  que  son  in¬ 
terlocuteur  en  demeura  confondu.  C’est  qu’il 
avait,  selon  son  habitude,  interrogé  et  lu  ;  il  avait 
même  été  voir  au  Musée  du  Trocadéro  la  copie 
de  la  célèbre  porte  de  la  basilique  de  Vézelay. 

Insoucieux  des  préparatifs  matériels  qu’il  lais¬ 
sait  entièrement  aux  siens,  l’esprit  lesté  de  lec¬ 
tures  et  de  renseignements  historiques,  il  revêtait 
son  costume  de  voyage,  mettait  un  «  melon  »  sur 
sa  tête,  une  «  lavallière  »  flottante  autour  du  cou, 
prenait  sa  canne  et  partait  pour  la  gare,  après 


s’être  toutefois  assuré  que  son  album  et  ses 
crayons  étaient  bien  à  leur  place.  A  l’étranger 
il  tenait  beaucoup  à  la  correction  de  la  tenue  ;  il 
tenait  plus  encore  au  respect  des  usages  locaux  : 
il  prenait  soin  de  s’en  informer  d’avance  afin  de 
s’y  conformer  et  de  ne  choquer  personne.  Dès 
son  arrivée,  il  s’empressait  de  goûter  les  plats 
et  les  vins  du  pays,  pour  mieux  connaître, 
disait-il,  les  mœurs  des  habitants.  Puis,  sans  tar¬ 
der,  il  visitait  les  musées,  les  églises,  les  hôpi¬ 
taux,  les  cimetières,  s’intéressant  à  tout,  à  l’en¬ 
semble  comme  aux  détails,  dessinant  ici  une 
vieille  place,  là  une  ancienne  porte,  ailleurs  un 
militaire,  un  mendiant  pittoresque  et,  avec  une 
certaine  prédilection,  un  cas  pathologique. 

H  a  laissé  plusieurs  albums  pleins  de  dessins 
curieux.  H  y  a  dans  ces  dessins  une  précoce 
habileté  et  des  qualités  surprenantes.  Un  profes¬ 
sionnel  y  trouverait  bien  des  maladresses,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  dons  les  plus  bril¬ 
lants  —  et  Charcot  avait  le  don  du  dessin  — 
demandent  à  être  développés  par  l’apprentissage 
du  métier.  H  saisissait  du  premier  coup  d’œil 
les  traits  essentiels  du  modèle  et  les  mettait  en 
relief,  laissant  l’accessoire  dans  l’ombre,  de 
même  qu’en  clinique  il  voyait  d’emblée  les  gros 
symptômes  et  les  mettait  en  évidence.  Le  dessin 
était  son  délassement  favori  ;  il  dessinait  partout: 
en  voyage,  dans  sa  maison,  pendant  un  examen 
ou  un  concours.  H  lui  arriva  de  «  croquer  »  la 
tête  intéressante  d’un  candidat  —  à  moins  que  ce 
ne  fût  celle  d’un  juge  —  tout  en  écoutant  avec 
attention.  Cet  homme  grave  ne  dédaignait  pas 
l’humour  et  s’essayait  parfois  à  la  caricature.  Son 
talent  à  saisir  d’emblée  les  traits  saillants  et  à  les 
grossir  l’y  servait  admirablement,  soit  qu’il  exer¬ 
çât  ce  talent  aux  dépens  d’un  de  ces  étudiants 
amateurs  qu’a  immortalisés  Murger  dans  la  Vie 
de  Bohème,  soit  qu’il  aiguisât  sa  satire  contre  ses 
collègues  de  la  Faculté. 

Dans  un  article  savoureux  et  coloré  sur  Char¬ 
cot  artiste,  Henry  Meige  a  reproduit  un  certain' 
nombre  de  ces  dessins.  H  nous  l’a  montré  diri¬ 
geant,  pour  la  décoration  de  ses  demeures,  un 


Charcot  et  Pierre  Marie. 


véritable  atelier  d’art  où  travaillaient  sa  femme, 
sa  fille,  quelques  familiers;  donnant  lui-même  les 
idées,  en  surveillant  l’exécution,  contrôlant,  blâ¬ 
mant  ou  approuvant.  Le  chef  de  l’Ecole  de  la 
Salpêtrière  devenait,  à  ses  heures,  le  chef  d’un 
atelier  d’artistes.  Lui-même  peignait  sur  fa’ience 
sur  porcelaine  et  sur  émail.  Il  avait  copié  deux 
fois  les  fameux  émaux  de  Léonard  Limosin,  re¬ 
présentant  les  douze  apôtres  :  la  première  fois 
sur  faïence  à  grand  feu,  la  seconde  sur  cuivre.  Il 
avait  copié  la  Danse  des  Fous  de  Dürer.  Il  avait 
décoré  plusieurs  services  de  table.  Il  ne  copiait 
pas  toujours  ;  le  plus  souvent  il  faisait  appel  à 
son  imagination,  surtout  à  ses  souvenirs  de 
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voyage,  car  il  avait  une  mémoire  des  yeux  pro¬ 
digieusement  fidèle.  Dans  cet  atelier  on  travail¬ 
lait  la  faïence  et  le  cuivre,  le  verre,  le  cuir  et  le 
bois.  Dans  les  dernières  années,  le  travail  s'était 
ralenti  ;  j’ai  pourtant  encore  vu,  le  dimanche  soir, 
Mmo  Waldeck-Rousseau,  M‘'°  C...,  Galippe,  pein¬ 
dre  des  assiettes  de  faïence,  tandis  que  le  maître 
discutait  avec  quelque  interlocuteur  un  grave  pro¬ 
blème,  que  son  fils  dessinait  inlassablement  des 
bateaux  et  que  Balzer,  penché  sur  le  billard, 
essayait  des  carambolages  admirés. 

Cette  passion  de  l’art  décoratif  poursuivait 
Charcot  partout  où  il  était.  Dans  une  lettre  écrite 
d’Arles  et  datée  de  1886,  il  parle  d’abord  «  des 
ornements  à  ajouter  au  plafond  après  la  pose  des 
tarasques  »,puis,  craignant  de  s’être  mal  expliqué, 
il  ajoute  :  «  Un  dessin  vaudrait  mieux.  La  diffi¬ 
culté  est  de  savoir  combien  il  y  a  de  moulures 
dans  le  cadre  et  leurs  dimensions.  Mais  je  pense 
en  tout  cas  que  les  moulures  doivent  rappeler 
dans  leur  décoration  les  couleurs  et  le  ton  du  fond. 
Ainsi  un  peu  de  noir,  très  peu,  du  bleu,  du  blanc, 
au  contact  du  fond  d’or.  Je  maintiens  seulement, 
en  me  fondant  sur  ce  que  j’ai  vu  à  Tarascon,  que 
les  ornements  doivent  rappeler  par  la  couleur  et 
les  tons  toutes  les  couleurs  et  tous  les  tons  em¬ 
ployés  dans  le  sujet  principal.  »  Et  la  lettre  con¬ 
tinue  sur  ce  thème,  illustrée  de  trois  dessins  ex¬ 
plicatifs,  et  se  termine  par  les  croquis  inattendus 
du  curé  et  de  l’église  des  Saintes-Maries.  Les  cro¬ 
quis  et  le  ton  donnent  une  idée  suggestive  des 
lettres  de  Charcot  artiste. 

Je  n’ai  pas  à  dire  ici  le  relief  et  l’intérêt  que 
ses  goûts  artistiques  donnaient  à  son  enseigne¬ 
ment.  On  peut  se  demander  si  les  déformations 
physiques,  si  visibles  et  si  communes  dans  les 
maladies  nerveuses,  n’avaient  pas  dirigé  ses 
études  vers  cette  branche  préférée  de  la  patho¬ 
logie.  En  tout  cas,  sachant  que  les  images  par¬ 
lent  plus  vivement  à  l’esprit  que  les  paroles,  il 
donna  aux  images  une  place  de  premier  ordre. 
Il  publia  avec  Paul  Richer  les  Difformes  et  les 
mâlades  dans  l’art  ;  il  créa  la  Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpêtrière.  Il  ne  cessait  d’appeler 
l’attention  sur  l’importance  que  •  la  connaissance 
du  nu  et  des  formes  corporelles  présente  pour  le 
médecin.  Ce  faisant,  il  ouvrait  une  mine  inépui¬ 
sable  qu’ont  depuis  exploitée  avec  talent  et  succès 
Paul  Richer  et  Henry  Meige.  Cette  impulsion 
iconographique  s’est  depuis  communiquée  à 
toutes  les  branches  de  la  médecine.  Il  suffit,  pour 
s’en  rendre  compte,  d’ouvrir  un  traité  publié  en 
1880  et  de  le  comparer  avec  nos  traités  actuels. 

Charcot  aimait  la  musique  et  les  belles-lettres. 
En  musique,  Beethoven  et  Glück,  parmi  les 
anciens,  et  Bizet,  parmi  les  modernes,  avaient 
ses  préférences.  En  littérature,  c’étaient  Dante 
avec  sa  divine  imagination,  Rabelais  avec  ses 
grosses  farces  et  surtout  Shakespeare  avec  sa 
profonde  analyse  des  passions  humaines.  Il  lisait 
ce  dernier  dans  le  texte  original,  le  connaissait  à 
fond  et  ne  cessait  de  le  citer  dans  ses  leçons. 

Si  je  pouvais  dépeindre  Charcot  en  quelques 
mots,  je  dirais  volontiers  qu’il  aima  tout  avec 
passion  :  sa  famille,  ses  élèves,  ses  amis,  son 
pays,  la  médecine  et  l’art,  le  vrai  et  le  beau. 

Ceux  qui  l’ont  vu  de  près  le  retrouveront,  pris 
sur  le  vif,  dans  une  lettre  admirable  de  M.  René 
Vallery-Radot  à  M“"=  R.  Vallery-Radot.  Cette 
lettre,  datée  du  19  Août  1893  —  trois  jours  après 
la  mort  de  Charcot  —  n’était  pas  destinée  à  voir 
le  jour.  Son  auteur  a  bien  voulu  m’en  donner 
copie  et  me  permettre  de  la  transcrire  ici.  Je  ne 
saurais  trop  l’en  remercier.  Outre  qu’elle  est 
écrite  dans  une  langue  exquise,  par  un  observa¬ 
teur  aussi  fin  que  pénétrant,  elle  nous  raconte 
avec  précision  les  détails  de  ce  voyage  en  Mor¬ 
van,  qui  devait  être  fatal  à  Charcot.  La  voici, 
presque  en  entier  : 

«  Il  y  a  huit  jours,  à  l'heure  même  où  je  t’écris, 
M.  Charcot  arrivj^it  sur  le  q^uai  de  la  gare  de 
Lyon.  Tu  ne  nous 'aa pas  ^us  monter  en  wagon. 
11  semblait  que  cette  semaine  de  vacances,  en 


compagnie  de  M.  Debove  et  de  M.  Straus,  fût 
pour  M.  Charcot  une  reprise  de  jeunesse.  Pour 
moi,  qui  ai  le  culte  des  hommes  supérieurs. 


M“*  Charcot  et  Charcot  sur  la  terrasse  de  Nenilly.  Char¬ 
cot  regarde  un  arbre  nain  du  Japon.  A.  côté,  leur  chien 


j’étais  heureux  d’être  associé  à  ce  voyage  et, 
pendant  toute  la  durée  du  trajet,  j’avais  été 
charmé  de  trouver  en  M.  Charcot,  non  pas 


L’empereur  du  Brésil  et  Charcot. 


l’homme  si  grave  que  l’on  a  si  souvent  dépeint, 
gardant  son  visage  impassible,  mais  un  causeur 
attentif  et  profond,  sachant  d’un  mot  peindre  une 
situation  ou  un  homme,  s’amusant  de  l’ironie 
très  fine  de  M.  Debove..:.. 

«  M.  Charcot,  rasé,  dès  six  heures  du  matin, 
prêt  avant  ses  ieunes  compagnons,  monta  gaie¬ 


ment  en  landau.  Et  pendant  la  route,  ce  furent 
des  plaisanteries  de  M.  Debove,  des  citations 
extraordinaires  d’à-propos  ou  de  fantaisie.  A  un 
certain  moment,  M.  Debove,  dont  j’admirais  la 
mémoire  impeccable,  dit  avec  modestie  qu’il 
n’avait  cependant  jamais  pu  retenir  un  vers. 
«  Heureusement,  dit  Charcot,  il  ne  nous  man¬ 
querait  plus  que  cela.  »  Cette  réflexion  te  donne 
le  ton  de  notre  conversation  et  l’entrain  de  ce 
maître  avec  ses  deux  disciples,  devenus  ses  col¬ 
lègues  et  restés  ses  amis,  pleins  de  respect  et  de 
déférence.  Le  voyage  au  château  de  Bussy  leur 
avait  infiniment  plu.  «  Tout  cela  est  amusant  et 
il  est  évident,  disait  M.  Charcot,  que  les  pein¬ 
tures  et  les  devises  dans  la  salle  du  bas  sont  de 
la  main  de  Bussy.  C’est  maladroit,  c’est  de  la 
peinture  d’amateur.  »  Et  nous  nous  rappelions 
toutes  les  distractions  inventées  par  Bussy,  ce 
grand  ambitieux  déçu,  pour  tromper  l’ennui  de 
son  exil. 

«  Le  paysage  jusqu’à  Vézelay  n’a  rien  de 
remarquable,  mais  la  vue  de  la  basilique,  dressée 
triomphalement  sur  la  colline,  lui  causa  une  pre¬ 
mière  et  grande  impression.  Après  avoir  déjeuné 
à  Vézelay,  dans  la  grande  salle  de  l’hôtel  situé 
au  bas  de  la  ville,  nous  gravîmes  l’unique  rue  de 
Vézelay.  Au  moment  de  cette  montée  assez  rude, 
je  lui  oflris  de  s’appuyer  sur  mon  bras.  Il  refusa 
d’un  geste  impérieusement  doux,  en  me  disant 
avec  un  sourire  :  «  Je  ne  suis  pas  aussi  malade 
que  cela.  »  Comme  il  apercevait  l’horizon  de  la 
campagne  qui  brusquement  apparaît  à  gauche  de 
la  ville  :  «  C’est  Pérouse  »,  nous  dit-il.  Et  il 
admira  ces  collines  «  qui  veulent  bien,  ajouta-t-il, 
s’abaisser  pour  permettre  qu’on  vienne  les 
habiter,  mais  qui  gardent  leurs  nobles  formes  ». 
Pérouse  et  Sienne,  le  souvenir  de  ces  deux  villes 
lui  revenait  et  donnait  une  poésie  plus  grande  à 
cette  petite  ville  délaissée. 

«  Puis,  comme  nous  continuions  à  monter,  il 
s’arrêta  devant  une  maison  située  à  droite,  aux 
volets  fermés,  demeure  de  petits  bourgeois  qui 
avaient  dû  être  désolés  de  laisser  leur  jardin  for¬ 
mant  bordure  et  presque  trottoir.  «  Voilà,  nous 
dit-il,  de  braves  gens  qui  vivaient  là  bien  tran¬ 
quilles  au  milieu  de  leurs  habitudes  et  que  quel¬ 
que  imbécile  de  médecin  a  sans  doute  envoyés 
aux  eaux.  » 

«  Au  moment  où,  sur  la  grande  place,  la  basi¬ 
lique  apparut  dans  sa  solitude,  il  admira  le  por¬ 
tail,  formant,  disait-il,  bonnet  d’évêque,  les  deux 
ordres  d’architecture  romane  et  gothique.  Le 
gardien  ouvrit  les  portes  de  fer  et  la  perspective 
infinie  de  cette  grande  basilique  lui  causa  une 
joie  d’artiste.  Lorsque  le  gardien,  montrant  le 
narthex,  dit  la  phrase  traditionnelle  :  Le  narthex 
ou  l’église  des  catéchumènes.  Et  des  énerguraènes, 
reprit  M.  Charcot,  en  montrant  l’enfoncement 
où  étaient  relégués  les  pauvres  malades  qui  ne 
voyaient  rien  de  l’autel.-  Comme  nous  en  faisions 
le  tour  extérieur  :  «  C’est  dur,  c'est  violent 
comme  une  citadelle  ou  une  prison,  me  disait-il. 
Malheur  à  celui  qui  ne  croit  pas,  semblent  crier 
ses  murailles.  »  C’était  bien  ce  que  pensait  Mé¬ 
rimée,  et  j’écoutais  et  j’admirais  cette  merveil¬ 
leuse  compréhension  du  vieux  monument  à  l’as¬ 
pect  redoutable. 

«  Au  milieu  des  pierres,  en  sortant  pour  gagner 
la  terrasse  du  château,  il  cueillit  une  verveine, 
puis,  tandis  qu’il  s’amusait  à  prendre  d’autres 
fleurs  et  à  en  demander  le  nom  à  M.  Debove,  un 
jeune  homme  s’approcha  :  «  Vous  m’avez  soigné 
à  la  Salpêtrière,  dit-il,  et  vous  m’avez  guéri  ;  je 
fais  maintenant  de  la  peinture  et  je  suis  bien  heu¬ 
reux  de  vous  avoir  vu.  »  Un  autre  peintre,  M.  Guil- 
lon,  lui  offrit  l’hospitalité  pour  regarder  d’an¬ 
ciennes  gravures  du  vieux  Vézelay. 

«  Nous  redescendîmes  vers  deux  heures,  re¬ 
muant  tous  les  quatre  les  souvenirs  évoqués  par 
la  seconde  croisade  prêchée  là,  les  guerres  reli¬ 
gieuses,  tout  ce  passé  détruit.  La  voiture  se  diri¬ 
geait  vers  Saint-Père,  ce  bijou  de  cathédrale  dont 
il  admira  l’élégance  infinie,  mais  «  moins  sincère 
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que  là-haut,  nous  disait-il,  plus  maniérée,  plus 
truquée  ». 

.(  Et  pendant  que  nous  gagnions  Pierre-Per- 
ihuis  d’où  l’on  voit  les  eaux  profondes  de  la 
rivière  de  la  Cure  qui  passe  et  se  déroule  au  bas 
des  rochers  et  des  bois,  il  nous  parlait  des  im¬ 
pressions  que  lui  avait  causées  la  lecture  d’un 
livre  de  Nouvelles  de  Guy  de  Maupassant  qu’il 
venait  de  lire,  la  veille,  au  retour  de  Bussy.  «  Cela 
est  triste,  disait-il,  cela  est  d’un  malade.  Il  y  a 
autre  chose  dans  le  monde  que  ces  spectacles-là. 
Le  monde  vaut  mieux.  Il  y  a  plus  de  bonté.  » 
Puis,  comme  la  conversation  prenait  un  tour  phi¬ 
losophique  :  «  Pour  moi,  nous  dit-il,  il  y  a  un 
dieu,  mais  lointain,  très  vague.  » 

«  Chaque  fois  que  noua  passions  devant  un 
cimetière  :  «  Camposanto  »,  disait-il,  en  montrant 
d’un  geste  lent  les  tombes.  L’a.sj)ect  du  château 
de  Chastellux  l’intéressa,  mais  le  soleil  déclinait 
derrière  Vézelay  qu’on  apercevait  au  fond  de 
l’horizon  et,  comme  Charcot  tenait  à  passer  par 
Marrault,  nous  n’eùmes  pas  le  temps  de  visiter  le 
vieux  château  féodal.  Nous  étions  à  Marrault  à 
six  heures.  Ma  mère,  Maurice  et  Alice  l’atten¬ 
daient  au  bas  du  perron.  11  se  reposa  un  instant, 
fit  une  légère  collation  et  causa  avec  ma  mère  de 
leur  désir  d’arriver  une  heure  avant  le  départ  du 
train.  «  Quand  on  a  l’angoisse  du  départ,  dit-il, 
il  faut  s’épargner  le  plus  possible  les  sensations 
du  c(Eur.  »  Il  admira  un  instant  la  vue  qui  de  la 
terrasse  s’étend  sur  les  bois  et,  comme  je  le 
reconduisais  jusqu’à  sa  voiture  :  a  Je  vous  suis 
très  reconnaissant  de  vos  gentillesses  pour  moi  », 


me  dit-il,  en  me  serrant  la  main  et  en  m’adressant 
son  beau  regard,  son  regard  profond  et  plein  de 
lumière. 

«  Ce  devait  être  sa  dernière  visite.  La  voiture 
s’éloigna  et,  quarante-huit  heures  plus  tard,  je  le 
revoyais  dans  une  chambre  de  l’auberge  du  lac  des 
Settons,  immobile  à  jamais.  » 

Il  était  mort  là-bas,  loin  des  siens  et  de  Paris, 
entouré  seulement  de  deux  de  ses  élèves;  il  était 
mort  dramatiquement  :  à  trois  heures  de  la  nuit, 
une  écume  albumineuse  aux  lèvres,  angoissé, 
les  mains  crispées  sur  un  fauteuil  ;  il  était  mort 
en  trente  minutes,  étouffé  par  un  œdème  aigu  du 
poumon. 

II  savait  depuis  plusieurs  années  que  l’état 
de  ses  artères  laissait  à  désirer  et  il  avait  déjà 
eu  quelques  accès  d’angor.  Une  fois,  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  comme  nous  allions  «  sur  la  hauteur  » 
assister  à  des  essais  de  marche  photographiée,  il 
nous  pria  de  ralentir  le  pas  :  «  On  voit  bien, 
nous  dit-il,  que  vous  avez  de  jeunes  coronaires.  » 
Une  autre  fois,  il  fut  pris,  au  milieu  d’une  leçon 
du  vendredi,  d’une  crise  angineuse  si  vive  qu’il 
fallut  interrompre  le  cours.  N’eût-il  pas  mieux 
valu  qu’iLraourût  ce  jour-là,  en  pleine  leçon,  dans 
cette  Sifdji^ière  où  il  avait  été  interne,  médecin, 
professeur  de  clinique,  et  dont  il  avait  fait  con¬ 
naître  le  nom  au  monde  entier?  Du  moins  son 
corps  fut-il  déposé  dans  la  chapelle  de  l’hospice 
et  ses  obsèques  y  furent-elles  célébrées  au  milieu 
de  sa'famille,  de  ses  élèves,  de  ses  amis  et  de  ses 
malades  que  l’annonce  de  sa  mort  avait  remplis 
de  stupéfaction  et  de  douleur. 


Jean-Martin  Charcot 

( 1825-1893) • 

Par  L.  HASKOVEC 
Professeur  de  Neiiro|>atholo;,de 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Prague. 


Lors(|Ue,  au  mois  d’Août  IdD.'l,  la  nouvelle  se 
répandit  dans  le  monde  que  Jean-Martin  Char- 
col,  professeur  à  la  Laeullé  de  Médecine  de  l’aris 
et  fomlaleur  de  la  seienee  moderne  sur  les  ma¬ 
ladies  nerveuses,  venait  de  mourir  subitement, 
cette  triste  nouvelle  pénétra  profondément  dans 
le  cœur  de  tous  ceux  qui  avaient  eu  l’occasion 
d’approcher  de  près  Charcot  et  de  connaître  son 
œuvre  8cientifi(iue. 

Le  souvenir  du  professeur  Charcot  est  si  puis¬ 
sant,  l’impression  faite  par  ses  paroles  si  pro¬ 
fonde,  que  je  ressens,  comme  de  son  vivant,  la 
même  émotion,  le  même  sentiment  de  dévoue¬ 
ment  et  de  gratitude,  en  prenant  la  parole,  à  l’oc¬ 
casion  du  centième  anniversaire  de  sa  naissance, 
pour  rappeler  ses  mérites,  esipiisser  son  œuvre 
impérissable  et  présenter  le  tribut  de  reconais¬ 
sance  <jui  leur  est  dû  aux  mânes  de  ce  grand 
Maître. 

La  j)remière  fois  que  je  vis  Charcot,  c’était  à 
son  cours  du  mardi  en  lb!)2.  Il  entra  dans  l’am¬ 
phithéâtre,  au  milieu  d’un  silence  complet,  suivi 
de  son  assistant,  des  chefs  des  didérents  labora¬ 
toires  clini(|ues,  des  internes  et  des  docteurs 
étrangers. 

C’était  un  homme  de  taille  moyenne,  trapu, 
déjà  quelque  peu  voûté  ;  à  pas  lents  il  vint  s’as¬ 
seoir  au  fauteuil  placé  en  avant  sur  le  côté  gau¬ 
che  de  l’estrade.  Son  aspect  était  froid,  sévère  ; 
l’âge  et  le  travail  de  longues  années  avaient  laissé 
des  traces  j)rofondes  dans  les  rides  de  son  visage 
pâle  et  complètement  rasé.  -Mais  bientôt  cette 
froideur  et  cette  sévérité  disparurent  à  mesure 
que  Charcot  déroulait  son  discours.  L’examen 
des  malades  amenés,  leur  interrogatoire,  chaque 
mouvement,  chaque  signe  du  Maître,  formaient 

1.  Extrait  d’un  article  de  l'auteur,  écrit  en  tchèque, 


un  tout  si  ordonné,  si  bien  tourné,  si  harmonieux, 
qu’on  ne  pouvait,  au  premier  moment,  s’empê¬ 
cher  d’y  trouver  quelque  chose  de  «  théâtral  ». 
Et  je  n’ai  pas  été  le  premier  à  éprouver,  au  pre¬ 
mier  abord,  cette  impression  d’ailleurs  mal  fon¬ 
dée.  Mais  j’avais  l’occasion  et  j’étais  heureux  de 
connaître  Charcot  de  plus  près  et  je  vis  bientôt 
combien  je  m’étais  trompé.  L’orientation  immé¬ 
diate  du  Maître,  due  à  ses  connaissances  des  plus 
étendues  et  à  sa  sagacité,  jointe  à  son  art  accom¬ 
pli  de  présenter  les  choses,  faisait  croire,  un  mo¬ 
ment,  à'  quelque  chose  de  théâtral.  Mais  plus  j’ap¬ 
pris  à  connaître  Charcot,  plus  je  m’inclinais  res¬ 
pectueusement  devant  son  génie  et  sa  gloire  et 
plus  j’admirais,  en  même  temps,  sa  modestie.  Il 
;/  a  peu  de  savants  dont  les  façons  d'agir  et  de  se 
comporter  dans  la  vie  de  la  société  soient  un  reflet 
de  l'dme  que  nous  admirons  dans  leur  œuvre  scien¬ 
tifique.  Charcot  était  de  ce  petit  nombre.  Juste, 
plein  de  fond,  résolu,  esprit  lumineux,  tel  était  le 
Maître  dans  la  conversation,  tel  nous  le  connû¬ 
mes  dans  ses  leçons  et  dans  ses  écrits.  Sachant 
bien  quelle  situation  il  occupait  et  l’œuvre  qu’il 
avait  accomplie,  il  ne  s’entourait  pas  d’un  rem¬ 
part  d’inaccessibilité  et  de  réserve.  Bien  que  cri¬ 
tique  sévère  des  travaux  des  jeunes,  jamais  il  ne 
les  a  découragés  du  travail  par  un  scepticisme 
stérile.  Il  fut  pour  nous  tous  un  maître,  un  con¬ 
seiller  et  un  ami  aimable. 

Un  jour,  en  présence  de  ses  chefs  de  clinique  et 
de  ses  internes,  je  lui  fis  remarquer  que  dans 
l’étiologie  des  maladies  nerveuses  on  tenait  très 
peu  compte  de*s  affections  de  la  thyroïde  et  que 
des  recherches  systématiques  à  cet  égard  pour¬ 
raient  mener  à  des  résultats  positifs;  quelques-uns 
des  collègues  pensaient  a  priori  que  ce  travail 
n’aurait  pas  de  succès.  Ce  ne  fut  pas  l’avis  de 
Charcot.  11  m’écouta  avec  attention,  il  dit  ce  qu’il 
pen.'iait  de  la  chose  et  ajouta,  au  grand  étonne¬ 
ment  des  collègues  surpris,  ces  mots  dont  je  me 
souviens  souvent  :  Il  faut  toujours  travailler.  Un 
jour,  il  vint  à  la  consultation  un  malade  qui  se 
plaignait  d’un  ensemble  de  symptômes  nerveux 
non  encore  observé.  Charcot,  se  tournant  vers 
l’assistant  qui  avait  amené  le  malade,  lui  dit  : 
«Je  ne  connais  pas  ça,  continuez  à  suivre  le  ma¬ 
lade  vous-même.  » 


Les  longues  souffrances  du  corps  et  de  l’esprit 
lui  furent  heureusement  épargnées.  11  l’avait  tou¬ 
jours  souhaité.  On  eût  pu  rappeler,  ce  jour-là, 
les  belles  paroles  qu’il  avait  prononcées  sur  la 
tombe  de  son  ami  Yulpian,  quelques  années  au¬ 
paravant  :  «  Les  regrets,  les  émotions  pénibles 
ou  douloureuses  que  cause  autour  de  nous  et  chez 
nous  cette  perte  irréparable  s’éteindront  eux 
aussi,  tôt  ou  tard,  car  ceux  qui  les  ressentent  sont 
périssables.  Seule  durable  et  seule  équitable  est  la 
postérité.  Elle  recueillera  pieusement  le  nom  du 
savant  et  le  consacrera  par  .un  souvenir  glo¬ 
rieux.  » 

Tous  les  regrets,  toutes  les  émotions  dou¬ 
loureuses  causées  par  la  mort  de  Charcot  ne 
sont  pas  encore  éteints,  mais  la  postérité  a  pieu¬ 
sement  recueilli  son  nom  et  glorieusement  con¬ 
sacré  son  génie.  Une  statue  de  bronze,  en  robe 
professorale,  durement  modelée  par  Falguière, 
et  fâcheusement  appliquée  contre  le  mur,  se 
dresse,  comme  en  faction,  à  la  porte  de  l’hospice. 
Ce  n’est  pas  là  le  Charcot  que  nous  avons  connu. 
Je  suis  sûr  que  son  œil  d’artiste  n’en  eût  goûté 
ni  la  plastique,  ni  l’emplacement.  Il  l’eût  voulue 
plus  simple  et  moins  lourde,  dressée  sur  un  pié¬ 
destal  plus  élevé,  faisant  sur  le  terre-plein  de  la 
place  le  pendant  de  l’élégante  statue  de  Pinel, 
avec  qui  il  avait  manifesté  le  désir  de  causer  dans 
le  silence  de  la  nuit.  Mais  ce  bronze  finira  par 
tomber  en  poussière  sous  les  injures  des  siècles, 
tandis  que  le  nom  de  Charcot,  plus  durable  que 
l’airain,  vivra  indéfiniment  dans  l’équitable  posté¬ 
rité. 


Il  appréciait  ses  élèves  d’après  la  qualité  et  la 
quantité  de  leur  travail.  Partout  et  toujours  il  les 
soutenait.  Le  patron  froid  et  d’apparence  gla¬ 
ciale  devenait  un  conseiller  plein  d’amabilité  et 
de  complaisance  pour  n’importe  qui,  dès  qu’il 
l’avait  trouvé  digne  de  sa  confiance.  C’est  de  cette 
façon  qu’il  put  fonder  une  école  qui  fut  l’orgueil 
de  la  Faculté  de  Paris  et  qui  compte  parmi  ses 
membres  des  noms  connus  dans  le  monde  entier. 

Charcot  lui-nlêrae  inspirait  des  idées  à  ses 
élèves,  leur  donnait  des  indications,  n’exigeait  en 
retour  que  de  l’assiduité,  du  sérieux  et  de  l’ar¬ 
deur  au  travail  et  les  en  récompensait  avec  usure. 
Plus  d’un  célèbre  professeur  de  la  Faculté  de 
Paris  considéra  comme  un  honneur  de  pouvoir 
exposer  les  résultats  de  ses  recherches  dans  l’am¬ 
phithéâtre  de  Charcot,  en  présence  du  maître.  En 
faisant  ses  cours,  Charcot  saisissait  l’occasion 
favorable  pour  mentionner  les  travaux  de  ses 
élèves,  et  c’était  pour  eux  une  douce  récompense 
d’entendre  un  mot  de  louange  de  la  bouche  du 
maître.  Des  quatre  points  du  monde,  ses  élèves 
envoyaient  à  Charcot  leurs  travaux.  Aussi  sa  bi¬ 
bliothèque,  administrée  par  Guyon,  et  à  laquelle 
tous  ceux  qui  travaillaient  dans  les  laboratoires 
de  Charcot  avaient  accès,  n’avait  pas  sa  pareille 
au  monde  en  ce  qui  touche  la  neurologie.  Charcot 
fut  un  des  premiers  savants  français  à  apprécier 
pleinement  l’importance  des  travaux  parus  à 
l’étranger  *. 

Qu’il  racontât  avec  un  calme  glacial,  qu’il 
accentuât  par  endroits  vivement  ses  mots,  ne 
pouvant  éviter  de  faire  allusion  aux  côtés  cachés 
de  la  vie  du  malade  ou  à  sa  position  sociale,  ou 
bien  qu'il  excitât  l’intérêt  de  ses  auditeurs  par  un 
vif  .dialogue  mené  avec  le  malade,  toujours  il  se 
servait  du  mot  exact  et  il  ne  fatiguait  jamais  l’au¬ 
ditoire.  Sa  riche  expérience,  son  élocution  facile, 
son  instruction  littéraire  et  philosophique  pro¬ 
fonde,  sa  sagacité  et  la  logique  de  ses  déductions, 
son  style  artistique,  tout  cela  donnait  un  carac¬ 
tère  spécial  aux  conférences  de  Charcot. 


1 .  Dans  une  conversation,  au  cours  d’une  visite,  M.  Hoff¬ 
mann,  alors  assistant  de  M.  Erb,  de  Heidelberg,  men¬ 
tionna  qu’on  n’avait  pas  chez  eux  un  matériet  comme 
celui  qu’on  trouvait  à  la  Salpétrière.  Charcot  lui  répon¬ 
dit  modestement  :  •  Oui,  mais  vous  observez  bien.  > 
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Il  avait  d’ailleurs  un  grand  fonds  de  connais¬ 
sances,  où  il  puisait  pour  rendre  ses  cours  inté¬ 
ressants.  Sa  vaste  culture  scientifique  se  complé¬ 
tait  par  une  connaissance  peu  commune  de  l’art, 
de  la  littérature  et  de  la  vie  sociale.  Tout  cela  lui 
servait  dans  ses  conférences. 

La  peinture  et  la  sculpture  trouvèrent  en 
Charcot  un  protecteur  averti.  Lui-même  s’était 
familiarisé  avec  la  technique  de  la  peinture  et 
beaucoup  d’esquisses  de  malades  ont  été  tracées 
de  sa  propre  main.  Quelques-unes  de  ses  idées 
sur  l’art  sont  contenues  dans  des  ouvrages  dont 
quelques-uns  peuvent  intéresser  le  grand  pu¬ 
blic  ‘  ;  d’autres  travaux  publiés  avec  Richer  con¬ 
stituent  de  précieuses  contributions  à  l’étude  his¬ 
torique  des  maladies  nerveuses. 

Les  leçons  de  Charcot  avaient  toujours  lieu  le 
mardi  de  10  heures  à  midi.  Les  mardis  fériés,  il  y 
avait  dans  l’amphithéâtre  de  Charcot  une  consulta¬ 
tion  publique  qui  était  également  très  fréquentée, 
notamment  par  les  étrangers. 

Un  silence  profond  régnait  toujours  dans  la 
salle.  L’auditoire  se  composait  surtout  d’étran¬ 
gers  et  des  étudiants  de  la  Faculté  qui  étaient 
déjà  plus  avancés. 

.  J’ai  quitté  les  laboratoires  de  Charcot  rempli 
de  la  plus  grande  admiration  pour  la  valeur  et 
la  quantité  du  travail  que  j’y  avais  vu  s’accom¬ 
plir*. 

Charcot  était  le  plus  recherché  des  médecins  non 
seulement  dans  sa  patrie,  mais  dans  le  monde  en¬ 
tier.  Rois  et  mendiants  venaiént  lui  demander  son 
aide.  Et  lui,  à  l'époque  de  sa  gloire,  au  comble  de 
la  richesse,  prodiguait  ses  soins  au  pauvre,  comme 
au  riche.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'il  fût  entouré 
du  respect  et  de  l'admiration  générale.  Lorsque, 
en  1893,  il  fut  pris  d’une  faiblesse  au  cours  d’une 
conférence  et  dut  quitter  la  salle,  les  cœurs  dans 


1.  I.  Les  difformes  et  les  malades  dans  l’art.  —  II. 
Les  démoniaques  dans  l’art  :  de  quelques  marbres  anti¬ 
ques  concernant  les  études  anatomiques.  Gaz.  hebdom., 
1857.  —  III.  Représentation  d’après  nature  de  la  danse 
de  Saint-Guy.  par  Brenthal.  —  IV.  Esquisse  de  Rubens 
représentant  une  démoniaque. 

2.  Il  est  dommage  que,  parallèlement  à  l'ardeur  des 
études  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  Charcot  n’ait 
pas  donné  aussi  l’impulsion  aux  éludes  exvérimentales  et 
chimiques,  écrivis-je  dans  la  bibliographie  de  Charcot  et 
dans  mes  Notes  de  Paris,  à  mon  retour  de  Paris,  en  1893. 
Charcot  n’était  pas,  en  effet,  grand  ami  de  l’expérimen¬ 
tation.  Les  essais  de  Brovrn-Séqnard  et  la  tendance  alors 
générale  vers  la  thérapeutique  de  substitution  lui  parais¬ 
saient  tentés  sur  une  base  par  trop  hypothétique.  Cepen¬ 
dant  il  ne  s’opposa  jamais  aux  idées  nouvelles  et  il 
considérait  comme  très  importantes  les  recherches  bac¬ 
tériologiques,  d’autant  plus  qu’elles  étaient  faites  par 
Pasteur,  dont  il  était  l’ami  dévoué.  Justement,  nu  mo¬ 
ment  où  je  quittai  Paris  (1893),  on  était  en  train  d’orga¬ 
niser  à  la  Salpétrière  un  laboratoire  de  chimie  et  de 
bactériologie.  C’est  de  cet  établissement,  où  Charcot 
fonda  sa  gloire,  que  sortit  toute  une  lignée  d’hommes 
de  talent  et  la  Salpêtrière  devint  la  Mecque  de  tous  les 
médecins. 

Pendant  mon  séjour  à  Paris  (1892-1893),  on  voyait 
travailler  à  la  Salpétrière  des  savants  connus  dans  le 
domaine  de  la  psychiatrie  et  de  la  neuropathologie, 

notamment  :  Féré,  Voisin  et  Raymond,  successeur  immé¬ 

diat  de  Charcot. 

Dans  la  section  des  femmes,  il  y  avait  au  rez-de- 
cliaussée  de  la  clinique  un  petit  parloir  où  se  rendait 
Charcot  tous  les  jours  à  10  heures  du  matin  et  où  11 
examinait  lui-même  les  malades  qui  lui  étaient  amenées 
par  les  internes  et  les  assistants.  C’est  là  que  se  rassem¬ 
blaient  les  médecins  étrangers.  La  plupart  des  nations 
européennes  y  étaient  représentées. 

Contigu  au  parloir,  se  trouvait  un  laboratoire  patholo¬ 
gique  (le  chef  d’alors  Richer,  et  l’assistant,  Blocq,  y  con¬ 
servaient  une  rare  collection  de  préparations  microsco¬ 
piques)  et  une  section  photographique  également  munie 
d’une  riche  collection  (P.  Claude). 

Au  premier  étage  se  trouvait  le  musée,  où  l’on  conser¬ 
vait  de  rares  préparations  de  lésions  osseuses  dans  le 
tabes  et  la  syringomyélie,  de  quelques  maladies  céré¬ 

brales,  de  nombreuses  images  des  maladies  nerveuses, 
les  dessins  de  crampes  hystériques  par  Richer,  etc. 

A  côté  du  musée,  était  installé  le  professeur  Janet, 
qui  s’occupait  surtout  des  états  psychiques  dos  hysté¬ 
riques.  La  section  Parinaud,  pour  l’ophtalmologie,  fai¬ 
sait  partie  de  la  clinique  ;  Charcot  la  visitait  le  mercredi. 
A  côté  de  l’amphithéâtre,  il  y  avait  la  section  électro¬ 
thérapeutique,  dirigée  par  le  vieux  Vigoureux.  Dans  la 
section  d’ophtalmologie,  Richet,  qui  s’occupait  d’anatomie 

artistique,  avait  son  laboratoire. 
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l’auditoire  se  serrèrent,  les  femmes  pleuraient,  et 
plus  d’un  homme  endurci  par  la  vie  sentit  les 
larmes  lui  monter  aux  yeux. 

Et  lorsque  les  cheveux  blancs  couvrirent  sa 
tête  et  que  les  rides  sillonnèrent  son  visage,  l’es¬ 
prit  demeura  vif  jusqu’à  sa  fin  inattendue.  Jus¬ 
qu’au  dernier  moment,  le  professeur  Charcot  resta 
actif  et  modeste*. 

Ce  fut  un  grand  patriote  et  un  grand  philan¬ 
thrope.  Je  n'oublierai  jamais  les  moments  où  dans 
son  salon  s’ engageait  un  violent  dialogue*  entre  lui, 
républicain  et  démocrate  convaincu,  et  l’éminent 
chirurgien  Tillaux,  royaliste  et  panégyriste  du  ré¬ 
gime  impérial.  Quel  dommage  que  Charcot  et  son 
illustre  ami  Pasteur  n'aient  pas  vécu  pour  voir  sé 
réaliser  leur  vœu  le  plus  ardent  :  le  retour  de  l'Al¬ 
sace-Lorraine  à  la  France. 

Beaucoup  de  ceux  qui  Jetèrent  l'étincelle  de 
vérité  dans  les  ténèbres  de  la  connaissance  humaine 
sont  tombés  dans  l'oubli  ;  ceux  qui  ont  ramassé  ces 
étincelles  ont  obtenu  la  gloire  et  la  reconnaissance 
de  l'humanité.  Il  en  est  peu  que  la  destinée  ait 
traités  avec  Justice  et  à  qui  il  ait  été  donné  de  se 
montrer  aux  hommes  à  l’époque  de  leur  force  créa¬ 
trice  et  d’en  recevoir  la  reconnaissance  de  leur  vi¬ 
vant.  Le  professeur  Charcot  a  été  de  ce  nombre. 
Voilà  ce  que  j’écrivais  dans  l’article  que  je  con¬ 
sacrai  à  sa  mémoire  en  1893’,  après  sa  mort, 
et  ces  mots,  je  les  répète  aujourd’hui. 

Charcot  mourut  à  l’apogée  de  sa  gloire,  honoré 
des  médecins  du  monde  entier,  ardemment  aimé 
par  la  foule  innombrable  de  ses  élèves  et  adoré 
de  ceux  qui  étaient  venus  faire  appel  à  son 
aide. 

Les  anciens  internes  de  Charcot  formèrent 
après  sa  mort  un  Comité  qui  eut  des  membres 
même  loin  au  delà  des  frontières  françaises  et 
dont  le  but  était  de  lui  élever  un  monument.  Ce 
monument,  érigé  bientôt  après,  à  l’entrée  de  la 
Salpêtrière,  évoque  aux  yeux  du  passant  la  gran¬ 
deur,  la  gloire  et  l’immortalité  de  Charcot  aussi 
bien  que  la  grandeur  et  la  gloire  de  la  nation 
française. 


II 

C’est  à  l’époque  où,  devant  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  physiologiques,  disparais¬ 
saient  les  vieilles  manières  de  voir  sur  la  nature 
et  les  causes  de  la  maladie,  et  à  l’époque  où  notam¬ 
ment,  sous  l’influence  des  recherches  physiolo- 


1.  L’économe  de  l’hospice,  en  rencontrant  à  la  cli¬ 
nique  un  jour  Charcot,  Ini  dit  :  «  Vous  travaillez  tou¬ 
jours?  »  et  le  maître  répondit  :  «  Ach!  Je  ne  sais  pas  si 
c’est  le  travail!  ». 

2.  J'ai  subi,  dans  la  maison  de  Charcot,  le  charme  de 
la  société  des  gens  éminents  et  distingués  qui  s’y  réu¬ 
nissait  le  mardi  soir.  M”*  Charcot  recevait  avec  la  même 
umabilité  l’interne  de  la  clinique  de  son  mari  qu’un 
artiste  célèbre.  Dans  la  famille  de  Charcot,  régnait  la 
même  harmonie  qui  rayonnait  de  l'âme  du  maître.  Son  fils, 

alors  interne  à  la  Salpêtrière,  jouissait  de  la  plus  grande 

estime  parmi  ses  collègues.  La  fille  do  Charcot,  M‘'« 
Jeanne  (Charcot  s’était  marié  deux  fois;  de  son  premier 
mariage  il  n’avait  eu  qu’une  fille  qui  avait  épousé 
Waldeck-Roussean),  bien  qu’elle  eût  hérité  de  son  père 

l’énergie  et  des  talents  supérieurs,  unissait  toutes  ces 

qualités  à  une  délicatesse  féminine  ezqnise  qui  en  fai¬ 

sait  l’admiration  de  tous  et  la  favorite  de  son  père.  Elle 
ne  faisait  point  parade  de  ses  talents,  quoiqu’elle  pos¬ 
sédât  une  instruction  générale  très  vaste  et  que,  douée 
pour  les  langues,  elle  parlât  toutes  les  langues  romanes, 
l’anglais,  le  russe  et  l’allemand;  à  cette  époque,  elle 
apprenait  encore  l’arabe.  De  plus,  elle  peignait  tort 
habilement. 

La  société  qu’on  rencontrait  chez  Charcot  se  compo¬ 
sait  des  familles  de  professeurs  de  Faculté,  d’artistes, 
de  ses  amis  personnels,  de  ses  élèves  de  l’ancienne  ou 

delà  jeune  génération  et  des  étrangers. 

Je  ne  puis  pas  passer  sous  silence  l’agréable  impres¬ 

sion  que  fit  sur  moi  le  souci  que  prit  M*"’  Charcot  de  me 
parler  de  l’art  tchéco-slovaqne  populaire  en  m’en  mon¬ 

trant  de  nombreuses  pièces  qu’elle  avait  achetées  à 
l’exposition  du  Palais  de  l’Industrie. 

3.  Deux  articles  commémoratifs  en  langue  tchèque 
sont  dns  à  l’auteur  de  ces  lignes  :  l’un  publié  dans  le 
Journal  des  Médecins  tchèques,  l’antre  dans  Zlata  Praha, 

journal  qui  fit  paraître  en  même  temps  un  portrait  de 

Charcot. 


giques,  le  système  nerveux  devenait  un  sujet 
d’étude  favori,  que  Charcot  apparut*. 

L’œuvre  de  Charcot  signifie  l’œuvre  d'une 
époque. 

Par  ses  recherches  anatomo-pathologiques , 
Charcot  aida  efficacement  à  établir  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  les  localisations  cérébrales  et 
médullaires.  Les  «  leçons  sur  les  localisations 
dans  les  maladies  du  cerveau  »  furent  traduites 
en  anglais,  en  russe  et  en  allemand.  D’autres  tra¬ 
vaux  les  avaient  précédés,  comme  ceux  sur  le 
ramollissement  du  cerveau,  les  anévrismes  mi¬ 
liaires  comme  causes  de  l’hémorragie,  l’atrophie 
cérébrale,  l’aphasie  et  les  dégénérescences  secon¬ 
daires  de  la  moelle.  Son  principe  favori  :  «  Il  faut 
penser  pathologiquement  et  physiologiquement  », 
Charcot  l’incorporait  dans  les  études  anatomo¬ 
cliniques.  Il  décrivit  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  il  découvrit  le  caractère  de  la  claudica¬ 
tion  intermittente,  il  décrivit  l’arthropathie  tabé¬ 
tique  (Charcot  joint  disease),  les  crises  tabétiques 
laryngéales,  stomacales  et  rénales,  le  tabes  dorsal 
spasmodique  et  la  pachyraéningite  cervicale  hy¬ 
pertrophique,  il  approfondit  nos  connaissances 
sur  la  syphilis  médullaire,  sur  les  douleurs  dans 
le  tabes  comme  symptôme  initial,  sur  la  para¬ 
lysie  infantile,  l’athétose,  l’atrophie  musculaire, 
la  paralysie  agitante,  la  sclérose  en  plaques,  la 
maladie  de  Basedow,  le  myxœdème,  la  syringo¬ 
myélie,  vertigo  Menieri,  l’épilepsie  de  Jackson,  la 
maladie  de  Thomsen,  de  Friedreich,  de  Morvan 
et  expliqua  les  formes  de  la  maladie  nerveuse 
dites  frustes.  Charcot  fournit  une  base  sûre  à 
l’étude  de  l’influence  de  l’hérédité  sur  l’origine 
des  maladies  nerveuses. 

Ses  études  sur  les  maladies  uniquement  consti¬ 
tuées  de  troubles  dynamiques  du  système  nerveux 
préserveront  à  jamais  son  nom  de  l’oubli.  Ces  tra¬ 
vaux-là  marquent  l’apogée  de  sa  gloire.  Ce  sont 
ses  études  sur  l’hystérie,  l’hypnotisme,  les  états 
somnambuliques  et  l’hystéro-traumatisme. 

De  même  que,  par  ses  travaux  anatomo-cli¬ 
niques,  il  ouvrit  des  horizons  nouveaux  à  la  con¬ 
naissance  des  maladies  nerveuses,  de  même,  par 
une  analyse  précise  des  phénomènes  cliniques  et 
de  leur  connexion  avec  l’état  mental  des  malades, 
il  enseigna  à  envisager  l’hystérie  sans  idées  pré¬ 
conçues.  Il  enleva  le  voile  mystérieux  qui  depuis 
les  temps  reculés  entourait  les  «  possédés  du 
démon  ».  Au  cours  de  ces  expériences,  Charcot 
rencontra  pour  la  première  fois  des  contradic¬ 
teurs.  Ils  ne  comprenaient  pas  ses  explications 
et,  entraînés,  comme  beaucoup  de  médecins  de 


1.  L’étude  de  la  structure  détaillée  du  système  ner¬ 
veux  était  encore  à  scs  débuts;  on  avait  bien  décrit  le 
cerveau,  mais  on  n’avait  aucune  idée  de  la  connexion  et 
des  fonctions  des  diverses  régions  cérébrales  ainsi  que 
de  l’histologie  du  système  nerveux.  La  phrénologie  de 
Gall,  essai  mal  réussi  de  localisations  cérébrales,  servait 
de  cible  à  de  nombreuses  attaques.  Les  études  microsco¬ 

piques  et  expérimentales  faites  au  xix*  siècle  commen¬ 
cèrent  à  faire  pénétrer  la  lumière  dans  le  labyrinthe  de 
la  structurent  des  fonctions  du  système  nerveux.  Ollivier, 
dans  son  livre  sur  les. maladies  de  la  moelle  (1827),  qui 
reste  au  point  de  vue  descriptif  un  ouvrage  d’enseigne¬ 
ment  recherché,  soutient  encore  que  les  symptômes 
épileptiques  peuvent  être  occasionnés  par  des  nodules 
tuberculeux  solitaires  situés  dans  la  moelle;  Esquirol, 
un  des  meilleurs  connaisseurs  des  maladies  mentales, 
voulait,  en  se  basant  sur  ses  observations  et  ses  consta¬ 
tations  anatomiques,  attribuer  la  mélancolie  à  une  dislo¬ 
cation  du  côlon  transverse.  Morel,  avant  la  fin  de  la 
première  moitié  du  siècle  dernier,  cherchait  encore  dans 
le  grand  sympathique  le  siège  de  lésion  de  la  manie. 
Et  de  quoi  traitent  les  thèses  de  doctorat  de  la  Faculté  de 
Paris?  Encore  en  1827,  M.  Percy  présentait  une  thèse 
sur  l’influence  de  la  coiffure  sur  la  santé  et,  on  1830, 
M.  David,  sur  l’identité  du  fluide  nerveux  et  du  fluide 
électrique.  Jusqu’en  1830,  les  thèses  de  Paris  sur  le 
système  nerveux  traitent  tout  an  plus  des  sympathies, 
de  la  manie  et  de  la  nostalgie.  Plus  tard,  on  voit  appa¬ 
raître  diverses  études  d'anatomie  pathologique.  En  1839, 
Wasner  présentait  la  thèse  suivante  :  ■<  Déterminer  s’il 
existe  des  faits  qui  tendent  à  prouver  que  le  cerveau 
n’est  autre  chose  qu’une  réunion  d’organes  ».  Après  1840, 
on  trouve  des  thèses  traitant  de  la  myélite  aiguë,  tra¬ 
vaux  de  la  physiologie  de  la  moelle,  de  la  méningite,  et 
alors  les  travaux  d'anatomie  pathologique  ne  font  que 
se  multiplier. 
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l'époque,  par  la  mauvaise  renommée  dont  jouis¬ 
sait  l’hypnotisme,  ils  allèrent  jusqu’à  accuser 
Charcot  de  charlatanisme. 

Ses  études  sur  l’hystérie  comprennent  toute 
une  série  de  monographies  indépendantes  sur  le 
diagnostic  dilîérentiel,  les  paralysies,  les  con¬ 
tractures  et  l’anesthésie  hystérique,  l’ovarialgie, 
l’ischurie,  l’achromatopsie,  le  mutisme,  la  cécité, 
l’aphasie,  le  tremblement,  les  contractures  de  la 
langue  et  des  muscles  faciaux  et  l’œdème  bleu 
dans  l’hystérie,  et  encore  sur  l’hystérie  chez 
l’homme  et  sur  l’hystéro-traumatisrae.  En  outre, 
il  écrivit  des  études  psychiatriques  et  psycholo¬ 
giques,  la  plupart  en  collaboration  avec  Magnan, 
notamment  sur  les  états  obsédants.  Ses  vues 
philosophiques  et  médicales  sont  contenues  dans 
deux  publications  ;  «  La  médecine  empirique  et 
la  médecine  scientifique,  parallèle  entre  les  an¬ 
ciens  et  les  modernes  »,  1867,  et  dans  l’un  de  ses 
derniers  articles,  qui  obtint  une  large  publicité  : 
«  la  foi  qui  guérit  ». 

Charcot  fut  le  fondateur  des  idées  modernes  en 
neurologie.  L’étude  de  la  psychologie,  de  la  psy¬ 
chologie  physiologique,  l’étude  des  maladies 
mentales  et  nerveuses,  l’étude  de  la  physiologie 
et  de  l’anatomie  pathologique,  ainsi  que  l’étude 
de  la  médecine  générale,  tout  cela  est  étroitement 
lié,  forme  une  seule  chaîne  et  la  clef  qui  nous 
ouvre  la  connaissance  des  maladies  nerveuses.  On 
en  est  arrivé,  aujourd’hui,  il  est  vrai,  comme  je 
l’ai  montré  dans  de  nombreuses  publications,  à 
apporter  certaine  corrective  à  la  large  concep¬ 
tion  de  l’ancienne  hystérie,  mais  on  ne  peut  pas 
aller  jusqu’à  supprimer  l’unité  clinique  de  l’hys¬ 
térie  avec  ses  grands  et  petits  accès,  telle  que 
nous  l’a  dépeinte  Charcot,  car  cette  unité,  en  pre¬ 
nant  compte  de  certaines  limitations  et  explica¬ 
tions,  est  la  même  aujourd’hui  que  du  temps  de 
Charcot. 

Je  ne  puis  non  plus  oublier  d’attirer  l’attention 
sur  l’activité  qu’il  développa  dans  le  domaine  de 
la  pathologie  interne  et  de  la  thérapeutique. 
Ce  sont  ces  travaux  sur  les  affections  du  sang, 
des  poumons,  du  foie,  des  reins,  du  cœur,  des 
vaisseaux,  des  os,  des  articulations,  etc.,  que 
j’ai  mentionnés  en  détail  dans  mon  article  de 

isor». 

llien  que,  comme  thérapeute  des  maladies  ner¬ 
veuses,  il  surpassât  ses  contemporains,  partout  il 
reconnaissait  ouvertement  l’insuffisance  de  la 
thérapeutique  et  on  sait  bien  qu’il  caractérisait 
cette  impuissance  par  les  mots  suivants  :  «  C’est 
triste,  mais  c’est  comme  ça.  En  ce  qui  touche  le 
médecin,  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  cela,  pour 
si  justifié,  que  cela  soit,  que  le  malade  vive  jus¬ 
qu’à  la  fin  dans  l’illusion.  C’est  humain  et  il  faut 
qu’il  en  soit  ainsi,  mais  le  rôle  du  médecin  con- 
siste-t-il  seulement  en  cela?  Souvent  on  nous 
reproche  que  nous  étudions  infatigablement  des 
maladies  nerveuses  incurables.  A  quoi  bon  cela, 
dit-on  ?  Il  s’en  faut  de  peu  qu’on  ne  dise  que  ce 
n’est  pas  de  la  médecine.  Oui,  la  médecine  est 
l’art  de  guérir.  Il  est  triste  de  dire,  je  suis 
médecin,  mais,  malheureusement,  je  ne  peux  rien 
pour  vous.  Nous  sommes,  à  cause  de  cela,  exposés 
à  d’injustes  reproches.  Eh  bien.  Messieurs,  notre 
devoir  va  plus  loin,  c’est  le  meilleur  moyen  de 
trouver  peut-être  quelque  chose  et  peut-être  le 
jugement  que  nous  portons  aujourd’hui  ne  sera 
pas  le  jugement  de  demain.  » 

Ces  jparoles  étaient  prophétiques.  Le  travail 


qu’il  a  commencé  n’a  pas  été  fait  en  vain,  domme 
nous  le  voyons  aujourd’hui  par  les  résultats  ac¬ 
quis  par  la  thérapeutique  chirurgicale  qui  n’exis¬ 
terait  pas  sans  ses  études  anatomiques  et  cli¬ 
niques  précédentes. 

Nous  sommes  redevables  à  Charcot  d’avoir 
mis  au  point  quelques  méthodes  éleotrothérapeu- 
tiques  et  d’avoir  établi  une  quantité  de  formules 
thérapeutiques  efficaces  dans  la  migraine  ophtal¬ 
mique,  la  goutte,  le  vertigo  Menieri,  la  neuras¬ 
thénie,  le  tabes  et  l’épilepsie.  Dans  l’article  men¬ 
tionné  sur  la  foi  qui  guérit,  Charcot  donna  une 
base  scientifique  au  principe  de  la  thérapeutique 
suggestive. 

Outre  sa  production  littéraire  contenue  dans 
ses  œuvres  complètes  et  les  conférences  célèbres 
du  mardi,  il  faut  encore  indiquer  que  Charcot 
fonda  ou  participa  à  la  publication  et  à  la  rédac  - 
tion  des  revues,  journaux  et  écrits  périodiques 
suivants  :  Archives  de  physiologie  normale  et  pa¬ 
thologique  (1868)  ;  Revue  mensuelle  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  (1877)  ;  plus  tard,  Revue  de  Méde¬ 
cine  et  Revue  de  Chirurgie  ;  Archives  de  Neurologie 
(1880)  ;  Progrès  médical,  Iconographie  photogra¬ 
phique  de  la  Salpêtrière,  Archives  de  Médecine 
expérimentale  et  d' anatomie  pathologique.  Biblio¬ 
thèque  médicale  et  Traité  de  Médecine. 

Charcot  était  membre  des  Sociétés  savantes 
françaises  et  étrangères  :  Société  de  Biologie, 
1851;  en  1860  il  en  fut  le  vice- président  ;  Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  à  partir  de  1872; 
membre  correspondant  de  la  Société  royale  des 
Sciences  naturelles  de  Bruxelles,  depuis  1874; 
Society  of  Neurology  and  electricity,  depuis 
1874;  Société  royale  de  Médecine  de  Budapest, 
depuis  1876;  Société  impériale  de  Médecine 
de  Vienne,  depuis  1878;  Société  médico- chi¬ 
rurgicale  d’Edimbourg,  depuis  1878;  membre 
honoraire  de  la  Société  clinique  de  Londres, 
depuis  1874;  llarveian  Society  (Londres),  de¬ 
puis  1878;  Société  de  Médecine  d’Ërlangen,  de¬ 
puis  1878;  Société  anatomique  de  Paris,  depuis 
1852  (en  1872,  il  en  fut  le  président  et,  en  1882, 
le  président  d’honneur)  ;  en  1879,  1880,  1881,  il 
fut  nommé  membre  correspondant  de  l’Académie 
royale  de  Médecine  de  Belgique  ;  Académie  de 
Médecine  de  New-York;  membre  honoraire  de  la 
Société  savante  de  Dresde;  Société  médicale  de 
Finlande,  llelsingfors;  Société  psychologique  de 
Londres  ;  Société  de  Psychiatrie  de  Saint-Péters¬ 
bourg;  Société  des  Médecins  russes  de  Moscou; 
Société  des  Sciences  médicales  de  Lisbonne;  So¬ 
ciété  de  Médecine  de  Londres  ;  Académie  royale 
de  Médecine  de  Rome  ;  Société  américaine  de 
Neurologie.  En  1880,  l’Académie  française  des 
Sciences  lui  décerna  le  prix  Montyon  pour  son 
travail  sur  «  Les  localisations  dans  les  maladies 
du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  ».  En  Mars 

1882,  il  fut  nommé  membre  d’honneur  de  la 
Société  royale  de  Médecine  d’Edimbourg  et,  en 

1883,  de  l’Académie  des  Sciences  de  Dublin.  En 
1882,  il  fut  nommé  docteur  honoris  causa  de  la 
Faculté  de  Wurzbourg  à  l’occasion  du  300”  anni¬ 
versaire  de  la  fondation  de  l’Université'. 


1.  On  lit  dans  l'exposé  des  motifs  :  J.-M.  Charcot,  qui 
novam  doctrioam  de  ouratione  atque  exporlmentis  patho- 
lo|;lu'  nervorum  adhibeodis  udmirabüi  iogenio  iavenit, 
præterea  totuiu  morborum  cobortam  libiis  suis,  quibus 
varias,  tam  auatomicas  quum  curutionis  vias  féliciter 
explenavit  medicis  omnibus  ntiliter  illustravit. 


En  1883,  il  était  élu  membre  de  l’Académie 
française. 

III 

Jean-Martin  Charcot  naquit  à  Paris  le  29  No¬ 
vembre  1825  de  parents  peu  fortunés.  De  trois 
fils,  ce  fut  lui  qui  fut  choisi  pour  étudier.  Il  fit  ses 
études  secondaires  au  Lycée  Saint-Louis  et,  en 
1844,  il  entra  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Nommé  interne  en  1848,  il  passa  son  internat  à  la 
Salpêtrière.  Là,  il  reconnut  ce  qu’on  pouvait  tirer 
de  la  variété  des  maladies  nerveuses  qu’on  y 
observait  et  exprima,  dès  lors,  le  désir  de  re¬ 
tourner  plus  tard  à  la  Salpêtrière.  Promu  docteur 
en  1853,  il  fut  nommé,  en  1856,  médecin  du 
Bureau  central,  et,  en  1860,  professeur  agrégé, 
après  avoir  présenté  une  thèse  sur  l’inflammation 
chronique  des  poumons. 

En  1862,  il  fut  nommé  médecin  en  chef  de  la 
Salpêtrière.  En  1866,  il  se  mit  à  faire  des  cours 
sur  les  maladies  des  vieillards.  Lorsqu’en  1870, 
il  commença  à  faire  un  exposé  des  maladies  ner¬ 
veuses,  son  nom  était  déjà  connu  dans  le  monde 
entier. 

Pendant  la  guerre,  il  dut  interrompre  ses 
cours  et  se  consacra  exclusivement  à  soigner  les 
blessés  placés  à  la  Salpêtrière.  En  1872,  on  le 
nomma  professeur  d’Anatomie  pathologique  en 
remplacement  de  Cruveilhier. 

En  1882,  un  décret  spécial  institua  une  chaire 
pour  les  maladies  nerveuses  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris  et  Charcot  en  fut  nommé  titu¬ 
laire.  Physiquement  vieilli,  mais  jeune  d’esprit,  il 
mourut  subitement,  le  15  Août  1893,  au  cours 
d’un  voyage  qu’il  avait  entrepris  avec  ses  amis 
Debove  et  Strauss  pour  se  remettre  dans  le 
Morvan,  au  lac  des  Settons,  où  l’avait  invité  le 
gendre  de  Pasteur,  Vallery-Radot.  La  veille  de 
sa  mort,  raconte-t-on,  il  écrivait  encore  une  lettre 
pleine  d’humour  à  sa  famille  qu’il  aimait  si  ar¬ 
demment  et  dans  la  nuit  il  fut  frappé  d’une  para¬ 
lysie  du  cœur.  Il  mourut  entre  les  bras  de  ses 
amis  à  qui  incomba  le  pénible  devoir  d’annoncer 
cette  triste  nouvelle  à  sa  famille,  à  ses  élèves,  au 
corps  médical  entier  qui  déplora  universellement 
cette  mort. 

Les  funérailles  eurent  lieu  à  Paris,  le  17  Août; 
une  foule  innombrable  de  ses  élèves  et  des  repré¬ 
sentants  des  Sociétés  savai.tes  étrangères  l’ac¬ 
compagnèrent  à  sa  dernière  demeure.  Le  défunt 
avait  toujours  souhaité  que  son  enterrement  se 
fit  sans  pompe  et  dans  le  plus  grand  calme. 
Malgré  cela,  ceux  qui  le  vénéraient  envoyèrent 
une  quantité  de  couronnes  de  tous  les  points  de 
France  et  du  reste  de  l’Europe.  «  Il  n’y  eut  point 
de  discours,  écrivais-je  en  1893,  mais,  en  re¬ 
vanche,  la  douleur  ne  fut  que  plus  profonde  dans 
le  cœur  de  tous  ceux  qui  accompagnèrent  en 
silence  le  cercueil  de  Charcot  depuis  la  chapelle 
de  la  Salpêtrière  jusqu’au  cimetière  du  Père- 
Lachaise.  » 

De  même,  aujourd’hui,  en  ce  centième  anniver¬ 
saire  de  la  naissance  de  Charcot,  c’est  avec  une 
émotion  profonde  et  un  sentiment  de  reconnais¬ 
sance  pour  l’âme  et  l’oeuvre  de  ce  grand  maître 
que  nos  pensées  s’envolent  vers  la  France  à  la¬ 
quelle  nous  exprimons  également  notre  admira¬ 
tion  et  nos  hommages. 

Gloire  à  la  mémoire  de  Charcot,  Gloire  à  la 
France  ! 
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SOCIETES  DE  PARIS 


ICADÊltlE  DE  MEDECINE 

19  Mai  1925. 

Conséquence  éloignée  de  la  radiothérapie  péné¬ 
trante.  —  IS.  Bizy  rapporte  une  observation  de 
radiodermite  survenue  18  mois  après  la  fin  d’un 
traitement  pour  hypertrophie  de  la  prostate  :  le 
malade  fit  des  lésions  graves,  non  seulement  des 
téguments  de  la  région  périnéale,  mais  une  infiltra¬ 
tion  dure  de  l’urètre,  de  la  cystite  et  de  la  rectite. 

Dysembryoplasies  de  l’utérus.  —  MM.  Letulle, 
Tatffer  et  Lambert  ont  étudié  les  endométriomes 
erratiques  découverts  dans  l’abdomen,  et  les  adéno- 
myomes  de  l’utérus  :  ce  sont  tous  des  produits  d’une 
malformation  embryonnaire  contemporaine  del’évo- 
tion  des  canaux  de  Muller,  comme  le  prouve  la  pré¬ 
sence  de  formations  glanduliformes  identiques  à 
celles  de  l’utérus  et  de  fibres  musculaires  lisses 
satellites.  Il  ne  s’agit  point  de  tumeurs  proprement 
dites,  mais  de  dysembryoplasies  partout  et  toujours 
identiques. 

Les  petits  utérus  aberrants  extra-utérins  sont  sus¬ 
ceptibles  d’être  atteints  d’endométrite  chronique 
ulcéreuse  et  végétante  classique,  lésions  qui  com¬ 
plètent  leur  identification  avec  le  tissu  utérin. 

A  propos  de  l’hygiène  sociale.  —  M.  Cazeneuve 
demande  que  l'Académie  intervienne  à  propos  de 
tous  les  projets  gouvernementaux  concernant  l’hy¬ 
giène  sociale. 

La  circulation  capillaire.  —  M.  A.-C.  Guillaume 
rappelle  les  communications  qu’il  a  faites  sur  la 
technique  de  l’examen  direct  au  microscope  des 
capillaires  superficiels  chez  l’homme,  et  montre 
l’intérêt  que  pourra  prendre  cette  méthode  d’étude, 
pour  laquelle  il  propose  le  nom  nouveau  de  micro- 
angioscopie. 

Vaccination  préopératoire  par  le  propldon.  — 
M.  Blanco-Acevedo  (de  Montevideo),  depuis  4  ans,  • 
traite  systématiquement  tous  ses  opérés  par  le  vac¬ 
cin  de  Delbet  à  raison  de  3  injections  sous-cutanées 
de  2  à  4  cmc  à  3  jours  d’intervalle,  la  dernière 
3  jours  avant  l’intervention.  La  méthode  lui  paraît 
particulièrement  utile  avant  les  ostéosynthèses  mé¬ 
talliques  et  les  applications  de  radium  sur  les  can¬ 
cers  ulcrés.  Dans  son  service  de  gynécologie  il  n’a 
eu  aucun  cas  de  phlébite,  d'embolie,  ni  décès  sur 
389  laparotomies  ainsi  traitées  pré .  entivement. 

A.  lîOCAOE. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

20  Mai  1925. 

Un  cas  d’occlusion  par  bride  lléale  de  Lane.  — 
M.  Descomps  rapporte  une  observation  de  M.  Gi- 
nesty  (de  Toulouse)  qui,  au  point  de  vue  clinique,  ne 
présente  rien  de  très  particulier,  mais  qui  a  servi  de 
base  à  l’auteur  pour  une  étude  et  un  essai  d’inter¬ 
prétation  de  la  nature  delà  bride  de  Lane.  D’après  ses 
recherches,  les  cas  publiés  d’iléus  par  bride  de  Lane 
sont  très  rares.  C’est  là  probablement  une  simple  appa¬ 
rence,  car  bien  des  observations  sont  certainement  ou 
passées  sous  silence  ou  classées  sous  des  rubriques 
différentes,  telles  que  reliquats  d’appendicite  ou 
d’annexite.  Il  existe  normalement,  dans  la  zone  iléale 
où  siège  le  processus  fibro-adhésif  de  Lane  (à  5  cm. 
de  la  valvule  iléo-caecale),  des  brides,  des  coudures, 
des  anomalies  d’accolement  par  excès  ou  par  défaut. 
De  multiples  variations  peuvent  se  rencontrer  tant 
sur  le  méso  de  l'anse  ombilicale  que  sur  l'intestin 
lui-même.  Le  diverticule  de  Meckel  joue  aussi  sou¬ 
vent  un  rôle  considérable.  Dref  tout  est  disposé  dans 
cette  région  pour  que  la  moindre  influence  patholo¬ 
gique  puisse  transformer  en  brides  fibreuses  des 
voiles  minces  préexistants  ou  créer  un  volvulus  sur 
une  anse  incomplètement  accolée.  Mais,  à  côté  de  ces 
anomalies  cellulo-fibreuses,  il  y  a  l.eu,  d’après  les 
recherches  de  Descomps  et  Furnesco,  de  tenir  grand 
compte  également  des  infections  de  l'appareil  lym¬ 
phatique  des  mésos,  infection  venu:  probablement 
de  la  paroi  intestinale  et  qui  peut  présenter  de  mul¬ 
tiples  aspects,  depuis  la  simple  traînée  laiteuse  jus¬ 
qu’à  la  bride  fibreuse  génératrice  d’occlusion.  Le 
siège  de  ces  brides  aux  points  où  la  circulation 
intestinale  est  ralentie  au  maximum  plaide  en  faveur 


d’une  entéro-colite  évoluant  à  bas  bruit  et  secondai¬ 
rement  propagée  aux  lymphatiques. 

Cancer  développé  sur  le  col  d’un  utérus  en  pro¬ 
lapsus  complet.  —  M.  Dujarier  rapporte  ce  cas 
observé  par  MM.  Jean  et  Villechaise  (de  Toulon) 
chez  une  femme  présentant  un  prolapsus  complet 
avec  une  ulcération  cratériforme,  saignante,  à  base 
indurée,  au  niveau  du  col.  Depuis  3  mois,  cette 
malade  accusait  des  métrorragies  abondantes.  Une 
biopsie  confirma  le  diagnostic  d’épithélioma  (à  type 
spino-cellulaire).  Sur  refus  d’intervention,  la  malade 
fut  envoyée  à  un  curiethérapeute,  puis  perdue  de 
vue.  Il  s’agit  là  de  faits  très  rares  et  c’est  surtout 
à  ce  titre  que  le  cas  est  rspporté  ici. 

Deux  observations  d’hystérectomie  vaginale  pour 
Infection  puerpérale.  —  M.  Auvray  rapporte  2  cas 
opérés  par  M.  Astêriadès,  l’un  pour  infection  post- 
abortum,  l’autre  pour  infection  post-partum.  Dans 
ces  deux  cas,  le  rapporteur  estime  que  l’indication 
était  formelle  et,  d’ailleurs,  la  guérison  a  été  obtenue 
chaque  fois.  Voici  le  résumé  des  deux  observations  : 

I.  Signes  d’infection  au  lendemain  d’une  fausse 
couche  spontanée.  Frissons,  température  39<'5,  écou¬ 
lements  fétides,  utérus  gros  et  entr’ouvert.  Après  ub 
essai  de  médications  énergiques  (électrargol,  sérum 
antistreptococcique,  etc.),  on  pratique  un  curettage 
le  4'  jour  ;  extraction  d’un  placenta  putréfié,  lavage, 
mèche,  mise  en  oeuvre  de  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique  médicale.  Malgré  cela,  l’état  s’aggrave 
encore  le  lendemain.  Aussi,  36  heures  après  le 
curettage,  on  pratique  une  hystérectomie  vaginale 
avec  pinces  à  demeure.  L’utérus  enlevé  est  gorgé  de 
pus.  Une  multitude  d’abcès  miliaires  transforme  le 
parenchyme  en  une  vraie  éponge  purulente.  La  malade, 
après  quelques  incidents,  guérit  bien. 

II.  Accouchement  à  terme  dans  les  conditions  d’hy¬ 
giène  les  plus  lamentables,  avec  rétention  placen¬ 
taire,  chez  une  femme  de  19  ans.  Fièvre  élevée,  teint 
terreux;  le  cordon  noirâtre,  souiilé  de  terre  et  de 
paille,  lié  par  un  lacet  de  soulier  sale,  pend  entre 
les  cuisses.  M.  Astêriadès  pratique  d’urgence  une 
évacuation  manuelle  qui  amène  une  détente.  Mais,  le 
4»  jour,  les  frissons  et  la  fièvre  reprennent.  Un 
curettage  instrumental  complète  l’évacuation  de 
débris  putréfiés.  Mèche  iodoformée,  glace  sur  le 
ventre,  sérum,  électrargol.  Le  lendemain,  l’état 
s’aggrave  ;  une  injection  de  propidon  n’amène  aucun 
changement.  Le  6"  jour  ou  se  décide  à  enlever  l’uté¬ 
rus  par  voie  vaginale  :  opération  difficile,  utérus  très 
friable  qui  s’en  va  par  morceaux.  Traitement  post¬ 
opératoire  énergique.  Guérison. 

Fracture  spontanée  au  niveau  d’une  lésion  osseuse 
de  nature  indéterminée,  —  M.  Mathieu  rapporte 
l’observation  suivante  de  MM.  Chrétien  et  Perro- 
cbon  (de  Poitiers).  Fracture  du  tibia  à  la  suite  d’un 
choc  léger  chez  un  cantonnier  de  50  ans.  Pas  de 
syphilis  ni  d'infection  antérieure  quelconque.  La 
radiographie  montre,  au  niveau  du  foyer  de  fracture, 
une  zone  claire,  multiloculaire,  que  les  auteurs  inter¬ 
prètent  comme  un  kyste  osseux.  Guérison  simple 
par  immobilisation  en  gouttière.  lï  ne  persiste  ni 
déformation  ni  cal  exubérant.  En  l'absence  de  biopsie 
et  d'examen  histologique,  M.  Mathieu  fait  des 
réserves  sur  l’interprétation  du  cas  et  soumet  les 
radiographies  à  l’examen  des  sociétaires. 

—  MM.  Lecène,  Mouebet  et  Cunéo  considèrent 
le  diagnostic  de  kyste  osseux  comme  inacceptable, 
sans  toutefois  que  l’on  puisse  affirmer  la  nature 
exacte  de  la  lésion  ;  ostéite  fibreuse  ou  enchondrome 
paraissent  les  diagnostics  les  plus  vraisemblables. 

—  M.  Lericbe  dit  avoir  opéré  récemment  une 
ostéite  fibreuse  du  fémur  présentant  un  aspect  ana¬ 
logue  à  celui  que  l'on  voit  sur  les  radiographies  sou¬ 
mises  à  l'examen  de  la  Société. 

Technique  de  la  chordotomie.  —  M.  de  Martel 
signale  qu’en  opérant  sous  anesthésie  locale  et  en 
position  assise,  il  réalise  l’intervention  avec  beau¬ 
coup  plus  de  facilité.  11  insiste  en  outre  sur  l’utilité 
de  repérer  les  racines  et  le  ligament  dentelé  sans 
ouvrir  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde.  Les  organes 
flottant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sont  alors 
nettement  détachés  les  uns  des  autres  et  sont  vus 
comme  à  travers  une  loupe,  ce  qui  en  facilite  l’accès. 
Au  moment  où  l’on  sectionne  la  moelle,  on  ouvre 
fatalement  l’espace  sous-arachnoïdien  et  le  liquide 
s’écoule  en  abondance,  étant  donné  la  position 
assise  du  malade.  Il  n’en  résulte  d’ailleurs  aucun 
inconvénient,  à  telle  enseigne  que  l’auteur  exécute 
maintenant  toutes  ses  laminectomies  sous  anesthésie 
locale  et  en  position  assise. 


—  M.  Lericbe  confirme  ces  conclusions.  A  son 
avis,  la  position  assise,  l’anesthésie  locale  et  la  non- 
ouverture  du  sac  arachnoïdien  constituent  trois 
progrès  importants,  facilitant  grandement  la  chi¬ 
rurgie  médullaire. 

—  M.  Cunéo  fait  remarquer  que  la  non-ouverture 
du  sac  arachnoïdien  est  beaucoup  plus  difficile  à  évi¬ 
ter  à  la  moelle  qu’au  cerveau  où  l’espace  décollable 
entre  la  méninge  dure  et  la  méninge  molle  est  plus 
large. 

Fausses  tumeurs  de  la  glande  mammaire.  —  M. 
Anselme  Schwartz  communique  plusieurs  cas  de 
pseudo-néoplasmes  mammaires  qu’il  considère 
comme  des  engorgements  lobaires.  Cette  communi¬ 
cation  entraînant  une  discussion  importante,  la  ques¬ 
tion  est  mise  à  l’ordre  du  jour.  Nous  en  donnerons 
le  compte  rendu  ultérieurement. 

Présentations.  —  M.  Ombrédanne  :  Malformation 
génitale  d’interprétation  difficile. 

—  M.  Mauclaire  :  Maladie  de  Rechlinghao.'ien 
(pièce  opératoire). 

M.  Dekikek. 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

22  Mal  1925. 

Zona  avec  éruption  pustuleuse  varlcelloïde.  _ 

MM.  J.  Troisier  et  Delalande  présentent  un  malade 
atteint  de  zona  thoracique  et  d’une  éruption  vésicu- 
lo-pustuleuse  généralisée  survenue  simultanément. 
Ils  insistent  en  particulier  sur  l'aspect  varicelloïde 
de  l'éruption  généralisée  qui  est  certainement  sous 
la  dépendance  de  la  même  cause  que  le  zona  thora- 

—  M.  Lesné  remarque  que  ce  cas  n’est  pas  fait 
pour  servir  la  thèse  de  ceux  qui  soutiennent  l’uni¬ 
cité  de  la  varicelle  et  du  zona.  11  reprend  les  argu¬ 
ments  qu’on  peut  opposer  à  cette  thèse  et  signale 
qu’il  vient  d’observer  un  zona  chez  deux  enfants  ayant 
eu  la  varicelle  2  ans  auparavant  et  une  varicelle 
chez  deux  autres  enfants  antérieurement  atteints  de 

Sur  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  le 
paludisme  expérimental  et  la  médication  antisy- 
phllltique  associés.  —  MM.  H.  Claude  et  R.  Tar- 
gowla  présentent  2  malades  très  améliorées  par  ce 
traitement.  Sur  30  malades  ainsi  traités  ils  ont 
observé  un  nombre  considérable  d’améliorations 
portant  surtout  sur  l'état  mental  et  allant  parfois 
jusqu’au  retour  ad  integrum.  Les  signes  physiques 
sont  plus  réfractaires  et  la  méningo-encéphalite 
continue  son  évolution  comme  le  montre  le  syndrome 
humoral  qui  n’est  que  légèrement  modifié.  L’intérêt 
de  cette  thérapeutique  réside  dans  la  transformation 
du  tableau  clinique  qui  permet,  avec  une  fréquence 
remarquable,  le  retour  du  malade  à  la  vie  familiale 
et  sociale.  Il  est  naturellement  impossible  de  se  pro¬ 
noncer  sur  l’avenir  de  ces  malades.  Quant  au  traite¬ 
ment,  il  présente  dans  les  conditions  où  il  a  été  pour¬ 
suivi  une  innocuité  absolue.  Les  auteurs  n’ont  enre¬ 
gistré  aucun  accident  grave. 

—  M.  Pagniez  se  réjouit  de  voir  les  cliniciens 
français  s’intéresser  à  une  méthode  qui,  très  large¬ 
ment  appliquée  déjà  à  l’étranger,  a  permis  d’obtenir 
des  résultats  très  importants  ;  30  pour  100  d'amé¬ 
liorations  considérables  qui,  dans  25  pour  100  des 
cas, ont  permis  la  sortie  de  l’asile  et  la  reprise  de  la 
vie  sociale.  C’est  là  un  progrès  très  remarquable. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  avec  paraplégie 
flasque  grave  sans  signe  de  Babinski;  sérum  de 
Pottit,  radiothérapie,  diathermie,  galvanotheraple  ; 
guérison.  —  M.  Laignel-Lavastine  montre  une 
jeune  femme  de  27  ans  qui,  entrée  dans  son  service 
pour  paralysie  flasque  brusque  et  complète,  avec 
troubles  sphinctériens,  par  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  fut  immédiat emeut  traitée  par  le  sérum  de 
Pettit  et  la  radiothérapie  dorso-lombaire  répondant 
aux  foyers  de  poliomyélite.  En  même  temps  que  la 
localisation  de  l’atrophie  sur  le  membre  inférieur 
droit  et  sur  la  région  plantaire  gauche  aj)parut  un 
signe  de  Babinski  à  gauche,  sans  aucun  indice  de  per¬ 
turbation  du  système  pyramidal.  L’examen  électri¬ 
que  montre  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les 
muscles  plantaires  gauches  et  l’intégrité  relative  <ies 
muscles  de  la  région  anléro-externe  de  la  jambe.  Il 
s’agit  donc  d’un  signe  de  Babinski  par  hyjjotonie 
plantaire,  analogue  aux  cas  de  Lortal-Jacob  et  de 
Sicard.  Sous  l’influence  de  la  diathernne  et  de  la 
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galvanothérapie  la  malade  s’améliore  graduellement 
et  le  signe  de  Babinski  tend  à  disparaître. 

La  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  dans  le 
saturnisme.  —  MM.  Jean  Michaux,  A.  Lamache 
et  J.  Picard.  La  maladie  de  Dupuytren  semble  plus 
fréquente  chez  les  saturnins  qu'on  ne  pourrait  le 
croire  à  la  lecture  des  travaux  concernant  ce  sujet. 
Les  auteurs  ont  examiné  systématiquement  les 
mains  des  vieillards  de  leur  service  de  Nanterre.  Ils 
ont  trouvé  33  sujets  porteurs  de  rétractions  plus  ou 
moins  accentuées  de  l’aponévrose  palmaire.  24  de 
ces  malades  étaient  d'anciens  saturnins  ou  des 
ouvriers  ayant  travaillé  longtemps  le  plomb.  9  seu¬ 
lement,  dont  1  diabétique,  n'étaient  pas  suspects  de 
saturnisme.  En  face  des  24  saturnins  porteurs  de 
maladie  de  Dupuytren,  ils  ont  relevé  seulement 
25  observations  de  saturnins  qui  n’en  présentaient  pas. 

La  déformation  semble  apparaître  tardivement, 
généralement  un  ou  deux  ans  après  que  les  sujets 
ont  abandonné  le  métier  incriminable.  Elle  parait 
plus  marquée  chez  les  malades  ayant  eu  une  intoxi¬ 
cation  grave,  et  surtout  chez  ceux  qui  ont  eu  une 
paralysie  radiale. 

—  M.  Daiour  pense  que  le  travail  manuel  est  une 
condition  favorisante  importante  de  la  maladie  de 
Dupuytren. 

Durée  de  l’immunité  conférée  par  l’anatoxine 
diphtérique.  —  MM.  Lereboallet  et  Joannon,  qui, 
en  Avril  et  Mai  1924,  avaient  vacciné  contre  la  diph¬ 
térie,  au  moyen  de  l’anatoxine  de  Ramon,  des  enfants 
atteints  de  tuberculose  ostéo-articulaire,  soignés  à 
rhùpltal  d’Antony,  ont  pu  constater,  au  bout  d’un  an, 
chez  les  10  malades  encore  en  traitement,  la  persis¬ 
tance  d'une  réaction  de  Schick  négative.  Ainsi  que 
les  auteurs  s’en  sont  assurés,  la  situation  et  les  con¬ 
ditions  de  fonctionnement  de  cet  hôpital  y  rendent 
nulle  ou  négligeable  l’immunisation  spontanée  oc¬ 
culte  qui,  au  contraire,  dans  les  milieux  hospitaliers 
urbains,  et,  en  particulier,  aux  Enfants-Malades, 
s'est  révélée  un  facteur  d’immunité  très  important. 
La  longue  durée  de  l’état  réfractaire  semble  donc 
due  tout  entière  aux  injections  d’anatoxine  et  la  con¬ 
stance  des  résultats  obtenus  par  cette  méthode  très 
simple  est  à  retenir.  Ces  résultats  venant  après  ceux 
récemment  publiés  contribuent  à  démontrer  la  re¬ 
marquable  efficacité  immunisante  de  l’anatoxine  de 
Ramon,  et  à  faire  souhaiter  la  généralisation  de  son 
emploi  dans  la  pratique  dç  la  vaccination  antidiphté- 

—  M.  Lesné  signale  qu’il  a  vu  une  réaction  de 
Schick  positive  persister  après  6  injections  d’ana¬ 
toxine  chez  un  enfant  atteint  de  paralysie  diphté¬ 
rique.  II  existe  donc  des  sujets  qui  se  montrent  très 
réfractaires  è  l’immunisation  active.  Il  y  a  là,  sans 
doute,  une  question  de  terrain. 

—  M.  Lereboallet  a  noté  aussi  que  certains  sujets 
s’immunisent  plus  difficilement  que  les  autres.  Une 
3*  Injection  d’anatoxine  est  parfois  nécessaire.  Il 
souligne  que  l’anatoxine  ne  semble  pas  pouvoir  im¬ 
muniser  pendant  l'évolution  de  la  diphtérie  et  il 
n’est  pas  d’avis  de  l’employer  au  cours  de  la  maladie 
ni  de  ses  complications. 

Néphrite  azotémique;  confusion  mentale  azoté- 
mique;  urémie  musculaire;  excitabilité  neuro-mus¬ 
culaire  et  acidose.  —  MM.  Pr.  Merkien,  Foncin  et 
Adnot,  à  propos  d’un  cas  typique  de  néphrite  azoté- 


mlqne  qu’ils  ont  observé  dans  les  derniers  jours, 
détaillent  les  points  suivants  : 

Leur  malade  était  un  azotémique  pur,  sans  hyper¬ 
tension  ni  signes  de  rétention  chlorurée.  Il  présenta 
un  état  typique  de  confusion  mentale  :  désorienta¬ 
tion,  onirisme  professionnel,  écholalie,  etc.  Rappro¬ 
chant  ce  fait  de  certains  autres,  les  auteurs  détachent 
de  l’ancienne  folie  brightique  un  faisceau  cohérent 
qui  mérite  le  nom  de  confusion  mentale  azotémique. 

Ils  insistent  sur  les  accidents  d’urémie  musculaire. 
11  s’agissait,  dans  le  cas  actuel,  de  secousses  myoclo- 
niques  des  membres,  de  quelques  mouvements  cho- 
réiformes,  d’une  exagération  de  l’excitabilité  muscu¬ 
laire  au  contact  avec  signe  de  Chvostek.  Dans 
nombre  d’observations  anciennes  où  existaient  des 
phénomènes  analogues,  on  retrouve  des  symptômes 
permettant  d’incriminer  rétrospectivement  l’azo¬ 
témie.  L’urémie  musculaire  semble  être  une  urémie 
azotémique. 

La  réserve  alcaline  du  malade  était  fort  basse,  de 
19  seulement.  L’acidose  est  principalement  à  souli¬ 
gner  à  cause  de  sa  coïncidence  avec  l’excitabilité 
neuro-musculaire,  ce  qui  prouve  l’erreur  des  méde¬ 
cins  qui  ont  tenté  de  mettre  l’alcalose  à  la  base  de 
tous  les  états  tétaniques. 

L’évolution  des  syndromes  parkinsoniens  post- 
encéphalltlques.  —  MM.  Mamice  Renaud  et 
Auger,  s’appuyant  sur  l’observation  prolongée  de 
16  parkinsoniens  et  sur  les  données  de  3  autopsies, 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Quelle  que  soit  l’époque  à  laquelle  apparais¬ 
sent  les  premiers  symptômes  de  l’affection,  leur 
développement  est  rapide.  Ils  atteignent  en  quelques 
mois  le  maximum  de  leur  intensité  et  de  leur  diffu¬ 
sion.  Ensuite  la  situation  se  stabilise;  le  syndrome 
est  fixé. 

2“  Une  fois  cet  acmé  atteint,  l’évolution  dépend 
avant  tout  de  l’importance  des  troubles  fonction¬ 
nels.  Certains  malades  deviennent  rapidement  ca- 
chectiqnes  et  meurent  moins  d’un  an  après  l’appa¬ 
rition  de  l’encéphalite.  D’autres  deviennent  plus  len¬ 
tement  grabataires  et  cachectiques.  Enfin  le  plus 
grand  nombre  sont  des  infirmes  partiels.  Leur  situa¬ 
tion  semble  rester  Indéfiniment  stationnaire.  Ou 
n’observe  jamais  de  poussées  évolutives  au  cours 
desquelles  apparaissent  de  nouveaux  symptômes  ou 
s  accusent  des  symptômes  anciens. 

3“  Dans  les  cas  à  évolution  rapidement  progres¬ 
sive,  on  est  en  droit  de  penser  que  la  mort  survient 
par  extension  des  lésions  à  certaines  parties  du 
névraxe  dont  les  troubles  fonctionnels  entraînent 
des  désordres  graves,  incompatibles  avec  la  vie. 

L  apparition  de  complications  (tuberculose,  escarres) 
peut  d’ailleurs  hâter  le  dénouement. 

Dans  les  formes  lentes,  fixées,  l’évoîution  est 
toute  différente.  Ici  plus  de  maladies  infectieuses, 
plus  de  processus  anatomiques  en  activité.  On  est 
seulement  en  présence  de  désordres  fonctionnels 
limités,  qui  n’ont  pas  une  gravité  immédiate,  mais 
qui  cependant  entraînent  l’organisme  par  une  série 
de  cercles  vicieux  à  la  déchéance  et  à  la  mort. 

Les  raisons  de  la  cachexie  des  parkinsoniens  dont 
l’organisme,  dans  son  ensemble,  n’est  touché  que 
secondairement,  doivent  être  cherchées  dans  les 
perturbations  apportées  à  la  vie  des  malades  par  les 
troubles  fonctionnels  d’origine  cérébrale,  tant  dans 
le  domaine  de  la  vie  de  relation  que  dans  celui  de  la 
vie  organique. 


Le  pronostic  est  donc  conditionné  par  la  diffusion 
et  l’intensité  des  troubles  fonctionnels  et  surtout  par 
la  présence  on  l’absence  des  troubles  du  système 
nerveux  qui  règle  la  vie  végétative. 

4'  Les  parkinsoniens  ne  présentent  pas  d’autres 
troubles  que  ceux  qui  dépendent  de  l’atteinte  de 
l’encéphale.  On  n’observe  chez  eux  aucun  trouble 
viscéral  ni  humoral  témoignant  de  l’évolution  d’un 
processus  infectieux.  Dans  les  autopsies  tardives, 
on  ne  trouve  plus  dans  l’encéphale  que  des  altéra¬ 
tions  cellulaires  dégénératives.  Tout  processus  in¬ 
flammatoire  est  éteint  et  l’inoculation  au  lapin  reste 
négative. 

Le  parkinsonien  n’est  donc  pas  atteint  d’une  ma¬ 
ladie  en  évolution,  mais  d’une  infirmité  irrémédiable. 

—  M.  CI.  Vincent  s’élève  contre  l’opinion  de 
M.  Renaud.  Les  parkinsoniens  qu’il  a  pu  suivre  pen¬ 
dant  plusieurs  années  ont  pour  la  plupart  évolué  de 
façon  progressive  vers  l’aggravation.  Il  a  vu,  par 
exemple,  le  tremblement  d’un  doigt  gagner  tout  le 
membre  supérieur,  puis  un  côté  tout  entier,  enfin  le 
côté  opposé.  Mais  il  faut  reconnaître  qu’il  n’y  a  pas 
proportionnalité  entre  le  degré  du  syndrome  parkin¬ 
sonien  et  la  gravité  des  lésions.  Celles-ci  demeurent 
obscures.  Le  syndrome  n’est  pas  lié  à  des  lésions  en 
foyer  ni  à  des  dégénérescences  secondaires,  mais 
probablement  à  des  altérations  fibrillaires  ou  cellu¬ 
laires  impossibles  à  mettre  en  évidence. 

—  M.  Pagniez  est  du  même  avis  queM.  Vincent  ; 
il  a  vu  des  parkinsoniens  s'aggraver  beaucoup  avec 
le  temps;  on  a  bien  l’impression  d’une  maladie  qui 
continue  à  évoluer. 

—  M.  Daiour  partage  la  même  opinion,  mais  il 
faut  remarquer  que  les  troubles  s’établissent  bruta¬ 
lement  au  début  pour  suivre  ensuite  une  évolution 
plus  lente,  comme  c’est  le  cas  dans  beaucoup  de 
maladies  chroniques,  paralysie  générale. 

—  M.  Vincent  fait  observer  qu’à  côté  du  type  à 
évolution  progressive  qui  est  de  règle,  il  existe  des 
cas  où  la  maladie,  par  exemple,  se  trouve  constituée 
d’emblée,  puis  subit  un  arrêt,  et  d’autres  où  il  existe 
une  tendance  régressive. 

—  M.  de  Massary  estime  que  l’évolution  est  pro¬ 
gressive,  mais  irrégulièrement  progressive,  avec 
des  périodes  de  stabilisation  plus  on  moins  longues 
suivies  de  nouvelles  poussées. 

Le  traitement  hélio-marin  précoce  du  rachitisme 
d’après  ies  conclusions  du  Congrès  de  Thaiassothé- 
rapie  d’Arcachon.  —  M.  Armand-Delille  expose 
le  résumé  des  différents  rapports  présentés  au  Con¬ 
grès  d’Arcachon,  qui  tous  ont  conclu  à  l’importance 
de  la  carence  solaire  dans  la  pathogénie  du  rachi¬ 
tisme  et  ont  été  d’accord  pour  conclure  que  le  fac¬ 
teur  essentiel  dans  le  traitement  marin  du  rachi¬ 
tisme  était  la  cure  solaire.  Tous  ont  demandé  que  la 
cure  hélio-marine  fût  commencée  d’une  manière  pré¬ 
coce  pour  les  rachitiques,  qu’on  n’attendît  pas  l’âge 
de  3  à  4  ans  où  les  grosses  déformations  deviennent 
irréparables,  et  l’auteur  insiste  pour  qu’un  voeu  soit 
adressé  à  l’Assistance  publique,  demandant  que  des 
dispositions  soient  prises  pour  qu’on  puisse  envoyer 
à  San  Salvadour  des  nourrissons  au-dessous  de 
18  mois,  limite  minima  actuelle,  et  qu’au  besoin, 
pour  éviter  les  épidémies,  des  centres  d’élevage  sur 
le  littoral,  avec  une  cure  héliothérapique,  soient 
installés  pour  les  rachitiques  à  partir  de  1  an  et 
même  de  8  mois,  dès  l’apparition  des  premières  ma¬ 
nifestations.  P.-L.  Marie. 
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Tuberculose  cæco-collque  avec  hydro-appendice. 
—  M.  Tixier  présente  une  pièce  opératoire  prove¬ 
nant  d’une  malade  soignée  depuis  5  ans  pour  des 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  chez  qui  il  est 
intervenu  pour  tuberculose  cæcale  remontant  à  un  an. 
Résection  cæco-colique  avec  anastomose  lléo-trans- 
verse  termino-latérale  au  bouton. 

L’intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  la  constatation, 
non  seulement  de  lésions  typiques  hypertrophiques 
sur  le  cæcum  et  ulcéreuses  sur  le  côlon,  mais  encore 
d’un  hydro-appendice.  Depuis  longtemps  M.  Tixier 
insiste  sur  la  nature  bacillaire  de  l’hydro-appendice, 
qui  parait  démontrée  une  fois  de  plus  par  la  pièce 
en  question. 


Fractures  multiples  du  membre  inférieur  par 
chute  d’avion.  —  M.  Paitre  présente  un  blessé  qui, 
par  chute  d’avion,  eut  les  lésions  suivantes  :  a)  frac¬ 
ture  de  la  cuisse  gauche,  partie  moyenne,  avec  large 
plaie,  hématome  profond,  chevauchement  de  6  cm.; 
b)  plaie  pénétrante  du  genou  gauche  avec  rupture 
des  attaches  rotuliennes  à  la  partie  interne  et  fissures 
du  plateau  tibial;  c)  fracture  du  cou-de-pied  gauche 
avec  détachement  de  la  malléole  externe  peu  au- 
dessus  de  l’interligne,  fragment  marginal  antérieur 
déplacé  en  avant  et  en  haut,  tassement  de  la  surface 
d’appui  tibiale  et  quelques  esquilles  libres,  luxation 
en  masse  du  pied  en  avant. 

La  multiplicité  des  lésions  ne  permet  pas  l’exten¬ 
sion  continue,  ni  par  traction  sur  la  peau,  ni  par 
broche  de  Steinmann  ou  étrier  de  Chutro.  Aussi  pra¬ 
tique-t-on,  après  épluchage  de  la  plaie,  une  ostéo¬ 
synthèse  fémorale  avec  plaque  de  Lambotte,  suivie 
de  suture  sans  drainage  ;  un  épluchage  de  la  plaie 
du  genou  avec  arthrotomie,  nettoyage  articulaire, 
excision  des  tissus  contus,  réinsertion  du  vaste 
interne  et  suture  totale;  réduction  non  sanglante  des 


lésions  du  cou-de-pied,  suivie  d’immobilisation  par 
botte  plâtrée  qu’on  solidarise  avec  un  grand  plâtre 
pelvl-dorso-pédieux. 

Suites  opératoires  :  spbacèle  de  la  peau  delà  plaie 
de  la  cuisse  sans  infection  profonde.  Au  75*  jour  on 
enlève  le  grand  plâtre  pour  la  mobilisation  du 
genou  qui,  trop  énergique,  aboutit  à  l’arrachement 
des  trois  vis  distales  de  la  plaque  avec  incurvation 
antéro-postérieure  du  cal.  Au  4“  mois,  ablation  de  la 
plaque,  qui  fait  constater  la  pauvreté  des  néoforma- 
tions  osseuses  et  la  présence,  autour  du  foyer  de 
fracture,  d’un  peu  de  liquide  épais,  visqueux,  loucbe, 
mais  vérifié  stérile.  Pendant  5  mois,  défaut  de  conso¬ 
lidation;  immobilisation  jusqu’au  9°  mois,  époque  à 
laquelle  seulement  le  cal  apparaît  solide.  Marche  au 
12*  mois.  Le  cou-de-pied  déplâtré  au  3°  mois  a  une 
mobilité  suffisante. 

Actuellement,  2  ans  après  l’accident,  membre  en 
rectitude  à  peine  raccourci  de  2  cm.  Flexion  du  genou 
se  faisant  à  angle  droit,  le  dépassant  passivement. 
Cou-de-pied  à  peine  déformé,  léger  élargissement 
transversal  avec  un  peu  de  varus  ;  flexion  dépassant 
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l'angle  droit,  extension  complète,  pas  de  ballottement 
astragalien.  Marche  sans  claudication. 

Radiographiquement,  cal  fémoral  petit  et  dense; 
genou  normal;  pas  d’ostéophytes  ni  exostoses  au 
cou-de-pied;  fourche  malléolaire  à  peine  élargie. 
L’auteur  fait  remarquer  que  : 

1“  L’indication  opératoire  de  l’ostéosynthèse  fémo¬ 
rale  se  posait  nettement  du  fait  des  lésions  associées. 
En  évitant  un  appareillage  complexe  elle  a  laissé 
toute  liberté  d’agir  sur  les  autres  foyers.  L’éplu¬ 
chage  minutieux  de  la  plaie  a  permis  l’intervention 
primitive  et  la  suture  totale. 

2“  L’ostéosynthèse  n’est  pas  responsable  du 
retard  de  consolidation,  l’arrêt  d’ossification  s’étant 
maintenu  longtemps  après  l’ablation  de  la  plaque.  Il 
parait  dû  à  l’infection  latente  et  atténuée,  manifestée 
par  la  présence  d’un  pus  devenu  stérile  trouvé  à  la 
2“  intervention. 

3°  La  fracture  du  cou-de-pied  avec  fragment  mar¬ 
ginal  antérieur,  dont  M.  Bérard  a  montré,  au  Congrès 
de  Chirurgie  1920,  toutes  les  difficultés  de  réduction 
correcte,  a  guéri  avec  très  bon  résultat  anatomique 
et  fonctionnel  sans  intervention  sanglante,  grâce  â 
la  longue  immobilisation  forcée  à  laquelle  le  blessé 
était  réduit. 

—  M.  Bérard  rappelle  un  cas  de  retard  de  conso¬ 
lidation  qu’il  eut  dans  une  ostéosynthèse  fémorale 
faite  pour  fracture  à  grand  fracas  avec  large  plaie 
des  parties  molles.  La  plaque  fut  enlevée.  Au  bout 
de  9  mois  la  consolidation  n’était  pas  obtenue.  Ce 
n’est  qu’après  une  greffe  avec  fragment  tibial  qu’elle 
eut  lieu. 

M.  Bérard  estimeque  le  retard  déconsolidation  dans 
le  cas  de  fracture  avec  larges  plaies  doit  être  imputé, 
non  à  l’ostéosynthèse,  mais  à  la  contusion  profonde 
des  tissus,  entraînant  une  diminution  de  leur  capacité 
de  nutrition,  et  il  conclut  que  tous  les  retards  de 
consolidation  ne  doivent  pas  être  systématiquement 
mis  sur  le  compte  de  l’ostéosynthèse. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  du  cou-de-pied 
avec  fragment  marginal  antérieur,  M.  Bérard  reste 
avec  l’impression  qu’il  avait.  Au  contraire  des  frac¬ 
tures  avec  fragment  marginal  postérieur  qu’on  arrive 
à  réduire  correctement,  la  réduction  des  fractures 
avec  fragment  marginal  antérieur  est  des  plus  diffi- 

Elle  reste  souvent  très  mauvaise,  entraînant  une 
limitation  considérable  de  la  flexion  du  pied  sur 
la  jambe,  avec  incapacité  permanente.  Aussi  estime- 
t-il  que  le  résultat  présenté  par  M.  Paitre  est  excel¬ 
lent. 

Syndrome  sympathique  consécutif  à  une  blessure 
de  la  base  du  cou  ;  ablation  du  ganglion  stellaire. 
—  MM.  Bérard  et  Wertbeizner  présentent  un 
homme  de  30  ans,  blessé  en  1915  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation  sterno-clavlculaire  droite  par  une  balle  de 
schrapnell,  dont  l’ablation  fut  immédiatement  prati¬ 
quée.  9  ans  plus  tard,  apparition  d’un  syndrome 
douloureux  particulier  ;  douleur  profonde  et  persis¬ 
tante  au  siège  de  la  blessure;  crises  très  pénibles 
irradiant  de  cette  zone  à  tout  le  membre  supérieur 
droit  et  à  l’hémiface  droite  ;  [durée  de  2  à  3  heures 
parfois,  avec  tachycardie,  angoisse,  phénomènes 
vaso-moteurs  au  membre  supérieur  droit  et  à  la  face; 
terminaison  par  sueurs  profuses  et  parfois  diarrhée. 
Aucun  signe  de  lésion  vasculaire,  pas  d’altération  du 
squelette,  corps  thyroïde  normal.  En  raison  des 
caractères  de  ces  crises,  révélant  une  étiologie  sym¬ 
pathique,  une  intervention  sur  le  ganglion  stellaire 
est  décidée. 

Une  incision  à  travers  le  sterno-cléido-mastoïdien 
conduit  sur  le  segment  inférieur  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique.  Le  ganglion  stellaire  est  découvert;  la  plu¬ 
part  des  rameaux  efférents  sont  sectionnés  et  le 
ganglion  lui-même  est  réséqué  dans  sa  presque 
totalité. 

Pendant  quelques  jours  le  malade  accusa  encore 
deux  crises  très  courtes  et  peu  douloureuses,  qui 
furent  les  dernières.  L’intervention  date  de  4  mois;  la 
guérison  s'est  maintenue  complète.  Le  malade  pré¬ 
sente  seulementles  signes  oculaires  d’une  section  du 
sympathique  cervical. 

La  vole  d’abord  utilisée  fournit  un  accès  très 
satisfaisant  sur  les  ganglions  intermédiaire  et 
stellaire.  Elle  facilite  la  section  des  rameaux  commu¬ 
nicants  correspondant  aux  8=  nerf  cervical  et  l»"'  nerf 
dorsal,  et  celle  d’un  rameau  paraissant  représenter 
le  nerf  cardiaque  inférieur.  Ces  sections  nerveuses 
auraient  peut-être  suffi  à  procurer  le  résultat  théra¬ 
peutique  désiré  et  permis  d’éviter  la  suppression 
du  ganglion. 


Fracture  avec  luxation  de  la  tête  humérale  ;  ré¬ 
section  de  la  tête  humérale.  —  M.  Cotte  présente 
une  malade  de  61  ans,  chez  qui  il  est  intervenu,  il  y 
a  6  mois,  pour  une  fracture  du  col  anatomique  humé¬ 
ral  avec  luxation  an téro -interne  de  la  tête.  Après 
essai  infructueux  de  réduction,  il  enleva  la  tête 
humérale  par  incision  sous-pectorale.  Mobilisation 
au  20»  jour. 

Actuellement,  néartiirose  solide,  mobile,  non  dou¬ 
loureuse.  Ni  arthrite,  ni  péri-arthrite.  Bien  qu’une 
partie  des  mouvements  d’abduction  et  d’élévation  du 
bras  soit  due  à  la  bascule  de  l’omoplate,  résultat 
très  satisfaisant  surtout  à  l’âge  de  la  malade,  et 
meilleur  que  si  on  avait  laissé  la  tête  en  place. 

—  M.  Tavernier  rappelle  un  cas  analogue  avec 
restauration  fonctionnelle  à  peu  près  intégrale.  Ces 
bons  résultats  sont  presque  de  règle  dans  les  résec¬ 
tions  orthopédiques  précoces,  car  la  musculature 
est  intacte,  la  capsule  et  les  tendons  presque  com¬ 
plètement  respectés.  Ils  sont  tout  différents  de  ceux 
des  résections  pour  tuberculose  où  les  conditions 
anatomiques  sont  autres. 

Extraction  d'un  projectile  de  la  colonne  lombaire 
par  voie  sous-péritonéale.  —  M.  Bonnet  présente 
unblessé  qu’il  suit  depuis'1914.  Blessure  par  schrap¬ 
nell  qui  pénètre  à  gauche  de  la  4“  apophyse  épineuse 
lombaire  et  se  loge  en  plein  corps  vertébral  à  cheval 
sur  le  disque  entre  L*  et  L*.  Plaie  de  la  queue  de 
cheval  avec  paraplégie  flasque  et  troubles  sphincté¬ 
riens.  Laminectomie  au  7“  jour  :  ablation  d’esquilles 
et  désinfection  du  foyer  de  fracture,  mais  la  balle 
reste  incluse.  Guérison. 

10  ans  après,  apparition  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  à  la  marche,  puis  de  douleurs  intenses  sur  le 
trajet  du  sciatique  gauche.  La  radio  montre  un  hallo 
d’ostéite  raréfiante  autour  du  projectile  dont  on 
décide  l’extraction. 

1'’°  intervention  'par  voie  'lombaire.  On  résèque 
les  3*  et  4“  apophyses  transverses  gauches;  puis, 
entre  la  fourche  d’origine  du  crural,  on  évide  le 
disque  intervertébral  dans  la  direction  du  projectile. 
Celui-ci  ne  peut  être  extrait,  l’intensité  insuffisante 
de  la  table  radioscopique  ne  permettant  pas  le 
repérage. 

En  raison  des  suites  opératoires  avec  douleurs 
violentes  dans  les  membres  inférieurs,  troubles 
sphinctériens  et  état  général  grave,  on  ne  peut  réin- 
tervenir  immédiatement  par  la  même  vole. 

2'  Intervention  par  voie  sous-péritonéale,  2  mois 
après.  Par  incision  de  néphrectomie  on  agrandit  la 
brèche  osseuse  créée  lors  de  la  1'''  intervention.  On 
enlève  le  projectile  qui  est  enchâssé  dans  une  sorte 

Les  suites  opératoires  sont  également  troublées 
pardes  accidents  douloureux  et  des  troubles  sphinc¬ 
tériens.  Actuellement  guérison. 

Le  danger  de  ces  interventions  au  voisinage  de 
l’apophyse  transverse  réside  dans  le  traumatisme 
que  fait  subir  aux  troncs  nerveux  leur  réclinaison, 
si  prudente  soit-elle.  Ces  tiraillements  des  racines 
rachidiennes  expliquent  les  douleurs  et  les  troubles 
sphinctériens  des  suites  opératoires. 

Conservation  à  l'extrême  dans  les  traumatismes 
de  la  main.  —  M.  Bonnet  présente  un  malade  qui 
eut  la  main  saisie  dans  une  carde.  Dépouillement 
complet  des  parties  molles  de  la  face  dorsale,  lésion 
des  métacarpiens,  ouverture  des  articulations  carpo- 
métacarpiennes  et  métacarpo-phalangiennes  des  4 
derniers  doigts,  mais  intégrité  du  pouce  et  de  ses 
muscles. 

Aussi  tente-t-on  la  conservation  de  la  main  et  des 
doigts  avec  intention  d’utiliser  secondairement  les 
téguments  des  doigts  pour  l’autoplastie  de  la  face 
dorsale  de  la  main.  ' 

On  n’eut  pas  besoin  de  recourir  â  l’autoplastie, 
car,  à  la  suite  d’une  suppuration  prolongée,  l'anky- 
lose  survint,  des  bourgeons  charnus  couvrirent  la 
main,  de  telle  sqrte  qu’on  laissa  la  cicatrisation 
s’achever  seule. 

Le  blessé  est  présenté  guéri  avec  un  pouce  mobile 
et  utile,  qui  s’oppose  aux  quatre  doigts  légèrement  sus¬ 
ceptibles  de  flexion  au  niveau  des  phalanges,  solides, 
non  douloureux,  ce  qui  réalise  une  pince  de  préhen¬ 
sion  très  utile. 

Vole  juxta-achllléenne  pour  l’accès  sur  le  frag¬ 
ment  postérieur  dans  les  fractures  malléolaires.  — 
M.  Tavernier,  après  avoir  rappelé  les  voies  d’accès 
proposées  par  Picot,  Alglave,  Duval  etCatellier  pour 
atteindre  le  fragment  postérieur  des  fractures  mal¬ 
léolaires,  montre  sur  une  pièce  anatomique  les 


divers  temps  d’une  voie  qu’il  utilise  et  considère 
comme  moins  mutilante. 

L’opéré  étant  couché  sur  le  ventre,  le  pied  dépas¬ 
sant  la  table  : 

a]  Incision  cutanée  parallèle  au  bord  externe  du 
tendon  d’Achille,  un  peu  en  dehors  de  lui,  se  recour¬ 
bant  en  bas  et  en  dedans  au-dessus  de  la  grosse 
tubérosité  du  calcanéum  ; 

b)  Sous  l’aponévrose  superficielle,  l’ouverture  de 
l’intestin  entre  les  péroniers  et  le  long  fléchisseur 
du  gros  orteil  avec  section  des  fibres  les  plus  infé¬ 
rieures  de  ce  muscle  insérées  au  péroné  donne  jour 
sur  l’articulation  péronéo-tibiale; 

cl  En  écartant  en  dedans  la  masse  des  muscles 
postérieurs  de  la  jambe,  on  découvre  la  face  posté¬ 
rieure  du  tibia  et  le  fragment  postérieur; 

d}  Réduction  facile  en  abaissant  le  fragment  pen¬ 
dant  que  l’aide  fléchit  le  pied  et  le  repousse  en  avant. 
Un  clou  de  3  â  4  cm.  est  enfoncé  obliquement 
d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  dans  le  frag¬ 
ment,  qui  est  immobilisé  d’une  façon  très  solide. 

L’auteur  n’intervient  sur  la  fracture  du  péroné  que 
s’il  y  a  diastasis,  en  vissant  le  péroné  sur  le  tibia 
par  une  petite  incision  sur  la  face  externe  de  la 
malléole  externe. 

11  présente  à  l’appui  de  cette  technique  un  blessé 
opéré  depuis  3  mois  avec  restauration  anatomique 
et  fonctionnelle  intégrale  de  la  tibio-tarsienne. 

Exploration  radiologique  des  abcès  froids  après 
Injection  de  lipiodol.  —  MM.  Cotte  et  Badolle 
projettent  sur  l’écran  des  radiogrammes  d’abcès 
froids  après  injection  de  lipiodol  dans  leur  cavité. 

Dans  un  I»''  cas,  concernant  un  mal  de  Pott  qu’on 
soupçonnait  seulement  par  l’existence  d’un  abcès 
ilio-fémoral,  l’injection  de  100  eme  de  lipiodol  après 
évacuation  de  l’abcès  permit  de  se  rendre  compte 
de  l’origine  exacte  des  lésions  au  niveau  de  L5,  en 
montrant  la  présence  d’une  petite  poche  présacrée 
communiquant  avec  l’abcès  iliaque  par  un  trajet 

Dans  un  2'  cas,  de  gros  abcès  froid  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  une  injection  de  30  eme  de 
lipiodol  montra  l’origine  articulaire  de  l’abcès  con¬ 
tournant  complètement  l’articulation  coxo-fémorale 
dont  les  contours  flous  dénotaient  la  lésion. 

Une  telle  méthode  d’exploration  est  très  avanta¬ 
geuse,  le  lipiodol  étant  facilement  injectable  et  nulle- 

On  a  ainsi  exploré  les  espaces  sous-arachnoïdiens, 
les  bronches,  la  plèvre,  les  voies  biliaires.  Aussi  les 
auteurs  se  demandent  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de 
l’utiliser  en  urologie  pour  la  pyélographie  ou  en 
gynécologie  pour  rechercher  la  perméabilité  tubaire. 

J.  DE  ClIlARDIER. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  Mai  1925. 

Les  acrocyanoses  avec  hyperpulsatlllté.  —  Hf.  Du¬ 
mas  a  observé  plusieurs  cas  d’un  syndrome  se  ma¬ 
nifestant  par  les  signes  suivants  :  1“  douleurs  au 
niveau  des  extrémités,  à  type  brûlures,  piqûres, 
non  calmées  par  le  lit,  aggravées  par  la  chaleur; 
2°  cyanose  des  extrémités  avec  refroidissement,  par¬ 
fois  simple  rougeur,  sans  élévation  de  la  température 
locale  ;  3»  hyi)erpulsatilité  au  niveau  du  membre 
cyanosé,  pulsatilité  normale  au  membre  indemne  ; 
tension  artérielle  souvent  plus  élevée  aux  membres 
inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs.  Ce  syndrome 
diffère  de  la  maladie  de  Raynaud  par  sa  localisation 
très  fréquente  aux  membres  inférieurs  et  par  la 
constatation  d’une  hyperpulsatilité  paradoxale. 

Pour  expliquer  ce  fait  que  le  cours  du  sang,  en 
apparence  si  actif  au  niveau  des  artères,  aboutit  à  la 
stagnation  au  niveau  des  capillaires,  l’auteur  invoque 
le  rôle  des  glomus  de  Masson  sur  la  pression  des 
capillaires  et  sur  les  circulations  locales. 

Le  cœur  des  hypotendus  et  le  gros  cœur  dit 
primitif.  —  Af.  Dumas  se  demande  si  l’hypotension 
artérielle  primitive  n’est  pas  capable  de  provoquer 
une  hypertrophie  cardiaque  au  même  titre  que  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  et  si  le  gros  cœur,  dit  primi¬ 
tif,  n’est  pas  un  ca;ur  secondaire  à  l’hypotonie  vas¬ 
culaire  périphérique.  A  l’appui  de  cette  hypothèse, 
il  apporte  les  arguments  suivants  : 

1°  Arguments  cliniques.  I,es  anévrismes  artério¬ 
veineux  peuvent  donner  des  asystolies  véritables 
irréductibles.  Cette  cause  périphérique  agit  sur  le 
moteur  central  en  créant  un  véritable  court-circuit 
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sur  le  réseau  vasculaire  sanguin.  Le  cœur  s'emballe 
pour  tenter  vainement  de  compenser  cette  fuite  san> 
guine  incessante.  Cela  est  si  vrai  que  la  compression 
de  l'artère,  en  amont  de  l'anévrisme,  ralentit  le  cœur. 
D'autre  part,  les  collapsus  vasculaires  des  maladies 
infectieuses  (typhoïde  surtout)  s'accompagnent  de 
tachycardie  irréductible,  sans  qu'aucune  lésion  car¬ 
diaque  puisse  l’expliquer. 

2“  Arguments  thérapeutiques.  L’extirpation  de 
l’anévrisme  artério-veineux  ralentit  le  cœur.  Les 
médicaments  toni-cardiaques  sont  incfficares  dans 
l'asystolie  de  ces  gros  cœurs  alors  qu’au  contraire 
les  médicaments  toni- vasculaires,  bains  froids, 
strychnine,  ergotine,  adrénaline,  en  tonifiant  les 
vaisseaux,  donnent  parfois  de  bons  résultats. 

3°  Arguments  histologiques.  On  ne  trouve  aucune 
lésion  dans  le  gros  cœur  primitif. 

4“  Arguments  expérimentaux.  Création  d’asystolie 
par  communication  artificielle  entre  artère  et  veine. 

L'hypotension  artérielle,  au  même  titre  que  l’hy¬ 
pertension,  peut  donner  lieu  à  un  syndrome  cardiaque 
avec  tachycardie  irréductible,  galop,  puis  asystolie, 
qui  rappelle  le  syndrome  du  gros  cœur  primitif. 

—  M.  Oallav&rdin  pense  que  le  gros  cœur,  dit 
primitif,  peut  être  secondaire  à  une  cause  périphé¬ 
rique  ;  les  cas  de  gros  cœur  primitif  les  plus  graves 
sont  d’ailleurs  ceux  qui  donnent  le  moins  d’hyper¬ 
tension.  Dans  les  aortites  syphilitiques,  sans  lésions 
sigmoïdiennes,  on  observe  souvent  de  l'hypertrophie 
cardiaque  sans  lésions  myocarditiques. 

—  M.  Bard  pense  aussi  que  le  gros  cœur  dit 
primitif  peut  succéder  à  l'hypotension. 

Coma  diabétique  chez  un  enfant  de  5  ans  ;  gué¬ 
rison  rapide  par  l’insuline.  —  MM.  Mouriquand, 
Bertoye  et  Cbarleux  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  5  ans,  atteint  depuis  5  mois  de  diabète 
consomptif  acétonémique.  L’enfant  tomba  brusque¬ 
ment  dans  le  coma  la  veille  du  jour  où  l’on  devait 
pratiquer  la  première  Injection  d’insuline;  or  il 
fut  tiré  de  son  coma  en  3  heures,  après  injection  de 
20  unités  physiologiques  Byla,  et  il  revint  à  l’état  nor¬ 
mal  après  injection  de  110  unités  physiologiques  en 
48  heures.  Traité  depuis  un  mois  avec  30  unités 
physiologiques  Byla  quotidiennes,  l’enfant  a  repris 
4  kilogr.  ;  les  corps  acétoniques  ont  disparu  des 
urines  au  deuxième  jour;  la  glycosurie  est  tombée 
de  280  gr.  par  24  heures  à  25  gr.;  abaissement  mé¬ 
diocre  de  la  glycémie  qui  reste  autour  de  4  gr. 

—  M.  Mouriqaand  insiste  sur  la  nécessité,  chez 
l’enfant,  d'employer  des  doses  aussi  considérables 
que  chez  l’adulte  dans  les  cas  de  coma  diabétique 
(10  unités  physiologiques  et  plus  toutes  les  3  heures). 
La  ration  hydrocarbonée  doit  être  très  large  (300  à 
400  gr.),  sous  forme  de  lait  sucré,  de  jus  de  fruits 
et  de  sérum  glycosé.  Une  telle  ration  est  anticéto- 
génique  d’abord,  puis  permet,  sans  danger  d’hypo¬ 
glycémie,  l’injection  de  fortes  doses  d’insuline,  qui 
font  disparaître  rapidement  l’acétonémie. 

—  M.  Chalier  n’a  observé  chez  l’adulte  qu’un  seul 
cas  de  guérison  du  coma  diabétique  par  l’insuline. 

Un  cas  de  thrombo-angéite  oblitérante.  —  MM. 
Gallavardin  et  P.  Ravault  rapportent  l’observa¬ 
tion  anatomo-clinique  d’un  homme  de  44  ans  qui 
présenta  des  artérites  oblitérantes  multiples  aux 
({iiatre  membres,  et  à  manifestations  cliniques  variées 
(douleurs,  gangrène  du  pied  droit,  claudication  in¬ 
termittente,  troubles  vaso-moteurs).  Pas  d’antécé¬ 


dents  syphilitiques,  'Wassermann  négatif,  traitement 
d’épreuve  inefficace.  Mort  par  broncho-pneumonie 
tuberculeuse. 

Ân  point  de  vue  anatomique,  il  s’agissait  d’une 
thrombose  lente  et  progressive  avec  organisation 
secondaire  du  caillot.  Les  lésions  pariétales  étaient 
au  minimum  et  il  n’existait  qu’un  léger  épaississe¬ 
ment  au  niveau  de  Tendartère. 

Les  auteurs  distinguent  ce  type  de  thrombo-arté- 
rite  lente  de  Tendartérite  des  gens  âgés  (athérome) 
et  le  rapprochent  de  la  thrombo-angéite  oblitérante 
de  L.  Bürger,  dont  les  caractères  cliniques,  anato¬ 
miques  et  étiologiques  sont  très  comparables. 

Nouveau  cas  de  rétrécissement  aortique  avec 
maximum  endapexlen  du  souffle.  —  MM.  Gaffa- 
vardin  et  P.  Ravault,  chez  une  angineuse  ancienne, 
rhumatisante  et  syphilitique,  ont  constaté  un  souffle 
systolique  localisé  à  la  région  endapexienne,  bar¬ 
rant  le  thorax  de  l’appendice  xipho'ïde  au  mamelon, 
et  dépourvu  de  toute  propagation  axillaire  ou  ster¬ 
nale  supérieure. 

A  Tautopsie  ce  souffle  se  révéla  comme  étant  dû  à 
un  rétrécissement  aortique.  Il  y  avait  d’ailleurs  une 
insuffisance  aortique  minime,  qui  ne  s’était  mani¬ 
festée  pendant  la  vie  que  par  un  léger  souffle  dias- 
tolique,  jumelé  avec  le  souffle  systolique  et  stricte¬ 
ment  localisé  à  la  région  sous-mammaire  et  endo- 
pexienne.  Ces  lésions  valvulaires,  coexistant  avec 
une  aortite  syphilitique  de  la  crosse  et  de  la  portion 
descendante,  étaient  de  nature  endocarditique,  sans 
doute  rhumatismale. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  localisations  anor¬ 
malement  basses  des  souffles  de  rétrécissement  aor¬ 
tique,  localisations  susceptibles  d’en  imposer  pour 
des  souffles  mitraux  ou  tricuspidiens.  Ce  nouveau 
cas  vient  s’ajouter  à  celui  que  M.  Gallavardin  a  pré¬ 
senté  le  13  Novembre  1923  devant  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

PxuL  Micbel. 

La  séance  annoncée  antérieurement  pour  le  mardi 
28  Avril  1925  a  été  supprimée  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  à  Lyon  de  la  mission  médicale  polonaise. 

P.  M. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

6  Mai  1925. 

Fibrome  et  grossesse.  —  M.  Violet  pense  qu’il 
est  relativement  aisé  de  ne  pas  confondre  un  fibrome 
avec  une  grossesse  ;  il  est  plus  difficile  de  diagnos¬ 
tiquer  la  grossesse  dans  un  utérus  fibromateux;  il 
est  encore  plus  difficile  de  reconnaître  une  grossesse 
pathologique  dans  un  utérus  fibromateux.  Chez  la 
femme  jeune,  il  faudra  avoir  la  mentalité  obstétricale, 
toujours  penser  à  la  possibilité  d’une  grossesse  et 
faire  des  examens  répétés. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  fibromes  au  cours  de  la  grossesse,  M.  Violet  est 
d’avis  que  : 

1°  Les  fibromes  du  corps  doivent  être  respectés  : 
on  ne  doit  intervenir  que  dans  les  cas  de  torsion  de 
fibromes  sous-péritonéaux; 

2“  Les  fibromes  du  col  peuvent  rester  prævia 
s’ils  sont  insérés  très  bas  ou  ascensionner  avec 


l’utérus  s’ils  sont  ibsérés  plus  haut.  Les  fibromes 
de  la  partie  postérieure  du  col  sont  les  plus  dange¬ 
reux,  ils  sont  difficilement  refoulables  et  nécessitent 
souvent  la  césarienne  abdominale;  la  myomectomie 
doit  être  pratiquée  à  froid  longtemps  après  la  césa¬ 
rienne.  Les  fibromes  de  la  partie  antérieure  du  col 
sont  souvent  très  refoulables.  Les  fibromes  latéraux 
inclus  dans  le  ligament  large  sont  d’autant  plus 
graves  qu’ils  sont  plus  indépendants  de  l’utérus. 

—  M.  Condamin  cite  le  cas  d’une  malade  chez 
qui  l’examen  montrait  un  pelvis  obstrué  par  de  nom¬ 
breux  fibromes  et  à  qui  la  césarienne  fut  proposée  ; 
or  l’accouchement  se  fit  normalement.  Il  faut  donc  être 
peu  interventionniste  (en  matière  de  fibrome  et  gros- 

Kyste  dermoïde  ayant  simulé  une  rétroversion 
d’utérus  gravide.  —  MM.  Cotte  et  Latreille  pré¬ 
sentent  un  kyste  de  l’ovaire  ayant  simulé  un  utérus 
gravide  rétroversé  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 
Les  règles  étaient  interrompues  depuis  5  mois,  il 
existait  des  troubles  de  la  miction.  En  réalité,  il 
s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit  remplissant  le 
Douglas. 

Traitement  des  troubles  cérébraux  des  hyper¬ 
tendus  par  des  Injections  intraveineuses  hyper-  ou 
hypotoniques.  —  M.  Dumas  pense  que  les  malaises 
cérébraux  des  hypertendus,  céphalées,  vertiges, 
amnésies,  sont  en  rapport  avec  des  perturbations  de 
la  tension  intracérébrale.  L’examen  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine  à  l’aide  de  la  méthode  de  Ballliart 
permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  circula¬ 
tion  cérébrale.  Les  troubles  cérébraux  coïncident 
souvent  avec  des  spasmes  des  artères  cérébrales  ou 
au  contraire  avec  de  la  vaso-dilatation  ;  les  troubles 
cérébraux  seraient  expliqués  par  une  discordance 
entre  la  tension  artérielle  générale  et  la  tension 
cérébrale. 

L’étude  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
permet  aussi  d’explorer  la  tension  intracérébrale. 
Dans  les  cas  où  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  proportionnelle  à  la  tension  artérielle,  aucun 
trouble  n’est  observé;  dans  les  cas,  au  contraire,  où 
il  y  a  discordance  entre  la  tension  sanguine  et  la 
tension  céphalo-rachidienne,  on  voit  apparaître  ces 
troubles  cérébraux. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  à  opposer  à 
ces  troubles,  la  saignée  semble  favoriser  la  throm¬ 
bose  intracérébrale,  la  rachicentèse  peut  être  dan¬ 
gereuse.  Pour  diminuer  la  tension  intracérébrale, 
on  obtient  des  succès  en  injectant  dans  les  veines 
10  à  20  eme  de  sérum  glyrosé  à  40  pour  100.  Dans 
un  cas,  chez  une  femme  de  70  ans,  hypertendue  à 
25/16,  lés  malaises,  tels  que  céphalées,  vertiges, 
disparurent  à  la  suite  de  deux  injections  hypertoni¬ 
ques  alors  que  toutes  les  autres  thérapeutiques 
avaient  été  impuissantes. 

Dans  les  cas  où  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est 
pas  hypertendu  et  au  contraire  relativement  hypo¬ 
tendu  vis-à-vis  de  la  pression  artérielle,  on  injec¬ 
tera  de  l’eau  distillée  dans  les  veines  pour  relever 
la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Palasse  se  demande  si  les  céphalées  des 
hypertendus  sont  dues  à  l’azotémie  ou  à  l’hyperten¬ 
sion  intracérébrale.  La  ponction  lombaire  et  la  sai¬ 
gnée  amènent  des  résultats  thérapeutiques  peu  satis¬ 
faisants. 

G.  Chxrlevx. 
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Ch.  Lemaire.  Indications  et  résultats  de  la 
splénectomie  chez  les  entants  atteints  d’ictère 
hémolytique  congénital  {A.  I.egrand,  éditeur, 
Paris).  —  L’ictère  hémolytique  congénital  n'est  pas 
toujours  une  affection  bénigne.  L’enfant  qui  en  est 
atteint  est  exposé  à  des  accidents  sérieux  mettant 
parfois  sa  vie  en  danger  :  crises  douloureuses  vési¬ 
culaires,  anémie  grave,  poussées  congestives  de  la 
rate,  aggravation  d’un  mauvais  état  général. 

Pour  combattre  ces  manifestations,  nos  moyens 
thérapeutiques  sont  assez  limités  ;  l’arsenic,  le  fer, 
le  chlorure  de  calcium,  la  cholestérine  et  l’opothé¬ 
rapie  se  montrent,  en  général,  insuffisants;  la  ra  !'o- 


thérapie  est  inefficace.  La  splénectomie  est,  de  l'avis 
de  tous  les  auteurs,  le  traitement  de  choix  lorsque 
ces  manifestations  graves  résistent  au  traitement 
médical. 

Les  risques  opératoires  de  cette  opération  paraissent 
plus  élevés  chez  l’enfant  (mortalité,  11,53  pour  100) 
que  chez  l’adulte  (mortalité,  6,4S  pour  100)  ;  mais 
ce  chiffre  ne  doit  être  accepté  que  sous  réserve, 
car  il  repose  sur  un  petit  nombre  de  malades  dont 
deux  furent  opérés  dans  de  mauvaises  conditions.  11 
existe,  en  effet,  un  moment  opératoire  optimum  : 
l’intervention  doit  être  envisagée  avant  qu’une  dé¬ 
globulisation  excessive  mette  le  malade  en  état  de 
moindre  résistance. 

Les  résultats  immédiats  sont  favorables.  An  point 
de  vue  clinique:  l’ictère  s’efface  rapidement,  souvent 
en  quelques  jours  ;  la  face  et  les  muqueuses  se  reco- 
lorent;  les  crises  douloureuses  vésiculaires  ou  splé¬ 
niques  disparaissent;  les  symptômes  accessoires 
(troubles  neuro-trophiques,  retard  de  développement 


des  caractères  sexuels  secondaires,  retard  dans  la 
menstruation)  subissent  également  l’action  favorable 
de  la  splénectomie.  Au  point  de  vue  hématologique  : 
la  formule  sanguine  s’améliore,  le  nombre  des 
hématies  augmente  considérablement,  les  formes 
anormales  disparaissent,  le  taux  de  l’hémoglobine 
s’accroît  progressivement,  la  résistance  globulaire 
se  rapproche  de  la  normale,  mais  souvent  une  cer¬ 
taine  fragilité  persiste,  même  après  plusieurs  années. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  les  observations  de 
malades  longtemps  suivis  ne  sont  pas  en  nombre 
suffisant  pour  porter  un  jugement  définitif.  Cepen¬ 
dant  elles  permettent,  en  s’en  rapportant  aux  résul¬ 
tats  obtenus  chez  les  adultes,  d’envisager  sans  trop 
d’inquiétude  l’avenir  de  ces  petits  opérés.  En  parti¬ 
culier,  dans  l’observation  personnelle  de  L.,  d’un 
enfant  de  il  ans  1/2  opéré  pour  des  accidents  graves, 
la  splénectomie  a  donné  une  amélioration  des  plus 
nettes,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’hématolo¬ 
gique. 
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auteurs  ont  tracée,  ils  montrent  les  origines  de  cet  i 
hospice  qui  doit  son  nom  à  la  fabrique  de  poudre  I 
ou  Petit  Arsenal,  que  les  habitants  du  faubourg 
Saint-Antoine  avaient  demandé  à  Louis  Xlll 
de  transporter  sur  la  rive  gauche  de  la  Seine 
en  raison  des  explosions  qui  les  menaçaient.  | 


ic  cinâ  pnucjpaiM  dtp^ 


L’histoire  de  la  Salpêtrière  ‘ 

M.  le  Professeur  Guillain  et  M.  Pierre  Mathieu 
publient  ces  jours-ci,  sous  le  titre  :  La  Salpê- 
TniÈnE,  un  très  élégant  petit  volume  dédié  au 
très  honoré  maître, 

M.  le  Prof.  Pierre 
Marie,  qui  fut  le  très  | 
illustre  élève  de  Char¬ 
cot. 

Ils  ont  tenu  à  don-  L 
ner  à  la  présentation  i 
de  ce  joli  livre  le 
caractère  d’une  pla¬ 
quette  de  luxe  tirée 
en  deux  tons  avec  un 
soin  tout  particulier.  ; 

Elle  paraît  en  librairie  r 


qui,  par  un  heureux 
symbole,  relie  l’image  | 
du  passé  de  La  Salpê-  | 
trière  à  sa  vie  pré¬ 
sente.  Ce  petit  album, 
où  les  collections  de 
Carnavalet  figurent  à 
côté  de  photographies 
modernes  bien  choi¬ 
sies,  prendra  place 
dans  nos  bibliothè¬ 
ques  au  rayon  des 
livres  d’art. 

Il  a  semblé  aux  au-  . ^ 

teurs  qu’il  y  avait  un  ,j„r„avolei  ) 

interet,  au  momentdes  Gravure  extraite  du  volume  La  SalpHrièrc. 

cérémonies  du  Cente¬ 
naire  de  Charcot,  à  rappeler  l’histoire  de  l’IIos-  C’est  dans  ce  Petit  Arsenal  que  Louis  XIII  dans 
pice  de  la  Salpêtrière  où  il  vécut  toute  sa  vie  son  édit  d’Avril  1656  prescrivit  le  «  renferme- 

scientifique  et  où  furent  poursuivis  ses  mémo-  ment  des  pauvres  mendiants  de  la  ville  et  faux- 

rables  travaux.  bourgs  de  Paris  »  ;  à  cette  organisation  reste 

La  Salpêtrière,  «  ce  grand  asile  des  misères  |  attaché  le  nom  de  Vincent  de  Paul.  Par  la  suite, 

humaines  »,  comme  disait  _ 

Charcot,  appartient  non  ' 
seulement  à  l’histoire  mé¬ 
dicale,  mais  encore  à  l’his¬ 
toire  de  notre  Cité.  Les 
constructions  datent  des 
XVI',  XVII'  et  xviii' siècles. 

Elles  sont  restées  intactes, 
conservant  la  majesté  et  le 
charme  des  vieilles  choses 
qu’il  faut  toujours  respec¬ 
ter.  Rappeler  l’histoire 
des  trois  siècles,  c’est  rap¬ 
peler  l’histoire  de  Paris. 

Dans  leur  ouvrage,  les 
auteurs  se  sont  efforcés 
d’êlrc  brefs,  mais  l’icono- 
graphie  qu’ils  y  ont  intro¬ 
duite  lui  donne  un  grand 
intérêt  et  représente  non 
seulement  les  coins  les  ■ 
plus  curieux  de  la  Salpê¬ 
trière,  mais  les  divers  ! 
aspects  de  l’hospice  à  tra¬ 
vers  les  siècles. 

Dans  l’histoire  résumée 
de  la  Salpêtrière  que  les  i 

1.  Un  volume  in-S  couronne 
(23.5  X  18, .5)  de  96  page-,  tir# 

sur  beau  panier,  nvfc  Apures  i  ,  ii  i  i  i>i  s  i  ii  i  i  '  ,  >:  ’  s_i>i  jom  a  i  hoiu  im 

Une  édition  de  luxe  pour  ...  <, 

libliophiles  sur  papier  à  la  ^  ~  ~  ‘  _ 

mve  Montgolfier,  tirée  à  100  w  o  /- 

ixemplaires  numérotés,  parai-  ~  P®*’  ^  Vasseur,  d  après  Jeaurat,  vers  ITôT.  (Musée  I 

ra  incessamment.  transport  des  filles  de  joie  à  l'Hàpital.  Gravurej extraite  du  volume  i 


Mazarin  construisit  de  nouveaux  bêtiraents  et, 
notamment,  celui  qui  porte  encore  maintenant 
son  nom  et  ses  armes.  Les  bâtiments  furent  aug¬ 
mentés  sous  Louis  XI V  ;  Libéral  Bruant,  archi¬ 
tecte  du  roi,  construisit  l’Eglise  Saint-Louis  qui 
est  encore  maintenant  la  Chapelle  de  la  Salpê- 


Actuellement  «  asile 
de  milliers  de  vieil¬ 
lards,  grand  centre 
neurologique,  grand 
centre  psychiatrique, 
la  Salpêtrière  ne  s’est 
adaptée  que  progres¬ 
sivement  à  son  rôle 
actuel.  Elle  a  vu,  dans 
ses  murs,  les  hommes 
des  xvii',  xviii*,  XIX' 
et  XX'  siècles  essayer, 
suivant  leurs  succes¬ 
sives  conceptions,  de 
résoudre  les  grands 
problèmes  de  la  cha¬ 
rité  publique  et  pri¬ 
vée,  de  l’assistance 
aux  pauvres  et  aux 
vieillards,  de  la  pro¬ 
tection  de  la  société 
contre  les  aliénés  et 
les  anormaux,  de  la 
protection  des  aliénés 


tre  la  société.  Elle  a 
^  ■.nranvruyr-aiijusi  pour  la  première 

,  fois,  en  France,  tom¬ 
ba  Salpétrière.  ,  ’  ,  ,  .  , 

ber  les  chaînes  des 
aliénés,  et  la  psychia¬ 
trie  scientifique  se  créer.  Du  nom  de  la  Salpê¬ 
trière,  la  naissance  et  l’évolution  de  la  neurologie 
française  sont  inséparables.  » 

Comme  on  le  voit  donc,  dans  le  cours  de  cette 
longue  histoire,  la  population  de  la  Salpêtrière  a 
été  diverse.  Dans  le  cou 
;  rant  des  xvii'  et  xviii' 
siècles,  la  Salpétrière  fut 
le  plus  grand  hospice  de 
l’Europe.  Elle  renfermait 
’  de  5  à  8.000  habitants, 
alors  que  la  population  de 
Paris  ne  dépassait  pas 
500.000  âmes.  Dans  cette 
population  ont  été  com¬ 
prises  d’abord  les  men¬ 
diantes,  les  épileptiques, 
les  prostituées,  les  infir- 

Puis,  on  y  fit  entrer  les 
folles  dont  l'admission  se 
faisait,  soit  sur  une  de¬ 
mande  des  parents  ou  des 
voisins,  avec  certificat  mé¬ 
dical  et  décision  de  justice, 
soit  par  lettre  de  cachet  et 
par  un  procédé  analogue  à 
notre  internement  d’office. 
A  l’hospitalisation  des  alié¬ 
nés  se  trouve  lié  le  nom 
de  Pinel  :  c’est  là  qu’il  les 
étudia  et  commença  son 
enseignement.  Un  tableau 
de  Tony- Robert- Fleury 
qui  se  trouve  à  l'amphi- 
théâtre  Charcot  représente 
'T  ■  I  Pinel  délivrant  les  aliénées 

'  î/  leurs  fers.  C’est  de  la 
Salpêtrière  également  que 
la  psychiatrie  française  a 
Carnavalet.)  jeté  un  si  vif  éclat  dans 

'O  Salpfirtire.  jg  monde  :  après  Pinel, 
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c’est  dans  le  service  des  aliénées  qu’Esquirol, 
Ferrus,  Falret,  Baillarger,  A.  Voisin,  Dela- 
siauve,  Legrand  du  Saulle,  Féré,  J.  Voisin, 
Séglas,  Chaslin,  Deny  ont  fait  leurs  remar¬ 
quables  travaux. 

La  Salpétrière  comprenait  aussi  le  bâtiment 
de  la  Force  gardé  militairement  :  c’était  une 
maison  de  correction  et  une  prison.  Ce  bâtiment 


ensuite  en"  démence)  ont  séjourné  à  la  Force. 

La  Salpêtrière,  si  elle  a  changé  de  destination 
à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  du  dernier 
siècle,  a  continué  d’être  le  plus  grand  hospice  de 
France.  La  population  des  malades  y  est,  actuel¬ 
lement,  de  3.847  personnes.  Elle  renferme,  en 
outre,  d’importants  services  généraux,  de  telle 
sorte  que,  en  y  joignant  la  population  adminis- 


asile  de  misères  humaines  un  centre  incompa¬ 
rable  d’enseignement  et  de  recherches,  et  ses 
successeurs,  les  professeurs  Raymond  (1894- 
1910),  Déjerine  (1911-1917),  et  Pierre-Marie 
(1917-1923),  ont  continué  avec  éclat  l’enseigne- 

Et,  comme  le  disent  les  auteurs  en  terminant, 
«  si  quelques  visiteurs  étrangers,  venant  pour  là 


t'ig.  .t.  —  Le  Cl  buis  Cl  de.  la  Salpc'triève  et  la  chapelle, 
tiravure  extraite  du  volume  £a  Sa/vétri^re. 


Fig.  4.  —  U  iB  leçon  de  policlinique  en  1925  à  la  clinique  Charcot. 
Gravure  extraite  du  volume  La  Salpétricre. 


de  la  l'orco  est  un  de  ceux  auquel  la  légende  et 
l'histoire  ont  laissé  le  renom  le  plus  sinistre. 
C’est  là  que  Manon  Lescaut  fut  détenue  avant  son 
départ  pour  les  Amériques,  et  l’on  voit  encore  à 
la  Salpétrière  la  cour  et  la  fontaine  de  Manon. 
C'est  de  la  Salpétrière  que  sont  parties  un  grand 
nombre  de  déportations  pour  «  les  Isles  »,  le 
Mississij)i,  le  Canada.  Parmi  les  prisonniers  de 
la  force,  il  faut  aussi  citer  les  convulsionnaires 
de  Saint-.Médard.  Enfin,  M""  de  Valois,  comtesse 
de  La  Motte,  liéro'ine  de  l’allaire  du  collier  de  la 
reine,  et  Théroigne  de  Méricourt  (qui  joua  un 
rôle  important  dans  la  Révolution  et  qui  tomba 


trative  et  hospitalière,  elle  constitue  une  agglo¬ 
mération  de  plus  de  5.500  personnes  qui  com¬ 
portait,  en  1924,  un  budget  de  16  millions 
812.000  francs. 

M.  le  Professeur  Guillain  etM.  Pierre  Mathieu 
ont  étudié  plus  spécialement  l’histoire  de  la  Salpê¬ 
trière  telle  qu’elle  est  depuis  la  fin  du  dernier 
siècle  et,  à  l’occasion  du  centenaire  de  la  nais¬ 
sance  de  Charcot,  ont  fait  l’historique  de  la 
chaire  de  clinique  des  maladies  nerveuses  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  créée  pour  Charcot 
par  le  Parlement  en  1882. 

C’est  en  elïet  Charcot  qui  a  fait  de  ce  grand 


première  fois  à  la  Salpêtrière,  s’étonnent  tout 
d’abord  de  ne  pas  y  trouver  les  grands  halls,  les 
vastes  laboratoires,  le  luxe  des  Universités  mo¬ 
dernes  construites  par  la  munificence  de  riches 
donateurs,  ils  comprennent  très  vite  qu’ils  sont 
dans  un  très  vieil  hospice  d’une  très  vieille  cité 
où  se  conservent  les  traditions  du  passé...  Tous 
alors  s’inclinent  avec  respect  devant  l’évocation 
de  ce  cadre  historique  et  de  ces  grandes  figures 
qui  ont  jeté  un  tel  éclat  sur  la  science  française 
et  dont  l’œuvre  doit  servir  de  guide  aux  géné¬ 
rations  nouvelles.  » 

O.  CnouzoN. 


Charcot  artiste' 


Henry  Meige  avait  publié,  quelques  années 
après  la  mort  de  Charcot,  une  courte  notice  sur 
Charcot  artiste.  Ce  petit  travail  peu  connu,  puis¬ 
qu’il  n’a  été  publié  que  dans  les  colonnes  d’une 
Revue  scientifique  à  petit  tirage,  a  paru  mériter, 
à  l'occasion  du  Centenaire,  d'être  réédité  in  me- 
moriam.  11  forme  une  plaquette  dont  l’acquisition 
sera  accessible  à  ceux  des  anciens  élèves  du 
Maître  qui  désireront  la  posséder,  ainsi  qu’à  ceux 
des  neurologistes  français  et  étrangers  qui  vou¬ 
dront  placer  dans  leur  bibliothèque  un  document 
à  la  fois  intéressant  par  le  fond  et  pittoresque'par 
la  forme. 

Ce  qui  ressort  de  cette  brochure,  c’est  le  carac¬ 
tère  en  quelque  sorte  «  débordant  »  de  l'homme, 
à  qui  d'avoir  révolutionné  la  neurologie  ne  suffi¬ 
sait  pas.  et  dont  l'activité  entreprenait,  sur  des 
domaines  bien  différents,  des  essais  qui,  à  eux 
seuls,  auraient  pu  suffire  à  lui  ddnner,  sinon  la 
gloire,  au  moins  la  notoriété. 

Il  était  donc  intéressant,  ne  serait-ce  que  pour 
connaître  la  psychologie  d'un  homme  qui  a  laissé 
une  trace  dans  l’histoire  des  sciences,  de  recher¬ 
cher  ce  que,  d’une  façon  concrète,  il  était  dans  sa 
vie  de  tous  les  jours.  Si,  en  faisant  cette  étude, 
on  a,  comme  dans  le  cas  particulier,  la  bonne 
chance  de  trouver  un  beau  tempérament  artis¬ 
tique  ayant  fait  de  scs  dons  un  usage  intéressant. 


1.  Un®  brochure  ln*8  raiiia,  illustrée.  Masson  et  (!'•, 
éditeurs. 


l’enseignement  qui  en  ressortira  ne  sera  pas  sim¬ 
plement  un  profit  d’instruction,  mais  donnera  à 
celui  qui  s’en  approchera,  une  satisfaction  d’ordre 
esthétique  dans  le  sens  le  plus  large. 

Henry  Meige  a  eu  la  bonne  fortune  que  ses 
relations  personnelles  avec  Charcot  lui  aient 
permis  de  tracer  ce  petit  tableau,  et  il  l’a  fait  avec 
un  souci  minutieux  du  détail  qui  rend  très 
attrayante  la  lecture  de  ces  quelques  pages. 


Souvenirs 

du  Congrès  d’OphtalmoIogie  de  Bruxelles 

(9.14  Mai  1925) 


La  Société  française  d’ophtalmologie,  qui  se 
réunit  habituellement  à  Paris,  avait,  par  excep¬ 
tion,  accepté  de  tenir  son  XXXVIII®  Congrès  à 
Bruxelles,  où  elle  était  l’invitée  de  la  Société 
belge  d’ophtalmologie. 

On  trouvera  prochainement  dans  ce  journal 
un  compte  rendu  des  travaux  scientifiques  du 
Congrès,  mais  c’est  un  agréable  devoir  de  recon¬ 
naissance  de  rappeler,  dès  maintenant,  les  char¬ 
mantes  promenades  et  les  brillantes  réceptions 
organisées  par  nos  amis  belges  et,  en  particulier, 
par  le  professeur  Gallemaerts  et  les  docteurs 
M.  Danis  et  Goppez. 

Dès  le  samedi  9  Mai,  au  Palais  des  Académies 
arrivaient,  avec  les  oculistes  français,  de  nom¬ 
breux  étrangers,  parmi  lesquels  MM.  Lawford 
(de  Londres),  Mackay  (d’Edimbourg),  Cridland, 


Adams  (d’Oxford),  Hughes,  Mac  Callan  ;  Bous¬ 
quet,  délégué  de  la  province  de  Québec,  Boulay 
et  Saint-Denis  (de  Montréal);  le  professeur  Ange- 
lucci,  Rossi,  Folinea,  Sgrono  (de  Naples),  Vi- 
terbi  (de  Bergame)  ;  les  professeurs  Noizenski 
(de  Varsovie),  Szymanski  (de  "VSTlno)  ;  M.  Mou- 
tinho  (de  Lisbonne)  ;  le  professeur  Marquez  (de 
Madrid),  MM.  Barraquer  (de  Barcelone),  Royales, 
délégué  de  la  Croix- Rouge  espagnole;  les  pro¬ 
fesseurs  Van  der  Hoeve  et  Zeeman  venus  de 
Hollande;  MM.  Gonin,  Patry,  Verrey-Westphal, 
Auguste  Dufour  venus  de  Suisse,  etc.,  etc. 

M.  Van  Kalken,  professeur  d’histoire  à  l’Uni¬ 
versité,  nous  a  conduits  successivement  au  centre 
du  Parc,  à  Sainte-Gudule,  et  sur  le  balcon  de  la 
maison  du  Roi;  là,  en  trois  charmantes  et  rapides 
causeries,  il  nous  a  retracé  l’histoire  de  Bruxelles 
et  montré  quelques-uns  des  trésors  d’art  et  d'ar¬ 
chitecture  de  la  ville. 

Le  soir,  un  brillant  concert  suivi  d’un  raout 
nous  était  offert  au  cercle  artistique,  par  la  So¬ 
ciété  belge  d’ophtalmologie. 

Le  lendemain  dimanche,  nous  nous  retrouvions 
à  Bruges  au  nombre  de  près  de  200  et  notre  con¬ 
frère,  M.  Rubbrecht,  nous  montrait  les  monu¬ 
ments,  l’admirable  tryptique  de  Sainte-Cathe¬ 
rine,  les  chefs-d’œuvre  de  Memling  et  de  Van 
Eyck;  on  nous  promenait  en  barque  sur  les 
canaux  et  l’on  nous  guidait  sur  le  quai  du  Ro¬ 
saire  et  dans  la  calme  atmosphère  du  Béguinage. 

Le  lundi  matin,  après  avoir  déposé  une  gerbe 
de  fleurs  sur  la  tombe  du  soldat  belge  inconnu, 
nous  nous  réunissions  au  Palais  des  Académies. 

Sa  Majesté  la  Reine  des  Belges,  se  souvenant 
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qu’elle  est  la  fille  d’un  oculiste  célèbre,  le  duc 
Charles  Théodore  de  Bavière,  a  daigné  assister 
à  la  séance  solennelle  du  Congrès.  Après  un  dis¬ 
cours  d’ouverture  du  professeur  Galleraaerts, 
M.  de  Lapersonne  parla  de  la  Belgique,  «  terre 
classique  de  l’ophtalmologie  »;  Morax,  «  de  l’Etio¬ 
logie  du  Trachome,  fléau  social  »;  M.  Van  Duyse 
lut  un  mémoire  posthume  de  son  père  ;  «  Les 
anciens  ont-ils  connu  l’œil  artificiel  !'  ».  Puis  les 
délégués  des  divers  pays  dirent  tous  éloquem¬ 
ment  leur  joie  de  se  retrouver  sur  l’héroïque 
terre  de  Belgique.  Enfin,  M.  Terrien,  au  nom  du 
Comité  de  la  Société  française,  remit  au  Prési¬ 
dent  de  la  Société  belge,  M.  Van  der  Straeten, 
une  plaquette,  souvenir  de  notre  visite  à  Bruxelles, 
et  montra  que  les  deux  Sociétés  sœurs  sont  fidèles 
à  la  devise  gravée  sur  ce  bronze  :  Quserere  et 
Præbere  lucem.  Après  s’élre  fait  présenter  les 
Congressistes,  Sa  Majesté  la  Reine  visita  longue¬ 
ment  l’exposition  d’instruments  de  chirurgie  et 
d’optique  qui  était  un  des  attraits  du  Congrès. 

Entre  les  séances  de  travail,  excursions  et  ré¬ 
ceptions  ont  été  continuées. 

Le  lundi  soir,  nous  visitions  Malines  et  avec 
notre  confrère  Loncin,  nous  assistions  des  jardins 
de  l’archevêché  à  un  concert  de  Carillon.  Tandis 
que  l’artiste  Jef  Denyn  égrenait  dans  la  paix  du 
soir  les  notes  argentines  des  vieilles  chansons 
des  Flandres,  son  Eminence  le  cardinal  Mercier 
se  promenait  parmi  nous  et  sa  haute  figure  sem¬ 
blait  grandir  encore  dans  la  brume  du  jardin. 

Le  mardi,  les  dames  visitaient  le  Parc  et  le 
Musée  du  Congo  à  Tervueren.  Le  mercredi,  elles 
allaient  aux  Serres  royales  du  Palais  de  Laeken. 

Enfin,  le  mercredi  soir,  un  banquet  de  175  cou¬ 
verts  réunissait  de  nombreux  congressistes  et 
M.  Dor  disait  à  nos  amis  belges  toute  notre  ad¬ 
miration  et  notre  reconnaissance.  Puis  les  fêtes 
se  terminaient  à  6  heures  du  soir  par  une  bril¬ 
lante  et  très  élégante  réception  dans  le  magni¬ 
fique  Hôtel  de  Ville  de  Bruxelles. 

Tous  les  ophtalmologistes  français  et  étrangers 
garderont  de  ces  journées  de  travail  et  de  fête  un 
souvenir  profond  et  charmant  et...  la  mémoire  de 
leur  visite  se  perpétuera  à  Bruxelles. 

En  eflet,  pendant  notre  séjour  nous  avons, 
comme  il  convenait,  rendu  visite  au  Manneken- 
Piss  et  offert  à  M.  l’échevin  Jacquemain  et  à  ses 
collègues  une  paire  de  lunettes  destinée  au  pre¬ 
mier  citoyen  de  la  ville.  A  cette  paire  de  lunettes, 
sera  jointe  la  consultation  suivante  : 

«  Appelés  à  Bruxelles  par  leurs  confrères 
belges,  les  membres  de  la  Société  française  d’oph¬ 
talmologie  constatent  que  l’appareil  visuel  du 
Premier  Citoyen  de  la  ville  est  en  aussi  parfait 
état  que  les  autres  parties  d’un  vigoureux  orga¬ 
nisme  qui  a  résisté  au  temps  et  aux  émotions 
récentes.  Les  oculistes  n’ont  remarqué,  en  parti¬ 
culier,  chez  le  citoyen  aucun  trouble  de  l’humeur 
aqueuse.  Ils  lui  conseillent  le  port,  au  moins 
intermittent,  de  verres  convexes.  Cette  prescrip¬ 
tion  n’implique  l’existence  d’aucune  maladie,  elle 
est  seulement  en  rapport  avec  l’âge  de  l’illustre 
citoyen.  » 

RlîXÉ  OXFtlAY. 


Variétés 


Le  Cinéma  et  le  Rêve. 

Dans  le  Courrier  musical',  le  docteur  Paul  Ramain 
étudiant  les  rapports  pouvant  exister  entre  la  musi¬ 
que  et  le  cinéma  est  amené  à  assimiler  ces  deux  arts 
au  rêve  sous  toutes  ses  formes.  Au  cinéma,  l’orchestre 
ayant  un  rôle  hypnogèiie,  le  rêve  est  à  la  base  de  cet 
art,  la  technique  du  film  étant  une  technique  de 
rêve.  Tous  les  procédés  expressifs  et  visuels  du 
cinéma  se  trouvent  dans  le  rêve  :  la  simultanéité  des 
actions,  le  flou,  le  fondu,  la  surimpression,  les 
déformations,  le  dédoublement  des  images,  le  ralenti. 


1.  l'-et  15  Février,  1''  Mai  1925. 


le  mouvement  dans  le  silence  ne  sont-ils  pas  l'âme 
du  rêve  et  du  songe  ?  dit  cet  auteur.  De  plus  le  rêve 
est  progressif,  jamais  statique.  Le  cinéma  aussi.  Or 
cette  parenté  engendre  une  troisième  alliance,  celle 
du  cinéma  avec  la  musique,  art  supérieur  du  rêve 
auditif  et  elle-même  mouvement  et  dynamisme  : 
fugue,  contrepoint,  harmonie. 

Celte  élude  curieuse  est  la  base  d’idées  qui  méri¬ 
teraient  d’être  développées.  11  est  évident  que  les 
arts  dynamiques  dans  lesquels  l'imagination  est 
un  facteur  de  premier  plan  se  rattachent  à  nos  mani¬ 
festations  du  subconscient. 

A.  P. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Le  fisc  s’efforce  d’appliquer  à  un  certnin 
nomb«e  d’étrangers,  pris  au  hasard,  parait-il,  qui  ont 
touché  à  Paris  certains  chèques  venant  de  leur  pays, 
l’article  37  du  titre  11  de  la  loi  du  29  Mars  1914, 
ainsi  libellé  :  «  Le  propriétaire  ou  usufruitier  de 
titres  ou  valeurs  mobilières  étrangères,  domicilié  en 
France,  qui  se  fera  envoyer  ou  encaissera  à  l'étran¬ 
ger,  soit  directement,  soit  par  un  intermédiaire  quel¬ 
conque,  les  dividendes,  intérêts,  arrérages  ou  tous 
autres  produits  de  ces  valeurs,  sera  tenu  d’apposer 
annuellement  sur  chaque  titre,  au  moment  de  déta* 
cher  le  premier  coupon  annuel,  un  timbre  mobile 
spécial,  d’une  valeur  égale  au  montant  de  la  taxe  sur 
le  revenu  de  l’année  entière.  Faute  de  se  conformer 
aux  prescriptions  précédentes,  le  propriétaire  ou 
usufruitier  sus-visé  devra,  dans  les  trois  premiers 
mois  de  l'année,  souscrire  au  bureau  de  l’enregis¬ 
trement  la  déclaration  du  montant  total  de  ces  divi- 
dendes,  intérêts,  arrérages  ou  produits  encaissés  au 
cours  de  l’année  précédente  et  acquitter  la  taxe  de  ce 
total.  » 

Cet  article  manifestement  se  réfère  aux  personnes 
qui  ont  en  mains  leurs  titres  et  qui  en  détachent  les 
coupons  au  fur  et  à  mesure,  et  non  aux  étrangers  qui 
ont  des  valeurs  de  leur  pays,  achetées  et  déposées 
dans  leur  pays,  valeurs  dont  leur  correspondant 
détache  les  coupons  et  en  porte  le  montant  sur  leur 
compte.  Ces  valeurs  ne  peuvent  être  timbrées  de 
timbres  français  puisqu’elles  sont  domiciliées  à 
l’étranger,  par  conséquent  non  soumises  à  la  loi  fran- 

Du  reste,  dans  les  autres  articles  de  cette  loi  on 
ne  parle  que  des  valeurs  étrangères  non  abonnées 
au  timbre  ;  et  de  plus  la  taxe  appliquée  est  celle  des 
valeurs  étrangères  non  abonnées;  ce  qui  signifie  cer¬ 
tainement  qu’il  s’agit  de  valeurs  circulant  ou  domi¬ 
ciliées  en  France. 

Au  cours  de  la  dernière  législature,  M.  Herriot 
avait  déposé  un  projet  de  loi,  dont  le  premier  article 
débutait  ainsi  :  «  Tout  citoyen  français  qui  encaisse 
des  coupons  à  l’étranger...  »  Ce  qui  vient  â  l’appui 
de  mes  conjectures. 

Dans  le  rapport  sur  le  projet  de  loi  contre  l’éva¬ 
sion  fiscale,  déposé  en  Janvier  dernier  sur  le  bureau 
de  la  Chambre,  il  est  dit  qui-  «  l’encaissement  des 
coupons  à  1  étranger  et  le  dépôt  des  fonds  et  des 
titres  à  l’étranger  dispensent  de  l’impôt  cédulaii  e  y 
afférent  et  de  1  impôt  général  y  relatif  ». 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  me  semble  qu’on  ne 
peut,  en  to<>te  justice  et  valablement,  appliq  er  cet 
article  aux  étrangers  ayant  leur  patrimoine  dans 
leur  pays 

Je  ferai  remarquer  en  outre  que  l’article  10  de  la 
loi  établissant  l'impôt  général  sur  le  revenu  dit 
expressément  que  les  étrangers  ne  sont  pas  obligés 
de  déclarer  leur  revenu.  Or  si  I  on  applique  l’article 
visé  aux  étrangers,  ce  serait  en  contradiction  for¬ 
melle  avec  cet  article  qui  n’a  pas  été  abrogé,  puisque 
l’administra. ion  continue  à,l’appliqueraux  étrangers. 

Je  me  permettrai,  à  ce  propos,  de  demander  à 
votre  conseil  quelle  loi  autorise  le  contrôleur  des 
contributions  directes  à  s'attribuer  le  droit  de  fixer 
à  son  gré  le  montant  du  loyer  sur  lequel  il  taxe  d  of¬ 
fice  les  étrangers,  et  de  ne  pas  prendre  pour  base  le 
loyer  réellement  payé. 

P.-S.  —  J’ai  oublié  de  signaler  une  autre  anoma¬ 
lie  :  l’administration  supérieure  a  omis  de  définir 
pour  ses  services  ce  qu’il  faut  entendre  par  «  domi¬ 
cilié  »  :  aux  contributions  directes  (impôt  sur  le 
revenu)  on  considère  comme  domiciliée  «  toute  per¬ 
sonne  ayant  un  domicile  à  son  nom  »  (location,  mais 
non  le  meublé,  ni  Thôtel),  tandis  qu’à  l’enregistre¬ 


ment  (taxe  sur  le  revenu  étrarger)  on  considère 
comme  domiciliée  a  toute  personne  établir  en  France  », 
sans  se  préoccuper  s’il  y  a  domicile  de  fait.  Qu’en 
pense  votre  conseiller  juridique  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  question  posée  donne  lieu  aux  observations 

On  suppose  que  les  étrangers  que  le  fisc  a  l’intsn- 
tion  de  taxer  ont  leur  domicile  ou  leur  résidence  en 
France.  En  effet,  la  question  ne  se  poserait  même 
pas  s’il  s’agissait  d’étrangrrs  de  passage  seulement 
dans  notre  pays.  A  ce  point  de  vue,  l’article  37  de  la 
loi  du  29  Mars  191 'i  est  formel  et  précise  :  «  Toute 
personne...  domiciliée  en  France...  »On  entend  par 
résidence  habituelle  un  lieu  fixe  où  les  personnes 
étrangères  demeurent. 

De  même,  la  location  d’un  logement  ou  de  plusieurs 
logements  successifs  pendant  une  période  ininter¬ 
rompue  d’une  durée  au  moins  égale  à  une  année 
constitue  également  le  fait  habituel  de  nature  à  jus¬ 
tifier  l’imposition  prévue  à  l’article  37  de  la  loi  pré¬ 
citée. 

Autrement  dit,  la  taxe  est  applicable  à  l’étranger 
qui  possède  en  France  un  domicile  légal  ou  un  domi¬ 
cile  de  fait  (voir  instruction  3'il2,  page  30). 

Ceci  posé,  on  demande  si  un  étranger  domicilié  en 
France,  qui  encaisse  dans  notre  pays  des  chèques 
représentant  le  montant  de  coupons  étrangers, 
déposés  à  l’étranger,  doit  l’impôt  sur  le  revenu  établi 
par  la  loi  du  29  Mars  1914. 

Cette  question  doit  être  résolue  par  l’affirmative. 
La  loi  précitée  n’a  fait  aucune  distinction  entre  les 
coupons  (I  restant  entre  les  mains  des  étrangers 
domiciliés  en  France  »  et  ceux  qui  demeurent  déposés 
hors  de  notre  territoire. 

L’article  37  est  formel  et  vise,  notamment  :  «  le 
propriétaire...  de  titres...  qui  se  fera  envoyer...  les 
produits  de  valeurs  étrangères  ». 

Bien  plus,  l’article  35  delà  loi  du  29  Mars  1914  vise 
expressément  le  cas  de  payement  par  chèques.  On  y 
lit,  en  effet  :  «  Quiconque  fait  profession  ou  com¬ 
merce  de  recueillir,  encaisser,  payerou  acheter  des... 
chèques...  créés  pour  le  paiement  de...  produits., 
de  valeurs  étrangères.  » 

Et  l’article  36  prévoit  le  cas  d'une  personne 
«  qui  demandera  en  Fiance  le  payement  de  ces 
chèques...  » 

Sans  doute  la  loi  du  29  Mars  1914  ne  vise  que  les 
Valeurs  non  abonnées,  mais  cela  n’implique  pas  le 
moins  du  monde  qu’elle  ne  vise  que  les  seuls  titres 
circulant  en  France.  Sur  re  point,  la  doctrine  de 
l’Administration  est  formelle. 

Reste  donc  la  question  de  savoir  comment  la  taxe 
doit  être  acquittée. 

A  ce  sujet,  une  distinction  s’impose  : 

1“  Si  le  chèque  est  causé,  l’impôt  doit  être  retenu 
par  l’établissement  qui  procède  au  paiement: 

2°  S’il  n’est  pas  cause,  le  bénéficiaire  est  tenu  de 
faire  une  déclaration  des  coupons  encaissés  dans  les 
3  premiers  mois  de  l’année  suivant  celle  de  l’encais¬ 
sement  au  bureau  de  1  Enre  gistrement  de  son  domi¬ 
cile  et,  à  Paris,  au  12'  bureau  des  Sociétés,  13,  rue 
de  la  Banque. 

Notons  que,  contrairement  à  l’avis  exprimé  dans  la 
note  ci  jointe,  les  étrangers  domieiliés  en  France 
sont  soumis  à  l’imj  ôi  général  sur  le  levenu  Dans  le 
lec’  eil  des  impôts  oirects  publie  en  Notembrt  1922, 
par  le  ministère  des  l'mances,  on  lit.  <  n  effet,  sous  la 
rubrique  «  impôt  général  «  (page  374,  2''  alinéa)  : 
«  La  règle  suivant  laquelle  1  imposition  est  subor¬ 
donnée  à  la  possession  d’une  résidence  habituelle  en 
France  ne  comporte  aucune  distinction  tirée  de  la 
nationalité  des  intéressés  et  les  mêmes  principes  sont 
apphcahles  aux  Français  et  aux  etrangers.  » 

Pour  ter  niner.  nous  ferons  observer  que,  d’après 
la  loi  du  15  Juillet  1914,  article  11,  pour  les  per¬ 
sonnes  non  domiciliées,  mais  résidant  en  France,  le 
revenu  imposable  est  fixé  au  minimum  de  7  fois  la 
«  valeur  locative  »  (et  non  le  loyer)  de  sa  ou  ses 
résidences.  .,  ce  qui  autorise  le  contrôleur  à  déter¬ 
miner  lui-même  cette  valeur  locative,  dans  le  cas 
d’insuffisance  du  loyer. 

René  Pinciion. 


Sur  la  demande  d'un  certain  nombre  de  nos  abonnés 
il  a  été  établi  un  classeur  automatique  destiné  à  rece- 
voir  les  fiches  des  Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de 
5  francs  (eni'oi  franco  :  6  francs). 
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Fruits  exotiques 


La  Banane. 

Ea  appelant  le  Bananier  Musa  paradisiaca,  les 
botanistes  ont,  sans  doute,  voulu  donner  raison  à  la 
tradition  qui  situe  son  berceau  dans  le  Paradis  ter¬ 
restre  où  sou  fruii  fut,  pour  nos  premiers  parents, 

1  occasion  de  la  faute  originelle,  tandis  que  ses 
feuilles  leur  fournirent  de  quoi  se  vêtir,  lorsque  après 
avoir  enfreint  les  ordres  da  Javeh,  ils  se  furent 
aperçus  de  leur  nudité  ;  ainsi  se  trouvait  justifié  son 
nom  d'Arbre  de  la  Bcience  du  bien  et  du  mal  puis¬ 
que  le  premier  homme  et  la  première  femme  y  pui¬ 
sèrent  a  la  fois  la  concupiscence  des  blandices  ter¬ 
restres  et  l'enseignement  des  pratiques  delà  vertu 
de  modestie.  Sans  remonter  à  une  époque  si  loin¬ 
taine,  sans  afiirmer  non  plus,  avec  certains  exégètes, 
que  la  monstrueuse  grappe  cueillie  à  llebron  par  les 
émissaires  de  Moioe  —  si  lourde  qu'il  fallait  deux 
hommes  pour  la  porter  —  était,  non  pas  une  grappe 
de  raisin,  mais  un  régime  de  bananes,  on  peut  assi¬ 
gner  au  bananier  une  place  parmi  les  végétaux  les 
plus  anciennement  connus  -,  ses  caractères  botaniques 
olirent  des  parlicularilés  assez  tranchées  pour  qu'on 
le  retrouve  facilement  daus  les  descriptions  des 
vieux  auteurs,  si  vagues  soient-elles  la  plupart  du 
temps.  C'est,  a  n'en  pas  douter,  l’aibre  d'une  mer¬ 
veilleuse  grandeur  que  Théophraste  nous  montre 
garni  de  feuilles  semblables  à  des  plumes  d  au¬ 
truche  et  longues  de  deux  coudées;  son  fruit, 
allongé  et  recourbé,  d'un  goût  délicieux,  servait  de 
nourriture  aux  sages  des  ludes,  bien  qu'il  nuisît  à 
1  intestin;  aussi  Alexandre  avait-il  interdit  à  ses 
soldats  d'y  touclier*.  Bline  le  nomme  /'alu  et  assi 
gue  à  scs  feuilles  trois  coudées  de  long  et  deux  de 
large;  il  vante  aussi  U  douceur  de  ses  fruits  dont 
un  seul  suflit  à  rassasier  quatre  hommes  Au 
Moyen  âge  il  est  mentionné  sous  le  nom  d'Arbre 
du  l’aradis  par  Albert  le  Grand  qui  le  décrit  comme 
portant  plus  de  cent  fruits  groupés  sur  la  même 
tige  Avec  les  auteurs  de  la  Renaissance,  les  ren¬ 
seignements  se  font  plus  (réels  ;  Garcia  de  Orta 
donne  une  bgure,  assez  fauluisiste,  il  est  vrai,  d'un 
bauanier,  accompagnée  de  details  sur  la  façon  d’en 
utiliser  le  fruit  :  «  Ce  truict  ouvert  tout  de  son  long 
en  deux  et  seiché  au  soleil  est  d'un  goust  très  agréa¬ 
ble  et  passe  les  ligues  seiches  eu  honté  de  suc. 
Estant  aussi  mis  sur  une  mille  et  cuict  au  four 
tonifie  le  cœur  et  est  très  savoureux.  Aucuns  le 
mangent  tout  crud  mais  meur  sans  pain  ou  autre 
loudiment,  aussi  est-il  d'un  très  bon  goust,  non 
moins  sain  que  de  très  bonne  digestion  ‘.  »  Daus  le 
iraite  de  Brosper  Alpino  sur  les  Plantes  d  Lÿyptc, 
le  bauanier  [Mauz)  est  représenté  dune  façon  plus 
exacte,  garni  de  ses  feuilles  et  de  ses  fruits  u  sem¬ 
blables  a  de  petits  concombres  ».  Leur  chair,  dit 
1  auteur,  ><  est  molle,  giasse,  visqueuse,  douce  et 
très  suave;  elle  est  lourde  à  l'estomac,  nourrit 
beaucoup  et  engendre  un  suc  épais  et  visqueux; 
mais  sa  decociitu  est  très  utile  loutre  la  toux,  les 
inflammations  du  poumon  et  de  la  plèvre,  la  dysurie 
et  augmente  l'appetit  vénérien  ^  ». 

On  voit  par  ces  citations  que  la  banane  fut  long¬ 
temps  considérée  comme  une  curiosité  exotique  plus 
propre  a  attirer  l’attention  des  pharmacoiogistes 
que  celle  des  diététiciens:  ce  n’esi  qu'a  la  lin  du 
xviii*  siècle,  alors  que  se  tirent  plus  Iréqueutes  et 
pius  faciles  les  relaiious  entre  1  ancien  continent  et 
le  nouveau,  qu’on  reconnut  le  rôle  qu  elle  peut  jouer 
drus  1  alimentation.  Eu  des  pages  des  Harmonies  de 
lu  AVature,  qui  sont  restées  classiques.  Bernardin 
de  Saint-Pierre  décrit  sa  chair  ouclueuse,  sucrée, 
farineuse  qui  offre  une  saveur  mélangée  de  celles  de 
lu  poire  de  bon  chrétien  et  de  la  pomme  de  reinette  : 
a  Elle  est  de  la  consistance  du  beurre  frais  en  hiver, 
de  sorte  qu'il  n'est  pas  besoin  de  dents  pour  y  mor¬ 
dre  et  qu’elle  convient  également  aux  eufans  du 
premier  dge  et  aux  vieillards  édentés;  elle  ne  porte 
point  de  semences  apparentes  ni  de  placenta,  comme 
si  la  nature  avait  voulu  en  ôter  tout  ce  qui  pouvait 
apporter  le  plus  léger  obstacle  à  l'aliment  de 
1  homme.  » 


1.  TnéoruHAsTE.  —  Uisloria planiarum,  lib.  IV,  cap.  V. 

2.  Pl.INE.  —  HistorU  naluratis,  lib.  Ml,  cap.  VI. 

a.  Ai.bekius  Uaoxus.  —  De  vegetasitibui  et  ptantis. 
4.  Garcia  ni:  Oiita.  —  Histoire  de  quelques  plantes 
des  Indes,  HiO:i. 

à.  B.  ALFiM).  —  De  plantis  .L^ypti  liber,  tsyl. 


Cultivé  de  toute  antiquité  dans  l’Inde,  la  Cochin- 
chine,  l’Archipel  malais,  les  Philippines,  TOcéanie, 
importé,  sans  doute,  en  Amérique  par  les  Euro¬ 
péens  qui  le  propagèrent  aux  Antilles,  à  la  Guyane, 
au  Brésil,  le  bananier  est  représenté  par  d'inuom- 
brables  espèces  qui  peuvent  se  ramener  à  deux  caté¬ 
gories  principales,  le  Musa  sapientum  L.  et  le  Musa 
paradisiaca  L.  Les  fruits  du  premier,  disposés  en 
régimes  n’ayant  pas  moins  de  huit  étages,  sont 


petits,  de  forme  oblougue  et  presque  cylindrique, 
recouverts  d  une  fine  peau  jaune  non  adhérente;  leur 
pulpe,  d’un  jaune  tirant  sur  le  rouge,  «  st  parfumée 
et  sucrée  ;  les  Européens  les  désignent  sous  les  noms 
de  figue  banane  et  de  bacove.  Dans  la  seconde  espèce, 
les  régimes  ne  portent  que  trois  à  sept  étages  de 
fruits  qui  diffèrent  de  ceux  du  Musa  sapientum  par 
de  nombreux  caractères  ;  plus  voluminrux,  arqués 
à  leurs  extrémités  et  p-ésenlaut  une  forme  angu- 


Fig.  2.  —  Le  mauz  ou  musa,  d’après  Prosper  Alpine. 


leuse,  ils  sont  revêtus  d’un  tégument  épais  et  adhé¬ 
rent;  leur  pulpe,  plus  ferme  et  peu  sucrée,  ne  se 
consomme  que  culte.  Ils  ont  reçu  les  noms  de 
grosse  banane,  de  banane  ordinaire  ou  à  cuire,  de 
banane  cochon  ‘.  Contrairement  ù  la  figue  banane 
dont  le  commerce  est  aujonrd  hui  universellement 
répandu,  la  grosse  banane  ne  se  trouve  qu’excep- 
tlonnellement  sur  nos  marchés;  j’eogage  ceux  qui 
voùdraient  se  la  procurer  à  ne  pas  employer  le  der¬ 
nier  de  ses  noms,  comme  le  fit  un  de  mes  amis,  ori¬ 
ginaire  d’ila'ili,  qui  eut  l’imprudence  de  demander 
a  une  fruitière  des  Halles  si  elle  vendait  des  bananes 
cochon  :  ma  plume  se  refuse  à  reproduire  le  torrent 


d'invectives  que  déversa  sur  lui  la  négociante  irritée, 
notumque  furens  qiiid  fœmina  possit. 

La  composition  chimique  de  la  banane,  ainsi  que 
l’indique  le  tableau  suivant,  varie,  selon  qu’elle  a 
été  cueillie  avant  ou  après  la  maturité  : 

Banane 

Eau .  70,92 

Amidon .  12,06 

Sucre  de  raisin  ....  0,08 

Sucre  de  canne  ....  1,34 

Graisse .  0,21 

Matières  azotées.  .  .  .  3,04 

Filaments  bruts  ....  0,36 

Tanin .  6,b3 

Cendres .  1,04 

Autres  matières .  .  .  .  4,62 

L’analyse  des  cendres  a  révélé  à  M.  H.  Labbé  la 

présence  de  fortes  quantités  d’oxyde  de  fer  résultant 

probablement  d’une  combinaison  organique  causée 
par  la  nature  ferrugineuse  du  sol  de  culture.  D’après 
le  même  auteur,  les  substances  amylacées  contenues 
dans  le  fruit  encore  vert  atteindraient  le  taux  de 
80,87;  sous  l’influence  de  la  maturité,  elles  passe¬ 
raient  à  l'état  de  sucre  dans  la  proportion  de  60,98. 

De  ces  chiffres,  on  peut  conclure  avec  M.  Labbé 
que  la  banane  jouit  d'un  pouvoir  nutritif  considé¬ 
rable  :  100  gr.  de  banane  fraîche  ne  fournissent  pas 
moins  de  100  calories  et  représentent,  par  consé¬ 
quent,  la  même  valeur  qu’un  poids  égal  de  viande; 
sous  l'influence  de  la  dessiccation,  son  pouvoir  calo¬ 
rifique  s'élève  a  environ  28  calories  :  »  11  ne  faudrait 
dune  pas,  dit  M.  H.  f-abbé,  commettre  l'erreur  en 
introduisant  la  banane  dans  un  régime  alimentaire 
de  l’y  admettre  comme  un  vulgaire  hors-d'œuvre, 
un  supplément  sans  valeur.  La  banane  doit  tenir  la 
place  d  un  légume  et  se  substituer,  suivant  Téquiva- 
lence  de  poids,  a  d  autres  substances  ayant  pouvoir 
calorifique  égal  ‘.  » 

Ea  banane  se  consomme  le  plus  souvent  crue; 
mais  il  faut  alors  qu'elle  soit  pai  venue  à  un  degré 
de  maturité  tel  qu  elle  puisse  fournir  au  maximum 
ses  qualités  organoleptiques  et  aiibiUs.  Insufiisam- 
ment  mûre,  ce  qu'on  reconnaît  a  la  teinte  verte  ou 
jaune  clair  de  sa  peau,  à  la  blancheur  et  é  la  consis¬ 
tance  cotonneuse  de  sa  chair,  elle  présente  une 
saveur  farineuse  légèrement  sucrée  et  d’un  arôme 
débile  et  constitue  un  a.iment  de  médiocre  vaieur. 
Lorsque  au  contraire  ia  maturité  a  tigré  sa  peau  de 
taches  d'un  brun  foncé  et  transformé  ta  chair  en  une 
pulpe  molle  et  plus  ou  moins  ambrée,  elle  devient 
un  des  fruits  les  plus  savoureux  et  les  plus  nutritifs. 
Ces  qualilés  se  développent  encore  par  la  coctiou, 
soit  qu'on  ia  fasse  cuire  au  four  avec  du  beurre,  soit 
qu  ou  la  réduise  eu  compote,  comme  le  conseille 
M  U.  Labbé.  Mentionnons  aussi  la  banane  dessé¬ 
chée  qui,  bien  qu'un  peu  coriace,  présente  une  sa¬ 
veur  fort  agréable  rappilant  celle  de  la  figue  et  la 
farine  qu'on  obtient  eu  pulvérisant  et  en  tamisant  le 
fruit  préalablement  râpe  et  soumis  à  la  dessiccation; 
cette  farine,  qui  renferme  74,80  pour  100  d’amidon, 
5,30  d'huile  et  2,70  de  matières  azotées,  sert  à  pré¬ 
parer  des  bouillies  très  utiles  daus  l’alimentation 
des  enfants,  des  vieillards  et  des  convalescents. 

Crue  ou  cuite,  la  banane  est  le  fruit  qui  répond  le 
mieux  aux  exigences  du  tube  digestit,  celui  dont 
Tussge  est  le  plus  recommandé  aux  malades  atteints 
de  dyspepsie,  d’entérite  ou  de  troubles  hépatiques; 
arrivée  au  point  de  maturité  où,  sous  1  influence 
a’nne  diastase,  la  totalité  de  ses  principes  amylacés 
s’est  transformée  en  sucie,  elle  constitue  une  sorte 
de  marmelade  naturelle  très  pauvre  eu  cellulose  et 
dont  l’appareil  digestif,  si  paresseux  soit-il,  a  vite 
fait  d'assimiler  les  éléments  nutritifs  sans  qu’auiun 
déchet  le  soumette  a  un  travail  inutile.  MM.  Myeis 
et  Rose  ont,  en  outre,  signalé  les  services  qutl  e 
rend  dans  le  régime  des  néphrites  accompagnées 
d’urémie  où  l'on  peut  en  p.escrire  de  copieuses 
rations’.  Enfin,  cuite  au  bain-marie  avec  quantité 
suffisante  de  sucre,  elle  fournit  uu  sirop  qui,  très  en 
honneur  jadis  chez  les  Arabes  pour  combattre  les 
inflammations  du  poumon,  est  encore  fréquemment 
employé  en  Amérique  comme  calmant  de  la  toux  et 
comme  stimulant  de  l’expectoration;  son  agréable 
saveur  et  sa  parfaite  innocuité  en  font  un  remède 
tout  désigné  de  la  thérapeutique  infantile, 

Uenki  Leclbhc. 


Banane 

67,78 

Traces. 

20,47 

4,50 

0,58 

4,72 

0,17 

0,34 

o’79 


1.  Le  nom  de  banane  cochon  ou  ù  cochon  vient  de  ce 
que  ce  fruit  entre,  avec  le  porc  salé,  dans  la  confection 
de  ragoûts  que  Sagot  considère  comme  u  l'un  des  plats 
les  plus  agréables  au  palais  des  Européens  qui  arrivent 
dans  les  ooleaies  ». 


1.  H.  LtasÉ.  —  s  Les  fruits  et  leur  valeur  alimen¬ 
taire  :  la  banane  ».  La  Presse  Médicale,  1908. 

2.  V.  C.  Myers  et  A.  R.  Rose. — «The  nutritional  value 
of  the  Baiiauu  ».  Journ.  of  the  Amer.  Assoc.  C/it'a^o,  1917, 
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Appareils  Nouveaux 


Appareil  portatif  a  pneumothorax  artiBciel. 


La  collapsothérapie  est,  de  l’avis  de  la  plupart 
des  phtisiologues,  avec  le  régime  hygiéno-dietétique, 
le  moyen  le  plus  sûr  de  combattre  la  tuberculose. 
Nul  médecin  ne  peut  l'ignorer.  Toutefois  sa  pratique 
était  loin  d’être  généralisée,  par  manque  d'un  appareil 
portatif  qui  pût  être  transporté  facilement  chez  les 
malades. 

Le  système  à  deux  flacons,  outre  ses  dimensions, 
son  poids  et  son  prix  élevé,  est  fragile  pour  le 
transport,  et  il  n’est  pas 
souvent  très  facile  de  rem¬ 
placer  les  pièces  en  verre. 

Quelques  modèles  porta¬ 
tifs  ont  été  proposés. 

J’ai  imaginé  un  dispositif, 
qui  permet  de  réduire  l’ap¬ 
pareil  à  une  petite  boîte  très 
portative,  tout  eu  restant 
très  exacte. 

Voici  en  quoi  consiste 
l’appareil  : 

Sur  la  face  interne  du 
couvercle  d’une  caisse  rec¬ 
tangulaire  (environ  30  cm. 
X  15  cm.),  est  adaptée  une 


planchette  démontable,  sur  laquelle  est  fixé  un  mano¬ 
mètre,  en  U,  dont  la  branche  droite  se  recourbe  en 
dedans  et  se  prolonge  avec  une  des  embouchures 
d’un  robinet  à  trois  voies. 

Les  autres  embouchures  du  robinet  sont  en  com¬ 
munication,  au  moyen  de  tubes  en  caoutchouc.  Tune 
avec  l’aiguille  de  ponction,  l’autre  avec  une  pompe 
aspirante  et  foulante.  Deux  robinets  (T et  T'),  placés 
aux  extrémités  du  manomètre,  empêchent  le  liquide 
de  se  répandre  quand  on  ferme  la  boîte. 

Le  manomètre  est  à  eau,  ce  qui  est  utile  à  cause 
de  ses  grandes  oscillations,  pour  la  première  ponc¬ 
tion  et  pour  la  plupart  des  pneumothorax,  surtout 
quand  le  collapsus  devient  plus  fort. 

Toutefois,  pour  mieux  déterminer  la  pression 
moyenne  et  pour  pouvoir  tracer  des  courbes  d’in¬ 
sufflation-,  on  doit  amortir  les  oscillations.  Pour  ce 
faire,  on  se  sert  d’un  robinet  amortisseur,  en  rempla¬ 
çant  le  corps  du  robinet  (T')  par  un  autre  avec  deux 
conduits  plus  étroits.  On  peut  aussi  se  servir  du 
mélange  à  Thulle  de  ricin  et  chloroforme  de  Bertler. 

Pour  des  pressions  très  fortes,  on  remplace  l’eau 
par  le  mercure,  chaque  centimètre  étant  égal  à 
16  cmc  5  d’eau. 

La  pompe  aspirante  et  foulante,  en  métal,  est 
d’une  capacité  de  100  cmc,  avec  un  embout  latéral 
pour  l’aspiration  et  l’autre  terminal  pour  la  sortie 
du  gaz.  Le  piston  en  métal  assure  sa  facile  et  par¬ 
faite  mobilité  dans  le  corps  de  la  pompe,  ce  qui  est 
indispensable  à  une  bonne  régularisation  de  la 
pression.  Deux  filtres  assurent  l’asepsie  du  gaz. 

Comment  opérer  ?  —  La  boîte  ouverte,  l’appareil 
est  prêt  à  fonctionner.  Le  robinet  à  trois  voies  fai¬ 
sant  communiquer  seulement  le  tube  de  l’aiguille  et 
le  manomètre  (ou  bien  les  trois  branches),  on 
ponctionne  la  plèvre.  Lorsque  les  oscillations  sont 
bien  nettes,  on  met  les  trois  branches  en  communi¬ 
cation  (si  elles  ne  le  sont  pas  encore),  l’appareil 
étant  placé  devant  l’opérateur.  Alors,  on  insuffle  le 
gaz,  en  regardant  toujours  le  manomètre.  Comme 
les  trois  branches  sont  en  communication,  on  lit 
toujours  dans  le  manomètre  la  pression  employée. 
Pour  déterminer  la  pression  moyenne,  on  remplace 
le  corps  du  robinet  (T')  par  l’autre  aux  conduits 
étroits. 


Il  est  très'  facile  de  régler  et  de  maintenir  la 
pression  constante  avec  la  main. 

Quelques  petites  oscillations  sont  régularisées 
par  Taiguille  étroite  de  la  ponction  et  les  filtres, 
comme  l’affirme  Dumarest  pour  l’appareil  de  Forla- 
nini.  Le  gaz  entre,  par  conséquent,  avec  une 
pression  constante.  Si  Ton  veut  vider  la  plèvre 
rapidement,  on  n’a  qu’à  mettre  seulement  en  com¬ 
munication  la  plèvre  avec  l’embout  aspirateur  de 
la  pompe.  Ce  système  dispense  d’un  aide  ;  on  peut 
élever  ou  baisser  la  pression  en  pressant  plus  ou 
moins  le  piston  de  la  pompe,  sans  avoir  besoin 
d’élever  ou  d’abaisser  les  flacons. 

Pour  faire  la  première  insufflation  par  aspiration, 
on  n’a  qu’à  placer  la  pompe  horizontalement.  Le  gsz 
de  la  pompe  est  aspiré,  et  le  piston  très  mobile 
chemine  dans  la  pompe. 

Avec  l’appareil  de  Forlanini,  Brauer,  etc.,  la 
pression,  d’abord  trop  haute,  baisse  jusqu’à  0. 
Avec  mon  appareil,  on  peut  régler  de  la  simple 
aspiration,  en  passant  par  de  très  faibles  pressions 
positives  (1/2  cm.),  aux  plus  fortes  pressions. 

L’appareil  peut  être  transformé  en  un  aspirateur 
de  Potain.  Il  suffit  d’un  bouchon  supplémentaire 
comme  celui  du  Potain,  mais  plus  étroit,  de  façon 
à  être  adaptable  à  toute  bouteille  d’un  litre,  ce  qui 
évite  le  transport  d’un  flacon  spécial.  Le  mano¬ 
mètre  est  aujourd’hui  indispensable  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  pneumothorax  sponta¬ 
nés,  à  valvules,  pleurésies,  pyopneumothorax,  etc. 

La  pompe  de  l'appareil  peut  servir  aussi  à  l'oxy¬ 
génation  sous-cutanée,  pneumopéritoine,  en  adap¬ 
tant  le  tube  aspirateur  au  ballon  d’oxygène,  et 
l’autre  au  tube  de  Taiguille.  J'ai  fait  construire 
aussi  un  petit  appareil  complémentaire,  que  j’ap¬ 
pelle  Thermorégulateur,  qui  sert  à  régler  la  tem¬ 
pérature  du  gaz  à  insuffler. 

Parmi  les  causes  probables  de  la  pleurésie,  si 
fréquente  et  si  gênante  au  cours  du  traitement  par 
le  pneumothorax,  je  crois  (bien  que  les  auteurs 
n’en  parlent  presque  jamais)  que  l’insufflation  de 
Tair  ou  d’un  gaz  à  la  température  de  10  à  15°  dans 
une  plèvre  malade  (si  sensible  au  froid),  et  à  une 
forte  température  de  39°  ou  plus,  doit  compter  pour 
une  part  dans  l’étiologie  de  ces  pleurésies. 

Saus  pouvoir  dans  cette  notice  développer  ces 
idées,  je  crois-,  cependant,  qu'il  y  aurait  intérêt  à 
multiplier  les  observations  à  ce  sujet,  en  inscrivant 
toujours,  à  côté  de  la  quautité  et  de  la  pression  du 
gaz,  la  température  du  sujet  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion  et  celle  du  gaz  insufflé.  Quelle  serait,  alors,  la 
température  optima  du  gaz  ? 

On  ne  saurait  le  dire,  sans  une  longue  observation. 
Je  crois,  cependant,  que  lorsque  la  température  du 


sujet  oscille  entre  37°  et  38°,  on  pourrait  insuffler  à 
la  température  normale. 

Lorsque  la  température  est  au-dessus  de  38°,  on 
pourrait  injecter  1°5  à  2°  au-dessous  de  la  tempéra¬ 
ture  du  sujet.  Il  y  aurait  là,  peut-être,  un  perfec¬ 
tionnement  dans  la  technique  de  la  méthode  de 
Forlanini. 

Espérons  que  mon  appareil*  pourra  faciliter  la 
collapsothérapie  aux  tuberculeux  (et  ils  sont  légion) 
qui  ne  peuvent  pas  bénéficier  de  la  cure  dans  les 
sanatoria.  José  oe  Saa.vedha., 

Assistant  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Coimbra  iPortugal), 
Médecin  des  Hépltaux. 


1.  Appareil,  breveté,  pour  tons  les  pays. 


Curiosités  Médicales 


Kyste  dermo'iàe  géant  de  l’ovaire,  comme 
on  en  voit  très  rarement. 

Age  de  la  malade  52  ans  :  évolution  de  la  tu¬ 
meur  28  ans.  La  malade  opérée  par  moi  était  dans 
un  état  de  maigreur  squelettique  et  de  misère 
physiologique  lamentable.  A  l’opération,  faite 
sous  anesthésie  à  Téther,  on  trouve  59  livres  de 
matière  mastic  et  poils  ;  la  poche  kystique,  qui 
pèse  elle-même  11  livres,  était  semée  de  54  pièces 


Figure  t.  Figure  2. 


dentaires,  dont  quelques-unes  rangées  en  ligne 
droite  sur  un  morceau  d’o.s  plat,  à  la  manière 
d’une  branche  de  la  mâchoire  inférieure. 

La  malade  quitte  le  service  chirurgical  quinze 
jours  après  l’intervention.  Avant  l’opération,  elle 
ne  pouvait  plus  se  tenir  debout,  elle  restait,  cou¬ 
chée  ou  assise,  à  la  place  où  on  la  laissait.  Elle  ne 
mangeait  presque  rien  et  l’intestin  fonctionnait 
tous  les  dix  ou  quinze  jours.  La  pression  intra- 
abdominale  exercée  par  le  développement  de  la 
tumeur  lui  avait  produit  un  prolapsus  génital 
complet. 

Tkodoiio  Mai.donado  g. 

Chirurgien 

de  rilùpilal  Générul  de  Gu&yuquil. 

Un  cas  très  rare  d’anomalie  nasale 
congénitale. 

L’anomalie  dont  on  verra  ci-contre  la  reproduc¬ 
tion  photographique  me  paraît  d’une  rareté  extrême, 
si  rare  que  je  n’en  ai  trouvé  mention  nulle  part  dans 
la  littérature  médicale  et  dans  les  traités  d’embryo¬ 
logie. 

L’enfant  qui  m’a  été  présenté  était  de  très  belle 
venue  par  ailleurs,  mais  on  était  frappé  par  un  nez 
à  3  narines.  Les  parents,  très  mortifiés,  demandaient 
instamment  la  suppression  de  cette  difformité. 

A  Texamen,  j’ai  pu  me  rendre  compte  que  la  narine 
gauche  paraissait  tout  à  fait  normale.  Par  contre,  la 
médiane  était  séparée  de  celle  de  droite,  de  la 
supplémentaire,  par  u"e  cloison  parfaitement  déve¬ 
loppée,  pourvue  de  cartilage  et  qui  semblait  dispa¬ 
raître  au  tiers  postérieur  ;  à  ce  point,  il  m’a  paru 
qu’il  n’existait  plus  qu’une  narine  droite  normale. 
J’ai  eu  beaucoup  de  peine  à  me  faire  une  idée  des 
rapports  de  ce  septum  en  haut.  Autant  que  j’ai  pu 
voir,  je  pense  qu’il  rejoignait  la  cloison  normale 
vers  le  niveau  du  cornet  moyen  ;  quant  à  la  situation 
de  celui-ci,  par  rapport  à  cette  cloison  droite,  je 
n’ai  pas  pu  la  déterminer.  Le  bord  postérieur  du 
septum  formait  un  rebord  net  à  2  cm.  environ  de  la 
peau.  Celle-ci  avait,  avec  la  muqueuse,  des  rapports 
normaux. 

J’ai  remédié  à  cette  difformité  en  réséquant  la 
cloison  droite,  et  en  relevant  par  un  artifice  de 
fixation  sur  la  cloison  gauche  du  bord  coupé  de  la 
cloison  droite,  ce  sillon  si  laid  que  présentait  le 
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triple  nez.  Je  n'sii  pas  été  complètement  satisfait  du 
résultat  eslliétique,  mais  il  n'y  avait  rien  d’autre  à 
faire,  je  crois,  et  les  parents  se  sont  déclarés  con- 

J'ai  cherché  en  vain  une  explication  embryolo* 
gique  sûre.  J’avais  soni;é  à  l'hypothèse  d’un  organe 
de  Jacobson  anormalement  développé  ;  j’y  ai  re¬ 
noncé.  11  s'agit  d’une  anomalie  de  développement  du 
bourgeon  frontal  au  2*  mois  de  la  vie  intra-utérine. 
Mais  préciser  davantage  me  parait  impossible.  J’ai 
eu  recours  à  l’amabilité  de  mon  ami,  le  professeur 
Lucien,  de  Nancy,  qui  pencha  pour  une  déviation  du 


(Boston  med.  and  surg.  Journal,  1890),  qui  pourrait 
être  l’amorce  d’une  semblable  disposition.  Le  nez 
est  aplati,  étalé,  porte  un  sillon  au  lieu  de  l’arête  et 
la  cloison  était  extrêmement  épaisse,  semblant 
prête  à  se  dédoubler.  Je  n’ai  malheureusement  pu 
mettre  la  main  sur  une  antre  observation  publiée 
en  1889  par  Bajardi  (Una  rarissima  anomalia  del 
naso).  Dans  la  littérature  allemande,  mes  recherches 
ont  été  vaines. 

11  serait  à  souhaiter  que  tous  les  cas  de  ce  genre 
fussent  publiés  ;  il  pourrait  en  résulter  un  jour  quel¬ 
que  lumière  sur  l’évolution  si  obscure  encore  de  la 
région  nasale.  C’est  dans  ce  but  que  je  publie  le 

H.  Abrand. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

IV'  CoNCRÎiS  ROUMAIN  d’OtO-RHIBO-LARYHCOLOOIR. 

Le  IV"  Congrès  roumain  d’Oto-rhino-laryngologie 
aura  lieu  à  Bucarest  le  25  et  le  26  Octobre  1925,  à 
10  heures  du  matin,  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
l’hùpital  Coltea,  sous  la  présidence  du  D'H.  Costiniu. 

Rapports  :  1“  L’ozène.  Rapporteurs  :  prof.  Bélinoff 
(SoGa,  Bulgarie);  prof.  Fredescu  Rion  (Cluj)  et 
D'  Tempea; 

2°  Rhinoplastie  Rapporteur  ;  D' Joan  Jianu; 

3°  Le  traitement  du  cancer  du  larynx.  Rappor¬ 
teurs  :  D'  Trayan  Nastaet  D'  L.  Bernea. 

Prière  de  faire  parvenir  au  secrétaire  général  : 
M.  L.  Mayersohn,  97,  Calea  Mosilor,  Bucarest,  le 
titre  des  communications  et  des  mémoires,  avant  le 
1"  Octobre  1925,  dernier  délai. 


canal  nasal.  Il  m’a  semblé  (ju’il  y  avait  plus  que 
cela.  A  la  vérité,  il  eût  été  bien  nécessaire  que  je 
pusse  déterminer  les  rapports  exacts  des  méats  et 
de  la  fausse  cloison.  Cela  m’a  été  impossible,  le  but 
pratique  à  atteindre  ayant  absorbé  toute  mon  atten¬ 
tion  et  les  parents  ne  m’ayant  pas  remontré  leur 
enfant  à  partir  du  moment  où  ils  l’ont  jugé  assez 
bien,  alors  que  j’aurais  voulu  l’examiner  après 
cicatiisation  complète.  Bn  1921,  MM.  Carrère  et 
Cazejust,  de  Montpellier,  ont  présenté  à  la  Société 
anatomique  une  pièce  d’amphithéâtre  sur  laquelle 
on  voyait  le  canal  nasal  déboucher  à  plein  calibre 


à  la  partie  inférieure  du  méat  moyen.  11  est  facile 
d'imaginer  une  déviation  du  même  genre  entraî¬ 
nant  le  canal  en  avant  et  créant  une  3°  narine.  Dans 
cette  hypothèse,  le  schéma  ci-contre  rendraitcompte 
du  mécanisme  de  formation. 

Dans  le  Journal  des  Sciences  médicales  de  lAlle 
(Mars  1922),  MM.  Didier  et  Moissy  ont  publié  un 
cas  qui  paraissait  a  priori  avoir  quelques  analogies. 
L’enfant  portait  un  colobome  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  droite  et,  plus  haut,  un  bourgeon  saillant  en 
avant  et  percé  d’un  oriGce  Ce  bourgeon  très  déve¬ 
loppé  et  qui  faisait  ressembler  l’enfant  de  proGl  à 
un  horloger  muni  de  sa  loupe  était  en  réalité  la 
fosse  nasale  droite.  Le  nez  ne  présentait  qu’une 
seule  narine  et  les  auteurs  conclurent  à  juste  titre  à 
un  arrêt  de  développement  du  bourgeon  nasal  externe 
avec  persistance  du  sillon  lacrymal. 

Mon  petit  patient  ne  présentait  aucune  autre  ano¬ 
malie  qui  put  mettre  sur  la  voie  de  l’origine  de  sa 
difformité  bizarre  et  on  est  réduit  à  des  hypothèses. 
De  toutes  mes  recherches,  je  n’ai  rapporté  qu’un  cas 
de  Bradfort  ;  Congénital  difformity  of  the  nose 


NOUVELLE-ZÉLANDE 

La  population  de  la  Nouvelle-Zélande  au  recense¬ 
ment  du  17  Avril  1921  s’élevait  à  1.271.693  habitants, 
savoir  ; 

Européens . 1. 209.239 

Chinois .  3.266 

Hindous .  671 

Syriens .  707 

Autres  Asiatiques .  149 

Autres  races  étrangères  ....  645 

Maoris  de  race  pure .  49.635 

.Métis  de  Maoris  vivant  avec  les 

Européens .  4.236 

Métis  de  Maoris  vivant  avec  les 

Maoris .  3.116 

Morioris .  9 

1.271.673 

11  y  avait  948  000  habitants  en  1906  et  1.058.000  en 
1911. 

l.a  régression  des  Maoris  s’est  arrêtée  ;  la  race  est 
redevenue  proliGque.  (Jn  ne  comptait  en  effet  en  1911 
que  35.700  Maoris  de  race  pure.  Le  nombre  des  métis 
vivant  avec  les  Européens  est  également  en  accrois¬ 
sement  (4.236  contre  3  221  en  1916). 

Le  nombre  des  Cliinois  est  en  diminution  depuis 
1916,  mais  est  encore  supérieur  à  ce  qu’il  était  en 
1911  (2.900);  ce  phénomène  est  dû  à  des  mesures  lé¬ 
gislatives  restrictives.  Ils  ne  font  pas  souche  (273  fem¬ 
mes  seulement  contre  2.993  hommes;  526  sont  sujets 
britanniques. 

Ils  sont  concurrencés  par  les  Hindous  (15  en  1911, 
181  en  1916  et  671  en  1921),  pour  la  plupart  boud¬ 
dhistes,  qui  ne  se  Gxent  pas  à  demeure  (49  femmes). 

IjCS  Syriens  sont  au  nombre  de  707  (378  hommes  et 
329  femmes);  ils  s’établissent  à  demeure  (624  sujets 
britanniques),  lis  ont  augmenté  de  54  pour  100  depuis 
1916.  537  sont  Maronites  (f.a  Aature). 
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^  Asiatiques 
l  et  divers 


Livres  Nouveaux 


Cinq  leçons  sur  le  diabète,  par  le  professeur  Ch. 
Achard.  1  vol.  in  16  de  138  pages,  avec  30  Ggures 
dans  le  texte  (5ai/f(ère  et  fils,  éditeurs).  Paris,  1925. 
—  Prix:  8  francs. 

Le  traitement  du  diabète  est  une  question  d’actua¬ 
lité.  Le  professeur  Achard  en  proGte  pour  exposer 
dans  ces  leçons  comment  ont  évolué  les  idées  médi¬ 
cales  sur  le  diabète  et  comment  de  cette  évolution 
est  née  la  découverte  de  l’insuline.  Il  montre  que 
cette  découverte  n’a  point,  comme  certains  semblent 


le  croire,  révolutionné  la  patbogénie  du  diabète, 
mais  conGrmé,  au  contraire,  ce  que  les  expérimen¬ 
tateurs  avaient  déjà  établi  d’une  façon  moins  précise, 
et  qu’elle  a,  d’une  manière  très  heureuse,  mis  en 
leurs  mains  un  moyen  d’étude  fort  précieux  pour 
aborder  le  problème  de  l’utilisation  du  glycose  dans 
l’orgauisme  normal  et  celui  de  ses  troubles  dans  les 
maladies.  Chemin  faisant,  il  étudie  l’InsufGsance  gly- 
coly tique  des  diabétiques  et  indique  comment  on 
peut  reconnaître  ce  trouble  à  de  moindres  degrés  au 
cours  de  très  nombreux  états  morbides,  notion  qui 
ouvre  des  horizons  sur  les  causes  et  origines  possi¬ 
bles  du  diabète.  Cette  notion  explique  bien  que  l’in¬ 
suline,  qui  combat  1  insufüsance  glycolytique,  est 
chez  les  diabétiques  un  remarquable  palliatif,  mais 
n’atteint  pas  la  cause  de  la  maladie  diabétogène. 

11  nous  sufGra  deciterles  titres  de  ces  cinq  leçons 
très  substantielles  et  fort  instructives  : 

I.  Coup  d’œil  sur  l’utilisation  du  glycose.  — 
IL  Recherche  clinique  de  l’insufGsance  glycolytique. 

—  III.  L’insufGsance  glycolytique  dans  les  maladies. 

—  lY.  Les  troubles  nutritifs  dans  le  diabète  sucré. 
Action  de  l’insuline.  —  V.  L’application  de  l’insuline 
au  traitement  du  diabète. 

L.  Rivet. 

Précis  de  gynécologie,  par  A.  Boursier,  3°  édition, 
revue,  corrigée  et  très  augmentée  par  M.  Auvrat, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  chirurgien  des  Hôpitaux.  2  vol.  formant 
1.984  pages,  avec  595  Ggures  dans  le  texte,  dont 
une  partie  en  couleurs.  Cartonnés  toile  «  Collection 
Testut  »  (Doin,  éditeur).  —  Prix  :  90  francs. 

De  nombreuses  générations  d’étudiants  et  de 
médecins  doivent  le  meilleur  de  leurs  connaissances 
gynécologiques  à  l’excellent  précis  de  gynécologie, 
qu’avait  mis  sur  pied,  en  1908,  le  regretté  professeur 
Boursier.  M.  Auvray,  appelé  à  rédiger  la  troisième 
édition  de  cet  ouvrage,  a  été  ramené  à  en  modiGer 
la  physionomie,  tout  en  restant  dans  le  cadre  typo¬ 
graphique  delà  Collection  Testut,  et  il  s’est  acquitté 
très  heureusement  de  cette  lâche,  de  sorte  que  l’on 
peut  prédire  un  légitime  succès  à  son  livre. 

L’ouvrage  est  essentiellement  chirurgical  :  les 
indications  opératoires  et  les  résultats  sont  exposés 
en  détail.  11  a  été  donné  plus  d’importance  dans  cette 
édition  que  dans  les  éditions  précédentes  à  la 
technique  des  opérations.  Un  chapitre  d’anatomie 
chirurgicale  a  été  annexé  à  l’ouvrage. 

L’auteur,  cependant,  a  tenu  à  faire  une  place  aux 
techniques  de  la  gynécologie  dite  médicale  d’une 
part,  et  d’autre  part  à  la  thérapeutique  par  les 
rayons. 

Parmi  les  chapitres  nouveaux,  nous  signalerons 
ceux  qui  concernent  la  môle  hydatiforme  et  ses  rela¬ 
tions  avec  le  choro-épithéliome,  le  varicocèle  pelvien, 
les  Gbromyomes  de  la  trompe,  la  torsion  des 
annexes,  les  calciGcations  et  ossifications  des  annexes 
de  l’utérus,  l’infection  puerpérale  et  son  traitement, 
les  relations  qui  unissent  la  gynécologie  aux  accidents 
du  travail. 

Le  nombre  des  Ggures  à  été  notablement  augmenté 
dans  cette  troisième  éditioa.  Beaucoup  de  ces  Ggures 
représentent  les  pièces  que  M.  Auvray  a  eu  l’occasion 
de  recueillir  dans  sa  pratique  personnelle. 

Henri  Vignes. 

Etudes  de  psychiatrie  sociologique,  par  Henri 
Dahaye,  médecin  directeur  des  asiles  d’aliénés, 
expert  près  les  tribunaux  et  les  administrations. 
1  vol.  in-16  de  152  pages  [A.  Maloine  et  fils, 
éditeurs).  —  Prix:  8  francs. 

Envisager  à  la  lumière  de  la  psychologie  normale 
et  pathologique  toutes  les  grandes  institutions 
sociales.  Université,  Armée,  Eglises,  mettre  en  relief 
le  rôle  néfaste  des  anomalies  psychiques  et  des 
anormaux  qui  vicient  et  font  dévier  les  collectivités, 
montrer  que  la  prophylaxie  des  troubles  mentaux 
sera  le  moyen  d’améliorer  l’état  social,  telles  sont 
les  ambitions  de  l’auteur. 

Dans  ce  but,  en  des  chapitres  d’un  vigoureux 
raccourci,  M.  Damaye  nous  expose  successivement 
ce  que  sont  la  folie  et  le  déséquilibre  mental, 
quelles  sont  leurs  causes,  puis  les  lacunes  et  les 
imperfections  pratiques  de  nos  systèmes  d’éducation, 
des  religions,  des  milieux  militaires,  pour  exalter 
Gnalementl’inGuence  utile  que  la  psychiatrie,  connue 
et  comprise  de  tous,  pourrait  exercer  dans  les 
sociétés. 

«La  psychiatrie,  écrit- il  très  justement,  trop  peu 
connue,  trop  souvent  peu  ou  mal  comprise, 
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deviendra  science  éminemment  bienfaisante  si  elle 
développe  sa  thérapeutique  clinique  et  si  elle  étend 
son  rôle  social.  L’avenir  lui  donnera  de  plus  en  plus 
la  mission  d’aider  nos  gouvernants,  nos  législateurs, 
ceux  qui  président  à  nos  destinées  en  leur  noble  téche 
de  protection  des  faibles.  Il  faut  protéger  l’enfance, 
l’enfance  normale  contre  toutes  les  causes  qui  ten¬ 
dent  à  la  faire  dévier,  l’enfance  pathologique  contre 
ceux  qui  ne  la  comprennent  point.  11  faut  protéger 
tous  les  déficients  mentaux  qui  ne  peuvent  non  plus 
se  défendre.  Il  faut  enfin  protéger  la  société  normale 
contre  les  réactions,  les  méfaits  des  psychopathes, 
des  demi-fous,  des  anormaux,  dont  le  monde  ne  se 
méfie  pas  encore  et  qui  sont  la  grande  cause  de  ses 
perturbations.  » 

P.  IIartekbf.rg. 

Guide  to  the  study  of  tse-tse  fly,  par  K.  >'ewstead, 

A.  M.  Kvans,  W.  II.  SpoTTs.  In-8“  de  266  pages 

28  planches  et  4  cartes.  Liverpool  schiiol  of  tropi¬ 
cal  Medicine.  Memoir  (New  sériés),  n“  1,  1924. 

On  doit  au  professeur  R.  Newstead  de  nombreux 
travaux  sur  les  glossines,  notamment  l’élude  de 
l’appareil  génital  mdle  qui  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  dans  la  classification  de  ces  insectes.  Aussi  cet 
entomologiste  était-il  tout  désigné  pour  écrire  l’im¬ 
portante  monographie  publiée  par  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  tropicale  de  Liverpool. 

Après  des  considérations  générales  (p.  4-43)  sur 
la  morphologie  et  la  biologie  des  glossines,  l’auteur 
entreprend  l’étude  détaillée  (p.  42-235)  des  trois 
grands  groupes  :  fiisra  comprenant  10  espèces;  pal- 
palis,  4  espèces  et  une  sous-espèce  ;  morsitans, 
6  espèces.  Des  clés  dichotomiques  conduisent  à  leur 
détermination.  Un  chapitre  spécial  est  consacré  à 
chacune  d’elles,  comprenant  sa  description  détaillée, 
sa  distribution  géographique,  ses  gîtes  de  prédi¬ 
lection,  sa  biologie,  ses  ennemis  naturels,  autres 
insectes  la  détruisant  ou  venant  pondre  dans  ses 
pupes.  Un  dernier  chapitre  (p.  236-240)  indique  la 
technique  à  suivre  pour  la  dissection  des  glossines 
et  la  préparation  des  organes  génitaux.  Enfin,  un 
index  bibliographique  termine  l’ouvrage.  Une  men¬ 
tion  spéciale  doit  être  réservée  à  l’illustration  très 
soignée  de  ce  volume.  Outre  58  figures  dans  le  texte, 
il  comprend  14  planches  se  rapportant  à  la  morpho¬ 
logie  des  glossines,  14  photographies  de  gîtes  typi¬ 
ques  des  diverses  espèces,  4  cartes  indiquant  leur 
répartition  dans  le  continent  africain. 

Cet  ouvrage  rendra  les  plus  grands  services, 
non  seulement  aux  entomologistes  spécialisés  dans 
l'étude  de  ce  groupe,  mais  encore  aux  médecins  et 
vétérinaires  coloniaux  ayant  à  s'occuper,  soit  de  la 
maladie  du  sommeil  humaine,  soit  des  trypanoso- 
moses  animales. 

Ch.  Joyeux. 

Propedeutlca  obstetrlca,  par  Arnaldo  de  Moraks. 

I  vol.  de  432  pages  [Pimenta  de  Mello  et  C"',  édi¬ 
teurs),  Rio  de  Janeiro,  1924. 

J’ai  lu,  avec  un  bien  vif  intérêt,  les  quatre  cents 
pages  que  M.  Arnaldo  de  Moraes,  privat-docent  à 
Rio  de  Janeiro  et  assistant  du  professeur  Magalhaes, 
a  consacrées  à  la  propédeutique  obstétricale  et  qui, 
dans  ses  quatre  parties,  traite  respectivement  de 
l’anatomlc  obstétricale,  — .  de  la  séméiologie  de  la 
gestation  (modifications  gravidiques  de  l’organisme, 
examen  et  interrogatoire  de  la  femme  enceinte, 
diagnostics  biologiques  de  la  gestation,  etc.),  — 
de  la  séméiologie  de  l’accouchement  (force,  canal 
génital  et  mobile,  et  très  suggestif  chapitre  sur  la 
synergie  des  facteurs  de  la  parturition),  —  enfin 
du  post-partum  et  de  diverses  alTections  obstétri- 

Le  livre  du  professeur  Arnaldo  de  Moraes  n’est 
pas  seulement  le  livre  qui  permet  aux  débutants  de 
s'orienter  dans  les  faits  obstétricaux,  c’est  surtout 
une  synthèse  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
générale  obstétricales  ;  à  ce  titre,  il  intéresse  tous 
les  médecins  et  tous  les  accoucheurs  qui  ont  le  goût 
des  disciplines  scientifiques  et  de  la  recherche 
biologique  et  qui  estiment  que  savoir  n’est  pas 
additionner  des  connaissances  empiriques,  mais 
grouper,  suivant  une  hiérarchie  logique,  des  faits 
bien  observes. 

II  convient  de  louer  ce  livre  d’un  tel  souci. 

Il  faut  le  louer  aussi  de  sa  clarté,  de  son  illus¬ 
tration  et  de  sa  documentation  vraiment  interna¬ 
tionale. 

Henri  Vignes. 


Médecins  des  Troupes  coloniales 

Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel 
(numéro  du  24  Mail. 

Art.  1".  —  Il  est  institué  à  litre  provisoire  à  l’EooIe 
du  Service  de  Santé  militaire  une  «  section  médecine, 
troupes  coloniales  »,  en  vue  de  contribuer,  avec  l'Ecole 
principale  du  Service  de  Santé  do  la  marine,  au  rrerute- 
ment  des  médecins  militaires  des  troupes  coloniales. 

Art.  2.  —  Les  élèves  d*  la  «  section  médecine,  troupes 
coloniales  »,  de  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  se 
recrutent  par  voie  de  concours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  autres  candidats  à  la  section  de  médecine 
de  cette  Ecole.  Le  nombre  des  candidats  à  admettre  dans 
cette  section  est  fixé  annuellement,  par  le  ministre  de  la 
Guerre,  dans  la  mesure  des  places  disponibles  et  dans  la 
limite  des  crédits  budgétaires. 

Art.  3.  —  Tontes  les  dispositions  du  décret  du  19  Sep¬ 
tembre  1919,  modifié  les  5  et  21  Octobre  1922,  et  1"  Juin 
1923,  concernant  la  réorganisation  de  l'Ecole  du  Service 
de  Santé  militaire,  sont  applicables  aux  élèves  de  la 
«  section  médecine,  troupes  coloniales  »,  sous  les  res¬ 
trictions  ci-après  : 

1“  Une  fois  admis  dans  cette  section,  ils  ne  peuvent 
opter  pour  la  section  métropolitaine;  ' 

2”  Ils  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  2«  classe 
de  l’armée  active  des  troupes  coloniales  U  31  Décembre 
de  l’année  au  cours  de  laquelle  ils  ont  obtenu  le  dip'ôme 
de  docteur  en  médecine  et  dirigés  à  cette  date  sur  l'Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo- 

3’  lis  signent  l’engagement  prévu  par  l'article  30  de  la 
loi  du  1"  Aviil  1923  sur  le  recrutement  de  l’armée  et 
contractent  en  même  temps  l’obligation  de  rester  en  ser¬ 
vice  dans  les  troupes  coloniales  pendant  six  ans  à  compter 
de  leur  nomination  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2®  classe  des  troupes  coloniales. 

—  Ce  décret  est  complété  par  la  circulaire  suivante  : 

Il  est  institué  à  titre  provisoire  à  l’Ecole  du  Service 
de  Santé  militaire  une  «  section  médecine,  troupes  colo¬ 
niales  »,  en  vue  de  contribuer,  avec  l’Ecole  principale  du 
Service  de  Santé  de  la  marine,  au  recrutement  des  mé¬ 
decins  militaires  des  troupes  coloniales. 

l'n  concours  est  ouvert  en  1925  pour  l’admission  à 
vingt  emplois  d’élèves  de  la  «  seciion  médecine,  troupes 
coloniales  »  à  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire;  la 
répartition  des  élèves  à  admettre  aux  divers  degrés  de 
scolarité,  P.  C.  N.,  4  et  8  inscriptions,  sera  déterminée 
d'après  la  valeur  relative  du  concours;  le  nombre  des 
admissions  pourra  être  réduit  si  la  moyenne  des  examens 
est  jugée  insuffisante. 

Les  candidats  à  la  e  section  médecine,  troupes  colo¬ 
niales  »  ne  pourront  être  déclarée  admissibles  aux 
épreuves  orales  ou  être  admis  definitivement  s’ils  ont 
obtenu  un  total  de  points  inférieur  à  celui  du  dernier 
élève  admissible  ou  admis  dans  la  section  de  médecine 
de  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire. 

Les  épreuves  et  conditions  du  concours  sont  celles 
déterminées  par  la  circulaire  du  7  .lanvier  1925,  relative 
à  l’admission  à  1  Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  en 
192,5,  publiée  au  Journal  officiel  du  Itî  Janvier  1925,  sous 
réserves  des  dispositions  ou  modifications  ci-après  : 

1”  Les  candidats  à  la  «  section  médecine,  troupes  colo¬ 
niales  »  ne  pourront  pas  concourir  pour  l’admission 
dans  la  «  section  de  médecine  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  ». 

Les  candidats  admis  dans  la  «  section  médecine, 
troupes  coloniales  »,  ne  pourront  quitter  cette  section 
pour  passer  dans  la  section  de  médecine  de  l’Ecole  du 
Service  de  Santé; 

2°  A  leur  arrivée  à  l’Ecole  ils  contracteront,  en  même 
temps  que  l’engagement  prévu  par  la  loi  sur  le  recrute¬ 
ment  de  l’armée,  l’engagement  de  rester  au  service  dans 
les  troupes  coloniales  pendant  six  ans  A  oompler  de  leur 
nomination  au  grade  de  médecin  aide-major  de  2«  classe 
des  Iroujies  coloniales  ; 

3°  Après  1  obtention  du  diplâmc  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  les  élèves  de  la  u  section  médecine,  troupes  colo¬ 
niales  »  seront  nommés  médecins  aides-majors  de 
2«  classe  des  troupes  coloniales  le  31  Décembre  de  l'année 
où  ils  auront  soutenu  leur  thèse;  ils  rejoindront  à  cette 
date  l’Ecole  d  application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales; 

è”  Formalités  d’inscription.  Le  libellé  de  l'engagement 
prévu  parle  paragraphe  5  de  l’article  3  de  la  circulaire 
du  7  Janvier  1925  sera  modifié  en  remplaçant  «  six  uns 
de  service  comme  officier  du  Corps  do  Santé  militaire  ■ 
par  i(  six  ans  de  service  comme  officier  du  Corps  de 
Santé  des  troupes  coloniales  ». 

Les  demandes  d'admission  au  concours  des  candidats 
à  la  section  coloniale  devront  s’établir  comme  suit  :  «  Je 
soussigné,  déclare,  être  candidat  à  la  «  section  médecine, 
troupes  coloitiales  »  de  1  Ecole  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire.  Dans  le  cas-  où  je  serais  nommé  élève  de  celte 
section,  je  m’engage  è  servir  dans  le  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales  pendant  six  années  ù  dater  de  ma 
nomination  au  grade  de  médecin  aide-major  de  2'  classe 
des  troupes  coloniales. 

U  En  aucune  circonstance,  je  ne  pourrai  être  autorisé 
à  passer  dans  la  section  médecine,  troupes  métropoli- 

5*  Concessions  de  bourses  (pensions  et  trousseaux). 


Des  bourses  et  demi-bourses  seront  accordées  dans  les 
conditions  déterminées  pour  les  candidats  à  l’Ecole  du 
Service  de  Santé  militaire;  l’engagement  annexé  à  leur 
demande  de  bourse,  pris  par  le  père,  le  tuteur  ou  le 
candidat  lui  même,  s’il  est  majeur  et  jouit  de  ses  biens, 
sera  libellé  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Je  soussigné,  m’engage  en  mon  nom  jiersonnel  à 
rembourser  au  Trésor  le  montant  des  frais  de  jiension, 
de  scolarité  et  de  trousseau  que  le  ministre  aura  payés 
pou»  (mon  fils  ou  pupille  nu  moi)  dans  le  cas  où  il  (ou  je) 
quitterait  (ou  quitterais  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire  pour  toute  autre  cause  que  pour  inaptitude 
physique  ou  n  effectuerait  pas  (ou  je  n'effectuerais  pas) 
six  ans  de  service,  comme  officier  du  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales. 

«  En  cas  de  radiation  des  contrôles  de  l’Ecole  pour 
inaptitude  physique,  le  présent  engagement  sera  annulé. 
A  défaut  de  payement  de  ces  frais  de  pension,  de  scola¬ 
rité  et  de  trousseau,  je  déclare  me  soumettre  ù  ce  que  le 
recouvrement  en  soit  poursuivi  par  toutes  voies  ([ue  de 

«  A  ,  le  19  ». 

(Sf^nature) 

(Légalisation  par  le  maire.) 

Service  intérieur  de  l'Ecole.  —  Les  é'èves  de  la  «  Section 
médecine,  troupes  coloniales  »,  sont  soumi.s  à  toutes  les 
prescriptions  du  règlement  sur  le  service  intérieur  de 
l’Ecole  du  Service  de  .Santé  militaire. 

Les  élèves  de  la  «  Section  médecine,  troupes  colo¬ 
niales  »,  sont  classés  entre  eux  dans  chacune  des  divi¬ 
sions  de  ladite  seciion. 


Ces  éli'ves  ne  peuvent,  en  aucune  circonstanre,  passer 
de  ;ia  «  Section  médecine,  troupes  coloniales  »,  dans  la 
section  médecine  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  mili- 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  le  professeur 
Balthazard,  membre  du  Conseil  de  l’Université,  est 
nommé  assesseur  du  doyen. 

—  M.  Garrelon,  docteur  en  médecine,  est  nommé  chef 
de  travaux  de  physiologie. 

M.  Garrelon  conserve  son  classement  actuel  (2*  classe). 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Bouvier,  profes¬ 
seur,  est  chargé  pour  l’année  scolaire  1924-1925  d’un 
cours  complémentaire  de  clinique  obstétricale  aux  élèves 
sages-femmes  de  2»  classe. 

—  M.  Herail,  professeur,  est  nommé  doyen  iiour  trois 
ans,  à  partir  du  1"  Mai. 

—  M.  Fuster,  chargé  des  fonctions  d’agrégé,  est 
chargé  d’un  cours  complémentaire  d’enseignement  théo¬ 
rique  aux  élèves  sages-femmes  (!'»  et  2"  années). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  IJartier,  prépa¬ 
rateur  stagiaire  de  chimie  organique,  pharmacien  de 
!'•  classe,  est  chargé,  jusqu’à  la  fin  de  1  année  scolaire 
1924-1925,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  chimie 
organique  et  biologique. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté  mi¬ 
nistériel,  est  approuvée  la  délibération  du  Conseil  de 
l’Université  de  I\ancy  portant  création  à  la  Faculté  de 
Médecine  d’un  cours  complémentaire  de  neurologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Abelous, 
professeur,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans,  à  partir 
du  1"  Mai  1925. 

Ecole  de  Médecine  d'Amiens.  —  M.  Fournier,  pro¬ 
fesseur,  est  admis,  sur  sa  demande  et  pour  raisons 
d'ancienneté  et  de  service,  à  faire  valoir  ses  droits  ù 
une  pension  de  retraite. 

—  M.  Jullien,  professeur  de  pathologie  externe  et  de 
médecine  opératoire,  est  nommé  i.rofesseur  de  cliniijue 
obstétricale  et  gynécologie  en  remplacement  de  M.  Four¬ 
nier,  admis  à  la  retraite. 

—  M.  Curaven,  suppléant  de  la  chaire  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales,  est  nommé  professeur  de 
pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire  en  lempla- 
cement  de  M.  Jullien  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Ecole  de  Medecine  de  Marseille.  —  M.  Robert, 
docteur  on  médecine,  est  institué,  pour  une  période  de 
neuf  ans,  chef  de  travaux  d’anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  expérimentale. 

—  M.  Robiolis,  docteur  en  médecine,  est  institué,  jiour 
une  période  de  neuf  ans,  chef  de  travaux  d’oDsli- 

—  M.  Jourdan,  prolesseur  lionorairc,  est  chargé, 
jusqu’à  la  nomination  d’un  titulaire,  de  l'enseignement 
de  1  histologie  (chaire  vacante). 

Ecole  do  Médecine  de  Poitiers.  —  M.  Delaunoy 
est  nommé  directeur  pour  trois  ans,  à  partir  du 
1"  Mai  1925. 

Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tours.  — 
M.  Pitard,  professeur,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire 
1924-1925,  du  cours  de  cryptogamie  aux  élèves  en  phar¬ 
macie  de  3v  année. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


N«cker-Enfants*Malades.  —  Des  conférences  d’oph¬ 
talmologie  pratique  auront  Heu  dans  le  service  d’ophtal¬ 
mologie  de  l'hépital  Neoker-Bnfants-Malades  à  partir  du 
lundi  16  Juin,  et  continueront  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  2  h. 

Biles  sont  fuites,  par  M.  Poulard,  pour  ceux  qui  exercent 
ou  se  préparent  à  exercer  lu  médecine  générale. 

Ues  conférences  sont  gratuites.  S'inscrire  dans  le  ser¬ 
vice  d’ophtalmologie. 


Concours 


Prosectorat.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  25  Mai. 
—  .Inaiomie  du  ctUon  iléo-peli'ien.  —  Histologie  de  ta  mu¬ 
queuse  du  colon.  —  Circulation  lymphatique.  —  Vohulus 
du  colon  pelvien.  —  Ont  obtenu  MM.  Bronet,  23:  Tal- 
heimer,  21;  Chastang,  20;  Welti,  24. 

Séance  aujourd'hui,  à  13  h.  1/2,  salle  des  Thèses  n*  2. 

Adjuvat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  22  Mai.  — 
Oat  obtenu  :  MM.  Fèvre,  16;  Meillère,  18;  Banzet,  16. 

Médecin  des  Hôpitaux.  —  Le  jury  au  prochain  con¬ 
cours  de  mélucin  des  hèpitanx  est  actuellement  composé 
comme  suit:  MM.  Israël  de  Joug,  Faure-Beaul’eu,  Ba- 
banneix,  Uibadeau-Dumas,  Courcoux,  Rivet,  (iadenat,  qui 
ont  accepté. 

MM.  Besançon,  Marfan,  Abrami,  Weill-Hallé.  n’ont 
point  encore  fait  connaître  leur  acceiitation. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  22  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bnppe,  18;  de 
Gaudurt  d’Allaines,  20;  Girode,  19;  Lorin,  18. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux,  MM.  Girode 
et  de  Ganiart  d'Allaines  qui  ont  obtenu  chacun 
128  points. 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  p 'ochain  concours  d’accoucheur 
des  Hôpitaux:  MM.  Brlndeau.  Funck,  Rudaux,  Levant, 
Jeannin,  Papillon,  Rieffel. 

Sont  désignés  comme  lecteurs  ;  MM.  (ihirié,  Cleisz. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  — Epreuve  orale.  — 
Séance  du  22  Mai.  —  Valeur  respect  ve  des  différents 
types  de  crochets  dans  les  appareils  de  prothèse  mobile.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Boissier,  18;  Richard,  19;  Raison,  15; 
Puig,  16;  Goraouec,  15;  Merville,  14. 

Séance  aujourd’hui,  à  9  h.,  è  l’Hôtel-Diea. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Admissi- 
iiii.iTÉ.  —  Sont  admis  à  prendre  part  aux  épreuves  défi¬ 
nitives  :  MM.  Gally,  60;  Lepennetier,  59;  Kahn,  58  1/2; 
Cotiez,  55  1/2;  Chaperon,  64  1/2;  Moutard,  53;  Gibert, 
;.2  ;  Delapchier,  47  ;  Piot,  47, 

Epreuve  de  manipulation.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lepen- 
netier,  7;  Moutard  2;  Delapchier,  2  1/2;  Kahn,  5;  Cha¬ 
peron,  3;  Plot,  4  ;  Gally,  4  1/2  ;  Gibert,  3  1/2. 

Séance  demain,  jeudi,  è  16  h.  1/2,  à  la  Salpétrière. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  L’ouvertnre  du 
concours  pour  l’emploi  do  chef  de  travaux  pratiques 
d’anatomie  et  do  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Poitiers,  fixé  au  28  Sep- 
lambro  192,'i  par  l’arrété  du  23  Mars  1925,  est  repoité 
au  lundi  26  Octobre  1925. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 


Dispensaire  de  Crell.  —  Poste  dé  médecin-chef  et  de 
médecin  adjoint.  —  Sont  déclarés  admissibles;  MM.  Basch, 
Chevallier,  57  points;  Roberti,  ô?;  Perin,  Weissmann- 
Netter,  50;  Meyer,  48. 

Poste  de  chef  de  laboratoire  et  de  chef  de  laboratoire 
adjoint.  —  Sont  déclarés  admissibles  ;  M"°  Tissicr, 
54  points;  MM.  Girand,  53  points;  Naudascher,  47 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  Labra,  à  Aurillac  (CantalJ. 

—  Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille 
d'argent.  —  M.  Le  Cann,  médecin  de  1'*  classe  de  la 
marine. 

Œuvre  des  aphasiques  de  guerre.  —  L’œuvre  des 
aphasiques  de  lu  guerre,  résidant  à  Paris,  3,  avenue  des 
Ternes  (XVII*),  informe  les  réformés  ex-combattants 
privés  de  la  parole,  partiellement  ou  totalement,  que  les 
cours  d  été  gratuits  de  rééducat’on  de  la  parole  ont  été 
réouverts  le  25  Mai  1925. 

Ils  comprennent  :  1*  Cours  de  rééducation  pour  les 
tréjianés,  commotionnés  et  paralysés;  2°  cours  de  réédu¬ 
cation  de  la  mémoire;  3°  cours  de  rééducation  de  la 
lecture,  écriture  et  calcul  :  4*  cours  de  rééducation  pour 
les  bègues;  5*  cours  de  lecture  sur  les  lèvres  (sourds 
de  guerre);  6°  cours  d'entrainement  pour  les  réformés 
restés  craintifs  on  timides. 

Les  cours  ont  lien  :  1°  de  9  à  16  b.  tous  les  jours  sauf 
le  jeudi;  2°  le  vendredi  soir  de  20  h.  1/2  à  22  h. 

Grèce  à  ces  cours  gratuits,  nombre  de  réformés  ont 
pu  reprendre  rang  dans  la  vie  et  gagner  leur  exislouce 
selon  leurs  forces  physiques. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M***  Barria,  3, 
avenue  des  Ternes  (.WIl'). 

Etablissement  thermal  d’Enghlen-les-Bsins.  — 
L’ouverture  de  la  saison  thermale  est  fixée  au  2  Juin. 

Comme  le  j  années  précédentes,  la  direcHon  de  l’éta¬ 
blissement  mettra  gracieusement  ses  différents  services 
à  la  disposition  de  MM.  les  médecins  et  de  leur  famille 
et  enfants  non  mariés. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Lundi, 
18  Mai,  a  eu  lieu,  au  buffet  de  la  gare  de-Lyon,  laréurion 
trimestrielle  de  la  Société  amicale  d- s  médecins  de  Tou¬ 
louse  à  Paris.  Etaient  présents  :  MM.  D'geon,  Malavialle, 
Armengaud,  Bory,  Lévy-Leb'-ar,  Kxclavissat,  Groc, 
David  de  Brades,  Montserrat,  Azema,  Terson,  Privât, 
Roule,  Dartigues,  D’Ayrnx,  Peribère,  Verdier,  Canjole, 
Pegot,  Clavel ,  Fourcade,  ReiiiOet,  Caztl  Gameloy. 
S'étaient  excusés  :  MM.  Maleterre,  Milles,  Cany,  Del- 
herm,  Buvut,  Laffont,  Molinery,  Laborde,  David.  An 
champagne,  tour  à  tour,  MM.  Bory,  Terson,  Roule,  Dar¬ 
tigues,  Privât  et  d’Ayrenx  ont  prononcé,  pour  le  régal 
des  auditeurs,  des  speechs  où  1  esprit  et  la  bonne  humeur 
le  dispu'oient  à  lïntérét  professionnel,  littéraire  et  scien¬ 
tifique.  Un  échange  de  vues  s’établit  ensuite  au  sujet  des 
mesures  à  adopter  dans  un  prochain  avenir  pour 
accroître  davantage  encore  l’intérêt  et  la  prospérité 
du  groupement  médical  toulousain  de  Paris.  Notons  une 
heureuse  suggestion  de  M.  d’Ayrenx  concernant  l’exten¬ 
sion  possible  de  la  Société  des  médecins  de  Toulouse  en 
une  Association  de  mutualité  confraternelle  avec  de 
sérieux  avantages  pratiques.  Bref  soirée  particulière¬ 
ment  réussie  à  tous  points  de  vue.  La  prochaine  réunion 
aura  lieu  fin  Octobre.  Tout  médecin,  ayant  fait  tout  ou 
partie  de  ses  études  à  Toulouse,  est  cordialement  invité 
à  envoyer  sans  tarder  son  adhésion  au  secrétaire  général 
de  la  Société,  M.  Groc,  40,  rue  d’Enghien,  Paris,  X* 
(tél.  :  Bergère  37-13). 


La  déclaration  obligatoire 

des  décès  par  tuberculose 


De  par  le  décret  du  13  Octobre  1923,  la  tubercu¬ 
lose  est  une  affection  rangée  parmi  celles  dont  la 
déclaration  à  l’autorité  publique  par  le  médecin 
traitant  est  actuellement  facultative. 

Cette  disposition  aujourd’hui  en  vigueur  et  dont 
l’avantage  essentiel  est  d’assurer  le  respect  du  secret 
professionnel  ne  laisse  pas,  par  ailleurs,  de  présenter 
certains  inconvénients  graves.  Elle  a  pour  consé¬ 
quence,  en  effet,  de  favoriser  en  de  nombreux  cas  la 
propagation  du  redoutable  mal,  non  seulement  parce 
que  les  organisations  de  lutte  antituberculeuse  se 
trouvent  ainsi  ignorer  l’existence  de  foyers  de  con¬ 
tamination,  mais  aussi,  mais  surtout,  parce  qu’elle 
a  pour  effet  presque  fatal  de  faire  négliger  la  pra¬ 
tique  si  importante  de  la  désinfection,  non  seule¬ 
ment  des  locaux  où  vivent  des  malades  dangereux, 
mais  aussi,  chose  plus  grave  encore,  de  ceux  où  ils 
viennent  de  succomber. 

.Mais,  comment  remédier  à  cet  état  de  choses? 

M,  Justin  Godart,  ministre  du  Travail,  de  l'Hy¬ 
giène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
justement  ému  des  graves  inconvénients  du  régime 
actuel,  a  pensé  que  la  chose  était  possible  et.  à  cet 
effet,  il  vient  de  soumettre  au  Parlement  le  projet  de 
loi  suivant  : 

«  Art.  1"’.  —  Tout  décès  par  tuberculose  doit  être 
déclaré  à  l'autorité  publique  par  le  médecin  traitant. 

«  L'autorité  qualifiée  pour  rerevoir  cette  déclara¬ 
tion,  ainsi  que  le  mode  de  déclaration,  sont  déter¬ 
minés  conformément  à  l’arrêté  ministériel  du  10  Fé¬ 
vrier  1903. 

«  Art.  2.  —  La  désinfection  est  obligatoire  pour 
tous  les  cas  de  décès  par  tuberculose  déclarés  en 
exécution  de  l'ariicle  précédent,  à  moins  que  le  mé¬ 
decin  traitant  ne  l’ait  reconnue  inutile. 

a  II  y  sera  procédé  conformément  aux  dispositions 
de  l'article  7  de  la  loi  du  iô  Février  1902  sur  la  pro¬ 
tection  de  la  santé  publique.  • 

«  Art.  3.  —  Les  dépenses  d’application  de  la  pré¬ 
sente  loi  seront  comprises  dans  celles  de  la  loi  du 
15  Février  1902. 

«  Art.  4.  —  Les  pénalités  édictées  par  l'article  27 
de  la  loi  du  15  Février  1902  seront  applicables  à 
quiconque  aura  commis  une  contravention  aux  arti¬ 
cles  l'o"  et  2  ci-dessus.  » 

Gette  proposition,  comme  l’on  volt,  ne  rend  pas 
obligatoire  par  le  médecin  la  déclaration  des  cas  de 
tuberculose,  mais  seulement  celle  des  décès  sur¬ 
venus  par  tuberculose. 

Certains,  de  ce  fait,  trouveront  peut-être  quelle 
eût  gagné  à  être  plus  radicale. 

Il  n'empêche,  cependant,  que  son  adoption  ne 
manquera  pas  de  constituer  un  progrès  considérable 
en  assurant  la  désinfection  de  foyers  dangereux  de  con¬ 
tamination.  De  plus,  elle  aura  encore  un  autre  avan¬ 
tage  précieux,  celui  de  donner  des  renseignements 
précis  sur  la  mortalité  par  tuberculose,  alors  que 
ceux  dont  nous  disposons  aujourd’hui  sont  nécessai¬ 
rement  d’une  valeur  très  incertaiae,  étant  données 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trouvent  com¬ 
munément  recueillis. 

Et  c’est  pourquoi  il  convient  d’applaudir  vivement 
à  la  proposition  de  M.  Justin  Godart  et  de  former 
le  vœu  de  la  voir,  dans  un  avenir  prochain,  définiti¬ 
vement  sanctionnée  par  le  vote  du  Parlement. 

Georges  Vitoux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciaie.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Ecole  de  Médecine  du  Caire.  —  Un  poste  complet 
de  professeur  adjoint  de  chimie  à  l’Ecole  de  Médecine  du 
Caire  sera  vacant  au  début  de  l’année  scolaire  1925-1926. 
La  nomination  se  fera  par  contrat  de  trois  ans  (renonve- 
Lible),  an  traitement  de  début  de  L.  B.  720  par  an  dans 
la  classe  L.  E.  720-960. 

Les  candidats  doivent  être  de  nationalité  égyptienne; 
Us  auront  à  joindre  à  leur  demande  la  justification  de 


lAnrs  titras,  des  travani  de  raoharchas  au’Hs  onl  axéc.nlés, 
avec  certificats  à  l’appui;  le  tout  sera  envoyé  an  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Médecine  du  Caire  au  plus  tard  le 
31  Mai  1926. 

Traductlona  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15“  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  Instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

A  céder,  Paris,  conditions  avantageuses,  groupes 
électrogènes  pour  radio.  Groupes  de  secours  et 
d’éclairage.  Batteries  Tudor..-—  Ber.,  P.  M.,  n»  7042. 

Aide-lnHrmlère  demandée  pour  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  province.  — Ecrire  P.  Af.,  n®  7056. 

Docteur,  25  ans  de  pratique  accouch.,  pourrait 
assurer  tout  ou  partie  service  sédentaire  dans  cli¬ 
nique  obstétr.  et  gynécol.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7079. 

Pour  clinique  banlieue,  on  demande  médecin 
neuro-psychiatre,  de  préférence  anc.  int.  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  libre  matinées  et  un  jour  par  semaine. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7093. 


Doctoresse  française,  titre  étranger,  28  ans,  diri¬ 
geant  depuis  2  ans  une  clinique  chirurgicale,  cherche 
situation  analogue.  Irait  en  province,  à  l’étranger  ou 
aux  colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7092. 

Microscope  Zeiss  gr.  modèle  spoehr.  immers.  4 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7100. 

Docteur  libre  3  heures  par  jour,  cherche  occupa¬ 
tion  médic.  ou  paramédic.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®7108. 
Médecin  français  dem.  empl.  rétrib.  ds  clin.  Paris. 

—  Ecrire  P.  Af.,  n»  7112. 

Chef  comptable,  licenc.  droit,  cherche  place  sous- 
direct.,  économe  ds  clin.,  etc.  Htee  réf.  Prêtent  mod. 

—  Monnier,  6,  fg  Poissonnière. 

Louerais  au  mois,  landanlet  10  CV  Ballot  avec 
chauffeur,  pour  docteur  Paris  ou  banlieue.  —  S'adr. 
Lecluse,  106,  rue  Miromesnll,  8®.  Tél.  Laborde  08-62. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponse»  no 
timbre  de  O  tr.  SS  pour  la  transmission  des  lettres. 


Ls  Gérant  :  O.  Posée. 

Paris.  —  L  Marsteepe,  imprimear,  1,  ms  Cassstts. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


plète  harmonie  avec  la  conception  initiale  des 
PHYSIOLOGIE  physiologistes.  Ceux-ci  avaient  d'abord  considéré 

iTiSc'r/^vTr  T-i  T*¥r  t  i  Tfvn  cholécyste  comme  un  réservoir  où  la  hile  s’ac- 

DE  LA.  VESICULE  BILIAIRE  cumule  dans  l’intervalle  des  digestions  pour  être 

déversée  dans  le  duodénum  au  moment  du  passage 
du  chyme  gastrique.  L’opinion  précitée  a  trouvé 
M.  CHIRAY  et  I.  PAVEL  yne  base  solide  dans  les  travaux  de  Doyon  qui  a 

Médecin  des  Hôpitaux  Prosecleor  à  l’hôpital  Coltza,  démontré  la  contractilité  de  ce  réservoir  et,  par 


Professeur  agrégé  Assistant  conséquent,  son  active  intervention  dans  l’excré- 

à  la  Faculté  de  Médecine  à  la  Faculté  de  Médecine  ..  ,,  ...  .  j-  ■ 

de  Paris.  de  Bucarest.  Malheureusement  cette  notion  trop  discre- 

_  te  cent  exposée  semble  avoir  jieu  retenu  l’atten¬ 
tion  et  être  peu  à  peu  tombée  dans  l’oubli.  C’est 
La  vésicule  biliaire,  dont  la  pathologie  a  été,  pourquoi,  dans  ces  dernières  années,  le  rôle  de 

au  cours  des  dernières  années,  considérablement  la  vésicule  a  pu  être  de  nouveau  discuté  à  divers 

remaniée  et  précisée,  reste  un  des  rares  organes  points  de  vue,  les  uns  déniant  à  cet  organe  jus- 
de  l’économie  qui  n’ait  pas  sa 
physiologie  nettement  établie.  Des 
auteurs  comme  Woods  Ilutchinson 
ont  pu  avancer  que  le  cholécyste 
est  un  organe  vestigial  dépourvu  de 
rôle  dans  l’organisme.  Ils  ont  invo¬ 
qué,  à  l'appui  de  cette  thèse,  l’exem¬ 
ple  de  l’éléphant,  du  daim,  du  rat 
et  du  cheval,  tous  animaux  qui,  à 
l’état  normal,  ne  présentent  pas  de 

réservoir  biliaire.  Les  mêmes  au-  Fig.  1  .réduite  de  —  L'ne  contraction  vésiculaire  isolée 

teurs  ont  été  jusqu’à  rapprocher  la 

vésicule  et  l’appendice  par  leur  soi-disant  inuti-  qu’au  rôle  de  réservoir  biliaire,  les  autres  contes- 

lité  pratique  et  leur  caractère  régressif.  Cette  tant  plutôt  son  pouvoir  contractile, 

opinion  d’apparence  paradoxale  rallie  plus  de 
partisans  qu’on  ne  saurait  le  croire,  comme 
le  montre  une  enquête  poursuivie  par  Noble, 

en  Nord-Amérique,  au  près  de  25  chirurgiens  et  Les  fonctions  de  la  vésicule  au  titre  de  réservoir 


a  Faculté  de  Médecine 
de  Bucarest. 


kôJti.  c 


’au  rôle  de  réservoir  biliaire,  les  autres  contes- 
it  plutôt  son  pouvoir  contractile. 


•  le  rôle  de  la  vésicule  dans  biliaire  a 


Les  fonctions  de  la  vésicule  a 


t  fait  l'objet  de  critiques  qui, 


l’organisme.  Sur  les  25  chirurgiens,  17  pen-  itien  superficiel,  paraissent  de  quelque  poids.  — ■ 

sent  que  le  cholécyste  est  un  organe  vestigial,  Mann  a,  dans  cet  ordre  d’idées,  tiré  argument  de 

6  admettent  qu’il  peut  avoir  une  fonction  et  la  différence  entre  la  quantité  de  bile  sécrétée  jtar 

2  n’ont  pas  répondu.  Parmi  les  25  médecins,’  le  foie  au  cours  des  24  heures  et  le  volume  de  la 

19  considèrent  la  vésicule  comme  un  organe  ves-  cavité  du  cholécyste.  11  semble,  en  effet,  qu’il  y  ait 

tigial  et  6  se  bornent  à  ne  pas  lui  refuser  un  rôle  quelque  dysharmonie  entre  une  sécrétion  hépa- 

physiologique 
problémati¬ 
que'.  La  con¬ 
clusion  prati¬ 
que  de  ce  refe¬ 
rendum  serait 
en  somme  que, 
la  vésicule 
étant  un  organe 
sans  objet,  la 
seule  discus¬ 
sion  intéres¬ 
sante  est  celle 

du  moment  le  pi^  g  (réduite  de  1/3).  —  Les  eontraclions 

plus  propice  courbe  comiiience  sur  le  tracé  du  milieu  et  montre  sur  ce  point  les 
pour  en  debar-  mesure  que  se  développe  la  lente  contraction  tonique.  Le  tracé  se  po 
rasser  l’orga-  continuer  de  se  développer  après  30  minutc.s,  puis,  vers  le  milieu,  comi 


S'il  en  était  ainsi,  il  faut  bien  avouer  que  son 
rôle  actif  apparaîtrait  singulièrement  réduit  et 
que  l’hypothèse  vestigiale  prendrait  quelque  va¬ 
leur.  Mais  il  y  a  dans  ce  raisonnement  simpliste 
une  mauvaise  interprétation  des  faits.  Il  ne  faut 
pas  oublier  d'abord  que  la  sécrétion  nycthémé¬ 
rale  du  foie  est  essenliellemenl  discontinue  et 
qu’en  particulier  elle  augmente  au  cours  de  la 
digestion  sous  l’influence  de  la  secrétine,  commet 
l’ont  démontré  Dayliss  et  Slarling.  A  ce  moment, 
le  sphincter  d’Oddi  largement  ouvert  donne  libre 
cours  au  flux  hépatique  et  la  bile  excrétée  dans 
ces  conditions  ne  saurait  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  quantité  que  la  vésicule  biliaire 
est  susceptible  de  collecter.  Une  seconde  consi¬ 
dération  a  {dus  d’importance.  Dans 
les  pays  civilisés  et  c’est  sur  les 
sujets  de  ces  pays  qu'ont  porté  les 
recherches  relatives  à  la  quantité  de 
bile  sécrétée  et  à  la  capacité  vési¬ 
culaire  —  l’homme  divise  sa  nourri¬ 
ture  quotidienne  en  trois  repas. 
C'est  dire  (ju’à  trois  reitrises  dans 
les  24  heures  la  vésicule  déverse  son 
contenu  dans  le  duodénum  et  qu’à 
trois  reprises  elle  j)eut  recevoir  à 
nouveau  une  certaine  quantité  de 
hile  dans  sa  cavité.  Si  l'on  ajoute  à  ceci  le  fait 
que  le  cholécyste  concentre  cette  bile  par  ab- 
sor{)lion  d’eau  et  la  réduit  des  deux  tiers  et 
peut-être  des  trois  quarts  de  son  volume,  on  se 
rend  compte  que  la  quantité  qui  passe  par  la  vési¬ 
cule  estpro])ortionnellement  bien  j)lus  imj)ortante 
([UC  ne  le  montrent  les  calculs  de  Mann'.  11  n’y  a 
donc  plus  à  douter  ({ue  la  vésicule,  malgré  sa 
laible  capacité  de  50  à  50  eme,  puisse  remplir 
efficacement  son  rôle  de  réservoir  biliaire. 
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Fig.  2  (réduite  de  1/3).  —  Les  eontraeiions  vésiculaires  spontanées  a 
a  tracé  du  milieu  et  montre  sur  ce  point  les  petites  contractions  (2  à 


d’ailleurs  l’idée  qui  a  dominé  les  récentes  dis¬ 
cussions  en  Allemagne  sur  l’opération  précoce, 
«  die  Frühoperation  »,  et  ceci  rappelle  le  débat 
soulevé  en  France,  il  y  a  quelques  années,  au 
sujet  de  l’appendicectomie. 

Nous  nous  proposons  de  démontrer  ici,  puis¬ 
que  certaines  théories  modernes  ont  rendu  cette 
discussion  nécessaire,  que  la  vésicule  biliaire, 
loin  d’être  un  organe  vestigial  et  inutile,  a  un 
rôle  physiologique  du  plus  grand  intérêt.,  Avant 
d’entrer  dans  le  vif  de  la  question,  nous  ferons 
d’ailleurs  observer  que  ces  idées  sont  en  com- 

1.  Nous  DC  nous  attarderons  pas  à  critiquer  les  tra¬ 
vaux  qui  concluent  an  caractère  purement  vestigial  de 
la  vésicule.  Dans  ce  travail,  nous  nous  proposons  de 


tique  d’au  moins  800  et  peut-être  1.200  eme,  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  une  capacité  vésiculaire  de 
45  eme  environ,  50  pour  Piersol.  30  à  40  pour 
Luschka,  33  à  35  pour  Krause*.  Du  ra])proch«'- 
ment  de  ces  chiffres  on  est  tenté  de  déduire,  avec 
Mann,  que  le  réservoir  vésiculaire  ne  saurait  re¬ 
cueillir  plus  de  5  pour  100,  peut-être  même  seu¬ 
lement  1  pour  100  de  la  bile  sécrétée  {lar  le  foie. 


1.  Cette  planche  est,  comme  les  suivantes,  empruntée 
à  notre  mémoire  récemment  paru  dans  le  Journal  <te 
Physiologie  et  de  Pathologie  générale  :  (M.  CiiiBAV  et 
1.  Pavel.  «  La  contractilité  de  la  vésicule  biliaire  », 
2'  mémoire  :  a  étude  expérimentale  »,  Avril  192i>, 
t,  X.Xlll,  n-  2). 

2.  C  H.  Mayo  a  soutenu  quela  capacité  vésiculaire  peut, 


dégager  les  faits  positifs  qui  ressortent  des  travaux  de  dan»  le  jeu  physiologique  normal,  v 


nos  prédécesseurs  et  de  nos  recherches  personnelles,  e 
noos  ne  critiquerons  qne  les  arguments  discutables  e 
non  discutés  ailleurs.  Pour  ceux  que  la  physiologie  de  li 
vésicule  biliaire  intéresserait  particulièrement,  nom 
donnons  à  la  fin  de  l’article  une  bibliographie  com 


triple  sans  déterminer  de  sensation  spéciale.  Kn  d’aufres 
termes,  il  pense  que  lu  capacité  vésiculaire  peut  être 
portée  à  lôO  cmc.  Nous  ne  pouvons,  quant  à  nous,  accepter 
cette  opinion  et  nous  estimons  que  les  vésicules  qui 
atteignent  un  semblable  volume  relèvent  d'états  patholo- 
g  quts,  en  particulier  de  lu  stase  ou  de  l’utonie. 


Les  recherches  e.rpériiiicntales  qu  apres  quel- 
I  ques  autres  auteurs  nous  avons  poursuivies  et 

permettent  en 
outre  d'affirmer 
que  la  vésicule 

doué  de  pouvoir 
contractile. 
L’imjiorta  iifc 
dt’  cette  notion 
résulte  de  ce 
'ine,  de|)uis 
i|uelqu(‘ temps, 
ont  surgi  un 
complet.  pru  partout,  en 

3  pur  minute)  qui  .s  effacent  an  fur  et  à  '  A  m  é  r  i - 

aut  où  l’on  voit  la  même  contraction  9»*^  comme  en 
ait  sur  la  ligne  du  bas  après  Wl  minutes.  Allemagne, des 
travaux  mar¬ 
quant  une  forte  incrédulité  à  l’égard  dudit  {lou- 
voir.  Tour  à  tour,  {lotir  ex|)li([uer  l’évacuation 
de  la  vésicule  biliaire,  on  a  rnis  en  cause  l'in- 
lltience  des  mouvements  respiratoires  (Winkcl- 
stein).  celle  de  la  distension  r  ongestivc  du  foie 
pendant  la  digestion,  celle  des  ondes  péristalti¬ 
ques  duodénales  (Ilarer,  llargis,  van  Metter), 
voire  même  le  simple  regorgement  (Auster  et 
Crohn,  Diamond),  ou  la  béance  du  sjihincter 
d’Oddi  (Winkelstein,  Aschner).  Nous  ne  discute¬ 
rons  pas  ici  ces  diverses  ojiinions,  l’ayant  fait  par 

1.  Nous  ne  pensons  pus  qu’il  soit  d  ailleurs  possible  de 
chiffrer  exactement  le  rapport  entre  la  sécrétion  hépa- 
liciue  et  la  quantité  do  bile  qui  passe  par  la  vésicule.  Il 
entre  Iruji  d'inconnues  dans  ce  problèmi-,  on  particulier 
le  taux  et  les  Ilucluntions  de  la  sécrétion  suivant  les 
régimes,  la  capacité  variable  du  cholécyste,  l’incoii- 
stance  de  son  pouvoir  concentrateur  et.  iast  not  least, 
de  tu  puissance  contractile.  Celle-ci,  variable  toujours^ 
n’est,  de  toutes  façons,  jamais  parfaite,  puisque  jamais 
ou  presque  jamais  la  vésicule  ne  se  vide  complète- 
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ailleurs  el  longuement'.  Nous  croyons  plus  inté¬ 
ressant  de  résumer  brièvement  les  recherches  que 
nous  avons  poursuivies  à  cet  égard  in  vitro  sur 
des  vésicules  de  chiens. 

■Nos  expériences  nous  ont  convaincus  que  la 
contractilité  du  réservoir  biliaire  est  patente,  et 
qu  en  outre  elle  est  largement  suffisante  pour 
sa  tâche,  c’est-à-dire  pour  l’évacuation  de  la  vési¬ 
cule.  Sur  les  tracés  que  nous  avons  obtenus,  on 
trouve  des  contractions  spontanées  qui  revêtent 
deux  formes.  Les  unes,  qu’on  observe  dans  toutes 
les  expériences,  sont  très  lentes  et  évoluent  en  un 
temps  qui  varie  d’une  demi-heure  à  deux  heures 
^fig.  1).  Les  autres,  plus  difficiles  à  obtenir,  sont 
petites  et  fréquen¬ 
tes,  atteignant  le 
rythme  de  deux  à 
trois  par  minute.  Les 
deux  types  peuvent 
d’ailleurs  coexister 
sur  le  même  tracé 
(fig.  2).  Nous  avons 
mis  en  lumière  les 
dispositions  qui  fa¬ 
vorisent  l’efficacité 
de  ces  contractions 
que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  jugent,  à  cause 
de  leur  petitesse  et 
de  leur  lenteur,  inopérantes  et  sans  intérêt. 
Il  nous  semble  qu’à  ce  point  de  vue  est  parti¬ 
culièrement  importante  la  disposition  réticulée 
du  muscle  vésiculaire,  disposition  qui  donne  à 
l’organe  un  pouvoir  de  rétraction  simultanée  sur 
tous  les  diamètres.  En  outre,  il  faut  tenir  compte 
de  ce  que  ces  contractions  agissent  sur  un  milieu 
liquide,  c’est-à-dire  incompressible,  et  qui,  d’autre 
part,  est  mobilisable  dans  une  seule  direction. 
I.a  force  développée  par  la  tunique  musculaire 
l'st  de  ce  fait  mieux  utilisée  que  dans  le  tube 
digestif,  .\ussi  ne  peut-on  accepter  l’opinion  de 
W.  J.  Mayo  et  de  Auster  et  Cruhn  «pii  mettent 
en  doute  la  valeur  contractile  du  muscle  vésicu¬ 
laire  en  raison  de  sa  faible  épaisseur  par  rappoit 
à  celle  des  tuniques  similaires  de  l’estomac  et  de 
l’intestin.  Ces  auteurs  ne  tien¬ 
nent  d’ailleurs  pas  compte  des 
dispositions  particulières  dont 
bénéficie  le  muscle  vésiculaire 
et  dont  nous  avons  rappelé  ci- 
dessus  l’intérêt. 

Il  est  évident  que  la  difficulté 
de  saisir  la  contraction  vésicu¬ 
laire  sur  le  vif,  dilliculté  qui 
est  la  cause  de  tant  d’erreurs, 
tient  justement  aux  caractères 
particuliers  de  celle-ci,  en  par¬ 
ticulier  à  sa  lenteur.  -Mais  ce 
qui  a  le  plus  d'imjiortance  à  cet 
égard,  c’est  que  la  dite  contrac¬ 
tion  s’eflectue  à  la  lois  sur  tous 
les  diamètres.  Aussi,  au  lieu  de 
produire  une  diminution  du 
iliamètre  transversal  sur  une 
même  longueur,  variation  fa¬ 
cile  à  percevoir,  détermine-t-elle  une  rétraction 
simultanée  des  deux  diamètres,  ce  qui  est  propre 
à  créer  une  erreur  d’appréciation.  Nous  avons 
trouvé  dans  un  travail  contemporain  dû  à  Iwao 
Matsuo  la  vérification  de  cette  hypothèse.  Ce 
savant  japonais,  voulant  démontrer  1  influence  du 
sulfate  de  magnésie  sur  1  évacuation  de  la  «  bile  B  « 
et,  par  conséquent,  sur  la  contraction  vésiculaire, 
a  utilisé,  non  plus  la  simple  inspection,  mais  la 
mensuration.  Observant  sur  riionimc  endormi  et 
laparotomisé  apres  qu’on  avait  au  préalable  mis 


l.  four  cette  queslinn  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la 
■série  des  mémoires  qui  ont  été  ou  vont  être  publiés  par 
nous  dans  le  Journal  de  Phÿsiulogir  el  de  Pathologie 
générale  de  1925.  On  y  trouvera  l'étude  cri  tique,  expéri- 
iiientulc  et  physio-pathologique  de  la  contractilité  vési- 
eulaire  exposée  en  trois  mémoires  successifs  dont  deux 
uni  déjà  paru. 


la  sonde  duodénale  en  place,  il  a  constaté  que, 
parallèlement  et  proportionnellement  à  l’écoule¬ 
ment  de  la  «  bile  B  »,  diminuent  la  longueur  et  la 
largeur  de  la  vésicule.  Avant  Matsuo,  la  même 
observation  avait  été  faite  également  sur  l’homme 
et  dans  des  conditions  analogues,  à  la  mensura¬ 
tion  près,  par  Sachs  et  Simoneck,  d’une  part, 
et  par  Pribram,  d’autre  part. 

Personnellement,  nous  avons  obtenu  in  vitro 
des  contractions  impressionnantes  comme  ampleur 
et  comme  acuité  en  soumettant  la  vésicule  à  des 
températures  allant  de  4()"  à  48".  Des  contractions 
aussi  importantes  avaient  été  autrefois  obtenues 
par  l’excitation  électrique  sur  la  vésicule  du  chien 


par  Doyon  et  sur  celle  d’un  supplicié  par  Die- 
trich,  Gerlach  et  Hertz.  Mais  ces  diverses  actions 
sont,  en  somme,  en  dehors  de  la  physiologie  nor¬ 
male.  Aussi  attachons-nous  plus  d’importance 
aux  contractions  que  nous  avons  réalisées  par 
l’excitation  périphérique  du  système  nerveux  vé¬ 
gétatif  à  l’aide  de  la  pilocarpine  ou  de  l’ésérine. 
Ces  drogues  augmentent  beaucoup  la  force  et 
l’acuité  de  la  grande  contraction  habituellement 
si  lente  (fig.  .’fj .  La  pilocarpine  peut  même  déter¬ 
miner  des  contractions  d’aspect  tout  à  fait  inso¬ 
lite  si  l’on  se  reporte  au  calme  habituel  de  la 
contraction  vésiculaire  (fig.  4).  De  ces  constata¬ 
tions  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  le  nerf 
pneumogastrique  est  excito-nioteur  pour  la  vé¬ 
sicule.  Il  nous  paraît  superflu  de  rappeler  qu’il 


agit  indirectement  sur  celle-ci  par  l’intermédiaire 
d  un  système  nerveux  propre,  les  ganglions  auto¬ 
moteurs. 

Dans  la  vie  physiologique  normale,  la  contrac¬ 
tilité  vésiculaire  est  mise  en  mouvement  par  un 
réflexe  d’origine  duodénale  au  moment  de  la  di¬ 
gestion.  Sous  son  impulsion,  est  projetée  dans  le 
premier  segment  de  l’intestin  la  bile  accumulée 
entre  deux  repas  et  cet  afflux  sujiplémentaire 
augmente  le  pouvoir  digestif  du  suc  duodénal. 
l’eut-être  faut-il  attacher  aussi  quelque  impor¬ 
tance  à  l’absorption  duodénale  des  sels  biliaires 
ainsi  déversés,  sels  qui  constitueraient,  d’après 
Mann,  un  excitant  sécrétoire  de  la  cellule  hépati¬ 
que.  La  mise  en  jeu  du  réflexe  vésiculaire  paraît 
conditionnée  par  le  passage  transduodénal  des 
albumoses,  des  peptones  et  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  dilués  que  livre  la  digestion  gastrique. 


Pour  les  peptones  et  albumoses,  la  réalité  du 
flexe  duodéno-vésiculaire  est  indubitable.  En  effet 
on  sait  que,  dans  l’épreuve  de  Stepp,  transposition 
allemande  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  on  prati¬ 
que,  pour  obtenir  la  bile  vésiculaire,  une  injection 
intraduodénale  d’une  solution  de  peptone  à  5  ou 
10  pour  100.  11  est,  d’autre  part,  facile  de  vérifier 
par  la  même  technique  l’action  similaire,  quoique 
moins  constante,  de  l’acide  chlorhydrique  dilué, 
action  qu’avaient  d’ailleurs  mise  hors  de  doute 
les  anciennes  recherches  de  Rutherford. 

En  somme,  le  rôle  de  réservoir  contractile  nous 
apparaît  comme  la  fonction  principale  de  la  vési¬ 
cule,  fonction  qui  passe  par  deux  étapes  sans 
cesse  alternantes. 
Tantôt  c’est  la  phase 
passive  qui  com¬ 
mence  au  moment 
où,  après  la  digestion 
duodénale,  le  sphinc¬ 
ter  d’Oddi  fermé  dé¬ 
termine  le  reflux  bi 
liaire  vers  le  cholé- 
cyste  inerte.  Tantôt 
vient  la  phase  active 
qui  commence  au 
début  de  la  digestion 
duodénale  suivante 
quand  le  réservoir 
biliaire  projette  son  contenu  dans  l’intestin  sous 
l’action  du  réflexe  que  nous  venons  d’étudier'.  Si 
la  contractilité  de  la  vésicule  biliairje  joue,  comme 
on  le  voit,  un  rôle  important  en  physiologie  nor¬ 
male,  les  troubles  de  cette  fonction  par  excès 
ou  défaut  dominent  la  physiologie  pathologique 
de  toute  une  série  de  troubles  vésiculaires. 
Mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  de  déve¬ 
lopper  ici  ce  sujet  longuement  traité  par  nous 
dans  un  des  mémoires  auquel  nous  avons  déjà 
renvoyé  le  lecteur  curieux  de  ces  questions. 


La  seconde  fonction  de  la  vésicule  est  celle  de 
concentration.  En  effet,  la  bile  perd,  au  cours  de 
son  séjour  dans  la  vésicule,  une 
bonne  partie  de  son  eau  et  con¬ 
centre  par  là  même  ses  autres 
éléments.  Malheureusement 
l’importance  de  cette  action 
assez  mal  précisée,  car 
nous  ne  connaissons  pas  exac¬ 
tement  'la  normale  à  ce  point 
de  vue.  En  comparant  les  con¬ 
centrations  trouvées  dans  la 
bile  hépatique  et  dans  la  bile 
vésiculaire  au  cours  des  opé¬ 
rations  ou  des  autopsies,  on  a 
établi  des  chiffres  de  concentra¬ 
tion  vésiculaire  un  peu  varia¬ 
bles  et  qui  vont  du  coefficient 
3  pour  Aschoff  à  celui  de  8  pour 
Ilammarsten  et  de  G  à  10  et  au- 
dessus  pour  Rous  et  Mac  Mas¬ 
ter,  ce  dernier  chiffre  nous 
paraissant  toutefois  un  peu  excessif.  A  l’heure 
actuelle,  on  peut,  grâce  au  tubage  duodénal, 
serrer  la  question  de  plus  près.  L’étude  des 
atonies  et  des  stases  mécaniques  de  la  vésicule 
nous  a  en  effet  permis  de  constater  des  hyper¬ 
concentrations  de  la  bile  cholécystique  attei¬ 
gnant  et  dépassant  le  coefficient  10.  Mais  ce 
sont  là  des  cas  pathologiques  et  nos  recherches 
actuelles  nous  portent  à  considérer  comme  nor- 


t.  'l'oul  à  fait  récemment,  Bêla  Halpert,  en  Allemagne, 
et  Svveet.  en  Nord-Amérique,  ont  soutenu  que  le  cours 
de  la  bile  va  exclusivement  du  cystique  vers  lu  vésicule, 
et  qu  il  ne  se  fait  jamais  en  sens  inverse  :  ce  qui  péné¬ 
trerait  dans  la  vésicule  biliaire  n’en  sortirait  jamais.  Il 
résulterait  de  ceci  que  le  seul  rôle  physiologique  du 
cholécyste  serait  l'absorption.  Cette  hypoliièse,  qui  n'a 
auenqe  basé  expérimentale  et  qui  va  à  l'encontre  des  faits 
les  .mie'uii  'établis,  ne  nous  parait  guère  mériter  dis* 
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male  une  concentration  de  la  bile  vésiculaire  qui 
ne  dépasse  pas  quatre  fois  celle  de  la  bile  hépa¬ 
tique.  Les  concentrations  inférieures  nous  pa¬ 
raissent  être  habituellement  liées  à  des  états  pa¬ 
thologiques,  sans  que  toutefois  ce  soit  une  règle 
absolue,  cette  éventualité  pouvant  être  réalisée 
chez  le  sujet  normal  dans  certaines  conditions 
particulières  du  fonctionnement  digestif  ou  hé¬ 
patique. 

La  résorption  d’eau  qui  se  fait  dans  la  vésicule 
"aurait  lieu  par  voie  veineuse  d’après  Mail.  Ce¬ 
pendant,  comme  l’ont  fait  observer  llarer  et  ses 
collaborateurs,  le  réseau  veineux  de  la  vésicule 
est  loin  d’être  important.  Aussi  ces  auteurs  don¬ 
nent-ils  le  rôle  principal  au  système  lymphatique 
particulièrement  riche  à  ce  niveau.  Ayant  intro¬ 
duit  dans  la  vésicule  une  solution  de  sulfocya- 
nure  de  potassium,  ils  ont  pu  la  collecter  dans  les 
canaux  lymphatiques  à  l’aide  de  tubes  capillaires 
et  ont  montré  par  là  le  bien-fondé  de  leur  hypo¬ 
thèse. 

La  concentration  de  la  bile  vésiculaire  s’opère 
très  rapidement,  d’après  Rous  et  Mac  Master. 
Nous  avons  pu  récemment  nous  en  rendre  compte 
en  observant  un  cholccystomisé  porteur  d’un 
drain  avec  flacon  collecteur.  Chez  ce  sujet,  pen¬ 
dant  le  jour,  alors  que  la  sécrétion  biliaire  était 
entretenue  plus  ou  moins  abondante  par  les  repas, 
la  bile  recueillie  se  montrait  toujours  peu  teintée. 
Au  contraire,  au  cours  de  la  nuit,  l’écoulement  ces- 
saitpendant  quelques  heures  et,  lorsqu’ilreprenait, 
la  bile  évacuée  se  montrait  beaucoup  plus  foncée. 
Nous  interprétons  ces  variations  comme  la  preuve 
de  l’action  concentratrice  exercée  par  la  vésicule 
sur  la  bile  qui  demeurait  quelque  temps  dans  sa 
cavité,  la  moindre  abondance  de  la  sécrétion  noc¬ 
turne  permettant  cette  stagnation. 

11  reste  à  discuter  les  avantages  de  cette  con¬ 
centration  biliaire  et  à  savoir  s’ils  se  limitent  à 
l’accumulation  des  éléments  actifs  de  la  bile  sous 
un  volume  restreint.  Il  est  évident  que,  pour  elle, 
le  duodénum  reçoit  au  moment  propice  une  plus 
profonde  quantité  d’éléments  actifs  de  la  bile. 
Ceci  favorise  puissamment  la  digestion  intesti¬ 
nale,  car  cet  apport  biliaire  concentré  suractive 
toutes  les  sécrétions  du  carrefour  duodénal.  On 
sait,  en  effet,  combien  l’absence  ou  l’insuffisance 
de  bile  modifie  défavorablement  cette  digestion. 
Il  est,  d’autre  part,  proliable  que  grâce  à  cet 
extrait  biliaire  naturel,  sont  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  entravées  les  putréfactions  intestinales. 
Cette  antisepsie  est  réalisée  par  de  multiples 
actions  indirectes  qu’a  très  bien  mises  en  évidence 
notre  maître,  le  professeur  Roger.  La  fréquence 
des  infections  intestinales  chez  les  cholécystecto- 
misés  récents  donnerait  quelque  corps  à  cette 
hypothèse. 

La  ! onction  absorbante  de  la  vésicule  est  analogue 
à  la  précédente  en  ce  sens  que  la  résorption,  au 
lieu  de  porter  sur  l'eau,  s'adresse  aux  autres  élé¬ 
ments  constituants  de  la  bile. —  Cette  fonction  a  été 
bien  étudiée  par  les  histologistes,  Aschoff  et  Poli- 
card  en  particulier.  On  savait  d’ailleurs  depuis 
'Virchow  et  Ranvier  que  l’épithélium  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  rappelle  de  près  celui  de  l’intestin 
dont  le  pouvoir  d’absorption  ne  saurait  être  dis¬ 
cuté.  Le  point  important  dans  cette  question  est 
de  déterminer  sur  quelles  substances  s’exerce 
l’absorption  vésiculaire.  En  ce  qui  concerne  les 
graisses,  la  vérité  a  eu  quelque  peine  à  s’établir. 
On  a  d’abord  soutenu  que  celles-ci  sont  sécrétées 
et  non  absorbées  par  la  muqueuse.  Mais  la  dispo¬ 
sition  des  gouttelettes  graisseuses  à  l’intérieur 
des  cellules  a  démontré  aux  auteuts  ci-dessus  le 
mal-fondé  de  cette  opinion.  Très  fines  au  pôle 
distal,  ces  particules  paraissent  de  plus  en  plus 
importantes  à  mesure  qu’on  s’approche  du  noyau 
et  disparaissent  dans  la  région  basale  pour  se  re¬ 
trouver  ensuite  dans  les  interstices  cellulaires. 
C'est  une  disposition  tout  à  fait  analogue  à  celle 


,  qu’on  trouve  sur  l’épithélium  intestinal.  Poli- 
card  a  donné  en  outre,  à  l’appui  de  la  similitude 
d’action  des  deux  muqueuses,  un  autre  argument 
qui  est  «  l’étroite  ressemblance  du  chondriome  de 
la  cellule  épithéliale  vésiculaire  avec  celui  de  la 
cellule  intestinale  ». 

A  côté  du  problème  des  graisses,  se  pose  la 
question  si  débattue  de  l’absorption  de  la  cholesté¬ 
rine.  Les  travaux  des  histologistes,  ceux  d’Aschoff 
et  de  son  école,  d’une  part,  ceux  de  Policard, 
d’autre  part,  semblent  d’abord  avoir  fait  justice  de 
la  théorie  de  Naiinyn  qui  admettait  la  sécrétion  de 
la  cholestérine  par  la  muqueuse  vésiculaire  ’.  Poli¬ 
card  croit  que  la  cholestérine  est  absorbée  pour 
une  part  importante  sous  la  forme  diffuse  décrite 
par  Meyer  et  Schefler  et  met  le  fait  en  évidence 
par  l’emploi  du  réactif  de  Godoletz.  D’après  lui, 
la  présence  de  la  cholestérine  dans  la  cellule 
serait  plutôt  liée  à  des  mutations  intracellulaires 
des  graisses  qu’à  une  absorption  directe  du  corps 
en  question. 

AscholIetBacraeister  ont  admis  également  l’ab¬ 
sorption  des  pigments  biliaires  ;  mais  Policard  l’a 
niée,  considérant  que  cette  assertion  est  basée  sur 
de  fausses  apparences  déterminées  par  l’impré¬ 
gnation  cadavérique.  En  fait,  on  n’observe  rien 
qui  ressemble  à  une  absorption  pigmentaire  lors¬ 
qu’on  étudie  des  vésicules  prélevées  sur  l’animal 
vivant. 

En  somme,  la  fonction  absorbante  de  la  vésicule, 
si  tant  est  qu’elle  existe,  paraît  de  peu  d’impor¬ 
tance.  Les  seuls  corps  pour  lesquels  elle  puisse 
être  admise  sans  conteste  sont  les  graisses  et,  à 
cet  égard,  la  muqueuse  cholécystique  ne  saurait 
être  mise  en  parallèle  avec  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  son  rôle  étant  absolument  infime  par  rap¬ 
port  à  celui  qui  est  dévolu  à  cette  dernière. 


La  dernière  fonction  h  discuter  est  celle  de  la 
sécrétion  vésiculaire.  —  On  sait,  en  effet,  que  l’épi¬ 
thélium  sécrète  chez  l’homme  une  mucine  et  chez 
certains  animaux  une  pseudo-mucine.  C’est  là 
d’ailleurs  sa  seule  fonction  sécrétoire  et  il  n’y  a 
pas  à  rapprocher  le  cholécyste  et  les  vésicules 
séminales  comme  on  pourrait,  au  premier  abord, 
être  tenté  de  le  faire.  A  propos  de  la  sécrétion, 
nous  rappellerons  ici  ce  que  nous  avons  écrit  plus 
haut,  à  savoir  que  les  graisses  et  les  cholestérines 
relèvent  d’une  absorption  directe  pour  les  graisses 
et  d’une  mutation  surplace  des  graisses  absorbées 
pour  ce  qui  est  de  la  cholestérine.  Enfin  Leede  a 
prétendu  que  la  vésicule  produit  une  hormone  à 
action  excito-sécrétoire  sur  le  foie  et  sur  le  pan¬ 
créas.  Mais,  quelque  convaincus  que  nous  soyons 
de  l’importance  physiologique  de  la  vésicule,  nous 
ne  saurions  aller  jusque-là  et  nous  estimons  que 
les  preuves  manquent  pour  asseoir  une  telle 
théorie. 

On  pourrait,  s’il  en  était  encore  besoin  après 
cette  étude,  trouver  à  l’appui  du  rôle  de  la  vési¬ 
cule  des  arguments  indirects  puisés  dans  l’em¬ 
bryologie,  la  tératologie  et  la  physiologie  patho¬ 
logique  ?  Si  on  admet,  au  point  de  vue  embryolo¬ 
gique’,  que  l’importance  des  organes  peut  se  me¬ 
surer  à  la  priorité  de  leur  développement,  on  peut 
affirmer  à  cet  égard  que  la  vésicule  biliaire  est 
plus  importante  que  la  vessie  urinaire.  En  effet, 
chez  les  larves  de  grenouilles  existe  déjà  une  vé¬ 
sicule  biliaire  alors  qu’il  n’y  a  pas  trace  de  vessie. 
Chez  l’homme,  l'échéance  du  développement  du 


1.  L’un  de  nous,  avec  Le  Clerc,  dans  les  constatations 
du  tubage  duodénal  faites  à  l’aide  de  l'épreuve  deMeltzer- 
Lyon,  avait  cru  trouver  la  preuve  d’une  sécrétion  cho- 
lestérinique  effectuée  par  la  paroi  vésiculaire.  Les  recher¬ 
ches  ultérieures  n’ont  pas  confirmé  cette  manière  de 

2.  Nous  adressons  tous  nos  remerciements  à  M.  le 
professeur  agrégé  Champy  à  qui  nous  sommes  redeva¬ 
bles  de  ces  notions  d’embryologie  vésiculaire. 


cholécyste  paraît  peu  précise.  Mais  on  sait  que 
l’ébauche  cystique,  origine  de  la  vésicule,  est  très 
précoce.  La  tératologie  fournit  de  son  côté  un 
argument  qui  est  de  valeur,  quoique  négatif:  c’est 
la  persistance  impressionnante  de  la  vésicule  dans 
l’espèce  humaine,  étant  donné  que  l’absence  con¬ 
génitale  n’est  guère  consignée  que  dans  une  tren¬ 
taine  d’observations  en  tout.  Gn  conviendra  que 
tout  cela  ne  va  guère  avec  la  théorie  vestigiale. 
Enfin  la  physiologie  pathologique  donne  une  autre 
preuve  éclatante  de  l’utilité  du  cholécyste.  On 
sait,  en  effet,  qu’après  exérèse  opératoire,  celui-ci 
se  reproduit  quelquefois  anatomiquement  de 
façon  rudimentaire  et  presque  toujours  fonction¬ 
nellement  de  façon  assez  complète,  soit  aux  déjiens 
des  canaux  biliaires,  soit  aux  dépens  du  moignon 
cystique. 


De  cette  étude  se  dégage  la  notion  des  fonc¬ 
tions  importantes  dévolues  à  la  vésicule  biliaire 
dans  l’organisme  humain.  Celle-ci  nous  apparaît 
comme  un  réservoir  actif,  c’est-à-dire  contractile, 
exerçant  par  ailleurs  une  forte  concentration  sur 
la  bile  qu’il  contient,  absorbant  quelques  élé¬ 
ments,  graisses  neutres  et  peut-être  cholestérine, 
enfin  sécrétant  du  mucus  en  quantité  plus  ou 
moins  abondante.  C’est  évidemment  la  fonction 
de  réservoir  contractile  qui  est  de  beaucoup  la 
plus  importante. 

Si  la  suppression  complète  ou  la  viciation 
fonctionnelle  du  cholécyste  n’entravent  pas  fatale¬ 
ment  la  vie  organique,  elles  lui  apportent  souvent 
un  certain  trouble.  L’insuffisance  vésiculaire  con¬ 
stitue  même,  d’après  nous,  le  substratum  ana¬ 
tomo-physiologique  d’une  série  de  types  clini¬ 
ques  que  nous  isolerons  et  définirons  progressi¬ 
vement.  Ces  syndromes,  les  uns  nettement  ac¬ 
cusés,  les  autres  de  moindre  importance,  peuvent 
d’ailleurs  disparaître  ou  persister  suivant  que  la 
déficience  de  la  contractilité  vésiculaire  se  trouve 
ou  non  compensée  par  une  action  vicariante  des 
autres  voies  biliaires  extrahépatiques  ou  même 
du  foie  lui-même. 
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LES 

ALBUMINURIES  PROLONGÉES  ET  CURABLES 

DE  LA  SYPHILIS 

Par  Ch.  LAURENT 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Saint-Etienne. 


L’existence  de  l’albuminurie  d’origine  syphili- 
liijue  n’est  plus  aucunement  discutée.  Pendant  de 
longues  années,  pn  a  incriminé  le  mercure  plutôt 
tjue  la  syphilis  elle-même.  L’article  fondamental 
du  Traité  de  Fournier,  dû  4  M.  Balzer,  les  tra¬ 
vaux  publiés  dans  le  journal  de  M.  Gastaigne, 
ceux  de  M.  Hutinel  ont  permis  de  classer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  types  cliniques  de  syphilis  rénale 
avec  albuminurie.  Nous  allons  rappeler  très  briè¬ 
vement  ces  types  divers  et  établir  par  quel- 
(ptes  observations  cliniques  l’existence  d’un  type 
nouveau  :  les  albumineries  syphilitiques  pro¬ 
longées  et  curables. 

Fn  premier  lieu  et  très  fréquemment,  on 
observe  chez  les  syphilitiques  Récemment  infectés, 
à  la  période  des  premiers  accidents  secondaires, 
une  légère  albuminurie  qui  cède  en  trois  ou 
quatre  jours  à  la  première  injection  de  novarséno- 
benzol  ou  même  à  la  première  médication  mer¬ 
curielle.  C’est  le  type  connu  sous  le  nom  à'albu- 
mlneric  secondaire. 

Kn  deuxième  lieu,  les  syphilitiques  récemment 
contaminés  peuvent  présenter,  non  plus  une 
simple  albuminurie  secondaire,  mais  une  véri¬ 
table  néphrite  secondaire.  Le  tableau  clinique  de 
CCS  néphrites  est  celui  de  toutes  les  néphrites 
infectieuses  avec  oligurie,  cylindrurie,  œdèmes, 
fièvre.  Cette  néphrite  évolue  en  quelques  semaines 
et  peut  guérir  complètement.  Il  ne  semble  pas 
que  le  traitement  spécifique  ait  une  action  bien 
nette  sur  son  évolution. 

Un  troisième  type  clinique  comprend  enfin  les 
véritables  brighiiques,  les  urémiques,  hyper¬ 
tendus  avec  céphalées,  crampes,  œdèmes.  Ce 
sont  ces  élats  que  l’on  dénomme  scléroses 
polyviscérales,  artério-sclérose,  artériels.  On 
retrouve  souvent  la  syphilis  dans  les  antécé¬ 
dents.  L’infection  est  plus  ou  moins  ancienne. 
Les  discussions  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  nous  démontrent  que  chacun,  selon 
scs  tendances,  attribue  à  la  syphilis  un  rôle  plus 
ou  moins  important  dans  la  genèse  des  troubles 
de  ces  néphrites  chroniques. 

Passons  enfin  sur  le  rôle  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  dans  les  albuminuries  de  l’enfance,  rôle  sur 
lequel  a  insisté  le  professeur  Hutinel,  sur  les 
syphilomes  du  rein,  les  dégénérescences  amyloïdes 
du  rein  qui  n’ont  qu’un  rapport  très  lointain  avec 
les  albuminuries  prolongées  et  curables  sur  les¬ 
quelles  nous  voulons  attirer  l’attention. 


Ces  albuminuries  prolongées  et  curables  de  la 
syphilis  sont  loin  d’être  exceptionnelles.  Nous 
avons  dépouillé  500  fiches  de  syphilitiques  dont 
nous  avions  examiné  les  urines  à  chacune  de 
leurs  visites.  Nous  avons  ainsi  trouvé  15 
malades  que  nous  pouvons  faire  entrer  dans  ce 


cadre.  On  pourrait  peut-être  reprocher  à  quel¬ 
ques-unes  de  nos  observations  de  ne  pas  porter 
sur  un  temps  d’examen  assez  prolongé,  à  d’au¬ 
tres  d’être  incomplètes,  l’examen  cytologique  ou 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  n’ayant  pas  été 
fait.  Il  nous  suffit  à  ce  jour  d’établir  avec  netteté 
l’existence  de  ce  type  clinique  et  nous  apportons 
4  observations  qui  répondent  en  toute  rigueur 
à  ce  type  d’albuminurie  prolongée  curable  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

Plusieurs  malades  avaient  eu  antérieurement 
un  traitement  mercuriel  plus  ou  moins  prolongé. 
L’un  d’entre  eux  n’avait  jamais  eu  d’autre  trai¬ 
tement  que  l’acétylarsan.  L’âge  de  nos  15  ma¬ 
lades  ne  nous  permet  pas  d’attribuer  un  rôle  à  ce 
facteur  puisqu’il  s’étage  de  20  à  60  ans.  La  date 
de  l’accident  initial  s’étage  de  1  an  à  15  ans  avant 
la  constatation  de  l’albumine. 

Le  traitement  antérieur  avait  été  quelquefois 
assez  intense.  Le  traitement  spécifique  —  nous 
avons  toujours  employé  les  arsenicaux  —  n’agit 
pas  sur  ces  albuminuries  avec  la  rapidité  habi¬ 
tuelle.  Une  seule  fois,  la  première  série  de  914  a 
fait  disparaître  l’albumine.  Chez  la  plupart  de  nos 
malades,  il  a  fallu  trois  et  même  cinq  séries  de 
traitement  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Ces  albuminuries,  qui  correspondent  avec  évi¬ 
dence  à  une  lésion  rénale,  n’ont  qu’une  seule  fois 
donné  un  peu  d’urémie.  Toutes  les  autres  fois, 
nous  n’avons  pas  trouvé  le  moindre  signe  de 
néphrite,  au  sens  clinique  du  mot  :  pas  d’œdèmes, 
pas  de  cylindrurie,  pas  de  polyurie,  pas  de  cépha¬ 
lées,  pas  de  crampes.  Le  trouble  capital,  le  trou¬ 
ble  dominant  et  presque  exclusif  est  l’albumine. 
La  quantité  de  l’albuminurie  est  parfois  considé¬ 
rable  :  nous  l’avons  vue  atteindre  15  gr.  et  12  gr. 
par  litre.  Elle  diminue  par  le  traitement,  se  main¬ 
tient  à  un  taux  minime  et  finit  par  disparaître 
complètement.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  le 
régime  alimentaire  ait  une  influence  quelconque 
sur  le  taux  de  l’albumine  et,  la  plupart  du  temps, 
nous  n’avons  pas  modifié  l’alimentation  de  nos 
malades,  sauf  en  un  cas  où  il  y  avait  un  excès 
léger  d’urée  dans  le  sang.  C’est,  du  reste,  le  seul 
cas  où  l’albumine  se  soit  accompagnée  durant 
quelques  jours  de  signes  cliniques  de  néphrite. 

La  durée  de  ces  albuminuries  est  très  variable  : 
dans  un  cas  elle  n’a  duré  que  deux  hiois  et  demi, 
dans  d’autres  elle  n’a  pas  duré  moins  de  sept  ans. 

Nous  avons  suivi  des  malades  guéris  de  ces 
albuminuries  pendant  plus  de  deux  ans  et  nous 
n’avons  jamais  observé  de  récidives. 


Voici  quatre  observations  cliniques  qui  démon¬ 
trent  mieux  que  tout  ce  qui  précède  la  réalité  de 
ces  albuminuries  prolongées  et  curables. 

Observation  I.  —  Syphilis  en  1910.  Traitement  par 
le  calomel.  Gommes  de  la  fesse.  Albuminurie  en 
Mars  1923.  Traitement  prolongé.  Disparition  de 
l’albumine  en  Avril  1921.  Pas  de  récidive. 

Marie  X...,  32  ans,  a  contracté  la  syphilis  en  1916. 
Elle  a  eu  à  ce  moment  un  chancre  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  avec  accidents  secondaires.  Le  D''  Choupin 
lui  a  fait  deux  séries  d’injections  de  calomel  intra- 
fessières. 

En  Mars  1919,  le  D''  Choupin  nous  confie  la  ma¬ 
lade  qui  présente  des  gommes  suppurées  des  deux 
fesses  avec  une  forte  albuminurie  de  12  gr.  au  litre. 

Nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  néphrite,  pas 
d’œdème,  pas  de  céphalée,  pas  de  polyurie.  Le 
cœur  est  normal,  la  tension  artérielle  est  normale. 
11  n’y  a  pas  de  cylindres  dans  les  urines  et  le  dosage 
de  l’urée  dans  le  sang  ne  donne  que  37  centigr.  au 
litre. 

Nous  commençons,  en  Mars  1919,  une  première 
série  d'injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol. 
Nous  faisons  six  injections,  mais  la  malade  ne  peut 
supporter  une  dose  supérieure  à  45  centigr. 

Les  dosages  d’albumine  effectués  au  cours  et  à  la 
fin  de  cette  série  d’injections  donnent  : 

4  gr.,  6  gr.,  2  gr.,  2  gr.  1/2. 

En  Décembre  1919,  la  malade  revient.  Les  gommes 
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sont  eomplètemenl  cleatrisées,  mais  l’albBiniBe  per¬ 
siste.  Nous  faisons  une  deuxième  série  d'injections 
latraveinauses  de  novarsénobenzol.  Les  dosages  de 
l’albamine  donnent  les  quantités  snirantes  ; 
t  gr.,  3  gr.,  1  gr.,  0,80  centigr. 

fia  A-vril  1920,  troisième  série  d  injections  de  rho- 
darsan.  Le  dosage  de  l’albumine  doune  les  chiffres 
suivants  ; 

0,25  centigr  ,  0,25  centigr.,  0,10  centigr. 

Ce  taux  de  0,10,  cette  albuminurie  minime  se 
maintient  en  Octobre,  Novembre  1920,  pour  dispa¬ 
raître  complètement  en  Avril  1921, 

Depuis  cette  date,  soit  depuis  quatre  années, 
l’albuminurie  n’a  plus  reparu.  L'état  général  est 
excellent.  La  malade  se  considère  comme  guérie  et 
l'on  doit  insister  pour  lui  faire  accepter  quelques 
injections  sous-cutanées  d'acétylarsan. 

L’albumine  a  donc  duré  deux  années,  elle  a  dis¬ 
paru  et  cette  disparition  dure  depuis  quatre  années. 

Observation  il.  — -  Syphilis  en  1.920.  Apparition 
de  l'albumine  en  lit'22.  Traitement.  Albumine 
pendant  deux  ans.  Disparition  depuis  quinze  mois. 
Alfred  X  ...  22  ans,  a  contracté  la  syphilis  à 
22  ans,  eu  1920.  Il  a  reçu  comme  traitement  sept 
injections  de  novarsénob.'nzol  et  dix  injections  de 
cyanure  de  mercure  au  régiment.  En  Avril  1921,  on 
ne  trouve  pas  de  signe  cutané  ou  muqueux  de  sy¬ 
philis,  mais  on  trouve  S  pr.  d'albumine  dans  les 

Ou  conseille  un  régime  lacto-végétarien.  mais  en 
Juillet  1921,  la  quantité  d'albumine  reste  identique. 
On  ne  trouve  aucun  signe  de  népbri'e  chronique. 

Eu  Juillet  1921,  première  série  d’injectious  intra¬ 
veineuses  de  novarsénobenzol.  Dose  maxima  0,60. 
On  fait  six  injections,  mais  pendant  et  après  cette 
série  la  quantité  d  albumine  reste  identique. 

En  Octobre,  en  fait  une  deuxième  série  d'injee- 
tioBS  intraveineuses  à  la  fin  de  laquelle  l’albumine 
tombe  à  50  centigr. 

L'^alburainnrie  est  réduite  è  l’état  de  traces  en 
Janvier  1922,  elle  persiste  dans  toute  l’année  1922 
et  disparaît  enffn  eu  Mars  1923. 

L’albumine  n'a  plus  reparu  depuis  Mars  1923. 
Traitement  régulier  drpuie  cette  date  sans  qu’on 
ait  jamais  constaté  d’albumine  dans  les  urines. 
L’état  général  est  excellent. 

OnsBKVATiON  ITl.  —  Syphilis  en  tUlS.  Traitement 
téguliar.  Albuminurie  pendant  sept  années.  Dis. 
paritian  depuis  mata. 

M...  (Joseph),  33  ans,  vient  noue  eousuiter  çn 
Mars  1920.  Il  a  contracté  la  syphilis  en  1916  et  a  été 
régulièrement  soigné  par  le  mercure,  U  a  reçu,  eu 
outre,  deux  séries  d’injections  de  néosalvarsan  et 
une  série  d'injections  de  galyl. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  TRAITEMENT 

DE  LA  PARALYSIE  (GÉNÉRALE 

PAR  L’IKOCULATION  DU  PALUDISME 


Dans  un  mouvement  médical  »,  paru  dans  Ta 
Presse  Médicale  le  16  Octobre  1920,  j’ai  déjà  indi¬ 
qué  le  principe  de  cette  thérapeutique  et  résumé 
les  résultats  que  faisaient  à  ce  moment  connaître 
les  promoteurs  de  cette  méthode,  au  premier 
abord  assez  surprenante.  Si  depuis  lors  la  ques¬ 
tion  n’a  provoqué  en  France  que  fort  peu  de  re¬ 
cherches  de  contrôle,  il  n’en  a  pas  été  de  même  à 
l’étranger.  On  a  continué,  en  efTet,  en  Allemagne, 
à  traiter  de  nombreux  paralytiques  généraux  par 
l’inoculation  du  paludisme  et  en  Amérique  et  en 
Angleterre,  cette  thérapeutique  a  commencé  à 
être  très  largement  essayée. 

Une  semblable  extension  progressive  et  dura¬ 
ble  incite  à  penser  a  priori  qu’il  est  peu  vraisem¬ 
blable  qu’il  n’y  ail  dans  celle  méthode  qu'erreur 
et  apparence  ;  il  est  dès  lors  intéressant  de  pas¬ 
ser  rapidement  en  revue  les  plus  importants  des 
travaux  consacrés  dans  ces  dernières  années  à 


En  1917,  on  constate  une  forte  albuminurie 

En  1920,  au  moment  eù  noua  le  voyons  pour  la 
première  fois,  Talbumine  s’élève  à  2  gr.  au  litre. 
Devant  le  silence  de  la  syphilis,  nous  canseillona 
l’abstention  thérapeutique  pour  six  mois,  avec  ré¬ 
gime  bypoiQxique. 

En  Octobre  1920,  l’albuminurie  persiste  au  même 
taux  de  2  gr.  Oo  fait  une  cure  d'injections  de  novar¬ 
sénobenzol.  A  la  (In  de  la  cure,  l’albumine  tombe  à 
50  centigr. 

Malgré  trois  séries  d'injections,  celle  albuminurie 
persiste  jusqu’en  Kévrler  1923. 

En  Février  1923,  Talbumine  tombe  à  25  centigr.  et 
le  dosage  d  urée  dans  le  sang  donne  40  centigr. 

Depuis  Janvier  1924,  Talbumine  a  disparu.  Deux 
ou  trois  fois,  le  malade  aurait  constaté  un  trouble 
indosable  au  tube  d'Esbach. 

La  tension  artérielle  n’a  jamais  été  élevée,  13/10. 
Il  n’y  a  jamais  eu  de  signe  clinique  de  néphrite  chro¬ 
nique. 

Nous  avons  recueilli  11  observations  clini¬ 
quement  analogues  à  celles-ci.  Elles  sont,  en 
général,  uioins  longues  dans  le  temps  et  n’ayant 
point  suivi  aussi  bien  les  malades,  il  nous  est  dif¬ 
ficile  d’affirmer  une  guérison  définitive.  Nous  en 
donnons  une  quatrième  dont  les  épisodes  furent 
plu.s  rapides,  l’albuminurie  plus  vite  disparue. 
Nous  la  résumons  parce  qu'elle  concerne  un  ma¬ 
lade  qui,  sans  doute,  serait  devenu  un  albuminu¬ 
rique  prolongé  ai  nous  n’étions  pas  intervenu  dès 
le  début  du  trouble  urinaire.  Elle  se  rapproche 
des  précédentes  par  la  curabilité  de  Talbumi- 
Duric,  elle  s’en  éloigne  par  les  quelques  troubles 
de  néphrite  vraie  qui  marquèrent  le  déiruL  C’est 
la  seule  observation  ou  nous  ayons,  vu  le  malade 
présenter  des  ledèmes,  un  peu  d’urémie  et  même 
un  peu  d’ollgurie.  L'absence  de  cylindres  uri¬ 
naires.  d’ixémalica,  de  fièvre,  le  rétablissement  en 
trois  jours  d’une  diurèse  normale  (2  litres)  nous 
permet  de  distinguer  cette  observation  des  né¬ 
phrites  aiguës  et  de  la  ranger  dans  les  ohservar 
lions  QU  à  coté  des  observations  d’alhurainurie 
prolongée  et  curable  de  la  syphilis. 

Ob.sf.rvxtion  IV.  —  Syphilis  en  Janvier 

t'hanere  et  roséole.  Traitement  par  Tacêfylarsan. 

Disparition  des  accidents.  JTa.ssermann  négatif. 

En  Novembre  IH'.'i,  albuminurie  eansidérable. 

Guérison  en  Janvier 

7,...,  H'i  ans,  a  eu  ua  chancre  aver  roséole,  en 
Janvier  1923.  Traitement  régulier  avec  eontrèle 
aérologiqne.  La  réaction  de  XVassermasn  et  la  réac¬ 
tion  de  Hecbt  aont  négatives  depuis  Mai  1923. 

'l'raiiement  uniquement  par  Tacéiylarsan. 

En  Octobre  1924,  sans  autre  accident,  apparition 


cette  question  pour  voir  si  une  observation  plus 
prolongée  a  justifié  les  espoirs  fondés  par  les  pro¬ 
moteurs  de  celle  technique. 

Je  rappellerai  rapidement  d’abord  que  Tîdée 
de  traiter  par  Finocuiation  de  maladies  fébriles 
la  paralysie  générale  appartient  à  un  médecin 
autrichien,  Wagner  (de  Jauregg)  qui,  en  1917, 
inocula  de  propos  délibéré  à  quelques  paralytiques 
généraux  le  paludisme  à  type  tierce.  Cet  auteur 
avait  été  amené  à  ces  tentatives  par  la  considé¬ 
ration  de  Teflet  relativement  favorable,  observé 
quclquelois  dans  l’évolution  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  à  la  suite  de  maladies  fébriles  spontanées  ou 
après  l'injection  de  substances  «  pyrétogènes  », 
comme  la  tuberculine,  le  vaccin  antityphoidi¬ 
que,  etc.  Les  inoculations  de  Wagner  furent  bien¬ 
tôt  reprises  et  étendues  à  un  grand  nombre  de 
paralytiques  par  divers  auteurs,  en  particulier 
par  Muhlens,  Weygandl  et  Kirschbaum  à  Ham¬ 
bourg.  Ceux-ci,  dans  le  travail  qu’ils  publiaient 
en  1920,  faisaient  état  de  33  observations  et  sur¬ 
tout  de  17  cas  observés  pendant  un  temps  plus 
long.  De  ces  17  cas  12  avaient  été  considérable¬ 
ment  améliorés  et  celte  amélioration  pour  quel¬ 
ques-uns  équivalait  à  une  guérison  ou  au  moins  à 
une  rémission  complète  et  déjà  de  longue  durée. 
Wagner  (de  Jauregg)  de  son  côté  expérimentait 
sur  une  très  large  échelle  la  méthode  qu’il  avait 
créée  et,  en  1922,  il  pouvait  baser  ses  remarques 


d'œdème  des  jambes.  L'evamen  des  urines  montre 
une  albuminurie  considérable  qui  s’élève  à  15  gr.  m 
litre. 

Absence  de  fièvre  diurèse  noruxale  dès  le 

troisième  jour  de  Thospilalisation. 

Dosage  de  Turée  :  1  gr.  Absence  complète  de 
cylindres,  absence  d'hématies. 

Le  malade  est  mis  au  régime  lacté. 

Le  14  Novembre,  l’albuminurie  restant  aussi 
élevée,  on  commence  une  série  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  rhodarsan. 

Cette  série  est  très  bien  tolérée  et,  de  semaine 
en  semaine,  on  fait  les  quantités  suivantes  ;  45,  30, 
45,  60,  60  et  75  centigr.  L'albumine  diminne  pro¬ 
gressivement  et,  le  17  Décembre,  la  quantité  dAlbn- 
mine  ne  s’élève  plus  qu’à  0,40  centigr.  au  litre-  Le 
taux  de  l’urée  dans  le  sang  est  tombé  à  0,45  centigr. 

Le  8  Janvier  192.5.  Talbumine  a  complètement  dis¬ 
paru  et  le  taux  de  Turée  dans  le  sang  ne  s’est  pas 
élevé. 

l^e  malade  est  revu  plusieurs  fois  en  Février  1925, 
on  ne  trouve  aucune  trace  d'albumine,  la  tension 
artérielle  est  de  13,8. 

Ou  ne  trouve  aucun  petit  signe  clinique  d’urémie. 

Ces  observalion.s  démontrent  avec  évidence 
que  Ton  peut  observer  des  troubles  rénaux  dps  à 
la  syphilis,  qui  s’accompagnent  d’albumipurie 
souvent  considérable  au  début,  et  que  cette  albu¬ 
minurie  disparaît  lentement,  mais  d’une  façon  qui 
semlile  définitive,  sous  l’influence  du  traitement 
sjiécifique.  Faut-il  dénommer  ces  troubles  né¬ 
phrites  syphilitiques  ?  Oui,  si  Ton  veut  parler 
anatomiquement  :  il  est  bien  évident  que  ces  albu¬ 
minuries  s’accompagnent  de  lésions  rénales- 
Non,  si  Ton  veut  parler  cliniquement,  car  l’ab¬ 
sence  de  signes  cliniques  qui  accompagnent  liabi- 
luellemenl  les  néphrites  est  la  caractéristique  de 
nos  observations.  Nous  croyons  que  la  dénomi¬ 
nation  d’albuminurie  prolongée  et  curable  d’ori¬ 
gine  syphilitique  est  celle  qui  correspond  le  mieux 
aux  troubles  que  nous  avons  observés. 

Dans  toutes  nos  observations,  l’origine  syphi¬ 
litique  est  nette  et  précise.  Là  où  le  régime  n’a 
rien  fait,  le  traitement  spécifique  prolongé  a  fini 
par  donner  la  guérison  complété.  11  existe  certai¬ 
nement  de  semblables  albuminuries  pour  les¬ 
quelles  l’origine  syphilitique  est  douteuse  ou 
même  complètement  ignorée.  Les  médecloH 
auront  avantage  à  essayer  le  traitement  spécifique 
dit  d’épreuve  qui  pourra  guérir  des  malades  pour 
lesquels  les  autres  irailements  seraient  impuis¬ 
sants.  Ils  doivent  savoir  également  que  ce  traite- 
nienl  spécifique  doit  être  prolongé  avec  insLs- 
lance  pour  donner  un  résultat  complet. 


sur  294  paralytiques  généraux  injectés.  Depuis, 
un  nombre  important  de  statistiques  ont  été  pro¬ 
duites  dans  les  diiïérenls  pays  et  c’est  maintenant 
sur  des  chiffres  considérables  qu’on  peut  essayer 
de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  et  l’avenir  de 
cette  thérapeutique  étrange. 

Au  début  on  a  eù  recours  pour  créer  chez  le 
paralytique  général  une  maladie  fébrile  soit  au 
paludisme,  soit  à  la  lièvre  récurrente.  Cette  der¬ 
nière  maladie  n’ayant  pas  donné  de  résultats 
meilleurs  et  son  inoculation  présentant  divers 
inconvénients,  on  a  eu  recours  exclusivement  au 
paludisme  et  tout  spécialement  au  paludisme  à 
tj'pe  tierce,  dû  au  plasmodium  vivax.  Ce  n’est  que 
très  exceptionnellement  qu’on  a  injecté  aux  para¬ 
lytiques  du  sang  de  paludéens  atteints  de  fièvre 
quarte  ou  de  fièvre  tropicale.  Les  auteurs  qui  ont 
fait  ces  tentatives  déclarent  d’ailleurs  n'avoir  pas 
obtenu  avec  ces  variétés  de  plasmodium  d’effet 
plus  satisfaisant. 

Comme  je  Tai  indiqué,  les  statistiques  publiées 
sont  maintenant  très  nombreuses.  .Sans  avoir 
cherché  à  en  faire  un  relevé  complet,  j’ai  trouvé 
les  chiffres  suivants  :  Wagner,  294  cas  ;  Bratz  et 
Schulze,  250  cas  ;  Grant,  40  cas  ;  Mac  Alisier, 
12;  Pilez,  141  ;  Gaus  (Amsterdam),  9;  Merzba- 
cher  (Buenos  Aires),  15  ;  W.  Vorke  et  W.  Macfie, 
98;  Mac  Bride  et  Templelon,  18;  Askgaard 
(Copenhague),  37  ;  Kirschbaum,  196  cas  ;  Gerst- 
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mann,  116;  Grant  et  Silverston,  50;  Lewis,  Hub- 
bard  et  Dyar,  51  ;  Bunker  et  Kirby,  53  ;  Eldridge, 
68;  Dardenne  (de  Dave),  57  ;  Marinesco  et  Dra- 
ganesco,  7.  11  serait  évidemment  fastidieux  de 
relever  dans  chacune  de  ces  publications  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  d'autant  que  ceux-ci  ne  sont  nul¬ 
lement  comparables  d’une  statistique  à  l’autre  : 
certains  malades,  en  eüet,  sont  en  observation 
depuis  longtemps  et  leur  inoculation  paludéenne 
remonte  à  plusieurs  années;  d'autres  n’ont  que 
<|uelques  mois  d’inoculation. 

Dans  l’ensemble,  tous  les  auteurs  presque  sans 
exception  sont  d’accord  pour  déclarer  que  la  mé¬ 
thode  de  Wagner  a  une  eflicacité  indiscutable. 
L’inoculation  de  la  malaria  au  paralytique  géné¬ 
ral  est  susceptible  de  donner  de  bons  résultats 
dans  25  5  35  pour  100  des  cas  ;  c’est  la  proportion 
qu’on  trouve  indiquée  dans  presque  toutes  les 
statistiques.  De  l’avis  aussi  de  presque  tous  les 
auteurs,  aucun  procédé  de  traitement  ne  serait 
actuellement  capable  de  donner  des  résultats  com¬ 
parables,  tant  en  ce  qui  concerne  la  proportion 
de  rémissions  enregistrée  qu’en  ce  qui  concerne 
le  caractère  remarquable  de  certaines  «  guéri¬ 
sons  »  obtenues. 

Parmi  les  travaux  que  j’ai  pu  consulter,  celui 
de  Bunker  et  Kirby  est  un  des  plus  récents.  Les 
auteurs  ont  inoculé  le  paludisme  à  53  paralyti¬ 
ques  généraux  non  sélectionnés.  14  cas  sont 
encore  trop  récemment  inoculés  pour  pouvoir 
entrer  en  ligne  de  compte.  Des  36  malades  res¬ 
tant,  6  sont  morts  en  cours  de  traitement,  dont  3 
avec  des  accidents  convulsifs.  Des  32  malades 
dont  le  traitement  est  achevé  depuis  trois  à 
treize  mois,  18  sont  très  améliorés  et  peuvent 
être  considérés  comme  présentant  une  rémission 
presque  complète,  avec  toutefois  un  déficit  men¬ 
tal  résiduel,  sauf  chez  deux  patients  où  ce  déficit 
est  insignifiant  ou  indémontrable.  17  de  ces  ma¬ 
lades  ont  quitté  l’hôpital  et  14  ont  pu  reprendre 
leurs  occupations  antérieures.  Par  contre,  14  ma¬ 
lades  n’ont  présenté  aucune  amélioration  et  l’un 
d’eux  est  même  aggravé. 

Bratz  et  Schulze  ont  appliqué  la  méthode  de 
Wagner  depuis  Mai  1922  à  l'hôpitai  municipal 
psyctiopathique  de  Dalldorf.  25Ü  paralytiques 
généraux  ont  été  inoculés  de  malaria.  Sur  lUÜ  ma¬ 
lades  chez  qui  le  traitement  a  été  appliqué  il 
y  a  plus  de  quatorze  mois,  44  ont  été  assez 
améliorés  pour  reprendre  leurs  occupations  anté¬ 
rieures,  12  ont  pu  seulement  être  autorisés  à 
rentrer  dans  leur  famille,  mais  ne  sont  pas  capa¬ 
bles  de  reprendre  leur  travail  antérieur.  Dans 
37  cas,  il  n’y  a  eu  aucune  amélioration.  Sur  l’en- 
seiuble  de  leurs  malades,  les  auteurs  ont  eu 
17  morts  dont  aucune  attribuable  à  la  malaria 
elle-même. 

Cependant,  il  s’agit  d’une  méthode  qui  est  très 
violente  et  qui  secoue  beaucoup  les  patients,  les 
fait  maigrir  et  entraîne  une  jierte  de  forces  con¬ 
sidérable.  Aussi  Bratz  et  Schulze  estiment-ils 
<iue  le  traitement  ne  doit  être  entrepris  qu’à  l’hô¬ 
pital,  le  malade  devant  être  tout  le  temps  sous  la 
surveillance  médicale,  d’abord  pour  que  son  pa¬ 
ludisme  puisse  être  contrôlé  fréquemment  par 
des  examens  de  sang  et,  d’autre  part,  pour  que  la 
cure  puisse  être  interrompue  immédiatement  si 
en  raison  d’apparition  d’accidents,  de  delirium 
en  particulier,  il  y  avait  urgence  à  juguler  le  pa¬ 
ludisme. 

La  grosse  question  qui  s’est  posée  depuis  l’ins¬ 
tauration  de  la  méthode  de  Wagner  est  celle  de 
la  durée  des  périodes  de  rémission  obtenue,  dès 
lors  de  la  valeur  réelle  de  celles-ci.  11  semble 
qu’elle  puisse  être  vraiment  considérable  et 
en  1923,  Wagner  comptait  encore  en  bonne  santé 
plusieurs  des  (laralytiqucs  généraux  qu’il  avait 
inoculés  les  premiers  en  1917,  soit  six  ans  aupa¬ 
ravant.  La  plupart  des  statistiques  mentionnent 
des  paralytiques  en  rémission  depuis  un  an,  deux 
ans,  trois  ans. 

Presque  tous  les  auteurs  dont  nous  avons  in¬ 
diqué  les  résultats  obtenus  se  proclament  parti¬ 


sans  convaincus  de  la  méthode  de  Wagner  et  de 
l’ensemble  de  leurs  observations  on  peut  déduire 
une  série  de  règles  et  de  remarques  sur  la 
technique  à  adopter. 

Rien  de  nouveau  en  ce  qui  concerne  le  mode 
d’inoculation  ;  celle-ci  consiste  à  injecter  sous  la 
peau  2  à  4  ctnc  de  sang  d’un  sujet  atteint  de  palu¬ 
disme  à  type  tierce.  L’inoculation  intraveineuse 
pratiquée  par  certains,  entre  autres  par  Bunker 
et  Kirby,  ne  paraît  pas  avoir  de  supériorité  véri¬ 
table  sur  l’inoculation  sous-cutanée.  L’inoculation 
par  moustiques  qui  a  été  réalisée  par  quelques 
auteurs  ne  s’est  pas  davantage  révélée  plus  effi¬ 
cace.  L’inoculation  intraveineuse  a  cependant 
cet  avantage  de  ramener  à  cinq  jours  en  moyenne 
la  durée  de  la  période  d’incubation,  qui  pour 
l’inoculation  sous-cutanée  est  de  dix  à  quinze 
jours.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  sang  soit 
prélevé  au  moment  d’un  paroxysme  fébrile. 
Chose  intéressante  et  que  l’expérience  a  permis 
de  constater  :  la  transmissibilité  par  inoculation 
d’un  malade  à  un  autre  semble  inépuisable,  ün 
aurait  pu  penser  que  le  plasmodium  ne  parcourant 
chez  1  homme  qu’un  cycle  asexué  alors  qu’il  subit 
dans  le  corps  du  moustique  un  développement 
sexué,  la  souche  s’épuiserait  rapidement  par 
transmissions  successives  chez  l’homme.  Ür, 
dans  certains  des  services  où  a  été  faite  en  grand 
«  l’impaludation  »  des  paralytiques  généraux,  on 
est  arrivé  au  cinquantième  passage  et  au  delà, 
sans  que  la  virulence  du  sang  disparaisse.  11  y  a 
là  un  point  de  parasitologie  assez  intéressant  à 
relever  accessoirement. 

Le  nombre  d’accès  nécessaire  pour  une  cure 
satisfaisante  paraît  toujours  être,  comme  l’avait 
indiqué  Wagner,  de  8  a  12  accès,  après  quoi  on 
arrête  l’évolution  de  la  malaria  par  1  administra¬ 
tion  de  quinine,  et  celle-ci  semble  remarqua¬ 
blement  efficace  dans  ia  malaria  inoculée  qui 
s’arrête  toujours  facilement.  Bunker  et  Kirby  ont 
remarqué,  et  d’autres  auteurs  l’avaient  vu  égale¬ 
ment,  que  1  inoculation  de  plasmodium  vivax  ne 
donne  pas  toujours  un  type  tierce  bien  régulier, 
mais  quelquefois  un  type  a  accès  plus  rapprochés 
ou  plus  espacés,  avec  un  mode  de  réaction  dille- 
rent  suivant  les  individus. 

Une  question  a  été  soulevée  par  différents 
auteurs,  d'abord  par  Wagner,  celle  de  savoir  si 
l’efficacité  du  traitement  est  fonction  du  degré  de 
température  atteint  au  cours  des  crises  et  de  la 
duree  des  périodes  d’hyperthermie.  11  ne  semble 
pas  que  cette  interprétation  puisse  être  retenue 
comme  exacte  et  d’excellents  résultats  ont  pu  être 
enregistrés  par  Bunker  et  Kirby  chez  des  para¬ 
lytiques  qui  n’avaient  eu  que  des  élévations  ther¬ 
miques  modérées  et  chez  qui  le  nombre  d'heures 
d’hyperthermie  qu’on  totalisait  à  la  fin  de  la  cure 
ne  dépassait  pas  les  chiffres  obtenus  chez  d’autres 
malades  qui  n’avaient  retiré  aucun  bénéfice  du 
traitement.  A  ce  point  de  vue,  on  a  pu  toutefois 
remarquer  que  les  différentes  souches  de  tierce 
malarienne  n'avaienj,.pas  toutes  le  même  pouvoir 
pyrétogène;  la  température  moyenne  enregistrée 
pour  125  crises,  par  exemple,  était  notablement 
plus  élevée  avec  une  souche  qu’avec  une  autre. 
Quelquefois,  le  pouvoir  pyrétogène  augmente  avec 
les  passages  et  Bunker  et  Kirby  signalent  avec 
une  de  leurs  souches  le  fait  suivant  :  chez  les 
quinze  premiers  malades  inoculés,  sur  158  at¬ 
taques,  dans  33  pour  100  des  cas  seulement  la 
température  de  41°  a  été  atteinte;  chez  les  quinze 
malades  inoculés  ensuite,  sur  182  attaques  cette 
même  température  de  41°  a  été  atteinte  dans 
92  pour  100  des  cas.  11  y  a  là  des  particularités 
curieuses  à  relever  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale  du  paludisme,  mais  comme  je  l’ai 
dit,  on  n’en  peut  tirer  de  déductions  pratiques 
importantes  pour  la  cure  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Bunker  et  Kirby  concluent  leur  étude  spé¬ 
ciale  sur  ce  point  en  disant  qu’une  température 
de  40°5  obtenue  pendant  douze  à  dix-huit  heures 
donnera  un  résultat  favorable  dans  les  cas  non 
sélectionnés,  aussi  régulièrement  qu’un  degré 


égal  ou  supérieur  de  pyrexie  maintenu  pendant 
un  plus  grand  nombre  d’heures. 

La  régression  des  signes  de  paralysie  générale 
ne  se  produit  pas  toujours  dès  la  fin  de  la  «  cure  » 
paludéenne,  mais  quelquefois  d’une  façon  pro¬ 
gressive  et  commence  seulement  quelque  temps 
après  qu’on  a  arrêté  les  accès  fébriles  pour  se 
prolonger  pendant  des  mois  et  quelquefois  une 
année  entière.  Cette  amélioration  a  paru  se  pro¬ 
duire,  de  préférence,  chez  certains  types  de  pàra- 
lytiques  généraux,  en  particulier  dans  les  formes 
avec  excitation  maniaque  ou  avec  délire  expansif, 
alors  que-  dans  la  forme  démentielle  simple,  les 
résultats  sont  beaucoup  moins  bons. 

11  semble,  en  tout  cas,  et  la  plupart  des  auteurs 
insistent  sur  ce  point,  que  les  résultats  sont 
d’autant  meilleurs  que  le  traitement  est  entrepris 
chez  un  paralytique  dont  la  maladie  est  plus  ré¬ 
cente.  Aussi  la  tendance  actuelle  des  partisans 
de  la  méthode  de  Wagner  est-elle  de  l’appliquer 
aussitôt  qu’il  est  possible. 

11  n’y  a  pas  de  parallélisme  nécessaire  entre 
l’amélioration  des  signes  cliniques  de  la  paralysie 
générale  et  les  modifications  humorales.  Un  ma¬ 
lade  peut  présenter  une  rémission  remarquable 
àprès  le  traitement  par  la  malaria  et  conserver  les 
caractères  anormaux  de  son  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  inversement,  dans  quelques  cas,  on  a 
vu  les  modifications  du  liquide  subir  une  trans¬ 
formation  complété,  sans  que  l’état  clinique  ait 
présenté  aucune  amélioration.  Toutefois,  Bunker 
et  Kirby  signalent  que  chez  un  certain  nombre  de 
leurs  malades,  ils  ont  pu  enregistrer  une  amélio¬ 
ration  simultanée  des  signes  cliniques  et  sérolo¬ 
giques.  La  lymphocytose  est,  en  particulier,  sus¬ 
ceptible  de  disparition.  Le  Wassermann,  par 
contre,  est  particulièrement  réfractaire,  bien  que 
pouvant  devenir  quelquefois  négatif.  La  réaction 
de  l’or  est  très  rarement  modifiée. 

On  ne  constate  pas  dans  la  règle  de  complica¬ 
tions  sérieuses  imputables  à  la  malaria  injectée  et 
celle-ci  est  même  souvent  suivie  dans  les  mois 
consécutifs  d’une  augmentation  importante  de 
poids  qui  peut  se  chiffrer  par  plusieurs  kilo¬ 
grammes.  Toutefois,  il  faut  signaler  qu’on  observe 
au  cours  de  la  malaria  injectee  de  I  herpès  labial 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  de  l’ictere  léger 
après  quelques  crises  fébriles  et  quelquefois  un 
certain  degré  d’anémie. 

Bien  que  la  plupart  des  auteurs  ne  l’admettent 
pas  et  attribuent  à  d’autres  causes  qu’à  la  malaria 
la  mort  des  malades  survenue  en  cours  de  traite¬ 
ment,  il  semble  que  .celui-ci  soit  quelquefois, 
rarement  d’ailleurs,  susceptible  d’entraîner  des 
accidents  graves,  suivis  de  mort.  C’est  le  cas,  en 
particulier,  pour  les  crises  convulsives.  Bunker 
et  Kirby  signalent  que  sur  cinq  de  leurs  malades 
qui,  atteints  de  paralysie  générale  typique,  avaient 
présenté  des  crises  convulsives  auiéneurement, 
trois  sont  morts  à  la  suite  de  crises  survenues  au 
cours  du  traitement.  11  y  a  donc  là  un  type  de 
paralytique  général  dont  on  ne  saurait  trop  se 
défier,  et  d’une  façon  générale,  la  méthode  de 
Wagner  devra  toujours  être  appliquée  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  de  surveillance. 

On  ne  devra  pas  oublier  non  plus  que  les  ma¬ 
lades  en  cours  de  «  traitement  »,  c’est-à-dire 
impaludés,  constituent  une  source  possible  de 
virus  où  les  moustiques  peuvent  venir  s’infecter 
et  que  ces  malades  pourraient  devenir  1  origine 
de  loyers  de  paludisme.  En  Allemagne  et  en  An¬ 
gleterre,  où  comme  on  l’a  vu  le  traitement  est 
maintenant  utilisé  sur  une  grande  échelle,  la 
question  a  retenu  déjà  l’attention  des  pouvoirs 
publics  et,  dans  l’un  et  l’autre  pays,  les  autorités 
sanitaires  ont  édicté  des  mesures  qui  doivent  être 
rigoureusement  observées  :  le  traitement  ne  doit 
être  entrepris  qu’à  l’hôpital,  sous  contrôle  mé¬ 
dical  constant,  et  les  malades  doivent  pendant 
tout  le  temps  où  ils  sont  porteurs  d’hématozoaires 
être  maintenus  dans  des  locaux  où  ils  sont  rigou¬ 
reusement  à  l’abri  de  toute  piqûre  de  moustiques. 
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Malgré  l’extension  prise  par  la  méthode  de 
Wagner  et  le  nombre  considérable  de  médecins 
qui  l’ont  maintenant  expérimentée,  l’interpréta¬ 
tion  des  résultats  fournis  dans  une  proportion 
importante  des  cas  par  cette  technique  est  tou¬ 
jours  aussi  obscure. 

Au  début  on  a  cru  surtout  au  rôle  de  la  tempé¬ 
rature.  C’était  l’idée  directrice  de  Wagner  et  cer¬ 
taines  expériences  de  Weiehbrodt  etJahnelsur  la 
syphilis  expérimentale  du  lapin  tendaient  à  faire 
admettre  cette  interprétation.  On  a  vu  que  l'ob¬ 
servation  des  faits  cliniques  n’avait  pas  été  favo¬ 
rable  à  cette  manière  de  voir,  puisqu’elle  a  permis 
de  constater  qu’il  n’y  avait  pas  de  parallélisme 
entre  la  fréquence  et  l'importance  des  améliora¬ 
tions  et  le  degré  d’hyperthermie  atteint. 

Certains  auteurs  croient  que  les  parasites  de 
la  malaria  ont  tendance  à  se  loger  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins  les  plus  petits  du  cerveau,  chan¬ 
geant  ainsi  la  béance  de  ces  vaisseaux,  ce  qui 
favoriserait  le  passage  dans  la  substance  nerveuse 
du  cerveau  des  substances  protectrices  existant 
dans  le  sang.  Les  recherches  histologiques  de 
Bratz  et  Schulze,  à  Dalldorf,  seraient  favorables 
à  cette  manière  de  voir. 

Les  constatations  histologiques  de  Striinssler 
et  Koskinas  ont,  d’autre  part,  permis  de  constater 
des  modifications  d'ordre  cicatriciel  dans  l’écorce 
des  paralytiques  en  état  de  rémission. 

Mais  beaucoup  d’auteurs  estiment  que  la  cause 
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Il  Mal  1925. 

Sur  la  présence  du  nickel  et  du  cobalt  Chez  les 
animaux  —  JVfilif.  Gabriel  Bertrand  et  Mâche- 
bœat,  en  étudiant  la  oompositiou  chimique  des  êtres 
vivants  et  le  rôle  des  infiniment  petits  chimiques  en 
biologie,  ont  constaté  la  présence  du  nickel  et  du 
cobalt  dans  le  corps  de  1  homme  et  des  animaux. 

Les  dosages  effectués  par  ces  deux  auteurs  sur  les 
divers  organes  établissent  que  le  nirkel  se  trouve  le 
plus  abondamment  dans  le  foie  et  dans  le  pancréas, 
tandis  que  les  muscles  en  sont  au  contraire  extrême¬ 
ment  pauvres.  Ces  résultats  portent  à  26  la  lis  e  des 
éléments  qui  entrent  normalement  dans  la  composi¬ 
tion  chimique  de  la  matière  vivante. 

Hydratation  cellulaire  et  vitalité.  —  M.  Jules 
Amar,  étant  donné  que  la  vitalité  des  cellules 
s'exprime  par  la  quantité  d’oxygène  qu’elles  utilisent, 
a  montré  naguère  que  leproloplasma  vivantrespirede 
moins  en  moins  parce  qii  'il  tend  à  se  coaguler  peu  à  peu 
et  se  déshydrate  au  cours  de  l'Age  sous  l’infiuence  des 
toxines.  De  ce  fait  résulte  cette  conséquence  que  la 
matière  vivante  retient  nécessairement  une  Certaine 
proportion  d'eau  sans  laquelle  ne  saurait  subsister 
l’activité  respiratoire.  Et  c’rst  ainsi  que  la  propor- 
tioh  d'éau  retenue  et  par  conséquent  1  activité  respi¬ 
ratoire  sont  plus  élevées  dans  les  organes  énergé¬ 
tiques  (cerveau,  coeur,  muscles)  qué  dans  les  organes 
végétatifs  (foie,  intestin,  os).  C’est  aussi  la  raison  pour 
laquellë  1  hydratation  cellulaire  est  surtout  consi¬ 
dérable  dans  les  débuts  de  la  vie. 

Altération  des  solutions  d’acotiltine  au  Cours  de 
leur  Vieillissement.  —  MiS.  Qoris  ét  M.  Métin  Ont 
constaté  expérimentalement  que  l’action  toxique  des 
solutions  d'aConitine  Va  en  diminuant  àveC  le  temps 
et  devient  considérable  au  bout  dë  quëlquës  mois. 
Ce  phénomène,  pensent-ils,  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  hydrolyse  lente  ét  continuelle,  l’acOniline, 
soUS  rinâuence  d  tme  dilution  extrême,  donnant 
uaissaUCë  à  des  produits  de  dédoublement,  corps 
physiologiquement  peu  actifs. 

Cette  diminution  de  la  toxicité  est  plus  considérable 
dans  les  solutions  aqueuses  que  dans  les  solutions 
alcooliques.  Elle  s’opère  dn  reste  suivant  üùe  marche 
régulière  avec  le  temps. 

18  Mai  1926. 

Action  «  In  vliro  »  des  extraits  pancréatiques  sur 
te  trypanosome  du  nagana  et  le  u  Spirocheta  galll- 
narum  ».  —  Mti.  CI  Simoù,  Ùà.  Blandin,  Seguin 
et  L.  Leoog  établis  tCnt  que  l’insuline,  convenable¬ 


exacte  des  rémissions  échappe  encore  complète¬ 
ment.  On  doit  simplement  penser  à  un  cerlain 
antagonisme  entre  le  plasmodium  et  le  tréponème, 
antagonisme  direct  ou  antagonisme  indirect  ré¬ 
sultant  des  modifications  humorales  qu’entraîne 
la  présence  de  cet  agent  pathogène.  On  a  à  ce 
sujet  fait  remarquer  un  fait  évidemment  assez 
curieux,  c’est  que  dans  certains  pays  tropicaux 
où  la  syphilis  est  extrêmement  fréquente,  1»  para¬ 
lysie  générale  est  inconnue,  et  cela  pourrait  tenir 
à  ce  que  toute  la  population  y  est  plus  ou  moins 
impaludée. 

Peut-être,  d’ailleurs,  la  malaria  ne  constitue- 
t-elle  qu’un  exemple  de  cet  antagonisme  possible 
et  toute  maladie  infectieuse  aiguë  serait-elle 
capable  de  jouer  un  rôle  analogue,  surtout  s’il 
s’agit  non  plus  d’un  rôle  curatif,  mais  d’un  rôle 
préventif.  Certaines  statistiques  allemandes  ten¬ 
draient  à  le  faire  penser. 

Mattauschek  et  Pilez  ont,  en  effet,  publié  une 
statistique  concernant  4.134  officiers  ayant  con¬ 
tracté  la  syphilis  entre  1880  et  1890.  De  ces 
syphilitiques,  195  ont  ultérieurement  été  atteints 
de  paralysie  générale.  Aucun  de  ceux-ci  n’aurait 
eu  d’infection  grave  (malaria,  pneumonie,  érysi¬ 
pèle)  dans  les  premières  années  de  la  syphilis. 
Par  con're,  de  241  des  syphilitiques  ayant  eu 
Une  infection  aiguë  pendant  cette  période,  aucun 
ne  serait  devenu  paralytique. 

Retenons  le  fait,  sans  trop  croire  à  son  carac- 


ment  préparée  et  utilisée  en  milieu  acide,  tue  in  vitro 
le  trypanosome  du  naeana  en  solution  au  1/800»  et 
lè  Spirocheta  gallinaruin  en  solution  au  1/600». 

Phosphates  et  hypoglycémie  In&nllnlenne.  —  MM. 
Desgrez,  Bierry  et  Ratbery  ont  poursuivi  l’étude 
de  l’hypoglycémie  insulinieune  en  s’inspirant  de 
travaux  récents  qui  mettent  en  lumière  la  coatribu- 
tlon  apportée  par  l’acide  pho»phorique  au  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone.  Leurs  dernières  ex¬ 
périences  ont  été  instl  u^es  en  faisant  suivre  l’injec¬ 
tion  d’insuline  de  celle  d'une  solution  de  phosphates 
alcalins  dont  le  pu  est  voisin  de  celni  du  sang.  Elles 
établissent,  chez  l'animai,  ce  fait  remarquable  que 
l’abaissement  de  la  glycémie  produit  par  l'insuline 
peut  ê’re  fortement  accru  par  l’influence  associée  de 
phosphore  inorganique. 

Réaction  de  l’organisme  humain  sur  les  pièces 
prothétiques  ou  synthétiques  en  os  hétérogène  sté¬ 
rilisé  par  l’alcool  bouillant.  —  MM  Robineau  et 
Contremoulins  ont  constaté  que,  lorsque  l’on  uti¬ 
lise  des  pièces  osseuses  de  provenance  hétérogène 
pour  la  réparation  du  squelette  humain,  on  assiste  à 
des  réactions  biologiques,  d'apparence  contradic¬ 
toire,  et  pouvant  se  grouper  en  trois  ordres  de  faits 
distincts  ; 

a)  La  pièce  osseuse  est  résorbée  avec  une  rapidité 
déconcertante  ; 

b)  La  pièce  osseuse  est  conservée  sans  réaction 
appréciable  de  l'oS  dans  lequel  elle  est  incluse  ; 

c)  La  pièce  osseuse,  tout  d'abord  tolérée,  est  en¬ 
suite  partiellement  digérée;  puis,  la  résorption 
s’arrête  et  fait  place  à  une  lente  fusion  entre  le  tissu 
osseux  vivant  et  l'os  mort. 

L’étude  de  ces  phénomènes,  commencée  en  1921 
par  M.  Côntremônlius,  a  conduit  les  auteurs  du  tra¬ 
vail  aux  conclusions  suivantes  ; 

1»  'Toute  pièce  osseuse  hétérogène,  quelles  que 
soient  sa  provenance  et  sa  forme,  est  résorbée  par 
Torganismë  hutDaln,  si  elle  est  mobile  dans  le  mi¬ 
lieu  où  elle  est  Inc’use.  La  résorption  est  d'autant 
plus  rapide  que  la  mobilité  est  plus  grande. 

2»  'Toute  pièce  osseuse,  quelles  que  soient  sa  pro¬ 
venance  et  sa  forme,  est  conservée  dans  l'organisme 
—  avec  les  parllcularilés  ci-après  —  si  elle  est  inva¬ 
riablement  fixée  à  Tos  qu’elle  a  pour  objet  de  réparer 
ou  dè  reconstituer  ; 

a)  Les  parties  utiles  incluses  dans  Tos  vivant  ou 
dans  les  parties  mollës  he  subissent  pas  d'alté¬ 
ration  ; 

b)  Les  parties  inutiles  faisant  saillie  dans  les 
tissus  mous  immobiles  ne  sont  pas  résorbées  ; 

c)  Les  parties  inutiles  faisant  saillie  dans  les 
tlsstis  mous  mobiles  sont  résorbées.  Dans  ce  cas.  le 
Calcium  libéré  Semble,  chez  les  sujets  normalement 
calcifiés,  se  fixer  au  voisinage  Immédiat  de  la  pièce 
synthétique  sur  la  corticale  de  Tos  réparé  qui  ae 
trouvé  ainsi  renforcée  et  fusionnée  intimement  avec 


1ère  absolu,  car  Kirschbaum  a  signalé  qu’il  avait 
vu  dix  paralytiques  généraux  ayant  eu  la  malaria 
pendant  la  période  secondaire  de  leur  syphilis. 

Et  pour  finir  ajoutons  un  fait  qui,  s'il  est  bien 
exact,  serait  une  fois  de  plus  un  exemple  du 
nil  novi  sub  sole.  D’après  Delgado,  au  Pérou, 
anciennement,  les  indigènes  qui  étaient  atteints 
d’uta  (leishmaniose  de  la  peau  et  des  muqueuses) 
se  rendaient  dans  certaines  localités  où  la  malaria 
était  endémique,  la  tradition  étant  qu'après  un 
certain  nombre  d'attaques  de  paludisme  les 
lésions  de  l’uia  se  cicatrisaient  et  étaient  guéries. 

Ph.  Pagniez. 
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l’extrémité  de  la  pièce.  Chez  les  sujets  décalcifiés,  ie 
calcium  semble,  au  contraire,  être  diffusé  dans  tout 
l’organisme. 

d)  Lors  du  remplacement  d’une  extrémité  d’os 
long  par  une  pièce  prothétique,  il  n'y  a  pas  de  ré¬ 
sorption  si  cette  pièce  remplit  les  deux  conditions 
ci-après  :  fixation  immuable  è  la  partie  de  la  dia- 
pbyse  conservée  et  adaptation  correcte  —  comme 
forme  et  comme  appui  —  à  la  surface  artlrulaire  qui 
la  reçoit. 

8»  Toute  pièce  osseuse,  quelles  que  soient  sa  pro¬ 
venance  et  sa  forme,  subit  un  commencement  de 
résorption  dès  qu’elle  prend  de  la  mobiliié.  S.  la  mo¬ 
bilité  vient  à.  di-paraître,  la  réeorption  s'arrête  La 
fixité  rétablie  donne  lieu  à  une  fusion  entre  Tos  vi¬ 
vant  et  Tos  mort,  le  premier  se  substituant  au 
second  par  pénétration  et  absorption  lentes. 

Ces  conclusions  ont  été  établies  par  MM  Robi¬ 
neau  et  Contremoulins  sur  un  ensemble  d'obstrva- 
tions  s’étendant  sur  quatre  années.  Fort  probable¬ 
ment,  la  fusion  lente  signalée  par  eux,  fusion 
observée  seulement  sur  des  pièces  qui  furent  momen¬ 
tanément  mobiles,  doit  être  la  règle  dans  le  temps 
pour  toutes  les  prothèses  osseuses.  Les  deux  phé¬ 
nomènes,  cependant,  sont  différents  à  l'origine,  puis¬ 
que  au  bout  de  quatre  ans  aucune  trace  de  fusion 
n’est  apparente  dans  les  ras  où  la  fixité  a  été  com¬ 
plète,  tandis  qu’elle  est  très  avancée  dans  ceux  où  la 
mobilité  a  été  passagère. 

Eu  somme  il  ressort  de  tous  res  faits  que  la  prothèse 
et  la  synthèse  eu  os  hétérogènes  ne  paraissent  pas 
mériter  la  réprobation  Hans  laquelle  on  les  tient 
communément  à  l’heure  présente.  Ce  n'est  pas  la 
subt-tance  utilisée  qu’il  y  a  lieu  d'incriminer,  mais 
bien  son  mode  d'emploi  et  de  fixation.  C'est  doic  en 
modifiant  l’arsenal  chirurgical,  en  adaptant  la  tech¬ 
nique  au  but  poursuivi,  —  la  fixation  méianique  des 
f  ièct  s  osseuses,  —  qu’on  pourra  tirer  tout  le  bénéfice 
de  ce  très  précieux  moyen  de  restauration  et  de 
reconstitution  du  squelette  humain. 

G.  Yitoux. 

kCADÊMIE  DE  MÉDECINE 

26  Mai  1925. 

Cbntbnaibe  de  Cuabcot. 

1»  Allocution  de  M.  le  Président. 

2»  M.  Pierre  Marie.  —  Eloge  de  J  -M.  Charcot. 

3°  M.  G.  Marinesco.  —  Impression  d’un  élève 
étranger  sur  la  personnalité  de  Charcot. 

4»  M.  Vlcco  Christiansen.  —  Quelques  apho- 
riemeaà  l’occasion  ou  cenienalie  de  Chatcot. 

5»  Allocution  de  M.  le  Secrétaiie  général. 

A.  Bocaoe. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Mai  1925. 

Vitesse  de  sédimentation  globulaire  et  choiesté- 
rlne.  —  MHS.  SalomoD,  de  Potier  et  ValtJs  ont 
recherché  si  la  quantité  de  choleotérine  du  sang 
exerçait  ou  non  une  action  accélératrice  sur  la 
vitesse  de  sédimentation.  Après  avoir  examiné  59  su¬ 
jets  (sujets  sains,  tuberculeux  pulmonaires  et  femmes 
enceintes  tuberculeuses),  ils  concluent  que,  si  la 
vitesse  de  sédimentation  est  accélérée  dans  certains 
états  physioiogiques  (gestation)  ou  i  pathologiques 
Itubirculose  évolutive),  elle  est  iudépendante  delà 
teneur  du  sang  en  cholestérine. 

La  nature  de  l’anatoxine  diphtérique.  — M.  Ha- 
mon,  dans  une  note  présentée  parM.  Louis  Martin, 
s'élève  contre  la  confusion  créée  par  certains 
entre  l'auatoxine  diphtérique  et  la  loxoïde  d’Ehrlich. 
Il  rappelle  que,  tandis  que  la  tnxoïde  est  une  sub¬ 
stance  neutralisant  l’antitoxine  diphtérique  sans 
être  par  elle-même  toxique,  l’aGutoxine  désigne  une 
riibstance  caractérisée  par  trois  propriétés  définies  : 
riuntcuité  complète,  le  pouvoir  floculant  vis-à-vis 
du  sérum  antidiphtérique,  le  pouvoir  antigénique 
immunisant.  L’anatoxine  est  donc  un  corps  nouveau 
dont  les  propriétés  sont  distinctement  différentes  de 
la  toxine  et  de  la  toxoide. 

Microbiologie  des  oreillons.  —  M.  Kermoigant 
étudie  la  morphologie  du  spirochète  qu’il  a  découvert 
dans  la  sérosité  salivaire  des  sujets  atteints  d’oreil¬ 
lons  Ce  spirochète  est  un  corps  cylindrique,  très 
régulièrement  enroulé  eu  hélice  autour  d’un  axe 
fictif,  mesurant  12  à  16  p  de  longueur  11  est  souvent 
muni  d’un  col  à  ses  extrémités  ;  il  se  colore  aisément 
par  toutes  les  méthodes  usuelles.  11  se  reproduit 
par  division  régulière  ou  irrégulière  et  'par  émission 
de  granules  ciliés,  susceptibles  de  traverser  les 
filtres  bactériens  (Ch.  L.  et  L^l  et  doués  d'un  pou¬ 
voir  infectant  identique  à  celui  des  spirochètes. 
L’existence  de  ces  granules  permet  de  classer  le  spi¬ 
rochète  parmi  les  organismes  possédant  des  formes 
iiltrables. 

—  MM.  L.  Martin  et  Pettet  font  remarquer 
qu’ils  ont  trouvé  des  aspects  granulaires  analogues 
à  l’extrémité  des  cils  terminaux  de  Spirocheta  icte- 
ro-hemorragiie.  Peut-être  ne  v’agit-ilpas  d’un  cil  véri¬ 
table,  mais  d’un  aspect  artificiellement  créé  par  les 
techniques  de  fixation. 

Action  de  la  bile  sur  le  bactériophage;  impor¬ 
tance  de  cotte  action.  —  M.  Hauduroy  montre  que 
la  bile  a  la  propriété  d'arrêter  les  phénomènes  de 
lyse  de  certaines  bactéries,  telles  que  B.  d’Eberth, 
B,  coll,  produits  par  le  bactériophage.  L’action 
d’arrêt  s’exerce  même  avec  de  petites  quantités  de 
bile.  Ce  phénomène  doit  avoir  une  importance  assez 
grande  en  pathologie  générale  :  il  expliquerait  le  fait 
que  les  hémocultures  faites  sur  milieux  biliés  au 


cours  de  la  fièvre  typho'ide  sont  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  positives  que  les  ensemencements  faits  sur 
bouillon  ordinaire  (la  bile  exercerait  son  action  sur 
le  bactériophage  que  contiennent  toujours  les  hémo¬ 
cultures  et  empêcherait  la  lyse  bactérienne).  Il  est 
possible  également  que  la  fréquence  avec  laquelle  les 
porteurs  de  germes  conservent  le  bacille  dans  la 
vésicule  biliaire  s’explique  de  la  même  faç^n. 

Élection  d’un  membre  titulaire. —  Est  élu  Af.  Bail- 
doin,  par  40  voix. 

Weiss. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 
11  Mai  1925. 

Torticolis  congénital  coexistant  avec  d’autres 
malformations.  —  MM.  Desnoyers  et  Rlsacber. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  24  ans,  atteinte  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  unilatérale  en  1922:  on  lui  fait  un 
pneumothorax  artificiel.  Elle  devient  enceinte  pour 
la  première  fois  en  1923;  à  ce  moment  l’état  général 
est  parfait  et  les  bacilles  ont  disparu  des  crachats. 
A  8  mois,  se  produit  l’accouchement  par  le  siège 
d’une  fille  qui  meurt  20  minutes  plus  tard. 

La  tête  de  l’enfant  est  très  inclinée  à  droite  ;  on  note 
en  outre  uue  amyotrophie  faciale  droite  importante, 
un  thorax  en  sablier  et  des  pieds  bots.  L’autopsie 
de  l’enfant  révèle  un  foie,  uue  rate  et  un  cœur 
hypertrophiés.  Le  rein  gauche,  énorme,  est  poly¬ 
kystique  ;,  le  rein  droit,  mînuscu'e,  présente  lui 
aussi  une  dégénérescence  kystique.  Le  sterno-cléido- 
masto'i'dicn  droit  est  réduit  à  un  cordon  très  mince 
et  présente  trois  taches  ecchymotiques,  les  fibres 
musculaires  en  sont  très  irrégpilières,  dissociées  par 
un  abondant  tissu  conjonctif,  les  noyaux  sont  mo¬ 
difiés.  Les  autres  muscles  ne  présentent  pas  de 
lésions. 

—  M.  Le  Lorier  insiste  sur  l’importance  de  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse  dans  ces  malformations. 

—  M.  Couvelaire  est  au  contraire  très  réservé  , 
sur  l’étiologie  tuberculeuse  dans  ce  cas. 

—  M.  Siredey  croit  que  ces  malformations  sont 
en  rapport  avec  la  tuberculose,  surtout  chez  des 
mères  tuberculeuses  avérées.  Il  rappelle  que  Lan- 
douzy  affirmait  que  le  rétrécissement  mitral  était 
souvent  d’origine  hérédo-tuberculeuse.  Ces  lésions 
scléreuses  sont  souvent  en  rapport  avec  une  hérédité 
bacillaire,  mais  on  peut  les  rencontrer  aussi  dans 
d'antres  infections  maternelles. 

—  M.  Vignes  est  d’avis  qu’il  faudrait  rechercher 
s’il  y  a  chronologie  entre  la  date  d’apparition  des 
malformations  fœtales  et  des  poussées  tuberculeuses 
de  la  mère. 

Hystérectomie  précoce  après  l'expulsion  d’une 
môle  présumée  maligne.  —  MM.  Lévy-Solal, 
Dupont  et  Mérat.  Une  femme  de  18  ans,  enceinte 
de  3  mois,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour  vo¬ 


missements  Incoercibles.  Elle  souffre  de  plus  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  on  craint  une  appendicite, 
mais,  à  l’opération,  on  trouve  un  kyste  de  l’ovaire 
droit  qu’on  enlève.  Trois  jours  après  l’opération, 
une  môle  est  expulsée,  mais  les  vomissements  per¬ 
sistent.  On  décide  de  faire  une  hystérectomie  totale 
élargie  :  les  vomissements  cessent  immédiatement 
et  la  malade  guérit. 

Histologiquement  :  on  trouve  de  petites  vésicules 
enfouies  dans  le  placenta.  Dans  le  fond  de  l’utérus  il 
existe  deux  petits  noyaux  jaunâtres  renfermant  des 
éléments  chorio-épithéliomateux  ;  on  en  trouve  super¬ 
ficiellement  mais  il  n’y  en  a  pas  dans  les  couches  pro¬ 
fondes. 

Môle  vésiculaire,  chorio-éplthéiiome,  hystérec¬ 
tomie.  —  MM.  Couvelaire  et  Levant,  li  y  a 
18  mois  entrait  à  la  clinique  Baudelocque  une  femme 
enceinte  de  3  mois,  très  amaigrie,  présentant  des 
vomissements  graves  ;  l’utérus  est  plus  volumineux 
que  ne  le  comporte  l’âge  de  la  grossesse.  On  évacue 
l’utérus  et  on  fait  un  curage  ;  les  vomissements 
cessent  immédiatement  et  la  malade  sort  bien  por¬ 
tante.  Un  mois  plus  tard,  on  perçoit  dans  l’abdo¬ 
men  une  tumeur  uuilatérale  ;  au  bout  de  4  semaines, 
apparaissent  des  pertes  sanglantes  et  des  douleurs 
lombaires.  On  fait  le  diagnostic  de  chorio-épithé¬ 
liome  et  on  pratique  une  hystérectomie  totale.  Dans 
l’utérus  on  trouve  une  tumeur  sessile  adhérente  à  la 
paroi.  Il  s’agit  bien  d’un  chorio-épithéliome,  mais 
assez  bénin  puisqu’il  ne  se  propage  pas  et  qu’on  ne 
retrouve  pas  d’éléments  dans  la  paroi  utérine. 
Actuellement  la  malade  va  parfaitement  bien. 

—  M.  Dupont  pense  qu’en  présence  d’une  tumeur 
chorio-épithêliomateuse  il  faut  enlever  l’utérus,  car 
ou  ne  sait  pas  si  l’évolution  sera  bénigne  ou  ma¬ 
ligne. 

—  M.  Couvelaire.  Ce  qui  manque,  c’est  le  moyen 
de  connaître  la  bénignité  ou  la  malignité  d’une  môle. 

Apoplexie  utéro-placentaire  ;  hypertension  tran¬ 
sitoire;  césarienne  conservatrice.  — M.  Le  Lorier 
rapporte  l'observation  d’une  primipare  de  31  ans. 
enceinte  de  7  mois  1/2,  néphrectomisée  en  1920 
pour  pyonéphrose  calcnleuse  Elle  accuse  des  cépha¬ 
lées  fréquentes.  Pas  d’albumine.  T.  A.  16-7  au  Riva- 
Rocci.  Urée  sanguine  0  gr.  18  par  litre.  Par  suite 
d’une  erreur,  on  ne  prescrit  pas  à  la  malade  le  ré¬ 
gime  lacté  absolu  comme  M.  Le  Lorier  a  l’habitude  de 
le  faire  chaque  fois  que  la  tension  maxima  dépasse 
12.  Or,  19  jours  après  l’examen  cette  femme  fait 
un  syndrome  d’apoplexie  utéro-placentaire.  On  pra¬ 
tique  une  césarienne  conservatrice.  L  utérus  était 
zébré  d'ecchymoses  étendues  en  surface,  mais  peu  en 
profondeur. 

—  M.  Wallicb  croit  que  c’est  une  poussée  d’hy¬ 
pertension  chez  des  malades  hypertendues  qui  est 
cause  de  l’accident;  aussi  faut-il  prescrire  un  régime 
laclé  restreint  et  ne  pas  faire  trop  boire  ses  ma¬ 
lades. 

P.  Dühail. 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Mai  1925. 

Taberculose  du  rectum  avec  fistule  urétro-rec- 
taie  et  rétrécissement  ampullaire.  —  M.  Santy 
présente  un  homme  de  42  ans,  sans  antécédents  bacil¬ 
laires,  dont  l'affection  débuta  il  y  a  15  mois  par  un 
syndrome  hémorro’idalre  avec  phénomènes  de  rectite. 
Dès  cette  époque  le  malade  dit  avoir  constaté  des 
évacuations  de  gaz  intestinaux  par  l’urètre.  Ou  se 
borne  à  cautériser  un  paquet  hémorro’i'daire  et  à 
débrider  le  trajet  d’une  fistule  anale  cutanéo¬ 
muqueuse  d’apparence  banale. 

Trois  mois  après,  la  rectite  persiste  avec  sécrétions 
séro-pnrulentes  très  abondantes  et  le  malade  affirme 
à  nouveau  avoir  des  émissions  urét raies  de  gaz.  Des 
lavages  pratiqués  montreut  l’existence  d’une  fistule 
recto-urétrale.  La  muqueuse  rectale  est  épaissie, 
tomenteuse  et  indurée  surtout  sur  sa  paroi  anté¬ 
rieure.  Elle  se  déprime  en  cul  de-sac  an  niveau  de  la 
prostate.  Devant  l’apparition  d’accidents  d’infection 
urinaire  avec  fièvre  urineuse  et  orchite,  on  fait  une 
dérivation  intestinale  par  anus  artlficitl. 

A  la  suite,  l’infection  urinaire  disparaît,  l’état 
général  s'améliore,  mais,  4  mois  après,  les  lésions 


rectales  n’ont  pas  rétrocédé  :  on  constate  un  rétré¬ 
cissement  notable  de  l’ampoule  rectale  et  même  une 
nouvelle  orchite  apparaît.  On  décide  alors  de  s’atta¬ 
quer  directement  aux  lésions  et  on  pratique  une 
amputation  trans-anale  du  rectum.  L’abaissement  du 
rectum,  sectionné  au-dessus  des  lésions  est  difficile 
en  raison  de  la  brièveté  de  l’S  iliaque  fixé  par  ailleurs 
au  niveau  de  l’anus  artificiel,  et  aussi  de  l’état 
inflammatoire  de  l’atmosphère  péri-rectale.  Suites 
opératoires  simples  et  rapides  au  point  qu’un  mois 
après  ou  ferme  l’anus  artificiel. 

Le  i"  examen  histologique  qui  fut  pratiqué,  lors¬ 
qu’on  fit  la  dérivation  intestinale,  n’avait  montré  que 
des  lésions  inflammatoires;  le  2”,  lors  de  l’ablation 
du  rectum,  fit  constater  des  formations  tuberculeuses 
très  nettes. 

Les  résultats,  bien  que  récents,  sont  la  disparition 
de  la  communication  recto-urinaire  et  la  suppression 
du  foyer  de  tuberculose  rectale  avec  rétrécissement 
en  évolution. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  une 
résection  étendue  de  la  muqueuse  rectale  pour  ob¬ 
tenir  la  cure  des  fistules  recto-urinaires.  Le  cas 
présenté  est  une  application  élargie  de  cette  donnée. 

Radius  curvus.  —  AT.  Bonnet  présente  2  cas  de 
radius  curvus  et  montre  le  rôle  de  la  tuberculose  et 
des  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne  dans  la 
patbogénie  de  cette  affection. 

Le  l"'  cas  concerne  une  femme  de  37  ans  dont  la 


déformation  des  poignets  remonte  à  l’âge  de  10  ans, 
avec  deux  accidents  douloureux  prie,  chaqu-A  foie, 
pour  une  luxation  du  poignet.  Cette  malade  a  des 
antécédents  bacillaires  familiaux  et  personnels;  elle 
a  en  outre  des  troubles  de  dysthyro’ïdie  avec  exo¬ 
phtalmie  bilatérale  sans  autre  signe  de  basedo¬ 
wisme,  et  une  glande  tbyro’ide  réduite  à  des  pro¬ 
portions  minuscules. 

Le  2v  cojs  a  trait  à  une  femme  de  63  ans  chez  qui 
le  radius  curvus  n’est  que  la  manifestation  d’une 
dyschondroplasie  portant  sur  divers  points  du  sque¬ 
lette,  en  particulier  sur  les  genoux  où  l’on  voit  un 
affaissement  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  une 
hypertrophie  d’adaptation  du  condyle  interne  du 
fémur.  Le  radius  curvus,  apparu  à  14  ans,  est  le  siège 
de  fréquentes  poussées  douloureuses.  On  trouve  chez 
cette  malade  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire  et 
des  antécédents  familiaux  bacillaires.  Elle  n’a  jamais 
été  réglée  :  atrésie  vaginale  presque  complète; 
absence  d’utérus  et  d’ovaires  ainsi  que  de  glandes 
mammaires.  Les  facteurs  pathogéniques  dans  ce  cas 
sont  nombreux. 

—  Af  Nové-J^osserand.  Si  cliniquement  la  défor¬ 
mation,  dans  les  deux  cas,  peut  être  appelée  radius 
curvus,  l’examen  des  radiographies  ne  permet  pas 
d’établir  entre  eux  une  identité  de  nature.  Le  l*''  cas 
seul  correspond  à  un  radius  ruivus  net.  M.  Nové- 
Josserand  considère  le  radius  (ur\us  plutôt  comme 
une  malformation  congénitale  avec  arrêt  de  crois¬ 
sance  de  l’extrémité  inférieure  |dn  radius,  et  il  croit 
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qtte  la  tuberculose  et  l’atrophie  thyroïdienne  cons¬ 
tatées  dans  ce  cas  sont  des  éléments  cnncomitants, 
mais  sans  relation  avec  cette  affection. 

—  M.  Bonnet  fait  remarquer  que  cliniquement 
l’apparition  en  est  tardive.  Les  facteurs  qu’il  a  invo¬ 
qués  peuvent  peut  être  agir  comme  causes  favorisantes 
de  dystrophie  sur  les  cartilages  de  conjugaison. 

Lymphosarcome  de  l’Intestin  g'êle.  —  M.  Pétri- 
dis  (d’Alexandrie)  -  rapporte  l'observation  d’un 
homme  de  24  ans  rhez  qui  il  Intervint  pour  une 
tumeur  abdominale  siégeant  sous  le  rebord  costal 
gauche,  considérée  comme  une  tumeur  de  l’épiploon, 
probablement  de  nalure  tuberculeuse. 

L’intervention  montra  la  nature  néoplasique  des 
lésions  intestinales  qui  portaient  sur  une  longueur 
de  80  cm.  à  la  hauteur  du  jéjunnm  avec  volumineux 
ganglions  formant  tumeur  dans  le  mésentère.  Résec¬ 
tion  de  l’anse  néoplasique  avec  exérèse  large  du 
mésentère,  anastomose  latéro-latérale.  Histologi¬ 
quement  il  s’agit  d’un  lymphosarcome.  Guérison 
opératoire,  mais  mort  2  mois  après  par  cachexie 
cancéreuse. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  rareté  de  cette 
affection  dont  le  diagnostic  n’est  le  plus  souvent  fait 
qu'a  l’intervention. 

Syncopes  graves  de  la  rachianesthésie  traitées 
par  l’injectl  n  Intracardiaque  d’adrénaline.  — 
M.  Cotte  rapporte  une  observation  de  M.  C&rtotto 
(de  Nice)  qui  vient  à  l’actif  de  la  méthode  des  injec¬ 
tions  intracardiaques  d'adrénaline  qu’il  a  préconi- 

11  s’agit  d’une  malade  qui,  à  la  fin  d’une  interven¬ 
tion  abdominale  sons  rachianesthésie  avec  6  centigr. 
de  scurocaïne,  faitune  syncope  grave.  Malgré  la  respi¬ 
ration  artificielle,  les  injections  de  caféine  et  d’éther, 
la  respiration  et  les  battements  cardiaques  sont 
abolis,  les  pupilles  dilatées,  il  n'y  a  plus  de  réflexe 
cornéen.  Quelques  secondes  après  l'injection  intra¬ 
cardiaque  de  2  milligr.  d’adrénaline,  la  malade  sort 
de  son  état  syncopal  et  l’état  normal  revient  de 
façon  définitive. 

Quelques  progrès  techniques  récents  en  chirur¬ 
gie  médullaire.  —  M.  René  Leriche  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  progrès  techniques  suivants  dans  la 
chirurgie  de  la  moelle  : 

a)  L’emploi  de  la  position  assise  est  un  progrès 
considérable  dû  à  de  Martel.  Dans  toute  région, 
mais  surtout  dans  la  région  cervicale,  cette  position, 
en  supprimant  presque  complètement  l'hémorragie 
vetaeuse,  rend  aisée  la  découverte  médullaire  en 
même  temps  qu’elle  facilité  les  manœuvres  intramé- 
ningées  et  la  suture  durale.  Grâce  à  elle,  l’auteur  a 
pu  enlever  une  tumeur  siégeant  au  niveau  des  ver¬ 
tèbres  Cj,  Cj  et  G,  chez  une  femme  très  grosse,  à 

b)  L’emploi  de  l’anesthésie  locale,  précédée  d’admi¬ 
nistration  de  morphine  ou  autre  stupéfiant.  Après 
avoir  employé  tous  les  autres  procédés  d’anesthésie 
il  considère  celui-ci  comme  le  meilleur  :  le  malade 
ne  souffre  pas  et  peut  faciliter  lui-même  l'interven¬ 
tion.  Toute  la  chirurgie  du  rachis  peut  se  faire 

c)  L’emploi  de  l’exploration  sous-durale  extraara- 
chnoïdienne  de  la  moelle  et  des  racines.  M.  Leriche 
Utilise  systématiquement  cette  exploration  transdu- 
rale  avant  d’ouvrir  les  espaces  arachnoïdiens  et  la 
considère  comme  un  temps  régulier  de  la  chirurgie 
de  la  moelle.  Elle  est  plus  facile  qu’au  niveau  du 
ecrvamu.  Elle  permet  de  se  rendre  exactement 
eomphe  de  la  topographie  des  lésions,  racines  et 
tumeurs  gardant  leurs  rapports  habituels.  Grâce  à 
elle,  l'opération  est  moins  traumatisante  pour  la 
moelle,  ce  qui  influe  sur  le  pronostic  vital  et  fonc¬ 
tionnel. 

L'ensemble  de  ces  trois  progrès  rend  l’opération 
ni  douloureuse,  ni  choquante  pour  le  malade,  et  la 
téefae  plus  facile  pour  le  chirurgien. 

J.  ne  Gieakdiek. 
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Association  de  méningites  cérébro-spinale  et 
tubercnieuse.  —  Af.  Cbalieret  Al""  Scbcea  rappor¬ 
tent  2  cas  d’association  de  ces  deux  formes  de  ménin¬ 
gite. 

Le  premier  concerne  un  homme  de  38  ans,  hospita¬ 
lisé  pour  des  signes  méningés  très  nets.  La  ponction 
lombaire  montra  un  liquide  eau  de  riz  (avec  3  gr. 


d’albumine,  76  polynucléaires  pour  24  lymphocytes 
et  de  nombreux  méningocoques  intra  et  surtout 
extra-cellulaires.  Hémoculture  négative.  Le  sérum 
resta  inefficace  et  l'autopsie  montra  des  lésions 
mixtes  au  niveau  du  cerveau  :  exsudats  purulents  à 
la  base  et  le  long  des  scissures,  grauulie  méningée, 
liquide  louche  dans  les  ventricules.  Par  ailleurs, 
granulie  pulmonaire,  hépatique;  tubercules  caséeux 
dans  le  rein  gauche,  surrénales  caséeuses. 

Dans  le  2»  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans, 
entré  pour  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  purulent,  contenant  de 
très  nombreux  polynucléaires,  quelques  rares  ménin¬ 
gocoques  et  quelques  lymphocytes  (1  pour  62  poly¬ 
nucléaires).  Ultérieurement  le  malade  se  cachectisa 
et  mourut  au  bout  de  4  mois  1/2  après  avoir  pré¬ 
senté  des  arthrites  purulentes.  L’autopsie  révéla 
une  méningite  purulente  avec  exsudats  assez  abon¬ 
dants,  des  granulations  méningées,  un  épanchement 
pleural  et  un  tubercule  crétacé  au  sommet  gauche. 

Diabète  Infantile  grave  traité  depuis  10  mois 
par  l’Insuilne.  —  Afâf.  Mouriquand,  Bertoye  et 
Cbarleux  ont  eu  1  occasion  de  traiter  un  enfant  de 
10  ans  atteint  de  diabète  consomptif  acétonémique 
grave.  En  10  mois  de  .traitement,  moyennant  une 
dose  d'insuline  de  10  unités  physiologiques  Byla  par 
jour,  les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

1»  Reprise  de  poids  de  7  kilogr.  avec  amélioration 
remarquable  de  l'état  général  et  disparition  d’une 
pigmentation  cutanée  constatée  à  l’entrée  ; 

2»  Abaissement  de  la  diurèse  de  500  à  800  gr.  au 
lieu  de  9  à  11  litres  à  l’entrée  ; 

3»  Abaissement  de  la  glycosurie  vers  1  à  10  gr. 
au  lieu  de  550  à  600  gr.  par  24  heures  au  début  ; 

4“  Disparition  complète  des  corps  acétoniques  ; 

5°  Glycémie  abaissée  passagèrement  par  l’insuline 
mais  restée  aux  environs  de  3  à  4  gr.  par  litre. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  un  régime 
comprenant  150  gr.  d’hydrates  de  .carbone  pour 
140  gr.  de  pro  éines  et  86  gr.  de  graisses. 

Les  auteurs,  d’après  plusieurs  autres  cas,  pensent 
que  l’insuline  est  indiquée  à  tous  les  stades  du 
diabète  infantile  acétonémique,  qu’il  soit  consomptif 
ou  hypotrophique.  Le  régime  prescrit  chez  l’enfant 
doit  être  caloriquement  suffisant  et  riche  en  hydro¬ 
carbonés. 

Un  tel  régime  est  nécessaire  à  la  croissance  de 
l’enfant;  il  est  anticétogénique  et  prophylactique  des 
accidents  hypoglycémiques.  Une  faut  pas  s’acharner 
à  la  disparition  de  la  glycosurie  par  des  régimes  de 
restriction  bydrocarbonée,  car  l’état  général,  devenu 
bon  grâce  à  l’insuline,  peut  en  souffrir. 

Les  doses  d’insaline  à  injecter  chez  l’enfant  sont 
variables  suivant  les  cas  et  au  cours  de  l’évolution 
d’un  même  cas.  On  doit  poursuivre  d’abord  l’acéto- 
nnrie  et  le  relèvement  de  l’état  général  si  précaire 
dans  le  diabète  infantile. 

Le  coefficient  de  déminéralisation  et  les  coefficients 
voisins  chez  l’enfant  normal  et  chez  l’enfant  tuber¬ 
culeux.  —  AfAÎ.  Dufour  et  Velluz  ont  étudié  les 
urines  d’enfants  normaux  ou  tuberculeux  au  point  de 
vue  des  coefficients  de  déminéralisation  et  sont 
arrivés  aux  résultats  suivants  : 

1°  Le  coefficient  de  déminéralisation  totales 

extrait  sec 

=  0.40  à  0,44  à  l’état  normal.  H  est  peu  modifié 
chez  les  prétnberculeux  (0,40  â  0,44  —  un  cas  à  0,47), 
mais  s’élève  à  0,50  dans  les  formes  évolutives. 

„  ,  cendres  ai-hlo'Urées  . 

2°  Le  rapport - extr  u  sec - *  coefficient 

de  déminéralisation  du  protoplasme,  subit  les  mêmes 
variations  que  le  précédent.  De  16  à  18  pour  100,' sa 
valeur  normale,  il  croit  jusqu’à  21  pour  100,  avec  des 
variations  cependant  plus  irrégulières. 

Au  point  de  vue  seméi. logique,  le  coefficient  de 
Robin  semble  être  celui  qui  donne  le  plus  d’indica¬ 
tions,  pourvu  que  les  chlorures  alimentaires  ne 
subissent  pas  de  fluctuations  et  que  le  régime  soit 
sensiblement  le  même. 

De  la  médication  iodée  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Bonnamour  et  P.  Delore  ont 
expérimenté  l’iodothéraple  dans  des  tuberculoses 
fibro-caséeuses.  Ils  ont  administré  l'iode  ; 

1“  Sous  forme  de  teinture  d  iode,  jusqu’à  LX  gouttes 
par  jour,'  sans  résultats  probants  ; 

2°  Sous  forme  de  glycérine  iodée  dans  du  lait 
(méthode  de  H.  Bernard),  quia  permis  l’administra¬ 
tion  quotidienne  de  CGC  à  GM  gouttes.  Sur  6  malades 
2  continuèrent  à  évoluer,  4  furent  améliorés  remar¬ 
quablement  ; 


30  Sous  forme  d’iode  colloïdal  en  injections 
intramusculaires  :  pas  de  résultats  ; 

4°  Sous  forme  d’inhalations  de  vapeurs  iodées  ; 
celles-ci  sont  irritantes,  provoquent  de  la  toux  et 
même  des  hémoptysies  ; 

5°  Sous  forme  de  lipiodol  intratrachéal  :  aucun 
résultat..  Expérimentalement,  chez  le  lapin  tubercu¬ 
leux,  le  lipiodol  provoque  la  formation  de  cavernes. 

Les  auteurs  estiment  que  l’iode  à  hautes  doses 
peut  être  nocif  pour  le  foie;  il  n’est  indiqué  que 
dans  les  formes  peu  évolutives,  à  prédominance 
fibreuse,  emphysémateuse  ou  broachitique. 

Il  semble  qu'il  y  ait  avantage  à  administrer  l’iode 
suivant  la  méthode  de  H.  Bernard,  eous  forme  de 
glycéiine  iodée,  afin  d’avoir  une  élimination  moins 
rapide. 

Pneumothorax  chez  une  fillette  de  3  ans  atteinte 
de  tuberculose  pulmonaire,  injection  de  lipiodol  dans 
latrachee.  —  Mil.  Dufmrt,  Séd-illan  et  B.  Oail- 
lard  r.<pportent  l'observation  d’une  fillette  de  3  ans, 
susptete  de  dilatation  des  bronches,  chez  qui,  après 
it  jectiou  tut -atrachéale  de  lipiodol,  on  découviit  un 
refoulement  du  poumon  par  pneumothorax  muet, 
localisé.  Aucun  épisode  aigu  ne  semble  avoir  annoncé 

L’autopsie  confirma  l’existence  de  ce  pneumotho¬ 
rax;  la  plèvre  était  très  épaissie  et  le  poumon  était 
le  siège  d’une  poussée  de  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse. 

Anévrlsmefasiforme,  non  histologiquement  syphi¬ 
litique,  sur  une  aorte  athéromateuse.  —  MM.  Dumas 
et  P.  Ravault,  à  l’examen  d’un  auévrisme  fusiforme 
de  la  portion  terminale  de  l’aorte  abdominale,  ont 
observé  qu’alors  que  l’aspect  général  du  vaisseau 
plaidait  plus  en  faveur  de  1  athérome  simple  que  de 
la  syphilis,  l’histologie  ne  montra  aucune  des  lésions 
microscopiques  que  1  on  donne  comme  caractéristi¬ 
ques  des  anévrismes  syphilitiques. 

Paul  Miguel. 
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Bacillose  rénale  unilatérale  gauche  ;  mort  par 
néphrite  snbalguë  du  rein  droit.  —  AfAf.  Qayet  et 
Peycelon  présentent  une  pièce  anatomique  pro¬ 
venant  d’un  malade  porteur  d’une  bacillose  ulcéro- 
caséeuse  ayant  détruit  le  rein  gauche  et  dont  le  rein 
droit  présentait  des  lésions  de  néphrite  subaignë 
typique.  L’évolution  clinique  avait  été  celle  d’une 
néphrite  aiguë  évoluant  sur  un  individu  offrant 
des  symptômes  typiques  de  tuberculose  rénale.  La 
mort  survint  par  urémie.  La  néphrectomie  ne  fut  pas 
pratiquée,  car,  dès  le  début,  la  constante  d’Ambard 
à  0,16  montrait  l’insuffisance  du  rein  droit;  de  plus, 
gros  disque  d’albumine  dans  les  urines  du  rein  droit 
recueillies  par  cathétérisme  urétéral. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’examiner 
la  valeur  du  rein  sain  en  cas  de  tuberculose  rénale  et 
sur  la  difficulté  de  la  thérapeutique  au  cas  de  dimi¬ 
nution  de  sa  valeur  fonctionnelle. 

Kyste  dermoïde  de  la  fesse.  —  AfAf.  Laroyenne 
et  Croisât  présentent  une  volumineuse  tumeur  de  la 
fesse  prise  successivement  pour  un  abcès  et  pour  un 
kyste  sébacé,  et  qui,  à  l'intervention,  se  montra  for¬ 
mée  p*r  un  kyste  dermoïde  simple,  du  volume  d’une 
orange,  avec  paroi  épidermoïde  et  quelques  poils. 

Le  siège  inhabituel  de  cette  formation  dermoide 
constitue  l’intérêt  de  cette  présentation. 

Cancer  du  côlon  transverse  avec  générallsaticn 
au  foie  ayant  simulé  une  cirrhose.  —  MM.  Palasse 
et  Lesbroc  présentent  une  pièce  anatomique  d’un 
malade  de  53  ans,  qui,  sans  éthylisme  avoué,  après 
1  an  de  troubles  gastriques,  se  cachectise  avec  ascite 
et  ictère.  L’examen  révèle  un  très  gros  foie,  mais 
pas  de  rate.  Les  urines,  albumineuses,  contiennent 
des  acides  biliaires.  A  Tautopsie,  foie  de  5  kilogr. 
250  gr.  avec  nombreux  noyaux  cancéreux.  Rate  de 
310  gr.  Le  néoplasme  initial  siège  sur  le  côlon  trans- 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  du  cancer  du  côlon  transverse,  déjà  délicat  lors¬ 
qu'il  revêt  une  symptomatologie  gastrique,  à  plus 
forte  raison  quand  les  signes  gastriques  sont  mas¬ 
qués  par  les  symptômes  hépatiques  dus  aux  métal- 
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Interprétation  de  IMmage  radiologique  des  bron¬ 
ches  Injectées  au  lipiodol  dans  les  cas  de  dilatations. 
•—  tS.  Badolle  présente:  a)  des  films  de  dilatations 
cylindriques  typiques;  h]  des  films  de  dilatation 
ampullaire  typique;  e)  des  films  représentant  l'as¬ 
pect  des  bronches  normales  injectées  au  lipiodol 
chez  le  vivant;  d]  des  radiographies  de  poumons 
prélevés  sur  le  cadavre  et  injectés  de  quantités  dif¬ 
férentes  de  lipiodol. 

La  dose  de  30  cmc  semble  la  plus  favorable.  En 
tout  CBS  il  faut  toujours  pour  pouvoir  comparer  s'en 
tenir  à  une  dose  donnée.  A  cette  dofe  l’euteur  con¬ 
sidère  que  la  visibilité  de  la  bronche  et  de  la 
ramure  de  l'arbre  bronchique  constitue  i  elle  seule 
un  fait  pathologique  qu'on  constate  fréqnemm«nt 
chez  les  gazés,  alors  qu'au  contraire  les  extrémités 
et  les  alvéoles  qui  douncnt  normalement  un  piqueté 
bien  caractéristique  ne  sont  pas  remplis. 

Dilatation  cylindrique  des  grosses  bronches  con¬ 
sécutive  aux  Intoxications  par  les  gaz  de  combat, 
miae  en  évidence  par  le  lipiodol.  —  MM.  Bonoa- 
mour,  Badolle,  Gaillard  et  Brocbler  présentent 
des  clichés  radiographiques  faits  après  injection 
intratrarhéale  de  lipiodol  chez  d'auclrns  intoxiqués 
par  les  gaz  de  combat.  Ces  malades,  qu'on  a  considérés 


longtemps  comme  taberculeux,  présentent  clinique¬ 
ment  delà  dyspnée  avec  accès  astbmatlforme,  expec¬ 
toration  purulente  le  matin,  mais  non  bacillifère, 
des  signes  d'emphysème  avec  rftles  discrets  de  bron¬ 
chite  à  une  base.  Alors  que  l'examen  radioscopique 
simple  ne  montre  que  de  l'emphysème,  l'injection 
lipiodolée  met  en  évidence  une  dilatation  bronchique 
cylindrique  manifestée  par  l'augmentation  de  volume 
des  gros  troncs  bronchiques  et  des  troncs  secon¬ 
daires  dont  le  lipiodol  dessine  les  parois.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  l'on  voit  dans  le  poumon  normal,  les 
alvéoles  sont  à  peine  indiqués. 

Les  auteurs  rappellent  les  travaux  cliniques  et 
expérimentaux  faits  sur  les  séquelles  des  gaz  de 
combat.  Ils  estiment  que  He  tels  malades,  dont  on  a 
réduit  considérablement  le  taux  d’invalidité  du  jour 
où  on  ne  les  a  plus  considérés  comme  des  tubercu¬ 
leux,  doivent  être  tenus  ponr  de  véritables  blessés 
de  guerre  avec  indemnité  en  rapport  avec  leur  infir¬ 
mité,  d’autant  que  l'examen  radioscopique  après 
injection  lipiodolée  permet  de  déceler  nettement  chez 
certains  d’entre  eux  une  dilatation  cylindrique  des 
bronches. 

—  Af.  Palasse  demande,  étant  donné  l’aspect  cli¬ 
nique  varié  que  l’on  trouve  chez  les  anciens  gazés, 
dans  quel  cas  ils  pratiquent  l’examen  au  lipiodol.  Il 


estime,  d’antre  part,  qu’en  ce  qui  concerne  l'indem¬ 
nité  è  accorder,  il  est  bien  difficile  d’étab'ir  un 
barème  médical.  La  capacité  fonctionnelle  des  pul¬ 
monaires  a  forcément  un  taux  variable  selon  les 
experts. 

—  M,  Boanamour.  L’examen  l’piodolé  a  été  pru; 
tiqué  toutes  les  fols  qu’ou  trouvait  quelque  signe  & 
une  base;  il  estime  également  que  le  pourcentage 
d’indemnité  à  accorder  est  difficile  à  établir  II  faut 
se  baser  surtout  sur  les  signes  fonctionnels.  Il  es¬ 
time  à  40  pour  100  l'incapacité  de  tels  malades. 

—  M.  Haocfii  pense  que  les  dilatations  bronchiques 
chez  les  anciens  gazés  doivent  être  assez  rares,  car 
elles  nécessitent  des  lésions  profondes  par  1  ypé¬ 
rite  :  mortification  de  la  muqueuse  des  bronches,  sclé¬ 
rose  de  leur  paroi  Or  la  majorité  des  gazés  qui  ont 
présenté  de  telles  lésions  ont  succombé. 

—  Af.  Badolle.  Sur  les  16  malades  radiographiés 
on  n’a  trouvé  que  3  ou  4  cas  de  dilatation  bronchique. 

—  Af.  Bard  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  pré¬ 

sentés,  il  s’agit  surtout  de  lésions  bionrhiques  et 
qu’on  est  an  contraire  frappé  par  l’ab-enre  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire.  Dans  le  cadre  des  dilatations  bron¬ 
chiques,  des  aspects  anatomiques  et  cliniques  diffé¬ 
rents  doivent  entraîner  des  aspects  radiographiques 
également  différents.  G.  CnxaLr.ux. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Belgique: 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

9  Mai  1925. 

Hydrocéphalie  monstrueuse.  —  Af.  Foateyne 
montre  un  enfant  de  14  mois  et  d'intelligence  à 
peu  près  normale,  présentant  une  hydrocéphalie 
considérable  ;  la  circonférence  céphalique  atteint 
8f>  cm. 

Rhumatisme  déformant  traité  par  l’héliothérapie 
artificielle.  —  Af  Handrix  présente  2  cas  de  rhuma¬ 
tisme  déformant  très  améliorés  sous  l'influence  de 
l’héliothérapie  artificielle  et  des  rayons  ultra-vio¬ 
lets. 

L’Immunité  locale.  —  Af.  A.  Gratia  expose 
d’abord  la  théorie  de  Besredka  qui  se  base  sur 
l’existence,  pour  chaque  infection,  d'un  organe  parti¬ 
culièrement  sensible  contenant  des  cellules  récep¬ 
trices  au  virus  considéré  tandis  que  les  autres 
organes  sont  naturellement  réfractaires  Si  l’on  envi¬ 
sage  le  charbon,  la  peau  est  le  seul  organe  sensible, 
d’après  Resredka.  Par  la  cuti-vaccination,  on  par¬ 
viendrait  facilement  à  immuniser  des  cobayes  réputés 
invaccinables  par  toute  autre  voie.  Celte  immunité 
ne  serait  accompagnée  d'aucune  production  d'anti¬ 
corps.  Les  vu^s  de  Resredka  reposent  donc  sur  ce 
triple  postulat  :  cuti  infection,  cuti-vaccination,  cuti- 

Le  deuxième  seul  de  ces  trois  postulats  est  exact. 
La  peau  n’est  pas  le  seul  organe  sensible  au 
charbon.  La  plus  grande  sensibilité  qu’elle  montre 
s’explique  par  le  développement  de  bactéridies 
encapsulées  qui  résistent  victorieusementaux  moyens 
d’attaque  de  l'organisme.  L’auteur  a  pu,  en  infiltrant 
la  peau  de  bouillon,  grice  à  l'appel  leucocytaire 
qu’il  y  déter  uinait,  dininuc-  considérablement  la 
sensibilité  de  cet  organe  au  charbon.  11  a  pu  déter¬ 
miner  une  infection  charbonneuse  sanguine  en 
Injecta  nt  dans  le  courant  circulatoire  des  bactéridies 
encapsulées  très  résistantes.  D'autre  part,  il  semble 
bien  établi  que  la  cuti-immunité  s’accompagne  d’une 
production  très  nette  d'anticorps. 


L’auteur  rend  compte  également  de  la  théorie  de 
Besredka  en  ce  qui  concerne  la  vaccine  et  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  infections  strepto-  et  staphy¬ 
lococciques.  D’après  Besredka.  les  cobayes  peuvent 
supporter  impunément  des  doses  mortelles  de 
staphylocoques  ou  de  streptocoques  après  avoir 
reçu  préalablement  sous  la  p-au  les  filtrats  de 
vieilles  cultures  de  Ces  microbes.  Le  fait  est  exact, 
mais  l'explication  ne  réside  point  dans  une  satura¬ 
tion  des  cellules  sensibles  par  les  antivirus,  mais 
plutôt  dans  l’éveil  des  mécanismes  naturels  de 
défense  de  l’organisme.  Cette  protection  ne  serait 
d'ailleurs  pas  spécifique. 

En  conclusion,  ce  qu  on  a  appelé  l’immunité  locale 
groupe  des  faits  disparates  et  relevant  de  méca¬ 
nismes  différents  :  immunité  humorale,  immunité 
naturelle,  protéinothérapie  non  spécifique. 

Au  point  de  vue-  pratique,  il  faut  conserver  les 
matériaux  solides  qui  ont  fait  leurs  preuves  :  cutl- 
vacrinaiion  charbonneuse,  protection  obtenue  par 
les  filtrats  microbiens. 

La  glycuronurle  en  clinique  —  AfAf.  Vandooren 
et  Destrée.  Le  professeur  Roger  et  ses  élèves  ont 
donné  a  la  recherche  de  l’acide  glycumnique  dans 
l'urine  de  nombreuses  indicat  ons.  Des  résultats 
obtenus  ces  cliniciens  déduisaient  l’état  fo-ciionnel 
de  la  cellule  hépatique.  Avec  M.  Brulé  (de  Paris)  les 
auteurs  ont  repris  ce  sujet  d’étude.  Ils  ont  prouvé 
que  les  techniques  décrites  pour  déceler  l’acide 
glycuronique  dans  l’U'ine  au  moyen  de  la  naphtoré- 
«orcine  sont  trompeuses.  En  mettant  en  présence 
l'urine  et  la  naphtorésorcine  pendant  un  laps  de 
temps  réduit,  on  obtient  une  coloration  qui  permet 
d’affirmer  la  présence  d’acide  glycuronique.  SI  l’on 
néglige  cette  précaution,  on  risque  d  obtenir  un 
résultat  négatif  ou  une  coloration  terminale  non 
interprétable,  alors  qu’en  réalité  l’acide  glycuronique 
est  présent  et  normal.  En  employant  cette  technique, 
les  auteurs  Ont  pu  affirmer  que  toute  urine  contient 
de  l’acide  glycuronique  quel  que  soit  l'état  du  foie. 
Les  conrlusions  des  travaux  faits  sans  appliquer  la 
précaution  décrite  doivent  donc  être  révisés.  Des 
récentes  constatations  faites  par  M.  Amer  (de  Paris)  et 
confirmées  par  les  auteurs,  il  résulte  que  les  modi¬ 
fications  de  couleur  améliorables  par  le  nouveau 
procédé  sont  dues  é  l'instabilité  chimique  de  la 
naphtorésorcine.  En  résumé,  la  glycuronurle,  tant 
spontanée  que  provoquée,  sera  peut-être  une  épreuve 
utile  ponr  dépister  l’insuffisance  hépatique,  mais. 


dans  l'état  actuel  de  la  question,  le  praticien  ne  peut 
en  retirer  aucun  renseignt  ment  clinique. 

Un  cas  de  tétanos  post- opératoire  —  AfAi. 
Renoirdre  et  Lefèvre  de  Arrie.  11  s’agit  d’une 
femme  de  52  ans  chez  qui  une  rbolérystectomie  fut 
pratiquée.  La  vésicule  était  volumineuse,  à  paroi 
épaisse,  profondément  infectée  Au  cours  de  1  inter¬ 
vention,  un  petit  incident  de  ligature  fit  répondre  un 
peu  de  bile  sur  le  champ  opératoire.  Les  suites  furent 
normales.  Cependant,  au  10*  jour,  la  malade  accusa  de 
l'angoiSse  précordiale,  des  contractures  douloureuses 
au  niveau  du  diaphragme,  puis  de  la  dysphagie  et  du 
trismus,  et  bientôt  les  contractures  se  généralisèrei  t. 
Le  diagnostic  de  tétanos  s’imposait.  La  sérothérapie 
antitétanique  intense  fut  appliquée  et  la  guéason 
survint  en  3  semaines.  Lee  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  d’un  cas  de  tétanos  à  début  splaùchuiqne,  d’o»l- 
gine  vraisemblablement  intestinale,  la  plaie  Opéra¬ 
toire  ayant  pu  être  contaminée  par  le  contenu  des 
voies  hilaires  répandu. 

—  Af.  Gratia  rappelle  que  des  rechërches  faites  è 
Pékin  ont  montré  la  présence  très  f-équente  du 
bacille  de  Nicolaier  dans  le  contenu  intestinal  et 
dans  la  bile  des  Chinois  opérés.  Actuellement,  à  1  hô¬ 
pital  de  Pékin,  parmi  les  soins  pré  opératoires  atix 
Opérés  de  l’abdomen,  figure  Une  injection  de  sérum 
antitétanique. 

Les  accidents  locaux  au  cours  du  traitement  par 
l’Insuline.  —  Af.  GofÛa  envisage  les  différents  tac- 
tpurs  qui  interviennent  dans  la  production  des  réac¬ 
tions  locales  au  cours  des  injections  d’insuline  :  la 
pureté  du  produit,  parfois  l’endroit  où  se  pratique  la 
piqûre,  un  état  particulier  du  malade  qui  le  sensibi¬ 
liserait  à  l’insuline.  L’auteur  montre  la  fréquence  de 
ces  réactions;  leur  gravité  va  du  simple  érythème 
local  au  choc  grave.  La  thérapeutique  préventive  con¬ 
siste  en  l’emploi  de  produit  aussi  pur  que  possible. 
Si,  après  réaction  locale,  les  piqûres  sont  continuées, 
d'habitude  ces  accidents  ne  se  produisent  plus  au 
bout  de  quelque  t*mps.  Le  traitement  des  troubles 
graves  est  semblable  à  celui  bien  connu  du  choc 
sérique. 

—  Af.  Lemoine  rapporte  l’histoire  d’un  diabé¬ 
tique  traité  depuis  3  ans  é  l’insuline  et  chez  qui  il  a 
observé  un  oedème  à  répétition  de  la  région  sous- 
maxillaire  et  de  l’oedème  vésical  accompagné  de 
congestion.  Ces  troubles  disparurent  aptès  la  cessa¬ 
tion  des  piqûres. 
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VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

PROPHYLAXIE  DE  LA  LÈPRE  EN  INDOCHINE  ‘ 

Le  nombre  des  lépreux  recensés  en  Indochine 
pendant  l’année  1923  a  été  de  5.813  sur  lesquels 
4.454  internés  dans  des  léproseries  ou  villages  de 
ségrégation,  283  soumis  à  la  surveillance  adminis¬ 
trative,  956  évadés  et  non  encore  réintégrés, 
301  faisant  l’objet  d’un  arrêté  et  non  encore 
internés. 

Prophylaxie  thérapeutique.  —  Les  éthers 
chaulmoogriques  sont  actuellement  utilisés  dans 
toutes  les  colonies  de  l’Union.  Ils  sont  extraits 
sur  place  en  Gochinchine,  au  Cambodge  et  en 
Anpara  des  graines  d'Hydnocarpus  anthelmintica 
récoltées  par  les  soins  du  service  agricole,  car  les 
éthers  indigènes  se  sont  montrés  supérieurs  à 
ceux  des  préparations  métropolitaines. 

L’adjonction  iodée  a  été  supprimée  comme  ren¬ 
dant  trop  douloureuses  les  injections  intramuscu¬ 
laires,  qui  demeurent  néanmoins  aussi  efficaces.  La 
technique  employée  est  la  suivante  :  injection  de 
1  cmc  la  première  semaine;  1  cmc  1/2,  la 
deuxième;  2  cmc,  la  troisième  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  5  cmc.  Le  malade  est  en  même  temps 
soumis  à  un  traitement  tonique  et  reminéralisant. 

Les  résultats  obtenus  sont  assez  favorables 
pour  que  le  lépreux  vienne  réclamer  les  injections, 
alors  qu’il  se  montrait  autrefois  rebelle  aux 
autres  modes  de  traitement.  On  constate  au  début 
une  amélioration  très  nette  de  l’état  général,  des 
ulcérations,  des  maux  perforants  et  des  lépromes 
cutanés.  Puis  le  bacille  de  Hansen  semble  s’adap¬ 
ter  au  médicament  et  les  progrès  vers  la  guérison 
s’arrêtent  ou  deviennent  moins  sensibles.  Quel¬ 
quefois,  il  se  produit,  en  cours  de  traitement, 
des  exacerbations  des  lésions  hanséniennes,  acci¬ 
dent  peu  tenace,  mais  de  nature  à  décourager  le 
malade. 

A  côté  des  éthers  chaulmoogriques,  il  faut 
signaler  les  traitements  indigènes,  à  base  d'Hydno¬ 
carpus  ou  de  krabao,  et  dont  l’efficacité  est  aussi 
réelle.  Ils  sont  employés  habituellement  sous 
forme  de  pilules,  dans  la  composition  desquelles 
entrent  23  substances  et  sont  bien  acceptés  par 
les  indigènes,  malgré  les  troubles  gastriques  qu’ils 
provoquent. 

Prophylaxie  administrative.  —  Çes  succès 
thérapeutiques  partiels  contre  une  maladie, 
réputée  incurable,  sont-ils  de  nature  à  modifier 
l’ancienne  conception  de  la  prophylaxie  de  la 
lèpre,  c’est-à-dire  l’isolement  du  lépreux  avisé  à 
domicile,  s’il  a  des  moyens  d’existence,  et  dans 
une  léproserie  dans  tous  les  autres  casi’ 

Le  traitement  libre  a  déjà  été  tenté  et  a  donné 
des  résultats  déplorables;  à  peine  sortis,  les 
malades  disparaissent,  pour  ne  plus  revenir, 
malgré  leurs  promesses  et  les  menaces  d’un  réin¬ 
ternement. 

\j’ hospitalisation  ne  paraît  pas  non  plus  appli¬ 
cable.  Dans  l’état  actuel  des  mœurs,  elle  est  de 
nature  à  éloigner  de  la  formation  sanitaire  les 
malades  des  autres  catégories.  Elle  est,  d’autre 
part,  très  onéreuse  par  suite  de  la  durée  en 
quelque  sorte  Indéfinie  de  l’affection. 

Il  résulte  de  ces  considérations  et  de  l’avis 
unanime  des  directeurs  du  Service  de  Santé  de 
l'Union  que  la  contrainte  permanente  de  la  lé¬ 
proserie  demeure  encore  nécessaire.  On  peut  la 
présenter  toutefois  sous  la  forme  la  moins  draco¬ 
nienne  et  la  plus  humanitaire,  celle  que  l’expé- 


1.  D’après  nae  étude  du  médecin  inspecteur  Audibert, 
directeur  du  Service  de  Santé  de  rindochiae. 


rience  a  fait  également  adopter  à  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie  et  qui  est  en  voie  de  se  réaliser  en  Annam  : 
le  village  de  ségrégation,  avec  une  infirmerie 
annexe  pour  le  traitement  des  malades  susceptibles 
d’être  améliorés  ou  guéris.  7  villages  viennent 
d’être  ainsi  prévus  en  Annam  pour  les  hanséniens 
non  isolables  à  domicile.  Les  contagieux,  les  ré¬ 
calcitrants,  les  mutilés  importants,  les  indigents  y 
subiront  l’internement.  Les  autres  malades  seront 
libres  et  seulement  astreints  à  suivre  le  traitement 
prescrit.  Les  avantaares  d’une  pareille  organisa¬ 
tion  sont  évidents  :  vie  normale  en  commun  dans 
le  travail,  alimentation  substantielle,  isolement 
des  contagieux,  possibilité  d’une  thérapeutique 
suivie,  etc. 

La  protection  des  enfants  issus  de  lépreux  s’impo¬ 
sera  avec  une  attention  particulière  par  suite  de 
l’adoption  des  groupements  libres  dans  les 
villages  de  ségrégation  qui’ aura  pour  conséquence 
le  mélange  des  sexes,  interdit  dans  les  léproseries, 
et  une  plus  forte  natalité. 

La  solution  de  ce  problème  sera  difficile,  non 
pas  au  point  de  vue  moral,  car  les  usages  indo- 
chinois  permettent  à  une  famille'  d’accepter  l’adop¬ 
tion  d’un  enfant  retiré  à  une  mère  lépreuse  dans 
les  48  heures  qui  suivent  sa  naissance.  Mais  le 
nourrisson  n’aura  pas  à  sa  disposition  l’allaite¬ 
ment  maternel,  et  l’allaitement  artificiel  ne  paraît 
guère  possible  que  dans  des  pouponnières  achan- 
landées  en  boîtes  de  lait  et  sachant  la  manière  de 
s’en  servir.  Peut-être  faudra-t-il  envisager  la 
mise  en  nourrice^^iSbÿennant  le  versement  d’une 
prime  mensuelle,  ainsi  que  procède  en  France 
1  Assistance  publique.  Dans  le  cas  contraire, 
l’enfant  sera  voué  à  une  mort  à  peu  près  certaine 
par  gastro-entérite. 

S.  Abuatucci. 


Un  hommage  au  professeur  Poussepp 


Le  26  Novembre  1924,  dans  la  salle  des  Fêtes 
de  l’Université  de  ïartu,  a  été  célébré  le  25“  anni¬ 
versaire  du  prolesseur  Louis  Poussepp,  direc¬ 
teur  de  la  clinique  chirurgicale  pour  les  maladies 
nerveuses  de  Petrograd,  et  ancien  directeur  de 
la  clinique  nerveuse  de  'l'artu. 

La  léte  fut  ouverte  par  une  allocution  de 
M.  Beresovski,  professeur  de  psychiatrie  et  vice- 
président  de  la  Société  de  neurologie,  dans  la¬ 
quelle  il  rendu  hommage  à  l'œuvre  scientifique 
du  jubilaire,  londateur  de  la  Société  névrolo¬ 
gique  esthoiiieime  qui  continue  à  se  développer 
grâce  à  son  activité  inlassable.  Le  professeur 
Kœnik,  doyen,  félicita  le  jubilaire,  au  nom  de  la 
Faculté  de  Médecine,  de  sa  féconde  activité  scien¬ 
tifique  que  les  pénibles  épreuves  de  la  vie  sociale 
et  privée  qu  il  a  dû  endurer  n’ont  pu  interrom¬ 
pre.  Ses  travaux  sur  la  névropathoiogie  chirur¬ 
gicale  sont  connus  de  tout  le  monde,  et  ce  n’est 
qu’à  la  suite  d  une  lutte  acharnée  qu’il  a  réussi  à 
taire  triompher  ses  idées.  En  plus  de  son  action 
scientifique,  il  se  distingue  comme  pédagogue  et 
s’intéresse  vivement  aux  œuvres  sociales.  C’est 
grâce  à  son  énergie  que  fut  fondé  à  Petrograd 
l’Institut  médical  de  1  Etat,  jirospère  jusqu  à  ce 
jour.  A  son  retour  en  Esthonie,  il  se  consacra 
entièrement  à  l’organisation  d’une  clinique  nei^ 
veuse  indépendante.  Son  desintéressement  scien¬ 
tifique  et  son  ^dévoilement  à  la  science  servent 
d’exemple  à  notre  jjèunçsse. 

Lecture  fut  donnée  ensuite  des  télégrammes  de 
félicitations  du  président  du  Parlement,  du  Con¬ 
seil  des  ministres,  du  ministre  de  l’Instruction 
publique,  du  ministre  de  la  Guerre,  du  ministre 
des  Affaires  étrangères,  de  l’administration  de  la 
Santé  publique. 


On  présenta  ensuite  au  jubilaire  une  adresse  de 
félicitations  émanant  de  28  organisations  et  so-. 
ciétés  savantes  parmi  lesquelles  il  y  a  lieu  de. 
noter  la  félicitation  du  D''  Lossmann,  chef  du 
Service  de  Santé  militaire,  qui  résuma  la  part 
prise  par  le  jubilaire  à  la  guerre  mondiale  pen¬ 
dant  laquelle  il  fut  blessé  deux  fois. 

Au  nom  de  l’Institut  scientifique  français, 
M.  Iludrauf,  professeur  de  littérature  française  à 
l’Université  et  membre  de  l’Institut,  fit  ressortir 
le  rôle  rempli  par  le  jubilaire  comme  fondateur 
de  l’Institut  scientifique  français  dont  l’objet  est 
de  faire  connaître  aux  jeunes  savants  esthoniens 
les  progrès  de  la  science  française.  Grâce  à  ses 
efforts  ininterrompus,  cet  Institut  prospère  et  se 
développe. 

Au  nom  de  la  Rédaction  des  Folia  Nevrologica 
Esthonina,  le  D''  W.  Lindenberg  a  remis  au  jubi  ^ 


M.  POUSSEPP. 


laire  un  recueil  des  travaux  d’éminents  savants 
névropathologues  qui  ont  honoré  le  jubilaire  de 
leurs  travaux. 

De  la  part  des  élèves  du  jubilaire,  le  D'  Rives 
donna  lecture  d’une  adresse  de  remerciements 
non  seulement  au  grand  savant,  mais  aussi  à 
l’homme  de  cœur  toujours  prêt  à  venir  en  aide 
aux  jeunes  savants. 

Enfin,  on  donna  lecture  de  plus  de  300  télé¬ 
grammes  de  félicitations,  venus  de  diverses  parties 
du  monde  et  d’Esthonie,  de  Facultés  de  Méde¬ 
cine,  de  Sociétés  névrologiques  et  de  névrolo- 
gues  isolés  de  France,  Belgique,  Etats-Unis,  An¬ 
gleterre,  Italie,  Allemagne,  Autriche,  Hollande, 
Danemark,  Norvège,  Suède,  Finlande,  Lettonie, 
Lithuanie,  Pologne,  Suisse,  Russie,  Tchéco-Slo- 
vaquie,  Roumanie,  Luxembourg,  Espagne,  Hon¬ 
grie  et  Esthonie. 

Le  jubilaire,  touché  par  cette  affluence  de  féli¬ 
citations,  dit  que  ses  modestes  mérites  sont  gran¬ 
dement  récompensés  par  cette  lête;  il  rappela 
qu’il  était  redevable  de  son  éducation  névrolo¬ 
gique  aux  professeurs  Bechtérefl  et  Dejerine.  A 
ces  deux  maîtres,  il  exprima  sa  reconnaissance. 
Mais  comme  il  continue  encore  maintenant  à  étu¬ 
dier,  il  remercie  également  ses  confrères  de  ce 
qu’ils  lui  ont  donné. 

11  exprima  sa  vive  gratitude  à  ses  collabora¬ 
teurs  dont  le  concours  lui  a  permis  d’atteindre 
ses  buts  scientifiques  ainsi  qu’à  tous  ceux  qui  lui 
ont  fait  l’honneur  de  consacrer  à  sa  modeste 
action  scientifique  leurs  travaux  qui  figurent  dans 
le  recueil  qui  lui  est  devenu  si  cher.  Le  jubilaire 
termina  en  disant  que  cette  manifestation  lui  don¬ 
nera  de  nouvelles  forces  pour  travailler,  à  l’ave- 
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nir,  au  progrès  de  la  science  qu’il  aime,  ainsi  que 
pour  le  bien  de  l'humanité. 

Les  fêtes  se  terminèrent  par  la  communication 
du  D''  Rives,  sur  les  progrès  de  la  névropatho¬ 
logie,  particulièrement  en  Eslhonie. 

La  naissance  et  le  progrès  de  la  névropatho¬ 
logie  en  Esthonie  se  rattache  étroitement  au  nom 
du  professeur  Roussepp  qui  peut  être  considéré 
comme  le  créateur  de  la  névropathologie  en  Es¬ 
thonie. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Ayant  une  clinique  on  j’opère  seul  mes 
mala-les,  je  reçois  la  note  suivante  de  l'administra- 
tioa  des  eontributious  directes  :  s  Un  arrêt  de  la 
Cour  de  cassatipu  en  date  do  1?  Novembre  1923  a 
décidé  que  les  cliniques  médicales  qiij,  moyennant 
réinbution,  procurent  aux  malades,  arec  les  soins 
méiicaux,  le  logement  et  la  nourriture  constituent 
des  entreprises  commerciales.  Par  suite,  les  médecins 
tenant  une  maison  de  santé  doivent  à  l'avenir  être 
assujettis  à  1  impôt  sur  les  bénéfices  industriels  et 
commerciaux  pour  l'tnsemble  des  bénéfices  qu’ils 
retirent  de  celte  exploitation.  Je  vous  pi-ierai  de  me 
faire  connaître  quelle  est  la  part  des  bénéfices  pro¬ 
venant  des  soins  et  consultations  que  vous  donnez  en 
deli  )rs  de  votre  maison  de  santé  et  celle  provenant 
de  celle-ci. 

«  C  Ite  dernière  devra  êtreaccompagnéed'un compte 
de  profits  et  pertes.  » 

Eu  pratique,  il  m'est  presque  impossible  de  taire  la 
veotilation  entrn  les  soius  donnés  é  mou  domicile  et 
ceux  donnés  é  ma  clinique. 

D’autre  part,  doia  ja  être  i  nposé  à  la  fois  :  l»  pour 
béuéfirjs  de  professiou  non  commerciale;  2»  pour 
béaefiues  industriels  et  commerciaux  pour  les  hono¬ 
raires  perçus  sur  les  opérés  de  ma  cliuique? 

Héponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  question  posée  par  le  contrôleur  des  opntri- 
butious  directes  résulte  de  rinterprêtalion  à  tort 
donnée  par  l'Administratiuu  des  contributions  di¬ 
rectes  à  l'arrêt  de  la  (lour  de  cassation  du  12  No¬ 
vembre  1923. 

Ainsi  que  je  l'indiquais  dans  f.a  Presse  Médicale 
du  18  Février  1925,  pages  229  et  230,  il  y  aurait  donc 
lieu,  tout  d’abord,  d  opposer  au  controleur  la  deci- 
siou  du  .Miuiitre  des  finances  prescrivant  à  l'Admi- 
uistration  des  eontrioutiuns  indirectes  do  surseoir, 
pour  Us  cliniques,  au  recouvrement  de  la  taxe  sur  le 
chitire  d’affaires  jusqu  à  ce  que  le  Conseil  d’Ëlat  ait 
statué  sur  les  instances  actuellement  engagées  et 
ayant  pour  objet  la  décharge  de  ladite  taxe  (voir 
page  230  du  numéro  précité;. 

Bien  que  1  Administration  des  contributions  direc¬ 
tes  n  ait  peut  être  pas  reçu  du  Ministre  les  mêmes 
instructions,  elles  sont  cependant  valables  à  son 
égard,  pour  l’assiette  de  l’impôt  cédulaire,  comme  à 
l’égard  de  l  Administration  des  contributions  Indi¬ 
rectes,  pour  la  perception  de  la  taxe  sur  le  chiffre 
d’affaires. 

Ka  effet,  d’après  l’article  59  de  la  loi  du  25  Juin 
1920,  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  est  applicable 
aux  contribuables  assujettis  à  l'impôt  cédulaire  sur 
les  bénéfices  IndustrieL  et  commerciaux  et  seulement 
à  ceux-là,  d’où  il  résulte,  par  voie  de  réciprocité, 
qu’un  contribuable  considéré  par  l'Administration 
comme  non  passible  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d  affaires 
n’est  pas  passible  de  1  impôt  sur  les  bénéfices  com¬ 
merciaux. 

Si  le  contrôleur,  contre  toute  logique,  persistait 
dans  sa  manière  de  voir,  il  y  aurait  lieu  d’établir  les 
recettes  de  la  cliuique  et  d’en  faire  déjuire  les  frais 
et  charges  correspondants,  ce  qui  constituerait  le 
compte  de  profits  et  pertes  demandé,  ou  d'indiquer  le 
chiffre  d’affaires  seulement,  s'il  est  inférieur  à 
200  000  francs,  auqud  cas  le  contrôleur  appliquerait 
le  coefficient  de  20  pour  100  prévu  par  le  Journal 
Officiel  du  15  Mars  1925  (numéro  d’ordre  519). 

Enfin,  il  va  de  soi  qae  les  iiuuorai’'es  perçus  sur 
les  opérés  de  U  clinique,  après  leur  départ,  rentrent 
dans  l’exercice  de  la  profession  de  médecin  propre¬ 
ment  dite,  et  doivent  être  frappes  de  l  impôt  cedu- 
laire  sur  les  bénéfices  des  professions  non  commer¬ 
ciales,  à  l'exclusion  de  l’impôt  cédulaire  sur  les 
bénéfices  industriels  et  eommeroiaux. 

Rsiti  PincuoN. 


Dermatoses  prurigineuses 
et  douche  filiforme 


DhFiaiTiON.  —  a  Douche  filiforme  u,  a  Aquapunc- 
tur»  U,  a  cautérisation  transouprente  »,  tels  sont  les 
vocables  sous  lesquels,  depuis  pré»  d  un  siècle,,  eo  s 
désigné  un  proçédé  qui  consiste  aujourd’hui  à  exer¬ 
cer  à  la  surtace  d’uu  liquide  une  pression  variant 
enire  4  et  8  à  10  atm  ,  à  faire  passer  oe  liquide  à 
travers  des  ajutages  extrêmement  téuus  et  à  diriger 
la  fine  colonne  liquide  ainsi  produite  sur  les  points 
de  la  surface  cutanée  à  cautériser. 

On  la  désigne  plus  familièrement  sous  le  nom  de 
douche  en  atguillo,  on  pourrait  plus  exactement  dire 
douche  en  dard,  car  l’on  a  comparé  souvent  la  sen¬ 
sation  provoquée  par  cette  douche  a  celle  de  la  piqûre 
d  une  guêpe. 

La  TECHNiQDE.  —  La  douche  filiforme  doit  pré- 
senier  les  pariicularités  suivantes  :  l’ajulaÿe  opti¬ 
mum  est  celai  produit  par  un  rubis  perte  d  un  orifice 
bien  calibré  de  6/10  et  jusqu’à  10/ lO  de  mm.  de 
diamètre;  la,  pression  doit  pouvoir  varier  suivant  les 
individus,  suivant  les  épidermes,  suivant  les  lésions 
et  surtout  suivant  l’effet  recherché  entre  5  et  8  ou 
9  atmosphères;  d’après  mon  expérience  personnelle, 
il  serait  même  désirable  que  cette  pression  pût 
atteindre  et  même  dépasser  lù  atmosphères  pour 
certaines  cautérisations  profondes  ou  certains  épi¬ 
dermes  partiouliorémeut  résistante;  la  température 
de  l'eau  doit  se  maintenir  entre  88  elib”  ;  au-des&ous, 
1  effet  est  moindre  et,  au  dessus,  l’aettou  thermique, 
la  brûlure,  joiale  à  la  percussion  mécanique,  rend  ce 
traitement  douloureux  et  intolérable;  la  distance  de 
l’ajutage  à  la  peau  doit  varier  entre,  15  et  30  cm  ,  le 
sens  de  la  percussion  restant  perpendiculaire  au 
plan  de  la  peau;  ta  nature  du  liquide  n'est  certaine¬ 
ment  pas  indifférente  et,  maigre  l’emploi  des  eaux 
les  plus  banales,  il  est  permis  de  penser  que  les  eaux 
les  mieux  «  kératoplasiiques  »  (et  l’eau  de  la  Bour- 
boule  a  ôlé  définie  par  Landouzy  «  eau  eat^plasi 
mante  pour  la  peau  »)  doivent  jouir  d'uau  aoiiou 
infiniment  supérieure  à  celle  des  eaux  dé  source  pu 
de  rivière.  Autrement  dit,  l’action  purement  méca¬ 
nique  de  la  douche  filiforme  ne  peut  être  qu’aidée, 
renforcée,  complétée  par  1  action  chimique,  biolo¬ 
gique,  et  sûrement  par  les  propriétés  radioactives 
des  eaux  minérales,  celtes  surtout  dont  la  spêclUmté 
d’action  sur  la  peau  est  bien  établie  dans  la  théra¬ 
peutique  hydrologique. 

L’appare'llage  des  «  douches  filiformes  »  à  la  Bgur- 
boule  «SI  le  suivant  : 

Uss  pompe  P  refoule  I  eau  miBérsla  dans  deux  eon- 
duUes  principales  alimentant  sept  cabines.  Jusqu’à  tan 
dernier,  la  pompe  actionnée  hj  Xrauliquement  fournissait 
une  pression  maximu  de  8  kUogp.  à  8  kilogr.  r>  par  cmc. 
Celte  année,  sur  ma  demande,  une  pompe  eeutrifuge 
torbo-éleoirique,  système  Sulzer,  accouplée  à  un  moteur 
de  4  CV,  fournira,  à  lu  sortie  de  la  pompe,  une  pression 
denviion  12  kii.  gr.  par  cmq. 

Les  deux  con luîtes  principales  traversent  par  serpen¬ 
tins  des  bncF  destinés,  1  nu  R,,  à  refroidir  1  eau  Ihermalc 
(60*  au  griffon);  l'autre,  R,,  a  augmenter  au  contraire  sa 


tliermalité,  de  façon  à  obtenir,  dans  la  dislribulion  géné¬ 
rale,  des  températures  iinitormes,  tout  en  permettant  à 
l'opérateur  de  varier  à  son  gré  la  température  de  la 
duuclie,  au  moyen  du  mélangeur  Mé  et  sous  le  conttôle 
d'un  lliermomètre  T. 

Dans  chaque  cabine,  un  détendeur  à  ressort  D,  ma¬ 
nœuvré  par  une  clé  à  via,  permet  de  baisser  à  volonté  la 

L'eso,  ainsi  maintenue  sous  une  pression  et  à  la  tempé¬ 
rature  désirée,  est  amenée  par  un  tube  Qrxille  is  jus¬ 
qu’aux  ajutages  métalliques  porte  jets  Aj  dans  lesquels 
on  adapte  les  différents  écrans  en  rubis  perforé. 


Tonies  les  cabines  sont  chauffées  et  meublées  d’une 
table-fauteuil  gynécologique. 

L’effet  locxl.  —  L’effet  de  cette  douche  en  aiguille 
débute  par  une  sensation  agréable  de  grattage  doux, 
surtout  si  l’opérateur  pronièie  au  début  doucement 
et  sans  arrêt  le  jet  liquide  sur  tout  le  territoire  à 
traiter. 

Au  niveau  de  la  peau,  il  se  produit  une  vigoureuse 
contraction  vasculaire  sons  la  forme  d’une  tache 
ischémique  blanc  nacré  qui  entoure  le  point  d'impact 
comme  d'un  halo.  Aussitôt  que  la  colonne  liquide 
change  de  place,  une  active  dilatation  capillaire  se 
produit  au  point  abandonné  avec  hyperémie  intense, 
et,  de  la  sorte,  en  douchant  le  même  territoire 
sous  forme  de  hachures  serrées  et  successives,  on 
provoque  nn  massage  extrêmement  énergique  de 
l'bypoderme. 


Une  fols  le  tégument  hyperémié,  des  points  rouge 
apparaissent  en  général  sur  le  fond  livide  de  la 
lésion,  papilles  dermiques  coDgeationnéeeq  siège 
probable  du  prurit  dans  les  lésions  démangeantes. 
La  doucha  filiforme  semble  ainsi  préparer  le  terrain, 
d’attaque  et  signaler  elle-même  au  médecin  lea  point» 
spéciaux  où  doit  principalement  porter  son  actlon- 

Un  jet  appuyé,  maintenu  immobile  sur  chacun  des 
points  rouges,  permet  de  réaliser  la  cautérisation 
qni  constitue  l’essentiel  du  procédé.  C’est  ici  que  te 
doigté  de  l’opérateur  entre  eu  jeu.  Il  fani  cautériser 
profondément  sans  provoquer  de  faotiou  trop  don- 
louceuse  et  il  faut  faire  aceepter  la  totalité  de  la 
médication,  sans  rebuter  la  vieiime;  U  faut  s'imposer 
au  malade  avec  une  fermeté  patiente,  capable  de 
venir  à  bout  des  plus  pusillanimes.  Ce  n’est  pas  là 
une  tâche  sans  difûcuUés,  mais  tout  cela  est  loin 
d’être  indifférent  au  résultat  final  de  la  cure. 

La  réaction  générale.  —  Les  expérimentateurs  les 
pins  avertis  et,  parmi  eux,  il  faut  citer  en  première 
ligne  notre  confrère  Noël,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet' 
une  très  intéressante  thèse,  font  jouer  un  rôle  des 
pins  importants  aux  réactions  réflexes  et  au  système 
nerveux  sympithique.  On  déclenche  souvent  un.e 
crise  fort  bien  décrite  par  Noël  et  qui  prend  la  forme 
d’une  vraie  réaction  de  shock  avec  abattement, 
prostration,  courbature  Intense,  accompagnée  par¬ 
fois  de  paraplégie  passagère,  de  poussée  fébrile, 
tons  ces  phénomènes  pouvant  durer  12,  1-8  et  même 
24  heures,  et  ce  serait,  suivant  Noël,  l’indice  certain 
do  l’efficacité  de  cette  pratique. 

J'ai,  pour  mon  compte,  noté  plusieurs  réactions 
de  cette  sorte,  l’une  extiêmement  sévère  sur  une 
psoriaslqne  que  l'on  a  dû  transporter  pantelante  sur 
son  lit  à  la  suite  de  la  première  intervention  et  qui 
est  demeurée  inerte  pendant  des  heures,  mais  qui, 
depuis,  n'a  pas  hésito  à  se  soumettre  plusieurs  autres 
lois  à  cette  intervention,  dont  elle  reconnaît  l’henreux 
effet  sur  ses  démangeaisons. 

Les  résultats.  —  Dans  ma  pratique  personnelle, 
j’ai  appliqué  la  douche  filiforme  surtout  à  des  névro- 
dermites.  Dans  les  prurits  localisés,  ano-vulvaire 


1.  André  Noël.  —  «  La  douche  filiforme,  agent  théra¬ 
peutique  par  action  directe  et  par  action  réflexe  d'nn 
certain  nombre  de  dermatoses  ».  Thèse,  Paris,  1921. 
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principalement,  dans  le  lichen  plan  et  toutes  les 
lichénifications,  dans  les  psoriasis,  surtout  dans  les 
formes  très  démangeantes,  dans  les  eczémas  chro¬ 
niques  très  prurigineux,  les  résultats  ont  été,  on 
peut  l’affirmer,  à  peu  près  constamment  favorables. 

Je  puis  citer  le  cas  d’un  de  nos  clients  fidèles  du 
Sud-Ouest  qui,  atteint  d  un  psoriasis  étendu,  vient  à 
nous  2  fois  par  an,  depuis  5  ou  6  ans,  et  qui,  au  lieu 
des  20  ou  25  bains  consécutifs  traditionnels,  trouve 
pluse  ficace  pour  son  état  de  faire  2  cures  de  10  jours 
chacune  (avant  et  arrière-saison)  avec  douche  fili¬ 
forme  tous  les  2  ou  3  jours.  Une  douche  filiforme, 
assure-t-il,  lui  vaut  2  bains. 

Ce  qui  est  remarquable,  dans  tous  les  cas  obser¬ 
vés,  c’est  le  soulagement  obtenu  par  les  malades  au 
moyen  de  cette  pratique,  apt-ès  l’insuccès  fréquent 
de  toutes  les  médications  antérieures  ;  du  propre 
aveu  des  gratteurs,  la  douche  filiforme  leur  est 
supérieure  à  toutes  les  pommades  calmantes,  aux 
pratiques  balnéaires  variées  et  souvent  à  la  radio¬ 
thérapie  elle-même. 

En  ou‘re  de  ces  dermatoses  prurigineuses,  nous 
employons  encore  ce  procédé,  d’une  action  toute 
mécanique  ici,  pour  traiter  les  télangiectasies  (cou¬ 
perose.  acné  rosacée)  et  les  lupus  de  la  face.  Grâce  à 
lui,  nous  apportons  aux  malades,  au  prix  d'une  défi¬ 
guration  temporaire,  une  très  sérieuse  amélioration 
fort  appréciée,  par  nos  clientes  surtout,  quand  elles 
veulent  bien  accepter  le  martyre  passager  que  nous 
leur  infligeons.  Dans  ces  cas,  la  douche  filif  -rme  fait 
l’office,  comme  on  l’a  si  bien  dit,  de  «  curette  intelli¬ 
gente  »,  détergeant  électivement  les  tissus  malades, 
à  l’exclusion  des  tissus  sains  qu’elle  respecte. 

L’indication  dominante.  —  Mais  l’action  primor¬ 
diale  de  ce  procédé  paraît  surtout  avantageuse  sur 
les  dermatoses  démangeantes  et  ce  serait  à  l’action 
réflexe  sur  le  système  nerveux  sympathique  qu’il 
conviendrait  d’attribuer  son  efficacité.  Troubles  de 
nature  neuro-vasculaire,  déséquilibres  vaso-moteurs 
sont  soulagés  par  ce  procédé,  à  Taide  sans  doute  de 
l’action  combinée  du  choc  mécanique,  de  la  tempéra¬ 
ture  de  cette  colonne  liquide,  et,  très  vraisemblable¬ 
ment  aussi,  des  éléments  kératoplastiques  et  radio¬ 
actifs  de  l’eau  minérale. 

La  vogue  croissante  de  ce  procédé,  dans  notre 
station  delà  Bourboule,  où  l’on  a  Installé  une  dizaine 
de  cabines  dans  ce  but,  mérite  qu’on  le  fasse  connaître, 
ne  fût-ce  que  pour  apporter  à  de  malheureux  malades, 
tyrannisés  par  leur  épiderme,  un  soulagement  à  leurs 
souffrances. 

G.  Gant. 


Variétés 

Les  maladies  et  la  poésie. 

Malgré  les  nombreux  traités,  consacrés  aux  di¬ 
verses  branches  de  la  médecine,  on  pourrait  encore 
en  composer  un  certain  nombre  pour  satisfaire  les 
besoins  du  praticien  et  de  l’étudiant.  A  ce  point  de 
vue,  parmi  les  lacunes  à  remplir,  il  y  a  lieu  de  citer 
un  exposé  des  maladies,  de  leurs  symptômes  et  de  leur 
traitement,  dans  un  langage  poétique.  Il  semble  cer¬ 
tain  que,  dans  beaucoup  de  milieux,  le  prestige  du 
médecin  gagnerait  d’une  façon  indiscutable,  s’il  était 
en  mesure  de  fournir  ses  explications  sous  forme 
d’un  poème,  court,  clair  et  impressionnant.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  nous  voulons  mentionner  un  texte 
emprunté  à  Rodenbach,  le  poète  belge  bien  connu. 
Il  s’agit  des  vers  qui  viennent  d’être  publiés  par  le 
Mercure  de  France. 

Les  mystérieux  nerfs  sont  des  plaintes  ourdies 
Un  dédale  do  fils,  des  méandres  d’orties, 

Par  qui  toute  douleur  se  propage  au  cerveau. 

Quels  nœuds  ont  étiré  l’invisible  écheveau  ? 

La  pauvre  chair  sans  force  est  une  eau  sensitive 
Qu’accapare  un  filet  frêle  qu’ob  ne  voit  pas. 

Mais  dont  le  remuement  fait  se  crisper  l’eau  vive. 
Les  nerfs  :  soudaineté  de  crise  et  branle-bas  ! 

Ou  lente  manigance,  hostilité  sournoise 
Pur  exemple  de  quelque  maignée  en  un  coin 
Une  chose  qui  très  vaguement  cherche  noise 
Puis  s’enhardit  en  nous,  s’aventure  plus  loin. 

Fait  mal,  se  fâche,  mord,  glisse,  s’accroît,  pullule 
Et  court  en  nous  comme  dans  l’herbe  les  fourmis  - 
Ou  va  comme  un  poison  volatil  et  qui  brûle. 
Supplices  compliqués  que  les  nerfs  ont  transmis  ! 

Ah,  les  nerfs,  dont  chacun  nous  fait  mal  comme  une 
Chacun' d’eux  est  une  corde  sous  un  archet,  [arme  ! 
Qui  souffre  comme  si  quelqu’un  nous  l’arrachait. 
Chacun  d’eux  est  un  fil  où  s’enfile  une  larme  !... 

G.  IcuoK. 


Curiosités  Médicales 

Dentition  à  la  naissance, 

A  propos  de  l’article  relatif  à  un  nouveau-né 
avec  dents,  publié  dans  le  n°  7  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale  correspondant  au  24  Janvier  de  cette  année, 
je  tiens  à  vous  communiquer  un  cas  que  j’ai  vu  il 
y  a  quelques  jours  ;  le  samedi  7  de  ce  mois,  s’est 
présenté  à  ma  consultation  un  enfant  né  depuis 
huit  jours,  qui  avait,  complètement  développées, 
deux  dents  à  la  mâchoire  inférieure,  correspon¬ 
dant  aux  incisives  médianes. 

On  me  consultait  à  cause  de  l’impossibilité 
qu’il  avait  à  prendre  le  sein  ;  je  décide  de  les 
enlever  et,  m’armant  de  ciseaux,  je  fais  la  résec¬ 
tion;  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  et  la  succion  de¬ 
vient  facile  une  heure  après.  J’ai  été  prendre  de 
ses  nouvelles  hier  et  on  m’informe  qu’il  va  par¬ 
faitement. 

Le  notable  de  ce  cas  est  que  l’enfant  e.st  le  ré¬ 
sultat  d’un  accouchement  de  jumeaux,  et  d’après 
mes  informations,  c’est  le'  premier  de  la  localité. 

Les  parents,  mes  clients,  sont  parfaitement 
sains  et  sont  de  race  mélangée  entre  la  race  espa¬ 
gnole  de  nos  conquérants  et  la  race  aborigène. 

Rafael  Terax, 

Latacuaga  (Equateur). 


Un  cas  d’bémimélie  chez  une  Marocaine 
des  Doukkala. 

Le  bras  gauche  est  normal,  l’avant  bras  est  réduit 
à  un  moignon  solide,  de  10  cm.  de  long;  son  bord 
cubital  est  arrondi  en  cul-de-sac;  le  bord  radial 
s’effile  en  pointe.  Il  porte  une  crête  charnue,  mobile. 


NOUVELLE-CALÉDONIE  ET  DÉPENDANCES 
La  population  de  cette  colonie  s’élevait  en  1921  à 
47.505  habitants  contre  50.608  en  1911  ;  elle  se  répar- 
tissait  ainsi  entre  les  différentes  catégories  : 

1921  1911 


Population  libre .  14.172  13. LIS 

Population  pénale .  2.310  5.071 

Papulation  indigène .  27.100  28.835 

Immigration  réglementée  .  .  3.011  2.454 

47.1 «3  50.008 


L’armée  n’est  pas  comprise  dans  ces  deux  tableaux. 
Quant  aux  engagés  calédoniens  et  loyaltiens,  ils  sont 
comptés  avec  la  population  indigène.  Les  autres 
engagés  sont  pour  la  plupart  Néo-llébridais,  Java¬ 
nais  et  Tonkinois. 

La  population  libre  se  répartit  ainsi  ; 

1921  1911 


La  population  pénale  est  en  voie  de  disparition, 
par  suite  de  la  suppression  de  la  déportation  et  de 
la  relégation. 

l.a  population  indigène  se  classe  comme  suit  par 
lieu  d’habitat  : 

IWt  191 1 

Grande  Terre.  .  .  .  15.021  10.052  (—  1.031) 

lies  Loyalty . lO.tlüO  11  578  (—  072) 

Iles  des  Pins  ....  573  005  (—  32) 

27.100  28.835  (—  1.735) 

Elle  est  en  voie  de  régression. 

Les  principales  colonies  étrangères  sont  : 

Anglais .  432 

Italiens .  152 

Belges .  00 

Espagnols .  50 

Suisses . 28 


se  balançant  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Cette 
crête,  rudiment  d'une  main,  avec  au  bord  libre  quatre 
incisions,  à  peine  d’un  centimètre  de  profondeur, 
délimite  quatre  bosselures  qui  représentent  quatre 
doigts.  Absence  complète  de  toute  formation  sque¬ 
lettique  dans  la  main  rudimentaire,  absence  totale  de 
toute  formation  unguéale  aux  doigts. 

E.  Delanoe. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Une  souscription  publique  est  ouverte  à  l’Univer¬ 
sité  de  Florence  pour  honorer  la  mémoire  du  profes¬ 
seur  Guido  Bantl,  l’illustre  clinicien  et  anatomo¬ 
pathologiste  dont  la  vie  toute  de  labeur  et  de  droiture 
mérite  d’être  donnée  en  exemple  aux  jeunes  généra¬ 
tions  médicales. 

Les  souscriptions  doivent  être  adressées  au  tréso¬ 
rier  de  TUniversilé,  place  Saint-Marc,  Florence. 


Nouméa  comptait  7.127  fiabitanls  en  1921  contre 
6.848  en  1911,  armée  comprise  {La  Nature^. 


Livres  Nouveaux 


Les  psychoses  et  les  frontières  de  la  folie,  par  le 
Df  A.  Hesnard,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine 
navale  de  Bordeaux,  avec  une  préface  du  profes¬ 
seur  Henbi  Claude.  1  vol.  in  l8  de  278  pages,  avec 
7  figures  (Ernest  Flammarion,  éditeur).  Prix  : 

7  fr.  50. 

Obstinément,  passionnément,  le  D''  A.  Hesnard 
s’est  attaché  au  problème  de  la  folie.  Esprit  curieux 
de  savoir  et  de  comprendre,  déjà,  dans  de  nombreux 
travaux  antérieurs,  il  s’est  efforcé  de  dépister  les 
mécanismes  de  ces  troubles  de  la  raison  qui,  aujour- 
d’hui  encore,  apparaissent  comme  une  des  énigmes 
les  plus  déconcertantes  de  l’Univers. 

Dans  l’ouvrage  actuel,  dont  le  professeur  Henri 
Claude  approuve  l’initiative  de  sa  haute  autorité, 
M.  Hesnard  s’efforce  d’exposer  et  de  faire  sentir, 
pour  le  public  cultivé  de  la  Bibliothèque  de  philoso¬ 
phie  scientifique,  les  difficultés,  les  incertitudes  en 
même  temps  que  l’utilité  et  les  promesses  de  l’étude 
des  maladies  mentales. 

Une  première  partie,  très  sommaire,  enseigne  au 
lecteur  profane  les  signes  cliniques  de  la  folie  : 
symptômes  élémentaires  tels  que  délires  et  halluci¬ 
nations,  syndromes  d’excitation,  de  dépression,  de 
confusion,  de  dégénérescence,  états  de  discordance 
et  de  démence,  rythmes  évolutifs  des  psychoses. 

La  seconde  partie  passe  en  revue  les  diverses 
théories  de  la  folie  :  théories  préscientifiques,  anato¬ 
miques,  anthropologiques,  toxiques  et  humorales, 
psychologiques,  que  l’auteur  fait  suivre  de  sa  théo¬ 
rie  personnelle.  Pour  lui,  la  psychose  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  une  néo-productivité  affective,  une 
activité  morbide  surajoutée  à  l’esprit  même  du  ma¬ 
lade,  qui  prend  sa  source  dans  un  déséquilibre 
humoral  évolutif,  qui  se  justifie  ultérieurement  en 
des  formules  délirantes  d’images,  d’idées,  de  mots 
et  d’actes  symboliques,  et  se  termine  enfin  par  des 
désagrégations,  des  inadaptations,  des  déchéances 
déterminant  les  formes  cliniques  évolutives  de  la 
maladie. 

Mais  rentrent  encore  dans  le  cadre  des  affections 
mentales  tous  les  troubles  psychiques  qui  se  tien- 
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nentaux  frontières  delà  folie,  depuis  les  toxicoma¬ 
nies,  le  mysticisme,  jusqu’aux  psychonévroses,  aux 
perversions,  aux  anomalies  du  caractère  :  etM.  Hes- 
nard  eu  trace  un  tableau  raccourci  d’une  vigoureuse 
franchise. 

La  conclusion  pratique  de  cet  excellent  livre,  c’est 
qu’il  y  a  intérêt  pour  le  grand  public  à  connaître  ei 
à  discerner  toutes  les  formes  de  la  folie,  surtout  les 
plus  légères,  celles  des  psychopathes  en  liberté,  qui 
sont  respousab'es  delà  plupart  des  méfaits  sociaux. 
Kt  grrtce  à  un  dépistage  systématique,  semblable  à 
celui  des  ligues  d’hygiène  mentale,  il  est  permis 
d’espérer  que  dans  l’avenir,  s'atténueront  à  la  fois 
les  causes  des  psychoses  et  leur  incurabilité. 

P.  IIahtbnbehg. 

Les  lipo'ides  en  thérapeutique,  par  Auo.  Cxsséus 

IMiiloine  et  fils,  éditeurs).  Paris,  1925.  —  Prix  : 

6  francs. 

La  question  des  lipoïdes,  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
absolument  récente,  n’est  pas  encore  bien  connue  de 
la  plupart  des  médecins.  Dans  une  petite  brochure 
de  t'iO  pages,  Casséusen  fait  un  exposé  très  intéres¬ 
sant  Dans  une  première  partie,  sont  étudiées  l’action 
physiologique  et  biologique,  l’action  anatomo-patho¬ 
logique,  l’action  antigénique  des  lipoïdes,  puis  un 
chapitre  est  consacré  à  la  répartition  des  lipoïdes 
dans  l’organisme,  un  antre  à  leur  rôle  dans  l’act'on 
des  anesthésiques.  Le  rôle  antitoxique  des  lipoïdes 
dans  l’organisme,  la  cholestérine,  l’huile  de  foie  de 
morue,  la  lécithine  sont  l’objet  d’études  séparées. 

La  seconde  partie  commence  par  la  présentation 
d’un  lipoïde  synthétique  que  l’auteur  appelle  lipoci- 
thine  qui  est  un  composé  de  lécithine  et  de  choles¬ 
térine  La  suite  de  la  brochure  donne  les  indications 
de  ce  nouveau  lipoïde  dans  la  tuberculose,  la  syphi¬ 
lis  et,  fait  intéressant  au  point  de  vue  chirurgical, 
dans  son  emploi  avant  les  anesthésies  ponr  la  sup¬ 
pression  des  malaises  qui  suivent  la  narcose. 

A  tous  ceux  qui  aiment  les  modes  nouveaux  de 
thérapeutique,  je  conseille  la  lecture  de  cette  brochure 
qui  est  courte,  bien  nourrie  et  facile  à  pacourir. 

F.  Jaylk. 

Clinical  researches  in  acute  abdominal  Disease,  par 

/.Ai  iiÀitY  CopE.  1  vol  de  l'i8  pages  et  31  figures 

{Oxford  Medical  Publications),  1925.  —  Prix  : 

12  sh.  6  p. 

Il  est  impossible  d’analyser  un  travail  aussi 
bourré  de  faits  et  de  notions  que  le  petit  volume, 
élégamment  présenté  et  richement  illustré,  que 
l’auteur  vient  de  faire  panitre.  11  pourrait  porter  en 
sous-titre  :  manuel  de  chirurgie  d'urgence  pour  les 
affections  de  l’abdomen. 

Nous  nous  contenterons  d’en  indiquer  seulement 
les  grandes  lignes. 

Après  avoir  établi  le  but  des  recherches  cliniques, 
l’auteur  étudie  longuement  le  rôle  du  péritoine  parié¬ 
tal  dans  la  localisation  des  douleurs  abdominales, 
puis  la  valeur  de  la  rigidité  musculaire  de  la  paroi 
et  de  l’hyperesthésie  cutanée  dans  les  affections  péri¬ 
tonéales  aiguï'S.  11  insiste  dans  un  chapitre  spécial 
sur  la  douleur  scapulaire,  d’origine  diaphragmatique, 
et  sa  valeur  dans  le  diagnostic  de  ces  états  et  la 
valeur  localisatrice  de  cette  douleur. 

Il  étudie  ensuite  le  diagnostic  différentiel  entre  les 
affections  thoraciques  aigui'S  et  les  affections  abdo¬ 
minales  aigues. 

Trois  petits  chapitres  enfin  terminent  l’ouvrage  : 
sur  les  signes  génito-urinaires  dans  l’appendicite 
aiguë,  sur  les  troubles  du  côté  de  la  cuisse  en  cas  de 
péritonite  hypogastrique  et  enfin  sur  les  abcès  péri- 
néphrétiques  su!  aigus  en  dehors  des  affections 
rénales. 

Ce  petit  livre  sera  lu  avec  profit  par  tous,  et 
surtout  peut-être  par  les  chirurgiens  si  souvent  aux 
prises  avec  les  difficultés  de  diagnostic  des  affections 
abdominales  aiguës  commandant  une  intervention 

11  est  simplement  regrettable  qu’à  cause  duchange 
le  prix  de  ce  petit  volume  soit  prohibitif. 

M.  OuiBÉ. 


Livres  Reçus 


263.  Précis  de  pathologie  générale,  par  le 
D'  LiiiEHT,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  1  vol.  de  500  pages,  avec  figures 
[J  -H  II  tilliére  et  fils,  éditeurs).  —  l’rix  :  26  francs. 


*  Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  — • 

Un  cours  complémentaire  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures  et  luxations  des  membres  sera  fait,  sous  la  direc» 
lion  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet,  par  MM.  Raoul 
Monod,  Lascumbe  et  Godart,  chefs  de  clinique,  du  15  au 
29  Juin  1925,  de  5  à  7  h  ,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique. 

Détail  des  leçons.  —  1“  Fractures  de  l’hnmérus  :  Ap- 
plication  de  l’appareil  à  extension  oontinne. 

2°  Luxation  dn  membre  supérieur  :  Réduction  des 
luxations  de  l’épanle  par  la  traction  élastique  ;  traite¬ 
ment  des  luxations  dn  carpe. 

3»  Fractures  de  l’avant-bras  et  dn  poignet  :  Tech¬ 
nique  de  réduction  et  appareils. 

'!•  Fractures  du  col  du  fémur  :  Technique  du  vissage. 

5"  Pseudarthroses  du  col  du  fémur:  Technique  de  l’en- 
chevillement  an  moyen  d’un  greffon  du  péronÂ 

6»  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale  :  Application  de 
l’appareil  à  extension  continue. 

7’  Luxations  du  membre  inférieur  ;  Manœuvres  de 
réduction. 

8"  Fractures  de  jambes  ;  Application  de  l’appareil  de 

9“  Fractures  du  cou-de-pied  :  Application  de  l’appa¬ 
reil  d*  marche. 

10“  Traitement  sanglant  des  fractures  :  'Voies  d’abord 
des  fractures  articulaires  ;  technique  des  ostéosynthèses; 
vissage  du  col  dn  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  Chaque 
le(on  comportera  :  1*  de  5  à  6  li.,  nne  leqon  théorique 
avec  présentation  do  malades,  de  radiographies  et 
d’appareils;  2°  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  an 
cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mémes 
les  appareils.  La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté.  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est 
de  150  francs. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  su'  la  pré¬ 
sentation  do  la  quittance  do  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  à  la  FaeuHé  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Embryologie.  —  M.  Champy,  agrégé,  fait  au  grand 
amphithéâtre  do  l’Ecole  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  18  h.,  une  série  de  leçons  spéciales  d’em- 
bryolcgie  sur  les  sujets  suivants  : 

1*  Parthénogenèse  expérimentale  ;  2*  localisations  ger¬ 
minales;  3*  actions  réciproques  et  régulation  dans  divers 
phénomènes  do  développement;  4*  variations  de  la  vési¬ 
cule  ombilicale  de  l'allantoïde  au  cours  du  développe- 

Ces  leçons  se  termineront  par  nne  série  d’exercices  et 
d’interrogations  facultatives  qui  auront  le  même  but 
de  reviser  et  préciser  les  notions  acquises  au  cours 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
claire.  agrégé,  commencera  le  mercredi  24  Juin,  à  3  h., 
à  la  Faculté  de  Médecine,  un  cours  do  révision,  en 
10  leçons,  sur  la  chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte  et  le 
continuera  les  vendredi-*,  lundis  et  mercredis  suivants  à 
la  même  heure. 

Proobamme.  —  Historique  de  l’orthopédie.  Clas'i&ca- 
lion  des  appareils  Greffes  aponévrotiques,  tendineuses, 
nerveuses,  cartilagineuses,  osseuses,  articnlaires.  Epaules 
élevées,  ailées.  Cubitus  varus  et  valgus.  Poignet  varus 
ou  valgus.  Mains  botes.  Rhumatisme  ossiûnntdu  rachis. 
Mal  de  Pott.  Malformations  congénitales  dn  rachis,  sacra¬ 
lisations,  spina  biffda  occulta.  Scolioses  invétérées.  Goxa 
valga,  vara,  plana.  Arthrites  sèches  de  la  hanche.  Sacro- 
coxalgie.  Genou  en  flexion.  Pieds  bots  invétérés.  Arthrites 
déformantes  des  mains  et  des  pieds. 

Présentation  de  nombreuses  photographies  et  radio¬ 
graphies. 

Ce  cours  est  gratuit.  Prière  de  s’inscrire  an  secrétariat 
de  la  Faculté  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  15  à 
17  h. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Le  cours 
de  techniques  hématologiques  et  cytologiques  de  MM.  I.de 
Jong  et  Edouard  Peyre  commencera  le  mardi  2  Juin,  à 
15  b.,  au  laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique  et  se  continuera  les  jeudis  et  vendredis  sui- 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  A  partir 
du  9  Juin  1925,  auront  lieu  au  laboratoire  des  travaux 
pratiques  des  séries  de  révision  de  pièces  macro  et 
microscopiques  en  vue  de  la  préparation  aux  examens. 
Chaque  série  comprendra  8  séances. 

S’inscrire  an  secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n*  4, 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  15  à  17  h.  Le  droit 
à  payer  est  de  25  fr. 

Présenter  la  quittance  de  versement  au  laboratoire  des 
travaux  pratiques  ponr  la  mi.se  en  série. 

Sorbonne.  —  Le  lundi  8  Juin  1925.  à  20  h.  30,  à  la 
Sorbonne,  amphithéâtre  Milne-Edwards,  M.  Léon  Mac- 
Anliffe,  directeur  adjoint  à  1  Ecolo  des  Hautes  Etudes, 
fera  une  conférence  ayant  pour  objet  YEtude  des  formes 
humaines  :  les  types  évolués  ou  francs  (projections). 
Entrée,  17,  rue  de  la  Sorbonne. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  municipal  Michelet.  —  M.  Chirié,  accoutheur 
des  hôpitaux,  est  désigné  pour  remplacer  M.  Calliala. 

Institut  Calot  de  Berck-Plage  —  Un  cours  d’ortho¬ 
pédie  avec  exercices  pratiques  individuels  sera  lait  par 
M.  Calot,  à  Berck-Plage,  à  partir  du  lundi  3  Août  1925. 

En  une  semaine,  de  9  à  19  h.,  enseignement  de  l’ortho¬ 
pédie  indisoenssble  aux  praticiens.  Pour  médecins  et 
étudiants  de  toutes  nationalités.  Le  nombre  dos  places 
étant  limité,  écrire  dès  maiatensnt  è  M.  Fouchet,  clinique 
Calot,  69,  quai  d’Orsay,  Paris,  ou  à  l’Institut  Calot, 
Berck-Plage  (Pas-de  Calais). 

Résumé  du  programme.  —  I.  Technique  des  appareils 
et  moulages,  et  dos  ponctions  et  injections.  —  II.  Tuber¬ 
culoses  des  os,  articulations,  ganglions  (abcès  froids, 
adénites,  épididymites,  péritonite  tuberculeuse,  spina 
ventosa,  tumeurs  blanches,  coxalgie,  mal  de  Pott).  — 
111.  Déviations  congénitales  et  acquises  :  luxation  con¬ 
génitale,  pied  bot,  paralysie  infantile,  pied  plat,  sco¬ 
liose,  torticolis,  difformités  rachitiques,  coxa  vara,  etc. 
—  IV.  Maladies  non  tuberculeuses  dos  os,  articulations 
et  ganglions.  —  V.  Fractures  (du  col  du  fémur,  de 
cuisse,  etc.).  —  VI.  Les  dernières  acquisitions  en  ortho¬ 
pédie  —  o)  Le  traitement  moderne  de  la  scoliose.  — 
b)  Diagnostic  et  traitement  des  antres  ma'adies  non 
tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale.  —  c)  Nouveau 
traitement  de  la  luxation  congénitale.  Comment  éviter 
les  récidives  et  comment  les  guér'r.  —  Rénovation  et 
simpliâcation  de  la  pathologie  de  la  hanche  à  tous  les 
âges.  Rôle  capital,  ignoré  jusqu’ici,  des  subluzations  con¬ 
génitales.  —  d)  Sont  des  subluxalions  congénitales  mé¬ 
connues  :  1°  Près  de  moitié  des  cas  actuellement  éti¬ 
quetés  coxalgies.  —  2“  Les  hanches  étiquetées  arthrites 
sèches  déformantes ,  rhumatismes  localisés  ,  Morbus 
coxæ  senilis  (et  le  critérium  de  la  snbluxation  existante, 
c’est  notre  «  cotyle  à  double  fond  »).  —  3°  tous  les  cas 
de  la  prélen  lue  maladie  nouvelle  inventée  par  Ligg, 
baptisée  ostéochondrite  et  coxa  plana  (la  preuve  faite 
que  tous  les  cas  publiés  sont  en  réalité  des  subluxations 
congénitales  qu'on  avait  méconnues). 


Concours 

Prosectorat.  —  Composition  £cbite.  — -  Séance  du 
16  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Aurousseau,  25;  Soupanlt, 
26;  Bernard,  22. 

La  prochaine  séance  d’oral  aura  lieu  le  mercredi 
3  Juin,  à  16  h.,  à  la  Faculté  de  Médecine,  salle  des 
thèses  n“  2. 

Adjuvat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  26  Mai.  — 
Ont  obtenu MM.  Blondin,  12;  Iselin,  15;  Mounier,  17; 
Ménégand,  14;  Leibop'ci,  16 

Epreuve  de  dissection.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Iselin,  25; 
Fèvre,  24;  Garnier,  24;  Meillère,  28;  Banzet,  2.Ï;  Mou¬ 
nier,  27;  Ameline,  27;  Ménégaud,  24;  Seillé,  28;  Leibo- 
vici,  25. 

Classement  des  candidats.  —  Les  candidats  sont 
classés  dans  l’ordre  suivant  ;  MM.  Meillère,  72  'points; 
Ameline,  71;  Mounier,  Seillé,  70:  Iselin,  Fèvre,  Banzet, 
Leibovici,  66;  Garnier,  Ménégaud,  61. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  do  chirrrgion 
des  hôpitaux,  MM.  Auvray,  Lapointe,  Delbet,  Potherat, 
Lecène,  Mauclaire  et  Halbron. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Consultation 
ÉCRITE.  —  Séance  du  27  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Puig, 
25;  Boissier,  22;  Merville,  27. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
SUÉ  MALADE.  —  Séance  du  28  Mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Ga  ly,  23;  Coliez,  20  1/2. 

Service  de  Santé  militaire.  —  Un  concours  sera 
ouvert  le  9  Décembre  1925  à  9  h.,  à  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  militaire  à  Paris,  pour  l'admission 
à  vingt  emplois  de  médecins  aide-major  de  2*  classe  et 
à  cinq  emplois  de  pharmacien  aide-major  do- 2*  classe 

Les  docteurs  on  médecine  et  pharmaciens  admis  à 
concourir  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi- 

1"  Etre  Français  ou  naturalisés  Français; 

2°  Avoir  en  moins  de  29  ans  au  1<'  Janvier  1925, 
c’est-à-dire  être  nés  après  la  1*' Janvier  1896.  Cette  limita 
d’âge  sera  élevée  d’one  durée  égale  au  temps  passé  sous 
les  drapeaux  au  cours  des  hostilités  ; 

3°  Avoir  satisfait  aux  obligations  imposées  par  la  loi 
sur  le  recrutement  do  l’armée; 

4*  Souscrire  l’engagement  de  servir  au  moins  pen¬ 
dant  six  ans  dans  le  Corps  de  Santé  de  l’armée  active, 
è  partir  de  leur  nomination  an  grade  de  médecin  ou  de 
pharmacien  aide-major  de  2*  claase. 

Les  épreuves  à  subir  seront  : 

A  Pour  les  docteurs  en  médecine  :  1*  Une  composition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale;  2*  Un  esemen 
clinique  de  '■eux  malades  atteints,  l’un  d'une  affection 
médicale,  l’autre  d’une  affection  ihirurgicale  ;  3°  Une 


K*  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Mai  1925 


727 


jprenye  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  descrip¬ 
tion  de  la  région  tur  laquelle  elle  doit  porter;  4”  Inter¬ 
rogation  sur  l'hygiène. 

B.  Pour  les  pharmaciens  ;  1°  Composition  écrite  sur 


ju  pharmaciens  aides-majors  de  2"  classe  à  dater  du 
11  Décembre  1925  et  pourvus,  à  cette  date,  d’une  affec¬ 
tation  à  un  hospice  mixte  se  trouvant  dans  une  ville, 
siège  de  Facutté  de  Médecine  ou  de  Pharmacie;  leur 


cine  de  Lyon;  3»  Epidémiologie  de  la  fièvre  ondulante; 
distribution  géographique-,  ptophylaiie.  Rapporteurs  :  La 
fièvre  ondulante  (spécialement  en  tant  que  maladie  exo¬ 
tique)  :  M.  Burnet,  sous-directeur  do  1  Institut  Pasteur  do 


uni  obtenu  un  premier  prix  au  concours 
lemeat  pour  chacune  des  années  d  é.udea 
bli.ssemeais  d’euseignement  supérieur;  4 
des  uipiiaux  uommes  au  coicours  dans  uu 
de  Medeciue  ou  de  i'harmacie.  5»  Aux  an 
leurs  des  Facultés  de  Medecine  et  de  Fhan 


se  conformer  aux  prescriptions  snivantis  qui  seiout 
strictement  appliquées:  1°  Les  coiiimuniculiuns  uedeviunt 
pus  avoir  plus  de  quatre  pages  (peges  de  :)li  ligies,  lignes 
de  62  lettres),  format  de  la  Hevue  d  Hygiène  ,  i»  les  mauus- 


r  béaéicierde  ces  majorations,  qui  comptent  dans  domicile  e 


Admission  à  domicile.  —  Sont  autorités  à  établir 
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L&  Pkbssb  M^diobli  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  i  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'sf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  i  La  Fbkiii 
)t2»iCAi.A,  les  renseignements  et  communiqués  te 


paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant. 


T'AiIncÉiotiB  n&lical«a  tt  rachcrch»!  blbliocr** 
phlqnc*  «n  langnei  eoropécnnca  et  orientalci  per  dci 
médecine  polyglottee.  Bnreen  général  de  tradnctione, 
1.  eonar*  Daenonettea,  Parie,  16»  (tél.  :  Ségor  89.481 
Nombreux  instruments  et  appareils  médlco-chi- 
mrgicanx.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Parie,  12* 
Microscope  Zelss  gr.  modèle  apocbr.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7100 
Jeune  fille.  21  ans,  cherche  place  sér.  comme  in- 
firm  et  dact^logr  M'i'  Guidât  36,  rue  Üulong,  17'. 


Cabinet  à  céder  quartier  République,  chiffre  d'aff. 
80  à  100.000  par  an.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7114. 

Pharmacien,  45  ans,  grande  pratique  des  affaires, 
disposant  d’un  gros  comptant,  achèterait  on  s'inté¬ 
resserait  dans  spécial'té  connue.  Ecr.  P.  M.,  n*  7117. 

Jne  docteur  ferait  remplacements  foule  durée. 
Sérieuses  références.  Ecrire  P.  M.,  n®  7118. 

Chirurgien  expérimenté  automob.  ferait  remplace, 
roents  Juillet,  Août.  Septembre.  Ecr.  P.  M.,  n®  7119, 
AVIS.  —  Prièie  de  foindr»  aux  réponaex  an 
timbra  daOfr.QB  pour  la  tranamieaion  daa lettraa 


Travaux  originaux 


Travail  de  l'iastitat  d'Hygiène 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

TRAITEMENT  CHIMIOTHÉRAPIQUE 

DE  LA. 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  G.  POIX. 


Il  y  a  quelques  mois,  nous  parvenait  la  nou¬ 
velle  qu’un  traitement  chimiothérapique  de  la 
tuberculose  avait  été  découvert  au  Danemark. 
L'annonce  répétée  et  presque  périodique  dans  la 
presse  quotidienne  de  soi-disant  panacées  anti¬ 
tuberculeuses,  plus  fructueuses  à  leurs  inventeurs 
que  profitables  aux  malades,  ayant  contribué  à 
nous  rendre  extrêmement  circonspect,  cette  nou¬ 
velle  ne  provoqua  chez  nous  aucune  émotion. 
Cependant  M.  Madsen,  directeur  de  l’Institut  sé¬ 
rologique  de  l’Etat  danois,  informait  MM.  Cal- 
mette  et  Léon  Bernard  que  le  D''  Holger  Moll- 
gaard,  professeur  de  physiologie  à  l’Ecole  royale 
vétérinaire  de  Copenhague,  poursuivait  depuis 
plusieurs  années  des  recherches  sur  l’action  des 
sels  d'or  dans  la  tuberculose  expérimentale  et  (|ue 
les  résultats  intéressants  qu’il  avait  obtenus  sur 
l’animal  avaient  été  confiiniés  chez  l’horame  par 
M.  Secher,  médecin  du  Bispebjerg  Hospital,  qui 
avait  accepté  de  prendre  la  responsabilité  d’intro¬ 
duire  le  nouveau  traitement  en  clinique  humaine. 

D’autre  paYt,  en  Novembre  192/i,  M.  Mollgaard 
publiait  un  important  ouvrage,  illustré  de  nom- 
breu.ees  planches,  qui  contenait  les  résultats  de 
ses  recherches  chimiques  et  expérimentales  et 
ceux  obtenus  contre  la  tuberculose  humaine  par 
MM.  Secher,  Würtzen,  Gravesen,  Permin  et 
Strandgaard. 

Intéressé  par  les  premiers  résultats,  M.  Knud 
Faber,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Uni¬ 
versité  de  Copenhague,  rommença  à  appliquer,  en 
Septembre  1924,  le  nouveau  traitement  aurotlié- 
rapique  à  ses  malades  du  Rigs  Hospital  et  le 
27  Février  dernier,  dans  une  importante  commu¬ 
nication  à  la  Société  danoise  de  médecine  interne, 
il  relatait  les  observations  de  30  malades  traités 
et  concluait  en  affirmant  qu’aucun  traitement  ne 
lui  avait  donné  de  résultats  comparables.  A  la 
suite  de  cette  communication,  plusieurs  membres 
de  la  Société,  et  particulièrement  MM.  Permin, 
Gravesen  et  Strandgaard,  confirmèrent  l’appré¬ 
ciation  favorable  de  leur  éminent  collègue.  C’est 
alors  qu’à  l’instigation  de  M.  Léon  Bernard,  l’Ins¬ 
titut  d’Hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  "de 
Paris  nous  confia  la  mission  de  nous  rendre  en 
Danemark  afin  d’étudier  dans  les  hôpitaux  et 
les  sanatoriums  la  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  chimiothérapique  de  la  tuberculose*. 


Les  essais  de  traitement  de  la  tuberculose  par 
les  métaux  lourds,  particulièrement  le  cuivre  et 
l’or,  sont  de  date  relativement  ancienne.  Les  pre¬ 
mières  recherches  sur  l’action  des  sels  de  cuivre 
ont  été  entreprises  par  A.  Luton  en  1886,  puis  par 
son  fils  E.  Luton  en  1894,  qui  formula  celte  con¬ 
clusion  que  les  injections  de  ces  sels  métalliques 
déterminaient  chez  les  tuberculeux  une  réaction 
générale  avec  fièvre,  et  dans  certains  cas  une 
réaction  focale  comparable  à  celle  que  provoque 
la  tuberculine,  mais  qu’elles  présentaient  une 
certaine  efficacité.  Toutefois  les  travaux  de  ces 
dernières  années  tendaient  à  établir  que  l’espoir 
d’obtenir  des  résultats  devait  être  considéré 
comme  très  incertain  parce  que  ces  sels  étaient 
plus  dangereux  pour  l’organisme  que  pour  les 
bacilles. 


D’autre  part  Koch,  puis  Behring  en  1890,  révé¬ 
laient  l’action  défavorable  qu’exercent  certains 
sels  d’or  sur  le  développement  des  cultures  de 
bacilles  tuberculeux.  Se  basant  sur  ces  expé¬ 
riences,  des  auteurs  essayèrent  de  combattre  la 
tuberculose  avec  le  sel  préconisé  par  Koch,  le 
cyanure  double  de  potassium  et  d’or,  soit  seul, 
sôit  associé  à  la  tuberculine.  Ce  traitement  ne 
donna  pas  de  résultats  intéressants  et  fut  bientôt 
abandonné,  MM.  Galmette  et  Breton  ayant  con¬ 
staté  qu’on  peut  faire  pousser  des  cultures  de 
bacilles  tuberculeux  en  présence  de  quantités 
progressivement  croissantes  de  sels  d’or  ou  d’or 
colloïdal. 

Les  plus  récents  essais  réalisés  dans  l’auro- 
thérapie  de  la  tuberculose  sont  dus  à  Feldt  et  à 
Spi«>ss,  qui  ont  abouti  à  la  création  d’un  sel  dou¬ 
ble  de  sodium  en  partant  d’un  acide  organique 
complexe,  dans  lequel  un  atome  d’or  est  fixé  sur 
le  noyau  benzénique;  c’est  ce  composé  auquel 
Feldt  a  donné  le  nom  de  kryeolgan  et  dont  la 
synthèse  a  été  publiée  en  1917.  Depuis  huit  ans 
il  est  utilisé  en  Allerangne  dans  le  traitement  des 
diverses  formes  de  tuberculose  et  aurait  donné 
quelques  résultats  favorables. 

Mais  tandis  que  Feldt  estime  que  l’action  chi- 
miothérapi(iue  ne  serait  que  le  résultat  d’un  elfet 
catalytique  qui  stimule  les  réactions  de  défense 
de  l'organisme,  Mollgaard,  au  contraire,  défend 
la  théorie  d’Erlich,  d’après  laquelle  le  médica¬ 
ment  agit  par  son  affinité  spécifique  vis-à-vis  des 
bacilles  et  intervient  dans  l’organisme  comme 
une  substance  bactéricide.  Après  de  nombreux 
essais  à  l’aide  de  combinaisons  de  l’or  avec  divers 
corps,  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat,  mais  qui 
permirent  de  faire  des  observations  d’un  grand 
intérêt,  ce  physiologiste  découvrit  dans  le  thio- 
sul/dte  double  d’or  et  de  sodium  toutes  les  pro¬ 
priétés,  indiquées  par  Erlich,  que  doit  posséder 
une  médication  chimiothérapique  antitubercu¬ 
leuse,  c’est-à-dire  cire  soluble  dans  l’eau  et  rapi¬ 
dement  diffusible,  se  décomposer  lentement  dans 
l’organisme  sans  former  d’ions  or  ni  de  substan¬ 
ces  toxiques. 

Ce  corps,  découvert  en  1845,  par  deux  chi¬ 
mistes  français,  Fordos  et  Gélis,  a  été  obtenu 
par  Mollgaard  à  l’état  de  pureté  absolue  grâce  à 
des  cristallisations  successives  et  a  reçu  le  nom 
de  «  Sanocrysine  »  ;  il  se  présente  sous  la  forme 
d’une  substance  neigeuse,  cristallisée  en  fines 
aiguilles  ;  facilement  soluble  dans  l’eau,  il  est 
insoluble  dans  l’alcool  et  l’éther  ;  il  est  non  hy¬ 
grométrique  ;  son  point  de  fusion  est  inconnu, 
car  il  se  décompose  brusquement  à  120“;  ses  solu¬ 
tions  aqueuses  sont  presque  neutres  ;  les  acides 
minéraux  dilués  sont  sans  action  sur  lui  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire  et  il  ne  précipite  pas  les  solu- 


1.  Au  cours  de  noire  séjour,  nous  avun»  éprouvé, 
.comme  notre  Maître  Lunlouz;,  en  1904,  le  charme  si 
pénétrant  de  l’hospitalité  de  nos  confrères  danois,  et 
constaté  les  très  grandes  affinités  d'esprit  et  de  co-urqui 
nous  nni.ssrnt.  Aussi  c'est  un  agréable  devoir  ponr  nous 
d'exprimer  ici  notre  profonde  gratitude  è  M.  Madsen, 
président  du  Comité  d’hygiène  de  la  Soejétédes  Nations, 
üi  dirige  avec  tant  d'autorité  l’Institut  sérologique 
anois,  et  qui  a  été  le  guide  dévoué  et  a*erti  do  noti-e 
mi'sion;  à  M.  Knud  Pober,  l'éminent  ciieicirn  de  Copen¬ 
hague.  et  à  M.  Wiilf  son  distingué  assistant,  qui,  avec 
une  obligeance  extrême,  nous  ont  iniliés  à  l'histoire  cli- 
niqne  de  tous  les  malades  actuellement  en  traitement  au 
Rigs  Hospital,  à  M.  Permin,  médecin-chef  do  Frede¬ 
riksberg  Hospital,  et  à  M  Strandgaard,  médecin  do  Sa¬ 
natorium  de  Boserop,  qui,  avec  une  patience  inlaasabla, 
se  sont  prêtés  à  nos  longues  conversations,  qui  ont  été 
pour  nous  si  profitables.  Le  Prof.  Bancb,  du  Rigs  Hospi¬ 
tal,  M.  Jiirgensen,  médecin  chef  de  l'hépital  suburbain,  et 
le  D''  Péronard,  avec  lequel  nous  entretenons  depuis  si 
longtemps  d’amicales  relations,  nous  ont  entourés  des 
prévenances  les  plus  délicates;  enfin  M.  Mollgaard  nous 
a  réservé  le  plus  cordial  accueil,  et  nous  a  donné  les 
facilités  de  ponrsuivre,  à  notre  retour  en  France,  des 
reclierclies  cliniques  sur  le  traitement  auquel  ont  abouti 
ses  palleiites  rrebrrehes. 


lions  de  substances  protéiniques.  H  est" de  loule 
nécessité  d’utiliser  un  produit  très  pur  et  si  le  sel 
présente  une  coloration  jaunâtre,  il  doit  être  re¬ 
jeté  en  raison  de  sa  toxicité. 

Au  cours  de  ses  recherches  expérimentales, 
poursuivies  pendant  ces  quatre  dernières  années 
chez  les  petits  et  les  gros  animaux,  Mollgaard  a 
étudié  d’abord  les  propriétés  bactériotropes  de  la 
sanocrysine,  son  action  sur  le  développement 
des  cultures  de  bacilles  tuberculeux,  sur  la  forme 
et  les  caractères  de  coloration  du  bacille  et  sur  le 
développement  in  vivo  de  la  tuberculose.  D’autre 
part,  en  examinant  les  effets  du  médicament  sur 
les  sujets  sains  et  sur  les  sujets  tuberculeux,  il  a 
constaté  que,  tandis  que  sur  l’organisme  normal 
non  tuberculeux  l’injection  intraveineuse  de  sano¬ 
crysine  à  la  dose  de  un  centigramme  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  ne  déterminait  ni  réactions  ther¬ 
miques,  ni  modifications  des  globules  rouges, 
ni  lésions  rénales,  ni  modifications  du  poids, 
ni  troubles  gastriques,  chez  l’animal  tubercu¬ 
leux  au  contraire,  on  constate  après  l’injection 
une  élévation  considérable  de  la  température  à 
40  et  41“,  des  exanthèmes  de  différents  types  qui 
ont  été  surtout  bien  observés  en  clinique  hu¬ 
maine,  des  troubles  digestifs  caractérisés  par  de 
1  anorexie,  de  la  diarrhée,  parfois  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  et  surtout  une  albuminurie  pres¬ 
que  constante.  Lorsque  les  injections  sont  mas¬ 
sives  et  répétées  à  de  courts  intervalles,  il  se 
produit  un  état  de  choc,  caractérisé  par  une  albu¬ 
minurie  très  abondante  avec  hématurie,  des 
troubles  cardiaques,  de  l’œdème  pulmonaire  et 
surtout  une  chute  brusque  de  la  température  qui, 
en  l’espace  de  douze  heures  environ,  s’abaisse  de 
trois  ou  quatre  degrés  et  précède  ■  la  mort  de 
l’animal. 

Mollgaard  pense  que  tous  ces  troubles  sont  dus 
à  l’action  du  médicament  qui  en  tuant  les  bacilles 
tuberculeux  met  en  liberté  dans  le  sang  leurs 
toxines  et  provoque  ainsi  une  réaction  tuberculi¬ 
nique  plus  ou  moins  grave.  A  l’appui  de  cette 
affirmation,  il  montre  la  similitude  des  signes  cli¬ 
niques  et  des  lésions  anatomiques  constatées  d'une 
part  sous  l'influence  du  choc  dû  à  la  sanocrysine, 
et  d’autre  part  par  le  choc  tuberculinique. 

Pour  combattre  ce  choc,  il  prépare  un  sérum 
antituberculinique  obtenu  en  injectant  périodi¬ 
quement  à  des  veaux  ou  à  des  chevaux  des  bacilles 
tués  et  susceptible,  en  raison  des  anticorps  (ju’il 
contient,  de  neutraliser  la  réaction  tuberculinique. 

■  L’efficacité  de  ce  sérum  est  démontrée,  d’après 
Mollgaard,  par  ce  fait  que  chez  un  animal  en 
plein  choc  et  sur  le  point  de  succomber,  une  in¬ 
jection  relève  très  rapidement  la  température, 
abaisse  le  taux  de  l’albumine  et  fait  disparaître 
l’état  de  choc  en  quelques  heures.  Ce  sont  ces 
constatations  qui  ont  amené  Mollgaard  à  com¬ 
biner  le  traitement  par  la  sanocrysine  avec  la 
sérothérapie  antituberculinique . 

Se  basant  sur  les  faits  précités,  Mollgaard  a 
entrepris  sur  les  animaux  des  expériences  ayant 
pour  but  de  guérir  la  tuberculose  expérimentale; 
les  résultats  obtenus  chez  les  veaux,  les  chèvres 
et  les  singes  lui  permirent  de  formuler  cette  con¬ 
clusion  que  la  sanocrysine  peut  empêcher  la  mort 
des  animaux  infectés  et  arrêter  le  développement 
de  l'infection  bacilliaire  ;  c’est  alors  qu’eurent 
Heu,  il  y  a  un  an  environ,  les  premières  applica¬ 
tions  du  traitement  chez  l'homme  atteint  de  tuber¬ 
culose,  et  IH.  Secher  n’hésita  pas  à  réaliser  cette 
audacieuse  tentative  dans  son  service  du  Bispeb¬ 
jerg  Hospital. 


Pendant  notre  séjour  en  Danemark,  nous 
avons  examiné  un  grand  nombre  de  malades 
traités  dans  les  hôpitaux  et  les  sanatoriums,  coin- 
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paré  les  films  radiographiques  pris  avant  et  après 
la  cure  aurothérapique,  échangé  de  longues  con¬ 
versations  avec  ceux  de  nos  confrères  danois  qui 
iint  acquis  dans  l’application  de  cette  nouvelle 
méthode  la  plus  grande  expérience.  De  ces  exa- 
iiK  ns  et  de  ces  entretien.®,  nous  nous  sommes 
edbrcés  de  distraire  les  faits  qui  nous  ont  paru 
actuellement  établis  et  de  formuler  ici,  à  la  lu¬ 
mière  d'une  critique  impartiale,  la  technique,  les 
indications,  les  contre-indications  et  les  résultats 
obtenus. 

La  tecliuique  des  injections  de  sanocrysine  est 
des  plus  simples.  Apres  avoir  ouvert  l’ampoule 
scellée  (jui  contient  le  médicament,  on  y  introduit 
avec  une  seringue  de  10  ou  de  20  cmc  une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau  récemment  distillée  et  stéri¬ 
lisée  ;  le  produit  se  dissout  immédiatement;  on 
aspire  d’abord  la  solution  ainsi  obtenue  avec  la 
seringue,  puis  on  aspire  la  quantité  d’eau  distillée 
nécessaire  pour  obtenir  un  degré  de  concentra¬ 
tion  de  5  pour  100  environ,  afin  que  la  solution 
soit  isotonique.  Cette  solution  est  injectée  par  la 
voie  intraveineuse  au  niveau  des  veines  du  pli  du 
coude;  l’injection  doit  être  pratiquée  lentement 
avec  les  précautions  habituelles  ;  puis  on  appli¬ 
que  au  niveau  de  la  piqûre  un  tampon  d’ouate 
stérile  et  le  malade  met  son  bras  en  flexion  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  Si  quelques  gouttes  de  la 
solution  viennent  à  fuser  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  cutané,  une  légère  douleur  ne  tarde  pas  à 
se  manilester,  mais  elle  disparaît  au  bout  de 
quelques  heures  par  l'application  de  compresses 
chaudes  et  ne  s’accompagne  jamais  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  importants. 

Dans  les  cas  où  l'injection  intraveineuse  ne 
peut  être  pratiquée,  la  solution  peut  être  injectée 
par  la  voie  intramusculaire,  mais  avec  un  degré  de 
concentration  de  3  pour  100  environ,  afin  d  éviter 
une  irritation  locale  trop  vive  ;  môme  avec  cette 
précaution,  il  se  produit  souvent  de  la  douleur 
(!t  de  l'iedéme  au  niveau  de  l’injection  et  parfois 
des  abcès. 

■  l,a  sanocrysine  ne  doit  jamais  être  employée 
par  la  voie  sous-cutanée,  car  ce  mode  d’applica- 
lion  peut  déterminer  du  sphacele  de  la  peau. 

.lussitôt  apres  l’injection,  le  malade  présente 
de  la  rougeur  de  la  face  avec  sensation  de  chaleur 
et  le  plus  souvent  se  produit  un  état  nauséeux  qui 
précédé  un  ou  deux  vomissements,  môme  si  l’in¬ 
jection  est  reçue  à  jeun  ;  ces  troubles  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  si  l’on  emploie  de  petites  doses. 

Comme  le  traitement  aurothérapeutique  ré¬ 
clame  un  contrôle  1res  rigoureux  de  1  état  des 
malades  en  raison  des  réactions  qui  se  produisent 
dans  tous  les  cas  et  peuvent  déterminer  des  acci¬ 
dents  graves,  tout  malade  en  cours  de  traitement 
doit  être  maintenu  au  lit,  i\  l'hôpital  ;  sa  tempéra¬ 
ture  est  prise  plusieurs  fois  dans  le  nyctheinére, 
ainsi  que  le  pouls  ;  les  urines  sont  quotidiennement 
recueillies  et  examinées  au  point  de  vue  de  l’albu¬ 
mine. 


I  lès  les  premières  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  commencent  à  apparaître  des  reactions.  Ces 
signes  réactionnels  sont  dus,  d’apres  Mollgaard, 
à  la  spécificité  du  médicament  qui,  en  tuant  les 
bacilles,  libéré  les  toxines  qu’ils  contiennent.  Ce¬ 
pendant,  parmi  les  réactions  que  nous  avons  ob¬ 
servées,  il  en  est  qui  nous  paraissent  relever 
d’une  intoxication  niétalli(|ue  ;  ce  sera  l’œuvre  de 
demain  d’établir  la  discrimination  étiologique  de 
ces  symptômes.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  les 
classer  en  réactions  générales,  gastro  intestinales, 
rénales,  cutanées  et  locales. 

Les  réactions  d’ordre  général  se  manifestent 
par  lu  lièvre  et  par  la  perte  de  poids.  Les  réac¬ 
tions  thermiques  ont  été  bien  étudiées  par  Seclier 
au  cours  de  ses  premières  applications  chez 
l’homme.  La  température  commence  à  s’élever 
parfois  deux  ou  trois  heures  après  l’injection  et 
s’accompagne  de  frissons,  elle  atteint  40°  et  môme 
davantage  et  s’abaisse  au  bout  de  huit  à  dix  heures  ; 


cette  courbe  fébrile  se  rencontre  surtout  dans  les 
tuberculoses  aiguës  et  particulièrement  dans  la 
pneumonie  caséeuse.  D’autres  fois,  si  l’injection 
est  pratiquée  le  matin,  la  température  s’élève  len¬ 
tement  au  cours  de  la  journée  pour  atteindre  son 
maximum  dans  l’après-midi,  elle  s’abaisse  ensuite 
graduellement.  Enfin  il  arrive  souvent  que  la 
température  ne  commence  à  s’élever  qu'un  ou 
deux  jours'après  l’injection  et  même  plus  tard  et 
atteint  son  maximum  au  bout  de  deux  ou  ^rois 
jours  pour  s’abaisser  les  jours  suivants;  on  ren¬ 
contre  surtout  ce  type  fébrile  dans  les  formes 
chroniques,  ulcéro-fibreuses  et  ulcéro-caséeuses; 
il  semble  donc  que  la  réaction  fébrile  soit  d’au¬ 
tant  plus  précoce  et  d’autant  plus  intense  qu’il 
s’agit  de  formes  de  tuberculose  plus  aiguës. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  l’injection  n’est 
suivie  d’aucune  élévation  de  température  et  les 
faits  montrent  que  l’absence  de  réaction  fébrile 
n’empêche  pas  l’efficacité  du  traitement. 

Il  est  habituel  qu’après  la  première  injection, 
qui  comporte  d’ordinaire  une  dose  faible,  la  réac¬ 
tion  fébrile  soit  minime;  elle  devient  plus  forte 
après  la  deuxième  et  la  troisième  injection,  puis, 
malgré  que  la  quantité  de  sel  d’or  injecté  soit  la 
même,  la  réaction  diminue  d’intensité  d’une  fa¬ 
çon  progressive  après  les  injections  suivantes, 
pour  disparaître  tout  à  fait  après  la  huitième  ou  la 
neuvième  injection. 

La  surveillance  de  la  courbe  de  la  température 
après  l’injection  est  d’autant  plus  importante  que 
c’est  elle  qui  permet  de  prévoir  l’état  de  choc, 
accident  qui  a  entraîné  la  mort  dans  de  nombreux 
cas,  au  début  de  l’application  du  traitement.  Ce 
choc  est  annoncé,  en  effet,  par  un  abaissement 
brusque  de  la  température  qui,  au  cours  d’une  pé¬ 
riode  hyperthermique,  s’abaisse  en  quelques 
heures  de  deux  ou  trois  degrés.  En  même  temps, 
l'albuminurie  devient  considérable,  les  bruits  du 
cœur  diminuent  d’intensité  et  de  régularité,  le 
pouls  se  ralentit,  présente  des  intermittences; 
enfin  les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent, 
l’auscultation  révélé  d’abondants  râles  dans  les 
deux  poumons,  la  cyanose  apparaît  et  la  mort 
survient  dans  le  collapsus. 

C’est  pour  combattre  ce  choc  que  Mollgaard 
utilise  son  sérum  antituberculinique  de  veau  ou 
de  cheval  qui  neutraliserait  les  toxines  libérées 
dans  l’organisme  par  l’action  bactéricide  du  sel 
d’or.  Au  commencement  de  l’application  du  trai¬ 
tement  chez  l’homme,  on  utilisait  ce  sérum  en 
injections  intramusculaires  à  titre  préventif.  A 
l’heure  actuelle,  la  plupart  des  médecins  danois 
ne  l’emploient  guere  qu’en  injections  intravei¬ 
neuses  de  20  a  30  cmc  après  désensibilisation  du 
sujet,  en  cas  d’état  de  choc  ou  de  très  grande  hy¬ 
perthermie.  Mais  comme,  depuis  que  les  doses 
initiales  sont  moins  massives  et  que  les  injections 
sont  plus  espacées,  cet  état  de  choc  se  produit 
de  plus  en  plus  rarement,  l’emploi  de  ce  sérum 
devient  de  moins  en  moins  fréquent.  M.  Madsen, 
qui  s’était  chargé  de  le  préparer  à  l’Institut  séro¬ 
logique  danois,  au  début  de  l’application  de 
la  méthode  chez  l’homme,  pense  qu’il  est  possible 
qu’avec  le  perfectionnement  du  traitement,  l’uti¬ 
lité  et  l’emploi  du  sérum  se  restreignent  de  plus 
en  plus.  11  y  a  lieu,  d’ailleurs,  de  se  demander  si 
dans  certains  cas  les  accidents  sériques  qu’il 
peut  déterminer  ne  viennent  pas  encore  s’ajouter 
à  ceux  que  détermine  l’injection  médicamenteuse. 

La  perte  de  poids  du  malade  est,  comme  la 
fièvre,  un  résultat  constant,  surtout  si  l’on  utilise 
de  fortes  doses;  elle  varie  de  2  ou  3  kilogr. 
jusqu’à  15  kilogr.  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 
lieu  d’interrompre  les  injections  et  d’attendre, 
pour  les  reprendre,  que  le  poids  ait  tendance  à 
se  relever. 

La  réaction  rénale,  qui  est  aussi  importante  que 
l’élévation  de  la  température,  se  manifeste  par  de 
l’albuminurie,  qui  varie  entre  de  simples  traces  et 
le  taux  massif  de  10  à  15  gr.  par  litre  ;  les  urines 
contiennent,  en  outre,  des  cylindres  granuleux  et 
hyalins  et  des  cellules  épithéliales  des  tubuli;  on 


ne  constate  jamais  d’œdèmes  ni  d’autres  signes 
de  rétention  chlorurée;  le  taux  de  l’urée  dans  le 
sang  demeure  normal  ;  les  régimes  hypochloruré 
et  hypoazoté  n’exercent  sur  cette  albuminurie 
aucune  influence.  Tandis  que  chez  les  ani¬ 
maux,  elle  semble  disparaître  sous  l’influence 
des  injections  du  sérum  antituberculinique , 
comme  les  expériences  en  cours  de  Madsen  ten¬ 
dent  à  le  démontrer,  chez  l’homme  au  contraire 
le  sérum  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur 
elle,  du  moins  d’après  les  cas  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer.  Elle  disparaît  d’ordinaire 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  mais 
elle  est  parfois  beaucoup  plus  tenace  et  peut  durer 
quelques  semaines.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  doit 
continuer  les  injections  que  quand  elle  a,  sinon 
totalement  disparu,  au  moins  diminué  dans  de 
considérables  proportions  ;  on  doit  éviter,  au 
cours  de  cette  albuminurie,  de  donner  au  malade 
des  médicaments  à  base  de  bromure  et  d’arsenic 
qui  pourraient  former  dans  l’organisme  des  com¬ 
binaisons  dangereuses  avec  le  sel  d’or. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  on  peut  con¬ 
stater  de  la  stomatite  avec  des  ulcérations  autour 
de  la  bouche  et  des  symptômes  d’entérocolite 
avec  diarrhée,  qui  dans  certains  cas  s’accompa¬ 
gnent  d’hémorragies  intestinales. 

Les  réactions  cutanées  se  manifestent  sous  la 
forme  d’un  exanthème  qui  affecte  d’ordinaire  le 
type  morbilliforme  ou  scarlatiniforme,  et  plus  ra¬ 
rement  revêt  l’aspect  urticarien  ou  eczématiforme  ; 
il  se  développe  assez  rapidement,  en  moins  de 
vingt-quatre  heures  et  disparaît  au  bout  de  qua¬ 
tre  à  cinq  jours;  il  fait  son  apparition  au  moment 
de  la  courbe  où  la  température  présente  son 
maximum,  est  fréquemment  accompagné  d’albu¬ 
minurie  et  peut  se  reproduire  plusieurs  fois  de 
suite  après  chaque  injection,  mais  dans  ces  cas 
de  récidive  sa  durée  est  éphémère.  Chez  Permin, 
nous  avons  observé  un  cas  de  dermatite  généra¬ 
lisée,  de  plusieurs  semaines  de  durée,  survenue 
après  la  huitième  injection,  chez  un  malade  ayant 
reçu  en  huit  doses  1  gr.  50  de  sel  d’or;  on  doit 
considérer  les  cas  de  ce  genre  comme  d’une 
extrême  rareté. 

Les  réactions  focales  ne  paraissent  pas  fré¬ 
quentes  et  ont  été  peu  étudiées  ;  dans  les  tuber¬ 
culoses  aiguës,  on  note  parfois,  après  les  pre¬ 
mières  injections,  une  augmentation  des  bruits 
adventices  en  même  temps  qu’une  augmentation 
de  la  toux  et  de  l’expectoration;  on  a  en  outre 
signalé  des  tuméfactions  ganglionnaires. 


Les  doses  habituellement  employées  chez 
l’homme  sont  de  0  gr.  50  pour  la  première 
injection  et  de  1  gr.  pour  les  injections  sui¬ 
vantes,  conformément  aux  indications  de  Moll¬ 
gaard  qui  propose,  d’après  ses  recherches  expé¬ 
rimentales,  la  dose  thérapeutique  de  1  à  2  centigr. 
par  kilogr.  d’animal.  Toutefois  Permin  tend  de 
plus  en  plus  à  utiliser,  tout  au  moins  au  début, 
des  doses  beaucoup  plus  faibles  en  commençant 
à  0  gr.  10  chez  les  malades  apyrétiques  et  à 
0  gr.  05  chez  les  fébricitants  pour  augmenter 
progressivement  de  10  à  15  centigr.  à  chaque 
injection  et  atteindre  0  gr.  80  à  1  gr.  ;  eii  procé¬ 
dant  de  la  sorte,  nous  avons  constaté  que  les 
réactions  sont  beaucoup  moins  fréquentes  et  il 
n’est  pas  douteux  que  si  les  résultats  sont  aussi 
favorables,  cette  pratique  prudente  présente  de 
très  grands  avantages. 

Au  début  de  l’application  du  traitement,  les 
injections  étaient  répétées  tous  les  trois  jours  et 
même  parfois  tous  les  deux  jours  ;  mais,  en  raison 
des  accidents  mortels  qui  se  sont  produits,  on  ne 
procède  plus  guère  maintenant  qu’à  des  injections 
espacées  de  quatre  à  cinq  jours  au  minimum; 
d’autre  part,  c’est  une  règle  maintenant  formel¬ 
lement  admise  par  les  médecins  danois  de  ne  pra¬ 
tiquer  une  nouvelle  injection  que  si  on  ne  cons¬ 
tate  plus  de  phénomènes  réactionnels  provoqués 
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par  l'injeclion  précédente,  c’est-à-dire  quand 
l’albuminurie,  la  fièvre,  l’exanthème,  les  troubles 
digestifs,  les  réactions  focales  ont  complètement 
disparu  ;  introduire  dans  l’organisme  en  effet  une 
nouvelle  dose  de  sel  d’or  au  cours  des  réactions, 
c’est  s’exposer  à  provoquer  un  choc  qui  peut  être 
mortel,  malgré  l’emploi  du  sérum  antituberculi¬ 
nique. 

Cette  pratique  explique  pourquoi  les  intervalles 
qui  séparent  les  injections  peuvent  varier  entre 
quatre  jours  et  plusieurs  semaine's.  C’est  d’ordi¬ 
naire  après  la  deuxième  ou  la  troisième  injection 
que  se  produisent  les  plus  grandes  réactions  ; 
après  les  injections  suivantes,  celles-ci  diminuent 
progressivement  d’intensité  pour  devenir  nulles 
après  la  huitième  ou  la  neuvième  injection,  c’est- 
à-dire  après  l’administration  de  8  à  10  gr.  de  sel 
d’or.  L’élévation  de  la  température  constitue  de 
toutes  les  réactions  la  plus  importante;  quand 
elle  ne  se  produit  plus  après  les  injections,  on  peut 
considérer  le  traitement  comme  terminé. 


Les  médecins  danois  s’élèvent  avec  énergie 
contre  cette  affirmation  que  le  traitement  de 
Mollgaard  convient  à  tous  les  cas  de  tuberculose 
et  donne  des  résultats  infaillibles  et  quasi  mira¬ 
culeux.  Tout  d’abord  il  est  un  grand  nombre  de 
malades  chez  lesquels  son  emploi  est  absolument 
contre-indiqué,  particulièrement  chez  les  tuber¬ 
culeux  présentant  des  lésions  rénales  avec  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  et  albuminurie,  ou  bien  chez 
ceux  atteints  de  troubles  intestinaux  quelle  qu’en 
soit  l’origine,  enfin  chez  les  sujets  dont  la  résis¬ 
tance  organique  est  précaire  du  fait  de  l’état 
avancé  de  leur  tuberculisation,  on  par  suite  de 
leur  insuffisance  cardio-vasculaire. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  nous  avons 
constaté  que  la  plupart  des  malades  soumis  au 
traitement,  que  nous  avons  examinés  au  cours  de 
notre  séjour  en  Danemark,  présentaient  une  amé¬ 
lioration  plus  ou  moins  considérable.  Cette  amé¬ 
lioration  se  manifeste  dès  les  premières  injec¬ 
tions,  d’abord  par  la  diminution  des  signes  fonc¬ 
tionnels,  particulièrement  de  la  toux  et  de  l’expec¬ 
toration  qui  finissent  souvent  par  disparaître; 


puis  ce  sont  les  signes  physiques  qui  se  modi¬ 
fient  et  les  bruits  adventices  diminuent  d’abon¬ 
dance  et  d’intensité  En  raison  des  réactions  dues 
aux  injections,  les  symptômes  généraux  ne  s'amé¬ 
liorent  le  plus  souvent  que  quand  le  traitement 
est  terminé  ;  il  est  de  règle  cependant  que  chez 
les  fébricitants  la  température  s’abaisse  dans 
l’intervalle  des  injections.  On  constate  toujours 
pendant  le  traitement  un  abaissement  de  poids 
plus  ou  moins  notable,  mais  quand  les  injections 
sont  terminées,  cette  perte  de  poids  disparait 
rapidement,  le  poids  s’accroît  et  dépasse  bientôt 
son  chiffre  initial.  Outre  ces  facteurs  favorables, 
il  en  est  un  autre  qui  nous  a  vivement  frappé  et 
que  nous  avons  constaté  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  que  nous  avons  examinés,  c’est  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles  dans  les  crachats.  Souvent  pen¬ 
dant  le  traitement,  avant  même  que  la  série  d’in¬ 
jections  ne  soit  terminée,  on  constate  la  dispari¬ 
tion  totale  des  bacilles,  disparition  contrôlée  par 
les  méthodes  d’examen  les  plus  rigoureuses  ;  cette 
disparition  est  parfois  précédée  d’une  période  au 
cours  de  laquelle  on  ne  trouve  des  bacilles  que 
par  intermittence.  Dans  d’autres  cas,  les  bacilles 
persistent  dans  tous  les  examens  faits  au  cours  du 
traitement  et  c’est  quelques  jours  ou  une  semaine 
après  la  cessation  du  traitement  que  l’on  constate 
leur  absence;  cette  disparition  n’est  pas  éphé¬ 
mère  puisqu’elle  dure  déjà  depuis  plusieurs 
mois  chez  beaucoup  de  malades  que  nous  avons 
examinés. 

Nos  confrères  danois  s’accordent  pour  affirmer 
que  l’action  du  traitement  se  manifeste  surtout 
sur  les  lésions  ressortissant,  suivant  la  termino¬ 
logie  qu’ils  utilisent,  au  processus  exsudatif,  c’est 
à-dire  sur  les  lésions  à  prédominance  broncho¬ 
alvéolaire,  et  qu’elle  est  au  contraire  très  minime 
sur  les  lésions  du  type  productif  c’est-à-dire  à 
prédominance  fibreuse.  Dans  ce  dernier  cas  les 
bacilles  seraient  protégés  par  l’imperméabilité 
vasculaire  de  ce  tissu  contre  l’agent  bactéricide  ; 
ils  seraient  au  contraire  facilement  accessibles 
dans  les  lésions  alvéolaires  fortement  vascula¬ 
risées. 

L’examen  des  radiographies  prises  avant  et 
après  le  traitement  confirme  ces  faits  :  après  le 
traitement  on  constate  le  plus  souvent  une  dimi¬ 


nution  des  ombres  dues  aux  lésions  broncho¬ 
alvéolaires;  au  contraire  les  ombres  provenant  du 
tissu  fibreux  présentent  des  contours  plus  nets  et 
parfois  leur  opacité  s’accroît. 

11  ne  nous  paraît  pas  actuellement  possible  de 
préciser  dans  quelles  formes  cliniques  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  on  obtient  les  résultats  les  plus 
favorables;  les  médecins  danois  eux-mêmes  ne 
sont  pas  d’accord  sur  ce  point.  Cependant,  de 
l’ensemble  des  cas  que  nous  avons  observés, 
nous  avons  pu  dégager  ce  fait  que  le  traitement 
est  surtout  efficace  sur  les  sujets  jeunes  et  dans 
les  cas  de  tuberculose  récente  évolutive,  remon¬ 
tant  à  six  mois  ou  une  année. 

Les  applications  de  la  méthode  faites  jusqu’à 
ce  jour  contre  les  localisations  extrapulrnonaires 
de  la  tuberculose,  particulièrement  dans  les  cas 
de  méningites,  d’ostéo-arthrites  et  de  lupus,  ont 
été  trop  rares  pour  que  nous  puissions  formuler 
une  opinion  sur  les  résultats  obtenus. 

*** 

Beaucoup  de  problèmes  restent  à  résoudre 
relativement  aux  conceptions  théoriques  qui  ont 
servi  de  base  aux  travaux  de  Mollgaard,  aussi 
bien  qu’en  ce  qui  concerne  l’applicadon  même  de 
la  méthode;  c’est  pourquoi  nous  estimons  que  de 
nouvelles  recherches  chimiques,  expérimentales 
et  cliniques  doivent  être  poursuivies  avant  que  le 
nouveau  traitement  aurothérapique  n’entre  dans 
le  domaine  de  la  pratique  courante,  malgré  qu’il 
soit  sans  danger,  si  on  se  conforme  aux  règles  de 
prudence  formulées  par  les  cliniciens  danois.  11 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  son  action  favorable 
dans  certains  cas  constitue  un  fait  dont  on  ne  peut 
nier  l’évidence  et  que  pour  la  première  fois  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’un  traitement  chimio¬ 
thérapique  de  la  tuberculose  dont  la  spécificité 
nous  paraît  incontestable  et  dont  l’efficacité  est 
comparable  et  peut-être  même  supérieure,  en  rai¬ 
son  de  sa  rapidité,  à  celle  du  traitement  hygiéno- 
diététique  et  de  la  collapsothérapie  ;  aussi  nous 
ne  doutons  pas  que  le  nom  de  Mollgaard  ne 
prenne  place  dans  les  fastes  de  la  phtisiothérapie 
à  côté  de  ceux  de  Bennel,  de  Brehiner  et  de  For- 
lanini. 


L’INSUFFISANCE  VEINEUSE 
PROGRESSIVE 

ORIENTATION  QÉNÈRALE  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE 
ACTUELLE 

DES  MALADIES  DES  VEINES 
Par  MM.  R.  HUGEL  et  G.  DELATER 


La  thérapeutique  des  maladies  des  veines,  long¬ 
temps  immobilisée  dans  quelques  méthodes  d’effi¬ 
cacité  limitée,  s’est  animée  depuis  peu  de  prati¬ 
ques  et  de  conceptions  nouvelles  extrêmement 
encourageantes. 

Les  pratiques  rajeunissent,  avec  une  technique 
perfectionnée,  des  procédés  anciens  jusqu’à  ce 
temps  demeurés  insuffisants. 

Les  conceptions  s’inspirent  des  dernières  acqui¬ 
sitions  de  la  physiopathologie  moderne  et  en  par¬ 
ticulier  de  celles  qui  font  appel  aux  fonctionne¬ 
ments  neuro-végétatif  et  endocrinien.  Elle  tendent 
à  envisager  les  maladies  du  système  veineux  non 
pas  comme  un  accident  primitif,  occasionnel, 
mais  comme  l’aboutissement  d’un  état  patholo¬ 
gique  général.  De  lui  à  elles  on  trouve,  comme 
premier  effet,  une  défaillance  de  la  circulation  de 
retour,  sournoise,  habituellement  négligée,  par¬ 
fois  longtemps  prolongée  :  étape  de  transition  à 
laquelle  il  nous  paraît  nécessaire  de  donner  un 
nom  pour  l’objectiver,  et  pour  fixer  sur  elle  la  thé¬ 
rapeutique  préventive  des  praticiens  :  c’est  l’étape 
d'insuffisance  veineuse  progressive. 


I.  —  Préambule. 

Les  veines  ne  sont  pas  d’inertes  canaux  de  re¬ 
tour  du  sang  vers  le  cœur.  Ce  n’est  pas  pour 
jouer  un  rôle  passif  qu’elles  sont  pourvues  d’une 
tunique  musculaire  d’autantplus  puissante  qu’elles 
ont  à  vaincre  une  colonne  sanguine  plus  lourde  ; 
et  ce  n’est  pas  sans  raison  que  Renault  avait 
reconnu  que  la  plupart  des  veines  périphériques 
sont  des  «  veines  propulsives  ».  Il  y  a  peut-être 
une  fonction  systolique  des  veines  normales  ;  si 
nos  appareils  ne  l’enregistrent  pas  classiquement 
sur  les  tracés  du  pouls  veineux,  nous  pouvons 
cependant  étayer  cette  hypothèse  des  trois  cons¬ 
tatations  suivantes  : 

1“  les  veines  des  membres  inférieurs  ont  moins 
de  valvules  que  les  veines  des  membres  supérieurs  ; 

2°  les  veines  de  l'enfant  ont  moins  de  valvules  que 
celles  du  fœtus.  Ces  premières  constatations  por¬ 
tent  à  penser  que  le  rôle  des  valvules  n’est  pas 
primitivement,  comme  on  est  porté  à  le  croire,  de 
fragmenter  la  colonne  sanguine  de  retour  pour 
diminuer,  dans  les  membres  inférieurs,  l’action 
de  la  pesanteur  sur  les  parois  des  veines  ;  autre¬ 
ment  elle  y  seraient  plus  nombreuses  que  dans  le 
membre  supérieur  et  ne  disparaîtraient  pas  du 
fœtus  à  l’enfant; 

8“  les  veines  superficielles  d'un  membre  ont  moins 
de  valvules  que  les  veines  profondes.  Or,  celles-ci 
subissent  l’effort  des  contractions  intermittentes 
des  muscles  voisins.  Les  valvules  semblent  donc 
y  avoir  un  rôle  plus  important  à  jouer  parce 
qu’elles  doivent  arrêter  les  brusques  reflux  du 
sang  et  obliger  celui-ci  à  se  diriger  vers  le  cœur. 


Par  comparaison,  si  les  veines  de  la  face,  les 
jugulaires,  conservent  des  valvules,  puisque  ce 
n’est  pas  pour  résister  à  l’action  de  la  pesanteur 
et  presque  pas  à  celle  des  muscles  voisins,  il  reste 
à  penser  que  c’est  peut-être  pour  empêcher  le 
reflux  causé  par  les  contractions  de  leurs  propres 
parois. 

Aussi  peut-on  croire  que  le  fœtus  n’a  un  sys¬ 
tème  valvulaire  si  riche  que  parce  qu’il  représente, 
en  un  bref  raccourci,  toutes  les  transformations 
de  la  série  animale  :  à  un  moment,  le  cœur,  à  peine 
ébauché,  partage  probablement  sa  fonction  systo¬ 
lique  avec  le  système  veineux  de  retour,  parce  que 
le  sang,  insuffisamment  poussé  dans  ce  dernier 
par  une  trop  faible  impulsion  cardiaque,  doit  avoir 
besoin  de  systoles  veineuses  de  renfort.  Plus  fard, 
quand  le  c<eur,  pleinement  actif,  occasionne  une 
0  vis  a  tergo  »  efficiente,  quand  l’établissement  de 
la  fonction  respiratoire  farilite  par  une  sorte  de 
vide  l’appel  du  sang  vers  la  cage  thoracique,  l’ac¬ 
tivité  systolique  des  veines  s’amoindrit  et  les  val¬ 
vules  s’atrophient. 

D’ailleurs,  si  elles  n’étaient  fermées  que  pour 
fragmenter  l’action  continue  de  la  pesanteur,  on 
voit  mal  comment  pourrait  les  écarter  la  masse 
sanguine  venue  des  capillaires  si  elle  n’était  pas 
aidée  par  une  systole  utile  du  muscle  veineux. 

L’action  propulsive  des  veines  ne  disparaît 
donc  pas  tout  à  fait  dans  une  circulation  normale. 
Huchard,  comme  Renault,  avait  bien  vu  cette 
action  de  la  circulation  périphérique  et  il  avait 
décrit  une  sorte  de  «  cœur  périphérique  »  capil¬ 
laire  artério-veineux.  Dans  ce  dernier,  le  seul 
rôle  des  muscles  artériels  étant  de  régler,  par  une 
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contraction  tonique  et  non  pas  intermittente, 
l’apport  sanguin  dans  les  organes  en  proportion 
de  leur  activité,  ne  faut-il  pas  penser  que  le  rôle 
principal  y  est  joué  par  les  veines  et  que  la  véri¬ 
table  action  systolique  sur  le  retour  du  sang, 
au  delà  des  capillaires  où  se  détend  la  pression 
artérielle,  est  uniquement  celle  d’un  >>  cœur  vei¬ 
neux  »  ? 

La  pression  périphérique  et  la  contraction  des 
muscles  pariétaux  du  réseau  superficiel  chassent 
le  sang,  par  les  collecteurs  comme  les  saphènes, 
jusque  dans  les  confluents  de  la  profondeur,  aidées 
d’ailleurs  par  l’aspiration  qu’exercent  dans  leur 
lumière  le  vide  thoracique  et  certainr  mouve¬ 
ments  des  membres  comme  l’extension. 

Dans  les  veines  communicantes,  anastomoses 
du  réseau  superficiel  avec  le  réseau  profond,  la 
circulation  se  fait  ordinairement  de  la  superficie 
vers  la  profondeur:  la  plupart  d’entre  elles  sont 
en  efl'et  pourvues,  vers  leur  extrémité  profonde, 
de  valvules  ostiales,  de  façon  à  empêcher  le  reflux 
pendant  la  contraction  musculaire  et  à  favoriser 
l'aspiration  du  sang  superficiel  quand  se  produit, 
dans  l’éponge  veineuse  qu’est  le  muscle,  le  vide 
qui  accompagne  sa  décontraction.  La  disposition 
de  ces  valvules  et  le  sens  de  la  circulation  dans 
ces  communicantes  permet  de  considérer  ces 
dernières  comme  des  organes  de  dérivation  vers 
la  prolôndeur  si  la  circulation  vient  à  s’embar¬ 
rasser  dans  le  réseau  superficiel.  Et  rien  n’illustre 
ce  rôle  comme  la  recherche  du  signe  de  Delbet 
et  Mocquot  chez  les  variqueux  :  en  station  debout, 
ils  ont  leurs  ampoules  variqueuses  tendues  à 
l’extrême  ;  quand  ils  marchent,  on  voit  ces  der¬ 
nières  se  détendre,  et  si  l’on  a  placé  sur  leur  cuisse 
un  lien  constricteur,  on  voit  les  ampoules  se  vider 
presque  complètement,  à  l'encontre  de  ce  que  l’on 
attendrait.  C’est  cette  constatation  qui  légitime 
les  suppressions  chirurgicales  et  fonctionnelles 
des  trajets  variqueux. 

La  systole  veineuse  se  produit  en  partant  d’un 
état  de  tonus  d’autant  plus  marqué  que  les  parois 
des  veines  ont  un  elfort  continu  plus  grand  à 
fournir  pour  résister  à  l’action  de  la  pesanteur. 
Sustole  et  tonus  sont  réglés  par  le  système  neuro¬ 
végétatif,  (pii  doit  avoir  dans  les  tuniques  des 
veines,  comme  dans  celles  des  artères,  des  termi¬ 
naisons  sensitives  et  motrices.  Les  ellets  de  cette 
innervation  sont  à  peine  connus,  mais  on  peut 
penser  qu’ils  ont  dans  la  physiologie  veineuse  un 
rôle  aussi  important  que  ceux  de  la  même  inner¬ 
vation  dans  les  artères;  plus  élastiques  et  souvent 
moins  musclées  que  les  veines.  Aussi  toute  alté¬ 
ration  du  tonus  neuro-végétatif  pourra-t-elle 
retentir  sur  le  tonus  veineux. 

Une  constatation  assez  fréquente,  dans  les 
jours  qui  précèdent  les  symptômes  des  inflamma¬ 
tions  veineuses  aiguës,  met  bien  en  évidence  la 
part  qu’y  prennent  les  terminaisons  sympathi¬ 
ques  :  ce  sont  les  fourmillements  dans  les  extré¬ 
mités,  les  sensations  de  froid,  les  syncopes 
ocales,  qui  traduisent  un  retentissement  sur 
l’ensemble  du  sympathique  local,  comme  si 
elles  correspondaient  à  des  spasmes  lugitifs 
des  petites  artères;  ce  sont  les  signes  prémo¬ 
nitoires  de  certaines  localisations  infectieuses 
sur  les  veines. 

Si  l’on  veut  bien  considérer  la  façon  dont  se 
comportent  les  veines  malades,  on  reconnaîtra, 
d’abord,  comme  l’ont  rappelé  Delbet  et  Mocquot, 
que  les  veines  variqueuses  présentent  presque 
toujours  leurs  dilatations  arapullaires  à  hauteur 
des  valvules.  C’est  donc  apparemment,  et  au  con¬ 
traire  de  l’opinion  de  ces  auteurs,  par  l’écarte¬ 
ment  de  leurs  attaches  sur  des  parois  dilatées 
que  ces  valvules  perdent  leur  étanchéité  :  l’insuf¬ 
fisance  valvulaire  serait  ordinairement  secondaire 
à  l’insuffiance  du  muscle  pariétal. 

On  ne  parvient  d’ailleurs  pas  à  comprendre, 
autrement  que  par  cette  succession,  la  présence 


des  dilatations  ampullaires  au  niveau  des  valvules  ; 
car,  pour  que  s’écartent  les  parois  des  veines  du 
membre  inférieur,  il  faut  que  les  valvules,  in¬ 
tactes,  s’opposent  au  reflux  du  sang  ;  si,  inconti¬ 
nentes,  elles  le  laissaient  passer,  la  pression 
centrifuge  se  reporterait  plus  bas,  au  niveau  des 
premières  valvules  suffisantes.  Il  semble  que  l’in¬ 
tégrité  des  valvules  soit  une  condition  pour  que 
se  manifeste  la  dilatation  variqueuse  :  l’insuffi¬ 
sance  pariétale  précède  d’habitude  l’incontinence 
valvulaire. 

D’ailleurs  Cadiat,  Lowenstein  n’ont-ils  pas 
montré  que  la  tunique  musculaire  de  la  veine 
s’amincit  normalement  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’attache  des  valvules;’  il  existe  à  ce  niveau  une 
moindre  résistance. 

Voici  donc  quelle  serait  la  succession  des  désor- 
dres  :  sous  l’influence  d’un  trouble  général,  et 
plus  particulièrement  d’un  fléchissement  du  tonus 
sympathique,  le  muscle  veineux  faiblit;  il  subit 
un  commencement  de  dilatation,  surtout  au  voisi¬ 
nage  des  valvules.  Celles-ci  forcées,  la  colonne 
sanguine  pèse  plus  fort  sur  les  segments  périphé¬ 
riques.  C’est  à  ce  moment  que,  sollicitées  plus 
vivement,  les  fibres  musculaires  s’hypertrophie- 
raient  pour  lutter  contre  la  pression  sanguine 
augmentée.  Mais,  comme  le  sympathique  hypoto¬ 
nique  n’apporte  toujours  pas  son  concours, 
l’insuffisance  veineuse  l’emporte  tôt  ou  tard  :  elle 
aboutit  à  la  régression  et  à  l’atrophie  de  la  tuni¬ 
que  musculaire.  Après  une  étape  d'hyposystolie 
compensée,  l’insuffisance  veineuse  progressive 
entre  dans  la  phase  d’asystolie  :  ce  sont  les 
varices  constituées. 

S’il  fallait  insister  sur  cette  asystolie  veineuse 
des  varices,  nous  rappellerions  les  récentes  con¬ 
statations  de  Villaret  et  de  ses  collaborateurs  ;  la 
pression  sanguine  dans  les  varices,  mesurée  sur 
le  malade  couché,  est  nettement  inférieure  à  la 
normale. 

Dans  cette  progression,  le  système  neuro-végé¬ 
tatif,  animateur  de  la  fonction  musculaire  lisse, 
aura  certainement  joué  une  rôle  :  c’est  par  son 
fléchissement  que  certains  individus  entrent  plus 
tôt  que  d’autres  dans  l’état  d’insuffisance  veineuse. 
Ce  que  nous  savons  des  liens  qui  unissent  ce 
système  avec  celui  des  glandes  endocrines  nous 
fait  comprendre  comment  les  troubles  de  l'équili¬ 
bre  endocrinien  s’expriment  volontiers  eux  aussi 
sur  la  circulation  veineuse,  comment  il  est  ordi¬ 
naire,  chez  la  femme,  de  rattacher  l’apparition 
des  premières  gênes  dans  la  circulation  de  retour 
aux  difficultés  de  la  puberté  ou  de  la  ménopause. 
Les  varices  de  la  grossesse  n’apparaissent-elles 
pas  dans  les  trois  premiers  mois,  avant  que  l’uté¬ 
rus  puisse  être  accusé  de  comprimer  les  veines  du 
petit  bassin!  Les  tissus  des  jambes  de  certains 
variqueux  n’ont-ils  pas  l’apparence  blafarde  et 
soulflée  que  l’on  voit  aux  insuffisants  thyroïdiens, 
et  n’est-on  pas  en  droit  de  leur  supposer  un 
certain  degré  de  myxœdème  local!  N’existe-t-il 
pas  une  relation  entre  les  varices  et  les  hypo- 
sphyxies  locales,  les  acrocyanoses  que  certains 
auteurs  rattachent  volontiers  à  un  trouble  neuro¬ 
végétatif  et  endocrinien? 

Il  est  facile  de  déduire  de  ces  aperçus  une 
conception  générale  des  maladies  des  veines  :  des 
causes  prédisposantes  (déficience  du  sympathique 
ou  des  endocrines,  intoxication  endo- ou  exogène, 
goutte,  syphilis,  etc.)  préparent  le  terrain  sur 
lequel  se  développe  l’insuffisance  veineuse  pro¬ 
gressive.  Des  causes  provocatrices  (exercices 
violents,  longues  stations  debout,  derniers  mois 
de  la  grossesse,  localisations  bactériennes,  etc.) 
hâtent  les  événements  et  y  déterminent  l’appari¬ 
tion  des  varices  ou  d’une  phlébite  qui  peuvent  se 
compliquer  d’œdème  chronique,  algies,  etc... 

La  thérapeutique  doit  donc  comporter,  d’une 
part,  le  traitement  de  l’insuffisance  veineuse  pro¬ 
gressive  et  des  syndromes  qui  la  favorisent, 
d’autre  part,  celui  des  états  pathologiques  consti¬ 
tués  (varices  des  membres,  hémorroïdes,  etc. 
phlébites),  enfin  celui  des  complications. 


IL  —  Traitement  de  l'insuffisance 
veineuse  progressive. 

Souvent  latente  pendant  de  nombreuses  années, 
elle  peut  ne  se  manifester  qu’à  l’âge  dit  critique, 
et  il  faut,  pour  la  dépister,  faire  usage  d’un  fais¬ 
ceau  de  petits  symptômes  :  pesanteurs  dans  les 
membres  inférieurs  en  station  debout  ou  à  la  fin 
de  la  journée,  fatigue  à  la  suite  de  longues 
marches,  soulagement  par  la  position  horizontale 
jambes  en  l’air,  crampes  à  la  tiédeur  du  lit,  frilo¬ 
sité  des  extrémités  et  surtout  des  pieds,  engelures, 
léger  œdème  du  bas  de  la  jambe  ou  du  dos  du 
pied  qui  rend  disgracieux  le  port  de  souliers 
découverts. 

Il  faut  surtout  recherclier  les  symptômes  des 
états  pathologiques  qui  prédisposent  le  plus  à 
l’insuffisance  veineuse,  interroger  les  endocrines 
et  le  sympathique,  en  particulier  dans  leurs 
rapporte  avec  la  puberté,  la  grossesse,  la  méno¬ 
pause,  dépister  une  diathèse  goutteuse,  retrouver 
des  probabilités  de  syphilis,  une  infection  géni¬ 
tale  ou  intestinale  (appendicite,  cholécystite, 
fièvre  typhoïde,  etc.),  un  syndrome  enléro-rénal, 
entrer  dans  les  détails  de  l’hygiène  profession¬ 
nelle  et  privée. 

Nous  Insisterons  seulement  sur  quelques-unes 
de  ces  causes  prédisposantes  pour  préciser 
comment  nous  entendons  leur  traitement. 

Il  nous  paraît  difficile  d’établir  un  traitement 
général  de  l’insuffisance  veineuse  sans  avoir 
recours  à  l’opothérapie  pour  agir  sur  le  sym¬ 
pathique. 

Comme  le  déséquilibre  endocrinien  des  sujets 
est  en  général  peu  caractérisé,  il  est  sage  d’établir 
une  thérapeutique  pluriglandulaire,  en  suivant  le 
conseil  de  Lereboullet;  on  n’oubliera  pas  que  les 
extraits  testiculaires  exercent  une  influence  très 
heureuse  sur  l’organisme  féminin.  On  s’assurera 
que  les  malades  ne  sont  pas  hyperthyroïdiens  et 
qu’ils  ne  le  deviennent  pas  en  cours  de  traitement, 
car  ce  sont  souvent  des  instables. 

Pour  pouvoir  n’employer  que  des  doses  faibles 
de  substances  endocrines,  il  peut  être  recommandé 
de  renforcer  leur  action  par  l’association  d’un 
produit  radio-actif.  Nous  nous  trouvons  bien 
d’utiliser  ensemble  l’opothérapie,  la  phytothéra¬ 
pie  classique  et  la  médication  radio-active  (Con¬ 
grès  Société  d’Hydrologie  de  Bordeaux,  1924). 

On  doit  régler  et  rationner  l’alimentation  du 
malade,  en  se  souvenant  que  le  terrain  goutteux 
est  favorable  au  développement  de  l’insuffisance 
veineuse. 

On  doit  aussi  enseigner  au  malade  l’hygiène  de 
son  travail.  Il  doit  éviter  les  longues  stations 
debout  et  les  piétinements;  s’il  ne  le  peut,  il  doit 
se  livrer,  quand  il  reste  debout,  à  une  gymnasti¬ 
que  des  muscles  du  mollet  qui  favorise  la  circu¬ 
lation  profonde  et  soulage  les  veines  superficielles. 
Marche  souple,  à  l’allure  cadencée,  assez  lente 
(4  km.  1/2  par  heure)  ;  repos  fréquents,  jambes 
horizontales  ;  pour  les  membres  supérieurs,  mou¬ 
vements  souples  et  larges,  accomplis  jusqu’au 
bout. 

Si  ces  conseils  ne  peuvent  être  suivis  (agents 
de  police,  etc.),  ou  si  la  gêne  augmente,  con¬ 
seiller  au  malade  le  port  des  bas  à  varices.  Ceux-ci 
devront  être  d’une  contexture  spéciale;  ils  ne 
seront  Jamais  en  tissu  caoutchouté. 

Les  bas  caoutchoutés  sont  imparfaits  :  bien 
qu’élastiques  ils  sont  souvent  trop  raides  et  ne 
s’adaptent  pas  exactement  aux  formes  de  la 
jambe.  Dans  les  premiers  temps  ils  compriment 
trop,  quand  la  station  debout  occasionne  malgré 
eux  un  gros  œdème  interstitiel  ;  plus  tard,  ils  se 
relâchent  et  n’agissent  plus.  Souvent  ils  se  plissent 
et  exercent  des  compressions  localisées.  Même 
ajourés,  ils  compromettent  la  respiration  cutanée 
et  empêchent  la  transpiration;  et  comme  on  ne 
peut  les  laver  souvent  sans  les  altérer,  ils  arrivent 
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à  provoquer  des  dermites  qui  sont  leur  condam¬ 
nation. 

Les  bandes,  caoutchoutées  ou  non,  sont  aussi  à 
rejeter,  parce  qu’elles  glissent  et  qu’elles  font 
dans  la  peau  de  profonds  sillons  sur  le  bord  de 
chacun  de  leurs  jets. 

Le  bas  tramé  sans  caoutchouc,  au  contraire,  a 
des  mailles  souples  et  glissantes,  qui  peuvent 
être  étirées  dans  tous  les  sens  ;  il  s’adapte  parfai¬ 
tement  comme  une  seconde  peau;  il  se  resserre 
et  comprime  d’autant  plus  qu’il  est  plus  tendu  par 
ses  attaches  à  la  ceinture,  tandis  que  le  relâche¬ 
ment  de  celles-ci  peut  desserrer  la  compression 
si,  dans  les  débuts,  l’œdème  de  la  station  debout 
la  fait  trop  forte.  Il  conserve  toujours  toute  son 
action,  puisqu’il  suffit  de  le  tendre  pour  qu’il 
comprime.  Il  permet  l’évaporation  et  se  lave  à 
volonté.  Il  est  très  mince,  d’aspect  brillant,  et 
reste  invisible  à  travers  un  bas  de  soie. 

Le  bas  doit  engainer  le  membre  depuis  les  arti¬ 
culations  métatarso-phalangiennes  jusqu'au  milieu 
de  la  cuisse.  Ses  mesures  Vivent  être  prises  avant 
que  le  malade  soit  sorti  de  son  lit. 

Le  port  des  bas  ne  doit  pas  dispenser  de  l’exer¬ 
cice  méthodique  des  muscles.  Celui-ci  entraînera 
les  veines  profondes  à  dériver  le  sang  qui  encom¬ 
brait  les  veines  superficielles.  Il  pourra  même 
arriver  qu’il  permette  au  malade  de  se  défaire  de 
ses  bas,  au  bout  de  quelques  mois,  progressive¬ 
ment. 

On  devra  enfin  entrer  dans  les  détails  de 
V hygiène  privée  du  malade. 

11  profitera  de  tous  ses  repos  pour  étendre  les 
jambes  en  plaçant  le  talon  au-dessus  du  plan  du 
bassin,  le  genou  restant  légèrement  fléchi  et 
appuyé.  Pour  soulager  ses  veines,  il  couchera 
sur  un  lit  dont  le  sommier  aura  été  surélevé  du  côté 
des  pieds  àe  10  à  15  cm.,  de  façon  que  pendant  le 
sommeil  (le  tiers  de  l’existence)  les  membres  res¬ 
tent  en  déclivité  talons  haut. 

Les  femmes  doivent  porter  des  chaussures  à 
talons  demi-bottier,  hauts  de  4  à  5  cm.,  et  pros¬ 
crire  les  talons  plats.  Les  talons  trop  hauts  ou 
désaxés  secouent  la  colonne  sanguine  et  fatiguent 
les  veines.  On  corrigera  les  voûtes  plantaires  qui 
s  affaissent  pendant  la  marche,  pour  éviter  la 
compression  des  fi  ets  nerveux  et  la  gêne  circula¬ 
toire  réflexe  qui  en  résulte. 

Constipation,  ptose  abdominale  seront  énergi¬ 
quement  combattues  :  à  moins  de  localisation 
utéro-annexielle,  on  conseillera  la  gymnastique 
abdominale  pendant  10  à  15  minutes  au  réveil  : 
flexion  sur  le  bassin  des  membres  inférieurs,  — 
flexion  du  tronc  sur  les  membres  immobiles, 
massages  appuyés,  —  mouvements  brusques  de 
rétraction  active  et  de  propulsion  de  la  sangle 
abdominale,  qui  ma«sent  Ls  anses  intestinales; 
mouvements  respiratoires  profonds  qui  favori¬ 
sent  l’appel  du  sang  vers  le  cœur. 

La  cha  eur  est  mauvaise  aux  insuffisants  :  des 
bains  de  pieds  trop  chauds,  l’exposition  au  soleil 
ou  au  feu  provoquent  lourdeurs  et  démangeai¬ 
sons  :  les  bains  ne  dépasseront  pas  35°. 

Les  veines  insuffisantes  sont  très  sensibles  à 
toute  excitation  :  on  proscrira,  sauf  dans  des  cas 
par'iculiers,  tout  massage  musculaire,  voire  tout 
effleurage  des  veines,  toute  douche  locale  sous 
pression,  car  ces  excitations  paraissent  porter 
beaucoup  moins  sur  les  fibres  musculaires  que 
sur  les  terminaisons  nerveuses,  prises  dans  le 
processus  d’involution  fibreuse  ;  de  longues  algies 
veineuses  ont  fait  suite  à  ces  irritations  intem¬ 
pestives. 

lin  résumé,  la  possibilité  d’une  action  certaine 
sur  les  premiers  degrés  de  l’insuffiiance  veineuse 
progressive  est  offerte  au  médecin.  Mais  il  fera 
mieux  encore  d’en  prévenir  les  manifestations  en 
soignant  les  enfants  prédisposés  parleur  hérédité. 
Cette  thérapeutique  préventive  des  maladies  des 
veines  ouvre  un  chapitre  nouveau  de  l’Hygiène 
que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer  aujourd'hui. 


III.  —  Traitement  des  varices. 

Toutes  les  veines  d’un  membre  ne  parviennent 
pas  en  même  temps  à  l’état  d’asystolie  ;  certaines 
sont  variqueuses,  mais  d’autres  ne  sont  insuffi¬ 
santes  qu’aux  premiers  degrés  ou  ne  le  sont  pas 
encore. 

On  supprime  aujourd’hui  les  trajets  variqueux 
par  V opération  d'Alglave  ou  par  les  injections  sclé¬ 
rosantes  intraveineuses  de  Sicard.  Les  malades  — 
et  le  médecin  —  préfèrent  d’ordinaire  le  second 
procédé;  il  n’interrompt  d’ailleurs  en  rien  l’acti¬ 
vité  sociale  ;  il  donne  des  résultats  immédiats 
surprenants  et  nécessite  seulement  du  praticien 
de  l’habileté  dans  la  pratique  des  injections  intra 
veineuses,  de  l’expérience  dans  le  choix  des  veines 
à  injecter  et  dans  la  technique  qui  permet  la 
meilleure  fibrose  curative. 

11  peut  sembler  contradictoire  d’enlever  au 
sang,  quand  il  encombre  la  circulation  de  retour, 
quelques-unes  de  ses  voies.  Mais  les  veines  vari¬ 
queuses  sont  des  impasses,  et  la  colonne  sanguine 
y  pèse  de  tout  son  poids  sur  leur  périphérie. 
L’expérience  prouve  qu’il  suffit,  pour  y  remédier, 
d’alléger  ce  poids  en  fragmentant  cette  colonne, 
en  interrompant  ces  veines  ;  le  réseau  profond, 
encore  actif  et  soutenu  par  les  muscles  striés, 
assure  la  dérivation  de  tout  le  sang  ;  désormais  il 
ne  va  plus  s’égarer  dans  ces  sortes  de  marais 
variqueux  d’où  il  ne  peut  presque  plus  sortir.  Le 
signe  de  Delbet  et  Mocquot  objective  cette  déri¬ 
vation. 

Ces  deux  procédés  de  suppression  chirurgicale 
et  chimique  ne  traitent  que  les  veines  variqueuses. 
Par  delà,  il  faut  encore  soigner  l’insuffisance  des 
autres  veines  et  l’état  général  qui  l’a  favorisée. 

<  )n  se  souviendra  de  ce  que  nous  avons  dit  pré¬ 
cédemment  et  l’on  se  trouvera  bien  de  faire  pré¬ 
céder  ou  suivre  ces  interventions  d’un  séjour  à 
Bagnoles.  Trop  souvent  sans  cela  les  malades 
reviennent  au  bout  d’un  an,  porteurs  de  nouvelles 
varices. 

Ces  indications  générales  s’appliquent  à  la  plu¬ 
part  des  localisations  variqueuses,  aux  hémor¬ 
roïdes  en  particulier.  Au  traitement  électrique 
anciennement  connu,  Bensaude  ajoute  un  procédé 
particulier  de  fibrose  curative.  Quand  le  malade 
souffre,  il  fait  des  applications  unipolaires  de 
courants  de  haute  fréquence  avec  l’électrode  de 
Doumer  ou  celle  à  vide  de  Mac  Intire  et  calme 
ainsi  le  ténesme,  décongestionne  les  capillaires 
de  la  muqueuse  enflammée,  cicatrise  les  érosions; 
puis  il  pratique  des  injections  sclérosantes  de 
quinine-urée  qui  fixent  le  processus  de  guérison; 
employées  quand  le  malade  saigne,  elles  arrêtent 
instantanément  les  hémorragies. 

Les  bourrelets  flétris  qui  persistent  parfois 
peuvent  être  détruits  par  la  diathermo-coagula- 

La  haute  fréquence  et  la  fibrose  provoquée 
permettent  d’éviter  l’intervention  sanglante,  tou¬ 
jours  redoutée,  et  que  l’on  peut  voir  suivie  à  petite 
distance  d’un  rétrécissement  cicatriciel  dont  on 
sait  la  résistance  à  tout  traitement. 

IV.  —  Traitement  des  phlébites. 

Le  danger  des  phlébites  est  d’une  part  la 
menace  d’embolie,  d’autre  part  l’œdème  chroni¬ 
que,  l’ankylose,  les  algies.  Il  existe  un  procédé 
qui  les  évite  à  peu  près  sûrement  :  c’est  d’immo¬ 
biliser  le  membre  en  déclivité,  talon  haut  s’il 
s’agit  du  membre  inférieur  :  le  talon  doit  être  à 
environ  15  cm.  au-dessus  du  plan  du  bassin;  le 
creux  poplité  est  légèrement  fléchi  et  bien  sou¬ 
tenu. 

A  défaut  d’appareils  spéciaux  (hamac  de  M”"'  Na¬ 
varre)  on  se  trouvera  bien  d’utiliser  trois  cous¬ 
sins  en  balle  d’avoine,  dont  l’un,  disposé  en 
tremplin,  reçoit  le  membre  inférieur  talon  haut 
en  soutenant  le  genou,  et  dont  les  deux  autres  le 
fixent  latéralement.  On  aura  soin  d’emprisonner 
l’ensemble  dans  deux  longues  bandes  qui  font 


une  boucle,  croisée  en  haut,  autour  des  coussins 
et  dont  les  extrémités  sont  fixées  aux  bords  du 
lit.  Toutes  les  précautions  sont  prises  pour  éviter 
les  compressions. 

L’aVàntage  de  cette  position  est  évident  :  le 
sang  qui  reste  dans  le  segment  de  veine  compris 
entre  le  thrombus  et  le  premier  confluent  en  aval 
n’exerce  plus  aucune  pression  sur  ses  parois  ; 
celles-ci,  prises  dans  le  processus  réactionnel  de 
rétraction,  s’accolent  de  bonne  heure  au-dessous 
du  caillot  et  l’emprisonnent,  empêchant  la  forma¬ 
tion  de  caillots  secondaires  menaçants. 

Son  bénéfice  est  plus  étendu  encore  :  il  est  sai¬ 
sissant  de  voir  avec  quelle  rapidité  disparaît 
l’œdème  quand  on  a  placé  le  membre  en  position 
déclive.  En  conséquence,  plus  d’œdème  chroni¬ 
que,  plus  de  raideurs  articulaires  et  tendineuses  ; 
plus  de  ces  séquelles  interminables  qui  condam¬ 
nent  si  longtemps  les  malades  aux  béquilles  et  à 
la  canne. 

Le  résultat  de  cette  immobilisation  est  que  les 
malades  peuvent  habituellement  poser  le  pied  à 
terre  trois  à  quatre  semaines  après  le  début  du 
traitement.  On  aura  soin  de  faire  de  la  mobilisa¬ 
tion  passive  des  doigts  ou  des  orteils,  du  poignet 
ou  du  cou-de-pied  quinze  à  vingt  jours  après  la 
chute  de  la  température,  —  et  dé  la  mobilisation 
active  des  mômes  articles  dix  jours  plus  tard.  Si 
la  température  remonte,  on  interrompt  ces  ma¬ 
nœuvres.  Vers  la  quatrième  semaine,  on  mobi¬ 
lise  le  coude  ou  le  genou  et  pour  le  membre  infé¬ 
rieur,  on  fait  poser  les  pieds  à  terre  de  plus  en 
plus  longtemps  en  ayant  soin  de  donner  au  ma¬ 
lade  une  gaine  non  caoutchoutée  de  pied,  jambe 
et  cuisse. 

On  doit  soigner  énergiquement  la  cause  de  la 
phlébite.  Un  autovaccin  ou  un  stock -vaccin 
pourra  trouver  sa  place,  mais  on  prendra  de 
grandes  précautions  pour  faire  la  ponction  vei¬ 
neuse  si  l’on  doit  rechercher  le  germe  par  l’hémo¬ 
culture  :  un  tel  traumatisme  risque  de  provoquer 
une  seconde  phlébite. 

Toute  périphlébite  doit  être  soignée  par  l’im¬ 
mobilisation  en  position  déclive,  surtout  quand 
elle  est  de  date  ancienne  et  lorsque  rem])àtement 
périveineux  a  gagné  les  régions  voisines,  arri¬ 
vant  à  faire  un  large  bracelet  violacé,  tendu  et 
douloureux,  au-dessus  des  malléoles.  Mais  l’im¬ 
mobilisation  ne  sera  maintenue  que  juste  assez 
longtemps  pour  faire  disparaître  l’œdème  et  per¬ 
mettre  la  piise  de  mesures  exactes  pour  la  gaine 
que  le  malade  devra  porter  en  se  levant  :  trois 
jours  suffisent  souvent  pour  assécher  le  membre. 
Quand  le  malade  sera  suspect  de  goutte,  avant  de 
l’envoyer  à  Bagnoles-de-l’Orne,  on  lui  fera  suivre 
un  traitement  à  Vittel,  Evian  ou  Vichy. 

V.  —  Traitement  des  complications. 

Eczéma,  ulcère,  algies  diverses  bénéficient  en¬ 
core  de  l’immobilisation  temporaire  talon  haut. 
De  larges  plaies  se  cicatrisent  avec  une  rapidité 
surprenante  en  même  temps  que  l’œdème  dispa¬ 
raît  et  que  la  souplesse  revient.  Au  bout  de  huit 
à  dix  jours,  la  marche  redevient  possible  si  l’on 
soutient  les  tissus  par  une  gaine  tramée  ;  le  port 
de  cette  gaine  devra  être  soumis  à  un  entraine¬ 
ment  lentement  progressif,  sous  peine  de  voir 
apparaître  des  ecchymoses  par  déchirure  des 
capillaires  encore  fragiles. 

S’il  existe  des  varices  apparentes,  on  les  sclé¬ 
rosera  prudemment  en  choisissant  le  bi-iodure  de 
mercure,  surtout  si  le  Wassermann  est  positif  ; 
mais  il  vaudra  mieux  s’abstenir  s’il  existe  des 
réactions  inflammatoires  marquées.  On  se  trou¬ 
vera  bien  parfois  de  pratiquer,  comme  l’indique 
Sicard,  des  injections  de  lipiodol  sous  l’ulcéra¬ 
tion,  en  piquant  en  dehors  de  la  plaie. 

Dans  toutes  ces  complications,  les  rayons  ultra¬ 
violets  ont  déjà  rendu  de  grands  services  et  leur 
emploi  semble  devoir  se  généraliser. 

En  dehors  de  ces  procédés  récents,  bien  des 
médecins  ont  encore  recours  à  des  topiques  divers 
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et  à  des  pansements  ambulatoires  qui  sont  par¬ 
fois  efficaces  à  la  longue,  mais  parmi  lesquels 
nous  n’avons  pas  le  loisir  de  faire  un  choix. 

Dans  cet  article  limité  nous  n’avons  donné  que 
des  indications  générales,  négligeant  volontaire¬ 
ment  les  atteintes  spéciales  sur  les  veines  des 
différents  organes  et  de  certaines  régions  Nous 
avons  seulement  tenté  d’exposer  aussi  clairement 
que  possible  la  pathogénie  de  l’insuffisance  vei¬ 
neuse  progressive  tt  lie  que  la  clinique  nous  la  fait 
concevoir  à  l’origine  des  états  pathologiques  con¬ 
stitués  et  les  tendances  thérapeutiques  actuelles 
qui  s’harmonisent  avec  elle. 


.V  PROPOS 

DE  LA  SIMPATHECTOMIE 

PERIARTÉRIELLE 

DirrULS  DE  TECHNIQUE 

L.  DESGOUTTES  et  A.  RICARD 
Chirurgien  des  hôpitaux  Prosecteur  à  la  Faculté. 


Dans  les  très  nombreuses  publications  faites  au 
sujet  de  l’opération  de  Jaboulay,  on  a  beaucoup 
insisté  sur  ses  indications,  ses  résultats,  su 
valeur  thérapeutique,  beaucoup  plus  que  sur  sa 
teclinique. 

Et  dans  cette  technique  môme,  il  est  un  point 
qui,  à  notre  connaissance  du  moins,  n’a  jamais 
été  mis  en  lumière  :  c’est  la  manière  de  com¬ 
mencer  l'opération  péri-artérielle,  l’attaque  de 
la  gaine  proprement  dite,  de  (a(;on  à  pratiquer  la 
dénudation  de  l’artère  le  plus  simplement  et  le 
plus  sûrement  possible  et  surtout  le  plus  complè¬ 
tement  du  côté  de  la  veine. 

Comment  attaquer  la  gaine  pour  réaliser  ce 
double  but  ?  Pour  le  faire,  il  faut,  croyons-nous, 
ouvrir  la  gaine  commune  des  vaisseaux  fémoraux 
sur  la  veine,  et,  celle-ci  libérée,  attaquer  l’artère 
entourée  de  toute  sa  gaine.  Ainsi  ou  pourra  em¬ 
porter  facilement  et  sûrement  toute  la  gaine  arté¬ 
rielle. 

Il  est  un  principe  essentiel  de  chirurgie  qui 


veut  que,  s’attaquant  à  un  organe  quelconque, 
on  doive  tout  d’abord  se  porter  autour  de  lui  sur 
ceux  que  l’on  veut  ménager,  les  reconnaître,  les 
mettre  de  côté  en  quelque  sorte  et  ainsi,  pro¬ 
gressivement,  s’approchant  de  lui,  cerner  le  but, 
et  le  trouver  finalement  seul  devant  soi. 

Ce  qui  est  vrai  pour  toute  tumeur,  pour  tout 


Figure  1. 


organe  que  l’on  veut  extirper,  est  vrai  aussi  dans 
le  cas  particulier. 

C’est  pourquoi,  avant  de  se  porter  dès  l’abord 
sur  l’artère  dont  la  gaine  va  être  sacrifiée,  con¬ 
vient-il,  pour  être  sûr  de  l’atlaquer  tout  entière, 
en  même  temps  que  pour  rendre  plus  facile  l’in¬ 


tervention,  d’aller  en  premier  lieu  sur  les  vais¬ 
seaux  voisins,  sur  la  veine  qui  l’accompagne. 

Car,  facile  sur  le  côté  libre  de  l’artere,  la 
dénudation  fatalement  deviendra  plus  délicate  du 
côté  où  elle  s’accole  à  la  veine.  L’ablation  du 
feuillet  qui  les  sépare  risque  fort,  la  veine  non 
dénudée  préalablement,  d’être  incomplète  et  diffi¬ 
cile.  Par  contre,  si  l’on  a  d’abord  ouvert  la  gaine 
sur  la  veine,  quand  on  a  dénudé  la  lace  artérielle 
de  celle-ci  et  qu'on  l’a  réclinée,  l’opération  va 
devenir  infiniment  plus  facile  et  plus  sûre. 

On  pourra  sûrement  emporter  sans  en  rien 


laisser  toute  la  gaine  péri-artérielle  avec  son 
adventice. 

C’est  cette  petite  modification  que  nous  appor¬ 
tons  systématiquement  dans  toutes  nos  sympa¬ 
thectomies  et  qui  nous  permet  de  les  pratiquer 
plus  simplement,  plus  sûrement  et  plus  complè¬ 
tement. 

Technique.  —  Une  fois  les  vaisseaux  décou¬ 
verts,  on  incise  la  gaine  sur  la  veine  fémorale. 
Avec  la  pointe  fermée  de  fins  ciseaux  courbes,  on 
libère  toute  la  face  artérielle  de  la  veine  sur  une 
douzaine  de  centimètres.  Fatalement,  ou  presque, 
on  est  amené  à  couper  quelques  petits  affluents 
de  peu  d’importance  (fig.  1).  J 

Puis  on  ouvre  maintenant  la  gaine  artérielle. 
La  dénudation  s’en  fait  le  plus  simplement  pos¬ 
sible  :  la  gaine,  bien  fendue,  s’ouvre  comme  les 
feuillels  d’un  livre  au  fur  et  à  mesure  de  la  dis¬ 
section  des  deux  faces  de  l’artère.  On  dissèque 
d’abord  la  face  veineuse  de  l’artère,  poussant  la 
dénudation  jusqu’à  la  face  inférieure;  puis  ensuite 
de  la  même  façon  sur  le  côté  libre  du  vaisseau; 
la  dissection  amène  jusqu’au  point  où  s’était 
arrêtée  la  libération  interne.  Ainsi,  il  est  extrê¬ 
mement  facile  par  ces  deux  lambeaux  de  libérer 
la  face  inférieure  de  l’artère  (fig.  2). 

Quand  cette  dissection  a  été  faite  avec  soin, 
respectant  autant  que  possible  les  rares  petites 
collatérales  qui  peuvent  naître  à  ce  niveau,  l’ar¬ 
tère  se  présente  absolument  libre,  ayant  de  part 
et  d’autre  comme  deux  valves  les  deux  feuillets 
de  la  gaine  disséquée.  Il  n’y  a  plus  qu’à  les  sec¬ 
tionner  l’un  et  l’autre  à  leurs  deux  extrémités  ; 
on  enlève  toute  la  gaine  en  deux  lambeaux  :  gaine 
cellulaire  et  adventice. 

D’une  façon  générale,  nous  cherchons,  même 
dans  nos  sympathectomies  péri-fémorales,  à  em¬ 
porter  avec  la  gaine  le  nerf  saphène  interne,  ce 
qui  habituellement  se  fait  sans  aucune  difficulté. 
Une  fois  la  libération  terminée,  il  reste  naturel¬ 
lement  à  vérifier  la  complète  dénudation  de  l’ar- 
tere  que  l’on  parfait  aux  ciseaux  fins  ou  au 
tampon. 

\  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  reconstituer  au- 
devant  de  l’artère  dénudée  une  couverture  com¬ 
plété  comme  le  font  certains  chirurgiens.  Nous 
rapprochons  simplement  par  un  point  lâche  les 
muscles  au-devant,  avant  de  pratiquer  la  suture 
cutanée. 
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Tuberculose  sterno-costo-claviculalre.  —  M. 
Mouebet  rapporte  une  observalion  de  M.  Moiroud 
(Marseille).  11  s  agit  d'une  femme  de  48  ans  présen¬ 
tant  un  gros  abcès  froid  de  la  région  sterno-clavicu- 
laire  droite,  qui  fut  traitée  d’abord  par  une  série  de 
ponctions  avec  injections  modificatrices,  faites  avec 
beaucoup  de  soin  pour  éviter  la  fistulisation.  Ce 
traliement  n’ayant  pas  donné  de  résultats,  M.  Moiroud 
lit  une  opération  radicale  dont  les  suites  furent  très 
simples  et  très  satisfaisantes.  La  guérison  fut 
obtenue.  La  plaie  se  cicatrisa  en  8  semaines.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  l'étendue  des  lésions  toujours  plus 
considérable  que  ne  le  fait  soupçonner  1  examen  cli¬ 
nique.  En  particulier  il  rappelle,  ce  qui  était  le  cas 
chez  son  malade,  la  fréquence  des  lésions  souvent 
très  marquées  de  la  face  profonde  du  sternum.  11 
conclut  que,  chez  l’adulte  tout  au  moins,  il  ne  faut 
pas  s’attarder  aux  injections  modificatrices. 

Plombage  ostéo-pérlostlque  des  cavités  osseuses. 
—  U.  Mouebot  rapporte  2  cas  opérés  par  M.  Moi¬ 
roud  dans  des  conditions  très  semblables.  Il  s’agis¬ 
sait  de  caverne  osseuse  consécutive  à  une  ostéomyélite 
du  tibia.  Après  avivement  à  la  curette,  hémostase 
soignée  et  décollement  large  de  la  peau  pour  pré¬ 


parer  la  couverture  cutanée  de  la  cavité  comblée;  on 
taille  des  lambeaux  ostéo-périostiqu.;s  que  l’on 
applique  par  leur  face  osseuse  dans  la  cavité.  Un 
mois  d  immobilisation  plàiree.  Dans  le  premier  cas, 
la  guérison  fut  rapide,  mais  une  fistulette  persista 
3  mois  et  se  jugea  par  l'élimination  d  un  séquestre. 
Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'un  homme  de 
60  ans,  qui  avait  eu  un  abcès  périostique  42  ans 
auparavant.  Une  incision  n’avait  pas  amené  la  gué¬ 
rison  ;  on  fit  alors  un  plombage  et  le  résultat  fut 
identique  à  celui  du  premier  cas.  Guérison. 

Splénectomie  pour  splénomégalie  avec  hématé- 
mèses.  —  M.  Lacène  rapporte  le  cas  suivant  de 
M.  Lombard  (d'Alger)  :  apparition,  apres  quelques 
jours  de  malaises  vagues,  d  une  hémaiemèse  impor¬ 
tante  chez  un  homme  de  25  ans  Apres  12  jours  de 
traitement  medical,  on  voit  apparaiire  une  tuméfac¬ 
tion  de  l'hypocondre  gauche  qu  on  reconnaît  être 
une  splénomégalie.  Il  n'existe  ni  syphilis,  ni  dysen¬ 
terie,  ni  paludisme,  ni  maladie  exotique  telle  que  le 
kala-azar. 

L’examen  du  sang  montre  une  anémie  légère 
|3.64u.ü0u  globules  rouges)  sans  modificailons  de  la 
formule  hëmatologique  Les  hématémèses  s’étant 
reproduites,  on  pratique  une  splénectomie  sans 
grande  diificulté  technique.  Après  une  courte  amé¬ 
lioration,  le  malade  fait  quelques  accidents  pulmo¬ 
naires,  puis  au  15°  jour  survient  un  melæua  très 
abondant  qui  augmente  de  jour  en  jour  et  finit  par 
anémier  le  malade  au  point  que  la  mort  se  produit 
27  jours  après  le  début  des  accidents.  Pas  d’autopsie. 
La  rate  enlevée  pèse  1.180  grammes,  présente  des 
lésions  récentes  de  splënite  avec  Infarctus  multiples 


et  thrombo-phlébites.  Au  niveau  du  hile,  le  tronc  dé 
la  veine  splénique  contient  un  thrombus  dur  assez 
volumineux.  Il  s  agit  en  somme  ici  d’accidents  de 
thrombo  phlébite  envahissant  le  système  porte,  avec 
sp'énopathie  secondaire.  L  inefficacité  de  la  splénec¬ 
tomie  s’explique  donc  parfaitement. 

Bien  qu'encore  mal  classées,  ces  formes  de 
splenomégalies  sont  importantes  à  connaître,  car 
elles  peuvent  permettre  de  mieux  poser  les  indica¬ 
tions  de  la  splenectomie.  11  s’agit  ici  de  ces  spléno- 
mégalies  consécutives  à  une  thrombo-phlébite  por- 
tale,  sur  lesquelles  ont  insisté  Rommelaere  et  surtout 
Dévé  dans  la  thèse  de  Cauchois. 

A  l’opposé,  on  peut  rencontrer  des  splénopathies 
avec  sclérose  et  gastrorragies,  dans  lesquelles  la 
lésion  de  la  rate  est  au  contraire  primitive  et  la 
phlébite  secondaire.  Ce  sont  les  faits  qu’a  décrits 
Leobardy  dans  sa  thèse.  Ici  la  splenectomie  se 
justifie  pleinement,  mais  il  faut  savoir  que  là  aussi 
on  peut  observer  des  hémorragies  mortelles,  même 
longtemps  après  l’ablation  de  la  rate  (cas  de  Mayo, 
de  Gedeon  et  Duncan  Wood;  cas  personnel  du 
rapporteur).  M.  Lecène  souhaite  que  de  nombreuses 
observations  bien  précises  soient  apportées,  afin 
d  essayer  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  la  classifi¬ 
cation  des  grosses  rates  et  de  restreindre  le  cadre  de 
la  maladie  de  Bsnti  dans  lequel  on  a  rangé  tant  de 
faits  disparates. 

—  M.  Grégoire  insiste  sur  l’utilité  de  la  transfu¬ 
sion  comme  moyen  de  tâter  le  terrain  dans  les 
états  anémiques  avec  grosse  rate.  Si,  2  ou  3  jours 
après  la  transfusion,  l’anémie  reparaît  rapidement, 
il  faut  enlever  la  rate,  destructrice  des  hématies. 

M.  DsMEsa. 
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Hypertrophie  de  la  prostate  Nouvelle  technique 
de  prostatectomie.  —  M  Je  protesseur  Isquierdo 
(de  Caracas)  étudie  les  différentes  théories  pathogé- 
niques  de  l'hypertrophie  prostatique;  pour  lui,  l'ori¬ 
gine  des  lésions  siège  dans  l'utérns  masculin  ;  il 
s’agirait  d’un  fibro-myome  de  l’utricule. 

Il  décrit  ensuite  une  techn'que  personnelle  de  pro¬ 
statectomie  avec  figures  à  l’appui. 

Recherches  sur  le  sympathique  céphalique  en 
relation  avec  le  syndrome  de  Oradcnigo  et  la  sy¬ 
nergie  des  mouvements  oculaires.  —  M.  le  proies 
seur  Isquierdo  émet  l’opinion  que  le  syndrome  de 
Gr<denigo  {céphalée  pariétale  et  diplopie  par  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe)  relève  plutôt  de 
tronbles  du  syitème  s.^mpathique  que  de  méningite 
basilaire  ou  d’ostéite  du  rocher  II  analyse  les  voies 
sympathiques  qui  relient  les  nerfs  traversant  le 
rocher  avec  la  VI°  paire  et  conclut  que  l’arc  réflexe 
sensitif  cérébello-moteur  des  yeux  empruntant  cette 
voie  sympathique  peut  être  interrompu  par  1  inflam¬ 
mation  locale  dont  la  source  est  auriculaire. 

Arrachement  du  tendon  d’Achille,  avec  fracture 
du  calcanéum.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  présente 
une  malade  qu’il  a  opérée  il  y  a  6  mois  pour  un  trau¬ 
matisme  important  du  pied  :  fracture  du  calcanéum 
avec  arrachement  de  sa  grande  apophyse  postérieure 
et  désinsertion  totale  du  tendon  d’Achille.  Il  extirpa 
dans  sa  totalité  le  fragment  calcanéen  et  réimplanta 
les  insertions  achilléennes. 

La  malade  marche,  maintenant,  correctement  et 
le  résultat  au  bout  de  6  mois  est  des  plus  satisfai¬ 
sants. 

Quatre  observations.  —  M.  Péraire  présente  au 
nom  de  W.  Lostalot  (de  Biarritz)  quatre  observations. 

Dans  la  !■■'.  il  s’agit  d'un  co'ps  étranger  de  la 
vessie  (halle  de  fusil  Mailser)  expulsé  pendant  la 
miction  au  moment  où  on  se  disposait  à  pratiquer 
une  cystotomie. 

La  2”  concerne  une  fracture  fruste  de  la  colonne 
vertébrale  sans  symptômes  prédominants  graves. 

La  3»  observation  a  trait  à  un  ulcère  Juxta-pylori- 
que  avec  hémorragies  abondantes  à  répétition  et  état 
syncopal,  qui  fut  traité  par  la  transfusion  sanguine, 
puis  par  la  ligature  avec  enfouissement  muqueux 
de  l'ulcère.  Guérison. 

Dans  la  4“,  il  s'agit  d’une  ostéite  aigue  du  maxil¬ 
laire  supérieur  chez  un  nourrisson  de  4  mois  qui 
guérit  par  curettage  avec  ablation  de  séquestres.  Il 
existe  très  peu  d’observations  analogues. 

Accidents  dans  la  radiothérapie  des  fibromes. 

_ M  Pierre  Mornard  communique  3  observations. 

Dans  la  1’®  il  s’agissait,  non  d’un  fibrome,  mais 
d’un  sarcome,  comme  l’a  montré  l’examen  histolo¬ 
gique  ultérieur;  la  tumeur,  sphacélée  parles  rayons, 
proliférant  activement  en  d’autres  points,  nécessita 
l’opération  en  pleine  infection  ;  la  malade  mourut 
d’anurie  malgré  le  Mikulicz.  Dans  le  second  cas,  le 
sphacèle  du  fibrome  déchaîna  des  accidents  toxi- 
Infectieux  tout  à  fait  graves  qui  tinrent  la  malade 
dans  un  état  alarmant  pendant  plus  de  15  jours  malgré 
la  vaccination  et  les  lavages  au  Dakin;  heureusement 
le  fibrome  s’élimina  par  sphacèle,  sans  hémorragie, 
sans  péritonite  ni  septicémie,  et,  au  bout  de  4  mois, 
la  malade  finit  par  guérir  sans  intervention.  Dans  le 
3°  cas,  le  sphacèle  se  fit  sans  communication  avec 
l’extérieur;  les  accidents  toil- infectieux,  moins  vio¬ 
lents,  mais  cepenlant  graves,  s’amendèrent  par  la 
glace  et  la  vaccination;  l'hystérectomie  fut  faite  en¬ 
suite  sans  incidents. 

_  M.  Mornard  estime  que  la  radio-  ou  radium- 

thérapie  : 

1»  Ne  doit  s’adresser  qu’au  fibrome;  or,  il  est  par¬ 
fois  impossible  à  distinguer  du  sarcome; 

2°  Ce  n’est  pas  une  méthode  «ûre,  puisqu’on  opère 
bien  des  malades  d’abord  traités  par  les  rayons  ; 

3°  Ce  n’est  pas  une  méthode  anodine,  puisqu’elle 
détermine  assez  fréquemment  des  accidents  excessi¬ 
vement  graves,  sinon  mortels. 

Nouvelle  méthode  très  efficace  pour  le  traitement 
des  suppurations  chroniques,  en  particulier  de 
celles  des  os.  par  l’alumlnium-potassium  nicraté  — 
M.  Max  riioreJcldeChicago)  explique  qu’on  fait  des 
apulications  d’alumininm-potassium  nitraté  incor¬ 
poré  dans  nne  préparation  d’avoine  concassée  stérili¬ 


sée,  qu’on  applique  sur  la  région  infectée  Ce  corps  agit 
par  osmose,  favorise  la  production  d’anticorps  et 
renforce  la  défense  biologique  de  l'organisme;  de 
plus,  il  se  produit  une  réaction  d’autolyse  et  une 
liquéfaolion  des  germes  pathologiques  de  la  région 
infectée.  A  l’hôpital  de  Chicago,  M.  Max  Thorek  a 
traité  plus  de  100  cas  de  suppuration  chronique  des 
os  avec  succès,  dont  50  cas  d  ostéomyélite  Dans 
beaucoup  de  cas,  ce  traitement  a  favorise  et  simplifié 
le  traitement  opératoire,  quelquefois  même  il  l’a  rem¬ 
placé  entièrement. 

Cachexie  hémorroïdalre.  —  M.  Pierre  Mor¬ 
nard  a  observé  3  malades  considérés  comme  cancé¬ 
reux  inopérables  ;  or  il  s’agissait  seulement  de 
cachexie  hémorroïdalre. 

L’exérèse  suivant  la  technique  de  Whitehead  et 
sous  anesthésie  locale  est  toujours  indiquée  dans 
ces  cas,  parce  qu'il  n’y  a  pas  d’espace  libre  de  mu¬ 
queuse  qui  permette  d’employer  la  méthode  des 

Chez  tous  ces  malades,  la  transfusion  du  sang 
pré-opéraloire  fut  indispensable.  Un  de  ces  patients 
était  tellement  déprimé  qu'il  tombait  en  syncope 
quand  on  le  changeait  de  lit,  même  dans  la  position 
horizontale. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  se  fait  par  l’anoscopie 
Le  toucher  rectal  est  négatif. 

Fractures  de  la  diaphyse  humérale;  appareil  de 
Séjournet.  —  M  Séjournet  présenté  des  blessés 
traités  à  l’aide  de  son  appareil,  qu’il  applique,  d’ail¬ 
leurs,  depuis  6  ans,  avec  d  excellents  résultats.  La 
caractéristique  de  cet  appareil,  c’e-t  que,  tout  en 
assurant  la  réduction  et  la  contention  des  fragments, 
il  laisse  absolument  libres  les  deux  articulations  de 
l’épaule  et  du  coude.  La  pose  en  est  aisée  et  la  sur¬ 
veillance  facile. 

—  M  Barbarin  considère  que  cet  appareil  con¬ 
stitue  un  progrès  net  dans  le  traitement  des  fractures 
humérales. 

—  M.  Robert  Loewy  constate  les  très  bons  ré¬ 
sultats  obtenus  par  M.  Séjournet  et  décrit,  à  ce 
propos,  un  dispositif  qu'il  a  employé  très  souvent 
dans  le  traitement  des  fractures  de  l'humérus  com¬ 
pliquées  ou  non. 

Kyste  pelvien  d’origine  ovarienne,  développé 
après  une  hystérectomie  pour  péritonite  aiguë.  — 
M.  Lanosa  observé  une  malade  présentant  deux  fis¬ 
tules  vaginale  et  pariétale  laissant  passer  gaz  et 
matières,  et  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
orange  située  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’auteur 
Intervint,  fit  une  résection  intestinale  et  enleva  un 
kyste  pelvien  développé  aux  dépens  de  débris  ova¬ 
riens  restés  adhérents  à  la  paroi  pelvienne,  lors  de 
la  première  intervention  d'urgence. 

—  M.  Dartigues,  à  propos  de  ces  kystes,  rap¬ 
pelle  qu’il  a  décrit,  depuis  longtemps,  des  cas  ana¬ 
logues  sous  le  nom  de  i<  cysthématomes  menstruels 
post-opératoires  »,  en  Insistant  sur  la  recrudescence 
périodique  de  ces  kystes  provenant  de  débris  ova- 


Fracture  transcervicale  du  col  du  fémur  sans 
impotence  fonctionnelle  appréciable.  —  Il  s’agit 
d'un  cas  présenté  par  MM.  Leuret,  Cbauiour  et 
Dübail  et  qui  concerne  une  jeune  femme  atteinte,  à 
la  suite  d’une  chute  de  bicyclette,  d’une  fracture  du 
col  sans  impotence  fonctionnelle  et  rendue  évi¬ 
dente  seulement  par  la  radiographie. 

Résection  colique  pour  tumeur  et  stercorome. 
—  M.  Bouchard  (de  Trois-Rivières,  Canada)  est 
intervenu  chez  une  malade  qui  présentait  une  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  des  selles  sanglantes,  avec  deux 
tumeurs  dures,  perceptibles  au  palper,  au  niveau  des 
angles  splénique  et  hépatique.  11  s’agissait  d'un  sler- 
corome  et  dune  invagination  colique. 

M.  Bond  ard  réséqua  la  portion  terminale  de 
l’iléon,  le  rectum,  l’ascendant,  et  la  plus  grande 
partie  du  transverse,  abouchant  ensuite  l’iléon  à  ce 

Fibrosarcome  de  la  vessie.  —  M.  Bouchard  a 
enlevé  un  libro  sarcome  de  la  vessie  et  rapporte 
l’observation  détaillée  de  la  malade. 

Robert  Lœ^vt. 
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Syncinésie  homolatérale.  — M.  Barré,  à  l’occasion 
du  procès-verbal  de  la  dernière  séance,  apporte 
2  observations  de  syndrome  rapsulo  thalamlque 
typiques,  qui  confirment  les  faits  signalés  par 
M.  Vincent  le  mois  dernier. 

Il  insiste  :  1“  sur  le  caractère  éphémère  de  ces 
synciuésies  auxquelles  succèdent  les  syncinésies 
hétéro-latérales;  2“  sur  le  fait  qu’elles  ont  toujours 
été  observées  au  cours  de  syndrome  capsulo-tbala- 
mique  ;  3°  sur  les  troubles  dr  la  sensibilité  profonde 
qui  S'int  toujours  très  marqués. 

—  M.  Poix  confirme  l’interprétation  de  M.  Vincent 
et  de  M.  Barré.  Des  phénomènes  catatoniques 
localisés  au  membre  du  côté  malade  s'observent 
souvent  et  il  semble  bien  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  interviennent  pour  une  grande 
part  dans  la  pathogénie  tiès  discutée  de  la  cala- 

—  M.  Vincent  apporte  de  nouveaux  renseigne¬ 
ments  sur  le  malade  qu’il  a  présenté  à  la  dernière 
séance.  Il  est  sorti  du  service  guéri,  au  moins 
en  apparence.  Les  syncinésies  homo-latérales  ont 
complètement  disparu  de  même  que  les  troubles 
de  la  sensibilité  profonde.  Il  y  a  eu  parallélisme 
entre  l’évolution  des  syncinésies  et  l’évolution  des 
troubles  sensitifs. 

Contracture  sans  paroxysme  des  muscles  masti¬ 
cateurs,  des  muscles  du  cou  et  du  tronc,  des 
muscles  de  la  racine  du  membre  f  upérleur  évoluant 
chez  une  syphilitique.  —  MM.  Et.  May,  Boulin. 
HÜlemand  et  Ollivier  apportent  l’observation 
d’une  üjalade  présentant  nne  contracture  permanente, 
t-ans  paroxysmes,  des  muscles  masticateurs,  des 
muscles  du  cou  et  de  la  nuque,  des  muscles  du  dos 
et  de  l'abdomen,  des  muscles  de  la  racine  du  membre 
supérieur.  Ces  accidents,  complètement  isolés,  évo¬ 
luaient  chez  une  syphilitique.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présentait  une  forte  lymphocytose,  le 
Wassermann  était  positif  dans  le  sang  Les  accidents 
ont  complètement  disparu  en  même  temps  qu’un 
traitement  arsénobenzolique  était  institué.  Les 
auteurs  discutent  le  cadre  nosologique  de  ce  syn¬ 
drome  et  tendent  à  le  rattacher  à  une  localisation 
nerveuse  de  la  spécificité  qu’il  est  actuellement 
impossible  de  préciser. 

—  M.  Foix  a  vu  la  malade  et  insiste  sur  la  gêné- 
ralisation  des  contractures  avec  prédominance  sur 
les  masséters.  L’aspect  était  celui  d’un  tétanique 
sans  crises.  M.  Foix  fit  un  pronostic  favorable,  car  il 
n’avait  pas  l’impression  d’une  lésion  en  foyer. 

—  M.  Sicard  a  vu  un  cas  analogue  sans  trismus 
chez  une  syphilitique  :  l'examen  permettait  d’éli¬ 
miner  toute  origine  centrale.  Il  fil  le  diagnostic  de 
myosite  syphilitique.  Guérison  par  le  traitement. 

—  M.  Barré  a  vu  un  cas  cas  analogue  chez  lequel 
on  avait  fait  le  diagnostic  de  tétanos  ;  pas  de  syphilis, 
mais  grosse  lymphocytose  rachidienne.  11  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  contracture  méningée  d’origine  inconnue. 
Guérison  en  7  à  8  jours. 

—  M.  Sézary  assimile  ces  phénomènes  à  la  con¬ 
tracture  du  biceps  qu’on  observait  autrefois  an  cours 
de  la  syphilis  secondaire. 

Troubles  oculaires  dlorlglne  labyrinthique.  —  M. 
Vincent  présente  une  malade  atteinte  de  polype  de 
l’oreille  chez  laquelle  la  compression  du  polype  pro¬ 
duisait  de  la  convergence  dr  s  yeux  et  de  la  diplopie  ; 
il  en  était  de  même  lorsqu’on  comprimait  l'oreille 

Cette  observation  a  la  valeur  d’un  fait  expérimental, 
car  l’intervention  a  montré  que  ce  polype  de  la 
caisse  était  atta-hé  sur  le  canal  semi-circulaire 

—  M  Barré  montre  que  le  cas  de  M.  t’incent 
complète  ses  propres  observations,  mais  il  remar¬ 
ie  Que  les  phénomènes  sont  provoqués  par  l’exci¬ 
tation  de  l'oreille  saine,  fait  curieux  dont  il  voit  mal 

2“  Que  l’épreuve  de  Barany  étant  restée  négative 
après  1  opération,  il  semble  bien  que  les  lésions 
soient  plus  étendues  que  ne  Tavaii  laissé  voir  l’inter¬ 
vention  ; 

3“  Que  contrairement  aux  idées  classiques  qui 
rapportent  les  troubli  s  oculaires  à  des  phénomènes 
de  paralysie,  il  s’agit  ici  de  phénomènes  d'irritation 
très  démonstratifs. 
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Paraplégie  en  flexion  par  rétraction  musculo-ten- 
dinense  chez  un  adulte.  —  MM.  de  Massary  et 
Pierrot  présentent  un  malade  Agé  de  44  ans,  non 
spécifique,  atteint  de  paraplégie  en  flexion  datant  de 

Contracture  irréductible  des  membres  inférieurs: 
les  jambes  sont  au  contact  des  cuisses,  elles-mêmes 
fixées  à  l'angle  droit  sur  le  bassin,  l’as  de  troubles 
des  réflexes  tendineux,  i’as  de  signe  de  iiabinski. 
Peu  de  troubles  sensitifs,  mais  grosse  amyotrophie 
arec  masses  musculaires  dures  et  saillantes  sous  la 
peau.  Pas  de  troubles  des  réactions  électrique''. 
Liquide  céphalo  rachidien  normal.  Extension  impos¬ 
sible  sous  anesthésie  générale. 

11  semble  bien  qu'il  s’agisse  là  de  paraplégie  en 
flexion  par  rétraction  musculo-tendineuse  de  nature 
inconnue,  évoluant  chez  un  adulte,  plutôt  que  d’une 
paraplégie  d’origine  myélopalhique. 

Les  auteurs  demandent  1  avis  des  membres  de  la 
Société. 

—  M.  Vincent  a  vu  un  cas  analogue  dans  une 
néoplasie  de  la  faux  du  cerveau  et  demande  si  on  a 
fait  un  examen  du  fond  d’nûl. 

—  M.  Foix  a  déjà  observé  des  cas  analogues  et  en 
fait  une  variété  de  paraplégie  eu  flexion  par  myélite 
nécrotique. 

—  M.  Vincent  croit  à  l’existence  d’un  signe  de 
Babinski  chez  ce  malade  qui  présente  d'ailleurs  la 
flexion  dorsale  du  pied.  Les  réflexes  de  défense  qu’il 
présente  peuveutêtre  dus  à  1  automatisme  médullaire, 
mais  M.  Vincent  insiste  sur  les  réflexes  de  défense 
par  hyperalgie  d’origine  cérébrale. 

—  M  Alajoaanine,  qui  a  vu  le  malade,  n’a  pas 
observé  de  réflexes  de  défense  valables,  car  le  malade 
est  hyperalgique.  L’exagération  des  réflexes  idio- 
musculaires  est  nette;  de  plus,  il  existe  toute  une 
série  de  signes  indiquant  une  lésion  périphérique  ; 
aussi  croit-il  à  une  attitude  en  flexion  au  cours  d’une 
allectiou  périphérique  ostéo-articulaire. 

M.  Jamentié  s’explique  mai  l’absence  de  trou¬ 
bles  sphinctériens,  l’absence  de  R.  U.  et  des  troubles 
de  la  seniibilité,  dans  l’hypothèse  d’une  myélite 
nécrotique,  invoquée  par  M.  Foix. 

—  M.  Foix  insiste  sur  la  prédominanre  unilaté¬ 
rale  des  lésions  de  la  substance  grise  dans  la  myélite 
nécrotique,  ce  qui  explique  le  peu  de  troubles  sen¬ 
sitifs. 

Déformations  progressives  des  extrémités  chez 
un  parkinsonien  post-encéphalltique.  —  MM.  G. 
Quillain,  Alajoaanine  et  Thévenard.  Chez  un 
sujet  présentant  depuis  3  ans  des  symptômes  typi¬ 
ques  de  parkinsonisme  post-encéphalitique,  sont 
apparues  des  déformations  des  quatre  extrémités,  qui, 
dans  l’espace  de  4  mois,  ont  fixé  ses  mains  dans  une 
attitude  d’hyperllexion,  et  ses  pieds  eu  position  de 
varo-équinisine,  attitudes  que  l’on  ne  peut  corriger 
par  des  mouvements  passifs. 

Ces  déformations,  rarement  observées  dans  les 
syndromes  extra-pyramidaux,  ont  été  vues  par 
Marie  et  (îuillain  dans  un  cas  de  lésion  pure  du 
noyau  rouge,  par  Wilson  et  par  Hall  dans  la  dégéné¬ 
ration  lenticulaire  progressive.  Elles  doivent  être 
interprétées,  non  comme  léHious  de  rhumatisme 
déformaût,  mais  comme  des  conséquences  de  l’évolu¬ 
tion  d’un  processus  d’ordre  trophique,  fixant  défini¬ 
tivement  des  attitudes  transitoirement  déterminées 
par  l’hypertonie  musculaire. 

—  M.  Souques  rappelle  que  Charcot  avait  signalé 
ces  déformations  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

—  M.  G  Guillain.  Les  déformations  rhumatis¬ 
males  du  Parkinson  sénile  sont  classiques,  mais  les 
déformations  chez  ce  malade  ont  comme  particula¬ 
rités  la  rapidité  d’installation  et  les  caractères 
radiographiques  qui  ne  sont  pss  ceux  d’un  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Il  s’agit  de  faits  particuliers,  rares 
dans  le  Parkinson  post-encéphalitique  etdéjà  signalés 
dans  certains  syndromes  extra-pyramidaux. 

—  M.  Alajoaanine  insiste  sur  ce  fait  qu’il  y  a 
6  mois  le  malade  se  présentait  comme  un  Parkinson 
banal  et  qu’il  n’y  a  eu  aucun  épisode  articulaire. 

—  Af.  Foix  a  vu  des  cas  analogues  dans  le  Parkin¬ 
son  post-encéphalitique.  Il  croit  qu’il  s’agit  de 
rhumatisme  greffé.  Des  lésions  analogues  se  voient 
dans  certaines  blessures  périphéri(|ues  de  guerre; 
aussi  ne  croit-il  pas  que  ces  déformations  soient 
spécifiques  de  lésions  extra-pyramidales. 

—  Af.  Lbermitte  cependant  a  observé,  dans  un 
cas  de  rhumatisme  chronique  déformant,  des  lésions 
du  corps  strié. 

—  Af.  Sicardue  croit  pas  qu’il  s’agisse  de  rhuma- 
tis  ne  et  insiste  sur  l'absence  de  douleurs. 


—  Af.  Souques  cependant,  chez  des  enfants  de 
10  ans,  a  vu  une  évolution  sans  douleurs. 

Cordotomie  pour  algie  rebelle  des  membres  infé¬ 
rieurs;  guérison.  —  MM  Sicard,  Robineau  et 
Haguenaa  présentent  un  blessé  de  guerre  dont  une 
balle  avait  fracturé  le  rachis  lombaire  avec  paraplé¬ 
gie  partielle  consécutive.  La  balle  était  restée  incluse 
dans  le  rachis.  Des  douleurs  violentes  persistaient 
depuis  près  de  10  ans  et  s’étaient  montrées  rebelles 
à  tous  les  traitements  médicaux  ainsi  qu’à  l'ablation 
du  projectile  par  laminectomie  lombaire. 

Chez  ce  blessé,  immobilisé  par  la  douleur,  une  cor¬ 
dotomie  antéro  latérale  droite  et  gauche,  pratiquée 
au  voisinage  du  4“  segment  médullaire  dorsal,  a  déter¬ 
miné  la  guérison  complète  des  algies  sans  retentis¬ 
sement  défavorable  sur  les  troubles  moteurs  pré¬ 
existants. 

L’Image  lipiodolée  sous-arachno'idienne,  en  ligne 
festonnée  longitudinale,  des  tumeurs  intramédul¬ 
laires.  —  UM.  Sicard  et  Haguenau  présentent  les 
images  radiographiques  obtenues  après  injection  de 
lipiodol  sous  l’arachno'ide  atlo'ido-occipitale  dans 
4  cas  de  tumeur  intramédullaire  à  localisation  rachi¬ 
dienne  variée.  La  traînée  lipiodolée  se  projette  sui¬ 
vant  une  ligne  amincie  longitudinale,  festonnée,  tout 
à  fait  comparable  dans  les  4  observations  étudiées. 
Les  auteurs  n’ont  jusqu’ici  constaté  cet  aspect  lipio¬ 
dolé  très  caractéristique  que  dans  les  cas  de  tumeur 
in  tram  é  dullaire . 

—  Af.  Clovis  Vincent  se  demande  si  certaines 
formes  de  syringomyélie  ne  peuvent  pas  donner  la 
même  image. 

—  Af.  Sicard  considère  le  fait  comme  très  vrai¬ 
semblable. 

—  MM.  André  Thomas,  Foix  et  Vincent  pensent 
que  les  gliomes  kystisques  diffus  sont  très  voisins 
de  la  syringomyélie. 

Réflexe  contralatéral  des  muscles  jumeaux  de  la 
jambe.  —  M.  Souques  présente  une  malade  chez 
laquelle  on  constate  un  réflexe  contralatéral  des 
muscles  jumeaux.  Quand  on  percute  le  tendon  achil- 
léen,  ou  le  ligament  médio-plantaire,  ou  les  muscles 
jumeaux  eux-mêmes  d’un  côté  (côté  gauche  dans  le 
cas),  on  détermine  non  seulement  la  contraction  des 
jumeaux  et  l’extension  du  pied  gauche,  ce  qui  est  nor¬ 
mal,  mais  encore  la  contraction  des  muscles  jumeaux 
et  l’extension  du  côté  opposé  (côté  droit).  La  réci¬ 
proque  n’est  pas  vraie  :  la  percussion  du  tendon 
achilléen,  du  ligament  médio-plantaire  et  des  muscles 
gastroenémiens  du  côté  droit  ne  détermine  aucun 
réflexe  contralatéral  du  côté  gauche 

Cette  malade  est  atteinte  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  limitée  apparemment  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  à  la  langue.  Les  membres  inférieurs  parais¬ 
sent  normaux,  à  part  une  légère  atrophie  du  mollet 
gauche.  Les  réactions  électriques  recherchées  sui¬ 
vant  l’ancienne  méthode  classique  sont  normales,  mais 
la  chronaxie  est  diminuée  dans  les  muscles  jumeaux 
des  deux  côtés. 

Ce  réflexe  contralatéral  traduit  une  irritation  patho¬ 
logique  de  la  moelle. 

Tremblement  parkinsonien  avec  hémi-contracture 
et  faéml-anesthesle  survenu  brusquement  à  la  suite 
d’un  ictus  cérébral.  —  MM.  Souques,  H.  Baruk  et 
Af.  Castéran  présentent  une  malade  de  59  ans  qui,  à 
la  suite  d’un  ictus,  fat  atteinte  brusquement,  le  matin 
au  réveil,  d’une  hémi-contracture  du  côté  droit, 
accompagnée  de  tremblement  parkinsonien,  de  dou¬ 
leurs  et  d’une  hémi-anesthésie  droite  totale.  Pas  de 
signes  de  la  série  pyramidale,  pas  de  clonus,  pas  de 
signe  de  Babinski.  Ce  groupement  de  symptômes 
parait  tout  à  fait  particulier.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  faut  envisager  l’existence  d’une  lésion  tbala- 
mique  débordant  sur  les  régions  voisines,  notamment 
sur  la  calotte  pédonculaire  et  sur  le  carrefour  hypo¬ 
thalamique. 

—  Af  Foix  se  demande  s’il  n’y  a  pas  association 
de  plusieurs  lésions. 

—  Af.  Lbermitte  croit  qu’il  s’agit  de  lésions  dif- 
fuses  sur  lesquelles  s’est  greffé  un  syndrome  thala- 
mique  à  début  brusque. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de  couteau 
de  la  moelle  dorsale  supérieure  ;  mouvements 
réflexes  de  défense  des  membres  supérieurs  ;  arrêt 
des  réactions  pilomotrices.  —  MM.  André  Thomas 
et  Jumentié.  Coup  de  couteau  ayant  pénétré  de 
gauche  à  droite  entre  la  7'  vertèbre  cervicale  et  la 
première  dorsale  :  quadriplégie  consécutive  avec  dou¬ 
leurs  violentes  des  membres  inférieurs  pendant 


48  heures,  puis  anesthésie  des  membres  inférieurs 
et  du  tronc  remontant  jusqu’au  sein. 

Régression  des  troubles  paralytiques  aux  membres 
supérieurs,  débutant  d'abord  par  le  côté  gauthe,  puis 
aux  membres  inférieurs  ;  persistance  de  parésie  et  de 
contracture  de  la  moitié  droite  du  corps  avec  pied 
bot  varus  équin  et  griffe  paralytique  et  atrophique 
de  la  main. 

Troubles  anesthésiques  de  la  moitié  gauche  du 
corps  remontant  jusqu’à  la  limite  inférieure  de  C4  et 
occupant  à  la  face  interne  du  bras  le  territoire  de 
C8,  DI  et  D2  ;  à  droite,  anesthésie  thoracique  hori¬ 
zontale  en  D2,  D3.  D'i  et  1)5  et,  sur  le  membre  supé¬ 
rieur,  zone  insensible  correspondant  à  C8,  DI  et  D2. 

Exagération  d 'S  réflexes  tendineux  parti  uMère- 
ment  intense  à  droite  avec  signe  de  Babinski  bilaté¬ 
ral. 

L’excitation  cervicale  provoque  des  réflexes  pllo- 
moteurs  sur  toute  la  partie  gauche  du  corps  ;  à  droite, 
cette  réaction  fait  presque  totalement  défaut. 

Réflexes  de  défense  des  timbres  inférieurs  nets 
par  excitation  superficielle  des  membres  inférieurs 
et  de  la  partie  inférieure  du  tronc  ;  réflexes  de  défense 
des  membres  supérieurs  par  excitation  du  territoire 
de  C8  à  D5  inclusivement  des  deux  côtés  du  corps. 

Ce  dernier  point  doit  retenir  particulièrement 
l’attention,  car  les  réflexes  des  membres  supérieurs 
ont  une  zone  génératrice  indépendante  de  celle  des 
réflexes  de  même  type  des  membres  inférieurs  ; 
d’autre  part,  ils  ne  se  produisent  que  dans  la  région 
insensible  du  corps  correspondant  à  la  lésion  médul¬ 
laire  traumatique. 

Un  cas  de  vertèbre  noire.  —  Af.  Léri.  Chez  une 
spécifique  non  douteuse  cette  constatation  a  fait 
rechercher  de  parti  pris  les  signes  d’un  néoplasme. 
Tous  les  examens  ont  été  négatifs  jusqu’à  présent, 
sauf  la  constatation  à  la  radio  d'une  incisure  gastrique 
anormale  sans  signes  fonctionnels.  Cet  aspect  de  la 
vertèbre  pose  un  problème  étiologique  intéressant, 
qui  n’est  pas  élucidé  pour  le  moment,  mais  l’auteur 
croit  à  la  néoplasie 

—  Af.  Sicard  est  frappé  dans  ce  cas  de  l’amincis¬ 
sement  de  la  vertèbre.  La  vertèbre  noire  peut  se  voir 
aussi  lorsque  la  tuberculose  ou  la  syphilis  sont  en 
cause. 

La  stase  cholécystique  et  les  crises  gastriques  du 
tabes.  —  AfAf.  Cbiray  et  Stieffel.  L’abondance  des 
vomissements  bilieux  au  cours  de  certaines  crises 
est  sous  la  dépendance  d'une  stase  cholécystique, 
vérifiée  par  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  condition¬ 
née  vraisemblablement  par  l’hypotonie  vésiculaire. 
Le  drainage  biliaire  médical  est  suivi  d’une  sensa¬ 
tion  de  mieux-être,  et  pourrait  espacer  les  crises 
douloureuses. 

Abcès  intrarachidien  au  cours  d’un  mal  de  Pott 
dorsal  avec  barrage  sous- arachnoïdien  sans  para¬ 
plégie  ;  considérations  sur  l’anatomie  pathologique 
des  abcès  Intrarachidiens.  —  Af.  et  Af“»  Sorrel  et 
Af.  Conos  (de  Constantinople)  relatent  l'histoire  ana¬ 
tomo-clinique  d’un  gliome  du  corps  calleux.  Les  signes 
subjectifs  de  compression  intracrânienne  restèrent  très 
légers;  les  symptômes  paralytiques  firent  presque 
complètement  défaut  ;  les  symptômes  cérébelleux  et 
les  troubles  intellectuels  furent,  par  contre,  très 
accusés.  La  mort,  consécutive  à  une  hémorragie  ven¬ 
triculaire,  fut  presque  subite. 

Observation  anatomo-clinique  de  tumeur  médul¬ 
laire  traitée  par  la  radiothérapie  ;  les  accidents  cau¬ 
sés  p»r  la  radiothérapie  profonde.  —  MM.  H. 
ScbæiTer  et  J'acoô  rapportent  l’observation  d’un  cas 
de  compression  médullaire  par  endothéliome  méningé 
au  niveau  de  la  7”  dorsale.  Le  syndrome  clinique  était 
au  complet  avec  arrêt  net  du  lipiodol.  Le  malade 
refusant  l’intervention  chirurgicale,  les  auteurs 
eurent  recoure  à  la  radiothérapie  profonde  qui  déter¬ 
mina  une  aggravation  considérable  de  la  paraplégie, 
réalisant  un  véritable  syndrome  de  section  méduL 
laire.  La  mort  survint  au  bout  de  6  semaines. 

Des  faits  identiques  ont  été  d’ailleurs  rapportés 
antérieurement  par  O.  Fischer.  Les  auteurs  émettent 
des  hypothèses  sur  le  mécanisme  qui  a  déterminé  ces 
accidents  :  gonflement  de  la  tumeur  ou  action  nocive 
des  rayons  sur  le  segment  comprimé.  Se  fondant 
sur  les  faits  cliniques  de  Fischer  et  leurs  constata¬ 
tions  anatomiques  personnelles,  celle  dernière  hypo¬ 
thèse  leur  parait  plus  séduisante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  montrent  que  si,  dans 
certains  cas  de  tumeurs  malignes  ou  de  néoplasies 
intramédullaires,  la  radiothérapie  peut  être  indiquée 


N*  44 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Juin  1925 


737 


daui  I«s  compressions  par  tumeurs  bénignes  l’inter¬ 
vention  ohirU''gicale  reste  l’intervention  de  chnix. 

—  M,  Roussy  fait  des  réserves  sur  ces  conclu¬ 
sions,  la  moelle  supportant  admirablement  les  rayons 
X  même  à  fortes  «ioses. 

—  M.  Sicard  n’a  jamais  observé  de  réactions 
nocives  analogues  à  celles  qui  sont  rapportées  par 
M  Scbæffer. 

—  M.  Babiuskl,  dans  un  cas  de  paraplégie  par 
métastase  d’un  épithélioma  du  sein,  a  observé  une 
amélioration  notable  sous  l’influence  d’une  radiothé¬ 
rapie  à  doses  moyennes.  Encouragé  par  ce  résultat 
11  fit  employer  la  radiothérapie  profonde  qui  déter¬ 
mina  des  troub'es  graves. 

—  M.  Roussy  confirme  cette  notion  Importante  de 
doses  et  de  technique. 

— •  M  Alajouanine  apporte  l’observation  d’un 
lymphosarcome  métastatique  où  la  radiothérapie  fit 
merveille.  Dans  son  cas,  où  le  tissu  était  radiosen¬ 
sible,  on  ne  constata  aucun  phénomène  de  nocivité. 

Tumeur  du  lobe  frontal  ayant  simulé  la  paralysie 
générale.  —  MM  Girot  at  Baruk  présentent 
une  tumeur  méningée  énucléable  (fibro-endothé- 
liome)  comprimant  le  lobe  frontal  gauche.  Le  sujet, 
syphilitique  avéré,  présentait  des  signes  psychiques 
et  des  troubles  de  la  parole  qui  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  de  paralysie  générale. 

Etude  biologique  de  l’oedème  des  hémiplégiques. 
—  MM.  J.  Lbermitte  et  Greoier.  Ce  liquide  pré¬ 
sente  une  constitution  particulière.  De  coloration 
jaune  ambrée  foncée,  il  coagule  à  la  température 
ordinaire  presque  instantanément.  11  ne  présente,  en 
dehors  de  quelques  hémoconies,  aucun  élément 
figuré. 

Le  taux  de  l’albumine  (méthode  réfractométrique) 
se  montre  très  élevé.  Le  taux  des  chlorures  et  de 
l'urée  apparaît  sensiblement  le  même  que  dans  le 
sang. 

Bien  distinct  de  l’œdème  des  cardiaques  et  des 
rénaux,  cet  œdème  a  des  caractères  constitutifs  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  l’œdème  par  blessures  graves  de  la 
moelle  ou  de  la  queue  de  cheval,  étudié  auparavant 
par  M.Lhermitte.  L’œdème  des  hémiplégiques  et  des 
paraplégiques  reconnaîtrait  comme  origine  l’hyper- 
méabili'é  des  parois  vasculaires  probablement  tro- 
phoneurotique. 

•Raymond  Garcin. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Mai  1925. 

Yacclnothérapie  du  chancre  mou.  —  M.  Pautrier 
a  employé  avec  succès  le  filtrat  spécifique  du  bacille 
de  Ducrey  obtenu  par  llababou-Sala  et  il  a  pu 
obtenir  en  quelques  jours  la  guérison  de  chancres 
mous  et  de  bubons  déjà  développés,  grâce  à  de  sim¬ 
ples  pansements  locaux,  sans  injections. 

Cancers  cutanés  guéris  par  la  curiethérapie.  — 
M.  Wallon  présente  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  cancer  de  la  peau  et  guéris  par  la  curie¬ 
thérapie  avec  filtration,  pour  ne  laisser  passer  que 
les  rayons  '(  durs.  Cette  méthode  réussit  avec  les 
épithéiiomas  spinocellulaires,  généralement  consi¬ 
dérés  comme  rebelles  aux  rayons  X,  et  dans  les  cas 
où  les  rayons  X  ont  épuisé  leur  action. 

—  M.  Degrais  reste  partisan  de  l’utilisation  des 
rayons  p  et  il  estime  qu’il  est  inutile  de  recourir  à  des 
temps  d’application  de  8  à  15  jours,  alors  qu  on  peut 
obtenir  la  guérison  en  24  à  48  heures. 

—  M  Belot  estime  que  la  pluoart  des  cas  pré¬ 
sentés  auraient  guéri  avec  un  raclage  et  une  seule 
séance  de  radiothérapie  peu  pénétrante,  ce  qui 
demande  en  tout  15  minutes. 

—  M.  Millian  est  d  avis  que  la  thermo-cautérisa¬ 
tion,  qui  est  à  la  portée  de  tout  le  monde,  donne 
dans  les  cas  analogues  d’excellents  résultats  et  de 
libelles  cicatrices. 


—  M.  Lortat-Jacob  signale  les  mérites  de  la 
cryothérapie. 

Bromides  végétantes.  —  MM  Hudelo  et  Cbabrnn 
présentent  une  enfant  de  28  mois  qui.  une  semaine 
après  un  traitement  bromuré,  fut  atteinte  de  lésions 
disséminées,  caractérisées  par  une  pustule  follicu¬ 
laire  avec  auréole  inflammatoire  dont  la  confluence 
forma  des  placards  végétants  triebophytoïdes, 

Angiokératomes  type  IHibelll  —  MM.  Hudelo, 
Caillaud  et  Cbabrun  présentent  une  enfant  de  13  ans 
qui.  à  la  suite  d’engelures,  fut  atteinte  de  lésions  cor¬ 
nées  des  maint  et  des  pieds  du  type  angiokératome 
de  Mibelli,  entité  morbide  qui  ne  se  développe  que 
sur  un  terrain  spécial  d’imprégnation  tuberculeuse. 

Lichen  spinulosus  et  lichen  pian.  —  MM  Jean- 
selme  et  Burnier  présentent  une  femme  de  61  ans 
qui  fut  atteinte,  il  y  a  4  mois,  de  lichen  spinolosus  con¬ 
fluent  du  dos,  avec  prurit  assez  marqué  et,  un  mois 
plus  tard,  de  lichen  plan  buccal  et  vulvaire.  Les 
auteurs  admettent  une  simple  coexistence  des  deux 
lésions  et  non  pas  l’identité,  la  biopsie  d’un  élément 
de  lichen  spinulosus  ne  présentant  nullement  le  type 
histologique  du  lichen  plan. 

Pityriasis  rubra  piiaris  familial  et  héréditaire. 

—  MM.  Jeanselme  et  Burnier  présentent  un  enfant 
de  5  ans  atteint  de  pityriasis  rubra  piiaris;  cette 
affection  existe  également  chez  2  autres  frères,  chez 
la  mère  et  chez  3  cousins  éloignés. 

Deux  cas  de  sycosis  traités  par  la  vacclnothérapie 
intradermique.  —  M.  Jean  Meyer  présente  deux 
malades  atteints  de  sycosis  staphylococcique,  dont 
l’un  avait  un  sycosis  vainement  traité  depuis  1921  par 
un  auto  vaccin  et  par  la  radiothérapie,  et  qui  ont  été 
rapidement  améliorés  par  la  vaccination  intrader¬ 
mique  faite  à  très  hautes  doses.  Dans  un  cas  sont 
réapparues  quelques  folliculites,  dont  l’agent  patho¬ 
gène  n’est  plus  le  staphylocoque:  dans  l’autre,  une 
récidive  passagère  s’est  produite  lors  d’une  interrup¬ 
tion  de  la  vaccination. 

Acné  papuleuse couperoslque  etformations tuber¬ 
culoïdes.  —  MM.  Millian  e(  Pér/a  présentent  une 
femme  atteinte  d’acné  couperoslque  de  la  face  et  chez 
laquelle  la  biopsie  des  éléments  a  montré  des  forma¬ 
tions  histologiques  folliculaires  tuberculoïdes. 

—  MM  Sabouraud  et  Pautrier  font  observer  que 
les  lésions  tuberculoïdes  et  giganto-cellulaires  sont 
de  règle  dans  toutes  les  formes  d'acné,  ce  qui  n’in¬ 
dique  nullement  un  rapprochement  entre  la  tubercu¬ 
lose  et  l’acné. 

—  M  Civatte  pense  que  ces  cellules  géantes, 
qu’on  voit  dans  toutes  les  inflammations  périfollicu- 
laires,  sont  dues  vraisemblablement  à  des  corps 
étrangers. 

Favus  généralisé.  —  MM.  Louste  et  Leclère  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  18  ans  atteinte  depuis 
3  ans  de  favus  du  cuir  chevelu,  du  dos  et  des  mem- 

Lupus  pernio.  —  MM.  Louste,  Caillaud  et 
Leclère  présentent  une  femme  de  22  ans  atteinte  de 
lupus  pernio  du  nez,  de  cicatrices  anciennes  des  mains 
avec  déformation  des  doigts  Cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  et  inoculation  au  cobaye  négatives. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  la  cuisse.  —  MM. 
Louste,  Caillaud  et  Marassi  présentent  un  enfant 
de  10  ans  atteint  de  lésions  ulcérences  tubcrculcv  tes 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  qui  semblent 
d’origine  sanguine,  1rs  lésions  histologiques  les  plus 
accusées  se  trouvant  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Erythroplasle  génitale  d’apparence  chancrlforme. 

—  MM  Louste,  Caillaud  et  Marassi  présentent  un 
homme  de  78  ans  qui  vint  consulter  pour  une  ulcé¬ 
ration  de  la  verge  ressemblant  à  un  accident  primitif, 
mais  sans  adénopathie.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  érythroplasio  type 
Queyrat. 


Pelade  post-traumatique.  —  M  Milian  présente  un 
homme  qui,  48  heures  après  un  traumatisme  impor¬ 
tant  du  cuir  chevelu  ayant  laissé  une  cicatrice,  fit  une 
pelade  typique. 

Petite  épidémie  de  nltyrlasls  rosé.  —  M.  Cheval- 
7/er  rapporte  une  petite  épidémie  de  pityriasis  rosé 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  une  maison  de 
prostitution. 

Fistule  branchiale  cervicale.  —  MM.  Bnrnier  et 
Rejsek  ont  observé,  chez  une  femme  de  38  ans,  la 
persistance  d’une  fistule  branchiale  sous-hyoïdienne, 
laissant  écouler  de  temps  en  temps  un  liquide  trans¬ 
parent,  filant  et  collant. 

Fibromes  sous-cutanés  pérlpllalres  multiples  du 
cou.  —  MM.  Burnier  et  Rejsek  ont  observé  une 
femme  de  56  ans  atteinte  depuis  6  ans  de  nombreuses 
granulations  solides  sous-cutanées  de  la  nuque  et  du 
cou.  Il  s’agissait  histologiquement  de  petits  fibromes 
à  disposition  péripilaire. 

La  réactivation  arsenicale  de  la  syphilis  :  sa  valeur 
dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement,  en 
particulier  au  début  du  chancre.  —  MM  Gastou  et 
Pontoizeau  reprennent  la  question  de  la  réactivation 
à  propos  des  deux  points  de  vue  qui  ont  été  discutés  : 

1“  Réapparition  d’une  séro-réaction  positive  à  la 
suite  d’une  réactivation  chez  des  syphilitiques  anciens 
et  négative  par  un  traitement  antérieur. 

2“  Apparition  d’une  séro-réaction  positive  chez  des 
sujets  suspects  d’accidents  syphilitiques  n’ayant 
jamais  été  traités  antérieurement. 

Ils  étudient  particullèren  ent  ce  dernier  point  à 
propos  du  diagnostic  des  chancres  dans  lesquels  il 
n’a  pu  être  fait  de  confirmation  de  laboratoire: 
examen  à  l’ultra,  recherche  du  Ducrey,  n’ayant  pu 
établir  un  diagnostic  certain. 

Leurs  recherches  ont  été  faites  sur  95  accidents 
génitaux,  en  employant  la  technique  de  réactivation 
indiquée  par  Milian  et  plusieurs  méthodes  sérolo¬ 
giques. 

Sur  24  chancres  mous  confirmés  bactériologique- 
ment  20  fois  pas  de  réactivation.  Sur  23  chancres 
indurés  datant  de  3  à  15  jours,  10  fois  réactivation. 
Sur  15  chancres  mixtes  sans  spirochètes,  une  seule 
foie  seulement  réactivation. 

En  résumé,  sur  58  cas  où  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  n’a  pu  être  fait,  46  fols  la  réaction  a  été  nulle. 
Comme  contrôle,  20  dermatoses  ont  été  réactivées  : 
2  seulement  ont  donné  une  réactivation. 

Il  semble  donc  que  la  réactivation  arsenicale  soit 
une  aide  précieuse  au  diagnostic,  à  condit  on  que  sa 
technique  soit  bien  établie  et  les  méthodes  sérolo¬ 
giques  unifiées. 

Une  affection  d’allure  pemphigoïde.  —  M.  Bou¬ 
cher  relate  l'histoire  d’une  petite  épidémie  qu’il 
observa  en  1909  à  Pnom-penh  (Cambodge).  Elle  fut 
marquée  par  4  cas,  tous  mortels,  observés  en  l’es¬ 
pace  de  2  mois.  La  durée  d’évolution  de  la  maladie 
fut  de  20  jours  en  moyenne.  Dans  tous  les  cas,  on 
nota  les  symptômes  suivants:  purpura  infectieux, 
suivi  de  pemphigus  infectieux  ;  la  fièvre  hectique 
fait  ensuite  son  apparition,  en  môme  temps  que  la 
suppuration  décolle  l’épiderme  par  segments  entiers 
de  membres.  Dans  le  3''  et  le  4'  cas,  des  pustules 
varioliformes  s’ajoutent  au  pemphigus. 

La  brusquerie  du  début  de  l'affection,  les  sym¬ 
ptômes  généraux  intenses  graves,  la  courbe  de  tem¬ 
pérature,  l’éruption  cutanée,  la  pathologie  comparée 
du  pays,  font  penser  à  la  variole  hémorragique  pri¬ 
mitive.  11  n’y  eut  cependant  aucun  cas  de  contagion. 
L’examen  bactériologique  révéla  du  streptocoque. 
L’auteur  conclut  à  un  pemphigus  infectieux  épidé- 

Elections.  —  Ont  été  élus:  Président  d'honneur-. 
M.  Jean  sel  rt  e-.  Président:  M.  Sabouraud-,  Vice-pré¬ 
sidents:  MM  Milian,  Ravaut,  Nicolas:  Sterétaire 
général  :  M.  Hudelo.  Membres  du  Comité  de  Direc¬ 
tion  :  MM.  Loriat-Jacob  et  Gougerot. 

R.  Bl'bnirb, 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

2  Mai  1925. 

Résultat  de  gastroplastle  palliative  dans  un  esto¬ 
mac  blioculaire.  —  Chez  une  malade  ûgée  présen¬ 
tant  une  bilocuUtion  gastrique  permanente,  Af.  4fé- 
riel  a  fait  une  gastroplastie  (procédé  de  Uardelebenj 
à  titre  palliatif,  l’état  de  la  malade  ne  permettant  pas 
une  résection  médio-gastrique  ni  même  une  gastro- 
gastrostomie,  plus  longue  à  exécuter  que  la  simple 
gastroplastle.  Le  résultats  été  et  se  maintient  excel¬ 
lent  au  point  de  vue  fonctionnel  et  les  douleurs  post¬ 
prandiales  ont  totalement  disparu  La  radiographie 
montre  une  large  communication  entre  les  deux 
poches  et  leur  remplissage  bismuthé  se  fait  sans 
arrêt  ni  douleur  La  gastroplastie  palliative  peut 
donc  soutenir  avantageusement  la  comparaison  avec 
la  gastro-gastrostomie 

Sept  cas  d’uicus  perforé  de  l’estomac.  —  M.  Oi- 
nesty  apporte  les  observations  de  7  malades  qu’il 
eut  l’occasion  d’opérer  d’urgence  dans  les  services 
de  M.  Mérielet  de  M.  Haudet. 

5  de  ces  observations  concernent  des  malades 
a’teints  d’ulcère  perforé  de  la  petite  courbure  opérés 
respectivement  à  la  24®,  8®,  12®,  15®  et  8®  heure.  4  de 
ces  malades  guérirent;  le  premier  mourut  :  depuis 
sa  perforation,  il  avait  bu  plus  de  3  litres  d'eau  qui 
s’étaient  répandus  dans  l’abdomen,  d’où  péritonite. 
Tous  ces  malades  ont  été  opérés  par  thermocauté¬ 
risation  de  Tulcère  et  suture  en  deux  plans  sans 
gastro-entérostomie.  2  ont  été  revus  1  an  et  8  mois 
après  :  l’estomac  apparaissait  absolument  normal  à 
la  radio. 

2  malades  ont  été  opérés  d'ulcère  perforé  du  pylore, 
également  par  thermocautérisation  et  suture,  mais 
avec  gastro-entérostomie  Le  premier  opéré  à  la  36“ 
heure  mourut  de  péritonite,  le  deuxième  guérit. 

Commentant  ces  observations,  l'auteur  montre 
la  difficulté  parfois  très  grande  de  diagnostic,  parti¬ 
culièrement  avec  l’appendicite,  dès  que  la  péritonite 
se  généralise.  Il  importe  d’interroger  soigneusement 
le  malade  sur  ses  antécédents  gastriques  et  dénoter 
attentivement  la  douleur  initiale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  montre 
les  gros  avantages  que  présente  la  thermocautérisa 
tion  sur  l’enfouissement  simple  ou  la  résection  : 
stérilisation  des  tranches  gastriques,  et  surtout 
facilité  bien  plus  grande  de  la  suture.  Ce  procédé 
est  particulièrement  bon  dans  les  ulcus  perforés  de 
la  petite  courbure  pour  lesquels  la  gastro-entérosto¬ 
mie  est  superflue.  Par  ailleurs  la  thermocautérisa- 
tion  n’allonge  pas  sensiblf  ment  le  temps  de  l’opé¬ 
ration,  et  ne  shocke  pas  les  malades  qui  la  supportent 
mieux  que  la  résection. 

^  M.  Ginesty. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  ET  D’HYGIÉNE  DU  MAROC 

Février  1925. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  la  cure 
médicale  du  strabisme.  —  M.  Odoul  présente  un 
appareil  pour  la  cure  médicale  du  strabisme,  carac¬ 
térisé  par  ce  fait  qu’il  peint  directement  sur  la  macula 
de  chaque  œil  (quel  que  soit  le  degré  ou  le  genre  de 
déviation)  une  image  lumineuse  et  cela  sans  interpo¬ 
sition  de  prisme  Chaque  image  est  vue  au  fond  d'un 
tube  noirci,  lequ- 1  a  son  axe  correspondant  à  1  axe 
visuel  'e  l'œil 

L’avantage  de  et  appareil  e-t  de  vainrre  beaucoup 
plus  raoide  nent  et  pins  facilement  la  neutralisation 
et  de  loun-r  immédiatement  au  malade  la  fusion 
binoculaire,  chaque  image  venant  s*-  peindre  d  emblée 
sur  chaque  macula  mal-'ré  la  déviation  strabique. 

Sarcome  te  t’oval'e  rendu  op-rable  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  itf'Vf.  Speder  ef  Perard.  Une  inierven- 
tlou,  pratiquée,  il  y  a  2  ans.  pour  tumeur  du  bassin, 
n’est  restée  qu  une  laparotomie  exploratrice  la 
cavité  pelvienne  s'étant  montrée  complètement 
infiltrée  ainsi  que  le  péritoine  lors  de  1  ouverture  de 
l’abdomen  Diagnostic  après  laparotomie  :  sarcome 

tjuinze  jours  après  cette  intervention  qui  n’a  pu 
être  curatrice,  la  malade  est  soumise  à  la  radiothé¬ 
rapie.  dont  il  est  fait  7  séries  d’applications  en  1  an. 
Dè«  le  3®  mois,  la  malade,  qui  était  extrêmement  débi¬ 


litée,  reprend  une  vie  absolument  normale,  faisant 
même  du  sport,  et  une  tumeur  se  délimite  à  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  en  même  temps  que  l'infiltra¬ 
tion  diffuse  qui  englobait  tout  l’utérus  et  arrivait  à  la 
paroi  abdominale  antérieure  allait  s’assouplissant. 

Après  une  année  sans  radiothérapie,  la  malade  est 
soumise  à  deux  séries  nouvelles  d’irradiations,  à  la 
suite  desquelles  la  tumeur  abdominale  devenant 
mobile  et  s’étant  réduite,  le  radiologiste  envoie  la 
malade  au  chirurgien.  Intervention  :  sarcome  de 
l’ovaire  gauche,  peu  adhérent.  La  tumeur  enlevée 
est  présentée  à  la  Société  :  elle  est  du  volume  d'un 
gros  poing. 

L’observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle  mon¬ 
tre  l’action  remarquable  de  la  radiothérapie  et  en  ce 
qu’elle  prouve  que  loin  de  créer  des  adhérences,  les 
applications  de  rayons  convenablement  réglées 
détruisent  au  contraire  celles  qui  existaient  du  fait 
du  développement  d’une  tumeur  néoplasique. 

Thérapeutique  moderne;  vaccino-  et  sérothérapie 
para-soécifiques.  M  Poullain  signale  2  cas  dans 
lesquels  les  actions  para-spécifiques  des  vaccins  ou 
des  sérums  paraissent  bien  avoir  été  mises  eu 
œuvre,  avec  succès,  soit  isolément,  soit  associées 
aux  actions  spécifiques.  j 

ycr  cas.  —  Jeune  officier  atteint  simultanément 
d’infection  rhino-broncho-pulmonaire  donnant  lieu  à 
des  foyers  successifs  de  broncho-pneumonie  et  de 
pleurésie  sérofibrineuse  des  2  côtés,  et  de  f;nroneIes 
graves  du  nez  avec  infection  envahissant  tonte 
i’hémlface  gauche  ;  trismus  Etat  très  grave  au  8«  jour, 
date  d’entrée  à  rhôpital.  Staphylocoques  et  pneumo¬ 
coques  dans  le  nez;  flore  des  crachats  d’ubord  non 
caractéristique,  montrant  plus  tard  des)  pneumo¬ 
bacilles  et  des  entérocoques.  Echec  de  deux  chocs  par 
electrargol  intraveineux  des  le  début.  Aussitôt 
vaccin  de  Delbet  (i/4,  1/2;  3/4,  1  eme)  et  en  même 
temps  sérums  antipneumo  et  antistreptococcique 
(40  eme  et  20  eme  par  jour),  au  total  340  eme  Défer¬ 
vescence  enlysis  dès  ce  moment,  régulière.  Guérison 
parfaite. 

2®  cas. —  Enfant  5  cas  présentant  une  angine  rebelle 
aux  moyens  classiques  et  devenant  pseudo-membra¬ 
neuse  avec  un  aspect  diphtérique.  Culture  négative. 
Présence  d’entérocoques.  Etat  très  sérieux.  Le 
sérum  de  Roux  (15  eme)  amène  en  48  heures  la 
disparition  des  membranes  et  l’apyrexie  définitive. 

FIbromyxome  perlostique  costal.  ■ —  M.  Pick.  Il 
s’agit  d’une  tumeur  simulant  un  abcès  froid  costal. 
Diagnostic  posé  :  lipome  périostique  costal.  A  l’in¬ 
tervention,  on  trouve  une  tumeur  encapsulée  adhé¬ 
rente  au  périoste  de  la  8®  côte  et  contenant  un 
véritable  chapelet  de  saucisses  blanches  enroulées 
et  comprimées.  L’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d'un  fibrome  mou,  fibro-myxome  d’origine 
périostique. 

Kyste  dermoïde  de  la  bourse  de  Gruber.  —  M. 
Spick.  Tumeur  mollasse  de  la  base  du  cou,  siégeant 
dans  l’espace  de  Grüber  et  le  remplissant  exacte¬ 
ment;  le  diagnostic  posé  est  celui  de  kyste  dermo’ide. 
Il  est  vérifié  à  l'intervention. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  de  siège  plutôt  rare. 

Chancre  syphilitique  de  la  Joue.  —  M.  Lépinay 
signale  un  cas  de  chancre  syphilitique  de  la  joue 
chez  un  Européen  (contamination  par  le  rasoir). 
D’aspect  impétigineux,  cet  accident  avait  été  consi¬ 
déré  et  traité  comme  un  impétigo  banal.  En  rappor¬ 
tant  cette  observation  à  cause  de  sa  rareté  aussi  bien 
chez  les  Européens  que  chez  les  indigènes  maro¬ 
cains.  l’auteur  insiste  sur  l’importance  d’un  diagnos¬ 
tic  précoce  entre  un  impétigo  de  la  face  et  des 
lésions  xyi  hiiitiques  impetigineuses. 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

|//anoï  et  Saiffon]. 

Décembre  1924. 

Note  sur  le  traitement  de  la  lèpre  par  les  extraits 
éthéres  Iodes  d  huile  de  chauimoogra  —  M.  Le  Roy 
des  Barres  donne  le  résultat  de  ses  essa-s  de  traite¬ 
ment  avec  ces  extraits  dans  les  léproseries  du  Ton- 
kin  Quoiqu  on  soit  loin  d’obtenir  les  guérisons 
miraculeuses  que  l'on  avait  annoncées,  c’est  le  trai¬ 
tement  qui  jusqu’ici  permet  d’obtenir  les  meilleurs  ré¬ 
sultats,  notamment  an  point  de  vue  du  relève  ment  de 
l’état  général,  de  l’action  réparatrice  sur  la  muqueuse 
nasa'e,  de  l’atténuation  des  phénomènes  douloureux. 


L’amélioration  des  lésions  cutanées  est  plus  lente  à 
se  faire  sentir  et  moins  constante.  On  éprouve  au 
Tonkin  d’assez  grosses  difficultés  à  appliquer  le 
traitement,  à  cause  des  réactions  violentes  qui  sont 
attribuées  par  les  lépreux  à  une  malveillance  de  la 
part  de  l’administration. 

Polymyosite  suppnrée  à  staphylocoques.  —  M. 
Coppin  rapporte  un  cas  de  cette  affection  observée 
chez  un  Européen  à  HanoT,  où  l’atteinte  dominante 
des  muscles  masticateurs  Et  soupçonner  au  début  la 
trichinose,  en  raison  de  l’importance  de  la  consom¬ 
mation  de  viande  de  porc  au  Tonkin.  Il  le  rapproche 
des  myosites  suppurées  à  foyer  unique  fréquemment 
observées  chez  les  indigènes,  notamment  au  psoas 
et  au  grand  droit,  et  qui  ne  sont  probablement  que 
des  hématomes  traumatiques  infectés  par  voie 
sanguine,  le  point  de  départ  de  l’infection  devant 
être  cherché  au  niveau  de  la  peau,  presque  toujours 
atteinte  de  lésions  parasitaires  infectées. 

Mal  de  Pott  sous.occipltal  avec  luxation  atloïdo- 
uo'ïdienne  complète.  —  M.  Coppin  présente  une 
radiographie  montrant  une  pénétration  complète  de 
la  dent  de  l’axis  dans  la  loge  bulbaire.  Le  malade, 
quadriplégique,  refusa  l’immobilisation  en  plâtré  et 
partit  chez  lui  se  faire  soigner  par  les  topiques  sino- 
annamites.  Cet  exemple,  très  fréquent,  montre  le 
chemin  qu’a  encore  à  parcourir  la  médecine  euro¬ 
péenne,  notamment  en  ce  qui  concerne  nos  procédés 
chirurgicaux  les  plus  élémentaires,  avant  de  pénétrer 
dans  les  milieux  populaires  asiatiques. 

Champignons  d’Indochine;  tur  quelques  cas 
d’empoisonnement.  —  AJ.  Sallet  a  observé  à  Phan- 
Thiêt  (Sud-Annam)  un  cas  d’intoxication  collective 
par  une  agaricinée  du  genre  lepiota,  à  propos 
duquel  il  donne  les  résultats  de  son  expérience  sur 
la  question  des  champignons  comesiibles  d’Indo¬ 
chine,  encore  peu  étudiée  II  existe  en  I  dochine 
des  champignons  comestibles  et  des  champignons 
vénéneux  :  la  consommation  de  ces  derniers  paraît, 
d’après  l’auteur,  entraîner  plutôt  l’apparition  du 
syndrome  résino’i’dien  que  du  syndrome  phallinien. 
Néanmoins  celui-ci  peut  jouer  un  rôle,  car  différentes 
Amanites  se  rencontrent  aussi.  On  ne  peut  établir 
de  parallèle  de  comestibilité  sur  des  similitudes 
avec  les  espèces  de  France  sous  peine  de  consé¬ 
quences  désastreuses  II  ne  faut  accepter  en  Indo¬ 
chine  que  des  espèces  régio-  aies  connues  et  se  méfier 
des  lots  de  champignons  offerts  aux  consommateurs 
en  dehors  de  l’inspection  des  marchés. 

Sur  le  choix  d’un  procédé  de  séro- diagnostic  de 
la  syphilis.  —  AfAf.  Noël  Bernard  et  R  Pons,  en 
réponse  à  une  objection  formulée  par  M.  Massias  à 
une  communication  de  MM.  Pons  et  Advler  sur  la 
valeur  de  la  réaction  de  Bordel- 'Wassermann,  pré¬ 
cisent  la  technique  qu’ils  emploient  à  l’Institut 
Pasteur  de  Sa'igon.  Ils  remarquent  que  sous  les  tro¬ 
piques  les  conditions  de  transport  des  sérums,  le 
temps  variable  écoulé  depuis  la  saignée  provoquent 
fréquemment  le  fléchissement  du  pouvoir  alexique, 
d’où  nécessité  de  rectifications  qui  rendent  les  métho¬ 
des  au  sérum  non  chauffé  du  type  Uecht  plus  com¬ 
pliquées  que  les  niéthodes  au  sérum  inactivé.  La 
réaction  de  Calmette  et  Massol  est  employée  par 
eux  de  préférence  comme  la  plus  sûre,  la  plus  rapide 
et  la  plus  simple  pour  les  laboratoires  coloniaux.  La 
réaction  au  sérum  actif  de  Muttermilch  et  la  réaction 
de  floculation  de  Vernes  sontutilisées  comme  moyens 
de  contrôle  dans  les  cas  spéciaux. 

Rupture  d’un  utérus  gravide  consécutive  à  une 
chu.e  sur  le  siège  —  MM  Pttoz  et  Pban-van  la 
rapportent  l’observation  d’une  Annamite  de  27  ans 
chez  laquelle  ils  pratiqu.  rent  une  hystérectomie 
eubtotale  pour  une  déchirure  d’un  utérus  gravide  de 
5  mois,  à  œuf  normal  et  membranes  intactes,  suivie 
d'un  syndrome  d’inondation  péritonéale  Guérison. 

'Volumineux  lipome  du  dos.  —  MM.  Lalung  Bon- 
naire  et  Pban-van  lu  (voir  La  Presse  Médicale,  Juin 
1925,  n»  44,  p.  741). 

Le  traitement  au  plan  parle  stovarsol.  —  M.  Mas¬ 
sias  a  empl  yé  le  stovarsol  pour  le  pian  chez  les 
Chams  (Malaislens)  du  Nord-Cochinchine,  rebilles 
aux  injections  de  novarsénobenzol  II  attaque  le  pian 
par  de  fortes  doses  (1  gr.  par  jour  pendant  3  à 
4  jours),  puis  prolonge  le  traitement  pend  nt  une 
dizaine  de  jours  à  doses  faibles  et  intermittentes. 
L’effet  est  rapide,  les  lésions  se  dessèchent  dès  le 
3®  jour,  le  4®  ou  le  5®  elles  s’affaissent,  elles 
régressent  en  8  à  10  jours  et  cicatrisent  en  10  à 
15  jours. 

H.  Coppin. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Médecins  et  Colonies 

COLONIES  A  ASSAINIR  —  MÉDECINS  A  RECRUTER 


Le  projet  de  loi  de  la  mise  en  valeur  de  nos 
colonies,  déposé  par  M.  Sarraut,  ministre  des 
Colonies,  en  séance  de  la  Chambre  des  députés, 
le  12  Avril  1921,  a  mis  à  l’ordre  du  jour  de  l’opi¬ 
nion  publique  le  problème  de  l’assainissement  de 
nos  colonies  tropicales. 

«  ...  Toute  l’œuvre  de  colonisation,  toute  la 
besogne  de  création  de  richesse  est  dominée,  aux 
colonies,  par  la  question  de  main-d’œuvre  indi¬ 
gène  existante...  D’où  nécessité  d’organiser  et  de 
poursuivre  méthodiquement  selon  un  plan  de 
Campagne  nettement  dressé  dans  chaque  colonie, 
la  lutte  énergique  contre  les  maladies,  les  épidé¬ 
mies,  les  endémies,  les  lléaux  de  toute  sorte  qui, 
sur  certains  territoires,  ceux  de  l’Afrique  notam¬ 
ment,  déciment  terriblement  les  populations 
autochtones,  font  périr  les  êtres  humains  par 
milliers,  nécessité  de  combattre  partout  l’énorme 
mortalité  infantile  et  la  mortinatalité...  ‘  » 

En  présence  de  telles  déclarations,  il  y  a  lieu 
de  rappeler  cette  affirmation  de  Descartes  que 
les  gouvernants  doivent,  chaque  jour,  méditer  : 
d  S’il  y  a  quelque  moyen  qui  rende  les  hommes 
plus  sages  et  plus  heureux,  c’est  dans  la  médecine 
qu’il  faudra  le  chercher.  » 

La  situation  sanitaire  de  nos  possessions  tro¬ 
picales,  dont  la  prospérité  est  plus  que  jamais 
liée  à  celle  de  la  métropole,  préoccupe  à  juste 
titre  les  ministres,  les  gouverneurs  et  les  milieux 
médicaux*.  Cette  préoccupation  apparaît  dans  les 
projets  élaborés,  dans  les  discours,  dans  les 
conférences,  dans  les  déclarations  faites  à  la 
presse  politique.  Elle  se  devine  môme  dans  les 
manifestations  verbales  où  le  problème  sanitaire 
est  passé  sous  silence.  Le  problème  sanitaire  est 
compliqué  par  une  situation  médicale  difficile. 

L’Institut  colonial  international  a  consacré 
récemment  la  première  séance  de  sa  XVllI"  ses¬ 
sion  *  à  la  question  de  l’hygiène  et  de  l’organisa¬ 
tion  médicale  dans  les  colonies  qui  est  considérée 
comme  des  plus  importantes  et  dei^jplus  angois¬ 
santes.  11  s’agit,  en  effet,  de  sauver  les  races  indi¬ 
gènes  cruellement  éprouvées  par  la  sous-alimen¬ 
tation,  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  paludisme, 
la  maladie  du  sommeil,  problème  ardu  dans  des 
régions  étendues  et  à  population  disséminée 
comme  Madagascar  (5-6  habitants  par  kilom. 
carré),  l’Afrique  occidentale  française  (3  habitants 
par  kilom.  carré),  l’Afrique  équatoriale  française 
(1  habitant  par  kilom.  carré)  *. 

Les  situations  sanitaire  et  médicale  de  Mada¬ 
gascar  ont  fortement  impressionné  M.  le  profes¬ 
seur  Moureu  au  cours  de  sa  récente  mission. 

Depuis  longtemps  cet  état  a  préoccupé  les 
médecins  coloniaux  français  qui  l’ont  signalé 
dans  leurs  rapports  et  leurs  publications.  La 
guerre  et  ses  conséquences  économiques  et  so¬ 
ciales  ont  appelé  avec  force  l’attention  de  l’opi¬ 
nion  française  et  mondiale  sur  ce  problème  huma¬ 
nitaire.  Des  publications  très  récentes  dues  à  nos 
spécialistes  les  plus  qualifiés  apportent  chaque 
jour  de  nouveaux  arguments.  Je  n’en  citerai  que 
quelques-unes. 


1.  Projet  de  loi  Sarraut,  p.  36. 

2.  «  C'est  notre  devoir  à  coup  sAr  le  plus  haut  de  pré¬ 
server  les  populations  que  nous  gouvernons  et  de  leur 
nssurer  la  santé,  l’hygiène,  les  forces  de  la  vie.  Mais  c’est 
aussi,  on  pourrait  même  dire,  c’est  surtout  notre  intérêt 
le  plus  immédiat  et  le  plus  terre  à  terre.  »  (Projet  de  loi, 
M.  le  ministre  Sarraut.) 

3.  XVIII-  Session,  à  Eome,  28  Avril  1924. 

4.  Réception  du  gouverneur  général  Ollivier  par  la 
Chambre  de  commerce  de  Marseille,  23  Avril  1924. 


En  Indochine,  le  médecin  inspecteur  Audi- 
bert  signale  l’extension  de  la  tuberculose  dans  les 
grands  centres  et  l’attiibue  à  la  moindre  résis¬ 
tance  des  organismes  affaiblis  par  le  paludisme  et 
l’insuffisance  de  l’hygiène  des  indigènes*.  Mathis 
signale  également  la  diffusion  de  la  tuberculose 
au  Cambodge. 

Dans  le  même  groupe  de  colonies,  la  Cochin- 
chine  se  fait  remarquer  par  un  index  tuberculeux 
de  07  pour  100*  qui  confirme  des  recherches 
faites  en  1912  *. 

En  Annam  (Indochine)  l’index  d’endémicité 
palustre  varie  de  03  pour  100  à  90  pour  100  *  et 
les  maladies  vénériennes  sont  d’une  extrême  fré¬ 
quence. 

La  colonie  de  Madagascar  a  entrepris,  dans  la 
mesure  de  ses  moyens  encore  insuffisants,  une 
lutte  énergique  contre  le  péril  vénérien  si  grave 
dans  ce  pays  à  faible  population  '. 

Parmi  les  maladies  qui  font  le  plus  de  ravages 
dans  les  principaux  centres  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française,  on  signale  la  tuberculose  qui  est 
en  progression  au  Sénégal  (Dakar,  Saint-Louis) 
et  aussi  le  paludisme  “. 

Est-il  besoin  de  rappeler  la  gravité  de  la  situa¬ 
tion  en  Afrique  équatoriale  française?  Le  palu¬ 
disme  (notamment  au  Gabon)  ’,  la  maladie  du 
sommeil  dans  toute  la  colonie  ne  sont  combattus 
que  très  imparfaitement". 

Ainsi  les  «  trop  nombreuses  lacunes  »  con¬ 
statées  «  dans  la  grande  œuvre  d’hygiène  et  d’as¬ 
sistance  médicale  »  (projet  Sarraut)  sont  toujours 
béantes  et  exigent  que  la  période  d’action  suc¬ 
cède  à  la  période  de  projets  et  de  «  verbalisme  ». 

C’est  un  devoir  d’intérêt  autant  qu’un  devoir 
d’humanité.  On  ne  peut  se  résigner  à  retarder 
l’exécution  des  plans  de  campagne  sanitaire  jus¬ 
qu’au  moment  où  toutes  les  parties  du  gigantes¬ 
que  progrès  soumis  au  Parlement  seront  en  état 
d’être  réalisées. 

Pour  cela  que  faut-il  ? 

Des  plans?  Ils  sont  élaborés. 

De  l’argent?  Des  médecins?  Où  les  trouver? 

I  L'aiigent.  —  Le  projet  de  loi  du  12  Avril  1921 
dit  expressément  que  les  voies  et  moyens  finan¬ 
ciers  susceptibles  de  permettre  l’exécution  du 
vaste  programme  qu’il  énonce  seront  envisagés 
séparément  et  feront  «  l’objet  d’un  projet  de  loi 
spécial  que  le  Gouvernement  soumettra  ultérieu¬ 
rement  »  °  au  Parlement. 

Sans  attendre  cette  échéance  qui  peut  être  en¬ 
core  lointaine,  il  paraît  possible  de  se  mettre  à 
1  œuvre. 

Sans  parler  des  vieilles  colonies  sucrières  qui, 
depuis  la  guerre,  traversent  une  ère  de  prospé¬ 
rité  financière  très  favorable,  il  est  avéré  que 
l’exercice  financier  de  1922,  à  Madagascar*", 
accusait  un  excédent  de  6  millions  susceptible 
d’accroissement  par  les  ressources  nouvelles 
de  1923. 

Au  Sénégal**,  en  Novembre  1923,  en  plus  des 
recouvrements,  la  caisse  de  réserve  reconstituée 


1.  Rapport .amiitJef,  1921. 

2.  F. -H  Guérin  et  Lalung  BoN.NAm.  ~  Revue  d' Hygiène, 

3.  Noël  Bernard,  Kou.nt  et  Meslin. 

4.  Meslin. 

fl.  Madagascar  ne  po.ssède  que  3  millions  1/2  d’habi¬ 
tants  dispersés  sur  6(UI.00(»  kilomq. 

6.  Index  tuberculeux  chez  tes  enfants  de  Dakar  ; 
38  pour  10(1  de  7  à  10  ans;  49  pour  100  de  8  è  1.4  uns. 

7.  M.  Léger  et  Hugiiakd.  —  Bulletin  du  Comité  d'études 
histor.  et  scient,,  Dakar,  Octobre-Déeenibre  1922. 

8.  Index  palustre  hématologique ,  do  70-17  à  90-36.  — 
Adam.  Bull,  de  la  Soc.  de  Path,  exot.,  23  Décembre  1923. 

9.  Index  paludéen. 

10.  Le  Temps,  27  Octobre  1923. 

11.  Session  ordinaire  du  Conseil  colonial.  Novem¬ 
bre  1923. 


accuse  dès  celte  époque  un  avoir  de  près  de 
6  millions. 

Les  comptes'financiers  de  l’.Vfrique  occidentale 
française,  arrêtés  au  30  Juin,  indiquent  un  excé¬ 
dent  de  recettes  sur  les  dépenses  de  10  millions 
de  francs  versés  à  la  caisse  de  réserve. 

De  pareilles  réserves  permettent  de  commencer 
l’exécution  du  plan  d’assainissement  dans  ces 
colonies  et  celles  <]ui  sont  dans  une  situation 
analogue. 

Aussi  bien  des  colonies  telles  que  la  Haute 
Volta,  le  Dahomey,  le  Cameroun  ont  donné 
l’exemple  d’initiatives  heureuses  en  entamant 
vigoureusement,  avec  leurs  propres  ressources, 
la  lutte  contre  les  maladies  endémi(jues. 

Ces  actions  locales  méritent  d’être  secondées 
et  encouragées,  car  si  la  situation  financière  est 
satisfaisante  dans  la  jiluparl  de  nos  colonies,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  situation  sanitaire. 

Les  gouvernements  locaux,  libres  de  disposer 
de  leurs  ressources  suivant  les  directives  géné¬ 
rales  et  dans  le  cadre  du  jilan  d'assainissement 
adopté,  pourront  commencer  la  construction  et 
l’organisation  de  quelques-unes  des  formations 
sanitaires  les  plus  indisjiensables  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’assistance  médicale,  acquérir  le 
matériel  sanitaire  et  les  médicaments  employés 
dans  la  prophylaxie  des  grandes  endémies, 
accorder  des  bourses  aux  stagiaires  des  Instituts 
de  médecine  coloniale  et  aux  élèves  des  Ecoles  de 
médecine  indigène,  et  enfin  donner  des  supplé¬ 
ments  de  solde  coloniale  aux  médecins  engagés 
au  service  de  la  colonie. 

II.  Le  iiEciunEME.N'r  des  .médecins.  —  11  est, 
en  effet,  de  première  nécessité  d'augmenter  le 
nombre  des  médecins. 

Actuellement  la  pénurie  est  grande. 

Les  services  médicaux  jmblics  des  colonies  sont 
partagés  entre  les  médecins  civils  de  l'Assistance 
publique  et  les  médecins  militaires  (mloniaux  qui, 
en  plus  des  services  militaires,  particijient  aux 
services  de  l'Assistance  médicale  (ju'ils  ont  créés, 
qu'ils  assuraient  seuls  au  début  et  qu’ils  assurent 
seuls  dans  un  grand  nombre  de  postes  dans  la 
brousse. 

Les  uns  et  les  autres  sont  en  nombre  insuffi¬ 
sant.  Les  difficultés  que  crée  cette  pénurie  étaient 
signalées  récemment  au  Conseil  colonial  du 
Sénégal*  et  au  Conseil  du  gouvernement  de 
1  Afrique  occidental.-  française*. 

11  ressort  de  ces  déclarations  solennelles  qu’il  y 
a  une  crise  sérieuse  dans  le  recrutement  des  mé- 
de.  ins  de  colonisation  en  Afrique  occidentale 
française.  Môme  situation  à  Madagascar  et  en 
Indochine.  Bien  jilus  grave  encore  en  Afrique 
équatoriale  française. 

Four  apprécier  l’ell'ort  à  accomplir  il  faut  tenir 
compte  à  la  fois  du  cliiH're  de  la  population  et  de 
sa  répartition  sur  d’immenses  surfaces.  L’Afrique 
occidentale  française,  pour  une  population  de 
ll.iS62.()0U  habitants,  dispersée  sur  un  territoire 
de  3.155.000'*  kilom.  carrés,  dispose  environ  de 
60  médecins  européens. 

Comparons  avec  les  colonies  jiortugaises  de 
l’Angola  et  de  Mozambique*.  Celles-ci  ont  res¬ 
pectivement. 

Angola . 1 .205.7. '>.‘1  kniq  et  4.119.0(10  babilaniK. 

Mozambi<iuc  .  .  780.000  kmij  et  3.120.000  habilaiils. 

Le  budget  de  l’Angola  prévoit  80  médecins 
fonctionnaires,  indépendamment  des  médecins 


1.  Session  de  Novembre  1923. 

2.  Session  du  15  Novembre  1923. 

3.  Avec  le  Togo  et  le  territoire  de  Zinder,  la  sDperficie 
de  l’Afrique  occidentale  française  atteint  4.721.700  kmq 
et  sa  population  est  de  12.568.000  habitants. 

4.  Prof.  Beumpt  et  Jüïeui.  —  La  Presse  Médicale, 
1"  Décembre  1923. 
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militaires  peu  nombreux,  des  médecins  contrac- 
Imds  (spécialistes  en  mission)  et  de  15  médecins 
non  fonctionnaires. 

1,’elîeetif  médical  prévu  pour  l’année  192'i  à 
Mozambi<[ue  est  de  (U)  médecins  civils  européens 
et  des  médecins  contractuels  pour  un  territoire 
dont  la  superficie  est  le  l/li''  de  celui  de  l’Afrique 
occidentale  française. 

Avec  une  jiroportion  égale,  l’Afrique  occiden¬ 
tale  fran^-aise  devrait  avoir  .'Kiü  médecins  euro¬ 
péens  !  ! 

L’Afrique  équatoriale  lrain;aise,  avec  ses 
7.(151). Oüd  habitants  répartis  sur  2. (581). 11)0  kilom. 
carrés  (y  compris  le  (lanieroun),  ollre  des  diffi¬ 
cultés  encore  plus  grandes.  La  population  y  est 
décimée  par  la  maladie  du  sommeil,  la  variole, 
la  mortalité  inlantile.  A  la  pénurie  extrême  de 
médecins,  s’ajoute  la  pénurie  d'argent  '.  Ces  diffi¬ 
cultés  sont  telles  qu’on  est  actuellement  dans 
l’obligation  de  ne  pas  remplir  le  programme  qui, 
suivant  les  vœux  émis  par  la  Société  de  Patho¬ 
logie  exotiipie,  devrait  être  appliijué  à  toute  la 
zone  d’endémicité  de  la  trypanosomiase'. 

A  cette  pénurie  de  médecins,  dans  les  condi¬ 
tions  de  recrutement  actuelles,  l’aviation  .-.ani- 
taire,  si  elle  existait,  avec  les  dispositions  maté¬ 
rielles  et  les  ports  d’atterissage  indispensables, 
jiourrait  ajiporter  une  atténuation,  mais  faible, 
en  facilitant  le  fonctionnement  des  secteurs  de 
prophylaxie.  11  en  est  de  même  de  l’obligation  qui 
Jiourrait  être  faite  aux  Sociétés  d’exploitations 
agricoles  coloniales  d’avoir  à  leur  charge  un 
service  médical  organisé  suivant  le  modèle  qu’on 
trouve  dans  les  colonies  jiortugaises 

11  faut  que  l’ellectif  des  médecins  de  chaque 
colonie  soit  augmenté. 

Où  les  trouver? 

Kn  Indochine,  à  Madagascar,  en  Afriijue  occi¬ 
dentale  Irançaisc,  dans  les  Htablissements  fran- 
i;ais  de  l'Indc,  on  a  jiréconisé  l’utilisation,  sur 
une  grande  échelle,  des  médecins  indigènes  for¬ 
més  dans  les  Ecoles  de  Médecine  de  Hanoï,  Tana- 
narive,  Dakar,  Pondichéry,  et  aussi  des  infirmiers 
et  infirmières  en  provenant.  J, a  création  de  ces 
écoles  n’avait  jias  d’autre  but.  Une  Ecole  est  pro¬ 
jetée  en  Alriijue  équatoriale  fraiKaise. 

Devant  l’Institut  colonial  international*,  des 
délégué.,  français,  exjiosant  l’ieuvre  accomplie 
par  la  Erance  dans  si-s  colonies  au  jioint  de  vue 
de  l’Assistance  médicale,  sont  venus  déclarer  que 
rien  n’esi  jilus  facile  ipic  d  organiser  en  Afrique 
un  service  de  médecins  et  de  sages-femmes  indi¬ 
gènes  et  que  c’est  vers  <-ette  évolution  qu’il  faut 
s’orienter 

L’exeinjile  des  Indes  néerlandaises  a  été  cité  à 

L’utili.sation  des  auxiliaires  indigènes  a  été 
jiréconisée  et  réalisée  dans  la  mesure  du  jiossible 
üe  longue  date  jiar  les  médecins  coloniaux.  L’au¬ 
teur  de  ces  lignes  a  organisé,  dèslSDl,  des  équijies 
de  vaccinateurs  indigènes  au  Tonkin'. 

Mais  rexjiéricnce  a  ajqiris  qu’il  est  indisjien- 
sable,  pour  obtenir  le  meilleur  jiarti  de  ces  auxi¬ 
liaires,  de  leur  donner  des  cadres  eurojiéens. 
U’esl  la  condition  nécessaire  reconnue  par  le  pro¬ 
jet  de  M.  le  ministre  Sarraut.  U’est  aussi  la  con¬ 
clusion  à  la(|uelle  est  arrivé  le  professeur  Mou- 
reu  en  ce  qui  concerne  les  élèves  de  l’Ecole  de 
'fananarive. 


1.  «  Kn  .tfiïiiuf  Fi|uaturiuls  trançaisF  cette  situatiun 
(mortalité  exressiïe',  fuit  ilea  pru^'iés  plus  rn|iides  que 
duns  le.t  ndonies  voisines  iDuganda,  Congo  belge,  Came¬ 
roun,  Keniu),  jiarce  que  nous  n'uvons  pus  fourni  jusqu’ici 
il  rAdministrutiou  les  moyens  de  lutter  efiicaoement  en 
lui  aecordunt  en  temps  utile  les  moyens  financiers  qui 
lui  étaient  indispensables,  i.  Projet  Sarraut. 

■J.  .N’oc.  de  l'itl/i.  erol.,  .luin  l'.rjï. 

;i.  La  /’rtssr  Midiiale, 

4.  Session  du  Ü8  .Avril  1U:!'|,  à  Kome. 
b.  U  Un  gros  elfort  est  à  donner  à  Madagascar  pour  le 
développeiiient  de  ïassistunce  médicale  indigène  et  ce 
développement  est,  en  grande  partie,  subordonné  à  la 
bonne  formation,  puriiii  les  divers  groupements  autoch¬ 
tones,  de  nombreux  médecins,  sages-femmes  et  infir¬ 


miers.  .  Projet 
fi.  Kupport  à 


l'Acudémie  de  Médecine  ,tK'.iu). 


En  Afrique  équatoriale  française,  les  infirmiers 
indigènes  rendent  des  services  ajipréciés,  mais  à 
la  condition  d’être  surveillés  et  dirigés  '.  La  So¬ 
ciété  de  Pathologie  exotique  s’est  rangée  à  cet 

Le  concours  .des  médecins,  sages-femmes  et 
infirmiers  indigènes  est  incontestablement  très 
précieux,  indispensable  même  et  en  grand  nom¬ 
bre  si  l’on  prétend  organiser  rationnellement  le 
service  médical  dans  toutes  les  parties  de  notre 
vaste  domaine  colonial.  Mais  il  faut  leur  fournir 
un  cadre  de  médecins  européens  spécialisés.  Et 
de  ceux-ci  la  pénurie  se  fait  sentir  partout  à  des 
degrés  divers. 

11  faut  augmenter  à  la  fois  le  nombre  des  mé¬ 
decins  civils  et  des  médecins  militaires,  dans  des 
proportions  variant  suivant  les  colonies,  appar¬ 
tenant  à  des  cadres  distincts,  mais  obéissant  dans 
chaque  colonie  à  une  direction  unique  seule  capa¬ 
ble  d’assurer  la  coordination  des  services  et  la 
coopération  fécondé  grâce  à  l’impulsion  d’un 
organisme  central  siégeant  dans  la  métropole, 
mais  s’inspirant  des  nécessités  locales. 

Mais  des  civils  comme  des  militaires  le  recrute¬ 
ment  subit,  depuis  plusieurs  années,  une  crise 
qui  est  loin  de  s’atténuer.  Les  médecins  coloniaux 
lormés  dans  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales  de  Marseille  et  dans 
les  Instituts  de  médecine  coloniale  de  Paris,  Mar¬ 
seille,  Hordeaux,  Alger  sont  en  nombre  insuffisant. 

Dans  un  précédent  article,  déjà  ancien,  j’ai  dit, 
à  cette  place,  combien  grande  était  la  valeur  du 
recrutement  fourni  par  ces  différentes  écoles. 
L’enseignement  qu’elles  distribuent  est  adapté 
aux  nécessités  du  rôle  dévolu  aux  médecins  colo¬ 
niaux.  Mais  le  nombre  des  élèves,  surtout  dans 
les  Instituts,  n’est  pas  suffisant. 

L’attribution  de  bourses  à  un  certain  nombre 
(aussi  grand  que  possible)  des  stagiaires  pourra 
aider  le  recrutement.  On  ne  saurait  trop  louer 
l’exemple  donné  à  cet  égard  par  la  Uhambre  de 
commerce  de  Marseille  qui  donne  annuellement 
deux  bourses  de  1.500  francs  à  l’Institut  de  cette 
ville.  Il  faut  espérer  que  l’Etat  réalisera  à  ce  sujet 
les  espérances  qu’il  a  fait  naître. 

Mais  cela  ne  suffit  pas.  Il  faut  assurer  aux 
médecins  qui  se  destinent  à  la  carrière  coloniale 
des  moyens  d’existence  proportionnés  aux  charges 
(ju’ils  vont  assumer. 

L’intérêt  scientifique  et  la  hauteur  morale  de  la 
mission  que  la  carrière  coloniale  offre  à  la  jeu¬ 
nesse  française  de  nos  Ecoles  de  Médecine  sont 
assurément  capables  de  faire  naître  des  vocations. 
Ils  ont  suscité  et  suscitent  fréquemment  des 
dévouements  allant  jusqu'au  sacrifice  suprême.  Il 
suffit  de  lire  les  Annales  des  Corps  de  Santé  de  la 
Marine  et  des  Colonies  pour  y  trouver  à  chaque 
(lage  des  actes  d’héroïsme  dignes  d’une  grande 
renommée.  Les  traditions  des  médecins  de  la 
Marine  et  des  Colonies  ne  sont  pas  perdues.  On 
les  retrouve  parmi  leurs  confrères  civils. 

Mais  cette  gloire  si  haute  ne  suffit  jias  pour 
satisfaire  aux  besoins  terre  à  terre  de  la  vie 
moderne  qui  a  de  terribles  exigences.  Les  méde¬ 
cins  coloniaux  qui  ont  à  subir  les  conséquences 
de  fréquents  et  lointains  déplacements,  de  lon¬ 
gues  séjiarations  de  leurs  familles,  des  pertes  et 
avaries  d’équipements,  de  mobiliers  ou  d’appro¬ 
visionnements,  des  invalidités  prolongées,  ont 
aussi  à  assurer  leur  existence  à  l’àge  de  la  retraite 
qui  sonne  jilus  tôt  (jue  dans  la  carrière  médicale 
de  la  mélrojKile. 

Sans  préjudice  de  la  situation  morale  qui  leur 
est  faite  et  qui  n’est  pas  toujours  à  la  hauteur  de 
leurs  mérites  et  de  leur  valeur,  les  soldes  offertes, 
à  l’heure  actuelle,  sont  insuffisantes. 

Tous  sujipléments  compris  elles  varient  de 
14.200  fr.  (.Madagascar)  à  21.600  fr.  (A.  E.  E.), 
25.000  fr.  (A.  O.  Ê’.),  21.000  fr.  (Nouvelle-Calédo¬ 
nie),  jusqu’à  30.000  fr.  en  Indochine.  Cette  der¬ 
nière  colonie  est  aussi  la  plus  recherchée  et  la 


1.  Kuppurl  de  -M.  Clapier.  Soc.  de  l’alh.  ejrot.,  p.  428. 


mieux  pourvue.  L’indication  est  suffisamment 
claire. 

Que  dire  des  soldes  des  médecins  militaires, 
soldes  de  présence  actuelles  aux  colonies  ?  Quel¬ 
ques  chiffres  vont  nous  édifier  : 


Médecin  aide-major  de  l'”  cl.  (après  4  ans  de 

grade,  lu  ans  de  service) . 12.232 

Médecin-major  de  2icl.  (capitaine)  environ  15  ans 

de  service .  15.516 

Médecin-major  de  l-'-  cl.  (chef  de  bataillon).  .  .  21.384 

Médecin  principal  de  2°  cl.  (lieutenant-colonel) 

après  pins  de  25  ans  de  service .  25.000* 


Les  avantages  de  la  clientèle  possible  et  les 
indemnités  de  fonctions  supplémentaires  sont  le 
lot  de  quelques  jirivilégiés  seulement,  dans  les 
grands  centres  princijialement. 

Comparons  ces  situations  financières  aux  soldes 
des  médecins  dans  les  colonies  portugaises'. 

I.  Colonies  de  l'Angola.  —  Depuis  11)21,  les 
soldes  sont  respectivement  : 


Directeur .  38.000 

Médecin  de  1™  cl.  (apiè.s  5  ans  de  grade).  .  .  .  35.904 

Médecin  de  2'  cl .  29.970 

Médecin  de  3'- cl .  27.972 


Dans  celte  colonie,  les  médecins  sont  les  fonc¬ 
tionnaires  les  plus  payés  du  district  après  le 
gouverneur.  Voilà  des  médecins  dont  les  services 
sont  justement  appréciés. 

Après  ces  constatations  et  ces  rapprochements, 
si  on  tient  compte  des  conditions  économiques 
actuelles  de  la  France  et  des  colonies,  peut-on 
s’étonner  que  le  recrutement  des  médecins  colo¬ 
niaux  soit  difficile.  Un  haut  personnage  colonial 
a  protesté  dernièrement  contre  l’opinion  d’un 
journaliste  colonial  qui  soutenait  «  qu’il  suffisait 
de  bien  payer  les  médecins  pour  en  trouver  ». 

Cette  opinion  est  fondée  sur  la  loi  générale  de 
l’off’re  et  de  la  demande.  11  n’y  a  pas  d'autre 
obstacle  à  l’insuffisance  du  nombre  des  médecins 
que  l’insuffisance  des  avantages  qui  leur  sont 
offerts  en  échange  de  la  rude  lâche  qu’ils  ont  à 
accomplir  et  qui  coûte  la  vie  ou  la  santé  à  bon 
nombre  d’entre  eux. 

Et  comment  ne  pas  tenir  compte  aussi  du  sur¬ 
croît  de  dépenses  et  de  travail  qu’exige  leur  spé¬ 
cialisation  nécessaire,  mais  longue  et  difficile. 

C’est  à  cette  conclusion  légitime  que  s'est  rat¬ 
tachée  la  Commission  de  la  Société  de  pathologie 
exotiijue  dans  le  vœu  qu’elle  a  émis  en  la  séance 
du  11  Juin  11)24,  au  sujet  de  l’organisation  de  la 
lutte  contre  la  maladie  du  sommeil  : 

«  4“  Il  convient  de  fractionner  (les  secteurs  de 
jirophylaxie). 

«  5“  Celle  mesure  entraîne  une  augmentation 
du  nombre  des  médecins.  Ceux-ci  doivent  être 
encouragés  par  des  satisfactions  morales  et  des 
avantages  pécuniaires  en  rapport  avec  la  tâche 
pénible  qu’ils  ont  à  remplir  et  avec  les  résultats 
économiques  qui  seront  la  conséquence  de  leur 

La  grande  œuvre  de  colonisation  projetée 
exige  des  médecins.  Four  avoir  des  médecins,  il 
faut  leur  assurer  des  situations  morales  et  maté¬ 
rielles  dignes  des  services  essentiels  qu’on  attend 
d’eux. 

Devant  la  grandeur  du  but  poursuivi  toute 
hésitation  doit  cesser. 

(’i.  IIeyxaud, 

Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine 
et  ù  1  Institut  de  Médecine  coloniale 
de  Marseille. 


1.  Dans  son  rapport  sur  le  Service  de  Santé  (loi  de.» 
cadres)  récemment  distribué  à  la  Chambre  (Décembre 
1923),  défavorable  ù  la  fu.sion  des  corps  de  santé  u.étro- 
polituiii  et  colonial,  M.  Ad.  Constans  estime  que  le  ser¬ 
vice  colonial  exige  des  spécialistes  de  carrière,  ayant  la 
vocation  coloniale,  entraînés  physiquement  et  morale¬ 
ment  à  l’exercice  d'une  profession  qui  comporte  de 
grands  risques.  Il  propose  d’accorder  des  avantages 
pécuniaires  sérieux  aux  officiers  en  service  aux  rolomes, 
avantages  qui  pourraient  être  prélevés  sur  le  bi.dget  de 
celles-ci  puisqu'elles  profitent  de  leur  présence. 

2.  La  Pi  esse  Méduale. 
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Hommage  au  professeur  Rakhmanoff 


Les  amis,  les  collègues  et  les  élèves  du  D''  A. 
N.  Rakhmanoff  (de  Moscou)  s’apprêtent'  à  fêter 
son  jubilé;  voilà  quarante  ans,  en  elïel,  que  le 
célèbre  médecin  accoucheur  de  Moscou  se  con¬ 
sacre  à  la  protection  des  mères  et  des  enfants 
en  Russie. 

Né  en  1801  dans  une  famille  médicale,  il  fit 
successivement  ses  études  à  Genève  et  à  Saint- 
Pétersbourg.  Nommé  médecin  accoucheur  en 
1888,  il  fonda  en  1889  à  Moscou  la  première 
maison  d’accouchement  et  un  hôpital  gynécolo¬ 
gique  gratuit. 

En  1905,  le  Conseil  municipal  de  Moscou  le 
chargea  d’élaborer  un  projet  de  maternité  et  de 


M.  RAKHMANOFF. 


suivre  sa  construction  ;  l’année  suivante,  il  était 
nommé  médecin-chef  de  cette  Maternité  et  le 
resta  jusqu’au  1“"  Avril  1925. 

Il  avait  été  secrétaire  de  la  section  d’obsté¬ 
trique,  dans  le  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  tenu  à  Moscou  en  1897. 

Il  fut  le  premier  à  propager  en  Russie  l’idée 
de  la  protection  de  la  femme  enceinte,  et  organisa 
pour  sa  réalisation  en  1898  une  Société  de  pro¬ 
tection  des  mères  dont  il  fut  le  vice-président. 

Il  est  depuis  1923  vice-président  de  l’Institut 
scientifique  de  protection  de  la  maternité  et  des 
enfants  du  commissariat  de  la  Santé  publique. 

M.  Rakhmanoff  a  écrit  et  publié  un  grand 
nombre  de  travaux,  publiés  dans  différents  jour¬ 
naux. 

C’est  un  grand  ami  de  la  France  et  un  admira¬ 
teur  de  la  science  française;  il  a  fondé  à  Moscou 
une  Société  des  médecins  russes  affiliés  à  la 
science  française,  dont  il  est  président. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

Séance  du  2  Mai  1925. 

M.  Fossetkux  annonce  de  ta  part  de  M.  Boinet, 
administrateur  de  la  bibliothèque  Sainte-Geneviève, 
qu’une  exposition  s’y  ouvrira  le  16  mai  sur  Port- 
Royal  et  le  Jansénisme  avec  de  nombreux  documents 
sur  les  convulsionnaires  du  cimetière  Saint-Médard. 

M  Teicot-Royer  lit  une  communication  très  docu¬ 
mentée  sur  les  lépreux  à  Anvers,  la  dernière  page 
de  leur  histoire.  Il  s’agit  des  lépreux  hospitalisés  à 
Terziecken,  hôpital  qui  était  alors  dans  la  banlieue 
d'Anvers.  Il  était  desservi  par  des  infirmiers  reli¬ 
gieux.  Pour  être  admis,  les  malades  passaient 


devant  une  commission  d’examen  et  on  proclamait 
coram  populo,  dans  une  cérémonie  à  la  cathédrale, 
le  nom  des  lépreux;  on  a  conservé  la  liste  des 
malades  qui  subirent  cette  «  visitation  »  de  1730  à 
1782,  date  de  la  fermeture  de  l'hôpital  par  ordre  de 
Joseph  II,  qui  supprima  par  décret  du  17  Mars  1783 
6  communautés  religieuses  à  Anvers.  L’immeuble 
fut  vendu  en  1798,  la  chapelle  subsiste  encore  rue 
de  la  Cuiller. 

M.  Tricot-Roter  présente  ensuite  une  tabatière 
hollandaise  à  gravures  médicales.  Elle  est  ornée 
d’un  médaillon  ciselé  représentant  un  homme  qui 
marche  péniblement  en  s'appuyant  sur  des  béquilles. 
Il  s’agit  d'une  victime  de  Vénus  comme  l'atteste  en 
flamand  un  quatrain  mélancolique 

Mais  l'inscription  du  couvercle  rappelle  à  la 
confiance  : 

«  Je  crois  fermement  par  la  foi  et  l’amour,  toute 
bénédiction  vient  de  Dieu;  là  où  réside  la  paix,  se 
trouve  Dieu  lui-méme  qui  répartit  ses  bienfaits 
parmi  les  gens  paisibles.  » 

M.  Paul  Delaukay  lit  une  savoureuse  étude  sur 
la  profession  médicale  depuis  la  Renaissance  jusqu'à 
nos  jours,  qui  est  saluée  par  des  applaudissements 
unanimes  et  suivie  d’une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Hervé  et  Menetrier. 

M.  Paul  Lutaud,  au  nom  de  son  père,  présente  la 
suite  de  ses  travaux  sur  les  médecins  dans  Balzac. 
Après  avoir  exposé  les  probabilités  qui  militent  en 
faveur  de  l'identification  de  Biauchon  avec  BouiHaud, 
M.  Lutaud  résume  le  mémoire  que  Bouiliaud 
publia  en  1849  sur  les  faits  relatifs  à  sa  révocation 
des  fonctions  de  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  et 
à  la  gestion  d  Orfila  M.  Lutaud  termine  par  quel¬ 
ques  souvenirs  personnels  sur  Bouiliaud,  mort  seu- 
lem^nt  en  1881. 

Laignel-Lavastine. 


La  Vie  syndicale 
et  les  Assurances  sociales 


Dans  son  assemblée  générale,  le  Syndicat  des 
médecins  de  l'arrondissement  du  Puy  a  émis  le  vœu 
suivant  : 

«  Les  membres  du  Syndicat  de  l'arrondissement 
du  Puy  repoussent  en  principe  le  projet  de  loi  sur 
les  Assurances  sociales  pour  les  raisons  suivantes  : 
suppression  du  secret  professionnel;  abaissement 
de  la  dignité  médicale  ;  abus  inévitable  des  consulta¬ 
tions  parles  assurés;  suppression  pratique  du  libre 
choix  par  suite  de  la  tarification  kilométrique  la 
visite  devant  être  faite  par  le  médecin  le  plus  rap¬ 
proché  du  malade,  ou  décomptée  suivant  le  tarif 
kilométrique  appliqué  dans  ce  cas  ;  enfin  obération 
du  budget  national,  par  suite  des  dépenses  exa¬ 
gérées  imposées  à  l'Etat,  que  nécessitera  la  mise  en 
vigueur  de  la  loi.  Dans  ces  conditions  le  Syndicat 
estime  que  tous  les  médecins  de  France  devraient 
faire  bloc,  soit  par  leur  influence,  soit  directement 
pour  faire  échec  au  vote  de  la  loi. 

«  Dans  le  cas,  malgré  tout,  où  la  loi  serait  votée, 
le  Syndicat  des  médecins  de  l'arrondissement  du 
Puy  estime  que  le  contrat  collectif  «  sans  tiers 
payant  »  est  seul  acceptable.  » 

Le  présent  vœu  a  été  transmis  à  l’Union  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  France  (Centre  Médical,  1925, 
l"  Mai). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CAMBODGE 

Station  d’altitude  du  Bockor. 

On  vient  d'inaugurer  au  Cambodge  la  station  d’al¬ 
titude  du  Bockor,  due  surtout  aux  efforts  et  à 
l’initiative  de  M.  Baudoin,  résident  supérieur. 

Le  Bockor  est  un  grand  plateau  faisant  partie  du 
massif  de  l’Eléphant,  et  qui  domine  à  pic,  à  1.100  m. 
d'altitude,  le  golfe  du  Siam. 

Dans  le  confortable  hôtel  qui  vient  d’être  Installé, 
les  fonctionnaires  cambodgiens  elles  colons  fatigués 
pourront  trouver  là  un  air  vivifiant  et  une  tempéra¬ 
ture  rappelant  celle  de  la  France  au  printemps 
(Monde  colonial  illustré,  Mai  1925). 


Curiosités  médicales 


Volumineux  lipome  du  dos. 

On  n’aura  sans  doute  pas  souvent  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  lipome  externe  aussi  volumineux  que  celui 
dont  nous  reproduisons  ci-dessous  la  photographie 
et  qui  a  été  observé  par  MM.  Lalung  Bonnaire  et 
Pham-van-Lu  chez  une  femme  annamite  âgée  de 
49  ans. 

Cette  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  une 
dizaine  d’années  environ  et  dont  l’accroissement 
s’était  fait  progressivement  et  sans  douleurs,  siégeait 
sur  le  côté  droit  du  dos  et  mesurait  0  m.  78  dans  sa 
plus  grande  circonférence.  Elle  s’implantait  par  une 
large  base  dans  la  région  sous-épinruse.  A  sa  partie 
culminante,  existait  une  petite  ulcération  due  au 
frottement  contre  la  n>tte  du  lit  de  camp.  Les  mou- 


Volumineux  lipome  du  dos. 

vements  de  l’épaule  se  faisaient  aisément.  La  femme 
portait  sa  tumeur  comme  une  besace.  Depuis  quel¬ 
ques  jours,  elle  ressentait  à  son  niveau  des  douleurs 
lancinantes  empêchant  le  sommeil;  aussi  demandait- 
elle  à  en  être  débarrassée. 

L’ablalion  se  fit  facilement  sous  narcose  à  l’éther 
et  la  guérison  se  fit  par  première  intention.  La  tu¬ 
meur  enlevée  pesait  7  kilogr  (Bulletin  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  V Indo-Chine,  t.  II,  n°  11, 
Décembre  1924). 


Correspondance 


Angine  et  belladone. 

L’anamnèse  d’un  malade  doit  être  poussée  aussi 
loin  que  possible,  lorsqu’il  s’agit  d’établir  un  dia¬ 
gnostic. 

Le  médecin  est  parfois  pressé,  d’autres  fois  il 
omet  involontairement  des  détails  qui  lui  pourraient 
être  d’un  grand  secours. 

On  peut  vair  par  le  cas  suivant  la  valeur  d’un 
examen  général  et  d’un  interrogatoire  minutieux  d’un 
patient  se  plaignant  d’un  symptôme  d’apparence 

Il  s’agit  d’un  jeune  employé  qui  se  plaint  de 
sécheresse  à  la  gorge  avec  de  légères  douleurs  et 
une  légère  expectoration  difficile  à  expulser. 

A  l'examen  on  remarque  une  légère  rougeur  au 
fond  de  la  gorge. 

'l'out  cela  durait  depuis  environ  30  jours. 

Ayant  consulté  plusieurs  médecins,  les  uns  ont 
posé  le  diagnostic  de  pharyngite  chronique,  d’autres 
ont  pensé  à  la  syphilis,  etc. 

Les  divers  traitements  restent  sans  succès,  ce  qui 
dé’sespère  complètement  le  patient. 

Examinant  minutieusement  ce  patient  par  un 
examen  général  et  un  interrogatoire  serré,  j’apprends 
qu’il  se  plaint  d’une  hyperchlorhydrie  rebelle  qu’il 
traitait  depuis  longtemps  par  des  pilules  de  bella¬ 
done.  Je  constate  en  même  temps  les  pupilles  un 
peu  dilatées. 

Par  la  suppression  des  pilules  de  belladone,  la 
«  syphilis  pharyngienne  »  est  complètement  disparue 

Conclusions  :  vu  que  quelques  médicaments  (iode, 
atropine,  etc.)  peuvent  provoquer  des  symptômes 
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,,yant  l’apparence  d'affections  bien  déterminées 
(acné,  coryza,  etc.),  il  faut,  à  mon  avis,  établir  par 
l’interroçatolre  du  malade  s'il  a  pris  quelque  médica¬ 
ment  ou  s'il  est  en  train  de  suivre  quelque  médi¬ 
cation,  ce  dont  les  livres  de  séméiologie  ne  parlent 

Autre  conclusion  :  même  en  présence  d’un  symp¬ 
tôme  d'appareuce  banale,  il  faut  faire  un  examen 
général  avec  persévérance  et  sans  bête  et  un  interro¬ 
gatoire  minutieux  et  serré. 

Jacques  Kaufman  (Roumanie). 


Livres  Nouveaux 


Consultations  du  Médecin  praticien  :  guide  de  pra¬ 
tique  médlco-chlrurBlcale  Journalière,  par  le  Df 
Kred  Blanchod,  1  vol.  grand  in-8“  de  584  i>ages 
[librairie  J -II.  Itaillière  et  fils).  —  Prix  ;  35  fr. 
Les  ouvrages  destinés  aux  praticiens  sont  p’us  sou¬ 
vent  des  compilations  que  des  résultats  d’expérience 
personnelle,  les  articles  de  revue  sont  souvent  écrits 
bitivementdans  le  but  de  classer  le  nom  de  l’auteur, 
les  résultats  sont  généralisés  et  embellis  aux  dépens 
du  praticien  de  bonne  foi  et  de  ses  patients.  En 
réalité,  il  faut  savoir  bien  manier  un  nombre  restreint 
de  médicaments,  s’en  contenter,  leur  rester  fidèle 
quand  on  obtient  par  eux  d’excellents  résultats  et 
chercher  inlassablement,  par  contre,  à  perfectionner 
ses  armes  dans  les  domaines  où  la  maladie  fait  échec 
au  médecin. 

Sans  mé-onnaître  l’extrême  complexité  des  pro¬ 
blèmes  morbides  et  la  variabilité  infinie  de  chaque 
cas  oarticnlier.  il  faut  avoir  une  règle  de  conduite 
thérapeutique  :  c’est  pourquoi,  faisant  abstraction  de 
toute  érudition  et  de  toute  littérature,  l’auteur  a 
voulu  mettre  dtfns  ce  livre  le  résultat  de  quinze 
années  d»  vie  de  médecin  de  campagne.  11  a,  dit-il, 
beaucoup  lu  et  beaucoup  essayé,  et  il  espère  que 
ses  jeunes  confrères  profiteront  de  son  expérience. 
El  il  souhaite  que,  parmi  ses  lecteurs,  il  s’en  trouve 
tels  que  ceux  dont  parle  Montaigne  :  «  Un  suffisant 
lecteur  descouvre  souvent  ez  écrits  d’aultruy  des 
perfections  aultres  que  celles  que  l’auteur  y  a  mises 
et  aperçues  et  y  prête  des  sens  et  visages  plus 


Traité  de  réflexothérapie,  par  le  Dr  A.  Lepuince. 

1  vol.  in-16  de  197  pages  (.1.  Maloine  et  fils,  édi- 

teurs).  -  Prix  :  10  francs. 

Sous  le  nom  de  réflexothérapie,  on  peut  désigner 
l’ensemble  des  proi  édés  consistant  à  produire  des 
excitations  réflexes  du  système  nerveux  dans  un  but 
curatif  U  est  bien  établi,  en  effet,  à  l’heure  actuelle, 
que  toutes  les  parties  du  système  nerveux  sont  soli¬ 
daires  entre  elles  par  l’intermédiaire  des  centres  et 
qu’il  e»t  possible,  gri\ce  à  ces  corrélations  fonction¬ 
nelles,  de  déterminer  des  manifestations  dynamiques 
à  longue  distance.  De  1&,  un  nombre  considérable 
de  réactions,  dont  le  réflexe  oculo-cardiaque,  le  ré- 
fl.xe  solaire,  les  réflexes  pupillaires,  pituitaires,  etc., 
i-onstltuent  les  plus  connus. 

Or,  certains  auteurs  ont  pensé  qu’il  serait  possi¬ 
ble  d'utiliser  ces  réflectivités  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  Chacun  connaît  les  travaux  de  Bonnier  qui, 
par  des  cautérisations  de  divers  points  de  la  mu¬ 
queuse  nasale,  prétendait  influencer  favorablement 
les  diverses  fonctions  viscérales.  De  même  Abrams, 
par  U  percussion  des  venèbres,  pensait  pouvoir 
corriger  les  désordres  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux.  Dans  le  même  ordre  d  liées.  on  a  uti¬ 
lisé  la  dilatation  de  l’nrètre  contre  le  tabes  (Dens- 
low).  l’action  du  réflexe  oculo-cardiaque  contre  les 
palpitations  ,  certaines  formes  d’hydrotbérapie  , 
d’étectrolherapie,  de  massage,  etc. 

J’avoue  que  malgré  la  confiance  que  parait  accor¬ 
der  M  Leprince  à  ces  thérapeutiques  nouvelles,  je 
suis  loin  d'être  convaincu  de  leur  effi<-acité.  Com¬ 
ment  ne  pas  demeurer  un  peu  surpris  en  face  du 
principe  général  dont  il  s’inspire  lorsqu’il  écrit  ; 
U  Nous  considérons  toute  maladie  comme  aya  t  pour 
origine  un  trouble  nerveux  et  bulbaire.  »  Comment 
se  trouver  satisfait  des  résultats  superficiels,  hâtifs, 
occasionnels,  proclamés  par  les  protagonistes  de  la 
réflexothérapie  ?  Sans  doute,  il  est  possible  que  cer 
tatnes  excitations  nerveuses  puissent  produire  une 
influence  favorable  et  momentanée  dans  1  évolution 
d’une  maladie,  ainsi  qu  on  l’avait  remarqué  depuis 
longtemps;  mais  de  là  à  ramener  toute  la  thérapeu¬ 


tique  à  un  dynamisme  réflexe,  il  me  semble  qu’il  y  a 
une  singulière  et  dangereuse  exagération  Si  sédui¬ 
sante  et  si  pleine  d’avenir  qu’on  nous  la  représente, 
la  réflexothérapie  ne  nous  paraît  pas  encore  sortie 
du  domaine  de  l’empirisme  et  nqus  considérerons, 
jusqu’à  nouvelles  preuves,  sa  théorie,  ainsi  que  sa 
pratique,  comme  fortement  imprégnées  de  mysti¬ 
cisme  et  gonflées  d’illusions. 

P.  Hartenberg. 

Microméthodes  et  seml-mlcrométhodes  appliquées 

aux  analyses  du  sang  et  des  humeurs,  par  le  D'' 

Durupt  (Poinai,  éditeur),  Paris,  1924.  —  Prix  : 

15  francs. 

Il  y  a  déjà  plus  de  cinq  années,  qu’à  l’étranger,  en 
Allemagne,  dans  les  pays  Scandinaves,  et  en  Amé¬ 
rique,  on  effectue  couramment  les  diverses  analyses 
chimiques  du  sang  et  des  humeurs  avec  quelques 
gouttes  de  ces  liquides. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  laboratoires  fran¬ 
çais  paraissaient  réfractaires  à  l’emploi  de  ces  nou¬ 
veaux  procédés  de  micro-analyse. 

La  littérature  française  ne  contient  que  de  très 
rares  renseignements  qui  puissent  encourager  les 
chercheurs. 

Voici  qu’au  lieu  de  quelques  articles,  l’auteur  nous 
offre  un  véritable  manuel  de  microchimie  réunissant 
la  plupart  des  techniques  connues  avec  tous  les  dé¬ 
tails  d’application 

Ce  manuel  ne  saurait  trouver  son  équivalent  ni  en 
France,  ni  à  l’étranger  où  toutes  les  techniques  qui 
intéressent  le  médecin  se  trouvent  éparses  dans  de 
multiples  publications. 

L’auteur  commence  à  nous  initier  aux  règles  géné¬ 
rales  de  la  microcbimie  II  nous  montre  que  les  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  frappés  d'inexactitude,  comme  on 
pourrait  le  croire,  du  faH  que  les  erreurs  d’observa¬ 
tion  sont  multipliées.  Nous  apprenons  ainsi,  avec 
surprise,  que  certains  dosages  sont  plus  exacts 
quand  ils  sont  effectués  avec  II  gnuttes  de  sang 
(30  milligr  ),  que  quand  on  emploie  X  gouttes  de  ce 
liquide  (150  milligr.). 

Le  secret  de  l’exactitude  réside  uniquement  dans 
l’observation  d’un  certain  nombre  de  détails  dont 
l'importance  est  réellement  démontrée  par  l’auteur. 

Après  avoir  exposé  les  microméthodes  vraies,  ap¬ 
pliquées  aux  dosages  des  azotes,  des  chlorures,  de 
l’urée,  de  l’acide  urique,  des  graisses,  de  la  cholesté¬ 
rine,  de  l’eau,  etc.,  contenus  dans  le  sang,  l’auteur 
étudie  des  semi-microméthodes  qui  ne  sont  que  des 
adaptations  des  micrométbodes  habituelles  à  de  pe¬ 
tites  quantités  de  liquides  organiques. 

Enfin,  un  chapitre  intéressant  sur  le  dosage  des 
gaz  du  sang  par  des  méthodes  à  la  portée  de  tous 
précède  un  exposé  minutieux  de  la  préparation  si  dé¬ 
licate  de  la  plupart  des  solutions  titrées  employées 
en  chimie  organique. 

Ce  n’est  pas  assez  de  dire  que  ce  manuel  rendra  de 
grands  services  aux  chercheurs;  il  doit  être  lu  par 
de  simples  praticiens  qui  aiment  le  laboratoire  ou 
qui  veulent  savoir  ce  que  la  biologie  est  capable  de 
leur  donner 

C’est  sans  doute  pour  qu’il  ne  figure  pas  unique¬ 
ment  sur  la  table  des  chimistes,  que  l’éditeur  a  conçu 
pour  ce  livre  un  format  de  poche,  une  reliure  toile 
qui  permet  de  lire  et  de  réfléchir  aux  techniques 
pendant  les  heures  de  déplacement,  généralement 
perdues  pour  le  biologiste. 

Influenza;  essays  by  several  authors,  par  F.  G. 

Crookbhank.  1  vol.  de  529  pages  (William  Heine¬ 
mann,  éditeur),  London.  —  Prix  ;  30  sh.  net. 

Ce  livre  contient  une  quinzaine  de  mémoires  très 
documentés,  très  intéressants,  consacrés  à  la  grippe  : 
épidémiologie  et  historique,  bactériologie,  étude 
clinique  et  thérapeutique,  complications  diverses, 
lésions  cutanées,  grippe  et  puerpéralité,  rapports 
avec  l’encéphalite  épidémique 

En  ce  qui  concerne  la  bactériologie,  les  auteurs  ne 
croient  pas  que  le  bacille  de  Pfeiffer  ou  un  virus 
filtrant  joue  un  rôle  pathogène  prépondérant;  ils 
pensent  que  sous  l'influence  de  causes  inconnues, 
qui  affaiblissent  les  résistances  organiques,  divers 
germes  banaux  peuvent  acquérir  une  virulence  anor- 

Dans  les  derniers  chapitres,  C.  esquisse  une 
a  interprétation  »  de  la  grippe  :  ses  conclusions 
restent  assez  vagues.  De  même,  dit-il,  que  les 
guerres  surviennent  à  des  époques  troublées,  les 
grandes  atteintes  de  grippe  surviennint  à  des 
époques  épidémiques.  De  même  que  les  révolutions 


et  les  grands  bouleversements  succèdent  à  des 
guerres  locales,  de  même  les  grandes  vagues  épidé¬ 
miques  de  grippe  apparaissent  après  des  périodes 
où  l’on  a  observé,  en  divers  petits  foyers,  l’éclosion 
de  maladies  diverses,  souvent  graves,  tantôt  pulmo¬ 
naires,  tantôt  nerveuses  ou  gastro-intestinales.  Bien 
souvent  ces  maladies  paraissent  nouvelles.  En  1889, 
avant  l’épidémie  de  grippe,  on  observa  en  Grande- 
Bretagne  des  pneumonies  anormales;  en  1918,  il  en 
fut  de  même  aux  Etats-Unis.  En  1889,  avant  la 
grippe’,  on  vit  eu  Suède  une  épidémie  de  maladies 
nerveuses.  Dans  d’autres  cas,  ce  furent  des  accidents 
gastro-intestinaux,  qui,  fait  curieux,  ont  été  souvent 
attribués  à  des  empoisonnements  :  le  fait  s’est  pro¬ 
duit  au  Moyen  âge;  de  même  à  Paris,  avant  l’épidé¬ 
mie  de  1830,  où  l’on  incrimina  des  aliments  avariés; 
de  même  en  1889  en  Grande-Bretagne,  où  l’on  soup¬ 
çonna  les  lards  américains;  en  1918,  ou  reparla  de 
botulisme. 

A  l’origine  de  ces  maladies  variées,  survenant  en 
petits  foyers  épidémiques  avant  les  grandes  épidé¬ 
mies  de  grippe,  il  y  aurait  des  causes  telluriques  et 
cosmiques. 

J.  Rouillakd. 

Acute  Infectious  diseases  (Maladies  infectieuses 
aiguës),  par  J.  D  Rolleston  1  vol.  de  3'6  pages 
(  W.  Heinemann,  éditeur),  Londres,  1925.  —  Prix  ; 
12  sh.  6  d.  net,  relié. 

Une  longu"  expérience  personnelle  des  malsdies 
infectieuses  qui  se  révèle  à  chaque  page  de  ce  livre 
et  qui  s’allie  à  une  vaste  érudition  désignait  parti¬ 
culièrement  l’auteur  pour  écrire  cet  ouvrage  qui 
constitue  sûr'meni  un  des  meilleurs  précis  que  nous 
possédions  à  l’heure  actuelle  sur  ce  sujet. 

L’auteur  a  limité  son  étude  aux  maladies  qui  sont 
d'ordinaire  traitées  dans  les  hôpitaux  d'isolement  ; 
diphtérie,  angine  de  Vincent,  méningite  cérébro- 
spinale,  coqueluche,  fièvres  typho'i’des  et  paraty¬ 
phoïdes,  typhus  exanthématique,  oreillons  et  fièvres 
éruptives. 

L’éminent  pédiatre  anglais  a  tenu  à  donner  à 
l’ouvrage  un  caractère  pratique  :  la  symptomato¬ 
logie,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  occupent 
donc  la  plus  grande  place.  Mais,  tout  en  ayant  avant 
tout  la  préoccupation  de  la  clinique,  il  n’en  donne 
pas  moins  les  précisions  nécessaires  sur  le  côté  bac¬ 
tériologique  et  anatomo-pathologique  des  maladies 
étudiées  Chacune  est  l’objet  d’nn  exposé  clair,  mé¬ 
thodique,  où  l’auteur  a  su  amalgamer  heureusement 
ses  nombreuses  observations  personnelles  et  une 
riche  documentation  qui  s’étend  jusqu’aux  travaux 
les  plus  récents,  comme  la  prophylaxie  de  la  diph¬ 
térie  par  l’anatoxine  de  Ramon,  la  réaction  de  Dick 
dans  la  scarlatine  et  la  séroprophylaxie  de  la  rou¬ 
geole.  Chaque  chapitre  est  suivi  d’un  index  biblio¬ 
graphique  où  les  travaux  français  sont  particulière¬ 
ment  cités  et  représentés  dans  une  proportion  plus 
forte  qu’il  n’est  habituel  dans  les  livres  de  langue 
anglaise.  Sachons  gré  à  l’auteur  à  la  fois  d'avoir  mis 
en  valeur  les  travaux  de  1  École  française  contempo¬ 
raine  et  de  nous  avoir  donné  un  ouvrage  excellent 
en  tous  points,  destiné  au  plus  grand  succès  auprès 
des  étudiants  et  des  praticiens. 

P.-L.  Marie. 

La  malaria  infantile,  par  Augusto  Fiorentini.  1  vol. 
de  130  pages,  Rome,  1924  (Tipografia  delle 
Scuole;  Luigi  di  Proja,  éditeur,  21,  via  Orazo).  — 
Prix  :  12  lires. 

Pendant  la  guerre,  l’auteur  a  observé  en  Albanie, 
pays  très  éprouvé  parle  paludisme,  de  très  nombreux 
cas  de  malaria  infantile  qui  1  ont  incité  à  publier  ce 
travail  d’ensemble.  Après  avoir  exposé  1  étiologie  et 
les  caractères  particuliers  de  la  symptomatologie 
chez  l’enfant,  l’auteur  étudie  en  détail  le  diagnostic. 
La  fièvre  et  la  splénomégalie  constituant  les  deux 
symptômes  cardinaux  de  l’infection  paludéenne,  les 
causi  s  d’erreur  sont  fréquentes.  Aussi  dans  les  der¬ 
nières  années  a-t-on  recherché  des  méthodes  suscep¬ 
tibles  de  mobiliser  le  parasite  causal  et  de  le  rendre 
décelable  dans  le  sang  périphérique  Chez  l’enfant, 
on  peut  utiliser  soit  l’ingestion  ou  l’injection  d  adré¬ 
naline  soit  les  irradiations  de  la  région  splénique  à 
l'aide  des  rayons  X  ou  ulira-violets. 

La  prophylaxie  et  la  thérapeutique  sont  étudiées 
longuement,  L’autiur  montre  le  parti  qu'on  peut 
tirer  de  la  radiothérapie  et  de  l’intervention  ebirur- 
gi-ale  en  cas  de  tumeur  sp'énique.  Il  décrit  enfin  le 
traitement  spécial  des  accès  hémoglobinuriques. 

G.  Sgiireibbr. 
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Etude  critique  sur  i’action  toxique  des  arsénoben- 
zois  chez  l’homme,  par  le  professeur  Mariani, 
directeur  de  la  clinique  dermo-sypbilopathique  de 
Cagliari.  1  vol  de  160  pages  (Typographie  coopé¬ 
rative,  Pavle,  1924). 

Ce  livre  est  une  excellente  mise  au  point  des  inci¬ 
dents  et  accidents  observés  au  cours  de  l’emploi  des 
arsénobenzènes.  L'auteur,  se  basant  sur  ses  obser¬ 
vations  personnelles,  étudie  la  patbogénie  des  acci¬ 
dents  et  leur  symptomatologie.  Il  passe  en  revue 
dans  une  série  de  tableaux  tous  les  cas  de  morts  pu¬ 
bliés  dans  la  littérature  et  en  fait  une  étude  critique. 
Une  bibliographie  très  complète  termine  l’ou- 

^  R.  B. 

Granulomatose  maligne  de  Sternberg  (Doença  de 
Hodgkin),  comunicaçao  apresentada  a  Asociaçao 
Médica  Luxitana,  par  le  D'  Antonio  Gonçalves  de 
Azévedo  (Enciclopedia  portuguesa),  47,  rua  Can- 
dido  dos  Reis,  Porto. 

Excellente  monographie  dans  laquelle  l’auteur  met 
au  point  la  question  de  la  granulomatose  maligne. 

Après  un  aperçu  historique  le  conduisant  à  faire 
l'bistopathologie  de  la  granulomatose  et  à  la  diffé¬ 
rencier  des  autres  lymphadénies  aleucémiques,  il 
rapporte  deux  observations  typiques  et  complètes. 

L’une  d'elles  lui  permit  d’étudier  le  processus  de 
développement  depuis  sa  phase  initiale.  A  cette 
occasion  il  décrit  la  symptomatologie,  insistant  sur 
les  manifestations  cutanées  et  sur  les  signes  héma¬ 
tologiques,  et  discute  le  diagnostic,  l’étiologie  et  la 
nature  de  la  granulomatose.  Un  index  bibliogra¬ 
phique  complète  ce  travail. 

M. 

Infantile  paralysis  in  Vermont.  1  vol.  de  375  pages, 
recueil  de  travaux  édité  par  le  Bureau  d'Hygiène 
DE  l’Etat  de  Vermont,  Burlington,  1924. 

Le  petit  Etat  de  Vermont  a  été  ravagé  à  plusieurs 
reprises,  de  1894  à  1922,  par  des  épidémies  de  polio¬ 
myélite  qui  ont  fait  de  nombreuses  victimes  et  laisse 
beaucoup  d'iniirmes,  si  bien  que  cette  maladie  a  été 
l'objet  de  recherches  nombreuses  de  tout  ordre,  cli¬ 
niques,  épidémiologiques,  thérapeutiques  et  biolo¬ 
giques,  entreprises  sous  l'impulsion  et  la  direction 
du  Bureau  d'Uygiène  de  cet  Etat,  soutenu  par  les 
subventions  de  généreux  donateurs.  C’est  cet  en¬ 
semble  de  recherches  éparses  en  des  périodiques 
divers  que  présente  aujourd’hui  réunies  le  Bureau 
d’Hygiène  de  Vermont. 

La  première  partie  retrace  l’histoire  épidémiolo¬ 
gique  de  la  maladie  depuis  1894  ;  elle  est  due  à 
Caverly  qui  s’est  attaché  à  cette  étude  pendant  24  ans 
et  a  eu  le  mérite  de  montrer  le  caractère  transmis¬ 
sible  de  l’affection  et  d’elaborer  diverses  mesures 
préventives. 

La  seconde  partie,  due  surtout  à  R.  V.  Lovett,  est 
consacrée  au  traitement  des  séquelles  de  la  polio¬ 
myélite  qui,  grâce  à  une  organisation  méthodique  et 
au  perfectionnement  des  méthodes  orthopédiques,  a 
permis  de  réduire  au  minimum  les  iniirmités  consé- 

Dans  la dernièie partie  sontexposéesles  recherches 
de  laboratoire  variées  faites  à  l’occasion  de  ces  épi¬ 
démies,  et  principalement  celles  d’Amoss  et  d’Ay- 
cock  sur  la  neutralisation  du  virus  poliomyélitique, 
sur  le  rôle  des  porteurs  de  virus  et  sur  le  traitement 
par  les  injections  intraveineuses  de  solutions  chlo¬ 
rurées  hypertoniques  associées  aux  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  de  convalescent. 

P.-L.  Marie. 

Chaire  de  médecine  exotique  de  la  Faculté  de  Con- 
stanilnople  ;  Ecudea  et  notes  (1923).  Une  brochure 
de  112  pages  (Imprimerie  Ahmed  Ihsan  et  C'®,  à 
Constantinople),  1924. 

Cette  brochure  contient  d’intéressants  documents 
sur  la  lèpre,  l’ostéoradiologie  des  lépreux  et  de 
quelques  témoins,  sur  plusieurs  germes  de  l’intestin 
et  la  spirochétose  intestinale,  le  sodolcn,  la  filariose 
de  Médine  et  la  statistique  d’un  service  de  contagieux. 
Quelques-unes  des  questions  traitées  ont  été  com¬ 
plétées  par  des  notes  additionnelles.  Ces  documents 
sont  dus  au  professeur  G.  Delamare  et  à  ses  colla¬ 
borateurs. 

Ce  bilan  annuel  continue  les  recherches  antérieures 
des  auteurs  et  en  amorce  de  nouvelles  sur  des 
objets  différents. 


Anatomia  topograilea,  par  Elpidio  Stincer.  1  voL 
in  8“  de  199  pages,  avec  figures  en  couleur.  Habana 
(Cuba),  1924. 

L’objet  de  l'auteur  n’a  pas  été  d’écrire  un  traité 
didactique  d’anatomie  topographique,  mais  de  dres¬ 
ser  un  plan  général  clair  et  précis  d’étude  de  cette 
branche  scientifique,  en  établissant  une  relation 
nécessaire  entre  les  études  anatomiques  et  les  études 
médico-chirurgicales.  L’auteur  ne  suit  pas  le  plan 
général  classique  ;  c’est  ainsi  qu’il  divise  l’abdomen 
conformément  aux  idées  actuelles  d’ordre  médico- 
chirurgical  en  deux  compartiments  ;  un  supérieur 
(région  thoraco-abdominale  des  Français)  et  un  infé¬ 
rieur  ou  région  abdomino-pelvienne.  Comme  complé¬ 
ment  de  ce  programme  d  études,  S.  passe  en  revue 
quelques  sujets  anatomiques  d’actualité  ;  les  aponé¬ 
vroses  cervicales  et  la  loge  parotidienne,  la  mem¬ 
brane  de  Jackson,  les  grands  angles  abdominaux,  le 
système  sympathique,  le  tout  accompagné  d’une 
trentaine  de  figures  en  trichromie, les  unes  originales, 
les  autres  tirées  des  traités  ou  thèses  de  Laignel- 
Lavastine,  Turnesco  et  Truffert. 

E.  Olivier. 


Livres  -  Reçus 


264.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur  chez 
l’homme  et  chez  quelques  mammifères,  par  Otto 
C.  Aagaard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  a  la 
Faculté  de  Copenhague.  1  vol.  de  475  pages,  avec 
1Ü8  figures  originales  et  46  gravures  dans  le  texte 
|/.evine<J/«nA-sgaarrf, Copenhague;  Librairie  Véteau, 
Paris). 

265.  A  descriptive  atlas  of  radiographs  of  the  bones 
and  joincs,  par  le  D®  A.  P.  Bertwistle,  M.  B.,  rési¬ 
dent  surgical  officier.  1  vol.  de  198  pages,  avec 
planches  [John  Wright  and  Sons  Ltd,  Bristol).  — 
Prix:  17,6/. 

266.  Leçons  du  jeudi  soir  à  la  clinique  Tarnier,  par 
MM.  A.  Brindeau,  E.  Cromé,  R.  Cloone,  G.  üuranti, 
G.  Ecalle,  C.  Jeannin,  H.  Kieffer,  T.  Le  Lorier, 
P.  Lequeux,  m.  Metzoer,  L.  Nattan  Laurier,  R.  Vau- 
descal.  1  vol.  de  21b  pages,  avec  50  figures  {Vigot 
(reres,  éditeurs).  —  Prix  ;  15  francs. 

267.  La  sifltlae  Ignorata  e  strana,  par  le  prof.  Carlo 
Martelli.  1  vol.  de  630  pages,  avec  figures  et  plan¬ 
ches  en  couleurs  (Librairie  V.  lUelson,  ISaples).  — 
Prix  :  L.  55. 

268.  Cllnica  medlca  (LIçoes  et  notas),  par  Clemen- 
TiNO  Ekaga,  professer  calhedratico  de  clinica  medica 
da  Eaculdade  de  Medicina  da  Bahia  (Volume  1, 
2"  édition).  1  vol.  de  322  pages,  avec  18  planches 
hors  texte  (Jlenrique  Velho  et  C*',  Rio). 

269.  Nouveau  traite  de  chlrurgte.  Fasc.  XXXVIl. 
Affections  chirurgicales  du  gros  intestin,  par  E. 
Mériel,'  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  1  vol.  de  4t0  pages, 
avec  185  figures  dans  le  texte  \J.-B.  Jiaillière  et  (ils, 
éditeurs). 

270.  Précis  élémentaire  d’anatomie,  de  physio¬ 
logie  et  de  pathologie,  par  P.  Rudaux,  accoucheur- 
professeur  à  la  Maternité  de  Paris  (5®  édition).  1  vol. 
de  824  pages,  avec  580  figures  dans  le  texte  (Masson 
et  C‘°,  éditeurs).  —  Prix;  28  francs. 

271.  Rheumaticheart  disease.par  Caret  F.  Coomrs, 
M.  D.,  with  an  introduction  by  F.  J.  Potnton.  1  vol. 
de  376  pages,  avec  figures  et  planches  hors  texte 
[John  Wright  and  Sons  Ltd.,  Bristol).  —  Prix  :  12,6  d. 

272.  Immunity  in  natural  infections  diseases,  by 
F.  d’Hérelle,  Directeur  du  Laboratoire  quaran- 
tenaire,  Alexandrie.  1  vol.  de  400  pages  i  Williams 
and  Wilkins,  Baltimore). —  Prix:  §5-00. 

273-274.  Repertoire  d'Hygiène  et  de  Médecine 
sociales  (Volume  I  et  II),  par  le  D®  L.-H.  Dejust. 

2  vol.  de  230  pages  (  Union  des  Syndicats  médicaux 
de  France).  —  Prix:  10  francs. 

275.  Traité  pratique  d’orthopédie,  par  le  D®  G. 
PoTEL,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille.  1  vol.  de  734  pages,  avec  .399  figures  dans  le 
texte  et  4  planches  hors  texte  (G.  Doin,  éditeur).  — 
l’rix  :  80  francs. 

276.  Lord  Lister,  by  sir  Rickmann  John  Goiilee 
1  vol.  de  686  pages  (Oxford  University  Press). 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d  accompagner  chaque  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  1  tranc 
en  timbres-poste,  ' 
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Clinique  gynécologique.  —  1»  Cours  supéRiEUR  de 
perfectionnement.  —  M.  E.  Douay,  chef  dei,  travaux 
gynécologiques,  fera  ce  cours  à  la  clinique  gynécolo¬ 
gique  de  l’hôpital  Broca,  du  22  Juin  au  4  Juillet  1925. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  lu  technique  opéia- 
.  toire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  deux  semaines;  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consulta¬ 
tions,  applications  de  radium  et  de  rayons  X,  examen 
de  malades  dans  le  service;  l’après-midi,  de  5  à  7  h., 
cours  et  examen  de  malades  à  l’amphithéâtre. 

Programme  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction 
du  Douglas.  Biopsie.  Radiographie  avec  pteumo-péri- 
toine.  Cystoscopie  et  rectoscopie.  —  2.  Malformations. 
Absence  du  vagin.  Sécrétions  internes  et  greffes  ova¬ 
riennes.  —  3.  Fistules  vésico-vaginules,  urétéro-vagi- 
nales.'  Fistules  stercorales  —  4.  Antédeiion.  Rétrover¬ 
sion.  Ligamentopexie.  Prolapsus.  Périnéorrajdiie.  Cloi¬ 
sonnement  du  vagin.  —  5.  Amputation  du  col.  Sténoses. 
Curettage.  Stérilité.  Insufilalion  tubaire.  —  C.  Salpin¬ 
gites.  Vaccination.  Suppurations  pelviennes.  Colpo¬ 
tomie.  Tactique  de  l’hystérectomie  subtotale  pour  sal- 
pingiies.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Infection  puer¬ 
pérale.  Hystérectomie  vaginale.  —  8.  Kystes  de  l'ovaire. 
Complications.  Grossesse  extra-utérine.  —  9.  Fibrome. 
Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  10.  Cancer  du 
Corps.  Hystérectomie  totale  élargie.  —  11.  Cancer  du 
col.  Curiethérapie.  —  12.  Soins  pré-  et  post-opératoires. 
L’anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  an  secrétariat  de  la  Faculté,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2»  Cours  d’anato.mie  PATuoLociquE  appliquée  a  la 
GYNÉCOLOGIE  —  M.  Chamjiy,  professeur  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  gvnécoiogie.  fera  ce  cours  au  laboratoire 
de  la  clinique  gynécologique  de  l'hôpital  Broca,  du 
22  Juin  au  4  Juillet. 

Ce  cours,  lait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  lu  technique  ana¬ 
tomo-pathologique  et  à  la  lecture  des  préparations  de 
se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et 
de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements  qu  il 
peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une 
collection  de  coupes  anatomo-pathologiques  a  l’uide  de 
1  important  matériel  du  service. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  lü  h.,  et  1  après-midi,  de  2  h.  1  2 
à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloiu- 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovariics.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeuis  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  6.  Méiiites  et  salpingites  aiguës 
et  chroniiiues.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d  hé- 
moculiuro  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de 
l’oiaire.  Pupillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action 
des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  — 
lü.  Cancers  du  col.  —  11.  Cancers  du  corps  et  autres 
cancers  génitaux.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colo- 

Le  droit  à  verser  est  de  150  tr.  S'inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à 
17  h. 

Clinique  médicale  des  Enfants  (hôpital  des  Enfanis- 
Malades).  —  .M.  .Morquio,  professeur  de  clinique  infan¬ 
tile  à  lu  Faculté  de  Mélecine  de  Montevideo,  fera  ute 
conférence  en  français  sur  le  sujet  suivant  .  Les  kystes 
hydatiques  du  poumon  chez  l’enfant,  à  l’uiiiphilhéâtre  de 
la  clinique,  le  samedi  6  Juin  1925,  à  lü  h. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  L’Institut  de 
puériculture  de  Toulouse  est  rattaché  à  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse, 
conformément  à  la  convention  intervenue  entre  le  doyen 
de  cette  Faculté  et  le  directeur  dudit  Institut.  (Juurn.  o//;, 
31  Mai.) 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  jirochain  con¬ 
cours  de  médecin  des  hôpitaux  est  définitivement  com¬ 
posé  de  MM.  Israël  de  Jong,  Bezançun,  Lerebouliet, 
Faure-Beaulieu,  Babonneix,  Ribadeau-Dumas,  Courcuux, 
Abrami,  Weill-Hallé,  Rivet  et  Cadenat,  qui  ont  accepté. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Consultation 
ÉCRITE.  —  Séance  du  29  Mat.  —  Ont  obtenu  ;  MM  Gor- 
nouec,  20;  Richard,  27;  Raison,  29. 


L.  R. 
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PnÉSENTATiON.  —  SoQt  présentés  pour  la  nomination 
comme  stomatologiste  des  hôpitaux  :  MM.  Richard, 
127  points;  Puig,  123  points. 

Electro  radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  sur 
MALADES.  —  Séance  du  29  Mai.  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Kahn,  H;  Chaperon,  17;  Gibert,  26  1/2. 


Nouvelles 


Fondation  Bergonié.  —  Pour  rendre  un  pieux  hom¬ 
mage  au  grand  savuat,  victime  de  son  dévouement  à  la 
science,  dont  la  mort  héroïque  a  excité  l'admiration 
universelle,  les  amis  et  les  élèves  du  professeur  Bergonié, 
ont  résolu  d'honorer  su  mémoire  par  une  manifestation 
nationale. 

A  cet  effet,  en  vue  de  perpétuer  le  souvenir  de  son 
cenvre  scientifique  et  philanthropique,  ils  ont  décidé  la 
création  d'une  fondation  Bergonié,  à  laquelle  M.  le  Pré¬ 
sident  de  la  République  a  bien  voulu  accotder  son  haut 
patronage. 

Lu  fondation  Bergonié  a  pour  but  principal  l’institn- 
tion  à  Bordeaux  d'un  laboratoire  de  recherches  scienti¬ 
fiques  concernant  l'électricité  et  les  radiations,  et  si  les 
ressources  le  permettent,  le  fonctionnement  d'une  caisse 
destinée  à  encourager  les  travailleurs  spécialisés  ainsi 
que  d  un  fonds  do  secours  pour  venir  éventuellement  en 
aideaux  radiologues  victimes  des  rayons  X  et  du  radium. 

Le  Comité  d'honneur  comprend  les  noms  des  anciens 
présidents  de  la  République,  des  présidents  do  Conseil, 
du  Sénat,  de  la  Chambre,  du  maréchal  Foch.  du  maré¬ 
chal  Pétain,  des  membres  de  l'Institut  et  de  l'Académie 
de  Médecine. 

Le  Comité  d'action,  placé  sous  lu  présidence  d’hon¬ 
neur  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  ancien 
ministre  de  l'Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  et  «ons  la  présidence  effective  de  M.  le  profes¬ 
seur  d'Arsonval,  membre  de  l'Institut,  fuit  un  pressant 
appel  aux  admirateurs  de  Bergonié  et  aux  amis  de  la 
Science  pour  réaliser  1  leuvre  projetée  et  la  rendre  digne 
du  g'und  savant  dont  elle  perpétuera  le  souvenir. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chex  le  trésorier, 
M.  Henri  de  Rothschild,  6,  rue  Saint-Philippe-du-Roule. 

VU”  Congrès  de  la  Société  française  d’Ortho- 
pêdle.  —  Le  VU''  Congrès  de  la  Société  française  d'Or- 
thopédie  s’ouvrira  à  Paris  le  vendredi  9  Octobre  192.6,  à 
9  h.  du  matin,  dans  la  salle  des  thèses  n”  2,  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

D"ux  rapports  seront  discutés. 

1*  Traitement  palliatif  des  luxations  congénitales 
invétérées  de  la  lianrhe,  par  M.  Lance; 

2”  La  main  bote  congénitale  et  la  main  bote  paraly- 
tl.iue,  par  M.  Rocher  (de  Bordeaux). 

Ces  rapports  seront  adressés  dans  le  courant  du  mois 
d'Août  à  tous  les  congressistes. 

L«s  membres  de  la  Société  française  d’Orthopédie  qui 
désirent  faire  une  communication  ou  Congrès  sont  priés 
do  le  faire  savoir  avant  le  1"  Août  à  M.  Mathieu,  secré¬ 
taire  général  adjoint  du  Congrès,  librairie  Masson,  120  | 


boulevard  Saint-Germain,  à  Paris.  Ils  devront  joindre  à 
leur  demande  le  titre  de  leur  communication  et  un 
résumé  très  bref  contenant  leurs  conclusions  princi- 

Ces  communications  seront  faites  après  la  discussion 
des  deux  rapports,  le  vendredi  après-midi  ou  au  besoin 
le  samedi  matin. 

Société  d’Oco-Neuro-OculistIque  de  Strasbourg. 

—  La  réunion  extraordinaire  annuelle  de  la  Société 
d'üto-Neuro-OcuIistique  de  Strasbourg  aura  lieu  le 
samedi  13  Juin,  ô  la  salle  des  cours  de  la  clinique  oplitsl- 
mologique  de  la  Faculté. 

Ordre  du  jour.  —  Séance  du  matin  (de  10  h.  à  midi). 

—  1*  MM.  Canuyt  et  Terracol.  Considérations  sur  lu 
radiographie,  la  bactériologie  et  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  diffuse  envahissante  des  os  du  crâne.  — 
2°  M.  Weill.  Amaerose  et  panophtalmie  après  lavage  de 
la  plèvre  pour  empyème.  —  3*  M.  Redslob.  La  stase 
papillaire  :  exposé  historique  et  critique  des  théories 
pathogéoiques.  —  4”  M.  Welter  (de  Paris.  Méningite 
spécifique  et  hémianopsie  bitemporale.  —  ri»  MM.  Guil- 
lain  et  Alajouonine  (de Paris);  6*  MM.  Canuyt  et  Terracol. 
Le  sympathique  nasal.  —  7»  M.  Stoeber  (de  Mulhouse). 
8*  MM.  Barré,  Reysat  Lieou.  Otite  moyenne.  Présentation 
des  pièces  et  iuleiprétation  pathogénique.  —  9°  M.  Bal- 
denweek  (de  Faris). 

Séance  de  l'apn's  midi  (de  4  à  7  h.).  Communications 
ayant  trait  à  l'appareil  ve.stibulaire  :  1“  M.  André  Tho¬ 
mas  ^de  Paris)  fera  une  conférence  avec  projection  sur 
»  les  voies  vesliLuluires  centrales  »  ;  2“  M.  Brenner  (de 
Bruxelles).  Expérimentation  sur  le  cervelet  et  le  laby- 
linthe.  —  3"  M.  Schwart.  Effet  de  quelques  poisons  sur 
les  réflexes  d’origine  labyrinthique.  —  4“  M.  Barré.  Sur 
l’interprétation  des  réactions  vestibulaires.  —  5“  M.  H. 
Vincent  (de  Paris),  6“  M.  Reys.  Conséquences  de  l'extir¬ 
pation  unilatérale  chez,  l’aniinal  d  après  Magnus  et  le 
Kloyn.  — 7"  M.  Moiin.  Le  nystagmus  et  les  réactions 
vestibulai-es  dans  le  tabes.  —  8”  M.  Barré.  De  l’examen 
des  fondions  cérébelleuses  par  l’exploration  vestlbu- 

Les  médecins  de  dispensaires  et  la  patente.  — 
M.  Viletie  Gâté,  sénateur,  ayant  demandé  k  M.  le 
ministre  des  Finances  si  les  médecins  des  dispensaires 
antitoberculenx,  salariés  pour  remplir  ces  fondions  et 
ne  devant  pas,  en  conséquence,  faire  de  clientèle,  sont 
soumis  à  l'impôt  de  la  patente,  a  reçu  la  réponse  sui- 

u  Les  médecins  qui  font  partie  du  personnel  des  éta¬ 
blissements  de  l’Eiat,  des  départements  ou  des  com¬ 
munes  et  qui,  étant  rémunérés  par  ces  collectivités,  sont 
des  fonctionnaires  salariés  de  l’Administiation,  se  trou¬ 
vent  affranchis  de  U  contribution  despatentes,  par  appli¬ 
cation  de  l’article  17  de  la  loi  du  18  Juillet  1880,  à  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  de  ne  pas  exercer  la  médecine  en 
dehors  de  l’établissement  auijuel  ils  sont  affectés. 

«  Par  contre,  les  médecins  qui  .sont  rétribués  par  des 
étab'issements  piivés  restent  passibles  de  la  patente, 
conformément  à  la  jurisprudence  du  Conseil  d'Eiat,  alors 
même  qu’ils  n'auraient  pas  de  clientèle  particulière.  La 
situation  des  médecins  de  dispensaires,  au  regard  de  la 


contribution  des  patenles,  doit  être  réglée  fconforzsé- 
meut  aux  indications  qui  précèdent.  » 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Sacquépée  et  médecin-ohef  de  l’hôpital  militaire 
d'instruction  du  Val-de-GrAce,  est  nommé  directeur  du 
laboratoire  central  de  recherches  de  bactériologie  et  de 
sérologie  de  l’armée. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin  prin¬ 
cipal  de  1'*  classe.  M.  Malaval  est  affeoté  à  l'hôpital 
militaire  Dominique-Larrey. 

Médecin  principal  de  2®  classe.  M.  Rumieu  est  désigné 
comme  médecin-chef  de  l'Ecole  de  Saint-Cyr. 

Médecin-major  de  1"  classe.  M.  Anglade  est  affecté  è 
la  section  technique  du  Service  de  Santé  à  Paris. 

Médecin-major  de  2*  claste,  M.  Alligre  est  affecté  au 
71®  rég.  d’infanterie,  à  Saint-Malo. 

Médecin  aide-major.  M.  Prndier  est  mis  hors  cadre  et 
affecté  aux  troojies  d'occupation  du  Maroc. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus 
dans  le  Corps  de  Santé  de  la  marine  :  Au  grade  do 
médecin  en  chef  de  1"  classe,  M.  Meslet,  médecin  en 
chef  de  2®  dusse;  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2®  classe,  M.  Le  Coniac,  médecin  principal;  au  grade 
do  médecin  pr'ncipal,  M.  Fournier,  médecin  de  1"  classe; 
au  grade  de  -médecin  de  1"  classe,  MM.  Ragot,  Le 
Borergo,  Rslland,  David  et  Lenoir,  médei-ins  de  2”  classe. 

—  MM.  les  médecins  principaux  Lesson,  du  Julee-Feny, 
médecin  de  division  des  forces  navales  d’Extrême-Orient, 
et  Hesnard,  du  Julee-Michelet,  sont  autorisés  è  permuter 
pour  convenances  personnelles. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  -—  Sont 

nommés  :  Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2*  classe, 

MM.  Coste,  Lageat. 

M.  Dumont,  médecin-major  de  2®  classe  des  troupes 
métropolitaines,  passe  avec  son  grade  dans  la  réserve 
du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

M.  Labrevoit,  médecin-major  de  2'  cla*se,  passe  avec 
son  grade  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé  des  troupes 
coloniales. 

—  Sont  affectés  :  En  Indochine,  MM.  Ricau,  Villeroux, 
médecins-majors  de  l”®  classe:  en  Chine,  M.  Gallier, 
médecin-major  de  1"  classe;  à  Madagascar,  M.  Puncet, 
médecin-major  de  2®  classe  ;  au  Togo,  M.  De  Bourhis, 
médecin  aide-major  de  l”  classe. 

—  Les  désignations  de  M.  Combe,  médecin-major  de 
1“  classe,  pour  l'Afrique  équatoriale,  et  de  M,  Richer, 
médecin-major  de  2®  classe,  pour  l'Iodochine,  sont  annu¬ 
lées. 

—  M,  Mouillac,  médecin-major  de  1”  classe,  médecin- 
chef  de  l'hôpital  consulaire  de  Yun-nan  Fou  (Chine),  est 
autorisé  à  prolonger  son  séjour  outre-mer. 

—  Sont  afl'ectés  en  France  :  MM.  Dupuy,  médecin  prin¬ 
cipal  de  2“  classe;  La  Ibeugue.  Viala,  Reyneau,  Salomon, 
Caiiès,  médecins-majors  de  1'*  classe;  Colm,  Lafargue, 
Bordes,  Vogel,  Daude,  Le  Maux,  Carrai,  Agenet,  Gro- 
mier,  Vendran,  Turgis,  Snucliard.  médecins-majors  de 
2®  classe;  Charrier,  Guerrioux,  médecins  aides-majors 
de  t"  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Louis  de  Sonneville  (de  l'tle  Maurice). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéoicALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  k  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MtRioALR)  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 

12  CV  Renault  à  céder,  type  E-U,  torpédo  grand 
l'ixe,  parfait  état,  roue  détachable,  éclairage  et 
démarrage  électriques,  av.  possibilité  repr.  garage 
proximité  gare  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  6912. 

rradnettons  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
niêdecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2  square  Deenouettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-ebirur- 
glcaux.  —  Ch.  Lorean,  3  bis,  me  Abel,  Paris,  12”. 

A  céder,  Paris,  conditions  avantageuses,  groupes 
électrogènes  pour  radio.  Groupes  de  secours  et 
d'eclalrage.  Batteries  Tudor.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  7042. 

Docteur,  25  ans  de  pratique  arcouch.,  pourrait 
assurer  tout  ou  partie  service  sédentaiie  dans  cli¬ 


nique  obstétr.  et  gynécol.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  \ 
no  7079. 

Traductions  allem  ,  angl.,  boll.,  rasae,  ital., 
espagnol.  —  Ecrire  M”'  Bukovvika,  34,  av.  Parc- 
Moutsouris. 

Doctoresse  française,  titre  étranger.  28  ans,  diri¬ 
geant  depuis  2  ans  une  clinique  chirurgicale,  cherche 
situation  analogue.  Irait  en  province,  â  l’étranger  ou 
aux  colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7092 

Microscope  Zeiss  gr.  modèle  apoclir.  immers,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  u”  7100. 

Docteur  désirerait  situation  après-midi,  médicale 
ou  pu-a-médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7120. 

A  céder  superbe  clinique  médicale  et  dentaire  en 
boutique  avec  log.  au  1”',  près  porte  Clichy  Loyer 
3  000  Ir,  (couvert  par  sous-locat.)  Bail  12  ans. 
Affaires  dentaires  63.000  fr.  Prix  40  000  fr.  Grandes 
possibilités.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7121. 

Maison  santé  banl.  Paris,  20  ch.,  parc,  communs, 
loyer  16.000,  â  céder  60.000,  cse  décès.  En  plus  par. 
bab.  7  p.,  jard  loyer  4.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  7122_ 

Chirurgien  100  km.  Paris,  prie  confrères  indiquer 
dame  sérieuse  pour  administrer  petite  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7123. 

Demande  de  Docteur  pour  chef-lieu  de  canton  du 
'Var.  Logement  et  subvention  municipale.  Poste 
conviendrait  surtout  à  médecin  retraité  Marine  ou 
Guerre,  encore  actif.  —  Ecrire  k  M.  Latière,  maire, 
71,  me  de  la  Procession,  Paris. 

Confrère  recherche  client,  méd.  gén.,  banlieue 
immédiate.  —  Et  ru  e  /'.  .1/.,  n”  7125. 


I  'Vve  D” louerait  de  centre  cab.  méd.  installé,  sal 
j  d  att.  meublé  avec  ou  sans  ch  indépendante  ds  la 
maison.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7126. 

Chirurgien-dentiste,  disposant  matinées  ou  deux 
jours  par  semaine,  ouvrirait  cabinet  dentaire  dans 
clinique  médicale  ou  médico-chirurgicale.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7127. 

Conf.  jeune,  actif,  cherche  poste  gros  rapport  seul 
médecin,  non  propharm.  médecin  ch.  de  f.  si  possi¬ 
ble,  près  gr.  ligne.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7128. 

Médecin  milit.,  46  ans,  prenant  retraite,  ebimr- 
gien  et  radiologue,  cherche  place  assistant  ds  cli¬ 
nique  chir.  gde  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7129. 

Infirmière  masseuse,  diplômée,  demande  pour 
après-midi  travail  auprès  D”  spécialiste.  —  Ecrire 
P.-M.,  n®  7130. 

Urgent,  cherche  médecin  directeur  neuro-psy¬ 
chiatre  pr  fonder  importante  maison  santé  avec 
apport  capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7132. 

Médecin  étranger  ayant  dit  ni.  étrang.  désirerait 
entrer  en  relat.  av.  confr.  franç.  disposant  local  pr 
consultât,  de  préf.  ds  5*  ou  6”  arrond.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7135. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponata  an 
timbre  de  O  tr.  SB  pour  la  tranamiaaion  dea  lettrea. 


Le  Gérant  :  O.  PoRil. 
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TF^AVAUX  ORIGINAUX 


FIBRO-GLIOME  GASTRIQUE 

AU  STADE  DE  DÉBUT 

A.  GOSSET,  I.  BERTRAND  et  J  CHARRIER. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  récem¬ 
ment  l’exérèse  d’une  de  ces  tumeurs  gliomateuses 
de  l’estomac  qu’avec  G.  Lœvy,  nous  avons  étu¬ 
diées  l’an  dernier.  Ce  cas  présentant  les  carac¬ 
tères  typiques  de  ces  tumeurs  à  un  stade  parti¬ 
culièrement  précoce,  mais  déjà  ulcéré,  nous 
croyons  intéressant  de  rapporter  ici  l’observation 
du  malade  et  l’examen  de  la  pièce. 

W...,  homme,  56  ans,  envoyé  par  M.  le  D’’  Flandin, 
entre  à  la  Clinique  chirurgicale  du  professeur 
Gosset,  à  la  Salpêtrière,  le  12  Novembre  1924.  Ce 
malade,  extrêmement  amaigri  et  déprimé,  à  teint 
ictérique,  a  présenté  les  premiers  troubles  de  la  ma¬ 
ladie  en  Décembre  1923  :  douleurs  stomacales  (pe¬ 
santeurs),  survenant  un  quart  d’heure  après  les 
repas,  se  reproduisant  par  crises  tous  les  quinze 
jours  ou  tous  les  mois.  Pas  de  vomissements,  pas 
d'influence  de  l’alimentation  sur  les  douleurs. 

En  Octobre  1924,  les  vomissements  apparurent  un 
quart  d’heure  après  chaque  repas;  ils  calmaient  les 
douleurs.  Celles-ci  s’accentuèrent  et  prirent  le  type  de 
la  douleur  en  broche,  à  point  de  départ  épigastri¬ 
que,  avec  irradiation  dans  le  dos,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  L'intolérance  gastrique  devint  très  marquée, 
le  malade  nota  la  presonce  d'aliments  pris  la  veille, 
ne  remarqua  pas  de  sang  dans  les  vomissements, 
mais  observa  des  selles  noires.  La  faiblesse  s'ac¬ 
centua,  le  teint  devint  subictérique,  et  l'on  pensa  à 
un  néoplasme  gastrique  qui  était  ici  parfaitement 
plausible  :  douleurs  sourdes,  vomissements'  alimen¬ 
taires,  cachexie,  teint  jaunêlre. 

A  l'examen  physique,  ni  tumeur,  ni  ascite,  ni 
noyaux  hépatiques. 

radiologique  (Dr  Ledoux-Lebard)  note, 
B  traversée  oesophagienne 


bord  supérieur  du  canal  pylorique,  une  petite  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  noix  verte,  régulière,  et  fai¬ 
sant  saillie  dans  l’estomac;  elle  est  mobile  avec 
1  organe  et  paraît  pédiculée.  Etant  donné  l’état  du 
malade,  on  décide  de  faire  l’opération  en  deux  temps, 
et  on  se  contente  de  pratiquer  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure,  en  établissant  la  nouvelle  bouche 


Fig.  1.  —  Coupe  /oiigitudinale  de  l'ulcère  (Gi 
Ulcération  à  bords  surélevés,  dont  le  fond  répond 


occupant  In  celluleuse  et  de  n 


!  cytologiques  du  fibrogliome  (Gross.  :  660). 

B  typique  dont  le  protoplasma  &hrillaire  subit 
ne  fine  dégénérescence  microkystique. 


normale,  un  estomac  un  peu  long,  à  contours  régu¬ 
liers,  sauf  dans  la  région  pylorique  qui  se  remplit 
mal  «  sans  qu’on  puisse  cependant  affirmer  la  pré¬ 
sence  d'une  imagé  lacunaire  ». 

Urines  normales.  Azotémie  :  0  gr.  30.  Coagulabi- 
lité  ;  4  minutes. 

Xovembre  192'i,  par  M.  le 
BC  l’aide  de  MM.  Petit- 
s  anesthésie  régionale  à  la 


Opération 
professeur  Gosset,  i 
Dutaillis  et  Bernard,  s 
novocaïne. 

Incision  médian''  fu« 


mbilicale 


le  plus  loin  possible  du  pylore.  On  fixe  soigneuse¬ 
ment  l’estomac  à  la  brèche  du  méso-côlon.  Durée 
totale  de  l’opération  ;  18  minutes. 

Suites  opératoires  simples.  Ablation  des  fils  au 
9“  jour.  Le  malade  s’alimente  et  se  rétablit  rapide¬ 
ment.  A  partir  du  10'  jour,  bon  appétit,  alimentation 
normale. 

Le  2«  temps  opératoire  fut  reculé,  à  la  suite  d’une 
poussée  légère  de  congestion  pulmonaire. 

Le  31  Décembre  1924,  en  l'absence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gosset,  nouvelle  intervention,  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne  à  la  scurocaïne  (12  centigr.)  Opé¬ 
rateur  ;  M.  Charrier;  aide  :  M.  Thalheimer. 

Incision  au  niveau  de  l’ancienne  cicatrice.  Péri¬ 
toine  libre  d’adhérences  ;  l’estomac  est  extériorisé  et 
exploré  :  bouche  anastomotique  souple.  Une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  noix  siège  sur 
la  petite  courbure  à  environ  4  cm. 
de  l’orifice  pylorique;  pas  d’adéno¬ 
pathie.  Pylorectomie  en  débutant  par 
la  section  de  l’estomac,  au  ras  de 
la  bouche  de  gastro-entérostomie.  Fer¬ 
meture  de  l’estomac  en  trois  plans 
à  la  soie.  Bascule  de  l’estomac  et  sec¬ 
tion  du  duodénum  entre  deux  clamps, 
sans  écrasement.  Fermeture  du  duodé¬ 
num  en  trois  plans  à  la  soie.  Un  drain 
est  placé  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique.  Durée  de  l’intervention  :  1  heure- 
L’opération  fut  parfaitement  suppor¬ 
tée  et  le  malade  guérit  sans  complica¬ 
tions.  Il  s’alimenta  à  partir  du  5'  jour 
et  sortit  du  service  le  21  Janvier  1925. 

Il  a  repris  son  poids  normal,  et  se 
trouve,  le  24  Février  1925,  en  très  bon 
état.  11  ne  souffre  plus  après  les  repas, 
et  ne  vomit  plus. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  portion 
d’estomacenlevée  mesure  environ  10cm. 
de  longueur.  Ouverte  le  long  de  la 
grande  courbure,  elle  offre  sur  la 
petite  courbure,  à  environ  4  cm.  de 
l’anneau  pylorique,  un  ulcère  à  bords 
saillants  et  épais,  avec  un  cratère  cen¬ 
tral  admettant  l’extrémité  du  petit 
doigt.  On  pense  à  un  ulcère  en  voie  de 
dégénérescence,  et  on  envoie  la  pièce  an  laboratoire 
aux  fins  d'examen. 

Celui-ci,  pratiqué  par  M.  Ivan  Bertrand,  a  permis 
de  reconnaître  les  caractères  du  fibro-gliome  gastri¬ 
que  en  voie  d’ulcération  et  de  dégénérescence  micro¬ 
polykystiques,  entrant  dans  le  cadrede  ces  tumeurs  de 
l’estomac  développées  aux  dépens  de  l’appareil  de 
Schwann  du  sympathique  gastrique  pariétal,  et  dont 
deux  de  nous,  avec  G.  Lœvy,  ont  donné  une  étude 
d’ensemble,  dans  le  Journal  de  Chirurgie,  Juillet 
192'i,  t.  X.VIII,  P  577. 


Voici  l’examen  histologique  de  la  tumeur  ; 

Au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’antre  pylorique, 
on  observe  un  ulcère  large  de  6  cm.  environ,  et  dont 
le  cratère,  irrégulièrement  circulaire,  mesure  8  mm. 
de  profondeur  (fig.  1). 

£n  dehors  de  l’ulcération  elle-même,  la  muqueuse 
gastrique  constitue  un  bourrelet  formant  un  anneau 
circulaire  épais  de  15  mm. 
L’ensemble  de  la  lésion  est 
exhaussé  de  1  cm.  environ  sur 
le  plan  de  la  muqueuse  nor¬ 
male.  On  a  l’impression,  à 
première  vue,  d’un  vieil  ul¬ 
cère  à  bords  calleux,  mais  il 
n’existe  aucune  induration, 
aucune  trace  de  périgastrlte. 

Sur  une  coupe  transversale, 
orientée  selon  l’axe  pylorique 
et  passant  par  le  centre  du 
cratère,  on  se  rend  compte 
immédiatement  de  l’existence 
d’une  masse  irrégulièrement 
ovoïde  occupant  le  fond  de 

Cette  masse  a  la  forme  d’un 
rein  dont  le  hile  correspon¬ 
drait  à  l’ulcération.  Elle  pré¬ 
sente  deux  pôles  dont  l’un, 
proximal  ou  juxta-pylorique, 
est  en  pleine  tunique  cellu. 
leuse  ;  l’autre,  distal,  est  au  contact  du  plan  muscu¬ 
laire  plexiforme.  Le  pôle  juxta-pylorique  est  un 
peu  moins  volumineux  que  le  pôle  distal;  il  en 
résulte  une  légère  obliquité  de  l’ovoïde  par  rapport 
à  l’axe  pylorique. 

L’examen  histologique  révèle  que  la  masse  sus¬ 
pecte,  occupant  la  celluleuse,  présente  la  structure 
typique  d’un  schwannome  massif  :  c’est  un  véri¬ 
table  gliome  périphérique;  on  y  retrouve  les  carac¬ 
téristiques  histologiques  de  cette  variété  de  néo¬ 
plasme. 

Des  tourbillons  pseudo-fibromateux  sont  formés 
de  cellules  fusiformes  anastomosées  entre  elles  et 
souvent  pressées  les  unes  contre  les  autres.  Ces 
masses  ne  présentent  ni  les  affinités  tinctoriales  du 
tissu  conjonctif,  ni  les  réactions  des  fibres  muscu- 


,  ;  2,5). 

petite  tumeur, 
fibrogliomateuse. 


Fig.  3.  —  l'ond  de  l’ulcération  (Gross.  ;  100). 

Le  plan  superHciel  est  formé  par  un  exsudât  séro .purulent.  Le 
fibrogliome  en  fonte  fibrino'ïde. 


pian  profond  répond  a 

laires  lisses  fortement  éosinophiles.  Le  safran  ne 
colore  aucun  élément. 

,  On  note  nettement  une  tendance  aux  nodules  pa- 
llssadiques,  résultant  du  mode  singulier  d’accroisVe- 
ment  de  ces  tumeurs.  Én  effet,  les  éléments  schwgn- 
nlqmes,  au  lieu  de  s’étirer  en  donnant  des  cellules 
filles  par  mitoses  typiques  ou  atypiques,  se  fendent 
longitudinalement  en  donnant  des  noyaux  en  pa¬ 
lissade. 

Un  caractère  que  nous  considérons  comme  encore 
plus  démonstratif  que  les  nodules  palissadiques 
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nous  est  fourni  par  la  fine  dégénération  micropoly- 
kystiqne  du  schwannome.  Cette  fine  fonte  kystique 
peut  être  limitée  à  un  des  pôles  du  noyau,  mais  le 
protoplasme,  même  à  distance  du  noyau,  peut  subir 
une  fonte  spongieuse  analogue  (fig.  2). 

Quand  la  fonte  micropolykystiqne  devient  plus 
intense,  on  obtient  de  véritables  aspects  myxoma- 
teux,  mais  il  faut  reconnaître  que  ceux-ci  sont  excep¬ 
tionnels  et  généralement  disposés  à  la  périphérie  du 

Le  fond  de  V ulcération  n’est  pas  constitué  immé¬ 
diatement  par  le  néoplasme  meme.  C’est  d’abord  un 
mince  exsudât  séro-purulent  contenant  de  nombreux 
polynucléaires  à  noyaux  pyenotiques.  Plus  profon¬ 
dément,  nous  trouvons  une  mince  couche  de  fibrine 
infiltrée  de  débris  chromatiniens.  Cette  fibrine  ré¬ 
sulte  en  partie  d’une  nécrose  lente  et  progressive  des 
éléments  néoplasiques  plus  profonds  (fig.  3). 

Les  fibres  néoplasiques  se  disposent  perpendicu¬ 
lairement  ou  avec  une  légère  obliquité  par  rapport 
au  fond  de  l’ulcère. 

La  capsule  du  néoplasme  est  parfaitement  bien 
constituée  par  le  tassement  des  fibres  conjonctives 
de  la  tunique  celluleuse;  même  au  point  où  le  néo¬ 
plasme  entre  en  contact  avec  la  musculeuse,  la  cap¬ 
sule  d’enveloppe,  bien  qu'amincie,  est  encore  nette¬ 
ment  visible.  La  muqueuse  pyloriquene  participe  en 
rien  à  la  l'urmation  du  néoplasme.  Llle  s’arrête  stric¬ 
tement  au  bord  du  cratère  et  présente,  au  niveau  du 
bourrelet,  une  tendance  à  la  dégénérescence  kystique 
des  diverticules  glandulaires. 

lîn  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un 
ulcère  résultant  de  la  fonte  partielle  d’un  fibro- 
gliome  de  la  paroi  du  canal  pylorique,  développé  aux 
dépens  de  l'appareil  de  Schwann  du  réseau  nerveux 
sympathique  intrapariétal  (fig.  3). 

*** 

Voici  donc  un  cas  de  fibrogliome  gastrique 
■ayant  évolué  lentement  pour  atteindre,  contrai¬ 
rement  aux  cas  ordinaires,  un  volume  minime  et 
se  manifester  par  des  troubles  simulant  à  s’y 
méprendre  la  symptomatologie  du  néoplasme  du 
pylore  :  douleurs,  vomissements,  mélæna,  ca¬ 
chexie.  Clini(juement,  ce  tableau  n’est  pas  de 
règle  et,  si  l’on  examine  les  observations  publiées, 
on  peut  décrire  schématiquement  trois  types  : 

1°  Un  type  iifec  tumeur  cliniquement  palpable, 
xanx  .signes  fonctionnels,  de  beaucoup  le  plus  fré¬ 
quent  (.'5/i  fois  sur  fl'i).  Cette  tumeur,  très  variable 
de  siège,  est  trouvée  dans  la  région  ombilicale 
ou  épigastrique,  ou  sous-ombilicale  (erreurs  fré¬ 
quentes  avec  le  kyste  de  l'ovaire),  ou  dans  l’hypo- 
condre  gauche  (prise  pour  une  tumeur  de  la 
rate),  dans  l’hypocondre  droit  (grosse  vésicule 
ou  kyste  liydatique  du  foie).  Ainsi,  tout  signe 
fonctionnel  manijuant,  le  diagnostic  n’est  fait 
qu’opératoirement. 

'd“  Un  type  aeec  tumeur  et  troubles  gastriques 
vient  ensuite  (25  cas  sur  04).  Ces  troubles  fonc¬ 
tionnels  ne  sont  nullement  typiques  :  ils  consis¬ 
tent  en  douleurs  dyspeptiques  vagues,  avec  ou 
sans  amaigrissement,  avec  ou  sans  hématémèses, 
mais  sans  cachexie.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs, 
ces  troubles  gastriques,  co'incidant  avec  une  tu¬ 
meur  à  siège  non  épigastrique,  n’ont  pas  empê¬ 
ché  de  diagnostiquer,  avant  l’intervention,  une 
lésion  d’un  autre  organe  que  l’estomac. 

Ainsi  la  tumeur  seule  ou  associée  existait  dans 
5t)  des  04  cas  que  nous  avons  étudiés  et  se  pré¬ 
sentait  avec  le  signe  capital. 

.'i"  Un  troisième  type,  bien  plus  rare,  évolue  sous 
la  forme  d’une  aljection  gastrique.  En  effet,  dans 
5  cas,  auxquels  il  faut  ajouter  celui  que  nous  rap¬ 
portons  aujourd’hui,  la  tumeur  cliniquement  ap¬ 
préciable  faisait  défaut,  et  les  signes  d'hémor¬ 
ragie  dominaient  :  hématémèse  seule  (juatre  fois  ; 
hématémèse  et  syndrome  ulcéreux  duodénal  une 
fois  ;  méhena,  anémie  et  syndrome  de  sténose 
dans  le  cas  actuel.  Il  y  a  là  un  troisième  tableau 
clinique  avec  troubles  dyspeptiques  et  hématé¬ 
mèses  sans  tumeur. 

Dans  ces  0  cas,  on  diagnostiqua  des  lésions 
gastriques  ulcéreuses,  néoplasiques,  ou  de  nature 
peu  déterminée. 

11  est  intéressant,  d’ailleurs,  de  noter  que,  dans 


4  de  ces  6  observations  il  s’agit  de  tumeurs  à 
développement  endogastrique  ulcérées  ou  adhé¬ 
rentes  à  la  muqueuse. 

Anatomiquement,  on  peut,  au  cours  de  l'interven¬ 
tion,  prévoir  la  nature  bénigne  du  néoplasme, 
puisque,  dans  la  majorité  des  cas,  la  tumeur  est 
pédiculée  à  l’extérieur  de  l’estomac  {5/G  des  cas), 
dédoublant  un  des  mésos  et  s’implantant  sur  la 
grande  ou  la  petite  courbure  avec  intégrité  de  la 
paroi  gastrique  autour  du  pédicule.  Si  elle  est  à 
développement  endogastrique,  ce  qui  est  plus 
rare,  on  reconnaît  aussi  la  présence  d'un  pédicule 
qui  permet  de  mobiliser  la  masse  à  l’intérieur  du 
viscère. 

Il  est  rare  que  la  tumeur  soit  sessile  ;  on  peut 
alors  hésiter  sur  le  diagnostic  :  ulcus  en  voie  de 
transformation,  ou  néoplasme.  C’est  dans  ces  cas, 
comme  dans  ceux  qui  correspondent  à  une  tumeur 
du  canal  pylorique,  que  l’on  peut  être  amené  à 
pratiquer  l’exérèse  large,  comme  nous  l’avons 
fait  dans  l’observation  ci-dessus  rapportée. 

Dans  toutes  les  autres  éventualités,  l’ablation 
limitée  de  la  tumeur  et  de  son  pédicule  est  suffi¬ 
sante,  la  muqueuse  n’étant  jamais  transformée  au 
pourtour  de  ce  pédicule,  et  la  récidive  n’étant  pas 
à  craindre. 


QUELQUES 

CONSIDÉRATIONS  ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

SUR  LE  CANCER 

Par  L.  NÈGRE 
de  l’Institut  Pasteur. 


A  la  suite  d’une  enquête  récente  faite  dans  une 
localité  du  Tarn  particulièrement  atteinte  par  le 
cancer,  nous  désirons  passer  en  revue  dans  cet 
article  quelques  faits  épidémiologiques  qui  nous 
paraissent  plaider  en  faveur  de  la  théorie  micro¬ 
bienne  de  cette  affection. 

Depuis  le  jour  où,  pour  la  première  fois,  Morau 
a  réussi  à  transmettre  par  greffe  de  souris  à  souris 
l’adénocarcinome  de  cet  animal,  les  recherches 
sur  le  cancer  sont  entrées  dans  la  voie  expérimen¬ 
tale.  Après  la  disparition  prématurée  de  ce  jeune 
savant,  les  travaux  se  sont  multipliés,  mais  aucun 
fait  n’a  encore  permis  de  démontrer  d’une  façon 
certaine  le  rôle  d’un  virus  visible  ou  invisible 
dans  la  genèse  des  tumeurs  malignes. 

Cependant,  les  expériences  de  Peyton  Rous  sur 
la  transmission  du  sarcome  infectieux  de  la  poule 
par  l’inoculation  du  filtrai  de  cette  tumeur,  et  les 
remarquables  travaux  d’Erwin  Smith  sur  le  rôle 
d’une  bactérie  dans  la  genèse  des  tumeurs  végé¬ 
tales,  sont  des  faits  dont  on  ne  saurait  exagérer 
l’importance  dans  l’appui  qu’ils  apportent  à  la 
théorie  microbienne. 

La  réalisation  par  Yamagiwa  et  Ichikawa  d’un 
cancer  expérimental  du  lapin  et  de  la  souris  par 
badigeonnage  de  la  peau  au  goudron  a  paru 
donner  de  nouveaux  arguments  aux  partisans  des 
théories  cellulaires.  Il  nous  semble  pourtant  qu’il 
n’y  a  pas  de  raison  d’exploiter  ce  fait  nouveau, 
plus  que  toutes  les  autres  causes  irritatives,  contre 
la  théorie  parasitaire  du  cancer.  Le  goudron  peut 
intervenir  en  favorisant  la  pénétration  dans  la 
cellule  d’un  virus  ubiquistc.  Il  peut  aussi,  comme 
l’a  supposé  Borrel,  mobiliser  un  agent  inoculateur. 
Nous  ne  pouvons  donc  rien  préjuger  pour  le  mo¬ 
ment  de  la  façon  dont  cet  agent  chimique  agit. 

A  côté  des  recherches  poursuivies  sur  le  virus 
hypothétique  du  cancer,  celles  qui  ont  été  entre¬ 
prises  dans  le  domaine  épidémiologique  ont 
apporté  un  certain  nombre  de  faits  précis  qui 
constituent  tout  un  faisceau  d’arguments  en  faveur 
de  la  théorie  parasitaire. 

Cancer  chez  les  animaux.  —  Les  observations 
faites  sur  les  élevages  de  souris  et  de  rats  ont  per¬ 
mis  de  se  rendre  compte  que  de  véritables  épidé¬ 


mies  de  cancer  se  produisent  parfois  chez  ces 
animaux.  Dans  certaines  circonstances  encore 
inconnues,  plusieurs  tumeurs  apparaissent  simul¬ 
tanément  ou  successivement  dans  les  cages,  puis, 
la  cause  qui  les  a  fait  naître  cessant,  on  n’observe 
plus  de  nouveaux  cas. 

Borrel  a  été  le  premier  à  signaler  la  présence 
de  restes  de  nématodes  dans  certaines  tumeurs 
cancéreuses  de  souris.  Pour  lui,  ces  vers  seraient 
les  agents  inoculateurs  du  virus  cancéreux. 

Plus  tard,  il  a  montré,  ainsi  que  Regaud,  Mac 
Goy  et  Bridré,  que  le  Cysticerque  du  Tænia 
tæniæformis  (=  T.  crassicolis)  est  fréquemment 
le  point  de  départ  de  sarcomes  du  foie  du  rat. 

Bullock  et  Curtis  ont  réussi  à  provoquer  chez 
le  rat,  70  fois  sur  100,  des  cancers  de  deux  types 
histologiques  différents  (sarcome  à  cellules  fusi¬ 
formes  et  sarcome  à  cellules  polymorphes)  en  fai¬ 
sant  ingérer  à  cet  animal  des  œufs  du  Tænia 
tæniæformis,  parasite  intestinal  du  chat. 

Fibiger  a  étudié  un  carcinome  de  l’estomac  du 
rat  qui  se  développe  autour  du  point  d’implanta¬ 
tion  dans  la  muqueuse  d’un  nématode,  le  Spirop- 
tera  neoplastica  (=  (longylonema  neoplastieum). 

Ce  ver  vit  à  l’état  larvaire  chez  la  blatte  (Teri- 
planeta  orientalis  ou  P.  americana) .  Le  rat  mange 
cet  insecte  et  la  larve  du  Spiroptère  que  la  blatte 
héberge  se  développe  dans  l’épithélium  du  tulie 
digestif  où  se  fait  la  copulation  des  adultes. 

En  faisant  ingérer  à  des  rats  sains  des  blattes 
parasitées  par  la  larve  de  ce  nématode,  Fibiger  a 
vu  des  tumeurs  cancéreuses  apparaître  dans  l’es¬ 
tomac  des  rats. 

Chez  ces  derniers  animaux,  nous  connaissons 
donc  deux  cancers,  un  adénocarcinome  et  un 
sarcome,  dont  les  conditions  d’apparition  ont  été 
fixées  expérimentalement. 

Que  ces  parasites  agissent  comme  simples 
agents  d’irritation  ou,  ce  qui  est  plus  probable, 
comme  inoculateurs  d’un  virus  cancéreux,  si  des 
faits  semblables  étaient  établis  chez  l’homme,  un 
grand  pas  serait  fait  dans  la  prophylaxie  du 
cancer. 

C’est  pour  cela  que  les  observations  épidémio¬ 
logiques,  dans  les  ténèbres  où  nous  nous  mou¬ 
vons,  peuvent  avoir  une  importance  capitale. 

Contagiosité  du  cancer.  —  Un  premier  point 
nous  paraît  acquis  :  le  cancer  n’est  pas  conta¬ 
gieux  comme  les  maladies  épidémiques.  Dans  les 
salles  d’hôpitaux  où  sont  réunis  un  grand  nombre 
de  cancéreux,  on  n’observe  pas  la  transmission 
de  cette  allèction  des  malades  au  personnel  mé¬ 
dical  et  infirmier,  pas  plus  qu’à  leurs  voisins  de 
salle. 

Cependant,  dans  certaines  familles,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  deux  cas  de  cancer  se  suivre  de  très 
près.  On  nous  a  signalé  récemment  l’histoire  d’un 
mari  atteint  deux  ans  après  sa  femme  d’un’  cancer 
de  l’estomac,  d’une  femme  atteinte  d’un  cancer  du 
sein  un  an  après  son  mari  mort  d’un  cancer  du 
corps  thyroïde. 

A  Labastide  (Tarn)  le  D’’  Milhau  père  m’a  cité 
le  cas  d’une  famille  où,  dans  l’espace  de  six  ans,  il 
a  vu  apparaître  chez  quatre  sœurs  un  cancer  du 

Dans  tous  ces  cas,  on  a  l’impression  que  ces 
cancers  ont  été  contractés  à  la  même  origine. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  les  causes  incon¬ 
nues  qui  engendrent  le  cancer  sont  plus  fréquentes 
dans  certains  pays,  dans  certaines  maisons.  Les 
mêmes  conditions  pouvant  persister  longtemps 
pour  une  famille  habitant  le  même  immeuble, 
c’est  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  la  transmission 
héréditaire  des  tumeurs  malignes  ou  à  leur  conta¬ 
gion  directe.  ‘ 

Pays  a  cancer.  —  Si  nous  consultons  les  sta¬ 
tistiques  de  mortalité  par  tumeurs  malignes  dans 
les  pays  d’Europe,  publiées  par  l’Office  interna¬ 
tional  d’ilygiène  publique,  nous  constatons  que 
les  chiffres  varient  suivant  les  régions  consi¬ 
dérées. 
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De  1910  à  191G,  la  mortalité  par  cancer  pour 
10.000  habitants  a  oscillé  pour  l'Espagne  entre 
4,9  et  5,7,  pour  Tltalie  entre  (i,3  et  6,0,  et  pour 
la  France  entre  7  et  8,  alors  que  dans  d’autres 
pays  elle  a  atteint  des  chill'res  beaucoup  plus 
élevés:  Suisse  :  11,0  à  12,5  ;  Allemagne  :  8,4  à 
11,8;  Angleterre  :  9,4  à  11,7;  Danemark  :  13,0  à 
10,4;  Norvège  ;  9,0  à  10,0;  Suède  :  9,8  à  10,5. 

Il  semble  donc  tout  d’abord  que,  d’une  façon 
générale,  les  pays  méditerranéens,  plus  secs,  plus 
ensoleillés,  sont  moins  atteints  par  le  cancer  que 
les  pays  de  l’Europe  centrale  ou 
septentrionale. 

La  France  qui,  par  sa  position 
géographique,  fait  le  trait  d’union 
entre  la  Méditerranée  et  les  régions 

européennes  du  nord  et  du  centre,  a  - 

une  mortalité  inférieure  à  celle  de  ces 
derniers  pays,  mais  supérieure  à  celle 
de  l’Espagne  et  de  l’Italie.  D’autre 
part,  dans  chacune  de  ces  contrées,  les 
conditions  géologiques  et  climaté¬ 
riques  ne  sont  pas  partout  les  mêmes  ; 
aussi  la  mortalité  par  cancer  varie 
grandement  suivant  les  provinces  ou 
les  localités  considérées. 

En  1865,  C.  H.  Moore  a  montré 
qu’en  Angleterre  le  cancer  était  plus 
fréquent  dans  les  comtés  du  Sud  et 
de  l’Est  que  dans  ceux  du  Nord-Ouest, 
du  Nord  et  que  dans  le  pays  de 
Galles.  Haviland  a  confirmé  les 
observation  de  Moore  et  a  établi  Fij 

que  le  cancer  est  rare  dans  les  ter¬ 
rains  élevés  et  calcaires  et  fréquent  dans  les  ter¬ 
rains  bas  et  humides. 

L’enquête,  faite  en  1899  par  un  Comité  nommé 
par  la  section  de  Birmingham  de  la  «  British 
medical  Association  »,  aboutit  aux  mômes  conclu¬ 
sions. 

M.  Sambon  a  montré  récemment  que,  parmi 
toutes  les  provinces  d’Italie,  la  Romagne  est  celle 
qui  est  la  plus  affectée  par  les  tumeurs  malignes. 
Le  taux  de  la  mortalité  par  cancer,  en  Italie  est 
de  6  à  7  pour  10.000  habitants,  alors  qu’en 
Romagne  il  est  de  20  pour  10.000. 

,  A  l’hôpital  de  Faenza,  qui  dessert  une  popula¬ 
tion  de  40.000  habitants  environ,  les 
maladies  cancéreuses  représentent  à  peu  fïiôJîs 
près  le  tiers  de  toutes  les  affections  chro-  20  ZI  I 

niques.  Les  registres  de  décès  de  cette  - 

localité  attestent  que  la  mortalité  par  t7ZII 

cancer  y  atteint  environ  le  double  de  celle  J® - 

par  tuberculose.  u» - 

Dans  une  communication  faite  au  Comité  ]? 
de  l’Office  international  d’Hygiène  pu-  ii_- 
blique,  M.  Carrière  a  montré  qu’en  Suisse  a 

la  répartition  du  cancer  est  très  différente  ® - 

suivant  les  régions.  6 

On  observe  les  taux  les  plus  élevés  ^ - 

dans  les  cantons  du  Nord-Est  et  du  centre  - 

(18  pour  10.000  habitants  pour  Appenzell  , - 

et  Claris),  tandis  que  pour  les  cantons  de  — L 

l’Ouest  et  du  Nord  le  taux  se  rapproche  2 

de  la  moyenne  et  varie  de  10  à  12 
pour  10.000,  pour  tomber  à  9  pour  le  Tessin  et 
4,9  pour  le  Valais. 

Nous  avons  nous-même  signalé  que,  dans  une 
localité  du  Tarn,  Labastide-Rouairoux,  15  p.  100 
des  décès  sont  dus  au  cancer.  La  mortalité  par 
tumeurs  malignes  y  est  de  18,9  pour  10.000  habi¬ 
tants  alors  que  le  chiffre  moyen  de  la  France  est 
de  7  à  8  pour  10.000. 

Il  ressort  de  ces  quelques  exemples  (et  on 
pourrait  en  citer  bien  d’autres)  que  le  cancer  est 
inégalement  réparti  à  la  surface  du  globe.  C’est 
une  des  meilleures  preuves  en  faveur  d’une  cause 
biologique  de  cette  affection. 

Déplacement  des  foyehs  a  canceii  et  vaeia- 

TIONS  DES  CAS  DE  CANCER  PAR  ANNÉE.  —  On  peut 

serrer  le  problème  de  plus  près  en  montrant  que, 
dans  un  pays  à  cancer,  la  distribution  topogra¬ 


phique  des  cas  de  cette  maladie  varie  dans  l’es¬ 
pace  et  dans  le  temps. 

Dans  la  ville  très  atteinte  de  Labastide,  les 
D”  Milhau  père  et  fils,  dont  le  premier  exerce 
la  médecine  dans  cette  localité  depuis  plus  de 
trente  ans,  reconnaissent  tous  deux  que  le  can¬ 
cer  paraît  procéder  par  poussées  dans  certains 
quartiers. 

Gomme  on  peut  le  voir  sur  le  plan  ci-joint,  les 
cas  de  cancer  sont  depuis  trois  ans  surtout  loca¬ 
lisés  dans  le  quartier  du  Galinel  ;  à  d’autres  mo- 


1.  —  Plan  de  Labastide  avec  la  répartition  des  cas  de  ca 

ments,  ils  ont  apparu  en  plus  grand  nombre  du 
côté  de  la  gare. 

Ces  poussées  de  cancer  ne  varient  pas  seule¬ 
ment  par  quartiers;  elles  sont  également  plus  ou 
moins  fortes  suivant  les  années  (voir  courbe  ci- 
dessous). 

Dans  deux  villages  voisins  de  Labastide 
MM.  Milhau  ont  pu,  à  un  moment  donné,  observer 
plusieurs  cas  de  cancer  successifs,  puis  la  maladie 
a  disparu. 

A  Lacabarède,  village  situé  à  5  km.  en  aval  de 
Labastide,  sur  la  rivière  du  Toré,  et  placé  dans  les 
mêmes  conditions  que  lui  (vallée  encaissée,  hu- 


—  Proportion  des  décès  par  cancer  pour  100  décès  de  1904  à 

mide,  usines  de  filature  et  de  tissage),  aucun  cas 
de  cancer  ne  s’est  produit  depuis  quelques  années 
alors  que  cette  affection  est  en  augmentation  à 
Labastide. 

Aux  verreries  de  Moussans,  autre  village  voisin, 
MM.  Milhau  ont  vu  pendant  une  période  de  7  ans 
4  cas  de  cancer  dans  un  groupe  de  maisons  où 
2  cas  s’étaient  déjà  produits  en  1895  et  en  li)00. 
Ces  vieilles  maisons  sont  adossées  à  la  pente  de  la 
montagne.  Depuis  1913,  aucun  cas  nouveau  ne 
s’est  produit  dans  ce  groupe  de  maisons,  ni  dans 
le  reste  du  village. 

D’après  une  communication  orale  qu’il  nous  a 
faite,  M.  Sambon  a  également  remarqué  que 
dans  les  villes  de  Romagne  le  cancer  procédait 
par  poussées  dans  certains  quartiers.  Pendant  un 
certain  nombre  d’années,  on  voit  toute  une  série 
de  cas  dans  un  groupe  de  maisons  voisines.  Puis 


la  cause  qui  engendre  la  maladie  paraît  se  dé¬ 
placer  :  on  n’observe  plus  de  cancers  dans  ce  quar¬ 
tier,  mais  de  nouveaux  cas  se  produisent  dans  un 
autre  groupe  de  maisons. 

En  présence  de  ces  constatations,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  penser  à  une  cause  locale  inhérente 
ù  une  maison  ou  à  un  groupe  de  maisons. 

Si  le  virus  cancéreux  ou  le  parasite  qui  véhicule 
le  germe  de  cette  affection  étaient  introduits  dans 
l’organisme  par  les  aliments  qui  viennent  du  de¬ 
hors,  il  semble  que  les  cas  de  cancer  seraient  plus 
uniformément  répartis. 

Au  contraire,  ces  poussées  par 
quartiers,  variables  suivant  les  an¬ 
nées,  font  penser  à  une  cause  biolo¬ 
gique  qui  demande  de  multiples  con¬ 
ditions  pour  se  réaliser. 

Pour  qu’une  maison  soit  cancéri¬ 
gène,  il  faudrait,  dans  l’hypothèse  du 

Broie  du  Gongylonenia,  qu’elle  fût 
habitée  par  les  insectes  qui  hébergent 
î?  le  stade  larvaire  de  ce  ver  et  que  le 

cycle  biologique  de  ce  nématode  fût 
assuré  par  la  présence  concomitante 
du  rat  chez  lequel  il  se  développe  à 
l’état  adulte. 


A  Labastide,  d’après  le  D'' Milhau, 
il  n’y  a  qu’une  vingtaine  d'immeubles 
cer.  qui  n’ont  jamais  présenté  de  cas  de 

cancer.  Ils  sont  tous  de  construction 
relativement  récente. 

Les  maisons  les  plus  touchées  sont  les  plus 
vieilles,  et,  parmi  elles,  surtout  celles  qui  sont 
accolées  à  la  pente  de  la  montagne,  par  consé¬ 
quent  celles  dont  les  rez-de-chaussée  sont  les  plus 
humides. 

D’une  communication  orale  du  D^  Brécliot, 
médecin  à  Caudebec  en-Caux,  il  résulte  que  ce 
praticien  a  fait  la  même  constatation  dans  cette 
ville  de  Normandie. 

Certains  médecins  m’ont  dit  avoir  remarqué  la 
.succession  de  plusieurs  cas  de  cancer  dans  des 
rez-de-chaussée. 

Ces  observations  mériteraient,  me  sem- 
i922|i323|  ble-t-il,  d’être  le  point  de  départ  d’une 
ZZZI  enquête  sur  la  répartition  des  cas  de 

~  cancer  par  étages.  Si  elle  apportait  des 

-  conclusions  dans  le  sens  indiqué,  elle 

pourrait  orienter  les  recherches  sur  le 
—  ' —  cancer  de  l'homme  dans  une  voie  peut- 
V  _  être  fructueuse. 

En  effet,  les  conditions,  qui  sont  réa¬ 
lisées  par  les  rez-de-chaussée  et  surtout 
par  ceux  accolés  à  la  terre,  sont  favo¬ 
rables  non  seulement  à  l’entretien  d'in- 
7ZIZ  sectes,  hôtes  des  maisons  comme  les 

- -  blattes,  mais  en  même  temps  à  leur  ren- 

_  contre  avec  les  rats.  C’est  le  voisinage  de 

— —  ces  deux  animaux  qui  permet  l’évolution 
à  1923.  Gongylonenia,  ver  nématode 

qui  engendre  le  carcinome  de  l’esto- 


pourrait  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  du  cancer 
de  l’homme,  comme  le  pense  le  D'^  Sambon,  de 
même  qu’il  détermine  le  carcinome  de  l’estomac 
du  rat  ?  • 

Un  premier  point  nous  frappe,  c’est  la  propor¬ 
tion  énorme  des  localisations  au  tube  digestif 
d’après  les  dernières  enquêtes  qui  ont  été  faites 
dans  certains  pays  d’Europe. 

Dans  la  statistique  donnée  par  le  D’'  Carrière, 
qui  porte  sur  20  ans  et  embrasse  un  total  de 
89.820  décès  enregistrés  en  Suisse,  il  faut  souli¬ 
gner  la  proportion  énorme  des  décès  dus  au 
cancer  des  voies  digestives.  Si  l’on  réunit  toutes 
les  localisations  à  la  langue,  l’œsophage,  l’esto- 
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luac,  l’intestin,  le  foie,  les  voies  biliaires  et  le 
pancréas,  on  trouve  une  mortalité  qui  forme  les 
75  pour  100  environ  de  la  mortalité  cancéreuse 
totale,  le  cancer  de  l’estomac  représentant  plus 
des  5/0“’  de  cet  ensemble. 

En  Romagne,  la  pro|)ortion  des  cancers  du 
tube  digestif  par  rap])ort  aux  autres  localisations 
est  de  70  pour  100. 

Dans  la  localité  dii  Tarn  où  nous  avons  pour¬ 
suivi  notre  enquête,  il  y  a  également  une  prédo¬ 
minance  énorme  des  cancers  du  tube  digestif  : 
environ  0  localisations  au  tube  digestif  sur  10 
cancers,  d’après  les  D"  Milhau. 

Un  deuxième  fait  serait  en  faveur  du  rôle  pos¬ 
sible  du  Gongylonema  dans  la  ])ropagation  du 
cancer  de  l’homme  :  le  D’’  .Sambon  a  constaté  en 
llomagne  le  voisinage  des  maisons  à  cancer  avec 
des  boulangeries,  des  moulins,  des  entrepôts  de 
grains  qui  attirent  les  rats  et  abritent  un  grand 
nombre  d’insectes,  hôtes  intermédiaires  de  ce 
nématode. 

En  ellet,  le  (iongytonema  vit  à  son  stade  lar¬ 
vaire  non  seulement  chez  la  blatte,  mais  chez  cer¬ 


TRAITEMENT  PAR  LE  DÉRIVÉ  FORMYLÉ 

DE  L’ACIDE 

MÉTA-AML\0-0XY-PHÉAYLARSÉNI0UE 

DE  QUELQUES  CAS 

D'AMIBIASK  CIIRONIOUK 

Par  MM.  VIALARD  et  DARLEGUY 
.Médecins  de  la  Marine. 


Nous  ne  reprendrons  point  les  considérations 
thérapeutiques  si  intéressantes  exposées  par 
M.  Ch.  Flandin*,  lors  de  sa  communication  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  sur  l’ac¬ 
tion  du  tréparsül  dans  le  traitement  de  l’amibiase. 
Nous  nous  contenterons  de  présenter  quelques 
observations  dont  les  premières  datent  de  l’appa¬ 
rition  de  ce  médicatnent  dans  l’arsenal  thérapeu- 
ti(iue. 

Le  recul  n’est  guère  lointain  pour  porter  encore 
un  jugement  déiinitif  sur  la  valeur  de  ce  nouveau 
venu.  Toutefois  les  sédations  obtenues  nous  ont 
paru  si  rapides  et  si  bienfaisantes  que  nous  nous 
sommes  crus  autorisés  d’en  faire  bénéficier,  dès 
maintenant,  les  malades  intéressés. 

Certes,  depuis  l’emploi  à  doses  suffisantes  du 
chlorhydrate  d’émétine,  renforcé  par  l’action  des 
arsénobenzènes,  nous  n’avons  plus  à  observer 
dans  les  stations  lointaines  et  dans  nos  hôpitaux 
des  ports  de  guerre  ces  atteintes  de  dysenteries, 
compliquées  souvent  d’abcès  du  foie,  qui  condui¬ 
saient,  au  milieu  d’indicibles  soullrances,  vers  la 
cachexie  finale,  tant  de  nos  malheureux  coloniaux. 

11  n’en  est  i)as  moins  vrai  que  l’émétine  échoue 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Elle  semble  avoir 
très  peu  d’action  sur  les  dysenteries  amibiennes 
chroniques  où  elle  ne  parvient  pas  à  faire  dispa¬ 
raître  les  kystes. 

Les  signes  coIiti<iues  si  communs  et  si  pénibles 
chez  les  amibiens  chroniques  sont  en  outre  très 
peu  amendés. 

Nous  c-onnaissons  tous,  dans  nos  milieux  colo¬ 
niaux,  de  ces  malades,  infectés  souvent  depuis  un 
grand  nombre  d’années,  qui  traînent  une  existence 
précaire.  Condamnés  à  un  régime  sévère,  ils  sont 
les  victimes  des  changements  de  température,  du 
froid  humide  surtout,  (|ui  provoque  des  crises 
intestinales  avec  selles  impérieuses,  fermenta¬ 
tions,  tiraillements  hépatiques.  Parfois  survien¬ 
nent  de  véritables  récidives  avec  selles  sanglantes 


1.  >«  Le  dérlvë  tormvlft  de  l’acide  mëla-amino  para-ozy- 
phinyl-arsénique  (tréparsol)  dans  le  traitement  de  l’ami¬ 
biase  ».  Séance  du  21  Novembre  1U24.  —  Bulletin  médical, 
3-ti  Décembre  l'JÏ'i,  p,  13, S6. 


tains  Ténébrionidés  et  Scarabéidés  de  la  farine. 

Nous  avons  nous-même  constaté  à  Labastide- 
Rouairoux  que  les  maisons  les  plus  atteintes 


Fig.  3.  —  Maisons  à  cancer  du  quartier  Galinel. 


(certaines  ont  eu,  en  l’espace  de  quelques  années, 
jusqu’à  5  cas  de  cancer  du  tube  digestif)  sont  voi¬ 
sines  de  boulangeries,  comme  on  pourra  le  voir 
sur  le  schéma  ci-joint. 

Dans  ces  trois  boulangeries,  les  trois  boulan¬ 


glaireuses,  ténesme  et  épreintes,  amaigrissement, 
asthénie. 

Dans  ce  cas,  le  tréparsol  fait  merveille,  ame¬ 
nant  une  sédation  extrêmement  rapide  des  dou¬ 
leurs,  et  l’apparition  précoce  des  selles  moulées; 
l’état  général  s’améliore,  les  forces  sont  récupé¬ 
rées,  le  malade  devient  euphorique,  il  peut  être 
alimenté;  il  prend  confiance. 

L’action  reconstituante  et  névrosthénique  de 
l’acide  formique  combiné  aux  arsenicaux  est  à 
opposer  à  l’action  dépressive  et  hypotensive  de 
l’alcaloïde  qu’est  l’émétine. 

Observation  I.  —  Coût...,  soldat  au  3"  régiment 
d’infanterie  coloniale. 

L'histoire  de  ce  malade  est  intéressante  à  rappor¬ 
ter  avec  quelques  détails  : 

Début  de  l’amibiase  en  Chine,  en  1922  ;  atteinte 
grave  de  l’état  général,  10  à  12  selles,  l''*  cure  d’émé- 

Rechute  en  Avril,  2'  traitement  émétinique. 

Deuxième  rechute  en  Juin,  3“  cure  émétinique  et 
injections  de  novarsénobenzol,  avec  lavements. 
Rapatrié. 

Entré  à  l’hôpital  de  Rochefort  en  Janvier  1923, 
dans  un  état  très  mauvais  :  amaigrissement  de 
24  kiiogr.,  10  à  12  selles,  muco-sanglantes,  avec 
nombreuses  amibes  vivantes  et  quelques  kystes  de 
tétragènes.  4'  cure  d’émétine,  associée  à  2  gr.  70  de 
sulfarsénol.  Pâte  de  Ravaut.  Premières  selles  fécales 
le  15  Janvier,  et,  le  30,  première  selle  moulée.  Amé¬ 
lioration  lente. 

Rechute  le  10  Mars  :  10  selles  liquides  avec  mucus 
et  sang.  Kystes  amibiens  Hématies.  Régime. 

Le  5  Avril,  à  l’analyse,  on  constate  des  amibes 
vivantes,  des  kystes  tétragènes.  5“  cure  d’émétine. 
Amélioration  :  selles  moulées.  Part  en  convalescence. 

Récidive  en  Septembre  ;  selles  bilieuses  avec 
mucus  et  sang.  6'  cure  d’émétine. 

Pendant  1924,  3  rechutes.  Et,  en  Juillet,  les  selles 
redeviennent  glaireuses,  sanglantes,  avec  des  amibes 
vivantes. 

Le  29,  début  du  traitement  par  le  tréparsol  seul  : 
3  comprimés.  De  même  les  10,  11  ;  déjà  les  selles  sont 
pâteuses  et  réduites  à  4  seulement  avec  sédation  des 
douleurs  intestinales.  Du  12  au  15  :  3  comprimés 
pro  die.  3  selles  quotidiennes  presque  moulées. 
Disparition  des  amibes  et  des  kystes.  Le  16,  les 
selles  sont  moulées.  £xeat\e  18. 

Depuis  cette  époque  la  guérison  s’est  maintenue 
sans  que  le  malade  ait  suivi  de  traitement  spécial, 
les  amibes  sont  complètement  disparues  des  selles. 
L’état  général  reste  bon. 

En  résumé,  l’atteinte  brutale  du  début  n’a  pu  être 
jugulée  par  un  traitement  émétinique  immédiat, 
renforcé  bientôt  par  l’action  des  arsénobenzènes  par 
voie  intraveineuse  et  même  par  voie  intestinale 
(lavements). 

Les  rechutes  ont  été  nombreuses,  les  traitements 
émétiniques  n’ont  pu  que  blanchir  les  accidents, 
qu'ils  ont  laissé  se  développer  avec  leur  cortège  de 
douleurs  violentes  et  d’état  dépressif. 

Chez  ce  malade,  que  nous  pouvons  déclarer  émé- 


gers  sont  morts  d’un  cancer  du  tube  disrestif. 
Deux  autres  cas  de  cancer  s’y  sont  produits  et  le 
frère  d’un  de  ces  boulangers,  habitant  une  maison 
voisine,  est  mort  d’un  cancer  du  foie. 

Conclusions.  —  On  ne  peut  rien  préjuger  de 
ces  dernières  constatations.  Elles  constituent 
seulement  des  indications  qui  devraient  être  le 
point  de  départ  de  recherches  plus  approfondies. 

Il  y  a  cependant,  dans  tous  les  faits  épidémiolo¬ 
giques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  une 
série  d’arguments  en  faveur  d’une  cause  biolo¬ 
gique  du  cancer  :  distribution  géographique  iné¬ 
gale,  déplacements  des  foyers  à  cancer  et  varia¬ 
tions  annuelles  dans  les  pays  particulièrement 
atteints,  prédominance  du  cancer  dans  les  vieilles 
maisons  et,  en  particulier,  dans  les  rez-de-chaus¬ 
sée  humides  en  contact  avec  le  sol. 

Des  enquêtes  bien  menées  dans  les  régions  où 
le  cancer  est  fréquent  pourraient  compléter  ces 
données,  dont  la  plupart  sont  acquises  déjà  depuis 
longtemps,  et  orienter  les  recherches  dans  une 
voie  féconde. 


tino-résîstant  et  arséno-résietant  au  novarséuol  et  au 
Bulfarséuol  par  voie  veineuse,  nous  avons  assisté  à 
une  sédation  remarquable  des  douleurs  et  à  une 
disparition  hâtive  des  amibes  et  des  kystes,  à  la 
suite  de  l’absorption  de  21  comprimés  de  tréparsol, 
soit  5  gr.  25. 

La  guérison  clinique  et  coprologique  se  maintient 
depuis  6  mois,  malgré  le  régime  alimentaire  de  la 
caserne,  avec  persistance  d'un  état  général  parfait  que 
ne  connaissait  plus  le  malade  depuis  sa  première 
atteinte  dysentérique. 

Observation  IL  —  P.  R...,  soldat  au  3'  régiment 
d'infanterie  coloniale.  Syphilis  ancienne.  Ethylisme. 

Début  en  1923,  à  llaï-Phong  (Tonkin).  Emétine. 
Novarsénol.  Rapatrié  dans  un  état  grave.  Au  milieu 
du  voyage,  à  Djibouti,  on  doit  le  débarquer.  Selles 
diarrhéiques  très  nombreuses,  oedème,  ascite,  état 
très  mauvais  :  la  syphilis  et  l'éthylisme  chronique 
ont  atteint  la  glande  hépatique. 

Arrivé  à  Marseille  ou  doit  encore  l'hospitaliser, 
l'état  est  redevenu  grave  :  15  à  16  selles  muco-san¬ 
glantes,  épreintes,  ténesme.  Traité  par  émétine  puis 
stovarsol  à  raison  de  2  comprimés  par  jour  pendant 
10  jours. 

Deuxième  cure  d'émétine  alternant  avec  le  stovar- 
sol.  A  noter  que  pendant  les  75  jours  de  ce  traite¬ 
ment,  le  malade  n’a  eu  que  deux  selles  moulées. 

Rechute  pendant  sa  convalescence  :  émétine. 

Entre  dans  notre  service  en  Août  1924  ;  coliques, 
épreintes,  ténesme,  10  selles  glaireuses,  sanglantes, 
coliques  violentes.  Côlon  ascendant  et  angle  colique 
douloureux;  côlon  sigmoïdien  sensible.  Présence 
à'umœha  tetragena  avec  nombreuses  hématies  dans 
les  matières. 

Premier  jour  de  traitement  au  tréparsol  seul,  à  la 
dose  de  4  comprimés  par  jour  :  8  selles  fécales, 
bilieuses,  avec  glaires  et  sang.  Disparition  rapide 
des  coliques  et,  le  lendemain  matin,  les  côlons  sont 
moins  douloureux. 

Deuxième  jour,  4  comprimés  :  7  selles  dans  les 
24  heures,  la  dernière  moulée,  encore  un  peu  rouge. 
Beaucoup  de  gaz.  Disparition  des  douleurs,  mieux- 
être  marqué.  A  l’examen  ;  pas  de  kystes,  pas 
d’amibes. 

Troisième  jour,  4  comprimés  :  4  selles  moulées  ou 
pâteuses,  vernissées,  pas  de  mucus,  quelques  filets 
sanglants  au  début,  plus  de  coliques. 

On  augmente  le  régime. 

Quatrième  jour,  4  comprimés  :  4  selles  moulées, 
sans  mucus.  Absence  des  amibes  et  des  kystes. 

Cinquième  jour,  4  comprimés  :  5  selles  moulées. 

Sixième  jour,  on  cesse  le  tréparsol.  Les  selles 
restent  de  même  nombre  et  de  même  aspect,  avec  un 
petit  crachat  sanglant  initial  dû  à  des  ulcérations 
rectales  et  sigmoïdiennes. 

Un  mois  plus  tard  (fin  Septembre),  rechute.  L’ana¬ 
lyse  révèle  de  rares  amibes  tétragènes. 

On  reprend  le  tréparsol  à  la  dose  de  3  comprimés 
pro  die,  pendant  4  jours,  puis  4  pendant  5  jours.  Dès 
le  début,  les  selles  se  réduisent  en  nombre,  devien¬ 
nent  pâteuses,  toujours  avec  le  crachat  initial. 

On  essaie  de  renforcer  le  traitement  par  l’émétine, 
pour  agir  sur  les  lésions  de  redite,  sans  résultat 
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d'ailleurs,  malgré  les  nombreux  lavements  de  novar- 
séno-benzol,  de  nitrate  d'argent,  d'eau  de  Labar* 
raque. 

•  Revu  en  Novembre  :  l'amélioration  persiste,  l'état 
général  est  bon.  Il  n’y  a  pas  de  kystes  ni  d'amibes 
dans  les  selles. 

En  Jdivier  1925  :  débâele  diarrhéique  d'un  jour, 
2  comprimés  de  tréparsol  par  jour  pendant  4  jours 
arrêtent  la  crise. 

Actuellement  le  malade  a  une  excellente  santé,  il 
a  récupéré  sou  poids  normal,  il  assure  normalement 

Numération  globulaire  :  3.960.000  globules  rouges. 

Taux  d'hémoglobine  :  90. 

Il  éprouve  par  intervalles  irréguliers  des  douleurs 
intestinales  avec  fermentations  et  selles  impérieuses. 
4  jours  de  cure  de  tréparsol  rendent  les  selles  mou¬ 
lées  et  l'irritation  de  la  muqueuse  intestinale  est 
calmée. 

En  résumé,  dysenterie  amibienne  chronique  chez 
un  syphilitique  et  éthylique  avéré. 

L'émétine  n'a  pu  arrêter  la  phase  initiale. 

Pendant  son  rapatriement,  il  fait  une  rechute  de 
dysenterie  avec  des  signes  d  insuffisance  hépatique 
grave. 

Pendant  75  jours  d'hôpital  à  Marseille,  l’émétine 
et  le  stovarsol  ne  donnent  qu’une  amélioration  pas¬ 
sagère. 

A  l’hôpital  de  Rochefort,  le  7'  comprimé  de  tré¬ 
parsol  amène  des  selles  moulées,  avec  sédation  rapide 
des  phénomènes  douloureux.  L'alimentation  peut 
être  reprise,  moins  sévère,  et  vite  l'état  s'améliore. 

11  y  a  toutefois  des  rechutes;  mais  c-tte  entérite 
est  êhronique,  la  rectoscopie  montre  de  nombreuses 
ulcérations  rectales  et  sigmo'iiiennes  ;  à  chaque  pous¬ 
sée,  10  comprimés  de  tréparsol  en  4  jours  (4-4-2-2) 
arrêtent  rapidement  les  douleurs  et  modifient  les 

Observation  III.  —  Bril...,  soldat  au  3“  régiment 
d’infanterie  coloniale. 

Première  atteinte  de  dysenterie  amibienne  en 
Tunisie  (1922)  traitée  par  Témêtine. 

Entré  à  l’hôpital  de  Rochefort  le  18  Novembre 
192'i,  avec  des  signes  d’entérocolite  douloureuse  : 
7  à  8  selles  glaireuses,  sanglantes;  côlons  sensibles. 
Emétine.  Lavements. 

Résultats  ;  7  selles  pâteuses.  Ou  essaie  d’autre 
traitements  :  bismuth,  sulfate  de  soude,  régime. 
Amélioration. 

Décembre  :  le  malade  a  encore  7-8  selles  pâteuses. 
Bientôt  les  selles  augmentent  de  nombre  et  les 
signes  locaux  et  généraux  s'aggravent. 

Examen  des  selles  :  flore  iodophile  abondante, 
leptolhrix,  quelques  sarcines,  pas  d’amibes  ni  de 

On  commence  le  traitement  au  tréparsol. 

Premier  jour,  4  comprimés  :  9  selles  moulées.  Au 
matin,  sédition  nette  des  douleurs  abdominales. 

Deuxième  jour,  4  comprimés  :  disparition  totale 
des  douleurs,  2  selles  dans  la  journée,  6  pendant  la 
nuit,  pâteuses. 

Troisième  jour,  4  comprimés. 

Quatrième  jour,  4  comprimés  :  une  seule  selle 
moulée,  d  aspect  normal. 

Les  jours  suivants  on  continue  le  tréparsol.  Les 
selles  restent  moulées.  L'état  (général  est  bon,  le 
malade  a  engraissé  de  1  kilogr.  800. 

En  Janvier  on  fait  un  traitement  de  consolidation 
de  3  3-2-1  comprimés.  Esreat,  gnéri,  ayant  augmenté 
de  3  kilogr.  en  2  mois. 


Observation  IV.  —  Vi...,  lieutenant  au  3«  régiment 
d'infanterie  coloniale. 

Première  atteinte  de  dysenterie  amibienne  en 
A  O.  F.  en  1915.  Emétine. 

En  1916-1917-1921,  rechutes.  Emétine.  Améliora¬ 
tion. 

Depuis  son  retour  en  France  en  1923,  diarrhée 
habiiuelle  :  5-6  selles,  avec  glaires  et  sang,  pendant 
15  à  20  jours  par  mois.  Tous  les  traitements  et  les 
régimes  habituels  ont  échoué. 

Entre  à  l'hôpital  de  Rochefort  en  Janvier  1925. 

Ace  moment,  7  à  8  selles  journalières,  impérieuses, 
avec  coliques,  envies  fréquentes;  parfois  inconti¬ 
nence  des  matières,  fermentations  intestinales  abon¬ 
dantes,  très  pénibles;  côlon  douloureux  à  la  pres- 

Signes  de  dyspepsie  gastrique.  Présence  d'amibes. 

Traitement  au  tréparsol  seul  : 

Premier  jour,  2  comprimés  avec  régime  :  purée  de 
lentilles,  poisson  frit,  viande  blanche  grillée.  4  selles 
liquides. 

Deuxième  jour,  3  comprimés  :  4  selles  mi-pâteuses, 
mi-liquides,  diminution  des  fermentations  et  des 
douleurs. 

Troisième  jour,  4  comprimés  ;  3  selles  pâteuses, 
disparition  des  amibes. 

Quatrième  jour,  4  comprimés  :  2  selles  pâteuses, 
sensation  d'amélioration  générale  et  intestinale  nette. 

Cinquième  jour,  4  comprimés  :  une  stule  selle  ma¬ 
tinale,  mi-pâteuse,  mi  moulée. 

Sixième  jour,  3  comprimés  :  2  selles  pâteuses. 

Septième  jour,  3  comprimés  :  pas  de  selle, 
n’éprouve  plus  de  douleurs. 

Huitième  jour,  on  arrête  le  tréparsol  :  une  selle 
moulée 

Neuvième  jour  :  2  selles  moulées. 

Dixième  jour  ;  légère  colique,  selle  moulée,  on 
reprend  le  tréparsol  pendant  5  jours  à  raison  de 
3  comprimés  par  jour;  toute  douleur  a  disparu,  les 
selles  restent  pâteuses. 

Revu  2  mois  plus  tard,  les  selles  demeurent  très 
bonnes.  11  n’y  a  pas  eu  de  rechute.  L’état  général  est 
nettement  amélioré.  Institution  d’une  cute  d’entre¬ 
tien  mensuelle  préventive  parle  tréparsol. 

Observation  V.  —  Fa...,  soldat  au  3*  régiment 
d'infanterie  coloniale. 

Paludisme  macédonien  et  congestion  du  foie 
en  1916.  Accès  en  1922.  Dysenterie  amibienne 
en  1923. 

En  1924,  en  Février,  à  l’hôpital  de  Rochefort  : 
diarrhée  dysentériforme  avec  8  selles  pâteuses; 
congestion  du  foie  et  scapulalgie  très  péniMe. 

Bientôt,  aggravation  :  18  selles  liquides  avec 
glaires  et  sang. 

Pas  d’amibes,  mais  lamblias  intestinalis.  Quinine, 
sulfate  de  soude,  émétine  0  gr.  '(8.  Amélioration  ; 
selles  moulées. 

Deuxième  entrée  en  Janvier  1925  :  depuis  sa  sor¬ 
tie,  fréquentes  débâcles  diarrhéiques. 

Actuellement  :  12-14  selles  liquides,  sang,  glaires 
douleurs  abdominales  violentes. 

Ni  amibes,  ni  kystes. 

Traitement  par  le  tréparsol  seul  ;  après  le  septième 
comprimé,  les  coliques  s’apaisent  et  les  selles  de¬ 
viennent  pâteuses.  Après  le  neuvième,  les  selles  sont 
presque  moulées.  Bitntôt  le  malade  n’a  plus  qu’une 
seule  selle  quotidienne  moulée. 

Au  total  :  24  comprimés. 

Le  malade  sort  très  amélioré,  la  congestion  du 
foie  a  rétrocédé,  et  la  rate  a  diminué  de  volume. 


,  Observation  VI.  —  Bon...,  sergent  au  3“  régiment 
d’infanterie  coloniale. 

JDiarrbée  avec  selles  glaireuses  et  sanglantes  en 
Algérie  (1922).  Améliorée  par  l’émétine.  En  1913  : 
3  crises  dysentériques  de  10  jours  chacune  (purga¬ 
tion,  opium). 

En  1924,  2  accès  de  dysenterie.  En  Janvier  192.') 
nouvelle  crise  de  dysenterie  ;  5-6  selles,  fermenta¬ 
tions,  coliques;  ni  amibes,  ni  kystes.  Traitement  au 
tréparsol,  ave"  régime  alimentaire  léger  :  les  selles 
deviennent  pâteuses. 

Après  le  sixième  comprimé,  les  coliques  s’apai¬ 
sent;  après  le  neuvième,  on  ne  constate  plus  de  fer¬ 
mentations. 

Les  selles  redeviennent  définitivement  moulées 
après  ingestion  de  13  comprimés. 

La  cure  a  été  de  16  comprimés. 


Conclusions. 

Le  tréparsol  nous  a  paru  être  un  luédicamept 
qui  s’impose  par  son  action  manifeste  et  très 
souvent  particulièrement  rapide  (obs.  1  et  II). 

Son  action  amoebicide  est  incontestable;  très 
rapidement  les  amibes  disparaissent. 

Son  action  microbicide  est  remarquable  :  les 
fermentations  intestinales  cessent  rapidement. 

En  outre,  le  tréparsol  est  parfaitement  sup¬ 
porté  par  la  muqueuse  gastrique  (obs.  IV). 

Bien  que  contenant  une  forte  proportion  d’As 
(28,75  pour  100),  il  est  très  bien  toléré  par  la 
glande  hépatique,  même  si  des  atteintes  syphili¬ 
tiques  et  éthyliques  graves  l’ont  rendue  déficiente 
(obs.  II). 

Sur  la  muqueuse  intestinale  souvent  lésée  par 
de  nombreuses  ulcérations  rectales  ou  sigmoï¬ 
diennes,  le  tréparsol  agit  en  topique  qui  cicatrise 
les  lésions,  et  calme  l’irritabilité  de  l’intestin, 
rendant  les  selles  moins  impérieuses  et  le  transit 
plus  lent  (obs.  II). 

Les  améliorations  produites  par  le  tréparsol 
sont-elles  durables?  .Si  de  nombreuses  analyses 
n’ont  pas  permis  de  retrouver  les  amibes  ou  les 
kystes  après  une  ou  deux  cures,  il  n’en  est  pas 
moins  évident  que,  dans  les  formes  chroniques, 
des  débâcles  diarrhéiques  ont  eu  lieu  à  plusieurs 
reprises.  Mais  très  rapidement  le  tréparsol  a 
arrêté  la  crise. 

A  maladie  chronique,  il  faut  apporter  un  traite¬ 
ment  par  cures  successives.  Flandin  conseille  de 
faire  prendre  des  comprimés  jiar  série  de  4  par 
jour  pendant  li  à  8  semaines. 

Suivant  les  cas,  nous  croyons  <]ue  celle  médi¬ 
cation  peut  être  encore  réduite. 

Par  son  action  rapide  modificatrice  des  selles 
et  des  phénomènes  gastro-intestinaux,  le  tréparsol 
permet  la  reprise  d’une  alimentation  réparatrice. 
Et  cet  avantage  n’est  pas  négligeable  chez  des 
coloniaux  anémiés. 

Enfin,  la  richesse  du  médicament  en  arsenic  en 
fait  un  excellent  reconstituant,  et  il  semble  qu'il 
puisse  être  employé  dans  les  colonies  à  la  fois 
comme  tonique  général  et  comme  préventif  de  la 
dysenterie  amibienne. 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

2  Juin  1925. 

Uns  tactique  contre  la  rougeole.  —  M.  Armain- 
gaud  présente  une  série  d’observations  d'épidémies 
de  rougeole,  à  la  suite  desquelles  il  se  demande  s’il 
n'y  aurait  pas  lieu  d'exposer  systématiquement  les 
enfants  à  la  contagion  quand  on  a  constaté  la  béni¬ 
gnité  exceptionnelle  d’une  épidémie. 

La  kleptomanie.  —  M.  Antbeavme  estime  que  la 
kleptomanie  a  vécu,  et  quelle  «  est  entrée  dans  le 
domaine  de  la  légende  ».  Il  base  son  argumentation 
sur  la  rareté  de»  restitutions,  qui  ne  manqueraient 


pas  de  se  produire  si  un  malade,  réellement 
honnête,  avait  été  victime  d’une  impulsion  irrésisti¬ 
ble  :  or,  en  5  ans,  dans  les  magasins  de  Paris,  il  y  a  eu 
3  restitutions,  tontes  par  l’intermédiaire  d’un  prrtre. 
L’auteur  estime  que  celte  maladie  essentiellement 
parisienne  tient  à  la  jurisprudence  en  usage  et  an 
système  de  surveillance  occulte  des  grands  magasins. 
Il  indique  qu’une  surveillance  ostensible  diminue 
notablement  les  tentations  (à  Buenos  Aires),  tout 
comme  une  correction  immédiate,  sons  forme  de 
fessée,  prévient  les  récidives  (à  Londres).  L  intimi¬ 
dation  par  tout  un  appareil  judiciaire  et  la  publicité 
des  C'>ndamnatious  serait  un  frein  efficace  en  France. 

—  M.  M  de  Plenry  prnse  aussi  que  la  kleptoma¬ 
nie  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  mais  il  croit  à  son 
existence  chez  de  grands  émotifs  constitutionnels, 
en  certaines  occasions;  on  nè  peut  l’admettre  que  si 
le  vol  est  en  contradiction  flagrante  avec  toute  la  x’ie 
antérieure  du  malade.  11  en  rapporte  2  observations. 


Chimiothérapie  de  la  blennorragie  par  vole  vei¬ 
neuse.  —  MU.  JausioD,  Diot  et  Vourtxakis  ont 
tenté  d’utiliser  le  chlorhydrate  de  diamiuo-méthyl- 
acridine,  déjà  connu  sons  les  noms  de  trypaflavine 
ou  de  gonacrine  et  employé  par  voie  externe  contre 
la  blennorragie  et  par  voie  veineuse  contre  diverses 
septicémies,  lis  conseillent  5  eme  de  solution  à  1/50 
tous  les  2  jours,  de  préférence  en  aspirant  10  à  20  eme 
de  sang  dans  la  seiingue. 

Applicable  à  tons  les  stades  de  la  maladie,  la 
méthode  demande  10  à  15  iujecliotis  pour  les  cas 
récents,  une  vingtaine  pour  les  lor-ines  les  plus 
anciennes,  sans  aucun  traitement  local,  ni  régime 

Sur  67  malades  suivis  depuis  5  moi»,  ils  ont  eu 
37  guérisons  complètes,  15  améliorations  très  sen¬ 
sibles  et  4  échecs. 

An  début,  abortion  de  la  blennorragie  en  3  ou  4  injec¬ 
tions,  avec  disparition  du  gonocoque  en  24  à  48^bçnpe4- 


L'orchite  guérit,  maii  guère  plus  vite  que  par  d’am 
très  moyens. 

A  signaler  un  faux  subictère  des  téguments  colorés 
par  le  médicament.  L’injection  est  souvent  suivie 
d’un  malaise  léger  très  court  et,  pendant  les  jours 
suivants,  la  peau  est  particulièrement  sensible  à  la 
lumière,  présentant  facilement  des  «  coups  de 
lumière  »  évitables  par  la  prise  de  cachets  de  0,25  de 
1-ésorcine.  Le  médicament  s’élimine  en  'i8  heures.  Il 
permet  un  traitement  ambulatoire. 

Contribution  à  la  physiologie  de  i’orelile  moyenne. 
—  M  Bonain  (de  iirest)  a  étudié  les  mouvements 
du  tympan  au  moyen  d’un  manomètre.  Il  a  établi 
qu’il  existe  des  oscillations  synchrones  du  pouls,  et 
des  mouvements  brusques  de  dépression  vers  la 
caisse  par  contraction  du  muscle  du  marteau,  au 
moment  de  la  tension  volontaire  du  voile  du  palais. 
De  ces  données  l'auteur  déduit  le  mécanisme  de  la 
rentrée  de  1  air  dans  l'oreille  moyenne  et  en  expose 
la  physiologie. 

A.  Bocage. 
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Eaux  minérales  bicarbonatées  et  activité  de  la 
sucrase  a  la  levure  de  bière.  —  MM.  A.  Mougeot 
et  V  Aaùertot  En  présence  de  50cmc  d’eau  minérale, 
V  à  X  gouttes  de  sucrase  transforment  en  sucres 
■réductturs  1  gr.  de  saccharose  avec  une  rapidité  qui 
différé  éminemment  selon  lepH  de  l’eau  minérale.  La 
transformation  est  activée  d  autant  plus  que  l’aci¬ 
dité  ionique  est  plus  fo  te;  elle  est  retardée  si  le 
pH  est  au-dessus  du  point  de  neutralité.  Mais,  pour 
les  eaux  debarrassées  du  tampon  de  CO*  par  ébulli- 
'fion  ou  eventaiion  |eaux  qui  de  ce  fait  cessent  d  être 
optiquement  vides  et  voient  leur  pli  monter  à  8,0  et 
au-dessus),  il  parait  s’ajouter  à  l'intluence  empê¬ 
chante  de  l’alcalinité  un  phénomène  d’adsorption  du 
ferment  par  les  précipités. 

Les  pansements  locaux  à  la  gélose  vaccinée.  — 
MM.  H.  Jaasion  et  Ed.  Diot  se  sont  inspirés,  dans 
leurs  recherches,  des  deux  principes  de  la  vaccination 
des  milieux  de  culture  et  de  1  utilisation,  par 
Besredka,  des  milieux  vaccinés  liquides  comme 
vaccins  topiques.  Sans  confondre  vaccination  des 
milieux  et  vaccination  de  l’organisme,  ils  ont  songé 
à  1  emploi,  comme  pansement  immunisant,  des  géloses 
cultivées  pendant  48  heures,  débarrassées  de  leurs 
germes  par  raclage,  fondues  à  100  degrés  et  éten¬ 
dues  de  deux  parties  d'eau  physiologique.  On  peut 
ainsi  préparer,  à  volonté,  des  auto-,  des  poly-  et  des 
s  tock-gélo  vaccins. 

Le  traitement  des  pyodermites  par  les  gélo- 
vaccins.  —  Par  des  gélo-vaccins  appropriés,  appli¬ 
qués  après  fusion  au  bain-marie,  MM.  B.  Janslon 
et  Ed.  Dlot  ont  traité  localement  avec  prompt 
succès  divers  cas  d'infection  cutanée;  sycosis  micro¬ 
bien  de  la  barbe,  anthrax  du  cou,  volumineux  abcès 
staphylococcique  de  lu  nuque,  sycosis  lupoïde, 
balanite  circinée  érosive  avec  sphacèle  du  prépuce 
et  entin  deux  vastes  ulcérations  phagédeniques 
grelfees  sur  deux  lupus  tuberculeux  qui  se  sont 
epidermisées,  sans  guérison,  bien  entendu,  de 
lu  tuberculose  sous-jacente.  Les  gélo-vaccini  réa¬ 
lisent  donc  sur  les  plaies  un  pansement  biologique 
adhésif  bien  toléré  et  qui  provoque  rapidement  la 

M.  Weiss. 
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A  propos  do  Pétiologie  du  rachitisme.  —  M.  Mar- 
tan  ne  partage  pas  1  opinion  de  M.  Armand  Delille 
qui  attribue  au  rachitisme  une  cause  unique,  le 
défaut  de  lumière  solaire.  L’enquête  qu’il  a  menée 
depuis  plusieurs  années  démontre  qu  en  France  la 
carence  solaire  n’est  pas  la  cause  déterminante  du 
rachitisme;  tout  au  plus  est-elle  une  condition  pré¬ 
disposante.  Maints  pédiatres  français  sont  du  même 
avis  que  M.  Marfan  et,  en  Amérique  même,  les  mé¬ 
decins  commencent  à  revenir  de  leur  conception 
beaucoup  trop  absolue. 

—  M.  Qaiaon,  d’accord  avec  M.  Marfan,  estime 
que  le  rachitisme  dépend  de  beaucoup  d’autres 
causes  que  de  la  carence  solaire  et  que  la  syphilis 
doit  être  mise  au  premier  plan. 


Rupture  partielle  du  biceps  gauche  et  du  musculo- 
cutané,  dix  ans  après  une  rupture  du  biceps  droit 
chez  un  sujet  surentraîné  par  la  gymnastique 
d’agrès.  —  MM.  Thiel  et  Minot  présentent  ce 
sujet.  L’accident  est  dû  à  la  mauvaise  qualité  de  la 
libre  musculaire  acquise  par  une  méthode  d’entraî¬ 
nement  trop  systématique.  La  méthode  des  poids 
légers  et  des  cadences  ranidés  donne  une  qualité  de 
muscles  différente,  beaucoup  moins  sujette  à  la 
rupture. 

Méningite  tuberculeuse  ayant  simulé  une  encé¬ 
phalite  épidémique;  amellotaclon  temporaire  con¬ 
sidérable  parla  médication  salicylee  intraveineuse. 
—  MM.  Ph.  Pagniez,  J.  Corby  et  Escalier  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  19  ans, 
morte  d’une  méningite  tuberculeuse  avec  lésions 
classiques  et  nombreux  bacilles  dans  le  liquide, 
après  une  évolution  de  près  de  4  mois  au  cours  de 
laquelle  la  maladie  simula  de  façon  complète  une 
encéphalite,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  de  la  somnolence  au  début  et 
des  troublas  oculaires  (paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  droit  et  paralysie  très  marqu»e  de  l’accom¬ 
modation).  Les  phénomènes  méningés  caractéristi¬ 
ques  ne  survinrent  qu’à  la  période  terminale. 

Le  point  le  plus  curieux  est  que,  à  deux  repri.-es, 
la  fièvre,  les  signes  généraux  et  les  troubles  oculaires 
suoirent  une  amélioration  considérable  sous  1  in¬ 
fluence  des  injections  intraveineuees  de  salicylate  de 
soude.  La  température  fut  chaque  fois  ram<  i.ée  à  la 
normale  et  les  troubles  de  1  accommodation  dispa¬ 
rurent  complètement.  Seule  la  paralysie  d.  la 
VI'  paire  demeura  totale  pendant  toute  '  évolut  on. 

Cette  observation  s’ajoute  à  celles  déjà  publiées 
pour  montrer  les  difficultés  et  même  l’impOBSibiliie 
du  diagnostic  dans  certains  cas.  Ce  fait  établit  que 
même  le  mode  de  réaction  au  traitement  ne  saurait 
constituer  un  critère  thérapeutique  de  réelle  valeur 

—  M  Guinon  rappelle  la  longue  évolution  des 
méningites  tuberculenses  entrecoupée  de  rémissions 
prolongées  chez  les  adolescents  et  il  pense  que  l’effet 
du  salicylate  de  soude  n’a  été  qu’une  coïncidence 
avec  une  de  ces  rémissions. 

Forme  exanthématique  de  la  peste  bubonique.  — 
MM.  P. -J.  Teissiar,  Rully,  Camoessedès  et  Ca- 
tbala  relatent  l’observation  d’un  homme  de  35  ans, 
envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  variole  à 
cause  d'une  éruption  pustuleuse  et  papuleuse  géné¬ 
ralisée  prédominant  à  la  face  En  outre,  il  était  por¬ 
teur  de  bubons  inguinaux  bilatéraux  et  cervicaux. 
L’éruption,  distincte  de  celle  de  la  variole,  ressem¬ 
blait  surtout  à  celle  des  septicémies  staphylococci¬ 
ques.  L'hémoculture,  la  ponction  des  ganglions, 
l’examen  des  pustules  cutanées  décelèrent  le  bacille 
de  Yersin  en  abondance.  L’autopsie  montra  des  alté¬ 
rations  nécrotiques  considérables,  surtout  au  niveau 
I  des  reins  qui  présentaient  des  lésions  véritablement 
pustuleuses. 

11  existe  donc  une  forme  exanthématique  varioli- 
forme  de  la  peste,  forme  d’ailleurs  exceptionnelle. 
La  sérothérapie  a  été  impuissante,  sans  doute  parce 
que  trop  tardive,  alors  que  les  lésions  viscérales 
étalent  déjà  constituées. 

Ce  cas  de  peste  remonte  au  mois  de  Septembre 
1924;  depuis  il  n’en  a  pas  été  observé  à  l’hôpital 
Claude- Bernard. 

Névrite  du  circonflexe  et  diabète.  —  MM.  E  Ser¬ 
gent  et  H.  Kaafmann  rapportent  l’observation 
d’une  malade,  qui  ne  se  savait  pas  diabétique, -pré¬ 
sentant  une  scapulalgie  et  des  troubles  moteurs  du 
deltoïde.  Ils  mentionnent  plusieurs  autres  observa¬ 
tions  analogues  de  sujets  diabétiques  chez  qui  les 
phénomènes  sont  plus  accusés  encore  ;  douleurs 
irradiées  jusqu'aux  extrémités  digitales,  point  né¬ 
vralgique  axillaire,  troubles  de  la  sensibilité  dans  la 
zone  cutanée  innervée  par  le  circonflexe,  atrophie 
plus  ou  moins  marquée  du  deltoïde  avec  réaction  de 
dégénérescence.  Les  auteurs  attirent  particulière¬ 
ment  l’attention  sur  le  fait  que  l'un  d’eux  a  constaté 
assez  souvent  la  névrite  du  circonflexe  chez  des  ma¬ 
lades  qui  ignoraient  leur  diabète.  11  leur  a  paru  inté¬ 
ressant  de  signaler  ces  observations  qui  tendent  à 
établir  la  valeur  séméiologique  de  la  névrite  du  cir¬ 
conflexe  dans  le  dépistage  du  diabète. 

Paralysie  diphtérique  avec  réactions  méningées. 

—  MM.  L.  Babonneix  et  L.  Pollet  rapportent 
l’observation  d'un  sujet  qui,  à  la  suite  d’une  angine 
blanche,  d’apparence  bénigne,  fut  pris  d’une  para¬ 
lysie  du  voile,  suivie  de  troubles  visuels,  suivis  eux- 


mêmes  de  phénomènes  indiquant  l’existence  d’une 
paralysie  généralisée,  d’ailleurs  discrète. 

A  la  ponction  lombaire,  pratiquée  plus  de  2  mois 
après  le  début  des  accidents,  on  trouve  une  assez  ' 
forte  lymphocytose  (40  lymphocytes  par  millimètre 
cube)  et  une  byperalbuminose  non  moins  nette  (0,56) 
de  type  inflammatoire,  comme  le  montra  le  rapport 
Fibrinogène  ^  •  , 

—T, - : - Le  cas  montre  à  nouveau  que. 

Albumines  totales  ^ 

dans  la  paralysie  diphtérique,  la  réaction  méningée 
n’est  pas  toujours  dissociée,  et  qu’elle  peut  être 
totale. 

Un  cas  d’anaphylaxie  à  l’insuline;  essai  de  patho- 
génie  des  œièmes  Insullniens.  —  MM.  Maurice 
Raynaud  et  A,  Lacroix  (d’Alger)  ont  vu,  au  58» 
jour  d’une  première  cure  insiilinique,  apparaître  chez 
une  patiente  des  accidents  caractérisés  d’ÿnaphy- 
laxie  9  mois  plus  tard,  au  7“  jour  de  la  reprise  du 
traitement,  accidents  semblables  aux  premiers.  Les 
résultats  des  recherches  de  laboratoire  confirmèrent 
la  nature  auaphylaclique  des  accidents  :  épreuve  de 
l’anaphylaxie  passive  positive  ;  épreuve  des  précipi- 

Les  auteurs,  frappés  du  pouvoir  floculant  de  l’in- 
sulii  e  vis  à-vis  des  sérums,  p.  usent  que  ce  corps  est 
capable  de  dét-r  uiucr  des  i  lio  s  uolioïdoclasiq'ses. 

A  la  lumière  de  celte  couceptiun  ils  passent  en  revue 
les  faits  anormaux  observés  au  rouis  des  cures 
insuliuiqut  s  —  hydremie  sai  guine,  œdèmis  tissu¬ 
laires,  baisse  de  la  pr  ssion  arieii-lle,  modification 
de  la  coag  ilabili  é  sangu  ne,  accidems  convulsifs 
sans  hy  oglycemie  —  et  IroU' e  t  dans  les  communi¬ 
cations  des  divers  auteurs  des  arguments  en  faveur 
de  1  origine  c  .llo’i  'oelasique  de  ces  accidents. 

L.f  .rc  us  pulmonaire  conse.  uiif  à  une  injection 
d  arsi'nob.  nzul .  in.eciion  l  itn  e  pir  le  B.  perfrln- 
gens.  —  mM.  P.  Widai.  Et  May  et  Isch-Wall 
rapportent  l'observation  d  un  homme  qui,  après  avoir 
reçu  sans  incident  une  sérié  d'injections  de  novarsé- 
nobenzol,  présenta,  quelques  minutes  après  une  iu- 
jeciion  d’arsénobeuzol  auquel  on  avait  négligé 
d’ajouter  de  la  soude,  un  point  de  côté  et  une  dyspnée 
exirème  et,  le  lendemain,  des  crachats  hémoptoïques 
et  des  signes  d’infarctus  pulmonaire.  Fait  intéres¬ 
sant,  le  sang  retiré  par  ponction  du  foyer  pulmo¬ 
naire  ainsi  que  les  crachats  montrèrent,  à  trois  re¬ 
prises  du  B.  perfringens  à  1  état  de  purete,  bien  qu’il 
n’existât  aucun  trouble  de  l’état  général.  Ce  bacille, 
seul  ou  associé  à  d’autres  microbes,  se  montra 
inoffensif  pour  les  animaux  inoculés.  Il  s’agit  là  d’un 
véritable  saprophytisme  pulmonaire  anaérobie. 

Pneumothorax  aniflciel  et  maternité.  —  M.  Pellé 
(de  Rennes )  relate  les  bons  résultats  que  lui  a  donnés 
-le  pneumothorax  artificiel  pratiqué  chez  4  tubercu¬ 
leuses  pendant  la  grossesse  et  il  insiste  sur  l’intérêt 
social  de  ce  traitement  qui  restaurerait  dans  une 
certaine  mesure  l’aptitude  des  tuberculeuses  à  la 
maternité. 

Guérison  d’une  perforation  broncho-pleurale 
large  dans  un  pneumothorax  artificiel  par  thoraco¬ 
plastie  combinée  avec  l’oleothorax.  —  M.  Burnand 
(de  Leysin)  rapporte  l'observation  d’un  tuberculeux 
qui,  d’abord  amélioré  par  un  pneumothorax  artificiel, 
présenta  ensuite  un  épanchement  pleural  et  enfin 
une  perforation  broncho-pleurale,  complication  très 
grave  du  pneumothorax  artificiel.  L'auteur,  après 
ponction  pleurale,  injecta  une  grande  qu.ntité  d  huile 
goménolée.  L’oléothorax  fut  suivi  de  la  chute  de  la 
fièvre  et  on  put  pratiquer  une  thoracotomie  extra- 
pleurale  qui  amena  une  guérison  durable. 

—  M.  Ameuille  fait  remarquer  qu’il  n’a  pas 
obtenu  d’aussi  bons  résultats  de  l’oléothorax.  11 
insiste  sur  certains  points  de  la  technique  employée 
par  M.  Burnand  :  évacuation  complète  du  liquide 
pleural,  lavage  soigneux  de  la  plèvre  au  sérum  arti¬ 
ficiel,  injection  massive  d'huile  goménolée  (1  litre  et 
plus)  qui  permettront  peut-être  d  obtenir  des  succès 
plus  constants. 

Un  cas  tunisien  de  kala-azar  chez  l’adulte.  _ 

MM.  Et.  Barnet  et  F.  Masselot  rapportent  le 
2“  cas  de  kala-azar  d  adulte  observé  en  Tunisie,  où, 
sur  68  cas  diagnostiqués  par  l’Institut  Pasteur  de 
1904  à  1925,  aucun  ne  concernait  un  sujet  âgé  de 
plus  de  9  ans.  II  s’agit  ici  d’une  femme  de  38  ans  qui 
a  succombé  à  une  maladie  intercurrente  avant  qu'on 
ait  pu  commencer  le  traitement  spécifique. 

Leucémie  lymphoïde  chronique  à  type  splénique 
pur.  —  MM.  Ch.  Morel,  J.  Tapie,  L.  Bounhoure 
(de  Toulouse)  rapportent  un  nouveau  cas  de  leucé¬ 
mie  lymphatique  chronique  à  type  splénique. 


N«  45 


LA.  PRESSE  MÉDICALE,  Samedî,  6  Juin  1925 


751 


Le  malade,  âgé  de  71  ans,  se  présentait  comme 
un  grand  anémique,  avec  une  énorme  splénomégalie 
sans  la  moindre  hypertrophie  ganglionnaire,  iléma- 
tologiqueinent,  'il  y  avait  une  augmentation  considé¬ 
rable  des  globules  blancs,  la  plupart  affectant  le 
type  'moyen  mononucléaire.  Après  avoir  été  très 
amélioré  par  la  radiothérapie,  le  malade  succomba 
brusquement.  A  l'autopsie,  outre  les  lésions  habi¬ 
tuelles  des  lymphomatoses  leucémiques,  on  trouva 
des  lésions  hémorragiques  récentes  de  la  rate  dans 
le  déterminisme  desquelles  la  radiothérapie  paraît 
n’avoir  joué  aucun  rôle.  Ces  processus  hémorragi¬ 
ques  viennent  assez  souvent  précipiter  l'évolution 
des  leucémies. 

Septicémie  à  entérocoques.  —  M.  Brelet  (de 
Nantes)  relate  un  cas  de  septicémie  à  entérocoques 
survenue  chez  un  sujet  de  74  ans  et  se  traduisant 
parune  fièvre  du  type  intermittent.  On  pensa  d’abord 
au  paludisme,  à  une  infection  urinaire,  à  une  endo¬ 
cardite  lente.  Le  diagnostic  fut  fait  par  l’hémocul¬ 
ture.  Le  caracfère  intermittent  de  la  fièvre  a  déjà 
été  signalé  dans  l’entérococcie. 

Asthénie  et  syphilis.  —  MIS.  Pr.  Merklen  et  A. 
Devetux  (de  Strasbourg),  à  propos  de  diverses  com¬ 
munications  récentes,  rappellent  qu’ils  ont  insisté 
sur  l’origine  syphilitique  de  certaines  asthénies.  T. es 
antécédents  personnels  et  héréditaires,  les  réactions 
sérologiques,  l’efficacité  du  traitement  spécifique  et 
l’inefficacité  des  autres  thérapeutiques  permettent 
de  dégager  cette  modalité  d'asthénie  11  est  bien 
évident  que  le  diagnostic  ne  doit  en  être  porté  qu’avec 
discernement.  De  même  faut-il  se  garder  de  con¬ 
fondre  ’a  mélancolie  avec  les  états  de  dépression 
psychique  consécutifs  à  l’asthénie. 

Il  est  difficile  de  fixer  la  pithogénie  de  cette  as¬ 
thénie  ;  mais  son  origine  plurlglandulaire  paraît  res¬ 
sortir  à  la  fois  du  rôU  asthénisant  bien  connu  de 
certains  troubles  endocriniens  et  de  l’action  non 
moins  connue  de  la  syphilis  sur  les  endocrines.  Elle 
rentre,  d’autre  part,  dans  ce  que  les  auteurs  ont  ap¬ 
pelé  syphilis  fonctionnelle  ou  méiopragique,  voulant 
montrer  par  là  que  certains  organes,  sans  présenter 
de  lésions  objectives,  n’en  sont  pas  moins,  du  fait  de 
la  syphilis,  diminués  dans  leur  rendement. 

Grand  abcès  du  poumon  à  streptocoque  ;  guérison 
spontanée.  —  MM.  A.  Lemierr»,  Léon  Kindberg 
et  Et  Birnard  rapportent  l’histoire  d  une  femme  qui 
fut  prise  brusquemment  de  fièvre  et  d’un  point  de 
côté  gauche.  5  jours  après  survint  une  vomique  frac¬ 
tionnée;  dans  les  crachats  existait  à  l’état  pur  du 
streptocoque  qui  fut  trouvé  à  deux  reprises  dans  le 
liquide  séro-fibrineux  d’un  épanchement  pleural  dé¬ 
veloppé  au  voisinage  du  foyer  pulmonaire  La  consta¬ 
tation,  à  l’auscultation,  de  signes  cavitaires  et  l’as¬ 
pect  de  l’image  radioscopique  permirent  de  conclure 
à  l’existence  d’un  grand  abcès  du  poumon.  La  gué¬ 
rison  de  cet  abcès  est  survenue  spontanément  au 
bout  de  3  mois.  Cette  évolution  a  été  marquée  par 
5  rechutes  de  courte  durée.  L’indication  d’une  thé¬ 
rapeutique  active  ne  s’est  imposée  nettement  à  aucun 
moment. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  exceptionnel 
de  ce  fait.  Les  abcès  du  poumon  à  streptocoque  sur¬ 
viennent  toujours  au  cours  des  pyosepticémies  strep- 
tococciques  graves  et  sont  toujours  mortels.  C’est 
sans  doute  parce  que  la  période  de  bactériémie 
streptococcique,  dont  le  point  de  départ  est  resté 
inconnu,  a  été  très  transitoire  et  parce  que  l’infection 
s’est  d’emblée  localisée  au  poumon  que  la  guérison 
a  pu  se  produire.  Le  fait  qu’elle  est  survenue  en 
dehors  de  toute  intervention  directe,  pneumothorax 
ou  pneumotomie,  n’est  pas  moins  remarquable. 

_  af,  Causaade  rappelle  le  ras  d'abcès  pulmo¬ 
naire  volumineux  à  streptocoque  qu’il  a  observé  chez 
une  puerpérale  et  qu’il  a  pu  différencier  d’une  pleu¬ 
résie  interlobaire. 

_  M.  Rist  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic.  Ces  abcès  du  poumon,  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  mise  de  côté,  relèvent  du  streptocoque  ou  du 
staphylocoque.  Assez  rares,  ils  sont  souvent  con¬ 
fondus  avec  la  tuberculose.  Leur  thérapeutique  est 
assez  embarrassante;  quelques-uns  guérissent  spon¬ 
tanément,  d’autres  après  opération;  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  est  à  recommander  en  pareil  cas. 

_ /Vf  S  trgeaf  rappelle  les  difficultés  du  diagnostic 

entre  l’abcès  du  poumon  et  la  pleurésie  interlobaire  ; 
la  scissure  est  souvent  déformée  et  déplacée.  Le 
problème  thérapeutique  est  délicat  à  résoudre.  Le 
pneumothorax  artificiel  semble  donner  des  résultats 
satisfaisants,  mais,  si  l’abcès  s’ouvre  dans  la  grande 
cavité  pleurale,  la  mort  s’ensuit,  ainsi  qu’il  en  a 


observé  un  exemple  de  même  que  Piéry,  En  tout 
cas,  la  pneumotomie  est  formellement  contre-indi¬ 
quée,  en  cas  d’abcès  du  poumon  ou  de  p'eurésie 
interlobaire  fétide,  lorsque  les  adhérences  pleurales 
font  défaut. 

P.-L.  MaaiE. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

11  Mai  1925. 

Rectoscope.  —  M.  Bensaude  présente  une  modifi¬ 
cation  du  rectoscope  ordinaire  permettant  l’étince- 
lage  dans  les  affections  du  rectum. 

Végétations  et  néoformatlons  du  canal  anal.  — 
MM  Bensaude,  Gain  et  Cary  décrivent,  dans  une 
étude  d’ensemble,  les  diverses  végétations  qui 
peuvent  s’insérer  ou  s’engager  dans  le  canal  anal. 
Ce  sont  soit  de  véritables  néoplasies  (adénomes, 
fibromes,  tumeurs  villeuses),  soit  des  productions 
d’ordre  irritatif  ou  inflammatoire  (ano-rectite  végé¬ 
tante,  polypes  suB-bémorro'idaires,  papilles  anales 
hypertrophiées). 

Elles  sont  le  point  de  départ  de  troubles  fonction¬ 
nels  souvent  très  marqués;  leur  destruction  par  les 
courants  de  haute  fréquence  donne  des  résultats  très 
satisfaisants. 

L’ulcère  atone  do  la  commissure  postérieure  de 
l'anus.  —  MM.  Bensaude  et  Racbet  isolent  du 
groupe  général  des  ulcérations  chroniques  de  1  anus 
l’ulcère  atone  de  la  commissure  postérieure  du 
canal  anal.  Jusqu’ici  confondu  avec  les  autres  ulcères 
chroniques  de  la  région,  et  trop  souvent  rapporté  à 
une  cause  unique,  la  fissure  ou  l’hémorro'ide,  cet 
ulcère  mérite,  par  son  siège  toujours  identique,  par 
sa  variété  étiologique,  une  place  à  part  dans  les 
descriptions;  il  paraît  être  le  résultat  d’un  trouble 
trophique  banal,  lié  à  l’irrigation  et  à  l’innervation 
défectueuses  du  raphé  postérieur  de  l’anus.  Résistant 
à  tous  les  traitements  habituels,  il  est  justiciable 
de  l’extirpation  chirurgicale. 

—  M.  Savignac  a  déjà  observé  3  cas  analogues 
répondant  à  cette  description.  2  de  ces  cas  ont  été 
améliorés  par  des  applications  longtemps  prolongées 
d’une  solution  faible  de  nitrate  d’argent. 

Dosage  de  l’ammoniaque  fécale.  —  MM.  Qoiffon 
et  Nepvaax  appliquent  la  formol-titration  aux  selles 
concenablemant  traitées;  ils  évaluent  1  ammoniaque 
et  les  acides  aminés  dégradés  dans  les  selles  nor¬ 
males  et  pathologiques, 

Jean  Rachet. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
13  Mai  1925. 

Calcul  de  probabilité  des  risques  d’une  transfu¬ 
sion  sans  examen  préalable  des  sangs.  —  M.  P. 
Gallois  pose  la  question  de  savoir  si,  en  cas  d’ur¬ 
gence,  on  est  autorisé  à  pratiquer  une  transfusion 
sans  rechercher  les  groupes  sanguins  auiqu-ls  appar¬ 
tiennent  le  récepteur  et  le  donneur.  Pour  répondre  il 
faut  évaluer  le  risque  que  l’on  fait  courir  au  malade 
en  lui  transposant  un  sang  quelconque. 

Supposons  100  récepteurs  et  100  donneurs  ;  le 
nombre  des  combinaisons  possibles  est  100  X  190 
=  10.000. 

Un  individu  du  groupe  I  (récepteurs  universels)  peut 
recevoir  le  sang  des  100  donneurs  qui  se  présentent. 
Comme  ce  groupe  ne  contient  ([ue  1  pour  100,  le 
total  des  chances  favorables  de  ce  groupe  est  100. 

Un  individu  du  groupe  II  peut  recevoir  le  sang  de 
Il  et  de  IV  qui  représentent  45  et  44  pour  100:  il 
peut  donc  recevoir  le  sang  de  89  individus  et.  comme 
il  appartient  à  un  groupe  de  45  individus,  le  total  des 
chances  favorables  de  son  groupe  est  89X45  =  4.005. 

Un  individu  du  groupe  111  peut  recevoir  le  sang 
de  III  et  de  IV,  dont  le  pourcentage  est  de  10  et  44. 
11  peut  recevoir  le  sang  de  5î  donneurs.  Comme  il 
appartient  à  un  groupe  de  10.  le  total  de  chances 
favorables  de  son  groupe  est  54  X  19  =  540. 

Enfin,  un  Individu  du  groupe  lY  ne  peut  recevoir 
le  sang  que  des  donneurs  de  son  groupe  dont  le  pour¬ 
centage  est  44.  L’ensemble  des  chances  favorables 
de  son  groupe  est  44  X  =  1  936. 

Le  total  des  chances  favorables  de  ces  groupes  : 
100  4.005  -f  540  -|-  1.936=  6.581  sur  10.000.  Les 

chances  défavorables  seraient  de  3.419. 

Conclusion  :  en  faisant  une  transfusion  sans 
examen  préalable  des  sangs  on  a  environ  deux 


chances  d’avoir  un  résultat  favorable  contre  nn 
d’avoir  des  accidents.  C’est  à  l’opérateur  de  voir, 
dans  un  cas  donné,  si  l’état  du  malade  est  assez 
grave  pour  lui  faire  courir  ce  risque. 

Sécurité  dans  la  transfusion  d’urgence.  — 
M.  Georges  Rosentbal,  devant  la  variabilité  des 
groupes  sanguins,  pose  la  nécessité,  dans  les  cas 
d’urgence,  pour  éviter  des  accidents  graves  ou 
mortels,  de  faire  toujours  l’épreuve  sur  lame  du 
mélange  des  sangs  dn  receveur  et  des  donneurs  pro- 

Contributlon  à  l’étude  de  l’acidité  urinaire  ;  place 
prise  par  les  phosphates  acides.  —  M.  L.  Lematte 
étudie  les  dilïérents  facteurs  de  l’acidité  urinaire.  Il 
démontre  que  ni  la  mesure  du  pH,  ni  la  titrimétrie  ne 
peuvent  éclairer  un  diagnostic.  On  fait  la  somme 
algébrique  de  facteurs  qui  ont  des  origines  physio¬ 
logiques  ou  pathologiques  dilférentes. 

L’auteur  étudie  la  part  prise  par  les  phosphates 
acides,  l’acide  carbonique,  les  pigments,  les  urates. 
La  somme  des  radicaux  acides  de  ces  corps  donne, 
en  centimètres  cubes  de  soude  déci-normale.  303,  alors 
que  l'acidité  totale  pour  1  000  eme  vaut  430.  chez  le 
sujet  normal.  11  reste  donc  encore  à  i-toler  les  corps 
à  fonction  acide  dont  le  total  donne  127. 

Variations  des  réactions  à  la  médication  protéi¬ 
nique  (galactothéraple).  —  M.  L.  Pron  (d’Alger) 
indique  que  les  injections  de  lait  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  gastro-duodénaux  ne  provoquent 
pas  les  mêmes  réactions  chez  tous  les  sujets  :  chez 
les  uns,  un  accès  de  fièvre  suit  l'injection  ;  chez 
d’autres,  non. 

L’action  favorable  du  traitement  est  sans  relation 
avec  la  fièvre  ou  son  absence. 

Marcel  Laemmer 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

Il  Mai  1925. 

Intoxication  accidentelle  par  l’ellébore  blanc.  — 
MM  Georges  Brouardel,  Seligmann  et  Cbéramy 
apportent  l'observation  d’une  femme  qui  prétenta 
des  symptômes  d’intoxication  grave  dus  à  l'absorp¬ 
tion  accidentelle  d'ellébore  blanc.  Celte  femme  avait 
pris,  suivant  une  habitude  meneuelle,  une  décoction 
de  racines  d’asperges.  Par  erreur,  il  avait  été  mêlé  à 
ces  racines  par  l’herboriste  des  rhizomes  qu’un  exa¬ 
men  minutieux  montra  être  des  rhizomes  d’ellébore 

Un  examen  du  sang  fait  aussitôt  après  l’entrée  de 
la  malade  à  l’hôpital  montra  une  azotémie  passa¬ 
gère  de  1  gr.  La  guérison  fut  complète  eu  quelques 

Perforation  palatine  d'origine  traumatique.  — 
MM.  Perriol  etJuvin  |de  Grenoble)  communiquent 
une  assez  curieuse  observation.  A  la  suite  d’un  choc 
très  violent,  un  homme  de  40  ans  fut  projeté  à  terre. 
Parmi  les  multiples  blessures  qu’il  reçut  et  dont 
d’ailleurs  il  guérit  entièrement,  il  faut  retenir  :  une 
profonde  déchirure  de  la  lèvre  inférieure,  de  multiples 
fractures  de  dents  et  une  déchirure  du  voile  du  palais 
mesurant  30  sur  5  mm.,  avec  bords  déchiquetés, 
lambeaux  pendants,  esquilles  osseuses  fichées  dans 
la  muqueuse,  le  tout  extrêmement  douloureux. 

Le  reflux  des  liquidés  par  le  nez.  rendant  difficile 
l’alimentation,  et  l’amaigrissement  consécutif  com¬ 
mandaient  une  staphyloplastie  qui  fut  pratiquée  et 
échoua.  Le  chirurgien  expliqua  1  insuccès  par  une 
gomme  syphilitique  ancienne  ayant  subi  une  lésion. 
La  Compagnie  d’assurances  re'usant  alors  d’appa¬ 
reiller  le  blessé,  une  expertise  fut  ordonnée. 

L'examen  clinique,  les  épreuves  sérologiques,  un 
traitement  par  l’iodure  de  potassium  n'ajant  pas 
révélé  de  syphilis,  les  auteurs  ont  admis  l’origine 
traumatique  de  la  blessure  dont  le  siège  atypique 
est  justifié  par  la  pénétration  d  une  flèrhe  de  bois 
qui,  après  déchirure  de  lalèvre  et  fractures  des  dents, 
vint  blesser  le  palais. 

D’autre  part,  les  renseignements  recueillis  sur  le 
blessé  avant  son  accident  permettent  d'affirmer  qu’il 
ne  présentait  ni  troubles  de  la  phonation  on  de  la 
déglutition.  La  preuve  de  l’origine  traumatique  de 
la  blessure  du  voile  du  palais  était  ainsi  laite. 

Sur  un  cas  de  fracture  du  col  du  fémur.  — 
M.  Louis  Desclaux  (de  Nantes)  rapporte  le  cas 
d’un  maçon  de  65  ans  qui  fait  une  chute  de  sa  hau¬ 
teur,  se  relève  seul  et  continue  à  travailler  jusqu’à 
la  fin  de  la  journée  après  laquelle  il  parcourt  un 
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assez  long  trajet  à  pied  et  en  tramway,  s’appuyant 
sur  deux  cannes.  Le  lendemain,  le  blessé  retourne 
seul  à  son  chantier,  mais  est  obligé  d’y  cesser  pres¬ 
que  aussitôt  son  travail.  Une  radiographie,  faite 
trois  mois  après  l’accident,  montre  une  fracture 
complète  intra-articulaire  sous-capitale  du  col  du 
fémur  gauche  avec  dentelures  du  fragment  supé- 

Environun  an  après  l’accident,  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  montre  la  disparition  des  dentelures,  encas¬ 
trement  de  la  tête  fémorale  avec  abrasion  complète 
de  la  surface  répondant  au  col.  Les  aspérités  ont  été 
abattues  au  cours  de  la  marche  par  la  saillie  du  col 
beaucoup  plus  résistant.  Ces  dernières  constatations, 
faites  7  mois  après  l'accident,  permettent  de  fixer  à  la 
fracture  une  date  plus  récente  que  celle  invoquée. 

Consolidation  par  pseudarthrose.  L’examen  clini¬ 
que  ne  révèle  pas  de  syphilis. 

En  examinant  le  dossier,  on  constate  entre  les  di¬ 
verses  pièces  une  discordance  quant  à  la  date  de 
l’accident  allant  jusqu’à  3  jours.  Or  le  blessé  dit 
s’être  relevé  seul,  avoir  marché  après  l’accident  avec 
l’aide  unique  de  cannes.  Ces  faits  sont  contraires  à 
ce  qu’on  observe  toujours.  Aussi  est-il  impossible 
d’admettre  que  la  fracture  soit  consécutive  au  trau¬ 
matisme  invoqué  initialement. 

Incapacité  nouvelle  par  accident  du  travail  chez 
un  mutilé  de  guerre.  —  M.  Louis  Desclaux  (de 
Nantes)  rapporte  l’accident  suivant  survenu  à  un 
blessé  de  guerre.  Ce  blessé  (séton  par  balle  du  tiers 
inférieur  de  la  disse  droite  avec  raideur  consécu¬ 
tive  du  genou)  a  l’avant-pied  gauche  écrasé  par  une 
roue  de  camion  au  cours  de  son  travail  Cette  der¬ 
nière  lésion  consiste  en  une  fracture  de  l’extrémité 
distale  du  premier  métatarsien  avec  cal  assez  volu¬ 
mineux  sur  le  bord  tibial  de  1  os  ;  du  côté  opposé  de 
cette  même  tête  osseuse ,  il  existe  un  fragment  osseux 
irritant,  gênant  et  provoquant  de  la  douleur  à  la 
marche;  enfin  les  extrémités  distales  des  cinq  méta¬ 
tarsiens  ainsi  qne  les  orteils  correspondants  sont  le 
siège  d’une  décalcification  intense. 

L’incapacité  ouvrière  qui  en  résulte  étant  évaluée 
à  20  pour  100  pour  le  second  accident,  10  pour  100 
pour  la  blessure  de  guerre,  la  formule  de  Balthazard 
indique  un  pourcentage  de  22  pour  100  à  attribuer 
au  second  accident  sur  lesquels  20  pour  100  seront 
supportés  par  le  patron  et  2  pour  100  par  la  Caisse 
des  Retraites. 

Choc  émotionnel  avec  séquelle,  accident  du  tra¬ 
vail.  —  M.  Benon  (de  Nantes)  pose  la  question  de 
savoir  si  l’on  doit  regarder  le  cas  suivant  comme 
accident  du  travail. 

Un  ouvrier  mineur,  témoin  d’un  éboulement,  est 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

19  Mai  1925. 

Lambllose  chez  l’enfant.  —  MM.  Cade  et  P. 
Lépiae  ont  observé  un  enfant  de  31  mois  atteint 
depuis  Janvier  1925  d’amaigrissement  avec  diarrhée 
giaireuse  et  parfois  sanglante,  et  de  douleurs  anales. 
Un  examen  des  selles  montra  l’absence  d’amibes  et 
la  présence  de  nombreux  lamblias.  On  institua  alors 
un  traitement  à  l’acétylarsan  (3  injections  de  0  gr.  16). 
Les  selles  sanglantes  disparurent  dès  la  première 
injection  et  la  diarrhée  après  la  deuxième. 

Revu  quelque  temps  après  (20  Mars),  l’enfant  pré¬ 
sentait  néanmoins  encore  des  selles  liquides.  L’exa¬ 
men  microscopique  montra  en  grande  abondance  des 
kystes  de  (liarJa  lamblia  intestinalis  ;  pas  d’amibes 
ni  autres  parasites.  On  refit  alors  une  nouvelle  série 
d’injections  d’acétylarsan,  toujours  à  la  dose  de 
0  gr.  16  (6  injections  en  3  semaines).  A  la  suite  de  ce 
traitement  l’état  général  s’améliora  beaucoup  et  les 
manifestations  entéritiques  disparurent  complète¬ 
ment.  L'examen  des  selles  ne  montra  que  très  peu  de 
lamblias;  après  homogénéisation  et  enrichissement 
par  la  méthode  de  Carie  et  Barthélemy,  on  ne  put 
découvrir,  malgré  une  recherche  longue  et  minu¬ 
tieuse,  que  deux  kystes  bleus  de  lamblias. 

Les  auteurs  insistent  sur  ; 

1°  La  rareté  de  la  lambliose  chez  l’enfant  et  parti¬ 
culièrement  dans  la  première  enfance; 

2*  L’abondance  des  kystes  et  l’existence  d’une 


tellement  effrayé  qu’il  ne  tarde  pas  à  présenter  un 
syndrome  d’asthénie  chronique  post-émotionnelle 
qui  le  fait  vivre  perpétuellement  dans  un  état  de 
phobie,  ne  pouvant  plus  entendre  la  moindre  chute 
de  terre,  le  plus  léger  craquement  de  bois,  le  claque¬ 
ment  d’une  porte  qui  se  ferme,  le  bruit  d’un  objet 
qui  tombe,  etc.,  sans  être  pris  d’un  tressaillement. 
11  en  résulte  un  état  d’épuisement  et  d’asthénie  qui 
l’oblige  à  changer  de  profession,  sans  d’ailleurs 
qu’aucune  amélioration  en  résulte. 

Mobilisé  en  1914,  il  ne  lait  que  d’errer  d’hôpitaux 
en  centres  de  réforme  qu’il  finit  par  obtenir  vers  la 
fin  de  1917.  En  Novembre  1922,  le  même  état  persis¬ 
tait  et  de  ce  fait  la  diminution  de  la  capacité  ouvrière 
était  certes  de  plus  de  la  moitié. 

Certes  il  paraît  ressortir  assez  nettement  de  la 
lecture  de  cette  observation  qu’il  s’agit  bien  d’une 
cause  imprévue,  fortuite,  survenant  pendant  le  tra- 

Pbilippe. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Mai  1925. 

Sur  les  cancers  secondaires  du  foie.  —  M.  Mas¬ 
son  montre  qu’en  dépit  de  la  règle  acceptée  généra¬ 
lement,  et  d'après  laquelle,  dans  les  tumeurs  secon¬ 
daires  du  foie,  on  retrouverait  toujours  la  structure 
de  la  tumeur  primitive,  il  est  possible  de  trouver 
parfois  dans  ces  cancers  secondaires  des  travées  de 
cellules  cancéreuses  qui  paraissent  se  continueravec 
celles  du  foie,  lieu  apporte  deux  exemples. 

Des  cellules  non  décrites  jusqu'ici  dans  les  can¬ 
cers  du  sein  —  M.  Delbet  a  observé  dans  plusieurs 
cancers  du  sein  des  cellules  pseudo-xanthomateuses 
et  argentaffines.  Elles  se  groupent  le  plus  souvent 
autour  des  acini,  mais  parfois  aussi  assez  loin  de 
tout  foyer  cancéreux.  Les  amas  qu’elles  forment 
sont  traversés  de  nombreux  vaisseaux  sanguins. 

On  trouve  parfois  quelques  unes  de  ces  cellules 
dans  les  cavités  glandulaires;  il  n’est  pas  rare  de 
pouvoir  observer  toutes  les  étapes  de  leur  migration 
à  travers  la  paroi  des  acini. 

Les  cellules  épithéliales  des  acini  sont  quelquefois 
elles-mêmes  bourrées  de  granulations  argentaffines, 
mais  ces  granulations  sont  plus  volumineuses  que 
celles  qui  gonflent  les  cellules  péri-acinicnnes. 

Ces  curieuses  cellules  sont  néoformées,  mais  ne 
sont  pas  cancéreuses.  Leur  nature  est  inconnue. 

Pseudo-xanthome  de  l’ovaire  simulant  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  H.  Bulhard  et  E.  Douay  ont 


diarrhée  sanglante  qui  serait  plus  spéciale  à  l’en¬ 
fant  ; 

3“  L’efficacité  du  traitement  arsenical  au  moyen  de 
l’acétylarsan.  A  noter  que  l’acétylarsan  a  été  injecté 
une  foie  à  forte  dose  (0,50  au  lieu  de  0  gr.  16)  par 
erreur;  on  nota  seulement  un  érythème  qui  dura 
quelques  heures.  Ultérieurement  l’enfant,  après  la  fin 
du  traitement,  présenta  deux  foie  du  subictère. 

Paul  Michel. 
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Luxation  acromlo-clavlculalre  ;  réduction  san¬ 
glante  et  suture  du  ligament  trapézo'ide.  —  MM. 
Delore,  Creyssel  et  de  Rougemont  présentent  un 
malade  traité  pour  luxation  acromio-claviculaire  par 
la  réduction  sanglante,  suivie  de  suture  des  liga¬ 
ments  coraco-claviculaires.  Ils  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  de  cette  méthode  dans  les  cas  avec  grand  dé¬ 
placement;  elle  est  adaptée,  ainsi  que  l’ont  fait  res¬ 
sortir  depuis  longtemps  Delbet  et  Cadenat,  aux  con¬ 
ditions  physiologiques  normales  des  articulations 
omo-claviculaires.  La  suture  des  ligaments,  lors¬ 
qu’elle  est  possible,  parait  supérieure  à  leur  sup¬ 
pléance  par  un  fil  métallique  ou  un  fil  de  soie.  Elle 
est  en  tout  cas  très  supérieure  à  l’ostéosynthèse  des 
extrémités  acromiale  et  claviculaire,  illogique  et 
insuffisante. 

Tuberculose  lléo-cœcale  ;  hémicolectomie  droite 
après  dérivation  Interne.  —  MM.  Delore,  Conte  et 
Labry  présentent  une  malade  âgée  de  50  ans,  atteinte 
de  tuberculose  iléo-cæcale,  qui  fut  traitée  par  une 


observé  une  tumeur  de  l’ovaire  droit,  de  la  gros¬ 
seur  des  deux  poings,  dont  l’aspect  spécial  —  abcès 
à  contenu  caséeux.  Infiltration  jaunâtre  très  Intense 
des  tissus  —  fit  penser  immédiatement  à  la  tubercu¬ 
lose.  La  malade  avait  subi  antérieurement  une  col¬ 
potomie.  11  s’agissait  en  réalité  d’une  infiltration  des 
deux  ovaires,  à  des  degrés  inégaux,  par  des  cel¬ 
lules  appelées  indifféremment  «  cellules  lipoïdiques, 
cellules  xanthomateuses,  lipophages  ».  Les  auteurs 
décrivent  la  morphologie  de  ces  éléments,  les  ca¬ 
ractères  optiques  et  les  réactions  microchlmlques 
de  leurs  enclaves,  l’origine  de  ces  cellules,  ainsi  que 
leur  signification. 

Les  cellules  lipoïdiques  du  rein  pathologique  et 
cancéreux.  —  MM.  Chevassu  et  Giroud  étudient 
les  cellules  lipo'idiques  dans  divers  cas  de  pathologie 
rénale  ;  1°  dans  les  cancers  du  rein  où  elles  sont 
assez  connnes;  2“  dans  une  uro-pyonéphrose,  dans 
la  corticalité  de  laquelle  on  avait  trouvé  toute  une 
série  de  noyaux  jaunâtres  qui  pouvaient  laisser  croire 
soit  à  des  foyers  infectieux,  soit  à  des  inclusions 
surrénales  aberrantes  Ces  formations  diffèrent  des 
enclaves  surrénaliennes  par  l’absence  de  la  vraie 
disposition  trabéculée,  les  dimensions  des  goutte¬ 
lettes,  leurs  réactions  et  surtout  l'évolution  de  ces 
éléments.  Ces  cellules,  qui  se  chargent  de  lipoïdes 
où  prédominent  les  éthers  de  la  cholestérine,  sont 
des  éléments  de  résorption  et  de  fixation;  elles 
peuvent,  comme  bien  d’autres  éléments  de  cette 
sorte,  affecter  d’intimes  rapports  avec  les  épithé¬ 
liums. 

Cancer  total  de  l’utérus;  épithélloma  pavlraen- 
teux  très  atypique.  —  M  Moulonguei  a  trouvé  dans 
un  cancer  ayant  envahi  la  totalité  de  l’utérus,  chez 
une  jeune  femme,  la  structure  d’un  épithélloma 
pavimenteux  à  globes  cornas.  Ce  néoplasme  est  très 
atypique  et  simule,  par  endroits,  le  chorio-épithé- 

II  existe  donc,  à  côté  du  cancer  total  cylindrique 
de  l’utérus,  décrit  récemment  par  les  Lyonnais,  un 
cancer  total  pavimenteux. 

Epithélloma  pavimenteux  de  l’œsophage,  au  con¬ 
tact  d’un  épithélloma  cyllndilque  du  cardia.  — 
M.  Moulonguet  a  trouvé,  dans  une  autopsie,  les 
deux  lésions  juxtaposées.  Il  est  certain  qu’elles  sont 
d’origine  différente.  L’auteur  pense  qu’il  y  a  en 
cancérisation  de  la  muqueuse  gastrique  au  contact 
du  cancer  cesophegien.  Ce  serait  un  argument  au 
profit  de  la  théorie  de  l’extension  des  cancers  par 
transformation  des  tissus  voisins,  défendue  par 
Menetrier. 

G.  CiVATTB. 


hémicolectomie  droite  pratiquée  15  jours  après  une 
dérivation  interne  préalable  (anastomose  iléo-trans- 
verse).  Après  avoir  rappelé  la  donnée  classique 
actuelle  qui  consiste  dans  l’hémicolectomie  d’emblée 
pour  les  tumeurs  du  côlon  droit,  les  auteurs  déclarent 
préférer  l’opération  en  deux  temps  même  lorsqu’il 
s’agit  de  cas  opérés  à  froid,  sans  occlusion,  sans 
fistule,  sans  adhérences.  Après  avoir  pratiqué  une 
petite  laparotomie  sus-ombilicale  pour  le  premier 
temps,  M.  Delore  utilise  une  incision  iliaque  droite 
pour  la  colectomie  :  cette  incision  indépendante  per¬ 
met  une  libération  plus  facile  et  un  drainage  meilleur 
du  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal.  Cette  interven¬ 
tion  en  deux  temps  paraîtêtre  une  mesure  de  prudence 
et  ne  prolonge  guère  le  séjour  à  l’hôpital  :  la  malade 
présentée  est  entrée  le  10  Avril  1925  et  sa  sortie 
date  du  18  Mai  1925. 

Coryza  spasmodique  et  scotome  central  unilaté¬ 
ral.  —  MM.  Rollet,  Sargnon  et  Colrat  présentent 
un  malade  âgé  de  34  ans  venu  le  20  Mars  1925  pour 
troubles  visuels  de  l’œil  droit.  L’œil  gauche  est  nor¬ 
mal,  Y  =  1/2.  Aucune  modification  du  fond  d'œil 
à  droite,  mais,  baisse  de  la  vision  à  1/4.  Scotome 
central  pour  les  couleurs.  On  apprend  que  le  malade 
a  tous  les  matins  des  crises  d’éternuement  suivies 
d’hydrorrhée  du  côté  droit.  L’examen  rbinoscopique 
montre  un  gros  cornet  moyen  du  côté  droit  avec  une 
goutte  de  muco-pus  dans  le  méat  moyen.  Interven¬ 
tion  le  7  Avril  (Sargnon)  :  résection  du  tiers  pos¬ 
térieur  du  cornet  moyen  ;  pas  d’hémorragie,  ni  tam¬ 
ponnement.  Deux  jours  après  l’intervention  le  sco- 
tome  central  pour  les  couleurs  a  disparu  totale¬ 
ment  et  la  vision  est  remontée  de  1/4  à  2/3  ;  40  jours 
après  l’intervention,  l’état  oculaire  se  maintient  satis¬ 
faisant  et  le  coryza  spasmodique  a  diminué  considé- 
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rablement.  Il  s’agU  donc  d’un  cas  de  scotome  central 
unilatéral  par  lésions  naso-sinusiennes  discrètes 
signalées  par  le  coryza  spasmodique.  L’action 
heureuse  de  la  thérapeutique  peut  s’expliquer  par  la 
déplétion  sanguine,  la  meilleure  ventilation  du  carre¬ 
four  cthmoïdo-sphénoïdal  et  surtout  par  une  action 
sympathico-trigémellaire  encore  mal  connue. 

Cinq  cas  de  corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M. 
Rebattu  présente  5  observations  de  corps  étrangers 
de  l’œsophage.  Trois  d’entre  eux  (un  dentier  de 
3  dents  et  2  crochets  ;  un  os  de  mouton  de  29  mm  ; 
une  arête  de  morue)  furent  retirés  par  œsophago- 
scopie  à  l’aide  de  la  pince  de  Brünings. 

Dans  les  2  autres  cas  il  s’agissait  d’un  volumineux 
fragment  d’oreillons  de  veau  chez  un  adulte  et  d’un 
sifflet  arrondi  d'un  diamètre  de  21  mm.  chez  un 
enfant  de  5  ans.  Ces  deux  derniers  corps  ne  purent  être 
saisis  à  la  pince,  mais,  une  cocaïnisation  soigneuse 
ayant  fait  cesser  le  spasme,  les  corps  étrangers  tom¬ 
bèrent  dans  l’estomac,  d'où  il  furent  expulsés  parles 
voies  naturelles. 

A  propos  des  méningites  otitiques  latentes  des 
nourrissons.  —  M.  Alain  a  observé  plusieurs  cas  de 
méningites  latentes  d’origine  otique  chez  le  nourisson. 

Un  premier  cas  se  rapporte  a  un  nourrisson  chez 
qui  la  paracentèse  du  tympan  pour  otite  amena  peu 
d’amélioration  ;  une  ponction  lombaire  montra  de  la 
polynucléose.  Malgré  l’absence  de  signes  mastoïdiens, 
curage  mastoïdien  bilatéral  qui  montra  des  lésions 
avancées.  Guérison  eu  3  semaines. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  nourrisson  de 

10  mois  soigné  pour  troubles  digestifs.  Pas  d’amé¬ 
lioration  par  la  paracentèse.  Curettage  mastoïdien 
bilatéral.  Guérison. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  nourrisson 
atteint  de  mastoïdite  qui  mourut  de  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

L’auteur  pense  que  l’étape  mastoïdienne  de  la 
méningite  est  souvent  méconnue.  En  présence  de 
signes  méningés  d’origine  otique,  après  paracentèse, 

11  faut  commencer  d  abord  à  traiter  la  lésion  mastoï¬ 
dienne.  Pour  soupçonner  la  méningite,  il  faudra  se 
baser  sur  la  légère  raideur  de  la  nuque,  le  déclin  de 
l’état  général  et  surtout  sur  la  polynucléose  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  doit  commander  l’inter¬ 
vention. 

—  M.  R.  Rendu  préconise  la  ponction  aspiratrice 
dans  le  diagnostic  des  otites  latentes  du  nourrisson. 

—  M.  Sargnon  pense  que  les  otites  du  nourris¬ 
son  s’accompagnent  très  souvent  de  pneumococcémie  ; 
elles  sont  souvent  bilatérales;  on  observe  aussi  des 
alternances  entre  la  poussée  pneumonique  et  la 
poussée  otitique. 

—  JVf.  Rebattu.  Ou  peut  observer  chez  le  nourris¬ 
son  des  réactions  méningées  éphémères  en  rapport 
avec  de  simples  myringites  ;  il  faut  donc  être  très 
prudent  en  matière  d’intervention  L’adénoïdite  aiguë 
peut  aussi  s’accompagner  de  réactions  méningées. 

Etranglement  du  grêle  dans  une  fossette  inter- 
slgmo'idlenne.  —  M.  Ricard  rapporte  le  cas  d’un 
homme  de  64  ans,  en  état  d’occlusion  intestinale 
datant  de  6  jours,  chez  qui  l’intervention  montra  un 
intestin  grêle  étranglé  dans  une  large  fossette  inter- 
sigmoïdienne.  Résection  de  l’anse  ;  anastomose  au 
bouton  de  Villard.  Décès  dans  la  nuit  de  l’interven¬ 
tion.  En  raison  du  mauvais  état  général  du  malade, 
il  eût  peut-être  mieux  valu  se  borner  à  extérioriser 
l’anse  vouée  au  sphacèle  et  pratiquer  un  anus  in  situ. 

G.  Chableux. 
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Subluxation  à ''répétition  de  la  !■'<’  phalange  du 
médius  sur  le  métacarpien.  —  M.  Cattalarda  pré¬ 
sente  au  nom  de  AT.  Giraud  un  blessé  qui,  à  la  suite 
de  la  projection  d'un  fardeau  posé  à  plat  sur  ses 
mains  en  supination,  est  atteint  de  subluxation  à  ré¬ 
pétition  delà  Ir"  phalange  du  médius  sur  le  métacar¬ 
pien.  Après  la  flexion  des  doigts  dans  la  paume  de  la 
main  et  lors  du  passage  à  l’extension,  seul  le 
médius  reste  en  demi-flexion.  Le  blessé  réduit  lui- 
même  cette  subluxation  par  une  manœuvre  de  trac¬ 
tion  et  de  torsion  combinées  de  ce  doigt. 

11  Mai. 

Annexite  bacillaire  et  grosaesse  extra-utérine.  — 
Ht.  Qastan  Bannal  rapporte  l’observation  d'une 
malade  chez  laquelle  le  diagnostic  de  grossesse  extra¬ 


utérine  fut  posé  et  qui  était  en  réalité  atteinte  d’an- 
nexite  bacillaire  droite  avec  péritonite  localisée. 
Femme  jeune  récemment  mariée,  sans  aucun  antécé¬ 
dent  génital,  début  brusque,  règles  persistantes,  mais 
très  diminuées,  col  utérin  mou,  tumeur  rénitente  plus 
abdominale  qu’annexielle  et  qui  était  due  à  un  agglo¬ 
mérat  d’anses  intestinales  par  péritonite  bacillaire. 

L’auteur  rapproche  cette  observation  d’une  autre 
datant  de  quelques  mois  et  dans  laquelle  il  s’agis¬ 
sait,  non  pas  d’une  péritonite  bacillaire  comme  on  le 
croyait,  mais  d’une  grossesse  extra-utérine  rompue. 

A  cette  occasion  il  montre  combien  dans  certains 
cas  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  peut  être 
difficile  :  malades  jeunes,  anémiées,  au  teint  pâle  qui 
est  aussi  bien  celui  d’une  tuberculeuse  que  d’une 
femme  qui  saigne,  avec  des  règles  très  diminuées, 
sans  passé  génital,  où  la  tumeur  est  molle,  rénitente, 
haut  située,  et  peut  être  due  aussi  bien  à  une  périto¬ 
nite  intestinale  qu’à  un  kyste  fœtal. 

C’est  souvent  la  laparotomie  seule  qui  permet  le 
diagnostic.  Dans  le  cas  présent,  l’auteur,  à  cause  de 
la  difficulté  de  l'intervention  due  à  des  adhérences 
intestinales  très  serrées,  a  dû  se  contenter  d'enlever 
la  trompe  kystique,  puis  l’ovaire  malade,  sans  hysté¬ 
rectomie  de  drainage;  guérison  simple. 

La  suppuration  de  la 'loge  rénale  après  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  du  rein  et  le  traitement  de 
l’uretère  tuberculeux.  —  M.  A.  Dar  (rapport  de  M. 
J.  Flalle),  dans  les  premières  pages  de  son  travail, 
rappelle  quelques  règles  établies  pour  le  traitement 
du  rein  tuberculeux  ;  inefficacité  babitui  lie  du  trai¬ 
tement  médical,  conditions  du  traitement  opératoire, 
résultats.  Puis  il  aborde  la  question  delà  si  fréquente 
.  suppuration  de  la  loge  rénale  après  néphrectomie, 
avec  fistule  parfois  interminable. 

La  cause  de  ces  suppurations  réside  avant  tout 
dans  la  présence  du  moignon  urétéral  malade  qui 
tuberculise  la  loge  rénale.  Les  procédés  pour  les 
éviter  sont  passés  en  revue  (ligature  très  haute  ou 
très  basse  de  l’uretère,  stérilisation  du  moignon  par 
différents  procédés,  extériorisation,  urétérectomie 
totale  d’emblée). Tous  comptent  de  nombreux  échecs. 

Aussi  l’auteur  propose-t-il  un  nouveau  procédé 
ingénieux  et  simple  qui  lui  a  donné  des  résultats 
constamment  favorables  :  c’est  l’isolement  de  la  loge 
rénale  d’avec  l’uretère  par  l’engainement  de  l’extré¬ 
mité  de  ce  dernier  dans  un  drain  dont  le  calibre 
interne  correspond  au  calibre  externe  de  ce  conduit. 

Cet  uretère  «  engainé  »  est  panse  par  injections 
d’antiseptiques  dans  le  tnbe  (éther  simple  eusalolé 
ou  lodoformé).  Le  moment  de  l’ablation  du  drain 
varie  suivant  l’évolution  septique  ou  aseptique  de  la 
plaie  de  néphrectomie. 

Suivent  11  observations  avec  une  moyenne  de  cica¬ 
trisation  de  30  jours,  sauf  dans  deux  cas. 

Volumineuse  éventration  ;  phrénicectomie  avant 
la  cure  opératoire.  —  MM.  V.  Aubert  et  L.  Artaud. 
A  l’occasion  de  la  cure  d’une  volumineuse  éventra¬ 
tion  post-opératoire  datant  de  21  ans  chez  une 
malade  de  43  ans,  tousseuse  habituelle,  les  auteurs 
ont  utilisé  la  phrénicectomie  comme  temps  prépara¬ 
toire,  escomptant  les  avantages  suivants  ;  agrandisse¬ 
ment  de  la  capacité  abdominale  facilitant  la  réinté¬ 
gration  et  la  suture;  diminution  de  l’impulsion 
abdominale  dans  la  toux  ;  en  outre,  renseignement 
préalable  sur  l’influence  qu’aurait  sur  l’état  thora¬ 
cique  la  diminution  brusque  de  sa  capacité  produite 
par  l’opération.  Résultat  favorable. 

Yves  Boubde. 
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Fluxions  vélo-palatlnes  pseudo-phlegmoneuses. 
—  M.  E  Escat  estime  que  sous  le  masque  d’une 
fluxion  véio-palatine  d’allure  phlegmoneuse,  ne 
marchant  pas  franchement  vers  la  suppuration, 
peuvent  se  dissimuler  des  pharyngopathics  très 
diverses  dont  8  espèces  bien  définies  doivent  être 
différenciées  par  le  clinicien,  savoir  : 

1“  Le  phlegmon  périamygdalien  abortif  propre¬ 
ment  dit; 

2®  Le  phlegmon  périamygdalien  suppuré  à  évacua¬ 
tion  clandestine  ou  pseudo-abortif; 

3®  La  mucocèle  subaiguë  du  recessus  palatin; 

4»  L’amygdalite  simple  évoluant  sur  des  amyg¬ 
dales  sous-véliques  hypertrophiées  (dont  Citelli  a 


fait  à  tort  une  forme  congestive  de  périamygdalite 
phlegmoneuse); 

5°  L’amygdalite  caséeuse  sous-vélique  enkystée; 

6“  La  périostite  odontogène  abortive  de  la  branche 
verticale  du  maxillaire  inférieur; 

7®  La  diphtérie  pseudo-phlegmoneuse  du  recessus 

8“  Peut-être  l’accès  de  goutte  pharyngée. 

Ce  chapitre  de  pharyngologie  est  éclairé  parla  con¬ 
ception  embryogénique  moderne  du  polymorphisme 
de  l’amygdale  palatine,  du  recessus  palatin,  et  de 
l’amygdale  sous-vélique  de  Torlual,  notions  aux¬ 
quelles  la  pathologie  et  la  chirurgie  tonsillaires 
doivent  leur  rénovation. 

Intoxication  par  le  somnifène.  —  M.  J. -P.  Taur- 
neux  communique  une  observation  se  rapprochant 
dans  ses  grandes  lignes  de  celle  rapportée  par  Flan- 
din  à  la  séance  du  6  .Mars  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  42  ans,  exerçant  une 
profession  libérale,  qui,  éprouvant  une  grande 
difficulté  à  s’endormir,  particulièrement  après  des 
fatigues  intellectuelles,  avait  pris,  après  avoir  uré 
de  divers  hypnotiques  (diol,  didiol,  etc.),  du  somni¬ 
fène  à  la  dose  de  XXX  à  XL  gouttes.  Il  présenta  assez 
rapidement,  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  toute 
une  série  de  symptômes  (surexcitation,  paresse 
intellectuelle,  bafouillage,  tremblement  des  mains, 
incoordination  des  mouvements,  titubation]  pouvant 
faire  penser  à  une  affection  cérébrale.  La  suppres¬ 
sion  du  somnifène  amena  la  disparition  rapide  et 
complète  de  tous  les  phénomènes  observés. 

Spiiiti  me  et  psychiatrie.  —  MM.  Cestan  et  E. 
Gav.  De  temps  en  temps,  on  observe  à  la  Clinique 
mentale  de  Toulouse  des  troubles  psychiques  dus  au 
spiritisme  Parmi  ceux-ci,  il  convient  de  signaler  un 
délire  de  persécution  chez  une  lypomauiaque  et  un 
syndrome  d’influence  avec  hallucinations  apercep- 
tives  chez  une  malade  présentant  du  mentisme.  Ce 
dernier  exemple,  assez  fréquemment  observé,  montre 
le  danger  des  pratiques  médiumniques  pour  la  syn¬ 
thèse  mentale. 

Ostéomyélite  à  streptocoques  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  du  tibia  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Gazai  et 
Cadenat  relatent  l’observation  d’un  enfant  de 
2  mois  1/2,  qui,  à  la  suite  de  l’ulcération  etde  l’infec¬ 
tion  d'un  petit  nævus  de  la  face  dorsale  du  pied  droit, 
présenta  du  gonflement  de  la  jambe,  ainsi  que  de  la 
douleur  à  la  pression  au  niveau  du  tiers  inférieur  du 
tibia. 

Malgré  l’augmentation  de  la  tuméfaction  de  la 
jambe,  l’absence  de  température  et  de  modifications 
de  l’état  général,  une  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  positive  firent  hésiter  quelque  temps  à  porter 
le  diagnostic  d’ostéomyélite  qui  ne  put  être  allirmé 
que  devant  le  ramollissement  de  l'empâtement  et  les 
résultats  de  l’examen  du  pus  prélevé  par  ponction, 
pus  qui  renfermait  du  streptocoque  pur. 

On  fit  alors  à  l’enfant  successivement  3  injections 
de  propidon,  en  même  temps  que  l’on  procédait  à 
des  ponctions  successives  qui  furent  hâtées  par 
l'ouverture  spontanée  de  l'abcès.  Les  orifices  fistu- 
leux  se  cicatrisèrent  très  rapidement  et,  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours,  il  n’y  avait  plus  trace  de  l’abcès. 
Une  radiographie,  faite  à  ce  moment,  montra  une 
hypertrophie  considérable  de  toute  la  diaphyse 
tibiale  qui  est  soufflée  et  volumineuse. 

Il  s’est  donc  agi  dans  ce  cas  d’une  ostéomyélite  du 
tibia  à  évolution  discrète,  due  au  streptocoque  pur, 
dont  la  porte  d’entrée  doit  vraisembl-blement  se 
trouver  au  niveau  du  petit  n.atvus  infecté  et  dans 
laquelle  la  vaccination  a  eu  un  résultat  incontestable. 

J.  P.  Touiineux. 


SDCIETE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 
3  Avril  1925. 

Evolution  d’une  scoliose  par  malformation  verté¬ 
brale.  —  M.  Gaurdan.  Une  fillette  de  14  ans  présen¬ 
tait  à  l’âge  de  18  mois  une  inflexion  gauche  de  la 
12®  vertèbre  dorsale  et  des  l”  et  2'  vertèbres  lom¬ 
baires,  sans  malformation  apparente  des  corps  ver¬ 
tébraux.  A  l’âge  de  12  ans,  aucune  modification  dans 
l’aspect  de  la  scoliose  ;  aucune  tendance  à  la  forma¬ 
tion  de  courbures  de  compensation  Une  radiogra¬ 
phie,  faite  deux  ans  plus  tard,  a  décelé  une  malforma¬ 
tion  des  l®»  et  2*  vertèbres  lombaires  (arrêt  de  déve¬ 
loppement  des  deux  tiers  du  corps  vertébral)  et  des 
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apophyses  transverses  droites  que  n’avait  point 
révélées  celle  pratiquée  dans  la  première  enfance,  la 
malformation  n'étant  devenue  apparente  qu’au  cours 
du  développement  de  la  colonne  vertébrale. 

Un  cas  d'ainhum.  —  MM.  W.  Dubreuilbet  D&vid 
Chaussé  présentent  un  noir  figé  de  28  ans  originaire 
de  la  Martinique  qu’il  a  quittée  depuis  6  ans.  il  y  a 
6  mois,  apparition  à  la  rarine  du  5’  orteil  gaurhe 
d’un  cordon  fibreux  qui  a  déterminé  un  sillon  ulcéré 
circulaire.  Orteil  globuleux,  du  volume  d'une  cerise, 
en  voie  d’amputation  spontanée.  Bonne  santé  géné¬ 
rale  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Scoliose  lombaire  congénitale,  avec  névralgie 
lombo-crurale  droite.  —  M  Rocher.  Jeune  homme 
de  19  ans,  vigoureux,  qui,  en  Novembre  dernier,  a 
présenté  des  phénomènes  donlourenx  exagérés  par 
les  efforts  dans  le  territoire  du  nerf  crural  La  radio¬ 
graphie  montre  une  fissure  de  l'arc  vertébral  posté¬ 
rieur  de  la  vertèbre  sacrée  et  une  asymétrie  de 
hauteur  de  la  5”  lombaire  diminuée  du  côté  gauche, 
d’où  inclinaison  vertébrale  et  tension  du  plexus  lom¬ 
baire,  cause  de  la  névralgie. 

Gangrène  gazeuse  des  membres  inférieurs:  trai¬ 
tement  conservateur,  guérison.  — MV.  Rocher  et 
Ch.  Lasserre  montrent  un  enfant  de  14  ans  qui  à  la 
suite  d’un  coup  de  fusil  avant  atteint  les  deux  mem¬ 
bres  intérieurs,  a  présenté,  deux  jours  après,  des 
signes  de  gangrène  gazeuse  surtout  à  droite,  avec 
troubles  généraux,  fièvre,  prostration.  Larges 
débrldam-nta  avec  onverlure  des  loges  musculaires 
profondes,  sérothérapie  antigangreneuse.  20  jours 
plus  tard,  sutures  secondaires  des  plaies.  Guérison. 

Nécessité  de  la  laparotomie  exploratrice  précoce 
dans  le  cancer  de  l’estomac  —  M.  Bégouin  pré¬ 
sente  une  pièce  provenant  d’une  femme  de  32  ans. 
L’estomac  est  envahi  aux  trois  quarts  par  un  carci¬ 
nome  squirrheux.  La  malade  avait  éprouvé  les  pre¬ 
miers  signes  douloureux  il  y  a  15  ans.  AI  Bégouin 
Insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  adresser  le  plus  tôt 
possible  au  chirurgien  les  malades  suspects  de 
cancer,  même  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  jeunes,  autour 
de  la  trentaine,  et  à  ne  pas  s’attarder  plus  de  2  ou 
3  mois  ù  un  traitement  médical  bien  suivi. 

Kératite  interstitielle  hérédo-syphilitique;  résis¬ 
tance  au  mercure  et  au  bismuth;  amelioration 
rapide  par  le  suifarsénol.  —  MM  Cabannes  et 
Moatoax.  Killette  de  14  ans  atteinte  de  kératite 
Interstitielle  hérédo-syphilitique  B.  \V.  -|-.  Le  mer¬ 
cure  et  le  bismuth  ne  prod'iisent  aucune  amélioration. 
Celle-ci  est  obtenue  rapidement  avec  le  suifarsénol. 
Les  antenrs  rappellent  que,  dans  les  formes  habi¬ 
tuelles  de  kératite  interstitielle,  les  arsenicaux  ne 
donnent  pas  de  résultats  supérieurs  à  ceux  fournis 
parle  mercure.  Les  arsénobenzènes  peuvent  cependant 
donner  des  succès  dans  des  cas  graves  mercuro-et 
bismutho-résistants. 

Conjonctivite  pseudo-membraneuse  à  streptoco¬ 
ques  avec  perforation  rapide  des  deux  cornees.  — 
M)t.  Càbaaaes,  Pa  Cadenaule  et  Gainaudeau. 
Chez  un  enfant  de  3  ans.  atteint  de  conjonctivite 
pseudo-membraneuse,  est  apparue  une  nouvelle  con¬ 
jonctivite  A  streptocoque  par  propagation  d’un 
Impétigo  de  la  face,  l'icératiou  perforante  des  deux 
cornées  en  3i)  h--ure8  à  droite,  en  13  jours  à  gauche, 
malgré  les  divers  traitements,  y  compris  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique  (140  eme)  et  antistreptococcique 
(20  cmc). 

Synlromes  cliniques  de  cancers  de  l’estomac 
chez  des  matadesâ  jes  atteints stmplementd'ulcères. 
M  Letèvre  rapoorte  les  observations  de  malades 
âgés  de  b8  et  66  ans  présentant  tous  les  symptômes 
cliniques  de  e  tneers  de  1  estomac  et  chez  lesquels  il 
a  pratiqué  une  gastro  pylorectomie  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  qu’il  s’agissait  simplement  d'ul¬ 
cères;  les  ganglions  étaient  purement  inflammatoires 
dans  un  cas  :  dans  l’autre,  on  avait  affaire  A  un  petit 
fibrome. 

Cancer  de  la  langue  traité  chirurgicalement; 
guérison  depuis  7  ans  et  demi.  —  M  Bégouin. 
Un  malade  de  67  an»,  déjà  opéré  et  dont  la  lésion 
avait  récidivé  au  bout  d’un  an.  a  subi  ily  a  7  ans  1/2 
l’ablation  de  la  plus  grande  partie  du  bord  droit  de 
la  langue  et  des  ganglions  sous-maxillaires  et  caro¬ 
tidiens.  "urant  6  mois,  32  injections  dans  le  territoire 
des  lymphatiques  d’une  solution  d’acide  arsénieux. 
Uepuis,  la  guérison  s’est  maintenue. 

D.  Frèciik. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

2  Mars  1925. 

Sur  un  cas  de  persistance  de  règles  jusqu’à  64  ans. 
—  MM.  a.  Chavannaz  et  S.  Radoîévitch.  Une 
femme  réglée  dès  l’âge  de  11  ans  1/2,  très  abondam¬ 
ment,  qui  a  mené  à  terme  15  grossesses,  dont  la  der¬ 
nière  à  l’âge  de  50  ans,  est  toujours  réglée  à  64  ans. 
Il  semble  qu’il  y  ait  là  une  activité  glandulaire 
intense,  et  non  un  retard  inaccoutumé  de  la  méno¬ 
pause. 

A  propos  de  l’autoplastie  par  cerclage.  —  MM. 
G.  Chavannaz  et  Radoîévitch  Dans  l’opération  de 
Willy-Meyer,  lorsque  l’exérèse  trop  vaste  ne  permet 
pas  d’affronter  les  lèvres  cutanées,  le  professeur  Cha¬ 
vannaz  pratique  l’autoplastie  par  cerclage  au  fil  de 
soie.  Il  tend  même  des  fils  de  soutien  pour  éviter  la 
trop  forte  traction  du  fil  circulaire  sur  la  peau. 

Les  résultats  sont  excellents,  la  guérison  rapide, 
et  la  cicatrice  souple.  11  faut  brûler  avec  soin  au 
crayon  de  nitrate  les  bourgeons  exubérants. 

Les  auteurs  présentent  2  malades  traités  par  ce 
procédé. 

9  Mars. 

A  propos  d’un  cas  de  néphrolithotomie.  —  MM. 
G.  et  J.  Chavannaz  et  S  Raioîévitcb.  Néphroli¬ 
thotomie  pour  lithiase  rénale  gauche  aseptique  avec 
calculs  inclus  dans  le  parenchyme  rénal.  Hémorragie 
persistante  malgré  le  chlorure  de  calcium  per  os,  et 
les  injections  d’ergo'ine,  d’hémostyl  et  de  citrate  de 
soude  à  30  pour  100.  Néphrectomie  secondaire  au 
10“  jour.  Guérison. 

16  Mars. 

Pansinusite  avec  abcès  du  lobe  frontal.  —  MM- 
O.  Portmann  et  N  Moreau  Malade  opéré  il  y  a 
2  mois  de  sinusite  frontale.  Récidive  et  crises  con¬ 
vulsives  épileptiformes.  Mort  en  état  de  mal.  A  la 
nécropsie,  on  découvre  un  foyer  purulent  dans  le  lobe 
antérieur  gauche  cérébral  dont  il  ne  reste  plus  que 
la  coque.  L’abcès  a  évolué  sans  signes. 

30  Mars. 

Sur  un  cas  d’épanchement  sanguin  sous-épicra¬ 
nien  chez  un  nouveau  né  de  5  jours,  traité  avec 
succès  par  la  sérothérapie.  —  MM.  Andérodias  et 
Magnant.  Enfant  né  à  terme,  normalement.  L’épan¬ 
chement  s'est  développé  dès  le  4"  jour  de  l'accouche¬ 
ment  et  s’est  rapidement  accru,  en'raînant  une  grosse 
tuméfaction  de  la  région  postéro  latérale  de  la  tête. 
En  même  temps,  ictère  et  hématuries.  Etat  anémique 
grave.  L’hémosérothérapie  maternelle  amena  une 
régression  rapide  des  signes.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fut  faiblement  positive  chez  la  mère  et  négative 
chez  l’enfant. 

—  MM.  J.  Sabrazès  et  D  Pauzat  ont  étudié 
avant  et  après  traitement  le  sang  de  ce  petit  malade. 
Pas  d’hemophilie  familiale.  Au  début  il  existait  une 
anémie  de  faible  degré  avec  baisse  marquée  de 
l'hémoglobine  (v-leur  globulaire  ;  0,76).  Taux  des 
globulins  normal.  Hyperleucocytose  sans  autre  ano¬ 
malie  de  la  fo-  mule  hémoleucocytaire  qu’une  lympho- 
blastose  et  une  énorme  proportion  d’hématies 
nucléées  (1  érylhroblaste  pour  3  globules  lianes).  A 
noter  des  hématies  graiuleuses  en  d<  mi-lune. 

L’isohémothérapie  Istng  maternell,  un  traitement 
hydrargyrique  ont,  10  jours  après,  fa't  cesser  les 
hémorragies  et  remédié  à  l’état  du  sang  Les  globules 
rouges  nucléés  sr  r<  duisent  à  1  sur  plus  de  100  leu¬ 
cocytes,  les  lymphoblastes  diminuent,  de  même  les 
polyuucléés  qui  tombent  au  taux  habituel  à  cet  âge. 

Suture  de  la  veine  fémorale  au  cours  d’une  extir¬ 
pation  gangilunnaire  inguinale  suppurée.  —  MM 
Letevre  et  Despons  Au  cours  d’une  dissection 
laborieuse  du  triangle  de  Scarpa,  pour  extirpation 
ganglionnaire,  la  paroi  de  la  veine  fémorale  est 
excisée  sur  une  longueur  de  2  cm.  Suture  longitudi¬ 
nale.  A  la  sortie  de  l'hôpital,  la  d.  a.  au  niveau  des 
mtmbres  inférieurs  donne  :  membre  inférieur  droit  ; 
Mx,  19  ;  Mn,  10.  lo,  3  ;  membre  inférieur  gauche  :  Mx, 
19;  Mn.  10;  lo,  3. 

PlexO'Choroïdite  suppurative  à  méningocoques  de 
la  région  des  prolongements  ventriculaires  occipi¬ 
taux.  —  M.  J  Sabrazès  et  Af'i'’  Le  Demnat.  Chez 
une  femme  âgée,  atteinte  de  néphrite  chronique,  une 
méningite  cérébro  spinale  à  mtningoroqnes  est  trai¬ 
tée  trop  tardivement.  La  maladie  résiste  et  se  com¬ 


plique  de  néphrite  azotémique.  La  mort  survient  en 
hyperthermie,  bradycardie,  Cheyne-Stokes.  L’aù- 
topsie  montre  deux  blocs  de  plexo-choro'idite  suppu¬ 
rative  des  régions  du  glomus  avec  à  peine  un  début 
marginal  d’épeodymite  au  contact  des  plexus  cho¬ 
roïdes  enflammés.  Ainsi,  la  paroi  ventriculaire  peut 
se  prendre  à  la  suite  de  la  plexo-chorofidite,  elle- 
même  consécutive  à  la  méningococcémie. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

11  Mai  1925. 

Volumétrie  des  crachats.  —  MM.  E.  Leuret,  P. 
Lamothe  et  J.  Lozacb.  On  met  dans  un  mortier  un 
mélange  de  métaphosphate  de  soude  à  5  pour  100 
(6  cmc)  et  d’acide  chlorhydrique  au  vingtième 
(10  cmc)  pour  30  cmc  de  crachats.  Immédiatement 
après  on  ajoute  dans  le  mortier  le  contenu  du  cra¬ 
choir.  Avec  un  fouet  de  cuisine  on  bat  le  tout  lente¬ 
ment  jusqu’à  ce  que  la  dissociation  des  crachats  soit 
réalisée  d’une  façon  complète.  Par  des  vapeurs 
d’alcool  amylique  on  fait  disparaître  la  mousse  pro¬ 
duite  par  le  battage  des  crachats.  On  verse  ensuite 
le  liquide  dans  une  éprouvette  graduée  et  on  laisse 
reposer  pendant  24  heures.  La  lecture  volumétrique 
du  dépôt  se  fait  avec  facilité  et  exactitude. 

Maladie  de  la  coquille  chez  les  mollusques  de  cul¬ 
ture;  le  casdu  «  Cardium  edule  —  M  Ch  Gineste. 
Dans  certains  points  du  Bassin  d’Arcachon,  le  test 
des  mollusques  cultivés,  en  particulier  celui  du 
Cardium  edule,  est  parasité  dans  tout  son  ensemble, 
mais  surtout  dans  la  région  moyenne  de  la  nacre,  par 
des  algues  du  groupe  des  Cyanopbycées,  se  rappro¬ 
chant  des  ferro  bactéries  et  des  bactéries  fbiogènes. 
Ce  parasitisme,  qui  aboutit  à  la  cachexie  du  mollus¬ 
que,  est  favorisé  par  la  surabondance  de  sels  de  fer 
organiques  provenant  à  la  fois  des  ruisseaux  qui  se 
jettent  dans  le  Bassin,  des  eaux  souterraines  rame¬ 
nées  en  surface,  et  des  argiles  quaternaires  mises  à 
découvert  dans  les  parcs  mal  protégés  et  mal  entre¬ 
tenus.  Cette  affection  atteint,  sous  des  modalités  plus 
ou  moins  variées,  tous  les  mollusques  de  culture. 

Présentation  d’un  nouvel  appareil,  «  le  pressio- 
phone  »,  pour  l’etude  auscultatoire  des  tensions 
artérielles.  —  M  F  -H  Harlé  présente  un  nouvel 
appareil,  «  le  pressiophone  »,  dans  lequel  le  stétho¬ 
scope  est  placé  à  l’endroit  «  optimum  »,  c’est-à-dire  au 
point  même  où  se  produisent  les  sons  artériels, 
exactement  à  la  sortie  des  derniers  points  comprimés, 
c’est-à-dire  enfin  juste  avant  le  bord  aval  du  bras- 

Le  stéthoscope  est  inférieur  au  sac  compresseur. 
La  mise  en  place  est  immédiate  et  se  borne  à  celle  du 
brassard,  le  stéthoscope  étant  par  là  même  aussi  eu 
place.  De  plus,  le  stéthoscope  est  appliqué  constam¬ 
ment  sur  le  membre  par  la  pression  elle-même  du 
sac,  ce  qui  assure  une  audition  particulièrement 
bonne  et  continue  des  sons.  Il  n’y  a  jamais  de  bruits 
parasitaires. 

Le  manomètre,  au  Heu  d’être  sur  la  sangle,  ce  qui 
oblige  le  médecin  à  se  pencher  pour  le  consulter  et 
importune  le  ma'ade,  est  monté  sur  la  poire,  et 
soumis  au  seul  gré  du  médecin  ;  celui-ci  peut  mettre  le 
brassard  aussi  bien  au  bras  droit,  comparer  les  deux 
bras  ;  il  peut  porter  le  manomètre  à  ses  yeux  comme 
sa  montre,  etc. 

Du  siège  de  la  sensibilité  tensionnelle  dans  la 
production  des  reflexes  tendineux.  —  MM.  V. 
Paebon  et  C  Petiteaa  ont  précédemment  démontré 
que  la  sensibilité  de  l'ensemble  musculo  tendineux 
du  quadricpps,  mise  on  jeu  dans  la  production  du 
réflexe  rotulien,  était  directement  liée  à  la  tension 
actuelle  de  cet  ensemble  suivant  une  loi  définie  : 
loi  de  tension  Ils  se  sont  dès  lors  proposé  de  recher¬ 
cher  si  cette  sensibilité  tensionnelle  conditionnant  le 
réflexe  appartient  en  communaux  différentes  parties 
de  l’ensemble  inuscu'o-tendineux  du  quadriceps  ou, 
au  contraire,  si  elle  appartient  spécifiquement  et 
seulement  à  l’une  ou  l’autre  des  parties  de  cet 
ensemble.  Une  technique  appropriée  leur  permet  de 
dissocier  le  rôle  propre  des  éléments  musculaires 
d’une  part  et  celui  des  gaines  aponévrotiques  ainsi 
que  des  fibres  tendineuses,  d’autre  part.  Leurs  expé¬ 
riences  montrent  d  une  manière  nette  que  c’est 
exclusivement  aux  aponévroses  d’enveloppe  et  aux 
tendons,  à  l'exclusion  des  fibres  musculaires,  que 
doit  être  rapportée  la  sensibilité  tensionnelle  qui 
règle  la  production  du  réflexe  tendineux. 


^  CHRONIQUE^ 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  cure  d’exercice 

sus  INDICATIONS  ET  SES  EFFETS 


L’exercice  physique,  médicalement  prescrit  et 
surveillé,  est,  sans  doute,  le  plus  puissant  modifi¬ 
cateur  de  la  nutrition  que  nous  possédions.  Il 
produit  sur  l’organisme  deux  eflets  inverses  : 
d’une  part,  il  accélère  le  mouvement  d’assimila¬ 
tion  grâce  auquel  la  masse  de  nos  tissus  s’accroît; 
d’autre  part,  il  précipite  le  mouvement  de  désas¬ 
similation  qui  a  pour  résultat  de  détruire  certains 
matériaux  et  d’activer  l’élimination  des  déchets. 

Suivant  les  modalités  de  son  application  qui 
doivent  beaucoup  varier  selon  l’âge,  le  sexe,  le 
mode  habituel  de  vie,  les  réactions  personnelles, 
on  peut  donner  la  prédominance  à  l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  actions,  c’est-à-dire  faire,  par 
exemple,  maigrir  un  obèse  ou,  au  contraire,  forti¬ 
fier  et  engraisser  un  sujet  asthénié  et  amaigri. 

Nous  avons,  à  l’heur»'  actuelle,  réuni  quelque 
350  observations  de  sujets  d’âges  très  divers, 
dont  la  santé  a  été  heureusement  influencée  par 
une  participation  régulière  aux  exercices  phy¬ 
siques,  médicalement  prescrits,  surveillés  et 
dosés.  Nos  observations  ont  surtout  porté  sur  des 
personnes  atteintes  d’affections  médicales,  dont 
l’évolution  avait  antérieurement  nécessité,  assez 
souvent  sans  résultat  décisif  un  ou  plusieurs 
séjours,  soit  dans  une  station  hydro-minérale  ou 
climatique,  soit  dans  un  lieu  de  convalescence. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  cure  d’exercice  a 
confirmé  et  transformé  en  guérison  définitive  des 
améliorations  obtenues  par  les  moyens  précé¬ 
dents. 

A.  —  Cure  d’exercice  et  adultes. 

La  cure  d’exercice  se  montre  surtout  efficace 
chez  les  personnes  ayant  atteint  ou  dépassé  la 
quarantaine,  indemnes  d’alfections  aiguës,  et  dont 
la  maturité  porte  déjà,  en  elle,  les  signes  avant- 
coureurs  d’une  déchéance  physiologique  plus  ou 
moins  prochaine. 

C’est  entre  40  et  50  ans,  en  moyenne,  que  ses 
effets  sont  le  plus  tangibles  dans  le  sens  d’un 
véritable  rajeunissement. 

L’homme  replet  maigrit,  l’homme  grêle  en¬ 
graisse.  Le  congestif  perd  peu  à  peu  le  teint  vio¬ 
lacé  qui  annonce  la  pléthore  des  vaisseaux  et  la 
gêne  circulatoire  ;  le  sujet  pâle  gagne,  au  contraire, 
des  couleurs  plus  vives.  Toutes  les  ptoses  viscé¬ 
rales  sont  améliorées.  L’asthénique  voit  ses  forces 
renaître.  Les  exercices  tendent  à  imprimer  à  ceux 
qui  s’y  adonnent  un  aspect  de  santé  et  d’équilibre 
physiologique  qui  frappe  et  convainc  de  leur  effi¬ 
cacité  thérapeutique  tout  observateur  impartial. 

Le  mouvement  réglé  et  dosé  apparaît,  en  défi¬ 
nitive,  chez  l’homme  fait,  comme  le  meilleur  ré¬ 
gulateur  de  la  nutrition,  en  même  temps  que 
l’agent  de  désintoxication  le  plus  actif. 

Les  indications  de  la  cure  d’exercice  sont  plus 
nombreuses  et  plus  diverses  qu’on  n’a  coutume  de 
l’admettre.  Il  existe  un  véritable  formulaire  des 
exercices  méthodiques  qui  comprend,  non  seule¬ 
ment  le  travail  des  différents  segments  corporels, 
pratiqué  séparément,  mais  aussi  des  formes  de 
travail  empruntées  aux  actes  naturels,  aux  travaux 
profes.sionnels,  aux  jeux  libres  et  aux  sports. 

Les  états  organiques  déficients  particulièrement 
améliorés  par  la  cure  d’exercice  sont  les  suivants  : 

a)  Etats  de  la  nutrition  caractérisés  par  un  excès 
des  fonctions  d'épargne.  —  (Obésité  et  tendance  à 
l’obésité,  goutte  et  rbumatisme  chronique  ;  lithiases 
biliaire  et  urique). 

b)  Etats  de  la  nutrition  caractérisés  par  la  prédo> 
minance  du  mouvement  de  désassimilation  sur  le  mou’ 


vement  d'assimilation.  —  Ils  comprennent  tous  les 
cas  de  misère  physiologique.  A  ce  titre,  le  pouvoir 
«  oxydant  »  de  l’exercice  apparaît  comme  un  facteur 
indispensable  à  la  réparation  des  tissus  vivants. 
L’exercice  favorise  le  rétablissement  de  la  santé  en 
introduisant  en  aboudance  dans  le  sang  l’oxygène, 
principe  reconstituant  par  excellence,  véritable  «  ex¬ 
citant  gazeux  »  qui  sollicite  vivement  les  actes 
d’assimilation.  Dans  cette  classe  entrent  tous  les 
épuisés,  chez  lesquels  l’augmentation  de  la  désassi¬ 
milation,  provoquée  par  l'exercice,  détermine,  par 
contre-coup,  une  suractivité  remarquable  du  mouve¬ 
ment  d’assimilation. 

L’exercice  et  le  mouvement  convenablement  dosés 
favorisent  la  fixation,  sur  les  organes,  de  plus  de 
substance  vivante  qu’il  n’en  est  éliminé.  Le  budget 
de  la  nutrition  se  solde,  en  fin  de  compte,  par  un  sur¬ 
croît  de  recettes.  Le  sujet  augmente  de  poids  et  se 
tonifie.  Les  debiles  pulmonaires,  les  anémiques  et 
les  chlorotiques  entrent  dans  cette  classe  à  laquelle 
on  se  gardera,  bien  entendu,  d’appliquer  les  exer¬ 
cices  qui  epuisent.  On  emploiera  la  marche,  aux 
différentes  allures,  l’aviron  pratiqué  lentement,  la 
marche  en  montagne,  suivant  le  système  de  Œrtel, 
mais  eu  ayant  soin  d’éviter  les  transpirations  exa¬ 
gérées  et  la  fatigue. 

c)  Troubles  digestifs  consécutifs  à  l'atonie  et  à 
la  ptose  gastro-inte .tiuale .  —  Congestion  hépatique 
et  engorgement  du  système  de  la  veine  porte,  sans 
lésions  viscérales,  gastro-névroses  et  dyspepsies, 
constipation  essentielle  par  parésie  gastro  intesti¬ 
nale,  telles  sont  les  affections  qui  se  trouvent  le 
plus  heureusement  modifiées  par  l’exercice. 

Il  n’est  pas  d’atonie  gastrique  avec  ptose  et  dila¬ 
tation  qui  ne  cède  à  une  cure  d'exercice  bien  con¬ 
duite  et  convenablement  surveillée. 

d)  Atome  musculaire  générale  et  affections  trau¬ 
matiques  anciennes  des  aiticulations  et  des  muscles. 

Les  déviations  essentielles  de  la  taille,  non  impu¬ 
tables  &  une  lésion  inflammatoire  aiguë  ou  chronique 
du  squelette,  sont  combattues  avec  succès  quand  on 
fortifie  par  l'exercice  les  muscles  des  gouttières  ver¬ 
tébrales  et  ceux  du  thorax. 

e)  Etats  de  dépression  nerveuse,  non  accompagnés 
de  troubles  mentaux.  —  L’asthénie  générale,  les 
parésies  fonctionnelles  sans  lésion  anatomique,  la 
chorée,  l’insomnie,  les  névroses  urinaires  n’ont  pas 
de  meilleur  agent  curatif  que  l’exercice. 

f)  Séquelles  d'affections  broncho-pulmonaires  avec 
hypostases.  —  Dans  ce  cas,  l’exercice  rend  à  la  res¬ 
piration  une  ampleur  plus  grande  et  rétablit  la  per¬ 
méabilité  des  lobules  pulmonaires.  L’emphysème,  la 
congestion  pulmonaire  chronique  et  l’asthme  sont 
justiciables  au  premier  chef  de  la  cure. 

g)  Cardiopathies  latentes  sans  hyposystolie.  — 
Mieux  vaut,  pour  les  cardiaques  latents,  la  pri¬ 
va»  ion  absolue  de  tout  exercice  que  la  pratique 
d  exercices  mal  dirigés.  Ici  le  dosage  par  un  médecin 
compétent  et  la  prescription  formulée  de  l’exercice 
sont  indispensables.  Alors  que  1  exercice  pratiqué 
sans  mesure  et  sans  réglés  rationnelles  ne  peut 
donner,  dans  les  affections  de  l’appareil  circulatoire, 
que  des  résultats  désastreux,  il  est,  au  contraire, 
couronné  des  succès  les  plus  certains  et  les  plus 
durables  quand  il  est  médicalement  dosé  et  surveillé. 

L’exercice  peut  conserver  d'abord  et  augmenter 
ensuite  l’énergie  du  muscle  cardiaque,  sans  le  sur¬ 
mener.  Pour  cela,  deux  conditions  doivent  être  rem¬ 
plies.  La  première  consiste  à  appliquer  une  forme 
d'exercice  qui  n’exige  pas  l’effort,  la  seconde  doit 
tendre  à  doser  méthodiquement  le  travail  .de  fat'on 
à  ne  pas  imposer  au  myocarde  une  dépensé  supé¬ 
rieure  à  ses  possibilités,  ni  aux  poumons  une  acti¬ 
vité  fonctionnelle  exagérée.  Les  cœurs  gras  sont  ceux 
qui  bénéficient  le  plus  de  la  cure  d’exercice. 

Pour  rétablir  des  sujets  entrant  dans  le  cadre  pré¬ 
cédent,  la  cure  d’exercice  nous  est  apparue  comme 
un  merveilleux  agent  thérapeutique,  plus  efficace  et 
plus  durable  que  la  plupart  des  médications  de  la 
pharmacopée. 

En  résumé,  la  cure  d’exercice  apparail  à 
l’heure  actuelle  comme  un  complément  indispen¬ 
sable  du  traitement  de  la  plupart  des  maladies  de 
la  nutrition  et  des  maladies  chroniques.  Enfin,  elle 
est  indispensable  à  tous  ceux  que  leur  tendance 


naturelle  à  l’inertie,  ou  que  la  nature  rai'''me  d»; 
leurs  occupations,  réduisent  à  la  sédentarité  et 
exposent  aux  accidents  qui  en  sont  la  conséquence 
ordinaire. 

Il  ne  s’agit  point  de  se  livrer  à  une  gymnas¬ 
tique  acrobatique,  athlétique  ou  sportive,  mais 
de  faire  la  somme  des  mouvements  simples 
nécessaires  pour  accroître  lentement  le  mouve¬ 
ment  des  échanges  et,  pour  tout  dire,  le  métabo¬ 
lisme,  dans  chaque  cas  particulier. 

Rôle  du  .médecin  dans  la  cure  d’exercice.  — 
Par  l’autorité  et  les  qualités  professionnelles  qui 
lui  sont  propres,  le  médecin  est  seul  capable  de 
déterminer,  avec  pondération,  les  règles  à  intro¬ 
duire  dans  un  ensemble  de  moyens  thérapeuti¬ 
ques  dont  l’usage  n’a  pas  encore  été  codifié. 

11  lui  appartient  de  prendre  une  part  prépondé¬ 
rante  dans  le  dosage  de  mouvements  et  d’exer¬ 
cices  dont  le  choix  et  l'intensité  sont  nécessaire¬ 
ment  subordonnés  aux  indications  cliniques. 

Une  compétence  spéciale  peut  seule  lui  per¬ 
mettre  d’éviter  les  dangers  inhérents  à  l’exercice 
pratiqué  sans  mesure  pendant  l’âge  mûr,  et  de 
prescrire  la  dose  ainsi  <jue  la  forme  du  travail 
musculaire  et  du  mouvement,  dans  chaque  cas. 

Jusqu’à  présent,  on  n’a  employé  cette  théra¬ 
peutique  que  d’une  façon  vague  et  superficielle. 

Ordonner,  après  la  quarantaine,  l’exercice  sans 
précaution,  sans  dosage,  sans  surveillance  du 
médecin,  c’est  exposer  les  sujets  ([ui  s’y  livrent  à 
des  perturbations  redoutables  dans  les  échanges 
nutritifs,  aux  accidents  les  plus  graves  du  ci’ité  du 
cieur  ou  des  vaisseaux,  des  reins  ou  du  système 
nerveux.  Nul  autre  que  le  médecin  spécialisé  ne 
peut  utiliser  méthodiquement,  dans  leur  ensemble, 
les  ressources  thérapeutiques  <jui  lui  sont  offertes 
par  la  cure  d’exercice. 

B.  —  Cure  d’exercice  et  enfants. 

Les  conditions  de  la  vie  moderne,  l’encombre¬ 
ment  des  villes,  l’intensité  du  trafic,  couvrant  les 
rues  et  les  routes  de  nuages  de  poussières,  la  sous- 
alimentation,  la  surcharge  des  programmes  sco¬ 
laires  et  l’augmentation  du  temps  de  classe  aux 
dépens  de  certaines  heures  qui  devraient  être 
consacrées  à  l’exercice  ont  posé  des  problèmes 
nouveaux  dont  nos  pères  ne  paraissent  point  avoir 
eu,  autant  que  nous,  souci. 

11  n’en  est  pas  de  plus  important  jiour  la  santé 
et  l’avenir  de  la  race  que  la  manière  d'élever  les 
enfants.  Pendant  les  années  où  l’organisme  se 
développe  et  est  particulièrement  délicat,  nos  fils 
sont  troj)  souvent  placés  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  expérimentales  pour  devenir  malingres  et, 
plus  tard,  tuberculeux. 

S’il  n'est  pas  en  notre  pouvoir  de  changer  les 
conditions  de  la  vie  moderne,  du  moins  pouvons- 
nous  tenter  d’en  atténuer  et  d’en  combattre  les 
pernicieux  elfets. 

De  mon  expérience  ayant  porté,  pendant  six 
ans,  sur  des  centaines  d’enfants,  appartenant  aux 
écoles  de  Joinville  et  de  l’Est  parisien,  il  résulte 
que  l’exercice  physique  apparaît  comme  un  modi¬ 
ficateur  très  actif  de  la  nutrition  chez  les  enfants. 

Chez  eux,  les  bienfaits  de  l’exercice  conjugués 
avec  ceux  que  procure  une  vie  hygiénique  sont 
surtout  évidents  au  moment  de  rcc/o.s-fon  puber¬ 
taire,  c’est-à-dire  de  neuf  à  treize  ans.  Les  chan¬ 
gements  profonds  qui  surviennent,  à  cette  épo«pie 
de  la  vie,  sont  très  favorisés  par  une  participation 
régulière  à  des  exercices  physiques,  appropriés 
à  l’âge  des  sujets,  prescrits,  surveillés,  et  dosés 
par  le  médecin. 

Des  enfants  demeurés  chétifs  jusqu’à  9  ou 
10  ans,  des  petits  citadins  retardés,  dont  la  santé 
paraissait  compromise,  se  développaient  tout  k 
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coup  sous  l’influence  de  l’oxygénation  des  tissus 
résultant  de  la  vie  au  grand  air  et  de  l’exercice. 
Presque  toujours,  une  cure  de  vie  active  et  saine, 
sagement  appliquée,  transformait  un  débile  en 
homme,  à  tous  les  points  de  vue.  Les  enfants  dont 
l’éclosion  pubertaire  se  fait  mal,  tous  ceux  qui,  à 
cette  époque  de  leur  vie,  présentent  des  tendances 
bizarres,  un  état  de  débilité  physique  et  môme 
mentale  parfois  accusée,  bénélicienl  également  de 
la  cure  d’exercices  et  leur  développement  en  est 
beaucoup  accéléré  :  elle  les  transforme  au  physi¬ 
que  et  au  moral. 

Pour  être  efficace,  une  cure  de  ce  genre  doit 
durer  de  dix  à  onze  semaines  environ.  Ces  délais 
sont  indispensables,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  pour  transformer  un  état  maladif,  enrayer 
des  lésions  qui  débutent  et  rendre  aux  fonctions 
maîtresses  toute  l’activité  dont  elles  sont  capables. 

L’époque  idéale  est  de  Mai  à  Octobre,  en  raison 
de  la  nécessité  d’exercer  le  plus  possible  les  en¬ 
fants  au  grand  air. 

La  cure  doit  avoir  lieu  de  préférence  en  mon¬ 
tagne.  Toutefois,  cette  condition  n’est  pas  indis¬ 
pensable.  Les  résultats  favorables  y  sont  plus 
promptement  obtenus.  11  est  vrai  qu’ils  sont  par¬ 
fois  compromis  dès  que  les  enfants  retournent 
dans  les  vallées. 

La  cure  peut  également  être  organisée  efficace¬ 
ment  dans  les  régions  de  plaines,  pourvu  que  le 
site  choisi  soit  pittoresque,  placé  dans  un  endroit 
salubre  et  éloigné  de  toute  agglomération  urbaine 
ou  industrielle. 

Trois  choses  favorisent  la  croissance  de  l’en¬ 
fant  : 

a)  Une  alimentation  copieuse  et  saine  ; 

b)  Un  air  pur  et  vif  respiré  nuit  et  Jour-, 

c)  Une  vie  paisible  dans  un  cadre  permettant 
Vusage  des  Jeux  de  plein  air,  adaptés  à  l’enfance. 

Les  repas,  composés  d’aliments  peu  épicés  — 
le  retour  à  la  simplicité  et  à  la  nature  faisant 
partie  de  la  cure  —  doivent  être  nourrissants.  Ils 
seront  fréquents  (trois  par  jour)  pour  fournir  à 
l’édification  des  tissus  qui  est,  pendant  l’enfance, 
très  active. 

L’emploi  du  temps,  minutieusement  réglé 
depuis  le  moment  du  lever  jusqu’à  celui  du  cou¬ 
cher,  ne  doit  laisser  place  ni  à  l’oisiveté,  ni  à 
l’ennui.  Des  occupations  attrayantes  empliront  la 
journée,  sans  toutefois  exposer  les  enfants  à  la 
fatigue  ou  au  surmenage. 

Un  examen  médical  de  chaque  enfant  doit  avoir 
lieu  avant  toute  cure.  11  est  accompagné  de  toutes 
les  investigations  biomélriques  permettant  de 
déterminer  l’état  de  chaque  sujet.  11  est  répété 
périodiquement  de  manière  à  mettre  en  lumière 
les  elTets  de  la  cure  sur  chacun  d’eux,  en  vue  d’y 
apporter  les  modifications  de  détail  qui  pour¬ 
raient  être  rendues  nécessaires  pour  atteindre 
plus  vite  aux  bons  effets  recherchés.  Cette  sur¬ 
veillance  du  médecin  est  essentielle  et  donne  à  la 
cure  ainsi  comprise  et  instituée  toute  sa  valeur 
hj’giénique. 

Un  autre  avantage  de  la  surveillance  médicale 
est  de  permettre  le  classement  physiologique  des 
enfants  pour  les  exercices  et  les  jeux,  de  manière 
a  exercer  ensemble  ceux  de  même  force  et  de 
même  valeur.  Cette  manière  de  procéder  empêche 
le  surmenage  si  souvent  observé  quand  des  sujets 
physiologiquement  disparates  sont  ensemble  sou¬ 
mis  aux  mêmes  exercices.  Elle  a,  en  outre, 
l'avantage  d’équilibrer  les  équipes  de  joueurs  et 
de  rendre  l’émulation  plus  certaine. 

C.  —  Cure  d’exercice  et  convalescente. 

On  édicte  généralement  à  l’égard  des  convales¬ 
cents  une  série  de  prescriptions  qui  ont  pour  but 
de  favoriser  leur  rétablissement.  Parmi  celles-ci,  il 
en  est  une  qui  est  d’usage  constant  :  c’est  le  repos 
obligatoire.  L’espèce  de  stabulation  à  laquelle 
sont  soumis  la  plupart  des  sujets  relevant  de  ma 
ladie  est  considérée  comme  une  mesure  utile  et 
rçn^ue  nécessaire  par  l’état  de  faiblesse  relative 


I  des  convalescents.  Cette  façon  de  conduire  le 
régime  n’est  pas  toujours  justifiée  par  les  faits. 

Si  l'on  prend  soin  de  peser  régulièrement  les 
convalescents,  de  mesurer  à  l’aide  de  dynamo¬ 
mètres  l’accroissement  de  leurs  forces,  d’évaluer 
le  degré  de  précision  de  leurs  réactions  neuro¬ 
motrices  et  surtout  de  considérer  l’allure  de  leurs 
échanges  respiratoires,  on  constate  que  ceux 
d’entre  eux  qui  ont  été  sédentaires  pendant  toute 
la  durée  de  leur  convalescence  se  rétablissent 
plus  lentement  que  ceux  qui  ont  pris  un  exercice 
modéré  proportionné  à  leurs  forces  et  à  leurs 
possibilités  physiologiques. 

La  vérité  est  que,  pour  hâter  le  rétablissement 
ad  integrum  des  convalescents,  il  importe  de  ne 
point  les  laisser  dans  l’inaction  musculaire.  Dans 
cet  état,  l’irrigation  générale  de  l’organisme  par 
le  sang,  chargé  d’y  répartir  l'oxygène  et  les  ma¬ 
tières  nutritives,  est  peu  active. 

De  plus,  le  convalescent,  réduit  à  une  vie 
sédentaire,  respire  superficiellement.  Le  volume 
d’air,  conséquemment  d’oxygène,  introduit  dans 
sa  poitrine  à  chaque  respiration  est  faible.  Lan¬ 
gueur  de  l’irrigation  sanguine  et  insuffisance  de 
l’hématose  :  tels  sont,  chez  le  convalescent,  les 
effets  de  la  stabulation. 

Dans  ces  conditions,  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  dans  leur  intégrité  est  retardé.  L’inaction 
forcée  crée  un  état  de  nutrition  peu  favorable  à  la 
guérison. 

Tous  les  convalescents  nâtissent  de  l’absence 
d’exercice  et  d’autant  plus  qu’ils  sont  plus  jeunes. 

Les  exercices  qu’il  convient  de  préconiser 
seront  toujours  très  modérés,  très  courts  et,  dans 
ce  dernier  cas,  fréquemment  répétés  pendant  la 
journée.  Toutes  les  modalités  du  mouvement  peu¬ 
vent  être  mises  en  œuvre  :  petits  jeux  de  plein 
air,  assouplissement  divers,  exercices  aux  appa¬ 
reils,  mais  en  proportionnant  leur  usage  aux 
forces  de  chaque  sujet  et  en  dosant,  autant  que 
possible,  l’exercice  accompli. 

Des  espaces  libres  devraient  être  aménagés  aux 
abords  immédiats  des  hôpitaux.  Les  convales¬ 
cents  devraient  y  pratiquer  la  cure  d’exercices 
médicalement  dosée  et  surveillée.  Celle-ci  appa¬ 
raît  de  plus  en  plus  comme  le  complément  indis¬ 
pensable  du  traitement.  Elle  abrège  beaucoup  la 
durée  de  la  convalescence  et  favorise  le  retour  à 
la  pleine  santé.  M.  Boigey. 


«  Doaage  de  l’exercice  physique  par  la  mesure  de 
l’acide  carbonique  émis  ».  Presse  Médicale,  19  Juillet 

1922.  —  «  leOuence  générale  de  l’exercice  sur  les 

grandes  fonctions  ».  Arch.  de  Med.  et  de  Pharm.  mili¬ 
taires.  Septembre  1923.  —  «  Vnristions  globulaires  du 
sang  pendant  l’exercice  ».  Congrès  médical  d’éducation 
physique,  Bordeaux,  21-24  S.ptembre  1923  ;  Comptes 
rendus,  Gounoui'hou,  éditeur,  Bordeaux.  —  »  Le  cœur 
pendant  l’exercice  physique  ».  Presse  Médicale,  17 
Août  1921.  —  «  Effets  de  l’exerciee  aux  différents 

âges  de  la  vie  ».  Paris  médical,  19  Mars  1921.  —  «  Les 
dangers  des  abus  en  élucation  physique  ».  Arch.  de  Méd. 
et  de  Pharm.  militaires,  Février  1922.  —  »  La  biologie 
appliquée  à  l'éducation  physique  et  aux  sports  ».  Science 
et  Sports,  Juillet  1922,  Maloine.  —  «  Du'ée  des  pertuiba- 
tions  cardio-vasculaires  produites  pur  l'exercice  ».  Bull. 
Acad,  de  Méd.,  12  Février  1924.  —  «  Inll  ence  de 
l’exercice  sur  le  rétablissement  des  convalescents  ». 
Bull.  Acad,  de  Méd.,  16  Décembre  1924.  —  «  Accroisse¬ 
ment  des  écbanges  respiratoires  et  courbe  de  la  dépense 
physiologique  pendant  l’exercice  ».  Rappor  s  ou  Congrès 
médical  d' Education  physique,  Bordeaux,  21-24  Septembre 

1923,  Gounouilhou,  éditeur.  —  «  Traitement  de  l’obésité 
par  l'exercice  physique  ».  La  fie  médicale,  3  Mars  1922. 
—  «  InQuence  de  l’exercice  sur  les  maladies  du  tube 
digestif  ».  La  Vie  médicale,  27  Octobre  1922. 
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de  La  Pressb  Mi  dicalk  se  tient  à  ta  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  aaresser  tous  les 
ouvrages  annonces.  Cependant,  étant  donné  les  varia¬ 
tions  actuelles  des  changes,  il  ne  nous  est  pas  possible 
de  fournir  les  volumes  etrangers. 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  lu  France  de  10  pour  100,  pour 
l'Etranger  de  16  pour  100  pour  frais  de  port  et  d'em¬ 
ballage.  Tenir  compte  des  majorations  temporaires 
indiquées  pour  certains  volumes. 


Le  général  A\angin  et  la  médecine 


On  se  représente  volontiers  le  général  Mangin 
comme  l’homme  qui  a  fait  la  guerre  intégrale 
sous  toutes  les  latitudes.  Cependant,  sous  l’il¬ 
lustre  soldat,  se  cachait  aussi  un  esprit  d’une 
vaste  érudition,  un  écrivain  distingué,  un  socio¬ 
logue  éminent. 

Ce  fut  dès  la  fin  d’Octobre  1895  que  je  fis  cette 
découverte.  J’allais  au  Soudan.  Sur  le  vapeur 
Borgnis- Desbordes  se  traînant  sur  le  Sénégal, 
entre  les  deux  rives  du  fleuve  qui  fuyaient  lente¬ 
ment,  assis  sur  un  pliant,  sous  une  mince  bâche 
incendiée  par  le  soleil,  un  jeune  lieutenant  d’in¬ 
fanterie  de  marine  lisait  la  Vierge  aux  Rochers 
de  d’Annunzio,  alors  fort  à  la  mode.  C’était 
Charles  Mangin.  Cette  conversation  caniculaire 
fut  éblouissante  et  je  me  souviens  que  l’officier 
me  récita,  avec  sa  mémoire  merveilleuse,  tout  le 
premier  chapitre  de  Salammbô,  le  Festin  des  Bar¬ 
bares. 

Cette  largeur  de  vue  caractéristique  de  Mangin 
permit  à  l’illustre  soldat  d’apprécier  hautement  le 
rôle  civilisateur  du  médecin  aux  colonies  ;  à  ce 
point  de  vue,  comme  à  beaucoup  d’autres,  il  appar¬ 
tenait  à  cette  école  des  grands  administrateurs 
coloniaux  militaires,  des  Galliéni,  des  Lyautey. 

jNlangin,  du  reste,  avait  pour  ami  intime  le  mé¬ 
decin  inspecteur  général  Emily  qui  fut  son  com¬ 
pagnon  de  route  pendant  la  marche  sur  le  Nil 
avec  la  mission  Marchand,  et  qui  fut  pour  lui 
plus  qu’un  ami  :  un  véritable  frère.  Il  faut  espérer 
que  ce  témoin  d’un  passé  glorieux  nous  livrera  un 
jour  la  vie  secrète  du  grand  disparu.  Pour  illus¬ 
trer  les  idées  de  Mangin  sur  la  médecine,  je  me 
permettrai  de  placer  sous  les  yeux  des  lecteurs 
des  extraits  d’une  allocution  que  le  général  Mangin 
improvisa  en  Août  1923  à  l’occasion  d’un  banquet 
de  clôture  de  la  Société  d’Economie  sociale. 

«  En  Afrique  équatoriale,  c’est  nous  qui  avons,  non 
pas  introduit,  mais  multiplié  énormément  la  mala¬ 
die  du  sommeil,  non  pas  que  nous  ayons  engagé 
les  gens  à  s'endormir;  tout  au  contraire,  nous  avons 
fait  de  grandes  migrations  économiques,  de  grandes 
voies  commerciales,  des  transports  de  marchandises 
à  dos  d’hommes,  à  défaut  de  dos  d’animaux,  et  puis  il 
y  a  eu  la  guerre  en  colonne,  etc.,  bref  il  y  a  eu 
d’énormes  transports  d’hommes  et  les  germes  nocifs 
se  sont  développés  et  répandus. 

«  'Vous  savez  d  où  provient  cette  maladie  du  som¬ 
meil  :  c’est  la  mouche  tsé-tsé  qui  vient  piquer,  qui’ 
répand  le  germe  nocif,  le  trypanosome,  et  qui  va  le 
transporter  chez  l’homme,  où  il  évolue. 

«  Chez  les  noirs,  cette  maladie  prend  une  forme 
particulièrement  violente.  Q^ant  ces  germes  se 
développent  dans  un  milieu  tout  à  fait  sain  et  résis¬ 
tant,  nous  avons  une  sorte  de  phagocytose  qui 
mange  ces  germes  et  les  transforme,  tandis  que  chez 
ces  pauvres  noirs,  anémiés  par  le  manque  de  nourri¬ 
ture,  les  germes  se  transforment  très  rapidtment  et 
la  maladie  prend  un  cours  fatal.  Par  conséquent 
nous  sommes  arrivés  à  dépeupler  notre  Afrique 
équatoriale  et  c’est  nous  qui  sommes  responsables 

«  Evidemment,  nous  ne  sommes  pas  responsables 
moralement  en  ce  sens  que  nous  n’avons  commis 
aucune  mauvaise  action,  mais  il  faut  reconnaître  que 
le  développement  de  la  maladie  du  sommeil  est  une 
des  conséquences  de  notre  présence  qui,  par  d’autres 
côtés,  a  été  excessivement  utile  aux  indigènes.  Mais 
il  ne  s’agit  pas  dans  l’espèce  de  savoir  ce  qui  est 
utile  ou  nuisible,  il  est  certain  que  ces  gens  ont  la 
maladie  du  sommeil  et  qu’il  faut  la  guérir;  il  faut 
que  uous  sauvions  les  femmes  et  les  enfants,  que 
nous  permettions  de  garder  ces  petits  enfants,  par 
un  certain  nombre  de  précautions  d’hygiène,  par  le 
développement  des  écoles  de  sages-femmes.  11  faut 
sauver  les  adultes  de  la  maladie  du  sommeil,  et 
immédiatement  nous  acquerrons  chez  ces  gens,  qui 
sont  très  sensibles  et  très  reconnaissants,  un  pres¬ 
tige,  d’abord  le  prestige  de  celui  qui  sait,  de  celui 
qui  guérit,  et  puis  aussi  le  prestige  de  celui  qui  est 
bon. 

«  Eh  bien,  ce  sont  ces  deux  chos*s-Ià  qu’il  faut 
chercher  à  avoir.  Il  faut  que  les  Indigènes  puissent 


N*  45 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Juin  1925 


757 


recevoir  de  plus  en  plus  les  soins  de  ceux  qu'ils 
appellent  les  »  toubibs  »,  c’est-à-dire  les  médecins 
qui  réellement. 

«  Voilà  ce  que  nous  pouvons  donner  aux  indigènes, 
et  cela  est  considérable  :  d’une  part,  l’outillage  éco¬ 
nomique,  et  puis  la  guérison  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  et  des  notions  d’hygiène  générale. 

a  J’ai  été  honteux,  je  dois  le  dire,  en  passant  à  Dakar 
à  mon  retour  de  l’Âmérique  du  Sud.  J’ai  vu  en  Amé¬ 
rique  du  Sud  une  foule  de  villes  admirablement  bien 
tenues  et,  par  contre,  j’ai  vu  Dakar  horriblement 
mal  tenu  au  point  de  vue  sanitaire  ;  c’est  une  véri¬ 
table  honte.  Il  y  a  certainement  là  quelque  chose  qui 
ne  nous  fait  pas  honneur.  Que  les  lignes  de  bateaux 
se  détournent  de  Dakar,  que  les  paquebots  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  ne  passent  plus  à  Dakar,  cela  se  com¬ 
prend  :  c’est  un  des  rares  points  du  globe  où  il  y  ait 
encore  la  fièvre  jaune;  celle-ci  y  fait  des  apparitions 
fréquentes,  parce  que  le  véhicule  de  la  fièvre  jaune 
est  le  moustique  stégomyie,  qui  va  cliercher  les  élé¬ 
ments  fiévreux  dans  certaines  conditions.  La  seule 
façon  de  supprimer  ce  dangereux  moustiques,  c’est 
d’avoir  une  propreté  méticuleuse. 

«  Et,  à  ce  sujet,  je  veux  vous  raconter  une  petite 
histoire.  J’étais  à  Panama;  le  général  qui' comman¬ 
dait  avait  voulu  réunir  toutes  ses  troupes  pour  le 
14  Juillet,  pour  me  les  faire  passer  en  revue  ;  on 
m’avait  remis  un  beau  cheval,  une  superbe  monture, 
qui  m’était  destinée;  en  arrivant  sur  le  terrain  de 
manœuvre,  j’allais  prendre  mon  petit  galop  pour 
passer  devant  le  front  des  troupes,  suivant  l’usage. 
Mais  le  général  me  dit  :  «-Ce  n’est  pas  possible; 
nous  allons  aller  là  et  les  troupes  passeront  devant 
nous.  Les  officiers  seront  tous  à  pied.  Si  les  chevaux 
allaient  sur  le  sol,  ils  pourraient  marquer  leurs 
empreintes,  l’eau  pourrait  ensuite  venir  dans  ce 
petit  trou,  et  cela  ferait  une  flaque  d’eau,  les  mous¬ 
tiques  pourraient  se  mettre  là  et  pondre  leurs  œufs  » 

«  Je  crois  que  c’est  le  seul  endroit  du  monde  où  le 
médecin  puisse  arrêter  le  cheval  et  lui  dire  :  «  Tu 
n’iras  pas  loin  »  et  au  cavalier  :  «  Descends,  tu  ne 
passeras  pas.  » 

«  J’ai  causé  avec  le  directeur  du  Service  de  Santé  du 
pays  et  il  m’a  dit  :  «  Vous  n’avez  pas  pu  voir  un 
moustique,  pas  vu  un  insecte.  Si  vous  le  voyez,  pre- 
nez-le  par  l’oreille  et  amenez-le  moi,  »  En  effet,  il 
n’y  a  pas  de  moustique,  mais  néanmoins  toutes  les 
maisons  sont  grillagées.  Eh  bien,  je  mets  eu  fait 
qu’à  Dakar,  on  n’a  jamais  pu  faire  grillager  les  mai¬ 
sons;  c’est  impossible,  parce  qu’il  fait  très  chaud  à 
certaines  heures,  et  qu’on  aime  bien  ouvrir  les  fenê¬ 
tres.  Si  la  fenêtre  est  grillagée,  on  casse  le  grillage. 

«  Or,  une  certaine  discipline  est  absolument  néces¬ 
saire  aux  colonies.  Il  faut  nous  imposer  cette  disci¬ 
pline.  Il  faut  que  vous  trouviez  un  Gouverneur  auquel 
vous  raconterez  cette  petite  histoire  et  auquel  vous 
direz  ;  «  Je  vous  défends  de  promener  votre  cheval 
dans  ce  terrain,  et  vous  Gouverneur,  vous  prendrez 
un  arrêté  pour  qu’il  n’y  ait  aucune  flaque  d’eau,  pour 
que  les  mesures  d’hygiène  soient  prises  et  vous 
empêcherez  qu’on  jette  dans  la  rue  des  boites  de 
conserve  avec  la  possibilité  d’avoir  del'eau  dedans.  » 

«  Nous  avons  besoin  de  nous  discipliner,  afin  de 
pouvoir  discipliner  les  populations  indigènes.  » 


Pourquoi  faut-il  qu’un  tel  soldat,  un  tel  chef 
ait  été  enlevé  à  la  France  comme  par  un  coup  de 
tonnerre?  Celui  que  j’avais  vu  il  y  a  trente  ans 
sous  le  grand  soleil  africain,  hélas!  je  viens  de 
le  revoir  pour  la  dernière  fois  étendu  sur  un  lit 
de  camp,  avec  le  sabre  de  Fachoda  à  ses  côtés. 
La  mort  n’avait  pas  effacé  le  masque  énergique  et 
les  attitudes  vigoureuses;  elles  étaient  seulement 
plus  apaisées.  Et  malgré  moi,  j’ai  évoqué  un 
autre  souvenir,  celui  du  prisonnier  d’une  île, 
battue  par  les  flots  des  mers  australes,  immobi¬ 
lisé  sur  un  autre  lit  de  camp,  les  yeux  tournés 
vers  la  France,  les  mains  croisées  sur  l’épée 
d’Austerlitz. 

S.  Abbatucci. 


Questions  Fiscales 


1°  Un  médecin  résidant  habituellement  à  la  cam¬ 
pagne  et  donnant  périodiquement  et  momentanément 
des  consultations  dans  quelques  grandes  villes  de 
province  doit-il  faire  une  déclaration  quelconque 


dans  la  ville  où  il  va  exercer  un  certain  temps  et 
à  qui  ? 

2°  Sur  quoi  doit  être  basé  le  montant  de  sa  patente 
et  doit-il  la  payer  à  sa  résidence  fixe  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1®  Le  praticien  dont  il  s’agit  doit,  dans  les  trois 
premiers  mois  de  Tannée,  /aire  au  contrôleur  de  son 
domicile  une  déclaration  de  l’ensemble  des  bénéfices 
de  sa  profession  pendant  Tannée  précédente.  Cette 
indication  de  bénéfice  doit  être  portée  dans  la  décla¬ 
ration  d’impôt  général  sur  le  revenu  elle-même. 

2“  Sa  patente  —  au  sujet  de  laquelle  il  n’a  à  faire 
aucune  déclaration  —  doit  être  basée  sur  la  valeur 
locative  de  son  habitation  personnelle  et  des  locaux 
où  il  reçoit  sa  clientèle. 

Re.né  Pincbon. 


Curiosités  médicales 


Polydactylie. 

Les  polydactylies  sont  extrêmement  fréquentes  et 
il  n  est  aucun  médecin  qui  n’ait  rencontré  dans  sa 
carrière  des  sujets  avec  un  ou  deux  doigts  surnumé¬ 
raires,  mais  la  polydactylie  à  8  orteils  est  rare;  pour 
ma  part,  voici  le  premier  cas  que  j’en  aie  rencontré. 

G  est  une  fillette  de  2  ans,  d'une  santé  parfaite  et 
qui  ne  présente  aucun  antécédent  personnel  ni  héré- 


Polydaclylie  (huit  orteils)  pied  gauche. 


ditaire;  en  particulier,  la  spécificité  ne  paraît  pas 
devoir  être  mise  en  cause  ;  il  y  a  une  autre  enfant 
plus  grande  qui  ne  présente  aucune  anomalie,  pas 
plus  que  les  parents.  L’enfant  m’est  présentée  pour 
ce  pied  anormal. 

Il  s’agit  du  pied  gauche  qui  présente  une  largeur 
excessive  pour  une  longueur  normale.  L’examen  des 
orteils  montre  7  orteils  dont  un  évidemment  double, 
car  il  porte  deux  ongles.  On  peut  donc  dire  qu’il  y 
a  8  orteils  avec  syndactylie  de  deux  d’entre  eux. 

L’examen  des  radiographies  montre  8  métatar¬ 
siens  très  bien  formés;  un  cependant,  le  quatrième, 
est  un  peu  moins  large  que  les  autres,  il  correspond 
à  une  partie  du  squelette  du  doigt  double.  Le  pre¬ 
mier  orteil  est  à  deux  phalanges,  comme  le  premier 
orteil  normal.  Tons  les  autres  sont  à  trois  phalanges 
à  l’exception  toutefois  de  la  partie  externe  de  l’orteil 
double.  Quant  au  tarse,  il  paraît  bien  constitué,  autant 
qu’on  peut  en  juger  par  la  radiographie  d’une  enfant 
ai  jeune. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’une  poly¬ 
dactylie  considérable  du  pied  gauche  avec  syndac¬ 
tylie  de  deux  orteils  médians,  le  pied  droit  et  les 
deux  mains  étant  parfaitement  normaux. 

P.  PiOLLET  (Clermond- Ferrand). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  Conseil  britanique  d'Ilygiène  sociale,  tel  sera 
désormais  le  nom  du  Conseil  national  pour  la  lutte 
contre  les  maladies  vénériennés.  Ce  nouveau  titre 
n’indique  nul  changement  dans  la  lutte  contre  ces 
fléaux. 

En  1920,  105.000  nouveaux  cas  se  sont  présentés 
librement  aux  centres  de  traitement,  ce  nombre  est 
tombé  en  1923  à  75.000.  Les  cas  de  syphilis  sont 
tombés  de  42.000  en  1920  à  23.000  en  1923. 

Durant  les  8  dernières  années  plus  de  4  millions 


de  brochures  de  propagande  ont  été  distribuées  dans 
le  public. 

Plus  de  15.000  conférences  ont  été  tenues  pour 
mettre  le  public  en  garde  contre  le  fléau. 

Par  son  changement  de  titre  le  Conseil  britannique 
revêt  la  même  forme  que  les  Conseils  analogues  des 
diverses  parties  de  l’Empire  britannique.  Au  Canada 
il  y  a  un  conseil  canadien  d’hygiène  sociale,  dans  le 
Sud-Afrique  la  même  dénomination  va  prévaloir.  11 
s’établira  ainsi  une  magnifique  coordination. 

Lord  Trevethin,  qui  a  présidé  deux  ans  le  Conseil 
national,  a  cédé  sa  place  à  Sir  Auckland  Geddes, 
autrefois  ministre  de  la  Santé  publique;  c’est  dire 
que  les  efforts  seront  vigoureusement  continués  pour 
protéger  la  Grande-Bretagne  contre  des  maladies 
essentiellement  évitables. 

DANEMARK 

On  vientde  publiernne  statistique,  pour  la  période 
de  1916  à  1920  inclus,  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  la  vie  moyenne  et  du  taux  de  mortalité  au 
Danemark.  Si  on  prend  pour  chaque  sexe  InO.OOO 
personnes  nées  vivantes,  on  constate  qu’à  Tâge  d’un 
an,  il  ne  reste  plus,  pour  le  groupe  masculin,  que 
89.753  et,  pour  le  sexe  féminin,  91  913.  Dans  le 
groupe  d’âge  de  10  ans,  les  chiffres  sont  respective¬ 
ment  86.024  et  88.215;  à  Tâge  de  20  ans,  83.496  et 
85.583;  de  30  ans,  78.317  et  80.785;  de  40  ans. 
73.414  et  ’’5.730;  de  50  ans,  68  102  et  70,326;  de 
60  ans,  59.009  et  62.160;  de  70  ans,  43.019  et  46  957  ; 
de  80  ans,  19.470  et  21.877.  Dans  le  groupe  d'âge  de 
90  ans,  les  100.000  de  début  ne  sont  représentés  que 
par  2.342  hommes  et  10.068  femmes. 

Le  taux  de  mortalité  pour  100  000  vivants 
s’exprime  par  le  tableau  suivant  : 


Age. 


10  ans  .  . 
20  uns  .  . 
30  ans  .  . 
40  ans  .  . 
50  ans  .  . 

70  uns  .  . 
80  uns  .  . 


G.  IcUOK. 


Taux  de  mortalité 
pour  lUO.OOü  vivants 

Ilummos  Femmes 

10.247  8.087 

1.C31  1.502 

104  107 

654  471 

664  630 

644  668 

1.024  802 

2.060  1.703 

4.730  4.481 

12.702  ll.r.62 

27.000  24.466 


Correspondance 


A  propos  du  procédé  esthétique  de  correction 
de  la  ptose  mammaire. 

Je  Us  dans  La  Presse  Médicale  (8  Mai  1925)  une 
note  de  M.  Victor  Aubert  dans  laquelle  ce  distingué 
chirurgien  estime  qu’un  procédé  utilisé  par  lui  pour 
un  cas  d’hypertrophie  mammaire  pathologique  (Arch. 
fr.  belges  de  CAir.,  Mars  1923)  est  identique  à  celui  que 
j'ai  décrit  dans  votre  journal. 

A  la  lecture  de  son  article,  on  constate  entre  sa 
méthode  et  la  mienne  les  différences  essentielles  sui- 

1*  Je  souligne  l’importance  capitale  de  la  résection 
du  pôle  inférieur  du  sein  «  afin  d’éviter  que  la  ptose 
ne  se  reproduise  »  ;  M.  Aubert  ne  l’effectue  pas. 

2°  Je  pratique  un  décollement  profond,  permettant 
«  une  résection  glandulaire  oblique  cunéiforme  dans 
l’espace  rétromammaire  ».  M.  Aubert  ne  décolle  pas 
le  sein  profondément  et  estime  impossible  «  d’enle¬ 
ver  un  disque  à  la  face  profonde  du  sein  ». 

3®  Jamais  je  ne  fais  de  fixation  au  grand  pectoral, 
de  pexie  —  j'explique  pourquoi  —  ;  mon  collègue  y  a 
recours,  au  pôle  supérieur  de  la  glande. 

4®  Je  fixe  le  mamelon  à  un  point  préalablement 
repéré,  avant  l’opération  ;  c’est  le  seul  critérium  de 
la  symétrie.  M.  Aubert  le  fixe,  sans  repère,  au 
cours  de  l’opération. 

De  telles  différences  sont  capitales  ;  je  n’ai  pas  à 
faire  de  parallèle  entre  la  valeur  de  ces  deux  mé¬ 
thodes;  mais  ces  précisions,  tirées  des  textes, 
apportées  à  nos  lecteurs,  leur  permettront  sans  donte 
de  conclure  que  M.  Aubert  n’a  pas,  comme  il  l’écrit, 
exposé  mon  procédé  «  tout  au  long  ».  Son  procédé 
est  bien  à  lui,  comme  le  mien  reste  à  moi. 

R.  I’assot. 
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Livres  nouveaux 


Opothérapie  clinique,  organothéraple  :  formulaire 
par  Makcel  Laemmeb.  1  vol.  in-4“  de  l'i7  pages 
{Masson  et  C'”,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint- 
Germain).  —  Prix  :  10  francs. 

Bien  qu'en  ces  dernières  années  l’opotbérapie  se 
soit  acquis  dans  la  thérapeutique  une  place  dont  nul 
ne  peut  contester  l’importance,  l'opinion  des  méde¬ 
cins  ne  laisse  pas  d’être  encore  partagée  sur  la 
valeur  des  services  qu’on  doit  en  attendre  et,  comme, 
d’ailleurs,  toute  méthode  uouvel'e,  elle  a  ses  pané¬ 
gyristes  et  ses  détracteurs,  les  uns  la  considérant 
comme  Vultima  ratio  de  la  science  moderne,  les 
autres  n’y  voyant,  au  contraire,  qu'une  survivance 
de  conceptions  ancestrales.  Ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Marcel  Laemmer  dans  l’introduction  du 
livre  qu’il  présente  au  public,  cette  contradiction 
tient  à  ce  que  «  l’opothérapie  vraie  est  relativement 
peu  employée  :  celle-ci  est  utilisée  le  plus  souvent 
sous  forme  de  spécialités  à  dosages  forcément  fixes  ; 
d’autres  fois  l’opothérapie  est  classée  dans  les  ori¬ 
ginalités  ou  est  conseillée  au  hasard,  sans  raison 
bien  nette,  et  il  n’en  résulte  en  général  qu’un  ana¬ 
thème  prononcé  contre  cette  médication  dont  le  seul 
tort  est  celui  d’être  trop  souvent  mal  formulée  ou 
ordonnée  mal  à  propos  ».  11  fallait,  pour  éviter  un 
tel  écueil,  que  les  médecins  pussent  disposer  d’un 
guide  qui,  tout  eu  leur  fournissant  les  notions  indis¬ 
pensables  sur  la  partie,  théorique  de  la  méthode, 
leur  facilitiU  son  adaptation  aux  exigences  de  la  pra¬ 
tique  et  leur  fût,  entre  le  laboratoire  et  le  lit  du 
malade,  le  trait  d’union,  base  obligatoire  de  tout 
empirisme  scientifique.  On  ne  pouvait  répondre  è  ce 
desideratum  d’une  façon  plus  heureuse  que  ne  l’a  fait 
M.  Marcel  Laemmer. 

Après  avoir,  dans  la  première  partie  de  son  ou¬ 
vrage.  divisé  les  agents  opothérapiques  en  deux 
groupes,  les  glandes  (glandes  endocrines,  glandes 
endo-exocrines,  glandes  exocrines)  et  les  tissus,  l’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  formes  pharmaceutiques 
sous  lesquelles  on  les  prescrit  et  les  règles  qui  doi¬ 
vent  présider  à  leur  emploi,  règles  basées  sur  l’ex¬ 
ploration  des  glandes  et  des  tissu*  des  malades,  sur 
l’étude  des  incompatibilités  et  des  synergies,  sur  la 
vole  d’introduction  des  médicaments,  sur  leur  dosage 
et  sur  la  durée  du  traitement.  Muni  de  ces  notions 
primordiales,  le  lecteur  est  armé  de  pied  en  cape 
pour  aborder  la  seconde  partie  qui  lui  oITre,  passé 
au  crible  de  la  plus  judicieuse  critique  et  établi  sur 
une  connaissance  approfondie  du  déterminisme  thé¬ 
rapeutique,  un  très  riche  recueil  de  formules,  dont 
beaucoup  d’inédites,  adaptées  à  la  pathologie  des 
différents  appareils  de  l’organisme  (appareils  céré¬ 
bro-spinal,  cardio-vasculaire,  respiratoire,  digestif, 
génito-urinaire,  appareils  de  revêtement  et  organes 
des  sens,  squelette,  peau,  muscles,  os),  aux  maladies 
de  la  nutrition  et  aux  grands  syndromes  endo¬ 
criniens. 

Grâce  au  plan  rigoureusement  méthodique  suivant 
lequel  est  conçu  cet  ouvrage,  grûce  à  l’éclectisme 
qui  en  est  la  note  dominante,  le  lecteur  est  assuré 
d’y  trouver  tout  ce  qu’il  lui  importe  de  connaître  sur 
l’action  physiologique  des  médicaments  organotbé- 
rapiques,  sur  leur  emploi  et  sur  leur  posologie  ; 
c’est  un  vade-mecum  précieux,  d’ordre  essentielle¬ 
ment  pratique,  car  M.  Marcel  Laemmer  s’est  assigné 
comme  but  principal  d’être  utile  aux  cliniciens,  de 
les  faire  bénéficier  des  longues  et  patientes  recher¬ 
ches  qu’il  a  entreprises,  de  leur  offrir  «  sous  une 
forme  condensée  et  pratique  les  quelques  données 
d’organothérapie  vraiment  éprouvées  dans  le  creuset 
de  la  lliérap.'utlque  journalière  et  réellement  cli¬ 
nique  ■>. 

C’est  généralement  un  ])asse-temps  qui  appartient 
au  genre  austère  que  la  lecture  d’un  formulaire  et 
nul  ne  songerait  à  lui  appliquer  le  vieux  cliché  litté¬ 
raire  qui  vante  l’union  sacrée  de  l’utile  et  de  l’agréa- 
bie;  cependant,  sans  craindre  d’être  taxé  de  para- 
do\e  ni  d'ironie,  je  u’hésiie  pas  à  déclarer  qu’en  me 
faisant  l’bouneur  de  me  confier  le  compte  rendu  de 
son  livre,  M.  Marcel  Laemmer  ne  m’a  pas  seulement 
fourni  l’occasion  d  y  puiser  de  nombreux  et  profita¬ 
bles  enseignements,  d’admirer  la  clarté  avec  laquelle 
il  a  pu  mettre  en  lumière  les  questions  que  je  consi¬ 
dérais  jusqu’alors  comme  les  plus  obscures;  11  me 
faut  aussi  rendre  hommage  au  ton  de  causerie,  allè¬ 
gre,  aisé  et  original,  qui  règne  dans  tout  l’ouvrage  et 
auquel  on  reconnaît  l’auteur  qui,  en  pleine  posses- 
sioi  de  son  sujet  et  conscient  de  sa  portée,  excelle 


dans  l’art  de  le  rendre  accessible  à  ses  lecteurs  et  de 
le  leur  faire  aimer. 

Henri  Leclerc. 

La  protection  sociale  de  la  santé  ;  l’action  médico¬ 
sociale;  organisation,  documentation  et  biblio¬ 
graphie,  par  G.  IcHOR.  Préface  de  A.  Calmette 
sons-directeur  de  l’Institut  Pasteur,  1  vol.  de 
420  pages,  ln-8“  [M.  Rivière,  éditeur),  Paris,  1925.- 
—  Prix  :  20  francs. 

La  médecine  sociale  est  actuellement  à  l’ordre  du 
jour,  et  il  faut  savoir  gré  àl’auteur  de  nous  donner 
une  étude  synthétique  consciencieuse  de  ce  vaste 
domaine.  La  vie  de  la  famille,  de  la  femme  et  de  l’en¬ 
fant,  la  protection  du  travail,  l’habitation,  l’alimen¬ 
tation,  les  maladies  sociales  et  les  épidémies,  les 
maladies  mantales,  les  intoxications  volontaires,  la 
criminalité,  les  pauvres  et  les  infirmes,  la  vie  urbaine 
et  rurale,  l’éducation  physique  et  les  sports,  la  pré¬ 
voyance  médico-sociale  nationale,  la  coopération 
internationale  et  enfin,  l’autorité  sociale  du  médecin, 
tels  sont  les  titres  des  chapitres  traités. 

Gomme  le  dit  M.  Calmette  dans  la  préface,  on 
trouvera  dans  ce  livre,  exposé  sous  une  forme  concise, 
simple,  sans  phraséologie  prétentieuse,  tout  l’effort 
accompli  depuis  la  fin  du  siècle  de  Pasteur  par  des 
hommes  pénétrés  de  sentiments  altruistes,  ainsi  que 
tout  le  programme  qui  reste  à  réaliser  pour  sauver 
la  France  des  fléaux  sociaux  dont  elle  souffre:  crise 
de  natalité,  mortalité  infantile,  tuberculose,  insatu- 
brité  des  habitations,  alcoolisme. 

Afin  de  permettre  au  lecteur  d’approfondir  toute 
question  susceptible  de  l’intéresser,  l’auteur  joint  à 
son  ouvrage  une  bibliographie  très  importante, 
classée  suivant  un  ordre  logique. 

Les  indications  bibliographiques  qui  sont  rangées 
par  chapitre  contiennent,  à  côté  d’un  choix  d’ouvrages 
de  fond  et  d’articles  de  revues,  les  dispositions  légis¬ 
latives  en  usage  en  France  et  à  l’étranger. 

M.  G.  Ichok  s’est  bien  acquitté  d’une  tâche  diffi¬ 
cile,  et  il  n’est  pas  douteux  que  ce  livre  de  lecture 
facile,  quoique  très  documenté,  en  instruisant  les 
lecteurs  des  grandes  questions  sociales,  ne  contribue 
à  les  convaincre  de  l’urgente  nécessité  de  créer  un 
grand  mouvement  de  solidarité  nationale  et  humaine 
pour  les  résoudre. 

G.  Poix. 

L’état  actuel  des  recherches  psychiques  d’après  les 
travaux  du  2”  congrès  International  tenu  à  Var¬ 
sovie  en  1923  en  l’honneur  du  D’  Julien  Ochoro- 
wlcz,  avec  une  préface  du  professeur  Charles 
Richet.  1  vol.  in-S»  de  360  pages  [Edition  des 
Presses  universitaires  de  France). 

Pendant  les  6  jours  que  dura  le  Congrès  dont  le 
professeur  Richet  fut  nommé  président  d’honneur, 
de  nombreux  rapports  et  communications  furent 
présentés  dans  les  3  langues  officiellement  admises. 
Signalons  parmi  les  principaux  travaux  : 

En  français  :  Les  expériences  de  l’Institut  méta- 
psychique  international  avec  le  médium  Jean  Guzik, 
les  phénomènes  lumineux  du  medium  Erto,  par  le 
D’  Geley,  de  Paris;  L’hypothèse  spirite  et  l'expé¬ 
rience,  par  René  S’udre,  de  Paris;  Expériences  faites 
à  la  Sorbonne  eu  1922  avec  le  médium  Eva,  par 
M™“  BIsson,  de  Paris;  La  considération  biologique 
et  relativiste  des  phénomènes  supra-normaux,  par  le 
D’  William  Mackenzie,  de  Gènes; 

En  anglais  :  The  présent  position  of  psychic  photo- 
graphy,  par  M.  Dingwall,  de  Londres;  The  psycho- 
logy  of  the  medinmnistic  transe,  par  le  D’  Sydney 
Alrutz,  d’I'psal;  Poltergeist  phenomena  in  connec¬ 
tion  with  a  medium  observed  for  a  lengtb  of  time, 
some  of  them  in  full  ligth,  par  le  professeur  Nielson, 
de  Reykjavik;  Ou  the  luminosity  of  the  magnetic 
field  and  of  certain  human  beings  asserted  by  Baron 
Reichenbach  as  perceived  by  sensitives,  par  Sir 
William  Barret,  de  Londres;  Experimental  telepa- 
thy,  par  M»'’  Henry  Sidgivick  ; 

En  allemand  :  Zur  Metbodik  der  Versuche  mit  dem 
Medium  Willy  Schneider,  par  le  D’  von  Schrenck- 
Notzing,  de  Munich;  Die  pliilosophische  Bedeutung 
der  mediuniistischen  Phiinomene,  par  le  professeur 
Oesterreich,  de  'rübingen;  Die  Matérialisation  der 
mediumistisrhen  Energie  unter  dem  Einfluss  des 
beivussten  Willens,  par  M.  Griinewald,  de  Charlot- 
tenburg. 

Le  prochain  Congrès  se  tiendra  à  Rome  au 
printemps  de  1926. 

Le  comité  fait  appel  à  la  générosité  des  personnes 
qui  s’intéressent  à  la  Métapsychie  pour  reconstituer 


le  fonds  de  réserve  déposé  en  Russie  -avant  la 
guerre,  qui  fut  saisi  par  le  gouvernement  bolchévique 
et  que  celui-ci  s’est  toujours  refusé  et  se  refuse 
encore  à  restituer. 

P.  Hartenbebg. 

La  glycémie  dans  les  états  Infectieux,  par  A.  Pet- 
TENATi.  1  vol.  de  254  pages  {C.  Lazzati,  éditeur), 
Gallarate,  1924. 

Les  recherches  sur  la  glycémie,  remarque  l’auteur, 
ont  présenté  pendant  longtemps  de  grosses  difficultés 
techniques;  chez  l’homme  en  particulier  les  quantités 
de  saug  nécessaires  aux  dosages  desucre  étaient  trop 
fortes;  aussi  possédait-on  plus  de  données  chez  les 
animaux  d’expérience  que  chez  l’homme.  Le  progrès 
des  techniques  pendant  ces  dernières  années  a 
entraîné  un  progrès  de  nos  connaissances  sur  les 
glycémies.  Le  lecteur,  qu’intéresse  cette  question 
complexe,  en  trouvera  l’exposé  détaillé  dans  l’ou¬ 
vrage  eu  question;  comme  l’indique  le  titre,  la  gly¬ 
cémie  est  particulièrement  étudiée  dans  les  infections. 
L’a  index  bibliographique  important  termine  l’ou- 

L.  COTONI. 


Livres  Reçus 

277.  Travaux  annuels  de  l’hôpital  d’urologie  et  de 
chirurgie  urinaire  (6<  série),  publiés  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  D’  F.  Cathelin,  chirurgien  en  chef, 
avec  la  collaboration  de  MM  Boulanger,  Grandjean, 
Brulé,  Quenay,  Sioubet,  Yvon,  Le  Guton,  Beauvt, 
Detot,  Lobligeois,  Gauvin  et  Rafflin.  1  vol.  de 
368  pages,  avec  figures  et  planches  hors  texte  en 
couleur  (J. -B.  Baillière  et  fils).  —  Prix  ;  50  francs. 

278.  Tratamiento  de  las  enfermedades  de  los 
ojos  por  medio  de  la  lonoterapla  electrlca,  par  le 
D’  L.  Baro.  1  vol.  de  92  pages,  avec  35  figures 
(M.  Murin,  Barcelone). 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  — 
Un  cours  cumplémentaire  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures  et  luxations  des  membres  sera  fait,  du  19  an 
29  Juin  1925,  de  5  à  7  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet,  par 
MM.  Raoul  Monod,  Lascombe  et  Godart,  chefs  de  cli* 

Détail  des  leçons.  —  1“  Fractures  de  l’humérus  :  Ap¬ 
plication  de  l’appareil  à  extension  continue.  —  2»  Luxation 
du  membre  supérieur  :  Réduction  des  luxation.s  de 
l’épaule  par  la  traction  élastique  ;  traitement  des  luxa¬ 
tions  du  carpe.  —  3»  Fractures  de  l’avant-bras  et  du 
poignet  :  Technique  de  réduction  et  appareils.  •  — 
4°  Fractures  du  col  du  fémur  :  Technique  du  vissage.  — 
5°  Pseudarthroses  du  col  du  fémur  :  'Technique  de  l’en- 
chevillement  au  moyen  d'un  greffon  du  péroné.  — 
6»  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale  ;  Application  de 
l’appareil  à  extension  continue., —  7“  Luxations  du  mem¬ 
bre  infArieur  Manœuvres  de  réduction.  8°  Fractures  de 
jambes  ;  Application  de  l’appareil  de  marche.  — 
9”  Fractures  du  cou-de-pied  ;  Application  de  l’appareil 
d«  marrhe.  —  10°  Traitement  sanglant  des  fractures  : 
Voies  d’abord  des  fractures  articulaires  ;  technique  des 
ostéosynthèses;  vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  Chaque 
leçon  comportera  :  1°  de  5  à  6  h.,  une  leçon  théorique 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et 
d’appareils;  2°  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au 
cours  desijuels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mémes 
les  appareils.  La  dixième  leçon  aura  lien  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  160  francs. 
Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  â  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Institut  d’hygiène.  —  Les  épreuves  de  Texamen  des¬ 
tiné  à  l’obtention  du  diplôme  d’hvgicne  commenceront  au 
laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi 
8  Juin,  è  14  h. 

Ne  peuvent  s’inscrire  que  les  docteurs  en  médecine 
pourvus  du  certificat  d’assiduité  d’un  des  cours  de  bacté¬ 
riologie  prévu»  uu  règlement  (cours  de  bactériologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Strasbourg,  de  l'Institut  Pasteur,  du  Val  de- 
Grâce),  ainsi  que  du  certificat  d’assiduité  du  cours  supé¬ 
rieur  d’hygiène. 
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enTOYë  d’ëpreave;  4"  ces  cotnmnDications  ne  seront  insé¬ 
rées  an  compte  rendu  de  la  conférence  qu'eprès  accepta¬ 
tion  du  Comité  de  publication;  5*  les  demandes  de  tirés 
à  part  seront  adressées  par  écrit  au  secrétariat  général; 
6“  lei  auteurs  sont  priés  de  remettre  en  séance  on  résumé 
de  10  à  15  lignes,  en  cinq  exemplaires,  destiné  à  la 
Presse. 

Pour  tous  outres  renseigoements,  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  général  de  la  l.igue,'  44,  rue  de  l.isboune,  Paris. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Ouéré,  médecin 
principal,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

—  Les  offiniers  de  rérerve  du  Service  de  Santé  ci  après 
déiigaéi  re(,oivont  les  affectations  suivantes  ;  Médecins 
aides-majors  de  2"  classe,  MM.  Duba,  au  gouvernement 
militaire  de  Paris;  Mouton,  au  l“r  corps  d'armée;  Moles, 
au  17*  corps  d'armée;  Boulin,  de  Laval,  au  Is*  corps 
d'armée;  Gugenheim,  au  19’  corps  d’armée. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
au  grade  de  médecin  en  chef  de  1"  classe,  M.  Merleau- 
Ponty,  médecin  en  chef  de  2’  classe  ;  au  grade  de  médecin 
en  chef  de  2*  classe;  M.  Cazumian,  médecin  principal; 
au  grade  de  médecin  princijial,  M.  Auguste,  médecin  de 

—  M.  Donnurt,  médecin  en  e  ifde  2’  classe,  est  désigné 
pour  exercer  les  fonctions  do  ■  lédecin-major  de  l’ambu¬ 
lance  do  l’arsenal  de  Brest. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affsetés  ;  En  France,  M.V1.  Ponsan,  Puncet,  Peyronnet  de 
Lafonvielle.  [Journ.  off.,  10  Mal.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Ed. 
Schwartz,  professeur  agrégé,  chirurgien  honoraire  des 
hôpitaux  et  membre  de  l'Académie  de  Médecine,  dont  les 
obsèques  aurontlieu  demain,  àloh.,  au  tsmpie  do  Passy, 
19,  rue  Cortambert. 

Signalons  aussi  la  mort,  è  Nancy,  de  M.  le  professeur 
Haushalter,  et  à  Paris  celle  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Berthier. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExÀUEIia  DK  DOCTOBAT. 

Lt'NDi  K  .lum.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Dessin. 
Ecoles  rue  Garanclère  et  Tour-d'Auvergne,  de  8  h.  1/2  à 
lu  il  1/2.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Interrogations. 
Faculté,  à  1  h.  — 8’  .Médecine  opératoire  N.  R.  Ecole  pra¬ 
tique,  à  1  h.  —  5'  Stomatologie.  Faculté,  à  1  h.  —  Patho¬ 
logie  expérimentale.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  à  1  h. 

Mardi  9  JuiM.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Dessin. 
Ecoles  rue  Garancii-re  et  Tour  d'Auvergne,  de  8  h.  1/2  à 
10  h.  1/2.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Interrogations. 
Faculté,  è  1  h.  —  3’  Médecine  opératoire  N.  K.  Ecole 
pratique,  à  I  h.  —  5’  Stomatologie.  Faculté,  à  1  h. 

Meuchkdi  lu  Juin.  —  Validation.  Stage  dentaire. 
Dessin.  Flcoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de 
8  h.  1/2  B  lu  h.  1/2.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Intor- 
rogulions.  Faculté,  à  1  h.  — 3’ Médecine  opératoire  N.  R. 
Ecole  pratique,  à  1  h.  —  5*  Stomatologie.  Faculté,  à  1  h. 

—  4*  Faculté,  h  1  h. 

Jeudi  II  Juin.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Modelage. 
Ecidss  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  8  h.  à  midi. 

—  Validation.  Stage  dentaire.  Interrogations.  Faculté,  à 
1  h.  —  3*  Médecine  opératoire  N.  R.  Ecole  pratique,  h 
1  h.  —  Br  Stomatologie.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale.  Faculté,  à  1  h. 

Vendredi  12  Juin.  —  Validation.  Stage  dentaire.  .Mode¬ 
lage  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  8  h. 


ù  midi.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Interrogations. 
Faculté,  à  1  h.  —  3’  Médecine  opératoire  N.  R.  Ecolo  pra¬ 
tique,  à  1  h.  —  5»  Stomatologie  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  13  Juin.  —  Validation.  Stage  dentaire.  Mode¬ 
lage.  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d  Auvergne,  de  8  h. 
ù  midi.  —  Validation.  Stage  dentiire.  Interrogations. 
Faculté,  à  1  h.  —  3*  Médecine  opératoire  N.  R.  Ecole 
pratique,  à  1  h.  —  6'  Stomatologie.  Faculté,  è  1  h. 

—  3»  Obstétrique.  Ecole  pratique,  à  1  h.  —  Clinique  mé¬ 
dicale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (1  sé¬ 
rie).  Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  8  Juin.  —  Katzitch  :  La  dilataiion  des  joues 
dans  findusl  ie  et  dans  /‘arl.  —  Vidal  (F.)  :  Etude  de 
l'infarctus  du  myocarde.  —  Grellsty-Bosviel  (interne)  : 
La  circulation  ceineuse  p^ripliériyue.  —  Jury  ;  MM.  Mene- 
trier,  Sergent,  Aubertin,  Fiessinger. 

Mardi  9  Juin.  —  Dermeglitchian  :  Etude  de  la  Unité 
gastro-intestinafe. —  Boccard  (11.)  :  La  forme  asphyxiante 
de  la  carcinose  du  poumon.  —  Niel  (interne)  :  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  des  rhumatismes  chroniques.  — 
Jarrige-Lemas  (externe)  :  L’épilepsie  de  Kojeonikouv.  — 
Jury  MU.  Gilbert,  Bezançon,  Guillain,  Nobécourt. 

Jeudi  11  Juin.  —  Pinard  (G.)  :  Rhumatisme  vertébral. 

—  Debray  (inlerae)  :  Etude  de  l  histologie  pathologique 
du  rachitisme.  —  G  berton  «(eilerne)  :  Etude  chimique  et 
biologique  de  quelques  sucres.  —  Jury  :  MM.  Mai  fan, 
Achard,  Desgrez  Baudouin. 

Tétau  (P.)  ;  Etude  clinique  des  tumeurs  mixtes  du  rein 
chez  ienfant.  —  Subiieau  (externe)  ;  Etude  des  paralysies 
oculaires  d'origine  orbitaire. —  Jury  :  MM.  Daval,  Lecène, 
Schwartz,  Hovelacque. 

Franc  :  Maréchalerie  (fers,  etc.)  (Thèse  vétérinaire). 

—  Milcamps  ;  Observations  sur  la  maladie  des  chiens 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Gossel,  Guillain,  Co¬ 
quet,  Robin,  Petit. 


II  faut  en  finir  avec  les  sucettes! 


Dans  an  avenir  prochain  la  Chambre  des  députés, 
et  après  elle  le  Sénat,  vont  se  voir  appelés  à  prendre 
une  détermination  sur  la  question  de  l’interdiction 
de  la  vente  des  objets  dits  «  sucettes  »,  destinés  aux 
tout  jeunes  enfants. 

On  pouvait  croire  la  question  jugée  depuis  long- 

11  n’en  était  rien,  l  a  premier  rapport  concluant  à 
l’interdiction  absolue  de  cette  vente  avait  bien  été 
déposé  il  y  a  déjà  plusieurs  mois  par  M.  le  profes¬ 
seur  Pinard.  Mais,  à  la  suite  de  certaines  opposi¬ 
tions  faites  au  Journal  officiel  par  trois  députés, 
MM.  Jeantet,  Gustave  Guérin  et  Jules  l'hry,  la 
proposition  de  loi  fut  retirée  de  l’ordre  du  jour  et 
renvoyée  à  la  commission  d'hygiène  de  la  Chambre. 

Celle-ci,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  n’a  admis 
aucune  des  objections  formulées  et,  en  présence  des 
dangers  réels  pour  la  santé  des  nourrissons  pouvant 
résulter  de  l’usage  des  sucettes,  a  maintenu  formel¬ 
lement  sa  première  façon  de  voir  concluant  nettement 
à  l’interdiction  de  leur  emploi. 

Aussi  bien,  les  dangers  g'-aves  de  l'usage  des 
sucettes  ont-ilsé  é  depuis  longtemps  signalés  comme 
le  démontre  sacs  réplique  le  vœu  suivant  formulé 
dans  un  rapport  du  Comité  de  protection  des  enfants 
du  premier  âge  du  département  de  la  Seine,  de  1921, 
vœu  que  ledit  Comité  a  du  reste  renouvelé  tout  der¬ 
nièrement; 


«  Le  docteur  Dubief,  médecin  en  chef  du  service 
d’hygiène  et  membre  du  Comité,  demande  que  le 
Comité  émette  le  vœu  pour  la  suppression  des  su¬ 
cettes.  La  sucette,  qui  est  donnée  à  l'enfant  pour 
l’empêcher  de  crier,  qui  tombe  et  que  la  nourrice 
ramasse  sans  prendre  la  précaution  de  l’essuyer,  est 
antihygiénique;  d’autre  part,  on  a  eu  à  enregistrer 
dans  l'année  un  décès  causé  par  une  sucette  avalée.  » 

En  ces  conditions,  on  le  conçoit  sans  peine,  la 
Commission  d'hygiène  de  la  Chambre  ne  pouvait 
modifier  ses  façons  de  voir  sur  la  question. 

Aussi,  a  t  elle  adopté  les  conclusions  de  son  rap¬ 
porteur,  M  le  professeur  Pinard,  et  décidé  de  de¬ 
mander  au  Parlement  l’adoption  de  la  proposition 
de  MM.  Paul  Denise  et  Pinard  ainsi  conçue  : 

Art.  l"'.  —  L’article  l'"'  de  la  loi  du  6  Avril  1910 
est  modifié  par  l’adjonction  de  la  disposition  sui- 

«  Sont  également  interdites  la  vente,  la  mise  en 
vente,  la  fabrication  et  l’importation  des  objets  dits 
«  sucettes  »  et  de  tous  objets  similaires,  dont  le  rôle 
est  de  donner  à  l’enfant  l’illusion  de  la  tétée.  » 

Art.  2.  —  L’article  3  du  5  Avril  1910  est  ainsi 
modifié  : 

«  Les  tribunaux  pourront  également  prononcer  la 
confiscation  des  «  sucettes  »  et  objets  similaires  en 
contravention .  » 

Puissent  à  présent,  dans  l’intérêt  de  nos  tout 
petits,  nos  députés  et  ensuite  nos  sénateurs,  voter  à 
bref  délai  ce  projet  de  loi  si  utile  qui  leur  est  au¬ 
jourd’hui  soumis. 

Georges  Vitoux. 


La  «  Pharmacie  du  village  » 

La  médecine  et  la  pharmacie  ont  toujours  fait  bon 
ménage  avec  les  Arts. 

Une  lois  de  plus,  nous  venons  d’en  avoir  la  preuve 
mercredi  passé  où,  sous  la  présidence  de  M.  Chaumet, 
ministre  du  Commerce,  et  en  l’honneur  de  M.  Fer¬ 
nand  David,  commissaire  général  de  l’Exposition 
internationale  des  Arts  décoratifs,  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  la  Chambre  syndicale  des  accessoires  de 
pharmacie  et  articles  d’hygiène,  aussi  bien  que  les 
exposants  du  groupe  de  la  «  Pharmacie  au  village  », 
offraient  un  succulent  déjeuner  servi  sur  la  péniche 
«  Délices  »  de  M.  Paul  Poiret. 

Cette  fête  toute  cordiale,  qui  aura  précédé  de 
quelques  jours  seulement  l’inauguration,  dans  la 
partie  dite  da<«  Village  »  de  1  Exposition  actuelle, 
d’une  pharmacie  modèle  et  de  son  laboratoire,  réu¬ 
nissait  62  convives  accueillis  de  la  plus  gracieuse 
façon  par  M.  Georges  Baër,  président  de  la  Chambre 
syndicale  des  accessoires  de  pharmacie.  Celui-ci, 
l'heure  des  toasts  venue,  remercia  de  leur  présence 
tous  ses  invités  et  fit  part  ensuite  dans  les  termes  les 
plus  heureux  du  but  poursuivi  par  les  exposants  du 
groupe  de  la  «  Pharmacie  au  village  »  et  qui  est 
essentiellement  de  montrer  que  l’Industrie  française 
est  aujourd’hui  en  état  de  produire  à  la  perfection 
tout  ce  qui  intéresse  la  science  et  la  thérapeutique. 

Deux  aimables  et  brèves  allocutions  furent  enfin 
prononcées  par  M.  Fernand  David  et  par  M.  Chaumet. 
puis  les  convives  s’en  furent  visiter  les  installations 
en  cours  d’aménagement,  de  la  «  Pharmacie  au  vil¬ 
lage  »,  installations  dont  nous  aurons  occasion  de 
parler  prochainement  quand  il  sera  procédé  à  leur 
inauguration  officielle. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéoicALS  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ifuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  k  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Presie 
MArioaluI  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant. 


Tradnetiona  médlcalaa  at  racherchas  blbllogra- 
pblqaaa  an  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Dasnouattas,  Parla,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  Instrumenta  et  appareils  médico-chi¬ 
rurgicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bù,  rue  Abel,  Paris,  12*. 

Pharmacien,  45  ans,  grande  pratique  des  affaires. 


disposant  d’un  gros  comptant,  achèterait  ou  s'inté¬ 
resserait  dans  spécialité  connue.  Ecr.  P.  M.,  n*  71 17. 

Jne  docteur  ferait  remplacements  toute  durée. 
Sérieuses  références.  Ecrire  P.M.,  n°  7118. 

Chirurgien  100  km.  Paris,  prie  confrères  indiquer 
dame  sérieuse  pour  administrer  petite  clinique.  — 
Ecrire />.  jtf.,  n»  7123. 

Boni.  St-Gormain  (St-Germ.-des-Prés)  cabinet  de 
consult.  et  salon  à  sous-louer  à  confrère  trois  fois 
par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7131. 

Infirmière  logée,  blanchie,  500  fr.  fixes,  est  de¬ 
mandée  pour  diriger  clinique  de  consultations  à 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7133. 

A  vendre,  app.  Bergonié  avec  access.,  un  pentoa- 
tat,  maison  Ueiuiger,  pour  courant  continu,  transfor¬ 
mateur  220  volts,  transformant  le  courant  alternatif 
en  courant  continu,  le  tout  état  neuf,  app.  air  froid 
et  chaud,  lampe  de  quartz  pour  cour,  continu  servi 
3  fois.  Instruments  de  gynécol.  Ecr.  P.  M.,  n®  7134. 

Secrét.  dactyl.,  très  au  cour,  termes  techniques, 
prendrait  au  besoin  sténo  à  domic.  Prix  modérés. 
Exécut.  paif.  —  M.  Mkzeyrat,  132,  r.  de  la  Chapelle. 


Docteur,  tit.  scient.,  chev.  Lég.  d’hon.,  disp.  cap. 
désir,  plus  exercer,  cherche  aff.  de  rapport.  Maison 
santé,  journ.  méd.,  associât,  chirurg  ou  aff.  paramé¬ 
dicale  scient  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7137. 

Marne,  très  ancien  cabinet  O.  R.-L.  Rec.  87.000 
malgré  3  mois  d’absence.  Bail  à  volonté.  Loyer 
1  800  fr.  Indemn.  70.000  fr.  comp.  à  débattre  — 
S’adresser  D®  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel.  Tél.  : 
Gob.  24-81. 

A  céder  stérilisateur  d’eau  à  gaz  Arnold  tout 
nickelé  donnant  à  la  fois  eau  chaude  et  eau  froide 
stérilisée,  volume  50  litres  ;  autoclave  Chamberland- 
Lequeux  à  gaz,  chaise  roulante,  paravrnts  plomb, 
tablier  gants  caoutchouc  au  plomb.  —  Ecrire  P.  M., 
n”  7139. 

A  céder  cliniq.  méd.  18  km.  Paris,  bne  aff.,  tr.  peu 
présence.  —  Ecrire  Delerme,  47,  rue  Apennins  (17*). 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  nu 
timbre  de  O  fr.  SS  pour  la  transmission  des  lettres. 

/.«  (Sérant:  O.  Po»A» 
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ÉVOLUTION  HISTO-PHYSIOLOGIQUE 

DE  LA  VEINE 

A  LA  SUITE  DE  SON  OBLITÉRATION 
EXPÉRIMENTALE 

Léon  BINET  et  J.  VERNE 
Professeurs  atçréffés  à  la  Kaculté  de  Médecine  de  Paris. 


Envisagée  du  point  de  vue  physiologique,  la 
veine  est  à  la  fois  un  vaisseau  ramenant  le  sang 
au  cœur  et  un  réservoir  se  distendant  plus  ou 
moins  suivant  la  quantité  de  sang  qu’il  doit  loger. 
De  telles  fonctions  vont  déterminer  la  structure 
de  la  paroi  veineuse.  C’est  un  vaisseau  dans 
lequel  le  sang  circule,  et  nous  y  trouvons  une 


Le  problème  n’est  pas  nouveau. 

Les  expériences  de  Brücke,  de  Zahn,  de  Baum- 
garten  sont  classiques  sur  ces  points,  et,  en 
PVance,  les  travaux  expérimentaux  de  IL  Vaquez*, 
de  V.  Gornil  et  R.  Marie  '  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale.  Les  expériences  de  Vaquez,  rap¬ 
portées  dans  la  Clinique  Médicale  de  la  Charité, 
tpage  904j,  ont  été  effectuées  sur  le  chien  et  des 
traumatismes  divers  ont  été  déterminés  sur  les 
veines  (attrition  de  la  paroi  interne,  cautérisation, 
ligature  temporaire,  etc...)  en  même  temps  que 
l’animal  recevait  une  injection  intraveineuse  de 
cultures  microbiennes.  V.  Cornil  et  R.  Marie  ont 
eu  recours  également  à  l’expérimentation  (plaies 
et  ligatures  veineuses),  «  seul  moyen,  disent-ils, 
de  déterminer  l’origine  des  éléments  d’organisa¬ 
tion  et  de  préciser  le  moment  des  différentes 
étapes  »  de  la  phlébite. 

Nous  rapportons  dans  cet-article  le  résultat  de 
nos  observations  expérimentales  prises  sur  le 
lapin  et  nous  étudierons  les 


veine  l’existence  d’un  caillot  rouge;  ce  caillot 
n’est  l’œuvre  ni  de  la  piqûre  elle-même,  puisqu’on 
le  retrouve  dans  les  veines  adjacentes  collaté¬ 
rales,  ni  du  produit  injecté  qui  agirait  sur  le  sang, 
puisque  l’expérience  montre  que  le  salicylate  de 
solide,  à  ce  degré  de  concentration,  se  comporte 
comme  un  anticoagulant,  ainsi  que  l'ont  déjà  con¬ 
staté  J. -A.  Sicard,  Paraf  et  Lermoyez  :  il  est  le 
résultat  d’une  action  du  liijuide  caustique  sur  la 
paroi  veineuse.  Il  y  a  une  endo-phlébile  d’origine 
caustique,  tout  comme  il  existe  une  endo-phlébite 
d’origine  infectieuse  que  les  travaux  de  F.  ^^’idal 
de  H.  Vaquez  ont  bien  fait  connaître  et  c’est  cette 
endo-phlébite  qui  détermine  la  production  d'un 
caillot.  L’intégrité  absolue  de  l’endothélium  vas¬ 
culaire  est  nécessaire  au  maintien  de  la  fluidité  du 
sang  :  toute  lésion  de  cet  endothélium,  d’origine 
mécanique,  chimique  ou  microbienne,  est  suivie 
de  la  coagulation  du  sang,  au  niveau  même  de  la 
lésion. 

Plus  tard,  le  caillot  va  s’organiser.  La  veine  se 


Fig.  1.  —  Coupe  trausversale  d'une  veine  de  l’oreille  de  lapin,  cinq  jours  après 
l’injection  de  salicylate  de  soude.  —  On' volt  dans  la  lumière  le  caillot  non  encore 
organisé.  Les  cellules  endothéliales  se  sont  hypertrophiées.  Les  fibres  muscu¬ 
laires  lisses  sont  peu  modifiées. 


Fig.  2.  —  Coupe  transversale  d’une  veine  dix  jours  après  l’injection.  —  Le  caillot  que 
contenait  lu  lumière  a  été  enlevé  au  cours  des  manipulations.  L’endothélium  a  pro¬ 
liféré  activement.  Les  fibres  musculaires  lisses  commencent  è  se  dédiflérencier. 


paroi  endothéliale,  à  cellules  aplaties,  élément 
fondamental  de  tout  canal  vasculaire.  Autour  de 
cette  paroi  interne  se  sont  développées  des  tuni¬ 
ques  dont  l’agencement  est  variable  suivant  la 
fonction  essentielle  de  la  veine  envisagée,  mais 
dont  les  éléments  constituants  sont  toujours  les 
mêmes  :  fibres  musculaires  lisses,  fibres  élasti¬ 
ques,  éléments  conjonctifs. 

Dans  Ues  veines  du  type  propulseur,  les  fibres 
musculaires  prédominent.  Abondantes  dans  la 
tunique  moyenne,  où  elles  sont  disposées  circu- 
lairement,  elles  peuvent,  comme  dans  les  veines 
fémorales  et  poplitées,  se  trouver  aussi  dans  les 
tuniques  interne  et  externe. 

Dans  les  veines  du  type  récepteur,  la  muscu¬ 
lature  diminue  d’importance.  Le  tissu  élastique 
est  relativement  plus  abondant.  Ce  sont  des 
veines  qui  se  laissent  distendre  par  le  sang  et 
reviennent  ensuite  sur  elles-mêmes.  * 

On  sait,  du  reste,  que  l’agencement  des  tuni¬ 
ques  d’une  veine  est  parfois  variable  suivant  le 
point  que  l’on  examine,  en  amont  et  en  aval  d’une 
valvule  par  exemple.  On  peut  considérer  ces 
variations  comme  liées  à  des  conditions  fonction¬ 
nelles  différentes,  qui  règlent  ainsi  le  nombre  èt  lu 
situation  des  éléments  histologiques  de  la  paroi. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  ce 
que  devient  l’état  anatomique  de  la  veine  lors¬ 
qu’on  en  supprime  expérimentalement  la  fonction, 
l’oblitération  étant  obtenue  par  thrombose  ou  par 
ligature. 


réactions  veineuses  qui  suivent  l’injection  d’une 
solution  concentrée  de  salicylate  de  soude,  dont 
l’action  sclérosante  est  couramment  utilisée  par 
M.  J.- A.  Sicard*  et  ses  élèves  dans  le  traitement 
des  varices. 

Nous  avons  injecté  à  des  lapins,  en  suivant 
toutes  les  règles  de  l’asepsie,  dans  la  veine  mar¬ 
ginale  de  l’oreille,  1  eme  d’une  solution  de  sali¬ 
cylate  de  soude  à  30  pour  100  (A  =  —  5'’7r), 
M"°  Hardy);  l’injeetion  était  faite  le  plus  loin 
possible  de  la  base  de  l’oreille  et  était  poussée 
très  lentement,  en  ayant  soin  de  bien  maintenir 
l’animal,  l’injection  étant  douloureuse  si  l’on  en 
juge  par  les  cris  de  ce  dernier. 

En  sacrifiant  les  animaux  à  des  moments  varia¬ 
bles,  on  enregistre  des  lésions  différentes.  Du¬ 
rant  les  premiers  jours,  on  constate  dans  la 


1.  H.  Vaquez.  —  «  De  la  phlébite  (phlébite  des  mem¬ 
bres)  »,  Id  Clinique  médicale  de  la  Charité.  Travaoi  et 
Mémoires  publiés  sous  la  direction  de  .M.  le  profes.seur 
Potain,  Paris,  Masson,  lS9à.  —  «  Des  coagulations  san¬ 
guines  intravasculaires  ».  Rapport  présenté  au ///'  Con¬ 
grès  français  de  Médecine,  Nancy,  IS'Jfi 

2.  René  Marie.  —  u  Système  vasculaire  ».  In  Manuel 
d'histologie  pathologique  de  V.  Cornil,  L.  Ranvier, 
A.  Brault  et  M.  Letulle.  t.  111,  3*  éd.,  p.  1001. 

3.  J.-A.  Sicard,  J,  Paraf  et  J.  Forestier.  —  «  Le  trai¬ 
tement  des  varices  par  les  injections  intravariqueuses 
de  carbonate  de  soude  ».  Journal  médical  français.  Sep¬ 
tembre  1921,  t.  X,  n“  9.  —  J  -A.  Sicard,  J.  Parai  et 
J.  Lermoyez.  «  Traitement  des  varices  avec  les  injec¬ 
tions  phlébo-sciérosantes  de  salicylate  de  soude  ».  ff-'r. 
des  llôp..  14  Décembre  19l2 


{irésente  comme  un  organe  dur  et  plein  dont  le 
rôle  fonctionnel  est  nul.  L’examen  microscopique 
va  permettre  de  suivre  cette  évolution. 

Pour,  bien  saisir  le  mécanisme  du  processus, 
il  convient  d’envisager  successivement  : 

1“  Le  sort  de  la  paroi  veineuse  elle-même; 

2”  Celui  du  caillot  sanguin  qu’elle  contient. 

1.  Etude  du  la  paiioi  veini;i:se.  —  L’évolution 
débute  au  niveau  de  l’endothélium*.  Les  cellules 
endothéliales,  en  effet,  perdent  leur  aspect  aplati 
qui  était  sous  le  déterminisme  de  la  'circulation 
sanguine;  elles  deviennent  globuleuses,  faisant 
saillie  dans  la  lumière,  leur  noyau  s’hypertrophic 
et  devient  arrondi  (fig.  1).  On  assiste  en  même 
temps  à  la  prolifération  de  ces  cellules  endothé¬ 
liales  ;  leurs  assises  se  stratifient  \  fig.  2).  Cette 
prolifération  cellulaire  n'est  pas  le  lait  de  mitoses  ; 
on  observe  seulement  des  divisions  directe.s,  par 
étranglement  du  noyau  cellulaire.  Peu  à  peu,  les 
cellules  endothéliales  retrouvent  leurs  potentia¬ 
lités  primitives,  elles  retournent  à  l'étal  de  cel¬ 
lules  mésenchymateuses  indill’érenciées.  Ces  élé¬ 
ments  s’in.sinuent  dans  le  caillot  sanguin  qu’ils 
vont  jieu  à  peu  «  organiser  » . 


1.  Jentzer  (de  Genève)  décrit,  epréa  1  injection  phlébo- 
sclérosante  de  salicylate  de  soude,  à  la  luis  une  endo- 
veinite,  une  phlébite  et  une  périphlébite,  mais  Insiste 
également  sur  le  début  de  l’inllamiiiation  au  niveau  de 
l'endothélium  {.\XX>  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris, 
t-ll  Octobre  I924J  ®  ’ 
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Les  autres  éléments  de  la  tunique  veineuse 
subissent  une  évolution  variable. 

Les  fibres  musculaires  lisses  se  dédillérencient 
aussi  très  rapidement  ;  elles  perdent  leur  aspect 
allongé  ;  leur  protoplasma  fonctionnel  cesse 
d'ôtre  reconnaissable  ;  elles  deviennent  des  élé¬ 
ments  globuleux  ou  étoilés,  tandis  que  leur  noyau, 
primitivement  fusiforme,  prend  un  aspect  arrondi 
•  fig.  2  et  3).  Ce  sont  des  éléments  qui  retournent 
aussi  au  contingent  mésenchymateux  dont  ils 
tiraient  leur  origine.  Cette  dédilférenciation  des 
éléments  musculaires  lisses  a  été  observée  par 


Fig.  ;t.  —  Coupe  transversale  d’une  veine  trente-cinq  jours  après  l’injection.  —  Le  caillot 
est  complètement  organisé.  Le  contour  de  la  veine  reste  visible  en  raison  de  l’orientation 
et  do  la  densité  différentes  des  faisceaux  collagènes  qui  remplissent  l’ancienne  lumière. 
On  aperçoit  du  pigment  ocre  sous  forme  d’amas  au  contour  irrégulier,  surtout  à  la 
périphérie.  La  couche  musculaire  n’est  plus  visible  par  suite  de  la  dédifférenciation 
complète  des  fibres  lisses. 


une  autre  interprétation,  soutenue  par  J.  Na- 
geolte*  : 

c’est  la  fibrine  qui  se  transforme  en  tissu  colla¬ 
gène;  il  y  aurait  un  véritable  métamorphisme. 

L’ancien  contour  de  la  cayité  vasculaire  reste 
visible  assez  longtemps  en  raison  de  la  densité 
plus  considérable  des  fibres  collagènes  à  son  inté¬ 
rieur.  Dans  la  suite,  le  cordon  fibreux  ainsi  cons¬ 
titué  régressera  très  lentement.  Pour  ce  qui  est 
des  éléments  figurés  inclus  dans  le  caillot  primitif. 


Fig  4.  —  (ioupe  transver.<!ale  d’une  veine  plus  petite  également  trente-cinq 
jours  après  l’injection.  —  Le  processus  est  plus  avancé.  L'ancienne  lumière 
est  à  peine  reconnaissable  Elle  se  distingue  mal  du  tissu  conjonctif  am¬ 
biant.  La  densité  des  fibroblastes  est  cependant  plus  considérable  à  son 
niveau.  On  remarque  quelques  éléments  migrateurs  et  de  petits  amas  de 
pigment  ocre. 


vaisseau  ^J.  Renaut  et  G.  DubreuiP,  .Vccoyer  . 

Cet  exemple  est  une  illustration  remarquable  des 
idées  exposées  par  A.  Policard*  sur  les  effets 
de  la  cessation  de  la  circulation  dans  un  vaisseau. 

IL  Caillot  sanguin.  —  Gomme  tout  caillot 
vasculaire  ou  tissulaire,  le  caillot  qui  oblitère  la 
lumière  de  la  veine  s’organise,  c’est-à-dire  qu’il 
est  envahi  par  les  éléments  mésenchymateux 
provenant  de  la  paroi  et  dont  nous  venons 
de  montrer  la  formation. 

A  la  diflérence  de  ce  qui 


IL  Accoter*  après  ligature  des  artères.  Elle 
est  dans  notre  cas  plus  rapide  en  raison  sans 
doute  de  la  moindre  densité  de  la  couche  muscu¬ 
laire. 

Les  fibres  élasticjues,  au  contraire,  demeurent 
très  longtemps  sans  subir  de  changements  appré¬ 
ciables.  On  les  retrouve,  après  deux  mois, 
avec  tous  leurs  caractères  de  colorabilité  spé¬ 
cifique.  Gela  se  conçoit.  Résultat  d’une  dilfé- 
renciation  chimique  très  spéciale,  elles  sont 
devenues  de  véritables  enclaves,  d’une  grande 
résistance,  et  ne  peuvent  régresser  que  fort 
lentement. 

Ainsi,  comme  conséquence  de  la  suppression  de 
l'action  morphogénétique  de  la  circulation,  les  élé¬ 
ments  cellulaires  de  la  paroi  veineuse  qui  avaient 
pris  une  structure  fonctionnelle  ont  subi  une  dédif¬ 
férenciation,  parcourant  en  sens  inverse  les  étapes 
qu’ils  avaient  suivies ,  lors  de  la  formation  du 


se  passe  généralement  dans  l’organisation  d’un 
caillot,  nous  n'avons  jamais  observé  de  canalisation. 

La  circulation  ne  reprend  pas  dans  la  portion 
de  veine  oblitérée.  Le  contenu  de  la  veine  est 
d’abord  représenté  par  le  coagulum  sanguin  où 
s’individualisent  des  blocs  et  des  filaments  de 
fibrine  et  par  des  hématies  et  leucocytes.  11  se 
transforme  peu  à  peu  en  un  cordon  fibreux, 
constitué  de  grosses  fibres  collagènes  .entre 
lesquelles  on  observe  de  nombreux  noyaux 
de  cellules  conjonctives,  quelques  leucocytes  et 
des  globules  rouges  en  voie  de  désintégration 

ifig-  -'J)- 

La  genèse  des  fibres  collagènes  est  discutable. 
On  peut  considérer  classiquement  qu’elle  est 
l’u-uvre  de  cellules  conjonctives  fonctionnant 
comme  fibroblastes,  tandis  que  la  fibrine  résultant 
de  la  coagulation  du  sang  est  peu  à  peu  résorbée. 
Mais  la  présence  de  la  fibrine  peut  donner  lieu  à 


les  leucocytes,  par  diapédèse,  émigrent  au  début 
dans  le  tissu  conjonctif  ambiant  et  les  hématies 
subissent  le  processus  de  désintégration  habi¬ 
tuel  *.  Leur  hémoglobine  se  transforme  peu  à  peu 
en  amas  de  pigment  ocre  donnant  la  réaction  du 
fer  (rubigine  de  E.  Auscher  et  Louis  Lapicque) 
(fig.  3  et  4)., 


La  fonction  crée  l’organe  ou,  mieux,  la  fonction 
conditionne  la  structure  de  l’organe.  La  circula¬ 
tion  du  courant  sanguin  détermine  une  différen¬ 
ciation  des  éléments  constituants  de  la  veine  ;  cette 
circulation  est-elle  interrompue?  les  éléments 
subissent  une  dédilférenciation  que  nous  nous 
sommes  eflorcés  de  mettre  en  évidence,  nouvelle 
preuve  que  l’élude  de  la  forme  ne  saurait  être 
séparée  de  celle  de  la  fonction. 


RÉACTION  DE  VERNES, 
RÉACTION  DE  WASSERMANN 
ET  MESURE 

DE  L’INFECTION  SYPHILITIQUE 

Par  André  BERGERON. 


La  réaction  de  Ver  nés  est  considérée,  par  son 
auteur,  comme  la  mesure  même  de  l’infection 
syphilitique.  «  La  syphilis,  écrit  M.  Vernes,  pro¬ 
voque  une  altération  particulière  du  sérum  san¬ 
guin,  altération  ([u’il  est  toujours  possible  de 
retrouver  chez  tout  malade  atteint  de  syphilis. 


1.  U.  Acciiteb.  —  »  Sor  le  mëcanieme  des  adaplatioDS 
functionnelles  de  structure  dans  les  artères  ».  Thèie, 
lyon,  1923. 


et  qui  obéit  au  traitement  d’une  manière  telle¬ 
ment  évidente  qu’il  est  impossible  de  ne  pas 
faire  de  cette  altération  fondamentale  le  signe  le 
plus  constant,  le  plus  j)ersistant,  le  plus  absolu  de 
toute  syphilis  en  activité’.  »  Sous  le  nom  de 
syphilirnétrie,  M.  Vernes  oppose  volontiers  ses 
méthodes  à  la  syphiligraphie  de  ceux  qui  s’en 
tiennent  à  la  réaction  de  Wassermann  et  à  ses 
dérivés.  Ges  derniers  procédés  n’ont  certes  pas 
une  valeur  absolue.  La  plupart  des  cliniciens  et 
des  hommes  de  laboratoire  estiment  qu’üne  réac¬ 
tion  de  nordet-Was.sermann  négative,  et  isolée, 
ne  permet  pas  d’éliminer  le  diagnostic  de  sy¬ 
philis  ;  par  contre,  une  réaction  forte  implique  la 


1.  J.  Renaut  et  G.  Dubreuil. —  «  Origine  conjonctive 
descellules  musculaires lieses des  artères».  Areh.  d’Anat. 
microacopique,  1912,  t.  XIV. 

2.  A.  PüLicARD.  —  Précis  d'BUtologie  vhviiotoeiaue, 
1922,  p.  478. 

3.  A>  Vernes.  —  Atlas  de  Syphilirnétrie,  p.  8. 


quasi-certitude  de  la  vérole.  Mais  une  réaction  de 
Wassermann  faible,  un  Hecht  ou  un  Desmoulière 
positifs  ne  sont  plus  que  des  signes  de  présomp¬ 
tion.  Dans  les  cas  litigieux,  la  répétition  des  exa¬ 
mens  devient  nécessaire.  La  récente  Conférence 
internationale  de  Copenhague,  tenue  sous  les 
auspices  du  Gomilé  d’hygiène  de  la  Société  de;. 
Nations,  a,  d’ailleurs,  confirmé  la  spécificité  très 
élevée,  mais  non  point  absolue,  de  la  réaction  de 
à\  assermann,  et  la  sensibilité  très  grande,  mais 
parfois  aussi  excessive,  de  la  réaction  de  Hecht. 

La  confiance  de  M.  Vernes  en  sa  réaction  de 
précipitation  directe  est  autrement  grande’. 


1.  J.  Nageotte.  —  L'organisation  de  la  matière  dans 
ses  rapporii  avec  la  vie,  Paris,  1922. 

2.  V.  ScBKiKEviTcii.  —  «  Etude  de  la  destruction  des 
globules  rouges  dans  l’organisme  ».  Thèse,  Paris,  1919. 

3.  On  doit  regretter  que  la  réaction  de  Vernes  n’ait 
point  été  soumise  au  contrôle  de  la  Conférence  de  Copen¬ 
hague  comme  l'ont  été  les  réactions  de  Meinicke  et  de 
SarhS'Georgi. 


LA.  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Juin  1925 


763 


«  Traités  d’une  certaine  manière,  a-t-il  écrit,  le 
sérum  sanguin  d’homme  précipite  et  le  sérum 
d’homme  syphilitique  précipite  davantage.  On 
peut,  dès  lors,  régler  l’opération  pour  que,  seuls, 
les  sérums  syphilitiques  précipitent.  On  peut 
enfin  enregistrer  les  plus  petites  nuances  d’aug¬ 
mentation  ou  de  diminution  de  ce  précipité  pour 
en  noter  les  variations  successives,  comme  on 
fait  sur  une  feuille  de  température  grâce  aux  divi¬ 
sions  du  thermomètre*  .»  Il  est  évident  qu’une 
méthode  capable  de  mesurer  l’intensité  de  l’infec¬ 
tion  dans  ses  moindres  variations  successives 
rend  secondaire  la  recherche  des  signes  cliniques 
et  M.  Vernes  a  pu  écrire  que  «  la  syphilimétrie 
traite  la  syphilis  comme  une  maladie  invisible 
par  des  procédés  qui  la  rendent  constamment 
apparente”  ». 

Cependant,  récemment,  M.  Brocq,  après  avoir 
déclaré  que  «  la  méthode  de  M.  Vernes  apporte 
une  notation  de  l’intensité  de  l’imprégnation  de 
l’économie  par  la  syphilis  d’une  tout  autre  sen¬ 
sibilité  et  d’une  tout  autre  gamme  de  nuances  que 
les  méthodes  jusqu’ici  utilisées  »,  ajoute  tout 
aussitôt  «  que  nous  devons  à  M.  Vernes  une 
notion  nouvelle  :  la  possibilité  pour  un  sérum 
ayant  un  certain  degré  de  floculence  de  n’être  pas 
syphilitique  ».  Notion  capitale,  déclare  M.  Brocq, 
«  car  elle  libère  la  clinique  et  elle  lui  rend  tous 
ses  droits  et  toute  son  indépendance"  ».  Il  y  a 
entre  ce  cri  du  cœur  d’un  grand  clinicien  et  les 
affirmations  de  M.  Vernes,  que  je  viens  de  rappe¬ 
ler,  une  antinomie,  à  tout  le  moins,  apparente.  Il 
n’est  peut-être  pas  inutile  d’en  rechercher  l'ori¬ 
gine,  en  étudiant  avec  soin  le  mécanisnje  de  la 
réaction  de  Vernes. 

I 

Laissant  de  côté  la  réaction  au  sérum  de  porc 
qui  ressemble  fort  à  la  réaction  de  Wassermann" 
et  qui  n’est  plus  en  usage  à  l’Institut  prophylac¬ 
tique,  je  n’étudierai  que  la  réaction  de  précipita¬ 
tion  directe.  Get'le  méthode  repose  sur  un  phéno¬ 
mène  d’ordre  très  général.  Lorsqu’on  met  en 
présence  des  proportions  variables  de  sérum  san¬ 
guin  et  d’une  suspension  colloïdale  quelconque 
minérale  ou  organique  (hydrate  de  fer,  sulfocya- 
nate  ferrique,  péréthynol),  on  finit  toujours  par 
obtenir  une  précipitation,  une  floculation.  Mais 
les  sérums  syphilitiques  permettent  cette  flocula¬ 
tion  à  des  taux  qui  laissant  insensibles  les  sérums 
non  syphilitiques.  Il  serait  donc  possible,  selon 
M.  Vernes,  de  régler  la  réaction  de  telle  sorte  que 
les  sérums  syphilitiques  provoquent,  seuls,  cette 
floculation'. 

Les  précautions  à  prendre  sont  multiples,  car 
la  réaction  est  sensible  aux  moindres  variations 
de  chauffage  des  sérums,  de  présence  de  sels 
quelconques  dans  les  liquides  de  dilution,  de 
température  des  milieux,  enfin,  et  surtout,  de 
l’état  physique  des  suspensions  colloïdales  qui 
sont  d’autant  plus  stables  que  leurs  grains  sont 
plus  petits. 

On  exécute  actuellement  la  réaction  de  Vernes 
selon  la  technique  suivante.  La  suspension  colloï¬ 
dale  employée  est  une  dilution  de  péréünjnol  dans 


1.  A  Vernes.  —  Les  <‘tapes  de  la  syphilimétrie,  p.  7  et  8. 

2.  Ibidem,  p.  65. 

;t.  A.  Vernes.  —  La  Presse  Médicale,  24  Mai  1!)24. 

4.  Cette  réaction  met.  en  effet,  en  présence  le  sëram 
chanffé  du  malade  et  ce  que  j'nppellerai  un  antijfène, 
bien  que  M.  Vernes  répudie  formellement  ce  terme.  Cet 
uatiacne,  le  péréthynol,  est  un  extrait  alcoolique  de  ciBur 
de  cheval  ]>rénlabiement  épuisé  par  le  perchlorure  d'éthy¬ 
lène.  Du  sérum  de  porc  fournit  le  complément,  ou  alexine, 
d’une  part,  et,  d  autre  part,  l'hémolysine,  nécessaires  à 
lu  dissolution  éventuelle  des  hématies  de  mouton  que 
l’on  ajoute  à  la  6  a  de  la  réaction.  Les  résultats  sont 
eiprimés  au  moyen  d  une  échelle  colorimétrique  de  huit 
teintes.  Il  était  utile  de  raj>peler,  hrièvement,  cette 
réaction  car  ce  sont  les  résultats  qu’elle  a  fournis  qui 
sont  consignés  dans  les  100  graphiques  de. l’Atlas  de 
syphilimétrie.  U.  Vernes  In  considère  toujours  comme 
un  très  6dèic  procédé  de  mesure  de  l’infection  svphili- 
tiqne  ■  ' 

6.  Les  éla^  es  cf-  !  i  syphiUmélrie ,  p.  7. 


l’eau  bidistillée*.  Celle  dilution  est  faite  au  moyen 
d’un  appareil  mélangeur  spécial  mû  électrique¬ 
ment*.  On  introduit  6  eme  d’eau  bidistillée  dans  le 
verre  cylindrique  à  fond  plat  de  30  mm.  de  dia¬ 
mètre  annexé  à  l’appareil.  On  plonge  dans  cette 
eau  l’hélice  en  verre  de  15  mm.  dont  on  règle  la 
vitesse  de  rotation  à  200  tours  à  la  minute.  On 
laisse  tomber  goutte  à  goutte,  en  3  minutes, 
3  eme  de  péréthynol  au  moyen  de  la  pipette  spé¬ 
ciale  dont  la  position  doit  être  telle  que  les  gouttes 
tombent  dans  l’eau  d’une  hauteur  de  3  à  4  cm. 
sans  toucher  ni  les  parois  du  verre,  ni  la  tige  de 
l’hélice.  Le  péréthynol  écoulé,  on  ajoute  en  filet 
mince  10,5  eme  d'eau  distillée  ;  on  arrête  l’agita¬ 
teur.  L'opération  doit  être  faite  entre  18  et  25° 
cent’grades  et  la  dilution  employée  dans  les 
deux  heures.  Selon  M.  Vernes,  toute  autre  ma¬ 
nière  de  procéder  donnerait  une  suspension  dont 
l’état  physique  serait  différent,  ce  qui  fausse¬ 
rait  totalement  la  réaction. 

Les  sérums  des  malades  sont  chauffés  durant 
trente  minutes  à  55°  au  bain-marie  dans  des  tubes 
bouchés,  puis  mis  à  réfroidir  pendant  dix  mi¬ 
nutes  à  la  température  du  laboratoire. 

La  réaction,  qu’il  est  prudent  de  faire  en  double, 
nécessite  deux  tubes.  Dans  chacun  d’eux  on  in¬ 
troduit  0,8  de  sérum  chauffé  et  on  ajoute,  dans 
le  premier  0,4  de  la  suspension  de  péréthynol,  et, 
dans  le  second,  0,4  d’eau  distillée  alcoolisée  à 

I  d’alcool  absolu  pour  6,5.  On  agite  les  tubes,  on 
les  bouche,  on  les  place,  durant  quatre  heures, 
dans  un  bain-marie  à  25°. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  apprécier  la  flocula¬ 
tion  des  sérums  syphilitiques  au  moyen  du  photo¬ 
mètre  de  Vernes,  Bricq  et  Yvon".  Le  principe  de 
cet  appareil  est  le  suivailt  ;  une  lampe  électrique 
produit  deux  faisceaux  lumineux  qui,  après  inter¬ 
position  de  deux  écrans  colorés,  donnent  deux 
pinceaux  de  lumière  rouge.  Le  premier  pinceau 
traverse  une  cuve  en  verres  à  faces  parallèles 
contenant  le  liquide  à  examiner  sous  une  épais¬ 
seur  de  1  cm.  Le  second  pinceau  rencontre  sur 
son  trajet  un  coin  de  verre  fumé,  et  selon  l’épais¬ 
seur  sous  lequel  il  le  traverse,  subit  une  atténua¬ 
tion  d’éclat  plus  ou  moins  grande.  Finalement,  les 
pinceaux  sont  ramenés  au  contact  et  donnent 
dans  une  lunette  d’observation  une  image  formée 
de  trois  bandes  verticales,  affaiblies  ou  non  dans 
leurs  éclats,  et  à  des  degrés  différents,  celles  des 
bords  par  la  suspension  à  examiner,  et  celle  du 
centre  par  l’épaisseur  du  coin  fumé  interposé. 
L’observateur  fait,  au  moyen  d’une  vis  micromé¬ 
trique,  varier  l’épaisseur  interposée  du  coin  fumé 
et  obtient  ainsi  l’égalité  d’éclat  des  trois  bandes  '. 

II  n’a  plus  alors  qu’à  lire  le  chiffre  qui  apparaît 
dans  une  petite  lunette  et  qui  correspond  au 
degré  d’absorption  de  la  lumière.  La  graduation 
du  photomètre  exprime  en  effet  actuellement  ce 
que  M.  Vernes  appelle  la  densité  optique,  c’est-à- 
dire  le  logarithme  du  rapport  de  l’intensité  de  la 
lumière  reçue  par  la  cuve  à  celle  de  la  lumière 
transmise  prise  pour  unité.  Seulement,  afin  d’évi¬ 
ter  les  nombres  fractionnaires,  on  convient  de 
multiplier  les  résultats  par  100.  Un  sérum  qui 
fournit  le  résultat  0  est  un  sérum  qui  transmet 
autant  de  lumière  qu’il  en  reçoit;  un  sérum  qui 
ne  laisse  passer  que  10  pour  100  de  la  lumière 
reçue  donne  un  rapport  de  1,00  que  l’on  convient 
de  lire  100". 


1.  On  trouvera  la  composition  et  le  mode  d’obtention 
du  péréthynol  dans  le  fascicule  2  des  Traraux  et  l'ubli- 
cations  de  l'Institut  prophylactique,  p.  9  et  10. 

2.  Fascicule  2,  p.  11  et  p.  59,  (!0,  Cl. 

3.  Voir  la  description  complète  du  photomètre  et  son 
mode  de  réglage  dans  le  fascicule  2  des  Truvaur  et 
Publications  de  t Institut  prophylactique,  p.  11  et  suiv.  ; 
p.  70  et  suiv. 

4.  Pour  obtenir  l’égalité  des  plages,  il  est,  le  plus 
souvent,  nécessaire  d'interposer  un  écran  (surcharge]  sur 
l’un  ou  l'autre  faisceau;  on  devra  tenir  compte  de  sa 
densité  optique  pour  la  lecture  des  résultats. 

5.  Le  n°  8  correspond  à  la  teinte  8  de  l’échelle  colori¬ 
métrique  employée  pour  la  réaction  au  sérum  de  porc  ; 
le  n*  30  à  la  teinte  0.  Certains  photomètres  expriment 
lears  résultats  en  poids  de  précipité. 


Pour  utiliser  le  photomètre,  on  place  dans 
petite  cuve  en  verre  le  contenu  du  tube  témoi 
(sérum  — f-  eau  alcoolisée)  ;  on  introduit  la  cua 
dans  l’appareil  et  on  constate,  à  la  lunette  d'ol 
servation,  un  certain  obscurcissement  des  plagt 
latérales.  On  réalise  l’égalité  des  plages  en  faisai 
varier  la  position  du  coin  fumé  au  moyen  de 
vis  micrométrique.  On  note  le  résultat  obtenu  qi 
est  fonction  de  l’opalescence  propre  du  sérum  < 
de  sa  couleur.  Puis  on  procède  de  môme  faço 
avec  le  tube  à  péréthynol.  La  différence  de  ci 
deux  lectures  mesure  justement  le  trouble  forn 
par  le  mélange  du  sérum  et  du  pérét/ii/nol.  C’est  . 
nombre  ainsi  déterminé  qui  caractérise,  au  point  a 
vue  syphilimétrique,  le  sérum  que  l’on  examine. 


La  méthode  de  Vernes  est-elle  la  mesure  pri 
cise  de  l’infection  syphilitique?  Est-il  légitime  d 
l’opposer  sous  le  nom  de  syphilimétrie  à  la  réa( 
tion  de  Bordel-Wassermann  ?  Je  répondrai  à  et 
deux  questions  que  la  réaction  de  Vernes  est  u 
procédé  utile  de  diagnostic  sérologique  de  1 
syphilis,  mais  qu'elle  n’a  pas  complètement  salii 
fait  les  espoirs  que  l’on  avait  mis  en  elle.  Elle  n’ei 
pas  la  mesure  précise  de  l’infection  syphilitiqut 
elle  n’est  pas  une  véritable  syphilimétrie. 

Pour  que  la  réaction  de  précipitation  puisE 
être  considérée  comme  une  mesure  de  l’infectio 
syphilitique,  il  faudrait  que  les  indices  faible 
correspondissent  aux  infections  atténuées  et  le 
indices  forts  aux  infections  graves.  Or,  les  syphili 
latentes,  et  par  conséquent  atténuées,  donner 
parfois  des  indices  élevés  tandis  que  des  syphili 
secondaires  en  évolution,  non  traitées,  penver 
donner  des  indices  bas*.  En  outre,  chez  un  mêm 
syphilitique,  les  indices  pholométriques  peuvei 
varier  d’un  examen  à  l’autre,  en  dehors  de  tout 
cause  provocatrice.  11  est  cependant  impossibi 
d’admettre  que  l’intensité  de  l’infection  puist 
ainsi  s’abaissçr  ou  s’élever,  comme  au  hasari 
sans  cause  connue.  On  doit  donc  reconnaîtr( 
avec  M.  Vernes  lui-même,  que  le  nombre  fouri 
par  le  photomètre  ne  saurait  donner,  en  valei 
absolue,  «  le  degré  de  l'infection  ou  de  sa  gr: 
vité'  ». 

Mais,  fait  plus  important  encore  pour  une  m( 
thode  qui  prkend  être  la  mesure  précise  de  l’ii 
fection,  ce  nombre  n’est  pas  non  plus  capab 
d’indiquer  avec  une  certitude  absolue  rexisten( 
même  de  l’infection.  En  effet,  contrairement  ai; 
espoirs  de  M.  Vernes,  il  n’a  pas  été  possible  c 
régler  l’opération  pour  que  seuls  les  sérums  syph 
litiques  précipitent.  Quoi  qu’on  fasse,  un  certai 
nombre  de  sérums  normaux  précipitent  eux  aus 
au-dessus  du  zéro  de  l’échelle,  et  ce  nombre  n’e 
pas  négligeable  puisque  M.  Vernes  estime  qu’ei 
viron  deux  sérums  normaux  sur  cent  donnent  i 
photomètre  les  indices  3  et  4  '.  La  réaction  con 
porte  donc  des  causes  certaines  d'erreurs.  Erreu 
impossibles  à  éviter,  car  elles  tiennent  à  l’essem 
même  de  la  réaction  :  j’essaierai  de  le  montre 

Tous  les  sérums  mis  en  présence  de  solutioi 
collo'ïdales  précipitent  à  de  certains  taux.  Ma 
l’indice  des  sérums  normaux  est  faible.  C 
indice  est  à  peu  près  constant  pour  chaque  suje 
mais  il  varie  notablement  d’un  individu  à  l’autr 
Lorsqu’un  homme  jusqu’alors  normal  contrac 
la  vérole,  nous  dit  M.  Vernes  lui-même,  l’indi' 
de  floculation  de  son  sérum  augmente  brusqu 
ment. 

11  me  paraît  évident  que  toute  méthode  qui  pr 
tend  être  une  mesure  sérologi.jue  de  la  syphi' 
doit  permettre  la  détermination  exacte  et  tôt? 
de  cette  hyperfloculatiori.  Or,  il  est  facile  de  d 


1.  Je  trouve,  par  exemple,  dans  le  2'  fascicule  c 
Travaux  et  Publications  de  l'Institut  prophylactiq. 
p.  60  et  51,  les  indices  65,  80,  116,  126  pour  cerlair 
syphilis  latentes,  et  les  indices  3'i  et  36  pour  certaii 
syphilis  secondaires. 

2.  Fascicule  3,  p.  16. 

3.  Fascicule  3,  p.  17. 
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montrer  que  la  méthode  de  Vernes  ne  permet  pas 
cette  détermination. 

Le  schéma  suivant  fera  aisément  comprendre 
ma  pensée.  Représentons  par  la  ligne  horizontale 
LL’  le  zéro  de  l’échelle  photométrique;  traçons, 
au-dessus  de  cette  ligne,  des  parallèles  équidis¬ 
tantes  correspondant  aux  divisions  photomé¬ 
triques,  et  au-dessous  des  parallèles  identiques. 
Les  cotes  du  pouvoir  floculant  des  sé’-ums  syphi¬ 
litiques  prendront  place  au-dessus  de  la  ligne  LL’, 
les  cotes  du  pouvoir  lloculant  des  sérums  nor¬ 
maux  au-dessous. 


Soit  alors  :  ‘  «  A’  la  cote  du  pouvoir  floculant 
d’un  sérum  syphilitique  et  A  la  cote  caractéris¬ 
tique  du  sérum  du  môme  individu  avant  l’infec¬ 
tion  syphilitique,  il  est  bien  évident  que  l’aug¬ 
mentation  syphilitique  du  pouvoir  floculant  cor¬ 
respond  à  la  longueur  AL  -|-  LA’  ;  de  môme,  pour 
un  autre  malade  dont  la  cote  syphilitique  est  B’, 
l’augmentation  du  pouvoir  floculant  due  à  la 
syphilis  est  donnée  par  la  hauteur  B’L  -j-  Ll>,  lî 
étant  la  cote  normale  ;  ou  encore  pour  une  cote 
syphilitique  C’  d’un  sérum  normal  C,  l’augmenta¬ 
tion  de  floculation  due  à  la  syphilis  est  égale  à  la 
longueur  C’L  LG.  »  Or,  comme  on  n’a,  pour 
ainsi  dire,  jamais  l’occasion  de  mesurer  les  indices 
de  floculation  des  sérums  normaux,  les  valeurs 
A,  B,  C  sont  inconnues.  Les  quantités  AA',  BB', 
CC’,  qui,  seules,  mesurent  la  surlloculation 
.syphiliti(nie  totale,  restent  donc  indéterminables. 

Dans  l’exemple  choisi,  les  sérums  B  et  C  ont 
des  indices  dits  syphilimétriques  très  dissem¬ 
blables,  le  premier  a  30,  le  second  0.  Cependant, 
l’hyperfloculation  totale  due  à  la  vérole  est  sup¬ 
posée  la  môme  dans  les  deux  cas.  C’est  dire 
qu’une  altération  identique  apportée  par  la  vérole 
à  deux  sérums  peut  être  appréciée  de  façon  très 
différente  par  la  réaction  de  Vernes.  Celle-ci  ne 
peut  donc  être  la  véritable  mesure  de  l’infection 
syphiliticpie. 

La  réaction  de  Vernes  est,  en  quelque  sorte,  un 
compromis,  une  transaction.  Elle  est  réglée,  au 
mieuj:,  d’après  la  lloculance  moyenne  des  sérums 
normaux,  et  de  façon  telle  que  cette  floculance 
reste,  autant  que  possible,  invisible,  tout  en  lais¬ 
sant  apparaître,  autant  qu’il  se  peut,  l’hyperflocu- 
lance  syphilitique’. 

Reprenant,  en  la  modifiant  quehiue  peu  et  en  la 
complétant,  l’ingénieuse  métaphore  de  M.  Vernes, 
je  comparerai  la  réaction  de  floculation  à  un  mur 
qu’un  architecte  est  chargé  d’élever.  Derrière  ce 
mur,  se  tiennent  des  hommes  quelconques,  grands, 
moyens  ou  petits.  Les  uns  sont  nu-tcte;  les 
autres  ont  les  épaules  recouvertes  de  manne¬ 
quins  qui  rehaussent,  plus  ou  moins,  leurs  sta¬ 
tures,  mais  ne  laissent  pas  deviner  teurs  tailles 
primitives.  Les  hommes  nu-tête  représentent  la 
lloculance  des  sérums  normaux  ;  les  hommes  sur¬ 
montés  de  mannequins,  l’hyperfloculance  des 
sérums  syphilitiques.  L’architecte  doit  construire 
son  mur  de  telle  sorte  que  les  hommes  tête  nue 
soient  tous  cachés,  mais  que  les  mannequins 
soient  tous  visibles.  Il  va  de  soi  que  la  hauteur 
du  mur  ne  peut  être  déterminée  que  d’après  la 
taille  moyenne  des  hommes.  Si  l’un  des  porteurs 
de  mannequins  est  très  petit,  ce  mannequin 
pourra  ne  pas  dépasser,  ou  ne  dépasser  qu’à 
peine  la  crête  du  mur;  si  l’un  des  hommes  qui 

1.  Fascicule  i,  ]).  34  et  S.'i;  le  schéma  ci-dessus  est 
imité  de  celui  de  la  page  35. 

2.  Fascicule  3,  p.  17  et  18. 


sont  nu-tête  est  très  grand,  il  pourra  lui-même 
dépasser  le  faite. 

On  pourrait  élever  le  mur  très  haut,  c’est- 
à-dire  rendre  la  réaction  moins  sensible*.  Les 
hommes  nu-tête  seraient  tous  cachés.  Aucun 
sérum  normal  ne  donnerait  plus  de  précipité 
appréciable  au  photomètre.  Mais  un  grand  nombre 
de  mannequins  pourraient  être  masqués  ;  des 
sérums  syphilitiques  cesseraient  de  donner  des 
valeurs  positives  et  seraient,  indûment,  consi¬ 
dérés  comme  normaux.  On  pourrait,  à  l’inverse, 
abaisser  le  mur,  rendre  la  réaction  plus  sensible. 
Tous  les  mannequins  deviendraient  visibles; 
aucun  sérum  syphilitique  n’échapperait  plus,  mais 
un  bon  nombre  d’hommes  nu-tête  dépasseraient 
le  mur;  des  sérums  normaux  seraient,  indûment, 
considérés  comme  syphilitiques. 

En  vérité,  ce  système  sérologique  ne  compor¬ 
tait  pas  de  solution  complète,  totale.  M.  Vernes 
n’a  pu  en  donner  qu’une  solution  approchée. 
Quelle  est  la  valeur  de  cette  approximation  ? 

III 

L’opinion  de  M.  Vernes  sur  ce  sujet  a  un  peu 
varié.  Tout  d’abord,  il  déclara  que  le  sérum 
normal  donne  un  degré  photométrique  de  0  à  6  et 
qu’entre  6  et  27  on  peut  encore  et  exceptionnelle¬ 
ment  trouver  des  sérums  normaux.  M.  Brocq  a, 
très  justement,  signalé  l’obscurité  de  cette  phrase. 
Elle  a  induit  en  erreur  de  très  distingués  sérolo- 
gistes.  Ils  ont,  sur  sa  foi,  considéré  comme  néga¬ 
tives  toutes  les  valeurs  photométriques  infé¬ 
rieures  à  8  qu’ils  ont  rencontrées  au  cours  de 
leurs  études  comparatives  de  la  réaction  de  flocu¬ 
lation  et  des  réactions  de  Wassermann  et  de 
Hecht.  Cette  erreur  d’interprétation  était  vrai¬ 
ment  inévitable.  En  la  faisant,  ces  auteurs  ont, 
involontairement,  relevé  trop  haut  le  mur  dont 
je  parlais  tout  à  l’heure.  Les  hommes  nu-tête 
(sérums  normaux)  ont,  bien  entendu,  été  tous 
cachés,  mais  un  bon  nombre  de  mannequins 
(sérums  syphilitiques)  sont  devenus  invisibles. 
Une  conclusion  s’imposait  alors  :  la  réaction  de 
Vernes  est  très  sure,  mais  elle  manque  do  sensibi¬ 
lité.  M.  Vernes,  ému  de  ces  reproches,  a  désor¬ 
mais  accordé  plus  d’attention  aux  valeurs  basses 
du  photomètre.  Ce  faisant,  il  a  abaissé  son  mur, 
et  découvert,  tout  à  la  fois,  quelques  hommes  nu- 
tête  (sérums  normaux)  et  un  certain  nombre  de 
mannequins  (sérums  syphilitiques).  La  réaction  a 
perdu  de  sa  sûreté,  d’aucuns  diront  de  sa  spéci¬ 
ficité,  mais  elle  devenue  plus  sensible. 

Le  directeur  de  l’Institut  prophylactique,  aban¬ 
donnant  l’espoir  irréalisable  d’une  spécificité 
sérologique  absolue,  et  qui,  d’ailleurs,  n’existe  ni 
pour  le  Hecht  ni  pour  le  Wassermann,  s’est 
efforcé  de  déterminer  la  proportion  des  sérums 
normaux  qui  peuvent  floculer  au-dessus  du  zéro 
de  l’échelle  photométrique.  Il  a  reconnu  et  ac¬ 
cepté  la  notation  suivante  proposée  par  .M .  Brocq*: 

0  correspond  à  un  sérum  tout  à  fait  normal. 

1,  2;  sérum  normal  mais  un  peu  suspect. 

3,  4;  sur  100  examens  donnant  3  ou  4  on  trouve 
approximativement  25  sérums  syphilitiques 
et  75  non  syphilitiques. 

5,  6;  sur  100  sérums  donnant  5  ou  6  on  trouve 
approximativement  50  sérums  syphilitiques 
et  50  sérums  non  syphilitiques. 

7,  8,  9,  10,  11  ;  sur  2.000  sérums  donnant  ces  chiffres 
on  trouve  approximativement  1.999  sérums 
syphilitiques,  1  non  syphilitique. 

12  à  18;  sur  10.000  sérums  donnant  ces  chiffres  on 
trouve  1.999  sérums  syphilitiques,  1  seul  non 
syphilitique. 

19  à  27;  sur  650.000  sérums  donnant  ces  chiffres  on 
trouve  approximativement  649.999  sérums 
syphilitiques  et  1  seul  non  syphilitique. 

28  et  au-dessus.  La  syphilis  est  toujours  certaine. 

Cette  notation,  qui  est  basée  sur  l’observation 

1.  Il  suffirait  de  rendre  pins  stable  la  dilution  du  péré- 
thynol  en  préparant  une  solution  à  grains  plus  fins, 
ii.  BaocQ.  —  La  Preaie  Médicale,  24  Mai  1924, 


clinique  et  sérologique  d’un  grand  nombre  de 
cas,  possède  une  incontestable  valeur.  Cette  va¬ 
leur,  M.  Vernes  l’estime  volontiers  absolue. 
«  Tout  cela  est  assez  net,  a-t-il  écrit,  pour  que 
l’on  y  regarde  à  1.999  fois  avant  d’exclure  la 
syphilis  pour  tout  sérum  inconnu  donnant  par 
exemple  le  chiffre  8*.  »  Quelques  réserves  sont 
cependant  nécessaires,  àl.  Vernes  a  insisté,  à 
plusieurs  reprises,  sur  le  fait  qu’il  était  difficile 
d’apprécier  l’égalité  des  plages  du  photomètre 
avec  une  rigueur  absolue*  :  un  écart  de  trois  divi¬ 
sions  est  toujours  possible*.  Il  en  résulte  qu’un 
sérum  qui,  pour  un  premier  observateur,  donne  le 
chiffre  8  au  photomètre  pourrait,  par  exemple, 
donner  5  ou  0  pour  un  autre  technicien*.  Existe- 
t-il,  alors,  1.999  chances  contre  une  que  ce  malade 
soit  syphilitique,  ou  bien,  au  contraire,  une  chance 
sur  2  qu’il  ne  le  soit  pas  ?  Il  est  troublant  que  Ton 
puisse  se  poser  une  pareille  question.  Mais  il  faut 
reconnaître  qu’en  m’en  tenant,  précisément,  au 
terme  de  passage  entre  les  chiffres  inférieurs  et 
moyens  du  photomètre,  j’ai  choisi  l’hypothèse  la 
plus  défavorable.  Prenons,  en  effet,  le  cas  d’un 
sérum  auquel  un  des  observateurs  donne  la  valeur 
11,  et  un  second  la  valeur  9.  H  est  aisé  de  se 
rendre  compte,  en  se  reportant  à  la  notation,  que 
la  vérole  du  sujet  ayant  fourni  le  sérum  demeure 
très  probable  pour  les  deux  techniciens.  Il  n’en 
reste  pas  moins  que  l’appréciation  des  résultats 
photométriques  est  assez  délicate  et  que  la  nota¬ 
tion  proposée  par  M.  Brocq  ne  peut  avoir  une 
valeur  absolue.  Elle  ne  peut  être  qu’un  guide 
général  dont  les  indications  ne  doivent  pas  être 
prises  au  pied  de  la  letlre. 

IV 

Il  serait  injuste  de  m’en  tenir  là  et  de  ne  pas 
signaler  que  les  méthodes  en  usage  à  l’Institut 
prophylactique  ne  tiennent  pas  en  une  lecture 
unique  au  photomètre.  M.  Vernes  s’est  toujours 
élevé,  avec  beaucoup  de  raison,  contre  cette 
fausse  conception  des  études  sérologiques.  «  Au 
cours  de  la  syphilis,  a-t-il  écrit,  les  variations 
dans  l’altération  syphilitique  du  sérum  se  tradui- 
-ront  par  des  oscillations  dans  le  tracé  de  la 
courbe,  de  sorte  que,  si  l’on  trace  une  courbe  de 
la  floculation  ou  de  l’hémolyse  avec  un  sérum 
provenant  de  prises  faites  à  diverses  époques, 
cette  courbe  présente  des  hauts  et  des  bas  très 
marqués  et  son  tracé  est  tout  à  fait  différent  du 
plateau  que  donnerait  un  sérum  normal  examiné 
dans  les  mêmes  conditions.  Ce  sont  ces  oscilla¬ 
tions  qu’il  importe  de  suivre  et  qui  sont  caracté¬ 
ristiques  de  la  syphilis  et  de  son  évolution...  Il 
est  impossible  de  faire  un  diagnostic  certain  de 
syphilis  à  la  suite  d’un  seul  examen  de  sérum 
parce  qu’il  n’y  a  que  la  forme  de  la  courbe  obtenue 
dans  une  série  d’examens  successifs  qui  puisse 
permettre  de  se  prononcer  catégoriquement*.  » 
La  plupart  des  sérologistes  se  montreront 
moins  sévères  :  un  degré  élevé  de  densité  optique 
permet  d’affirmer,  sur  un  seul  examen,  avec  quasi- 
certitude,  la  vérole  du  malade  qui  a  fourni  le 
sérum.  Mais  les  remarques  précédentes  sont  par¬ 
faitement  justifiées  pour  peu  que  l’examen  photo¬ 
métrique  initial  ait  donné  un  chiffre  moyen  ou  faible. 
Sans  doute,  ces  tâtonnements  successifs,  cette 
attente  de  la  courbe  irrégulière,  et,  de  ce  fait, 
caractéristique,  nous  éloignent  de  la  conception 
idéale  de  la  syphilimétrie.  Il  n’est  plus  question 
de  ce  signe  absolu  que  l’on  rencontre  toujours 
chez  tout  malade.  Mais  c’est  là,  j’ose  le  dire,  de 
la  bonneet  prudente  syphiligraphie.  Je  souhaite¬ 
rais  que  l'on  voulût  bien  accorder  les  mêmes 

1.  Faioicule  3. 

2.  Faicioulo  t,  p.  48. 

3.  On  trouvera,  faacicule  2,  page  62,  des  exemples  de 
divergence  plus  cunaidërablea  encore,  et  qui  atteignent 
5,  7  divisions  et  plus.  Dana  mea  easais  personnels,  les 
lectures  au  photomètre  ont  très  souvent  été  faites  pardeux 
observateurs  différents.  Le  plus  habituellementlas  écarts 
de  lecture  n’ont  pas  dépassé  trois  divisions. 
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facilités  aux  pauvres  faiseurs  de  Hecht  ou  de 
Wassermann  et  qu’on  ne  les  jugeât  plus,  comme 
on  fait  trop  souvent,  sur  une  épreuve  isolée. 

Car  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht, 
réactions  de  précipitation  indirecte,  comportent 
des  causes  d’erreurs  analogues  à  celles  que  l’on 
peut  reprocher  à  la  réaction  de  précipitation 
directe.  En  fait,  toutes  ces  épreuves  sérologiques 
reposent  sur  le  même  phénomène,  qu’une  fois  de 
plus,  j’énoncerai  de  la  manière  suivante  :  Lorsque 

I  on  met  en  présence  des  proportions  variables  de 
sérum  sanguin  et  d’une  suspension  colloïdale,  on 
finit  toujours  par  obtenir  un  précipité.  Mais  les 
sérums  syphiliti(iues  permettent  cette  précipita¬ 
tion  à  des  taux  qui  laissent,  en  général,  insen¬ 
sibles  les  sérums  non  syphilitiques^'  La  réaction 
de  Vernes  est  basée  sur  l’étude  directe  de  ce  pré¬ 
cipité,  la  réaction  de  Wassermann  et  ses  dérivés 
sur  son  étude  indirecte.  Il  se  trouve,  en  effet,  que 

.  ce  précipité,  dès  sa  formation  et  avant  même  qu’il 
soit  visible,  détermine  l’inactivation  du  complé¬ 
ment  ou  alexine,  artificiellement  introduit  dans  le 
complexe  expérimental  quand  il  s’agit  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  ou  bien  qui  s’y  trouve  natu¬ 
rellement  quand  il  s’agit  d’une  réaction  au  sérum 
non  chauffé.  Cette  inactivation  de  l’alexine  entraîne 
l’absence  d’hémolyse  des  globules  sensibilisés 
dans  le  deuxième  temps  de  la  réaction. 

Seulement,  quelque  soin  que  l’on  mette  au 
choix  et  au  dosage  de  l’antigène  et  de  l’alexine,  il 
arrive  que  certains  sérums  normaux  aient  un  pou¬ 
voir  d’inactivation  de  l’alexine  trop  grand  et  que 
quelques  sérums  syphilitiques  aient  un  pouvoir 
trop  faible.  Or,  il  va  de  soi  que  les  réactions  ne 
peuvent  être  réglées  que  d’après  l’état  moyen  des 
sérums.  Reprenant  la  comparaison  ingénieuse  de 
M.  Vernes,  je  crois  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  très  sûre,  mais  peu  sensible,  est  un  mur 
un  peu  trop  haut  et  qui  cache  un. certain  nombre 
de  sérums  syphilitiques,  tout  en  laissant,  de  loin 
en  loin,  apercevoir  un  sérum  normal.  La  réaction 
de  Hecht  est,  au  contraire,  un  mur  un  peu  trop 
bas,  que  laisse  voir,  sans  doute,  tous  ou  presque 
tous  les  sérums  syphilitiques,  mais  qui  découvre, 
par  contre,  quelques  hommes  tète  nue,  je  veux 
dire  certains  sérums  normaux. 

V.  —  Conclusions. 

La  conclusion  de  cette  longue  étude  s’impose. 

II  n’existe  pas,  actuellement,  de  méthode  capable 
de  mesurer  l’infection  syphilitique.  Le  proclamer, 
ce  n’est  pas  nier  la  grande  utilité  et  la  haute 
importance  pratique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  de  la  réaction  de  Hecht;  ce  n’est  pas  nier 
non  plus  l’action  sociale  bienfaisante  de  l’Institut 
prophylactique,  et  la  réelle  valeur  des  travaux 
scientifiques  de  son  directeur. 

Si  la  réaction  de  Vernes  n’est  pas  la  mesure 
vraie  àe  l’infection  syphilitique,  elle  est,  du  moins, 
un  procédé  utile  de  diagnostic  de  la  vérole.  Une 
réaction  forte  implique  la  quasi-certitude  de  ce 
diagnostic;  des  réactions  moyennes  ou  faibles  ne 
sont  plus  que  des  signes  de  présomption;  isolée, 
une  absence  de  floculation  est  sans  valeur.  La 
répétition  des  examens  sérologiques  est  une 
nécessité  évidente.  La  notation  récemment  pro¬ 
posée  pour  l’appréciation  des  valeurs  photomé- 
Iriques,  moyennes  ou  basses,  n'a  pas  une  valeur 
absolue.  Elle  est  cependant  un  guide  utile  pour  le 
clinicien.  Ainsi  que  le  déclare  M.  Brocq,  elle  le 
libère  de  toute  contrainte.  Elle  a  l’avantage  de  sup¬ 
primer  les  mots  positif,  négatif,  qu’on  a  trop  sou¬ 
vent  traduits  par  présence  ou  absence  certaines  de 
syphilis.  Elle  appelle  l’attention  de  tous  sur  une 
notion  qui  est  moins  nouvelle  qu’il  ne  semble, 
mais  que,  chose  curieuse,  les  premiers  travaux  de 
M.  Vernes  avaient  justement  contribué  à  faire 
perdre  de  vue:  certains  sérums  normaux  peuvent, 
tout  comme  les  sérums  syphilitiques,  donner  une 
absence  d’hémolyse,  ou  bien  une  précipitation 
visible. 

En  somme,  le  jugement  que  l’on  peut  porter 
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sur  la  réaction  de  Vernes  n’est  pas  très  différent 
de  celui  que  l’on  a  accoutumé  de  faire  sur  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  et  ses  dérivés. 
Rien  n’est  plus  natur<  1,  car  ces  deux  méthodes 
sont  voisines  l’une  de  l’autre  par  leur  mécanisme 
intime.  Elles  sont  des  solutions  approchées  d’un 
problème  sérologique  qui  ne  semble  pas,  jus¬ 
qu’ici,  comporter  de  solution  parfaite. 

M.  Douris,  à  qui  une  longue  collaboration 
avec  M.  Vernes  donne  une  réelle  autorité  sur  ce 
point,  a  bien  démontré  le  parallélisme  des  deux 
réactions  dans  un  livre  récent  ‘  et  qui  ne  ménage 
pas  les  critiques  au  directeur  de  l'Institut  pro¬ 
phylactique.  M.  Douris  estime  que  l’on  doit  pré¬ 
férer  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  parce 
que  l’inaciivation  de  l’alexine  serait  un  phéno¬ 
mène  à  la  fois  physique  et  chimique,  moins  banal, 
plus  sélectif  que  la  précipitation.  11  se  peut  qu’il 
ait  raison  :  1  avenir  le  dira. 

Je  crois  cependant  qu’actuellcment  l’étude  des 
méthodes  de  précipitation  directe  reste  néces¬ 
saire;  c’est  la  conclusion  même  de  l’enquête  de 
Copenhague. 

Confrontons  donc  sans  cesse  les  réactions  de 
précipitation,  y  compris  la  réaction  de  Vernes, 
avec  les  procédés  hémolytiques.  Les  médecins  y 
verront  un  gage  accru  de  sécurité  pour  leurs 
malades. 


RECHERCHES  COMPLÉMENTAIRES 

sua  UE 

RÉFLEXE  OCULO-CARDIAQUE 

DANS  LES 

ÉT.IiTS  RESPIIUTOIUES  CnUOMQUES^ 


APPLICATIONS 

A  L'ÉTUDE  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  HYDRO-MINÉRALE 
DE  CES  ÉTATS 

Par  J.  OALUP  (du  Mont-Uorel 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Après  avoir  exposé,  dans  un  précédent  travail, 
les  conditions  générales  de  la  recherche  et  de 
l’interprétation  du  réllexe  oculo-cardiaque,  puis 
les  résultats  de  cette  recherche,  par  compression 
oculaire  forte  de  700  gr.,  comparativement  chez 
les  chroniques  respiratoires  et  chez  les  individus 
normaux,  il  nous  reste  à  in'iiquer  ce  que  déter¬ 
mine,  chez  les  mêmes  catégories  de  sujets,  une 
compression  modérée,  de  400  gr  par  exemple. 
Après  quoi,  par  des  observations  tirées  de  la  thé¬ 
rapeutique  hydro-minérale,  nous  amorcerons 
l’étude  des  modifications  po'-sibles  du  réllexe,  au 
cours  de  l’évolution,  naturelle  ou  provoquée,  des 
états  pathologiques,  dans  lesquels  joue  un  rôle 
l’élément  neuro-végétatif. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  par  compression  de 
400  gr.  comparativement  chez  les  chroniques 
respiratoires  et  chez  les  sujets  normaux. 

En  nous  basant,  non  pas,  comme  l’ont  fait 
Barré  et  Grusem,  sur  les  limites  extrêmes  que 
sont  susceptibles  d'atteindre  les  variations  phy¬ 
siologiques  du  pouls  dans  l’espèce  humaine,  mais 
bien  sur  les  limites  que  ces  variations  atteignent 
en  réalité  chez  chaque  sujet  étudié,  nous  avons 
di',  dans  le  travail  précité,  qu’il  ne  nous  paraissait 
point  impossible  a  priori  que  des  compressions 
oculairesde  faible  intensité  modifiassent  le  rythme 
cardiaque,  dans  des  proportions  moindres  sans 
doute  que  les  compressions  fortes,  supérieures 
toutefois  aux  limites  physiologiques  particulières 
aux  cas  envisagés;  et  que.  s’il  en  était  ainsi,  ces 


1.  Rogch  Docuis.  —  fitrde  pratique  pour  Tanalysc  du 
sang. 

2.  Suite  &  un  premier  travail  Jiaru  ici  même  (An  Presse 
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modifications  devaient  être  considérées  comme 
des  réflexes  oculo-cardiaques  vrais. 

Hour  vérifier  ou  infirmer  cette  hypothèse,  nous 
avons  appliqué  la  compression  de  400  gr.  â 
208  sujets  (âgés  tous,  afin  que  les  résultats  soient 
plus  exactement  comparables  entre  eux,  de  80  ans 
ou  davantage)  : 

08  asthmatiques  primitifs, 

25  chroniques  respiratoires  à  dyspnée  pa¬ 
roxystique  secondaire, 

05  chroniques  respiratoires  sans  dyspnée 
paroxystique, 

50  sujets  cliniquement  normaux. 

Contrairement  à  celle  de  700  gr.,  la  compres¬ 
sion  oculaire  de  400  gr.  est  complètement  indo¬ 
lore,  aisément  supportée  même  par  les  sujets  pu¬ 
sillanimes,  et  ne  provoque  pas  de  perturbations 
vaso-motrices  apparentes. 


ai  VauEUII  IXDlVinUELLE  DU  HÉl'UEXK.  -  No¬ 
tons  d’abord  que  l’absence  de  réaction  doulou¬ 


reuse  dans  la  compression  de  400  gr.  nous  a 
permis  de  ])rolonger  dans  tous  les  cas  la  durée  de 
celle-ci  au  delà  des  limites  facilement  supportées 
dans  la  compression  de  700  gr.  ;  et  ainsi  de  com¬ 
parer  en  série,  chez  les  mêmes  sujets,  les  résultats 
obtenus  par  des  durées  dill'érentes  de  compres¬ 
sion  :  vingt  et  trente  secondes.  D'une  fa(;on  géné¬ 
rale,  et  ainsi  (jue  des  graphiques  le  mettent  bien 
en  évidence  (lig.  1),  le  degré  de  ralentisswment 
augmente  à  mesure  que  se  prolonge  la  durée  de 
la  compression.  Mais,  comme  il  en  est  ainsi  pour 
les  différentes  séries  de  sujets  étudiés,  on  jieut 
dire  qu’à  égalité  de  durée  de  compression,  et 
quelle  que  soit  cette  durée,  les  résultats  sont  com¬ 
parables  entre  eux. 

Ce  point  précisé,  voici  les  constatations  ijue 
nous  avons  laites,  ainsi  que  leur  comparaison 
avec  les  résultats  précédemment  fournis  jiar  des 
compressions  de  700  gr. 

1“  Dans  un  petit  nombre  de  cas  d*^asthme  (de  4 
à  5  pour  100),  le  ralentissement  cardiaque  pro- 
voipié  par  compression  oculaire  de  400  gr.  a  dé¬ 
passé  les  limites  extrêmes  du  ralentissement  ob¬ 
tenu  chez  les  sujets  cliniquement  normaux  ou 
chez  les  chroniques  res])iratoires  sans  dyspnée 
paroxystique  :  à  savoir  les  chiffres  de  24  pulsa¬ 
tions  à  la  minute  pour  une  compression  de  vingt 
secondes,  30  pour  une  compression  de  trente  se¬ 
condes*.  Autrement  dit,  une  compression  de 

1.  Ecarts  absolus  et  portant  sur  la  période  de  5  se¬ 
condes  la  plus  ralentie  de  la  période  de  compressiot). 
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400  gr.  peut,  dans  4  ou  5  pour  100  des  cas  d’as¬ 
thme,  mettre  en  évidence  un  degré  paraissant  pa¬ 
thognomonique  ’  d’iiypervagotonie  ou,  pour  s’en 
tenir  aux  faits  sans  les  interpréter,  un  degré  pa¬ 
raissant  pathognomonique  d’exagération  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque.  La  con)prcssion  de  400  gr. 
paraît  ainsi  permettre,  en  pathologie  respiratoire, 
une  discrimination  impossible  à  établir  par  la 
compression  de  700  gr.,  celle-ci  (sans  doute  en 
raison  d’une  action  plus  brutale  sur  le  centre  bul¬ 
baire  du  pneumogastrique)  étant  susceptible  de 
provoquer  dans  tous  les  cas  indilleremment,  tant 
physiologiques  que  pathologiques,  les  ralentisse¬ 
ments  les  plus  considérables,  voire  la  syncope. 
La  pro|)ortion  de  ces  réflexes  oculo-cardiaques 
spéciaux  à  l’asthme  est  malheureusement  très 
faible.  Il  pourra  cependant  être  intéressant,  par 
des  observations  multipliées,  de  rechercher  s’ils 
ne  répondent  pas  à  une  catégorie  particulière  de 
faits  cliniques. 

2“  Hors  ces  faits  rares  de  réflexes  très  exagérés, 
le  ralentissement  cardiaque  par  compression  ocu¬ 
laire  de  400  gr.  n’a  qu’une  valeur  fort  relative,  du 
moins  appliqué  à  l'élude  de  cas  isolés.  En  de(;à 
en  ellet  de  21  pulsations  pour  une  compression 
de  vingt  secondes  (ou  de  30  pour  une  com¬ 
pression  de  trente  secondes),  les  divers  degrés 
de  ralentissement,  et  jusqu’aux  plus  faibles,  se 
rencontrent  chez  les  chroniques  respiratoires  de 
toutes  variétés  y  compris  les  asthmatiques,  tout 
comme  chez  les  sujets  normaux.  La  compression 
de  400  gr.  donne  à  cet  égard  des  résultats  com¬ 
parables  à  celle  de  700. 

3°  lînfin,  pour  ce  cpii  est  des  non-modiGcations 
ou  des  accélérations  du  rythme  cardiaque,  nous 
avons  déjà  indi(iué  les  raisons,  |)our  lesquelles 
nous  demeurions  réservé  sur  la  signification  de 
sympathicotonie,  qu'on  s'accorde  en  général  à 
h  ur  accorder.  Une  de  ces  raisons  —  à  savoir  la 
forte  proportion  d'accélérations  débutant  dès 
l'annonce  aux  sujets  qu’on  va  leur  comprimer  les 
yeux  —  se  retrouve  dans  la  série  de  cas  étudiés 
ici,  et  où  cette  proj)ortion  est  de  40  pour  100  ^83 
sur  208). 

Une  raison  nouvelle  nous  paraît  en  outre 
fournie  par  le  fait  que  ces  cas  de  non-modifica¬ 
tion  ou  d’accélération  sont  sensiblement  plus 
nombreux  avec  la  compression  de  400  gr.  qu’avec 
celle  de  700,  ainsi  qu’en  témoigne  le  tableau  sui¬ 
vant  : 


Si,  en  effet,  les  non-modillcations  ou  les  accé¬ 
lérations  du  rythme  traduisaient  vraiment  un 
réflexe  de  sympathicotonie,  on  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  leur  jiroportion  varierait  pour  des  forces 
dillérentes  de  compression.  Au  contraire,  on  con¬ 
çoit  très  bien  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  où  une  comjiression  de  700  gr.  serait  suscep¬ 
tible  d’exciter  un  réflexe  léger  du  pneumogas¬ 
trique  cardiaejue,  une  compression  de  400  gr. 
.soit  insuffisante  à  déclencher  un  réflexe  quel¬ 
conque,  et  que,  dès  lors,  l'émotivité  du  sujet, 
éveillée  par  la  mameuvre  (ju’on  exécute  sur  lui, 
ait  le  champ  libre  pour  provoquer  une  accéléra- 
liondu  cu‘ur  et  en  soit,  de  fait,  la  cause  réelle.  En 
d’autres  termes,  les  soi-disant  réflexes  abolis  nu 
inversés  ne  sont,  à  notre  avis,  la  plupart  sinon 


•tous,  que  des  réactions  émotives  banales  sans  arc 
réflexe  véritable. 

Il  résulte  de  cette  interprétation  que  les  varia¬ 
tions  de  fréquence  de  ces  soi-disant  réflexes  sui¬ 
vant  la  force  de  compression  oculaire  témoi¬ 
gnent  simplement  d’une  sensibilité  moindre  de 
l’épreuve  par  compression  de  400  gr.  que  par 
compression  de  700  pour  la  détermination  des 
ralentissements  faibles.  Mais  la  valeur  toute  rela¬ 
tive  que  nous  avons  vu  devoir  être  attribuée  à 


chiffres  de  pourcentage  (fîg.  2),  on  se  rend 
compte  que,  sauf  pour  l’asthme,  dont  le  degré 
moyen  de  vagotonie  demeure  nettement  supérieur, 
les  diverses  courbes  se  chevauchent  au  lieu  de  se 
superposer  et  ne  peuvent  par  conséquent  servir  à 
un  classement.  Le  fait  n’a  d’ailleurs  rien  de  sur¬ 
prenant,  l’épreuve  par  compression  de  400  gr. 
ayant,  comme  nous  venons  de  le  voir,  moins  de 
sensibilité  que  celle  de  700  pour  la  détermination 
des  faibles  ralentissements.  Les  compressions 
fortes  paraissent  donc  seules 
applicables  à  ces  études  en 
série. 


cette  épreuve,  quelle  que  soit  la  force  de  com¬ 
pression,  pour  l’étude  du  moins  des  cas  isolés, 
nous  parait  diminuer  de  beaucoup  l’importance 
de  cette  moindre  sensibilité. 

b)  VALEUn  DU  nÉFLEXE  ÉTUDIÉ  EN  SÉRIE.  —  A 

propos  de  la  compression  de  700  gr.,  nous  avons 
vu  précédemment  que,  si  les  divers  degrés  de 
ralentissement  pouvaient  s’observer  à  la  fois  chez 


Applications  de  la  recherche 
du  réflexe  oculo-cardia¬ 
que  à  l'étude  de  l’action 
des  cures  hydro -miné¬ 
rales. 


Si,  comme  nous  venons  de 
l'établir,  une  recherche  isolée 
du  réflexe  oculo-cardiaque 
n’a,  dans  l’étude  d’un  cas  par¬ 
ticulier  d’affection  respira¬ 
toire  chronique,  qu’une  va¬ 
leur  restreinte,  en  est-il  de 
même  de  sa  recherche  à  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés  pour  l’étude  de  l’évolu¬ 
tion  de  ce  cas,  que  celle-ci 
soit  naturelle  ou  provoquée 
par  la  thérapeutique? 

Nos  recherches,  à  cet  égard, 
ont  porté  seulement  sur  les 
modifications  attribuables  aux 
cures  thermales,  et,  plus  pré¬ 
cisément,  à  celle  du  Mont- 
Dore.  Mais  il  serait  facile 
d’en  généraliser  la  portée. 

Pour  aborder  la  question, 
le  premier  point  à  élucider 
était  de  savoir  si  l’état  d’un 
réflexe  oculo-cardiaque  res¬ 
tait  à  peu  près  constant,  à 
plusieurs  mois  de  distance, 
chez  un  individu  sain,  ou  si, 
au  contraire,  il  était  sujet  à 
d’importantes  variations.  Seule  sa  constance,  au- 
moins  relative,  à  l’état  normal  pouvait  en  eflet 
permettre  d’accorder  une  valeur  à  des  variations 
observées,  dans  des  états  pathologiques,  à  la 
suite  soit  d’une  évolution  naturelle  de  l'affection, 
soit  d’un  traitement  modificateur. 

Or,  nous  avons  trouvé  cette  constance  relative 
chez  divers  sujets  normaux  étudiés  à  cet  effet,  en 
nous  plaçant  dans  des  conditions  rigoureuse- 


51-42  =  — 
(10-51  =  -  » 
5I-4<  =  — 3 
57-51  =  —  fi 
51-54  =  -f  3 


54-51  =  —  3 


51-37,5  =  —  13,5 
60-4(1,1  =  —  13,9 
51  42,8  =  —  3,2 
57-50  =  —  7 

51-51  =  —  0 

51-43  =  —  8 


48-48  =  0 
63  50  =  —  13 
54-43  =  -  11 
r.4-43  =  —  11 


les  chroniques  respiratoires  de  toutes  variétés  et 
chez  les  sujets  normaux,  il  n’en  était  pas  moins 
vrai  que,  dans  des  recherches  en  série,  chaque 
degré  de  ralentissement  s’observait  avec  une  fré¬ 
quence  variable  suivant  la  variété  considérée  ;  et 
que  ces  recherches  en  série  pouvaient,  par  suite, 
fournir  d'utiles  indications  sur  l’état  moyen  de 
vagotonie  de  ladite  variété,  étudiée  jiar  rapport 
aux  autres  cl  à  l'état  sain.  Si,  pour  cette  étude, 
on  se  sert  de  la  compression  de  400  gr.  et  de  la 
même  méthode  graphique  que  nous  avons  utilisée 
avec  la  compression  de  7ü0,  en  portant  en  abscisses 
le.s  degrés  de  ralentissement,  en  ordonnées  les 


ment  identiques  d’examen,  à  savoir  :  a)  la  même 
heure  ;  b)  la  même  force  de  compression  ;  c)  la 
même  durée  de  compression.  Notre  observation 
la  plu8  précise  et  la  plus  complète  à  cet  égard  est 
celle  d’un  sujet  de  43  ans  (lors  du  premier 
examen),  chez  qui,  à  quinze  .mois  d’intervalle, 
nous  avons  recherché  le  réflexe  à  six  moments 
différents  de  la  journée,  avec  une  compression 
constante  de  70Ü  gr.  et  une  durée  également 
constante  de  vingt-cinq  secondes.  Le  tableau  ci- 
dessus  indique  les  écarts  enregistrés  dans  ce  cas. 

Admise  cette  constance  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  chez  le  sujet  normal,  recherchons  mainte- 
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nant,  dans  les  mêmes  conditions  d’examen,  s’il  se 
modifie  chez  les  chroniques  respiratoires  :  a)  au 
cours  d’une  cure  thermale  ;  b]  d’une  cure  à  celle 
de  l’année  suivante. 

Toutefois,  comme  il  s’agit  d’une  constance  non 
point  absolue,  mais  relative,  il  nous  paraît  légi¬ 
time  de  n’accorder  de  probable,  sinon  d’incontes¬ 
table  signification  qu’aux  différences  d’écart  assez 
sensibles.  Nous  estimons  pouvoir  les  fixer  à  un 
minimum  de  9‘,  sous  réserve  que  des  recherches 
plus  nombreuses  chez  le  sujet  normal  ne  modi¬ 
fient  pas  par  la  suite  notre  impression  à  cet  égard. 
Nous  pensons  en  outre  que  ces  différences  auront 
d’autant  plus  de  valeur  qu’elles  se  manifesteront 
quel  que  soit  le  mode  de  calculer  l’écart  :  écart 
portant  sur  la  période  de  cinq  secondes  la  plus 
lente  et  écart  portant  sur  une  pulsation  isolée, 
écart  absolu  et  écart  apporté  à  100. 

a)  Etat  du  héflexe  oculo-cardiaque  au 
COURS  d’une  cure  thermale.  —  Sur  24  cas, 
où  le  réflexe  a  été  recherché  d’une  part  dans  les 
premiers  jours  et,  d’autre  part,  dans  les  derniers 
de  la  cure,  à  la  même  ou  à  peu  près  à  la  même 
heure,  avec  une  force  de  compression  de  700  gr. 
et  une  durée  de  compression  aussi  égale  que 
possible,  nous  avons  trouvé  : 

1”  Un  réllexe  inchangé  dans  10  cas  (soit  5  avec 
le  môme  écart,  2  avec  une  différence  d’écart  de 
3  pulsations,  1  avec  une  différence  de  4  1/2,  2 
avec  une  différence  de  6)  =  'j  l.6  pour  100; 

2”  Un  réflexe  diminué  d’intensité  dans  ,5  cas 
seulement  (soit  1  avec  une  diminution  d’écart  de 
15  pulsations,  1  avec  une  diminution  de  12,  2 
avec  une  diminution  de  9,  1  avec  disparition  d’un 
refiexe  syncopal)  =  pour  100  ; 

3“  Un  réflexe  augmenté  d’intensité  dans  9  cas 
(soit  2  avec  une  augmentation  d’écart  de  9  pulsa¬ 
tions,  1  une  augmentation  de  10,  1  une  augmen¬ 
tation  de  16,  1  une  augmentation  de  18,  1  une 
augmentation  de  21,  1  une  augmentation  de  24, 
1  une  augmentation  de  39)  =  .77,7  pour  100. 

Il  nous  semble  légitime  de  conclure  de  ces 
constatations  que  les  effets  immédiats  de  la  cure 
thermale  sur  l’état  vagotonique  sont  inappré¬ 
ciables,  sinon  inexistants,  dans  près  de  la  moitié 
des  cas,  assez  rarement  modérateurs  (et  dans  des 
proportions  toujours  faibles),  plus  fréquemment 
excitateurs  (et  dans  des  proportions  plus  fortes). 

Ces  faits  concordent  bien  avec  ce  que  nous 
apprend  la  clinique  thermale,  à  savoir  :  que  ce 
n’est,  en  général,  qu’après  un  certain  laps  de 
temps  que  les  effets  curatifs,  et,  en  particulier, 
Teffet  sédatif  de  la  cure  se  manifestent  ;  que  rare¬ 
ment  l’amélioration  est  immédiate  ;  qu’assez 
souvent  la  période  de  cure  ou  celle  de  post-cure 
sont  troublées  par  l’exagération  des  troubles 
morbides  (crises  thermales  et  post-thermales). 
Nous  devons  ajouter  cependant  que,  dans  nos 
cas,  les  grandes  augmentations  d’écart  du  réflexe 
n’ont  point  coïncidé  avec  de  telles  crises,  ce  qui, 
d’ailleurs,  nous  paraît  indiquer  simplement  que 
des  perturbations  organiques  passagères  peuvent 
être  provoquées  par  les  eaux  et  ne  point  s’exté¬ 
rioriser. 

b)  Etat  du  réflexe  oculo-cardiaqüe  d’une 
CURE  A  CELLE  DE  l’aNNÉE  SUIVANTE.  —  D’après 
ce  que  nous  venons  de  dire,  que  la  cure  est  une 
cause  de  perturbations  passagères  de  l’état  vago¬ 
tonique,  on  conçoit  qu’aux  conditions  d’identité 
dans  la  recherche  du  réflexe,  précédemment  indi¬ 
quées,  doive  s’en  ajouter  une  autre,  quand  il 
s’agit  de  comparer  ce  réflexe  au  cours  de  deux 
saisons  thermales  ;  l’identité  de  la  période  de 
cure  (sinon  de  jour  même  de  cure)  où  cette 
recherche  est  faite.  Le  mieux  serait  même  de 
pratiquer  cette  recherche  immédiatement  avant  le 
début  de  l’une  et  de  l’autre  des  deux  cures.  Plus 
strictement  encore  que  nous  ne  l’avons  fait  dans 


1.  Toujours  pour  la  pkase  de  5  secondes  la  plus  lente 
de  la  période  de  compression. 


le  présent  travail,  nous  comptons,  à  l’avenir,  sou¬ 
mettre  nos  examens  à  cette  condition  particulière. 
Telles  quelles,  nos  premières  constatations  ne 
nous  paraissent  pas  dénuées  de  valeur. 

Elles  ont  porté  sur  33  cas,  mais  dont  5  doivent 
d’emblée  être  éliminés,  un  trop  faible  degré  de 
ralentissement,  une  absence  de  ralentissement  ou 
une  accélération,  constatés  à  la  fois  dans  les  deux 
examens,  ne  permettant  pas,  dans  5  cas,  d’appré¬ 
cier  l’état  réel  de  vagotonie,  voire  môme  d’affir¬ 
mer  son  existence*. 

Les  28  cas  restants  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  ; 

1"  Réflexe  inchangé  :  8  cas  fsoit  1  avec  le 
même  écart,  4  avec  une  différence  d’écart  de 

3  pulsations,  1  avec  une  différence  d’écart  de 

4  1/2,  2  avec  une  différence  d’écart  de  6)  = 
pour  100. 

2°  Réflexe  diminué  d’intensité  ;  14  cas  (soit 
1  avec  une  diminution  d’écart  de  39  pulsations, 
1  avec  une  diminution  de  30,  2  avec  une  diminu¬ 
tion  de  27,  1  avec  une  diminution  de  23,4,  2  avec 
une  diminution  de  21,  1  a.vec  une  diminution  de 
18,  1  avec  une  diminution  de  15,  2  avec  une  dimi¬ 
nution  de  12, 1  avec  une  diminution  de  10,  1  avec 
une  diminution  de  9.  1  avec  disparition  d’un 
réflexe  syncopal)  =  .0O  pour  100. 

3°  Réflexe  augmenté  d’intensité  :  6  cas  (soit 
3  avec  une  augmentation  d’écart  de  9  pulsations, 
1  avec  une  augmentation  de  15,  1  avec  une 
augmentation  de  24,  1  avec  une  augmentation 
de  36)  =  ?/,'/  pour  100. 

Si  l’on  compare  ces  résultats  d’une  cure  à 
l’autre  aux  résultats  pendant  le  cours  d’une  même 
cure,  on  voit  que  les  réflexes  inchangés  et  les 
réflexes  augmentés  d’intensité  sont  en  propor¬ 
tions  beaucoup  moindres  (28.5  pour  100  au  lieu 
de  41,6  pour  100  pour  les  réflexes  inchangés, 
21,4  pour  100  au  lieu  de  37,5  pour  100  pour  les 
réflexes  augmentés)  ;  les  réflexes  diminués  d’in¬ 
tensité  en  proportion,  au  contraire,  beaucoup  plus 
forte  (50  pour  100  au  lieu  de  20,8  pour  100). 
Autrement  dit,  d’une  cure  à  l’autre,  et  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  produit  au  cours  même  d’une 
cure,  la  diminution  de  la  vagotonie  devient  un 
phénomène  fréquent  (moitié  des  cas).  Toutes  con¬ 
ditions  étant,  en  général,  égales,  avant  et  après 
le  traitement  thermal,  dans  la  thérapeutique  habi¬ 
tuelle  des  malades,  il  paraît  logique  d’attribuer 
au  traitement  thermal  lui-même  cet  effet  modéra¬ 
teur  A  DISTANCE. 

Il  nous  reste  maintenant,  en  confrontant  ces 
recherches  comparatives  de  l’état  du  réflexe  au 
cours  de  deux  cures  consécutives  avec  ce  que 
l'interrogatoire  nous  apprend  des  malades  et  des 
changements  survenus  entre  temps  dans  leur  état 
fonctionnel,  à  examiner  s’il  y  a  concordance,  et 
dans  quelles  limites,  entre  les  deux  ordres  de 
modifications. 

Nous  ne  publierons  pas  ici  le  détail  de  nos 
observations  cliniques  ’.  Nous  nous  contenterons 
de  résumer  les  résultats  de  la  confrontation. 

a)  Réflexes  diminués  d'intensité  [Vagotonie 
diminuée],  —  Dans  12  cas  sur  14,  concordance 
de  la  diminution  du  réflexe  et  d’une  améliora¬ 
tion  clinique  manifeste. 

Dans  les  2  cas  restants,  amélioration  fonction¬ 
nelle  moins  manifeste,  mais  non  toutefois  inap¬ 
préciable. 


1.  Voici  le  détait  de  ces  5  cas  : 

1"  cas  :  ralentissenifDt  de  3  pnl°i>tions  au  1"  examen; 
ralentissement  de  3  au  2'. 

2°  cas  ;  ralentissement  de  G  pulsations  au  t*'  examen; 
accélération  de  G  au  2*. 

3*  cas  :  accélération  de  12  pulsations  au  1*'  examen; 
réflexe  abo6  au  2'. 

4*  cas  :  accélération  de  21  pulsations  au  l"  examen; 
réflexe  aboli  au  2*. 

6*  cas  :  accélération  de  6  pnlsations  au  l'r  examen; 
ralentissement  de  3  au  2'. 

2.  Ces  observations  (ainsi  d’ailleurs  que  le  tableau  com- 
p'et  des  numérations)  ont  été  présentées  à  la  Société 
d'Uydrologie  médicale  de  Paris,  séance  du  16  Février  192r), 
et  publiées  dans  ses  Annales. 


b)  Réflexes  inchangés  [Vagotonie  non  modifiée). 
—  Dans  5  cas  sur  8,  concordance  de  la  non-modi- 
licalion  du  réflexe  et  d’un  état  clinique  station- 

Dans  les  3  cas  restants,  amélioration  fonction¬ 
nelle  très  nette. 

c)  Réflexes  augmentés  d'intensité  (  Vagotonie 
augmentée).  —  Dans  2  cas  seulement  sur  6,  con¬ 
cordance  entre  l’évolution  du  réflexe  et  l’évolu¬ 
tion  clinique. 

Dans  les  4  cas  restants,  amélioration  fonction¬ 
nelle  très  nette. 

En  somme,  sur  28  cas,  nous  trouvons  concor¬ 
dance  entre  l’évolution  du  réflexe  et  l’évolution 
fonctionnelle  dans  19  cas  (dont  15  d’asthme  et 
4  d’affections  respiratoires  chroniques  sans 
dyspnée  paroxystique),  discordance  dans  9  (dont 
6  d’asthme  ou  de  crises  asthmatiformes,  3  d’af¬ 
fections  respiratoires  chroniques  sans  dyspnée 
paroxystique). 

Ces  cas  de  discordance  ont-ils  lieu  de  sur¬ 
prendre?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Dans  les  affec¬ 
tions  respiratoires  chroniques,  en  effet,  et  plus 
particulièrement  dans  certaines,  même  s’il  existe 
un  état  vagotonique  apjiréciable,  cet  état  évidem¬ 
ment  ne  saurait  rendre  compte  de  toute  la  symp¬ 
tomatologie.  D’autre  part,  la  cure  thermale  a  des 
modes  d’action  variés,  et  non  pas  seulement  une 
action  frénatrice  de  l’excitabilité  du  pneumogas¬ 
trique.  Dans  ces  conditions,  on  s’cxjiliqiie  qu’il 
soit  possible,  suivant  les  cas,  ou  bien  que  la  cure 
modère  un  état  de  vagotonie,  sans  modifier  des 
troubles  fonctionnels,  coexistant  avec  cet  état, 
mais  indépendants  de  lui;  ou  bien  que,  impuis¬ 
sante  à  iniluencer  l’état  vagotonique,  elle  amé¬ 
liore  par  d’autres  modes  d’action  lui  appartenant 
les  troubles  fonctionnels.  Les  particularités  cli¬ 
niques  de  plusieurs  de  nos  observations  parais¬ 
sent  même  jiropres  à  laisser  entrevoir  certains  de 
ces  modes  d’action  :  action  to])i(iue  sur  une  mu¬ 
queuse  bronchiijue  altérée,  dans  2  cas  de  bron¬ 
chite  chronique,  avec  toux  et  expectoration 
influencées  par  le  froid  et  l’humidité;  —  action 
anticolloïdoclasique,  dans  2  cas  d’asthme  associé 
à  des  manifestations  urticariennes,  et  l’un  d’eux 
déclenché,  en  outre,  par  des  causes  alimentaires 
précises.  On  ne  saurait,  en  outre,  oublier  que, 
dans  l’asthme,  l’élément  nerveux  est  vraisembla¬ 
blement  représenté,  non  par  le  seul  pneumo¬ 
gastrique,  mais  aussi  par  le  sympathique,  dont 
l’inhibition,  soit  associée  à  de  l’hypervagotonie, 
soit  se  manifestant  isolément,  semble  susce|)tible, 
dans  certains  cas,  de  rendre  compte  du  broncho- 
spasme;  et  peut-être,  en  conséquence,  n’cst-il 
pas  trop  osé  de  concevoir  la  possibilité  pour  la 
cure  thermale  (laquelle,  cvidemmenl,  doit  avoir, 
non  jias  une  action  élective  sur  le  vague,  mais 
une  action  sur  rensemble  du  système  nerveux 
végétatif)  de  modérer  ou  de  su])j)rimcr  les  acci¬ 
dents  dyspnéiques  par  excitation  d’un  sympathi¬ 
que  déficient,  tout  en  laissant  sans  modifications 
ou  en  exagérant  le  réllexe  oculo-cardiaque,  témoin 
de  vagotonie. 

Les  recherches  que  nous  venons  d'exposer  sur 
le  réflexe  oculo-cardiaque,  appli((ué  à  l’étude  de 
l’action  des  cures  hydro-minérales,  ont  été  faites 
avec  compression  oculaire  de  700  gr.  Il  n’est  pas 
sùr  qu’elles  seraient  aussi  démonstratives  avec 
la  compression  de  4(10,  moins  sensible,  avons- 
nous  vu,  pour  la  détermination  des  ralentisse¬ 
ments  faibles.  C’est  un  point  qui  nous  reste  à 
élucider. 


Dans  le  présent  travail  et  le  précédent,  nous 
avons  voulu  soumettre  à  une  étude  critique  et 
portant  sur  des  cas  nombreux  le  réflexe  oculo- 
cardiaque,  ce  signe  qu’on  voit,  de  nos  jours, 
revendiquer  une  place  sans  cesse  plus  impor¬ 
tante  dans  la  pratique  courante.  Nous  l’avons,  à 
cet  effet,  étudié  dans  la  pathologie  re.spiratoire, 
mais  nous  aurions  sans  doute  obtenu  des  résultats 
comparables,  en  l’étudiant  dans  toute  autre  bran- 
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che  de  la  pathologie,  où  joue  un  rôle  le  système 
nerveux  végétatif.  Ces  résultats,  nous  les  résu¬ 
merons  dans  les  propositions  suivantes  : 

fl)  Au  POINT  DE  VUE  OÉNÉUAL  DU  nÉFLEXE 
ocuLO-cAiiDiAQUE.  —  1“  Les  recherches  du  ré¬ 
flexe  nécessitent,  pour  avoir  une  réelle  valeur,  que 
soient  enregistrées  graphiquement  les  modiCca- 
tions  du  rythme  cardiaque,  précisées  la  durée  et 
la  force  de  la  compression  oculaire,  ainsi  que 
l’heure  de  l’examen. 

2“  Dans  des  conditions  identiques  de  durée  de 
compression,  de  force  de  compression  et  d’heure 
d’examen,  l'intensité  du  réflexe  oculo-cardiaque 
est  sensiblement  constante  chez  le  sujet  normal, 
même  à  plusieurs  mois  d’intervalle. 

3“  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  en  pratique  cou- 
r.inle,  ne  renseigne  que  sur  l’état  vagotonique,  se 
traduisant  par  un  ralentissement  du  rythme  car¬ 
diaque. 

4"  Dans  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardia- 
(|ue,  les  compressions  oculaires  fortes  (de  700  à 
800  gr.)  ne  sont  pas  seules  efficaces,  comme  l’es¬ 
timent  Darré  et  Grusem;  les  compressions  douces 
(de  400  gr.)  fournissent  aussi  des  renseignements 
utiles.  La  recherche  par  compression  forte  a 
moins  de  sensibilité  pour  la  discrimination  des 
très  forts  ralentissements  ;  la  recherche  par 
compression  douce  moins  de  sensibilité  pour  la 
détermination  des  ralentissements  faibles.  On 
prati(]uera  donc  les  deux,  successivement. 

b)  Au  POINT  DE  VUE  DU  IlÉFLEXE  OCULO-CAtl- 
DiAQUE  EN  PATIIOLOUIE  iiEsPin ATOiiiE.  —  1“  Dans 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


ÉQUILIBIŒ  .\CID0H.VSIQI:E 
DES  MILIEUX  BIOLOGIQUES 

1.  —  LE  pu  1  S/t  MESURE 

La  réaction  acidobasique  des  milieux  biologi¬ 
ques  est  à  l'heure  actuelle  considérée  comme  une 
de  leurs  caractéristitpies  essentielles.  Elle  com¬ 
mande,  comme  J.  Loch  surtout  l’a  démontré,  leur 
état  physique  et  leurs  propriétés  chimiques.  Les 
variations  du  pu  et  de  la  réserve  alcaline  sont, 
dans  nombre  de  travaux,  étudiées  et  invoquées 
pour  expliijuer  des  jihénomènes  biologiques.  Déjà 
ces  notions  nouvelles  ont  éclairci  bien  des  ques¬ 
tions  obscures  et  leur  importance  ne  cessera  de 
croître.  Nous  nous  jiroposons  d’en  résumer  l’es¬ 
sentiel  à  l’usage  des  lecteurs  de  An  Presse  Médi¬ 
cale,  en  nous  ins|)irant  d’excellentes  revues  gé¬ 
nérales  qui  dans  les  journaux  français  et  étran¬ 
gers  leur  ont  déjà  été  consacrées  (en  langue 
française,  surtout  les  exposés  de  Digwood  ',  de 
Delore',  de  M.  Vincent’). 


t.  liiowooD.  —  «  L’équilibr#  jihynieo-chimique  du 
sang  dans  l'épilepsie  ».  Ann.  de  Med.,  1U24,  n’‘  1  et  2, 
et  Jtturn.  de  l'liy.uol  il  de  l'idhul.  i;ént'rale,  11124,  n"  1.  — 
Il  La  c-noentraliiin  en  iins  ralciiim  du  plasma  sanguin». 
HuU.  de  la  Soc.  de  Chimie  Hol.,  Février  li)24.  —  «  L'équi¬ 
libre  acide-ba-e  du  sang  à  l'état  pbysiol  .gîque  et  palbu- 
Ingique  ».  Itidl.  de  la  Sac.  roy  des  Sc.  me'd.  et  nat.  de 
Bruxelles,  1922.  —  «  La  cinicentrat  on  en  ions  H  du 
sainr.elc.  ».  Liège  médical,  17  AoiU  1924  —  u  L’équilibre 
acide  base  du  sang  A  l'état  normal  et  chez  le  malade  ». 
Ann.  de  Méd  ,  1925,  n»  2. 

2.  Dci.ork.  —  «  Ile  l’alcalinité  et  de  l’acidité  des 
milieux  biologiques  ».  Journ.  de  Méd.  de  Lyon,  B  Juin 
1924.  —  »  Acidose  rénale  et  acidose  diabétique  ».  Journ. 
de  Méd.  de  Lyon,  5  Novembre  1924.  —  «  La  réserve  alca- 
llne,  etc.  ».  La  Bresse  Médicale,  14  Janvier  1925. 

3.  M.  Vincent.  —  Thèse,  Paris,  1924. 

Ces  travaux  contiennent  toute  la  bibliographie  étran¬ 
gère  de  la  question.  Nous  y  renvoyons,  une  lois  pour 
toutes,  pour  ne  pas  surcharger  notre  exposé  d’innom¬ 
brables  références. 


l’étude  des  cas  isolés,  la  recherche  du  réflexe  n’a 
qu’une  valeur  restreinte,  les  divers  degrés  de 
ralentissement  pouvant  s’observer  indifl’érem- 
ment,  quelle  que  soit  la  force  de  compression 
utilisée,  dans  toutes  les  variétés  pathologiques, 
ainsi  qu’à  l’état  sain  ;  seuls,  avec  les  compres¬ 
sions  douces,  certains  degrés  très  prononcés  de 
ralentissement  paraissent  appartenir  exclusive¬ 
ment  à  l’asthme,  mais  seulement  à  une  propor¬ 
tion  minime  de  cas.  De  même,  il  n’y  a  point 
concordance  régulière  entre  le  degré  de  ralen¬ 
tissement  et  l’intensité  de  l’afTection  respiratoire 
considérée,  non  plus  qu’entre  l’évolution  d’une 
crise  d’asthme  et  les  modifications  que  peut  subir 
à  cette  occasion  le  réflexe. 

2“  Dans  les  études  en  série,  la  recherche  du 
réflexe  oculo-cardiaque  a  une  valeur  plus  grande, 
la  fréquence  des  divers  degrés  de  ralentissement 
différant  suivant  la  variété  pathologique  et  per¬ 
mettant  ainsi  de  déterminer  pour  chacune,  en 
comparaison  des  autres  et  de  l’état  sain,  le  degré 
moyen  de  vagotonie  qui  la  caractérise.  Les  com¬ 
pressions  fortes  paraissent  nécessaires  à  cette 
détermination. 

c)  Au  POINT  DE  VUE  DU  REFLEXE  OCULO-CARDIA- 
QUE  EN  CLINIQUE  HYDRO-MINERALE.  —  1°  Au  COUTS 

d’une  cure  hydro-minérale,  le  réflexe,  ou  bien 
n’est  point  modifié,  ou  bien  subit  des  perturba¬ 
tions  de  sens  divers,  et  plus  souvent  dans  le  sens 
d’augmentation  d’intensité  que  dans  celui  de 
diminution.  Ces  perturbations,  passagères,  ne 
sauraient  faire  préjuger  des  modifications  consé¬ 
cutives  à  la  cure,  et  qui,  seules,  sont  stables. 


A.  -  Définition  du  pu. 

Le  pu  est  un  symbole  par  lequel  on  exprime 
l’acidité  réelle  d’une  solution.  Cette  acidité  dif¬ 
fère  de  l’acidité  de  titration,  habituellement  me¬ 
surée  dans  les  réactions  chimiques.  C’est  une 
acidité  ionique,  dont  la  signification  apparaîtra 
clairement  après  un  bref  rappel  historique  sur  les 
acides  et  les  bases  et  sur  la  théorie  de  la  dissocia¬ 
tion  électrolytique. 

La  NOTION  d’acidité.  —  Lavoisier  avait  consi¬ 
déré  les  sels  comme  formés  par  l’union  d’un 
oxyde  acide  et  d’un  oxyde  basique  :  Ainsi  So*Pb 
résultait  de  la  combinaison  de  So’  (acide)  et  de 
PbO  (base).  Dans  les  acides  comme  dans  les  bases 
l’eléinent  essentiel  était  l'oxygène,  l’hydrogène 
n’intervenait  pas.  Cette  conception  rendait  diffi¬ 
cile  à  comprendre  le  caractère  acide  de  corps 
comme  IlCl  et  l’on  était  obligé  d’imaginer  que 
des  corps  apparemment  simples,  comme  Cl, 
étaient  en  réalité  l’oxyde  d’un  radical  hypothé¬ 
tique  (ici  le  murium). 

Berzélius  vit  qu’en  soumettant  un  sel,  So‘Pb 
par  exemple,  à  l’action  du  courant  électrique,  loin 
de  recueillir  PbO  au  pôle  négatif,  on  obtenait  le 
métal,  avec  un  dégagement  d'oxygène.  Imbu  des 
idées  régnantes,  il  attribuait  ce  dépôt  métallique 
à  la  réduction  de  l'oxyde  basique  PbO  par  l’hy¬ 
drogène. 

Davy  le  premier  reconnut  l’existence  d’acides 
non  oxygénés,  et  en  vint  à  considérer  que  dans 
les  acides  l’élément  important  et  caractéristique 
était  non  l’oxygène,  mais  l’ hudrogène .  Pour  les 
hydracides  halogénés  (IlCl,  Ilf,  IIDr,  IIP),  c’était 
une  simplificaiion.  Mais  il  étendit  sa  conception 
aux  acides  oxygénés,  considérant  que  So’  n’exis¬ 
tait  pas  et  devait  s’écrire  So',IPo  ou  So'IP.  De  la 
sorte  So*Pb  se  dissocierait  sous  l’influence  du 
courant  en  Pb  qui  se  dépose,  et  So‘  qui  n’exis¬ 
tant  pas  à  l’état  isolé  se  décompose  en  So‘,  et  en 
oxygène  qui  se  dégage.  L’électrolyse,  faisant  obli¬ 
gatoirement  apparaître  le  métal  au  pôle  négatif, 
devenait  un  moyen  d’analyse  des  sels  et  Davy 
découvrit  ainsi  le  sodium  et  le  potassium. 

Malgré  ses  remarquables  applications  prati¬ 
ques,  la  conception  de  Davy  parut  très  hardie;  on 


2“  Dans  l’année  qui  suit  la  cure,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  se  trouve  diminué  d’intensité 
dans  moitié  des  cas,  ce  qui  démontre  l’existence 
et  l’importance  d’une  action  modératrice  des 
eaux  sur  l’état  vagotonique.  Il  y  a  sensible  con¬ 
cordance  entre  l’évolution  du  réflexe  et  l’évolu¬ 
tion  clinique,  pour  les  cas  du  moins  où  c’est  bien 
cette  action  modératrice  des  eaux,  et  non  quelque 
autre  de  leurs  actions,  qui  intervient. 

De  telles  conclusions,  sans  être,  assurément, 
négligeables,  ne  tendent  pas,  on  le  voit,  à 
accorder  au  réflexe  oculo-cardiaque  toute  la 
valeur,  comparable  à  celle  du  réflexe  rotulien 
en  neurologie  de  relation,  qui,  d’après  certains 
auteurs,  lui  reviendrait.  Sans  forcer  le  sens  de 
nos  constatations,  nous  ne  saurions,  cependant, 
lui  en  accorder  une  plus  grande.  C’est  que,  d’une 
part,  de  l’état  du  parasympathique  cardiaque,  on 
ne  peut,  de  façon  absolue,  conclure  à  l’état  du  para¬ 
sympathique  des  autres  organes.  C’est,  d’autre  part 
et  surtout,  que  selon  la  juste  remarque  de  Danie- 
lopolu,  le  réflexe  oculo-cardiaque,  comme  la  plu¬ 
part  des  épreuves  physiologiques  et  pharmaco¬ 
dynamiques  utilisées  en  neurologie  végétative, 
ne  juge  que  d’un  tonus  relatif,  résultante  des 
deux  forces  antagonistes  du  sympathique  et  du 
parasympathique.  L’étude  du  tonus  absolu  de 
chacune  de  ces  deux  forces,  telle  que  paraissent 
la  permettre  certaines  méthodes  préconisées  par 
cet  auteur,  donnerait  peut-être  des  résultats  plus 
parfaits.  Ce  pourra  être  l’objet  d’un  travail  ulté¬ 
rieur. 


lui  reprochait  surtout  d’invoquer  la  formation, 
par  électrolyse,  d’oxydes  métalloidiques,  So‘,  etc., 
inconnus  en  chimie,  et  dont  il  fallait  admettre 
l’immédiate  et  occulte  recombinaison. 

Peu  à  peu  cependant  les  idées  de  Davy  s’impo¬ 
sèrent.  On  admit  que  l' hydrogène  était  l’élément 
caractéristique,  le  support  de  la  fonction  acide,  et, 
comme  la  combinaison  d’un  acide  et  d’une  base 
donne  un  sel  et  de  l’eau,  on  considéra  le  groupe¬ 
ment  OH  ou  oxhydrile,  comme  caractéristique  de 
la  fonction  basique. 

AH-f  BOH=:AB-|-H*0 

Acide  Base  Sol 

Force  des  acides  et  des  rases.  Dissociation 
ÉLECTROLYTIQUE.  —  L’affinité  de  deux  corps  l’un 
pour  l’autre,  c’est-à-dire,  dans  le  cas  particulier 
des  acides  et  des  bases,  la  force  de  leur  fonction 
acide  ou  alcaline,  devait  être  comprise  différem¬ 
ment  suivant  les  théories  régnantes  sur  le  méca¬ 
nisme  des  combinaisons  chimiques. 

On  sait  que  Berthollet  avait  montré  qu’entre 
deux  corps  rais  en  présence  et  susceptibles  de 
réagir,  il  se  produisait  un  double  processus  de 
combinaison  et  de  décomposition.  La  réaction 
cessait  lorsque  l’équilibre  était  atteint.  Dans  le 
cas  où  elle  donnait  lieu  à  la  formation  d’un  corps 
volatil  ou  insoluble,  immédiatement  soustrait  au 
système,  l’équilibre  ne  pouvait  être  obtenu  et  la 
réaction  se  poursuivait  jusqu’à  complète  dispa¬ 
rition  des  deux  corps  initiaux. 

Les  lois  de  Berthollet  menaient  logiquement  à 
la  loi  d’action  de  masses.  Le  développement  de  la 
thermochimie  fit  délaisser  la  notion  des  équili¬ 
bres  de  réaction.  Tout  parut  se  réduire,  dans  les 
combinaisons  chimiques,  à  une  question  de  ca¬ 
lories  fournies  ou  dégagées.  Et  cependant  des 
contradictions  naissaient  de  la  conception  ther¬ 
mochimique,  en  particulier  lorsqu’il  fallait  expli¬ 
quer  les  réactions  réversibles. 

Vint  l’hypothèse  atomique.  Partant  de  la 
théorie  cinétique,  Guldberg  et  Waage  formulè¬ 
rent  la  loi  d'action  de  masse  :  les  réactions  qui 
ont  lieu  entre  deux  corps  gazeux  résultent  des 
chocs  entre  molécules,  et  se  produisent  aussi 
bien  dans  le  sens  de  la  formation  d’un  corps  nou¬ 
veau  que  de  la  décomposition  de  ce  corps.  Les 
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vitesses  dë  combinaison  et  de  désintégration  sont 
réglées  par  la  concentration  des  éléments  en  pré¬ 
sence.  Une  fois  l’équilibre  obtenu  entre  les  deux 
groupes  de  chocs  moléculaires,  la  réaction  s’ar¬ 
rête. 

La  même  règle  s’applique  aux  corps  dissous, 
ce  qui  ne  saurait  étonner  puisque  les  lois  des 
solutions  sont  les  mêmes  que  celles  des  gaz. 

Supposons  donc  une  réaction  entre  un  acide, 
dont  la  solution  est  très  riche  en  éléments  H  ca¬ 
ractéristiques,  et  une  base  également  très  riche 
en  éléments  OH.  Le  nombre  des  chocs  de  «  com¬ 
binaison  »  entre  ces  éléments  sera  d’emblée  con¬ 
sidérable,  la  réaction  intense  et  immédiate  : 
l’acide  et  la  base  seront  dits  forts. 

Inversement  un  acide,  une  base,  dont  les  solu¬ 
tions  sont  pauvres  en  éléments  H  et  OU,  sont  dits 
faibles. 

Mais  que  signifie  au  juste  Celle  notion  de  «  con¬ 
centration  plus  ou  moins  élevée  en  éléments 
II  et  OU  »  ? 

C’est  ici  qu’intervient  la  notion  à' ionisation  :  il 
s’agit  de  la  concentration  en  ions  H  ou  OH. 

HyPdthkse  1)E  l’ionisation.  —  Rappelons  la 
définition  des  électrolytes  :  Ce  sont  des  corps 
dont  les  solutions  conduisent  l’électricité  et  que 
le  passage  du  courant  décompose  en  ions.  Les 
sels  minéraux  se  décomposent  de  la  sorte  en  un 
radical  basique,  électropositif,  qui  va  au  pôle 
négatif  (par  exemple  l’ion  Na  +  K  +  H  +)  et  en  un 
radical  acide,  électronégatif,  attiré  par  l’autre 
pôle  (par  exemple  No*  “  So*  —  Cl  — ) .  Les  lois  des 
solutions  conduisirent  Arrhénius  à  la  théorie  de 
l'ionisation. 

Cette  dissociation  en  ions  n’est  pas  provoquée 
par  le  passage  du  courant,  mais  seulement  révélée 
par  lui,  elle  préexiste.  Tout  corps  en  se  dissol¬ 
vant  s’ionise  dans  une  proportion  qui  varie  avec 
chaque  corps  et  avec  la  dilution.  L’introduc¬ 
tion  de  pôles  électriques  se  borne  à  créer  des 
centres  d’attraction  pour  les  ions,  qui  se  séparent 
alors  les  uns  des  autres,  et  ce  divorce  des  ions 
produit  la  décomposition  chimique  de  l’électrolyte. 
Toutes  les  actions  chimiques  entre  corps  dissous 
se  ramènent  à  des  échanges  d’ions,  et  les  valences 
chimiques  à  des  charges  électriques  de  ces  ions. 
Ainsi  K,  Cl,  NU*  monovalents  portent  une  charge 
d’électricité  élémentaire,  leur  symbole  ionique 
est  K  +  Cl  -  NH*  +,  Ca  et  So*  en  portent  deux 

(Ca  ++  So* - ),  Fe  et  Po*,  trois  (Fe  +  +  + 

Po - ). 

Les  corps  n’agissent  que  sous  forme  ionisée. 
La  portion  dissoute,  mais  non  ionisée,  reste  chi¬ 
miquement  inerte,  elle  ne  peut  entrer  en  réaction 
qu’après  ionisation  préalable. 

L’activité  d’un  acide,  son  acidité  réelle  est  donc 
mesurée  par  son  degré  de  dissociation  ionique, 
par  sa  richesse  en  ions  H  libres  (H  +  ou  H').  La 
différence  entre  un  acide  fort  et  un  acide  faible 
provient  de  leur  teneur  inégale  en  ions  H,  de 
l’écart  entre  leurs  dissociations  ioniques  : 

Dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique,  il  y 
a  :  1®  de  l’acide  non  dissocié  HCl  ;  2°  des  ions 
dissociés  H  +  et  Cl  — .  Il  existe  entre  ces  quantités 
exprimées  en  molécules  grammes  par  litre  un 
rapport  constant  donné  par  la  formule 

(CMX(h+) 

HCl 

(Formule  obtenue  par  application  au  cas  des 
ions  de  la  loi  d’action  de  masse). 

La  valeur  K  est  constante  pour  une  tempéra¬ 
ture  déterminée,  et  caractéristique  de  chaque 
acide.  C’est  sa  constante  de  dissociation.  Cette 
constante  varie  d’ailleurs  avec  le  taux  de  la  dilu¬ 
tion,  mais  on  convient  de  toujours  considérer  la 
solution  normale,  c’est-à-dire  renfermant  1  H  par 
litre. 

Pour  une  base,  la  soude  par  exemple,  nous 
aurions 

(Na+|X(QH-)  .  ,, 

NaOH 


Plus  K  est  élevé,  plus  la  dissociation  ionique 
est  grande,  et  plus  la  force  de  l’acide  ou  de  la 
base  est  considérable. 

Voici  quelques  valeurs  de  K  pour  différents 
acides. 

Acide  chlorhydrique.  .  .  K  =  6,4X^®~' 

Acide  lactique . K  =  1,4X  10^* 

Acide  acétique . K  = 

Acide  carbonique  ....  K  =  3,4X10“’ 

Acide  borique . K  =6,5X10 


pu 


Alcalinité. 


CH 

Micro-atomes  grammes 
0,1 
0,01 
0,001 
0,0001 
0,00001 
0,000001 


Ce  tableau  montre  bien  l’importance  d’une 
minime  variation  du  pu. 


Un  cas  mérite  d’être  enregistré  à  part  :  celui 
de  l’eaM.  Dans  l’eau  H*0,  les  deux  fonctions  acide 
et  base,  les  ions  H  et  OH  coexistent  et  leurs 
charges  s’annulent  ;  l’eau  est  neutre.  Cependant, 
l’eau  possède,  on  le  prouve  par  des  mesures  de 
conductibilité  électrique,  une  constante  de  disso¬ 
ciation  : 


où 


(H+)X(OH  1  ,, 

— ücm — 

=.OH- 


puisque  l’eau  est  neutre. 

La  dissociation  étant  très  faible,  on  peut  consi¬ 
dérer  H  OH  comme  constant  et  écrire  : 


H  +  XOH-=K. 

K  est  très  faible.  A  18®,  sa  valeur  est  de 
0,000  000  000  00001  ou  1  X  10  - 1 

Donc,  dans  l’eau  pure 

(H  +)  =  1  X  10  -  et  (OH  “)  =  1  X  10 

Convenons,  pour  simplifier  la  notation,  de 
représenter  10  par  la  puissance  7,07  que  nous 
appellerons  pH,  symbole  dans  lequel  p  exprime  la 
notion  de  puissànce  et  H  les  ions  hydrogène 
mesurés.  Nous  pourrons  dire  que  le  pu  7,07  pour 
toute  solution  aqueuse  correspond  à  la  neutralité, 
et  dans  Ce  cas  nous  aurions  également  un  pOH 
exprimant  la  concentration  en  ions  OH  et  qui 
aurait  aussi  la  valeur  7,07. 

Ajoutons  maintenant  à  cette  eau  neutre  un  peu 
d’acide,  HCl  par  exemple  :  aux  ions  H  de  l’eau 
s’ajoutent  les  ions  H  de  l’acide.  La  loi  d’action  de 
masse  pour  l’eau  devant  être  toujours  satisfaite 
et  H'  augmentant  OH'  doit  diminuer.  En  effet, 
pour  vérifier  la  loi  H'  X  DH'  =  10  —  ''-M,  si,  par 
exemple.  H'  =  10  ®,  OH  '  doit  prendre  la  valeur  : 

10  W',  oupH=6elpOH  =  8,14. 

Une  valeur  de  pu  inférieure  à  7,07  exprime 
donc  que  la  réaction  est  acide,  une  valeur  supé¬ 
rieure  à  7,07,  qu’elle  est  alcaline. 

Nous  pourrions  aussi  bien  exprimer  ces  varia¬ 
tions  acidobasiques  en  nous  servant  du  pOll  : 
la  valeur  du  pu  se  déduit  de  celle  du  pOH  et 
inversement.  Il  suffit  donc  de  caractériser  la 
réaction  d’un  milieu  aqueux  par  l’un  de  ces 
deux  symboles.  En  pratique,  c’est  du  pn  qu’on 
se  sert. 

Cette  notation  de  Sôrensen  qui  substitue  à  la 
concentration  réelle  en  ions  II  (CH)  son  loga¬ 
rithme  inversé  (pu)  simplifie  grandement  l’écri¬ 
ture.  Mais,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  varia¬ 
tions  de  l’indice  logarithmique  ne  donnent  aucune 
idée  de  l’ampleur  réelle  des  variations  ioniques. 
Supposons  que  nous  prenions  comme  unité  de 
concentration  ionique,  non  l’atome  gramme,  mais 
le  micro-atome  gramme  :  1  X  10  le  CH  de  la 
neutralité  10  ou  0,85  X  lO^"  s’exprime  alors 
0,85. 

Or,  voici  en  micro-atomes  grammes  les  valeurs 
de  pH  : 

VH  CH 

Micro-nlomen  grammes 
1  1.000.000 

2  100.000 

3  10.000 

4  1.000 

5  100 

6  10 

7  1 

7,07  0,85 


Acidité  .  .  . 


Neutralité.  . 


Acidité  de  titration.. —  Nous  avons  défini 
l’acidité  réelle,  ionique.  En  quoi  diffère-t-elle  de 
Y  acidité  de  titration  ? 

L’acidité  ionique  est  une  acidité  actuelle  :  elle 
mesure  la  quantité  d’ions  H  immédiatement  prêts 
à  réagir  dans  la  solution  acide  considérée.  Elle 
exprime  véritablement  la  force  de  la  fonction 
acide. 

L’acidité  de  titration  est  une  acidité  potentielle. 
Voici  un  acide  faible.  Ajoutons  une  base.  Elle  se 
combine  d’abord  à  la  faible  quantité  d’ions  H  libres 
qu’il  lui  offre.  Une  petite  partie  de  l’acide  restant 
se  dissocie  alors  pour  remplacer  les  ions  H  neu¬ 
tralisés,  la  base  les  capte  à  nouveau,  et  ainsi  de 
suite.  Si  la  quantité  d’alcali  ajoutée  est  suffisante, 
on  arrive  à  saturer  complètement  l’acide,  et  fina¬ 
lement  CH’CO*H,  acide  faible,  se  trouvera  avoir 
fixé  la  même  proportion  d’alcali  qu’il  Cl,  acide 
fort  :  mais,  dans  le  premier  cas,  combinaison 
lente  par  dissociation  de  plus  en  plus  complète  de 
l’acide,  réaction  en  pente  douce;  dans  le  deuxième 
cas,  réaction  abrupte,  combinaison  massive  d’un 
acide  déjà  très  dissocié. 

Or,  la  titration  alcalimétrique  consiste  précisé¬ 
ment  en  cette  saturation  progressive  de  l’acide 
par  la  base.  Elle  n’a  donc  rien  à  voir  avec  la  force 
réelle,  actuelle  de  l’acide. 

Un  acide  fort  a  une  concentration  en  ions  H 
presque  égale  à  sa  concentration  en  atomes  H  : 
autrement  dit  presque  tout  son  H  est  ionisé.  Tel 
est  le  cas  de  l’acide  chlorhydrique  dont  la  liqueur 
normale  contient  0,8  ions  H  normaux.  Dans  le 
cas  d'un  acide  faible,  l’écart  est,  au  contraire, 
très  grand  entre  les  deux  concentrations.  La 
liqueur  normale  d’acide  acétique  ne  contient  que 
0,0044  ions  normaux. 

Voilà  bien  distinguées  les  deux  acidités,  réelle 
et  potentielle.  Nous  savons  doser  la  seconde. 
Comment  évaluer  la  première,  comment  mesurer 
le  pu  d’une  solution  ? 


*** 

Mesure  du  pu.  —  Deux  méthodes  sont  utili¬ 
sées  dans  les  recherches  bioIogi(|ues  :  l’une,  pré¬ 
cise,  mais  très  délicate,  est  la  méthode  électromé¬ 
trique  ;  l’autre,  plus  rajiprochée,  mais  beaucoup 
plus  simple,  donne,  à  l’aide  des  procédés  indi¬ 
qués  surtout  par  CuUen,  des  résultats  dans  l’en¬ 
semble  suffisants  :  c’est  la  méthode  colorimétrique. 

1“  Méthode  électrométrique.  —  Nous  serons 
assez  brefs  sur  elle,  sa  complexité  nous  empêche 
de  la  décrire  en  détail.  Le  principe  est  le  suivant: 
la  différence  de  potentiel  entre  deux  électrodes 
d’hydrogène  (voir  plus  loin  leur  préparation) 
plongeant,  l’iine  dans  la  soution  à  étudier,  et 
l’autre  dans  une  solution  de  pn  connu,  est  pro¬ 
portionnelle  au  rapport  des  concentrations  en  ions 
H  de  ces  deux  solutions.  On  peut  donc,  à  partir 
de  la  concentration  de  la  seconde,  trouver  celle 
de  la  première. 

A.  Ihéorie.  —  Voici,  en  quelques  mots,  la 
théorie  de  cette  méthode  électrométrique  ;  soient 
deux  solutions,  A  et  B,  de  nitrate  d’argent,  sépa¬ 
rées  par  une  cloison  poreuse,  et  de  concentra¬ 
tion  C  et  G',  telles  que  G  •<  G'. 

Dans  chacune  d’elles,  plongeons  une  électrode 
d’argent.  Réunissons  ces  électrodes  par  un  cir¬ 
cuit  :  un  courant  passe,  de  l’argent  se  dépose  sur 
l’électrode  B,  de  l’argent  pris  à  l'électrode  A  se 
dissout  dans  la  solution  A.  Chaque  électrode  tend 
à  émettre  des  ions  dans  la  solution  où  elle  plonge. 
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Leur  concentration  produit  une  pression  osmo¬ 
tique  P  dans  le  volume  V  de  la  solution.  Si  une 
molëcule  gramme  passe  de  l’électrode  dans  la 
solution  à  l’état  d’ions,  elle  transporte  n  F  cou¬ 
lombs  (n  =  valeur  de  l’ion,  F —  Faraday,  c’est- 
à-dire  la  quantité  d’électricité  liée  à  un  équivalent 
gramme),  et  la  pression  osmotique  augmente  de 
dV*.  Si  la  dillérence  de  potentiel  élémentaire  cor¬ 
respondante  entre  le  métal  et  la  solution  est  dVj, 
l'énergie  électrique  dépensée  par  le  passage  d’un 
ion  dans  la  solution  est  rfK  X  «F,  et  elle  est  égale 
à  l’énergie  V  d  P  re(;ue  par  le  système  matériel, 
d’où  l’on  tire 


Autrement  dit  (Schéma  de  Clark)  : 


E,  _  E„  ==  0,00019837  T  pu  (formule  de  Nemst). 


El  — Eu 

0,00019837  T ■ 


et,  si  les  ions  dans  la  solution  obéissent  à  l’équa¬ 
tion  des  gaz  parfaits  (PV  =  RT). 

En  intégrant,  il  vient 

E  =  ^  ■:  log.  nép.  P  -f  C‘“ 
dans  la  solution  A  et,  dans  la  solution  B  : 
E'=Hlog.  nép.  P'-f  C>'. 


D’où  : 

E-E’  =  Hlog. 


Avec  cette  électrode  au  calomel,  l’erreur  due 
au  potentiel  de  diffusion  au  contact  des  liquides 
disparait  :  ce  potentiel  de  diffusion  est  eneflet  dû 
à  l’inégalité  des  vitesses  ioniques  du  liquide 
d’union  ou  d’un  des  liquides  de  comparaison.  Par 
exemple  les  vitesses  de  diffusion  ionique  à  tra¬ 
vers  le  plan  de  séparation  sont  très  différentes 
dans  le  cas  de  HCl  (32,50  X  10 cm.  seconde  à 
18°  pour  l’ion  11,  6,’78  X  10  “  *  pour  l’ion  Cl).  Au 
contraire  dans  le  dispositif  de  l’électrode  au  calo¬ 
mel  on  emploie  comme  liquide  d’union  une  solu¬ 
tion  saturée  de  KCl  (vitesse  de  diffusion  de 
lv  =  (),70  X  10-‘,  sensiblement  égale  à  celle  de 
Cl). 


C.  —  Préparation  des  électrodes. 


C’est  l'équalion  de  Nernst,  qui  donne  la  diffé¬ 
rence  de  potentiel  entre  les  deux  électrodes,  en 
fonction  des  concentrations  ioniques. 

En  donnant  aux  lettres  leur  valeur 
T.  .  .  Température  absolue  ==273“09-)-t°. 

N  .  .  .  Valence  de  l’ion. 

E  .  .  .  Karaday  =  96.494  coulombs. 

H  .  .  .  8,312 .  joules  internationaux  ou 

volts-coulombs. 

l’équation  de  Nernst  devient  : 

E  —  E'  =  0,00U19837ilog.  p- 
(£)  " 

B.  -  Application 

à  la  mesure  de  la  concentration  en  ions  H. 

Tbéori(iuement,  il  suffirait  d’utiliser  d’une  part 
la  solution  à  étudier,  d’autre  part  une  solution 
normale  en  ions  11.  En  y  plongeant  des  électrodes 
d'/ii/dro^rnc,  l’équation  de  Nernst  deviendrait 
alors  : 

,  0,00019837  T  16g.  ■ 

Or, 

log.  pu. 

La  formule  est  donc  d’une  remarquable  simpli¬ 
cité  et  donne  immédiatement  le  /<ii  en  fonction  de 
la  force  électromotrice  et  de  la  température. 

Malheureusement,  il  est  très  diflicile  d’obtenir 
des  liqueurs  normales  en  ions  11  et  d’un  taux 
ioniipie  Qxe.  D’autre  part,  la  solution  d’acide 
chlorhydrique  à  l,2.'i  n  qui  se  rapprocherait  de  la 
normalité  ionique  est  inutilisable  à  cause  du  po¬ 
tentiel  de  diffusion  qui  se  forme  à  la  jonction  du 
liquide  étalon  et  du  liquide  à  examiner. 

Il  a  paru  plus  commode  en  pratique  de  se  servir 
d’une  électrode  intermédiaire  constante,  éta¬ 
lonnée  une  fois  pour  toutes,  et  dont  la  force  élec¬ 
tromotrice  ne  varie  pas.  C’est  l'électrode  nu  ca¬ 
lomel. 

X’oici  le  principe  de  son  utilisation  :  on  mesure 
la  différence  du  potentiel  El  entre  cette  élec¬ 
trode  et  l’électrode  d'H  trempée  dans  le  milieu 
à  étudier,  et  l'on  en  déduit  la  concentration  en 
ions  H  de  ce  milieu,  puisque  la  force  électro¬ 
motrice  de  l’électrode  au  calomel  (El)  est  connue 
d’avance. 


1°  Electrodes  d’hydrogène.  —  Elles  sont  for¬ 
mées  d’une  lame  ou  d’un  fil  de  platine  platiné 
(recouvert  de  noir  de  platine)  sur  la  préparation 
duquel  nous  ne  ne  pouvons  nous  étendre  (voir  la 
thèse  de  M.  Vincent  ou  la  traduction  de  Michaelis 
par  Chabanier,  etc.).  Cette  électrode  est  saturée 
d’hydrogène  par  immersion  dans  une  atmosphère 
de  ce  gaz  et,  d’autre  part,  elle  plonge  dans  le 
liquide  à  étudier.  Il  en  existe  des  types  divers  : 
électrodes  de  Sôrensen,  d’IIildebrandt,  d’Hassel- 
bach,  de  Sannié. 

2°  Electrode  au  calomel,  —  Elle  consiste  en  une 
couche  de  mercure  surmontée  d’une  couche  de 
calomel,  puis  par  une  solution  de  KCl  saturée. 
Un  vase  en  verre  comportant  un  siphon  assure 
la  liaison  paé  l’intermédiaire  d’une  solution  de 
KCl  saturée,  avec  l’électrode  à  hydrogène. 

A  condition  d’utiliser  des  produits  soigneuse¬ 
ment  purifiés  (mercure  distillé  ou  traité  par  l’acide 
nitrique  et  filtré,  calomel  lavé  préalablement 
avec  la  solution  de  KCl,  KCl  recristallisé),  la 
force  électromotrice  d’un  tel  clément  est  cons¬ 
tante.  Ce  potentiel  est  de  0  v.  25  à  0  v.  23,  sui¬ 
vant  la  température. 

Mesure  delà  force électro.motrice  del’élec- 
TRODE  iNCON.xuE.  —  Elle  se  fait  par  la  méthode 
d’opposition  de  Poggendorf. 

Soit  un  circuit  alimenté  par  un  accumulateur  et 
comportant  :  1"  un  fil  résistant  A. B  de  1  m.  018; 


Klaloimago  da  dl.  Mesure  du  voltage. 

Figure  1. 

2®  une  résistance  accessoire  R.  On  oppose  pôle 
à  pôle  aux  deux  extrémités  du  fil  A  B  un  élé¬ 
ment  Wetson  (au  Hg  --  SO'Hg  —  SO'Cd  —  Cd) 
dont  le  potentiel,  égal  à  1  v.  018,  est  très  fixe 
(à  condition  de  ne  jamais  le  faire  débiter).  On 
fait  varier  la  résistance  accessoire  jusqu’à  ce 
qu’aucun  courant  ne  passe  plus.  A  ce  moment  on 


enlève  l’élément  Wetson  :  le  fil  est  étalonné  :  cha¬ 
que  millimètre  correspond  à  un  millivolt  (l'ap¬ 
pareil  de  zéro  est  un  électromètre  capillaire  de 
Lippmann). 

On  oppose  alors  le  fil  étalonné,  pôle  à  pôle  avec 
le  circuit  de  la  pile  de  concentration  p,  et  l’on  fait 
varier  avec  un  curseur  C  la  longueur  de  fil  opposée 
à  ce  circuit  ;  le  nombre  de  millimètres  de  fil  pour 
lesquels  aucun  courant  ne  passe  plus  exprime  en 
millivolts  la  force  électromotrice  de  la  pile  de 
concentration. 

Il  existe  des  potentiomètres  simplifiés  qui  n’ont 
plus  besoin  d’être  étalonnés  :  une  fois  l’équilibre 
atteint  on  lit  directement  la  différence  de  potentiel 
sur  un  millivoltmètre  ;  les  types  les  plus  em¬ 
ployés  sont  celui  de  Kling  et  Lesieur,  et  celui  de 
Berthelot. 

Nous  n’entrons  pas  plus  avant  dans  la  descrip¬ 
tion  de  la  méthode  électrométrique  qu’on  trouvera 
complètement  exposée  dans  la  thèse  de  M.  Vin¬ 
cent. 

Les  précautions  à  prendre  pour  le  prélèvement 
du  liquide  biologique  (sang,  etc.)  sont  les  mêmes 
qu’avec  la  méthode  colorimétrique,  et  il  faut, 
comme  dans  cette  dernière,  diluer  les  liquides 
riches  en  protéines  dans  une  solution  physiolo¬ 
gique  de  /)H  strictement  défini. 

La  méthode  électroraétrique  donne  des  résul¬ 
tats  plus  sûrs  que  la  méthode  colorimétrique  où 
rien  n’avertit  des  erreurs.  Dans  cette  dernière  une 
surveillance  constante,  une  vérification  journa¬ 
lière  des  réactifs  et  des  solutions  est  nécessaire 
et  les  lectures  de  teintes  sont  parfois  rendues 
difficiles  par  la  présence  des  protéines.  Avec  la 
méthode  électrométrique,  au  contraire,  on  est 
prévenu  des  erreurs  de  technique  par  l’impossi¬ 
bilité  d’obtenir  un  potentiel  constant,  même  au 
bout  de  plusieurs  heures. 

Il  faudra  donc  joindre  à  la  lecture  colorimé¬ 
trique  la  mesure  des  forces  électromotrices  chaque 
fois  qu’on  en  aura  la  possibilité,  et  pour  toute 
recherche  biologique  délicate. 

La  méthode  colorimétrique  reste  cependant, 
croyons-nous,  la  méthode  pratique  et  courante  en 
raison  de  sa  simplicité. 

Méthode  colorimétrique. 

Sôrensen,  Clark,  Gullen  et  plus  récemment 
Guillaumin  en  ont  établi  ou  précisé  les  techniques. 
On  se  reportera  à  leurs  travaux,  surtout  aux  arti¬ 
cles  de  Guillaumin  qui  contiennent  un  exposé 
assez  complet  de  la  question. 

C’est  la  méthode  usuelle,  applicable  aux  recher¬ 
ches  biologiques  simples  et  même  aux  [recherches 
cliniques.  Nous  entrerons  donc  ici  ,dans  quelques 
détails  techniques,  nous  proposant  de  montrer 
comment  on  peut,  de  la  façon  la  plus  simple,  la 
mettre  en  oeuvre.  Nous  aurons  en  vue  avant  tout 
le  pii  du  sang. 

Principe.  —  Le  principe  consiste  en  une  com¬ 
paraison  colorimétrique  entre  le  milieu  à  étudier, 
additionné  d’un  indicateur  convenable  (phénol- 
phtaléine  dans  le  cas  du  plasma  sanguin)  et  une 
échelle  de  solutions  étalonnées,  de  pu  croissant, 
contenant  la  même  indication. 

Nous  rappelons  qu’un  indicateur  coloré  est 
un  corps  dont  la  teinte  vire  pour  une  certaine 
réaction  du  solvant.  Ce  virage  paraît  brusque 
lorsque  la  variation  d’acidité  est  massive  (ce  sont 
généralement  les  conditions  du  dosage  titrimé- 
trique). 

Lorsque  la  variation  est  très  progressive,  on 
voit  au  contraire  l’indicateur  passer  par  une  série 
de  teintes  intermédiaires  dont  chacune  corres¬ 
pond  à  un  pu  donné. 

Cette  zone  des  teinte.s  intermédiaires  e,st  la  zone 
utile  de  l’indicateur  considéré.  Nous  possédons 
toute  une  gamme  d’indicateurs  ayant  chacun  un 
point  de  virage  différent  et  qui  nous  permettent 
d’explorer  tous  les  degrés  de  la  réaction  acido- 
basique.  Voici  la  liste  de  ces  indicateurs  : 
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Thymol  bleu.  .... 
Bleu  de  bromophéuol. 
Rouge  de  méthyle  .  . 
Pourpre  de  bromocréso] 
Bleu  de  bromothymol. 
IVcnge  de  phénol  .  .  . 
Rouge  de  crésol  .  .  . 
Thymol  J)leu.  .... 
Crésol  pbtaléine  .  .  . 


Limites  extrêmes 

Peint 

de  la  zone 

moyen 

de  virage  i 

lu  virage 

EH 

pH 

1,2  à2,8 

2 

3  à  4,7 

3,9 

4  à  5,8 

5 

5,48  à  7,12 

6,3 

6,26  à  7,9 

7,08 

6,96  à  8,60 

7,77 

7,3  à  8,9 

8,13 

8  à  9  6 

8,85 

8,20à  9,8 

9 

Le  /)H  du  plasma  normal  oscillant  de  7,33  à 
7,40,  c'est  à  la  phénolphtaléine  ou  rouge  de  phénol 
qu'il  faut  s’adresser.  Car  si  les  limites  extrêmes 
du  virage  englobent,  comme  ce  tableau  semble 
l’indiquer,  une  zone  assez  large,  la  région  vrai¬ 
ment  utile  où  les  différences  de  teinte  s’apprécient 
nettement  est  beaucoup  plus  étroite. 


Causbs  d’ebreur.  Précautions  a  prendre.  — 
La  moindre  erreur,  la  moindre  acidité  ou  alcali¬ 
nité  fortuite  fausse  tous  les  résultats,  lout  le  ma¬ 
tériel  utilisé  doit  être  neutre  ;  verrerie  neutre  (bal¬ 
lons,  tubes  à  essai, pipettes,  seringues,  agitateurs, 
lavages  terminés  à  l’eau  neutre).  Huile  de  vase¬ 
line  et  solution  d’oxalate  neutres. 

Passage  au  vide  ou  à  l’ébullition  de  l’eaii,  de 
la  solution  de  chlorure  de  sodium  utilisées  au 
cours  de  la  recherche,  pour  éliminer  CO*. 

Eau  neutre.  —  Bi  ou  tridistillée,  vérifiée  au  bleu 
de  bromothymol  et  au  rouge  de  méthyle  avant 
toute  préparation  de  réactif,  ou  toute  manipula¬ 
tion.  Gomme  le  remarque  M.  Vincent  cette  eau 
«  neiitre  >>  contient  toujours  ep  solution  du  GO’ 
qui  fait  varier  nptsblepient  spn  pu,  en  raison  de 
l’absepce  de  tamppns  (il  fnjldrait,  suivant  lui,  se 
çpntenter  d’up  pu  =  6  environ) .  H  nojis  n  pero 
qu’une  eau  plusieurs  fois  distillée  en  verre  neutre 
fraîchement  préparée  et  soumise  au  vide  donne 
en  général  un  pH  sjtué  un  peu  ep  dehprs  dh  point 
de  neutralité  du  blep  de  bromothymol,  vers  6,8. 


Prépabatjqn  Pes  ÉrApoNS.  —  Il  fapt  obtenir 
des  solutions  de  pu  très  lentement  prpissfint.  On 
y  parvient  par  le  mélange  en  proportions  varia¬ 
bles  de  corps  légèrement  acides  et  basiques, 
corps  «  tampons  »  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Mélanges  de  phosphates.  —  Les  mélanges  de 
phosphates  de  Sôrensen  (phosphate  monopotassi¬ 
que,  acide;  phosphate  dispdique,  alcalin)  sont 
le§  plus  employés.  Mais  la  préparation  du  phos¬ 
phate  dispdique  est  délicate.  Il  faut  se  servir  du 
sel  à  deux  molécules  d’eau  :  si  l’on  pousse  trop  la 
dessiccation,  ou  si  au  contraire  on  la  fait  incom¬ 
plète,  jes  résultats  sopt  inexacts  et  l’échelle 
fausse.  La  solution  de  phosphate  dispdique  doit 
donc  être  vérifiée  par  un  dosage  pondéral  dé¬ 
licat.  M.  Vincent  a  fait  l’expérience  et,  même  en 
observant  les  précautions  habituellement  recom¬ 
mandées,  il  n'évite  pas  d’importantes  erreurs  : 
laissant  dessécher  pendant  quinze  jours  à  la  tem-^ 
pérature  de  la  chambre  le  sel  à  12  molécules 
d’eau,  puis  le  pesant  tous  les  jours  pendant 
quatre  jours  et  ne  constatant  pas  de  modifications, 
il  le  vérifie  et  constate  qu'il  contient  encore 
50  pour  ipp  d’eau  au  lieu  de  25,28  pour  100  que 
dpiî  garder  le  sel  à  deux  molécules  d’eau. 

Cependant  les  mélanges  de  pbpsphates  correc¬ 
tement  'préparés  sont  très  commodes,  car  ils  va¬ 
rient  assez  lentement.  Voici  leur  composition'. 

PO'KH*  PO'NaMi 

M  M 

5  98,5  1*5 

5,5  95,5  4,6 


1.  Actuellement,  on  possède  des  mélanges  tout  pré¬ 
parés  des  deux  sels  secs,  correspondant  aux  diffé¬ 
rents  Ph.  Il  suffit  d'en  dissoudre  un  peu  dans  des  tubes 
contenant  de  l'eau  bidistillée  et  ru  indicateur  pour 
obtenir  immédiatement  une  échelle  (Lescœur). 


PO*KH* 

M 

6  8*,  5 

6.5  68 

7  37 

7.1  32 

7.2  27 

7.3  23 

7.4  19 

7.6  15,8 

7.6  13,2 

7.7  11 

7.8  8,8 

7.9  7 

8  ■  5,6 

8,6  1 


PO'Na'H 

M 


12*5 

32 


Le  tableau  suivant  indique  les  quantités  pour 
chaque  mélange,  et  le  p\i  correspondant  : 

-  JJU  do  phosphate  neutre  Soude  — 


63 

7,2 

2,5 

4 

3,5 

68 

7,25 

» 

3,87 

3,63 

73 

7,30 

p 

3,75 

3,75 

77 

7,35 

p 

3,65 

3,85 

81 

7,40 

p 

3,55 

3,95 

84,2 

7,45 

p 

3,45 

4,05 

86,8 

7,50 

» 

3,36 

4,14 

89 

7,55 

p 

3,28 

4,22 

91,2 

7,60 

» 

3,22' 

4,28 

93 

7,65 

p 

3,15 

4,35 

94,4 

7,70 

» 

3,08 

4,42 

99 

7,75 

» 

3,03 

4,47 

A  10  cmc  de  chaque  étalon  versés  dans  un  tube 
à  essai  de  verre  neutre,  on  ajoute  1/2  à  1  cmc  de 
solution  colorante  en  choisissant  l’indicateur  cor¬ 
respondant  à  son  pH. 

N.  B.  —  La  solution  de  phosphate  disodique 
se  prépare  en  dissolvant  11  gr.  876  du  sel  à  deux 
molécules  d’eau  dans  un  litre  d’eau  bidistillée 
bouillie, 

Lasolutiondephosphate  monopotassique  se  pré¬ 
pare  en  dissolvant  9  gr.  078  de  PO'KH*  cristal¬ 
lisé  dans  un  litre  d’eau  bidistillée. 

Conditions  à  satisfaire  par  ces  sels  : 

PO‘KH'  : 

Perte  de  13  gr.  23  +  0,1  p.  100  après  calcination; 

Absence  de  clilorures  et  de  sulfates; 

Solution  ^  ayant  un  pu  de  4,55  (à  vérifier  par  la 
méthode  de  Barnett  et  Chapman  que  nous  dé* 
crivoQS  plps  loin). 

PO*Na*H  : 

Calciné,  perd  25,28  +  0,1  p.  100  de  son  poids  ; 

Absence  de  chlorures  et  de  sulfates  ; 

La  solution  ^  aura  un  pu  de  9,24. 

2“  Mélanges  de  Clarh.  —  On  peut  également 
utiliser  les  mélanges  de  Clark  :  soude-phosphate 
acide  de  potasse.  L’échelle  ainsi  préparée  est 
moins  stable  et  varie  plus  rapidement  que  les  mé¬ 


langes  de  phosphates,  mais  la  vérification  est 
aisée  et  il  nous  paraît  plus  sûr,  quelle  que  soit 
l’échelle  choisie,  de  la  renouveler  avant  chaque 
expérience. 

Voici  la  composition  des  étalons  de  Clark  : 
Dans  six  tubes  en  verre  neutre,  de  même  teinte, 
et  de  même  calibre  que  ceux  dans  lesquels  aura 
lieu  la  réaction,  on  verse  successivement  de  l’eau 
distillée,  de  la  solution  aqueuse  de  phosphate 
acide  de  potassium  N/5  (27  gr.  232  de  sel  sec  par 
litre  d’eau  neutre)  et  de  la  soude  N/10  préparée 
extemporanément  à  partir  d’eau  neutre  et  de 
soude  normale  dont  on  vérifie  chaque  fois  le  titre. 


Dans  chacun  de  ces  tubes  étalons,  on  verse  un 
demi-centimètre  cube  de  solution  de  phénolphta¬ 
léine  à  0,2  pour  1.000  dans  l’alcool  à  50°,  ou  une 
solution  du  sel  sodique  de  ce  colorant,  préparée 
suivant  les  indications  de  Clark  (cf.  Guillaumin). 

Prélève.ment  du  sang.  —  Le  sang  doit  être 
prélevé  à  l’abri  de  l’air,  pour  éviter  toute  perte 
de  CO*  qui  ferait  varier  le  pu.  On  l’aspire  à  la 
veine  du  coude  dans  une  seringue  de  20  cmc  con¬ 
tenant  2  ou  3  cmc  d’huile  de  vaseline  neutre,  en 
évitant  d’introduire  aucune  bulle  d’air.  On  ponc¬ 
tionne  la  veine  avec  les  précautions  d’usage. 

Attendre  pour  aspirer  la  disparition  de  la  stase 
due  à  la  ligature,  et  qui  déterminerait  de  l’aci¬ 
dose.  Vérifier  que  le  bras  est  en  résolution  mus^ 
culaire.  Le  sang  ainsi  prélevé  est  repoussé  par 
l’intermédiaire  d’une  longue  aiguille  ou  d’un  tube 
de  caoutchouc  (lavé,  etc.,)  rempli  d’huile  de  vase¬ 
line,  dans  un  tube  spécial  à  col  étranglé  (tube  à 
pu),  d’une  contenance  de  10  cmc  environ;  dans 
ce  tube  en  verre  neutre,  on  a  mis  au  préalable 
1  cmc  d’une  solution  d’oxalate  de  potasse  à 
1  pour  100,  qu’on  y  a  fait  dessécher  à  l’étuve, 
puis  1  ou  2  cmc  d’huile  de  vaseline.  C’est  dans 
cette  huile,  où  l’on  fait  plonger  le  tube  de  caout¬ 
chouc  ou  l’aiguille,  que  s’opérera  à  l’abri  de  l’air 
le  transvasement  du  sang  contenu  dans  la  serin¬ 
gue.  On  achève  de  remplir  le  tube  avec  de  l’huile 
de  vaseline,  puis  on  le  ferme  par  un  bouchon  de 
caoutchouc  perforé,  qu’on  pousse  jusqu’au  con¬ 
tact  de  l’huile  ;  on  obture  enfin  l’orifice  du  bou¬ 
chon  avec  une  petite  tige  de  verre. 

Ces  précautions  visent  à  empêcher  toute  fuite 
de  GO*  :  suivant  Cullen,  la  simple  bague  de  vase¬ 
line  est  impuissante  pendant  la  centrifugation  à 
prévenir  ces  fuites. 

On  agite  à  plusieurs  reprises  pour  bien  incor¬ 
porer  l’oxalate.  Puis  on  centrifuge,  et  c’est  dans 
le  plasma  ainsi  préparé  qu’on  mesurera  le  pu. 

Une  autre  règle  doit  être  observée  au  cours  de 
ce  prélèvement.  La  préparation  du  malade  im¬ 
porte  :  tout  effort  musculaire  modifie  le  pu  dans 
le  sens  de  l’acidose. 

Barr  et  Hinwich  ont  fait  une  étude  précise  de 
ce  phénomène.  A  la  suite  d’un  exercice  violent  la 
capacité  en  CO*,  le  pu  des  sangs  artériel  et  vei¬ 
neux  subissent  une  chute  considérable  qui  varie 
d’ailleurs  d'un  individu  à  l’autre.  De  même  la 
différence  entre  lepu  et  entre  la  réserve  des  sangs 
artériel  et  veineux,  qui  normalement  n’excède 
pas  0,02  et  2  à  3  volumes,  marque  des  écarts 
dont  l’ampleur  diffère  suivant  les  rapports  entre 
le  vaisseau  ponctionné  et  le  groupe  musculaire 
qui  s’est  contracté.  Toutes  ces  perturbations  peu¬ 
vent  n’être  pas  complètement  amorties  trente  à 
cinquante  minutes  après  l'elfort  physique.  Néan¬ 
moins  elles  atteignent  leur  maximum  en  quelques 
minutes. 

Un  autre  facteur  peut  venir  perturber  l’équi¬ 
libre  acidobasique.  L’hyperventilation  pulmo¬ 
naire  engendre,  nous  le  verrons,  un  état  d'alca- 
lose.  Tout  essoufflement  du  malade,  avant  la  prise 
de  sang,  risque  de  fausser  les  résultats. 

En  pratique  il  faut  donc  avant  chaque  prise  de 
sang  imposer  aux  sujets  examinés  un  repos  mus- 
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culaire  complet  d’au  moins  un  quart  d’heure,  et 
s’assurer  qu’ils  n’ont  pas  fourni  d’effort  physique 
important  dans  la  demi-heure  qui  précède  l’ex¬ 
périence. 

Le  mieux  serait  de  n’opérer  que  sur  des  ma¬ 
lades  alités. 

Ce  qui  chez  l’homme  ne  fait  que  compliquer 
les  recherches  devient  une  réelle  difficulté  en  ex¬ 
périmentation  animale.  Comment  éviter  l’agita¬ 
tion  musculaire  quand  on  opère  sur  de  petits  ani¬ 
maux?  Quelle  technique  utiliser  avec  les  grands 
animaux  ?  Dautrebande  et  Spehl  expérimentent 
sur  des  chiens  non  endormis  qu’ils  habituent  peu 
à  peu  à  1  immobilité  en  position  couchée  à  heures 
fixes.  En  fait  on  est  souvent  contraint  d’opérer 
sous  anesthésie.  Or  les  hypnotiques  agissent  sur 
le  yni,  certains  en  l’abaissant,  par  insensibilisa¬ 
tion  du  centre  respiratoire  à  la  surcharge  carbo¬ 
nique  (morphine),  d’autres  en  l’élevant  (vraisem¬ 
blablement  chloralose,  qui  d’ailleurs  crée  une 
hyperexcitabilité  musculaire,  nouvelle  cause  d’er¬ 
reurs). 

Nous  ne  signalons  ces  difficultés  que  pour 
mieux  faire  sentir  de  quelles  minutieuses  précau¬ 
tions  expérimentales  doit  s’entourer  toute  recher¬ 
che  sur  les  pu  biologiques  :  chez  l’homme  seul 
on  peut  les  observer  de  façon  pleinement  satis¬ 
faisante. 


CoMPAiiAisoN  coi.ORiMÉTniQUE.  —  On  y  pro¬ 
cède  i\  l’aide  d’un  comparateur,  simple  boîte  per¬ 
cée  de  quatre  trous  en  deux  rangées,  et  munie 
d’un  verre  dépoli. 


I  I 


1 

© 

© 

© 

© 

Fig.  3.  —  Schéma  du  comparateur. 

On  dispose  dans  le  comparateur  : 

En  A  et  en  B  un  tube  à  essai  contenant  10  cmc 
d’eau  distillée. 

En  G  un  tube  en  verre  neutre  contenant  10  cmc 
de  solution  de  NaCl  à  0  pour  1.000.  Cette  solu¬ 
tion  a  été  expurgée  de  CO’  par  passage  au  vide, 
amenée  à  pn  =  7,40  avec  de  la  soude  très  diluée 
additionnée  de  1/2  cmc  de  solution  de  phénol- 
pbtaléine  et  surmontée  d’une  bague  d’huile  de  va¬ 
seline. 

Avec  une  pipette  de  2  cmc  on  prélève  sous  la 
vaseline  du  tube  à  pw  le  plasma  à  étudier.  Le 
premier  centimètre  cube  est  versé  sous  vaseline, 
dans  le  tube  de  la  réaction  (tube  C),  le  deuxième 
centimètre  cube  dans  le  tube  A  pour  corriger  la 


teinte  propre  du  plasma.  Mélanger  dans  le  tube  C 
le  plasma  et  la  solution  chlorurée  avec  un  agita¬ 
teur.  Attendre  trois  minutes.  Lire  par  comparai¬ 
son  avec  les  étalons  colorés  qu’on  fait  défiler  dans 
la  case  D. 

On  acquiert  avec  un  peu  d’habitude  dans  la  lec¬ 
ture  des  teintes  une  précision  qui  va  jusqu’à  deux 
à  trois  unités  à  la  seconde  décimale  du  pn. 

Il  faut  corriger  les  valeurs  ainsi  obtenues  en 
fonction  de  la  température,  suivant  la  formule 
approchée  indiquée  par  Cullen,  en  diminuant  le 
cliiflre  trouvé  de  la  quantité  38“  —  t,  t  représen¬ 
tant  la  température  ambiante  delà  pièce  où  se  fait 
l’expérience. 

Suivant  Bigwood  les  limites  du  pn  normal  du 
sang  sont  7,33  et  7,40.  Les  chiffres  donnés  par 
les  auteurs  varient.  La  plupart  admettent  comme 
normale  une  zone  un  peu  plus  large  que  Bigwood. 
11  semble  bien  qu’il  faille  considérer  comme  net¬ 
tement  acidosique  un  pn  inférieur  à  7,30,  comme 
nettement  alcalosique  un  pn  de  7,43. 

* 

La  méthode  que  nous  venons  d’exposer,  et 
qu’on  peut  adapter  à  l’étude  des  différents  liquides 
biologiques,  n’est  qu’un  procédé  parmi  beaucoup 
d’autres.  Nous  avons  tenu  à  la  décrire  assez  com¬ 
plètement,  à  cause  de  sa  simplicité.  On  peut  dans 
tout  laboratoire  l’exécuter  correctement,  à  l'aide 
d’un  matériel  minime. 

Détermination  du  pn  sans  échelle  d’éta¬ 
lons  coLORi.MÉTRiQi  Es.  —  Il  existe  une  autre 
méthode,  plus  facile  encore,  mais  moins  sensible. 
Elle  utilise  des  étalons  colorimétriques  extempo¬ 
ranés,  et  ne  nécessite  pas  de  solutions  spéciales 
à  pn  progressif.  Barnett  et  Chapman  ont  donné 
en  particulier  une  technique  très  simple.  Avec  les 
indicateurs  bicolores  de  Clark  et  Lubs,  dont  nous 
avons  donné  plus  liaut  la  liste  et  les  limites  de 
virage,  la  couleur  obtenue  pour  tel  ou  tel  pn  com¬ 
pris  dans  la  zone  sensible  de  l’indicateur  peut 
être  considérée  comme  un  mélange  à  p’ropor- 
tions  variables  de  la  couleur  acide  et  de  la  cou¬ 
leur  alcaline. 

En  particulier,  à  mi-chemin  des  deux  teintes 
extrêmes,  c’est-à  dire  par  exemple  à  7,77  pour  le 
rouge  de  phénol  (zone  sensible  (5,95  à  8,(50),  la 
teinte  obtenue  avec  1/2  cmc  d’indicateur  est  la 
même  que  si  l’on  superposait  les  teintes  obtenues 
en  deçà  de  6,95  et  au  delà  de  8,(50  avec  1/4  cmc 
d’indicateur.  Si  l’on  met  dans  la  solution  acide 
moins  de  1/4  de  cmc,  et  dans  la  solution  alcaline 
plus  de  1/4  de  cmc  d’indicateur,  on  se  rappro¬ 
che  de  la  teinte  alcaline,  et  inversement  de  la 
teinte  acide  si  l’on  retourne  la  proportion. 

11  est  aisé  de  déduire  une  technique.  On  met, 
dans  7  tubes,  10  cmc  de  soude  N/20  et  dans 
7  autres  tubes  10  cmc  d’HCl  à  0,1  pour  100.  Puis 


on  ajoute  dans  la  première  série  0,1,  0,2,  0,3..., 
0,7  cmc  de  solution  d’indicateur  et  dans  la'  se¬ 
conde  0,7,  0,(5,  0,5...,  0,1  cmc.  On  forme  ainsi 
7  paires  de  tubes  dont  chacune  contient  0,8  cmc 
d’indicateur.  A  10  cmc  du  liquide  à  examiner 
dilué  on  ajoute  également  0,8  cmc  d’indicateur. 
On  compense  la  couleur  propre  du  liquide  à  exa¬ 
miner  par  le  procédé  du  comparateur  ;  d’un  côté 
on  met  le  liquide  additionné  d’indicateur  et  deux 
tubes  d’eau  distillée,  et  de  l’autre  les  deux  solu¬ 
tions  acide  et  alcaline  avec  indicateur  et  un  tube 
de  liquide  à  examiner  (dilué)  sans  colorant. 

Les  Indicateurs  de  Clark  et  Lubs  peuvent 
servir  :  solutions  à  0,2  pour  100,  sauf  pour  le 
rouge  de  phénol  qui  est  à  0,04  pour  100.  On  varie 
les  solutions  extrêmes  suivant  l’indicateur  em¬ 
ployé  :  ainsi  pour  le  bleu  de  thymol,  zone  acide, 
employer  HCl  à  0,5  pour  100  dans  les  tubes  les 
plus  acides  et  HCl  à  0,001  pour  100  dans  les 
moins  acides  qui  représentent  la  série  alca¬ 
line,  etc. 

Le  pn  des  couples  obtenus  est  établi  par  com¬ 
paraison  de  la  teinte  avec  celle  des  solutions  éta¬ 
lons.  Le  point  de  demi-virage,  c’est-à-dire  le 
couple  qui  a  la  même  quantité  d’indicateur  dans 
les  deux  séries,  a  les  pn  suivants  : 


Bleu  de  thymol . 2,0 

’  Bleu  de  bromophénol . 3,87 

Rouge  de  méthyle . 5,01 

Violet  de  bromocrésol . 6,28 

Bleu  de  bromothymol . 7,08 

Rouge  de  phénol . 7,77 

Rouge  de  crésol . 8,13 

Bleu  de  thymol . 8,86 


Ces  chiffres  donnent  le  pn  de  la  IV'  paire.  Pour 
la  IIP  et  la  V“,  retrancher  ou  ajouter  0,2.  Pour  la 
IP  et  la  VP,  0,45.  Pour  la  I«  et  la  VIP,  0,8. 

Les  résultats  sont  exacts  à  0,05  ou  0,1  près,  et 
les  degrés  de  variation  appréciés  ne  dépassent 
pas  le  cinquième  d’unités  deyjii.  On  voit  que  cette 
méthode  (rendue  plus  pratique  par  certains  dis¬ 
positifs  :  cuve  de  Barnett,  colorimètre  de  Gillespie) 
ne  saurait  renseigner  sur  les  variations  du  pn  du 
sang,  mais  sera  réservée  à  des  mesures  beaucoup 
plus  grossières. 

ut 

Il  existe  encore  d’autres  procédés  colorimé¬ 
triques  pour  la  mesure  du  pn,  comme  la  méthode 
des  indicateurs  sans  tampons.  Nous  ne  la  décri¬ 
vons  pas  :  la  méthode  de  beaucoup  la  plus  em¬ 
ployée  pour  la  mesure  du  pn  du  sang  est  celle 
des  échelles  de  solutions  tamponnées,  qu’on  uti¬ 
lise  les  mélanges  de  Clark  ou  les  mélanges  de 
phosphates  de  Sdrensen.  Comme  à  l’heure  actuelle 
on  trouve  ces  derniers  tout  préparés  à  l’état  sec, 
la  technique  devient  d’une  réelle  simplicité. 

F.  CosTE. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

3  Juin  1925. 

Décès  d’Edouard  Schwartz.  —  M.  le  Président 
fait  part  à  la  Société  du  décès  de  son  ancien  prési¬ 
dent,  puis  il  1ère  la  séance  pour  quelques  instants 
en  signe  de  deuil. 

Deux  cas  de  volvulus  du  grêle.  —  Af.  Grégoire  rap* 
porte  deux  observations,  l'une  de  Af.  Bonnecaze, 
l’autre  de  AfAf.  Couraud  et  Oourioax,  Le  t'” 
cas  concerne  une  femme  de  31  ans,  présentant 
des  phénomènes  d'occlusion  paraissant  siéger  sur 
le  grêle,  avec  douleurs  très  vives.  I.,aparotomie 
sous  rachianesthésie.  On  trouve,  avec  une  abondante 
ascite  sanglante,  on  volvulus  Intéressant  environ 
2  m.  d’iléon  et  se  terminant  à  40  cm.  du  caecum.  La 
torsion  est  d'un  tour  et  demi.  Il  existe  une  bride 
fibreuse  au  pied  de  l'anse  volvulée.  Après  section  de 
la  bride,  on  peut  détordre  ;  mais,  au  niveau  des  30  der¬ 


niers  centimètres,  on  trouve  une  seconde  bride 
d’adhérences  qu’il  faut  à  nouveau  sectionner.  On 
obtient  alors  la  détorsion  complète.  La  malade 
guérit  sans  incident. 

Le  2'  cas  a  trait  à  un  soldat  de  20  ans  qui  fut 
pris  d’accidents  abdominaux  brusques  avec  douleurs, 
vomissements,  contracture  et  ballonnement.  Opéré 
d'urgence,  on  trouve  du  liquide  ascitique  en  abon¬ 
dance  et  un  volvulus  de  la  terminaison  du  grêle  avec 
ca'cum  fixé  par  une  bride  fibreuse  d’origine  appendi¬ 
culaire.  Section,  détorsion,  (iuérison. 

D’après  ces  observations,  on  voit  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  de  faire  intervenir  toujours  l’oc¬ 
clusion  on  des  adhérences  étendues  :  de  simples 
brides  suffisent  à  lutter  contre  les  mouvements  intes¬ 
tinaux  et  à  favoriser  la  torsion,  d’où  les  dangers  des 
reliquats  d’appendicite  ou  d’annexite. 

Traumatisme  complexe  de  l’épaule.  —  Af.  Jtou- 
villois  rapporte  un  cas  observé  par  Af.  Vanlande 
chez  un  homme  de  45  ans,  présentant,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  ancien  de  l’épaule,  des  troubles  tro¬ 
phiques  et  vaso-moteurs  importants  dans  la  main 
correspondante.  Les  douleurs,  de  type  causalgique. 


'  étaient  particulièrement  <  violentes  et  nécessitaient 
l’emploi  de  la  morphine.  La  radiographie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  complexe  :  luxation  de  la 
tête,  fracture  au  niveau  des  deux  cols  anatomique  ët 
chirurgical,  avec  fragment  libre.  Les  mouvements 
étaient  naturellement  des  plus  limités,  la  main  gon¬ 
flée,  douloureuse.  L’examen  électrique  montrait  une 
D.  R.  dans  les  territoires  du  médian  et  du  cubital. 
—  M.  Vanlande  intervient  en  abordant  l’aisselle  par 
la  voie  transpectorale  qui  lui  donne  un  très  large 
jour.  Les  nerfs  sont  intacts,  mais  soulevés  et  sous- 
tendus  par  une  sorte  de  bloc  fibreux  que  l’on  recon¬ 
naît,  après  dissection  prudente,  être  un  nodule  cica¬ 
triciel  intermédiaire  à  deux  segments  de  l’artère 
axillaire  qui  a  dil  se  rompre  au  cours  de  l’accident. 
Sous  cette  masse,  on  trouve  un  bloc  osseux,  corres¬ 
pondant  au  fragment  libre.  Os  et  nodule  fibreux  sont 
extirpés,  l’artère  liée  à  ses  deux  bouts,  la  tête  remise 
en  place.  Les  nerfs  sont  bien  libres.  Réunion  per 
primam. 

Disparition  rapide  des  douleurs  et  guérison 
complète.  Le  malade  est  revu  5  mois  plus  tard.  Les 
pectoraux  sont  bien  réparés.  Il  n’y  a  plus  de  dou¬ 
leurs,  les  mouvements  sont  à  peu  près  normaux,  sauf 
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la  prono-supination.  Il  persiste  un  léger  œdème  de 
la  main.  La  tension,  qui  était  nulle  avant  l’interven¬ 
tion.  tend  à  revenir.  On  obtient  quelques  oscillations 
au  Pachon. 

—  M.  Mauelaire  rappelle  deux  cas  de  décapita¬ 
tion  humérale  qu’il  a  observés.  Dans  un  cas,  il  a  pu 
faire  la  réduction  du  fragment  luxé  parla  vieille  ma¬ 
nœuvre  du  refoulement.  Dans  le  second  cas,  il  a  dû 
intervenir,  a  réduit  et  fixé  le  fragment  par  une  tige 
d’ivoire  diapliyso-épiphysaire. 

—  SI.  Lecène  relate  un  cas  exceptionnel  de  frac¬ 
ture  bilatérale  et  simultanée  de  l’extrémité  sujié- 
rieure  de  l’humérus,  avec,  d’un  côté,  une  fracture 
oblique  post  tubérositaire  et,  de  l’autre,  une  déca¬ 
pitation. 

Il  intervint  des  deux  côtés  à  10  jours  d’intervalle. 
Cerclage  à  la  Putti  sur  la  fracture  oblique,  résec¬ 
tion  du  fragment  céphalique  du  côté  opposé.  Les  ré¬ 
sultats  éloignés  furent,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
nettement  meilleurs  du  côté  cerclé  que  du  côté  résé- 

—  SI.  Tulûer  pense  que  les  résultats  eussent  été 
meilleurs  en  conservant  et  réadaptant  sur  l’extrémité 
diaphysaire  la  calotte  cartilagineuse  de  la  tête  au  lieu 
d’en  faire  la  résection  typique. 

Cette  méthode  lui  a  personnellement  donné  de 
bons  résultats. 

—  SI.  Okinczyc,  dans  un  cas  rappelant  celui  de 
Lecène,  a  été  moins  heureux  que  lui.  Malgré  une  ré¬ 
duction  sanglante  parfaite  des  fragments,  il  n’obtint 
aucune  consolidation  et  dut  secondairement  résé¬ 
quer  le  fragment  céphalique  complètement  nécrosé. 
Il  s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  individu  è  trophisme  des 
plus  douteux,  car  il  présenta  peu  après  des  troubles 
ataxiques. 

—  SI.  Dvjarier  cite  un  cas  de  traumatisme  grave 
à  la  fois  du  col  fémoral  et  du  col  de  l’humérus. 
N’ayant  pu  intervenir,  le  blessé  ayant  fait  une  phlé¬ 
bite  grave,  il  a  pu  constater  combien  la  consolidation 
naturelle  a  laissé  d’impotence  fonctionnelle. 

L’accès  du  médlastln  antérieur  par  vole  extra¬ 
pleurale.  —  SI.  Gréifoire  rappelle  que  le  pneumo¬ 
thorax  chirurgical  ne  doit  pas  faire  redouter  la  voie 
intrapleurale  dans  la  chirurgie  médiastinale,  pas 
plus  que  les  dangers  d’infection  post-opératoire.  Ce 
sont  là  des  éventualités  trop  rares  pour  abandonner 
une  voie  excellente  et  qui  donne  un  jour  considérable. 
Mais  il  ast  un  autre  danger  ;  c’est  de  tomber  sur  un 
kyste  infecté  comme  le  sont  50  pour  100  des  kystes 
dermoïdes  (Nandot),  c’est-à-dire  des  tumeurs  le  plus 
fréquemment  en  cause  dans  cette  chirurgie.  Il  y 
aurait  donc  intérêt  à  ne  pas  passer  à  travers  la 
plèvre,  si  l’on  peut  obtenir  par  ailleurs  un  jour 
suffisant.  Or,  il  est  possible  de  décoller  le  cul-de-sac 
pleural  antérieur,  avec  le  muscle  triangulaire  du  ster¬ 
num,  après  section  des  vaisseaux  mammaires  internes. 
D'après  ses  recherches  cadavériques,  l’auteur  con¬ 
seille  de  procéder  ainsi  : 

Incision  médiane  présternale,  sur  laquelle  on 
branche  en  T  une  incision  suivant  la  2“  côte,  que  l’on 
résèque.  Section  des  vaisseaux  pariétaux,  dégage¬ 
ment  et  refoulement  du  triangulaire  et  de  la  plèvre. 
Ce  refoulement  peut  se  faire  très  loin.  Au  besoin,  on 
neut  réséquer  la  côte  plus  loin,  en  réséquer  même 
deux,  en  prolongeant  l’incision  transversale. 

.M.  Grégoire  a  eu  l’occasion  d’employer  sa  tech¬ 
nique  dans  un  cas  de  tumeur  du  médlastin  antérieur  : 
il  a  pu  obtenir  un  jour  considérable  et  enlever  faci¬ 
lement  la  tumeur.  Il  s’agissait  d’un  goitre  aberrant. 

—  M.  Lecène  fait  remarquer,  à  ce  propos,  que, 
pour  ce  genre  de  tumeur,  facile  à  cliver,  une  simple 
désinsertion  des  muscles  claviculaires  ouvre  une 
voie  d’accès  très  suffisante  par  l’orifice  supérieur  du 
thorax.  Par  contre,  il  approuve  pleinement  l’emploi 
de  l’incision  en  T  et  signale  les  dangers  des  lam¬ 
beaux  en  U  qui,  mal  nourris,  risquent  toujours  de  se 
sphacéler  et  d’entraîner  l’infection  de  l’énorme  poche 
médiastinale  sous-jacente  laissée  par  l’ablation  de  la 
tumeur.  Dans  un  cas  personnel,  où  il  avait  employé 
cette  méthode  pour  enlever  un  ostéome  sternal, 
M.  Lecène  a  vu  se  produire  un  sphacèle  partiel  du 
lambeau  qui,  malgré  tous  les  soins  apportés,  a  en¬ 
traîné  une  médiastinite  grave  laquelle  s’est  terminée 
par  la  mort. 

—  SI.  Cunèo  insiste  à  son  tour  sur  les  dangers 
des  lambeaux  en  U,  surtout  lorsqu’ils  franchissent 
la  ligne  médiane,  zone  très  peu  vascularisée  et,  par 
suite,  des  moins  résistantes. 

—  M.  Tulâer  a  toujours  eu  de  bons  résultats  en 
employant  la  petite  brèche  costale  agrandie  au  fur 


et  à  mesure  des  besoins.  Au  reste,  les  possibilités 
chirurgicales  sont  dominées  par  un  fait  capital  : 
la  présence  ou  l’absence  d’adhérences. 

M.  Denieer. 
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Rachitisme  et  lumière.  —  M.  Armand-Delille, 
répondant  aux  remarques  de  M.  Marfan  sur  les 
conclusions  de  son  rapport  au  Congrès  de  Thalas¬ 
sothérapie,  fait  observer  que,  si  la  carence  solaire 
n’est  pas  l’agent  essentiel  du  rachitisme,  elle  en  est 
certainement  la  cause  principale.  Sans  nier  l’action 
prédisposante  des  dystrophies  d’origine  syphilitique 
ou  entéritique,  il  rappelle  que  la  connaissance  du 
rôle  de  la  lumière  solaire  ou  artificielle  dans  le  ra¬ 
chitisme  permet  non  seulement  la  guérison  rapide 
des  malades,  mais  même,  ce  qui  est  plus  important, 
la  prévention  de  la  maladie.  Par  conséquent  cette 
notion  a  fait  faire  un  pas  énorme  dans  la  .thérapeu¬ 
tique  et  la  prophylaxie  de  cette  dystrophie  dis  nour¬ 
rissons. 

Le  rôle  du  terrain  dans  l’Infection  diphtérique  et 
l’Immunité  antidiphtérique;  la  réactivité  naturelle. 
—  SI.  Cbr.  Zceller  montre  l’importance  de  la  notion 
de  terrain  dans  l’immunisation  antidiphtérique.  Si, 
dans  une  collectivité,  les  divers  sujets  se  vaccinent 
inégalement,  cela  tient  tout  d’abord  à  ce  que  certains 
d’entre  eux  sont  prévenus  par  un  contact  microbien 
antérieur  (allergie).  Mais  les  sujets  neufs  eux-mêmes 
ont  une  réactivité  naturelle  différente;  elle  est  faible 
chez  les  uns  (hyperréceptifs),  intense  chez  les 
autres.  Si  la  réactivité  naturelle  était  le  facteur 
exclusif  de  l’immunité,  la  réaction  de  Schick  n’au¬ 
rait  plus  qu’une  valeur  insignifiante  comme  test  de 
l’immunité.  Mais,  dans  le  groupe  le  plus  nombreux 
des  sujets  à  réactivité  moyenne,  les  facteurs  acces¬ 
soires  de  l’immunité  reprennent  toute  leur  valeur. 

L’étude  du  rôle  du  terrain  dans  la  diphtérie  com¬ 
porte  la  recherche  des  sujets  à  diphtérie  récidi¬ 
vante,  l’étude  des  familles  à  diphtérie,  celle  des 
sujets  hyperréceptifs  rebelles  à  la  vaccination. 

Essais  d’immunisation  des  coliectivités  avec  i’ana- 
toxine  diphtérique.  —  MSI.  L.  Martin,  G.  Loiseau 
et  A.  Laffaille  ont  rassemblé  1.297  vaccinations.  Ils 
insistent  sur  plusieurs  points. 

Pour  obtenir  une  bonne  immunisation,  il  faut  espa¬ 
cer  les  injections  ;  15  jours  sont  nécessaires  entre 

2  injections  ;  les  résultats  sont  encore  meilleurs  avec 

3  semaines  d’intervalle.  Il  faut  se  rappeler  que  la  pre¬ 
mière  infection  est  préparante,  et  non  pas  vaccinante, 
la  seconde  est  donc  indispensable,  une  troisième  est 
nécessaire  chez  certains  sujets  très  réceptifs.  On 
arrive  ainsi  à  immuniser  98  pour  lOÜ  des  vaccinés. 

Les  enfants  supportent  très  bien  la  vaccination;  ce 
sont  eux  surtout  qu’il  faut  vacciner.  Chez  eux,  il  est 
inutile  de  pratiquer  1»  réaction  de  Schick,  puisque 
3  injections  immunisent  presque  sûrement  tous  les 
vaccinés. 

Chez  l’adulte,  qui  réagit  plus  vivement,  il  est  préfé¬ 
rable  de  rechercher  les  immuns  et  les  sensibles  et  de 
réserver  la  vaccination  aux  seuls  sensibles, 

—  M.  Gainon  vient  d’observer  une  grave  épidé¬ 
mie  intérieure  de  diphtérie  à  l’hôpital  Bretonneau;  il 
a  vacciné  les  élèves  en  médecine,  mais  s’est  heurté  à 
l’opposition  du  personnel  infirmier. 

—  M.  L.  Martin  estime  qu’il  ne  faut  pas  imposer 
la  vaccination  ;  elle  s’imposera  d’elle-mème  devant 
les  bons  résultats  constatés. 

—  M.  Zœller,  pour  éviter  les  réactions  vaccinales 
intenses,  pratique  préalablement  une  intradermo- 
réaction  àl’anatoxine  diluée,  qui  montre  le  degré  de 
sensibilité  du  sujet  et  met  à  l’abri  des  réactions 
fâcheuses. 

—  M.  Rist  juge  qu’il  serait  possible  d’imposer  à 
l’entrée  la  vaccination  antidiphtérique  aux  infirmières 
destinées  aux  services  de  contagion. 

L’évolution  des  syndromes  parkinsoniens  post- 
encéphalltlques.  — M.  Harvier apporte  des  preuves 
biologiques  qui  montrent  l’inexactitude  de  la  con¬ 
ception  de  M.  M.  Renaud  concernant  l’évolution  des 
syndromes  parkinsoniens  post-encépbalitiques.  Il  a 
pu  récemment  mettre  en  évidence,  par  la  méthode 
des  inoculations,  un  virus  encore  très  actif  dans  les 
centres  nerveux  d’un  malade  qui  a  succombé  3  ans 
après  le  début  de  la  maladie.  Cet  argument  biolo¬ 


gique,  joint  aux  arguments  cliniques  apportés  par 
MM.  Vincent,  Pagniez,  etc.,  démontre  que  le  par¬ 
kinsonisme  post-encépbalitique  n’est  pas  une  sé¬ 
quelle,  mais  bien  une  maladie  en  évolution. 

Remarques  à  propos  d’un  cas  de  respiration  de 
Cheyne-Stokes.  —  MM.  Pr.  Merkien,  L.  Ambard. 
Froelicb  et  F.  Sebmid  relatent  l'histoire  d’un 
malade  atteint  de  respiration  type  Cheyne-Stokes. 
A  la  période  où  le  trouble  respiratoire  était  léger  et 
intermittent,  la  réserve  alcaline  oscillait  autour 
de  42.  A  la  période  où  le  trouble  était  devenu  cons¬ 
tant  et  accusé,  la  réserve  était  revenue  à  55,  c'est-à- 
dire  à  la  normale.  D’autres  recherches  de  réserve 
alcaline,  dans  des  cas  de  respiration  de  Cheyne-Stokes 
publiées  par  Straub  et  Meyer,  ne  montrent  de  leur 
côté  aucune  modification  appréciable.  En  consé¬ 
quence  les  auteurs  estiment  que  les  troubles  respi¬ 
ratoires  urémiques  ne  sauraient  être  attribués  à  une 
modification  de  la  réserve  alcaline. 

Pour  ce  qui  est  du  syndrome  respiratoire  lui-même, 
les  auteurs  insistent  sur  un  élément  dont  il  n’a  pas 
été  fait  état  jusqu’ici,  à  savoir  1  hyperventilation  pul¬ 
monaire.  D’après  eux,  ce  serait  l’élément  essentiel  de 
la  respiration  type  Cheyne-Stokes,  et  ce  serait  lui  qui 
commanderait  la  périodicité  delà  respiration.  Si  l’on 
fait  respirer  le  malade  dans  une  atmosphère  riche 
en  acide  carbonique  au  début  de  la  phase  d'apnée, 
les  respirations  augmentent  et  persistent  avec  l’am¬ 
plitude  maxima;  l’apnée  et  la  périodicité  disparais¬ 
sent,  mais  la  polypnée  persiste. 

—  M.  M.  Labbé  partage  l’opinion  de  M.  Ambard. 
Il  a  suivi  une  grande  urémique  présentant  un  état 
d’acidose  intense,  sans  cétose,  chez  laquelle  la  réserve 
alcaline  était  très  diminuée;  or,  il  n’y  avait  pas  de 
Cheyne-Stokes,  mais  une  dyspnée  du  type  Kuss- 
maul.  Le  Cheyne-Stokes  n’est  pas  lié  à  l’abaisse¬ 
ment  de  la  réserve  alcaline,  ni  à  l’azotémie  qui  peut 
être  modérée,  mais  à  des  troubles  de  la  circulation 
bulbaire  en  rapport  avec  des  lésions  artérielles. 

Des  effets  trophiques  de  l’insuline  chez  les  sujets 
non  diabétiques.  —  MM.  L.  Ambard  et  F.  Sebmitd 
ont  observé,  avec  MM.  Pautrier,  Lévy  et  Salmon, 
que  l’insuline  jouissait  de  propriétés  trophiques 
remarquables  chez  des  sujets  non  diabétiques  (glycé¬ 
mie  le  matin  à  jeun  de  1  à  1,10  pour  l.OOOl.  (îomme 
preuves  de  ces  pro|)riétés,  ils  citent  les  effets  de  l’insu¬ 
line  sur  les  plaies  atones,  ulcères  variqueux  ayant 
résisté  aux  traitements  usuels  et  lésions  infectieuses 
banales  de  la  peau.  Par  l’administration  de  20  unités 
avant  le  repas  de  midi  et  de  10  unités  avant  le  repas  du 
soir,  soit  en  injection  sous-cutanée,  soit  en  applica¬ 
tion  locale,  on  observe  une  réparation  très  rapide 
des  plaies  qu’on  n’obtient  par  nul  autre  traitement. 
Les  auteurs  estiment  que  ces  constatations  dépassent 
l’intérêt  d’une  recette  thérapeutique  utile  et  ouvrent 
la  voie  au  traitement  d’autres  affections  non  diabé¬ 
tiques.  En  stimulant  l’activité  cellulaire  par  l’action 
de  l’insuline  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  on  peut  espérer  stimuler  l’activité  défi¬ 
ciente  de  certains  tissus  et  de  divers  organes. 

—  M.  M.  Labbé  estime  que  les  faits  d’activation 
cellulaire  provoquée  par  l’insuline  sont  difficiles  à 
interpréter.  Son  emploi  a  déjà  été  préconisé  chez 
les  diabétiques  atteints  de  suppurations  ou  de  plaies 

Il  a  pu  lui-même  constater  que,  lorsqu’il  y  a  chez 
un  diabétique  menace  de  suppuration,  la  simple  cure 
de  jeûne  suffit  à  produire  une  amélioration  rapide  ; 
l’insuline  ne  semble  guère  plus  efficace.  Utilisée  chez 
les  diabétiques  porteurs  de  plaies,  son  action  lui  a 
paru  médiocre  ;  elle  ne  semble  pas  stimuler  l’activité 
défensive  des  tissus  vis-à-vis  de  l’inflammation. 

—  M.  Paisseau  a  obtenu  avec  l’insuline  une  amé¬ 
lioration  temporaire  notable  chez  un  diabétique 
léger  atteint  de  bronchite  fétide  rebelle  à  toute  antre 
thérapeutique. 

Sur  la  fréquence  insolite  des  cas  d’artérite  obli¬ 
térante  des  membres  Inférieurs  et  de  sphacèle  des 
pieds.  —  MM.  P.  Bmile-Weil  et  Lévy-Franckel 
ont  pu  observer,  dans  un  seul  service,  à  l'hôpital 
Tenon,  de  Septembre  1924  à  Mai  1925,  K»  sujets  pré¬ 
sentant  des  phénomènes  de  sphacèle  des  membres 
inférieurs  avec  refroidissement  du  membre,  diminu¬ 
tion  extrême  ou  disparition  des  battements  de  la 
tibiale,  abaissement  ou  disparition  de  l’index  oscil- 
lométrique  et,  d’autre  part,  4  sujets,  présentant  éga¬ 
lement  des  phénomènes  de  sphacèle  des  membres 
inférieurs,  mais  sans  diminution  des  battements 
artériels,  ni  disparition  de  l  iudex  oscillométrique. 
Tous  ces  cas  se  sont  produits  chez  des  sujets  avoi- 
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sinant  ou  dépasBant  la  soixantaine  ;  4  étalent  syphi¬ 
litiques,  1  diabétique. 

Les  auteurs  ne  font  que  constater  la  fréquence 
anormale  de  ces  faits  et  demandent  si  d’autres  méde¬ 
cins  ont  observé  semblable  phénomène.  Doit-on  in¬ 
criminer  une  action  extérieure  s'exerçant  sur  des 
arteres  antérieurement  lésées  chez  des  gens  âgés  ? 
Il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  penser  à  une  cause 
infectieuse  (suites  de  grippe  ou  d’encéphalite  léthar¬ 
gique).  Une  cause  toxique  est  moins  invraisembla¬ 
ble  :  les  nombreux  succédanés  introduits  dans  la 
fabrication  du  pain  jouent  peut-être  un  rôle.  Quoi¬ 
qu'ils  n’en  aient  aucune  preuve,  les  auteurs  se  de¬ 
mandent  s'il  ne  faut  pas  rapprocher  ces  faits  des 
manifestations  toxiques  causées  par  la  farine  mé¬ 
langée  à  l’ergot  de  seigle. 

_  JH.  m.  Renaud  a  constaté  également  la  fré¬ 
quence  actuelle  de  l'artérite  oblitérante.  Les  nom¬ 
breuses  endocardites  qu’on  observe  depuis  plusieurs 
années  en  sont  peut-être  la  cause  par  les  processus 
emboliques  qu’elles  déterminent. 

—  M-  Ratbery  signale  la  même  augmentation  de 
fréquence  des  spbacèles  des  extrémités  en  dehors  du 
diabète. 

_  jtf.  Monetrier  insiste  sur  la  fréquence  des 

thromboses  vasculaires  infectieuses,  bien  plus 
grande  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Une  recher¬ 
che  attentive  à  l’autopsie  les  décèle  environ  1  fois 
sur  b  dans  les  poumons  où  elles  ne  se  manifestent 
pas  toujours  sous  la  forme  de  l’infarctus  classique, 
mais  quelquefois  par  un  simple  œdème  de  la  région 
thrombosée;  elle  ne  sont  pas  rares  dans  les  centres 
nerveux.  Les  états  infectieux  qui  ont  régné  ces 
dernières  années  ont  été  capables  d’engendrer  ces 
thromboses  dont  les  localisations  varient  suivant  les 
causes  d’appel.  Celles-ci  peuvent  être  représentées 
par  les  lésions  artérielles  du  côté  des  membres. 

_  jjf  jjf.  Labbé  souligne  l’intérêt  de  la  recherche 

de  la  oholestérinémie  dans  les  cas  d’artérlte  oblité¬ 
rante.  La  cholestérine,  par  ses  dépôts  dans  les  parois 
artérielles,  semble  jouer  un  rôle  important  dans  la 
production  de  l'oblitération. 

_  M.  Guinon  a  vu  récemment  2  cas  de  gangrène 

des  extrémités  chez  des  nourrissons;  l’un  d’eux  a 
guéri  avec  des  mutilations. 

_  jU.  Debré  signale  également  2  cas  chez  des 

nourrissons.  Chez  celui  qui  a  succombé,  l’autopsie 
n’a  montré  aucune  lésion  vasculaire  ou  nerveuse. 
M.  Debré  a  conclu  à  un  syndrome  de  Raynaud  aigu, 
fait  très  rare. 

—  M.  M.  Renaud  a  perdu  tous  ses  malades 
atteints  d’artérite  oblitérante. 

—  êf.  SmÜe-WeU  fait  remarquer  que  certains  de 
ses  malades  sont  restés  au  stade  bleu  avec  un  très 
petit  sphacèle  alors  que  les  oscillations  étaient 
supprimées,  tandis  que  d’aqtrea,  dont  les  battements 
artériels  étaient  conservés,  ont  fait  de  la  gangrène. 

—  Af.  Caussade  a  obtenu  de  très  bons  résultats 
dans  2  cas  avec  les  injections  intraveineuses  de 
citrate  de  soude  à  haute  dose 

Un  cas  de  polio-encéphalo-myéllte  antérieure 
aiguë  syphilitique.  —  MM.  Fribourg-Blanc  et 
Jausion  (du  Val-de  Grâce)  apportent  un  nouvei 
exemple  typique  de  poliomyéiite  antérieure  aiguë 
survenue  chez  un  malade  atteint  en  1922  d  une 
syphilis  très  énergiquement  traitée,  maisdifficilement 
réductible,  qui,  à  la  suite  d’un  violent  traumatisme 
cranio. rachidien,  présenta  un  syndrome  de  poiio- 
encéphalo-myélite  aiguë  avec  amyotrophie  massive 
et  rapide  des  membres  supérieurs,  de  la  ceinture 
scapulaire,  des  muscles  dorso-lombaires  et  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  avec  abolition  des  réflexes, 
albumlnose  et  lymphocytose  du  liquide  céphalo- 
rachidien  et  Wassermann  fortement  positif  de  ce 
liquide.  Le  malade,  activement  traité  par  les  injec¬ 
tions  de  novarsénobenzol,  de  cyanure  de  mercure  et 
de  quinio-bismuth,  fut  très  notablement  amélioré  en 
peu  de  temps. 

Les  auteurs  discutent  les  hypothèses  d’une  névrite 
arsénobeu/.ollque,  d’une  polynévrite  radio-cubitale 
et  surtout  d'une  maladie  de  Heine-Medin,  hypothèses 
qu’ils  rejettent  pour  retenir  le  diagnostic  de  polio¬ 
myélite  aiguë  syphilitique,  basé  sur  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  sur  l’eflicaclté  du  traite- 
tement  antisyphUitique.  Us  attirent  l'attention  sur 
le  rôle  du  traumatisme  cranio-raebidien  localisateur 
des  lésions  spécifiques  sur  les  centres  nerveux  et 
sur  la  fréquence  des  neuro-récidives  dans  la  syphilis 
traitée  par  les  arsenicaux.  Us  concluent  que  l'infec¬ 
tion  particulièrement  rebelle  de  leur  malade  eût 


nécessité  des  cures  plurimédicamenteuses  plus  va¬ 
riées  et  un  usage  plus  précoce  du  bismuth  auquel 
ils  attribuent  l’heureuse  régression  de  la  poliomyé¬ 
lite. 

Il  s’agit  là  de  faits  très  rares;  au  contraire,  la 
poliomyélite  antérieure  chronique  d’origine  syphili¬ 
tique  est  assez  commune. 

—  M.  Monier-Vinard  fait  des  réserves  sur  ce 
diagnostic  et  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  méningo- 
radiculite  syphilitique  plutôt  que  de  poliomyélite 
pure.  11  rappelle  que,  dans  la  poliomyélite  syphili¬ 
tique,  les  troubles  sensitifs  font  défaut,  que  la  phase 
d’atrophie  précède  la  phase  paralytique,  que  la 
thérapeutique  se  montre  impuissante  à  réparer  les 
lésions. 

—  M.  Fribourg-Blanc  fait  remarquer  que  les 
lésions  ne  se  bornaient  pas  aux  cornes  antérieures 
puisqu’au  début  il  existait  de  la  diplopie. 

—  M.  Dufour  croit  qu’il  s’est  agi  d’une  associa¬ 
tion  de  syphilis  et  d'encéphalite. 

—  M.  May  est  du  même  avis  et  le  taux  très  faible 
de  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  parle  en  ce 

'  P,-L.  Mahik. 
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La  cholécystograpble.  —  M.  Nemours  présente 
des  clichés  de  vésicule  biliaire  obtenus  par  la 
méthode  d’injection  de  colorants.  Il  souligne  l’inté¬ 
rêt  diagnostique  radio-anatomique  et  physiologique 
de  ce  procédé. 

Uti  cas  de  hernie  diaphragmatique.  —  MM.  /. 
Belot,  Nadal  et  Talon  montrent  un  cas  intéressant 
de  hernie  de  l’estomac  à  travers  une  déchirure  du 
diaphragme.  La  blessure  avait  eu  lieu  10  ans  avant 
l’apparition  des  phénomènes  douloureux  et  troubles 
gastriques.  Diagnostiquée  par  l’examen  radiologique, 
la  lésion  fut  opérée  par  M.  Lecène  :  le  malade  fut 

La  radiographie  de  l’utérus,  des  trompes  et  des 
ovaires  avec  ou  sans  Injection  de  lipiodol,  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  grossesse,  de  la  stérilité, 
de  la  perméabilité  des  trompes.  —  M.  Heuser  (de 
Buenos  Aires)  obtient  la  radiographie  de  la  cavité 
utérine  et  des  trompes  par  l’injection  de  lipiodol  dans 
cette  cavité.  II  déclare  pouvoir  faire  par  ce  moyen  le 
diagnostic  de  grossesse  de  2  semaines,  sans  risque 
de  faire  avorter  les  sujets,  le  diagnostic  fle  tumeur 
de  l’utérus,  de  la  stérilité  par  obstruction  des 
trompes,  et,  en  outre,  si  l’on  fait  un  pneumo-péri- 
toine,  on  distingue  nettement  les  ovaires  et  les 
tumeurs  et  leurs  relations  avec  la  cavité  utérine. 

Résumé  sur  quelques  effets  biochimiques  des 
rayons  do  Rœntgen.  —  Sous  l’action  d’une  dose  de 
500  R.  appliquée  sur  la  région  splénique  ou  sur  tout 
autre  région  présentant  une  Vascularisation  impor¬ 
tante,  MM.  Pagnlez,  Coate  et Solomon  ont  obtenu, 
dans  83  pour  100  des  cas,  une  modification  alcalosique 
du  sang.  C’est  une  alcalose  décompensée  et  irrégu¬ 
lière,  la  réserve  alcaline  ne  variant  pas  d’une  façon 
parallèle  à  celle  de  la  concentration  en  ions  hydro¬ 
gène.  Les  variations  de  la  teneur  en  métaux  du 
sérum  sous  l'action  du  rayonnement  de  Roentgen  pré¬ 
sentent  un  caractère  irrégulier  qui  ne  permet  pas 
des  conclusions  nettes.  11  semble  résulter  des 
recherches  des  auteurs  que  la  calcémie  diminue  ; 
quant  aux  chlorures,  les  variations  observées  ont 
lieu  dans  les  deux  sens. 

Signe  de  certitude  de  la  sténose  hypertrophique 
du  pylore  chez  le  nourrisson  :  «  le  calibre  pylo- 
rique  ».  —  MM.  Henri  Lemaire  et  J.  Colaneri, 
ayant  observé  la  discordance  d’opinions  au  sujet  du 
diagnostic  et  de  la  réalité  même  de  l’hypertrophie 
pylorique,  les  difficultés  cliniques  et  radiologiques 
pour  différencier  la  sténose  spasmodique  de  la  sté¬ 
nose  organique,  ont  recherché  un  signe  objectif  per¬ 
mettant  de  poser  à  coup  sûr  le  diagnostic  précoce  et 
le  choix  entre  la  thérapeutique  médicale  ou  chirurgi¬ 
cale.  Ils  ont  pu,  par  des  radiographies  en  séries,  faire 
apparaitre  le  rétrécissement  valvulaire  et  déterminer 
le  «  calibre  pylorique  ».  Ils  projettent  plusieurs  cli¬ 
chés  d'estomacs  de  nourrissons,  «  vomisseurs  habi¬ 
tuels  »,  atteints  de  sténose  par  simple  spasme  pylp- 
rjque  et  des  pylores  rétrécis  par  sténose  organique. 

G.  Haret. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Mai  1926. 

Voeu  relatif  à  la  préparation  des  extraits  opothé¬ 
rapiques.  —  En  présence  des  applications  toujours 
plus  nombreuses  de  l'opothérapie,  soucieuse  de 
l’innocuité  et  de  l'efficacité  des  produits  utilisés,  ren¬ 
seignée  sur  les  difficultés  de  la  récolte  des  organes 
et  la  courte  durée  de  leur  conservai  ion, 

La  Société  de  Pathologie  comparée  émet  le  voeu  : 

1°  Qu’un  contrôle  rigoureux  veille  à  l’origine  ana¬ 
tomique,  à  la  propreté  méticuleuse  de  la  récolte,  au 
transport,  à  la  conservation,  à  la  manipulation  et  au 
traitement  des  organes  destinés  à  la  préparation  des 
produits  opothérapiques  ; 

2°  Qu’une  réglementation,  analogue  à  celle  qui 
existe  pour  les  sérums  et  les  vaccins,  soit  édictée 
pour  les  produits  opothérapiques. 

Ce  vœu  a  été  élaboré  par  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Marcel  Labbé,  G.  Petit,  Panisset 
et  Félix  Régnault. 

Comparaison  de  la  résistance  dans  les  états 
pathologiques  entre  les  races  anglo-saxonnes  et  les 
races  latines.  —  M.  Gérin-Lajoie.  Une  expérience 
de  25  ans  aux  Etats-Unis,  appuyée  sur  les  statis¬ 
tiques  des  divers  pays,  montre  que  certaines  classes 
de  maladies  —  scarlatine,  pneumonie,  grippe,  ané¬ 
mie  pernicieuse,  cancer  —  sont  plus  fréquentes  et 
plus  graves  dans  les  pays  anglo-saxons,  peuples  qui 
sont  surtout  des  mangeurs  de  viande,  alors  que 
les  peuples  latins  sont  plutôt  mangeurs  de  viande 

Les  viandes  augmentent  la  toxicité  intestinale  et 
celle-ci  retentit  sur  tout  l'organisme  et  surtout  sur 
le  foie.  Cette  toxicité  diminue  les  moyens  normaux 
de  défense  de  l’organisme  et  favorise  le  développe¬ 
ment  des  associations  microbiennes,  dont  la  gravité 
est  plus  grande  chez  les  Anglo-Saxons  que  chez  les 
Latins. 

Quelques  considérations  étiologiques  sur  les 
anémiés  humaines.  —  M.  Prosper  Emile-Weil 
fait  un  exposé  de  la  question  des  anémies  d’où  il 
ressort  : 

a)  Que  les  anémies  humaines,  légères  ou  graves, 
sont  déterminées  soit  par  des  infections,  soit  par 
des  intoxications,  soit  par  des  hémorragies  ; 

b)  Que  la  différence  symptomatique  des  anémies 
et  de  leur  évolution  (anémies  légères  ou  graves)  tient 
soit  à  l’intensité  d'action  de  la  cause  bémolysante 
lésant  le  sang  ou  les  organes  hématopoïétiques,  soit 
au  terrain  organique  normal  ou  atteint  de  débilité 
congénitale  hématique. 

Chez  les  animaux,  moins  sujets  à  des  intoxications 
que  l’homme,  les  anémies  relèvent  vraisemblable¬ 
ment  d’infections.  Il  importe  de  fixer  leur  étiologie, 
d'autant  qu’on  voit  par  le  cas  de  Peters  que  certaines 
de  ces  anémies  peuvent  exister  dans  l’espèce  humaine 
et  que  nous  ignorons  à  peu  près  tout  encore  de  ce 
point  de  nosographie. 

L’étude  des  aflections  du  sang  offre  un  terrain  ou 
la  collaboration  des  médecins  et  des  vétérinaires 
pourrait  se  montrer  particulièrement  efficace. 

Cb.  Groci-kt. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

23  Mal  1925. 

Ostéosynthèse.  —  M.  Dagron  s’appuie  sur  l’ob¬ 
servation  de  3  blessés  qu’il  soigne  en  ce  mimant 
pour  être  de  l’avis  de  M.  Dupuy  de  Frenelle  qui 
conseille  de  pratiquer  délibérément  l'ostéosynthèse 
dans  les  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras,  et  il 
recommande  de  mi^hiliser  au  plus  tôt  et  avec  sqiq 
les  articulations  en  cas  d’ostéosynthèse  nécessaire¬ 
ment  indiquée  dans  certaines  fractures  juxta-articu- 
laires. 

Etiologie  de  l’écartement  anormal  des  oreilles. _ 

Af.  Houlié  a  présenté  les  observations  de  16  sujets 
à  oreilles  écartées.  Tous  avaient  un  Bordet-Wasser- 
mann  (antigène  Desmoulière)  positif  à  des  degrés 
divers,  tous  présentaient  une  pression  anormale,  une 
denture  anormale.  La  syphilis  d’un  ou  des  géniteurs 
aété  retrouvée  4  fois,  la  suspicion  existait  dans  7  cas. 
Le  traitement  antisyphUitique  a  amélioré  tous  ces 
malades.  La  syphilis  héréditaire  parait  certaine  chez 

Rapprochant  ces  faits  de  faits  analogues  présentés 
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il  y  a  2  ans,  l’auteur  incrimine  l’hérédité  tréponé- 
mique  dans  la  genèse  de  cette  malformation. 

A  propos  des  résultats  discordants  de  la  réaction 
de  Bordet-Wasserniann.  —  MM.  Galliot,  Aureille 
et  Gerbay,  par  une  observation  sérologique  typique, 
montrent  que  les  sérums  dits  «  paradoxaux  »,  c’est-à- 
dire  qui  donnent  des  réactions  différentes  à  quelques 
jours  d’intervalle,  ne  sont  que  des  sérums  possédant, 
soit  un  pouvoir  hémolytique  anti-mouton  naturel 
variable  et  qu’il  faut  doser  chaque  fois,  soit  un  pou¬ 
voir  anticomplémentaire  plus  ou  moins  marqué  dont 
il  faut  tenir  compte.  Ils  concluent  qu’en  pratique, 
pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  il  faudrait,  par 
principe,  considérer  tout  sérum  comme  difficile  à 
examiner  et  devant  être  l’objet  d’une  étude  appro¬ 
fondie.  Malheureusement  il  est  impossible,  dans  les 
laboratoires  hospitaliers,  de  consacrer  à  chaque 
sérum  tout  le  temps  qui  serait  nécessaire  en  raison 


du  nombre  chaque  jour  plus  considérable  d’examens 
à  effectuer. 

A  propos  de  la  méthode  de  Botelho  (séro-diagnostlc 
du  cancer).  —  M.  Léopold  Lévi  attire  l’attention 
sur  la  réaction  de  Botelho.  Ce  sérum,  ramené  à  un 
taux  réfractométrique  de  60  pour  1.000  d’albumine, 
traité  en  présence  d’acide  azotique  faible  par  une 
solution  iodo-iodurée,  fournit  un  précipité  stable, 
lors  du  cancer  du  sujet.  Les  résultats  de  ce  séro¬ 
diagnostic  ont  fourni  un  pourcentage  de  80  pour  100 
environ  par  l’intervention  chirurgicale.  Dans  le  can¬ 
cer  expérimental  du  lapin,  le  Botelho  a  été  positif 
dans  tous  les  cas. 

Jeûne  thérapeutique  et  vaccins  dans  la  furoncu¬ 
lose.  —  M.  Marcel  Natier,  après  2  cures  de  jeûne  — 
de  7  jours  chacune  —  à  1  mois  d’intervalle,  a  enrayé  et 
guéri  définitivement  en  6  semaines  une  furonculose 


rebelle,  sans  cesse  aggravée  depuis  4  ans.  Jusque-là 
les  rési^Itats  thérapeutiques  avaient  été  éphémères 
(préparations  d’étain;  vaccin  de  Delbet,  stock-vaccin 
de  Pasteur,  auto-vaccin). 

Préparation  de  séro-vacclns  avec  le  sérum  du 
malade.  —  MM.  Desaux  et  Binettl.  Pour  accroître 
la  spécificité  des  vaccins,  les  auteurs  cultivent  le 
microbe  pathogène  soit  sur  le  sang  total  du  malade, 
soit  sur  le  sérum  décanté,  solidifié  par  le  chauf¬ 
fage,  soit  enfin  sur  un  mélange  en  proportions  con¬ 
venables  de  gélose  avec  du  sang  ou  du  sérum  du 
malade. 

Les  résultats  obtenus  sont,  surtout  pour  le  gono¬ 
coque  et  le  streptocoque,  supérieurs  à  ceux  que 
donnent  les  auto-vaccins  habituels.  Les  auteurs 
étudient  actuellement  comme  milieux  de  culture  les 
autolysats  des  divers  organes. 

A.  Lavenant. 
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REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

27  Avril  1925. 

Kyste  hydatique  du  fémur.  —  MM.  Baudelot  et 
Piquet.  Un  homme  de  40  ans  présentait,  depuis 
18  mois,  des  douleurs  vagues  localisées  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  quand  apparaissent  des 
symptômes  d’arthrite  coxo-fémorale  chronique.  Deux 
abcès  froids  font  leur  apparition  à  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  21  et  24  mois  après  les  symptômes 
initiaux.  Ils  se  fistulisent  malgré  des  ponctions 
répétées.  Trois  années  après  le  début  des  accidents, 
on  constate  une  ankylosé  presque  complète  de  la 
hanche  droite  et  deux  fistules.  La  radiographie 
montre  l’existence  de  deux  séquestres  semblant  con¬ 
stitués  par  la  presque  totalité  du  grand  trochanter. 
Ces  séquestres  sont  enlevés  au  cours  d’une  première 
intervention.  La  plaie  reste  fistuleuse.  Une  deuxième 
intervention,  puis  une  troisième  sont  effectuées  et,  au 
cours  de  la  dernière  (4  ans  1/2  après  les  premiers 
troubles),  on  extrait  une  membrane  hydatique.  La 
guérison  est  complète  3  mois  après. 

A  propos  d’un  cas  de  luxation  du  ménisque 
interne  traitée  par  ménlscectomle  totale.  — M.  Mar¬ 
cel  L'Heureux.  A  la  suite  d’un  accident  de  sport 
datant  de  2  ans,  phénomène  de  blocage  du  genou  avec 
hydarthrose  intermittente.  Méniscectomie  totale  par 
voie  longitudinale,  pararotulienne  interne.  Guérison- 
complète. 

L’auteur  distingue  3  formes  de  désinsertion  ménis- 
cale  :  1°  la  désinsertion  capsulaire  en  anse  de  seau; 
2°  la  désinsertion  ligamenteuse  des  cornes,  excep¬ 
tionnelle  à  l’état  isolé;  3°  la  désinsertion  mixte 
.partielle  flottante,  toujours  antérieure,  que  présen¬ 
tait  son  malade. 

La  voie  d’accès  transversale  de  Tavernler  n’est 
peut-être  pas  sans  inconvénient  et  l’auteur  donne  ses 
préférences  à  la  voie  pararotulienne  interne  qui 
permet  la  méniscectomie  totale  sans  risque  de  com¬ 
promettre  la  statique  articulaire. 

Entorse  grave  du  genou.  —  M.  L'Heureux  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’entorse  grave  du  genou  à 
la  suite  d’une  chute  d’un  train  en  marche.  Hémar- 
throse.  Mouvements  anormaux  de  latéralité  permet¬ 
tant  une  angulation  ouverte  en  dehors  de  150». 
Mouvements  de  tiroir.  La  radiographie  ne  montre 
pas  de  lésion  osseuse.  Diagnostic  :  rupture  du  liga¬ 
ment  latéral  interne  et  des  ligaments  croisés. 

Traitement  proposé  :  immobilisation  en  extension. 
En  cas  d’échec,  réfection  du  ligament  latéral  interne, 
et,  si  nécessaire,  du  ligament  croisé  par  le  procédé 
de  Hey  Graves  Smith.  Le  malade  sera  présenté  au 
stade  de  consolidation. 

Mort  subite  par  œdème  sus-glottique  —  MM. 
André  Legrand  et  Grand.  Un  jeune  homiue  de 
22  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  relève  une 
endocardite  guérie,  est  pris  d’angine  pendant  son 
service  militaire.  Il  entre  à  l’infirmerie,  mais,  au 
moment  où  son  affection  semblait  en  pleine  résolu¬ 
tion,  il  meurt  subitement  sans  symptômes  prémoni¬ 
toires. 

A  l’autopsie,  œdème  sus-glottique  classique  avec 


léger  œdème  sous-glottique  à  gauche.  Cordes  indem¬ 
nes.  Phénomènes  asphyxiques  généraux. 

Les  auteurs  recherchent  les  causes  ayant  pu  pro¬ 
voquer  un  œdème  à  marche  aussi  foudroyante  ;  ils 
estiment  que  le  seul  traitement  eût  été  la  trachéoto¬ 
mie  si  un  symptôme  révélateur  avait  permis  de  la 
faire  à  temps. 

Parotidite  suppurée  bilatérale  au  décours  d’une 
appendicite  aiguë  non  opérée.  —  MM.  H.  Gaudier 
et  Swyngbedauw  rapportent  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  16  ans,  entré  à  l’hôpital  de  la  Charité 
au  déclin  d’une  crise  subaiguë  d’appendicite. 

En  raison  du  peu  d’intensité  des  phénomènes 
généraux  (température  à  38°  le  premier  jour,  ne 
dépassant  pas  37°2  le  troisième  jour),  le  malade  fut 
soumis  au  traitement  médical  en  vue  d’une  appendi¬ 
cectomie  à  froid.  Or,  le  septième  jour,  survint  une 
parotidite  bilatérale  accompagnée  de  phénomènes 
généraux  graves  et  aboutissant  rapidement  à  la 
suppuration  et  à  la  mort. 

Cet  accident,  généralement  signalé  comme  une 
complication  post-opératoire,  peut  donc  survenir  en 
dehors  de  toute  intervention.  Bien  que  les  observa¬ 
tions  en  soient  rares.  Cette  constatation  est  encore 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’intervention 
systématique  précoce. 

Eplthélioma  primitif  du  clitoris.  —  MM.  Houcke 
et  Bataille  présentent  un  cancer  du  clitoris  au  début, 
évoluant  chez  une  femme  de  45  ans,  enlevé  avec  ses 
relais  ganglionnaires  inguino-cruraux. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  spino-cellulaire  avec  formations 
cornées,  sans  cancérisation  des  ganglions.  Les  auteurs 
rappellent  les  dangers  de  l'irradiation  sur  une 
région  aussi  riche  en  tissu  érectile,  et  concluent  à  la 
nécessité  de  l’acte  chirurgical  chaque  fois  qu’il  est 
possible,  associé,  la  vulvectomie  faite,  à  la  radiothé¬ 
rapie  prudemment  conduite. 

Asthme  infantile  et  vaccinothérapie.  M.  Jean 
Minet  rappelle  que,  d’une  façon  générale,  la  vaccino¬ 
thérapie  des  affections  pulmonaires  donne  des  résul¬ 
tats  au  moins  aussi  brillants  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte. 

Dans  l’asthme  infantile,  les  succès  enregistrés  par 
1  auteur  sont  égaux  à  ceux  notés  dans  l’asthme  des 
adultes,  qu’il  s’agisse  d’asthme  essentiel,  d’asthme 
bronchique,  ou  même  parfois  d’asthme  nasal  rebelle 
à  la  thérapeutique  locale.  L’auteur  rapporte  des 
observations  probante.s  de  ces  divers  cas. 

Jean  Minet. 
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25  Mars-22  Avril  1925. 

Gliome  central  ;  trépanation  et  radiothérapie 
pénétrante  consécutive.  —  MM.  Hamant,  L.  Cor- 
nil  et  Lamy  présentent  une  malade  ayant  subi  en 
1923  une  trépanation  décompressive  gauche,  suivie 
de  radiothérapie  pénétrante,  pour  une  tumeur  céré¬ 
brale  caractérisée  par  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  avec  crises  jacksoniennes  frustes  dans 
le  membre  supérieur  droit.  Le  liquide  ventriculaire, 
hypertendu,  donnait  un  Bordet-Wassermann  négatif. 
Il  y  eut  en  3  jours  régression  de  la  stase  papillaire, 
puis  des  autres  symptômes,  si  bien  que  la  malade 
put  reprendre  jusqu’en  Décembre  1924  sa  profession 
de  caissière.  A  cette  époque,  le  retour  de  symptômes 
cérébraux  fit  pratiquer  une  trépanation  déoompres- 


sive  symétrique  du  côté  droit,  suivie  de  radiothéra¬ 
pie  pénétrante.  Amélioration  considérable,  La  malade 
a  repris  depuis  ses  occupations. 

Calcification  de  l’endocarde.  —  M.  Hanriot  pré¬ 
sente  la  radiographie  d’un  cœur  dont  la  valvule  tri- 
cuspide  apparaît  cerclée  d’un  épais  dépôt  calcaire  ; 
cette  femme  de  78  ans  portait  aussi  des  calcifications 
des  parois  aortiques. 

Image  diverticulalre  du  duodénum  par  compres¬ 
sion  par  la  vésicule.  —  M.  Hanriot  montre  deux  cli¬ 
chés  d’après  lesquels  il  avait  cru  pouvoir  porter  le 
diagnostic  de  diverticule  du  duodénum.  Or,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  compression  et  d’une  coudure  du  duodé¬ 
num  par  une  vésicule  pleine  de  calculs  invisibles  aux 
rayons  X. 

Spina  blfida  et  traumatisme.  —  MM.  Hanriot  et 
Mutel  rapportent  l’observation  d’un  sujet,  atteint  de 
contusions  multiple.-^  à  la  suite  d’une  chute,  chez  qui 
deux  radiographies  successives  révélèrent  une  déhis¬ 
cence  de  l’arc  de  la  première  sacrée.  Cette  déhis¬ 
cence,  prise  la  première  fois  pour  un  trait  de  frac¬ 
ture,  était  en  réalité  l’image  d’un  spina  bifida,  de  cette 
variété  de  spina  bifida  qu’on  rencontre  chez  15  pour 
100  des  individus  normaux,  à  titre  de  simple  varia¬ 
tion  morphologique.  Les  auteurs  signalent  les  consé¬ 
quences  que  peut  entraîner  cette  erreur,  surtout 
dans  la  médecine  des  accidents  du  travail. 

Atrophie  musculaire  progressive,  type  scapulo- 
huméral,  simulant  une  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Frœlich  présente  une  fillette  de 
12  ans,  chez  qui  une  lordose  et  un  dandinement  à  la 
marche  assez  prononcés  avaient  fait  penser  à  une 
luxation  bilatérale.  Mais  Texsmen  clinique  et  la 
radiographie  montrent  que  les  cavités  cotyloïdes  et 
les  tètes  fémorales  sont  normales  et  en  bonne  place. 
Par  contre,  il  existe  une  atrophie  musculaire  très 
nette  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  avec 
omoplates  ailées  et  limitation  notable  de  l’élévation 
des  bras,  surtout  a  gauche,  sans  atrophie  des 
muscles  lombaires.  Au  même  titre  que  la  myopathie 
du  type  lombaire,  cette  myopathie  du  type  scapulo- 
huméral  entraîne  des  attitudes  de  compensation  qui 
simulent  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  et 
expliquent  la  confusion.  ' 

Fracture  atypique  du  nez,  scalp  de  l’auvent.  — 
MM.  Aubriot  et  Bodard  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui.  à  la  suite  d'une  ebute  sur  le  nez, 
violemment  heurté  de  bas  en  haut  et  un  peu  de 
gauche  à  droite,  se  fit,  outre  des  plaies  extérieures, 
labiale  et  narinaire,  une  section  de  la  muqueuse  sur 
le  pourtour  de  Vapeiiiira  piirifurmis,  avec  décolle¬ 
ment  de  toute  la  pyramide  molle.  Les  os  propres, 
restés  en  place,  présentaient  une  petite  fracture  anté¬ 
rieure.  Ce  véritable  scalp  réalisait  exactement  le 
travail  en  sape  fait  à  la  rugine,  jiréparatoire  à  la 
section  des  os  propres  déjetés  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  ancienne  et  qu’on  veut  rétablir  en  rectitude. 

La  cloison,  fracturée,  obstruait  les  fosses  nassles  : 
elle  fut  réduite  sous  cocaïne  et  maintenue  par  un 
simple  tamponnement  intranasal,  suivant  la  méthode 
du  professeur  Jacques.  Suites  bénignes.  Uésultat 
fonctionnel  parfait. 

Sténose  extrinsèque  de  la  trachée.  —  M.  Aubriot 
rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  présentait 
une  tumeur  thyroïdienne  procidente  dans  la  région 
sous-glottique,  causant  une  dyspnée  intense,  du 
volume  d’une  grosse  noix,  très  dure,  extrêmement 
adhérente  de  toutes  parts,  notamment  à  la  paroi 
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trachéale  atrophiée,  est  dont  les  anneauxcartilagineuz 
ont  disparu  à  son  niveau.  Exérèse  laborieuse  et 
incomplète  par  suite  d’une  hémorragie  gênante  et  de 
la  menace  de  perforation  large  du  tube  aérien.  Histo¬ 
logiquement,  tissu  fibreux  dense,  pauvre  en  éléments 
proliférateurs  ;  vaisseaux  atteints  d'endartérite  obli¬ 
térante  ;  xone  mince  de  tissu  thyroïdien  en  voie 
d’atrophie. 

Il  s’agit  vraisemblablement  de  thyroïdite  ligneuse 
de  nature  syphilitique.  L'auteur  insiste  sur  la  rareté 
de  la  lésion  et  l'impossibilité  de  poser  un  diagnos¬ 
tic  ferme  avant  l’examen  histologique. 

Présentation  d’un  gastroscope  —  M.  P.  Michon 
présente  un  nouveau  modèle  d’appareil  français,  à 
vision  indirecte  par  prisme,  pourvu  d’une  lampe  pra¬ 
tiquement  non  chauffante,  et  permettant  l’endoscopie 
de  l'estomac  sous  insufflation. 

Phrénlcectomie  et  syndrome  de  Cl.  Bernard- Hor 
ner.  MM.  Vial,  Hamant  et  L.  Cornif  rapportent 
l  observation  et  présentent  les  radiographies  d’uu 
cas  de  tuberculose  cavitaire  unilatérale  droite  totale 
dans  lequel,  eu  raison  dès  échecs  du  pneumothorax 
thérapeutique,  rendu  iuefficace  par  les  adhérences 
pleurales  de  la  base,  ils  ont  eu  recours  à  la  phréni- 
cectomie. 

Sous  anesthésie  locale,  le  nerf  fut  sectionné  dans 
Si  .portion  sus-claviculaire  préscalénique,  et  le  bout 
périphérique  fut  arraché  lentement.  Immédiatement 
après,  en  plus  des  signes  de  la  paralysie  diaphragma¬ 
tique  droite  t)’pique,  on  observa  un  syndrome  sym¬ 
pathique  cervical  paralytique  très  accentué,  caracté¬ 
risé  par  :  rougeur  diffuse  de  la  pommette,  myosis  de 
la  pupille,  enophtalmie  et  bypotonicité  du  globe. 

Une  amélioration  objective  et  subjective  considé¬ 
rable  fut  notée  <lès  le  lendemain  :  disparition  des 
quintes  et  des  vomissements  qui  empêchaient  toute 
alimentation,  diminution  de  l’expectoration  qui 
prend  le  type  pseudo  vomique,  diminution  de  la  tem¬ 
pérature  (chute  de  IIK»!!  le  soir  avant  l'opération  à 
d7“'i  les  jours  suivants,  A  partirdu  dvjour).  L’amélio¬ 
ration  s'est  maintenue  depuis  2  mois. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  dis¬ 
cutent  le  rôle  accessoire  probable  des  filets  sympa¬ 
thiques  anastomotiques  cervicaux  et  abdominaux, 
détruits  par  l’arrachement  du  nerf,  et,  rappelant 
l’importance  des  filets  sensitifs  de  la  Imschka,  se 
demandent  si  leur  destruction  n’explique  pas  en  par¬ 
tie  l'arrêt  brusque  de  la  toux  émétisaute  après  l’opé- 
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Chancre  syphilitique  arséno-  et  blsmutho-résis- 
tant;  guérison  par  le  cyanure  de  mercure.  —  MM. 
G.  Lévy  et  Metzger  présentent  un  malade  de  35  ans 
entré  dans  le  service  avec  un  chancre  syphilitique 
en  feuillet  du  sillon  balano-préputial  et  une  roséole 
floride.  Tandis  (jae  la  roséole  cède  normalement  au 
traitement,  le  chancre  n’est  nullement  modifié  après 
■  <  gr.  de  rhodarsan  et  10  d’oléo-bi.  Pendant  le  traite¬ 
ment  se  développe  une  polyadénopathie  suppurée. 
Les  examens  de  laboratoire  permettent  d'écarter 
l’hypothèse  d’un  chancre  mixte,  ayant  engendré  une 
adénopathie  chaiicrelleuse.  De  même,  il  ne  peut 
s’agir  d'un  Nicolas  Tavre.  10  injections  de  cyanure 
suffirent  pour  épidermiser  le  chancre  ;  elles  n’exer¬ 
cèrent  pas  d'influence  sur  Tadénopathie  dont  la 
pathogénie  reste  obscure. 

Tuberculose  cutanée,  nodulaire  et  ulcéreuse  du 
genou.  -  MM.  L.-M.  Paxitrier  et  M.  Metzger 
présentent  un  malade  de  3,5  ans  atteint  dans  la 
région  du  genou  de  lé-sions  nodulaires  et  ulcéreuses 
formant  un  vaste  placard,  coexistant  avec  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  un  lupus  pharyngo-laryngé  et 
une  épididymite  tuberculeuse;  l’examen  histolo¬ 
gique  démontre  qu'il  s’agit  de  lésions  tuberculeuses 
sensiblement  différentes  des  lupus  de  Wlllan. 


Sarcoïdes  hypodermiques  à  tendance  atrophique 
de  la  face.  -  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Robert  pré¬ 
sentent  une  femme  de  47  ans  ayant  au  front  et  dans 
les  régions  du  nez  et  des  joues  des  tumeurs  hypo¬ 
dermiques  évoluant  depuis  5  ans,  de  diagnostic 
difficile,  et  que  l'histologie  tait  rentrer  dans  le  cadre 
des  sarcoïdes  de  Boeck. 

Tuberculose  gommeuse  et  flstuleuse  de  la  région 
inguinale  et  du  pli  de  l’aine.  —  MM.  G.  Lévy,  R. 
Glosser  et  A.  Sloimovici  présentent  une  femme 
Agée  de  37  ans,  ayant  dans  la  région  vulvaire  et 
inguinale  des  lésions  gommeuses  et  fistuleuses  évo¬ 
luant  depuis  3  ans.  Cliniquement,  c’est  l’aspect  d’une 
mycose,  mais  l’insuccès  des  essais  de  culture  et  la 
tuberculisation  d’un  cobaye  avec  le  pus  permètlent 
d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  anormale 
quant  à  sa  forme  et  à  sa  localisation.  Les  annexes  et 
les  ganglions  régionaux  sont  libres. 

Guérison  d’un  ulcère  de  jambe  chez  une  malade 
à  glycémie  normale  par  le  pansement  local  à  l’in¬ 
suline  en  poudre.  —  MM.  L.-M.  Pautrier,  F. 
Scbmld  et  K.  Robert  présentent  une  femme  de 
9Ü  ans  à  glycémie  normale,  dont  l’ulcère  de  jambe, 
grand  comme  une  paume  de  main,  a  guéri  en 
15  jours  sous  des  pansements  à  l’insuline  en  poudre 
dans  un  excipient  de  lactose  et  sulfate  de  soude. 

Lichen  scrofulosorum.  —  M.  L.-M.  Fautrisr 
présente  un  bébé  de  2  ans  faisant  depuis  15  jours 
une  éruption  caractérisée  par  des  papules  isolées 
tendant  à  former  par  confluence  des  placards  et 
simulant  le  lichen  plan.  Le  diagnostic  de  lichen 
scrofulosorum  est  confirmé  par  la  biopsie. 

Choc  arséhobenzollque  avec  avortement  consé¬ 
cutif.  —  MM.  R.  Merklen,  M.  WolÙ  et  A.  Réel 
rapportent  un  cas  de  choc  arsénobeuzolique  suivi  de 
l’expulsion  d’un  foetus  mort  de  6  mois  chez  une 
femme  atteinte  de  roséole.  Les  auteurs  discutént  la 
pathogénie  de  l’avortement,  se  défendant  expressé¬ 
ment  de  vouloir  s’élever  contre  l'emploi  des  arséno- 
benzènes  dans  le  traitement  de  la  syphilis  des 
femmes  enceintes. 

Résultats  d’intervention  sur  le  sympathique  dans 
la  sclérodermie.  —  MM.  Leriche,  M.  WoJS  et 
R.  Fontaine  présentent  un  cas  de  sclérodermie  évo¬ 
luant  depuis  14  ans,  qu’ils  ont  pu  notablement  amélio¬ 
rer  pardes  opérations  sur  le  sympathique.  Us  ont  pra¬ 
tiqué  une  première  fois  de  chaque  côté  une  sympa¬ 
thicectomie  péri-humérale,  qui  a  eu  une  influence  très 
heureuse  sur  la  sclérodactylie.  4  mois  plus  tard,  ils 
ont  fait  à  droite  l'ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  et  à  gauche  la  section  des  rameaux  commu¬ 
nicants  cervicaux  inférieurs.  A  la  suite  de  ces  deux 
dernières  Interventions,  la  peau  des  deux  mains  est 
redevenue  bien  plus  souple,  mais  l’amélioration 
cette  fois  s’étendait  également  à  la  face. 

Les  auteurs  concluent  que  pour  la  sclérodactylie 
seule  la  sympathicectomie  péri-humérale  peut  être 
suffisante;  si  A  la  sclérodactylie  s’ajoute  une  scléro¬ 
dermie  de  la  face,  il  faut  faire  des  opérations  sur  la 
chaîne  cervicale  elle-même. 

J.  BcEDr.RF.B. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  OU  MAROC 
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Deux  cas  d’appendicite  suppurée  grave.  — 
M.  Spick  signale  ; 

1“  Un  blessé  évacué  de  Kasba  Tadla  par  avion 
pour  subocclusion  intestinale.  En  réalité,  il  s’agis¬ 
sait  de  péritonite  généralisée.  Intervention  immé¬ 
diate;  laparotomie  sous-ombilicale;  issue  de  liquide 
bouillon  sale;  la  main  rencontre  une  masse  anormale 
dans  la  région  appendiculaire;  isolement  par  un 
barrage  de  compresses;  ouverture  d’un  abcès  rétro- 
c.i'cal  :  drainage  ;  guérison  avec  légère  éventration. 

2“  Un  autre  malade,  traité  depuis  5  jours  en  méde¬ 
cine,  apyrétique,  mais  qui  présente  de  la  matité  dans 
la  fosse  iliaque  droite  avec  tuméfaction  profonde. 


Incision  oblique  de  Kour;  évacuation  d’un  volumi¬ 
neux  abcès  latéro-cœcal  après  isolement;  l’appen¬ 
dice  est  trop  adhérent  pour  être  enlevé.  Guérison 
après  lavage  à  Téther  et  à  la  solution  de  citrate  de 

A  l’occasion  de  ces  deux  malades,  l’auteur  pose  la 
question  de  la  fréquence  de  l’appendicite  qui  lui  pa¬ 
raît  excessivement  rare  au  Maroc,  et  il  se  demande 
si  l’alimentation  ne  joue  pas  un  rôle  d’abord  et, 
ensuite,  revenant  à  une  théorie  chère  à  Cbampion- 
nière,  si  la  rareté  relative  de  la  grippe  au  Maroc 
n’explique  pas  également  la  rareté  de  l’appendicite, 
l’appendicite  étant  souvent  un  épi-phénomène  de  la 
grippe: 

—  M.  Martin  signale  qu’A  Fez  l’appendicite  est 
une  rareté  chez  les  indigènes.  Pendant  les  4  années 
qu’il  est  resté  à  Tbôpital  Cocard,  il  n’a  vu  au  plus 
que  4  à  5  appendicites  par  an. 

—  Broido  a  observé  assez  souvent  chez  les 
indigènes  des  cas  de  grippe,  mais  pas  un  casd’appen- 

Ostéo-périostlte  proliférante  abus-calcanéenne, 
guérie  radicalement  par  la  radiothérapie.  — 
JH*'"  Broido  rapporte  l’observation  d’une  malade 
qui,  àla  suite  de  crises  de  rhumatisme  gonococcique, 
présenta  une  ostéo-périostite  proliférante  du  calca¬ 
néum  qui  fut  radicalement  guérie,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  de  nombreuses  radiographies,  présentées  après 
deux  séances  de  radiothérapie  profonde. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  cou¬ 
teau.  —  M.  Spick  présente  un  Marocain  qui,  blessé 
à  15  heures  à  Kasba  Tadla,  au  cours  d’une  rixe, 
pansé  immédiatement  et  évacué  par  avion  (distance 
200  km.),  arrive  à  Casablanca  à  18  heures  30. 

Il  est  opéré  immédiatement  :  laparotomie  latérale 
basse  oblique  ;  suture  d’une  perforation  de  TS 
iliaque;  épongeage  du  sang;  réfection  de  la  paroi.  Le 
blessé  est  dans  son  lit  à  19  heures  30,  c’est-à-dire 
moins  de  6  heures  après  la  blessure.  Il  doit  donc  la 
vie  au  transport  par  avion. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  Roche- 
dieu  présente  un  malade,  âgé  de  49  ans,  qui  brusque¬ 
ment  fait  de  la  fièvre  et  accuse  des  douleurs  dans 
les  membres.  En  même  temps  apparaît  une  diplopie 
passagère,  puis  une  tendance  au  sommeil,  allant  ra¬ 
pidement  en  s’exagérant.  Enfin  surviennent  des  con¬ 
vulsions  cloniques,  tantôt  localisées  à  un  membre, 
tantôt  généralisées.  La  ponction  lombaire  donne  uu 
liquide  clair,  avec  une  légère  lymphocytose.  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative,  les  réactions 
pupillaires  sont  normales,  les  réflexes  rotuliens  un 
peu  exagérés,  Dysarthrie  légère  et  faiblesse  des 
jambes.  Le  traitement  suivi  a  été  de  Turotropine  : 

2  gr.  50  par  jour,  mais  il  n’a  pas  donné  jusqu'à  pré- 
•  sent  de  résultat  appréciable. 

Epithélloma  baso-cellulaire  de  la  face  avec  pré¬ 
sence  d’un  liséré  bleuté  limitant  l’ulcération.  — 
M.  Martin  présente  un  Marocain  de  35  à  40  ans, 
atteint  d’un  vaste  ulcère  siégeant  au-dessous  de  la 
paupière  inférieure  gauche  et  ayant  envahi  une 
notable  partie  de  la  joue  et  de  l’aile  du  nez.  Début  il 
y  a  une  vingtaine  d’années.  Accroissement  par  con¬ 
séquent  très  lent.  L’examen  anatomo-pathologique 
(M.  Jobard)  révèle  un  épithélioma  baso-cellulaire. 
Coexistence  d’un  Wassermann  positif. 

La  particularité  de  ce  cancer  de  la  face  est  de 
présenter  un  liséré  bleuté  sur  tout  le  pourtour  de 
l’ulcération.  En  certains  points,  le  liséré  est  immé¬ 
diatement  au  contact  de  la  plaie;  en  d’autres^il  en  est 
séparé  par  un  espace  de  peau  de  teinte  normale  d’une 
largeur  de  un  demi-centimètre  environ.  Eh  d’autres 
points  enfin  il  existe  un  double  liséré  ;  un  en  contact 
avec  l’ulcération;  un  autre  plus  éloigné  de  cette  der¬ 
nière. 

La  présence  de  ce  liséré,  que  l’auteur  a  déjà  si¬ 
gnalée  avec  Dekester.  a  été  fréquemment  observée 
par  lui  au  Maroc  dans  les  épilbéliomas  de  la  face. 
Par  contre,  il  ne  Ta  pas  trouvé  relatée  dans  les  di¬ 
vers  ouvrages  traitant  de  cette  question. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Les  stations  climatiques  d’Abkhasie 


L’Abkhasie  est  située  sur  la  côte  sud  de  la  mer 
Noire;  sa  superficie  es^t  d’environ  7.253  verstes 
carrées,  soit  environ  7.300  kmq. 

L’Abkhasie  est  une  république  indépendante; 
par  la  Géorgie  elle  fait  partie  de  la 
Fédération  transcaucasienne.  Malgré 
sa  petite  superficie,  ce  pays  est 
riche.  Ses  richesses  principales  sont  : 
la  houille,  les  rainerais  (cuivre,  fer, 
argent,  plomb),  le  goudron  végétal, 
ses  forêts  et  ses  stations  climatiques. 

Seules,  les  forêts  de  palmiers  (sam- 
chets-palmes  caucasiennes)  couvrent 
une  superficie  de  8.461  dessiatines, 
soit  8.500  hectares  environ. 

Je  ne  parierai  pas  de  ces  richesses 
naturelles  qui  sont  connues  des  savants 
et  des  capitalistes  occidentaux;  ces 
notes  ont  pour  objet  de  donner  un 
aperçu  de  l’importance  des  stations 
climatiques,  lesquelles  méritent  vrai¬ 
ment  d’être  connues  par  les  malades, 
les  médecins  et  aussi  par  les  capita¬ 
listes  d’Europe  qui  pourraient  placer 
très  avantageusement  leurs  capitaux 
dans  l’exploitation  de  ces  stations  et  des  villes 
d’eaux  thermales  de  l’Abkhasie.  Dans  ce  pays,  il 
ne  se  trouve  aucun  endroit  qui  ne  puisse  être 
utilisé  comme  station  thermale  ou  climatique.  11 
est  certain  que  dans  le  monde  entier  il  est  difficile 
de  trouver  un  pays  aussi  généreux  et  variable  en 
ce  qui  concerne  son  climat  et  sa  flore  :  en  partant 
des  côtes  sud-tropicales,  toujours  vertes  et  enso¬ 
leillées,  et  en  passant  par  toutes  les  zones  de  la 
montagne,  on  arrive  aux  pâturages  alpestres  et 
aux  neiges  éternelles. 

Mais  les  stations  de  la  montagne  sont  moins 
connues  que  les  stations  maritimes  dont  les  plus 
renommées  (Soukhoum,  Gagry,  Nouvel-Athon) 
ne  sont  pas  limitées  par  le  Caucase  même.  Nom¬ 


n’être  qu’un  immense  jardin  fleuri.  Entre  autres, 
le  «  mont  Tcherniovsky  »  est  particulièrement 
pittoresque  :  c’est  là  que  se  trouvent  les  sana- 
toria. 

Pour  caractériser  le  climat  de  Soukhoum,  je  | 
citerai  quelques,  chiffres  résultant  des  observa¬ 
tions  enregistrées  depuis  plusieurs  années  à  la 
station  météorologique  de  cette  ville  :  i 


Température  moyenne  annuelle.  .  . 

—  — au  printemps.  13'>2 

—  —  en  été  ...  .  23» 

—  —  en  automne  .  16“3 

—  —  en  hiver  ...  6»9 

Jours  de  soleil .  217  par  an. 

L’Insolation  (en  heures)  .  .  2.120  par  au. 

L'insolation  p.  100  par  saison  : 

En  hiver . 13  p.  100 

Au  printemps . 26  p.  100 

Rn  été . 35  p.  100 

En  automne . 26  p.  100 

Moyenne  annuelle  d’humidité  absolue  .  10  mm'. 

—  relative  .  77  p.  100 

—  —  précipité.  1264,6  mm. 


rante  ans,  disait  :  «  Si  les  marécages  étaient  des¬ 
séchés,  j’enverrais  ici  mes  malades  au  lieu  de  les 
envoyer  à  Nice.  » 

Un  demi-siècle  s’est  écoulé  depuis  la  visite 
de  Virchow  et  maintenant,  à  la  place  des  marais, 
on  ne  voit  plus  que  de  belles  maisons,  de  jolies 
villas  où  les  poitrinaires  viennent  goûter  le  repos 
et  chercher  la  guérison. 

Soukhoum,  de  même  que  ses  envi¬ 
rons,  abonde  en  hôtels  et  en  villas.  La 
saison  favorable  y  commence  en  Oc¬ 
tobre  et  se  termine  en  Mai.  A  12  kilo¬ 
mètres  de  là  se  trouve  l’illustre  sana¬ 
torium  de  Goulrikch. 

Goulrikrh,  par  son  climat,  diffère 
peu  de  Soukhoum  ;  son  avantage  est 
d’être  mieux  aéré,  la  chaleur  d’été  s’y 
fait  donc  moins  sentir.  Le  sanatorium 
peut  hospitaliser  300  malades.  Pour 
mieux  caractériser  l’influence  que  peut 
avoir  le  climat  de  cet  endroit  sur  les 
maladies  pulmonaires,  je  citerai  quel¬ 
ques  chifires  tirés  du  compte  rendu 
du  D''  Warfolomeef,  médecin  princi¬ 
pal  du  sanatorium  : 

Capacité  de  travail  des  malades 
sortis  (tuberculose  des  poumons)  : 


IT  Stade  2 

*  stade  3*  i 

ilade  Tolil 

p.  100 

p.  100  p. 

100  p.  100 

Rétablis.  .  98,6 

68  4 

1,7  79,9 

Améliorés.  1,4 

30,7  71 

.,4  17,2 

Perdus.  .  .  0 

1,3  2- 

t,8  2,9 

En  prenant  en  considération 

le  fait  que  les 

malades  ne  restent  au  sanatorium 

que  quarante- 

cinq  jours,  on  trouvera  cc 

is  résultats  intéressants. 

Le  gain  de  poids  est,  ( 
pour  chaque  hospitalisé. 

;n  moyen 

ne,  de  3  kg.  57 

Les  résultats  cliniques 

sont  aussi  affirmatifs  : 

Guérison  clinique  , 

,  .  59,1 

Amélioration  .  .  . 

.  .  36,84 

Etat  stationnaire.  . 

.  .  2,44 

Aggravation.  .  .  . 

.  .  0,4 

Le  contingent  des  malades  est  généralement 

Fig.  1.  —  Sanatorium  de  Goulrikch. 


Fig.  2.  —  Nouvel-Athon.  Vue  du  nid  d’hirondelle. 


Fig.  3.  —  Nouvel-Athon.  L'étang. 


breux  sont  les  malades  de  tous  lès  pays  de  l’U.  S. 
.S.  R.  qui  les  visitent  régulièrement. 

So.ukhoum,  la  principale  de  ces  stations,  est 
située  sous  le  43“  de  latitude  et  le  58“  de  longi¬ 
tude.  La  ville  est  entourée  de  montagnes  qui  la 
protègent  des  vents  du  Nord.  Les  seuls  vents  qui 
soufflent  à  Soukhoum  ne  sont  que  de  légères 
brises  maritimes  ou  de  légers  remous  nocturnes 
.venant  de  la  montagne.  Soukhoum  comprend  de 
nombreux  jardins  décoratifs  ;  de  loin,  elle'paratt 


Bien  entendu,  ces  données  météorologiques  ne 
peuvent  à  elles  seules  permettre  de  démontrer 
suffisamment  les  qualités  climatériques  admira¬ 
bles  de  Soukhoum,  mais  elles  permettent  la  com¬ 
paraison  avec  celles  des  stations  thermales  ana¬ 
logues.  Sans  aucun  doute,  Soukhoum,  grâce  à 
son  climat  stable  et  dépourvu  de  vent,  est,  en 
tant  que  station  d’hiver,  supérieure  à  Nice.  Le 
grand  savant  Rudolf  Virchow,  pendant  son 
séjour  à  Soukhoum,'il  j  a^  de  cela  plus  de  |qua¬ 


composé  des  membres  de  diverses  organisations 
mutuelles  dont  le  séjour  est  limité  à  un  mois  et 
demi. 

Le  Nouvel-Athon,  à  23  km.  de  Soukhoum,  est 
un  ancien  monastère  illustre  situé  au  bord  de  la 
mer  et  au  pied  de  la  majestueuse  montagne 
d’ibérie*.  Pendant  30  ans,  plusieurs  centaines  de 


1.  ün  lunlcDlaire  électrique^  monte  juequ'au  lommet 
du  Mont  Ibéria. 
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moines  ont  travaillé  sans  répit  à  la  construction 
du  cloître. 

Le  Nouvel-Athon  possède  une  belle  station 
électrique;  on  y  a  l'eau  courante  et  nombreux 
sont  les  locaux  très  bien  agencés  pour  les  tou¬ 
ristes  et  les  personnes  qui  viennent  là  se  reposer 
et  se  soigner. 

Le  Nouvel-Athon  possède  en  outre  un  beau 
domaine  remarquable  par  la  rareté  de  ses  cul¬ 
tures.  Il  suffit  de  dire  qu’il  contient  plusieurs 
hectares  d’oliviers,  de  mandariniers,  et  toutes 
sortes  d’autres  arbres  fruitiers. 

Par  son  climat,  le  Nouvel-Athon  ressemble  à 
Soukhoum  avec  la  seule  différence  que  la  tempé¬ 
rature  y  est  moins  chaude  en  été.  Pour  cette  rai¬ 
son,  il  est  fréquenté  par  les  personnes  qui  dési¬ 
rent  profiter  des  bienfaits  que  donne  toujours  un 
repos  salutaire. 

Pendant  la  révolution  les  moines  ont  quitté  le 
monastère.  Après  leur  départ,  les  immeubles  ont 
été  remis  à  la  Croix-Rouge  afin  que  celle-ci  y 
fasse  installer  des  sanatoria  et  des  maisons  de 
santé.  La  Croix  Rouge  a  l’intention  d’affecter 
toutes  les  cultures  du  do¬ 
maine  aux  besoins  de  la  sta¬ 
tion  thermale. 

Gagry  se  trouve  à  la  fron¬ 
tière  nord  de  l’Abkhasie.  Une 
station  climatique  y  a  été  ins¬ 
tallée  par  le  prince  Olden¬ 
bourg.  Avant  la  révolution, 

Gagry  était  l’endroit  préféré 
de  l’aristocratie  russe,  sur¬ 
tout  en  automne  et  en  hiver. 

11  était  en  Russie  ce  que  Nice 
est  en  France.  Par  ses  hautes 
qualités  climatiques  et  topo¬ 
graphiques,  Gagry  devrait 
être  noté  comme  station  hors 
ligne  parmi  ses  pareilles.  Il 
suffit  de  signaler  l'union  des 
climats  de  la  mer  et  des  mon¬ 
tagnes. 

Avant  la  guerre,  le  plan 
grandiose  de  constructions, 
d’hôtels  et  de  villas  sur  diffé¬ 
rentes  hauteurs,  dans  les  montagnes  qui  entourent 
Gagry,  était  près  de  se  réaliser.  Il  suffit  d’une  demi- 
heure  de  marche  pour  atteindre  les  sommets  les 
plus  proches.  En  une  heure  de  voiture,  on  atteint 

1.500  m.  d’altitude.  Ce  plan  était  ainsi  conçu  :  en 
été  les  voyageurs  devaient  être  transportés  en 
automobile,  après  le  premier  déjeuner,  dans  les 
montagnes  ;  ils  devaient  passer  toute  la  journée 
dans  les  forêts  de  pins  ombragées  et  fraîches,  et, 
le  soir  venu,  retourner  à  la  côte  d’azur  et  d’éme¬ 
raude  de  Gagry. 

Gagry  est  pourvue  d’une  puissante  force-sta¬ 
tion  électrique  actionnée  par  une  chute  d’eau  de 
300  mètres,  conduite  d’eau  et  canalisation.  Il  y  a 
pour  les  malades  et  les  touristes  quelques  hôtels 
bien  installés.  L’ancien  palais  des  princes  d'Ol- 
denbourg  esl  utilisé  comme  maison  de  repos  pour 
les  faibles  et  les  surmenés.  Il  y  a  beaucoup  d’ex¬ 
cursions  intéressantes  à  faire  dans  les  environs. 

J’ai  cité  ici  les  stations  thermales  installées  à  la 
manière  européenne  qui  fonctionnent  actuelle¬ 
ment.  En  Abkhasie,  il  y  a  beaucoup  d’endroits  où 
les  futures  stations  ne  sont  encore  que  tracées, 
mais  sans  aucun  doute  un  bel  avenir  les  attend. 
Citons  Massera,  située  dans  la  partie  du  [)ays 
surnommé  «  Suisse  abkhasienne  »,  près  du  port 
Goudaoute.  Mussera  est  entourée  par  une  im¬ 
mense  forêt  dont  la  végétation  est  très  variée 
(hêtres,  châtaigniers,  pins,  rhododendrons,  aza¬ 
lées,  etc...)  Ici,  comme  dans  toute  l’Abkhasie 
littorale,  les  oranges,  les  citrons,  les  mandarines, 
les  dattes,  les  noix  de  coco,  le  thé  et  les  bananes 
mûrissent  en  plein  air. 

Pizounda  n’est  pas  moins  intéressante  avec  ses 
palmiers  (samchets)  et  ses  bosquets  de  pins  [Pinus 
maritimus) . 

L’Abkhasie  est  riche  aussi  en  stations  de  mon¬ 


tagnes  comme,  par  exemple,  Zebelda,  Laty, 
Fschnhalta,  Ajura... 

En  parlant  des  stations  climatiques  d’Abkhasie, 
il  ne  faut  pas  oublier  de  signaler  ses  sources 
d’eau  minérales.  A  ô  km.  de  Soukhoum,  on 
trouve  des  sources  d’eau  sulfureuse  chaude,  déjà 
connues  à  l’époque  de  l’empire  romain;  elles 
étaient  alors  fréquentées  par  les  patriciens  à  cause 
de  leurs  qualités  balnéo-thérapeutiques  incontes¬ 
tables.  En  ce  moment,  on  y  construit  un  établisse¬ 
ment  de  bains. 

11  y  a  aussi  des  sources  sulfureuses  tièdes  et 
chaudes  à  Fkwarchelli;  elles  sont  très  fréquentées 
par  les  habitrnts  de  l’Abkhasie  et  des  pays  voisins 
à  qui  elles  procurent  soulagement  et  guérison. 
L’analyse  chimique  en  a  été  faite,  mais  il  n’entre 
pas  dans  le  cadre  de  cet  aperçu  de  la  donner,  par 
crainte  de  fatiguer  le  lecteur. 

Dans  les  montagnes  d'Abkhasie,  il  y  a  encore 
d’autres  sources  alcalines  ferrugineuses  et  autres. 
Certes,  l’Abkhasie  a  devant  elle  un  bel  avenir  en 
tant  que  pays  de  stations  climatiques  et  balnéaires. 
L’importance  de  ces  stations  sera  plus  grande 


encore  lorsque  sera  terminée  la  ligne  de  chemin 
de  fer  de  la  mer  Noire  dont  les  travaux,  com¬ 
mencés  avant  la  guerre,  sont  en  bonne  voie 
d’achèvement. 

Actuellement,  l’Abkhasie  est  accessible  par  voie 
de  mer  :  les  steamers  venant  de  Russie  et  de 
Batoum  y  passent  2,  3  fois  par  semaine.  Batoum 
est  relié  à  l’Italie  et  à  la  France  par  une  ligne  de 
bateaux  directe.  La  durée  du  voyage  de  Batoum 
à  Marseille  est  de  dix  iours. 

N.  Roukhadzé. 


A  propos 

de 

Tordra  du  jour  de  l’Association  française 
des  Chirurgiens  dentistes 


Je  lis  dans  les  nouvelles  de  La  Presse  Médicale 
du  9  ,Mal  1925.  p  62't,  un  oid>-e  du  jour  de  l’Asso- 
cialion  française  des  chirurgiens  dentistes;  j’y  relève 
quelques  affirmations  discutables. 

Mes  jeunes  confrères  réclament  l’obligation  du 
doctorat  en  médecine  pour  la  pratique  de  l’art  den¬ 
taire;  je  les  en  félicité  a  priori. 

Mais  ont  ils  n  fléchi  qu’il  faut  six  ans  (grand  mini- 
mumi  pour  le  doctorat,  et  deux  ans  (grand  minimum 
également)  pour  la  technique  spéciale  ?  Total  huit 
années,  chiffre  élevé  pour  bien  des  budgets  familiaux 
actuels. 

En  outre  ont-ils  réfléchi  qu’en  France  les  prati¬ 
ciens  de  l'art  dentaire  sont  au  nombre  de  6.U00  envi¬ 
ron,  chilire  déjà  iusufflBant  pour  que  le  public,  tout 
le  public  puisse  être  convenablement  surveillé, 
traité,  appareille  ? 

Avec  cette  obligation  du  doctorat,  n’y  a-t  il  pas  à 
craindre  un  recrutement,  déficitaire  et  toutes  ses 


conséquences  au  point  de  vue  de  V hygiène,  de  Vexer- 
cice  illégal,  et  de  l'invasion  des  métèques  ? 

Mes  confrères  ont  prévu  l'objection  ;  «  L  intérêt  de 
la  santé  publique,  disent-ils,  résiHe  plus  dans  la 
qualité  que  dans  le  nombre  des  praticiens.  »  M>is 
non  !  la  qualité  et  la  quantité  vont  de  pair,  elles 
sont  aussi  indispensables  l’une  que  l’antre;  bien 
p(us,  sans  la  quantité,  la  qualité  elle  même  est 
appelée  à  s’effriter  par  surmenage. 

Ils  invoquent  une  soi  disant  pléthore  profession¬ 
nelle  «  de  nature  à  abaisser  la  conscience,  la  dignité, 
la  valeur  corporatives  ».  Que  de  grands  mots  !  Je  la 
cherche  cette  pléthore  et  ne  la  trouve  pas  avec  nos 
6  000  dentistes,  que  la  besogne  écrase  dès  qu’ils  ont 
quelque  valeur  technique  !  S’il  en  est  que  le  succès 
de  clientèle  semble  bouder,  c’est  à  eux  seuls  qu’ils 
doivent  s’en  prendre,  à  leur  insuffisance  d’instrnetion 
générale  et  spéciale,  à  leur  éducation  trop  fruste,  à 
leur  brutalité,  leur  maladresse,  leur  malpropreté. 

Huit  années  indispensables  !  mes  jeunes  confrères 
sentent  bien  qu’une  scolarité  aussi  longue  compro¬ 
mettra  le  succès  de  leur  thèse;  aussi  alfirment-ils 
que  la  culture  Durement  technique  du  futur  praticien 
peut,  dans  sa  plus  grande  partie,  être  acquise  au 
cours  de  la  scolarité  médicale.  Nous  voilà  en  complet 
désaccord  !  Faut-il  être  médecin,  oui  ou  non,  pour 
exercer  l’art  dentaire  ?  Si  oui,  faites  d  abord  votre 
médecine,  exclusivement,  pendant  six  ans,  et  c’est  là, 
je  le  répète,  un  minimum,  insiiite  apprenez  votre 
technique  spéciale.  Si  non,  qui  trompe-t-on  ici  ? 
pourquoi  réclamer  un  titre  «  in  partibns  »  puisque 
ce  minimum  médical  aura  été  encombré  de  technique 
dentaire  ?  et  que  vaudrait  cette  technique  acquise 
ainsi  par  surcroît,  pour  l’exercice  d'une  spécialité  où 
son  rôle  est  capital  ? 

Donc  si  les  huit  années  obligatoires  ne  peuvent 
assurer  dans  des  conditions  normales  le  recrutement 
d’au  moins  6.000  dentistes,  mes  confrères  ont  voté 
un  ordre  du  jour  irréalisable  et  dangereux. 

Faut-il  alors  le  jeter  au  panier  ?  Nullement.  Quand 
une  élite  cherche  à  élever  le  n*veau  de  tout  un  grou¬ 
pement  professionnel,  on  a  le  devoir  de  la  prendre 
au  sérieux.  Elle  propose  une  formule  ré-olution- 
naire,  un  saut  dans  l'inconnu,  susceptible  de  nuire 
à  la  santé  publique  par  insuffisance  de  rt  erntr ment; 
mais  pourquoi  ne  «e  rallierait-i  lie  pas  à  une  formule 
moins  hardie,  qui  m-’uagerait  le  recrutement  des 
dentistes  et  qui  pourrait  même  être  une  étape  dans 
l’é  olntion  vers  le  doctorat  en  médecine  ? 

Cstte  form  ile.  je  ne  puis  la  développer  dans  cette 
lettre  déjà  longue,  car  il  me  faudrait  entrer  dans  des 
considérations  médicales  et  techniques  beaucoup 
trop  étendues.  Il  me  su  Tirade  dire  qu'elle  n'allonge 
pas  la  scolarité,  qu'elle  procure  le  gagne-pain  en 
cinq  ans,  tout  en  élevant  le  niveau  à  l'origine  et  en 
facilitant  ultérieurement  la  possibilité  des  études 
médicales. 

Elle  peut  être  résumée  sous  les  trois  propositions 

I.  —  Le  chirurgien  dentiste  doit  posséder  une 
culture  générale  contrôlée  par  le  baccalauréat 
complet. 

II.  —  Ses  études,  d'une  durée  de  cinq  années  seu¬ 
lement,  se  poursuivront  selon  le  programme  biolo¬ 
gique,  médical  et  technique,  qui  est  actuellement 
celui  des  examens  de  Faculté,  programme  pouvant 
d  ailleurs  rubir  tous  les  amendements  qu'exigent  les 
progrès  de  la  technique  et  le  mouvement  des  idées 
médicales. 

III.  —  Son  diplôme  —  licence  en  chirurgie  den¬ 
taire  —  lui  douuera  droit  à  cirtaines  dispennes 
d'études  et  d'examens  théoriques  pour  le  doctorat  en 
médecine. 

De  la  sorte,  le  recrutement  des  dentistes  reste 
assuré  en  quantité  et  aussi  en  qualité,  le  doctorat  en 
médecine  leur  est  facilité  sans  être  amoindri,  et  l’on 
a  tout  le  temps,  pour  voir  s'il  doit  un  jour  leur  être 
imposé.  Sans  risque  «  on  verra  vtnir  ». 

Léon  Fbky 

Chargé  du  cours  de  Stomatologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Medicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  D’  Vitoux,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 


N»  46 


Là  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Juin  1925 


779 


Variétés 


Derniers  échos  du  Congrès  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires. 

Le  25  Avril  1925,  à  l’Assemblée  générale  de  clô¬ 
ture  du  Cougrès,  uue  adresse  à  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Vincent,  président  du  III"  Congrès 
international  de  Médecine  militaire,  fut  lue  par 
M.  le  général  médecin  F.  Délia  Valle,  au  nom  des 
délégués  des  quarante-deux  nations  représentées  à 
ce  Congrès. 

Monsieur  le  Médecin  inspecteur  général. 

Au  nom  de  tous  les  délégués  étrangers,  je  veux  en 
cette  heure  solennelle  de  la  fin  du  Congrès,  que  vous 
avez  si  brillamment  présidé  et  qui  se  termine  en 
apothéose,  vous  dire  toute  l  admiralion  et  la  recon¬ 
naissance  que  nous  avons  pour  votre  haute  person¬ 
nalité. 

Le  Congrès  fut  splendide,  mais  il  a  rayonné  de 
votre  gloire,  de  cette  gloire  pure  et  sans  tache  qui 
s  attache  aux  bienfaiteurs  de  l’humanité.  Ceux-là 
seuls  qui  atteignent  aux  sommets  de  la  bonté  peu¬ 
vent  ajouter,  à  l’auréole  de  gloire,  la  satisfaction 
Immense  du  bonheur  qu’ils  ont  créé. 

Vous  êtes  de  ceux-là.  Monsieur  le  professeur  Vin¬ 
cent,  et  ils  sont  assez  nombreux  pour  le  proclamer 
tons  ceux  que  votre  science  a  protégés  du  fléau  qui 
décimait  les  armées  en  marche. 

Il  est  inutile  de  rappeler  en  ce  jour  à  nos  collè¬ 
gues,  qui  comme  moi  l'ont  connue,  l'ardente  lutte 
contre  les  épidémies  entreprise  par  toutes  nos 
légions  de  savants  et  d’hygiénistes  ;  dans  cette  lutte, 
c  est  vous  qui  avez  remporte  I4  victoire,  une  des  vic¬ 
toires  les  plus  décisives,  les  plus  utiles  de  la  grande 
guerre.  Et  cependant  cette  victoire  n  est  pas  de 
celles  chèrement  achetées  au  prix  dit  in  du  sang 
épanché  de  jeunes  héros  :  elle  garde  la  pureté  d’un 
idéal  dont  vous  êtes  toujours  le  champion. 

C  est  avec  uue  légitime  fierté.  Monsieur  le  profes¬ 
seur,  que  vous  pouvez  contempler  l'oeuvre  accom¬ 
plie  par  vous. 


Les  Légumes 

Le  Panais  [Pastlnaca  sativa  L.}. 

Qu’on  l'identifie  avec  le  atx^uXfvo;  de  Dioscoride 
ou  avec  l’fXaçé6ooxov  dont,  suivant  le  même  auteur, 
le  nom  siguiUe  nourriture  de  ceif,  parce  que  ces 
animaux  en  mangent  pour  se  piéserver  des  morsures 
de  serpents,  quon  y  leconnatsse,  avec  certains  éru¬ 
dits,  le  siser,  ce  légume  favori  de  ïibère  qui,  chaque 
aunee,  en  faisait  venir  une  provision  de  la  Germanie, 
on  ne  peut  douter  que  le  panais  n'ait  été  très  ap¬ 
précié  des  anciens  a  cause  de  la  saveur  et  des  qua¬ 
lités  nutritives  de  sa  racine.  Son  nom  latin,  pas¬ 
tlnaca,  que  nous^avons  vu  servir  également  à  dési¬ 
gner  la  carotte,  tirait  son  origine  du  mot  pastus 
(aliment),  par  allusion  au  fréquent  usage  qu'en  fai¬ 
saient  les  gens  du  peuple  daus  leur  alimentation. 
Artémidore  d  Ephése  le  classe  parmi  les  végétaux 
qui  fournissent  uue  nourriture  saine  et  qui  procu¬ 
rent  d’heureux  songes  «  pourvu  que  le  dormeur  ne 
soit  pas  en  procès  au  sujet  d  une  pièce  de  terre,  car 
il  n  aurait  rien  à  attendre  de  bon  d'un  légume  qu  on 
cueille  eu  le  déracinant*  ». 

Le  Moyen  âge  faisait  une  ample  consommation  de 
panais  [baUe,  pastenaie,  basnaie,  pasnaise).  Si 
sainte  Uildegarde  en  parle  assez  dédaigneusement, 
déclaraut  qu  il  n'est  ni  nuisible,  ni  prolitable  à  la 
saute  et  qu  il  n'a  d  autre  vertu  que  d’emplir  le  ventre 
(ventrem  huminis  tantum  imput),  le  capitulaire  de 
viUis  de  Lharlemagne  en  recommande  la  culture  et 
deux  vers  de  Gauthier  de  Coinci,  poète  du  xiii“  siècle, 
le  signalent  comme  une  denrée  très  estimable  : 

Car  une  truie,  un  basnaie 

Aime  assez  mielz  c'un  marc  d’argent. 

C  était,  à  la  Renaissance,  une  des  principales  res¬ 
sources  du  temps  de  carême  :  il  figurait  alors  comme 
garniture  autour  du  poisson  ou  même  en  tenait  lieu, 
ainsi  que  nous  l’apprend  Matttiiole  :  «  En  caresme, 
dit-il,  au  dell'ault  de  poisson,  on  mange  les  pasle- 
nailles  frittes  en  Italie,  combien  que  ce  ne  soit 
viande  fort  propre  au  temps  de  jeune,  car  elle  incite 
au  jeu  d'amour*.  »  A  l’appui  de  celte  assertion,  Mat- 


1.  Artemidori  Daldiaxi.  —  Oneirocritica. 

2.  P.  A.  MATniioLE.  —  ie»  six  limes  de  Dioscoride, 
liv.  111,  ch.  LU,  1660. 


thiole  pouvait  invoquer  le  témoignage  de  Dioscoride, 
de  Pline  et  de  Platearius;  ce  dernier  indique  «  por 
fere  gésir  o  feme  »  un  électuaire  où  les  panais,  asso¬ 
ciés  au  gingembre,  au  poivre,  à  la  muscade  et  au 
galanga,  s’affirmaient  doués  de  propriétés  résolu¬ 
ment  aphrodisiaques*  ;  ils  faisaient  également  partie 
du  Diasatirion  qui,  ainsi  que  l’enseigne  X'Antido- 
tarium  Nicolai,  «  escommot  luxurie  marvaillonse- 
ment  et,  si  el  soit  de  tôt  perdue,  il  la  rent*.  »  Mal¬ 
gré  une  vertu  si  intempestive,  le  panais  ne  laissa  pas 
d'être  longtemps  encore  en  faveur  auprès  de  ceux 
qui  observaient  scrupuleusement  les  lois  de  tempé¬ 
rance  qu’en  sa  sagesse  l'Eglise  édicta  dans  l’intérêt 
de  la  santé  corporelle  et  spirituelle  de  ses  fidèles. 
Nicolas  Andry  leur  recommande  les  panais  en  polage 
ou  appréiés  à  part  avec  du  beurre.  La  Varenne  ne 
les  trouve  pas  Indignes  d’être  servis  sur  les  tables 
princières,  accommodés  à  la  sauce  blanche  ou 
bouillis  et  frits  dans  une  couche  de  pâte*.  Ce  genre 
de  mets  n’avait  pas  seulement  l’assentiment  des 
maicres-quenx  :  les  représentants  de  la  Faculté  lui 
reconnaissaient  aussi  de  nombreux  avantages  :  «  Les 
panais,  dit  Louis  Lemery,  excitent  l’urine  et  les  mois 
aux  femmes,  abattent  les  vapeurs,  passent  pour  être 
vulnéraires  et  nourrissent  assez*.  »  Plusieurs  méde¬ 
cins  leur  attribuaient  même  des  effets  pharmaco¬ 
dynamiques  très  prononcés  :  Fehr  rapporte  que 
les  forgerons  et  les  charbonniers  considéraient  la 
racine  de  panais  comme  un  remède  souverain  de 
l'asthme  consécutif  à  l'absorption  de  poussières*; 
Paracelse  déclare  que  c’est  le  médicament  le  plus 
puissant  pour  conserver  les  esprits  vitaux  et  com¬ 
battre  la  manie,  la  frénésie,  la  mélancolie,  l’balluci- 
nation  et  l'ébriété;  Césalpin  vante  un  électuaire  de 
panais  et  de  sucre  pour  rétablir  les  convalescents  et 
réveiller  l’appétit  ;  à  tant  de  vertus,  un  quatrain  de 
Josse  de  Harcbies  ajoute  celles  de  chasser  l’eau  du 
ventre,  de  dissoudre  les  calculs  du  rein,  de  guérir 
1  induration  de  la  rate,  de  calmer  la  toux,  de  com¬ 
battre  la  peste,  de  neutraliser  les  poisons  : 

Jiis  gaudet  Cytherea  cibis,  stimulisque  movetur 

Menslrua  vel  veutris  seminè  pèihs  oquam. 

Ad  renum  lupidtm  radtx  duruiuque  lient  m. 

Ad  tussim,  pe^tem,  plUegma,  venena  lalet'. 

En  ces  temps  lointains,  le  panais,  qu'on  cultivait  i 
surtout  en  Bourgogne,  en  Savoie  et  dans  le  Dau-  ; 
phiné,  différait  peu  du  Pastlnaca  arvensis,  espèce  ■ 
sauvage  qu'on  trouve  communément  dans  les  près  : 
secs,  le  long  des  baies  et  des  chemins  et  dont  la 
longue  racine  exhale  uue  senteur  pénétrante  assez 
dés.gréable  :  cela  justifie  la  répugnance  qu’il  inspi¬ 
rait  à  J.  Bauhin  .  «  J'éprouvais,  dit-il,  pour  cette 
racine  une  antipathie  instinctive  ;  mais,  sur  les  ins¬ 
tances  de  mon  père,  je  me  décidai  à  en  manger  et 
maintenant  je  la  trouve  passable;  cependant  son  suc 
me  fait  encore  horreur  et  je  n’en  peux  prendre  sans 
avoir  de  nausée,  nec  nisi  nausea  assuma^.  »  Nul 
doute  que  l’illustre  botaniste  ne  se  fût  réconcilié  avec 
sou  ennemi  s  il  avait  connu  les  espèces  que  nous  pos¬ 
sédons  actuellement  et  dont  la  culture  a  multiplié  les 
formes  el  amélioré  le  parfum  et  la  saveur  :  panais 
long  à  couronne  creuse,  demi-long  d  courte  feuille, 
demi-long  de  Uuernesey,  rond  hâtif;  rien  ne  subsiste 
dans  ces  variétés  de  la  consistance  filandreuse  ni  de 
l’âcrelé  qui  caractérisaient  leur  agreste  ancetre  ; 
dans  leur  chair  devenue  homogène  et  qu’alfine  une 
saveur  sucrée,  un  peu  laiteuse  et  discrètement  fra- 
grante,  l’analyse  chimique  a  révélé  la  présence  des 
principes  suivants  : 


Eau . 82,84 

Substances  azotées .  1,47 

Substances  grasses .  0,48 

Substances  hydrocarbonées . 18,42 

Matières  salines .  1,14 


La  racine  renferme,  en  outre,  des  traces  d'une 
essence  d'un  jaune  clair,  d’odeur  pénétrante  et  per¬ 
sistante,  dont  on  trouve  d’assez  fortes  proportions 
dans  les  graines  (1,5  à  2,5  pour  lOU)  et  qui  est  con- 


1.  Pi.ATEARiiis.  —  Liber  de  simplici  medicina  dictas 
circa  mstans,  publié  par  le  U'  Paui.  Iiorveaux. 

2.  L’antiUutaire  Nicolas,  traduction  du  xiv»  siècle, 
publiée  par  le  D*  Paul  Dohveaux. 

3.  La  Varenne.  —  Le  cray  cuisinier  français,  1682. 

4.  Louis  Lemerv.  —  Traité  des  alimens,  1706. 

5.  J.  M.  Keuu.  —  Dieia  picra,  1167. 

6.  Lonoui  Uarciiii. — hnchiridion  medicum  simplicium 
pharmacorum,  1573. 

7.  J.  Bauhin.  —  Historia  plantarum  unicersalis, 
lib.  XXVII,  cap.  LXI,  1651. 


I  stituée,  en  partie,  par  un  éther  octylique  de  l’aoide 
butyrique  normal, 

J’.»i  connu  un  vieux  bohème,  famélique  et  loqueteux, 
qui,  pour  symboliser  les  cruautés  d’une  destinée  ap¬ 
pliquée  sans  relâche  au  soin  de  le  molester,  avait 
coutume  de  répéter  :  «  Je  suis  de  ceux  qui,  lorsqu'ils 
pêchent,  au  hasard  de  la  fourchette,  dans  la  mar¬ 
mite  où  cuit  le  pot-au-feu,  tombent  toujours  snir  le 
panais.  »  Si  je  rapporte  ce  désolant  apophtegme, 
c’est  qu  il  caractérise  le  peu  de  cas  que  font  la  plu¬ 
part  de  nos  contemporains  d’un  légume  réduit  à 
jouer  le  rôle  ingrat  de  comparse  dans  le  pot-au-feu 
après  avoir  occupé  une  place  si  honorable  dans  la 
diététique  de  nos  ancêtres.  Ce  mépris  n’a  cependant 
rien  de  justifié  et  je  gagerais  que  beaucoup  de  dé¬ 
tracteurs  du  panais  n’eu  parlent  avec  tant  de  dédain 
que  parce  qu'ils  n'y  ont  jamais  goûté,  à  moins  que  ce 
ne  soit  qu'on  le  leur  ait  servi,  vénérable  et  ventru, 
après  que  la  vieillesse  a  transformé  sa  chair  en  une 
pelote  d'irréductibles  fibres.  Le  panais,  en  effet, 
veut  être  mangé  à  la  fleur  de  l'âge*  ;  il  se  laisse 
alors  docilement  et  uniformément  attendrir  par  la 
cuisson,  s'écrase  dans  la  bouche  en  dégageant  une 
saveur  aromatique  très  délicate  où  l’on  retrouve 
associées  celles  de  la  carotte,  du  céleri  et  du  salsifis 
et  se  prête  aux  mêmes  préparations  culinaires  que 
ces  légumes  ;  on  peut  donc  le  consommer  frit,  réduit 
en  purée,  sauté  à  la  maître  d  hôtel  ;  je  signale, 
comme  digne  d’une  mention  spéciale,  le  potage  an 
cresson  et  a  la  puree  de  panais,  qu’on  sert  enjolivé  de 
croûtons  et  qui  convient  aux  estomacs  les  plus  sus¬ 
ceptibles,  et  la  soupe  où  le  panais,  l’oignon  et  le 
poireau  forment  un  trio  dont  le  D''  G.  Siguret,  l'emi- 
uent  méaecin  consultant  de  Saint-Nectaiie,  m'a  dit 
avoir  souvent  obtenu,  chez  ses  malades,  d’appré¬ 
ciables  effets  diurétiques.  Enfin,  le  suc  épaissi  du 
panais  fournit  uue  soi  te  de  pâle  molle,  sueree  et 
liés  aaine  que  les  Allemands,  particulièrement  ceux 
de  la  Thuringe,  mangent  tn  guise  de  confiture  :  l'on 
met  à  bouillir  les  racines  coupées  en  menus  mor¬ 
ceaux  jusqu'à  ce  qu'elles  s'écrasent  entre  les  doigts, 
en  ayaut  soin  de  les  remuer  souvent  pour  qu'elles  ne 
brûlent  pas.  Ou  les  broie  eusuité  pour  en  exprimer 
le  suc  quon  remet  à  bouillir  encore  avec  d  autres 
panais  egalement  coupés  en  petites  fractions;  on 
évaporé  le  jus,  on  ecume  et,  après  14  à  16  beuies  de 
cuisson,  la  liqueur  prend  la  consistance  d  un  sirop 
épais  ,  on  retire  alors  de  dessus  le  tau  puis  1  on  em¬ 
pote*.  On  voit  qu  il  serait  injuste  de  dédaigner  un 
legumi  qui  peut  se  convertir  tour  à  tour  en  plat  de 
résistance  ou  en  destcrl  et  fouinir  ainsi  à  l’art  culi¬ 
naire  une  occasion  d’alfiimer  sa  puissance  magique. 

Bbnri  Lei.oeiic. 


Questions  Fiscales 


Il  y  a  quelques  jours,  j’ai  reçu  une  lettre  du  con¬ 
trôleur  des  contributions  directes  disant  : 

1“  Qu’un  arrêt  de  ta  Cour  de  cassation,  daté  de 
ly'Ji,  assimilait  les  chuurgiens  tenant  une  maison  de 
santé  aux  commerçants  ; 

2”  Que  j’avais  pour  cela  à  payer  la  taxe  sur  le 
chiffie  d'affaires  ; 

3“  Et  que  j'aie  à  lui  indiquer  le  chiffre  total  des 
recettes  brutes  de  moi  maison  de  santé,  y  compris 

MES  HONORAIRES  CHIRURGICAUX, 

Ma  maison  de  santé  ne  sert  qu’à  moi  ;  Je  suis  seul 
à  y  opérer. 

Pourriez  vous  me  dire  ; 

1*  Si  elle  est  vraiment  due  ; 

2“  Si  l'arrêt  de  la  Cour  de  cassation  existe  et 
quels  en  sont  la  date  et  les  termes; 

3*  Si  vraiment  mes  honoraires  chirurgicaux  doi¬ 
vent  figurer  dans  la  taxe. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  question  posée  par  le  contrôleur  dos  contribu¬ 
tions  directes  résulte  de  l'interprétation  à  tort 
donnée  par  l’administration  dee  contributions  di- 


1.  il  importe  de  ne  pas  arracher  le  panais  sans  avoir 
observé  sa  feuille  légèrement  velue,  une  fois  ailée,  à 
folioles  larges,  lobées  ou  incisées,  à  cause  do  la  grande 
ressemblance  qu  offre  sa  racine  avec  celles  de  la  jus- 
quianie  et  de  la  ciguë  :  celte  ressemblance  a  souvent 
énlrutné  de  graves  aceidents,  et  c’est  sans  doute  à  des 
erreurs  de  ce  genre  qu’il  faut  ratiacber  les  prétendus 
accès  de  délire  et  de  folie  que  les  Anglais,  au  dire  du 
botaniste  J.  Ray,  attribuaient  à  l'ingestion  de  panais 
trop  vieux,  appelés,  pour  celte  radson,  panais  fons. 

2.  Dictionnaire  pittoresque  d'hisinire  naturelle,  1888. 


no  LA 


rente»  à  l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  12  No¬ 
vembre  1923. 

Ainsi  que  je  l’indiquais  dans  La  Presse  Médicale 
du  18  Février  192  pages  229  et  230,  il  y  aurait  donc 
lieu,  tout  d’abord,  d  opposer  au  contrôleur  la  déci¬ 
sion  du  ministre  des  Finances  prescrivant  à  l'admi¬ 
nistration  des  coulribulions  indirectes  de  surseoir, 
pour  les  cliniques,  au  recouvrement  de  la  taxe  sur 
le  chiiT.  e  d'alTaires  jusqu'à  ce  que  le  Conseil  d’Eiat 
ait  statué  sur  les  instances  actuellement  engagées  et 
ayant  pour  objet  la  décharge  de  ladite  taxe  (voir 
p.  230  du  numéro  précité). 

Bien  que  l’administration  des  contributions  di¬ 
rectes  n’ait  peut-être  pas  reçu  du  ministre  les  mêmes 
instructions,  elles  sont  cependant  valables  à  son 
égard,  pour  l’assiette  de  1  impôt  cédulaire,  comme  à 
l’égard  de  l’admiaistration  des  contributions  indi¬ 
rectes,  pour  la  perception  de  la  taxe  sur  le  chiffre 
d’affairrs. 

E  l  effet,  d’après  l’article  59  de  la  loi  du  25  Juin 
1920  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  est  applicable 
aux  contribuables  assujettis  à  l'impôt  cédulaire  sur 
les  béneficrs  indust  icls  et  commerciaux  et  seule¬ 
ment  à  c»ux  là.  d’où  il  résulte,  par  vole  de  récipro¬ 
cité,  qu’un  coutribuable,  considéré  par  1  administra¬ 
tion  comme  non  passible  de  la  taxe  sur  le  chiffre 
d’affaires,  n’est  pas  passible  de  l’impôt  sur  les  béné¬ 
fices  commerciaux. 

Si  le  contrôleur,  contre  toute  logique,  persistait 
dans  sa  manière  de  voir,  il  y  aurait  lieu  d’établir  les 
recettes  de  la  clinique  et  d'en  déduire  les  frais  et 
charges  correspondants,  ce  qui  constituerait  le 
comp'e  de  profits  et  pertes  demandé,  ou  d’indiquer 
le  chiffre  d  affaires  seulement,  s’il  est  inférieur  à 
200  000  francs,  auquel  cas  le  contrôleur  appliquerait 
le  coeifirient  de  20  pour  100  prévu  parle  Journal 
officiel  du  15  Mars  192.5  (numéro  d'ordre  519). 

Les  honoraires  chirurgicauN,  d  après  l’interpréta¬ 
tion  de  l'arrêt  de  la  Cour  de  cassation  par  l’adminis¬ 
tration,  devraient  être  compris  dans  l'ensemble  des 
recettes  de  la  clinique. 

René  Pikchos. 


Appareil  de  contention  abdominale 


Qaine  »  polyvalena  ». 

C’est  bien  un  appareil  polyvalent,  par  le  nombre 
de  SBS  avantages  —  la  variété,  à  volonté,  de  ses  for¬ 
mes  et  de  ses  actions  mécaniques  —  la  multiplicité 
de  ses  indications  et  son  adaptation  spéciale  à  chaque 
cas  particulier. 

MA.T1ÈKE.  —  Ces  appareils  sont  constitués  par  des 
bandes  de  caoutchouc,  para  pur  ou  mélangé,  ayant 
sensiblement  l’action  mécanique  et  les  qualités 
d  une  chambre  à  air  d’auto. 

Ces  bandes,  par  conséquent,  ont  une  action  con¬ 
stante  et  de  longue  durée,  une  souplesse,  une  élasti¬ 
cité  incomparable  et  supérieure  à  celles  des  tissus 
caoutchoutés. 

En  effet,  une  bande  de  caoutchouc  agit  par  sa 
matière  totale  :  chacun  de  ses  éléments  est  une  puis¬ 
sance,  et  la  force  élastique  de  chaque  molécule,  bien 
personnelle  et  spécifique,  irradie  et  s’exerce  dans 
tous  les  sens. 

Dans  le»  tissus  caoutchoutés,  au  contraire,  l’élé¬ 
ment  élastique  est  un  fil  ténu  de  caoutchouc,  qui 
d’abord  et  avant  toute  action  utile  doit  tirer  un  poids 
mort  ;  le  tissu  même  de  la  sangle. 

La  force  ne  s’exerce  que  dans  le  sens  de  ce  fil,  le 
plus  souvent  simplement  longitudinal,  et  cet  élément 
élastique  a  une  existence  précaire,  une  action  pro¬ 
gressivement  décroissante,  une  durée  limitée. 

De  plus,  et  chose  remarquable,  les  nouveaux  appa¬ 
reils  sont  lavables  à  volonté,  tandis  que  les  tissus 
caoutchoutés  le  sont  difficilement  et  se  détériorent 
au  nettoyage. 

Cakactéristiqlbs  du  nouveau  sïstème.  —  Ces 
bandes  de  caoutchouc  sont  percées  à  volonté  d’un  très 
grand  nombre  de  trous,  trous  variables  comme  forme, 
comme  nombre,  comme  dimensions,  comme  emplace- 

Ce  qui  donne  à  l'appareil  trois  qualités  exception¬ 
nelles. 

1»  Action  contentive  spéciale.  —  Si  l’on  étire,  en  la 
prenant  aux  deux  extrémités,  une  sangle  «  polyva- 
lens  II,  on  constate  une  souplesse,  une  élasticité,  une 
Içtce  très  spéciale,  vraiment  remarquable  :  en  somme 
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une  puissance  mécanique  nouvelle  et  jusqu’ici  Inem- 

2»  Aération  de  la  peau  et  évaporation  cutanée  par¬ 
faites.  —  Ces  appareils  doivent  se  placer  toujours 
sur  le  linge  de  corps  ou  bien,  si  on  les  place  directe¬ 
ment  sur  la  peau,  être  doublés  d'un  crépon  élastique, 
amovible  et  lavable. 

Cetie  évaporation,  proportionnelle  à  la  surface  des 
trous,  est  assurée  par  deux  forces  ; 

a)  La  force  osmotique,  le  tissu  sous-jacent,  faisant 
drain  ;  b)  La  compression  exercée  par  les  bandes 


mêmes  de  caoutchouc,  qui  comprime,  exprime  le  tissu 
sous-jacent,  chassant  impitoyablement  la  sueur,  aux 
perforations  voisines. 

3“  Actions  mécaniques  variées  à  volonté.  —  Mais 
ce  qu’il  y  a  de  capital  dans  cett'e  invention  et  de  tout 
à  fait  nouveau  :  c’est  que,  ici,  les  actions  mécaniques  : 
élasticité,  souplesse,  puissance  de  contention,  sont 
variées  à  volonté  et  sont  fonction  de  la  quantité  des 
trous,  de  leurs  dimensions,  de  leur  (orme  et  de  leur 
emplacement. 

Je  désire  dans  mon  appareil  une  zone  plus  élasti¬ 
que,  plus  souple,  moins  contentive.  J’y  multiplie  les 
trous,  ou  j’augmente  leurs  dimensions. 

Je  désire  une  zone  plus  forte,  je  diminue  le  nombre 
de  trous  ou  leurs  dimensions. 

Je  les  diminue  ou  les  supprime  même  complète 
ment  suivant  certaine»  zones,  certaines  bandes,  pour 


constituer  ainsi  des  jambes  de  force,  que  je  dispose 
à  mon  gré,  et  dans  lesquelles  l’action  contentive  est 
proportionnellement  plus  puissante. 

Je  veux  une  sangle  antiptosique,  mes  trous 
augmentent  de  nombre  ou  de  dimensions,  progressi¬ 
vement  de  bas  en  haut,  créant  ainsi  une  force  ascen¬ 
sionnelle  qui  non  seulement  soutient,  mais  remonte 
encore  et  puissamment  de  bas  en  haut  les  organes 
abdominaux. 

Je  renforce  même  celte  action,  par  des  bandes  non 
trouées,  ou  peu  trouées,  des  jambes  de  force,  qui 
viennent  se  croiser  à  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  et 
qui  augmentent  encore  l’action 
de  relèvement  et  de  soutien  de 
mon  système  de  perforations. 

C’est  ainsi  que  pour  le  cor¬ 
set  de  grossesse,  de  larges 
bandes  prenant  point  d’appui 
sur  toute  la  région  dorsale  de 
l’appareil  vitnnent  s’entre¬ 
croiser  au-devant  de  la  partie 
inférieure  de  Tutérus  gravide, 
pour  le  soutenir,  sans  com- 
pressioninlempestive,  et  d’une 
façon  élastique,  douce  et  puis¬ 
sante  à  la  fois. 

Mais  on  peut  encore  mieux 
localiser  une  action  méca¬ 
nique  spéciale. 

Par  exemple  :  pour  une  ma¬ 
lade  ayant  la  région  appen¬ 
diculaire  ou  ovarienne  dou¬ 
loureuse,  on  fera  à  ce  niveau 
une  zone  extra-souple,  en  y 
multipliant  les  perforations, 
ou  en  augmentant  notablement 
leurs  dimensions. 

Veut-on  soutenir  une  cica¬ 
trice,  ou  maintenir  une  éven¬ 
tration  ?  On  crée  à  ce  niveau 
une  zone  plus  résistante,  en 
diminuant,  en  supprimant 
même  les  trous,  et  en  dispo¬ 
sant  à  ce  niveau  des  jambes 
de  force  à  volonté. 

On  voit  d’ici  ce  qu’un  chi¬ 
rurgien  pourra  obtenir  de  ce 
nouveau  système,  pour  ses 
opérés  de  l’abdomen. 

D'ailleurs,  tout  praticien 
pourra  prescrire  pour  chaque 
malade  un  appareil  spécial, 
et  le  formuler  aussi  détaillé 
qu’on  le  fait  pour  une  ordon¬ 
nance  médicale. 

PI  ACE.  —  Si  l’on  étudie  une  de 
ces  sangles,  mise  en  place,  on 
voit  qu’elle  épouse  nettement 
les  formes,  même  les  creux, 
qu’elle  pénètre.  Elle  plaque, 
elle  adhère  absolument  au 
corps,  en  suit  tons  les  mou¬ 
vements  sans  se  déplacer  d' une 
ligne,  résultat  non  encore 
atteint  jusqu’ici  par  aucun 
appareil. 

Au  lieu  d’être  une  gêne, 
c’est  une  sensation  d’allége¬ 
ment.  Un  de  mes  malades  me 
disait  :  «  C’est  curieux,  on  se 
sent  admirablement  soutenu  et 
on  ne  sait  pas  pourquoi.  » 

La  sangle  désormais  ne  sera  donc  plus  un  harna¬ 
chement.  Celle-ci  est  vraiment  comme  vivante,  comme 
une  ga'ine  musculaire  surajoutée. 

Objection.  —  L’opinioneslgénéralementrépandue 
que  le  caoulcbuuc  est  malsain. 

1'  Placé  directement  sur  la  peau,  qu’il  irrite,  il 
peut  être  malsain,  mais  en  aucune  façon  quand  il  en 
est  séparé  par  le  linge  de  corps,  comme  il  le  faut 

2°  Et  surtout,  il  peut  devenir  dangereux  lorsque, 
sans  perforations,  il  recouvre  une  vaste  partie  du 
corps.  C’est  alors  la  gêne  de  toutes  les  fonctions  de 
la  peau,  l'abolition  de  l’évaporation  cutanée,  la  macé¬ 
ration  de  la  peau  par  la  sueur  accumulée,  avec  toutes 
les  conséquences  bien  connues. 

Dans  la  gaine  polyvalens,  au  contraire,  la  surface 
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d’évaporation  libre  est  considérable  d’une  part;  et, 
d’autre  part,  le  tissu  sous-jacent  faisant  drain  il  n’est 
aucun  appareil  qui  assure  aussi  bien  l’intégrité  des 
fonctions  de  la  peau,  dans  toute  sa  surface. 

Quriques  types  d’ai'Pabeils.  —  1“  Type  anti¬ 
ptosique  (fig.  1). 

2“  Type  à  zone  renforcée  (fig.  2  et  3). 

3“  Type  à  zone  eztra-souple  (fi^  4)  poui^  régions 
abdominales  douloureuses  (appendicite,  ovarite, 
sigmoïdite,  etc...). 

4“  Type  corset  de  grossesse,  spécialement  étudié. 

5“  Type  colonial,  très  léger  et  très  ajouré. 

6“  Type  infantile.  On  sait  combien  il  est  difficile 
d’assurer,  chez  l’enfant  de  tout  âge,  une  bonne  con¬ 
tention  abdominale  :  or,  la  gaine  polyvalens  peut 
graduer  cette  contention  avec  toutes  les  nuances 
désirables  et  la  fixer. 

On  P  urrait  multiplier  les  modèles  à  volonté. 

Qu’il  suffise  de  savoir  que  la  gaine  polyvalens, 
toujours  propre,  est  un  appareil  sur  lequel  on  peut 
absolument  compter  et  sans  aucun  inconvénient  — 
qu’il  est  puissant,  sans  brutalité,  fidèle  comme 
action  —  agréable  à  porter  (sans  baleine,  ni  sous- 
cuisse)  —  qu’il  répond  à  des  indications  fort  nom¬ 
breuses  —  et  qu’il  peut  s’adapter  à  chaque  cas  par¬ 
ticulier. 

Fabricant  :  G.-li.  Wickham,  15,  rue  de  la  Banque, 
Paris,  2'. 


Nécrologie 

Le  Doyen  de  1^  Faculté  de  Médecine  et 
M'"'  Roger  viennent  d’étre  frappés  dans  leurs 
aliections  les  plus  chères  :  leur  fille  Geneviève  a 
été  emportée  en  cinq  jours  par  une  infection  aiguë 
dans  sa  dixième  année.  Malgré  son  jeune  âge, 
cette  enfant  avait  une  véritable  personnalité,  son 
intelligence  précoce  ouverte  à  toutes  choses  faisait 
d’elle,  pour  ses  parents,  une  véritable  compagne. 
Son  caractère  à  la  fois  enjoué  et  grave,  sa  dou¬ 
ceur,  lui  assuraient  la  sympathie  et  l’affection  de 
tous  ceux  qui  la  connaissaient. 

La  direction  de  La  Presse  Médicale  et  le  monde 
médical  s’associent  à  la  douleur  de  notre  éminent 
codirecteur  et  de  sa  femme,  et  nous  tenons  nous- 
mêmes  à  apporter  ici  à  notre  cher  Doyen  si  cruel¬ 
lement  éprouvé  l’expression  de  notre  profonde 
sympathie. 


Edouard  Schwartz 

(1852-1925) 

Quand  nous  avons  appris,  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  que  Schwartz  venait  de  disparaître,  je  n’ai 
peut-être  jamais  vu,  dans  ce  milieu  d’hommes 
familiarisés  avec  les  brutalités  de  la  mort,  plus 
sincère  émotion,  ni  plus  grave  recueillement. 
C’est  qu’avec  notre  collègue,  c’est  qu’avec  notre 
ami,  disparaissait  quelque  chose  de  plus  rare 
qu’un  bon  chirurgien,  un  homme  bon,  bienveil¬ 
lant  à  tous,  juste,  tolérant,  toujours  prêt  à  mettre 
son  influence  ou  son  activité  au  service  de  la 
faiblesse,  du  malheur  et  de  la  souffrance,  un 
homme  enfin  qui  a  mis  au-dessus  de  tout  la 
satisfaction  de  sa  conscience,  la  joie  du  labeur 
désintéressé,  la  probité  intellectuelle,  et  plus 
encore  la  bonté,  cette  inlassable  et  constante 
bonté  qui  rayonnait  autour  de  lui  comme  l’émana¬ 
tion  naturelle  d’une  âme  simple  et  pure.  Il  fut  un 
des  plus  nobles  exemples  de  ces  chirurgiens, 
plus  nombreux  qu’on  ne  pense,  qui  montrent 
chaque  jour  que  notre  profession,  si  pleine  d’heures 
émouvantes,  est  peut-être  celle  qui  ouvre  le  plus 
largement  le  cœur  à  la  pitié  des  misères  humaines  ! 

C’est  là  la  grande  leçon  qu’il  nous  a  donnée. 

Certes,  il  a,  comme  la  plupart  des  camarades 
de  sa  jeunesse,  comme  cette  pléiade  de  chirur¬ 
giens,  dont  presque  tous  nous  ont  quittés,  dont 
quelques-uns  restent  encore  comme  les  témoins 
respectés  d’une  époque  que  n'ont  pas  connue  les 


plus  jeunes,  il  a  bien  travaillé  pour  la  Chirurgie 
Française,  et  même,  tout  simplement,  pour  la  Chi¬ 
rurgie.  Il  a  été  de  ceux  qui  ont  connu  la  tâche 
ingrate  et  sans  gloire  de  refaire  l’éducation  de 
leurs  jeunes  années  et  d’oublier  ce  que  leur  avaient 
appris  leurs  vieux  maîtres  pour  s’adapter  à  la 
chirurgie  nouvelle  et  pour  en  transmettre  les 
principes  et  les  enseignements  à  ceux  qui  venaient 
après  eux,  aux  chirurgiens  de  notre  génération, 
dont  ils  ont  été  les  éducateurs.  C’est  pour  nous 
qu’ils  ont  travaillé,  c’est  pour  nous  qu'ils  ont  dû 
faire  violence  à  leurs  principes  et  à  leurs  habi¬ 
tudes.,  c’est  pour  nous  qu’ils  ont  dû  mettre  leur 
courage  et  leur  énergie  à  remonter  le  flot  qui  les 
entraînait  tous  ! 

A  l’heure  où  ces  hommes,  qui  furent  jetés  par 
la  destinée  dans  les  batailles  obscures  de  celte 
époque  difficile,  nous  quittent  les  uns  après  les 
autres  et  nous  devancent  de  bien  courtes  années 
sur  le  grand  chemin  qui  pour  tous  se  termine 


l'.DOUARD  SCHWARTZ. 


dans  la  sérénité  de  la  mort,  rendons-leur  de  toute 
notre  âme  la  justice  qui  leur  est  due. 

Qu’importe,  après  cette  tâche  héroïque  à 
laquelle  Schwartz  a  participé  de  toutes  ses  forces 
qu’importe  qu’il  ait  écrit  quelques  pages  de  plus 
ou  de  moins  !  Voilà  son  œuvre  véritable,  celle 
d'avoir,  pendant  sa  carrière  si  bien  remplie,  ins¬ 
truit  des  élèves,  créé  à  son  image  de  bons  chirur¬ 
giens  qui  ont  été  répandre  partout  les  bienfaits 
de  la  chirurgie  nouvelle  !  Voilà  ce  qu'il  a  fait  de 
véritablement  grand  !  Il  a  été  l'un  des  plus  solides 
pionniers  de  cette  œuvre  collective  où  tous  ont 
travaillé  avec  plus  ou  moins  de  bonheur  et  d'éclat, 
mais  d’un  même  cœur  ardent  et  convaincu,  et  qui 
nous  a  donné  l’arme  miraculeuse  que  manient 
aujourd’hui,  bien  souvent  mieux  que  leurs  aînés, 
les  jeunes  chirurgiens  qui  ne  se  souviennent  peut- 
être  pas  toujours  avec  assez  de  respect  et  de 
reconnaissance  que  c’est  aux  hommes  de  la  géné¬ 
ration  de  Schwartz  qu’ils  doivent  d’être  ce  qu’ils 

Ceux  qui  l’ont  connu,  ceux  qui  l'ont  aimé,  et 
tous  ceux  qui  l’ont  connu  l’ont  aimé,  garderont  la 
pieuse  mémoire  de  cet  homme  aux  larges  épaules, 
à  l’aspect  puissant,  aux  cheveux  blonds  que  l’âge 
avait  blanchis,  aux  bons  yeux  bleus  qui,  dans  ces 
dernières  années,  se  voilaient  de  mélancolie,  de  ce 
fils  de  la  noble  Alsace  dont  il  garda,  pendant  les 
cinquante  années  de  la  grande  épreuve,  l’amour  fer¬ 
vent  et  passionné.  Grand  travailleur,  esprit  solide, 
plein  de  bon  sens,  possédant  ce  jugement  droit 
qui  n’est  donné  qu’au  petit  nombre,  il  avait  gravi 
peu  à  peu  les  degrés  qui  conduisent  aux  sommets 
de  notre  art.  Pendant  longtemps,  à  l’hôpital 
Gochin,  les  élèves,  les  internes  qui  l’ont  entouré 


ont  reçu  de  ce  chirurgien  ferme  et  consciencieux, 
de  ce  clinicien  excellent,  de  bonnes  et  solides 
lèço.ns.  Pendant  plusieurs  années,  j’ai  vécu  moi- 
même  tout  près  de  lui,  dans  le  môme  hôpital,  et 
lorsqu’on  m’envoyait,  pour  quelque  opération 
particulièrement  grave,  un  homme  que  je  ne  pou¬ 
vais 'recevoir  dans  mon  service  de  gynécologie,  il 
l’accueillait  chez  lui  et  m’ouvrait  toutes  grandes 
les  portes  de  sa  salle  d’opérations  pour  y  travailler 
comme  dans  mon  propre  service. 

Cette  hospitalité  qui  témoigne  d’une  rare  lar¬ 
geur  d’esprit,  suffit  à  donner  la  mesure  de  son 
cœur  vraiment  fraternel. 

Il  y  a  vingt  ans,  en  1905,  il  avait  été  président 
de  la  Société  de  Chirurgie,  mais  il  n’avait  pas, 
comme  tant  d’autres,  cessé  de  venir  au  milieu  de 
nous.  Malgré  une  certaine  timidité  naturelle, 
il  prenait  de  temps  en  temps  part  à  nos  discus¬ 
sions,  en  nous  disant  ce  que  lui  inspirait  son 
robuste  bon  sens  et  sa  grande  expérience.  Il  y  a 
trois  semaines  à  peine,  il  venait  me  serrer  la 
main.  Je  savais  qu’il  allait  subi^  une  épreuve 
toujours,  émouvante  pour  ceux  qui,  comme  nous, 
en  connaissent  les  incertitudes.  11  l’avait  subie 
avec  fermeté  et  c’est  au  moment  môme  où  il  pou¬ 
vait  se  considérer  comme  guéri  que  la  mort  est 
venue  le  prendre.  Mais  elle  l’a  pris  doucement,  et 
cet  homme  qui  avait  connu  les  dures  épreuves  de 
la  vie  n’a  pas  connu  l’angoisse  de  la  mort  ! 

Et  voilà  ce  vieil  Alsacien,  qui  avait  vu  le  jour 
au  pied  de  Sainte-Odile,  ce  patriote  dont  la  jeu¬ 
nesse  avait  éprouvé  la  grande  amertume  de  la 
patrie  perdue,  mais  qui  avait,  au  jour  de  la  vic¬ 
toire,  malgré  les  larmes  et  le  sang,  connu  l’im¬ 
mense  joie  de  voir  le  sol  béni  de  la  terre  natale 
revivre  de  nouveau  sous  le  ciel  de  la  France,  le 
voilà  maintenant  qui  ae  reverra  plus  le  doux 
pays  de  son  enfance  I 

Mais  pendant  qu’il  reposera  près  de  ceux  qu’il 
avait  aimés,  son  souvenir  demeurera  vivant, 
comme  celui  d’un  ami  sûr,  d’un  maître  bienveil¬ 
lant,  d’un  homme  enfin  qui  nous  a  donné  le  plus 
bel  exemple  de  bonté  généreuse  et  de  haute 
conscience. 

J.-L.  Fauhb. 


Questions  et  Réponses 


D.  —  Comment  faut-il  s’y  prendre  pour  faire  ana¬ 
lyser  l’eau  de  mon  puits?  Où  faut-il  s’adresser? 
Quelles  sont  les  précautions  à  prendre?  Faut-il 
faire  faire  deux  analyses,  l’une  en  pleine  été  et 

1  autre  au  moment  de  la  crue  de  la  Marne  ? 

R.  —  Pour  faire  l’àualyse  de  l'eau  d’un  puits  par- 
ticulier,  il  faut  s’adresser  à  un  laboratoire  bactério- 
Ingique  du  chef-lieu  de  votre  département  ou  de 
Paris  (dans  ce  cas,  vous  n’avez  que  l’embarras  du 

Ce  laboratoire  vous  adressera  une  caisse  étanche 
avec  deux  flacons  stérilisés,  que  vous  ne  débou¬ 
cherez  qu’au  moment  de  faire  le  prélèvement 
d’eau. 

Deux  cas  à  envisager  : 

a)  Si  voire  puits  est  doté  d’une  pompe  avec  robi¬ 
net,  il  faut  avec  une  lampe  à  alcool  flamber  le  robi¬ 
net,  puis  faire  couler  de  1  eau  pendant  3  minutes, 
ouvrir  le  flacon  tenu  obliquement,  le  remplir  d’eau, 
le  reboucher  en  fiambant  le  bouchon,  puis  le  cacheter 
avec  de  la  cire  à  bouteilles,  enfin  placer  les  deux 
flacons  au  centre  de  la  caisse  et  les  entourer  de 

2  kilogr.  de  glace,  mélanges  à  la  sciure  de  bois. 

Cette  précaution  est  indispensable  surtout  en  été, 

car  la  flore  microbienne  de  l’eau  s’accroît  follement 
et  rapidement  par  la  chaleur. 

Enfin  l’expédier  sans  retard  par  grande  vitesse  et 
mieux  la  faire  convoyer  par  un  porteur. 

b)  Si  l’eau  est  retirée  avec  un  seau,  il  faut  préala¬ 
blement  stériliser  ce  seau,  le  faire  plonger  profon¬ 
dément  pour  éviter  de  prendre  l’eau  de  surface  tou¬ 
jours  plus  polluée. 

Mêmes  précautions  pour  le  remplissage  des  fla¬ 
cons  et  pour  leur  envoi  rapide. 

P.  Bonnette. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PÉROU 

Le  Congrès  scientifique  de  Lima  s’est  ténu  du 
20  Décembre  1924  au  6  Janvier  1925,  avec  le  plus  vif 

Tous  les  pays  d’Amérique  y  étaient  représentés  ;  les 
délégations  des  Ltats-Unis,  de  la  République  Argen¬ 
tine,  de  Cuba,  du  Brésil  et  de  l’Uruguay  furent 
particulièrement  brillantes,  et  par  le  nombre  des 
délégués,  et  par  leur  haute  valeur  scientifique  et 
les  nombreux  travaux  qu’ils  apportèrent. 

Non  motus  brillants  furent  les  délégués  du  Mexique, 
de  l’Amérique  Centrale,  de  Panama,  Colombie,  Véné- 
zuela,  Equateur,  Haïti,  Bolivie. 

Un  acte  de  haute  intelligence  et  sympathie  fut 
celui  donné  par  l’Espagne,  qui  envoya  des  délégués 
savants  au  Centenaire  de  l’iadépendunce  du  Pérou, 
pour  montrer  qu’au  bout  de  cent  ans  de  liberté, 
l’affection  de  la  mère  pour  le  fils  n’a  pas  varié. 

Les  sections  furent  au  nombre  de  9,  et  les  travaux 
présentés  au  nc%bre  de  890. 


Irt  section  t  Sciences  an' bropolog'qucs  et 

historiques .  117 

2*  section  :  Sciences  physiques  et  mai  hé¬ 
matiques .  134 

3'  section  :  Minéralogie,  métallurgie,  géo- 

lo<ie  économique  et  chimie  appliquée.  22 

4“  section  :  An  de  l’ingénieur .  55 

5'  section  :  Médecine  et  hygiène .  184 

6'  section  :  Sciences  biologiques  et  agri¬ 
culture.  .  134 

7»  section  :  Droit  privé,  public  et  interna¬ 
tional  .  87 

8«  section  :  Science»  économiques  et  sr- 

ciales .  62 

9»  section:  Educalion  .  .  _ .  92 


En  même  temps,  se  réunirent  deux  autres  assem¬ 
blées,  «  La  II‘  Conférence  pan-américaine  des 
femmes  »,  et  la  «  Conférence  pan-américaine  pour 
l’Uniformité  de  Spécifications  »,  avec  à  peu  près 
310  travaux  de  plus. 

Cette  seule  énumération  donne  une  idée  de  l’im¬ 
portance  de  ce  tournoi  scientifique,  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  à  ses  organisateurs. 


Curiosités  médicales 


Pouce  surDuméraire  à  trois  phalanges 
avec  syndactylie. 

Parmi  les  malformations  congénitales  de»  doigts, 
la  polydactylie  et  la  syndactylie  sont  des  plus  com¬ 
munes  ;  les  rayons  cubitaux  en  sont  le  plu»  fréquem¬ 
ment  atteints. 

La  polyphalangie  est  beaucoup  plus  rare,  sur¬ 
tout  quand  elle  intéresse  le  pouce  ;  c’est  ce  qui  nous 
a  déterminés  à  publier  le  cas  suivant  que  nous  avons 
observé  et  opéré  dans  nôtre  hôpital. 

Caporal  K.  I...,  22  uns,  artilleur,  taille  moyenne.  Nulle 
malformation  chez  les  parents  et  collatéraux.  Il  nous 
rapporte  i[ue,  dès  sa  naissance,  les  ponces  présentaient 
chacun  un  petit  appendice  externe  dont  le  gauche  fut 
alors  arraché  par  la  sage-femme  :  un  petit  nodule  cica¬ 
triciel  en  est  le  reliquat  présent.  A  la  suite  d’une  abon¬ 
dante  hémorragii-,  la  mère  épouvantée  s'opposa  à  l'extir¬ 
pation  de  l'appendice  pollicien  droit,  qui  se  développa 
parallèlement  au  pouce  normal,  avec  lequel  il  resta  uni 
par  un  pont  cutané. 

Actuellement,  la  main  droite  présente  un  double  pouce  ; 

1°  Le  pouce  cubital,  d'aspect  et  de  dimensions  à  peu 
près  normales,  a  deux  phalanges  qui  forment  on  angle 
de  130“  ouvert  en  dehors  ;  il  est  en  légère  rotation  externe. 

2'  Le  pouce  radial,  beaucoup  plus  grêle,  d’aspect  rudi¬ 
mentaire,  fléchi  en  angle  droit  ouvert  en  dedans;  son 
extrém  té  distale  croise  lu  face  palmaire  du  premier. 

La  belle  radiographie  ci-jointe,  prise  par  nôtre  ami 
M.  le  D'  Eliescu,  nous  montre  que  le  pouce  possède, 
entre  ses  deux  phalanges,  une  petite  pièce  osseuse, 
cubuïdale,  véritable  phalangr  intermédiaire. 

Les  deux  pouce-  sont  unis,  le  long  de  leurs  phalanges 
basales,  par  un  mince  pont  cutané;  ils  s'articulent  avec 
le  premier  métacarpien  par  des  facettes  articulaires 
distinctes  et  se  solidarisant  dans  les  mouvements,  en 
conservant  pourtant  un  certain  degré  de  flexion  indépen¬ 
dante.  Le  petit  pouce  n’a  pas  d’opposition  et  encombre 
un  peu  la  préhension. 

Nulle  antre  anomalie  squelettique,  nul  trouble  tro¬ 
phique.  ' 


Le  malade  attribue  son  anomalie  à  la  vive  impression 
qu’eut  sa  mère  pendant  la  grossesse,  à  la  vue  d’nn 
homard.  Il  en  connaîtrait  encore  deux  cas  analogues. 

Le  18  Octobre  1924,  sous  anesthésie  locale,  nous  extir¬ 
pons  le  pouce  rudimentaire  et  corrigeons  la  position  de 
l'autre  en  le  fixant  à  une  attelle.  A  la  dissection,  la  pièce 
enlevée  montre  trois  phalanges  complèlesi  indépendantes, 
dont  la  moyenne  est  courte,  cuboïdale,  portant  à  chaque 
extrémité  une  facette  articulaire  recouverte  par  du  carti¬ 
lage.  Elle  s'articulait  directement  avec  le  métacarpivn, 
mais  son  articulation  communiquait  avec  celle  de  l’autre 


Pouce  surnuméraire  à  trois  phalange». 

pouce  ;  elle  possédait  un  tendon  lléchisseur  ténu, 
qui  paraissait  s’unir  plus  haut  avec  celui  de  l’autre 

Notre  cas  est  remarquable  par  la  réunion  de  ces 
trois  anomalies  congénitales  ;  polydactylie,  poly¬ 
phalangie,  syndactylie,  tontes  polliciennes. 

Chacune  d’elles  pose  des  problèmes  étiologiques, 
pathogéuiques  et  thérapeutiques  très  intéressants, 
dont  la  discussion  nous  entraînerait  trop  loin. 

Niciiita  et  Apostol, 
(Hôpital  militaire  Rogina  Maria 
du  VI»  corps  d’armée  de  Gluj, 
Roumanie). 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  du  diabète,  par  le  professeur  Mabcvi. 
Labbï:,  médecin  de  la  Pitié.  1  vol.  de  152  pages, 
«  Collection  médecine  et  chirurgie  pratiques  » 
{Masson  et  C‘“,  éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix  : 
8  francs. 

On  sait  avec  quelle  minutie  doivent  être  établis  et 
suivis  aujourd’hui  le  traitement  et  le  régim'e  d’un 
diabétique  Le  médecin  doit  avoir  une  connaissance 
très  sûre  de  la  posologie  alimentaire  et  des  notions 
de  cuisine,  des  recette»  culinaires  variées.  C’est  pour 
répondre  à  ces  nécessités  que  l’auteur,  dont  les 
méthodiques  recherches  sur  le  sujet  sont  universelle¬ 
ment  connues  et  appréciées,  a  écrit  ce  petit  livre, 
appelé  à  rendre  grand  service  à  tout  praticien. 

On  y  trouvera  ;  un  aperçu  du  diabète,  de  sa  phy¬ 
siologie  et  des  accidents  qui  le  compliquent;  la 
manière  d’examiner  un  diabétique  pour  reconnaître 
la  forme  et  le  degré  de  sa  maladie  :  l’exposé  des 
analyses  indispensables,  les  unes  à  faire  exécuter 
par  un  laboratoire  de  chimie,  les  autres  à  eifec'uer 
dans  la  chambre  même  du  sujet;  le  traitement 
qui  convient  aux  formes  diverses  et  aux  com¬ 
plications  du  diabète  ;  les  indications  des  cures  de 
régime  et  des  cures  d’insuline;  le  mode  d’emploi  de 
IHnsuUne,  avec  les  résultats  qu’on  en  obtient;  les 
cures  de  régime,  exposées  en  détail,  avec  leurs 
variantes  ;  les  recettes  culinaires  applicables  aux 
diabétiques  ;  une  table  de  la  composition  des  princi¬ 
paux  aliments;  les  principes  d'organisation  con¬ 


venant  aux  maisons,  hôtels  et  restaurants  de  régime 
où  sont  soignés  des  diabétiques. 

Ainsi  compris,  ce  petit  livre  sera  rapidement  entre 
les  mains  de  tous  les  praticiens]  soucieux  de  soigner 
leurs  diabétiques  selon  les  principes  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  de  la  diététique  contemporaines. 

Les  fleurs  des  montagnes,  par  LftoN  Mabbet.  1  vol. 
in-12  de  (:Lxxiv-t30  pages,  96  planches  coloriées 
d’après  les  aquarelles  de  M'‘»  J.  Boully  et  de 
M  E.  Segdy  et  124  figures.  Encyclopédie  pratique 
du  naturaliste  {Paul  I.echevalier,  éditeur,  12  rue  de 
Tournon),  1924.  —  Prix  ;  25  francs. 

On  ne  saurait  imaginer  de  guide  plus  original  et 
plus  attrayant  que  le  livre  dont  M.  Léon  Marret  vient 
d’enrichir  l’encyclopédie  pratique  du  naturaliste  sous 
ce  titre  :  Les  fleurs  des  montagnes,  et  qu’il  dédie  à 
tous  ceux  qui  savent  apprécier  les  beautés  de  la 
nature  dans  ce  qu’elle  a  de  plus  grandiose.  L’auteur 
s’est  proposé  pour  objectif  «  d’éveiller  la  curiosité  et 
de  retenir  l’attention  de  ses  lecteurs  »,  de  laisser 
entrevoir  «  des  horizons  nouveaux  et  de  procurer  de 
saines  distractions  aux  touristes  qui  toujours  plus 
nombreux  se  rendent  chaque  année  à  la  montagne  ». 
C’est  dans  ce  but  qu’il  offre  au  public  une  œuvre  où 
la  science  et  l’art  s’unissent  en  la  plus  harmonieuse 
des  collaborations.  Rompant  avec  la  tradition,  qui, 
trop  souvent,  fait  des  ouvrages  de  vulgarisation 
botanique  d'ennuyeuses  nomenclatures  propres  à 
rebuter  les  meilleures  volontés,  il  nous  montre 
chaque  plante  avec  la  physionomie  que  lui  confère 
son  habitat,  étudie  les  relations  sociales  qui  existent 
entre  les  diverses  espèces,  nous  fait  assister  à  ce 
travail  merveilleux  de  la  nature  :  l’influence  du  sol 
et  de  l’altitude  sur  le  monde  végbtal.  Verts  pâturages, 
éboulis  cahotiques,  rochers  aux  silhouettes  tragi¬ 
ques,  neiges  éternelles  enveloppant  les  choses 
comme  d'un  linceul,  déserts  glacés  où  la  vie  semble 
livrer  d’incessants  assauts  au  néant,  toutes  ces 
régions  nous  apparaissent  ainsi  avec  la  flore  qui  les 
caractérise.  Avant  même  qu’il  ait  chaussé  ses  brode¬ 
quins  ferrés,  empoigné  son  alpinstock  et  mesuré  du 
regard  les  cimes  qu’il  doit  affronter,  l'e-cursionniste, 
pour  peu  qu’il  ait  consulté  le  livre  de  M.  L.  Marret, 
sait  qu’à  telle  altitude  il  trouvera  telle  plante  et  con¬ 
naît  les  conditions  qui  règlent  son  habitat.  Si  même, 
tel  Tartarin  de  glorieuse  mémoire,  il  préfère  aux  loin¬ 
taines  et  périlleuses  ascensions  les  paisibles  flâne¬ 
ries  dans  un  fauteuil  moelleux,  il  pourra  encore,  en 
feuilletant  Les  fleurs  des  montagnes,  se  faire  une 
idée  exacte  de  la  flore  des  Alpes  ou  des  Pyrénées, 
sans  courir  le  risque  de  s’essouffler  ni  d’avoir  le 
vertige.  M.  Marret  s’est,  en  effet,  assuré  le  concours 
de  deux  éminents  artistes,  M*l“  J.  Boully  et  M  E. 
Seguy,  qui  ont  orné  son  livre  d’aquarelles,  véritables 
chefs-d’œuvre  de  vie  et  de  vérité,  où  chaque  plante 
est  représentée  dans  son  cadre  pittoresque  habituel. 
Ici,  c’est  la  gentiane  asclépiade  qui,  à  l’orée  des  bois 
de  sapins,  parmi  le  vert  gai  des  pâturages,  dresse  ses 
épaisses  touffes  d’nn  bleu  d’outremer  ;  là,  le  sHène  à 
lige  courte  dont  les  fleurs  d’un  rose  vif  jettent  une 
note  de  gaieté  sur  les  pentes  rocheuses  qu’elles  affec¬ 
tionnent;  ailleurs  la  soldanelle,  à  la  corolle,  violette 
frangée  en  fines  lanières,  qui  ne  se  plaît  qu’au  voisi¬ 
nage  des  «  combes  à  neige  »  ;  on  reconnaît  la  linnée 
boréale,  la  saxifrage  rude,  la  gesse  jaune  à  la  prédi- 
lection  qu’elles  affirment,  la  première  pour  le  sol 
moussu  des  forêts  de  mélèzes,  la  seconde  pour  les 
fentes  humides  des  rochers,  la  troisième  pour  les 
clairières  des  bois  de  hêtres;  le  long  d’une  vallée 
qu’encaissent  d’imposants  massifs,  s’étendent  de 
maigres  prairies  où  se  dressent  çà  et  là  de  petites 
houppes  d’un  violet  foncé  :  c’est  l’exquise  orchi.'s 
vanille,  la  plus  populaire  et  la  plus  recherchée  des 
fleurs  alpines.  Les  aquarelles,  qui  nous  montrent 
ainsi  chaque  plante  dans  son  ambiance,  avec  le  décor 
et  les  horizons  qu’elle  a'ffectionne,  sont  au  nombre 
de  96;  d’autre  part,  24  figures  en  noir,  d’une  remar¬ 
quable  précision,  servent  de  commentaire  au  texte 
de  M.  Marret.  Ainsi  conçu,  son  ouvrage  est  pour  le 
lecteur  —  botauiste,  artiste,  excursionniste  —  le 
vade  mecum  le  plus  utile  et  le  plus  agréable,  le  guide 
où  il  est  assuré  de  trouver  un  aperçu  des  beautés  et 
des  mystères  de  la  montagne  ainsi  que  de  la  vie 
intime  des  plantes  qui  la  peuplent. 

Henbi  Leclebc. 


Noua  rappelons  i  nos  abonnés  qu’il  est  indispensable 
d’accompagner  chaque  changement  d'adbesse  de  la  bande 
iu  journal  et  de  d  franc  on  timbres-poste. 
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Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Slrohl,  pro* 
lessear  de  physique  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  rUniversité  d’Alger,  est  nommé,  à 
compter  du  l"  Novembre  1925,  professeur  de  physique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  TUniversité  de  Paris. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Un  cours  de  cli- 


L’ensoignement  aura  lieu  à  partir  du  22  Juin,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Pinard,  et  de  MM.  les 
professeurs  Couvelaire,  Maifan,  Léon  Bernard  ;  MM.  Weill- 
Hallé,  médecin  de  l’hâpilal  de  la  Charité,  Lévy-Solsl, 
agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon,  M.  Armand  Guil- 
lon,  directeur  de  l’Office  public  d’hygiène  socisle  du 
département  de  la  Seine,  avee  la  collaboration  de 
MM.  Devraigne,  accoucheur  de  l’hôpital  Laribois’ère  ; 
Lemaire  et  Marcel  Pinard,  médeeins  des  hôpitaux;  Chail- 
ley-Berl,  chargé  de  cours  à  la  Faculté;  Vitry,  Paraf, 


Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Le  jury  du  prochain  concours  pour  l'admis¬ 
sion  à  l'Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine  en  1925  est  composé  comme  suit  : 

Ligne  MéniGALE.  —  Président  :  M.  le  médecin  général 
de  2*  classe  Barrat;  membres  :  M.  le  médecin  en  chef 
de  2“  classe  Brunet,  M.  le  médecin  de  !'•  classe  Solcard; 
membre  suppléant  :  M.  le  médecin  principal  Hamet. 

Ligne  pharmagi  iitiql’i;.  —  Président  ;  M.  le  médecin 
général  de  2'-  classe  Barrat;  membres  :  MM.  Feerster, 


ses  nouvelles  médications.  —  Mercredi  12  Août,  lüh.  30, 
M.  Pichon.  La  scarlatine  et  ses  formes  malignes;  16  h., 
M.  .lanei.  Prophylaxie  et  traitement  des  fièvres  érup¬ 
tives.  —  Jeudi  13  Août:  10  h.  30,  M.  Bidot.  Coprologie 
clinique;  16  h.,  M.  Mathieu.  Dilatation  des  bronehes.'  — 
Vendredi  14  Août,  10  h.  30,  M.  Pichon.  Les  eomplications 
de  la  rougeole. 

Le  droit  est  de  150  fr.  Les  bulletins  de  versement  sont 
délivrés  à  la  Faculté  de  Médecine,  guichet  n°  3,  jeudi  et 
samedi  de  12  a  l.'i  h. 

Un  eerlifical  sera  délivré  à  la  fin  des  eours  aux  per¬ 
sonnes  régulièrement  inscrites  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 

Enseignement  clinique  tous  les  matins,  ù  9  h.  1/4,  par 
M.  le  professeur  Nobécourt. 

Clinique  ophtalmologique.  —  Vendredi  proehain 
12  Juin,  à  10  h.  1/2,  M.  le  professeur  Terrien  fera  une 
leçon  sur  l’exophtalmie  et  les  tumeurs  de  l’orbite. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
olaire,  agrégé,  eommencera  un  cours  de  révision  en  dix 
leçons  le  mercredi  24  Juin,  à  3  h.,  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  et  il  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  meme  heure,  à  l'amphithéûlre 
Vulpian. 

Programme.  —  Historique  de  l’orthopédie.  —  Classifi¬ 
cation  dos  appareils.  —  Greffes  aponévrotiques,  tendi¬ 
neuses,  nerveuses,  cartilagineuses,  osseuses,  ortieu- 
laires.  —  Epaules  élevées,  ailées.  —  Cubitus  varus  ou 
valgus.  —  Poignets  varus  ou  valgus.  —  Mains  botes.  — 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Sont  nommés  à 
compter  du  1*'  Novembre  1925  .  M.  Constantin!,  agrégé, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  en  remplacement  de 
M.  Vincent,  retraité;  M.  Leblanc,  professeur  suns  chaire, 
professeur  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  Weber 
appelé  à  d’autres  fonctions;  M.  Pinoy,  professeur  sans 
chaire,  professeur  d  histoire  naturelle  médicale  et  para¬ 
sitologie,  en  templaeement  de  M.  Trabut,  retraité. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Riche, 
agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Montpellier,  est  nommé,  à  compter  du  l"  Juin  1925,  pro¬ 
fesseur  sans  chaire  à  ladite  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  ün  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique) 
en  10  leçons,  par  MM.  V.  Morax,  ophtalmologiste  de 
l’hôpital  Lariboisière,  Magitot  et  Bollack,  ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux,  commenceta  le  lundi  22  Juin  1925, 
à  11  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répètent  individuellement  les  opérations. 
Droit  d'inscription  :  200  francs. 


clinique  de  Jeux  malades  atteints,  l’un  d’une  affection 
médicale,  l'autre  d’une  affection  rhirurgicale  ;  3“  Une 
épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  descrip¬ 
tion  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter;  4'  Inter¬ 
rogation  sur  1  hygiène. 

11.  Pour  les  pharmaeiens  :  1”  Composition  écrite  sur 
une  question  de  chimie  pharmaceutique  ;  2"  Interroga¬ 
tions  sur;  la  physique,  la  ehimie,  l’histoire  naturelle,  la 
pharmacie;  3»  Vérification  et  titrage  d’un  médicament; 
4»  Epreuve  de  chimie  analytique,  recherche  des  acides 
et  des  bases  renfermés  dans  deux  ou  plusieurs  sels 
solides  ou  dissous. 

Notes.  —  L’appréciation  de  chacune  des  épreuves, 
éerites  ou  orales,  est  estimée  par  un  chiffre  compris 

Une  majoration  de  20  points  est  accordée  ;  1»  Aux  an¬ 
ciens  internes  reçus  au  concours  dans  les  hôpitaux  des 
villes  ayant  une  Faculté  de  Médecine  ou  de  Pharmacie 
ou  une  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie; 
2*  Aux  candidats  pourvus  du  diplôme  supérieur  de 
pharmacien;  3»  Aux  licenciés  ès  sciences,  dont  le  diplôme 
mentionne  l’obtention  du  certificat  d’études  supérieures 
de  sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Une  majoration  de  JO  points  est  accordée  ;  1*  Aux 
lauréats  des  Facultés  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  c’est- 
à-dire  aux  candidats  qui  ont  obtenu  un  premier  prix  au 
concours  établi  annuellement  pour  chacune  des  années 
d  études  dans  ces  établissements;  2»  Aux  anciens  internes 
des  hôpitaux  nommés  au  concours  dans  les  villes  siège 
d’une  Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  ou  de  Phar- 


Khumatisme  ossifiant  du  rachis.  —  Mal  de  Potl.  —  Mal¬ 
formations  congénitales  du  rachis.  —  Sacralisations; 
spina  bifida.  —  Scolioses  invétérées.  —  Coxu  vara, 
valga,  plana.  —  Arthrites  sèches  de  la  hanche.  —  Sacro- 
coxalgtes.  —  Genoux  en  flexion.  —  Pieds  bots  invétérés. 
—  Arthrites  déformantes  de  la  main  et  du  pied.  —  Pré¬ 
sentation  de  nombreuses  photographies  et  radiogra- 

Ga  eours  est  gratuit.  Prière  de  s’inscrire  an  secré¬ 
tariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l.'i  à  17  h. 

Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouetlcs,  Pa¬ 
ris,  XV°).  —  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
16  inscriptions  et  les  doeteurs  en  médecine  sont  admis 
aux  consultations  de  l’Ecole  de  puériculture,  sur  présen¬ 
tation  d’une  carte  spéciale  qui  leur  est  remise  sur 
demande  adressée  à  M.  le  Doyen  de  la  F’aculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

Enseignement  complémentaire  réservé  aux  étudiants 
en  médecine  pourvus  de  20  inscriptions  et  aux  docteurs 
en  médecine  français  et  étrangers. 
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nent  que  pour  le  raii)i'  à  Uonner  dans  le  classement  des 
candidats. 

l'iitcs  à  produire.  —  Les  demandes  d'admission  au 
concours  doivent  être  adressées  avec  les  pièces  à  l’appui 
au  ministre  de  la  Guerre  (direction  des  troupes  colo¬ 
niales,  ;!•  bureau),  avant  le  lï>  Novembre  1925. 

Ces  pièces  sont  :  1  '  Acte  de  naissance,  sur  papier 
libre,  dans  les  formes  prescrites  pur  la  loi;  2"  Dip'ome 
ou,  è  défaut,  certificat  do  réception  au  grade  do  docteur 
en  médecine  ou  de  pharmacien  de  1'*  classe,  indiquant 
le  régime  d  études  terminales  (cette  pièce  pourra  être 
produite  jusqu'au  1'^'  Décembre);  le  candidat  indiquera, 
dans  sa  demande,  s’il  est  déjà  en  possession  du  giadede 
docteur  en  médecine  ou  de  jiharmacien  de  !'•  classe; 
.‘î”  S’il  V  a  lieu,  certilicat  diinirnt  légalisé  permettant  do 
constater  les  litres  uni> ersitaires  spéciaux  donnantdroit 
à  des  majorations  de  points;  4"  Certificat  délivré  par 
le  commandant  du  bureau  de  recrutement,  établi  l'année 
de  l'admission,  constatant  dans  les  mêmes  conditions 
que  pour  l'engagement  volontaire  l’aptitude  réelle  eu 
service  armé.  Cette  aptitude,  ainsi  que  celle  au  service 
colonial,  sera  constatée  par  un  certificat  d'un  médecin 
militaire  du  grade  do  médecin-major  de  l'”  classe  au 
moins;  Certificatdélivré  par  le  commandantdu  bureau 
de  recrutement  indiquant  la  situation  du  candidat  au 
point  de  vue  du  service  militaire  ou  un  état  signalétique 
et  des  services;  li»  Etat  des*  services  conforme  au  mo¬ 
dèle  ci  apres,  indiquant  le  temps  passé  aux  armées,  les 
blessures,  citations  et  décorations  donnant  droit  à  ma¬ 
joration;  7"  Indication  du  domicile  où  doit  leur  être 
adressée,  en  cas  d  admission,  lu  lettre  de  service; 
8°  UlTre  de  démission  conditionnelle  do  grade  d’officier 
dont  le  candidat  serait  titulaire  dans  la  réserve; 
9°  Engagement,  dans  la  forme  indiijuéo  ci  après,  deservir 
efTectivement  pendant  six  ans  au  moins  dans  l’armée 
active,  à  partir  de  l'admission  dans  le  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales. 

Taules  les  conditions  (|ui  jirécèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  déregation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque 

Les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  dont 
l’admission  a  été  prononcée  sont  nommés  aides-majors  de 
2"  classe  pour  compter  du  31  Décembre  192.Ô.  Ils  vont 
Siivre  à  .Marseille  pendant  huit  mois  les  cours  de  l'Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  l'année  d'é'tudes  avec  les 
aides-majors  de  leur  promotion  provenant  de  l’école 
princijïule  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  Ils  pren¬ 
nent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  d'ancienneté,  dans  le 
gradi'  lie  médecin  on  de  pharmacien  aide-major  dans 
I  ordre  du  classement  de  sortie  et  deviennent  disponib'es 
pour  le  service  colonial. 

Niirx.  —  Les  candidats  ayant  accompli  leurs  obliga¬ 
tions  militaires,  telles  qu’elles  sont  définies  pur  l’article 
37  de  lu  loi  du  l"  Avril  1923  sur  le  recrutement  de  l'ar¬ 
mée,  bénélicieronl,  pour  la  détermination  de  leur  prise 
de  rang  dans  le  grade  d’aide  major  de  2*  classe,  sans 
rappel  de  solde,  d’un  temps  égal  à  la  durée  des  ser¬ 
vices  effectifs  qu’ils  auront  accomplis  comme  médecin 


ou  pharmacien  auxiliaire,  ou  comme  médecin  ou  phar¬ 
macien  aide-major  de  2*  classe  (art.  39  de  la  loi  du 
1"  Avril  1923). 

Dispensaire  de  Creil.  —  Poale  de  mèdecin-ehef  et  de 
médecin  adjoint.  —  1"  Epreuve  clinique  (vénéréologie). 
Ont  obtenu  :  MM.  Basch,  19:  Chevallier,  20;  Meyer,  20; 
Perin,  19;  Rieberti,  19;  Weismann-Netter,  17. 

2°  épreuve  clinique  (médecine  générale).  Ont  obtenu  : 
MM.  Basch,  20;  Chevallier,  20;  Meyer,  20;  Rœberti,  18; 
Weismann-Netter,  17. 

Epreuve  de  laboratoire.  Ont  obtenu  ;  MM  Basch,  19; 
Chevallier,  20;  Meyer,  10;  Perin,  20;  Roberti,  19; 
Weismann-Netter,  17. 

Classement  général.  Ont  obtenu  :  MM.  Chevallier,  117; 
Basch,  115;  Perin,  Rœberti,  109;  Meyer,  104;  Weismann- 
Netter,  101. 

Patte  de  chef  de  laboratoire  et  d'adjoint.  —  1’’“  Epreuve 
de  laboratoire.  Ont  obtenu  :  M.  Pierre  Girand,  18; 
M"'  Tissier,  16;  M.  Naudascher,  10. 

2*  Epreuve  de  laboratoire.  Ont  obtenu  :  M.  Pierre 
Girand,  20;  M"'  Tissier  et  M.  Naudascher,  18. 

Classement  général.  Ont  obtenu  :  M.  Pierre  Girand, 
91  pointe;  M"*  Tissier,  88;  M.  Naudascher,  76. 


Nouvelles 

Distinctions  honoiifiques.  —  Officier  de  i.’Instuuo 
TioR  PUBLIQUE.  —  MM.  Dhulel,  Schiœder,  à  Par.s 

Officier  d’A(;xdé.viie.  — M.  Doranto,  président  de  la 
Société  des  antiquaires  de  Normandie.  (Journ.  off., 
7  Juin.) 

Société  anatomique.  —  Nous  rappelons  que  la  pre¬ 
mière  réunion  des  séances  mebsuelUs  de  la  Société  ana¬ 
tomique  aura  'ieu  demain,  à  17  b  ,  au  laboratoire  d’Ana- 
tomie  pathologique,  21.  rue  de  l'Ecole  de-Médectee. 

Voyages  d’études  aux  stations  hydrologiqi  es.  — 
Le  4»  Voyage  d’études  aux  stations  hydrologiques  orga¬ 
nisé  jiar  l’Association  amicale  des  éludianfs  en  phar¬ 
macie  a  connu  cette  année  encore  un  brillant  succès. 

Sons  la  coiiduiie  de  MM.  le  doyen  Hadais,  le  profes¬ 
seur  Delepine  et  Grimbert,  le  chef  des  travaux  Cousin, 
ces  jeunes  gens,  auxquels  s’étaient  j  lints  que'que.s  phar¬ 
maciens,  ont  visité  successivement  les  stations  thermales 
des  Vosges,  d  Alsace,  jiui.s  la  Lorraine. 

L’utilité  d  une  telle  organisation  est  incontestable,  elle 
aide  puissamment  au  développement  des  stations  ther¬ 
males  franç  lises  et  ne  peut  que  favoriser  le  développe¬ 
ment  économique  do  la  Nation. 

Congrès  de  l’Association  des  gynécologues  et 
obstétriciens  de  langue  française.  —  Ce  Congrès  se 
tiendra  à  Paris,  les  1",  2  et  3  Oclob.c  1925,  sous  la  pré- 
sidi-nce  de  M.  Siredey. 

Sujets  à  l'ordre  du  jour.  —  1"  Action  biologique  du 
corps  jaune  et  de  la  glande  interstliielle  de  l’ovaire.  Rap¬ 
porteur,  M.  le  professe  Iir  Sehickelé  (tie  Strasbouig); 


2°  Les  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  large.  Rap¬ 
porteurs,  M.  le  professeur  Forgues  (de  Montpellier)  et 
M.  Crousse  (de  Bruxelles); 

3“  Les  Indications  des  pelvitomies.  Rapjiorteurs.  M.  le 
piofesseur  Rossier  (de  Lausanne)  et  M.  Le  Loricr  (de 
Paris). 

Pour  tous  reiscignements,  s’adresser  à  M.  Proust,  2, 
avenue  Hoche,  Paris. 

Société  des  mines  de  la  Houve.  —  La  «  Caisse  de 
maladies  des  mines  de  la  Houve  »,  à  Creutzwald 
(Moselle),  cherche  un  médecin  expérimenté  ayant  plu¬ 
sieurs  années  d'internat  et  au  courant  de  la  chirurgie 
générale  La  connaissance  de  la  langue  allemande  est 
indispensable. 

S’adresser  àù  président  de  la  Caisre  de  maladies  des 
mines  de  la  Houve.  à  Creutzwald  (Moselle). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Béguin, 
médecin  principal,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
la  retraite  à  titre  d’ancienneté  de  seivices.  [Journ.  off., 


Une  leçon  du  professeur  Morquio 

à  la  Clinique  médicale  des  Enfants 


Devant  un  très  nombreux  auditoire  de  médecins  et 
d’étudiants  fraiçais  et  étrangers,  réunis  le  6  Juin  der¬ 
nier  à  l’hupital  des  Ënfa'  ts-Malades  dans  l’amphi- 
thétllre  de  la  clinique  médicale  de  la  Faculté, 
M.  Morquio,  professeur  de  clinique  infantile  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montevideo,  a  fait  une  leçon 
qui  a  obtenu  un  très  vif  succès. 

S’exprimant  en  un  français  impeccable,  le  grand 
pédiatre  uruguayen  rappela  tout  d’abord  qu’il  avait 
fait  ses  premiers  pas  en  clinique  infantile  sous  la 
direction  de  M.  Marfan,  alors  remplaçant  de  Gran- 
cher,  puis  dans  le  servl<e  du  professiur  Iluliuel,  à 
la  tPte  duquel  il  était  heureux  de  retrouver  son  émi¬ 
nent  é  ève  le  professeur  Nobécourt.  Consscrant  sa 
!•  çon  à  l’étude  du  bÿste  hydatique  du  poumon  chez 
l’enfant,  dont  il  a  pu  observer  personnellement 
130  cas,  le  professeur  Morquio  montra  les  diliicultés 
du  diagnostic  de  cette  afieclion  souvent  méconnue. 
Le  kyste  hydatique  se  localise  ch-z  l'enfant  plus 
souvent  au  niveau  des  poumons  que  du  foie  et,  devant 
cette  constatation,  il  semble  qu’il  faille  admettre 
dans  ceriains  cas  une  inoculation  possible  de  l’orga¬ 
nisme  par  inhalation. 

Cette  très  documentée  et  très  instructive  leçon  fut 
précédée  d’une  allocution  du  professeur  Nobécourt, 
qui  remercia  le  professeur  Morquio  d’avoir  bien 
voulu  donner  une  preuve  de  la  sympathie  qu’il  n’a 
cessé  de  témoigner  au  Corps  médical  français  et  qui 
reflète  l’étroitesse  des  liens  unissant  la  France  à 
l’Amérique  du  Sud  et  à  l’Uruguay  en  particulier. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Peesse  MéDicALE  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  /r.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesse 
MinicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15*  (tél.  :  Ségur  89-43). 

Nombreux  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12». 

Maison  santé  banl.  Paris,  2fl  rh.,  parc,  communs, 
loyer  16.000,  à  céder  60.000  cse  décès.  En  plus  pav. 
hab.  7  p.,  jard  .  loyer  4.000.  —  Ecr  P.  M.,  n"  7122. 

Chirurgien  100  km.  Paris,  prie  confrères  indiquer 
dame  sérieuse  pour  administrer  petite  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  71’23. 

Confrère  reclierche  client,  méd.  gén.,  banlieue 
immédiate.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7125. 

Vve  D’ louerait  ds  rentre  cab.  méd.  installé,  sal. 
datt.,  meublé,  avec  ou  sans  ch.  Indépendante  ds  la 
maison.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7126. 

Médecin  milil  ,  46  ans,  prenant  relraite,  chirur¬ 


gien  et  radiologue,  cherche  place  assistant  ds  cli¬ 
nique  chir.  gde  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n‘>.7129. 

Secret,  dactyl.,  très  au  cour,  termes  techniques, 
prendrait  au  besoin  sténo  à  domic.  Prix  modérés 
Exécut.  parf.  —  M.  Mazeyrat,  132,  r.  de  la  Chapelle. 

A  céder  stérilisateur  d’eau  à  gaz  Arnold  tout 
nickelé  donnant  à  la  fols  eau  chaude  et  eau  froide 
stérilisée,  volume  50  litres  ;  autoclave  Chamberlând- 
Leqnenx  à  gaz,  chaise  roulante,  paravents  plomb, 
tablier  gants  caoutchouc  au  plomb.  —  Ecrire  P.  M., 
n“  7139. 

Int  hôp  Paris  posa,  auto,  ferait  rempl.  Paris  Juin 
et  été.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7140 

Int.  hôp.  Paris  ferait  rempl.  mer  ou  montagne  fin 
Août  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7141. 

Dame  paif.  référ.,  sortant  économe  maison  de 
santé,  dem.  empl.  secrét.  médec.  ou  dent,  ou  cais¬ 
sière  pharm.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7142. 

Doctoresse  tcbéro-slot  aque,  gynécologue,  prati¬ 
quant  plus,  an.,  connaiss.  bien  trav.  labor.  et  radio¬ 
logiques,  pari,  français,  angl.,  allem  ,  aiderait  ou 
remplacerait  confrère  ville  d’eaux,  sanatorium  ou 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7143. 

Médecin  français  dem.  empl.  rélrib.  ds  clin.  Paris, 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7ri4. 

Doct  -méd.  lib.  mal.  et  apr.-midl  part.  16  li.,  dem. 
pl.  assist.  ds  clin,  ophtalm.  Sér.  réf.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7145. 

Vaucluse.  Bon  poste  propliarmacien,  pas  de  sage- 
femme,  gros  rayons,  fixes  importants,  à  céder  contre 
faible  indemnité.  —  Ecrire  Bubeur,  7,  rue  Jacque- 
mont,  Paris. 

Doct.  peut  d 'signer  à  confrère  excellente  nourrice 


au  sein  pour  Paris,  lait  de  2  mois.  A  placer  de  suite. 

—  Ecrire  P.  Af..  u»  7147. 

Manipulateur  ou  infirmière  manipulatrice  très  au 
courant  nouveau  matériel  Gailîe  (radiographie,  thé¬ 
rapie)  et  photothérapie  artificielle  est  demandé  pour 
grand  sanatorium  de  montagne.  Ecr.  P.  M.,  n»  7148. 

Docteur  recommande  jeune  fille  21  ans,  santé 
robuste,  pour  placement  comme  nourrice  au  sein.  — 
S’adresser  Dr  H.  Bedu,  Assigny  (Cher). 

Assistante  de  chirurgie,  sage-femme  de  l’"  classe, 
dix  années  de  direction  service  hospitalier,  très  sé¬ 
rieuses  référ.,  demande  situation  partirait  étranger. 

—  Ecrire  M“'  Duffaut,  109,  cours  Victor- Hugo,  Agen. 

Fabricantspécialités  pharmaceutiques  déjà  connues 

et  d’emploi  très  fréquent  cherche  pour  région  Lille 
et  Marseille  deux  visiteurs  médicaux  de  préférence 
médecin,  de  bonne  culture  générale  (licencié  ès 
sciences,  etc.).  Traitement  fixe  et  commission  sur 
développement  des  all'aires.  Références  exigées.  — 
Ecrire  P.  M.,  u“  7151. 

6  CV  Renault  à  céder,  type  1923.  Conduite  inté¬ 
rieure  ami'magée  4  places  par  Driguel.  Parfait  état, 
4  amortisseurs  Suubbers.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7153. 

Paris.  Poste  médical  à  reprendre  d’urg.  bel  appart. , 
bail  transmissible.  Prix  demandé  45.000  fr.,  mais  en 
raison  de  Turg.  on  examinera  tonte  contre-propos, 
raisonnable.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7158. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  25  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Powfi, 


?Arii.  -  L  fmprims'ai,  1.  ras  Ciuotts. 
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LES  NOTIONS  NOUVELLES 
SUR  L’HISTOPHYSIOLOGIE 
DE  L’OVAIRE 

EN  DEHORS  DE  L’ÉTAT  DE  GESTATION 

Par  P.  BOUIN 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médeciue  de  Strasbourg. 


Les  études  sur  l’endocrinologie  sexuelle  ont 
montré  que  l’ovaire  domine  la  physiologie  géni¬ 
tale  femelle,  exerçant  sur  la  glande  mammaire,  les 
trompes,  l’utérus,  le  vagin  une  action  considé¬ 
rable,  dont  les  diverses  modalités  ont  été  récem¬ 
ment  soumises  à  des  investigations  méthodiques. 
Je  n’ai  pas  l’intention  de  présenter  ici  le  résumé 
des  principales  recherches  qui  viennent  d’être 
faites  dans  ce  domaine.  Je  me  bornerai  à  donner 
le  compte  rendu  sommaire  de  quelques  travaux 
récents,  en  particulier  ceux  de  MM.  Watrin', 
Courrier’,  Tsu-Zong-Yung*,  Gerlinger*  dont  les 
trois  derniers  ont  été  réalisés  à  l’Institut  d’ilisto- 
logie  de  la  Faculté  de  Strasbourg.  Cette  analyse 
suffira  pour  permettre  d’envisager  dans  son  en¬ 
semble  et  sous  son  aspect  actuel  le  problème  de 
la  physiologie  génitale  en  dehors  de  la  gestation. 

Lb  cycle  œ.stiiien.  —  Ileape’’  a  insisté  le  pre¬ 
mier  sur  ce  fait  que  l’ovaire  et  les  organes  an¬ 
nexes  subissent  des  transformations  cycliques, 
qui  se  produisent  toujours  dans  le  même  ordre  et 
de  la  môme  manière,  qui  obéissent  à  un  rythme 
défini  pour  chaque  espèce  animale,  et  qui  présen¬ 
tent  entre  elles  des  relations  chronologiques  cons¬ 
tantes.  Ces  cycles  sexuels  commencent  à  la  pu¬ 
berté  et  se  poursuivent,  sans  autre  arrêt  que  la 
grossesse,  jusqu’à  la  fin  de  la  vie  génitale.  Chaque 
cycle  a  une  durée  très  variable  suivant  les  espèces 
de  mammifères.  Les  recherches  récentes  (Evans  et 
Long”,  Stockard  et  Papanicolaou’,  Selle',  Allen”, 
Corner'",  etc...)  ont  montré  qu’il  dure  4  à  5  jours 
chez  la  souris  et  le  rat,  14  à  15  jours  chez  le 
cobaye,  19  à  21  jours  chez  la  vache,  21  jours  chez 
le  porc,  27  jours  chez  le  singe  (macaque), 
28  jours  chez  la  femme.  Le  cycle  œstrien  se  pro¬ 
duit  deux  fois  par  an  chez  la  chienne,  le  hérisson, 
chez  quelques  races  de  brebis;  une  fois  par  an 
chez,  la  marmotte,  la  taupe,  la  chauve-souris,  etc. 
Heape  a  donné  le  nom  de  «  cycle  œstrien  »  (œs- 


1.  Watrin  (M.).  —  «  Etude  histocHîmique  et  biolo- 
gîqae  du  corp»  jaune  de  la  femme  ».  ThHe,  Liège,  Vail- 
lant-Carmaiie,  1!)'24. 

2.  Courrier  (R.).  —  »  Le  cycle  sexuel  chez  la  femelle 
des  Mammifères.  Etude  de  la  phase  folliculaire  ».  Arch. 
de  Biol.,  1924,  t.  XXXIV. 

S.  Tsu-Zong-Yung.  —  «  Le  rythme  vaginal  chez  la 
lapine  et  ses  relations  avec  le  cycle  œstrien  de  l’ovafre  ». 
Tnèse  médecine,  Strasbourg,  1924. 

4.  Gerlinger  (H.).  —  «  Le  cycle  sexuel  chez  la  famelle 
des  Mammifères.  Recherches  sur  la  chienne  ».  Théte 
médecine.  Strasbourg,  1925. 

5.  Heape.  —  «  The  menstruation  and  ovulation  of 
Macacus  rheaus,  wlth  observations  on  the  changes  under- 
gone,  by  the  descharged  folliele  ».  Phit.  Trana.  Roy.  Soc., 
London,  1897.  —  «  The  .sezual  season  of  Mammals  ». 
Q.  J.  micr.  Sc.,  1900,  t.  XUV. 

<i.  Evans  et  Long.  —  s  The  œstrons  cycle  in  the  rat  ». 
Anal.  Bec.,  1920. 

7.  Stockarij  et  Papanicolaou.  —  «  The  existence  of 
a  typical  œstrons  cycle  in  the  gninea  pig,  wi'h  a  study 
of  its  histological  and  phvsiological  changes  ».  .4 mer. 
Journ.  of  Anal.,  1917,  t.  XXII. 

8  Selle.  —  «  Changes  in  the  vaginal  epithelium  of 
the  gninea  pig  during  the  œstrous  cycle  >  Amer.  Journ. 
of  Anal.,  1922,  t.  XXX. 

9.  Allen.  —  «  The  œstrous  cycle  in  the  mouse  ».  Amer. 
Journ.  of  Anal.,  1922,  t.  X.XX.  —  In.  «  Racial  a.  familial 
inherltance  and  other  evidence  from  the  mouse  concer- 
ning  the  cause  of  œstrous  phenomena  ».  Amer.  Journ.  of 
Anal.,  1923. 

10  Corner.  —  «  Ovulation  a.  menstruation  in  Jlnrariu: 
rheaut  ».  Publ  Can.  taU  ,  Washington,  lU2’i,  u»  352. 


trous  cycle)  à  l’ensemble  des  processus  qui  se 
passent  au  cours  d’un  cycle  complet.  Il  l’a  divisé 
en  une  série  de  phases  qu’on  peut  réduire  à  trois 
pour  simplifier  la  description  :  le  proœstrus  et 
l'œsirus,  qui  est  la  période  qui  précède  et  accom¬ 
pagne  le  rut  chez  les  animaux  ;  le  post-œsirus,  qui 
suit  le  rut  ;  le  diœstrus  ou  anrrslrus,  qui  est  la 
période  de  repos  ou  d’intervalle,  période  très 
courte  chez  les  animaux  à  vie  génitale  précipitée, 
comme  certains  petits  mammifères  domestiques 
(diiustrus),  très  longue  au  contraire  chez  les  ani¬ 
maux  à  vie  génitale  assez  silencieuse,  comme  la 
chienne  et  a  fortiori  la  plupart  des  mammifères 
sauvages  (anœstrus).  Il  faut  m'entionner  ici  d’une 
façon  spéciale  quelques  animaux  dont  le  cycle  ne 
peut  s’accomplir  dans  sa  totalité.  C’est  le  cas  du 
lapin,  du  chat,  du  furet,  chez  qui  le  cycle  est 
normalement  bloqué  à  la  phase  de  l’œstms.Nous 
verrons  plus  loin  l’intérêt  que  présente  pour 
l’expérimentateur  la  connaissance  de  cette  parti¬ 
cularité  physiologique. 

Chacune  des  phases  qui  viennent  d’être  envi¬ 
sagées  a  une  signification  spéciale  et  comporte 
des  processus  qui  lui  sont  propres.  Elle  doit 
être  étudiée  à  part,  au  double  point  de  vue  de  ce 
qui  se  passe  dans  l’ovaire  et  dans  les  organes 
sexuels  qui  lui  sont  annexés.  Examinons  ces 
phases  successivement,  et  commençons  notre 
étude  par  le  proœstrus  et  l’œstrus. 

Prouîstrus  ht  (lîSTiius.  —  A  ce  moment  l’ani¬ 
mal  est  en  rut.  h'ovaire  renferme  un  ou  plusieurs 
follicules  mûrs,  à  parois  congestionnées,  à  thèque 
interne  formée  de  volumineuses  cellules  glandu¬ 
laires,  à  cavité  distendue  par  le  liquor  folliculi.  Il 
reste  en  cet  état  pendant  peu  de  temps  ;  puis  il  se 
rompt,  expulse  l’œuf  en  maturation,  et  se  trans¬ 
forme  en  corps  jaune.  Le  rut  s’éteint  après  la 
rupture  folliculaire. 

Les  autres  organes  sexuels,  trompe,  utérus  ou 
cornes  utérines,  vagin,  glande  mammaire  subis¬ 
sent  pendant  cette  phase  des  modifications  carac¬ 
téristiques  qui  sont  en  rapport  avec  l’insémina-" 
tion  et  avec  le  comportement  des  gamètes  au  cours 
de  leur  longue  pérégrination  dans  les  conduits 
génitaux  femelles.  Les  cellules  de  la  trompe  uté¬ 
rine  sécrètent  abondamment,  se  mettent  en  clxarge 
et  rejettent  leur  contenu  pendant  la  phase  de 
l’œstrus.  R.  Moreaux'  avait  étudié  ce  phénomène 
dès  1912  chez  la  lapine.  Il  a  été  confirmé  par 
Courrier  et  Gerlinger*  chez  la  chienne,  par 
Spack’  chez  la  truie,  par  Courrier*  chez  la 
chauve-souris.  On  n’a  pas  fait  chez  la  femme 
l’observation  cytologique  précise  de  phénomènes 
homologues;  mais  Snyder”  vient  de  constater  que 
les  cellules  de  l’épithélium  tubaire  présentent 
leurs  dimensions  maxima  pendant  la  période  in- 
termensueUe,  vers  le  moment  de  la  rupture  folli¬ 
culaire  d’après  les  données  récentes  de  Watrin. 
Il  faut  ajouter  que,  chez  les  mammifères  à  cycles 
œstriens  subintrants,  pour  ainsi  dire,  l’épithélium 
de  l’oviducte  conserve  tout  le  temps  son  aspect 
glandulaire.  C’est  par  exemple  le  cas  chez  le 
cobaye  (Courrier).  Cette  sécrétion  a  pour  rôle, 
chez  certaines  espèces,  d’entourer  les  œufs  fé¬ 
condés  d’une  membrane  zonale  plus  ou  moins 


1.  Moreaux  (R.).  —  «  Recherches  sur  la  morphologie 
et  la  fonction  glandulaire  de  rèpithclium  de  la  trompe 
utérine  chez  lea  Mammifères».  Arcà.  d'Anat.  microac.,  1913. 

2.  Courrier  (R.)  et  Gerlinger  (H.). —  a  Le  cycle  gisn 
dulaire  de  Tèpithélium  de  l'oviducte  chez  la  chienne  ». 
C.  R.  Soc.  de  Biol.,  Décembre  1922. 

3.  Spack.  —  «  Le  cycle  œstrien  dans  l’oviducte  de  la 
truie  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  Février  1923. 

4.  Courrier  (R.).  —  «  Sur  le  rôle  physiologique  des 
sécrétions  utérine  et  tubaire  chez  la  chauve-souris  hiber- 
uante  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol ,  Mars  1921. 

5.  Snydsr.  —  «  Changes  in  the  human  oviduct  during 
It"»  mpRstroal  cycle  and  prrgnsncy  ».  The  fokn  Hophina 
Husp  Bu/L,  J’ai  1924. 


épaisse  et  d’assurer  la  nutrition  des  spermie 
pendant  leur  passage  dans  la  trompe. 

Les  processus  qui  se  passent  dans  Vutérua  o 
les  cornes  utérines  pendant  le  proœstrus  et  l’œs 
trus  possèdent  une  signification  analogue.  Le 
observations  faites  jusqu’ici  ont  signalé  surtou 
un  certain  degré  de  congestion  et  d’œdème.  Le 
recherches  de  Courrier  et  Gerlinger  ont  ajout 
une  donnée  nouvelle.  Courrier’  a  vu,  chez  1 
cobaye  et  chez  la  taupe,  que  l'épithélium  et  le 
glandes  des  cornes  utérines  sécrètent  abondam 
ment  au  cours  de  l’œstrus,  et  Gerlinger',  chez  I 
chatte  et  la  chienne,  a  mis  en  évidence  des  phéno 
mènes  sécrétoires  très  actifs  dans  la  zone  superfl 
cielle  des  glandes  utérines.  Celles-ci  mériten 
donc  bien  le  nom  de  glandes,  malgré  qu’on  leu; 
ait  dénié  cette  signification,  mais  ce  sont  de; 
glandes  qui  travaillent  pendant  un  court  espace 
de  temps,  ce  qui  explique  que  ce  phénomène  ai 
jusqu’ici  passé  inaperçu.  Il  possède  cependant  di 
l’importance,  car  c’est  lui  qui  assure  la  vitaliti 
des  spermies  et  qui  peut-être  contribue  à  exereci 
sur  elles  une  attraction  chimiotactique  pendan 
leur  cheminement  vers  les  trompes  utérines. 

Mais  l’organe  qui  présente  pendant  l’œstrus  I; 
réaction  morphologique  la  plus  précise  est  le  vagin 
du  moins  chez  certains  mammifères  ”.  Ces  réac 
lions  consistent  soit  dans  un  épaississement  d< 
l’épithélium  pavimenteux,  avec  desquamation  par 
tielle  et  sortie  des  leucocytes  après  l’œ.strus  (rat 
souris,  hérisson,  taupe),  soit  dans  sa  transforma¬ 
tion  cornée  (chauve-souris),  soit  enfin  dans  uni 
transformation  complète  de  la  structure  de  son 
épithélium  qui,  de  muqueux  cylindrique  pendant 
toutes  les  autres  périodes,  devient'  pavinienteu.x 
stratifié  pendant  le  rut  cobaye,  lapin;  (Courrier, 
Tsu-Zong-Yung).  Courrier  a  montré  que,  chez  le 
cobaye,  l’épithélium  vaginal  au  repos  est  consti¬ 
tué  par  deux  assises  cellulaires,  par  une  couche 
de  très  petites  cellules  basales  el  par  une  couche 
de  hautes  cellules  muqueuses.  Il  en  est  ainsi  chez 
le  cobaye  depuis  la  naissance  jusqu’au  premier 
rut,  chez  l’animal  castré,  chez  l’animal  gestant, 
chez  l’animal  pendant  le  jiroœstrus  et  le  diœstrus. 
Mais,  au  cours  du  rut,  les  petites  cellules  basales 
prolifèrent,  repoussent  les  cellules  muqueuses  el 
forment  une  couche  épaisse  de  cellules  pavimen- 
teuses  stratifiées.  Celte  couche  dure  seulement 
quelques  jours,  le  temps  de  l’œstrus,  le  temps  de 
l’acceptation  du  mâle.  Puis  se  manifeste  une  inva¬ 
sion  de  leucocytes,  qui  pénètrent  l’épithélium 
pavimenteux,  le  bouleversent,  le  démolissent  et 
tombent  dans  le  canal  vaginal  avec  les  restes  des 
cellules  épithéliales  dégénérées.  Les  petites  cel¬ 
lules  basales  augmentent  de  volume  et  reforment 
très  vile  une  assise  de  cellules  cylindriques  mu¬ 
queuses.  L’épithélium  du  vagin  est  alors  entré 
dans  le  repos  post-a"stral.  Ces  observations  ont  été 
confirmées  par  Tsu-Zong-Yung  chez  la  lapine,  où 
les  phénomènes  se  déroulent  d’une  façon  tout  à 
fait  homologue.  On  n’a  pas  fait  de  constatations 
aussi  nettes  chez  les  grands  mammifères.  Ile- 
marquons  seulement  que  leur  épithélium  vaginal 
demeure  toujours  à  l’état  pavimenteux  stratifié  ; 
mais  des  modifications  cycliques  semblent  s’y 
produire  avec  desquamation  épithéliale  périodique 
et  diapédèse  leucocytaire.  La  glande  mammaire 
présente  également  une  réaction  pendant  cette 
phase;  ses  dimensions  aiigmenlent  d’une  façon 
appréciable  chez  le  lapin,  où  de  qiiehjues  milli 
mètres  elle  peut  attiendre  2  cm.  de  diamètre,  phé¬ 
nomène  qui  s’observe  avec  netteté  lors  du  pri  - 
mier  rut. 


1.  Courrier.  — Arch.  de  Biol.,  192.'i. 

2.  Gerlinger.  —  «  Sur  l'exiiiteiirc  d’un  cycle  sécré¬ 
toire  pendant  la  période  du  rut  dans  le»  cornes  utérine» 
des  Mammifères  ».  C.  R.  Soc  de  Biol.,  Juillet  1922. 

S.'Lataste,  Salvioli,  Retteber,  Stwkari)  et  Paca 
NiuoLAou.  Long  et  Evans,  ' 
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On  doit  enfin  si<;naler,  à  côté  des  modifications 
morphologiques  subies  au  cours  de  Tcestrus  par 
les  oviductes,  l’utérus  et  le  vagin,  des  iflodifica- 
tions  de  leurs  propriétés  j)hysiologiques.  Cor¬ 
ner*,  Corner  et  Seckinger*,  Seckinger  et  Sny- 
der\  etc.,  viennent  de  montrer  que  l’excitabilité 
et  la  contractilité  musculaires  des  oviductes  s’exa¬ 
gèrent  au  moment  de  la  ponte  ovarique,  et  que 
celles  des  cornes  utérines  s’accentuent  pendant  la 
phase  d’activité  du  corps  jaune.  Les  recherches 
de  ces  auteurs  ont  été  faites  non  seulement  chez 
les  grands  mammifères,  en  particulier  la  truie  et 
le  singe  macaque,  mais  encore  chez  la  lèninie 
dont  les  trompes  manifestent  une  augmentation 
de  leur  contractilité  pendant  le  milieu  de  l’inter- 
menstruum.  Ce  fait,  avec  l’observation  des  modi¬ 
fications  cycliques  de  l’épithélium  tubaire,  ajoute 
un  nouvel  argument  à  ceux  qui  ont  été  fournis 
par  les  biologistes  qui  placent  l’ovulation  vers  le 
milieu  de  la  j)ériode  iutermenstruelle. 

Mais  il  ne  suffit  i)as  d’établir  la  nature  et  la 
chronologie  des  processus  qui  se  produisent  dans 
les  divers  organes  de  l’appareil  génital  femelle. 
Il  faut  également  chercher  à  connaître  leur  con¬ 
ditionnement  physiologique.  Quelle  est  la  cause 
qui  provoque  les  divisions  cellulaires  de  la  ma¬ 
melle  et  de  l’épithélium  vaginal,  les  processus 
sécrétoires  de  l’oviducle  et  des  cornes  utérines, 
la  congestion  de  ces  mêmes  organes,  l’amplitude 
momentanée  de  leurs  contractions  rythmiques? 
Une  expérience  déjà  très  ancienne  nous  apprend 
(jue  tous  ces  phénomènes  sont  sous  la  dépendance 
des  ovaires  ;  la  castration  double  empêche  leur 
apparition  quand  elle  est  pratiquée  avant  la 
|)uberté  ;  elle  provoque  leur  disparition,  avec 
l’atrophie  de  tous  ces  organes,  quand  elle  est 
laite  pendant  la  puberté.  Et  comme  la  maturité 
(lu  ou  des  follicules  constitue  le  phénomène  ova¬ 
rien  caraclérisli<pie  du  pro<estrus  et  de  l’d'strus, 
tout  donne  à  penser  cpi’il  faut  chercher  dans  le 
follicule  mûr  la  cause  déterminante  de  ces  phéno¬ 
mènes  réactionnels.  .Mais  de  ([uelle  manière  agit 
le  follicule  mûr  .’  Par  un  mécanisme  réflexe  qui 
provoipie  des  congestions  locales,  grâce  à  la 
compression  des  terminaisons  nerveuses  périfol- 
liculaires  l’ar  le  moyen  d’une  hormone  spéciale, 
sécrétée  par  le  follicule  au  moment  de  sa  matu¬ 
rité  l’ellcs  sont  les  deux  i>rincipales  hypothèses 
(|ui  ont  été  émises  pour  répondre  à  la  question 
posée.  Les  résultats  fournis  par  les  recherches 
récentes  ne  permettent  plus  d’hésiter  entre  ces 
deux  hypothèses,  car  les  études  qui  viennent 
d’étre  faites  sur  l’action  du  follicule  mûr  sont  ri¬ 
goureusement  démonstratives  de  la  théorie  en¬ 
docrinienne.  Nous  allons  voir  en  elïet  que  l’injec¬ 
tion  de  l’hormone  lolliculaire  déclenche  tous  les 
processus  cpii  se  passent  dans  les  organes  sexuels 
pendant  la  période  de  l’œstrus. 

Les  recherches  sur  l’hormone  folliculaire  ont 
été  réalisées  par  E.  Allen  et  Doisy*  et  par  U. 
Courrier’.  Ces  auteurs  sont  arrivés  à  des  ré¬ 
sultats  comparables,  les  premiers  travaillant  sur 
le  rat  et  le  second  sur  le  cobaye.  Les  travaux 
de  Courrier,  (lu'on  aura  surtout  en  vue  ici,  se 
stgnalent  par  leur  précision  dans  l’étude  histolo¬ 
gique  et  cytologiiiue  des  organes  réactionnels, 
lîet  auteur  a  montré  (jue  l'injection  de  quelques 
centimètres  cubes  de  liciuor  folliculi  provenant 
de  follicules  mûrs  de  truie,  de  vache  ou  de  femme 
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détermine  au  bout  de  à  48  heures,  chez  des 
femelles  de  cobayes  castrées  depuis  longtemps, 
tous  les  signes  morphologiques  du  rut  :  sécré¬ 
tion  des  glandes  utérines,  congestion  des  parois 
utérines,  transformation  caractéristique  du  vagin, 
avec  formation  d’un  épithélium  pavimenteux  stra¬ 
tifié,  puis  retour  à  l’épUhélium  cylindrique  mu¬ 
queux  après  invasion  leucocytaire.  Les  mêmes 
injections,  faites  chez  des  lapines  castrées,  pro¬ 
voquent  aussi  la  formation  d’un  épithélium  pavi¬ 
menteux  dans  le  vagin,  à  la  place  d’un  revête¬ 
ment  cylindrique  muqueux,  ce  dernier  fait  ayant 
été  bien  mis  en  évidence  par  'rsu-Zong-'’l'ung. 
(fourrier  a  aussi  montré  que  la  substance  active 
folliculaire  passe  dans  le  liquide  amniotique  et 
dans  celui  des  kystes  utérins  chez  la  femme.  Il  a 
vu  également  que_  l’injection  intra vaginale  de 
liquide  folliculaire  possède  une  action  rapide  sur 
l’épithélium  du  vagin.  Fait  curieux,  les  cobayes 
femelles  impubères  sont  aussi  sensibles  que  les 
adultes  castrées  à  l’injection  de  liquor  folliculi. 
Il  en  est  de  même  des  fœtus  quelques  jours  avant 
le  part,  chez  qui  les  injections  faites  à  la  mère 
provoquent  [(arfois  une  réaction  vaginale  earac- 
téristi(jue.  U’est  là  une  démonstration  directe  du 
passage  des  hormones  au  travers  du  placenta.  La 
glande  mammaire,  comme  l’ont  montré  Ancel  et 
àVintemberger,  subit  un  début  de  développement 
dans  les  mêmes  conditions  expérimentales;  mais 
une  assez  grande  quantité  de  substance  active  est 
nécessaire,  comme  si  le  seuil  d’action  de  l’hor¬ 
mone  était  plus  élevé  pour  cette  glande  que  pour 
les  autres  organes  sexuels,  le  vagin  en  particu¬ 
lier.  Ajoutons  enfin  que  les  recherches  concor¬ 
dantes  de  Courrier  et  d’Allen  ont  montré  que  la 
substance  active  du  liquide  folliculaire  n’appar¬ 
tient  pas  au  groupe  des  albumines,  (ju’elle  est 
dissoute  par  les  solvants  des  graisses  et  qu’elle 
est  insoluble  dans  l’eau.  Courrier  l’a  désignée 
sous  le  nom  de  ((  folliculine  ». 

Quelle  est  la  partie  du  follicule  qui  sécrète  la 
folliculine  ?  Est-ce  l’œuf,  comme  l'admettent  quel¬ 
ques  biologistes,  ou  les  parois  de  l’ovisac  et  en 
particulier  la  couche  glandulaire  de  la  thèque 
interne  ?  Il  est  infiniment  peu  probable  que  l’œuf 
à  la  fin  de  la  période  d’accroissement,  dont  de 
hombreuses  expériences  ont  fait  la  preuve  qu’il 
est  pour  ainsi  dire  fermé  au  point  de  vue  des 
échanges,  puisse  posséder  une  action  aussi  consi¬ 
dérable  et  sécréter  en  abondance  une  substance 
aussi  active.  11  faut  faire  la  remarque  que  l’œmf, 
comme  l’élément  sexuel  mâle,  est  une  cellule  qui 
demeure  embryonnaire,  qui  reste  à  l’état  indill’é- 
rencié,  <|ui  doit  conserver  toutes  les  potentialités 
germinatives,  et  (jui  ne  peut  posséder  l’une  ou 
l’autre  de  ces  pro|)riétés  fonctionnelles  particu¬ 
lières  qui  sont  l’apanage  des  éléments  dill’éren- 
ciés  par  l’ontogenèse.  11  est  démontré  que  les 
cellules  sexuelles  mâles  sont  inutiles  pour  la 
sécrétion  endocrinienne  testiculaire,  puisqu’on 
peut  les  faire  disparaître  en  totalité  sans  modifier 
aucun  des  caractères  soumis  à  l’action  du  testi¬ 
cule.  C’est  là  un  fait  établi  par  de  multiples 
preuves  expérimentales  et  qu’on  ne  peut  plus 
raisonnablement  dénier  aujourd’hui.  La  meme 
démonstration  n’a  pas  été  faite  pour  la  cellule 
germinative  femelle.  Mais  il  [laraît  a  priori  diffici¬ 
lement  admissible  qu’on  puisse  la  considérer 
comme  une  fabrique  d’hormone  .spécifique. 

PosT-d'.STiius.  —  A  la  fin  de  l’œ'strus,  l’œuf 
en  maturation  est  pondu  dans  le  pavillon  de  la 
trompe  à  la  suite  de  la  rupture  du  follicule  et  les 
parois  de  celui-ci  subissent  tout  de  suite  des  mo¬ 
difications  profondes  :  les  cellules  de  la  thèque 
interne  perdent  leurs  caractères  de  cellules  glan¬ 
dulaires  actives  (Watrin)  et  celles  de  lagranulosa 
augmentent  de  volume.  Elles  constituent  en  quel¬ 
ques  jours  une  glande  intrafolliculaire,  endocri¬ 
nienne  par  sa  structure.  C’est  le  corps  jaune  qui, 
en  dehors  de  la  grossesse,  va  passer  rapidement 
par  une  période  d’évolution  et  une  période  d’in- 
volution,  dites  encore  périodes  anabolique  et 


catabolique  du  corps  jaune.  Cette  nouvelle  for¬ 
mation  caractérise  la  structure  de  l’ovaire  au 
cours  du  post-(estrus.  Pendant  cette  période,  le 
rut  s’éteint,  les  sécrétions  tubaire  et  utérine  s’ar¬ 
rêtent,  le  vagin  rentre  au  repos,  mais  la  glande 
mammaire  et  les  parois  utérines  se  transforment 
d’une  façon  considérable.  Des  phénomènes  d’une 
grande  importance  vont  se  produire  pendant  la 
phase  anabolique  du  corps  jaune,  car  ils  seront 
la  condition  nécessaire  de  la  fixation  de  l’œuf  et 
du  début  de  la  grossesse,  comme  ceux  de  la  pé¬ 
riode  œstrale  ont  été  la  condition  nécessaire  de 
l’insémination  et  de  la  fécondation. 

La  nature  des  processus  (jui  se  passent  au 
cours  du  postMcstrus  a  donné  et  donne  toujours 
lieu  à  de  nombreuses  discussions,  parce  qu’ils 
ont  été  beaucoup  étudiés  chez  la  femme,  et  parce 
qu’ils  se  compliquent  chez  elle  d’un  phénomène 
sensationnel  et,  semble-t-il,  particulier,  l’hémor¬ 
ragie  menstruelle.  Aussi  convient-il  de  considérer 
successivement  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
chez  les  animaux  et  ceux  qui  ont  été  obtenus  chez 
la  femme,  si  l’on  veut  faire  une  comparaison  utile 
entre  les  uns  et  les  autres  et  si  l’on  veut  parvenir 
à  la  compréhension  des  phénomènes  au  point  de 
vue  de  leurs  relations  chronologiques  et  de  leur 
déterminisme. 

RecIIEIICHES  SUli  LA  l’ÉlilODE  POST-(ESTII  AI.E 
CHEZ  i.Es  ANiMAi  x.  —  On  peut  dire  tout  de  suite 
que  les  résultats  de  ces  recherches  sont  en  gé¬ 
néral  concordants.  Ils  offrent  toute  garantie  de 
certitude,  car  les  animaux  sont  sacrifiés  aux  mo¬ 
ments  choisis  par  l’expérimentateur  et  les  obser¬ 
vations  sont  faites  sur  des  sujets  en  condition 
physiologique.  Ces  observations  ont  porté  sur 
ungrand  nombre  de  mammifères,  comme  lalapine, 
(Ancelet  Bouin)  *,  la  truie(  Givkowilch)  *,  la  brebis 
^Marshall]”,  le  cobaye,  le  rat  et  la  souris  (école 
américaine),  la  chienne  (Relier  *,  Gerlinger) ,  les 
singes  (Corner;,  etc.  Ün  se  contentera  de  donner 
ici  les  conclusions  récentes  obtenues  par  H.  Ger- 
linger  à  la  suite  de  ses  études  sur  la  chienne.  Pen¬ 
dant  la  période  anabolique  du  corps  jaune,  en 
l’absence  de  la  fécondation,  les  cornes  utérines  se 
congestionnent,  augmentent  de  volume  et  pré¬ 
sentent  un  épaississement  rapide  et  accentué  de 
toutes  leurs  tuniqnes.  Les  coupes  montrent  de  la 
dilatation  vasculaire,  de  Tœdème  interstitiel,  une 
active  prolifération  de  l’épithélium  des  glandes 
qui  s’allongent  de  façon  considérable  et  se  pelo¬ 
tonnent  dans  leur  région  profonde.  Les  cellules 
cylindriques  de  l’épithélium  superficiel  se  char¬ 
gent  de  nombreuses  enclaves  graisseuses  qui 
donnent  à  ces  cellules  l’aspect  de  spongiocytes  et 
qui  constituent  une  abondante  réserve  nutritive 
pour  l’œuf  fécondé,  car,  chez  la  chienne,  la  nida¬ 
tion  est  axile  et  la  première  nutrition  de  l’em¬ 
bryon  se  lait  aux  dépens  des  réserves  accumulées 
par  l’épithélium  utérin.  Celui-ci  doit  donc  être 
considéré  comme  un  embryotrophe  graisseux,  lin 
l’absence  de  fécondation,  la  période  catabolique 
du  corps  jaune  survient  six  à  sept  jours  après  la 
ponte  ovarique.  Elle  est  caractérisée  par  une  sou¬ 
daine  involution  graisseuse  des  cellules  lutéini- 
ques.  En  même  temps,  on  note  dans  l’endomètre 
la  disparition  rapide  de  la  congestion  et  de 
l’œdème,  l’atrophie  des  glandes,  la  chute  de 
l’épithélium  qui  tombe  dans  la  lumière  utérine, 
puis  s’écoule  par  le  vagin  sous  la  forme  d’une 
bouillie  laiteuse.  C’est  une  sorte  de  «  menstrua¬ 
tion  blanche  ».  La  corne  utérine  revient  alors  au 
repos  et  demeure  en  cet  état  pendant  la  longue 
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pha^e  de  l’anœstrus.  Une  telle  évolution  ne  se 
retrouve  pas  chez  les  mammifères  dont  les  œufs 
se  nichent  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  :  l’épi¬ 
thélium  subit  peu  ou  pas  de  transformations; 
celles-ci  ne  se  manifestent  guère  que  sur  le  cho¬ 
rion  qui  présente  de  la  congestion,  des  divisions 
cellulaires  et  de  l’hypertrophie  de  ses  cellules 
constitutives.  C’est,  par  exemple,  le  cas  chez  le 
cobaye,  le  rat,  la  souris.  Nous  voyons  donc  que 
tous  ces  phénomènes,  phénomènes  ovariens  et 
phénomènes  utérins,  sont  reliés  les  uns  avec  les 
autres  par  des  relations  chronologiques  cons¬ 
tantes  :  la  période  anabolique  du  corps  jaune  s’ac¬ 
compagne  toujours  de  la  période  que  nous  pour¬ 
rions  aussi  appeler  anabolique  de  l’utérus  ;  la  pé¬ 
riode  catabolique  du  corps  jaune,  de  la  période 
catabolique  de  l’utérus  ;  celle  ci,  chez  la  plupart 
des  mammifères,  se  traduit  par  l’atrophie  simple 
des  structures  édifiées  pendant  la  phase  précé- 
. dente;  chez  d’autres,  elle  se  manifeste  non  seule¬ 
ment  par  une  atrophie,  mais  par  une  chute  par¬ 
tielle  de  la  muqueuse  utérine,  par  une  desquama¬ 
tion  épithéliale.  Pendant  que  ces  processus  se 
réalisent  dans  l’utérus,  la  glande  mammaire  subit 
un  certain  degré  d’hypertrophie  qui  a  été  peu 
étudié  chez  les  mammifères  à  cycles  œstriens 
complets. 

Mais  les  caractères  morphologiques  de  ces  mo¬ 
difications  utérines  ne  nous  renseignent  pas  sur 
deux  problèmes  fondamentaux  :  Quelle  est  leur 
signification  ?  Quel  est  leur  déterminisme  ?  Nous 
allons  chercher  à  répondre  rapidement  à  ces  deux 
questions. 

La  signification  de  ces  processus  est  facile  à 
comprendre.  L’examen  de  l’utérus  chez  la  femelle 
inséminée  et  chez  celle  qui  ne  l’est  pas  fait 
voir  que  chez  l’une  et  chez  l’autre  les  transfor¬ 
mations  de  la  muqueuse  sont  les  mêmes  et  de¬ 
meurent  les  mêmes  jusqu’à  la  nidation  de  l’œuf. 
A  partir  de  ce  moment,  l’utérus  de  la  femelle 
fécondée  présente  des  processus  constructifs  qui 
sont  en  rapport  avec  le  développement  du  fruit  et 
de  son  placenta,  tandis  que  celui  de  la  femelle 
non  inséminée  présente  tous  les  caractères  d’une 
involution  rapide.  Ces  constatations  suffisent 
pour  montrer  que  les  processus  utérins  qui  se 
produisent  pendant  la  première  partie  du  post- 
œstrus  préparent  la  muqueuse  utérine  à  la  nida¬ 
tion  de  l’œuf  fécondé. 

Leur  déterminisme  est  plus  difficile  à  mettre 
en  évidence.  Les  résultats  des  recherches  expéri¬ 
mentales  faites  à  ce  sujet  conduisent  à  cette  con¬ 
clusion  qu’ils  sont  conditionnés  par  le  corps 
jaune.  On  ne  peut  rappeler  en  détail  toutes  les 
expériences  faites  à  ce  sujet.  Il  sera  fait  allusion 
seulement  aux  expériences  qu’Ancel  et  moi-même 
avons  autrefois  réalisées  et  qui  ont  été  exposées 
au  Congrès  de  l’Association  des  anatomistes  tenu 
à  Strasbourg  en  Avril  1925.  Nous  avons  'utilisé 
pour  notre  démonstration  la  lapine,  dont  le  cycle 
œstrien  est  bloqué  au  stade  follicule  mûr,  et  dont 
le  follicule  ne  se  rompt  et  ne  donne  naissance  à 
un  corps  jaune  qu’à  l’occasion  d’un  rapproche¬ 
ment  sexuel.  Nous  sommes  arrivés  à  faire  appa¬ 
raître  des  corps  jaunes  sans  les  complications  de 
la  grossesse  en  accouplant  des  femelles  vierges 
en  rut  aveè  des  mâles  rendus  stériles  par  ligature 
des  canaux  déférents.  Les  corps  jaunes  sont  ainsi 
les  seuls  facteurs  nouveaux  apparus  dans  l’orga¬ 
nisme  et  on  peut  observer  avec  précision  les 
résultats  de  leur  action.  Ces  résultats  sont  parmi 
les  plus  évidents  et  même  les  plus  impression¬ 
nants  de  ceux  que  peut  fournir  l’endocrinologie 
expérimentale.  Tous  les  phénomènes  prépara¬ 
toires  à  la  nidation  de  ^l’œuf  (épaississement  des 
bourrelets  de  la  muqueuse,  allongement  considé¬ 
rable  des  glandes  utérines,  transformation  de 
l’épithélium  utérin  en  une  nappe  épaisse  symplas- 
tique)  se  déroulent  en  quelques  jours  dans  les 
cornes  utérines  et,  en  même  temps,  des  cinèses 
rapides  provoquent  un  énorme  développement 
des  glandes  mammaires,  qui  n’aboutit  pas  à  l’ap¬ 
parition  de  véritables  phénomènes  secrétoires. 


Ces  phénomènes  utérins  et  mammaires  progres¬ 
sent  pendant  la  phase  anabolique  du  corps  jaune, 
réalisent  complètement  les  structures  qui  précè¬ 
dent  la  fixation  de  l'œuf,  puis  involuent  pendant 
la  phase  catabolique.  On  provoque  tout  de  suite 
la  disparition  des  processus  déjà  obtenus  par  la 
destruction  précoce  de  tous  les  corps  jaunes.  Des 
recherches  expérimentales  du  même  genre,  mais 
trop  peu  nombreuses,  ont  été  réalisées  récem¬ 
ment  par  Gerlinger  chez  la  chienne.  Elles  ont 
aussi  montré  que  l’ablation  totale  ou  subtotale 
des  corps  jaunes,  pratiquée  peu  de  temps  après  la 
ponte  ovarique,  détermine  aussitôt  l’atrésie  des 
dispositifs  préparatoires  à  la  fixation  de  l’œuf 
fécondé. 

Par  conséquent,  chez  les  animaux  étudiés  jus¬ 
qu’ici,  le  post-œstrus  est  caractérisé  par  l’exis¬ 
tence  de  corps  jaunes  dans  les  ovaires,  par  un 
développement  plus  ou  moins  accentué  des 
glandes'mammaires,  par  la  préparation  de  l’utérus 
à  la  nidation  de  l’œuf.  Tous  ces  phénomènes  réac¬ 
tionnels  mammaires  et  utérins  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  corps  jaunes.  Il  s’en  faut  que  des  con¬ 
clusions  aussi  précises  aient  été  établies  à  la  suite 
des  recherches  faites  chez  la  femme. 

Recherches  chez  la  femme.  —  La  première 
question  qui  se  pose,  au  sujet  de  l’histophysio- 
logie  génitale  de  la  femme  (et  des  singes  antro- 
po'i'des),  est  celle  de  savoir  quelles  sont  les  rela¬ 
tions  chronologiques  qui  existent  entre  le  cycle 
ovarien  et  le  cycle  utérin.  Elle  donne  toujours 
lieu  à  de  nombreuses  controverses.  Après  les  re¬ 
cherches  des  élèves  de  Born,  en  particulier  de 
Framkel',  puis  de  Villemin*,  on  a  communément 
admis  que  l’ovulation  a  lieu  pendant  l’intermen- 
struum  et  qu’un  corps  jaune  en  période  d’état 
existe  au  moment  des  règles.  Celles-ci  seraient 
provoquées  par  l’action  hyperplasiante  et  con¬ 
gestive  du  corps  jaune  sur  la  muqueuse  utérine. 
Une  réaction  très  vive  contre  cette  manière  de 
voir  s’est  produite  ultérieurement.  Des  études 
nouvelles  ont  amené  un  certain  nombre  de  méde¬ 
cins  gynécologues  à  la  conclusion  qu’il  n’existe 
aucun  rapport  chronologique  entre  les  processus 
ovariens  et  les  processus  utérins.  Chacun  d’eux 
évoluerait  pour  son  propre  compte  et  l’hémorragie 
menstruelle,  en  particulier,  serait  pour  beaucoup 
d’auteurs  un  de  ces  phénomènes  qu’il  faut  ranger 
dans  la  catégorie  obscure  des  congestions  ré¬ 
flexes.  Disons  tout  de  suite  qu’une  telle  concep¬ 
tion  est  difficile  à  admettre  si  on  se  place  au  point 
de  vue  de  la  biologie  générale.  On  ne  peut  con¬ 
cevoir  que  des  processus  qui  se  passent  d’une 
manière  bien  déterminée  chez  les  animaux  puis¬ 
sent  se  réaliser  chez  la  femme  dans  des  condi¬ 
tions  morphologiques  et  physiologiques  diflé- 
rentes,  et  l’on  est  tenté,  a  priori,  de  considérer 
que  les  faits  contradictoires  ne  sont  contradic¬ 
toires  qu’en  apparence.  Remarquons,  en  effet, 
que  la  femme  est  un  objet  d’études  difficiles  dont 
les  organes  génitaux  risquent  souvent  d'être  ob¬ 
servés  en  condition  pathologique.  Remarquons 
aussi  que  les  auteurs  n’échappent  pas  au  reproche 
de  s’être  appuyés  presque  exclusivement  sur 
l’anamnèse  clinique,  sur  l’aspect  macroscopique 
et  sur  la  structure  histologique  élémentaire  des 
ovaires  étudiés.  Les  résultats  contradictoires 
obtenus  chez  la  femme  nécessitaient  des  recher¬ 
ches  nouvelles,  faites  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  technique  et  d’expérimentation.  Il  appa¬ 
raît  que  les  publications  récentes  de  M.  M.  Wa- 
trin  et  G.  W.  Corner  répondent  à  toutes  ces  exi¬ 
gences. 

M.  M.  Watrin  vient  de  faire  paraître  un  remar¬ 
quable  travail  sur  le  corps  jaune  de  la  femme. 
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Archi»  /.  Gynâk.,  1903,  t.  LXVIII,  et  ZciUchr.  /.  Geh.  u. 
Gyn.,  1913. 

2.  ViLLEHiN.  —  «  Sur  les  rapports  du  corps  jaune 
avec  la  menstruation  et  le  rut  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol., 
1908.  —  «  Le  corps  joune  considéré  comme  glande  à 
sécrétion  interne  ».  J'/tiie,  Lyon,  1908. 


exécuté  à  Liège  dans  la  clinique  du  professeur 
Fraipont  et  dans  le  laboratoire  d’histologie  du 
professeur  de  Winiwarter.  II  se  distingue  par  le 
grand  nombre  de  cas  étudiés  (plus  de  250),  par 
la  précision  de  la  technique  histologique  em¬ 
ployée,  par  l’analyse  histochimique  des  corps 
jaunes  pratiquée  à  toutes  les  étapes  de  leur  évo¬ 
lution,  par  l’idée  nouvelle  de  compléter  cette 
étude  par  celle  du  taux  de  la  cholestérine,  par  le 
fait  que  de  nombreuses  expériences  d  exérèse  de 
corps  jaunes  ont  été  exécutées  aux  diverses 
périodes  du  cycle  œstrien.  L’emploi  de  ces  mé¬ 
thodes  convergentes  a  conduit  l’auteur  à  des 
conclusions  qui  confirment  et  donnent  une  hase 
solide  aux  opinions  analogues  de  Meyer  et  Ruge, 
de  Sfameni,  de  Schrœder,  etc.,  et  qui  font  ren¬ 
trer  la  physiologie  sexuelle  de  la  femme  dans  le 
cadre  de  la  physiologie  sexuelle  des  autres  mam¬ 
mifères. 

Peu  de  temps  avant  la  publication  de  M.  Wa¬ 
trin,  G.  W.  Corner  ’,  de  Baltimore,  avait  fait  une 
importante  étude  du  cycle  cestrien  chez  une 
colonie  de  singes  anthropoïdes,  le  Macacus 
rhésus.  Ij  a  constaté,  sur  les  animaux  présentant 
un  cycle  œstrien  complet,  que  l’ovulation  se  pro¬ 
duit  douze  à  quatorze  jours  avant  le  début  du 
flux  menstruel,  que  la  période  prémenstruelle 
correspond  à  la  période  post  œstrale  des  autres 
mammifères,  que  la  menstruation  coïncide  avec 
l’involution  du  corps  jaune  et  qu’elle  doit  être 
considérée  comme  la  démolition  brutale  des 
structures  utérines  édifiées  avant  la  menstrua¬ 
tion. 

C’est  à  des  résultats  tout  à  fait  comparables 
qu’est  parvenu  M.  \\’atrin.  D’après  Watrin,  la 
rupture  folliculaire  a  lieu  huit  jours  environ  après 
la  fin  ou  treize  jours  environ  après  le  début  des 
dernières  règles.  Cette  constatation  a  été  faite 
après  14G  observations  prises  sur  des  femmes 
régulièrement  menstruées  et  opérées  à  l’occasion 
de  déviations  utérines  Le  post-œstrus  se  produit 
ensuite,  caractérisé  par  l’existence  dans  l’ovaire 
d’un  corps  jaune  menstruel  et  dans  l’utérus  d’une 
hyperplasie  congestive  de  la  muqueuse  suivie  de 
dénutrition  et  d’hémorragie. 

Le  corps  jaune  menstruel,  dont  l’auteur  a  pu 
faire  une  analyse  très  complète  puisqu’il  a  prati¬ 
qué  l’examen  de  200  organes  environ,  demeure 
une  glande  abortive,  qui  parcourt  rapidement  sa 
phase  anabolique.  Ses  cellules  constitutives  ne 
renferment  presque  pas,  au  cours  de  cette  phase, 
d’enclaves  lipo'idiques  décelables  par  les  méthodes 
microchimiques  les  plus  précises.  11  s’arrête  très 
tôt  dans  son  évolution  et  entre  en  régression  vers 
le  vingtième  jour  après  les  règles  ;  c’est  la  phase 
catabolique  qui  s’installe.  Celle-ci  est  histologi¬ 
quement  caractérisée  par  l’apparition  d’enclaves 
graisseuses  labiles  et  indélébiles,  de  plus  en  plus 
volumineuses,  constituées  par  un  mélange  de 
cholestérides  et  de  glycérides.  Elle  est  très 
avancée  et  le  corps  jaune  est  en  pleine  atrophie 
cellulaire  au  moment  des  règles.  L’analyse  chi¬ 
mique  prouve  que  des  modifications  considé¬ 
rables  se  produisent  dans  le  métabolisme  lipoï¬ 
dique  des  corps  jaunes.  Les  dosages  faits  par 
l’auteur  lui  ont  montré  que  la  teneur  du  corps 
jaune  en  cholestérides  augmente  parallslemeut 
avec  la  régression  de  cet  organe.  Celui-ci  contient, 
pendant  la  phase  d’activité,  2  pour  1.000  de  cho¬ 
lestérine;  ce  taux  s’élève  à  4  ou  5  pour  1.000 
vers  le  seizième  ou  le  dix-septième  jour  après  la 
ponte,  au  début  de  la  régression;  il  atteint  10  à 
15  pour  1.000  à  la  fin  de  la  régression.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’un  dosage  des  glycérides  aurait  donné 
des  résultats  comparables. 

Le  cycle  du  corps  jaune  menstruel  est  accom¬ 
pagné  chronologiquement  par  celui  de  la  mu¬ 
queuse  utérine.  Toutes  les  fois  que  l’auteur  a  pu 
faire  en  même  temps  un  examen  histologique  de 
la  muqueuse  utérine  d’une  part  et  celui  du  corps 
jaune  d’autre  part,  il  a  constaté  que  la  transfor- 
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mation  prétuenstruelle  de  l’uténis  se  réalise  pen¬ 
dant  la  période  d’évolution  du  corps  jaune,  comme 
chez  les  mammifères  étudiés  à  ce  même  point  de 
vue.  La  menstruation  se  déclenche  pendant  l’invo- 
lution.  Pour  Watrin,  comme  pour  Corner,  la 
menstruation  est  provoquée  par  l’arrêt  de  l’hyper¬ 
plasie  congestive  de  l’endomètre,  par  la  dénutri¬ 
tion  de  ce  dernier,  puis  par  sa  démolition  sou¬ 
daine  avec  hémorragie  concomitante.  Le  nid 
formé  pour  recevoir  l’œuf  s’elïondre,  puis  se  re¬ 
construit,  et  le  processus  recommence  tous  les 
ving-huil  jours,  pendant  toute  la  durée  de  la  vie 
génitale.  .Si  l’œuf  est  fécondé,  de  nouveaux  lac- 
teurs  surviennent  qui  arrêtent  le  cycle  pendant 
dix  périodes  œstrales.  Mais  il  est  fort  probable 
que  l’expulsion  du  betus  et  la  chute  de  la  caduque 
sont  dos  phénomènes  comparables  à  la  menstrua¬ 
tion  et  relèvent  d’une  cause  analogue  :  l’arrêt 
d’une  action  endocrinienne  qui  a  conditionné 
pendant  neuf  mois,  entre  autres  phénomènes,  la 
congestion  de  rutérus  et  sa  tolérance  pour  le 
fruit. 

Mais  M.  Watrin  a  fait  beaucoup  mieux  que 
d’établir  chez  la  femme  les  rapports  chronolo¬ 
giques  qui  existent  entre  le  cycle  ovarien  et  le 
cycle  utérin.  Il  a  montré  aussi,  grAce  à  un  très 
grand  nombre  d’expérimentations,  que  ces  rap¬ 
ports  chronologiques  sont  des  relations  de  cause 
à  effet.  Il  a  pratiqué  environ  deux  cents  exérèses 
de  corps  jaunes  chez  des  femmes  régulièrement 
menstruées  et  a  constaté  que  cette  exérèse  pro¬ 
voque  d’une  façon  absolument  constante  l’appari¬ 
tion  de  la  menstruation,  laquelle  s’installe  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  huit  heures  après  l’opéra¬ 
tion.  Il  faut  naturellement  que  celle-ci  ne  soit  pas 
faite  sur  un  corps  jaune  trop  jeune;  il  faut  qu’elle 
soit  réalisée  sur  des  corps  jaunes  qui  ont  pu 
déterminer  une  hyperplasie  congestive  de  la  mu¬ 
queuse  utérine.  L’ablation  pratiquée  à  un  moment 
trop  voisin  de  la  ponte,  alors  que  la  muqueuse 
n’a  encore  subi  que  des  modifications  peu  accen¬ 
tuées,  a  simplement  pour  résultat  de  retarder 
l’époque  de  la  menstruation  suivante.  Il  ne  faut 
pas  ici  invoquer  un  choc  opératoire,  car  une  la¬ 
parotomie  faite  pendant  l’intermenstriium  n’est 
suivie  d’hémorragie  que  dans  des  cas  exception¬ 
nels. 

Le  fait  que  la  menstruation  survient  quand  le 
corps  jaune  commence  son  involution,  cet  autre 
fait  que  l’ablation  expérimentale  de  cet  organe 


LES 

NOUVELLES  DONNÉES  PHYSICO-CHIMIQUES 

SUR  LES  PROTÉINES 

U  PERMÉABILITÉ  CELLULAIRE 
LES  ÉQUILIBRES  DE  DONNAN  —  L'ISOCOLLOIDITÉ 
Par  H.  ISCOVESCO. 


Un  nombre  considérable  de  travaux  ont  été 
faits  depuis  vingl-cin<j  ans  sur  la  pression  osmo¬ 
tique  des  liumeurs  de  l’organisme,  'l’outes  les 
recherches  et  toutes  les  conclusions  qu’on  en  a 
tirées  partent  d’une  hypotlièse  :  celle  de  la  semi- 
perméabilité  des  membranes  et  enveloppes  cellu¬ 
laires. 

La  question  de  la  perméabilité  est  donc  de  la 
plus  haute  importance;  car  de  son  existence  ou 
de  son  absence  dépend  l’explication  de  toute  une 
série  de  faits  physiologiques  et  pathologiques. 

Or,  dans  ces  dernières  années,  cette  question 
et  celle  du  rôle  des  colloïdes  au  point  de  vue  de 
la  pression  osmotique  et  de  leur  comportement 
physico-chimique  ont  été  l’objet  de  nombreuses 
recherches  très  importantes. 

Je  vais  exposer  quelques-unes  de  ces  nouvelles 
données  ainsi  que  quelques  recherches  person¬ 
nelles. 


provoque  son  appariyon,  montrent  que  l’opinion 
ancienne  de  Fra  nkel  et  Villemin  sur  la  cause  de 
ce  phénomène  doit  être  révisée.  Ces  auteurs, 
avec  d’autres,  ont  considéré  que  le  flux  catamé¬ 
nial  est  directement  conditionné  par  le  corps 
jaune,  dont  l’action  congestive  va  en  s’accentuant 
jusqu’à  déterminer  la  rupture  vasculaire.  Cette 
interprétation  était  la  conséquence  de  cette  obser¬ 
vation  exacte  que  la  congestion  utérine  est  con¬ 
temporaine  de  l’existence  d’un  corps  jaune;  mais 
l’observation  n’avait  pas  été  faite  que  l’écoule¬ 
ment  sanguin  se  produit  quand  le  corps  jaune 
involue.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  cet 
écoulement  sanguin  est  sous  la  dépendance  du 
corps  jaune,  mais  sous  sa  dépendance  indi¬ 
recte,  puisque  c’est  lui  qui  provoque  l’édification 
des  structures  dont  la  démolition  conditionne  la 
menstruation.  La  menstruation  épithéliale  ou 
blanche,  observée  chez  la  chienne  par  Gerlinger, 
se  produit  au  même  moment  du  cycle  ovarien. 
Faisons  remarquer  que,  chez  la  plupart  des  mam¬ 
mifères,  les  phénomènes  menstruels  et  leur  suite 
sont  remplacés  par  une  atrophie  simple  des  struc¬ 
tures  édifiées  pendant  la  période  d’activité  du 
corps  jaune.  • 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  Watrin  à  la 
suite  de  sa  consciencieuse  étude.  Ils  satisfont  l’es¬ 
prit  du  biologiste  parce  qu’ils  concordent  avec 
les  faits  établis  chez  les  animaux  et  parce  qu’ils 
sont  appuyés  sur  des  observations  et  des  expé¬ 
riences  nombreuses  et  précises.  Sans  doute  ob¬ 
jectera-t-on  qu’à  la  suite  de  telle  ou  telle  interven¬ 
tion  opératoire,  en  l’absence  d’un  corps  jaune  au 
stade  requis,  des  hémorragies  utérines  ont  pu  se 
déclencher.  Mais  il  semble  bien  que  ces  observa¬ 
tions  se  rapportent  à  des  processus  particuliers, 
qui  doivent  être  étudiés  à  part  et  qui  ne  peuvent 
infirmer  les  résultats  obtenus  par  l’observation 
des  processus  normaux.  On  ne  devra  notamment 
considérer  une  hémorragie  utérine  comme  une 
menstruation  que  si  cette  hémorragie  a  été  pré¬ 
cédée  par  l’édification  du  déciduome  utérin  pré¬ 
paratoire  à  la  nidation  ovulaire. 


En  résumé,  les  recherches  récentes  apportent 
une  contribution  très  importante  à  l’étude  de 
l’histo-physiologie  génitale  de  la  femelle  non  ges- 
tante.  Elles  permettent  pour  la  première  fois 


d’apercevoir  dans  son  ensemble  le  cycle  des 
transformations  qui  se  produisent  dans  les  or¬ 
ganes  sexuels,  de  comprendre  leurs  relations 
chronologiques  réciproques  et  leur  déterminisme. 
Elles  montrent,  pendant  l’œstrus,  que  le  follicule 
ovarien  est  mûr,  que  la  trompe  et  les  glandes  uté¬ 
rines  sécrètent,  que  le  vagin  transforme  son  épi¬ 
thélium,  tous  phénomènes  qui  sont  en  rapport 
avec  le  coït  et  le  passage  des  produits  sexuels,  et 
qui  sont  conditionnés  par  une  hormone  sécrétée 
par  le  follicule  mûr  :  l’injection  du  liquide  folli¬ 
culaire  chez  des  femelles  castrées  ou  même  im¬ 
pubères  .provoque  en  efïet  leur  apparition  en 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Ces  recher¬ 
ches  montrent  aussi  que,  pendant  la  période  sui¬ 
vante  ou  post-œstrus,  le  follicule  rompu  est  rem¬ 
placé  par  un  corps  jaune,  qui  passe  successive¬ 
ment  par  une  phase  évolutive  et  une  phase  invo- 
lutive;  au  cours  de  la  phase  évolutive,  l’utérus 
se  prépare  à  la  nidation  de  l’œuf  et  la  glande 
mammaire  présente  un  certain  degré  de  dévelop¬ 
pement;  au  cours  de  la  phase  involutive,  les 
structures  préparatoires  à  la  nidation  de  l’œuf  ou 
régressent  simplement,  ou  subissent  une  démoli¬ 
tion  plus  ou  moins  accentuée,  dont  la  plus  impor¬ 
tante  et  la  plus  caractéristique  se  manifeste  chez 
les  Primates,  puisqu’elle  est  accompagnée  d’une 
chute  partielle  de  la  muqueuse  utérine,  avec  rup¬ 
tures  vasculaires  et  hémorragie  menstruelle.  La 
démonstration  que  ces  phénomènes  cataboliques 
utérins  et  en  particulier  la  menstruation  sont  pro¬ 
voqués  par  l’arrêt  fonctionnel  du  corps  jaune  est 
fournie  par  l’expérience  d’exérèse  de  cet  organe, 
qui  provoque  toujours,  quand  les  conditions  phy¬ 
siologiques  sont  requises,  le  flux  cataménial  au 
bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
(Watrin) . 

Ces  notions  nouvelles  présentent  un  intérêt 
non  seulement  biologique,  mais  aussi  clinique. 
On  ne  peut  plus  envisager  d’une  façon  globale 
l’insuffisance  ovarienne,  suivant  l’expression  jus¬ 
qu’ici  employée.  L’ovaire  ne  fonctionne  pas  de  la 
même  manière  pendant  la  période  du  follicule  et 
pendant  celle  du  corps  jaune.  Ces  deux  forma¬ 
tions  émettent  en  effet  des  substances  hormo- 
niques  différentes,  qui  agissent  successivement  et 
chacune  à  sa  manière.  Il  y  a  donc  lieu  pour  les 
cliniciens  de  chercher  à  dépister  les  troubles  pro¬ 
voqués  par  le  dysfonctionnement  du  follicule  et 
ceux  conditionnés  par  celui  du.  corps  jaune. 


On  sait  que  lorsqu’on  introduit  dans  l’eau  un 
acide,  celui-ci  se  dissout  en  mettant  en  liberté  un 
ion  électropositif  II  et  un  anion  ou  ion  électro¬ 
négatif  Cl.  L’ion  H  est  caractéristique  pour  les 
acides.  De  même,  toute  base  met  en  liberté  un 
ion  OH  qui  est  caractéristique  pour  cette  fonc¬ 
tion  chimique. 

Un  sel  comme  le  NaCl,  en  solution  aqueuse, 
met  en  liberté  un  ion  Cl  et  un  ion  Na.  Du  fait 
que,  dans  ces  conditions,  il  n’y  a  mise  en  liberté 
d’aucun  ion  H  ou  OH,  le  NaCl  est  un  sel  neutre. 

Or,  on  savait  depuis  longtemps  qu’à  côté  des 
substances  acides  alcalines  ou  neutres,  il  exis¬ 
tait  dans  la  nature  de  nombreuses  substances 
capables  de  se  combiner  aussi  bien  avec  des 
bases  qu’avec  des  acides,  en  formant  deux  es¬ 
pèces  de  sels.  On  désigne  depuis  Bredig  ces 
corps  sous  le  nom  d’ampholytes  ou  d’électrolytes 
amphotères,  parce  que  dissous  dans  l’eau  ils 
peuvent  se  dissocier  suivant  les  trois  schémas 
suivants  : 

H_R-011::^HR-|-OH 

H— R— OH  =  H -J- R  — OH 

H  —  R  —  OH  =  H  R  -f  OH  =  R  H*  O 

R  désignant  le  radical  constitutif  de  la  substance 
amphotère. 

A  cette  classe  d’ampholytes  appartiennent  aussi 
les  acides  aminés,  les  protéines  et  les  dérivés 
puriques  qui  intéressent  plus  particulièrement 
les  médecins. 


Un  ampholyte  ne  présente  pas  nécessairement 
une  égalité  absolue  de  sa  fonction  acide  et  de  sa 
fonction  basique.  Ainsi  la  globuline  est  plutôt 
acide  que  basique.  Mais,  d’une  manière  générale, 
une  protéine  acide  ou  basique  pourra  parfaite¬ 
ment  se  combiner  avec  un  acide  en  donnant  un 
acidate  de  protéine  ou  avec  une  base  en  donnant 
un  protéinate  de  base. 

Les  acides  aminés  sont  plus  fortement  acides 
que  basiques  ;  au  contraire,  les  protéines  riches 
en  diamines,  comme  les  histones  et  les  protamines, 
ont  plutôt  un  caractère  basique. 

Loeb,  en  étudiant  surtout  la  gélatine,  a  mis  en 
relief  certains  faits  de  la  plus  haute  importance. 

On  savait  depuis  fort  longtemps  et,  moi-même, 
en  étudiant  le  transport  électrique  des  albumines 
du  sérum  sanguin,  j’avais  constaté  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  courant  électrique  de  très  faible 
Intensité  et  d’assez  gros  voltage,  un  certain 
nombre  de  protéines  du  sérum  se  transportaient 
vers  le  pôle  positif  et  d’autres,  au  contraire,  vers 
le  pôle  négatif.  J’en  avais  conclu  que  le  sérum 
sanguin  était  un  complexe  contenant  en  même 
temps  des  albumines  électro-positives  et  électro¬ 
négatives. 

On  savait,  en  outre,  que,  lorsqu’on  prend  une 
albumine  très  pure  (Hardy),  il  suffisait  d’ajouter 
une  trace  d’acide  ou  de  base  pour  la  rendre  électro- 
négatjve  ou  électro-positive. 

La  même  substance  albuminoïde  pouvant  être 
tantôt  électro-positive,  tantôt  électro-négative, 
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il  existe  Jani;  un  point  où  la  proportion  d'ions  II 
est  assez  petite  pour  que  cette  albumine  soumise 
à  l’action  d’un  courant  électrique  ne  se  transporte 
plus  ni  vers  un  pôle  ni  vers  l'autre  et  reste  immo¬ 
bile  dans  le  champ  électrique.  C’est  ce  point  que 
l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  point  isoélec¬ 
trique. 

J.  Loeb,  ainsi  que  Michaelis  et  Rona,  ont  déter¬ 
miné  pour  la  gélatine  ce  point  isoélectrique  cor¬ 
respondant  à  pu  =  4,8  (ou  ions  H  =  2.10-’’). 

H  n’est  pas  possible  d’entrer  ici  dans  les  détails 
des  expériences  faites  par  Loeb,  je  me  contente 
donc  d’en  donner  la  conclusion.  Or,  celle-ci,  qui 
est  de  la  plus  haute  importance,  est  que  la  géla¬ 
tine,  comme  un  grand  nombre  de  colloïdes  orga¬ 
niques  (albumines,  acides  aminés,  etc.),  obéit,  au 
point  de  vue  de  ses  combinaisons  avec  les  acides 
et  les  bases,  aux  lois  de  la  chimie  générale  et  ne 
constitue  nullement  une  exception  ou  un  cas  par¬ 
ticulier. 

C'est  au  point  i^oéiectrique  que  les  protéines 
sont  le  plus  facilement  puriliàbles  par  dialyse. 
C'est  ainsi  que  l.oeb  a  constaté  que  la  purification 
de  l’albumine  d’œuf  par  dialyse  est  très  activée  si 
l’on  ramène  la  solution  à  son  point  isoélectrique  : 
/>n  =  4,8  au  moyen  de  traces  d’acide  acétique  et 
qu’on  la  dialyse  dans  une  solution  d’acide  acé¬ 
tique  ayant  le  même  pu. 

Ces  faits  ont  été  retrouvés  avec  des  acides  très 
différents  tels  que  IlCl,  les  acides  phosphorique, 
acétique,  etc.,  et  J.  Loeb  a  montré  que  dans  toutes 
ces  combinaisons  l’albumine  ou  la  gélatine  se 
combine  avec  ces  acides  en  proportions  équimo- 
léculaires.  Ces  mômes  résultats  furent  obtenus 
avec  rédestine,  la  caséine,  les  séro- globulines. 

Dans  une  solution  aqueuse,  le  chlorure  d'albu¬ 
mine  se  comporte  exactement  comme  un  chlorure 
neutre,  c’est-à-dire  qu'il  est  fortement  ionisé  et 
qu’il  se  dissocie  en  ions  Cl  et  en  ions  albumine. 
Manabé  et  .Matula  ont  constaté,  eux  aussi,  que  le 
chlorure  d’albumine  était  un  sel  fortement  ionisé 
et  Cohn  et  Ilendry  ont  retrouvé  le  même  fait  pour 
les  combinaisons  de  l’albumine  avec  des  alcalis 
(Na  011  ou  K  011). 

t l’est  pour  ces  raisons  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  que  l’on  désigne  les  combinaisons  en  pro¬ 
portions  définies  des  colloïdes  avec  d(‘s  acides, 
bases  ou  sels  sous  le  nom  de  colloïdo-électro- 
lytes. 

Un  chlorure  d’albumine,  un  acétate  d’albu¬ 
mine,  un  phosphate  d’albumine,  un  albuininate 
d’argent,  un  albuininate  de  soude  etc.,  sont  des 
colloïJo-électrolytes  ionisables  dans  l’eau,  et 
dans  lesquels  l’albumine  joue  tantôt  le  rôle  d’acide 
et  tantôt  le  rôle  de  base  en  constituant  un  ion 
électropositif  ou  électronégatif. 

Je  soutiens  depuis  fort  longtemps  que,  dans  la 
nature,  dans  les  humeurs  de  l’organisme,  dans  le 
sang,  on  ne  rencontre  pas  de  colloïdes  neutres 
isoélectriques  purs,  mais  toujours  des  colloïdo- 
électrolytes. 

Loeb  a  montré  aussi  que  la  viscosité,  la  pres¬ 
sion  osraoli(|ue,  et  l’imbibition  de  la  gélatine 
ainsi  que  les  potentiels  de  membrane  variaient 
suivant  la  ijuantité  d’acide  ou  de  base  qui  leur 
était  ajoutée  et  que  toutes  ces  propriétés  présen¬ 
taient  un  minimum  au  point  isoélcctrique.  11  est 
arrivé,  étant  donné  que  les  colloïdes  se  cora- 
[lortent  dans  beaucoup  de  cas  exactement  comme 
des  cristalloïdes,  à  proposer  de  supprimer  l’an¬ 
cienne  division  classique  de  tiraham  en  sub¬ 
stances  colloïdales  et  cristalloïdes  et  de  la  rem¬ 
placer  par  «  comportement  (behavior  colloïdal 
ou  cristalloïde  »  ;  ce  comportement  colloïdal 
n’apparaissant  que  lorsqu’un  des  ions  (albumine, 
gélatine,  etc.)  nest  pus  di/Jusifilc  à  travers  une 
membrane. 

‘'Lorsqu'une  membrane  sépare  deux  solutions 
du  même  sel  inégalement  concentrées,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 

1“  Cette  membrane  est  imperméable  pour  le 
sel,  il  y  a  passage  d’eau  du  côté  le  moins  concentré 


vers  le  plus  concentré  jusqu’à  égalité  de  concen¬ 
tration  des  deux  côtés; 

2''  La  membrane  est  perméable  aux  sels,  il  y  a 
alors  en  même  temps  passage  d’eau  et  de  sel  et 
finalement  équilibre  quand  les  concentrations 
sont  égalisées. 

La  force  qui  détermine  le  passage  de  l’eau 
quand  la  membrane  est  semi-perméable,  ou  même 
en  diffusion  libre  nous  est  inconnue.  Depuis  les 
travaux  de  Van- t-IIoH  on  a  assimilé  les  molécules 
des  corps  dissous  à  des  molécules  gazeuses  qui 
se  repoussent  et  tendent  ainsi  à  occuper  un 
espace  toujours  plus  grand.  La  force  d’expansion 
dans  les  gaz  devient  donc  la  force  osmotique  dans 
les  solutions.  11  ne  faut  cependant  pas  oublier  que 
cette  force  osmotique  est  une  pure  hypothèse,  et 
que,  si  elle  a  été  un  admirable  instrument  de  tra¬ 
vail,  elle  n’en  e.-t  pas  moins  une  simple  hypothèse. 

En  ce  qui  concerne  cependant  la  diffusion  libre, 
la  pression  osmotique  est  la  seule  de  toutes  les 
hypothèses  permettant,  d’après  Nernst,  d’expli¬ 
quer  d’une  façon  très  simple  tous  les  phénomènes 
connus  concernant  les  solutions  étendues. 

tie  sont  les  recherches  de  de  Vries  et  celles  de 
Pfeffer  qui  ont  apporté  à  la  théorie  de  Van-t-lloff 
une  base  expérimentale  et,  dans  cette  question,  les 
biologistes  précédèrent  les  physiciens. 

La  théorie  de  Van  t-Iloff,  assimilant  les  molé¬ 
cules  cristalloïdes  contenues  dans  une  solution  à 
des  molécules  gazeuses  régies  par  les  lois  ciné¬ 
tiques,  a  eu  une  inüuence  des  plus  favorables 
pour  l’examen  physico-chimique  d’un  grand 
nombre  de  problèmes  biologiques  et  médicaux. 

Pour  les  biologistes  et  les  médecins,  la  véri¬ 
fication  expérimentale  de  la  nouvelle  hypothèse 
présentait  de  l’intérêt  surtout  parce  qu’on  espé¬ 
rait  par  là  éclaircir  le  mécanisme  du  métabolisme 
de  l’eau  et  celui  des  échanges  nutritifs. 

Nous  avons  à  ce  sujet  un  nombre  considé¬ 
rable  de  recherches  aussi  bien  à  l’étranger  qu’en 
France  :  tels  sont  les  travaux  d’Achard  et  de  ses 
élèves  réunis  dernièrement  par  Achard  dans  un 
beau  travail  synthétique  sur  le  système  lacunaire. 
Loeper  a  publié,  il  y  a  plusieurs  années,  un  travail 
d’ensemble  sur  les  fonctions  osmorégulatrices  de 
l’organisme,  bondé  de  faits  intéressants,  de  docu¬ 
ments  et  de  recherches  personnelles. 

Tous  ces  travaux,  ceux  d’Achard,  Loeper, 
(laillard,  Foix,  Clerc,  Castaigne  et  Rathery, 
Ambard  et  tant  d’autres  qu’il  est  impossible  de 
citer,  nous  ont  ajipris  l'importance  des  concentra¬ 
tions  salines  pour  les  échanges  et  la  vie  normale 
des  cellules  de  l’organisme. 

A  l’étranger,  les  travaux  de  Hamburger,  Bo- 
tazzi,  koranyi,  Ilôber,  etc.,  ont  apporté  un  nom¬ 
bre  considérable  de  documents  sur  les  concentra¬ 
tions  des  cristalloïdes  dans  l’organisme  et  sur  les 
perméabilités  des  éléments  cellulaires. 

Les  travaux  classiques  de  \Vidal  et  de  ses 
élèves  Lemière,  André  Weill,  Javal,  etc.,  ont 
montré  l’importance  des  déviations  pathologiques 
du  métabolisme  des  sels,  indépendamment  de 
toute  théorie  phj'sique. 

Mais  de  l’ensemble  de  tous  ces  travaux  on  ne 
saurait,  à  l’heure  actuelle,  affirmer  (juoi  que  ce 
soit  sur  l'existence  d'un  mécanisme  osmorégula- 
leiir  dans  l’organisme. 

11  existe  certainement  chez  les  vertébrés  un 
ensemble  de  conditions  phj’siologiques  aboutis¬ 
sant  à  une  fixité  de  la  concentration  saline  du 
sang,  de  môme  qu’il  existe  des  déterminants  pour 
la  fixité  de  la  concentration  en  ions  II,  mais  que 
cela  soit  dû  à  la  pression  osmotique  résultant 
d’une  iscmi-perméabilité  des  cellules  est  une 
chose  fort  discutable. 

On  concevait,  il  y  a  quelques  années,  le  proto¬ 
plasma  comme  étant  une  solution  aqueuse  de  sels 
et  de  cristalloïdes,  comme  le  sucre  et  l’urée, 
entourée  d’une  ineiiibrunfe'*' semi-perméable.  On  ne 
tenait  aucun  compte  dés  protéines,  de  l’amidon, 
du  glycogène  et  des  lipoïdes  dans  le  mécanisme 
des  échanges. 

Ijü^des  éléments  les  plus  étudiés  au  point  de 


vue  de  la  semi-perméabilité  a  été  le  globule  rouge 
du  sang. 

Ôr,  il  n’est  pas  douteux  et  les  expériences  de 
Hamburger  et  de-  ses  élèves,  en  parlicuHer  de 
Brinkman,  ont  démontré  d’une  façon  indiscutable 
que  les  globules  rouges  non  seulement  ne  sont 
pas  semi-perméables,  mais  encore  qu’ils  ont  une 
perméabilité  physiologique  rythmique  se  mani¬ 
festant  d’une  façon  régulière  pendant  leur  passage 
à  travers  le  système  capillaire.  Le  même  savant 
et  ses  élèves  ont  fait  des  recherches  remarqua¬ 
bles  sur  la  perméabilité  des  cellules  rénales  et 
montré  que  celles-ci  aussi  ont  une  perméabilité 
physiologique  élective  extrêmement  sensible  aux 
moindres  variations  de  la  constitution  chimique 
du  milieu  avec  lequel  elles  sont  en  contact. 

La  nocivité  de  l’eau  pure  pour  le  globule  rouge 
n’est  nullement  une  preuve  de  semi-perméabilité. 
L’hémolyse  par  l’eau  distillée  prouve  simplement 
qu’à  partir  d’une  certaine  dilution  les  consti¬ 
tuants  globulaires  sont  détruits  ou  altérés  et  ne 
sont  plus  capables  de  retenir  la  matière  colo¬ 
rante.  La  nocivité  de  l'eau  distillée  n’est  don»  pas 
un  acte  physique,  mais  un  simple  acte  chimique 
banal.  Toutes  les  conclusions  sur  l’isotonie  basées 
sur  ces  faits  sont  à  reviser. 

On  pourrait  tout  aussi  bieji  que  d’hémolyse 
parler  de  sérolyse,  si  l’on  voulait  exprimer  les 
altérations  du  sérum  sous  l’action  de  l’eau  distil¬ 
lée.  Le  fait  existe  et  voici  l’expérience  que  j’ai 
faite  et  qui  démontre  la  réalité  de  ce  phénomène. 

Je  mets  dans  une  série  de  10  tubes  à  essais 
successivement  9,  8,  7,  0,  .*>,  4,  3,  2,  1  eme  de 
sérum,  j’ajoute  ensuite  à  ces  tubes  successive¬ 
ment  et  progressivement  1,  3,  4,  5,  6,  7,  S, 

9  eme  d’eau  distillée. 

J’agite  et  je  laisse  reposer  pendant  quelques 
heures  ou  je  centrifuge.  J’ai  donc  une  série  de 
tubes  contenant  du  sérum  sanguin  dilué  avec  10, 
20,  30,  40,  .ÔO,  00,  70,  80,  90  pour  100  d’eau  dis¬ 
tillée. 

Or,  avec  du  sérum  de  cheval  ainsi  traité,  on 
constate  à  partir  du  troisième  tube  un  léger  lou¬ 
che,  à  partir  du  quatrième  un  petit  précipité  qui 
va  en  augmentant,  est  très  manifeste  à  la  dilution 
de  .00  pour  100  et  est  considérable  dans  le  neu¬ 
vième  tube. 

J’ai  constaté  que  cette  sérolyse  est  variabl^^on 
seulement  d’après  l’espèce  animale,  mais  aussi 
dans  les  états  pathologiques.  11  existe  donc,  dans 
la  sérolyse  étudiée  systématiquement  dans  les 
divers  états  pathologiques,  un  moyen  d’étude 
aussi  pratique  que  celui  de  la  résdstafnce  globu¬ 
laire  dans  les  différentes  all’ections^ÿant  une 
réjiercussion  sur  la  constitution  du  sang.  La  séro- 
lyse  donnera  peut-être  des  renseignements  inté¬ 
ressants  sur  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie. 

H  est  évident  qu'il  s’agit  d’une  pure  action  chi¬ 
mique  absolument  identique  à  celle  obtenue  dgns 
les  mêmes  conditions  avec  les  globules  rouges  et 
on  ne  saurait  parler,  dans  ce  cas,  de  pression 
osmotique,  de  coefficient  isotonique,  etc. 

Des  considérations  de  mêin»  genre  sont  à 
opposer  à  ce  qu’on  a  dit  sur  la  semi-perméabilité 
des  muscles,  sur  celle  des  œufs  d’oursins,  etc.,  etc. 
et  la  nocivité  de  l'eau  distillée  à  leur  égard. 

S’il  existait  de  véritables  mcinbranes  semi- per¬ 
méables  ou  imperméables  enfernia'nt  les  cellult^., 
celles-ci  ne  pourraient  se  nourrir  et  vivre.  De 
là  des  compromis  :  ja  cellule  est  perméable  à 
certains  moments  et  imperméable  à  d’autres. 

Martin  h'ischer  remarque  très  judicieusement 
que,  si  l’osmose  était  le  facteur  dominant  dans  les 
échanges,  il  faudrait  que  la  cellule  réagisse  d’uiie 
façon  identiiiue  pour  les  solutions  salines  iso-os¬ 
motiques.  Ür,  cela  n’est  pas  le  cas  :  une  cellule 
plongée  dans  une  solution  de  NaCI,  dans  laquelle 
elle  ne  subit  aucune  modification,  gonfle  dans 
une  solution  isotonique  de  K  Cl  et  se  ratatine, 
dans  une  solution  isotonique  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  ou  de  magnésium.  Enfin  les  acides  et  les 
bases  agissent  sur  les  cellules  vivantes  en  dé¬ 
fiant  toutes  les  lois  de  l’osmose.  Celles-ci  présen- 
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tent  donc  dans  les  cellules  vivantes  des  anomalies 
qui  exigent  un  examen  particulier.  On  connais¬ 
sait  d’ailleurs,  depuis  Dutrochet,  Graham,  Flusin, 
des  cas  d’osmose  anormale. 

Plus  récemment,  Girard  séparait  des  solutions 
isotoniques  de  dillérents  sels  ayant  des  pressions 
osmotiques  variant  de  2,3  à  3  atmosphères  par 
une  vessie  de  porc  et  il  constatait,  au  bout  de 
2  heures,  que  malgré  l'isolonie  il  y  avait  passage 
de  l’eau  d’un  côté  à  l’autre  dépendant  des  charges 
et  de  la  polarisation  de  la  membrane,  déterminés 
par  l’espèce  d’ions  en  contact  avec  la  membrane, 
leur  valence  ou  la  présence  des  ions  H  ou  OH. 
Osborne  avait  signalé,  en  190(j,  la  possibilité  de 
l’existence  de  concentrations  ioniques  diflérentes 
dans  deux  liquides  séparés  par  une  membrane 
lorsque  l’un  d’eux  renferme  un  colloïde. 

Mestrezat  et  Ledebt,  en  1921,  ont  publié  des 
recherches  sur  ce  qu’ils  appelaient  les  dialysats 
équilibrés  du  sérum,  montrant  qu’on  pouvait 
obtenir  du  sérum  sanguin,  par  dialyse,  une  solu¬ 
tion  plus  concentrée  en  sels  que  celle  du  sérum 
générateur. 

Il  faut  savoir  que,  lorsqu’on  entend  parler  de 
diffusion  libre,  toutes  les  interprétations  connues 
sont  à  conserver  ;  mais,  dès  qu’il  s’agit  de  diffu¬ 
sion  à  travers  des  membranes,  tout  ce  que  nous 
savions  étant  basé  sur  la  conviction  que  seuls  les 
électrolytes  et  les  cristalloïdes  entraient  en  jeu 
pour  les  échanges  d’eau  et  que  la  présence  de  col¬ 
loïdes  était  indifférente,  est  à  reviser.  Ce  sont  les 
travaux  de  Donnan  et  ceux  de  Girard,  Loeb,  etc., 
sur  les  polarisations  des  membranes  qui  ont 
ouvert  cette  voie  nouvelle. 

Kn  etl'et,  Donnan  a  montré  en  1912  que,  lors¬ 
qu’une  membrane  (collodion,  parchemin)  sépare 
deux  solutions  d’électrolytes  et  qu’elle  est  imper¬ 
méable  pour  un  des  ions  (suivant  le  schéma  ; 
chlorure  de  protéine,  membrane,  HCl),  si  on 
laisse  s’établir  l’équilibre,  on  constate  qu’il  n’y  a 
pas  égalité  de  concentration  saline  des  deux  côtés 
de  la  membrane,  quel  que  soit  le  temps  pendant 
lequel  on  laisse  la  dialyse  se  faire. 

Lorscju’une  membrane  sépare  deux  solutions 
de  ClNa  ou  d’un  autre  sel  neutre  et  que  l’une  de 
ces  solutions  de  ClNa  contient  en  plus  un  col¬ 
loïde  quclcon<|ue,  de  l’albumine,  par  exemple, 
quoique  la  membrane  (collodion,  parchemin,  etc.  ?) 
soit  parfaitement  perméable  aussi  bien  pour  l’ion 
Na  que  pour  l’ion  Cl,  jamais  on  ne  trouvera  des 
deux  côtés  de  cette  membrane  la  même  concen¬ 
tration  de  ClNa,  la  membrane  de  collodion  se 
comporte  comme  si  elle  était  plus  perméable  pour 
le  sel  dans  un  sens  que  dans  l’autre. 

Un  autre  cas  très  important  est  celui  où,  au  lieu 
de  mettre  deho’rs  du  NaCl,  on  met  un  sel  n’ayant 
aucun  ion  commun  avec  le  collo’ïde.  Dans  ce  cas, 
la  théorie  et  l’expérience  ont  montré  que  le  cation 
de  l’électrolyte  externe  est  fortement  attiré  par 
l’anion  interne  si  c’est  l’anion  qui  est  indialysa- 
ble  et  l’anion,  au  contraire,  repoussé.  Si,  par 
exemple,  nous  avons  dans  le  sac  en  collodion  du 
protéinate  de  soude  et  à  l’extérieur  du  chlorure 
de  potassium,  le  potassium  sera  attiré  et  le  chlore 
repoussé.  Si,  au  contraire,  nous  avons  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’acétate  de  protéine  et  dehors  du  chlo¬ 
rure  de  potassium,  le  chlore  sera  attiré  et  le  po¬ 
tassium  refoulé. 


11  suffit  donc  de  la  présence  d’un  colloïde  pour 
qu’une  membrane  banale  comme  un  sac  de  collo¬ 
dion  se  comporte  comme  une  membrane  à  per¬ 
méabilités  électives. 

La  théorie  de  Donnan  a  été  vérifiée  expérimen¬ 
talement  par  Donnan  et  ses  élèves,  par  Wilson, 
par  Jacques  Loeb  et  par  d’autres.  Voici  mainte¬ 
nant  une  expérience  personnelle  : 

Je  mets  dans  un  sac  en  collodion  20  eme  de 
sérum  de  cheval  que  je  fais  dialyser  à  l’égard 
d’une  solution  de  NaGl  à  18  pour  1.000.  Le  sérum 
que  j’emploie  contient  5,52  pour  1.000  de  Nafll; 
on  s’attend,  d’après  les  règles  normales  de  l’os¬ 
mose,  à  ce  qu’il  y  ait  passage  d’eau  du  sérum  vers 
la  solution  saline  extérieure  et,  en  même  temps, 
passage  de  sel  de  la  solution  saline  extérieure 
très  concentrée  vers  le  sérum  beaucoup  moins 
concentré  à  l’intérieur  du  sac.  Or,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  le  sérum  s’enrichit  en  effet 
de  sel  puisque  je  trouve  13,18  de  NaGl,  mais 
l’eau  qui  devait  normalement  passer  du  sérum 
vers  la  solution  saline  plus  concentrée  a  passé  en 
sens  inverse  puisque  je  trouve  à  la  fin  de  l’expé¬ 
rience  25  eme  de  liquide  au  lieu  de  20  que  j’avais 
introduits. 

Voici  une  autre  expérience  personnelle  qui  nous 
mettra  en  présence  d’un  fait  nouveau  : 

Dans  un  sac  en  collodion,  je  mets  20  eme  de 
sérum  liumain  contenant  0,308  pour  100  de  Cl 
(soit  en  NaCl  0,507  pour  100).  Je  plonge  le  sac 
dans  une  solution  à  1,8  pour  100  de  ClNa  dans 
l’eau  distillée  et  je  laisse  dialyser  pendant 
soixante-douze  lieures  ;  au  bout  de  ce  temps,  l’ana¬ 
lyse  chimique  donne  1,473  pour  100  de  ClNa. 
Mais,  dans  le  sac,  à  la  place  de  20  eme  de  sérum 
que  j’avais  introduits,  je  trouve  32  eme  ;  le  sérum 
s’est  donc  enrichi  de  60  pour  100  d’eau,  quoique 
sa  concentration  saline  initiale  ait  été  beaucoup 
plus  faible  que  celle  du  milieu  extérieur. 

J’ai  constaté,  d’une  manière  générale,  que  dans 
toutes  les  études  qu’on  a  faites  sur  le  passage  des 
sels  à  travers  des  membranes  perméables,  en  par¬ 
ticulier  lorsque  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  se 
trouvaient  des  colloïdes,  on  ne  tenait  pas  compte 
du  tout  des  modifications  de  concentration  dues, 
non  pas  seulement  à  une  diffusion  des  sels,  mais 
à  la  répartition  différente  de  l’eau. 

Dans  les  expériences  de  dialyse  ([u’on  a  faites 
jusqu’à  présent,  on  ne  mettait  un  colloïde  que  d’un 
côté  de  la  membrane,  fait  qui  n’est  guère  réalisé 
dans  les  conditions  de  la  vie  normale.  Il  était 
intéressant  donc  de  savoir  ce  qui  se  passe  quand 
il  y  a  des  deux  côtés  soit  un  même  colloïde  diffé¬ 
remment  concentré,  soit  des  colloïdes  différents. 

Je  mets  dans  deux  bocaux  200  eme  d’une  solu¬ 
tion  de  gomme  purifiée,  l’une  à  5  pour  100,  l’au¬ 
tre  à  15  pour  100,  je  plonge  dans  ces  solutions 
des  sacs  de  collodion  remplis  de  15  eme  du  même 
sérum  de  cheval  contenant  0,290  pour  100  de  Cl 
(0,488  pour  100  de  ClNa). 

Dans  le  sac  plongé  dans  la  gomme  à  5  p.  100, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  n’y  a  plus  que 
4,9  eme  de  sérum.  Il  y  a  eu  passage  abondant  de 
pigment  en  dehors  du  sac  et  aussi  passage  de 
protéines,  mais  le  sérum  restant  ne  contient  plus 
que  0,022  pour  100  de  Cl  (0,036  ClNa). 

Dans  le  bocal  contenant  de  la  gomme  à 


15  pour  100,  le  dessèchement  du  sérum  est  telle¬ 
ment  accentué  que  je  suis  obligé  de  cesser  l’expé¬ 
rience  au  bout  de  dix-huit  heures  ;  en  efl’et  sur  les 
15  eme  de  sérum  mis,  il  ne  reste  plus  que  3  eme 
ne  contenant  plus  que  0,030  pour  100  de  Cl 
(0,059  ClNa).  On  voit  donc  que,  dans  ce  cas,  le 
passage  du  sel  se  fait  comme  si  le  sérum  dialysait 
dans  de  l’eau  distillée,  mais  en  même  temps,  le 
sérum  perd  une  partie  considérable  de  son  eau. 

Donc,  lorsqu’il  s’agit  de  deux  colloïdes,  dont 
l’un  contient  un  électrolyte,  séparés  par  une 
membrane  perméable  à  l’électrolyte,  il  n’y  a  au¬ 
cun  rapport  entre  le  passage  de  l’électrolyte  et 
celui  de  l’eau. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  quand  deux 
colloïdes  différents  et  contenant  la  même  quan¬ 
tité  de  sel  sont  séparés  par  une  membrane  per¬ 
méable  au  sel  : 

D’après  la  notion  classique,  rien  ne  doit  être 
changé. 

Or,  voici  une  des  nombreuses  expériences  que 
j’ai  faites  : 

15  eme  de  sérum  de  cfieval  contenant  0,296 
pour  100  de  Cl  (0,488  pour  100  ClNa)  sont  mis 
dans  un  sac  de  collodion  qui  est  plongé  dans  une 
solution  de  gomme  à  10  pour  100  à  laquelle  on 
ajoute  exactement  la  même  quantité  de  ClNa,  soit 
0,488  pour  100.  Au  bout  de  cent  vingt  heures, 
lorsque  l’équilibre  est  établi  d’une  façon  défini¬ 
tive  entre  les  milieux  extérieur  et  intérieur,  on 
constate  qu’il  ne  reste  plus  que  7  eme  de  sérum 
dans  le  sac  et  ce  sérum  ne  contient  plus  que 
0,072  pour  100  de  Cl  (0,118  pour  100  ClNa). 

Donc  lorsque  du  sérum  sanguin  est  séparé 
d’une  solution  isotonique  qui  contient  un  colloïde 
différent,  pour  qu’il  y  ait  équilibre,  il  faut  qu’il  y 
ait  iaoculloïdité. 

L'isocolloïdité  est  une  notion  nouvelle  à  ajouter 
pour  expliquer  les  passages  à  travers  les  mem¬ 
branes  dans  les  organismes  vivants.  Les  équi¬ 
libres  de  Donnan  d’une  part,  et  la  notion  nou¬ 
velle  de  l’isocolloïdité  expliquent  donc  toute  une 
série  de  phénomènes  de  partage  d’électrolytes  et 
d’eau  .entre  les  humeurs  et  les  tissus  de  l’orga¬ 
nisme  que  les  anciennes  notions  de  pression  os¬ 
motique  et  d’isotonie  seules  étaient  absolument 
incapables  d’expliquer. 

Il  y  a  des  différences  importantes  de  constitu¬ 
tion  entre  le  sérum  sanguin  qui  se  trouve  dans  les 
capillaires  et  les  liquides  qui  composent  les 
tissus.  A  l’état  physiologique,  les  capillaires  sé¬ 
parent  le  milieu  interne  sanguin  du  milieu  externe 
tissulaire,  ceux-ci  étant  très  différents  les  uns  des 
autres  quant  à  la  nature  de  leurs  constituants  col- 
lo’ïdaux.  Les  équilibres  les  plus  divers  et  les  plus 
imprévus  peuvent  naître  de  ce  fait.  Dans  les  états 
pathologiques  locaux  déterminés  par  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires,  dans  les  états  infectieux 
où  l’organisme  se  charge  de  produits  élaborés 
par  des  agents  pathogènes,  dans  les  troubles  de 
nutrition  aboutissant  à  la  formation  de  produits 
terminaux  anormaux,  on  voit  se  réaliser  des  hé- 
téro-colloïdités  et  des  équilibres  de  Donnan, 
jouant  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme  des 
échanges. 

L’étude  des  cas  particuliers  s’impose.  La  pre¬ 
mière  à  approfondir  est  celle  de  la  pathogénie  des 
œdèmes. 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


ICIDÉMIE  DES  SCIENCES 
25  Mai  1925. 

Variations  du  pouvoir  agglutinant  d’un  Immun- 
serum  mixte  sous  t'tnfliience  du  courant  continu.  — 
Mit.  J.  Cluzat,  A  Roebaix  et  Tb.  Kofmua  ont 
montré  naguère  que  les  sérums  agglutinants  tra¬ 
versés  par  nn  courant  électrique  continu  peuvent 
présenter  un  pouvoir  d’agglutination  fortement 
accru  à  l’un  des  pùles  —  le  positif  pour  le  sérum 


antiéberthieu  et  le  négatif  pour  le  sérum  antidysen- 
térique  (Flexuer)  —  et  très  diminué  à  l'autre  pôle. 

Procédant  à  de  nouvelles  recherches,  ils  ont  immu¬ 
nisé  des  lapins  avec  des  microhes  de  signes  électri¬ 
ques  différents  (Kberth  et  Flezner),  aux  fins  de  voir 
comment,  sous  l’influence  de  l’électrisation,  dans  les 
mêmes  conditions,  se  comporterait  le  sérum  agglu¬ 
tinant  vis-à-vis  des  deux  microhes  correspondants  et 
de  signes  électriques  inverses. 

Ces  recherches  les  ont  conduits  aux  conclusions 
suivantes  ; 

1“  L’immunsérum  observé  a  présenté  une  élévation 
du  pouvoir  agglutinant  au  pôle  positif  vis-à-vis  du 
bacille  d'Eberth,  et  au  pôle  négatif  vis-à-vis  du 
bacUlé  de  Flexuer.  '{'ont  s’est  passé,  dans  le  sérum 


possédant  un  pouvoir  agglutinant  mixte,  comme  s'il 
s’agissait  de  deux  sérums  indépendants,  et  l’éléiatiou 
du  pouvoir  agglutinant  s’est  produite  dans  le  même 
sens  que  dans  nos  expériences  antérieures. 

2°  Malgré  le  massage  prolongé  du  courant  continu, 
le  pouvoir  agglutinant  spécifique  particulier  a  été 
conservé  vis-à  vis  des  deux  microbes  ayant  servi  à  la 
préparation  des  animaux. 

3“  Le  phénomène  de  l’agglutination  a  conservé 
toute  sa  spécificité  liabituelle  et  les  coagglutinations 
de  groupe  observées  n’ont  paru  ni  augmentées  ni 
diminuées,  comparées  à  l’agglutination  spécifique.  Il 
est,  d’autre  part,  impossible  de  dire  s’il  y  a  eu  aug¬ 
mentation  ou  diminution  de  ces  coagglutinations  à 
nn  pôle  on  à  l’autre. 
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Avitaminose  C  et  cholestérinémie.  —  MM.  Mou- 
riçiu&ad,  L-iulier,  Miobel  et  IdrsiO,  par  des  recher¬ 
ches  antérieures,  ont  montré  les  variations  du  taux 
du  fer  au  cours  de  l'avitaminose  C  clinique  et  expéri¬ 
mentale.  Ils  ont,  d’autre  part,  indiqué  que  la  glycémie 
estpeuou  pas  influencée  par  cette  avitaminose.  Pour¬ 
suivant  leurs  investigations  ils  établissent,  dans  la 
note  actuelle,  la  teneur  du  sang  de  cobaye  normal  en 
cholestérine.  Leurs  résultats  confirment  ceux  de 
Grigaut.  Ils  montrent,  d  autre  part,  que,  comme  la 
glycémie,  la  cholestérinémie  est  peu  ou  pas  influencée 
par  l'avitaminose  C. 

2  Juin. 

Les  toxines  du  «  bacillus  coii  «,  bases  expérl- 
ments'es  de  la  sérothérapie  antlrohbaclllalre.  — 
M.  H.  Vincent.  Contrairement  à  1  opinion  admise 
jusqu'ici,  la  toxine  colibacillaire  n’est  pas  une.  Son 
injection  provoque,  en  effet,  surtout  chez  le  lapin, 
tantôt  une  entérite  intense  qui  se  prolonge  et  peut 
aboutir  au  marasme  et  à  la  mort, tantôt  delà  stupeur 
et  une  paralysie  du  train  postérieur  qui  gagne  la 
moelle  dorso  cervicale,  puis  le  bulbe,  avec  amyotro¬ 
phie  extrême  et  perte  considérable  du  poids  ;  enfin 
chezerrtains  animaux  elle  détermine  des  symptômes 
mixtes  répondant  à  U  coexistence  constante  des  deux 
toxines,  l’une  entérofrope  et  VealTe  neurotrope,  sé¬ 
crétées  par  le  microbe. 

La  toxine  colibacillaire  neurotrope  est  une  exo- 
toxine,  prédominante  surtout  dans  les  cultures  jeunes. 
Elle  provoque,  chez  le  cobaye,  le  coma  et  l’hypo¬ 
thermie,  puis  la  mort  et,  chez  le  lapin,  une  myélite 
diffuse  avec  lésion  énorme  des  cellules  nerveuses. 
Cette  myélite  survient  en  général  du  4'  au  6=  jour, 
mais  parfois  au  bout  de  2  à  3  semaines.  On  observe 
souvent,  aussi,  des  symptômes  diarrhéiques  associés. 

L’exotoxine  neurotrope  résiste  à  une  température 
de  58» :  elle  est  détruite  à  75». 

La  seconde  toxine  colibacillaire  qui  accompagne 
la  précédente  est  une  endotoxine.  On  la  ti  ouve  déjà 
dans  l’autolyse  des  bacilles  centrifugés  d’une  culture 
de  24  heures,  lavés  deux  fois,  puis  mis  à  la  glacière, 
pendant  10  à  13  jours,  en  contact  arec  l’eau  distillée. 
Inoculée,  cette  endotoxine  amène  la  mort  du  lapin 
en  24  heures,  avec  diarrhée  profuse  et  vascularisation 
de  l’intestin  grêle.  Cette  endotoxine  est  entf  rot-ope. 

Taudis  que  l'exotoiine  est  plus  spécialement  abon¬ 
dante  dans  les  cultures  jeunes,  l’endotoxine  prédo¬ 
mine  dans  les  cultures  âgées  de  15  à  20  jours,  qui, 
étant  très  alcalines,  de  pu  dépassant  10,  permettent 
la  lyse  microbienne. 

L’endotoxine  est  plus  thermostabile  que  l'exo- 
toxine  ;  elle  ré-iste  à  une  température  de  90°  pendant 
une  heure,  ce  qui  permet  de  la  séparer  de  la  toxine 
neurotrope. 

L'injection  intraveineuse  de  cette  endotoxine  tue 
le  lapin  en  18  à  24  heures  avec  des  lésions  d'entérite 
aiguë.  Le  cobaye  inoculé  dans  le  péritoine  meurt  très 
rapidement  avec  des  lésions  intenses  de  l'intestin 
grêle  qui  est  violacé,  hortensia,  et  dont  le  contenu 
liquide,  rosé  ou  rouge,  montre  au  microscope  de 
vastes  placards  d’épithélium  desquamé. 

Il  est  possib'e,  à  l’aide  de  certaines  techniques, 
d'obtenir  des  cultures  extrêmement  toxiques,  dont  le 
filtrat  tue  le  lapin  en  quelques  heures  à  la  dose  de 
1/2  cmc. 

Si  l’on  vaccine  solidement  le  lapin  ou  le  cobaye 
contre  1  endotoxine  obtenue  par  chauffage  à  90»  d’une 
culture  ancienne,  et  si,  lorsque  leur  sérum  est  devenu 
fortement  précipitant,  on  leur  injecte  une  dose  mor¬ 
telle  de  toxine  jeune  (36  heures),  les  animaux  suc¬ 
combent  presque  tous  avec  des  symptômes  exclusi¬ 
vement  nerveux. 

11  y  a  donc,  comme  l’on  voit,  indépendance  biolo¬ 
gique.  physique  et  immunigène  entre  les  deux 
toxines. 

Enfin  il  est  aussi  à  remarquer  que  les  corps  micro- 
bi  ns  du  Bacillus  co/i  renferment  eux  mêmes  un  prin¬ 
cipe  toxique  spécial,  car,  soumis  à  une  température 
de  100°,  ils  tuent  la  souris  en  24  heur,:B  à  la  dose  de 

S  appuyant  sur  ces  multiples  expériences,  M.  Vin¬ 
cent  pense  que  certaines  paralysies  ascendantes  peu¬ 
vent  être  dél-rminées  par  une  infection  méconnue  due 
au  Bacterium  coli  et  qu'elles  pourraient,  en  consé¬ 
quence,  si  la  vérification  en  était  faite,  devenir  jnsti- 
ciablei  Jeta  sé  othérapie  anticoliba ;iilnire.  S'inspi¬ 
rant,  du  reste,  de  ces  constatations  expérimentales, 
M.  Vincent  a  préparé  un  sérum  nouveau  qui  a  déjà 
donné  des  rés  iltats  très  efficaces  dans  le  traitement 
de  J  i’iftctions  à  -ollb  ci  les.  ■ 


Modifications  structurales  du  poumon  sons  l’in¬ 
fluence  des  grandes  décompressions  barométiiques. 
—  M.  Raoul  Bayeux.  La  raréfaction  de  l’air  produit 
une  insuffisance  de  l’oxygénation  et  des  troubles 
dans  la  circulation  pulmonaire.  On  a  signalé,  chez 
les  aviateurs,  l’hypertrophie  du  cœur,  la  bronchite 
chronique,  et  ces  accidents  atteignent  parfois  les  alpi¬ 
nistes.  Mais,  on  ignorait,  jusqu’à  présent,  la  cause 
matérielle  de  ces  accidents. 

M.  Bayeux,  ayant  eu  l’idée  d’examiner  au  micro¬ 
scope  des  coupes  de  poumons  provenant  d'animaux 
ayant  séjourné  à  l’Observatoire  Vallot,  ou  ayant  été 
soumis  au  vide  sous  une  cloche  dans  laquelle  circulait 
de  l’air  raréfié,  a  ainsi  découvert  que  le  vide  produit 
le  gonflement  des  parois  de  l'alvéole  pulmonaire 
avec  rétrécissement  de  sa  cavité  et  écrasement  des 
vaisseaux  capillaires  sanguins  II  en  résulte  une 
gêne  de  la  circulation  avec  dilatation  du  cœur.  Et 
ceci  explique  comment  les  inhalations  d’oxygène  ne 
sont  pas  toujours  efficaces  pour  les  aviateurs  et  les 
ascensionnistes.  Les  souffrances  et  l’échec  terminal 
des  pionniers  de  l'Everest  en  sont  une  preuve,  et 
M.  Bayeux,  dans  ses  dernières  ascensions  au  Mont- 
Blanc,  avait  remplacé  les  inhalations  d’oxygène  par 
des  injections  sous-cutanées  de  ce  gaz. 

Dans  ces  conditions,  M.  Bayeux  se  demande  s’il 
n’y  aurait  pas  lieu  d’employer,  pour  les  très  hautes 
randonnées  des  aviateurs,  et  pour  les  futures  tenta¬ 
tives  à  l’Everest,  des  masques  où  circulerait  de 
l’oxygène  sous  pression.  Par  ce  moyen,  en  effet,  il 
semble  que  l’on  pourrait  éviter  la  succion  que 
produit  la  décompression  sur  les  poumons. 

Rôle  physiologique  du  fluor  et  de  l’iode  alimen¬ 
taire.  —  M.  Mazé,  ayant  fait  cette  constatation  que 
des  rats  nourris  au  lait  complet  vivent  normalement 
et  peuvent  se  reproduire  alors  que  ces  mêmes  ani¬ 
maux  alimentés  avec  du  lait  écrémé  sont  incapables 
de  le  faire,  attribue  cette  impuissance  à  l'absence 
dans  le  lait  écrémé  des  aliments  fluor  et  iode. 

En  effet,  il  a  constaté,  qu'on  détermine  la  dispa¬ 
rition  de  cette  anomalie  ptiysiologique,  simplement 
en  ajoutant  au  lait  écrémé  une  proportion  convenable 
de  ces  deux  corps. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Juin  1925. 

—  M  J.-L  Faure  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Schwartz. 

—  M.  Nobécourt  lit  des  notices  nécrologiques  sur 
MM  Pawinski  et  De  Oliviera. 

Action  du  propldon  sur  les  organes  hématopo'i'é- 
tiques.  —  MM.  Delbet  et  Beroeano  ont  constaté  que 
les  effets  du  propldon  sont  très  différents  de  ceux  de 
la  protéinothérapie;  en  particulier,  il  touche  peu  la 
coagttlabilité  sanguine  et  ne  provoque  pas  d  hypo¬ 
tension;  jamais  il  ne  produit  d’accidents  anaphylac¬ 
tiques.  Chez  les  cobayes  neufs  le  propldon  détermine 
des  variations  brusques  du  nombre  des  hématies,  se 
terminant  par  une  augmentation  notable  de  leur 
nombre  (1.2  à  1  million)  sans  qu’il  y  ait  changement 
apparent  de  la  concentration  du  sang;  l’hémoglobine 
baisse  légèrement.  De  même  les  globules  blancs  pré¬ 
sentent  des  variations  brusques,  indépendantes  des 
précédentes,  et  aboutissant  à  une  leucoeytose  impor¬ 
tante;  il  y  a  aussi  une  augmentation  saisissante  du 
nombre  des  plaquettes  sanguines.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  en  détails  plusieurs  de  leurs  expériences  et 
font  remarquer  que  ces  modifications  globulaires  se 
produisent  simultanément  dans  tous  les  vaisseaux 
de  l’économie. 

Ils  ont  fait  une  étude  histologique  complète  des 
organes  hématopoïétiques  au  moment  de  la  réaction 
déterminée  par  l’injection.  Ils  ont  constaté  une  exa¬ 
gération  ou  une  reviviscence  de  la  fonct-on  erytbro- 
poïétique  dans  tous  ces  organes,  ce  qui  confirme 
leurs  constatations  cliniques  de  l’heureux  effet  du 
propldon  dans  les  anémies.  C’est  l’étude  de  la  rate 
qui  est  la  plus  intéres-ante  ;  on  y  trouve  des  éry- 
throblastes  en  caryocinèse,  un  nombre  énorme  d’hé- 
matoblastes  et  des  cellules  mononucléées  d'un  type 
très  particulier  dont  le  protoplasme  contient  une 
masse  volumineuse,  homogène  ou  granuleuse  sui¬ 
vant  le  mode  de  fixation,  et  sur  la  nature  de  laquelle 
il  est  difficile  de  se  prononcer;  cet  élément  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  le  sang  circulant. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  hypothèses  qn’on 
peut  faire  sur  le  mécanisme  intime  de  toutes  ces 


modifications  sanguines  déterminées  par  les  injec¬ 
tions  de  propldon,  les  auteurs  en  résument  les 
caractères  principaux  :  surproduction  des  éléments 
rouge,B  et  blancs,  augmentation  de  la  coagulabilité 
sanguine,  qui  tous  cont-ourent  à  donner  plus  de 
résistance  au  malade  et  confirment  rntilllé  du  propi- 
don  comme  traitement  préparatoire  à  tonte  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

—  M.  Hayem  rappelle  que  l'action  de  la  peptone 
sur  la  coagulation  du  sang  varie  suivant  la  dose 
injectée,  et  que  c’est  par  1  intermédiaire  des  pla¬ 
quettes  sanguines  que  paraît  se  faire  cette  action. 

La  cure  héliomarine  du  rachitisme.  —  M.  Jaubert 
a  obtenu  d'excellents  résultats  dans  210  cas  de  rarhi- 
tiame.  On  pourrait  encore  avoir  mieux  en  hospitali¬ 
sant  les  enfants  dès  l'âge  de  12  à  14  mois.  Il  demande 
à  l’Académie  d’émettre  on  vœu  dans  ce  sens. 

Présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  pharynx  de 
nourrissons.  —  MM.  Leané  et  LangJe  ont  recherché 
le  bacille  tuberculeux  dans  le  pharynx  des  nourris¬ 
sons  ayant  une  cuti-réaction  positive.  Cette  recherche 
a  été  faite  par  l'inoculation  au  cobaye,  méthode  qui  a 
permis  de  déceler  le  bacille  chez  2/3  de  ces  enfants. 
Des  enfants  porteurs  de  bacilles  1/5  seulement  a 
survécu;  les  autres  étaient  tous  atteints  de  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire,  avec  lésions  pulmonaires  ou 
granulie.  Dans  les  cas  où  la  radiographie  ne  décèle 
pas  de  lésion  pulmonaire,  les  auteurs  se  demandent 
si  le  pharynx  ne  renrésente  pas  la  porte  d’entrée  du 
germe  qui,  végétant  dans  le  cavum,  pourra  infecter  de 
là  l’organisme,  sans  déterminer  de  lésion  locale.  On 
ne  doit  donc  pas  considérer  comme  non  contagieux 
les  nourrissons  sous  le  prétexte  qu’ils  ne  crachent 
pas,  car  les  contaminations  sont  possibles  par  les 
objets  de  toilette,  les  cuillers,  les  tétines,  etc.  Jus¬ 
qu  à  preuve  de  l’absence  de  tout  bacille  inoculable 
au  cobaye,  on  devra  donc  isoler  les  nourrissons  qui 
ont  une  cuti-réaction  positive. 

La  leucopyrétothéraple  de  la  paralysie  générale. 
—  M.  A.  Marie,  chez  235  malades  traités  par  cette 
méthode,  a  obtenu  30  pour  100  de  rémissions.  Dans 
plus  de  100  cas,  il  a  inoculé  une  fièvre  tierce,  qu’il  a 
interrompue  par  la  quinine  après  une  douzaine  d’ac¬ 
cès.  Dans  30  cas,  il  a  inoculé  le  spirille  d  Obermayer 
de  la  fièvre  récurrente;  les  autres  sujets  ont  été  trai¬ 
tés  par  les  injections  de  nncléinate  de  soude  ou  les 
lactoprotéides,  médicaments  qui  se  sont  montrés 
moins  sûrs  que  les  fièvres  parasitaires. 

11  semble  que  ce  soit  l’association  d’accès  fébriles 
brusques  avec  élévation  thermique  importante,  et 
d’une  leucoeytose  marquée  qui  permette  le  mieux 
d’atteindre  le  tréponème  par  les  médications  spéci¬ 
fiques  complémentaires, 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Juin  1925. 

Toxine  streptococclque  et  immunité  locale.  — 
MM.  Cbr.  Zœller  et  Manovssakis  utilisent  la  réac¬ 
tion  de  Dick  dans  l’étude  de  la  vaccination  locale.  Ils 
ont  observé  que  la  toxine  streptococcique  est  ca¬ 
pable,  eu  injections  intradermiques,  de  créer  locale¬ 
ment  un  état  réfractaire  La  rapid  té  avec  laquelle 
s’installe  cet  état  réfractaire  est  fonction,  d’une  part, 
du  nombre  des  injections  pratiquées  et,  d’autre  part, 
de  la  réictivité  locale  naturelle  du  sujet.  l  es  injec¬ 
tions  subintrantes  se  montrent  p’us  efficaces  que  les 
injections  espacées.  La  durée  de  l’etat  réfractaire 
est  d’environ  6  semaines. 

La  pseudo-réaction  de  Dick  répétée  réussit  égale¬ 
ment  à  créer  un  état  réfractaire. 

Les  intradermo-réactions  apparaissent  comme  des 
techniques  simples  et  pratiques  dans  l'étude  de 
l’immunité  locale,  de  la  réactivité  locale  et  de  leurs 
rapports  avec  la  réactivité  générale. 

Siège  de  la  sommation  dans  l’excitation  itérative 
du  pneumogastrique,  nerf  d’arrêt  du  cœur.  —  M.  et 
Ai'™”  A.  Cùaucbard,  excitant  alternativement  deux 
portions  du  nerf  pneumogastrique,  montrent,  par  ce 
procédé,  que  la  sommation  ne  se  fait  pas  au  point 
excité.  Les  excitations  s’additionnent  dans  l’organe 
d’aboutissement  quel  que  soit  leur  point  de  départ 
sur  le  nerf. 

Recherches  sur  un  bacille  anaérobie.  —  M.  An¬ 
dré  Pierre-Marie  rapporte  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  un  bacille  anaérobie  mobile  retiré 
d'une  viande  putréfiée.  Le  bacille  produit  expéri¬ 
mentalement  chez  le  cobaye  un  phlegmon  diffus. 
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Dans  un  cas,  il  a  produit,  en  outre,  une  ostéite  du 
fémur  doublant  le  diamèj^re  de  l'os.  Ce  germe,  que 
certains  de  ses  caractères  paraissent  rapprocher  du 
bacille  sporogène,  semble  ne  répondre  à  aucun  des 
types  décrits  jusqu'à  présent. 

M.  Wbiss. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

23  Avril  1925. 

L’Intubation  caoutchoutée  dans  le  traitement  des 
obstructions  nasales.  —  MM.  G.  Worms  et  Lieux 
apportent  les  résultats  de  leur  expérience  concernant 
l'emploi  de  cette  méthode. 

f.a  technique,  appropriée  à  la  susceptibilité  de  la 
pituitaire,  comporte  la  mise  en  place  de  bougies 
creuses,  en  caoutchouc  souple,  dont  la  forme  épouse 
la  courbure  de  la  filière  nasale. 

Cette  technique,  essentiellement  douce  et  prudente, 
applicable  sans  le  secours  de  l'anesthésie  locale,  est 
tout  à  fait  inoCiensive.  La  bougie  opère,  non  pas 
mécaniquement,  mais  dynamiqnement.  Klle  déter¬ 
mine  des  effets  d’ordre  complexe  :  action  vaso¬ 
motrice,  dégorgement  glandulaire,  influence  sur  le 
réseau  nerveux  extrêmement  riche  de  la  pituitaire. 

Cette  méthode  ne  saurait  s'attaquer  aux  déforma¬ 
tions  squelettiques  du  nez,  vis-à-vis  desquelles  les 
procédés  chirurgicaux  gardent  leurs  droits. 

Elle  rend  à  la  fosse  nasale  son  ampleur  et  par  là 
même  sa  fonction.  Son  indication  de  choix  est  la 
ihinlte  hypertrophique.  A  moins  de  frais  que  la 
cautérisation  ou  la  résection  des  cornets,  elle  réta¬ 
blit,  dans  de  nombreux  cas,  la  perméabilité  nasale. 

Les  auteurs  ont  observé  la  persistance  de  ses 
effets  pendant  tout  un  hiver.  Toutefois  le  passage 
périodique  de  bougies  paraît  utile  pour  maintenir  et 
améliorer  les  résultats  acquis. 

Cette  méthode  est  facilement  acceptée  par  les 
malades  pusillanimes  (femmes  et  enfants)  qu’effraye 
la  plus  légère  intervention  chirurgicale. 

Elle  est  utile  dans  les  cas  (âge  avancé,  faiblesse 
générale,  hémophilie)  où  toute  opération  est  impos¬ 
sible. 

Chez  les  tout  petits,  elle  parait  être,  avec  l'abla¬ 
tion  des  végétations  adéno’îdes,  la  méthode  idéale  de 
traitement  de  l’insuffisance  nasale. 

Papillome  du  larynx  traité  par  la  radiothérapie 
pénétrante.  — M.  P.  Riebou  rapporte  l’observation 
d'un  jeune  homme  de  21  ans,  atteint  de  papillome 
diffus  du  larynx.  Deux  Interventions  endo-laryngées 
à  la  pince  de  Moritz-Schmidt  sont  suivies  de  réci¬ 
dives.  Traitement  par  la  radiothérapie  ;  à  séances 
d’irradiation.  Disparition  rapide  du  papillome  et 
guérison  sans  récidive  datant  de  l'i  mois. 

14  .Mai. 

Phénomènes  congestifs  des  conjonctives,  de 
l’oto-pharyngo-larynx,  de  l’oreille  et  de  la  pituitaire 
d'origine  sympathique.  —  M.  Caboche  décrit,  sous 
le  nom  de  ayndromc  sympathique  naso-pharyngo- 
otique  de  paralysie,  un  syndrome  caractérisé  par  une 


vaso-dilatation  du  voile  du  palais  à  l’exclusion  de  la 
muqueuse  buccale,  une  vaso-dilatation  du  larynx 
(spasme  phonique,  picotements),  des  fosses  nasales 
(épistaxis),  de  l’oreille  moyenne  (otorragie,  phlyc- 
théne  du  tympan,  bourdonnements,  surdité)  et  des 
conjonctives. 

Ces  phénomènes,  survenus  brusquement  et  sans 
cause  connue  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  dispa¬ 
rurent  en  5  jours  aussi  rapidement  qu’ils  étaient 
apparus. 

Si  Ton  excepte  les  phénomènes  oculo-pupillaires 
(enophtalmie,  rétrécissement  pupillaire)  qui  étaient 
absents  ainsi  que  la  vaso-dilatation  du  pavillon  de 
l’oreille,  ils  sont  la  reproduction  clinique  de  la 
paralysie  expéri'.ueutale  du  sympathique  cervical.  Ils 
constituent  une  sorte  de  syndrome  dissocié  de  la 
paralysie  du  sympathique  cervical  analogue  au 
syndrome  oculo-sympathique  de  paralysie  beauroup 
connu  cliniquement,  peut-être  parce  qu’il  est  moins 
rare,  ou  peut-être  aussi  parce  que  plus  facilement 
constatable  par  les  procédés  de  la  clinique  usuelle. 

M.  La.bebxa.die. 


sdciétE  française 

D’ELECTRDTHÉRAPIE  et  de  radioldgie 

26  Mai  1925. 

Guérison  rapide  d’une  arthrite  très  douloureuse 
du  genou  par  le  courant  ondulatoire.  —  M.  Laquer- 
rière  présente  l’observation  d  un  malade  atteint  de 
troubles  douloureux  graves  et  rebelles  d’un  genou, 
faisant  penser  à  la  présence  d’un  corps  étranger 
intra-articulaire.  Guérison  complète  par  8  séances 
de  courant  ondulatoire,  se  maintenant  3  mois  après. 
A  cette  occasion,  l’auteur  rappelle  que  le  courant 
ondulatoire  créé  par  d’Arsonval  et  largement  expé¬ 
rimenté  par  Apostoli  a  une  action  analgésique 
particulièrement  précieuse  dans  les  affections  articu¬ 
laires  et  les  affections  gynécologiques. 

A  propos  du  traitement  électrique  de  la  sciatique. 

—  M.  Loubier  insiste  sur  l’efficacité  du  courant 
galvanique  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Il 
rapporte  4  observations  de  sciatiques  tiès  aiguës  et 
rebelles  aux  divers  traitements  institués  et  qu'il  a 
guéries  par  ce  procédé. 

Pour  3  de  ces  cas,  la  seule  thérapeutique  a  consisté 
en  application  de  courant  continu  :  intensité  40  à 
50  milliampères,  séance  de  30  minutes.  Pour  l’autre 
cas,  la  guérison  a  été  complétée  par  la  radiothérapie 
à  dose  faible. 

Présentation  d’un  cliché  d’artère  vertébrale  calci¬ 
fiée.  —  MM.  Laquerrière  et  Loubier  apportent 
l’observation  d’un  accidenté  du  travail  qui  leur  fut 
adressé  pour  radiographie  de  la  colonne  cervico- 
dorsale.  On  notait  des  lésions  aux  vertèbres  cervi¬ 
cales,  mais  on  découvrit  également,  sur  le  cliché  de 
face,  une  artère  vertébrale  calcifiée  des  deux  côtés, 
occupant  bien  la  place  qui  lui  est  assignée  par  les 
traités  classiques  d’anatomie. 

Tuberculose  pulmonaire  et  rayons  ultra-violets. 

—  MM.  Ménard  et  Foubert.  Une  opinion  fréquente 


en  actinothérapie  veut  qu’il  soit  dangereux  d’irradier 
des  malades  porteurs  de  tuberculoses  pulmonaires, 
évolutives  ou  à  formes  congestives  et  hémopty- 
siques. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si  cette  crainte  était 
justifiée  et  si  la  contre-indication  ne  venait  pas 
d’accidents  survenus  à  la  suite  d’érytbèmes  acti- 
niques  systématiquement  recherchés.  Ils  ont  irradié 
très  progressivement  et  en  évitant  Térythème  des 
tuberculeux  à  toutes  lés  périodes  et  à  formes  soi- 
disant  contre-indiquées.  Us  n’ont  observé  que  des 
améliorations  de  l’état  général,  des  augmentations 
importantes  de  poids,  des  abaissements  delà  tempé¬ 
rature  et  n’ont  remarqué,  par  contre,  aucun  accident 
hémoptysique. 

Ils  concluent  donc  que  toutes  les  formes  de  la 
tuberculose  pulmonaire  peuvent  être  soumises  sans 
inconvénients  et  avec  bénéfice  au  traitement  par  les 
nltra-violets  à  condition  que  ce  traitement  soit  pru¬ 
demment  conduit  sans  rechercher  systématiquement 
l’érythème. 

J.  Loubier. 


SDCIÉTE  DE  STDMATDLDGIE 

18  Mai  1925. 

Fracture  de  la  mâchoire  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  léger  chez  un  syphilitique.  —  M.  Dufougèie 
présente  un  malade  syphilitique,  porteur  d’une  frac¬ 
ture  du  maxillaire  inférieurconsécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  léger.  Cette  fracture,  suivie  d’un  ostéo-pbleg- 
mon  d’origine  dentaire,  s’est  consolidée  sans  trouble 
notable  de  l’articulé  après  curettage  local  et  ablation 
d’un  séquestre. 

Un  cas  de  molaire  temporaire  Incluse.  —  M.  Cbom- 
prêt  rapportr  l’observation  d’une  fillette  de  8  ans  1/2 
chez  qui  la  2<=  molaire  temporaire  droite  supérieure 
n’a  pas  évolué.  Cette  dent  temporaire  incluse  est 
extraite  et  l’auteur  constate  que  ses  racines  sont 
résorbées  indépendamment  de  l’évolution  de  la  dent 
définitive. 

Note  sur  un  cas  de  stomatite  aphteuse. —  M.  Thi¬ 
bault,  à  propos  d’une  fièvre  aphteuse  observée  sur 
lui-même,  rappelle  les  travaux  de  Lebailly  montrant 
la  brièveté  de  la  période  virulente  chez  l'animal, 
expliquant  la  rareté  de  l’infection  aphteuse  et  les  tra¬ 
vaux  de  Vallée  et  Canisur  l’existence  d’une  véritable 
immunité  locale  intra-buccale.  L’auteur  se  demande, 
d’autre  part,  si  les  troubles  gastro-intestinaux  et  les 
suppurations  étendues  observées  dans  les  cas  graves 
ne  seraient  pas  dus  à  un  microbe  banal,  comme  le 
staphylocoque,  dont  la  pullulation  serait  facilitée  par 
la  présence  du  virus  de  la  fièvre  aphteuse. 

Evolution  de  la  dentine  et  de  l’émail.  —  M.  Herpin 
montre,  d’après  les  mensurations  faites  sur  des  mo¬ 
laires  prises  sur  des  maxillaires  de  6,  12  et  55  ans, 
que  l’émail  semble  croître  en  épaisseur  indépendam¬ 
ment  de  l’organe  de  l’émail  et  aux  dépens  de  la  den- 
line,  en  conformité  avec  les  derniers  travaux  de 
Retterer. 

J.  Raison. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTE  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

28  Mai  1925. 

Fractures  itératives  de  l’humérus  par  dystrophie 
osseuse  d’origine  thyroïdienne.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente  une  malade  de  72  ans.  porteuse  d’uu  goitre 
ancien  qui,  au  cours  des  8  dernières  années,  s'est 
fracturée  4  fois  l’humérus  droit  au  tiers  inférieur. 
Chaque  fois  la  fracture  eut  lieu  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  minime  et  ne  fut  pas  douloureuse.  Les  traits 
de  fracture,  transversaux,  étaient  à  des  niveaux  très 
rapprochés.  Consolidation  rapide  en  joignant  à 
l’immobilisation  un  traitement  interne  par  les  opo- 
zones  thyro’idiens. 

La  radiographie  montre  une  raréfaction  osseuse 
considérable  de  la  partie  inférieure  de  la  diapbyse 
et  de  l’épiphyse  sur  une  étendue  de  15  à  18  cm.  En 
l'absence  de  tonte  spécificité  et  de  transformation 
maligne  de  la  tumeur  goitreuse,  qu’aucun  élément 
clinique  ne  permet  de  soupçonner,  l'auteur  pense 


que  ces  fractures  relèvent  d’une  dystrophie  osseuse 
ayant  pour  origine  une  insuffieance  thyro'îdienne. 

—  M.  Nové-Josserand,  tout  en  se  rattachant  à 
cette  opinion,  fait  remarquer  que  la  radiographie  de 
profil  donne  l'aspect  d’une  ostéite  kystique. 

Sur  un  cas  de  u  vertèbre  noire  », — M.  Nové- 
Josserand  rapporte  1  observation  d’un  cas  de  den¬ 
sification  de  la  2"  lombaire  donnant  à  la  radiographie 
l’aspect  de  la  vertèbre  noire  décrite  il  y  a  quelques 
mois  par  MM.  Souques,  Sicard,  etc.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  67  ans  qui  souffre  depuis  l'âge  de  18  ans 
de  névralgies  lombo-sacrées  survenant  par  crises,  et 
qui  tendent  à  augmenter  de  plus  en  plus  de  fré¬ 
quence  et  d’intensité  sans  s’accompagner  de  troubles 
nerveux  moteurs  ou  sensitifs.  Ce  fait  ne  peut  pas 
être  interprété  comme  un  foyer  de  généralisation 
d’un  cancer  latent,  en  raison  de  sa  longue  durée.  Il 
montre  que  l’image  de  la  vertèbre  noire  peut  relever 
aussi  de  lésions  d’une  autre  nature,  dont  l’étude 
devra  être  poursuivie. 

Deux  cas  de  péricardite  tuberculeuse  traités  par 
la  péricardotomie  sans  drainage.  —  M.  Bressot  (de 
Constanline)  rapporte  2  cas  de  péricardite  tubercu¬ 
leuse  traités  par  péricardotomie  sans  drainage. 

Dans  le  premier  cas  le  malade  avait  subi  déjà  de 


multiples  ponctions  avec  évacuation  du  liquide  pé¬ 
ricardique  sans  autre  résultat  que  des  améliorations 
passagères.  Malgré  l’intervrntion  bien  supportée, 
avec  un  soulagement  immédiat,  la  mort  survint  un 
mois  après  par  cachexie,  due  à  la  transformation  pu¬ 
rulente  de  Tépanchement,  fistulisation  et  désunion 
de  la  plaie. 

Dans  le  second  cas  une  seule  ponction  avait  été 
pratiquée  ;  la  guérison  complète  fut  obtenue  par  l’in¬ 
tervention. 

Dans  les  épanchements  rétro-cardiaques,  la  ponc¬ 
tion  est,  sinon  dangereuse,  du  moins  totalement  inu¬ 
tile.  Dans  les  épanchements  antérieurs,  elle  n’est  que 
palliative  et  ne  produit  qu’un  soulagement  éphémère. 
La  seule  ponction  permise  doit  être  faite  dans  un  but 
de  diagrostic  et  pour  établir  la  formule  cytologique; 
il  est  inutile  de  la  répéter. 

Seule,  la  péricardotomie  peut  prétendre  à  la  gué¬ 
rison.  Elle  doit  être  précoce,  dès  qu’il  est  démontré 
que  l’épanchement  aug'mente  malgré  le  traitement 
médical  rmployé  :  il  ne  faut  pas  attendre  la  cyanose 
et  l’asphyxie. 

Faite  à  Tanesthésie  locale,  cette  opération  est  peu 
choquante.  La  voie  d’accès  de  Delorme  est  excel¬ 
lente,  parce  qu’elle  pallie  en  partie  aux  inconvé¬ 
nients  de  la  symphyse  cardiaque  consécutive  et  en 
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constitue  le  traitement  par  la  paroi  souple  qui  résulte 
de  la  résection  partielle  des  cartilages  costaux. 

Sauf  dans  les  cas  de  péricardite  à  épanchementpuru- 
lent,  le  drainage  n’a  que  des  inconvénirnts,  fa  ori- 
sant  la  fistulisation  et  l’infection  secondaire  suivie 
bientôt  de  cachexie  fatale.  Par  contre,  l’auteur  est 
partisan  de  laisser  le  péricarde  ouvert,  ce  qui  réalise 
un  drainage  intérieur  dans  les  espaces  entourant  le 
péricarde. 

Le  résultat  sera  d’autant  plus  favorable  que  la  for¬ 
mule  cytologique  montrera  la  prédominance  de  lym¬ 
phocytes,  Une  association  un  peu  forte  de  polynu¬ 
cléaires  devra  faire  réserver  le  pronostic. 

Apophysite  antérieure  du  tibia  (maladie  de 
Schlatter)  à  baci  les  de  Prledlander.  —  M.  Cotte 
rapporte  le  ca«  d'un  jeune  garçon  de  16  ans  souffrant 
depuis  1  an  d’un  point  douloureux  sur  l’apophyse 
antérieure  du  tibia,  nettement  plus  saillante  que  celle 
du  côté  opposé.  Persistance  des  douleurs  maigre  le 
repos  et  la  vacciuothérapie.  Guérison  après  ablation 
Bous-périostée  de  l’apophyse  antérieure  du  tibia. 

L’ap  ophyse,  qui  était  encore  en  partie  cartilagi¬ 
neuse,  présentait  dans  sa  portion  os-euse  un  aspect 
bulleux;  les  aréoles  osseuses  semblaient  soufflées. 
L’examen  bactériologique  y  a  révéle  des  pneumo¬ 
bacilles  de  Friedlùnder,  montrant  ainsi,  dans  ce  cas, 
la  nature  infectieuse  de  l’affection. 

Si  le  plus  souvent  le  repos  suffit  à  amener  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie  de  Schlatter,  il  n’y  a  aucun  incon¬ 
vénient,  lorsque  les  douleurs  persistent,  à  enlever 
l’apophyse  en  laissant  le  tendon  adhérent  au  péri- 

—  M.  N yvé-JossBT&nd  considère  ce  cas  comme 
une  exception.  Il  serait  exagéré  de  conclure  de  ce 
fait  que  la  maladie  d-  Schlat<er  est  d’origine  infec¬ 
tieuse  Cette  affection  guérit  presque  toujours  sans 
intervention  au  bout  d’un  temps  p'us  ou  moins  long. 

Kyste  développé  en  arrière  du  mésocôlon  ascen¬ 
dant.  —  M.  Patel  présente  une  pièce  opératoire 
relative  è  une  malade  de  2i  ans,  chez  qui  s’est  déve¬ 
loppée,  depuis  1  au,  progressivement  et  sans  trou¬ 
bles  fonctionnels,  une  tuméfaction  rétropéritoné-le 
fluctuante  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  avait  fait 
d'abord  penser  à  un  rein  hydronéphrotique  en 
ectopie. 

L’intervention  par  incision  iliaque  droite  a  montré 
qu’it  s'agissait  d’un  kyste  Indépendant  du  rein,  situé 
à  la  partie  inférieure  de  la  loge  rénale,  tenant  au 
mésocôlon  ascendant  et  développé  en  arrière  de  lui. 
Enucléation  facile.  L’examen  histologique  seul  en 
montrera,  d’une  manière  précise,  la  nature  et  l’ori¬ 
gine. 

J.  de  GiRXRDiEn. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

27  Mai  1925. 

Corps  étranger  de  l'œsophage.  —  M.  Sargnoa 
présente  un  enfant  de  2  ans  chez  qui  il  a  extrait  un 
corps  étranger  de  l’œsophage  haut  situé  à  l’aide  de 
la  pince  coudée  repérée  par  le  doigt.  L’auteur  a 
extrait  plusieurs  autres  corps  étrangers  (3  os, 
3  dentiers,  des  arêtes,  une  tige  de  chaussette).  Pour 
les  corps  étrangers  haut  situés,  la  pince  coudée 
guidée  par  le  doigt  peut  suffire.  Pour  les  corps 
étrangers  bas  situés,  récents  et  à  conformation  peu 
dangereuse,  l’œsophagoscopic  avec  coca’inisation 
prolongée  suffit  à  les  désenclaver  et  à  les  faire  tom¬ 
ber  dans  l’estomac. 

Pancréatite  chronique  avec  Ictère;  cholécystogas- 
trostomie.  —  MM.  Villard,  Savy  et  Mallet-Guy 
présentent  une  jeune  femme,  opérée  en  1923  pour 
un  ictère  chronique  par  rétention  installé  depuis  un 
mois.  Précédé  de  quelques  douleurs  lombaires,  il 
s’accompagnait  d’une  légère  élévation  thermique  et 
d’une  dilatation  de  la  vésicule.  L’intervention  montra 
une  tuméfaction  de  la  tête  pancréatique,  nettement 
limitée,  sans  signes  de  généralisation,  et  ne  permit 
de  déceler  la  présence  d’aucun  calcul.  Cholécysto- 
gastrostomie  à  la  suture.  Guérison  rapide  et  com¬ 
plète,  reprise  de  poids  de  14  kilogr.,  disparition  de 
tout  signe  digestif  et  de  toute  douleur. 

Le  seul  diagnostic  à  faire  est  celui  de  pancréatite 
chronique  qui  déjà  avant  l'opération  avait  été  soup¬ 
çonné  devant  ce  syndrome  de  la  tête  pancréatique 
chez  une  femme  jeune.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
excellents  résultats  produits  par  la  cholécyslogas- 
trostomie.  La  bouche  anastomotique  à  été  vue  per¬ 


méable  &  l’examen  radiologique,  mais  il  n’y  avait  pas 
de  reflux  dans  la  vésicule.  Le  milieu  gastrique  reste 
acide  malgré  la  présence  de  bile  en  quantité  impor¬ 
tante.  La  sonde  d  Einborn  a  permis  de  noter  la 
continence  de  la  fistule  qui  est  intermittente,  le  re¬ 
tour  de  la  perméabilité  cholédocienne  et  la  valeur 
normale  de  la  fonction  pancréatique. 

—  M.  Bard,  à  propos  du  diagnostic  entre  pan¬ 
créatique  chronique  et  cancer  du  pancréas,  pense 
que  l’amaigrissement  précoce  est  un  des  signes  très 
en  faveur  du  cancer. 

—  M.  Villard  pense  que  les  hémorragies  après 
les  interventions  pour  lithiase  sont  peu  graves  ;  au 
contraire,  dans  les  cas  de  cancer  du  pancréas,  on 
assiste  souvent  à  des  hémorragies  post-opératoires 
profuses.  Les  tumeurs  de  l’ampoule  de  Yater  sont 
aussi  graves  à  ce  point  de  vue;  le  mélange  du  suc 
pancréatique  et  du  suc  intestinal  attaque  la  plaie 
opératoire  et  produit  des  hémorragies  par  ulcéra¬ 
tion  des  vaisseaux. 

Ulcère  double  de  l’estomac.  —  MM.  Delore, 
Labry  et  Comte  rapportentle  cas  d’un  malade  atteint 
d’ulcère  de  l’estomac  chez  qui  l’intervention  révéla 
un  ulcère  du  pylore  et  un  ulcèie  du  cardia. 

Arthropathle  syringomyéllque  de  l’épaule.  — 
MM.  Tixier,  Ttoebet  et  Ducroux  présentent  un 
malade  âgé  de  52  ans  atteint  d’arthropathie  syringo- 
myélique  de  l’épaule  droite.  L’épaule  est  le  siège 
d’une  volumineuse  tuméfaction  molle  qui  fut  incisée 
parun  médecin;  à  chaque  mouvement,  s’écoule  un  jet 
de  liquide  jaunâtre,  contenant  des  staphylocoques.  La 
main  droite  est  grosse,  violacée,  boudinée,  froide.  La 
radio  montre  de  la  raréfaction  osseuse  de  la  tête 
humérale  et  de  l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule. 

—  M.  Bard  pense  que  l’intérêt  du  cas  réside, non 
dans  sa  rareté,  mais  dans  le  fait  de  l’infection  secon¬ 
daire  développée  sur  l’arthropathie. 

Cystosarcome  du  sein.  —  MM.  Alamartine, 
Comte  et  Labry  présentent  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  sein,  renfermant  de  nombreuses  cavités 
kystiques  remplies  par  des  végétations  très  irrégu¬ 
lières,  de  consistance  mollasse  et  gélatineuse.  L’en¬ 
semble  rappelle  le  cystosarcome.  L’évolution  de  la 
tumeur  fut  rapide;  l’examen  clinique  révélait  une 
masse  irrégulière  déformant  le  sein,  mais  sans  adhé¬ 
rences  et  sans  ganglions.  L’amputation  du  sein  fut 
pratiquée  avec  curage  ganglionnaire  de  l’aissellr, 
à  titre  d’extrême  prudence,  d’ailleurs  sans  inconvé- 

Calcul  de  la  vessie.  —  MM.  Oialiani  et  Serva- 
/eau  présentent  un  calcul  de  la  vessie  enlevé  chez 
un  malade  de  77  ans  porteur  d’hypertrophie  de 
la  prostate. 

G.  Chàkleux. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 
18  Mai  1925. 

Pseudo-spasme  œsophagien  par  corps  étranger 
méconnu.  —  MM.  J.  Piquet  et  R.  Legrand  rap¬ 
portent  l’histoire  d'une  femme  de  64  ans,  présentant 
des  troubles  dysphagiques  survenus  brusquement 
3  semaines  auparavant,  accompagnés  ce  jour-là  d’une 
vive  douleur  rétro-sternale,  de  dyspnée  et  de  cya¬ 
nose  de  la  face.  A  l'écran,  on  constatait  l’arrêt  du 
cachet  de  bismuth  derrière  la  première  pièce  ster¬ 
nale.  On  soupçonna  l’existence  d’un  corps  étranger 
méconnu,  et  par  œsophagoscopie  on  enleva  un 
fragment  d’os  pointu  long  de  1  cm.  et  large  de  7  mm. 
enclavé  profondément  dans  la  muqueuse.  Guérison. 

Un  cas  de  cylindrome  de  la  glande  sous-maxillaire 
gauche.  —  Sous  ce  titre,  MM.  Delannoy  et  P. 
Razemon  présentent  un  cas  de  cylindrome  typique 
chez  une  femme  de  48  ans.  L’examen  histologique 
montre  que  la  tumeur  est  formée,  en  effet,  de  lobules 
juxtaposés,  constitués  par  des  cellules  d’aspect  épi¬ 
thélial  groupées  autour  d’axes  de  tissu  mucoïde. 

Syndactylle  d’origine  amniotique.  —  MM.  J. 
Piquet  et  P.  Ingelrans  présentent  2  observations 
de  syndactylle  d’origine  amniotique  qui  ont  été  opé¬ 
rées  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort. 

La  première  est  celle  d’une  fillette  de  2  ans  1/2, 
dont  l’index  et  le  médius  de  la  main  droite  sont 
soudés  par  leur  phalangine  et  leur  phalangette.  Il 
semble  que  les  doigts  aient  été  ficelés  par  leur  extré¬ 
mité.  On  note  l’amputation  congénitale  du  gros  orteil 


droit.  La  radiographie  montre  que  le  squelette  os¬ 
seux  des  doigts  est  complet.  L’enfant  est  en  outre 
affligée.d’un  double  pied  bot  varus  equin  congénital. 

La  seconde  observation  concerne  une  enfant  de 
16  mois;  à  droite,  l’index,  le  médius  et  l’annulaire 
sont  mal  développés  et  ficelés  par  leur  phalangette. 
On  note  l’amputation  congénitale  de  la  dernière  pha¬ 
lange  du  pouce  qui  est  libre.  A  gauche,  les  doigts 
mal  développés  sont  unis  par  leurs  extrémités,  à 
l’exception  du  pouce.  Au  pied  gauche,  le  premier 
orteil  est  incomplet  ;  à  droite,  les  premier,  deuxième 
et  troisième  orteils  sont  congénitalement  amputés. 

Sclérodactylieet  syringomyélle.  — JW.  JE.  Doumer 
et  JW*"  Alpbant  présentent  un  malade  porteur  de 
lésions  typiques  de  scléro  iactylie  aux  mains  et  aux 
pieds.  Ces  troubles  trophiques,  qui  se  sont  installés 
progressivement  depuis  5  ans,  coexistent  avec  des 
signes  de  paraplégie  spasmodique  et  de  liabinski 
bilatéral  et  avec  les  troubles  sensitifs  suivants  ; 
retard  notable  dans  la  perception  des  sensations  tac¬ 
tiles,  disparition  de  la  sensibilité  douloureuse;  la 
8«nsibilité  thermique  est  émoussée,  et  ce  n’est 
qu  assez  longtemps  après  avoir  senti  le  contact  que 
le  sujet  parvient  à  reconnaître  le  froid  du  chaud. 

Ce  tableau  clinique  mène  au  diagnostic  de  syringo- 
myélie,  bien  que  la  sensibilité  thirmique  ne  soit  pas 
complètement  abolie  et  que  les  signes  de  paralysie 
amyotrophique  aux  membres  supérieurs  fassent 
défaut. 

Luxation  pathologique  de  l’épaule  consécutive  à 
un  ulcère  de  la  jamb».  —  M.  Le  Fort  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  25  ans  qui,  en  fa’sant 
un  effort,  re«sent  une  vive  douleur  à  l'épaule.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  son  médecin  constate  une  luxa¬ 
tion  scapulo-humérale.  Deux  tentatives  de  réduction 
sous  anesthésie,  à  4  jours  de  distance,  étant  restées 
infructueuses,  le  malade  est  adressé  à  l’auteur  La 
luxation  a  les  caractères  cliniques  d’une  luxation  sou¬ 
daine  pathologique,  par  arthrite  infectieuse  subaiguë, 
sans  lésions  osseuses  notables.  L’interrogatoire  du 
malade  ne  fournit  aucun  renseignement  utile.  L’exa¬ 
men  permet  de  reconnaître  l’existence  d’un  très  vieil 
ulcère  de  jambe  suppurant  et  non  avoué.  Athroto- 
mie  de  l'épaule:  il  y  a  arthrite  manifeste.  Résection 
de  la  tête  humérale. 

A  propos  de  la  réduction  sanglante  des  luxations 
de  l’épaule  par  la  technique  de  Bazy.  —  MM.  H. 
Oaudier  et  Swyngbedauw.  A  propos  de  la  réduc¬ 
tion  sanglante  d  une  luxation  ancienne  de  1  épaule, 
les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  qui  peuvent 
résulter  des  lésions  associées.  Dans  leur  cas,  la 
luxation,  datant  de  2  mois,  s’accompagnait  de  fracture 
avec  déplacement  de  la  petite  tubérosité,  et  de  frac¬ 
ture  du  col  anatomique.  11  fallut,  pour  obtenir  la 
réduction,  réséquer  les  fragments  de  la  tubérosité  et 
confectionner  une  pseudo-capsule  avec  les  débris 
fibreux  environnants. 

Le  résultat  fonctionnel  est  très  satisfaisant. 

RhlnO'pharyngite  chronique  guérie  par  la  vaccl- 
nothérapie.  —  JW.  Benoit  relate  l’observation  d’une 
fillette  de  12  ans,  atteinte  depuis  3  mois  de  rbino- 
pharyngite  à  pneumocoques  accompagnée  d’amai¬ 
grissement  rapide.  L'instillation  d'un  auto-bouillon- 
vaccin  produisit  une  diminution  rapide  de  la  sécré¬ 
tion. 

La  guérison  complète  fut  obtenue  à  la  suite  de 
12  injections  d’auto-vaccin  ;  assèchement  parfait  de 
la  muqueuse  et  amélioration  de  l’état  général  telle 
que  l’enfant  gagna  9  kilogr.  en  3  mois. 

Jean  Minet. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  D'ALGER 

Avril  1925. 

Fractures  du  col  du  fémur  traitées  par  la  mé¬ 
thode  de  Whltmann.  --  JW  Cabanes  présente  8  cas 
de  fracture  du  col  du  fémur  :  7  cervicales  et  1 
cervico-trochantérienne  à  3  fragments.  Cfs  malades, 
âgés  de  45  à  78  ans,  ont  été  traités  par  la  méthode 
de  Whltmann. 

Chez  3  femmes  âgées  de  70,  76  et  78  ans,  l’auteur 
a  laissé  le  plâtre  de  80  â  90  jours,  mais  il  les  a  fait 
marcher  dès  le  6«  jour,  ce  qui  est  difficile,  pénible 
pour  les  maigres,  à  peu  près  impossible  pour  les 
obèses.  Chez  un  obèse,  le  résultat  a  été  médiocre. 
M  Cabanes  n’estime  nullement  nécessaire  de  pro¬ 
longer  l’immobilisation,  à  cause  de  1  âge  même  des 
malades,  même  si  un  jour  leur  col  doit  fleihir,  car 
ce  qui  importe  c’est  de  permettre  dans  de  tels  cas 
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nne  vie  vite  supportable.  Le  résultat  après  quelque 
6  mois  est  excellent;  les  malades  marchent  sans 
boiterie  appréciable,  'sans  raideurs,  décolle.nt  avec 
une  aisance  extrême  le  talon  du  plan  du  lit.  Elles 
accusent  pourtant  un  raccourcirscmcnt  variant  de  1 
à  1  cm.  1/2,  l'une  d'elles  de  l'o-dème  de  la  jambe. 

Pour  les  autres  malades,  des  indigènes,  il  a  été 
impossible  de  les  tenir  an  lit  après  l'ablation  de 
l'appareil  pUtré.  Âgés  de  45  à  55  ans,  tAcherons, 
charretiers,  ils  marchent  bien,  vigoureusement,  mon* 
tent  les  escaliers,  avec  lenteur,  certes,  mais  sans 
douleur;  ils  les  descendent  moins  bien.  L'auteur  les 
a  perdus  malheureusement  de  vue  au  90'  jour. 
L'auteur  a  obtenu  un  résultat  satisfaisant  dans  le 
cas  de  fracture  cervico-lrochanlérienne  (ici  le  vis¬ 
sage  est  impossible.)  Il  estime  que  l'abduction  très 
marquée  ou  peu  prononcée,  portée  variablement  sui¬ 
vant  les  cas,  n'a  pas  eu  un  résultat  favorable  ou 
défavorable  en  apparence.  La  rotation  interne  très 
accusée  reste  permanente  ;  quand  elle  a  été  moyenne, 
la  marche  est  plus  aisée. 

La  méthode  de  Whitmann,  avec  déambulation 
précoce,  constitue  une  méthode  de  choix,  cher,  les 
grands  vieillards  atteints  de  fracture  du  col  du 

Les  radiographies  sur  lesquelles  se  fondent  ces 
observations  démontrent  la  netteté,  l'excellence  des 
réductions  par  la  méthode  de  Whitmann. 

Le  traitement  des  fractures  du  coi  du  fémur  par 
la  méthode  de  Delbet.  —  M.  Ferrari  rapporte 
3  cas  d'enclouage  du  col:  le  premier  pour  fracture 
cervico-trochanlérieune  chez  une  femme  de  70  ans, 
présentant  uu  bon  état  général,  mais  qui  succomba, 
15  jours  après  l'intervention,  à  une  occlusion  intes¬ 
tinale  pour  laquelle  elle  refusa  toute  intervention; 
le  deuxième  pour  une  fracture  transcervicale  chez 
une  femme  de  60  ans,  obèse,  peu  résistante;  le  troi¬ 
sième  chez  une  femme  de  68  ans,  vigoureuse. 

La  deuxiè. ne  malade  succomba  plusieurs  semaines 
après,  d'accidents  pulmonaires  et  de  cachexie  :  la 
vis  avait  une  mauvaise  direction  et  avait  perforé  le 
cotyle  ;  on  dut  l'enlever.  Chez  la  troisième  malade, 
comme  le  montre  la  radiographie,  la  réduction  est 
très  bonne  et  la  direction  de  la  vis  normale-  sa 
pointe  a  dépassé  quelque  peu  la  tête,  mais  le  fait 
est  sans  importance,  comme  l'a  démontré  Basset; 
d'ailleurs,  depuis  2  ans,  la  malade  vaque  tous  les 
jours  à  ses  occupations,  ne  souffre  pas  et  ne  boite 
pas.  Il  s'agissait  d  une  fracture  transcervicale. 

La  mort  delà  première  malade  ne  peut  être  mise  sur 
le  compte  de  l'iuterveution.  La  malade  était  une  cons¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BOUDE  AUX 
(1925) 

J  Caussimon.  Les  Havres  meDstruelIes  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  [Imprimerie  de  l'L’nieer- 
silé,  Bordeaux).  —  Chez  la  femme  normale,  la  meus- 
truation  peut  s  acrompagner  dune  moditicatiou  de 
la  température  centrale  schématisée  de  la  fm-on  sui¬ 
vante  :  hyperihermie  prémeiistruelle  progressive  ou 
en  clocher;  hypothermie  pendant  1  écoulement. 

Chez  les  tuberculeuses  pulmonaires,  on  peut 
observer  ;  soit  l'exagération  du  type  de  réaction  pré¬ 
cédente  (réaction  thermique  du  type  normal  am- 
pliliél,  soit  la  lièvre  pendant  l'écoulement  (réactiou 
anormale).  La  réaction  anormale  se  présente  sous 
les  formes  suivantes  :  1“ augmentation  de  l'amplitude 
des  oscillations  thermiques  pendant  les  règles  (type 
fréquent)  ;  2“  hyperthermie  en  clocher  vers  le  milieu 
de  l'éronlement  ;  3"  élévation  du  niveau  moyen  de 
la  température  pendant  l'écoulement. 

Chez  les  tuberculeuses,  l'aménorrhée  peut  être 
<  active  »  ou  «  silencieuse  ».  La  température  se 
comporte  différemment  dans  les  deux  cas  :  1“  amé¬ 
norrhée  active  ;  molimen  subjectif  très  net  accom¬ 
pagné  do  lièvre;  2“  aménorrhée  silrncieuse  :  à  la 
date  présumée  des  règles,  aucun  molimen,  aucune 
variation  de  température. 

Quand  la  maladie  s'aggrave,  les  dernières  règles 
précédant  une  période  d'aménorrhée  se  font  avec 
réaction  thermique  de  type  anormal.  Quand  le  pro¬ 
nostic  s'améliore,  les  règles  de  «  retour  »  qui  clô¬ 
turent  nne  période  d'aménorrhée  se  font  avec  une 
courbe  thermique  de  type  normal  amplifié. 


tipée  ancienne.  Le  cas  de  la  deuxième  malade  était 
un  mauvais  cas  qui  n'aurait  pas  dû  être  traité  par  la 
méthode  sanglante.  La  troisième  malade,  qui  pré¬ 
sentait  réunies  toutes  les  indications,  a  permis  d'ob¬ 
tenir  uu  résultat  parfait. 

M.  Ferrari  conclut  que  la  méthode  de  Delbet  n'est 
pas  difficile,  mais  demande  de  la  précision  dans  le 
repérage  du  centre  de  la  tête  fémorale.  Avec  ce  re¬ 
père  et  la  crête  sous  trochantérienne,  on  ne  doit  pas 
imprimer  une  mauvaise  direction  à  la  vis  En  ce  qui 
concerne  la  pénétration  du  cotyle  par  les  vis,  Ferrari 
pense  qu'on  peut  s’en  apercevoir  au  cours  du  vissage, 
lorvque  l’on  éprouve  subitement  une  plus  grande  ré¬ 
sistance.  Il  suffit  de  s’arrêter  à  ce  moment. 

Cancer  de  la  verge;  curiethérapie  ;  résultat  après 
20  mois.  —  M.  Ferrari.  Le  malade  faisant  l'objet 
de  cette  observation  a  été  traité  en  Août  1923  par  la 
curiethérapie  avec  57,28  mill'gr.  de  Br.  de  radium 
détruisant  en  9  jours  50,72  millicuries.  Verge  actuel¬ 
lement  cicatrisée,  mais  déformée  et  présentant  un 
rétrécissement  du  méat  et  une  symphyse  balano- 
préputiale  qui  nécessiteront  une  méatotomie  et  une 
libération  du  prépuce  Pas  d'adénopathie  inguinale 
ni  iliaque.  Etat  général  satisfaisant.  Le  co'it  s’ef¬ 
fectue  normalement.  Crt  homme  est  le  deuxième  que 
Ferrari  a  traité  par  la  curiethérapie.  Le  premier 
n’a  pas  de  récidive  après  30  mois  et  a  été  soumis,  en 
plus,  à  plusieurs  séances  de  radiothérapie  péné¬ 
trante  sur  les  territoires  ganglionnaires  inguinaux 
et  iliaques. 

M,  Ferrari  croit  la  curiethérapie  indiquée  dans  le 
cancer  de  la  verge  qui  présente  nue  évolution  souvent 
lente  et  quand  il  atteint  un  homme  encore  jeune.  11 
croit  aussi  que  c’est  dans  le  traitement  du  cancer  de 
la  verge  que  pourra  se  réaliser  l'association  de  la 
chirurgie,  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie 
et  il  envisagerait  volontiers  la  conduite  à  tenir  de  la 
fa(ou  suivante  : 

1“  Exérèse  chirurgicale  des  ganglions  inguinaux 
et  iliaques  ; 

2“  Curiethérapie  de  la  tumeur  ; 

3"  Radiothérapie  pénétrante  sur  les  territoires 
ganglionnaires  traités  chirurgicalement. 

Perte  de  substance  cutanée  du  talon;  greffe  à 
l’Italienne  avec  la  peau  oe  la  région  Ischfailque.  — 
MM.  Costantini  et  Vergoz  Chez  un  tailleur  indi¬ 
gène  se  tenant  tout  le  jour  accroupi,  les  auteurs  ont 
pu  remplacer  une  perte  de  substance  importante  de 
la  peau  du  talon  par  une  greffe  à  l’italienne,  le  gref¬ 
fon  ayant  été  pris  sur  la  région  ischiatique.  Ce  pro¬ 


L’irrégularité  des  périodes,  leur  durée,  leur 
rareté,  leur  fréquence  n’ont  qu’une  influence  secon¬ 
daire  sur  la  forme  de  la  courbe  thermique  mens¬ 
truelle. 

La  forme  des  réactions  thermiques  menstruelles 
parait  étroitement  liée  à  la  nature  évolutive  des 
lésions  :  1'  lésion  stabilisée,  non  évolutive,  soit 
spontanément,  soit  après  pneumothorax  :  réaction 
menstruelle  du  type  normal  ;  2“  lésion  évolutive  ; 
hyperthermie  pendant  l'écoulement. 

La  fièvre  menstruelle  peut  être  complétée  par  une 
réaction  thermique  dite»  consécutive  »  (post-mens¬ 
truelle)  :  il  s’agit  d  une  véritable  poussée  évolutive, 
à  Héterminatious  soit  pulmonaires,  soit  extrapulmo¬ 
naires,  et  de  pronostic  toujours  réservé. 

Ces  réactions  thermiques  semblent  bien  spéciales 
à  la  tuberculo-e  pulmonaire.  Elles  se  produisent  en 
dehorsde  tonte  lésion  génitale  apparente.  Les  lésions 
ovariennes  minimes  dont  on  peut  soupçonner  l'exis¬ 
tence  ne  [Paraissent  jouer  qu’un  lôle  effacé  dans 
l'apparition  et  la  forme  de  ces  réactions  thermiques. 
11  en  est  de  mène  des  circonstances  de  la  vie  génitale 
(multiparité)  et  des  influences  extérieures  (lunaison). 

L’expérience  semble  montrer  que  pendant  la  pé¬ 
riode  menstruelle  le  sérum  sanguin  peut  contenir, 
suivant  les  cas,  un  principe  capable  soit  d  abaisser 
la  température,  soit  de  l'élever. 

Ces  réactions  thermiques  peuvent  s’expliquer  à  la 
fois  par  des  actions  toxiques,  vaso  motrices,  ner¬ 
veuses  et  endocriniennes.  L’auteur  croit  pouvoir  pro¬ 
poser  les  schémas  suivants  : 

1°  r/iez  la  femme  saine  :  —  a)  Période  prémens- 
I ruelle.  .Maturation  progressive  du  corps  jaune  ;  vaso¬ 
dilatation  générale  splanchnique  ;  hyperlhyn  ïdie  de 
plus  en  plus  accentuée  :  augmentation  légère  de  la 
température;  —  //;  Au  moment  de  l’ecoulement. 
Maturité  du  corps  jaune  qui  sécrète  à  peine;  hémor¬ 
ragie  menstruelle  ;  vaso-constriction  pulmonaire 
réflixc;  hyper. eusion  artérielle  brusque,  suivie 


cédé,  parfait  à  tous  points  de  vue,  n’est  malheureu¬ 
sement  pas  applicable  chez  les  Européens  qui  ne 
pouvent  guère  mettre  en  contact  leurs  talons  et 
leurs  ischions,  ce  que  faisait  facilement  l’opéré. 

Fracture  de  l’omoplate  et  contusion  de  l’épaule. 
—  MM.  Costantini  et  Vergoz.  Avant  la  décou¬ 
verte  des  rayons  X,  on  faisait  souvent  le  diagnostic 
de  contusion  de  la  hanche.  Ou  sait  aujourd'hui,  de¬ 
puis  les  travaux  de  Delbet  et  ses  élèves,  que  la  con¬ 
tusion  de  la  hanche  n’existe  pas,  et  qu'il  s’agit,  en 
réalité,  toujours  de  fracture  limitée  à  la  région  de 
la  hanche.  Les  auteurs  pensent  qu’il  en  est  de  même 
pour  l’épaule  et  ils  présentent  une  observation  de 
fracture  commiuutive  de  l’omoplate  sans  signe  de 
localisaliou  nette,  si  bien  que  le  diagnostic  de  con¬ 
tusion  de  l’épaule  fut  porté. 

A  l’heure  actuelle,  on  n’a  pas  le  droit  d’établir  un 
tel  diagnostic  sans  l’étayer  sur  une  radiographie. 

Greffe  testiculaire.  —  M.  Cochez  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  vieillard  dé  73  aU'*  qui  a  subi,  il  y  a 
exactement  un  an,  la  greffe  testiculaire  du  singe  à 
l'homme  à  la  manière  du  D'  Vorunof. 

Les  résultats  paraissent  excellents  ;  l’habitus 
général  de  l’opéré  est  meilleur;  l’intelligence  est 
plus  vive  :  la  mémoire  a  gagné.  Toutes  les  facultés 
semblent  améliorées. 

Les  greffons  ont  été  bien  tolérés  et  peuvent  être 
retrouvés  à  la  palpation. 

Le  singe  utilisé  était  un  vulgaire  macaque  d'Al¬ 
gérie  d'assez  forte  taille;  le  macaque  aurait  donc  la 
même  valeur  que  les  coûteux  chimpanzés  et  cyno¬ 
céphales. 

Astragalectomie  par  voie  antérieure.  —  M.  Lom¬ 
bard  décrit  un  procédé  personnel  d'astragalectomie 
qui  donne  nn  jour  considérable  sur  la  loge  osseuse 
et  permet  de  faire  une  toilette  complète  des  os  voi¬ 
sins.  Très  longue  incision  médiane  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  cou-de-pied  ;  après  écartement  des  groupes 
tendineux,  on  ouvre  les  articulations  tibio-tarsienne 
et  astragalo-scaphü’idienne  ;  le  bistouri  introduit 
entre  les  malléoles  et  l'astragale  sectionne  succes¬ 
sivement  les  ligaments  latéraux  ;  le  pied  est  en¬ 
suite  porté  en  varus  et  la  lame  introduite  dans  le 
sinus  du  tarse  sectionne  le  ligament  interosseux; 
l'astragale  enlevé,  on  a  sous  les  yeux,  entièrement 
découvertes,  les  surfaces  du  tibia,  du  calcanéum  et 
du  scapho’ide. 

L’auteur  a  employé  à  différentes  reprises  ce  pro¬ 
cédé,  il  a  eu  d’excellents  résultats. 


d’hypotension;  hypothyroïdie  :  abaissement  de  la 
température;  —  c)  Pendant  l’écoulement,  les  phéno¬ 
mènes  précédents  atteignent  leur  maximum.  Vaso¬ 
constriction  générale  progressive;  dégénérescence 
du  corps  jaune;  ascension  progressive  de  la  tension 
artérielle  :  retour  de  la  température  à  la  normale. 

2®  Tuberculose  pulmonaire  à  bon  pronostic.  — 
Mêmes  phénomènes  que  précédemment,  mais  beau¬ 
coup  plus  accusés. 

3“  Tuberculose  pulmonaire  à  pronostic  réservé 
(réaction  thermique  cataméniale  de  type  anormal)  — 
La  lièvre  prémenstruelle  prend  une  intensité  inac¬ 
coutumée.  Que  l’hémorragie  apparaisse  ou  soit  ab¬ 
sente  (aménorrhée  active),  les  réactions  vaso-mo¬ 
trices  sont  les  mêmes  que  précédemment.  On  peut 
admettre  soit  une  sécrétion  exagérée  et  persistante 
du  corps  jaune  dont  la  dégénérescence  se  fait  mal  ou 
tardivement,  soit  une  élimination  incomplète  des 
produits  glandulaires.  Excitation  anormale  de  la 
thyroïde  :  élévation  progressive  de  la  temnérature. 

On  peut  supposer  l’existeuce  d’une  bacillémie 
d'intensité  variable  à  l’occasion  de  la  menstruation 
fébrile.  Cette  hypothèse  paraît  s’appuyer  sur  des 
arguments  cliniques,  anatomo-pathologiques,  phy¬ 
siologiques.  On  peut  mettre  celte  bacillémie  en  évi¬ 
dence  par  l'examen  direct  et  par  l’inoculation  au 
cobaye  du  sang  circulant  :  rarement  à  la  fin  de  la 
fièvre  prémenstruelle;  quelquefois  pendant  la  mens¬ 
truation  fébrile,  et  surtout  au  2'  et  au  3'  jour  des 
règles;  jamais  pendant  et  après  l'hypothermie  mens¬ 
truelle. 

La  menstruation  est  donc,  pour  les  tuberculeuses 
pulmonaires,  une  épreuve  dont  elles  sortent  indemnes 
si  le  pronostic  de  leurs  lésions  est  bon,  dont  elles 
sortent  affaiblies  si  leurs  lésions  sont  mal  enkystées 
ou  évolutives.  Il  peut  exister  dans  ce  cas  une  bacil¬ 
lémie  fugace  plus  ou  moins  discrète  qui  peut  être 
responsable  de  nouveaux  ensemencements,  soit  pul¬ 
monaires,  soit  à  distance. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS. 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LA  POLITIQUE  FRANÇAISE  DU  QUINQUINA 

l’inspecteur  général  du  Service  de  Santé 
Gouzien  a  fait,  le  20  Mars  1925,  à  l’Académie  des 
Sciences  coloniales,  une  remarquable  communi¬ 
cation  sur  la  «  question  du  quinquina  dans  les 
colonies  françaises  »,  qui  est  pour  nous  d’un  inté¬ 
rêt  capital,  car  on  peut  dire  que  la  plupart  de 
nos  possessions  d’outre-mer  sont  touchées  par 
l’endémie  palustre. 

Les  achats  de  quinine  effectués  par  le  Départe¬ 
ment  ne  peuvent  donner  qu’une  indication  très 
imparfaite  des  besoins  d’approvisionnement  des 
divers  Gouvernements  coloniaux  en  alcaloïde.  Ces 
achats  s’élèvent  à  environ  4.535  kilogr.  dont  la 
traduction  en  francs  s’exprime  par  2.222.594  fr., 
le  kilo  de  chlorhydrate  basique  de  quinine  coû¬ 
tant  actuellement  près  de  500  francs.  Mais  il  faut 
ajouter  à  ces  achats,  effectués  en  France,  ceux 
réalisés  sur  place  aux  colonies.  Le  total  doit  re¬ 
présenter  plus  de  2  millions  1/2  de  francs. 

Ces  chilTres  sont  d’ailleurs  limités  par  les 
disponibilités  financières  et  bien  inférieurs  aux 
besoins  des  services  antipaludiques.  C’est  ainsi 
qu’on  a  calculé  que' si,  en  Afrique  occidentale 
française,  on  voulait  soumettre  chaque  habitant 
au  régime  de  la  quinine  préventive  pendant  quatre 
mois  —  à  la  dose  quotidienne  de  0,25  —  il  fau¬ 
drait  dépenser  180  millions  de  francs,  alors  que 
le  budget  total  des  services  sanitaires  atteint  à 
peine  12  millions  (Rigollet).  A  la  Réunion,  en 
calculant  la  dose  nécessaire  pour  chaque  habitant 
(25  gr.)  pour  une  période  d’une  année,  on  arrive 
au  chiffre  de  1.837.500  francs.  A  Madagascar, 
et  rien  que  pour  l’Emyrne,  Couvy  a  évalué  à 
26  kilogr.  la  quantité  de  quinine  qu’il  faudrait 
employer  pour  traiter  1.000  enfants  pendant  les 
quatre  mauvais  mois  de  la  saison  palustre,  soit 
13.000  francs. 

Or,  si  tous  les  besoins  réels  en  quinine  des 
colonies  françaises  et  étrangères  étaient  satis¬ 
faits,  il  est  probable  que  la  production  mondiale 
de  l’alcaloïde  ne  pourrait  y  satisfaire.  La  produc¬ 
tion  des  Indes  néerlandaises,  le  principal  four¬ 
nisseur,  a  été  la  suivante  : 


1921  .  513.604  kilos. 

1922  .  534.545  — 

1923  .  534.524  — 

1924  .  620.800  — 


Java  est  particulièrement  favorisée  par  son 
terrain  et  son  climat  pour  la  culture  du  Cinchona 
Ledgeriana  (du  nom  de  l’Anglais  Ledger  qui  le 
vendit  aux  Hollandais)  donnant  le  plus  fort  ren¬ 
dement  en  alcaloïde.  La  main-d’œuvre  y  est 
abondante  et  les  conditions  de  transport  avanta¬ 
geuses. 

Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt  pour  la  Françe 
de  rechercher  dans  ses  possessions  l’emplace¬ 
ment  de  terrains  cinchonifères  et  d’instaurer  une 
véritable  politique  du  quinquina  qui  la  libère  de 
la  tutelle  étrangère. 

Les  conditions  pour  une  pareille  culture  sont 
les  suivantes  :  climat  chaud,  humide,  à  tempéra¬ 
ture  constante,  à  l’altitude  de  1.000  à  1.800  ra.; 
emplacement  abrité  du  vent  et  de  l’insolation 
directe;  sol  silico-argileux,  riche  en  humus,  per¬ 
méable  sans  excès,  ne  laissant  pas  stagner  l’eau, 
de  nature  volcanique  de  préférence. 

'  Des  essais  ont  déjà  été  effectués  dans  diverses 
colonies  françaises.  En  1865,  le  D''  Vinson  essaya 
à  la  Réunion  des  plantations  de  C.  Calisaya, 
variété  Ledgeriana  (quinquina  jaune),  de  C.  suc- 
cirubra  (quinquina  rouge),  de  C.  officinalia  (quin¬ 
quina  gris) .  Mais  l’expérience  a  montré  dans  la 


suite  que  l’analyse  des  écorces  donnait  des  titres 
de  quinine  inférieurs  à  ceux  de  Java,  et  que  leur 
traitement  nécessitait  l’emploi  d’une  main-d’œuvre 
beaucoup  plus  chère. 

En  1922,  à  Madagascar,  une  dizaine  de  mille 
de  pieds  de  quinquina  ont  été  plantés  par  les 
soins  des  services  agricoles,  dans  le  jardin  d’es¬ 
sai  de  Nanisana,  sur  le  plateau  de  Tananarive. 
Comme  la  récolte  de  l’écorce  ne  peut  guère  se 
faire  avant  quatre  ans,  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience  ne  sont  pas  encore  connus. 

En  Indochine,  sa  culture  fut  mise  à  l’essai  en 
Cochinchine  en  1886  et  en  1887  au  Tonkin  par 
Paul  Bert.  Elle  fut  abandonnée  par  suite  de 
mauvaises  conditions  climatiques  et  agrologiques 
du  milieu. 

En  1918,  Yersin  renouvela  la  même  tentative 
en  Annam,  sur  la  «  Cordillère  annamite  »,  dont 
les  conditions  géographiques  et  géologiques  pa¬ 
raissaient  favorables.  On  n’est  pas  encore  bien 
fixé  sur  les  résultats  obtenus  ;  mais  il  semble  que 
les  plantules  ont  dépéri,  envahies  par  des  cham¬ 
pignons  parasites  des  racines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  paraît  utile  d'organiser 
des  missions  de  prospection  dans  toutes  les 
colonies  françaises  pour  y  découvrir  les  terrains 
propices  à  la  culture  du  quinquina.  Pour  les  be¬ 
soins  mêmes  de  la  défense  nationale,  hors  de  la 
métropole,  on  doit  instituer  une  véritable  poli¬ 
tique  du  quinquina  qui  ne  nous  mette  pas  à  la 
merci  d’une  puissance  étrangère*  et  il  faut  savoir 
gré  à  M.  le  médecin  inspecteur  général  Gouzien 
d’avoir  appelé  à  ce  sujet  l’attention  de  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences  coloniales. 

S.  Abbatucci. 


José  Dominguez  d’Oliveira 


Le  docteur  Dominguez  d’Oliveira,  de  l’Univer¬ 
sité  de  Porto,  vient,  encore  jeune,  de  succomber 
brusquement  à  Paris,  au  milieu  de  nous.  11  semble 
que  le  sort  ait  voulu  le  frapper  dans  sa  seconde 
patrie  avant  qu’il  repose  du  sommeil  éternel  près 
de  tous  les  siens;  c’est  que  Dominguez  d’Oliveira 
était  un  véritable  ami  de  la  France,  car  il  n’hési¬ 
tait  pas  à  sacrifier  ses  intérêts  personnels  quand 
il  s’agissait  de  notre  pays. 

Tout  d’abord  médecin  sanitaire  de  la  région  de 
Porto,  il  montra  dans  ses  fonctions  si  impor¬ 
tantes  un  dévouement,  une  clairvoyance  et  une 
méthode  scientifique,  une  droiture  et  une  noblesse 
de  caractère  qui  lui  ont  valu’  sa  grande  réputation 
et  les  dignités  qui  lui  ont  été  conférées  par  le 
Portugal  et  les  nations  étrangères.  Député,  puis 
préfet  de  Porto,  il  renonça  vite  à  la  vie  politique 
ou  administrative  et,  depuis  les  troubles  qui  agi¬ 
tèrent  et  bouleversèrent  son  pays,  il  vint  chaque 
année  faire  un  long  stage  à  Paris,  dans  nos  cli¬ 
niques,  dans  tous  nos  centres  scientifiques  d’où  il 
importa  les  innovations  françaises  en  Portugal. 
Délégué  par  ses  collègues  au  centenaire  de  notre 
Académie  de  Médecine,  il  en  était  membre  corres¬ 
pondant  étranger. 

Ce  sont  les  mystères  et  les  bienfaits  des 
rayons  X  et  du  radium  qui  dès  leur  début  atti¬ 
rèrent  toute  son  activité;  assidu  à  l’Institut  Curie, 
il  en  suivit  avidement  tous  les  progrès.  Son  livre 
sur  la  Thérapeutique  par  le  radium  résume  la  pra¬ 
tique  française  ;  ce  livre  a  fait  époque  et  a  été 
l’origine  de  la  création  d’instituts  radiologiques 
dans  son  pays.  Ce  ne  fut  pas  seulement  un  curieux 
de  la  science,  son  élévation  de  caractère  s’est 


1.  Eu  1920,1e  consul  général  d’Allemagne  aurait  essayé 
d  accaparer  toute  la  production  quinique  de  Java,  mais 
ses  propositions  furent  repoussées  par  Us  autorités  hol¬ 
landaises. 


manifestée  par  son  altruisme.  Dans  son  amour  de 
la  science  et  de  l’humanité,  il  fonda  un  petit 
hôpital  privé  à  Porto  où  il  traitait  les  malades  le 
plus  gravement  atteints  ;  il  fit  mieux  :  il  offrit  à 
l’hôpital  de  la  Miséricorde,  le  grand  hôpital  de 
cette  ville,  la  quantité  de  radium  qui  lui  était 
nécessaire.  Pour  connaître  toutes  les  innovations 
thérapeutiques  ’et  en  faire  bénéficier  tous  les 


JOSÉ  DO.MI1NGUEZ  D’OLIVEIR.Y 


malades  de  l’hôpital,  il  accomplissait  chaque 
année  son  stage  à  l’Institut  Curie.  C’est  pendant 
un  de  ces  «  pèlerinages  »  auquel  il  joignait  cette 
année  l’heureuse  mission  d’inviter  l’Académie  de 
Médecine  aux  fêtes  du  centenaire  de  son  Univer¬ 
sité  qu’il  vient  d’être  frappé  par  l’aveugle  destin. 
La  science  prrd  ainsi  un  de  ses  plus  fervents 
pionniers,  la  France  est  privée  d’un  cœur  dévoué, 
l’humanité  voit  un  de  ses  plus  nobles  serviteurs 
lui  être  ravi.  Nous  envoyons  à  l’Université  de 
Porto  l’hommage  de  nos  regrets  profonds  et 
sincères,  auxquels  se  joignent  ceux  de  l’Académie 
de  Médecine  de  Paris  et  de  tous  les  savants  fran¬ 
çais. 

Tu.  Tcffieb. 


Les  Légumes 

Le  Cresson  de  fontaine 
(Nasturtium  ofBcinale  R.  Br.). 

C’est  à  l’action  énergique  qu’exerce  le  cresson  sur 
les  sens  de  l’odorat  et  du  goût  que  se  rattachent  les 
noms  qu’il  avait  reçus  des  Grecs  et  des  Latins.  Les 
Grecs  l’appelaient  xdipSapov,  mot  qui,  selon  les  uns, 
viendrait  de  xipi;  (tête),  Èapetu)  (dompter)  «  parce  que 
sa  couleur  et  son  acrimonie  impressionnent  forte¬ 
ment  le  cerveau  »,  selon  d’autres  de  xépaç  pjctv  (fer¬ 
mer  les  pupilles)  à  cause  du  clignement  d'yeux  que 
provoque  son  parfum  :  de  quelqu’un  qui  avait  l’air 
dur  et  renfrogné,  les  Athéniens  disaient  métaphori¬ 
quement  :  «  il  a  le  goût  du  cresson  (zapSaiifijEt)  ou 
encore,  il  regarde  du  cresson  (xàpoauov  jîXinEi)  ».  C’est 
également  parce  que  les  Latins  avaient  remarqué 
qu’on  n’en  peut  manger  sans  froncer  le  nez  qu’ils 
l’avaient  nommé  Nasturtium,  corruption  de  nastor- 
tium,  vquod  nasum  torqueat,  car  il  fait  se  contracter 
le  nez  »,  disait  Varron,  grimace  dont  un  vers  ^u 
Mosetum  nous  donne  l’image,  avec  une  élégante  con¬ 
cision  : 

Quxque  trahunt  acri  vultus  nasturtia  morsu. 

Dès  la  plus  hante  antiquité  l’odeur  pénétrante  et 
la  chaude  saveur  qui  produisent  ces  effets  valnrcpt 
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au  cresson  une  place  à  part  comme  condiment  et 
comme  plante  médicinale.  Sans  multiplier  les  cita¬ 
tions,  nous  pouvons  invoquer  le  témoignage  de 
.Xéiiopbon'  qui  nous  apprend  que,  lorsque  les  jeunes 
Perses  allaient  à  la  chasse,  ils  se  contentaient  de 
pain  assaisonné  de  cresson  et  arrosé  de  l’eau  qu'ils 
pnlsaient  aux  sources.  L’histoire  de  France  nous 
fournit  un  exemple  semblable  de  frugalité  :  un  jour 
d’été  que  le  roi  Saint  Louis  passait  à  Vernon,  il  fut 
si  satisfait  d’une  salade  de  cresson  qu’on  lui  avait 
oiTarte  pour  étancher  sa  soit  qu’il  accorda  aux  Ver- 
nonais  le  privilège  de  faire  figurer  dans  leurs  armoi¬ 
ries  le  bienfaisant  végétal  :  voilà  pourquoi  le  blason 
de  la  jolie  ville  de  Vernon  porte  d'ur/tent  à  trois 
hottes  de  cresson  de  sinople,  au  chef  d'azur  chargé 
de  trois  fleurs  de  lis  d  or  avec  cette  printanière 

Ver  non  semper  rirct 
l'ernon  semper  riret. 

Les  rois  n’étaient  pas  les  seuls  qui  estimassent  le 
cresson  :  ce  fut,  au  moyen  âge,  une  des  herbes  pota¬ 
gères  les  plus  populaires  :  les  marchands  ambulants 
l’oITraient  à  leurs  clients  accompagné  de  chansons 
qui  retentissaient  joyeusement  dans  les  rues  de 
Paris  et  qui  vantaient,  comme  étant  le  plus  appré¬ 
cié,  celui  qui  venait  de  Cailiy  en  Normandie  (cres¬ 
son  de  Calier,  de  Caillay,  de  Cailler*)  : 

Pour  gens  desgoutez,  non  malades, 

J'ay  du  beau  cresson  de  calier 
Pour  un  peu  leu'  cnenr  rscallier. 

11  n’est  rien  meilleur  pour  sallade  '. 

D’aucuns  poussaient  le  génie  du  négoce  jusqu’à 
détailler  les  vertus  de  leur  marchandise,  comme 
dans  ces  vers  composés  par  un  poète  macaronique 
de  l’an  1505  : 

Omnibus  sil  notum 

Due  cresson  signifie. 

Kt  les  rCins  inunilifie. 

Quelque  insinuant  que  fiU  ce  couplet,  il  ne  donnait 
qu’uue  bien  faible  idée  des  usages  aux(|uels  la  mé¬ 
decine  d  autan  faisait  servir  le  cresson,  à  commencer 
par  Hippocrate  qui  le  prescrivait  pilé  avec  de  l’hy- 
sope,  de  U  moutarde  et  du  miel,  dans  la  péripneu¬ 
monie  «  au  cas  où,  sans  avoir  de  râle,  le  malade  ne 
cruche  pas  convenablement^  ».  Dioscoride  et  Pline 
lui  attribuent  la  propriété  de  chasser  les  vers,  de 
provoquer  les  règles,  de  remédier  aux  maladies  du 
poumon  :  mais,  tandis  que  le  premier  en  fait  un 
aphrodisiaque,  le  second  le  considère  comme  un 
moyeu  de  refréner  les  ardeurs  de  la  chair.  Au  cours 
des  siècles  suivants  les  avis  dilTèrent  encore  sur 
cette  grave  question  :  si  Platine  de  Crémone  signale 
l’avantage  qu'il  y  a  pour  les  gens  d’armes  à  manger 
du  cresson  «  pource  qu'ils  doibvent  estre  chastes  en 
ne  faisant  déshonneur  ne  violence  aux  femmes  », 
Matthiole  s’élève  contre  l’opinion  de  Pline  «  qui  ré¬ 
pugne  à  l’au  horité  de  Dioscoride  et  à  l'expérience 
qui  eu  est  ordinaire  ».  Par  contre  tous  les  auteurs 
s’accordent  à  reconnaître,  avec  l'Ecole  de  Salerne, 
qu’il  fait  repousser  les  cheveux  et  calme  les  maux 
de  dents, 

Hlius  succus  criues  retinere  fluentes 
Ilhtus  nsseritur,  dentisque  Icvare  dolorem 

et  avec  Matthiole  que  •  ceux  qui  en  mangent  coustu- 
mlèremeut  s’aiguisent  l’esprit  »  Forestus  estime 
qu  il  n’est  pas  de  meilleur  remède  contre  la  catalep¬ 
sie;  quant  à  son  cllicai  ilé  contre  les  philtres,  on  n’en 
peut  dou'er  après  avoir  lu  deux  observations,  l’une 
de  Laurent  Scholz,  l'autre  do  Philippe  Griiling  :  la 
première  concerne  le  fils  d’un  baron  de  Dobème  qui 
mourut  pour  avoir  absorbé  un  philtre;  on  trouva 
dans  son  estomac  une  substance  dure  comme  de  la 
corne  dont  le  père  du  défunt  se  fit,  à  titre  de  souve¬ 
nir,  faire  une  cuiller  or  il  arriva  que  cet  ustensile  fut 
dissous  par  du  suc  de  cresson  »  preuve  évidente  que 
ce  suc  possède  une  grande  vertu  contre  les  philtres  "•>. 
Dans  le  cas  relaté  par  Giiiling,  il  s’agit  d’une  ser¬ 
vante  à  qui,  dans  un  repas  de  noces,  un  mauvais 


1.  XÉNoenoN.  —  La  ftp opé die,  eh.  II. 

Paui.  Dokvkauv  —  Le  cre.sson  de  cailiy  dit  par 
le.s  Paiisiens  au  xvi*  siècle  ;  de  calier,  de  caillay,  do 
cailler  ».  Itull.  des  Sc.  pharmacol.,  IPI 7. 

3.  Les  cent  <i  sept  cris  de  l'aris,  l.ôih. 

4.  HipeocBATE.  —  Des  maladies,  liv.  III 

5.  L.  Scholz.  —  EphtoU’  médicinales,  Epist.  CC.X.VXl, 
16bi. 


plaisant  fil  boire  un  philtre  :  la  malheureuse  éprouva 
de  violentes  angoisses  du  cœur  et  de  la  poitrine 
et  fut  prise  de  vomissements  tels  «  qu’on  craignit 
qu’elle  ne  rejetât  tous  ses  viscères  ».  Giii'ing  con¬ 
jura  le  maléfice  au  moyen  de  suc  de  cresson  broyé 
avec  du  vinaigre'.  Signalons,  pour  terminer  cette 
étude  de  thérapeutique  rétrospective,  la  graine  de 
cresson  agrémentée  d'urine  de  petit  erfant  et  de 
miel  rosat  que  les  bonnes  femmes,  au  dire  de  Lau¬ 
rence  Joubert,  employaient  avec  succès  pour  désob¬ 
struer  les  bronches  de  leurs  marmots*,  Yhuyle  de 
nasilort  qui  «  guérit  la  fièvre  tierce  et  quarte  et 
tonte  rupture  au  corps,  arreste  flux  de  sang  et  res¬ 
treint  le  ventre  ‘  »,  l’hydrolat  {aqua  nastiirtii}  dont 
Wirsung  prônait  l’action  litbontriplique,  le  cautère 
de  cresson  sauvage  qui,  appliqué  sur  le  pouce,  per¬ 
mit  à  Zacutus  Lusitanus  de  guérir  un  épileptique 
Si  ces  légendes  nous  font  à  bon  droit  sourire,  nous 
avons,  au  contraire,  intérêt  à  retenir  ce  qu’ont  dit 
nos  devanciers,  notamment  Zwinger,  Murray,  R  ques 
et  Cazin,  de  l'action  du  cresson  dans  le  traitement 
du  scorbut  et  des  catarrhes  bronchiques.  Ou  s’ex¬ 
plique,  en  effet,  que  le  cresson  et  les  autres  plantes 
de  la  famille  des  Crucifères  qui  contiennent  des 
huiles  essentielles  sulfurées  puissent  modifier  favo¬ 
rablement  les  sécrétions  des  moqueuses  de  l’appareil 
respiratoire  :  j’ai  vu,  fréquemment,  des  bronchites 
chroniques,  avec  expectoration  muco-purulente 
abondante,  bénéficier,  surtout  chez  les  enfants,  du 
suc  de  cresson  administié  à  la  dose  de  60  à  150  gr. 
par  jour'',  dans  du  lait  ou  dans  du  bouillon  froids, 
car  l'adjonction  d’un  véhiiule  chaud  entrsinerait 
l’évaporation  du  principe  volatil  et,  par  conséquent, 
infirmerait  l’activité  du  remède. 

Ce  principe  volatil  est  une  huile  essentielle  sulfo- 
azotée,  liquide  jaune  clair  fortement  odorant  et 
sapide,  provenant  d’un  glucoside  alcalin  que  l’hydro¬ 
lyse  décompose  en  sulfate  acide  de  potasse,  en  glu¬ 
cose  et  en  sènevol.  La  plante  renferme,  en  outre,  un 
extrait  amer,  de  l’iode  et  du  fer.  D'après  A.  Chatin, 
une  botte  de  cresson  d'une  demi-livre  contiendrait 
de  1  à  3  miliigr  d’iode  et  cette  proportion  dépen¬ 
drait  «  de  celle  de  ce  corps  existant  dans  l'eau  elle- 
même  où  est  cultivé  le  cresson  »;  mais  j’ai  entendu 
certains  chimistes,  évidemment  sceptiques,  déclarer 
qu’elle  dépendait  plutôt  de  la  qu-ntité  de  vapeurs 
d'iode  qui  llottaient  dans  l’air  du  laboratoire  où 
1  illustre  pharmacologisie  pratiquait  ses  analyses, 
t^luant  au  1er,  ce  qui  est  intéressant  dan»  le  cresson, 
c’est  moins  la  petite  proportion  de  ce  métal,  com¬ 
mune  à  tous  les  végétaux,  «  que  la  quantité  relative¬ 
ment  considérable  dont  la  plante  peut  se  charger 
lorsqu’elle  végète  au  sein  d'eaux  provenant  de 
sources  ferrugineuses  »,  quantité  qui  peut  être  ainsi 
sextuplée 

Si  l’on  a  quelque  peu,  se  basant  sur  sa  teneur  en 
principes  héroïques,  exagéré  l’importance  du  cres¬ 
son,  on  doit  reconnaiire  que  son  éclat,  sa  fraîcheur 
et  son  arôme  en  font  une  des  herbes  les  plus  alli- 
clantes.  Lorsqu  il  dresse,  sur  les  bords  d  un  clair 
ruisseau  dont  l'eau  murmure  sa  cantilène  en  bon¬ 
dissant  p»rmi  les  graviers,  scs  tiges  d’un  vert  tendre 
garnies  de  feuilles  d’émeraude  où  scintillent  de 
tremblantes  pt  ries,  nul  ne  peut  écbat-per  à  la  tenta¬ 
tion  de  le  cueillir  et  de  sentir  craquer  sous  la  dent 
ses  frondaisons  que  gorge  un  suc  aux  fraîcheurs  de 
rosée  et  qu’aiguise  l’ardente  saveur  des  piments. 
Rien  qu'il  p>rde  beaucoup  de  son  charme  quand  il 
nous  arrive  du  marché,  ficelé  en  bottes  serrées, 
fripé  par  les  voyages  et  meurtri  par  les  heurte,  il 
plait  encore,  soit  qu’on  le  mange  à  la  croque-au-sel, 
soit  qu’on  en  fasse  une  litière  au  bifteck  et  au  poulet 
rôti,  soit  qu’on  l’incorpore,  haché  menu,  à  d’autrrs 
salades.  11  faut  prendre  garde,  toutefois,  qné  son 
usage  n’est  pas  sans  inconvénients  ;  on  a  signalé 
assez  souvent,  à  la  suite  de  l’ingestion  de  cresson 
cru,  des  intoxications  présentant  les  symptômes 
caractéristiques  de  l’empoisonnement  par  les  sub¬ 
stances  alimentaires  putréfiées.  M.  Grouzel  impute 
ces  accidents  aux  ptoma'ïnes  dont  il  peut  être  le 
véhicule  et  qui  proviennent  du  fumier  qu'on  pro¬ 
digue  trop  fréquemment  dans  les  cressonnières  : 


1.  Pu.  Gholino.  —  Observationum  et  euraiionum  medi- 
cinalium  dogmatico-bermetiearum,  cent.  I,  obs  .\.  16(i8. 

2.  L.  Jouai  RT.  —  Operum  laiinorum,  t.  I,  c«p.  \'l,  1579. 

3.  Le  trésor  de  Eronymus,  1554. 

4.  Zacl'ius  Ll'M'i'ANUs,  —  /le  medicorum  principiim 
historia,  lib.  I,  hist.  XX,  obs.  XV,  lfi49. 

5.  Une  butte  do  poids  de  275  gr.  fournit  en  moyenne, 
par  contusion  et  expression,  190  gr.  de  suc  et  $5  gr.  de 
marc,  soit  70  pc  ur  lOO  de  suc. 

6.  A.  Chati.v.  —  Le  rreston,  1866. 


aussi  conseille-t-il  de  n’employer  que  la  plante  qui 
vient  spontanément  dans  les  eaux  vives  ou,  tout  au 
moins,  de  soumettre  celle  dont  la  provenance  est 
inconnue  à  la  macération  dans  l’eau  bouillie  et  salée 
suivie  d’un  lavage  à  l’eau  courante )|i  On  peut,  en 
outre,  reprocher  au  cresson  cm  de  détcimincr,  chez 
certains  sujets,  des  cystalgies  parfois  très  pénibles  ; 
j'ai  relaté  à  la  Société  de  thérapeutique  plusieurs 
faits  de  ce  genre’  et  j’ai  reçu,  depuis,  de  mon  savant 
ami  le  D''  Auguste  Blind,  une  lettre  renfermant,  à  ce 
propos,  une  autre  observation  très  typique*.  Cette 
action  n’est  d’ailleurs  pas  de  notion  nouvelle,  car  un 
passage  d’Aristophane  nous  prouve  qu’elle  était 
connue  de  son  temps.  Dans  la  comédie  des  Ihesmo- 
phoriazuses,  un  vieillard,  Muesilochus,  s’est  intro¬ 
duit,  dégui»é  en  femme,  dans  le  temple  de  Cérès 
dont  l’accès  était  rigoureusement  interdit  aux 
hommes  :  sentant  que  son  véritable  sexe  va  être 
r-connu,  il  prétexte,  pour  se  dérober  aux  investiga¬ 
tions  des  asaistautas,  une  impérieuse  envie  d’urint  r: 
lea  femm<  s  le  trouvant  bien  long  à  sa'isfaire  ce 
besoin,  il  s’excuse  en  ces  termes  :  «  Ce  n’est  pas 
étonnant,  infortuné  que  je  suis  !  Je  soi  fTi  e  de  stran- 
gurie,  car  hier  j’ai  mangé  du  c-  e<son  ‘.  »  Muesilochus 
aurait  évité  cet  ennui  s’il  avait  eu  la  précaution  de 
soumettre  son  cresson  à  une  coction  suffisante  pour 
le  débarrasser  de  l’essence  à  laquelle  il  doit  son 
action  irritante  sur  la  muqueuse  vésicale.  Cuit  à  la 
façon  des  épinards,  il  fournit,  en  effet,  des  salmis  de 
verdure  et  des  potages  d’une  saveur  douce  et  agréa¬ 
ble  où  rien  ne  subsiste  de  l’acrimonie  que  présente 
le  végétal  lorsqu’il  est  cru.  On  peut  en  recommander 
l’usage  à  tons,  notamment  aux  diabétiques  chez  qui, 
d’après  Constantin  Paul,  le  cresson  fait  baisser  le 
taux  de  la  glycosurie.  Rappelons  enfin  le  rôle  salu¬ 
taire  que  lui  ont  attribué  plusieurs  auteurs  comme 
Cbatin,  Guéneau  de  Mussy  et  Campardon  dans  le 
traitement  de  l’eczéma  et  l’cffiracité  très  réelle  de 
son  suc  pour  combattre  l’alopécie  :  dans  ce  but,  je 
prescris  la  mixture  suivante  ; 

Alcool  à  90“ . (  ** 

Essence  de  géranium.  .  .  X'  gouttes. 

J’ai  vu  souvent  des  personnes  des  deux  sexes  dé- 
glabrées  à  la  suite  de  maladies  infectieuses  recou¬ 
vrer,  grâce  à  des  frictions  pratiquées  avec  ce  liquide, 
un  système  capillaire  conforme  à  toutes  les  exigences 
de  l’esthétique. 

llüNKi  Leclerc. 


Un  geste  charmant 


I,es  semaines  dernières  ont  vu,  à  Paris,  une 
affluence  extrême  de  neurologistes  et  aliénistes  fran¬ 
çais  et  étrangers,  accourus  pour  assister  au  cente¬ 
naire  de  Charcot  et  au  Congrès  annuel. 

Le  Congrès,  qui  tint  ses  assises  à  la  Faculté  de 
Médecine  sous  la  présidence  du  D*  Anglade,  de 
Bordeaux,  voulut  par  une  pensée  délicate,  avant  de 
visiler  l’asile  clinique  Sainte-Anne,  se  réunir  au 
Service  de  l’Admission,  dans  l'amphithéâtre  du 
pavillon  Magnan,  où  1  illustre  miitre  de  la  Psychia¬ 
trie  française  fit  ses  leçons  pendant  de  si  nombreuses 
anuées. 

On  se  souvient,  —  et  La  Presse  Médicale  en 
rendit  compte  à  l’époque,  —  qu’en  1922,  un  monu¬ 
ment  lui  fut  élevé,  adossé  au  mur  même  du  pavillon 
qui  porte  aujourd’hui  son  nom,  et  ou  il  habita 
quarante-ciuq  ans. 

L’éminent  clinicien  est  représenté,  par  le  talent 
dt  professeur  Ricbcr,  en  blouse  et  en  tablier,  par¬ 
courant  les  salles  de  son  service,  s’arrê  ant  en  une 
attitude  familière  et  sITcctueuse  près  du  lit  d’une 
malade  qu’il  examine  et  réconforte. 

I. es  congressistes  défilèrent  devant  le  mouumtnt; 
des  fleurs  y  avaient  été  déposées  qui  l’en  bellissaii  nt 
et  semblaient  l’associer  à  cet'e  manifestation  scien- 

Aussi  avec  quelle  émotion  n’apprirent-ils  pas  que 

1.  raorzEL.  —  K  Le  cresson  et  ses  dangers  ».  Journ. 
de  Méd.  de  littrdeaux,  1903. 

S.  H.  Liolero.  —  «  Cvstalgies  conséentives  à  l'inges¬ 
tion  du  cresson  ».  Soe.  de  Thérap.,  11  Février  1920. 

3.  H.  Leclerc.  —  «  Troubles  vésicaux  occasionnés  par 
l’ingestion  du  cresson  cru  ».  Pull,  des  Sc.  pharmacol 
Juillet  1921. 

4.  H.  Leclerc.  —  «  Un  passage  d’Aristophane  sur  la 
strangurie  causée  par  le  cresson  »',  JSqc.  d'histoire  de  la 
Médecine,  9  Avril  1921, 
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ces  fleuri  avaient  été  placées  là  par  l’attention  déli¬ 
cate  des  infirmières  de  son  service  qui  l’y  avaient 
connu  et  aimé  ! 


La  propriété  scientifique^ 


La  Confédératioa  des  travailleurs  intellectuels 
(C.  T.  I.),  fondée  il  y  a  cinq  ans,  s’occupe  de  défen¬ 
dre,  de  protéger  toutes  les  productions  de  l’esprit 
et  oeut  qui  en  vivent  déjà  si  mal,  en  attendant,  ai 
cela  continue,  de  n’en  plus  vivre  du  tout.  Le  pro¬ 
priété  cérébrale,  sous  toutes  ses  formes,  intéresse 
donc  les  médecins  praticiens,  qui  tous  font  pro¬ 
gresser  la  médecine,  sans  en  avoir,  le  plus  souvent, 
ni  profit  pécuniaire,  ni  récompenses  honorifiques. 

La  propriété  scientifique  est  une  conception  nou¬ 
velle  et  voulant  s’exercer  en  plus  des  brevets  d’in¬ 
vention  qui  n’en  consacrent,  depuis  1844,  qu’une 
faible  partie. 

On  conçoit  sa  nature  et  son  importance  :  c’est 
l'idée  réalisée  en  tout  ou  partie,  une  loi  de  la  na¬ 
ture  découverte,  une  méthode  ou  un  produit  curatifs, 
industriels  ou  agricoles,  mis  au  jour.  La  C.  ï.  I.  l’a 
très  étudiée,  délimitée,  son  groupe  parlementaire  en 
a  été  saisi,  la  Société  des  Nations  en  a  parlé,  un 
projet  de  loi,  fait  par  le  Sénat,  existe  à  notre  Cham¬ 
bre  haute. 

Certes  des  difficultés  de  reconnaissance  de  la  pro¬ 
priété  scientifique  se  présenteront.  Souvent  une  idée 
est  dans  l’air  et  est  réalisée  en  même  temps  par 
plusieurs  savants  ou  chercheurs.  Comment  délimiter 
la  part  contributive,  et,  par  suite,  ce  qui  doit  revenir 
à  chacun?  11  y  a  souvent  plusieurs  inventeurs,  cha¬ 
cun  ayant  apporté  son  élément  et  ayant  droit  à  une 
rétribution.  La  simultanéité  apparente  ou  réelle 
compliquera  souvent  le  problème.  S’il  est  insoluble 
parfois,  quant  aux  inventeurs,  il  ne  le  sera  pas  for¬ 
cément  pour  le  pays  d’origine,  ni  par  rapport  à 
l’homme  qui  aura  industrialisé  le  produit,  l’appa¬ 
reil,  et  en  aura  tiré  d'importants  bénéfices.  Celui-ci 
pourra  donc  verser  aux  divers  découvreurs  reconnus 
une  part  sur  ses  gains, à  fixer  en  chaque  cas;  et  une 
part  aux  laboratoires  du  pays  où  est  née  la  décou¬ 
verte. 

Ainsi  pourrait  se  constituer  une  Caisse  des  labo¬ 
ratoires  pour  la  recherche  sejentifique,  et  qui  fonc¬ 
tionnerait  sans  léser  les  inventeurs,  au  contraire. 

Ceux  qui  demandent  la  reconnaissance  de  la  pro¬ 
priété  scientifique  doivent  être  de  plus  eu  plus 
nombreux,  et  l’utilité  qu’elle  peut  avoir  pour  le  pro¬ 
grès  de  la  science,  et,  par  suite,  de  l’humanité, 
s’impose. 

A  l’heure  actuelle,  bien  des  laboratoires  sont  dé¬ 
sertés  à  cause  de  la  vie  chère,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  d’espérance  en  des  travaux  trop  souvent  mo¬ 
nopolisés  par  d'autres  que  ceux  les  ayant  faits;  les 
médecins  praticiens  n’osent  ni  ne  veulent  publier 
parce  que  trop  souvent  dépouillés;  la  rémunération 
légitime  des  chercheurs  n’existant  pas,  l’esprit  d’in¬ 
vention,  de  recherche  est  en  danger.  Il  faut  sauver 
les  intellectuels,  les  chercheurs  par  la  reconnais¬ 
sance  de  la  propriété  scientifique.  Ce  n’est  pas  la 
force  brutale  qui  a  jamais  triomphé  définitivement, 
c’est  l’intelligence.  Comme  on  la  protège  sous  la 
forme  littéraire,  il  faut  la  défendre  également  au 
point  de  vue  scientifique,  dans  l’intérêt  du  progrès  et 
de  la  justice. 

Nous,  médecins,  électeurs  influents  quand  nous 
le  voulons,  si  souvent  novateurs,  nous  devons  nous 
atteler  sérieusement  à  en  faire  réussir  la  réforme 
et  les  idées.  Il  faut  suivre  l'exemple  des  travailleurs 
manuels,  et  nous  grouper  comme  eux,  pour  faire 
aboutir  nos  revendications. 


Variétés 


Va  perlectlonnemeat  dangereux  de  la  benzine 
utilisée  dans  V automobilisme. 

Une  importante  Société  américaine,  1’  «  Etbyl 
Gasolin  Corporation  »,  a  lancé  un  produit,  1’  «  Ethyl 
Gaz,  »,  qui  a  la  propriété  d’améliorer  le  rendement 
de  la  benzine  dans  les  moteurs  à  explosion,  en 


1.  Foveau  de  Gouhmelles.  —  «  La  propriété  scienti¬ 
fique  ».  Communication  faite  à  la  Société  médicale  des 
Praticiens,  20  Février  1925,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
Pral.,  Mars  1925. 


évitant  les  ratés.  Ce  produit  est,  en  réalité,  constitué 
par  du  tétraéthylate  de  plomb,  auquel  s’allient  des 
diétbylates  de  tellure,  de  sélénium,  ainsi  que  le 
diphénate  d’antimoine.  Les  déchets  de  1’  «  éthyl-gaz  » 
se  déposent  en  poussière  dans  les  rues,  dans  les 
jardins  ;  ils  s’accumulent  particulièrement  dans  les 
espaces  couverts:  sous-sols  et  tunnels  ;  ils  peuvent  à 
chaque  instant  s’y  trouver  inhalés,  déglutis,  s’y 
déposer  sur  les  téguments  et  sur  les  habits  des 
passants.  Si  l’on  calcule  la  quantité  de  plomb  ainsi 
pulvérisée  de  par  les  routes  en  un  an  par  lO.OÜO  au¬ 
tomobiles  qui  rouleraient  6  à  12  heures  par  jour, 
on  arrive  au  total  impressionnant  de  1.000.000  kgr 
de  plomb.  Or  l’expérimentation  montre  que  l’étby- 
late  de  . plomb  (comme  l’éthylate  ou  le  métbylate  de 
mercure)  est,  même  à  doses  infimes,  même  en 
simple  application  percut»née,  un  poison  extraordi¬ 
nairement  violent,  100  fois  plus  dangereux  que  la 
strychnine  pour  le  système  nerveux.  Il  détermine 
des  paralysies,  des  troubles  mentaux,  et  on  ne  lui 
connaît  pas  d’antidote.  On  comprend,  dans  ces 
conditions,  que  la  difTusion  de  1’  «  élhyl-gaz  »  ait 
éveillé  les  craintes  des  hygiénistes.  Bien  qu’aucun 
fait  précis  ne  semble  avoir  été  apporté  en  faveur  de 
son  action  nocive  chez  l’homme,  il  a  été  interdit  à 
.\ew-Yo  k  ;  le  Manchester  Guardian  du  13  Novembre 
1924  signalait  les  dangers  de  son  introduction  en 
Angleterre,  et,  plus  récemment,  H.  Zaugger,  de 
Zurich  {Schweizerische  medizinische  Wochenschrift, 
tome  LV,  n“  2,  8  Janvier  1925),  réclame  contre  lui, 
des  autorités  fédérales  suisses,  l’interdiction  d’im¬ 
porter.  D’autres  produits  moins  dangereux  seraient 
susceptibles  de  rendre  les  mêmes  services  que  le 
tétraéthylate  de  plomb  à  l’industrie  automobile  lien 
serait  ainsi  de  l’alcool,  du  benzol,  du  toluol,  de 
l’aniline,  de  la  xylidine.  Il  y  auràit  donc  tout  intérêt 
à  empêcher  la  diflusion  de  l’éthyl-gaz,  sinon  à  en 
interdire  la  fabrication. 

D’ailleurs  la  fabrication  de  l’étbyl-gaz  a  encore 
un  autre  inconvénient,  moins  direct,  pour  la  santé 
publique.  C’est  qu’elle  utilise,  comme  produit 
intermédiaire,  le  bromure  id’éthyle,  et  elle  absorbe 
déjà  une  quantité  de  brome  si  considérable  que  le 
prix  des  bromures  en  a  quadruplé  et  que  toute 
la  production  mondiale  du  brome  risque  d’être 
absorbée. 

C’est  un  chapitre  nouveau  et  curieux  à  ajouter  à 
l’histoire  des  relations  sans  cesse  plus  étroites  qui 
unissent  les  progrès  de  l’industrie  chimique  et 
l’hygiène. 

J.  Movzon. 


Questions  Fiscales 


1“  Quels  sont  les  devoirs  d’un  médecin,  —  ins¬ 
tallé  depuis  huit  mois  —  au  point  de  vue  fiscal? 

2“  Peut-on  considérer  comme  une  affaire  commer¬ 
ciale  une  clinique  où  les  malades  viennent  simple¬ 
ment  se  soigner  sans  y  rester  (comme  dans  le 
cabinet  d’un  médecin  particulier)? 

3“  Quels  sont  les  livres  qu’on  est  obligé  de  tenir 
et  si  on  doit  les  présenter  pour  contrôle  à  quel¬ 
qu’un? 

4®  Il  y  a-t-il  un  livre  spécial  concernant  la  ques¬ 
tion  fiscale  au  point  de  vue  médical  ? 

Réponse  de  notr'e  conseiller  fiscal  : 

1“  Un  médecin  doit  comprendre  dans  sa  déclara¬ 
tion  d’impôt  général  de  chaque  année  les  bénéfices 
qu’il  retire  de  sa  profession  à  la  rubrique  «  revenus 
des  professions  non  commerciales  ». 

2“  La  réponse  à  cette  question  est  traitée  dans 
La  Presse  Médicale  du  18  Février  1925,  pages  229 
ef230. 

3“  Un  médecin  n’a  aucun  livre  à  tenir  ni  à  pré¬ 
senter  au  contrôle  d’un  agent  de  l’Administration. 

4“  11  n’existe  pas,  à  ma  connaissance,  de  livre 
spécial  concernant  la  question  fiscale  au  point  de 
vue  médical. 

René  Pinchox, 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Us  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


.  Curiosités  Médicales 


Vn  cas  d'ectrodactylie  incomplète. 

Le  9  Février  1925  entre,  salle  Saint-Eloi,  M.  G..., 
pour  affection  pulmonaire  banale,  mais  ce  malade  est 
porteur  d’une  malformation  intéressante  à  signaler. 
Il  s’agit  d’une  ectrodactylie  incomplète. 

A  l’examen  de  l'extrémité  distale  du  membre 
supérieur  gauche,  on  observe  ; 

Un  pouce  d’apparence  normale.  Les  mouvements 
actifs  sont  seuls  possibles  pour  l’articulation  pha- 


Fig.  1.  —  Eclrodacljlie  incomplète. 

lango-phalangettienne.  On  ne  peut  mobiliser  la 
!'■«  phalange  qui  semble  soudée  au  carpe. 

Les  4  autres  doigts  directement  insérés  sur  le 
moignon  carpien  sont  extrêmement  réduits;  il  y  a 
microdactylie  (fi g.  1). 

Ces  doigts  sont  mous  et  l’on  n’a  pas,  à  la  palpa- 
tioii.  la  sensation  d’un  squelette  osseux.  Us  portent 
des  ongles  très  courts,  presque  inexistants  ;  ils  sont 
incapables  de  tout  mouvement. 

A  la  face  dorsale  du  moignon,  on  perçoit  très  bien 
le  squelette  carpien;  à  la  face  palmaire,  on  note  un 
capitonnage  graisseux  très  épais. 

Le  pouce  seul,  malgré  ses  mouvements  actifs  très 


Fig.  2.  —  Radiographie  de  la  main  figurée  ci-dessus. 


réduits,  permet  au  malade  quelques  mouvements  de 
préhension. 

A  l’examen  radiographique  (fig.  2),  le  carpe  ap¬ 
paraît  normal  dans  ses  deux  rangées. 

Sur  la  radio  I  pour  le  squelette  du  pouce  on  note  ; 
une  phalangette  bien  développée,  une  première 
phalange  très  réduite,  un  gros  sésan-oïde  ;  enfin 
l’articulation  entre  l’extrémité  supérieure  du  pre¬ 
mier  métacarpien  et  le  trapèze  semble  inexistante. 

Pour  les  4  autres  doigts,  on  aperçoit  en  avant  de 
la  2“  rangée  du  carpe  les  4  ébauches  osseuses  répon¬ 
dant  vraisemblablement  aux  points  primitifs  d’ossi¬ 
fication  des  2”,  3°,  4»  et  5'  métacarpiens. 

Cette  malformation  est  rarement  rencontrée  isolé¬ 
ment;  elle  est  le  plus  souvent  associée  à  d’autres 
anomalies  du  squelette,  telles  que  l’absence  d’un  des 
deux  os  de  l’avant-bras.  Chez  notre  sujet,  le  radius 
et  le  cubitus  sont  normaux. 

Pour  notre  cas,  le  pouce  seul  ayant  atteint  son 
développement  presque  normal,  alors  que  les  autres 
doigts  sont  presque  inexistants,  on  se  demande  si 
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l’on  ne  peut  établir  une  relation  entre  cette  malfor¬ 
mation  et  : 

1“  Le  fait. que  lea  deui  points  d'ossification  du 
IT  métacarpien  apparaissent  plus  tardivement  que 
ceui  des  4  autres  ; 

2“  Et  cette  autre  particularité  que  pour  le  pre¬ 
mier  métacarpien  le  point  d’ossification  complémen¬ 
taire  apparaît  et  évolue  sur  l’extrémité  proximale  au 
lieu  de  se  montrer  sur  l’extrémité  distale,  comme 
cela  a  lieu  pour  les  autres  métacarpiens. 

Service  du  D--  Chekeobbwski, 
hôpital  de  St-Geraiain-en-La;e. 
Observation  recueillie  par  M.  Joua.vneau,  interne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

Historia  de  Ensino  Médico  no  Porto, 

POH  Maximiano  Leuüs  (Porto,  1925). 

A  l'occasion  de  son  premier  centenaire,  la  Faculté 
de  Médecine  de  Porto  a  publié  l'histoire  de  l’Ensei¬ 
gnement  de  la  Médecine  à  Porto  au  cours  de  son 
premier  siècle  d’existence. 

Le  D''  M.  Lemos  nous  fait  suivre  le  développe¬ 
ment  de  l’enseignement  médical  ;  il  met  en  relief 
l’organisation  de  l’Ecole  de  chirurgie  et  son  influence 
sur  l’enseignement;  il  cite  les  premiers  concours  pour 
la  nomination  des  professeurs;  enfin  il  nous  montre 
l’histoire  vivante  des  luttes  civiles,  qui  existent  à 
l’état  permanent  au  Portugal  et  auxquelles  les  méde¬ 
cins  de  l’époque  prirent  une  part  souvent  très  active. 

Il  est  Intéressant  pour  nous.  Français,  de  voir  que 
parmi  les  maîtres  delà  Science  portugaise,  certains 
se  sont  formés  dans  nos  Facultés;  citons,  par  exem¬ 
ple,  Fr.  de  Assis  Vaz  qui  en  1832  passa  sa  thèse  sur 
l’Influence  salutaire  du  climat  de  Madère  dans  le 
traitement  de  la  phtisie  pulmonaire;  Fr.  Yioso  da 
Onze  (Essai  sur  l'asthme,  th.  Montpellier),  j'ose 
Carlos  Lopez  (Etude  sur  la  fève  de  Calahar)  étude 
qui  complètent  les  travaux  publiés  par  un  de  ses 
compatriotes,  Casado  Giraldès,  qui  fut  professeur 
à  la  Faculté  de  Paris.  D'autres  fréquentèrent  nos 
hôpitaux  après  leur  doctorat,  tels  l'éminent  hygié¬ 
niste  Ricardo  Jorge,  et  le  D’  Placido  da  Costa  qui 
réalisa  l’astigmatoscope  (kératoscope)  (|aaD<l  il  était 
assistant  de  Van  der  Laan  à  Lisbonne  (1879-1880). 

L.  MATHé. 


Correspondance 


Le  traitement  de  la  paralysie  générale 
par  le  paladisme  expérimental. 

Prinrité  d'Emile  Legrain  (d’Alger). 

En  1913,  chez  Maloine,  aparule  Traité  clinique  des 
fièvres  des  pays  chauds,  gros  volume  de  plus  de 
701)  pages,  richement  édité,  mais  qui  passa  inaperçu. 
L'auteur  y  plaidait  une  cause  paradoxale  :  une  vio¬ 
lente  diatribe  contre  la  quinine  et  Laveran.  Mais  on 
y  trouve  des  idées  neuves  pour  l'époque  sur  le  choc 
et  les  «  guérisons  »  produites  par  le  paludisme 
d'inoculation  dans  la  paralysie  générale  et  d’autres 
maladies  chroniques  graves  (tuberculose,  cancer); 
on  y  trouve  aussi  1  antagonisme  entre  la  tuberculose 
et  le  paludisme.  La  lecture  de  ce  livre  très  docu¬ 
menté  est  instructive.  Le  ton  en  est  polémique  et 
indique  le  tempérament  combatif  de  l’auteur,  aujour- 
<1  hui  décédé.  Ne  1  oublions  pas  dans  l'historique  de 
la  méthode  de  Jauregg  qu'il  a  largement  précédé 
dans  ce  traitement  eu  vogue  dans  tous  les  pays. 

D'  Mar<;ou  (d’Ajaccin), 

Ex. interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 


Pathogénie  des  caicnts  biliaires  et  indications  opéra- 
toi  res,  d’après  des  recherchas  expérimentales  et 
des  observations  cliniques,  par  le  professeur 
Tuorkild  Rov.him;  (de  Copenhague).  Traduction  du 
Ü’  SainT'CFve.  1  vol.  de  125  pages  {Masson  et  C", 
éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix  :  20  francs. 

Ce  v-ilnme  contient  d’abord  une  critique  de  tontes 
les  théu.'ijs  antérieures  sur  lu  patbogéuie  des 


calculs  biliaires  :  théorie  de  l’infection  de  Nannyn, 
qui  n’est,  dit  l’auteur,  qu’une  fantaisie  déduite  de 
l’hypothèse  de  Galippe,  théories  de  Lange,  de 
Boysen,  (TAschoS  et  Bacmeister. 

Puis,  l'auteur  expose  ses  patientes  recherches 
personnelles,  basées  sur  l’étude  de  calculs  biliaires 
retirés  opératoirement  sur  530  malades  et  de  cal¬ 
culs  trouvés  an  cours  d’autopsies.  Il  s'efforce  de 
déterminer  le  rôle  de  l’infection  et  celui  de  la  stase 
dans  la  production  des  calculs  biliaires. 

Tandis  qu’on  a  cru  que  les  calculs  biliaires 
prenaient  naissance  dans  la  vésicule  biliaire,  R. 
estime  qu’ils  se  forment  en  réalité  dans  le  foie,  par 
précipitation  de  bilihumine  calcique  noire  dans  les 
cellules  du  foie  à  la  suite  d’nre  toxémie  passagère. 
La  masse  de  pigment,  molle,  passe  des  cellules  du 
foie  dans  les  capillaires  biliaires,  et  y  forme  de 
petites  concrétions  de  pigment  calcique  noir  qui 
s’agglomèrent  et  vont  se  fixer  dans  la  vésicule 
biliaire,  où  elles  continuent  à  augmenter  par  dépôts 
successifs  des  éléments  de  la  bile,  surtout  en  cas 
d’excès  de  cholestérine  relevant  de  suralimentation 
on  de  certains  états  morbides. 

Le  plus  souvent,  les  calculs  biliaires  restent 
immobiles  dans  la  vésicule,  sans  provoquer  de  phé¬ 
nomènes  morbides.  La  maladie  de  la  lithiase  biliaire 
est  constituée  par  des  accidents  de  migration  ou 
d’infection,  cette  dernière  imposant  une  intervention 
chirurgicale. 

Une  telle  conception  est  très  importante  :  si, 
comme  le  veut  R.,  les  théories  antérieurement 
régnantes  sont  complètement  fausses,  le  traitement 
normal  édifié  sur  ces  théories,  à  savoir  l’ablation 
systématique  de  la  vésicule  biliaire,  est  absolument 
irrationnel,  ce  que  démontrent  bien  les  récidives 
après  cholécystectomie. 

Cet  ouvrage  fort  documenté  sera  accueilli  avec 
grand  intérêt,  car  il  a  trait  à  l’une  des  questions 
mé  'ico-cbirurgicalcs  les  plus  importantes  de  la 
pathologie  hépatique,  qui  est,  plus  que  toute  autre, 
à  l'ordre  du  jour.  Dans  une  telle  question,  il  était 
d'intérêt  majeur  de  mieux  connaître  en  France  la 
façon  de  voir  d’un  auteur  aussi  compétent. 

L.  Rivet. 

Les  débuts  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par 

L.  Ribadeau  Dumas,  médecin  de  la  Maternité  de 
Paris,  1  vol.  in-18,  avec  16  planches  hors  texte 
{Ernest  Flammarion,  éditeur,  26  rue  Racine), 
Paris.  —  Prix:  10  francs. 

M.  Ribadeau-Dumas,  par  sa  forte  éducation  scien¬ 
tifique,  par  son  sens  clinique  si  aiguisé,  était  parti¬ 
culièrement  qualifié  pour  écrire  un  livre  sur  les 
débuts  de  la  tuberculose  pulmonaire,  cette  période  où 
le  diagnostic  précoce  est  si  important  pour  la  sauve¬ 
garde  aussi  bien  de  la  race  que  de  l’individu. 

Un  magnifique  résultat  des  recherches  modernes 
sur  la  tuberculose  est  le  fait  d’avoir  montré  que  la 
plupart  des  cas  de  tuberculose  de  l’adolescence  et  de 
l’âge  adulte  sont  des  manife.stations  tardives  d’une 
infection  contractée  dans  la  première  enfance. 

La  connaissance  des  conditions  de  l’infection  dans 
le  tout  jeune  Age  laisse  entrevoir  des  possibilités 
d’éviter  à  l'enfant  et  par  conséquent  à  l’adulte  une 
maladie  qui  peut  guérir,  qui  peut  aussi  rester  latente, 
attendant  une  occasion  favorable  pour  une  manifes¬ 
tation  morbide  de  la  plus  haute  gravité. 

L'ouvrage  de  Ribadeau-Dumas  expose,  d’une  façon 
admirablement  claire  et  précise,  des  données  qui  ne 
sont  plus  de  simples  hypothèses  mais  qui  approchent 
de  la  rigueur  des  faits  démontrés. 

Ce  livre  se  divise  en  7  chapitres;  le  premier  est 
consacré  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  et  résume 
les  principales  statistiques  fournies  soit  par  les 
autopsies,  soit  par  la  cuti-réartion. 

Le  chapitre  II  étudie  Vanatomie  pathologique  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  la  nature  des  lésions  tuber- 
cuU uses  des  pou'V'Ons,  l’évolution  anatomique  de  ces 
lésions  et  le  processus  de  guérison. 

Dans  le  chapitre  III  sont  analysés  les  rapports  de 
la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant  avec  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte.  L'auteur,  avec  Ch. 
Leroux,  schématise  l’évolution  clinique  de  la  tuber- 
cu'ose  pulmonaire  de  la  façon  suivante  ; 

1“  Phase  d'inoculation  en  un  point  quelconque  du 
poumon,  puis  adénopathie  similaire  d’abord  unilaté¬ 
rale,  rapidement  bilatérale. 

2»  Phase  d'adénopathie  trachéo  bronchique,  plus 
ou  moins  longue,  parfois  bruyante,  parfois  latente 
plusieurs  années. 

3°  Phase  de  réinfection  du  sommet  et  évolution 
classique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 


cette  phase  s’observant  chez  les  grands  enfants  au 
moment  de  la  puberté. 

A  cette  période  la  tuberculose  évolue  sur  un 
terrain  humoral  dont  Ribadeau-Dumas  étudie  les 
modalités  dans  le  chapitre  IV,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  l’allergie,  de  l’anaphylaxie,  mais  aussi 
au  point  de  vue  des  conditions  extérieures,  alimenta¬ 
tion,  habitation,  profession,  traumatismes,  etc. 

Après  un  court  chapitre  consacré  à  la  famille 
tuberculeuse  et  à  la  contagion  accidentelle,  l’auteur 
aborde  avec  une  maîtrise  remarquable  la  sympto¬ 
matologie  clinique  de  la  période  d’incubation,  de  la 
période  d’invasion,  de  la  période  d’état,  pour  aboutir 
à  la  façon  d’établir  le  pronostic  de  la  tuberculose  gan- 
glio-pulmonaire  de  1  enfance. 

Ces  pages  exc'ellentes  Intéresseront  au  plus  haut 
point  le  praticien;  il  y  trouvera  condensés  des  ren¬ 
seignements  d’habitude  trop  'dilués  dans  les  livres 
classiques  consacrés  à  la  tuberculose. 

Tout  le  monde  aurait  intérêt  à  lire  en  entier  l’excel¬ 
lent  petit  livre  de  Ribadeau-Dumas  et  surtout  le  chapi¬ 
tre  VII  consacré  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  11 
y  alâun  véritable  programme  pratique  quis’adresse  A 
tousles  groupements  sociaux,  familles,  municipalités, 
Etats.  La  prophylaxie  de  la  tuberculosene  consiste  pas 
uniquement  à  imposer  des  crachoirs  aux  porteurs  de 
germes,  àisolcrles  tuberculeux,  à  prescrire  des]mesu- 
res  d’hygiène;  une  prophylaxie  judicieuse  impose 
aussi  des  changements  radicaux  dans  la  mentalité. 
N’est-ce  pas,  par  exemple,  vouloir  de  parti  pris  le 
développement  de  la  tuberculose  que  d’imposer  à  des 
jeunes  gens  peu  vigoureux  et  surtout  à  des  jeunes 
filles  au  moment  où  leur  organisme  fournit  le  grand 
travail  de  préparation  des  maternités  futures,  que  de 
leur  imposer  des  travaux  intellectuels  exagérés,  des 
programmes  exténuants,  en  leur  fournissant  une 
nourriture  insuffisante  en  quantité  ou  en  variété, 
dans  des  locaux  sans  lumière  et  sans  air  ? 

En  attendant  qu'on  ait  trouvé  des  procédés  efficaces 
d’immunisation  et  même  probablement  après  cette 
découverte,  la  collaboration  du  médecin  et  de  la 
famille,  l’hygiène  physique  et  l’hygiène  morale  sont 
et  seront  indispensables  pour  éviter  ces  drames 
lamentables  qui  fauchent  tant  de  jeunes  vies  pleites 
de  promesses  d’avenir. 

P.  Desfosses. 

L’Année  médicale  pratique,  publiée  sous  ladireclion 
de  G.  Lian,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Tenon.  Préface  du  professeur 
E.  Sergent,  4»  année.  1  vol.  in-16  de  527  pages, 
avec  11  figures  {E.  Lépine,  éditeur,  3  rue  Vézelay) 
Paris,  1925.  —  Prix  :  20  francs. 

Dans  ce  volume,  comme  dans  ses  devanciers,  on 
trouve  exposées  en  300  articles  courts,  classés  par 
ordre  alphabétique,  toutes  les  données  utiles  et  pra¬ 
tiques  qui  se  dégagent  de  la  littérature  médicale  de 
l’année  1924,  dans  toutes  les  branches  de  l'activité 
médicale.  Tous  ces  articles  sont  rédigés  par  des 
auteurs  spécialisés.  On  trouvera  également  dans  ce 
petit  livre  les  notions  nouvelles  en  législation  médi¬ 
cale  (lois,  procès),  ainsi  que  la  liste  de  tous  les 
médicaments,  appareils  et  livres  nouveaux. 

Cè  volume  est  conçu  dans  le  même  esprit  que  ceux 
des  années  précédentes  et  le  praticien  lui  ménagera 
le  même  accueil  favorable. 

L.  R. 


Livres  Reçus 


279.  Reports  of  tho  St.  Andrews  Instltute  for 
clinlcal  research  (Vol.  11).  1  vol.  de  190  pages,  avec 
31  figures  {Oxford  Medical  Publications). 

280,  Diathermie  et  dl^thermothéraple,  par  le 
D'’  H.  Boroier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  ;  préface  de  M  le  professeur  Ber- 
GONiÉ.  1  vol.  de  580.  pages,  avec  156  figures  dans  le 
texte  {J.-D.  Baillière  et  fils}. 

28 1  Principes  d’hygiène  et  de  médecine  coloniales, 
par  M.  Neveu-Le.maire,  professeur  agrégé  des  Fa¬ 
cultés  de  Médecine.  I  vol.  de  ‘278  pages,  avec 
133  figures  dans  le  texte  (Société  d'Éditions  géogra¬ 
phiques,  17,  rue  Jacob). 

282.  Infantile  paralysie InVermont,  parleD’CHAR- 
LFS  Caverly.  1  vol.  de  374  pages  (Burlington,  Ver. 
mont). 

283.  Studio  delle  sindromi  ipertlroldee  nell’età 
infantile,  par  le  professeur  Maria  Inès  Fini.  1  vol.  de 
270  pages,  avec  planches  hors  texte  (L.  Cappelli, 
Bologne |.  —  Prix  :  25  lires. 
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Université  de  Paris 


Clinique  des  maiadies  du  système  nerveux.  — 

M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboraloire,  commencera  le 
lundi  22  Juin  1925,  à  la  SalpAtrière,  dans  la  clinique 
Charcot,  une  série  de  12  lèçons  sur  l’Anatomie  ]>atholo- 
gique  du  système  nerveux.  Ce  cours,  d’un  ordre  essen- 


pendent  les  suites  dé  couches  et  mise  en  train  de  l'allhi- 
tement  maternel.  —  Mercredi  24  Juin,  16  h.,  M.  Powi- 
levricz.  La  mère  nourrice.  Hygiène  individuelle.  Protec¬ 
tion  mélicale  et  sociale. 

Deuxième  partie.  —  Hygiène  de  la  première  enfance. 

—  Vendredi  26  Juin,  16  h.,  M.  Weill-'Hnilë.  L’enfance  et 
ses  périodes,  ta  première  enfance  et  ses  caractères.  Elé¬ 
ments  d’ana'omie  et  de  pbvsiologie  (moins  la  digestion). 

—  Samedi  27  Juin,  16  h.,  M.  Weill-Hallé.  La  lait  an  point 


sociale,  9,  place  de  l’Hètel-de- Ville,  sous  la  direction  de 
M.  Guillon.  —  Samedi  18  Juillet,  15  h.  Visite  du  préven¬ 
torium  do  Plessis-Robinson  (Seine-et-Oise).  Ligne  de 
Sceaux,  gares  du  Luxembourg,  Port-Royal,  Denfert- 
Rorliereau.  Descendre  à  Sceaux.  —  Dimanche  26  Juillet, 
9  h.  Visite  du  placement  familial  de  Mandres  (Seine-et- 
Marne).  Moyen  de  communication  ;  départ  de  la  gare  de 
Lyon.  Descendre  A  Brunoy  où  des  voitures  attendront  les 
élèves. 


niques  de  laUoratoire,  avec  présentation  de  pièces 
macroscopiques  et  étude  de  préparations  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’histo-ijatho- 
logie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection 
des  coupes  qu'ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  de  14  à  16  h.,  à  la 
clinique  Charcot  de  la  Salpêtrière  (boulevard  de  l’hôjiital), 
du  22  Juin  au  4  Juillet. 

Programme  du  cours.  —  1.  Cerveau  sénile.  —  2.  Syidiilis 
nerveuse.  —  3.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  — 
4.  Encéphalite  épidémique.  —  5.  Poliomyélites.  Maladie 
de  Landry.  Rage.  —  6.  Sclérose  latérale  amyotrophique. 
Sc  érosn  en  plaques.  —  7.  Compressions  médullaires. 
Syringomyélie. —  8.  Tumeurs  cérébrales.  —  9.  Encépha¬ 
lopathies  infantiles.  —  10.  Maladies  familiales.  — 
11.  ÂfTsetions  du  cervelet.  —  12.  Affections  des  nerfs  et 
•des  muscles  périph'triqaee. 

Techniques  de  Nissl,  Weigert,  Pal,  Bielschowsky, 
Cajal,  Lhermitte,  Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Hor- 
tega,  etc. 


M.  Lemaire.  La  pratique  de  l’allaitement  au  sein.  — 
Lundi  29  Juin,  16  h  ,  M.  Lemaire.  La  pratique  de  l'allai¬ 
tement  au  biberon.  —  Mardi  30  Juin,  16  h.,  M.  Dorlen- 
court.  Le  sevrage  et  l’alimentation  des  enfants  jusqu’à 
trois  ans  —  Mardi  30  Juin,  l.'i  h.,  M.  Huilez.  Les  trou¬ 
bles  digestifs  chez  le  nourrisson,  les  symptômes.  —  Mer¬ 
credi  1"  Juillet,  15  h  ,  M.  Pinard.  Prophylaiie  et  traite¬ 
ment  de  l’hérédo-syphilis.  —  Jeudi  2  Juillet,  13  h., 
M.  Hallez.  Les  troubles  digestifs  du  nourrisson,  les 
formes  cliniques.  —  Vendredi  3  Juille',  16  h  ,  M.  Weil- 
Hallé.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  — 
Lundi  6  Juillet,  16  h.,  M.  Weill-Hallé.  Mortalité  des 
enfants  du  premier  âge.  Moyen  de  la  réduire. 

Troi6iè.me  partie.  —  Hygiène  préscolaire  et  scolaire. 
—  Mardi  7  Juiilet,  16  h..  M.  Vitry.  Développement  de 
l’enfant  pendant  la  période  préscolaire  et  scolaire.  Crois¬ 
sance.  Période  do  la  prépuberlé.  Puberté.  —  Mardi 
7  Juillet,  17  b..  M.  Vitry.  Eléments  d’hygiène  scolaire.  — 
Mercredi  8  Juillet,  15  b.,  M.  Collin.  Hygiène  psychique 
de  l’enfant.  Education  intellectuelle.  Anomalies  psycbi- 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Cornil, 
agrégé,  est  chargé  d'un  cours  de  Neurologie  (fonds 
d  Université). 

—  M.  le  professeur  Garnier  (chimie  médicale)  estadmis 
à  la  retraite  avec  effet  du  l'r  Août  1925  pour  cesser  ses 
fondions  le  31  Octobre  1925. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  —  Le 
Conseil  municijial  de  la  ville  de  Clermont-Ferrand  a 
décidé  la  création  d’une  chaire  d’hydrologie  à  l’Ecole  de 
Médecine  et  de  Pharmacie,  particulièrement  quslifî-'e 
pour  donner  un  en-eignement  de  cette  nature  dans  la 
région  do  l’Auve-gne. 

Les  postulants  sont  invités  à  jiroduire  leurs  titres  et 
travaux  dans  leurs  dossiers  respectifs,  qui  seront 
envoyés  par  eux  au  secrétariat  de  l’Ecole,  1,  «venue 
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Epreuve  orale  de  putsiolocie.  —  Séance  du  8  Juin. 

—  Oot  obtenu  :  MM.  Bronet,  10;  Welti,  14;  Aurousseau, 
12;  Soupault,  11;  Bernard,  lü. 

Epreuve  orale  de  chirurgie.  —  Séance  du  10  Juin.  — 
Ont  obtrnn  ;  MM.  Welti,  18;  Aurousbeau,  15;  Soapanlt, 
14  1/2  ;  Bernard,  14 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Séancedu  11  Juin. 

—  Ont  obtenu  ;  MM.  Welti,  24;  Anroussean,  24;  Sou¬ 
pault,  28;  Bernard,  24. 

Médecin  des  hôpitaux.  . —  CuNeuLTATioN  écrite.  — 
Séance  du  4  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Mouquin,  19.09; 
Moreau,  20;  Léon  Kindberg,  19. 

Séance  du  «  Juin.  —  Ont  obtenn  :  MM  Carné,  19.27  ; 
Cbevalley,  19;  Hutinel,  20;  Levesque,  19;  Nicaud,  19. 
•  Séance  du  7  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Alajouanine, 
19.27  ;  PruTost,  20;  He;;ueneau,  19.09;  Gutimann,  19  30; 
Jacquet,  19.36. 

Séance  du  W  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Boulin,  19.27  ; 
Ravnu,  19  ;  De  Genne,  19.81;  Jacob,  19.81  ;  B  th,  19 
Admikhibili  I É.  —  Sont  déclarés  admissibles  à  la  seconde 
épreuve  ;  Prnvobt,  Hutinel,  Moreau,  20  points;  Jacob, 
De  Gennes,  10.81  ;  Jacquet,  Gutmann,  19.36;  Garrié, 
Alajouanine,  Boulin,  19.27  ;  Hagueneau,  Mouquin  19  09; 
Bith,  Nicaud,  Léon  Kindberg,  19. 

Séance  lundi  15  Juin,  à  9  h  ,  à  l’hôpital  Bouûcaul. 
Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite.  — 
.Séance  du  9  Juin.  —  .Inatomie  deacriptive  du  canal  défé¬ 
rent.  —  l'racturts  rceenlei  de  t  extrémité  inférieure  du 

Lecture  des  copies.  —  Séance  du  10  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Wilmoth,  22;  Michon,  2.->  ;  Gâte  Hier,  28 

Hôpitaux  consignés  aux  ca.>'didats.  —  Saint-Antoine, 
Cocbin,  Lu  Pitié,  Saint-Louis,  Laënnec. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Xcn  Epreuee  écrite  ano¬ 
nyme.  —  .irticulation  xoua-diaque  (anatamiectphyaiologie). 

—  Hat  obtenu  ;  MM.  Portes,  28;  Lantuéjoul,  20;  Powi- 
lewicz,  15. 

2"  Kpreuee  écrite  anonyme.  —  Inversion  uté'ine  puer¬ 
pérale  aigue.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lantuéjoul,  20;  Powi- 
leuicz,  21;  Portes,  22. 

Epreuve  c;li.mque.  —  Séance  du  10  Juin.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Portes,  25;  Lantuéjoul,  25;  Pouilewicz,  19. 

Classement  des  candidats.  —  MM.  Portes,  75  points; 
Lantuéjoul,  65  points;  Powiliwicz,  55  points. 

Admissibieiié.  —  Sont  déclarés  admissibles  ;  MM.  Por¬ 
tes  et  Lantuéjoul. 

Séance  lundi  15  Juin  à  l’ampbithéôtre  d’anatomie. 
Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite. 

—  Seanee  du  4  Juin.  —  /.onule  et  accommodation.  — 
Lecture  des  copier.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Hartmann,  28; 
Cousin,  26;  Montlirun,  30;  Lagrange,  29. 

Epreuve  CLINIQUE.  —  .Séance  du  5  Juin. —  Ont  obtenu  ■ 
MM.  Lagrange,  17;  Cousin,  17. 


Séance  du  8  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Hartmann,  20; 
Montbrun,  20. 

Epreuve  pratique.  —  Séance  du  10  Juin.  —  Enucléa¬ 
tion  du  globe  oculaire.  — Ont  obtenn  :  MM.  Lagrange,  18; 
Hartmann,  17;  Montbrun,  19. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  11  Juin.  —  Ont 
ob’enu  ;  MM.  Montbrun,  29;  Hartmann,  29;  Lagrange,  29. 

Classement  des  candidats.  —  M.M.  Montbrun,  98; 
Hartmann,  94,  Lagrange,  93. 

En  conséquence,  M.  Montbrun  est  nommé  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux. 

Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
du  prochain  c.mcoors  de  l’internet  en  médecine  :  MM.  M«y, 
Pinard,  Ghir»y,  Chabrol,  Ramadier,  Leveut,  Bazy,  Bou¬ 
dard,  Lemeland. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  l  a  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  8  Décembre  1926,  devant  la  PscDlté  mixte  de 
Médecine  etde  Pharmacie  de  Lille,  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chsires  de  pailiologie  et  cHnique  rliirurg<cale 
et  obstétricale  à  l'Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Caen. 

Le  registre  .dos  inscriptions  sera  clos  on  mois  avant 
l'ouverture  du  concours.  {Journ.  ojf.,  7  Juin.) 

Comité  d’hygiène  sociale  de  1  'Yonne.  —  l'a  con¬ 
cours  fur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un 
médecin  spécialisé  chargé  des  dispensaires  de  l'Yonne. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  dossier  au  siège 
social  du  Comité  national  de  défense  contre  1"  tibercu- 
lose,  66  bis.  rue  Notre-Dame-des-C  hamps,  à  Paris,  avant 
le  lu  Juillet. 


Nouvelles 


Dlstlnrtlons  honoriflqties.  —  Médaille  d'honneur 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d'or.  —  M.  Ray- 
neau,  directeur-médecin  de  l’établissement  psychothéra¬ 
pique  du  Loiret,  à  Fleury-les  Aubrais  (Loiiet).  {Journ. 
off.,  10  Juin.) 

Noces  d’argent  d’un  sanatorium  français.  —  Le 
XXV«  anniversaire  de  la  fondation  du  sanatorium  des 
Pins  que  dirige  notre  confrère,  M.  Hervé,  a  été  célébré 
récemment  'n  une  fête  intime  et  des  plus  aimables  à 
laquelle  assistaient  de  nombreux  anciens  malades  ayant 
recouvré  la  santé  an  sanatorium  des  Pins. 

Des  allocutions  cordirles  ont  été  prononcées  à  cette 
occasion  par  un  dos  anciens  collaborateurs  de  M.  Hervé 
qui  a  ensuite  en  termes  émus  remercié  tous  les  amis  du 
sanatorium  des  Pins  pré- enta  à  la  réunion. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  à  ta  Haye, 
de  M.  le  professeur  Depage,  de  Bruxelles,  et,  à  Paiis 
celle  de  M.  François  Maechler,  externe  des  hôpitaux. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  15  Juin.  —  Validation.  Modelage  (2  séries). 
Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  8  h.  à  midi. 

—  Validation.  Interrogations  (3  séries).  Faculté,  à  1  h.  — 
1"  Physiologie  N.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  3*  Médecine  opé¬ 
ratoire  N.  R.  Ecole  pratique,  à  1  h.  —  3*  Obstétrique  N.  R. 
Ecole  pratique,  &  1  h.  —  4’  Pharmacologie  N.  R.  Labora¬ 
toire,  à  1  h.  —  5'  Stomatologie.  Faculté,  à  I  h.  —  !•’  et 
3'  1"  A.  R.  (Médecine  opératoire).  Ecole  pratique, 
à  1  h. 

Mardi  16  Juin.  —  Validation.  Modelage  (2  séries). 
Ecoles  rue  Garancière  et  Tour  d'Auvergne,  de  8  h.  à 
midi.  —  Validation.  Interrogations  (2  séries).  Faculté,  à 
1  h.  —  1"  Physiologie  N.  R.  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  — 
3’  Médecine  opératoire  N.  R.  (2  séries).  Ecole  pratique,  à 
1  h.  —  3*  Obstétrique  N.  R.  (2  séries).  Ecole  pratique,  à 
1  h.  —  4"  Pharmacologie  N.  R.  (2  séries).  Laboratoire,  à 
1  h.  —  5*  Stomatologie  N.  R.  (2  séries).  Faculté,  A  1  h.  — 
3»  !•'  Oral.  Faculté,  a  1  h.  —  2»  Oral  Faculté,  à  1  h.  — 
3e  2*  Pratique  Laboratoire  d’anatomie  pathologique, 
à  1  h. 

Mercredi  17  Juin.  —  Validation.  Modelage  (2  séries). 
Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  8  h.  à 
midi.  —  Validation.  Interrogations.  Faculté,  à  1  h.  — 
1"  Physiologie  N.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  3*  Médecine  opé¬ 
ratoire  N.  H.  Ecole  pratique,  à  1  h.  —  3*  Obstétrique  N.  R. 
Ecole  pratique,  à  1  h.  —  4*  Pharmacologie  N.  R.  Labo¬ 
ratoire,  à  1  h.  —  5*  Stomatologie  N.  R.  Faculté,  à  1  h. 

—  3*  1"  Oral.  A.  R.  Faculté,  à  l  b.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  A.  R.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  médicale  A.  R. 
Faculté,  à  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  15  Juin.  —  Nicolaesco  (P.)  :  De  l’hypertrophie 
congénitale  de  la  vessie.  —  Martin  Saint-Laurent  (externe)  : 
La  révision  de  l  encéphalopathie  saturnine.  —  Adam  (J.)  : 
Le  médecin  contrôleur  dans  les  accidents  du  travail.  — 
Vadier^H.)  ;  Etude  sur  l  adénite  sériée.  —  Jury  :  MM. 
Ballhazard.  Couvelaire,  Lsbbé  fM.),  Baudouin. 

Mardi  16  Juin.  — Ponteau  (L^  :  Les  utérus  bicornes  et 
leurs  complications.  —  Drfonloy  (G.)  :  Etude  de  la  myomec¬ 
tomie  abdominale  dans  les  fibromes.  —  Legal  (R.)  ;  Les 
médicaments  associés  (traitement  de  l’épil-psie).  —  BionfP.) 
L’incontinence  nocturne  d’urine  —  Pigot  (A.)  :  Considé¬ 
rations  sur  les  mesures  hygiéniques  en  vue  de  la  consom- 
maltun  des  huîtres.  —  Jury  :  MM.  J.  Faure,  Bernard, 
Claude,  Sicard. 

Zizine  :  Le  dosage  du  fer  dans  le  sang.  —  Matliieu  (H.)  ; 
Traitement  du  lupus.  —  Desprès  (A.)  \  Etude  de  la  throm- 
boanzète  oblitérante.  —  Elouil  (F  )  ;  Récidives  cutanéo¬ 
muqueuses  chez  les  syphilitiques.  —  Levèque  (P.)  :  Trai¬ 
tement  de  la  grosse  vérole  aux  xv«  et  xvi*  siècles.  —  Wiek- 
ham  :  Traitement  radiothérapique  des  cancers  du  col  de 
l  utérus.  —  Jury  :  MM.  Cliaullard,  Jeanselme,  Bezançon, 
Roussy. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
26  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  £lle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Preibe 
llÉDioALH)  Les  renseignenunts  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant. 


Tradnetion*  médlcalM  et  recherchei  blbllogra* 
phlqnes  eu  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2.  square  Desuonettes,  Paris,  16*  (tél.  :  Ségur  89>48). 

fhBrinitniMn.  46  ans,  grande  pratique  des  afTaIres, 
disposant  d'un  gros  comptant,  achèterait  ou  s'inté¬ 
resserait  dans  spécialité  connue.  Hcr.  P.  M.,  n°  7117. 

Jne  docteur  ferait  remplacements  toute  'durée. 
Sèrieunes  références.  Ecrire  P.M.,  n®  7118. 

Médecin  milit.,  'i6  ans,  prenant  retraite,  chirur¬ 
gien  et  raJiulogue,  cherche  place  assistant  ds  cli¬ 
nique  chlr.  gde  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  7129, 
Secret,  dactyl.,  très  au  cour,  termes  techniques, 
prendrait  an  besoin  sténo  A  domic.  Prix  modérés. 
Bxéent.  parf.  -  -  M.  Maxayrat,  132.  r.  de  la  Chapelle. 

Anteuil.  .Méd.  gle.  Recet.  30.000  fr.  à  développer. 
Bail  3,  6,  9.  Loyer  5.600  fr.,  5  gdes  pièces,  salie  de 
bains,  chauilage  centrai,  indemnité  40.000  fr.  comp. 
4  déb.  —  S’adresser  D’’  Guiliemonat,  47,  bd  Saint- 
Michel.  Tel.  Güb.  24  81 


A  céder  stérilisateur  d’eau  à  gaz  Arnold  tout 
nickelé  donnant  à  la  fois  eau  chaude  et  eau  froide 
stérilisée,  volume  50  litres  ;  autoclave  Chamberland- 
Lequenx  à  gaz,  chaise  roulante,  paravents  plomb, 
tablier  gants  caoutchouc  au  plomb.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7139. 

Doct.  peut  désigner  à  confrère  excellente  nourrice 
au  sein  pour  Paris,  lait  de  2  mois.  A  placer  de  suite. 

—  Ecrire/».  M.,  n”  7147. 

Manipulateur  ou  inllrmière  manipulatrice  très  au 
courant  nouveau  matériel  Gaiffe  (radiographie,  thé¬ 
rapie)  et  pbotothérapie  artificielle  est  demandé  pour 
grand  sanatorium  de  montagne.  Ecr.  P.  M.,  n*  7148. 

Assistante  de  chirurgie,  sage-femme  de  l”  classe, 
dix  années  de  direction  service  hospitalier,  très  sé¬ 
rieuses  référ.,  demande  situation,  partirait  étranger. 

—  Ecrire  M“'üafraut,  109,  cours  Victor  Hugo,  Age». 

Panhard  20  CV  SS  torpédo  parfait  état  mécanisme 

et  carrosserie.  —  De  Maillard,  l’Hay-les -Roses 
(Seine),  Tél.  5. 

Vve  médecin  dem  sit.  chez  doct.,  dent.,  clin,  ou 
autre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7155. 

Occasion.  A  vendre  fauteuil  malade  pr  ville  ou 
campague,  marque  \iace  t,  roulements  billes  état 
neuf.  —  S'adresser  Guérard,  5,  rue  du  Renard,  4*. 

Demande  docteur  pour  assurer  service  3  après- 
midi  par  semaine.  —  Ecrire  P.  M  ,  n®  7156. 

Poste  de  médecin  vacant  dans  société  industrielle 
minière  du  Centre  Appointements  aniuels  15  à 
18  000,  non  compris  clientèle  privée  facultative.  T.o- 
gement  et  chauffage  gratuits.  Ecrire  P.  M.,  n®  7157. 

Etudenméd.,  scol  term.,  aiderait  ou  remplacerait 
médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7159. 

On  demande  ;  1®  infirmière  surveillante  on  étu¬ 
diante  en  médecine,  de  Juin  A  Octobre,  pour  école 
de  plein  air  dans  l'Aube.  Nourrie,  logée,  .égère 


indemnité  ;  2'  aide  médecin.  —  S’adresser  Central 
des  Œuvres,  26,  fg  Saint-Jacques. 

A  céder,  cabinet  médical  actif  dans  quartier  popu¬ 
leux  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7162. 

A  louer  dans  bel  appart.  salon  et  cabinet  3  j.  par 
sem.  350  fr.  ou  tous  les  jours  600  fr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7163. 

Infirmière  35  ans,  bonnes  références  médicales,  an 
courant  électro-radiologie,  cherche  place  Paris  ou 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7164. 

Méd.  Ir.  ay.  auto  rempl.  confr.  méd.  gén.  Isbo  ou 
syph  Pari-  ou  banl.  jusqu’au  10  Juillet.'  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7165. 

Externe  hôp.  scol.  lerm.  dem.  remplacement  Juil¬ 
let  et  Août  ou  bien  place  d’interne  da  Maison  de  santé 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7166. 

A  vendre  paravents  protecteurs  contre  rayons  X. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  7167. 

Jne  D’  dés.  f.  remplac.  Paris  ou  banlieue  immé¬ 
diate,  soit  avant  10  Juillet,  soit  après  15  Aoôl.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7169. 

A  louer  chez  chirurg. dentiste,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod.,  usage  du  salon  tout  service 
compr.  téléph.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7170. 

Laboratoire  offre  locaux  et  clientèle  A  radiologue. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  7171. 

Laboratoire  analyses  médicales  demande  prépa¬ 
rateur  homme  ou  femme.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7172. 

Médecin  désirerait  faire  remplac.  jusqu’au  1*'  Juil¬ 
let.— Ecrire  P.  Af.,n®  7173. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponaèg  tut 
timbre  de  O  it.  2B  pour  la  trnnemitaion  dea  iettraa'. 

Le  Qiramt  :  O.  PoaÉa 
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Travst  1  de  la  Clioiqae  médicale  B  (Strasbourg). 

SUR  LA 

PATÜOGÉNIE  DU  RACHITISME 

RAPPORTS 

ENTRE  LES  PHÉNOMÈNES  D'OSSIFICATION 
ET  DE  DÉCALCIFICATION 
ET  L'ÉTAT  PHYSICO-CHIMIQUE  DU  SANG 

Léon  BLUM,  Maurice  DELAVILLE 
et  Van  CAULAERT. 


Deux  ordres  de  faits  nous  ont  amenés  à  nous 
occuper  de  la  pathogénie  du  rachitisme  et  des 
phénomènes  d’ossification  :  d’abord  les  résultats 
que  nous  a  donnés  l’ultrafiltration  dans  l’étude 
des  altérations  de  la  composition  des  humeurs, 
ensuite  les  changements  de  la  composition  miné¬ 
rale  du  sang  que  nous  avons  constatés  chez  une 
malade  atteinte  d’ostéomalacie. 

I.  Modifications  piiysico-chimiquks  du  sang 

DANS  QUELQUES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES  ÉTUDIÉES 

AU  MOYEN  DE  l’I'lthafiltration.  —  Dans  nos 
recherches  sur  les  altérations  du  plasma  sanguin 
au  cours  d’états  pathologiques,  nous  nous  sommes 
servis  de  l’ultrafiltration. 

L’ultrafiltration  est  un  procédé  de  filtration  qui 
consiste  à  utiliser  des  filtres  à  pores  très  fins. 
Suivant  la  dimension  des  pores,  que  la  confec¬ 
tion  du  filtre  permet  de  varier,  on  peut  retenir 
des  particules  de  grosseurs  différentes.  Pour  les 
liquides  de  composition  complexe,  tel  que  le 
plasma  sanguin,  le  cas  le  plus  simple  est  réalisé 
lorsqu’on  utilise  des  ultrafiltres  qui  laissent  passer 
tous  les  cristalloïdes  et  ne  retiennent  que  les  col¬ 
loïdes.  On  voit  que  grâce  à  ce  procédé  on  peut 
séparer  les  substances  en  solution  vraie  des  sub¬ 
stances  en  solution  colloïdale  sans  l’intervention 
de  réactions  capables  de  les  altérer  '. 

En  possession  de  ce  moyen  susceptible  de  nous 
renseigner  sur  l’éiat  physico-chimique  des  sub¬ 
stances  renfermées  dans  le  sang,  nous  avons  exa¬ 
miné  si  ce  procédé  nous  révélerait  au  cours  d’états 
pathologiques  des  changements  qui  n’avaient  pu 
être  décelés  jusqu’ici. 

Parmi  les  nombreux  corps  que  contient  le  sang 
nous  avons  porté  notre  choix  sur  le  calcium, 
pour  les  raisons  suivantes  :  nous  possédons  pour 
ce  minéral  une  méthode  de  dosage  d’une  préci¬ 
sion  rigoureuse  qui  a  l’avantage  de  n’exiger  que 
peu  de  matériel  et  qui  permet  de  déceler  les  moin¬ 
dres  variations  du  taux  du  calcium  ;  d’autre  part, 
le  calcium  existe  dans  le  plasma  sanguin  normal 
sous  deux  formes  que  l’on  peut  séparer,  grâce  à 
rultrafiltralion  ;  à  l’état  de  solution  vraie,  c’est  le 
calcium  ultrafiltrable,  et  à  l’état  de  calcium  retenu 
par  le  filtre,  c’est  le  calcium  non  ultrafiltrable 
ou  colloïdal.  Chez  le  sujet  normal  la  proportion 
entre  les  deux  formes  varie  peu.  Le  calcium 
ultrafiltrable  représente  55  à  60  pour  100  du  cal- 
ciunî  total*. 

Cette  proportion  change  au  cours  de  certains 
états  pathologiques.  C’est  ainsi  que  nous  ayons 
constaté  qu’au  cours  du  choc  anaphylactique 
eette  proportion  subit  une  mpdification  Impor¬ 
tante;  nous  avons  encore  remarqué  que  d’une 


1,,Léon  Hlum  et  Delà  VILLE  —  «  L’éUide  des  modlfi  ii- 
tioiLS  4a,->Bng  et  des  humeurs  par  ruitrafiltraliun  s. 
C.  R.  de  l'Acad.  det  Sciences,  1924,  t.  XI,  n'  24. 

i.  Hihtu  et  Tsciiimber.  —  c  Technique  de  TultruGltra- 
lioi;  déterminai  on  du  pu  et  du  calcium,  du  magnésium, 
do  «odium  •l'tn  pLos-vho-r  d*n«l  ultrsGltnit  ».  C.  R,  de 
la  Sac  de  Rio!.,  1914,  t.  .\CI,  a'  i,  '  2. 


façon  générale  dans  les  états  d’acidose  le  calcium 
colloïdal  est  fortement  diminué  et  que  parfois  cet 
élément  est  même  entièrement  ultrafiltrable.  Nous 
avons  pu  établir  que  l’origine  et  la  nature  de 
l’acidose  importent  peu;  cela  se  comprend  aisé¬ 
ment  si  l’on  considère  que  toute  acidose  aboutit 
à  la  présence  d’un  excès  de  CO*  dans  le  sang  '. 

C’est  à  cet  excès  de  CO*  dans  le  sang  qu'à  notre 
avis  il  y  a  lieu  d’attribuer  la  diminution  ou  la 
disparition  du  calcium  collo'idal  ;  nous  en  avons 
fourni  la  preuve  par  des  expériences  in  vitro  en 
faisant  barboter  un  courant  de  CO*  à  travers  du 
sang  ou  du  plasma  sanguin,  et  nous  avons  pu 
vérifier  ainsi  le  bien  fondé  de  notre  hypothèse  *. 

L’explication  que  nous  avons  donnée  de  ce 
phénomène  repose  sur  les  beaux  travaux  de  Loeb, 
concernant  l’état  chimique  des  colloïdes  albumi- 
no'ïdes  :  les  albumines  sont  d’après  leur  composi¬ 
tion  chimique  des  ampholytes,  c'est-à-dire  qu’elles 
sont  à  même  de  jouer  aussi  bien  le  rôle  de  bases 
que  celui  d’acides,  leur  caractère  basique  ou 
acide  étant  réglé  par  la  réaction  du  milieu  où 
elles  se  trouvent;  elles  seront  donc  acides  pour 
tous  les  milieux  dont  le  pu  sera  supérieur  à  leur 
point  iso-électrique  et  basiques  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Dans  le  sang  normal  certaines  protéines 
jouent  le  rôle  d’acide  et  fixent  ainsi  une  partie  du 
Ca.  Notre  Ca  colloïdal  est  en  résumé  un  protéi- 
nate  de  Ca. 

L’équilibre  acide-base  apparaît  ainsi  comme 
un  facteur  essentiel  qui  conditionne  l’état  phy- 
sico-chmique  des  colloïdes  plasmatiques. 

S’il  y  a  acidose,  c’est-à-dire  augmentation  des 
acides  par  rapport  à  l’état  normal  et  par  suite 
diminution  de  la  prépondérance  des  cations,  Tal- 
bumine  prend  le  caractère  d’une  base  et  devient 
incapable  de  fixer  le  calcium.  Ce  minéral  perd 
ainsi  son  support  colloïdal  et  devient  ultrafil¬ 
trable. 

IL  Altérations  de  la  composition  du  sang 
DANS  l’ostéomalacie.  —  Voici,  d’autre  part,  les 
résultats  que  l’analyse  répétée  du  sang  nous  a 
donnés  chez  une  malade  âgée  de  52  ans,  atteinte 
d’ostéomalacie  : 

1“  Un  abaissement  modéré  mais  constant  de  la 
réserve  alcaline  avec  fluctuation  assez  grande  des 
chiffres  de  la  réserve  alcaline; 

2“  Un  abaissement  et  des  variations  considé¬ 
rables  du  taux  de  certains  minéraux  tels  que  le 
sodium  et  le  calcium  ; 

3“  Une  modification  importante  de  la  propor¬ 
tion  du  calcium  ultrafiltrable  :  au  lieu  de  la  pro¬ 
portion  normale  de  55  à  60  pour  100  du  calcium 
total  la  totalité  du  calcium  est  ultrafiltrable. 

En  d’autres  termes,  nous  avons  constaté  au 
cours  de  l’ostéomalacie  un  état  d’acidose,  une 
grande  variabilité  du  taux  de  certains  éléments 
minéraux,  une  véritable  instabilité  minérale,  qui 
s’oppose  nettement  à  la  constance  de  la  com¬ 
position  minérale  du  sang  normal,  et  enfin 
une  modification  de  l’état  physico-chimique  du 
calcium,  se  traduisant  par  la  disparition  du  Ca 
colloïdal  ’. 


1.  Léon  Blum,  Delà  ville  et  Van  Caulaeht.  —  «  Hodi- 
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de  la  mainlie  du  sérum,  et  de  l’asthme  anaphylac¬ 
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III.  L’acidose  dans  le  rachitisme.  —  Nous 
nous  sommes  demandé  si  dans  le  rachitisme  il 
existe  un  état  d’acidose;  pour  cela  nous  avons 
déterminé  la  réserve  alcaline  chez  des  nourris¬ 
sons  atteints  de  rachitisme  floride  et  nous  avons 
trouvé  des  réserves  oscillant  entre  39  et  à6. 
Voici  quelques  chiffres  observés  ; 
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Chez  les  nourrissons  sains  ou  indemnes  de 
rachitisme  nous  avons  constaté  pour  la  réserve 
alcaline  des  chiffres  oscillant  entre  52  et  56. 

Il  existe  donc  au  cours  du  rachitisme  une  aci¬ 
dose  marquée  ;  celle-ci  nous  a  paru  être  d’autant 
plus  prononcée  que  le  rachitisme  était  plus  accen¬ 
tué;  au  rachitisme  le  plus  développé  corresjion- 
dait  l’acidose  la  plus  forte. 

Ces  faits  sont  en  harmonie  avec  certaines  con¬ 
statations  antérieures  qui  avaient  montré  que 
chez  les  enfants  rachitiques  les  urines  étaient 
fortement  acides  et  contenaient  des  quantités 
élevées  d’ammoniaque  (llogdson,  Lnncci,  i!)2l). 
Ces  résultats  furent  confirmés  dans  la  suite  par 
Freudenberg  et  Gyürgy  [Juhrhurh  fur  hintlrr- 
hcilkitmle,  1923,  vol.  192)  et  considérés  comme 
preuve  de  l’existence  d’une  acidose  au  cours  du 
rachitisme. 

Cet  état  d’acidose  que  nous  venons  de  cons¬ 
tater  comme  un  phénomène  constant  du  rachitisme 
nous  par’aît  avoir  une  importance  fondamentale 
pour  les  lésions  squelettiques.  L’étude  du  pro¬ 
cessus  d’ossification  va  nous  en  rendre  compte. 

IV.  L’influence  de  l’équii.irre  acidf.-iiask 

DANS  LE  SANG  SUE  LES  PHÉNOMÈNES  d’osSIFICATION 
ET  DE  DÉCALCIFICATION.  — -  L'ossification  peut 
être  considérée  comme  l’imprégnation  d’une  char¬ 
pente  albuminoïde  (tissu  ostéoïde)  par  du  car¬ 
bonate  de  calcium  et  du  phosphate  tricalcique. 
Cette  imprégnation  se  fait  aux  dépens  des  miné¬ 
raux  du  sang.  Mais  elle  ne  peut  se  faire  que  si 
certaines  conditions  de  l’équilibre  acide-base  dans 
le  sang  sont  réalisées.  Si  celles-ci  font  défaut, 
deux  phénomènes  essentiels  de  l’ossification  sont 
impossibles,  comme  l’analyse  du  processus  d’os¬ 
sification  nous  le  montrera. 

Ce  processus  de  l’ossification  ne  nous  est  pas 
encore  connu  dans  son  intimité;  selon  toute  pro¬ 
babilité,  il  est  le  résultat  de  phénomènes  com¬ 
plexes,  dont  nous  ignorons  la  majeure  partie. 
Toutefois,  on  peut  retenir  de  ce  processus  les 
deux  étapes  extrêmes  :  la  première  consiste  en 
la  fixation  du  Ca  du  sang  par  les  protéines  du 
tissu  ostéoïde  et  la  dernière  où  se  fait  la  trans¬ 
formation  de  cet  élément  en  carbonate  et  phos¬ 
phate  de  chaux  insolubles. 

Il  nous  suffira  d’envisager  ces  deux  phases 
pour  comprendre  l’importance  de  l’équilibre 
acide-base  sur  l’ossification. 

Examinons  ce  qui  se  passe  dans  la  première 
phase,  où  le  calcium  doit  se  fixer  sur  les  albu¬ 
mines.  du  tissu  ostéo’i’de.  Nos  recherches  anté¬ 
rieures  nous  ont  permis  de  montrer  que  la  fixa¬ 
tion  du  Ca  sur  les  protéines  sanguines  n’est  pos¬ 
sible  que  si  ces  protéines  sont  acides,  c’est-à-dire 
si  elles  se  trouvent  dans  un  milieu  dont  l’équilibre 
acide-base  est  alcalin  par  rapport  à  leur  point 
isoélectrique;  c’est  là  une  condition  absolue  de 
la  fixation  du  calcium. 

Pour  là  fixation  du  calcium  par  les  albumines 
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du  tissu  ostcoïde,  il  faut  des  conditions  identi¬ 
ques;  il  faut  pour  cela  que  les  albumines  de  ce 
tissu  soient  dans  un  milieu  qui  leur  confère  une 
réaction  acide;  c’est  la  condition, qui  est  toujours 
réalisée  normalement.  En  effet,  si  ces  tissus  ont 
une  réaction  plus  acide  que  le  sang  par  suite  de 
la  présence  du  CO’  et  d’autres  acides  provenant 
du  métabolisme  tissulaire,  cette  acidité  est  neu¬ 
tralisée  chez  le  sujet  sain,  grâce  à  la  prédomi¬ 
nance  des  bases  sanguines;  la  réaction  du  tissu 
peut  ainsi  se  modifier  dans  le  sens  de  l’alcalinité 
et  conférer  aux  protéines  les  propriétés  qui  con¬ 
viennent. 

11  en  est  tout  autrement  dans  le  cas  d’acidose; 
cette  neutralisation  ne  pourra  plus  se  faire,  le 
sang  déjà  surchargé  d’acides  n’étant  pas  à  même 
de  fournir  les  bases  nécessaires  à  la  neutralisation 
de  l’acidé  tissulaire  qui  ne  pourra  diminuer  que 
d’une  façon  insuffisante.  Il  en  résulte  que  l’albu- 
miiie  du  tissu  ostéoïde  n’exercera  plus,  dans  ces 
conditions,  son  rôle  d’acide  et  ne  pourra  pas 
fixer  le  calcium. 

En  résumé,  le  même  mécanisme  qui  détermine 
la  présence  du  Ca  colloïdal  dans  le  sang  joue 
dans  la  fixation  du  calcium  par  les  albumines  du 
tissu  ostéoïde. 

On  peut  donc  dire  que  la  présence  de  calcium 
colloïdal  dans  le  sang  est  nécessaire  pour  que  la 
première  phase  de  l’ossification  puisse  se  faire. 
Mais  il  serait  prématuré  de  conclure  que  c’est  sur 
le  calcium  colloïdal  du  sang  qu’est  prélevé  le  cal¬ 
cium  destiné  au  tissu  osseux.  Cela  est  possible, 
mais  n’est  ni  certain  ni  nécessaire. 

La  dernière  étape  de  l’ossification,  la  précipi¬ 
tation  de  carbonate  de  chaux  et  de  phosphate  tri- 
calcique,  est  également  liée  à  une  prépondérance 
de  bases  dans  le  sang.  En  présence  d’un  excès 
d'acide,  la  précipitation  n’est  pas  possible  parce 
(ju’il  se  forme  du  bicarbonate  de  calcium  et  des 
pliosphates  solubles. 

La  formation  de  l’os  est  donc  conditionnée  par 
un  éijuilibre  déterminé  d’acide-base  avec  prédo¬ 
minance  basique.  Mais  il  y  a  plus  :  cet  équilibre 
est  nécessaire  au  maintien  de  l’intégrité  du  tissu 
osseux  définitif;  tout  état  d’acidose  entraîne,  en 
ellet,  une  décalcification,  dont  le  mécanisme 
s’exj)lique  facilement;  s’il  y  a  acidose,  c’est-à-dire 
excès  de  GO’  dans  le  sang,  le  CO’  et  les  autres 
acides  tissulaires  ne  peuvent  s’écouler  dans  le 
sang  et  trouvent  ainsi  le  moyen  d’agir  sur  les 
l)ases  tissulaires.  Aux  dépens  du  carbonate  de 
chaux  et  du  pliosphate  tricalcique,  il  se  forme  des 
combinaisons  moins  basiques,  c’est-à-dire  plus 
solubles;  il  y  a  décalcification. 

C’est  ce  que  nous  voyons  se  produire  dans  le 
diabète  grave  avec  acidose,  où  la  décalcification 
est  chose  bien  établie.  Au  cours  de  la  grossesse, 
il  se  produit  également  des  désintégrations 
osseuses;  là  encore,  il  y  a  acidose. 

Dans  l’osléomalacie,  nous  avons  montré  l’exis¬ 
tence  d’un  état  d’acidose. 

l’our  l’ostéoporose  sénile,  il  y  aurait  également 
à  songer  à  cette  cause  déterminante. 

De  tous  ces  faits,  nous  dégagerons  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

La  marche  normale  de  l’ossification  est  liée 
à  un  équilibre  acide-base  avec  prédominance 
ba8i<iue,  tel  qu’il  existe  chez  le  sujet  normal. 
Tout  déplacement  de  cet  équilibre  dans  le  sens 
acide  entraine  des  troubles  de  l’ossification;  s’il 
a  lieu  à  l’àgc  où  les  os  sont  en  voie  de  formation, 
il  aboutit  au  rachitisme  par  défaut  d’ossification 
du  tissu  ostéo'ïde  et  résorption  du  tissu  osseux 
déjà  formé;  s’il  se  produit  chez  l’adulte  à 
squelette  constitué,  il  y  a  décalcification  du 
tissu  osseux. 

V.  Pinsio-PATiioi.oniE  i)i  HACHiTis.ME.  —  Les 
faits  qui  précèdent  mettent  en  évidence  l’impor¬ 
tance  qui  s’attache  à  la  présence  de  l’acidose  dans 
le  rachitisme;  c’est  cette  acidose  qui,  à  notre 
avis,  est  responsalde  des  lésions  squelettiques  ;  en 
empêchant  la  première  phase  de  l’ossification, 


ç’est-à-dire  la  fixation  du  calcium  par  le  tissu 
ostéoïde,  elle  arrête  l’ossification  à  son  début.  Le 
rachitisme  vient-il  à  se  développer  chez  des  sujets 
plus  âgés  ayant  des  os  déjà  formés,  l’acidose 
détermine,  en  outre,  la  décalcification  de  ces  os, 
ainsi  qu’elle  le  fait  quand  elle  agit  pendant  un 
temps  assez  prolongé  sur  des  squelettes  complè¬ 
tement  développés  (ostéomalacie). 

Ces  faits  démontrent  que  le  rachitisme  ne 
saurait  être  dû  à  une  carence  calcique,  car  même 
en  présence  de  quantités  normales  de  Ca  dans  le 
sang,  l’utilisation  de  ce  calcium  est  impossible,  le 
tissu  ostéoïde  étant  dans  l’impossibilité  de  le  fixer. 

La  diminution  du  phosphore  dans  le  sang  a  été 
également  incriminée  comme  cause  de  rachitisme; 
or,  cette  hypophosphatémie  est  elle-même  une 
conséquence  de  l’acidose;  l’excès  de  CO*  dans  le 
sang  fait  passer  une  partie  du  phosphore  du 
plasma  sanguin  dans  les  globules  rouges  '. 

Les  auteurs,  qui  font  de  l’hypophosphatémie 
une  des  causes  déterminantes  du  rachitisme 
humain,  s’appuient  sur  les  expériences  des  Amé¬ 
ricains  qui  ont  provoqué  du  rachitisme  chez  de 
jeunes  rats  blancs  recevant  un  régime  carencé  en 
phosphore  (régime  84  et  85  de  Pappenheimer). 

Non  sans  raison  on  a  opposé  à  cette  théorie 
l’argument  que  la  nourriture  des  rachitiques  ren¬ 
ferme  des  quantités  suffisantes  de  P  et  que  l’on 
ne  saurait  assimiler  le  rachitisme  expérimental  au 
rachitisme  humain. 

Il  ne  nous  semble  pas  improbable  que  ces  deux 
sortes  de  rachitisme  soient  en  effet  différentes; 
notre  conception  du  processus  d’ossification  per¬ 
mettrait  d’expliquer  en  quoi  elles  diffèrent  ;  si, 
selon  nous,  le  trouble  fondamental  du  rachitisme 
réside  dans  l’arrêt  de  la  première  étape  qui  con¬ 
siste  en  la  fixation  du  Ca  par  le  tissu  ostéoïde,  il 
pourrait  s’agir  dans  le  rachitisme  expérimental 
par  carence  phosphorée  de  l’arrêt  de  l’ossification 
à  un  stade  ultérieur,  au  moment  où  le  phosphore 
doit  intervenir  pour  transformer  en  phosphate  de 
chaux  le  calcium  fixé  à  la  première  phase.  Chez 
ces  animaux  ayant  une  alimentation  carencée  en 
P,  le  premier  stade  de  l’ossification  pourrait  avoir 
lieu;  par  contre,  les  phases  suivantes  ne  se  pro¬ 
duiraient  pas.  La  détermination  de  la  réserve 
alcaline,  la  recherche  du  Ca  dans  le  tissu  ostéo'ïde 
permettraient  de  vérifier  si  cette  hypothèse  est 
fondée  ou  non. 

En  nous  appuyant  sur  l’ensemble  des  faits 
nous  arrivons  à  la  conclusion  que  pour  les  lé¬ 
sions  osseuses  du  rachitisme  humain,  la  diminu¬ 
tion  quantitative  des  minéraux  n’est  qu’un  élé¬ 
ment  secondaire,  que  le  facteur  essentiel  est  l’alté¬ 
ration  du  support  tissulaire  pour  ces  minéraux. 

Nous  avons  vu  que  cette  altération  est  due  à 
un  changement  de  réaction  des  colloïdes  protéi¬ 
ques  et  que  ce  changement  est  lui- même  la  consé¬ 
quence  d’une  acidose. 

Le  problème  pathogénique  du  rachitisme  se 
trouve  ainsi  ramené  au  problème  de  l’origine  de 
cette  acidose. 

Quelle  est  son  étiologie?  Est- elle  due  à  la  pré¬ 
sence  d’acides  organiques  en  excès  comme  c’est 
le  cas  dans  l’acidose  diabétique  f  Est-elle  la  con¬ 
séquence  d’une  disproportion  entre  le  dilore  et  le 
sodium,  phénomène  que  nous  avons  constaté  dans 
l’ostéomalacie  ? 

Des  recherches  directes  pourront  montrer  à 
laquelle  de  ces  deux  possibilités  il  faut  attribuer 
l’excédent  acide.  Leurs  résultats  nous  orienteront 
sur  la  marche  à  suivre  pour  trouver  la  cause  dé¬ 
terminante  de  cette  acidose  :  nourriture  défec¬ 
tueuse  dont  le  rôle  semble  être  considérable, 
puisque  le  jeûne  ne  produit  pas  de.  rachitisme  et 
est  môme  susceptible  de  l’arrêter,  fonction  viciée 
de  certains  organes  (foie,  glandes  endocrines)  qui 
interviennent  dans  le  maintien  de  l’équilibre 
acide-base.  Enfin  elles  pourront  montrer  s’il  y  a 
une  seule  cause  déterminante  ou  action  réunie  de 
plusieurs  facteurs. 


1.  Recherches  inèililes. 


VI.  L’iMPOnTANCE  DE  l’ACIDOSE  POUR  LE  DIA¬ 
GNOSTIC  DU  RACiiiTis.ME.  —  Les  faits  que  nous 
venons  d’exposer  nous  paraissent  avoir  également 
une  portée  pratique.  Au  point  de  vue  du  diagnostic 
d’abord  :  la  constatation  d’une  acidose,  soit  par 
l’examen  des  urines  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
précis  et  plus  sûr,  par  l’examen  de  la  réserve 
alcaline,  pourra  nous  fixer  sur  l’existence  du  ra¬ 
chitisme  ;  dans  les  cas  douteux  l’absence  d’aci¬ 
dose  nous  permettra  d’écarter  les  lésions  qui  ne 
relèvent  pas  du  rachitisme.  L’intensité  de  l’aci¬ 
dose  pourra  encore  nous  éclairer  sur  la  gravité 
de  la  maladie  et  sur  la  phase  de  son  évolution. 
Plus  l’acidose  est  marquée,  plus  la  maladie  sera 
grave.  En  outre  toute  amélioration  du  rachitisme 
se  manifeste  par  une  diminution  de  l’acidose. 
L’on  peut  ainsi  suivre  d’une  façon  précise  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  et  déterminer  si  elle  est  en 
évolution  ou  en  régression;  on  pourra  encore 
juger  de  l’effet  d’une  thérapeutique. 

Conclusions  thérapeutiques.  —  Au  point  de 
vue  du  traitement  les  conceptions  que  nous  avons 
développées  nous  semblent  également  comporter 
certaines  conclusions  :  d’abord  l’inutilité,  voire  le 
danger,  de  l’ingestion  de  certains  sels  calciques, 
tel  que  le  Ca  Cl’  qui  provoque  lui-même  une  aci¬ 
dose  ;  en  général  la  nécessité  d’éviter  tout  ce  qui 
peut  entraîner  une  augmentation  de  l’acidose, 
billes  expliquent  encore  l’efficacité  des  rayons 
ultra-violets,  qui,  comme  nous  l’avons  constaté 
dans  des  recherches  encore  inédites,  diminuent 
l’acidose  et  produisent  ainsi  un  état  favorable  à 
l’ossification  ‘. 

Enfin  l’on  doit  se  demander  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  combattre  l’acidose  directement  par 
l’ingestion  de  substances  alcalines.  Dans  ces 
essais  il  faudrait  non  pas  utiliser  le  bicarbonate 
de  soude  seul,  mais  l’associer  au  bicarbonate  de 
potasse  et  au  bicarbonate  de  calcium.  On  éviterait 
ainsi  l’action  isolée  du  sodium,  qui  par  son  in¬ 
fluence  antagoniste  sur  le  potassium  et  le  calcium 
pourrait  produire  un  trouble  de  l’équilibre  des 
cations,  trouble  auquel  les  nourrissons  sont  parti¬ 
culièrement  sensibles.  Ce  serait  aflaire  d’essais 
que  de  trouver  la  proportion  réciproque  de  ces 
minéraux  la  plus  favorable  et  la  plus  apte  à  agir 
sur  les  lésions  squelettiques. 
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Depuis  mon  dernier  mémoire’  consacré  aux 
observations  de  malades  atteints  de  poliomyélite 
antérieure  aiguë  et  traités  par  la  radiothérapie 
associée  à  la  diathermie,  plusieurs  travaux  ont 
été  publiés  et  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
paralysie  infantile  soumis  à  cette  méthode  ont 
été  enregistrés.  Ces  travaux  et  ces  observations 
doivent  être  connus,  dans  l’intérêt  des  malades. 

Le  nouveau  traitement  que  j’ai  préconisé’  est 


1.  Nous  avons  soumis  aux  rayons  ultraviolets  le  nour- 
ri.sson  atteint  de  cranio-tabes  .signalé  en  tête  de  notre 
tableau  de  réserves  alcalines.  Nous  avons  constaté  une 
amélioration  sensible  de  sa  réserve  alcaline.  C’est  ainsi 
qu'avant  tout  traitement  celle-ci  était  de  .'RLS;  au  bout  de 
quelques  séances  (liO  minutes  d'irradiation  au  total)  elle 
était  de  'li  et  enfin,  après  100  minutes  d'irradiation,  la 
réserve  atteignait  6(1,  ce  qui  est  un  cbifTre  normal. 

2.  «  Le  nouveau  traitement  de  la  paralysie  infantile  ». 
La  Presse  Médicale,  10  Mai  1924. 

3.  Voir  Diallieniiie  el  Diathermolhérapie,  2*  édition 
p,  4ôl  et  sniv. 
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rationnel,  car  la  radiothérapie  permet,  avec  une 
technique  correcte,  d’atteindre  les  lésions  inflam¬ 
matoires  des  cellules  motrices  de  la  moelle  cor¬ 
respondant  au  plexus  brachial  pour  le  membre 
supérieur,  et  aux  plexus  lombaire  et  sacré  pour 
le  membre  inférieur;  les  rayons  X  agisssent  sur 
les  cellules  lésées,  en  amenant  progressivement 
leur  réparation  plus  ou  moins  complète,  suivant 
la  dose  absorbée,  suivant  la  précocité  du  traite¬ 
ment  après  le  début  de  l’affection  et  suivant  aussi 
la  virulence  de  l’agent  pathogène  de  la  poliomyé¬ 
lite. 

La  technique  radiothérapique  joue  un  rôle  très 
important  dans  les  résultats  obtenus  par  ce  traite¬ 
ment.  Sans  une  bonne  technique,  on  m’expose  à  ne 
recueillir  aucun  bénéfice  ou  bien  peu  de  chose.  Il 
y  a  deux  points  qui  méritent  de  fixer  l’attention, 
car  j’ai  constaté  dans  plusieurs  cas  que  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  avait  été  mal  conduit  : 
d’abord,  la  région  par  où  doit  entrer  le  faisceau 
de  rayons  pour  arriver  sûrement  aux  cellules 
lésées,  ensuite  la  façon  de  faire  pénétrer  ces 
rayons  pour  que  la  dose  soit  suffisante.  Or,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  les  paralysies  du  membre 
inférieur,  le  point  d’entrée  des  rayons  est  souVent 
très  mal  choisi;  j’ai  pu  lire  plusieurs  fois  que  les 
radiothérapeutes  appliquent  les  rayons  sur  la 
région  sacro-lombaire  dans  le  but  d’irradier  les 
cellules  motrices  correspondant  au  plexus  lom¬ 
baire  et  au  plexus  sacré.  11  y  a  là  une  erreur 
énorme,  car  pas  un  rayon  dans  ces  conditions  ne 
peut  arriver  aux  cellules  intéressées.  Dans' cette 
région  sacro-lombaire,  en  effet,  il  n’y  a  plus  de 
moelle  proprement  dite  ;  le  canal  vertébral  est 
occupé  par  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  mais 
les  cellules  motrices  correspondant  à  l’origine 
médullaire  des  plexus  sont  situées  sous  la  région 
comprise  entre  les  apophyses  épineuses  de  la  2' 
dorsale  et  la  1''°  lombaire  (Tillaux,  Anatomie  topo¬ 
graphique,  p.  392),  c’est-à-dire  beaucoup  plus  haut 
que  la  région  sacro-lombaire.  Si  les  auteurs  qui 
ont  fait  pénétrer  le  faisceau  par  cette  région  "ont 
obtenu  quelques  résultats  positifs,  c’est  qu'une 
partie  de  ce  faisceau  a  pu  atteindre  obliquement 
la  2°  vertèbre  dorsale. 

Pour  les  paralysies  du  membre  supérieur,  c’est 
sur  une  région  allant  de  la  3”  à  la  6“  vertèbre  cer¬ 
vicale  que  le  faisceau  doit  être  dirigé  pour  arriver 
aux  cellules  d’où  partent  les  quatre  dernières 
paires  cervicales  et  la  1™  dorsale  dont  l’entre¬ 
lacement  constitue  le  plexus  brachial. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  placer  l’ampoule  au  bon 
endroit  pour  être  sûr  que  les  cellules  lésées  des 
cornes  antérieures  reçoivent  une  dose  suffisante 
de  rayons  X.  Il  est,  en  outre,  nécessaire  que 
l’orientation  de  l’ampoule  soit  telle  que  cette  dose 
suffisante  puisse  arriver  aux  cellules  des  plexus 
intéressés.  Or,  beaucoup  d’expérimentateurs  di¬ 
rigent  le  faisceau  verticalement,  le  malade  étant 
couché  sur  le  ventre,  dans  le  plan  des  apophyses 
épineuses. 

C’est  là  une  faute  de  technique  qui,  si  on  y 
ajoute  celle  de  la  mauvaise  porte  d’entrée  des 
rayons  dans  la  moelle,  rendra  le  traitement  peu 
efficace. 

La  diathermie  a  pour  but  de  donner  au  membre 
atrophié  et  en  hypothermie  la  chaleur  nécessaire 
à  la  nutrition  des  tissus,  et,  en  particulier,  des 
muscles  et  de  faire  cesser  le  spasme  vasculaire 
qui  s’oppose  à  leur  irrigation;  elle  combat  en 
même  temps  d’une  façon  très  efficace  l’hypo¬ 
thermie  du  membre  paralysé. 

Dans  un  travail  présenté  au  Congrès  régional 
de  Radiologie  et  d’Orthopédie  de  Modène  (Juin 
1924),  le  D''  Bergamini,  —  un  des  premiers  qui 
aient  appliqué  la  nouvelle  méthode  sur  une  quin¬ 


zaine  de  cas,  en  1920-1921*,  —  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  La  méthode  thérapeutique  de  Bordier  est  la 
meilleure  existante  ;  elle  ne  fait  jamais  de  dom¬ 
mages  ;  on  peut  certes  chercher  à  améliorer  la 
technique,  mais  celle-ci  doit  être  appliquée  par 
un  radiologiste  expérimenté. 

2“  Avant  d’avoir  fait  des  recherches  sérieuses, 
les  orthopédistes  et  autres  ne  doivent  pas  criti¬ 
quer  une  méthode  qu’ils  n’ont  pas  expérimentée, 
ce  qui  pourrait  avoir  pour  conséquence  de  nuire  à 
la  diffusion  de  cette  méthode. 

A  ce  même  Congrès,  Bergamini  fit  connaître 
les  résultats  éloignés  de  ce  traitement. 

Plus  récemment,  un  mémoire  très  important, 
qui  mérite  d’être  connu,  est  celui  que  M.  L.  Tu- 
rano  a  publié  en  Septembre  1924*  :  ce  travail  a 
été  fait  à  l’Institut  radiologique  de  Rome,  sous  la 
direction  du  regretté  professeur  Ghilarducci. 
13  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  ont  été 
traités  par  la  radiothérapie. 

De  mon  côté,  j’ai  eu  l’occasion,  depuis  l’été 
dernier  (Septembre  1!)24),  de  soigner  cinq  cas  de 
paralysie  infantile  :  j’ai  obtenu  cinq  guérisons  à 
peu  près  complètes  et  définitives  ’. 

Le  traitement  a  été  commencé  de  quinze  à 
trente  jours  après  la  période  fébrile.  Dans  tous 
ces  cas,  existait  la  réaction  de  dégénérescence 
des  muscles  paralysés.  La  radiothérapie  a  été 
appliquée  seule  quand  il  n’y  avait  pas  d’hypo¬ 
thermie;  lorsque  le  membre  était  refroidi,  un 
traitement  par  la  diathermie  était  fait  jusqu’à  ce 
que  la  température  de  ce  membre  fût  redevenue 
normale  ou  à  peu  près  normale. 

Les  observations  de  L.  Turano  sont,  comme 
les  miennes,  la  preuve  de  la  grande  efficacité  du 
nouveau  traitement  de  la  paralysie  infantile.  Ce 
qui  donne  à  toutes  ces  observations  une  grande 
valeur  clinique,  c’est  le  soin  apporté  à  la  recherche 
des  réactions  électriques  ;  en  même  temps  que  la 
réaction  classique  de  la  R  D.,  la  réaction  à  dis¬ 
tance  de  Ghilarducci,  ou  réaction  longitudinale, 
a  toujours  complété  l’examen  électrodiagnos¬ 
tique  :  le  rapprochement  du  point  d’excitation 
par  rapport  au  point  moteur  de  chaque  muscle 
paralysé  a  été  constamment  constaté  à  mesure 
que  les  progrès  de  l’excitabilité  du  muscle  exploré 
devenaient  plus  complets. 

Au  lieu  de  procéder  par  séries,  comme  je  le 
préconise,  Turano  irradie  la  moelle  tous  les 
quinze  jours  avec  une  dose  qui  doit  correspondre 
à  la  moitié  de  celle  que  je  fais  absorber  dans  une 
série  de  trois  irradiations.  «  Les  beaux  résultats, 
qui  parfois  sont  merveilleux,  dit  l’auteur,  fournis 
par  la  nouvelle  méthode  thérapeutique,  sont  dus 
exclusivement  à  l’action  des  rayons  X*.  » 

Je  ne  puis  rapporter  ici  les  13  observations 
de  Turano*,  mais,  pour  montrer  l’énorme  supé¬ 
riorité  de  la  radiothérapie  sur  le  courant  continu 
appliqué  sur  des  muscles  en  hypotonie  et  présen¬ 
tant  la  R.  D.,  je  résumerai  l’observation  X  : 

Paralysie  flaque  du  bras  gauche  et  du  membre 
inférieur  droit,  chez  une  petite  fille  de  20  mois. 
Après  4  mois  de  traitement  galvanique,  pas  d’amé¬ 
lioration  notable.  R.  D.  des  muscles  paralysés. 

Après  quatre  séances  de  radiothérapie,  com¬ 
mencées  pourtant  quatre  mois  après  le  début  de  la 
poliomyélite,  les  mouvements  volontaires  sont 

1.  Bergamini.  —  Archivés  de  ilédecine  des  Entants, 
Septembre  1923,  p.  537. 

2.  L.  Turano.  —  «  La  radiolerapia  nella  malattia  di 
Heine-Medin  i>.  La  Pediatria,  15  Septembre  1924,  p.  lOSl. 

3.  Lire  ces  obsarrations  dans  les  Archives  des  Maladies 
des  Entants,  Mai  1925. 

4.  La  Pediatria,  15  Septembre  1924,  p.  1098. 

5.  Qa'oD  pourra  lire  dans  les  Archives  des  Maladies  des 
Entante,  Mai  1925. 


revenus  ;  il  ne  persiste  qu’un  léger  équinisme 
pendant  la  marche. 

Je  mentionnerai  encore  une  observation  très 
favorable  qui  ni*a  été  communiquée  par  Berga¬ 
mini  :  «  11  s’agit  d’une  malade  de  Bahia  (Brésil) 
dont  la  marche  était  impossible  à  la  suite  d’une 
paralysie  flasque  du  membre  inférieur  droit.  Le 
traitement  radio-diathermo-thérapique  n’a  été 
commencé  que  trois  mois  après  la  période  félirile  : 
le  résultat  fut  très  satisfaisant;  après  quatre  séries 
— de  Janvier  à  Mai  1924  —  la  malade  peut  mar¬ 
cher  et  même  courir.  » 

Les  résultats  obtenus  dans  les  différents  cas 
traités  permettent  de  se  faire  une  opinion  sur  la 
valeur  de  la  radiothérapie  seule  ou  associée  à  la  dia¬ 
thermie  dans  la  poliomyélite  antérieure  aigue.  Ces 
observations  viennent  s’ajouter  à  celles  qui  ont  été 
publiées  antérieurement  par  Bergamini.  par  Se- 
rena,  par  Ghilarducci,  jiar  Sabatucci  et  par  moi- 
même  :  leur  nombre  commence  donc  à  être  impo¬ 
sant.  Tous  les  auteurs  ont  conclu  à  une  action 
toujours  favorable  de  ce  nouveau  traitement  qui, 
d’après  eux,  constitue  un  grand  progrès  sur  tout 
ce  qui  avait  été  tenté  contre  la  paralysie  infantile  : 
on  a  vu,  en  effet,  que,  dans  bien  des  cas,  c’est  la 
guérison  de  la  paralysie  (jui  a  été  obtenue. 

Après  de  pareils  résultats,  on  ne  peut  plus 
douter  de  l’efficacité  de  la  méthode  (à  condition 
de  l’appliquer  correctement)  ni  prétendre  que 
«  la  radiothérapie  donne  des  résultats  inconstants 
ou  qu’elle  n’a  pas  fait  ses  preuves  dans  la  para¬ 
lysie  infantile  «. 

Certains  radiologistes  pourtant  ont  cherché  (le 
croirait-on  à  jeter  le  discrédit  sur  cette  méthode 
par  des  arguments  à  la  vérité  bien  peu  consis¬ 
tants  :  on  a  dit  que  les  irradiations  de  la  moelle, 
chez  des  sujets  jeunes,  n’étaient  peut-être  pas 
sans  danger,  —  qu’on  ne  pouvait  pas  juger  de 
l’action  de  la  radiothérapie  «  parce  qu’elle  n’agis¬ 
sait  qu’au  début,  à  une  période  où  la  régression 
spontanée  est  fréquente  »,  —  que  l’ancien  traite¬ 
ment  par  le  courant  continu  était  préférable,  que 
sai.s-je  encore  1 

J’ai  déjà  répondu  à  toutes  ces  objections*,  mais 
je  veux  répéter  ici  ;  1“  que,  d’une  part,  les  faits 
cliniques  démontrent  que  le  danger  des  irradia¬ 
tions  sur  une  moelle  jeune  est  hypothétique  (Ber¬ 
gamini)  et  que,  d’autre  part,  les  expériences  faites 
soit  par  Labeau- en  1909’,  soit  plus  récemment 
par  De  Luca*  sur  la  moelle  d’animaux  jeunes,  ont 
montré  que  les  cellules  des  centres  nerveux 
n’éprouvaient  aucun  dommage  à  la  suite  d’irra¬ 
diations  faites  pourtant  à  dose  très  forte  ;  2“  que 
la  radiothérapie  agit  non  seulement  quand  on 
l’applique  aussitôt  après  la  période  fébrile,  mais 
encore  plusieurs  mois  après  cette  période,  —  on 
en  trouve  la  preuve  dans  jilusieurs  des  observa¬ 
tions  précédentes;  3“  que  le  traitement  par  le 
courant  continu  seul  a  presque  toujours  donné  je 
puis  l’affirmer  après  bientôt  quarante  ans  de  pra¬ 
tique  électrothérapique)  des  résultats  décevants 
et  pas  du  tout  comparâmes  à  ceux  de  la  radiodia- 
thermothérapie. 

Quant  à  la  régression  spontanée,  je  ne  conseille 
pas  à  ceux  qui  l’invoquent  de  compter  sur  elle 
pour  voir  les  malades  guérir,  quand  elle  ne  s’est 
pas  produite  dans  les  trois  ou  quatre  semaines 
qui  suivent  le  début  de  l’affection  :  en  thèse  géné¬ 
rale,  en  effet,  cette  régression  spontanée  ne  s’ob¬ 
serve  jamais  sur  des  muscles  jirésentant  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  (Turano). 


1.  Le  Monde  médical.  Mai  192.'i. 

2.  Labeau.  —  Archives  d  Electricité  médicale,  1909, 
p.  6il6. 

3.  Du  Lcca.  —  L'atione  dei  raggi  Rônlgen  sul  sUtema 
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DRAINAGE  DE  L’APPENDICITE 

A  CHAUD 

Par  Raymond  BONNEAU. 

I.  Comment  se  présente  actuellement 

la  question. 

Il  existe  des  appendicites  à  chaud  avec  fièvre 
à  39°,  grosses  lésions  de  la  muqueuse  et  de 
la  celluleuse,  gonflement  de  tout  l’organe,  mais 
sans  que  la  tunique  séreuse  ait  beaucoup  par¬ 
ticipé  à  l’inflammation.  Dans  ces  cas  il  est  de 
pratique  courante  d’agir  comme  dans  une  appen¬ 
dicite  à  froid,  c’est-à-dire  de  refermer  herméti¬ 
quement  l’abdomen';  mais  quand  la  réaction  péri¬ 
tonéale  s’est  produite,  on  admet  le  drainage  obli¬ 
gatoire. 

Telle  est,  ou  pour  mieux  dire  telle  était,  la  for¬ 
mule  du  drainage. 

Cèpendant,  dès  1899,  Témoin  se  dispensait  par¬ 
fois  de  drainer  et  écrivait  :  «  Le  drainage  de  la 
cavité  péritonéale  est  une  illusion.  »  Au  Congrès 
français  de  Chirurgie  de  lifll,  Hartmann  expri¬ 
mait  une  opinion  semblable  :  «  Dans  les  périto¬ 
nites  appendiculaires,  nous  avons  souventrefermé 
après  avoir  simplement  abstergé  le  pus.  »  Et  à 
l’étranger,  la  méthode  de  non-drainage,  dite  mé¬ 
thode  de  Rotter,  avait  des  partisans. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  le  23  Juin  1920, 
une  communication  d’Ombrédanne  à  la  Société  de 
Chirurgie,  concluant  à  «  la  fermeture  sans  drai¬ 
nage  de  toutes  les  appendicites  à  chaud,  quelle 
que  soit  la  forme  anatomique,  à  la  seule  condition 
que  l’appendice  ait  pu  être  enlevé  »,  provoquait 
une  discussion  des  plus  intéressantes. 

Naturellement,  les  avis  étaient  très  divers, 
certains  diamétralement  opposés.  Allait-on  revoir 
encore  une  fois  à  propos  de  l’appendicite  les  chi¬ 
rurgiens  qui,  sur  la  question  du  moment  opéra¬ 
toire,  s’étaient  déjà  divisés  en  deux  camps  :  les 
interventionnistes  à  chaud  et  les  temporisateurs, 
se  diviser  à  nouveau  cette  fois-ci  sur  une  ques¬ 
tion  de  technique  en  draineurs  et  non  draineurs? 
La  scission  n'a  pas  été  aussi  tranchée,  chacun 
conservant  ses  doctrines  et  ses  habitudes.  Au 
reste,  il  ne  pouvait  en  être  autrement  dans  une 
discussion  où  chaque  orateur  expose  la  conduite 
qu’il  emploie  au  moment  actuel  comme  étant  celle 
qui  lui  paraît  la  meilleure.  11  faut  le  temps  de  la 
réflexion,  il  faut  aussi  le  temps  matériel  pour  ex¬ 
périmenter  degré  par  degré  les  techniques  de  ses 
adversaires.  On  n’est  jamais  convaincu  sur-le- 
champ;  on  peut  le  devenir  à  la  longue. 

Pour  nous,  qui  venons  de  relire  ces  débats,  et 
qui,  depuis  de  longues  années,  cherchons  à  perfec¬ 
tionner  notre  technique  par  la  comparaison  des 
cas  qui  sont  soumis  à  notre  propre  expérience, 
nous  allons  exposer  comment  nous  comprenons 
actuellement  le  drainage  de  l’appendicite  à  chaud 
avec  péritonite. 

II.  -  Procédés  et  matériel  de  drainage. 

Et  d’abord,  qu’est-ce  que  le  drainage  ?  Drainer, 
c’est  assurer  l’issue  à  l’extérieur  des  substances 
organiques  dont  la  rétention  provoquerait  des 
accidents  locaux  ou  généraux. 

Le  procédé  le  plus  simple  du  drainage,  c’est  de 
laisser  la  plaie  béante,  les  tissus  écartés  par  l’in¬ 
termédiaire  de  tubes  de  caoutchouc. 

11  ne  faut  pas  du  reste  s’illusionner  sur  le  péri¬ 
mètre  d’action  de  ce  matériel.  La  pression  intra- 
abdominale  positive  pousse  les  anses  intestinales 
au  contact  avec  les  drains  et  le  péritoine  se  défend 
contre  leur  présence  en  les  enkystant  par  des 
adhérences.  En  quelques  heures,  en  une  demi- 
journée,  le  drain  a  terminé  son  effet.  Après 
cette  demi-journée,  si  l’on  change  le  pansement, 
on  sera  surpris  de  voir  combien  les  nouvelles 
compresses  seront  peu  souillées.  Le  drain  ne 


draine  que  juste  la  place  où  il  est  ;  il  est  donc  par¬ 
fois  insuffisant. 

Si  l’on  veut  agir  plus  efficacement  il  faut  recou¬ 
rir  au  procédé  de  «  l’exclusion  des  régions  ma¬ 
lades  ».  Ce  procédé  consiste  à  établir  aux  confins 
des  parties  saines  et  des  parties  malades  des  bar¬ 
rières  artificielles  qui  empêchent  les  parties 
saines  de  retomber  sur  le  champ  opératoire,  qui 
maintiennent  le  plus  possible  à  l’air,  le  plus  pos¬ 
sible  à  plat  les  surfaces  pathologiques.  On  y  ar¬ 
rive  par  le  moyen  de  compresses  étalées  et  d’un 
sac  faisant  masse,  repoussant  l’intestin  et  buvant 
incessamment  par  capillarité  les  sécrétions  :  c’est 
le  Mikulicz. 

Enfin,  on  a  pu  penser  à  ajouter  au  procédé 
de  l’exclusion  la  méthode  de  l’irrigation  continue; 
dans  le  ventre,  l’irrigation  continue  semble  assez 
abandonnée,  elle  se  réduit  aux  injections  d’eau 
oxygénée  lors  du  décollement  des  mèches. 

Quant  à  l’aspiration  à  travers  le  drain,  aspira¬ 
tion  dont  parle  Lecène,  elle- n’a  qu’une  action  de 
bien  courte  durée. 

III.  —  Indications  du  drainage. 

A  priori  drainage  n’aurait  aucune  indication 
si  toutes  les  substances  organiques  à  éliminer 
étaient  enlevées  d’emblée  lors  de  l’appendicecto¬ 
mie  et  si  l’on  était  sûr  qu’il  ne  s’en  reproduisît 
pas. 

Dans  la  pratique,  les  formes  d’appendicite  sont 
tellement  diverses  qu’on  est  obligé  d’envisager  à 
part  chacune  des  conditions  qui  appelle  tel  ou 
tel  drainage. 

1°  Indications  tiuées  de  l’existence  de  paii- 
TiEs  SPHACÉLÉES.  — Tout  ce  qui  est  mort  ou  voué 
à  la  mort  doit  être  enlevé,  voilà  la  formule. 

Le  premier  organe  à  enlever,  c’est  l’appendice. 
Il  faut  l’enlever  dans  sa  totalité.  Un  des  internes 
de  l’hôpital  .Saint-Jacques,  M.  Ménard,  fait  en  ce 
moment  sa  thèse  sur  les  «  appendicectomies  in¬ 
complètes  ».  Nous  avons  relevé  ensemble  un 
nombre  important  d’observations  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  et  ces  appendicectomies  incom¬ 
plètes,  loin  d’être  toujours  des  négligences  d’opé¬ 
rateurs  pressés  ou  craintifs,  ont  été  observées  dans 
des  mains  averties,  habiles,  fermement  décidées  à 
obtenir  tout  l’appendice,  mais  qui  se  sont  trouvées 
arrêtées  dans  le  magna  des  adhérences  par  crainte 
d’ouvrir  des  voies  veineuses  ou  de  dilacérer  le 
cæcum.  Une  question'  vient  alors  à  se  poser  : 
l’appendice  en  morceaux,  en  bouillie,  est- il 
sorti  totalement  du  ventre  en  même  temps  que 
le  pus  ? 

J’ai  dit  il  y  a  déjà  longtemps  [Société  des  Chi¬ 
rurgiens  de  Paris,  Juin  1911)  comment  la  décou¬ 
verte  du  tronc  de  l’artère  appendiculaire  pouvait 
conduire  à  une  pointe  d’appendice  restant  dans  la 
plaie  et  comment  la  ligature  de  l’artère  conduirait 
à  l’ablation  indirecte  de  cette  pointe  par  suite  de 
la  nécrose  forcée  corrélative.  Mais  le  repérage  de 
l’artère  appendiculaire  dans  les  cas  sphacéliques 
n’est  pas  non  plus  facile. 

Un  coprolithe  peut  sortir  d’un  appendice  per¬ 
foré  et  tomber  dans  le  péritoine.  Il  faut  y  penser 
quand  l’appendice  crevé  et  flasque  présente  dans 
sa  cavité  la  place  d’une  scyballe  qui  n’y  est  plus. 
Ainsi  averti,  ai-je  pu  à  la  pince  cueillir  une  fois 
deux  calculs  stercoraux  tombés  dans  la  partie 
déclive  de  la  plaie  et  volontairement  recherchés. 

Des  organes  voisins  de  l’appendice  peuvent  se 
sphacéler  à  son  contact.  Les  uns  sont  enlevables 
très  facilement;  c’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  hésiter 
à  réséquer  toute  frange  épiploïque,  tout  mor¬ 
ceau  du  grand  épiploon,  ayant  la  teinte  chamois 
ou  verdâtre  typique. 

Les  autres  sont  constitués  par  des  plaques  de 
fausses  membranes  qui  recouvrent  cæcum,  grêle, 
transverse,  vessie,  paroi  de  la  fosse  iliaque  in¬ 
terne.  Ces  péritonites  exsudatives  et  nécrotiques, 
ces  périviscérites  sont  à  difTérencier  attentive¬ 
ment  des  vraies  viscérites,  particulièrement  des 


typhlites  primitives,  lésions  autonomes,  qui  sont 
hors  de  la  question  actuelle. 

Il  ne  viendra  à  personne  l’idée  de  chercher 
l’exérèse  totale  de  ces  infiltrations,  ni  de  pelurer 
de  près  l’organe  sous-jacent. 

Les  catguts  de  ligature  et  de  suture,  au  lieu 
d’être  résorbés,  deviennent  parfois  des  corps 
étrangers  infectés  capables  d’entretenir  la  suppu¬ 
ration  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  été  éliminés.  J’ai  vu 
ainsi  des  suppurations,  prolongées  pendant  des 
semaines,  cesser  en  trois  ou  quatre  jours  à  partir 
du  moment  où  sortait  de  la  plaie  un  nœud  de 
catgut. 

Pour  cette  raison,  dans  les  cas  sphacéliques 
je  mets  assez  volontiers  une  pince  de  Kocher  à 
demeure  sur  l’appendice  et  le  méso,  et,  quand  je 
l’enlève  au  quatrième  jour,  je  suis  sûr  de  ne  rien 
laisser,  dans  la  plaie,  en  tant  que  matériel  de 
suture,  qui  soit  motif  à  élimination. 

Pour  cette  raison  également,  Lecène  remplace 
le»  sutures  en  étage  au  catgut  par  un  seul  plan  au 
fil  de  bronze  ou  au  crin. 

2“  Indications  tiuées  du  siège  et  de  l’éten¬ 
due  DE  LA  suppuration.  —  Le  pus  en  lui-même 
n’est  qu’une  manifestation  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme.  Il  n’a  pas  une  signification  réelle  de  gra¬ 
vité;  tout  au  moins  cette  signification  de  gravité 
n’est  pas  en  rapport  forcé  avec  son  étendue  et 
son  volume. 

On  a  pu  dire  sans  trop  de  paradoxe  :  l’appen¬ 
dice  est  tout,  le  péritoine  n’est  rien. 

Au  point  de  vue  de  la  suppuration  nous  allons 
envisager  divers  types  d’appendicite  : 

Suppuration  péritonéale  uniquement péri-appen- 
diculaire.  —  C’est  là  chose  banale.  L’appendice 
est  au  milieu  d’un  abcès  qui  ne  va  pas  plus  loin. 
Si  l’on  a  bien  asséché  les  parois  de  cet  abcès, 
somme  toute  superficiel  et  facile  à  explorer,  on  a 
fait  tout  ce  qu’on  devait.  Le  drainage  n’est  pas 
formellement  indiqué  de  par  l’abcès. 

Suppurations  péritonéales  diffusées.  —  Dans  les 
cas  opérés  un  certain  nombre  de  jours  après  le 
début  des  lésions,  les  collections  ont  pu  s’étaler 
et  gagner  le  Douglas,  la  fosse  iliaque,  la  région 
sous-hépatique,  la  région  rétrocolique  ascendante 
et  externe. 

Elles  prennent  en  ces  endroits  un  développe¬ 
ment  assez  grand  pour  constituer  presque  des 
entités  jiathologiques.  Ordinairement  elles  sont 
rattachées  et  communiquent  encore  avec  le  foyer 
primitif. 

Si  l’incision  de  Roux  prolongée  donne  un  jour 
suffisant  pour  bien  explorer  toute  la  cavité  laissée 
par  l’appendicectomie,  on  voit,  en  effet,  sourdre 
du  pus  du  côté  où  la.  main  constatait  un  empâte¬ 
ment. 

Ce  temps  d’affût  aux  diverticules  de  l’abcès 
principal  est  de  la  plus  haute  importance.  Il 
importe  en  effet  de  repérer,  de  suivre  au  doigt, 
d’élargir  le  trajet,  pour  aboutir  à  l’abcès  secon- 
daii’e,  pour  le  vider  et  l’assécher. 

Mais  une  fois  arrivé  dans  la  cavité  de  cet  abcès, 
on  n’a  pas  la  possibilité  de  l’inspecter,  on  ne  peut 
que  le  toucher  à  bout  de  doigt.  On  risquerait  si 
l’on  en  restait  là  de  voir  le  trajet  de  communica¬ 
tion  se  refermer;  c’est  pourquoi  la  pose  d’un  drain 
à  fond  est  obligatoire. 

Et  s’il  y  a  plusieurs  fusées  purulentes  en 
diverses  directions,  on  mettra  autant  de  drains 
qu’il  y  a  de  cavités  diverticulaires  à  drainer. 

Un  drainage  systématique  du  point  dit  déclive 
du  péritoine  du  Douglas,  si  ce  Douglas  est  intact, 
ne  me  paraît  pas  logique.  Pourtant,  nombre  d’opé¬ 
rateurs,  se  fiant  sur  ce  que  le  pus  tend  à  tomber  au 
point  déclive,  se  font  un  devoir  de  mettre  un  drain 
dans  le  Douglas.  Hartmann  dit  :  «  Quand  il  existe 
des  collections  purulentes,  le  drainage  du  Dou¬ 
glas  est  utile;  il  évite  des  collections  secon¬ 
daires.  »  Lagoutte,  du  Creusot,  sauve  son  appen- 
dicectomisé  non  drainé,  et  qui  allait  mal,  en  met¬ 
tant  secondairement  un  drain  dans  le  Douglas. 
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Péritonites  généralisées.  Il  n’y  a  pas  de  péri¬ 
tonites  appendiculaires  fîénéralisées  au  sens  ana¬ 
tomique  du  mot,  c’est-à-dire  occupant  toute  la 
grande  séreuse  péritonéale;  il  n’y  a  que  des  épan¬ 
chements  très  étendus,  limités,  mais  non  enkystés  ; 
je  n’ai  pas  à  revenir  ici  sur  ce  que  j’ai  écrit  à  ce 
sujej  le  19  Janvier  1918  dans  le  .tournai  des  Pra¬ 
ticiens. 

Dans  les  laparotomies  médianes  pour  périto¬ 
nites  généralisées  appendiculaires,  voici  com¬ 
ment  les  choses  se  présentent  : 

Ici  péritoine  intact  avec  anses  intestinales  non 
dépolies  et  glissant  facilement  les  unes  sur  les 
autres  ;  là  du  pus  collecté  entre  des  anses  rouges 
et  dépolies;  pas  d’adhérences  précises  venant 
faire  barrière  entre  la  partie  saine  et  la  partie 
malade  du  péritoine.  Le  liquide  est  simplement 
retenu  en  place  par  la  résistance  passive  des 
anses  distendues  et  Immobilisées  dans  le  ventre 
fermé.  Réalisons  l’assèchement  complet,  le  corps 
du  délit  ayant  été  enlevé;  je  suis  convaincu  qu’on 
peut  être  parfaitement  en  droit  de  refermer  com¬ 
plètement  le  ventre  sans  drainage. 

■Suppurations  péritonéales  h  distance.  Abcès 
autonomisés.  —  Ici  il  s’agit  bien  encore  d'ap¬ 
pendicites  avec  des  phénomènes  fébriles,  mais 
appendicites  datant  déjà  d’un  certain  temps,  et, 
à  mon  sens,  ce  sont  des  péritonites  généra¬ 
lisées  partiellement  refroidies  et  partiellement 
en  activité. 

Evoluant  en  dehors  du  foyer  purulent  qui  con¬ 
tient  l’apjjendice,  foyer  qui  doit  absolument  être 
opéré,  ces  abcès  secondaires  à  distance  marchent 
d’habitude  pour  leur  propre  compte  et  peuvent 
bien  souvent  se  résorber  totalement  à  la  longue. 
Cependant,  au  cours  de  l’opération  d’appendicec¬ 
tomie,  il  est  sage  de  les  rechercher  et  de  les  ou¬ 
vrir  individuellement  par  les  voies  les  plus 
courtes,  que  ce  soit  par  le  foyer  appendiculaire 
ou  que  ce  soit  par  un  point  de  la  paroi,  par  le 
vagin,  par  le  rectum,  par  la  région  lombaire,  etc., 
avec  drainages  individuels. 

.Suppurations  en  dehors  du  péritoine.  -  Nous 
envisageons  surtout  ici  des  appendicites  suppu- 
rées  rétro-cæcales.  Il  n’est  pas  forcé  qu’il  y  ait  en 
même  temps  un  foyer  de  péritonite  suppurée.  Je 
dirai  même  que  c’est  dans  les  formes  à  appendice 
sous-séreux,  àappendice  «  anatoniiquenientintrou- 
vable  »  que  l’inflammation  se  produisant  hors  de 
la  séreuse  évolue  d’emblée  dans  le  tissu  cellulaire 
propéritonéal,  périrénal,  dans  les  muscles  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Après  appendicec¬ 
tomie,  le  drainage  large  des  espaces  celluleux 
s’impose  avec  drains  et  mèches  comme  dans  tout 
phlegmon  de  la  paroi.  Et  il  faut  bien  savoir  qu’il 
est  autrement  utile  de  drainer  largement  le  tissu 
cellulaire  que  de  drainer  le  péritoine,  car  le  tissu 
cellulaire  n’a  pas  le  merveilleux  pouvoir  de  défense 
du  péritoine. 

.’i"  Indications  tiiiées  du  degiié  de  septicité 
DE  LA  suppuEATioN.  Ce  cliapitre  est  presque 
insoluble  dans  la  pratique  journalière,  et  pourtant 
c’est  peut-être  le  plus  important.  Certes,  nous 
savons  qu’il  est  des  sujipurations  particulière¬ 
ment  virulentes.  Après  coup,  dans  ces  formes, 
nous  voyons,  dès  le  lendemain  de  l’appendicec¬ 
tomie,  les  tranches  des  muscles  et  des  aponé¬ 
vroses  se  sphacéler  en  prenant  la  teinte  verte 
caractéristi<|ue  ou  en  se  recouvrant  de  fausses 
membranes  diphtéro'ides. 

Mais  sur  le  moment  opératoire,  pouvons-nous 
en  juger? 

Veau  ferme  une  appendicite  de  vingt-quatre 
heures  sans  liquide,  mais  avec  une  masse  épi¬ 
ploïque  adhérente.  Mort  avec  sphacèle  putride 
de  l’incision.  Le  voilà  devenu  draineur  à  outrance. 

Ombrédanne  enlève  un  appendice  noir  et  guérit 
son  opéré  sans  drainage.  11  reste  non-draipeur. 
Que  conclure? 

Nous  connaissons  les  formes  gangreneuses  à 
anaérobies  avec  odeur  de  gangrène  et  crépitation 


gazeuse,  avec  un  peu  de  liquide  bouillon  sale,  ces 
formes  tellement  toxiques  ()ue  le  pus  n’a  pas  le 
temps  de  se  former  abondamment  ayant  que  le 
malade  ne  soit  tué  par  la  toxémie.  * 

A  l’opposé,  sommes-nous  heureux  quand  nous 
rencontrons  le  pus  jaune,  bien  lié,  crémeux,  dit 
pus  louable,  môme  s’il  est  en  grande  (juantité. 

Mais  entre  ces  deux  extrêmes,  aucun  critérium. 

On  est  obligé  de  tourner  la  difflculté  :  on  exper¬ 
tisera  la  virulence  du  pus  en  jugeant  du  syndrome 
toxique  présenté  par  le  malade.  Le  chirurgien, 
pour  être  bon  opérateur,  doit  donc  être  bon  clini- 

A  Ibrme  grave,  large  drainage,  même  si  les 
lésions  paraissent  minimes. 

tp  Indications  tirées  du  nombre  d’heures 

ÉCOULÉES  DEPUIS  LE  DÉBUT  DE  l’aPPENDICITE.' 

J’ai  écrit  ce  titre  de  paragraphe  pour  satisfaire  à 
la  routine,  mais,  contrairement  aux  idées  qui  ont 
cours,  je  pense  qu’il  est  très  souvent  impossible 
de  préciser  le  début  anatomique  de  la  crise,  et 
qu’on  aura  bien  du  mal  à  calijuer  le  tableau  ana¬ 
tomo-pathologique  sur  le  taldeau  clinique.  Je  l’ai 
écrit  (Du  moment  opératoire  dans  l’appendicite. 
Monde  médical,  1“''  Juillet  192à). 

Néanmoins,  on  peut  tirer  quelque  profit  de  la 
notion  qu’on  est  au  début  apparent  de  la  crise, 
ou  qu’on  est  déjà  vers  le  cinquième  jour,  vers  la 
fin  de  la  première  semaine  du  début  apparent, 
ceci  uniquement  pour  pouvoir  apprécier  la  viru¬ 
lence  des  microbes  et  juger  de  l’indication  au 
drainage. 

5°  Indications  tirées  des  adénites  concomi¬ 
tantes.  —  Dans  quelques  appendicites  à  chaud 
sans  péritonite,  où  je  pouvais  explorer  facile¬ 
ment  le  cæcum  et  la  fin  du  grêle,  j’ai  parfois 
constaté  à  la  base  du  méso-appendice  ou  même 
plus  haut  des  ganglions  enflammés  augmentés  de 
volume. 

Je  n’ai  pas  tiré  d’indication  particulière  au  drai¬ 
nage  du  fait  de  ces  adénites  que  je  laissais  en 
place  et  les  suites  m’ont  donné  raison. 

6°  Drainage  de  la  paroi.  —  Quand  on  fait 
l’appendicectomie  à  chaud  sans  drainer  la  cavité 
péritonéale,  il  est  toujours  sage  de  laisser  un 
légei-  drainage  de  la  paroi,  drainage  allant  du 
tissu  cellulaire  pro-péritonéal  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  En  omettant  ce  drainage  superficiel, 
on  s’exposerait  à  laisser  se  développer  de  petites 
suppurations  pariétales. 

A  propos  des  appendicectomisés  à  chaud  non 
drainés,  Ombrédanne  écrit  :  «  J’observe  en  règle 
l’abcès  de  la  paroi  intra  ou  juxta-pariétal  du  troi¬ 
sième  au  cinquième  jour,  constiiué  par  du  pus 
fétide....  11  faut  le  vider  par  un  petit  orifice.  11 
guérit  en  quatre  à  dix  jours.  Je  l’aime  à  la  fai.on 
d'un  abcès  de  fixation.  »  Je  ne  partage  pas  cette 
affection. 

7“  Y  A-T-IL  modification  de  l’indication  du 

DRAINAGE  PAR  l’aCTION  d’ANTISEPTIQUES  «  IN 
SITU  »  ?  -  -  Les  grands  lavages  de  tout  le  ventre  à 
l’eau  oxygénée  après  appendicectomie  tels  que 
les  faisait  Routier  ne  sont  plus  employés.  Mais 
depuis  Souligoux,  on  a  utilisé  l'éther  intrapérito¬ 
néal  pour  stériliser  les  surfaces  enflammées  du 
péritoine. 

(  Ir,  on  a  dit  que  l’éther  versé  dans  le  ventre 
provoquait  pendant  les  heures  qui  suivent  son 
application  une  exsudation  séreuse  pour  laquelle 
la  voie  de  sortie  des  drains  est  indispensable. 

IV.  -—  Durée  du  drainage. 

Les  symptômes  généraux,  la  chute  de  la  fièvre 
et  le  ralentissement  du  pouls,  la  cessation  de  la 
douleur,  la  bonne  évacuation  des  gaz,  la  reprise 
du  sommeil  comme  aussi  la  souplesse  du  ventre 
donnent  des  indications  précieuses.  Néanmoins, 
la  nature  de  l’écoulement  est  aussi  à  prendre  en 


considération.  Rour  mon  compte,  tout’jianse- 
ment  qui,  malgré  irrigation,  continue  à  dégager 
l’odeur  typique  de  gangrène  doit  être  maintenu. 
J’ai  ainsrun  certain  nombre  de  cas  où  le  maintien 
prolongé  du  pansement  a  permis  au  malade  d’éli¬ 
miner  tardivement  des  parties  sphacélées  ;  une 
tête  d’appendice  nécrosé,  un  nœud  de  catgut  serré 
sur  un  moignon  appendiculaire  nécrosé,  une 
frange  épiploïque  ayant  cessé  de  vivre  ou  tout 
autre  débris  horriblement  fétide  nullement  iden¬ 
tifiable. 

La  quantité  de  pus  se  maintenant  telle  à  chaque 
pansement  n’incite  pas  non  plus  à  raccourcir  le 
temps  du  drainage. 

L’aspect  livide  et  œdémateux  des  bourgeons 
charnus  de  la  plaie,  non  influencés  par  les  des¬ 
tructions  au  nitrate,  indique  l’existence  de  lésions 
sous-jacentes  et  il  y  a  lieu  de  maintenir  le 
drainage. 

Le  moment  le  plus  éloigné  de  l’opération,  où 
j’ai  vu  l’organisme  éliminer  de  lui- même  une 
partie  sphacélée,  étant  la  fin  de  la  sixième  se¬ 
maine,  j’ai  donc  pris  comme  ligne  de  conduite  de 
n’étiqueter  fistule  appendiculaire  que  les  suppu¬ 
rations  qui  excèdent  cette  date. 

Nous  nous  garderons  bien  d’entrer  dans  la 
question  de  ces  fistules  purulentes  ou  de  ces  fis¬ 
tules  stercorales  latentes  post-appendiculaires. 
C’est  là  tout  un  autre  chapitre  aboutissant  comme 
thérapeutique  aux  laparotomies  secondaires. 

V.  --  Conclusions 

Les  statistiques  apportées  en  1920,  tout  indis¬ 
cutables  que  paraissent  les  chifires,  ne  permettent 
pas  de  formuler  une  ligne  de  conduite  jirécise.  En 
effet  la  moitié  des  orateurs  ont  envisagé  l’appen¬ 
dicite  chez  l’enfant  (chez  qui  la  glace  est  si  effi¬ 
cace)  et  puis  des  raisons  tout  à  fait  étrangères  au 
drainage  proprement  dit  sont  venues  améliorer 
les  statistiques,  à  savoir  le  moment  opératoire 
(on  opère  plus  hâtivement)  et  la  technique  opé¬ 
ratoire  (on  épluche  mieux  les  lésions). 

En  résumant  le  débat,  le  champion  du  non- 
drainage  termine  ainsi  :  «  Je  n’ai  jamais  dit  que 
le  drainage  a  été  nuisible  ;  je  dis  qu’il  est  inutile, 
voilà  tout.  V  C’est  là  certes  une  conclusion  toute 
de  conciliation  et  qui  pourrait  inviter  les  prati¬ 
ciens  à  drainer  tant  et  plus,  en  se  basant  sur  ce 
que  les  non-draineurs  estiment  le  drainage  dé¬ 
pourvu  de  nocivité  et  sur  ce  que  les  draineurs  lui 
trouvent  des  indications  formelles  dans  beaucoup 
de  cas. 

Que  le  grand  drainage  ait  sauvé  nombre  de 
malades,  c’est  certain.  Mais  il  faut  bien  admettre 
que  tout  drainage  comporte  plusieurs  incon¬ 
vénients. 

Et  d’abord  sur  le  drain  un  i  aisseau  iliaque  a  pu 
s’ulcérer  et  se  rompre.  Faute  de  technique,  dira- 
t-on.  C’est  possible. 

Fin  second  lieu  le  drainage  prolonge  les  suites 
opératoires,  provoijue  des  douleurs  et  néces.site 
la  répétition  des  pansements.  —  Un  sérieux  re¬ 
proche  qu’on  peut  lui  faire,  c’est  d’exposer  à 
l’éventration.  Cela  conduira  à  la  suture  secon¬ 
daire  rapide  ou  à  la  vraie  cure  radicale  tardive, 
seconde  opération. 

Mais  pour  moi,  le  grand  écueil  du  drainage, 
c’est  un  écueil  de  doctrine.  Il  ne  faudrait  pas  qui- 
le  drainage  prit  dans  l’esprit  des  praticiens  la 
signification  d’être  la  partie  essentielle  de  l’opé¬ 
ration  ;  il  ne  faudrait  pas  qu’à  l’abri  du  drainage, 
gage  de  sécurité,  on  en  en  vînt  à  escamoter,  pour 
aller  plus  vite,  les  premiers  temps  si  importants 
de  l’operation. 

L'essentiel,  c’est  l'ablation  de  toutes  tes  parties 
mortifiées,  c'est  la  decouverte  et  l'assâchage  de  tout 
le  pus,  quelle  que  soit  l'étendue  à  donner  aux  inci¬ 
sions.  Or,  c’est  justement  de  la  réalisation  plus  ou 
moins  parfaite  de  ces  premiers  temps  que  décou¬ 
leront  les  différentes  manières  dont  on  finira  l’opé¬ 
ration,  en  laissant  ouverte  ou  fermée  la  plaie 
pathologique  et  opératoire. 
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Depuis  la  publication  en  1923  de  :  La  malattia 
di  l’aice  Jonesce  par  Màrchiafava  et  Nazari,  qui 
ne  fut  qu’une  aortite  ulcéreuse  typhique  avec  per¬ 
foration,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  analogue.  Grâce  à  cette  publication,  nous 
avons  pu,  il  est  vrai,  seulement  vers  la  lin  de  la 
maladie  établir  chez  notre  malade  le  diagnostic 
d’aortite  ulcéreuse  typhique,  et  interpréter  les 
diverses  manifestations  :  fièvre,  douleurs,  qui 
égarèrent  pendant  longtemps  le  diagnostic. 

Le  25  Octobre  1923  fut  transporté  à  Thopital  le 
malade  V.  B.,  âgé  de  48  ans,  fébrile,  très  pâle.  11 
accusait  de  vives  douleurs  dans  la  région  sacro- 
lombaire,  les  denx  cuisses,  et  présentait  une  tumeur 
pulsatile  du  flanc  gauche. 

L’anamnèse  nous  fournit  les  données  suivantes  ; 
le  malade  déclare  avoir  usé  modérément  du  tabac, 
ne  pas  avoir  abusé  d'alcool,  nie  la  syphilis;  sa  femme 
n'a  jamais  eu  de  syphilis. 

Il  a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé  jusqu'au 
mois  de  Juillet  1922,  date  à  laquelle  il  fut  pris  d'une 
maladie  fébrile.  Le  huitième  jour,  le  laboratoire  put 
confirmer  par  l'hémoculture  l'origine  éberthienne 
de  la  fièvre,  puis  le  diaguostic  s  affirma  clinique¬ 
ment  par  l'apparition  d'une  roséole  typique,  et  de 
troubles  intestinaux.  La  maladie  dura  ainsi  avec 
température  constante,  sans  dépasser  39°7,  et  fris¬ 
sons  répétés,  jusqu'à  la  fin  d'Âoût  (sixième  septé¬ 
naire),  présentant  à  cette  époque  un  état  amphibo- 
lique  qui  semblait  annoncer  une  défervescence,  avec 
convalescence  bien  proche. 

Bientôt  la  température  baissa,  se  maintenant 
toutefois  vers  37"5. 

En  Septembre  l'état  du  malade  s'aggrava  par  l'ap¬ 
parition  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire, 
qui  s'étendaient  jusqu'aux  genoux. 

En  même  temps  l'etat  général  s'empire  de  nouveau, 
une  fièvre  Irrégulière  intermittente,  avec  tempéra¬ 
ture  jusqu'à  38°,  s'installe.  Après  six  semaines  les 
douleurs  s'apaisent,  mais  un  état  sous-fébrile  inter¬ 
rompu  par  des  intervalles  apyrétiques  persiste  pen¬ 
dant  tout  l'hiver  et  le  printemps  suivant  (1923). 

Un  nouvel  examen  fait  en  Juin  1923,  un  an  presque 
après  le  début  de  la  maladie,  montra  la  persistance 
de  l'état  sous-fébrile,  une  tachycardie  prononcée  et 
une  hypertension  manifeste  (tension  Mz  20,  tension 
Mn  12,  au  Vacquez-Laubry). 

En  Octobre  1923,  la  fièvre  réapparaît  avec  plus 
d'ampleur  et  se  maintient  autour  de  38°,  des  diat- 
rhées  s'installent.  Les  douleurs  à  caractère  névral¬ 
gique  réapparaissent  avec  une  intensité  inconnue 
jusqu'à  présent;  elles  sont  plus  accentuées,  cette 
fols-cl,  au  niveau  de  la  hanche  et  du  genou  gauche,  la 
cuisse  gaucne  est  engourdie. 

Neanmoins  le  malade  se  rend  encore  avec  grande 
peine  à  son  travail  de  bureau  jusqu  au  20  Octobre, 
lorsque,  en  rentrant  chez  lui,  il  est  pris  de  nouveau 
de  douleurs  à  caractère  térébrant  et  perforant  dans 
la  région  sacro-lombaire,  s'irradiant  jusqu'au  genou 
droit  et  jusqu  an  jarret  gauche. 

A  partir  de  ce  moment  le  malade  garde  le  lit. 

Le  27  Octobre  1923  ii  observe  pour  la  première 
fois  des  pulsations  situées  au-dessus  de  la  crête 
iliaque  gauche. 

C  est  dans  cet  état  que  le  malade  nous  fut  amené 
le  25  Octobre  1923. 

Etat  présent.  —  Malade  d'une  constitution  robuste, 
à  tissu  adipeux  assez  bien  développé,  très  légère¬ 
ment  obnubtl^  accuse  de  vives  douleurs  dans  les  ré¬ 


gions  mentionnées.  Les  muqueuses  ainsi  que  les 
téguments  sont  d'une  pâleur  extrême.  La  tempéra¬ 
ture  est  à  39°.  Le  pouls  est  régulier  (à  130  par  mi¬ 
nute),  la  tension  artérielle  est  à  20  Mx  —  12  Mn. 
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Courbe  thermique. 


Les  poumons  ne  présentent  rien  d’anormal.  Au 
cœur  ;  la  pointe  est  palpable  dans  le  5°  espace  inter¬ 
costal  gauche,  ne  dépassant  pas  la  ligne  mamillaire, 
le  second  bruit  aortique  accentué,  pas  de  souffles 
anormaux. 

Vaisseaux  périphériques  :  au  membre  inférieur 
gauche  on  ne  sent  plus  les  battements  de  l’artère  pé¬ 
dieuse,  poplitée  et  fémorale.  L’abdomen  légèrement 
excavé  et  douloureux.  Au  foie,  rien  d'anormal.  La 
rate  est  palpable  sons  les  fausses  côtes.  Dans  le 
flanc  gauche  on  observe  une  tumeur  ayant  la  gran- 


Figure  1. 


deur  de  la  paume  d’une  main  qui  s'étend  jusqu’à  la 
crête  iliaque  antéro-supérieure  gauche.  Les  tégu¬ 
ments  delà  région  sont  indemnes.  Cette  tumeur  est 
animée  de  mouvements  pulsatiles,  synchrones  au 
pouls.  L'auscultation  ne  décèle  que  des  bruits. 

La  motilité  du  membre  inférieur  droit  intacte.  Les 
mouvements  actifs  du  membre  Inférieur  gauche  ré¬ 
duits  :  ils  sont  abolis  pour  l’extenseur  de  la  jambe 
(quadriceps)  et  presque  abolis  pour  les  adducteurs 
de  la  cuisse.  Le  pied  gauche  conserve  ses  mouve¬ 
ment  actifs.  La  sensibilité  intacte  dans  toutes  ses 
qualités. 

Tous  les  réflexes,  tendineux,  cutanés  et  sphincté¬ 
riens  normaux,  avec  l'exception  du  réflexe  rotulien 
gauche  qui  est  aboli.  Aux  pupilles  rien  d’anormal. 

Examens  de  laboratoire  :  Turine  contient  2  g.  p.  1000 
d’albumine,  le  sédiment- est  riche  en  cylindres  gra¬ 
nuleux  et  en  hématies.  Réaction  de  Bordet-W’asser- 
mann  négative.  La  recherche  de  l’hématozoaire  néga¬ 
tive  -. 


Leucocytes  6.500  par  millimètre  cube.  Sérodia¬ 
gnostic  de  "Widal  positif  :  agglutination  nette  à 
1  pour  200.  L’hémoculture  donne  un  bacille  Gram 
négatif  qui  fut  identifié  comme  bacille  typhique. 

Vu  l’évolution  de  la  maladie  et  le  tableau  symp¬ 
tomatologique  décrit,  nous  nous  sommes  rappelé 
le  cas  de  Marchiafava  et  Nazari  qui  nous  permit 
de  mettre  le  diagnostic  de  :  Septicémie  chronique 
typhique,  artérite  ulcéreuse  avec  anévrisme  de  l’ar¬ 
tère  iliaque  primitive  gauche  '!  Néphrite  chronique 
hypertensive. 

On  tenta  une  intervention  chirurgicale  dans 
l’espoir  de  pouvoir  pratiquer  une  ligature. 

Ija  laparotomie  pratiquée  le  27  Octobre  montra 
une  tumeur  pulsatile  rétro-péritonéale,  mal  déli¬ 
mitée,  qui  englobait  l’aorte  abdominale  et  l’iliaque 
primitive,  impossible  à  isoler.  28  Octobre,  la  pâ¬ 
leur  du  malade  était  telle  qu’on  pensait  à  un  épan¬ 
chement  sanguin  par  rupture  de  la  poche  anévris- 
male. 

Le  surlendemain  de  l’opération,  29  Octo¬ 
bre  1923,  le  malade  succomba. 

Nécropsie.  —  Les  poumons  n’offrent  rien  de  sail¬ 
lant  Le  cœur  présente  une  hypertrophie  concen¬ 
trique  modérée  du  ventricule  gauche,  valvules  et 
coronaires  intactes.  L’aorte  thoracique  |est  parsemée 
de  discrètes  plaques  blanchâtres  d’athérome  sans 
infiltrations  calcaires.  La  cavité  abdominale  contient 
100  eme  de  liquide  citrin.  Le  péritoine  pariétal  de  la 
région  lombo-sacrée  gauche  jusqu’au  pancréas  est 
soulevé  par  une  infiltration  sanguine. 

Le  foie  sans  altérations  macroscopiques  appré¬ 
ciables.  Grosse  rate  pesant  300  gr.  à  trabécules 
épaissis  avec  follicules  apparents,  la  pulpe  ne  se 
gratte  pas.  L’intestin  aux  plaques  de  Peyer  sans 
altérations.  Ganglions  mésentériques  légèrement 
hypertrophiés.  Pancréas,  rien  d’anormal,  derrière 
celui-ci  un  abondant  épanchement  sanguin.  Le  flanc 
gauche  est  occupé  par  une  grande  tumeur  rétropéri¬ 
tonéale  de  couleur  rouge^foncé,  à  30  cm.  de  longueur, 
qui  s'étend  de  la  5°  vertèbre  lombaire  en  occupant 
en  partie  la  fosse  iliaque  gauche,  s’élevant  jusqu’à 
l’angle  splénique  du  côlon.  L’aorte  abdominale  fait 
corps  avec  la  tumeur  qui  est  placée  à  sa  gauche.  En 
ouvrant  l’aorte  (fig.  1)  elle  offre  quelques  plaques 
athéromateuses  saillantes  blanchâtres,  mais  sa  paroi 
est  indemne,  sauf  une  zone  située  sur  sa  face  posté¬ 
rieure,  immédiatement  au-dessus  de  sa  bifurcation, 
où  la  paroi  présente  des  altérations  athéromateuses 
profondes  avec  ulcérations  et  où  une  ouverture  circu¬ 
laire  irrégulière  à  bords  déchiquetés,  laissant  à  peine 
passer  le  petit  doigt,  conduit  daus  une  petite  poche 
anévrismale  de  la  grandeur  d’une  noisette,  dont  la 
paroi  dorsale  amincie  est  perforée.  La  tumeur  rétro¬ 
péritonéale  décrite  est  formée  en  partie  par  le  rein 
gauche  avec  sa  capsule  adipeuse  distendue  par  nne 
masse  sanguine  et  en  partie  par  les  fîhres  du  psoas 
iliaque  dilacéré  et  infiltré  par  l’épanchement  san- 
guin. 

L’aorte  ainsi  que  les  nerfs  lombaires  sont  englo¬ 
bés  dans  cette  masse.  Le  rein  gauche  agrandi,  à 
capsule  parendroitsadhérente,  légèrementgranuleux, 
montre  une  substance  corticale  élargie,  pâle ,  jau¬ 
nâtre,  se  continuant  insensiblement  vers  la  médul¬ 
laire.  Le  rein  droit  à  lésions  pareilles.  Les  capsules 
surrénales  ne  présentent  rien  d'anormal.  Les  3°  et 
4°  vertèbres  lombaires  présentent  sur  le  côté  latéral 
du  corps  une  petite  échancrure  à  fond  irrégulier  cor¬ 
respondant  à  la  poche  anévrismale. 

L'examen  histo-pathologique  fut  limité  aux  artères, 
l’os,  le  rein,  le  foie  et  la  rate. 

De  loin,  le  plus  important  est  celui  de  l’aorte  au 
niveau  et  au  voisinage  de  l'anévrisme.  C'est  l'analyse 
de  ces  zones  qui  nous  donnera  la  clef  du  problème. 
Mais  nous  attirerons  d’abord  l'attention  sur  une 
altération  d’ordre  absolument  général  atteignant 
toutes  les  artères  et  artérioles  des  divers  organes  ; 
c'est  un  épaississement  très  appréciable  de  l'intima 
avec  une  forte  prolifération  et  hypertrophie  de  ses 
fibres  élastiques. 

En  passant  à  la  région  aortique  du  voisinage  de 
l’anévrisme  (fig.  2),  correspondant  aux  plaques 
blanchâtres  légèrement  proéminentes  décrites,  l'in¬ 
tima  atteint  une  épaisseijr  de  plus  d'un  millimètre 
renfermant  dans  sa  profondeur  des  foyers  typiques 
d’^thérome  avec  dépôts  calcaires  et  destruction  de 
fibres  élastiques,  la  limitante  interne  sà^ fragmente 
et  plus  loin  l’intima  se  nécrotise  et  disparaît.  Dans 
les  codebes  profondes  de  la  tunique  moyeiine  cou»- 
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mencent  à  apparaître  des  zones  inflammatoires  dif¬ 
fuses  qui  dissocient  les  fibres  musculaires  formées 
de  cellules  embryonnaires,  rares  plasmazellen,  leu¬ 
cocytes,  de  pigment  sanguin  extracellulaire  avec  pro¬ 
lifération  et  dilatation  des  vaisseaux  capillaires.  La 
tunique  externe  dans  le  voisinage  immédiat  des  vasa 
vasorum  présente  des  nodules  formés  presque  exclu¬ 
sivement  par  de  nombreuses  plasmazellen  (flg.  3). 

Arrivant  au  voisinage  immédiat  de  l'anévrisme 
la  structure  de  l’artère  se  modifie  profondément,  les 
couches  se  bouleversent  et 
disparaissent  dans  une  zone 
nécrotique  ainsi  qu'à  première 
vue  ou  ne  reconnaît  qu’avec 
difficulté  la  nouvelle  architec¬ 
ture,  mais  en  prenant  comme 
point  de  repère  la  tunique 
moyenne  bien  visible  (après 
coloration  à  la  fuchsine)  par 
l’abondance  de  ses  fibres 
élastiques,  nous  constatons 
avec  facilité  que  la  paroi  de 
l’anévrisme  est  dépourvue 
complètement  de  tunique  in¬ 
terne  et  moyenne.  La  paroi 
de  l’anévrisme  même  n’est  for¬ 
mée  que  par  l’adventice  pré¬ 
sentant  de  nombreux  foyers 
hémorragiques  limités  de  cel¬ 
lules  embryonnaires.  Les 
vasa  vasorum  de  la  tunique 
externe  (paroi  de  l’anévrisme) 
présentent  une  prolifération 
abondante  de  l’intima,  la  ma¬ 
jorité  étant  complètementobli-  Fig.  2.  —  I.,  Intima;  M.,  Media;  A, 
térés  par  des  masses  hyalines  ht,  amas  de  bacilles  typhiques  ;  p 

et  des  thrombus  organisés.  V.v.,  Vasa  vasorum  thrombosés.,  N. i 

D’autres  présentent  des  phé¬ 
nomènes  de  récanaliculisation  avec  néoformation  de 
capillaires.  Le  tout  donne  l’aspect  de  nombreux 
infarctus  confluents  de  l’adventice  par  thrombose 
des  vasa  vasorum. 

En  cherchant  enfin  à  mettre  en  évidence  le  bacille 
même,  par  la  coloration  de  Dominici,  nous  l’avons 
trouvé  uniquement  dans  la  paroi  de  l’anévrisme 
(voir  fig.,  n®*  2  et  4)  disposé  sons  la  forme  d’une  nappe 
située  dans  l'adventice  immédiatement  sous  le  der¬ 
nier  reste  de  la  tunique  moyenne,  ainsi  que  dans 


leucocytes.  On  trouve  encore  des  zones  coniques 
rétractées  sans  glomérnles,  à  tubes  petits  et  rares. 
Le  foie  montre  une  prolifération  avec  bypertiopbie 
du  tissu  réticulo-endothélial.  Les  cellules  de  Kupfer 
contiennent  beaucoup  d’hématies  phagocytées .  La  rate 
à  grosses  travées  conjonctives,  à  nombreux  follicules 
hypertrophiés,  renferme  dsns  la  pulpe  rouge  de 
nombreuses  plasmazellen. 

Diagnostic  anatomo-pathologique  : 

Septicémie  chronique  typhique,  aortite  ulcéreuse 


Adventice  ; 


a,  athérome  ;  e,  fibres  éla-tiqnes  hyperplasiéee 
;<  plasmazellen  «  ;  F.h.,  foyers  hémorragiques 
■um  ';  N.,  foyers  de  nécrose. 


avec  anévrisme  sacciforme  de  l’aorte  abdominale  au- 
dessus  de  sa  bifurcation,  grand  hématome  rétro¬ 
péritonéal  par  rupture  de  la  poche  anévrismale,  usure 
par  compression  des  corps  des  3'  et  4“  vertèbres 
lombaires  ;  hypertrophie  cardiaque,  néphrite  intersti¬ 
tielle  chronique  avec  foyers  inflammatoires  embo¬ 
liques. 


Fig.  3.  —  V.V.,  Vasa  v 


celle  ci,  comme  nombreux  petite  ama 
mailles  de  ses  fibres  élastiques.  L’examen  du  corps 
des  vertèbres  lombaires  correspondant  à  l’anévrisme 
ne  nous  a  donné  aucun  signe  de  réaction  inflamma¬ 
toire.  aucun  séquestre,  la  moelle  normale,  pas 
d’amas  de  bacilles  ;  tout  ce  qu’on  pouvait  y  décou¬ 
vrir,  c’était  l’abondance  des  cavités  de  Howship  dans 
les  lamelles  osseuses  superficielles,  cavités  très 
rares  dans  les  lamelles  profondes.  Les  reins  pré¬ 
sentent  une  hyperplasie  des  fibres  conjonctives  inter- 
canaliculaires  ;les  glomérulesde  diverses  dimensions 
présentent  les  uns  un  épaississement  de  la  capsule 
de  Bowman  avec  prolifération  des  noyaux  du  glomé- 
rule  même,  sans  traces  d’eisudat  capsulaire,  d’antres 
sont  complètement  hyalinisés.  Les  tubes  contournés 
offrent  un  apla’isscment  des  cellules  avec  dilatation 
du  lumen.  Quelques  tubes  contiennent  dans  leur 
lumen  divers  cylindres.  Par  endroits  on  trouve  des 
znnes  inflammatoires  assez  bien  délimitées  (no¬ 
dules;  formées  de  cellules  embryonnaires  et  de 


Après  cette  revue  analytique  tâchons  de  syn¬ 
thétiser  l’ensemble  du  tableau  que  nous  venons 
de  décrire.  Il  s’agissait  donc 
d’un  malade  de  48  ans  qui  fit 
une  lièvre  typhoïde  avec  hé¬ 
moculture  et  sérodiagnostic 
positifs,  à  évolution  banale 
jusqu’en  Août  1922.  Mais  à 
partir  de  cette  date,  au  lieu 
de  s’acheminer  vers  la  guéri¬ 
son,  la  maladie  se  prolongea' 
encore  des  mois.  Le  caractère 
traînant  de  la  maladie  avec 
une  durée  de  seize  mois,  le 
caractère  sous- fébrile  des 
oscillations  thermiques  pen¬ 
dant  la  grande  majorité  du 
temps,  les  alternatives  avec 
des  oscillations  thermiques  à 
grands  écarts,  qui  furent 
presque  toujours  associées  à 
.,  Fibres  conjonctives;  des  frissons  et  un  emptrement 
de  l’état  général  accompagné 
de  douleurs,  l’anémie  pro¬ 
ies  j  fonde,  le  manque  de  leucocytose,  la  grosse  rate, 


l’hématurie  nous  firent  supposer  un  état  septique 
qui  ne  pouvait  être  autre,  vu  le  rapport  étroit  de 
son  évolution  avec  celui  de  la  fièvre  typhoïde  du 
début,  qu’un  état  septique  typhique  confirmé, 
l’avons-nous  dit,  par  l’hémoculture.  Il  s’agit  donc 
d’une  septicémie  chronique  typhique  qui  évolua 
sous  la  forme  des  maladies  infectieuses  à  caractère 
lent  analogue  à  l’endocardite  lente. 

Dernièrement,  l’attention  a  été  attirée  par 
Lœwenhardt,  Iledinger  et  d’autres  sur  une  série 
d’états  infectieux  à  caractère  lent,  à  hémoculture 
presque  toujours  positive,  qui  n’étaient  pas  impli¬ 
citement  associés  à  une  endocardite,  mais  dont  le 
tableau  clinique  ressemblait  à  celui-ci,  étant 
néanmoins  dominé  par  d’autres  symptômes  pri¬ 
mordiaux  tels  qu’une  névralgie  sciatique,  ménin¬ 
gite,  anémie  à  type  pernicieux,  néphrite,  amygda¬ 


lite,  polyarthrite,  ulcère  gastrique  et  duodénal  par 
embolie,  pancréatite,  pérityplilite  chronique,  la 
maladie  de  Banti,  des  thyréotoxicoses,  la  chorée, 
l’érythème  noueux,  etc.  Le  passé  de  ces  malades 
indiquait  de  légères  infections  répétées,  rhume, 
grippe,  états  chez  lesquels  les  auteurs  américains 
ont  souvent  trouvé  l’hémoculture  positive,  mon¬ 
trant  de  cette  fanion  que  le  malaise  et  la  courba¬ 
ture  si  prononcés  de  ces  soi-disant  infections 
légères  sont  le  signe  d’une 
septicémie  dont  un  orga¬ 
nisme  sain  se  débarrasse 
facilement.  En  outre,  à  côté 
de  la  septicémie  avec  endo¬ 
cardite  due  d’habitude  au 
sireptococcus  viridnns,  d’au¬ 
tres  agents  infectieux  peu¬ 
vent  réaliser  le  tableau  cli¬ 
nique  d’une  sc})ticémie  chro- 
nicjue. 

Mais  ce  qui  caractérise  en 
première  ligne  une  septicé¬ 
mie  lente,  l’endocardite  lente 
n’étant  qu’une  variété  bien 
définie  de  celle-ci,  pouvant 
exister  comme  complication 
dans  n’importe  quelle  infec¬ 
tion,  c’est  un  nouvel  état  qui 
se  prolonge,  et  dont  la  va¬ 
riabilité  des  symptômes 
n’est  (jue  l’expression  d’une 
longue  lutte  constante  et 
ininterrompue  des  forces  de 
l’organisme  contre  l’agent 
provocateur,  lutte  qui  finit  trop  souvent  par 
l’épuisement  de  celui-ci. 

Il  s’agit  donc  toujours  d’une  infection  prolon¬ 
gée,  soit  j)ar  la  diminution  de  la  virulence  de 
l’agent  provocateur,  soit  par  l’impossibilité  de 
l’organisme  de  déployer  des  forces  réactionnelles 
suffisantes  ])Our  maîtriser  l’infection. 

Lœwenhardt  a  proposé  pour  ces  états  le  nom 
de  chroniosepticémies.  Par  l’évolution  clinique, 
par  les  résultats  bactériologiques  notre  cas  rentre 
parfaitement'dans  ce  cadre. 

Nous  passerons  à'présent  à  l’analyse  du  syn- 


Fig.  4.  —  Foyers  de  bacilles  typhiques  dons  l’ad\entic 

drome  douloureux  qui  s’imposa  tellement  qu'il  fit 
pendant  longtemps  perdre  de  vue  la  persistance 
de  l’infection  typhique  et  on  tâcha  d’interpréter 
le  tableau  symptomatologique  en  mettant  au  pre¬ 
mier  plan  les  douleurs. 

On  songea  à  des  suites  de  la  fièvre  typhoïde, 
comme  la  polynévrite.  Plus  tard,  on  pensa  à  une 
ostéomyélite  typhique,  sans  pouvoir  localiser  le 
processus.  Ce  n’est  que  peu  de  jours  avant  la 
mort  que  l’apparition  d’une  tumeur  |)ulsatile  nous 
fit  penser  à  la  persistance  de  l’infection  typhique 
à  localisation  aorticjuc  et  formation  d’anévrisme. 
L’interprétation  du  caractère  névralgique  vers  la 
fin  de  la  maladie  était  facile,  vu  la  compression 
par  l’hématome  du  plexus  lombaire  (crural).  Les 
altérations  profondes  que  les  nerfs  ont  subies  du 
fait  de  la  compression  prolongée  ont  été  confir¬ 
mées  par  la  disparition  du  réflexe  rotulien  gau- 
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che  comme  par  l'abolition  des  mouvements  actifs 
décrits. 

Il  est  bien  probable  que  l’hématome  ne  s’est 
pas  produit  d’emblée,  que  des  poussées  répétées 
ont  occasionné  les  poussées  aiguës  des  douleurs 
à  caractère  névralgique.  Quant  aux  douleurs  per¬ 
forantes  et  térébrantes,  elles  pourraient  bien  être 
dues  au  fait  d’une  usure  des  corps  vertébraux  par 
l’anévrisme.  On  pourrait  encore  interpréter  ces 
douleurs  comme  des  douleurs  d’angor  abdominal 
ayant  comme  point  de  départ  les  nerfs  des  parois 
altérées  de  l’aorte. 

Nous  arrivons  ainsi  à  parler  des  lésions  que 
l’infection  clironique  a  pu  produire  aux  artères, 
ainsi  que  de  la  pathogenèse  de  l’anévrisme.  Nous 
avons  vu  que  les  artères  montrent  une  proliféra¬ 
tion  élastique  de  l’intima,  ainsi  que  des  infiltra¬ 
tions  à  plasmazellen,  surtout  dans  l’adventice, 
démontrant  l’influence  d’une  noxe  à  longue  durée. 
La  syphilis  pourrait-elle  entrer  en  ligne  de 
compte?  Nous  ne  le  croyons  pas.  On  connaît  très 
bien  dans  cette  affection  les  artérites  oblitérantes 
par  prolifération  de  l’intima,  ainsi  que  la  pré¬ 
sence  de  plasmazellen,  surtout  dans  la  couche 
moyenne.  Nous  tâcherons,  néanmoins,  de  rejeter 
cette  possibilité,  vu  les  antécédents  du  malade, 
vu  la  réaction  négative,  à  maintes  reprises,  de 
Bordet- Wassermann,  vu  le  manque  de  toute 
lésion  spécifique  clinique  et  anatomo-pathologi¬ 
que  (crosse  de  l’aorte,  etc.),  vu  enfin  la  prédo¬ 
minance  des  foyers  à  plasmazellen  le  long  des 
vasa  vasorum,  surtout  dans  l’adventice,  étant 
plutôt  inclinés  à  attribuer  les  lésions  présentes 
d’ordre  général  à  l’évolution  lente  de  la  septi¬ 
cémie  typhique.  En  eflet,  les  travaux  de  Gilbert 
et  Lyon  ont  prouvé  expérimentalement  la  possi¬ 
bilité  d’une  telle  artérite  ;  Barrié  et  Chauffard  et 
surtout  Landouzy  et  Siredey  ont  décrit  les  lésions 
de  ces  artérites  typhiques  qui  sont,  au  point  de 
vue  histopathologique,  pareilles  aux  nôtres. 

Mais  à  côté  du  rôle  joué  dans  la  genèse  des 
altérations  inllammatoircs  par  l’infection  typhi¬ 
que  d’une  si  longue  durée,  l’hypertension  peut 
avoir  aussi  sa  part  dans  la  production  surtout  de 
l’hyperplasie  avec  hypertrophie  des  libres  élas¬ 
tiques  de  l’intima. 

On  connaît  le  rôle  (]ue  l’hypertension  joue  dans 
la  genèse  de  ces  modifications  de  l’intima  dans  le 
tableau  de  l’hypertonie  essentielle.  Dans  notre 
cas,  l’hypertension  était  associée  à  des  lésions 
de  sclérose  rénale.  L’hypertension,  en  même 
temps  que  les  lésions  de  l’aorte,  furent  la  cause 
de  la  formation  de  l’anévrisme. 

L’aortite  et  l’anévrisme  furent  les  lésions  domi¬ 
nantes  du  tableau  anatomo-pathologique.  C’est 
cette  aortite  et  l’anévrisme  si  longtemps  ignoré 
qui  fournissent  l’ensemble  des  symptômes  dont  la 
vraie  cause  resta  si  longtemps  cachée,  car,  en 
effet,  l’aorte  abdominale  correspond  â  la  zone 
des  erreurs  de  diagnostic.  Les  douleurs  de  cette 
région  prêtent  à  maintes  interprétations  erronées 
telles  qu’un  lumbago,  à  des  douleurs  rhumatis¬ 
males,  sciaticpies,  à  une  colique  rénale,  un  mal  de 
Pott,  même  à  un  ulcère  duodénal,  etc.,  pour  n’en 
mentionner  que  les  principales. 

D’après  la  description  anatomo-pathologique, 
l’évolution  du  processus  de  formation  de  l’ané¬ 
vrisme  paraît  assez  simple;  il  prit  naissance  par 
embolie  microbienne  des  vasa  vasorum,  suivie 
de  thrombose  de  ceux-ci.  Consécutivement  à  ce 
phénomène,  il  se  produisit  la  nécrose  de  l’intima 
et  de  la  musculaire,  l’adventice  céda  à  son  tour, 
donnant  ainsi  naissance  à  l’anévrisme,  et  par  rup¬ 
ture  à  l’hématome  avec  ses  symptômes  bruyants 
de  compression. 

L’analyse  microscopique  de  l’os  des  vertèbres 
plaide  en  faveur  d’une  compression  devant  faire 
rejeter  par  manque  de  tout  phéiwmène  inflamma¬ 
toire  la  présence  d’une  ostéomyélite  qui  aurait 
pu  produire  une  aortite  par  voisinage. 

Au  tableau  clinique  de  septicémie  s’adjoint  un 
nouveau  signe,  celui  de  l’hypertension  mention¬ 
née,  expression  d’une  lésion  rénale.  L’examen 


histopathologique  des  reins  montra  une  sclérose  | 
interstitielle  témoin  d’une  inflammation  passée 
dont  le  processus  était  plus  ou  moins  au  repos.  La 
possibilité  que  cet  état  eût  été  pareillement  occa¬ 
sionné  par  le  bacille  typhique  nous  paraît  peu 
probable  :  1“  l’hypertension,  l'expression  clinique 
d’une  lésion  rénale,  atteignait  déjà  en  Juin  1923 
une  valeur  de  tension  Mx  20;  2°  tous  les  glomé- 
rules  sont  dans  le  même  stade  d’évolution  (liyali- 
nisés)  ;  3°  aucun  glomérule  ne  présente  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  aigus,  ainsi  qu’un  exsudât 
capsulaire;  4®  la  présence  de  cicatrices  rétrac¬ 
tiles  anciennes  sans  traces  de  glomérules.  Si  ces 
lésions  anciennes  doivent  être  attribuées,  à  notre 
avis,  à  une  infection  passée  inconnue,  le  bacille 
typhique  occasionna,  par  contre,  les  petits  foyers 
inflammatoires  interstitiels,  nodulaires,  décrits, 
que  nous  interprétons  pareillement  comme  foyers 
emboliques  (néphrite  en  foyer  par  embolie  de 
Volhard),  et  qui  furent  la  cause  de  l’albuminurie, 
cylindrurie  et  hématuries  observées.  Ces  foyers 
viennent  confirmer  davantage  le  caractère  septi¬ 
que  dfr  notre  affection.  Les  altérations  du  foie 
(proliférations  des  cellules  réticulo-endothéliales), 
l’hyperplasie  des  follicules  de  la  rate,  la  présence 
de  plasmazellen  dans  sa  pulpe  sont  l’expression 
de  l’infection  typhique  et  de  sa  chronicité. 

En  résumé,  l’intérêt  de  notre  cas  réside  d’un 
côté  dans  la  mise  en  évidence  d’une  septicémie 
lente  d’origine  typhique,  d’un  autre  côté  dans  les 
complications  que  l’infection  a  provoquées,  l’aor¬ 
tite  ulcéreuse  typhique  suivie  d’anévrisme  et  de 
rupture,  qui  paraît  être  le  second  cas  de  la  sorte, 
publié  après  Marchiafava  et  Nazari. 
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Opérer  dans  les  premières  heures,  toujours 
opérer,  même  dans  le  doute,  quitte  à  faire  une 
laparotomie  exploratrice,  doit  être  le  seul  traite¬ 
ment  raisonnable  de  cette  grave  complication  de 
la  dothiénenterie,  qu’est  la  perforation  intesti¬ 
nale.  Toute  attente,  toute  hésitation  seront  né¬ 
fastes  pour  le  malade,  son  arrêt  de  mort. 

Il  y  a  peu  de  choses  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  écrit 
sur  cette  complication,  on  pourrait  même  dire 
qu’il  n’y  a  rien  de  nouveau  à  apprendre.  Mais  ce 
qu’on  ne  sait  pas,  c’est  le  moment  opportun  pour 
opérer  non  pas  dans  les  cas  à  symptomatologie 
claire,  mais  dans  les  circonstances  dans  lesquelles 
on  ne  peut  pas  affirmer  la  perforation,  dans  les 
cas  où  on  la  suspecte.  Il  serait  alors  périlleux 
d’attendre  que  les  symptômes  nets  forcent  la 
main  du  chirurgien,  car  c’est  opérer  trop  tard, 
en  pleine  péritonite. 

Sans  doute  la  responsabilité  du  chirurgien  est 
immense,  il  s’agit  parfois  de  malades  en  appa¬ 
rence  hors  de  danger,  auxquels  la  douleur  a  cessé, 
qui  ont  déjà  oublié  leur  crise  ;  la  famille  com¬ 


mence  à  se  rassurer,  le  médecin  traitant  se  laisse 
tromper  par  le  calme  qui  a  succédé  à  la  tempête 
à  laquelle  souvent  il  n’a  pas  assisté,  on  pense 
volontiers  que  la  douleur  était  une  simple  colique, 
les  petits  signes  ne  sont  pas  recherchés,  ou  font 
défaut.  Des  heures  passent  ainsi,  des  moments 
précieux  ;  subitement  le  tonnerre  éclate,  on  s’af¬ 
fole,  on  perd  encore  du  temps  en  consultations, 
on  opère,  mais  c’est  trop  tard. 

Qu’aurait-on  pu  faire  si  on  était  plus  prudent, 
plus  observateur  ou  plus  entreprenant  ?  Sauver 
la  vie  du  malade  qui  ne  demandait  que  guérir,  et 
qui,  hélas!  succombe  parce  qu’on  a  trop  attendu. 

Certes,  il  est  fort  agréable  de  pouvoir  toujours 
présenter  des  guérisons  opératoires,  et  cela  en 
l’honneur  du  chirurgien  qui  les  a  obtenues.  Mais 
il  est  parfois  plus  instructif  de  présenter  aussi 
des  insuccès  ou  des  fautes,  de  se  critiquer  soi- 
même,  ou  de  se  laisser  critiquer,  car  alors  le 
mérite  est  bien  plus  grand  ;  le  malheur  des  uns 
fait  le  bonheur  des  autres,  dit  un  proverbe  qui 
s’applique  si  bien  dans  notre  cas,  et  si  on  veut 
bien  prendre  l’habitude  de  communiquer  les 
insuccès  comme  il  est  fait  pour  les  succès,  on  sera 
plus  avancé,  et  notre  instruction  sera  meilleure, 
guidés  comme  nous  le  serons  par  les  fautes  qu’on 
pouvait  éviter. 

Nous  sommes  donc  très  heureux  de  pouvoir 
publier  aujourd’hui  une  série  de  cinq  cas  de  per¬ 
foration  intestinale  post-typhique  opérés  avec 
quatre  guérisons  et  une  mort.  Nous  sommes  aussi 
très  affligés  que  notre  cinquième  malade  n’ait 
pas  guéri,  car  nous  avons  la  certitude  que  si 
nous  l’avions  opéré  plus  tôt,  et  nous  avions  large¬ 
ment  le  temps,  il  serait  rétabli  comme  les  autres. 

Noue  avons  pratiqué  par  ordre  chronologique 
une  iléo-colostomie,  une  résection  de  la  perfo¬ 
ration  avec  enfouissement,  une  extériorisation  de 
l’anse  malade  et  une  simple  ouverture  d’abcès. 
Une  laparotomie  et  un  large  drainage  à  la  Miku- 
licz  n’ont  pas  pu  avoir  raison  de  la  péritonite 
diffuse  de  notre  cinquième  malade. 

Cette  série  de  cinq  malades  opérés  nous  incite 
à  faire  quelques  réflexions  et  à  insister  sur  quel¬ 
ques  points  que  nous  jugeons  indispensables. 

Et  d’abord  nous  croyons  que  l’intérêt  absolu 
de  ce&  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  est 
d’être  soignés  dans  des  hôpitaux  ou  des  cliniques, 
à  proximité  de  la  salle  de  chirurgie.  Il  est  vrai 
que  la  perforation  est  une  complication  assez 
grave  ;  mais,  on  perd  un  temps  précieux  en 
conseils,  transport  et  préparatifs,  souvent  même 
par  le  refus  de  la  famille,  et  la  surveillance  atten¬ 
tive  chez  lui  est  une  chose  dérisoire.  Nos  trois 
premiers  malades  opérés,  soldats  en  traitement 
dans  les  hôpitaux,  ont  été  sauvés  uniquement 
grâce  à  l’intervention  immédiate  faite  1,  3  et 
6  heures  après  la  perforation,  et  à  la  surveillance 
vigilante  au  cours  de  leur  traitement. 

Il  faut  toujours  se  méfier  des  malades  qui, 
exténués  par  la  longue  maladie,  ayant  déjà  oublié 
la  douleur  vive,  ne  se  rappellent  de  rien,  sont 
calmes  et  en  apparence  hors  de  danger.  C’est  ici 
que  l’examen  le  plus  minutieux  doit  faire  décou¬ 
vrir  le  moindre  signe,  la  plus  petite  contraction 
de  la  paroi  ;  qu’on  n’oublie  jamais  le  toucher 
rectal  qui  peut  nous  révéler  un  Douglas  contracté, 
douloureux  ou  bombant. 

Les  petites  douleurs  survenant  par  intervalles 
au  cours  de  la  maladie,  douleurs  sans  importance, 
en  coup  d’épingle,  sortes  de  coliques  passa¬ 
gères,  sont  un  signe  parfois  précieux  d’une  per¬ 
foration  en  cours.  La  surveillance  doit  être  plus 
serrée  et  à  la  plus  petite  alerte  il  faut  intervenir 
(obs.  III). 

Qu’on  proscrive  absolument  les  lavements  à 
pression.  Ils  sont  très  dangereux  dans  des  mains 
inexpérimentées;  malheureusement  on  les  fait 
donner  par  quelqu’un  de  la  famille,  qui  croit  bien 
faire  de  lever  aussi  haut  que  possible  l’irrigateur 
et  peut  devenir  la  cause  de  la  perforation.  Le 
lavement  donné  au  malade  de  l’observation  V  en 
était  sans  doute  la  cause. 
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L’auscultation  au  point  le  plus  douloureux, 
surtout  faite  pas  longtemps  après  la  crise,  laisse 
parfois  entendre  un  bruit  caractéristique,  une 
sorte  de  sifflement  entrecoupé,  comparable  à 
celui  qu’on  perçoit  quand  des  gaz  sous  pression 
fuient  par  un  orifice  étroit.  Il  est  certain  que  ce 
signe  est  un  signe  sûr  de  perforation,  et  nous 
l’avons  noté  dans  notre  observation  II. 

Qu’on  n’oublie  jamais  de  prendre  la  tempéra¬ 
ture  rectale  immédiatement  après  la  crise,  si  on 
se  trouve  en  ce  moment  auprès  du  malade.  On  a 
toujours  une  baisse  de  température  de  un  degré 
et  plus. 

Chez  ces  malades  cachectiques,  nous  croyons 
que  la  rachianesthésie  est  à  rejeter.  Nous  préfé¬ 
rons  de  beaucoup  l’éther,  donné  avec  l’appareil 
d’Ombrédanne,  qui  remonte  l’organisme  et  est 
un  cardioionique  puissant.  Nous  avons  remarqué 
que  le  pouls  s’améliore  après  l’éthérisation,  même 
dans  les  cas  graves  à  issue  fatale. 

Il  y  a  une  petite  manœuvre  qui  est  à  recom¬ 
mander;  on  [l’a  déjà  décrite,  mais  pas  systéma¬ 
tiquement  employée. 

L’incision  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  faite, 
les  muscles  de  la  ligne  blanche  écartés,  la  graisse 
propéritonéale  relevée  à  la  compresse,  on  tombe 
sur  le  péritoine.  En  ce  moment,  une  sorte  de 
puits  est  formé  ayant  comme  fond  le  péritoine  et 
pour  parois  les  lèvres  de  la  plaie.  Ce  puits  est 
rempli  d’eau  stérilisée.  Ceci  fait,  on  pince  le  péri¬ 
toine  et  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  on  fait  une 
petite  moucheture,  'foutes  les  fois  qu’il  y  a  une 
perforation  du  tube  digestif,  des  gaz  remplissent 
plus  ou  moins  la  grande  cavité;  ceu.\-ci,  sous  la 
pression  diaphragmatique,  trouvant  une  issue, 
s’échappent  par  la  moucheture.  L’eau  permet 
alors  de  voir  ce  gaz  sous  forme  de  bulles  qui 
viennent  crever  à  sa  surface.  La  manœuvre  est 
très  facile,  très  rapide  et  très  claire.  Dans  le 
doute,  quand  on  voit  ces  bulles,  on  peut  affirmer 
l’existence  d’une  perforation. 

Il  vaut  toujours  mieux  inciser  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  et  une  fois  dans  l’abdomen  se  diriger  vers 
la  terminaison  de  l’iléon,  lieu  habituel  des  perfo¬ 
rations. 

Mais  quand  on  a  découvert  à  la  palpation  un 
point  très  douloureux,  quand  autour  de  ce  point 
il  y  a  une  défense  nette  de  la  paroi,  quand  à  l’aus¬ 
cultation  on  entend  le  sifflement,  il  vaut  mieux  et 
sous  anesthésie  locale  inciser  là,  car  on  est  sûr 
de  tomber  sur  la  perforation. 

]ja  liberté  absolue  du  procédé  à  employer  est 
le  moyen,  sine  qua  non,  de  la  réussite;  on  agira 
selon  l’état  local  et  l’état  général.  Qu’on  ne  con¬ 
damne  jamais  a  priori  les  diflérentes  manières. 
Toutes  sont  bonnes  si  elles  sont  judicieusement 
employées  ;  mais  surtout  qu’on  ne  veuille  pas 
faire  une  opération  brillante  au  détriment  du  ma¬ 
lade.  L’opérateur,  seul  juge  du  moment,  doit  d’un 
coup  d’œil  en  décider. 

Tous  les  procédés  sont  excellents,  tous  s’adres¬ 
sent  à  la  variabilité  des  lésions  et  suivant  le  mo¬ 
ment  où  on  opère. 

Nous  croyons  avoir  agi  dans  nos  cas  scion 
toutes  les  règles.  Nous  sommes  prêts  à  défendre 
l’iléo-colostomie  faite  à  notre  premier  malade, 
procédé  jugé  comme  très  grave  et  qui,  pourtant, 
nous  a  si  bien  servi.  Nous  ne  comprenons  pas  la 
pierre  jetée  contre  ce  procédé.  Gueulette  à  la 
page  2()8  du  Journal  de  Chirurgie  de  l!)2à  dit  : 

«  Proposée  par  Souligoux  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  reprise  quelques  années  plus 
tard  par  Doméla  (de  'funis)  qui  veut  en  faire  un 
procédé  de  choix,  l’iléo-colostomie  est  une  inter¬ 
vention  trop  grave  et  trop  choquante,  semble-t-il, 
pour  être  entreprise  chez  un  grand  infecté.  ^«c«n 
opérateur,  à  notre  connaissante,  n'a  osé  l'abor¬ 
der.  » 

Qu’on  s’explique,  h'aire  de  l’iléo-colostomie  un 
procédé  de  choix  est,  certes,  une  prétention  trop 
hasardeuse  et  trop  dangereuse,  et  nous  nous  ran¬ 
geons  à  l'avis  de  Gueulette.  Mais,  de  l’exclure 
tiptalemenl  de  la  pratique  chirurgicale,  nous  ne 


voyons  pas  la  raison.  Quand  l’opération  est  faite 
dans  les  premières  heures,  quand  l’état  du  malade 
le  permet,  quand  la  lésion  est  telle  que  la  simple 
excision  et  l’enfouissement  sont  impossibles,  au 
risque  de  provoquer  un  rétrécissement  intestinal, 
quand  la  mobilité  de  l’anse  permet  son  rappro¬ 
chement  au  côlon  ascendant,  pourquoi  ne  pas  pro¬ 
filer  de  la  brèche  faite  à  l’intestin  auijuel  on  a 
enlevé  toute  la  plaque  perforée  (obs.  I)  et  ne  pas 
l’aboucher  au  côlon  i’  L’opération  se  prolonge  de 
quelques  minutes  et  on  obtient  un  résultat  idéal. 
Déjà  la  brèche  intestinale  est  toute  béante  ;  on  la 
suture  au  côlon  que  l’on  incise  à  son  tour,  et  on 
périlonise  soigneusement  en  se  servant  de  l’épi¬ 
ploon  qui  est  amené  sur  la  suture. 

La  simplicité  de  l’exécution  apparait  toute 
seule,  la  rapidité  dépend  un  peu  de  l’habitude. 
Toutes  CCS  manœuvres  ne  peuvent  pas  aggraver 
l’état  infecté  du  malade,  on  ne  les  emploie  que 
dans  les  cas  bons,  quand  on  opère  à  temps.  La 
recherche  de  la  perforation,  souvent  délicate,  de¬ 
mande,  croyons-nous,  des  manœuvres  bien  plus 
malaisées  et  prolongées  que  le  seul  rapproche¬ 
ment  de  l’anse  au  côlon  et  son  anastomose  latéro- 
lalérale.  Ce  ne  sont  pas  les  quelques  mouvements 
de  plus  qui  pourront  aggraver  l’état,  mais  la  re¬ 
cherche  de  la  perforation  et  souvent  l’éviscération 
indispensable.  Qu’on  réfléchisse  bien.  Nous  ne 
voulons  point  prendre  la  défense  de  l’iléo-colo- 
slomie,  mais  nous  tâchons  de  démontrer  qu’elle 
peut  aussi  rendre  des  services,  et  que  justement 
employée,  elle  n’est  pas  plus  dangereuse  qu’un 
autre  procédé. 

Dans  toutes  les  opérations,  nous  avons  employé 
comme  désinfectant  du  péritoine,  soit  l’éther,  soit 
l’huile  goménolée.  Nous  aimons  tous  les  deux, 
leur  pouvoir  est  égal.  L’éther  doit  être  versé  lar¬ 
gement  et  ne  pas  être  épongé,  c’est  le  point  ca¬ 
pital.  D’abord  dissolvant  les  matières  grasses, 
Téther  agit  quand  celles  ci  sont  dissoutes,  mais 
c’est  à  ce  moment  que  certains  opérateurs  épon¬ 
gent  la  cavité,  en  enlevant  une  notable  partie  de 
ce  liquide. 

Ainsi  fait,  l’éther  ne  remplit  plus  son  rôle  de 
désinfectant.  11  est  donc  indispensable  de  laisser 
l’excédent  dans  la  cavité.  De  récentes  recherches 
ont  démontré  les  deux  propriétés  de  l'éther.  Il 
est  vrai  que  versé  en  quantité  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  il  provoque  parfois  par  son  absorption 
brusque  des  sj’ncopes  que  nous  avons  quelquefois 
notées,  mais  elles  sont  rares  et  nullement  dange¬ 
reuses.  11  y  a  arrêt  de  la  respiration,. le  malade 
se  cyanose;  tout  disparaît  rapidement  elle  rythme 
respiratoire  normal  reprend.  En  ce  qui  concerne 
l’huile  goménolée,  très  estimée  dans  quelques 
centres  chirurgicaux,  on  peut  en  verser  une  cen¬ 
taine  de  grammes.  Elle  est  très  antiseptique  et  se 
répand  un  peu  partout. 

IjC  drainage  n’est  indispensable  que  dans  les 
cas  où  la  perforation  date  de  quelques  heures. 
Dans  l’observation  I,  nous  avons  drainé  le  Dou- 
glas[el  par  une  contre-ouverture  latérale  nous  avons 
laissé  sortir  le  drain  placé  au  contact  de  l’anasto¬ 
mose.  Dans  l’observation  If,  nous  n’avons  pas 
drainé.  La  perforation  ne  datait  que  d’une  heure 
à  peine,  et  le  péritoine  pouvait  à  lui  seul  se  dé¬ 
fendre. 

L’extériorisation  est  une  méthode  excellente, 
quand  on  veut  faire  vite  et  quand  il  y  a  déjà  d’au¬ 
tres  perforations  ou  des  plaques  de  Payer  en  voie 
de  perforation  comme  dans  l’observation  III. 

Nous  avons  été  déroutés  par  les  signes  subjec¬ 
tifs  et  objectifs  de  notre  cinquième  malade,  mal¬ 
gré  cette  voussure  de  l’hypogastre  que  nous 
avions  remarquée  lors  de  notre  première  visite; 
ce  seul  signe  devait  nous  suffire,  et  nous  devions 
opérer  au  lieu  de  temporiser.  C’est  une  faute  qui 
a  coûté  la  vie  au  malade.  Les  suites  étaient  mal¬ 
heureusement  trompeuses,  le  ventre  était  red.e- 
venu  souple  et  la  voussure  avait  disparu,  pendant 
que  le  pouls  battait  normalement. 

La  jiüsilipn  de  Eowler  est  idéalCjjet  rend  d’im¬ 
menses  services.  •  ’• 
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Nous  espérons  pouvoir  intéresser  les  lecteurs 
de  cet  article  et  en  terminant  nous  répétons  qu’il 
faut  toujours  opérer  de  bonne  lieure,  même  dans  le 
doute,  et  qu’il  vaut  mieux  faire  une  laparotomie 
exploratrice  que  de  laisser  mourir  un  malade. 

Obsekvation  I.  —  Perforation  intestinale  post‘ 
ti/phique,  opérée  à  la  6“  heure.  Iléo-colostomie 
latéro-latérale.  Drainage.  Guérison. 

Le  5  Juillet  1921,  à  15  heures,  nous  avons  été 
appelé  dans  la  salle  (A)  du  premier  hôpital  militaire 
de  Smyrne  pour  examiner  un  malade  pris  subitement 
cinq  heures  et  demie  auparavant  d’une  forte  douleur 
dans  l'abdomen  à  droite.  C’était  le  soldat  Georges 
A...,  âgé  de  21  ans,  qui  était  soigné  depuis  dix-sept 
jours  pour  une  fièvre  typhoïde  avec  Widal  nettement 
positif. 

Au  moment  de  notre  examen  le  malade  ne  se  plai¬ 
gnait  plus  ;  l’orage  avait  passé  et  sous  l’iniluence  de 
la  morphine  il  gissait  inerte  et  pâle  sur  son  lit.  Pouls 
à  128.  Le  ventre,  souple  par  ailleurs,  présentait  une 
contraction  nette  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s’éten¬ 
dant  vers  l’ombilic.  En  pressant  nous  révélons  une 
douleur  sur  un  point  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic  et  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit  de  ce  côté,  qui  ne  correspondait  certainement 
pas  avec  le  Mac  Burney.  L’auscultation  sur  ce  point 
était  négative.  A  la  percussion,  la  matité  hépatique 
était  à  peine  diminuée.  Au  toucher  rectal  on  réveillait 
une  douleur  exquise  à  droite,  sur  le  point  ci-dessus 
indiqué. 

Anesthésie  générale  d’abord  au  kélène.  ensuite  à 
l’éther.  Injection  de  sérum  artificiel  pendant  l’opéra¬ 
tion.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Arrivé 
sur  le  péritoine  et  avant  de  l’inciser,  noue  remplis¬ 
sons  le  petit  puits  ainsi  formé  par  les  deux  droits  et 
luiavec  de  l’eau  stérilisée.  Nous  pinçons  le  péritoine, 
et  avec  le  bistouri  plongé  dans  l’eau,  nous  pratiquons 
une  petite  moucheture.  Des  bulles  de  gaz  s'échappent, 
visibles,  qui  viennent  crever  sur  la  surface  de  l'eau. 
C’est  un  signe  net  de  perforation  du  tube  digestif. 

Nous  agrandissons  l’incision  du  péritoine  et,  l’écar¬ 
teur  placé,  nous  nous  portons  directemeut  vers  la 
terminaison  de  l’iléon.  L’intestin  est  légèrement 
rouge,  par  endroits  coiffé  de  minces  fausses  mem¬ 
branes.  11  est  facile  de  reconnaître  une  belle  perfora¬ 
tion  siégeant  à  25  cm.  de  la  valvule  iléo-ca'cale,  sur 
l’iléon,  par  où  s’écoule  du  liquide  intestinal.  Nous 
aveuglons  la  perforation  en  la  prenant  entre  les 
deux  doigts,  et  nous  épongeons  rapidement  le  péri¬ 
toine,  en  le  protégeant  avec  des  compresses.  La  per¬ 
foration  est  alors  examinée.  Ses  dimensions  sont  à 
peu  près  comme  d’un  petit  pois,  aux  bords  irrégu¬ 
liers  ;  autour  d’elle  il  existe  une  zone  étendue,  indu¬ 
rée  violacée,  plus  longue  que  large,  occupant  le  bord 
libre  de  l’intestin.  Il  est  clair  que  sa  résection  et  sa 
suture  détermineraient  un  rétrécissement  notable  de 
la  lumière  intestinale.  Aussi  nous  y  renonçons,  et 
entre  une  résection  intestinale,  une  entéro-anasto- 
mose  termino-tecminale,  et  une  iléo-colostomie 
latéro-latérale,  nous  préférons  la  dernière,  qui  nous 
parait  plus  simple  et  plus  rapide. 

L’anse  à  anastomoser  est  mobile,  ne  tire  jjas  sur 
son  méso.  Des  pinces  clamps  sont  rapidement  placées 
sur  elle  et  sur  le  côlon  ascendant  ;  nous  réséquons 
la  plaque  perforée  jusque  sur  du  tissu  sain,  bien 
largement,  et  nous  faisons  une  anastomose  latéro  latc- 
raie  à  la  suture  au  fil  de  lin;  l’enfouissement  est 
idéal.  Nous  péritonisons  la  suture  séro- séreuse  anté¬ 
rieure  en  suturant  l’épiploon  jiar  quelques  points 
séparés.  Ether  intrapéritonéal  fargu  manu,  que  nous 
nous  gardons  bien  d’éponger  avec  des  compresses. 
Un  gros  drain  entouré  de  gaze  est  place  tout  près  de 
l’anaatomose,  sans  la  toucher,  sortant  parune  contre- 
ouverture  latérale  faite  loin  de  la  laparotomie,  l’n 
second  drain  plus  gros  est  introduit  dans  le  Douglas. 
Suture  du  péritoine  jusqu’au  second  drain,  où  ou 
laisse  un  orifice  juste  suffisant  pour  son  passage. 

Des  points  en  U  réunissent  les  aponévroses  ; 
agrafes  de  Michel.  Durée  de  l’opération  50  minutes. 

Suites  d’abord  mouvementées  ;  mais  peu  à  peu  tout 
rentre  dans  l'ordre,  et  le  malade  guérit  et  se  lève  le 
quinzième  jour  après  I  opération. 

Obsebvatiün  II.  —  Perforation  intestinale  post- 
.  typhique,  opérée  dans  la  première  heure.  Itésec- 
twn  de  la  plaque  perforée,  suture,  enfuuissemeat, 
péi  itonisation  à  t'aide  de  l'épiploon  -,  fermetuie 
sans  drainage,  guérison. 

Nous  venions  de  terminer  une  opération,  lorsqu'on 
nous  amène  sur  un  brancard  un  malade  à  opérer  d’ur» 
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gence,  avec  le  diagnostic  de  perforation  post> 
typhique  survenue  une  demi- heure  auparavant. 
C'était  le  25  Septembre  1921  à  l’hôpital  militaire  de 
Brousse. 

Ce  jeune  soldat,  Yassil  N...,  Agé  de  22  ans,  est  très 
amaigri  par  sa  longue  maladie.  Le  faciès  est  étiré, 
douloureux,  le  pouls  bal  à  130,  la  température  est  de 
3508.  L’abdomen  est  souple,  sauf  sur  la  région  sous- 
ombilicale,  exactement  sur  la  limite  interne  de  la 
fosse  iliaque  droite,  où  nous  trouvons  une  contrac¬ 
tion  musculaire  nette.  Le  stéthoscope,  appliqué  sur 
cet  endroit,  laisse  entendre  un  bruit  caractéristique 
de  sifflement  sourd,  comme  si  des  gaz  sous  pression 
cherchaient  à  fuir  par  un  étroit  orifice. 

Anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyl-éther. 
Après  l’incision  de  la  peau  de  la  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale,  le  même  artifice  a  été 
employé  que  dans  l’observation  précédente;  des 
balles  de  gaz  viennent  crever  sur  la  surface  de  l’eau. 
Le  péritoine  ouvert,  nous  nous  portons  directement 
vers  la  portion  terminale  de  l'iléon.  Les  anses  sont 
un  peu  ratatinées,  mais  pas  rouges;  pas  de  fausses 
membranes,  un  peu  de  liquide  épanché,  que  nous 
asséchons.  Une  inspection  minutieuse  nous  fait 
découvrir  à  15  cm.  de  la  valvule,  sur  l’iléon  et  à  son 
bord  libre,  un  minuscule  orifice,  par  où  s’écoule  un 
peu  de  liquide  blanc  laiteux.  Cette  perforation  siège 
sur  un  fond  dur,  d’une  étendue  d’une-pièce  de  nickel. 
Résection  de  toute  cette  partie,  et  suture  transver¬ 
sale,  que  nous  couvrons  par  de  l’épiploon  passé 
comme  un  rideau  et  que  nous  fixons  par  des  points 
séparés.  Ceci  fait,  nous  épongeons  les  anses  et  le 
péritoine,  et  nous  laissons  couler  60  gr.  d'huile 
goménolée  stérilisée  dans  la  cavité.  Fermeture  par 
plans  sans  drainage.  Agrafes  de  Michel.  Durée 
35  minutes, 

La  pièce  enlevée  est  ovoïde,  de  l’étendue  d’une 
pièce  de  nickel.  Sur  sa  face  externe  la  séreuse  est  à 
peine  pâle,  brillante,  et  à  son  milieu  il  existe  une 
mince  perforation  comme  un  point  noirâtre.  Sur  la 
face  interne  il  existe  une  large  ulcératipn,  à  peu  près 
aussi  large  que  la  pièce  elle  même.  Toute  la 
muqueuse  est  rouge-noire,  boursouflée,  portant  à 
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ÉQUILIBRE  ACIDOBASIQUE 
DES  MILIEUX  BIOLOGIQUES 

U.  —  LA  RÉGULATION  NEUTRALISATRICE 
A  L'ÉTAT  PHYSIOLOGIQUE 


Nécessité  de  cette  régulation. 

Nous  avons  vu  que  le  ^11  du  sang,  mesuré  co- 
lorimétriqueraent,  oscille  en  moyenne  entre  7, .'13 
et  7,40.  La  réaction  normale  du  plasma  est  donc 
légèrement  alcaline.  L’élude  des  différents  milieux 
biologiques  a  montré  que  cette  valeur  du  /?H  se 
retrouvait  dans  les  épanchements  des  séreuses, 
les  liquides  interstitiels,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (des  mesures  erronées  avaient  fait  d’abord 
admettre  une  alcalinité  plus  accusée  de  ce  dernier. 
En  réalité  sa  réaction  semble  identique  à  celle 
du  sang). 

Par  contre,  les- produits  d’excrétion  et  les  sé¬ 
crétions  ont  un  p\i  très  différent,  et  dont  l’ex- 
trèrae  variabilité  s’oppose  à  la  fixité  du  pu  hu¬ 
moral  :  chez  l’homme  normal,  soumis  au  ré¬ 
gime  carné,  l'urine  des  vingt-quatre  heures  a 
un  pH  moyen  de  6,0  (Henderson  et  Palmer),  mais 
nous  verrons  que  chez  un  même  sujet,  au  cours 
de  lajournée,  cette  valeur  peut  osciller  dans  des 
limites  très  larges,  entre  7,2  et  5  par  exemple. 

Dans  le  suc  gastrique  on  trouve  des  valeurs  de 
l’ordre  de  1,8,  et  les  données  dès  longtemps 
fournies  par  l’étude  du  chimisme  stomacal  nous 
montrent  la  possibilité  d’écarts  considérables 
d'un  sujet  à  l’autre,  et  d’un  moment  à  l’autre 
suivant  la  courbe  de  la  sécrétion  chlorhydrique. 

Le  lait  de  vache  aurait  un  pu  de  6,5  à  6,6. 

Ces  sautes  d’acidité  dans  les  sécrétions  glandu 


son  centre  un  véritable  cratère  qui  s’ouvre  à  l’exté¬ 
rieur  parTorifiee  étroit. 

Suites  normales,  réunion  per  primam.  Guérison. 
Le  malade  part  25  jours  après  l’opération  en  congé 
de  convalescence. 

Observation  III.  — Perforation post- typhique  opérée 
à  la  3'  heure.  Découverte  d'une  perforation  et  de 
deux  plaques  de  Peyer,  rouges,  violacées,  en  voie 
de  perforation.  Extériorisation  de  l'anse,  drainage 
du  Douglas.  Guérison  avec  anus  contre  nature. 

Le  soldat  Aristos  V...,  du  36“  régiment  d’infante¬ 
rie,  fait  une  perforation  intestinale  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  à  rechutes. 

A  cause  de  son  mauvais  état  général,  anesthésie 
locale  à  la  novoca'ïne,  et  laparotomie  à  la  3“  heure 
de  sa  crise,  le  25  Mal  1923,  à  l’hôpital  militaire  de 
Drama. 

Nous  tombons  sur  des  anses  grêles,  rouges, 
brillantes.  Il  existe  un  peu  de  liquide  libre  que  nous 
épongeons.  En  soulevant  la  première  anse  et  en  nous 
portant  vers  la  droite,  nous  avons  la  grande  chance 
de  tomber  sur  une  anse  grêle  à  plus  de  40  cm.  de  la 
valvule,  qui  porte  une  perforation  de  la  grosseur 
d’une  lentille,  siégeant  sur  son  bord  libre;  à  côté  de 
cette  perforation  et  à  4  cm.  d’elle  se  trouvent  deux 
plaques  de  Peyer,  l’une  rouge  foncé,  l’autre  noirâtre, 
toutes  deux  en  voie  de  perforation.  Extériorisation 
de  l’anse  qui  est  fixée  à  la  paroi,  et  drainage  du  Dou¬ 
glas  par  un  gros  drain. 

Suites  très  mouvementées  ;  il  se  forme  un  cloaque 
par  où  s’écoulent  des  matières  et  du  pus,  mais 
50  jours  après  l’opération,  il  part  en  congé  de  conva¬ 
lescence  muni  d’un  appareil  collecteur.  Il  doit  à 
l’expiration  de  son  congé  rentrer  à  l’hôpital  pour 
subir  une  cure  radicale,  mais,  nous-même  démobi¬ 
lisé,  nous  quittons  l’hôpital  et  nous  le  perdons  de 


Observation  IV.  —  Perforation  intestinale  post¬ 
typhique.  Péritonite  enkystée.  Incision  de  l'abcès, 
fistule  pyo-stercorale.  Guérison. 

M.  Michel  D...,  48  ans,  en  traitement  d’une  fièvre 


laires,  et  la  diversité  de  notre  ration  alimentaire 
qui  nous  apporte  chaque  jour  des  quantités  très 
variables  de  radicaux  acides  et  basiques,  rendent 
plus  curieuse  encore  la  fixité  du  pu  dans  notre 
milieu  humoral.  Cette  fixité  s’oppose  en  outre, 
suivant  certains,  à  l’inégalité  des  pH  tissulaires, 
question  très  intéressante,  et  qui  commence  à 
peine  d’être  étudiée.  Récemment  Duval,  Gueylard 
et  Portier  trouvaient  que  le  tissu  hépatique  pré¬ 
senterait  une  réaction  franchement  acidosique. 
Binet  arriverait  à  des  conclusions  analogues 
pour  le  tissu  pulmonaire. 

D’autre  part,  les  processus  du  métabolisme 
normal  aboutissent  à  la  formation  constante 
d’acides  dans  l’organisme.  La  désintégration  des 
protéines  et  surtout  des  nucléoprotéides  riches  en 
soufre  et  en  phosphore  donne  naissance  à  des 
acides  minéraux  —  sulfurique  et  phosphorique  — 
à  des  acides  organiques  faibles  (acides  aminés, 
acide  urique).  L’acide  lactique  est  un  produit 
intermédiaire  très  important  dans  le  cycle  des 
hydrates  de  carbone,  et  il  circule  en  quantités 
variables  dans  le  sang.  L’acide  carbonique,  terme 
de  la  combustion  des  matériaux  organiques,  joue, 
nous  le  verrons,  un  rôle  essentiel  dans  la  régula¬ 
tion  ionique. 

Enfin,  du  fait  de  l'élimination  urinaire  et  fécale, 
de  la  sécrétion  gastrique,  de  la  digestion  intes¬ 
tinale,  le  sang  «  doit  réagir  constamment  contre 
un  mouvement  énorme  d’acides  et  de  bases  dans 
le  sens  de  l’arrivée  ou  dans  celui  du  départ  » 
(Delore). 

11  faut  donc  que  l’organi.srae  possède  une  fonc¬ 
tion  de  régulation  acidobasique  d’une  sensibilité 
et  d’une  exactitude  extrêmes,  pour  maintenir  dans 
des  limites  aussi  étroites  son  pu  intérieur. 

11  y  a  là  une  nécessité  vitale  dont  on  saisit  aisé¬ 
ment  le  besoin  :  L’influence  du  pu  du  milieu,  si 
importante  en  chimie  ordinaire,  devient  capitale 
en  biologie.  On  peut,  dans  tous  les  domaines, 
en  citer  des  exemples  : 

1"  Ainsi  l’effet  de  la  réaction  de  l’eau  de  mer 


typhoïde  avec  Wldal  positif,  a  fait  une  perforation  le 
17'  jour. 

Nous  le  voyons  le  5“  jour  après  cette  perforation, 
nous  diagnostiquons  une  péritonite  enkystée,  et  nous 
l’opérons  à  l’hôpital  français  le  3  Août  1924  sous 
anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle.  Incision 
d  appendicectomie;  il  s’écoule  une  grande  quantité 
de  pus;  drainage. 

Deux  mois  après  cette  intervention  le  malade  quitte 
le  service  portant  une  fistulette,  qui  se  tarit  en 
quelques  jours  après  des  cautérisations  au  stylet 
porté  au  rouge. 

OsERVATiON  Y.  —  Perforation  intestinale  post-typhi~ 

que  opérée  30  heures  après.  Péritonite  diffuse. 

Mort. 

Nous  voyons  le  17  Novembre  1924  à  10  heures  un 
malade  en  traitement  pour  fièvre  typhoïdè,  avec 
Widal  positif,  depuis  15  jours. 

Il  avait,  11  heures  auparavant,  et  après  un  lavement 
donné  sous  pression,  ressenti  une  forte  douleur  dans 
la  région  péri-ombilicale,  qui  disparut  rapidement. 

A  notre  examen,  sauf  une  petite  voussure  imper¬ 
ceptible,  sans  contracture,  tout  était  normal.  Tempé¬ 
rature  rectale  37», 4,  pouls  à  90.  Inquiet,  nous  insis¬ 
tons  pour  son  transport  à  l’hôpital  français.  Il  n’était 
arrivé  qu’à  2  heures  du  matin.  Etat  toujours  excel¬ 
lent. 

Le  18  à  8  heures  température  rectale  36“,8,  pouls 
à  72 ;  à  13  heures,  même  état  excellent,  ventre  souple. 

Mais  subitement  aggravation  sans  douleurs.  A 16  h. 
pouls  à  130,  température  de  35°8,  faciès  inquiet,  nez 
pincé. 

A  16  h.  1/2  laparotomie  médiane  sous-ombilicale, 
sous  anesthésie  locale,  en  ajoutant  quelques  bouffées 
de  chloroforme.  Pas  de  liquide  épanché,  les  anses 
sont  très  dilatées,  rouges;  quelques  rares  fausses 
membranes  couvrent  çà  et  là  l’intestin.  Nous  ne 
trouvons  aucune  perforation.  Le  malade  présentant 
des  signes  de  syncope,  on  s’arrête  à  l’éviscération. 
Nous  ponctionnons  une  anse  grêle  pour  pouvoir 
réduire,  et  nous  fermons  partiellement,  en  plaçant 
un  Mikulicz.  Le  malade  succombe  15  heures  après. 


sur  les  propriétés  vitales  d’organismes  marins  est 
bien  connue  :  Développement  des  œufs  d’oursin 
dans  une  eau  d’un  pu  bien  déterminé  (J.  Lœb). 
Influence  de  la  réaction  sur  les  mouvements  ryth-- 
miques  des  méduses  (Bethe)  etc. 

2“  En  bactériologie,  \’ aLCiàïlé  ionique  des  milieux 
de  culture  demande  souvent  à  être  connue  et  pré¬ 
cisée.  A  l’alcalinisation  grossière  employée  jus¬ 
qu’à  présent  (soude  et  titration  volumétrique 
approximative)  on  tend  de  plus  en  plus  à  substi¬ 
tuer  la  mesure  du  p\i. 

Les  milieux  de  culture  contiennent  beaucoup 
de  substances  «  tampons  »  (acides  organiques, 
phosphates  primaires  et  secondaires,  bicarbo¬ 
nates  et  acide  carbonique,  acides  aminés  et  pro¬ 
teines).  Ces  substances  amortissent  les  change¬ 
ments  de  réaction.  Ajoutons  une  même  quantité 
de  soude  à  deux  milieux  de  même  acidité,  mais 
contenant  deux  peptones  de  marque  différente, 
nous  produirons  par  exemple  dans  l’un  un  pn  de 
6,8,  dans  l’autre  un  pu  de  7,6. 

Le  papier  de  tournesol  dont  on  se  sert  dans 
l’alcalinisation  usuelle  est  un  indicateur  imprécis^ 
dont  le  point  de  virage  peut,  suivant  la  prépa¬ 
ration  de  la  teinture  de  tournesol,  varier  de  6,6 
à  7,0. 

Or,  certains  microbes  ne  se  développent  que 
dans  une  .zon^  étroite  de  l’échelle  de  concentra¬ 
tions  en  ions  H  :  ainsi  le  pneumocoque,  le  gono¬ 
coque,  le  miéningocoque.  Cette  zone  est  d’autant 
moins  large  que  la  composition  du  milieu  est 
moins  bien  adaptée  aux  besoins  du  microbe.  Les 
insuccès  de  culture  rencontrés  avec  ces  germes 
peuvent  tenir  à  l’insuffisante  ou  excessive  alcali¬ 
nité  des  milieux  qu’on  leur  offre. 

Pour  la  plupart  des  autres  germes  les  limites 
de  la  zone  favorable  sont  plus  larges,  mais  il 
existe  ici  encore  une  réaction  optima  utile  à  con¬ 
naître  quand  on  poursuit  un  but  particulier  :  cul¬ 
ture  riche,  conservation  de  la  vitalité,  virulence, 
production  de  toxine,  etc.  Par  exemple  la  pro¬ 
duction  de  toxine  diphtérique  est  entravée  d^- 
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que  la  réaction  tombe  au-dessous  dé  (i,8,  et  de¬ 
vient  presque  nulle  au-dessous  de  6,1. 

La  différence  de  la  réaction  du  milieu  après 
culture  facilitera  le  diagnostic  bactériologique 
entre  deux  germes  très  voisins,  par  exemple  le 
coli  et  l'aerogenes,  dont  le  premier  acidifie  beau¬ 
coup  (teinte  rouge  du  rouge  de  méthyle — =5) 
et  1.1e  deuxième  beaucoup  moins  (teinte  jaune  — 
DU  =  6)  un  milieu  de  pn  initial  7,0. 

L’ajustement  d’un  milieu  à  un  pn  donné  per¬ 
mettra  la  culture  élective  d’un  germe,  à  l’exclu¬ 
sion  d’autres  associés  (Exemple  :  Isolement  du 
b.  bifidus  dans  les  selles  des  nourrissons,  à 
pu  ~  5,0),  etc,  etc. 

15“  Dans  un  autre  domaine  biologique,  on  peut 
rappeler  les  travaux  consacrés  par  Sorensen,  G. 
Bertrand,  Michaelis  et  Rona,  à  l’influence  de  la 
réaction  sur  l'activité  des  ferments.  11  existe  pour 
chacun  de  ces  derniers  un  pn  optimum  de  réac¬ 
tion  :  la  sucrase,  la  lactase,  l’amylase,  l’inulase, 
certaines  lipases  végétales,  la  pepsine,  les  fer¬ 
ments  autolytiques  des  organes  animaux  agissent 
en  milieu  acide;  la  papaïne,  la  présure,  en  milieu 
neutre;  la  zymase,  la  trypsine,  la  catalase,  les 
oxydases,  la  lactase,  en  milieu  alcalin.  Pour  cer¬ 
tains  (sucrase)  le  .pn  optimum  a  été  étudié  avec 
précision. 

Bigwood  reproduit  d’après  Davidson  et  d’après 
Rona  les  résultats  si  nets  obtenus  avec  la  lipase, 
intéressants  en  ce  qu’ils  permettent  de  comparer 
entre  eux  les  ferments  lipolytiques  de  l’estomac, 
du  pancréas  et  du  sang.  L’activité  de  la  lipase 
sanguine  est  d’autant  plus  grande  que  le  pn  se 
rapproche  davantage  de  la  réaction  du  sang.  La 
lipase  gastrique  présente  par  contre  un  maximum 
de  puissance  lorsque  le  milieu  est  acide  fjun<  5). 
Quant  à  l’activité  de  la  lipase  pancréatique  elle 
croit  avec  l’alcalinité  (pu  >7).  Ces  ferments  di¬ 
vers,  analogues  par  leur  action,  sont  donc  très 
différents  par  leurs  conditions  de  fonctionne¬ 
ment.  Chacun  d’eux  s’adapte  étroitement  à  son 
milieu.  Dès  que  le  pu  de  ce  milieu  s’écarte  de  sa 
valeur  normale,  leurs  fonctions  se  ralentissent. 

4“Tous  les  phénomènes  biologiques  sonttribu- 
taires  de  ces  variations  de  réaction.  On  en  a  dé¬ 
montré  l’importance  dans  la  marche  de  l’hémo¬ 
lyse,  de  la  glycolyse,  de  la  phagocytose,  etc. 
D’une  façon  plus  générale  les  travaux  de  Lœb 
ont  montré  que  toutes  les  propriétés  physiques 
des  protéines  sont  sous  la  dépendance  de  leur 
réaction.  La  moindre  variation  de  celle-ci  modifie 
la  pression  osmotique,  la  viscosité,  le  gonflement, 
la  charge  électrique  de  leurs  micelles.  Les  pro¬ 
téines  sont  des  arnpholytes  dont  le  point  iso¬ 
électrique  se  trouve  en  zone  acide.  Dans  les 
milieux  humoraux,  légèrement  alcalins,  ces  am- 
pholytes  fonctionnent  donc  comme  acides,  et 
forment  suivant  Lœb  des  sels  avec  les  cations 
(surtout  métalliques)  des  humeurs.  Vienne  une 
acidification  subite  qui  les  rapproche  du  point 
isoélectrique,  leur  valence  acide  s’éteint,  la 
charge  des  micelles  diminue,  la  viscosité  croît,  et 
la  floculation  des  particules  déchargées  trouve  les 
meilleures  conditions  pour  se  produire.  Ces  bou¬ 
leversements  sont  causés  par  une  minime  varia¬ 
tion  de  la  concentration  en  ions  II  :  une  telle 
variation  a  lieu  dans  le  choc  anaphylactique.  Des 
expériences  sur  lesquelles  nous  reviendrons  ont 
montré  qu’il  s’accompagnait  d’une  chute  brusque 
du  pu.  Cette  chute  est  minime  au  point  de  vue 
absolu;  elle  n’en  est  pas  moins  énorme,  comparée 
aux  variations  habituelles,  physiologiques  ou  pa¬ 
thologiques,  du  pu,  et  l’on  conçoit  parfaitement 
qu’elle  s’accompagne  du  bouleversement  collo’idal 
ou  «  colloïdoclasique  «  dont  Widal  a  si  forte¬ 
ment  affirmé  la  vraisemblance. 

Sans  insister  sur  cette  acidose  du  choc,  dont 
l’interprétation  reste  encore  obscure,  les  acidoses 
pathologiques  du  diabète,  des  néphrites,  les  al- 
caloses  à  manifestations  sérieuses,  comme  celle 
de  la  tétanie,  illustrent  par  leurs  accidents  la 
gravité  des  perturbations  acidobasiques  du  sang 
et  des  humeurs.  La  constitution  des  milieux  biolo¬ 


giques,  solutions  «  colloïdales  »  de  protéines  am- 
pholytes,  dans  des  solutions  salines  non  isoélec¬ 
triques,  rend  inéluctables  des  modifications  pro¬ 
fondes,  traduites  par  des  effets  physiologiques 
frappants,  sous  l’influence  de  la  moindre  fluctua¬ 
tion  acidobasiquè. 

Il  apparaît  donc  comme  indispensable  que  le 
milieu  intérieur  se  défende  contre  ces  fluctuations. 
En  l’absence  d’un  mécanisme  régulateur  de  la 
réaction  humorale,  toute  vie  serait  impossible. 
Nous  avons  souligné  plus  haut  la  remarquable 
constance  du  pn  sanguin.  A  quels  processus  bio¬ 
chimiques  est-elle  due? 

Régulation  acidobasiquè  du  sang. 

Trois  facteurs  contribuent  à  maintenir  in¬ 
changée  la  concentration  des  ions  hydrogènes  : 
Un  facteur  sanguin, 

Un  facteur  rénal, 

Un  facteur  respiratoire. 


1“  FACTEun  SANGUIN.  —  Le  sang  possède  un 
pouvoir  tampon  très  puissant  qui  amortit  toute 
variation  brusque  de  l’acidité.  Ce  pouvoir  est 
dévolu  : 

A.  A  des  systèmes  de  sels  et  d’acides  inorga¬ 
niques. 

B.  Aux  protéines  et  plus  spécialement  à  l’hé¬ 
moglobine. 


A.  Tampons  minérau.x.  —  D’une  façon  géné¬ 
rale,  un  système  chimique  doué  d’un  effet 
«  tampon  »  est  constitué  par  le  sel  d’un  acide 
faible  et  d’une  base  forte  en  présence  de  l’acide. 
Ou  bien  du  sel  d’une  base  faible  et  d’un  acide  fort 
en  présence  de  la  base. 

Par  exemple  : 

Les  systèmes  : 

Acide  acétique.  Acétate  de  Na. 

Ammoniaque.  Chlorure  d’ammonium. 

Ces  systèmes  résistent  aux  changements  de 
réaction  acido-basique.  Par  quel  mécanisme? 

Au  premier  mélange,  ajoutons  un  acide  fort  ;  il 
se  neutralise  aux  dépens  des  bases  combinées  à 
l’acide  faible  et  celui-ci  se  libère.  En  d’autres 
termes,  à  cet  acide  fort  fà  dissociation  ionique 
élevée)  se  substitue  un  acide  faible  (à  dissociation 
basse).  La  différence  d’acidité  qui  en  résulte  est 
beaucoup  moins  prononcée  que  si  l’acide  fort 
n’avait  pas  été  neutralisé.  Si,  au  contraire,  on' 
ajoute  une  base  forte,  elle  se  neutralise  aux 
dépens  de  l’acide  libre.  Il  en  résulte  une  diminu¬ 
tion  de  celui-ci  et  comme  cet  acide  est  faible 
(émettant  peu  d’ions),  la  différence  de  pn  est 
beaucoup  moins  marquée  que  si  la  base  avait 
rencontré  un  acide  fort.  La  variation  est  amortie. 

Le  «  tampon  du  sang  »  est  formé  d’acide  car¬ 
bonique  en  présence  de  bicarbonates,  d’un  sys¬ 
tème  de  phosphates  acides  et  alcalins,  et  enfin  de 
protéines  (fonctionnant  comme  acides  dans  la 
zone  habituelle  du  pn  sanguin),  en  présence  de 
protéinates.  Le  premier  de  ces  trois  systèmes  est 
de  loin  le  plus  important  :  6  fois  plus  que  le  sys¬ 
tème  des  phosphates,  ce  qui  tient  à  la  proportion 
relative  de  ces  corps  dans  le  sang  (Van  Slyke). 

Etudions  de  plus  près  ce  système  des  bicarbo¬ 
nates  qui  va  nous  permettre  de  préciser  la  notion 
de  : 

Réserve  alcaline.  —  Deux  stades  existent  théo¬ 
riquement  dans  la  dissociation  de  CO’H*,  acide 
bibasique  : 

Le  premier  ion  11  se  sépare  d’abord  et  donne 
un  ion  bicarbonique  (11  CO*)'. 

La  loi  d’action  de  masse  impose  l’équilibre  : 


H’XiHCOh' 

H«  CO” 


=  K  (1). 


Le  deuxième  ion  H  se  libère  à  son  tour  de  l’ion 
(11  COy,  et  un  nouvel  équilibre  s’en  déduit.  Mais 
dans  le  cas  du  sang,  ce  second  stade  importe  peu, 
car,  sous  une  pression  de  CO*  de  40  mm  Hg 
(pression  dans  le  sang),  il  ne  peut  exister  de 


carbonates  neutres  à  l’état  libre,  ils  se  combinent 
à  CO*Il*  pour  reformer  des  bicarbonates. 

Que  devient  maintenant  notre  formule  dans  le 
cas  d’un  mélange  d’acide  carbonique  et  de  bicar¬ 
bonates  ?  Les  bicarbonates,  comme  tous  les  sels  à 
concentration  basse,  s’ionisent  pratiquement  de 
façon  complète.  L’acide  carbonique,  au  contraire, 
acide  faible,  s’ionise  extrêmement  peu.  On  a  le 
droit  (la  légère  erreur  ainsi  commise  est  plus 
petite  que  celle  des  méthodes  dont  on  dispose 
aujourd’hui  pour  doser  la  plupart  des  ions  et  des 
composés  minéraux  du  sang)  de  considérer  que 
la  teneur  du  mélange  en  ions  IICO*  libres  se  con¬ 
fond  avec  celle  des  bicarbonates.  Nous  pouvons 
donc,  dans  l’équation  (1),  remplacer  (H  GO')'  (ions 
bicarboniques  libres),  par  B  II  CO*  (bicarbo¬ 
nates).  La  formule  devient 


C’est  l’équation  de  L.-J.  llenderson,  d’impor¬ 
tance  capitale,  car  elle  nous  montre  que  le  pn  est 
fonction  du  rapport  : 

CO-  libre 
lücarbouaie 


Ce  .système  CO*  —  bicarbonates  est  le  système 
tampon  principal\du  sanff.  Mais  s’il  fonctionnait 
seul,  les  changements  de  réaction,  bien  que  lents 
et  progressifs,  risqueraient  d’être  encore  con¬ 
sidérables,  pour  peu  que  l’apport  perturbateur 
d’acides  ou  de  Itases  fût  important. 

Un  autre  mécanisme  de  renfort  soutient  l’ac¬ 
tion  du  tampon  minéral  :  l’organisme  possède  la 
propriété  d' augmenter  ses  bicarbonates,  quand  CO* 
augmente  :  en  d’autres  termes,  quand  la  pression 
de  CO'  dans  le  sang  s’élève,  il  trouve  des  bases 
disponibles  pour  se  fixer.  Cette  réserve  alcaline 
(Van  Slj'ke)  peut  être  mise  en  évidence  par  la 
mesure  de  la  quantité  de  CO*  que  des  portions 
distinctes  d'un  même  échantillon  de  sang  peuvent 
absorber  quand  on  les  soumet  à  des  pressions  de 
Cf)*  croissantes  (La  détermination  de  cette  courbe 
d’absorption  est  la  base  de  la  mesure  du  pn  san¬ 
guin  par  la  méthode  de  Christiansen,  Douglas  et 
llaldane). 

On  voit  la  capacité  du  sang  en  bicarbonates 
s’élever  en  même  temps  que  la  pression  partielle 


Fig.  1.  —  Courbe  de  dissociation  et  de  âxation  de  l’acide 
carbonique  du  sang  humain  déâbriné,  d’après  Cbris- 
tiansen,  Douglas  et  Haldane. 


de  CO'*  (fig.  1).  Le  sang  absorbe  plus  de  CO* 
qu’il  ne  peut  en  dissoudre  à  cette  pression,  et  il 
combine  ce  surplus  à  des  bases.  D’où  provient 
cette  réserve  de  bases,  comment  un  acide  aussi 
faible  que  CO*  est-il  capable  d’en  emprunter  à 
d’autres  systèmes  ?  C’est  ici  qu’intervient  le  ren¬ 
fort  dont  nous  parlions,  le  facteur  protéique. 

B.  Facteur  protéique.  —  Seules  les  protéines 
(fonctionnant  comme  acides  du  côté  alcalin  de  leur 
point  isoélectrique)  retiennent  assez  faiblement 
les  bases  métalliques  pour  en  abandonner  à  CO*. 
Parmi  ces  protéines,  l’hémoglobine  joue  un  rôle 
essentiel  que  démontrent  les  expériences  de  Van 
Slyke,  de  Jofle  et  Poulton  sur  l’absorption  com¬ 
parée  de  CO*  par  le  plasma  vrai  et  le  plasma 
séparé. 
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Traçons  successivement  les  courbes  d’absorp¬ 
tion  de  C0“  par  le  sang  total  et  par  le  plasma 
isolé  ;  on  constate  que  la  réserve  alcaline,  dans  le 
premier  cas,  est  beaucoup  plus  considérable  que 
dans  le  second  (fig.  2).  Alors  que  le  plasma 
isolé  livre  très  rapidement  sa  réserve  de  bases,  <t 
qu’à  partir  d’une  pression  de  20  mm  Ilg  de  CO", 
la  quantité  de  gaz  absorbée  s’élève  très  lente¬ 
ment,  et  n’atteint  pas  60  vol.  sous  80  mm  Hg, 
le  sang  total  abandonne  ses  bases  plus  lentement, 
mais  beaucoup  plus  complètement,  puisque,  dans 
le  même  intervalle  de  pression,  le  CO"  absorbé 
passe  de  40  vof.  à  plus  de  70.  Et  si,  après  avoir 
atteint  ce  chiffre,  on  enlève  les  globules,  l’enri¬ 
chissement  en  CO"  persiste. 

lout  se  passe  donc  comme  si  le  plasma  sanguin 
était  mieux  outillé  pour  maintenir  son  pu  constant, 
quand  il  peut  faire  appel  au  concours  des  globules 
rouges,  que  lorsqu’il  en  est  privé. 

Quand  le  sang  se  trouve  dans  des  conditions 
physiologiques  de  pression  carbonique,  25  p.  100 
de  son  pouvoir  tampon  sont  fournis  par  le  plasma 
seul,  75  pour  100  par  les  globules. 

Comment  expliquer  ce  fait  ?  Il  est  certain  qu’il 
n’y  a  pas  transport  de  bases  des  globules  ronges 
vers  le  plasma  :  la  paroi  de  l’hématie  est  imper¬ 
méable  aux  cations.  Le  mécanisme  du  phéno¬ 
mène  a  été  élucidé  par  Van  Slyke.  Il  se  produit 
entre  les  globules  et  le  plasma  un  équilibre  de 
Donnan  qui  se  traduit  par  un  appel  d'fo/is  chlore 
du  plasma  vers  le  globule. 

En  effet,  lorsqu’on  augmente  la  concentration 
acide  carbonique  du  sang,  une  partie  de  cet  acide 
diffuse  dans  le  globule  et  y  produit  une  élévation 
de  la  concentration  en  ions  U.  Or,  l’acidité  du 
milieu  diminue  l’affinité  des  protéines  pour  les 
cations  :  l’hémoglobine,  parmi  toutes  les  pro¬ 
téines,  se  distingue  par  une  fonction  acide  assez 
énergique,  surtout  lorsqu’elle  se  trouve  à  l’état 
d’oxyhémoglohine  (notons  au  passage  que  la  ré¬ 
duction  de  l’oxyhémoglobine  dans  les  capillaires, 
agissant  en  sens  contraire  de  l’apport  de  CO"  livré 
par  les  tissus,  explique  que  le  sang  veineux  ne 
soit  malgré  cet  apport  pas  notablement  plus  acide 
que  le  sang  artériel).  L’hémoglobine  est  donc  un 
réservoir  de  bases  particulièrement  riche.  Elle 
en  abandonne,  puisque  le  jnn  s’abaisse,  et  l’acide 
carbonique  les  neutralise  en  partie.  Le  reste  fait 
appel  aux  ions  chlore  du  plasma  :  le  transfert 
d’ions  chlore  du  plasma  vers  les  globules  aug¬ 
mente  le  taux  des  chlorures  dans  ces  hématies  et 
le  diminue  en  dehors  d’elles.  Les  ions  basiques 
libérés  dans  le  plasma  du  fait  de  ce  transfert  con¬ 
stituent  le  su])plément  important  de  réserve  alca¬ 
line  dont  nous  cherchions  la  provenance. 

Van  Slyke  évalue  à  75  pour  100  la  part  du 
tampon  total  du  sang  qui  revient  de  la  sorte  à 
l’hémoglobine. 

En  résumé,  le  facteur  protéique  de  la  régulation 
neutralisatrice  est  constitué  par  : 

1“  Les  jirotéinales; 

2“  Les  iiÉMOULOBiNATES  (rôle  principal)  ; 

8“  La  ri'-duction  et  V oxydation  de  V hémoglobine 
qui,  modifiant  la  force  de  sa  fonction  acide,  font 
varier  l’importance  de  sa  réserve  de  bases. 

2“  Facteuh  uénal.  —  Le  rein  peut  exercer 
une  influence  puissante  sur  la  régulation  ionique  : 

À.  L’importance  de  l’excrétion  urinaire  des 
bicarbonates  est  minime  :  6  à  10  vol.  de  CO’ pour 
100  vol.  d’urines  d’acidité  normale  (Gamble). 
Mais  dans  le  cas  d’alcalose  gazeuse,  ce  taux 
s’élève  :  dans  les  urines  très  alcalines,  on  trouve 
souvent  une  forte  proportion  de  CO’,  et  le  rein 
peut  augmenter  ou  diminuer  cette  élimination  sui¬ 
vant  ses  lésions  propres  ou  les  besoins  de  l’orga¬ 
nisme,  et  agir  ainsi  sur  la  réserve  alcaline  du 
sang. 

Néanmoins,  ce  mécanisme  de  régulation  ne 
joue  qu’un  faible  rôle.  La  régulation  par  CO* 
appartient  au  poumon. 

B.  L’action  du  rein  utilise  deux  propriétés 
essentielles  de  cet  organe  : 


1“  La  faculté  d’émettre  une  urine  acide  où  la 
concentration  en  ions  H  est  notablement  supé¬ 
rieure  à  celle  du  sang. 

2“  La  production  et  la  sécrétion  d’ammoniaque 
aux  dépens  de  l’urée  sanguine. 

Excrétion  d'acides.  —  Le  rein  peut  émettre  des 
acides  à  l’état  libre.  Il  agit  sur  les  acides  sur  les¬ 
quels  le  poumon  ne  peut  rien,  c’est-à-dire  sur  les 
acides  non  volatils. 

Ce  sont  essentiellement  les  phosphates  mono 
et  biacides  dont  l’équilibre  conditionne  ce  p\i  de 
l’urine. 

Le  mécanisme  est  le  suivant  : 

1“  Formation  dans  l’organisme  d’acide  phos- 
phorique  PÜ’IF. 

2°  Transformation  de  ce  dernier  grâce  au  so¬ 
dium  des  carbonates  du  sang  en  phosphate  diso- 
dique  et  monoacide  PO'NA’II  qui  arrive  au  rein. 

3“  Elimination  par  le  rein  non  pas  de  PO'NA'H 
mais  de  PO'NAH’  biacide  et  monosodique,  de 
sorte  que  la  moitié  de  la  base  seulement  est  éli¬ 
minée,  l’autre  moitié  faisant  retour  à  la  circula¬ 
tion  où  elle  va  reformer  la  réserve  alcaline. 

La  réalité  de  ce  mécanisme  découle  des  ana¬ 
lyses  d’urine  et  de  la  simple  comparaison  des  pu 


Fit?.  2.  —  Courbes  de  fixation  de  CO' du  sérum  senguin 

vrai  et  séparé  chez  l'homme,  d’apri-s  .1  offe  et  Poulton. 

urinaire  et  sanguin.  Elle  est  encore  prouvée 
par  l’acidose  des  néphrites  étudiée  par  Palmer  et 
Ilenderson,  Peabody,  Whithney,  Chace  et  Myers, 
Desgrez,  Bierry  et  Rathery,  M.-P.  Weill  et  Guil¬ 
laumin,  Delore,  etc. 

Dans  cette  acidose  interviennent  peut-être, 
comme  l’a  fait  remarquer  Denis,  les  sulfates  dont 
cet  auteur  a  noté  une  rétention  élective  chez  les 
néphritiques,  et  chez  les  animaux  sur  lesquels  il 
étudiait  expérimentalement  l’excrétion  rénale  des 
différents  sels  minéraux. 

Sécrétion  d'ammoniaque.  —  Folin  a  été  le 
premier  à  signaler  les  causes  d’erreur  considéra¬ 
bles  dans  les  dosages  de  l’ammoniaque  sanguine, 
et  à  mettre  en  doute  l’existence  classiquement 
admise  d’une  ammoniémie  importante. 

Nash  et  Benedict  mirent  au  point  une  méthode 
exacte  et  découvrirent  que  l’ammoniaque  n’existe 
dans  le  sang  qu’à  l'état  de  traces,  que  la  néplirec- 
tomie  double  n’est  pas  suivie  d’une  accumulation 
de  celte  base  dans  le  sang  et  que,  par  conséquent, 
la  production  de  V  ammoniaque  est  une  fonction 
essentiellement  rénale. 

Ambard  a,  depuis,  confirmé  ces  conclusions. 

En  ce  qui  concerne  la  régulation  neutralisa¬ 
trice  du  sang,  cette  sécrétion  d'ammoniaque  prend 
une  valeur  considérable  ;  si  les  acides  combinés 
de  l’urine  empruntaient  les  bases  du  sang  pour  se 
neutraliser,  la  réserve  alcaline  s’épuiserait  par¬ 
tiellement.  L’ammoniaque  est  un  corps  d’épar¬ 
gne  ;  elle  économise  les  bases  de  la  réserve,  en 
s’y  substituant. 

3°  Facteur  pulmonaire.  —  Si  le  rein  assure 
l’élimination  des  acides  fixes,  en  les  dépouillant 
de  leurs  bases,  et  en  les  excrétant  soit  libres,  soit 
unis  à  l’ammoniaque,  le  poumon  se  charge 
d’équilibrer  la  tension  du  gaz  carbonique  en 
épargnant  de  même  ces  bases.  Lorsque  la  réserve 
alcaline  s'épuise,  par  suite  d’une  intoxication 


acide  (diabète  ou  néphrite),  on  constate  que  la 
pression  partielle  du  CO’  s’abaisse  et  dans  des 
proportions  chimiquement  équivalentes  :  cette 
compensation  se  produit  grâce  à  une  adaptation 
appropriée  du  rythme  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire.  La  moindre  ébauche  d’hyperacidité  san¬ 
guine  augmente  la  sensibilité  du  centre  respira¬ 
toire  à  son  stimulant  habituel,  l’acide  carbonique, 
et  entraîne  une  surventilation  pulmonaire  qui 
tend  à  abaisser  la  pression  carbonique  de  l’air 
alvéolaire  et  du  sang.  L’hyperalcalinité  sanguine 
agit  en  sens  inverse,  et  produit  de  la  bradypnée. 

Par  contre,  la  surventilation  pulmonaire  (vo¬ 
lontaire  ou  par  manque  d’oxygène)  produit  une 
alcalose  gazeuse  (baisse  simultanée  de  la  concen¬ 
tration  sanguine  en  GO*  et  en  bicarbonates),  tan¬ 
dis  que  l’asphyxie,  les  anémies  graves  engen¬ 
drent  l’acidose  gazeuse  (avec  élévation  simulta¬ 
née  du  CO’  et  de  la  réserve  alcaline). 

Nous  voyons  donc  ici  la  signification  de  cette 
notion  capitale  qu’est  la  baisse  du  GO’  pulmo¬ 
naire.  Elle  traduit  la  diminution  de  la  réserve 
alcaline  (R.  A.),  mais  pas  nécessairement  la 
diminution  du  pu. 

A  côté  de  ces  trois  facteurs  essentiels  de  la 
régulation  neutralisatrice  il  faut  faire  une  place 
au  foie.  L’ammoniaque  provenant  de  la  désamina¬ 
tion  des  acides  aminés  est  transformé  en  urée  par 
le  foie.  L’insuffisance  hépatique  s’accompagne, 
on  le  sait,  d’aminoacidurie,  d’augmentation  de 
l’ammoniaque  urinaire.  (D’ailleurs  cette  ammo- 
niurie  doit,  nous  l’avons  dit,  être  plutôt  con¬ 
sidérée  comme  une  réaction  de  .défense  du  rein 
vis-à-vis  de  l’acidose  diabétique  ou  anhépatique 
que  comme  l’expression  d'une  hyperammonié¬ 
mie.) 

L’acidose  diabétique  est  due  au  trouble  de 
l’assimilation  des  hydrocarbones  entraînant  une 
insuffisante  combustion  des  graisses  (corps  acéto- 
niques)  et  s’accompagnant  de  perturbation  dans  le 
métabolisme  protéique.  A  ce  titre  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  et  sans  doute  d’autres  organes  et  d’autres 
systèmes  apparaissent  comme  des  facteurs  puis¬ 
sants  de  la  régulation  neutralisatrice. 

La  sueur  intervient  pour  une  minime  partie 
dans  le  fonctionnement  régulateur.  Mais  les  fèces 
qui  éliminent  une  grande  partie  des  bases  fixes 
jouent  un  rôle  important,  encore  mal  connu 
(Goiffon). 

Etude  du  fonctionnement  régulateur. 

Le  fonctionnement  de  ce  système  neutralisa- 
teur  peut  être  étudié  au  niveau  de  ces  différents 
appareils  : 

1“  Au  niveau  du  sang  par  la  mesure  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  ; 

2“  Au  niveau  du  poumon  par  la  mesure  de  la 
tension  du  CO'  alvéolaire-, 

3“  Au  niveau  des  urines  par  la  mesure  de  leur 
pu  et  de  leur  teneur  en  ammoniaque. 

Toutes  ces  investigations  que  nous  allons 
décrire  doivent,  bien  entendu,  dans  une  étude 
complète  de  l’équilibre  acido-basique,  se  complé¬ 
ter  d’une  mesure  du  pH  sanguin,  par  une  des  mé¬ 
thodes  que  nous  avons  exposées. 

1“  Réserve  alcaline  (R.  A.).  —  Nous  avons 
vu  que  la  R.  A.,  véritable  provision  dans  laquelle 
puise  le  sang  lorsqu’il  lui  faut  amortir  les  apports 
acides,  traduit  fidèlement  par  ses  variations  le 
degré  d’intoxication  acide  ou  alcaline.  Les  fluc¬ 
tuations  sont  beaucoup  plus  amples,  plus  signifi¬ 
catives  que  celles  du  pu  et  elles  les  précèdent 
généralement.  La  réserve  alcaline  est  en  quelque 
sorte  l’avant-garde,  la  couverture  de  la  défense 
régulatrice  des  humeurs. 

C’est  essentiellement  par  l’analyse  du  sang 
que  l’on  calcule  la  valeur  de  la  réserve  alcaline. 

La  méthode  la  plus  employée  est  celle  de  Van 
Slyke,  dont  le  principe  est  de  déterminer  le  CO’ 
total  du  sang  veineux.  Le  sang  est  recueilli  avec 
les  mêmes  précautions  que  pour  la  mesure  du pa 
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(d’ailleurs  c’est  très  souvent  sur  le  même  échan¬ 
tillon  que  se  fait  l’évaluation  du  pu  et  de  la  R.  A.) 

Après  saturation  du  plasma  oxalaté  par  CO’ 
(soit  avec  l’air  alvéolaire  de  l’opérateur,  soit  avec 
un  mélange  convenablement  dosé  d’air  et  de  gaz 
carbonique)  on  libère  par  addition  d'un  acide 
fort  le  GO*  combiné  et  on  extrait  le  gaz  par  le 
vide.  Il  suffit  alors  de  lire  soit  le  volume  du  gaz, 
soit  la  pression  sous  un  volume  constant  pour 
connaître  la  «  capacité  en  GO*  »  du  plasma  em¬ 
ployé,  et  sa  réserve  alcaline  :  celle-ci  s’exprime 
en  volumes  de  CO*  à  0“  et  à  760  mm.  pour  100  vo¬ 
lumes  de  plasma.  Elle  représente  donc  le  nombre 
de  cmc  de  GO*  dégagés  par  100  cmc  de  plasma. 
Sa  valeur  moyenne  est  de  65  volumes,  avec  des 
oscillations  extrêmes  de  53  à  77  volnmes.  Au 
delà  de  ces  limites  commencent  les  valeurs  patho¬ 
logiques. 

Cette  méthode  est  assez  simple.  Cependant 
elle  exige  un  appareil  d’extraction. 

Il  est  possible  de  calculer  plus  facilement  en¬ 
core  la  R.  A.,  en  ramenant  à  l’exemple  de  Guil¬ 
laumin  la  mesure  de  GO*  à  un  dosage  titrimé- 
trique.  Nous  décrivons  ici  ce  procédé  dont  l’avan¬ 
tage  est  de  ne  nécessiter  aucune  instrumentation 
spéciale. 

1  cmc  de  plasma  oxalaté  est  prélevé  sous  huile 
et  projeté  dans  un  tube  contenant  5  cmc  d’acide 
sulfurique  n/100.  Ce  tube  est  soumis  à  un  bar- 
bottage  à  la  trompe  (pression  40  à  50)  pendant 
cinq  minutes,  quelques  gouttes  d’alcool  capry- 
lique  éteignant  la  mousse.  Après  l’extraction,  on 
ajoute  0,75  cmc  de  solution  de  phénolphtaléine  et 
5  cmc  de  la  même  solution  chlorurée  qui  servait 
pour  la  dilution  du  plasma  dans  la  lecture  colori- 
métriqüe  du  pn. 

Le  dosage  de  l’acide  sulfurique  restant  est 
alors  effectué  par  une  solution  chlorurée  (à 
9  pour  1.000)  de  soude  approximativement  centi- 
normale,  dont  le  titre  est  vérifié  avant  chaque 
expérience  et  qu’on  verse  avec  une  microburette 
au  20”  de  cmc,  jusqu’à  obtenir  la  même  teinte  que 
dans  le  tube-réaction  du  pu  ;  soit  n  le  nombre  de 
centimètres  cubes  utilisés,  t  le  titre  de  la  soude  : 
la  réserve  alcaline,  exprimée  en  volumes  de 
GO*  pour  100,  est  donnée  par  la  formule  :  22,4 
(5-nt). 

2“  Analyse  de  l’aie  alvéolaire.  —  La  ten¬ 
sion  de  l’acide  carbonique  alvéolaire  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  tension  du  GO*  libre  du  sang  arté¬ 
riel.  Dans  les  méthodes  de  Haldane,  de  Plesh,  on 
déduit  la  R.  A.  de,pes  données.  On  peut  (Rathery 
et  Bordet)  apprécier  de  la  sorte  l’acidose  diabé¬ 
tique.  D’après  ces  auteurs,  la  pression  partielle 
normale  de  GO*  dans  l’air  alvéolaire  varie  de 
38  à  45  mm.  de  Hg.  En  cas  d’acidose,  elle  tombe 
parfois  au-dessous  de  30.  Dans  les  cas  graves, 
elle  atteint  25  et  même  moins.  Un  diabétique  dont 
la  tension  alvéolaire  de  GO*  s’effondre  au-dessous 
de  20  mm.  Hg  est  en  imminence  de  coma;  nous 
y  reviendrons. 

Gette  méthode  a  des  inconvénients.  Les  modi¬ 
fications  de  la  tension  du  GO*  alvéolaire  sous 
l’influence  des  conditions  atmosphériques,  phy¬ 
siologiques,  la  nécessité  d’un  fonctionnement 
pulmonaire  normal  rendent  le  prélèvement 
d’échantillons  convenables  d’air  alvéo'aire  sou¬ 
vent  très  difficile.  Gependant  il  peut  être  utile, 
dans  des  recherches  biologiques  précises,  de 
l’utiliser  en  même  temps  que  l’analyse  des  gaz 
du  sang. 

Bigwood,  par  exemple,  étudiant  l’alcalose  des 
épileptiques,  remarque  que  la  tension  alvéolaire 
de  GO*  n’est  pas  modifiée,  ce  qui  exclut  l’hypo¬ 
thèse  d’alcalose  gazeuse  d’origine  pulmonaire, 
où  la  tension  alvéolaire  de  GO*  devrait  être 
abaissée, 


3°  Ana,ly8e  des  urines.  —  Le  rein,  avons- 
nous  dit,  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  maintien 
de  la  réaction  du  sang.  Son  fonctionnement  peut 
être  apprécié  par  : 

1“  La  mesure  du pn  de  l’urine; 

2°  Le  dosage  de  l’ammoniaque  urinaire. 

A.  Mesure  du  pu  urinaire.  —  Un  dispositif 
colorimétrique  simple,  comme  celui  de  Lévy 
Darras,  Weill  et  Guillaumin,  donne  une  approxi¬ 
mation  très  suffisante  en  clinique.  Le  réactif 
colorant  est  un  mélange  de  rouge  de  méthyle  et 
de  bleu  de  bromothymol.  On  l’ajoute  dans  un 
tube  à  de  l’urine  fraîchement  prélevée  (pour  éviter 
d’une  part  la  perte  de  GO*,  d’autre  part  la  fer¬ 
mentation  ammoniacale).  On  compare  sur  fond 
blanc  avec  une  échelle  colorimétrique  peinte, 
composée  de  8  teintes,  s’échelonnant  du  rouge 
grenadine  (pn  =4,6)  au  vert  végétal  (7,4). 

Il  importe  de  connaître  les  variations  physio¬ 
logiques  du  pu  urinaire  : 

Ghez  l’individu  normal,  il  existe  après  les  repas 
une  vague  alcaline  (élévation  du  pu  urinaire  :  de 


0,4  à  2  au  plus  suivant  la  qualité  de  la  sécrétion 
gastrique  et  la  composition  du  repas).  Elle  cor¬ 
respond  à  la  sécrétion  d’HGl  par  l’estomac  et  à 
l’appel  d’ions  chlore  fait  au  plasma. 

NaCl -f- CO*  NaH  =  HCl -1- CO>Na» 

Le  GO“Na*  ainsi  produit  alcaliniserait  le  sang  si 
le  rein  ne  l’éliminait  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
naissance  (c’est  à  ce  moment  qu’on  observe  parfois 
la  pseudo-phosphaturie  par  hypoacidité  urinaire 
qui  tient  simplement  à  la  précipitation  des  phos¬ 
phates  dans  un  milieu  trop  pauvre  en  ions  II). 

L’urine  est  d’autant  moins  acide  que  le  régime 
est  plus  végétarien,  plus  pauvre  en  viande. 

La  faim,  qui  correspond  à  une  sécrétion 
d’acide  par  l’estomac,  s’accompagne  comme  la 
digestion  d’une  alcalinisation  urinaire. 

Le  jeûne,  qui  répond  à  une  autodigestion  des 
tissus,  c’est-à-dire  à  une  alimentation  carnée, 
acidifie  l’urine. 

Enfin  de  nombreuses  causes  (émotions,  choc 
nerveux,  travail  intellectuel)  acidifient  l’urine. 

Les  variations  du  pn  urinaire  préviennent  donc 
à  chaque  instant  des  perturbations  acidobasiques 
humorales 

Dans  l’acidose  diabétiq  e,  par  exemple,  le  rein 
soulage  l’organisme  intoxiqué  par  la  sécrétion 
d’urines  en  permanence  très  acides,  qui  résistent 
de  façon  anormale  à  l’alcalinisation  après  inges¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude. 

Mais  en  raison  des  variations  considérables 
du  pu  urinaire  à  l’état  normal,  son  taux  ne  don¬ 
nerait  souvent  pas  de  renseignements  certains 


sur  la  réaction  des  humeurs,  si  à  son  étude  l’on 
ne  joignait  celle  de  la  sécrétion  de  l’ammoniaque, 
fonction  essentiellement  rénale,  fonction  d’épar- 
gne'de  la  R.  A. 

B.  Etude  de  l'ammoniurie.  —  Hasselbach  a 
montré  quel  rapport  quantitatif  unissait  la  con¬ 
centration  urinaire  en  ions  H  et  le  taux  de  l’am¬ 
moniaque  dans  l’urine.  Quand  on  établit  simple¬ 
ment  le  rapport  entre  ces  deux  quantités,  aucune 
loi  précise  n’apparaît;  c’est  que  la  comparaison 
doit  porter  non  sur  la  quantité  d’ammoniaque, 
mais  sur  le  «  coefficient  ammoniacal  »,  c’est-à- 
dire  sur  le  rapport  de  l’azote  ammoniacal  à 
l’azote  total  de  l’urine. 

En  effet,  la  fonction  du  rein,  étant  de  sécréter 
NH*  aux  dépens  de  la  matière  azotée  totale,  la 
quantité  d’azote  ammoniacal  dépend  forcément 
de  la  quantité  d’azote  total  :  leur  rapport  seul 
mesure  le  travail  rénal  d’élaboration  de  l’ammo¬ 
niaque. 

Or,  chez  le  sujet  normal  :  le  coefficient  ammo¬ 
niacal  de  l'urine  est  inversement  proportionnel  au 
pu  urinaire,  ce  qui  établit  la  nature  quantitative 
de  la  réaction  étroite  qui  existe  entre  ces  deux 
facteurs. 

Ge  résultat  est  logique  :  la  nécessité  d'élaborer 
une  base  s’impose  au  rein  pour  neutraliser  les 
radicaux  acides  que  cet  organe  n’est  pas  à  même 
d’éliminer  sous  forme  libre.  Gette  élaboration 
doit  donc  croître  en  proportion  directe  du  taux 
des  radicaux  acides.  C’est  ce  qu’exprime  la  for¬ 
mule  d’Hasselbach.  ' 

En  représentation  graphique,  elle  donne  une 
hyperbole  à  branches  égales  (fig.  3).  Portant  avec 
une  échelle  spéciale  en  abcisse  les  p\i,  en 
ordonnées  le  coefficient  ammoniacal  (G.  A.),  on 
obtient  une  courbe  dont  chacun  des  points  fournit 
un  chiffre  déterminé  du  coefficient  ammoniacal 
pour  une  réaction  donnée  de  J’urine.  Sur  cette 
courbe,  se  placent  tous  les  jioints  obtenus  à  des 
jours  dilïérents  chez  un  même  malade  pour  des 
pn  urinaires  difi'érents.  Elle  est  donc  caractéris¬ 
tique  du  sujet  envisagé,  et  une  seule  détermina¬ 
tion  suffit  à  la  définir.  Pour  la  commodité  des 
comparaisons,  Hasselbach  convertit  cette  déter¬ 
mination,  faite  à  un  pn  quelconque,  en  la  valeur 
obtenue  pour  un  pu  standart  (5,  8)  G’est  le 
coefficient  ammoniacal  réduit  dont  les  chiffres 
normaux  varient  de  3  à  5. 

Son  étude,  qui  ne  nécessite  donc  qu’une  prise 
d’urine,  est  fort  instructive. 

Dans  l’acidose  régulière,  le  G.  A.  R.  s’élève 
(10,  14,  16  dans  l’acidose  du  jeûne,  dans  l’aci¬ 
dose  diabétique). 

Dans  Valcalose  régulière,  la  régulation  ammo¬ 
niacale  n’a  pas  été  systématiquement  étudiée.  Le 
G.  A.  R.  est  vrai.semblablement  abaissé  puis¬ 
qu’on  a  observé  une  chute  très  marquée  du  débit 
de  l’ammoniaque  au  cours  de  ces  états.  Hassel¬ 
bach  a  montré  que  dans  le  mal  de  montagne  arti¬ 
ficiel  (produit  par  le  séjour  dans  des  chambres  à 
atmosphère  pauvre  en  O  et  en  CO'l,  le  G.  A.  R. 
s’abaisse.  Or  Barcroft,  étudiant  le  mal  des  mon¬ 
tagnes  vrai,  y  reconnaît  la  manifestation  d’un 
état  d’alcalose  (alcalose  régulière),  due  à  la  raré¬ 
faction  de  l’air. 

Toutes  ces  remarques  ne  sont  exactes  que  lors¬ 
que  le  mécanisme  régulateur  de  la  réaction  acido- 
basiqae  fonctionne.  Tous  les  exemples  que  nous 
venons  de  citer  se  rapportent  à  ce  cas.  Dans  tous 
on  assiste  simultanément  à  la  baisse  de  la  réserve 
alcaline  et  à  la  hausse  du  coefficient  ammoniacal 
réduit. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  le  méca¬ 
nisme  lui-même  de  la  régularisation  neutralisa- 
trice  est  troublé.  Et  cela  nous  amène  à  discuter 
la  classification  des  états  d’acidose  et  d’alcalose. 

F.  Goste, 
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RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

[(Paris,  18-20  Mai  1925.) 


Première  j(/urnèe  :  18  Mai  1925. 

L’astiimi:  infantile  :  pathogénie,  traitement 
Asthme  et  anaphylaxie.  —  M.  Lesné.  Dans  an 
Ci-r  ain  nombre  de  cas,  l'asthme  infantile  apparaît 
nomme  une  mauif.'stalion  anaphylactique,  'l'andis 
que,  chez  l’adulte,  c’est  plus  souvent  par  la  voie  res¬ 
piratoire  que  se  produit  la  sensibilisali  m  de  l’orga¬ 
nisme,  ch'z  l'enfant,  au  rontraire,  c'est  la  voie  enté¬ 
rale  qui  joue  le  rôle  principal.  Les  protéines  qui 
doivent  être  le  plus  souvent  incriminées  sont  le 
blanc  d’ieiif,  la  viande  de  porc  ou  de  veau,  le  pois- 
s  >u.  les  crustacés,  et  enfin  le  chocolat  qui  renferme 
un  certain  nombre  de  produits  nocifs  capables  de 
sensibiliser  l’organisme.  L’asthme  par  anaphylaxie 
est  rare,  au  moins  en  apparence,  car  nos  procédés 
d’investigation  pour  eu  révéler  la  nature  manquent 
encore  de  précision. 

L’asthme  est  certainement  anaphylactique  lors¬ 
qu’il  présente  les  caractères  suivants  : 

1“  L’accès  apparaît  toujours  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  snccèile  après  quelques  minutes  à  l’inha¬ 
lation  ou  à  l’ingestion  d’une  substance  toujours  iden¬ 
tique  envers  lai|nelle  le  sujet  est  sensibilisé,  que 
cette  sensibilisation  soit  acquise  ou  qu  elle  soit  hé¬ 
réditaire  I  Widall  ; 

2e  La  crise  d'asthme  est  précédée  ou  suivie  d’au¬ 
tres  manifestations  anaphylactiques  (urticaire,  œdè¬ 
mes  partiels,  eczéma l  ; 

.‘1“  L’accès  d'asthme  est  précédé  du  syndrome  san¬ 
guin  correspondant  à  la  crise  bémoclasique  (VVidal, 
Abrami.  Brissaud,  Joltrain)  ; 

4“  La  cuti-réaction  ou  l’intradermo-réaction  pra¬ 
tiquées  avec  l’antigène  qui  a  déclenché  l’accès  don¬ 
nent  le  plus  souvent  un  résultat  positif.  Cette  règle 
n'est  cependant  pas  absolue; 

5°  En  injectant  le  sérum  du  malade  anaphylactisé 
au  cobaye,  on  peut  lui  couférer  l’anaphylaxie  passive 
mise  en  évidence  après  2'i  heures  par  injection  intra¬ 
cérébrale  ou  intraveineuse  de  1  antigène. 

L'auteur  rite  des  observations  où  l’origine  ana¬ 
phylactique  de  l’asthme  était  indiscutable.  Un  en¬ 
fant  de  "  ans  avait  depuis  l’dge  de  ô  ans  des  accès 
d’asthme  secondaires  à  l’ingestion  d’œufs  ou  de  cho¬ 
colat;  de  même  un  enfant  de  80  mois  qui  avait  eu 
sa  première  crise  à  18  mois.  Chez  ces  deux  enfants, 
la  crise  d'asthme  était  déclenchée  par  l’ingestion 
d’un  peu  de  brioche  ou  de  pain  de  Gênes  renfermant 
une  très  faible  quantité  d’œnf. 

Un  autre  enfant,  observé  avec  Sersiron,  était  sen¬ 
sibilisé  au  poisson  ;  une  crise  apparut  le  jour  où, 
sans  s’écarter  de  son  régime,  il  avait  porté  simple¬ 
ment  à  la  bouche  un  peu  de  colle  à  bouche  (colle  à 

Ênllu,  un  ’i"  enfant  âgé  de  3  ans  1/2  présentait  des 
alternatives  d’eczéma  vésiculeux  et  d'asthme  se  rap¬ 
prochant  des  cas  publiés  par  Nobécourt. 

En  présence  d  un  accès  d’asthme,  il  ne  faut  pas 
penser  exclusivement  à  l’anaphylaxie,  mais  recher¬ 
cher  s’il  n'existe  pas  une  épine  nasale,  pharyngée 
ou  ganglionnaire,  dont  le  rôle  étiologique  est  indis¬ 
cutable. 

Enfin,  le  terrain  sur  lequel  évolue  l’asthme  est 
particulier  ;  hérédité  directe  ou  neuro-arthritique, 
Insuflisances  endocriniennes  (hypothyroïdie,  Léo¬ 
pold  Lévi  ;  liyperthyro’idie ,  Widal  et  Abrami). 
Toutes  ces  causes  entraînent  un  traitement  spécial. 

On  recherchera  si  Ton  ne  peut  incriminer  cer¬ 
taines  odeurs  ou  certaines  substances  inhalées  dont 
le  rôle  est  connu  (pollen,  ipéca,  poils,  plumes,  etc.)  ; 
les  animaux  d’appartement,  le  chat,  en  particulier, 
sont  parfois  les  facteurs  asthmogèues. 

Chez  les  enfants,  la  sensibilisation  est  plus  sou¬ 
vent  d  origine  alimentaire  et  les  œufs  déclenchent 
fcéqueiirtuent  l’accès.  Les  cuti- réactions  révèlent  par¬ 
fois  l'antigène. 

•  Juclle  qu’en  soit  la  cause,  l’accès  d’asthme  doit 
être  traité  par  les  mêmes  moyens  :  poudre  antiasth- 
inAtique  et  surtout  injection  sous-cutanée  ou  instil¬ 
lation  nasale  d'adrénaline;  à  l'adrénaline,  on  pourra 
associer  1  hypophyse,  la  papavérine  ou  l'atropine  et 
la  codéine. 

S’agit-il  d’un  asthme  par  anaphylaxie  alimentaire? 
Le  traitement  préventif  comportera  l’abstention  de 
la  substance  nocive  et  la  désensibilisation. 


On  emploiera  la  protéine  spécifique  (œuf  le  plus 
souvent)  bien  cuite  et  ingérée  en  très  petite  quan¬ 
tité,  mélangée  à  un  farineux.  La  désensibilisation  par 
voie  cutanée  est  pratiquée  en  appliquant  sur  la  peau 
au  niveau  d’une  petite  incision  la  protéine  diluée  au 
1/000'  ou  au  10/000“;  les  cuti-réactions  seront  ré¬ 
pétées  en  variant  le  degré  de  dilution  en  moins,  puis 
en  plus,  jusqu’à  ce  que  la  réaction  soit  négative.  Chez 
les  enfants  sensibilisés  à  plusieurs  protéines,  on 
aura  avantage  à  désensibiliser  avec  plusieurs  pep- 
tones  mélangées. 

Enfin,  on  ne  devra  pas  oublier  que  les  enfants  qui 
font  de  l'anaphylaxie  alimentaire  à  forme  asthma¬ 
tique  ont  toujours  des  fonctions  gastro-intestinales 
troublées  ou  altérées  et  de  l’insuffisance  hépatique. 
On  devra  éviter  la  tachyphagie  et  la  polyphagie, 
donner  de  la  dyspeptine  ou  de  la  pancréatine  et  enfin 
soigner  l’insuffisance  hépatique  parles  extraits  bi¬ 
liaires  et  les  solutions  alcalines. 

—  M.  Comby,  se  basant  sur  75  observations  per¬ 
sonnelles,  montre  que  l’asthme  débute  de  très  bonne 
heure,  souvent  du  2'  au  6'  mois,  et  généralement 
dans  les  trois  premières  années  de  la  vie.  L'hérédité 
similaire  et  directe  se  voit  dans  plus  de  la  moitié 

Les  asthmatiques  sont  avant  tout  des  nerveux 
hypersensibles. 

Il  n’existe  aucun  lien  entre  Tasthme  et  les  états 
rhlno-pharyngés.  Ceux-ci  peuvent  engendrer  un 
pseudo-asthme.  L’asthme  infantile  n’est  pas  aggravé 
par  les  maladies  intercurrentes. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  régime  alimen¬ 
taire  a  une  très  grande  importance  ;  il  doit  être  sur¬ 
tout  végétarien.  L’hydrothérapie  chaude,  les  bains 
alcalins  sont  à  conseiller  ;  comme  médication  :  Tar- 
senic,  Tiodure  de  potassium,  le  soufre.  La  morphine 
n'est  pas  recommandable. 

—  M.  Morquio  (de  Montevideo),  se  basant  sur 
plusieurs  centaines  de  cas,  constate  que,  80  fois  sur 
100,  Tasthme  est  héréditaire.  C’est  une  manifesta¬ 
tion  de  l’arthritisme  alternant  ou  coïncidant  avec 
Teczéma,  l'urticaire,  les  colites  spasmodiques,  etc. 
Lu  tuberculose  n’est  pas  en  cause.  Les  enfants  asth¬ 
matiques  sont  souvent  des  adéno'idiens.  L’extirpa¬ 
tion  des  végétations  ne  guérit  pas  la  maladie,  mais 
certains  cas  sont  améliorés  par  elle. 

L’origine  alimentaire  de  l’asthme  infantile  —  par 
les  œufs,  le  poisson,  les  conserves,  le  lait,  etc.  — 
s’observe,  mais  parait  exceptionnelle. 

Les  crises  sontj surtout  influencées  par  les  chan¬ 
gements  atmosphériques.  Le  choix  de  la  résidence 
joue  un  rôle  important. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  note  une  amé¬ 
lioration  progressive  et  des  rémissions.  Il  est  rare 
de  rencontrer  un  adulte  souffrant  encore  de  son 
asthme  infantile. 

—  M.  Marfan.  La  cause  de  Tasthme  infantile 
échappe  souvent.  Pour  les  nourrissons,  l'enquête 
est  généralement  muette  au  point  de  vue  anaphylac- 

Au  point  de  vue  de  Tépiue  nasale,  on  considérait 
autrefois  tous  les  asthmatiques  infantiles  comme 
des  adéno'idiens.  L’extirpation  des  adénoïdes  ne 
guérit  jamais  Tasthme;  cependant  elle  est  indiquée 
si  elles  augmentent  la  gêne  respiratoire.  Les  cauté¬ 
risations  nasales  n’ont  jamais  supprimé  Tasthme, 
d’autre  part. 

Il  n’existe  aucune  relation  entre  Tasthme  et  la 
tuberculose.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  gé¬ 
néralement  négative  chez  les  asthmatiques. 

De  ses  observations  personnelles,  Tauteur  croit 
pouvoir  déduire  que  les  crises  d’asthme  apparais¬ 
sent  généralement  à  la  suite  d'un  simple  coryza, 
suivi  de  trachéite. 

—  M.  Lesné.  L'asthme  d’origine  anaphylactique 
n'est  pas  très  fréquent,  mais  il  en  existe  des  obser¬ 
vations  typiques.  L’hydrorrhée  nasale  est  parfois 
très  caractéristique  comme  manifestation  de  la  sen¬ 
sibilité  anaphylactique. 

—  M.  Armand-Delllle.  L’asthme  anaphylactique 
évolue  sur  un  terrain  particulier  et  donne  lieu  à  de 
l'éosinophilie  sanguine.  Il  parait  net  lorsqu’on  con¬ 
state  des  manifestations  alternantes  :  asthme,  eczéma, 
rhume  des  foins,  comme  dans  le  cas  d'une  fillette 
qu’il  a  pu  suivre  et  chez  laquelle  le  traitement  par  la 
peptone  a  donné  de  très  bons  résultats. 


Au  point  de  vue  de  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets,  il  convient  de  rappeler  que  le  simple  trans¬ 
port  de  certains  enfants  asthmatiques  en  haute  mon¬ 
tagne  fait  disparaître  les  crises. 

—  MM.  Pébu  et  F.  Grivet  (de  Lyon)  ont  étudié 
82  cas  d’asthme  infantile.  La  tuberculote  ne  leur  a 
semblé  avoir  aucuu  rapport  avec  Tasthme  ;  de  même 
les  affections  du  rhino  pharynx  (végétations,  hyper¬ 
trophie  des  amygdales,  déviation  de  la  cloison,  etc.). 

L’anaphylaxie  joue  certainement  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathogénie  de  Tasthme  ;  dans  4  observa¬ 
tions  iis  ont  pu  mettre  en  évidence  une  cause  alimen¬ 
taire  (lait)  ou  externe  (odeurs). 

Un  certain  rôle  semble  également  attribuable  à  la 
syphilis  héréditaire  et  aux  modifications  des  glandes 
à  sécrétion  Interne,  du  moins  à  titre  occasionnel. 

La  cause  première  de  Tasthme  résidq  dans  des 
modifications  cellulaires  humorales  ou  nerveuses 
(sympathique)  dont  nous  ignorons  encore  la  nature. 

—  M.  Nobécourt.  Il  convient  d’envisager  non  pas 
un  asthme  mais  des  asthmes.  Ils  se  développent 
sur  un  terrain  spécial,  le  neuro-arthritisme,  bien 
mal  connu  dans  son  essence.  Quant  à  leurs  facteurs 
étiologiques,  trois  catégories  de  faits  s’observent  en 
clinique,  et  chaque  catégorie  comprend  environ  le 
tiers  des  malades.  Ce  sont  d’abord  les  asthmes  pro¬ 
voqués  liés  à  une  sensibilité  spéciale  pour  certains 
aliments,  Tœuf,  le  lait,  etc.,  à  \’ anaphylaxie  alimen¬ 
taire  ;  mais  poür  que  Taliment  puisse  déclencher 
l’accès  d’asthme,  Teczéma,  Turtlcalre,  si  souvent 
associés,  il  faut  des  modifications  des  fonctions  di¬ 
gestives  et  surtout  hépatiques,  qui  jouent  un  rôle 
capital. 

Ce  sont  ensuite  les  asthmes  liés  à  une  sensibilité 
spéciale  des  voies  respiratoires,  à  leur  prédisposition 
à  l’infection  :  ici  l’anaphylaxie  aux  produits  micro¬ 
biens  ne  me  paraît  pas  encore  démontrée. 

Il  y  a  souvent  des  intrications  entre  ces  deux  pre¬ 
mières  catégories.  Ce  sont  enfin  des  asthmes  dont 
nous  ne  pouvons  pas,  par  une  analyse  minutieuse, 
découvrir  les  circonstances  étiologiques  et  pathogé¬ 
niques  ;  on  ne  peut  à  leur  propos  formuler  que  des 
hypothèses.  La  place  à  réserver,  chez  les  enfants, 
aux  asthmes  provoqués  par  des  pollens,  des  odeurs, 
des  produits  divers,  etc.,  est  beaucoup  plus  réduite 
que  chez  l’adulte. 

—  MM.  Henri  Lemaire  et  Pasteur  Vallery- 
Radot  présentent  une  observation  d’asthme  qui  à 
première  vue  aurait  pu  être  classée  dans  le  groupe 
des  asthmes  diathésiques  et  héréditaires.. 

Le  père  et  le  fils  étaient  tous  les  deux  de  grands 
asthmatiques.  Par  la  méthode  des  cuti-réactions  les 
auteurs  constatèrent  que  Tenfqjit  était  sensibilisé 
pour  la  plume  de  poulet,  de  canard  et  de  pigeon.  La 
suppression  dans  l’appartement  de  tous  les  édre¬ 
dons,  couvre-pieds  et  coussins  amena  la  disparition 
chez  le  père  et  l’enfant  de  toute  crise  d’asthme.  La 
cuti-réaction  ayant  été  également  positive  avec  les 
albumines  d’orge  et  de  seigle,  on  supprima  le  pain 
de  l’alimentation. 

Une  reprise  du  pain  déchaîna  une  petite  crise  qui 
se  traduisit  par  de  la  rhinorrhée  et  quelques  sibi¬ 
lances.  Le  fils  avait  peut-être  hérité  de  son  père 
cette  propension  à  se  sensibiliser.  C’est  en  elle  peut- 
être  que  réside  la  diathèse. 

—  M.  Taillens  (de  Lausanne).  L’asthme  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  aboutissant,  caractérisé  avant 
tout  au  point  de  vue  clinique  par  un  spasme  des 
muscles  respiratoires.  Les  moyens  de  réaction  de 
l’organisme  étant  limités,  il  est  probable  que 
Tasthme  succède  à  bien  des  causes  d’excitation  dif¬ 
férentes. 

A  Tbôpltal  on  voit  de  petits  asthmatiques  guérir 
passagèrement,  sans  traitement,  ce  qui  parait  attri¬ 
buable  à  la  vie  calme  et  bien  réglée.  Il  y  a  donc  un 
élément  nerveux  dont  il  faut  tenir  compte. 

L’anaphylaxie  est  parfois  élective  ;  la  cause  de  la 
crise  est  alors  aisément  décelable.  Mais  souvent  Tin- 
tolérance  porte  sur  toutes  les  albumines  et,  dans  ces 
cas,  c’est  la  suppression  complète  des  albumines 
alimentaires  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Long¬ 
temps  après  la  disparition  clinique  de  Tasthme,  il 
reste  nue  signature  :  V éosinophilie,  témoin  d’un 
trouble  profond  non  encore  connu. 

—  M.  Hallé,  au  sujet  du  traitement  de  Tasthme 
par  la  protéinothérapie,  signale  que  dans  un  cas, 
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rinjection  souS'Cutanée  de  lait  lui  a  donné  des  réac¬ 
tions  teilement  impressionnantes  qu'il  estime  qu’il 
faut  renoncer  à  cette  méthode. 

—  AT.  Lereboullet.  Les  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  même  préventives  et  à  petites  doses, 
sont  très  mal  snpportées  par  les  enfants  asthmati¬ 
ques.  li  convient  également  de  les  éviter  chez  eux. 

Le  dosage  du  calcium  sanguin  et  le  réflexe 
oculo- cardiaque  chez  l’enfant  asthmatique.  — 
MM,  Robert  Debré  et  Robert  Brocs,  considèrent 
que  la  spasmophilie  et  l'asthme  sont  deux  affections 
différentes. 

Avec  MM.  Goiffon  et  Guyermaud  ils  ont  recher- 
ché  si  la  teneur  en  calcium  du  sang  des  enfants 
asthmatiques  était  diminuée,  le  manque  de  calcium 
étant  le  trouble  fondamental  de  la  spasmophilie.  Sur 
11  cas,  10  fois  il  n'y  avait  pas  d'hypocalcémie.  La 
recherche  du  signe  de  Chvostek  na  été  positive 
que  2  fois  sur  plus  de  20  cas. 

Les  auteurs  ont  recherché  le  réflexe  oculo-car- 
diaque  chez  un  certain  nombre  d'enfants  asthmati¬ 
ques.  Sauf  chez  le  nourrisson,  où  cette  recherche 
est  pratiquement  impossible,  chez  l’enfant  elle  est 
plus  facile  que  chez  l'adulte  Le  réflexe  oculo-car- 
diaque  chez  l'enfant  en  période  de  crises  d'asthme 
ou  près  d'une  crise  est,  en  règle  générale,  très  pu- 
sitif.  La  tendance  à  la  syncope  était  parfois  si  évi¬ 
dente  que  l’on  se  voyait  obligé  de  cesser  la  com¬ 
pression.  Chez  des  enfants  loin  d’une  crise,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  a  toujours  été  négatif. 

Résultats  de  l’actinothérapie  dans  l’asthme 
infantile.  —  M.  L.  Tixier  communique  les  résultats 
fournis  par  l’actinothérapie  dans  une  série  de  10  cas 
d'asthme  infantile.  Chez  7  enfants  de  2  à  9  ans,  le 
bénéfice  a  été  considérable;  5  d’entre  eux  n’ont  eu 
aucun  accès  depuis  le  mois  de  Décembre  et  l'état 
général  a  été  très  heureusement  modifié.  Chez  3  en¬ 
fants  de  5  à  18  ans,  l’amélioration  a  été  légère  et 
des  accès  —  moins  violents  toutefois  —  se  sont 
reproduits  2  à  3  mois  apres  le  traitement. 

Les  R.  U.-V.  constituent  actuellement  le  traite¬ 
ment  le  plus  efficace  et  le  plus  rapide  de  l'asthme 
infantile. 

Traitement  de  l’asthme  Infantile  par  les  rayons 
ultra-violets.  —  M.  Georges  Scbrelber,  à  la  suite 
de  la  communication  récente  de  MM.  Tixier  et  René 
Mathieu,  a  traité  par  les  rayons  ultra-violets  un 
enfant  de  13  ans,  appartenant  à  une  famille  de 
grands  asthmatiques  et  lui-même  asthmatique  depuis 
Tâge  de  6  mois.  La  répétition  des  crises  avait  en¬ 
traîné  chez  ce  petit  malade  l'apparition  d’une  bron¬ 
chite  chronique  avec  dilatation  des  bronches  et  de 
l’emphysème  pulmonaire,  nécessitant  le  repos  per¬ 
manent  à  la  chambre  ou  au  lit.  Depuis  3  mois,  son 
état  était  devenu  inquiétant  avec  crises  subintrantes, 
nuits  sans  sommeil,  dyspnée  intense,  amaigrisse¬ 
ment  et  fièvre  continue,  évoluant  entre  38‘>  et  39°5. 

Tous  les  traitements  classiques  ayant  échoué,  les 
rayons  ultra- violets  sont  appliqués.  L'enfant  éprouve 
immédiatement  un  soulagement  considérable  qui 
persiste  et  s'accentue  à  la  suite  des  séances  ulté¬ 
rieures.  Les  crises  s'espacent  et  diminuent  d  inten¬ 
sité,  1  enfant  dort  la  nuit,  sou  appétit  devient  excel¬ 
lent,  la  t  mperature  descend  à  37''5,  3707,  ne  dépas¬ 
sant  plus  3S“. 

Cet  exemple  d'un  asthme  iofantile  grave  et  per¬ 
sistant,  très  notablement  amélioré  par  les  R.  ü.-V., 
souligne  les  résultats  remarquables  que  Ton  peut 
attendre  de  1  actinotbérapie  eu  pareil  cas. 

Traitemant  de  l’asthme  Infantile  par  les  rayons 
uitra-vioieca.  — -  MM.  H.  Dorlencouri  et  Prsenkel. 
Les  R.  U  -V.  exercent  une  action  thérapeutique 
remarquable  sur  Tasthme  infantile.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  un  certain  nombre  d'observations  assez 
démonstratives.  Après  quelques  séances,  le  plus 
souvent  les  crises  et  les  phénomènes  bronchitiques 
qui  les  accompagnent  toujours  chez  l'enfant  dispa¬ 
raissent,  la  guérison  semble  definitivement  acquise. 

Dd  mode  d  action  des  rayons  ultra-violets  dans 
le  iraliement  de  Tasthme  infantile.  —  M.  H.  Dor- 
lencourt  et  M"*  Spamen  montrent  que  Telément 
spasmodique  asthmatigène  n'est  nullement  assimi¬ 
lable  aux  phénomènes  spasmophiliques  par  hypo¬ 
calcémie,  ainsi  qu'on  aurait  pu  le  penser  en  raison 
de  l'action  thérapeutique  remarquable  qu'exercent 
les  rayons  ultra-violets  sur  ces  deux  types  d'affec¬ 
tion.  Chez  les  enfants  asthmatiques,  la  calcémie  a 
toujours  été  trouvée  normale,  elle  peut  être  même 
plus  élevée  au  moment  des  crises  que  dans  les 


périodes  intercalaires.  Les  auteurs  poursuivent  des 
recherches  sur  l’action  vraisemblable  que  les  R.U.-V. 
doivent  exercer  sur  le  système  du  grand  sympa- 

Deuxième  journée,  19  Mai  1925. 

Ikdtcxtions  et  résultats  thérapeutiques 

DES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS. 

Hérédo-syphiils  et  spasmophilie,  résultats  du 
traitement  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  Mou- 
riqusndet  Berfoye  (de  Lyon)  ont  rencontré  fréquem¬ 
ment  la  syphilis  héréditaire  (clinique)  associée  aux 
accidents  de  la  spasmophilie  (9  sur  15).  Cette  spas¬ 
mophilie  était  surtout  caractérisée  par  du  laryngo- 
spasme  associé  ou  non  aux  convulsions,  au  signe  de 
Chvostek.  Le  signe  de  Weiss  fut  rarement  trouvé, 
jamais  le  Trousseau. 

Le  signe  de  Chvostek  a  été  trouvé  par  eux  11  fois, 
en  dehors  des  spasmophiles  caratérisés,  sur 
113  enfants  de  2  à  15  ans. 

Le  dosage  du  calcium  a  donné  des  résultats  de 
valeur  discutable  (Leulier). 

Tous  les  spasmophiles  (laryngospasme)  traités  par 
le  chlorure  de  Ca  sont  morts  ;  tous  ceux  traités  par 
les  ultra-violets  sont  vivants  et  apparemment  guéris. 
L’insommie  est  en  général  à  ce  point  influencée  que 
les  auteurs  emploient  avec  de  fréquents  succès  tes 
rayons  ultra-violets  chez  les  insomniques  même  non 
spasmophiles. 

Le  traitement  spécifique  (sans  rayons  ultra- violets) 
n’a  donné  aucun  succès,  même  chez  des  syphilitiques 
avérés.  Chez  eux  les  R  U.-V.  doivent  toujours  être 
employés  concurremment  au  traitement  spécifique. 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  H.Dor- 
Jencouit  et  T.  Frsenkel.  Les  effets  favotables  du 
traitement  se  font  sentir  en  premier  lieu  sur  la  toni¬ 
cité  musculaire;  la  station  debout,  puis  la  marche 
deviennent  possibles  en  moyenne  dès  la  6'  séance  ; 
le  gros  ventre  rachitique  diminue  ;  en  même  temps,  la 
nutrition  s’améliore,  l’inappétence,  Thyperphidrose 
'  disparaissent.  La  réparation  des  lésions  osseuses  est 
décelable  par  la  radiographie  vers  la  10°  séance.  Les 
déformations  des  extrémités,  Tadéuopathie  sont 
généralement  beaucoup  plus  tenaces. 

Les  récidives  sont  exceptionnelles  après  le  traite¬ 
ment.  Les  auteurs  ont  observé  cependant  le  retour 
du  craniotabes  chez  des  nourrissons  débiles  hérédo- 
syphilitiques.  Les  rayons  semblent  donc  agir  non  sur 
la  cause  efficiente,  infectieuse  ou  toxique,  mais  sur 
les  troqbles  du  métabolisme  minéral  qui  déterminent 
les  lésions. 

11  y  a  lieu,  dans  les  cas  graves,  de  contrôler  la 
guérison  effective  par  des  dosages  du  P  et  du  Ca 
sanguins  périodiquement  répétés  pendant  plusieurs 
mois,  et  de  prévenir  ainsi  par  un  traitement  prophy¬ 
lactique  l’apparition  possible  de  nouvelles  lésions 
rachitiques. 

L’actinothérapie  chez  les  enfants.  —  M.  J.  Said- 
msn  rappelle  l’observation  (publiée  il  y  a  un  an) 
d’un  enfant  présentaut  de  Teczéma  et  de  Tasthme  : 
ce  dernier  a  disparu  dès  le  début  de  Tactinothérapie. 

L’action  des  rayons  ultra-violets  sur  les  voies  res¬ 
piratoires  peut  être  due  a  Tiuhalation  de  Tair  ionisé 
par  ces  radiations.  Les  ions  libérés  agissent  direc¬ 
tement  sur  le  potentiel  des  cellules  bronchiques  et 
alvéolaires.  L’auteur  suggère  un  procédé  d'ionisa¬ 
tion  de  poudres  métalliques,  pour  renforcer  l’action 
des  U.-V.,  gnlce  à  l’effet  photo-électrique. 

L’auteur  signale  les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus 
dans  le  traitement  du  diabète  ;  diminution  très  mar¬ 
quée  des  fortes  glycosuries,  avec  amélioration  de 
l'état  général;  disparition  des  petites  glycosuries, 
même  accompagnées  d’albuminurie.  11  preconiie,  en 
conséquence,  Tessai  de  Tactinothérapie,  seule  ou 
associée  à  la  diathermie,  dans  le  diabète  infantile. 

Dans  la  tuberculose,  le  succès  dépend,  avant  tout, 
de  la  technique  et  il  faut  souvent  associer  les  rayons 
et  une  polyradiothérapie  rationnelle.  Les  résultats 
sont,  en  général,  meilleurs  avec  les  nouveaux  arcs  à 
électrodes  polymétalliques,  dont  l’émission  s'adapte 
mieux  à  l’absorption  cutanée  etoùagissent  également 
la  lumière  et  Tinfra-rouge. 

Par  ailleurs,  il  ne  faut  pas  tenir  compte  de  la 
notation  en  bougies  des  lampes  à  vapeur  de  mercure 
et  notamment  ne  pas  croire  aux  mérites  respectifs 
des  sources  à  1.50U  ou3.5uü  bougies.  Ces  données  ne 
reposent  pas  sur  la  physique.  C’est  le  rayonnement 
actif  qu’il  faut  connaître  et  doser. 

En  résumé,  les  résultats  cliniques  dépendent  d’un 


rayonnement  complexe,  nécessitant  des  doses  appro¬ 
priées. 

De. l'action  favorable  des  rayons  ultra- violets  sur 
la  digestion  et  sur  la  nutrition  des  nourris  >uns.  — 
M  Georges  Scbrelber,  aprè  «avoir  montre  que  Tactl- 
nothérapie  exige  une  technique  bien  réglée,  mais  à 
la  portée  de  tous  les  praticiens,  signale  que  l’action 
des  rayons  ultra-violets  sur  l’appétit  des  nourrissons 
est  souvent  très  nette  et  très  rapide.  Aussi  sont- ils 
à  prescrire  dans  tous  les  cas  d’anorejcie  pei .listante 
du  premier  âge.  Améliorant  l’appétit  et  la  digestion, 
ils  donnent  des  augmentations  de  poids  très  appré¬ 
ciables,  dont  on  doit  chercher  à  faire  bénéficier  les 
liqpotrophiques  et  atrophiques.  L'action  bienfaisante 
des  R.  U.-V.  sur  la  nutrition  en  général  et  sur  le 
développement  osseux  et  musiulaire  in  pailiculier 
justifie  leur  emploi  toutes  les  fois  que  Ton  noie  un 
retard  de  la  marche,  non  attribuable  i  Uue  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Les  bons  effets  des  R.  U.-V. 
dans  le  rachitisme  en  évolution  sont  d'ailleurs  bien 
connus. 

L  action  sédative  des  R.  l'.-V.,  utilisée  contre  la 
tétanie,  peut  être  mise  à  profit  pour  le  traitement  des 
spasmes  du  pylore  et  des  vomissements  lépetes. 

Les  R.  U.-V.  sont  à  conseiller  dans  toutes  les  con¬ 
valescences  irainantes  et  notamment  après  la  grippe. 
Ils  sont  également  très  utiles  dans  les  formes  trai- 
nanies  des  rhino-pharyngo-adénoïdites,  que  l'abla¬ 
tion  des  végétations  et  des  amygdales  soit  ou  non 
indiquée. 

La  pigmentation  obtenue  par  les  R.  U.  V.  a  plus 
d'importance  que  ne  lui  attribuent  certains  auteurs. 
Les  enfants  les  plus  pigmentés  sont  généralement 
ceux  qui  tirent  le  meilleur  parti  de  Tactinothérapie 
au  point  de  vue  de  l'amélioration  de  leur  eiai  général. 

De  l’influence  sur  la  c.-oissance  des  Irrauiatlons 
par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  Julien  Uuber, 
Dumont  et  Rusesco  apportent  une  statistique  de 
7  cas  suivis  seulement  pendant  2  mois  de  traitement 
parles  rayons  ultra-violets.  Ils  ont  pourtant  noté  eu 
moyenne  chez  ces  enfants,  dont  la  croissance  était 
retardataire,  un  accroissement  en  tsille  atteignant 
ou  dépassant  environ  de  moitié  la  normale.  Le  gain 
en  poids  est  d'ailleurs  parallèle  à  celui  de  la  taille. 
Cette  méthode  semble  donc  susceptible  d  applications 
utiles,  particulièrement  chez  les  premaïuiés  et  les 
hypotrophiques. 

Les  Injections  de  plasma  marin  associées  aux 
irradiations  par  les  rayons  ultra-violets.  —  M. 
Julien  Huber,  au  nom  de  M.  Cb.  Ariès,  signale 
qu'en  injectant  aux  rachitiques  une  certaine  quantité 
d’eau  de  mer  Isotonique  préalablement  a  chaque 
séance  d’irradiations  par  les  ultra-violets,  il  est 
possible  de  diminuer  d'un  tiers  environ  la  durée 
totale  des  irradiations  tout  en  obtenant  une  amelio¬ 
ration  plus  précoce  et  plus  rapide  des  troubles 
constatés. 

A  propos  du  traitement  de  la  spasmophilie  par 
les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  Lesnc,  Turpin  et 
Guillaumin.  Le  signe  de  Chvosiek  est  le  meilleur 
test  clinique  de  la  spasmoiihilie;  c'esi  le  premier  en 
date  et  c’est  le  dernier  à  disparaître  lorsque  les 
manifestations  de  la  tétanie  régressent  sous  Tin- 
flueuce  des  R.  l’.-V-  11  ne  se  rencontre  pas  avant  le 
fi'  mois  ;  ce  n'est  du  reste  qu’à  partir  de  tel  âge  que 
les  chronaxies  des  muscles  se  rapprochent  de  telles 
de  Tadulte.  Parfois,  avant  le  6°  mois,  le  signe  du 
facial  apparaît  à  peine  ébauché. 

Les  R.  U.-V.  ont,  sur  les  symptômes  de  tétanie 
latente  ou  manifeste,  une  action  bien  connue.  Leur 
influence  est  évidente  sur  l'inappétence,  1  insomnie 
et  aussi  sur  les  manifestations  psychiques  dont  11. 
Lemaire  a  signalé  la  fréquence. 

Enfin,  on  peut  voir  disparaître  par  Tactinothérapie 
au  même  titre  que  le  laryngospasme  certains  gastro¬ 
spasmes.  Les  vomissements  en  fusée  par  spasme 
gastrique  et  aussi  les  vomissements  cycliques  ne 
dépendent  certes  pas  toujours  de  la  spasmophilie; 
l'anaphylaxie  alimentaire,  Tinsuflisaiice  hépatique, 
l’appendicite  chronique,  etc.,  en  sont  bien  souvent 
la  cause;  mais  à  la  spasmophilie,  on  doit  réserver 
une  place  importante  dans  cette  étiologie  complexe.' 

Les  R.  U.-V.  paraissent  utiles  à  employer  dans  ces 
formes  de  gastrospasme  dont  la  nature  tétanique  est 
démontrée  par  les  symptômes  cliniques  concomilauts 
ou  par  l'analyse  chimique  du  sang.  Les  séances 
d’actinolherapie  doivent  eire  prolongies  et  iipitees 
si  Ton  veut  assurer  la  guérison  et  éviter  les  recl- 

—  M.  Mar  fan.  Le  signe  de  Trousseau  ne  s’observe 
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pas  dans  la  spasmophilie  latente.  Il  se  volt  au  cours 
des  grandes  manifestations  tétaniques  avec  laryngo- 
spasme,  contracture  des  extrémités,  eic.  Le  signe  de 
Cbrostek  ne  se  voit  pas  avant  3  mois  et  surtout  après 
6  mois.  Au  delà  de  3  ans,  il  n’a  pas  de  signification 
particulière. 

Au  point  de  vue  des  manifestations  spasmogènes 
assez  fréquentes  chez  les  hérédo  syphilitiques, 
l’auteur  est  d’avis,  comme  Monriquand,  d’avoir 
recours  d’abord  aux  R.  U. -Y. 

Les  vomissements  habituels  ne  lui  paraissent  pas 
relever  de  la  té'anie.  lis  lui  ont  paru  toujours  céder 
au  traitement  spécifique. 

—  M.  Wonngar  (de  Strasbourg)  insiste  sur  la 
nécessité  d’étendre  les  indications  des  R.  U.-V.  La 
carence  solaire,  dans  de  nombreuses  agglomérations, 
est  telle  qu'il  convient  d'avoir  recours  aux  irradia¬ 
tions  de  la  lampe  de  quartz  à  titre  préventif.  L’hélio¬ 
thérapie  artificielle  doit  être  appliquée  systémati¬ 
quement  en  hiver  aux  nourrissons  sains  privés  de 
soleil,  aux  enfants  du  deuxième  Age  et  même  aux 
adultes. 

—  AT.  Armand-Dalille  reconnaît  les  résultats  de 
l'actinothérapie,  mais  estime  qu’elle  ne  saurait 
8  ippiéerdaiis  tous  les  cas  à  l’héliothérapie  naturelle 
qui  associe  à  1  action  des  rayons  solaires  les  bons 
«•llets  de  l’air  pur,  notamment  lorsqu'elle  est  prati¬ 
quée  en  haute  montagne.  L’héliothérapie  naturelle 
préventive  joue  également  un  rôle  très  important 
qu’il  coavient  de  mettre  à  profit  le  plus  largement 
P  jssible. 

• — Af.  Tlxlar  SL  obtenu  comme  Sebreibet  de  bons 
résultats  en  traitant  des  nourrissons  anorexiques 
par  les  R.  U.-V.  Les  indications  de  l’actinothérapie 
sont  multiples  et  les  succès  obtenus  tels  dans  de 
nombreux  cas  qu’il  serait  utile  d’émettre  le  ■  vœu 
que  tous  les  services  des  hôpitaux  d'enfants  soient 
dotés  d'appareils  à  R.  U.-V. 

—  M.  Debré  signale  également  les  bons  effets  des 
R  U.-V.  sur  certains  vomissements  paroxystiques, 
mais  cette  con  statation  ne  permet  pas  de  les  rattacher 
à  la  spasmophilie  comme  le  fait  M.  Lesné. 

UoMMUNU'.aTIONS  DIVERSES. 

Syndrome  de  Claude  Bsrnard-Horner  dissocié, 
d’origine  congénitale.  —  MM.  P.  LerabouUat,  Fr. 
Saiat-Oirons  et  J. -J.  Gournay  montrent  une 
fillette  de  3  ans  qui.  depuis  sa  naissance,  présente  à 
gauche  un  syndrome  de  Claude  Rernard-llorner 
typique  par  ses  signes  cardinaux  (ptosis,  myosis, 
énophtalmie),  mais  anormal  par  l'inversion  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  de  la  face,  la  vaso-dilatation  se 
manifestant  du  côté  sain  au  moment  des  émotions,  et 
la  température  locale  étant  habituellement  plus 
élevée  de  ce  côté. 

Cette  dissociation  du  syndrome  oculo-sympalhique 
jointe  à  l'absence  de  toute  étiologie  (obstétricale  ou 
autre)  semble  permettre  de  conclure  non  à  l’origine 
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Traumatismes  graves  de  l’epaule.  —  Af.  Lecène 
rela  e  en  détails  l’observation  apportée  par  loi  à 
la  précédente  séance;  il  s’agit  d’un  homme  qui 
tomoa  brutalement  sur  le  dos  au  cours  d’une  syn¬ 
cope  et  se  fractura  les  deux  tètes  humérales  :  déca¬ 
pitation  à  gauche,  fracture  oblique  du  col  à  droite, 
avec,  des  deux  côtés,  luxation  de  la  côte.  Il  présente 
les  radiographies  de  ce  cas  :  cerclage  à  droite,  ré¬ 
section  de  la  tête  à  gauche,  üe  ce  côté,  l’adduction 
est  plus  limitée,  le  trochiter  butant  contre  la  glène. 
Pour  le  cerclage,  M.  Lecène  a  abordé  la  côte  par  voie 
interdelto-peclorale  avec  débridement  acromial;  de 
l'autre  côté,  il  a  utilisé  la  voie  axillaire.  Pour  ré¬ 
duire  la  tête  (côté  droit),  il  a  dû  sectionner  le  sous- 
scapulaire  qui,  reconstitué  aux  crins,  s’est  parfaite¬ 
ment  restauré. 

L’accès  des  goitres  plongeants.  —  Af.  Lecène,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Grégoire,  pré¬ 
sente  les  radiographies  de  goitres  plongeants  opérés 
par  lui.  Ayant  eu  l'occasion  d’en  opérer  8,  il  a  pu  se 
rendre  compte  que  la  résection  claviculaire  ne  donne 


radiculaire,  mais  à  l’origine  centrale  du  syndrome 
observé. 

Pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  bilatérales 
et  simultanées  ;  guérison.  —  MM.  H.  Dufour,  Jules 
Broca  et  M.  Hurez  présentent  une  fillette  de  1 3  ans 
qui,  à  l’occasion  d'une  grippe  à  forme  pneumonique 
bilatérale,  a  fait  une  double  pleurésie  purulente  simul¬ 
tanée.  Ces  faits,  assez  exceptionnels,  méritent  de 
retenir  l’attention  au  point  de  vue  de  leur  thérapeu¬ 
tique,  car  la  possibilité  d’une  double  thoracotomie 
dans  le  même  moment  crée  une  situation  angoissante. 

Les  auteurs  ont  jugé  qu’il  fallait  essayer  de  trai¬ 
ter  l’une  des  deux  pleurésies  médicalement  et  ouvrir 
l’autre  de  suite,  à  seule  Un  que  si  le  traitement  médi¬ 
cal  éi  houe,  on  ne  se  trouve  pas  dans  l’obligation 
d’ouvrir  tardivement  les  2  côtés  à  la  fois.  La  plèvre 
droite  a  été  ouverte  le  2  février  pacM.  Chevrier  et 
26  jours  plus  lard,  la  plèvre  gauche  n’ayant  pu  être 
asséchée  par  ponctions,  une  deuxième  pleurotomie 
fut  pratiquée  de  ce  côté  L’enfant  a  parfaitement 

Les  auteurs  estiment  qu’en  pareil  cas  il  convient 
d’ouvrir  en  premier  la  plèvre  où  le  liquide  est  le 
plus  libre  et  où  l’examen  clinique  et  radiologique 
indique  qu’il  y  a  le  minimum  d’adhérences. 

De  l’ostéite  fibro-géodique,  type  Reckllnghaus-n. 
—  MM.  Masaart,  Hobert  Ducroquet  et  Chauveau 
rapportent  3  cas  de  cette  rarissime  ostéopathie, 
observés  chez  2  enfants  de  4  ans,  de  14  aus  et  chez 
une  femme  de  50  ans  avec  histoire  clinique  de  défor¬ 
mations  osseuses,  de  douleurs  et  de  fractures.  Les 
radiographies  ont  montré  une  série  de  cavités  intra- 
osseuses.  Se  basant  sur  ces  cas,  les  auteurs  donnent 
de  cette  affection  la  description  résumée  suivante  : 

Caractère  anatomique  ;  fibrose  progressive  de  la 
moelle  osseuse  avec  destruction  de  l’os  ancien  et 
formation  de  géodes. 

Evolution  généralement  progressive. 

Pathogénie  imprécise.  La  syphilis  ne  semble  pas 
être  en  cause.  Des  lésions  des  parathyro'ides  avec 
troubles  du  métabolisme  du  calcium  sont  a  retenir. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  radiographie.  Seules 
les  formes  localisées  donnent  lieu  à  des  erreurs,  par¬ 
ticulièrement  aveC  l'ostéosarcome. 

Le  traitement  est  décevant  ;  autisypliilitique,  endo¬ 
crinien  synthétique,  radiothérapie  ;  traitement 
chirurgical  conservateur. 

Gibbosité  et  deformations  thoraciques  considé¬ 
rables  consecutives  à  des  crises  de  tétanos  —  M. 
Lance  piésente  un  jeune  homme  de  16  ans,  normal 
auparavant,  qui,  a  la  suite  d  une  blessure  à  la  main, 
fait  un  tétanos  tardif.  Les  crises  durèrent  3  semaines. 
A  la  suite,  le  malade  présentait  une  gibbosité  angu¬ 
laire  considérable,  un  thorax  complètement  aplati 
sur  les  côtés  avec  projection  du  sternum  en  avant. 
La  radiographie  montre  une  fracture  par  tassement 
des  5"  et  6«  dorsales. 

L’auteur  rappelle  qu’une  dizaine  de  cas  analogues 
ont  été  publiés  en  Allemagne  à  la  fin  de  la  guerre. 


Kératodermie  palmo-plantaire  congénitale.  — 
MM.  tiallé  et  Lereboullet  montrent  une  fillette 
atteinte  d’un  épaississement  considérable  delà  plante 
des  pieds  et  de  la  paume  des  mains,  qui  présentent 
une  teinte  jaunâtre  et  sont  criblées  de  nombreux 
petits  orifices  Le  père  de  celle  enfant  est  atteint  de  la 
même  anomalie. 

Cette  variété  d’ichtyose  localisée  est  justiciable 
d’un  traitement  thyro'idien.  L’acide  salicylique  en 
applications  locales  est  également  indiqué. 

Maladie  de  Dührlng.  —  Af.  Hallé  présente  une 
fillette  chez  laquelle  on  voit  de  multiples  cicatrices 
légèrement  pigmentées  et  dont  quelques-unes  sont 
surmontées  de  minuscules  kystes  épidermiques,  de 
la  dimension  d’une  tête  d'épingle.  Ces  kystes  sont 
pathognomoniques.  Ils  ne  se  voient  que  sur  les 
cicatrices  des  grandes  dermatoses  pemphigo'ides. 
Dans  le  cas  présent,  il  s’agit  d'une  maladie  de 
Uühring  ayant  rétrocédé  assez  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  :  chlorure  de  calcium  à  hautes 
doses  et  quinine  prolongée. 

Main  emprisonnée  dans  un  mo'gnon  consécutif  à 
une  brûlure.  —  Af.  ffal/é  présente  un  sujet  dont  le 
membre  supérieur  gauche  est  terminé  par  un  moi¬ 
gnon.  A  la  suite  d’une  brûlure  la  main  s’est  trouvée 
emprisonnée  dans  la  cicatrice,  et  sa  présence  y  est 
rév  élée  par  la  radiographie. 

—  Af.  Ombrédaane  a  traité  plusieurs  cas  sem¬ 
blables.  Ou  trouve  encore  des  os  et  muscles  utiles, 
dont  ou  peut  tirer  parti  au  point  de  vue  fonctionnel 
après  une  intervention  chirurgicale. 

Pachyméningite  hémorragique  cbeznn  noun  Isson. 
P/éseniation.  —  MM.  Robert  Debré  et  Georges 
Semelaigne  présentent  la  dure  mère  crânienne  (par¬ 
tie  droite  de  la  convexité)  d'un  nourrisson  de  5  mois 
atteint  de  pachyméningite  hémorragique.  L’enfant 
présentait  des  signes  cliniques  d  hydrocéphalie 
légère.  La  ponction  de  la  fontanelle  montra  la  pré¬ 
sence  sous  la  dure-mère  d’un  épanchement  hémorra¬ 
gique  et  l’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  paeby- 
niéningite.  11  s  agissait  d  un  hérédo-syphilitique.  La 
réaction  de  Hordet- Wassermann  était  positive  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Hypertrophie  considérable  des  capsulessurrénales 
chez  un  nourrisson  ;  présentation  de  pièce.  —  MM. 
Robert  Debré  et  Georges  Semelaigne  présentent 
les  capsules  surrénales  d’un  nourrisson  qui  fut 
amené  à  1  hôpital  parce  qu’à  10  mois  il  pesait  encore 
son  poids  de  naissance,  3  kilogr.  500.  'l’aille  0  m,  60. 
Cet  arrêt  de  développement  ne  s’expliquait  ni  par  des 
fautes  d’alimentation,  ni  par  des  troubles  digestifs. 
L’aspect  clinique  était  celui  d  une  hypothrepsie 
grave.  L’autopsie  montra  une  hypertrophie  considé- 
rable  des  capsules  surrénales  qui  pesaient  13  gr. 
chacune.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'une  hypertrophie  simple  sans  lésions  inflam- 

{A  suivre.)  G.  Sciirbiber. 


aucun  avantage.  Au  contraire,  la  section  d’un  ou  des 
deux  sterno-masto'idiens  et  la  désinsertion  des  sous- 
byo'idiens  donne  un  jour  énorme  et  permet  d’ënu- 
cléer  facilement  ces  tumeurs. 

—  Af.  Seblleaa  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle 
les  goitres  intrathoraciques  se  laissent  générale¬ 
ment  accoucher  et  énucleer. 

Volvulus  d’un  mégacôlon,  traité  par  extériorisa¬ 
tion.  —  Af.  Mocquot  rapporte  un  cas  opéré  par 
Af.  Leveuf.  Le  malade  est  vu  en  pleine  oculusion 
pour  la  première  fois.  Une  boutonnière,  pratiquée  à 
droite,  montre  un  cæcum  pial.  M.  Leveuf  fistulisé 
alors  à  .la  peau,  sur  la  ligne  médiane,  une  anse  dis¬ 
tendue  qui  se  présente.  Amélioration  progressive. 
La  fistule  se  ferme  seule.  Au  bout  de  4  mois,  nou¬ 
veaux  accidents  d  occlusion.  Laparotomie  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne.  Ün  trouve  un  énorme  mégacôlon 
tordu  plusieurs  fois  sur  son  pied.  M.  Leveuf  pra¬ 
tique,  après  detorsion,  une  extériorisation  selon  U 
méthode  de  Quénu- Amet,  et  fait  une  anastomose  bout 
à  bout  en  extériorisant  la  ligue  de  suture.  Au  4'  jour, 
se  produit  une  légère  désunion,  suivie  de  listulisa- 

Le  6“  jour,  à  la  suite  d’un  purgatif,  le  malade 
présente  un  état  alarmant.  On  pratique  un  anus 
ca-cal  de  sûreté  et  l'on  fait  de  grands  lavages  de 
1  intestin  au  sérum.  3  mois  après,  M.  Leveuf  pro¬ 
cède  à  la  fermeture  de  la  fistule  médiane  cl  de  la  cæco¬ 
stomie. 

—  Af .  Soutigoux  souligne  les  dangers  que  pré¬ 


sente  Tentéro-anastomose  sur  des  anses  distendues 
à  parois  œdématiées. 

—  Af.  Mocquot  fait  remarquer  que  l’extériorisa¬ 
tion  de  l’anse  avait  été  faite  justement  pour  prévenir 
les  dangers  venant  de  la  ligne  de  suture. 

Kyste  hydatique  du  foie  à  symptomatologie  pul¬ 
monaire.  —  Af .  Garnez  rapporte  un  cas  observé  par 
Af.  Lbaureux  (armée)  chez  un  tirailleur  marocain, 
présentant  des  phénomènes  de  bronchite  tenace  avec 
hémoptysies  très  abondantes,  qui  l’avaient  amené 
à  un  état  d'anémie  considérable.  En  même  temps  se 
développe  une  voussure  de  la  base  du  thorax  et  î’exa- 
inen  clinique  fait  porterie  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  On  aborde  cette  tumeur  par  laparoto¬ 
mie  parareclale  droite  avec  résection  du  7®  cartilage 
costal.  11  s’agit  bien  d’un  kyste  hépatique,  mais  le 
foie  est  libre,  sans  adhérence  à  la  coupole  diaphrag¬ 
matique,  et  l’on  se  demande  pourquoi  des  phénomènes 
puimonaiies  si  graves  ont  été  constatés  Traitement 
classique  ;  formoiage,  évacuation,  réduction  sans 
drainage.  Le  kyste  contient  1.800  gr.  de  liquide. 
Après  l'intervention  le  malade  fait  de  nouvelles  hé¬ 
moptysies,  mais  d’aspect  plus  noirâtre  et  d’odeurfé- 
tide  l’ensant  à  une  possibilité  de  gangrène,  M.  Lhen- 
reux  injecte  du  sérum  antigangreneux.  La  radiogra¬ 
phie  montre  également  un  épanchement  pleural  qui 
n'existait  pas  auparavant.  Progressivement  tout  ren¬ 
tre  dans  1  ordre,  sans  qu’on  ait  pu  trouver  une  expii- 
cat.on  plausiblt  oe  cette  symplomatulogie  à  piedQ- 
minante  pulmonaire  et  hémorragipare. 
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Volnmlnsux  calculs  bilatéraux  des  uretères.  — 
M.  Bréobot  relate  un  fait  intéressant  par  sa  rareté. 
Il  s’agit  de  2  gros  calculs,  du  volume  d’une  noisette, 
observés  chez  une  femme  de  63  ans  et  que  l’on  crut 
d’abord  intravésicaux.  N’ayant  pu  les  aborder  par 
voie  intravésicale,  l’auteur  dégage  les  deux  extrémités 
vésicales  des  uretères  et  reconnaît  que  les  calculs 
siègent  dans  la  position  terminale  des  uretères,  très 
dilatés  en  amont.  Extraction  par  urétérotomie  et  fer¬ 
meture  immédiate.  Réunion  avec  petit  drain.  Suites 
opératoires  très  simples  pendant  21  jours.  Le  22° 
jour,  point  de  côté,  cyanose  et  mort  brusque,  proba¬ 
blement  par  embolie. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares  et,  à  ce  propos , 
l’auteur  rappelle  les  différentes  voies  d’accès  propo¬ 
sées  et  utilisées  pour  enlever  ces  calculs,  concluant  en 
faveur  de  la  voie  latéro- vésicale. 

—  Af.  Cbevassn  insiste  à  son  tour  sur  la  rareté 
de  ces  calculs  bilatéraux.  Etant  donné  leur  forme  et 
leur  volume,  il  met  en  garde  contre  l’erreur  possible 
avec  les  calculs  diverticulaires.  En  outre,  il  estime 
qu’il  serait  plus  prudent  d’opérer  ces  malades  en  deux 
temps,  car  toute  intervention  sur  l’uretère  retentit 
plus  ou  moins  sur  le  rein  correspondant. 

À  propos  de  la  mort  brusque  de  la  malade,  il 
attire  l'attention  également  sur  la  possibilité  de 
morts  par  azotémie  passant  brusquement  de  0,50  à 
4  on  5  gr.,  sans  aucun  signe  clinique  avertisseur. 

Luxation  ancienne  du  coude.  —  M.  Dojarier 
montre  les  radiographies  d’une  luxation  ancienne  du 
coude  opérée  depuis  un  an  par  la  voie  transolécra- 
nienne  avec  consolidation  de  l’olécrane  et  excellent 
résultat  fonctionnel. 

M.  Deniker. 
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L’inauline  dans  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe.  —  MùS.  Faure-Beaullen  et  M.  David,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  MM.  Am- 
bard,  Schmidt,  Pautrier,  Lévy  et  Salomon,  sur  les 
effets  trophiques  de  l’insuline  chez  les  sujets  non 
diabétiques,  exposent  les  résultats  que  leura  donnés 
depuis  plusieurs  mois  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  par  l’insuline  en  injection  sous-cutanée.  Ils 
ont  ainsi  traité  10  malades  porteurs  d’ulcères  vastes 
et  tenaces  et  ont  obtenu  une  régression  et  une  cica¬ 
trisation  remarquablement  rapides  ;  fait  facile  à 
mettre  en  évidence  chez  certains  de  leurs  sujets, 
récidivistes  ayant  déjà  fait  dans  le  même  service 
d’autre»  séjours  pour  la  même  affection  et  chez  qui  le 
contraste  fut  flagrant  entre  l’évolution  antérieure  de 
leur  léaion  et  son  évolution  sous  l’influincede  l’insu¬ 
line.  Avant  de  subir  ce  traitement,  tous  ces  malades 
avalent  été  examinés  au  point  de  vue  de  leur  glycé¬ 
mie  et,  bien  qn’ils  ne  fussent  p«s  glycosnriques,  on 
trouva  un  chiffre  élesé  (de  1,67  à  2,77);  4  autres 
malades  seulement,  parmi  les  porteurs  d'ulcères 
examinés,  avaient  une  glycémie  normale  et  n’ont  pas 
été  traités  par  l’insuline. 

Cette  notioi  de  l’hyperglycémie  fréquente  des 
malades  atteints  d  ulcères  de  jimbe  et  non  clinique¬ 
ment  diabétiques  mérite  de  retenir  l’attention  et  se 
trouve  en  harmonie  avec  l’action  heureuse  de  1  insu¬ 
line  dans  le  traitement  de  c.tte  affection  en  général 
rebelle. 

—  M.  Maurice  Renaud  fait  obierver  que  le  repos, 
les  soins  de  propreté,  l’ajtisepsie  eupei  iicielle  réali¬ 
sée  psr  les  bains  de  soleil  ou  les  rayons  ultra-vio  ets 
suffisent  ROU\ eut  à  amener  la  guérison  de  ces  ulcères 
dans  nu  délai  assez  court. 

—  M.  Faure-Beaulieu  sonlipne  la  grande  diffé¬ 
rence  de  l’évolution  chez  les  malades  traités  par  ces 
procé  lés  et  chez  ceux  q  li  reçurent  de  l’insuline. 

La  disparition  des  oscillations  dans  les  artères 
d’un  membre  est-elle  toujours  en  rapport  avec  une 
oblitération  artérielle? —  MM.  Vaquez,  P.  Mau- 
olaire  et  R.  Giroux,  à  propos  de  la  récente  commu. 
nication  de  M.  Emile-Weill,  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  des  artérites  oblitérantes,  sur  un  facteur 
étiologique  important,  la  maladie  se  rencontrant 
surtout  chez  1  homme  et  souvent  chez  l’homme 
jeune  de  35  à  45  ans,  enfin  sur  les  renseignements 
Imparfaits  fournis  par  l’oscillométrie  quant  à  l’état 
fonctionnel  des  artères.  Les  auteurs  ont  en  effet 
observé  un  cas  d’artérlte  sténosante  avec  gangrène 
du  5*  orteil  dans  lequel  l’examen  anatomique  des 
artères  immédiatement  après  l’amputation  a  permis 
de  constater  l’intégrité  des  aétèies  delà  jambe.  Seule 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Juin  1925 


817 


la'poplitée  présentait  un  caillot  adhérent  rétrécissant 
la  lumière  sans  l’oblitérer.  Des  radiographies  du 
membre  amputé  après  injection  de  lipiodol  permet¬ 
tent  de  constater  que  les  plus  fines  ramifications 
artérielles  sont  remplies.  Les  auteurs  pour  expliquer 
la  gangrène  chez  leur  malade  n’admettent  pas  l’hy¬ 
pothèse  d’un  spasme  vasculaire.  L’épreuve  du  bain 
chaud  étant  restée  négative,  ils  pensent  plus  volon¬ 
tiers  à  un  facteur  infectieux  surajouté  ayant  provo- 
I  qué  le  spbacèle  chez  un  sujet  dont  les  tissus  étaient 
insuffisamment  Irrigués. 

—  M.  Faure-Beaulieu  a  observé  un  malade  atteint 
de  claudication  intermittente  avec  abolition  complète 
de  toute  oscillation  au  Paebon  chez  lequel  l’injection 
de  lipiodol  dans  l’artère  fémorale  au  triangle  de 
Scarpa  n’a  pas  montré  l'arrêt  du  liquide  opaque 
auquel  on  s’attendait  dans  l’idée  d’une  oblitération 
artérielle. 

—  M.  Vaquez  reconnaît  que  nombre  de  cas  de 
spbacèle  des  membres  inférieurs  sont  d’une  inter¬ 
prétation  difficile  :  tantôt  le  spbacèle  se  produit 
mal^jré  la  persistance  des  oscillations,  tantôt  il  fait 
défaut  alors  que  les  oscillations  ont  disparu. 

—  M.  Troisier  partage  la  même  opinion.  Il  a  vu, 
chez  un  malade  complètement  guéri  d  une  gangrène 
du  pied  droit,  survenir  des  accidents  semblables  au 
membre  supérieur  gauche  ;  or  les  oscillations  du 
côté  malade  étaient  plus  modérées  et  l’indice  oscillo- 
métriqne  plus  fort  qu’à  droite,  il  y  avait  en  outre  de 
la  rougeur  du  côté  malade.  Sous  l’influence  du  citrate 
de  soude,  les  troubles  cessèrent  tandis  que  l'indice 
devenait  semblable  à  celui  du  côté  sain. 

—  M.  M.  Renaud  croit  qu’on  doit,  pour  expliquer 
certains  cas,  invoquer  l’oblitération  des  artérioles 
plutôt  que  celle  des  gros  troncs. 

—  M.  P.  Emile-Weill  apporte  2  nouveaux  cas 
d’artérile  observés  cette  semaine.  La  physiologie 
pathologique  de  ces  cas  est  souvent  obscure.  Iltst 
paradoxal  de  voir  des  sujets,  présentant  une  absence 
complète  de  battements,  ne  pas  faire  de  gangrène 
alors  qu’ils  en  font  à  l’autre  jambe  où  les  battements 
sont  conservés.  De  plus,  il  est  des  cas  où  les  oscilla¬ 
tions  ont  disparu  au  Pachon  alors  qu’on  sent  des  bat¬ 
tements  à  la  palpation.  Il  te  peut  que  l’application  du 
brassard  provoque  un  spasme  faussant  les  résultats 
de  façon  momentanée.  Il  y  a  des  cas  où  l’artère  a  été 
trouvée  perméable  au  lipiodol,  mais  où  l’existence 
d’une  thrombose  veineuse  surajoutée  peut  expliquer 
la  production  de  la  gangrène.  La  pathogénie  de  cette 
dernière  dans  l’artérite  oblitérante  est  plus  complexe 
qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici. 

Scléroses  aiguës  et  scléroses  lentes.  —  M.  E. 
Feuillié  montre  qu’on  peut  obtenir  des  scléroses  au 
moyen  de  toxiques  divers  dans  les  points  les  plus 
variés  de  l’organisme.  Ainsi  l'on  voit,  au  niveau  du 
rein,  se  produire,  dans  les  espaces  intertubulaires  ou 
autour  des  glomérules,  des  afflux  lymphocytaires 
énormes  aux  dépens  desquels  vont  se  former  des 
fibroblastes,  puis  du  tissu  conjonctif.  On  obtient 
ainsi  des  scléroses  qu’on  peut  appeler  aiguës  et 
même  suraiguës  puisqu’on  peut  en  constater  de  très 
nettes  après  12,  7  et  même  5  jours.  Il  en  est  de  même 
pour  le  foie,  au  voisinage  des  espaces  portes  et  au 
centre  du  lobule,  mais  le  terme  de  cirrhose  veineuse 
doit  être  rayé  absolument  de  la  pathologie,  car,  au 
voisinage  de  la  veine  porte,  c’est  autour  des  canali- 
cules  biliaires  seulement  que  se  fait  l’infiltration 
lymphocytaire  ainsi  qu’au  centre  du  lobule  où  le 
point  de  départ  de  la  sclérose  n’est  pas  la  veine  sus- 
hépatique,  mais  la  gaine  conjonctive  qui  l’entoure. 

Tous  ces  afflux  lymphocytaires  peuvent  être  pre  - 
voqués  par  désintoxications  variées,  mais  aussi  par 
des  chocs  peptoniques  ou  anaphylactiques  Cette 
facilité  de  production  des  srléroses  par  des  chocs 
successifs  est  à  rapprocher  de  la  fréquence  des  sclé¬ 
roses  chez  les  diathésiques  qui  sont  considérés  de 
plus  en  plus  comme  des  sensibilisés  ou  au  moins 
comme  des  hypersensibles. 

—  M.  N  Fiessinger  insiste,  pour  sa  part,  sur  le 
rôle  des  dégénérescences  parenchymateuses  dans  la 
provocation  de  l'afflux  des  lymphocytes.  Dans  la 
genèse  de  la  sclérose,  deux  processus  sont  en  jeu  : 
l’nn  appartient  à  la  charpente  conjonctive  et  com¬ 
porte  toujours  l’étape  lympho-conjonctive  ;  l’autre 
appartient  au  parenchyme  et  est  marqué  par  une 
transformation  de  substance  in  situ  aboutissant  à 
l’épaississement  de  la  paroi  des  capillaires  et  amor¬ 
çant  la  sclérose. 

—  Af.  Feuillié  soutient  que  les  lésions  parenchy¬ 
mateuses,  lorsqu’elles  existent,  sont  concomitantes 
et  non  causales. 


'  —  M.  Fiessinger  fait  observer  que  les  dégéné¬ 
rescences  cellulaires  peuvent  être  prises  pour  des 
iufiltrations  leucocytaires. 

La  rétention  chlorurée  sèche  dans  les  néphrites 
interstitielles.  —  MM.  Leon  Blum  et  Van  Cau- 
laert  (de  .Strasbourg]  relatent  les  observations  de 
2  malades  atteintes  de  néphrite  interstitielle  et  pré¬ 
sentant  une  rétention  chlorurée  importante  sans 
rétention  simultanée  d’eau.  Elles  permettent  aux 
auteurs  de  mettre  en  évidence  des  altérations  carac¬ 
téristiques  du  sang  ;  une  diminution  de  la  teneur  en 
eau,  une  augmentation  du  taux  du  chlore,  un  abais¬ 
sement  du  taux  du  sodium.  La  concentration  anor¬ 
male  du  sang  et  sa  richesse  en  chlore  justifient  la 
dénomination  de  «  rétention  chlorurée  sèrhe  » .  L’expli- 
cation  de  l’absence  d  hydratation  est  fournie  par  la 
diminution  du  taux  du  sodium.  La  rétention  chlo¬ 
rurée  sèche  fournit  ainsi  une  nouvelle  preuve  que, 
dans  les  phénomènes  d’hydratation,  1  élément  domi¬ 
nant  n’est  pas  le  chlore,  mais  le  sodinm. 

Sous  l’effet  du  régime  déchloruré,  les  altérations 
du  sang  disparaissent,  le  sang  se  dilue,  il  perd  du 
chlore,  il  s’enrichit  en  sodium.  L’ingestion  de  sel 
reproduit  les  altérations  typiques  du  sang  qu’une 
nouvelle  suppression  du  sel  fait  disparaître.  Il  a  été 
ainsi  possible  de  reproduire  et  de  faire  disparaître 
à  volonté  les  modifications  du  sang  caractéristiques 
de  la  rétention  chlorurée  sèrhe. 

Les  altérations  du  sang  permettent  d’établir  le 
diagnostic  de  rétention  chlorurée  sèche  d’une  façon 
rapide  et  sûre;  il  suffit  de  déterminer  Tesu  et  le 
chlore.  Pour  les  besoins  du  diagnostic,  on  peut  se 
passer  du  dosage  du  sodium  qui  est  difficile. 

La  fréquence  de  la  rétention  chlorurée  sèche 
dans  la  néphrite  Interstitielle.  —  MM  Léon  Blum 
et  Van  Caulaert.  L’analyse  du  sang  pratiquée  chez 
de  nombreux  malades  atteints  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  montre  la  fréquence  extrême  de  la  rétention 
chlorurée  sèche.  Selon  la  gravité  de  la  lésion  rénale, 
selon  la  richesse  du  régime  en  sel,  on  peut  observer 
une  rétention  chlorurée  sèche  plus  ou  moins  forte. 
La  possibilité  de  supprimer  ou  de  provoquer  la 
rétention  chlorurée  sèche  par  la  suppression  du  sel 
ou  son  administration  met  en  évidence  le  rôle  du  sel 
dans  ce  processus.  Chez  certains  malades,  un  régime 
même  pauvre  en  sel  peut  provoquer  à  la  longue  cette 
rétention,  ce  qui  montre  combien  la  tendance  à  rete¬ 
nir  le  chlore  est  prononcée  dans  les  néphrites  inter¬ 
stitielles.  Dans  ces  cas,  le  régime  déchloruré  très 
strict  fait  disparaître  la  rétention  chlorurée. 

La  rétention  chlorurée  sèche  semble  être  un  trou¬ 
ble  fonctionnel  caractéristique  de  la  néphrite  inter¬ 
stitielle. 

P.-L.  Marie. 
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Hémothorax  traumatiques  récidivants.  —  M. 
Santy  présente  un  blessé  qui.  à  la  suite  d’une  plaie 
pénétrante  par  coup  de  couteau  de  1  hémithorax 
gauche,  fit  un  hémothorax  copieux  ayant  passé  à  la 
chronicité  malgré  5  ponctions. 

Vu  9  mois  après  sa  blessure,  il  présente  une 
pleurésie  puriforme  aseptique  à  grand  épanchemeut, 
sani  que  la  température  dépasse  38".  On  pratique 
alors  une  première  intervention  :  grande  incision  du 
8°  espace  gauche,  évacuation  de  plus  de  2  litres  de 
'iquide  et  d’énormes  masses  fibrineuses;  coque 
pleurale,  à  la  fois  pariétale  et  viscérale,  très  épaisse. 
La  décortication  pariétale  est  possible,  mais  l’abla¬ 
tion  à  la  surface  du  poumon  en  est  des  plus  diffi¬ 
ciles  :  elle  s’accompagne  de  saignement  du  paren¬ 
chyme,  obligeant  à  laisser  un  drain. 

2  mois  après,  situation  non  modifiée.  2°  interven¬ 
tion  destinée  à  affaisser  la  paroi  pour  combler  la 
cavité  pleurale  puisque  la  libération  du  poumon 
n'a  pu  être  réalisée  par  la  première  tentative  Inci¬ 
sion  de  thoracoplsstie  baasr  ;  résection  de  6  côtes  à 
partir  de  la  9°  laissée  en  place.  La  paroi  pleurale 
n’ayant  ancure  tendance  à  1  affaissement,  on  ne 
poursuit  pas  plus  haut  la  résection. 

.  Dans  la  suite  seulement,  et  très  progressivemrnt, 
l’affaissement  pariétal  s’est  réalisé,  mais  il  demeure 
incomplet  vers  le  bas,  la  9°  côte  formant  arc-boutant 
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et  s’y  opposant.  Il  persiste  encore,  à  l’heure  actuelle, 
une  petite  fistule  correspondant  &  une  cavité  minime 
qui  tend  à  s’assécher  sous  l'influence  de  quelques 
laragfes. 

Ce  cas  montre  combien  il  est  illusoire  de  compter 
sur  la  guérison  spontanée  ou  par  la  seule  ponction 
évacuatrice  des  hémothorax,  dès  que  les  premières 
semaines  qui  suivent  le  traumatisme  sont  écoulées. 
Seule  une  thérapeutique  chirurgicale  précoce  est  de 
mise  dans  les  hémothorax  récidivants  ou  chroniques; 
plus  elle  est  précoce  et  plus  l’action  opératoire  est 
simple.  L’auteur  rapporte  à  ce  sujet  2  observations 
relatives  à  des  blessés  de  guerre;  l’un,  opéré  très 
précocement  et  qui  guérit  d’une  favon  complète  par 
la  décortication  pleurale;  l’autre,  opéré  5  ans  après 
sa  blessure  et  dont  la  décortication  pleurale,  des 
plus  malaisées,  incomplète,  fut  suivie  au  5«  jour 
d'utie  hémorragie  en  nappe  qui  aboutit  à  la  mort. 

li'un  qu’il  soit  difficile  de  généraliser  l’expérience 
de  la  guerre,  ou  les  phénomènes  infectieux  transfor¬ 
maient  le  plus  souvent  l’hémuthorax  en  une  pleurésie 
purulente,  l’auteur  estime  que  l’expectative  prolongée 
expose  dans  une  proportion  élevée,  sans  doute  par 
suite  d’un  certain  degré  d’infection  atténuée,  à  ces 
épanchements  récidivants  avec  pachypleurite  dont  le 
traitement  se  complique  d  autant  plus  qu’on  tarde 
davantage  à  réaliser  le  traitement  chirurgical. 

—  M  Rérard,  qui  a  traité  de  nombreux  casd’épan- 
chemeuts  hématiques  infectés,  estime  quela  véritable 
intervention  est  la  thoracoplastie  étendue  d’emblée 
jusqu’à  la  10"  côte.  Il  faut  provoquer  un  alTaisseirent 
de  la  paroi  du  poumon,  précoce  et  très  large,  par  des 
résections  costales  étendues,  remontant  en  haut  plus 
ou  moins  loin  suivant  la  capacité  de  la  cavité  pleu¬ 
rale. 

Luxation  récidivante  de  la  rotule.  —  M.  Taver- 
nier  présente  un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  depuis 
l’age  de  15  ans,  après  une  chute,  se  luxait  à  plusieurs 
reprises  la  rotule  en  dehors.  A  la  suite  d'une  pre¬ 
mière  intervention  ayant  consisté  eu  résection  d'une 
bande  fibreuse  latéro  rotu'ienne  interne  et  trans¬ 
plantation  di'  l’insertion  tibiale  du  ligament  rotulien 
à  K  cm.  eu  dedans  et  à  2  cm.  plus  bas  que  son 
attache  normale,  les  luxations  ne  se  sont  pas  repro¬ 
duites,  mais  il  a  persisté  des  dérobements  du  genou 
entraiuaut  des  chutes  fréquentes,  une  atrophie 
exlr.'me  du  quadriceps  avec  impossibilité  d’extension 
complète. 

L’auteur,  pensant  que  ces  phénomènes  étaient  en 
rapport  avec  une  trop  grande  longueur  du  ligament 
rotulien  entraînant  des  conditions  défectueuses  pour 
le  travail  du  muscle,  intervint  à  nouveau  et  raccour¬ 
cit  le  tendon  rotulien  de  3  cm. 

Actuellement,  le  résultat  est  parfait  :  le  quadri¬ 
ceps  est  presque  aussi  volumineux  que  celui  du 
côté  sain;  l’extension  du  genou  est  complète  et 
puissante;  il  n’y  a  plus  de  dérobement  du  genou. 

Ou  ne  saurait  trop  étudier,  dans  chaque  cas  de 
luxation  récidivante  de  la  rotule,  quelle  est  la  mal¬ 
formation  qui  la  conditionne,  pour  agir  sur  elle  seu¬ 
le  neut  Dans  ce  en,  l’allongement  du  ligament  rotu- 
lien  était  seul  en  cause.  L’opération  antérieure  était 
probablement  superfl  te,  en  tout  cas  insuffisante. 

A  propos  de  la  fermeture  du  bout  supérieur  de 
l’uretere  après  la  néphrectomie.  —  M.  Hochet 
rappelle  les  accidents  qui  surviennent  à  la  suite  de 
la  chute  de  la  ligature  du  bout  supérieur  de  l’ure¬ 
tère  après  néphrectomie,  surtout  si  l'urelère  est  très 
infecté  :  lièvre,  abcès,  désunion  de  la  plaie,  inocula¬ 
tion  de  la  loge  opératoire  dans  les  cas  où  l’on  est 
intervenu  pour  tuberculose  rénale.  Un  des  accidents 
les  plus  fréquents  est  le  reflux  de  l’urine  vésicale 
dans  lu  pluie,  par  un  uretère  rigide  transformé  en 
tube  inerte;  il  a  lieu  surtout  dans  les  cas  de  petites 
vessies  douloureuses  n  qui  se  crampent  »;  il  dure 
des  semaines  et  des  mois.  Aussi  a-t-on  cherché,  pour 
prévenir  ces  accidents,  à  faire  mieux  que  la  double 
ligature  de  l’uretère  et  la  thermocautérisation. 

Dans  les  cas  d’uretères  susceptibles  de  reflux  ulté¬ 
rieur,  on  a  recommandé  l’urétérectomie  primitive. 
Oc,  si  elle  est  incomplète,  elle  ne  donne  aucun  ré¬ 
sultat,  et,  si  on  veut  la  faire  complète,  c’est  une 
opération  grave  et  longue,  surtout  à  la  suite  d’une 
néphrectomie. 

.Vujsi,  .\1  Hochet  précouise-t-il  l’emploi  de  la 
technique  suivante  Dans  le  cas  où  l'uretère  est  mou, 
memhraneu.i  .  facilement  disséquahle  :  libérer  sa 
partie  supérieure  par  dissection,  de  fa<,'on  à  pouvoir 
la  coudre  en  crosse,  relier  les  deux  branches  de  la 
crosse  par  2  on  3  sutures  en  étage  prenant  les 
I  toniques  externes  de  l’uretère,  rapprocher  ainsi  les 


deux  branches.  Les  sutures  sont  préférables  à  des 
ligatures  qui  risquent  d’amener  du  sphacèle.  Mais, 
dans  les  cas  d’uretère  sinueux,  énorme,  dur,  ce  pro¬ 
cédé  n’est  pas  applicable  ;  un  fera  alors  porter  la 
section  de  l’uretère  le  plus  près  possible  du  rein,  de 
fa^on  qu’après  dissection  de  sa  partie  supérieure  on 
ait  une  longueur  suffisante  pour  pouvoir  en  attirer 
le  bout  sous  les  plans  pariétaux.  De  cette  fa^on,  si 
plus  tard  le  reflux  se  produit,  il  n’y  a  pas  grand 
inconvénient  et  il  est  plus  facile  d’y  remédier. 

Greffes  cutanées  par  la  méthode  de  Delvaux.  — 
M.  Bonnet  rapporte  une  observation  de  M.  Bar¬ 
bier  (de  Dijon)  concernant  un  cas  de  large  arrache¬ 
ment  de  la  peau  de  toute  la  face  postérieure  de  la 
jambe,  qui  fut  guéri  en  22  jours  à  la  suite  d’appli¬ 
cation  de  greffes  dermo-épidermiques  d'Ollier- 
Tiersch,  suivant  'a  méthode  de  Delvaux. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  points  suivants  ; 
importance  de  la  vérification  bactériologique  de 
l’asepsie  de  la  plaie  avant  l’application  des  greffes; 
nécessité  de  l’assèchement  de  la  plaie  par  un  courant 
d’air  chaud  pendant  l'application  des  greffes.  Cet 
assèchement  pallie  à  l’hémorragie  en  nappe  à  la 
suite  du  curettage  ou  du  frottement  des  bourgeons 
charnus  :  il  doit  être  continué  les  jours  suivants,  2  ou 
3  fois  pxr  jour,  pour  lutter  contre  les  sécrétions 
abondantes  qui  balayent  les  greffes. 

Tout  pansement  est  inutile  :  il  fait  macérer  les 
greffes,  empêche  1  écoulement  des  sérosités  et 
devient  très  nocif  pour  les  greffes  quand  il  faut 
l’enlever. 

Torsion  de  l’épiploon  dans  une  éventration.  — 
M.  Bonnet  présente  une  pièce  opératoire  relative  à 
une  malade  chez  qui  il  est  intervenu  pour  Irréducti- 
billté  d’un  bouchon  épiploïque  à  travers  un  orifice 
d’éventrallon.  L’épiploon  formait  une  tumeur  noi¬ 
râtre  et  présentait  une  double  torsion  intrasaccu- 
laire  et  intraabdominale. 

J.  DE  Gihaedibr. 
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Adénofibrome  bilatéral  du  sein.  —  MM.  Patel  et 
Labry  présentent  un  cas  d'adénofibrome  bilatéral 
du  sein  opéré  où  l’examen  histologique  montra  des 
différences  importantes  entre  les  deux  seins  avec  un 
caractère  de  bénignité  moindre  du  côté  gauche. 
D’ailleurs  ce  sein  avait  subi  pendant  un  mois  des 
séances  de  massage  intempestif.  Par  ailleurs,  cette 
malade  présente  une  division  congénitale  totale  du 
voile  du  palais  avec  dédoublement  de  la  luette. 

A  propos  d'un  ulcère  de  la  petite  courbure  ayant 
nécessité  3  Interventions.  —  MM.  Wertbeimer  et 
Vacbey  rapportent  l’observation  d’une  malade, 
atteinte  d’ulcère  de  la  petite  courbure,  qui  subit 
3  interventions.  La  première,  en  1922,  pour  perfora¬ 
tion  de  l’ucère;  la  deuxième,  en  1924,  consista  en 
une  gastru-entéro-anastomose  ;  la  troisième,  en  1925, 
devant  la  récidive  de  l’ulcère,  fut  une  gastro-pylo¬ 
rectomie.  Les  suites  opératoires  de  cette  dernière 
intervention  furent  excellentes.  Les  auteurs  pensent 
que  la  gastro-entéro-anastomose  est  une  mauvaise 
opération  pour  l’ulcère  de  la  petite  courbure;  la 
gastro-pylorectomie,  si  l’état  général  du  malade  le 
permet,  doit  être  pratiquée  d’emblée. 

Ostéome  hérédo-syphilitique  des  deux  maxillaires 
supérieurs.  —  MM.  Rebattu,  Bertoin  et  Mayoux 
présentent  une  jeune  fille  entrée  à  l’hôpital  pour 
insuffisance  respiratoire  nasale  absolue  relevant 
d’une  tumeur  des  deux  maxillaires  supérieurs.  La 
cavité  des  fosses  nasales  avait  complètement  dis¬ 
paru  ;  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  était  étroite¬ 
ment  appliquée  contre  la  cloison  ;  la  tumeur  osseuse 
bombait  dans  les  cavités  orbitaires,  surtout  à  droite. 

Une  biopsie  montra  l’existence  de  lésions  inflam¬ 
matoires  osseuses  banales.  De  plus,  la  malade  pré¬ 
sentait  des  dents  en  tournevis  et  des  réactions  de 
Wassermann  et  de  llecht  très  positives.  Un  traite¬ 
ment  au  novarsénobenzol  amena  une  très  nette  amé¬ 
lioration;  3  mois  après  la  cessation  du  traitement, 
elle  redevint  moins  facile  ;  un  traitement  bismutbé 
réduisit  le  volume  des  deux  maxillaires  dans  de 
notables  proportions  ;  la  respiration  nasale,  parfaite 
du  côté  gauche,  est  suffisante  du  côté  droit;  la 
malade  ne  ronfle  plus. 

Il  s’agit  donc  sûrement  d’hérédo-syphilis  tardive 


ayant  réalisé  une  sorte  de  tumeur  bilatérale  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  entraînant  une  insuffisance  respira¬ 
toire  absolue  que  le  traitement  spécifique  a  considé¬ 
rablement  amendé. 

Hydronéphrose  volumineuse  du  rein  gauche.  — 
MM.  Patel  et  Vachey  présentent  une  volumineuse 
hydronéphrose  du  rein  gauche,  appartenant  à  un 
jeune  homme  de  26  ans,  qui  s’était  manifestée  clini¬ 
quement  par  des  phénomènes  d’hydronéphrose  inter¬ 
mittente.  Celte  tumeur  fut  extirpée  par  voie  para- 
péritonéale  antérieure  qui  reste  la  vole  de  choix  pour 
les  volumineuses  tumeurs  rénales. 

Fibromes  sous-muqueux  compliqués,  12  ansaprès, 
d’épithéllome  ovarien  kystique  bilatéral.  —  M.  M. 
Albertin  présente  les  pièces  résultant  d’une  castra¬ 
tion  faite  récemment  chez  une  femme  de  56  ans  soi¬ 
gnée  en  1913  pour  des  fibromes  sous-muqueux  et  qui, 
depuis,  a  vu  se  développer  des  tumeurs  ovarlques 
bilatérales,  dont  le  diagnostic  aboutissait  à  une 
conclusion  thérapeutique  unique,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  sans  s’arrêter  à  discuter  la  possibilité 
d’un  traitement  radiothérapique  qui  eût  été  désas¬ 
treux.  Il  s’agissait  en  effet  d’épithélioma  kystique  à 
allure  maligne. 

Un  cas  de  grossesse  double  Intra-  et  extra-ntérine. 
—  M.  Guillezninet  rapporte  le  cas  d’une  femme, 
âgée  de  37  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  des  signes  de 
pelvipéritonite.  On  la  soumit  au  traitement  habi¬ 
tuel  des  salpingit-s  et,  3  semaines  après,  la  tempéra¬ 
ture,  qui  était  vers  38»,  tomba  à  la  normale  ;  le  toucher 
faisait  sentir  une  grosse  masse  tendue,  très  doulou¬ 
reuse,  remplissant  le  bassin,  remontant  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  masquant  les  contours  du  fond 
utérin  qui  ne  put  être  localisé. 

L’intervention  montra  un  utérus  gravide  et  un 
foyer  d’hématocèle  du  côté  gauche.  Quatre  semaines 
après  l’intervention,  qui  consista  en  une  castration 
unilatérale,  se  produisit  une  fausse  couche,  ce  qui 
n’est  pas  toujours  la  règle,  car,  dans  50  pour  100  des 
cas  de  grossesses  doubles  rapportées,  le  fœtus  utérin 
a  pu  aller  jusqu’au  terme. 

Extirpation  par  vole  abdominale  d’un  moignon 
d’hystérectomie  subtoisle  pour  des  accidents  a>ant 
f.lt  croire  à  une  cancérisation  secondaire.  — 
MM.  Gullleminet  et  B.  Pollosson  rapportent 
l’observation  d'une  malade,  âgée  de  52  ans,  hysté- 
rectomisée  en  Décembre  1922  pour  hémorragies  de 
la  ménopause;  la  pièce  opératoire  montrait  deux 
fibromes  dont  Tun  sous-muqueux  en  voie  de  spha¬ 
cèle  sans  traces  de  néoplasme.  En  Janvier  1924  la 
malade  eut  de  nouvelles  métrorragies  ;  la  dilatation 
du  moignon  cervical  amena  l’issue  de  bourgeons 
végétants  dont  la  nature  cancéreuse  ne  parut  pas 
laisser  le  moindre  doute.  On  réintervint  alors  par 
voie  abdominale.  Le  clivage  de  la  vessie  fut  labo¬ 
rieux  ;  on  put  néanmoins  extirper  le  moignon  cervi¬ 
cal.  Une  fistule  recto -vaginale  n’eut  pas  de  suites; 
la  blessure  d’un  uretère  nécessita  la  néphrectomie 
deux  mois  après. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  pense  que 
l'hystérectomie  totale  pour  fibrome  est  sans  doute 
supérieure  à  la  subtotale,  car  les  accidents  surve- 
nant  sur  le  moignon  cervical  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  pense.  Dans  le  servit e  de 
M.  Molin,  MM.  Gignoux  et  Pollosson  en  ont  réuni 
5  cas  eu  3  ans. 

D  autre  part,  à  l’examen  histologique  du  moignon 
cervical,  on  eut  la  surprise  de  constater  l’absence  de 
toute  trace  de  néoplasme  :  il  s’agissait  seulement  de 
léiions  inflammatoires  banales.  Avant  de  faire  une 
large  intervention  sur  ces  moignons  de  col  suspects 
il  importe  de  faire  toujours  une  biopsie. 

G.  Chakleux. 


COMITE  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mai  1925. 

Pyonéphrose  intermittente  avec  destruction  mas¬ 
sive  du  rein.  —  MM.  Chauvin  et  Gautier  présen¬ 
tent  le  rein  droit  d’une  malade  se  plaignant  depuis 
très  longtemps  de  douleurs  rénales  à  type  de  coli¬ 
ques  néphrétiques.  Le  professeur  Escat,  qui  l’avait 
vue  autrefois,  avait  diagnostiqué  un  rein  exclu  à 
droite  et  une  lithiase  rénale  gauche.  En  Novembre 
1923,  une  pyélolithotomie,  faite  pour  extraction  d’un 
calcul  rénal  gauche,  fait  momentanément  cesser  les 
phénomènes  douloureux.  Mais,  depuis  4  mois,  nou¬ 
velles  crises  douloureuses  avec  débâcles  d  urines 
troubles.  L’txamen  cysloacopique  indique  un  rein 
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gauche  normal,  un  rein  droit  exclu.  On  décide  la 
néphrectomie.  Le  rein  enlevé  eetun  exemple  typique 
de  pyonéphrose  avec  destruction  'massive  du  paren¬ 
chyme  rénal.  Celui-ci  n’est  plus  reconnaissable  que 
sur  quelques  millimètres  d'épaisseur  au  pôle  supé¬ 
rieur. 

Aspect  pagétoïde  généralisé  des  os  dans  un 
cancer  du  racbis  secondaire  à  un  néo  du  sein.  — 
MM.  H.  Roger,  Drevon  et  Hauger  présenti  nt  les 
radiographies  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d'un  néo 
du  sein  opéré,  fit  une  métastase  vertébrale  lombaire 
avec  tassement  d’un  corps  vertébral,  sans  aplatisse¬ 
ment  des  disques.  La  radio  des  os  coxaux,  d’une 
partie  de  la  colonne  vertébrale,  du  cr&ne,  du  fémur, 
siège  d’une  fracture  spontanée,  montre  de  multiples 
foyers  pommelés,  mouchetés,  avec  en  certains  points 
déchiquètement  partiel  des  os,  qui  par  certains  côtés 
rappellent  (sauf  l’incurvation  des  os)  la  maladie  de 
Paget.  Ce  cas,  rapproché  d’un  autre  fait  similaire, 
correspond  é  l'aspect  pagétoïde  décrit  par  Coste  et 
Belot  dans  le  cancer  de  la  prostate. 

A  signaler  chez  cette  malade,  souffrant  horrible¬ 
ment  de  douleurs  funiculo-radiculaires  du  membre 
inférieur  gauche,  la  cessation  des  algies  par  suite  de 
l’installation  d  un  syndrome  thalamique  gauche  (avec 
hémianesthésie,  hémiparesthésie  et  hémianopsie) 
sans  doute  par  petite  métastase  interrompant  dans 
l’encéphale  les  voies  sensitives  et  réalisant  sponta¬ 
nément  une  sorte  de  cordotomie  supérieure. 

Un  cas  d’hyperkératose  géante  par  éléphantlasis 
variqueux.  —  MM.  P.  Vigne  et  A.  Fournier  pré¬ 
sentent  un  homme  âgé  de  55  ans,  ancien  ouvrier 
boucher,  qui  depuis  de  nombreuses  années  souffre 
de  troubles  variqueux.  11  y  a  2  ans,  après  la  cure  de 
larges  ulcères  par  l'incision  circulaire,  il  voit,  appa¬ 
raître  une  hyperkératose  qui  lentement  s’est  étendue 
à  toute  la  jambe.  Actuellement  celle-ci  est  engainée 
dans  une  carapace  épaisse  d’un  demi-centimètre, 
coupée  de  sillons  formant  un  quadrillage  irrégulier, 
de  consistance  dure,  à  surface  rugueuse.  Ce  cas  est 
rare  par  l’étendue  et  l’épaisseur  de  l'hyperkératose. 

Rein  polykystique  tuberculeux.  —  MM.  Chauvin 
et  Tristant  présentent  une  pièce  de  rein  polykys¬ 
tique  avec  tuberculose.  11  s'agissait  d’une  malade 
entrée  dans  le  service  d'urologie  pour  symptômes 
frustes  de  bacillose  rénale,  confirmée  par  les  exa¬ 
mens  complémentaires  avec  présence  de  bacille  de 
Koch  dans  l’urine  du  rein  droit.  La  lésion  tubercu¬ 
leuse  a  forcé  la  main  pour  la  néphrectomie  de  ce 
rein  qui,  une  fois  extériorisé,  a  été  reconnu  polykys¬ 
tique.  Guérison. 

Ostéomyélite  aiguë  du  cartilage  de  conjugaison  de 
ia  tete  fémorale;  trépanation  spontanée  du  cotyie. 
Psoiiis  gauche.  —  MM.  F.  Acquaviva  et  G.  Dar- 
court  présentent  les  pièces  anatomiques  d’un  enfant 
de  10  ans,  mort  d'osteomyélite  aiguë  de  la  tête  fémo¬ 
rale.  L'autopsie  montre,  en  plus  de  la  lésion  fémo¬ 
rale,  une  articulation  remplie  de  pus  ayant  fusé  par 
un  orifice  de  trépanation  spontanée  jusque  dans  le 
bassin  et  ayant  infecté  la  loge  du  psoas.  Les  signes 
cliniques  lurent  ceux  d'un  état  infectieux  suraigu  et 
d’une  psoitis  gauebe.  L’intervention  avait  montré 
des  lésions  de  myosite  nécrotique  avec  du  pus  au 
niveau  du  psoas.  Les  auteurs  rapportent  une  obser¬ 
vation  analogue  dans  laquelle  une  résection  de  la 
hanche  a  permis  de  drainer  l'articulation  et  de  sau¬ 
ver  l'enfant  qui  sera  prochainement  présenté. 

Deux  cas  de  paraplégie  chez  des  scaphandriers. 
—  MM.  Bofxiet,  Jean  Pieriet  Isemein.  Dans  l’un, 
paraplégie  flasque  avec  coma  entrecoupé  de  pous¬ 
sées  de  déliré  et  mort  dans  les  24  heures.  Dans 
l’autre,  paraplégie  d'abord  flasque,  puis  spasmo¬ 
dique,  avec  troubles  sphinctériens.  La  disposition 
des  troubles  sensitifs  et  des  troubles  des  réflexes 
permet  de  localiser  le  foyer  au  12"  segment  dorsal 
et  au  1"''  lombaire.  Les  auteurs  rappellent  la  patho¬ 
génie  classique  et  insistent  sur  la  rapidité  de  la  re¬ 
montée  et  de  la  décompression.  Dans  lé  2“  cas,  1  ap¬ 
parition  subite  après  la  décompression  d'une  large 
ecchymose  sous-cutanee  semble  confirmer  le  rôle 
des  embolies  gazeuses  dans  la  production  de  ces 
paraplégies. 

A  propos  du  casier  central  des  aliénés  (proposi¬ 
tion  Uabcut).  —  M.  Wanl  ne  conteste  pas  l'utilité 
qu'aurait  un  fichier  central  de  tous  les  aliénés,  mais 
Il  le  considère  comme  devant  être  rejeté,  car  il  amè¬ 
nerait  fatalement  une  assimilation  fâcheuse  de  ce 
casier  judiciaire.  Ce  dernier,  bien  manié,  peut  don¬ 
ner  aux  psychiatres  une  foule  de  renseignements 
qu’il  leur  est  facile  d’obtenir  par  l’intermédiaire  des 


magistrats  et  des  préfets.  Quelques  mesures  admi¬ 
nistratives  simples  faciliteraient  la  documentation 
des  médecins  d’asiles  et  des,  experts  sur  les  anté¬ 
cédents  de  leurs  malades.  Enfia,  la  proposition 
Dabout,  pour  des  résultats  médiocres,  grèverait  nos 
finances  déjà  obérées.  La  protection  sociale  gagne¬ 
rait  bien  davantage  à  la  substitution  de  l’intimida¬ 
tion  des  dégénérés  à  celle  de  l’atténuation  oe  leur 
peine,  à  la  création  des  asiles  prisons  pour  les  cri¬ 
minels  non  intimidables  et  à  une  législation  parti¬ 
culière  des  aliénés  dits  criminels. 

Rupture  utérine  spontanée  chez  une  grande  mul¬ 
tipare.  —  MM-  Y.  Bourdes  et  O.  Salen.  Espagnole 
de  40  ans,  14  grossesses.  Après  un  travail  de  quel¬ 
ques  heures,  expulsion  brusque  d’un  foetus  mort  de 
volume  normal.  Hémorragie  abondante;  état  grave 
de  choc;  extraction  manuelle  du  placenta  qui  est 
dans  le  vagin  On  constate  une  rupture  utérine. 
Dirigée  sur  l’hôpital,  la  malade  y  meurt  quelques 
minutes  après  son  arrivée. 

Après  hystérectomie  vaginale,  on  trouve  une  rup¬ 
ture  complète  sur  le  bord  droit  intéressant  le  seg¬ 
ment  inférieur  et  le  corps  sur  une  certaine  étendue. 
Aucune  cause  de  dystocie  fœtale  ou  maternelle, 
aucune  manœuvre  intra  utérine  (d’après  les  rensei¬ 
gnements  et  l’examen),  aucune  injection  d’ocytoci¬ 
que.  Il  semble  qu’on  doive  rattacher  cette  rupture 
spontanée  à  l’altération  du  tissu  musculaire  qu’en¬ 
traîne  la  multiparité. 

Emile  Castelli. 
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l""  Mai  1925. 

Transfusion  de  sang  pour  hémorragie  grave; 
hémoglobinurie  ;  mort..  —  MM.  Sicard  et  Bonnet 
relatent  un  accident  de  transfusion  qu'ils  attri¬ 
buent  à  une  erreur  de  groupement  due  à  l’emploi 
de  la  méthode  de  Nurnberger.  Celle-ci,  pratiquée 
d’urgence  vu  l'état  du  transfusé,  poly-blessé  en  état 
d’anémie  aiguë,  n’avait  point  montré  d'agglutination 
entre  les  deux  sangs  du  donneur  et  du  récej^teur. 
Transfusion  de  400  eme  de  sang.  Aucun  incident  im¬ 
médiat  et  même  amélioration  de  l’état  général  du 
malade.  Mais,  le  lendemain,  hémoglobinurie  (vérifiée 
par  le  laboratoire),  suivie,  2  jours  après,  d’anurie 
totale  sécrétoire  avec  azotémie  à  29,38.  Malgré  la 
mise  en  œuvre  d’un  traitement  énergique  (sérum 
hypertonique,  ventouses,  puis  néphrotomie  avec 
drainage  du  bassinet  sur  un  rein,  décapsulation  sur 
l'autre)  qui  permet  de  constater  une  augmentation 
considérable  du  volume  du  rein,  sa  congestion 
intense,  l’écoulement  de  liquide  hémoglobinui  ique  à 
la  section,  et  d'obtenir  l’émission  de  700  eme  d  urine 
limpide  le  jour  suivant,  la  mort  est  survenue  par 
urémie  deux  jours  après  l’intervention. 

—  M.  Jeanbrau  estime  que  l’épreuve  de  Nurnber¬ 
ger  est  mauvaise  tant  au  point  de  vue  théorique  qu’au 
point  de  vue  pratique.  Il  faut  s’en  tenir,  pour 
fixer  les  compatibilités  sanguines,  soit  à  l’épreuve  de 
Moss-Vincent,  soit  à  l’épreuve  directe  des  sangs. 

A  propos  de  l’anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle.  —  M.  Etienne  utilise  le  matériel  et  la 
technique  suivants.  Masque  ordinaire  employé  pour 
l’éther  goutte  à  goutte.  Tubes  de  chlorure  d’éthyle 
avec  obturateur  ordinaire.  Donner  le  chlorure 
d’éthyle  à  l’air  libre  et  par  fractions  de  eme,  an 
début  d’une  inspiration.  De  jet  anesthésique  est  pro¬ 
jeté  en  moyenne  3  fois  par  minute  sur  le  masque.  Le 
sommeil  est  obtenu  sans  agitation  au  bout  d’une 
minute  et  demie.  La  dose  d  anesthésique  nécessaire 
a  été  de  1  eme  à  Icmc  5  par  minute.  La  durée  de 
1  anesthésie  a  dépassé  parfois  1  heure.  Seul  incident 
noté  :  un  vomissement  au  réveil. 

L’auteur  utilise  cette  technique  depuis  1921  aussi 
bien  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants. 

Tuberculose  linguale.  —  MM,  Forgue,  Mourgue- 
Mollnes  et  Villa  rapportent  un  cas  de  tuberculose 
linguale  chez  un  homme  robuste,  à  état  général 
excellent,  cliniquement  indemne  de  tonte  autre 
lésion  bacillaire.  Il  s’agirait  donc  d'une  tuberculose 
linguale  primitive,  affection  rare,  puisque  Morrow 
et  Miller,  dans  un  récent  mémoire,  n’en  ont  recueilli 

Ictus  laryngé  chez  un  bronchitique.  —  MM. 
^u*ièr0,  Pagàs  et  Saoata  publient  l’observation 


d’un  cas  très  net,  pour  lequel  le  diagnostic 
d’entrée  était  celui  de  crises  comitiales,  èt  absolu¬ 
ment  superposable  aux  faits  rapportés  par  Lian  et 
Pinard  ^K.  O.  G.  très  accusé). 

8  Mai. 

Algies  abdomlna’es  à  type  de  coliques  néphré¬ 
tiques  dues  à  un  prcjecilie  indus  dans  la  fosse 
iliaque.  —  MM.  Euzlère,  Pagès  et  Sacaie  ont 
observé  un  ancien  blessé  de  guerre,  chez  qui  une 
balle  était  resté  incluse  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
.et  qui  présentait,  après  une  longue  période  de  tolé¬ 
rance  relative,  un  syndrome  de  colique  néphrétique. 
En  l’absence  de  tout  élément  endo  urétral  ru  rénal 
capable  d’expliquer  ces  douleurs,  ils  en  rapportent 
l’origine  à  1  irritation  des  plexus  sympathiques  péri- 
urétéraux  soit  par  le  projectile  lui-même,  toit,  plus 
probablement,  par  le  développement  autour  de  ce 
proje  -tile  d’un  tissu  scléreux  réactionnel  Certaines 
constatations  objectives  permettent  d’éliminer  la 
sinistrose  et  la  simulation. 

15  Mai. 

La  dégénérescence  mucocytalre  de  la  névroglle  ; 
sa  valeur  clinique;  son  intérêt  doctrinal.  —  MM. 
Pagès,  Benoit,  G.  Pélissier  et  F.  Jaulmes,  après 
avoir  rappelé  les  recherches  du  professeur  Gryn- 
feltt  et  leur  travail  antérieur  sur  le  même  sujet, 
exposent  les  considérations  que  leur  suggère  l'étude 
de  130  observations  poursuivies  sous  la  direction  du 
professeur  Euztère. 

1'  L’absence  de  mucine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’a  aucune  signification  ;  sa  présence  n’est 
pathognomonique  d’aucune  affection  particulière  des 
centres  nerveux.  Au  total,  valeur  pratique  faible  ; 

2®  Au  point  de  vue  doctrinal,  par  contre,  la  dégé¬ 
nérescence  mucocytaire  parait  présenter  un  réel 

La  mucine  s’est  trouvée  présente  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  d'états  confusiunnels 
divers,  de  névraxites  à  évolution  prolotgée,  de  cer¬ 
taines  démences  précoces.  Cette  constatation,  rappro¬ 
chée  de  celle  de  Busraino,  est,  aux  yeux  des  auteurs, 
une  raison  de  plus  d’assimiler  la  mucocytose  aux 
«  plaques  à  grappe  >  de  l'auteur  italien,  les  lésions 
étant  fort  comparables  à  celles  qu’a  décrites  le  pro¬ 
fesseur  Grynfeltt. 

11  est  permis  de  se  demander  si  la  dégénérescence 
mucocytaire  de  la  névroglie  n'a  pas  un  rôle  dans  la 
.  pathogénie  des  états  confusionnels,  si  elle  ne 
permet  pas  un  rapprochement  entre  les  syndromes 
hébéphréno-catatoniques  post-encéphaliques  et  la 
démence  précoce. 

Ces  recherches  peuvent  faire  considérer  la  névia- 
xite  épidémique  comme  une  affection  conjonctivo- 
névroglique. 

On  peut  aussi  supposer  que  la  dégéaérescence 
mucocytaire  de  la  névroglie  joue  un  rôle  dans  la  for¬ 
mation  des  cavités  syringomyéliques,  dans  la  dégé¬ 
nérescence  colloîdo  kystique,  dans  la  genèse  des 
lésions  cavitaires  signalées  dans  les  centres  nerveux 
par  Laignel-Lavastine,  par  Turpas,  Trétiakoff  et 
Jorgonlesco. 

29  Mai. 

Essai  de  cholécystographie  par  la  tétrabromo- 
phenolphtaléine.  —  MM.  Forgue,  Lamarque  et 
Mourgue-Molines  ont  utilisé  la  méthode  de  Grabam 
et  Cole  chez  un  homme  qui  présentait  dans  la  région 
vésiculaire  une  tuméfaction  mal  limitée,  apparue  sans 
ictère  à  la  suite  d’une  pyrexie  indéterminée.  L  injec¬ 
tion  de  5  gr.  de  tétrabromophénolphtaléine  ne  pro¬ 
voqua  aucun  incident,  mais  des  radiographies 
successives  ne  donnèrent  aucune  image  vésiculaire. 
On  conclut  donc  à  une  lésion  vésiculaire  que  1  opé¬ 
ration  confirma  :  la  vésicule,  noyée  dans  une  gangue 
fibreuse,  était  réduite  à  la  grosseur  d’une  oli\e  et  ne 
contenait  que  du  pus.  A.  I’uech. 

SDCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

Mai  1925. 

Opération  de  la  cataracte  avec  l'Instrument  de 
Pierre  Guerln  (1740-1827).  —  M.  Camille  Fro¬ 
mage!  présente  un  instrument  imaginé  par  un 
oculiste  bordelais,  Pierie  Guérin,  qui  réalise  l’im¬ 
mobilisation  du  globe  et  la  section  mécanique  de  la 
cornée.  L’immobilisation  du  globe  se  fait  à  l’aide 
d’un  anneau  enchâssant  la  cornée  La  pression  sur 
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UD  déclic  met  en  action  un  couteau  qui  aectionne 
brusquement  la  cornée. 

Ulcère  calleux  de  la  petite  courbure  de  l’estomac; 
histoire  d’une  erreur  de  diagnostic.  —  M.  E.  Papin. 
I  n  malade  de  'i9  ans  se  plaignait  de  douleurs  dans 
la  région  épigastrique  et  ombilicale,  qu’on  crut  pou¬ 
voir  attribuer  à  une  petite  hernie  de  cette  dernière 
région.  Cure  radicale,  qui  n'atténue  point  les  dou¬ 
leurs.  On  pense  à  une  lésion  viscérale.  La  radio¬ 
scopie  ne  montre  rien  d'anormal  dans  l’évacuation 
gastrique,  mais  elle  met  en  lumière  une  disposition 
anormale  du  côlon  transverse  dont  la  partie  médiane 
est  relevée  et  lixée  au  voisinage  de  la  grande  cour¬ 
bure  de  l'estomac,  en  forme  de  guirlande.  On  pense 
à  une  lésion  du  méso-côlon.  Laparotomie,  qui  mon¬ 
tre  que  la  fixation  du  côlon  est  due  à  une  adhérence 
de  la  cicatrice  opératoire  ombilicale.  Pylorogastrec- 
tomie.  Cuérison.  Examen  histologique;  ulcère  sim¬ 
ple  sans  transformations  néoplasiques. 

8  Mai. 

Sarcome  de  la  dure-mère.  —  MM.  Récbou, 
Touliores  et  Jeanneney  présentent  une  femme  de 
67  ans  qui,  vers  la  lin  Janvier  1925,  se  plaignit  de 
céplialee  et  de  diplopie.  Au  début  de  Mars,  la 
cépnalee  diminue  et,  dans  la  région  fronto-pariétale 
droite,  apparait  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
orange,  irrégulière,  molle,  non  réductible,  non 
pulsatile.  Tout  autour  de  la  tumeur  ou  délimité 
très  nettement  la  brèche  crânienne.  Du  côté  de  l’oeil, 
exophtalmie,  atrophie  papillaire,  opbtalmopiégie  à 
peu  près  complète.  La  tumeur  a  rétrocédé  rapide¬ 
ment  dès  le  lendemain  d’une  première  séance  de 
radiothérapie.  Pronostic  malgré  tout  très  réservé. 

—  Bi.  H.  Verger  rapporte  l'histoire  d’un  malade 
atteint  d'epilepsie  jacksouienue  dont  les  crises  dis¬ 
parurent  queltiue  temps  après  un  traitement  mercu¬ 
riel.  11  revint  à  1  hôpital  un  an  plus  tard  pour  se 
faire  extraire  de  soi-disant  loupes  du  cuir  chevelu. 
On  constata  la  présence  de  3  petites  saillies  hémi¬ 
sphériques  molles  venant  de  la  profondeur  à  travers 
une  perforation  de  la  paroi  crânienne.  Mort  quel¬ 
que  temps  après  d  accidents  méningés.  Autojisie  : 
tumeur  de  la  dure-mère  occupant  l’hémisphère  gau¬ 
che  quelle  a  aplati,  sans  contracter  d’adhérences. 
Examen  histologique  ;  sarcome  à  petites  cellules. 

15  Mai. 

Corectople.  —  AT.  Qlnestoiis  présente  un  profes¬ 
seur  honoraire,  agrégé  de  1  Université,  atteint  d’une 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER  . 

(1925) 

A.  Rathelot.  Contribution  à  l'étude  de  J’accou- 
cbement  sans  douleur  du  point  de  vue  du  médecin 
praticien.  —  Celte  thèse  constitue  une.  étude  inlé- 
ressaute  des  nombreuses  méthodes  prétendant  à 
assurer  l'indolence  de  la  psrturition. 

En  principe,  il  semble  qu'une  parturiente  anal- 
gésiée  se  trouve  en  infériorité  physiologique  pour 
mener  à  bonne  lin  son  accouchement.  Le  trajet  de  la 
sensibilité  consciente  emprunte,  pour  arriver  à  la 
moelle,  les  mêmes  voies  que  celui  de  la  motricité 
volontaire;  comme  il  n'existe  pas  de  substance  qui, 
dans  un  même  nerf,  agisse  éUctivement  sur  un  seul 
groupe  de  libres,  il  apparait  que  l'analgésie  obsté¬ 
tricale  parfaite,  respectant  toute  U  musculature  striée 
normalement  utilisée  dans  un  accouchement  correct, 
suit  un  peu  utopique. 

La  douleur  obstétricale  est  d'ailleurs  complexe. 
Elle  est  due  à  l'élongation  des  extrémités  nerveuses 
des  muqueuses  génitales,  à  l'onde  contractile  uté¬ 
rine,  à  la  compression  à  distance.  Agir  sur  ce  com- 
plexus  douloureux  par  l’imprégnation  des  muqueuses 


anomalie  assez  rare  de  la  pupille,  avec  acuité  réduite 
des  deux  côtés  à  1/40,  ce  qui  ne  l’a  point  empêché 
de  poursuivre  une  brillante  carrière.  Les  pupilles 
apparaissent  sous  la  forme  de  deux  points  minus¬ 
cules,  deux  trous  d’épingle  sur  les  parties  périphé¬ 
riques  de  1  iris  et  en  dehors.  Les  bords  sont  frangés, 
irréguliers  et  les  parties  supérieures  obstruées  par 
des  débris  blanchâtres  U’opaciBcation  cristalli- 
nlenne.  Réactions  à  la  lumière,  à  l'accommodation, 
a  l’atropine  à  peu  près  nulles. 

Amputation  par  vole  abdominale-pérlni  ale  en  un 
seul  bloc  au  rectum  et  de  l’appareil  vaglno-utéro- 
annexlel.  —  M.  Lefèvre.  Opération  exécutée  chez 
une  femme  de  60  ans,  atteinte  de  cancer  ano-rectal 
propagé  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  au  périnée 
antérieur  et  à  la  vulve,  jusqu’à  la  base  des  petites 
lèvres  Au  lieu  de  n’enlever  que  la  paroi  postérieure 
du  vagin  (Gouillond  et  Albertin),  l'auteur  a  pratiqué 
l’ablation  en  bloc  de  la  vulve,  ne  laissant  que  le  cli¬ 
toris,  le  tiers  antérieur  des  petites  lèvres  et  la  partie 
correspondante  des  grandes  lèvres. 

Placenta  prævla  et  opération  césarienne.  — 
Af.  Pavreau,  faisant  la  critique  des  travaux  recents 
de  Rhenter  et  de  Couvelaire,  conclut  que  1  insertion 
vicieuse  est  bénigne  dans  la  moitié  des  cas  et  justi¬ 
ciable  d’une  thérapeutique  obstétricale.  Grave  dans 
l’autre  moitié,  il  faudra  recourir  à  la  césarienne,  à 
l’opération  de  Portes  ou  de  Porro  suivant  les  cas, 
dans  une  mesure  qu’il  appartient  à  l’accoucheur  de 
déterminer.  Doivent  aussi  entrer  en  ligne  de  compte 
son  habileté  et  la  diligence  que  mettront  le  médecin 
et  la  sage-femme  à  leur  adresser  les  malades. 

L’envahissement  néoplasique  des  ganglions  dans 
le  cancer  du  rectum  (à  propos  de  quelques  obser¬ 
vations  personnelles;.  —  M.  Letèvre.  L'examen 
systématique  des  ganglions  dans  quelques  pièces 
opératoires  de  cancer  du  rectum  a  permis  de  faire 
les  constatations  suivantes  : 

Dans  les  cancers  de  l’anus  et  du  rectum,  bas  situés, 
l’adénopathie  néoplasique  peut  atteindre  d  emblée  les 
ganglions  du  méso-sigmoide,  sous  la  colique  gauche. 
I.e  hile  du  rectum  n'est  pas  à  la  bifurcation  de  l' hémor¬ 
roïdale  supérieure,  mais  beaucoup  plus  haut,  sous 
la  colique  gauche. 

Dans  les  cancers  recto-sigmoïdes,  les  ganglions 
situés  au  ras  du  plancher  pelvien  peuvent  être 
envahis.  Il  en  est  de  même  dans  les  cancers  de  l’am¬ 
poule,  quel  que  soit  leur  siège. 


génitales  au  moyen  d’un  analgésique  diffusible  comme 
le  nikétol  est  évidemment  insullisant,  les  essais  cli¬ 
niques  l’ont  confirmé. 

La  rachi-anesthésie  apparait  séduisante  par  ses 
avantages  incontestables  ;  mais  sa  faible  durée,  les 
accidents  auxquels  elle  peut  donner  lieu,  sa  technique 
délicatë,  doivent  la  faire  réserver  aux  seuls  cas  oiï 
l’accoucheur  doit,  dans  un  laps  de  temps  relative¬ 
ment  court,  exécuter  des  manœuvres  difficiles  ou 
faire  acte  de  chirurgien. 

La  scopolamine-morphine,  qui  eut  son  heure  de 
vogue,  est  active,  mais  les  dangers  qu’elle  présente, 
pour  la  mère  comme  pour  l’enfant,  font  qu’elle  doit 
être  strictement  réservée  aux  services  spécialisés; 
le  médecin  de  clientèle  fera  bien  de  n’en  pas  user. 

Le  somnifène  a  fait  l'objet,  de  la  part  de  l'auteur, 
de  l’examen  de  150  observations  parues  ou  inédites. 
Sou  action  analgésique  est  certaine  et  ne  donna  lieu 
qu'à  14  échecs,  mais  l'agitation  de  la  mère  (85  p.  100 
des  cas),  les  interventions  qui  atteignirent  le  chiffre 
de  29  pour  100  (72  pour  100  de  forceps  chez  M.  Cleis), 
eu  sont  une  fâcheuse  contre-partie  à  laque  le  il  faut 
ajouter  la  souffrance  de  l'enfant  (13,16  pour  100  des 
cas)  et  l’action  prolongée  du  médicament  pendant 
un  nombre  d  heures  indéterminé.  Pour  toutes  ces 
raisons,  l’usage  du  somnifène  est  difficilement  com¬ 
patible  avec  l'exercice  de  l’obstétrique  en  clientèle. 

L  hémypual,  étudié  d'abord  sous  sa  forme  com¬ 
mune  de  suppositoires  et  de  cachets,  fait  l’objet  de 
50  observations.  Les  échecs  sont  assez  nombreux, 
et  semblent  devoir  être  attribués  en  partie  è  ce  que 


L’opération  périnéale  est  insuffisante  pour  les 
cancers  de  l’anus  et  du  bas  rectum. 

L’opération  exclusivement  abdominale  est  insuffi¬ 
sante  pour  les  cancers  haut  situés,  à  plus  forte 
raison  pour  les  cancers  de  l’ampoule. 

L’idéal  parait  résider  dans  la  formule  suivante  : 
Cancer  du  rectum  —  amputation  abdomino-périnéale 
en  bloc  du  colo-rectum  avec  le  méso-sigmoïde  à  partir 
de  l’artère  colique  gauche. 

22  Mai. 

Constipation  chronique  par  mégacôlon  sigmoïde. 
—  M.  Letèvre.  Homme  de  40  ans  constipé  depuis 
son  enfance,  opéré  en  1919  à  Constantinople  (appen¬ 
dicectomie),  en  1922  à  Prague  (iléo  sigmoïdostomie), 
en  1924  à  Paris  (colectomie  subtotale)  :  aucune 
amélioration.  Actuellement,  constipation  de  15  à 
18  jours,  mauvais  état  général.  Le  26  Mai  1925, 
résection  de  toute  la  portion  du  côlon  sigmoïde 
située  en  amont  de  la  bouche  iléale.  Depuis  l’opéra¬ 
tion,  reprise  du  poids,  bon  appétit.  Selles  normales. 

29  Mai. 

Prolapsus  vésical  au  cours  de  la  coqueluche.  — 
M.  Rocher.  Eillette  de  1  an  1/2  chez  laquelle 
appaiait,  an  cours  de  la  coqueluche,  un  prolapsus 
subiolal  de  la  vessie  à  travers  l’urètre,  avec  étran¬ 
glement.  11  existe  aussi  un  prolapsus  du  rectum. 
Réduction  sous  anesthésie,  avivement  et  suture  des 
petites  lèvres.  L'urètre  étant  dilaté,  on  fera,  en  cas 
d’échec,  une  cystopexie. 

Secousses  myotoniques  survenues  après  un  acci¬ 
dent  du  travail,  mais  reconnaissant  une  cause  difle- 
rente.  —  M.  H.  Verger.  Un  homme  de  63  ans,  bien 
portant,  se  fait  au  cours  de  sou  travail  une  blessure 
insignifiante  au  niveau  de  l’éminence  thénar  droite.  Le 
lendemain,  il  se  plaint  de  tremblement  dans  la  main, 
11  s'agit,  non  de  tremblement,  mais  de  secousses 
myotoniques  dans  les  muscles  de  l’avant-bras,  du 
bras,  dans  le  deltoïde,  rythmées  (2  ou  3  par  seconde), 
se  produisant  par  salves  le  jour  et  aussi  paraît-il  la 
nuit,  diminuant  à  l'occasion  des  mouvements  volon¬ 
taires  qui  sont  tous  possibles.  L’auteur  discute  le 
diagnostic,  élimine  le  tétanos  localisé,  les  myoclo¬ 
nies  post  traumatiques  et  croit  devoir  rattacher  les 
troubles  à  une  encéphalomyélite  épidémique.  A 
l’appui,  il  rapporte  l'observation  de  deux  malades 
atteints  d'encéphalomyélite  qui  présentent  des  se¬ 
cousses  identiques. 

D.  Frîîche. 


le  médicament,  sous  cette  forme,  est  souvent  mal 
absorbé,  soit  que  les  cachets  soient  vomis  ou  les 
suppositoires  expulsés.  Aussi  l’auteur  a-t-il  fait  l’es- 
s»i  d’une  forme  injectable  ainsi  que  d’un  didial  injec¬ 
table,  les  deux  produits  étant,  comme  on  sait,  très 
voisins  1  un  de  l’autre,  par  leur  composition.  Hémyp- 
nal  et  didial  injectables,  étudiés  au  préalable  in  vitro 
et  sur  l’animal,  n’ont  donné  lieu  à  aucun  incident 
fâcheux,  ils  se  sont  montrés  inolfensifs  pour  la  mère 
comme  pour  l’enfant  et,  à  condition  d’employer  une 
dose  suffisante,  soit  d’emblée  6  eme,  l’analgésie  est 
sensible  :  c’est  une  semi-analgésie  avec  somnolence 
entre  les  contractions.  La  qualité  de  la  contraction 
ne  semble  pas  modifiée  et  la  terminaison  de  l’ac¬ 
couchement  a  presque  toujours  eu  lieu  spontané- 

Dans  l’état  actuel,  et  sans  se  départir  d’une 
réserve  prudente,  on  peut  admettre  que  cette  for¬ 
mule  est  celle  qui  encourage  le  plus  de  nouveaux 
essais.  Elle  répondrait  le  mieux  aux  qualités  qu’il 
faut  exiger  d'un  analgésique  obstétrical;  elle  s’adap¬ 
terait,  somme  toute,  assez  bien  à  ce  que  peut  désirer 
le  médecin  praticien  pour  atténuer  la  douleur  des 
femmes  en  couches. 

Conclusion  dernière  :  la  solution  parfaite  du  pro¬ 
blème  de  l’analgésie  obstétricale  reste  à  l’étude  ;  il 
convient  de  la  réserver  aux  cas  particulièrement 
douloureux;  pour  les  autres,  le  médecin  doit  user 
de  son  ascendant  moral  afin  de  faire  accepter  la 
souffrance,  d’ailleurs  physiologique  et  supportable, 
de  l’accouchement. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  Monument  aux  Morts 

de  la 

Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Dans  un  paysage  dévasté  par  les  obus  et  semé 
de  tombes  que  marquent  des  croix  de  bois,  cepen¬ 
dant  que  des  brancardiers  transportent  hâtive¬ 
ment  par  un  boyau  vers  le  poste  de  secours  de 
malheureux  blessés,  un  jeune  homme,  médecin 


costume,  le  Président  de  la  République  prit  place 
au  premier  rang  de  l’assistance  ayant  à  ses  côtés 
MM.  Coville,  directeur  de  l’Enseignement  supé¬ 
rieur;  Appell,  recteur  de  l’Université  de  Paris; le 
médecin  inspecteur  Rouget,  directeur  du  Service 
de  Santé  militaire  ;  Paul  Strauss,  sénateur  et 
ancien  ministre  de  l’Hygiène;  Barrier,  président 
de  l’Académie  de  Médecine  ;  Dopter,  directeur  de 
l’Ecole  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce;  Guil¬ 
laumin,  président  du  Conseil  municipal  de  Paris; 
le  Préfet  de  la  Seine;  le  Préfet  de  police;  Mou- 


Mesdames, 

Messieurs, 

Depuis  longtemps,  dès  le  lendemain  de  la 
^erre,  notre  Faculté  a  compris  qu’elle  avait  le 
devoir,  et  comme  l’obligation  morale,  de  faire 
revivre,  par  une  commémoration  durable,  les 
noms  de  ceux  de  ses  enfants  qui,  pendant  la 
grande  guerre,  ont  sacrifié  leur  vie  pour  le  salut 
de  nos  soldats,  et  pour  l'accomplissement  de  leur 
idéal  patriotique  et  médical.  Qu'ils  sont  nom- 


auxiliaire  ou  médecin  aide-major,  la  mine  son¬ 
geuse,  contemple  les  horreurs  de  la  guerre. 

Tel  est  le  sujet  du  bas-relief,  —  œuvre  de 
M.  Raoul  Renard,  premier  grand  prix  de  Rome 
en  1911,  et  membre  du  jury  de  l’Ecole  des  Beaux- 
Arts,  —  d’une  noble  inspiration  poétique  dans  sa 
grande  simplicité  et  que  surmonte,  en  dessous  de 
cette  inscription  sculptée  dans  la  pierre  :  «  Facul- 
tas  parisiensis  erexit,  suorum  mentor,  1914-1918  », 
la  liste  —  comprenant  près  de  cinq  cents  noms  — 
des  médecins  et  étudiants  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  morts  pour  la  Patrie  au  cours  de 
la  grande  guerre,  qui  fut  inauguré  dimanche  passé 
à  la  Faculté  de  Médecine,  en  présence  de  M.  Dou- 
mergue,  président  de  la  République,  et  sous  la 
présidence  de  M.  Durafour,  ministre  du  Travail, 
de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales. 

Cette  cérémonie  fut  particulièrement  émou¬ 
vante  dans  sa  grande  simplicité. 

Accueilli  à  son  arrivée  par  M.  le  Doyen  Roger 
et  par  les  professeurs  de  la  Faculté,  tous  en  grand 


rier,  directeur  de  l’Assistance  publique;  Darras, 
vice-président  de  l’Association  générale  des  mé¬ 
decins  de  France,  etc.,  etc. 

M.  le  professeur  Chauffard,  secrétaire  général 
de  la  Société  des  Amis  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  appelé  le  premier  à  prendre  la  parole,  pro- 
non(;a  l’allocution  suivante  ; 

Monsieur  le  Président  de  la  République, 

Ma  première  parole  doit  être  une  parole  de 
gratitude  et  de  remerciement.  En  venant  inaugu¬ 
rer  aujourd’hui  ce  monument  commémoratif,  vous 
nous  faites  un  honneur  dont  nous  vous  resterons 
très  reconnaissants,  et  au  nom  de  la  Société  des 
Amis  de  la  Faculté  de  Médecine  je  vous  en  remer¬ 
cie.  Votre  présence  grandit  et  ennoblit  cette  so¬ 
lennité,  elle  est  un  juste  hommage  rendu  à  nos 
morts,  en  même  temps  qu’un  gage  de  la  haute 
estime  dans  laquelle  vous  tenez  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  ainsi  que  la  longue  suite 
des  générations  qu’elle  a  préparées  à  la  vie 
médicale. 


breux,  et  que  la  liste  en  est  longue  !  Près  de  cinq 
cents  noms  sont  inscrits  sur  cette  stèle.  Jeunes 
étudiants,  médecins  auxiliaires  dans  les  régi¬ 
ments  et  dans  les  bataillons,  qui  ont  prodigué,  au 
péril  de  leur  vie,  les  plus  admirables  exemples 
d’abnégation  et  de  sacrifice  consenti  gaiement,  à 
la  française  !  Praticiens  des  villes  et  des  campa¬ 
gnes,  qui  n’ont  été  ni  moins  dévoués,  ni  moins 
éprouvés.  Hommes  mûrs,  enfin,  dont  beaucoup 
n’étaient  plus  astreints  aux  obligations  militaires, 
et  qui  cependant  ont  voulu  servir  dans  la  limite 
de  leurs  forces.  Notre  Faculté,»  suorum  ineraor  », 
veut  qu’aucun  de  ses  enfants  ne  soit  oublié  et, 
dans  cette  longue  série  de  noms  médicaux,  elle  a 
tenu  à  inscrire  aussi  le  nom  modeste  d’un  de  ses 
employés  mort  au  champ  d’honneur  :  lui  aussi 
faisait  partie  de  notre  famille  médicale. 

Mais,  si  nous  sentions  combien  était  juste  et 
nécessaire  cet  hommage  rendu  à  nos  morts,  nous 
nous  trouvions  arrêtés  par  des  difficultés  maté¬ 
rielles  dont  il  n’est  pas  toujours  facile,  à  notre 
époque,  de  triompher.  C’est  alors  que  la  Société 
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des  Amis  de  la  Faculté  de  Médecine  a  décidé  de 
consacrer  tous  ses  efforts  et  toutes  ses  ressources 
à  l’érection  de  ce  inonuiuent.  Elle  a  ouvert  une 
souscrijition,  et  a  trouvé  des  concours  généreux 
dont  certains  particulièrement  touchants,  et  venant’ 
parfois  de  bien  loin.  Du  grand-duché  du  Luxem¬ 
bourg,  de  la  Suisse,  du  Danemark,  des  Etats-Unis, 
du  Canada,  de  Elle  de  la  Réunion  et  même  de  Su¬ 
matra,  dans  les  Indes  néerlandaises,  lettres  et 
chèques  nous  sont  parvenus  et  accompagnés  de 
l’expression  de  sentiments  pour  la  France  dont 
nous  pouvions  être  aussi  fiers  que  reconnaissants. 
Grâce  à  tous  ces  concours,  notre  (cuvre  a  pu  être 
achevée  et  la  voici  qui  se  dresse  aujourd’hui 
devant  nous,  dans  sa  noblesse  et  sa  beauté.  L’ar¬ 
tiste  de  grand  talent  (jui  l'a  conçue  et  exécutée, 
M.  Raoul  Rénard,  y  a  mis,  j’en  ai  été  le  témoin, 
tout  le  meilleur  de  son  cœur,  et  la  leçon  que  nous 
apporte  ce  monument  est  de  haute  portée  morale. 
Voici  un  jeune  médecin  militaire,  à  une  heure  de 
détente  et  de  repos,  et  livré  tout  entier  à  une 
grave  rêverie.  Il  revit  ses  heures  de  guerre,  évo¬ 
que  le  souvenir  des  camarades  disparus,  parfois 
si  chers  à  son  cœur  et  dont  il  ne  reste  plus  qu’un 
nom  sur  une  petite  croix  de  bois.  11  revoit  passer 
les  brancardiers,  couverts  de  boue,  qui  à  travers 
boyaux  et  tranchées,  de  leur  pas  cadencé,  rappor¬ 
tent  leur  précieux  et  douloureux  fardeau. 

Fuis  voilà  le  poste  de  secours,  témoin  de  tant  de 
souffrances,  voilà  des  bombardements,  des  villes 
détruites,  tous  ces  spectacles  d’horreur  qui  ont  été 
sa  vie  de  chaque  jour.  Mais  sa  figure  reste  ferme  et 
sereine,  et  il  saura  faire  son  devoir  jusqu’au  bout. 

Tout  cela,  c'est  l’histoire  du  médecin  militaire 
de  la  grande  guerre,  mais  ce  sera  aussi  toujours 
celle  de  ses  successeurs.  I.a  leçon  est  éternelle,  et 
nul  Français  n’a  le  droit  de  l’oublier. 

Monsieur  le  doyen,  ce  monument  devient 
vôtre,  et  nous  le  remettons  à  votre  garde.  A  vous 
aus.si  nous  le  confions,  Messieurs  les  étudiants, 
certains  qu’il  sera  toujours  pour  vous  un  objet 
de  respectueuse  piété. 

«  Voilà  ce  qu’on  fait  nos  atnés,  direz-vous  en 
le  contemplant,  et  voilà  ce  que  nous  saurions 
faire,  noua  aussi,  d’un  égal  courage,  le  jour  où 
le  salut  de  la  patrie  l’exigerait.  » 

•  Répondant  à  ce  discours  vivement  applaudi, 
M.  le  professeur  Roger,  visiblement  ému,  s’ex¬ 
prima  en  ces  termes  : 

«  Depuis  la  fin  des  hostilités,  de  nombreux  mo¬ 
numents  ont  été  élevés  à  la  mémoire  de  ceux  qui 
sont  morts  pour  la  Patrie.  D'innombrables  dis¬ 
cours  ont  été  prononcés  qui  rappelaient  leur 
abnégation  et  leur  héroïsme.  La  répétition  des 
mêmes  actes  et  des  memes  paroles,  loin  d’être 
monotone,  a  quelque  chose  de  grandiose.  Elle 
nous  donne  l’impression  du  glas  funèbre  dont  la 
note  uni(|uc  se  répète  et  se  répercute,  frappant 
avec  une  intensité  croissante,  sur  les  fibres  ten¬ 
dues  de  notre  sensibilité.  Il  faut  qu’il  en  soit 
ainsi.  11  faut  que  le  souvenir  persiste  des  souf¬ 
frances  endurées  et  des  atrocités  commises  : 
l’oubli  serait  un  crime. 

«  Nous  venons  aujourd’hui,  en  présence  de  M.  le 
Président  de  la  République,  qui  nous  fait  le  très 
grand  honneur  d’assister  à  cette  cérémonie,  nous 
venons  rendre  un  suprême  hommage  à  ceux  des 
nôtres  qui  sont  tombés  pendant  la  (irande  Guerre. 
G’est  de  tout  cœur  que  nous  remercions  la  Société 
des  Amis  de  la  Faculté,  en  la  personne  de  son 
président,  notre  grand  homme  d’Etat,  Léon 
Bourgeois.  Sa  place  aujourd’hui  reste  vide,  sa 
santé  ne  lui  ayant  pas  permis  de  se  rendre  à  cette 
cérémonie.  Je  suis  l’interprète  de  tous,  en  lui 
adressant  l’expression  de  notre  profonde  recon¬ 
naissance  pour  les  immenses  services  qu’il  a 
rendus  à  notre  Faculté  et  en  priant  son  fils,  notre 
confrère  Georges  Bourgeois,  de  lui  transmettre 
l’assurance  de  notre  respectueuse  affection.  En 
l’absence  de  M.  Léon  Bourgeois,  c’est  vous,  mon 
cher  Chauffard,  vous  qui  dirigez  notre  Société 
avec  une  activité  inlassable,  qui  remettez  à  la 


Faculté  l’œuvre  superbe  de  l’éminent  artiste 
Raoul  Bernard.  La  Faculté  de  Médecine  accepte 
avec  reconnaissance  le  don  qui  lui  est  fait.  Elle 
conservera  à  tout  jamais  le  monument  qui  rappel¬ 
lera  l’héro'isme  de  ses  élèves  et  anciens  élèves. 
Plus  de  quatre  cents  noms  sont  inscrits  sur  la 
pierre.  Parmi  ceux  qui  ont  été  emportés  par  la 
tourmente,  plusieurs  faisaient  l’orgueil  de  notre 
Ecole;  et  i)armi  ceux  qui  sont  tombés  en  pleine 
jeunesse,  presque  à  l’aurore  de  la  vie,  quelques- 
uns,  peut-être,  portaient  en  leur  esprit  l’étincelle 
géniale  qui  éclaire  les  faits  obscurs  et  met  en 
lumière  les  grandes  découvertes. 

«  Notre  liste,  malgré  son  étendue,  est  encore 
incomplète.  Aux  morts,  dont  les  noms  sont  gra¬ 
vés  sur  la  pierre,  il  faut  ajouter  ceux  qui  ont 
succombé  tardivement  à  leurs  blessures,  ceux 
qui  traînent  aujourd’hui  une  vie  misérable,  qui 
restent  mutilés  —  il  y  en  a  qui  sont  aveugles  — 
incapables  de  poursuivre  leurs  études  ou  de 
continuer  leur  carrière.  Unissons-les  tous  dans 
un  même  sentiment  de  respect  et  d’admiration. 
Inclinons-nous  devant  ceux  qui  sont  morts  et 
devant  ceux  qui  souffrent.  Inclinons-nous  devant 
ces  héros,  qui  nous  paraissent  d’autant  plus 
grands  qu’ils  sont  plus  obscurs.  Si  leur  nom  est 
conservé  sur  la  pierre,  il  ne  sera  pas  inscrit  au 
livre  de  l’histoire.  Nul  ne  saura  ce  qu’ils  ont  fait. 
Ce  sont  les  héros  anonymes,  les  plus  nobles  et 
les  plus  purs  de  tous  les  héros. 

«  Il  ne  suffit  pas  d’honorer  les  morts  par  des 
paroles.  Ceux  qui  ont  lutté  pour  que  la  France 
soit  grande  et  respectée,  ceux  qui  ont  marché 
vers  la  mort  pour  reprendre  les  provinces  arra¬ 
chées  par  l’injustice,  ceux  qui  ont  sacrifié  leur 
vie  et  leur  idéal  ont  le  droit  de  nous  demander 
des  comptes.  Ils  ont  le  droit  de  nous  demander 
si  nous,  qui  survivons,  nous  avons  comme  eux 
accompli  tout  notre  devoir. 

«  Reportons-nous  par  la  pensée  vers  les  régions 
dévastées  du  Nord  et  de  l’Est;  rappelons-nous 
les  champs  encore  chaotiques  où  donnent,  ense¬ 
velis  dans  un  linceul  de  gloire,  ceux  qui  ont  lutté 
pour  la  défense  de  notre  sol;  écoutons  la  voix 
des  morts  qui  s’élève  dans  le  calme  de  la  nuit  et 
se  mêle  au  souffle  du  vent  et  au  bruissement  des 
feuilles,  üserons-nous  répondre  que  nous  sommes 
dignes  de  ceux  qui  ne  sont  plus?  Eux,  ils  ont 
donné  leur  sang,  ils  ont  donné  leur  vie.  Nous, 
avons-nous  assez  donné  de  notre  labeur  et  de 
notre  énergie  ?  Avons-nous  fait  un  effort  suffisant 
pour  parachever  leur  œuvre  ?  Avouons-le  fran¬ 
chement;  trop  souvent  nous  avons  pensé  à  nos 
propres  intérêts;  eux,  ils  n’ont  pensé  qu’à  la 
Patrie. 

«  Nous  devons  ici  prendre  des  résolutions 
viriles,  nous  devons  refouler  nos  larmes.  Ce  n’est 
pas  par  des  pleurs  qu’on  célèbre  les  héros. 

«  Mais,  s’il  nous  est  interdit  de  nous  attendrir 
sur  ceux  qui  ne  sont  plus,  nous  avons  le  droit  de 
pleurer  avec  ceux  qui  survivent.  Malgré  moi,  ma 
pensée  se  porte  vers  la  demeure  où  une  place 
reste  vide.  Dans  la  maison  familiale,  jadis  gaie 
et  bruyante,  aujourd’hui  triste  et  silencieuse,  je 
songe  à  l’enfant  qui  a  grandi  souvent  sans  avoir 
connu  son  père,  et  qui  sait  seulement,  par  la  croix 
ou  la  médaille  accrochée  sur  le  mur,  que  ce  père 
a  été  un  héros  Je  songe  à  la  jeune  femme  et  à  la 
jeune  fille  qui  ont  perdu,  l’une  le  mari,  qui  faisait 
la  force  et  la  joie  du  ménage,  l’autre  le  fiancé, 
qui  faisait  l’espoir  de  sa  vie. 

«  Le  temps  finit  toujours  par  apaiser  la  souf¬ 
france  de  ceux  qui  sont  jeunes;  la  plaie  reste 
douloureuse,  mais  elle  se  cicatrise;  la  vie  est 
trop  intense  et  trop  forte  pour  ne  pas  triompher 
du  souvenir. 

«  Mais  les  vieillards,  >.eux  qui  ne  vivent  plus 
que  par  leur  enfant,  ceux  qui,  parvenus  au  terme 
de  leur  carrière,  n’ont  d’ambition,  d’espoir,  ou  de 
rêve  que  pour  l’avenir  de  leurs  fils,  ceux-là  ont 
reçu  la  blessure  dont  on  ne  guérit  jamais.  Il 
faut  avoir  perdu  un  enfant  pour  comprendre  la 
douleur  de  ceux  qui  survivent  àlais  si  le  cœur  est 


brisé  quand  un  être  cher  nous  est  enlevé  par  une 
fatalité  supérieure  aux  forces  humaines,  un  senti¬ 
ment  de  révolte  nous  secoue  quand  la  mort  a  été 
répandue  sur  le  monde  par  la  volonté  d’une  caste 
ou  l’ambition  d’un  peuple. 

«  Dans  le  monument  que  nous  inaugurons,  un 
jeune  homme,  aide-major  ou  médecin  auxiliaire, 
contemple  les  horreurs  du  présent  et  songe  à 
l’avenir.  Les  horreurs  du  présent,  vous  les  voyez  : 
l’obus  incendiaire,  le  poste  de  secours,  l’arrivée 
des  brancardiers  transportant  les  blessés  et  les 
moribonds,  les  croix  plantées  sur  les  tombes. 
L’avenir,  qui  osera  dire  ce  que  sera  l’avenir? 

«  Ah  !  si  l’avenir  doit  faire  revivre  de  semblables 
horreurs,  si  l’avenir  doit  apporter  aux  généra¬ 
tions  présentes  ou  futures  de  nouvelles  guerres 
mondiales,  si  la  folie  sanguinaire  s’abat  encore 
sur  le  monde,  si  la  France  n’arrive  pas  à  accom¬ 
plir  sa  mission,  si  elle  ne  parvient  pas  à  faire 
régner  la  paix  sur  le  monde  assagi,  nous  n’avons 
plus  qu’à  désespérer  de  la  civilisation  et  de 
l’humanité!  » 

A  son  tour,  M.  Mourier,  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  ppblique,  rendit  hommage  au  Corps  mé¬ 
dical  tout  entier  dont  il  eut  l’occasion  d’appré¬ 
cier  au  cours  de  la  guerre  l’admirable  dévoue¬ 
ment  et  qui  concourut  si  heureusement  à  assurer 
la  victoire  finale  en  donnant  à  des  milliers  et  des 
milliers  de  blessés  la  faculté  de  pouvoir  retourner 
au  front. 

M.  Guillaumin,  président  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  vint  ensuite  déposer  devant  le  monument 
l’hommage  de  la  Ville  de  Paris.  Puis,  successive¬ 
ment,  prirent  la  parole,  M.  le  médecin  inspecteur 
Fournial,  au  nom  du  Service  de  Santé  du  Gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris,  et  M.  Beau  qui,  au 
nom  des  Etudiants  en  Médecine  de  Paris,  remercia 
les  amis  de  la  Faculté  de  leur  généreuse  initia¬ 
tive  à  laquelle  est  due  le  mouvement  commémo¬ 
ratif  destiné  à  rappeler  à  tous  les  étudiants  le 
souvenir  de  leurs  aînés. 

Enfin,  après  que  M'"®  Madeleine  Roch,  de  la 
Comédie-Française,  eut  donné  lecture  d’un  poème 
de  M.  le  professeur  Charles  Richet,  consacré  à 
la  glorification  des  héros  de  la  guerre,  M.  Dura- 
four,  ministre  de  l’Hygiène,  parlant  au  nom  du 
Gouvernement,  rappela  quelle  fut  l’action  du 
Corps  médical  durant  les  années  tragiques  et 
rendit  un  dernier  hommage  au  dévouement  de  ses 
membres,  dévouement  qui  se  manifeste  aussi  non 
moins  complètement  durant  la  paix,  comme  l’ont 
montré  si  admirablement  en  ces  dernières  années 
MM.  Vaillant  et  Bergonié. 

G.  ViTOUX 


Questions  Fiscales 


D.  —  Le  contrôleur  des  contributipns  directes 
m’invite  à  déclarer  le  montant  de  mon  chiffre 
d’affaires  pendant  l’année  1924  pour  servir  à  l’éta¬ 
blissement  de  l’impôt  sur  les  bénéfices  industriels  et 
commerciaux. 

A  défaut  de  réponse  dans  un  délai  de  vingt  jours 
le  chiffre  d'affaires  sera  évalué  d’office. 

Que  dois-je  faire  ?  je  croyais  la  question  pendante 
devant  le  Conseil  d’Etat. 

U.  —  Ainsi  qu’il  résulte  de  l’article  paru  sous  mon 
nom  dans  La  Presse  Médicale  du  18  Février  1925, 
pages  229  et  230,  Il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  d'opposer 
au  contrôleur  la  décision  du  ministre  des  Finances 
prescrivant  à  l'Administration  des  contributions 
indirectes  de  surseoir,  pour  les  cliniques,  au  recou¬ 
vrement  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  jusqu’à  ce 
que  le  Conseil  d’Etat  ait  statué  sur  les  instances 
actuellement  engagées  et  ayant  pour  objet  la 
décharge  de  ladite  taxe  (voir  page  230  du  numéro 
précité). 

Bien  que  l'Administration  des  conlributirns 
directes  n’ait  peut-être  pas  reçu  du  ministre  les 
mêmes  instructions,  elles  sont  cependant  valables, 
à  son  égard,  pour  l’ataiette  de  l'impôt  cédulaire, 
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comme  à  l’égard  de  l’Administration  des  contribu¬ 
tions  indirectes,  pour  la  perception  de  la  taxe  sur  le 
chiffre  d’affaires. 

En  effet,  d’après  l’article  59  de  la  loi  du 
25  Juin  1920,  la  taxe  sur  le  chiffre  d'affaires  est 
applicable  aux  contribuables  assujettis  à  l'impôt 
cédulaire  sur  les  bénéfices  industriels  et  commer¬ 
ciaux  et  seulement  à  ceux-là,  d'où  il  résulte,  par 
voie  de  réciprocité,  qu’un  contribuable  considéré  par 
l’Administration  comme  non  passible  de  la  taxe  sur 
le  chiffre  d’affaires  n'est  pas  passible  de  l’impôt  sur 
les  bénéfices  commerciaux. 

Si  le  contrôleur,  contre  toute  logique,  persistait 
dans  sa  manière  de  voir,  il  y  aurait  lieu  d’établir 
les  recettes  de  la  clinique  et  d’en  déduire  les  frais  et 
charges  correspondants,  ce  qui  constituerait  le 
compte  de  profits  et  pertes  demandé,  ou  d'indiquer 
le  chiffre  d'affaires  seulement,  s’il  est  inférieur  à 
20.000  francs,  auquel  cas  le  contrôleur  appliquerait 
le  coefficient  de  20  pour  100  prévu  par  le  Journal 
officiel  du  15  Mars  1925  (n®  d’ordre  519). 

René  Pinchon. 


Curiosités  médicales 


Lésions  muscul&ires  rares  observées 
chez  des  sportsmen. 

Déchirure  partielle  du  grand  oblique  de  iabdo'men 
chez  un  lanceur  de  disque.  —  Cetle  lésion,  des  plus 
exceptionnelles  —  c’est  le  5'  cas  connu  —  a  été 
observée  par  Erkes  (Xentralhlatt  für  Chirurgie,  t.  Ll, 
n"  43,  25  Octobre  1924,  p.  2360)  chez  un  homme 
de  32  ans  qui,  3  mois  auparavant,  en  lançant  le  disque, 
avait  éprouvé  brusquement  une  vive  douleur  dans  le 
côté  gauche  du  ventre  et  qui  depuis  continuait  à 
souffrir  au  point  de  ne  pouvoir  reprendre  ses  occu¬ 
pations.  La  palpation  de  l’abdomen,  en  dehors  d’une 
douleur  diffuse,  ne  révélait  absolument  rien  d’anor¬ 
mal.  Les  traitements  médicaux  les  plus  divers  s’étant 
montrés  inefficaces,  cet  homme  accepta  de  se  sou¬ 
mettre  à  une  intervention  chirurgicale.  Une  large 
incision  courbe  fit  découvrir,  au  bord  du  muscle 
grand  droit  du  côté  gauche,  un  peu  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  un  arrachement  des^muscles  oblique  et  trans¬ 
verse  ainsi  que  de  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
occasionnant  une  déhiscence  de  la  paroi  un  peu  plus 
large  qu'une  pièce  de  1  franc.  Cette  brèche  fut 
Suturée  et  la  guérison  se  fit  très  simplement. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Premier  Salon  national  des  Médeci.ns  espagnols. 

La  grande  revue  Vida  Médica,  de  Madrid,  organise 
une  exposition  artistique  à  laquelle  pourront  seuls 
participer  les  médecins  espagnols. 

Cette  exposition  comprendra  des  œuvres  litté¬ 
raires,  des  dessins,  peintures,  scupltures,  photogra¬ 
phies  d’art,  etc,  œuvres  de  médecins. 

Le  Comité  d’organisation  est  formé  des  D'"  César 
Juarros,  Eugenio  Mesovero  Komanos,  Luis  Fran- 
cès,  José  Delgado  (Zeis)  et  H.  del  Castello. 

L’ftme  de  cette  exposition  est  le  D''  Eugenio  Meso¬ 
vero  Romanos,  neveu  du  délicat  écrivain  qui,  sous 
la  signature  JU  Curioso  parlante,  publiait,  il  y  aura 
bientôt  un  siècle,  les  Escenas  matritenses. 

Dans  un  style  plein  de  finesse,  il  traça  de  véri¬ 
tables  petits  tableaux  satiriques  où  il  se  rit  des 
travers  de  son  époque,  et  les  médecins  trouveront 
encore  vivante  de  réalité,  j’allais  écrire  de  réalisme, 
sa  Noche  de  vêla. 

Df  Mathé. 


Livres  Nouveaux 


Opothérapie^  endocrinienne  ;  bases  physiologiques, 
syndromes,  posologie  de  l’opothérapie  par  les 
glandes  à  sécrétion  Interne,  par  Gnv  Laroche, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  1  vol.  de  256  pages 
[Masson  et  C'®,  éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix  : 
12  francs. 

‘  On  sait  combien  est  à  l’ordre  du  jour  l’étude  des 
glandes  endocrines,  qui  président  à  notre  évolution, 
qui  règlent  le  passage  de  l’enfance  à  la  puberté,  de 


la  puberté  à  l’ûge  adulte,  de  l’âge  adulte  à  la  sénes¬ 
cence  et  à  la  mort,  et  dont  les  déviations  fonction¬ 
nelles  ont  des  conséquences  si  variées  sur  l’orga¬ 
nisme.  Leur  connaissance  est  d’autant  plus  impor¬ 
tante  que  le  médecin  possède  avec  l’opothérapie  une 
arme  thérapeutique  d’une  activité  exceptionnelle,  et 
telle  que  chacune  de  ses  applications  à  un  malade 
peut  être  considérée  comme  une  expérience. 

Malheureusement  le  praticien  est  un  peu  noyé 
dans  les  innombrables  publications  contemporaines 
sur  l’endocrinologie,  de  même  qu'il  est  souvent 
embarrassé  par  les  questions  de  posologie.  Aussi 
réservera-t  il  bon  accueil  à  ce  livre  très  clair  et  très 
didactique,  dans  lequel  l’auteur,  après  avoir  exposé 
les  notions  générales  sur  les  glandes  endocrines,  la 
préparation  des  produits  opothérapiques  et  leur 
posologie,  étudie  très  méthodiquement  de*façon  ana¬ 
lytique  les  diverses  opothérapies.  Pour  chacune  d’elles, 
il  précise  successivement  l'action  physiologique  de 
l’organe  envisagé,  les  rapports  de  cet  organe  avec  les 
autres  glandes  endocrines,  les  syndromes  cliniqnesen- 
gendrés  par  son  dysfonctionnement,  les  tests  biologi¬ 
ques,  enfin  le  traitement  opothérapique  correspondant 
et  sa  posologie.  Un  chapitre  particulièrement  intéres¬ 
sant  et  tout  d’actualité  est  consacré  à  l’insuline. 

L.  Rivet. 


Université  de  Paris 

Clinique  gynécolog'que  de  l’hôpital  Broca.  — 
Le  26  Juin  prochain,  à  10  heures  du  matin,  M.  Carlos 
Alberto  Castano,  professeur  de  clinique  gynécologique  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires,  fera  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  J.-L.  Fanre,  à  l’hôpilal  Broca, 
une  leçon  en  français  sur  la  Pathologie  dn  corps  jaune 
et  les  états  hémorragiques  de  l'utérns. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  René  Gaultier,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  fera 
du  3  au  8  Août,  de  10  à  11  h.,  à  l’hôp  tal  Saint  Antoine, 
salle  Aran,  une  nouvelle  série  de  démonstrations  prati¬ 
ques  de  gastro-entérologie.  11  «xposera  succcstivcment  : 

Lundi  3  -Août.  —  La  gastro-tonométrie  clinique  (nou¬ 
velle  méthode  d’exploration  de  l'estomac,  basée  sur 
-l'étude  de  sa  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insnfilations  gazeuses  d’O 
et  de  CO’,  massage  pneumatique  de  l’estomac  dans  les 
atonies  et  dans  le  spasme. 

Mardi  4  Août.  —  L’analyse  fractionnée  du  chimisme 
gastrique  à  l’aide  de  la  sonde  d’Einhorn.  Applications 
pratiques  pour  l’étude  de  l’évolution  digestive  et  l’action 
des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  6  Août.  —  Le  tubage  duodénal  dans  ses  indi¬ 
cations  diagnostiques  des  affections  duodénales,  biliaires 
et  pancréatiques.  Ses  applications  thérapeutiques  :  l’ali¬ 
mentation  dnodénale  dans  le  traitement  des  ulcères 
gastro-duodénaux;  le  drainage  non  chirurgical  des  voies 
biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  des  cholé¬ 
cystites. 

Jeudi  6  Août.  —  Exposé  résumé  des  méthodes  de 
coprologic  dans  leurs  applications  à  la  clinique  des 
maladies  des  voies  digestives  (examen  macro  et  micro¬ 
scopique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  prépa¬ 
rations  microscopiques,  de  microphotographies,  de  mou¬ 
lages  de  garde-robes).  Syndrome  coprologique  des 
colite».  Le  traitement  des  colites  chroniques  par  le  lavage 
de  l’intestin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tnbe  intestinal 
introduit  par  la  bouche;  présentation  do  films. 

Vendredi  7  Août.  —  Continuation  de  l’exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  chimique  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécales).  Les  pansements-lavements  dans  le 
traitement  des  rectosigmoïdites.  sous  le  contrôle  de  la 
rectoscopie. 

Samedi  8  Août.  —  Continuation  de  l'exposé  des  mé¬ 
thodes  de  coprologie  clinique  (examen  bactériologique 
et  parasitologique  des  fèces).  L’émétine,  les  arsenicaux, 
le  bismuth)  le  thymol,  la  térébenthine,  le  chloroforme 
dans  le  traitement  des  infestations  parasitaires  de 
l’intestin. 

Les  médecins  ou  étudiants  désireux  d’y  prendre  part 
sont  priés  de  «'inscrire  près  de  la  surveillante  de  la 
salle  Aran,  hôpital  Saint-Antoine,  ou  par  lettre,  chez 
M.  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris,  VIll*. 

Actualités  médicales.  —  De.»  démonstrations  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  sur  les  actoalités  médicales, 
avec  présentations  de  malades,  seront  faites  par  MM.  Mau¬ 
rice  Lhlray,  Robert  Debré,  Noël  Fiessinger,  Charles  Foix 
et  Henri  Gongerot,  professeurs  agrégés,  médecins  des 
hôpitaux,  du  lundi  14  au  samedi  26  Septembre. 

Crs  conférences  auront  lien  à  l'amphithcàtre  et  au  lit 
du  malade  tous  les  matins  à  9  h.  et  toutes  les  après- 
midi,  à  16  h.,  dans  les  hôpitaux  suivants  :  Hôtel-Dieu 


(salle  Sainte-Anne),  Saint-Antoine,  Saint-Louis,  Enfants- 
Malades  et  la  Salpétrière. 

L«  première  conférenoe  aura  lien  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,.amp^ithëàt>'e  de  la  clinique  médicale,  le  14  Sep¬ 
tembre.  à  g  h. 

Ces  démonstrations  sont  gratuites.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité  Prière  de  .s’inscrire  par  lettres  ;  il 
ne  sera  répondu  qu’en  cas  d’impossibilité  d’admettre  les 
inscriptions.  Ecrire  à  M.  Guugerot,  9,  avenue  Constant- 
Coquelin,  ou  à  M.  Noël  Fiessinger,  48,  avenue  La  Bour¬ 
donnais. 

Détail  des  conférences.  —  Les  congestions  hépatiques 
et  leur  traitement.  —  Les  procédés  modernes  de  dia¬ 
gnostic  de  la  lithiase  biliaire.  —  Les  prétendues  dys¬ 
pepsies  nerveuses  cl  la  stase  duodéno-cholécystique.  — 
Les  formes  oliniques  de  l’amibiase  en  F'rance  et  leur 
traitement. 

M.  R.  Debré.  Les  rayons  ultra-violets  en  thérapeu¬ 
tique  infanlile.  —  Les  vomissements  cycliques  de  l’en¬ 
fance.  —  Régimes  alimentaires  du  nourrisson  et  avitami¬ 
noses.  —  Traitement  de  Thérédo  syphilis.  —  Alhrepsie. 

—  L’encéphalite  épidémique  chez  1  enfai  t. 

M.  N  Fiessinger.  La  chimiothérapie  moderne.  — 
Médications  toni-cardiaques.  —  Traitement  des  septi¬ 
cémies.  —  Tuberculoses  pulmonaires  curables.  —  Trai¬ 
tement  dos  anémies. 

M.  C.  Foix.  Diagnostic  des  scléroses  en  plaques 
frustes.  —  Diagnostic  des  amyotrophies.  —  Diagnostic 
des  myopathies.  —  Diagnostic  et  traitement  des  hémi¬ 
plégies  des  syphilitiques.  —  Syndromes  pseudo-bulbaires 
chez  les  syphilitiques.  —  Hémorragies  méningées. 

M.  H.  Gougerot.  Nouvelles  médications  antisyphiliti¬ 
ques  ;  bismuih  et  arsenic.  —  Traitement  du  chancre  et 
traitement  d'assaut  de  la  syphilis.  —  Traitement  pro¬ 
phylactique  de  la  syphilis.  —  Traitement  des  eczémas. 

—  Critères  de  guérison  de  la  syphilis.  —  Traitement  des 
tuberculoses  cutanées. 


Concours 

Annulation  de  concours.  —  A  la  suite  d’une  récla¬ 
mation  de  M.  Magitot,  qui  déféra  au  Conseil  d'Elel  une 
décision  du  26  Juin  1923  par  laquelle  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  avait  rejeté  sa  réclamation  contie 
les  résullals  du  concours  d  agrégation  des  Facultés  de 
Médecine  (section  d’ophtalmologie)  ayant  eu  lieu  à  Paris, 
du  29  Mai  au  3  Juin  1923,  le  Cunseil  d'Klal,  après  avoir  re¬ 
connu  que  le  jury  avait  été  irrégulièrement  composé,  a 
décidé  d’annuler  les  résultats  dudit  concours  an  si  que 
les  arrêtés  nommant  M.\l.  Velter  et  Villard  agrégés 
d’ophtalmologie. 

Agrégation.  —  Art.  1".  —  La  date  d'ouverture  de  la 
session  pour  la  première  épreuve  de  l’examen  d’aptitude 
aux  fonctions  d’agrégé  près  les  Facultés  de  Médecine  et 
les  Facultés  mixtes  de  Méuecinc  et  de  Pharmacie  est  fixée 
au  3  Décembre  1925. 

Art.  2.  —  Les  candidats  se  feront  in.scrire  au  secré¬ 
tariat  de  leur  Académie. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  deux  mois  avant 
l’ouverture  de  la  session. 

Prosectorat.  —  Epreuve  du  dissection.  —  Séance 
du  13  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Weili,  26;  Aurousseau, 
28,  Soupault,  28;  Bernard,  2,'). 

Total  des  poi.nts.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Weili,  121; 
Aurousseau,  120;  Soupault,  125.5;  Bernaid,  109. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  15  Juin.  —  Ont  obtenu  :  Hutinel,  20;  Moreau, 
20;  Pruvost,  20. 

Présentation.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
d’avoir  lien  sont  présentés  pour  la  nomination  et  dans 
l’ordre  suivant  :  M.\l.  Pruvost,  Hutinel  et  Moreau,  qui 
ont  obtenu  le  plus  grand  nombre  de  points. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture  des  copies. 

—  Séance  du  12  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bloch 
(RenéJ,  26;  F'ey,  24;  Bloch  (Jacques),  24;  Sénèque,  26. 
M.  Tourneix  s'est  retiré. 

Séance  du  13  Juin.  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Monod,  26; 
Moulonguet,  28;  Richard,  27. 

Séance  du  15  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  (Juénn,  27  ;  Petit- 
Dutaillls,  26;  Pascalis,  22. 

Aujourd’hui,  16  h.  1/2,  à  Saint-Antoine,  première 
séance  de  l’épreuve  clinique. 

Erratum.  —  M.  Boppe  a  obtenu  27  points  à  l’épreuve 
écrite. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  opératoire. 

—  Séance  du  15  Juin.  —  Ont  obtenu:  MM.  Vaudescal,  13; 
Couinaud,  17;  Lanluéjoul,  1.5;  Portes,  18. 

Hôpitaux  consignés  aux  ca.xdidats.  —  Malornilé, 
Broca,  Pitié. 


Nouvelles 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM.  Mul- 
lah,  né  à  Salonique  (Grèce),  demeurant  à  Pari»;  Schnei¬ 
der,  né  le  19  Août  1893,  à  Haguenau  (Ba.s-Rliin),  demeu¬ 
rant  à  Strasbourg;  Bertolody,  étudiant  en  médecine,  né 
le  27  Avril  1899,  à  Lambrechi  (Allemagne',  demeurant  à 
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Schilligheim (Bas-Rhin):  Bertololy,  né  le  12  FéTrierl892, 
à  Fratikenthal  (Allemagne),  demeurant  à  Lemburb(Bas- 
Hhin);  Bismuth,  né  le  25 Octobre  1896,  à  Tunis, y  demeu- 
ranl.  [Journ.  o/f.,  y  Juin.) 

Admission  à  domicile.  —  Est  autorisé  à  établir  son 
domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils  pen¬ 
dant  cinq  ans,  à  condition  d'y  résider  :  M.  Schifl,  né  le 
il  Août  1891,  à  Vienne  (Autriche),  demeurant  A  Paris. 
{Journ.  off.,  U  .luin.) 

Création  d’un  hospice.  —  Par  décret  présidentiel 
est  autorisé  lu  création  d'un  hospice  de  vieillards  dans 
la  commune  de  Belley  (Ain).  [Journ.  o/f'.,  l'i  Juin.) 

Sanatoriums  publics.  —  .\1M.  Farjon  et  Escande, 
médecins  adjoints  des  sanatortums  publics,  sont  promus 
médecins  directeurs  de  5'  classe.  {Journ.  off,,  14  Juin.) 

Commission  du  Codex.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  riiistruetion  publii|ue  et  des  Beaux-Aits,  M.  Cernai, 
jdiurmucien  à  Cahors,  est  nommé  membre  de  la  Com¬ 
mission  du  Codex  [Journ.  off.,  14  Juin.; 

Com-nlssion  d'hygiène  dentaire.  —  Sont  nommés 
membres  de  la  Commission  d'hygiène  dentaiie,  MM.  Vi- 
chot,  Sauves,  Uerpin,  Bozo,  Uires,  Klein  et  Biiloret. 
{Journ.  off.,  14  Juin.) 

La  lutte  contre  le  péril  vénérien.  —  L'inauguration 
du  premier  dispensaire  de  la  Ligue  nationale  contre  le 
péril  vénérien  aura  lieu  à  Creil,  c  urs  du  Chûteaii, 
dimanche  prorbain  21  Juin,  à  lu  h.  1/2  du  matin. 

Départ  de  Paris  (gare  du  Nord)  pour  Creil,  à  yh  1/2. 
La  rééducation  des  aveugles.  --  M-*  Lipinska, 
notre  vaillante  confrère,  qui,  comme  on  le  sait,  a  perdu 
presque  complètement  la  vue,  et  dont  on  connsit  les 
travaux  scientiHiiues,  doit  faire  le  vendredi  3  Juillet,  à 
20  h.,  à  la  salle  de  Géographie,  une  conférence  sur  la 
léédiicaiion  idiysique  et  intellectuelle  et,  particulière¬ 
ment,  sur  lu  rééducation  des  aveugles. 

Nous  espérons  que  le  public  médical  ré|iondra  nom¬ 
breux  à  cet  appel  «t  sera  intéressé  par  les  résultats 
scientifiques  que  M'  '  Lipinska  a  acquis  pendant  son 
voyage  d'études  aux  Etats-Unis  d'Amérique. 

XIX'  voyage  d’études  médicales.  —  Le  .\I\>  voyage 
d’études  médicales,  organisé  par  M,  Maurice  Gerst,  sous 
lu  direction  scientilique  de  M.  Paul  Carnot,  professeur 
de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Parie, 
médecin  de  l'bopital  Bruujon,  membre  de  1  Académie  do 
Médecine,  et  de  .M.  Kathery,  professeur  agrégé  è  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hépital  Tenon, 
directeur  do  laboratoire,  à  1  Institut  d'hydrologie,  direc¬ 
teur  .scientifique  adjoint,  aura  lieu  du  2  au  15  Sep¬ 
tembre  1925. 

Il  se  déroulera  dans  les  Vosges,  en  Alsace  et  en  Lor¬ 
raine.  Comprenanl  au  mi  me  titre  que  les  stations  fran¬ 
çaises  les  stati.ins  de  langue  et  de  culture  françaises,  il 
tri  saluer  nos  confrères  belges  el  luxembourgeois  en 
visitant  les  stations  de  Spa  et  de  .Mondorf. 

Itinéraire  du  .\l\‘  V.  K.  .1/.  —  l"  jour  (2  Septembre): 

G  incentrution  à  Vittel  è  17  b  30.  Dîner  et  coucher  à 
Vittel. 

2"  jour  (3  Septembre)  :  Visite  de  1  élali'isscment  et  de 
Li  station.  Déjeuner  a  Vittel,  A.  14  b.  30,  départ  pour 
Gonlrexéville,  Arrivée  è  15  b.  Visite  de  lu  station.  Dinar 
et  coucher  à  Conlrexévil le. 

3*  jour  (4  Septembre):  Départ  ù  9  h.  pour  Martigny. 
Detl  b.  ù  12  h  ,  visite  de  .Martigny.  Dejeuner  à  Murligiiy. 

A  14  b  .départ  de  .Martigny  pour  Bourbonne-les-Buins. 
Arrivée  à  Bourbnnne  è  16  b.  30.  Visite  de  l'établissement. 
Di.ier  et  coucher  A  lioiirbonne. 

4'  piiir  :5  Sep’eiiibre)  :  Départ  ù  8  h.  du  malin  pour 
Bain.s-les-Bains.  De  9  ù  10  h.,  visite  de  Buins-los-Buiiis. 
Dejeuner.  Diqiart  ù  13  h.  30  pour  Plombières.  V  isite  de 
Plombières.  Dtncr  el  coucher  à  Plombières. 


5°  jour  (6  Septembre)  ;  Départ  de  Plombières  à  10  h. 
Déjeuner  à  la  Fouillée  Dorothée.  Déport  à  13  h.  pour 
Luxeuil.  Visite  de  la  station.  Dîner  et  coucher  à  Luxeuil. 

6*  jour  (7  Septembre)  :  Départ  de  Luxeuil  à  8  h.  pour 
Bussang.  Visite  de  Bussang.  Déjeuner  A  Busiang.  A 
13  b.,  départ  pour  Gérardmer.  Dîner  et  coucher  A  Gé- 
rardmer. 

7*  jour  (8  Septembre)  :  Visite  de  Gérardmer.  Déjiart 
A  11  b.  pour  La  Scblucht  et  Munster.  Déjeuner  A  Munster 
A  13  h.  Visite  du  sanatorium.  Visite  de  l’exposition.  Dé¬ 
part  A  17  h-  pour  coucher  A  Colmar.  Un  groupe  se 
détache  de  la  caravane  au  déport  de  Munster  et  gagne 
Colmar  par  Soulzbach  et  Souizmatt. 

8«  jour  (9  Septembre)  :  Départ  de  Colmar  A  8  h.  pour 
le  Linge,  par  les  Trois  Ejiis.  Déjeuner  aux  Trois  Epis. 
Départ  A  14  h.  pour  Aubure  (visite  du  sanatorium)  et 
Ribeauvillé.  Visite  des  sources.  Dîner  A  Ribeauvillé. 
Coucher  A  Colmar. 

9'  jour  (10  Septembre)  :  Départ  de  Colmar  A  6  h.  du 
matin  pour  Chatenois.  Visite  de  Chatenois.  Départ  A 
8  h.  30  jiour  Barr,  Sainte-Odile,  Le  Hohwald.  Déjeuner 
au  Hohwald  A  12  h.  Départ  A  14  h.  pour  Schirmeck. 
Arrivée  A  16  h.  15  A  Schirmeck.  Visite  du  sanatorium. 
Dé])art  A  18  h.  pour  Strasbourg.  Arrivée  A  20  h.  Dîner 
et  coucher  A  Strasbourg. 

10»  jour  (11  Septembre)  :  Départ  en  deux  groupes  à 
8  h.  30  pour  Niederbronn  et  Morsbronn.  Retour  ù  Stras¬ 
bourg  pour  dioer  et  coucher- 
11’  jour  (12  Septembre)  :  A  8  h.  30,  visite  de  l’Univer¬ 
sité.  A  11  b  45,  visite  de  la  cathédrale.  Déjeuner  V  isite 
du  musée  Pasteur,  de  1  Institut  de  Puériculture,  du  musée 
alsacien,  etc.  Di  ter  et  couebor  A  Strasbourg. 

12'-  jour  (13  Sejitsmbre)  ;  Départ  matinal  de  Stras¬ 
bourg  pour  Thionville  et  Luxembourg.  Déjeuiii-r  A  Luxem¬ 
bourg.  Départ  pour  Mondoil’.  Visite  de  la  station.  Dioer 
et  coucher  A  Mondorf. 

A  Thionville,  un  groupe  se  détache  pour  aller  visiter 
Sierok-les-Bains,  et  déjeuner  A  Sierck-les-Bains.  Ce 
groupe  rejoint  par  autocars  Mondorf  dans  l’après-midi, 
13*  jour  (14  Sep'embre)  ;  Départ  maliral  de  Moiidor 
pour  Spa.  Déjeuner  à  Spa.  Visite  de  Spa.  Dioer  A  Spa. 
Déport  par  un  train  de  nuit  pour  Nancy. 

14“  jour  (15  Septembre)  :  V  isite  de  Nancy  Thermal,  de 
la  Faculté,  des  é  ablis-emenis  antituberculeux.  Déjeuner. 
Départ  pour  Sermaize-les.Bains.  Visite  de  la  station. 
Lunch.  Départ  pour  Paris.  Dislocation  A  I  arrivée  A 
Paris. 

Le  programme  ci--'e6sus  est  lusceplible  de  lucdifica- 
lions  de  détail. 

Le  .\1X'  V.  K.  M.  est  exclusivement  réservé  aux  méde¬ 
cins  français  et  étrangers.  Le  (irix  du  voyage  est  fixé  A 

porte  la  totalité  des  frais  du  point  de  conr  entra  lion  ; 
Vittel,  au  lieu  de  dislocation  :  Paris  (voyage  en  chemins 
de  fer  en  France  eu  l'“  classe,  autocars,  hôtels,  lepas, 
pourboires,  etc.;. 

Des  subventions  el  des  concours  demandés  tout  spécia¬ 
lement  on  considération  de  l’état  des  changes  permet¬ 
tront,  très  vraiseuiblaliteni'nt,  en  fin  de  voyage,  de  foire 
bénéficier  d  une  ristourne  les  adhérents  des  pays  A 
change  bis  (Belgique  Bulgarie,  Estbonic,  Fronce,  Italie, 
Roumanie,  Tchéco  Slovaquie).  Comme  précédemment, 
une  réduction  de  50  pour  lUO  sera  accordée  sur  les  chemins 
de  fer  français,  du  lieu  de  résider  ce  ou  de  la  gare  fron¬ 
tière  au  lie  J  de  concentration,  et  du  point  de  dislocation 
au  lieu  de  résidence  ou  A  la  ga-e  frontière. 

Les  demandes  d  inscriptions  jieuvent  être  adressées, 
dès  maintenant,  A  M.  Gerst.  secrétaire  général,  94,  bou¬ 
levard  Flandrin,  Paris,  XV1“.  Le  Comité  de  direction 
statuera  le  jilus  ra|iidement  possible  sur  les  admissions, 
el  ce,  sans  priorité  d  inscription,  afin  d'équilibier  les 
places  entre  les  différentes  catégories  des  participants 
et  entre  les  diverses  nationalités,  dans  l’esprit  de  pro¬ 
pagande  pour  les  stations  françaises,  qui  est  la  raison 
d’être  des  V.  E.  M 


11  n’y  aura  lieu  d’effectuer  le  versement  de  la  cotisa 
tion  (par  chèque  barré  A  M.  Gerst)  qu’ajirès  avis  de 
l’inscription  définitive. 

N.  B.  —  L’Exjiosition  des  Arts  décoratifs  restant  ou¬ 
verte  jusqu’en  Octobre  pourra  être  visitée  au  retour  A 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Sont  nommés  : 
MM.  Huriez,  médecin  major  de  2“  classe,  A  la  compagnie 
de  Tourcoing  (Nord);  Wagner,  médecin-major  de  2“  cl., 
A  Barr  (Bas-Rhin).  {Journ.  off.,  14  Juin.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat. 

Jeudi  18  Juin  —  Validation.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
rue  Garanci^re  et  Tour-d’Auvergne,  de  10  A  6  h.  —  Vali¬ 
dation.  Interrogations  (2  séries).  Faculté,  A 1  h.  — 1"  Phy¬ 
siologie.  N.  R.  (2  séries).  Faculté,  A  1  h.  —  3'  Médecine 
opératoire  N.  R.  (2  séries).  Ecole  pratique,  A  1  h.  — 
3“  Obstétrique  N.  R.  (2  séries).  Ecole  pratique,  A  1  b.  — 
4*  Pli  irmacologle  N.  R.  (2  séries).  Laboratoire,  A  1  b.  — 
5“  Stomatologie  N.  R.  (2  séries).  —  Faculté,  A  1  h.  — 
1"  Oral  A.  H.  Faculté,  A  1  h.  —  3“  2"  Oral  A.  R.  Faculté, 
A  1  h.  4*  A.  R.  Faculté,  A  1  b.  —  Clinique  obstétricale 
A.  R.  Tarnicr,  A  1  h.  —  Clinique  médicale  A.  R.  Faculté, 
A  1  h. 

Vendredi  19  Juin.  —  Validation.  Prothèse  (2  séries). 
Ecoles  rue  Garuncière  et  Tour-d’Auvergne,  de  10  A  6  h. 
Validation.  Interrogations  (2  séries).  Faculté,  A  1  b.  — 
l'r  Physiologie  N.  R.  Faculté,  ù  1  li.  -  3*  Médecine  opé- 
ratotye  N.  K.  Ecole  pratique,  A  1  h.  —  2*  Chimie  N.  R, 
Laboratoire,  A  9  b.  —  3"  Obstétrique  N.  R.  Ecole  pra¬ 
tique,  Al  h.  —  4*  Pharmacologie  N.  R.  Laboratoire,  A 
1  h.  —  5®  Stomatologie  Faculté,  A  1  h. 

Samedi  20  Juin.  —  Validation.  Prothèse  (2  séries). 
Ecoles  rue  Garuncière  el  Tour  -l’Auvergne,  de  10  A  6  h. 

—  Validation.  Inlerregations  (2  séries).  Faculté,  A  9  h. 

—  1"  Physiologie.  Faculté,  A  9  h.  —  2"  Physique  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  A  1  li.  —  2“  Chimie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  A  9  11.  —  3*  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique, 

A  1  b.  —  3“  Obstétrique.  Ecole  pratique,  A  1  h.  — 
4“  Pharmacologie  (2  séries).  Laboratoire,  Al  h.  —  5“  Sto¬ 
matologie.  Faculté,  A  1  h.  —  3*  2*  Oral.  N.  R.  Faculté, 

A  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  N.  R.  Faculté,  A  d  h.  — 
Clinique  médicale  .N.  R.  Faculté,  A  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale  N.  R.  Faculté,  A  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  18  Juin.  —  Portier  (A.)  ;  L'enseignement  médical 
(1794-1809).  —  Charles  (R.)  Etude  de  l'héboiomie,  — 
Darène  (M  )  :  Lu  version  et  l'extraetion  du  jeetus  par  te 
siège.  —  Lignières  (A  )  :  Les  rayons  ultra-violets  dans  le 
traitement  du  laeliitisme.  —  Ferrière  (externe)  ;  Le  trai¬ 
tement  de  ihérédo-syphilis  eliez  l'enlant.  —  Frémiot 
(externe)  :  Etii  le  de  la  lithiase  salivaire  chez  l’en/anl. 

—  Cassaigneau  [P.)  :  De  la  bactériothérapie  en  pratique 
medico  ehirurgieale.  —  Jury  :  MM.  .Vlenelrier,  Brin- 
deau,  .Nobécourt,  Sergent. 

M""  Beauvais  :  Etude  sur  l'appendieite  et  l'hémaiocele, 

—  Viel  (A.)  :  Etude  des  hernies  eongénitales.  —  Ha’in 
(Nesis)  :  Spina  ventiv^a  du  cubitus.  —  Emmanuelli  (V.)  : 
.Spina  ventusii  du  /emur.  —  Isnel  (R.)  :  Sémiologie  des 
œdèmes  de  la  conjonctivite.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Cunéo, 
Duval,  Lecène. 

Biiaudet  :  L' échinococcose  professionnelle  (Thèse  vété¬ 
rinaire).  —  Roger  ;  Etude  des  jonctions  du  corps  jaune  chez 
la  vache  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  ;  MM.  Bernard, 
Jeannin,  Henry,  Petit,  Maignon,  Moussu. 

Mercier  :  La  fièvre  aphteuse  dans  la  région  d’ Abbeville 
en  1923  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Pa- 
nissel,  Vallée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Peebse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
aent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  reserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Erix  des  insertions  ;  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [ï  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Psxibs 
Mèdioali).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Triidnctions  médicale*  et  recherches  hlhllogra- 
phiqnss  en  langues  enropéeuues  et  orientales  par  des 
mèncclns  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes.  Paris,  15“  Itél.  ;  Ségur  89-43), 

Mulion  santé  baul.  Paris,  20  ch.,  parc,  communs. 


loyer  16.000,  à  céder  60.000,  cse  décès.  En  plus  pav. 
hab.  7  p.,  jard  ,  loyer  4.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  7122. 

Médecin  milit.,  46  ans,  prenant  retraite,  chirur¬ 
gien  et  radiologue,  cherche  place  assistant  ds  cli¬ 
nique  chir.  gde  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7129. 

Secret,  dactyl.,  très  au  cour,  termes  techniques, 
prendrait  au  besoin  sténo  à  domic.  Prix  modérés. 
Exécut.  parf.  —  M.  Mazeyrat,  132,  r,  de  la  Chapelle. 

6  CV  Renault  à  céder,  type  1923,  Conduite  inté¬ 
rieure  aménagée  4  places  par  Driguel.  Parlait  étal, 
4  amortisseurs  Snubbers.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7153. 

Occasion.  A  vendre  fauteuil  malade  pour  ville  ou 
campagne,  marque  Yinceut,  roulements  billes,  état 
neuf  —  S’adresser  (luérard,  5,  rue  du  Renard,  4®. 

Poste  de  médecin  vacant  dans  société  industrielle 
minière  du  Centre.  Appointements  annuels  15  à 
18.000,  non  compris  clientèle  privée  facultative.  Lo¬ 
gement  et  chauffage  gratuits.  Ecrire  P.  M.,  n“  7157. 

Paris  XVI®.  Méderine  générale,  recette  30  000  fr. 
à  augmenter  facilemeut.  Bail  3,  6,  9,  loyer  5  6t  0  Ir  , 


5  grandes  pièces,  chauffage  central,  salle  de  bains, 
ludemn.  35.000  comptant  ù  débattre. 

Inf  mas.  suèd.,  dipl..  stage  hi'ip.  suisses,  cherche 
place  non  couch.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7174, 

Jne  docteur  spéc.  V.  C.  cherche  place  ;  ferait  égal, 
remplac.  tle  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7175. 

Jne  doctoresse  dem.  remplacement  de  suite  apr.- 
midi  nourrissons  Paris.  Trait,  fixe.  Ecrire  P.M., 
n»  7176. 

Un  jeune  médecin  cherche  une  place  chez  un  spé¬ 
cialiste  en  véuéro-dermatologie.  Ecr.  P.  M.,  n®  7177. 

Radiologiste  expérimenté,  références  sérituses, 
libre  en  Juillet-Août,  ferait  remplacements. —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7178. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponse»  un 
timbre  de  O  fr.  SS  pour  la  transmission  des  lettres. 


ts  Gérant:  O.  Poais. 

?s.v*  ■  7  b'ixxovuT:  tsr.urisssvT-  t. '»•  f-aasem- 


TRAVAUX  ÔRIdilNAUX 


ESSAI 

DE 

PRÉMÜMTION  PAR  LE  BCG 

CONTRE 

L’INFECTION  TUBERCULEUSE 

DE  L’HOMME  ET  DES  ANIMAUX  ' 

[Deuxième  note) 

A.  CALMETPE,  C.  GUÉRIN, 

B.  WEILL  HALLÉ,  L.  NÈGRE,  A.  HOQUET, 
WILBERT  et  TURPIN. 


L’Académie  voudra  bien  se  rappeler  qu’il  y  a 
exactement  un  an  nous  avons  porté  à  sa  connais¬ 
sance  les  essais  d’immunisation  contre  l'infection 
tuberculeuse  que  nous  avions  entrepris,  d’abord 
sur  les  animaux  de  diverses  espèces  sensibles  et, 
depuis  le  début  de  1922,  sur  les  jeunes  enfants. 

On  sait  que  les  efforts  des  expérimentateurs  et 
les  nôtres  en  vue  de  l’utilisation  des  bacilles  tués 
ou  modifiés  soit  par  le  chauffage,  soit  par  l’action 
de  substances  chimiques,  n’avaient  conduit  à 
aucun  résultat  satisfaisant.  Il  en  était  de  même 
des  tentatives  faites  en  employant  comme  vaccins 
des  races  plus  ou  moins  atténuées  de  bacilles 
vivante,  ayant  conservé  à  un  degré  quelconque  la 
propriété  tuberculigcne,  ou  encore  virulents  pour 
certaines  espèces  animales  telles  que  les  oiseaux, 
ou  les  petits  rongeurs  par  exemple. 

Les  recherches  faites  en  1900  et  1907  *  par  deux 
d’entre  nous  et  celles,  postérieures,  de  Rômer 
(1908),  sur  les  effets  des  surinfections  bacillaires 
chez  les  animaux  déjà  contaminés,  montraient 
cependant  que  l’immunité  antituberculeuse,  dont 
l’existence  parait  indéniable,  est  liée  à  la  présence, 
dans  l’organisme  immun  (ou  résistant  aux  surin¬ 
fections),  de  quelques  éléments  bacillaires  en  état 
de  vie  latente.  Malheureusement,  si  ces  bacilles 
sont  virulents,  ils  peuvent,  sous  les  influences  les 
plus  variées,  se  multiplier,  déterminer  la  forma¬ 
tion  de  tubercules  et  provoquer  des  désordres 
physiologiques  graves. 

Nous  avons  donc  pensé  qu’on  ne  pouvait 
espérer  réaliser  cette  immunité  antituberculeuse 
qu’à  la  faveur  d’un  virus  vivant,  héréditairement 
privé  de  ses  propriétés  tuberculigènes  par  quel¬ 
que  artifice  de  laboratoire  tel  que  celui  qu’avait 
employé  Pasteur  pour  transformer  la  bactéridie 
charbonneuse  en  virus-vaccin. 

11  fallait  aussi  que  ce  virus  vivant,  non  tubercu- 
ligène,  fût  inoffensif  pour  toutes  les  espèces  ani¬ 
males  sensibles  et  qu’il  conservât  cependant  l’apti¬ 
tude  à  prémunir  les  organismes  vierges,  c’est- 
à-dire  à  leur  conférer  une  suffisante  résistance 
aux  infections  surajoutées,  ou  à  modifier  dans  un 
sens  favorable  les  effets  de  celles-ci. 

On  connaît  le  procédé  très  particulier  d’atté¬ 
nuation  auquel  nous  avons  eu  recours.  Partant 
d’un  bacille  d’origine  bovine  extrêmement  viru¬ 
lent,  donnant,  à  la  dose  de  3  milligr.  (bacilles 
essorés  et  pesés  à  l’état  frais)  par  injection  intra¬ 
veineuse,  une  tuberculose  granulique  aiguè  mor¬ 
telle  en  4  à  ô  semaines  aux  jeunes  bovins  de 
4  à  ()  mois,  nous  avons  réussi,  après  230  cultures 
successives  faites  en  13  ans  sur  un  milieu  très 
alcalin,  à  base  de  bile  de  bœuf,  à  supprimer  com¬ 
plètement  et  héréditairement  la  propriété  tuber- 
culigène  de  ce  microbe  qui  reste  néanmoins 
toxique  pour  les  organismes  tuberculeux,  qui 


1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine, 
séance  du  16  Juin  1926. 

2.  A.  Cal.mette  Pt  C.  OréniN,  _  Annaita  de  l'Institut 
Pasteur,  tU06,  t.  .\X,  p  621,  et  1907,  t  ,VXl.  p  626. 


sécrète  de  la  tuberculine  et  qui  provoque  la  for¬ 
mation  d’anticorps  Comme  les  bacilles  virulents. 

Ce  bacille-vaccin,  que  nous  avons  dénommé 
BCG(Iîilié-Calmette-Guérin)  quelle  que  soit  la  voie 
par  laquelle  il  est  introduit,  buccale,  intravei¬ 
neuse  ou  sous-cutanée,  se  montre  parfaitement 
inoffensif  jusqu’aux  doses  voisines  de  la  dose 
toxique  pour  les  sujets  sains  (plus  de  20  milligr. 
par  voie  sous-cutanée  pour  le  cobaye;  bacilles 
essorés,  pesés  humides).  .Son  élimination  par 
l’intestin  ou  par  les  glandes  mammaires  n’en¬ 
traîne,  ainsi  <]ue  nous  avons  pu  nous  en  assurer 
expérimentalement,  aucun  danger  d’infection 
pour  l’homme  ou  pour  un  animal  quelconque. 
Nous  avons  donc  pensé  qu’on  pouvait,  sans  incon¬ 
vénients  et  sans  risques,  essayer  de  l’utiliser  pour 
prémunir  les  jeunes  enfants  exposés  à  la  conta¬ 
mination  familiale. 

En  .luin  1924,  nous  avions  pu  garder  sous 
notre  contrôle  178  nourrissons  vaccinés  dans  le 
courant  du  premier  semestre  1922,  par  deux  d’entre 
nous,  dans  le  service  de  M.  Devraigne.  à  la  Mater¬ 
nité  de  la  Charité. 

Sur  ces  178  nourrissons,  on  a  signalé,  au  cours 
des  trois  années  qui  ont  suivi  leur  vaccination 
Jusqu’au  1"  Juin  1925),  15  décès,  dont  aucun  ne 
relève  d'une  afl'ection  présumée  tuberculeuse. 

94  de  ces  enfants  sont  restés  sous  notre  con¬ 
trôle  jusqu’en  Mai-Juin  1925.  Tous  se  sont  déve¬ 
loppés  normalement  et  sont  en  bonne  santé. 
3  d’entre  eux  vivent  en  contact  permanent  avec 
leur  mère  phtisique. 

La  mortalité  par  toutes  maladies  autres  que  la 
tuberculose  sur  nos  178  nourrissons  vaccinés  en 
1922  a  donc  été,  pour  ces  trois  ans,  de  8,4  pour  109, 
chiffre  faible,  puisque  la  mortalité  moyenne  des 
seuls  enfants  de  0  à  1  an  était,  pour  toute  la 
France,  de  15,2  pour  100  naissances  vivantes  en 
1911,  de  12,5  pour  100  pendant  la  période  de 
1900-1913,  et  de  11,0  pour  100  en  1921. 

*** 

Après  notre  communication  du  24  Juin  1924  à 
l’Académie,  beaucoup  de  médecins  nous  ont  prié 
de  leur  fournir  du  vaccin  BCG.  Nous  avons  tout 
lieu  d’admettre  que,  suivant  les  indications  ([ue 
nous  leur  avons  données,  ils  l’ont  utilisé  surtout 
dans  le  but  de  protéger  contre  l’infection  bacil¬ 
laire  les  enfants  nés  de  mores  lulierculeuses,  ou 
exposés  à  la  contagion  dans  leur  milieu  lâmilial. 

La  technique  employée  a  toujours  été  la  même  : 
trois  ingestions,  chacune  de  1  centigr.  de  culture 
vivante,  essorée,  pesée  à  l'état  frais  et  émulsionnée 
dans  un  ballon  à  billes  de  verre  dans  2  eme  d’un 
liquide  ainsi  constitué  : 

Glycérine .  40  gr. 

Glucose  pur .  10  gr. 

Eau  distillée .  1.000  gr. 

Les  trois  doses  d’émulsion  préparée  depuis 
moins  de  dix  jours  ont  été  administrées  dans  une 
petite  cuillerée  de  lait,  une  demi-heure  avant  la 
tétée,  les  4',  6'  et  8“  jours,  ou  les  .5*,  7''  et  9' jours 
après  la  naissance. 

Du  1»^  Juillet  1924  au  1-  Juin  1925,  deux  mille 
soixante- dix  nouveau-nés  ont  été  'ainsi  vaccinés, 
non  seulement  à  Paris,  niais  dans  toute  la  France 
et  en  Belgique. 

A  la  date  du  1"'  Juin  1925,  nous  avions  pu, 
grâce  au  bienveillant  concours  de  nos  confrères 
et  correspondants,  obtenir  des  nouvelles  précises 
de  423  de  ces  enfants  qui  avaient  été  vaccinés 
entre  Juillet  et  Décembre  1924,  et  dont,  par  con¬ 
séquent,  la  vaccination  remontait  à  plus  de  six 

137  d’entre  eux  (32,6  pour  100)  avaient  été  ou 
restaient  exposés  à  la  rontaroination  familiale, 
dont  86  du  fait  de  leur  mère  tuberculeuse.  Aucun 


de  ceux-ci,  à  la  date  du  1"'  Juin  1925  n'a  encoré 
succombé  à  une  affection  présumée  tuberculeuse. 

Les  morts  qui  nous  ont  été  signalées  jusqu’à 
présent,  sur  l'ensemble  de  ces  423  enfants,  sont  an 


nombre  de  30  (7  pour  100). 

Les  causes  de  décès  ont  été  : 

Débilité  congénitale . 9 

Gastro-enléritea . 6 

Diarrhée  profuse  (à l'âge  de  8  jours).  1 

Âthrepsies . 3 

Broncho-pneumonies  grippales  .  ,  6 

Varicelle  et  congestion  pulmonaire.  1 

Méningites? . 2 

Causes  inconnues . 2 


Les  deux  décès  indiqués  comme  dus  à  la  ménin¬ 
gite  se  rapportent  à  deux  fillettes  de  la  môme 
famille  qui  sont  mortes  après  deux  jours  de  ma¬ 
ladie,  les  9  et  14  Décembre  1924,  l’une  à  l’âge  de  5, 
l’autre  de  4  mois  (D’’  Brizé,  à  Saint- Père-Marc-en- 
Poulet,  Ille-et-Vilaine).  L’autopsie  n’ayant  pas  été 
faite,  il  est  difficile  d’affirmer  la  nature  bacillaire 
de  la  maladie  si  brève  à  laquelle  ont  succombé 
ces  enfants,  à  un  âge  où  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  est  extrêmement  rare. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  les  comptant  au  passif  de 
la  méthode,  nous  voyons  que,  sur  nos  423  nour¬ 
rissons  vaccinés  depuis  plus  de  six  mois  à  la  date 
du  Juin  1925,  la  mortalité  générale  par  toutes 
maladies  autres  que  la  tuberculose  a  été  de 
7  pour  100,  et  la  mortalité  par  tuberculose  a  peut- 
être  été  de  0,5  pour  100. 


Pour  nous  fixer  aussi  exactement  que  po.ssible 
sur  la  valeur  pratique  de  la  vaccination  préven¬ 
tive  contre  l’infection  tuberculeuse,  nous  nous 
sommes  adressés  à  deux  sources  d’information, 
l’une  clinique,  l’autre  c.rpérimcntalc.  Toutes  deux 
nous  ont  fourni  des  documents  également  dé¬ 
monstratifs. 

Voyons  d’abord  les  faits  cliniques  sur  lesquels 
nous  pouvons  nous  appuyer. 

Nous  avons  entrepris,  auprès  des  médecins- 
chefs  des  dispensaires  et  des  diverses  oeuvres 
d’hygiène  sociale  françaises,  belges  et  anglaises, 
une  enquête  à  l’effet  d'établir  ; 

1°  Le  nombre  de  femmes  tuberculeuses,  assis¬ 
tées  ou  surveillées  par  ce.s  œuvres,  qui  ont  eu  d.  s 
enfants  au  cours  de  l'année  1922; 

2“  Le  nombre  de  ces  mères  tuberculeuses  (pii 
survivaient  encore  au  1"  Janvier  1925; 

3“  Le  nombre  d’enfants  (nés  en  1922  de  ces 
mères  tuberculeuses)  qui  ont  succombé  jusqu’au 
Janvier  1925,  à  des  affections  présumées  tuber¬ 
culeuses. 

En  France,  nous  avons  pu  réunir  99  réponses 
qui  ont  donné  les  chiffres  suivants  : 

1.3(’)2  femmes  tuberculeuses,  —  dont  248  pour 
Paris  et  le  département  de  la  Seine',  —  ont 
accouché  en  1922.  633  seulement,  soit  40,4 
pour  100,  —  dont  145  pour  Paris  et  la  Seine,  - 
survivaient  au  l"  Janvier  1925. 

Sur  les  1.3()4  enfants  (il  y  avait  eu  deux  nais¬ 
sances  gémellaires)  nés  de  ces  mères  tubercu¬ 
leuses  en  1922,  il  en  est  mort  327,  soit  24  p.  100, 
d’affections  présumées  tuberculeuses  (dont  81  à 
Paris  et  dans  la  Seine,  soit  32,0  ponr  100). 

Rappelons-nous,  d’autre  part,  les  chiffres  que 
nous  ont  apportés  le  13  .Mars  1925,  à  cette  tri¬ 
bune,  MM.  Ijéon  Bernard,  Robert  Debré  et  Marcel 
Lelong,  et  ejui  se  référaient  à  l’fEuvre  parisienne 
de  Placement  familial  des  Tout-Petits. 

1.  Noub  (tevons  dfs  remerciements  particulierB  à 
M.  Guillon,  directeur  de  1  Office  public  d  hygiène  sociale 
de  lu  Seine,  uux  médecins  et  aux  visiteuses  d'hygiène 
des  dispensaires  de  l’Office  et  des  Comités  départemen¬ 
taux;  à  M  Lafosse  et  aux  dévouées  infirmières  de  l'Ins¬ 
titut  Lannrlongiip,  ainsi  (|u'à  notre  eollaboiutrire  M"’  Van 
Maick,  pour  leur  obligeant  concours. 
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Sur  171  enfants  placés,  17  étaient  déjà  conta¬ 
minés  lors  de  leur  placement,  car  ils  réagissaient 
positivement  à  la  tuberculine;  13  d’entre  eux  sont 
morts,  soit  7,60  pour  100 

Sur  66  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses,  et 
que  l’Œuvre,  pour  des  raisons  diverses,  n’avait 
pas  pu  recueillir,  54,  soit  80  pour  100,  étaient 
morts  très  rapidement,  presque  tous  avant  la  fin 
de  la  première  année. 

Dans  les  dispensaires  de  la  Ligue  nationale 
belge  contre  la  'Tuberculose,  M.  Falloise  a  relevé 
les  chiffres  suivants  :  168  mères  tuberculeuses 
ont  eu  des  enfants  en  1922  ;  105  de  ces  mères  sur¬ 
vivaient  au  1'"  Janvier  1925  (62  pour  100)  ;  33  en¬ 
fants  nés  de  ces  mères  et  non  séparés  sont  morts 
d’affections  présumées  tuberculeuses  (20  p.  100)  ; 
32  autres  enfants,  nés  de  ces  mères  et  séparés 
dès  la  naissance,  avaient  foui  ni,  au  1°''  Janvier 
1925,  5  décès  (15,6  pour  100)  dont  les  causes 
sont  inconnues. 

Voici  enCn,  pour  l’un  des  dispensaires  de 
Londres,  les  chiffres  qui  nous  ont  été  obligeam¬ 
ment  transmis  par  MM.  G.  Lissant-Cox  et  A. 
Salusbury  Mac  Nelty,  du  ministère  de  la  Santé 
publique  : 

Sur  77  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses, 
17  ont  succombé  à  diverses  formes  de  tubercu¬ 
lose  avant  l’âge  de  2  ans,  soit  22  pour  100. 

Tous  ces  nombres  sont  remarquablement  con¬ 
cordants.  11  convient  de  faire  observer  qu’ils  se 
rapportent  à  des  enfants  dont  les  mères  sont  sur¬ 
veillées  et  éduquées  par  les  œuvres  sociales,  et 
que  beaucoup  d’entre  eux  sont  mis  plus  ou  moins, 
dès  leur  naissance,  à  l’abri  des  risques  de  conta¬ 
gion  familiale. 

On  peut  donc  envisager  comme  sensiblement 
exact  le  fait  que  tout  enfant  né  de  mère  tubercu¬ 
leuse,  et  non  séparé,  a  au  moins  1  chance  sur  4 
(dans  certaines  conditions,  à  Paris  par  exemple, 
3  chances  sur  4),  pour  succomber  a  l'infection 
bacillaire  au  cours  de  la  première  année  de  son 
existence. 

La  comparaison  du  taux  de  mortalité  par  tuber¬ 
culose,  qui  se  trouve  être  nul  chez  les  enfants 
vaccinés  en  1922,  au  plus  de  0,5  pour  100  parmi 
les  enfants  vaccinés  du  1®''  Juillet  au  30  Novembre 
1924,  nul  aussi  pour  ceux  de  ces  enfants,  au 
nombre  de  137,  qui  ont  vécu  plus  ou  moins  con¬ 
stamment  exposés  depuis  leur  naissance  à  la  con¬ 
tagion  familiale,  est  donc  manifestement  en  faveur 
de  la  vaccination  préventive. 


L'expérimentation  sur  les  singes,  que  Tun  de 
nous  a  pu  entreprendre,  dès  l’automne  1923,  au 
Gentre  de  recherches  et  d’élevage  de  chimpanzés 
créé  par  l’Institut  Pasteur  à  Kindia  (Guinée, 
Afrique  occidentale  française),  fournit  des  résul¬ 
tats  tout  aussi  démonstratifs.  On  en  pourra  lire 
les  détails  dans  un  mémoire  que  publieront  pro¬ 
chainement  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur.  Nous 
devons  nous  borner  à  indiquer  ici  que  ces  expé¬ 
riences  ont  été  conduites  de  manière  à  réaliser 
le  plus  exactement  possible  l’infection  par  coha¬ 
bitation  continue. 

On  groupait  dans  une  même  cage  : 

a)  Un  ou  plusieurs  singes  vaccinés  [soit  par 
5  ingestions  (chacune  à  quarante-huit  heures 
d’intervalle)  de  5  centigr.  de  BCG-,  soit  par  une 
seule  injection  sous-cutanée  de  5  centigr.)] 

b)  Un  ou  plusieurs  singes  infectés  par  voie 
buccale  ; 

c)  Un  ou  plusieurs  singes  témoins,  non  vac¬ 
cinés  et  non  artificiellement  infectés. 

On  a  opéré  ainsi  pour  15  chimpanzés  (dont 
3  vaccinés,  5  infectés  et  7  témoins)  el  pour  59  pi- 
théciens  (papions-babouins,  patas,  callitriches, 
cercopithèques)  dont  19  vaccinés,  20  infectés  et 
20  témoins. 

Aucun  des  vaccinés  depuis  plus  d'un  an  n'est 
mort  a\tee  des  lésions  tuberculeuses,  alors  tjue  tous 


les  infectés  et  les  témoins  ont  contracté  la  tubercu¬ 
lose  et  ont  succombé  dans  les  délais  variant  en 
général  de  deux  à  cinq  mois. 

Ces  expériences  ont  fourni  de  nouvelles 
preuves  de  l’innocuité  complète  du  BCG  pour 
toutes  les  espèces  de  singes  dont  nous  dispo¬ 
sions.  Elles  ont  montré  qu’on  pouvait  aisément 
prémunir,  pour  plus  d’une  année,  les  singes  de 
tous  âges,  même  les  chimpanzés  adultes,  en  leur 
faisant  ingérer  5  doses  de  BCG  de  5  centigr. 
chacune,  à  quarante-huit  heures  d’intervalle,  et 
qu’il  était  possible  d’entretenir  chez  eux  l’état 
de  prémunition  contre  l’infection  continue  par 
cohabitation  en  renouvelant  chaque  année  l’ab¬ 
sorption  des  mêmes  doses  de  BCG  par  voie 
buccale. 

Des  conclusions  identiques  se  dégagent  jusqu’à 
présent  des  essais  de  prémunition  des  jeunes 
veaux,  que  nous  poursuivons  dans  un  certain 
nombre  d’exploitations  agricoles  conformément 
au  programme  que  nous  avons  précédemment 
tracé,  et  qui,  depuis  le  mois  de  Septembre  1924, 
sont  étendues  en  Belgique,  dans  les  Pays-Bas  et 
en  Angleterre,  sous  les  auspices  des  ministères 
de  l’Agriculture  et  des  directeurs  des  Services 
vétérinaires  de  ces  Etats. 

En  France,  les  expériences  ont  été  faites 
exclusivement  sur  l’initiative  de  34  vétérinaires 
praticiens  qui  ont  bien  voulu  nous  offrir  leur 
concours. 

Le  nombre  de  vaccinations  ainsi  effectuées 
sur  les  jeunes  veaux,  dans  des  exploitations 
infestées  de  tuberculose,  est  actuellement  de 
568  en  France,  181  en  Belgique,  415  dans  les 
Pays-Bas  et  311  en  Angleterre.  Jusqu’à  présent, 
aucun  incident  ne  nous  a  été  signalé.  La  crois¬ 
sance  des  animaux  a  été  normale.  Les  jeunes 
veaux  nés  en  1925  dans  les  exploitations  où  nous 
expérimentons,  en  Seine -Inférieure  et  en  Seine- 
et-Oise,  et  qui  ont  été  vaccinés  dans  les  quinze 
jours  suivant  leur  naissance,  ont  déjà  subi  sans 
réaction  apparente  deux  revaccinations  annuelles. 

L’expérimentation  sur  les  bovidés  et  sur  les 
singes  tend  donc  à  démontrer,  plus  manifeste¬ 
ment  encore  que  les  observations  cliniques,  la 
parfaite  innocuité  et  l’efficacité  protectrice  de  la 
culture  vaccinale  BCG. 

Elle  nous  apprend,  en  outre,  qu’il  est  possible 
de  conférer  aux  sujets  adultes  non  encore  infectés, 
à  réaction  tuberculinique  négative,  une  résistance 
évidente  à  l’infection  artificiellement  provoquée 
par  cohabitation  ou  par  inoculation  directe  de 
bacilles  virulents,  et  qu’on  peut  entretenir  cet 
étal  de  résistance  par  des  revaccinations  annuelles 
inoffensives. 

Nous  sommes  donc  fondés  à  élargir  le  champ 
de  nos  essais.  D’ailleurs,  plusieurs  laboratoires 
d'Etat,  en  Belgique,  en  Suisse,  en  Italie,  en 
Angleterre  et  en  Ecosse,  aux  Etats-Unis,  ont 
reçu  et  étudient  notre  culture  vaccinale.  Il  en 
est  de  même  de  nos  laboratoires  coloniaux.  A 
l’Institut  Pasteur  de  Saigon,  MM.  Noël  Bernard, 
Lalung-Bonnaire  et  Bablet  ont  pu  faire  vacciner, 
jusqu’au  1'”'  Avril  1925,  506  enfants  annamites, 
qu’ils  gardent  sous  leur  contrôle.  A  l'Institut 
Pasteur  de  l’Afrique  occidentale  française,  ainsi 
qu’à  la  Maternité  de  Dakar,  MM.  Mathis,  Guillet 
et  Affre  ont  fait  ingérer  eux  mêmes,  du 
24  Mai  1924  au  8  Mai  1925,  les  trois  doses 
vaccinales  à  218  nourrissons  de  race  noire  indi¬ 
gène,  sans  le  moindre  incident.  Tous  ces  enfants, 
marqués  par  un  tatouage  au  vermillon  en  arrière 
d’une  épaule  et  revus  régulièrement  aux  consul¬ 
tations  de  nourrissons,  restent  en  parfaite  santé, 
bien  que  plusieurs  d’entre  eux  n’aient  pas  pu  être 
soustraits  à  des  milieux  familiaux  particulière¬ 
ment  infectés. 

D’autre  part,  sur  l’initiative  de  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Lasnet,  et  sur  Tordre  du  mi¬ 
nistre  des  Colonies,  des  essais  sont  actuelle¬ 
ment  effectués  en  vue  de  la  prémunilion  contre 
l’infection  tuberculeuse  des  jeunes  recrues  indi¬ 
gènes  de  l’Afrique  occidentale,  de  Madagascar 


et  de  l’Indochine,  destinées  à  servir  en  France  ou 
en  Afrique  du  Nord. 

La  seule  conclusion  que  nous  croyons  devoir 
tirer  des  faits  relatés  dans  cette  note,  que  com¬ 
plétera  bientôt  un  mémoire  plus  documenté,  est 
que  Ton  peut  désormais,  sans  appréhension  d’au¬ 
cune  sorte,  utiliser  la  méthode  que  nous  avons 
décrite  pour  la  prévention  de  la  tuberculose  ani¬ 
male  et  humaine.  Elle  s’est  montrée  complète¬ 
ment  inoffensive  pour  tous  les  enfants  vaccinés 
depuis  plus  de  trois  ans  et,  au  moins  pour  la 
protection  des  nourrissons,  son  efficacité  parait 
bien  établie,  cliniquement  et  expérimentalement. 

Les  observations  accumulées  et  le  temps  nous 
apporteront  les  précisions  désirables  sur  sa  valeur 
pratique. 


LE  DIAGNOSTIC 

DES  ANÉMIES  SPLÉ.MQUES 

Par  Charles  AUBERTIN 
Agrégé,  médecin  de  l’hâpital  Saint-Louis. 


Le  terme  d’  «  anémie  splénique  »  est,  nous  le 
reconnaissons,  très  sujet  à  critiques,  parce  qu’il 
semble  préjuger  que,  chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  de  Tanémie  avec  splénomégalie,  la  déglo¬ 
bulisation  a  lieu  dans  la  rate,  ce  qui  n’est  démon¬ 
tré  que  dans  un  certain  nombre  des.  cas.  Cepen¬ 
dant,  tout  imparfait  qu’il  soit,  il  a  résisté  à  toutes 
les  critiques  et  nous  le  conserverons  à  condition 
de  lui  donner  une  acception  purement  clinique, 
c’est-à-dire  de  considérer  Tanémie  splénique 
comme  un  syndrome  caractérisé  par  : 

1"  Une  splénomégalie  chronique  sans  hyper¬ 
trophies  ganglionnaires  associées  ; 

2°  Une  anémie  intense  portant  soit  sur  les  glo¬ 
bules  rouges,  soit  sur  l’hémoglobine,  soit,  —  le 
plus  souvent,  —  sur  les  deux  à  la  fois; 

3“  L’absence  de  leucémie  et  l’absence  de  trans¬ 
formation  ultérieure  en  leucémie. 

Ainsi  défini,  ce  syndrome  est  relativement  fré¬ 
quent  ;  il  doit  être  mis  à  part  parmi  les  spléno- 
mégalies;  il  représente  d’ailleurs  une  proportion 
fort  élevée  de  celles-ci. 

La  classification  clinique  de  ces  anémies  splé¬ 
niques  est  délicate,  car  il  s’agit,  en  réalité,  de  faits 
étiologiquement  disparates.  Si  Ton  veut  les  clas¬ 
ser  d’après  leur  cause,  on  s’aperçoit  que  la  plu¬ 
part  d’entre  elles  ont  une  étiologie  absolument 
inconnue  ;  si  Ton  veut  les  classer  d’après  leur 
retentissement  sur  le  foie,  on  se  rend  compte  que, 
si  quelques  unes  d’entre  elles  seulement  se  com¬ 
pliquent  d’ascite,  toutes  ou  presque  toutes  s’ac¬ 
compagnent  d’hypertrophie  hépatique. 

La  division  selon  Tâge  pourrait  nous  permettre 
de  les  classer  en  anémies  spléniques  du  nourris¬ 
son  (anémie  pseudo-leucémique) ,  de  l’enfant 
(kala-azar,  maladie  de  Gaucher),  de  l’adulte 
(toutes  les  autres)  ;  mais  cette  division  est  un  peu 
artificielle. 

C’esT  pourquoi  nous  proposerons  plutôt  une 
classification  hématologi.|ue  divisant  les  anémies 
spléniques  en  syndromes  diagnostiquables  par  la 
formule  leucocytaire  II  est  en  effet  une  particu¬ 
larité  bien  spéciale  commune  à  un  grand  nombre 
de  ces  anémies  avec  splénomégalie  :  c’est  la  dimi¬ 
nution  des  globules  blancs  avec  diminution  du  tau.t 
des  polynucléaires,  mononucléose  relative  ou  plus 
exactement  hypopolynucléose.  Ce  syndrome  héma¬ 
tologique  spécial  a  pu  être  pathogéniquement  ratta¬ 
ché  à  la  splénomégalie  dans  l’hypothèse  d’un 
hyperfonclionnement  de  la  fonction  splénique 
normale  de  destruction  des  polynucléaires.  La 
fonction  essentielle  de  la  pulpe  splénique  est  en 
effet,  d’une  part,  la  destruction  des  globules  rouges 
usés  ;  d’autre  part,  la  destruction  de.s  globules 
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blancs  usés,  c’est-à-dire,  en  l’espèce,  surtout  des 
polynucléaires.  Qu’il  y  ait  suractivité  de ,  cette 
fonction  héraatolytique  et  nous  aurons  à  la  fois 
l’anémie,  par  hyperdestruction  d’hématies,  et 
\' hypopolynucléose,  par  hyperdestruction  de  neu¬ 
trophiles.  ^'oilà  pourquoi  ce  syndrome  hématolo¬ 
gique  est  si  souvent,  —  et  si  logiquement,  —  lié 
au  syndrome  splénomégalique,  que  l’on  pourrait 
qualilier,  en  l’espèce,  de  syndrome  A' hypersplénie. 

Mais,  dans  d’autres  cas  d’anémie  splénique,  il 
y  a  au  contraire  leucocyto.'.e,  avec  présence  d’un 
certain  nombre  d'éléments  myéloïdes  dans  le 
sang,  et  surtout  présence  de  globules  rouges  nu- 
cléés  en  proportion  considérable,  plus  considé¬ 
rable  que  dans  les  autres  affections  sanguines,  y 
compris  la  leucémie  myéloïde  elle-même.  11  y  a  là 
un  nouveau  syndrome  hématologique,  inverse  du 
précédent,  mais  bien  spécial  lui  aussi  à  l’anémie 
splénique;  il  traduit  lui  aussi  une  «  hypersplé¬ 
nie  »,  mais  une  hypersplénie  d’un  type  bien  dif¬ 
férent  de  la  précédente,  l’hypersplénie  de  la  rate 
en  transformation  myéloïde  rouge. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  plus  rares,  d’anémie 
splénique  le  sang  présente  simplement  une  poly¬ 
nucléose  banale;  dans  d’autres  encore,  la  formule 
leucocytaire  est  absolument  normale. 

Guidés  par  l’hématologie  nous  pouvons  main¬ 
tenant  tenter  une  classification  pratique  des  ané¬ 
mies  spléniques  :  nous  mettrons  d’abord  de  côté 
celles  dont  la  formule  hémo-leucocytaire  est  la 
plus  caractéristique  : 

I.  —  Anémies  spléniques  avec  myélémie  rouge. 

Dans  ces  cas  le  fait  dominant  au  point  de  vue 
hématologique  est  la  présence  de  globules  nucléés 
en  quantité  considérable  ;  on  trouve  de  plus  une 
leucocytose  modérée  ou  notable  ;  et  cette  leu- 
cocytose,  bigarrée,  comprend  des  myélocytes,  des 
éosinophiles,  des  cellules  de  Türk. 

Le  diagnostic  anatomique  qui  doit  s’ensuivre 
est  celui  d’  «  hyperplasie  myéloïde  de  la  rate  », 
hyperplasie  de  type  spécial,  avec  pullulation  de 
globules  nucléés  (hyperplasie  rouge). 

Le  diagnostic  clinique  qui  s’ensuit  est  égale¬ 
ment  évident  selon  qu’il  s’agit  d’un  nourrisson 
ou  d’un  adulte. 

Anémie  pseudo-leucémique  du  nourris¬ 
son.  —  C’est  la  maladie  de  von  .laksch-Luzet  à 
laquelle  nous  conservons  son  nom  consacré  par 
l’usage  bien  qu’il  ait  été  justement  critiqué,  en  par¬ 
ticulier  par  Weil  et  Clerc  qui  ont  proposé  le  terme 
de  «  splénomégalie  avec  anémie  et  myélémie  ». 
Cette  expression  est  plus  exacte,  mais  elle  a  l'incon¬ 
vénient  d’englober  et  l’affection  qui  nous  occupe 
et  certaines  formes  frustes  de  leucémie  myéloïde 
qui  doivent  en  être  distinguées  et  ne  se  voient 
pas  d’ailleurs  chez  le  nourrisson. 

C’est  une  affection  relativement  fréquente  qui 
survient  chez  des  enfants  de  six  à  vingt  mois 
(exceptionnellement  après  deux  ans),  souvent  ra¬ 
chitiques,  généralement  atteints  de  troubles  dir 
gestits  chroniques,  parfois  syphilitiques.  Son 
début  est  insidieux  ;  la  pâleur  et  surtout  l’apathie 
de  l’enfant  attirent  l’attention  en  plus  de  l’insuffi¬ 
sance  de  développement  pondéral;  le  ventre  est 
gros  et  flasque  et  l’on  trouve  une  rate  volumi¬ 
neuse,  atteignant  la  ligne  médiane,  lisse,  non 
douloureuse,  sans  ascite;  le  foie  est  modérément 
augmenté  de  volume  ;  il  n’y  a  pas  d’hypertro¬ 
phies  ganglionnaires. 

Du  côté  du  sang  il  y  a  diminution  marquée  des 
globules  rouges  qui  de‘cendent  au-dessous  de 
trois  millions,  et  parfois  s’abaissent  jusqu’aux 
environs  de  un  million  et  demi,  chiffre  caracté¬ 
ristique  de  l’anémie  du  type  pernicieux  ;  parfois 
cependant  les  globules  rouges  sont  à  peine  dimi¬ 
nués  de  nombre,  mais  leur  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  est  considérablement  abaissée,  de  sorte  que 
l’anémie  est  du  type  chlorotique.  Dans  presque 
tous  les  cas,  d’ailleurs,  la  valeur  globulaire  est 
abaissée. 


Il  existe  toujours  une  leucocytose  marquée  (de 
15  000  à  30.000)  ;  à  l’examen  du  sang  sec  on 
trouve  une  formule  bigarrée  :  les  polynucléaires 
sont  diminués  (de  50  à  30  pour  100),  les  mononu¬ 
cléaires  augmentés,  particulièrement  les  lympho¬ 
cytes  ;  on  trouve  de  plus  un  petit  nombre  de 
myélocytes  neutrophiles  et  éosinophiles  ainsi  que 
des  cellules  de  Türk  ou  autres  éléments  baso¬ 
philes,  ainsi  que  des  myéloblastes. 

Mais,  ce  qui  frappe  surtout  à  l’examen  des 
lames,  c’est  l’énorme  proportion  des  globules 
rouges  nucléés  qui  atteignent  souvent  le  quart,  la 
moitié  des  globules  blancs  et  parfois  même  sont 
aussi  nombreux  que  ces  derniers.  Ce  sont  des 
normoblastes  et  des  mégaloblastes,  ces  derniers 
presque  aussi  nombreux  que  les  premiers.  Ce 
sont  aussi  des  globules  dont  les  noyaux  mon¬ 
trent  des  signes  d’activité  (division  directe,  caryo- 
cinèses)  ou  de  dégénérescence  (noyaux  pycnoti- 
ques,  fripés,  lobés,  irréguliers). 

Telle  est  la  forme  commune,  à  formule  mixte; 
dans  quelques  cas  la  formule  est  lymphocytémi- 
que  (Weil  et  Clerc),  les  lymphocytes  atteignant 
60  à  75  pour  100  du  pourcentage;  dans  d’autres 
la  formule  est  éosinophilique  (R.  Labbé  et  Au- 
bertin)  ;  mais  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la 
formule  blanche,  le  fait  essentiel  est  le  grand 
nombre  de  globules  nucléés  en  circulation. 

L’évolution  est  rapide  et  la  mort  est  la  termi¬ 
naison  la  plus  habituelle;  mais  la  mort  est  le  fait 
des  progrès  de  l’anémie  et  de  la  cachexie,  la 
maladie  ne  se  transformant  jamais  en  leucémie. 

Anémie  splénique  myéloïde  de  l’adulte. — 
Cette  affection  est  infiniment  plus  rare  que  la 
précédente;  son  étiologie  est  absolument  incon¬ 
nue;  comme  celle  de  la  leucémie  myéloïde  à  la¬ 
quelle  elle  ressemble  par  de  nombreux  points*, 
elle  n’a  aucun  rapport  étiologique  ni  avec  la 
syphilis,  ni  avec  le  paludisme,  ni  avec  les  trou¬ 
bles  digestifs. 

Cliniquement  il  s’agit  d’une  splénomégalie  vo¬ 
lumineuse,  absolument  identique  à  celle  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde;  on  s’en  aperçoit  toujours  trop 
tard  alors  que  la  maladie  est  constituée  depuis 
longtemps,  car  les  symptômes  fonctionnels  (fai¬ 
blesse,  dyspnée,  fièvre)  font  défaut  pendant  très 
longtemps.  11  n’y  a  pas  de  ganglion  et  le  foie  est 
à  peine  augmenté  de  volume,  beaucoup  moins,  en 
tout  cas,  que  dans  la  leucémie  myéloïde. 

L’examen  du  sang  montre  un  abaissement  nota¬ 
ble  des  globules  rouges  qui  sont  généralement 
au-dessous  de  deux  millions;  l’hémoglobine  est 
abaissée,  soit  parallèlement  au  chiffre  globulaire 
(valeur  globulaire  normale),  soit  par  rapport  au 
chiffre  globulaire  (valeur  globulaire  abaissée). 
Sur  les  lames  colorées,  ce  qui  frappe,  c’est  la 
grande  abondance  des  globules  rouges  nucléés, 
soit  normoblastes,  soit  mégaloblastes,  qui  sont 
souvent  presque  aussi  nombreux  que  les  leu¬ 
cocytes.  Ces  derniers  sont  augmentés  (15.000  à 
30.000)  et  la  formule  est  à  type  de  polynucléose 
avec  présence  de  myélocytes  neutrophiles  en  fai¬ 
ble  proportion  (2  à  5  pour  100),  ainsi  que  d’éosi¬ 
nophiles  et  de  masizellen. 

Une  fois  constituée,  la  maladie  évolue  avec  une 
extrême  lenteur,  —  contrairement  à  l’anémie 
pseudo-leucémique  du  nourrisson,  —  et  semble 
presque  stationnaire  pendant  des  années.  La  rate 
a  cependant  tendance  à  augmenter  de  volume, 
les  globules  nucléés  à  augmenter  de  nombre,  mais 
la  maladie  ne  se  transforme  pas  en  leucémie  et  la 
formule  garde- son  caractère  spécial.  La  mort  sur¬ 
vient  plutôt  par  progression  des  phénomènes  ané¬ 
miques,  par  évolution, .  pourrait-on  dire,  vers 
l’anémie  pernicieuse. 

Cette  affection  doit  être  surtout  diagnostiquée 
de  la  leucémie  myéloïde  fruste,  qui  est  moins  rare 
et  se  traduit  exactement  par  les  mêmes  symptô¬ 
mes  (même  splénomégalie  sans  ganglions,  même 
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anémie,  même  leucocytose  à  20.000  ou  30  000, 
même  présence  de  myélocytes  et  de  glpbulgs 
rougea.nucléé8).  Mais  il  existe  cependant  une  dif¬ 
férence  dans  la  formule  :  dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde  fruste,  la  formule  est  qualitativement  la 
même  que  dans  la  leucémie  myéloïde  typique  :  la 
lorme  anormale  qui  prédomine  est  le  myélocyte 
neutrophile  qu’on  y  trouve  dans  une  proportion 
élevée  (20  à  30  pour  100),  ensuite  viennent  les 
éosinophiles  et  les  mastzellen;  quant  aux  globules 
nucléés,  ils  sont  en  très  petit  nombre  (1  pour  100 
leucocytes  au  plus).  En  somme,  la  prolifération 
prédomine  ici  sur  la  série  blanche  au  lieu  de  pré¬ 
dominer  sur  la  série  rouge.  C’est  une  leucémie 
myéloïde  en  réduction  :  de  fait  il  arrive  souvent 
qu’elle  évolue  vers  la  leucémie  myéloïde  vraie, 
dont  elle  ne  diffère,  à  vrai  dire,  que  par  le  chiffre 
leucocytaire. 

II.  —  Anémies  spléniques  avec  leucopénie 
et  hypopolynucléose. 

C’est,  numériquement,  le  groupe  le  plus  impor¬ 
tant  des  anémies  spléniques,  et,  si  nous  ne 
l’avons  pas  placé  en  tête,  c’est  parce  que  l’autre 
groupe  a  tout  de  même  des  caractéristiques  hénia- 
tologiques  plus  nettes  et  plus  tranchées;  au  con¬ 
traire,  dans  le  groupe  dont  nous  allons  parler,  il 
n’y  a  pas  de  cellules  anormales  dans  le  sang,  et  de 
plus,  on  trouve  tous  les  degrés  entre  la  forte  lym¬ 
phocytose  relative  et  la  formule  presque  normale, 
en  passant  par  les  cas  limites  où  il  y  a  simplement 
égalité  des  polynucléaires  et  des  mononucléaire®. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  formule  dont  nous  avons 
parlé  est  souvent  frappante  et  caractéristique. 
Lorsqu’on  la  constate,  on  doit  penser  à  la  ma¬ 
ladie  de  Banti,  à  l’anémie  spléniijue  hémolytique, 
à  l’anémie  splénique  paludéenne,  et  au  kala-azar. 

Maladie  de  Banti. —  Cette  affection  survient 
chez  des  sujet-i  jeunes,  souvent  chez  des  adoles 
(•ents;  elle  n’a  aucun  rapport  étiologique  avec  le 
paludisme,  la  syphilis,  le  kala-azar,  non  plus 
qu’avec,  les  troubles  hépatiques  antérieurs;  elle 
n’est  ni  héréditaire,  ni  familiale. 

Dans  une  première  phase,  phase  de  spléno¬ 
mégalie  pure,  qui  nous  intéres-e  plus  spéciale¬ 
ment  ici,  la  rate  est  déjà  très  volumineuse,  déjà 
dure;  elle  n’est  pas  douloureuse.  Les  seuls  signes 
fonctionnels  sont  un  peu  de  latigue  et  d’abatte¬ 
ment,  mais  l’anémie  existe  dé|à,  peu  intense 
d’ailleurs.  Il  n’y  a  pas  encore  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ni  hépatiques;  cette  période  peut 
durer  des  années  entières  (six  ans  dans  un  cas  de 
Banti,  sept  dans  un  cas  de  Bonardi). 

Dans  une  seconde  période  apparaissent  des 
troubles  digestifs  :  anorexie,  nausée®,  diarrhée, 
puis  des  signes  hépatiipies;  le  foie  est  parfois  un 
peu  augmenté  de  volume  et  l’urine  contient  de 
l’urobiline;  l’anémie  augmente,  la  leucopénie  est 
plus  marquée.  Enfin  c’est  à  cette  jiériode,  plus 
exactement  à  la  fin  de  cette  période,  qu'apparait 
la  grande  complication  de  la  maladie  de  Banti, 
et,  pourrait-on  dire,  de  tou'es  les  anémies  splé¬ 
niques  :  l’hématémèse.  Ces  hématémèses  sont 
absolument  inopinées,  abondantes  et  profuses  ; 
elles  mettent  souvent  la  vie  du  malade  en  danger. 

Dans  une  troisième  période  (période  cirrho- 
tique)  apparaît,  lentement  d'ailleurs,  l’ascite.  Le 
foie  diminue  de  volume;  les  urines  sont  rares, 
toujours  urobilinuriques,  l’urée  est  diminuée, 
parfois  on  trouve  des  traces  d’albumine.  Les 
dilatations  veineuses  sont  plus  rares  que  dans  la 
cirrhose  de  La«‘nnec  ;  cependant  le  malade  prend 
peu  à  peu  l’aspect  d’un  véritable  cirrhptique 
avec  une  ascite  considérable  et  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs;  les  hémorragies  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  fréquentes,  et  la  mort  sur¬ 
vient  soit  par  cachexie  progressive,  soit  à  la  suite 
d’une  hémorragie  profuse. 

Le  chiffre  globulaire  est,  —  en  dehors  des 
périodes  post-hémorragiques,  —  toujours  dimi¬ 
nué,  mais  souvent  d’une  façon  modérée  (aux  en- 
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virons  de  3  millions)  ;  par  contre,  l'hémoglobine 
est  toujours  très  diminuée  (40  ou  30  pour  100)  ; 
la  valeur  globulaire  est  donc  généralement  très 
basse  comme  dans  la  chlorose. 

Les  globules  blancs  sont  diminués  (générale¬ 
ment  de  2.000  à  4.000)  ;  il  y  a  abaissement  du 
taux  des  polynucléaires  et  augmentation  du 
taux  des  mononucléaires  non  granuleux  (lym¬ 
phocytes  et  moyens  mononucléaires)  qui  attei¬ 
gnent  de  40  à  60  pour  100.  Au  total,  il  y  a  dimi¬ 
nution  du  chiffre  absolu  des  polynucléaires  avec, 
le  plus  souvent,  conservation  du  chiffre  normal 
des  mononucléaires.  On  ne  trouve  dans  le  sang 
aucun  élément  anormal. 

La  splénectomie,  qui,  comme  on  le  sait,  amène 
la  guérison,  toujours  lorsqu’elle  est  faite  à  la 
première  période,  presque  toujours  lorsqu’elle 
est  faite  à  la  seconde  période,  fait  disparaître  les 
troubles  digestifs,  et  fait  disparaître  aussi  l’ané¬ 
mie;  en  même  temps  le  chiffre  leucocytaire  revient 
à  la  normale  ainsi  que  le  taux  des  polynucléaires. 

Anémie  splénique  paludéenne.  —  Il  s’agit, 
dans  ces  cas,  de  splénomégalies  chroniques  chez 
d’anciens  paludéens,  splénomégalies  qui,  s’ac¬ 
compagnant  d’une  anémie  notable  et  des  modifi¬ 
cations  leucocytaires  décrites  plus  haut,  réalisent 
ainsi  le  tableau  de  1’  «  anémie  splénique  ». 

Dans  ces  cas  la  rate,  souvent  très  volumineuse, 
aurait  une  tendance  à  se  développer  horizontale¬ 
ment  et  non  verticalement,  c’est-à-dire  à  envahir 
l’hypocondre  droit;  cette  particularité  ne  nous 
a  pas  semblé  constante. 

La  cachexie  est  ici  plus  marquée  que  dans  les 
autres  anémies  spléniques  :  le  teint  est  terreux, 
souvent  subiciérique,  l’amaigrissement  parfois 
considérable;  le  foie  est  souvent  augmenté  de 
volume,  mais  il  n’y  a  pas  d’ascite.  Les  accès 
fébriles  ont  généralement  disparu  depuis  long¬ 
temps  :  il  persiste  cependant  quelquefois  des 
accès  atypiques  avec  température  maxima  aux 
environs  de  38". 

L’anémie  est  intense,  souvent  au-dessous  de 
2  millions,  avec  conservation  ou  même  augmen¬ 
tation  de  la  valeur  globulaire.  La  formule  leuco¬ 
cytaire,  d’après  Rieux,  ne  diffère  pas  de  celle  de 
l’anémie  splénique  ou  de  la  maladie  de  Banti  : 
leucopénie,  mononucléose,  ou  plus  exactement 
monocytose,  le  chiffre  des  mononucléaires  variant 
de  10  à  15  pour  100.  La  formule  sanguine  se 
rapproche  ainsi  de  celle  du  paludisme  vrai  (avec 
hématozoaires)  et  de  la  cachexie  palustre  (Rieux). 

Dans  ces  cas  d’anémie  splénique  d’origine  palu¬ 
déenne,  on  ne  retrouve  pas  d’hématozoaires  dans 
le  sang. 

Kala-azar. —  Cette  affection  méditerranéenne, 
due  au  Leishmania  infantum,  parasite  de  3  p.  de 
diamètre  que  l’on  retrouve  facilement  par  ponc¬ 
tion  de  la  rate,  réalise  au  complet  le  tableau  de 
l’anémie  splénique. 

Elle  atteint  surtout  les  enfants  au-dessous  de 
3  ans,  mais  n’épargne  pas  les  adultes;  on  a 
incriminé  la  cohabitation  avec  les  chiens,  qui  sont 
eux-mêmes  atteints  de  leishmaniose;  la  trans¬ 
mission  se  ferait  peut-être  par  les  puces. 

Dans  une  première  période,  le  phénomène 
essentiel  est  une  fièvre  intermittente  ou  rémit¬ 
tente,  atteignant  souvent  40*  le  soir,  accompa¬ 
gnée  de  diarrhée  et  de  vomissements;  à  ce  mo¬ 
ment,  la  maladie  est  confondue  avec  le  paludisme 
ou  parfois  la  fièvre  de  Malte. 

Dans  une  seconde  période,  la  splénomégalie 
s'est  développée  :  la  rate  atteint  fa  partie  médiane 
de  l'abdomen  et  déborde  même  à  droite;  elle  est 
dure,  mobile  et  indolente  ;  l’anémie  est  marquée, 
le  chiffre  globulaire  est  généralement  entre  deux 
et  trois  millions;  la  valeur  globulaire  est  soit 
normale,  soit  abaissée.  Le  chiffre  leucocytaire 
est  diminué  (de  5.000  à  2.000).  Le  taux  des  poly¬ 
nucléaires  est  abaissé  (40  pour  100  dans  le  cas  de 
Carnot,  38  pour  100  dans  celui  de  Klippel  et 
Monier-Vinard,  22  pour  100  dans  celui  de  d’Œls- 


nitz,  21,8  pour  100  dans  celui  de  J.  Renault  et 
Monier-Vinard)  ;  les  mononucléaires  et  lympho¬ 
cytes  sont  augmentés  dans  le  pourcentage, 
les  éosinophiles  sont  plutôt  diminués,  les  formes 
anormales  (myélocytes  et  globules  nucléés)  géné¬ 
ralement  absentes.  Bref,  le  tableau  complet  de 
l’anémie  splénique  avec  leucopénie  et  mononu¬ 
cléose  se  trouve  réalisé. 

Le  diagnostic  est  souvent  fait  très  tardivement 
parce  qu’on  s’attarde  à  penser  au  paludisme  :  il 
se  fait  non  par  l’examen  du  sang,  car  le  parasite 
ne  s’y  trouve  généralement  pas,  mais  par  la 
ponction  de  la  rate. 

Anémie  splénique  hémolytique.  —  Nous 
avons  rejeté  à  la  fin  de  ce  groupe  ce  syndrome,  — 
qui  semble  se  rattacher  aux  premiers  cas  d’anémie 
splénique  décrits,  bien  avant  Banti,  par  Strum- 
pell,  —  parce  qu’il  manque  de  données  étiologi¬ 
ques  précises,  et  que  certains  hématologistes  le 
considèrent  comme  un  «  caput  mortuum  »  des 
anémies  spléniques. 

Selon  nous,  cette  forme  d’anémie  splénique  est 
celle  qui  correspond  anatomiquement  à  la  rate 
présentant  des  lésion*  d’hyperhémolyse,  avec  ou 
sans  sclérose  pulpaire  surajoutée. 

Cliniquement,  c’est,  pourrait-on  dire,  une  ma¬ 
ladie  de  Banti  qui  n’aboutit  pas  à  la  cirrhose, 
mais  qui  évolue  vers  l’anémie  grave. 

La  splénomégalie  est  considérable  et  ne  pré¬ 
sente  rfen  qui  la  distingue  de  celles  que  nous 
avons  décrites  plus  haut.  Mais  l’anémie  est  très 
intense,  c’est  une  anémie  globulaire  qui  fait 
tomber  les  hématies  aux  environs  de  1.500.000  et 
même  plus  bas.  Du  côté  des  leucocytes,  on  note 
de  la  leucopénie  avec  mononucléose.  Les  glo¬ 
bules  nucléés  sont  absents  ou  rares,  en  rapport 
avec  le  degré  de  gravité  de  l’anémie. 

Il  existe  quelquefois  du  subictère,  véritable 
subictère  «  hémolytique  »,  procédant  par  poussées. 

L’évolution  est  très  spéciale  :  l’état  ne  reste 
pas  longtemps  stationnaire  comme  dans  d’autres 
anémies  spléniques,  mais  la  déglobulisation  pro¬ 
gresse  et  le  malade  succombe  à  une  véritable 
anémie  pernicieuse  avec  splénomégalie  *. 

Telles  sont  les  principales  affections  actuelle¬ 
ment  identifiées  que  l’on  peut  ranger  dans  le 
syndrome  de  l’anémie  splénique  avec  leucopénie 
et  hypopolynucléose.  Mais  il  est  certain  que  ce 
chapitre  est  destiné  à  s’enrichir  et  que  diffé¬ 
rentes  splénomégalies  encore  mal  connues  de¬ 
vront  y  trouver  place  :  c’est  ainsi  qu’il  existe 
des  anémies  splénomégaliques  avec  pyléthrom- 
bose  ou  avec  pyléphlébite  chronique,  étudiées 
par  Dock  et  Warthin,  Œttinger  et  Fiessinger, 
Dévé,  et  dont  la  pathogénie  prête  à  discussion  ; 
c  est  ainsi  que  certaines  cirrhoses  de  la  rate, 
d’allure  hémolytique,  prendront  place  sans  doute 
dans  ce  groupe,  si  important,  des  splénomégalies 
avec  anémie. 

III.  —  Anémies  spléniques  avec  polynucléose. 

Les  affections  qui  font  partie  de  ce  groupe  sont 
d’un  diagnostic  plus  difficile,  car  leur  formule 
sanguine  est  banale  et  n’a  rien  qui  mette  sur  la 
voie  du  diagnostic  de  la  lésion  splénique. 

Il  est  intéressant  cependant  de  noter  que 
dans  ces  cas,  la  polynucléose  est  en  rapport  avec 
une  splénomégalie  infectieuse  chronique,  soit 
syphilitique,  soit  tuberculeuse. 

Anémie  splénique  syphilitique.  —  La 
syphilis  de  la  rate  revêt  parfois  l’allure  de  l’anémie 
splénique  ;  le  cas  publié  récemment  par  Grenet* 
est  tout  à  fait  typique  :  il  s’agit  d’un  homme  de 
48  ans  présentant  une  splénomégalie  notable 
(rate  atteignant  l’ombilic)  sans  ganglions,  avec 


1.  On  peut  cependant  voir  exceptionnellement  cotte 
anémie  splénique  à  lésions  hémolytiques  se  compliquer 
de  cirrhose  hépatique  (Rieux  et  Oeijlter,  Soc.  med.  des 
U6p.,  20  Joillel  192,3). 

2.  Soc.  méd.  des  Uâp.,  là^Décembre  1923. 


légère  hypertrophie  du  foie,  albuminurie  et  héma¬ 
turies  microscopiques;  l’anémie  est  intense 
(1.500.000)  avec  augmentation  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire  eomme  dans  l’anémie  pernicieuse;  les 
leucocytes  sont  légèrement  augmentés  (10.000) 
avec  une  polynucléose  de  85  pour  100,  sans  héma¬ 
ties  nucléées,  sans  formes  anormales.  La  réaction 
de  Wassermann  ayant  été  positive  le  traitement 
est  institué,  et  l’on  voit  en  quelques  semaines  le 
chiffre  globulaire  monter  à  3.500.000,  puis  à 
4.970.000  deux  mois  plus  tard,  les  leucocytes  re¬ 
devenant  normaux.  Cependant,  la  rate  diminuait 
notablement,  mais  sans  revenir  à  ses  dimensions 
normales. 

En  face  de  cette  observation  d’anémie  splé- 
.nique  guérie  par  le  traitement  spécifique,  il  est 
bon  de  citer  d’autres  cas  (Caussade  et  Levy- 
Franckel),  dans  lesquels  le  traitement  n’a  pas  pu 
enrayer  l’évolution  fatale. 

A  côté  de  cette  forme  d’anémie  splénique  dans 
la  syphilis  acquise,  il  faut  placer  l’anémie  splé¬ 
nique  hérédo-syphilitique  de  l’adulte  que  nous 
avons  identifiée  d’après  deux  observations. 

Il  s’agit  de  sujets  d’une  vingtaine  d’années  chez 
lesquels  la  syphilis  héréditaire  est  indiscutable 
non  seulement  par  les  commémoratifs  des  parents 
et  les  réactions  sérologiques,  mais  par  la  netteté 
des  stigmates  classiques  (kératite,  surdité,  lésions 
dentaires)  ;  la  splénomégalie  est  soit  considé¬ 
rable,  dépassant  l’épine  iliaque  et  la  ligne  mé¬ 
diane;  soit  modérée,  dépassant  de  12  à  15  cm.  le 
gril  costal  ;  le  foie  et  les  ganglions  sont  normaux, 
l’anémie  est  intense  (1.500.000  dans  un  cas, 
1.800.000  dans  l’autre),  avec  diminution  parallèle 
de  l’hémoglobine;  le  chiffre  leucocytaire  est  nor¬ 
mal  ou  abaissé,  la  formule  est  à  type  de  polynu¬ 
cléose,  ou,  à  certains  moments  tout  au  moins, 
normale;  on  ne  trouve  pas  de  formes  anormales, 
sauf  parfois  de  gros  lymphocytes. 

L’évolution  est  lente  et,  pourrait-on  dire,  sta¬ 
tionnaire,  mais  elle  est  traversée  par  des  incidents 
redoutables  :  les  hématémèses  profuses,  parfois 
suivies  de  purpura,  qui  mettent  la  vie  du  malade 
en  danger;  chez  l'un  de  nos  malades,  c’est  d’ail¬ 
leurs  à  la  suite  d’une  hématémèse  inopinée  et 
inexplicable  chez  un  jeune  homme  de  21  ans  que 
l’on  fut  amené  à  constater  la  splénomégalie  et 
l’anémie.  Ces  hématémèses  sont  malheureusement 
récidivantes,  quels  que  soient  les  traitements  em¬ 
ployés. 

Le  traitement  spécifique  a,  en  effet,  peu  d’ac¬ 
tion  sur  la  splénomégalie  et  sur  l’anémie;  la 
radiothérapie  est  peu  efficace;  seules,  les  transfu¬ 
sions  nous  ont  donné  des  améliorations  tempo¬ 
raires. 

Anémie  splénique,  tuberculeuse.  —  Dans 
quelques  cas  la  tuberculose  de  la  rate  peut  se  pré¬ 
senter  sous  la  forme  d’une  splénomégalie  avec 
anémie.  Il  en  était  ainsi  chez  un  enfant  de  3  ans 
chez  lequel  nous  avions  constaté  une  grosse  rate 
avec  anémie,  fièvre  oscillante,  mais  dont  le  sang 
ne  présentait  qu’une  simple  polynucléose,  sans 
myélémie,  et  surtout  sans  globules  nucléés.  L’au¬ 
topsie  montra  que  la  rate  était  farcie  de  gros 
tubercules  crus,  atteignant  le  volume  d’un  pois,  et 
que  le  reste  du  tissu  splénique  présentait  des 
lésions  intenses  de  macrophagie. 

Nous  pensons  que  d’autres  splénites  chroniques 
que  la  tuberculeuse  et  la  syphilitique  peuvent 
revêtir  l’aspect  de  1’  *  anémie  splénique  »  et 
s’accompagner  de  polynucléose.  Mais  ce  chapitre 
est  encore  à  l’étude,  et  l’on  a  le  droit,  en  face 
d’un  pareil  syndrome,  de  penser  d’abord  à  la 
syphilis  et  à  la  tuberculose,  sans  éliminer  pour 
cela  d’autres  splénomégalies  encore  mal  connues. 

IV.  —  Anémies  spléniques 
avec  formule  leucocytaire  normale. 

Enfin  certaines  splénomégalies  accompagnées 
d’anémie  peuvent  ne  présenter  aucune  anomalie 
de  la  formule  leucocytaire.  Tel  est  le  cas  de  cer- 
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taines  cirrhoses  de  la  raie  et  de  la  curieuse  affec¬ 
tion  décrite  par  Gaucher. 

Maladie  de  Gaucher.  —  L’anémie  n’est  pas 
constante  dans  la  maladie  de  Gaucher,  mais  elle 
est  très  fréquente,  de  sorte  que  cette  affection  se 
trouve  réaliser  très  souvent  le  syndrome  de  l’ané¬ 
mie  splénique.  C’est  d’ailleurs  une  anémie  splé¬ 
nique  d’un  type  un  peu  spécial,  la  rate  étant 
énorme  et  l’anémie  généralement  modérée. 

D’autres  particularités  permettent  d’ailleurs  de 
distinguer  cette  maladie  des  autres  anémies  splé¬ 
niques  :  au  point  de  vue  étiologique,  c’est  une 
affection  qui  est  souvent  découverte  chez  l’enfant 
(parfois  même  avant  la  deuxième  année)  ou  chez 
des  adultes  jeunes  chez  lesquels  d’ailleurs  la 
splénomégalie  existe  sans  doute  depuis  longtemps  ; 
de  plus,  cette  affection,  dans  la  moitié  des  cas  au 
moins,  est  familiale,  frappant  plusieurs  frères  et 
sœurs  (quatre  enfants  sur  six  dans  un  cas  de 
Brill). 

Le  début  est  insidieux  et  se  traduit  par  de  la 
faiblesse,  de  l’amaigrissement,  quelquefois  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs;  puis  on  est 
frappé  de  l’augmentation  de  volume  de  l’abdomen. 
La  rate  est  énorme,  remplissant  parfois  presque 
tout  l’abdomen;  elle  est  dure  et  non  douloureuse; 
le  foie  est  hypertrophié,  il  n’y  a  pas  d’hypertro¬ 
phies  ganglionnaires  notables.  Le  teint  est  sou¬ 
vent  brunâtre  et  comme  plombé,  les  conjonctives 
parfois  subictériques. 

L’anémie  est  généralement  modérée  (aux  envi¬ 
rons  de  3  millions),  mais  peut  descendre  excep¬ 
tionnellement  au-dessous  de  1.500.000.  Le  chiffre 
leucocytaire,  quelquefois  abaissé,  est  le  plus  sou¬ 
vent  normal;  la  formule  leucocytaire  est  toujours 
absolument  normale. 

L’affection  évolue  avec  une  lenteur  extrême  et 
peut  durer  six  ans,  quinze  ans,  voire  vingt-sept 
ans  comme  dans  l’observation  de  Schlagenhaufer 
dans  laquelle  la  splénomégalie  ayant  été  constatée 
à  l’âge  de  15  ans,  la  malade  ne  succomba'  qu’à 
42  ans.  Encore  la  mort  est-elle  souvent  le  fait 
d’une  infection  intercurrente  ou  de  la  tubercu¬ 
lose  :  la  mort  par  cachexie  due  aux  progrès  de 
l’endothéliomatose  survient  toujours  très  tardi¬ 
vement.  La  mort  est  rarement  le  fait  de  la  splé¬ 
nectomie  ;  au  contraire,  cette  opération  semble 
généralement  produire,  sinon  une  guérison  défi¬ 
nitive,  peu  concevable  étant  donné  la  diffusion  des 
lésions  dans  les  organes  autres  que  la  rate,  du 
moins  une  amélioration  durable. 

Si,  dans  le  cours  de  cet  exposé  purement  cli¬ 
nique,  nous  avons  insisté  sur  la  division  des  ané¬ 
mies  spléniques  en  groupes  caractérisés  par  des 
formules  leucocytaires  différentes,  ce  n’est  pas 
seulement  pour  tenter  de  donner  un  fil  conduc¬ 
teur  pouvant  aider  au  diagnostic  de  ces  spléno- 
mégalies,  c’est  aussi  parce  qu’en  réalité  ces  for¬ 
mules  leucocytaires  diverses  permettent  de  faire 
un  diagnostic  anatomique  de  la  lésion  splénique  : 
à  la  leucocytose  avec  myélémie  rouge  doit  cor¬ 
respondre  logiquement  une  transformation  myé¬ 
loïde  de  la  rate  d’un  type  spécial  ;  à  la  leucopénie 
avec  hypopolynucléose,  une  hyperplasie  de  la 
pulpe  splénique  avec  macrophagie  exagérée  ;  à  la 
formule  normale  une  lésion  qui  se  développe 
en  quelque  sorte  à  côté  des  appareils  héma- 
topo’iétique  et  hémolytique  de  la  rate  sans  les 
affecter,  telle  l’endothéliomalose  de  la  maladie  de 
Gaucher.  Dans  les  maladies  de  la  rate  comme 
dans  celles  de  la  moelle  osseuse,  l’examen  du  sang 
permet  donc,  jusqu’à  un  certain  point,  de  faire 
un  diagnostic  anatomique. 

Mais  il  y  a  plus  :  cette  division  héraatologique 
présente,  à  notre  avis,  un  gros  intérêt  pratique  au 
point  de  vue  des  indications  de  la  splénectomie. 

Dans  le  premier  groupe,  en  effet,  splénoméga- 
lies  avec  leucocytose  et  grosse  réaction  myéloïde, 
la  splénectomie  est,  en  principe,  contre-indiquée. 


Elle  est  contre-indiquée  au  même  titre  et  pour  les 
mêmes  raisons  que  dans  la  leucémie  myéloïde. 
Nous  ne  voulons  pas  prétendre  que  chez  ces  ma¬ 
lades  la  splénectomie  soit  fatalement  mortelle  à 
brève  échéance  :  des  exemples  de  moins  en  moins 
rares  montrent  que,  dans  certaines  conditions, 
la  splénectomie  permet  la  survie.  Mais  nous  ne 
connaissons  pas  encore  assez  bien  quelles  sont 
ces  conditions  pour  nous  départir  de  la  règle  gé¬ 
nérale  qui  veut  que  dans  ces  splénomégalies 
myéloïdes  la  splénectomie  doit  être,  en  principe, 
écartée. 

Dans  le  second  groupe,  au  contraire  (splénomé¬ 
galies  avec  leucopénie  et  mononucléose),  la  splé¬ 
nectomie  est  toujours  possible,  et  souvent  indi¬ 
quée.  On  peut  considérer  qu’en  principe  elle  n’est 
pas  dangereuse  et  que  bien  souvent  elle  est  cura¬ 
tive  :  qu’il  s’agisse  de  maladie  de  Banti,  d’ané¬ 
mie  splénique  hémolytique,  d’anémie  splénique 
paludéenne,  l’opération  non  seulement  n’entraîne 
pas  la  mort  du  malade  dans  les  vingt-quatre 
heures,  comme  cela  se  voit  si  souvent  dans  la 
leucémie  myéloïde,  mais  encore  a  sur  l’anémie 
une  action  bienfaisante  et  parfois  définitive;  le 
fait  est  tellement  frappantqu’on  a,  depuis  quelques 
années,  étendu  les  indications  de  la  splénectomie 
à  l’anémie  pernicieuse  sans  splénomégalie  et  qu’on 
a  ainsi  obtenu  des  résultats  intéressants,  quoique 
moins  remarquables  que  dans  les  anémies  splé¬ 
niques. 
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du  proiesseur  Arloing. 

CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  BACTÉRIOLOGIQUE 

DES  BRONCHO-PINEUMONIES 

INFANTILES 

ESSAI  D'IMMUNISATION  SPÉCIFIQUE 
Par  André  DUFOURT 
Médecin  des  Hôpitaux, 

Chef  des  tiuvaux  de  Bactëriolop;ie  à  la  Pacullc  de  Lyon. 


Depuis  plus  de  trois  ans  nous  avons  repris 
l’étude  de  la  flore  microbienne  des  broncho¬ 
pneumonies.  Nous  avons  multiplié  les  examens 
de  contrôle,  et  si  nous  ne  nous  faisons  aucune 
illusion  sur  les  erreurs  qui  ont  pu,  malgré  tout, 
se  glisser  dans  nos  recherches,  nous  croyons, 
toutefois,  que  certaines  précisions  sont  acquises, 
et  que  parmi  les  données  anciennes,  il  en  est  qui 
demandent  à  être  modifiées. 

Nos  recherches,  qui  ont  commencé  dans  le  ser¬ 
vice  de  clinique  de  notre  regretté  maître  le  pro¬ 
fesseur  Ed.  Weill,  en  1922,  se  sont  poursuivies  au 
cours  de  ces  dernières  années  dans  les  services  de 
Médecine  infantile  des  hôpitaux  de  Lyon.  Les 
travaux  purement  bactériologiques  et  la  mise  au 
point  du  vaccin  que  nous  avons  préconisé  déjà 
dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies  infan¬ 
tiles  ont  été  exécutés  dans  le  laboratoire  de 
Médecine  expérimentale  et  Bactériologie  du  pro¬ 
fesseur  F.  Arloing. 

Une  partie  de  nos  conclusions  a  déjà  été  expo¬ 
sée  dans  diverses  publications',  et  dans  les 


1.  «  De  la  vaccinothérapie  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires  aigues  de  l'enfant  ».  Soc.  màd.  des  Hdp.  de  Lyon, 
26  Juin  1923,  in  Lyon  médical,  27  Janvier  1924.  —  «  Le 
pneumocoque  et  les  néphrites  aiguës  de  l’enfance  ». 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  Février  1924.  —  «  L'éli¬ 
mination  urinaire  des  microbes  au  cours  des  affections 
pulmonaires  aiguës  de  l’enfance  ».  Soc.  méd.  des  Hâp.  de 
Lyon,  1"  Avril  1924.  —  «  Résultats  globaux  do  deux 
années  de  vaccinothérapie  dans  les  broncho-pneumonies 
infantiles  p.  Soc.  méd.  des  Help,  de  Lyon,  17  Mai  1924. 
—  «  La  vaccinothérapie  des  broncho-pneumonies  ». 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  Juin  1924.  —  «  Essai  de 
vaccinothérapie  dans  les  broncho-pneumonies  ».  Soc.  de 


thèses  de  nos  élèves  MM.  Sors'  et  Bouvier*. 
Nous  voudrions  présenter  ici  une  vue  d’ensemble 
de  nos  travaux  et  exposer  les  considérations 
thérapeutiques  qui  paraissent  s’en  dégager. 


Toute  étude  sur  la  bactériologie  des  broncho¬ 
pneumonies  se  heurte  à  de  multiples  difficultés 
surtout  lorsqu’on  s’adresse,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait,  uniquement  à  l’enfance  et  surtout  à  la  pre¬ 
mière  enfance.  Les  jeunes  enfants  ne  crachant 
pas,  on  est  obligé  d’avoir  recours  à  des  expé¬ 
dients  divers  pour  être  renseigné  à  peu  près  sur 
la  nature  des  germes  qui  sont  enjeu. 

La  recherche  des  mucosités  de  la  gorge  ne 
nous  a  paru  donner  que  des  résultats  peu  sûrs. 
Les  lavages  d’estomac  amènent  bien  quelques 
produits  bronchiques  déglutis,  mais  ils  sont 
mélangés  de  salive,  de  sécrétion  rhino-pharyngée, 
de  résidus  de  digestion.  Répétés,  les  lavages 
choquent  les  nourrissons.  Aussi  avons-nous  rapi¬ 
dement  laissé  de  côté  ces  deux  méthodes  d’explo¬ 
ration.  L’examen  des  fèces,  très  utile  au  point 
de  vue  contrôle  du  bacille  de  Koch  dans  les 
produits  expectorés  et  déglutis,  n’est  ici  d’aucun 
secours. 

Lorsque  les  enfants  ne  crachaient  pas,  nous 
avons  étudié  deux  choses  :  l’élimination  micro¬ 
bienne  par  les  urines  et  l’ensemencement  du  suc 
pulmonaire  obtenu  par  piqûre  du  poumon  pen¬ 
dant  la  vie.  Accessoirement,  nous  avons  contrôlé 
post  mortem  les  recherches  pratiquées  pendant  la 
maladie,  en  faisant  des  frottis  avec  les  sécrétions 
pulmonaires  et  bronchiques  et  en  les  ensemen- 
(•ant  sur  divers  milieux.  Mais  il  y  a  des  réserves 
à  faire  sur  la  valeur  de  ces  derniers  examens, 
étant  donné  la  possibilité  des  contaminations 
accidentelles,  la  disparition  de  certains  germes 
délicats  et  la  prolifération  de  saprophyle.s. 

On  savait  qu’au  cours  des  pneumococcies,  de 
la  pneumonie,  en  particulier,  des  éliminations  de 
pneumocoques  n’étaient  pas  rares  dans  les  urines. 
Dans  la  thèse  de  Sors,  nous  avons  établi  que  la 
bactériurie  se  rencontrait  par  périodes,  sinon  de 
façon  continue,  au  cours  des  broncho-pneumo¬ 
nies.  Ces  premières  recherches  dans  les  urines 
n’ont  pas  poussé  très  loin  l’identification  des 
germes  observés,  car  nous  avions  seulement  pour 
but  de  prouver  la  réalité  de  l’élimination  micro¬ 
bienne  urinaire.  Nous  n’avons  pas  établi,  notam¬ 
ment,  si  les  germes  catalogués  dans  nos  observa¬ 
tions  «  pneumocoques  »  ou  «  pneumo-strepto- 
coques  »  étaient  des  pneumocoques  vrais  ou  des 
entérocoques.  Ce  n’est  que  postérieurement  que 
nous  avons  repris  cette  classification  en  nous 
aidant  de  la  gélose  à  l’esculine  que  venait  de 
préconiser  notre  ami,  le  professeur  Rochaix.  Si 
l’on  ne  se  tient  pas  rigoureusement  à  l’identifi¬ 
cation  provisoire  établie  dans  la  thèse  de  Sors,  on 
voit,  néanmoins,  que  dans  14  broncho-pneumo¬ 
nies  et  8  pneumonies,  nous  avons  trouvé  10  fois 
un  microbe  ressemblant  au  pneumocoque  et  2  fois 
seulement  un  microbe  ressemblant  au  streptoco¬ 
que.  Mais  il  est  certain  que  parmi  les  germes  éti¬ 
quetés  pneumocoques,  nous  avons  eu,  en  réalité, 
quelquefois  affaire  à  de  l’entérocoque,  ainsi 
que  le  prouvaient  la  résistance  et  la  longue  vita¬ 
lité  des  microbes  isolés.  Nous  avons  établi  que 
l’élimination  urinaire  est  indépendante  de  l’albu¬ 
minurie  et  qu’on  ne  saurait  tirer  aucun  pronostic 
de  la  présence  ou  de  l’absence  de  la  bactériurie. 
Il  faut,  d’ailleurs,  tenir  compte  de  ce  fait,  que  la 
bactériurie,  étant  intermittente,  échappe  certai¬ 
nement  à  beaucoup  d’examens,  et  que  notre  sta- 

Biol.  de  Lyon,  Juillet  1924.  —  «  Sur  l'emploi  d’un  vaccin 
mixte  dans  les  broncho-pneumonies  infantiles  ».  L’Hôpital, 
Novembre  1924. 

1.  M.  Sors.  —  «  Los  néphrites  aiguës  à  pneumoco¬ 
que.»  et  l'éliminalion  rénale  <les  microbes  »  Thèse 
Lyon,  1924. 

2.  J.  Bouvier.  —  «  La  vaccinothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  des  broncho-pneumonies  infantiles  ».  Thèse 
Lyon,  1924. 
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tislique  est,  par  conséquent,  très  au-dessous  de 
la  réalité. 

Nous  ajouterons  que  les  urines  ont  chaque  fois, 
même  chez  les  nourrissons,  été  prélevées  par 
sondage  aseptique  et  iiumédiatement  ensemen¬ 
cées  d’une  part,  centrifugées  d’autre  part,  pour 
examen  du  culot. 

Les  piqûres  du  puumon  pendant  la  vie  ont  été 
principalement  effectuées  chez  des  nourrissons 
atteints  de  broncho-pneumonie  à  foyers  massifs 
ou  disséminés.  Le  suc  pulmonaire  retiré  par 
aspiration  était  immédiatement  ensemencé  en 
bouillon-ascite  ou  en  bouillon  T.  Ces  piqûres 
n’ont  donné  lieu  à  aucun  incident,  mais  nous 
nous  sommes  servi  d’une  aiguille  très  fine,  à 
biseau  pointu.  Dans  environ  un  quart  des  cas, 
l’ensemencement  a  été  négatif;  il  est  possible  que 
nous  ne  soyons  pas  tombé  au  niveau  du  foyer 
recherché.  Dans  quelques  cas  aussi,  la  culture 
nous  a  donné  plusieurs  germes,  parmi  lesquels 
des  cocci  sur  la  valeur  desquels  il  est  difficile 
d’être  fixé.  Mais  le  plus  souvent  les  microbes 
retirés  étaient,  soit  le  pneumocoque,  soit  l’enté¬ 
rocoque,  exceptionnellement  le  streptocoque,  le 
germe  isolé  était  en  culture  pure  et  cela  est  à  noter. 


Bien  des  recherches  antérieures  ont  eu  lieu 
déji  sur  la  bactériologie  des  broncho-pneumo¬ 


nies.  Les  contrôles  auxquels  nous  nous  sommes 
livré  seraient  en  euT-mêmes  assez  superflus  si  nous 
n’avions  profité  de  données  nouvelles  et  de  procé¬ 
dés  de  différenciation  microbienne  encore  inusités. 

Weichsclsbaiim  avait 
identifié  dans  la  broncho- 
pneumonie  4  germes  :  le 
pneumocoque,  le  slreplo- 
(:o<|ue,  le  staphylocoque  et 
le  pneumo-bacille  de  l''ried- 
liinder. 

Mosny  (IS!)1)  rencontre 
11  fois  le  streptocoque, 

.■)  fois  le  pneumocoque, 
li  fois  le  [)ncumo-bacillc, 

2  fois  le  .‘■laphyloeoque. 

Netter  [18i>3),  dans 
travail  resté  classique, 
paru  dans  les  .Irc/z/ces  de 
Mâdecin  r  e.r  péri  ment  air , 
étudie  ()7  cas  de  broneho- 
pneumonies  infantiles.  Sur 
ce  nombre,  il  en  observe  25  dus  à  un  seul  microbe. 


Pueumocoque . 10 

Streptocoque .  8 

Staphylocoque .  *> 

Jîacille  encapsulé .  "! 

Dans  17  broncho-pneumonie-,  i!  y  avait  asso¬ 
ciation  :  Cas 

Pncumocoque-Btreptocoque . 5 

Streptocoque-bacille  encapsulé . 8 

Streptocoque-staphylocoque . 5 

Pneumocoque  streptocoque-staphylocoque  2 


Pseumocoquc-Btaphylocoque . 1 

Pneumocoque-bacille  encapsulé . 1 


Netter  conclut  que  le  pneumocoque  et  le  strep¬ 
tocoque  interviennent  avec  une  fréquence  à  peu 
près  égale,  que  le  streptocoque  se  rencontre 
plutôt  dans  les  formes  associées,  et  (jue  la  forme 

Fig.  1,  2  et  3.  —  T)pes  do  broncho-pneumonies 
influencées  par  le  vaccin. 


pseudo-lobairc  peut  relever  du  streptocoque 
comme  du  pneumocoque. 

En  1900,  Thiercelin  et  Rosenthal  différencient 
un  nouveau  germe,  l’entérocoque,  microbe  très 
protéiforme,  ressemblant  suivant  les  milieux  où 
on  cultive  tantôt  au  pneumocoque,  tantôt  au  strep¬ 
tocoque  ou  au  staphylocoque.  Ils  relèvent  très 
fréquemment  sa  présence  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies. 

Depuis  lors  on  s’est  surtout  occupé  de  diffé¬ 
rencier  les  pneumocoques  (M.  Nicolle,  Truche, 
Gotoni,  Avery,  Ghickering,  GoUe  et  Dochez).  On 
a  distingué  des  pneumocoques  type  I,  II  et  III. 
Les  Américains  admettent  un  type  IV  qui  en  réa¬ 
lité  se  répartit  dans  les  trois  groupes  précédents 
d’après  les  recherches  de  Maurice  Nicolle. 

Dans  une  statistique  de  1919,  Greenway,  Bœt- 
tiger  et  Golwel  [Archives  of  Internat.  Medicine) 
prétendent  avoir  rencontré  très  souvent  ce  pneu¬ 
mocoque  IV  (?)  dans  les  broncho-pneumonies,  et 
beaucoup  plus  rarement  les  types  1,  Il  et  III.  Le 
streptocoque  leur  a  paru  rare  dans  les  formes 
pseudo-lobaires,  tandis  qu’ils  le  rencontrent  une 
fois  sur  sept,  seul  ou  associé,  dans  les  formes  à 
foyers  disséminés. 

D’autres  germes,  tels  que  le  bacille  de  Pfeiffer, 
ont  été  aussi  incriminés.  Mais  il  n’existe  pas  de 


trouver  dans  les  poumons,  à  titre  exceptionnel,  du 
bacille  de  Lœfller,  du  coli-bacille,  du  micrococ- 
cus  catarrhalis,  etc. 

Il  ressort  de  ces  données  que  la  flore  des 
bioncho-pneumonies  est  essentiellement  polyva¬ 
lente  Mais  néanmoins,  si  l’on  tient  à  rester  dans 
les  données  générales,  il  v  a  deux  germes  qui 
occupent  et  de  très  haut  la  première  place  ;  ce 
sont  les  pneumocoques  et  les  streptocoques  ou 
plus  exactement  les  microbes  à  allure  de  pneumo¬ 
coque  et  de  streptocoque. 

G’est  avec  raison  que  nous  employons  ce  terme 
«  microbes  à  allure  de  pneumocoque  et  de  strep¬ 


tocoque  »,  parce  que  l’on  n’a  probablement  pas 
assez  cherché  à  différencier  les  germes  se  pré¬ 
sentant  sous  la  figure  d’un  diplocoque  plus  ou 
moins  lancéolé  gardant  le  Gram.  Souvent  on 
trouve  mentionnée  une  association  streptocoque- 
pneumocoque.  S’agit-il  véritablement  d’une  asso¬ 
ciation,  ou  bien  n’est- ce  pas  le  même  microbe, 
l’entérocoque,  susceptible  de  se  présenter  au 
regard  sous  un  aspect  très  polymorphe?  On  ne 
trouve  mentionné  l’entérocoque  dans  les  travaux 
de  langue  anglaise  que  depuis  1920. 

Depuis  plus  d’un  an  que  nous  avons  eu  l’atten¬ 
tion  appelée  sur  ces  données,  nous  avons  pu  nous 
convaincre  que  beaucoup  de  pseudo-pneumoco¬ 
ques  ou  de  pseudo-streptocoques  n’étaient,  en 
réalité,  que  des  entérocoques.  Thiercelin  et  Ro¬ 
senthal  avaient  vu  juste  en  demandant  pour  ce  mi¬ 
crobe  une  place  importante  parmi  les  facteurs 
étiologiques  des  broncho-pneumonies. 


Nous  avons,  pour  établir  l’identité  des  germes 
obtenus  sur  le  malade,  procédé  à  un  certain  nom¬ 
bre  de  recherches  qui  nous  semblent  donner  toute 
certitude  à  cet  égard. 

Ghaque  germe  isolé  et  obtenu  en  culture 
pure  a  été  cultivé  sur  gélose  et  bouillon  ordi¬ 
naire,  gélose-ascite,  bouillon  T,  milieu  à  la  bile 


(à  1  pour  100)  de  Weissenbach,  gélose  à  l’es- 
culine. 

Une  première  remarque,  qui  s’impose,  est  qu’il 
est  vain  de  prétendre  fixer  la  nature  d’un  des 
germes  suivants  :  pneumo¬ 
coque,  entérocoque,  strep¬ 
tocoque,  sur  la  simple  lec¬ 
ture  d’un  frottis  coloré  au 
Gram. 

Les  pneumocoques  n’ont 
pas  toujours  l’aspect  lan¬ 
céolé,  leurs  grains  sont  fré¬ 
quemment  arrondis.  On  voit 
souvent  des  chaînettes. 
D’autre  part,  comme  le  fait 
remarquer  Sédallian,  la  cul¬ 
ture  la  plus  pure  de  strep¬ 
tocoque  peut  contenir  des 
formes  lancéolées. 

Le  diagnostic  de  l’entéro¬ 
coque  est  également  insou¬ 
tenable  à  l’examen  direct. 
Ge  microbe  'copie  exactement  tantôt  le  pneumo¬ 
coque,  tantôt  le  streptocoque,  avec  lesquels  on 
Ta.  confondu  généralement  jusqu’à  présent. 

Seuls,  les  caractères  de  culture  et  d’agglutina¬ 
tion  permettent  d’identifier  ces  trois  microbes. 
La  révision  de  la  flore  microbienne  des  broncho¬ 
pneumonies  doit  s'opérer  en  s'appuyant  sur  des 
faits  précis. 

’^’oici  les  principaux  caractères  différentiels  de 
culture.  Les  pneumocoques  poussent  mal  sur 
gélose  simple,  donnent  un  trouble  uniforme  en 
bouillon;  il  n’y  a  pas  d’hémolyse  sur  milieu  au 
sang;  d’une  vitalité  faible,  ils  périssent  en  quel¬ 
ques  jours  sur  les  milieux  oi'dinaires.  Les  roi- 


doniiéfs  bien  précises  à  son  égard.  Enfin  on  a  pu 
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lieux  biliés  exercent  une  action  lytique  rapide  sur 
eux.  Enfin  ils  ne  se  développent  pas  sur  gélose  à 
l’esculine  et  ne  la  noircissent  pas. 

Les  streptocoques  poussent  très  mal  sur  gélose 
ordinaire,  parce  que  tous  donnent  des  flocons 
dans  le  bouillon  qu’ils  ne  troublent  pas  (Sédal- 
lian  a  vu  quelquefois  des  streptocoques  donner  un 
trouble  homogène).  Ils  hémolysent  les  milieux  au 
sang.  Ils  périssent  en  sept  ou  huit  jours  si  on  ne 
prend  soin  de  les  repiquer.  Ils  ne  se  développent 
pas  en  milieu  bilié  à  10  pour  100,  bien  qu’ils  n’y 
soient  pas  lysés.  Enfin,  ils  ne  donnent  qu’une 
culture  très  discrète  sur  la  gélose  à  l’esculine,  et 
si  certains  spécimens  arrivent  à  la  noircir,  ce 
noircissement  ne  s’effectue  qu’en  quatre  ou  cinq 
iours  au  moins. 

Les  entérocoques  sont  des  microbes  beaucoup 
moins  délicats  et  plus  résistants  que  les  précé¬ 
dents.  Ils  se  développent  sur  gélose.  En  bouillon 
ordinaire,  ils  donnent  un  trouble  uniforme.  On 
les  conserve  facilement  trois  et  même  six  mois 
sur  le  même  milieu  sans  les  repiquer.  Ils  ne  sont 
pas  lysés  et  poussent  bien  en  milieu  à  la  bile.  Ils 
ne  jouissent  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  de  pro¬ 
priétés  hémolytiques.  Enfin,  ils  font  virer  au  noir 
en  un  ou  deux  jours  la  gélose  à  l’esculine. 

Ajoutons  que  l’entérocoque  n’est  pas  agglu¬ 
tiné  par  les  sérums  antipneumococciques,  et  que 
Sédallian  et  P.  Durand  n’ont  jamais  vu  l’entéro¬ 
coque  saturer  un  sérum  antistreptococcique. 

C’est  en  nous  appuyant  sur  ces  caractères  pri¬ 
mordiaux  que  nous  avons  étiqueté  les  germes 
rencontrés  chez  nos  enfants  atteints  de  broncho¬ 
pneumonie.  Nous  ne  prétendons  pas  que  des  er¬ 
reurs  ne  se  soient  pas  glissées  dans  nos  interpré¬ 
tations,  mais  nous  croyons  que  nous  avons  pu 
arriver  à  une  précision  plus  grande  que  par  le 
passé.  Faut-il  maintenant  apporter  des  statisti¬ 
ques?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Des  statistiques, 
en  l’espèce,  ne  prouveraient  rien.  Nous  n’avons 
pas  cherché  à  les  établir,  car  les  germes  en  cause 
nous  ont  paru,  d’une  année  à  l’autre,  d’épidémie 
à  épidémie,  ne  pas  affecter  toujours  les  mêmes 
rapports  dans  leur  proportionnalité.  La  broncho¬ 
pneumonie  reste  l’œuvre  de  divers  agents  patho¬ 
gènes  :  suivant  le  milieu,  les  circonstances  épidé¬ 
miologiques,  les  maladies  qui  la  précèdent,  tel  ou 
tel  germe  se  rencontre  avec  une  fréquence  assez 
variable.  Vouloir  établir  numériquement  l’impor¬ 
tance  de  chacun  des  facteurs  est  une  œuvre  qui 
nous  paraît  chimérique  au  premier  plan. 

Plus  importantes  sans  aucun  doute  sont  les 
considérations  d’ordre  général  qui  découlent  de 
nos  recherches,  portant  sur  un  total  de  plus  de 
100  broncho-pneumonies  primitives  ou  secon¬ 
daires. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  pneumocoque 
et  l’entérocoque  sont  les  microbes  de  beaucoup 
les  plus  fréquemment  rencontrés.  Ils  sont  assez 
souvent  associés.  Nous  admettons  avec  Thiercelin 
et  Rosenlhal  que  l’entérocoque  est  un  facteur 
très  commun  des  broncho-pneumonies.  Nous 
l’avons  maintes  fois  isolé  en  culture  pure  soit 
dans  les  urines  des  broncho-pneumoniqùes,  soit 
par  piqûre  du  poumon,  soit  dans  les  lésions  d’au¬ 
topsie.  Nous  l’avons  retiré  à  l’état  pur  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  survenue  au  cours  d’une  broncho¬ 
pneumonie.  Il  nous  paraît  abusif  et  injustifié  de 
considérer  comme  saprophyte  un  microbe  qui  est, 
par  ailleurs,  capable  de  causer  d’autres  lésions 
au  premier  rang  desquelles  il  convient  de  ranger 
certaines  endocardites  infectieuses. 

Le  streptocoque,  à  qui  on  a  jusqu’à  présent 
accordé  un  rôle  de  très  grande  envergure,  occupe 
sans  conteste  une  place  très  en  retrait,  par  rap¬ 
port  à  celle  qu’il  convient  de  fixer  aux  deux  mi¬ 
crobes  précédents.  11  n’y  a  pas  de  doute  pour 
nous  que  des  confusions,  d’ailleurs  fort  explica¬ 
bles,  aient  eu  lieu  entre  streptocoque  d’une  part, 
entérocoque  d’autre  part.  Bien  que  répugnant  à 
apporter  des  chififres  comparatifs,  et  sans  tenir 
compte  des  rectificatifs  que  nous  apportons  plus 
loin,  nous  ne  pensons  pas,  d'après  ce  qu’il  nous 


a  été  donné  de  voir,  qu’il  faille  attribuer  plus 
d’une,  ou  au  maximum  deux  broncho  pneumonies 
sur  dix,  à  cet  agent  infectieux.  Et  il  s’agit  pres¬ 
que  toujours  de  broncho-pneumonies  secondaires. 

Les  autres  germes  ne  sont  que  des  comparses 
et  leur  rôle  pathogène  est  difficile  à  situer  de 
façon  précise.  Le  staphylocoque  se  rencontre  sur¬ 
tout  sur  la  table  d’autopsie;  nous  ne  l’avons  que 
très  exceptionnellement  obtenu  par  piqûre  du 
poumon.  Jamais  nous  ne  l’avons  isolé  dans  les 
urines  des  broncho-pneumoniques. 

Nous  ne  nous  sentons  pas  capable  d’émettre 
une  opinion  sur  le  rôle  du  bacille  de  Pfeiffer, 
du  catarrhalis,  du  tétragène.  Ils  ne  semblent 
jouer  qu’un  rôle  très  effacé,  peut-être  nul.  Ces 
germes  étaient  toujours  associés  avec  de  l’entéro¬ 
coque  ou  du  pneumocoque. 

Dans  un  seul  cas,  le  bacille  de  Lôffler  a  été 
rencontré  en  grande  abondance  dans  un  poumon; 
il  y  avait  de  la  diphtérie  profonde  des  voies  res¬ 
piratoires;  le  malade  était  convalescent  de  rou¬ 
geole. 

Si  nous  divisons  maintenant  les  broncho-pneu¬ 
monies  en  primitives  et  secondaires,  que  voyons- 
nous  ? 

Les  broncho-pneumonies  primitives  sont  pres¬ 
que  toujours  l’œuvre  du  pneumocoque  ou  de 
l’entérocoque;  il  est  très  rare  d’y  rencontrer  du 
streptocoque.  Les  broncho-pneumonies  secon¬ 
daires  à  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphtérie 
sont  assez  souvent,  au  contraire,  occasionnées 
par  ce  dernier  microbe;  de  là  peut-être  leur 
gravité  plus  grande.  En  ce  qui  concerne  la 
grippe,  nous  avons  eu  depuis  l’automne  1924  une 
épidémie  assez  violente  chez  les  nourrissons  et 
les  enfants.  Pendant  les  deux  premiers  tiers  de 
la  durée  de  l’épidémie,  les  broncho-pneumonies 
étaient  l’œuvre  du  pneumocoque  et  de  l’entéro¬ 
coque.  A  la  fin,  l’allure  symptomatique  des  bron¬ 
cho-pneumonies  parut  se  modifier,  la  gravité 
devint  incontestablement  plus  grande;  c’étaient 
en  majorité  des  lésions  à  streptocoque  ainsi  qu’en 
témoignaient  les  ensemencements  obtenus  par 
piqûre  des  blocs  hépatisés. 

On  conçoit,  étant  donné  ces  variétés  et  ces 
fluctuations,  qu’il  ne  soit  pas  possible  de  fixer 
un  pourcentage  strict  du  rôle  de  tel  ou  tel  mi¬ 
crobe.  Ce  qui  a  été  vrai  dans  telle  localité,  pour 
telle  épidémie,  peut  s’avérer  inexact  dans  d’au¬ 
tres  circonstances  analogues.  Ce  que  nous  vou¬ 
drions  simplement  essayer  de  synthétiser,  ce  sont 
les  grandes  lignes  des  infections  broncho-pulmo¬ 
naires. 


Jusque-là,  nous  sommes  restés  dans  le  domaine 
du  laboratoire.  Ces  notions  bactériologiques, 
assurément  intéressantes  en  elles- mêmes,  le  se¬ 
raient  bien  davantage  si  elles  étaient  transpo¬ 
sables  dans  le  domaine  de  la  clinique  et  si  elles 
donnaient  lieu  à  des  déductions  thérapeutiques 
utiles. 

Est-il  possible  de  reconnaître  à  des  signes 
précis  de  quel  agent  pathogène  dépend  la  bron¬ 
cho-pneumonie  que  l’on  a  sous  les  yeux? 

On  a  écrit  que  les  broncho-pneumonies  pseudo- 
lobaires  et  à  foyers  massifs  étaient  l’œuvre  du 
pneumocoque,  et  que  les  broncho-pneumonies  à 
foyers  disséminés  dépendaient  du  streptocoque. 
Cette  conception  est  trop  simpliste. 

Nous  croyons  que  les  broncho-pneumonies  à 
petits  foyers  fixes  disséminés  relèvent,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  l’entérocoque.  Les  formes 
massives  pseudo-lobaires  tiennent,  comme  l’avait 
vu  Netter,  tantôt  du  pneumocoque,  tantôt  du 
streptocoque.  Nous  établirions  toutefois  une  dif¬ 
férence.  Ce  pneumocoque  donne  des  foyers 
broncho-pulmonaires  généralement  stables,  le 
streptocoque  donne  des  foyers  mobiles.  Il  y  a 
quelque  analogie  entre  la  marche  progressive 
d’une  plaque  érisypélateuse  cutanée  et  l’allure 
serpigineuse  d’un  foyer  broncho -pneumonique 
streptococcique.  Nous  avons  assisté  plusieurs  fois 


à  la  marche  suivante  des  lésions  chez  un  enfant  : 
un  foyer  broncho-pneumonique  débute  à  un  som¬ 
met  ;  il  y  a  un  souffle  et  des  râles  fins  ;  quelquefois 
on  croit  à  une  pneumonie.  Mais  lesjours  suivants, 
les  signes  se  déplacent,  occupent  d’abord  la  région 
moyenne,  puis,  continuant  à  descendre,  finissent 
par  atteindre  la  base  au  bout  de  six  à  dix  jours. 
La  base  est  alors  le  siège  d’un  énorme  foyer  souf¬ 
flant  avec  râles  gargouillants  ou  sous-crépitants 
humides.  Ce  foyer  est  très  persistant  et,  si  la 
guérison  se  produit,  elle  ne  surviendra  que  lente¬ 
ment  au  bout  de  quinze  à  vingt-cinq  jours. 

L’autre  poumon  offre  parfois  des  symptômes 
analogues.  Ainsi,  la  marche  serpigineuse  des 
lésions  broncho-pneumoniques  avec  déplacement 
du  foyer  maximum  est  un  sérieux  indice  en  faveur 
de  l’origine  streptococcique. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  la  disposition  et  la  mar¬ 
che  des  lésions  anatomiques  qui  soient  des  indices 
révélateurs  du  facteur  étiologique.  L’étude  de  la 
courbe  thermique  a  aussi  une  grande  importance. 
Certes,  nous  ne  voulons  pas  dire  que  l’on  y 
trouve  constamment  la  signature  du  microbe. 
A  côté  du  microbe,  il  y  a  le  terrain  sur  lequel  il 
évolue.  Et,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  nous 
avons  vu  une  broncho-pneumonie  à  streptocoque 
évoluer  chez  un  nourrisson  hypothrepsique  sans 
donner  la  moindre  température  jusqu’à  la  mort. 

Les  broncho-pneumonies  à  streptocoque  don¬ 
nent  des  courbes  thermiques  qui  sont  assez  su¬ 
perposables  et  parfois  rigoureusement  identiques 
aux  courbes  d’infection  puerpérale.  Nous  avons 
maintes  fois,  avec  Sédallian,  comparé  ces  tracés 
et  été  frappé  de  leur  extraordinaire  ressemblance. 
On  voit  évoluer  des  poussées  fébriles  successives, 
chacune  durant  trois,  quatre  ou  cinq  jours.  Entre 
chaque  poussée,  la  fièvre  parait  s’aniender,  puis 
un  brusque  clocher  survient,  isolé,  ou  suivi 
d’une  nouvelle  période  fébrile.  En  général,  la 
fièvre  à  ondes  irrégulières  successives,  coupées 
d’accalmies  de  courte  durée,  les  fièvres  irrégu¬ 
lières  avec  brusques  envolées  à  40“,  suivies  de 
descente  rapide  et  de  rechute,  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  du  streptocoque. 

Le  pneumocoque  donne  tantôt  des  fièvres  pres¬ 
que  eu  plateau,  tantôt  des  fièvres  très  oscillantes 
du  matin  au  soir,  mais  les  oscillations  sont  plus 
régulières  que  dans  les  streptococcies  et  l’on 
n’assiste  guère  aux  rémissions  et  aux  envolées 
subites  de  ces  dernières. 

L’entérocoque  ne  donne  guère  de  plateau,  mais 
des  oscillations  assez  irrégulières  et  parfois  de 
grande  amplitude.  11  n’y  a  pas  de  rémissions 
comme  dans  les  streptococcies,  ni  de  brusques 
poussées  de  fièvre  coupant  des  périodes  simple¬ 
ment  subfébriles.  Des  analogies  frappantes  exis¬ 
tent  entre  les  courbes  des  broncho-pneumonies 
à  entérocoque  et  celles  des  endocardites  infec¬ 
tieuses  dues  à  ce  microbe,  toute  question  de 
durée  mise  à  part. 

Au  point  de  vue  évolutif,  les  broncho-pneu¬ 
monies  à  streptocoques  sont  plus  prolongées, 
plus  traînantes  que  les  autres.  Elles  nous  ont 
paru  comporter  un  pronostic  plus  sévère.  Lors¬ 
qu’elles  guérissent,  elles  laissent  les  enfants  pâles 
et  profondément  anémiés. 

*** 

Les  recherches  précédentes  nous  ont  porté  à 
envisager  dans  la  broncho-pneumonie  l’applica¬ 
tion  d’une  thérapeutique  spécifique.  Cette  théra¬ 
peutique  pouvait  se  réclamer  soit  de  la  vaccino- 
thérapie,  soit  de  la  sérothérapie. 

Pendant  la  guerre,  et  spécialement  en  vue  de 
lutter  contre  les  complications  pulmonaires  de  la 
grippe,  des  essais  à  l’aide  de  vaccins  furent  prati¬ 
qués  sur  une  assez  vaste  échelle  (commission 
anglaise.  Rénon  et  Mignot,  Besançon  et  Le- 
groux,  Rosenow,  Park,  etc...).  Les  résultats 
furent  dans  l’ensemble  favorables,  que  les  vaccins 
aient  été  employés  à  titre  préventif  ou  à  titre 
curatif.  La  composition  de  ces  vaccins  était  assez 
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dillérente,  mais  tous  faisaient  appel  au  pneumo¬ 
coque  et  au  streptocoque.  Certains  comprenaient 
en  outre  le  bacille  de  Pfeiffer  ou  le  catarrhalis  ou 
le  pneumo-bacille  de  Friedlander  ou  le  staphy¬ 
locoque.  Dans  la  suite,  l'usage  de  ces  vaccins  se 
restreignit.  Minet  continua  à  les  prôner  dans 
diverses  affections  pulmonaires  aiguës  ou  chro¬ 
niques*. 

En  11)22,  D’fKlsnitz  et  Colle  apportèrent  leurs 
premiers  essais  de  traitement  systématique  des 
broncho-pneumonies  et  affections  pulmonaires 
aiguës  au  moyen  de  la  sérothérapie  alliée  à  la 
vaccinothérapie.  Ils  sont  revenus  sur  ce  sujet  à 
différentes  reprises  au  cours  de  ces  dernières 
années*.  Leurs  conclusions  sont  extrêmement 
avorables  à  l’emploi  de  cette  méthode.  Au  début, 
ces  auteurs  injectent  du  sérum  antipneumococ- 
cique  et  du  sérum  antistreptococcique.  Ensuite 
ils  accélèrent  l’immunisation  à  l’aide  d’un  vaccin 
plurivalent  qui  renferme  du  streptocoque,  du 
pneumocoque  et  quelquefois  du  stapliylocoque. 

La  plupart  des  broncho-pneumonies  que  nous 
avons  observées  au  cours  de  ces  trois  dernières 
années  nous  étant  apparues  comme  l’œuvre  du 
pneumocoque  et  de  l’entérocoque  seuls  ou  asso¬ 
ciés,  noua  avons  cherché  à  composer  un  vaccin 
doué  de  ]»ropriétés  actives.  Disons  de  suite  que 
le  sérum  antipneumococcique  nous  ayant  semblé 
peu  ou  pas  el'Iicacc,  nous  n’avons  pas  cru  devoir 
persister  dans  son  emploi.  Nous  avons  établi 
finalement  un  vaccin  qui  renferme  les  pneumo¬ 
coques  1,  II  et  III  pour  un  tiers,  diverses  souches 
d’entérocoque  pour  le  second  tiers,  des  staphy¬ 
locoques  et  des  tétragènes  pour  le  dernier  tiers. 
Actuellement  nous  avons  encore  réduit  la  part  de 
ces  deux  derniers  germes  et  augmenté  celle  de 
l’entérocoque.  Parmi  les  souches  d’entérocoques 
<jue  nous  employons,  il  y  en  a  qui  proviennent 
de  la  collection  étudiée  par  P.  Durand  et  P.  Du- 
fourt  au  point  de  vue  antigénique  [Archives  de 
l’/nsti/iit  l’asteur  de  Tunis,  1!)23),  et  notamment 
la  souche  liquéfiant  la  gélatine,  étudiée  par  llau- 
duroy.  Ce  vaccin  est  stérilisé  par  la  chaleur  et 
renferme  environ  1  milliard  de  germes  au  centi¬ 
mètre  cube. 

Nous  avons  rapporté  déjà  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus.  En  Mai  1924,  sur  41  broncho¬ 
pneumonies  recueillies  en  très  grande  majorité 
(28  cas)  chez  des  enfants  de  moins  de  2  ans,  nous 
comptions  30  guérisons  et  5  décès.  Depuis  lors, 
nous  avons  pu  continuer  à  remarquer  l’action 
indéniable  du  vaccin  dans  un  grand  nombre 
d’autres  cas. 

Il  est  certain  (jue  toutes  les  broncho-pneu¬ 
monies  ne  sont  pas  également  influencées.  Cela 
tient  ])récisément  à  la  diversité  des  facteurs  étio¬ 
logiques.  Les  broncho-pneumonies  à  strepto¬ 
coques  ne  retirent  aucun  bienfait  d’un  vaccin  qui 
ne  leur  est  pas  adapté.  On  objectera  que  nous 
aurions  dù  ajouter  du  streptocoque  au  vaccin  pré¬ 
cédent.  Mais  cette  question  est  extrêmement 
complexe. 

En  fait,  nous  avons  essayé  de  vacciner  les 
broncho-pneumonies  en  ajoutant  des  streptoco¬ 
ques  choisis  au  hasard  et  nous  avons  échoué. 


D’ailleurs,  les  tentatives  diverses  de  vaccinothé¬ 
rapie  contre  toutes  les  infections  à  streptocoques 
se  sont  soldées  par  des  échecs.  Il  n’y  a  pas  un 
streptocoque,  mais  des  streptocoques.  Si  l’on 
n’envisage  que  les  streptocoques  hémolytiques, 
les  mieux  connus,  on  voit  que  Sédallian,  dans  la 
7’/n'se*  de  toute  première  importance  qu’il  vient 
de  consacrer  à  ces  microbes,  ne  distingue  pas 
moins  de  6  groupes  différents.  Sans  entrer  dans 
le  détail,  on  concevra  facilement  qu’un  vaccin 
antistreptococcique,  pour  avoir  une  efficacité  au 
moins  théorique,  devrait  comporter  un  spécimen 
de  chacun  de  ces  G  groupes.  Nous  nous  proposons, 
avec  Sédallian,  de  reprendre  l’étude  d’un  tel 
vaccin,  dès  lors  rigoureusement  dosé  et  scientifi¬ 
quement  établi,  tenant  compte  des  fonctions  anti¬ 
gèniques  des  groupes  classés  au  moyen  de  la 
recherche  de  la  saturation  des  agglutinines. 

Le  vaccin  que  nous  avons  établi  s’adresse  donc 
en  principe  aux  seules  broncho-pneumonies  dues 
aux  pneumocoques  et  aux  entérocoques.  Mais  ces 
broncho-pneumonies  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  et,  dans  l’incertitude  où  l’on  est  de  re¬ 
connaître  au  début  les  facteurs  véritables  de  la 
maladie,  il  est  indiqué  d’avoir  systématiquement 
recours  à  ce  vaccin.  Si,  au  bout  de  la  quatrième 
injection,  aucun  effet  n’a  été  constaté,  il  y  a  beau¬ 
coup  de  probabilités  pour  que  le  streptocoque 
joue  un  rôle  dans  le  déterminisme  des  lésions 
pulmonaires.  Nous  estimons  alors  que  l’on  doit 
appuyer  le  vaccin  par  des  injections  de  sérum 
antistreptococcique.  C’est  tout  au  moins  à  cette 
ligne  de  conduite  que  nous  nous  sommes  arrêté 
pour  le  moment.  Elle  nous  a  procuré  des  succès 
incontestables  dans  des  cas  excessivement  graves. 

Nous  avons  employé  divers  sérums  antistrep¬ 
tococciques  :  leur  efficacité  s’est  montrée  inégale 
Le  plus  efficace  est  celui  de  Sédallian,  de  l’Insti¬ 
tut  bactériologique  de  Lyon.  Ce  sérum  est  pré¬ 
paré  en  immunisant  des  chevaux  avec  des  strep¬ 
tocoques  appartenant  aux  six  groupes  dont  nous 
avons  parlé.  Sur  170  streptocoques  hémolytiques 
étudiés  par  cet  auteur,  le.  groupe  I  comprenait 
30 souches;  le  groupe II,  23souches;le  groupe III, 
11  souches;  les  autres  étaient  de  moindre  impor¬ 
tance. 

Le  sérum  renferme  les  anticorps  de  tous  les 
antigènes  streptococciques  identifiés  par  l’épreuve 
de  la  saturation  des  agglutinines.  Toutefois  le 
choix  des  germes  dans  chaque  groupe  n’est  pas 
indifférent,  l’expérience  de  l’auteur  lui  ayant 
montré  que  les  streptocoques  à  antigène  com¬ 
plexe  immunisaient  mieux  les  chevaux  que  les 
strej)tocoques  à  antigène  simple. 


Pour  ce  qui  concerne  la  conduite  du  traitement, 
voici  comment  nous  procédons  : 

Toute  broncho-pneumonie  est  d’abord  soumise 
au  vaccin  et,  dans  les  8/10  des  cas,  c’est  le  seul 
traitement  spécifique  que  nous  utilisons*. 

Chez  les  nourrissons  et  les  très  jeunes  enfants 
nous  débutons  par  1/4  ou  1/2  eme,  le  premier 
jour.  Le  second  îour  nous  injectons  1/3  ou 
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1.  Minet.  —  «  Traitement  des  affections  pnlmonaires 
aiguës  par  la  vaccinothérapie  ».  Soc.  méd.  des  hdp.  de 
/•.tris.  Avril  1921. 

2.  o’tKLSNiTZ  et  C0LI.E.  —  «  Kffen  tavorohles  de  la 
séro-vaccinothérapie  dans  27  cas  de  broncho-pneumonies 


exalter  encore  l’action  par  un  mode  d’extraction 
particulier.  De  ses  expériences  l'auteur  conclut  que 
c’est  à  ces  substances,  qui  ne  se  rencontrent  pas 
dans  les  autres  graines,  qu’est  due  la  plus  grande 
valeur  alimentaire  du  pain  complet. 

Prémunition  contre  la  tuberculose  par  le  vaccin 
B.C.G.  —  AIM.  .A.  Calaette.  C.  Gaérin,  B.  Weill- 
Hai:é,  L.  Nègre,  A.  Baquet,  Wilbert  et  Tarpin. 
[Voir  l'article  en  tête  du  présent  numéro,  p.  825.] 

A  propos  de  la  sanocrysin.  —  M.  L.  Bernard,  au 
nom  de  la  Commission  spéciale  instituée  pour  véri- 


iDfantilss  i>.  Congrès  de  Pédiatrie,  Juin  1922.  —  Voir 
aussi  .YI7'  Congrès  français  de  Médecine,  séance  du 
14  Octobre  1922  ;  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  26  Mai 
1922,  e’  Moi  1923;  Archives  de  Médecine  des  Enfants, 
Juillet  1923;  Thèse  de  Colle,  Montpellier,  1923. 


1/2  eme;  le  troisième  jour  1/2  ou  1  eme;  les  autres 
jours  1  eme;  nous  continuons  jusqu’à  apyrexie 
définitive.  Lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  l’apy- 
rexie  étant  obtenue,  des  signes  d’auscultation  im¬ 
portants  subsistent,  la  vaccinothérapie  ne  doit  pas 
être  cessée.  L’infection  demeure  et  l’on  assiste, 
en  cas  de  cessation  trop  prompte,  à  la  réascen¬ 
sion  de  la  température  et  à  une  recrudescence  des 
signes  fonctionnels  et  généraux. 

Chez  les  grands  enfants,  et  au  besoin  chez  les 
adultes  dont  nous  avons  peu  l’expérience,  il  faut 
doubler  les  doses. 

Notre  vaccin  a  un  effet  habituellement  net  et 
rapide  d’abord  sur  la  fièvre,  puis  sur  les  signes 
fonctionnels  et  généraux  :  diminution  de  la  cya¬ 
nose,  de  la  dyspnée,  retour  de  l’appétit,  amélio¬ 
ration  de  l’état  général.  Cette  influence,  lors¬ 
qu’elle  est  acquise,  permet,  quels  que  soient  les 
signes  d’auscultation,  déporter  un  pronostic  favo¬ 
rable  sur  l’évolution  de  la  broncho-pneumortie. 
Sauf  les  cas  de  lésions  très  intenses,  l’améliora¬ 
tion  est  visible  dès  la  troisième  ou  la  quatrième 
injection. 

Lorsque  le  vaccin  reste  complètement  ineffi¬ 
cace  après  cinq  ou  six  injections,  il  y  a  lieu  de 
supposer  que  d’autres  facteurs  microbiens  entrent 
en  jeu.  On  doit  alors  s’adresser  au  sérum  anti¬ 
streptococcique,  préparé  suivant  la  technique  de 
Sédallian.  On  injectera  de  fortes  doses,  car  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ce  sérum  n’est  réellement  utile 
que  par  la  sixième  partie  de  la  dose  totale  que 
l’on  injecte.  Une  dose  de  30  eme  ne  contient  en 
réalité  que  5  eme  dont  l’action  soit  rigoureuse¬ 
ment  élective  sur  le  streptocoque  de  chaque  ma¬ 
lade.  Cette  dose  de  30  eme  constitue  donc  le  mi¬ 
nimum  de  ce  qu’on  doit  injecter  à  un  nourrisson. 
Elle  sera  doublée  chez  le  grand  enfant. 

En  général,  lorsque  le  streptocoque  est  bien  en 
cause,  la  fièvre  et  les  signes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  s’améliorent  dès  le  troisième  jour.  On  conti¬ 
nuera  encore  chaque  jour  les  doses  indiquées 
jusqu’à  ce  que  l’infection  paraisse  nettement  ju¬ 
gulée. 

Nous  insistons  sur  ce  point  que,  pour  juger  de 
l’effet  du  vaccin  comme  de  celui  du  sérum,  il  faut 
avant  tout  s’attacher  aux  signes  fonctionnels  et 
généraux. 

L’étude  de  la  courbe  thermique  a  une  im¬ 
portance  primordiale.  Les  signes  d’auscultation 
signifient  peu  de  chose,  et  ce  sont  toujours  eux 
qui  se  modifient  en  dernier  lieu.  Il  est  d’ailleurs 
naturel  que  des  foyers  broncho-pneumoniques 
mettent  un  temps  plus  ou  moins  long  à  se  ré¬ 
soudre. 

Sans  entrer  dans  de  plus  amples  détails,  que 
l’on  trouvera  exposés  dans  nos  travaux  antérieurs 
et  dans  les  thèses  que  nous  avons  inspirées,  nous 
pouvons  conclure  qu’il  est  possible  d’opposer  aux 
broncho-pneumonies  une  thérapeutique  spécifique 
incontestablement  utile.  Elle  doit  maintenant 
tenir  la  première  place,  parce  que  ses  effets  sont 
incomparablement  supérieurs  à  ceux  des  théra¬ 
peutiques  symptomatiques  que  l’on  s’est  contenté, 
à  défaut  de  mieux,  de  leur  appliquer  iusqu’à  pré¬ 
sent. 


fier  la  nouvelle  méthode  innovée  au  Danemark  de 
traitement  chimiothérapique  de  la  tuberculose  par 
la  sanocrysin,  informe  l’Académie  que  des  recherches 
sont  actuellement  en  cours  dans  quelques  services 
de  Paris,  sous  le  contrôle  et  la  responsabilité  de 
cette  Commission,  qui  publiera  ultérieurement  les 
résultats  observés,  mais  qu’il  parait  opportun 
d'ajourner  jusque-là  tout  jugement  ainsi  que  la 
diffusion  de  la  pratique  d’une  méthode  qui,  n’étant 
pas  encore  réglée,  peut  offrir  des  dangers  pour  les 
malades. 

A.  Bocage. 


3.  Sédallian.  —  «  Etude  sur  les  streptocoqres  hé¬ 
molytiques  pathogènes  pour  rhonime  ».  Thèse,  Lyon, 
1926. 

4.  Ce  vaccin  est  préparé  et  livré  par  l’Institut  bacté¬ 
riologique  de  Lyon,  rue  Pasteur. 
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SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

13  Juin  1925. 

L’acidose  et  le  coma  diabétique  chez  le  chien  dépan- 
créaté.  —  M,  E.  Hédon.  Les  symptômes  de  l’acidose 
ne  se  montrent  généralement  pas  chez  le  chien  dépan- 
créaté,  dans  les  conditions  ordinaires. 

Par  contre,  ils  apparaissent  avec  la  plus  grande 
netteté  et  conduisent  à  un  coma  typique  sur  l’animal 
traité  par  l’insuline  depuis  quelques  mois,  lorsqu’on 
interrompt  le  traitement  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs. 

Dans  une  première  période,  et  dès  les  premiers 
moments  après  la  suppression  de  l’insuline,  un  fort 
diabète  apparaît,  mais  l’animal  le  supporte  bien  ; 
ses  urines,  abondantes  et  très  chargées  en  sucre,  res¬ 
tent  limpides,  jaune  clair,  sans  autres  particularités, 
sinon  qu’elles  ne  tardent  pas  à  présenter  une  forte 
réaction  de  Gerhardt.  Dans  une  deuxième  période, 
qui  débute  vers  le  4»-6e  jour,  les  premiers  acci¬ 
dents  se  déclarent  ;  l’animal  devient  triste,  abattu, 
perd  l’appétit,  et  ses  muscles  se  contracturent;  son 
urine  se  trouble  par  élimination  de  cylindres  gra¬ 
nule  graisseux  et  de  nombreuses  granulations  grais¬ 
seuses  libres;  rapidement,  en  quelques  heures,  les 
accidents  s’aggraventet  l’on  assiste  à  la  phase  ultime 
aboutissant  au  coma;  la  réserve  alcaline  du  sang 
tombe  à  une  valeur  très  faible  ;  il  se  produit  une 
forte  hémolyse  avec  ses  conséquences  :  l’urine 
devient  rougeâtre  et  contient  alors,  outre  la 
graisse,  de  l’albumine,  de  l’hémoglobine,  de  la  bili¬ 
rubine. 

Ces  accidents  ont  été  reproduits  â  deux  reprises 
dans  le  même  ordre,  chez  le  même  chien.  Les  deux 
fois,  ils  ont  rétrocédé  et  l'animal  est  redevenu  nor¬ 
mal  par  la  reprise  des  injections  d’insuline  associée 
à  l’administration  de  bicarbonate  de  soude.  Dès  que 
la  réserve  alcaline  est  reconstituée,  la  restauration 
est  remarquable.  Dans  une  des  épreuves,  la  plus 
sévère,  la  réserve  alcaline  étant  tombée  à  11  pour  100 
(contre  40  pour  100  état  normal),  sur  l’animal  mori¬ 
bond,  le  bicarbonate  fut  injecté  dans  les  veines 
et  produisit  un  effet  quasi  instantané  de  résurrec¬ 
tion. 

En  raison  du  retour  à  un  état  de  santé  parfait, 
après  ces  deux  crises  d’acidose  très  graves,  l’auteur 
estime  que  tous  les  organes  de  ce  chien,  totalement 
dépancréaté  depuis  18  mois,  sont  sains;  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Ed.  Allard,  ces  accidents 
n’indiquent  nullement  une  déficience  organique 
quelconque,  et  que  la  lipurie  et  l’élimination  de 
cylindres  granulo-graisseux  ne  constituent  pas  un 
symptôme  aussi  grave  qu’on  le  croit  généralement, 
mais  représentent  seulement  une  réaction  fonction¬ 
nelle  du  rein  devant  une  surcharge  graisseuse,  plutôt 
que  le  signe  d’une  altération  profonde  des  tubuli  par 
dégénérescence. 

Action  de  l’antipyrine  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  Ratbery  et  Kourilaky,  ayant  repris  l’étude 
de  l’action  de  l’antipyrine  chez  les  diabétiques,  con¬ 
statent,  après  l’administration  du  médicament,  une 
baisse  glycosurique  modérée  et  inconstante  en  même 
temps  qu’une  diminution  de  la  glycémie;  le  sucre 
protéldique  augmente,  mais  d’une  façon  légère.  Ces 
modifications  sont  toujours  transitoires.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  cette  action  de  l’antipyrine  puisse 
s’expliquer  par  un  blocage  du  rein  ou  par  une 
exagération  de  la  glycolyse. 

Le  taux  du  soufre  neutre  dans  le  sérum  des 
mélanodermlques.  —  MM.  Loeper,  Ollivier  et 
Tonnet  étudient  le  rapport  sulfatémique.Ce  rapport 
est,  en  général,  de  même  sens  que  le  rapport  sulfaturi- 
que,  quoique  le  taux  du  soufre  oxydé  y  soit  tou¬ 
jours  un  peu  moins  élevé.  Dans  les  cirrhoses,  la 
proportion  de  soufre  total  s’accroît,  l’oxydation  du 
soufre  s’abaisse  et  le  taux  du  soufre  neutre  s’élève 
notablement.  Le  phénomène  est  surtout  marqué 
dans  les  cirrhoses  pigmentaires  ;  il  l’est  aussi  dans 
les  mélanodermies  addisoniennes.  Il  est  d’autant 
plus  intéressant  que  la  mélanine  contient  une  pro¬ 
portion  importante  de  soufre. 

Dans  ces  deux  mélanodermies,  histochimiquement 
identiques,  mais  cliniquement  différentes,  les  mêmes 
variations  s’observent  du  soufre  total  et  du  soufre 
neutre. 

La  teneur  en  potassium  des  greffes  épithéliales 
chez  la  souris  castrée.  —  MM.  Loeper  et  Turpin 
ont  signalé  les  variations  d’évolution  des  greffes 
d’épithélioma  mammaire  chez  les  souris  castrées. 


Ils  ont  estimé  intéressant  d’étudier  la  teneur  en 
potassium  des  tissus  des  castrées  et  de  leur  tumeur 
et  apportent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  castration  atténue  chez  la  souris  la  richesse 
en  potassium  du  milieu  animal  ; 

2°  Après  la  castration,  les  greffes  de  tumeur  épi¬ 
théliale  se  développent  de  façon  anormale  et  régres¬ 
sent  fréquemment  ; 

3°  La  teneur  en  potassium  est  moindre  dans 
les  greffes  des  castrées  que  dans  les  greffes  des 
témoins. 

Les  lésions  du  chondrlome  hépatique  sous  l’effet 
de  l’autolyse  traumatiqae  delà  rate,  —  MM.  André 
Ravina  et  Jovin,  après  Chauffard  et  Castaigne, 
Le  Play  et  Ameuille,  ont  repris  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  hépatites  d’origine  splénique.  Ils  ont  con¬ 
staté  que,  chez  le  cobaye  et  le  lapiu,  l’écrasement 
partiel  de  la  rate  entraîne  en  une  à  deux  semaines 
d’importantes  altérations  de  la  cellule  hépatique, 
malgré  l’absence  de  lésions  macroscopiques.  Ces 
altérations  consistent  essentiellement  dans  la  dispa¬ 
rition  par  places  des  mitochondries,  dans  leur  raré¬ 
faction  et  leur  augmentation  inégale  de  volume  en 
d'autres  points.  Cette  chondriolyse  s’accompagne  de 
vacuolisation  claire.  Les  lésions  sont  à  leur  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  zone  fragile  centro-lobulaire. 

De  telles  constatations  éclairent  l’histoire  de 
certaines  hépatites  dégénératives  ou  scléreuses  au 
cours  des  splénomégalies  chroniques  inflammatoires 
et  conduisent  à  la  conséquence  clinique  de  la  splénec¬ 
tomie  dans  de  pareils  syndromes. 

Le  rôle  du  bactériophage  dans  la  lièvre  typhoïde. 
—  M.  Paul  Hauduroy.  Un  certain  nombre  d’auteurs 
(Ciuca,  .Manoliu,  Lisbonne  et  Boulet,  Gjorup)  ont 
obtenu  des  résultats  différents  de  ceux  de  d’Hérelle 
et  d’Hauduroy  :  le  bactériophage  ne  jouerait 
aucun  rôle  dans  la  guérison  naturelle  de  la  fièvre 
typho'ide. 

L’auteur  apporte  de  nouvelles  observations  à 
l’appui  de  l’opinion  qu’il  a  soutenue.  Il  a  vu,  dans 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde  à  défervescence  brus¬ 
que,  des  hémocultures, faites  avant  la  chute  de  tem¬ 
pérature,  de  positives  devenir  négatives,  et  il  a  pu  en 
isoler  un  bactériophage  très  actif.  Ces  faits  sont, 
pour  lui,  une  preuve  absolue  que  le  principe  décou¬ 
vert  par  d’Hérelle  joue  un  rôle  important  dans  la 
guérison  de  la  dothiénentérie. 

Essai  d’immunisation  contre  la  typhose  des 
souris  à  l’aide  du  bactériophage.  —  M.  Max  et 
M.  Lévy  rapportent  des  expériences  où  des  injections 
de  bactériophage  ne  purent  immuniser  des  souris 
contre  la  septicémie  produite  par  le  B.  Typhi 
murium.  Les  animaux  reçurent  des  doses  différen¬ 
tes  de  bactériophage  et  furent  éprouvés  à  des  temps 
variables  après  cette  injection.  Tous  ces  animaux 
sont  morts  dans  les  mêmes  conditions  que  les  témoins. 
Dans  ces  conditions  expérimentales,  le  bactériophage 
ne  protège  pas  les  animaux  contre  la  maladie. 

M.  Weiss. 


SOCIETE  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

30  Mal  1925. 

L’ophtalmologie  et  l'Ecole  neurologique  française. 
—  M.  Morax  rappelle  l’importance  que  Charcot  a  su 
donner  le  premier  aux  symptômes  ophtalmologiques 
dans  le  diagnostic  des  maladies  nerveuses,  et  com¬ 
ment  il  chargea  de  ces  examens  spéciaux  Parinaud 
qui  fut  à  ses  côtés  de  1878  jusqu’à  la  fin  de  sa 
carrière. 

Atrophie  optique  liée  à  l’hérédo-syphllls.  —  M.  L. 
Babonneix  rapporte  4  observations  d’atrophie 
optique  survenue  chez  de  jeunes  sujets  hérédo- 
syphilitiques  et  montre  que  cette  atrophie  relève,  le 
plus  souvent,  d’une  méningite  basilaire,  celle-ci 
pouvant  agir,  soit  pur  compression  simple,  soit, 
plutôt,  par  propagation  an  nerf  des  lésions  inflam¬ 
matoires  dont  ses  gaines  sont  le  siège.  Tôt  ou  tard, 
au  cours  de  son  évolution,  apparaissent  d’autres 
accidents,  relevant  tous  de  la  neuro-syphilis,  et  qui 
sont  le  fait,  tantôt  d’un  tabes,  tantôt  d’une  paralysie 
générale,  tantôt  d’une  syphilis  cérébrale,  tantôt 
d'une  encéphalopathie  infantile.  Eventualité  d’autant 
plus  intéressante  qu’au  débot,  et  dans  quelques 
cas,  elle  peut  être  améliorée  par  le  traitement  spé- 

Les  troubles  psycho-sensoriels  consécutifs  aux  lé¬ 
sions  mésocéphallques  avecophtaimoplégle.  —  MM. 


J.  Lbermitte  et  Jacques  Toupet.  Reprenant  l’étude 
des  faits  antérieurement  rapportés  par  Lbermitte 
puis  par  Van  Bogaert,  les  auteurs  donnent  une  obser¬ 
vation  nouvelle  qui  témoigne  que  des  lésions  d’ori¬ 
gine  vasculaire,  détruisant  un  territoire  limite  de  la 
calotte  pédonculaire,  sont  susceptibles  de  faire  éclore 
des  troubles  psycho-sensoriels  particuliers. 

Il  s'agit  d’une  malade  de  70  ans  qui,  après  un  ictus 
nocturne,  fut  atteinte  d’ophtalmoplégie  complète 
bilatérale  sans  paralysie  des  membres  ni  de  la  face. 
Après  avoir  présenté  une  somnolence  profonde,  la 
malade  fut  plongée  dans  un  état  de  rêve  hallucina¬ 
toire  accompagné  de  désorientation  accusée. Pendant 
le  jour,  défilaient  devant  elle  les  animaux  les  plus 
variés,  des  personnages  étranges  ;  tantôt  elle  se 
croyait  au  bord  de  la  mer  ou  au  théâtre,  assistant  à 
de  multiples  représentations.  L’observation  nulle¬ 
ment  fortuite  de  l’état  d’hallucinose  etde  l’ophtalmo- 
plégie  constitue  un  syndrome  assez  personnel.  Et  les 
auteurs  pensent  que  l’explication  des  hallucinations 
presque  exclusivement  visuelles  tient  dans  le  désordre 
de  la  fonction  hypnique  qu’engendrent  les  lésions 
de  cette  région  du  mésocéphale  où  il  apparaît  au¬ 
jourd’hui  légitime  de  situer  les  centres  régulateurs 
de  la  veille  et  do  sommeil. 

La  réaction  inverse  de  Tournay  :  myosis  par 
abduction.  —  M.  F  Terrien.  Sujet  de  52  ans,  syphi¬ 
litique,  atteint  de  paralysie  de  la  III®  paire  et  pré¬ 
sentant  dans  les  mouvements  d’abduction  de  l’œil 
non  paralysé  une  contraction  de  la  pupille. 

Ce  phénomène,  très  rare  à  l’état  pathologique, 
semble  plus  exceptionnel  encore  à  l’état  normal. 
Sans  doute  est-il  la  conséquence  d’anastomoses  entre 
les  III'  et  YI'  paires,  anastomoses  directes,  au 
niveau  des  rameaux  périphériques,  ou  indirectes, 
entre  les  noyaux  d’origine,  par  Tintennédiaire  du 
faisceau  longitudinal  postérieur. 

Signes  oculaires  dans  la  sclérose  tubéreuse  des 
circonvolutions  cérébrales  (Bourneville)  et  la  neuro¬ 
fibromatose  multiple  (Recklinghausen).  —  M.  Van 
der  Hoeve  (de  Leyde).  La  maladie  de  Bourneville 
est  caractérisée  par  la  présence  de  tumeurs  dans 
presque  toutes  les  parties  du  corps,  et  surtout  dans 
lu  peau,  tumeurs  embryonnaires.  Celles  de  la  peau, 
surtout  l’adénome  sébacé,  sont  presque  pathogno¬ 
moniques.  A  ce  grand  nombre  des  tumeurs,  Yan  der 
Hoeve  peut  en  ajouter  d’intraoculaires  dont  il  a  pu 
par  la  photographie  suivre  l’évolution. 

Des  tumeurs  du  même  aspect  ophtalmoscopique 
furent  trouvées  dans  les  yeux  de  trois  individus  souf¬ 
frant  de  la  maladie  de  Recklinghausen.  Dans  cette 
maladie  on  trouve  parfois  une  atrophie  du  nerf  opti¬ 
que  ;  M.  Yan  der  Hoeve  montre  comment  on  peut 
constater  les  tumeurs  ponto-cérébellenses  dans  cette 
maladie  par  l’agrandissement  du  méat  auditif  interne 
sur  la  radiographie  et  comment,  par  analogie,  il  a  pu 
radiographiquement  reconnaître  le  gonflement  des 
nerfs  optiques  par  l’agrandissement  des  trous  opti- 

La  sclérose  tubéreuse  n’est  pas  si  rare  qu’on  le 

Il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  de  la  ma¬ 
ladie  de  Bourneville  ;  une  jeune  femme  fut  opérée 
pour  une  tumeur  maligne  du  rein,  sans  qu’on  soup¬ 
çonnât  la  maladie  de  Bourneville,  malgré  l’existence 
d’adénome  sébacé  et  de  tumeurs  rétiniennes.  M.  Yan 
der  Hoeve  propose  d’appeler  ces  tumeurs  des  pha- 
homes,  parce  qu’elles  ont  le  caractère  de  nævus 
phakos  étant  le  mot  grec  pour  nævus).  On  peut 
indiquer  les  différentes  tumeurs  en  ajoutant  le  nom 
du  tissu  et  de  l’organe  où  elles  se  trouvent. 

Aux  maladies  on  peut  donner  le  nom  phakomatoses 
et  les  Indiquer  spécialement  par  le  nom  de  l’auteur 
qui  les  a  décrites  le  premier,  de  sorte  que  la  neu¬ 
rofibromatose  multiple  devient  la  phakomatosis 
Recklinghausen  et  la  sclérose  tubéreuse  des  circon¬ 
volutions  cérébrales  la  phakomatosis  Bourneville. 

On  indique,  de  cette  manière,  que  ces  maladies 
appartiennent  à  la  même  famille,  sans  être  Identi- 

Secousses  nystagmlques  monoculaires,  syn¬ 
chrones  à  des  myoclonies  rythmiques  faclo-vélo- 
pharyngo-laryngées  homolatérales.  —  MM.  O. 
Roussy,  J.  Bollack  et  Iff"*  Gabrielle  Lévy  pré¬ 
sentent  une  malade,  âgée  de  72  ans,  chez  laquelle 
apparurent,  à  la  suite  de  deux  ictus,  les  phénomènes 
suivants  :  l’œil  gauche  est  constamment  animé  de 
secousses  nystagmlques  de  faible  amplitude,  du  type 
rotatoire  et  ondulatoire,  ne  se  modifiant  pas  dans 
les  diverses  positions  des  yeux  et  de  la  tête  ;  en  syn- 
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chroniime  avec  les  secousses  oculaires  (134  par 
miaute),  existent  de  petites  secousses  myocloniques 
delà  moitié  inférieure  de  l’orbiculaire,  de  la  commis¬ 
sure  labiale,  du  voile,  de  la  région  thyro-byoïdienne 
et  du  larynx,  toutes  unilatéralisées  à  gauche,  et  des 
secousses  du  diaphragme  Ces  phénomènes  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  cérébelleux  gauches,  de  signes 
d'irritation  pyramidale  et  d'inexcitabilité  labyrin¬ 
thique. 

Insistant  surtout  sur  le  nystagmus  monoculaire,  les 
auteurs  discutent  la  question  de  savoir  s’il  faut  l’in¬ 
terpréter  comme  une  myoclonie,  ainsi  que  semblent 
le  faire  croire  l' unilatéralité  du  phénomène  et  son 
synchronisme  avec  les  autres  myoclonies  homolaté¬ 
rales,  on  s’il  faut  le  considérer  comme  une  variété 
spéciale  de  nystagmus.  Le  nystagmus  monoculaire  a, 
d’une  part,  en  effet  été  parfois  signalé  au  cours  de 
certaines  affections  du  système  nerveux,  et  le  nys¬ 
tagmus  bilatéral  a,  d’autre  part,  été  quelquefois  con¬ 
staté  en  synchronisme  avec  le  spasme  myoclonique 
vélo-pharyugo-laryngé.  L’étude  de  cas  de  ce  genre 
est  intéressante  parce  qu’elle  permet  d’isoler  cer¬ 
taines  myoclonies  oculaires  du  cadre  général  des 
nystagmus  et  d’éclaircir  un  coin  de  leur  pathogénie. 

L’évolution  comparée  de  la  névrite  optique  et  de 
la  stase  papillaire.  —  M.  le  professeur  Bosbi  {de 
Ferrare).  Dans  l’évolution  de  l’aspect  de  la  papille, 
il  faut  tenir  grand  compte  de  l’affection  qui  provoque 
cet  état.  L’évolution  favorable,  jusqu’à  disparition 
de  tout  symptôme  opbtalmoscopique,  d’une  stase 
papillaire  est  fréquente;  elle  est  exceptionnelle  pour 
les  névrites  optiques. 

..^Le  diagnostic  différentiel  est  souvent  difficile  entre 
ces  deux  formes,  et  cela  d'autant  plus  qu’il  y  a  des 
cas  mixtes,  si  bien  que  certains  ophtalmologistes  se 
refusent,  pratiquement,  à  distinguer  les  deux  pro¬ 
cessus  ophtalmoscopiques  et  préfèrent  parler  indis¬ 
tinctement  de  névrite  optique. 

Mais  l’évolution  si  différente,  quant  aux  sym¬ 
ptômes  ophtalmoscopiques,  des  deux  processus  doit 
nous  inciter  à  considérer  comme  distincts  les  deux 
processus  qui  se  traduisent  par  la  stase,  susceptible 
d’une  guérison  complète,  et  la  névrite  optique  qui  se 
complique  si  souvent,  par  la  suite,  d’atrophie 
optique. 

Oblitération  de  l’artère  choroïdienne  antérieure  ; 
ramollissement  de  son  territoire  cérébral;  hémi¬ 
plégie;  hémianesthésie;  hémianopsie.  —  MM.  Foix, 
Cbav&ny,  HillemaDd  et  Scbifl-Wertbeimer. 
On  sait,  depuis  les  travaux  de  Kolisko,  l’importance 
du  territoire  cérébral  de  l’artère  choroïdienne  anté¬ 
rieure.  Cette  petite  artère,  comme  les  grandes  artè¬ 
res  du  cerveau,  possède  un  territoire  cortical  et  un 
territoire  central.  Ce  dernier  est  particulièrement 
important,  car  il  contient  la  capsule  interne  posté¬ 
rieure  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Mais  les  faits 
de  thrombose  constatée  du  vaisseau  avec  ramollisse¬ 
ment  occupant  exactement  le  territoire  correspondant 
sont  extrêmement  peu  nombreux. 

Dans  le  cas  qui  fait  l’objet  du  présent  travail,  la 
lésion  avait  été  soupçonnée  pendant  la  vie  en  raison 
du  tableau  clinique  présenté  par  le  malade  ;  hémi¬ 
plégie,  hémianopsie,  hémianesthésie,  sans  troubles 
aphasiques,  bien  qu'il  s'agit  d’une  lésion  du  cerveau 
gauche.  A  1  autopsie,  on  constate  1  oblitération  de 
l'artère.  Les  lésions  de  son  territoire  consistent  en 
un  ramollissement  blanc  que  les  auteurs  ont  suivi 
sur  coupes  sériées.  Ce  ramollissement,  qui  occupe 
les  trois  quarts  postérieurs  du  bras  postérieur  de  la 
capsule  interne,  s’élève  fort  haut  dans  cette  capsule 


et  descend  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  pied 
pédonculaire.  Il  lèse  les  voies  optiques  en  deux 
points  :  1“  au  niveau  de  la  bandelette  dont  la  des¬ 
truction  n’est  pas  complète  ;  2°  au  niveau  du  segment 
rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne  où  il  détruit 
les  fibres  de  projection  du  pulvinar  et  du  corps 
genouillé  externe.  Ce  dernier  est  épargné. 

La  section  des  voies  optiques  paraît  complète  au 
niveau  du  segment  rétro-lenticulaire.  Les  lésions  de 
la  choroïdienne  peuvent  donc  déterminer  une  hémia¬ 
nopsie  par  rétro-capsulaire  comme  par  atteinte  delà 
bandelette.  Les  auteurs  pensent  qu’il  est  possible  de 
faire  le  diagnostic  de  cette  variété  d’hémianopsie 
avec  les  autres  variétés  d’hémianopsie  par  lésions 
des  artères  cérébrales  ;  syndrome  de  la  cérébrale 
postérieure,  hémianopsie  par  oblitération  sylvienne. 

P.  Bailliaut. 

SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 
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Oblitération  cicatricielle  complète  du  vagin  au 
cours  de  la  gestation.  —  M.  Coupât  rapporte 
l’observation  d’une  Annamite  ayant  eu  un  accouche¬ 
ment  antérieur  et  qui  consulte  au  6‘  mois  de  sa 
2°  grossesse,  parce  qu’elle  s’est  aperçue  que  l’orifice 
vulvaire  est  depuis  peu  complètement  oblitéré.  A 
l’examen  ou  s’aperçoit  en  effet  qu'à  la  vulve  il  existe 
un  diaphragme  complet  empêchant  la  pénétration 
dans  le  vagin;  au  centre  de  ce  diaphragme  existe 
une  petite  fossette.  Ce  diaphragme  est  incisé  ;  il 
s’agit  d’un  tissu  cicatriciel  jeune,  probablement 
d’origine  gonococcique. 

—  M.  Le  Loriar  a  observé  un  cas  de  diaphragme 
siégeant  à  la  partie  moyenne  du  vagin  et  présentant 
en  son  centre  un  orifice  n’admettant  qu’à  peine 
l'extrémité  do  petit  doigt.  C’est  au  cours  du  travail 
qu’on  s’aperçoit  de  cette  anomalie.  On  fait  des  inci¬ 
sions  radiées  et  l’accouchement  se  passe  uormale- 

—  M.  G&gey  demande  ce  que  deviennent  ces 
brides  après  excision. 

—  M.  Siredey  a  vu  une  malade  ayant  3  brides 
superposées  dans  l’étendue  du  vagin.  Ces  malforma¬ 
tions  sont  relativement  fréquentes,  mais  on  ne  sait 
rien  de  leur  pathogénie.  Même  après  ablation  aussi 
complète  que  possible,  la  bride  tend  à  se  reproduire 
au  bout  d’un  certain  temps. 

Exposé  de  quelques  particularités  de  la  méthode  à 
employer  pour  l’examen  cytologique  des  urines, 
notamment  dans  les  cas  de  pyélonéphrite  de  la 
gestation.  —  MM.  Le  Lorter  et  Pisch.  Les  auteurs 
exposent  les  particularités  du  mode  de  prélèvement 
et  d’examen  employé  par  eux  an  cours  de  leurs 
recherches  sur  la  pyélonéphrite  de  la  gestation.  Ils 
insistent  sur  la  nécessité  du  prélèvement  aseptique 
des  urines,  du  fractionnement,  au  cours  du  cathété¬ 
risme,  dans  3  tubes  à  essai  stériles,  de  l’urine 
recueillie.  Ils  recommandent  l’examen  direct  au 
microscope,  sans  coloration  et  sans  centrifugation, 
inutile  dans  la  majorité  des  cas.  Ils  décrivent  les 
éléments  anatomiques  et  biologiques  qu’on  peut 
rencontrer  au  cours  de  ces  examens. 

S’appuyant  sur  des  observations  cliniques  et  des 
expériences  in  vitro,  ils  pensent  que,  dans  certains 
cas,  le  microorganisme  peut  traverser  la  circulation 
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G.  Laniez.  Etat  physique  et  tonctiou  respira¬ 
toire  chez  les  ptosiques.  —  Dans  ce  travail,  l'au¬ 
teur  étudie  18  ptosiques  dont  11  a  mesuré  les  divers 
indices  et  quotients  de  robustesse  et  étudié  la 
fonction  respiratoire.  'Voici  ses  conclusions  : 

Le  sens  général  des  variations  des  indices  rend 
compte  à  la  fols  de  la  déchéance  physique  et  de 
la  déficience  fonctionnelle. 


L'étude  du  débit  courant  au  masque  de  Pech  per¬ 
met  l’établissement  d’un  indice  nouveau  dit  «  de 
ventilation  courante  ». 

L’examen  radioscopique  accuse  une  Insuffisance 
diaphragmatique  très  marquée  dans  la  respiration 
courante  et  forcée. 

Le  maximum  d'apnée  volontaire  est  souvent  très 
diminué. 

La  résistance  pulmonaire  à  la  fatigue  générale  et 
locale  est  très  affaiblie. 

L.  souligne  les  rapports  de  la  tonicité  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  respiration.  Les  graphiques 
produits  appuient  cette  proposition  et  permettent 
de  constater  de  plus  un  déséquilibre  respiratoire  en 
amplitude  et  en  fréquence.  IJne  importante  amélio¬ 


sans  y  proliférer,  arrêté  dans  son  développemeu 
par  les  défenses  multiples  de  l’organisme,  et 
qu’ensuite,  éliminé  par  le  rein  et  charrié  dans  la 
vessie  où  il  stagne,  il  se  développe,  forme  une  véri¬ 
table  culture  et  de  là  donne,  par  vole  ascendante,  une 
véritable  infection,  surtout  chez  la  femme  eu  état  de 
gestation,  chez  laquelle  l’éjaculation  urétérale  est 
insuffisante. 

Trois  cas  de  pyélonéphrite  avec  cystite  traités 
par  le  vaccin  buccal  et  Intravéslcal.  —  MM.  Le 
Lorler  et  Fiscb  communiquent  ces  trois  cas. 

Deux  de  ces  cas  ont  trait  a  des  femmes  qui  ont 
eu  de  la  pyélonéphrite  avec  fièvre.  Dans  ces  cas 
l’introduction  du  vaccin  dans  la  vessie,  non  seule¬ 
ment  a  été  bien  supportée,  mais  s’est  accompagnée 
d’une  disparition  très  rapide  des  douleurs  vésicales 
très  nettes  et  particulièrement  intenses;  en  outre  la 
température  est  revenue  très  rapidement  à  la  normale 
(dans  le  3‘  cas,  il  n’y  avait  pas  d'élévation  de  tempé¬ 
rature). 

L’amélioration  résultant  de  l’introduction  locale 
du  vaccin  était  d’autant  plus  nette  que,  dans  le  but 
de  débarrasser  rapidement  les  malades  de  leurs 
douleurs  vésicales  accompagnées  de  pollakiurie  et  de 
ténesme,  on  avait  fait,  dans  un  cas,  des  instillations 
d’argyrol  à  1/10  et,  dans  l’autre  cas,  des  lavages 
vésicaux  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
1/4000.  Or,  aucune  sédation  n’avait  été  obtenue  par 
ces  traitements.  Dès  la  première  introduction  de 
vaccin  dans  la  vessie,  les  femmes  ont  accusé  un 
mieux-être  immédiat  et  très  rapidement  la  dispari¬ 
tion  complète  de  leurs  symptômes  vésicaux. 

Encouragés  par  ces  succès,  chez  une  3«  malade, 
sans  s’attarder  à  essayer  de  l’antisepsie  vésicale 
directe,  on  introduisit  d’emblée  du  vaccin  intra- 
vésical,  et  on  obtint  la  disparition  des  symptômes 
vésicaux  et  un  retour  très  rapide  de  la  température 
à  la  normale. 

— ^M.  Dêvé  demande  si  le  traitement  amène  la 
disparition  complète  et  définitive  des  colibacilles 
dans  l’urine. 

—  M.  Le  Lorier  répond  négativement  :  on  retrouve 
au  bout  d’un  certain  telups  les  microbes  et  le  pue. 

—  M.  Douay  comprend  mal  l’action  du  vaccin 
intravéslcal. 

—  M.  Le  Lorier  emploie  le  vaccin  de  Fiscb  qui 
n’est  pas  à  proprement  parler  une  culture  morte. 

—  M.  Brooq  rapporte  que  le  procédé  de  vaccina¬ 
tion  intra-utérine  est  employé  par  Delbet  dans  les 
métrites  et  les  salpingites  et  qu’il  aurait  donné  des 
résultats. 

—  M.  Ouéniot  défend  la  centrifugation  dans  les 
recherches  cytologiques. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  superfétation  basé 
sur  la  radiographie.  —MM.  Scbwaab  et  Jardin,  en 
se  basant  sur  les  différences  radiographiques  des 
points  d’ossification,  concluent  à  la  superfétation 
chez  deux  foetus  pesant  l’un  3.000  gr.,  l’autre  470  gr. 
Ils  admettent  qu'il  y  a  7  ou  8  semaines  entre  les  deux. 

—  M.  Catbala  n’est  pas  convaincu.  Les  points 
d’ossification  sont  insuffisants  pour  le  diagnostic  de 
superfétation,  il  faut  l’examen  du  placenta.  Dans  les 
grossesses  univitellines,  deux  fœtus  de  poids  diffé¬ 
rents  ont  souvent  des  points  d’ossification  différents 
et  dans  ce  cas  il  est  évident  que  la  superfétation  est 
impossible.  Il  semble  donc  qu'en  médecine  légale  on 
attache  une  trop  grande  importance  aux  points 
d’ossification  du  foetus. 

P.  Duhail. 


ration  est  apportée  d’emblée  par  le  port  d’une  cein- 
ture  hypogastrique. 

Ces  variations  respiratoires  par  défaut  de  soutien 
diaphragmatique  amènent  L.  à  une  «  épreuve  res¬ 
piratoire  statique  »  où  il  étudie  le  débit  courant  et 
forcé  en  position  debout  et  couchée  et  leurs  rapports 
avec  la  ptose  diaphragmatique.  A  ce  propos,  il 
introduit  la  notion  de  la  différentielle  respiratoire 
statique,  valeur  uniquement  fonction  des  variations 
respiratoires  dues  aux  changements  de  position. 

Une  cure  d’engraissement  et  la  réfection  de  la 
paroi  abdominale  par  la  gymnastique  sont  néces¬ 
saires  pour  améliorer  la  fonction  respiratoire  des 
ptosiques. 

J.  Dumont. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  pauvreté 

des  bibliothèques  universitaires 


La  pauvreté  des  bibliothèques  des  Facultés  et 
des  Ecoles  de  Médecine  est  un  fait  que  chacun 
déplore  L’augmentation  des  crédits  est  souvent 
réclamée  comme  le  seul  moyen  de  la  combattre.  Elle 
constituerait  un  remède  efficace,  sans  doute;  mais 
il  n’y  a  pas  à  compter  sur  elle  en  raison  de  l’état 
actuel  des  finances  publiques. 

Faut-il  donc  se  contenter  de  gémir?  N’y  a-t-il 
rien  à  faire  pour  enrichir  ces  bibliothèques”, 
pour  leur  fournir  une  partie  des  livres  et  des 
périodiques  qui  leur  manquent,  pour  permettre 
aux  médecins  de  consulter  les  documents  dont  ils 
ont  besoin  et  dont  la  privation  décourage  les  plus 
ardents  au  travail  ?  Devons-nous  continuer  à  nous 
reposer  exclusivement  sur  l’Etat  du  soin  de  sub¬ 
venir  à  tous  les  besoins  et  u’avons-nous  pas  le 
devoir  de  faire  des  efiorts  —  et  au  besoin  quelques 
sacrifices  —  pour  soutenir  des  organismes  qui 
constituent  l’une  des  parties  les  plus  importantes 
des  Universités?” 

Les  moyens  de  venir  au  secours  des  B.  U.  et  de 
parer  aux  dangers  que  leur  fait  courir  l’insuffi¬ 
sance  des  crédits  *  ne  manquent  pas  et  sont  faciles 
à  mettre  en  pratique.  Il  faut,  pour  cela,  que  méde¬ 
cins  praticiens  et  professeurs  aient  un  peu  de 
bonne  volonté  et  d’esprit  altruiste;  il  faut  aussi 
que  les  bibliothécaires  universitaires  manifestent 
la  solidarité  qui  doit  les  unir,  qu’ils  s’entendent 
pour  tirer  le  meilleur  parti  des  règlements  et 
qu’ils  réclament,  au  besoin,  certaines  modifica¬ 
tions  que  le  Ministre  approuvera  certainement  et 
dont  il  devra  faciliter  la  réalisation. 

Tous  les  médecins  achètent  ou  reçoivent  des 
livres,  des  journaux  et  des  revues  et,  après  ou 
sans  les  avoir  lus,  les  rangent  sur  les  rayons  de 
leurs  bibliothèques  où  ils  resteront  sans  jamais 
être  consultés.  Ces  livres  et  ces  collections 
deviennent  à  un  certain  moment  si  nombreux 
qu’ils  ne  peuvent  être  contenus  dans  les  biblio¬ 
thèques  et  qu’ils  sont  relégués  dans  quelque 
armoire  d’où  on  ne  les  extrait  que  rarement... 
pour  en  enlever  la  poussière.  Inutiles  pour  leurs 
propriétaires,  ils  deviennent  ainsi  une  cause  d’en¬ 
combrement  et  ils  entraînent  des  dépenses  de 
reliure  si  l’on  veut  en  éviter  la  détériorisation. 

Pourquoi  les  conserver  sans  aucun  avantage, 
alors  que,  déposés  dans  les  B.  U.,  ils  pourraient 
être  consultés  par  tous  et  serviraient  ainsi  à 
l’intérêt  général  ?  Pourquoi  doivent-ils  attendre  le 
décès  de  leurs  possesseurs  pour  être  donnés  à  ces 
bibliothèques  ? 

Le  souhait  que  je  forme  est  donc  que  praticiens 
et  professeurs  suivent  l’exemple,  trop  rare  encore,’ 
de  ceux  qui  n’hésitent  pas  à  remettre  aux  B.  U. 
les  livres  et  périodiques  qui  ne  leur  sont  pas 
indispensables  ou  auxquels  ils  ne  tiennent  pas 


1.  Voyez  à  ce  sujet  riiiUressaut  ai  licle  de  t'.  Rlgnault. 
—  «  La  grande  pitié  de  notre  bibliothèque  ».  Revue 
modetnc  de  Méd.  et  de  Chir.,  1924,  p.  1. 

2.  J'ai  surtout  en  vue  ici  les  bibliothèques  médicales, 
mais  les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  autres 
bibliothèques  universitaires. 

3.  «  La  bibliothèque  est  l'ême  d’une  üniversité,  elle 
est  le  laboratoire  commun  des  Facultés,  elle  est  l'indis¬ 
pensable  Maître  des  étudiants  et  celui  qui  seul  suppléerait 
à  tous  les  autres,  elle  est  la  porte  ouverte  sur  le  monde 
extérieur  et,  par  suite,  la  condition  de  la  vie  intellec- 
luelle  dans  une  Université  de  province,  »  Cette  phrase 
est  extraite  du  rapport  rédigé,  en  1905,  par  M.  Jordan 
alors  professeur  ù  la  Faculté  des  lettres  de  Rennes,  sur 
la  nouvelle  bibliothèque  de  cette  ville. 

4.  Les  abonnements  aux  périodiques  étrangers  ont  été 
réduits  ou  supprimés  depuis  la  guerre  dans  la  plupart 
des  bibliothèques  universitaires 


particulièrement  et  qu’ils  pourront,  du  reste, 
consulter  dans  ces  bibliothèques  en  cas  de  besoin. 

De  ce  vœu  je  rapprocherai  le  suivant,  à  savoir 
que  les  membres  du  corps  enseignant  fassent  don 
de  leurs  ouvrages  et  de  leurs  tirés  à  part  à  la 
bibliothèque  de  leur  Université  et  qu’il  en  soit  de 
même  pour  tous  ceux  qui  se  servent  des  B.  U. 

Beaucoup  de  rédacteurs  en  chef  et  de  collabora¬ 
teurs  des  revues  et  journaux  médicaux  reçoivent, 
à  titre  d’échanges,  de  nombreux  périodiques  fran¬ 
çais  et  étrangers  dont  ils  font  don  aux  biblio¬ 
thèques  universitaires.  Il  est  à  souhaiter  que  ce 
louable  exemple  soit  de  plus  en  plus  suivi. 

Dans  l’article  que  je  signalais  plus  haut, 
Régnault  regrette  la  multiplicité  des  bibliothè¬ 
ques  des  Sociétés  savantes,  des  Internats,  etc. 
Ces  nombreuses  bibliothèques,  insuffisamment 
dotées,  sont,  dit-il,  destinées  à  végéter  et  ne 
rendent  guère  de  services;  elles  se  nuisent  donc 
l’une  à  l’autre  et  détournent  les  dons  et  legs  qui 
devraient  aller  aux  B.  U. 

On  ne  peut  nier  toute  utilité  à  ces  bibliothèques, 
du  moins  à  certaines  d’entre  elles,  telles  que  celles 
des  internats  des  hôpitaux.  Les  livres  d’usage 
courant  qu’elles  renferment  sont,  en  effet,  fré¬ 
quemment  consultés  par  les  internes.  Quant  aux 
autres  ouvrages  et  aux  périodiques,  ils  n’ont  plus 
guère  d’intérêt  pour  les  membres  de  ces  associa¬ 
tions  quand  ceux-ci  en  ont  pris  connaissance 
immédiatement  après  leur  publication. 

Déposés  dans  les  B.  U.,  ces  livres  et  ces  revues 
resteraient  à  la  disposition  de  ceux  qui  en  auraient 
fait  don  et  qui,  par  réciprocité,  devraient  avoir  le 
droit  de  consulter  et  d’emprunter  tous  les  ouvrages 
de  ces  bibliothèques. 

L’augmentation  des  droits  de  bibliothèque 
payés  par  les  étudiants  est  une  mesure  qui  s’im¬ 
pose,  ces  droits  n’étant  que  de  dix  francs,  comme 
avant  la  guerre. 

Chaque  B.  U.  ne  pourra  jamais,  quels  que 
soient  les  crédits  qui  lui  seront  aflectés  et  les  dons 
dont  elle  sera  la  bénéficiaire,  contenir  qu’une 
partie  des  livres  et  des  périodiques  français  et 
étrangers. 

Pour  parer  aux  conséquences  fâcheuses  de  cette 
situation  et  pour  mettre  à  la  disposition  des  tra¬ 
vailleurs  les  documents  dont  ils  ont  besoin',  on 
a  organisé  un  service  de  prêt  entre  B.  U.  Celles-ci 
jouissant  de  la  franchise  postale,  le  prêt  peut 
fonctionner  aisément  et  doit  s’étendre  beaucoup 
plus  qu’il  l’a  été  jusqu’ici.  Une  condition  indispen¬ 
sable  est  toutefois  que  la  liste  des  ouvrages  ou, 
du  moins,  des  périodiques  possédés  par  chaque 
B.  U.  soit  connue  des  autres  bibliothèques  et 
puisse  être  consultée  par  les  lecteurs.  Est-ce  là 
une  œuvre  impossible  à  réaliser  ? 

Un  catalogue  collectif  des  B.  U.  fut  publié  pour 
la  première  fois  pendant  la  guerre.  11  devra  être 
réédité  à  intervalles  assez  rapprochés  et  com¬ 
prendre  la  liste  des  périodiques  des  B.  U.  de  Paris 
et  de  Lille,  qui  ne  sont  pas  mentionnés  dans  la 
première  édition. 

La  «  spécialisation  »  des  B.  U.  constitue  une 
nécessité.  Toute  B.  U.  doit  sans  doute  posséder 
les  périodiques  et  les  livres  principaux  qui  sont  de 
consultation  fréquente;  mais,  puisqu’elle  est 
obligée  de  se  limiter  en  ce  qui  concerne  les  autres, 
n'est-il  pas  logique  qu’elle  se  «  spécialise  »  dans 
certains  genres  de  périodiques  n  même  de  livres  ? 
Cette  spécialisation  est  déjà  en  partie  réalisée  ; 


1.  11  n'est  pas  admissible  qu’un  travailleur  scientifique 
français  ne  puisse  se  procurer  facilement  tous  les  docu¬ 
ments  dont  il  a  besoin  pour  mener  à  bien  l'oeuvre  qu  il  a 
entreprise. 


toute  B.  U.  renferme  les  périodiques  de  la  région 
correspondante  ou  ceux  des  régions  voisines. 
C’est  ainsi  qu’on  trouve  à  la  bibliothèque  de  Bor¬ 
deaux  de  nombreux  ouvrages  espagnols  et  à  celle 
de  Lille  des  ouvrages  hollandais  et  belges  qui 
n’existent  pas  dans  les  autres. 

Grâce  à  cette  spécialisation,  les  crédits  déjà 
insuffisants  ne  seraient  plus  utilisés  pour  l’achat 
de  plusieurs  exemplaires  d’un  même  périodique 
étranger.  Grâce  au  service  du  prêt  interuniversi¬ 
taire,  il  serait  possible  à  tous  lecteurs  de  se  pro¬ 
curer  les  livres  et  les  revues  qui  les  intéresseraient. 

Je  signale,  au  même  point  de  vue,  un  projet  de 
création  d’une  sorte  d’Office  central  qui  aurait 
pour  mission  d’acquérir  les  collections  d’un  prix 
élevé  et  qui  les  enverrait  pour  un  long  terme  dans 
les  centres  universitaires  où  elles  seraient  utiles. 
Certaines  collections  n’ont,  en  eflet,  d’objet  que 
là  où  il  y  a  un  enseignement  spécial  et  ne  sont 
plus  consultées  quand  cet  enseignement  disparait. 

Dans  une  circulaire  récente,  le  précédent 
ministre  de  l’Instruction  publique,  M.  François- 
Albert,  a  demandé  aux  bibliothécaires  de  relever 
dans  chaque  laboratoire  les  périodiques  qui  s’y 
trouvent.  Une  fiche  devrait  être  établie  pour 
chacun  de  ces  périodiques,  avec  l’indication  du 
laboratoire,  et  serait  placée  dans  le  catalogue  de 
la  B.  U.  Le  lecteur  pourrait  ainsi  s’adresser  à  tel 
ou  tel  laboratoire  pour  consulter  les  documents 
qui  l’intéresseraient. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que 
cette  mesure  ne  peut  qu’être  mal  accueillie  par  les 
directeurs  de  laboratoires  et  qu’elle  ne  donnera 
guère  de  résultat. 

Ne  serait-il  pas  plus  simple  d’inciter  les  profes¬ 
seurs  à  déposer  — contre  décharge  —  à  la  B.  U. 
les  livres  ou  périodiques  qui  ont  été  achetés  avec 
les  crédits  de  leurs  laboratoires  et  dont  ils  estiment 
pouvoir  se  priver  au  profit  de  l’intérêt  général  ? 
Certains  laboratoires  possèdent  de  précieuses 
collections  qui  n’existent  pas  dans  les  B.  U.  et  qui 
sont  à  peu  près  inutilisées. 

Certains  livres  ou  collections  sont  en  double, 
en  triple  ou  même  davantage  dans  certaines 
B.  U.,  alors  qu’ils  manquent  dans  d’autres.  Ne 
pourrait-on  demander  à  chaque  bibliothécaire  de 
dresser,  à  des  intervalles  pas  trop  éloignés,  la 
liste  de  ses  doubles?  Cette  liste  serait  communi¬ 
quée  aux  autres  bibliothécaires  qui  pourraient 
ainsi  se  procurer  des  ouvrages  et  des  collections 
qu’ils  ne  posséderaient  pas.  Mais,  pour  que  ce 
système  pût  aisément  fonctionner,  il  faudrait 
simplifier  les  formalités  et  autoriser  les  B.  U.  à 
envoyer  leurs  doubles  aux  autres  B.  U.  et  même 
aux  bibliothèques  étrangères  —  ce  qui  serait  un 
excellent  moyen  de  propagande  française  —  sur 
la  simple  autorisation  de  la  Commission  de  la 
bibliothèque. 

J’ajouterai  enfin  qu’il  faut  attirer  l’attention  du 
public  sur  l’intérêt  et  le  devoir  qu’il  a  d’enrichir 
les  B.  l'.  Les  div^ations  et  les  legs  sont  trop  sou¬ 
vent  destinés  à  la  fondation  de  prix  dont  le 
nombre  s’accroît  peu  à  peu  et  pour  lesquels  on  ne 
trouve  pas  toujours  de  titulaires.  Ils  seraient 
mieux  utilisés  s’ils  servaient  à  subventionner  les 
laboratoires  ou  encore  à  acheter  des  livres  et  des 
revues  pour  les  B.  U.  Nous  devons  à  cet  égard 
instruire  et  guider  ceux  qui  manifestent  l’intention 
de  faire  bénéficier  la  science  de  leurs  libéralités. 

Pour  les  encourager  dans  cette  voie  et  aussi 
pour  leur  .susciter  des  imitateurs,  chaque  Univer¬ 
sité  devrait  joindre  à  la  liste  des  noms  des  fonda¬ 
teurs  de  prix  ceux  des  bienfaiteurs  des  B.  U.  et 
l’insérer  dans  le  fascicule  annuel  qu’elle  publie 
sur  son  fonctionnement. 

J.  Vanverts, 

ProlcMeur  à  rUnlTercilê  de  Lille. 


836 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Jum"1925 


N»  49 


L’aviation  sanitaire  au  Maroc  ‘ 


Nous  ne  pensions  pas,  lorsque,  tout  joyeux  du 
succès  obtenu  par  nos  avions  sanitaires,  nous  clô¬ 
turions,  le  3  Mai  dernier,  notre  exposition  du  Val- 
de-Grâce,  que,  si  peu  de  temps  après,  nos  grands 
oiseaux  secourables  allaient  déployer  leurs  ailes 
sur  le  front  de  l’Ouergha  pour  la  tâche  sévère  à 
laquelle  ilsbesognenl])endantquej’écris  ceslignes. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  mêmes  avions  que  nous 
retrouvons  là-bas,  ceux-là  que  vous  avez  vus  au 
\'al-de-Grâce  et  auxquels  nous  avons  eu  la  satis¬ 
faction  de  décerner  les  plus  hautes  récompenses’. 
Il  est  apparu  alors  que,  décidément,  l'aviation 
sanitaire  s'orientait  dans  le  sens  d'une  classifica¬ 
tion  en  deux  catégories.  Dans  une  première  caté¬ 
gorie,  des  appareils  légers  portant  un  seul  blessé 
non  accompagné,  atterrissant  sur  un  mouchoir  de 
poche  et  décollant  de  même,  capables  donc  de 
venir  se  poser  et  cueillir  le  blessé  très  près  des 
lignes.  C'est  à  ce  besoin  que  répond  l'avion  Han- 
riot,  celui-là  même  dont  nous  relatons  plus  loin 
les  prouesses  au  Maroc;  c'est  à  ce  type  encore 
que  correspond  l'avion  Loire-Gourdon-Leseurre. 

Dans  une  seconde  catégorie,  se  rangent  les 
appareils  gros  et  moyens  porteurs,  capables  de 
transporter  plusieurs  blessés  avec  leur  infirmier 
et  même  avec  leur  chirurgien.  Tels  sont  les  Bré 
guet  14  T  bis,  en  usage  actuellement  au  Maroc,  et 
le  19  (l'appareil  ayant  servi  à  Pelletier  d'Oisy 
pour  son  raid  Paris-Shangaï  et  à  Arrachart  et 
Lemaître  dans  leur  raid  Paris-Dakar-Tombouctou- 
Paris)  et  le  monoplan  Dovvoitine  qui,  par  son 
ingénieuse  disposition  intérieure,  permet  le  trans¬ 
port  non  seulement  de  deux  malades  couchés  et 
d’un  infirmier,  mais  encore  d’un  médecin. 

Les  lignes  suivantes  que  nous  empruntons  à 
notre  confrère,  la  Correspondance  Havas  du  25  Mai, 
et  qu’il  recevait  lui-même  le  22  Mai  précédent  de 
l<’ès-el-Bali,  sont  la  confirmation  la  plus  éclatante 
de  la  claire  vision  de  nos  constructeurs  français  : 

■1  Dans  la  bataille  qui  fait  rage,  des  tirailleurs 
sénégalais,  des  Algériens,  des  Marocains,  des  offi¬ 
ciers  sont  touchés.  Nul  ne  restera  entre  les  mains 
des  dissidents.  Gela,  non!  car  un  sort  liorrible 
leur  serait  réservé.  Les  Rifïains  n’approcheront 
point  de  nos  morts  non  plus  que  de  nos  blessés. 
I)'ailleurs,  nous  imposons  maintenant  notre 
volonté  à  l’ennemi  qui  lentement  doit  rompre  le 
combat. 

Il  Le  groupe  Golombat  arrive  au  poste  de  Bibane 
et  le  ravitaille.  11  a  aujourd’hui  rempli  sa  mission. 
Il  revient  à  sa  base  dans  une  manœuvre  splendide. 

Il  II  ramène  ses  blessés  et  ce  sont  eux  qui 
maintenant  ont  toute  notre  sollicitude. 

«  Sous  les  tentes  aménagées  de  Fès-el-Bali,  ils 
sont  rassemblés  pour  le  départ  vers  l’arrière,  vers 
le  repos  et  la  guérison. 

Il  A  deux  cents  mètres  des  tentes  du  groupe 
sanitaire,  on  a  aménagé  un  terrain  d’atterrissage. 
Grand  comme  un  mouchoir  de  poche,  ce  terrain  ! 
Ij’espace  dont  on  dispose  est  réduit  sur  ce 
mamelon,  où  le  douar  de  t’èB-el-Bali  se  blottit  à 
côté  du  poste,  en  face  du  rude  Bibane. 

«  Sur  ce  petit  terrain,  de  petits  avions  viennent 
se  poser  doucement,  d’un  vol  ralenti  comme  celui 
des  grands  oiseaux  du  pays  qui  arrivent  au  sol 
toutes  ailes  déployées. 

Il  Le  médecin-major  leur  amène  «  scs  blessés  » 
un  à  un.  Et  les  petits  avions  les  enlèvent,  les 
emportent  à  leurs  grands  frères,  aux  limousines 
sanitaires  qui  les  attendent  plus  loin,  à  20  km.  de 
là,  au  camp  plus  vaste,  aménagé  pour  les  gros 
appareils,  à  Ain-Dorij. 

Il  Les  limousines  reçoivent  leurs  précieux  char¬ 
gements  et  s'enlèvent  dans  les  airs  emportant  vers 


t.  Sur  l’aviation  sanitaire  lire  La  Presse  Uédicale, 
n*  100,  13  Décembre  1924. 

2.  Le  jury  était  composé  de  MM.  le  profe-sseur  Tnfâer, 
les  D”  Launay  et  Desfosses,  le  colonel  Girod  et  le 
D'  Chassaing,  députés,  et  M.  Julliot. 


Fez,  vers  Ouezzan,  parfois  même  vers  Rabat,  les 
êtres  douloureux  qui  leur  sont  confiés. 

«  Les  puissants  appareils  filent  très  vite  et  très 
haut.  Pas  de  secousse,  pas  de  ces  cahots  affreux 
qui  arrachent  des  cris  aux  torturés.  Le  mouve¬ 
ment  est  ouaté.  L’avion  glisse  dans  l’air  très  sou¬ 
ple,  franchit  en  quelques  minutes  les  80  km. 
qui  séparent  Ain-Dorij  de  Fez  et  viennent  atterrir 
dans  un  bond,  le  seul  cahot  du  voyage,  l’avant- 
dernière  étape  avant  l’hôpital. 

«  Et  voici  la  dernière.  Des  automobiles  aména¬ 
gées  sont  alignées  sur  le  terrain  Dès  qu’un  «  sani¬ 
taire  »  apparaît,  l’une  d’elles  se  détache.  Elle 
reçoit  à  son  tour  les  blessés,  puis  se  hâte  vers 
l’hôpital.  En  quelques  minutes,  des  bords  de 
rOuergha,  le  blessé  est  transporté  à  Fez. 

«  Gombien  devront  leur  vie  à  cette  admirable 
organisation,  au  dévouement  inlassable  de  ces 
pilotes  qui  font  une  incessante  navette  entre  l’avant 
et  l’arrière,  sans  repos,  sans  halte,  tant  qu’il  reste 
un  blessé  à  ramener... 

Il  Et  l’on  ne  sait  qui  admirer  davantage  de  ces 
pilotes  qui,  en  «  rase-motte  «,  accompagnent  l’in¬ 
fanterie;  de  ceux  qui  déversent  des  tonnes  de 
projectiles  sur  l’ennemi  embusqué  (une  escadrille 
a  lancé  sur  Bibane,  en  un  seul  jour,  120  tonnes 
de  projectiles),  ou  enfin  de  ceux  qui,  sur  les  sani¬ 
taires,  font  une  navette  ininterrompue  pour  sau¬ 
ver,  sauver  encore  des  vies  humaines  I 

Il  L’avion  sanitaire,  dans  cette  campagne,  fait 
le  plus  grand  honneur  à  ce  corps  d’élite  qui,  sous 
les  ordres  du  plus  héroïque  des  chefs,  le  colonel 
Arraengaud,  écrit  une  si  belle  page  dans  l’épopée 
marocaine  I  » 

La  présence  actuelle  au  Maroc  de  M.  le  méde¬ 
cin-inspecteur  général  Toubert,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  au  ministère  de  la  Guerre,’  et  celle  de 
M.  le  docteur  Ghassaing,  député,  le  créateur  des 
premiers  avions  sanitaires,  nous  sont  un  sûr  garant 
que  la  technique  de  l’aviation  sanitaire  va  rece¬ 
voir,  au  cours  des  semaines  qui  vont  suivre,  sa 
véritable  et  décisive  définition. 

Les  Ailes,  14  Juin  1915. 

.  Gll.-L.  JULLIOT, 

Docteur  en  Droit. 


d’infirmières  remarquables  sorties  de  cette  école 
et  par  leur  exemple,  une  amélioration  générale 
dans  les  soins  donnés  aux  malades.  G’est  le  pro¬ 
fesseur  Depage  qui  imprima  à  la  Groix-Rouge  de 
Belgique  ce  magnifique  essor  actuel  et  créa  dans 
l’opinion  cet  intérêt  pour  toutes  les  questions 
hygiéniques  et  sanitaires.  Mais  un  long  article  ne 
serait  pas  suffisant  pour  citer  toutes  les  initiatives 
du  professeur  Depage.  La  nouveauté  le  tentait, 
la  lutte  le  passionnait,  et  dès  qu’il  estimait  pou¬ 
voir  être  utile,  il  ne  se  ménageait  jamais,  recher¬ 
chant  les  responsabilités,  s’engageant  avec  force. 

La  guerre  permit  à  un  tel  homme  de  donner  sa 
mesure.  La  création  et  la  direction,  durant  quatfe 
années,  de  l’ambulance  de  l’Océan  à  La  Panne 
mettent  bien  en  relief  toutes  ses  qualités.  G’est  là 
son  œuvre  la  plus  caractéristique. 

La  bataille  de  l’Yser  venait  à  peine  de  cesser; 
les  blessés  belges  mouraient  misérablement;  les 
moyens  d’action  étaient  insuffisants,  les  règle¬ 
ments  surannés.  Depage,  énergique,  indépendant. 


Antoine  Depage 

(18G3.1925) 

Nous  avons  demandé  à  un  médecin  belge  de  nous 
dire  les  sentiments  que  la  disparition  du  professeur 
Depage  a  éveillés  en  Belgique.  Mais  nous  avous 
également  pensé  qu’il  était  bon  qu'un  hommage 
lui  fût  rendu  au  nom  de  ses  collègues  français.  On 
ne  s’étonnera  donc  pas  de  voir  l’article  du  Goffin 
accompagné  de  celui  qui  lui  a  été  consacré  par  notre 
collaborateur  habituel.  (N.  D.  L.  R.) 

Le  professeur  Depage  vient  de  mourir,  à  62  ans, 
des  suites  d’une  grave  opération.  C’était  la  qua¬ 
trième  depuis  huit  mois.  Chaque  fois,  c’est  lui- 
même  qui  avait  décidé  de  l’intervention.  L’esprit 
calme,  discutant  son  propre  cas  avec  sérénité,  il 
dictait  la  nature  de  l’opération;  c’était  sa  libre 
décision,  sa  volonté  qui  imposait.  La  grandeur 
d’une  telle  lutte  consciente  avait  quelque  chose 
d’épique. 

Cette  volonté  dans  le  combat,  cette  attitude  de 
chef  caractérise  l’existence  du  professeur  Depage. 
Quel  bouillonnement  de  vie  dans  un  tel  homme  ! 
Un  désir  impérieux  d’action,  de  création  surtout 
tangible  émanait  de  lui.  Un  obstacle,  un  insuccès 
le  stimulait.  G’est  cette  puissante  vitalité  qui 
explique  la  variété  de  son  œuvre. 

Depage  était  de  la  race  des  grands  construc¬ 
teurs  et  créateurs  d’œuvres.  Il  voulait  saisir  la 
réalité  à  pleines  brassées.  Il  fut  un  grand  clini¬ 
cien,  un  grand  chirurgien,  mais  surtout  un  ani¬ 
mateur  puissant.  Nombreuses  furent  les  direc¬ 
tives  qu’il  donna.  Il  comprit,  il  y  a  bien  longtemps, 
l’importance  du  rôle  de  l’infirmière  dans  le  traite¬ 
ment  des  malades  et  il  créa  l’école  d’infirmières 
Edith  Gavell.  Il  s’ensuivit,  par  la  formation 


M.  A.  DEPAGE. 

comprit  la  .situation  d’un  net  coup  d’œil  et  ins¬ 
talla  à  8  km.  du  front,  sous  le  feu  de  l’artillerie 
allemande,  un  hôpital  chirurgical,  ce  qui  permet¬ 
tait  des  soins  rapides  et  compétents  aux  blessés. 
Gombien  de  ceux-ci  durent  la  vie  à  cette  concep¬ 
tion  nouvelle  du  traitement  des  blessures  de 
guerre  ! 

L’  Il  Océan  »  s’agrandit.  Depage  voulait  qu’un 
blessé  admis  à  l’hôpital  y  reçût  les  soins  les  plus 
compétenlset  en  sortîtcomplèlcmentguéri.  Il  créa 
des  po.stes  chirurgicaux  avancés,  qui  permettaient 
des  opérations  très  rapides  des  blessés  graves; 
des  services  chirurgicaux  spécialisés  pour  le  trai¬ 
tement  des  blessures  du  crâne,  de  l’abdomen;  des 
services  de  neurologie,  laryngologie,  etc.  Si  le 
blessé  restait  invalide,  il  trouvait  à  La  Panne  un 
remarquable  service  de  prothèse  et  de  rééducation 
professionnelle. 

La  Belgique  était  presque  entièrement  envahie 
par  les  Allemands.  Il  fallait  cependant  qu’elle  pût 
contribuer  aux  progrès  scientifiques  et  que  les 
méthodes  nouvelles  de  traitement  des  blessures 
de  guerre  pussent  être  étudiées  par  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire.  Depage  fonda  à  La  Panne 
un  centre  de  recherches  bactériologiques,  anato¬ 
miques,  etc.,  qui  rendit  de  signalés  services  par 
des  études  précises  de  diverses  méthodes  théra¬ 
peutiques. 

Le  professeur  Depage  avait  vu  juste  et  grand, 
et  l’offensive  de  1918  prouva  qu’il  avait  eu  raison 
de  voir  grand.  G’étaitune  œuvre  complexe  réalisée 
avec  ténacité,  expression  d’une  conception  puis¬ 
sante,  large  et  diverse. 

Il  fut  l’animateur  de  1’  «  Océan  »  ;  il  en  fut  le  chef 
résolu,  précis,  prenant  nettement  ses  résponsabi- 
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lités.  Pratiquant  le  grand  art  des  commandants 
de  choisir  ses  subordonnés  dès  le  début  de  la 
guerre,  il  s’était  entouré,  malgré  tous  les  obsta¬ 
cles,  d’une  équipe  de  collaborateurs  d’élite,  dont  il 
sut  maintenir,  jusqu’en  1918,  la  cohésion  et  l’allant. 

La  Belgique  perd  un  de  ses  grands  citoyens,  et 
le  vide  laissé  par  lui  est  d’autant  plus  grand  que 
cette  puissance  volontaire  et  vivace  paraissait 
avoir  l’éternité  des  forces  de  la  nature. 

Goffin. 


C’était  une  figure  singulièrement  attachante  que 
celle  de  cet  homme  qui  semblait  taillé  à  la  hache 
dans  quelque  puissante  matière,  avec  ses  sourcils 
en  broussailles,  avec  son  front  têtu,  avec  ses  yeux 
tantôt  pleins  de  douceur,  tantôt  brillant  d’une 
■  sombre  énergie,  avec  sès  fortes  mains,  avec  cette 
voix  haletante  où  se  sentait  l’efiort  de  la  parole. 

La  Belgique  vient  de  lui  faire  des  funérailles 
imposantes.  Elle  perd  un  de  ses  meilleurs  citoyens 
et  la  France  un  de  ses  amis  les  plus  profondément 
sincères. 

La  guerre  en  avait  fait  la  plus  haute  personnifi¬ 
cation  de  la  chirurgie  belge  et,  si  tous  les  honneurs 
étaient  venus  à  lui,  c’est  qu’il  les  avait  mérités  par 
sa  valeur,  par  son  travail  et  par  ce  puissant  génie 
d’organisation  qui  lui  avait  permis,  dès  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  guerre,  de  donner  toute  sa 
mesure. 

Ceux  qui  n’ont  pas  vu  ce  qu'il  a  fait  dans  ce 
village  de  La  Panne,  où  il  avait,  dès  le  début  de 
1915,  créé  de  toutes  pièces  cette  admirable  ambu¬ 
lance  de  l’Océan,  ne  peuvent  pas  se  rendre  compte 
de  l’importance  de  son  œuvre.  Mais  ceux  qui  ont 
vu  celle-ci,  comme  je  l’ai  moi-même  vue,  savent 
que  cette  création  magnifique,  avec  ses  pavillons 
remplis  de  lumière,  avec  ses  laboratoires,  avec 
tous  ces  services  qui  permettaient  à  ce  grand 
organisme  de  se  suffire  à  lui-même,  fut  le  modèle 
parfait  d’où  naquirent  ensuite  tous  les  grands 
hôpitaux  du  front  de  nos  armées. 

Voilà  quelle  a  été  la  grande  œuvre  de  Depage. 
Il  a  été,  sous  ce  rapport,  un  extraordinaire  initia¬ 
teur  et  nul  ne  peut  dire  combien  d’hommes,  qui 
sont  aujourd’hui  vivants,  le  doivent  à  cet  homme 
qui  a  su  nous  montrer  d’une  manière  éclatante  ce 
que  nous  devions  faire  pour  les  sauver. 

Il  avait  la  foi  dans  son  œuvre,  mais  il  avait 
aussi  le  sens  de  l’autorité,  le  culte  de  la  discipline 
qu’il  s’imposait  à  lui-même  comme  il  l’imposait 
aux  autres  et  jusqu’à  cette  royale  infirmière  qui 
travaillait  au  premier  rang  et  qui  savait  donner  à 
tous  l’exemple  du  dévoûment,  comme  elle  savait, 
quand  il  le  fallait,  donner  l’exemple  du  courage. 

Depage  était  sorti  de  la  guerre  grandi  dans 
l’estime  de  tous.  La  fraternité  des  âmes  et  l’union 
chaleureuse  des  cœurs  et  des  esprits  nous  rap¬ 
prochaient  de  plus  en  plus  de  nos  collègues  de 
Belgique.  Par  un  vote  unanime,  les  chirurgiens 
français  appelèrent  Depage  à  la  présidence  de 
leur  Congrès,  et  ce  fut  une  belle  séance  que  celle 
où  l’on  put  voir  ce  noble  fils  de  la  Belgique  diri¬ 
ger  les  travaux  des  chirurgiens  français. 

Depage  était  pour  nous  comme  un  vivant 
symbole.  Il  nous  rappelait  des  années  d’épreuves 
indicibles,  mais  aussi  de  gloire  commune.  Il  ve¬ 
nait  bien  souvent  nous  voir.  Nous  lui  rendions 
de  notre  mieux  l’hospitalité  magnifique  qu’il  nous 
offrait  dans  sa  demeure.  C’était  l’ami  solide  et 
sûr,  et  ceux  qui  connaissaient  son  œuvre  ne  pou¬ 
vaient  se  défendre  pour  cet  organisateur  de  génie 
d’une  secrète  admiration. 

Pour  moi,  je  le  revois  toujours  dans  l’atmo¬ 
sphère  où  je  l’avais  connu,  dans  son  ambulance 
admirable  où  le  grondement  de  la  mer  se  mêlait 
chaque  nuit  aux  sourds  grondements  du  canon, 
dans  ce  lambeau  de  terre  dévastée  où  la  Belgique 
libre  résistait  héroïquement  derrière  un  ruisseau 
misérable,  derrière  cet  Yser,  pauvre  cours  d’eau 
fangeux^au^nom  désormais  immortel  1 


Au  moment  même  où  il  organisait  l’ambulance 
de  l’Océan,  le  drame  affreux  de  la  Lusitania  était 
venu  meurtrir  son  cœur  sans  abattre  son  énergie. 

Depage,  qui  revenait  de  la  généreuse  Amé¬ 
rique  où  elle  avait  été  quêter  pour  la  Croix- 
Rouge  belge,  avait  perdu  la  vie  dans  ce  crime 
prémédité.  Les  flots  de  l’Océan  avaient  jeté  son 
corps  sur  le  rivage.  Sur  une  dune  solitaire  qui  se 
dressait  près  de  la  plage,  une  tombe  toujours 
fleurie,  qu’il  pouvait  voir  de  sa  fenêtre,  venait 
raviver  sa  douleur. 

Les  voilà  maintenant  tous  deux  qui  dorment 
côte  à  côte.  Ils  se  retrouvent  dans  la  mort,  après 
ces  dix  années  qu’il  a  si  bien  remplies,  mais  qui 
sont  passées  comme  une  heure  pour  celle  à  qui  le 
temps  ne  compte  plus  et  qui  l’attendait  dans  la 
tombe.  J.-L.  Faure. 


Questions  Fiscales 

D.  —  Chirurgien,  j’ai  une  clinique.  Les  Contri¬ 
bution»  indirectes  m’ont  imposé  le  chiffre  d'affaires. 

Que  doi«-je  faire  ? 

Lee  Contributions  directe»  veulent  m’imposer  s''r 
les  bénéfice»  industriels  et  i-omsnerciaux,  et  m’obliger 
à  déclarer  le  chiffre  de  mes  honoraires. 

Que  dois-je  faire  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  question  posée  par  le  contrôleur  des  Contribu¬ 
tions  directe  -  résulte  de  l'interprétation  à  tort  donnée 
par  1  Administration  des  Contributions  directes  à 
l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  12  Novembre  1923. 

Ainsi  que  je  l'indiquais  dans  La  Presse  Médicale 
du  26  février  1925,  pages  229  et  230,  il  y  aurait  donc 
lieu,  tout  d'abord,  d’opposer  au  contrôleur  la  déci¬ 
sion  du  ministre  des  Finances  prescrivant  à  l’Admi¬ 
nistration  des  Contributions  indirectes  de  surseoir, 
pour  les  cliniques,  au  recouvrement  de  la  taxe  sur 
le  chiffre  d'affaires,  jusqu’à  ce  que  le  Conseil  d’Etat 
ait  statué  sur  instances  actuellement  engagées  et 
ayant  pour  objet  la  décharge  de  ladite  taxe  (voir 
page  230  du  numéro  précité). 

Bien  que  l'Administration  des  Contributions  direc¬ 
te»  n’ait  peut-être  pas  reçu  du  ministre  les  mêmes 
instructions,  elles  sont  cependant  valables  à  son 
égard,  pour  l'assiette  de  l’impôt  cédulaire,  comme  à 
l’égard  de  l’Administration  des  Contributions  indi- 
rrctes,  pour  la  perception  de  la  taxe  sur  le  chiffre 
d  affaires. 

En  effet,  d'après  l’article  59  de  la  loi  du  25  Juin 
1920,  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  est  applicable 
aux  contribuables  assnjetis  à  l'impôt  cédulaire  sur 
les  bénéfices  industriels  et  commerciaux  et  seulement 
à  ceux-là,  d’où  il  résulte,  par  voie  de  réciprocité, 
qu’un  contribuable  considéré  par  l’Administration 
comme  non  passible  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affsi- 
res  n’est  pas  passible  de  l’impôt  sur  les  bénéfices 
commerciaux. 

Si  le  contrôleur,  contre  toute  logique,  persistait 
dans  sa  manière  de  voir,  il  y  aurait  lieu  d’établir  les 
recettes  de  la  clinique  et  d’en  déduire  les  frais  et 
charges  correspondants,  ce  qui  constituerait  le 
compte  de  profits  et  pertes  demandé,  ou  d’indiquer 
le  ch  ffre  d’affaires  seulement,  s’il  est  inférieur  à 
200.000  francs,  auqu-l  cas  le  contrôleur  appliquerait 
le  coefficient  de  20  pour  100  prévu  par  le  Journal 
officiel  du  15  mars  1925  (n»  d’ordre  519) 

Rsué  PiNCHON. 


Nouveau  système 
de  contention  abdominale 


Falote  spoDgio-pnenmatique 
du  O'  Cbarnaux  (de  Vichy). 

Voici  un  nouveau  système  de  pelotes  pneumatiques , 
très  simple  et  qui  ne  nécessite  aucune  manœuvre, 
aucun  gonflement. 

Ces  pelotes  sont  essentiellement,  automatiquement 
pneumatiques,  et  leur  action  est  réglée  simplement 
par  un  méthodique  ajustage  de  la  sangle  et  son  ser¬ 
rage  progressif  de  bas  en  haut,  dans  la  position 
couchée,  obligatoirement. 

Description.  —  Cette  pelote  est  constituée  par  un 
bloc  de  caoutchouc  spongieux  spécial. 


En  somme,  c’est  un  agrégat  de  cellules  gonflées 
d’air,  de  cellules  pneumatiques  ■  au  total,  un  véritable 
ensemble  pneumatique,  une  véritable  pelote  pneu- 

Cer  pelotes  spongieuses  peuvent  êtie  plus  ou 
moins  souples,  suivant  l’importance,  d’une  part,  de 
leur  système  ceilulo-lacunaire.  et  d’autre  part,  sui¬ 
vant  l'importance  des  canaux  d’aéraiiou  pratiqués 
dans  leur  masse  et  qui  en  modifient  évidemment,  et 
à. volonté,  la  force  compressive,  la  force  mécanique. 

Aération.  —  Car  ces  pelotes  sont  même  pourvues 
d’un  système  d’aération. 

Des  canaux  les  traversent,  qui  communiquent  avec 
des  trous  correspondants  sur  la  sangle. 

Ces  canaux,  variables  comme  dimension,  comme 
orientation,  comme  nombre,  assurent  par  une  venti¬ 
lation  constante  une  parfaite  évaporation  cutanée. 
Car  il  n’y  a  pas  là  senlem-nt  drainage  par  les  tissus 
sous-jacents  et  évaporation  simple,  mais  la  ventila¬ 
tion  est  encore  accentuée  par  la  compression  et  la 
décompression  des  canaux  dans  les  monvemcnts  du 
corps,  ce  qui  réalis»  une  véritable  action  de  pompe 
aspirante  et  foulante. 

Forme.  —  C’s  pelotes  peuvent  avoir  toutes  les 
formes  vou'ues  :  plus  bombées,  plus  accenlnées  à 
leur  bord  supérieur,  à  leur  c.-ntrc,  ou  à  leur  partie 
inférieure 

Plus  globuleuses  à  gaucbe,  en  cas  d-  ptose  gas¬ 
trique;  à  droite,  en  cas  de  rein  flottant;  en  proue 
de  navire  à  leur  centre,  en  cas  de  ptose  du  trans- 

Cette  spécialisation  de  la  compre»  sion  peut  s’obte¬ 
nir  d’une  manière  plus  élégante  encore  :  par  la  dispo¬ 
sition  des  canaux  d’aération. 

En  effet,  une  zone  est  d’autant  plus  souple  qu’elle 
contient  davantage  de  canaux  d’aération  En  répartis- 


sant  logiquement  ce  système,  on  obtient  donc,  à 
volonté,  des  modifi-  ations  déterminées  dans  la  com¬ 
pression  de  la  pelote. 

Pour  une  ptose  du  transverse,  on  rend  plus  souple 
les  deux  ailes  de  la  pelo  e  par  l’augmentation  des 
canaux,  et,  dans  l’application,  la  portion  moyenne 
devient  plus  compressive,  entre  deux  dépressions 
latérales. 

Pour  une  ptose  gastrique,  on  affaiblira  simplement 
la  portion  droite  de  la  pelote  pour  que  la  gaucbe 
devienne  plus  importante,  plus  pénétrante,  et  plus 

Autre  amélioration  très  importante.  —  Les  sangles 
normalement  ajustées  chez  les  personnes  maigres 
ble-sentinévitablementles  régions  iliaques  saillantes. 

Ici  la  nouvelle  pelote  viendra,  en  diminuant  d’épais¬ 
seur,  mourir  sur  les  crêtes  iliaques,  les  recouvrant 
moelleusement,  et  empêchant  tout  traumatisme. 

Montage  de  la  pelote.  —  Cette  pelote  peut 
s’adapter  à  de  nombreux  types  de  sang'es.  11  faut 
cependant  que  ces  sangles  possèdent  une  force  con¬ 
tentive  8uffisa'<te  et  appropriée. 

Mais,  de  préférence,  cette  pelote  sera  montée  sur 
la  nouvelle  sangle  en  caouthouc  b> i  ntifiquement 
perforée  du  Dr  Charnaux;  ces  deux  éléments  forment 
un  ensemble  remarquable  particulièrement  et  spé¬ 
cialement  étudié. 

Fixage  des  pelotes  sur  la  sangle.  —  Ces  pelotes 
seront  munies  d’une  enveloppe  de  tissu  cellulaiie, 
de  tissu  ajouré,  coton,  laine  ou  soie. 

Cette  enveloppe  se  fixera  par  un  lien  souple,  sur 
tout  son  pourtour,  aux  trous  correspondants  sur  la 
sangle. 

Cette  enveloppe  sera  donc  amovible  et  lavable  à 
volonté. 

Action.  —  loi  la  compression  n’pst  ni  brutale,  ni 
mobile  comme  dans  la  pelote  à  insufflation. 

Cette  pelote  nouvelle  pénètre  et  s'étale  moelleuse¬ 
ment  dans  le  ventre,  se  développant  et  agissant  auto¬ 
matiquement  là  on  manque  la  pression  intra-abdo¬ 
minale. 

C’est  une  compression  nuancée,  profonde  et  douce 
et  par-dessus  tout  constante  et  fixée. 
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QuELQirBS  TYPES  DE  PELOTES.  —  Type  aotiptosique 
courant. 

Type  à  ailerons  (protecteur  des  iliaques). 

Type  de  grossesse  :  en  fer  à  cheval,  pour  caler  et 
maintenir  doucement  suspendu,  et  bien  placé,  l'uté¬ 
rus  gravide. 

Types  pour  hernies  ombilicales,  spécialement  chez 
l’enfant. 

Types  pour  cicatrices  post-opératoires,  pour  éven¬ 
tration,  etc. 

Comme  pour  la  sangle  polyvalens,  lé  aussi  la 
pelote  spougio-pneumatique  peut  être  adaptée  à 
chaque  cas  particulier. 

Co.voLusioN.  —  A  tous  égards,  et  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’expérience  a  démontré  que 
cette  pelote  nouvelle  a  des  indications  beaucoup  plus 
nombreuses  et  qu’elle  est  nettement  supéiieure  aux 
ancieunes  pelotes  insulflables  du  Dr  Charnaux. 

En  plus,  son  système  original  d’aération  en  fait 
l’appareil  de  choix  pour  l'été,  les  pays  chauds,  les 
colonies. 

Fabricant  ;  G.  H.  Wickham,  15,  rue  de  la  Banque, 
Paris,  2“. 


Curiosités  Médicales 


Un  cas  de  hernie  inguinale  de  l'estomac. 

La  présence  de  l’estomac  dans  une  hernie  ingni- 
nale  ou  crura’e  est  chose  tiès  rare  :  on  n  en  connaît 
jnsqu’ici  que  12  cas  (9  hernies  inguinales,  3  ciuiales) 
dont  7  découverts  à  l’autopsie  et  4  constatés  au  coûts 
d’interventions  pour  hernies  étranglées.  Un  seul  cas 
fut  diagnostiqué  avant  l'opération  gréce  aux  rayons 
X;  à  ce  cas  vient  d  ajouter  une  observation  nouvelle 
de  Dheebsen  (/entrahlatt  /ür  Chirurgie,  t.  LU,  n“  9, 
28  Février  1925  p.  457). 

11  s’agit  d’un  coilleur,  âgé  de  62  ans,  porteur, 
depuis  9  ans,  d’une  hernie  inguinale  gauche  qui  pen¬ 
dant  longtemps  ne  le  gêna  nullement,  au  point  qu’il 
n’avait  jamais  porté  de  bandage.  Mais,  depuis  3  ans, 
étaient  apparus  des  troubles  gastriques  qui  étaient 
allés  sans  cesse  s’aggravant:  sensation  de  plénitude 


Figure  1. 


et  de  pression  abiominales,  crampes  douloureuses 
intenses  avec  sensation  de  tension  épigastrique  au- 
dessous  dn  rebord  costal,  perte  d’appétit,  irrégula¬ 
rité  des  garde  robes,  dysphagie,  nausées,  parfois 
vomissements  profus.  Ues  derniers  symptômes  se 
montraient  surtout  les  jours  (samedi)  où  son  métier 
de  colITeur  obligeait  le  malade  à  un  travail  particu¬ 
lièrement  assidu,  pendant  lequel  il  se  tenait,  des 
heures  entières,  debout,  le  corps  penché  en  avant  : 
ces  jours  là  il  vomissait  régulièrement  ses  repas.  Du 
oôté  delà  heruie  il  n’éprouvait  rien  de  particulier,  si 
ce  n'est  qu’à  l’occasion  de  l’ingestion  de  grandes 
quantités  de  liquide  il  notait  une  augmentation  de 
volume  de  la  hernie  et  y  percevait  du  gargouille¬ 
ment  et  du  clapotage. 


Après  des  essais  thérapeutiques  infructueux, 
le  médecin  traitant,  pensant  qu’il  y  avait  peut-être 
une  relation  entre  les  troubles  gastriques  et  la  her¬ 
nie,  proposa  une  radiographie  qui  révéla  la  présence 
de  l’estomac  dans  cette  hernie.  Sur  la  radio  ci-jointe 
(fîg.  1),  on  voit  un  estomac  très  étiré,  en  forme  de 
sablier,  dont  la  poche  inférieure,  comprenant  une 


Figure  2. 

partie  de  la  petite  courbure,  l’antre  pylorique  et  le 
pylore,  occupe  le  sac  herniaire. 

Opération  sous  anesthésie  locale.  Après  dissection 
et  ouverture  du  sac,  on  ne  trouve  plus  dans  son  inté¬ 
rieur  qu’un  grand  nombre  d’anses  grêles  et  une  por¬ 
tion  de  grand  épiploon  adhérente;  l’estomac  est  re¬ 
monté  dans  l’abdomen,  mais,  en  tirant  sur  l’épiploon, 
on  le  ramène  aisément  dans  le  sac.  Réduction  pénible 
des  anses  intestinales  et  de  l’épiploon.  Cure  radicale 
à  la  Bassini.  Guérison  sans  complications.  Une  nou¬ 
velle  radiographie  montre  un  estomac  de  forme  et 
de  situation  normales,  mais  dont  le  fond  descend  à 
4  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  (fig.  2). 

11  est  vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  c’est  l'épi¬ 
ploon  adhérent  au  fond  du  sac  herniaire  qui  a  peu  à 
peu,  par  tractions  successives  sur  l’estomac,  amené 
ce  dernier  dans  le  sac;  l'attitude  professionnelle  du 
malade  —  position  debout  prolongée  avec  demi- 
flexion  du  tronc  en  avant —  a  certainement  favorisé 
l’attraction  progressive  de  l’estomac  dans  le  sac 
herniaire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

D’après  les  données  fournies  par  le  Council  on 
Medical  Education  and  Jlonpitals  à  Chicago,  le 
nombre  des  écoles  de  médecine,  qui,  comme  on  le 
sait,  ne  sont  pas  touj  aura  en  liaison  avec  len  Univer¬ 
sités,  se  trouve  en  voie  de  diminution.  En  1904,  on 
compta,  aux  Etats-Unis  d’Amérique,  160  établisse¬ 
ments  qui  délivraient  un  diplôme  de  médecin,  tandis 
que  maintenant  il  n  en  existe  que  80 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine  est  égale¬ 
ment,  à  1  heure  actu-lle,  plus  petit  qu  en  1904,  où  il 
avait  atteint  le  chilire  de  28  124  ;  les  slatiitiques 
récentes  n’enregistrent  que  17.808  et  dépassent, 
toutefois,  le.  minimum  de  12  940  constaté  pendant 
une  certaine  période. 

La  grande  quantité  des  écoles  de  médecine  se 
trahit  dans  les  cbilTres  qui  indiquent  le  rapport  entre 
la  population  générale  et  le  corps  médical  On 
compte,  aux  Etais  Unis,  un  médecin  sur  724  habitants, 
tandis  qu  en  Angleterre  la  proportion  s’exprime  par 
1  sur  1087  et,  en  Europe,  en  moyenne,  par  1  sur  2000. 


Aous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d’accompagner  chaoub  changement 
d’adresse  rfe  la  bande  du  journal  et  de  1  iranc 
eu  timbres-poste. 


Livres  Nouveaux 


La  conductibilité  électrique  du  corps  humain,  par 
Andké  Strohl,  docteur  ès  sciences,  professeur  de 
la  Faculté  de  Médecine  d’Alger.  Préface  du  pro¬ 
fesseur  G.  Weiss.  1  vol  de  132  pages  avec  figures 
(Masson  et  éditeurs).  —  Prix  ;  8  fr. 

La  résistance  opposée  au  passage  du  courant  par 
les  tissus  vivants  a  été  étudiée  depuis  longtemps, 
mais  dans  une  première  période  les  résultats  furent 
des  plus  contradictoires.  Puis  ou  constata  que  cette 
résistance  n’avait  pas  la  constance  que  l’on  rencontre 
pour  des  conducteurs  ordinaires  soit  solides,  soit 
liquides  ;  on  arriva  mêine  à  reconnaître  qu’à  certains 
points  de  vue  l’organisme  se  comportait  non  comme 
un  conducteur  liquide  homogène,  mais  comme  une 
série  de  ces  conducteurs  placés  les  uns  à  la  suite  des 
autres.  Mais,  en  somme,  on  n’avait  abouti  qu’à  des 
conclusions  assez  indécises  et  dans  les  traités 
d’électrothérapie  on  ne  parlait  plus,  en  ces  dernières 
années,  du  chapitre  de  l’éleotrodiagnostic  basé  sur 
la  recherche  de  la  résistance. 

Depuis  plusieurs  années  M.  Strohl  s’est  attaché  à 
l’étude  de  cette  résistance,  il  a  été  amené  à  faire  de 
multiples  expériences,  et  à  imaginer  des  dispositifs 
très  divers.  C’est  le  résultat  de  ses  longs  travaux 
qu’il  expose  aujourd’hui.  11  déclare  d’ailleurs  modes¬ 
tement  ;  «  Si  notre  travail  est  loin  d’épuiser  le  sujet 
que  nous  nous  sommes  proposé,  néanmoins,  par  la 
mise  au  point  de  méthodes  de  mesure  mieux  adaptées 
à  e  genre  d’étude,  nous  croyons  qu’il  a,  d’une  part 
établi  un  certain  nombre  de  faits  fondamentaux,  et 
d’autre  part  préparé  la  voie  à  des  recherches  qui 
s’annoncent  comme  devant  être  fécondes.  » 

11  est  impossible  de  résumer  les  détails  de  ce  livre 
pour  ceux  qui  ne  sont  point  familiarisés  avec  1  élec¬ 
trophysiologie  ;  nous  nous  contenterons  donc  d  expo¬ 
ser  brièvement  les  résultats  auxquels  l’auteur  a 
abouti. 

Quand  un  courant  traverse  le  corps  humain,  il  se 
produit  une  force  contre-électromotrice  de  polarisa¬ 
tion,  indépendante  de  celle  qui  siège  dans  les  élec¬ 
trodes,  et  à  laquelle  participe  l’ensemble  des  tissus 
parcourus.  Pendant  une  première  période  de  l’ordre 
de  quelques  milièmes  de  secondes,  la  résistance  ap¬ 
parente  croit  jusqu’à  un  maximum,  pour  diminuer 
ensuite,  d’abord  rapidement,  puis  de  plus  en  plus 
lentement.  La  valeur  maxima  peut  être  de  2  à  5  fois 
supérieure  à  celle  constatée  après  un  passage  de 
quelques  s'condes.  La  résistance  maxima  et  la  forme 
de  la  courbe  exprimant  la  résistance  sont  d'ailleurs 
variables  avec  différents  facteurs  :  voltage,  résis¬ 
tances  additionnelles,  taille  des  électrodes,  etc.,  mais 
au  delà  d’une  certaine  valeur  de  l'intensité,  la  polari¬ 
sation  n’augmente  plus  sensiblemen  .  Apiès  la  cessa¬ 
tion  du  courant,  la  polarisation  se  détruit  rapidement. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  résistance  initiale 
d'un  sujet  est  beaucoup  plus  faible  que  la  résistance 
apparente  déterminée  pour  de  longs  passages  de 
conrant  (elle  se  compor-e  en  première  approximation 
comme  une  résistance  électrolytique i,  la  mesure  de 
la  chronaxie  est  ordinairement  entarhi  e  d’une  erreur 
par  défaut  d’aut»nt  plus  considérable  que  l'impor¬ 
tance  relative  de  la  polarisation  est  plus  grande,  d’où 
nécessité  de  réduire  au  minimum  par  des  dispositifs 
appropriés  l’importance  relative  de  celte  polarisa- 

Mais  si  l’on  cherche  à  expliquer  les  phénomènes, 
on  est  conduit  à  admettre  : 

1°  Que  la  polarisation  doit  être  due  à  une  accumu¬ 
lation  d’ions  à  la  surface  des  différentes  membranes 
vivantes  traversées  par  le  courant.  Ces  membranes 
ont  une  perméabilité  ionique  très  inégale  pour 
chaque  substance  et  d'autre  part  chaque  espèce  de 
membrane  doit  avoir  une  perméabilité  particulière. 

2“  Aucune  hypothèse  sur  la  nature  des  capacités 
où  s’accumule  l'électricité,  leurs  relations  avec  les 
résistances  intérieures,  etc.,  aucun  schéma  proposé 
pour  essayer  de  préciser  les  conditions  do  la  polari¬ 
sation,  ne  peuvent  être  discutés  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  faute  d’une  base  expérimentale 
suffisante. 

3°  La  perméabilité  sélective  des  membranes,  qui 
seule  peut  expliquer  les  caractères  particuliers  de  la 
résistance  électrique  de  l’être  vivant,  est  liée  à  l’inté¬ 
grité  vitale  des  tissus  et  disparaît  (au  moins  en 
majeure  partie)  avec  elle.  De  plus,  sur  le  vivant,  elle 
est  influencée  par  le  système  nerveux  'Aussi  l’auteur 
estime  que  la  mesure  de  la  polarisation  et  celle  de  la 
résistance  initiale  pourront  constituer  d'utiles  modes 
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d’exploration  de  certaines  fonctions  organiques. 

Si  le  livre  de  M.  Strohl,  par  l'ingéniosité  des  expé¬ 
riences  et  des  dispositifs  qu'il  décrit,  ainsi  que  par 
la  précision  des  discussions  qu'il  contient,  est  un 
ouvrage  tout  à  fait  séduisant  pour  les  hommes  de 
laboratoire,  on  voit  qu'il  est  aussi  du  plus  haut 
intérêt  pour  le  médecin.  Aussi  faut-il  en  conseiller 
la  lecture;  cette  brève  analyse  paraît  certainement 
très  aride,  l’ouvrage  lui-même  est  au  contraire  tout 
a  fait  attrayant,  l'écrivain  est  un  esprit  clair,  mais  de 
plus  il  écrit  d’une  manière  intéressante.  Son  oeuvre 
est  bien  faite  et  pour  faire  comprendre  l'importance 
de  l’électropbysiologie  et  pour  faire  aimer  cette 
science. 

A.  Laquerbièbe. 

Traitement  des  varices  particulièrement  par  les 
Inj sciions  pnleborcléro  antes,  par  le  D''  Robert 
Bazblis  i^Tèaide  la  Faculté  de  .Vlé  lerinede  Paris, 
ancien  in  enie  de  I  hôpital  de  Saint  G  m  iin.  t  vol. 
in  16  ^Mtloine  et /ils.  éditeurs).  —  Prix:  ISfr.net. 
Dans  une  etu  le  minutieusement  condensée,  l'auteur 
donne  un  aperça  dei  diSerentes  métuodes  préconi¬ 
sées  dans  le  traitement  des  varices  qui  ont,  de  tous 
temps,  préoccupé  les  Maîtres  les  plus  éminents,  et 
insiste  plus  particulièrement  sur  celle  des  injections 
intra variqueuses  sclérosantes. 

Grâce  à  une  expérience  personnelle,  consommée 
par  plusieurs  années  tant  d’internat  que  de  clientèle, 
où  il  a  fait  plus  de  1.000  injections  phléboscléro- 
santes,  l'auteur  dissocie,  parmi  les  diverses  variétés 
de  traitement,  celle  qui,  d’un  point  de  vue  clinique  et 
thérapeutique,  mérite  d’être  universellement  connue. 

Il  met  en  relief  la  méthode  qu’il  a  employée  avec 
le  plus  grand  succès.  De  ses  nombreuses  observa¬ 
tions  personnelles  dont  il  en  publie  14,  illustrées  de 
figures,  dans  l'ouvrage,  se  dégage  cette  notion  que  la 
guérison  des  varices  est  maintenant  assurée,  dans  la 
plus  large  proportion,  par  les  injections  phlébosclé- 
rosantes  Gelle-ci  sont  à  présent  perfectionnées  tant 
an  point  de  vue  des  substances  employées  qu'à  celui 
de  la  tech’iique  très  modernisée. 

Une  bibliographie  très  documentée  donne  à  ce  tra¬ 
vail  une  grande  valeur  scientifique  et  il  sera  con¬ 
sulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la 
question  des  varices. 

HIgh  blool  pressure;  Its  variations  and  control 
(L'hyperiension  artérielle;  ses  variations  et  son 
traitement),  par  J.  F.  Bail»  Dallt.  1  vol.  de 
155  pages  avec  23  figures  { if.  Heinemann,  édi¬ 
teur),  Londres,  1923. 

Cet  ouvrage  de  vulgarisation  s’adresse  avant  tout 
aux  praticiens.  Il  leur  apporte  des  notions  claires  et 
précises  sur  1  hypertension  artérielle,  sujet  qui  est 
devenu  l’objet  de  l’attention  générale.  Il  débuté  par 
un  exposé  très  complet  de  la  technique  sphyg- 
momanométrique  moderne,  où  la  description  des 
appareils  français  n'a  pas  été  oubliée;  l’étude  des 
causes  d  erreur  dans  la  lecture  de  la  pression  a  été 
particulièrement  développée.  L'auteur  rappelle  en¬ 
suite  les  notions  fondamentales  de  la  physiologie 
cardio-vasculaire  et  étudie  les  divers  facteurs  qui 
influencent  la  pression  sanguine.  Puis  il  indique  les 
règles  indispensables  pour  interpréter  les  chiffres 
fournis  parlessphygmomanomètres.  il  aborde  ensuite 
l’ét  ide  des  diverses  vari'-tés  pa'hologiques  d  hyper¬ 
tension  et  de  leurs  causes,  accor  tant  une  grande 
importance  aux  facteurs  sympathique  et  endocri¬ 
niens.  il  étudie  le  pronostic  de  l'hypertension,  insis¬ 
tant  sur  i’intéret  de  la  pression  diastolique  it  des 
modifications  du  fond  d’oeil  à  ce'  égard,  et  expose  les 
mesures  propres  à  combattre  l'hyp-rtension  Un 
chapitre  est  consacré  à  la  pression  artérielle  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  L'ouvrage  se  termine  par 
une  intéressante  étude  des  rapports  de  la  sphygmo- 
manométrie  avec  les  assurances  sur  la  vie. 

P.-L  Mabie. 


Livres  Reçus 


284.  Radlumtefapla  in  dermatologia,  par  le  Dr  U. 
Hrsettig.  1  vol  de  226  pages,  avec  50  figures  dans 
le  texte  [Cappelli,  Itologne).  —  Prix  :  30  lires. 

285.  Actinomlcosl  e  ScreptotricosI,  studio  crltlco  e 
sperimentale,  par  le  Dr  Gabb-ello  Cuni,  avec  pré¬ 
face  du  professeur  I)  Ottolenchi.  1  vol  de  134  pages 
\Ciippe.li  lljlogne;.  —  Prix  :  12  lires. 


Université  de  Paris 


Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes.  —  Il  est  créé 
prAs  la  Faculté  des  Scirnces  de  l'Université  de  Paris,  à 
la  3-  section  de  l’Eco'e  prntique  des  Hautes-Etudes,  nn 
laboratoire  de  Recherches  biojogiqnes. 

M.  Rabaud  en  est  nommé  directeur  sans  traitement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  décret  prési¬ 
dentiel  inséré  an  Journal  officiel  (numéro  du  13  Juin),  le 
doyen  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l'Université  de  Lyon  est  autorisé  à  accepl-r.  aux 
clauses  et  conditions  énoncées  dans  les  lestament-i  en 
dote  des  13  Févrirr  1922  et  29  Fé-rier  1924,  hs  legs  faits 
à  ladite  Faculté,  par  M  J-an-Aiexandre-Bugèoe  Laoas- 
sagne,  en  son  vive  t  profrs  eur  honiirsire  à  ladite 
l'a -U lté,  iifficler  de  la  Légion  d  honneur,  de  la  pleine 
propi-iélé  . 

1"  De  la  somme  qui,  à  l’époque  de  son  décès,  sera 
nécessaire  pour  porter  à  4.i0  tp.  par  an  le  revenu  annuel 
affecté  au  Musée  de  l’histoiré  de  la  méaecine  et  de  la 

2-  D  une  somme  de  3  000  fr.,  pins  la  somme  nécessaire 
pour  constituer  un  revenu  de  350  fr.  par  an  à  affecter 
conformémeat  aux  conditions  éooncées  dans  les  testa¬ 
ments  précités. 

Les  titres  de  rente,  montant  des  deux  legs,  seront 
immatriculés  au  nom  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  l’Dniversité  de  Lyon  avec  mention, 
sur  l’inscription,  de  la  destination  des  arrérages. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Cours  de  stomatologie.  —  Du  28  Septembre  an 
17  Octobre,  MM.  Pnig,  Mervilie  et  Raison,  stomatolo- 
gistes  et  assintonts  de  stomatijogie  de»  hôpitaux,  avec 
la  concours  de  MM.  Bercher,  chirurgien  et  ston  atolo- 
giste  des  hôpitaux  militaires;  Lacioniqne,  stomatolo¬ 
giste  des  hôpitaux  ;  Ruppe,  ancien  interne,  assistant  du 
professeur  agiégé  Lemaitre,  et  M"*  Léage,  organisent 
un  cours  de  perfectionnement  de  stomatologie. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  lundi  28  Septembre, 
à  10  h.,  à  la  cousnltation  de  stomatologie  de  rBôtel-Dieu. 

Piogiamme  des  confé’ences.  —  Lundi  28  Septembre. 
M.  Puig  :  L'état  géuéi-al  et  les  dents.  —  Mardi  29  Sep¬ 
tembre  M  Raison  :  La  carie,  les  palpites.  —  Mercredi 
30  Sep'embre.  M.  Mervilie  ;  Complications  de  la  cane. 

—  Jeudi  1*'  Octobre.  M.  Mervilie  ;  Ostéomyélites  des 
maxillaires.  —  Veudiedi  2  Octobre.  M.  Rnppe  .  Fractnre 
du  maxillaire  inférieur.  —  Samedi  3  Octobre.  M.  Pnig  ; 

’  Stomatites  spécifiques. 

Lundi  5  Octobre.  M.  Pnig:  Stomatites  non  spécifiques. 

—  Mardi  6  Octobre  M.  Raison  :  Glossites.  —  Mercredi  7 
Octobre.  M.  Raison:  Nos  connaissances  actuelles  sur  la 
pyorrhée. —  Jeudi  8  Octobre.  M.  Mervilie  :  Affection  des 
glandes  salivaires.  —  Vendredi  9  Octobre.  M.  Mervilie  : 
Syphilis  des  muxilloires.  —  Samedi  10  Octobre.  M.  Rai¬ 
son:  Accidents  de  dentition. 

Lundi  12  Octobre.  M.  Bercher  :  Tumeurs  d’origine 
dentaire  —  Mardi  13  Octobre.  M.  Ruppe  ;  Tumeurs 
d'origine  non  dentaire.  —  Mercredi  14  Octobre.  M''e 
Léage;  Nolienr  d'orthodontie.  —  Jeudi  15  Octobre.  H .  La- 
cro.  ique  :  N-ilions  de  radiographie.  —  A'endredi  16  Oc¬ 
tobre.  M.  Bercher  :  Anesthésies  locale,  régionale  et 
tronculaire.  —  Samedi  17  Octobre.  M.  Lacronique  ;  Indi¬ 
cations  et  technique  du  curettage  péri-apical. 

Ces  conférences  seront  précédées  chaque  jour  de 
démonstrations  cliniques  et  techniques. 

S  inscrire  auprès  de  M.  Herville,  consultation  de  sto¬ 
matologie  de  I  Uôtel-Oieu.  Droit  d’inscription  :  50  fr. 

Hôpital  maritime  de  Berck  P. âge.  —  Quinze 
leçons  sur  le  Traitement  des  tubercnlosés  ostéo-erticn- 
laire  et  gangliounaire  et  quelques  éléments  d’orthopédie 
pratique  seiont  faites  du  15  au  29  Jui  let  prochain,  par 
MM.  B.  Sorrel,  chiriir^ieii  des  hôpitaux  de  Paris,  chirur¬ 
gien  én  chef  de  1  hôpital  maritime  de  Berk,  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  Andiien,  Bouquier,  Delahaye,  chi¬ 
rurgiens  assistants  de  1  hôpital  maritime;  Mi  zer,  Perin, 
chefs  de  laboratoire  de  l'bopilal  maritime;  Lance, 
assistanl  d’orthopédie  à  1  hôpital  des  Enfanls-Malades,  et 
Ducroquet. 

Programme  des  cours.  —  15  Juillet.  Mal  de  Pott.  Ana 
tomie  pathologique.  Examen  de  pièces  et  de  radiogra¬ 
phies.  —  16  Juillet.  Mal  de  Pott.  Diagnostic  et  traiie- 
nieot.  Les  psando  maux  de  Pott  :  aithiite  sèche  verté¬ 
brale,  épiphyiile  décroissance,  etc.  —  17  Juillet.  Coxalgie  : 
Anatomie  pathologique.  Kxemen  de  pièces  et  de  radio¬ 
graphies.  —  18  Jaillet.  Coxalgie.  D  ognostic  et  traite¬ 
ment  Les  jiseudo-coxalgies  ;  otteochondrite,  arthrite 
déformante,  arthrite  infactieuse  chroniqne,  coxa  vara,  etc. 
—  19  Jui'iet.  'fumeur  blanche  du  genon.  —  20  Juillet. 
Ostéite  et  ostéo-arlbrite  tobercnieusédupied.  — 21  Juillet. 
TaHercélnie  de  l’épanle,  dn  coude  et  dn  poignet.  — • 
Î3  Julllcl  Osliité  tubérriilinsé,  spira  ventnsa.  Abcès 


froids  des  parties  molles.  —  23  Jniliel.  Ostéite  rl  rstéo- 
arthrite  non  tubercnleuses  '  diagnostic  clinique  et  dia¬ 
gnostic  de  laboratoire.  —  24  Juillet  Genéraliiés  »ur  les 
tnberculosés  ostéo-articulnire  et  ganglionnaire,  élén  ents 
d-  diagnoslii-  fournis  par  le  laboratoire  et  I«  radiogra¬ 
phie.  —  25  Juillet  1*  Adénites  chroniques,  leur  traite¬ 
ment  ;  cure  héiio  marine,  raHioihérapie.  irailvment  chi¬ 
rurgical.  Rachitisme  :  traitement  des  défo  malions  — 
2»  Les  scolioses  et  leur  traiiement.  —  26  Jui'Iet.  I.i'xaiinn 
congénitale  de  la  hanche.  —  27  Juillet.  Marche  nor¬ 
male.  murch-s  pathologiques  (avec films  c  némati-graphi- 
ques).  Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la 
paralysie  infantile.  —  28  Jnillet.  Traitement  orthopé¬ 
dique  et  chirnrgical  de  la  maladie  de  Little. 

Ces  conrs  auront  lien  l’après-midi,  à  2  h.,  à  l'hôpital 

Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démonstrations 
pratiques  :  examens  cliniques,  opérations,  ponctions, 
confection  de  p'âtres  et  d’appareils  amovibles,  démonstra¬ 
tions  de  laboratoire,  etc. 

Pour  tons  renseignements,  écrire  è  M.  Delahaye, 
hôpital  miritime,  à  Berck-P'age  (Pas-de-Calais) 

Clinique  maritime  u  C  q-sur-Mar.  —  Du  17  an 
22  Koù'.  pru'hain,  M.  De'chaf  fera  à  la  clinique  n  aiitinie 
du  Coq  enr-Mer  nn  conrs  da  vacances  aiec  la  eu  li  bo- 
ralion  de  MVl  WeUrndoiff,  de  Middelke  ke  it  Lrdcnt, 
de  Liège.  Le  cours  sera  illustré  de  démonstra'ions  pra¬ 
tiques,  anpareillages  et  opérati  ns. 

Le  droit  d'inscription  est  de  100  fr.  Les  méderios  dési¬ 
reux  de  suivre  le  cours  lont  priés  do  bien  vouloir  envoyer 
leur  adhésion  à  M.  Delihef,  30,  rue  Stévin,  à  Broxelles, 
avant  le  10  Aoôt. 

Programms  du  cours. —  1.  Généralités  snr  la  chirnrgie 
de  l’appareil  motenr.  —  2.  Généialités  sur  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales.  —  3.  Diagnostic  et  trailemei  t  de  la 
coxalgie.  —  4.  Diagnostic  et  traiiement  des  arihiites 
non  tuber:uleu>es  de  lahanche  —  5.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  du  mal  de  Pott.  —  6  Diagnostic  et  traitement  de 
Tostéo  arihiite  tuberculense  du  genou.  —  7.  Diagnostic 
et  trait*ment  des  antres  localisations  articulaires  do  la 
tuberculose.  —  8.  Les  abcès  froids  et  le»  aiténitcs  tnber- 
cnlenses.  —  9.  Tuberculose  chirurgicale  et  Iraveil.  — 
10.  Interprétation  de  radiographies  d'ostéo-anbriles 
tuberculeuses.  —  11.  La  thalassothérapie,  1  h»  iolhé- 
rapie  et  la  photothérapie  des  ostéo  aithriles  ti  beren- 
lenses  (M.  \Vi  ttendoiff;.  —  12.  La  gymnastique  orthopé¬ 
dique  ^M.  Ledent). 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecti  be  des  copies. 

—  Séance  du  16  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM  Oberhn,  26; 
Maurer,  24;  Charrier,  25.  M.  Brame  s'est  retiré. 

Bpbeuve  cniniquE.  —  Séance  du\l  Juin.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Fey,  14:  Pelit-Dntaillis,  10;  Riihard  14. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Composition  écrite. 

—  Séance  du  17  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Laiiluéjonl, 
18;  Yandescal,  15;  Couinaud,  16;  Portes,  19. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours  s'on- 
vrira  le  16  Décembre  1925,  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille,  pour  l’emploi  de 
suppléant  delà  chaire  de  pharmacie  et  matière  medicale 
à  l’Kcote  préparatoire  de  Médecine  et  de  lharmacie 
d’Amiens. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’onverture  dudit  concouis. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  3  Novembre  prochain  devant  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux  pour 
l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et 
matière  médicale  à  l'Ecole  préparatoire  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  do  Limoges. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours. 

E;ole  demedecine  de  Nantes.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  de  travaux  ptratiqne»  d’analoniie  paiho- 
logique  à  l'BcoIe  de  Médecioe  et  de  l'harmarie  de  Nantes 
s’ouvrira  au  siège  de  lad'te  Ecole  le  5  Novembie  1925. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l'ou¬ 
verture  dudit  concours. 

Médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics.  —  Un 
concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  de  pourvoir  à  un 
poste  d-  médecin  adjoint  des  sanatorium»  publics 

Le  traitement  fixe  de  début  est  de  8.000  fr.  et  peut 
atteindre  ll.tOO  fr.  par  avancements  succetsifs  de 
1.000  fr.  Au  bout  de  doux  ans  de  services,  les  mécecins 
adjoint»  peuvent  prétendre  à  un  emploi  de  directeur,  dans 
la  limite  de»  places  disponibles  et  ap'ès  inscription  sur 
la  liste  d’aptitude.  En  outre  du  traitement,  ils  bénfîrient 
gratuitement  du  logement,  du  chauffage,  de  l'eclaiioge 
et  do  blanchissége,  et  ont  la  faculté  d'utiliser,  à  titie 
onéreux,  le  ravitaillement  de  l'établissement.  Us  ne 
peuvent  faire  de  la  clientè'e  que  dans  les  conditions 

prévues  aux  articles  23  et  28  dn  décret  du  10  Août  1920. 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins  de 
35  ans,  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance,  un 
extrait  de  lenr  casier  juiiciaire,  un  diplôme  de  oocteur 
en  médecine  d’une  Faculté  de  l’Etal,  et  tootei  jastifica- 
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RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Ljl  P&Biax  MiDicALs  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
26  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Lx  Puiiix 
MteicAi.ki)  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  ô  10  Jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant. 


Tradnctiona  nidicalM  «t  rachtrcbai  blbllo^ra* 
phiqn*»  «n  Ungnai  «nropécnnts  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bnreau  général  de  traductions, 
I.  square  Desnonettes,  Paris,  16*  (tél.  :  Ségur  89>4<). 

Secret,  dactyl.,  très  au  cour,  termes  techniques, 
prendrait  au  besoin  sténo  è  domlc.  Prix  modérés. 
Keéout.  pari.  — M.  Mazeyrat,  132,  r.  de  U  Chapelle. 

Vve  médecin  dem.  slt.  chez  doct.,  dent.,  clin,  ou 
antre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  "155. 

Occasion.  A  vendre  fauteuil  malade  pour  ville  ou 
campagne,  marque  Vincent,  roulements  billes,  état 
neuf.  —  S'adresser  Guérard,  5,  rue  du  Renard,  4*. 

Ecud.  en  méd.,  scol.  term.,  aidei  ait  ou  remplace¬ 
rait  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7159. 

A  céder  cabinet  médical  actif  dans  quartier  popu¬ 
leux  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7162. 


A  vendre  paravents  protecteurs  contre  rayons  X. 

—  Ecrire  P.M.,n'>  7167. 

A  louer  chez  chirurgien  dent.,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod.  usage  du  salon  tout  service 
compr.  téléph.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7170. 

Docteur  spécial.  Radiologie,  désirant  passer  saison 
été  climat  altit.  demande  emploi  sana,  clinique  ou 
autres.  Libre  de  suite.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7179. 

Doct.  spéc.  R.  X.  ;  U. -Y.  ;  électr.  ayant  belle  instal. 
quart.  Madeleine,  dés.  assoc.  avec  doct.  conn.  R.  X.  ; 
thérapie,  ayant  capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7180. 

Quartier  Champs-Elysées  très  bel  appart.,  ttes 
pièces  indépendantes,  bail  tr.  intér.,  client,  dent,  à 
céder  raison  santé,  conviendr.  à  stomatol.  ou  doct., 
200.000  comptant.  Intermédiaires  s'abstenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7181. 

On  demande  à  acheter  collection  complète  du 
Journal  de  Radiologie.  Faire  offre  à  P.  M.,  n°  7182. 

Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n»  7183. 

Dame  36  ans,  disting  ,  Intel,  cnit.,  pari,  angl., 
allem.,  voudr.  à  la  suite  revers,  empl.  débutante 
secrét.  ou  clinique.  Capable  de  tte  collabor.  Accept. 
salaire  modeste  pr  début.  Réiér.  Ecr.  P.  M.,  n®  7184. 

Urgent.  A  céder  poste  propharmacien  54.000  tou¬ 
chés,  bail  et  belle  maison  avec  jardin.  Pays  de  mon¬ 
tagne  très  agréable.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  7185  si 
intentions  sérieuses. 

Manipulatrice  radio  et  électrolbérapie,  expérience 
4  ans  dans  différentes  cliniques  (surtout  dermatolo-^ 
gle),  cherche  place  chez  un  médecin  où  sanatorium. 

—  Ecrire  P.  IA.,  n®  7186. 


Doctoresse  française  cherche  représentations  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques,  Paris  et  banlieue.  Solides 
références.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7187. 

Oise.  Médecin  propharmacien.  Recet.  lÜO.OOO  fr. 
Belle  habitation  10  pces,  tt  confort.  Loyer  1  000  fr. 
Bail  9  ans.  Indemn.  60.000  fr.  comptant  à  débattre. 

Office  départemental  antituberculeux  d  Ille-et- 
Vilaine.  Poste  vacant  de  médecin  spécialisé.  Traite¬ 
ment  annuel  20.000  ir.,  frais  de  déplacement  en  sus. 
Concours  sur  titres  clos  le  20  Juillet  1925.  S’adres¬ 
ser  Siège  central,  3,  rue  Gochardière,  Rennes. 

Dame  sér.  Inst,  soignée,  libre  apr.-midi,  cherche 
empl.  secrét.  avec  ou  sans  dact.  —  M"'“  Franco, 
206,  bd  Péreire. 

Près  Étoile,  appart.  conf.  mod.,  6  p.  moy.,  loyer 
9.000,  bail  transm.  client,  sér.  60  000  min.,  à  céd. 
cause  départ,  base  une  annuité,  jouis,  imméd  ,  mise 
au  courant.  Agence  s’abat.  —  Ecrire  seulement 
P.  M.,  n»  7191. 

Vente  le  30  Juin  1925  à  2  h.  30,  étude  de  M‘  Lan- 
quest,  notaire  &  Paris,  92,  bd  llaussmann,  fonds  de 
commerce  de  fabricant  d’objets  de  pansements,  à 
Paris,  58,  rue  Vieille-du-Temple.  Bail  expirant  1°' Jan¬ 
vier  1942.  M.  à  px  y  compris  matériel  81.600  fr.  En 
sus  marchandises  et  matières  premières.  Loyer 
d’avance  :  3  500  fr.  Consignation  :  20.000.  —  S’adres. 
Lanquest,  notaire,  Uuplau  et  Gautier,  avoués  Paris 


avis;  —  Priera  de  foiadre  aux  reponsesi  na 
timbra  deOIr.  86  pour  la  trsuitmissioa  dea  lettrés. 

^  (ici ont:  ü.  Poats 

ru'a.  —  L-  iU.»msaKx.  lapriwcri  l,  ma  OHasmi 


travaux  ÔFlIGiNAUk 


LE  TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 

AFFECTIONS  GASTRIQUES 

NON  NÉQPLASIOUES 

R.  BENSAUDE,  I.  SOLOMON  et  P.  OURY. 

Des  recherches  récentes  ont  montré  l’intérêt 
que  présente  l'irradiation  de  l’estomac  aussi  bien 
au  point  de  vue  biologique  que  dans  un  but 
thérapeutique.  Chez  des  malades  présentant  des 
lésions  ulcéreuses  ou  des  troubles  fonctionnels 


Fi|{  1.  —  L«o...  Trouble»  jonelionnch  gastrique». 
Phase  d’augmohtation  d  A  et  de  H  pendant  les  4  pre¬ 
mières  séances  ;  chute  intense  de  l  acldité  avec  dispa¬ 
rition  de  l'acide  chlorhydrique  libre  de  la  4"  à  la 

Réélévat'on  de  l’acidité,  à  partir  de  la  12°  séance, 
malgré  la  conlinnation  du  traitement  radiothérapique. 

Moiifications  de  la  pe.p  ine,  parallèles  à  l'évolution 
de  le  réaction  acide,  mais  plus  régulières. 

douloureux,  nous  nous  sommes  ainsi  proposé  de 
rechercher  l’influence  des  rayons  de  Rœntgen  sur 
les  douleurs,  sur  la  sécrétion  et  sur  la  motricité 
gastrique. 

IIiSToiiiQUK.  —  En  France,  la  radiothérapie 
de  l’ulcère  gastrique  n’a  été  mise  en  œuvre  que 
par  un  très  petit  nombre  d’auteurs  et  ce  ne  sont 
là  que  des  essais  épars. 

En  11)22,  Ledoux-Lebard,  dans  la  thèse  de 
Piot',  rapporte  les  observations  de  7  malades 
soumis  à  la  radiothérapie  gastrique  :  3  d’entre 
eux  présentaient  des  lésions  ulcéreuses  gastri¬ 
ques,  4  autres  étaient  atteints  de  séquelle  doulou¬ 
reuse  après  gastro-entérostomie.  Chez  tous  ces 
sujets,  la  radiothérapie  eut  une  influence  remar¬ 
quable  et  rapide  sur  les  douleurs  et  la  motricité 
stomacales. 


t.  Piot.  —  i  Lu  ridi^thérapic  de  l’alcère  de  reetomuce. 
Thèse,  t’aii»,  IWîa. 


Plus  récemment,  Iser  Solomon',  puis  Gunsett 
et  SicheP  affirment  avoir  obtenu  des  résultats  par 
la  radiothérapie,  là  où  le  traitement  médical  avait 
échoué. 

Par  contre,  la  radiothérapie  gastrique  a  été 
beaucoup  plus  en  honneur  à  l’étranger,  et  dans 
la  littérature  allemande,  nous  trouvons  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  parfois  surprenants,  des  re¬ 
cherches  biologiques  souvent  assez  importantes. 

BruegeP  et  Wachter*  n’ont  en  vue  que  les  mo¬ 
difications  de  la  sécrétion  chlorhydro-peplique  et 
constatent,  qu’en  règle  générale,  les  rayons  de 
Rœntgen  diminuent  notablement  le  taux  de  l’aci¬ 
dité  gastrique. 

Plus  nombreux  sont  les  auteurs  qui,  au  moyen 
des  rayons  de  Ru'ntgen,  recherchent  des  résultats 
thérapeutiques,  sans  envisager  les  modifications 
sécrétoires. 

Dès  1U13,  Kodon''est  le  premier  à  irradier  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  chez  l’homme,  et  cet  auteur 
rapporte  4  observations  où  le  traitement  radio¬ 
thérapique  parait  avoir  donné  une  considérable 
amélioration  des  douleurs  et  de  la  motilité  gas¬ 
trique.  En  1919,  Menz.er  "  publie  également  les 
résultats  très  satisfaisants  de  la  radiothérapie 
gastrique. 

En  1921,  Lenk  ’  applique  les  irradiations  dans 
un  but  beaucoup  plus  déterminé  :  le  traitement 
des  séquelles  douloureuses  des  gaslro-entérps- 
tomies.  Sur  19  malades  ainsi  traités,  13  ont  été 
remarquablement  améliorés  par  la  radiothérapie. 

En  1922,  Nagelschmidt",  puis  Kotlmaier”  affir¬ 
ment  également  la  complète  disparition  des  dou¬ 
leurs  gastriques  et  l’amélioration  de  la  peiméabi 
lité  de  certaines  sténoses  pyloriques  sous  l’action 
des  rayons  .\.  Mais  c’est  certainement  Schultze- 
Berger'”  qui,  en  1922,  apporte  la  plus  grosse 
statistique  intéressant  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  de  l’ulcère.  Chez  77  malades,  ce  chirurgien 
a  cru  devoir  déposer  le  bistouri  au  jirofit  de  la 
radiothérapie  profonde.  Dans  52  cas,  la  guérison 
a  été  absolue;  dans  lü  cas,  on  constata  une  amé¬ 
lioration  notable  ;  9  malades  ont  été  complète¬ 
ment  réfractaires  à  ce  mode  de  traitement. 

*** 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
nous-mêmes  ont  précisé  et  confirmé  certaines 
affirmations  apportées  par  les  auteurs  antérieurs. 
Elles  ont  cependant  modéré  un  enthousiasme 
excessif  que  témoignent,  en  cette  question,  cer¬ 
tains  auteurs  étrangers.  Les  résultats  antérieurs 
étant  dilCciles  à  contrôler  à  cause  des  méthodes 
peu  précises,  utilisées  par  les  dillérents  auteurs, 
un  premier  point  consistait  à  régler  la  technique 
que  nous  avons  constamment  employée  aussi  bien 
dans  les  recherches  biologique.s  que  dans  les 
applications  thérapeutiques. 

L’appareillage  Roycourt-Ropiquet,  que  nou.s 
avons  utilisé,  donnait  une  tension  équivalente  à 
25  cm.  ^éliIlcelle  entre  pointes),  une  intensité  de 


1.  Solomon.  —  «  La  radiothérapie  dans  les  affections 
de  l’estomac  ».  Société  de  Thérapeutique,  Mars  1923. 

2.  Gunsett  et  Sigiiel.  —  «  La  radiothérapie  de 
l’ulcère  ».  Archive»  d‘ Electricité  médicale.  Décembre  1923. 

3.  Brueuel.  —  (i  L’action  de  lu  radiothérapie  sur  la 
sécrétion  gastrique  ».  Münch.  mcd.  H’ocA.,  1917. 

4.  Waouter.  —  «  L’inHaence  des  rayons  sur  la  sécré¬ 
tion  gastrique  ».  Strahlenthrrapie,  1921. 

5.  Kooon.  —  <c  Reoherchss  sur  la  radiothérapie  de 
l’ulcère  du  vestibule  pylorique».  Tort.  Rvutgemtr.,  1913. 

6.  Menzer.  —  «  Le  traitement  radiothérapique  des 
maladies  internes  ».  Strahlentherapie,  1919. 

T.  Lenk.  —  »  L»  traitement  radiothérapique  des  hon- 
ches  de  gastto.enlérostomie  ».  lIVrn.  kliti.  H’ocA.,  1921. 

8.  Nagblscr.midt.  —  «  L'action  cooibinée  des  rayons  X 
cl  de  la  diathermie  ».  Münch.  med.  Woch.,  1922. 

9.  Kottmaier.  —  «  Du  traitement  radiothérapique  de 
l’ulcère  gastrique  ».  Strahlentherapie,  1922. 

10.  Schultze 'Berger.  —  «  La  radiothérapie  profonde 
de  l’estomac  ».  Sttalilintherapie,  1922. 


3  milliampères,  la  distance  focale  était  de  20  cm- 
Le  rayonnement  était  filtré  à  travers  5  mm.  d’alu¬ 
minium.  La  qualité  du  rayonnement  était  carac¬ 
térisée  par  un  taux  de  traiismissioii  de  18  pour 
100  environ  sous  10  cm.  d’eau;  la  dose  appliquée 
par  séance  a  été  rigoureusement  de  500  R  (2  H,  .">), 
dose  mesurée  ionométriquement.  l'ne  ou  deux 
séances  étaient  pratiquées  par  semaine,  et  au  total 
chaque  malade  a  reçu  de  14  à  10  irradiations.  Les 
irradiations  sont  jtratiquées  .sur  la  région  gastri¬ 
que  après  radioscopie  préalable  ;  chez  un  assez 
grand  nombre  de  malades,  un  érythème  assez 
tnarqué  a  été  constaté  entre  la  8' et  la  12'' irradia¬ 
tion,  nécessitant  ainsi  une  porte  d’entrée  posté¬ 
rieure,  à  la  place  de  la  porte  d’entrée  antérieure 
employée  au  cours  des  premières  séances  :  21  ma¬ 
lades  présentant  des  troubles  douloureux  gas- 
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Fig.  2.  —  M"'  Ler...  Viens  gastrique. 
Hyperchlorhydrie  élevée  avant  les  rayons.  Chute  rapide 
et  précoce  de  l'acidité  totale  et  de  l'acide  chlorhydrique 
libre;  la  valeur  miiiima  est  atteinte  après  la  5'  irra 
diation. 

L'hypo'hloihydrie  persiste  pendant  toute  lu  durée  du 
traitement,  tandis  que  l'acidité  totale  subit  une  réelé- 
vation  malgré  la  continuation  des  irradiations. 

triques  (9  cas  d’ulcère,  12  cas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels)  ont  été  ainsi  soumis  à  l'action  des 
rayons  de  Rœntgen. 

Action  suit  i.a  skciiétiox.  —  Les  variations  de 
la  sécrétion  gastriijuc  constituent  le  phénomène  le 
plus  objectif  au  cours  des  irradiations  et  s’expli¬ 
quent  facilement  par  l’action  certaine  et  pres(}uc 
élective  que  possèdent  les  rayons  de  lîœntgen  sur 
la  structure  intime  des  cellules  glandulaires. 

Ces  modifications  sécrétoires  doivent,  d’ail¬ 
leurs,  être  recherchées  dans  deux  conditions 
assez  nettement  difterentes,  soit  que  l’on  étudie 
l’action  d’une  seule  irradiation  isolée,  soit  que 
l’on  suive  l’influence  d’une  série  d’irradiations 
échelonnées  pendant  plusieurs  semaines. 

Sous  l’action  d’une  seule  dose  de  590 R  (211,.‘i], 
dans  un  tiers  des  cas,  on  constate  une  chute  nette 
de  l’acidité.  Rarement  cette  diminution  d’acidité 
succède  immédiatement  à  l’irradiation  ;  le  plue 
habituellement,  elle  se  produit  une  heure  après 
l’application  radiothérapique,  à  la  suite  d’un 
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temps  de  latence.  Cette  action  frénalrice  est  de 
courte  durée,  puisque  toujours  le  lendemain 
l'acidité  revient  à  son  taux  antérieur. 

Dans  deux  tiers  des  cas,  au  contraire,  l’acidité 
n’est  pas  inodillée  par  l’application  d’une  seule 
dose  de  rayons.  Dans  tous  les  cas,  cette  unique 
irradiation  ne  suffit  pas  pour  modifier  la  teneur 
du  suc  gastrique  en  pepsine. 

Sous  l’action  de  plusieurs  doses  distantes  de 
trois  à  huit  jours,  les  variations  de  la  sécrétion 
gastrique  ont  été  plus  franches.  Dans  .■>.')  pour  100 
des  cas  observés  (Il  malades),  on  constate  une 
chute  intense  de  l’acidité,  dans  2~i  pour  100  des 
cas,  une  chute  légère,  dans  20  pour  100  des  cas 
enfin,  aucune  modification  déce¬ 
lable  par  les  moyens  habituels 
d’investigation  chimique.  11  nous 
est  d’ailleurs  impossible  d’appor¬ 
ter  la  valeur  moyenne  de  ces 
chutes  ;  chez  plusieurs  malades 
à  réaction  intense,  l’ildl  libre, 
après  irradiation,  n’avait  plus  que 
la  moitié  ou  même  le  tiers  de  la 
valeur  initiale  ;  chez  quelques  à5( 
autres  même,  l’IICl  libre  a  com¬ 
plètement  disparu. 

Ces  variations  du  chimisme  se 
produisent  d’ailleurs  à  une  période 
variable  du  traitement  radiothéi 
pique.  Le  plus  liabituellement,  la 
chute  de  l’acidité  est  tardive,  entre 
la  11"  et  la  10“  application  radio- 
ihérapique  ;  plus  rarement  elle  25< 
est  semi-tardive  vers  la  7“  séance, 
ou  plus  exceptionnellement  encore 
précoce  entre  la  3'  et  la  irra¬ 
diation.  Plus  encore,  celte  chute  gQj 
se  produit  de  fa^ou  assez  diverse, 
soit  brusquement,  soit  par  paliers 
])rogressifs. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de 
malades  et  particulièrement  chez  ISO 
un  sujet  dont  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  n’étaient  que  très  légers 
et  la  sécrétion  fort  voisine  de  la 
normale,  nous  avons  pu  observer 
l’évolution  de  l’acidité  suivant  un 
rythme  très  régulier  :  les  premières 
séances  provoquent  une  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  chlorhydro- 
peptique,  tandis  que  seules  les 
séances  ultérieures  déterminent 
une  diminution  considérable  de 
ces  sécrétions  (lig.  1). 

L’évolution  de  l’acidité  totale  et 
de  l’IlCl  libre  est  à  peu  près  pa¬ 
rallèle  ;  cependant  assez  Iréquem- 
ment,  la  diminution  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  est  plus  grande 
que  celle  de  l'acidité  totale,  et  se 
prolonge  de  façon  plus  durable. 

D’autre  part,  la  diminution  de 
la  teneur  en  pepsine  se  produit 
plus  lentement,  mais  jilus  réguliè¬ 
rement  que  la  diminution  de  l’aci¬ 
dité. 

Si  nous  envisageons  à  présent 
l’importance  des  variations  de  l’acidité  par  rapport 
aux  affections  gastriques  présentées  par  le  malade, 
nous  nous  rendons  compte  que  les  très  grandes 
hyperpepsies  avec  hyperchlorhydries  des  états 
gastriques  fonctionnels  sont  le  mieux  et  le  plus 
largement  inlluencées.  Les  fortes  hyperchlorhy¬ 
dries  des  ulcères  peuvent  être  également  et  très 
notablement  modifiées,  cependant  l’importance 
de  cette  chute  y  est  habituellement  plus  restreinte. 
Lei  états  d’hypochlorhydric  sont  réduits  dans  des 
limites  plus  étroites,  et  enfin,  lorsqu’il  y  a  apepsie 
primitive,  les  rayons  X  ne  peuvent  apporter  au¬ 
cun  changement  à  cette  sécrétion  déjà  réduite  à 
Bon  minimum  (lig.  2). 

.Malgré  ces  modifications  sotivent  fort  impor¬ 


tantes,  après  la  cessation  du  traitement  radiothé¬ 
rapique,  la  réélévation  de  l’acidité  est  la  réaction 
la  plus  habituelle  :  c’est  dire  que  les  rayons  de 
Rœntgen  n’ont  qu’une  action  passagère  sur  la  sé¬ 
crétion,  et  qui  n’excède  pas  quelques  semaines. 
Quelques-uns  de  nos  malades  ont  subi,  au  bout  de 
plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  un 
deuxième  traitement  radiothérapique,  et  sous 
cette  influence,  nous  avons  constaté  une  chute  de 
l’acidité  de  môme  aspect,  mais  souvent  plus  dura¬ 
ble,  qu’au  cours  du  premier  traitement  radiothé¬ 
rapique. 

Tandis  que  les  rayons  de  Rœntgen  montrent 
leur  influence  remarquable  sur  la  valeur  de  l’aci¬ 
dité  gastrique,  le  repas  d’épreuve  au  contraire 
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3  de  l'acidilè, 


20  dO 
ftvR. 

Troubles  fonctionnels  grâces  ai 
et  hyperchlorhydrie  étecée. 

9  premières  irradiation»,  lu  courbe  d'acidité  est  tics  irrégulière.  Après  la 
10'  irradiation,  effondrement  complet  de  l’acidité,  avec  anachloTlijdrie  absolue. 
Rcélévation  progre.ssive  de  ru'idité,  après  la  cefsetio»  des  ray^  *' 

Un  deuxième  traitement  radiothérapique  n’empéche  pas  Télé' 
est  en  train  de  se  produire. 

Mais  après  l'irradiation,  l'effondrement  de  l'acidité  se  produit  absolument  parallèle 
à  lu  chute,  aussi  brutal,  mais  plus  prolongé. 

Courbe  progressivement  descendante  de  la  pepsine. 


présente  un  volume  d’une  constance  à  peu  près 
absolue,  et  les  légères  variations  que  nous  avons 
pu  observer  nous  paraissent  uniquement  inhé¬ 
rentes  aux  difficultés  du  tubage. 

Les  résultats  que  nous  résumons  ici  ont  été 
recueillis  au  cours  de  nombreux  repas  d’épreuve, 
pratiqués  dans  des  conditions  toujours  sera  blables, 
avant,  pendant  et  après  la  fin  de  la  aérie  dea  irra¬ 
diations. 

L’évaluation  de  l’acidité  gastrique  était  effec¬ 
tuée  suivant  la  méthode  classique  (méthode  do 
Robin  et  Rournigault).  Pour  le  dosage  de  la  pep¬ 
sine,  nous  nous  sommes  servis  de  la  méthode  à 
l’édestine  de  Puld.  L’édestine  est  une  protéine 
végétale  extraite  du  chanvre  ;  on  a©  aert  de  aa 


solution  chlorhj’drique  à  1  pour  1000.  Le  prin¬ 
cipe  de  la  méihode  consiste  à  faire  digérer  une 
quantité  donnée  d’édestine  à  des  quantités  crois¬ 
santes  d’une  solution  de  pepsine  ;  on  évalue  la 
quantité  minima  de  pepsine  capable  de  produire 
la  digestion  complète  de  l’albumine  d’après  la 
transparence  de  la  solution.  Toutes  ces  constata¬ 
tions  confirment  et  précisent  les  observations  des 
auteurs  antérieurs,  particulièrement  les  travaux 
de  Rruegel  et  Wachtei’. 

Action  sur  les  douleurs.  —  Dans  l’action  des 
rayons  de  Rœntgen  sur  la  douleur,  les  constata¬ 
tions  que  nous  avons  faites  tempèrent  l’optimisme 
intempestif  des  auteurs  étrangers.  Certes,  la 
radiothérapie  peut  à  elle  seule 
faire  disparaître  des  douleurs  gas¬ 
triques  intenses  et  existant  depuis 
des  semaines  et  des  mois,  mais 
ce  très  beau  résultat  n’est  acquis 
que  de  façon  inconstante. 

Chez  44  pour  100  des  sujets 
irradiés,  les  douleurs  gastriques 
ont  persisté  sans  aucun  change¬ 
ment;  dans  21  pour  100  des  cas, 
l’amélioration  n’a  été  que  partielle  i 
les  douleurs,  quoique  notablement 
atténuées,  ont  persisté  ou  n’ont 
disparu  que  de  façon  éphémère. 
Dans  35  pour  100  des  cas  seule¬ 
ment  (0  malades),  l’amélioration  a 
été  considérable  et  s’est  caracté¬ 
risée  autant  par  une  transforma¬ 
tion  de  l’état  général  que  par  une 
disparition  complète  de  la  dou¬ 
leur.  L’action  de  la  radiothérapie 
sur  la  douleui-  n’a  pu  être  étudiée 
que  chez  18  malades  (1  a  échappé 
à  notre  contrôle,  2  ne  souüraient 
plus  au  moment  des  ii'radiations). 

Pris  globalement,  le  pourcen¬ 
tage  d’échecs  équivaut  à  peu  près 
à  celui  des  améliorations;  distin¬ 
guant  au  contraire  ulcères  et 
troubles  fonctionnels,  une  asseX 
notable  discordance  apparaît  entre 
ces  deux  groupes  de  faits  notables. 

Sur  11  observations  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  douloureux,  oli 
constate  5  améliorations  com¬ 
plètes  (46  pour  100),  2  améliora¬ 
tions  légères  (18  p.  100),  4  échecs 
(36  pour  100). 

Sur  7  cas  d’ulcères,  il  y  a 
4  échecs  (57  pour  100),  2  amélio¬ 
rations  légères  (28  p.  100),  1  amé¬ 
lioration  complété  (14  pour  100). 

Les  douleurs  et  l’état  général 
ne  sont  le  plus  souvent  améliorés 
que  tardivement  entre  la  dixième 
et  la  quatorzième  séance  de  radio¬ 
thérapie  ;  beaucoup  plus  rarement 
les  douleurs  disparaissent  préco¬ 
cement  entre  la  sixième  et  la  sep¬ 
tième  séance. 

L’amélioration  des  troubles  gé¬ 
néraux  et  la  disparition  de  la  dou¬ 
leur  après  la  fin  du  traitement 
radiothérapique  se  prolongent  parfois  pendant  de 
longs  mois  ou  au  contraire  ne  sont  que  passa¬ 
gères  pendant  quelques  semaines. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  recherches,  nous 
avons  pu  constater  des  améliorations  considéra¬ 
bles  des  douleurs  et  des  troubles  fonctionnels  ;  il 
ijpujs  est  cependant  impossible  de  parler  de  gué- 
r|sonWatomique  de  l’ulcère. 

}  Paf  ailleurs,  il  ne  semble  exister  aucun  paral- 
Ulis'me  entre  les  variations  de  la  sécrétion  et  la 
disparition  de  la  douleur.  Certain  malade  pré¬ 
sente  une  chute  considérable  de  l’acidité  sous 
l’influence  des  rayons  (avant  radiothérapie, 

11  =229;  après  irradition,  II  =  ü),  et  cepen¬ 
dant,  les  troubles  douloureux  restent  aussi  in- 
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tenses  après  la  radiothérapie  qu’avant  celle-ci. 
Tel  autre  malade,  au  contraire,  note  une  améliora¬ 
tion  importante  de  son  état  fonctionnel,  alors  que 
l'acidité  gastrique  n’est  que  peu  modifiée. 

Chez  d’autres  sujets,  les  rayons  X  agissent  pa¬ 
rallèlement  sur  la  sécrétion  et  la  sensibilité  gas¬ 
trique.  Cependant,  dans  de  tels  cas,  rien  ne  nous 
permet  de  mettre  l’amélioration  fonctionnelle  sur 
lé  compte  des  variations  de  la  sécrétion. 

Cette  dissociation  entre  l’évolution  de  l’acidité 
et  de  la  douleur  gastrique  est  un  fait  bien  clas¬ 
sique,  mais  que  confirme  une  fois  encore  l’emploi 
des  irradiations. 

La  disparition  des  douleurs  est  d’explication 
complexe.  Les  rayons  semblent  agir  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  soit  par  une  action  sédative  por¬ 
tant  sur  le  tissu  nerveux  lui-méme,  soit  par  des 
modifications  au  niveau  des  gaines  nerveuses 
péri-lymphatiques;  cette  action  mérite  d’être 
comparée  à  celle  que  Sicard  avait  recherchée 
dans  le  traitement  radiotliérapique  des  sciatiques 
et  des  névrodocites. 

S’il  est  des  améliorations  fonctionnelles  en  gé¬ 
néral  importantes,  la  radiothérapie  gastrique  peut 
cependant  s’accompagner  de  phénomènes  réac¬ 
tionnels  légers  et  très  éphémères  :  c’est  de  l’as¬ 
thénie,  un  état  nauséeux,  une  recrudescence  pas¬ 
sagère  et  infime  de  la  douleur,  une  anorexie  pas¬ 
sagère  ;  mais  ces  troubles  n’ont  jamais  nécessité 
l’interruption  des  irradiations. 

Ces  phénomènes  de  petite  intolérance  survien¬ 
nent  d’ailleurs  à  des  périodes  très  variables  du 
traitement,  tantôt  dès  les  premières  séances  pour 
disparaître  ultérieurement,  parfois  de  façon  tar¬ 
dive  alors  que  les  premières  irradiations  avaient 
été  parfaitement  supportées. 

Chez  deux  malades,  au  contraire,  nous  avons 
utilisé  la  radiothérapie  intensive  :  la  douleur  gas¬ 
trique  n’en  a  pas  été  mieux  améliorée;  par  contre 
les  phénomènes  réa  tionnels  ont  acquis  un  carac¬ 
tère  d’acuité  tel  qu’ils  méritent  de  faire  rejeter 
ce  mode  d’irradiations  pénétrantes. 

Les  résultats  fonctionnels  que  nous  avons  ainsi 
observés  ne  sont  en  rien  comparables  à  ces  guéri¬ 
sons  si  rapides  que  nous  présentent  la  plupart  des 
auteurs  allemands  et  particulièrement  Schultze- 
Berger.  La  radiothérapie  a  une  action  certaine 
sur  les  douleurs,  mais  c’est  une  action  nettement 
inconstante  et  d’ailleurs  d'apparition  tardive,  ce 
n’est  nullement  ce  pourcentage  de  succès  très  ra¬ 
pides  et  à  peu  près  constants,  affirmés  par  les 
auteurs  antérieurs. 

Action  sur  la  motricité.  —  L’existence  d’un 
spasme  pylorique,  constaté  au  cours  de  plusieurs 
examens  radioscopiques,  puis  cédant  de  façon 
absolue,  sous  l’inlluence  des  seules  irradiations, 
constitue  la  preuve  formelle  de  l’action  des 
rayons  de  Rœntgen  sur  la  motricité  gastrique. 
Quelques  auteurs,  particulièrement  Kodon  et 
Wilrns*,  rapportent  très  nettement  la  cessation 
du  spasme  pylorique  à  l’action  exclusive  de  la 
radiothérapie. 

Personnellement,  nous  n’avons  pu  mettre 
pareil  fait  en  évidence,  mais  nous  avons  acquis, 
semble-t-il,  une  preuve  indirecte  de  l’action  des 
rayons  X  sur  la  motricité  gastrique.  Sur  ces 
11  malades,  dont  l’acidité  était  considérablement 
diminuée  par  les  rayons,  cinq  présentaient  du 
liquide  à  jeun,  au  début  du  traitement  radiothé¬ 
rapique.  C’est  l’observation  même  de  ces  5  sujets 
qui  nous  apporte  ici  un  solide  argument;  chez 


1.  WiLMs.  —  «  L’action  des  rayons  X  sur  le  pjloro- 
spasme  ».  Münch.  mcd.  Woch.,  1916. 


4  d’entre  eux,  nous  avons  constaté  de  façon  très 
constante  la  diminution  de  volume  ou  même  la 
disparition  du  liquide  à  jeun,  en  même  temps  que 
l’acidité  en  était  très  notablement  réduite. 

Cette  diminution  de  volume  du  liquide  à  jeun 
est  fonction  de  deux  éléments  :  la  frénation  du 
travail  glandulaire,  mais  également  le  rôle  nota¬ 
ble  d’une  meilleure  évacuation  pylorique. 

Cette  diminution  ou  même  la  disparition  du 
liquide  résiduel  nous  paraît  en  définitive  la 
preuve  indirecte  de  l’action  des  rayons  X  sur  la 
motilité  gastrique.  Il  est  d’ailleurs  difficile  de 
savoir  si  ces  changements  de  motricité  sont  liés 
à  l’action  directe  des  rayons  sur  le  système  ner¬ 
veux  gastrique,  ou  sont  plutôt  le  résultat  indi¬ 
rect  d’une  tonicité  modifiée  par  suite  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion. 

Action  .SUR  les  hémorragies.  —  Les  malades 
que  nous  avons  traités  ne  nous  ont  pas  donné 
l’occasion  de  constater  l’action  des  rayons  X 
sur  les  gastrorragies,  mais  quelques  recherches 
antérieures  ont  montré  que  la  radiothérapie  gas¬ 
trique,  combinée  à  la  radiothérapie  splénique, 
pourrait  agir  soit  sur  des  hémorragies  gastriques 
importantes,  soit  sur  certaines  gastrorragies 
occultes. 

Schultze- Berger  rapporte  l’observation  de 

5  malades  traités  par  la  radiothérapie  gastrique, 
peu  de  jours  après  des  hémorragies  profuses; 
chez  4  d’entre  eux,  il  n’y  a  plus  eu  ni  hémorragie 
visible,  ni  hémorragie  occulte;  chez  le  5“  ma¬ 
lade,  une  nouvelle  hémorragie  se  reproduit  quel¬ 
ques  mois  après  le  traitement  radiothérapique. 

Tout  récemment,  Pagniez,  Ravina  '  et  Solo- 
mon  ont  traité  par  des  irradiations  de  la  rate  ou 
de  l’intestin  un  certain  nombre  de  malades  pré¬ 
sentant  des  hémorragies  gastro-intestinales  per¬ 
sistantes  et  se  traduisant  par  l’existence  de  réac¬ 
tion  de  Weber  ou  de  Meyer  positives.  Dans  un 
cas  de  cancer  recto-sigmoïdien,  dans  une  obser¬ 
vation  d’ulcère  de  la  région  duodéno-pylorique, 
dans  un  cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure  ,  dans 
un  fait  d’ulcéro-cancer,  des  irradiations  spléni¬ 
ques  ont  ait  disparaître  un  melarna  occulte  et 
jusque-là  permanent.  L’irradiation  d’une  aire 
vasculaire  quelconque  semble  produire  une  accé¬ 
lération  de  la  coagulation  et,  à  ce  titre,  la  radio¬ 
thérapie  gastrique  peut  provoquer  un  arrêt  d’hé¬ 
morragies  autant  par  l’irradiation  de  la  zone 
vasculaire  stomacale  que  par  le  rayonnement 
diffusé  atteignant  la  région  splénique. 

Applications  thérapeutiques.  —  Les  rayons 
de  Rœntgen  présentent  ainsi  une  action  complexe 
sur  la  sécrétion,  sur  la  douleur,  sur  la  motricité 
et  sur  les  hémorragies  gastriques.  Ces  modifica¬ 
tions  multiples  méritent  d’acquérir  d'utiles  appli¬ 
cations  thérapeutiques  pratiques,  d’autant  que 
ces  irradiations  se  sont  montrées  complètement 
inoffensives.  Chez  quelques  malades  irradiés 
sans  aucune  amélioration  fonctionnelle,  il  nous  a 
été  donné  de  vérifier  l’état  histologique  de  la 
muqueuse  prélevée  au  niveau  de  la  bouche,  au 
cours  de  gastro-entérostomie  ultérieure. 

La  muqueuse  ne  présentait  ni  lésion  grave, 
ni  lésion  vraiment  caractéristique  d’application 
radiothérapique.  C  était  les  lésions  cellulaires  de 
cette  gastrite  chronique  banale  qui  accompagne 
habituellement  l’ulcère. 

Aux  doses  employées  en  thérapeutique 


1.  Pagniez,  Ravina  et  Solomon.  —  u  L’action  des 
rayons  X  sur  la  coagulation  sanguine  ».  La  Preste  Médi¬ 
cale,  1924. 


humaine,  les  rayons  de  Rœntgen  ne  déterminent 
aucune  lésion  histologique,  et  l’histologie  nous 
affirme  en  dernier  ressort  l’innocuité  de  cette 
méthode. 

La  radiothérapie  doit  être  envisagée  de  façon 
quelque  peu  différente  dans  le  traitement  de  l’ul¬ 
cère  et  des  troubles  fonctionnels  gastriques  d’une 
part,  dans  le  traitement  des  séquelles  doulou¬ 
reuses  des  gastro  entérostomies  d’autre  part. 

Dans  la  thérapeutique  de  l’ulcère  et  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  gastriques,  la  radiothérapie 
prendra  place,  lorsque  les  médications  médicales 
habituelles  ont  échoué,  et  alors  que  rien  n’oblige 
à  recourir  à  une  intervention  chirurgicale.  L’ul¬ 
cère  gastrique  est  souvent  une  affection  dont  le 
traitement  médical  doit  être  prolongé  pendant 
des  mois  et  des  années.  La  sévérité  aussi  bien 
que  la  multiplicité  des  régimes  diététiques  dis¬ 
cutés  par  les  auteurs  montrent  combien  cette 
lésion  ulcéreuse  peut  échapper  à  la  thérapeutique 
la  mieux  conduite. 

Les  rayons  de  Rœntgen  peuvent  devenir  un 
adjuvant  de  premier  ordre,  en  combinant  leur 
action  aux  prescriptions  classiques  :  une  diété¬ 
tique  surveillée,  la  radiothérapie  gastrique,  l’em¬ 
ploi  prolongé  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  du 
sulfate  d’atropine,  tels  sont  les  éléments  peut-être 
les  mieux  combinés  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  douleurs  gastriques  ulcéreuses  ou  fonc¬ 
tionnelles. 

Chez  nos  malades,  volontairement  nous  avons 
négligé  les  prescriptions'  diététiques  classiques, 
et  déjà  dans  ces  conditions,  la  radiothérapie  à 
elle  seule  nous  a  donné  la  preuve  de  son  effica¬ 
cité  :  6  malades  sur  18  ont  été  considérablement 
améliorés;  les  douleurs  ont  disparu,  leur  poids 
a  subi  une  augmentation  notable,  l’appétit  a 
reparu  et  ces  sujets  sont  rentrés  dans  une  vie 
normale  que  les  douleurs  leur  avaient  fait  aban¬ 
donner  depuis  plusieurs  mois. 

Plus  encore  que  toute  autre  action,  la  radio¬ 
thérapie  acquerra  un  rôle  particulièrement  impor¬ 
tant  dans  le  traitement  si  délicat  des  séquelles 
douloureuses  des  gastro-entérostomies. 

Les  accidents  douloureux  après  gastro-enté¬ 
rostomie  sont  assez  fréquents,  fort  divers  et  de 
très  nombreux  travaux  en  ont  précisé  la  signifi¬ 
cation.  Entre  le  traitement  médical  parfois  insuf¬ 
fisant,  et  la  nécessité  d’une  seconde  intervention 
chirurgicale,  on  conçoit  combien  les  rayons  de 
Rientgen  peuvent  acquérir  une  réelle  utilité. 

C’est  d’ailleurs  dans  le  traitement  des  séquelles 
de  gastro-entérostomie  que  les  statistiques  des 
auteurs  antérieurs  sont  le  plus  concluantes. 
Kodon,  Ledoux-Lebard,  plus  particulièrement 
Lenk  ont  relaté  leurs  résultats  très  remarquables. 
Nous-mêmes  n’avons  observé  qu'un  seul  cas  de 
douleur  survivant  à  une  gastro-entérostomie  pra¬ 
tiquée  pour  ulcus  calleux.  Tandis  qu’un  premier 
traitement  radiothérapique  avant  l’opération 
n’avait  apporté  chez  ce  malade  aucune  améliora¬ 
tion  aux  douleurs  ulcéreuses,  quatre  séances 
d’irradiations  eurent  rapidement  et  complète¬ 
ment  raison  des  troubles  post-opératoires. 

La  radiothérapie  gastrique*  nous  a  permis 
d’utiles  constatations  biologiques,  mais  plus  en¬ 
core,  c’est  un  agent  physique  qui  a  déjà  donné 
d’intéressants  résultats  thérapeutiques  et  qui 
dans  l'avenir  mérite  d’être  plus  amplement  étu¬ 
dié  et  mis  en  œuvre. 


1.  Dubt.  —  «  L’aclioa  des  rayons  X  sur  les  tonctioos 
Ksstriqaes.  Contribut-on  à  l’élude  dn  traitement  radio¬ 
thérapique  des  affections  gastriques  n.  Théte,  Paris,  1925. 
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KOl  ILIBRE  ACIDO-BASIOUE 
DES  MILIEUX  BIOLOGIQUES 

III.  —  TROUBLES 
DE  L'ÉQUILIBRE  ACIDO-BASIQUE 


Glassii-icatio.n.  -  Dans  de  très  nombreux 
états  pliysiologiques  et  patliolofçiques  la  réaction 
Immorale  se  trouve  perturbée.  Il  est  difficile 
d’apporter  de  l'ordre  dans  l’énumération  de  ces 
troubles.  Une  classification  demeure  aujourd’hui 
artificielle,  sujette  à  révision,  car  les  difi'érentes 
modalités  de  l’acidose  et  de  l’alcalose  sont 
imparfaitement  connues.  Bi<;\vood  surtout  s’est 
efforcé  de  clarifier  la  (juestion  et  nous  suivrons 
ici  l’ordre  de  son  exposé,  sans  nous  dissimuler 
((u’il  s’agit  d’une  classification  provisoire.  Les 
idées  de  Bigwood  ont  en  tout  cas  le  mérite  de 
schématiser  très  simplement  l’étude  des  troubles 
acidubasiques,  et  de  les  opposer  les  uns  aux 
autres  d’après  certains  caractères  différentiels. 

Bigwood  a  attiré  l’attention  sur  l’existence  de 
deux  grands  types  d’acidoses  et  d’alcaloses  : 

D’un  côté  sont  les  acidoses  et  les  alcaloses 
KÉOULIÈRES,  dans  lesciuelles  le  mécanisme  de  la 
régulation  neutralisatrice  fonctionne  normale¬ 
ment.  Dans  ces  états  (acidose  du  diabète  du  jeûne, 
alcalose  de  l’hyperpnée  par  exemple)  la  réserve 
alcaline  varie  parallèlement  au  pu  et  le  précède 
dans  ses  fluctuations.  La  concentration  en  Go* 
libre  suit  fidèlement  celle  des  bicarbonates. 
L’émonctoire  rénal  fonctionne  normalement  (le 
coefficient  ammoniacal  réduit  augmente  dans  les 
états  d’acidose).  Autrement  dit,  l’intoxication, 
acide  ou  alcaline,  est  due  tantôt  à  l’iiyperproduc- 
tion,  tantôt  à  l’accélération  ou  au  retard  d’élimi¬ 
nation  de  substances  acides  ou  basiques  et  les 
tampons  du  sang,  la  sécrétion  urinaire  d’acides  et 
d’ammonia([ue  compensent  d’abord  le  trouble, 
amortissant  la  variation  du/)M. 

«  Loin  de  faire  défaut,  ce  mécanisme  régulateur 
intervient  plus  ellicacement  encore  qu'à  l’ordi¬ 
naire,  pour  compenser  l’action  perturbatrice  de 
la  neutralité  liumorale.  Suivant  l’intensité  du  mal, 
le  pouvoir  régulateur  sera  tantôt  capable  de  do¬ 
miner  la  situation  et  la  réaction  normale  du  sang 
sera  respectée,  l’acidose  ou  l’alcalose  sera  co/n- 
pensée;  tantôt  au  contraire  la  viciation  du  méta¬ 
bolisme  est  suffisamment  intense  pour  surmonter 
l’aptitude  stabilisatrice  du  pli  sanguin,  et  cela, 
bien  que  le  mécanisme  régulateur  exerce  son 
maximum  d’effet.  Ge  mécanisme  n’a  pas  été  dé¬ 
faillant,  mais  il  est  devenu  insuffisant...  la  réac¬ 
tion  du  sang  devient  anormale.  » 

Dans  un  second  groupe  de  faits  la  régulation 
neutralisatrice  elle-même  est  atteinte.  Tantôt  l’on 
conçoit  nettement  la  cause  de  cette  dysrégulation. 
Par  exemple  l’acidose  des  néphrites,  due  à  la 
rétention  de  radicaux  acides  forts,  est  par  un 
côté  régulière  puisque  les  tampons  du  sang  en¬ 
trent  en  jeu,  comme  de  coutume,  pour  amortir 
l’effet  de  cette  intoxication,  la  IL  A.  variant  avant 
le  /)!!,  mais  d’autre  part  elle  est  irrégulière  en 
raison  du  trouble  de  l’émonctoire  rénal  :  le  coef¬ 
ficient  ammoniacal  s’abaisse  malgré  l’acidose,  ce 
qui  indi(jue  la  déchéance  de  la  fonction  arnmonio- 
formatrice  du  rein.  11  se  produit  de  la  sorte  une 
perte  de  radicaux  basiques,  qui  ajoute  ses  effets  à 
l’intoxication  acide,  et  précipite  encore  la  chute 
de  la  U.  A. 

Dans  la  classification  de  Bigwood  d’ailleurs, 
cette  acidose  des  néphrites  est  comptée  comme 
i(  régulière  ■■  ;  seules  .‘■ont  «  irrégulières  »  selon 
sa  tcirminologie  les  aeidoses  et  alcaloses  où  dis¬ 
parait  le  parallélisme  entre  la  concentration  en 
GD*  libre  et  en  bicarbonates.  Le  /)ii  varie  indé- 
lendamment  de  la  réserve  alcaline.  L'alcalose  ou 
'acidose  est  toujours  décompenséc,  le  pu,  tou¬ 


jours  anormal,  dès  que  le  trouble  se  manifeste. 

Dans  ce  groupe  assez  restreint  prendraient 
place  l’alcalose  de  l’épilepsie  essentielle,  de  cer¬ 
taines  tétanies,  l’acidose  du  choc  anaphylactique. 
L’intérêt  de  ce  groupe  morbide  s’accroît  de  l’igno¬ 
rance  où  nous  nous  trouvons  des  causes  et  de  la 
nature  de  cette  dysrégulation.  G’est  un  chapitre 
ouvert  dont  l'étude  apportera  peut-être  d’inté¬ 
ressantes  données  nouvelles. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  principaux 
types  d’acidoses  et  d’alcalose,  en  adoptant  la  classi¬ 
fication  de  Bigwood.  Le  tableau  suivant  la  résume. 


1.  —  TllOÜIII.ES  niîGULIEBS  DE  l’équilihue 
AClDO-liASlyUE. 

Acidoses.  —  1°  Acidose  non  gazeuse  ou  aci¬ 
dose  par  accumulation  d’acides  non  volatils. 

Ges  acides  déplacent  le  GO*  des  bicarbo¬ 
nates.  Ils  entraînent  donc  : 

la  chute  de  la  réserve  alcaline; 
l’élimination  exagérée  de  GO’  par 
hyperventilation  pulmonaire; 
la  chute  de  la  tension  alvéolaire  de  GÜ*. 

2“  Acidoses  gazeuses  :  Acidose  par  accu¬ 
mulation  d’un  acide  volatil  GO*.  Get  acide  : 

1“  Fait  appel  aux  bases  du  plasma  et  se 
combine  aux  bicarbonates;  l’acidose  gazeuse 
s’accompagne  d’une  élévation  de  la  R.  A; 

2"  S’élimine  par  le  poumon  :  hyperventi¬ 
lation  pulmonaire  et  augmentation  de  la  ten¬ 
sion  alvéolaire  de  GO".  ■ 

Alcaloses.  —  1“  Alcalose  non  gazeuse  ou 
alcalose  par  accumulation  des  bases  dispo¬ 
nibles  du  sang.  Gette  accumulation  se  trahit 
par  une  élévation  du  taux  des  bicarbonates, 
une  augmentation  de  la  réserve  alcaline. 

2“  Alcalose  gazeuse  ou  alcalose  par  échap¬ 
pement  excessif  d’acide  carbonique.  G’est  la 
très  intéressante  alcalose  de  l’hyperpnée  que 
nous  étudierons  avec  quelques  détails. 

IL  -  l’.TATS  DE  DYSHÉCI  I.ATION 

NEITUAI.ISATHICE 

lACIDOSES  El’  ALCALOSES  IBRKGULI  ÈEEs)  . 


1.  —  Troubles  réguliers  de  l’équilibre 
acido-basique. 

1°  Acidoses  non  gazeuses.  —  Il  en  existe 
deux  types  essentiels,  l’acidose  du  diabète,  l’aci¬ 
dose  des  néphrites.  Le  trouble  est  dû  ici  à  l’insuf¬ 
fisante  élimination,  là  à  la  formation  excessive  de 
radicaux  acides. 

Acidose  du  diabète.  Les  symptômes  en  sont 
bien  connus;  ils  nous  apprennent  quel  tableau 
clinique  réalise  la  surcharge  acide  des  humeurs. 

Ghez  un  sujet  présentant  les  signes  habituels 
d’un  diabète,  consomptif  ou  floride,  s’installent 
une  dépression  psychique  progressive,  une  fatigue 
accompagnée  de  malaise,  qui  va  bientôt  jusqu’à 
l’accablement.  Une  céphalée  gravative,  de  l’ob¬ 
tusion  psychique,  une  somnolence,  une  torpeur 
invincible,  des  crises  de  narcolepsie  apparaissent, 
entrecoupées  de  crises  épigastralgiques  violentes 
(barre  épigastrique).  L’anorexie  se  substitue  à  la 
polyphagie  du  diabète,  la  polyurie  disparaît, 
l’acuité  visuelle  diminue.  L’amaigrissement  fait 
des  progrès  rapides.  La  respiration  prend  le  type 
spécial,  profond  et  suspirieux  du  rythme  de 
küssmaul.  L'odeur  acétonique  de  l’haleine  et  des 
urines  achève  de  déceler  l’acidose  et  l’imminence 
du  coma. 

Une  telle  évolution,  surtout  à  craindre  dans  les 
diabètes  consomptifs,  dans  le  diabète  des  jeunes, 
est  précipitée  par  toute  une  série  de  causes  occa¬ 
sionnelles  bien  connues  (alimentation  carnée, 
fatigues,  interventions  chirurgicales,  etc.). 

Le  coma  une  fois  installé  est  rarement  très  pro¬ 
fond.  G’est  un  coma  hypothermique,  avec  collap- 
sus  vasculaire,  ralentissement  extrême  de  la  cir¬ 


culation,  cyanose,  visage  pseudo-péritonéal,  or¬ 
bites  excavées  et  hypotonie  des  globes  oculaires, 
syndrome  de  déshydratation  profonde,  peut-être 
liée  au  rythme  de  Küssmaul  et  à  la  déperdition 
expiratoire  de  vapeur  d’eau.  Dans  cet  ensemble, 
l’odeur  pomme  de  reinette  parfois  intense  dégagée 
par  le  sujet  prend  une  importance  considérable 
pour  le  diagnostic.  Telles  sont  les  manifestations 
cliniques  de  la  grande  acidose.  Les  interpréta¬ 
tions  pathogéniques  ont  varié  et  demandent  à  être 
aujourd’hui  revisées  à  l’aide  des  données  actuelles 
sur  la  régulation  acido-basique  des  humeurs. 

La  théorie  classique,  défendue  d’abord  par 
Naunyn,  attribue  cette  acidose  à  la  formation  de 
corps  acétoniques  en  excès.  Ges  corps,  acétone, 
acide  diacétique,  acide  (1-oxybutyrique,  apparais¬ 
sent  dans  les  états  de  jeûne  hydrocarboné.  Ils 
résultent  de  la  combustion  incomplète  des  graisses 
(qui  normalement  devrait  aboutir  entièrement  à 
GO*  et  H*0),  et  peut-être  des  troubles  dans  le 
métabolisme  protéique. 

De  fait,  l’immense  majorité  des  diabétiques  en 
état  d’acidose  excrètent  par  leurs  urines  des  quan¬ 
tités  tout  à  fait  anormales  de  corps  acétoniques 
(réaction  de  Legal,  de  Gerhardt,  etc.).  Est-il 
donc  légitime  d’assimiler  l’intoxication  cétonique, 
la  cétose  et  \’ acidose! 

Longtemps  cette  assimilation  fut  admise.  On  en 
revient  aujourd’hui  qu’on  sait  mesurer  avec  pré¬ 
cision  la  réaction  du  sang. 

La  cétose  peut  exister  sans  acidose  :  Delore  en 
cite  deux  cas,  chez  des  diabétiques.  Elle  est  un 
état  assez  banal,  qu’on  retrouve  dans  diverses 
conditions  physiologiques  ou  pathologiques  :  cé- 
toses  des  toxi-infections  de  l’enfant  (diphtérie,  an¬ 
gines  aiguës,  troubles  gastro-intestinaux),  cé- 
toses  post-opératoire,  post-gravidique;  toutes 
relèvent  probablement  d’altérations  hépatiques  ou 
pancréatiques.  Il  existe  une  cétonurie  physiolo¬ 
gique  qu’on  peut  faire  apparaître  par  un  régime 
privé  d’hydrates  de  carbone  et  riche  en  graisses. 

On  peut  être  acidosique  sans  cétonurie  (cas  de 
Ghapin  et  Pease),  acidose  sans  cétonurie  chez  les 
shockés  (Marquis,  Glogne  et  Didier). 

Le  parallélisme  entre  l’hyperproduction  de 
corps  acétoniques  et  l’acidose  est  donc  incon¬ 
stant  même  chez  les  diabétiques.  Gependant  il 
faudrait  se  garder  d’exagérer.  Les  exemples  de 
discordance  restent  rares,  et  la  recherche  et  le 
dosage  des  corps  acétoniques,  de  l’acide  fi-oxybu- 
tyrique  en  particulier,  demeurent  d’excellents 
procédés  d’étude  de  l’acidose  diabétique.  L’abon¬ 
dance  des  corps  acétoniques  dans  l’urine  est 
généralement  proportionnelle  à  la  diminution  de 
la  R.  A.  du  sang.  Gependant  (Bigwood)  la  médi¬ 
cation  alcaline,  loin  de  réduire  la  cétonurie,  l’exa¬ 
gère  souvent  et  provoque  même  une  véritable 
débâcle  de  corps  acétoniques,  qui  peut  parfois 
inquiéter  le  clinicien.  Il  semblerait  que  l’augmen¬ 
tation  de  la  R.  A.,  ainsi  créée  artificiellement, 
provoque  un  afflux  dans  le  sang,  puis  vers  le  rein 
de  ces  radicaux  acides  dont  les  tissus  sont  saturés. 

L’examen  des  urines  fournit  d’autres  rensei¬ 
gnements.  Le  pu  en  peut  être  anormalement 
acide,  et  elles  résistent,  plus  que  des  urines  nor¬ 
males,  à  l’alcalinisation  après  ingestion  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  (normalement  il  faut  10  gr.  de 
bicarbonate  pour  alcaliniser  l’urine).  G’est  là, 
d’ailleurs,  un  procédé  grossier  d’examen.  Rien 
plus  utile  est  la  mesure  de  l’ammoniurie  ou  plutôt 
du  coefficient  ammoniacal  réduit,  tel  que  nous 
l’avons  défini  plus  haut. 

Si  le  facteur  rénal  n’intervient  pas  de  façon 
trop  accusée  (et  l’on  sait  que  les  symptômes  ré¬ 
naux,  albuminurie,  ollgurie,  sont  la  règle  dans 
le  coma  diabétique),  l’ammoniurie  et  le  coefficient 
ammoniacal  sont  augmentés  :  on  trouvera  par 
exemple  des  ammoniuries  de  3,  4,  5  gr.,  un 
G.  A.  R.  au-dessus  de  6,  et  pouvant  atteindre  12 
à  15  (Hasselbach).  Quand  le  diabétique  ne  fait 
pas  d’intoxication  acide,  le  G.  A.  R.  reste  dans 
les  limites  normales,  c’est-à-dire  entre  2  et  6. 

Le  seul  procédé  d’étude  précis  demeure  la 
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mesure  de  la  réaction  sanguine  :  non  pas  tant  du 
/>H  puisqu'il  s’agit  ici  d’une  acidose  régulière, 
compensée  au  début,  que  de  la  R.  A.  Delore  dis¬ 
tingue  une  ncidose  latente  (R.  A.  comprise  entre 
53  et  40  vol.),  une  acidose  manifeste  (R.  A.  entre 
40  et  31),  une  aeidose  grave  (R.  A.  au-dessous 
de  31). 

Hormis  les  cas  de  coma,  la  compensation  est 
généralement  satisfaisante  :  par  exemple  (Big- 
wood),  avec  une  R.  A.  de  30  vol.,  on  trouvera 
une  pression  partielle  en  CO*  inférieure  à  30  mm., 
et  un  pa  è  peine  abaissé  (7,30).  Dans  le  coma,  au 
contraire,  décompensation  absolue  :  Bigwood  cite 
une  valeur  de  pu  =  6,85  quelques  heures  avant 
la  mort 

En  général,  un  pronostic  peut  être  déduit  du 
taux  de  la  R.  A.,  et  surtout  une  indication  théra¬ 
peutique,  urgente  parfois.  R  semble  bien  que 
l’insuline  combatte  efficacement  l’acidose,  dans 
certains  cas  :  cette  action  n’est  pas  constante.  Il 
y  a  donc  toujours  intérêt,  dans  les  acidoses  diabé¬ 
tiques  sévères,  à  lui  joindre  le  traitement  par  les 
alcalins  à  dose  massive*. 

Les  notions  actuelles  sur  l’équilibre  acidoba- 
sique  éclairent-elles  complètement  la  pathogénie 
des  accidents  dits  «  acidosiques  »  du  diabète  ? 
Bien  que  le  parallélisme  apparaisse  étroit  entre 
les  variations  de  la  R.  A.  et  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  il  n’est  pas  absolu.  On  a  cité 
des  acidoses  intenses,  véritablement  maxima 
(R.  A.  =  16.  Ammoniaque  urinaire  =  4  gr.  41 
dans  un  cas  de  Delore)  sans  coma. 

L’acidose  n’explique  pas  tout.  Dans  le  coma 
diabétique  existe  un  état  complexe  dû  à  la  dénu¬ 
trition  azotée  (M.  Labbé)  dont  font  foi  certains 
symptômes  urinaires  (azoturie,  amino-aciduric, 
augmentation  de  l’indosé  urinaire,  polypeptidu- 
rie)  et  peut-être  faut-il  invoquer  à  côté  de  l’aci¬ 
dose  une  intoxication  polypeptique,  suivant  les 
idées  d’Ilugounenq  et  Morel. 

Acidose  des  néphrites.  —  Dans  les  néphrites 
aiguës  et  chroniques  il  est  commun  a’observer 
une  acidose  généralement  compensée.  Nous  en 
avons  expliqué  le  mécanisme  :  imperméabilité  du 
rein  aux  radicaux  acides,  trouble  de  sa  fonction 
d’épargne  des  bases  humorales,  et  de  synthèse 
de  l’ammoniaque.  Sans  doute  faut-il  ajouter  une 
formation  anormale  d’acides  organiques,  due  à  la 
viciation  du  métabolisme.  De  nombreux  auteurs 
ont  étudié  cette  acidose  des  néphrites  (Van  Slyke 
et  Cullen,  (lhace  et  Myers  ;  en  France  :  Desgrez, 
Bierry,  Rathery,  Bordet,  M.-F.  Weil  et  Guillau¬ 
min).  Deux  remarques  intéressantes  ont  été  faites 
à  son  propos  ; 

1“  Le  G.  A.  R.  est  généralement  abaissé,  ce  qui 
tient  au  défaut  de  la  production  rénale  de  l’am¬ 
moniaque; 

2°  Cette  acidose  marche  parallèlement  avec 
l’azotémie  et  comporte  les  mêmes  déductions 
pronostiques  (Weil  et  Guillaumin,  Delore).  Ce 
dernier  auteur  a  trouvé  dans  tous  ses  cas  mortels 
de  néphrite  une  acidose  séA'ère.  La  relation  lui 
paraît  nette  entre  la  baisse  de  la  réserve  alcaline 
et  l’aggravation  clinique.  Par  contre,  tous  les  ma¬ 
lades  à  R.  A.  normale  ont  survécu.  Cette  valeur 
pronostique  de  l’acidose  l’emporterait  même  sur 
celle  de  l’azotémie.  Il  arrive  qu’avec  un  taux 
d’urée  très  élevé  des  malades  survivent  bien  au 
delà  des  temps  admis  par  Widal.  Delore  cite  des 
survies  de  quinze  mois  avec  4  gr.  50  d’urée,  de 
huit  ans  avec  3  gr.  50.  Weil  et  Guillaumin  ont 
observé  un  malade  qui,  présentant  dejmis  deux 
ans  une  azotémie  de  2  gr.,  continuait  à  travailler. 
Or,  tous  ces  sujets  avaient  une  R.  A.  normale. 

On  peut  se  demander  jusqu’à  quel  point  l’aci¬ 
dose  n’est  pas  responsable  des  accidents  clas- 


1.  (>T  peut,  à  l'aide  de  la  R.  A.,  suivre  le  disbéliqiie. 
apprécier  l’effet  de  tel  ou  tel  régime,  de  médication.  Sur 
la  question  controversée  de  la  cure  de  ietine  (trurlpa, 
M.  Lobb^)  l  étude  de  la  R.  A.  donne  d'intéressantes  indi¬ 
cations.  On  constate  ainsi  tüalore)  que  le  jeûne  atténue 
généralement  l'ariiose.  Parfois  po  irtant  il  l'accentue, 
d'uù  rulilité  de  suivre  la  cure  par  l'évolution  de  la  R.  A. 


siqueroent  imputés  à  l’urémie.  Les  analo^es 
cliniques  ne  manquent  pas  entre  le  tableau  symp¬ 
tomatique  de  l’acidose  diabétique  et  le  syndrome 
azotémique.  On  retrouve  dans  ce  dernier  la  tor¬ 
peur,  la  céphalée,  l’hypothermie,  les  vomisse¬ 
ments,  les  épigastralgies,  les  troubles  du  rythme 
respiratoire  (Lemierre,  P. -N.  Deschamps  et  Et. 
Bernard  signalaient  récemment  le  rythme  de 
Küssmaul  dans  le  syndrome  azotémique  des  né¬ 
phrites),  les  accidents  nerveux  (convulsions,  etc.), 
le  coma  terminal.  Malgré  des  divergences  symp¬ 
tomatiques  les  deux  syndromes  s’apparentent 
par  leur  allure  générale. 

Certes,  ni  le  coma  diabétique,  ni  le  coma  uré¬ 
mique  ne  sauraient  être  envisagés  sous  l’angle 
étroit  de  l’acidose.  Leur  pathogénie  est  plus  com¬ 
plexe.  Mais  l'acidose  tient  parmi  tous  les  facteurs 
d'intoxication  un  rôle  essentiel.  Elle  les  condi¬ 
tionne  sans  doute  pour  la  plupart  :  trouble  fonc¬ 
tionnel  grave  —  dès  qu’elle  cesse  d’être  com¬ 
pensée  —  incompatible  avec  la  vie  physiologique 
des  cellules  et  des  tissus,  elle  dérègle  et  altère 
sans  aucun  doute  les  organes,  les  glandes,  le  foie, 
les  reins  (nous  avons  déjà  insisté  sur  l’élément 
rénal  dans  le  coma  diabétique),  le  système  ner¬ 
veux.  Elle  entraîne  un  ralentissement  des  pro¬ 
cessus  d’oxydation,  favorise  l’accumulation  de 
substances  toxiques  incomplètement  détruites  et 
l’empoisonnement  polypeptique  d’Ilugounenq 
apparaît  comme  une  de  ses  conséquences,  —  de 
même  l’élévation  du  taux  de  l’urée  sanguine  ;  tous 
les  cas  de  coma  diabétique  s'accompagneraient 
de  rétention  uréique. 

Tels  sont  les  intéressants  rapprochements  que 
Delore  cherche  à  établir  entre  les  comas  diabé¬ 
tique  et  urémique.  Rs  tendent  à  placer  à  la  base  de 
leur  pathogénie  un  facteur  commun  :  l'acidose*. 

Acidose  du  jeûne.  —  Le  jeûne  provoque-t-il  une 
acidose  ?  La  question  a  été  très  débattue,  le  rôle 
du  jeûne  hydrocarboné  est  considéré  par  certains 
comme  capital  dans  l’apparition  de  l’acidose  dia¬ 
bétique. 

D’autres,  sans  nier  qu’il  peut  exercer  une 
action  favorisante,  le  redoutent  si  peu  qu’ils 
préconisent  très  fréquemment  les  cures  de  jeûne 
pour  faire  tomber-  la  glycosurie  et  équilibrer  le 
régime  du  diabétique.  Suivant  M.  Labbé,  par 
exemple,  il  s’agirait  en  cas  de  jeûne  d’une  cétose, 
révélée  par  les  stigmates  chimiques  urinaires, 
sans  acidose  vraie.  La  carence  hydrocarbonée 
détermine  la  viciation  du  métabolisme  des  acides 
gras,  dont  la  conséquence  est  la  formation  de 
corps  cétoniques.  Delore  a  étudié  l’ellet  du  jeûne 
chez  le  chien  mis  à  la  diète  hydrique  pendant 
10  jours.  La  R.  A.  ne  diminua  que  de  7  unités  (de 
49  à  42).  R  conclut  que  l’acidose  du  jeûne  reste 
en  tout  cas  très  modérée  et  qu’il  semble  difficile 
de  lui  imputer  l’apparition  d’un  coma  diabétique. 

L’acidose  d’inanition  paraît  plus  intense  chez 
l’enfant  dont  d’ailleurs  la  R.  A.  est  moins  riche 
que  celle  de  l’adulte.  La  diète  hydrique  détermi¬ 
nerait  chez  lui  suivant  Bigwood  une  acidose  par¬ 
fois  décompensée.  Les  modifications  de  l’équilibre 
acide-base  commencent  vers  le  troisième  jour  du 
jeûne,  quand  la  réserve  glycogénique  des  tissus 
est  épuisée.  Le  pu  urinaire  s’abaisse  fortement 
et  le  coefficient  ammoniacal  réduit  peut  atteindre 
des  chiflres  très  élevés  (jusqu’à  30  et  plus). 

Cette  acidose  d'inanition  s’observera  à  la  pé¬ 
riode  terminale  des  cancers  du  tube  digestif,  par¬ 
ticulièrement  du  cancer  de  l’œsophage,  dans  les 
crises  gastriques  du  tabes  avec  intolérance  ali¬ 
mentaire  complète. 

La  terminaison  des  sténoses  pyloriques  est 
.souvent  annoncée  par  le  coma  dyspeptique  où 
l’on  a  voulu  voir  un  syndrome  de  grande  acidose. 
Tous  ces  états  sont  incomplètement  étudiés  encore 
quant  à  leur  retentissement  sur  l’équilibre  acido- 
basique,  et  cette  recherche  est  particulièrement 

1.  II.  conTient  cepeodant  de  noter  quelques  résultats 
discordants  :  dans  le  cas  tr&s  spécial  de  VUrémic  convul¬ 
sive.  Sonne  et  Jar'oev  (cité  par  B'gwood)  onralent  IrouTé 
deux  lois  de  l'alcalose. 


difficile  en  ce  qui  concerne  les  syndromes  gastri¬ 
ques  avec  intolérance  alimentaire.  Rs  associent 
en  effet  deux  tendances  contraires  :  une  tendance 
à  l’acidose  par  inanition,  une  tendance  à  l’alca- 
lose  due  aux  vomissements  qui  soustraient  une 
quantité  notable  de  radicaux  acides. 

Aussi  peut-on  dans  les  syndromes  de  sténose 
pylorique  assister  soit  à  un  coma  dyspeptique  où 
l'acidose  semble  en  cause,  soit  à  des  crises  de 
tétanie  liées  à  l’alcalose. 

Vomissements  acétonémiques.  —  R  est  impossible 
de  ne  pas  songer  à  ce  double  mécanisme  devant 
le  syndrome  si  curieux  des  vomissements  acéto¬ 
némiques  de  l’enfance  ;  les  prodromes  de  la  crise 
(tristesse,  courbature,  fatigue,  sautes  d'humeur, 
odeur  acétonique  de  l’haleine)  semblent  traduire 
une  acidose  brusque.  Alors  surviennent  les  vo¬ 
missements,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux, 
parfois  noirâtres.  Soudains  et  faciles,  d'odeur 
acétonique,  se  reproduisant  plusieurs  fois  par 
heure,  ils  servent,  semble-t  il,  d’émonctoire contre 
la  surcharge  acide.  Cependant  l’état  général  net¬ 
tement  atteint,  l’anéantissement,  l’amaigrisse¬ 
ment,  le  faciès  pincé,  les  orbites  creusées  tra¬ 
duisent  une  intoxication  subite,  qui  prendra  une 
apparence  réellement  inquiétante  si  la  crise  se 
prolonge.  Elle  se  termine  pourtant  aussi  brus¬ 
quement  qu’elle  avait  commencé,  le  retour  à  la 
santé  est  très  rapide. 

Le  retour  de  cet  accès  est  très  irrégulier,  très 
capricieux.  D’autres  fois  il  obéit  à  une  périodicité 
nette,  mensuelle,  trimestrielle,  etc. 

On  sait  l’efficacité  du  bicarbonate  de  soude, 
médication  alcalosante,  contre  les  vomissements 
acétonémiques. 

L’évolution  de  ces  accidents  liés  à  l'acétonémie 
rend  très  probable  une  poussée  d'acidose  qu’il 
serait  intéressant  de  rechercher  systématique- 

Quelle  est  la  cause  habituellement  invoquée 
pour  ce  syndrome  ?  Parmi  les  complications  pos¬ 
sibles  des  vomissements  acétonémiques,  on  cite 
les  hématéraèses,  l’i'ctèrc,  l’urticaire,  et,  parmi  les 
associations  morbides  ou  les  maladies  ultérieures, 
la  migraine,  la  lithiase,  le  diabète.  Pour  la  plu¬ 
part  des  pédiatres,  les  vomissements  acétonémi- 
ques  relèvent  d’une  insuffisance  hépatique  passa¬ 
gère,  et  nous  allons  revenir  sur  les  rapports  de 
l’insuffisance  hépatique  et  de  l'acidose. 

Grossesse  et  vomissements  incoercibles  des  femmes 
enceintes.  —  La  grossesse  s’accompagne  d’aci¬ 
dose  (llasselbach).  R  semble  que  la  réserve  alca¬ 
line  s’abaisse  progressivement  jusqu’à  l'accou¬ 
chement.  Peut-être  se  relève-t-elle  un  peu  avant 
le  terme.  Si  la  femme  allaite,  l'acidose  peut  se 
prolonger  après  raccouchement. 

llasselbach  a  noté  un  abaissement  léger  du  pu 
(7,29  à  7,31  au  lieu  des  7,33-7,34)  et  une  éléva¬ 
tion  du  C.  A.  R.  (Michaelis  arrive  d’ailleurs  à  des 
résultats  opposés  en  ce  qui  concerne  le  pu,  me¬ 
sure  élcctromélrique). 

La  notion  tend  cependant  à  s’imposer  d’une 
acidose  gravidique  (Willianison,Weissmann-N ci¬ 
ter). 

Sur  la  réaction  sanguine  au  cours  de  \’ éclampsie 
l’accord  n’est  pas  fait  encore.  Mais  il  semble  bien 
qu’il  faille  admettre  une  acidose  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  Des  recherches  nouvelles 
détermineront  aisément  s'il  s'agit  dans  ces  cas 
d’une  cétose,  ou,  comme  il  est  plus  probable, 
d'une  acidose  vraie,  liée  sans  doute  à  l’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

La  menstruation  est  un  facteur  d'acidose  com¬ 
pensée  (Weissmann-Netter).  La  R.  A.  s’abaisse 
progressivement  dans  la  semaine  qui  précède  les 
règles,  pour  remonter  après  leur  apparition.  On 
peut  se  demander  si  l’heureux  effet  des  injections 
de  carbonate  de  soude  (Sicard)  contre  les  acci¬ 
dents  généraux  souvent  si  pénibles  des  dysmé- 
norrhéiques  ne  s’explique  pas  par  leur  action 
alcalosante. 

Acidose  d'origine  intestinale.  —  R  faut  grouper 
avec  ces  acidoses  par  surcharge  d'acides  fixes 
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celles  qui  résultent  de  troubles  intestinaux,  enté¬ 
rite,  diarrhées,  choléra  infantile,  etc.  Le  contenu 
intestinal  est  un  important  réservoir  de  bases 
fixes  qu'un  flux  diarrhéique  soustrait  à  l’orga¬ 
nisme.  L’acidose  existe  dans  tous  ces  troubles 
gastro-intestinaux  de  l'enfance,  dans  l’athrepsie. 
Le  jeûne  imposé  par  l’intolérance  gastro-intesti¬ 
nale  contribue  d'ailleurs  à  l’entretenir. 

Insu/fisance  hépatique  et  acidose.  —  Dans  tous 
ces  faits  on  voit  intervenir  à  chaque  instant  le 
foie.  Ce  que  nous  avons  dit  de  son  rôle  dans  la 
régulation  acidobasique  fait  prévoir  qu’elle  souf¬ 
frira  du  dysfonctionnement  de  cet  organe.  Une 
acidose  grave  s’observe  dans  les  maladies  hépa¬ 
tiques  sérieuses,  après  déficit  d’une  fraction  im¬ 
portante  de  la  glande  :  on  a  constaté  cette  acidose 
(Labbé)  dans  certains  «  comas  hépatiques  »,  dans 
l’ictère  grave,  dans  la  lithiase  biliaire  infectée. 
Par  contre,  l’acidose  manque  quand  la  fonction 
du  foie  est  peu  touchée.  La  R.  A.  reste  normale 
chez  les  cirrhotiques  ne  présentant  que  des  si¬ 
gnes  peu  marqués  d’insuffisance  hépatique. 

Acidoses  to.ei-in/ectieuses.  Acidoses  fébriles.  — 
Dans  les  états  les  plus  disparates  (grippe,  fièvre 
typhoïde,  appendicite,  salpingite,  tétanos,  infec¬ 
tion  des  plaies  de  guerre,  etc.),  on  a  voulu  dé¬ 
crire  des  intoxications  acidosiques  légères,  dont 
répondraient  l’état  du  foie  et  l’état  du  rein.  En 
fait,  rien  de  précis  ne  peut  être  avancé  ici,  en 
l’absence  de  travaux  suffisants.  On  a  discuté 
aussi  les  rapports  des  états  fébriles  avec  la  réac¬ 
tion  sanguine.  L’élévation  de  température  alcali- 
nise  théoriquement  une  solution  de  tampons  et 
l’on  tient  compte  de  ce  fait  dans  la  correction 
thermique  à  pratiquer  sur  les  valeurs  de  pu  trou¬ 
vées  colorimétriquement.  Certains  ont  voulu  voir 
uniformément  dans  la  lièvre  un  facteur  d’alca- 
lose. 

En  réalité,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié 
avec  précision  l’équilibre  acido-basique  dans  les 
hyperthermies  (Ex.  :  Elude  du  C.  A.  R.  au  cours 
de  l’accès  palustre,  par  Na-rvig  et  Larsen)  trou¬ 
vent  de  l’acidose,  liée  non  à  la  variation  ther¬ 
mique,  mais  au  trouble  du  métabolisme  qui  la 
provoque. 

Acidose  expérimentale.  —  Une  certaine  incer¬ 
titude  demeure  sur  la  nature,  le  degré  et  même  la 
légitimité  de  (juelques-unes  des  acidoses  patholo¬ 
giques  que  nous  venons  d’énumérer.  En  revanche, 
il  est  une  acidose  que  nous  pouvons  réaliser  avec 
une  parfaite  netteté.  Elle  s’obtient  par  l’ingestion 
de  radicaux  acides  forts  en  quantité  sullisante  : 
Eye  et  llenriquez  en  faisant  ingérer  à  des  chè¬ 
vres  une  grande  quantité  d’IICl  à  18  pour  1.000 
pendant  plusieur.s  semaines  constatent  un  abais¬ 
sement  extraordinaire  du  /ni  (6,75). 

Haggard  et  llenderson  obtiennent  des  effets 
semblables  en  injectant  une  solution  de  llCl  dans 
les  veines,  chez  le  chien.  Rigwood  cite  les  expé¬ 
riences  de  Niervig  et  Larsen  qui  trouvent  une  élé¬ 
vation  de  C..\.R.  sous  l’ellet  d’ingestions  de 

so'ir. 

Ces  constatations  ont  un  intérêt  immédiat  en 
cliniiiue  humaine  :  elles  nous  fournissentun  moyen 
c»mmode  pour  faire  varier  la  réaction  sanguine, 
et  nous  en  verrons  l’utilisation  thérapeutique 
dans  certains  étals  d’alcalose. 

On  peut  réaliser  une  acidose  sanguine  chez 
l’homme  par  l’administration  en  fortes  quantités, 
non  d’acides  forts  dont  l’ingestion  serait  mal 
tolérée,  mais  de  certains  de  leurs  sels  :  les  chlo¬ 
rures  de  calcium  et  d'ammonium  ont  surtout  été 
utilisés  :  l’ingestion  de  CaCl’  (llaldane,  Hill  et 
Luck)  produit  une  acidose  nette  avec  chute  de  ia 
tension  du  CO*  alvéolaire,  abaissement  du  pu  uri¬ 
naire,  augmentation  de  la  sécrétion  rénale  de 
l’ammoniaque.  Dans  l’intestin  a  lieu  une  double 
décomposition  entre  les  bicarbonates  de  l’orga¬ 
nisme  et  le  chlorure  ingéré  : 

CaCl''4-2NaUCO' 

=  CaCO»  +  2  NaCl  -f  CO’  +  H*0 

CaCo’  est  éliminé  avec  les  fèces.  Le  chlore  libéré 


déplace  CO*  des  bicarbonates  de  la  réserve  alca¬ 
line. 

Haldane  a  constaté  la  même  acidification  plas¬ 
matique  après  ingestion  de  chlorure  d’ammo¬ 
nium.  Il  admet  que  la  double  décomposition  se 
produit  ici  au  niveau  du  foie  :  une  partie  du  sel 
y  serait  transformée  en  urée  et  le  Cl  libéré  irait 
amoindrir  la  réserve  alcaline  du  sang  : 

2  NlRCl  -j-  CO'  CON’H*  H'O  -f  2  llCl. 

Turpin  et  Guillaumin  ont  vérifié  chez  l’homme 
l’action  acidosante  de  ces  deux  chlorures,  et  nous 
reviendrons  sur  l’application  thérapeutique  de  ce 
fait. 

Acidose  et  squelette.  —  Blum  étudiant  un  cas 
d’ostéomalacie  a  constaté  l’abaissement  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  et  l’augmentation  du  calcium  ultra¬ 
filtrable  dans  le  sang  :  l’acidose,  affaiblissant  la 
valence  acide  des  constituants  protéiques  de  l’os, 
diminue  leur  affinité  pour  les  cations  comme  Ca  et 
aboutit  à  la  décalcification. 

Un  des  facteurs  étiologiques  reconnus  de  l’os¬ 
téomalacie,  la  grossesse,  s’accompagne  d’acidose. 
La  réserve  alcaline  est  nettement  abaissée  au 
cours  du  rachitisme  floride  (Blum,  Delaville  et 
Van  Caulaert).  On  peut  provoquer  expérimentale¬ 
ment  des  décalcifications  squelettiques  par  l’in¬ 
gestion  ou  l’injection  répétée  de  radicaux  acides 
forts. 

Il  semble  donc  indiqué  de  lutter  contre  cer¬ 
taines  décalcifications  pathologiques  par  la  médi¬ 
cation  alcalosante.  Une  étude  physico-chimique 
du  plasma  pendant  la  réparation  des  fractures 
renseignerait  peut-être  sur  l’origine  de  certains 
retards  de  consolidation.  Donner  du  chlorure  de 
calcium,  dans  ces  cas,  irait  à  l’encontre  du  but 
poursuivi. 

2“  Acidose  gazeuse.  —  L’acidose  gazeuse 
s’obtient  e.rpérimentalement  par  la  respiration 
d’une  atmosphère  riche  en  GO*.  Lorsque  l’as¬ 
phyxie  à  l’acide  carbonique  est  lente,  la  compen¬ 
sation  se  produit  :  la  pression  en  CO*  est  élevée 
dans  l’air  alvéolaire  et  dans  le  sang.  Mais,  simul¬ 
tanément,  le  taux  des  bicarbonates  augmente,  de 
sorte  que  le  /)ii  tend  à  rester  constant.  L’acidité 
urinaire  croît,  ainsi  que  la  sécrétion  ammonia¬ 
cale,  et  l’élimination  urinaire  des  bicarbonates  se 
réduit  considérablement. 

Quand  l’asphyxie  est  brutale,  l’organisme  est 
pris  de  court,  la  régulation  neutralisatrice  est 
inhibée  ;  après  une  ébauche,  d’ailleurs  incon¬ 
stante,  de  compensation  (augmentation  des  bicar¬ 
bonates),  on  assiste  à  la  diminution  progressive 
du  p\\  qui  suit  l’accroissement  de  la  pression  san¬ 
guine  et  alvéolaire  du  CO*,  et  le  taux  des  bicar¬ 
bonates  diminue  (Bigwood  :  expérience  sur  le 
chien). 

A  quoi  est  due  cette  défaillance  de  la  réaction 
neutralisatrice  ?  On  ne  peut,  à  cet  égard,  que  s’en 
tenir  à  des  hypothèses. 

physiologie  humaine,  cette  production  d’acide 
carbonique  est  aisément  réalisable,  et  nous  en 
verrons  les  applications  thérapeutiques. 

Mais  on  peut  obtenir  des  acidoses  gazeuses 
spontanées  :  ou  bien  le  CO*  est  produit  en  excès 
ou  bien  il  est  insuffisamment  éliminé. 

1“  Acidose  gazeuse  par  hyperproduction  de  CO'. 
—  Le  surmenage  musculaire,  l’effort  physique 
soutenu  (course,  gymnastique,  sports)  produisent 
une  acidose  en  partie  gazeuse  et  due  également  à 
des  acides  fixes  (acide  lactique).  Ces  deux  sur¬ 
charges  acides  agissent  en  sens  inverse  sur  la 
R.  A.,  le  CO*  tendant  à  l’accroître,  les  acides 
non  volatiles  à  la  réduire  :  d’où  les  résultats  va¬ 
riables  fournis  par  sa  mesure.  Qu’il  y  ait  simple 
surproduction  de  CO*  ou  déplacement  de  CO*  par 
l’acide  lactique,  il  en  résulte  un  fort  accroisse¬ 
ment  de  la  tension  veineuse  et  alvéolaire  de  ce 
gaz  :  une  surventilation  compensatrice  abaisse  la 
pression  dans  l’alvéole  pulmonaire  et  lutte  ainsi 
contre  l’acidose.  Parallèlement  le  rein  amortit 
cette  dernière  en  élevant  le  C.  A.R. 


2“  Acidose  gazeuse  par  insuffisance  de  l'élimina¬ 
tion  carbonique.  —  Deux  mécanismes  y  abou¬ 
tissent  : 

A.  Ou  c’est  Y  insuffisance  de  V  émoncloire  pulmo¬ 
naire  qui  est  en  cause  :  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  étendue  (Dautrebande),  dans  l’emphy¬ 
sème  (Van  Slyke),  dans  la  pneumonie  (Means, 
Bœk  et  Woodwell),  on  a  décelé  l’acidose  gazeuse, 
habituellement  compensée,  avec  taux  élevé  dps 
bicarbonates  sanguins.  C’est  tantôt  la  condensa¬ 
tion,  tantôt  la  fibrose,  tantôt  l’insuffisance  muS: 
culaire  du  poumon,  tantôt  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  qui  réalise  l’imperméabilité  au  CO*  et  plus 
souvent  toutes  ces  causes  associées.  Il  est  certain 
qu’une  pleurésie,  qu’une  asphyxie  de  nature  quel¬ 
conque  doivent  engendrer  le  même  syndrome 
sanguin. 

Bl  Ou  c’est  le  ralentissement  circulatoire  qui 
proyoque  l’acidose  :  le  rôle  de  la  stase  soit  expé¬ 
rimentale,  soit  pathologique  (asystolie)  a  été  dé¬ 
montré  par  Dautrebande,  Davies  et  Meakins  :  le 
CO*  insuffisamment  éliminé  s’accumule  et  le  taux 
des  bicarbonates  s’élève,  moins  cependant  qu’on 
pourrait  s’y  attendre  ;  suivant  Dautrebande,  en 
effet,  la  réserve  alcaline  s’épuise  rapidement  en 
cas  de  stase,  par  filtration  des  bases  du  sang  vers 
le  liquide  d’œdème.  Malgré  ce  départ  de  bases,  le 
CO*  accumulé  dans  les  vaisseaux  est  capté  et  la 
réserve  s’accroît,  mais  faiblement. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  les  cardiaques, 
alors  que  le  pn  veineux  s’abaisse,  le  p\\  artériel 
peut  s’élever,  fait  que  Dautrebande  attribue  à  une 
alcalose  gazeuse  par  hyperventilation  pulmonaire 
compensatrice. 

Chez  l’asystolique,  d’ailleurs,  les  deux  pro¬ 
cessus  d’acidose  gazeuse  peuvent  coexister  et 
l’acidose  par  stase  circulatoire  se  doubler  d’une 
acidose  par  encombrement  pulmonaire  et  réduc¬ 
tion  du  champ  de  l’hématose. 

Enfin,  l’hypofonctionnement  pulmonaire  peut 
reconnaître  une  origine  nerveuse  :  Hasselbach 
attribue  à  la  diminution  de  la  sensibilité  du  cen¬ 
tre  respiratoire  l’acidose  produite  par  la  mor¬ 
phine  :  la  ventilation  pulmonaire  est  ralentie,  une 
rétention  de  CO*  a  lieu. 

3“  Alcalose  non  gazeuse.' —  L’alcalose  non 
gazeuse  est  due  à  l’augmentation  anormale  du  taux 
des  bicarbonates  par  apport  de  bases  qui  fixent 
le  CO*  libre  du  plasma.  La  tension  de  ce  gaz 
diminue,  une  compensation  pulmonaire  a  lieu 
(hypoventilation,  augmentation  de  la  tension  du 
CO*  alvéolaire).  Si  l’inondation  alcaline  est  suffi¬ 
sante,  l’alcalose  devient  décompensée. 

De  même  qu’on  réalise  une  acidose  fixe  par  l’in¬ 
gestion  ou  l’injection  de  radicaux  acides  forts,  de 
même  l’administration  de  sels  basiques  détermine 
une  alcalose. 

L’ingestion  de  bicarbonates  alcalins,  de  phos¬ 
phates  bimétalliques,  l’injection  de  carbonate  de 
soude  tendent  à  élever  lepii  du  sang.  Eye  etllenri- 
quez  ont  obtenu  des  élévations  considérables  chez 
l’animal. 

Chez  l’homme  il  est  possible  d’arriver  au  même 
résultat  (Harrop  et  Binger-llowland).  La  traduc¬ 
tion  clinique  de  ces  alcaloses  est  \a.  tétanie  s.'tec  ou 
sans  accidents  convulsifs. 

A  côté  de  cette  alcalose  fixe  par  apport  de 
bases,  il  faut  placer  l’alcalose  par  soustraction 
d’acides  : 

1°  Il  existe  une  alcalose  physiologique  de  di¬ 
gestion.  Au  moment  de  la  sécrétion  gastrique,  un 
transport  d’ions  Cl  a  lieu  du  sang  vers  l’estomac. 
Les  ions  Na  et  K  libérés  captent  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  la  tension  de  CO^  dans  le  sang  s’abaisse 
passagèrement,  l’hypoventilation  pulmonaire 
compense  immédiatement  le  trouble  qui  ne  ro-, 
tentit  pas  sur  l’équilibre  acidobasique  du  sang, 
mais  se  décèle  uniquement  par  l’étude  des  émono- 
toires  (Elévation  de  la  tension  du  CO*  alvéolaire, 
hypoacidité  urinaire).  Il  est  possible,  par  l’inten-, 
sité  de  ces  variations,  de  se  faire  une  idée  de  la 
richesse  en  acides  de  la  sécrétion  gastrique.  C’est 
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là  un  moyen  d’étude  détourné  de  l’hypo  et  de 
1  ’hyperchlorhy  drie . 

2”  Les  vomissements  répétés  soustraient  à  l’or¬ 
ganisme,  avec  le  produit  de  la  sécrétion  gastrique, 
une  quantité  importante  d’ions  Cl.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  l’alcalose  des  sténoses  du  pylore,  ainsi  se 
conçoit  la  tétanie  parfois  observée  à  leur  phase 
terminale,  lorsque  le  taux  des  bicarbonates  san¬ 
guins  devient  très  élevé  (plus  de  100  vol.  pour  100 
de  CO’  dans  certains  cas).  Expérimentalement, 
on  peut,  par  la  ligature  du  pylore  ou  par  les 
lavages  répétés  d’estomac,  produire  les  mêmes 
accidents  (Felty  et  Murray). 

Alcalose  gazeuse.  —  L'hyperpnée  volontaire 
réalise  une  alcalose  rapidement  intense  par 
départ  de  CO'.  C’est  donc  une  alcalose  avec  chute 
de  la  R.  A.,  élévation  du  pu  urinaire,  et  chute  du 
C.  A.  R.  Toutes  ces  variations  s’efforçent  de  com¬ 
penser  la  baisse  de  tension  du  CO’  sanguin.  Mais, 
pour  peu  que  l’épreuve  se  prolonge,  la  déperdi¬ 
tion  gazeuse  est  si  intense  que  le  grand  syndrome 
clinique  de  l’alcalose  apparaît.  La  tétanie  par  hy- 
perpnée  se  déclare,  et  nous  allons  insister  sur  ses 
caractères,  analysés  dans  la  thèse  récente  de 
Turpin-. 

Dans  tout  ce  chapitre  des  alcaloses,  des  troubles 
du  tonus  musculaire  sont  constamment  notés.  La 
surcharge  basique  des  humeurs  a  sur  la  physio¬ 
logie  neuro-musculaire  une  action  certaine  :  Hal- 
dane,  Guillaumin  et  Turpin  en  ont  fait  une  remar¬ 
quable  étude,  en  superposant  aux  données  cli¬ 
niques  et  humorales  l’étude  des  variations  de  la 
chronaxie. 

Depuis  longtemps  on  avait  remarqué  que  la 
respiration  forcée  peut  amener  des  contractures. 
Collip  et  Backus,  Grant  et  Goldmann  établirent 
leur  analogie  avec  la  tétanie  spontanée  (appari¬ 
tion  des  signes  de  Chvosteck,  d’Erb,  de  'Trous¬ 
seau).  Davies,  Haldane  et  Kennaway,  Freuden- 
berg  et  Gyorgy  reproduisirent  et  étudièrent  le 
phénomène.  On  observa  de  même  des  cas  de 
tétanie  au  cours  d’accès  d’hyperpnée  consécutifs 
à  l’encéphalite  léthargique  (Barker  et  Sprunt). 
Turpin  donne  une  description  clinique  détaillée 
de  l’expérience.  Un  de  ses  sujets  respirant  pro¬ 
fondément  suivant  un  rythme  de  35  à  40  par 
minute  sent  des  fourmillements  dans  les  doigts 
au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  puis  dans  les 
pieds. 

Peu  à  peu  l’attitude  des  mains  se  transforme, 
elles  se  raidissent  et  finissent  par  rappeler  l’as¬ 
pect  classique  de  la  main  d’accoucheur  (cinq  à 
dix  minutes  après  le  début  de  l’hyperpnée).  En 
même  temps,  carpospasrae  et  Chvosteck  bila¬ 
téral,  exagération  des  réflexes  tendineux,  clonus 
du  pied  et  de  la  rotule,  aspect  figé  du  masque 
facial  (en  «  museau  de  carpe  »).  «  Un  quart 
d’heure  après  le  début  de  l’expérience,  les  symp¬ 
tômes  sont  à  leur  maximum  et  ne  peuvent,  en 
général,  être  poussés  plus  loin,  en  raison  de  la 
fatigue  et  des  douleurs  musculaires  accusées  par 
le  sujet.  » 

Dès  que  l’hyperpnée  cesse,  les  contractures 
commencent  à  céder.  Elles  ne  disparaissent  qu’en 
cinq  à  dix  minutes  et  il  leur  succède  souvent  un 
tremblement  rapide  des  extrémités,  avec  sensa¬ 
tion  de  fourmillements  et  hypersudation. 

Haldane  est  arrivé  à  maintenir  l’hyperpnée 
pendant  vingt-cinq  minutes.  Les  contractures 
s’étendaient  et  s’intensifiaient  encore,  fixant  les 
avant-bras  en  flexion  extrême  et  les  bras  en  adduc¬ 
tion,  collés  au  corps. 

Voici  les  chiffres  obtenus  chez  un  malade  de 
Turpin  :  avant  l’hyperpnée  ;  pu  =7,35.  R.  A.  = 
64  vol.  GO’.  Quinze  minutes  après  le  début  de 
l’hyperpnée  (acmé  des  symptômes)  pu  =  7,51. 
R.  A.  =  54,7  vol.  CO’.  C’est  le  syndrome  typique 
de  Talcalose  gazeuse,  avec  chute  des  bicarbonates. 
Grant  et  Goldmann  citent  une  ascension  du  pu 
à  7,65,  et  Davies,  Haldane  et  Kennaway,  une 
ascension  à  7,79. 

Haldane  trouve  dans  le  sang  artériel  une  réduc¬ 


tion  du  tiers  de  la  teneur  en  CO*  total,  du  cin¬ 
quième  de  la  teneur  en  CO'  libre  et  un  accroisse¬ 
ment  léger  de  la  teneur  en  oxygène.  Dans  le  sang 
veineux,  réduction  du  GO’,  mais  plus  faible  que 
dans  le  sang  artériel,  et  diminution  de  la  teneur 
en  CO’.  Accroissement  léger  de  la  teneur  en  Cl 
du  plasma,  augmentation  de  10  à  15  pour  100  du 
taux  du  calcium  sérique,  diminution  d’un  quart 
de  la  phosphatémie. 

Turpin  note  pendant  l’accès  de  tétanie  une 
élévation  légère  du  taux  des  albumines,  qui  lui 
paraît  liée  à  une  réduction  de  Thydrémie. 

Parallèlement  aux  symptômes  cliniques  et  au 
déséquilibre  humoral,  on  note  une  élévation  pro¬ 
gressive  de  la  chronaxie  du  nerf  et  du  muscle 
(tout  au  moins  pour  certains  groupes  muscu¬ 
laires  :  par  exemple  la  chronaxie  du  point  moteur 
d’un  interosseux  de  la  main  passera  de  0'^,28  avant 
l’expérience  à  6'^,64  au  moment  du  maximum  des 
symptômes).  Bourguignon  et  Haldane  ont  con¬ 
firmé  le  fait  au  cours  d’expériences  d’hyperpnée 
plus  poussées  que  celles  de  Turpin  :  la  chronaxie 
d’un  nerf  cubital  après  vingt-sept  minutes  d’hy¬ 
perpnée  atteignait  13  fois  sa  valeur  initiale,  celle 
d’un  muscle  interosseux  devenait  7  fois  plus 
grande.  On  sait  que  la  chronaxie,  temps  de  pas¬ 
sage  du  courant  qui  donne  le  seuil  pour  une  inten¬ 
sité  double  de  la  rhéobase  (ou  seuil  galvanique), 
mesure  de  façon  beaucoup  plus  précise  que  cette 
dernière  l’excitabilité  musculaire.  Elle  est  la  seule 
valeur  qui,  parmi  tous  les  chifires  trouvés  en 
variant  les  conditions  d’excitation  du  muscle,  tra¬ 
duise  exclusivement  son  excitabilité  propre  et  ne 
dépende  en  rien  du  dispositif  expérimental  (Bour¬ 
guignon).  Son  augmentation  traduit  un  degré 
plus  ou  moins  accusé  d’hypoexcitabilité  neuro¬ 
musculaire.  L’étude  n’en  a  pas  encore  été  faite 
assez  complètement  :  il  faudrait  dresser  une  carte 
topographique  des  variations  de  la  chronaxie.  La 
contracture  avec  ses  attitudes  spéciales  peut 
relever  pour  une  part  de  dystonies  entre  les  flé¬ 
chisseurs  et  les  extenseurs,  d’un  décalage  dans  le 
rapport  normal  de  leurs  chronaxies.  La  discor¬ 
dance  entre  la  chronaxie  du  nerf  et  du  muscle 
joue  sans  doute  un  rôlp.  Haldane  et  Bourguignon 
soulignent  que  l’augmentation  porte  surtout  sur 
la  chronaxie  du  nerf.  Ce  qu’on  peut  à  l’heure 
actuelle  retenir,  c’est  le  remarquable  parallé¬ 
lisme  entre  les  trois  éléments  du  syndrome  de 
l’hyperpnée  ;  Télément  clinique,  la  tétanie;  Télé¬ 
ment  chimique,  Talcalose;  l’élément  physiolo¬ 
gique,  l’ascension  brusque  de  chronaxie  muscu¬ 
laire  et  surtout  nerveuse  dans  les  territoires  élec¬ 
tivement  intéressés  par  les  contractures. 

2“  L'hyperpnée,  réaction  de  défense.  —  L’hy¬ 
perventilation  pulmonaire  peut  être  non  volon¬ 
taire,  mais  réflexe,  destinée  à  lutter  contre  une 
anoxémie.  Il  en  résulte  une  alcalose,  surtout  sen¬ 
sible  dans  le  sang  artériel  (phénomène  de  l'acap- 

Les  auteurs  anglais  et  américains  ont  étudié  à 
ce  point  de  vue  le  mal  de  montagne.  La  même  al¬ 
calose  s’observera  dans  les  grandes  anémies  post¬ 
hémorragiques,  dans  l’intoxication  oxycarbonée, 
et  d’une  façon  générale,  dans  tous  les  cas  où  le 
taux  de  l’hémoglobine  devient  insuffisant. 

A  ce  groupe  doit  être  jointe  encore  Talcalose 
qui  succède  aux  bains  chauds.  La  ventilation  pul¬ 
monaire  s’efforce  de  combattre  Thypfrthermie 
par  une  évaporation  exagérée  de  vapeur  d’eau,  et 
la  déperdition  de  CO'  produit  Talcalose,  la  respi¬ 
ration  d’un  air  riche  en  CO'  peut  la  prévenir 
(Haggard  et  Henderson). 

IL  —  Syndromes  de  dysrégulation. 

Dans  ce  groupe  isolé  par  Bigwood,  il  faudrait 
suivant  cet  auteur  ranger  les  tétanies  infantile, 
parathyréoprive,  et  Tépilepsie,  syndromes  alca- 
losiques,  et  Tacidose  du  choc  anaphylactique. 

Alcai-osbs  de  dyshbgulation.  —  A.  La 
tétanie.  —  La  théorie  alcalosique  de  la  tétanie 


tend  aujourd’hui  à  s’imposer.  Nous  avons  vu 
que  pour  les  tétanies  gastrique  et  par  hyperpnée 
elle  n’est  guère  contestée.  Certains  travaux  la 
corifirment  de  même  en  ce  qui  concerne  la  tétanie 
parathyréoprive,  et  les  tétanies  infantile,  gravi¬ 
dique,  etc. 

a)  Tétanie  parathyréoprive.  —  ’W^ilson  et  Stearn 
ont  mis  en  évidence  le  syndrome  alcalosique  dans 
la  tétanie  des  animaux  parathyro’idectomisés  (di¬ 
minution  de  la  concentration  en  ions  H,  de  la 
tension  du  CO'  alvéolaire,  de  l’excrétion  urinaire 
des  acides  et  de  l’ammoniaque  avant  l’accès. 
Variations  inverses  et  acidose  sanguine  après 
l’accès). 

Mac  Cann  signale  des  variations  de  même  ordre. 

D’autres  auteurs  (Hastings  et  Murray,  Sal- 
vesen,  Greenwald,  etc.)  contestèrent  cette  théorie 
de  Talcalose,  mais  il  ne  semble  pas  queleurs  expé¬ 
riences  aient  été  ni  très  complètes,  ni  systéma¬ 
tiques. 

Turpin,  reprenant  la  question  avec  Guillaumin, 
arrive  à  des  résultats  nettement  favorables  à  la 
théorie  de  Talcalose.  Ayant  pu  étudier  chez 
l’homme  un  cas  de  tétanie  parathyréoprive  in¬ 
tense,  à  crises  rapprochées,  il  a  constaté  :  1®  en 
période  de  tétanie  latente  une  alcalose  portant  sur 
le  pu  (7,40),  sans  ascension  comparable  de  la  R. 
A.  (64  vol.  7)  ;  2°  en  état  de  crise  imminente 
(fourmillement  des  extrémités,  signe  de  Chvos¬ 
teck  bilatéral,  apparition  de  spasme  carpopédal, 
constriction  laryngo-trachéale),  le  pu  montait 
à  7,.05,  avec  une  R.  A.  à  56  vol.  2. 

Cruikshank  a  suivi  de  façon  très  précise  l'équi¬ 
libre  acidobasique  après  l'ablation  des  parathy- 
ro'ides  et  son  étude  éclaircit  la  raison  des  diver¬ 
gences  entre  certains  auteurs.  La  parathyroïdec¬ 
tomie  est  suivie  pendant  quelques  jours  d'une 
élévation  du  pu,  qui  semble  due  à  un  déficit  de  la 
teneur  en  Cü’.  La  respiration  forcée  souvent  con¬ 
statée  à  la  suite  de  cette  intervention  en  serait 
cause. 

Par  contre,  une  fois  installé  le  syndrome  téta¬ 
nique,  le  schéma  humoral  de  la  crise  consiste  en 
une  hyperalcalinité  avant  le  spasme,  suivie,  dès 
qu’il  apparaît,  par  une  évolution  rapide  vers  Taci¬ 
dose  (hâtée  mais  pas  uniquement  provoquée  par 
la  contracture  musculaire). 

Turpin  a  constaté  très  nettement  l’effet  des 
médications  acidosantes  chez  sa  malade.  Le  Ca 
Cl’  était  le  seul  agent  thérapeutique  susceptible 
sinon  d'enrayer,  du  moins  d’atténuer  fortement 
les  crises,  et  cela  avec  une  régularité  remarquable. 
Depuis  longtemps  on  connaît  cette  amélioration 
de  la  tétanie,  infantile  surtout,  parles  sels  solubles 
de  calcium.  Or,  on  sait  (Halverson,  Lyman,  I>eni8 
et  Minot,  Mason)  qu’ils  n’influent  pas  sur  la  cal¬ 
cémie.  Très  vite  le  taux  du  calcium  revient  à  la 
normale.  N’agissant  pas  par  leur  cation,  ils  inter¬ 
viennent  simplement  comme  facteurs  d’acidose. 

Enfin  la  chronaxie  varie  parallèlement  aux  ma¬ 
nifestations  cliniques  et  à  la  fluctuation  acido- 
basique.  En  état  de  tétanie  latente,  la  chronaxie 
varie  beaucoup  suivant  les  muscles.  Certains  ont 
une  chronaxie  normale,  d’autres  une  chronaxie 
augmentée.  En  imminence  de  crise,  la  chronaxie 
s’élève  considérablement  (par  exemple  de  0  ,86 
à  1,40).  Pendant  la  crise,  elle  augmente  encore 
(3,12  avec  galvanotonus  léger).  Elle  s’abaisse 
en  même  temps  que  la  contracture  s’atténue. 

P)  Tétanie  infantile.  —  Turpin  trouve  de  Tal¬ 
calose  dans  les  spasmophilies  latentes  du  premier 
âge  (valeur  moyenne  du  pu  à  38“  ;  7,44),  sans 
variation  parallèle  de  la  R.  A.  (moyenne  ;  52  vol.  3, 
contre  une  moyenne  normale  de  50  vol.).  Dans  les 
spasmophilies  latentes  de  la  deuxième  enfance 
(5  à  10  ans),  la  valeur  moyenne  du  pu  est  7,46,  le 
taux  moyen  des  bicarbonates,  56  vol.  2  (on  sait 
que  la  R.  A.  est  moins  grande  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte).  Dans  les  cas  de  spasmophilie  mani¬ 
feste,  Talcalose  est  encore  plus  nette.  Chez  un 
enfant  en  incubation  de  rougeole  et  présentant  à 
cette  occasion  des  accès  dè  tétanie,  T.  trouve 
i  un  de  7,53  avec  une  R.  A.  de  46  vol.  0.  Deux 
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semaines  plus  tard,  après  guérison  de  la  rougeole 
et  disparition  de  la  tétanie,  le  pu  est  retombé 
à  7,32,  le  R.  A.  à  47,5.  Dans  deux  autres  cas  de 
rougeole  avec  broncho-pneumonie,  on  trouve  des 
/)H  de  7,48  et  7,51,  avec  des  R.  A.  de  67,4  et 
58  volumes.  Ces  résultats  témoignent  donc  d’états 
d’alcalose  décompensée,  irrégulière,  où  la  R.  A. 
ne  suit  pas  les  variations  du  pti. 

Rappelons,  à  l’actif  de  la  théorie  de  l’alcalose, 
la  possibilité,  chez  l’enfant  spasmophile  ou  chez 
le  sujet  privé  de  parathyroïdes,  de  produire  des 
accès  tétaniques  par  l’injection  ou  l’ingestion  de 
sels  alcalins.  Rohmer  est  longuement  revenu  sur 
cette  tétanie  provoquée  par  le  phosphate  de 
soude.  Incriminer,  lorsqu’on  administre  ce  sel, 
l’action  des  ions  phosphoriques  (qui  feraient 
baisser  le  taux  du  calcium  sanguin)  est,  suivant 
lîigwood,  peu  justifié,  puisque,  d’une  part,  seuls 
les  phosphates  basiques  agissent,  le  phosphate 
acide  est  négatif,  et  que,  d’autre  part,  des  sels 
alcalins  différents  (bicarbonates,  carbonates)  pro¬ 
duisent  le  phénomène. 

Quant  à  la  chronaxie  en  période  de  crise,  elle 
n’a  pu  jusqu’à  présent  être  étudiée  chez  l’enfant. 
En  phase  de  tétanie  latente  on  remarque  une  ins¬ 
tabilité  de  la  chronaxie  pour  certains  nerfs  et 
muscles.  En  général,  ces  variations  se  font  dans 
le  sens  de  l’augmentation  et  la  loi  de  l’isochro¬ 
nisme  du  nerf  et  du  muscle  peut  être  troublée.  La 
chronaxie  du  muscle  est  souvent  augmentée  et  le 
galvanotonus  peut  alors  être  mis  en  évidence. 
«  Les  caractères  de  la  chronaxie  dans  la  tétanie 
latente  ne  sont  pas  très  différents  des  modifica¬ 
tions  passagères  de  l’excitabilité  que  déterminent 
les  troubles  vaso-moteurs,  le  refroidissement,  les 
intoxications  peu  durables.  Cette  analogie  vient 
à  l’appui  de  l’interprétation  suivante,  générale¬ 
ment  admise  :  les  accidents  de  tétanie  traduisent 
le  retentissement  neuro-musculaire  de  perturba¬ 
tions  humorales.  » 

Autres  interprétations  pathogéniques  de  la  téta¬ 
nie.  ■ —  La  théorie  alcalosique  possède  donc  une 
base  expérimentale  solide.  Il  s’agit  d’alcalose 
irrégulière,  aflectant  le  pu  et  non  la  réserve 
alcaline. 

Il  existe  cependant  une  théorie  pathogénique 
de  la  tétanie  qui  subsiste  à  côté  de  la  théorie  alca¬ 
losique.  Elle  attribue  les  accidents  spasmophiles 
à  l’hypocalcémie.  Lestocquoy  l’a  vérifiée  dans 
une  thèse  récente.  R.  Turpin  lui  fait  également 
une  part.  Elle  a  été  soutenue  par  Howland  et 
Mariott,  Kramer  et  Tisdell,  Mc  Callum  et  sa 
valeur  est  indéniable.  L’hypocalcémie  est  même 
beaucoup  plus  nette  dans  la  spasmophilie  que 
dans  le  rachitisme.  Mais,  loin  de  s’opposer  à  la 
précédente,  cette  théorie  la  complète. 

C’est,  en  eflet,  seulement  sous  sa  forme  ionisée 
que  le  calcium  est  susceptible  d’agir  sur  la  con¬ 
tractilité  musculaire.  D’une  façon  plus  générale, 
il  importe  de  savoir  que  les  éléments  minéraux 
qui  entrent  dans  la  composition  des  humeurs 
n’exercent  leur  action  qu’à  l’état  d’ions.  Les  phy¬ 
siologistes  ont  démontré  ce  fait  à  plusieurs  re¬ 
prises.  11  suffit  de  se  reporter  aux  travaux  de 
Hamburger,  de  Sabbatani,  de  Busquet  et  Pachon 
et  surtout  de  J.  Loeb  pour  saisir  le  rôle  de  l’ion 
calcium  en  physiologie*.  En  ce  qui  concerne 
l’excitabilité  neuro-musculaire,  les  travaux  de  ce 
dernier  auteur  sont  d’une  exceptionnelle  impor¬ 
tance.  Il  a  montré  qu’elle  varie  proportionnelle¬ 
ment  au  rapport  : 

Na-I-  K 

Ca  +  Mg’ 

Toute  diminution  de  l’ion  calcium  exerce  une 
influence  spasmophile.  Toute  élévation  des  ions 


1.  Neaachlosz  a  même  montré  que  le  rapport  nn- 
mérique  dea  Ions  métalliques  (Ca,  Mg,  K,  Na)  n’affecte 
pas  seulement  les  proj>riétés  physiologiques  de  la  matière 
vivante,  mais  encore  les  propriétés  purement  physiques 
de  certains  complexes  colloïdaux  (tension  superficielle, 
activité  fermentaire,  marche  de  l'hémolyse),  et  ce  qui 
importe,  c’est  non  pas  la  concentration  absolue  des  Ions, 
mais  le  rapport  de  hure  quantilér 


alcalins,  particulièrement  du  potassium,  agit  dans 
le  même  sens  :  Neuschlosz  insiste  sur  l’action  des 
ions  K  sur  le  tonus  des  muscles  striés.  L’action 
d’un  liquide  de  Ringer  privé  de  potassium  abolit 
en  quelques  heures  la  faculté  de  donner  des  con¬ 
tractions  toniques  chez  le  gastro-cnémien  du  cra¬ 
paud,  etc.  D’autre  part,  on  a  soutenu  (Denis  et 
von  Weysenburg)  une  théorie  pathogénique  de  la 
tétanie  basée  sur  V intoxication  sodique. 

Pour  Bigwood  le  fait  essentiel  est  la  chute  de 
l’ion  calcium.  Elle  peut  marcher  de  pair  avec 
l’hypocalcémie,  mais  parfois  les  deux  valeurs 
évoluent  dans  des  sens  opposés.  Celle  qui  im¬ 
porte  alors,  c’est  la  teneur  ionique  et  cette  teneur 
dépend  uniquement  de  l’équilibre  entre  l’acide 
carbonique  et  les  bicarbonates.  Elle  est  fonction 
du  système  tampon  principal  du  sang. 

Dosage  de  l’ion  calcium.  —  Nous  nous  arrêtons 
un  peu  sur  cette  intéressante  question  que  nous 
retrouverons  en  étudiant  l’épilepsie. 

Chaque  métal  se  trouve  dans  le  sang  sous  trois 
formes;  albuminate,  sel  inorganique  non  ionisé 
(difiusible),  sel  ionisé.  Les  proportions  varient 
suivant  le  métal  envisagé. 

En  matière  d’excitabilité  neuro-musculaire  le 
calcium  joue  un  rôle  essentiel.  En  1913,  Rona  et 
Takahashi  publiaient  un  travail  fondamental  sur 
les  états  solubles  de  cet  élément.  On  sait  que 
les  quantités  de  calcium  que  Teau  retient  en  solu¬ 
tion  dépendent  de  sa  teneur  en  CO’  total  (libre 
et  combiné).  Le  CO’Ca,  étant  complètement  inso¬ 
luble  pour  les  valeurs  usuelles  du  p\i  sanguin, 
seuls  les  bicarbonates  peuvent  se  trouver  dans 
le  plasma  en  quantités  notables  à  l’état  dissous. 
Or,  la  concentration  en  bicarbonates  d’une  solu¬ 
tion  dépend  de  sa  teneur  en  acide  carbonique  et 
en  ions  H,  ainsi  que  l’exprime  la  formule  de 
L.-J.  Henderson  : 


H' 


H=CO» 
—  (HCO=)' 


obtenue  par  application  de  la  loi  d’action  de 
masse  de  Van  T’HofI  à  la  dissociation  électroly¬ 
tique  de  l’acide  carbonique  (voir  plus  haut). 

L’application  de  cette  même  loi  à  la  dissocia¬ 
tion  des  carbonates  de  calcium  fournit  l’équa¬ 
tion  : 

Ca"iHCO’i'* 

H»CO’  ‘ 

Résolvant  ce  système  pour  la  valeur  de  Ca,  il 
vient  : 


Les  auteurs  ont  vérifié  leur  formule  pour  des 
mélanges  :  Ca  Cl*  —  CO’  NaH  —  HCl  (l'acide 
servait  à  faire  varier  la  réaction  du  milieu). 

En  appliquant  leur  formule  au  plasma  sanguin, 
ils  constatent  que  l’ion  calcium  représente  envi¬ 
ron  le  cinquième  du  calcium  total.  Il  restait  à 
déterminer  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les 
quatre  autres  cinquièmes.  Par  dialyse  de  com¬ 
pensation,  en  opposant  au  sérum  une  solution  de 
Ringer,  jusqu’à  égalisation  des  concentrations  en 
ions  H  et  HCO’,  de  part  et  d’autre  de  la  mem¬ 
brane,  ils  ont  observé  que  la  quantité  de  calcium 
qui  a  diffusé  est  double  au  moins  de  celle  qui  cor¬ 
respond  à  la  formule  de  Rona.  La  portion  diffu¬ 
sible  constituerait  donc  les  deux  cinquièmes  du 
calcium  total.  Les  trois  cinquièmes  restants  sont 
considérés  comme  combinés  aux  protéines  du 
plasma,  à  l’état  colloïdal  (R.  et  T.  démontrent 
qu’ils  ne  peuvent  exister  à  l’état  de  phosphates, 
car  le  phosphate  bicalcique  est  entièrement  diffu¬ 
sible,  et  le  tricalcique,  insoluble). 

Cette  portion  protéique  varie  avec  la  réaction 
du  milieu,  tout  comme  la  portion  ionisée.  Elle 
alimente  cette  dernière. 

Brinkmann  et  Van  Dam  ont  démontré,  pour  le 
plasma,  l’exactitude  de  la  formule  de  Rona,  à 
l’aide  d’une  méthode  différente.  La  teneur  en  ions 
calcium  dépendrait  donc  essentiellement  de  la 


teneur  en  ions  H  et  bicarbonates.  On  conçoit,  dès 
lors,  l’intérêt  des  variations  acidobasiques  dans 
le  mécanisme  de  la  coagulation  du  sang. 

La  détermination  du  calcium  diffusible,  tentée 
par  différents  auteurs,  et  tout  d’abord  par  Mey- 
senburg,  Pappenheimer,  Zucker  et  Murray, 
présente  vraisemblablement  une  valeur  analo¬ 
gue,  mais  sous  certaines  conditions.  Comme  le 
remarque  justement  Bigwood,  sa  mesure  est  illu¬ 
soire,  à  moins  de  se  placer  dans  des  conditions 
standard  de  pu  et  de  tension  de  CO’,  puisque 
l’un  et  l’autre  de  ces  deux  facteurs  font  nécessai¬ 
rement  varier  le  calcium  combiné  aux  protéines. 
C’est  pour  avoir  négligé  cette  précaution  essen¬ 
tielle  que  les  différents  auteurs  arrivent,  en  ma¬ 
tière  de  calcium  diffusible  ou  «  ultrafiltrable  »,  à 
des  résultats  divergents  (la  pression  et  la  nature 
de  la  membrane,  la  préparation  du  collodion,  la 
composition  saline  du  liquide  opposé  au  sérum 
dans  la  filtration  interviennent  également). 

En  observant  ces  règles,  on  arrive  à  des  résul¬ 
tats  concordants.  Ainsi,  pour  ne  prendre  que 
deux  travaux  récents,  Blum  assigne,  ainsi  que 
Hirth,  Tschimber  et  Richter,  Quittner,  au  cal¬ 
cium  ultrafiltrable,  un  taux  de  50  à  60  pour  100, 
et  R.  Loeb,  un  taux  de  55  à  75  pour  100  du  cal¬ 
cium  total,  mais  (R.  Loeb)  (190)  le  Ca  du  sérum 
est  complètement  diffusible  en  présence  de  NaCl  à 
8  pour  1.000  (pu  :  7,4),  et  a  fortiori  d’une  solution 
acide  telle  que  l’eau  chlorhydrique  de  pH  2,5. 

La  mesure  du  calcium  ionisé,  qui  se  déduit  par 
un  simple  calcul  des  valeurs  du  pu  et  de  la  ré¬ 
serve  alcaline,  est  beaucoup  plus  simple  et  plus 
expressive  puisqu’elle  élimine  le  facteur  ininté¬ 
ressant  du  Ca  salin  non  ionisé.  La  formule  de 
Bigtvood  donne  une  valeur  normale  de  22  à 
23  milligr.  de  Ca  ionisé  par  litre,  avec  une 
moyenne  de  25  milligr. 

En  réalité  le  taux  normal  du  calcium  ionisé 
n’est  pas  encore  connu  avec  certitude.  Kugelmass 
a  montré  qu’il  fallait  faire  intervenir  dans  le  cal¬ 
cul  les  phosphates  à  côté  des  bicarbonates.  Les 
résultats  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  Big- 
wood.  La  question  demande  donc  à  être  reprise. 
Cependant  les  bicarbonates  restent  le  facteur 
principal  et  il  semble  permis  jusqu’à  nouvel  ordre 
de  faire  état  des  raisonnements  de  Bigwood. 

Application  au  cas  de  la  tétanie.  —  Si  vraiment 
la  teneur  en  ions  calciques  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  en  matière  de  contraction  musculaire,  et  si 
cette  teneur  dépend  seulement  de  l’équilibre  des 
tampons  sanguins,  il  est  aisé  de  relier  les  deux 
grandes  conceptions  pathogéniques  de  la  tétanie. 
Le  calcium  ionisé  s’abaisse  dans  les  cas  d’alcalose 
et  cet  abaissement  est  la  cause  principale  des 
contractures. 

Autrement  dit,  si  l’alcalose  aboutit  à  la  tétanie, 
c’est  en  provoquant  l’hypocalcémie.  Mais  c’est 
une  hypocalcémie  spéciale,  due  à  la  diminution 
de  la  seule  fraction  ionisée. 

Ainsi  s’expliquent  les  contractures  survenant 
dans  certaines  tétanies  (gastrique  par  exemple) 
où  l’alcalose  conserve  un  type  régulier  et  com¬ 
pensé  :  seule  la  réserve  est  augmentée,  la  con¬ 
centration  en  ions  H  reste  normale.  A  ne  mesurer 
que  le  pn,  ces  cas  échapperaient  à  la  théorie 
alcalosique  de  la  tétanie,  alors  qu’ils  lui  obéissent  : 
le  calcium  ionisé  s’abaisse  par  le  simple  fait  de 
l’élévation  de  la  R.  A. 

En  revanche,  on  conçoit  que  dans  l’hyperpnée, 
les  accidents  n’apparaissent  que  pour  une  éléva¬ 
tion  considérable  du  pn,  car  il  y  a  en  même 
temps  abaissement  de  la  réserve  alcaline.  Ces 
deux  variations  agissent  en  sens  contraire  sur  le 
Ca  ionisé,  et  font  que  la  carence  calcique  n’atteint 
son  étiage  tétanisant  que  pour  une  chute  extrême 
des  ions  H. 

Dans  son  étude  de  la  tétanie  parathyréoprive, 
Turpin  réunit  en  une  synthèse  élégante  les  théo¬ 
ries  de  l’hypocalcémie  et  de  l’alcalose.  Sa  malade 
était  constamment  hypocalcémique  (0  gr.  088  par 
litre  de  sérum,  technique  de  Guillaumin)  et  les 
dosages  du  Ca  urinaire  et  fécal  montraient  qu’elle 
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éliminait  plus  de  Ca  qu’elle  n’en  absorbait  : 
donc  calcium  sérique  diminué  de  20  pour  100, 
spoliation  calcique  excessive  par  les  émonctoires 
(surtout  par  les  fèces  qui  en  éliminent  la  presque 
totalité  au  lieu  de  65  à  70  pour  100,  chiffre  nor¬ 
mal).  D’autre  part,  le  taux  des  albumines  du 
sérum  était  légèrement  augmenté  :  00  pour  100. 
On  pouvait  éliminer,  selon  toute  vraisemblance, 
une  baisse  de  Ca  combiné  aux  albumines.  Le  taux 
du  Ca  protéique  varie  proportionnellement  à  ces 
dernières  (Salvesen  et  Linder  ont  observé  dans 
certaines  néphriteÿ  chroniques  une  diminution 
du  Ca  non  diffusible  liée  à  la  diminution  de  la 
teneur  en  protéine).  Au  surplus,  dans  les  états 
d’alcalose,  la  valence  acide  des  protéines  s’ac¬ 
croît,  et  si  leur  affinité  pour  les  cations  varie, 
ce  doit  être  en  plus.  Chez  la  malade  de  Turpin, 
c’est  donc  sur  le  Ca  diffusible  que  portait  la 
diminution,  sur  le  Ca  «  ultra-filtrable  »  de  Blum, 
dont  une  importante  partie  est  constituée  par  le 
Ca  ionisé.  L’analyse  du  bilan  calcique  aboutissait 
donc  à  la  môme  conclusion  que  la  mesure  de 
l’alcalinité  sanguine  ;  baisse  du  Ca  diffusible,  du 
Ca  ionisé. 

A  .noter  (Turpin)  l’hypoglycémie  générale¬ 
ment  as&ociée  à  l'hypocalcémie  des  spasmophiles. 
Peut-être  existe-t-il  une  relation  entre  ces  deux 
valeurs  et  l’hyperexcitabilité  musculaire  (acci¬ 
dents  convulsifs  de  l’intoxication  insulinique) . 

B.  Epilepsie.  —  Bigwood,  par  l’étude  minu¬ 
tieuse  de  nombreux  épileptiques,  semble  avoir 
établi  l'existence  d’une  alcalose  décompensée, 
sans  élévation  des  bicarbonates  et  précédant 
habituellement  les  crises.  Elle  cesse  après  la 
crise,  qui  peut  être  suivie  d’une  acidose. 

Avant  la  crise,  le  C.  A.  R.  a  une  valeur  nor¬ 
male  dont  les  variations  ne  cadrent  pas  avec 
l’alcalose  sanguine.  Il  y  aurait  une  dysrégulation 
ammoniacale  urinaire  (Bisgaard)  en  même  temps 
qu’une  dysrégulation  des  tampons  du  sang.  Cette 
alcalose  s’observe  dans  l’épilepsie  esssentielle, 
mais  non  dans  l’épilepsie  jacksonienne  trauma¬ 
tique  ou  symptomatique.  Bigwood  conclut  qu’il 
existe  dans  le  sang  de  l’épileptique  une  substance 
convulsivante  (expériences  de  Storm  von  Zeuwen, 
expériences  de  Pagniez),  mais  que  l’état  con¬ 
vulsif  n’apparaît  qu’après  sensibilisation  des 
cellules  nerveuses  par  un  brusque  ou  rapide 
déséquilibre  humoral,  traduit  par  l’alcalose,  alca¬ 
lose  irrégulière  puisque  ni  le  système  tampon 
des  bicarbonates,  ni  la  neutralisation  rénale  ne 
semblent  fonctionner. 

Les  thérapeutiques  acidosantes  (jeûne,  régime 
riche  en  graisses,  ingestion  d’acides  forts)  amé¬ 
liorent  les  épileptiques.  Les  médicaments  comme 
le  gardénal,  le  tartrate  boricopotassique,  pro¬ 
duisent  de  l’acidose. 

Bigwood  attribue  enfin,  comme  dans  la  tétanie. 


l’aptitude  convulsive  créée  par  Talcalose  à  la 
carence  en  ions  calciques. 

On  voit  combien  complexe  et  mal  connue 
encore  demeure  cette  question  des  «  alcaloses  de 
dysrégulation  ».  Il  semble  bien  qu’il  existe  une 
relation  entre  l’excitabilité  musculaire  et  l’alca- 
lose.  Il  semble  aussi  que  certaines  alcaloses  se 
caractérisent  par  des  variations  importantes 
du  pn,  contrastant  avec  l’inertie  du  système 
régulateur  des  bicarbonates.  Nous-même,  avec 
Pagniez  et  Solomon,  avons  constaté  de  telles 
variations  de  pn  vers  l’alcalose  sans  changement 
de  la  R.  A.,  à  la  suite  d’irradiations  par  les 
rayons  X.  Les  contractures,  les  convulsions  de  la 
tétanie,  de  l’épilepsie  sont-elles  sinon  causées,  du 
moins  préparées  par  la  chute  du  calcium  ionisé  ? 
Il  serait  prématuré  de  conclure.  Il  n’en  reste  pas 
moins  que  les  travaux  sur  Talcalose  ont  apporté 
une  contribution  fort  intéressante  à  l’étude  patho¬ 
génique  de  ces  troubles  morbides  '. 

Acidose  de  dysrégulation.  Acidose  du  choc.  — 
Nous  mentionnons  seulement  Tacidose  des  shockés 
(Gannon,  etc.)  étudiée  surtout  pendant  la  guerre; 
les  causes  en  sont  mal  connues  :  la  gravité  de  la 
blessure  ou  la  nature  de  l’opération  (interven¬ 
tions  gastro -intestinales,  thyroïdectomie  pour 
goitre),  la  quantité  de  sang  perdu,  Tanéraie 
aiguë,  l’émotion,  le  refroidissement,  l’intoxica¬ 
tion  et  l’infection  en  sont  les  facteurs  favorisants. 
L’anesthésie  (surtout  au  chloroforme,  hépato- 
toxique)  l’accentue  encore.  L’intensité  de  Taci¬ 
dose  du  shock  mesure  la  gravité  de  l’état  général. 

Mais  c’est  ici  surtout  le  choc  anaphylactique 
que  nous  devons  étudier. 

Depuis  longtemps  (Blachstein,  1891)  on  pos¬ 
sédait  la  notion  d’une  acidose  prononcée  au  mo¬ 
ment  du  choc.  Les  recherches  récentes  de  Zunz 
et  La  Barre,  de  Bigwood,  de  Dautrebande  ont 
admirablement  précisé  le  phénomène.  Elles 
ouvrent  des  aperçus  nouveaux  sur  l’anaphylaxie. 

Pendant  la  période  de  sensibilisation,  on 
observe  soit  un  équilibre  normal  des  ions,  soit 
une  tendance  ascensionnelle  légère  du  pu  et  de 
la  réserve  alcaline. 

Le  choc  s’accompagne  d’une  acidose  d’une 
brutalité  extraordinaire.  Le  pu  peut  s’effondrer 
à  6,8 -6,9  (Bigwood),  la  réserve  tombant  à 
moins  de  30  volumes,  et  la  pression  partielle  du 
CO*  montant  brusquement  jusqu’à  60-100  mm.  Hg. 

La  discordance  entre  la  courbe  du  CO*  libre  et 
celle  du  CO*  combiné  caractérise  ici,  suivant 
Bigwood,  une  rupture  de  la  régulation  neutrali- 
satrice.  Ces  troubles  sont  indépendants  de  modi¬ 
fications  du  rythme  respiratoire.  Au  contraire,  la 
respiration  tend,  quoique  tardivement  et  faible¬ 
ment,  à  neutraliser  l’inondation  par  le  GO*  libre 
(Bigwood). 

Dans  la  pathogénie  de  ces  accidents,  il  est 
encore  difficile  de  démêler  si  le  phénomène  pri¬ 


mitif  est  Tacidose  avec,  comme  conséquence  :  la 
dilatation  vaso-paralytique  des  capillaires  et  la 
chute  de  la  pression  sanguine,  ou  si  l'hypotension 
et  la  vaso-dilatation  périphérique  sont  la  cause  de 
Tacidose,  le  ralentissement  circulatoire  entravant 
brusquement  l’élimination  alvéolaire  du  CO*  livré 
par  les  tissus,  avec  deux  conséquences  : 

1“  Transfert  chloré  vers  les  globules. 

2"  Polyglobulie  (concentmtion  de  sang  en 
globules)  entraînant  une  concentration  d’ions 
chlore  dans  le  sang,  et  un  départ  des  bicarbo¬ 
nates  évacués  par  le  plasma  dans  les  tissus. 
L’ensemble  constituerait  pour  Dautrebande  une 
acidose  gazeuse  avec  cependant  chute  de  la 
réserve  alcaline.  Cette  deuxième  interprétation 
semble  la  plus  vraisemblable.  Quoi  qu’il  en  soit, 
une  acidose  aussi  violente  implique  :  1°  une  élé¬ 
vation  énorme  du  calcium  ionisé.  Or,  Hamburger 
a  montré  que  si  une  diminution  des  ions  calcium 
dans  les  humeurs  augmente  la  perméabilité  des 
parois  capillaires,  une  élévation  du  taux  de  ces 
ions  entraîne  au  contraire  l’obstruction  de  la  cir¬ 
culation  capillaire. 

2°  Un  déchargement  et  une  chute  brusque 
dans  la  dispersion  des  colloïdes  organiques  qui 
peut  parfaitement  aboutir  à  des  floculations. 

Ces  constatations  jettent  une  vive  lumière  sur 
le  mécanisme  de  Thémoclasie  dans  le  sens  où 
Tont  conçue  Widal  et  Lumière. 

Le  sommeil  narcotique .  —  Notons  enfin  que 
dans  Tacidose  de  Tanesthésie  à  Téther  ou  au 
chloroforme,  on  observe  également  une  diminu¬ 
tion  très  rapide  de  la  concentration  du  sang  en 
bicarbonates  coïncidant  avec  une  élévation  de  la 
pression  partielle  du  GO*  sanguin  et  une  chute 
du  pu.  Ces  phénomènes  seraient,  selon  Bigwood, 
comparables  au  syndrome  chimique  sanguin  du 
choc,  et  leur  cause  également  difficile  à  saisir  à 
l’heure  actuelle. 


On  nous  pardonnera  d'avoir  aussi  longuement 
détaillé  l’étude  des  troubles  acidobasiques.  Bien 
des  obscurités,  bien  des  conclusions  et  des  hypo¬ 
thèses  hâtives  encombrent  aujourd’hui  ce  chapitre 
de  physio-pathologie.  Mais  il  est  hors  de  doute 
que  les  notions  actuelles  sur  l’équilibre  physico¬ 
chimique  des  milieux  biologiques  fournissent 
pour  la  première  fois  une  base  scientifique  aux 
études  sur  la  composition  de  nos  humeurs.  (,lue 
les  déductions  pratiques  retirées  soient  encore 
pauvres  et  pleines  d’incertitudes,  la  difficulté  de 
telles  recherches  l’explique.  11  n’en  demeure  pas 
moins  qu’elle  suivent  une  voie  sûre  et  qu’elles 
deviendront  d’autant  plus  fécondes  en  résultats 
que  nos  connaissances  théoriques  sur  la  régula¬ 
tion  neutralisatrice  s’étendront  elles-mêmes  et  se 
préciseront. 

F.  CosTE, 
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Occlusion  intestinale  p’r  corps  étranger.  —  M. 
Roux- Berger  rapporte  une  observation  de  M. 
l>espias(de  Paris).  Il  s’agit  d'un  cas  d’occlusion  par 
une  figue,  ingérée  quelque  jours  auparavant  et  blo¬ 
quée  dans  le  grêle.  Entérotomie.  Guérison. 

Oblitération  de  l'urètre  postérieur  après  prosta¬ 
tectomie.  —  M.  Ardouin  (de  Rennes)  communique 
l'observation  d’un  homme  de  78  ans  qu'il  opéra  en 
Août  1924.  Ce  malade,  prostatique,  était  en  état  de 
rétention  d’urine  depuis  dix  jours  et  le  chirurgien 
dut  pratiquer  d'abord  une  simple  taille.  Les  suites 
étant  satisfaisantes,  on  effectua  ensuite  une  prostatec¬ 
tomie  qui  fut  des  plus  simples.  Les  suites  ne  furent 
troublées  que  par  l’indiscipline  do  malade  qui  retira 
à  plusieurs  reprises  le  tube  de  Freyer  on  la  sonde 
à  demeure.  Après  six  mois  sans  incident,  le  malade 
accuse  soudain  des  envies  fréquentes  d’uriner,  bien¬ 
tôt  la  cicatrice  vésicale  se  fistulisé,  laisse  échapper 


toute  l’urine  et  il  devient  impossible  de  sonder  le 
malade.  M.  Ardouin  intervient  à  nouveau,  onvie  lar- 
gement  l’orifice  hypogastrique  et  pratique  en  même 
temps  le  cathétérisme  urétral.  Le  Béoiqué  est  sé¬ 
paré  du  doigt  vésical  par  un  opercule  de  1  à  2  mm. 
d’épaisseur  qui  est  sectionné.  Une  sonde  à  demeure 
est  laissée  en  place  et  la  guérison  définitive  survient. 

M.  Ardouin  a  recherché  les  cas  analogues  et  a  re¬ 
trouvé  une  quarantaine  de  rétrécissements  ayant 
gpiéri  par  la  dilatation,  et  seulement  7  cas  d'oblité¬ 
ration  vraie  complète  qui  guérirent  par  la  simple 
section. 


1.  Récemment  Herklen,  à  propos  d'un  cas  de  néphrite 
azotémique  avec  urémie  musculaire  et  R.  A.  très  basse, 
constatait  qu’une  acidose  intense  pouvait  coexister  avec 
nne  hyperexcitabilité  motrice  extrême,  et  opposait  ce 
fait  à  la  théorie  alcalosique  de  la  tétanie.  Certes,  il 
montre  bien  que  les  variations  d’acidité  humorale  sont 
loin  d’être  seules  à  influer  sur  l’excitabilité,  mais  on  ne 
saurait  comparer  les  tétanies,  où  elles  jouent  sans  doute 
un  rêle  de  premier  plan,  à  des  états  complexes,  avec 
viciation  profonde  du  métabolisme,  telle  qu’une  néphrite 
axotémiqne  en  période  terminale,  avec  un  chiffre  d’urée 
sanguine  de  6  gr.  76. 


—  M.  Louis  Bazy  estime  que  la  sonde  à  demeure 
mise  en  place  dès  la  fin  de  la  prostatectomie  permet 
d’éviter  ces  complications  tardives. 

—  M.  Michoa  n’a  observé  que  2  cas  de  rétrécis¬ 
sement  consécutifs  à  cette  opération. 

Fracture  du  sésamoïde  Interne  du  gros  orteil.  — 
M.  Delegenière  (du  Mans)  apporte  deux  observa¬ 
tions  de  cette  lésion  assez  rare.  11  s’agit  en  général 
de  fractures  indirectes  faisant  suite  à  un  trauma¬ 
tisme,  à  un  faux  pas.  Le  blessé  accuse  une  douleur 
localisée;  il  existe  du  gonflement,  de  l’impotence, 
bien  que  les  mouvements  provoqués  soient  possi¬ 
bles.  La  radiographie  montre  le  trait  de  fracture  au 
niveau  du  tiers  antérieur  de  Tos.  Mais  le  diagnostic 
porté  est  celui  d’entorse.  Le  repos,  le  massage 
amènent  une  amélioration.  La  reprise  de  la  marche 
entraine  le  retour  des  accidents  et  on  pense  à  du 
rhumatisme  chronique.  Il  faut  pratiquer,  de  préfé¬ 
rence  sons  anesthésie  locale,  l’extirpation  du 
sésamoïde  qui  amène  la  guérison. 

—  M.  ISouchet  a  vu  certaines  anomalies  du  sésa¬ 
moïde,  qui  peut  être  divisé  congénitalement,  simuler 
la  fracture. 
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—  M.  Dajarier  pense  reconnaître  facilement  une 
anomalie  osseuse  d’une  fracture,  si  les  surfaces  de 
contact  sont  recouvertes  de  cartilage. 

Deux  observations  de  cancer  du  rein.  —  M.  Brin 
(d'Angers)  communique  deux  cas  dans  lesquels  le 
bourgeonnement  du  cancer  avait  envahi  la  veine 
rénale  et  venait  faire  saillie  dans  la  veine  cave,  sans 
léser  d’ailleurs  les  parois  de  celle-ci. 

Chez  le  l»*'  malade,  atteint  d'hématuries  totales, 
la  taille  hypogastrique  seule  fit  reconnaître  le  c6té 
atteint  en  voyant  saigner  l’uretère  dans  la  vessie. 
L'auteur  aborda  le  rein  et,  ayant  déjà  sectionné  l’ure¬ 
tère  et  lié  l’artère  rénale,  perçut  la  veine  Indurée  et 
remplie;  en  cherchant  à  la  dénuder,  il  ouvrit  cette 
veine  ei  vit  le  bourgeon  néoplasique  s’énucléer  de  la 
lumière  du  vaisseau.  L'hémostase  et  la  ligature  furent 
alors  faciles.  La  guérison  se  maintient  depuis  5  mois. 

Le  deuxième  malade,  venu  pour  une  simple  hernie, 
présentait  un  varicocèle  droit  qui  attira  l'attention 
et  permit  de  reconnaître  un  cancer  du  rein.  11  y 
avait  également  une  thrombose  de  la  veine  poussant 
un  bourgeon  dans  la  veine  cave.  L’ouverture  de  parti 
prie  de  la  veine  rénale  permit  également  une  énu¬ 
cléation  du  bourgeon  et  une  ligature  facile  delà  veine. 

L'auteur  lient  à  attirer  l’attention  sur  cette  forme 
anatomo-pathologique  de  l'extension  veineuse  du 
cancer  du  rein.  Il  estime  sa  fréquence  relativement 
grande,  2  cas  sur  37,  et  pense  que,  grâce  aux  grandes 
incisions  transversales  antérieures,  on  aura  un  jour 
suffisant  pour  inciser  la  veine  rénale,  là  où  elle  est 
souple.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  entailler  la  veine 
cave  au  besoin,  quitte  à  la  suturer  ensuite. 

—  Af.  Cbevassa  a  vu  souvent  la  thrombose  du 
pédicule.  Mais  en  général  il  y  a  déjà  envahissement 
des  parois  veineuses  et  la  mort  survient  d’autant 
plus  rapide  qu’il  y  a  souvent  greffes  pulmonaires. 

—  U.  Louis  Bazy  a  souvenir  d’un  bourgeon  en¬ 
levé  de  façon  analogue,  avec  survie  de  5  ans. 

Vaccination  préopératoire.  —  M.  Louis  Bazy 
expose  que  la  première  idée  a  été  d’employer  la 
sérothérapie  qui  confère  l’immunité  passive.  Celle- 
ci  n’est  plus  guère  employée  que  pour  la  sérothé¬ 
rapie  antigangreneuse. 

La  vaccination  est  préférée  actuellement,  même 
contre  le  tétanos.  A  l’hôpital  de  Pékin  ou  les  cas  de 
tétanos  post-opératoire  étaient  fréquents,  cette  mé¬ 
thode  récente  a  eu  d’excellents  résultats. 

Si  le  germe  est  identifié  facilement  par  prélève¬ 
ment  aseptique  (voies  urinaires),  on  emploie  un 
auto-vaccin,  mais  il  faut  toujours  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d’infections  secondaires  qui  masquent  le  germe 
initial  {fistules  cutanées). 

Dans  la  majorité  des  cas,  où  le  germe  ne  peut  être 
recherché,  on  aura  recours  aux  stock  vaccins.  Ceux- 
ci  peuvent  suffire,  car  ils  entraînent  la  production 
d’anticorps  spécifiques  et  ils  augmentent  aussi  ceux 
qui  existai -nt  déjà  dans  l’organisme.  Pratiquement 
on  rencontre  toujours  les  mêmes  germes  ;  strepto¬ 
coque,  colibacille,  staphylocoque  et  entérocoque. 
L’auteur  a  recours  à  la  méthode  de  Besredka  et  pré¬ 
pare  des  vaccins  polyvalents,  sensibilisés,  mais  tués 
par  la  chaleur. 

Il  peut  suffire  de  pratiquer  une  seule  Injection 
sous  cutanée  copieuse.  Mais  il  faut  se  guider  sur 
l’intradermo-réaction;  en  réalité  on  cause  une  désen- 
sibilisalion  plutôt  qu’une  vaccination.  L’injection 
doit  se  faire  si  l’intradermo  est  positive  et  être 
répétée  juiqu’à  ce  qu’elle  soit  devenue  négative.  Les 
réactions  faites  avec  les  toxines  actuellement  à 
l’étude  semblent  devoir  être  les  méthodes  de  choix. 

Makcel  Tiialueiuxr. 
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A  propos  de  l’étiologie  du  rachitisme.  —  M. 
Variât  trouve  qu’on  grossit  actuellement  outre 
mesure  l’importance  de  la  carence  solaire  dans  l’étio¬ 
logie  du  rachitisme  au  détriment  des  facteurs  dont 
une  expérience  déjà  longue  a  démontré  le  rôle  de 
façon  péremptoire  et  au  premier  rang  desquels  il 
faut  placer  l’alimentation  défectueuse.  Le  rachitisme 
est  avant  tout  une  maladie  d’alimentation.  Rare  dans 
l’allaitement  au  sein,  il  est  très  commun  dans  l’allai¬ 
tement  artificiel,  même  pratiqué  avec  du  hou  lait; 
ses  manifestations  sont  aggravées  par  l'usage  des 
mixtures  alimentaires  et  des  panades  données  en 
remplacement  du  lait;  la  panade  à  l’eau  est  particu¬ 
lièrement  néfaste.  Les  obiervations  que  l’auteur  a  pu 
faire  au  dispensaire  de  Bellevllle  depuis  plusieurs 


années  sur  des  milliers  de  nourrissons  n’ont  fait 
qu’affermir  sou  opinion  sur  le  rôle  capital  de  l’ali¬ 
mentation  défectueuse  dans  la  genèse  du  rachitisme. 

—  Af.  Comby  est  complètement  d’accord  avec 
M.  Varlot  à  cet  égard;  on  abuse  de  l’influence  de  la 
carence  solaire  et  des  rayons  ultra-violets.  La  mau¬ 
vaise  alimentation  prime  tous  les  autres  facteurs 
dans  l’étiologie  du  rachitisme.  La  rectification  des 
facteurs  d  hygiène  alimentaire  est  une  des  conditions 
principales  de  la  guérison  D’aiUeurs,  la  carence 
solaire  n’existe  guère  à  la  campagne  où  le  rachi¬ 
tisme  n’est  pas  rare. 

—  Af.  Apert  estime  qu’on  a  tort  d’opposer  les 
notions  anciennes  incontestables  aux  notions  nou¬ 
velles.  L’expérimentation  démontre  que,  pour  réa¬ 
liser  le  rachitisme,  il  faut,  d’une  part  la  carence 
solaire,  de  l’autre  une  privation  de  phosphore.  La 
dyspepsie  rachitique  agit  probablement  en  empê¬ 
chant  l’assimilation  du  phosphore. 

—  Af.  Lerl  croit  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  l’im¬ 
portance  de  la  lumière  solaire.  Ayant  eu  1  occasion 
d  observer  pendant  la  guerre  un  réveil  du  rachitisme 
chez  des  soldats  déjà  atteints  dans  leur  enfance,  une 
enquête  lui  a  montré  que  ces  rachitiques  étaient 
presque  tous  originaires  de  la  campagne.  De  plus,  il 
s’8gis«ait  d’ordinaire  de  sujets  appartenant  à  des  fa¬ 
milles  nombreuses  où  la  maladie  avait  atteint  avec  pré¬ 
dilection  les  enfants  nés  les  derniers,  victimes  d’une 
alimentation  défectueuse  par  sa  quantité  et  sa  qualité. 

Af  Apert  fait  remarquer  qu’à  la  campagne  les 
nourrissons  sont  souvent  tenus  renfermés  dans  des 
pièces  obscures.  Le  rôle  de  la  carence  solaire  est 
considérable. 

—  Af.  Varlot  objecte  que  le  rachitisme  chez  les 
nourrissons  élevés  à  Belleville  dans  des  taudis 
obscurs  n’est  pas  très  fréquent.  Ceux  qui  sont  élevés 
au  sein  peuvent  lutter  contre  le  manque  de  lumière. 

—  Af.  Lesné  est  d’avis  qu’il  faut  être  éclectique 
en  matière  de  patbogénie  du  rachitisme.  Si  le  ra  hi- 
tisme  est  très  fréquent  à  la  campagne,  on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  carence  solaire,  les  jeunes 
enfants  étant  souvent  relégués  dans  des  coins 
obscurs;  mais  le  manque  de  lumière  n’est  pas  tout, 
nombre  d  enfants  élrvés  au  sein  dans  des  taudis  ne 
devenant  pas  rachitiques  Le  rôle  de  l’alimentation 
est  très  Important  et  chez  les  campagnards  il  faut 
incriminer  l’abus  précoce  du  pain  qui  crée  des 
troubles  digestifs  entravant  l’assimilation  du  calcium 
et  du  phosphore. 

—  Af.  Jeanselme  lait  observer  qu’en  Indochine, 
contrée  extrêmement  insolée  et  où  les  enfants  indi¬ 
gènes  sont  nus  jusqu’à  6  ans,  le  rachitisme  est 
inconnu,  bien  que  la  syphilis  soit  d’une  extrême  fré- 
quence,  mais  il  faut  ajouter  que  les  nourrissons  sont 
élevés  au  sein,  et  souvent  jusqu’à  l’âge  de  2  ans. 

Le  traitement  chimiothérapique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Af.  Blst  annonce  qu’une 
Commission  a  été  nommée  pour  étudier  sur  une 
grande  échelle  l’effet  des  injec'ions  de  thiosulfate 
d’or  et  de  sodium  (Sanocrysine),  préconisées  par 
Mollgaard  (de  Copenhague)  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  II  s’agit  là  d’une  méthode 
iniére»sante,  mais  nécessitant  une  grande  prudence 
dans  son  emploi  et  réclamant  un  contiôle  minutieux 
avant  qu’on  puisse  se  prononcer  en  toute  certitude 
sur  ses  résultats. 

L’évolution  hématologique  des  ictères  hémolyti¬ 
ques  congénitaux  traites  par  la  splénectomie.  — 
M.  A.  Cbauûard.  Chez  les  malades  atteints  d  ictère 
hémolytique  congénital,  deux  processus  bisn  dis¬ 
tincts  s’associent  :  l’érythrolyse  et  la  fragilité  globu¬ 
laire.  Mais,  dès  que  la  rate  est  enlevée,  l’érythrolyse 
disparait  et,  avec  elle,  la  pléiochromie  pigmentaire, 
cause  de  l’ictère;  la  guérison  définitive  de  l'ictère 
est  obtenue  en  quelques  jours. 

Par  contre,  on  a  vu  la  fragilité  globulaire  survivre 
à  l’ictère  et,  dans  un  cas  opéré  il  y  a  23  mois,  elle  n’a 
pas  encore  disparu,  bien  que  la  courbe  hémolytique 
tende  de  plus  en  plus  à  se  rapprocher  de  la  normale. 
C’est  que  la  destruction  globulaire  est  un  processus 
splénique,  tandis  que  la  fragilité  est  d’ordre  médul¬ 
laire.  Il  semble  que  la  moelle  osseuse,  imprégnée 
depuis  la  naissance  par  la  splénotoxine,  n’arrive  que 
peu  à  peu  et  lentement  à  produire  des  hématies  de 
résistance  mrmale.  Mais  cette  fragilité,  du  moment 
où  l’action  destructrice  du  parenchyme  splénique  est 
supprimée,  n’est  plus  que  virtuelle  et  reste  sans 
histoire  clinique. 

Cyanose  et  asystolle  à  prédominance  ventricu¬ 
laire  droite.  —  AtAf.  Paisseau.  Ou/y  et  Hambur¬ 
ger  rapportent  l’observation  de  2  malades  asysto- 


liques  dont  une  cyanose,  extrêmement  intense,  fut  la 
particularité  dominante. 

Chez  le  premier  de  ces  malades,  il  s’agissait  d’une 
myocardite  primitive,  ou  mieux,  d’une  myocardie 
sans  aucune  lésion  valvulaire,  pulmonaire  ou  rénale. 
Il  existait  une  hypertrophie  cardiaque  totale,  mais 
très  prédominante,  sur  le  ventricule  droit,  avec 
insuffisance  tricuspidienne  manifeste. 

Le  second  était  atteint  de  sclérose  pleuro-pulmo- 
naire  et  médiastinale  avec  dilatation  secondaire  du 
cœur  par  gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  dilatation 
portant  presque  exclusivement  sur  le  ventricule  droit. 

Les  auteurs  étudient  les  rapports  de  l’iosuffisauce 
ventriculaire  droite  et  de  la  cyanose  dont  Laubry  et 
ses  élèves  ont  montré  la  signification  considérable 
dans  la  dilatation  du  ventricule  droit.  Ils  consi¬ 
dèrent  l’une  de  leurs  observations  comme  un 
exemple  rarement  rencontré  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire  primitive  par  myocardite  ou  par  myocardie  à 
prédominance  ventriculaire  droite  et  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  l’absence  complète  de  tout  signe  d’auscul¬ 
tation  de  l’insuffisance  tricuspidienne  dont  l’un  de 
ces  malades  était  atteint. 

—  Af.  Laubry  souligne  l’absence  du  souffle  d’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  qu’il  n’a  jamais  rencontré 
dans  l’insuffisance  ventriculaire  droite  :  quand  il  a 
cru  le  trouver,  il  s’agissait  en  réalité  d’un  souffle 
d’insuffisance  fonctionnelle  du  ventricule  gauche. 
D’autre  part,  il  insiste  sur  le  fait  que,  sans  commu¬ 
nication  interauriculaire,  l’insuffisance  respiratoire 
et  l’insuffisance  ventriculaire  droite  sont  capables  à 
elles  seules  de  produire  ces  cyanoses  intenses. 

L’hypothèse  de  myocardie  lui  paraît  logique  pour 
expliquer  les  constatations  faites  chez  le  premier 
malade.  On  s’est  efforcé  de  trouver  des  causes  extrin¬ 
sèques  à  l’insuffisance  ventriculaire  droite,  mais  il 
faut  aussi  les  chercher  dans  le  cœur  lui-même  quand 
on  n’a  pu  en  mettre  d’autre  en  évidence,  car  il  existe 
une  insuffisance  primitive  du  ventriiule  droit. 

—  Af.  Pagniez  reconnaît  que  cette  insuffisance 
primitive  permet  d’interpréter  certains  cas  de  cya¬ 
nose  autrement  inexplicables. 

—  Af.  W.  Flessinger,  sous  l’influence  des  tra¬ 
vaux  de  l’école  lyonusise  sur  la  communication  inter- 
auriculaire,  a  cherché  systématiquement  cette  der¬ 
nière  sans  jamais  la  trouver  et  considère  ces  cyanoses 
de  l’insuffisance  ventriculaire  droite  comme  indé¬ 
pendantes  d’une  communication  ioteranriculaire 

—  Af.  Btenetrler  a  observé  un  malade  porteur 
d’une  large  communication  auriculaire  qui  n’a  pré¬ 
senté  de  la  cyanose  qu’à  partir  de  43  ans,  lorsque 
sont  survenus  des  accidents  pulmonaires. 

Hémophilie  acquise  guérie  par  le  traitement  spé¬ 
cifique.  Hématome  sus-hyoïdien.  —  MM.  O.  Pais¬ 
seau,  Cayla  et  Hamburger  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  63  ans,  hypertendu  avec  aortite 
chronique,  chez  lequel  survint  un  syndrome  bémo- 
philique  complet  et  pur,  caractérisé  cliniquement 
par  des  hématomes  sous  cutanés,  un  vaste  hématome 
du  plancher  de  la  bouche  et  des  hémorragies  viscé¬ 
rales  (hématuries  et  hémoptysies).  L’examen  héma- 
tologiqne  montrait  les  caractères  essentiels  de  1  hé¬ 
mophilie  ;  retard  considérable  de  la  coagulation  du 
sang  prélevé  par  ponction  veineuse,  avec  coagulation 
plasmatique  et  rétractilité  du  caillot,  augmentation 
des  hémalohlastes,  sans  modification  du  temps  de 
saiguemrnt. 

Les  auteurs  soulignent  dans  cette  observation 
l’hématome  sus-hyoïdien  et  l’action  du  traitement 
spécifique.  L’hématome  du  plancher  de  la  bouche 
est  une  localisation  rare  qui  n’a  guère  été  signalée 
que  dans  l’hémophilie.  Bien  que  les  Iransfu-ions 
eussent,  malgré  l’extrême  gravité  des  accidents, 
arrêté  les  hémorragies,  elles  ne  semblaient  pas  avoir 
réussi  à  modifier  l’état  général  qui  restait  des  plus 
précaires  lorsque,  en  raison  d’un  Wassermann  posi? 
lif,  le  traitement  par  l’arsénobenzol  en  injections 
veineuses  fut  institué  et  dé.ermina  une  trant forma¬ 
tion  rapide  de  l’état  du  malade  dont  la  guérison  se 
maintient,  complète  en  apparence,  depuis  3  mois. 
On  peut  donc  admettre  des  relations  directes  entre 
l’infection  syphilitique  et  1*  trouble  de  la  coagulation 
sanguine  qui  conditionne  l’hémophilie. 

La  rétention  chlorurée  sèche  dans  les  néphrites 
aiguës.  —  MM.  Léon  Blum  et  Van  Caulaer  (de 
Strasbourg).  La  rétention  chlorurée  sèche  n’est  pas 
l'apanage  des  néphrites  interstitielles  chroniques. 
Ou  la  trouve  avec  les  altérations  du  sang  caractéris¬ 
tiques  dans  la  néphrite  aiguë  curable.  Dans  l’obser¬ 
vation  rapportée,  il  s’agissait  d’une  malade  avec 
urémie  à  forme  éclamptique.  P.  L.  Marie. 


CHRONIQUES 

1^^  VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Qynécomastes  et  androgynes 


Les  Grecs  sous  le  nom  (I’androgynes  (avSpoç, 
homme;  YüVïi,  femme),  les  Romains  sous  le  vocable 
d’iiEniuAPHnoDiTES  ont  désigné  des  sujets  qui  par 
l’aspect  général  du  corps  et  la  présence  d’attri¬ 
buts  des  deux  sexes  présentaient  un  mélange  des 
formes  masculines  et  des  formes  féminines.  Ces 


surtout  des  formes  féminines  et,  n’était  la  pré¬ 
sence  des  tests  de  virilité,  on  croirait  se  trouver 
en  présence  de  femmes  et  de  belles  femmes. 

La  figure  3  reproduisant  l’hermaphrodite  de 
Florence  montre  un  véritable  mélange  des  formes 
propres  aux  deux  sexes,  c'est  véritablement  un 
être  ambigu.  Ces  statues  représentent  surtout  des 
gynécomastes  qui  sont  en  réalité  les  plus  fré¬ 
quents  de  ces  êtres  anormaux. 

Déjà  on  avait  noté  Id  coïncidence  tantôt  de  testi- 


un  sillon  sous-mammaire  accentué;  la  glande  <'.st 
très  importante.  Le  premier  examen  en  commun 
est  sans  difficulté;  mais  le  deuxième  fait  appa¬ 
raître  de  la  gêne  et  de  la  pudeur,  les  vêtements 
sont  retirés  plus  lentement  et  laissés  choir  d’un 
geste  mesuré,  avec  rougeur. 

II.  .\bdallah....  Syrien,  âgé  de  18  ans  environ, 
taille  l‘"50;  formes  graciles.  Pas  de  ganglions 
épitrochléens,  ganglions  inguinaux,  sous-axil- 


êtres  ont  dû  exciter  à  cette  époque  autant  la 
curiosité  que  de  nos  jours. 

Les  artistes  grecs,  qui  savaient  si  merveilleuse¬ 
ment  embellir  la  réalité,  représentent  les  gynéco- 


Fig.  5.  —  Gynécomastie  chez  un  nègre  de  race  «  macua  ». 
(Mozambique  portugais.) 

mastes  sous  les  formes  les  plus  propres  à  exprimer 
la  beauté.  Leurs  «  androgynes  »  réunissent  la 
perfection  corporelle  des  deux  sexes,  comme  en 
témoignent  maintes  statues  conservées  dans  les 
musées  d’Europe  et  dont  nous  reproduisons  quel¬ 
ques-unes.  Les  uns,  comme  l’hermaphrodite  de 
Londres,  celui  de  Rome  et  celui  de  Stockholm,  ont 


cules  normaux,  tantôt  d’une  atrophie  de  l’appa¬ 
reil  sexuel  mâle,  comme  on  le  voit  sur  la  caria¬ 
tide  figurée  ci-contre,  ce  qui  indique  en  particu¬ 
lier  que  les  Anciens  étaient  aussi  bons  observa¬ 
teurs  que  nous. 

Le  cas  de  gynécomastie  chez  un  nègre,  paru 
dans  le  n”  37  de  La  Presse  Médicale,  1924,  nous 
a  valu  plusieurs  lettres  de  correspondants  nous 
signalant  des  observations  de  ce  genre;  mais  les 
types  représentés  sont  loin  de  posséder  la  beauté 
des  statues  antiques. 

Du  Portugal,  M.  Enrico  de  Almeida,  inspec¬ 
teur  sanitaire  de  l’Institut  des  Missions  laïques 
portugaises,  nous  envoie  la  photographie  ci- 
contre  représentant  un  nègre  gynécomaste,  de 
race  «  macua  »,  de  la  province  portugaise  de 
Mozambique. 

Détail  curieux,  ce  nègre  porte  autour  du  bas- 
ventre  une  bande  que  seules  les  femmes  ont  l’habi¬ 
tude  de  porter,  dans  la  race  «  macua  ».  pour 
éviter  la  grossesse.  Ges  hommes  noirs  ne  man¬ 
quent  pas  de  sel  atiique. 

Pour  éviter  de  nouveaux  envois  sur  un  sujet 
qui  est  loin  d’être  inédit,  nous  arrêterons  la  publi¬ 
cation  de  ces  cas  après  avoir  reproduit  les  docu¬ 
ments  qui  nous  sont  envoyés  par  notre  confrère 
M.  Tisseuil. 

Ces  deux  photographies,  prises  le  même  jour, 
montrent  deux  cas  de  gynécomastie,  qui,  peut- 
être  de  même  origine,  sont  à  une  période  dillé- 
rente  : 

I.  Mohamed,  Tunisien,  âgé  de  22  ans  environ, 
taille  1“65.  Voix  grave.  Voile  du  palais  intact. 
Denture  normale.  Ganglions  épitrochléens  gros 
comme  des  noisettes,  ganglions  inguinaux  nom¬ 
breux  et  volumineux.  Poils  pubiens  peu  abon¬ 
dants.  Testicules  petits  comme  une  amande,  sen¬ 
sibles  à  la  pression. 

Les  seins,  très  développés,  sont  arrondis  avec 


laires,  cervicaux,  petits.  Testicule.^  gros  comme 
une  noisette,  arrondis,  durs,  insensibles  ;  verge 
petite.  Mont  de  Vénus  très  saillant.  Glande  thy¬ 
roïde  normale. 

Les  seins  sont  coniques  et  bien  droits. 

Dans  ces  deux  observations  les  mamelles  sont 
à  des  stades  différents  :  dans  l'observation  11 
l’homme  est  jeune,  la  voix  eunucho’ide  et  les  seins 
d’une  jeune  fille;  dans  l’observation  1,  plus  âgé. 


Fig.  6.  —  Deux  cas  de  gynécomastie. 


la  voix  grave,  les  seins  sont  lourds  et  d’une  jeune 
femme. 

Depuis  ces  deux  cas,  M.  Tisseuil  en  a  trouvé  plu¬ 
sieurs  autres  exemples  :  un  Sénégalais,  aux  seins 
bien  développés,  avait  des  testicules  gros  comme 
un  haricot,  sensibles  d’ailleurs;  un  Arabe,  aux 
seins  moins  gros,  des  testicules  atrophiés  ;  un  autre 
Arabe,  de  60  anp,  avec  le  seul  «ein  droit  çrop 
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comme  une  demi-orange,  apparue  depuis  qua¬ 
torze  ans,  avait  les  testicules  sensibles,  de  volume 
normal,  pas  de  ganglions  ni  de  malformations. 

Tous  cesca'  de  gynécomastie  ont  été  rencontrés 
chez  des  indigènes,  heur  cause  parait  à  Tisseuil 
être  dans  une  dysendocrinie  testiculaire  sur  terrain 
hérédo-syphilitique  fruste. 

Il  existe  de  nombreuses  formes  intermédiaires 
eulre  les  seins  bien  développés  des  deux  côtés  et 
un  seul  sein  peu  formé. 


Samuel  Taylor  Darling 

(1872-1925) 

La  fondation  Rockefeller  vient  de  faire  une 
perte  douloureuse.  Un  de  ses  plus  actifs  et  de 
ses  plus  éminents  collaborateurs,  le  D''  Samuel 
Darling,  vient  de  succomber,  le  20  Mai,  à 
3  heures  du  soir,  victime  d’un  accident  d'auto 
mobile,  à  quelques  kilomètres  de  Beyrouth,  alors 
qu’il  elTectuait  une  mission  d’études  sur  le  palu¬ 
disme,  comme  membre  correspondant  de  la  sec- 


L*  D'  Darliog  palpant  la  rate  d'un  enfant  paludéen 
en  Géorgie  (U.  S.  A.),  Octobre  1924. 


tion  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations.  Il 
laisse  une  veuve  et  deux  enfants. 

Ce  sympathique  confrère,  dont  nous  avons  pu 
apprécier  le  prolond  savoir  et  l’ardente  foi  scien¬ 
tifique,  il  y  a  quelques  mois,  au  cours  d’un 
voyage  aux  Etats-Unis,  est  né  à  Harrisson, 
New-Jersey,  le  6  Avril  1872.  Reçu  docteur  du 
College  of  Physicians  and  Surgeons  de  Baltimore 
en  1903,  11  fut  chargé,  de  1906  à  1913,  de  la 
direction  du  laboratoire  de  la  Commission  d’Hy- 
giène  du  Canal  de  Panama,  et  fit  durant  ces  sept 
années  de  très  importants  travaux  sur  le  palu¬ 
disme,  les  moustiques  pathogènes,  la  dysenterie, 
la  fièvre  récurrente,  les  trypanosomes  et  divers 
helminthes  parasites  de  l'homme  et  des  animaux. 

De  1913  à  1915,  Darling  fut  chargé  d’accom¬ 
pagner  le  général  Gorgas  pour  étudier  avec  lui 
les  diverses  pneumonies  des  mineurs  du  Trans¬ 
vaal  et  de  la  Rhodésie.  En  1915,  il  fut  élu  mem¬ 
bre  de  l’International  Health  Board  de  la  fonda¬ 
tion  Rockefeller  où  sa  grande  activité,  ouvrant 
de  nouveaux  champs  d’étude,  fut  largement  uti¬ 
lisée  pendant  trois  ans  en  Malaisie,  à  Java,  aux 
Iles  Fidji.  De  1918  à  1920,  il  enseigna  l’hygiène 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Saô  Paulo  où  il  fut 
unanimement  regretté,  quand  il  dut  quitter  son 
poste  pour  cause  de  santé.  Dès  son  retour  aux 
Etats-Unis,  il  fut  opéré  d’une  tumeur  cérébrale 
bénigne,  laissant  comme  séquelle  une  légère 
hémiplégie  en  dépit  de  laquelle  Darling  continua 
sa  vie  active  et  scientifique  au  laboratoire  mala- 
riologique  de  Leesburg  en  Géorgie  (U.  S  A.).  Eu 
Mars  1925,  il  fut  nommé  membre  correspondant 
de  la  Commission  du  paludisme  de  la  Société  des 
Nations. 

Je  n’oublierai  jamais  les  intéressantes  démon¬ 


strations  qu’il  fit  à  son  laboratoire  ou  sur  le 
terrain  aux  divers  spécialistes  étrangers,  hôtes 
de  la  fondation  Rockefeller,  qui  étaient  venus  lui 
rendre  visite  en  compagnie  du  D"  Russell,  direc¬ 
teur  de  l'International  Health  Board;  j’éprouve 
une  grande  tristesse  en  pensant  que  je  ne  pourrai 
plus  discuter  avec  ce  compagnon  si  agréable,  au 
cours  de  missions  antipaludiques  de  la  Société 
des  Nations  auxquelles  il  devait  prochainement 
prendre  part. 

Les  travaux  de  'Darling  lui  avaient  valu  une 
grande  notoriété  et  de  nombreux  titres.  Il  était 
professeur  associé  à  l’Ecole  d’Hygiène  de  la 
./<  lin  JJopkins  University  de  Baltimore,  membre 
honoraire  d’importantes  sociétés  de  Médecine  et 
d’ilygiène  d'Angleterre,  du  Brésil,  de  France,  etc. 
11  avait  été  président  de  V American  Society  of 
tropical  Medicine  en  1923. 

Samuel  Taylor  Darling,  enlevé  si  brutalement 
à  sa  brillante  carrière,  laissera  le  souvenir  d’un 
grand  pionnier  de  la  Science.  Sa  mort  a  plongé 
dans  le  deuil  la  fondation  Rockefeller  et  l’organi¬ 
sation  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations;  ses 
nombreux  admirateurs  garderont  pieusement  son 
souvenir. 

Prof.  E.  Brumpt. 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LA  LUTTE  ANTIVÉNÉRIENNE  A  MADAGASCAR 


La  facilité  des  mœurs  des  habitants  de  la 
Grande  Ile  a  été  signalée  depuis  longtemps  par 
les  navigateurs  de  la  Compagnie  royale  des  Indes 
qui  y  avaient  établi  des  comptoirs  et  le  chevalier 
de  Flacourt  écrivait  que,  dans  ce  pays,  «  les 
filles  ne  voulaient  épouser  un  garçon  qu’elles  ne 
l’eussent  auparavant  éprouvé  plusieurs  fois  et 
depuis  longtemps  ».  La  relation  de  voyage  du 
chirurgien  Dellon  embarqué  en  1699  à  bord  d’un 
vaisseau  de  la  compagnie,  le  «  La  Force  »,  est 
tout  entière  consacrée  à  u  la  maladie  vénérienne 
de  rile  Dauphine  ». 

Ces  habitudes  n’ont  pas  changé  et  le  virus  de 
la  contamination  exerce  toujours  de  grands 
ravages  à  Madagascar.  Chaque  année,  plus  de 
100.000  consultants  venaient  se  présenter  aux 
consultations  des  formations  sanitaires  et  ies 
statistiques  des  maternités  indigènes  donnaient, 
en  1920,  un  pourcentage  de  43,40  de  nouveau-nés 
syphilitiques.  A  la  même  date,  les  naissances 
dépassaient  à  peine  de  7.863  les  décès  sur  une 
population  de  3.500.000. 

Devant  ces  impératifs  vénériens,  le  gouverne¬ 
ment  de  Madagascar  ne  pouvait  demeurer  indiffé¬ 
rent.  La  lutte  contre  le  i  péril  vénérien  »  fut 
entreprise  avec  vigueur  dès  1921,  sur  l’initiative 
du  médecin  inspecteur  Allain,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé.  Elle  put  être  menée  à  bien  grAce  à 
l’Ecole  de  médecine  indigène  de  Tananarive  qui 
a  fourni  le  personnel  médical  nécessaire  au  fonc¬ 
tionnement  des  multiples  dispensaires. 

C’est,  en  effet,  sur  cette  cellule  sanitaire  spécia¬ 
lisée  que  reposent  toutes  les  manœuvres  de  la 
prophylaxie  vénérienne.  Le  fonctionnement  des 
dispensaires  est  confié  à  des  médecins  indigènes 
surveillés  par  un  médecin  européen,  inspecteur 
de  l’A.  M.  I.  Les  premiers  étaient  en  môme  temps 
institués  agents  de  propagande,  chargés  de 
répandre  la  bonne  parole  prophylactique,  de  dis¬ 
tribuer  des  tracts  et  des  brochures  commentant 
le  danger  vénérien,  indiquant  les  jours,  heures  et 
emplacement  des  consultations.  Cette  publicité 
fut  bien  accueillie  par  une  population  qui  ne  con¬ 
sidérait  pas  l’aH’ection  comme  une  maladie  hon¬ 
teuse  et  son  action  fut  renforcée  par  i’emploi  des 
arsénobenzols  qui  réalisent  le  «  miracle  de  la 
guérison  ».p.ar  le  blanchiment  rapide  des  lésions 
syphilitiques.  v 

Le  nombre  des  dispensaires,  qui  était  à 


peine  de  7  en  1920,  est  passé  à  73  en  1924,  ainsi 
répartis  : 

Tatianarive  ville .  3 

Tananarive  province .  6 

Âmbnsitra .  4 

Ananalava .  1 

Betroka .  1 

Diégo-Suarez .  3 

Farafangana .  1 

Fianarantsoa .  1 

Fort-Dauphin .  5 

Ilasy .  1 

Maevatanana .  4 

Majunga .  4 

Mananjary .  3 

Maroantsatra .  5 

Mayotte .  1 

Moramanga .  9 

Morondava .  1  • 

Nossi-Bé .  1 

Tamatave. . 13 

Tulèar .  2 

Vakianankaratra .  3 

Total . 73 

Le  chiffre  des  consultations  a  suivi  la  même 
évolution  progressive  : 

1921.  . .  24.714 

1922  .  60.227 

1923  .  146.697 

1924  .  202.629 

Déjà  les  commissions  de  recrutement  signalent 
que  les  accidents  spécifiques  présentés  par 
les  inscrits  sont  moins  nombreux  qu’autrefois. 

L’organisation  va  être  bientôt  complétée  par 
l’installation  près  des  dispensaires  de  maternités, 
de  laboratoires  destinés  aux  recherches  sérolo¬ 
giques  (Wassermann)  et  syphilimétriques  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Vernes  qui  permet  de  suivre 
dans  le  temps  l’évolution  de  la  syphilis. 

M.  Hesse,  ministre  des  Colonies,  après  son 
prédécesseur  M.  Daladier,  porte  le  plus  vif 
intérêt  à  cette  œuvre  de  médecine  sociale  dont  le 
département  se  propose  de  surveiller  le  dévelop¬ 
pement  avec  la  plus  vive  sollicitude. 

S.  Abbatucci. 


UN  SYPHILIGRAPHE  OUBLIÉ 

Auzias-Turenne  et  la  syphilisation 

Récemment  l’école  lyonnaise  de  l’Antiquaille  hono¬ 
rait  le  centenaire  de  Rollet,  le  plus  illustre  de  ses 
représentants. 

A.  Fournier*  croit  intéressant  de  rappeler  à  cette 
occasion  l’œuvre  et  la  vie  d'un  syphiligraphe, 
aujourd  hui  à  peu  près  oublié,  qui  fut  contemporain 
du  maitre  lyonnais,  Auzias-Turenne. 

Joseph-Alexandre  Auzias-Turenne  naquit  à  Per- 
tuis  (Vaucluse)  le  l**  Mars  1812.  Il  vint  étudier  à 
Paris  en  1834,  et  en  1843,  entendant  Ricord  affirmer 
que  les  animaux  n'étaient  pas  susceptibles  de  con¬ 
tracter  la  syphilis,  il  fit  des  expériences  sur  les 
singes  et  présenta  à  l’Académie  et  à  la  Société  de 
Chirurgie  des  singes  atteints  de  chancres;  mais  il 
s'agissait  de  chancres  mous:  Terreur  était  due  aux 
idées  régnantes  sur  la  syphilis  à  cette  époque. 

Plus  tard,  il  inocula  la  syphilis  à  un  chat  en 
partant  d’accidents  secondaires  et,  de  ce  fait,  Auzias 
parait  être  le  premier  expérimentateur  qui  ait  ino¬ 
culé  la  syphilis  aux  animaux.  A  ce  titre,  on  peut  le 
considérer  comme  le  fondateur  delà  syphilis  expéri¬ 
mentale. 

Auzias  chercha  à  immuniser  les  malades  contre  la 
syphilis  par  des  inoculations  succéssivès  de  chancres 
mous;  telle  est  Torigine  de  sa  syphilisation. 
'Malheureusement,  l’apparition  d’accidents  secon¬ 
daires'  qui  suivirent  l'inoculation  dans  les  délais 
normaux  montra  que  les  soi-disant  chancres  mous 
étaient  parfois  syphilitiques.  D’ailleurs,  Auzias  pra¬ 
tiqua  sur  lui- même  les  expériences  avant  de  les 
tenter  sur  les  malades  et  son  .aufopsie,  pratiquée  en 
présence  de  Broca  et  de  Verneuil,  prouva  qu  il  était 


1,  Mantille  médical,  b  Mars  1925. 
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«  le  plus  ancien  syphillsé  du  monde  ».  Rollet  rendit 
d’ailleurs  hommage  à  sa  probité  et  à  son  dévouement 
scIenllBque. 

Revenu  de  son  erreur,  Auzias  prit  parti  finale¬ 
ment  pour  la  théorie  dualiste  et  mit  toute  son  activité, 
tout  son  talent  à  faire  reconnaître  la  contagiosité 
des  accidents  secondaires.  Il  fit  partager  sa  convic¬ 
tion  à  l'Académie  de  Médecine  qui,  le  31  Mai  1859, 
contrairement  à  l’enseignement  de  Ricord,  adoptait 
un  rapport  concluant  à  la  contagiosité  des  accidents 
de  la  syphilis  secondaire  et  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire. 

C'est  donc  Auzias  qui,  le  premier,  suivant  les 
paroles  de  Malgaigne,  «  fit  ces  brèches  irréparables 
dans  l'édifice  si  bien  cimenté  de  Ricord  ».  Cepen¬ 
dant,  malgré  l’autorité  que  lui  apportait  le  vote  de 
l’Académie,  le  nom  d'Auzias  a  été  entraîné  par  le 
ridicule  et  l’insuccès  de  la  syphilisation. 

Il  vécut  les  dernières  années  de  sa  vie  obscur  et 
sans  honneurs  et  mourut,  le  27  Mai  1870,  des  suites 
d’une  affection  pulmonaire. 

R.  B. 


Appareils  Nouveaux 


Œsopbagoscope  à  «  calibre  variable  ». 

C’est  en  voyant  un  jour  mon  père  (que  j’assistais 
dans  l'extraction  d’une  épingle  de  sûreté  chez  un  petit 
nourrisson)  obligé  d’introduire  successivement  trois 
tubes  de  plus  en  plus  gros  pour  arriver  à  obtenir 
une  vue  suffisamment  large,  et  la  liberté  de  ma¬ 
nœuvre  instrumentale  nécessaire,  que  j»  compris 
l’intérêt  pratique  que  présenterait  un  tube  œsopha- 
goscoplque  dont  on  pourrait  une  fois  dans  l’œso¬ 
phage  augmenter  à  volonté  le  calibre. 

Le  tube  que  nous  avons  fait  construire  a  une 
forme  générale  ovalaire  et  son  extrémité  inférieure 
est  en  bec  de  flûte.  On  peut,  grâce  à  une  vis  qui  sou¬ 


lève  deux  valves  se  recouvrant  parfaitement  et 
qui  sont  mobiles  sur  charnière  latérale,  augmenter 
graduellement  son  cabbre  sur  toute  sa  longueur.  Il 
permet  donc,  une  fois  introduit,  la  transformation 
sur  place  d’un  tube  de  petit  calibre  facile  à  passer' 
en  un  tube  aussi  gros  que  besoin  est. 

Nous  avons  fait  faire  un  modèle  pour  enfant  et  un 
modèle  pour  adulte  pour  les  interventions  dans  la 
région  supra  bifurcale.  Nous  les  utilisons  à  notre 
entière  satisfaction.  Mais  nous  pensons  qu’un  tube 
long  (il  est  en  construction)  pour  la  région  infra- 
bifurcale  et  cardiaque  rendrait  aussi  de  grands  ser¬ 
vices,  particulièrement  dans  les  cas  de  cardio¬ 
spasmes.  Pour  la  vidange  de  la  poche  et  le  repé¬ 
rage  de  l’hiatus  diaphragmatique  si  souvent  excen¬ 
trique,  on  utiliserait  le  tube  à  son  calibre  maximum; 
on  le  ramènerait  ensuite  à  son  calibre  minimum 
pour  pénétrer  dans  le  défilé  de  1  hiatus  toujours 
serré. 

A  notre  connaissance,  un  tel  œsophagoscope,  dont 
on  peut  modifier  le  calibre  sur  toute  sa  longueur, 
n’existait  pas  jusqu’il. 

Cu.  CLAOCé, 

Ancien  prosrctenr 
de  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Variétés 


Les  araignées  venimeuses. 

La  répulsion  instinctive  que  la  plupart  des  gens 
éprouvent  à  la  vue  d’une  araignée  n’est  due  qu’à  un 
préjugé  fort  ancien  et  très  répandu,  et  cependant 
cette  crainte  est  en  partie  fondée,  car  ces  animaux 
sont  venimeux.  Ils  possèdent  en  effet,  de  chaque 


Une  mygale.  —  .Yeneaiea  à'^/ombiana  qui  atteint  dans 
les  pays  chauds  une  taille  iinpressionante  et  qui  fait 
quelles  sont  encore  plus  redoutées  que  dans  nos 
l'égions  ;  leur  morsure  est  capable  de  provoquer  chez 
l’homme  quelques  légers  accidents. 

côté  de  la  bouche,  deux  appendices  (chélicères) 
terminés  par  des  griffes  à  l’extrémité  desquelles 
aboutit  le  canal  excréteur  d’une  glande  à  venin.  Tou¬ 
tefois,  ce  venin  est  surtout  destiné  à  immobiliser  les 
petits  insectes  dont  ils  se  nourrissent,  et  il  faut 
bien  reconnaître  qu’il  est,  sinon  tout  à  fait  inoffensif, 
du  moins  peu  dangereux 
pour  l’homme. 

Cependant,  dans  1rs 
pays  chauds,  certaines 
araignées,  impression¬ 
nantes  par  leur  taille, 
peuvent  par  leur  mor- 
caurer  de  légers 
accidents.  Telles  les  my¬ 
gales  qui  peuvent  déter- 
mjjjer  chez  l’homme  une 
vive  douleur,  et  des  phé¬ 
nomènes  fébriles  passa¬ 
gers.  Telles  aussi  les 
tarentules,  la  lycosa  po- 
liostoma  très  commune 
en  Argentine;  les  latio- 
dectes.  la  katipo,  l'arai¬ 
gnée  orange  de  Curaçao, 
mais  qui  sont  peu  dan¬ 
gereuses.  Une  autre 
espèce,  I.atiodectus  ka¬ 
tipo,  qui  abonde  en  Amé¬ 
rique  tropicale  et  sub¬ 
tropicale,  surtout  dans 
les  saisons  sèches  et 
chaudes,  peut  causer  des  accidents  assez  sérieux- 
Mais,  en  général,  les  morsures  d’araignées  guéris¬ 
sent  d’elles-mêmes  et  en  général  en  peu  de  temps. 
Parmi  les  substances  destructives  du  venin,  le  per¬ 
manganate  de  potasse  est  des  plus  actives.  (Neveu- 
Lem.mre,  I.e  Monde  colonial  illustré.  Mai  1925.) 


Correspondance 


Humage  et  inhalation. 

Tour  à  tour  reprise  et  abandonnée,  cette  question 
n’a  eu  jusqu’ici  d’autre  résultat  que  d’établir  une 
confusion,  consacrée  à  l’heure  actuelle,  basée 
d’ailleurs  sur  une  opinion  vraiment  trop  simpliste, 
raison  de  son  succès,  successivement  adoptée  et 
transmise  par  quelques  auteurs. 

Pour  ceux-ci,  le  humage  n’est  qu’une  inhalation 
particulière,  pratiquée  au  moyen  d’un  appareil  per¬ 
sonnel,  alors  que  l'inhalation  proprement  dite  se 
pratique  dans  une  salle  commune,  les  malades  respi¬ 
rant  la  même  atmosphère  ambiante. 

Que  faut  11  en  réalité  entendre  par  humage? 


J’en  ai  donné  une  définition  11  y  a  20  ans,  dans  une 
étude  sur  les  eaux  de  Lucbon  :  «  Le  humage,  disais- 
je,  est  un  mode  d’inhalation  personnelle,  basée  sur 
l’extrême  facilité  avec  laquelle  certaines  eaux  s’altè¬ 
rent  à  l’air  libre  et  dégagent  spontanément  des  va¬ 
peurs  très  riches  en  soufre  à  l'état  naissant,  à  l’état 
colloïdal,  et  en  hydrogène  sulfuré,  l’un  et  l’autre 
libres  et  directement  assimilables.  » 

Mais  pour  réaliser  ce  mode  thérapeutique,  une  eau 
minérale  doit  remplir  des  conditions  fondamentales. 

1»  Elles  doivent  être  au  moins  hyperthermales. 

2°  Elles  doivent  être  éminemment  altérables  dès 
leur  émergence  à  l'air. 

3°  Elles  constituent  une  classe  à  part,  présentant 
la  propriété,  dès  leur  arrivée  à  l’air,  de  dégager  spon- 
tanément  les  éléments  gazeux,  principes  actifs  qu  elles 
contiennent. 

Quant  à  la  fameuse  qualité,  que  l’on  a  tenté  de 
marquer  comme  caractéristique  du  humage  {appa¬ 
reil  personnel),  il  est  manifestement  évident  qu  elle 
ne  peut  être  prise  sérieusement  en  considération, 
car  elle  üe  modifie  en  aucune  façon  le  principe 
même,  soit  du  humage,  soit  de  l'inhalation.  L’un  et 
l'autre  restent  ce  qu’ils  sont,  qu’ils  soient  pratiqués 
par  appareil  personnel  ou  en  salle  commune. 

Le  terme  humage,  ayant  été  choisi  et  utilisé,  pour 
la  première  fois,  dans  le  but  de  caractériser  un  mode 
spécial  d’inhalation,  propre  à  la  nature  même  de 
certaines  sources  minérales,  je  voudrais  que  ce 
soit  réservé  aux  stations  qui  Tout  déjà  réalisé  et  à 
celles  également  qui,  de  par  la  constitution  de  leurs 
eaux,  sont  susceptibles  de  remplir  et  rempliront,  en 
réalité,  les  conditions  nécessaires  à  la  réalisation 
pratique  de  ce  mode  d’spplication. 

S.  Baqué  (de  Lucbon). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


SYRIE 

La  bibliotbîiqub  nationale  de  Beyrouth. 

La  bibliothèque  nationale  de  Beyrouth  a  été  créée 
en  1921,  par  le  vicomte  Philippe  de  Tarszzl,  un 
Libanais  de  vieille  souche  qui  en  est  devenu  le 
conservateur. 

Son  premier  fonds  a  été  constitué  par  les  dons 
personnels  de  son  fondateur,  et  depuis,  grâce  à  ses 
efforts,  et  aux  dons  généreux  des  bibliothécaires  et 
éditeurs  français,  cette  bibliothèque  compte  aujour¬ 
d’hui  16.000  ouvrages.  Elle  comprend  en  outre 
beaucoup  de  manuscrits  orientaux,  qui  remontent  à 
plusieurs  siècles,  et  une  galerie  de  tableaux  repré¬ 
sentant  les  savants  illustres  du  Liban. 

Une  mention  doit  être  faite  du  grain  de  riz  sur 
lesquels  sont  écrits  deux  chapitres  du  Coran  tracés 
en  caractères  arabes  et  qu’on  peut  lire  très  distinc¬ 
tement  à  la  loupe. 

Cette  bibliothèque  occupe  le  premier  étage  de 
l’Hôtel  de  Ville  de  Beyrouth. 

M.  deTaruzzi  v«nu  en  France,  chargé  d’une  mission 
officielle,  réclame  pour  la  bibliothèque  des  livres 
français  d'agriculture,  philosophie,  sociologie, 
histoire,  géographie,  etc. 


Livres  Nouveaux 


Théorie  des  vitamines  et  ses  appiications  ;  essais 
de  vitaminologie,  par  M.  Jean  Lohenzini,  directeur 
deriustitutbiochimique  italien.  Préface  de  Chabi.es 
Rk.het.  1  vol  de  9i)  pages  avec  28  figures  [Masson 
et  C'”,  éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix  ;  8  fr. 

Il  est  peu  de  questions  qui  soient  plus  à  l’ordre  du 
jour  et  qui  comportent  encore  plus  d'obscurités  que 
celle  des  vitamines,  en  dépit  d’innombrables  travaux 
récents,  dus  notamment  aux  auteurs  américains 
(Osborne  et  Mevdel) 

Mais  les  inconnues  chimiques  de  la  question  n’af¬ 
faiblissent  en  rien  la  portée  des  résultats  expérimen¬ 
taux.  A  ce  point  de  vue,  l’auteur  donne  une  belle 
série  d'expériences  faites  sur  200  pigeons,  sur  des 
rats  et  des  cobayes,  et  qui  établissent  bien  l’impor¬ 
tance  en  pathologie  des  carences  vitaminiques. 

L’auteur  étudie  aussi  le  rachitisme  infantile,  le 
scorbut,  la  maladie  de  Barlow.  Et  il  montre  que  l'opi¬ 
nion  classique,  d’après  laquelle  les  vitamines  sont 
indispensables  à  la  fixation  des  sels  de  cbaux  sur  la 
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cellule  osseuse,  est  absolument  et  rigoureusement 
justifiée. 

Il  étudie  également  le  rôle  des  vitamines  dans  le 
métabolisme  protéique,  dans  celui  des  substances 
grasses  et  hydrocarbonées,  ainsi  que  les  applications 
thérapeutiques.  Livre  de  lecture  faci  e,  instructive  et 
très  suggestive. 

L.  Rivet. 

Premiers  essais  sur  un  anthropomètre  normal  abs¬ 
trait  par  B  Roussy  1  brochure  de  15  pages  (dfasson 
et  C'*,  éditeurs),  Paris,  19i5.  — -  Prix  :  1  fr,  50. 
Pour  mesurer  les  états  pathologiques,  les  dégé¬ 
nérescences,  les  anomalies  et  autres  étals  anormaux 
de  l’être  humain,  il  est  nécessaire  de  posséder  un 
anthropomètre  normal  abstrait  L’esprit  humain  est 
bien  trop  variable  pour  servir  d'unité  de  mesure;  Il 
faut  chercher  la  vérité  scientifique  dans  la  réalité 
objective  du  monde  eitérienr  d'où  on  doit  l'extraire 
au  moyen  de  la  méthodologie  positive  dominée  par 
le  pur  esprit  scientifique. 

La  mécanique  mathématique  est  le  suprême  point 
de  vue  auquel  doit  se  placer  l'esprit  scientifique  pour 
concevoir  et  édifier  l’anihropomètre  normal  abstrait. 
L’organisme  hnmain  vivant  et  concret  peut  être 
réduit  à  un  système  de  forces  liées  et  solidarisées 
dont  le  bon  équilibre  résulte  du  maintien  de  la  pro¬ 
portion  numérique  de  chaque  force  (état  de  santé). 
La  rupture  plus  ou  moins  accentuée  de  l'harmonie 
de  cet  équilibre  constitue  la  maladie.  L’anthropo¬ 
mètre  abstrait  synthétise  les  quantités  proportion¬ 
nelles  et  les  rapports  métriques  des  caractéristiques 
métrostatiques  de  l’homme  telles  que  sa  surface, 
son  poids,  son  volume,  sa  densité  totale,  sa  capacité 
pulmonaire  L’auteur  considère  donc  son  existence 
comme  nécessaire. 

E.  O. 

Le  radium  et  les  radio  é'éments  par  Mauiiice  Curie, 
avec  préface  de  M“**  I’iekre  Cukie  1  vol.  gr  in-8 
de  pages,  avec  98  figures  \  J  -II.  Baillière  et 
fili.  édite  irs),  Paris.  —  Prix:  broché,  40  francs  ; 
relié  souple,  50  francs. 

Cet  excellent  livre  qui  fait  partie  de  l’Encyclopédie 
minière  et  métallursique  est  évidemment  surtout 
destiné  aux  iuduUriels;  mais  il  présente  un  gros 
intérêt  pour  le  médecin.  D'une  part,  M.  Kerroux,  col¬ 
laborateur  de  Regaud,  a  écrit  la  cinquième  partie 
con-acrée  à  la  thérapeutique  \  le  spécialiste  y  trou¬ 
vera  une  mise  au  point  de  tous  les  perfectionnements 
les  plus  mo  iernes  de  la  technique  et  de  l’appareil¬ 
lage  et  le  praticien  un  résumé  précis  et  clair  des 
principales  indicadons  et  des  résultats  acquis. 

D'antre  part,  la  première  partie:  Jiadiu-acimfé  et 
radio-elément,  ainsi  que  la  deuxième;  Mesures  de 
radio  activité,  comportent  des  renseignements  sur  la 
radio-activité,  les  éléments  radio-actifs  nouveaux,  le 
rayonnement  l’émanation,  les  transforma  tiens  radio¬ 
actives,  les  électroscopes,  le  dosage  du  radium,  du 
mésothorium,  etc.  qui  sont  indispensables  àconnaitre 
pour  tous  ceux  qui  veulent  avoir  des  notions  sur  des 
agents  aussi  utilisés  en  médecine. 

Les  qiatre  autres  parties:  minerais  radio-actifs, 
traitement  des  minerais,  produits  lumineux  radio¬ 
actifs.  emploi  des  suhstances  radio  actives  en  agri 
culture,  t  •urhent  de  moins  près  à  la  médecine,  mais 
le  livre  est  écrit  sous  uue  forme  très  aisée  et  facile¬ 
ment  accessible;  il  ne  comporte  ni  développement 
mathématique  ni  description  trop  technique  d'expé¬ 
riences;  aussi  il  semble  bien  que  ceux  de  nos  con¬ 
frères,  qui  1  ouvriront  pour  connaître  les  chapitres 
leur  P  «raissaut  intéressants  pour  eux,  ne  le  fermeront 
qu’après  avoir  lu,  non  seulement  ceux  ci,  mais  tous  les 

L'auteur  a  en  effet  présenté  d’une  façon  attrayante 
une  documentation  complète  et  précise  sur  une  ques¬ 
tion  mal  connue  du  public,  et  ayant  cependant  un 
gros  intérêt  en  science  pure,  en  médecine,  en  indus¬ 
trie  ;  aussi,  comme  le  dit  M““  Curie,  son  ouvrage 
sera  a  certainement  très  utile  &  un  cercle  étendu  de 
lecteurs  n . 

A.  LAQUCRRliRE. 

La  syphilis  acquise  et  héréditaire.  Diagnostic  et 
traitement,  par  M.  le  professeur  Loiselet,  «  Les 
Petits  Précis  »  (Maloine,  éditeur). 

Ce  a  Petit  Précis  »  de  la  collection  Cantonnet  est 
le  résumé  succinct  des  travaux  les  plus  récents  sur 
U  syphilis.  Il  montre  aussi  la  grande  expérience 
acquise  parl’auteu',  tant  en  France  qu’t  Madagascar 
et  à  B  syrouth  (Syrie),  où  il  fut  longtemps  professeur. 


A  grands  traits,  Loiselet  nous  brosse  les  diverses 
étapes  de  la  maladie  :  incubation,  chancre,  périodes 
pré  humorale,  humorale,  accidents  secondaires  et 
tertiaires  (syphilis  des  organes).  Le  chapitre  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique  résume  les  connaissances 
nécessaires  pour  tirer  parti  des  données  du  labora¬ 
toire  (prise  de  sang,  Bordet  Wassermann  et  Hecht, 
ponction  lombaire  et  liquide  céphalo-rachidien). 

La  chimiothérapie  arsenicale,  grâce  i  son  impor¬ 
tance,  occupe  la  première  place.  On  y  trouve  décrits 
les  modes  d'administration  des  différents  arsénoben- 
zènes,  leur  posologie  et  leur  technique  d’introduc¬ 
tion.  L'injection  sous-cutanée  des  arsénobenzènes 
gagne  du  terrain,  grâce  à  la  mise  en  service  de  com¬ 
posés  indolores,  comme  le  sulfarsénol  et  le  sultotr*- 
parsénanClin,  mais  l’autenr  ajoute  que  cette  méthode 
ne’met  pas  à  l’abri  de  la  crise  nitritoïde.  Elle  ne  fait 
que  la  reculer  et  la  rend  parfois  plus  dangereuse, 
puisqu’elle  se  passe  loin  du  médecin. 

La  chimiothérapie  bismuthique  est  aussi  passée 
en  revue  avec  de  grands  détails. 

Enfin  le  bon  vieux  mercure  et  l’iodure  de  potassium 
ne  sont  pas  oubliés,  car  ils  n'ont  pas  été  détrônés. 

La  syphilis  des  organes  et  la  syphilis  infantile  ont 
été  à  peine  effleurées,  à  l’exception  du  traitement 
d’urgence  et  du  traitement  de  fond  de  l'hérédo- 
sypbilis. 

La  question  du  mariage  des  syphilitiques  est 
nettement  posée  et  discutée. 

Dans  le  chapitre  de  la  prophylaxie,  Loiselet 
demande  que  le  réseau  des  dispensaires  antisyphili¬ 
tiques  s’étende  de  plus  en  pins,  de  façon  à  étreindre  le 
pays  tout  entier,  à  multiplier  les  moyens  prophy¬ 
lactiques  locaux  (pommades  au  calomel  de  Metchni- 
kofi.  Roux,  Gauducheau,  Levaditi  et  Lazerac),  à  les 
vulgariser  auprès  de  toutes  les  prostituées  pour 
obtenir  un  co'it  aseptique  et  enfin  il  indique  la  pro¬ 
phylaxie  par  l'ingestion  du  Stovarsol  (Levaditi  et 
Novarro-Marlin). 

Avec  Loiselet  nous  espérons  que  «pommades, 
injection!  et  ingestions,  en  se  prêtant  un  mutuel 
appui,  feront  disparaître  la  syphilis  dans  un  avenir 
prochain  ». 

La  victoire  contre  le  tréponème  est  imminente; 
C’est  une  question  de  munitions  et  d’injections  spi- 


The  internai  sécrétions  of  the  Sex  glands,  par 

Alexander  Liphchütz  (de  Dorpatl.  —  1  vol.  de 

51.9  pages  et  140  illustrations  (l/effers  and  Sons, 

Itd),  Cambridge. 

Le  professeur  Lipschiilz  a  publié  la  première 
édition  de  son  remarquable  ouvrage  en  langue  alle¬ 
mande  à  Berne  (1919),  sous  le  titre  de  :  «  Die  Puber- 
tatdiüse  und  ihre  Wirkungen  »  ;  la  réédition  qu’il 
publie  actuelUment  sous  un  titre  diilérent  et  dans 
uue  langue  différente,  contient  beaucoup  de  pages 
nouvelles  et  des  documents  dont  le  professeur  Lip- 
schülz  a,  pour  le  plus  grand  nombre,  donné  la  pii- 
meur  â  notre  Société  de  Biologie  et  dont  les  autres 
était  nt  inédits 

Ce  n’est  point  une  flatterie  que  de  dire  l’intérêt 
extrême  de  ce  livre  depuis  la  première  page  jusqu'à 
la  dernière. 

La  grande  science  du  professeur  Lipsebiitz  lui  a 
permis  de  faire  une  revue  très  détaillée  des  auteurs 
qui  ont  apporté  une  contribution  quelque  peu  im¬ 
portante  à  la  question.  Cette  partie  analytique  est 
complétée,  d»ns  chaque  chapitre,  par  une  bibliogra¬ 
phie  détaillée,  qui  n'ignore  pas  plus  les  chercheurs 
français  que  les  chercheurs  viennois  et  berlinois,  ni 
que  les  auteurs  d'aucune  nationalité  ;  une  telle  im¬ 
partialité  est  un  mérite  dont  bien  des  gens,  dans 
bien  des  pays,  ne  se  soucient  guère.  Les  auteurs  les 
plus  souvent  cités  sont  Bouin  et  Ancel  dont  les  idées 
se  rapprochent  le  plus  de  celles  de  Lipschütz,  Stei- 
nach,  Pézard,  Sand,  Tandleret  Gross,  Zawadotvsky, 
Goodale.  Les  opinions  de  tous  ces  savants  sont 
clairement  exposées  et,  le  cas  échéant,  critiquées. 

A  cette  partie  d’érudition,  vient  s’ajouter  une  con¬ 
tribution  personnelle  de  haute  valeur.  Les  expé¬ 
riences  de  Lipschütz  ont  apporté  aux  questions  de 
la  physiologie  sexuelle  de  grandes  précisions.  Une 
riche  iconographie  (animaux  d’expérience  et  prépara¬ 
tions  histologiques)  étaie  la  présentation  de  ces 
documents  Le  même  esprit  critique  que  notre 
auteur  avait  appliqué  aux  publications  de  ses  devan¬ 
ciers,  il  sait  l'appliquer  â  certaines  de  ses  publica¬ 
tions  antérieures,  donnant  l  exemple  de  la  plus 
grande  bonne  foi  scientifique. 


Les  douze  chapitres  de  ce  livre  sont  consacrés  : 
au  dimorphisme  sexuel,  aux  résultats  de  la  castra¬ 
tion,  aux  preuves  de  la  sécrétion  interne  des  glandes 
génitales,  an  siège  de  cette  sécrétion  (L.  est  inter- 
stitialiste  et  plaide  avec  passion  pour  cette  thèse), 
à  la  spécificité  des  hormones  génitale»,  aux  diverses 
tentatives  d'isolement  des  hormones,  au  rôle  des 
vésicales  et  de  la  prostate,  à  l'intersexualité  (her- 
maphroiiiisme  naturel  et  expérimental,  homosexua¬ 
lité),  à  l’eunucho'idisme  et  à  la  précocité  sexuelle, 
à  l’action  des  hormones  sexuelles  sur  la  morpho- 
genèse  et  au  problème  du  rajeunissement. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  le  professeur  Lip¬ 
schütz  de  la  belle  synthèse  qu’il  a  réalisée  et  qui 
comble  une  lacune  dans  la  littérature  médicale  et 
biologique. 

Henri  Vignes. 


Livres  Reçus 


286.  Prlml  elementl  di  chlmlca  organlca.  par  le 
professeur  Ricoardo  Luzzatto.  1  vol.  de  72  pages 
[Cappelli,  Bologne).  Prl»  :  —  12  lires  50. 

2e7.  Patologla  e  Chfrurgla  délia  mllza  (studio 
sperlmentale  e  clinico).  par  le  professeur  L.  Silves- 
TRiNi.  1  vol.  de  400  pages  [Cappelli,  Bologne).  — 
Prix:  35  lires. 

288.  Megacolon  congenlto,  par  le  professeur 
G.  Tonnini.  1  vol,  de  244  pages,  avec  figures  dans  le 
texte  [Cappelli,  Bologne).  —  Prix:  20  lires. 

289.  L’insullna,  nellacura  del  dlabete,  par  le  pro¬ 
fesseur  F.  SciiiAssi.  1  vol.  de  150  pages,  avec  figures 
dans  le  texte  [Cappelli,  Bologne).  —  Prix  :  15  lires. 

290.  Propedeuttea  obstetrlca,  par  le  D^  Ahnaldo 
DE  Moraes.  1  vol.  de  420  pages,  avec  figures  et  plan- 

•  hes  en  noir  et  en  couleurs  [Pimenta  de  Mello  et  C‘', 
Rio  de  .laneiro). 

291.  Ole  Roentgenbefaandlung  dergutartlgen  Geni- 
talrrkrankungen  oer  Frau,  par  W.  Laiim.  1  vol.  de 
60  pages,  avec  figures  dans  le  texte  (Keim  et  JVem- 
nich,  Francfort). 

292.  L’angoisse  humaine,  par  le  D>'  Maurice  de 
Fleury,  de  l’Académie  de  Médecine,  l  vol.  '  de 
288  pages  [Les  Editions  de  France,  Paris).  — 
Prix  ;  7  fr.  50. 

293.  Guy  Patin  and  the  medical  profession  in 
Paris  in  the  XV!!'  Century,  par  Francis  R.  Packard 
M.  D.  1  vol.  de  334  pages,  avec  17  illostralions 
[llœber.  éditeur).  New  Yoïk.  —  Prix:  4  dollars. 

29 1.  Precaocer,  phy»lopathologle  de  la  maladie  can¬ 
céreuse.  par  G.  Stajano,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montevideo.  1  vol.  de  254  pages,  avec 
planches  hors  texte  et  figures  (G.  Doin,  éditeur).  — 
Prix  ;  15  francs. 

295.  Les  manifestations  tardives  de  l’encéphalite 
épidémique,  par  le  D'Gabkiblle  Lévy,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  380  pages,  avec 
53  figures  dans  le  texte  (G,  Doin,  éditeur).  —  Prix 
25  francs. 

296.  Guide  pratique  pour  l’analyse  du  sang,  aux 
points  de  vue  biologique,  chimique,  toxicologique  et 
médico-légal,  par  R.  Douris,  professeur  de  1  Univer¬ 
sité  de  Nancy.  1  vol.  de  480  pages,  avec  58  figures 
dans  le  texte  (  Vigot  frères,  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

297.  Théorie  dynamique  des  gaz,  par  J.  II.  Jeans. 
Traduit  sur  la  3”  édition  anglaise  par  A.  Clerc, 
ingénieur  diplômé  de  l’Ecole  supérieure  d  électricité 
(Paris).  1  vol.  de  510  pages,  avec  figures  dans  le 
texte  [Librairie Albert  Blanchard).  —  Prix  :  50  francs. 

•  298.  Le  carrefour  aéro  digestif,  le  larynx,  le  pha¬ 
rynx,  par  Pierre  Siibileau,  professeur  â  la  Faculté 
de  Médecine,  et  Paul  Trulfkrt,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  Médecine.  1  vol.  de  290  pages,  avec 
62  figures  (Librairie  Louis  Arnette).  —  Prix  :  30  fr. 

299.  Anatomlatopografica,  programa  expllcativo, 
con  un  complemento  referente  a  las  ideas  anaiomi- 
cas  modernas,  par  le  Dr  Elpidio  Stinobb.  1  vol  de 
194  pages,  avec  planches  en  noir  et  en  couleurs 
[Compania  impresora  industrial,  Habana). 

300.  Unité  des  mondes  et  phénomènes  métapsy- 
chlques,  par  M.  C.-L.  Dousnain.  1  vol.  de  112  pages 
(A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  8  francs. 

301.  Traité  de  réflexothérapie,  par  le  D”  A. 
Leprince.  1  vol.  de  200  pages,  avec  18  figures  dans 
le  texte  (A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  ;  10  fr. 

302.  L’innervation  périphérique,  par  le  D’  E.  Vil- 
LioER,  professeur  E.  O.  à  l’Université  de  Bâle.  Tra¬ 
duction  française  de  la  3»  édition,  par  le  D’  Pierre 
Hoff.  1  vol.  de  214  pages,  avec  66  figures  (Librairie 
Le  Franfois).  —  Prix  :  22  francs. 
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Diplôme  d’hygiène.  —  A  la  suite  de  l’examen  spécial 
de  l'Institut  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  ont  obtenu  le  diplôme  d'hygiène,  les  candidats 
suivants  ;  MM.  Vogelin,  Sterianos,  Bethoux,  Thouvenin, 
Montel,  Capelin  Pat^y,  Ponblan,  Vaoselopoulos.  Almazan, 
Papadopoulos,  Marères,  Martin  Saint  Laurent,  Foucaud 
de  Fourcroy,  Denis,  Markakis,  Naggiar,  Skaliotis. 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  ëpbeuye  clinique.  — 
Séance  du  19  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Quénu,  17  ; 
Boppe,  18;  Monod,  14. 

Séance  du  21  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sénèque,  16; 
AVilmoth,  16;  Bloch  (Jacques),  10. 

Séance  du  lf>  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Oberlin,  17  ; 
Michon,  14;  Charrier,  16. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique 
OBA.LE.  —  Séance  du  29  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Lan- 
tuéjoul,  28;  Gouinaud,  24. 

Séance  du  20  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Vaudescal,  23; 
Portes,  29. 

Classement  des  candidats.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Por¬ 
tes,  66;  Lantuéjoul,  61;  Gouinaud,  S7;  Vaudescal,  56. 

En  conséquence,  M,  ^  = 


Inspection  départementale  d’hygiène.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  aura  lieu  en  Novembre  prochain  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon  (laboratoire  d'hygiène)., 
pour  la  nomination  dans  le  département  de  la  Loire 
d'un  médecin  inspecteur  départemental  d'hygiène  adjoint, 
chargé  de  l'inspection  médicsle  des  écoles  dune  circon¬ 
scription.  Si  l’examen  de  titres  n’impose  pas  un  choix, 
des  épreuves  écrites,  des  épreuves  oiules  et  des  épreuves 
pratiques  compléteront  le  concours. 

Le  traitement  prévu  est  fixé  de  20  à  24.000  fr.  par  aug¬ 
mentation  progiessive  de  1.000  fr.  tous  les  deux  ans  et 
après  un  stage  d'un  an. 

Le  titulaire  sera  admis  à  -erser  à  la  Caisse  départe¬ 
mentale  des  retraites. 

Le  département  mettra  è  sa  disposition  une  voiture 
automobile,  et  les  frais  de  déjilacement  de  même  que  les 
frais  de  bureau  seront  rembouriés  sur  la  production  de 
mémoires  justificatifs. 

Un  avis  ultérieur  fera  connaître  les  conditions  imposées 
et  les  pièces  à  fournir,  ainsi  que  la  date  axacte  du  con- 


Une  démonstration  d’aviation  sanitaire.  —  Aujour¬ 
d’hui,  à  15  h.,  à  l’odcasion  de  la  réunion  à  Paris  du  Gon- 
seil  des  gouverneurs  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Groix-Rouge,  le  sous-secréianat  de  l'aéronautique, 
d'accoid  avec  le  ministre  de  la  Guerre,  organise  au 
Bourgetunedéononslration  d’aviation  sanitaire  à  laauelle 


terre  et  la  Hollande),  —  Travail  dans  Tair  chaud  et 
humide  (l’Angleterre  et  l’Espagne), 

Gonférences  libres. 

Mercredi  9  Septembre  1925  (séance  plénière).  —  Un 
thème  des  accidents  du  travail  (l’Allemagne).  —  Un 
thème  des  maladies  professionnelles  (La  Fianc»).  —  Un 
thème  des  maladies  professionnelles  (l’Angleterre).  — 
Un  thème  de«  accidents  du  travail  (l'Autriche).  —  Un 
thème  des  accidents  du  travail  (l’Italie).  —  üémonstia- 

Sections.  —  Accidenlt  du  travail.  —  Ostéosynthèse 
(fracture)  i  l’Angleterre  et  la  Franc»),  —  Rachat  et  petites 
invuliiiités  (l’Allemagne  et  la  S-isse).  —  L’influence  des 
lois  d’assurances  sociales  sur  l'enseignement  dans  la  chi¬ 
rurgie  (la  Hollande). 

.Maladies  professionnelles.  —  L’intoxication  par  les  gaz 
(l’Allemagne  et  l’Italie).  —  Maladies  nerveuses  profes¬ 
sionnelles  (La  France  et  la  F'inlande). 

Gonférences  libres. 

Jeudi  lu  Septembre  1925.  —  Sections.  —  Accidents  du 
travail.  —  Arthrite  traumatique  (l’Allemagne).  —  Trau¬ 
matismes  abdominaux  (la  Hollande  et  la  Russie). 

Maladies  professionnelles.  —  Psychotechnique.  —  Mala¬ 
dies  professionnelles  des  yeux  (la  France). 

Gonférences  libres. 

Vendredi  U  Septembre  1925.  —  Séance  plénière  :  La 
fatigue  (l’Autriche).  —  Un  thème  des  accidents  du  travail 
(la  Belgique).  —  Un  thème  des  maladies  profession¬ 
nelles  (l’Italie).  —  Un  thème  des  accidents  du  travail 
(la  Scandinavie).  —  Un  thème  des  maladies  profession¬ 
nelle»  (1  Amérique).  —  Un  thème  des  accidents  du  tra¬ 
vail  (1  Espar  ' 
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r«tarl  eu  siire  du  Gomitj  français  (Union  des  Syndicats 
médicaux,  25.  rue  Louis -le-Grand,  Paris). 

Les  membres  du  Coo|;rès  qui  >oudraient  prendre  part 
aux  exonrsiuns  des  tl  et  12  Septembre  voudront  bien 
aviser  le  bureau  alla  qu’on  retienne  des  chambres  (le 
prix  fixé  pour  les  deux  nuits  avec  les  deux  déjeuners  à 
la  Haye  est  de  10  florins). 

Société  de  Medeclne  de  Paris.  —  En  Décembre  1U25, 
dans  sa  dernière  séance,  la  Société  de  Médecine  de  Paris 
décernera  le  prix  Duparcque  (1.2UÜ  (r.)  à  l’anteur  du 
meilleur  mémoire  en  français  sur  le  sujet  suivant  ;  ii  Les 
diverticules  du  duodéuum  >  (élude  anatomo-clinique  et 
thérapeutique). 

Les  mémoires,  inédits  et  anonymes,  porteront  une  épi¬ 
graphe  reproduite  sur  une  enveloppa  cachelée,  renfer¬ 
mant  le  nom  et  1  adresse  de  1  auteur;  ils  devront  être 
déposés  avant  le  15  Octobre  1925,  dernier  délai,  au  siège 
de  la  Société,  51,  rue  da  Ulichv,  ou  chez,  le  secrétaire 
général,  M.  P.  B  ondin,  2,  rue  Cernusrhi  XVII'. 

Seuls  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la  Société 
ne  sont  pus  admis  à  conoouiir. 

Nord-Medlcïl.  —  Le  10-  banquet  du  «  Nord-Médical  » 
B  eu  lieu  le  1  Juin  de'nier  au  Club  de  la  Reuaissance 
frtaçaise;  il  fit  présidé  par  le  professeur  Terrien, 
assisté  du  professeur  de  Lapersonne  et  M.  Peul,  et 
eutou  é  de  RM  Crouzon,  Gernez,  Guisez,  Lardennois, 
Parmentier,  V.  P.ucliet  et  Van  Lande. 

Au  dessert,  M.  Paul  souliuit  I  <  bienve' ue  a\ec  la  verve 
qui  lé  caractérisé  aux  deux  .Vluitrrs  rie  I  UpUlxl mologle 
qui  répondirent  en  de-  termes  tellcats  spiritue  s  et  lem- 

Puis  ce  fui  après  le  ci  té  une  heure  de  musique  orga¬ 
nisée  jiur  do  Custerus  vCurOelly)  qui  svu  l  amené  de 
l’Oi'éru  trois  de  ses  cainurades,  ih""  Lalande,  MM.  I  liill 
et  Dulsrunt.  m  listes  consommés  à  lu  voix  nuissunte, 
sonple  et  liarmonieuse,  qui  riialisèronl  de  trl-nt,  et 
recueillirent  de  cli  ileurruses  oiutions  que  pailugea  au 
pi  ino  l'accompuguateur  M.  Becker. 

Cette  soirée  eo  tous  points  charmante  fuit  lionneur  an 
«  iNord-Médical  »  et  incl'era  ses  membres  è  se  réunir 
encore  plus  nombreux  au  procliain  banquet  d’Octohre. 

Assistaient  nu  banquet,  MM.  Amiard,  AnreHIe,  Ber¬ 
nard,  Blanquart,  Breton.  Duquel,  Gemus,  Cnstianx,  Ch!- 
eaudurd,  Grinon,  Durlevelle,  Dambresre.  de  Clmhe't, 
Demarquesl,  Danay,  E.  D  ibar,  Durie  i»,  Forez,  F<  lliœn, 
Gull.is,  Gandier,  Housquains,  Iliimberl,  Jeoet,  Laisnez, 
P.  E.  Lévy,  Mabille,  Mosés,  Pamarl,  Palé,  Planque, 
Quivy,  Keouudeaux,  Riebsz,  Rounaux,  Schmitt,  Vau  den 
B.acb.  Wéry. 

S'étaient  fiit  excuser  :  MM  Breton.  Choix,  Charller, 
Maucluire,  Ménard,  lloflmann-Bang,  lî  ig.  Terrien. 

Pour  tous  renseignements  concernant  la  Société, 
s'u  tresser  au  secrétaire  général,  M  Ronuaux,  21,  avenue 

Nécrologie.  —  On  unnonce  In  mort  de  M.  Leloux, 
maire  de  Vannes  et  conseiller  générul^du  Morbiliun,  et 
celle  de  M.  Ernest  l’eun,  à  Paris 


A  propos 

de  la  question  des  médecins  coloniaux 


A  plüsreurs  reprises  Là  Presse  Médicale  a  attiré 
l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  l’urgetice  qu’il 
y  aurait  à  développer  la  propagande  boluuiale  dans 
nos  milieux  médicaux,  cbëz  nos  étudiants  notam¬ 
ment,  et  &  reviser  les  traitements  offerts  à  céut  qui 
ne  demanderaient  pas  mieux  que  d  aller  exercer 
dans  nos  possessions  d’ouire-mer. 

A  la  suite  d'une  conférence  faite  par  MM  Brumpt 
et  Joyeux,  en  192),  à  la  Maison  des  Elüdiants,  les 
U‘'  Chauveau,  Even,  de  Courtry  et  Bloch  entre¬ 
tinrent  de  cette  question  M.  Sarrattt.  pbis  M.  Dala¬ 
dier,  ministre  des  Colonies. 

Dimanche  dernier,  à  l’occasion  de  la  semaine  de 
la  Ligue  maritime  et  coloniale  sur  le  littoral  de 
l’Hérault  et  des  Pyrénées-Orientales,  M.  Delmas, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier, 
exposait  daus  cette  ville,  devant  les  reptéseniants 
de  la  Ligue  et  les  délégués  des  ministres  de  1  inté¬ 
rieur  et  des  Colonies,  l'amiral  Moruet,  M.  Kondet- 
Saint,  etc.,  les  desiderata  fort  légitimes  du  corps 
médical  et  de  nos  étudiants  , 

Très  vivement  intéressés  par  la  documentation 
apportée  par  M  Delmas  et  sur  laquelle  nous  revi>n- 
drons  ultérieurement  les  professeurs  de  Montpel- 
li  r  sera’eut,  croyon--nous,  tout  disposés  à  associer 
leu's  efforts  à  ceux  de  leurs  collègues  des  autres 
Universités. 

M  Delmas  fera  prochainement  une  nouvelle  con¬ 
férence  agrémentée  de  projections  et  de  films  sur 
nos  Institutions  d  ludocbine  et  d’A  O.  F. 

Comme  on  le  voit,  l'idée  émise  ici  a  fait  son 
chemin.  Aous  continuerons  nos  efforts. 

J.  C. 


La  lutte  contre  la  syphilis 


Dimanche  passé  avait  lieu  à  Creil,  1,  rue  du  Châ¬ 
teau,  une  cérémonie  particulièremt  ut  intéres.sante, 
celle  de  Tinauguraiiou  du  premier  dispensaiie  de  la 
Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien 
Aménagée  dans  des  locaux  attenant  au  dispensaire 
d'Hygiène  sociale  de  la  ville  de  Creil.  dispensaire 
spécialement  consacré  à  la  lutte  antituberculeuse  età 
ceux  de  la  consultation  de  nourrissons  créée  sur  l’ini¬ 
tiative  deMsx-’la  baronne  Robert  de  Rothschild,  cette 
première  in stallatlon  réalisée  par  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  péril  vénérien  que  préside  M.  le 


professeur  Jeanselme  se  présente  en  des  conditions 
excellentes,  disposant  notamment  de  toutes  les  res¬ 
sources  nécessaiies  pour  les  examens  de  labora¬ 
toire  indispensables,  ainsi  que  pour  les  traitements. 

Présidée  par  M.  Queyrat,  vice-président  de  la 
Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien, 
la  cérémonie  de  l’inauguration,  qui  réunissait,  en 
dehors  des  autorités  municipales  de  la  ville  de  Creil, 
de  nombreuses  personnalités  parmi  lesquelles  nous 
meutionneroDs  tout  particvlièr-  ment  le  baron  et 
M"”  la  baronne  Robert  de  Rothschild;  le  baron  et 
M‘“'  la  baronne  Hdgard  Lejeune;  MM.  Daubry,  Daydé, 
Cubrin,  Bachelet,  Hudelo,  aecrélaire  général  de  la 
Ligue,  Sicard  de  Plauzoles,  son  directeur  géné¬ 
ral,  etc.,  etc  ,  fut  fort  simple. 

Prenant  le  premier  la  parole,  M.  Queyrat  rendit 
grâce  aux  nombreux  bienfaiteurs  de  l'œuvre  de  leur 
généreux  concours,  remerciaut  successivement  M.  le 
baron  de  Rothschild  qui,  moyennant  un  loyer  men¬ 
suel  de  un  franc,  concède  au  dispensaire  la  libre 
disposition  des  locaux  où  il  est  aménagé  ainsi  que 
1  eau  le  gaz  et  1  élec  ricllé  et  assure  aussi  les  ser¬ 
vices  d’une  lulirmière;  les  industriels  de  Creil  —  re¬ 
présentés  à  la  cérémonie  par  leur  président  M.  Daydé 
—  dont  l'iméressante  subvenliou  permet  d’assurer 
le  fonctionnement  de  la  nouvelle  fondation  ; 
M.  Christian  Lazare  dont  la  contribution  a  permis 
Tach»t  de  tous  les  instruments  indispensables  et 
enfin  M“'  la  b-ronne  Edgard  Lejeune,  qui  apporta 
â  1  (uuvre  le  concours  iufinimei  t  précieux  de  son 
Inlas'able  activité. 

.\1.  Hudelo,  secrétaire  général  de  la  Ligue,  pre¬ 
nant  â  son  lour  la  parole,  présenta  les  excuses  de 
M.  le  professeur  Jeanselme,  Bon  président. empêcl  é 
d'assisltr  à  1  inauguration  du  dispensaiie,  puis 
celles  de  M.  Lebeau,  direct,  ur  des  servici  s  d  hygiène 
au  ministère  du  Travail  ;  de  MM.  Weisweillet, 
Risler,  Marcel  Pinard;  profesteur  Léon  Bernard; 
de  M.  Clément-Simond  ;  de  M'“'“  Andrée,  Pattl 
Strauss  ;  de  M.  André  Honnorat,  sénateur,  etc.  et 
termina  son  allocution  en  rendant,  aux  applaudis¬ 
sements  de  tous  les  assistants,  hommage  au  dévoue¬ 
ment  inlassable  de  M  Queyrat. 

Enfin,  répondant  aux  deux  précédents  orateurs, 
M.  le  baron  de  Rothtchi'd,  après  leur  avoir  adressé 
quelques  mots  de  remerciement,  exprima  tonie  la 
satisfaction  que  les  industriels  du  pays  et  lui  mème 
avaient  éprouvée  à  pouvoir  faciliter  Torganisatiou 
du  dispensaire  qui  fonctionne  déjà  depuis  plusieurs 
semaines. 

Une  visite  des  installations  réalisées  et  qui  répon¬ 
dent  à  souhait  à  toutes  les  nécessités  termina  la 
cérémonie  qui  sera  suivie  dans  quelques  mois  d’une 
autre  réunion  analogue,  â  l’ocrasion  de  l'inaugura¬ 
tion  à  Rouen  du  second  dispensaire  réalisé  par  les 
soins  de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien.  G.  Y. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PmESix  MénicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
tUnes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paaiax 
MAaioALx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicaUs  et  recherches  blbllogra- 
phlquts  en  langues  caropéennes  et  orientales  par  dtt 
aaédtcina  polyglottes.  Bureau  général  de  tradnetione, 
2,  aqnara  Dainouettea,  Parla,  15*  (tél.  ;  Ségur  89-43). 

Maison  aanté  banl.  Paria,  20  ch.,  parc,  communs, 
loyer  16  000,  â  céder  60.000  cse  décès.  En  plus  pav. 
hab.  7  p.,  jard  ,  loyer  4.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  7122. 

Occasion.  A  vendre  fauteuil  malade  pour  ville  ou 
campagne,  marqne  Vinrent,  roulements  billes,  état 
neuf  —  S’adresser  Guérard,  .ü,  me  du  Renard,  4*. 

Ville  de  l'Est.  Cabinet  O.  U.-L.  ancien  Uc’elte 
87  000  fr  Bail  à  volouté.  Loyer  1  800  fr.  Cause  de 
cession  maladie.  Indem.  70  000  fr.  compt.  i  débat. 
AIT  tire  sérieuse.  On  peut  augmenter  le  rapport.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7168. 

Rillotoglste  expérimenté,  réfêrencea  sérieuses. 


libre  en  Juillet-Août,  ferait  remplacements.  —  Ecrire 
P.  M-,  n»  7178. 

Manipulatrice  radio  et  électrothérapie,  expérience 
4  ans  dans  différentes  cliniques  (surtout  dermato¬ 
logie),  cherche  place  chez  un  médecin  ou  sanatorium. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7186. 

Doctoresse  française  cherche  représentaticBS  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  Paris  et  banlieue.  Solides 
référrnees.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7187. 

Sslne-et  Oise.  7  kilom.  de  Paris  Recet  110  000  fr. 
Pavillou  8  pces  ;  jardin.  Loyer  1.400  fr.  Bail  11  ans. 
Indemn.  60  000  fr.  comp.  30  000  fr. 

Près  Etoile,  appart.  conf.  mod.,  6  p.  moy  ,  loyer 
9  000,  bail  transm.,  client,  sér.  60.000  min.,  à  céder 
cause  départ,  base  une  annuité,  jouis,  imméd.,  mise 
an  courant.  Agence  s'abst.  —  Ecrire  seulement 
P.  M.,  n«  7191. 

Ext.  bôp.  au  courant  rempl.  ferait  rempl.  Paris  ou 
banlieue,  auto,  Jùillet-Sept.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  7193. 

Jne  fem.  poss.  dipl.  sup.,  profes.  école  inf.  Gla¬ 
cière.  pari.  écr.  cour,  augl.,  drm.  slt.  secrél.  Médec. 
ou  chimrg.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7194. 

Externe  3*  an.,  scolar.  term.  ferait  remplacement 
Août:  Paris  Normandie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7195. 

Cblrurg  carrière  47  ans,  L.  H,,  devant  rester  â 
Paris  jusqu'en  Oe'obre  prochain,  ferait  remplace¬ 
ment  de  chirurgie  durant  les  vacances.  Paris  et  banl. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  719$. 

Vendr.  ou  éihang.  contre  10  HP  avec  sonlte  mon 
torpédo  Sigma  6  HP,  2  pL,  éclair,  démarr.  électr., 
garnit,  cuir,  roues  métall.  amort.  gros  pneus.  Etat 
mécanique  parfait,  peinture  neuve,  6.500.  —  Ecrire 
P.  i»f  ,  n»  7197.. 


Représentant  est  cherché  ayant  expérience  dans 
la  partie  radiologie.  Ecrire  avec  réf.  P.M.,  n®  7198. 

Jeune  docteur  ferait  remplacements,  en  ayant  déjà 
fait.  Sérieuses  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7199. 

Vitrine,  table  d’examens,  instruments,  appareils 
de  R.  X.  et  d’électrothérapie.  —  S’adresser  Loreau, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris.  12». 

Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’alléuéa 
Fleury-Aubrala,  rés.  à  Français,  célib.  Trait.  2.4(50 
à  3.000,  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.M.,  n®  7201. 

Dame  prend  fillette  pens.  station  bain.  (L.-l.). 
Nourr.  et  soins  parf.  Tr.  sér.  réf.  par  D®.  —  Ecrire 
P.M.,  n®  7160. 

Jne  doctoresse  ferait  tout  remplac.  de  suite,  nour¬ 
rissons  et  gds  enf.  Paris.  Trait,  fixe.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7202. 

Midi.  Excellent  poste  seul  propharm.,  faisant 
80  000.  Belle  maison  confort.  Bail.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7203. 

Saison  d’été.  Cure  d’air  et  repos,  3  km.  d'Etampes. 
Très  gd  atelier  d’artiste  avec  une  ou  plus,  chamb. 
meubl.,  piano.  Jardin,  bains  air  et  soleil,  altitude 
sapins.  A  230  m.  au-dessus  du  golfe  Juan.,  chamb. 
meub.  prix  très  modéré.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7207. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  SS  pour  la  transmission  des  lettres. 


L*  Gérant  ;  O.  Poaii. 


Travaux  originaux 


LA 

SCIENCE  MÉTAPSYCHIQUE' 

Par  M.  CH.  RICHET. 


I 

Au  moment  où  je  vais,  de  par  les  justes  lois 
sur  la  limite  d’âge,  terminer  mon  enseignement, 
je  voudrais,  avant  de  partir,  et  du  haut  de  cette 
chaire  que  j’ai  si  longtemps  occupée,  vous  faire 
connaître  par  un  très  bref  exposé  les  linéaments 
d’une  science  nouvelle,  la  métapsychique,  qui  ne 
rentre  pas  encore  dans  l’enseignement  officiel 
de  la  physiologie.  Elle  est  cependant  un  frag¬ 
ment  de  la  physiologie  dont  elle  fait  partie  inté¬ 
grante,  et  très  prochainement  peut-être  elle  ap¬ 
partiendra  à  la  physiologie  oiassiquc. 

Cette  science,  encore  que  j’aie  eu  l’audace  de 
lui  donner  un  nom,  je  n’ai  pas  la  folle  présomp¬ 
tion  de  l’avoir  créée.  Elle  a  été  constituée  par  un 
des  plus  grands  savants  de  notre  temps  et  de 
tous  les  temps,  par  sir  William  Grookes.  Après 
Grookes,  après  Myers,  j’ai  tâché  d’en  faire  un 
corps  de  doctrine  homogène  et  rigoureusement 
scientifique. 

On  appelait  autrefois  sciences  occultes  quan¬ 
tité  de  récits  étranges,  d’histoires  démoniaques, 
fakirisme,  mesmérisme,  somnambulisme,  luci¬ 
dité,  spiritisme.  Je  les  ai  appelées  raétapsychi- 
ques.  J’ai  pour  excuse  à  ce  néologisme  —  et  je  le 
dis  en  toute  humilité  —  l’autorité  d’Aristote  (tout 
simplement),  qui,  après  un  livre  sur  la  physique, 
a  parlé  des  lois  qui  semblent  dépasser  la  physi¬ 
que,  ou. tout  au  moins  qui  lui  succèdent,  et  il  a 
dénommé  «  métaphysique  »  cette  physique  supé¬ 
rieure.  De  même,  après  la  psychologie  classique, 
il  y  a  la  psychologie,  dite  autrefois  occulte,  qui 
dépasse  la  psychologie  classique  ou  tout  au 
moins  qui  lui  succède.  G’est  la  métapsychique. 

'  Je  n’insiste  pas.  Le  mot  a  été  consacré  par  un 
long  usage. 

II 

Avant  tout,  il  faut  définir  la  métapsychique. 
Nous  dirons  qu’un  phénomène  est  métapsychique 
quand  il  n’est  pas  explicable  par  les  faits  connus, 
classés,  classiques,  soit  de  la  psychologie  nor¬ 
male,  soit  de  la  mécanique  normale,  soit  de  la 
physiologie  normale. 

Et  j’ai  vraiment  tort  de  dire  normale,  car  tout 
est  toujours  normal.  11  est  absurde  de  supposer 
qu’il  se  produit  dans  la  nature  des  phénomènes 
irréguliers,  non  conditionnés  par  des  lois  pré¬ 
cises.  Au  lieu  de  dire  normales,  je  devrais  dire 
habituels.  Lire  une  lettre  enfermée  hermétique¬ 
ment  dans  une  enveloppe  opaque,  ce  n’est  certai¬ 
nement  pas  un  fait  habituel.  G’est  étrange,  pro¬ 
digieusement  étrange.  Pourtant  la  lecture  de  cette 
lettre  est  encore  un  phénomène  normal,  parce 
qu’il  est  certainement  régi  par  des  lois. .  Que 
nous  les  connaissions  ou  ne  les  connaissions  pas 
ces  lois,  peu  importe. 

Bien  entendu,  il  faut,  avant  d’admettre  la  réa¬ 
lité  de  ces  faits  invraisemblables,  inhabituels,  ob¬ 
server  une  discipline  sévère,  férocement  et  im¬ 
placablement  sévère.  11  faut  éliminer  toutes  les 
hypothèses,  même  les  plus  plausibles,  avant  de 
conclure  à  un  phénomène  métapsychique.  Mais 
enfin,  quand  le  fait  est  là,  inexorable,  dominateur, 
bravant  toutes  les  objections,  il  faut  l’accepter, 
sous  peine  de  donner  un  éclatant  démenti  à  tous 
nos  principes  scientifiques,  aux  lois  impérieuses 
de  la  méthode  expérimentale. 


1.  Confèrence  fuite  à  'a  l'acullÉ  de  Médecine  de  Puris, 
le  2i  Juin  Iy25. 


Notez  le  bien,  c’est  le  professeur  de  physiolo¬ 
gie  qui  vous  parle.  Et  il  n’admet  pas  d’autre 
guide  que  l’expérience.  J’ai  été  l’élève  de  Glaude 
Bernard,  de  Vulpian,  de  Marey,  de  Berthelot,  de 
Wflrtz,  et  je  me  croirais  scientifiquement  désho¬ 
noré  si  je  ne  suivais  pas  les  exemples  et  leçons 
de  ces  maîtres  illustres,  et  si  je  n’acceptais  pas 
constamment  l’expérience  pour  souveraine  maî¬ 
tresse  de  mes  opinions. 

Ainsi  armé,  je  puis  dédaigner,  —  et  c’est  un 
précepte  de  morale  autant  que  de  science,  —  les 
clameurs  de  l'opinion  publique.  11  faut  se  répéter 
que  toutes  les  conquêtes  de  la  science  ont  été,  à 
leur  origine,  persécutées,  bafouées,  conspuées, 
traînées  aux  gémonies. 

Quand  Harvey,  par  d’irréprochables  expé¬ 
riences,  a  démontré  que  le  sang  circule,  il  a  bou¬ 
leversé  la  physiologie  classique  d’Hippocrate  et 
de  Galien,  et  il  a  provoqué  pendant  trente  ans  les 
indignations  de  tous  les  professeurs,  surtout  des 
professeurs  de  Paris. 

(juand  Lavoisier  a  établi  que  la  vie  est  une 
combustion,  un  phénomène  chimique,  il  a  ruiné 
les  fumeuses  idées  de  Stahl  et  de  Willis. 

Quand  Glaude  Bernard  a  prouvé  que  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  fait  du  sucre,  il  a  eu  contre 
lui  tous  les  médecins  et  tous  les  physiologistes. 

Pasteur,  en  édifiant  la  merveilleuse  théorie 
microbienne,  a  rencontré  des  oppositions  formi¬ 
dables. 

Quand  on  a  apporté  à  l'Académie  des  Sciences 
le  premier  téléphone,  un  des  plus  illustres  maîtres 
de  notre  Faculté  a  dit  que  c’était  de  la  ventri¬ 
loquie. 

Avant  Marey,  avant  nos  premiers  essais  sur 
l’aviation,  on  traitait  de  fous  incorrigibles  ceux 
qui  cherchaient  à  construire  des  machines  vo¬ 
lantes  plus  lourdes  que  l’air. 

Jean  Muller,  un  des  plus  grands  parmi  les  phy¬ 
siologistes,  avait  dit  ;  on  ne  mesurera  jamais  la 
vitesse  de  la  vibration  nerveuse.  Deux  ans  après, 
llelmholtz  en  donnait  la  mensuration  exacte. 

Prévost  et  Dumas  ont  dit  ;  jamais  on  ne  pourra 
purifier  la  substance  globulaire  du  sang.  Or  vous 
savez  tous  qu’aujourd’hui  la  préparation  de  l'hé¬ 
moglobine  cristallisée  pure  est  une  des  opérations 
les  plus  faciles  de  la  chimie  physiologique. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’égaler  ces  maîtres, 
mais  je  m’appuierai  sur  eux  pour  oser  être  révo¬ 
lutionnaire,  c’est-à-dire  avoir  foi  en  la  méthode 
expérimentale  seule.  Résolument,  je  rejette  les 
opinions  banales  du  vulgaire,  je  méprise  les  pré¬ 
jugés,  les  théories,  les  conceptions  des  savants 
routiniers  tt  aveugles,  qui  ne  veulent  pas  re¬ 
garder  les  faits  et  qui,  pour  guide  de  leur  opi¬ 
nion,  admettent  l’opinion  commune  et  non  la 
méthode  expérimentale. 

.Vssurément,  ce  que  je  vais  vous  exjioser  vous 
paraîtra  étrange  et  subversif,  mais  ne  me  jugez 
pas  avant  de  m’avoir  entendu.  Je  dirais  volontiers, 
comme  jadis  Thémistocle  qui,  avant  la  bataille  de 
Salamine,  donnait  à  Kurybiade,  le  chef  de  la  flotte 
athénienne,  un  conseil  qui  a  sauvé  l’armée  grec¬ 
que  :  «  Frappe,  mais  écoute.  »  Avant  de  me  frap¬ 
per,  messieurs,  écoutez-moi.  Gomprenez-moi  et 
ne  me  condamnez  pas  sans  m’avoir  entendu. 
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Je  vais  essayer  d'établir  les  vérités  fondamen¬ 
tales  dé  la  métapsychique. 

Afin  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’auias 
confus  des  faits,  j’ai  divisé  la  métapsychique  en 
depx  chapitres  tout  à  fait  distincts,  exigeant  des 
méthodes  tout  à  fait  différentes,  et  ne  comp'orlant 
pas  le  même  degré  de  certitude  :  la  métapsychi¬ 
que  subjective,  et  la  métapsychique  objective. 

La  métapsychique  subjective  est  l’élude  des 
phéiiumèiics  inhabituels,  mais  dalis  lesquels 


n’intervient  aucun  phénomène  mécanique  où  iiiil- 
tériel  qui  soit  inhabituel.  Elle  demeure  purement 
psychologique.  La  lecture  d’une  lettre  enfermée 
dans  une  enveloppe  opaque  n’introduit  aucun 
élément  nouveau  dans  la  mécanique,  dans  la 
chimie,  dans  la  physique.  C’est  un  pliénomène 
qui  se  limite  à  la  psychologie  seule. 

La  métapsychique  objective  est  l’étude  de  faits 
mécaniques  ou  matériels,  inexplicables  par  la 
mécanique  ou  la  physique,  ou  la  chimie  habi¬ 
tuelles.  Mouvements  d’objets  sans  contact,  lu¬ 
mières,  coups  dans  les  tables  sans  contacts, 
formes  d’apparence  vivante,  perçues  par  diverses 
personnes  et  photographiables,  bruits  violents 
entendus  à  distance,  tous  phénomènes  impliquant 
quelque  chose  de  plus  qu’une  nouvelle  fonction 
intellectuelle,  puiscju’il  se  produit  alors  des 
mouvements  de  matière,  mécaniques,  que  la 
mécanique  ordinaire  ne  peut  expliquer. 

Une  autre  différence  essentielle  distingue  la 
métapsychique  subjective  de  l’objective.  Les  faits 
de  métapsychique  subjective  sont  relativement 
assez  communs.  Je  pourrais  vous  en  citer  des  cen¬ 
taines  d’exemples  très  démonstratifs.  11  n’est 
peut-être  pas  de  familles  où  ne  se  jtourrail,  en 
cherchant  bien,  rencontrer  ([uelque  cas.  Les  expé¬ 
riences  de  métaj)sychique  subjective  sont  écla¬ 
tantes.  La  réalité  de  la  métapsychique  subjective 
est  solidement  et  invinciblement  démontrée. 

Au  contraire,  les  faits  de  métapsychiijue  objec- 
tive  sont  rares,  extrêmement  rares,  et,  quoique 
je  sois  convaincu  de  leur  réalité,  je  reconnais 
toute  la  force  des  objections  qu’on  peut  leur  faire. 

J’ajouterai  que  la  négation  de  la  métap.sychiquc 
objective  n’entraîne  j)as  la  négation  de  la  méta¬ 
psychique  subjective.  Ce  sont  deux  sciences 
prescpie  indépendantes. 

IV.  Observations  de  métapsychique 
subjective. 

ün  j)ent  résumer  toute  la  métapsychique  sub¬ 
jective  en  une  projtosition  très  simple  <jui  n’est 
pas  du  tout  une  théorie.  Elle  est  uniquement 
l’exposition  d’un  fait  <]ui  me  parait  év  ident,  et  (jue 
je  formulerai  ainsi  :  H  y  a,  à  la  connaissance  de 
la  réalité,  d'autres  voies  que  les  voies  sensorielles 

Autrement  dit,  l’intelligence  jveut  connaître  un 
fragment  dc'  réalité,  lorsque  ni  la  vue,  ni  l’ouïe, 
ni  le  loucher  n’ont  pu  le  lui  révéler. 

Pour  arriver  à  cette  constatation,  il  y  a  l’obser¬ 
vation  et  rexi)érience. 

Et  je  parlerai  d’abord  des  obïervations.  Elles 
sont  innombrables.  Elles  ont  été  recueillies  avec 
un  soin  extrême  par  mes  savants  amis  de  la  So¬ 
ciété  des  recherches  p.sychiques  de  Londres.  11 
s’agit  le  pins  souvent  d’une  hallucination,  dite 
alors  véridique,  parce  qu’il  y  a  concordance  entre 
elle  et  un  événement  extérieur  que  rien  ne  pou¬ 
vait  faire  prévoir. 

Combien  de  cas,  bien  authentifiés,  d'individus 
ijui  ont  vu  apparaître  l’image  d’une  personne  (]ui, 
en  ce  moment  même,  succombait  ! 

Ne  pouvant  donner  dans  ce  bref  exposé  qu’un 
I  très  misérable  abrégé  des  choses,  je  vous  citerai 
deux  faits  seulement. 

Smith,  employé  de  ban(|ue  à  Londres,  rentre 
chez  lui  et  après  dîner  cause  tramjuillement  avec 
sa  femme.  Soudain,  il  dit  :«  «iiielle  heure  est-il?  » 
—  «  11  est  8  heures  â.â.  n  ■  C’est  donc  à 
8  heures  45  que  Fred  est  mort,  je  viens  de  le 
voir.  »  Et,  en  effet,  à  cette  même  minute  succom¬ 
bait  Fred  qui  n’était  pas  malade. 

M.  Wingfield  aux  Indes,  sur  son  yacht,  étant 
éveillé,  voit  dans  sa  cabine  apparaître  son  frère, 
pâle  et  triste.  Epouvanté,  il  se  retire  dans  une 
autre  cabine,  et  écrit  sur  son  agenda  les  initiales 
de  son  frère  avec  ces  mots  :  Hod  lorhid.  Il  note  | 
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date  et  l’heure  de  l'apparition.  A  la  même  heure 
et  le  môme  jour,  en  Angleterre,  son  frère  William 
Baker  était  tué  dans  une  chute  de  cheval  à  la 
chasse. 

Je  m’arrête.  Je  pourrais  vous  citer  plus  de 
cent  cas  analogues,  aussi  probants.  Ni  l’erreur, 
ni  la  fraude,  ni  le  hasard  ne  suffisent  à  les  expli¬ 
quer. 

Frédéric  Myers  a  donné  à  ces  hallucinations 
véridiques,  c’est-à-dire  ayant  quelque  relation 
avec  la  réalité,  constatées  dans  des  conditions 
irréprochables,  le  nom  de  télépathie.  Il  a  sup¬ 
posé  que  les  vibrations  cérébrales  de  l’individu  A 
se  transmettent  (d’une  fa(;on  assurément  bien 
mystérieuse)  au  cerveau  d’un  individu  B.  A  la 
Société  psychique  anglaise  on  a  adopté  avec 
empressement  cette  opinion,  et  la  théorie  de  la 
télépathie  s’est  rapidement  vulgarisée.  Or  elle 
me  parait  non  pas  fausse,  mais  incomplète. 

Notre  pensée,  notre  vibration  cérébrale  est 
un  fragment  de  la  réalité,  et  alors  ce  fragment 
peut  être  pereju  comme  toute  autre  réalité.  Pour¬ 
tant  cette  limitation  de  la  connaissance  à  des 
vibrations  cérébrales  me  parait  insuffisante,  car 
bien  souvent  il  y  a  connaissance  d’une  réalité 
qu’aucun  cerveau  humain  ne  connaît. 

Quand  je  prends  au  hasard  parmi  dix  enve¬ 
loppes  contenant  dix  réponses  différentes,  à  moi 
inconnues,  une  enveloppe  particulière,  personne 
au  monde  ne  peut  savoir  celle  que  j’ai  prise. 
Pourquoi  le  médium  vient-il  dire  exactement  ce 
qui  est  dans  cette  enveloppe  ! 

Et  puis,  d’ailleurs,  il  est  tout  aussi  difficile  de 
comprendre  comment  parmi  toutes  les  agitations 
tumultueuses  qui  frémissent  en  notre  cerveau, 
telle  vibration  cérébrale  particulière  se  transmet. 
Je  trouve  môme  un  peu  plus  simple  de  comprendre 
<jue  puisse  se  lire  une  lettre  enfermée  dans  une 
enveloppe  opaque  où  il  y  a  écrit  en  gros  caractère 
le  mot  Marguerite  que  de  dire  Marguerite  parce 
que  je  pense,  plus  ou  moins  vaguement,  à  quel¬ 
qu’un  qui  s’appelle  Marguerite. 

(jue  la  télépathie  existe,  ce  n’est  pas  douteux, 
mais  ce  n’est  qu’un  cas  particulier.  Le  phénomène 
est  beaucoup  {)lus  général.  Aussi  bien,  sans  faire 
de  théorie,  admettrons-nous,  provisoirement, 
qu’il  y  a  dans  les  choses  des  vibrations  impercep¬ 
tibles,  pour  la  plupart  des  hommes,  mais  qui  chez 
certains  individus  mettent  en  jeu  la  connaissance. 
Cette  connaissance  de  la  réalité,  le  plus  souvent, 
ils  ne  la  perçoivent  pas  sous  la  forme  (véritable. 
Elle  leur  apparaît  sous  une  forme  symbolique. 

11  semble  donc,  de  par  de  précises  et  multiples 
observations,  établi  qu’il  y  a  des  monitions  de 
mort,  c’est-à-dire  que  dans  certains  cas  nous  con¬ 
naissons  la  réalité;  cette  réalité  se  dissimule 
sous  un  symbole,  soit  usuel,  soit  auditif.  Et,  en 
effet,  je  ne  puis  pas  croire,  provisoirement  tout  au 
moins,  —  car  il  faut  être  très  prudent  dans  toute 
négation,  que  ce  soit  le  fantôme  du  mort  qui 
revienne.  C’est  là  l’hyjjothèse  spirite.  Elle  sou¬ 
lève  quantité  d’objections.  J’aime  mieux  rester 
dans  le  domaine  de  la  physiologie  positive  et 
dire  qu’il  y  a  dans  l’esprit  de  M.  Smith,  de 
M.  Wingfield,  une  connaissance  ébauchée,  indis¬ 
tincte,  de  la  réalité  qui  s’est  alors  présentée  sous 
la  forme  d'une  image.  Mais  il  ne  me  parait  pas 
que  cette  image  ait  plus  de  consistance  réelle 
que  les  vagues  formes  qui  passent  dans  notre 
esprit  pendant  le  rêve. 

V.  —  Les  prémonitions. 

Loin  de  nous  toute  théorie.  Bestons  dans 
le  domaine  de  l’observation.  Or  dans  ce  domaine 
précis  on  peut  constater  encore  d'autres  faits 
troublants,  extrêmement  troublants,  car  ils 
semblent  être  en  contradiction  avec  notre  sens 
intime  le  plus  profond,  notre  liberté.  En  effet,  il 
n’y  a  pas  seulement  des  monitions,  mais  des  pré- 
monition»,  c’est-à-dire  non  pas  seulement  la  con¬ 
naissance  de  la  réalité  présente  ou  ancienne,  mais 
encore  la  connaissance  de  la  réalité  future. 


Je  me  contenterai  d’en  citer  quatre  exemples, 
quoique  je  puisse  vous  en  citer  plus  de  cin¬ 
quante. 

M.  Litowski,  employé  au  ministère  de  la  Ma¬ 
rine  à  Petrograd,  rêve  qu’il  se  noie,  qu’il  se  débat 
sur  une  planche  avec  un  compagnon  d’infortune, 
et  finalement  qu’il  est  noyé.  11  dit  à  sa  femme  : 
«  je  suis  perdu,  commande  des  vêtements  de 
deuil  ».  Six  mois  passent.  Il  finit  par  oublier  son 
rêve.  Mais  voici  qu’il  reçoit  l’ordre  de  s’embar¬ 
quer  à  Odessa  et  il  dit  de  nouveau,  avec  plus  de 
force  qu’il  y  a  six  mois  :  «  je  suis  perdu  ».  Avant 
de  partir,  il  va  commander  lui-même  les  vête¬ 
ments  de  deuil  de  sa  femme  et  les  choisit  à  sa 
convenance.  Or,  quelques  heures  après  le  départ 
du  bateau  qui  le  conduit  à  Odessa,  une  colli¬ 
sion  se  produit.  Le  navire  sombre,  M.  Litowski 
tombe  à  l’eau,  se  débat  sur  une  planche  avec  un 
compagnon  d’infortune,  et  se  laisse  couler.  C’est 
ce  même  passager  qui  a  raconté  le  naufrage. 

En  Sicile,  le  chevalier  de  Figueroa,  président 
du  Club  d’escrime  de  Palerme,  rêve  qu’il  arrive 
devant  une  petite  maison.  Il  y  a  un  homme  vêtu 
de  noir  et  d’un  grand  chapeau,  qui  le  reçoit,  le 
fait  monter  dans  une  chambre  par  un  escalier 
tortu,  en  frappant  de  la  main  la  croupe  d’un  mulet 
qui  barrait  la  route.  Au  haut  de  l’escalier  une 
chambre  tapissée  de  ma’is  et  d’oignons  avec  un 
grand  lit  de  forme  bizarre  et  deux  femmes,  une 
jeune  et  une  vieille.  11  raconte  son  rêve,  très 
vivace,  à  sa  femme.  (Quelques  mois  après,  il  est 
appelé  comme  témoin  pour  une  affaire  d’honneur, 
et  la  voiture  qui  le  conduit  avec  ses  amis  le  mène 
à  un  village  qu’il  ne  connaissait  même  pas  de 
nom.  Tout  d’un  coup,  il  reconnaît  les  détails  de 
son_rôve  :  un  homme  coiffé  d’un  grand  chapeau 
noir  le  fait  monter  par  un  escalier  tortu  en  frap¬ 
pant  de  sa  main  la  croupe  d’un  mulet  qui  bar¬ 
rait  le  passage.  Il  monte  l’escalier,  trouve  une 
chambre  tapissée  d’oignons  et  de  ma’is,  et,  devant 
un  grand  lit  bizarre,  deux  femmes,  une  jeune  et 
une  vieille. 

Mon  ami  le  docteur  Osty  arrive  à  Paris  cher¬ 
chant  un  appartement  et  il  est  amené  à  faire  un 
voyage  en  Bretagne.  Un  lui  avait  prédit  que  pen¬ 
dant  ce  voyage  il  trouverait  un  appartement  à 
Paris,  dans  une  rue  près  de  la  Seine,  dont  le  nom 
commençait  par  un  B...  une  petite  maison  au 
fond  d’un  jardin  avec  une  statue  en  plâtre  dans 
le  jardin.  Dans  le  cours  de  son  voyage  de  Paris 
à  Lorient,  il  rencontre  une  personne  qui,  pendant 
la  conversation  lui  dit  :  «  J’ai  une  de  mes  amies 
qui  va  déménager  :  peut-être  trouverez-vous  là 
un  appartement.  C’est  dans  la  rue  de  Boulainvil- 
liers.  »  Revenu  à  Paris,  il  va  à  l’adresse  indiquée, 
trouve  une  maison  avec  un  jardin  et  une  statue  en 
plâtre;  et  il  s’est  logé  là. 

Pour  terminer  l’histoire  des  prémonitions,  j’en 
mentionnerai  une  qui  est  devenue  célèbre.  Dans 
les  derniers  jours  de  Novembre  1913,  je  reçois  la 
visite  d'un  médecin  distingué  du  Mont  Dore, 
le  docteur  Tardieu,  qui  avait  été  l’élève  de  mon 
père.  M.  Tardieu  me  dit  :  «  le  inonçpnt  est  venu 
de  révéler  certains  faits  anciens,  mais  dont  je  ga¬ 
rantis  l’authenticité.  En  Juillet  1869,  je  sortais 
de  l’internat,  et  je  déambulais  dans  le  jardin  du 
Luxembourg,  avec  un  fidèle  ami,  M.  Saurel, 
mathématicien  habile,  aide-astronome  à  l’Obser¬ 
vatoire.  Tout  d’un  coup,  je  vois  Saurel  changer 
de  figure.  Il  est  comme  en  extase.  Et  il  me  dit  : 

«  Je  le  vois  en  habit  militaire,  tu  comptes  de  l’ar¬ 
gent  dans  un  képi,  et  tu  vas  comme  militaire  à 
llirsop,  à  Sedan.  Oh!  mon  pauvre  pays,  quel 
désastre  I  Attends  !  attends  !  moi  aussi  je  suis  en 
militaire  et  en  officier  supérieur.  Mais  je  suis 
malade.  Trois  jours,  et  je  meurs.  Pourtant  tu 
arrives  à  temps  pour  me  voir.  Attends  !  attends 
encore  !...  Voilà  beaucoup  de  temps,  quarante  ans 
passés,  et  encore  du  sang,  et  encore  des  batailles. 
Que  de  sang!  mais  voilà  la  France  sauvée,  la 
voilà  sur  le  Rhin,  à  Cologne.  Oh,  France  !  lu 
es  toujours  la  reine  du  monde,  et  tous  les  peuples 
t’admirent  !  » 


Après  que  M.  Tardieu  m’eut  fait  cet  émouvant 
récit,  je  lui  demandai  de  me  l’écrire,  ce  qu’il  fit 
presque  aussitôt.  Ce  long  récit  fut  imprimé  et 
publié  en  Mai  1914.  Notez  bien  cette  date...  Mai 
1914.  M.  Tardieu  ajouta  ;  «  Tous  les  détails  que  m’a 
donnés  Saurel  relatifs  à  mon  costume,  à  l’argent 
compté  dans  un  képi  se  trouvèrent  un  an  après 
vérifiés.  Fin  Août  1870,  partant  pour  l’Est,  avec 
une  ambulance  de  la  Croix-Rouge,  j’avais  fait  une 
quête  sur  les  boulevards,  et  quand,  en  chemin  de 
fer,  mes  compagnons  se  demandèrent  où  nous 
allions,  je  me  souvins  soudain  de  ce  que  m’avait 
dit  Saurel,  et  je  répondis  :  «  à  llirson,  à  Sedan  !  » 
Saurel  revint  à  Paris  à  la  fin  de  Septembre  1870. 
Peu  de  temps  après  il  succombait  à  une  variole 
hémorragique  qui  le  fit  mourir  en  trois  jours,  et 
j’arrivai  à  temps  pour  le  voir. 

«  Quant  à  l’autre  prémonition  qui  ne  s’est  pas 
encore  réalisée,  qui  ne  se  réalisera  peut-être  pas, 
je  sais  qu’il  est  temps  de  vous  la  faire,  car  les 
événements  vont  se  précipiter.  » 

Je  m’imagine,  mes  chers  amis,  qu’après  de  tels 
récits  et  des  constatations  aussi  rigoureuses,  vous 
ne  douterez  pas  qu’il  existe  des  prémonitions. 

Comme  l’a  dit  mon  savant  collègue  Bozzano, 
un  des  plus  érudits  métapsychistes  de  ce  temps  : 
«  La  prémonition,  quoique  étant  le  fait  le  plus 
extraordinaire,  est  aussi  le  fait  le  mieux  établi  de 
la  mélapsychie.  » 

Je  n’ignore  pas  que  de  tels  récits  auraient 
besoin  d’être  plus  détaillés  que  je  ne  puis  le  faire 
ici  dans  cette  rapide  énumération,  mais  j’ai  hâte 
de  conclure  :  certaines  prémonitions  portant  sur 
des  faits  invraisemblables  ne  peuvent  s’expliquer 
par  le  hasard. 

Je  comprends  aussi  bien  que  tout  autre  l’énor¬ 
mité  et  l’invraisemblance  de  la  prémonition.  Elle 
a  quelque  chose  d’absurde.  On  peut  dire  :  «  C’est 
impossible.  »  Soit!  Mais  je  répondrai  avec  le 
grand  William  Crookes  :  «  Je  ne  dis  pas  que  cela 
est  possible,  je  dis  que  cela  est.  » 

VI.  —  Expériences  de  métapsy chique 
subjective. 

Après  l’observation,  l’expérience. 

Les  observations  sont  très  probantes,  tant  par. 
leur  nombre  que  par  leur  qualité.  Mais  il  y  a 
mieux  que  l’observation  simple.  11  y  a  l’observa¬ 
tion  provoquée,  c’est-à  dire  l’expérimentation.  El 
nous  voici  alors  en  pleine  physiologie,  car  l’ob¬ 
servation  provoquée,  c’est  tout  le  déterminisme 
expérimental. 

Pour  simplifier  nous  appellerons  cryptesthésie, 
c’est-à  dire  sensibilité  cachée,  cette  faculté  extra¬ 
ordinaire  que  possède  parfois,  inhabituellement, 
l’intelligence  de  pouvoir  percevoir  des  notions 
(des  vibrations)  que  nos  sens  normaux  sont  im¬ 
puissants  à  nous  faire  acquérir.  11  est  à  peu  près 
démontré  que  la  puissance  crypteslhésique,  plus 
ou  moins  latente  chez  la  plupart  des  individus, 
se  développe  par  l’hypnotisme,  par  le  somnam¬ 
bulisme,  par  la  transe  spiritique.  Alors  nous  pou¬ 
vons  longuement,  méthodiquement,  tout  à  loisir, 
étudier  la  lucidité  crypteslhésique  chez  de  tels 
sujets. 

Ici  encore  je  vais  vous  donner  des  exemples 
rigoureusement  probants. 

Mon  ami  Héricourt  me  donne  un  dessin  que 
j’ignore  et  qu’il  a  placé  dans  une  enveloppe  soi¬ 
gneusement  cachetée.  Le  médium  Alice  me  dit 
qu’elle  voit  dans  cette  enveloppe  un  militaire 
avéc  un  ,  képi  et  trois  galons,  ür  le  dessin  que 
m’avàit  remis  Héricourt  était  celui  d’un  passe- 
partout  photographique  qu’il  avait  dessiné  d’après 
une  photographie  le  représentant  avec  trois  ga¬ 
lons  à  son  képi.  Alice  ne  connaissait  pas  du  tout 
Héricourt.  Direz- vous  que  c’est  le  hasard? 

M”'  Thompson  est  amenée  chez  moi  par  mon 
éminent  ami,  Fr.  Myers.  J’étais  avec  mon  fils 
Georges  qui  donne  à  M""'  Thompson  sa  montre 
en  la  priant  de  dire  tout  ce  qu’elle  peut  en  induire. 
Alors  M""  Thompson  dit  cette  parole  éionnam- 
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ment  exacte  :  «  Il  y  a  du  sang  sur  cette  montre», 
et  elle  ajoute  :  «  three  générations  mixed  »  (trois 
générations  mélangées).  De  fait,  cette  montre 
avait  appartenu  à  un  oncle  de  mon  fils  tué  en 
1870  à  la  bataille  de  Vendôme.  Son  père  avait 
pris  cette  montre  et  l’avait  donnée  à  son  petit-fils, 
mon  fils  Georges.  Naturellement  M‘"®  Thompson 
ignorait  tous  ces  détails.  Dira-t-on  que  t/iree 
générations  mixed,  c’est  le  hasard  ? 

Voici  un  fait  de  cryptesthésie  plus  saisissant 
que  beaucoup  d’autres.  En  Juin  1904,  en  présence 
de  deux  de  mes  amis,  M'“'  R...  par  des  raps 
frappés  dans  la  table  dit  :  «  Banca  la  mort  guette 
famille.  »  Nous  ne  comprenons  pas,  car  aucune 
des  personnes  présentes  ne  s’appelle  Banca  ou 
Bianca.  Le  lendemain,  à  trois  heures  de  l’après- 
midi  arrive  à  Paris  la  nouvelle  du  lâche  assas¬ 
sinat  de  Draga,  la  reine  de  Serbie,  qui  fut  tuée 
dans  son  palais  avec  ses  deux  frères.  C’est  seule¬ 
ment  le  lendemain  que  je  lis  dans  les  journaux 
que  le  père  de  Draga  s’appelait  Panca.  La  mort 
guette  famille  marque  avec  une  précision  merveil¬ 
leuse  l’événement  qui  allait  frapper  la  famille  de 
Panca.  La  coïncidence  des  heures  est  parfaite, 
l’heure  de  Belgrade  avançant  d’une  heure  et  demie 
sur  l’heure  de  Paris. 

Mais  de  tous  les  faits  connus  de  cryptesthésie, 
ce  sont  les  faits  relatifs  à  M“‘"  Piper  qui  sont 
parmi  les  plus  intéressants.  Elle  a  été  étudiée 
par  de  grands  savants,  par  William  James,  le 
célèbre  philosophe  américain,  par  Frédéric 
Myers,  l’éminent  psychologue  de  Cambridge, 
par  mon  illustre  ami,  sir  Oliver  Lodge,  un  des 
plus  habiles  physiciens  de  notre  temps,  par 
Richard  Hodgson,  par  James  llyslop,  deux 
excellents  psychologues  d’Amérique.  Ces  hommes 
éminents  ont  étudié  M"'“  Piper  avec  un  soin 
extrême  pendant  dix  années  consécutives,  et  ils 
ont  publié  dans  trois  gros  volumes  les  résultats 
de  leurs  enquêtes  prolongées.  Tous  sont  arrivés 
à  la  certitude  absolue,  ye  dis  absolue,  que  M'"®  Pi¬ 
per  ne  peut  connaître  par  les  voies  sensorielles 
habituelles  les  faits  qu’elle  raconte. 

Un  certain  Georges  Pelham  étant  mort,  M*®'  Pi¬ 
per,  qui  l’avait  connu  à  peine,  dit  tout  à  coup, 
dans  une  de  ses  transes  :  «  je  suis  Georges  Pe- 
Ihatn  :  faites  venir  mon  père  et  ma  mère  ».  Puis 
ce  fut  le  tour  de  la  fiancée  de  Pelham,  puis  de 
ses  professeurs,  puis  de  ses  divers  parents,  puis 
de  ses  camarades.  Pendant  six  mois,  Georges 
Pelham,  c’est-à-dire  M““  Piper,  causait  avec 
tous  ceux  qui  avaient  connu  Pelham  absolument 
comme  si  elle  était  Pelham,  répétant  les  conver¬ 
sations  secrètes  qu’ils  avaient  eues  les  uns  et  les 
autres  avec  Pelham,  du  temps  que  Pelham  était 
en  vie. 

Pour  expliquer  ces  phénomènes  extraordinaires, 
les  spirites  ont  adopté  une  explication  très  sim¬ 
ple,  c’est  que  Georges  Pelham  s’était  incarné 
dans  M"'®  Piper.  Mais  j’aime  mieux  m’en  tenir  à 
l’énoncé  simple  du  fait,  à  savoir  que,  par  sa  pro¬ 
digieuse  puissance  cryptesthésique,  M"'®  Piper 
connaît  des  faits  réels,  que  ses  sens  ne  lui  ont  pas 
révélés  et  ne  pouvaient  lui  révéler. 

hit  cela,  c’est  déjà  beaucoup. 

D’ailleurs,  à  maintes  reprises,  M'"'  Piper  a 
fourni  des  preuves  d’une  lucidité  merveilleuse. 
Ce  n’est  pas  seulement  quand  elle  parlait  comme 
Georges  Pelham,  mais  encore  quand  elle  incar¬ 
nait  d’autres  personnages,  quelquefois  fantai¬ 
sistes. 

Oliver  Lodge  dit  en  résumant  ses  expériences  : 
t  La  connaissance  qu’elle  a  des  choses  et  des 
personnes  exclut  l’emploi  des  voies  sensorielles 
normales.  » 

William  James  dit  :  «  Je  suis  absolument  cer¬ 
tain,  comme  de  n’importe  quel  fait  personnel, 
que  M™'  Piper  connaît  pendant  sa  transe  des 
choses  dont  il  lui  est  impossible  d’avoir  eu  con¬ 
naissance  à  l’état  de  veille.  » 

Frédéric  Myers  dit  :  «  Les  faits  énoncés  ne 
peuvent  avoir  été  connus  même  par  un  habile 
détective,  et  beaucoup  d'autres  faits  n’eussent  pu 


être  indiqués  qu’après  des  dépenses  de  temps  et 
d’argent  invraisemblables.  » 

Quand  ces  trois  grands  savants,  après  étude 
prolongée  et  attentive,  apportent  des  démonstra¬ 
tions  et  présentent  des  conclusions  aussi  précises, 
il  est  impossible  de  ne  pas  en  être  ébranlé,  et  à 
moins  qu’on  n’ait  fait  maintes  longues  expériences 
personnelles,  de  conclure  autrement  qu’eux. 

Donc  les  faits  de  cryptesthésie  sont  incontesta¬ 
bles;  ils  doivent  déterminer  la  conviction  de  tous 
ceux  qui  admettent  la  méthode  expérimentale 
comme  la  base  de  toute  science.  Eh  bien,  je  vais 
pour  finir  vous  en  apporter  d’autres  qui  achève¬ 
ront  d’entraîner  votre  certitude,  à  moins  que  vous 
ne  soyez,  comme  je  ne  le  crois  pas,  décidés  à  nier 
les  faits  évidents,  et  que  vous  vous  refusiez  à  les 
reconnaître,  quelque  éclatants  qu’ils  soient.  J’en 
citerai  quatre  seulement,  relativement  récents  et 
d’une  vigueur  de  démonstration  incomparable. 

1.  —  M.  Chovvrin,  médecin  de  l’asile  de 
Tambow,  eut  dans  son  service  une  femme  qui 
lisait  couramment  ce  qui  avait  été  enfermé  dans 
une  enveloppe.  Et  il  .a  pris,  pour  n’être  pas 
trompé,  des  précautions  extraordinaires.  Un 
confrère  de  M.  Ghowrin  écrit  une  phrase  en 
caractères  presque  microscopiques,  il  l’enferme 
dans  un  papier  photographique  sensibilisé  de 
telle  sorte  qu’il  est  impossible  de  lire  ce  papier 
sans  désensibiliser  le  papier.  Or  l’écriture  mi¬ 
croscopique  a  été  lue,  le  papier  n’a  pas  été  désen¬ 
sibilisé.  'Trois  fois  cette  expérience  a  réussi  avec 
divers  médecins  de  la  ville  de  Tambow. 

IL  —  M.  Reese,  Polonais  établi  en  Amérique, 
prend  dix  papiers  qu’on  a  écrits  et  qui  sont  enfer¬ 
més  dans  une  enveloppe.  Non  seulement  il  les 
lit  tous  les  uns  après  les  autres,  mais  encore  il 
répond  aux  interrogations  qui  sont  posées  dans 
ces  papiers,  et  fait  des  réponses  exactes  qu’avec 
ses  sens  normaux  il  ne  pouvait  faire. 

Mon  éminent  ami  Joseph  Mawell,  procureur 
général  à  la  Cour  de  Bordeaux,  écrit  sept  papiers 
qu’il  place  dans  divers  tiroirs  et  il  en  garde  un 
dans  son  gilet.  Reese,  en  lui  désignant  celui-là, 
lui  dit  :  «  vous  me  demandez  le  prénom  de  votre 
mère?  Elle  s’appelait  Maria-Angélina  ».  C’était 
la  demande,  et  c’était  la  réponse.  Dira-t-on  que 
c’est  le  hasard  ? 

Reese  a  aussi  donné  à  Schrenck-Notzing  les 
mêmes  preuves  de  cryptesthésie  et  Schrenck  qui 
est  un  observateur  scrupuleux,  d’une  sévérité 
farouche,  a  déclaré  que  Reese  est  un  des  hommes 
les  plus  extraordinaires  de  ce  temps. 

J’ai  eu  l’heureuse  fortune  de  pouvoir  étudier 
d’une  manière  approfondie  deux  hommes  doués 
d’un  pouvoir  cryptesthésique  admirable,  Stephan 
Gssowietsky  et  Ludwig  Kahn. 

III.  —  Gssowietsky  n’est  pas  un  médium  pro¬ 
fessionnel,  c’est  un  gentilhomme  polonais,  un 
ingénieur.  Il  a  le  pouvoir  de  lire  des  lettres  con¬ 
tenues  dans  une  enveloppe  fermée.  A  Geley,  à 
moi,  à  bien  d’autres  encore,  il  adonné  des  preuves 
formelles  de  son  étonnante  cryptesthésie. 

Avant  que  je  ne  partisse  pour  Varsovie,  M“®  de 
Noailles  m’avait  remis  trois  enveloppes  soigneu¬ 
sement  cachetées  dont  j’ignorais  absolument  le 
contenu.  Stephan  en  prit  une  au  hasard  et  dit  : 
«  Je  vais  lire  celle-là.  »  Après  avoir  malaxé  la 
lettre  en  tous  sens,  il  dit  :  «  c’est  quelque  chose 
de  la  nature,  on  dirait  un  grand  poète  français. 
Edmond  Rostand.  Il  y  a  beaucoup  de  lumière  et 
la  nuit  :  ce  sont  des  vers  de  Chantecler  dits  par  le 
Coq  ».  Or,  M"‘®  de  Noailles  avait  écrit  :  «  C’est 
la  nuit  qu’il  est  beau  de  croire  à  la  lumière. 
Edmond  Rostand.  Ces  vers  de  Chantecler  sont 
dite  par  le  Coq.  » 

Comme  Stephan  n’aime  pas  beaucoup  faire  ces 
expériences,  je  lui  ai  dit,  pour  le  tenter,  que,  s’il 
réussissait,  je  lui  donnerais  un  autographe  de 
Sarah  Bernhardt.  Il  accepte.  J’envoie  un  télé¬ 
gramme  à  mon  illustre  amie  pour  lui  demander 
un  écrit  d’elle  enfermé  dans  une  enveloppe 
cachetée.  Elle  me  répond  immédiatement;  et  je 
reçois  la  lettre  directement  des  mains  du  facteur 


dans  Thôtel  de  Varsovie.  Je  la  donne  à  Osso- 
wietsky  qui,  en  pleine  lumière,  après  de  longues 
hésitations,  devant  les  regards  attentifs  de  Geley 
et  de  moi,  dit  ;  «  la  vie  nous  semble  humble  parce 

qu’elle  est .  [ici  un  mot  tellement  français  que 

jene  peux  pas  lire, mais  je  sais  qu’ily  a8  lettres)  ». 
Sarah  avait  écrit  :  «  la  vie  nous  semble  belle 
parce  que  nous  la  savons  éphémère  ». 

Un  autrejour,  Gssowietsky  avait,  pendant  tout 
le  cours  d’un  déjeuner,  amusé  Tassistance'en  devi¬ 
nant  des  chiffres  et  des  mots,  mais  c’était  sans 
contrôle  scientifique.  Alors  je  lui  demande  une 
expérience  plus  décisive,  plus  rigoureuse.  Je  me 
mets  à  l’écart  et  je  prends  un  petit  bout  de  papier 
sur  lequel  j’écris  un  mot  très  court  et  que  je  tiens 
chiffonné  dans  ma  main.  Puis  je  tends  à  Stephan 
ma  main  fermée.  Stephan  dil  :  «  c’est  très  court, 
il  y  a  un  T  avec  deux  petites  barres  au  trait  trans¬ 
versal  du  T,  et  puis  un  zéro,  et  puis  un  I  ». 
J’avais  écritToi  et  j’avais  mis  deux  petites  barres 
transversales  à  mon  T. 

Un  des  traits  de  cryptesthésie  les  plus  étranges 
qu’on  doive  à  Stephan  est  le  suivant.  La  femme 
du  Président  de  la  Cour  de  cassation  de  Varsovie 
lui  dit  :  (I  j’ai  perdu  une  broche  à  laquelle  je 
tiens  beaucoup.  Pouvez-vous  me  la  faire  retrou¬ 
ver  »?  Gssowietsky  en  rit.  Cependant,  deux  jours 
après,  comme  il  se  promenait  dans  la  ville,  il 
rencontre  un  individu  inconnu  qu’il  dévisage,  et 
il  lui  dit  à  brûle-pourpoint  «  vous  avez  trouvé 
dans  la  rue  une  broche  avec  un  saphir  et  des  dia¬ 
mants  ».  C’était  vrai. 

IV.  —  Le  dernier  cas  de  cryptesthésie  éclatante, 
admirable,  est  tout  récent,  et.  si  nous  n’avions  pas 
déjà  des  cas  innombrables  et  divers  de  cryptes¬ 
thésie,  il  suffirait  à  lui  seul  pour  entraîner  toutes 
les  convictions  et  les  rendre  définitives. 

Ce  n’est  pas  moi  seul  qui  l’ai  observé.  11  Ta  été 
aussi  par  mes  amis,  les  docteurs  Gsty  et  Las- 
sablière,  par  un  professeur  de  cette  Faculté,  mon 
ami  Cunéo,  et  par  trois  de  mes  plus  éminents 
confrères  de  l’Académie  des  Sciences,  Daniel 
Berthelot,  le  général  Ferrie,  Leclainche.  Ils  ont 
pu,  comme  moi,  constater  les  faits,  et  ils  sont 
prêts  à  en  témoigner. 

Gn  fait  passer  Kahn  dans  une  pièce  voisine, 
puis,  quand  on  est  tout  seul,  on  écrit  une  phrase 
quelconque,  simple  ou  compliquée,  sur  un  bout 
de  papier  qu’on  plie  en  deux,  puis  en  quatre,  puis 
en  huit,  et  qu’on  cachète  avec  du  papier  gommé 
pour  qu’il  ne  s’entre-bâille  point.  Gn  écrit  ainsi 
trois  ou  quatre  phrases,  chacune  sur  un  papier 
différent.  Puis  on  fait  venir  Kahn,  on  lui  montre 
les  papiers.  Quelquefois  il  en  touche  un,  et  un 
seul,  très  légèrement.  Quelquefois  il  n’en  touche 
pas  un  seul.  Alors  je  prends  un  papier  que  je 
mets  dans  ma  main  droite,  un  autre  dans  ma  main 
gauche,  le  troisième  est  placé  sous  un  presse- 
papier,  le  quatrième  étant  brûlé  par  moi.  Bien 
entendu  tout  cela  en  pleine  lumière.  Je  suis  seul 
avec  Kahn  et  après  avoir  écrit  ces  papiers  que 
j’ai  mélangés,  j’ignore  absolument  quel  est  celui 
de  la  main  droite,  celui  de  la  main  gauche,  celui 
du  presse  papier,  celui  qui  a  été  brûlé. 

Alors  Kahn  griffonne  quelque  cliose  sur  un 
bout  de  papier,  et  très  rapidement,  au  bout  de 
deux  ou  trois  minutes  à  peine,  il  dit  :  «  Regardez 
le  papier  de  la  main  droite,  il  y  a  écrit  :  Virgilins 
Maro.  »  C’était  exact.  «  Regardez  le  papier  de  la 
main  gauche,  il  y  a  écrit  «  Vérité  aux  Paré- 
nées*.  »  Je  regarde,  c’était  exact.  «  Regardez  le 
papier  sous  le  presse-papier,  il  y  a  écrit  :  «  En 
avant.  »  Je  regarde,  c’kait  exact.  «  Quant  au  pa¬ 
pier  qui  a  été  brûlé,  il  y  avait  un  mot  en  an¬ 
glais,  je  lis  :  Shocking.  »  C’était  exact. 

Le  général  Ferrié  avait  écrit  des  phrases  dif¬ 
ficiles.  Hypothèse  de  Wegener.  Lampe  à  3  élec¬ 
trodes.  Cela  fut  dit  exactement.  Daniel  Berthelot 
avait  écrit  du  latin  :  Vulncrant  omnes,  ultima  necat. 
En  outre,  une  phrase  grecque  écrite  en  carac¬ 
tères  romains  fut  lue  correctement. 


1.  Paréaées  pour  Pyréncen. 
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Osty,  Lassablière,  Cunéo  ont  obtenu  les  mê¬ 
mes  résultats  dans  des  conditions  identiques. 

Je  ne  veux  pas  faire  l’éloge  de  ces  confrères 
et  amis,  mais  enfin  on  m’accordera  peut-être  que 
leur  intelligence  est  au  moins  égale  à  la  moyenne 
des  médiocres  intelligences  humaines.  Eh  bien, 
jiour  conclure  à  l’absence  de  fraude  dans  ces  ex¬ 
périences,  si  simples,  si  décisives,  pour  ne  pas 
voir  la  supercherie  quiy  serait  latente,  il  faudrait 
que  leurs  intelligences  fussent  très  loin  au-dessous 
de  la  moyenne  des  plus  médiocres  intelligences 
humaines. 

Apres  M""  Piper,  après  Chowrin,  après  Reese, 
après  Ossowietsky,  après  Kahn,  la  réalité  de  la 
cryptesthésie,  c’est-à-dire  la  connaissance  de  la 
réalité  par  des  voies  sensorielles  qui  ne  sont  pas 
habituelles,  est  invinciblement  établie.  l,a  cryp¬ 
testhésie  est  aussi  certaine  que  l’arrêt  du  cœur 
par  le  piieumo-gastrique,  que  la  convulsion  des 
muscles  par  la  strychnine,  que  l’absorption  de 
l’oxygéne  par  le  sang,  (jue  la  combustion  de  l’hy¬ 
drogène  dans  l’oxygène,  (jue  la  présence  d’azote 
dans  l’atmosphère. 

Il  n’est  permis  d’en  douter  (jue  si  on  a  l’au¬ 
dace  de  dire  ;  ■■  je  ne  crois  pas  à  la  méthode  expé¬ 
rimentale  ». 

Oui,  ceux  qui  préfèrent  l’opinion  de  la  foule 
ignorante  à  nos  multiples  expérimentations,  pré¬ 
cises,  irréprochables,  minutieuses,  méthodiques, 
décisives,  ont  le  droit  de  nier.  On  a  bien  nié  jadis 
les  aérolithes,  les  machines  volantes,  les  télé- 
I)hones.  les  microbes  et  la  télégraphie  sans  fil. 
J’abandonne  ces  négateurs  à  la  foule  ignorante. 

VII.  -  Théorie  de  la  cryptesthésie. 

l'.t  pourquoi  maintenant  ne  ferions-nous  pas  un 
peu  de  théorie?  Oh!  très  peu.  D’abord,  je  re¬ 
pousse,  provisoirement  au  moins,  l’hypothèse  spi¬ 
rite,  le  De.us  ex  machina  (jui  a  réponse  à  tout. 
J’aime  mieux  faire  une  autre  supposition,  très 
simple;  ce  sera,  si  vous  voulez,  une  de  ces  hypo¬ 
thèses  de  travail  que  Magendie  et  mon  illustre 
maître  Claude  Rernard  prisaient  si  fort. 

Il  y  a  autour  de  nous  des  vibrations  de  l’éther 
que  nous  ne  percevons  j)as.  Mais  elles  n’en  exis- 
ent  pas  moins.  Dans  cette  salle  où  je  parle, 
aucun  concert  ne  se  fait  entendre,  et  vous  seriez 
tenté  de  dire  (ju’il  n’y  a  pas  de  musique  ici. 
Attendez  I  Placez  un  récepteur  de  T.  .S.  E.  sur 
cette  table  avec  un  haut  j)arlcur,  et  tous  vous 
entendrez  le  concert  (ju’on  donne  en  ce  moment 
à  la  TourElIl’el.  Il  suffit  pour  l’entendre  (ju’il  y  ait 
un  récepteur.  Par  conséquent  il  est  possible  (|ue 
par  les  choses  qui  sont  autour  de  nous,  (juelque 
minuscules  qu’elles  soient,  soient  émises  des  vi¬ 
brations.  Ces  vibrations,  nous  [ne  les  percevons 
|)as  parce  que  nous  ne  sommes  ni  des  sensitifs, 
ni  des  médiums.  Mais  (|u’un  individu  doué  de 
cette  sensibilité  ])articulière  (jue  j’ai  apj)elce  la 
cryptesthésie  (mystérieuse  et  incomprise'  soit  là, 
et  il  percevra  ces  vibrations  encore  qu’elles 
soient  nulles  pour  le  commun  des  hommes. 

Il  me  suffira  donc  de  faire  ces  deux  suj)posi- 
tions,  hardies  peut-être,  mais  que  l’expérience 
rigoureuse  rend  presque  nécessaires ,  c’est 
d’abord  :  1“  Que  les  choses  et  les  mouvetnents 
provoquent  certaines  vibrations  et  2"  que  ces 
vibrations  peuvent  être  per(;ues  j)ar  des  êtres 
spécialement  sensibles. 

Ainsi,  quoique  quantité  de  faits  nouveaux  res¬ 
tent  encore  difficiles  à  établir,  nous  aurons  donné 
un  caractère  scientificiue  au  phénomène  en  appa¬ 
rence  merveilleux  de  la  cryptesthésie. 

La  cryptesthésie  est  une  des  plus  brillantes 
conquêtes  de  la  psychologie  expérimentale.  (  >r 
nous  en  avons  dès  à  présent  la  démonstration 
irréprochable,  et  je  suis  certain  que  les  physiolo¬ 
gistes,  s’ils  se  mettent  résolument  à  l’œuvre, 
aboutiront  à  de  grandioses  résultats.  Pourtant 
nous  n'avons  pas  du  tout  la  connaissance  de  ses 
lois.  Il  y  a  là,  mes  chers  amis,  de  grandes  choses 
à  découvrir. 


Vlll.  —  Métapsychique  objective. 

J’ai  parlé  longtemps  de  la  métapsychique  sub¬ 
jective.  Il  me  reste  donc  bien  peu  de  temps  pour 
vous  exposer,  autrement  que  par  un  aperçu  très 
bref  et  très  imparfait,  les  données  actuelles  de  la 
métapsychique  objective. 

Elle  est  fondée,  elle  aussi,  sur  l’observation  et 
l’expérience. 

Mais  les  observations  sont  extrêmement  rares. 

Presque  toujours  les  hallucinations  dites  véri¬ 
diques,  c’est-à-dire  les  monilions,  correspondant 
à  un  phénomène  réel,  lointain,  ne  touchent  qu’une 
seule  personne.  Et  dans  ce  cas  il  est  beaucoup 
plus  simple  de  supposer  une  connaissance  sym¬ 
bolique  de  la  réalité  que  d’admettre  la  présence 
d'un  fantôme  vrai  possédant  une  réalité  ob¬ 
jective. 

Pourtant,  quelquefois,  il  y  a  hallucination  col- 
lectice,  c’est-à-dire  que  la  même  image  apparaît  à 
plusieurs  individus,  identique  et  simultanée. 
Alors  comment  comprendre  que  2,  3  ou  h  per¬ 
sonnes  aient  pu  être  frappées  au  même  moment 
par  une  hallucination  identique,  si  celle-ci  n’était 
qu’une  hallucination  sans  réalité  extérieure? 

Les  hallucinations  véridiques  collectives  exis¬ 
tent  ;  mais  elles  sont  extrêmement  rares.  Alors 
qu’on  compterait  probablement  plus  de  mille 
hallucinations  véridiques  isolées  authentiques, 
c’est  à  peine  si  on  pourrait  citer  une  dizaine 
de  cas  d’hallucinations  véridiques  collectives, 
dûment  prouvées. 

Je  me  contenterai  d’en  citer  un  cas. 

A  la  bataille  de  Tell  El  Kebir,  un  officier  de 
marine  anglais  est  blessé  par  un  éclat  d’obus  qui 
lui  brise  la  cuisse.  11  est  transporté  au  vaisseau- 
hôpital  de  Malte,  soigné  et  veillé  par  la  femme  de 
l’amiral,  lady  .\...  Mais  la  maladie  s’aggrave  tous 
les  jours,  et  la  gangrène  se  met  dans  la  plaie.  Un 
soir  lady  .\...,  épuisée  par  de  longues  veilles, 
demande  au  chirurgien  si  elle  peut  abandonner 
son  malade  pour  cette  nuit.  Le  chirurgien  lui 
répond  qu’il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat. 
Lady  .\...  rentre  dans  sa  chambre  contiguë  à 
celle  de  son  fils,  un  jeune  garçon  de  11  ans.  La 
porte  entre  la  chambre  de  l’enfant  et  celle  de  la 
mère  reste  ouverte.  Soudain,  au  milieu  de  la 
nuit,  l’enfant  se  réveille,  se  lève  en  criant  à  sa 
mère  :  «  Maman,  voici  le  major  »,  et,  en  effet, 
lady  .\...  et  son  fils  voient  la  forme  vaporeuse  du 
major  qui  passa  lentement,  en  flottant,  dans  la 
chambre,  et  qui  disparut  par  la  fenêtre.  Lady  .\... 
remarqua  qu’il  avait  les  deux  jambes  intactes. 
Lady  X...  se  rendit  immédiatement  à  l’hôpital.  Le 
major  venait  de  succomber. 

Ici,  il  y  aurait  à  parler  des  observations  faites 
sur  les  maisons  hantées,  mais,  sauf  rarissimes 
exceptions,  ce  sont  des  histoires  pourries  d'incer¬ 
titudes  et  de  racontars.  Quoique  Rozzano  ait  écrit 
un  excellent  livre,  richement  documenté,  sur  les 
maisons  hantées,  quoique  mon  ami  Camille  Flam¬ 
marion,  dont  la.  science  déplore  la  perte  récente, 
ait  écrit  aussi  un  livre  à  ce  sujet,  ils  ne  m’ont 
nullement  convaincu.  En  effet,  toutes  les  fois 
qu’on  a  essayé  de  faire  une  étude  scientifique, 
approfondie,  sur  les  maisons  hantées,  on  n’a 
guère  trouvé  pour  explications  que  des  fraudes 
conscientes  ou  inconscientes,  ou  des  crédu¬ 
lités  na'îves. 

Heureusement  pour  la  métapsychique  objective, 
il  y  a  autre  chose  que  l’observation,  il  y  a  l’expé¬ 
rience.  Or  ces  expériences,  malgré  les  clameurs 
qu’elles  ont  soulevées  de  toutes  parts,  comme  il 
arrive  chaque  fois  qu’on  indique  un  phénomène 
nouveau,  ne  sont  pas  bien  nombreuses,  mais  elles 
sont  décisives. 

Et  d’abord,  il  y  a  celles  de  Crookes.  Celles-là, 
c’est  du  granit.  Ce  grand  ^^'illiam  Crookes,  après 
avoir  découvert  le  thallium,  un  métal  nouveau, 
après  avoir  inventé  les  ampoules  dites  de  Crookes  | 
qui  sont  à  la  base  de  la  radiographie,  après  avoir 
imaginé  la  scintillométrie^qui  fait  apparaître  sur  J 


une  plaque  phosphorescente  le  choc  des  atomes 
de  radium,  après  avoir  construit  un  autre  éton¬ 
nant  appareil,  le  radiomètre,  qui  tourne  par  l’effet 
de  la  lumière  seule,  cet  insigne  savant,  dis-je,  a 
fait  sur  la  métapsychique  objective  des  expé¬ 
riences  à  jamais  mémorables.  Il  a  eu  la  bonne 
fortune  d'expérimenter  avec  deux  médiums  extrê¬ 
mement  puissants,  les  plus  puissants  peut-être 
([u’on  ait  jamais  connus  :  Douglas  Home  et  Flo¬ 
rence  Cook. 

Si  vous  avez  quelque  curiosité  et  quelque  loisir, 
je  vous  conseille  de  lire  avec  soin  le  récit  détaillé 
des  expériences  de  Crookes,  et  vous  serez  con¬ 
vaincu  de  la  réalité  des  faits,  à  moins  que  vous  ne 
vous  résigniez  à  traiter  Crookes  d’imbécile,  ce 
qui  serait  assez  imbécile. 

Crookes  a  vu  en  pleine  lumière  des  tables  et 
des  chaises  se  déplacer,  des  Heurs  apparaître,  et 
se  mouvoir,  un  accordéon  passer  sur  sa  tête  et 
jouer,  des  bruits  retentissants  se  produire  sans 
contact,  et  cela  toujours  en  pleine  lumière  devant 
des  savants  honorables  et  expérimentés,  dans  un 
laboratoire  de  chimie. 

Crookes  a  vu  h'iorence  Cook  se  dédoubler  en 
un  fantôme,  il  a  observé  à  l’aide  d’une  lampe  à 
phosphore,  dans  son  laboratoire  même,  et  à 
maintes  reprises,  le  fantôme  de  Katie  King,  con¬ 
versant  avec  Florence. 

Comment  se  fait-il  que  ces  faits  n’aient  pas  été 
admis  et  qu’on  ait  supposé  pour  les  expliquer 
quantité  d’inepties  calomnieuses?  C’est  certaine¬ 
ment  parce  que  tous  les  hommes  et  les  savants 
plus  peut-être  que  tous  les  hommes  ont  peur 
des  choses  nouvelles.  Au  début  ils  n’ont  voulu 
admettre  ni  la  circulation  du  sang,  ni  l’aviation, 
ni  la  téléphonie,  ni  les  microbes. 

Alors,  quand  Crookes  leur  a  apporté  des  preu¬ 
ves  formidables,  ils  ont  ri. 

Et  moi  aussi,  hélas!  j’ai  ri  comme  les  autres. 
.Mais  aujourd’hui,  après  avoir  vu  ce  que  j’ai  vu, 
j’ai  enfin,  très  difficilement,  très  laborieusement, 
reconnu  que  Crookes  avait  raison,  et  je  me  frappe 
la  poitrine  en  disant  :  Pater,  peccavi. 

Ainsi  les  expériences  de  Crookes,  malgré  l’auto¬ 
rité  du  maître  et  la  précision  de  son  expérimenta¬ 
tion  toute  scientifique,  n’ont  pas  entraîné  les  con¬ 
victions.  Mais  depuis  Crookes,  bien  d’autres  faits 
ont  été  observés  qui  ont  étendu  le  champ  de  la 
métapsychique  objective. 

Avant  tout,  il  y  a  eu  Eusapia  Paladino  qui  fut 
un  médium  merveilleux. 

J’affirme  que  nulle  autre  expérimentation  n’a 
été  soumise  à  un  contrôle  aussi  sévère  par  autant 
de  savants.  Souvent  malveillants  jusqu’à  l’iniquité, 
toujours  défiants,  toujours  scrupuleusement  atta¬ 
chés  à  une  exploration  rigoureuse,  les  savants 
du  monde  entier  ont  pris  part  à  ces  recherches,  et 
tous,  pour  peu  qu’ils  aient  poursuivi  quelque 
temps  leurs  expériences,  ils  sont  arrivés  à  la 
certitude. 

Et  je  vais  vous  les  mentionner  ici,  car  ces 
témoignages  nombreux,  presque  solennels,  venant 
de  toutes  parts,  émanant  d’hommes  probes  et 
éclairés,  ont  une  valeur  que  de  faciles  et  vaudevil- 
lesques  plaisanteries  ne  peuvent  entamer. 

En  France,  le  colonel  A.  de  Rochas,  directeur 
de  la  Hibliothèque  de  l’Ecole  polytechnique  ; 
Camille  Flammarion,  le  célèbre  astronome  ;  Joseph 
Maxwell,  procureur  général  de  la  Cour  d’appel 
de  Bordeaux  ;  Sabatier,  doyen  de  la  Faculté 
des  Sciences  de  Montpellier;  .\rnaud  defîramont, 
mon  confrère  de  l’Académie  des  Sciences,  physi¬ 
cien  éminent  ;  Courtier,  secrétaire  général  de 
l’Institut  psychologique;  Gabriel  Delanne,  ingé¬ 
nieur;  Boirac,  recteur  de  l’Académie  de  Dijon. 
En  Italie,  tous  ou  presque  tous  les  professeurs 
de  physiologie  dans  les  Universités  :  Bottazzi, 
professeur  à  Naples;  Foa,  professeur  à  Padoue; 
Herlika,  professeur  à  Turin;  Schiaparelli,  l’illus¬ 
tre  astronome;  Morselli,  professeur  de  clinique 
psychiatrique  à  Gênes.  Morselli  a  même  écrit  un 
gros  livre  de  deux  volumes  consacré  uniquement 
aux  expériences  d’Eusapia. 
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En  Angleterre  et  ailleurs,  sir  Oliver  Lodge, 
Myers  ,  Carrington  ,  Ochorowitz  ,  Schrenck- 
Notzing,  Aksakoff. 

Il  est  douteux  qu’on  puisse  jamais  rencontrer 
un  tel  faisceau  d’expérimentateurs  sévères  et 
compétents. 

Je  ne  veux  pas  abuser  de  la  vieille  parole 
Mngister  dixü.  Mais,  enfin,  quand  on  nous  oppose 
l’opinion  commune,  c’est  comme  si  l’on  disait; 
(’ulgum  pecus  dixit.  Eh  bien  !  je  préfère  le  Magister 
au  Pecus. 

Le  phénomène  essentiel  produit  par  Eusapia 
est  ce  qu’on  appelle  la  télékinésie,  c’est-à-dire  le 
mouvement  des  objets  -à  distance.  Or  nous 
sommes  arrivés  à  prouver  que  le  mouvement 
de  ces  objets  à  distance  était  dû  à  des  formations 
adventices,  parfois  invisibles,  de  membres  et 
de  mains  aptes  à  mouvoir  des  objets. 

Nous  avons  appelé  ectoplasmes  ces  formations 
qui,  se  dégageant  du  corps,  ont  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  vie,  et  disparaissent  après  une  pas¬ 
sagère  manifestation. 

Or  la  télékinésie,  qu’on  l’explique  ou  non  par 
l’ectoplasmie,  fut  chez  Eusapia  un  phénomène 
indiscutable. 

Alors  qu’on  tenait  les  pieds,  les  mains  et  la 
tête  d’Eusapia,  un  gros  melon  de  3  kilogr.,  placé 
à  2  m.  de  distance,  se  déplaça  au-dessus  de  nos 
têtes  et  vint  se  placer  sur  la  table. 

Le  phénomène  se  passait  dans  l’obscurité. 
Mais  qu’importe,  puisque  les  mains  d’Eusapia 
étaient  solidement  tenues. 

Les  touches  d’un  piano  se  sont  abaissées 
lorsque  le  piano  était  à 2  m.  50  d’Eusapia.  Il  y  eut 
encore  mouvement  des  touches  quand  je  tenais 
close  par  mes  mains  la  bouche  d’Eusapia. 

Vingt  fois  dans  le  cours  d’une  même  expérience 
on  est  touché  par  des  mains,  par  des  moignons 
plutôt  que  par  des  mains.  Des  objets  se  meuvent 
autour  de  nous,  au-dessus  de  nous.  Tous  les  expé¬ 
rimentateurs  ont  constaté  les  mêmes  phénomènes 
qui  étaient  d’une  fréquence  incomparable. 

A  ces  faits  si  bien  démontrés,  on  a  fait  deux 
objections  que  je  vous  livre  dans  toute  leur  can¬ 
deur  : 

1®  Les  expériences  ne  réussissent  que  dans 
l’obscurité.  Or  l’obscurité  c’est  presque  la  certi¬ 
tude  de  la  fraude. 

Certes,  oui,  avec  Eusapia,  comme  avec  la  plu¬ 
part  des  médiums,  une  obscurité  non  pas  absolue, 
mais  celle  de  la  lumière  rouge  d’un  cabinet  pho¬ 
tographique,  est  nécessaire.  Mais  est-ce  bien  une 
objection  ? 

Songez  à  la  stupeur  d’un  photographe  à  qui,  au 
moment  où  il  va  entrer  dans  son  cabinet  pour 
développer  ses  plaques,  on  dirait  :  «  non,  il  y  a 
peut-être  là  une  supercherie,  je  n’admettrai  vos 
photographies  que  si  vous  les  développez  devant 
moi  en  plein  soleil  ». 

Il  n’est  rien  d’absurde  à  supposer  que  certains 
phénomènes  ne  puissent  se  produire  que  dans 
l’obscurité. 

Notez  bien  d’ailleurs  que  tous  les  phénomènes 
de  Home  se  produisaient  en  pleine  lumière. 

Que  l’obscurité  presque  complète  dans  laquelle 
se  passent  presque  toutes  les  séances  nécessite 
une  vigilance  attentive,  je  le  reconnais,  mais 
notre  vigilance  était  toujours  tendue  vers  la  possi¬ 
bilité  d’une  fraude.  Nous  n’avions  pas  d’autre 
souci  que  de  n’être  pas  trompés. 

La  deuxième  objection  est  aussi  enfantine  que 
la  première.  On  dit:  Eusapia  libérait  une  de  ses 
mains.  Alors  avec  une  de  ses  mains  libre,  elle  pou¬ 
vait  faire  ce  qu’elle  voulait. 

Or,  dès  le  début  de  notre  expérimentation,  nous 
avons  tous  pensé  à  cette  fraude  possible.  Admettre 
que  pendant  un  quart  de  siècle,  les  cinquante  émi¬ 
nents  observateurs  qui  ont  cinquante  fois  opéré 
avec  Eusapia  étalent  sans  s’assurer  que  les  deux 
miains  étaient  bien  tenues,  c’est  vraiment  d’une 
bêtise  incommensurable.  Je  ne  crois  pas  que 
nous  l’ayons  mérité. 

Notez  fpi’Eusàpia  n’était  rien  moins  qu’un 


prestidigitateur  de  profession.  Elle  n’avait  ni 
baguette,  ni  table,  ni  coffret,  ni  complice,  ni 
miroir.  Elle  arrivait  vêtue  d’une  petite  robe  de 
soie  noir  collante  et  l’on  pouvait  constater  qu’elle 
ne  cachait  rien  sous  ses  vêtements. 

Dire  que  ni  Morselli,  ni  Bottazzi,  ni  Eoa,  ni 
Ochorowitz,  ni  Lodge,  ni  moi  nous  n’avons  pas 
compris  qu'elle  gardait  une  main  libre  pour  pou¬ 
voir  avec  cette  main  libre  exécuter  des  phéno¬ 
mènes  télékinésiques,  c’est  mille  fois  absurde. 

D'ailleurs,  messieurs,  si  vous  être  curieux  de  ' 
ces  phénomènes,  lisez  le  livre  de  mon  éminent 
ami  Morselli,  professeur  à  l’Institut  de  psychia¬ 
trie  de  Gènes,  et  vous  serez  édifiés. 

Après  Eusapia,  il  y  a  eu  bien  d’autres  expé¬ 
riences  concluantes,  mais  elles  sont  d’interpréta¬ 
tion  difficile.  D’abord  parce  que  les  médiums  à 
effets  physiques  sont  extrêmement  rares,  ensuite 
parce  que  les  médiums  sont  toujours  d’une  insta¬ 
bilité  mentale  insupportable.  On  ne  peut  compter 
sur  eux.  Ils  sont  souvent  malades,  mal  disposés, 
de  mauvaise  humeur.  Leur  susceptibilité  est  mala¬ 
dive.  C’est  à  la  volée  pour  ainsi  dire  qu’il  faut 
faire  les  expériences.  Et-si  elles  ne  réussissent  pas, 
ce  qui  est  commun,  pour  peu  qu’on  n’ait  pas 
une  angélique  patience,  on  abandonne.  Alors  les 
objections  se  font  jour.  Toute  une  clameur 
retentit. 

Je  vais  mentionner  rapidement,  car  le  temps 
nous  presse,  quelques  expériences  d’ectoplasmie.  • 
D’abord  il  y  a  les  expériences  faites  à  la  villa 
Carmen  à  Alger  et  tout  le  monde,  ou  presque 
tout  le  monde,  croit  que  j’ai  été  ridiculement 
bafoué.  A  vrai  dire  il  n’y  a  pas  seulement  moi, 
mais  le  général  Noël,  brillant  polytechnicien, 
commandant  l’artillerie  d’Alger;  M.  Demadrille, 
commandant  de  vaisseau,  le  D''  Decréquy,  l’in¬ 
génieur  Georges  Delanne.  Mais  il  se  trouve 
que  c’est  moi  seul  qu’on  a  rendu  responsable  de 
toute  l’erreur,  ce  dont  je  conçois  quelque  orgueil. 

Or  quelle  fut  l’erreur?  Oh!  c’est  très  siniple. 
Le  général  Noël  avait  un  cocher  arabe,  nommé 
Aresky,  qui  volait  l’avoine  des  chevaux  et  qu’il  a 
dû  renvoyer.  Alors,  pour  se  venger,  Aresky  a 
raconté  qu’il  entrait  dans  la  salle  des  séances  à 
demi  éclairée,  fermée  à  clef,  et  visitée  par  nous 
dans  tous  les  détails.  Il  a  dit  qu’il  faisait  le  fan- 
târne.  Et,  comme  il  a  eu  la  chance  de  rencontrer  un 
énigmatique  médecin  d’Alger  qui  a  accueilli  ses 
propos,  il  a  obtenu  de  paraître  sur  un  théâtre 
d’Alger  et  de  se  montrer  sur  la  scène,  agitant  un 
drap  blanc,  ainsi  que  dans  les  Cloches  de  Cornc- 
;  ville. 

Donc,  par  le  très  honorable  Aresky  il  a  été 
démontré  :  1“  qu’un  cocher  arabe  voleur  peut 
mentir  impudemment;  2°  qu’il  peut  faire  endos¬ 
ser  ses  mensonges  à  un  docteur  en  médecine  ; 
3°  qu’il  peut  s’affubler  d’un  drap  blanc;  4°  qu’il 
peut  en  maniant  ce  drap  blanc  jouer  les  fantômes 
sur  une  scène  de  théâtre.  Voilà  tout  ce  qu’on  a 
opposé  à  mon  expérience. 

D’ailleurs  des  expériences  ultérieures  ont 
réhabilité  cette  même  Marthe  qu’on  accusait  d’une 
grossière  supercherie.  Elle  a  été  étudiée  avec  un 
soin  admirable  par  Schrenck- Notzing,  par 
M'"'  Bisson,  par  le  D''  Geley,  le  D"^  Bourbon,  etc. 

,  Des  photographies  ont  été  prises,  qui  ont  montré 
les  ectoplasmies  étonnantes  de  Marthe.  On  la 
revêtait  d’une  robe  cousue.  On  explorait  tout. 
Parfois  même  on  a  poussé  le  contrôle  expéri¬ 
mental  jusqu’à  lui  administrer  un  vomitif  pour 
être  sûr  qu’elle  n’avait  rien  dans  l’estomac.  Des 
détectives  ont  été  attachés  à  sa  personne  sans 
rien  trouver.  Pendant  deux  ans  Schrenck  et 
M“*®  Bisson  ont  obtenu  des  phénomènes  extra¬ 
ordinaires,  et  ils  ont  publié  dans  un  gros  livre  les 
belles  photographies  obtenues. 

Je.  sais  bien  qü’on  va  nous  •  objec  ter  les  expé- 
jriences  de  la  Sorbonne. 

Eh  bien,  oui!  mes  excellents  amis  de  la  Sor¬ 
bonne  ont  voulu  expérimenter  avec  Marthe.  Et 
alors,  an  bout  de  quelques  séances,  auxqurfles. 
deux  ou  trois  seulement  des  expérimentateurs 


avaient  assisté,  ils  ont  dit  (ce  qui  était  leur  droit 
et  même  leur  devoiri  :  «  Nous  n’avons  rien  vu.  » 

Aussitôt  le  public,  dans  son  aveuglement,  a 
fait  un  raisonnement  que  je  dénonce  à  votre  saga¬ 
cité  :  «  Puisque,  en  ces  séances  d’ailleurs  très 
mal  instituées)  à  la  Sorbonne  il  n’y  a  rien  eu, 
c’est  qu’il  n’y  a  rien  ».  Quelle  logique!  quelle 
perspicacité  ! 

J’ai  le  plus  grand  respect  pour  mes  amis  de  la 
Sorbonne,  mais  je  me  permettrai  de  leur  rappeler 
que  leurs  prédécesseurs  ont  brûlé  Jeanne  d’Arc,  et 
ce  souvenir  leur  devrait  inspirer  quelque  modestie. 

Pour  finir,  je  passerai  très  rapidement  sur 
d’autres  phénomènes  objectifs.  Le  temps  ne  me 
permet  pas  de  les  développer. 

11  y  a  eu  Stainton  Moses,  un  pasteur  protes¬ 
tant  d’une  austérité  morale  supérieure,  qui  obte¬ 
nait  des  bruits,  des  mouvements  de  table,  de 
l’écriture  directe. 

Il  y  a  eu  Willy  sur  lequel  Schrenck-Notzing  a 
fait  des  expériences  positives,  sévères,  réitérées, 
auxquelles  il  a  convoqué  les  savants  qui  sont  le 
plus  réfractaires  aux  idées  métapsychiques,  dix- 
huit  professeurs  de  l’Université  de  Munich  qui 
ont  fini  par  reconnaître  l’authenticité  des  phéno¬ 
mènes. 

Il  y  a  eu  Klusky  (Modrajewski),  qui  n’est  pas  un 
médium  professionnel  et  qui  ne  consent  guère  à 
expérimenter  que  dans  des  conditions  exception¬ 
nelles,  rarissimes.  Geley  et  moi  nous  avons  eu 
avec  Klusky  des  moulages  dans  une  paraffine 
apportée  par  nous,  et  caractérisée  par  une  réac¬ 
tion  chimique  spéciale  connue  de  nous  seuls.  Ce 
sont  des  moulages  de  pieds  et  de  mains  d’enfants, 
moulages  qu’on  peut  voir  à  l’Institut  raétapsy- 
chique,  et  qu’il  n’est  pas  possible  de  produire  par 
un  artifice  mécanique  quelconque. 

IX.  Conclusions. 

Mes  chers  amis,  ce  n’est  là  qu’un  résumé  misé¬ 
rablement  incomplet  de  tout  ce  qu’on  peut  dire 
de  la  métapsychique  objective.  II  y  a  là  des  faits 
étranges  qui  pour  moi  ne  sont  pas  douteux.  Mais 
je  comprends  très  bien  que  par  suite  de  la  rareté 
et  de  la  difficulté  des  expériences,  les  preuves 
sont  moins  décisives,  moins  irréprochables  que 
pour  la  métapsychique  subjective. 

(Juani  à  la  métaphysique  subjective,  les  faits 
en  sont  aussi  certains  que  les  faits  les  plus  cer¬ 
tains  de  la  phy.siologie. 

Il  y  a  là  une  science  toute  nouvelle  qui  n’est 
qu’à  son  aurore  et  qui  nous  ouvre  des  horizons 
illimités. 

Si  nouvelle,  si  imprévue,  et  renversante  qu’elle 
soit,  remarquez  qu’elle  ne  change  rien  aux  leçons 
que  je  vous  ai  données  sur  les  phénomènes  de  la 
nutrition  et  de  l’innervation.  Il  n’y  a  rien  de 
contraire  à  ce  que  nous  enseignons.  Ce  sont  des 
phénomènes  nouveaux  et  inattendus.  Ce  ne  sont 
pas  des  faits  contradictoires,  et  vous  les  admet¬ 
trez  si  vous  n’avez. pas  le  triste  courage  de  nier 
les  enseignements  de  la  méthode  expérimentale. 

Il  est  divers  degrés  dans  la  certitude.  (Juand  je 
dis  que  la  ville  de  Rome  existe,  j’en  suis  absolu¬ 
ment  certain,  comme  de  la  métapsychique  subjec¬ 
tive.  Je  suis  certain,  aussi,  tout  à  fait  certain  que 
Carthage  a  existé,  mais  la  certitude  est  moins 
forte  que  lorsqu’il  s’agit  de  l'existence  de  Rome. 
De  même,  tout  en  étant  certain  qu’il  y  a  une 
métapsychique  objective,  je  n’oserais  pas  affirmer 
les  faits  avec  la  même  vigueur  pour  la  métapsy¬ 
chique  subjective. 

J’admets  parfaitement  que  vous  réserviez  votre 
jugement  sur  l'ectoplasmie.  Mais  je  ne  compren¬ 
drais  pas  que  vous  pussiez  hésiter  sur  la  réalité 
de  la  cryptesthésie,  car  nous  avons  établi  par  des 
preuves  multiples  et  irréfutables  que  l’intelli¬ 
gence  possède  des  facultés  mystérieuses,  incon¬ 
nues,  qui  lui  permettent,  sans  le  concours  des 
voies  sensorielles  habituelles,  de  |)ercevoir,  au 
moins  symboliquement,  un  fragment  de  la  réalité. 

■  J’ai  terminé,  messieurs,  cet  exposé  sommaire 


862 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Juin  1925 


N»  51 


d’uup  science  nouvelle.  Je  m’imagine  qu’une  des 
grandes  tâches  du  x\''  siècle  sera  de  donner  à  la 
mètapsychiqiie  toute  son  ampleur.  Lourde  tâche, 
mais  grande  <euvre,  qu’il  appartient  aux  physiolo¬ 
gistes  de  r(  ndre  très  belle. 

Nous  étions  tentés  de  croire  que  l’avenir, 
rimmense  avenir,  de  la  science  consistait  seule¬ 
ment  en  thermomètres  plus  délicats,  en  galvano¬ 
mètres  plus  sensibles,  en  microscopes  plus  péné¬ 
trants,  en  télescopes  à  plus  large  foyer.  Kh  bien, 
la  science  ira  beaucoup,  beaucoup  plus  loin.  Klle 
ne  se  contentera  pas  de  ces  médiocres  conquêtes. 
Oes  mondes  imprévus  s’ouvrent  devant  elle. 

Vous  êtes  très  jeunes,  jeunes  gens.  Vous  verrez 
peut-être  (juebjues-uns  de  ces  horizons  nouveaux, 
inagnili([ues,  car  la  métapsychique  se  développe 
avec  une  rapidité  ellarante.  Moi,  je  ne  verrai  pas 
ces  temps  heureux,  mais  j’ai  quelque  lierté  de  les 
avoir  prévus. 


LA  RECHERCHE 

DE  LA  GLYCURONUIUE 

i'ei:t-elle  servir  a  l’étude 

DE  i;i.\si:ffisa.\ce  hépatique? 

M.  BRULÉ,  H.  GARBAN  et  A.  AMER. 


La  recherche  de  l'acide  glycuronique  dans 
l’urine  a  donné  lieu,  en  ces  dernières  années,  à 
de  nombreux  travaux  et  a  conduit  à  d’impor¬ 
tantes  conclusions  :  1  absence  d'acide  glycuro- 
ni<jue  dans  l'urine,  surtout  lorsqu’elle  persiste 
après  ingestion  de  camphre,  a  été  <’onsidérée 
comme  l’indice  d'une  grave  lésion  du  foie.  Dans 
la  majorité  de  ces  travaux,  la  recherche  de  l’acide 
glycuronicjue  a  été  basée  sur  la  réaction  colorée 
de  Tülleus.  'l’ollens  et  Rorive  mélangent  5  cmc 
d’urine  avec  cmc  d’acide  chlorhydrique,  ils 
ajoutent  12  cmc  d’une  solution  de  naphto-résor- 
cine  à  1  pour  100,  chaulfent  au  bain  marie  pendant 
une  minute,  refroidissent  et  agitent  avec  de  l’éther 
sulfurique  :  la  couche  d’éther  se  colore  en  violet 
si  l’urine  renferme  de  l’acide  glycuronique.  Der¬ 
nier  démontra  ultérieurement  (jue  la  jtrésence 
d’indoxyle  peut  fausser  la  réaction  et  il  défèque, 
au  préalable,  l’urine  par  l’acétate  raercurique. 
Puis  le  professeur  Roger  montra  qu’il  était  pré¬ 
férable  d’employer,  coninie  défétjiianl,  le  sous- 
ai'élale  de  ploniii. 

.Ainsi  améliorée  par  la  défécation  préalable, 
celte  réaction  colorimétrique  de  'l’ollens  peut- 
elle  être  employée  avec  sécurité  à  la  recherche  de 
la  glycuronurie .'  Peut-on,  lorsque  la  technique  de 
Dernier  ou  celle  de  Roger  ne  décèlent  pas  la  colo¬ 
ration  violette,  conclure  avec  certitude  que  l’urine 
examinée  ne  contient  pas  d’acide  glycuronique'.' 
(l’est  ce  que  nous  ne  saurions  plus  croire,  après 
des  recherches  prolongées,  car  la  réaction  de  Tol- 
lens  comporte  de  multiples  causes  d’erreur,  jus- 
<|u’alors  méconnues  '. 

Dans  le  procédé  de  Dernier  et  dans  celui  de 
Roger,  le  mélange  <l’urine,  d’acide  chlorhydri(iue 
et  di'  naphlo-résori'ine  est  laissé  pendant  quinze 
minutes  au  bain marie  â  l’ébullition.  Or  déjà  l’un 
de  nous,  avec  Désirées  et  Van  Dooren  \  a  fait 
remari|uer  que  l’on  obtient  de  meilleurs  résultats 
en  diminuant  le  temps  de  contact  avec  la  naphto- 
résorcine  ;  nous  avons  proposé  de  laisser  l’hydro¬ 
lyse  se  faire  pendant  12  minutes  à  l’ébullition  en 
présence  d’acide  chlorhydrique  et  alors  seulement 
d’ajouter  la  naphto-résorcine  en  prolongeant 
l’ébullition  trois  minutes.  «  tielte  petite  modifica¬ 
tion  de  technique  suffit  à  améliorer  considérable¬ 
ment  les  résultats  obtenus;  les  teintes  rouges 
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disparaissent,  on  n’obtient  plus  que  des  teintes 
violet  franc.  En  outre,  on  peut  obtenir  de  belles 
teintes  violettes  avec  des  urines  qui,  examinées 
avec  les  procédés  antérieurs,  donnent  un  éther 
incolore.  Ceci  permet  donc  d’affirmer  la  présence 
de  l'acide  glycuronique  dans  certaines  urines  où  il 
semblait  manquer,  n  Cette  constatation  suffisait  à 
rendre  douteuse  la  valeur  de  la  réaction  de 
Tollens  telle  qu’elle  était  appliquée,  puisqu’une 
simple  modification  du  temps  de  chauffage  pouvait 
la  rendre  positive,  tandis  qu’elle  semblait  néga¬ 
tive. 

Poursuivant  l’étude  de  l’influence  du  temps  de 
chauffage  au  contact  de  la  naphto-résorcine, 
Brulé,  Désirées  et  Van  Dooren  montraient  en 
outre  que,  tandis  qu’avec  les  urines  normales 
l’ébullition  prolongée  ne  fait  pas  disparaître  la 
teinte  violette,  au  contraire  certaines  urines 
pathologiques  (et  particulièrement  celles  des 
hépatiques!  ne  donnent  plus  la  coloration  violette 
si  1  on  prolonge  l’ébullition  trente  ou  quarante 
minutes.  Pour  expliquer  cette  constatation,  ils 
avaient  cru  pouvoir  admettre  l’hypothèse  d’une 
fragilité  spéciale  de  l’acide  glycuronique  chez 
certains  malades.  Mais  en  poursuivant  ces 
recherches  nous  avons  reconnu  que  cette  inter¬ 
prétation  n’est  pas  valable  ;  la  décoloration 
observée  après  ébullition  prolongée  est  due  à  une 
destruction,  non  pas  de  l’acide  glycuronique,  mais 
bien  de  la  naphto-résorcine  elle-même-,  quelques 
expériences  suffisent  à  le  prouver  : 

Une  urme  est  déféquée  par  le  procédé  de  Bernier 
ou  par  celui  de  Roger.  On  prépare  trois  tubes  à 
essais  en  versant  dans  chacun  ô  cmc  du  filtrat  et 
5  cmc  d'acide  chlorhydrique. 

Le  premier  tube  est  traité  parla  technique  de  Brulé, 
Destrées  et  Van  Dooren  (douze  minutes  d’ébullition, 
puis  addition  de niij>hto-résorcine  et  nouvelle  ébulli¬ 
tion  de  trois  minutes)  :  la  coloration  eioletle  apyaratt. 

Le  deiiiième  tube  est  traité  par  le  procédé  clas¬ 
sique  (quinze  minute!  d'ébullition  avec  addition 
d'emblée  de  naphto-résorcine)  ;  seule  une  teinte 
jaune  est  obtenue. 

Le  troisième  tube  est  traité  comme  le  deuxième, 
mais,  après  quinze  minutes  de  bain-marie,  on  ajoute 
une  nouvelle  dose  de  naphto-résorcine  et  on  chauffe 
encore  cinq  minutes  :  la  teinte  violette  réparait. 

II  est  bien  évident  que  la  teinte  violette  du  pre¬ 
mier  tube  indique  la  présence  d’acide  glycuronique: 
la  décoloration  du  deuxième  tube  indique  que  le 
contact  plus  prolongé  avec  la  naphto-résorcine  a 
détruit  soit  l'acide  glycuronique,  soit  la  naphto- 
résorcine  ;  la  réapparition  de  la  teinte  violette  dans 
le  troisième  tube  montre  que  l'acide  glycuronique 
persistait  encore  et  que  seule  une  altération  de  la 
naphto-résorcine  rendait  la  réaction  négative  dans 
le  deuxième  tube. 

Nous  avons  fait  la  contre-épreuve.  Si,  dans  le 
troisième  tube,  on  ajoute,  non  pas  de  la  naphto- 
résorcine.  mais  une  solution  liydrolyséede  menthol- 
glycuronate  d'ammonium*,  la  coloration  violette  ne 
réparait  pas. 

Par  ailleurs,  si  l'on  recommence  l’expérience,  non 
plus  avec  une  urine,  mais  avec  une  solution  de 
menthol-glycuronate  dans  l'eau,  on  remarque  que 
1  ébullition  prolongée  ne  diminue  pas  la  réaction 
violette.  C’est  donc  bien  une  substance  contenue  dans 
l'urine  qui  agit  sur  la  naphto-résorcine.  On  pouvait 
d’ailleurs  le  prévoir,  caria  décoloration  ne  se  produit 
que  dans  certaines  urines, 

Tout  .Re  jta.Rse  doue  coiunie  si,  dans  certaines 
urines,  il  existait  des  substances  qui,  pendant 
l’ébullition  en  milieu  acide,  modifient  la  naphto- 
résorcine  et  empêchent  ainsi  l’apparition  de  la 
coloration  caractéristique  de  l’acide  glycuro¬ 
nique,  bien  que  celui-ci  soit  présent.  En  faveur 
de  cette  interprétation  on  peut  noter  le  fait  sui¬ 
vant  :  si  l’on  ajoute  certaines  urines,  ne  donnant 
pas  la  réaction  de  Tollens  par  les  techniques 
habituelles,  à  d’autres  urines  donnant  cette  réac¬ 
tion,  on  peut  voir  la  coloration  violette  manquer 
dans  le  mélange. 


I.  Nous  avons  employé  une  naphto-résorcine  et  un 
menthol-glycuronate  d'ammonium  fournis  parla  maison 
Hoffmann-Laroche. 


Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  supprimer  le  rôle 
fâcheux  de  ces  substances  qui  troublent  la  réac¬ 
tion  de  Tollens;  elles  ne  peuvent  être  éliminées 
par  une  technique  unique.  Selon  les  urines,  tel 
déféquant  donne  des  résultats  supérieurs  à  tel 
autre:  tantôt  la  réaction  violette  manque  après 
défécation  au  sous-acétate  de  plomb,  tandis  qu’elle 
apparaît  après  défécation  à  l’acétate  mercurique, 
et  inversement.  Nous  avons  aussi  ajouté,  à  la 
défécation  par  l’acétate  mercurique,  la  défécation 
par  le  charbon  animal;  bien  que  le  charbon  fixe 
une  partie  de  l’acide  glycuronique  et  nécessite 
une  hydrolyse  plus  prolongée,  nous  avons  ainsi 
obtenu,  dans  certains  cas,  des  résultats  meilleurs 
qu’avec  les  techniques  usuelles. 

D’autre  part,  le  temps  optimum  d’hydrolyse  et 
surtout  le  temps  optimum  de  contact  avec  la 
naphto-résorcine  varient  aussi  selon  les  urines. 
Le  plus  souvent  une  hydrolyse  de  quinze  minutes 
sans  naphto-résorcine  suffit,  mais  elle  doit  parfois 
être  prolongée  trente  minutes.  En  général  le 
contact  avec  la  naphto-résorcine  ne  doit  pas 
dépasser  trois  à  cinq  minutes. 

Il  importe  donc  d’éviter  l’erreur  que  l’on 
commettait  involontairement  quand  on  se  conten¬ 
tait,  pour  rechercher  l’acide  glycuronique,  d’une 
réaction  faite  toujours  avec  le  même  déféquant  et 
le  même  temps  d’ébullition.  Il  faut,  au  contraire, 
multiplier  les  procédés  d’investigation  :  dans  la 
dernière  période  de  nos  recherches  nous  avons 
pratiqué  12  réactions  pour  chaque  urine  suspecte. 
L’experimentation  ainsi  conduite  n’est  encore  ni 
longue  ni  compliquée  ;  on  en  trouvera  le  détail 
dans  la  Thèse  de  l’un  de  nous  ‘  :  disons  de  suite 
qu’on  obtient  des  résultats  intéressants,  puisque 
nous  avons  pu  ainsi  déceler  l’acide  glycuronique 
dans  toutes  les  urines  pathologiques  que  nous 
avons  examinées. 

Nous  avons  cherché  à  préciser  les  caractères 
de  ces  substances  qui  entravent  parfois  la  réac¬ 
tion  de- Tollens  quand  on  se  contente  d’employer 
les  procédés  usuels.  Elles  manquent  dans  les 
urines  normales  et  point  n’est  besoin  alors  de 
changer  la  technique  de  Bernier  ou  de  Roger  pour 
obtenir  la  coloration  violette  caractéristique.  Elles 
sont,  au  contraire,  fréquentes  chez  les  malades 
atteints  de  troubles  hépatiques  et  ceci  explique 
comment,  en  employant  les  procédés  usuels,  on  a 
été  amené  à  croire  que,  chez  les  hépatiques,  l’acide 
glycuronique  manque  souvent  dans  l’urine;  encore 
avons-nous  vu,  par  les  procédés  classiques,  la 
réaction  de  Tollens  rester  positive  chez  les  héj)a- 
tiques  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et  même  dans 
les  lésions  du  foie  les  plus  graves. 

Par  contre,  les  substances  qui  troublent  la 
réaction  de  Tollens  peuvent  exister  chez  des 
sujets  qui  ne  présentent  presque  aucun  trouble 
hépatique.  Nous  avons  examiné,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  les  urines  de  deux  d’entre  nous  : 
l’un  avait  toujours  et  l’autre  fréquemment  une 
réaction  de  Tollens  absolument  négative  avec  les 
procédés  classiques,  mais  fortement  positive  avec 
les  modes  de  recherches  que  nous  employons. 
Dans  les  urines  on  ne  relevait  d’autre  anomalie 
qu’une  urobilinurie  légère  et  inconstante  et  que 
la  présence  en  quantité  un  peu  anormale  d’indol 
ou  de  seatol.  Nous  avons  trouvé,  dans  notre  en¬ 
tourage,  plusieurs  cas  analogues,  et  il  nous  a 
semblé  que  des  tl-oubles  intestinaux,  même  légers, 
suffisent  à  altérer  la  réaction  de  Tollens.  Souvent, 
mais  non  toujours,  les  urines  renferment  alors  de 
l’indol  ou  du  seatol  et  il  importe  de  rappeler  que, 
chez  la  plupart  des  malades  que  l’on  classe  comme 
hépatiques,  les  urines  renferment  aussi  de  fortes 
quantités  d’indol  et  de  seatol.  Ce  ne  sont  cepen¬ 
dant  ni  l’indol,  ni  le  seatol  eux-mêmes  qui  trou¬ 
blent  la  réaction,  car  nous  nous  sommes  assurés 
qu’avec  une  bonne  défécation  de  l’urine,  l’indol 
et  le  seatol  sont  éliminés.  Peut-être  s’agit-il  de 
corps  voisins  que  nous  n’avons  pu  caractériser; 
dans  cette  hypothèse  nous  avons  cherché,  mais 
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sans  succès,  à  éliminer  les  substances  empêchantes 
par  l’ébullition  prolongée  en  milieu  acide  qui 
élimine  les  corps  sulfo-conjugués. 

Il  nous  reste  donc  impossible  de  préciser  la 
nature  exacte  de  ces  substances  qui  entravent  la 
réaction  de  Tollens,  mais  l’important  est  de  savoir 
comment  éviter  la  cause  d’erreur  considérable 
qu’elles  représentent.  En  variant  la  nature  du  défé¬ 
quant,  en  variant  surtout  le  temps  de  contact  avec 
la  naphto-résorcine,  nous  avons  reconnu  que,  dans 
toutes  les  urines  qui  semblent  au  premier  abord 
ne  pas  contenir  d’acide  glycuronique,  on  peut 
cependant  en  déceler  la  présence.  Chez  tous  les 
sujets  atteints  d'affections  hépatiques  et  même  les 
plus  graves,  les  urines  examinées  avec  les  techni¬ 
ques  que  nous  proposons  donnent  une  réaction  de 
Tollens  positive  ;  elle  était  très  forte  dans  2  cas  d’ic¬ 
tère  grave  et  chez  5  cirrhotiques,  la  veille  ou  le 
jour  même  de  la  mort  ;  elle  existait  chez  près  de 
100  autres  sujets  atteints  de  lésions  variées,  mais 
sérieuses,  du  foie.  L’acide  glycuronique  ne  fait 
donc  pas  défaut  dans  l’urine  des  hépatiques  :  la 
réaction  de  Tollens  y  est  seulement  fréquemment 
troublée  par  une  destruction  anormalement  rapide 
de  la  naphto-résorcine. 

Une  telle  constatation  rend  déjà  à  peu  près  inu¬ 
tile  l’élude  de  la  glycuronurie  provoquée,  puisque 
l’ingestion  de  camphre  n’avait  qu’un  intérêt  ;  faire 
ou  ne  pas  faire  reparaître  l’acide  glycuronique 
dans  les  urines  où  l’on  pensait  qu’il  faisait  défaut. 
Nous  avons  cependant  étudié  cette  épreuve  et,  en 
employant  les  techniques  de  Dernier  et  de  Roger 
(que  nous  considérons  comme  imparfaites),  nous 
avons  confirmé  les  résultats  publiés  ;  après  inges¬ 
tion  de  camphre,  la  coloration  violette  peut  appa¬ 
raître,  tandis  qu’elle  manquait  auparavant.  Mais, 
en  employant  parallèlement  la  technique  de  Brulé, 
Destrées  et  Van  Dooren,  nous  avons  vu  que  ces 
mêmes  urines  donnaient  une  réaction  de  ’Tollens 
avant  l’ingestion  de  camphre  et  que  la  coloration 
n’augmentait  que  peu  après  la  prise  de  camphre. 
L’épreuve  de  la  glycuronurie  provoquée  ne  fait 
donc  que  rendre  plus  aisée  la  réaction  de  Tollens, 
si  l’on  use,  pour  la  déceler,  de  techniques  insuffi¬ 
santes  ;  ceci  explique  les  résultats  qu’on  en  a 
obtenus,  mais  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
l’insuffisance  hépatique. 

D’autre  part,  l’épreuve  de  la  glycuronurie  pro¬ 
voquée  ne  pourrait  prendre  quelque  précision  que 
si  un  dosage  de  l’acide  glycuronique  dans  l’urine 
était  possible  ;  or  nous  ne  le  croyons  pas,  et  l’un  de 
nous  a  déjà  insisté  sur  ce  point  avec  Destrées  et 
Van  Dooren.  Les  colorations  obtenues  avec  l’urine 
parla  réaction  de  Tollens  sont  eneflet  assez  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  l’on  obtient  avec  les  solu¬ 
tions  aqueuses  d’acide  glycuronique;  tout  en  res¬ 
tant  dans  le  violet,  elles  virent  plus  ou  moins  sur 
le  rouge  selon  les  urines  et  toute  comparaison 
précise  nous  a  paru,  par  suite,  impossibie  avec 
les  échelles  colorimétriques  proposées,  que  celles- 
ci  soient  préparées  avec  des  dérivés  de  l’acide 
glycuronique  ou  que  l’on  emploie  une  »  échelle 
coloriraétrique  imitée  »,  comme  celle  proposée 
par  Chiray  et  Caille'.  D’ailleurs  nos  dernières 
recherches  montrent  mieux  encore  combien  ce 
dosage  serait  illusoire  puisque,  dans  une  même 
urine,  quelques  minutes  de  chauffage  en  plus  ou 
en  moins,  l’usage  d’un  déféquant  au  lieu  d’un  autre, 
suffisent  à  changer  considérablement  l’intensité 
de  la  coloration  violette. 

Nos  recherches  nous  conduisent  à  des  conclu¬ 
sions  sensiblement  analogues  à  celles  de  Schmid  *  : 
pratiquant  l’épreuve  de  la  glycuronurie  provo¬ 
quée,  il  n’a  jamais  trouvé  la  moindre  dillérence 
quantitative  entre  les  sujets  sains  et  les  sujets 
atteints  d'aflections  hépatiques.  De  son  important 
travail  il  conclut  que  «l’épreuve  de  la  glycuro¬ 
nurie  provoquée  n’est  pas  susceptible  de  nous 
renseigner  sur  les  fonctions  du  foie  ».  11  nous  est 


facile  de  comprendre  maintenant  pourquoi  les  con¬ 
clusions  de  Schmid  étaient  toutes  différentes  de 
celles  des  nombreux  auteurs  qui  voient,  dans  la 
glycuronurie  provoquée,  un  bon  mode  d’étude  de 
l’insuffisance  hépatique  :  Schmid  est  le  seul,  en 
effet  qui,  pour  rechercher  l’acide  glycuronique 
dans  l’urine,  n’emploie  pas  la  réaction  de  Tollens, 
qu’il  déclare  «  unprocédé  de  dosage  trop  approxi¬ 
matif  »  ;  il  dose  l’acide  menthol-glycuronique  par 
recherche,  au  polarimètre,  du  pouvoir  rotatoire 
de  l’urine,  après  avoir  fait  ingérer  aux  malades, 
non  pas  du  camphre,  mais  du  menthol. 

Nous  croyons  donc  qu’il  existe,  dans  certaines 
urines,  des  substances,  encore  indéterminées,  qui 
troublent  la  réaction  de  Tollens,  mais  dont  on 
peut  éviter  l’action  par  de  simples  modifications 
de  technique.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remar¬ 
quer  qu’à  côté  de  ces  substances  mal  connues,  les 
plus  importantes  par  leur  fréquence,  il  en  est 
d’autres,  celles-là  bien  déterminées,  qui  empê¬ 
chent,  elles  aussi,  plus  ou  moins  complètement, 
la  réaction  de  Tollens.  Le  professeur  Roger  a  bien 
démontré  (et  nous  avons  vérifié  entièrement  ses 
résultats)  que,  si  une  urine  renferme  du  glucose  en 
assez  forte  proportion,  ou  que,  si  à  une  urine 
normale  on  ajoute  in  vitro  une  certaine  quantité  de 
glucose,  la  réaction  de  Tollens  manque  ou  dispa¬ 
raît.  Nous  avons,  pour  notre  part,  décelé  une  autre 
cause  d’erreur  qui,  malgré  son  importance, 
semble  être  restée  jusqu’alors  méconnue  :  l’absorp¬ 
tion  d'hexaméthylènetétramine  suffit  à  troubler 
profondément  la  réaction  de  Tollens,  en  entraî¬ 
nant  le  passage  de  formol  dans  l’urine.  Que  l’uro- 
tropine  soit  prise  par  la  bouche,  qu’elle  soit  injec¬ 
tée  dans  les  veines,  qu’elle  soit  administrée  en 
goutte  à  goutte  rectal,  le  résultat  reste  le  même, 
aussi  bien  chez  les  sujets  normaux  que  chez  les 
malades.  Lors  de  l’addition  de  naphto-résorcine 
à  l’urine  hydrolysée,  on  voit  se  produire  un  préci¬ 
pité  rougeâtre  et  la  coloration  violette  de  l’éther 
manque  ou  reste  faible.  Selon  la  dose  de  médica¬ 
ment  absorbée,  la  réaction  est  plus  ou  moins 
affaiblie; parfois,  mais  parfois  seulement,  la  réàc- 
tion  de  Tollens  peut  encore  être  obtenue  après 
défécation  au  réactif  de  Roger,  tandis  qu’elle 
manque  avecleréactif  de  Dernier.  Aucune  modifi¬ 
cation  du  temps  de  contact  avec  la  naphto-résor¬ 
cine  ne  peut  faire  reparaître  la  réaction  de  Tollens 
quand  la  dose  du  médicament  absorbée  est  assez 
forte.  On  pourrait  croire,  dans  ces  cas,  soit  à  la 
diminution,  soit  à  la  disparition  de  l’acide  glycu¬ 
ronique  dans  l’urine,  tandis  qu’il  ne  s’agit,  là 
encore,  que  d’une  action  destructrice  sur  lanaph- 
lo-résorcine.  Sans  doute  l’erreur  a-t-elle  été 
fréquemment  commise  chez  les  hépatiques,  qui 
sont  souvent  traités  par  l’urotropine. 

*** 

En  résumé,  la  réaction  colorimétrique  de  Tollens, 
dont  le  gros  avantage  est  la  simplicité,  a  dû 
souvent  tromper  dans  la  recherche  de  la  glycuro¬ 
nurie  ;  quand  on  évite  lesmultiples  causes  d'erreur 
qu’elle  présente,  et  qui  n’ont  pas  été  assez  souli¬ 
gnées  jusqu’alors,  on  s’aperçoit  que  l’acide  glycu¬ 
ronique  existe  constamment  dans  l’urine,  même 
au  cours  des  affections  hépatiques  les  plus  gra- 

Toutes  les  hypothèses  basées  sur  cette  réaction 
mal  interprétée,  et  qui  ont  amené  à  supposer  au 
foie  un  rôle  important  dans  le  métabolisme  de 
l’acide  glycuronique,  semblent  devoir  être  revi¬ 
sées;  en  l’état  actuel  de  la  question,  nous  pensons 
pouvoir  conclure  que  la  recherche  de  la  glycuro¬ 
nurie  ne  peut  pas  servir  à  l’étude  de  rinsuffisance 
hépatique. 


1.  CiiiBAT  et  Caille.  —  Sec.  méd.  dit  Hop.  de  Parie, 
18  Mare  1921. 

2.  ScHMiu.  ~  Ànnalee  de  Médecine,  1923,  a"  4. 
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TRAITEMENT 

DE  LA  SCLÉRODERMIE 

PAK  LES 

HAYONS  ULTHÂ-VIOIÆTS 

Par  M.  le  professeur  lANICHEWSKI. 

Il  y  a  déjà  plus  de  quinze  ans  que  les  rayons 
ultra-violets  émis  parla  lampe  de  quartz  à  vapeur 
de  mercure  ont  été  introduits  dans  la  thérapeu¬ 
tique.  Tout  d’abord  on  les  a  utilisés  pour  le  trai¬ 
tement  des  maladies  de  la  peau;  ce  n’est  que  plus 
tard  que  leur  emploi  s’est  généralisé  et  la  lampe 
de  quartz  a  pris  une  place  importante  dans  le  trai¬ 
tement  de  nombreuses  affections,  surtout  des 
affections  chroniques. 

Mais,  jusqu’à  ce  jour,  les  rayons  ultra-violets 
n’ont  pas  été  utilisés  dans  la  sclérodermie,  affec¬ 
tion  contre  laquelle  tous  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  ont  échoué  complètement  ;  or,  c’est  juste- 
[  ment  dans  le  traitement  des  affections  cutanées 
qu’on  a  obtenu  les  premiers  résultats  tbéiapeu- 
tiques  à  l’aide  des  irradiations  ultra-violettes.  En 
faisant  des  recherches  bibliographiques,  je  n’ai 
trouvé  aucune  indication  sur  l’emploi  de  la  lampe 
de  quartz  dans  la  sclérodermie,  ür,  tout  récem¬ 
ment,  dans  deux  cas  de  sclérodermie,  j'eus  la 
satisfaction  d’obtenir  avec  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  un  résultat  tout  à  fait  favorable.  Il  s’agit  de 
deux  malades  que  j’eus  la  possibilité  de  suivre 
dans  la  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
de  l’Université  de  Sofia  et  qui,  actuellement,  se 
trouvent  encore  dans  mon  service’. 

Observatiok  1.  —  A.  S..  ,  29  ans.  veuve, 

réfugiée  ruBse,  entrée  à  la  clinique  le  l'r  Avril  1924. 

A.  //.  —  Mère  decédeeàla  suite  de  couches.  Père, 
deux  frères  et  quatre  sœurs  bien  portants. 

A.  P.  —  Etant  enfant,  a  eu  la  rougeole.  Bien  réglée 
depuis  1  âge  de  11  ans.  Pas  de  grossesse.  En  1917, 
appendicite  suppurée,  appendicectomie. 

En  1917,  la  malade  remarqua  l'apparition,  sur  la 
poitrine,  de  deux  plaques  qui,  plus  tard,  commeu- 
cèrent  à  durcir.  Deux  ou  trois  mois  après,  apparut 
une  nouvelle  plaque  sur  la  face  dorsale  de  l’avant- 
bras  gauche.  D'autres  plaques  analogues  apparurent 
en  1921  sur  l’avant-bras  gauche  et  sur  la  face.  En 
même  temps  le  membre  inférieur  gauche  commença 
à  s'atrophier  au  niveau  de  la  jambe  et  des  doigts  ; 
les  doigts  du  pied  gauche  se  lixèrent  eu  flexion  plan¬ 
taire,  de  sorte  que  pendant  la  marche  la  malade 
s'appuyait  sur  la  face  dorsale  des  doigts,  ce  qui 
occasionnait  des  douleurs  et  gênait  considérable¬ 
ment  la  marche. 

Avant  de  quitter  la  Russie,  Is  malade  fut  soumise  à 
un  traitement  parles  rayons  X,  mais  ce  traitement 
fut  sans  succès.  Depuis  le  mois  de  Novembre  1922 
jusqu’au  mois  de  Février  1923  la  malade  a  séjourné 
dans  la  Clinique  des  maladies  de  la  peau  de  l'Uni¬ 
versité  de  Solia.  Là,  on  essaya  le  traitement  opo¬ 
thérapique  qui,  également,  ne  donna  pas  d’amélio¬ 
ration.  Récemment,  les  cheveux  de  la  région  parié¬ 
tale  commencèrent  à  tomber  et  une  calvitie  marquée 

L'état  de  la  malade  au  moment  de  son  entrée 
dans  la  clinique  était  le  suivant  : 


1.  L'appltculion  des  rayons  ultra  violets  était  faite 
dans  l'Institut  de  Physiothérapie  de  l'Université  de 
Solia.  On  s'est  servi  de  l'appareil  de  Hanau,  donnant 
une  intensité  de  lumière  de  750  bougies  (150  volts).  Ches 
les  deux  malades  on  a  commencé  par  des  séances  courtes 
de  5  minutes,  en  augmentant  progressivement  jusqu’à 
30  minutes  et  en  plaçant  le  brilleur  a  une  distance  de  30  à 
20  cm.  Le»  irradiations  ont  eu  lieu  tous  les  deux  jours.  On 
faisait  des  applications  locales  en  traitant  les  régions 
atteintes  les  unes  après  les  autres.  On  réglait  l'intensité 
des  irradiations  de  façon  à  obtenir  une  réaction  cutanée 
d'une  intensité  moyenne,  c'est  à-dire  d'une  rougeur  de  la 
peau  suivie  d'une  desquamation. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  chez  ces  malades 
ont  été  présenté»  à  la  Société  de  Dermatologie  de  Sofia. 
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Peau.  —  Des  plaques  sclérodermiques  sont  dissé¬ 
minées  sur  le  visage,  ie  tronc  et  les  membres  ;  les 
unes  sont  arrondies,  tandis  que  d’autres  sont  allon¬ 
gées  sous  forme  de  bandes.  Une  partie  de  ces  pla¬ 
ques  en  est  à  la  période  pigmentaire,  tandis  que  les 
autres  sont  déjà  en  période  de  transformation  sclé¬ 
reuse.  Les  endroits  sclérosés  se  détachent  sur  le 
fond  plus  foncé  des  régions  pigmentées  comme  des 
îlots  cicatriciels,  donnant  ainsi  aux  plaques  l’aspect 
marbré.  La  peau  des  régions  qui  ont  subi  la  trans¬ 
formation  scléreuse  a  un  reflet  particulier,  mat,  rap¬ 
pelant  celui  du  gras  de  lard.  En  la  saisissant  on  ne 
parvient  que  difficilement  à  faire  des  plis.  Au  palper, 
par  leur  consistance,  ces  plaques  ne  diffèrent  pas 
des  parties  de  la  peau  restées  saines.  Les  deux  pla¬ 
ques  les  plus  grandes  se  trouvent  sur  la  poitrine, 
des  deux  côtés  du  sternum;  elles  sont  de  forme 
arrondie,  aux  contours  irréguliers:  la  peau  en  est 
dure,  en  pleine  transformation  scléreuse,  un  peu 
rouge  à  cause  des  petits  vaisseaux  sanguins  dilatés. 
Sur  le  visage  les  plaques  sont  disposées  autour  de 
la  bouche,  le  long  des  plis  naso-labiaux;  la  peau 
autour  de  la  bouche,  flasque  et  atone,  forme  des  plis 
nombreux.  Une  plaque  pigmentée,  dépourvue  de 
cheveux,  se  trouve  dans  la  partie  antérieure  de  la 
région  pariétaie.  Les  cheveux  qui  l’entourent,  amincis, 
sont  ternes,  dépourvus  de  leur  lustre  naturel.  Au 
membre  inférieur  gauche,  à  la  face  antérieure  de  la 
jambe  et  au  pied,  le  processus  sclérosant  a  envahi 
non  seulement  la  peau,  mais  aussi  les  tissus  sous- 
jacents,  de  sorte  qu’il  est  impossible,  en  saisissant 
la  peau,  de  former  un  pli.  Les  doigts  du  pieil  gauche 
sont  amincis  ;  la  peau  qui  les  recouvre  adhère  inti¬ 
mement  aux  tissus  sous-jacents. 

Les  muqueuses  sont  restées  indemnes. 

Système  musculaire.  —  Atrophie  peu  marquée  des 
muscles  du  bras  gauche.  Atrophie  très  prononcée 
de  la  musculature  du  membre  inférieur  gauche;  les 
tendons  et  les  orteils  du  pied  gauche,  sclérosés, 
sont  soudés  aux  tissus  environnants.  Les  orteils  du 
pied  gauche,  en  flexion  plantaire,  sont  en  état  de 
contracture  stable. 

I.es  ligaments  et  les  articulations.  —  Pas  de  phé¬ 
nomènes  de  sclérose,  excepté  au  niveau  des  articu¬ 
lations  des  orteils  du  pied  gauche. 

Os.  —  L’examen  aux  rayons  X  révèie  un  amincis¬ 
sement  marqué  des  phalanges  du  pied  gauche. 

Système  nerveux  céréhru-spinal.  —  Ptosis  léger 
du  coté  droit.  Symptôme  de  Chvostek  à  droite,  peu 
prononcé.  Tremblement  des  mains.  A  la  suite  des 
phénomènes  de  sclérose  précédemment  énumérés, 
l’amplitude  des  mouvements  des  doigts  du  pied 
gauche  est  fortement  réduite.  Uellexe  achilléen  plus 
fort  à  dro'te:  réflexe  patellaire  plus  fort  4  gauche. 
Réflexe  de  préhension  peu  prononcé.  Douleurs  rhu¬ 
matoïdes  aux  bras  et  aux  jambes.  Hyperesthésie 
douloureuse  au  niveau  des  plaques  se  trouvant  sur 
la  poitrine.  Sur  le  bras  et  la  jambe  gauches,  au  con¬ 
traire,  un  certain  degré  d’hypoesthésie  à  la  douleur. 

Système  nerveux  végétatif.  —  Diminution  de  sécré¬ 
tion  sudorale.  Réflexe  oculo-cardiaque  nul  (75-75). 
Dermographisme.  Exagération  du  réflexe  pilomoteur. 

Organes  internes.  —  Vomissements  qui  se 
produisent  de  temps  à  autre,  à  intervaiies  irrégu¬ 
liers.  Abaissement  de  l'acidité  du  suc  gastrique. 
L’examen  ciinique  ne  révèle  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables  des  organes  iniernes.  L’examen  aux  rayons  X 
n’a  pas  decelé,  non  plus,  aucune  anomalie  ni  du  côté 
de  l'estomac,  ni  du  côté  des  poumons.  Pas  de  modi¬ 
fications  appréciables  de  la  glande  thyroïde. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  évidemment,  d’une  scléro¬ 
dermie  à  forme  mixte  ;  les  lésions  pathologiques  ne 
se  limitent  pas  à  la  peau,  mais  s'accompagnent  de 
l’atrophie  des  muscles  et  des  os. 

Les  considérations  qui  m’ont  amené  à  appliquer  à 
cette  malade  le  traitement  par  la  lampe  de  quartz 
ont  été  les  suivantes  :  précédemment.  On  a  déjà 
essayé  le  traitement  opothérapique  sans  obtenir  un 
résultat  appréciable.  Espérant  quand  même  avoir 
un  effet  favorable  en  agissant  directement  sur  la 
glande  thyroïde,  j’ai  prescrit  des  applications  locales 
sur  la  région  de  la  glande  thyroïde.  La  position  de 
la  malade  pendant  ces  séances  fut  telle  que  le  bras 
gauche,  qu’elle  tenait  sur  la  poitrine,  s’est  trouvé 
également  soumis  à  l’action  des  irradiations.  Or, 
après  quelques  séances,  la  malade  elle-même  remar¬ 
qua  qu’une  plaque  pigmentée  se  trouvant  sur  l’avant- 
bras  gauche  commenta  à  changer  de  couleur  et 
devint  de  plus  en  plus  claire.  Ceci  nous  amena  à 
contrôler  Taclion  locale  des  irradiations  sur  les 
autres  plaques;  effectivemeut  les  deux  plaques  pig¬ 
mentées  qui  furent  soumises  à  l’action  des  rayons 


ultra-violets  devinrent  graduellement  de  plus  en 
plus  pôles  et  finirent  par  disparaître.  Plus  tard, 
toute  irradiation  de  la  glande  thyroïde  fut  complè¬ 
tement  abandonnée.  Les  plaques  qui  se  trouvaient 
autour  de  la  bouche  résistèrent  beaucoup  plus  long¬ 
temps  à  l’action  des  rayons,  mais  disparurent  à  leur 
tour  complètement. 

L’action  bienfaisante  des  irradiations  se  fit  sentir 
non  seulement  sur  la  pigmentation,  mais  aussi  sur 
les  lésions  scléreuses  que  présentaient  les  plaques 
cutanées.  Peu  à  peu,  toutes  ces  plaques  ont  perdu 
leur  dureté,  la  peau  est  devenue  de  nouveau  souple: 
en  la  saisissant  on  parvient  facilement  à  faire  des 
plis  ;  même  des  lésions  chéloïdes  qui  se  trouvaient 
sur  la  poitrine  disparurent  également.  L’influence 
des  rayons  ultra-violets  sur  les  lésions  sclérodermi¬ 
ques  avancées,  se  trouvant  à  leur  période  atrophique, 
fut  très  nette  aussi.  Ainsi,  la  peau  autour  de  la 
bouche,  qui  était  flasque  et  atrophiée  et  formait  des 
plis  nombreux,  redevient  souple  et  lisse;  les  lèvres 
reprennent  leur  contour  normal. 

L’action  des  rayons  sur  la  plaque  localisée  à  la 
partie  chevelue  du  crâne,  et  qui  était  dépourvue 
de  cheveux,  fut  aussi  des  plus  favorables;  la  peau 
récupéra  ses  propriétés  normales  et  se  couvrit  de 
cheveux  d’épaisseur  ordinaire,  souples  et  brillants. 

Moins  que  sur  toutes  les  autres  lésions,  l’influence 
des  irradiations  se  fit  sentir  sur  les  lésions  sclé¬ 
reuses  des  doigts  et  du  pied  gauche,  qui  se  trou¬ 
vaient  déjà  à  un  stade  fort  avancé;  mais,  là  aussi,  une 
certaine  amélioration  fut  obtenue  et  les  mouvements 
des  doigts  et  du  pied  devinrent  plus  libres. 

L’effet  des  irradiations  sur  l’état  général  de  la 
malade  fut  également  excellent  ;  la  malade  qui  se 
plaignait  autrefois  de  fatigue  générale  sentit  ses 
forces  revenir;  les  douleurs  rhumatoïdes  disparurent 
aussi.  Les  seules  douleurs  dont  elle  se  plaint  actuel¬ 
lement  sont  des  douleurs  au  creux  de  l’estomac,  dou¬ 
leurs  qui  sont,  probablement,  sous  la  dépendance 
d’un  certain  degré  d’achylie. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque,  nul  avant  le  traitement 
(675-75),  est  actuellement  légèrement  positif  (102-96). 

Le  résultat  si  favorable  donné  par  les  rayons 
ultra-violets  chez  cette  malade  nous  amena  à  appliquer 
ce  traitement  dans  un  autre  cas  de  sclérodermie. 

Observation  IL  —  M''”  DonkaN...,  27 ans,  Bulgare, 
institutrice.  Entrée  dans  mon  service  le  29  Août  1924. 

A.  P.  —  Pas  de  maladies  graves  dans  l’enfance. 
Réglée  à  16  ans,  ses  règles  ont  toujours  été  régulières. 

La  première  plaque  sclérodermique,  de  couleur 
jaune,  apparut  à  l’âge  de  9  ans,  du  côté  droit  de 
l’abdomen;  cinq  ans  après  apparut,  sur  la  joue 
droite,  une  deuxième  plaque  semblable  à  la  pre¬ 
mière.  Cette  plaque,  toute  petite  d’abord,  s’étendit 
peu  à  peu  à  toute  la  moitié  droite  de  la  face,  y  com¬ 
pris  la  paupière  inférieure;  le  processus  sclérosant 
provoqua  même  l’ectropiou  de  la  paupière  inférieure. 
Plus  tard  la  malade  remarqua  un  certain  défaut  de 
souplesse  des  mouvements  du  pied  droit,  causé  par 
les  rétractions  de  la  peau  couvrant  l’articulation 
tibio- tarsienne. 

Ensuite,  peu  à  peu,  la  moitié  droite  de  la  face 
commença  à  se  défigurer  et  à  prendre  un  aspect 
vieilli;  le  haut  du  nez  se  recourba  en  bas,  et,  en 
même  temps,  se  dévia  du  côté  droit. 

La  réaction  de  Bordel-Wassermann,  faite  à  l'âge 
de  17  ans,  donna,  tant  avec  le  sang  qu’avec  le  liquide 
céphalo-rachidien,  un  résultat  faiblement  positif.  Un 
traitement  antisyphilitique  énergique  fut  institué 
alors,  mais  il  n’eut  pas  d’influence  sur  l’évolution 
du  processus  sclérodermique,  qui  continuait  à  pro¬ 
gresser.  Au  cours  de  l’année  dernière,  apparut  une 
légère  tuméfaction  des  articulations  des  membres 
inférieurs,  accompagnée  de  douleurs. 

L’état  de  la  malade,  au  moment  de  son  entrée  à  la 
clinique,  est  le  suivant  ; 

Peau.  —  Les  plaques  sclérodermiques  sont  dis¬ 
séminées  sur  la  tête,  le  tronc  et  les  membres;  les 
unes  sont  de  forme  arrondie,  les  autres  en  bandes 
longues.  Presque  toutes  ces  plaques  occupent  la 
moitié  droite  du  corps;  du  côté  gauche,  on  ne  voit 
que  quelques  plaques,  sur  la  face  intérieure  de  la 
jambe,  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  et  quel¬ 
ques  lésions  très  peu  avancées  sur  le  cou.  Les  pla¬ 
ques  qui  se  trouvent  encore  dans  la  période  initiale, 
pigmentaire,  de  leur  évolution,  sont  peu  nombreuses  ; 
la  plupart  d’entre  elles,  outre  la  pigmentation,  pré¬ 
sentent  déjà  des  modifications  de  nature  scléreuse. 
La  peau  des  parties  qui  ont  subi  la  transformation 
scléreuse  a  un  reflet  mat  particulier;  elle  est  dure, 
de  sorte  qu’en  la  saisissant  on  ne  parvient  pas  à 


former  de  plis.  Le  processus  sclérosant,  en  envahis¬ 
sant  la  face  dorsale  du  pied  droit,  a  occasionné  une 
gêne  considérable  des  orteils.  Les  doigts  du  bras 
droit  ont  un  aspect  sclérodactylique  très  prononcé; 
à  la  suite  des  rétractions  scléreuses,  l’annulaire  et 
le  petit  doigt  sont  dans  un  état  de  flexion  perma¬ 
nente.  La  peau  autour  de  la  bouche  est  flasque  et 
forme  des  plis  nombreux,  ce  qui  donne  à  la  bouche 
un  aspect  particulier,  rappelant  l’ouverture  d’une 
blague  à  tabac  resserrée.  Les  cheveux  de  la  tête,  par 
places,  ont  blanchi.  Des  plaques  sclérodermiques, 
complètement  dépourvues  de  cheveux,  se  trouvent 
dans  la  région  pariétale  antérieure,  dans  la  tempo¬ 
rale  droite  et  dans  la  partie  occipitale,  des  deux 
côtés  de  la  ligne  médiane.  Le  sourcil  droit  et  les  cils 
de  la  paupière  droite  ont  disparu  presque  complète¬ 
ment.  On  constate  également  une  chute  des  poils  du 
côté  droit  du  pubis. 

Muqueuses.  —  Il  y  a  déformation  de  la  fente 
palpébrale  droite  et  ectropion  de  la  paupière 
droite  inférieure;  ptose  de  la  paupière  supérieure. 
Les  deux  paupières  sont  soudées  au  globe  ocu¬ 
laire.  Des  lésions  analogues,  mais  moins  avancées, 
existent  à  l’œil  gauche. 

La  muqueuse  buccale  est  pâle,  les  gencives  sont 
atrophiées,  les  dents  ont  une  tendance  à  tomber. 

Muscles.  —  Il  y  a  atrophie  nette  des  muscles  fes¬ 
siers  et  des  jumeaux  du  côté  droit,  ainsi  que  des 
extenseurs  des  doigts  et  du  pied  droit. 

Tendons  et  Articulations.  —  Le  processus  sclé¬ 
rosant  a  envahi  l’articulation  temporo- maxillaire, 
surtout  celle  du  côté  droit,  ce  qui  gêne  consi¬ 
dérablement  les  mouvements  de  la  bouche.  Le  maxil¬ 
laire  inférieur  est  déplacé  vers  la  droite.  Gonflement 
du  poignet  droit.  L’amplitude  des  mouvements  dans 
l’articulation  du  genou  droit  est  fortement  réduite. 

Os  et  Cartilages.  —  Les  os  du  crâne  sont 
amincis  dans  la  zone  des  plaques  pigmentées  et  des 
îlots  d’alopécie.  L’examen  aux  rayons  X  révèle,  dans 
les  os  du  crâne,  l’existence  de  dépressions,  accom¬ 
pagnées  d’atrophie  de  la  substance  spongieuse. 
Atrophie  très  prononcée  des  os  de  la  face  du  côté 
droit;  atrophie  de  l’arcade  sourcilière  droite.  La 
fente  palpébrale  droite  est  élargie,  par  suite  de  quoi  le 
globe  oculaire  s’est  enfoncé  dans  l’orbite.  Extérieu¬ 
rement,  la  pommette  droite  est  augmentée  de  volume. 
La  fosse  temporale  est  plus  profonde  qu’à  l’état 
normal.  11  y  ausure  de  la  substance  osseuse  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Le  cartilage  nasal  est  dévié  vers  la 
droite,  et,  de  plus,  un  peu  recourbé  vers  le  bas. 
L’oreille  droite,  déformée,  est  diminuée.  Les  parties 
saillantes  de  son  cartilage  sont  aplaties.  Le  conduit 
auditif  extérieur  est  élargi.  Le  lobe  de  l’oreille 
droite  est  atrophié. 

Système  cérébro-spinal.  —  Il  y  a  ptose  de  la  pau¬ 
pière  droite.  Les  mouvements  de  l’œil  droit  sont 
limités,  à  cause  de  la  sclérose  des  muscles  correspon¬ 
dants.  La  malade  ne  parvient  pas  à  fermer  complète¬ 
ment  l’œil  droit.  Elle  serre  mal  les  lèvres  ;  la  mastica¬ 
tion  est  gênée,  ainsi  que  les  mouvements  de  la  langue. 
La  langue  tirée  tremble  et  se  dévie  à  droite.  La  voix 
est  enrouée. 

L’examen  laryngoscopique,  pratiqué  par  M.  le 
professeur  Bilinoff,  donne  les  résultats  suivants  :  la 
corde  vocale  gauche  se  trouve  dans  la  position  cada¬ 
vérique;  au  moment  de  la  phonation,  la  corde  vocale 
gau'  he  est  animée  de  mouvements  d’occlusion  éner¬ 
giques,  tandis  que  celle  du  côté  droit  reste  immobile. 

La  mobilité  des  doigts  et  du  pied  droit  est  ré¬ 
duite.  Le  réflexe  achilléen  est  absent  à  droite. 

Système  nerveux  sympathique .  —  Dermographisme 
peu  prononcé.  Absence  de  sécrétion  sudorale  à 
la  moitié  droite  de  la  face.  Réflexe  oculo-cardia¬ 
que  86-82. 

Chez  notre  deuxième  malade,  il  s’agit,  évidem¬ 
ment,  d’une  sclérodermie  associée  à  Thémiatrophie 
faciale  progressive.  La  sclérodermie  elle-même 
évolue  sous  la  forme  mixte  :  à  côté  des  lésions 
cutanées  il  y  a  des  lésions  sclérosantes  des  autres 
tissus,  elles  sont  surtout  prononcées  dans  les  os 
du  crâne.  Outre  l’atrophie  des  os  de  la  face,  il  existe 
une  usure  des  os  du  crâne. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  particularité 
suivante  est  digne  d’être  notée.  Un  traitement  anti- 
syphilitique  énergique,  institué  à  la  suite  d’analyse  du 
sang  faite  en  1917,  qui  donna  un  résultat  positif,  resta 
complètement  Inefficace.  Or,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  plusieurs  auteurs  ont  reconnu  que,  dans  quel¬ 
ques  cas,  la  sclérodermie  ert  d’origine  syphilitique. 
'Tout  récemment  encore,  MM.  G.  Guillain  et  Célice 
ont  présenté,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  un  cas  de  sclérodermie  combiné  au  tabes. 
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M.  Iliascheff  a  présenté,  à  la  Société  française  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie,  un  cas  de  scléro¬ 
dermie  dans  lequel  il  a  obtenu  un  résultat  favorable 
par  un  traitement  antisyphilitique.  Tout  récem¬ 
ment,  M.  Léri  a  présenté  à  la  Société  française  de 
Dermatologie  (séance  du  15  Janvier  1925)  une  femme 
atteinte  d’une  sclérodermie  diffuse,  améliorée  par 
un  traitement  bismuthé.  L’application  des  rayons 
ultra-violets  chez  notre  malade  fut  aussi  efficace 
que  dans  notre  premier  cas.  Leur  action  se  fit  sentir 
tout  d’abord  sur  les  plaques  pigmentées  qui  dispa¬ 
rurent  assez  vite.  L’effet  des  irradiations  sur  les 
plaques  ayant  déjà  subi  une  transformation  sclé¬ 
reuse,  sans  être  si  rapide,  fut  également  des  plus 
favorables  ;  la  peau,  après  une  réaction  initiale 
suivie  de  desquamation,  commença  à  reprendre 
son  aspect  normal  et  redevint  élastique  et  souple. 
Les  lésions  scléreuses  de  U  conjonctive  de  l’œil 
droit  ont  rétrocédé  aussi,  et  la  malade  parvient  à 
fermer  complètement  l’œil  droit,  ce  qui  lui  était 
impossible  avant  le  traitement.  La  diminution  de 
la  sclérose  de  l'articulation  temporo-maxillaire  per¬ 
met  à  la  malade  d’ouvrir  plus  largement  la  bouche. 
Les  mouvements  dans  l’articulation  tibio-tarsienne 
redevinrent  libres. 

A  l’heure  actuelle,  le  traitement  n’est  pas  encore 
terminé;  on  irradie  actuellement  les  parties  du  cuir 
chevelu  qui  ont  perdu  leurs  cheveux;  ici  également, 
ou  constate  déjà  une  amélioration  indiscutable,  et 
les  zones  d’alopécie  ont  commencé  à  se  couvrir  de 
cheveux. 

Certes,  il  faut  une  observation  plus  prolongée, 
pour  dire  si  chez  nos  malades  les  résultats  du 
traitement  par  les  rayons  ultra-violets  sont  stables 
et  définitifs;  mais,  en  tout  cas,  nous  pouvons 
noter  que  nous  observons  la  première  malade 
depuis  un  laps  de  temps  assez  considérable.  Il 
est  à  remarquer  aussi  que,  quand  la  malade 
quitta  temporairement  la  clinique  et  quand,  pen¬ 
dant  trois  mois,  le  traitement  fut  interrompu,  il 
n’y  eut  pas  d’aggravation,  mais  il  n’y  eut  pas  non 
plus  d’amélioration  spontanée,  et  son  état  resta 
stationnaire.  Or,  après  son  retour  à  la  clinique, 
son  état  commence  de  nouveau  à  s’améliorer 
avec  la  reprise  des  irradiations  ultra-violettes. 
Tout  cela  nous  autorise  dès  à  présent  à  affirmer 
que,  dans  les  rayons  ultra-violets,  nous  avons  un 
moyen  thérapeutique  qui  exerce  une  influence 
indiscutable  sur  l’évolution  de  la  sclérodermie. 
Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l’action  des  irra¬ 
diations  est  seulement  symptomatique  ou  si,  au 
contraire,  leur  action  est  plus  profonde  et  si  leur 
influence  se  fait  sentir  sur  la  cause  même  de 
l’affection.  Malheureusement,  nous  ne  disposons 
pas  encore  de  données  suffisantes  pour  donner 
une  réponse  précise  à  cette  question.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c’est  que,  chez  nos  malades, 
non  seulement  nous  avons  obtenu  la  disparition 
des  troubles  morbides  assez  avancés  et  variés, 
mais,  jusqu’à  présent,  aucun  nouveau  symptôme 
n’est  apparu.  La  durée  de  l’observation  dans  nos 
cas  n’est  pas  encore  suffisante  pour  formuler  des 
conclusions  définitives  ;  cependant  nous  pouvons 
affirmer  que  l’effet  des  rayons  sur  l’état  général 
de  nos  deux  malades  fut  des  plus  favorables  et 
ceci  nous  autorise  à  supposer  que  le  succès  du 
traitement  dépend,  probaldemenl,  de  l’action  des 
radiations  sur  le  processus  morbide  fondamental 
de  l’affection. 


L’ENDECTOMIE 
DES  CHOLÉCYSTITES 

L'ABLATION  DE  LA  MUQUEUSE 
Par  J.  ELGART. 


Dans  la  cholécystectomie  totale,  les  difficultés 
les  plus  sérieuses  proviennent  des  adhérences 
à  l’intestin,  qui  compromettent  quelquefois  les 
résultats  de  l’opération.  C’est  pourquoi  Paucliet 
proposait  une  incision  longitudinale  de  la  vési¬ 
cule  jusqu’à  son  col,  une  ablation  de  celle-ci, 


sauf  de  la  partie  adhérente  au  foie  dont  il  gratte 
seulement  la  muqueuse  («  Les  cholécystectomies 
difficiles  :  indications  de  la  cholécystectomie  par¬ 
tielle  ».  Cazette  des  Hôpitaux,  1924,  n“  65).  Il 
recommande  son  procédé  aussi  pour  les  calculs 
du  cholédoque  et  même  pour  la  cholécystite 
aiguë.  Je  cite  l’opinion  de  cet  excellent  chirur¬ 
gien  pour  montrer  qu’on  admet  la  nécessité  de 
simplifier  les  opérations  sur  les  voies  biliaires. 

Quant  à  moi,  je  me  suis  trouvé,  l’an  dernier,  en 
face  d’une  autre  difficulté  technique  et  je  ne  con¬ 
naissais  pas  encore  le  procédé  de  Pauchet.  Il 
s’agissait  d’une  femme  M.  B.  (n°  2271)  de  56  ans, 
qui  présentait  depuis  cinq  mois  une  tumeur  du 
ventre,  avec  des  coliques  qui  s’aggravèrent  pen¬ 
dant  la  dernière  semaine,  sans  ictère.  La  femme 
présentait  une  gibosité  marquée  (spondylose 
ancienne  des  9'-10''  dorsales)  avec  une  tubercu¬ 
lose  fistuleuse  de  la  synchondrose  gauche.  La 
vésicule  biliaire,  très  douloureuse,  dépassait  de 
6  cm.  le  bord  costal  qui  était  incliné  en  arrière 
Par  suite  de  l’impossibilité  de  mettre  la  malade  en 
lordose  pendant  l’opération,  le  col  de  la  vésicule 
biliaire  étant  inaccessible,  je  voulus  d’abord  me 
contenter  d’une  simple  cholécystotomie  pour 
enlever  les  calculs  très  nombreux.  Mais  l’épais¬ 
seur  extraordinaire  de  la  paroi  vésiculaire  me 
détermina  à  tenter  l’ablation  de  la  muqueuse,  car 
la  muqueuse  infiltrée  est  évidemment  l'élément  le 
plus  important  de  la  maladie.  La  séparation  avec 
le  doigt  jusqu’au  col  fut  aisée,  puis  je  curettai  le 
restant  proximal  (oblitéré).  La  cavité  ne  saignant 
pas,  je  suturai  l’incision  vésiculaire,  mis  un  drain 
étroit  sous  la  vésicule  et  fermai  la  plaie  abdomi¬ 
nale.  Les  suites  furent  très  simples  :  guérison  à  la 
fin  de  la  troisièmle  semaine,  contrôlée  six  mois 
après. 

Considérons  les  objections  possibles  contre 
mon  procédé.  La  plus  importante  serait  l’exis¬ 
tence  des  canaux  paravésiculaires  de  Luschka, 
pénétrant  jusqu’à  la  couche  musculaire,  qui  pour¬ 
raient  plus  tard  occasionner  un  kyste  épithélial. 
Mais  on  peut,  par  contre,  s’attendre  à  une  atro¬ 
phie  des  mêmes  canaux  à  la  suite  de  la  nutrition 
interrompue  par  l’ablation  de  leur  matrice, 
c’est-à-dire  de  la  muqueuse. 

Une  autre  objection  :  il  serait  possible  que  ce 
qui  reste  de  la  muqueuse  du  col  produisît  une 
nouvelle  vésicule  biliaire  rudimentaire.  Admet- 
tons-le,  mais  cela  serait  peut-être  même  désirable 
quand  on  considère  que  la  muqueuse  de  cette 
nouvelle  vésicule  régénérée  ne  serait  plus  enflam¬ 
mée  et  indurée  comme  autrefois  et  qu’elle  ne 
conduirait  pas  à  la  formation  de  calculs  nou¬ 
veaux.  Ces  deux  objections  sont  évidemment  d’un 
caractère  théorique  ;  en  pratique,  les  éventualités 
envisagées  sont  très  rares. 

Le  bon  résultat  de  ce  premier  cas  m’incita  à 
tenter  l’endectomie  aussi  dans  des  cas  moins  diffi¬ 
ciles.  Je  pensai  que  mon  procédé  était  indiqué 
dans  tous  les  cas  où  la  paroi  de  la  vésicule  est 
très  épaissie,  quand  bien  même  l’ectomie  totale 
est  possible. 

Aussi  je  pratiquai  la  deuxième  opération  chez 
F.  G.  (n"  704),  ouvrière  de  44  ans,  assez  corpu¬ 
lente  (6  cm.  de  graisse  abdominale),  entrée 
dans  mon  service  le  6  Mars  1925,  une  quinzaine 
après  une  attaque  de  coliques  hépatiques  avec 
vomissements  et  ictère.  Le  foie  était  un  peu 
augmenté  de  volume,  la  vésicule  grosse,  sa  paroi 
était  très  infiltrée  et  épaissie.  J’enlevai  une  grande, 
quantité  de  calculs  par  une  incision  transversale 
de  la  vésicule,  séparai  aisément  la  muqueuse 
jusqu’au  col  et  la  sectionnai  après  une  fine  liga¬ 
ture.  Suture  de  l’incision  par  deux  surjets  inva- 
ginants,  drainage  sous  la  vésicule,  puis  ferme¬ 
ture  de  la  plaie  abdominale.  Les  suites  furent 
très  simples,  sans  fièvre,  quoique,  après  l’extrac¬ 
tion  du  drain  (dix  jours  après),  il  s’écoulât  un  peu 
de  pus.  Néanmoins  la  plaie  était,  le  25  Mars,  com¬ 
plètement  cicatrisée  et  la  malade  renvoyée. 

La  suppuration,  dans  ce  deuxième  cas,  fut 
occasionnée  par  la  bile  infectée,  écoulée  pendant 


l’incision.  Il  est  évident  qu’on  pourrait  éviter  cet 
accident  si  on  n’ouvrait  pas  le  sac  muqueux  de  la 
vésicule,  mais  seulement  la  couche  musculaire 
comme  je  le  fis  dans  le  cas  suivant.  Pour  cette 
raison,  il  faut  faire  l'incision  de  la  couche  muscu¬ 
laire  longitudinalement  Jusqu'au  col,  ce  qui  facili¬ 
tera  les  manipulations  et  notamment  la  ligature 
du  col  muqueux  (au  catgut). 

C’est  cette  incision  que  je  fis  dans  une  troi¬ 
sième  circonstance,  mais  ici  je  rencontrai  un 
autre  obstacle.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
58  ans  (F.  M.,  1925,  n“  991)  qui  se  plaignait 
depuis  trois  années  de  graves  coliques  hépati¬ 
ques  et  avait  depuis  quatre  jours  une  crise  fébrile 
et  douloureuse.  La  vésicule  était  très  élargie  et 
très  épaissie.  Ne  voyant  pas  sur  sa  surface  de 
points  gangreneux,  je  tentai  d'enlever  le  sac  mu¬ 
queux  en  totalité  sans  l’ouvrir.  11  était  plein  de 
calculs,  dont  trois  plus  gros  qu’une  noix.  Il  y 
avait  du  côté  du  foie  une  nécrose  de  décubitus  qui 
me  força  pourtant  à  faire  une  incision  analogue 
à  celle  des  cas  précédents.  Je  finis  l’opération 
par  curettage  du  col,  dilaté  par  un  gros  calcul. 
Il  s’écoula  un  peu  de  bile.  Je  ne  drainai  néan¬ 
moins  pas  riiépatique  ni  le  cholédoque,  mais  je 
suturai  totalement  la  vésicule.  Drainage  de  la 
cavité  sous-vésicale,  etc.  Guérison  simple  sans 
suppur^ion. 

Quoique,  dans  ce  dernier  cas,  il  existât  une 
communication  ouverte  avecles  voiesbiliaires  cen¬ 
trales,  la  suture  de  la  vésicule  ne  se  désunit  pas. 

En  somme,  mon  procédé  reste  toujours  le  même 
sauf  la  direction  de  l’incision  vésiculaire  qu’il 
faut  diriger  vers  le  col.  11  me  semble  que  l’opé¬ 
ration  est  plus  aisée  que  la  cholécystectomie 
totale  usuelle  et  peut-être  aussi  que  le  procédé 
de  Pauchet.  Il  faut  sans  doute  bien  tamjtonner  le 
champ  opératoire  parce  que  l’ouverture  de  la 
cavité  biliaire  peut  survenir  tout  à  coup,  invo¬ 
lontairement. 

Mes  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  L’endectomie  ou  l'ablation  de  la  muqueuse 
vésiculaire,  avec  curettage  éventuel  du  col,  est 
un  bon  procédé  dans  les  cas  difficiles,  inaccessi¬ 
bles,  si  la  vésicule  est  très  épaissie,  adhérente 
aux  intestins,  ou  dans  des  cas  de  déformation  du 
squelette. 

2"  On  peut  la  recommander  aussi  pour  les  cas 
dans  lesquels  la  cholécystectomie  totale  habituelle 
serait  possible,  si  la  paroi  vésicale  est  très  épais¬ 
sie  et  la  vésicule  suffisamment  allongée. 

3“  L’endectomie  est  notamment  applicable  à  la 
cholécystite  chronique  et  aux  cas  aigus,  mais  seu¬ 
lement  lorsque  la  paroi  n’est  pas  gangrenée  et  si 
la  fièvre  n’est  pas  élevée. 


MOUVEMENT  CHIKUKGICÂL 


LA  NÉCROSE 

DU  TISSL  ('ÆLLUL0-AI)II>EU.\  DU  SEIN 


C’est  indiscutablement  à  Lanz  (de  Berne)  que 
revient  le  mérite  d’avoir,  pour  la  première  fois, 
attiré  l’attention  sur  cette  lésion.  Dans  son  obser¬ 
vation  publiée  en  1898  dans  le  /.entralblalt  fiir 
Chirurgie,  on  retrouve  notés  tous  les  symptômes 
importants  qui  caractérisent  cette  affection  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’histologique,  et  cet 
auteur  établissait  déjà  un  rapprochement  entre 
cette  lésion  et  les  cas  de  nécrose  graisseuse  que 
l’on  peut  observer  au  cours  de  certaines  affections 
du  pancréas.  En  1911,  Heyde,  dans  un  mémoire 
sur  la  nécrose  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  en 
général,  cite  une  observation  de  Berner  où  cette 
nécrose  aurait  été  notée  au  niveau  du  sein.  En 
1913,  Küttner  publie  une  troisième  observation  et 
rappelle  les  deux  cas  précédemment  cités. 

Cette  lésion  ne  devait  plus  être  mentionnée 
jusqu’en  192Ü  où  Lee  et  Adair  (de  New- York] 
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publièrent  leur  premier  mémoire  avec  deux  nou¬ 
velles  observations;  en  1U22,  ils  en  relatent  trois 
nouveaux  cas  ;  en  1924,  le  total  de  leurs  observa¬ 
tions  personnelles  est  porté  à  9  dans  leur  récent 
article  paru  dans  les  Annals  of  Surgery,  ils  y 
ajoutent  cinq  cas  inédits  de  Ivilgore,  Ilyraan, 
llerg,  Bloodgood.  En  France,  l’alïection  est 
étudiée  pour  la  première  fois  en  1923  par  Stulz  et 
Fontaine  (de  Strasbourg)  sous  le  nom  de  «  gra¬ 
nulome  lipopliagique  du  sein  »;  ils  en  publient 
une  étude  très  complète  dans  la  Revue  de  Chi¬ 
rurgie,  apportant  comme  contribution  une  obser¬ 
vation  personnelle.  En  1924,  nous  relevons  encore 
les  cas  de  Rollb,  de  Parsons,  de  Cohen  et,  en  1925 
enfin,  2  cas  inédits  publiés  par  le  professeur 
Lecène  dans  les  Rulletins  cl  Mémoires  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Paris. 

11  existe  donc  actuellement  2.3  observations 
(avec  examen  histologique)  de  cette  lésion  qui 
parait  présenter  un  réel  intérêt  pratique. 

C’est  sous  le  nom  do  nécrose  graisseuse  trau¬ 
matique  que  Lanz  publia  son  premier  cas  et  cette 
dénomination  a  été  depuis  adoptée  j)ar  la  plupart 
des  auteurs  (Lee  et  Adair,  Parsons,  Cohen)  ;  le 
terme  de  granulome  lipophagique  créé  par  Stulz 
et  Fontaine,  adopté  par  Rolîo,  est  critiqué  par 
Lee  et  Adair  et  Lecène,  ces  auteurs  considérant 
à  juste  titre  que  la  lésion  essi-ntielle  est  d’ordre 
nécrotique.  Enfin  la  dénomination  de  nécrose  du 
tissu  cetliilu-adipcux  du  sein  (Rerner,  Ivütlner, 
I.ecène)  nous  paraît  préférable,  car,  d’une  part,  la 
réaction  giganto-cellulaire  est  secondaire  et,  d’au¬ 
tre  j)art,  si  l’origine  traumatique  est  fréquente, 
elle  fait  cependant  défaut  dans  plusieurs  obser¬ 
vations. 


Cette  all’ection  n’a  jusqu’à  présent  été  signalée 
que  dans  le  sexe  féminin,  entre  30  et  03  ans,  avec 
un  maximum  de  fréquence  entre  50  et  00  ans.  Sur 
les  23  observations  nous  relevons  :  entre  30  et 
40  ans,  0;  entre  40  et  50  ans,  0  ;  entre  50  et  00, 
S;  entre  00  et  ()3,  3  cas.  Le  traumatisme  n’a  été 
noté  de  façon  indiscutable  <jue  dans  13  cas;  encore 
faut-il  distinguer  ceux  où  s’est  produit  un  choc 
véritable  portant  sur  les  téguments  de  la  glande 
mammaire  et  suivi  d’ecchymose  ou  d’hématome 
(9  cas)  et  ceux  dans  les(iuels  le  traumatisme  a  été 
d’un  genre  spécial  tel  (jue  :  injection  hypoder- 
mi(jue  de  sérum  artificiel  sous  le  sein  (3  cas  de 
Lee  et  Adair)  et  un  cas  où  le  nodule  serait  apparu 
cinq  jours  après  une  application  de  vessie  de 
glace  sur  le  sein  gauche;  l’application  n'aurait 
duré  que  deux  heures  et  la  malade  aurait  ressenti, 
deux  jours  après,  une  vive  sensation  de  brûlure 
accomiiagnée  de  rougeur  au  niveau  de  cette 
partie  du  sein  (cas  Cohen).  Enfin  l’obésité,  sous 
forme  d’hyiierlrophie  mammaire,  parait  être  une 
cause  prédisposante. 


Le  développement  de  la  tumeur  peut  se  faire 
en  un  point  quelconque  du  sein  et,  suivant  les 
observations,  tel  ou  tel  quadrant  a  été  atteint 
sans  que  l’on  puisse  parler  d’un  point  d’élection 
particulier;  de  même  la  lésion  peut  être  à  dis¬ 
tance  du  mamelon  dans  certains  cas,  péri-marae- 
lonnaire  dans  d’autres  et  ceci  ne  paraît  pas  être 
d’un  bien  grand  intérêt.  Nous  noterons,  au  con¬ 
traire,  si  l’on  envisage  le  siège  de  cette  nécrose 
par  rapport  à  la  glande  mammaire  :  lli  cas  où  elle 
paraissait  se  confondre  avec  la  glande;  7  cas  où 
elle  siégeait  nettement  dans  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  péri-mammaire.  Dans  un  cas  seulement 
(Roü’o)  elle  se  présentait  sous  forme  d’une  tumeur 
ulcérée. 

Les  dimensions  sont  extrêmement  variables, 
depuis  le  petit  nodule  de  1  cm.  de  diamètre  jus¬ 
qu’aux  tumeurs  beaucoup  plus  volumineuses  pou¬ 
vant  présenter  9  X  ^ 


A  la  coupe,  le  nodule  peut  être  constitué  uni¬ 
quement  par  une  masse  centrale  blanchâtre, 
d’aspect  crayeux,  avec  des  lobules  adipeux  qui 
adhèrent  à  la  périphérie;  tantôt,  au  contraire,  le 
centre  est  ramolli  :  il  s’agit  alors  d’une  tumeur 
pseudo-kystique  à  contenu  huileux,  pouvant  par¬ 
fois  contenir  des  masses  calcaires  de  volume 
variable.  On  peut  même  voir  les  deux  lésions 
coexister  sur  une  même  pièce  :  nodule  dur  et 
pseudo-kyste. 

L’examen  microscopique  montre  l’existence  de 
lésions  de  cyto-stéatonécrose  :  disparition  de  la 
graisse  dans  les  cellules  adipeuses  et  son  rem¬ 
placement  par  des  cristaux  en  aiguilles  ou  des 
granulations  opaques.  Autour  des  îlots  de  stéato- 
nécrose  le  tissu  cellulo-adipeux  réagit  et  l’on  note 
alors,  dans  la  paroi  du  «  pseudo-kyste  »,du  tissu 
conjonctif  jeune  et  des  cellules  lipophages  cubi¬ 
ques  ou  multinucléées  ressemblant  aux  cellules 
géantes  autour  des  corps  étrangers  (Stulz  et 
Fontaine).  C’est  en  se  basant  sur  l’importance 
de  cette  réaction  que  Stulz  et  Fontaine,  sous  l’ins¬ 
piration  du  professeur  Masson,  ont  créé  le  terme 
de  granulome  lipophagique.  Enfin  le  résultat 
capital  de  l’examen  microscopique  est  l’absence 
absolue  de  cellules  néoplasiques,  d’une  part,  et  de 
trace  d’inflammation  aiguë  ou  subaiguë,  d’autre 
part  (si  l’on  excepte  le  cas  de  Roflo  où  la  tumeur 
était  arrivée  au  stade  d’ulcéralion). 

Dans  la  pathogénie  de  cette  affection,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  reconnaître  au  traumatisme 
un  rôle  important  ;  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  lorsque  cet  antécédent  est  net,  il  importe 
d’en  tenir  compte  au  moment  du  diagnostic.  Com¬ 
ment  dès  lors  le  traumatisme  peut-il  agir  ?  «  Sous 
l’influence  des  ferments  cellulaires  libérés  par  la 
destruction  traumatique  des  cellules  adipeuses  et 
surtout  de  ceux  provenant  des  leucocytes,  on 
comprend  qu’il  puisse  se  produire  une  digestion 
des  gouttes  de  graisse  neutre  et  leur  transforma¬ 
tion  progressive  en  acides  gras  et  savons  insolu¬ 
bles  »  (professeur  Lecène).  Les  expériences  de 
Rerner  et  de  lleyde  sur  des  chats  et  des  chiens 
viendraient  à  l’appui  de  cette  théorie,  car  les  au¬ 
teurs  ont  pu  reproduire  expérimentalement  cette 
nécrose  en  traumatisant  le  tissu  adipeux.  Mais 
néanmoins,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  sur 
les  26  cas  connus,  il  y  eu  a  10  dans  lesquels  aucun 
antécédent  traumatique  n’a  pu  être  incriminé  et, 
si  l’on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle,  au  cours 
d’un  examen  clinique,  une  malade  peut  faire  entrer 
enjeu  un  traumatisme  anlérieur,  il  faut  bien  dès 
lors  admettre  que  d’autres  conditions  pathogé¬ 
niques,  non  encore  élucidées,  puissent  entrer  en 
ligne  de  compte. 

L’intérêt  de  cette  allection  réside  surtout  dans 
les  erreurs  de  diagnostic  qu’elle  a  pu  entraîner, 
car  elle  peut  être  facilement  prise  pour  un  cancer 
du  sein  au  début. 

Le  traumatisme  antérieur  est  si  facilement  in¬ 
voqué  par  les  malades  présentant  un  cancer  du 
sein  indubitable  qu’il  est  devenu  clinique  de  n’en 
tenir  aucun  compte,  du  moins  pour  éliminer  le 
diagnostic  de  cancer.  11  faudra  cependant  se  mé¬ 
fier  quand  la  malade  affirmera  l’existence  d’une 
ecchymose  post-traumatique  :  nous  avons  retrouvé 
celle-ci  dans  9  cas  sur  23.  Si  l’on  excepte  la  dou¬ 
leur  passagère  qui  aura  pu  se  manifester  au  mo¬ 
ment  du  choc,  la  lésion  est  indolore  tout  comme 
le  néoplasme  (ce  n’est  que  dans  3  cas  seulement 
qu’il  existait  une  certaine  sensibilité)  ;  elle  en 
présente  également  la  dureté  et  \' adhérence  à  la 
peau  (ce  dernier  signe  faisait  défaut  dans  trois 
observations).  Tels  sont  les  signes  qui  expliquent 
l’erreur  fréquente  avec  le  néoplasme;  par  contre, 
la  rétraction  du  mamelon  est  rare  (4  cas  sur  23)  ; 
de  mime  l’adénopathie  axillaire  (5  cas)  et  l’adhé¬ 
rence  aux  plans  profonds  (4  cas).  La  tumeur  a  été 
reconnue  par  le  chirurgien  de  quelques  jours  à 
dix  mois  après  son  apparition;  dans  le  cas  de 


Roffo,  où  le  début  de  la  lésion  remontait  à  deux 
ans,  elle  était  arrivée  au  stade  d’ulcération,  mais 
celle-ci  était  d’aspect  violacé  et  la  pression  faisait 
sourdre  un  liquide  d’aspect  chocolat.  Il  est  im¬ 
portant  de  noter  que,  dans  ce  cas,  il  n’existait 
aucune  adénopathie  axillaire. 

Le  diagnostic  exact  n’a  été  posé  (avec  réserves) 
qu’exceptionnellement  (Lee  et  Adair,  2  cas; 
Ilyraan,  Parsons,  Lecène)  ;  on  peut  ranger  égale¬ 
ment  dans  ce  groupe  11  autres  cas  dans  lesquels 
le  diagnostic  posé  a  été  celui  de  tumeur  bénigne, 
ce  qui  revient  pratiquement  au  même  puisque,  dans 
tous  ces  cas  (l(i),  le  traitement  a  consisté  en  une 
simple  excision  du  nodule  pratiquée  le  plus  sou¬ 
vent  sous  une  simple  anesthésie  locale. 

11  en  reste  malheureusement  7  autres  dans 
lesquels  l’erreur  fut  commise  avec  le  cancer  et  la 
lésion  traitée  par  l’amputation  du  sein.  Lee  et 
Adair  ont  même  perdu  une  de  leurs  malades 
d’accidents  cardiaques  post-anesthésiques. 

On  voit  donc  que  l’importance  pratique  de  la 
connaissance  d’une  telle  lésion  est  grande.  Faut-il 
accepter  la  formule  proposée  par  Stulz  et  Fon¬ 
taine,  à  savoir  que,  «  si  évidents  que  paraissent 
les  symptômes  cliniques,  toujours  faire  une  biop¬ 
sie  avant  de  se  décider  à  un  sacrifice  plus  étendu  »  ? 
iC’est  remettre  en  discussion  les  avantages  et  les 
nconvénients  de  la  biopsie  dans  le  cancer  du 
sein.  Or,  à  côté  de  l’avantage  incontestable  que 
nous  donne  la  biopsie  en  nous  fournissant  un  dia¬ 
gnostic  de  certitude,  il  ne  semble  pas  que  dans  le 
cancer  du  sein  on  puisse  user  de  ce  procédé  avec 
la  même  bénignité  que  dans  un  cancer  des  mu¬ 
queuses  (langue,  rectum,  par  exemple).  Il  faut 
toujours  redouter  les  inoculations,  ou  se  trou¬ 
ver  ensuite  dans  la  nécessité  d’opérer  beaucoup 
plus  largement,  et  nous  ne  croyons  pas  que,  dans 
les  cas  évidents  de  cancer  du  sein,  la  biopsie 
soit  vraiment  une  méthode  recommandable.  lin 
cas  de  doute,  elle  reprend  par  contre  tous  ses 
droits. 

Ce  qu’il  faut  éviter,  en  eflet,  c’est  de  tomber 
dans  l’erreur  inverse  et  de  considérer  comme  une 
tumeur  bénigne  un  cancer  au  début.  Grégoire  a 
usteraent  insisté  sur  cette  possibilité  et  c’est 
alors  qu’en  cas  d’hésitation  seul  le  microscope 
pourra  trancher  la  question. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit  là  d’une  loca¬ 
lisation  rare  d’un  processus  général  de  nécrose 
graisseuse  qui  tire  tout  son  intérêt  de  sa  localisa¬ 
tion  même. 

Il  importe  néanmoins  d’en  connaître  l'existence 
afin  de  savoir  éviter,  le  cas  échéant,  une  mutila¬ 
tion  toujours  inutile  et  parfois  dangereuse. 

J.  SÉNÈQUE. 
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CHRONIQUES  _ 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’Institut  Curie  de  l’Indochine 


Il  ne  semble  pas  qu’en  Indochine  se  vérifie  le 
fait  signalé  par  certains  auteurs  concernant  la 
rareté  des  tumeurs  malignes  dans  les  pays  chauds, 
puisque  les  statistiques  publiées  par  Le  Roy 
des  Barres  indiquent  une  augmentation  de  ces 
affections  au  cours  des  dernières  années.  Aussi 
en  présence  de  «  ce  péril  cancéreux  »  qui  existe 


niques  modernes  de  la  chirurgie,  jointes  aux 
méthodes  radiothérapique  et  curiethérapique. 

S’adressant  surtout  aux  indigènes,  le  fonction¬ 
nement  de  l’Institut  Curie  a  été  réalisé  provi¬ 
soirement  à  l’Hôpital  indigène  du  Protectorat  en 
attendant  l’édification  des  bâtiments,  qui  aura 
lieu  au  cours  de  l’année  1925,  suivant  le  plan 
ci-joint.  Le  service  d’hospitalisation  actuel  réunit 
dans  l’un  des  pavillons  de  l’hôpital  une  salle  de 
15  lits  pour  hommes  et  une  salle  de  15  lits  pour 
femmes,  chaque  salle  ayant  son  local  de  panse¬ 


L’Institut  Carie  de  l’Indochine, 


en  Indochine,  comme  en  France,  la  création  d’un 
service  spécialisé  s’est-elle  imposée  pour  lutter 
contre  ce  nouveau  fléau  qui  vient  s’ajouter  aux 
autres  endémies  pour  décimer  les  populations  de 
nos  régions  déjà  si  durement  éprouvées. 

Les  lourdes  charges  supportées  par  le  Gouver¬ 
nement  de  l’Indochine  ne  lui  permettant  pas  de 
faire  face  à  la  création  d’une  pareille  organisa¬ 
tion,  il  a  fallu  faire  appel  à  l’eflort  privé  et  c’est 
grâce  au  D''  Le  Roy  des  Barres,  aidé  du  concours 
dévoué  de  M'  Mourlan,  avocat,  et  de  M.  Tissot, 
résident  supérieur,  qu’ont  pu  être  groupées  les 
bonnes  volontés  qui  ont  abouti  à  la  fondation  de 
l’Institut  Curie  de  l’Indochine  à  Hanoï. 

Le  but  de  cette  œuvre  essentiellement  philan¬ 
tropique  est  : 

1“  L’étude  des  tumeurs  en  Indochine  ; 

2*  L’organisation  d’une  lutte  rationnelle  contre 
ces  affections  ; 

3°  Le  traitement  des  malades  suivant  les  tech¬ 


ments  et  deux  cabinets  pour  les  applications  de 
radium. 

l^e  service  de  radiologie,  non  seulement  pos¬ 
sède  le  matériel  de  radiologie  exploratrice  habi¬ 
tuelle,  représenté  par  un  commutateur  tournant 
Gaiffe  et  un  meuble  Goolidge  à  pénétration  varia¬ 
ble,  mais  encore  est  muni  d’un  appareillage  de 
radiothérapie  profonde  du  type  Gaiffe  avec  son 
dispositif  de  protection  représenté  par  la  cuve  à 
huile. 

Incessamment,  ce  matériel  de  traitement  sera 
complété  par  une  installation  à  tension  con¬ 
stante  de  250.000  volts.  Nous  tenons  à  attirer 
ici  l’attention  sur  les  difficultés  incessantes  que 
représente  le  fonctionnement  de  ces  appareils 
dans  un  climat  chaud  et  humide  comme  celui  du 
Tonkin,  puisque  en  été  le  thermomètre  monte  à 
38-40  et  que  l’état  hygrométrique  de  l’air  atteint 
95  et  98. 

Ce  service  de  rayons  X  est  complété  par  un 


service  de  curiethérapie  qui  dispose  de  4.'57  milligr. 
de  radium  répartis  de  la  façon  suivante  : 


34  aiguilles  de  ...  .  0  cgr.  01 

34  aiguilles  de  ...  .  0  cgr.  02 

33  tubes  de . 0  cgr.  05 

17  tubes  de . 0  cgr.  10 


avec  tout  le  matériel  de  filtrage  nécessaire. 

Le  laboratoire  de  l’hôpital  assure  les  examens 
microscopiques  indispensables  au  diagnostic  et  à 
l’application  rationnelle  des  divers  traitements. 

Le  comité  scientifique  de  l’Institut  chargé  du 
fonctionnement  des  divers  services  est  constitué 
de  la  façon  suivante  : 

D''  Le  Roy  des  Barres,  directeur  et  chirurgien- 
chef  ; 

Df  Coppin.  chirurgien  adjoint,  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

D'  Heymann,  radio  et  curiethérapie,  ancien  pré¬ 
parateur  du  professeur  Bergonié. 

D''  Naudin,  anatomie  pathologique,  ancien  prépa¬ 
rateur  du  professeur  Tribondeau. 

La  réalisation  d’un  tel  service  a  demandé  de  la 
part  du  comité  fondateur  un  dévouement  d’autant 
plus  grand  qu’il  a  dû  lutter  contre  une  partie  du 
corps  médical  qui,  totalement  ignorant  de  la 
question,  n’a  pas  su  comprendre  tout  l’intérét 
d’une  pareille  œuvre  et  s’est  employé  à  la  faire 
échouer.  Aussi  tous  nos  remerciements  vont  à 
tous  ceux  qui  nous  ont  aidé  pécuniairement  soit 
sous  forme  de  cotisations  privées,  soit  sous 
forme  de  subventions,  et  tout  particulièrement 
M.  le  résident  supérieur  Monguillot  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  secondé  si  généreusement  nos  efforts,  et 
à  tous  ceux  qui  nous  ont  apporté  l’appui  moral 
de  leur  autorité  scientifique.  Parmi  eux,  nous 
devons  une  mention  toute  spéciale  à  notre  re¬ 
gretté  maître  le  professeur  Bergonié,  qui  a  dirigé 
nos  efforts  nous  permettant  de  mener  à  bien  une 
œuvre  qui  restera  le  témoignage  de  notre  admi¬ 
ration  à  toute  sa  vie  de  dévouement  à  la  science. 

D''  Heymann  (Hanoï). 


L’aviation  sanitaire 
en  Afrique  occidentale  française 


Depuis  le  1"'  Juin  1922,  l'acronautiquc  de  l'Afrique 
occidentale  française  a  effectué  de  nombreux  trans¬ 
ports  sanitaires.  Ils  pourront  être  multipliés,  mainte¬ 
nant  que  le  réseau  aérien  est  complètement  au  point. 
Ils  ont  surtout  leur  intérêt  pour  les  postes  de 
brousse,  éloignés  de  toute  voie  facile  de  communica¬ 
tion  actuellement;  les  missions  d'ordre  sanitaire  ont, 
eu  temps  normal,  la  priorité  sur  toutes  les  autres 
missions;  elles  peuvent  être  exécutées  par  l’aviation 
sur  simple  réquisition  du  médecin  du  lieu.  On  pourra 
étendre  le  bénéfice  de  ce  transport  jusqu'aux  postes 
de  l’Afrique  centrale,  quand  le  réseau  sera  établi 
jusqu’au  Tchad  par  Niamey  et  Zinder  (Monde  colo¬ 
nial  illustré,  Mai  1925). 


Variétés 

Récolte  et  distribution  commerciale 
de  lait  humain. 

Un  certain  nombre  de  médecins  d’enfants  aux  Etats- 
Unis  se  sont  efforcés  d’organiser  la  récolte  méthodique 
et  la  vente  commerciale  de  lait  de  nourrice  à  l’usage 
des  nourrissons  malades,  ou  prématurés,  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  le  lait  animal. 

H.  décrit  l'organisation  qui  existe  à  ce  sujet  à 
Détroit,  depuis  8  ans.  Celle-ci,  possédant  un  recrute¬ 
ment  important  de  nourrices,  appuyée  sur  des  capi¬ 
taux  privés,  peut  fournir  du  lait  humain  à  une  vaste 
clientèle.  Certaines  mères  incapables  de  nourrir  ont 
pu  ainsi  élever  plusieurs  nourrissons  consécutifs 
sans  avoir  besoin  d'autre  lait. 
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Le  recrutement  des  nourrices  se  fait  en  grande 
partie  par  voie  d'annouces.  Celles-ci  doivent  av>  ir 
une  bonne  santé  générale,  nn  Wassermann  négatif, 
être  indemnes  de  tuberculose,  observer  les  règles  de 
l’hygiène  en  ce  qui  concerne  le  régime  alimentaire, 
avoir  une  bonne  hygiène  corporelle  et  habiter  un 
intérieur  propre.  Le  lait  doit  être  récolté  au  moins 
deux  fois  par  jour  et  placé  immédiatement  dans  une 
glacière. 

Ce  commerce  parait  assez  lucratif  puisqu'il  a  pu 
s’élever  jusqu’à  1  000  dollars  et  même,  dans  un  cas, 
à  3  500  dollars  pour  le  lait  fourni  pendant  une  seule 
période  de  lactation. 

Il  est  établi,  pour  la  vente  de  ce  lait,  une  échelle 
de  prix  suivant  les  ressources  des  malades.  Les 
indigents  le  reçoivent  gratuitement. 

IL  émet  l’espoir  que  de  telles  tentatives  seront 
généralisées,  ce  qui  aurait  pour  effet  d’après  lui  de 
restreindre  considérablement  la  mortalité  infantile 
chez  les  nourrissons  malades  et  prématurés. 

B.  Raymond  Hoohler  (de  Détroitj  (The  Journal  of 
the  American  Medical  Association,  tome  LXX.XIV, 
n“  3,  17  Janvier  1925). 

Pikrrb-Noel  Deschamps. 


Les  Légumes 


Le  Pissenlit  {Taraxacum  dans  leonis  L.). 

Bien  que  ce  soit  une  des  herbes  les  plus  vulgaires, 
une  herbe  qu’on  foule  aux  pieds  partout,  dans  les 
prairies,  an  bord  des  routes,  sur  les  fortifications, 
parmi  les  décombres  d»s  terrains  vagues  et  même 
entre  les  pavés  de  certaines  places  mal  entretenues 
des  villes,  le  Pissenlit,  tels  ces  princes  à  qui  des 
essaims  de  fées  servaient  de  marraines,  a  reçu  dans 
le  langage  populaire  des  noms  aussi  variés  que  pitto¬ 
resques  C'est  ainsi  qu’on  l’appelle  Dent  de  lion  à 
cause  de  la  forme  de  ses  feuilles  découpées  en  dents 
aiguës  et  recourbées  que  les  tailleurs  d'images  se 
plaisaient  à  reproduire  sur  les  chapiteaux  des  cathé¬ 
drales  gothiques,  Ftorion  d'or  à  cause  de  sa  fleur 
qui  étale,  à  l’extrémité  d’une  hampe  tendre  et  listu- 
leuse,  sa  rosace  d  un  jaune  éclatant.  Tête  de  moine 
(caput  monachi).  par  allusion  à  son  réceptacle  qui, 
lor-qiie  le  ve  .t  a  disséminé  les  semences  ailées  dont 
il  était  couvert,  se  présente  comme  une  surface  blan¬ 
che  et  nue.  piquetée  de  trous  minuscules  et  cou¬ 
ronnée  par  les  restes  de  1  involucre*,  enfin  Pissenlit 
pour  des  raisous  sur  lesquel!"  s  les  vieux  pharmaco 
logistes  se  sont  étendus  complaisamment.  Lobel 
nous  explique  que  ta  plan'o,  en  désobstruant  les  mé- 
sara'iques,  déterminé  dans  la  vessie  des  enfants  un 
afflux  d'urine  plus  abondant  qu’elle  n  'U  peut  con¬ 
tenir,  surtout  pendant  ie  somm-il,  et  c’est  alors  que 
les  imprudents  se  livrent,  malgré  eux,  à  un  arrosage 
de  leurs  draps  (eoque  tune  imprudentes  et  inviti 
stragula  permingunt').  semblables  aux  enfants  dont 
parlé  Lucrèce,  qui,  enchaînés  par  le  sommeil,  croient 
lever  leur  robe  devant  un  basxin  et  souillent  d’un 
flot  impur  les  riches  étoiles  de  Babylone  ; 

Somno  devinctei,  credunt  se  ea  tollere  vestem  ; 
Tntius  humorem  saccatum  corporU  fundunt 
Quom  BaOylonica  magno  splendore  rigantur. 

Enfin  les  savants,  armés  de  grec  et  de  latin,  se 
sont  mis  de  la  partie  en  donnant  nu  pissenlit  le  nom 
pompeux  de  Taraxacum  qui  dériverait  de  Txpay/, 
(trouble)  ou  de  Tî’pa'i;  (obscurcissemeul  de  la  vue)  et 
de  îxo?  (remède),  en  raison  de  ses  propriétés  relâ¬ 
chantes  ou  de  son  action  salutaire  dans  les  maladies 

(Vest  une  opinion  commTnément  admise  que  le 
pissenlit  n'a  pas  été  mentionné  par  les  auteurs  de 
l’antiquité:  mais  je  partagerais  volontiers  l’avis  de 
Bodo-us  de  Stappel  lorsqu  il  l’identifie  avec  l’àpdxr)  de 
Théophraste,  plante  produisant  de  bonne  heure  une 


1.  Encore  garnie  de  ses  aigrettes  duvetées,  lu  fleur  du 
pissenlit  devient  la  Chardtlte,  le  Sorcier,  la  Bonne  nou- 
relle,  \  Horloge.  l’Aoantura-,  c’est  forncle  que  consultent 
les  jeunes  villageoises  pour  savoir  la  date  de  lenr 
mariage  :  autant  de  fois  une  fille  est  obligée  de  souffler 
pour  éteindre  lu  chandelle,  autant  d'années  elle  aura 
à  attendre  avant  do  trouver  un  époux.  Si  le  duvet 
monte,  le  bonheur  est  assuré;  s'il  descend,  o'est  un  pré¬ 
sage  de  mauvais  augure;  à  la  direction  qu’il  prend,  les 
petits  maraudeurs  devinent  de  quel  côté  e.st  le  garde 
champêtre. 

2.  MATUtrf  Dr  LoBri,  et  Erv*..  —  Stirpium  adeersaria 


fleur  qui  s  s  flétrit  rapidement  et  se  couvre  d'aigrettes 
plumeuses  (et'roraxmüoürai)  ;  d’autres  fleurs  lui  suc¬ 
cèdent  pendant  tout  le  printemps  vt  jusqu'à  la  fin  de 
Tété*.  Peut-être  est-ce  aussi  le  pls'enlit  que  Pline 
désigne  sous  le  nom  à’hedypnoïs  et  qu’il  déclare 
propre  à  fortifier  les  estomacs  relâchés  quand  il  e-t 
cuit,  à  resserrer  le  ventre  quand  il  est  cru  et  à  guérir 
les  ruptures,  les  spasmes  et  la  gonorrhée*.  Long¬ 
temps,  d’ailleurs,  il  ne  fut,  à  cause  de  son  amertume, 
employé  que  comme  plante  médicinale.  Tragus 
estime  qu’il  n’est  pas  de  remède  plus  efficace,  dans 
les  fièvres  ardentes,  que  l’eau  distillée  de  dent  de 
lion;  elie  calme  les  douleurs  lancinantes  du  côté, 
provoque  le  sommeil,  fait  disparaître  la  toux;  les 
jeunes  femmes  (mulierculæ)  «  s’en  lavent  la  face  pour 
l’expurger  de  ses  taches  et  se  composer  un  visage 
pur  de  toute  macule,  euffum  immaculatum’  ».  Contre 
l’empyème,  P.  Barbette  vante  l’efficacité  du  suc  dé¬ 
puré  de  Taraxacum  dont  il  dit  avoir  toujours  usé 
avec  succès,  après  avoir  pratiqué  la  phlébotomie*  ; 
en  y  ajoutant  un  fragment  d'ongle  d’élan,  on  obtient, 
selon  Gabelchover,  un  médicament  sans  égal  pour 
parer  aux  accidenta  de  la  dentition  et  prévenir  l’épi¬ 
lepsie*.  Le  bénédictin  Dom  Nicolas  Alexandre  consi¬ 
dère  le  pissenlit  comme  une  des  principales  plantes 
hépatiques,  «  c’est-à-dire  qui  ont  la  vertu  de  corriger 
et  de  rétablir  le  vice  de  la  masse  du  sang*  »,  et  Ber- 
gius  affirme  que  la  racine  de  la  plante  fraîche  cuite 
avec  du  petit-lait  se  montre  très  efficace,  alors  que 
d’autres  médicaments  ont  échoué,  contre  les  calculs 
biliaires  et  contre  l’ascite’. 

Bien  que,  depuis  la  Renaissance,  on  consommât  le 
pissenlit  comme  légume  et  que,  selon  le  témoignage 
de  J.  Bauhin,  il  servît  à  confectionner  des  salades 
dont  usaient  copieusement  les  habitants  de  Lyon,  de 
Montpellier  et  de  Padoue,  ce  n’est  qu’au  début  du 
siècle  dernier  qu’il  passa  du  jardin  des  simples  dans 
le  potager  et  que  les  horticulteurs  commencèrent  à 
s’occuper  de  sa  culture  au  sujet  de  laquelle,  en  1829, 
Noisette  fut  le  premier  à  donner  quelques  indica¬ 
tions.  Dix  ans  plus  tard,  Ponsard,  de  Châlons-sur- 
Marne,  conseillait  de  le  substituer  à  la  barbe  de 
capucin,  comme  étant  moins  amer  et  plus  savoureux, 
et  en  1855,  Nadault  de  BuCfon  déposait  sur  le  bureau 
de  la  Société  impériale  d’horticulture  plusieurs  pieds 
de  pissenlit  remarquables  par  le  développement  de 
leur  partie  charnue  et  par  la  blancheur  de  leurs 
pétioles,  provenant  des  cultures  de  M™*  Poirel  à 
Trilport*.  Depuis  lors,  l’exploitation  du  pissenlit 
devint  une  branche  importante  de  l’industrie  ma¬ 
raîchère  et  les  marchés  furent  largement  ap^provi- 
sinnnés  de  la  plante  telle  qu’elle  croît  à  l’état  sau¬ 
vage  ou  blanchie  parles  procédés  de  l’étiolage  et  du 
tiluttage  :  elle  comprend  actuellement  deux  variétés, 
Tune  à  cœur  plein,  pommée  comme  la  laitue  et 
comme  la  romaine,  Tantre  à  longues  feuilles  dente¬ 
lées  et  frisées  rappelant  la  chicorée  mousse. 

Du  suc  laiteux  que  contiennent  toutes  les  parties 
du  pissenlit,  Polak  a  retiré  en  1839  une  substance 
cristallisée  très  amère,  la  taraxacine,  dont  Sayre  a 
établi  en  1895  la  nature  alcaloldique '.  Kromayer  y 
a  isolé  un  autre  principe  qu’il  a  appelé  taraxérine; 
mais  ces  dénominations,  qui  désignent  des  mélanges 
très  complexes,  doivent  être  abandonnées.  Les  re¬ 
cherches  entreprises  par  MM.  Power  et  Browning 
sur  la  racine  de  la  plante  leur  ont  permis  d’obtenir 
une  partie  soluble  et  une  partie  insoluble  ;  de  la  pre¬ 
mière  ils  ont  séparé  de  Vacide  p-oxyphéfiylacétique, 
deVacidedi-oxycinnamiqiie,  de  lacholine;  laseconde 
leur  a  fourni  des  acides  gras  (palmitique,  cérotique, 
métissique,  oléique,  linolique),  deux  alcools  mono¬ 
valents,  le  taraaastirol  cl  Thomo-taraxastirol,  et  un 
alcool  trivalent,  le  cluytianol*^  ;  la  plante  renferme. 


1.  Tiiiîoi'Iirasti..  —  Historia  plantarum,  lib.  VU, 
cap.  XI. 

2.  Pline.  —  IlUtoria  naiuralis,  lib.  XX,  cap  VIII. 

3.  Jérôme  Bock  dit  Tracts.  —  De  stirpium  maxime 

riorum  libri  III,  1352. 

't.  P.  Barbette.  —  Opéra  chirnrgico-anatomica,  pars  I, 
cap.  XV,  1672. 

5.  W.  Gabelchover.  —  Curationum  et  ohservationum 
medicinalium  eeniurix  stx.  1027. 

0.  Nicolas  Alexandre.  —  Dictionnaire  botanique  et 
pharmaceutique,  1716. 

7.  P.  J.  Bi  RCifs.  —  Materia  tnedica  e  regno  regetabiU, 
1776. 

8.  (ÎIBAULT.  —  Histoire  des  légumes,  1912. 

9.  L.  E.  Sayre.  —  u  Taraxacum  root  and  turaxacin  ». 
Am.  journ.  pharm.,  1895. 

10.  F.  B.  Power  et  H.  Browning.  —  «  The  constitunnt.s 
of  taraxacum  root  ».  The  Chemisi  and  druggist,  1912. 


1  en  outre,  une  grande  quantité  de  sels  de  potasse  et 
des  matières  résineuses. 

Cueilli  dans  sa  prime  jeunesse,  alors  que  ses  fleurs, 
tapies  comme  au  fond  d’un  nid  de  verdure,  sont 
encore  de  tendres  et  minuscules  boutons  que  recou¬ 
vrent  les  feuilles,  le  pissenlit  fournit  la  plus  exquise 
des  salades  ;  sa  saveur  herbacée  imprègne  le  palais 
du  parfum  rustique  et  printanier  qui  monte  des 
prairies  quand  on  les  fauche,  son  suc  aimablement 
amer  chatouille  les  papille»,  réveille  les  appétits 
les  plus  languissants,  favorise  le  travail  des  glandes 
digestives.  Cuit,  haché,  tamisé  et  assaisonné  selon 
Tart,  convenablement  beurré,  rehaussé  de  jus  de 
viande  ou  corsé  d’un  coulis  de  lardons  fondus,  il 
donne  une  purée  verte  d’une  saveur  légèrement 
astringente,  d’une  cordiale  amertume,  qui  est,  pour 
employer  l’expression  de  Huysmaus,  aux  autres 
herbes  potagères,  aux  épinards  et  aux  chicorées 
cultivées,  «  ce  que  le  canard  sauvage  est  au  canard 
domestique  et  le  lièvre  au  lapin  »  ;  c’est  «  de  la 
venaison  d’herbages  »,  une  venaison  qu’on  peut  pré¬ 
coniser  largement  aux  arthritiques,  surtout  à  ceux 
dont  les  fonctions  rénales  et  hépatiques  laissent  à 
désirer.  De  nombreuses  observations  publiées  par 
des  auteurs  anglais  ont  prouvé,  en  effet,  que  le  pis¬ 
senlit  agit  comme  stimulant  de  la  sécrétion  biliaire 
et  de  la  diurèse  (Pemberton,  Philip,  Neligan)  et  que 
c’est,  en  outre,  un  tonique  d’une  réelle  efficacité  qui 
donne  de  la  vigueur  aux  organes  de  la  sécrétion  et 
de  l’assimilation  et,  par  leur  intermédiaire,  à  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  (Smytfa)  ‘.  Des  expériences  prati¬ 
quées  sur  le  chien  par  Rutherford  et  par  Vignal  ont 
établi  que  l'extrait  delà  plante  provoque  les  contrac¬ 
tions  de  la  vésicule  biliaire,  à  la  façon  du  calomel  : 
ce  serait  donc  un  cholagogue  par  action  mécanique 
et  son  épithete  de  tonique  se  trouverait  pleinement 
justifiée*. 

J’ai  pu  me  rendre  compte,  à  la  suite  d’observations 
personnelles,  que  le  pissenlit  possède  réellement  la 
propriété  de  favoriser  le  cours  de  labile  :  j’ai  obtenu 
de  bons  effets  du  suc  frais,  à  la  dose  de  50  à  100  gr., 
chez  des  malades  atteints  d’affections  chroniques  du 
foie,  chez  des  sujets  appartenant  à  la  famille  des 
cholémiques,  qui  présentaient  de  la  cho'éliihiase  ; 
sous  l’influence  de  la  médication,  les  crises  doulou¬ 
reuses  s'atténuaient  et  Ton  voyait  s’amender  les 
symptômes  d’insuffisance  hépatique  (ictère,  fermen¬ 
tations  intestinales,  décoloration  des  selles,  etc.). 
Les  résultats  que  donne  le  traitement  dépendent 
beaucoup  du  mode  de  préparation  du  médicament  : 
le  suc  que  fournit  la  racine  au  printemps  est  aqueux, 
clair  et  peu  saplde,  tandis  que  celui  qu’on  récolte 
en  Août  et  en  Septembre  est  épais  et  opaque,  d’une 
saveur  amère  et  savonneuse  très  accentuée  :  c’est  ce 
dernier,  dont  la  teneur  eu  principes  actifs  est  le 
plue  élevée,  qu’on  doit  employer  exclusivement.  Le 
mieux  serait  de  l’administrer  frais.  Mais  il  s’altère 
et  subit  très  rapidement  la  fermentation  visqueuse  ; 
aussi  la  Pharmacopée  britannique  le  fait-elle  addi¬ 
tionner  du  tiers  de  son  poids  d’alcool  à  90“.  Le  liquide 
ainsi  obtenu  (Succus  taraxaci)  est  trop  chargé  en 
alcool.  A.  Brissemoret  conseille  très  judicieusement 
de  le  remplacer  par  la  préparation  suivante  : 

Racines  fraîches  de  Taraxacum,  Q.  v. 

Exprimez  le  suc.  Pour  100  parties  ajoutez  ; 


Alcool  à  90" . 18  gr. 

Glycérine . 15  gr. 

Eau . 17  gr. 


Entrez  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe*. 

A  défaut  de  suc  frais  on  peut  employer  l'extrait 
mou|l  à5gr  ). 

Comme  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  faire  remar¬ 
quer*,  les  gens  facétieux  ne  manquent  pas  qui  font  de 
cette  ingestion  du  pissenlit  par  la  racine  le  thème 
de  plaisanteries  d’un  goût  macabre  :  on  les  évitera 
en  désignant  le  médicament  sous  le  nom  de  Taraxa¬ 
cum  dont  la  résonance  et  les  allures  mystérieuses 
étaleront  la  confiance  des  malades  dans  les  vertus 
de  la  pharmacopée  et  les  disposeront  à  mettre  en 
pratique  le  précepte  «  Honora  medicum  »  recom¬ 
mandé  par  la  Sainte  Ecriture. 

Henri  Leclerc. 


1.  Smyth.  —  «  Practical  observations  on  the  thera- 
peutic  effects  of  taraxacum  ».  The  Lancet,  1846. 

2.  Rutherford  et 'Vional.  —Expérimente  on  the  biliar y 
sécrétion  of  the  dog,  1875. 

3.  A.  Brissemo»"-  —  «  Le  Florion  d’or  ».  Journal  des 

Praticiens,  1902.  ' 

4.  H.  Leclerc.  —  Précis  de  phytothérapie,  p.  123, 1922. 
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Braac&rds  sanitaires. 

BiAncard.  —  Le  brancard  est  constitué  par  un 
cadre  supérieur  formé  de  tubes  en  m'  tal  léger,  cin¬ 
trés  à  l’une  de  leurs  extrémités  et  réunis  par  des 
raccords  acier  soudés  autogènes. 

L’ossature  inférieure  du  brancird  supportant  le 
cadre  est  constituée  également  par  des  tubes  en 
métal  léger  cintrés  à  leurs  deux  extrémités  et  venant 
s’emboiter  dans  les  raccords  d’extrémités  du  cadre 
supérieur. 

Les  tubes  inférieurs  sont  reliés  au  cadre  supérieur 
an  moyen  de  cintres  profilés  également  en  métal 
léger  immobilisés  sur  chacun  des  tubes  au  moyen 
d’atiaches  appropriées. 

L’ensemble  de  ce  cadre  constitue  un  tout  indéfor¬ 
mable,  léger  et  pouvant  supporter  une  chargelmpor- 
tante,  La  partie  AR  peut  recevoir  un  tube  amovible 


également  en  métal  léger,  appuyé,  d'une  part,  sur  la 
terminaison  du  cadre  supérieur:  d’autre  part,  arrêté 
sur  les  tubes  inférieurs  au  moyen  de  ferrures  à 
emmanchement  instantané,  et  soutenu  en  son  milieu 
par  une  entretoise  fixée  sur  des  cintres  d'écar- 

Cette  entretoise  divise  la  partie  AR  du  brancard 
en  deux  parties  et  facilite  la  fixation  des  membres 
du  blessé  ou  du  malade. 

Ma-telas.  —  Le  blessé  ou  le  malade  repose  sur  un 
matelas  métallique  amovible  constitué  par  un  tissu 
élastique  fixé  sur  un  cadre.  Ce  cadre  est  muni  de 
crochets  permettant  la  fixation  rapide  sur  le  bran¬ 
card  proprement  dit.  La  toile  métallique  est  munie 
à  des  endroits  déterminés  d’orifices,  dont  l’un  est 
utilisé  pour  le  passage  de  l’entretoise,  soutient  la 
séparation  AR  et,  d’autre  part,  vers  le  cintre  du 
matelas,  d’un  orifice  destiné  à  l’utilisation  des  diffé¬ 
rents  accessoires  h3'giéniques  en  usage  dans  les 
hôpitaux. 

Avantages.  —  1“  L’élasticité.  Les  spires  métal¬ 
liques  constituant  cette  toile  et  absorbant  tous  les 
chocs  dus  au  transport  épousent  d’une  façon  par¬ 
faite  la  forme  du  corps  du  blessé  ou  du  malade; 

2»  Légèreté; 

3»  Propreté  et  facilité  très  grande  de  nettoyage  et 
de  désinfection. 

Supports  de  capote  —  Un  support  de  capote  utili¬ 
sable  pour  le  transport  des  blessés  dans  les  pays 
tropicaux  est  adjoint  à  la  partie  supérieure  du 
brancard;  il  est  amovible  et  constitué  par  denx 
arceaux  liés  entre  eux,  à  la  partie  inférieure,  sur 
une  charnière  commune,  et  à  la  partie  supérieure 
réunis  par  un  câble,  dont  les  extrémités  s’immobi¬ 
lisent  sur  le  brancard  au  moyen  de  crochets  appro¬ 
priés. 


Résumé.  —  Le  brancard  tel  qu'il  est  décrit  ci- 
dessus  présente  les  avantages  suivants  sur  les  appa¬ 
reils  similaires  : 

1“  Légèreté  ; 

2°  Résistance; 

3“  Emploi  universel. 

Il  est  en  effet  réalisé  pour  pouvoir  être  adapté, 
soit  sur  dos  de  mulet,  sur  la  brouette  porte-bran¬ 
card,  dans  les  voitures  sanitaires  automobiles  ou 
dans  les  avions  sanitaires. 

Supports  de  bats.  —  Les  supports  de  bâts  sont 
exclusivement  composés  de  tôle  de  métaux  légers  et 
destinés  à  remplacer  les  anciens  brancards  dits 
litières,  se  fixant  à  droite  et  â  gauche  des  bâts  d’ani¬ 
maux  de  transports;  ils  se  composent  essentielle¬ 
ment  de  ; 

Deux  supports  entretoisés  portant  à  leur  extré¬ 
mité  supérieure  un  crochet  venant  s’adapter  sur  les 
goujons  fixés,  pour  cet  usage,  sur  les  bâts  ;  ces  deux 
supports  sont  enlretoisés,  et  l’entretoise  inférieure 
forme  charnière  autour  de  laquelle  pivote  la  partie 
inférieure  du  support  destiné  à  recevoir  le  brancard 
Cette  partie  mobile  est  constituée  par 
deux  bras  articulés  et  entretoisés. 

Chacun  de  ces  bras  se  compose  de 
deux  tôles  en  métal  léger,  entre  les¬ 
quelles  est  intercalée  une  fourrure  en 
bois  dur,  le  tout  assemblé  par  rivets,  vis 
ou  boulons. 

La  partie  extérieure  de  chacun  de  ces 
bras  se  trouve  immol)nisée  par  une  butée 
également  en  métal  léger  venant  s’appuyer 
sur  les  bras  supérieurs;  également  a  la 
partie  extérieure  de  ces  supports,  se 
trouvent  disposés  des  goujons  d’attache, 
dont  l’emplacement  correspond  exacte¬ 
ment  à  ceux  du  bât  actuellement  en  ser¬ 
vice  pour  les  animaux  de  transport. 

Des  encoches  sont  réservées  dans  ces 
supports  pour  obtenir  l’immobilisation 
latérale  du  brancard  pendant  le  trans- 

Avantaces.  —  Légèreté,  l’aible  en¬ 
combrement  pour  le  transport  dû  à  la 
réalisation  du  pivotement  autour  de  l’en¬ 
tretoise  inférieure. 

I'ixation.  —  Les  brancards  sont  fixés, 
soit  sur  la  partie  supérieure  du  bât,  dans 
l’axe  de  celui-ci,  soit  sur  les  supports 
intermédiaires  à  droite  et  à  gauche  du 
bât  au  moyen  du  môme  jeu  d’attaches 
faisant  partie  du  brancard. 

('.es  attaches  sont  constituées  chacune  par  deux 
tôles  d’un  profil  déterminé,  articulées  à  leur  partie 
intérieure  et  portant  à  leur  autre  extrémité  un  ver¬ 
rouillage  indéréglable,  les  différents  mouvements  de 
l’animal  porteur  ayant  pour  effet  de  resserrer  la 
pression  d’attaches  de  ces  ferrures. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

Il  nous  est  demandé  de  Bucarest  les  conditions 
relatives  à  l’étude  de  la  stomatologie  à  l’I^cule 
dentaire  de  Paris  ; 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Bozo, 
directeur  de  l’Ecole  française  de  Stomatologie,  20, 
passage  Dauphi"e,  Paris.  Cette  école  a  pour  but  de 
donner  l’enseignement  aux  seuls  étudiants  et  doc¬ 
teurs. en  médecine  désireux  de  se  spécialiser  dans  la 
pratique  de  la  stomatologie. 

L’enseignement  donné  par  des  médecins  spécia¬ 
listes  et  techniciens  comprend  : 

I.  La  clinique  générale  des  maladies  de  la  bouche 
et  des  dents. 

II  Des  cours  spéciaux  sur  les  différentes  bran¬ 
ches  de  la  stomatologie. 

111.  Des  travaux  pratiques  de  technique  opé¬ 
ratoire,  de  prothèse,  d'orthodontie  et  de  labora- 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d acoompagner  chaque  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  Journal  et  de  1  iranc 
iü  timbres-poste. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  des  rhinites  aiguës. 

Je  serais  très  obligé  si  votre  correspondant, 
M.  Journé,  voulait  me  dire  s’il  n’y  a  pas  une  erreur 
dans  l’ordonnance  qu’il  donne  contre  les  rhinites 
aiguës  dans  le  Répertoire  de  Médecine  pratique, 
numéro  29J.  Cette  poudre  contient  de  la  cocaïne 
dans  la  proportion  de  12  pour  100  environ,  ce  qui  me 
parait  bien  fort. 

C.  J.  Kœnio. 

Réponse  du  D’’  Joumé  ; 

La  poudre  que  je  préconise  dans  le  traitement  des 
rhinites  comprend  bien  dù’  ce/iii/frammes  de  chlor¬ 
hydrate  de  cocaïne  ;  j’ai  étudié  la  question  depuis 
quelques  années.  La  proportion  que  je  donne  de 
dix  centigrammes  peut  même  être  largement  dé¬ 
passée,  sans  aucun  danger.  On  peut  au  besoin 
donner  vingt  ou  même  trente  centigrammes,  soit 
même  une  proportion  de  50  à  75  pour  loO  —  à  la  con¬ 
dition  de  ne  pulvériser  que  gros  comme  une  petite 
nuix  —  à  chaque  pulvérisation,  4  à  5  fois  par 
24  heures,  le  tout  sous  réserve  de  la  rec.  erche  de 
la  sensibilité  "u  malade. 

N'euillez  agréer,  etc. 

Dr  Journé. 


Livres  nouveaux 


Précis  de  syphiligraphie  et  des  maladies  véné¬ 
riennes,  par  M.  le  professeur  Jfanselme  et 

M.  Sézary.  1  vol.  in-S"  de  3i2  pages,  avec  figures 

[J.-B  Baillière  et  fils,  éditeurs),  Paris,  1925.  — 

Prix  :  broché,  24  francs  ;  cartonné,  30  francs. 

Ce  précis  vient  â  son  heure,  car  il  n'existe  actuel¬ 
lement  aucun  manuel  récenl  de  vénéréologie  écrit 
spécialement  pour  les  praticiens  et  les  étudiants. 

Al)ondammeut  illustré,  écrit  d’une  façon  claire, 
concise  et  précise,  sans  détails  inutiles,  le  petit 
livre  de  MM  J eauselme  et  .Sézary  vient  heureusement 
combler  cette  lacune. 

Les  auteurs  consacrent  d’abord  42  pages  à 
l’étude  de  la  blennorragie  :  ils  étudient  le  gono¬ 
coque,  les  techniques  de  laboratoire  pour  le  mettre 
eu  évidence,  le  mode  de  contage,  les  lésions  urétrales, 
la  blennorragie  aigtië  et  chronique  chez  I  homme 
et  chez  la  femme,  puis  la  blennorragie  extra-génitale, 
la  blennorragie  des  enfants,  enfin  la  blennorragie, 
maladie  générale  (septicémie  gonococcique  et  infec¬ 
tions  localisées). 

Après  avoir  étudié  le  chancre  simple,  ses  aspects 
cliniques,  ses  complications,  son  étiologie,  son 
diagnostic  et  son  traitement,  les  auteurs  abordent 
l’étude  de  la  syphilis. 

Après  un  court  historique,  ils  décrivent  les 
caractères  du  tréponème,  sa  coloration,  les  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  expérimentale  chez  le  singe, 
le  lapin  et  d’autres  animaux,  les  divers  éléments  de 
la  réaction  de  Bordet-^Vasserman,  des  autres  métho¬ 
des  simplifiées,  les  réactions  de  précipitation  et  de 
floculation,  en  insistant  sur  la  nature  et  la  valeur  de 
ces  différentes  réactions. 

Après  un  court  chapitre  anatomo-pathologique 
et  histo-microbiologique  et  quelques  pages  sur  la 
pathologie  générale  de  l’infection  syphilitique,  les 
auteurs  décrivent  avec  soin  les  diverses  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 

Le  traitement  des  diverses  méthodes  antisyphili¬ 
tiques  est  exposé  avec  netteté  et  le  lecteur  trouvera 
dans  ce  livre  les  indications  précises  des  médications 
mercurielles,  arsenicales,  bismuthiques,  indurées  qui 
lui  permettront  de  diriger  avec  compétence  un  trai¬ 
tement  rationnel.  Les  dernières  pages  constituent  de 
bonnes  mises  au  point  sur  la  prophylaxie  indivi¬ 
duelle  et  sociale  de  la  syphilis,  le  mariage  des  syphi¬ 
litiques,  le  traitement  local,  etc. 

Le  précis  se  termine  par  une  courte  étude  sur  la 
maladie  de  Nicolas,  la  lympho- granulomatose  ingui¬ 
nale. 

Nul  doute  que  cet  ouvrage,  essentiellement  pra¬ 
tique, ne  trouve  auprès  des  médecins  et  des  étudiants 
l’accueil  qu’il  mérite. 


R.  Burnier, 
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Sip :lcémles,  sep:lco pyohémies,  bactériémies,  par 
E.  Vai-cher  et  P.  WoHiNOER,  chargé  de  cours  et 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg.  Préface  du  professeur  F.  Widai.. 
«  Bibliothèque  de  pathologie  médicale  ».  1  vol. 
in- 16  de  520  pages,  avec  ligures  dans  le  texte 
{G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  ;  cartonné  toile,  18  fr. 
La  pratique  de  l'hémocuhure  a  transformé  nos 
connaissances  en  pathologie  infectieuse  en  établis¬ 
sant  la  fréquence  insoupçonnée  des  états  septicé¬ 
miques,  souvent  transitoires  d’ailleurs,  au  cours  des 
maladies  microbiennes,  (^tuelque  bien  assise  que  soit 
aujourd’hui  cette  notion,  elle  prend  une  valeur  toute 
spéciale  quand  on  réunit  en  un  ensemble  toutes  les 
données  acquises  à  son  sujet,  comme  1  ont  fait 
M .M .  Vaucher  et  Woringer  dans  l’étude  qu’ils  viennent 
de  comacrer  aux  septicémies. 

Leur  très  intéressant  petit  volume  contient  d’abord 
une  étude  d'ensemble  des  réactions  provoquées  dans 
l’organisme  par  l’invasion  microbienne  du  sang  et 
des  symptômes  qui  traduisent  l’élat  septicémique. 
Lee  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  principales 
septicémie^  en  commençant  par  les  plus  étudiées  ; 
streptü -occémies,  stsphylococcémics  pour  aboutir 
aux  formes  rares  comme  les  septicémies  à  bacille  de 
Pfeider  ou  dues  à  des  microbes  exceptionnels 
comme  ceux  du  groupe  des  Pasteurrlla.  Un  chapitre 
spécial  a  été  consacré  aux  septicémies  par  anaéro¬ 
bies  dont  la  connaissance  est  beaucoup  moins  bien 
établie  encore  et  un  antre  chapitre  concerne  la  septi¬ 
cémie  du  nouveau-né  qui  fait  pour  la  première  fois 
l’objet  d’une  étude  détaillée. 

Au  chapitre  du  diagnostic  bactériologitiue,  les 
auteurs  donnent  toutes  les  indications  utiles  |)Our  la 
pratique  des  hémocultures,  aérobies  rt  anaérobies, 
la  recherche  des  germes  dans  les  milieux  et  leur 
identiiication.  Ils  ont  réuni,  <lans  quelques  pages 
consacrées  i'i  la  thérapeutique,  tout  ce  qui  concerne 
le  traitement  des  septicémies  et  de  chacune  d'elles 
en  particulier  par  les  sérums,  les  vaccins,  la  chi¬ 
miothérapie,  la  colloido-  et  la  protéinothérapie. 

Une  très  importante  bibliographie  qui  compte  plus 
de  650  indications  complète  ce  volume  oit  le  clinicien 
est  siir  de  trouver,  aussi  bien  que  1  homme  de  labora¬ 
toire,  maintes  indic-itions  de  première  utilité. 

Pu.  Pagniez. 

Les  jeunes  gens  et  les  sports,  par  F-A.  Vuii.lkrmet. 

1  vol.  in-12  de  U!i  pages  {P.  I.elhiotleux,  éditeun, 
Paris,  1925.  —  Prix:  4  francs. 

Après  avoir  établi  dans  un  premier  chapitre  que 
le  mot  •  sport  »  n’est  pas  anglais,  mais  que  c’est  un 
vieux  mot  frani'cis  transmis  à  nos  aïeux  gallo- 
romains  par  les  légionnaires  des  Césars,  l’auteur 
montre  que  l’Eglise  catholique  n’a  jamais  été  l’enne¬ 
mie  de  la  culture  physique.  11  n’y  a  pas  véritable 
opposition  entre  la  mortification  que  prêche  l'Eglise 
et  le  progrès  physique  que  réalise  le  sport.  Ce 
dernier  ne  suffit  pas  ù  reudre  vertueux,  comme  le 
prouvée  l’exemple  de  la  (Jrèce,  nation  sportive  au 
premier  chef,  mais  il  constitue  une  école  de  volonté 
qui,  alliée  à  d’autres  moyens  plus  puissants  de  l’ordre 
intellectuel,  de  l’or  Ire  moral  et  surtout  de  l’ordre 
surnaturel,  facilite  la  préparation  d’une  génération 
de  jeunes  gens  chastes  dont  l’Eglise  et  la  Patrie  ont 
tant  besoin. 

Telles  sont  les  idées  développées  dans  ce  petit 
volume  qui  montre  les  progrès  considérables  réa¬ 
lisés  par  le  sport  en  France  depuis  le  début  du 
XX'  siècle  et  la  propagande  que  l’Eglise  elle-même  a 
été  amenée  à  faire  en  sa  faveur. 

G,  ScilUEIHER. 

Séro-dlagnostlc  de  la  syphilis  par  précipitation, 
par  M.  Kaiin.  1  vol.  relié  de  '237  pages  avec  plan¬ 
ches  [H'iUiams  et  Wilkins  C»),  Baltimore,  1925.  — 
Prix  3  dollars. 

L’auteur  a  réuni  dans  ce  volume  ses  recherches 
perjonuelles  sur  le  phénomène  de  la  précipitation 
dans  la  syphilis.  Après  avoir  rappelé  les  principes 
fondamentaux  de  la  précipitation,  le  rôle  de  la 
concentration,  l’instabilité  de  l’antigène,  l’auteur 
expose  sa  méthode  personnelle,  sa  standardisation 
et  ses  applications  cliniques. 

Cet  ouvrage,  qui  se  termine  par  une  bibliographie 
complète,  est  de  nature  à  intéresser  tous  ceux  qui 
s’occupent  de  sérologie. 

IL  B. 


Le  pHénomène  de  d’Hérelle  dans  les  Infections  pro¬ 
duites  par  le  colibacille  et  les  bacilles  dysenté¬ 
riques,  par  M.  Pekeika.  Thèse  inaugurale  de  la 

Faculté  de  Médecine  de  Porto  Alegre,  Novembre 

1924  [I.UTuria  do  Gloho),  Porto  Alegre. 

Dans  ce  très  important  travail,  écrit  en  portugais, 
l’autenrexamine  d’abord  l’historique  de  laquestion  du 
bactériophage.  11  rappelle  les  laits  épars  dans  la 
littérature,  montrant  que  de  nombreux  bactériolo¬ 
gistes  avaient  vu  des  phénomènes  de  lyse  de  bacté¬ 
ries,  mais  qu’aucun  d’eux  n’avait  tenté  d’en  fournir 
une  explication,  ce  que  fit  d’Hérelle. 

11  étudie  ensuite  la  technique  de  manipulation  du 
bactériophage  ainsi  que  les  techniques  d’isolement, 
d’augmentation  d’activité,  de  titration. 

L’examen  des  différentes  propriétés  du  principe 
lytique  forme  un  chapitre  spécial  :  filtration,  ultra¬ 
filtration,  inactivation  par  la  chaleur,  réactivation 
possible,  action  du  temps,  des  antiseptiques,  adsorp- 
tion  par  des  corps  microbiens  ou  des  substances 

L’auteur,  après  avoir  ensuite  résumé  les  différentes 
hypothèses  formées  sur  la  nature  du  bactériophage, 
en  arrive  à  la  partie  originale  de  son  travail,  aux 
applications  thérapeutiques. 

11  a  traité  nn  cas  de  colibacillurie  avec  le  bacté¬ 
riophage.  Il  s’agissait  d’un  malade  souffrant  depuis 
longtemps,  avec  oiictions  fréquentes,  douloureuses, 
amaigrissement,  température  élevée  avec  grandes 
oscillations,  colibacille  dans  les  urines.  On  applique 
un  principe  lytique  lysant  le  microbe  cause  de  l’in¬ 
fection  |5  injections  intravésicales,  5  absorptions 
par  la  bouche  —  10  eme  à  chaque  fois  — ,  3  injec¬ 
tions  sous-cutanées  —  1,2  et  3  eme  —  ).  A  la  fin  du 
traitement  on  constate  une  guérison  bactériologique 
et  clinique.  11  faut  noter  que  l’amélioration  s’est 
maintenue,  que  le  malade  a  engraissé  et  qu’avant 
l’application  du  bactériophage  tous  les  traitements 
avaient  échoué. 

L’auteur  rapporte  ensuite  22  cas  de  dysenteries 
bacillaires  traitées  avec  le  principe  lytique. 

Les  observations  de  tous  les  malades  sont  données 
avec  un  foin  minutieux.  Pour  chacun  d’eux  il  a  été 
fait  avant  le  traitement  un  diagnostic  bactériologique 
complet  :  isolement  du  germe  pathogène,  identifica¬ 
tion  parles  fermentations  sucrées  et  par  les  sérums 
agglutinants,  e  le. 

Le  traitement  a  consisté  à  faire  absorber  au  malade 
par  voie  buccale  2  eme  de  bactériophage,  soit  une 
seule  fois,  suit  plusieurs  jours  de  suite.  Une  amé¬ 
lioration  considérable  s’est  toujours  rapidement 
manifestée,  le  nombre  des  selles  est  tombé  de  20  à 
1  en  48  heures  par  exein|>le.  La  guérison  définitive 
est  au.ssitot  survenue,  guérison  démontrée  par  l’ab- 
seucc  de  bacilles  dysentériques  ou  para  dysenté¬ 
riques  dans  les  si'lles. 

L’auteur  conclut  «  que  le  bactériophage  anti-dysen¬ 
térique  est  le  médicament  spécifique  des  dysenteries 
bacillaires  ». 

Le  traitement  qu’il  a  appliqué  n’a  jamais  provoqué 
de  réactions  générales,  il  a  simplement  amené  dans 
quelques  cas  uu  peu  de  rougeur  au  point  d  inocula¬ 
tion  et  une  légère  douleur. 

La  bibliographie  complète  de  la  question,  jusqu’en 
1924,  termine  cet  ouvrage.  Illustré  de  nombreuses 
ligures,  de  table“ux,  de  photographies  en  couleur, 
il  est  présenté  avec  un  soin  remarquable.  L’exposé 
très  clair  de  la  question,  les  multiples  détails  de 
technique  qu’il  contient,  la  contribution  personnelle 
intéressante  de  l'auteur  en  feront  certainement  un 
livre  que  feuilleteront  avec  profit  tous  ceux  qui 
s’occupent  delà  question  passionnante  du  phénomène 
de  d’Hérelle. 

Paul  Hauduhoï. 


Livres  Reçus 


303.  Insulina,  estudlo  flslologico  y  clinlco,  par  le 
D'  II.  C.ARRAsuo  Fohmiüuera,  assistante  de  l’instituto 
de  fisiologia.  1  vol  de  192  pages,  avec  1  planche  hors 
texte  {/nstitiilo  llioqiiimico  «  Hernies  »  Bai  reloua).  — 
Prix  :  5  pesetas. 

304.  L’individu  dans  la  vie  sociale  en  temps  de 
paix  et  en  temps  de  guerre,  essai  sur  la  sociologie 
médicale,  par  Théodore  Ruzeli.a,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Debrei  zen.  1  vol  de  234  pages 
{l.es  Presses  universitaires  de  P'rance).  —  Prix  :  12  fr. 

305.  Studio  critico  suite  azioni  tosiiche  svolte 


dagll  arsenobenzoli  nell’uomo,  par  le  professeur 
G.  Mariani,  direttore  incaricato  R.  Clinica  dermosi- 
filopatica  di  Cagliari.  1  vol.  de  358  pages,  avec 
1  planche  hors  texte  en  couleurs  (Tipografia  coopera- 
tiva  de  Pana). 

306.  La  irrealta  del  centrl  nervosi,  par  R.  Bbugia, 
Docente  nella  R.  université  di  Bologna,  1  vol.  de 
210  pages  {Cappelli,  Bologne).  —  Prix  :  12  lires. 

307.  Organizzazlone  e  indlrlzzo  dl  una  sezlone 
chlrurglca  ospedallera,  par  le  D'  Aldo  Lesi,  aiuto 
nella  sezione  rhirurgira  dell’ospedale  G  B.  Morga- 
oni-Fouli.  1  vol.  de  106  pages,  avec  planches  hors 
texte  (Cappelli,  Bologne).  —  Prix  :  18  lires. 

308.  Pye’s  surglcat  Handlcraft,  par  \V.  H.  Clat- 
ton-Greene,  g.  b.  e.  1  vol.  de  618  pages,  avec 
344  figures  et  14  planches  hors  texte  (John  Wright 
and  Sons  lAd,  Bristol).  —  Prix  ;  21/. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  23  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Moulonguet,  19; 
Gatellier,  10;  Bloch  (René),  14. 


Nouvelles 


Distinctions  honorlilques.  —  Légion  d’honnxub. 

—  Officier.  —  MM.  Rideau,  Uutln,  médecins  principaux 
de  la  marine. 

Chevalier.  —  MM.  Moreau,  Bessot,  Chatrieux,  Palud, 
Gnichard,  Bondet  de  la  Bernardie,  Lapierre,  médecins 
de  1'*  classe  de  la  marine. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM.  Le- 
hental,  étudiant  en  médecine,  né  le  1/14  Novembre  1903 
à  Varsovie  (Pologne),  demeurant  à  Paris;  Ben  Hassen 
ben  Sslah  Sadok,  auxiliaire  médical,  né  en  1888,  à 
Djemmal  (Tunisie),  demeurant  à  Sousse  (Tunisie);  Sa- 
mana,  né  le  5  Avril  1897,  à  Tunis,  y  demeurant.  (Journ, 
off.,  23  Juin.) 

Enfants  assistés  de  la  Seine.  —  Sont  nommés,  en 
qualité  de  médecin,  à  titre  definitif,  du  service  des  Enfants 
assistés  de  la  Seine  :  Pour  la  circonscription  médicale  de 
Beuvry  (agence  de  Saint-Pol),  M.  Maniez;  pour  la  cir¬ 
conscription  médicale  de  Beaulon  (agence  de  Domplerre), 
M.  Martrou;  pour  la  circonscription  médicale  d'Anost 
(agence  d’Aulun),  M.  Roy. 

Médecin  de  l’état  civil.  —  Est  nommé  dans  le  per¬ 
sonnel  des  médecins  de  l'état  civil  de  la  Ville  de  Paris, 
en  qualité  de  médecin  honoraire,  M.  Calandreau. 

Hôpital  de  la  Santa  Cruz  de  Barcelona  :  Clinique 
médicale  et  dispensaire  des  maladies  de  l’appareil 
digestif.  —  Cours  de  jiathologie  digestive  organisé  par 
le  profeeseur  F.  Gallart  y  Monès,  avec  la  collaboration 
de  MM.  A.  Aguilar,  J.  Bartrina,  A.  Brossa,  F.  Coma, 
M.  Corachan,  E.  Fernandez  Pellicer,  J.  Foncuberta, 
T.  Hernando,  .1.  Lentini,  P.  Martinez  Garcia,  A.  Pinos, 
J.  Puig  Sureda,  A.  Pujol  y  Brull,  A.  Tarruella,  A.  Trias 
Pujol,  J.  Vilardell 

Ce  cours  durera  approximativement  trois  mois.  Com¬ 
mençant  le  3  Octobre  pour  se  terminer  avant  Noël.  Il 
sera  éminemment  pratique. 

Prix  de  l’inscription  ;  100  pesetas.  Pour  l’insciiption, 
s’adresser  à  l’administration  de  l’hôpital  de  la  Santa 
Cruz  depositarie.  Barcelone. 

l’rogramme.  —  1.  Histoire  clini(|ne  d’un  malade  de 
l’appareil  digestif.  Techui<[ue  d’autopsie  de  l'appareil 
digestif.  —  2.  Exploration  clini(|ue  de  l'abdomen.  — 
3.  Examen  du  contenu  gastn(|ue.  Tubage.  —  4.  Valeur 
etlechai(|ue  du  sondage  gaslrie|ue  fractionné. —  5.  Tech- 
nii|ue  du  tubage  duodénal.  —  6.  Physiopathologie  delà 
digestion  intestinale.  —  7.  Examen  fonctionnel  de  l’in¬ 
testin.  Régime  de  preuve.  Examen  des  matières  fécales, 
microscopii|ue  et  macroscopique.  —  8.  Examen  des 
matières  fécales,  chimii|ue  et  bactériologi(|ne.  Dosage 
des  ferments.  —  9.  Technique  de  l’exploration  radiolo- 
giipic  de  l’ccsoiihage,  de  l'eftomac  et  de  l’inteitin. 

10.  Pneuino-péritoine  et  autres  méthodes  d’exploration. 

—  11.  Exploration  de  l’o-sopbnge.  —  12.  Cancer  et  affec¬ 
tions  non  cancéreuses  de  l’ci  sophage.  Son  diagnostic  et 
sa  thérapeutiijue.  —  13.  UIous  gastri(|ue  et  duodénal.  — 
14  Symptômes  communs  et  formes  cliniques  de  l’ulcus 
gaslriipie  et  duodénal.  Ulcus  jéjunal  post-opératoire. — 
15.  Bilocnlation  gastrique.  —  16  Cancer  de  l’estomac. 
Formes  cliniques.  —  17.  Ulcus  cancer.  Syphilis  gastriifue. 
Tumeurs  bénignes  de  l’estomac.  —  18.  Sténose  pylo- 
riiiue.  Ses  variétés  c'iniques.  —  19.  Etude  clinique  des 
processus  intlammatoires  péri-duodénaux. 

2U.  Traitement  médical  de  l’ulcus  gastrique  et  dbo- 
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dénal.  —  21.  Thérapeutique  chirurgicale  gastrique  et 
duodënale.  —  22.  Ptosis  abdominaux.  Eventration  et 
hernie  diaphragmaiique.  —  23.  Constipation.  Ses  variétés 
cliniques.  —  24.  Diarrhée.  Son  étude  physiopatholo- 
gi<|ue.  Variétés.  —  25.  Occlusion  intestinale.  Diagnostic 


idéal  d'un  labpratoire  d’hydrologie  appelé  à  rendre 
d’incalculables  services.  L’orateur  tient  à  rendre  hom¬ 
mage  à  la  Compagnie  de  Vichy  et  au  Corps  médical  do 
la  station. 

Las  étudiants  des  trois  Facultés  voulurent  aussi 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  muta¬ 
tions  suivantes  :  Médecins-majors  do  2»  classe.  Sont 
afîectés  :  MM.  Faur,  au  9'  bataillon  de  chasseurs  à  pied, 
à  Moiliange;  Brouard,  au  90'  rég.  d’infanterie,  à  Ché- 
teaurouz. 
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ale.  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  à 
1  h.  —  3*  !•'  Dentistes  (4  séries),  Saint-Loui.s,  Charité, 
Gochin,  Necker,  à  9  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  30  Juin.  —  Cliapaut  (G.)  ;  Les  moyens  de  p/olec- 
lions  à  uiiliser  en  radiologie.  —  Breman  (P.),  externe  : 
Traitement  de  / hémophilie  par  infections  inlrapeincuses, 

—  GalUis  (P.)  :  Elude  de  l'endocardite  maligne  — 
Troyaux  (M.)  :  Artérile  et  gangrène  syphilitique  des  mem¬ 
bres.  — •  Suau  :  Variations  du  métabolisme  basal  au  cours 
du  pneumothorax  thérapeutique  — Cnras»o(M.):  Augustin 
Helloste  (1054-1730).  —  Dandinian  :  La  cryothérapie  dans 
les  métrites.  —  Jury  :  MM.  Menetrier,  J.  Faure,  Carnot, 

Baillari^rnt  (L.)  :  Variations  associées  du  rachis.  — 
Ëvrain  '^externe)  :  Etude  clinique  des  troubles  angio  neuro¬ 
tiques  chc:  le  nourrisson.  —  Lehmans  (externe)  ;  Etude 
de  la  gangrène  de  la  peau  (!'•  enfance).  —  Bartman  (J.)  : 
Etude  du  lupus  pernio.  —  Lemoine  (J.)  •  Tiailemeni  delà 
syphilis  par  voie  buccale  {nouveau  composé  arsenical).  — 
Minitch  :  Elude  de  la  tuberculose  de  la  verge.  —  Ma¬ 
thieu  (P.),  ir  terne  ;  Etude  clinique  des  syndromes  utero- 
anémiques  de  la  moelle  avec  urémie  —  Jury  :  MM.  Murfan, 
Nicolas,  Jeanselme,  Guillain. 

\orny  (M.),  externe  ;  Etud^  du  traitement  ambulatoire 
des  ulcères  variqueux.  —  Bonnuy  R.)  :  Etude  des  cirrhoses 
alcooliques  hypertrophiques.  —  M“'  Richard  :  Etude  de  la 
pleurésie  à  gonocoques.  —  M*'*  Curtil  :  Etude  du  traite¬ 
ment  iodé  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  V'uille* 
mard  {P  )  :  Les  antécédents  des  pleuréi>ies.  —  Bizette  : 
Des  contre-indications  d'ordre  rénal  chez  les  cardiaques. 

—  Pavlovitch  (A.)  :  Le  somnifène  en  injection  intravei¬ 
neuse.  —  Jury  MM.  Gilbert,  Achard,  Bezançnn, 
Claude. 

Moutel  :  De  la  cautérisation  ignée  (Thèse  vétérinaire). 

—  Petit  :  Recherches  sur  la  myologie  de  ta  région  jam¬ 
bière  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Cunéo, 
Bourdelle,  Bariier,  Coquot,  Nicolas. 

Mehcreoi  Juillet.  —  BercolV  :  Etude  sur  la  fièvre 
vitulaire  (Thèse  vétérinaire).  —  Descampeaux  :  Du  rôle 
des  vétérinaires  ruraux  dans  le  progrès  de  la  production 
animale  (Thèse  vétérinaire).  — Jury  :  MM.  Couvelaire, 
Menetrier.  Declianibre,  Nicula»,  Moussu.  Robin. 

Jeudi  2  Juillet.  —  llicsco  :  Du  pronosiie  dans 
l'infection  puerpérale.  —  La  Burthe  :  L  investigation  tru- 
dique  des  phénomènes  électriques  accompagnant  la  contrac¬ 
tion  musculaire  est-elle  possible? —  Puech  (G.),  interne  : 
Le  kala-azar  dorigine  française.  —  Labadille  (Ch.)  : 
(interne)  :  Les  anévrismes  de  l'oreilletle  gauche.  —  Jury  : 
MM.  Brindeau,  Nobécourt,  Melzger,  Leijueux. 

Wrlser  (inlfrne)  :  La  myocardic.  —  Fougorat:  L  homme 
et  la  lumicre.  —  Neis  (P.)  :  La  goutte  aigue  du  rhinopha- 
rynx.  —  Corneuu  (G.),  externe  :  De  la  péricardite  tuber¬ 
culeuse.  —  Dupuis  (.\.)  ;  Etude  de  l'action  de  la  pilocar- 
piiir  dans  les  rétentions  d'urine.  —  Breton  (P.),  externe  : 
Etude  de  la  gravité  de  la  syphilis  d'après  la  souche  syphilis 
conjugale.  —  Jury  :  MM.  Vaquez,  Sergent,  Sicard, 


et  recherches  de  coprologic  microscopique  chez  le  mouton 
et  le  porc  (Thèse  vétérinaire).  —  Lang:  La  !S'ouvclle-Calé- 
donie  {climat,  flore,  faune,  etc.)  (Thèse  vétérinaire).  — 
Goulay  :  Le  vétérinaire  arbitre-expert  ('Thèse  vétéri¬ 


naire).  —  Jury  :  MM.  Balthaxard,  Brunipt,  Vallée,  Bar- 
rier,  Moussu,  Nicolas,  Henri,  Panisset. 

Vendredi  3  Juillet.  —  Fabre  :  La  mécanique  des  phé¬ 
nomènes  sphygmomanométriques.  —  'Tchilinguirian  :  Les 
selles  biliaires  et  leur  réaction.  —  M'"*  Lion  :  Origine  du 
journalisme  médical.  —  Quenouille  :  Déséquilibre  mental 
de  Beethoven.  —  Retel  (externe)  :  Etude  expérimentale 
de  la  réaction  de  Botelhe  sur  le  rat.  —  Zimmer  ;  Traite¬ 
ment  des  affections  douloureuses  gast'-o-duodénales  — 
Held  :  Le  salioylate  de  genéserine  dans  le  traitement  des 
hyperexcitabilités.  —  Bas  ^G.),  externe  :  Etude  sur  la 
pathogénie  de  la  migraine.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Richet, 
Menetrier,  Labbé  (M.). 


Les  médecins  américains 
à  Paris 

Le  grand  amphithéâtre  de  la  ]''aculté  de  Médecine 
n’est  pas  si  grand  que  son  titre  le  ferait  croire.  Cela 
tient,  expliquait  lundi  passé  M.  le  professeur  Roger, 
doyen  ds  la  haculté,  à  ce  que  cet  amphithéâtre  fut 
construit,  au  dix-huitième  siècle,  pour  l'Ecole  de 
chirurgie  :  «  la  médecine  était  déjà  U  parente  pau¬ 
vre  et  n’avait  pas  de  maison...  » 

Les  quatre  cents  praticiens  venus  à  Paris  des 
Etats-Unis  et  du  Canada  y  étaient  donc,  l’autre  ma¬ 
tin,  logés  très  à  l’étroit,  quand,  la  musique  du  31», 
ayant  joué  la  ^lar  spangled  banner,  cela  n’empêcha 
point,  du  reste,  M  llerriot,  président  de  la  Cham¬ 
bre,  qui  les  recevait  avec  M.  de  Monzie,  ministre  de 
l’Instruction  publique,  et  M.  Uurafour,  ministre  du 
Travail,  qu’entouraient  encore  MM.  Hanotaux,  pré¬ 
sident  du  Comité  «  Erance-Amérlque  »  ;  .lusserand, 
ancien  ambassadeur  à  Washington  ;  Sheldon  While- 
house,  conseiller  de  l’ambassade  américaine;  le  pro¬ 
fesseur  Mayo,  de  Kochester  (Etat  de  New-York |; 
Coville,  directeur  de  renseignement  supérieur  ; 
Appell,  recteur  de  TUniversité  de  Paris  ;  Paul 
Strauss,  ancien  ministre;  les  professeurs  Roger, 
Tutlier,  Léon  liernard,  etc.,  de  donner  la  parole  aux 
orateurs  dont  les  discours  furent  tous  d’une  extrême 
cordialité. 

Ce  fut  d’abord  .M.  de  Monzie  qui,  rappelant  les 
grands  services  que  la  nation  américaine  a  rendus  à 
notre  pays,  ajouta  : 

«  Ah!  certes,  vous  ne  trouverez  rien  sur  le  vieux 
continent  qui  surpasse  la  perfection  de  l'hôpital 
John-Hopkins  à  Baltimore  ou  celle  de  la  salle  d’opé¬ 
ration  Syms  à  New-York.  Nous  sommes  un  peu  pe¬ 
tits  dans  nos  réalisations.  Oui,  mais  Pasteur  était 
grand.  Oui,  mais  grande  fut  la  tradition  à  laquelle 
le  U’’  Cerhard  —  votre  glorieux  ancien  —  rattachait 
en  1837  les  premiers  efforts  de  votre  organisation 
médicale.  C’est  grâce  à  cette  tradition  et  aux  vertus 
d’une  élite  incessamment  renouvelée  que  «  la  chirur¬ 
gie  est  vraiment  aujourd’hui  la  res  sacra  des  temps 
antiques  comme  l'a  décrit  J  -L.  Kaure,  l’un  de  ces 


chirurgiens  dont  nous  osons  être  (iers  même  devant 

Puis,  M.  Uurafour,  après  avoir  célébré  les  ser¬ 
vices  rendus  par  certaines  institutions  américaines, 
la  fondation  Ro'’kefeller,  par  exemple,  rendit  un  bel 
hommage  aux  médecins  français. 

«  Vous  verrez,  dit-il,  nos  laboratoires,  nos  hôpi¬ 
taux.  Peut-être  quelquefois  trouverez  vous  modestes 
leurs  ressources.  Le  pèlerinage  que  vous  accompli¬ 
rez  vendredi  dans  nos  régions  dévastées  vous  don¬ 
nera  l’explication  de  cette  pénurie.  Mais  vous  ne 
tarderez  pas  à  vous  en  rendre  compte  :  si  parfois 
nos  ressources  matérielles  sont  insuffisantes,  nos 
ressources  morales  sont  inépuisables.  Il  convient  au 
ministre  de  l’Hygiène  de  rendre  devant  vous,  mes¬ 
sieurs,  aux  médecins  français  le  témoignage  que  mé¬ 
ritent  également  leur  conscience  professionnelle  et 
leur  culture  scientifique.  Sous  les  apparences  ins¬ 
tables,  le  savant  cherche  le  réel.  11  tâtonne,  recom¬ 
mence  vingt  fois  les  mêmes  expériences.  Il  n'est 
jamais  sûr  de  lui-même  La  vérité  est  son  idole.  Il 
s’en  croit  toujours  éloigné,  et  cependant,  chaque 
jour,  apparait  un  peu  plus  nettement  le  visage 
éblouissant  et  pur  de  la  déesse. 

M.  Jusseraud,  jjarlant  en  anglais,  déchaîna  des 
rires  par  l’enjouement  habituel  de  sa  pensée.  M.  le 
professeur  Roger  présenla  ensuite  —  en  français  — 
à  ses  hôtes  la  l’acuité  qu’il  administre.  M.  Mayo,  en 
anglais,  remercia.  Enfiu,  après  quelques  mots  élo¬ 
quents  du  professeur  Tuffier,  qui  s’exprima  en 
anglais,  M  llerriot,  m  français,  souhaita  la  bienve¬ 
nue  aux  congressistes.  11  se  déclara,  à  la  vérité,  un 
peu  inquiet  de  l’impression  que  pourraient  remporter 
nos  visiteurs  de  la  visite  de  nos  laboratoires,  alors 
que  les  leurs  sont  si  vastes  et  si  riches. 

Mais,  dit-il,  il  y  a  une  chose  qui  me  rassure  ;  quoi 
qu’on  fasse,  c'est  le  cerveau  du  savant  qui  est  son 
premier  laboratoire,  et  c’est  la  méthode  qui  est  son 
outil  le  plus  sûr.  A  ce  point  de  vue,  nos  médecins, 
nos  chirurgiens  ne  craignent  pas  la  comparaison. 
Allez,  messieurs,  dans  leurs  laboi'atoires  et  leurs 
cliniques,  pour  juger  de  leur  esprit  et  de  leur  coeur. 

Puis  il  salua  l’avenir  fécond  et  durable  de  l’amitié 
franco  américaine. 

A  midi,  les  congressistes  se  sont  rendus  à  l’Arc 
de  Triomphe  où  ils  ont  déposé  une  splendide  cou¬ 
ronne  de  roses  rouges  sur  la  dalle  sacrée.  Ils  ont  été 
salués,  à  cette  occasion,  par  le  médecin  inspecteur 
Fournial. 

L’après-midi,  après  une  visite  des  services  de 
l’hôpital  Gochin,  ils  ont  été  reçus  à  l’Hôtel  de  Ville, 
où  M.  Guillaumin  leur  a  présenté  les  compliments 
de  la  cité  parisienne.  Le  président  du  conseil  muni¬ 
cipal  a  d’ailleurs  reçu  le  titre  de  membre  honoraire 
de  l’association  des  médecins  américains.  La  même 
distinction  avait  été  conférée  le  matin  à  M“'  Gurie 
et  à  MM.  le  ilocteur  Roux,  directeur  de  l’Iustitut 
Pasteur;  les  professeurs  Roger,  Widal,  Gbauffard, 
Hartmann,  Tuffier;  MM.  Faure,  de  Martel  etBarrier. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaisiK  MânicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SB  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon. 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con. 
sernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  eommereiale.  l'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  ;  k  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkks» 
Méaicat-w'  les  renseignemenU  et  communiqués 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Occasion.  A  vendre  fauteuil  malade  pour  ville  ou 
campagne,  marque  Vincent  roulements  billes,  état 
ueuf.  —  S’adresser  Guérard,  5,  rue  du  Renard,  4'. 

A  louer  chez  chirurgien  dent.,  gare  St-Lazare, 
cabinet  instal.  mod.,  usage  du  salon,  tout  service 
compr.  téléph.  —  Ecrire  Àt-,  n“  71.0 

Quartier  Champs-Elysées,  très  bel  appart  ,  ttes 
pièces  indépendantes,  bail  tr.  intér.,  client,  dent,  à 
céder  raison  sauté,  convieudr.  à  stomatol  on  doct., 
200  ûOO  comptant.  Intermédiaires  s’abstenir.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n»  7181. 


Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n”  7183. 

Doctoresse  française  clierclie  représentations  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques,  Paris  et  banlieue.  Solides 
références.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7187. 

Chirurg.  carrière  47  ans,  L.  H.,  devant  rester  à 
Paris  jusqu’en  Octobre  prochain,  ferait  remplace¬ 
ment  de  chirurgie  durant  les  vacances.  Paris  et  banl 

—  Ecrire  P  M.,  n<>719fi. 

Vitrine,  table  d’examens,  instruments,  appareils 
de  R.  X.  et  d’électrothérapie.  —  S’adresser  Loreau, 
3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12'. 

Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’a'iénés 
Fleury-Aubrais,  rés.  à  Français  célib.  Trait.  2.4ÜU 
à  3  000,  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Midi.  Excellent  poste  seul  propharm.,  faisant 
80.000.  Belle  maison  confort.  Bail.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7203. 

A  vendre.  Torpédo  5  GV  Gitroi'n,  parfait  état, 
moteur  révisé  dynamo  et  batteries  neuves.  Prix  7.500. 

—  Ecrire  pr  rendez-vous  P.  M.,  n»  7204. 

Poste  médical  important  avec  ou  sans  maison, 
petite  ville  Sud-Ouest.  Région  de  Pau.  Nombreux 
fixes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7205. 

Ponr  clinique.  Orrasion  exceptionnelle,  â  Ghatou- 
Groissy,  à  vendre  a  1  amiable,  vaste  et  belle  maison 


neuve  (inachevée,  environ  120.000  fr.  pour  terminer 
les  intérieurs)  composée  de  grands  et  petits  salons, 
bureau,  salle  à  manger,  cuisine,  office,  plusieurs 
salles  de  bains  et  cabinets  de  toilette,  10  chambres 
de  maîtres  et  chambres  de  domestiques.  Prix  : 
100  000  fr.  ice  prix  s’entend  pour  l’immeuble  seul, 
le  terrain  avec  lequel  il  sera  vendu  sera  payé  35  fr. 
le  m.  et  sa  contenance  sera  à  la  volonté  de  l’acqué¬ 
reur;  minimum  :  6.400  m  ).  Distance  :  8  minutes  de 
la  gare  de  Groissy-Ghatou.  S’adresser  5.7.9,  rue 
d’Eprémesnil,  à  Groissy,  ou  à  Paris,  à  la  G'"  Pharos, 
8  bis,  rue  de  Ghateauduu  Trudaine  45-35  ou  36. 

Adjud.  et.  M*-'  Cottenet,  notaire  à  Paris,  25,  bd 
Bonne-Nouvelle,  le  2  Juillet  à  14  h.  30.  Fonds  com¬ 
merce  corsets  et  orthopédie,  125,  rue  du  Fg-Pois- 
sonuière,  à  Paris.  Mise  à  prix  (pouv.  être  baiss  ) 
30.000  fr.  Matér.  et  marchand,  en  sus.  Gonsignation 
1.000  fr.  —  S’adresser  au  notaire. 

Radiologiste  est  demand.  pr  associât,  dans  cli¬ 
nique  très  sérieuse,  Paris.  Aff.  Intérss.  •—  Ecrire 
P.  M.,  n»  7209. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  aS  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  ('sérnnt  ;  O.  Porte. 

Palis.  —  L.  Maultii.ux,  inipruneur,  i.  rue  Cussullo. 
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ABONNEMENTS 

Tarif  intérieur  :  50  fr  valable  pour  France  el  Colonies  {frais  de  poste  fO  fr.  inclus).  —  Tarif  extérieur  n"  f  de  poste  80  fr.  inclus), 
70  fr.  valable  pour  les  pays  ayant  accepté  une  réduction  de  ôO  pour  iüO  sur  les  affranchissemeiu.^  jiério  Uques  :  AUemayne. 
Argentine,  Autriche,  Bolgiyue  (sauf  ses  colonies),  Bulgarie,  Canada,  Cuba,  Espagne,  Etats-Urv^  d' À;néf  ' pn-  Fdtiopie .  Frèçe, 
Hongrie,  Italie  et  ses  colonies,  Lettonie,  Luxembourg,  Paraguay,  Perse,  Pologne,  Portugal  et  ses  coioniv^.  (t'jirinanie,  Rusde 
{U.  R.  S.  S),  Serbie,  Suède,  't'chécoslovaqine .  Terre-Neuve,  Uruguay.  —  Tarif  extérieur  n“  2  {frais  de  poste  (iO  fr.  inclus,,  lOJ  fi. 
valable  pour  tous  les  autres  pays. 

Les  abonnemonls  soni  payables  <l'avonce,  ils  sont  reçus  soit  en  francs,  soit  en  monnaies  étrangères  au  coui 


l's  du  jour. 


LA 


PRESSE  MEDICALE 

Journal  Bi-Hebdomadaire 


DIRECTION  SCIENTIFiaUE 

MM-  F.  DE  LAPERSONNE,  Professeur  de  Clinique  ophtalmologique,  Membre 
de  l’Académie  de  Médecine. 

J.-L.  FAURE,  Professeur  de  Clinique  gynécologique,  Membre  de  l’Académie 
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Broca. 

GH.  LENORMANT,  Professeur  agrégé,  Chirurgien  de  l’Hôpital  Saint-Louis. 

M.  LERMOYEZ,  Médecin de  l’Hôpital  Saint-Antoine,  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 
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Hôpitaux,  Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 
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Clinique  médicale  de  Vhôpital  Saint-Antoine 
(Professeur  Chauffabd). 

LA 

MÉTHODE  DE  S.  M.  ROSENTHAl 

POUR  L’EXPLORATION 
FONCTIONNELLE  DU  FOIE 

Noël  FIESSINGER  et  Jean  LONGCHAMPT. 


Depuis  quekjiies  années  les  méthodes  qui  explo¬ 
rent  l’état  fonctionnel  du  foie  se  multiplient,  elles 
ne  possèdent  pas  toutes  une  égale  valeur  et  pour 
la  plupart  elles  se  montrent  inférieures  aux  mé¬ 
thodes  courantes.  Il  serait  certainement  précieux 
de  posséder  une  technique  qui  permît  d’évaluer 
le  rendement  fonctionnel  d’un  foie,  mais,  si  tant 
est  qu’on  puisse  jamais  évaluer  dans  une  formule 
l’état  des  multiples  fonctions  d’un  organe  aussi 
complexe  que  le  foie,  les  techniques  modernes 
ont  une  tendance  que  l’on  peut  qualifier  de  regret¬ 
table,  celle  de  se  concentrer  sur  une  des  fonctions 
les  moins  physiologiques  du  foie,  la  fonction 
d’élimination  des  matières  colorantes. 

Parmi  les  substances  colorantes  on  a  successi¬ 
vement  employé  le  bleu  de  méthylène  (F.  Rosen- 
thal  et  M.  von  Falkenhausen),  l’indigo -carmin 
(Hatzieganu,  L.  liesse  et  A.  Havemann,  Einhorn 
et  Laporte),  mais  le  colorant  certainement  le  plus 
employé  est  la  phénoltétrachlorephtaléine.  C’est 
le  colorant  employé  par  Abel  et  Rowntree  et 
qu’ils  recherchent  dans  les  matières  après  purga¬ 
tion,  c’est  aussi  celui  qu’utilisent  G.  M.  Piersol 
et  IL  L.  Bockus  et  qu’ils  recueillent  ensuite  par 
tubage  duodénal.  Ces  techniques  ont  un  inconvé¬ 
nient  :  celui  de  ne  pas  fournir  d’une  façon  absolu¬ 
ment  complète  le  produit  de  sécrétion  hépatique 
et  par  là  elles  présentent  un  coefficient  d’erreur 
dont  l’évaluation  est  impossible  à  fixer,  l.a  tech¬ 
nique  de  S.  M.  Rosenthal  est  une  méthode  du 
même  ordre,  mais  on  pourrait  dire  inverse. 
Puisque  la  phénoltétrachlorephtaléine  a  une  éli¬ 
mination  biliaire,  on  cherche  non  ce  qui  sort, 
mais  ce  qui  reste  dans  la  circulation  après  un 
temps  fixé.  Elle  ne  nécessite  donc  ni  purgation, 
ni  tubage  duodénal. 

Technique. 

On  emploie  pour  la  pratique  de  cette  réaction  : 
des  ampoules  de  phénoltétrachlorephtaléine  do¬ 
sée  à  50  milligr.  par  centimètre  cube  et  un  colo- 
rimètre  spécial  de  S.  M.  Rosenthal.  Ce  colorl- 
mètre,  particulièrement  simple  et  pratique,  est 
formé  d’une  série  de  tubes  fermés  à  la  lampe 
contenant  une  solution  colorée  graduée  de  3  à  40 


contenus  dans  un  porte-tube  en  bois  formé  de 
deux  rangées.  Les  emplacements  des  trois  tubes 
médians  sont  percés  de  fenêtres  qui  permettent 
de  les  voir  par  transparence. 

Le  malade  est  pesé  au  début  de  l’expérience. 
On  utilise  pour  l’injection  autant  de  centimètres 
cubes  du  colorant  que  le  malade  pèse  de  dizaine 
de  kilogr.,  exemple  ;  0  cmc  pour  60  kilogr.  Le 
colorant  à  injecter  est  réuni  dans  une  seringue 
de  20  cmc  dont  on  complète  le  contenu  avec  du 
sérum  chloruro-sodique  à  8  pour  l.OOO.  On  fait 
l’injection  intraveineuse  sans  observer  le  moindre 
frisson;  dans  un  seul  cas  une  de  nos  malades  s’est 
plainte  d’un  goût  d’amertume  de  la  bouche  quel¬ 
ques  minutes  après  l’injection. 

Au  bout  d’un  temps  nettement  contrôlé  et  tou¬ 
jours  le  même,  nous  avons  pour  notre  compte 
opéré  avec  un  laps  de  temps  de  15  à  20  minutes, 
on  pratique  une  ponction  veineuse  et  on  retire  10 
à  20  cmc  de  sang.  Après  coagulation  ce  sang  est 
centrifugé  et  le  sérum  est  recueilli  sans  aucune 
souillure  d’hématies.  On  le  répartit  dans  les  trois 
tubes  vides  du  colorimètre  en  égales  quantités. 
Au  tube  du  milieu  on  ajoute  une  goutte  de  soude 
à  5  pour  100,  aux  deux  tubes  latéraux  on  ajoute 
une  goutte  d’acide  chlorhydrique  à  pour  100. 
La  soude  met  en  évidence  la  phtaléine,  l’acide 
chlorhj'driquc  clarifie  les  tubes  de  coiiiparaison. 


S.  M.  Rosenthal  joint  à  son  matériel  le  tableau 
suivant  : 

l’oiirconlsgo  Pourcentagn 
do  cotoranl  dr  coloranc 
Temps  dans  le  sérnm  dans  le  sdram 

après  rinjcctioii  normat  dos  hépatiques 


p.  loti  p.  100 

f.-lO  11-35 

3-7  8-35 

O-Z  3-35 

0  3-31) 

0  l-lo 


Nos  résultats  personnels. 

Nous  avons  employé  la  méthode  de  S.  M.  Ro- 
scnthal  au  cours  de  différentes  affections  hépa¬ 
tiques  et  rénales  en  recherchant  pour  la  plupart 
le  mode  d’élimination  rénale  et  dans  quelques 
cas  par  tubage  duodénal  le  mode  d’élimination 
biliaire. 

L’évaluation  de  ces  éliminations  a  été  autant 
que  possible  faite  au  colorimètre.  Ces  obser¬ 
vations  ne  sont  pas  nombreuses,  nous  avons  pré¬ 
féré  ne  voir  que  quelques  cas  pour  avoir  tout  le 
loisir  d’en  approfondir  les  détails. 

A.  CiuniiosEs.  —  Nous  classerons  les  cirrhoses 
en  trois  groupes  :  cirrhoses  au  début,  cirrhoses 
avec  ascite,  cirrhoses  avec  ictère. 


T.iBLEAu  I.  —  1“  Cirrhoses  au  début. 


CAS  BRESS.  10 

CAS  PESPEY 

DiiignosUc 

. 

Cirrho.se  éthylique.  Insuffi- 

Cirrhose  éthylique.  Ancien 

Cirrhose  atrophique. 

A  g.  a.. 

sance  aortique  syphilitique. 

pleurétique. 

\  mois. 

3  semaines. 

Caractères  clinique.s.  .  .  . 

Signc.s  cliniques  d'insnfli- 

Gros  foie  dur.  Ascite.  W  -(-. 

Foie  dür  peu  débordant.  Lé¬ 
gère  ascite.  W  =  0. 

Foie  petit.  Légère  iiscUfe. 
w  =  n. 

sance  hépatique . 

Signes  chimiques  d’insnfli- 

Hémorragies  muqueuses. 
Subictère.  Amuigrissemelil 

Subictère.  Amnigriisement. 

Subictère.  Amaigrissemt  Bt. 

sance  hépatique . 

/  Sang . 

1  Urine.s  .  .  .  . 

Rosenthal.-' 

\  Matières  .  .  . 

Glycosurie  positive  2  h.  après 
ingestion.  Coefdcient  de 
Derrien-Clogne  :  12,34. 
10-15 

Réaction  nette  de  1  2  heure 
à  4  heures  plus  tard. 

Présence  nette. 

Glycosurie  positive  3  et 
9  heures  après  ingestion. 

lo'”'' 

Réaction  nette  jusqu'à  la 

Présence  nette. 

Glycosurie  positive  jusqu’à 

10 

1  "  15 

2  —  20 

3  —  10 

5  — 

8  —  3 

24  —  <  3 

C’est  alors  qu’on  utilise  lé  colorimètre.  Le  tube 
de  sérum  coloré  étant  au  centre,  on  fait  défiler 
derrière  chaque  tube  de  sérum  acide  les  tubes 
gradués  et  on  regarde  par  transparence  la  teinte 
fournie  par  l’ensemble  sérum  non  coloré  et  solu¬ 
tion  étalon  que  l’on  compare  avec  le  sérum 
coloré. 

On  peut  très  facilement  effectuer  cette  évalua^ 
tion  et  ce  n’est  pas  un  des  moindres  avantages 
de  ce  colorimètre  ingénieux. 


De  ces  trois  observations  de  cirrhose  alcoolique 
au  début,  nous  retiendrons  que,  malgré  un  état 
hépatique  nettement  défectueux,  malgré  une  gly¬ 
cosurie  positive,  le  taux  de  rétention  de  là  phé¬ 
noltétrachlorephtaléine  est  nettement  élevé,  iilâis 
peu  au-dessus  du  3  au  7  normal  après  15  minutés, 
puisque  dans  deux  cas  il  est  à  10  et  dans  la  pre¬ 
mier  entre  10  et  15. 

Dans  le  troisième  cas  nous  étudions  l’élimi¬ 
nation  urinaire  et  voyons  celle-ci  commencer  à 
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X"  r^2 


30  minutes  et  atteindre  son  acme  en  2  heures 
pour  durer  jusqu’à  8  heures  après  l’injection  de 
phénoltétrachlorephtaléine. 


les  conditions  où  nous  avons  opéré,  c’est-à-dire 
avec  un  régime  lacté  de  2  litres  par  24  heures,  est 
au-dessous  des  variations  constatées  (tableau  111;. 


Li  II.  —  2“  Cirrhose 


CASSACRX.. 

CASLEBXV. 

Diagnostic 

Cirrhose  hypertrophique. 

Cirrhose  hypertrophique. 

Cirrhose  atrophique  éthy-  J 

Age  du  malade . 

H.  51  ans. 

F.  liO  ans. 

F.  47  ans.  || 

Age  de  la  maladie . 

Uaractères  cliniques.  .  .  . 

Signes  cliniques  d'insutfi- 

Gros  foie  dur.  Ascite,  Glyco 
surie  légère,  postprandiale 
W  =  0. 

Gros  foie.  Ascite  récidivante. 
W  =  0. 

Petitfoic.  Ascite  récidivante.  1 
W  =  H”.  j 

sunce  hépatique . 

Signes  chimiques  d’insuffi 

Subictère.  Glycémie  1,80. 

.Amaigrissement.  Subictère. 

Amaigrissement.  Subiclère 

sance  hépatique . 

Glycosurie  positive  de  la  :i' 
à  la  7'  heure. 

Glycosurie  positive  de  la  3" 
à  la  5”  heure.  Urobilinurie. 

Glycosurie  positive  pendant 
les  H  premières  heures. 
Urobilinurie.  Cholalurie  i 

10 

10 

5  ' 

1/2  heure  -1- 

1  —  -h  -|-  + 

■2  -  +  +  + 

1  2  heure  10 

2  —  1.-. 

1  /2  heure  .S  j  | 

Rosenthal. 

Matières  .  .  . 

3  —  -f-t-  + 

'•  —  T  + 

6  — 

•24  —  'Traces. 

4- 

24  —  Traces. 

-H 

1  —  3  ^ 

■24  —  au  dessous. 

Tableau  III.  —  3“  Cirrhoses  avec  ictères. 


CAS  BR.S.  4 

CAS  H.  4 

CAS  RECEUDOU  | 

Syndrome  ictéro-ascitique  au 

trophique. 

Cirrhose  hypertrophique, 
alcoolique  avec  ictère. 

Cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère. 

ictère  franc  avec  matières 
décolorées.  Gros  foie  dur. 
Ascite  en  voie  de  dévelop¬ 
pement.  W  =  0. 

l.'>  jours. 

Ictère  franc  avec  matières 
décolorées.  Gros  foie  dur. 

décolorées.  Gros  fuie  dur. 

AV  =  H". 

Ictère  franc.  Subdélire.  Gly¬ 
cémie  :  1,20. 

Amaigrissement.  Ictère. 

.Amaigrissement.  Iclère. 

Glycosurie  positive  de  2  è 
8  heures.  Urobilinurie.  Der- 
rien-Clogne  ;  15,03. 

10 

Difficile  à  apprécier,  mai.» 
nette  dans  les  urines  de  lu 
4=  à  la  8«  heure. 

-1- 

Glyco.surie  positive  de  2  à 
4  heures.  Urobilinurie.  Hy- 
iPoazo  une. 

Débute  1  h.  30  environ,  per¬ 
siste  intense  pendant  le.'- 
10  premières  heures,  per¬ 
siste  encore  24  heure.s. 

-h 

Glycosurie  négative.  Pas  1 
d  urobilinurie.  Bilirubinu- 
rie  intense. 

5 

1  "  —  20 

2  —  25 

5  —  ÏO 

S  —  10 

•24  —  moins  de  3  p.  100 

Age  du  malade  .  .  . 
Age  de  la  maladie. 
Caractères  cliniques 


Age  du  malade  .  .  . 
Age  de  lu  maladie.  . 
Caractères  cliniques. 


I  Ictère  par  rétention. 
F.  72  ans. 


Urobilinurie  laible. 


3  franc.  Gros  fou 


Qypoazoturie  intense.  Exa¬ 
men  gêné  par  l'hcmaturie. 
30  à  35 

Impossible  h  suivre  en  rai- 


jctère  chronique  complet 
san.s  trouble  de  l'évacuation 

clèie  complet.  Gingivorra- 
gie.Bilirubinémie:  lOunités 
Hvmans  v.  d.  Bergh. 


Les  constatations  faites  sur  ces  trois  cirrhoses 
avec  ascite  sont  du  même  ordre  que  les  constata¬ 
tions  précédentes  :  faible  taux  rétentionnel,  mais 
en  tout  cas  élimination  rénale  subordonnée  net¬ 
tement  par  son  intensité  à  l’importance  de  la 
rétention.  A  ce  sujet  nous  tenons  à  signaler  l’er¬ 
reur  possible  apportée  par  la  variabilité  de  la 
diurèse  aqueuse,  mais  cette  cause  d’erreur,  dans 


L’apparition  d’un  ictère  au  cours  d’une  cirrhose 
n’augmente  pas  forcément  le  taux  de  rétention. 
La  raison  nous  est  donnée  par  la  troisième  obser¬ 
vation  de  ce  tableau  ;  si  le  colorant  est  entravé 
dans  son  élimination  biliaire,  il  passe  en  ma¬ 
jeure  partie  par  voie  rénale  avec  une  brusquerie 
et  une  intensité  anormales.  Dans  ces  trois  obser¬ 
vations  on  remarque  en  tout  cas  que  l’élévation 


du  taux  rétentionnel  est  bien  le  témoin  de  l’in¬ 
suffisance  hépatique  la  plus  sérieuse  puisque  dans 
le  deuxième  cas  nous  avons  comme  témoin  de  cette 
insuffisance  hépatique  une  hypoazoturie  anor¬ 
male  de  4  gr.  par  litre  et  de  6  gr.  par  24  heures. 

B.  IcTÈnES.  —  Les  ictères  que  nous  avons 
étudiés  sont  peu  nombreux.  Mais  ils  appat;tien- 
nent  à  quatre  types  bien  distincts  :  ictère  néopla¬ 
sique,  ictère  grave,  ictère  splénomégalique  et 
ictère  catarrhal  (tableau  IV). 

Dans  l’ictère  par  rétention  néoplasique,  nous 
retrouvons  le  caractère  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler,  le  peu  d’élévation  du  taux  colorant  en  rai¬ 
son  d’une  rapide  élimination  urinaire.  Le  rein 
dans  ce  cas  supplée  le  foie  dans  l’élimination 
colorante.  Par  contre  les  deux  éliminations  ne  se 
font  pas  dans  l’ictère  grave  par  suite  d’une  hépa- 
tonéphrite  si  prononcée  qu’elle  a  pu  faire  penser 
à  une  spirochétose  ic'éro-hémorragique  et  le  taux 
colorant  s’élève  à  un  taux  impressionnant  en 
accord  parfait  avec  la  gravité  du  pronostic.  Le 
troisième  fait  se  rapporte  à  un  ictère  splénomé¬ 
galique  d’origine  hépatique  avec  perméabilité 
biliaire  normale,  il  existe  des  signes  esquissés 
d'insuffisance  hépatique  sous  forme  de  gingivor- 
ragies,  mais  le  taux  colorant  ne  dépasse  pas 
10  pour  100  en  accord  d’ailleurs  avec  la  clinique. 

Nous  avons  en  outre  étudié  deux  ictères  catar¬ 
rhaux. 

L’un  chez  un  jeune  homme  de  17  ans;  ictère 
franc  avec  décoloration  des  matières  au  10'  jour, 
glycosurie  positive  pendant  4  heures.  La  réaction 
de  S.  M.  Rosenthal  à  15  m.  était  de  15  pour  100. 
L’élimination  urinaire  était  difficile  4  juger  à 
cause  de  la  forte  coloration  des  urines. 

L’autre  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  75  ans; 
ictère  franc  avec  décoloration  des  matières  au 
5"  jour,  dû  à  une  ingestion  de  moules  prises 
10  jours  auparavant.  Coefficient  ammoniacal  ré¬ 
duit  en  fonction  du  pn  —  8,6.  La  réaction  de 
S.  M.  Rosenthal  à  15  minutes  est  de  10  pour  100. 

Ces  faits  sont  particulièrement  bas  si  on  les 
compare  à  ceux  de  S.  M.  Rosenthal  qui  au  cours 
de  quatre  ictères  catarrhaux  dans  le  même  temps 
enregistre  dans  le  sérum  des  teintes  de  23,  10, 
20  et  20  pour  100.  Le  fait  résulte,  semble-t-il,  de 
ce  que  les  ictères  étudiés  par  nous  ont  été  parti¬ 
culièrement  bénins. 

C.  Affections  diverses  du  foie.  —  Dans  le 
cancer  du  foie,  malgré  l’absence  do  grands  signes 
d’insuffisance  hépatique,  le  taux  indiqué  par"^ 
l’épreuve  de  S.  M.  Rosenthal  est  généralement 
élevé,  15  à  20  dans  un  cas  personnel.  Par  contre, 
dans  deux  cas  de  dégénérescence  amyloïde  du 
foie  et  des  reins,  si  nous  observons  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre  3  pour  100  de  rétention,  le 
mode  d’élimination  rénale  fut  différent,  très  net 
dans  un  cas,  absent  dans  l’autre  ;  cette  constata¬ 
tion  démontre  en  tout  cas  que  l’imperméabilité 
rénale  n’augmente  pas  le  taux  retenu  de  phénol¬ 
tétrachlorephtaléine  quand  la  voie  d  élimination 
hépatique  est  normale  (tableau  V). 

Dans  la  dernière  observation  de  ce  tableau  nous 
avons  étudié  l’climinalion  de  la  phénoltclrachlo- 
rephtaléine  par  les  voies  biliaires  à  1  aide  du 
tubage  duodénal.  Les  prises  ont  été  réparties  par 
tranches  de  15  minutes  : 


!■■■  tranche 
2"  tranche 


4»  tranche . 3 

5*  tranche . '^.  .  .  .  3 

Cette  élimination  biliaire  compense  largement 
l’absence  d’élimination  urinaire  et  maintient  à  un 
taux  bas  la  rétention  sanguine.  Ces  deux  consta¬ 
tations  en  faveur  de  l’absence  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  dans  la  dégénérescence  amylo’ide  confirment 
ce  que  nous  savons  de  cette  maladie  par.les  autres 
moyens  d’exploration.  C’est  plus  une  maladie 
des  capillaires  que  du  parenchyme  lui-même. 


N"  52 
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Tablp.au  V. 


CAS  LEBON 

CASRICU. 

CAS  BR.  8 

CAS  n.M.ET 

Cancer  du  foie. 

_ _ 

Dégénérescence  amy 
loïde  du  foie  et  des 

Hépatite  graisseuse 

naire.  Grosfoieamy- 

reins. 

loïde.  Crosse  rate 
amyloïde.  Néphrite 
hvdropigène  amy- 

Age  du  malade.  .  .  . 

H.  .50  ans. 

a  r,l  ans. 

17  ans. 

52  ans. 

Age  de  la  maladie  .  . 

1)  mois. 

2  ans. 

12  ans. 

Caractères  cliniques  . 

Cancer  massif  du  foie 

Cachexie.  Anasarque. 

Coxalgie  fistulisée. 

Œdèmes. 

le  ère  avec  décolo- 

Ascite.  Foie  inacces- 

Gros  foie.  Néphrit^ 

Ascite  légère. 

sible. 

albuminurique  sans 

Signes  cliniques  d’in¬ 
suffisance  hépatique. 

Aucun  signe  clinique 
d’insuf.  hépatique. 

Azotémie  :  0,63. 

0 

Signes  chimiques  d’in¬ 

suffisance  hépatique. 

Glycosurie  alimen¬ 

Glycosurie  positive  de 

Glycosurie  absente. 

Glycosurie. 

taire  de  la  3*  à  la  6- 

1,  2,  5  heures. 

Pas  d’urobilinurie. 

heure.  Urobilinurie. 

15  à  20 

10-15 

3 

3 

1  Urines',  j 

1  '2  heure  2ü 

12  heure  -l--|--f-|- 

Aucune  élimination 

l  —  20 

2  - 

-4- 

1  -  +  +  + 

urinaire. 

2  —  20 

-  + 

3  -  -f-f 

3  —  15 

4  - 

--f- 

5  -  -t- 

Rosenthal./ 

5  —  10 

8  - 

] 

24  —  3 

1  Matières. 

Pas  de  réaction  dans 

Traces  légères. 

1 

l’ascite.  Présence 

D.  Sujets  normaux.  —  Nous  avons  à  titre 
iomparatif  étudié  trois  sujets  dont  le  fonction- 
lenaent  hépato-rénal  était  normal.  Le  taux  de 
jhénoltétrachlorephtaléine  après  un  quart  d’heure 
jscille  entre  3  et  5  pour  100  ;  chez  tous  les  deux 
es  selles  contenaient  de  la  phtaléine  et  l’élimina¬ 
tion  urinaire,  forte  après  une  demi-heure,  allait 
3n  dégradant  jusque  vers  la  4®  heure  après  l’in¬ 
jection. 

Nous  avons'observé  le  même  phénomène  d’éli- 


E.  Affections  rénales.  —  De  telles  constata¬ 
tions  devaient  nous  conduire  à  chercher  comment 
se  comporteraient  des  sujets  atteints  d’afiections 
rénales  rétentionnelles. 

Ces  afiections  qui  si  facilement  entravent  l’ex¬ 
crétion  de  la  phénolsulfone-phtaléine  pouvaient- 
elles  en  retenant  la  phénoltélrachlorephtaléine 
troubler  l’exacte  signification  de  la  réaction  de 
S.  M.  Rosenthal  pour  l’exploration  des  fonctions 
hépatiques? 


Tableau  VI. 


Diagnostic . 

Age  da  malade,  .  .  . 
Age  de  la  maladie  .  . 
Caraclèree  cliniques  . 


Signes  cliniques  d’in- 
sulGsance  hépatique. 
Signes  chimiques  d’in¬ 
suffisance  hépatique. 

j  Sang  .  . 
I  Urines.  . 


Rosenthal.  < 


Matières. 


CAS  BUCAHI 

C.tSR.CH. 

CASOAILL 

CAS  CHR1ST1NI2 

Néphrite  aiguë  héma¬ 
turique. 

H.  18  ans. 

1  semaine. 

Après  une  angine. 
Œdèmes.  Hématurie. 
Albuminuriemassive. 
Azotémie:  Ù,20.  Cons¬ 
tante  d’Ambard  :  0,08. 
Phénolsulfone  ;  42. 

Néphrite  hypertensive 
et  azotémique. 

H.  47^  ans. 

Néphrite  chronique. 
Albuminurie  légère 
Hypertension  arté¬ 
rielle  ;  27-13.  Rétinite. 
Azotémie  :  0,63.  Cho 
lestérinémie  !  2,60. 
Phénolsulfone  :  20. 

W  =  H*. 

Néphrite  hyperten- 

Néphrite  chronique. 
Albuminurie  abon¬ 
dante.  Hypertension 
artérielle:  20-11.  Azo¬ 
témie  :  0,39.  Uricé¬ 
mie  :  0,12.  W  =  0. 

Néphrite  azotémique. 

H.  2  ans. 

2  ans. 

Néphrite  chronique. 
Anasarque.  Hyper¬ 
tension  artérielle: 
22,8.  Hémorragies 
rétiniennes.  Azoté¬ 
mie  :  0,83.  Phénol- 
sulfone  :  10. 

0 

0 

0 

0 

^5 

1  2  heure  5 

1—10 

3  —  10 

6  —  5 

0 

3-5 

1 /2  heure  0 

1  —  0 

2  —  0 

3  —  Traces 

5  —  Traces 

0 

5 

1  2  heure  - 

1  — 
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mination  urinaire  chez  les  hépatiques,  souvent 
plus  marquée,  souvent  surtout  plus  prolongée.  Il 
n’est  pas  rare  dans  ces  cas  de  retrouver  de  la 
phtaléine  dans  les  urines  après  la  8*  heure  en 
quantité  évaluable  entre  3  et  5  pour  100. 

Notre  troisième  sujet  normal  ne  présenta 
aucune  élimination  rénale.  Il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  dyspeptique  et  constipée.  Elle  reçût 
250  milligr.  de  phénoltétrachlorephtaléine  par 
voie  veineuse;  après  quinze  minutes  le  taux  san¬ 
guin  était  3  pour  100.  La  phtaléine  apparût  dans 
la  bile  recueillie  par  tubage  duodénal  à  9  minutés. 
En  deux  heures,  en  nous  aidant  d’une  épreuve  de 
Meltzer-Lyon,  nous  retirions  100  cfnc  de  bile 
dont  le  taux  colorant  en  phtaléine  était  de  20  à 
25  pour  100. 

Ce  qui  revient  à  dire  qu’en  deux  heures  presque 
tout  le  colorant  avait  été  rejeté  par  les  voies 
biliaires.  Les  urines  n’avaient  contenu  que  des 
traces  de  colorant. 


Dans  ces  quatre  néphrites,  deux  ne  sont  pas 
azotémiques,  l’élimination  urinaire  de  la  phé¬ 
noltétrachlorephtaléine  se  produit  normalement 
quoique  avec  un  certain  retard  ;  deux  sont  azoté¬ 
miques,  0,63  et  0,83,  avec  une  perméabilité  ré¬ 
duite  à  la  phénolsulfone  de  20  p.  100  et  10  p.  100; 
l’élimination  du  colorant  ne  se  produit  pas  par 
les  urines;  malgté  des  différences  aussi  manifestes 
le  taux  retenu  dans  la  circulation  n’augmente 
pas,  ce  qui  prouve  la  suppléance  jouée  soit  par 
l’action  tissulaire,  soit  par  l’élimination  biliaire. 
En  tout  cas,  le  taux  de  phénoltétrachloi'ephta- 
léine  dans  les  néphrites  sans  altération  du  foie  ne 
s’élève  pas  au-dessUs  des  taux  constatés  à  l’étàt 
normal. 

Observatiohs  étrangères.  —  Parmi  les  travaux 
récents  les  plus  intéressants  sur  ce  sujet,  nous  ne 
rapporterons  que  ceüx  du  pfofesseut*  Gilbert,  de 
S.  .M.  Rosenthal  et  de  Kunfî.  Le  professeur 


A.  Gilbert  et  Goury  ‘  signalent  que  le  ralentis¬ 
sement  de  l’élimination  du  colorant  est  subor¬ 
donné  à  l’intensité  de  la  lésion  hépatique  d’une 
part,  et  suivant  l’intensité  de  la  rétention  biliaire 
d’autre  part.  Ils  rapportent  à  ce  sujet  de  très 
intéressantes  observations  et  concluent  que  cette 
épreuve  est  un  réel  progrès  dans  l’exploration 
fonctionnelle  du  foie. 

Quelques  observations  nouvelles  sont  faites 
par  l’auteur  même  de  la  méthode,  S.  NL  Rosen¬ 
thal  “  (de  Baltimore),  à  la  clinique  du  professeur 
K.  F.  Wenckebach  (de  Vienne).  Il  étudie  sa 
méthode  surtout  sur  les  cancers,  les  cirrhoses  et 
les  ictères  catarrhaux.  Sur  7  cancers  du  foie,  . 
l’examen  du  sang  décèle  après  15  minutes  envi¬ 
ron  14  pour  100,  après  30  minutes  environ 
11  pour  100,  après  30  minutes  environ  10  pour  100. 

Mais  la  constatation  la  plus  intéressante  porte 
sur  4  ictères  catarrhaux. 

'feiiips  après  l'injection 


Cas  15  minutes  60  minutes 

p.  100  p.  100 

1  .  23  33 

2  .  19  31 


Ces  faits  semblent  démontrer  que  le  trouble 
fonctionnel  du  foie  est  considérable  au  cours  de 
l’ictère  cattarlial  bénin,  plus  considérable  qu’au 
cours  des  cirrhoses  et  des  cancers  du  foie. 

Un  élève  de  Minkowski,  R.  Kunfi  (de  Breslau)®, 
simplifie  la  réaction  à  notre  façon  en  ne  faisant 
qu’un  prélèvement,  au  bout  de  60  minutes,  comme 
nous  l’avons  fait  au  bout  de  15  minutes,  et  cher¬ 
che  seulement  la  présence  du  colorant  sans  fixer 
son  abondance  au  colorimètre.  Dans  ce  laps  de 
temps,  la  réaction  est  négative  chez  les  sujets 
dont  le  foie  a  un  fonctionnement  normal  ;  chez 
les  ictériques,  elle  est  toujours  positive  et  il  se 
produit  une  élimination  urinaire  ;  de  même  chez 
les  cirrhotiques  non, ictériques.  Cette  élimination 
urinaire  a  d’ailleurs  été  observée  par  les  auteurs 
américains,  à  l’état  de  trace  chez  le  sujet  sain,  à 
la  concentration  de  1  à  7  pour  100  chez  lès  hépa¬ 
tiques. 

Discussion  des  observations.  —  Pour  classer  nos 
faits  cliniques,  nous  pouvons  nous  servir  du 
taux  de  rétention  sanguine  à  15  minutes  qui  par 
lui-même  prend  une  importance  considérable. 


Taux  élevé  :  35-30 
Taux  moyen  ;  20-15 

—  15-10 


Taux  bas  :  10-5 


5-3 


Un  ictère  grave. 

Une  cirrhose  alcoolique  avec  ictère. 
Un  cancer  du  foie. 

Une  cirrhose  alcoolique  hypertro- 

Une  hépatite  graisseuse  au  cours 
d’un  squirrhe  de  l’estomac. 

Un  ictère  catarrhal. 

Deux  cirrhoses  alcooliques  au  début. 
Deux  cirrhoses  hypertrophiques  al¬ 
cooliques. 

Un  syndrome  ictéro-ascitique  de 
cirrhose  hypertrophique. 

Un  ictère  chronique  splénoMéga- 
lique. 

Un  ictère  catarrhal. 

Ictère  néoplasique. 

Une  cirrhose  alcoolique  atrophique. 
Une  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère. 

Deux  maladies  amyloïdes. 

Une  néphrite  hypertensive. 

Une  néphrite  hématurique. 

Deux  néphrites  azotémiques. 

Trois  sujets  normau.\. 


ll  n’estpas  douteux  que  l’épreuve  de  S.  M.  Ro¬ 
senthal  donne  des  chiffres  élevés  dans  les  attein¬ 
tes  hépatiques  atteignant  plus  ou  moins  complè- 


1.  Gilbert  (A.)  et  Court  (A.).  —  «  L’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  par  l’épreuve  de  la  phénollétrachlore- 
phtaléine  ».  C  B.  hebd..  dt  la  Soc.  de  Biol,  ti  db  tes 
filiales,  15  Février  1924,  n»  5,  p.  337-339. 

2.  Rosenthal  (S.  M.).  —  «  Eine  neue  Méthode  der 
Lebei-funktionsprülung  mit  Phenolphlalein  ».  Wién.  hlin. 
Woch.,  5  Juin  1924,  n"  23,  p.  566-568. 

3.  Kunfi  (R  ).  —  <  BeitrSge  zur  Leberfnnktionsprüfung 

mitinlraveniiserlnjektionvonPhenoltetrschlorphtalein  », 

Klinische  Wochenschrift,  23  Septembre  1924,  n"  39. 
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tement  le  fonctionnement  de  l’organe.  Nous  avons 
pu  nous  en  assurer  et  nos  constatations  confir¬ 
ment  entièrement  celles  des  auteurs  précédents. 

On  doit  se  demander  si  la  rétention  biliaire 
peut  troubler  les  résultats  de  cette  épreuve  en 
dehors  de  toute  insuffisance  hépatique.  Le  fait 
n’est  pas  douteux  en  principe  et  il  a  déjà  attiré 
l’attention  des  observateurs.  Mais  un  phénomène 
des  plus  curieux  empêche  cette  rétention  d’attein¬ 
dre  un  taux  élevé  sous  la  forme  d’une  élimination 
rénale  compensatrice  immédiate,  tandis  que  dans 
l’ictère  grave  cette  élimination  est  aussi  entravée 
du  côté  du  foie  que  du  côté  des  reins. 

Pour  les  cirrhoses,  l’épreuve  de  Rosenthal 
témoigne  presque  toujours  d’une  anomalie,  mais 
de  même  que  S.  M.  Rosentlial,  nous  constatons 
que  les  chiffres  enregistrés  ne  correspondent 
aucunement  à  l’importance  des  troubles  d’insuf¬ 
fisance  liépatique  constatés  par  la  clinique.  Le 
taux  de  10  pour  100  s’observe  dans  certaines 
cirrhoses  cliez  lesquelles  il  existe  une  atteinte 
considérable  du  parencliyme  et  de  la  fonction 
hépatique. 

Par  contre,  dans  le  cancer  du  foie,  où  nous 
sommes  habitués  à  voir  le  fonctionnement  liépa- 
tique  relativement  indemne,  le  taux  rétentionnel 
peut  être  élevé  sans  excès  d’ailleurs,  ' 

Dans  les  ictères  catarrhaux,  même  surprise, 
le  taux  rétentionnel  est  égal  à  celui  de  certaines 
cirrhoses  et,  si  cette  constatation  permet  d’affir¬ 
mer  d’après  S.  .M.  Rosentlial  qu’il  s’agit  d’une 
hépatite  dégénérative,  nous  comprenons  mal 
comment  cette  hépatite  traduit  la  même  insuffi¬ 
sance  hépatique  que  celle  d’une  cirrhose? 

La  technique  de  Rosenthal  met  en  présence 
de  résultats  somme  toute  assez  grossiers  sur 
lesquels  on  ne  peut  établir  l’appréciation  exacte 
d’un  rendement  fonctionnel  qui  puisse  établir  les 
bases  d’un  pronostic. 

Nous  avons,  quand  nous  l’avons  pu,  comparé  le 
Rosenthal  avec  d’autres  moyens  d’exploration 
fonctionnelle,  en  particulier'la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  celle-ci  jugée  après  ingestion  de  150  gr.  de 
miel  suivant  notre  technique  en  suivant  la  durée  de 
la  glycolévulosurie.  Celle-ci  associée  ou  non  à  l’ex¬ 
ploration  des  rapports  azotés,  corrigés  ou  non  par 
le  taux  de  l’acidité  ionique,  fournit  des  renseigne¬ 
ments  analogues  et  convergents.  On  peut  même 
dire  que  la  nouvelle  teclinique  n’apporte  rien  de 
nouveau,  ni  de  plus  précis. 

Dans  l’épreuve  de  S.  M.  Rosenthal,  on  peut 
entrevoir  deux  causes  d’erreur  : 

L’une  purement  liypothétique  et  en  quelque 
sorte  inévaluable,  la  rétention  ou  la  fixation  tis¬ 
sulaire,  Kunfi  l’entrevoit  sans  lui  donner  d’autre 
importance. 

L’autre  bien  objective  et  biéh  curieuse,  l’élimi¬ 
nation  rénale.  Elle  nous  a  paru  beaucoup  plus 
importante  que  ne  le  signalent  les  auteurs  qui  nous 
ont  précédés.  Le  sujet  normal  peut  éliminer  de  la 
phtaléine  dans  les  urines  pendant  3  ou  ù  heures, 
mais  l’hépatique  à  rein  normal  peut  en  éliminer 


à  doses  élevées  pendant  près  de  8  à  12  heures. 
L’évaluation  de  la  quantité  de  la  substance  élimi¬ 
née  est  assez  difficile  à  juger  en  raison  des  con¬ 
centrations  différentes  et  surtout  de  la  teinte  des 
urines,  si  bien  que  toute  étude  posologique  com¬ 
plète  serait  exposée  à  de  grossières  causes  d’er¬ 
reur.  Il  nous  suffit  d’enregistrer  cette  élimina¬ 
tion,  mais  en  signalant  qu’elle  n’est  pas  assez 


Figure  1.  '  Figure  2. 


Fig.  1.  —  Ce  récipient  rempli  de  substance  colorante  se 
ride  par  deux  orifices  :  un  large  à  droite,  un  plus 
étroit  à  gauche.  L’orifice  large  représente  l’élimination 
biliaire,  l'orifice  étroit  l'élimination  urinaire.  Le  réci¬ 
pient  représente  l'organisme  et  la  hai^eur  du  niveau 
de  taux  de  rétention  sanguine. 

Fig.  2.  —  Dans  l'ictère  grave,  l'élimination  biliaire  et 
l'élimination  urinaire  sont  considérablement  réduites, 
le  taux  rétentionnel  particulièrement  élevé. 


Figure  3.  Figfure  4. 


Fig.  3.  —  Dans  les  altérations  du  foie,  l'élimination 
biliaire  est  réduite,  mais  l’élimination  urinaire  étant 
normale,  le  taux  rétentionnel,  quoique  élevé,  ne  pré¬ 
sente  pas  une  élévation  en  rapport  proportionnel  avec 
le  trouble  d’élimination  biliaire. 

Fig.  4.  —  Dans  les  néphrites  rétentionnelles,  l'élimina¬ 
tion  urinaire  est  nulle  on  presque  nulle,  mais  le  taux 
rétentionnel  ne  peut  s’élever  en  raison  de  la  large 
ouverture  de  l'élimination  biliaire. 


rapide  pour  empêcher  l’élévation  du  taux  retenu 
dans  l’insuffisance  hépatique,  ni  assez  impor¬ 
tante  pour  qu’un  trouble  de  l’élimination  rénale 
augmente  fortement  le  taux  de  phénoltétrachlo- 
rephtaléine  retenu  dans  la  circulation. 

Les  néphrétiques  imperméables  n’éliminent 
pas  de  colorant  par  leurs  urines  et  cependant,  si 
le  foie  est  suffisant,  le  taux  retenu  ne  s’élève  pas. 

On  ne  saurait  mieux  comparer  ce  qui  se  passe 


à  l’évacuation  d’un  récipient  sur  lequel  sont  percés 
deux  orifices,  l’un  assez  large,  évacuation  biliaire, 
l’autre  plus  étroit,  évacuation  urinaire.  La  gêne  de 
l'évacuation  biliaire  augmente  la  rétention  et  pro¬ 
longe  l’évacuation  urinaire.  La  gêne  de  l’évacuation 
urinaire,  si  l’évacuation  biliaire  est  normale,  est 
rapidement  compensée  par  la  largeur  de  l’orifice 
et  la  rétention  ne  se  fait  pas  (fig.  1,  2,  3  et  4). 

Cette  intervention  de  l’élirbination  urinaire 
empêche  à  notre  avis  une  exacte  évaluation  de 
l’importance  de  la  gêne  d’élimination  biliaire  par 
le  taux  rétentionnel.  Si  la  colorimétrie  d’urines 
aussi  foncées  et  aussi  variables  en  couleurs  que 
celles  des  hépatiques  était  possible,  on  pourrait 
se  contenter  de  l’étude  de  l’élimination  urinaire, 
mais  on  verrait  surgir  comme  cause  d’erreur  les 
troubles  d’élimination  urinaire  qui  si  souvent 
accompagnent  la  grande  insuffisance  hépatique. 

Reste  à  se  demander  si  la  méthode  de  S.  M. 
Rosenthal  constitue  un  grand  progrès  dans  l’ex¬ 
ploration  de  la  fonction  hépatique.  Contrairement 
à  d’autres  auteurs  nous  serons  plus  réservés  dans 
nos  conclusions.  Ce  serait  un  progrès  si  le  taux 
constaté  permettait  une  évaluation  de  rétention 
uniquement  hépatique  ;  nous  venons  de  voir  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi.  Ce  serait  un  progrès  si  la 
méthode  apportait  une  évaluation  en  accord  parfait 
avec  la  clinique,  permettant  d'augurer  d’une  résis¬ 
tance,  permettant  de  fixer  un  pronostic.  Or  les 
chiffres  élevés  des  ictères  catarrhaux  comparés  à 
ceux  des  cirrhoses  en  évolution  prouvent  qu’il 
n'en  est  pas  ainsi. 

Mais  le  principal  argument  réside  dans  le 
fait  que  cette  technique,  comme  bien  d’autres 
similaires,  explore  de  toutes  les  fonctions  du  foie 
la  moins  importante,  celle  de  l’élimination  des 
substances  colorantes.  S’agit-il  même  d’une  fonc¬ 
tion  de  la  cellule  hépatique  et  le  principal  rôle 
n’en  revient-il  pas  à  la  cellule  étoilée  de  Ixupffer 
On  pourrait  répondre  que  cette  exploration  artifi¬ 
cielle  est  en  concordance  avec  les  autres  fonctions, 
mais  nous  avons  montré  avec  Henry  Walter*  que 
souvent  les  fonctions  du  foie  n’étaient  pas  atteintes 
d’une  façon  égale  et  simultanée.  Il  existe  dans 
les  petites  Insuffisances  hépatiques  une  asynergie 
fonctionnelle  qui  fait  que  certaines  fonctions  sont 
atteintes  quand  d’autres  sont  indemnes.  Or  c’est 
dans  les  petites  insuffisances  hépatiques  qu’il 
serait  utile  d’être  simplement  et  rapidement  fixé 
car  dans  les  grandes  insuffisances  hépatiques  la 
clinique  par  elle  seule  fournit  des  renseignements 
suffisants. 

La  technique  d’exploration  idéale  devrait  pou¬ 
voir  englober  l’ensemble  de  ces  fonctions  si  dis¬ 
parates.  Cette  technique  reste  à  découvrir.  La 
technique  de  S.  ^f.  Rosenthal  a  certainement  une 
valeur  supérieure  aux  autres  méthodes  colorantes 
utilisées  ;  c’est  un  progrès,  elle  peut  rendre  des 
services,  mais  ce  n’est  qu’une  technique  d’attente 
encore  entacliée  d’erreur  par  l’élimination  uri¬ 
naire  d'une  part,  par  la  rétention  tissulaire  de 
l’autre. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


RECHERCHES 

LES  CENTRES  DU  TÜBER  CINEREUM 
LA  GLANDE  HYPOPHYSAIRE 


Dans  la  notice  nécrologique  qu’il  consacre  à  la 
mémoire  de  Jean  Camus,  le  professeur  E.  Gley*, 
passant  en  revue  les  travaux  physiologiques  de 
notre  maître  regretté,  s’exprime  ainsi  :  «  Mieux 


1.  K.  Glet.  —  »  Notice  nécrologique  sur  M.  Jean 
Camus  ».  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd,,  séance  du  13  Jan¬ 
vier  1925,  l.  XCni,  no  2,  p.  66-71. 


vaut  arriver  tout  de  suite  à  l’a-uvre  à  laquelle  son 
nom,  avec  celui  de  son  collaborateur,  collègue  et 
ami  Gustave  Roussy,  restera  attaché.  Un  jour 
vint,  en  effet,  où  Jean  Camus  rencontra  la  ques¬ 
tion  dont  l’étude  approfondie  qu’il  en  sut  faire, 
en  dépit  des  difficultés  qu’elle  présentait,  et  la 
solution  qu’il  parvint  à  en  donnner,  assurèrent  sa 
réputation.  Tous  les  explorateurs  n’ont  pas  la 
chance  d’établir  la  configuration  exacte  d’une 
terre  mal  connue,  de  fixer  le  véritable  cours  d’un 
fleuve  incertain,  d’apporter  la  clarté  dans  une 
orographie  imprécise.  Semblablement,  il  n’arrive 
pas  à  tous  les  expérimentateurs  de  découvrir  et 
relever  les  erreurs  commises  sur  un  point  impor¬ 
tant  de  la  science  et,  opérant  fermement  le  redres¬ 
sement  de  la  question,  de  diriger  l’investigation 
dans  la  voie  droite  qui  mène  à  la  vérité.  Ceux  à 
qui  échoit  cette  heureuse  fortune  l’ont  d’habitude 
méritée  par  leur  esprit  judicieux  et  avisé,  par 


leur  sens  critique,  par  le  peu  de  souci  qu’ils  ont 
de  l’opinion  commune  et  convenue  et,  au  con¬ 
traire,  par  leur  constante  préoccupation  de  n’ad¬ 
mettre  que  les  faits  établis  sur  des  expériences 
irréprochables,  et  ils  l’ont  méritée  aussi  par  la 
ténacité  d’un  labeur  intelligent  et  par  une  appli¬ 
cation  soutenue.  Dans  la  sorte  de  fièvre  qui  s’em¬ 
para  de  tant  de  chercheurs  à  la  suite  des  pre¬ 
mières  découvertes  faites  sur  les  sécrétions  in¬ 
ternes,  il  semble  bien  aujourd’hui  que  l’on  ait 
quelquefois  admis,  sur  des  études  incomplètes,  îe 
caractère  endocrinien  d’un  organe  et  que  l’on  ait 
imprudemment  voulu  ramener  toute  pathologie 
de  l’organe  à  des  troubles  d’une  sécrétion  dont  la 
réalité,  nullement  établie,  ne  faisait  cependant 


1.  Noël  Fiessingbr  et  Henry  Walter.  —  «  L’asy- 
nergie  fonctionnelle  dans  les  petites  insoffieancès  hépa¬ 
tiques  ».  Soc.  méd.  det  Hâp.,  4  Avril  1924. 
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point  doute.  Ainsi,  l’on  avait  trouvé  des  raisons 
diverses  pour  plactr  l’hypophyse  au  premier 
rang  des  glandes  endocrines  et  pour  expliquer 
plusieurs  graves  syndromes,  par  ailleurs  décrits, 
par  une  insuffisance'  ou  par  un  excès  de  sa  fonc¬ 
tion  supposée.  La  faible  valeur  des  preuves  invo¬ 
quées  et  le  caractère  hypothétique  de  beaucoup 
d’entre  elles  ne  frappaient  pas  les  esprits.  C’est  à 
partir  de  1913  que  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy 
commencèrent  à  publier  les  résultats  de  leurs 
recherches  sur  des  animaux  hypophysectomisés. 
L’observation  soignée  et  prolongée  de  ces  ani¬ 
maux  et  de  ceux  sur  lesquels  ils  furent  amenés  à 
pratiquer  des  lésions  des  régions  nerveuses  avoi¬ 
sinant  l’hypophyse  et  les  multiples  examens  ana¬ 
tomiques  et  histologiques  minutieux  qu’ils  effec¬ 
tuèrent  de  cet  organe  et  des  centres  nerveux 
situés  à  la  base  du  cerveau,  dans  la  région  tubé- 
ro-infundibulaire,  les  conduisirent  à  une  série  de 
conclusions  qui  ont  modifié  totalement  nos  con¬ 
naissances.  » 

Ce  sont  ces  conciusions  que  nous  voudrions 
résumer  ici',  après  avoir  rappelé  brièvement 
l’anatomie  de  la  région  dont  nous  avons  à  étudier 
la  fonction. 

Entre  le  chiasma  optique  et  les  éminences 
raamillaires  se  trouve  un  renflement  médian, 
conique,  c’est  le  tuber  cinereum,  dont  le  sommet 
se  prolonge  ep  un  mince  pédicule  auquel  est  sus¬ 
pendue  V  hypophyse. 

Le  tuber  cinereum,  qui  loge  un  prolongement 
du  ventricule  moyen  (souvent  désigné  sous  le 
nom  de  région  du  piancher  du  3'  ventricule),  pré¬ 
sente  des  groupes  cellulaires  réunis  en  noyaux, 
dont  deux  sont  à  retenir  :  le  noyau  propre  du 
tuber  et  le  noyau  paraventriculaire. 

Quant  à  l’hypophyse,  elle  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  d’une  petite  masse  ellipso'ide,  grosse  comme 
une  noisette  et  formée  de  deux  lobes  ;  l’un  anté¬ 
rieur,  glandulaire,  jaune  rougeâtre,  ayant  l’aspect 
d’un  rein  à  concavité  postérieure  ;  l’autre,  posté¬ 
rieur, nerveux  (neurhypophyse),  sphérique,  sepro- 
longeant  en  haut  par  la  tige  pituitaire  ;  ces  deux 
lobes  s’accolent  en  une  région  dite 
zone  hiiaire  ou  interlobaire. 

Les  recherches  expérimentales  en¬ 
treprises  ces  dernières  années  ont 
montré  le  rôle  considérable  des  noyaux 
du  tuber;  nous  étudierons  leur  action 
et  nous  nous  demanderons  ensuite  s’il 
n’y  a  pas  certaines  relations  entre  ces 
centres  nerveux  et  la  glande  hypophy¬ 
saire. 

Action  des  cenihes  du  iuheii 

LE  MÉTAEOLISME  DE  l’eAU. 
périmentalion  a  montré  que  les  in¬ 
terventions  portant  sur  l’hypophyse 
(H.  Cushing)  et  sur  le  tuber  (Aschncr) 
déclenchaient  une  polyurie  dont  il  im¬ 
portait  de  préciser  i’origine  glandulaire 
ou  l’origine  nerveuse. 

Ayant  noté  l’existence  d’une  polyu¬ 
rie  temporaire  après  ablation  de  i’hy- 
pophyse,  polyurie  débutant  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’opération  et  ne 
dépassant  pas  quelques  jours,  Jean  Camus  et 
G.  Roussy  '  ont  montré  que  cette  polyurie  n’est 


1.  Ritsnmit  d’une  leijon  de  nhysiologie  faite  à  la  Faculté 
de  Médecine  :  L'hypophyse  et  tes  centres  du  tuber, 
25  Mars  1925. 

2.  Depuis  leur  première  note  publiée  à  la  Société  de 
Biologie  le  28  Juin  1913  (t.  LXXIV,  p.  1386),  intitulée  : 
«  Présentation  de  sept  chiens  hypopliyseciomisés  depuis 
quelques  mois  »,  J.  Camus  et  G.  Kuu!s,%  ont  adressé  de 
nombreuses  communications  à  la  Société  de  Biologie 
(1913,  19U,  1920,  1921,  1922).  à  la  Société  de  Neurologie 
(191.1,  1920),  au  Congrès  de  Physiologie  (1920).  Leurs  tra- 
vaut  sont  développés  su- tout  dans  les  mémoires  sui¬ 
vants  :  Jean  Ca.mus  et  G.  Hoissy.  «  Diabète  insipide  et 
polyurie  dite  hypophysai  e  :  régulation  delà  teneur  en 
eau  de  l'organisme,  s.  La  Presse  Médicale,  8  Juillet  1914, 
»•  54,  p.  517.  —  Jean  Ca,vius  et  G.  Roussy.  «  Rapport  sur 
les  syndromas  hypophysaires.  Ana'omie  et  physiologie 
pathil.'giq.res  ».  IIP  Reunion,  neutologiyue  internationale 


pas  due  à  l’ablation  de  l’hypophyse,  mais  à  une 
lésion  légère  de  la  base  du  cerveau,  dans  la 
région  du  tuber,  lésion  qu’il  est  difficile  d’éviter 
au  cours  de  l’opération.  Cependant  si  l’hypo- 
physectomie  est  faite  avec  une  grande  pré¬ 
caution  sans  toucher  à  la  base  du  cerveau,  la 
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Fig.  1.  —  Gbirn  de  12  kilogr.,  soumis  à  un  régime  fixe 
(350  gr.  de  viande,  pain  à  discrétion). 

-  Quantité  d'urine  en  24  heures. 

- - Bases  puriques  dosées  par  la  méthode  d’Hay- 

craft-Deniges. 

- Acide  urique  dosé  par  la  méthode  de  Ronchèse. 

En  g|.  lésion  infundibiilo-tnbérienne. 

(Due  à  l'obligeance  de  J. -J.  Gournay.) 

polyurie  peut  faire  complètement  défaut.  Par 
contre,  une  lésion  de  la  base  du  cerveau,  sans 
atteinte  de  l’hypophyse,  détermine  une  polyurie 


très  importante,  très  considérable.  Enfin,  chez  un 
chien  privé  d’hypophyse  par  une  première  opéra¬ 
tion,  si  l’on  détermine  plusieurs  jours  après  cette 
opération  une  piqûre  de  la  base  du  cerveau,  une 
grosse  polyurie  apparait  immédiatement.  L’hypo¬ 
physe  dans  ce  dernier  cas  ne  saurait  être  mise 
en  cause  puisqu’elle  a  été  enlevée  préalablement. 


annuelle,  2-3  J  uin  1922  ;  Reçue  neurologique.  Juin  1922,  n“  6, 
p.ri22.  —  Jean  Ca.mus  et  6.  Roussy,  ci  Le  diabèle  insipide. 
Son  origine  iufiii.dibulo-tubérienne  ».  Journal  médical 
trançais,  1922,  t.  XI,  n"  8.  —  Jean  Camus  et  G.  Roussy. 
«  Les  fondions  attribuées  a  l’hypophyse  ».  Journ.  de 
Physiol.  et  de  Pathol,  gén.,  1922,  n»  4,  p.  599  et  536.  — 
Jean  Camus  et  G.  Roussy.  «  Le  diabète  insipide. 
Son  origine  infundibulo  lubérienne  ».  Bulletin  médical, 
23-26  Mai  1923,  n»  22,  p.  619.  —  Jean  Camus  et  G.  Roussy. 
IC  L'hypophyse  et  les  centres  nerveux  intuodibnlo-tubé- 
riens  "  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques, 
10  Avr'l  1924,  p.  239,  252. 


I  Dans  certains  cas,  la  polyurie  déclenchée  par 
lésion  du  tuber  est  un  phénomène  permanent  : 
c’est  un  véritable  diabèle  insipide  permanent  e.vpé- 
rimental  durant  des  mois,  voire  des  années. 

Le  centre  qui  est  en  cause  est  le  noyau  propre, 
du  tuber,  dont  on  connaît  la  situation  superfi¬ 
cielle  ;  c’est  dire  qu’il  sera  facilement  irrité  ou 
détruit  au  cours  des  méningites  et  qu’il  sera  sen¬ 
sible  aux  variations  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  (d’où  le  retentissement  de  la 
ponction  lombaire  sur  cette  polyurie). 

Action  des  centres  du  tuber  sur  le  .métabo¬ 
lisme  DES  nüoléo-protéides.  —  Mais  restait  à 
déterminer  le  mécanisme  de  cette  polyurie. 

Deux  faits  méritent  une  mention  particulière. 

Cette  polyurie  persiste  après  énervation  des 
reins  (P.  Bailey  et  F.  Breraer,  1921;  Houssaye 
et  Carulla,  1923;  Jean  Camus  et  J. -J.  Gour¬ 
nay,  1923). 

D’autre  part,  étudiant  les  ell’ets  diurétiques  des 
urines  de  crise,  P.  Carnot  et  F.  Rathery  '  avaient 
insisté  sur  l’existence  de  polyurie  humorale. 

Ces  données  devaient  amener  Jean  Camus  et 
J. -J.  Gournay  à  penser  à  un  mécanisme  indirect 
de  la  piqûre  juxta-hypophysaire  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  l’eau.  Les  analyses  leur  ont  montré  qu’au 
cours  du  diabète  insipide  expérimental  on  observe 
constamment  une  augmentation  considérable  des 
bases  puriques  de  l’urine,  en  même  temps  que 
l’acide  urique  tend  à  disparaître  (Jean  Camus, 
J. -J.  Gournay  et  Fiterre-  (fig.  1)  ;  le  même  phéno¬ 
mène  peut  être  observé  chez  l’homme  (M'*“  E.  Le 
Breton  et  Ivayser,  J.  Camus  et  J. -J.  Gournay).  Si 
l’on  ajoute  que  l’injection  de  bases  puriques  dé¬ 
clenche  de  la  polyurie  (Jean  Camuset  J.-J.  Gour¬ 
nay*),  on  peut  penser  que  la  piqûre  juxta-hypo¬ 
physaire  trouble  le  métabolisme  des  nucléo-pro- 
téides,  et  que  ces  bases  puriques,  formées  en 
excès,  sont  à  la  base  de  la  polyurie  enregistrée. 

Action  des  centres  du  tuber  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  gbÂisses  et  sur  l’activité  génitale. 

—  La  région  du  tuber  semble  jouer  un 
rôle  dans  la  régulation  du  métabolisme 
des  graisses  et  des  lésions  expérimen¬ 
tales  de  cette  région  ont  montré  à  Jean 
Camus  et  G.  Roussy*  qu’elles  détermi¬ 
naient  une  obésité  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  obésité  parfois  soudaine  et  consi¬ 
dérable  comme  chez  cet  animal  qui,  en 
quelques  semaines,  passa  de  19  kilogr. 
à  2(j  kilogr.  Cette  obésité  n’a  pas  été 
obstrvée  chez  les  animaux  privés  seu¬ 
lement  d’hypophyse  et  Jean  Camus 
pensait  volontiers  qu’elle  était  sous  la 
dépendance  d’une  lésion,  non  pas  du 
noyau  propre  du  tuber,  mais  du  noyau 
paraventriculaire. 

Cette  obésité  s’accompagne  souvent 
d’atrophie  génitale  réalisant  ainsi  un 
état  calqué  sur  le  syndrome  adiposo- 
génital  individualisé  en  clinique  par 
J.  Babinski  et  par  Frôhlich.  Ce  syn¬ 
drome,  qui  mériterait  mieux,  croyons- 
nous,  le  nom  de  syndrome  adiposo-hypogénital, 
est  parfaitement  réalisé  chez  le  chien  de  la  figure  2, 
chien  qui  avait  été  présenté  au  Congrès  de  Phy¬ 
siologie  de  1920  ;  cette  atrophie  génitale  s’accom¬ 
pagne  de  la  Suppression  du  sens  génésique.  11 
importe  d’insister  sur  ce  fait  que  le  défaut  du 


1.  P.  Carnot  et  F.  Rathery.  —  «  Effets  diurétiques  des 
humeurs  au  cours  des  crises  poi.vuriques  ».  C.  R.  Soc. 
de  Biol.,  21  Juillet  1923,  p.  495.  —  u  Les  effets  diuré¬ 
tiques  des  urines  de  crise  ».  Paris  médical,  29  Mars  1924, 
p.  291. 

2.  Jean  Camus,  J. -J.  Gournay  et  Fiterre.  —  «  Sur  le 
mécanisme  du  diabète  insipide  ».  C.  R.  de  V Acad, 
des  Sc.,  23  Juillet  1923,  t.  CLXXVII,  p.  289. 

3.  Jean  Camus  et  J.-J.  Gournay.  —  «  Action  diurétique 
des  bases  puriques  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  9  Fé¬ 
vrier  1924,  p.  335. 

4.  Jean  Camus  et  G.  Roussy.  —  Meme  bibliographie 
que  celle  du  diabète  insipide,  antérieurement  citée. 


Fig  2.  —  Chien  présentant  un  syndrome  adiposo-génital  à  la  suite  d’une  lésion 
expérimentale  de  la  région  iniundibnlo-tubérienne.  Opéré  le  18  Février  1919. 
par  Jean  Cornus  et  G.  Roussy,  alors  qu’il  pesait  14  kg.  500,  il  a  atteint  en 
Juillet  1923  le  poids  de  33  kilogr.  (Cette  figure  est  extraite  de  notre 
«  Collection  de  planches  murales  pour  l  enseignement  de  ta  Physiologie  ».) 
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développement  de  l’appareil  génital  n'est  pas  à 
incriminer  dans  la  détermination  de  l'obésité, 
puisque  l’observation  expérimentale  a  montré 
que,  suivant  les  cas,  vraisemblablement  suivant  le 
siège  de  la  lésion  nerveuse,  on  pouvait  avoir  : 

1”  Ou  bien  à  la  fois  de  l’obésité,  avec  atrophie 
génitale  et  suppression  de  l'appétit  sex\iel; 

2°  Ou  bien  une  atrophie  génitale  sans  obésité; 

3“  Ou  encore  une  obésité  sans  atrophie  géni¬ 
tale. 

Action  des  centres  dü  tuiier  sur  le  méta- 

nOLISME  DES  HYDRATES  DE  CARRONE.  —  Signalée 

par  Aschner,  par  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy, 
par  Bailey  et  Bremer  à  la  suite  d'interventions  sur 
la  région  infundibulo-tubérienne,  la  glycosurie 
tubérienne  a  été  surtout  étudiée  par  Jean  Camus, 
J.-J.  Gournay  et  André  Le  Grand'.  André  Le 
Grand’  vient  d’y  consacrer  sa  thèse  de  doctorat, 
dans  laquelle  il  expose  les  résultats  d’une  longue 
série  de  recherches  originales  poursuivies  pen¬ 
dant  près  de  trois  ans  sur  le  lapin  et  dont  nous 
ne  manquerons  pas  de  nous  inspirer. 

On  sait,  grâce  aux  belles  recherches  de  Cl.  Ber¬ 
nard,  qu’une  piqûre  faite  dans  une  zone  déter¬ 
minée  du  plancher  du  4'  ventricule  provoque  une 
glycosurie  de  quelques  heures. 

Plus  importante,  plus  durable  est  la  glycosurie 
déterminée  chez  le  lapin  par  un^  piqûre  de  la 
région  tubérienne.  Pour  André  Le  Grand,  les 
points  suivants  sont  solidement  assis  : 

1”  La  lésion  de  la  base  du  cerveau  pratiquée 
chez  le  lapin  provoque  avec  une  fréquence  no¬ 
table  l’apparition  de  glycosurie  ; 

2°  Cette  glycosurie  survient  en  moyenne  deux 
semaines  après  la  lésion.  Elle  dure  de  une  à  quatre 
semaines  et  est  d’importance  variable  (de  quel¬ 
ques  grammes  à  00  gr.  par  litre)  (fig.  3)  ; 

3“  L’apparition  de  cette  glycosurie  ne  dépend 
pas  d’une  lésion  de  l’hypophyse  ; 

4?  Dans  tous  les  cas  positifs,  un  groupe  cel- 


Fig.  4  (demi-schématique  X  S).  —  Coupe  frontale  de  la 
région  tubéro-infundibulo-pitoitaire  ^chien  de  8  kil.  500) 
passant  un  peu  en  avant  du  fond  du  receasus  in/undibuli 
re.  Le  toit  de  l'infundibulum  inf,  qui,  à  c*t  endroit,  pos¬ 
sède  la  forme  d’un  tube  aplati  de  haut  en  bas,  est  réuni  au 
plancher  du  3'  ventricule  par  un  pédiculep.  La  glande 
pituitaire  pg  (haehurcj)  a  lu  forme  d’un  fer  à  cheval 
dont  la  concavité  embrasse  le  plancher  et  les  bord.s  de 
l'infundibulum.  La  périphérie  de  l’infundibulum  est 
pénétrée  par  des  vésicules  à  colloïde,  représentées  en 
noir,  et  par  des  cellules  du  feuillet  chromophobe. 
Dans  l’épaisseur  da  la  paroi  infondibulaire,  et  jusqu’au 
voisinage  de  la  limitante  interne,  on  voit  de  petites 
flaques  de  colloïde  libre  représen  ées  en  noir  (due  à 
l'obligeance  du  P'  R.  Collin). 


1.  Jean  Ca.mus,  J.-J.  Gournay  et  André  Le  Grand.  — 
«  Diabète  sucré  expérimental  ».  C.  if.  de  l'Acad.  des  Se., 
9  Juillet  1923,  t.  CLXXVII,  n"  2,  p.  146.  —  «  Lésions 
nerveuses  et  diabète  sucré  ».  Paris  médical,  6  Octo¬ 
bre  1923,  n“  40,  p.  267.  —  a  Recherches  expérimentales 
sur  le  diabète  nerveux  ».  C.  if.  de  l  Acad.  de  Méd.,  11  No¬ 
vembre  1924,  t.  XG.  —  <  Diabète  sucré  par  lésion  ner¬ 
veuse  ».  La  Presse  Médicale,  25  Février  1925,  n“  16, 
p.  249. 

2.  André  Le  Grand.  —  «  Les  glycosuries  nerveuses 
expérimentales  (la  glycosurie  tubérienne)  ».  Thèse  de 
doctorat  en  médecine.  Paris,  1925  febez  A.  Legrand). 
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lulaire  déterminé  du  tuber  cinereum,  le  noyau 
paraventriculaire,  a  été  trouvé  lésé.  11  était  au 
contraire  intact  dans  tous  les  cas  négatifs. 

Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  cette  glyco¬ 
surie  tubérienne. 

On  ne  peut,  aujourd’hui,  qu’émettre  des  hypo¬ 
thèses  sur  ce  point,  mais  il  semble  bien  qu’il 


existe,  au  moins  chez  le  lapin,  au  niveau  du  tuber, 
un  groupe  cellulaire  dont  la  lésion  (excitation  ou 
destruction)  perturbe  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone'. 


Ainsi  les  faits  expérimentaux  qui  précèdent 
nous  montrent  toute  l’importance  physiologique 
du  tuber;  cette  région  joüe  un  rôle  considérable 
dans  la  régulation  du  métabolisme  de  l’eau  (par 
son  action  sur  le  métabolisme  des  nucléo-pro- 
téides),  du  métabolisme  des  graisses  et  des 
hydrates  de  carbone,  tout  en  ayant  une  action 
indiscutable  sur  le  développement  et  l’activité  de 
l’appareil  génital.  A  la  lumière  de  telles  recher¬ 
ches,  la  physiologie  classique  de  l’hypophyse  se 
trouve  singulièrement  modifiée;  est-ce  à  dire 
cependant  que  son  rôle  soit  négligeable? 

L’avenir  nous  donnera  sûrement  des  données 
nouvelles  sur  ce  problème  ;  nous  ne  dirons  rien 
ici  des  clïets  biologiques  des  extraits  hypophy¬ 
saires,  parce  qu'il  importe  de  réagir,  comme 
l’enseigne  M.  11.  Gley,  contre  cette  tendance 
qu’ont  certains  chercheurs  d’accepter  la  réalité 
de  mécanismes  pathogéniques  en  s’appuyant  sur 
les  résultats  d’injections  d’extraits  glandulaires; 
mais  l’histophysiologie  fournit  des  renseigne¬ 
ments  qu’on  ne  peut  négliger. 

Le  professeur  Rémy  Collin*  (de  Aancy),  qui 


1.  Les  travaux  que  nous  venons  de  résumer  seront 
exposés  en  détail  dans  la  prochaine  thèse  de  J.-J.  Gour- 
naj  :  «  La  région  infundibulo-tubérienne  ».  Paris  (.Masson, 
éditeur). 

2.  Rémy  Collin  et  J.  B.audot.  —  «  Erythroprïèse  dans 
l’hypophyse  ».  C.  H.  .Soc.  de  Biui.,  18  .Mars  1922, 
t.  i.XXXVl,  p.  596,  et  Thèse  de  J.  Baudot.  «  Contribution 
à  l'étude  de  l’hypophyse  ».  Nancy,  1922.  —  R.  Collin. 
.(  Sur  le  cvcle  secrétoire  de  ta  cellule  hypophysaire  ». 
C.  R.  Soc.  de  Biol.,  4  Juillet  1922,  t.  LXXXVll,  p.  549. 
—  «  Sur  la  fonte  holociiue  des  cellules -hypophysaires 
chez  l’homme».  /Aitf.,  28  Novembre  1922,  p.  1206.  —  «  Les 
lacunes  à  colloïdes  dans  le  tissu  conjonctif  de  l'hypo¬ 
physe  chez  l’homme  ».  /A/d. .  21  Déce m  bre  1922,  t  LXX  \  VI  II , 
p  92.  —  «  Recherches  sur  l'éry thropoïèse  dons  Ihypo- 
pliyse  ».  Revue  française  d' Endocrinologie,  1923,  t.  I, 
n"  2,  p.  147.  —  «  Néoformation  glandulaire  de  type 
exocrine  dans  la  neurhypophyse  chez  1  homme  ».  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  11  Juillet  1923,  t.  LXXXIX,  p.  559.  —  «  Un 
procédé  rapide  de  coloration  de  la  glande  pituitaire  ». 
Ibid.,  11  Décembre  1921,  p.  1229.  —  «  Sur  la  régénération 
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étudie  depuis  trois  ans  l’hypophyse  au  point  de 
vue  histo-physiologique,  insiste  sur  les  points 
suivants  ; 

La  portion  antérieure  de  l’hypophyse  a, 
histologiquement,  la  structuTe  d’une  glande  endo¬ 
crine. 

La  glande  pituitaire  a  des  fonctions  multiples  : 
elle  semble  jouer  un  rôle  dans  l’érythropoièse, 
mais,  sans  doute  aucun,  elle  fabrique  une  sub¬ 
stance  colloïde  qu’on  trouve  dans  les  petites 
vésicules  du  lobe  antérieur,  dans  les  grandes 
vésicules  de  la  pars  intermedia  et  dans  le  tissu 
conjonctif  interstitiel. 

Etudiée  d’une  façon  plus  précise  dans  son  ori¬ 
gine,  la  substance  collo'ide  se  forme  par  fonte 
holocrine  élémentaire  de  cellules  chromophiles 
isolées  ou  par  fonte  holocrine  massive  de  cor¬ 
dons  chromophiles  entiers. 

Mais  surtout  il  importe  d’insister  sur  ce  point 
qu’on  retrouve  cette  substance  collo'ide  dans  la 
neurhypophyse. 

Bien  plus,  R.  Collin  a  montré  que  chez  le  chien 
—  et  des  recherches  plus  récentes  encore  iné¬ 
dites,  dont  le  professeur  R.  Collin  a  bien  voulu 
nous  faire  part,  lui  ont  montré  que  les  choses 
semblent  se  passer  chez  l’homme  comme  chez  le 
chien  —  on  peut  suivre  la  colloïde  formée  en 
petite  quantité  dans  le  lobe  antérieur  et  en  grande 
quantité  dans  le  lobe  intermédiaire  jusqu’au  voi¬ 
sinage  immédiat  des  cellules  nerveuses  du  tuber. 
Dans  la  paroi  névroglique  de  l’infundibulum,  la 
colloïde  occupe  ou  les  gaines  conjonctives  péri¬ 
vasculaires  ou,  plus  souvent,  des  lacunes  inter¬ 
stitielles  de  la  névroglie.  Les  schémas  suivants, 
dus  à  l’obligeance  du  professeur  R.  Collin,  vien¬ 
nent  à  l’appui  des  observations  de  l’auteur  (fig.  4 
et  5). 

Ces  faits  histologiques  méritent  une  attention 
particulière. 

Déjà  en  1911,  L.  Edinger  avait  émis  l’hypo¬ 
thèse,  basée  sur  la  méthode  des  injections  inter¬ 
stitielles,  que  les  voies  d’excrétion  de  l’hypo- 


Fig.  5  (demi-ichèmalique  X  8).  —  Coupe  frontale  passant 
à  environ  1  millini.  5  en  avant  de  la  précédente.  L'in- 
fundibum  inf  a  la  forme  d’une  gouttière  ouverte  en 
haut  dans  le  3»  ventricule,  et  composée  d’un  plancher 
et  de  deux  bords  latéraux  soudés  à  lu  région  tubéi  ienne. 
La  collcrde  interstitielle,  qu'on  voit  sous  forme  de 
points  noirs  dans  la  paroi  iofundibulaire,  émigre  pur 
les  bords  de  l'infundibulum  dans  les  noyaux  ventraux 
du  tube  nv  et  par  la  région  sous-épendymaire  vers  les 
noyaux  paravcntriculaires  npv.  —  Ao,  bandelettes  opti¬ 
ques;  gp.  prolongement  antérieur  de  la  glande  pitui¬ 
taire  (hachures)  (due  &  l’obligeance  du  P'  Collin). 

physe,  chez  l’homme,  s’étendent  des  cordons 
glandulaires  aux  noyaux  du  tuber.  A.  Celestino 


des  cellules  hypophysaires  chez  l'homme  ».  Ibid.,  2  Avril 
1924,  t.  XC,  p.  1053.  —  <  Cycle  sécrétoire  et  régénération 
de  la  cellule  hypophysaire  chez  1  homme  ».  C.  R.  de 
l'Association  des  Anatomistes,  Strasbourg,  1.3-16  Avril  1924. 
—  U  Sur  l'endoéylogenèse  «.  C.  R.  Soe.  de  lliol.,  13  Mai 
1924,  t.  XC,  p.  1419.  —  Passage  de  la  colloïde  hypo¬ 
physaire  dans  la  substance  cérébrale  chez  le  chien  ». 
Ibid.,  t.  XCI,  p.  1334.  —  «  Sur  la  sécrétion  hypophy¬ 
saire  ».  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  23  Décembre  1924, 
t.  .XCII,  n'  43.  —  «  Recherches  sur  l’élimination  intra¬ 
cérébrale  de  la  colloïde  hypophysaire  ».  Revue  française 
d'Endocrino'ogie,  Décembre  19'24,  2‘  année,  n'  6. 
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da  Costa',  il  y  a  deux  ans,  a  insisté  sur  la  présence 
de  colloïde  dans  les  gaines  périvasculaires  de  la 
neurhypophyse  chez  le  cobaye  et  le  chat. 

Les  recherches  de  R.  Collin  confirment,  par 
la  constatation  matérielle,  cette  relation  de 
l’hypophyse  et  des  centres  et  s'accordent  avec 
les  récentes  expériences  de  J.  J.  Abel"  qui  in¬ 
siste  sur  la  présence  de  la  substance  active  de 
l’hypophyse  dans  la  partie  antérieure  de  l’hypo¬ 
thalamus. 

Tels  sont  les  faits. 

D’une  part,  des  centres  tubériens,  centres 
nerveux  d'une  haute  importance;  d’autre  part. 


SOCIÉTÉS  DE  PAWS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

23  Juin  1923. 

A  propos  de  l’endococclne.  —  M.  P.  Bazy  rap¬ 
pelle  que  MM.  Vallée  et  Louis  Ilazy  ont  proposé  de 
substituer  aux  vaccins  ordinaires  des  extraits  micro¬ 
biens,  qu’ils  préparent  à  la  manière  de  la  tubercu¬ 
line,  sous  le  nom  d’endococcine  ;  c’est  un  extrait 
inaltérable  et  stable,  résistant  à  une  température  de 
100°  et  se  conservant  plusienrs  mois.  L’auteur  rap¬ 
porte  deux  observations  de  l’emploi  de  ce  corps, 
l'une  concernant  nn  homme  de  51  ans  qui  fut  guéri 
en  moins  de 3  semaines,  après  une  seule  injection  de 
1/2  eme  à'endococcine,  d’une  réaction  péritonéale 
plastique  inquiétante  ;  l’autre  cas  est  celui  d'une  fil¬ 
lette  de  13  ans  présentant  une  masse  inflammatoire 
péricolique,  qui  guérit  en  quelques  jours  à  la  suite 
de  ce  traitement. 

Oiychomycôse  due  à  un  «  scopulariopsls  ».  — 
MM.  A.  et  fl.  Sartory  décrivent  la  morphologie  et 
les  caractères  de  culture  d’un  champignon  trouvé 
dans  un  ongle  malade. 

Mal  de  mer  et  stabilité  des  navires.  —  M.  Loir 
montre  l’influence  de  la  forme  d’un  vaisseau  sur  les 
ctractères  de  ses  oscillations  et  sur  leur  brusquerie, 
cause  principale  du  mal  de  mer. 

Election.  —  MM.  Forgue  (de  Montpellier)  et  Ar- 
DOzan  (de  Bordeaux)  sont  élus  membres  associés 
nationaux  de  l’Académie. 

A.  Bocage. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  Juin  1925. 

Influence  du  temps  de  coagulation  du  sang  sur  la 
toxicité  des  sérums.  —  MM.  Auguste  Lumière  et 
fl  Djurjoa  rappellent  qu’un  sérum  humain  injecté 
dans  la  circalalion  du  cobaye,  qu’il  vienne  d’un  su- 
jet  sain  ou  malade,  tantôt  détermine  des  accidents  et 
tantôt  ae  montre  absolument  inoffensif.  Bien  mieux, 
le  sérum  d’un  même  sujet  est  parfois  toxique,  par¬ 
fois  indifférent.  Les  auteurs  ont  supposé  que  des 
influences  minimes  étaient  en  cause  dans  cette  varia¬ 
bilité  et  que  peut-être  la  durée  de  la  coagulation 
du  sang  pouvait  avoir  une  action  sur  ces  phéno- 

En  effet,  ayant  pris  du  sang  à  plusienrs  sujets  et 
l’ayant  séparé  en  deux  portions  dont  l’une  coagulait 
vite  à  25°  et  l’autre  lentement  à  0°,  ils  constatèrent 
que  l’injection  de  la  première  portion  déclenchait 
chez  le  cobaye  des  accidents  graves  et  même  le  plus 
souvent  mortels,  tandis  que  la  portion  coagulée  à  0° 
ne  causait  aucun  phénomène  pathologique. 

La  genèse  des  plaquettes  sanguines.  —  M.  L. 
Betances  a  procédé  à  des  recherches  expérimen- 


1.  A.  Celestino  da  Costa.  «  Sur  le  rôle  du  lobe  pos¬ 
térieur  dans  la  fonction  glandulaire  de  l’hypophyse  ». 
Soc.  portugaûe  de  Biol.,  17  Mars  1S23,  in  C.  R.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  1923,  p.  833.  —  Congrès  des  anatomistes 
(Lyon),  a  Sur  les  images  histologiques  d’excrétion  dans 
le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  ».  Soc.  portugaise  de 
Biol.,  séance  du  19  Mars  1925,  t.  XCII,  n»  15,  p.  1246. 

2.  J.  J.  Abel.  —  «  Racherches  physiologiques,  chimi¬ 
ques  et  cliniques  snr  les  principes  actifs  de  l’hypo- 
phvs»  ».  Bn'l.  ofthe  John’s  Hopkim  Hospital,  Octobre  1924, 
t.  XXXV,  n'  404. 
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l’hypophyse  qui  a  la  structure  d’une  glande 
endocrine. 

Il  semble  bien  qu’il  faille  aujourd’hui  établir  des 
relations  fonctionnelles  entre  ces  deux  éléments  : 
pareille  hypothèse  a  été  défendue  plusieurs  fois 
devant  nous  par  notre  maître  Jean  Camus  ; 
«  Quelle  est  la  fonction  ou  les  fonctions  de  l’hy¬ 
pophyse  .  La  plus  conforme  à  nos  résultats 

serait  que  l’hypophyse  intervient  dans  le  fonc¬ 
tionnement,  la  nutrition  peut-être,  de  centres 
nerveux  organiques  importants  situés  à  son  voi¬ 
sinage  dans  la  base  du  cerveau'.  »  Dans  un  très 
intéressant  rapport  .sur  le  rôle  de  l’hypophyse 


laies  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 
1“  l’origine  embryonnaire  des  plaquettes  sanguines 
est  le  foie  ;  2°  les  plaquettes  dérivent  drs  mégaca¬ 
ryocytes  et,  parfois,  de  quelques  cellules  endothé¬ 
liales;  3*  tous  les  mégacaryocytes  ne  produisent 
pas  de  plaquettes  ;  4“  pour  que  cette  production 
s’effectue,  il  faut  qu’au  moment  de  l’augmentation 
de  volume  de  la  cellule,  de  la  division  amitotique  de 
son  noyau,  de  sa  libération  ou  de  sa  dégénérescence 
passent  dans  son  cytoplasme  des  produits  nucléaires 
et  que  celui-ci  se  fragmente. 

Les  plaquettes  passent  alors  dans  les  vaisseaux 
entraînées  par  le  courant  des  sinus  ou  des  lacunes. 

G.  ViToux. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Juin  1925. 

Action  dépressive  de  la  cocaïnisation  bulbaire  sur 
l’adrénallno-sécrétlon  et  l’adrénalinémle  physiolo¬ 
gique.  —  MM.  Tournade,  Chabrol  et  Wagner. 
T.orsque  deux  chiens  sont  solidarisés  par  une  anas¬ 
tomose  veineuse  surrénale-jugulaire,  la  cocaïnisation 
du  bulbe  du  donneur  détermine  chez  le  transfusé  une 
baisse  de  pression  artérielle,  une  réduction  d’ampli¬ 
tude  et  une  augmentation  de  fréquence  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  une  expansion  de  la  rate.  De  telles 
expériences  complètent  celles  deplqilre  et  conduisent 
à  situer  dans  le  bulbe  le  centre  adrénalino-sécrétoire 
et  à  lui  accorder  une  activité  tonique. 

La  constance  du  métabolisme  basal  chez  le  chien 
normal.  —  M.  L.  Hédon  a  mesuré  le  métabolisme 
basal  d’un  chien  normal  à  diverses  reprises  pendant 
un  au,  en  évitant  avec  soin  toutes  les  causes  d’erreur: 
le  chiffre  obtenu  s’est  montré  remarquablement 
constant.  D'autre  part,  d’un  chien  à  l'autre,  les  diffé¬ 
rences  ne  sont  pas  supérieures  à  11  pour  100.  Le 
métabolisme  basal  a  donc,  chez  le  chien,  une  valeur 
comparable  à  celle  qu'on  lui  accorde  chez  l’homme. 
Celte  notion  a  de  l’intérêt  en  vue  de  diverses  expé¬ 
riences  physiologiques. 

M.  'Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Juin  1925. 

Suites  éloignées  d’un  ulcus  pyloro-duodénal  per¬ 
foré.  —  M  flob/neau  rapporte  une  observation  de 
M.  Petridia.  Celui-ci  avait  opéré  un  ulcus  pyloro- 
duodénal  perforé  en  péritoine  libre.  Il  pratiqua  une 
suture  en  bourse  de  la  perforation  et  une  gastro- 
entérostomie  complémentaire.  Le  malade  guérit  et 
le  résultat  fonctionnel  est  resté  excellent  depuis 
plusieurs  années. 

Fistule  broncho-blIlalre.  —  M.  Robineau  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Petridis  relative  à  un 
malade  ayant  présenté  un  syndrome  abdominal  aigu. 
Bien  que  le  médecin  eût  pensé  à  une  perforation 
d’ulens  gastro-duodénal,  il  adressa  son  malade  à 
l’hôpital  au  bout  de  8  jours  senlement.  Là,  on  con¬ 
stata  l’existence  d’un  épanchement  pleural  à  droite 
et  plusieurs  ponctions  furent  pratiquées;  la  der¬ 
nière  permit  de  retirer  450  gr.  de  liquide  féca- 
loïde,  en  même  temps  que  l’expectoration  devenait 
jaune,  bilieuse.  On  pensa  à  un  abcès  sus-  et  sous- 
phrénique  d’origine  gastro-duodénale  et  M.  Petridis 
intervint  par  voie  transversale,  réséquant  trois  côtes. 
Il  trouva  une  cavité  contenant  un  gros  calcul  biliaire 
sans  orifice  de  communication  avec  l’abdomen; 


1.  Titres  et  travaux  scientifiques  de  Jean  Camus,  chez 
Chaix,  1921,;p.  29. 


dans  les  dystrophies  infantiles,  P.  Lereboullet* 

rappelle  cette  même  hypothèse .  Les  récentes 

recherches  de  R.  Collin,  en  démontrant  la  trans¬ 
migration  de  la  colloïde  hypophysaire  vers  le 
tuber  par  la  tige  pituitaire,  constituent  un  argu¬ 
ment  nouveau,  enregistré  chez  l’animal  et  chez 
l’homme,  qui  semble  souligner  l’action  de  l’hypo¬ 
physe  sur  les  centres  nerveux  tubériens  et  qui 
nous  permet  de  mieux  comprendre  la  significa¬ 
tion  fonctionnelle  de  l’hypophyse  :  «  association 
singulière  d’une  glande  d’origine  pharyngienne 
et  d’un  diverticule  cérébral  ». 

Léon  Binbt. 


pourtant  un  écoulement  abondant  de  bile  se  produisit 
les  jours  suivants  parle  drain.  Il  faut  donc  admettre 
qu’il  s’agissait  d’une  cholécystite  suppurée  ou-erte 
dans  le  poumon.  Le  malade  guérit. 

Abcès  périostlque  à  bacille  d'Eberth.  —  M.  Robi¬ 
neau  rapporte  une  observation  de  M.  Petridis  con¬ 
cernant  une  jeune  femme  qui  présenta,  au  déconrs 
d'une  fièvre  typhoïde,  une  ostéo-périostite  diaphy- 
saire  de  la  jambe.  La  vaccination  resta  sans  résultat  ; 
l’intervention  montra  un  os  dénudé,  sans  nécrose, 
avec  du  pus  contenant  du  bacille  d’Eberth  pur.  Cette 
forme  se  distingue  des  abcès  typhiques  habituels, 
tardifs,  torpides,  frappant  rarement  les  os  longs  et 
se  localisant  aux  épiphyses. 

Tétanos  tardif  guéri  par  les  injections  massives 
de  sérum  antitétanique.  —  M.  Robineau  rapporte 
une  observation  de  M.  Petridis.  Un  enfant,  blessé 
au  gros  orteil  alors  qu'il  marchait  pieds  nus,  présenta 
à  partir  du  3“  jour  un  tétanos  progressivement  géné¬ 
ralisé  avec  crises  convulsives  généralisées.  Le 
malade'  reçut  chaque  jour  50  puis  100  eme  de  sérum 
par  voie  cutanée,  4  grammes  de  chloral  per  os  et 
aussi  15  eme  de  persulfate  de  sonde  intraveineux. 
Les  5  premiers  jours  aucune  amélioration  ne  se  pro¬ 
duisit,  l’injection  de  persulfate  fut  supprimée,  puis  içn 
mieux  se  manifesta  et,  au  11°  jour,  il  y  eut  sédation 
réelle  des  crises  et  guérison.  Le  petit  malade  a  reçu 
en  tout  1.000  eme  de  sérum. 

M.  Robineau  croit  qu’il  est  assez  difficile  d’appré¬ 
cier  dans  ce  cas  la  valeur  du  traitement,  mais  il  si¬ 
gnale  les  résultats  constants  qu’il  a  obtenus  dans  je 
traitement  du  tétanos  grave  durant  la  guerre.  L’injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  60  eme  de  sérum  faisant 
suite  à  une  ponction  lombaire  abondante,.répét^.e  au 
besoin  le  2°  et  même  le  3°  jour,  a  amené  la  guérison 
dans  19  cas  sur  20.  Durant  les  périodes  où  le  sérum 
a  manqué,  tous  les  blessés  atteints  de  tétanos  grave 

—  M.  Louis  Bazy  communique  une  observation 
de  tétanos  guéri  par  injections  de  sérum  faites  par 
des  orifices  de  trépanation. 

Exostoses  généralisées.  —  M.  Lenormant  rap¬ 
porte  2  observations,  l’une  de  M.  Soinaaru  (de  Rou¬ 
manie),  l’autre  de  M.  Coureaud  (Marine).  Dans 
les  2  cas.  très  classiques,  il  s’agissait  d’exostoses 
apparues  dans  l’enfance  et  dont  la  croissance  fut 
arrêtée  vers  la  20°  année.  Elles  siégeaient  sur  toute 
les  pièces  du  squelette,  sauf  au  crâne,  à  la  face,  et 
sur  le  rachis,  s’accompagnant  de  troubles  de  déve¬ 
loppement  des  membres. 

Fistules  biliaires.  —  M.  Cotte  (de  Lyon)  a  eu  les 
meilleurs  renseignements  sur  le  trajet  dés  fismles 
biliaires  par  l’injection  de  lipiodol  par  l’orifice 
cutané  suivie  de  radiographie.  Dans  un  1°''  cas,- il 
s’agissait  d’un  kyste  hydatique  ;  dans  un  2°,  de  calcul 
du  cholédoque  très  dilaté  et,  dans  le  3°  cas,  d’une 
obstruction  des  voies  biliaires  par  des  œufs  de 
douve  formant  deux  calculs  volumineux.  Chèque  fois 
le  lipiodol  permit  de  préciser  l’obstacle  et  -f  cllila 
l’intervention  curatrice. 

Traitement  des  péritonites  tuberculeuses  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  MM.  Duguet  et  Claveliü 
(du  Val-de-Grâce),  avec  leur  regretté  collaborateur 
M.  Lévy-Weiasmann,  ont  traité  8  cas  de  péritonites 
tuberculeuses  par  les  rayons  ultra-violets;  Il  s’agis¬ 
sait  dans  3  cas  de  forme  ascitique  et,  dans  5  (ms,  de 
forme  fibro-caséeuse.  Dans  7  cas  il  y  eut  am^iora- 
tion  locale,  augmentation  de  poids  et,  après  quelques 
mois,  guérison  clinique.  Dans  le  dernier  cas,  chez  un 


1.  P.  Lebeboullet.  «  Le  rôle  de  l’hypophyse  et  de 
l'épiphyse  dans  les  dystrophies  infantiles  ».  Rapport 
au  IF  Congrès  de  V Àssoi  iation  des  Pédiatres,  Paris, 
10-12  Juillet  1922. 
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sujet  très  cachectique,  une  méningite  tuberculeuse  se 
manifesta  au  4°  mois. 

Traitement  du  cancer  bas  du  rectum  par  vole 
périnéa-abdomlnale.  —  M.  Lardennois,  dans  2  ras 
récents,  a  pratiqué  une  amputation  périnéo-ahdomi- 
nale  avec  succès.  Il  commence  parle  temps  périnéal, 
décollant  le  rectum  en  avant,  puis  en  arrière,  puis 
latéralement,  et  ouvrantles  culs-de-sacs  péritonéaux. 
Le  tempj  abdominal  est  très  simple,  puisqu'il  suffit 
d’extérioriser  alors  un  rectum  déjà  libéré.  La  rapi¬ 
dité  et  It  simplicité  opératoires  compensent  large¬ 
ment,  pour  1  auteur,  l'absence  d’exploration  abdomi¬ 
nale  préalable  à  toute  exérèse. 

—  M.  Schwartz  insiste  sur  la  nécessité  de  rester 
en  dehors  de  la  gaine  du  rectum;  la  voie  périnéale 
seule  permetde  passerdevantraponévrose  de  Denon- 
villiers. 

—  M.  Okinczyc  reproche  à  la  voie  périnéo-abdo- 
minale  comme  à  la  voie  périnéale  de  méconnaître  les 
métastases  hépatiques. 

—  M.  Mathieu  a  pratiqué  à  deux  reprises  cette 
opération,  mais  il  y  a  renoncé. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cbevassu  :  gan¬ 
grène  du  scrotum,  suite  d’infiltration  d’urine,  traite¬ 
ment  sérothérapique  et  suture  secondaire,  guérison. 

—  M.  Barthélemy  :  hernie  inguinale  volumineuse 
atteignant  les  genoux. 

Marcel  Tualhei.mer. 
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Un  nouveau  cas  de  concrétions  phosphatées  cal¬ 
caires  sous- cutanées.  —  MM.  A.  Gilbert  et  L.  Fol¬ 
let  rapportent  une  observation  de  concrétions  phos¬ 
phatées  calcaires  localisées  au  scrotum,  dont  l’exis¬ 
tence  remonte  à  plus  de  30  ans.  Elles  sont  indolentes, 
légèrement  adhérentes  à  la  peau,  mais  non  aux  plans 
profonds.  La  biopsie  montre  qu’elles  sont  situées  en 
plein  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sans  aucun  rap¬ 
port  avec  les  glandes  sébacées  et  sudoripares. 
L’examen  histologique  ne  montrant  aucun  signe 
d’inflammation,  elles  semblent  constituer  un  dépôt 
calcaire  résultant  de  la  simple  précipitation  des  sels 
de  chaux  dans  ce  tissu  sous  des  influences  diverses 
dont  les  auteurs  reprendront  prochainement  l'étude. 
L'analyse  chimique  révèle  dans  ces  concrétions  une 
forte  proportion  de  phosphates  de  chaux,  63  pour  100 
contre  7  pour  100  de  carbonate  de  chaux,  et  les 
auteurs  proposent  de  classer  chimiquement  les  con¬ 
crétions  calcaires  de  la  peau  en  concrétions  phos¬ 
phatées  et  carbonatées  calciques. 

Le  dédoublement  acido-baslque  du  chlorure  de 
sodium.  —  M.  E.  Feuil lié  montre  que,  par  ingestion 
ou  injection  de  quelques  grammes  de  chlorure  de 
sodium  chev.  le  chien  ou  chez  l’homme,  on  obtient 
rapidement  une  élimination  urinaire  de  bicarbonate 
de  soude.  L’organisme  peut  donc  fabriquer  du 
bicarbonate,  comme  dans  le  procédé  industriel  Sol- 
vay,  par  action  de  CO*  sur  le_NaCl.  II  s'agit  là  d’un 
fait  nouveau,  différent  de  l’échange  déjà  connu  d’aniou 
Cl  entre  le  plasma  et  les  globules. 

En  dehors  de  tout  apport  d’alcalins  par  les  aliments, 
le  NaCl  a  donc  un  rôle  important  dans  la  régulation 
acido-basique  de  l’organisme.  Le  Cl  passe  d’ordi¬ 
naire  dans  le  suc  gastrique.  Mais  à  la  suite  de  la 
spoliation  de  bicarbonate  de  soude  par  l’urine,  il  se 
fait  une  acidification  de  l’organisme  par  l'anion  Cl 
restant  qui  ne  retrouve  plus  pour  le  saturer  la  quan¬ 
tité  d’alcali  éliminée.  Il  peut  donc  y  avoir  une  chlo¬ 
rémie  indépendante  de  la  chlorémie  et  de  U  chlo- 
rurhlstie. 

On  doit  tenir  compte  de  ces  faits  dans  l’étude  de 
l’acidose,  des  dyspepsies,  des  néphrites. 

En  terminant,  l’auteur  expose  sa  base  de  classifi¬ 
cation  anatomo-clinique  des  néphrites  pour  permettre 
d’interpréter  les  diverses  manifestations  pathologi¬ 
ques  accompagnant  les  troubles  du  métabolisme  du 
NaCl. 

La  rétention  chlorurée  sèche  chez  les  urinaires. 
—  l^AT.  Blum  et  Van  Canlaeit  (de  Strasbourg). 
Chez  les  urinaires  avec  signes  d'intoxication,  la  réten¬ 
tion  chlorurée  sèche  est  très  fréquente,  comme  le 
montre  l’analyse  du  sang.  L’existence  de  cette  réten¬ 
tion  chlorurée  sèche  explique  l’heureuse  influence 
qu’exerce  le  régime  déchloruré  sur  l’état  de  ces 
malades.  Gomme  dans  la  néphrite  Interstitielle,  on 
note  la  disparition  de  la  soif,  de  la  polyurie,  de  la 
pollakiurie,  des  troubles  digestifs,  ainsi  qu’une  amé¬ 


lioration  de  l’état  général.  Ces  constatations  mettent 
en  évidence  le  rôle  esseutiel  joué  par  la  rétention 
chlorurée  sèche  dans  la  genèse  de  l’intoxication  des 

La  rétention  chlorurée  hydropigène  dans  la 
néphrite  épithéliale.  —  MM.  Léon  Blum  et  Van 
Caulaert.  L’étude  du  sang  dans  la  rétention  chlo¬ 
rurée  hydropigène  au  cours  de  la  néphrite  épithé¬ 
liale  pure  révèle  une  forte  dilution  du  sang,  une 
diminution  modérée  du  Cl,  un  taux  du  Na  tantôt 
augmenté,  tantôt  légèrement  abaissé.  La  lecture  des 
chiffres  absolus  ne  permet  aucune  conclusion  immé¬ 
diate  sur  le  rôle  du  Cl  et  du  Na  dans  la  rétention 
d’eau. 

Il  en  est  autrement  si  l’on  évite  l’erreur  considé¬ 
rable  que  l’on  commet  en  considérant  les  chiffres 
absolus  et  en  négligeant  la  teneur  en  eau  du  sang,  ici, 
comme  pour  toute  analyse  sanguine,  une  interpréta¬ 
tion  rigoureuse  n’est  possible  qui  si  l’on  tient  compte 
de  la  dilution  du  sang.  Les  rapports  Na  :  Cl,  Na  : 
résidu  sec  et  Cl  :  résidu  sec  permettent  d’échapper 
à  cette  source  d’erreurs  et  font  ressortir  les  rôles 
respectifs  du  Na  et  du  Cl  dans  les  phénomènes  d  hy¬ 
dratation,  Le  rapport  Na  :  Cl  met  en  évidence  qu’une 
hydratation  normale  ou  excessive  est  liée  à  une  pré¬ 
dominance  de  Na  sur  Cl  alors  que  la  prédominance 
du  Cl  sur  le  Na  entraîne  la  déshydratation. 

Le  rapport  Na  :  résidu  sec  n’est  pas  moins  impor¬ 
tant  et  fait  ressortir  le  parallélisme  entre  les  quan¬ 
tités  de  Na  et  d’eau.  Aux  quantités  de  Na  les  plus 
fortes  correspond  la  dilution  la  plus  forte  du  sang; 
inversement  le  taux  du  Na  le  plus  bas  se  rencontre 
avec  la  concentration  sanguine  la  plus  élevée. 

Le  rapport  Cl  :  résidu  sec,  plus  irrégulier,  ne 
permet  pas  de  conclusions  nettes. 

A  propos  d’un  cas  de  délire  aigu  d’origine  typhi¬ 
que. —  MM.  Courtois-Sufât  et  G.  Garnier  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  étudiant  de  22  ans,  qui,  ma¬ 
lade  depuis  une  huitaine  de  jours,  présentait  à  son 
entrée  à  l’hôpital  une  température  à  40"5,  un  pouls 
à  240  avec  hypotension  et  un  délire  Intense  bientôt 
accompagné  d’agitation  extrême.  L’examen  des 
divers  appareils  resta  entièrement  négatif.  Sans 
qu’il  soit  apparu  de  nouveaux  symptômes,  en  dehors 
d’une  sitiophobie  très  nette,  la  mort  survint  en 
36  heures  avec  une  hyperthermie  à  41"5  et  une 
tachycardie  extrême. 

Les  auteurs  discutent  les  diagnostics  envisagés. 
C’est  celui  de  délire  aigu  qui  leur  paraît  le  plus 
vraisemblable,  mais  il  ne  préjugeait  rien  de  l’étio¬ 
logie  qui  ne  fut  révélée  que  par  l’hémoculture  qui 
montrais  présence  de  bacilles  typhiques.  Les  auteurs 
pensent  d’ailleurs  que  le  délire  aigu  n’est  pas  une 
entité  morbide  définie,  mais  un  syndrome  qui  est  le 
plus  souvent  de  nature  infectieuse. 

Il  s’agissait  donc  chez  ce  malade  de  fièvre  typho’ide 
se  révélant  par  un  délire  aigu  initial  rapidement 
mortel,  avec  atteinte  précoce  du  myocarde.  C’est  là 
une  forme  grave  de  fièvre  typho’ide  intéressante  à 
signaler  à  un  moment  où  celte  maladie  subit  une 
recrudescence  manifeste  et  revêt  des  formes  parti¬ 
culièrement  graves  chez  les  non  vaccinés.  C’est  là 
également  une  forme  rare;  seul  Murchison  signale 
des  cas  de  fièvre  typho’i’de  qui  se  manifestèrent  par 
un  délire  aigu  précoce  qui  parfois  alla  jusqu'à  taire 
prendre  les  malàdes  pour  des  aliénés. 

—  M.  Caussade  estime  qu’il  s’est  agi  là  d’une 
fièvre  typho'ide  à  forme  de  septicémie  pure  et  rap¬ 
proche  ce  fait  de  2  cas  personnels  où  seule  l’hémo¬ 
culture  a  permis  le  diagnostic.  Ces  cas  sont  toujours 
très  graves  et  évoluent  d’ordinaire  en  moins  de 
8  jours.  Les  symptômes  habituels,  y  compris  les 
taches  rosées,  font  défaut;  les  complications  graves 
sont  fréquentes. 

—  M.  Laubry,  en  présence  de  cette  tachycardie, 
se  demande  s’il  ne  s’est  pas  agi  de  tachycardie 
paroxystique  au  cours  d  une  fièvre  typhoïde.  11  en  a 
observé  2  cas  avec  chute  concomitante  de  la  tem¬ 
pérature.  La  persistance  de  l’hyperlhermie  dans  le 
cas  rapporté  semble  liée  à  la  gravité  du  pronostic. 

_  M.  Souques  ne  croit  pas  à  l’existence  du 

délire  aigu  en  tant  qu’entité  morbide;  c’est  un  syn¬ 
drome  d’origine  toxique  ou  infectieuse. 

Appareil  pour  les  injections  sous  cutanées  d’oxy¬ 
gène.  —  M.  Fiallp  présente  un  appareil  simple, 
peu  coûteux,  peu  encombrant,  ne  nécessitant  que 
des  matériaux  faciles  à  se  procurer,  qui  permet  de 
réaliser  facilement  des  injections  sous-cutanées 
d’oxygène.  Il  se  compose  d’un  générateur  où  l’oxy¬ 
gène  est  produit  à  l’état  pur  grâce  à  l'action  du  per¬ 
manganate  de  potasse  sur  l’eau  oxygénée  ;  le  gaz 


produit  s’accumule  sous  pression  dans  un  ballon 
facile  à  jauger  et  qui  sert  à  faire  l’injection. 

—  M.  Hallé  fait  ressortir  les  avantages  de  cet 
appareil  et,  à  ce  propos,  rappelle  les  bons  résultats 
que  lui  ont  donnés  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  chez  les  enfants,  spécialement  dans  les 
pneumonies  et  broncho-pneumonies  et  surtout  dans 
les  coqueluches  des  tout  petits  où  l'on  obtient  sou¬ 
vent  de  véritables  résurrections,  et  chez  l’adulte,  en 
particulier  dans  les  cyanoses  des  cardiaques  et  chez 
les  sujets  atteints  d’embolie  consécutive  à  une  opé¬ 
ration  chirurgicale  où  cetté  thérapeutique  a  parfois 
un  effet  héroïque. 

—  M.  Guinon  insiste  sur  les  bons  résultats  obte¬ 
nus  dans  la  coqueluche,  grâce  aux  injections  d’oxy¬ 
gène  auxquelles  il  associe  actuellement  l’émétine. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  les  inhalations 
sont  également  très  efficaces  si  elles  sont  largement 
faites,  mais  qu’en  général  elles  sont  très  mal  prati¬ 
quées.  Le  flacon  laveur  muni  d’eau  chaude  est  indis¬ 
pensable  pour  débarrasser  le  gaz  des  poussières 
irritantes  de  caoutchouc.  D’autre  part,  pour  faire 
inhaler  le  plus  de  gaz  possible  sans  déperdition  et 
sans  incommoder  le  malade,  il  est  recommandable 
d’employer,  comme  les  Anglais,  l’inhalation  par  la 
sonde  nasale  introduite  jusqu’au  pharynx.  Le  masque 
de  Tissot  est  encore  supérieur  ,  mais  il  n’est  pas 
supporté  par  les  malades. 

—  M.  Labbé  a  préconisé  aussi  le  procédé  de  la 
sonde  nasale  qu’il  a  vu  appliquer  à  Louvain  et  qui 
est  fort  bien  toléré. 

Mort  rapide  après  une  première  injection  de 
sérum  antitétanique,  —  M.  Deroide  (de  Calais)  re¬ 
late  un  cas  de  mort  survenu  chez  une  fillette  de  six 
ans  quelques  minutes  après  une  primo-injection 
sous-cutanée  de  sérum  antitétanique  avec  le  tableau 
clinique  de  Tanaphylaxle  aigue  habituel  en  pareil 
cas.  Ni  asthme  ni  urticaire  dans  les  antécédents,  mais 
une  hérédité  nerveuse  assez  chargée.  L’auteur  pro¬ 
pose,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  tels  accidents,  si 
exceptionnels  qu’ils  soient,  de  toujours  pratiquer 
Tinjectlon  après  avoir  désensibilisé  le  sujet  par  la 
méthode  de  Besredka.  . 

Varicelle  et  zona.  —  M  Netter  rapporte  diverses 
observations  qui  lui  ont  été  adressées  et  qui  mon¬ 
trent  bien  les  rapports  existant  entre  la  varicelle  et 
le  zona.  L’une  émane  de  M.  Petzetakîs  (d’Alexandrie)  : 
il  s’agit  d’un  jeune  domestique  indigène  atteint  de 
zona  du  membre  inférisur  15  jours  après  l'appari¬ 
tion  d’une  varicelle  chez  l’enfant  de  ses  maîtres. 
Dans  la  même  ville,  M"”  Panayotatou  a  vu  2  cas  de 
varicelle  contractée  au  contact  de  2  cas  de  zona,  le 
premier  chez  un  enfant  de  8  mois  nourri  au  sein,  le 
second  chez  ui  e  sœur;  l’intervalle  fut  de  12  jours. 

Parmi  les  cas  français,  M.  .Netter  signale  ceux 
de  M.  du  Castel  :  une  fillette  n’ayant  pas  eu  la  vari¬ 
celle,  atteinte  de  zona  brachial  le  22  Février,  devint 
le  point  de  dépait  de  3  ras  simultanés  de  varicelle 
|8  et  10  Mars)  chez  des  fillettes  fréquentant  le  même 
cours  et  chez  sa  plus  jeune  sœur;  l’enfant  atteint  de 
zona  fut  respectée  par  la  varicelle  qui  n’épargna 
qu’une  autre  enfant  du  même  cours.  Dans  un  fait  de 
M.  Thibierge,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  atteint  de 
varicelle  grave  11  jours  après  avoir  séjourné  près  de 
sa  mère  atteinte  de  zona.  Des  cas  analogues  sont 
signalés  par  MM.  Léri  et  Michaux-Pommay.  Enfin, 
M.  Baratte-Monthus  a  soigné  près  de  Sens,  depuis  la 
fin  de  lévrier.  Il  cas  de  varicelle  et  6  cas  de  zona 
dans  4  hameaux,  un  de  ces  ras  de  zona  était  survenu 
dans  la  même  maison  que  les  cas  de  varicelle;  un 
autre  cas  de  zona  avait  été  suivi  de  varicelle  chez 
un  petit  voisin  qui  visitait  fréquemment  la  malade. 

—  M.  Léri  a  vu  récemment  un  malade  atteint  à  la 
fois  de  zona  facial  et  d’uae  éruption  diffuse  sem¬ 
blable  à  la  varicelle;  une  fillette  qui  l’avait  visité 
présenta  une  varicelle  14  jours  après. 

Méningococcémie  guérie  par  l’auto ■  vaccin.  — 
M.  Merle  ide  Niort)  relate  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  accompagné  d’arthropathies  et  de 
purpura,  dans  lequel  la  sérothérapie  habituelle  gué¬ 
rit  la  méningite,  mais  resta  sam  action  sur  les 
arthropalhies  qui  ne  cédèrent  qu’à  l’injection  intra- 
articulaire  de  sérum.  11  persistait  en  outre  un  état 
de  méningococcémie  qui  se  compliqua  d’iridocyclite, 
lequel  aboutit  à  la  perte  de  l’œil.  L’auto-vaccin  amena 
en  quelques  jours  la  guérison  de  l’infection  sanguine. 

—  M.  Netter  rappelle  que  l’injection  intra-ocu- 
laire  de  sérum  lui  a  donné  de  très  bons  résultats 
dans  deux  cas  d’iridocyclite  méningococcique. 

—  M.  Rist  a  vu  pendant  la  guerre  la  même  théra- 
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peutique  avoir  d’excellents  effeis  chez  des  malades 
de  M.  Ribadeau-Dumas. 

Etude  d’une  néphrite  azotémfqne  mortelle,  de  sa 
réserve  alcaline  et  de  son- coma  avec  respiration  de 
Kussmaul.  —  MM.  Cordier  et  P.  Delore  présentent 
l’observation  d’un  sujet  atteint  de  néphrite  mercu¬ 
rielle  ayant  évolué  vers  la  mort  au  bout  de  55  jours. 
La  scène  clinique  évolua  en  trois  phases  :  une  pre¬ 
mière  phase  de  néphrite  aiguë  avec  anurie,  de  gas- 
tro-entérite  dysentériforme  et  de  stoiratite;  une 
deuxième  pha>e  de  rémission  apparente  avec  réta¬ 
blissement  de  la  diurèse;  enfin  une  phase  d’urémie 
ter-minée  par  le  coma  avec  dyspnée  de  Kussmaul. 
Le  taux  d’urée  sanguine  et  la  réserve  alcaline  ont 
été  recherchés  en  série  ;  l’azotémie  a  oscillé  entre 
3  gr.  60  et  5  gr.  60  ;  la  réserve  alcaline  s’est  effon¬ 
drée  progressivement  de  39  àf,  relevée  d’une  façon 
légère  et  transitoire  à  la  suite  de  trois  interventions 
thérapeutiques  successives  ;  bicarbonate  de  soude, 
sérum  de  Fischer,  insuline. 

C’est  donc  un  cas  de  néphrite  urémigène  avec  aci¬ 
dose.  La  valeur  pronostique  de  la  réserve  alcaline 
ressort  de  ce  fait  que  son  taux  a  diminué  peu  à  peu 
malgré  la  rémission  clinique  apparente.  Sa  baisse 
s’est  maintenue,  dans  l’ensemble,  parallèle  à  l’aug¬ 
mentation  de  l’azotémie,  mais  non  rigoureusement 
pourtant.  La  respiration  de  Kussmaul  n’est  pas  spé¬ 
cifique  du  coma  diabétique. 

Certains  symptômes  très  accu  sés  chez  ce  malade  — 
l’hypothermie,  la  torpeur  et  la  somnolence,  une 
respiration  de  Kussmaul  typique —  montrent  l’intri¬ 
cation  sémiologique  de  l’urémie  et  de  l'acidose, 
posent  la  question  de  leurs  relations  pathogéniques 
possibles.  La  recherche  systématique  de  l'acidose 
dans  les  dernières  phases  de  l’urémie  permettra  de 
reconnaître  sa  constance  et  de  rattacher  à  cet  état 
une  partie  des  signes  habituellement  attribués  à 
l’urémie  classique.  L’alcalinisation  intensive  à  la¬ 
quelle  le  malade  fut  soumis  rend  compte  vraisem¬ 
blablement  de  l’évolution  anormalement  prolongée 
de  la  néphrite  mercurielle. 

P.-L.  Marie.  ■» 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

19  Mai  1925. 

Cathétérisme  d’un  uretère  avec  plusieurs  sondes. 
—  M.  Pasteau  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Martin-Laval  (de  Marseille)  ayant  trait  au 
cathétérisme  en  faisceau  «  de  l’uretèie  ».  Lorsque 
la  sonde  introduite  dans  l’uretère  y  est  arrêtée,  que 
l’on  ne  peut  passer  ni  eu  la  tordant,  ni  en  utilisant 
une  soude  plus  grosse  ou  une  sonde  plus  petite,  il 
est  parfois  possible  de  passer  en  introiluisant  une 
seconde  soude,  fût-ce  en  tiraillant  alternativement 
les  deux  cathéters  introduits.  Il  est  même  possible, 
du  moins  chez  la  femme,  d’utiliser  3  sondes  qui 
seront  manœuvréei  «  en  faisreau  ».  11  faut  naturelle¬ 
ment  être  plus  prudent  encore  que  dans  l’urètre. 
L’auteur  a  pu,  par  cette  méthode,  obtenir  10  succès. 
Contre-indiqué  dans  les  cas  aseptiques,  le  cathété¬ 
risme  double  offrirait  des  avantages  dans  le  drainage 
et  le  lavage  des  bassineis  infectés.  Le  cystoscope 
unilatéral  est  chez  la  femme  d’un  emploi  commode 
pour  l’introduction  des  sondes;  il  faut  se  servir  de 
sondes  à  bout  olivaire. 

—  M.  Papia  ne  voit  guère  d'indications  à  cette 
méthode  et  il  iie  lui  semble  pas  que  l’on  draine  mieux 
avec  deux  petites  sondes  qu’avec  une  grosse. 

Pyélonéphrite  à  forme  héraaturique  chez  un 
diabétique;  infection  urinaire  aiguë  après  cathété¬ 
risme  urétéral.  —  Voici  le  cas  observé  par  M.  Lévy 
(de  Strasbourg)  et  rapporté  par  M.  Marion. 

Une  malade  de  55  ans  a  une  hématurie  abondante 
depuis  48  heures;  diabétique,  elle  présente  de  la 
fièvre,  de  la  fatigue,  du  manque  d'appétit,  de  la 
constipation.  La  vei.sie  est  normale.  L'hémorragie 
est  arrêtée  par  quelques  moyens  médicaux.  8  jours 
après,  on  pratique  un  cathétérisme  urétéral  arec  les 
plus  grandes  précautions  d'asepsie.  Lee  deux  reins 
suppurent,  mais  ont  une  valeur  fonctionnelle  à  peu 
près  égale.  Quelques  heures  après,  réaction  doulou¬ 
reuse  vive,  ascension  thermique  à  39“2,  hématurie 
abondante,  pollakiurie,  langue  sèche,  respiration 
haletante.  On  place  une  sonde  vésicale  à  demeure  et 


des  lavages  vésicaux  sont  pratiqués  de  2  heures  en 
2  heures.  Le  soir,  la  température  tombe  à  37°;  une 
médication  cardio-tonique  et  antiseptique  a  été, 
d’autre  part,  mise  en  œuvre.  La  sonde  à  demeure  est 
enlevée  :  la  température  remonte  aussitôt  malgré 
des  injections  intraveineuses  d’uroformiue  ;  tout 
semble  se  passer  du  côté  du  rein  droit.  La  sonde 
remise  en  place,  les  accidents  cessent  et  la  malade 
guérit  au  bout  d'un  mois. 

Il  y  a  à  retenir  trois  points  dans  cette  observation  : 

1“  Les  pyélonéphrites  banales  peuvent  saigner; 

2“  Le  cathétérisme,  malgré  les  plu.s  grandes  pré¬ 
cautions  d’asepsie,  peut  déclencher  une  infection 
aiguë  ; 

3“  La  sonde  à  demeure  a  exercé,  pour  la  désinfec¬ 
tion  du  rein,  une  action  plus  efficace  que  l’injection 
intraveineuse  d’urotropiue. 

—  M.  Pasteau  est  d’avis  que  tout  cathétérisme 
urétéral  peut  donner  la  fièvre;  il  rappelle  les 
anciennes  discussions  entre  Albarran  et  les  autres 
chirurgiens.  li  faut  prendre  les  plus  grandes  précau¬ 
tions  d’asepsie.  La  sonde  à  demeure  est  d’une  très 
grande  efficacité  contre  l’infection  urinaire. 

—  C’est  surtout  sur  le  s  sujets  infectés,  dit  M.  Iselin, 
non  chez  les  sujets  sains,  que  de  tels  incidents  font  à 
craindre.  Toute  intervention  sur  un  sujet  infecté  peut 
donner  une  réaction  fébrile. 

Un  cas  d’éplspadias  pénlen  partiel.  —  M  Marion 
présente  une  observation  de  M  Kummer  (de 
Genève)  ayant  trait  à  un  épispadias  péuien  avec 
orifice  à  l’insertion  préputiale  et  chez  qui  une 
blennorragie  se  montra  extrêmement  tenace  en 
dépit  de  la  brièveté  de  l’urètre. 

Appendicite  et  Infection  du  rein  droit.  —  MM. 
Boeckel  et  Théveaot  font  sur  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  l’appendicite  et  les  Infections 
du  rein  droit  une  communication  fort  intéressante, 
mais  très  touffue,  qu'il  est  fort  difficile  de  résumer. 
Il  faut  élimine  I- les  erreurs  de  diagnostic,  les  simples 
coïncidences,  et  étudier  surtout  les  cas  où  il  y  a 
relation  de  cause  à  effet. 

—  M.  Marion  estime  qu’il  s’agit  d’une  question 
d’une  grande  ampleur.  Il  se  demande  pourquoi  coïn¬ 
cident  au<si  fréquemment  l’appendicite  et  le  rein 
mobile;  il  y  a  peut-être  là  plus  qu’une  coïncidence. 

—  M.  Rapin  se  demande  s’il  n’y  a  pas  coïncidence 
de  malformations  des  deux  organes. 

—  M.  Maisonnet  ayant  observé  la  coïncidence 
fréquente  de  l’hydronèphrose  et  de  l'appendicite 
(6  à  8  fois  sur  10|  serait  volontiers  de  cet  avis. 

—  M.  Miebon  pense  qu’avec  le  rein  mobile, 
marche  volontiers  la  dilatation  ca-cale.  d'où  la  stase 
qui  favorise  l’infection. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Pasteau  a  enlevé 
pour  pyélonéphrite  un  rein  gauche,  privé  de  toute 
valeur  fond  ionnelle,  surl’uretère  duquel  avait  été  pra¬ 
tiquée  une  urélérn-cysto-néosiomie.  L’examen  cysto- 
scopique  montrait  un  trou  béant  par  où  sortait  du 
pus  en  bavant;  aucune  éjacu'ation  visible,  pas  de 
reptation  de  la  muqueuse  qui,  d’ailleurs,  avait  un 
aspect  normal;  il  y  avait  un  reflux  urétéral  net.  La 
malade  avait  été  opérée  antérieurement  pour  cancer 
de  l’utérus.  Elle  présentait  une  douleur  lombaire 
croisée  et  avait  une  vie  d’infirme.  Elle  a  complète¬ 
ment  guéri  après  la  néphrectomie. 

—  M.  Marion  présente  une  curieuse  cystographie 
faite  de  profil  sur  laquelle  le  contour  postérieur  de 
la  vessie  est  festonnÂ  Cette  vessie,  qui  se  vidait 
mal,  présentait  deux  plis  transversaux,  l’un  entre 
les  deux  uretères,  l'autre  à  1  cm.  1  2  en  arrière. 
Quand  on  introduisait  le  doigt  dans  le  col  vésical,  on 
sentait  une  saillie  dure  ;  le  malade  avait  reçu  autre¬ 
fois  un  coup  de  feu  dans  le  périnée.  Il  s’agit  de  deux 
énormes  colonnes  vésicales;  elles  ont  été  réséquées 
et  le  col  vésical  enlevé.  Les  résultats  de  celte  opéra¬ 
tion  seront  publiés  ultérieurement. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Mai  1925. 

Syphilis  cérébrale  précoce.  —  MM.  P.  Carrette 
et  Lamacbe  présentent  l’observation  d’une  jeune 
femme  âgée  de  23  ans,  hérédo-spécilique,  débile  men- 
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taie,  chez  laquelle  se  sont  déclarés,  il  y  a  2  ans,  des 
troubles  mentaux  polymorphes  évoquant  un  début  de 
démence  précoce.  Améliorée  à  la  suite  d’un  état 
fébrile  intercurrent,  la  malade  est  restée  en  rémis¬ 
sion  pendant  un  an,  puis  elle  a  présenté  un  état 
d’excitation  avec  apparence  d’affaiblissement  psychi¬ 
que  et  signes  physiques  de  paralysie  générale  qu’on 
décèle  encore  actuellement.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  normal  quant  à  l’albumine,  à  la  cytologie 
et  aux  réactions  colloïdales,  mais  le  Wassermann, 
autrefois  négatif,  est  devenu  positif  au  cours  du  der¬ 
nier  examen  pratiqué.  Les  auteurs  interprètent  cet 
ensemble  symptomatique  comme  un'  syndrome  de 
syphilis  cérébrale  diffuse  à  rechutes  qu’ils  différen¬ 
cient,  d’une  part  de  la  démence  précoce  avec  coïnci¬ 
dence  de  syphilis,  d’antre  part  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ils  espèrent  confirmer  leur  diagnostic  à  la  suite 
d’un  traitement  spécifique  prolongé. 

Dipsomanie  chez  un  cyclothymique.  —  MM.  L, 
Marchand  et  X.  Abély.  —  11  s’agit  d’un  sujet,  âgé 
de  63  ans,  qui,  dès  l’âge  de  20  ans,  éprouva  des 
accès  de  dipsomanie  d'abord  de  courte  durée.  Depuis 
11  ans,  les  accès  se  prolongent  pendant  plusieurs 
jours  et  sont  séparés  par  des  périodes  normales  de 
6  mois  environ  L’accès  débute  sans  prodromes  ;  pas 
de  dépression  initiale,  pas  d’anxiété  précordiale,  pas 
de  lutte  pour  résister  an  funeste  penchant  ;  le  malade 
ne  se  cache  pas  pour  boire  comme  le  ferait  un  dip¬ 
somane  obsédé.  L’excitation  intellectuelle,  le  besoin 
de  mouvement  qui  accompagnent  la  crise  dès  la  pre¬ 
mière  phase,  l’euphorie,  l’exagération  des  désirs 
génésiques,  la  perte  des  convenances,  la  dépression 
qui  suit  l'accès  sont  bien  en  rapport  avec  la  forme 
dipsomaniaque  de  la  psychose  intermittente. 

Amnésie:  affaiblissement  Intellectuel  ou  confu¬ 
sion  mentale  à  répétition.  —  M.  Guillot  présente 
une  malade  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  à  la  Société  clinique  le  10  Novembre  1923. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  d’intelligence  nor¬ 
male  et  assez  instruite.  Pas  de  troubles  de  caractère. 
Aucun  antécédent  pathologique  héréditaire  ou  per¬ 
sonnel.  Pas  d’encéphalite  ou  de  psychose  polynévri- 
tique.  Jamais  d’ictus,  ni  de  crises  comitiales.  Brus¬ 
quement,  en  Août  1923,  la  malade  devient  indifférente, 
inerte,  ne  s’intéresse  plus  à  rien,  puis  commet  une 
série  d’actes  pathologiques.  Elle  s’empare  d’un  vase 
sans  le  payer,  jette  des  aliments  et  des  montres 
imari  horloger)  dans  la  botte  à  ordures,  fait  de 
courtes  fugues. 

Entrée  à  l’admission  en  Octobre  1923,  M""*  P..., 
sous  les  apparences  d’une  bonne  santé,  présente  des 
troubles  très  profonds  de  la  mémoire  et  de  l’attention 
et  une  temlanc-e  à  la  fabulation.  Dans  le  service,  elle 
est  inerte,  mais  docile.  Pas  d’balluciaations.  L’rxami  ii 
neurologique  ne  fournit  que  des  éléments  négatifs. 
Le  liquide  oéphalo-i-achidien  est  normal. 

La  malade  fait  un  séjonrde  cinq  mois  à  l’admis¬ 
sion.  Elle  sort  très  améliorée  en  Mars  1924.  Elle  est 
rendue  à  son  mari  qui  la  rééduque.  L’amélioration  se 
continue  jusqu’en  .luillet  192'i,  puis  l’étal  reste  sta¬ 
tionnaire  jasiju’à  la  fin  de  l’année. 

Au  début  de  1925,  la  malade  redevient  indiffé¬ 
rente.  puis  commet  une  série  d’actes  pathologiques 
tout  à  fait  comparables  à  ceux  relatés  plus  haut:  elle 
jette  les  montres  et  les  aliments  dans  la  boite  à 
ordures,  emporte  une  boite  de  eparklets  sans  la 
payer  et  sans  rendre  une  boite  vide  en  échange, 
enfin  fait  une  fugue  :  partie  au  Bourget,  elle  est 
retrouvée  le  lendemain  à  Dammartin-en-Goële.  Elle 
avait  marché  pendant  30  heures. 

Ramenée  à  l’admission  le  11  Mars  1925,  la  malade 
est  en  état  de  subexcitation.  Elle  est  désorientée. 
Les  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’attention  sont 
très  accusés.  L’examen  neurologique  est  négatif.  Pas 
de  fièvre.  La  malade  présente  une  bartholinite, 
opérée  au  pavillon  de  chirurgie,  sans  qu’on  ait  noté 
de  modification  de  l’état  mental. 

Actuellement,  le  18  Mal  1925,  la  mémoire  et  l’at¬ 
tention  sont  beaucoup  moins  troublées,  la  malade 
s’intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  d’elle,  mais  ne  se 
souvient  ni  de  son  vol,  ni  de  sa  fugue,  ni  de  ses 
actes  déraisonnables. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  d’une  para¬ 
lysie  générale  avec  rémission,  d’un  état  confuslonnel 
à  répétition  ou  d'une  amnésie  lacunaire. 

H.  Colin. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1924) 

L.  Bèlhoux  La  lobite  supérieure,  localisation 
de  tuberculose  pulmonaire  :  étude  clinique,  ra¬ 
diologique  et  thérapeutique  {Librairie  L.  Arnetle, 
ParlsK  —  Il  existe  une  localisation  particulière  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  assez  spéciale  pour 
mériter  l'attention  :  il  s’agit  d’un  processus  can¬ 
tonné  à  la  totalité  d’un  des  lobes  supérieurs,  d’où  la 
dénomination  de  lobite  supérieure.  Cette  localisa¬ 
tion  n’est  mentionnée  dans  aucun  des  ouvrages  trai¬ 
tant  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  aussi  l’étude  très 
complète  qu’en  a  fait  B.  mérite-t-elle  d’être  très  lar¬ 
gement  analysée. 

It  ressort  de  cette  étude,  qui  porte  sur  plus  de 
4  000  observations  de  tuberculeux  pulmonaires,  que 
la  lobite  supérieure  est  une  forme  localisée  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  relativement  fré¬ 
quente,  car  elle  existe  dans  une  proportion  de 
2  p.  100  des  cas  environ. 

Elle  s’observe  de 'préférence  chez  d’anciens  tuber¬ 
culeux,  adultes  pour  la  plupart,  plus  fréquemment 
chez  la  femme.  Unilatérale  dans  71  pour  100  des  cas, 
elle  atteint  surtout  le  lobe  supérieur  droit(87  p.  100), 
plus  rarement  le  lobe  au|»érieujr  gauche  (13  p  100). 

Elle  s’objective  très  nettement  à  l’écran  radiosco¬ 
pique  sous  forme  d’une  opacité  diilase  occupant  la 
totalité  du  lobe  et  limitée  en  bas  par  la  scissure  qui 
apparaît  toujours  avec  une  grande  netteté.  Presque 
toujours  on  constite  de  la  rétraction  cardio-aortique 
et  méiUstinale  avec  raccourcissement  des  premiers 
espaces  intercostaux. 

A  l’auscultation,  on  perçoit  des  signes  relativement 
uniformes,  un  véritable  schème  de  «  densification  » 
avec  submatité,  exagération  des  vibrations,  respira¬ 
tion  soufflante  aux  deux  temps  —  souffle  intermé¬ 
diaire.  comme  timbre  et  tonalité,  au  souffle  tubaire 
et  au  souffle  caverneux  (souffle  «  tubo-cavitaire  »)  — , 
retentissement  de  la  toux,  pectoriloquie  aphone.  Des 
bruits  adventices  discrets  se  surajoutent  aux  signes 
précédents  sous  forme  de  gros  râles  bulleux  ou  de 
gargouillements;  parfois  c’est  un  syndrome  cavi¬ 
taire  typique.  Un  caractère  important  est  la  locali¬ 
sation  de  ces  signes  stétbacoustiques  dans  la  partie 
supérieure  du  thorax  ;  on  ne  les  perçoit  jamais  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse  sous-épi¬ 
neuse  en  arrière,  du  troisième  espace  intercostal  en 
avant  ;  mais  leur  limitation  n’apporte  pas  à  l’oreille 
une  netteté  aussi  rigoureuse  que  celle  qu’offre  à  l’ddl 
l'image  radiologique.  C'est  cette  précision  que  donne 
les  rayons  X  qui  fait  faire  à  coup  sûr  le  diagnostic, 
et  qui  permet  de  distinguer  la  lobite  des  pseudo- 
lobites,  en  particulier  des  scissurites,  de  certaines 
scléroses  pleuro-pulmonalres,  de  quelques  tubercu¬ 
loses  atypiques  du  sommet  ;  et,  à  ce  propos,  il  con¬ 
vient  de  répéter  que  ce  qui  individualise  cette  forme, 
ce  qui  la  différencie  de  la  simple  localisation  classi¬ 
que  des  lésions  au  sommet  du  poumon,  c'est,  d’une 
part,  l'emprise  totale  du  parenchyme  lobaire  au  lieu 
de  la  dispersion  des  taches  ou  ombres  diverses  ré¬ 
vélées  par  les  rayons  dans  les  cas  ordinaires  et, 
d’autre  part,  la  limitation  rigoureuse  de  cette  lésion, 
et  surtout  là  limite  intérieure  strictement  linéaire, 
et  de  caractère  scissural. 

Cette  localisation  est  l’ind’ce  d’une  atteinte  peu 
extensive,  relativement  bénigne,  de  la  maladie.  En 
effet,  ordinairement,  elle  n’offre  pas  de  signes  fonc¬ 
tionnels  ou  généraux  graves.  L’état  général  est  sou¬ 
vent  assez  bien  conservé,  la  température  peu  élevée, 
l’amaigrissement  nul  ou  p*u  marqué,  le  potentiel 
évolutif  faible.  La  mort  est  exceptionnelle  et,  quand 
elle  survient,  ce  n’est  pas  du  fait  d*  la  lobite,  mais  de 
l’apparition  d’un  nouveau  foyer  qui  siège  la  plupart 
du  temps  au  niveau  de  là  région  hilaire  du  poumon 
opposé  et  qui  semble  en  rapport  avec  des  surinfec¬ 
tions  exogènes  répétées  et  massives. 

Le  pronostic  de  cette  variété  particulière  de  loca¬ 
lisation  de  la  tuberculose  pulmonaire  n’est  donc  pas 
très  grave  ;  à  cet  égard,  elle  paraît  se  rapprocher  dans 
une  certaine  mesure  des  formes  localisées  de  la  phti¬ 
sie  fibreuse.  D’ailleurs,  l’étude  des  humeurs  et  du 
tissu  pulmonaire  montre  une  bonne  défense  de  l’or¬ 
ganisme,  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  forte¬ 


ment  positive,  le  sérum  est  riche  en  «  anticorps  » 
tuberculeux. 

L’examen  anatomique  des  pièces  montre  qu’il 
s’agit  d’une  infiltration  tuberculeuse  ardoisée  in¬ 
crustée  de  dépôts  anthracosiques  ;  l’analyse  histo¬ 
logique  montre  également  l’importance  des  lésions 
scléro-anthracosiques.  A  côté  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  anciennes  nodulaires,  on  constate  dè  vastes 
nappes  de  bronchio-alvéolite  fibrino-leucocytaîre 
plus  récentes,  mais  on  voit  également  des  zones  de 
pneumonie  chronique  avec  sclérose  bypertroph'que 
Interstitielle  ;  cette  sclérose  est  beaucoup  plus 
intense  au  voisinage  de  la  scissure  d’où  elle  diffuse 
le  long  des  bronches,  des  vaisseaux,  dans  les  parois 
interlobaires;  çà  et  là  d  importants  amas  d’anthra- 
cose.  A  l’inverse  de  la  plèvre  interlobaire  fortement 
sclérosée,  la  plèvre  viscérale  est  peu  atteinte 
simple  réaction  congestive  de  voisinage. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  bronchio-alvéolite  tuber¬ 
culeuse  chronique  fibro-anthracosique  à  topographie 
lobaire,  et  vraisemblablement  à  poussées  succes- 

Le  rôle  capital  de  la  sclérose  au  cours  de  la 
lobite  supérieure  explique  que  toutes  les  causes 
sclérogènes  puissent  intervenir  comme  «  détermi¬ 
nant  »  de  cette  localisation  si  spéciale  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et,  de  fait,  la  syphilis,  dont  on 
connaît  la  puissance  fibrogène,  est  souvent  en  cause  ; 
dms  quelques  cas  même,  elle  semble  agir  isolément, 
sans  le  secours  de  la  bacillose.  ' 

La  connaissance  de  ces  faits  n’est  pas  sans 
intérêt  pratique.  En  effet,  une  détermination  aussi 
limitée,  aussi  nettement  circonscrite  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  appelle  aussitôt  l’idée  d’une  inter¬ 
vention  locale.  De  fait,  le  pneumothorax  artificiel 
trouve  ici  une  de  ses  indications  les  plus  favorables. 
On  pourrait  craindre  a  priori  que  le  même  pro¬ 
cessus.  qui  épaissit  la  plèvre  interlobaire,  atteignît 
également  la  plèvre  pariétale,  entraînant  une  sym¬ 
physe  partielle  ;  il  n’en  est  rien  :  ordinairement  le 
décollement  du  poumon  s’obtient  parfaitement  et  le 
collapsus  du  lobe  supérieur  se  réalise  plus  ou  moins 
complètement,  sans  être  gêoé  par  des  adhérences. 
Mais,  en  admettant  que  cette  intervention  soit  rendue 
impossible  ou  inopérante  du  fait  d’une  symphyse 
pleurale  partielle  ou  subtotale,  il  semble  que  ces 
cas  d’évolution  bénigne,  de  localisation  bien  limitée, 
doivent  se  prêter  mieux  que  d’autres  à  des  interven¬ 
tions  chirurgicales,  opération  de  Tuilier  ou  apico- 
lyse  et  pneumectomie.  On  peut  même  dire  que  la 
lobite  supérieure  réalise  la  forme  de  tuberculose 
pulmonaire  localisée  la  plus  favorable  à  cette  dernière 
intervention. 

Louis  Bonnet.  La  rétention  d’urine  dans  les 
Sbromes  utérins  {A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  — 
Ce  travail  est  basé  sur  l’étude  de  99  observations  de 
fibromes  opérés,  ayant  déterminé  de  la  rétention 
d’urine  De  ces  observations  les  unes  sont  person¬ 
nelles  ou  ont  été  retrouvées  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  les  autres  proviennent  d’une  série  de  l.OüO  cas 
consécutifs  de  fibromes  de  la  ststislique  du  prof. 
Hartmann.  B.  ne  tient  compte  que  de  cette  dernière 
série  d’observations  pour  établir  la  fréquence  de 
cette  complication  des  fibromes,  qu’il  évalue  à  2,04 
pour  100,  après  avoir  éliminé,  à  ce  point  de  vue, 
les  observations  correspondant  à  la  période  où  le 
prof.  Hartmann  était  chef  du  service  des  voies 
urinaires  de  l’hôpital  Lariboisière,  période  pendant 
laquelle  on  note  le  pourcentage  considérable  de 
14,56  pour  100. 

Ce  fait  démontre  d’ailleurs  très  bien  l’importance 
et  la  valeur  séméiologique  de  cette  rétention  d’urine, 
car  beaucoup  de  malades  de  cette  période  ont  été 
envoyées  dans  un  service  de  voles  urinaires  pour  des 
troubles  vésicaux  non  rapportés  à  leur  cause  véri¬ 
table  :  en  l’espèce,  un  fibrome  que  l’on  découvrait  à 
l’examen  complet  de  la  malade. 

Presque  toujours  il  s’agit  de  rétentions  complètes 
aiguës,  correspondant  souvent  avec  la  période  mens¬ 
truelle  ;  parfois  cependant,  il  s'agit  de  rétentions 
chroniques  incomplètes  avec  ou  sans  distension 
vésicale;  dans  ces  derniers  cas,  il  peut  exister  des 
phénomènes  de  pseudo-incontinence  ou  des  mictions 
par  regorgement. 

Dans  les  traités  classiques,  cette  rétention  d’urine 
est  considérée  comme  étant  presque  exclusivement 
en  rapport  avec  la  présence  d’un  fibrome  de  la  face 
antérieure  du  col.  Or,  non  seulement  les  fibromes  de 
la  face  antérieure  du  col  ne  sont  pas  les  seuls  à 
déterminer  de  la  rétention,  mais  ils  sont  bien  loin 
d’être  les  plus  fréquents.  La  rétention  d  urine  se 


rencontre  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  fibrome  de 
la  face  postérieure  de  l’utérus,  soit  du  col,  soit  sur¬ 
tout  du  corps. 

La  pathogéuie  de  ces  rétentions  d’urine  est  sou¬ 
vent  mixte.  Parmi  les  causes  mécaniques  B.  retient 
la  compression  et  l’étirement  de  l’urètre.  La  com¬ 
pression  de  l’urètre  est,  soit  directe,  pour  les  fibro¬ 
mes  de  la  face  antérieure  du  col,  soit  indirecte,  par 
l’intermédiaire  du  col  bas  situé  et  plaqué  contre  la 
symphyse,  pour  les  fibromes  de  la  face  postérieure 
de  l’utérus  (col  et  corps).  L’étirement  de  l’urètre 
joue  un  rôle  des  plus  importants  ;  tantôt  cet  étire¬ 
ment  est  dû  à  la  traction  déterminée  par  un  énorme 
fibrome  intra-abdominal  ;  tantôt  il  est  dû  à  ce 
que  l’utérus  est  refoulé  en  masse,  en  haut  et 
en  avant,  par  un  fibrome  postérieur  ;  tantôt  enfin 
il  est  causé  par  une  bascule  de  Tutérus  porteur 
du  fibrome,  de  façon  analogue  à  ce  qui  se 
passe  dans  les  rétentions  d’urine  par  rétrodéplace- 
ments  d’utérus  gravides. 

Mais  à  ces  causes  mécaniques  s’ajoute,  et  souvent 
de  façon  prédominante,  la  congestion  pelvienne.  Le 
rôle  de  cette  congestion  pelvienne  apparaît  en  par¬ 
ticulier  dans  les  cas,  assez  fréquents,  où  la  rétention 
d’urine  coïncide  avec  les  règles  et  disparaît  avec 
elles,  ce  phénomène  pouvant  se  répéter  plusieurs 

La  rétention  d’urine  constitue  une  indication  de 
traitement  chirurgical  par  voie  abdominale.  Mais  au 
cours  de  l’intervention  il  faut  se  souvenir  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  ascension  —  parfois  très  marquée  — 
du  cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  et  faire  une  inci¬ 
sion  haute  du  péritoine,  pour  éviter  l’ouverture  de 
la  vessie.  J.  Dumont. 

Y.  Kermorgant.  Contribution  à  l'étude  de  l'étio¬ 
logie  des  oreillons  [Imprimerie  de  la  Cour  d' Appel, 
Paris).  —  La  maladie  ourlienne  est  déterminée  par 
un  spirochète  particulier.  Ce  spirochète  existe  dans 
la  salive,  tout  au  début  de  l’affection  et,  à  ce  moment, 
il  est  relativement  facile  de  l’obtenir,  en  culture  en 
miliqpx  anaérobies,  mélangé  avec  les  différentes 
bactéries  de  la  flore  buccale.  Pour  l’élimination  de 
la  plupart  de  ces  germes,  le  passage  en  sérum  de 
cheval  est  indispensable.  Très  rapidement,  en  effet, 
sur  ce  milieu,  les  microbes  associés  disparaissent, 
à  l’exception  d’une  bactérie  mobile  dont  la  symbiose 
pour  le  spirochète  s’est  montrée  obligée.  C’est  en 
ensemençant  dans  le  sérum  de  lapin  les  cultures 
sélectionnées,  grâce  au  passage  en  sérum  de  cheval, 
que  l’auteur  a  pu  réaliser  les  cultures  les  plus 
riches  en  spirochètes. 

Au  cours  de  son  évolution,  ce  spirochète  donne 
des  formes  granulaires  d’une  extrême  finesse,  quoi¬ 
que  parfaitement  colorables.  L’expérience  a  montré 
que  ces  formes  peuvent  passer  à  travers  les  bougies 
filtrantes  (Chamberland  L,  LJ  et,  à  ce  titre,  le  spi¬ 
rochète  des  oreillons  doit  être  classé  parmi  les  ger¬ 
mes  donnant  des  formes  filtrables. 

Le  spirochète  des  oreillons  est  susceptible  de 
déterminer  chez  le  singe  (Macacus  sinicus)  une 
maladie  expérimentale  analogue  à  celle  provoquée 
par  l’inoculation  directe  du  virus  salivaire  et  identi¬ 
que  à  la  maladie  humaine.  Les  formes  filtrables,  ino¬ 
culées  dans  le  testicule  du  lapin,  ont  provoqué  une 
orchite  comparable  à  celle  déterminée  par  les  spiro¬ 
chètes  dont  elles  provenaient. 

En  partant  des  lésions  glandulaires  expérimenta¬ 
les,  l’auteur  a  toujours  pu  obtenir  en  culture  le  spi¬ 
rochète  et  la  bactérie,  alors  que  la  mise  en  évidence 
des  formes  spirochétiennes  de  cet  organisme  sur  les 
coupes  a  été  impossible,  même  par  les  méthodes 
considérées  comme  les  plus  électives. 

Le  sérum  des  sujets  guéris  d’oreillons  jouit,  même 
au  bout  de  plusieurs  mois,  de  propriétés  agglutinan¬ 
tes  et  lytiques  spécifiques  vis-à-vis  de  ce  spirochète. 
Les  réactions  biologiques  constatables  in  vitro  sont 
encore  une  preuve  du  rôle  du  parasite  dans  l’étiolo¬ 
gie  des  oreillons. 

La  parotidite  ourlienne  débute  par  une  inflamma¬ 
tion  péricanaliculaire  et  interlobulaire,  qui  devient 
secondairement  intra-acineuse.  Les  lésions  testicu¬ 
laires  sont  beaucoup  plus  importantes  et  la  sclérose 
en  constitue  toujours  le  stade  terminal.  L’intensité 
de  ce  processus  de  sclérose  explique  li  gravité,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  de  la  localisation  testicu¬ 
laire  chez  l’adolescent. 

Quelques  essais  de  thérapeutique  clinique  et  de 
vaccination  expérimentale  lainsent  espérer  que  ces 
méthodes  pourront  dans  l’avenir  avoir  une  applica¬ 
tion  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  oreil- 


CHRONIQUES  ^ 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Cures  thermales 
et  villégiatures  en  montagne 


Ceci  ne  s’adresse  pas  aux  alpinistes  qui  ont 
besoin  d’une  excellente  santé  pour  pratiquer  un 
des  sports  les  plus  passionnants,  mais  aussi  les 
plus  périlleux  et  les  plus  fatigants  qui  soient. 

Mais  parmi  les  autres,  bien  portants  ou  ma¬ 
lades,  combien  y  en  a-t-il  qui  sont  conseillés  sur 
ce  qui  leur  est  permis  et  défendu  pendant  un 
séjour  en  montagne?  Les  jeunes,  les  vieux,  les 
excitables,  les  déprimés  s’en  vont  au  petit  bon¬ 
heur,  au  gré  d’une  annonce  de  publicité,  d’un 
«  tuyau  »  amical,  de  leur  humeur  vagabonde, 
séjourner  pendant  plusieurs  semaines  à  une  alti¬ 
tude  quelconque.  D’autres,  automobilistes  enra¬ 
gés,  brûleront  les  kilomètres,  grimpant  et  des¬ 
cendant  les  côtes  aussi  vite  que  le  leur  permet  la 
difficulté  de  la  route,  pour  «  en  voir  beaucoup  « 
dans  le  minimum  de  temps.  Ceux-ci  forment 
d’ailleurs  une  catégorie  de  malades  particulière¬ 
ment  rebelle  aux  conseils  médicaux. 

Plusieurs  facteurs  doivent  être  envisagés  qui, 
isolés  ou  combinés,  sont  susceptibles  d’influencer 
en  bien  ou  en  mal  la  santé  des  touristes  ou  des 
malades,  au  cours  d’uii  séjour  en  montagne. 

En  ce  qui  concerne  le  sujet,  il  est  hors  de 
doute  que  c’est  l’appareil  cardio-vasculaire  qui 
exige  la  surveillance  la  plus  étroite.  Les  car¬ 
diaques  qui  vont  faire  un  séjour  dans  une  région 
montagneuse  doivent  ne  jamais  dépasser,  même 
en  voiture,  de  faibles  altitudes,  au  plus  5  à  600  m. 
Ils  doivent  être  prévenus,  avant  leur  départ,  du 
danger  qu’ils  courraient  à  fréquenter  des  altitudes 
plus  élevées.  Même  pour  les  simples  hypertendus, 
une  fantaisie  d’un  jour  peut  donner  lieu  à  des 
accidents,  quelquefois  très  graves  :  parmi  les  ob¬ 
servations  que  j’ai  personnellement  recueillies,  en 
voici  deux  très  nettes. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  d’une 
soixantaine  d’années,  gros  hypertendu,  venu  à 
Allevard  (47.0  ra.)  non  pour  y  suivre  une  cure, 
mais  pour  y  passer  les  vacances.  Son  médecin,  un 
cardiologue  très  connu  de  Paris,  lui  avait  interdit 
toute  ascension.  Ce  malade,  très  jeune  d’allure, 
malgré  son  hypertension,  plein  d’entrain,  fit  un 
jour  l’ascension  d’une  montagne  peu  élevée,  la 
Taillat  (1.200  m.î.  Le  lendemain,  ictus  pour  lequel 
on  m’appela,  hémiplégie. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  bronchi¬ 
tique,  suivant  le  traitement  d’Allevard,  ayant  une 
tension  de  11-17  au  Vaquez-Laubry.  Malgré  ma 
défense  et  sans  me  prévenir,  elle  fit  un  jour  en 
autocar  l’excursion  du  Galibier  (2.600  m.).  En 
cours  de  route,  épistaxis  extrêmement  violente. 

Les  nerveux  doivent  s’interdire  la  haute  alti¬ 
tude,  trop  excitante.  Ils  y  dorment  mal,  maigris¬ 
sent  et  en  reviennent  déprimés. 

Les  automobilistes  doivent  multiplier  les  res¬ 
trictions  précédentes  par  un  coefficient  qui  dé¬ 
pend  de  la  force  de  leur  voilure,  de  leur  vitesse 
et  de  leur  amour  immodéré  de  la  route.  Un  de 
mes  malades  groupait  dans  la  matinée  tous  les 
modes  de  traitement  qu’il  aurait  dû  répartir  sur 
toute  la  journée  et,  un  jour  sur  trois  ou  quatre, 
partait  l’après-midi  pour  une  longue  randonnée  : 
250  à  300  km.  I  II  y  gagna  un  coryza  interminable, 
•le  ne  suis  jamais  arrivé  à  lui  faire  comprendre 
que,  parce  qu’il  faisait  une  cure,  il  aurait  dû  s’in¬ 
terdire,  comme  je  le  lui  avais  conseillé,  une  pa¬ 
reille  débauche  d’automobile. 

L’altitude,  en  elle-même,  le  sujet  étant  au 
repos,  a  une  action  extrêmement  complexe  qu’il 
n’est  pas  question  d’étudier  ici.  Mais  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  barométrique,  de  la  tempéra¬ 


ture,  de  l’état  hygrométrique,  l’augmentation  de 
la  luminosité,  la  qualité  spéciale  des  variations 
solaires  provoquent  des  effets  biologiques  exlrê- 
mement  intenses  qui  se  traduisent  en  particulier 
piir  une  augmentation  notable  des  combustions. 
L’inadaptation  chez  le  sujet  au  repos  se  traduit 
par  quelques  troubles  passagers  qui  caractérisent 
la  période  d’acclimatement.  Celui-ci  ne  se  fera 
jamais  chez  certains  sujets.  Le  mal  des  montagnes 
atteindra  certains  sujets  pratiquant  l’alpinisme, 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’envisager  ici. 

Mais  les  faits  les  plus  intéressants  dans  la  pra¬ 
tique  courante  sont  précisément  ceux  qu’on  n’en¬ 
visage  jamais.  Cette  malade  qui  a  eu  cette  épis¬ 
taxis  a  fait  quelque  chose  de  plus  dangereux 
que  d’avoir  cherché  prudemment  à  s’acclimater  à 
une  altitude  de  800,  1.000,  voire  même  1.500  m. 
Elle  s’est  dit  qu’une  «  promenade  »,  ce  n’était 
pas  grand’chose  et,  en  l’espace  de  quelques  heures, 
elle  est  passée  de  47.')  à  2.600  m.  L’autre  malade 
qui  a  fait  cette  hémiplégie  n’a  pas  pensé  que  son 
cœur  allait  d’autant  plus  se  fatiguer  que  la  marche 
en  montagne  exige  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
un  effort  plus  considérable.  Le  troisième  enfin  ne 
s’est  pas  dit  que  la  vitesse  de  sa  voiture  augmen¬ 
tant  considérablement  l’abaissement  de  tempéra¬ 
ture  dû  à  l’altitude,  il  allait  se  trouver  dans  des 
conditions  peu  favorables  pour  un  malade  dont 
les  muqueuses  respiratoires  étaient  en  pleine 
réaction  thermale. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  que  toujours  ces  trois 
facteurs  :  1°  fatigue  physique  et  surmenage  cardio¬ 
vasculaire  chez  les  piétons  ;  2“  brusques  change¬ 
ments  d’altitude  et  de  pression;  3“  abaissement 
considérable  de  température  pour  les  automobi¬ 
listes,  pourront  modifier  le  pronostic  d’une  villé¬ 
giature  ou  d’une  cure  thermale  chez  des  sujets 
insuffisamment  conseillés,  imprudents  ou  indo¬ 
ciles. 

Albert  Liacre. 


Une  nouvelle  conception 
de  la  prophylaxie  antipalustre  ^ 

La  prophylaxie  antipalustre  peut  se  résumer 
dans  les  deux  propositions  suivantes  ; 

1“  Slcrilisalion  des  réservoirs  de  virus  p(dudrcn, 
par  le  traitement  quinique  appliqué  d’une  ma¬ 
nière  permanente  et  discontinue. 

2"  Désinsectisalion  et  dclarvation. 

Laissant  de  côté  la  première  question,  nous  ne 
nous  occuperons  que  de  la  seconde  et  en  recher¬ 
chant  seulement  à  quelle  époque  de  l’année  l’opé¬ 
ration  paraît  le  plus  favorable. 

Tout  le  monde  a  pu  remarquer  que  les  mous¬ 
tiques  et  leurs  larves  semblent  s’évanouir  sous 
l’influence  du  froid.  Mais  on  n’avait  pas  donné 
jusqu’ici  une  explication  satisfaisante  de  cette 
hibernation.  D’après  les  recherches  de  Roubaud, 
elle  serait  fonction  de  la  biologie  des  moustiques. 

Ce  savant  a  remarqué  que,  lorsqu’on  place  des 
larves  d’anophèles  dans  des  eaux  à  surface  res¬ 
treinte,  les  larves  vivent  mal  et  bien  peu  arrivent 
au  stade  adulte.  Evoluant  en  milieu  confiné  et 
encombré,  elles  sont  exposées  à  une  sorte  d’in¬ 
toxication  chronique  par  l’ingestion  de  leurs  pro¬ 
pres  excréta  urinaires.  Cette  intoxication  produit 
de  l’insuffisance  rénale,  une  nutrition  ralentie, 
entraînant  d^  la  dépression  nerveuse  et  de 
Y  asthénie.  La .  fenypérature  basse  de  la  saison 
hivernale  agîtjd’uné  manière  analogue  sur  l’évo- 


1.  E.  Ruckaud.  —  Il  Les  désharmonies  de  la  fonction 
rénale  et  leurs  conséquences  biologiqu's  chez  les  mous¬ 
tiques  II.  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Juillet  192.3. 


lution  des  larves,  qui  seraient  ainsi  atteintes 
d’une  intoxication  ou  d’une  asthénie  ctjclique.  Ce 
ralentissement  hivernal  de  la  nutrition  serait 
obligatoire  pour  les  larves  écloses  à  la  fin  de 
l’automne  et  permettrait  à  l’espèce  de  se  perpé¬ 
tuer  d’une  année  à  l'autre  «  en  réactivant  les 
générations  ultérieures  et  en  leur  conférant  une 
vigueur  métabolique  nouvelle  ». 

Ces  considérations  s’appliquent  également  aux 
femelles  de  l’anophèle  adulte  «  fécondées  des 
générations  d’arrière-saison,  qui  passent  les  mois 
froids  en  état  d’inactivité  reproductrice,  bien 
qu’elles  puissent,  de  temps  à  autre,  se  déplacer 
en  volant  et  même  sucer  le  sang  ».  Malgré  les 
prises  de  sang,  la  fonction  ovulaire  est  suspendue 
et  l’insecte  devient  gras.  11  s’agirait,  là  encore, 
de  stérilité  cyclique  spécifique,  due  à  des  tares 
héréditaires  que  les  générations  tardives  reçoi¬ 
vent  des  générations  antérieures.  Roubaud  a  pu 
surprendre,  au  microscope,  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  dont  l’insecte  ne  se  débarrasse  qu’après 
le  long  repos  de  l’hiver. 

On  voit  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  destruc¬ 
tion  des  larves  anophéliennes  en  état  de  som¬ 
meil  asthénique  ou  des  femelles  adultes,  en¬ 
gourdies  dans  une  ménopause  temporaire,  qui, 
dès  les  premières  violettes,  vont  se  réveiller, 
stimulées  par  des  ardeurs  sexuelles  nouvelles.  La 
tâche  est  difficile.  «  Un  pourra  plus  facilement 
obtenir  les  résultats  recherchés,  en  renforçant, 
dès  la  fin  de  l’été,  à  l’épociue  où  les  moustiques 
sont  le  plus  abondants,  les  mesures  d’action  soit 
contre  les  adultes,  soit  contre  les  larves.  Les 
mesures  contre  les  adultes  porteront  sur  la 
génération  d’été  (Août)  qui  doit  pondre  les  œufs 
d’où  sortira  la  génération  ralentie  de  l'hiver. 
Elles  auront,  par  conséquent,  pour  but  de  com¬ 
promettre  l’avènement  de  cette  génération.  Les 
mesures  contre  les  larves  porteront,  un  peu  plus 
tardivement  (Septembre,  Octobre),  sur  les  larves 
mêmes  de  cette  génération  en  cours  de  dévelop¬ 
pement.  C’est,  en  effet,  contre  la  génération 
affectée  d'asthénohiuse  cyclique  qu’il  convient 
exclusivement  de  faire  porter  les  efforts,  puisque 
c’est  la  seule  dont  les  particularités  physiologi¬ 
ques  soient  en  harmonie  avec  la  longue  durée  de 
l’hibernation*.  » 


Enfin,  une  dernière  constatation.  Nous  venons 
de  voir  que  les  larves  d’anophèle  vivent  mal  en 
milieu  encombré  et  qu’elles  ont  besoin  d’évoluer 
dans  des  eaux  renouvelées  ou  de  surface  étendue, 
vers  lesquelles,  d’ailleurs,  les  femelles  qui  vont 
pondre  leurs  œufs  sont  attirées  par  un  tactisme 
spécial.  On  s’explique  ainsi  toute  l’importance 
des  mesures  hydrauliques  (drainage,  comble¬ 
ment,  etc.),  qui  ont  pour  but  de  circonscrire  le 
marais,  mais  ces  mesures,  pour  être  efficaces, 
doivent  être  l’objet  d’une  surveillance  constante, 
qui  fixe  et  établissse  les  étendues  inondées.  Dans 
ces  conditions,  on  régularise  la  production  des 
moustiques  et  l’uniformisation  de  leurs  appétits. 
La  faune  anophélienne  s’équilibre  autour  d’un 
maximum  donné,  en  vertu  des  phénomènes  d’en¬ 
combrement  et  de  concurrence.  Il  se  constitue 
ainsi  des  espèces  domestiques.  Si  alors  on  s’avise 
de  mettre  à  leur  portée  du  bétail,  celui-ci  agira 
comme  écran  protecteur  de  l’espèce  humaine. 
Les  générations  nouvelles  prendront  l’habitude 
de  se  diriger  vers  lui  et  on  arrivera  ainsi  à 
rompre,  peu  à  peu,  le  chaînon  qui  relie  l’anophèle 
à  l’homme,  en  créant  chez  les  moustiques  des 
aptitudes  zoophiles  particulières.  Ces  habitudes 
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amèneront  même,  à  la  longue,  des  modifications 
dans  sa  morphologie  en  renforçant  son  armature 
maxillaire,  pour  la  rendre  capable  d’attaquer  les 
téguments  épais  des  animaux  au  lieu  de  la  peau 
fragile  de  l’être  humain. 

Un  voit  que  les  considérations  de  Roubaud 
donnent  des  aperçus  nouveaux  sur  la  prophylaxie 
antipalustre.  Elles  montrent,  d’une  part,  que  la 
recherche  et  la  destruction  des  moustiques 
adultes.  Anophèles  ou  Culex,  dans  les  habitations, 
au  cours  de  l’hiver',  doit  constituer  l’un  des 
objectifs  principaux  des  mesures  anticuliciennes, 
d’autre  part,  que  le  bétail  peut  servir  d’écran 
protecteur  pour  l’espèce  humaine,  à  condition 
que  l’on  prenne  soin  de  stabiliser  les  étendues 
d’eau  mises  en  surveillance  et  où  cultivent  les 
larves  anophéliennes. 

S.  Abdatccci. 


intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions 
suivantes  : 

Un  médecin  peut-il  s’associer  à  un  particulier 
en  vue  d’exploiter  une  maison  de  santé  ? 

Une  association  occulte  en  participation  don¬ 
nerait-elle  le  droit  à  un  co-associé  de  se  consi¬ 
dérer  comme  co-propriétaire  de  l’immeuble,  le 
bail  de  l’immeuble  étant  fait  au  nom  du  médecin? 

Une  maison  de  santé  privée  peut-elle  être  con¬ 
sidérée  comme  un  fonds  de  commerce 

La  première  question  a  été  jugée  récemment. 

La  jurisprudence  a  décidé  qu'était  entachée 
d’une  nullité  d’ordre  public  la  convention  inter¬ 
venue  entre  le  propriétaire  d’une  clinique  et  un 
médecin  pour  l’exploitation  et  l’administration 
de  ladite  clinique,  soit  que  le  médecin  puisse  en 
être  considéré  comme  le  gérant,  soit  que  la  con¬ 
vention  ait  le  caractère  d’une  association  en  par¬ 
ticipation. 

D’autre  part,  l’état  de  subordination  et  de 
dépendance  dans  lequel  le  médecin  serait  placé 
est  incompatible  avec  la  liberté  dont  doit  disposer 
celui  qui  exerce  la  profession  de  médecin. 

Un  tel  contrat  est  radicalement  nul,  comme 
contraire  à  l’ordre  public,  il  ne  peut  produire 
aucun  effet.  Et  cette  nullité  peut  être  opposée  à 
celui  qui  invoque  la  convention. 

(Trib.  civ.  Seine,  30  Juillet  192ù,  Dalloz 
hcbdom.,  p.  593.) 

Par  conséquent,  la  combinaison  proposée  par 
notre  abonné  serait  nulle  au  point  de  vue  légal. 

De  même,  un  arrêt  de  la  Cour  de  Paris  du 
1.5  Mai  1922,  D.  1922.  2.  78,  décide  que  la  clien¬ 
tèle  d’un  médecin  est  hors  du  commerce  et  ne 
peut  faire  l’objet  d’une  cession  ou  d’un  contrat. 

D’une  manière  générale,  une  clinique  ne  peut 
être  considérée  comme  un  établissement  com¬ 
mercial. 

Dès  avant  la  guerre,  nous  avons  traité  la  ques¬ 
tion,  notamment  dans  un  article  du  7  Décem¬ 
bre  1912,  p.  1299. 

Mais  si  le  propriétaire  de  la  clinique  y  reçoit 
des  pensionnaires  et  qu’il  s’agisse  d’une  maison 
de  santé,  la  question  devient  plus  délicate.  ^ 

Nous  l’avons  traitée  en  détail  dans  un  article 
paru  dans  La  Prense  Médicale  du  samedi 
22  Mars  1924,  en  attirant  l’attention  de  nos 
abonnés  sur  l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  15  Juin 
1923  (Leb.,  p.  491)  qui  dé' lare  qu’une  société 
exploitant  une  maison  de  santé  est  passible  de 
l’impôt  sur  les  bénéfices  industriels  et  commer¬ 
ciaux  et  qu’il  est  effectué  dans  l’établissement 
qu’elle  exploite  des  dépenses  de  logement  et  de 

t.  Cette  idée  avait  déjà  été  émise  par  MM.  S.  et  C.  Abba.- 
Tucci,dans  un  tr'<TaiI  communiqué  à  la  Société  de  Patho¬ 
logie  exotique,  le  11  Juillet  1923.  i<  La  solation  la  pins 
approchée  de  l’extinction  dn  paludisme  en  Corse  ».  Ces 
auteurt  pré  ionisaient  également  une  dé  linseclisat  on  et 
une  delurvation  hivernales. 


consommation  sur  place  de  boissons  et  denrées 
alimentaires,  qu’il  suit  de  là  que  cet  établisse¬ 
ment  a  pu  être  légalement  classé  en  vue  de  la 
perception  de  la  taxe  majorée  sur  le  chiffre 
d’affaires  prévue  par  l’article  03  de  la  loi  du 
15  Juin  1920. 

A  ce  point  de  vue,  nous  ne  pouvons  que  nous 
référer  à  l’article  susvisé. 

H.  Montal. 


Le  Spleen 


Dans  une  conférence  *  pleine  d’esprit  et  très  docu¬ 
mentée,  Rogues  de  Kursac  a  repria  l’étude  du  spleen 
et,  l’illustrant  de  quelques  exemples  empruntés  ù 
l’histoire  et  à  la  littérature, en  a  donné  une  description 
imagée  et  vivante. 

Il  s’agit,  bien  entendu,  du  vrai  spleen,  de  cet  état 
mélancolique  constitué  exclusivement  par  un  dégoût 
de  la  vie  qui  peut  condnire  au  suicide,  et  non  de  la 
maladie  de  salon  dont  se  plaignent  certains  oisifs, 
très  voisine  du  «  cafard  »  des  «  poilus  ».  Le  vrai 
spleen  que  Sauvages  appelait  la  mélancolie  anglaise 
est  aussi  l'ennni,  mais  un  ennui  pathologique,  un 
ennui  amplifié  dans  le  temps  et  dans  l’espace  et  qui 
va  jusqu’au  dégoût  de  la  vie  (l  est  an  état  psychique 
pur;  le  spleenique  est  bien  portant,  lucide,  maître  de 
lui,  mais  s’il  ressent  la  douleur  aussi  virement  qu’un 
sujet  normal,  il  ne  peut  plus  sentir  le  plaisir  ou  la 
joie  qui  est  la  forme  morale  du  plaisir.  Il  y  eut  des 
mélanrn'iques  à  toutes  les  époques  :  r.£ccfésios(e  avec 
ses  magnifiques  variations  sur  le  thème  de  la  vanité 
des  choses  humaines,  est  déjà  un  poème  du  dégoiit  de 
la  vie,  mais  c’est  à  1  époque  romantique  que  cet  état 
psychique  a  surtout  lUuri  ;  Itené  de  Chateaubriand, 
Adolphe  de  llenjamin  Constant,  Werther  de  Goethe, 
les  poésies  de  I  !  iaudelaire  et  les  œuvres  de  Leopardi 
en  sont  l’expression. 

Il  ne  suffit  pas  de  crier  sa  douleur  pour  en  être 
délivré,  les  distractions  ne  cont  pas  plus  efficaces. 
Certains  spleeniques  sont  d'éternels  vagabonds  et 
traînent  leur  mélancolie  jusqu’à  la  tombe  D'autres 
cherchent  un  remède  dans  l’alcool,  1  opium,  la 
morphine,  la  coca'ine  sans  plus  de  succès.  Le  mysti¬ 
cisme  est  un  remède  efficace  pour  quelques  mélan- 
coliqaesprivilégiéa  dontlatristesse  vientd  un  appétit 
mystique  inassouvi.  Beaucoup  aboutissent  au  sui¬ 
cide,  uusuicide  calculé,  méticuleiit,  qui  rate  rarement 
car  ils  sont  lucides;  certains  y  jo'gaent  1  homicide, 
entraînant  avec  eux  des  êtres  chers  pour  les  arracher 
aux  souffrances  qui  les  attendent. 

Le  spleen,  c’est  une  sorte  de  perversion,  d'inversion 
de  l’instinct  de  conservation.  On  a  voulu  en  faire 
une  anomalie  constitutionnelle,  mais  les  épidémies 
de  suicides  observées  sont  peu  en  faveur  de  l’origine 
congénitale,  et  beaucoup  ont  à  la  base  de  leur  dégoût 
de  la  vie  irrémédiable  une  raison  matérielle  éviden  e 
et  suffisante.  Rogues  de  Kursac  se  réjouit  de  voir 
disparaître  de  nos  cadres  nosologiques  une  maladie 
constituliounelle,  car  on  peut  espérer  mieux  combat¬ 
tre  le  spleen  s’il  relève  de  causes  extérieures. 

Robert  Clément. 


Un  homme  si  simple 


Il  est  si  simple  l’homme  dont  M.  .tndré  Bâillon 
nous  rapporte  l’observation,  car  c’est  dune  observa¬ 
tion  qu’il  s’agit  «  t  prise  à  la  Salpêtrière  même,  qu’on 
ne  le  comprend  pas  toujours.  Simple  non  d’esprit 
mais  de  cœur  II  est  au  contraire  d  une  intelligence 
raffinée,  mais  associée  à  une  sensibilité  des  plus 
aigues  et  à  laquelle  l’intelligence  se  plie  sans  aucune 
critique  Elle  assiste  impuissante  à  la  débauche 
d  impressions  qu’un  être  trop  sensible  peut  recevoir 
et  auxquelles  il  réagit  avec  son  impulsivité  parfois 
déconcertante,  je  ne  dis  pas  son  amoralité,  à  moins 
que  ce  ne  soit  en  se  repliant  sur  lui-même,  en  se 
recroquevillant  comme  ces  fleurs  qui  ne  peuvent  sup 
porter  le  moindre  attouchement  ou  la  trop  vive 
lumière. 


1.  A  la  Faculté  de  Médecine,  publiée  in  te  Progrès  mé¬ 
dical,  n''  14,  4  Avril  192,'>. 

2.  Amiré  BtM.Lox  —  Vn  homme  si  •'mp’e.  Pari.s,  '92,'i. 
Rieder,  éditeur. 
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L’homme  simple  arrive  ainsi  à  un  état  de  dissocia¬ 
tion  de  la  personnalité  qui  l’entraîne  à  des  réactions 
bien  compliquées  pour  les  autres.  Et  pourtant  c’est 
si  simple  quand  par  exemple  on  est  chargé  de  tous 
les  péchés  du  monde  de  ne  pas  s’intéresser  aux  actes 
ordinaires  de  la  vie,  serait-ce  celui  de  se  nourrir. 
L’observalion  que  nous  donne  M.  Bâillon  est  riche 
de  tels  aperçus  sur  le  mécanisme  des  scrupules,  des 
obsessions,  du  délire  même. 

Je  dis  observation  parce  que  je  m’adresse  aux 
médecins.  Tous  nous  serons  d’accord  pour  trouver 
qu’«7t  homme  si  simple  est  un  roman,  que  l’auteur  a 
puisé  dans  sa  sensibilité,  non  dans  son  imagination, 
et  qu’il  a  écrit  avec  la  simplicité  touchante  qui  con¬ 
vient  aux  choses  du  cœur. 

R.  Mallet. 


Fruits  exotiques 

La  Noix  de  Coco  {Cocos  Ducitera.  L.). 

L’an  1672,  un  événement,  assez  simple  en  soi, 
apprit  au  Dauphin,  mieux  que  n’eût  pu  le  faire  son 
maître  Bossuet,  que  les  désirs  des  grands,  tout 
comme  ceux  des  simples  mortels,  sont  sujets  à  ren¬ 
contrer  des  obstacles,  car  ayant  exprimé  le  souhait 
de  connaître  la  saveur  de  la  noix  de  coco,  il  lui  fut 
impossible  d’en  trouver  à  Paris.  Renaudot,  sous- 
précepteur  du  prince,  voulant  à  tout  prix  satisfaire 
la  fantaisie  de  son  élève,  dut  faire  appel  à  ses  rela¬ 
tions  dans  les  pays  d’outre-mer  pour  se  procurer  le 
fruit  demandé,  qui  arriva  au  Louvre,  bien  des  mois 
après,  dans  un  état  propre  à  enlever  au  Dauphin 
l'envie  de  tenter  une  nouvelle  expérience. 

11  faut  conclure  de  cette  anecdote  qu’au  xvii'  siècle 
la  noix  du  cocotier,  pour  introuvable  qu’elle  fût  en 
Europe,  n’y  était  pas  inconnue  ;  elle  avait  même, 
quelque  cent  ans  auparavant,  donné  lieu  à  de  savan- 
tesdiscussions  de  la  part  des  érudits,  lesuns,  comme 
Garcia  da  Orta,  déclarent  que  les  anciens  n’en 
avaient  pas  fait  mention,  les  autres  partageant  l’avis 
de  Clusius,  qui  identifiait  le  cocotier  avec  le  .palmier 
dont  Strabon  rapporte  qu’on  retirait  du  pain,  du 
miel,  du  vinaigre  et  de  l’huile,  et  avec  le  pala,  au 
fruit  exqu's  {pomiim  ariena],  décrit  par  Pline.  On 
s’accorde,  aujourd  hui,  à  reconnaître,  dans  le  premier 
de  ces  arbres,  le  dattier,  et  dans  le  second,  le  bana¬ 
nier,  et  à  faire  dater  les  premières  notions  que  nous 
possédons  sur  le  cocotier  de  la  fin  du  ix®  siècle,  épo¬ 
que  à  laquelle  Sérapio  signala  les  caractères  et  les 
propriétés  de  la  noix  indienne  {nux  indice  .  Il  nous 
enseigne  qu’elle  est  bonne  quand  sa  chair  est  bien 
blanche  et  qu’elle  renferme  une  eau  d’une  saveur 
douce  ;  en  vieillissant  elle  acquiert  des  vertus  asca- 
rirides,  remédie  aux  ventosités  des  reins,  aux  dou¬ 
leurs  des  genoux  et  aux  hémorroïdes.  Son  huile,  étant 
nouvelle,  convient  aux  phlegmaliques  et  est  mieux 
supportée  par  l'estomac  que  le  beurre  de  vache,  de 
chèvre  ou  de  brebis.  Avicenne,  qui  la  désigne  sous 
les  noms  de  neregil  et  de  gianzi  ialhed,  lui  reconnaît 
surtout  des  effets  aphrodisiaqui  s.  Au  Moyen  âge, 
elle  est  menliuuuée  par  Marco  Polo  :  les  habitants 
du  royaume  de  Samare  (probablement  Sumatra), 
dit-il,  i(  ont  moult  grant  quantité  de  npis  d’Inde 
moult  grosses  qui  sont  bonnes  à  mengier  fresches  i>  ; 
on  en  trouve  également  aux  îles  de  Gavenispola  et 
de  Necouran  'îles  Nicobar)  et  dans  le  royaume  de 
Malabar'.  Un  siècle  plus  tard,  en  1366,  Jean  de  Man- 
deville  rapporte  que  les  îles  de  la  mer  des  Indes 
produisent  des  noix  d’une  grosseur  incroyable,  dont 
le  volume  est  celui  d’une  forte  tête  «  incredibilis 
magnitiidinis  ad  qnalitaiem  magni  capitis  ». 

Le  premier  auteur  auquel  on  doive  une  étude 
détaillée  du  cocotier  est  Garcia  da  Orta  :  il  le  décrit 
comme  un  arbre  d’une  vaste  grandeur  «  ayant  les 
feuilles  semblables  à  la  palme,  la  flçur  à  celle  des 
chastaigniers  »;  le  fruit  qu’il  produit,  appelé  par  les 
Portugais  coqiio,  parce  qu  il  représente,  à  cause  de 
ses  trois  pertuis,  «  la  teste  d’un  marmot  on  d’un 
autre  semblable  animal  »,  est  composé  «  d  une  morlle 
fort  tendre  et  douce  laquelle  a  dedans  soy  une  eau 
fort  souefve  et  douce  »  qui  s’aigrit  en  vieillissant. 
Dépouillé  de  son  écorce,  il  fournit  le  copra  dont  on 
tire  au  pressoir  une  grande  quantité  d’huile  que 
Garcia  da  Orta,  d  accord  avec  Sérapio,  considère 


1.  Le  liare  de  Marco  Polo,  citoyen  de  Venise,  con¬ 
seiller  prifé  et  commissaire  impérial  de  Eboubila'î-KhAK, 
rédigé  en  l'ranfais  sous  sa  dictée  en  1298,  par  Rusticien 
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comme  préférable  au  beurre*.  Dès  lors,  les  études 
sur  le  cocotier  se  multiplièrent,  parmi  lesquelles  il 
faut  mentionner  celles  de  Clusius  et  de  Pison  île  pre¬ 
mier  accompagne  la  notice  qu’ii  lui  consacre  d’une 
curieuse  figure  représentant  une  sorte  d’aiguière 
faite  d’une  noix  de  coco  enchâssée  dans  de  l’argent 
ciselé*  ;  le  second  vante  les  nombreux  services  qu’il 
rend  à  la  diététique  et  à  la  médecine  :  son  fruit  est 
un  aliment  sain  et  agréable,  nutrit  et  suaviicr  reficit\ 
on  en  extrait  une  huile  efficace  contre  les  maladies 
de  la  poitrine  ;  elle  est  laxative,  diurétique,  produit 
des  effets  merveilleux  comme  vulnéraire,  calme  les 
douleurs  de  la  gonorrhée  et  fournit  aux  femmes  un 
cosmétique  des  plus  appréciés  On  voit  par  ces  cita¬ 
tions  que  la  noix  de  coco  avait  son  histoire  déjà 
faite  lorsque,  en  1674,  deux  ans  après  l’essai  malheu¬ 
reux  qu’en  fille  Dtuphin,  Ch.  Perrault  en  présenta 
un  spécimen  à  ses  collègues  de  l’Âcadémie. 

Originaire  de  l’Archipel  indien,  le  cocotier  est 
répandu  dans  toutes  les  parties  maritimes  de  la  zone 
tropicale  dont  il  est  une  des  principales  richesses. 
Aux  habitants  des  pays  où  il  dresse  majestueuse¬ 
ment  sa  cime  empanachée,  son  tronc  fournit  un  bois 
résistant  pour  construire  leurs  pirogues  ;  ses  feuilles 
se  transforment  à  volonté  en  toitures,  en  nattes  et 
en  vêtements  ;  leur  pétiole  devient  instrument  '  de 
pèche,  canne  ou  manche  d’ombrelle;  leur  limbe  sert 
de  papier,  un  papier  résistant  sur  lequel  on  écrit  au 
moyen  des  folioles  employés  en  guise  de  calames  ; 
le  bourgeon  terminal  de  l’arbre  (chou  palmiste)  est 
un  légume  excellent  et  lorsqu’on  incise  l’inflores¬ 
cence  ou  spadice,  il  s’en  écoule  du  vin  de  palme 
[toddy)  qui,  soumis  à  la  cuisson,  donne  du  sucre 
[jaggery)  et,  fermenté,  une  liqueur  spiritueuse, 
i'arack.  Rien  de  délicieux  comme  le  fruit  consommé 
frais,  lorsque  ses  parois,  revêtues  d’un  albumen  de 
consistance  crémeuse,  renferment  un  liquide  abon¬ 
dant,  laiteux  et  opalin,  d’une  saveur  fraîche  et 
sucrée  ;  plus  tard,  ce  lait  se  tarit,  l’albumen  devient 
plus  ferme  et  plus  dense  ;  c'est  le  coprah  qui,  exposé 
à  l’action  du  soleil,  desséché  dans  des  fours 
mis  à  des  courants  d’air  chaud,  cède  à  l’expression 
de  50  à  60  pour  100  d’huile.  Il  n’est  pas  jusqu’ 
téguments  de  la  noix  qui  ne  jouent  un  rôle  dani 
l’industrie;  son  mésocarpe  fibreux,  semblable  à 
feutre  grossier,  est  utilisé  pour  fabriquer  des  bros, 
ses,  des  tapis,  des  cordes  et  des  chapeaux  ;  sa  coque 
fournit  la  matière  d’ustensiles  et  d’objets  d’art  sculp¬ 
tés  d’une  agréable  patine  tenant 
le  milieu  entre  l’ébènc  et  le  buis. 

L’homme  n’est  pas  seul  à 
apprécier  le  cocotier  ;  l'arbre 
compte  dans  le  règne  animal  de 
nombreux  amateurs  de  son  fruit, 
parmi  lesquels  le  plus  ingénieux 
est  un  gros  crabe  terrestre,  le 
cipaye  {Birgus  lalro).  On  a  ra¬ 
conté  qu’il  escaladait  le  tronc, 
cueillait  la  noix,  objet  de  sa 
convoitise,  redescendait  pour  la 
décortiquer  à  son  aise,  opérait 
ensuite  une  nouvelle  ascension  en 
tenant  sa  proie  par  un  lambeau 
du  mésocarpe,  puis  la  laissait 
tomber  sur  une  pierre  où  elle  se 
brisait.  En  réalité,  le  cipayc  est 
bien  trop  sybarite  pour  se  livrer 
à  de  tels  tours  d’acrobatie  ;  pai¬ 
siblement  installé  dans  le  gîte 
qu’il  s’est  ménagé  au  pied  de 
l’arbre  et  qu’il  a  tapissé  de 
bourre  de  coco,  il  guette  le  mo¬ 
ment  où  la  chute  d’une  noix  lui 
permettra  de  s’eu  emparer;  c’est  alors  qu’il  déchire 
son  enveloppe  et,  à  grands  coups  de  sa  robuste 
pince,  pratique  dans  la  coque  une  large  ouverture  à 
travers  laquelle  il  sable  le  lait  et  dévore  l’amaude*. 
La  capture  de  ce  bandit  n’est  pas  chose  facile  ;  il 
suffit,  paraît  il,  pour  s’en  rendre  maître,  de  lui  cha¬ 
touiller  le  ventre.  Mais  les  naturalistes  omettent  de 
nous  dire  s’il  se  prête  docilement  à  cette  marque  de 
familiarité. 

Le  lait  de  coco  renferme  une  peroxydase  très 
active  analogue  à  celle  qu’a  découverte  Dupouy  dans 

1.  Garcia  da  Orta.  —  Histoire  des  drogues,  espiceries 
et  de  certains  médicamens  simples  qui  naissent  aux  Indes, 
liv.  2.  ch.  XXVI,  1602. 

2.  Clusius.  —  Aromatum...  apud  Indos  nascentium  his- 
toria.  1605. 

3.  G.  Pison.  —  De  India-  ulriusque  re  naturali,  1658. 

4.  G  Lionnet  et  G.  Petit.  —  «  On  crahs  mangeur  de 
noix  de  coco  ».  Rev.  de  botan.  appliquée,  1922, 


le  lait  et  dans  la  salive,  environ  80  gr.  par  litre  de 
matières  sucrées  représentées  par  un  mélange  de 
glucose  et  de  fructose  et,  à  côté  d’une  forte  propor¬ 
tion  de  produits  phosphoriques  et  phosphorés,  une 
quantité  notable  de  choline*.  Beaucoup  plus  iutéres- 


Fig.  1.  —  Le  cocotier  (d’après  Closius). 

santé  pour  les  Européens,  l’amaude  sèche  ou  coprah 
a  la  composition  suivante  : 

Eau .  .1,88 

Protéine  brute .  ...  7,81 

Matières  grasses . 66,26 

Matières  extractives  non  azotées.  13,63 

Fibres .  5,91 

Cendres .  2,51 

L’huile  qu’on  en  extrait  et  à  laquelle  convient 
plutôt  le  nom  de  beurre,  puisqu’elle  se  concrète 
à  18”  en  une  masse  blanche  rappelant  le  saindoux 
purifié,  est  exclusivement  formée,  lorsqu'elle  est 


Fig.  2.  —  Coco  de  Maldive  enchâssé  dans  de  l’argent  (d’après  Clusius). 


épurée,  d’acides  gras  fixes  combinés  à  la  g  ycérine  ; 
d’après  Müntz,  100  parties  de  ces  acides  gras  renfer¬ 
ment  87,27  d'acide  laurique,  2,35  d’acide  palmiti¬ 
que,  9,98  d'acide  oléique,  0,40  d’acides  butyrique  e 
caproïque.  Grâce  à  sa  constitution  et  à  son  manque 
d’eau,  le  beurre  de  coco  {yégétaline,  cocose  c 
cocaïne)  est  une  des  graisses  qui  ont  le  moins  de 
tendance  à  rancir;  en  outre,  la  propriété  qu’il  pos¬ 
sède  de  former  rapidement  une  émulsion  très  fine  e 
présence  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  en  fait  u 
aliment  de  digestion  et  d’assimilation  très  faciles, 
qu’on  peut  substituer  avantageusement  aù  saindoux 
et  même  au  beurre  de  vache 


1.  Denigès.  —  «  Présence  d’une  peroxydase  et  de  pro¬ 
duits  choliniques  dons  Je  liquide  de  la  noix  de  coco  i>. 
Bull,  de  la  Soc.  pharm.  de  Bordeaux,  1902.', 

2.  IvEKSEUc  et  Lahache.  —  (I  Etude  sur  le  beurre  de 
coco  épuré  (végélallne)  ».  Arch.  de  Méd.  et  de  Pharm. 
militaires,  1903. 


Très  agréable  par  sa  saveur  douce,  fraîche  et 
légèrement  sucrée,  l’amande  de  la  noix  de  coco  entre 
dans  la  composition  de  nombreuses  préparations 
culinaires.  On  l’emploie  le  plus  souvent  râpée  et  des¬ 
séchée  [dessicated  coco  nut)  sous  forme  de  gâteaux, 
de  macarons,  de  biscuits,  de  bonbons.  Je  recom¬ 
mande  tout  particulièrement  à  mes  lecteurs  les 
«  rochers  au  coco  »  dont  voici  la  recette,  telle  que 
.me  Ta  communiquée  mon  ami  M.  Max  Kusel,  gendre 
et  successeur  de  M.  Hédiard  ; 

I  ââ  300  gr. 

I  ââ  250  gr. 

N"  4 

Battre  ensemble  le  sucre  et  le  beurre  ;  ajouter 
progressivement  le  coco,  la  farine,  puis  les  oeufs, 
sans  cesser  de  battre  le  mélange.  Poser  par  petilés 
cuillerées  sur  une  plaque  beurrée  et  mettre  au  four 
très  chaud  pendant  8  minutes  environ  ;  ces  quantités 
doivent  suffire  pour  une  trentaine  de  gâteaux. 

Signalons  aussi  les  cocades,  massepains  compo¬ 
sés  de  sucre  et  de  pulpe  de  noix  fraîche,  qui  sont 
un  des  produits  les  plus  exquis  de  la  confiserie  exoti¬ 
que;  le  lolo  des  îles  Mariannes,  brouet  clair  préparé 
en  pilant  ensemble  du  riz  et  du  coco;  le  ivaï  hopa 
(tranches  de  bananes  bouillies  dans  une  émulsion 
d’amandes  de  coco)  et,  enfin,  le  faï  kakaï  lolo  toutou 
des  îles  Tonga  Tabou,  mélange  de  fruit  à  pain  battu 
et  coupé  par  menus  morceaux  qu’on  mange  ensuite 
avec  une  émulsion  de  coco  et  du  jus  de  canne  à 
sucre.  On  se  prend,  en  lisant  la  recette  de  ce  mélange, 
à  regretter  que  la  nature  de  ses  ingrédients  en  rende 
l’exécution  peu  pratique  dans  nos  pays  ;  ce  serait, 
pour  une  maîtresse  de  maison,  lorsqu’à  sonné  l’heure 
du  five  o’clock  tea,  un  légitime  sujet  de  satisfaction 
d’offrir  à  ses  invités  un  entremets  portant  un  nom 
aussi  suggestif  que  celui  de  faï  kakaï  lolo  toutou. 

Henri  Leclerc. 


Sucre  en  poudie 
Coco  râpé.  .  .  , 

Beurre . 

Œufs . 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RÉPUBLIQUE  DOMINICAINE 

Nous  apprenons  la  mort  du  D*  Priam  Franco,  de 
Saint-Domingue,  survenue  en  quelques  heures  à  la 
suite  d’une  appendicite  gangreneuse. 

En  1916,  âgé  de  22  ans,  Priam  Franco  venait  à 
Paris  en  pleine  guerre,  comme  boursier,  et  se  faisait 
inscrire  comme  étudiant  à  la  Faculté  de  Médecine. 
Après  de  brillantes  études,  au  cours  desquelles  il 
remplit  les  fonctions  d’externe  dans  le  service  du 
prof,  de  Lapersonue,  il  passa  sa  thèse  sur  la  Dupli¬ 
cité  urétrale  au  point  de  vue  clinique  et  chirurgical 
et  obtint  le  titre  de  lauréat  de  la  Faculté. 

Il  partit  alors  s’installer  à  Santiago,  emportant 
dans  son  pays  Tamour  de  la  France  qu’il  avait  connue 
dans  les  jours  les  plus  tragiques  de  son  histoire.  La 
sûreté  de  son  diagnostic,  la  simplicité  de  ses 
manières  et  sa  grande  bonté  lui  acquirent  l’estime 
et  la  sympathie  de  ses  concitoyens  et  de  ses  confrères. 

Médecin  de  valeur,  homme  de  cœur,  il  devenait 
bientôt  médecin  de  l’hôpital  San  Rafael  et  de  Tasile 
Saint-Vincent  de  Paul,  et  Ton  ne  savait  trop  ce  qu’il 
fallait  le  plus  admirer  en  lui,  la  science  ou  la  con¬ 
science. 

Ses  amis  de  Paris  garderont  précieusement  son 
souvenir  et  s’unissent  à  sa  famille  et  à  ses  conci¬ 
toyens  pour  pleurer  sa  perte  prématurée  au  moment 
où  l’avenir  s’annonçait  si  brillant  pour  lui. 


ILES  WALLIS* 

L’archipel  des  îles  VTallis,  découvert  en  1767  par 
le  célèbre  navigateur  anglais  qui  leur  donna  son 
nom,  sous  Tiniluence  de  missions  catholiques  qui  s’y 
installèrent  vers  1837,  passèrent  définitivement  sous 
le  protectorat  français  en  1887. 

Perdues  dans  le  Pacifique  austral,  entre  les  Fidji, 
les  Tonga  et  les  Samoa,  elles  ne  voient  guère  flotter 
le  pavillon  français  que  sur  notre  stationnaire  Aidé- 
baran  qui,  presque  chaque  année,  les  visite.  Cet  éloi¬ 
gnement  a  préservé  de  la  demi-civilisation  ces  îles, 
Eden  en  miniature,  dernier  abri  de  la  vie  maori  en 
voie  de  disparition. 

Uvéa  est  la  plus  grande  des  îles  de  l’archipel  et 


1.  P.  M.  —  U  Une  escale  aux  îles  Wallis  ».  .Vende  colo¬ 
nial  illustré,  Mai  1925. 
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est  la  résidence  du  représentant  français  et  le  siège 
de  la  mission  catholique.  Tont  le  long  de  ses  rives 
existe  un  long  cordon  de  cocotiers. 

L'archipel  compte  4.000  habitants,  en  voie  d’ac¬ 
croissement.  La  préservation  de  l’espèce  est  en 
grande  partie  l’œuvre  des  missionnaires  Maristes. 

Les  Maoris  qui  peuplent  ces  îles,  à  l’abri  des  cou¬ 
rants  d’émigration  européenne  on  asiatique,  ont,  en 


Les  Maoris  des  iles  Wallis. 


même  temps  que  leur  constitution  politique,  gardé 
leurs  traditions  primitives  (le  cannibalisme  excepté), 
leur  robustesse  physique  et  l’intégrité  de  leur  type. 
A  noter  aussi  la  persistance  de  certains  arts  indigènes, 
la  fabrication  des  «  tapas  »,  étot'tes  faites  d’écorce 
d’arbre  battue  teinte  de  sucs  végétaux  et  ornées  de 
dessins  étranges. 

La  végétation  y  est  luxuriante  ;  des  essais  de  plan¬ 
tations  de  café,  cacao,  coton  ont  donné  des  résultats 
intéressants. 


Correspondance 


A  propos  d'un  récipient  Indigène. 

A  l’hôpital  St. -Jean,  à  Perpignan,  nous  nous  ser¬ 
vons,  pour  les  usages  chirurgicaux,  d’un  récipient 
indigène,  le  «  Pourrou  »,  ordinairement  utilisé  pour 
renfermer  les  boissons. 

Il  se  compose  comme  le  montre  le  dessin  ci-dessous 
d’une  carafe  de  verre  possédant  une  tubulure  laté¬ 


rale  par  laquelle  on  verse  l’alcool,  l’eau  oxygénée, 
l’alcool  iodé,  la  teinture  d’iode,  etc.,  bref  tous  les 
antiseptiques.  Le  goulot  est  fermé  d'un  tampon 
d’ouate  léger.  Je  doute  qu’il  existe  dans  les  salles 
de  pansements  un  récipient  plus  commode  et  plus 
économique. 

J.  Moulard, 

Interne,  Hôpital  Saint-Jean, 
Perpignan. 


Aous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d'accompagner  chaque  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  1  frarc 
eu  timtires-posct. 


Livres  Nouveaux 


Précis  d’hygiène,  par  Jules  Coormont,  Ch.  Lesieur 
et  A.  Rochaix.  3"  édition  revue  et  corrigée  par 
Paul  Courmont  et  A.  Rochaix.  1  vol.  de  901  pages 
avec  231  figures  {Masson  et  C'»,  éditeurs,  Paris 
1925).  —  Prix  :  45  francs. 

Edité  pour  la  première  fois  en  1913,  le  Précis 
d' Hygiène  de  MM.  Jules  Courmont,  Ch.  Lesieur  et 
A.  Rochaix,  dont  la  maison  Masson  et  C'®  publie 
aujourd’hui  la  troisième  édition,  revue  et  corrigée 
par  MM.  Paul  Courmont  et  A.  Rochaix,  mérite  tout 
particulièrement  de  retenir  l'attention  du  public 
médical. 

C’est,  en  effet,  qu’il  renferme,  en  outre  des  don¬ 
nées  nouvelles  —  déjà  signalées  dans  la  seconde 
édition  —  sur  l’hygiène  des  maladies  infectieuses  et 
leur  prophylaxie,  sur  l’épuration  chimique  des  eaux, 
sur  les  organisations  sanitaires,  etc.,  des  indications 
du  plus  grand  intérêt  sur  les  progrès  réalisés  dans 
la  lutte  contre  les  grands  maux  sociaux,  tubercu¬ 
lose,  syphilis,  ainsi  que  sur  les  efforts  accomplis  par 
le  ministère  de  l’Hygiène  et  par  la  Société  des  Nations 
en  vue  de  combattre  victorieusement  certaines 
affections  telles  que  la  fièvre  de  Malte,  l’encéphalite 
léthargique, le  trachome,  etc.,  dont  l’extension  pro¬ 
gressive  en  notre  pays  ne  laisse  pas  de  susciter 
quelques  inquiétudes. 

Et  puis,  ce  sont  aussi  les  grandes  questions 
d’hygiène  intéressant  l’urbanisme,  celles  que  sou¬ 
lève  le  développement  continu  des  organisations 
industrielles  telles  que  le  problème  des  habitations 
hygiéniques  à  bon  marché,  celni  des  ordures  ména¬ 
gères  et  ceux  des  établissements  classés,  de  la 
protection  légale  des  travailleurs,  de  la  lutte  contre 
la  dépopulation  par  suite  de  l’abaissement  de  la  nata¬ 
lité,  etc.,  qui  ont  été  l’objet  de  nouveaux  et  impor¬ 
tants  développements. 

Etant  ainsi  mise  au  courant  de  toutes  les  données 
nouvelles  concernant  l’hygiène,  cette  dernière  édition 
du  Précis  d’Hygiène  de  M.  Courmont  paraît  appelée 
à  rendre  de  précieux  services,  non  seulement  aux 
médecins,  en  vue  desquels  il  a  été  spécialement 
écrit,  mais  aussi  aux  vétérinaires,  aux  pharmaciens, 
aux  ingénieurs,  aux  architectes,  aux  maitres  de 
l’enseignement  primaire  et  secondaire  et,  d’une 
façon  générale,  à  tous  ceux  que  leurs  fonctions, 
maires,  conseillers  municipaux,  etc.,  obligent  à 
s’occuper,  à  l’occasion,  des  questions  relatives  à  la 
santé  publique. 

G.  Vivoux. 

Guide  pour  les  pharmaciens  militaires  en  temps  de 
guerre,  par  le  pharmacien  inspecteur  Gautier  et 
le  médecin  principal  Visbecq  (Fournier,  éditeur 
militaire).  —  Prix  :  12  francs. 

Avec  leur  expérience  consommée  des  besoins  du 
Service  de  Santé  en  campagne  ces  deux  auteurs  ont 
eu  pour  but  de  donner, aux  pharmaciens  militaires  un 
aperçu  de  leur  rôle  en  temps  de  guerre. 

ic  Par  suite  du  nombre  effroyable  des  blessés  et  des 
conditions  créées  par  les  nouveaux  moyens  et  modes 
de  combat,  du  fait  aussi  des  multiples  mesures  de 
prophylaxie  mises  en  œuvre,  les  charges  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  se  sont  accrues  dans  des  proportions 
que  le  passé  ne  pouvait  faire  soupçonner  et  chacun 
de  ses  membres  a  dû  faire  tout  ce  qu’iZ  savait  et 
pouvait  faire.  »  Aussi  quoi  d’étonnant  si  les  fonctions 
des  pharmaciens  ont  été  considérablement  élargies 
et  si  le  Service  de  Santé  a  trouvé  là  une  pépinière 
d’admirables  collaborateurs! 

Dans  des  tableaux  précis,  des  résumés  succincts, 
ces  deux  auteurs  ont  successivement  envisagé  les 
fonctions  multiples  que  les  pharmaciens  auront  à 
remplir,  au  front,  dans  les  régiments  d’infanterie,  les 
groupes  des  brancardiers  divisionnaires,  les  ambu¬ 
lances  médicales  et  chirurgicales,  les  sections 
d’hygiène,  lavage  et  désinfection,  les  réserves 
avancées  de  médicaments,  les  trains  sanitaires,  les 
hôpitaux  d’évacuation  primaires  et  seconda  rcs,  les 
laboratoires  d’armée,  la  réserve  de  médicaments  des 
gares  régulatrices,  les  directions  du  Service  de 
Santé  des  corps  d’armées  et  du  grand  quartier  géné¬ 
ral  et,  à  l'intérieur,  dans  les  hôpitaux,  les  labora¬ 
toires  régionaux,  la  pharmacie  régionale,  la  station- 
magasin,  les  pharmacies  d’approvisionnement  et  les 
directions  du  Service  de  Santé. 

Ce  guide  si  cl.ir  et  si  précis  servira  de  bréviLire 


aux  pharmaciens  de  carrière  et  d’aide- mémoire  aux 
pharmaciens  mobilisés,  qui  seront  ainsi  rapidement 
mis  à  lÿ  hauteur  de  leur  tâche. 

P.  Bonnette. 

Le  traitement  du  pied  bot  congénital,  par  MM.  G. 
Rœderer  et  M.  Mutel.  1  vol.  de  58  pages  et  de 
19  figures  de  la  «  Petite  collection  orthopédique 
de  Carie  Rœderer  »  (Maloine,  éditeur). 

Après  le  traitement  du  mal  de  Poft  (G.  Rœderer), 
celui  des  Tuberculoses  externes  (Bufnoir),  Pourquoi 
et  comment  la  cure  solaire  (G.  Léo  et  G.  Rœderer), 
parait  dans  la  petite  collection  orthopédique  un 
oouveau  fascicnle  consacré  au  traitement  du  pied  bot 
varus  équin,  signé  de  M.  Mutel  (de  Nancy)  et  Carie 
Rœderer. 

On  y  retrouve  les  mêmes  qualités  de  clarté,  de 
simplicité  que  dans  les  précédentes  monographies. 

Les  auteurs  décrivent  d’abord  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  déformation,  puis  ils  en  étudient  le  redres¬ 
sement  méthodique  en  indiquant  les  inconvénients 
elles  avantages  du  traitement  précoce  dont  ils  restent 
partisans.  Ils  passent  en  revue  les  manœuvres  à 
faire  et  les  incidents  qu’elles  peuvent  entraîner. 
La  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  dont  la  rétraction 
est  une  des  plus  grosses  résistances  aux  manœuvres 
de  redressement,  est  ensuite  étudiée  ainsi  que  les 
moyens  de  fixer  la  correction.  Les  soins  ultérieurs 
sont  précisés,  et  un  résumé  clair  termine  cette  pre¬ 
mière  partie. 

Une  seconde  partie  traite  du  redressément  forcé 
(manœuvre  à  faire),  interventions  adjuvantes  ;  main¬ 
tien  de  la  correction  (appareil  plâtré),  soins  ultérieurs. 

Puis  deux  chapitres  sont  consacrés  aux  interventions 
complémentaires  (ostéotomie  sus-malléolaire,  téno- 
plasties)  et  aux  opérations  sanglantes  (opération  de 
Phelps,  tarsectomies). 

C’est  dire  que  la  question  est  étudiée  sous  toutes 
ses  faces  et  que  le  praticien,  comme  le  spécialiste, 
trouvera  dans  cet  ouvrage  tous  les  renseignements 
utiles.  Et  ce  qui  ne  gâte  rien,  il  les  trouvera  exposés 
dans  un  style  clair  qui  rend  la  lecture  de  cet  ouvrage 
attrayante.  De  plus,  une  disposition  typographique 
heureuse,  des  figures  nombreuses,  aident  encore  à 
la  clarté  de  cette  revue  générale  que  tont  praticien 
voudra  posséder- 

D.  Bour. 

Synopsis  of  mldwlfery  and  gynœcology,  par  Alese 
W.  Bourne.  3'  édition  Bristol  (John  Wright  and 
Sons,  Itd,  éditeurs),  1925.  —  Prix  :  15  shillings. 
Plus  de  400  pages  de  bonne  obstétrique  et  de  bonne 
gynécologie.  160  schémas  très  clairs.  Un  texte 
concis  et,  même,  télégraphique.  Les  conseils  d’un 
bon  clinicier,  avisé,  au  courant  des  ressources  de  la 
thérapeutique  et  de  leurs  indications. 

Nous  n  avons  pas  en  France  de  livre  comparable  à 
ce  guide  du  praticien,  les  livres,  qui  ont  une  dispo¬ 
sition  typographique  analogue,  n’étant  que  des  aide- 
mémoire  pour  les  examens  de  nos  étudiants. 

Henri  Vignes. 

Population,  par  A.  M.  Cabr-Saunders.  1  vol.  de 
111  pages  (Oxford  University  Press,  éditeur), 
Londres,  1925. 

La  population  de  notre  planète  peut  être  évaluée 
à  1.700  millions  d’habitants  et  on  peut  admettre 
qu’elle  augmente  chaque  année  de  15  à  20  millions. 
L’auteur  étudie  spécialement  la  progression  de  la 
population  de  l’Angleterre  et  du  pays  de  Galles.  De 
1  500  000  environ  en  1066,  elle  serait  passée  succes¬ 
sivement  à  3  millions  en  1415:  à  5  millions  en  1603, 
à  7  millions  en  1760  ;  à  12.000.236  en  1821,  à 
20.066  224enl8fil,à29  millions  en  1891,  à  37.885  242 
en  1921.  L’accroissement  delà  population,  très  lent 
pendant  700  ans,  plus  accentué  de  1700  à  1800,  a  été 
particulièrement  rapide  à  partir  du  xix®  siècle,  alors 
que  le  chiffre  de  la  population  françair»  demeurait 
stationnaire,  ce  qui  ri’aillenrs,  d’après  l’auteur, 
répond  à  des  conditions  démographiques  plus  nor¬ 
males.  En  effet  si  le  chiffre  de  la  population  actuelle 
du  globe  (1  700.000.000)  augmentait  seulement  de 
1  pour  100  chaque  année,  cette  population  serait 
de  246.114  millions  au  bout  de  5  siècles. 

Après  avoir  rappeléla  doctrine  de  Malthus,  l’anteur 
montre  qu’il  y  a  une  densité  optima,  et  il  se  demande 
si  ce  n’est  pas  elle  qui  impose  la  restriction  de  la  pro¬ 
création.  Il  ttudie  le  retentissement  que  peut  avoir 
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le  chiffre  de  la  population  des  différents  pays  sur  les 
relations  internationales,  sur  les  rapports  franco- 
allemands  en  particulier,  et  il  estime  que  )a  guerre  n’a 
apporté  aucune  amélioration  à  la  situation  tendue 
qui  existait  avant  1914. 

Ce  livre  envisage  des  problèmes  sujets  à  contro-_ 
verse,  mais  il  contient  aussi  des  faits  précis  qui  nous 
obligent  à  regarder  en  face  la  réalité  et  dont  nous 
pouvons  tirer  des  conclusions  utiles. 

G.  SCUREIBER. 

The  nature  of  disease,  par  J.  E.  R.  Mac  Donagii. 

I  vol.  de  340  pages  avec  59  planches  (  William 

Heinemann,  éditeur),  London.  —  Prix  :  y  3,  3  sh. 

Voici  un  livre  où  abondent  les  idées  neuves  et  les 
conceptions  originales.  Pour  l’auteur,  toute  maladie 
est  une  lutte  entre  l’agent  pathogène,  d’une  part,  et 
d’autre  part  les  particules  protéiques  du  plasma  et 
celles  du  protoplasma  des  leucocytes,  les  premières 
constituant  la  résistance  générale,  les  autres  une 
résistance  de  réserve. 

La  lutte  est  avant  tout  un  conflit  de  charges  élec¬ 
triques.  Les  microbes  qui  restent  colorés  par  la 
méthode  de  Gram  ont  un  pouvoir  de  condensation 
faible  ;  ceux  qui  sont  décolorés  ont  un  pouvoir  fort. 
Les  particules  protéiques  peuvent  subir  4  transfor¬ 
mations  :  dispersion,  déshydratation  ou  lyse,  hydra¬ 
tation,  précipitation. 

Après  cet  exposé,  l’auteur  décrit  longuement  le 
cycle  du  microorganisme  des  leishmanioses,  celui  de 
la  syphilis.  Pour  lui,  le  spirochète  serait  le  stade 
adulte  mâle  d’un  protozoaire  coccidien,  et  la  spore 
qui  résulte  de  la  conjugaison  de  l’élément  mâle  et  de 
l’élément  femelle  est  l’agent  de  transmission  de  la 
syphilis.  M.  D.  décrit,  à  l’aide  de  très  belles  plan¬ 
ches,  l’évolution  de  ces  éléments. 

II  envisage  ensuite  le  rôle  des  cellules  épithé¬ 
liales  et  des  leucocytes  vis-à-vis  des  causes  irrita¬ 
tives,  puis,  reprenant  l’étude  des  substances  conduc¬ 
trices,  il  applique  ces  conceptions  à  l’étude  des 
infections  microbiennes,  des  intoxications,  de  la 
chimiothérapie,  etc... 

Si  certaines  assertions  de  l’auteur  sont  en 
désaccord  avec  les  opinions  classiques,  du  moins 
trouvera-t-on  dans  ce  livre  des  idées  neuves, 
appuyées  sur  des  faits  expérimentaux,  qui  méritent 
de  retenir  l’attention. 

J.  Rouillard. 

Les  exclusions  Intestinales  (py’ore  excepté).  Indica¬ 
tions  ;  recherches;  résultats,  par  Vjncemzo  Simkoni. 

1  vol.  de  246  pages,  avec  59  planches  hors  texte. 

(Rassegna  internazionale  di  Clinica  e  Terapia). 

ÏVaples,  1924.  Prix  :  L.  20. 

Dans  cette  étude  très  intéressante  et  très  complète, 
S.  ne  s’est  pas  borné  à  nous  présenter  l'état  actuel 
de  la  question  de  l’exclusion,  si  importante  en 
chirurgie  intestinale,  mais  il  a  tenté  en  outre  par  ses 
recherches  personnelles  d’en  perfectionner  la  techni¬ 
que.  Dans  l’exclusion  unilatérale,  en  effet  (prati¬ 
quement  la  plus  utilisée,.,  on  a  toujours  à  redouter  le 
reflux  possible  des  liquides  et  la  rétro-dilatation 
progressive  de  l’anse  exclue.  Par  une  technique 
personnelle  très  simple  et  très  élégante  à  la  fois, 
l’auteur  crée  au  voisinage  de  l’anastomose,  par  une 
invagination  de  la  paroi  dans  la  lumière  intestinale, 
une  véritable  valvule  permettant  le  passage  facile 
dans  le  sens  normal  du  courant,  s’opposant  d’autre 
part,  sinon  complètement,  du  moins  très  efflcacement, 
au  reflux  des  liquides  ou  des  matières. 

L’ouvrage  se  divise  en  deux  parties.  Dans  la  pre¬ 
mière,  après  un  rappel  anatomo-physiologique  et  un 
historique  de  la  question,  l’auteur  envisage  la  techni¬ 
que  et  le  fonctionnement  de  chaque  type  d’exclusion, 
en  l’appuyant  d’observations  cliniques.  11  étudie 
ainsi  successivement  ;  U  exclusion  bilatérale,  l’exclu¬ 
sion  unilatérale,  l'entéro-anastomose,  l’anus  artificiel. 
bans  la  seconde  partie,  S.  étudie  avec  soin  les 
indications  de  l’exclusion  dans  :  les  tumeurs  du  grêle 
et  du  côlon,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  colites, 
les  sigmoïdites,  Vulcère  simple  du  côlon,  les  mésen- 
térites,  les  malformations,  la  stase  intestinale. 

Les  40  dernières  pages  sont  consacrées  à  l’exposé 
de  sa  technique  spéciale  décrite  en  la  comparant  aux 
méthodes  classiques. 

De  nombreuses  radiographies  et  des  schémas  de 
technique  illustrent  cet  intéressant  ouvrage  que 
termine  une  très  importante  bibliographie. 

M.  Deniker. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Ont  obtenu 
le  diplôme  d'hygiène  :  avec  la  mention  bien,  M""  Simon; 
avec  la  mention  assez  bien,  MM.  Agnel  Bernard,  Jacob; 
M“*Jean;  MM.  Klinghoffer,  Sabrie.  Bouchet;  M"*  Four¬ 
nier;  MM.  Granier,  Groc,  Helmy,  Pelissier  (Léon),  Gui- 
bert,  Montagnol;  M"'  Slain. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Composition  écrite.  — 
Séance  du  25  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gatellier,  18; 
Moulonguet,  19;  Richard,  16  ;  Wilmoth,  19. 

Séance  du  29  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Miebon,  12; 
Charrier,  12;  Fey,  17;  Boppe,  17. 

Séance  aujourd’hui,  à  16  h.  1/2,  à  l’hôpital  Cochin. 

RÉctificatio.n.  —  A  la  séance  du  23  Juin,  M.  Gatellier 
a  obtenu  17  points  et  non  10  comme  il  fut  affiché  apres 
la  délibération  du  jury. 

Ecole  d’application  du  Service  do  Santé  des  troupes 
coloniales.  —  Le  conconr.s  annuel,  prévu  par  le  décret 
du  7  Mai  1908  et  l’instruction  dn  15  Juin  1909,  pour  la 
nomination  aux  emplois  de  professeurs  adjoints  à  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  aura  lieu  à  cette  Ecole,  le  21  Octobre  1925,  dans 
les  conditions  indiquées  par  ladite  instruction. 

Les  médecins  et  pharmaciens-majors  de  2*  classe  qui 
désireront  prendre  part  à  ce  concours  adresseront,  par 
la  voie  hiérarchique,  au  ministère  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales,  3*  bureau),  une  demande  qui 
devra  parvenir  avant  le  1"  Octobre  1925,  en  spécifiant 
l’emploi,  ou  les  emplois,  pour  lesquels  ils  désirent  con- 

Les  candidats  devront  être  présents  en  France  et 
n'avoir  pas  reçu  de  désignation  coloniale  an  10  Octo¬ 
bre  1925.  Il  ne  sera  accordé  aucun  sursis  de  départ  pour 
les  colonies,  aucune  dispense  de  service  colonial,  ni 
aucune  autorisation  de  rentrée  en  France  en  vue  de  subir 
les  épreuves  de  ce  concours. 

Il  est  rappelé  qu'il  est  tenu  le  plus  grand  compte, 
dans  le  travail  d  avancement  et  de  concours  pour  la 
Légion  d’honneur,  des  services  rendus  par  le  personnel 
enseignant  de  l’Eco'è  d'application  (circulaire  n“  33091/8 
du  17  Novembre  1922). 

De  même,  le  classement  sur  la  lifte  d’aptitude  à 
1  emploi  de  professeur  adjoint  constitue  un  titre  à  1  avan¬ 
cement.  (Journ.  off.,  24  Juin.) 

—  Un  concours  s’ouvrira  le  1"  Décembre  1925,  à  9  h., 
à  l'Ecole  d  application  dn  Service  de  Santé  des  tioupes 
coloniales,  à  Marseille,  pour  1  admission  à  vingt  emplois 
de  médecin  aide-major  et  cinq  emplois  de  pharmacien 
aide-major  de  2<>  classe  des  troupi  s  coloniales. 

Les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  admis  à  ce 
concours  seront  nommés  aides-majors  de  2*  classe  pour 
compter  du  31  Décembre  1925.  Les  candidats  ayant 
accompli  leurs  obligations  militaires,  telles  qu’elles  sont 
définies  par  l'article  37  de  la  loi  du  l"  Avril  1925  sur  le 
recrutement  de  l'armée,  bénéficieront,  pour  la  détermi- 
nalion  de  leur  prise  de  rang  dans-le  grade  d'aide-major 
de  2°  classe,  sans  rappel  de  solde,  d’un  temps  égal  à  la 
durée  des  services  effectifs  qu'ils  auront  accomplis 
comme  médecin  ou  pharmacien  auxiliaire,  ou  comme 
médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  2*  classe  (article  39 
de  la  loi  du  l-'  Avril  1923). 

Les  renseignements  relatifs  à  l'admission  aux  emplois 
susvisés  ont  été  insérés  au  Journal  officiel  sous  forme 
d’arrêté  (Journal  officiel  du  30  Mai  1925)  et  d'instruction 
[Journal  officiel  du  25  Juillet  1924). 

Une  notice  relative  à  l'orgunisation  et  au  fonctionne¬ 
ment  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales  sera 
adressée  aux  candidats  qui  en  feront  la  demande  au 
ministre  de  la  Guerre  (8«  direction,  3»  bureau). 

Un  concours  de  poésies.  —  L'Alliance  nationale 
pour  l'accroissement  de  la  population  française  vient 
d'organiser  un  bonconrs  littéraire  dont  le  but  est  de 
récompenser  les  meilleurs  poèmes  célébrant  la  famille, 
la  famille  nombreuse,  ses  joies,  sa  nécessité  sociale,  etc. 

Ce  concours  est  doté  de  10.000  fr.  de  prix  ainsi  répar¬ 
tis  :  un  premie'r’prix  de  5,000  fr.;  un  deuiième  prix  de 
1.000  fr.  ;  3  prix  de  500  fr.  ;  25  prix  de  100  fr. 

Le  jnry  sera  composé  d’nn  certsân  nombre  d'écrivain.s 
éminents  parmi  lesquels  nous  pouvons  déjà  citer  : 
MM.  Georges  Lecomte,  de  l’Académie  française,  Miguel 
Zamacoïs,  Alfred  Mortier,  Auguste  Dorchain,  Louis 
Payen,  assistés  de  MM.  Lefebvre-Dibon,  président  de 
l’Alliance  nationale,  et  Boierat,  secrétaire  général. 

Le  règlement  et  les  conditions  du  concours  seront 
adressés  à  quiconque  en  tara  la  demande  à  l’Alliance 
nationale,  26,  rue  du  4-Septembre,  à  Paris,  ID. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d'hon.neur 
DES  ÉPIDÉMIES.  — Médaille  de  vermeil.  —  MM.  Abonlker, 
interne  à  l'hôpital  civil  de  Mustapha  (Alger);  Layet, 
médecin-chef  de  l’hôpital  de  Djanct  (territoire  dn  Sud 
algérien). 


Médaille  d'argent.  —  M.  Castelli,  médecin  communa 
de  la  ville  d’Alger;  M“”  Bourgeois,  stagiaire  en  médecine 
à  l’hôpital  Mustapha  (Alger);  M.  Belaiche,  auxiliaire 
médical  à  Ammi-Moussa  (Oran). 

.Médaille  de  bronze.  —  MM.  Colonieu,  Goinard,  Marill, 
internes  à  1  hôpital  civil  de  Mustapha  ;  Le  Genisset,  Rou¬ 
quet,  externes  à  1  hôpital  civil  de  Mustapha;  Lartigue, 
interne  à  l’ambulance  d’El-Kettar  (Alger);  Mrabent 
Abdallat  ould  Mrabent,  auxiliaire  médical  à  TIemeen 
(Oran). 

Mention  honorable.  —  MM.  AssouU  Ha'im,  stagiaire  en 
médecine  à  1  hôpital  civil  de  Mustapha  (Alger);  Dali 
Ahmed  Ben  Mohammed,  auxiliaire  médical  à  Taher 
(Gonstantine).  [Journ.  off.,  27  Juin.) 

XXV'  Congrès  français  d’Urologle.  —  Le  XXV* 
Congrès  de  l’Association  française  d’V'rologie  s’ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  mardi  6  Octobre  1925, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Gayet  (de  Lyon). 

La  question  suivante  a  été  miio  à  l'oidre  du  jour  :  La 
dérivation  des  urines  au-dessus  de  la  vessie.  Rapporteur 
M.  Papin  (de  Paris). 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès, 
s’adresser  à  M.  O.  Pasteau,  tecrétaiie  général,  13,  ave¬ 
nue  de  Villars,  Paris,  VU*. 

XI'  Congrès  de  médecine  légale  des  pays  de  langue 
française.  —  Le  XI'  Co  grès  de  médecine  légale  des 
pays  de  langue  française  auia  lieu  à  Paris  en  Mai  1926. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  :  président,  M.  Antheaume, 
secrétai! e  général  de  la  Société  de  Médecine  légale  de 
France;  vices-présidents,  le  professeur  Sorel  (de  Tou¬ 
louse)  et  M.  Duvoir,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris;  secrétaire  général,  M.  le  professeur 
Etienne  Martin  (do  Lyon);  secrétaire  général  adjoint, 
M.  Piédelièvre,  préparateur  de  médecine  légale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Questions  mises  à  l'ordre  du  jour  :  1°  Médecine  légale. 
Le  dosage  de  l’alcool  dans  le  sang  et  le  diagnostic  de 
l’ivresse,  M.  Vielledent  (de  Lillej;  2”  Criminologie.  Le 
témoignage  des  psychopathes,  M.  Rogues  de  Fursac  (de 
Paris);  3°  Pathologie  traumatique.  Les  arthrites  trauma¬ 
tiques  (en  dehors  de  la  tuberculose),  M.  DerVieux  (de 
Paris). 

Conseil  d’hygiène.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Poech, 
au  nom  do  la  6“  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  de  désigner  MM.  Chérioux,  Deville  et  Puech 
pour  le  représenter  au  Conseil  d’hygiène  publique  et  de 
salubrité  du  département  du  la  Seine. 

Pour  les  étudiants.  —  L’Association  générale  des 
étudiants  (section  de  médecine)  rappelle  que  M.  Débat, 
des  laboratoires  Inotyol,  a  créé  6  bourses  de  500  fr.  cha¬ 
cune  pour  être  attribuées  à  des  étudiants  en  médecine 
français,  munis  d'au  moins  5  inscriptions.  Ces  bourses 
seront  décernées  le  l"  Juillet,  3  étant  réservées  aux  mem¬ 
bres  de  l'Association  tt  3  aux  membres  de  la  corpo- 

Radiophonle.  —  Mardi  7  Juillet,  causerie  à  20  h.  15, 
à  Radio-Paris,  de  M.Foveaude  Courmelles  sur  l'Aviation 
médicale. 

Sociétés  de  la  Croix-Rouge.  —  Le  Conseil  des  gou¬ 
verneurs  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix  Rouge  s’est 
réuni  à  Paris,  au  siège  central  de  la  Ligue,  2,  avenue 
Vélasqnez,  les  22,  23  et  24  courant. 

Le  Conseil  était  composé  de  :  l'honorable  John  Barton 
Payne,  président;  sir  Claude  Bill,  vice-président;  sir 
Edward  Stewart  (Grande-Bretagne);  MM.  Geoffray 
(France);  le  sénateur  Cirsolo  (Italie)  ;  Kawai  (Japon)  ; 
Jpnkheer  A.  Van  Riemsdijk  (Pas- Bus);  M"*  Alice  Masary- 
kova  (Tchéco  slovaquie);  MM.  Ostornol  (Chili);  D.  Col- 
quhoun  (Nouvelle-Zélande);  Jean  Athanasakis  (Grèce);  le 
colonel  Draudt  (Allemagne)  ;  S.  A.  le  prince  Damras 
Damrong  (Siam;;  le  général  baron  Mannerheim  (Fin¬ 
lande);  Enrique  J.  Conil  (Cuba);  René  Sand,  secrétaire 
général. 

Le  juge  John  Barton  Payne  a  été  réélu  président  à 
l’unanimi'té,  pour  la  période  1925-1928.  Le  Conseil  a 
adopté  les  rapports  qui  lui  ont  'été  présentés,  ainsi  que 
le  budget  pour  le  prochain  exercice. 

Le  22  Juin,  les  membres  du  Conseil  ont  été  reçus  par 
le  président  de  la  République  qui  a  bien  voulu  rendre 
hommage  à  l’ccuvre  immense  qui  est  accomplie  par  lu 
Croix-Rouge  dans  le  monde. 

Le  24  Juin,  fut  organisé,  en  l’honneur  du  Conseil  des 
gouverneurs  de  la  Ligue,  une  démonstration  d'avialiuu 
sanitaire,  sous  les  auspices  du  sous-secrétariat  de  1  aéro¬ 
nautique.  Les  membres  du  Conseil  lurent  accueillis  par 
M.  l'ingéuieur  principal  Portant,  représentantM.  Laurent- 
Eynac,  et  par  M.  Ranvoise,  chef  du  port  aérien  du 
Bourget.  Le  ministre  de  la  Guerre  était  représenté,  en 
outre,  par  les  médecins  inspecteurs  généraux  Rouget  et 
Pouy,  par  le  médecin  iospecteur  Fournial,  par  le 
médecin  principal  de  1’*  classe  Savornin,  directeur  du 
Service  de  Santé,  et  le  médecin-major  de  1'*  classe 
Vincent.  Différents  vols  furent  exécutés  par  les  avions 
sanitaires  employés  par  l'armée  française.  La  sécurité 
de  transport  et  l'atterrissage  firent  l’admiration  de  tous 
les  visiteurs.  Les  membres  du  Con-eil  des  gouverneurs 
visitèrent  ensuite  le  centre  médical  d'examen  des  pilotes. 
Tous  les  détails  techniques  de  cette  organisation  extrê¬ 
mement  perfectionnée  furent  exposés  par  M.  Garsaux, 
directeur  dn  centre  médicol,  et  ses  savants  collabora- 
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Les  afflches  de  la  Croix-Rouge  en  temps  de  paix. 
—  Un  jury  international  composé  de  MM.  Barlbolomé, 
‘'orain  cl  Geoffray  (France),  Foujita  (Japon),  Charles 
iims  (Grande-Bretagne),  prince  Damras  Damrong(Siam), 
)•■  Athanasakis  (Grèce),  M.  Van  Riemsdijk  (Pays  Bas), 
l'  Ostornol  (Chili),  s’est  rénni,  au  siège  central  de  la 
.ligne  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  2,  avenue  Vélas- 
[uez,  Paris,  pour  examiner  les  333  affiches  présentées  à 
!e  concours  et  émanant  de  30  pays  différents. 

Le  prix  unique  a  été  décerné  à  M.  Barciuski.  Des 
>rimes  ont  été  attribuées  à  10  autres  affiches,  belges, 
rançaises,  autrichiennes,  néerlandaises,  .suisses,  sué- 
loises  et  italiennes. 

Le  prochain  dispensaire  de  la  Ligue  contre  le 
)éril  vénérien.  —  C’est  par  suite  d’une  erreur  d’impri- 
nerie  que  dans  notre  numéro  du  24  Février,  p.  856,  il  a 
ité  annoncé  qne  la  Ligue  nationale  française  contre  le 
)éril  vénérien  devait,  dans  quelques  mois,  inaugurer  à 
lonen  un  second  dispensaire. 

Fort  heureusement  la  Ligue  n’a  point  lien  de  rien 

Tganiser  à  Rouen  où  existe  déjà  un  dispensaire  parfait 

xcellemment  dirigé  par  M.  Payenneville,  membre  du 
lonseil  de  la  Ligue. 

C’est  dans  le  département  de  la  Seine  même,  à  Saint- 

)uen,  qu’aura  lieu  cette  inauguration  d’un  nouveau  dis- 

lensaire  appelé  à  rendre  à  la  population  de  toute  cette 

égion  de  la  banlieue  parisienne  de  signalés  services. 

La  pnblicitâ  médicale  dans  les  nrinolrs.  —  Sur  la 
iroposition  de  M.  Froment-Meurice,  au  nom  de  la 
!•  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
lécider  de  donner  acte  d’une  pétition  émanant  du  Syn- 
lioat  des  médecins  de  la  Seine  protestant  contre  toute 
louvelle  autorisation  de  publicité  médicale  qui  pourrait 
tre  donnée  dans  les  urinoirs. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  muta- 
ions  suivantes  ;  Médecin  principal  de  lr«  classe.  M.  Rou- 
■illois  est  délégué  comme  sou«-directeur  de  l’Ecole 
l’application  du  Service  de  Santé  militaire  et  méderin- 
:bef  de  l'bôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce. 

Médecin  principal  de  2‘  classe.  M.  Sandros  est  désigné 
omme  médecin-chef  de  1  hôpital  militaire  du  Belvédère, 
i  Tunis,  et  président  de  Commission  de  réforme. 

Mé  lecins-majors  del”  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Jeanty, 
U  4*  rég.  d’infanterie,  à  Auxerre;  Laurent,  au  30*  rég. 
l’infanterie,  à  Rouen. 

Médeeins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Cof- 
iney,  au  65'  rég.  d’infanterie,  à  Nantes;  Lanzière,  au 
6'  rég.  de  tirailleurs  nord-africains,  à  Bezançon;  Cazotte, 
U  18'  rég.  de  tirailleurs  nord-africains,  à  Metz;  Rycke- 
)u8ch,  au  522*  rég.  de  chars  de  combat,  à  Rouen;  Dane, 
10  11'  escadron  du  train  des  équipages,  à  Nantes. 

Médecin  aide-major.  Est  affecté  :  M.  Esquier,  an  labo- 
'ntoire  de  bactériologie  de  Constantine. 

—  M.  Arnaud,  médecin-major  de  2'  classe,  est  promu 
lu  grade  de  médecin-major  de  1”  classe.  (Journ.  off., 
14  Juin.) 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  principal  de 
r'  classe,  MM.  Oui,  Maire,  médecins  prlncipau.v  de 
I*  classe;  au  grade  de  médecin  principal  de  2'  classe, 
dVl.  Marland,  Couturier,  Ponsot,  Velten,  médecins-majors 
le  1'°  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  1"  classe, 
dH.  Buffe,  Barthes,  Mi'let,  Jsndoi  dit  Danjou,  Tbéobalt, 
le  Person,  Lubet,  Laurent,  Bergeret,  Medan,  Bénazet, 

vcgendre.  Mouchard,  Renoiix,  Lacaze,  Lescuyer,  Bonjean, 


Torressa,  médecins-majors  de  2'  classe;  an  grade  de 
médecin-major  do  2"  classe,  MM.  Henry,  Layet,  Stéfa- 
nini,  Decliezclle,  Manhès,  Souplet,  Janson,  Remontât, 
Glenisson,  Vauebez,  Moyniez,  Demonfaucon,  Pouget, 
Vialleton,  Borde,  Bidault.  Texier,  Dnmalle,  Honrdelle, 
■Weiss,  Bastouil,  Gautrot,  Betirac,  médecins  aides-majors 
de  !'•  classe.  {Journ.  off.,  26  Juin.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
Au  grade  de  médecin  principal,  M.  Goëtt,  médecin  de 
l"  classe;  au  grade  de  médecin  do  l"  classe,  M.  Coiffe, 
médecin  do  2'  classe.  {Journ.  off'.,  25  Juin.) 

—  M.  Rideau,  médecin  principal,  est  désigné  pour 
remplir  les  fonctions  de  chef  du  Service  de  Santé  des 
forges  de  la  Cbaussade,  à  Guérigny.  {Journ.  off"., 
26  Juin.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  En  Indochine.  MM.  Vassal,  médecin  principal 
de  2'  classe:  Bourgarel,  médecin-major  de  2'  classe; 
Augagneur.  Bédier,  médecins-majors  de  2’  classe. 

En  Afrique  occidentale  française.  MM.  Cbaigneau, 
médecin-major  de  2*  classe;  Demonlin,  médecin-major 
de  1”  clas'e  de  réserve;  Passarini,  médecin  aide-major 
de  2'  classe  de  réserve. 

Au  Levant.  M.  Deneufbourg,  médecin-major  de  2'  classe. 

An  Maroc.  MM.  Jojot,  médecin-major  de  1”  classe; 
Gilis,  médecin  aide-mnjor  do  1"  classe. 

—  E-t  autorisé  à  prolonger  son  séjour  outre-mer  ;  En 
Chine,  M.  Pautet,  médecin-major  de  2'  classe. 

—  Sont  affectés  ;  En  France.  MH.  Rossi,  Carrai,  méde¬ 
cins-majors  de  2*  classe,  au  4'  rég.  de  tirailleurs  colo¬ 
niaux;  Guillen,  médecin-major  de  l”  classe,  au  12*  rég 
de  tirailleurs  coloniaux;  Lairac,  médecin  principal  de 
2'  classe,  au  14*  rég.  de  tirailleurs  coloniaux;  Ringen- 
back,  médacin-major  de  1’'  classe,  au  16"  rég.  de  tirail- 
lenrs  coloniaux;  Denirux,  médecin-major  de  1"  classe, 
au  21'  rég  d’infanterie  coloniale;  Motais,  médecin-major 
de  2'  classe,  au  22'  rég.  d’infanterie  coloniale;  Gouin, 
médecin-major  de  1"  classe,  et  Lormesson,  médecin- 
major  do  2'  classe,  au  28*  rég.  d’infanterie  coloniale; 
Keruz-tre,  médecin-major  de  2*  classe,  au  41’  rég.  de 
tirailleurs  coloniaux;  Bideau,  médecin-major  de  2*  classe, 
au  43*  bataillon  de  chasseurs  mitrailleurs  indigènes 
coloniaux;  Mirtin,  médecin-major  de  2*  classe,  an  51*  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  mitrailleurs  indigènes  coloniaux; 
Ennnlt,  médecin-major  de  2'  classe,  au  52'  bataillon  de 
chasseurs  mitrailleurs  indigènes  coloniaux  ;  Herdhebaut, 
médecin-major  de  2*  classe,  an  53*  bataillon  de  chasseurs 
mitrailleurs  indigènes  coloniaux;  Blanchard,  médecin- 
major  de  1'*  classe,  et  Basque,  médecin-major  de  2' classe, 
à  l’bôpital  n*  86,  à  Fréjus;  Dupuy,  médecin  principal  de 
2'  classe,  à  1  inspection  générale  du  Service  de  Santé  des 

—  Les  autorisations  do  stages  suivantes  sontacrnrdées  ; 
Chirurgie  générale,  gynécologie  et  accouchements  (stage  à 
Paris),  M.  linnin,  médecin-major  de  1’*  classe;  stage  à 
Bordeaux  ;  MM.  Mury,  Galhairac,  Bonripeaux,  médecins- 
majors  de  2’  classe. 

Oto-rhmo-la’yngologic  et  ophtalmologie  (stage  à  Paris). 
MM.  Hérisson,  médecin-major  de  1”  classe;  Colin, 
Motais,  médecins-majors  de  2*  classe, 

i\euro-psyehiatrie  (stage  à  Bordeaux),  M.  Roussy, 
médecin-major  de  2*  classe. 

Stomatologie  (stage  à  Paris),  MM.  Caries,  médecin- 
major  de  1'*  classe;  Renaud,  médecin-major  de  2*  classe. 
{Journ.  off.,  25  Juin.) 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Pourtt, 
de  Paris. 


Le  Comité  national  de  l’Enfance 


Samedi  passé,  faisant  suite  à  une  séance  de  travail 
tenue  au  cours  de  l’après  midi  au  Musée  social, 
avait  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne,  en  présence  de  M.  1»  Président  de  la  Répu¬ 
blique  et  sous  la  présidence  de  M.  Durafour,  mi¬ 
nistre  du  Travail,  ue  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  une  soirée  de  gala  orga¬ 
nisée  par  les  soins  du  Comité  national  de  l’Enfance. 

La  séance,  à  laquelle  la  musique  de  la  Garde  répu¬ 
blicaine  prêtait  son  concours,  fut  ouverte  par  une 
allocution  de  M.  Paul  Strauss,  ancien  ministre  de 
THygièna  et  président  du  Comité  national  de  l'en¬ 
fance. 

Dans  son  allocution,  qui  fut  couverte  d'unanimes 
applaudissements.  M.  Paul  Strauss,  après  avoir 
rendu  grâces  au  Président  de  la  République  de  l’in¬ 
térêt  très  réel  qu’il  porte  aux  œuvres  poursuivies 
par  le  Comité  national  de  l’Enfance  et  remercié 
M.  Durafour  de  sa  présence,  attira  l’attention  de 
toute  l’assistance  sur  le  grave  péril  social  qne 
constitue  pour  le  pays  tout  entier  le  danger  de  la 
dépopulation  ;  il  montra  que  les  efforts  tentés  pour 
la  combattre  devaient  être  de  deux  sortes  ;  d’une 
part,  avoir  pour  objet  l’accroissement  des  nais¬ 
sances  et,  d’autre  part,  lutter  contre  la  mortalité. 

M.  Durafour,  qui  prit  ensuite  la  parole,  évoquant 
à  son  tour  cet  angoissant  problème  de  la  dépopula¬ 
tion,  rappela  qu’il  ne  date  point  d’hier,  ayant  en 
effet  été  déjà  signalé  en  1902  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  au  Sénat. 

Mais,  ajouta- t-il,  comment  mieux  faire  pour  le 
résoudre  que  de  s’efforcer  de  protéger  «  les  nouveau- 
nés  qui  n’ont  point  demandé  à  vivre  et  qui  représen¬ 
tent  tout  l’avenir  de  notre  race  ». 

L’Etat  et  les  institutions  privées  l’ont  du  reste 
bien  compris,  si  bien  qu'actuellement  ils  conjuguent 
leurs  efforts  dans  ce  but.  Et  c  est  ainsi  qu’aidée  par 
les  l’ouvoirs  publics,  la  Ligne  contre  la  mortalité 
infantile  s’est  transformée  en  Comité  national  de 
l’enfance.  Comité  qui,  grâce  aux  concours  qu’il  a 
trouvés,  a  pu  fonder  des  œuvres  nouvelles  dont  les 
admirables  efforts  ne  sont  point  demeurés  sans  ré¬ 
sultats,  amenant  notamment,  ajouta  M.  Durafour, 
en  terminant  son  allocution,  une  diminution  nota¬ 
ble  —  de  plus  de  moitié  —  de  la  mortalité  infantile 
qui  est  passée,  pour  les  enfants  de  moins  d’un  an, 
de  156.000  en  1885  à  73  000  en  1923. 

Après  cette  allocution  vivement  applaudie,  M. 
Franc  Nohain  a  égayé  toute  l’assistance  par  une 
charmante  conférence  pleine  d’humour.  Puis  ce  fut 
un  fort  aimable  concert  où  l'on  eut  l’occasion  d’ap¬ 
plaudir  divers  artistes  de  nos  meilleurs  théâtres  et 
enfin  la  soirée  fut  close  par  la  projection  d’un  film 
fort  réussi,  La  Future  maman,  réalisé  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Devraigne,  médcrin-chef  de  la  maternité 
de  l’hôpital  Lariboisière. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  PaESSB  MéoicaLX  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pmsbb 
lliBicaLx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Radiologiste  expérimenté,  références  sérieuses, 
libre  en  Juillet-Août,  feraitremplacements.  —  Ecrire 
P.  M.,  n'  7178. 

Jne  fem.  posa.  dipl.  sup.,  proies,  école  inf.  Gla¬ 
cière,  pari.,  écr.  cour,  angl.,  dtm.  sit.  secrét.  médec. 
ou  chirurg.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7194. 

Jeune  docteur  ferait  remplacements,  en  ayant  déjà 
fait.  Sérieuses  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7199. 

Postes  vacants,  internes  méd.,  asile  d’aliénés 
Fleury- Anb rai»,  rés.  à  Français  célibat.  Trait  2  400 


à  3  000;  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Jne  doctoresse  ferait  tout  remplac.  de  suite,  nour¬ 
rissons  et  gds  enf  Paris.  Trait,  fixe.  —  Ecrire 
P.  M.,  n«  7202. 

Radiologiste  est  demand.  pr  associât,  dans  clin, 
tr.  sérieuse,  Paris,  aff.  intéress.  Ecr.  P.  M.,  n”  7209. 

Clientèle  et  habitation  à  céder,  6  km  d’une  grande 
ville  32.000  touchés.  Indemnité  à  débattre.  —  Ecrire 
P.M.,  n'  7210. 

Office  départemental  antituberculeux  d'Ille-et- 
Vllalne.  Poste  vacant  de  médecin  spécialisé.  Traite¬ 
ment  annuel  20.000  fr  ,  frais  de  déplacement  en  sus. 
Concours  sur  titres  clos  le  20  Juillet  1925  S’adres¬ 
ser  Siège  cëntral,  3,  me  Cochardière,  Rennes. 

Biochim.  mlcroblol.,  ex-chef  des  trav.  à  l’Univers., 
dés.  s’assoc  praticien  import,  client.,  créer  labo 
analyses.  Possède  partie  princip.  de  l’inventaire.  — 
Ecrire  P.M.,  n'  7212. 

Médecin  français  dem.  empl.  méd.  ou  paraméd. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7213. 

A  vendre  tiès  jolie  villa  Bellevue,  Meudon.  'Vue 
merveill.  eur  la  vallée  de  Fleury.  1/4  h.  de  Paris,  en 
ch.  de  fer  ou  en  auto.  Tout  confort,  état  neuf,  air 
très  pur,  sit.  très  calme,  très  agr.  et  très  reposante 
pouvant  convenir  maison  de  convalescence  2.300  m. 
de  superficie  Pr  renseign.  :  tel.  Belle  vue  68. 


Docteur  recom.  dame  Vve  50  a.,  instr.,  dévouée, 
désirant  ten  int.  mons.  seul,  hab.  camp. — M“' Pol, 
7  4,  rue  de  Flandre  Paris. 

Doct.  en  méd.,  franç.,  parfait,  au  courant  électro- 
radioloeie,  demandé  à  Lille,  comme  assistant,  par 
médecin  ayant  import,  cabinet,  situât,  d’avenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7216. 

Technique  de  labaratolre  Leçons  pratiques.  — • 
Ecrire  P.M.,  n'  7217. 

Docteur  dem  pour  remplacement,  3  mois  par  an, 
étud.  on  doct  habit.  Paris  très  au  courant  client.  — - 
Ecilre  P.M.,  no7218. 

Principale  ville  d’eaux.  Poste  laryngoculiete  avec 
In-tall.  Exerc.  t.  l’année.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7219. 

■Vendre:  1'  Marb.  caut.  lum.  cour,  ait  (Gaiffe)  ; 
2“  install.  R  -K.  ;  bobine,  rheost.  amp.  pied  c.  cont. 
(Rich.  Relier)  prix  av.  rens.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7220. 

Médecin  étr.  dipl.  d  Et.  franç.,  conn.  trait,  étiol. 
radie,  extrém.  rapid.  et  sans  régime  de  l'entéro¬ 
colite  muc.-membr.,  cherch.  assoc.  en  France  ponr 
fond,  cliniqne.  —  Ecrire  P.  fi.,  n°  7221. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr  SS  poar  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
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TRAVAUX  ORlQÎNAUX 


L’ANTIGÈNE  MÉTHYLIQUE 

COMME  ADJU\  ANT 

THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  L.  GUINABD'. 


Préparation  de  l’antigène  et  de  sa  solution 
INJECTABLE.  —  L’antigène  méthylique,  extrait 
bacillaire  obtenu  par  Nègre  et  Boquet,  dans  le 
laboratoire  du  professeur  Calmette,  se  prépare 
de  la  manière  suivante  : 

Après  stérilisation  par  30  minutes  de  chauffage 
à  120°,  des  cultures  de  bacilles  humains  et  de 
bacilles  bovins,  âgées  de  six  semaines,  sont  mé¬ 
langées  en  parties  égaies  et  filtrées  sur  papier. 
Les  corps  bacillaires  lavés  à  l’eau  distillée,  sur  le 
filtre,  sont  ensuite  séchés  dans  le  vide  ou  à 
l’étuve  à  37°,  puis  traités  par  l’acétone  dans  la 
proportion  de  1  cmc  par  centigramme  de  bacilles 
secs.  Après  quarante-huit  heures  de  contact,  le 
mélange  est  filtré  et  les  bacilles,  de  nouveau  des¬ 
séchés,  sont  mis  en  macération  pendant  douze 
jours  à  37°-38®  dans  de  l’alcool  méthylique  à  99° 
aussi  pur  que  possible  (1  cmc  d’alcool  par  centi¬ 
gramme  de  bacilles). 

Pendant  la  double  extraction,  le  mélange  est 
fréquemment  agité.  Une  dernière  filtration  sépare 
les  corps  bacillaires  de  l’alcool,  lequel  constitue 
alors  l’antigène  tuberculeux.  Cet  antigène  méthy¬ 
lique  est  très  hygroscopique  et  altérable  par 
l'eau,  aussi  doit-il  être  conservé  en  petits  flacons 
bien  bouchés  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière. 

Pour  rendre  injectables  les  produits  ainsi  pré¬ 
parés,  on  additionne  la  solution  alcoolique  d’an¬ 
tigène  d’une  quantité  égale  d’eau  distillée  et  on 
évapore  l’alcool  par  distillation  dans  le  vide 
à  50°. 

C’est  cette  émulsion  conservée  dans  des  tubes 
scellés  à  la  lampe  qui  nous  est  remise  très  obli¬ 
geamment  par  MM.  Nègre  et  Boquet,  et  que  nous 
utilisons  chez  nos  malades. 

Chaque  centimètre  cube  correspond  à  1  cen- 
ligr.  de  corps  microbiens  desséchés. 

Etude  expéiu.mbntalb.  —  Par  des  essais  nom¬ 
breux  et  variés  poursuivis  chez  le  lapin  et  le 
cobaye,  Boquet  et  Nègre  ont  déterminé  les  pro¬ 
priétés  biologiques  de  leur  antigène  méthylique 
et  recherché  l’influence  qu'il  peut  avoir  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  expérimentale. 

Les  faits  essentiels  qui  ressortent  de  leurs  ex¬ 
périences  sont  les  suivants  : 

A.  —  Les  lipoïdes  du  bacille  tuberculeux  solu¬ 
bles  dans  l’alcool  méthylique  et  insolubles  dans 
1  acétone,  contenus  dans  l’émulsion  aqueuse  injec¬ 
table,  ont  des  propriétés  antigènes,  en  ce  sens 
que,  in  vitro,  ils  dévient  le  complément  avec  le 
sérum  des  tuberculeux  et  que,  in  vivo,  ils  produi¬ 
sent,  chez  le  lapin,  des  substances  qui  se  com¬ 
portent  comme  des  anticorps. 

—  L’antigène  méthylique  ne  provoque  au¬ 
cune  manifestation  d’hypersensibilité  chez  les 
lapins  et  les  cobayes  tuberculeux.  Injecté  dans 
les  veines  ou  dans  le  péritoine,  même  à  la  dose 
<1®  iO  cmc,  il  est  bien  toléré  et  ne  détermine  par¬ 
fois,  chez  les  sujets  tuberculeux,  qu’une  légère 
évolution  thermique  de  courte  durée,  peut-être 
due  à  une  petitp  quantité  de  tuberculine  extraite 
des  bacilles  par  l’alcool  méthylique,  au  cours  de 
la  préparation. 

L  antigène  méthylique  ralentit  et  localise 


1.  Communication  faite  à  la  Sociél<i  drs  Médecins  de 
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dans  une  mesure  appréciable  la  marche  des 
lésions  tuberculeuses  chez  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire. 

Cette  importante  constatation  ressort  d’un 
nombre  imposant  d’essais  comparatifs  entrepris 
chez  des  lapins  et  des  cobayes  rendus  tubercu¬ 
leux  et  traités  par  injections  veineuses,  sous-cuta¬ 
nées  ou  péritonéales  d’extrait  méthylique. 

Dans  ces  essais,  les  lapins  et  les  cobayes  tuber¬ 
culeux  traités  par  l’antigène  ont  survécu  de  un  à 
cinq  mois  aux  animaux  témoins  et  à  d’autres  ani¬ 
maux  que  l’on  avait  traités  en  même  temps,  soit 
avec  de  l’extrait  acétonique  (graisses  de  corps 
bacillaires),  soit  avec  des  corps  bacillaires  dé¬ 
graissés  par  l’alcool  méthylique,  dans  l’appareil 
de  Kumagawa  (protéines),  soit,  enfin,  avec  une 
solution  de  tuberculine  brute  dans  l’huile,  au  cen¬ 
tième. 

Après  la  mort,  les  animaux  soumis  au  traite¬ 
ment  par  l’antigène  présentaient,  à  l’autopsie,  les 
particularités  suivamtes  : 

Chez  les  cobayes,  les  lésions  étaient,  en  général, 
localisées  à  un  seul  organe,  poumon  ou  rate.  Les 
lapins,  qui  se  maintenaient  en  très  bon  état  jus¬ 
que  dans  les  dernières  périodes  de  leur  maladie, 
présentaient  des  tubercules  pulmonaires  beau¬ 
coup  moins  étendus  que  les  témoins.  Dans  le  foie 
et  les  reins,  exceptionnellement  atteints,  et  dans 
les  poumons  on  trouvait  parfois  des  lésions  en 
voie  de  sclérose. 

Ces  résultats  expérimentaux  obtenus  par  MM. 
Boquet  et  Nègre  devaient  être  rappelés  d’abord, 
car  ils  justifient  les  tentatives  de  traitement  faites 
chez  l’homme,  et  que  nous  allons  rapporter. 

Application  au  traitement  de  la 
tuberculose  humaine. 

Les  injections  d’antigène  méthylique  ont  été 
pratiquées  chez  un  certain  nombre  d’enfants  tuber¬ 
culeux  par  MM.  Armand-Delille,  G.  Duhamel  et 
P.  Marty. 

Sur  un  premier  groupe  de  15  enfants,  ces  au¬ 
teurs  ont  pu  constater  une  amélioration  notable 
de  l’état  général,  avec  accroissement  rapide  du 
poids  et  stabilisation  de  la  courbe  thermique.Ré- 
duction  de  l’étendue  des  signes  d’auscultation 
qui  se  sont  modifiés  en  donnant  l’impression 
d’assèchement  des  foyers,  par  un  processus  de 
sclérose,  que  l’on  put  vérifier  anatomiquement 
sur  un  des  sujets. 

Sur  un  autre  groupe  d’enfants,  les  auteurs  ont 
dosé  les  anticorps  du  sérum,  au  cours  du  traite¬ 
ment  par  l'antigène,  et  ont  pu  constater  que, 
d’une  façon  générale,  il  y  avait  un  certain  degré 
de  parallélisme  entre  les  variations  du  chiffre  de 
ces  anticorps  et  les  modifications  de  l’état  général. 

D’autre  part,  Lortat-Jacob  et  Bethoux,  Bou- 
veyron,  Halbron  et  Isaac-Georges  ont  essayé 
l’antigène  méthylique  de  Boquet  et  Nègre  dans 
les  tuberculoses  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
dont  il  est  aisé  de  suivre  l’évolution,  et,  par  ce 
moyen,  ont  traité  un  certain  nombre  de  sujets 
porteurs  de  lésions  lupiques  tuberculeuses. 

Lortat-Jacob  et  Bethoux  rapportent  cinq  obser¬ 
vations  d’où  ils  concluent  que  la  thérapeutique 
antigénique  agit  favorablement  dans  certains  cas 
de  tuberculose  cutanéo-muqueuse,  notamment  j 
sur  les  lésions  à  tendance  ulcéreuse  ou  végétante  ! 
de  vieille  date,  pour  lesquelles  elle  constitue  un  j 
asséchant  de  premier  choix.  Son  action  serait  î 
moins  évidente  sur  les  lupus  tuberculeux  vul-  I 
gaires.  ; 

Halbron  et  Isaac-Georges  ont  suivi  trois  ma¬ 
lades  atteints  de  lupus  de  la  face,  chez  lesquels  ils 
ont  pratiqué  trois  séries  de  piqûres,  chaque  fois  i 
avec  des  améliorations  marquées. 

Cependant,  entre  chaaue  série  d’injections, 
le  trait! 


tatait  un  regain  d’activité  du  processus  tubercu¬ 
leux;  les  bons  résultats  ne  semblaient  se  main¬ 
tenir  qu’autant  que  l’on  continuait  les  piqûres. 

D’une  manière  générale,  ces  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  pour  considérer  l’antigène  méthylique 
comme  un  excellent  adjuvant  des  méthodes  der¬ 
matologiques  classiques  et  de  la  thérapeutique 
externe  des  tuberculoses  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses. 

L’antigène  méthylique  comme  adjuvant 
dans  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Chez  des  malades  en  traitement  dans  les  sana- 
toria  de  Bligny,  nous  avons  essayé  de  com¬ 
pléter  l’action  de  la  cure  rationnelle  classique 
parles  effets  adjuvants  de  l’antigène  méthylique 
de  Boquet  et  Nègre. 

Nos  essais  remontent  au  début  de  1923  et  por¬ 
tent  actuellement  sur  142  pensionnaires,  parmi 
lesquels  domine  un  groupe  de  120  malades  où 
nous  trouvons  des  tuberculoses  fîbro-caséeuses 
communes,  plus  ou  moins  étendues  et  profondes, 
ainsi  que  des  tuberculoses  ulcéro-caséeuses  et 
cavitaires. 

Sur  ces  120  malades,  .52  avaient  des  lésions 
bilatérales  et  27  étaient  porteurs  de  foyers  en 
pleine  évolution,  avec  poussées  fébriles  répétées 
et  assez  fréquentes. 

Sur  l’ensemble  des  cas  nous  en  comptons 
116  avec  bacilles  dans  les  expectorations,  et 
47  sont  encore  en  cours  de  traitement. 

Enfin,  avec  leur  tuberculose  pulmonaire,  3  de 
nos  malades  présentaient  des  complications  ex¬ 
ternes  qui  nous  ont  permis  de  suivre  du  même 
coup  : 

deux  cas  de  lupus  de  la  muqueuse  du  nez  et 
un  cas  de  lupus  de  la  muqueuse  du  nez  et  des 
gencives. 

Doses  d’antigène 

employées  et  rythme  des  injections. 

Dans  leurs  essais,  Lortat-Jacob  et  Bethoux 
faisaient  deux  injections  intramusculaires  par 
semaine,  débutant  par  0  cmc  25,  puis  passant 
progressivement  :  à  0  cmc  50, 1  cmc,  2  cmc  et 
continuant  ainsi  sans  augmenter,  de  manière  à 
rester  à  4  cmc  d’extrait  pur  par  semaine. 

Halbron  et  Isaac-Georges  ont  employé  l’anti¬ 
gène  méthylique  en  injections  hypodermique.s 
répétées  tous  les  quatre  jours,  à  doses  lentement 
progressives,  depuis  0  cmc  1  du  produit  dilué  au 
dixième  jusqu’à  1  cmc  du  produit  pur. 

P.  Armand-Delille,  Duhamel  et  Marty  procé¬ 
daient  par  injections  intramusculaires,  hebdo 
madaires,  en  commençant  par  une  solution  d’an¬ 
tigène  au  dixième  (1  cmc,  2  cmc,  10  cmc),  puis 
en  employant  le  produit  pur  (1  cmc,  1  cpic  250, 
3  cmc),  en  élevant  les  doses  d’une  façon  assez 
rapide. 

A  Bligny,  avant  d’être  familiarisé  avec  l'anti¬ 
gène  méthylique  comme  nous  le  sommes  aujour¬ 
d’hui,  nous  avons  employé  des  solutions  diluées 
au  dixième  ou  au  cinquième  et  débuté  par  des 
doses  faibles  que  nous  augmentions  progressive 
ment,  passant  aux  injections  du  produit  pur 
lorsque  nous  arrivions  à  la  dose  de  0  cmc  10. 

Nous  avons  toujours  procédé  par  injections 
hypodermiques  dans  la  région  du  dos  et,  sauf 
pour  18  malades,  hommes,  chez  lesquels  nous 
avons  adopté  le  rythme  de  trois  injections  par 
semaine,  toutes  les  pensionnaires  soumises  au 
traitement  ont  régulièrement  reçu  de  l’antigène 
tous  les  deux  jours  ou  chaque  jour  de  la  semaine, 
y  compris  les  dimanches  et  jours  de  fête. 

Pour  les  premières  séries  nous  avons  débuté 
intant  ensuite  progressive- 
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oent  et  lentement  jusqu’à  0  crac  50  par  jour,  re- 
)ré8entant  alors  le  total  de  3  crac  50  par  semaine. 
Vlais  après  avoir  ainsi  constaté  que  l’antigène  est 
labituellement  bien  toléré  et  peut  être  injecté  à 
loses  plus  fortes,  nous  avons  généralement  em¬ 
ployé  le  produit  pur  ou  dilué  dans  un  volume 
égal  de  sérum  artificiel,  débutant  par  la  dose  de 
0  eme  05  et  passant  graduellement  à  0  eme  10, 
0  eme  15,  0  eme  20,  et  ainsi  de  suite,  en  augmen¬ 
tant  dans  les  mêmes  proportions  et  répétant 
huit  ou  dix  fois  la  même  dose  jusqu’à  1  eme  par 
jour. 

Nous  employons  la  seringue  en  verre  de  1  eme 
partagé  en  20  divisions  et ,  de  préférence,  la 
seringue  3  pièces  de  Lieberg,  dont  les  divisions 
sont  parfaitement  nettes. 

Nous  suivons  de  très  près  les  manifestations 
réactionnelles  qui  se  produisent  parfois  et  d’après 
lesquelles,  s’il  y  a  lieu,  on  doit  régler  la  progres¬ 
sion  des  doses  et  leur  répétition. 

Durée  du  traite.ment.  —  Dans  leurs  essais 
de  traitement  du  lupus,  par  l’antigène  métliyli- 
que,  Halbron  et  Isaac-Georges  ont  fait  les  injec¬ 
tions  en  trois  séries,  séparées  par  un  intervalle 
d’un  mois;  la  première  fut  de  quatre  mois,  la  se¬ 
conde  de  deux  mois,  la  troisième  de  trois  mois. 

Lortat- Jacob  et  Bethoux,  dans  les  5  observa¬ 
tions  qu’ils  rapportent,  ont  procédé  en  deux 
séries,  habituellement  séparées  aussi  par  un  in¬ 
tervalle  d’un  mois.  Leurs  plus  longues  séries 
paraissent  être  de  trois  mois,  les  plus  courtes  de 
trois  semaines. 

Sauf  les  absences  de  six  jours  que  peuvent 
faire,  tous  les  trois  mois  environ,  les  malades  qui 
se  rendent  dans  leur  famille,  en  permission  de 
détente,  nous  ne  mettons  aucune  interruption 
dans  la  suite  des  injections  d’antigène  méthyli- 
que,  que  nous  répétons  chaque  jour  ou  tous  les 
deux  jours. 

Dans  ces  conditions,  la  moyenne  de  durée  de 
nos  traitements  a  été  de  cinq  mois  et  demi  et 
six  mois  ;  exceptionnellement,  par  suite  de  dé¬ 
part,  de  deux  à  trois  mois. 

Mais  nous  avons  des  groupes  de  malades  qui 
ont  reçu  de  l’antigène  sans  arrêt,  pendant  neuf, 
dix,  onze  et  quatorze  mois. 

Réactions  et  tolérance  de  l’antigène.  — 
En  règle  générale,  au  moment  même  de  la  péné¬ 
tration  de  l’antigène  pur,  sous  la  peau,  le  malade 
accuse  toujours,  au  lieu  de  la  piqûre,  une  légère 
douleur,  une  sensation  de  brûlure  fugace,  qui 
varie  avec  la  dose  et  est,  d’ailleurs,  manifestée 
très  différemment  suivant  la  sensibilité  des  indi¬ 
vidus  ;  certains  la  ti  ou  vent  plus  vive  que  la  géné¬ 
ralité  des  autres. 

Cette  douleur  immédiate  disparaît  rapidement 
et,  peu  d’instants  après,  il  n’en  reste  plus  rien. 

Par  la  suite,  on  n'observe  habituellement  pas 
de  réactions  locales  éloignées,  mais,  pour  celles- 
Jà  encore,  il  y  a  des  différences. 

Après  les  premières  piqûres,  des  réactions 
locales  peuvent,  en  efiel,  se  produire,  chez  un 
certain  nombre  de  sujets. 

Ces  réactions  apparaissent  au  bout  de  quelques 
heures  ;  elles  se  limitent  à  une  sensation  doulou¬ 
reuse  simple,  sans  manifestation  apparente,  ou 
bien  s’accompagnent  d’une  légère  rougeur,  d’un 
peu  de  gonflement  ou  de  la  formation  d’un  empâ¬ 
tement  qui  intéresse  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jacents. 

Mais,  en  quarante-huit  heures,  généralement, 
tout  a  disparu  sans  complication 'ni  suite  d’au¬ 
cune  sorte. 

D’ailleors,  tous  les  malades  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  sensibles  à  ces  réactions  locales,  qui  ne 
se  produisent,  avec  plus  ou  moins  de  persistance 
et  d’intensité,  que  chez  quelques-uns  d’entre  eux, 
1,2  à  16  pour  100  environ.  ' 

Quant  aux  réactions  générales,  si  l’on  procède 
par  doses  progressives,  elles  sont  presque  nulles. 
’^n  n’observe,  habituellement,  ni  troubles  fonc¬ 


tionnels,  ni  élévation  de  température  bien  raar-  | 
quée. 

Ce  n’est  que  lorsqu’on  commence  d’emblée  par 
des  doses  un  peu  fortes,  0  eme  25  ou  0  eme  50, 
que,  parfois,  mais  non  pas  toujours,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  passagèrement  et  peut,  dans  la  soirée 
et  le  lendemain,  monter  de  quelques  dixièmes . 
au-dessus  de  la  moyenne  habituelle  du  sujet. 

Nous  avons  remarqué,  cependant,  que  les 
sujets  fébricitants,  à  tendance  fébrile  ou  subfé¬ 
brile,  manifestent  souvent  une  sensibilité  à  l’an¬ 
tigène  qui  se  traduit  par  des  mouvements  ther¬ 
miques  plus  ou  moins  accusés.  Dans  ces  cas,  il 
faut,  au  début,  employer  des  doses  faibles, 

0  eme  025  par  exemple  (pour  cela  diluer  l’anti¬ 
gène),  et  progresser  ensuite  lentement  dans  la 
répétition  et  l’augmentation  des  doses. 

Comment  se  manifeste  l'action  adjuvante 
de  l’antigène  méthylique 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Tant  de  produits  divers,  et  de  valeur  si  inégale 
quand  ils  en  ont,  ont  été  et  sont  encore  proposés 
pour  le  traitement  des  tuberculeux  ;  les  inten¬ 
tions  de  ceux  qui  signalent  des  méthodes  nou¬ 
velles  sont  si  différentes  qu’il  importe,  tout 
d’abord,  quand  on  veut  parler,  une  fois  de  plus, 
d’actions  adjuvantes  à  utiliser  dans  la  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  de  la  tuberculose,  de  bien  pré¬ 
ciser  le  but  que  l’on  poursuit  et  la  mesure  exacte 
des  résultats  qu’il  est  possible  d’espérer. 

Or,  comme  l’a  fort  bien  dit  le  professeur  Cal- 
mette,  il  ne  faut  pas  songer  à  employer  les  poi¬ 
sons  des  bacilles  de  Koch  (tuberculines,  extraits 
de  bouillon  de  culture,  extraits  de  corps  bacil¬ 
laires)  autrement  que  pour  faire  acquérir  aux 
sujets  déjà  infectés  une  résistance  plus  grande  à 
l’intoxication  par  ces  poisons. 

C’est  le  seul  but  de  la  tuberculinothérapie  ; 
c’est  également  celui  qui  nous  semble  possible 
avec  l’antigène  méthylique,  auquel,  d’ailleurs, 
pas  plus  qu’à  la  tuberculine,  il  ne  faut  demander 
plus  qu’il  ne  peut  donner,  car  il  ne  prétend  pas 
réaliser  le  grand  miracle  et  se  présente  très  sim¬ 
plement,  mais  mieux  peut-être  que  la  tuberculine, 
comme  un  stimulant  et  un  auxiliaire  des  défenses 
naturelles  de  l’organisme  contre  la  bacillose. 

Avec  lui,  il  semble  vraiment  que  l’on  a  un 
moyen  de  contribuer  au  réveil  des  réactions  dé¬ 
fensives  insuffisantes  et  de  favoriser  les  phéno¬ 
mènes  de  réparation  par  les  processus  de  sclé¬ 
rose. 

Il  ne  s’agit  pas,  par  conséquent,  d’un  agent  à 
mettre  en  opposition  avec  les  méthodes  de  trai¬ 
tement  aujourd’hui  classiques,  telles  que  la  cure 
hygiéno-diététique  ou  le  pneumothorax  artificiel, 
mais  seulement  d’un  produit  particulièrement 
recommandable  comme  adjuvant,  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose. 

Si  l’indication  d’une  collapsothérapie  se  pose 
nettement,  il  ne  nous  vient  jamais  à  l’esprit  d’en 
différer  la  réalisation  pour  tenter  une  cure  unique 
par  l’antigène,  mais  ce  dernier  a  des  limites  d’em¬ 
ploi  qui  nous  paraissent  plus  larges  que  celles  de 
la  tuberculine  qui,  pour  la  pratique  courante,  est 
loin  d’être  aussi  maniable. 

Avec  l’antigène  méthylique,  les  réactions  sont 
nulles  ou  presque  nulles.  On  note,  parfois,  un 
léger  mouvement  thermique,  fugace,  sans  trou¬ 
bles  généraux,  sans  réaction  focale  et  il  est  pos¬ 
sible  d’arriver  assez  vite  à  des  doses  relative¬ 
ment  élevées,  sans  avoir  à  redouter  des  réveils 
d’activité  ou  des  poussées  congestives  fâcheuses. 

L’antigène  trouve  ses  indications  dans  toutes 
les  formes  de  tuberculose  à  marche  lentement 
progre.ssive  ;  dans  les  fibro-caséeuses  ou  ulcéro- 
caséeuses  communes,  à  tendances  évolutives,  en 
voie  d’extension  et  non  justiciables  d’une  inter¬ 
vention.  Il  peut  être  injecté  au  cours  des  poussées 
fébriles  ou  subfébriles,  en  surveillant  les  réac¬ 
tions,' s’il  s’en  produit,  mais  sans  craintes  de 
complications. 


Un  fait  ressort  de  nos  observations,  conforme, 
d’ailleurs,  à  ce  qui  a  été  signalé  par  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédé,  c’est  que  l’on  ne  peut 
espérer  obtenir  quelque  action  favorable  de  l’an¬ 
tigène,  qu’en  l’employant  à  doses  suffisantes  et 
pendant  un  temps  assez  long. 

Voilà  pourquoi,  dans  cet  exposé  de  nos  résul¬ 
tats,  au  lieu  de  prendre  l’ensemble  des  142  ma¬ 
lades  que  nous  avons  suivis  et  dont  47  sont  encore 
en  traitement,  nous  nous  limiterons  à  ceux  dont 
la  cure  est  terminée  et  qui  ont  été  soignés  le 
plus  longtemps. 

Et  c’est  ainsi  qu’en  partant  de  la  durée  moyenne 
de  six  mois,  jusqu’à  neuf,  dix,  onze  et  quatorze 
mois,  nous  avons  un  groupe  de  55  malades  avec 
lequel  on  a  une  première  et  assez  bonne  impres¬ 
sion  de  ce  que  l’on  peut  obtenir,  par  l’emploi  de 
l’antigène,  dans  les  formes  les  plus  communes  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  55  malades  du  groupe  appartiennent  à  nos 
sanatoria  de  femmes,  et,  quant  à  leur  état,  se 
classent  ainsi  : 

A.  Tuberculose  fibro-caséeuse  commune,  avec 
présence  de  bacilles  dans  les  crachats  :  unilaté¬ 
rale,  18  cas  ;  bilatérale,  10  cas. 

B.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  cavitaire  loca¬ 
lisée,  avec  bacilles  dans  les  crachats  :  6  cas. 

G.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  étendue  bila¬ 
térale,  évolutive,  avec  expectorations  fortemenl 
positives  :  7  cas. 

D.  Infiltration  diffuse  limitée  à  un  sommet,  i 
tendance  fibro-caséeuse  discrète  et  peu  active 
avec  bacilles  dans  les  crachats  :  3  cas  ;  avec  ex 
pectorations  négatives  ;  3  cas. 

E.  Sclérose  avec  bronchectasie  et  catarrh 
chronique  ;  expectorations  négatives  :  1  cas. 

F.  Sclérose  pulmonaire  post-pleurétique,  es 
pectorations  négatives  :  4  cas. 

G.  Localisation  pulmonaire  discrète,  du  typ 
scléreux,  sans  activité  ;  diagnostic  non  confirir 
par  la  suite  :  .'5  cas. 

Les  7  pensionnaires  des  groupes  F  et  G,  soi 
mises  aux  injections  d’antigène,  pendant  qi 
nous  poursuivions  leur  observation,  se  sign  - 
laient  surtout  par  un  état  général  déficient,  avi 
quelques  troubles  généraux  sans  significatif 
précise,  tels  qu’amaigrissement,  tendances  f 
briles  ou  subfébriles,  etc.  Elles  ne  méritent  c 
figurer  ici  que  comme  témoins,  car  on  ne  sauri 
tirer  de  déductions  valables  des  améliorations 
excellents  résultats  obtenus  qui,  selon  toute  pr 
habilité,  pour  se  produire,  n’avaient  besoin  q 
du  repos  au  grand  air  et  du  régime  des  sanat 
ria.  La  parfaite  innocuité  de  l’antigène,  adii 
nistré  chaque  jour,  pendant  quatre,  cinq  et  s 
mois,  est,  cependant,  un  fait  que  l’on  pe 
retenir. 

La  malade  (E)  atteinte  de  sclérose  avec  bro 
chectasie  et  catarrhe  chronique,  qui  a  reçu 
l’antigène  pendant  dix  mois,  est  restée,  pulm 
nairement,  stationnaire.  Mais  l’état  général  c 
devenu  excellent,  avec  une  augmentation  de  poi  ■ 
de  10  kilogr.,  après  quinze  mois  de  séjour  au  ? 
natorium.  Ce  cas  peut  rentrer  dans  la  catégoi 
des  précédents. 

Les  six  malades  du  groupe  D  ont  fait  une  tr 
bonne  cure  sous  tous  les  rapports. 

Quatre  ont  reçu  de  l’antigène  pendant  six  moi» 
une  pendant  neuf  mois  et  demi  ;  la  sixième  pe 
dant  quatorze  mois  et  nous  devons  reraarqu 
que  les  trois  d’entre  elles  qui  avaient  présen 
des  bacilles  dans  les  crachats  ont  terminé  lei 
cure  avec  des  expectorations  négatives. 

Les  foyers  pulmonaires  étaient  parfaitemei 
éteints  et  inactifs.  A  part  une  régulation  de 
température  chez  deux  de  ces  six  maladi,s  et  u 
assèchement  assez  rapide  d’une  petite  lésion  ap 
cale  chez  une  autre,  paraissant  co'mcider  avec  ■ 
période  d’administration  de  l’antigène,  on  ne  sa» 
rait  évidemment  soutenir  que  c’est  seulemei 
sous  l’influence  de  ce  produit  que  les  bons  résu 
tats  que  nous  signalons  ont  été  obtenus. 

Nous  avons,  cependant,  l’irapressioii  qu’un 
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part  importante  doit  lui  être  attribuée  et  que  son 
concours  a  été  très  efficace. 

C’est  avec  les  34  malades  des  groupes  A  et  B 
que  nous  croyons  avoir  les  résultats  paraissant  le 
mieux  faire  ressortir  l’heureuse  influence  de  l’ac¬ 
tion  adjuvante  de  l’antigène. 

Il  s’agit,  en  effet,  de  tuberculeuses  présentant 
des  lésions  bien  classiques,  dont  nous  suivions  la 
marche  depuis  deux,  trois  ou  quatre  mois,  aux 
sanatoria,  avant  de  commencer  le  traitement, 
et  chez  lesquelles  des  modifications  lésionnelles 
intéressantes  ont  semblé  être  manifestement  en 
rapport  avec  les  injections  d’antigène  méthy- 
lique. 

De  l’examen  attentif  des  observations  et  de  la 
comparaison  des  résultats  successifs  notés,  en 
cours  de  traitement,  à  la  percussion,  à  l’auscul¬ 
tation  et  aux  rayons  X,  un  fait  principal  ressort 
et  domine,  dans  la  plupart  des  cas  :  c’est  un 
ralentissement  marqué  ou  même  un  arrêt  de  la 
marche  évolutive;  une  stabilisation  des  lésions 
tuberculeuses  qui  se  maintient  et  se  prolonge, 
avec  assèchement  des  foyers,  dont  les  signes 
humides  diminuent,  deviennent  plus  fins  et  plus 
superficiels. 

Cette  stabilisation,  après  une  amélioration  plus 
ou  moins  importante  de  l’état  pulmonaire,  réalise 
des  trêves  prolongées,  pendant  lesquelles  la  répa¬ 
ration  semble  s’organiser  par  stimulation  du  pro¬ 
cessus  scléreux,  telle  que  l’ont  déjà  signalé  Nègre 
et  Boquet  ainsi  que  Armand-Delille,  Duhamel  et 
Marty. 

Voici,  d’ailleurs,  d’après  les  modifications  de 
l’état  pulmonaire,  suivies  à  l’auscultation  et  aux 
rayons  X,  comment  se  sont  divisés  les  34  malades 
de  nos  groupes  A  et  B  : 

1"  Résultats  excellents  sous  tous  les  rapports. 
Signes  adventices  disparus  ou  presque  disparus. 
Disparition  persistante  des  bacilles  dans  les 
expectorations  :  8. 

2®  Etat  très  amélioré  et  stabilisé,  dans  l’amélio¬ 
ration  obtenue,  par  suspension  ou  arrêt  du  mou¬ 
vement  évolutif  :  14. 

Onze  de  ces  quatorze  malades  ont  accusé  une 
tendance  plus  ou  moins  prononcée  à  la  sclérose, 
vérifiable  à  l’auscultation  et  aux  rayons  X,  et  qui, 
d’ailleurs,  s’est  traduite  aussi  par  des  phénomènes 
de  rétraction  et  d’attraction,  révélés  par  l’écran. 

3°  Amélioration  ou  stabilisation  dans  un  état 
de  trêve  prolongée  ;  8. 

4®  Evolution  non  complètement  arrêtée,  mais 
manifestement  entravée  et  ralentie  :  4. 

Quant  aux  sept  malades  du  groupe  C,  atteintes 
de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  bilatérale,  éten¬ 
due  et  en  pleine  évolution  active,  les  résultats  ont 
été  nuis.  Peut-être  pourrait-on  retenir  un  ralen¬ 
tissement  momentané  de  la  marche  de  la  maladie 
chez  trois  d’entre  elles  ;  mais  faut-il  le  mettre  sur 
le  seul  compte  de  l’antigène? 

Les  processus  de  guérison  de  la  tuberculose 
par  assèchement  des  lésions,  transformation 
fibreuse  et  rétraction  pulmonaire,  la  stabilisation 
des  foyers,  les  améliorations  et  les  arrêts  d’évo¬ 
lution  que  nous  avons  constatés,  s’observent  fré¬ 
quemment  et  naturellement  chez  les  malades  en 
cure  normale  ;  mais,  dans  les  cas  que  nous  avons 
suivis,  leur  fréquence,  la  presque  régularité  avec 
laquelle  ils  se  sont  développés  et  leur  coïncidence 
avec  l’emploi  méthodique  et  progressif  de  l’anti¬ 
gène  permettent  de  croire  que  celui-ci  a  pris 
une  large  part  au  mouvement  régressif  et  répara¬ 
teur,  sur  lequel  nous  croyons  pouvoir  retenir 
l’attention. 

Comme  complément,  nous  ajouterons  que 
M.  Grasset,  préparateur  à  l’Institut  Pasteur,  qui, 
pendant  quelques  mois,  a  été  chargé  des  travaux 
de  nos  laboratoires,  a  fait  des  recherches  sur  les 
variations  des  anticorps  tuberculeux  dans  le  sé¬ 
rum  de  six  de  nos  malades,  soumis  aux  injections 
répétées  d’antigène. 

Chez  deux  de  ces  malades,  il  a  été  noté  une 
augmentation  très  sensible  de  ces  anticorps  qui, 
après  trois  mois,  ont  monté,  chez  l’un,  de  quatre 


à  huit  unités,  chez  l’autre,  de  quatre  à  neuf 
unités. 

Nous  pensons  que  si,  chez  trois  autres  malades, 
le  résultat  n’a  pas  été  aussi  net  et  si  même  il  y  a 
eu  diminution  chez  le  sixième  malade,  cela  pro¬ 
vient  de  l’insuffisance  des  doses  que  nous  avons 
injectées. 

Influence  des  injections  d’antigène  sur  la 
TEMPÉRATURE.  —  Il  est  intéressant  d’examiner  en 
particulier  les  modifications  de  la  courbe  de 
température  par  l’antigène  méthylique  :  1"  dès 
les  premières  injections,  faibles  ou  fortes  ;  2“  en 
cours  de  traitement,  par  les  augmentations  de 
doses  ;  3®  à  la  suite  d’une  cure  prolongée  et  sou¬ 
tenue  pendant  plusieurs  mois. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  réac¬ 
tions  thermiques,  produites  par  les  premières 
doses  d’antigène,  sont  nulles  ou  de  faible  valeur  : 
quelques  dixièmes,  4  ou  5,  (i  au  plus,  au-dessus 
de  la  température  habituelle  de  l'individu. 

En  débutant  par  des  doses  faibles  et  progressi¬ 
vement  renforcées,  la  courbe  est  généralement 
peu  ou  pas  modifiée  et  nous  avons  vu  des  doses 
relativement  élevées  rester  sans  effets  sur  la  tem¬ 
pérature.  Dans  tous  les  cas,  nous  n’avons  jamais 
noté  de  poussées  brutales  analogues  à  celles  que 
l’on  peut  produire  avec  la  tuberculine. 

D'ailleurs,  quand  on  suit  avec  attention  les 
mouvements  thermiques,  accusés  par  certaines 
courbes  de  malades,  on  remarque  souvent  qu’ils 
peuvent  être  mis  sur  le  compte  d’influence  autres 
que  l’antigène  et,  chez  les  femmes  en  particulier, 
coïncider  simplement  avec  la  période  menstruelle 
ou  prémenstruelle. 

Il  est  encore  plus  rare  de  voir,  en  cours  de 
traitement,  les  augmentations  de  doses  déter¬ 
miner  des  réactions  thermiques  et  celles-ci,  quand 
elles  se  produisent,  sont  plus  faibles  et  plus 
fugaces  que  celles  que  l’on  observe,  parfois, 
après  les  premières  injections. 

Exceptionnellement,  nous  avons  dû  rétrograder 
et  revenir,  passagèrement,  à  des  doses  inférieures. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’on  peut  observer 
des  différences  dans  la  sensibilité  des  malades, 
les  réactions  paraissant  plus  faciles  à  provoquer 
chez  les  tuberculeux  en  évolution  active,  dont  la 
température  est  au-dessus  de  la  normale,  ou  fai¬ 
sant  fréquemment  de  la  fièvre. 

Nous  avons  été  plus  intéressés  par  la  régula¬ 
tion  de  la  température  qu’à  la  suite  d’injections 
prolongées  et  progressivement  renforcées  d’an¬ 
tigène,  nous  avons  observée  chez  des  malades 
qui  accusaient  des  tendances  subfébriles,  avec,  la 
plupart  du  temps,  exagération  au  moment  des 
époques. 

Ainsi,  chez  des  jeunes  filles  ou  des  femmes, 
dont  la  courbe  oscillait  habituellement  entre  37® 
le  matin  et37°5  ou  37®6  le  soir,  et  qui  atteignaient 
37“8  ou  37°9  au  moment  des  règles,  nous  avons 
Vu,  après  quatre  à  six  mois  de  traitement,  la 
moyenne  journalière  s’abaisser  et  se  fixer  entre 
3t)®9  et  37°1  pendant  que,  simultanément,  le  mou¬ 
vement  menstruel  s’atténuait  au  point  de  dispa¬ 
raître  ou  d’être  à  peine  indiqué  par  un  37®2  ou  un 
37®3.  Nous  avons  réuni  des  courbes  très  démons¬ 
tratives  à  cet  égard,  et  cette  action  régulatrice  de 
l’antigène,  sur  la  température,  nous  parait  mé¬ 
riter  d’être  soulignée. 

L’antigène  méthylique  dans  le  traitement 
DES  tuberculoses  DES  MUQUEUSES.  —  Le  Sujet  a 
déjà  été  traité  par  Halbron  et  Isaac-Georges,  puis 
par  Lortat-Jacob  et  Bethoux. 

A  Bligny,  presque  simultanément,  chez  trois 
malades  en  traitement  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire,  nous  avons  eu  à  soigner  des  localisa¬ 
tions  bacillaires  des  muqueuses. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de 
27  ans,  en  deuxième  séjour  au  sanatorium,  où 
elle  est  revenue  le  1®”  Février  1924,  pour  une 
tuberculose  fibro-oaséeuse  extensive  à  droite,, 
avec  bacilles  dans  les  expectorations. 


Lorsqu’elle  s’est  plaint,  vers  le  milieu  de  Jan¬ 
vier  1925,  des  localisations  muqueuses  qui  sont 
venues  compliquer  son  état,  cette  malade  pré¬ 
sentait  :  1"  une  lésion  ulcéro-croûteuse  du  cornet 
droit,  qui  s’étendait  profondément;  2®  deux  pla¬ 
ques  sur  la  gencive,  partant  du  sillon  labio-gin- 
gival,  à  droite  et  à  gauche,  au  niveau  des  canines 
supérieures,  avec  début  de  déchaussement  des 
dents;  3®  une  large  plaque  ulcéreuse  de  la  face 
interne  des  gencives,  étendue  sur  presque  tout  le 
pourtour,  mais  surtout  active  et  profonde  à 
droite,  où  les  racines  des  dents  se  découvraient. 

La  bouche  et  le  nez  répandaient  une  odeur  nau¬ 
séabonde  pénétrante,  qui  rendait  le  voisinage  de 
la  malade  désagréable. 

Tenant  à  avoir  un  avis  autorisé,  sur  un  cas  qui 
n’était  plus  de  notre  compétence,  nous  envoyâmes 
la  jeune  fille  à  Saint-Louis,  où  le  diagnostic  de 
bacillose  des  muqueuses  gingivales  et  nasales  fut 
confirmé  dans  le  service  de  M.  Hudelo  et  chez 
M.  Lemaître,  qui  prescrivirent  des  touchers  lac¬ 
tiques  et  l’ignipuncture. 

Tout  en  nous  conformant  scrupuleusement  à 
ces  prescriptions,  pour  le  lupus  gingival,  nous 
avons  commencé,  le  15  Février  1925,  un  traite¬ 
ment  régulier  à  l’antigène  méthylique,  aux  doses 
quotidiennes  alternantes  de  0  eme  25,  0  «me  50  et 
1  eme,  d’ailleurs  parfaitement  supportées. 

Dans  l’intervalle  des  touchers  lactiques  et  des 
applications  très  espacées  de  pointes  de  feu,  nous 
faisions,  matin  et  soir,  des  touchers  à  l’huile  gp- 
ménolée  au  vingtième.  Ce  sont  d’ailleurs  les  seuls 
pansements  locaux  dont  nous  avons  usé  sur  la 
lésion  nasale. 

Sous  l’influence  de  cette  double  médication 
externe  et  interne,  l’état  local  s’est  rapidement 
amélioré.  Dès  la  fin  de  la  troisième  semaine,  la 
malade  ne  souffrait  plus,  elle  se  mouchait  très  peu, 
les  saignements  de  nez  avaient  disparu  et,  détail 
retenu  par  tout  l’entourage,  l’odeur  nauséeuse  ne 
se  percevait  presque  plus. 

Les  plaques  gingivales  externes,  à  droite  et  à 
gauche,  étaient  en  pleine  voie  d’amélioration  et 
la  surface  ulcérée  du  pourtour  interne  des  gen¬ 
cives  supérieures  semblait  se  stabiliser. 

A  la  date  du  15  Avril,  c’est-à-dire  deux  mois 
après  le  début  du  traitement,  la  lésion  nasale  et 
les  deux  localisations  gingivales  externes  sont 
apparemment  en  très  bonne  voie.  La  muqueuse 
reste  seulement  un  peu  rouge,  mais  il  ne  se  forme 
ni  croûtelles,  ni  exsudât  et,  depuis  longtemps, 
la  surface  ne  saigne  plus  au  contact  des  tampons 
de  coton. 

L’haleine  n’est  plus  fétide. 

Le  lupus  gingival  du  pourtour  interne  supé¬ 
rieur,  bien  que  changé  dans  son  état  et  son  aspect, 
présente  encore  une  certaine  activité.  De  ce  côté, 
l’amélioration  est  moins  importante. 

La  malade  de  notre  deuxième  observation  est 
âgée  de  29  ans.  Elle  est  entrée  au  sanatorium  le 
1"  Septembre  1922,  pour  une  tuberculose  fibro- 
caséeuse  occupant  le  lobe  supérieur  en  arrière, 
les  deux  tiers  supérieurs  en  avant.  Les  analyses 
de  crachats  sont  restées  positives  jusqu’en  No¬ 
vembre  1924;  depuis  cette  date,  elles  sont  tou¬ 
jours  négatives. 

Vers  le  milieu  de  Janvier  1925,  elle  est  venue 
nous  déclarer  que,  depuis  le  mois  de  Juin  précé¬ 
dent,  elle  se  mouche  beaucoup,  a  les  narines 
pleines  de  croûtes  et  saigne  très  fréquemment  dü 
nez. 

A  l’examen,  nous  trouvons ,  à  droite,  une 
lésion  ulcéro-croûteuse  de  toute  la  face  interne  ; 
ailes  du  nez,  cornets,  cloisons  sont  pris  assez 
profondément  ;  en  un  point,  la  muqueuse  est  com¬ 
plètement  ulcérée  et  la  cloison  est  à  nu. 

A  gauche,  la  localisation  siège  sur  le  cornet 
inférieur,  sur  toute  sa  longueur. 

Le  diagnostic  de  bacillose  se  confirme,  des 
soins  locaux  restent  sans  résultat  et,  le  15  Février, 
nous  instituons  un  traitement  identique  à  celui  de 
la  précédente  malade. 

Plus  rapidement  encore,  dès  les  quinze  pre- 
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niera  jours,  l’amélioration  s’annonce  franchement 
!t  se  poursuit  très  régulièrement  par  la  suite,  de 
elle  sorte  que  le  15  Avril,  à  gauche,  le  cornet 
lemble,  apparemment,  presque  guéri;  à  droite, 
a  surface  est  lisse,  un  peu  rouge,  avec  quelques 
)oints  jaunâtres,  qui  saignent  moins  facilement 
lu  toucher.  La  malade  se  mouche  normalement, 
nais  la  réparation,  au  foyer,  n’est  pas  complète. 
Dn  poursuit  le  traitement. 

La  troisième  malade  est  une  jeune  fille  de 
24  ans,  entrée  à  Bligny  le  8  Août  1924  avec  une 
nfiltration  encore  discrète  des  deux  sommets, 
surtout  accusée  à  gauche,  mais  paraissant  peu 
ictive  Analyse  des  expectorations  négative. 

Le  19  Mars,  elle  se  présente  à  notre  consulta- 
;iou  oto-rhino-laryngologique,  se  plaignant  de 
saigner  du  nez  tous  les  matins  et  presque  chaque 
ois  qu’elle  se  mouche  un  peu  fort. 

Sur  la  cloison,  au  voisinage  de  l’orifice  de  la 
aarine  gauche,  nous  trouvons  une  petite  saillie 
aunâtre,  avec  un  point  ulcéré,  recouvert  d’une 
:roûte  sanguinolente.  Nous  posons  immédiate- 
nent  une  pointe  de  feu  et,  dès  le  21  Mars,  nous 
commençons  des  injections  d'antigène,  à  doses 
progressives,  partant  de  0  cmc  05  et  remontant, 
par  0  cmc  05  en  plus  chaque  jour,  jusqu'à 
3  cmc  50. 

Les  premiers  jours  il  semble  y  avoir  une  légère 
réaction  locale  ;  les  bords  de  la  lésion  sont  rouges, 
.a  sécrétion  augmente,  les  croûtes  sont  plus 
épaisses,  mais  après  une  quinzaine  de  jours,  les 
croûtes  se  reforment  moins  vite  et  se  détachent 
facilement. 

Le  15  Avril,  la  lésion  est  moins  saillante,  le 
point  ulcéré  ne  se  voit  plus,  la  surface  est  lisse, 
mais  saigne  toujours  au  contact.  Cependant  les 
saignements  de  nez  sont  moins  fréquents,  et  bien 
qu'encore  très  impar.faits,  ces  premiers  résultats 
nous  paraissent  intéressants. 

Les  auteurs  qui  nous  ont  précédé,  notamment 
Halbron  et  Isaac-Georges,  ayant  signalé  que  les 
bons  résultats  obtenus  par  une  série  d’injections 
d’antigène  ne  semblent  se  maintenir  qu’autant 
que  l’on  continue  ces  injections,  nous  nous  pro¬ 
posons  de  poursuivre  le  traitement,  chez  nos  trois 
malades,  le  plus  longtemps  possible,  en  espaçant 
les  piqûres,  mais  en  suivant  de  près  l’état  des 
muqueuses  pour,  d’après  cela,  régler  nos  inter¬ 
ventions. 

Conclusions. 

Sur  les  animaux  de  laboratoire,  rendus  tuber¬ 
culeux,  l’antigène  méthylique  ne  provoque  aucune 
manifestation  d’hypersensibilité;  il  est  bien  to¬ 


léré  et  les  élévations  de  température  légères  qu’il 
provoque  parfois  sont  de  courte  durée. 

'  Il  ralentit  et  localise  la  marche  des  lésions  tu¬ 
berculeuses,  qui  sont  moins  confluentes  et  présen¬ 
tent  une  tendance  manifeste  à  l’organisation 
fibreuse  (Nègre  et  Boquet). 


L’emploi  que  nous  avons  fait  à  Bligny,  de  l’an¬ 
tigène  méthylique,  comme  adjuvant  de  la  cure  de 
sanatorium,  chez  142  malades,  parmi  lesquels  55 
ont  été  suivis  de  six  à  quatorze  mois,  confirme  la 
parfaite  maniabilité  de  ce  produit  qui  est  généra¬ 
lement  bien  toléré  par  les  tuberculeux.  Les  réac¬ 
tions  générales  sont  nulles  ou  presque  nulles  et, 
quand  elles  se  produisent,  les  élévations  de  tem¬ 
pérature  sont  habituellement  de  faible  valeur  et  de 
courte  durée. 

Cependant,  chez  les  malades  fébricitants  et  en 
évolution  active,  on  peut  avoir  des  réactions  ap¬ 
préciables;  aussi,  faut-il,  alors,  débuter  par  des 
doses  faibles  et  progresser  lentement. 

L’action  de  l’antigène  méthylique,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  se  mani¬ 
feste  par  un  ralentissement  marqué  ou  un  arrêt 
de  l’évolution  de  la  maladie,  par  un  assèchement 
des  foyers  et  par  une  stabilisation  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  qui  réalise  des  trêves  pendant  les¬ 
quelles  la  réparation  semble  s’organiser  par  un 
processus  de  sclérose. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades  à  tendances 
fébriles  ou  subfébriles,  nous  avons  obtenu  une 
régulation  progressive  de  la  température,  défini¬ 
tivement  ramenée,  après  quatre  ou  cinq  mois,  à 
l’état  normal. 


L’ensemble  de  nos  observations  démontre  que 
les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  par  l’emploi 
de  doses  suffisantes  d’antigène  et  un  traitement 
prolongé. 

Contrairement  à  la  tuberculine,  on  peut,  sans 
crainte,  généraliser  l’emploi  de  l’antigène  méthy¬ 
lique,  dans  la  thérapeutique  courante  de  la  tuber¬ 
culose,  car  cet  extrait  bacillaire,  dans  les  condi¬ 
tions  d’emploi  que  nous  avons  indiquées,  paraît 
trouver  ses  indications  dans  tous  les  cas  où  il  n’y 


a  pas  lieu  de  songer  à  la  possibilité  d’une  inter¬ 
vention. 


Enfin,  de  nos  observations,  dont  nous  n’exagé¬ 
rons  pas  la  portée,  il  faut  simplement  tirer  les 
indications  qui  peuvent  diriger  dans  la  bonne 
utilisation  d’un  produit  qui  se  présente  comme  le 
meilleur  parmi  ceux  que  l’on  peut  employer  pour 
soutenir  la  cure  de  la  tuberculose. 

Ce  sont  des  essais  multiples,  des  observations 
bien  prises  et  la  grande  épreuve  du  temps  qui 
fixeront  sur  la  valeur  exacte  de  cette  thérapeu¬ 
tique  adjuvante,  dans  le  présent  comme  dans 
l’avenir. 

Nous  poursuivons  nos  observations  et  aurons, 
probablement,  l’occasion  d’apporter  une  suite  à 
ce  premier  exposé  de  nos  résultats. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Juin  1925. 

'Variole  et  alastrim.  —  M.  Netter  rappelle  les 
épidémies  récentes  de  variole  qui  se  sont  produites 
en  Angleterre  et  en  Suisse  à  la  suite  de  la  suppres¬ 
sion  de  l’obligation  de  la  vaccination.  La  mortalité  a 
été  remarquablement  faible,  toujours  inférieure  à  1 
pour  100,  à  tel  point  qu’on  peut  parler  de  virus  atté¬ 
nué.  Comparant  cette  bénignité  avec  celle  de  l’alas- 
trlm,  l’auteur  estime  que  les  deux  affections  sont  iden¬ 
tiques  et  il  apporte  toute  une  série  de  documents 
sérologiques  et  tirés  de  la  pathologie  comparée,  à 
l’appui  de  sa  thèse. 

Une  discussion  sur  ce  sujet  aura  lieu  an  début  de 
ia  prochaine  séance  de  l'Académie. 

Une  épidémie  do  variole  bénigne  en  Suisse.  —  M. 
Alcay  (de  Nîmes)  apporte  le  résumé  d’une  documen- 
.ation  importante  recueillie  sur  cette  épidémie. 
Ipparue  en  1921,  elle  s’est  étendue  progressivement 
1  tous  les  cantons  de  la  Suisse  alémanique  dana 
.esqueli  la  vaccination  n’est  pas  obligatoire.  Il  a 


suffi  de  mesures  exceptionnelles  tendant  à  rendre 
générale  la  vaccination  pour  enrayer  l’épidémie  dans 
les  endroits  où  elle  apparaissait.  Seule  la  bénignité 
exceptionnelle  de  l’épidémie  a  limité  la  mortalité  à 
un  chiffre  très  has. 

Empoisonnements  par  les  barbituriques.  —  MM. 
Acbard,  Monzon  et  S.  jBfoci  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  5  cas  d’intoxication  volontaire  par  les 
dérivés  de  la  malonylurée,  véronal,  dial  et  gardénal, 
purs  ou  associés.  Les  symptômes  les  plus  constants 
sont,  avec  la  somnolence  ou  le  coma,  l’hypotonie 
musculaire,  la  mydrlase,  l’hyperthermie  à  39“,  l'ac¬ 
célération  du  pouls  et  delà  respiration,  la  tendance 
à  la  cyanose.  Les  réflexes  peuvent  être  conservé»  ou 
exagérés,  avec  signe  de  Bahinski  ;  dans  un  cas  il  y 
avait  parole  scandée  et  tremblement  comme  dans  la 
sclérose  en  plaques.  Deux  malades  sont  mortes  au 
3»  et  4»  jour,  l’une  d’elles  malgré  une  saignée  de 
500  gr. 

—  AT.  a.  Petit,  se  basant  sur  les  premier»  résul¬ 
tats  d’expérience»  en  cours,  coosellle  une  abondante 
saignée  dans  le»  empoisonnements  par  ces  substances, 
car  elles  se  fixent  en  grosse  proportion  sur  le  sang. 

—  M.  Netter,  comme  M.  Achard,  a  vu  cette  intoxi¬ 
cation  simuler  l’encéphalite  léthargique. 

Cinématographie  des  battements  du  cœur.  —  M. 
Lutembacher  présente  un  fi  m  montrant  les  moute- 


ments  de  coenrs  isolés  et  perfusés  avec  du  liquide  de 
Ringer,  dispositif  qui  permet  l’étude  objective  des 
arythmies  de  façon  très  démonstrative. 

Les  plaques  séniles.  —  MM.  ürechia  et  Elekes 
apportent  une  étude  histologique  détaillée  des  pla¬ 
ques  séniles  des  centres  nerveux.  La  névroglie  ne 
prend  que  très  rarement  part  active  à  leur  formation. 
Elles  sont  constituée»  par  des  cellules  mlcrogliques 
disposée»  en  rosette  et  présentant  progressivement 
de»  altérations  régressives  et  nécrotique». 

Formule  sanguine  des  leucémies  après  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Sabrazés  rappelle  qu’il  a  signalé  la  per¬ 
sistance  d  un  grand  nombre  de  mastzellen  dans  le 
sang  des  leucémies  myéloïdes  traitées  par  les 
rayons  X,  quand  le  nombre  total  des  globales  blanc» 
est  revenu  à  la  normale. 

Il  rapporte  en  détails  l’observation  d'une  léucémie 
lymphoïde,  dan»  laquelle,  à  la  suite  d’un  très  grand 
nombre  de  séances  de  radiothérapie,  le  nombre  des 
globule»  blanc»  pai»a  de  plus  de  100.000  à  13.000.  A 
ce  moment  on  notait  une  éosinophilie  considérable 
oscillant  entre  20  et  25  pour  100,  en  même  temps 
qu’une  régression  considérable  des  ganglions  et  de 
la  rate,  qui  était  extrêmement  hypertrophiée  avant 
le  traitement. 

A.  Bocage. 


N»  S.'î 
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La  gono-réactlon  dans  le  diagnostic  du  rhuma' 
tlsme  blennorragique.  —  MM.  F.  Bexaaçoa, 
Mathieu-Pierre  Wetl  et  M.  Rubinstein  ont  recher¬ 
ché  la  présence  d’une  sensibilisatrice  spécifique 
vis-à-vis  d’un  antigène  gonococcique  dans  le  sérum 
des  malades  atteints  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique.  La  ré  .ction  y  est  positive  dans  près  de 
90  pour  100  des  cas,  tandis  qu’elle  est  constamment 
négative  dans  les  arthropathies  d’une  autre  nature. 
La  gono-réaction  est  donc  un  élément  important  du 
diagnostic  de  la  nature  blennorragique  de  manifes¬ 
tations  articulaires. 

Chez  la  femme,  où  la  gonococcie  est  souvent  si 
difficile  à  mettre  en  évidence,  sa  recherche  s’impose; 
elle  souligne  la  fréquence,  chez  ces  sujets,  de  la 
nature  blennorragique  des  manifestations  articu¬ 
laires.  Chez  l’homme,  son  intérêt  n’est  pas  moindre  : 
grâce  à  elle,  les  auteurs  ont  pu  montrer  l’existenie 
d’une  forme  de  rhumatisme  gonococcique  susceptible 
de  survenir  de  manière  particulièrement  tardive,  5, 
7,  voire  21  ans  après  une  gonococcie,  dont  la  phase 
urétrale.  depuis  longtemps,  pouvait  sembler  totale¬ 
ment  guéi'ie. 

Sur  les  propriétés  pathogènes  du  bacille  de  Johne 
du  rat  blanc  et  de  la  souris  blanche.  —  M.  Baquet 
montre  que  le  bacille  de  Johne  ressemble  par  ses 
propriétés  au  bacille  de  Koch.  Il  s’en  distingue  par 
une  affinité  beaucoup  plus  grande  pour  les  organes 
lymphatiques.  Au  lieu  d’envahir  le  poumon  et  d’y 
former  des  tubercules,  il  se  fixe  électivement  sur  les 
ganglions  tracbéo-bronchiques  dont  il  provoque 
l’hypertrophie,  la  sclérose  et  la  dégénérescence  par 
petits  foyers  périphériques. 

Aspects  des  coupes  de  cultures  de  bacilles  tuber- 
culeuit  sur  pamme  de  terre.  —  MM.  Fernand 
Arloias;  et  Malaitre,  ayant  pratiqué  des  coupes  à 
travers  des  colonies  sur  pomme  de  terre  de  bacilles 
tuberculeux  humains,  bovins,  aviaires  et  pisciaires, 
ont  constaté  que  ces  colonies  ne  pénètrent  pas  à 
l’intérieur  du  milieu  nutritif. 

Il  existe  entre  la  pomme  de  terre  et  la  face  pro¬ 
fonde  des  colonies  une  zone  nébuleuse  où  l’on  ne 
distingue  aucune  forme  bacillaire;  elle  est  exclusi¬ 
vement  cyanophile.  Au-dessus  apparaît  la  culture 
proprement  dite;  .«a  région  profonde  est  surtout 
cyanophile  ;  quelques  grains  acido-résistants  com¬ 
mencent  à  s’y  différencier.  La  culture  ne  revêt  l'aspect 
bacillaire  franchement  acido-résistant  que  dans  la 
couche  la  plus  superficielle  des  colonies  verru- 
queuses. 

Les  bacilles  bovins,  aviaires  et  pisciaires  présen¬ 
tent  les  mêmes  aspects  avec  des  variations  dans 
l'acido-résistance. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  épanchements 
pleuraux  survenus  au  cours  de  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique.  —  MM.  H.  Durand  et  Charcbanski 
montrent  que  les  épanchements  liquides  survenus  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel  sont  riches  en 
bacilles  de  Koch.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
observe  dans  les  pleurésies  tubercnleuses  primi¬ 
tives,  l’examen  direct  du  culot  de  centrifugation 
décèle  la  présence  'de  nombreux  bacilles.  Ceux-ci 
se  présentent  souvent  sons  la  forme  granuleuse, 
comme  s’ils  avaient  subi  une  lyse,  et  les  auteurs,  en 
se  fondant  sur  cette  constatation,  proposent  d'inter¬ 
préter  les  pleurésies  de  pneumothorax  comme  une 
sorte  de  phénomène  de  Koch  pleural,  'l'outefois 
l’inocnlatiou  du  liquide  au  cobaye  tuberculise  l’ani¬ 
mal. 

Sur  la  pluralité  des  virus  flitrables  neurotropes. 
—  MM.  A.-T.  Salimbeni,  Y.  Kermorgaat  et  R. 
Garcin  considèrent  qu'il  est  difficile  d’attribuer  aux 
«  virus  »  dont  l’existence  nous  est  connue  (polio¬ 
myélite,  encéphalite  épidémique)  tous  les  cas  clini¬ 
ques  classés  sous  la  dénomination  d  encéphalites 
aiguës  ou  de  méningo-encéphalites  aiguës.  Poursui¬ 
vant  l’étude  expérimentale  d’un  virus  filtrable 
(bougie  Ch.  L3)  prélevé  dans  plusieurs  cas  d’encé¬ 
phalite  aiguë  de  l  enfance,  les  auteurs,  en  ra'son  de 
l'allure  clinique  des  maladies  expérimentales  provo¬ 
quées  chez  ie  singe  \cijnumolgus),  ae  demandent  s’ils 
sont  en  présence  d’un  virus  voisin  de  celui  de  la 
maladie  de  Heine-Médin  (parapoliomyélite)  ou  d’un 
virus  différent.  De  même,  dans  un  cas  de  méningite 
à  ly  mphocytes,  ils  oui  pu  uieitre  eu  évidence  un  virus 


spécifique,  montrant  ainsi  la  pluralité  des  virus  neu¬ 
rotropes. 

Sur  l’existence  de  formes  flitrables  de  parasite 
du  sodoku  dans  la  rate  de  souris  expérimentalement 
Infectées.  —  MM.  A.-T.  Salimbeni,  Y.  Kermor- 
gant  et  R.  Garcia  démontrent  l’existence,  dans  la 
rate  de  souris  infectées  par  le  bacille  du  sodoku,  de 
formes  de  ce  parasite  susceptibles  de  traverser  la 
bougie  Cbamberland  L3. 

Le  cadmium  a-t-il  une  action  splrochétlcide?  — 
MM.  Levaditi,  Nicolau  et  Navarro-Martin  ont 
fait  des  expériences  pour  contrôler  les  affirmations 
de  Koefamann  et  Grouwen  au  suj-t  de  l'action  théra¬ 
peutique  exercée  par  le  cadmium  dans  la  syphilis.  Ils 
ont  examiné,  en  plus  du  cadmium  métallique.  1  oxyde 
de  cadmium,  le  chlorure  de  cadmium,  le  tartrocad- 
miate  de  soude  et  le  chlorocadmiate  de  pyridine, 
ces  deux  derniers  composés  préparés  parM.  Madino- 
vetia  ( de  Madrid ) .  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les 
dérivés  cadmiques  étudiés  par  les  auteurs  n’exercent 
aucune  action  curative  ou  spirocbéticide  chez  les 
animaux  infectés  avec  le  Spirochæta  cnniculi. 

Ils  concluent  que  le  cadmium  ne  sera  pas  d’une 
grande  utilité  dans  la  thérapeutique  de  U  syphilis. 
Si  même,  à  l’avenir,  on  démontrait  que  ce  métal 
possède  quelques  propriétés  tréponémicides,  ces 
propriétés  ne  sauraient  être  rapprochées  de  celles  du 
bismuth  ou  du  vanadium. 

Eisal  d’immunisation  contre  la  typhose  des  souris 
avec  le  bactériophage  de  d’Héreile.  —  MM.  Ch 
Richet  Sis  et  P.  Hauduroy  ont  tenté  de  vacciner 
des  souris  contre  le  B.  iypki  muritim  avec  le  bacté¬ 
riophage.  Ils  l’ont  inoculé  sous  la  peau  et  l’ont  fait 
absorber  par  la  bouche.  A  aucun  moment  ils  n’ont 
pu  obtenir  de  survie  et  les  aminaux  préparés  suc¬ 
combaient  dans  le  même  temps  que  les  témoins. 

Action  des  sels  biliaires  et  de  la  bile  sur  l’excita- 
bil.té  neuromusculaire.  —  M.  Louis  Lyon-Caen 
montre  que,  in  vitro,  les  sels  biliaires  ne  modifient 
pas  la  chronaxie  nerveuse,  mais  allongent  la  chro- 
naxie  musculaire.  In  vivo,  par  injection  de  bile  ou  de 
sels  biliaires  à  des  grenouilles,  les  effets  sont  les 
mêmes.  Les  sels  biliaires  sont  donc  des  poisons 
musculaires  du  type  curare.  Ils  agissent  plus  rapi¬ 
dement  sur  le  muscle  lent  (pédieux  de  l’escargot) 
que  sur  le  muscle  rapide  (gastroenémien  de  gre¬ 
nouille). 

Tension  veineuse  et  varices.  —  MM.  Maurice 
Viilaret.  Fr.  Saint-Girons  et  L,  Salase,  après  avoir 
établi  que  la  tension  veineuse  est  normalei^ent  plus 
élevée  de  2  cm.  d’eau  au  membre  inférieur  qu’au 
membre  supérieur  dans  le  décubitus  horizontal,  ont 
étndié  sujets  porteurs  de  varices,  et  ont  constaté 
qu’on  pi  ut  les  classeren  doux  groupes  :  1“  les  varices 
symptomatiques  liées  à  une  compression  de  la  veine 
cave  inférieure  (grossesse,  fibrome,  ascite)  et  dans 
lesquelles  la  tension  veineuse  est  augmentée;  2°  les 
varices  essentielles,  idiopathiques,  à  tension  vei¬ 
neuse  inférieure  à  la  normale.  Les  auteurs  ont  enfin 
étudié  sur  les  varices  l’action  de  différents  médica¬ 
ments  et  ont  constaté  qu’ils  tendent  à  ramener  la 
tension  veineuse  à  la  normale. 

Le  test  de  l’blstamlne  comme  mesure  de  l'activité 
sécretolre  de  l’estomac.  —  MM.  Carnot  et  Libert 
ont  étndié  une  épreuve  de  sécrétion  gastrique  con¬ 
sistant  à  pratiquer  une  injection  sous-cutanee  d’his¬ 
tamine  de  1  milligr.  :  il  se  produit  en  une  demi-heure 
à  1  heure  une  sécrétion  gastrique  pure  abondante, 
riche  en  HCl  libre  et  en  pepsine.  Chez  les  sujets 
normaux,  les  chiffres  de  sécrétion,  d’acidité  et 
d’activité  fermentaire  sont  comparables  pour  un 
un  même  sujet  et  peuvent  chiffrer  l’activité  sécré¬ 
toire  de  la  muqueuse. 

Chez  les  hypersécétants  (ulcéreux,  biliaires),  la 
sécrétion  est  surabondante,  très  acide  (4  à  5  gr. 
pour  1  000  d’IlCl  libre).  Chez  les  hyposécrètants 
(cancéreux  gastriques)  la  sécrétion  est  presque  nulle, 
non  acide  et  non  peptique.  Il  s’agit  là  d’un  test  ayant 
sur  les  repas  d’épreuve  l’avantage  de  donner  un  suc 
pur  et  sans  mélange  avec  les  aliments,  exagérant  les 
différences  de  qualité  des  divers  types  secrétoires 
et  pouvant,  par  là  même,  rendre  service  aux  clini- 

Varlatlons  de  concentration  ionique  de  la  bile  et 
du  suc  pancréatique  pendant  la  sécrétion  acide  du 
suc  gastrique.  —  M.  P.  Carnot  et  Gru- 

zewska  ont  recherché  expérimentalement  si  la 
sécrétion  acide  du  suc  gastrique  influençait  l’alcali¬ 
nisation  réelle  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique. 


Dans  ce  but  ils  ont  provoqué  par  injection  sous- 
cutanée  de  1  milligr.  d’histamine  une  sécrétion  gas¬ 
trique  abondante  et  ont  recherché  le  pu  des  sucs 
recueillis  par  fistule  cholédocienne  et  pancréatique. 
Ils  ont  vu  que,  très  rapidement,  sons  l’influence  de 
la  sécrétion  gastrique  acide,  il  se  produisait  une 
réaction  antagoniste  de  la  bile  tendant  à  augmenter 
notablement  son  alcalinité.  Par  exemple,  la  bile 
cholédocienne  qui  avait  antérieurement  un  pa  =  7,X0 
a,  après  l’histamine,  un  pa  de  8,34,  puis  8,50, 
puis  9,  puis  8,84;  ce  phénomène  est  constant.  Il  ne 
se  retrouve  pas  avec  le  suc  pancréatique  dont  le  pa 
reste  constant  et  dont  la  vitesse  d’écoulement  seule 
augmente.  L’acidité  gastrique  est  donc  automatique¬ 
ment  compensée  par  une  augmentation  d’alcalinité 
biliaire. 

.\I.  Weiss. 
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Méningite  aiguë  à  polynucléaires,  amicrobienne, 
au  cours  d’une  méningite  syphilitique  occulte;  gué¬ 
rison  par  le  traitement  mercuriel.  —  M  Roudinesco 
et  Odier  présentent  un  enfant  de  8  ans  mis  en 
observation  dans  le  service  de  M.  Marfan  pour  son 
mauvais  état  général,  qui  a  été  pris  brusquement  de 
céphalée  violente,  fièvre,  vomissements  et  constipa¬ 
tion.  suivis  le  lendemain  de  raideur  de  la  nuque,  . 
signe  de  Kernig  et  raie  méningitique.  La  cutiréac- 
tion  à  la  tuberculine,  faite  3  fois,  a  été  négative.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  était  purulent,  à  polynu¬ 
cléaires  dont  quelques  uns  à  noyaux  altérés,  quelques 
rares  lymphocytes,  absence  des  microbes  à  l’exa¬ 
men  direct.  Ensemencement  sur  gélose-ascite  néga¬ 
tif.  Wassermann  négatif  dans  le  liquide  et  dans  le 
sang,  Hecht  légèrement  positif  dans  le  sang.  Examen 
otitique  négatif  ;  fond  de  l’oeil  normal.  Inoculation 
au  cobaye  du  liquide  sans  résultat  On  institue  le 
traitement  spécifique  ;  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure.  Après  la  3'  injection,  le  liquide 
devient  plus  clair,  les  polynucléaires  plus  rares  et 
plus  altérés  et  les  lymphocytes  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux.  Fait  important  :  le  Wassermann  devient 
légèrem'ent  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Après  la  10'’  injection,  tous  les  signes  disparaissent 
progressivement  et  le  liquide  devient  normal.  Un 
mois  après  la  guérison  de  cet  épisode  aigu,  le  liquide 
est  clair,  mais  on  trouve  qnelques  lymphocytes. 

Diabète  sucré  infantile  et  insuline.  —  MM.  Lere- 
boallet  et  Gournay  présentent  2  enfants  atteints  de 
diabète  infantile  évolutif  traités  depuis  3  mois  par 
l’insuline.  L’un  d’eux,  un  garçon  de  13  ans  1/2,  atteint 
d’un  grand  diabète  à  début  brusque,  a  vu  son  diabète 
tomber  à  zéro  et  l’acétonurie  disparaître  à  la  suite 
d’injections  biquotidiennes  d’endopancrine,  à  la 
double  condition  de  ne  pas  dépasser  une  ration  quo¬ 
tidienne  de  100  gr.  d'hydrates  de  carbone  et  de  ne  pas 
interrompre  le  traitement.  L’autre,  une  fillette  de 
8  ans,  atteinte  d’un  diabète  plus  ancien,  mais  moins 
intense,  a  vu  également  la  glycosurie  tomber  à  zéro, 
mais  a  pu  supporter  une  ration  quotidienne  d’hy¬ 
drates  de  carbone  beaucoup  plus  élevée  et  dépassan 
200  gr.  Chez  elle,  non  plus,  le  traitement  n’a  pu 
être  interrompu. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  propos  le  cas  de  la 
malade  présentée  eu  Arril  1923  qui,  après  2  ans,  est 
morte  de  coma  diabétique  à  la  suite  d’interruption 
de  traitement  et  de  non-reprise  à  doses  suffisante 
des  injections  d’insuline.  Ils  insistentune  fois  de  plus 
sur  Futilité  et  l’innocuité  du  traitement  qui,  tout  en 
agissant  sur  la  glycosurie  et  l’acétonurie  et  en  per¬ 
mettant  chez  l’enfant  la  reprise  du  poids  et  de  la 
croissance,  parait  incapable  d’agir  sur  les  causes  du 
diabète  et  d’amener  la  guérison. 

—  M.  Apert  a  vu  des  exemples  analogues.  Un 
enfant,  notablement  amélioré  par  l’insuline,  a  snc- 
combé  3  mois  après  . avoir  quitté  l’hôpital,  par  suite 
de  l’interruption  du  traitement. 

—  M.  Lesaà  estime  également  que  le  traitement 
par  l’insuline  doit  être  poursuivi  très  longtemps. 

Un  cas  de  fractures  multiples  spontanées,  traité 
avec  succès  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM. 
Ribadeau-Dumas,  Debray  et  Saidman  présentent 
une  fillette  arrivée  à  la  Maternité  à  20  mois  et  trai¬ 
tée  pour  des  fractures  multiples  du  bras  droit,  du 
bras  gauche,  de  la  cuisse  gauche,  du  péroné,  des 
métacarpiens,  etc.  11  s  agissait  d  une  dysplasie  pério 
stale  compliquée  de  rachitisme,  sans  antécédent 
dans  la  famille. 
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Le  traitement  par  les  rayons  ultra-violets  a  amé- 
ioré  l'état  général  et  a  provoqué  une  consolidation 
'emarquable  des  fractures,  avec  cala  très  apparents 
inr  les  radiographies. 

—  JM.  Apert.  Cette  dysplasie  périostale  est  voi- 
line  de  l’ostéopsathyrosis,  mais  cette  dernière  pré- 
lente  un  caractère  familial;  les  sujets  atteints  ont 
les  sclérotiques  bleues  et  présentent  souvent  à  la 
aaissance  du  ramollissement  du  crâne. 

—  M.  Martan,  chez  un  enfant  au-dessous  de  6 
mois,  atteint  de  fractures  multiples,  a  observé  un 
ramollissement  total  de  la  calotte  crânienne. 

—  M.  Lesné,  chez  un  enfant  spécifique  ayant  eu  32 
fractures  et  très  amélioré  par  le  traitement,  a  con¬ 
staté  une  craniomalacie  très  accentuée. 

—  M.  Nobéconrt,  qui  a  observé  récemment  3  cas 
de  fractures  multiples,  estime  qu'il  est  bien  difficile 
de  dégager  un  type  clinique  bien  défini.  Il  existe  un 
syndrome  de  fragilité  osseuse,  mais  la  syphilis  ne 
peut  être  incriminée  que  dans  quelques  cas.  Les 
lésions  osseuses  des  syphilitiques  diffèrent,  d'ail¬ 
leurs,  de  celles  qu'on  rencontre  chez  ces  petits 
malades. 

Déformations  thoraciques  considérables,  bilaté¬ 
rales,  chez  un  nourrisson  rachitique,  consécutives 
à  des  lésions  pleuro-pulmonaires.  —  JM.  Georges 
Sciireiber  présente  une  fillette  rachitique  de  20  mois 
chez  laquelle  on  note,  de  chaque  côté  du  thorax,  une 
rétraction  considérable,  avec  véritable  plicature  de 
la  paroi  costale.  Ces  déformations  semblent  avoir 
atteint  un  tel  degré  du  fait  de  lésions  pleuro-pulmo¬ 
naires,  consécutives  à  une  coqueluche.  Les  radiogra¬ 
phies,  pratiquées  par  M.  Duhem,  montrent  des 
bandes  opaques  qui  paraissent  répondre  à  une  rétrac¬ 
tion  des  poumons,  avec  sclérose  et  adhérences  pleu- 

Pleurésie  purulente  fistulisée  guérie  par  les  rayons 
ultra-violets.  —  MM.  Nobéconrt  et  Edouard 
Ficbon  présentent  à  la  bociété  une  petite  malade 
porteuse  d'une  pleurésie  purulente  tuberculeuse.  Une 
surinfection  streptococcique  a  contraint  à  l'interven¬ 
tion  chirurgicale;  à  la  suite  de  celle-ci,  des  fistules 
interminables  se  sont  établies  ;  se  fermaient-elles  que 
les  accidents  de  rétention  purulente  forçaient  à  les 
rouvrir.  Le  traitement  par  les  rayons  ultra-violets  a 
mis  fia  à  tous  ces  accidents,  assuré  la  cicatrisation 
normale  et  amené  eu  somme  la  guérison  clinique. 

Un  cas  de  mort  subite  après  Injection  de  sérum 
antidiphtérique.  — M.  P.  Merklen  (de  Strasbourg), 
aux  cas  signalés  précédemment,  ajoute  celui  d'un 
enfant  de  3  ans  1,  2,  présentant  les  attributs  du  status 
lymphaticus,  qui  reçut  une  injection  de  10  cmc.  de 
sérum  antidiphtérique  pour  des  accidents  trachéo- 
bronchiques,  considérés  comme  pouvant  être  de 
nature  diphtérique,  en  raison  de  la  présence  de  points 
blancs  dans  la  gorge.  L'injection  était  à  peine  prati¬ 
quée  que  l'enfant  pâlit  et  succomba,  ce  qui  permet 
de  supposer  qu'il  s'agissait  d'une  crise  d'asthme. 

Ménlngo-épendymlte  subalguë  à  streptocoques 
chez  un  nourrisson.  —  MM.  Robert  Debré  et 
Georges  Samelaigae  commentent  l'observation  d'un 
nourrisson  qui  fut  atteint,  à  l'âge  d'un  mois,  d'une 
méningo-épendymite  à  streptocoques  à  début  insi¬ 
dieux,  à  évolution  lente,  caractérisée  par  des 
troubles  nerveux,  convulsions  et  contracture  et  par 
nue  hydrocéphalie  progressive,  contrastant  avec  une 
apyrexie  absolue  et  un  minimum  de  troubles  géné¬ 
raux.  Au  bout  de  3  mois,  i'aflection  guérit,  le 
liquide  ventriculaire  devint  amicrobien,  mais  la 
maladie  fut  suivie  de  séquelles  graves  :  hydrocépha¬ 
lie  considérable  et  amaurose. 

Péricardite  tuberculeuse  à  grand  épanchement 
terminée  par  guérison.  — -  MM.  Nobéconrt  et 
Janet  présentent  une  jeune  fille  de  14  1/2  qui  fut 
atteinte,  il  y  a  18  mois,  de  péricardite  tuberculeuse 
séro-fibrineuse  à  grand  épanchement  :  une  ponc¬ 
tion  épigastrique  évacua  7U0  cmc  de  liquide.  Après 
plusieurs  mois  une  amélioration  se  produisit.  L'en¬ 
tant  est  actuellement  pratiquement  guérie. 

Les  auteurs  attirent  également  l'attention  sur  la 
présence,  chez  cette  malade,  d'une  insuffisance 
mitrale  d'origine  vraisemblablement  tuberculeuse. 

Deux  cas  de  poliomyélite  consécutifs  à  la  rou¬ 
geole  chez  des  enfants  fréquentant  la  même 
ecoie.  —  M.  Georges  Scbreiùer  communique  les 
observations  d'un  garçon  de  6  ans  1/2  et  d'un  autre 
de  8  ans,  qui,  fréquentant  la  même  école,  furent  tous 
deux  atteints  d'une  rougeole  sévère.  La  température, 
après  avoir  évolué  entre  39“  et  40*  pendant  5  jours 
et  être  descendue  â  37“  pendant  24  heures  dans  un 


cas,  48  heures  dans  l’autre,  remonta  à  40“  pendant 
2  jours.  A  ce  moment,  on  nota  une  rétention  com¬ 
plète  d’urine  nécessitant  des  cathétérismes  répétés 
et  une  paraplégie  totale  des  membres  inférieurs 
avec  participation  des  muscles  de  la  nuque  et  du 
tronc  chez  l’un  des  enfants.  Les  réflexes  rotuliens 
disparurent,  mais  ils  redevinrent  perceptibles,  puis 
normaux,  en  même  temps  que  les  membres  recou¬ 
vraient  progressivement  leur  motricité.  L’un  des 
enfants  était  complètement  guéri  au  40“  jour,  l’autre 
est  en  très  bonne  voie  de  guérison.  Aucune  séquelle 
ne  semble  devoir  résulter  de  l’atteinte  du  système 
nerveux. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  publiés  par 
V an  Bogaert  en  1910  qui  put  réunir  une  dizaine  de  cas 
de  manifestations  poliomyélitiques  survenus  à  Anvers 
à  la  suite  de  rougeoles  sévères. 

Pour  expliquer  ces  épidémies,  il  faut  admettre 
l’existence  d’un  virus  morbilleux  neurotrope  se 
localisant  au  niveau  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  ou  plutôt  une  association  morbide,  la  polio¬ 
myélite  épidémique  (maladie  de  Heine-Medin)  venant 
se  greSer  sur  la  rougeole,  comme  une  scarlatine, 
une  diphtérie,  une  coqueluche,  une  tuberculose. 

Un  nouveau  cas  de  rougeole  sans  exanthème.  — 
M.  Georges  Scbreiber  communique  l'observation 
d'un  nourisBOn  de  20  mois,  suivi  par  le  D’'  Dreyfus. 
Cet  enfant,  12  jours  après  avoir  été  en  contact  avec 
un  de  ses  cousins  atteint  de  rougeole,  présenta  les 
symptômes  de  l’invasion  morbilleuse  :  fièvre  à  39“ 
et  40"  pendant  5  jours,  catarrhe  naso-pharyngé, 
taches  de  Koplik  très  nettes,  léger  énanthème  labial 
érythémato-pultacé.  Le  7“  jour,  la  température  était 
redevenue  normale  sans  qu’on  ait  pu  constater  la 
moindre  éruption  cutanée.  La  guérison  se  produisit 
sans  incident 

Dans  ce  cas,  contrairement  au  précédent  publié 
par  l’auteur,  l'enfant  n’avait  reçu  aucune  injection 
préventive  de  sérum  de  convaleicent  de  rougeole. 

Ictère  par  obstruction;  lymphosarcome  des  gan¬ 
glions  de  l’épiploon  gasirohépatlque.  —  MM. 
Apert  et  Lerond  montrent  des  pièces  recueillies  à 
l’autopsie  d’un  enfant  de  4  ans  1/2  qui  a  succombé 
après  2  mois  d'ictère  très  foncé  avec  décoloration 
permanente  des  matières.  Cutiréaction  négative, 
Bordet-Wassermann  négatif. 

La  nécropsie  montre  de  très  volumineuses  masses 
conglomérées  siégeant  dans  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique,  comprimant  le  cholédoque,  les  unes  encépha- 
loïdes,  les  autres  d’aspect  télangiectaslque.  L’exa¬ 
men  pr^va  qu’il  s’agissait  de  lymphosarcomes  dont 
quelques-uns  étaient  le  siège  d'hémorragies  intersti¬ 
tielles.  Une  fusée  lymphosarcomateuse  remontait  le 
long  des  ligaments  prévertébraux. 

Réunion  combinée  des  Sociétés  de  pédiatrie 
hollandaise  et  française.  —  M.  Ombrédanne,  pré¬ 
sident,  rappelle  que  les  pédiatres  hollandais  ont  eu 
l’aimable  pensée  d’inviter  leurs  collègues  français  à 
se  rendre  fin  Septembre  en  Hollande. 

—  M.  Gorter(de  Leyde),  délégué  par  ses  collègues 
néerlandais,  espère  que  de  nombreux  membres  de 
la  Société  répondront  à  cette  invitation  et  prendront 
part  aux  discussions  qui  porteront  sur  les  deux 
sujets  suivants  : 

1“  La  pyélite  infantile. 

2“  La  spasmophilie  ou  tétanie  latente. 

G.  SCHREIBER. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Juin  1925. 

Vacclnothérapie  locale  du  chancre  mou.  — 
MM.  Jansion  et  Diot  reconnaissent  l’antériorité  des 
recherches  d'Hababou  Sala  et  la  spécificité  de  sa 
méthode.  Leur  procédé  de  vaccinothérapie  locale  du 
chancre  mou  par  les  filtrats  de  germes  associés  au 
bacille  de  Ducrey  se  recommande  pourtant  par  son 
extrême  facilité.  Il  mérite  d’être  allié,  vu  ses  résul¬ 
tats,  à  la  technique  spécifique,  un  même  rôle  patho¬ 
gène  liant  le  streptobacille  du  chancre  mou  à  ses 
symbiotes  des  suppurations  banales. 

Microsporle  du  chat.  —  MM.  Tbibierge  et 
Legrain  présentent  3  chats  atteints  de  microsporie. 
2  de  ces  chats  ont  contaminé  plusieurs  personnes, 
6  pour  l’un,  3  pour  l’autre.  Les  lésions  des  chats  sont 
très  superficielles,  peu  apparentes,  morphologique¬ 
ment  caractérisées  par  de  fines  croûtelles  et  une 


desquamation  très  fine  avec  éclaircissement  léger  des 
poils  qui  sont  recouverts  d’une  gaine  de  spores  de 
mlcrosporon.  Ces  lésions  peuvent  facilement  passer 
inaperçues  et  être  méconnues,  si  on  ne  les  recherche 
pas  avec  persévérance. 

Pityriasis  rubra  pllarls  chez  un  tuberculeux.  — 
MM.  Millian  et  Rimé  ont  observé  un  pityriasis 
rubra  pilaris  apparu  chez  un  malade  quelque  temps 
avant  sa  mort  par  tuberculose  pulmonaire  et  sur- 
.  venu  à  la  suite  d’injections  médicamenteuses  faites 
dans  un  but  thérapeutique. 

Sclérodermie  généralisée.  —  MM.  Lonste  et 
Le  Clerc  présentent  une  jeune  fille  de  15  ans, 
atteinte  de  troubles  endocriniens  (aménort hée),  qui, 
au  cours  d’une  chorée,  vit  apparaître  une  scléro¬ 
dermie  ayant  débuté  par  les  mains  et  s’accompagnant 
d’un  état  subfébrile.  Le  métabolisme  basal  est 
diminué  (50  pour  100). 

Action  de  l’Insuline  sur  l’évolution  du  psoriasis. 
—  MM.  Rayant,  Bitb  et  Ducourtioux  ont  traité 
3  psorlasiques  depu's  3'l  jours  par  des  injections 
biquotidiennes  d’insuline  liyla  (30  à  50  unités  par 
jour).  Le  prurit  accusé  par  un  malade  disparut 
rapidement  et  les  lésions  cutanées  furent,  dans  les 
trois  cas,  très  améliorées. 

—  M.  Darier  estime  qu’il  ne  faut  pas  traiter 
aveuglément  par  l’insuline  tous  les  psorlasiques, 
mais  qu  il  faut  sérier  les  cas,  rechercher  chez  eux  les 
troubles  hépato-paucréatiques,  l’urée  du  sang,  la 
glycémie,  la  cholestérinémie. 

—  M.  Lortat-Jacob  fait  remarquer  qu’il  faut,  chez 
les  psorlasiques,  surtout  envisager  le  taux  de  la 
lipémie  totale.  Chez  certains  malades,  psorlasiques 
et  diabétiques  cliniquemrnt,  on  trouve  tantôt  une 
hyperlipémie,  tantôt  un  taux  normal  de  lipémie; 
mais  il  y  a  intérêt  à  doser  les  graisses  totales 
par  le  même  procédé,  celui  de  Grigaut,  qui  donne 
9  gr.  de  graisses  totales  pour  l.OuO,  alors  que,  par 
d’autres  méthodes,  on  a  des  écarts  importants.  Dans 
les  cas  où  le  psoriasis  était  accompagné  d’hyperli¬ 
pémie,  l’auteur  a  recherché  ce  qui  contribuait  à 
cette  augmentation  du  taux  :  c’est  parfois  la  choles¬ 
térine,  mais  non  toujours.  Les  bons  ellets  de  l’insu¬ 
line  chez  les  psorlasiques  peuvent  s’expliquer  par  l’ac¬ 
tion  lipolytique  de  l’insuline;  on  peut  y  adjoindre  un 
régime  végétal  cru  qui  a  donné  à  l’auteur  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Phagédénisme  chancrelleux.  —  M.  Lépinay  a 
observé,  chez  un  homme  de  37  ans,  syphilitique,  un 
phagédénisme  chancrelleux  étendu  àla  région  ingui¬ 
nale.  et  à  la  cuisse  ;  on  trouva  dans  le  pus  du  bacille 
de  Ducrey,  des  associations  microbiennes  banales, 
sans  fuso-spirilles.  Les  traitements  locaux,  causti¬ 
ques  et  antiseptiques,  et  l’héliothérapie  ayant  échoué 
on  fit  le  débridement  des  fistules  et  des  clapiers,  on 
employa  le  curettage,  la  thermocautérisation  et  l'air 
chaud,  les  pansements  â  l’éther  ;  la  guérison  fut 
obtenue  en  un  mois. 

Chancre  mou  de  la  langue.  —  MM.  Rayant  et 
Duconrtionx  présentent  un  malade  atteint  d’un 
chancre  mou  du  bord  de  la  laugue.  .4uto-iuoculation 
positive.  Comme  c’est  l’habitude,  l’adénopathie  sous- 
maxillaire  faisait  défaut  et  la  guérison  fut  rapide  ;  il 
semble  en  effet  que  le  chancre  mou  ait  peu  d’affinité 
pour  les  muqueuses. 

Erythème  iris.  —  M.  Hadelo.  présente  une  femme 
de  47  ans  atteinte  d’une  lésion  de  la  jambe  droite 
récidivant  chaque  année  à  la  même  époque  et  carac¬ 
térisée  par  un  placard  régulièrement  ovalaire,  pruri¬ 
gineux  au  début,  à  évolution  centrifuge  érythémato- 
ecchymotique,  avec  bordure  lilfacée,  sans  bourrelet. 

Intolérance  au  cyanure.  —  MM.  Fonqnet  et 
Machtou  ont  observé,  après  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure,  quelques  acci¬ 
dents;  prurit,  érythème  diffus,  bulles,  accompagnés 
ou  non  de  diarrhée.  Ces  accidents  furent  notés  même 
avec  des  doses  très  faibles  (1/4  decentigr);  il  faut 
donc  être  très  prudent  dans  l’administration  de  ce 
médicament. 

Accidents  cutanés  de  la  médication  bismuthique. 
—  MM.  Fonqnet  et  Macbton  rapportent  quelques 
observations  de  manifestations  cutanées  (urticaire, 
érythrodermies  plus  ou  moins  étendues)  à  la  suite 
d’injections  de  préparations  bismuthiques. 

Enkystement  après  injections  d’hydroxyde  de 
bismuth.  —  M.  Montlaur  rapporte  un  cas  où,  à  la 
suite  d’injections  intramusculaires  d’hydroxyde  de 
bismuth  en  suspension  huileuse,  il  se  forma  un 
empâtement  donlourenx  de  la  fesse  qui  dut  être 
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incisé;  on  trouva  en  pleine  masse  musculaire  des 
logettes  remplies  de  sérosité,  d’huile  et  d'hydroxyde 
de  bismuth. 

Vacclnotliéra,iie  locale  du  bubon  chancrelleux 
par  les  filtrats  de  germes  as.>oclés  au  bacille  de 
Dacrey  dans  le  chancre  moa.  —  MM.  Jeanselme, 
Jausion  et  Diot  ont  appliqué  aux  bubons  chancrelleux 
la  méthode  d'immunisation  locale  que  deux  d'entre 
eux  avaient  déjà  employée  pour  le  traitement  de  la 
chancrelle.  Des  diverses  espèces  microbiennes  trou¬ 
vées  dans  le  chancre  mou,  ils  ont  retenu  les  princi¬ 
pales:  staphylocoque,  streptocoque,  entérocoque, 
corynebacterium  cutis,  coli-bacille,  bacille  pyocya¬ 
nique,  fournissent  autant  de  filtrats  culturaux  qu'il 
est  préférable  de  ne  pas  associer  à  des  autolysats 
aseptiques  de  pus  d'adénite  chancrelleuse.  Le  stock- 
filtrat  vaccin  ainsi  obtenu,  localement  injecté, 
provoque  en  48  heures  le  ramollissement  du  bubon 
qui,  évacué  par  aspiration,  peut  être  réinjecté  une 
deuxième,  voire  une  troisième  fois.  La  méthode, 
apyrétique,  n’a  fourni  que  des  succès  francs  et  déci¬ 
sifs,  exception  faite  de  3  cas  traités  parlespyoly- 
sats  désormais  abandonnés. 

Les  géto-vaccins,  leur  principe,  leur  technique, 
leurs  avantages  dans  le  traitement  des  pyodermltes. 
—  Mlâ.  Jausion  et  Diot  ont  tiré  des  deux  principes 
de  la  vacciuo  thérapie  locale  et  de  l’utilisation  dans  ce 
bntdes  milieux  vaccinés  liquides  l’emploi  des  milieux 
culturaux  solides.  La  pratique  a  vérifié  leurs  hypo- 
thèsesetles  géloses  dites  vaccinées  se  sont  montrées 
parfaitement  vaccinantes,  encore  que  l’immunisation 
de  l'organisme  et  l’état  réfractaire  des  milieux  n’aient 
entre  eux  aucune  parenté. 

Armés  de  ces  auto-,  poly-  et  stock-gélo-vaccins 
les  auteurs  ont  traité  avec  succès  :  sycosis  microbien 
généralisé  et  lupoïde,  anthrax,  abcès  staphylococ¬ 
cique,  sphacèle  préputial.  Ils  ont  pu  épidermiser 
deux  lupus  profondément  ulcérés  et  phagédénisés, 
sans  atteindre,  bien  entendu,  la  bacillose  cutanée 
sous-jacente  à  la  plaie  de  surface. 

Ils.  concluent  à  l’avqntage  des  gélo  vaccins  qui 
constituent,  vu  leur  facilité  d’obtention  et  leur  adhé¬ 
sivité,  un  pansement  immunisant  spécifique  à  la 
portée  de  tous. 

R.  Burnier. 
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Un  cas  de  fracture  considérable  du  bassin.  — 
M.  RoBderer,  Fracture  grave  du  bassin  (double  ver¬ 
ticale  antérieure  avec  luxation  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  d’un  côté  et  diastasis  de  la  symphyse  de 
l’autre).  Du  fait  de  la  quadruple  fracture  du  pubis, 
l’aile  iliaque,  non  retenue,  s’était  luxée  extrêmement 
haut.  Un  essai  de  réduction  sous  anesthésie  permit 
de  descendre  cette  aile  iliaque  dans  des  conditions 
notables.  Des  cals  s’établirent  en  pont  entre  les  frag¬ 
ments  demeurés  fort  disjoints.  Mais  le  résultat  phy¬ 
siologique  est  excellent  après  4  mois. 

Hémoptysies.  — M.  Melamet,  étudiant  les  hémop¬ 
tysies  chez  992  tuberculeux,  ne  les  trouve  que  dans 
121  cas  (12  pour  100  ;  proportion  plus  faible  que 
celle  donnée  par  les  classiques).  Recherchant  la  pa¬ 
thogénie  des  hémoptysies,  il  ne  trouve  ni  dans  les 
travaux  anatomo-pathologiques  récente,  ni  dans  les 
traités  cliniques  de  réponse  satisfaisante  à  la  ques¬ 
tion  qu’il  pose  :  pourquoi  certains  tuberculeux  sai¬ 
gnent-ils,  et  pas  tous  ?  La  très  grande  fréquence  de 
réaction  de  Wassermann  positive  chez  les  tuber¬ 
culeux  qui  saignent  lui  fait  admettre  que  la  syphilis 
doit  jouer  un  rôle  causal  dans  la  pathogénie  des 
hémoptysies.  A  défaut  de  la  syphilis,  il  pense  que 
les  toxines  des  parasites  intestinaux,  si  fréquents 
chez  les  tuberculeux,  et,  dans  quelques  cas  rares,  le 
paludisme,  doivent  intervenir.  D’une  façon  générale, 
il  croit  que  l’hémoptysie  contient  une  association 
morbide.  La  présence  quasi  constante  de  bacille  de 
Koch  granuleux  chez  les  pulmonaires  qui  saignent 
donne  à  cette  variété  de  bacille  de  Koch  une  valeur 
clinique  et  pronostique  considérable. 

De  la  phrénicectomle  ou  ventrallsatlon  du  thorax 
en  dehors  du  traitement  de  la  tuberculose  ;  Indica¬ 
tions  nouvelles.  —  Après  avoir  cité  les  cas  de 
ChauSard,  Maurer,  Ritz,  Hallé  qui  employèrent 
avec  succès  la  ventralisation  du  thorax  pour  le  trai¬ 
tement  soit  de  dilatation  bronchique,  soit  de  gan¬ 
grène  de  la  base  du  poumon,  M.  Thévenard  rap¬ 
porte  un.  cas  personnel  où  il  y  eut  recours  pour  le. 


cure  d’une  pleurésie  purulente  chronique  de  la  base, 
convertie  en  pyopneumothorax  à  la  suite  d’une  pous¬ 
sée  aiguë.  L’auteur  fait  un  parallèle  entre  la  béni¬ 
gnité,  tant  immédiate  que  d’avenir,  entre  cette  inter¬ 
vention  et  celles  qui  auraient  pu  lui  donner  le  même 
résultat,  thoracoplastie  ou  thoracotomie.  La  pre¬ 
mière  maintient  l’intégrité  fonctiotnelle  de  ce  qui 
reste  du  poumon,  elle  ne  comporte  aucune  gravité 
opératoire,  elle  n’est  pas  mutilante.  La  thoraco¬ 
plastie,  au  contraire,  peut  influer  sur  la  statique 
de  la  colonne  dorsale  et  nécessiter  un  appareil 
de  soutien;  enfin,  elle  est  immédiatement  grave 
par  le  choc  qu’elle  détermine  et  présen'e  toujours, 
quelles  que  soient  les  précautions  prises,  un  sérieux 
risque  d’infection  de  la  plaie  pariétale  causée  par  la 
dissection  du  lambeau.  L'auteur  rapporte  une  nou¬ 
velle  et  ingénieuse  application,  faite  de  la  ventralisa¬ 
tion  du  thorax  par  MM.  Aubert  et  L.  Artaud,  de 
Marseille,  à  la  cure  radicale  d’une  très  volumineuse 
éventration.  C’est  la  première  fois  que  cette  inter¬ 
vention  trouve  une  indication  purement  chirurgicale. 

La  malarlathérapie  dans  la  paralysie  générale. 

—  M.  A.  Marie,  de  l’Asile  clinique,  présente  les 
statistiques  de  235  cas  de  paralysie  générale  traités 
par  leucopyrétothérapie  Plus  de  100  malades  ont 
été  inoculés  au  plasmodium  vivax  delà  malaria  selon 
la  méthode  de  W.  von  Jaureg.  Comme  bien  des 
auteurs  étrangers  et  quelques  français  (Claude  et 
Targowla  notamment),  M.  A.  Marie  et  son  élève, 
M.  Kohen,  ont  complété  leurs  recherches  avec  l’ino¬ 
culation  par  la  spirillose  d'Obermeyer  et  les  tuber- 
culines  ou  nurléinates.  Ils  ont  obtenu  aussi  une 
moyenne  encourageante  générale  de  55  pour  100 
de  rémissions  plus  ou  moins  nettes. 

Deux  cas  de  volumineux  fibromes  purs  de 
l’ovaire.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  présente  les 
pièces  de  deux  opérations  faites  par  lui.  Il  s’agit 
dans  les  deux  cas  de  volumineux  fibromes  purs  de 

Le  premier  provient  d’une  femme  de  53  ans  :  il 
pesait  1  kilogr.  850;  le  symptôme  dominant  était  la 
douleur.  L’ascite  était  abondante. 

Le  second  concerne  une  vieille  femme  de  78  ans. 
L’auteur  fut  poussé  à  opérer  par  la  volonté  de  la 
malade  qui  avait  des  douleurs  abdomino-lombaires 
intolérables.  Le  fibrome  ovarien  pesait  2  kilogr.  200; 
l’opération  dura  9  minutes.  Un  peu  d’ascite. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’une  grosse  masse 
dure,  indépendante  de  l’utérns,  de  la  trompe,  du 
ligament  large,  et  ayant  à  l’extrémité  un  long  et 
mince  pédicule.  A  l’examen  histologique  :  fibro¬ 
me  pur.  Guérison. 

Présentation  d’un  endo-dllatateur  pneumatique 
contre  les  obstructions  respiratoires  supérieures. 

—  M.  Pierre  Robin,  poursuivant  l’idée  de  la  dila¬ 
tation  des  narines,  présente  un  nouveau  dispositif 
très  pratique  que  tout  praticien  peut  construire  avec 
une  sonde  de  Nélaton,  un  doigtier  et  une  poire  en 
caoutchouc.  La  pression  est  mesurée  par  un  mano¬ 
mètre  et  peut  être  exercée  jusque  dans  le  pharynx 
et  plus  loin  si  l’on  veut. 

A.  Lavenant. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Juin  1925. 

Les  dangers  des  injections  sanguines.  — 
M.  Kopaezewski  dans  une  étude  très  documentée 
arrive  à  cette  conclusion  que  les  injections  sanguines 
agissent  par  choc  et  en  conséquence  entraînent  des 
réactions  de  choc  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
si  l’on  ne  veut  pas  voir  survenir  des  accidents 
graves.  Enfin  la  sagesse  veut  pour  que  la  méthode 
des  injections  sanguines,  méthode  paraissant  donner 
de  bons  résultats  pratiques,  ne  soit  pas  encore  une 
fois  de  plus  discréditée,  qu’il  y  ait  alliance  de  la 
clinique  et  du  laboratoire. 

—  M.  Rosentbal  répond  que  pour  sa  part  il  n’a 
jamais  constaté  d’accidents  ni  même  de  gros  incci- 
dents  et  qu’en  pratique  il  lui  semble  que  les  données 
de  laboratoire  ne  correspondent  pas  aux  résultats 
de  la  pratique. 

Au  surplus,  il  y  a  lieu  de  différencier  les  trans¬ 
fusions  à  hautes  dose  (1  litre  1  litre  1/2)  et  les 
transfusions  de  100,  200  et  300  cmc. 

A  propos  de  la  transfusion  du  sang.  — 
M.  Auguste  Bécart  expose,  dans  une  intéressante 
communication,  ce  qu’il  a  lui  même  observé  dans  les 
nombreuses  transfusions  qu’il  a  faites  et  il  arrive  que 


si  l’on  applique  convenablement  le  procédé  des 
groupes  sanguins,  l’on  n’a  jamais  d'ennui.  Après 
avoir  exposé  la  manière  d’étudier  ces  groupes  et 
d’écarter  les  erreurs,  il  conclut  que  la  méthode  des 
4  groupes  demeure  actuellement  valable,  qu’elle  est 
simple,  précise,  assez  rapide  et  qu’en  permettant  de 
repérer  des  donneurs  d’avance  elle  fait  perdre  le 
minimum  de  temps  dans  les  cas  d’urgtnce. 

—  M.  Laumonier  conclut  à  son  tour  à  la  néces¬ 
sité  d’unir,  dans  cette  étude  si  importante  de  la 
transfusion,  le  laboratoire  et  la  clinique. 

A  propos  de  l’emploi  des  liposolvants  pour 
la  thérapeutique  externe  des  dermatoses.  — 
M.  R.  Huerre.  Confirmant  ce  qu’a  écrit  récemment 
P.  Ravaud  relativement  aux  inconvénients  de  l’em¬ 
ploi  des  pommades  et  aux  avantages  qu’il  y  aurait 
à  recourir  le  plus  possible  aux  solutions  topiques 
utilisées  en  dermatologie,  l’auteur  insiste  sur  les 
difficultés  d’obtenir  des  excipients  purs  (lanoline 
sans  Cl  par  exemple)  et  d’éviter  les  incompatibilités 
chimiques. 

Il  rappelle  avoir  proposé  des  formules  de  solution 
d’huiles  soufrées,  de  soufre,  d’huiles  essentielles, 
d’éthers,  de  diphénols  etc..  Pour  assurer  l’adhéience 
des  médicaments  actifs  après  évaporation  du  sol¬ 
vant  on  peut  introduire  dans  les  formules  une  très 
petite  quantité  de  benjoin,  baume  du  Pérou,  baume 
de  Tolu,  etc. 

De  l’action  organothéraplque  de  l’amygdale  dans 
les  albuminuries  chroniques  d’origine  angineuse. 
(1”  note).  — M.  Marcel  Laemmer,  après  avoir  rap¬ 
pelé  la  fréquence  des  albuminuries  d’origine  angi¬ 
neuse,  a  formulé  l’hypothèse  ^‘une  dysfonction  de  la 
sécrétion  amygdalienne,  sécrétion  endocrine,  agis¬ 
sant  secondairement  sur  la  fonction  rénale.  Si  l'by- 
pothèse  est  vraie,  l’on  doit  pouvoir  obtenir  des 
améliorations  et  même  des  guérisons  d' albuminuries 
chroniques  d'origine  angineuse.  L’auteur  a  fait  faire 
une  solution  d’amygdale  de  porc  (0  gr.  25  d’organe 
frais  dans  2  cmc  de  sérum  physiologique)  et,  sur 
2  cas,  il  a  pu  assez  rapidement  supprimer  totalement 
une  albuminurie,  dans  un  cas,  et,  dans  l’autre, 
réduire  l’albumine  dont  le  taux  moyen  était  de  0  gr.  30 
à  0  gr.  50  à  de  simples  traces.  Une  seconde  note 
complétera  les  présentes  recherches. 

Un  nouvel  antispasmodique  :  l’alcoolature  de 
lyclum.  —  MM.  R.  Weitz  et  C.  Lepagnole  signalent 
les  vertus  antispasmodiques  du  lycium,  entre  autres 
dans  la  coqueluche,  la  toux  spasmodique,  les  sueurs 
profuses  des  tuberculeux,  l’byperkinésie  gastrique. 
La  préparation  est  Valcoolature  av«c  poids  égaux  de 
feuilles  fraîches  (exclusion  des  rameaux,  fruits  et 
fleurs)  et  d'alcool  à  95°.  On  utilise  soit  le  lycium  vuU 
gare  soit  le  chineuse  et  la  saison  de  récolte  est  indif¬ 
férente.  Le  liquide  obtenu  est  vert  foncé,  limpide, 
de  saveur  légèrement  sucrée,  mircible  à  l’eau,  au  vin 
et  au  sirop.  La  solution  donne  L  gouttes  au  gr. 
Posologie  calquée  sur  celle  de  la  teinture  de  bella¬ 
done  à  1/10  du  Codex  :  adulte  1  gr.  d’alcoolature  en 
24  heures;  enfants  (2  à  10  ans),  débuter  par  I  goutte 
par  jour  et  par  année  d’àge  3  fois  par  jour. 

La  malaria  et  la  recurrenthéraple  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  —  MM.  A.  Marie  et  V.  Cohen.  Après 
avoir  expérimenté  pendant  plus  de  3  ans  la  lencopy- 
rétothérapie  par  la  tuberculine,  le  nucléinate  ou  le 
lait  associés  au  bismuth  chez  une  centaine  de  P.  G. 
et  avoir  obtenu  près  de  50  pour  100  de  rémissions 
plus  ou  moinsnettes  et  durables,  M.  et  K.  ont  égale¬ 
ment  eqsayé  depuis  une  année  d’inoculer  la  fièvre 
tierce  bénigne  à  103  de  ces  malades  et  la  fièvre 
récurrente  à  30  autres  déments  paralytiques.  De  ces 
deux  derniers  moyens,  que  les  auteurs  ont  combinés 
avec  les  piqûres  de  bismuth,  stovarsol,  sulfotrépar- 
sénan.  tryparsamide,  ou  avec  l’ingestion  de  tréparsol, 
le  dernier  semble  jusqu’à  présent  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats  puisqu’il  a  été  observé  9  rémissions 
chez  15  malades  inoculés  il  y  a  plus  de  3  mois  et  une 
mortalité  nulle  (chez  des  P.  G.  à  la  période  d’état) 
alors  qu’avec  la  malaria,  ils  n’ont  eu  que  5  pour  100 
de  rémissions,  15  pour  100  d’améliorations  notables 
et  12  pour  100  de  morts. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

8  Juin  1925. 

Sur  les  perforations  traumatiques  de  la  voûte' 
palatine.  —  M.  Alb.  Mouebet  a  observé  chez  des 
enfants  des  perforations  traumatiques  de  la  voûte.' 
palatine  qui  présentaient  un  aspect  assez  étrange,. 
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analogue  &  celui  conatalé  par  MM.  Peniol  elJavin 
dans  leur  observation.  Ces  perforations  étaient  cau¬ 
sées  par  des  crayons  en  bois  que  les  enfants  tenaient 
entre  les  dents  au  moment  de  leur  cbute  et  qui  enfon¬ 
çaient  leur  voûte  palatine. 

Sur  la  kleptomanie  envisagée  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  psychiatrique  et  sur  la  prophylaxie  appro¬ 
priée.  —  M.  Antbeaame  redit  son  scepticisme  sur  la 
réa  lté  de  cette  affection  et  rappelle  qu’anciennement 
Morel,  puis  Lasègue  et  Marc  avaient  fait  les  mêmes 
réserves  que  lui,  tendant  à  faire  disparaître  le  terme 
de  kleptomanie  de  la  nomenclature  médico-légale. 

Marc  a  écrit  que,  si  la  kleptomanie  vraie  existe, 
c’est  une  rareté  pathologique.  Wimmer  admet,  avec 
tons  les  auteurs  français,  l'existence  de  la  klepto- 
pbobie,  c'est  &-dire  de  la  crainte  angoissante  de  com¬ 
mettre  le  vol.  Mais  cette  impulsion  au  vol  se  dis¬ 
tingue  complètement  de  la  kleptomanie  active,  car 
elle  est  presque  toujours  une  impulsion  platonique. 
Pierre  Janet  n’a  trouvé  qu’un  vol  accompli  sur  300 
cas  de  crainte  ou  d’obsession  au  vol. 

L’auteur  conclut  qu’en  somme  les  critériums  que 
l’expert  doit  exiger  pour  reconnaître  un  cas  de  klep¬ 
tomanie  au  titre  d'excuse  légale  sont  toujours  plus 
absolus  que  ceux  sur  lesquels  s’appuie  le  psychiatre 
en  clinique. 

M.  Antheaume  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Mau¬ 
rice  de  Fleury  qui  distingue  les  voleurs  des  klepto¬ 
manes  par:  1“  l’inutilité  et  l’absurdité  du  vol;  2»  le 
contraste  entre  la  vie  normalement  honnête  des  klep- 
tomanes  et  la  perversité  de  leur  acte  momentané; 
3“  le  syndrome  de  grande  hyperémotivité;  4“  la  cris¬ 
tallisation  de  cette  hyperémotivité  sur  l’idée  de 
voler. 

Pour  M.  Antheaume  l’hyperémotivité  n’est  pas 
difficile  é  rencontrer  et  la  cristallisation  de  cette 
hvperémotivité  a  une  variété  de  «  trac  »  et  rien  autre 
chose. 

11  déclare  qu’il  a  dû  maintes  fols  refuser  des  certi¬ 
ficats  portant  le  mot  de  kleptomanie. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  pense  qu’il 
faudrait  instituer  à  Paris  le  système  de  surveillance 
ostensible  qui  existe  dans  les  grands  magasina 


de  Buenos  Aires  où  les  résultats  sont  excellents.  Il 
trouve  ce  système  de  surveillance  préférable  au 
système  occulte  par  ce  fait  que  la  répression  ainsi 
organisée  est  plus  efficace,  surtout  préventivement. 

Philippe. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 
13  Juin  1925. 

Ossification  des  cartilages  costaux.  —  MTS. 
Bezançon,  Jacqaelin  et  Tr/douf  retiennent  de  leurs 
recherrhes  les  erreurs  d’interprétation  auxquelles  peu¬ 
vent  donner  lieu  les  aspects  «  en  corymbe  »,  «  en  mie 
de  pain  »  ouïes  images  pseudo-cavitaires  que  peuvent 
affecter  sur  les  films  les  ombres  dues  aux  ossifications 
des  cartilages  costaux.  Ces  dernières  ne  paraissent 
pas  être  particulièrement  fréquentes  dans  telle  ou 
telle  forme  de  la  tuberculose  pulmonaire  commune. 

Etude  critique  des  caractères  anatomiques  des 
lésions  de  primo-  et  secondo-lnfection.  —  M.  L. 
Ribadeau-Dumas,  se  basant  sur  une  série  de  docu¬ 
ments  anatomo-pathologiques  recueillis  chez  des 
enfants,  fait  la  critique  des  théories  qui  établissent 
une  corrélation  entre  les  caractères  histologiques 
d’une  lésion  tuberculeuse  et  les  conditions  étiologi¬ 
ques  qui  ont  présidé  à  son  développement.  Il  montre 
que  la  nature  et  l’intensité  des  lésions  semblent 
dépendre  beaucoup  plus  de  leur  richesse  en  bacilles 
que  de  l’état  d'hyperergie.  d’anergie  ou  d’allergie  de 
l'organisme  sur  lequel  elles  ont  évolué.  Alors  que  les 
bacilles  pullulent  dans  les  foyers  caséeux,  ils  devien¬ 
nent  beaucoup  plus  rares  dans  les  plages  où  prédomi¬ 
nent  les  lésions  d’alvéolite  catarrhrale,  congestive  ou 
hémorragique.  Les  cas  qu’il  a  observés  ne  justifient 
en  rien  la  thèse  des  auteurs  allemands  qui  tend  à 
établir  un  rapport  entre  le  type  des  lésions  anato¬ 
miques  et  les  caractères  de  la  cuti-réaction. 

— M.  Salomon  approuve  ces  conclusions  et  rappelle 
qu  elles  sont  tout  à  fait  en  accord  avec  ce  qu’il  avait 
vu  en  étudiant  expérimentalement  l’action  delà  tuber¬ 
culine  sur  différents  viscères.  Les  lésions  provoquées 


par  une  seule  injection  étaient  loin  d’appartenir  è  un 
seul  type,  mais  variaient  suivant  qu'on  les  observait  à 
une  plus  ou  moins  grande  distance  du  point  d’inocu¬ 
lation. 

—  M.  Bezançon  rappelle  une  série  de  faits  qui 
montrent  que  les  phénomènes  d’hyperergie,  d’anergie 
on  d’allergie  ne  donnent  pas  une  explication  satisfai¬ 
sante  du  polymorphisme  des  lésions  qu’on  est  fré¬ 
quemment  appelé  à  observer  en  clinique  et  particu¬ 
lièrement  au  cours  des  poussées  terminales  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique. 

—  M.  H.  Durand  présentera  prochainement  à  la 
Société  un  cas  anatomo-clinique  qui  plaide  également 
eu  faveur  de  l’opinion  de  M.  Ribadeau-Dumas. 

Exploration  radioscopique  des  hydropneumotho¬ 
rax. —  M.  Mantoux  pi  éconise,  pour  l’exploration  des 
contours  de  la  poche  pleurale,  l’examen  dans  diverses 
positions,  en  particulier  dans  les  positions  de  Tren- 
delenburg  et  le  décubitus  dorsal. 

Surinfection  pulmonaire  par  évacuation  d’un  gan¬ 
glion  caséeux  dans  les  bronches.  —  M.  J.  Debray 
présente  l’observa'ion  d’un  enfant  mort  d’une  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  hémorragique,  sans  lésions  pro¬ 
ductives  ni  folliculaires,  consécutive  à  une  surinfec¬ 
tion  par  inhalation  de  produits  tuberculeux  prove¬ 
nant  d’une  caverne  ganglionnaire  ouverte  dans  la 
bronche. 

Polymorphisme  du  bacille  tuberculeux  ;  formes 
mycéliennes  ramifiées.  —  MM.  F.  Arloing  et  A. 
Dafoart,  cultivant  sur  gélose  à  la  pomme  de  terre 
des  bacilles  tuberculeux  humains  provenant  de  cul¬ 
tures  liquides  homogènes  de  S.  Arloing,  ont  obtenu 
en  20  jours  des  formes  filamenteuses  remarquables. 

Tantôt  les  bacilles  se  sont  étirés  en  filaments  rec- 
lilignes  15  à  20  fois  plus  longs  que  les  bacilles  nor¬ 
maux,  tantôt  ils  forment  un  mycélium  richement 
subdivisé  d’aspect  étoilé  ouarachuo’ide.  Ces  filaments 
sont  peu  acido-résistants,  peu  gramophiles,  par 
places  ils  sont  très  granuleux.  Reportés  sur  milieux 
usuels,  ils  reprennent  en  8  jours  un  aspect  et  une 
colorabilité  classiques. 

T.  Bokdet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Il  Juin  1925. 

Fracture  juxta-conjugale  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'humérus  ;  réduction  sanglante.  — 
Af.  Cotte  présente  un  jeune  garçon  de  15  ans  qui, 
s’étant  fait  une  fracture  juxta-conjugale  de  l'extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  fut  vu  3  semaines 
après  l’accident.  Il  avait  subi  une  immoblliaation 
défectueuse  et  était  en  voie  de  consolidation  vicieuse 
(angnlation  considérable  des  fragments  à  sommet 
antérieur).  Aussi  intervient-on  :  incision  avec  bran¬ 
che  horizontale  sous-acromiale  pour  désinsérer  le 
deltoïde  et  branche  verticale  dans  le  sillon  delto- 
pectoral;  réduction  et  maintien  des  fragments  par 
une  agrafe  de  Dnjarier.  Actuellement,  5  semaines 
après  l'intervention,  intégralité  des  mouvements  de 
l'épaule,  résultat  parfait. 

Ostéites  multiples  de  nature  indéterminée.  — 
M.. Cotte  présente  une  femme  de  62  ans,  porteur 
de  lésions  osseuses  multiples. 

Antécédents  héréditaires  bacillaires,  mais  dans 
les  antécédents  personnels,  pas  de  traces  de  bacil¬ 
lose,  ni  de  spécificité.  Ily  a  3  ans,  ostéite  de  l’aile 
du  nez,  puis  du  2’  métatarsien.  Un  an  après,  ostéite 
du  4*  métacarpien.  L’an  dernier,  douleurs  sur  le 
péroné  droit  avec  apparition  d’un  abcès  froid  au 
niveau  de  la  malléole  externe.  Pas  de  lésions  sque¬ 
lettiques  appréciables  à  la  tadiographie  à  ce  mo¬ 
ment;  'Wassermann  négatif  dans  le  sang  etleliquiie 
céphalo-rachidien  ;  le  traitement  spécifique  reste  sans 
effet. 

Récemment,  ulcération  en  rapport  avec  une  ostéite 
sous-jacente  du  péroné  droit.  La  radiographie  montre 
une  hyperostose  considérable  du  péroné  à  ce  niveau. 
De  plus,  douleurs  dans  la  hanche  droite  avec  tumé¬ 
faction  douloureuse  au-dessous  du  trochanter  :  la 
radio  montre  une  zone  d’ostéite  raréfiante  étendue. 
L’os  présente  un  aspect  soufflé  comme  celui  qu’on 
voit  dans  certaines  dystrophies.  Le  Wassermann  est 
toujours  négatif. 


L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  difficulté  de  pré¬ 
ciser  la  nature  des  lésions  osseuses  La  bacillose  ne 
donne  pas  autant  d  hyperostose  et  la  spécificité  ne 
parait  pas  devoir  être  envisagée  dans  ce  cas. 

—  M.  Nové-Josserand  pense  que  seul  un 
examen  direct  fait  sur  le  péroné  pourra  faire  connaître 
la  nature  des  lésions. 

Transfusion  sanguine  avec  la  seringue  de  Jubé. 
—  M.  Patel  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  il  y 
a  3  semaines  pour  une  plaie  pénétrante  par  balle  de 
la  partie  supérieure  gauche  de  l’abdomen.  Laparo¬ 
tomie  12  heures  après  la  blessure  :  hémorragie 
interne  considérable  par  blessure  du  mésentère, 
8  perforations  intestinales.  L’état  de  cette  malade 
était  des  plus  précaires,  au  point  qu’il  nécessita  une 
transfusion  sanguine.  On  pratiqua  celle-ci  à  l’aide  de 
la  seringue  de  Jubé,  qui  permit,  sans  employer  de 
citrate  de  sonde,  d’arriver  rapidement  à  transfuser 
250  cmc  de  sang. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  qualités  de  cette 
instrumentation  qu’il  présente  et  décrit  Elle  a  pour 
elle  sa  simplicité,  sa  rapidité  d’exécution,  et,  en 
outre,  le  fait  que  le  donneur  ne  s’aperçoit  pas  de  la 
quantité  de  sang  qu’on  lui  prélève. 

—  M.  Bérard  considère  également  la  seringue 
de  Jubé  comme  un  instrument  parfait. 

Abcès  du  foie  ouvert  dans  le  poumon.  —  M.  Pe- 
tridis  (d’Alexandrie)  rapporte  un  cas  d’abcès  du 
foie  siégeant  à  la.  face  convexe  du  lobe  droit,  qui 
s’est  rompu  dans  le  poumon.  La  lenteur  de  sa  pro¬ 
gression  avait  permis  au  tissu  pulmonaire  de  se 
condenser  sur  une  large  étendue  et  de  constituer  une 
coque  cicatricielle  épaisse  qui  empêcha  la  rupture 
dans  une  bronche.  Cliniquement  le  malade  se  pré¬ 
sentait  avec  des  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  et 
des  signes  de  pleurésie  purulente  L’intervention 
conduisit  dans  la  cavité  de  Tabcès.  L’origine  ami¬ 
bienne  de  Tabcès  fut  révélée  par  Teiamen  de  selles 
diarrhéiques  qui  survinrent  dans  les  suites  opéra¬ 
toires.  Malgré  l’intervention  et  le  trailemett  par 
Témétine,  le  malade  mourut  5  semaines  après  par 
cachexie  et  collapsus  cardiaque. 

Sur  un  cas  de  talalgle  sons-calcanéenne.  — 
M.  Tavernier  rapporte  une  observation  de  M.  Ri- 
cher  ayant  trait  è  un  malade  qui,  au  8®  jour  d’une 


blennorragie,  contractée  il  y  a  3  ans,  présenta  une 
talalgie  bilatérale.  Depuis,  urétrite  chronique  avec 
alternatiies  de  guérison  et  de  récidive  de  la  talalgie 
et  de  Turétrite;  douleurs  à  la  pression  de  toute  la 
région  plantaire  sous-calcanéenne  et  vers  l’insertion 
du  tendon  d’Achille  des  deux  côtés.  La  radiographie 
montre  du  côté  droit  une  volumineuse  exostose 
sous-calcanéenee,  et,  du  côté  gauche,  une  exostose 
analogue,  avec  une  face  inférieure  du  calcanéum  plus 
irrégulière. 

Intervention  des  deux  côtés  :  ablation  de  la  face 
Inférieure  du  calcanéum  et  de  tout  le  tissu  cellulo- 
graisseux  du  talon,  jusque  et  y  compris  l'origine  de 
l'aponévrose  plantaire.  L'examen  histologique  du 
tissu  osseux  ne  montre  pas  de  lésions  nettes,  sinon 
un  peu  d’ostéite  raréfiante,  mais  le  tissu  de  voisinage 
présente  des  lésions  d’endo-périartérite  très  accen¬ 
tuées,  une  exsudation  lymphocytaire  discrète,  de 
rares  filets  nerveux  entourés  de  cellules  inflamma- 

3  mois  après  l’intervention,  appui  plantaire  et 
talonnier  complet,  non  douloureux  ;  marche  cepen¬ 
dant  imparfaite,  probablement  en  raison  de  lésions 
analoerues  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-calcanéen. 

MM.  Tavernier  et  Richer  insistent  sur  le  fait  que 
dans  ce  cas  on  a  la  preuve  histologique  que  Texostose 
n’est  pas  la  cause  directe  des  douleurs  de  la  talalgie: 
elle  traduit  seulement  la  réaction  du  tissu  osseux  au 
voisinage  d’une  lésion  inflammatoire  qui  siège  dans 
le  lissu  cellulo-graisseii.r  sous-calcanéen  qu’il  importe 
d’enlever.  La  raison  de  la  localisation  du  processus 
infectieux  à  ce  niveau  échappe  ;  quant  à  sa  nature, 
si  elle  est  évidente  dans  le  cas  rapporté  plus  haut, 
dans  bien  d’autres  cas  elle  reste  d’origine  indéter¬ 
minée. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac.  —  M.  Patel  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Barbier  {de  Dijon) 
concernant  un  cas  d’ulcère  de  l’estomac  qui  s’est 
perforé  à  la  suite  d'un  examen  radioscopique  à  la 
bouillie  bismuthée.  Intervention  immédiate  par 
suture  de  Tulcère  et  gastro-entéro-anastomose  com¬ 
plémentaire  classique.  Guérison. 

Au  cours  de  la  gastro-entéro-anastomose,  qui  fut 
faite  au  bouton  de  Jaboulay,  un  incident  survint  du 
fait  de  la  détérioration  du  bouton  qui  avait  bouilli 
avec  les  autres  instruments  dans  le  carbonate  de 
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soude:  les  deux  branches  ne  pouvaient  plus  s’engre¬ 
ner.  M.  Patel  insiste  sur  le  fait  qu’on  doit  toujours 
faire  bouillir  le  bouton  anastomotiqne  dans  l'huile, 
pour  éviter  tout  incident. 

D’autre  part,  M.  Patel  signale  un  cas  de  perfora¬ 
tion  d’ulcère  à  la  suite  d’examen  radioscopique  à  la 
bouillie  bismuthée.  11  estime  que  la  bouillie  ne  joue 
pas  un  rôle  important  dans  la  perforation,  mais  qu’il 
s’agit  d’une  simple  coïncidence. 

Perforation  chronique  d’un  ulcère  calleux  de 
l’estomac.  —  M.  Astériadés  (de  Salouique)  présente 
l’observation  d’un  homme  qui  souffrait  de  douleurs 
vives  dans  la  région  gastrique  par  crises  espacées, 
mais  sans  autre  signe  clinique  ni  radioscopique.  Ce 
malade  ayant  insisté  pour  être  opéré,  l  intervention 
montra,  contre  tonte  attente,  un  ulcère  pylorique 
calleux,  perforé,  a'ec  adhérences  au  foie.  Excision, 
enfouissement,  gastro-  -:ntéro-anastomose  postérieure 
à  la  suture.  Guérison. 

Eu  somme,  aucun  signe,  ni  clinique,  ni  radiosco¬ 
pique,  ne  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
qui  fut  une  surprise  opératoire. 

J.  DE  Giiurdiek. 


SOCIÉTÉ  IKIÉDICULE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

9  Juin  1925. 

A  propos  du  traitement  de  la  sténose  pylorique  ; 
valeur  thérapeutique  du  lavage  de  l'estomac.  — 
ATM.  Moiiri quand,  Bertoye  et  Cbarleux  rappor¬ 
tent  l’observation  d'un  nourrisson  chez  qui  des 
symptômes  de  sténose  pylorique  s’installèrent  à 
l’âge  de  1  mois  1/2.  La  radioscopie  montrait  un  esto¬ 
mac  très  dilaté  et  le  lavage  ramenait  de  la  bouillie 
bismuthée  ingérée  24  heures  auparavant.  Pas  de 
constipation.  Diurèse  normale.  Guérison  parfaite 
après  20  lavages  d’estomac. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  se  déci¬ 
der  entre  le  traitement  médical  et  le  traitement  chi¬ 
rurgical  dans  les  cas  de  sténose  pylorique.  Malgré 
la  rétention  baiytée  prolongée  et  des  chutes  pondé¬ 
rales  rapides,  on  persista  dans  le  traitement  médi¬ 
cal  qui  suffit  à  amener  la. guérison. 

Maladie  sérique  post-opératoire  à  la  suite  d’un 
épanchement  séreux  sous-cutané  chez  une  sensibi¬ 
lisée.  —  M.  Miebon  a  vu  une  malade  de  28  ans, 
hystérectomisée  pour  annexite  ancienne,  qui  pré¬ 
senta  dans  les  suites  opératoires  une  maladie  sérique 
tout  à  fait  caractéristique.  Début  au  6®  jour  par 
apparition  de  phénomènes  généraux  (céphalée,  vo¬ 
missements,  diarrhée,  hyperthermie)  et  par  érup¬ 
tion  urticarienne  généralisée.  Quelques  jours  après, 
survinrent  des  arthralgies  surtout  marquées  au  niveau 
des  temporo-maxillaires. 

L’examen  de  la  plaie  opératoire  révéla  l’existence 
d’un  épanchement  séreux  sous-cutané  évalué  à  un 
verre  à  bordeaux.  La  malade  avait  reçu  autrefois 
plusieurs  injections  de  sérum  au  cours  d’une  diph¬ 
térie  et  n’avait  subi  depuis  aucune  injection  théra¬ 
peutique.  Aussi,  la'cause  déchaînante  de  la  maladie 
sérique  semble-t-elle  avoir  été  l’épanchement  séro- 
hématique  au  niveau  de  la  plaie  opératoire  chez  une 
malade  sensibilisée. 

Un  cas  d’anaphylaxie  à  l'InsuIlne.  —  MM.  Pêbu, 
Cbarleux  et  Despeignes  rapportent  le  cas  d’un 
jeune  enfant,  diabétique  depuis  l  àge  de  18  mois  et 
traité  par  l’insuliue  depuis  le  26  Septembre  1924, 
avec  succès,  qui.  récemment,  a  présenté  de  l’anaphy¬ 
laxie  à  ce  médicament.  A  partir  du  l®®  Avril  1925, 
au  niveau  de  chaque  piqûre,  pratiquée  sur  n’importe 
quel  point  du  corps,  se  développait  une  rougeur  im¬ 
médiate  durant  24  heures  et  accompagnée  de  la  for¬ 
mation  d’un  placard  induré  de  2  à  3  cm.  de  surface. 
Cette  tuméfaction  était  saillante,  douloureuse  au 
simple  frôlement.  L’injection  d’eau  distillée  sous  la 
peau  amena  aussi  une  rougeur  avec  papule  nrtica- 
rienne.  L’insuline  Byla  fut  remplacée  par  l’insuline 
Allen  et  Handburry  qui  donna  les  mêmes  accidents 
après  avoir  été  bien  tolérée  pendant  3  à  4  jours.  On 
reprit  alors  l’insuline  Byla  qui  donna  à  nouveau 
des  réactions  locales  très  violentes  avec  rougeur, 
induration  locale  et  persistante.  L’insuline  Rousseau 
provoqua  les  mêmes  accidents.  On  essaya  enfin 
l’eudopancrine  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  donné  lieu 
à  aucune  réaction  locale. 

Dans  ce  cas,  il  s’est  bien  agi  d’anaphylaxie  locale 
à  type  phénomène  d’Arthus,  développée  après  7  mois 
dan  traitement  insulinieu  ininterrompu,  pratiqué 
jusqu’alors  sans  incident. 


Rechtrehes  sur  l'action  cardio-vasculaire  de 
l’adrénaline  en  injections  intraveineuses.  — M.  Pet- 
zetakis,  expérimentant  chez  des  sujets  normaux,  a 
constaté  que  les  injections  intraveineuses  d’adréna¬ 
line  produisaient  les  phénomènes  suivants  : 

1“  Phénomènes  généraux,  sous  forme  de  pâleur 
de  la  face,  dyspnée,  palpitations  à  partir  de  1'  eme 
de  la  solution  à  1/20.000.  A  la  dose  de  1  milligr.,  on 
obtient  la  syncope; 

2®  Action  sur  le  tonus  vasculaire.  Avec  les  doses  de 
1/200.000,  1/60.000,  phase  très  courte  d’hypotension, 
puis  phase  d’hypertension;  avec  1/50.000,  1/30.000, 
la  première  phase  de  baisse  est  plus  courte,  puis  il  y 
a  augmentation  durable  de  la  pression;  avec  î/8.000, 
1/4,  1/2  milligr.,  la  première  phase  disparaît  II 
existe  une  première  phase  hypertensive  qui  est  d’au¬ 
tant  plus  courte  que  la  dose  injectée  est  plus  forte 
et  une  deuxième  phase  de  baisse  de  la  pression; 

3“  Action  sur  le  rythme.  A  partir  des  doses  de 
1/8,  1/4,  1/2,  1  milligr.,  l’adrénaline  pioduit  une 
très  courte  phase  d’accélération,  puis  des  troubles 
de  la  conductibilité  et  de  ralentissement  du  rythme. 
L’adrénaline  excite  donc  le  sympathique  transitoire¬ 
ment,  mais  excite  surtout  le  parasympathique. 

Pour  l’auteur,  l’adrénaline  excite  bien  le  sympa¬ 
thique,  mais  elle  est  surtout  anisotrope  à  prédomi¬ 
nance  vagotrope. 

Applications  thérapeutiques  du  nitrite  de  soude 
en  injections  Intraveineuses.  —  M.  Pelzetakis  em¬ 
ploie  le  nitrite  de  soude  en  injections  intraveineuses 
aux  doses  de  5,  10,  20  milligr  : 

1“  Dans  l’artério-sclérose  et  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  ilpratique  une  première  série  de  15  injections 
quotidiennes ,  en  commençant  par  5  pour  arriver 
à  20  milligr.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les 
vertiges,  les  bourdonnements  d’oreilles,  la  dyspnée 
disparaissent  en  même  temps  que  baisse  la  pression 
artérielle  ; 

2°  Dans  l'angine  d’effort,  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine,  dans  la  claudication  intermittente,  dans  le  mal 
de  Bright,  cette  méthode  aurait  donné  de  bons  ré¬ 
sultats. 

En  résumé,  l’action  des  injections  intraveineuses 
de  nitrite  de  soude  se  manifeste  ; 

1®  Par  une  action  hypotensive  variable  suivant 
les  sujets,  avec  effet  maximum  20  minutes  après  l’in¬ 
jection;  après  une  série  de  piqûres  le  résultat  peut 
être  durable  ; 

2“  Par  une  action  cardiotonique  transitoire  (élé¬ 
vation  passagère  delà  pression  systolique). 

Néphrites  diphtériques  azotémiqties.  —  MM  Cba- 
lier,  Broebier,  Morel  et  Mollon  rapportent  2  cas 
de  néphrites  diphtériques  azotémiques. 

Le  1®®  cas  concerne  un  jeune  homme  de  18  ans 
atteint  d’angine  diphtérique  maligne  avec  paralysie 
précoce  du  voile  du  palais,  qui  fut  atteint  d’oli- 
gurie,  cylindrurie,  grosse  albuminurie.  L’urée  san¬ 
guine  monta  à  29gr.80.  Mort  rapide  avec  hypotension 
artérielle  progressive  iMx  =1:6, 5  le  jour  du  décès). 

La  2®  observation  concerne  un  jeune  garçon  de 
1 5  ans  atteint  d'angine  diphtérique  de  gravité  'moyenne 
avec  association  fuso-spirillaire,  qui.  2  jours  après 
son  entrée,  présenta  de  l’oligurie  (20  eme)  avec 
grosse  albuminurie  (18  gr.  par  lit.).  L'azotémie  va¬ 
riait  entre  19,28  et  29,61  par  lit.  Le  malade  mourut 
subitement  9  jours  après  son  entrée  à  l’bôpital. 

Les  auteurs  pensent  que  le  rein  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  pathogénie  du  syndrome  secondaire 
malin  de  la  diphtérie.  Les  vomissements,  la  cépha¬ 
lée,  les  troubles  cardiaques  peuvent  souvent  s’expli¬ 
quer  par  la  rétention  uréique  qu’il  faut  rechercher 
systématiquement. 

Paraplégie  pottlque  par  abcès  froid  consécutive  à 
une  opération  d’AIbee.  —  MM.  Froment,  P.  De- 
lore  et  Jouve  présentent  un  cas  de  paraplégie  pot- 
tique  ayant  évolué  en  plusieurs  phases  ;  installation 
en  4  jours,  5  semaines  après  une  opération  d’AIbee; 
régression  au  bout  de  15  mois;  réapparition  après 
un  mois  de  marche  ;  enfin,  amélioration  considé¬ 
rable  en  quelques  heures  après  ouverture  spontanée 
d’un  abcès  froid  dans  l’intestin.  L’apparition  de  la 
paraplégie  peu  après  l’opération  d'Albee.  alors  que 
la  malade  n’avait  pas  quitté  le  décubitus,  n’enlève 
rien  à  la  valeur  du  procédé  dans  le  mal  de  Pott  chez 
l'adulte.  Les  cas  de  régression  brusque  des  troubles 
nerveux  après  l’ouverture  d’un  abcès  par  congestion, 
tels  que  ce  cas  et  celui  de  Souques,  sont  bien  connus, 
mais  assez  rares.  Les  caractères  évolutifs  de  la 
paraplégie  correspondent  à  ceux  indiqués  par  Sorrel 
et  Sorrel-Dejerine  pour  ries  paraplégies  par 


abcès  froid.  La  radiographie  a  montré  l’abcès  thora¬ 
cique.  Il  faut  connaître  la  très  grande  fréquence  de 
l’abcès  froid  du  mal  de  Pott  dorsal  et  sa  latence 
clinique.  La  chute  du  lipiodol  intrarachidien,  accro¬ 
ché  d’abord  au  niveau  de  la  6®  dorsale,  a  été  paral¬ 
lèle  à  la  régression  de  la  paraplégie.  Une  énorme 
escarre  sacrée  fut  guérie  par  application  locale 
prolongée  de  sérum  antigangreneux. 

Notes  sur  la  fréquence  et  l’évolution  des  ostéo¬ 
pathies  syphilitiques  observées  dans  la  première 
enfance.  —  M.  Pebu  et  if“®  J.  Bnselme  présen¬ 
tent  une  série  de  radiographies  prises  sur  des  nour¬ 
rissons,  syphilitiques  congénitaux  avérés.  Ces 
recherches  sont  la  continuation  de  celles  qu’ils  ont 
déjà  entreprises  depuis  plusieurs  années,  et  qu’ils 
ont  résumées  dans  un  numéro  publié  par  eux 
«  Etude  clinique  et  radiologique  de  la  syphilis  ron- 
génitale  des  os  longs,  observée  dans  la  première 
enfance  «  (Journal  de  Médecine  de  £yon,  5  Décembre 
1924). 

Par  leur  nouvelle  statistique,  les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  des  altéra'ions  des  os  longs  chez  le 
nourrisson  ;  qu’il  s’agisse  de  l’ostéocbondrite  type 
'Wegner-Parrot,  ou  de  la  périostite  ossifiante,  les 
altérations  spécifiques  des  os  longs  sont,  surtout 
vers  la  1®®  année  de  la  vie,  d’une  grande  fréquence. 
La  statistique  des  auteurs  donne,  eu  effet,  sur42  nour¬ 
rissons  atteints  de  syphilis  congénitale,  31  ostéopa¬ 
thies,  soit  une  proportion  de  76  pour  100. 

Il  faut  remarquer,  eu  outre,  que,  après  la  nais¬ 
sance,  c’est  de  beaucoup  la  périostite  ossifiante  qui 
l’emporte.  Elle  représente,  à  elle  seule,  plus  de  la 
moitié  des  cas  d’ostéopathie.  Dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  la  fréquence  de  l’ostéochondrite  diminue 
sensiblement.  On  peut  donc  dire  schématiquement 
que  l’ostéochondrite  est  une  maladie  intra-utérine, 
tandis  que  la  périostite  s’installe  et  se  développe 
après  la  naissance. 

L’évolution  propre  à  chacune  des  formes  d’altéra¬ 
tions  osseuses  créées  par  la  syphilis  est  très  parti¬ 
culière.  Elle  a  fait  l’objet  de  nombreuses  étndeg 
anatomiques  et  radiologiques.  Il  en  résulte  que, 
sous  l’influence  du  traitement  antisyphilitique,  tou¬ 
jours  institué  en  pareil  cas,  les  lésions  osseuses  ne 
se  comportent  pas  suivant  un  mode  identique  ;  l’os- 
téochondrite,  même  très  caractérisée,  avec  fracture 
métaphysaire,  disparaît  vite  et  la  restauration  osseuse 
s’accomplit  avec  une  rapidité  étonnante.  Au  contraire, 
la  périostite  ossifiante  (encore  appelée  byperosto- 
sante  ou  hyperplasique)  résiste  d’une  façon  sinon 
opiniâtre,  du  moins  tenace,  à  la  médication  spéci¬ 
fique.  Il  est  donc  intéressant,  par  l'observation  cli¬ 
nique  et  avec  le  secours  de  la  radiographie,  de  con¬ 
sidérer  ces  ostéopathies  dans  le  temps  et  de  dégager 
les  caractères  évolutifs  propres  à  chacune  des  formes 
anatomiques. 

Pa.ul  Michel. 
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Dégénérescence  néoplasique  du  col  utérin  3  ans 
après  une  hystérectomie  subtotale.  —  M.  Cb. 
Dunet  rapporte  le  cas  d  une  femme  hystérectomisée 
en  1918  pour  fibrome  et  qui,  en  1921,  présenta  des 
symptômes  de  cancer  du  coI(épithélioma  glandulaire 
cylindrique  métatyplque). 

Lithiase,  pyélonéphrite  et  dilatation  urétéro-pyé- 
llque.  —  MM.  Gayet  et  Peycelon  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  de  pyélonéphrite 
vraisemblablement  calculeuse.  La  pyélographie 
montre  qu’il  existe  une  dilatation  du  bassinet  et  de  la 
portion  lombaire  de  l’uretère  gauche.  L’orifice 
vésical  de  l’uretère  gauche  est  dilaté,  mais  son 
segment  pelvien  est  rétréci.  Après  discussion  les 
auteurs  concluent  qu’il  s’agit  là  d’une  dilatation 
congénitale  à  laquelle  se  sont  surajoutées  des  mani¬ 
festations  lithiasiques  et  infectieuses.  Le  traitement 
appliqué  fut  la  néphrectomie. 

Endocardite  infectieuse  de  la  valvule  tricusplde 
chez  une  tuberculeuse.  —  MM.  Bonnamour  et 
Grandmaison  présentent  des  pièces  d’endocardite 
infectieuse  provenant  de  l’autopsie  d’une  tubercu¬ 
leuse.  Au  niveau  de  la  valvule  tricusplde  sont 
implantées  de  nombreuses  végétations  rétrécissant 
l’orifice  trlcuspidlen.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  de  telles  lésions  uniquement  tricuspidiennes. 
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Brûlure  de  l’estomac  par  l’ammoniaque  sans 
brûlure  de  l'œsophage.  —  MM.  Rebattu  et  Pauûque 
présentent  les  pièces  nécropsiques  d’une  malade 
ayant  avalé  de  l’ammoniaque  et  qui  ne  présentait 
que  quelques  brûlures  du  pharynx  sans  aucun  signe 
de  dysphagie  œsophagienne.  Le  passage  du  bismuth 
se  faisait  normalement  à  l’écran.  La  malade 
succomba  au  bout  d’une  semaine  avec  des  signes 
sncéphaiiques  (torpeur,  secousses  myocloniques). 
L’autopsie  montra,  avec  l’intégrité  de  l'œsophage, 
l’existence  d’une  large  ulcération  de  la  muqueuse 
gastrique  siégeant  sur  la  face  postérieure  de  la 
région  pyloriqoe.  D'autre,  part  on  constata  des 
lésions  de  méningite  tuberculeuse,  sans  que  la 
malade  eût  présenté  cliniquement  des  signes  ménin¬ 
gés. 

—  M.  Delore  a  vu  également  un  cas  de  sténose 
pylorique  produit  par  ingestion  d’acide  sans  lésions 
œsophagiennes. 

Au  soj  Bt  d’un  cas  autochtone  d’abcès  dysentérique 
du  f  jie.  —  MM  Delore,  Comte  et  Labry  présentent 
an  malade  opéré  pour  un  abcès  dysentérique  du  foie, 
il  s’agissait  d’un  cas  de  dysentérie  amibienne  auto- 
Bhtone  compliquée  de  2  abcès  indépendants  l’un  de 
l’autre.  Le  dernier,  opéré  précocement,  permit  la 
découverte  d’amibes  dans  le  pus  même  de  l’abcès. 
Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  ce  fait  et 
nsistent  sur  la  nécessité  de  l’association  du  traite¬ 
ment  médical  (injection  d’émétine  et  stovarsol)  au 
drainage  chirurgical. 

Fibrome  interstitiel  de  l’utérus  ;  échec  de  la 
radiothérapie.  —  MM.  Berard  et  Dunet  apportent 
une  observation  de  fibrome  utérin  qui  fut  traité 
sans  résultat  pendant  9  mois  par  la  seule  radio¬ 
thérapie.  L’hystérectomie  permit  d’enlever  un 
fibrome  du  volume  d'une  tête  d’enfant.  Des  examens 
histologiques  nombreux  montrèrent  qu  il  n’y  avait 
pas  traces  de  modifications  tissulaires  au  niveau  du 
îbromyome.  Les  ovaires,  par  contre,  présentaient 
ane  sclérose  très  marquée. 

L'âge  de  la  malade  (35  ans)  permet  de  penser  que 
la  radiothérapie  a  très  vraisemblablement  provoqué 
des  lésions  ovariennes  de  ménopause  anticipée  qui 
a’ont  cependant  entraîné  aucune  modification  du  tissu 
atérin. 


A  propos  des  difficultés  de  diagnostic  des  fibromes 
utéiins  et  du  danger  du  irai  ement  radiothéra¬ 
pique.  —  MV.  Bérard,  Dunet  et  Mallet-Gay 
rapportent  le  cas  et  présentent  les  pièces  opératoires 
d'une  malade  qui  fut  envoyée  avec  le  diagnostic  de 
fibrome  utérin  en  vue  du  traitement  radiothérapique. 
De  fait,  cette  femme,  âgée  de  52  ans,  avait  des  pertes 
rouges  depuis  sa  ménopause  et  l’intervention  montra, 
à  gauche,  une  tumeur  ovarienne  et,  à  droite,  un  kyste 
de  l’ovaire;  l’utérus  préseniait  un  polype  muqueux 
au  niveau  du  fond.  Hystérectomie  totale.  Ouérison. 

Cette  observation  montre  de  façon  frappante  les 
dangers  du  traitement  systématique  du  fibrome 
utérin  par  les  rayons  et  la  nécessité  de  réserver  au 
chirurgien  la  confirmation  du  diagnostic  et  la  direc¬ 
tion  du  traitement. 

Gangrène  ischémique,  complication  d’une  frac¬ 
ture  de  jambe.  —  MM.  Wertbeimer  et  Mallet- 
Guy.  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  55  ans,  tabétique 
depuis  2  aus,  qui  se  fractura  la  jambe  au  niveau  du 
tiers  inférieur  Une  intervention  immédiate,  nécessitée 
par  l’ouverture  du  foyer  de  fracture  et  une  impor¬ 
tante  hémorragie  artérielle,  montra  la  section  de 
l’artère  tibiale  aùtérieure  et  l’intégrité  apparente  de 
la  tibiale  postérieure.  Gangrène  ischémique  du 
segment  sous-jacent  à  la  fracture.  Amputation.  Au 
niveau  de  l’artère  tibiale  postérieure,  au  siège  même 
de  la  fracture,  on  voit  un  caillot  vraisemblablement 
dû  à  la  contusion  artérielle.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  rareté  des  complications  vasculaires  com¬ 
plexes,  une  seule  artère  étant  généralement  lésée. 
Ils  pensent  que  le  tabes  peut  être  incriminé  seule¬ 
ment  comme  facteur  indirect,  responsable  du  dépla¬ 
cement  anormalement  accentué  du  fragment. 

Myome  rouge.  —  MM.  Vergnory,  Creyssel  et 
'F’aciiey  présentent  un  myome  rouge  ayant  donné  lieu 
aux  accidents  habituels  :  température,  douleurs  pel¬ 
viennes' vives,  hémorragies  abondantes.  L’examen 
histologique  a  montré  qu’il  s’agit  de  nécrobiose  asep- 

Abcès  froid  tubaire.  —  MM.  Patel  et  Creyssel 
présentent  les  pièces  opératoires  d’un  abcès  froid 
tubaire  s’étant  accompagné  d’accidents  d’obstrnetion 
du  grêle. 


—  M.  Gayet  a  vu  des  abcès  froids  tubaires 
donner  lieu  à  des  compressions  urétérales. 

G.  Chableux. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

15  Juin  1925. 

Contribution  à  l’étude  des  formes  filtrantes  du 
bacille  tuberculeux.  —  MM.  F.  Arloing  et  A.  Du¬ 
four  ont  mis  en  évidence,  dans  4  cas  sur  5  de  tuber¬ 
culose  Infantile  (chancre  pulmonaire  d’inoculation, 
gomme  tuberculeuse,  granulie  pulmonaire,  ménin¬ 
gite  tuberculeuse),  des  formes  filtrantes  du  virus 
tuberculeux. 

Sous  cette  forme,  le  bacille  tuberculeux  n’engendre 
pas  de  lésions  viscérales  apparentes,  ni  de  lésions 
caséeuses  locales  ou  ganglionnaires.  Il  a  donné  une 
infection  uniquement  lymphatique,  suivant  une  pro¬ 
gression  régulière  depuis  les  ganglions  de  la  région 
inoculée  jusqu’aux  ganglions  sons-maxillaires  pris 
les  derniers  au  cas  d'inoculation  à  la  cuisse. 

Les  bacilles  rencontrés  dans  le  système  lympha¬ 
tique  ont  les  caractères  morphologiques  et  de  colo¬ 
ration  des  bacilles  tuberculeux  normaux. 

Les  auteurs  ont  échoué  dans  leurs  essais  de  filtra¬ 
tion  en  partant  de  trois  souches  de  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Ils  ont  obtenu  un  résultat  positif  avec  une  cul¬ 
ture  sur  Petroff  provenant  d’un  pus  de  gomme  tuber¬ 
culeuse. 

La  cholestérine  du  sérum  sanguin  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Jullien  et  Martin-Rosset  mon¬ 
trent  que  le  taux  de  la  cholestérine  circulant  dans  le 
sérum  sanguin  des  tuberculeux  est  sans  rapport 
avec  la  forme  anatomo-clinique  et  l’allure  évolutive 
des  lésions. 

Chez  les  sujets  examinés  par  eux,  le  taux  de  la 
cbolestérinémie  se  tenait  dans  les  limites  observées 
chez  les  sujets  normaux. 

Us  insistent  sur  le  fait  que,  dans  la  technique  em¬ 
ployée  (technique  de  Grigaut,  réaction  de  Lieber- 
mann),  la  quantité  d’acide  sulfurique  utilisé  comme 
réactif  agit  dans  le  même  sens  que  la  cholestérine 
sur  l’intensité  de  la  coloration  obtenue,  d'où  la  né¬ 
cessité  d’employer  pour  tous  les  tubes  des  doses 
d’acide  sulfurique  rigoureusement  identiques. 
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P.  Paupert-Ravaalt.  Formes  cliniques  des  oblité- 
'ations  artérielles  des  membres  [Base  et  Biou, 
Iditeurs,  Lyon).  —  Ce  travail,  basé  sur  53  observa- 
ions  anatomo-cliniques,  pour  la  plupart  inédites, 
ionstituB  une  étude  clinique  d’ensemble  des  oblitéra- 
ions  des  artères  principales  des  membres. 

Dans  un  chapitre  préliminaire  sont  passés  en  revue 
es  divers  procédés  d’exploration  qui  renseignent  snr 
'existence  et  le  siège  d’une  oblitération  artérielle 
>ériphériqae.  Ce  sont  :  la  palpation  du  pouls 
irtériel,  l’étude  des  tensions  locales  et  surtout  la 
méthode  oscillométrique.  A  cette  dernière  on  de- 
nande  les  renseignements  les  plus  précis,  en  tenant 
lompte  toutefois  de  certaines  anomalies  (abolition  de 
a  pulsatilité  avec  conservation  parfaite  de  l’irriga- 
.ion  du  membre,  coexistence  de  gangrènes  distales 
ivec  une  hyperpulsatllité  apparente). 

L’analyse  des  manifestations  cliniques  des  oblité- 
-ations  artérielles  des  membres  permet  de  distin- 

a)  Les  troubles  ischémiques  qui  peuvent  se  présen- 
.er  BOUS  plusieurs  aspects  :  gangrènes  étendues, 
gangrènes  parcellaires  distales,  gangrènes  humides, 
.roubles  d’hypo-irrigation  f  permanente  sans  gan¬ 
grène.  A  côté  de  ces  faits  prennent  place  les  ré- 
.ractions  musculaires  ischémiques  consécutives  à 


certaines  oblitérations  artéritiques  spontanées  et 
répondant  à  des  foyers  de  nécrose  aseptique  des 
muscles,  véritables  infarctus. 

b)  La  claudication  intermittente.  C’est  une  insuffi¬ 
sance  circulatoire  latente  au  repos ,  révélée  par 
l’effort  et  aggravée  sans  doute  par  un  spasme  vaso- 
constricteur  concomitant. 

c)  Les  phénomènes  douloureux  et  névritiques. 
L’auteur  insiste  particulièrement  sur  les  formes  dou¬ 
loureuses  pures  (névrites  ischémiques  douloureuses) 
qu’il  a  décrites  avec  Gaillardin  et  Laroyenne. 

d)  Les  crises  vasomotrices  traduisent  le  dérègle¬ 
ment  de  l’équilibre  vasomoteur  périphérique.  Il 
s’agit  tantôt  de  syndromes  de  Raynaud  atypiques, 
tantôt  de  crises  douloureuses  avec  œdème  carminé 
simulant  l’érythromélalgie. 

e)  Les  phlébites  associées.  Exceptionnellement, 
elles  peuvent  réaliser  des  formes  phlébitiques  des 
oblitérations  artérielles. 

Entre  toutes  ces  manifestations  il  n’existe  pas  un 
parallélisme  étroit.  Ce  sont  des  phénomènes  de  série 
différente,  s’expliquant,  les  uns  par  l’obstacle  méca¬ 
nique,  les  autres  par  une  perturbation  de  l'innervation 
vasomotrice,  les  autres  par  le  retentissement  de  la 
lésion  artérielle  sur  les  nerfs  et  les  veines.  C'est 
ainsi  que  les  artérites  qui  produisent  la  claudication 
intermittente  et  le  syndrome  de  Raynaud  ne  sont 
pas  toujours  les  mêmes  qui  créent  les  troubles 
ischémiques  et  les  gangrènes.  Ponr  tontes  ces  dis¬ 
cussions  pathogéniques,  l’auteur  s’est  appuyé  non 
seulement  sur  les  travaux  antéfi»ur8,  ceux  de  R. 
Leriche  par  exemple,  mais  encore  sur  ses  constata¬ 
tions  personnelles. 

Les  symptômes  ainsi  dissociés  peuvent  se  grouper 
en  un  certain  nombre  de  types  cliniques,  étiologi¬ 
ques  et  anatomiques  ; 

a)  Les  embolies,  relativement  rares  en  comparai¬ 


son  de  la  grande  fréquence  des  thromboses  dont 
elles  sont  souvent  difficiles  à  diagnostiquer. 

b)  Les  artérites  aiguës  des  maladies  infectieu- 

c)  Les  artérites  séniles  pouvant  réaliser  soit  des 
syndromes  ischémiques  aigus  avec  gangrènes  éten¬ 
dues,  soit  des  syndromes  à  évolution  lente  avec 
claudication  intermittente  et  gangrènes  distales.  Ces 
artérites  sont  conditionnées  par  un  triple  substratum 
anatomique  :  l’athérome  de  la  tunique  moyenne, 
l’cndartérite  oblitérante  et  la  thrombose  intravascu¬ 
laire. 

d)  Les  artérites  juvéniles  ou  précoces,  encore  peu 
connues  en  France,  et  voisines  de  la  thromboangéite 
de  L.  Buerger.  L’auteur  en  rapporte  10  observations 
personnelles,  dont  4  suivies  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique.  Pour  lui,  la  lésion  prédominante  est  une 
thrombose  avec  secondairement  organisation  con¬ 
jonctive  du  caillot.  Athérome  et  lésions  pariétales 
sont  au  minimum  ou  même  font  défaut. 

e)  Les  artérites  des  diabétiques.  Ce  sont  de  bana¬ 
les  artérites  séniles  ou  préséniles  qui  empruntent  au 
terrain  sur  lequel  elles  évoluent  certaines  particula¬ 
rités  dont  la  principale  est  de  revêtir  le  type  septi¬ 
que  (gangrène  humide). 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  processus  arté¬ 
ritiques,  quels  qu’ils  soient,  éveillent  1  idée  de  mala¬ 
dies  septicémiques.  Si  l’on  met  â  part  l’artérite 
syphilitique,  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’injections 
sanguines  plus  ou  moins  lentes,  à  forme  ibrombo- 
sante  et  à  localisation  artérielle.  L’auteur  apporte 
2  observations  qui  plaident  dans  ce  sens  ;  il  s'agis¬ 
sait  d’endartérites  subaiguës  évoluant  avec  tous  les 
symptômes  généraux  de  l’encocardite  infectieuse 
(purpura,  fièvre,  grosse  rate)  et  pouvant  être  envisa¬ 
gées  comme  de  véritables  septicémies  artérielles 
subaignës.  J.  Ddhoxt, 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Les  Journées  médicales 
de  Bruxelles 

Première  journée,  le  20  Juin  1925. 


Les  «  Journées  Médicales  »  constituent  un 
événement  important  de  la  vie  bruxelloise, 
événement  à  la  fois  scientifique,  artistique  et 
mondain. 

Le  caractère  scientifique  de  ces  assises  résulte 
du  but  fondamental  qu’elles  poursuivent  :  orga¬ 
niser,  pour  le  médecin  praticien  éloigné  des  cen¬ 
tres  intellectuels,  des  conférences  et  des  démons¬ 
trations  qui  lui  permettent  de  se  tenir  au  courant 
des  progrès  incessants  de  la  médecine  et  des 
sciences  lui  servant  de  base.  Des  professeurs  des 
quatre  universités  belges  concourent  à  la  réali¬ 
sation  de  ce  programme.  En  outre,  de  nombreux 
savants  étrangers,  et  surtout  des  Français,  vien¬ 
nent  exposer,  eux  aussi,  le  résultat  de  leurs  tra¬ 
vaux.  Grâce  à  ces  précieux  concours,  en  dehors 
des  démonstrations  pratiques  et  des  causeries 
que  je  qualifierai  de  vulgarisatrices,  le  pro¬ 
gramme  des  «  Journées  Médicales  »  comprend 
des  conférences  très  importantes,  données  par 
des  maîtres  de  la  Science,  et  qui  sont  de  nature  à 
intéresser  les  plus  difficiles  et  les  plus  avertis. 

L’affluence  de  professeurs  français  à  ce  con¬ 
grès  constitue  un  phénomène  des  plus  heureux. 
Elle  augmente  beaucoup  .l’éclat  et  l’intérêt  de  ces 
assises  et,  de  plus,  elle  favorise  un  échange 
d’idées  des  plus  féconds  et  aide  à  nouer  des  rela¬ 
tions  très  cordiales  entre  les  médecins  des  deux 
hâtions  amies. 

Le  programme  des  «  Journées  Médicales  » 
comprend,  en  outre,  une  partie  artistique  et  mon¬ 
daine,  tout  aussi  importante.  Citons,  en  premier 
lieu,  le  Studio  Médical,  où  se  tient  une  exposi¬ 
tion  des  œuvres  d’art  de  médecins-artistes.  Cette 
année,  pour  la  première  fois,  le  Studio  compre¬ 
nait  des  œuvres  de  médecins  français. 

Signalons  aussi  les  soirées  de  gala  organisées 
à  l’intention  des  congressistes,  soirées  qui  rem¬ 
portent  un  beau  succès,  grâce  à  l’excellence  des 
programmes  et  à  la  grosse  affluence  d’un  public 
d’élite. 

De  cette  manière  est  réalisée  une  formule  très 
heureuse,  grâce  à  laquelle  l’activité  de  chacun 
est  sans  cesse  sollicitée  par  la  grande  variété  et 
le  choix  judicieux  des  distractions  offertes  aux 
congressistes. 

La  cinquième  session  des  «  Journées  Médi¬ 
cales  »  s’est  ouverte  samedi  20  Juin,  à  4  heures 
de  l’après-midi.  La  séance  inaugurale  eut  lieu 
dans  la  salle  des  séances  solennelles  du  Palais 
des  Académies.  Grande  foule,  public  de  choix,  où 
l’élément  féminin  est  particulièrement  élégant  et 
nombreux. 

La  Reine  avait  bien  voulu  honorer  de  sa  pré¬ 
sence  l’inauguration  de  ces  assises  scientifiques. 
L’intérêt  qu’Elle  prend  aux  progrès  et  au  déve¬ 
loppement  de  la  Médecine  est  bien  connu  de  tous, 
même  au  delà  de  nos  frontières.  En  toutes  cir¬ 
constances,  Elle  prodigue  ses  encouragements. 
Aussi,  tous  les  orateurs  de  cette  séance  inaugu¬ 
rale  lui  ont-ils  exprimé,  chacun  à  son  tour,  la 
profonde  admiration  et  la  vive  reconnaissance 
qu’inspirent  autour  d’Elle  son  cœur  charitable  et 
son  esprit  bienveillant. 

Aux  premiers  rangs  et  dans  les  loges,  on  re¬ 
marque  :  MM.  Herbette,  ambassadeur  de  France; 
lès  ambassadeurs  d’Espagne,  du  Japon;  Barbey, 
ministre  de  Suisse  ;  le  colonel  Blavier,  attaché 
riiilitaire  à  l’ambassade  de  France  ;  de  nom¬ 


breuses  personnalités  du  monde  politique  et 
scientifique. 

Au  bureau  ont  pris  place,  M.  Robin-Jacque- 
myns,  ministre  de  l’Hygiène  et  de  l’Intérieur, 
président;  MM.  Héger,  Bordet,  Brachet,  De- 
moor,  Dustin,  Zunz,  Gallemaerts,  professeurs  à 
l’Université  de  Bruxelles  ;  M.  Vemieuwe,  profes¬ 
seur  à  l’Université  de  Gand;  MM.  Béco  et  Henri- 
jean,  professeurs  à  l’Université  de  Liège  :M.  Le¬ 
maire,  professeur  à  l’Université  de  Louvain; 
M.  Beckers,  secrétaire  général  du  Comité  d’or¬ 
ganisation. 

On  note  aussi  la  présence  de  nombreux  délé¬ 
gués  des  gouvernements  étrangers  :  MM.  les 
D"  Vincent  (République  française),  Bandelac  de 
Pariente  (Espagne),  Kashiwado  (Japon),  Zota 
(Roumanie),  Ernst  (Suisse),  Praum  (Luxem¬ 
bourg),  Abadie  (Algérie). 

Derrière  le  bureau,  sur  des  gradins  disposés 
face  au  public,  se  trouve  installée  une  musique 
régimentaire. 

M.  Brachet,  recteur  de  l’Université  de  Bruxelles, 
prononce  un  discours  d’une  grande  élévation  de 
pensée.  Il  définit  le  rôle  de  la  médecine  et  montre 
les  espoirs  qu’elle  permet,  après  ce  qu’elle  a 
déjà  donné  à  l’humanité.  L’orateur  souligne  l’in¬ 
térêt  'qui  résulte  de  la  collaboration  des  cher¬ 
cheurs  scientifiques  et  des  médecins  praticiens. 
C'est  le  grand  mérite  des  «  Journées  médicales  » 
d’avoir  réalisé,  sous  une  forme  originale,  ce  rap¬ 
prochement  si  fécond. 

Nous  entendons  ensuite  les  délégués  des  gou¬ 
vernements  étrangers  qui,  particulièrement  nom¬ 
breux  cette  année,  font  l’éloge  des  «  Journées 
médicales  »  et  formulent  des  vœux  pour  la  bonne 
réussite  de  la  présente  session. 

M.  le  D''  Beckers,  secrétaire  général  des  «  Jour¬ 
nées  médicales  »,  après  avoir  remercié  la  Reine 
et  rendu  hommage  à  la  mémoire  du  professeur 
Depage,  exprime  sa  reconnaissance  à  tous  ceux 
qui  ont  apporté  leur  concours  et  leurs  encoura¬ 
gements  à  cette  session  et,  notamment,  à  tous  les 
délégués  des  gouvernements  étrangers.  M.  le 
D''  H.  Vincent,  délégué  par  le  Gouvernement 
français,  est  l’objet  de  grands  éloges  et  de  mar¬ 
ques  de  sympathies  très  vives  tant  de  la  part  de 
l’orateur  que  de  la  part  du  public. 

Enfin,  M.  le  D''  Maurice  de  Fleury,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  inaugure  le 
Congrès  par  une  conférence  intitulée  Psychiatrie 
et  psychologie.  C’est  au  milieu  de  la  plus  vive 
attention  que  l’orateur  aborde  son  sujet.  Il 
l’expose  d’une  manière  si  claire  et  si  éloquente 
que  l’intérêt  ne  faiblit  pas  un  instant. 

Le  conférencier  nous  montre  que,  dans  le  vaste 
domaine  des  psychoses,  il  faut  distinguer  deux 
grands  groupes.  D’une  part,  les  psychoses  pro¬ 
voquées  par  des  lésions  des  centres  nerveux, 
psychoses  bien  définies,  à  caractère  incoordonné, 
chaotique,  et  pouvant  amener  finalement  la 
démence.  D’autre  part,  les  maladies  mentales 
dépourvues  de  substratum  anatomique  ;  elles 
résultent  d’une  prédisposition  héréditaire,  consti¬ 
tutionnelle,  qui  imprime  à  la  maladie  un  cachet 
particulier,  constitué  par  une  véritable  systéma¬ 
tisation.  L’orateur  s’occupe  spécialement  de  ce 
deuxième  groupé,  dont  l’étude  approfondie  est 
l’œuvre  de  l’Ecole  française  et  a  permis  une  clas¬ 
sification  à  la  fois  simple  et  rationnelle.  Ce 
second  groupe  de  psychoses  comprend  cinq 
variétés  d’aflections  bien  définies  ;  la  psychose 
cyclothymique  caractérisée  par  une  altération  de 
l’activité  du  malade  ;  la  psychose  émotive  déter¬ 
minée  par  un  trouble  de  l’émotivité  ;  la  psychose 
perverse  constituée  par  un  manque  de  bonté  ;  la 
psychose  mythomaniaque  correspondant  à  une 


perversion  de  la  sociabilité  ;  enfin  la  parano'iaque 
qui  met  en  cause  l’orgueil,  l’amour  de  soi. 

Le  conférencier  montre,  par  des  exemples  ana¬ 
lysés  très  adroitement,  que  l’on  retrouve,  chez 
beaucoup  de  sujets  normaux,  ces  cinq  mêmes 
dispositions  du  caractère,  mais  à  un  degré  moins 
accusé  que  chez  les  malades.  Chacune  des  cinq 
psychoses  énumérées  plus  haut  correspond  à  une 
grosse  altération,  par  excès  ou  par  défaut,  d’une 
qualité  fondamentale  de  l’âme.  On  peut  ainsi 
établir  un  rapprochement  entre  le  malade  atteint 
de  cyclothymie  et  tel  enfant  intelligent  et  habi¬ 
tuellement  paresseux  qui,  de  temps  à  autre,  pour¬ 
suit  une  somme  de  travail  considérable,  pendant 
une  période  plus  ou  moins  brève. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  par  l’obser¬ 
vation  des  sujets  normaux  et  les  constatations 
fournies  par  l’étude  des  malades  de  l’esprit,  on 
en  arrive  à  distinguer  dans  l’âme  cinq  facultés 
affectives  —  activité,  réactivité,  bonté,  sociabilité, 
amour  de  soi  —  et  trois  facultés  intellectuelles  : 
mémoire,  imagination,  jugement.  Cette  maniéré 
de  concevoir  la  constitution  de  l’esprit  humain  a 
beaucoup  de  qualités  :  elle  est  simple,  elle  cor¬ 
respond  à  beaucoup  de  faits  bien  observés.  Elle 
facilite  énormément  l’analyse  psychologique. 
Celle-ci,  effectuée  de  la  sorte,  sur  les  personnes 
que  l’on  a  l’occasion  d’observer,  est  riche  en 
enseignements  et  permet  de  préciser  parfaite¬ 
ment  le  mécanisme  intime  d’une  conduite,  d’un 
acte.  M.  de  Fleury  nous  rapporte,  entre  autres, 
l’observation  de  deux  de  ses  proches,  morts  tous 
deux  héro'iquement  au  champ  d’honneur.  11  ana¬ 
lyse  leur  caractère  et  les  montre  courageux  au 
leu  par  des  mécanismes  tout  à  fait  différents. 
L’un  est  plein  d’allant,  d’entrain,  de  confiance; 
insouciant  du  danger,  il  est  absorbé  complète¬ 
ment  par  son  besoin  d’agir.  L’autre,  au  contraire, 
est  un  émotif,  un  déprimé;  il  est  peu  enclin  à 
l’action  ;  mais  sa  bonté  est  si  grande,  il  a  une  si 
grande  notion  du  devoir,  qu’il  surmonte  sa  répu¬ 
gnance  à  agir  et  se  conduit  en  héros.  C’est  évi¬ 
demment  lui  qui  est  le  plus  méritant,  le  plus  su¬ 
blime. 

L’analyse  psychologique  des  enfants  offre  un 
très  gros  intérêt,  car  les  prédispositions  consti¬ 
tutionnelles  du  caractère  se  manifestent  dès  le 
plus  jeune  âge.  L’orateur  rejette  la  doctrine  de 
Taine  qui  croit  à  l’influence  déterminante  du  mi¬ 
lieu.  Pour  lui,  Taine  s’est  trompé  sur  ce  point.  Ni 
le  milieu  ni  l’éducation  ne  sont  susceptibles  de 
modifier  foncièrement  les  impulsions  qui  nous 
sont  propres.  On  peut  changer  la  surface,  non  le 
fond.  Quel  que  soit  le  développement  de  l’intelli¬ 
gence,  l’affectif  conserve  toujours  sur  elle  une 
préséance  et  reste  indépendant. 

Cette  conception  de  la  constitution  de  l’esprit 
conduit  à  admettre  l’existence  d’un  déterminisme 
de  nos  actes,  contre  lequel  la  volonté  et  l’éduca¬ 
tion  ne  peuvent  que  peu  de  chose.  Elle  n’aboutit 
ce'pendant  pas  à  une  négation  de  la  morale,  mais 
à  son  rajeunissement.  Il  faut  désormais  envisager 
la  morale  d’une  façon  moins  sommaire  et  moins 
simpliste  qu’on  ne  le  fit  jusqu’ici.  «  Quand  on 
manie,  par  profession,  la  souffrance  humaine,  on 
ne  peut  s’empêcher  de  sourire  à  ces  menues  re¬ 
cettes  de  morale  pratique  dont  on  accable  les  en¬ 
fants  et  les  jeunes  gens.  » 

Si  l’on  veut  faire  œuvre  utile  au  point  de  vue 
éducatif,  l’analyse  psychologique  individuelle  de 
chaque  enfant  est  indispensable  :  ainsi  l’on  pourra 
tirer  profit  des  dispositions  affectives  de  chacun 
des  élèves. 

Cette  conférence,  à  laquelle  assistait  la  Reine, 
remporta  un  très  gros  succès. 

Paul  Fonteynk. 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

Dans  quelles  conditions  les  pharmaciens  peu¬ 
vent-ils  délivrer  les  substances  vénéneuses  énu¬ 
mérées  au  tableau  B  ? 

Quels  sont  les  droits  et  obligations  des  méde¬ 
cins  et  pharmaciens  à  cet  égard  ? 

Le  médecin  doit-il  notamment  indiquer  le  nom 
des  clients  ? 

I.  —  L'importation,  le  commerce,  la  détention 
et  l'usage  des  substances  vénéneuses  ont  été 
réglementés  minutieusement  par  le  décret  du 
14  Septembre  1916  (D.  1917.  4.  96). 

Ce  décret  a  classé  ces  substances  en  trois  caté¬ 
gories.  A  cet  eflet  trois  tableaux  comprenant  la 
liste  de  celles-ci  :  A,  B,  G,  ont  été  annexés  au 
décret. 

Nous  allons  seulement  examiner  le  régime 
applicable  aux  substances  du  tableau  B. 

La  délivrance  de  ces  substances  peut  s’effec¬ 
tuer  par  ordonnance  (art.  31) .  Le«décret  n'envisage 
que  ce  cas. 

1“  Ces  substances  ne  peuvent  être  délivrées  que 
par  un  pharmacien  et  seulement  d’après  les 
prescriptions  d'un  médecin  (art.  31).  (Je  laisse  de 
côté  le  cas  aes  vétérinaires,  sages-femmes,  et 
chirurgiens  dentistes.) 

2“  L’auteur  de  la  prescription  est  tenu,  sous  les 
sanctions  prévues  par  la  loi  du  12  Juillet  1916, 
(D.  1917.  4.  91)  de  la  dater,  de  la  signer,  d’indi¬ 
quer  lisiblement  son  nom  et  son  adresse,  d’énon¬ 
cer  en  toutes  lettres  les  doses  des  substances 
vénéneuses  prescrites  et  d’indiquer  le  mode 
d’administration  du  médicament  (art.  20). 

De  leur  côté,  les  pharmaciens  sont  tenus  d’avoir 
deux  registres  :  un  registre  spécial  aux  substances 
du  tableau  B  (art.  32)  et  un  registre  de  ventes 
commun  aux  substances  vénéneuses  (art.  22  et 
art.  6)  des  tableaux  A  et  B. 

Ce  registre  spécial  est  coté  et  paraphé  par  le 
maire  ou  le  commissaire  de  police.  Chaque  mois 
les  pharmaciens  y  font  un  relevé  total  des  quan¬ 
tités  figurant  au  registre  de  ventes  (art.  32). 

3°  Le  registre  de  ventes  est  coté  et  paraphé  de 
même  façon  ;  il  doit  indiquer  le  nom  et  la  quantité 
des  substances  vendues,  la  date  de  la  vente 
(art.  22  et  6),  le  nom  et  l’adresse  des  personnes 
auxquelles  les  pharmaciens  ont  délivré  cex  sub¬ 
stances  (art.  32). 

La  question  très  délicate  qui  se  pose  maintenant 
est  celle  de  savoir  si  le  pharmacien  peut  exiger 
de  connaître  le  nom  du  client. 

L’article  20  sur  la  rédaction  des  ordonnances 
exige  seulement  que  le  nom  de  l’auteur  de  la  pres¬ 
cription  soit  indiqué.  Mais  l’article  32  s’exprime 
ainsi  ;  «  toutefois  les  parmaciens  et  médecins  sont 
autorisés  pour  les  ventes  sur  ordonnance  à  n’ins¬ 
crire  que  chaque  mois  sur  le  registre  spécial  le 
relevé  totalisé  des  quantités  desdites  substances 
qui  figuientpour  ledit  mois  au  registre  de  ventes 
prévu  par  l  article  22  et  sur  lequel  ils  doivent  alors 
inscrire  le  nom  et  l’adresse  des  personnes  auxquel¬ 
les  ils  ont  délivré  ces  substances  » . 

Par  conséquent,  si  le  médecin  fait  une  ordon¬ 
nance  pour  lui-même,  pas  de  difficulté,  puisque, 
comme  auteur  de  la  prescription,  il  doit  déjà 
indiquer  son  nom  et  son  adresse. 

Mais  si  l’ordonnance  est  faite  pour  un  client, 
c’est  bien  le  client  à  qui  on  délivre  les  substances 
Pt,  d’après  l’article  32  prévu,  il  doit  faire  connaître 
le  nom  et  l’adresse  du  client. 

Il  y  a  cependant  une  raison  de  douter.  C’est 
que  le  registre  de  ventes  est  régi  par  l’article  22 
(cet  article  22  concerne  le  tableau  A)  auquel  ren¬ 
voie  l’article  32  (qui  concerne  le  tableau  B),  car, 
comme  je  l’ai  dit,  le  registre  de  ventes  est  commun 
aux  substances  du  tableau  A  et  B. 

ür,  l’article  22  décide  que,  pour  les  ventes  sur 


ordonnances,  les  pharmaciens  ne  sont  pas  obligés 
d’inscrire  le  nom  de  l’acheteur,  mais  seulement  le 
nom  de  l’auteur  de  la  prescription. 

La  disposition,  on  le  voit,  est  très  différente. 
Mais  l’article  22  concerne  le  tableau  A  et  non  le 
tableau  B.  Si  l’article  32  pour  le  tableau  B  ne 
donnait  aucune  indication  sur  ce  qu’il  faut  faire 
pour  le  nom  et  l’adresse  de  l’acheteur,  il  faudrait 
se  référer  à  l’article  22,  mais  nous  avons  vu  que 
dans  l’article  32  on  décide  bien  qu’il  faut  inscrire 
le  nom  et  l’adresse  des  personnes  auxquelles  ils  ont 
délivré  ces  substances. 

Il  me  semble  difficile  de  concilier  ces  deux  textes 
en  disant  que  par  les  «  personnes  auxquelles  on 
délivre  ces  substances  »  on  semble  désigner  par 
là  seulement  l’auteur  de  la  orescription  et  non 
l’acheteur  de  l’article  22. 

Sans  vouloir  donner  une  réponse  absolue,  il  ne 
semble  pas  douteux  à  mon  sens  que,  pour  les 
substances  du  tableau  B,  les  pharmaciens 
soient  obligés,  pour  la  tenue  du  registre  de 
ventes,  d’y  indiquer  les  noms  et  adresses  de 
l’acheteur. 

C’est  seulement  pour  le  tableau  A,  et  ici  la 
solution  est  certaine,  qu’ils  ne  sont  pas  obligés 
d’inscrire  le  nom  de  l’acheteur  (art.  22). 

Que*  la  loi  se  montre  plus  sévère  pour  la 
délivrance  des  substances  B,  il  n’y  a  rien 
d’étonnant,  puisque  ce  sont  les  plus  toxiques. 

Il  y  a  là,  comme  le  dit  notre  abonné,  une 
atteinte  très  grave  au  secret  professionnel. 

Cette  atteinte  est-elle  légale?  Il  semble 
difficile  de  le  contester.  Ainsi  que  le  dit 
M.  Berthélémy  [Traité  élémentaire  de  droit 
administratif,  p.  III),  M.  Tardieu,  commissaire 
du  Gouvernement  au  Conseil  d’Etat,  dans 
ses  conclusions  précédant  l’arrêt  du  6  Dé¬ 
cembre  1907  (S.  1908.  3.  I),  semble  considérer 
■qu’une  loi  peut  investir  le  Gouvernement 
d’une  compétence  illimitée  à  l’effet  d’établir 
par  exemple  des  peines  ou  des  taxes  pourvu 
qu’elle  le  fasse  en  termes  exprès.  Or  la  loi  du 
12  Juillet  1916  modifiant  l’article  2  de  la  loi  du 
19  Juillet  1845  punit  ceux  qui  auront  contre¬ 
venu  aux  règlements  concernant  les  stupé¬ 
fiants. 

Sans  doute  M.  Tardieu  reconnaît  qu’une 
telle  loi  serait  inconstitutionnelle.  Mais  on 
admet  habituellement  que  les  tribunaux  n’ont 
pas  vérifié  la  valeur  constitutionnelle  des  lois. 

«  En  France,  dit  M.  Laferrière  (t.  II,  2'  édi¬ 
tion,  p.  5),  quoi  que  les  lois  décident,  elles 
doivent  être  appliquées  par  le  pouvoir  exécutif 
et  par  les  tribunaux  de  tout  ordre.  »  Selon 
M.  Tardieu  le  règlement  devrait  être  fait  et 
son  application  serait  nécessaire. 

Sans  doute,  M.  Berthélémy  [loc.  cit.)  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  Nous  répondrons  avec  toute  la 
doctrine  que  les  tribunaux  devraient  refuser 
d’appliquer  la  peine  si  peine  ou  taxe  dérivaient 
en  définitive  non  de  loi  mais  du  seul  règlement.  » 

En  prenant  même  au  pied  de  la  lettre  la  théorie 
de  M.  Berthélémy,  la  prescription  du  décret  du 
14  Septembre  1916  resterait  susceptible  de  sanc¬ 
tion  pénale.  Il  n’y  a  pas  de  violation  du  principe 
nidla  pœna  sine  lege  puisque  c’est  la  loi  du 
12  Juillet  1916  et  non  le  décret  du  14  Septembre 
1916  qui  édicte  la  pénalité.  Le  décret  portant 
règlement  d’administration,  publique  ne  fait 
qu’édicter  les  prescriptions  pour’  lesquelles  le 
législateur  a  prévu  la  sanction  pénale. 


II.  —  La  loi  a  prévu  des  sanctions  assez  graves, 
qui  font  que  les  pharmaciens  doivent  se  montrer 
prudents. 

Ceux  qui  usent  d’ordonnances  fictives,  je  qui 
serait  le  cas  d'un  non-médecin  qui  ferait  des 
ordonnances  pour  Ini-même  on  d’un  médecin  qui 
en  ferait  pour  des  clients  supposés,  .«ont  puais  de 
la  peine  de  l’emprisonnement  de  trois  mois  à  deux 
ans  et  d’une  amende  de  1.000  à  2.000  francs  (loi 
du  12  Juillet  1916,  art.  3). 

Les  contraventions  à  la  réglemenlatiou  concer¬ 


nant  le  tableau  B  sont  frappées  d’une  peine  de 
trois  mois  à  deux  ans  et  d’une  amende  de  1.000  à 
2.000  francs  (loi  du  12  Juillet  1916  art.  2). 

Note. — J’ai  déjà  donné  dans  La  Presse  Médicale 
un  article  concernant  la  morphine  (numéro  du 
21  Janvier  1925). 

H.  Montai.. 


Instruments  Nouveaux 


Appareil  du  Deguy  pour  injections  gazeuses. 

Le  nouvel  appareil  à  injections  gazeuses  du 
D'  Deguy  permet  d’introduire  les  gaz  les  plus  divers 
ou  l’air  atmosphérique  stérilisé,  sans  pression  ou 
avec  pression,  dans  les  diverses  cavités  séreuses  on 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  une  préci¬ 
sion  et  un  dosage  absolus.  Il  permet  également  l’éva¬ 


.Vpparcil  pour  injections  gazeuses. 

cuation  des  collections  liquides  et  leur  remplacement 
immédiat  par  du  gaz,  sans  brusquerie  et  dans  un 
même  temps  opératoire. 

Cet  appareil  vise  aux  buts  suivants  :  pouvoir  servir 
à  plusieurs  fins,  être  d’un  volume  réduit,  par  consé¬ 
quent  maniable  et  facilement  transportable,  résoudre 
quelques  difficultés  de  technique  auxquelles  on  se 
heurte  parfois,  et  permettre  d’intervenir  à  domicile 

Injections  sous-cuxiNÉEs  d’oitgèke.  Cet  appareil 
permet  d'injecter  avec  précision  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  que  l’on  désire,  à  la  pression  voulue,  qui  est 
indiquée  par  le  manomètre  pendant  toute  la  durée  de 
l’intervention,  et  que  l’on  peut  régler  facilement.  On 
peut  injecter  avec  la  vitesse  désirée,  simplement  en 
regardant  son  chronomètre.  La  quantité  de  gaz 
insufflée  à  la  minute  peut  être  rigoureusement  dosée. 

Injections  gazeuses  dans  la  plèvbe.  Jusqu’ici  la 
thérapeutique  parle  pneumothorax  était  restéel’apa- 
nage  d’un  petit  nombre.  Or,  tonte  thérapeutique 
utile  on  efficace  doit  pouvoir  s’adapter  à  la  masse  et 
être  mise  en  pratique  par  la  plupart  des  médecins 
éclairés.  Mais,  S’il  est  utile,  voire  même  nécessaire, 
on  tout  au  moins  prudent  d’opérer  la  constitution  du 
pnenmothdraxdans  une  clinique,  il  faut  que  ce  pnen- 
mothoéax  soit  enireienu,  et  cela  exige  des  reinsuffla- 
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lions  qui  peuvent  durer  pendant  des  années.  Avec 
l'appareil  aisément  transportable  du  D"’  Deguy,  la 
majorité  des  praticiens  peuvent  pratiquer  eux- mêmes 
ces  réinsufflatioDs  puisqu’on  utilise  l’air  avec  une 
asepsie  rigoureuse,  et  la  possibilité  d’insufflations  à 
pression  négative  ou  positive. 

Cet  appareil  est  en  vente  aux  Laboratoires  Robert  et 
Carrière,  52,  rue  de  Bourgogne,  Paris. 


Variétés 


X<e  paludisme  à  la  Réunion'. 

L’ile  de  la  Réunion  a  toujours  passé  et  passe 
encore  pour  une  colonie  saine.  Cette  bonne  réputa¬ 
tion,  méritée  autrefois,  l’est  de  moins  en  moins 
depuis  une  trentaine  d’années.  Des  statistiques  le 
prouvent. 

Avant  1889,  la  mortalité  dans  l’île  entière  était 
normale.  Or  en  1920,  1921,  1922,  elle  s’est  élevée  à 
26,4  pour  1.000,  et  en  1923  à  37,42. 

A  Saint-Denis  la  mortalité,  de  17,23  pour  1.000 
(1889-1891)  a  atteint  35,99  de  1921  à  1923. 

La  cause  de  la  plupart  des  décès  est  le  paludisme 
(accès  pernicieux  et  forme  bilieuse  hémoglobinurique 
principalement). 

C’est  sur  les  côtes  et  surtout  dans  la  partie  au 
vent  que  s'est  développé  et  continue  de  le  faire  le 
paludisme.  Comment  et  par  qui  a-t-il  été  importé 
dans  l’île  ? 

Les  Bourbonnais  sont  persuadés  que  c’est  par 
les  Hindous  émigrants.  Peut-être  y  eut-il  parmi  les 
Hindous  débarqués  en  1864  par  l'Æastern  Empire 
des  individus  impaludés  à  Calcutta.  Mais  avant  eux, 
y  étalent  venus  les  Malgaches,  qui  mériteraient 
peut-être  mieux  qu’on  les  inculpât. 

L’insufflisance  d'hygiène  dans  les  habitations 
explique  pourquoi  les  accès  de  fièvres  paludéennes 
sont  devenus  plus  fréquents  qu’autrefôis. 

Pour  lutter  contre  ce  déplorable  état  sanitaire,  il 
faudrait  faire  des  sacrifices  d’argent  indispensables 
pour  faire  disparaître  progressivement  les  anophèles 
vecteurs  du  paludisme,  car  la  situation  est  inquié¬ 
tante  au  point  que  l’Administration  a  demandé  la 
réduction  de  5  à  3  ans  du  séjour  des  fonctionnaires 
qui  ne  sont  pas  originaires  du  pays. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  traitement  du  charbon  par  te  914. 

Au  Congrès  des  chirurgiens  à  Odessa,  M.  Mesh- 
tscbaninoff  a  fait  une  communication  au  sujet  du 
traitement  du  charbon  par  le  914. 

Il  a  soumis  à  ce  traitement  21  malades  :  17  hommes 
(de  15  à 62  ans)  et  4  femmes  (de  20  à  40  ans).  Le  pro¬ 
cessus  était  localisé  7  fois  sur  la  tête  (notamment 
dans  la  région  de  l’oeil),  10  fois  sur  le  cou,  4  fois  sur 
les  membres  supérieurs.  Les  cas  bénins  ont  tous 
guéri.  Les  examens  bactériologique  et  bactériosco- 
pique  ont  été  pratiqués  presque  dans  tous  les  cas. 
La  température  tombait  ordinairement  24  à  36  heu¬ 
res  après  l’injection  sans  acerbation  préalable.  Le 
traitement  par  le  914  n’a  jamais  présenté  d’effets 
nocifs. 

M.  Meshtschaninoff  conclut  : 

1°  L'injection  intraveineuse  de  914  a  une  influence 
médicatrice  sur  l’organisme  des  malades  du  char- 

2°  Cet  effet  se  manifeste  par  les  symptômes  sui¬ 
vants  ; 

а)  Çhute  critique  de  la  température,  24-36  heures 
après  l’injection  sans  acerbation  préalable; 

б)  L’œdème  devient  nettement  localisé  et  diminue 
rapidement  ; 

c)  L’état  général  s’améliore  très  sensiblement  ; 

d)  A  la  place  où  se  trouvait  la  pustule  se  forme 
une  croûte  sèche  qui  guérit  presque  sans  suppura¬ 
tion  en  donnant  une  cicatrice  lisse. 

3*  L'injection  de  914  rend  inutile  et  même  nuisi¬ 
ble  l’emploi  des  méthodes  actives  de  traitement  (cau¬ 
térisation,  ablation  de  la  pustule,  injection  d’acide 
phéniqne,  etc.). 


1.  Victor  Gautrez.  —  Le  Monde  colonial  illustré, 
Avril  1925. 


4°  Le  914  a  une  action  biologique,  car  il  augmente 
les  pouvoirs  défensifs  de  l’organisme  et  le  fortifie 
dans  sa  lutte  contre  l’infection  charbonneuse. 

5°  La  dose  de  914  doit  être  maximale  et,  selon  la 
gravité  du  cas,  elle  varie  de  0,6  à  0  9  cmc. 

6°  Le  traitement  par  le  914  est  préférable  à 
l’emploi  du  sérum  anticbarbonneux  par  le  fait'  qu’il 
ne  donne  pas  de  réaction  sensible  et  que,  d’autre 
part,  la  quantité  de  liquide  injecté  n’est  pas  grande 
)2  cmc). 


Correspondance 


A  propos  de  l'ultramicroscopie. 

Dans  «  Le  Répertoire  de  Médecine  pratique  »  (La 
Presse  Médicale,  n®  5,  1925),  M.  Delater  écrivait  que 
«  pour  l’ultramicroscopi*  le  spécialiste  doit  se  trou¬ 
ver  auprès  du  malade  avec  son  matériei  ».  Cette 
exigence  pourrait  rétrécir  assez  considérablement 
l’usage  de  cette  intéressante  méthode,  si  on  ne 
trouvait  pas  des  procédés  grâce  auxquels  on  peut 
transporter  les  sérosités  des  nlcér*  lions  ou  les  pro¬ 
duits  des  autres  prélèvements.  Depuis  plusieurs 
années,  je  me  sers  dans  mon  laboratoire  dans  ce 
but  de  lames  avec  rigoles  rodées.  L’épaisseur  de  la 
lame  ne  doit  pas  avoir  plus  de  2  ou  3  millim.  pour 
permettre  l’usage  de  l’ultramicroscope.  On  conduit 
la  lame  autour  de  la  rigole  avec  une  solution  de  géla¬ 
tine  à  10  pour  100,  an  soytir  d'un  tube  d’étain  ou 
simplement  avec  de  la  lanoline.  On  touche  avec  une 
lamelle  à  l’ulcération,  dont  on  a  préalablement  tiré 
la  sérosité  à  l’aide  d’une  ventouse  de  Bier.  On  pose 
la  lamelle  sur  la  lame,  de  façon  que  la  goutte  de 
sérum  se  couche  strictement  dans  la  partie  centrale 
de  la  lame  ;  puis,  on  presse  légèrement  la  lamelle 
pour  que  la  lamelle  touche  la  lame  en  tout  point. 
La  lamelle  ne  peut  pas  changer  de  place  pendant  le 
transport.  La  lanoline  empêche  le  dessèchement  et  on 
peut  examiner  dans  un  délai  de  3  ou  4  jours  des  pré¬ 
parations  reçues  de  cette  manière.  Encore,  au  bout  de 
ce  temps,  la  différençiation  des  propriétés  morpho¬ 
logiques  des  spirochètes  est  légère,  puisqu’ils  ne 
s’altèrent  pas. 

Par  ce  simple  procédé,  on  peut  recevoir  des  prélè¬ 
vements  delà  campagne  à  la  seule  condition  d’expé¬ 
dier  des  lames  avec  rigoles  rodées. 

Boris  Zitovitsch, 
de  Reval-Tallin  (Bsthonie). 


Livres  Nouveaux 


La  tétanie  infantile,  par  R.-A.  Tuhpin.  1  vol.  de 
223  pages,  avec  une  préface  de  E.  Lesnf.  (Masson 
et  C*',  éditeurs),  Paris,  1925.  —  Prix  :  16  francs. 
Ce  livre  constitue  une  très  bonne  mise  au  point  de 
cetimportantsujetde  médecine  infantile  qui  afaitl’ob- 
jeten  ces  dernières  années  de  nombreux  travaux  clini¬ 
ques  et  biologiques  tant  en  France  qu’à  l’étranger  ; 
il  comprend  en  outre  des  recherches  personnelles 
très  intéressantes,  basées  sur  une  cinquantaine  d’ob¬ 
servations  recueillies  dans  le  service  de  M.  Lesné  à 
l’hôpital  Trousseau. 

Après  un  rapide  exposé  des  données  modernes 
concernant  l’équilibre  acides-bases  du  sang  et  son 
mécanisme  régulateur,  T.  étudie  en  détail  la  téta¬ 
nie  infantile  et  montre  la  fréquence  de  la  tétanie 
latente  considérée  jusqu’ici  comme  une  rareté,  du 
moins  en  France.  Dans  une  critique  très  approfon¬ 
die  des  données  de  Télectro-diagnostic,  il  montre 
qu’à  la  recherche  classique  du  signe  d’Erb  il  convient 
de  substituer  la  mesure  par  la  chronaxie  de  l’excita¬ 
bilité  neuro-musculaire  et  que  seul  ce  mode  d’examen 
satisfait  aux  lois  de  l'électro-physiologie.  Dans  ce 
même  chapitre,  T.  étudie  les  variations  de  l’équili¬ 
bre  acido-bâsique  du  sang  dans  les  états  spasmo- 
philes  de  l'enfant. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  aux  recher¬ 
ches  poursuivies  par  l’auteur  dans  un  cas  de  tétanie 
para-thyréoprive  post-opératoire  réalisé  en  clinique 
humaine  ;  puis,  il  rapporte  les  manifestations  clini¬ 
ques,  le  syndrome  humoral  et  les  caractères  de  la 
chronaxie  dans  la  tétanie  par  hyperpnée  volontaire, 
réalisée  chez  des  adultes  sains. 

Après  un  exposé  critique  de  la  théorie  dëralcalose 
à  propos  de  l’action  des  Injections  de  substances  à 
réaction  alcaline  ou  des  cas  de  tétanie  observés  en 


pathologie  digestive,  T.  étudie  les  variations  de 
l’équilibre  acides-bases  et  du  taux  du  calcium  ionisé 
du  plasma  au  cours  des  traitements  actifs  de  la  téta¬ 
nie;  U  envisage  en  particulier  le  mode  d’action  des 
sels  de  calcium,  du  chlorure  d’ammonium,  des 
inhalations  de  CO*  et  des  irradiations  lumineuses  de 
la  lampe  de  quartz  à  vapeurs  de  mercure.  Il  étudie  à 
ce  propos  l’efficacité  de  ces  diverses  thérapeutiques 
dans  les  tétanies  infantile  et  expérimentale. 

Dans  le  dernier  chapitre,  T.  résume  les  conclu¬ 
sions  de  ses  constatations  cliniques  et  expérimentales 
et  il  expose  la  pathogénie  de  la  tétanie  qui  semble 
le  mieux  répondre  à  l’ensemble  des  faits. 

Ce  livre  intéresse  à  la  fols  les  pédiatres  et  les 
physiologistes.  Les  praticiens  y  trouveront  des 
renseignements  détaillés  et  précis  qui  leur  permet¬ 
tront  de  faire  bénéficier  leurs  petits  malades  des 
plus  récentes  acquisitions  thérapeutiques. 

G.  Sc.ureiber. 

La  Source  Rouge,  par  Luc  Dürtain.  1  vol.  in-lG 
double  couronne  (Editions  de  la  Nouvelle  Revue 
française).  Prix  :  7  fr.  50.  —  Douze  cent  mille, 
1  vol.  in  16  double  couronne  [Editions  de  la  Nou¬ 
velle  Revue  française).  Prix  ;  7  fr.  50. 

Un  de  nos  confrères,  sous  le  pseudosyme  de  Luc 
Durtain,  vient  de  se  voir  attribuer,  parla  Société  des 
gens  de  lettres,  pour  son  ouvrage  la  Source  rouge, 
le  prix  Charles  Richet.  Ce  prix,  fondé  par  l'illustre 
physiologiste,  est  décerné  tous  les  deux  ans  au 
meilleur  ouvrage  littéraire  écrit  par  un  médecin. 
Notre  confrère  Georges  Duhamel  en  avait  été,  pour 
Civilisation,  le  premier  titulaire.  Nous  tenons  à  féli¬ 
citer  le  nouveau  titulaire  pour  cette  distinction,  et 
à  signaler  â  nos  lecteurs  sou  ouvrage  qui  est  de 
nature  à  les  intéresser. 

L’action,  un  drame  d’amour  à  la  terminaison 
mystérieuse,  se  passe  en  eflet  dans  une  ville  d’eau 
fréquentée  par  une  clientèle  cosmopolite.  L’étude  de 
mœurs  est  remarquable,  les  descriptions  vivantes, 
et  le  roman  d’une  incontestable  originalité. 

Luc  Durtain  avait  déjà  donné,  chez  les  mêmes 
éditeurs,  un  autre  roman  :  Douze  cent  mille,  qui 
l’avait  déjà  fait  remarquer. 

Douze  cent  mille  est  l’histoire  d’un  ouvrier,  heureux 
gagnant  d’un  lot  de  douze  cent  mille  francs.  Grisé  par 
cette  fortune,  il  quitte  sa  petite  ville  et  vient  à  Paris. 
Là,  très  rapidement,  dans  une  vie  de  fête  peu  édi¬ 
fiante,  et  à  la  suite  d’affaires  financières  détestables 
iddiquées  par  d’habiles  filous,  hommes  du  mond® 
■  et  banquiers  véreux,  les  douze  cent  mille  francs 
fondent  comme  neige  au  soleil.  L’histoire  se  termine 
le  plus  moralement  du  monde  par  le  retour  au 
village,  la  reprise  du  métier  d'ouvrier  et  le  mariage 
avec  l’ancienne  patronne  devenue  veuve.  Tout  cela 
forme  une  étude  de  milieux  très  divers,  et  une  pein¬ 
ture  de  scènes  très  amusantes,  dans  un  style  où  les 
images  imprévues,  comme  celles-ci  par  exemple  : 
«  Il  se  sent  bête  comme  un  veau  dans  un  orchestre  «, 
«  Un  hareng  sur  un  sycomore  »,  sont  légion. 

D.  H. 


Livres  Reçus 


309.  The  practlcal  medicine  sériés.  Volume  I  ; 

General  Medicine,  par  G.  H.  Weaver,  L.  Brown, 
R.  B.  Preble,  b.  W.  Sippy,  Ralph  C.  Brown.  1  vol. 
de  736  pages,  avec  figures  et  planches  hors  texte 
(  The  Year  Book  Publishers,  Chicago).  —  Prix  :  3. 

310.  Radio  et  curiethérapie  en  clientèle,  par  A. 
Rerorobbh,  médecin  de  la  Marine.  1  vol.  de  390  pages, 
avec  74  figures  (A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  — 
Prix  :  20  francs. 

311.  Maladie  de  la  bouche,  par  le  Dr  R.  Nocué, 
professenr  à  l’Ecole  française  de  stomatologie.  1  vol. 
de  476  pages,  avec  figures  dans  le  texte  (J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs).  —  Prix:  35  francs. 

312.  Conseils  d’hygiène  et  d’esthétique,  par  le 
D*  Léon  Bizard,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- 

Louis.  1  vol.  de  170  pages  (Librairie  Hachette). _ 

Prix  ;  5  francs. 

313.  Traité  d’hygiène,  fascicule  XIX  :  Epidémio¬ 
logie,  par  le  Dr  Dopter,  médecin  inspecteur  de 
l’armée  et  le  D*  Vkzeaux  de  Lavbrghb,  médecin-major 
de  Ir*  classe.  1  vol.  de  936  pages,  avec  77  figures 

dans  le  texte  (J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs),  _ 

Prix  :  broché  60  francs;  relié  70  francs. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  EX  CONFÉRENCES  DU  6  AU  H  2  JUILLET  -1025 


LUNDI  6  JUILLET.  —  Faculté  de  Médecine.  — 
Amph.  Vulpian,  15  h.,  M.  Macclaike  :  Orthopédie  chez 
l’adulte. 

Clin,  chir  Cochln.  —  9  h.,  Visite  dans  les  salles. 
—  10  h.,  M.  Delbet  :  Opér.  —  10  h.,  Pavillon  Bouilly, 
M.  Mocqüot  ;  Cons.  et  clinique  gynécolofrique. 

Clin  chir..  Salpêtrière.  —  9  h.,  Cons.  chirnrgie. 
10  h.,  Consultation  maladies  du  tube  digestif.  —  11  h., 
M.  Gosset  :  Visite  des  salles. 

Clin.  mal.  eut  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  policlioi(|ue,  pavillon  Bazin  (!•'  étage) 

_  13  h.  3/4  M.  Gougerot  ;  Notions  nouvelles  sur  les 

dermatoses  provoquées  par  la  lumière.  Lucites  et  états 
précancéreux.  Xeroderma  pigmentosum.  Prophylaxie  des 
cancers  cutanés. 

Clin  mal.  ment  ,  asile  Sainte-Anne.  —9  h.  1/2, 
M.  Claude;  En»eignement  prop-'deutiqne. 

Clin.  méd.  inf  ,  Enlants-Halades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT  ;  Enseignement  clinique;  —  10  h..  Policlinique. 

Clin  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Gilbert:  En¬ 
seignement  clin’qne 

Clin  méd  propéd..  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Pru- 
rosx.:  Séance  de  pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd..  Saint- Antoine.  —  9  h.  12,  M.  Chauf¬ 
fard  ;  Enseignement  clinique. 

Clin,  obst  ,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvklaire  : 
Discussion  des  observations  cliniques. 

Clin  ob't..  Tarnier  —  9  h.  1,  2.  Cous,  nourrissons. 
Clin  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrie.n  ; 
jonlérence  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhlno-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h. 
A.  Sebileau  :  Opérât.:  —  11  h.,  Démonst.  endosc. 
Andral.  — 10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Micuos  ;  Ex.  des  malades. 
Broussais.  —  10  h.,  M.  Dufour  :  E.vamen  radiosco- 
lique  des  malades  (poumon,  cœur,  tube  digestif).  — 
Service  Laubrt  :  Visite  salles  ;  examens  radioscopiques. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
terreuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  Weill  Hallé  : 
fisile  salles  Vulpian  et  Beau. 

Enlants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
les  salles,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
’avillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.,  M.  Armand- Del ille  :  Visite  au  pa¬ 
illon  des  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 
Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalché  :  Consultation  gyné¬ 


cologique.  —  9  h.  1/2,  Amph.  Desanlt,  M.  Alglave; 
Enseignement  clinique.  —  11  h.,  M.  Sainton  :  Conf.  d’en¬ 
docrinologie  clinique.  Présentation  de  malades.  Projec- 

Laënneo.  — 9  h.,  M.  Grenet  ;  Ex.  clin,  des  mal.  — 
10  h.,  M.  Bourgeois:  Enseign.  clin,  à  la  consultation 

Laënneo  (Dispensaire  Léon-Bourgeois),  — Servicede 
M.  Rist  ;  10  h..  Visite  salle  Villêmin.  —  11  h.  1/4,  M. 
Weiss  .  L’organisation  de  la  prophylaxie  antitnberen- 
leuse  è  domicile. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Enseignement  de 
la  petite  chirurgie.  —  9  h.,  service  de  M.  Cunéo,  M.  Pi¬ 
cot  :  Opérations.  —  10  h.,  salles  Elisa-Roy  et  Ambroise- 
Paré  M.  Ladey  :  Policlin.  et  examen  des  malades. 

Necker.  — 9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h., 
M.  Schwartz  ;  Opérations. 

Necker-Enfants-Malades.  —  14  h.  1/2,  M.  Pou- 
lard  :  Conférence  d’ophtalmologis  pratique. 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Enriquez  :  Démonstrations  radio¬ 
logiques.  —  10  h  1/4,  service  n'  1.  M.  Babinski  :  Con¬ 
sultation  sur  les  maladies  du  système  nerveux 

Sainte-Aane  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h  ,  MM.  Toulouse  et  Dupout  :  Consultation  et 
examens  psychiatriques. 

Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Magitot  :  Consultation 
d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  13  h-.  Consultation  de  la 
porte,  M.  Gougerot  :  Présentation  de  malades.  Diagnos¬ 
tics  et  traitements. 

Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouettes).  — 
16  h.,  M.  Weill-Hallé  ;  Moyens  de  réduire  la  mortalité 
des  enfants  du  premier  âge. 

Disp.  Heine-Fould  (35,  me  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  :  Cons.  gynécologique. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h-,  H.  Calot  : 
Orthopédie,  maladies  des  os.  articulations,  ganglions. 

Fond  ophtal.  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  9  h 

Hôp.  Saint-Michel  (38,  me  Olivier-de- Serres).  — 
14  h.  1/2,  M.  Pauchet  :  Chimrgie  gastro-intestinale  (avoir 
des  jumelles) 

Hôp.  Botlischild(15,  r.  Santerre).  —  9  h.,  JU.  Heetz; 
Opérations. 

Hôp  durci,  et  de  chir  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Snffren),  —  10  h.,  M.  Catbelin  :  Urétrites  èt  examen 
des  gouttes. 


Hôp.  marit..  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorrêl  et  De- 
laiiaye  ;  Opérations  :  Astragalectomie.  —  16  h.  1/2,  Vi¬ 
site  hôpital  maritime  annexe. 

MARDI  7  JUILLET.  —  Clin.  Baudelocque.  11  h., 
M.  Paquet  :  Leçon  de  pnéricultnre. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  visite  dans  les  salles, 
Leçon  de  sémiologie. 

Clin.  chir.  inl.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
M.  Matbiev  ;  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Luars: 
Examens  clin'qnes. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h  1/2,  Leçon  élémen¬ 
taire  pour  les  élèves.  —  10  h..  Cours  de  radio-diagnostic. 

Clin,  gynéo.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opé¬ 
rations  après  exposé  clinique. 

Clin.  mal.  eut.  syph..  Saint  Louis.  —  9  h.,  Msite 
des  salles,  pavillon  Ba’in.  —  lü  h.  1/2,  M.  Giraudeau  : 
Lésions  élémentaires  et  agents  physiques. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte- Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Enseign.  propédeutique. 

Clin.  mal.  système  nerveux.  Salpêtrière.  — 
10  h.,  Salle  cons,  externes,  M.  Guillaix  :  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  M.  Widal  ;  Leç.  clin. 

Clin.  méd.  inf  ,  Enlants-Malades.  —  9  h., 
M.  Nobécourt  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Vi- 

GUERIE  :  Consultation  oto-rhino-laryngologique.  _ 11  h. 

Présentation  d’un  malade  et  leçon  clinique.  —  15  h.  1/2, 
M”'  Gouin  :  L’infirmière  visitense  et  l’œuvre  sociale  du 
dispensaire.  —  17  h.,  M.  Pigxot  :  Principes  généraux 
d’hygiène. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  ; 
Opérations. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  ;  Enseignement  anx  stagiaires. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.  1/2,  M.  Brihdeau  :  Leç.  clin. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  .1.-C. 
Roux  et  Moutier  :  Cons.  voies  digestives. 

Andral.  —  9  h.  1/2.  M.  Herscher  ;  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  11  h.,  M  Micron  :  Cystoscopie, 

Bicêtre.  —  9  h.  1/2,  M.  Roubinovitçh  :  Préseotation 
clinique  de  neuro-psychiatrie  infantile  et  juvénile. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux  —  9  b.  1/2,  M.  Laubry  ;  Cons.  des 
maladies  du  cœnr,  des  vaisseaux  et  du  sang. 
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Charité.  —  9  h.  1/2,  Crèche,  M.  'Weih.-Hallé  :  Exa¬ 
mens  nourrissons.  —  9  h.  1/2,  salle  Briqnet,  M.  Léri  : 
is.  poar  les  maladies  des  os,  des  articulations  et  les 
ladies  nerveuses. 

I^ochin.  —  10  h.,  M.  Chetassu  :  Cystoscopies.  Cathé- 
ismes  de  l’uretère.  Urétrocystoscopies. 
Enlants-lVIalades.  —  9  h.  Nouvelle  crèche.  M.  Avi- 
GNET  :  Cons.  de  nourries.;  10  h..  Visite  des  salles, 

.  des  entrants  (salle  Chaumont  et  Pavillon  des  dou- 
ix).  —  9  h.  1/2,  M.  Apert  :  Gons.  de  méd.  infant.  — 
i.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons.  de  stomatologie. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  T.  Sai.nton  :  Consnlt. 
indocrinolO^e  et  neurologie.  Présentation  de  malades. 
10  h.  1/2,  salle  Ste-Honique,  MM.  Caussade  et  Laca- 
RE  ;  Méningites  enkystées. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Ghenet  :  Ex.  clin,  des  mal.  — 
1.  1/2,  M.  Rochox-Duvioneal’D  :  Diagnostic  ophtalmol. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 

.  Rist  :  Gons.  du  dispensaire. 

Lariholslëre.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Enseignement  de 
petite  chirurgie.  —  9  h.,  service  de  M.  Gunéo,  M.  Picot: 
.inique  an  lit  du  malade.  —  10  h.,  Salles  Elisa-Roy  et 
mbroise-Paré,  M.  Labey  :  Opérations  sur  le  tube  diges- 
t.  —  10  h.,  M.  Glerc  :  Cons.  externe  et  policlinique. 
Neoker.  — 9  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —  9h.  1/2, 
:.  PITSCH  ;  Leçon  sur  i’obtnration  des  dents  ouvertes, 
résentation  malades.  Opérations. 
Necker-Enfants-Malades.  —  9  h  ,  M.  Poulard  : 
onsultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  Service  n"  4,  9  h.  1/2,  M.  Laicnel-Lavastike  : 
Ions,  nenrol.  —  9  h.  3/4,  M.  Mauclaibe  :  Leç.  clin. 
Ste-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale).  — 
h.,  MM.  Toulouse  et  Dupout  :  Cons.  et  ex.  psychiatr. 
-  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

St.-Antoine  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démonstra- 
ions  pratiques  d'n-sophagoscopie  et  de  rectoscopie.  — 
10  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  L'hyperchlorhydrie  : 
Exposé  clinique.  —  20  h.  3/4.  Consultation  dermato- 
vénéréologique  du  soir,  M.  Gougerot  ;  Diagnostic  et 
traitement.  Présentation  de  malades.  Inject.  intravei¬ 
neuses.  Ultra-microscope,  etc. 

St.-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Le.maitbe  :  Ex.  clin,  des 
mal.  de  la  consult.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  :  Présent, 
de  malades  de  dermato-syphiligraphie.  —  10  h.,  M.  Au- 
bertin  :  Cons.  malad.  do  cœur,  des  vais,  et  do  sang. 

Tenon.  —  11  h.,  M.  Martin  :  Leçon  sur  les  affections 
des  membres. 

Trousseau.  —  17  h..  Nouvelle  Crèche,  M.  Lesné  ; 
Maladies  par  carence  chez  le  nourrisson. 

Ecole  do  puériculture  (64,  rue  Desnouettes)  — 
16  h-,  M.  ViTRY  :  Développement  de  l’enfant  pendant  la 
période  pré-scolaire  et  scolaire  ;  17  h.,  Eléments  d’hy¬ 
giène  scolaire. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  me  Delbet).  —  9  h.  1/2, 
M.  Thibierge  :  Consultation  dermatologique  infantile. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 
— 10  h.,  aux  dispensaires  de  l’Ecole,  MM.  Bekillon,  Parez, 
Brion,  Courtois,  Gosset  :  Cons.  psychologiques  et  mé¬ 
dico-pédagogiques. 

HOp.-Ecole  Helne-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 
—  9  h.,  M.  Liébault  :  Opér.  oto-rhino -laryngolog. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  M.  Laurens  :  Consultation 
d’oto-rhino-laryngologie. 

Hdp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (166  bis,  avenue 
de  S.ffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h..  Cons.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie,  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  marit.,  de  Berck.  —  9  h.,  M.  Sobrel  :  Visite 
des  salles. 


MERCREDI  S  JUILLET.  —  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  —  Amph.  Vulpian,  15  h.,  M.  Mauclaire  ;  Ortho- 

Clin.  Baudelocque.  —  15  h.,  M.  Marcel  Pinard  : 
Syphilis,  femmes  enceintes  et  nouveau-nés. 

Clin.  ohir.  Cochin.  —  9  h.,  visite  des  salles.  — 
10  h.,  M.  Delbet  :  Opérations. 

Olin.  chir.  Saint- Antoine.  —9  h.  1/2:  M.  Brocq: 
Conférentc  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin.  chir.  Salpétrière.  —  9  h.  1/2,  M.  Gosset: 
Leçon  cliniqne;  —  10  h.,  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.  Saint-Louis.  —  9  h.. 
Examens  malades,  salle  consnlt.  externes  de  ihôpital. 

Clinique  mal.  ment.  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique.  —  10  h.  1/2, 
Amph.,  M.  Claude  :  Leçon  cliniqne. 

Clin.  mal.  ayst.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  h., 
clin.  Charcot,  M.  Guillain  :  Ex.  et  prés.  mal. 

Clin.  méd.  inf..  Enfants-Malades.  —9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT-  Enseignement  cliniqne. 

Clin.  méd.  Hôtel  Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amph. 
Trousseau,  M.  Gil-sert  :  Présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Conférence  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino-laryng.  Lariboisière.  —  10  li., 
M.  Sebileau  :  Cons.  malade;  policlin.  Prés,  malades. 


Andral.  —  9  h-.  1/2,  M.  Herscher  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  li.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  — ^  9  h.,  M.  Souligoux  :  Leçon  et  exercices 
au  lit  du.  malade.  —  9  li.  1/2,  M.  Miciion  :  Opérations. 

Bicètre.  —  10  li.  1/2,  .VI.  Fret  :  Stomatol.  clin,  et 
opér.  Orthodontie.  —  14  h.  1/2,  M.  Desmarest  :  Opér. 

Broussais..  —  9  h.  1/2,  .\1.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 

9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laurry  :  Visite  des  salles  et 
examens  radioscopiques. 

Charité.  —  9  h.,  M.  Gourcoux  :  Gons.  maladies  voies 
respiratoires.  —  M.  WEiLL-HAi.i.é  :  9  h.  1/2,  visite  des 
«a'ies  Vnlpian  et  Beau. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Ciikvassu  :  Opérations  de  clil- 
rurgie  urinaire  visibles  au  didactiscope. 

Bnfants-Ualades.  —  9  h  1/2,  M.  Apert  :  Visite  et 
examen  des  entrants  (salle  G’IIette).  —  10  h.  .VI.  Amr.a- 
cnet:  Visite  des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de 
Chaumont  et  Pavillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Leçon 
clinique  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu  —  10  h.  1/2,  Amph.  Dupuytren,  .VI.  Lévy- 
Franckel  :  Traitement  des  tobercnloses  cutanées.  — 
9  h.  1/2,  M.  Alglave  :  Enseign.  clin,  à  la  salle  d’opé¬ 
rations.  —  10  h.,  salle  St.-Charles,  M.  Dalcbè  :  Maladies 
des  femmes.  —  10  h.  1/2,  salle  Ste-Moniqne,  M.  Caus¬ 
sade  :  Traitement  des  pleurésies  purulentes 
Laënnec.  — 9  h.  1/2,  M.  Grenet  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  9  h.  1/2  M.  Rochon-Duvicnaud  :  Opér. 

—  10  h.,. VI.  Bourgeois  :  Enseign.  clin,  à  la  consnllation. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 

M.  Rist:  10  h..  Visite  salle  Potain.  —  11  li.  3/4,  Conté-' 
rence  médico-sociale  ;  14  h.,  Consnlt.  du  dispensaire. 

Lariboisière.  —  9  h.,  service  de  M.  Cnnéo,  M.  Picot  : 
Opér.  —  9  h.,  M.  Toupet  lEnseign.  petite  chirurgie. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Schwartz  :  Enseignement  clinique. 
Necker-Eni.-Malades.  —  9  h.,  .VI.  Poulard  :  Opér.; 

—  14  h.  1/2,  Conférence  d’ophtalmologie  pialiqne. 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Enriquez  :  Démonstrations  radiolo¬ 
giques.  —  10  h.,  M.  Marcel  LABBé  :  Gons.  pour  les  ma- 
laaies  du  tube  digestif  et  les  maladies  de  la  nutrition. 

—  11  h.,  service  n°  4,  M.  Laignel-Lavastine  ;  Leçon  cli- 
niqne.  Présentation  de  malades  nerveux  et  mentaux. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  M.VI.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et  e.xa- 
mens  psychiatriques.  —  14  h.,  .VI.  .VIignard  :  Psychiatrie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  le  Noib  : 
Gons.  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition. 
Discussion  du  diagnostic  et  du  traitement,  — 10  h.  M.  M,\.- 
gitot  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  Sorv.  M.  Jeanselme,  9  h.,  Gr.  cons., 
38,  rue  Bichat.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dute.mps  :  Con¬ 
sultation  d’ojrhtalmologie;  —  10  h..  Opérations.  — 10  h., 
M.  Lortat-Jacob  ;  Petite  clurorgie  dermatologique. 

Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Cous,  externe,  M.  Souques: 
Présentation  de  malades,  diagnostic  et  traitement. 

Tenon.  —  10  h.  1/4,  salle  Gerando,  M.  Vincent  :  Con¬ 
férence  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 

Ecole  de  puériculture  rue  Desnouettes).  — 
15  h.,  M.  Collin  :  Hygiène  psychique  de  l’entant. 

Hôp.  de  ia  Cité  au  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Ti  i  fieh  : 
Operations  thoraciques  et  abdominales. 

Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  do  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Cons.  oto-rhino-laryngologique. 
Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 

M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  d'uroi.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h..  Radiographies;  — 
9  h.  1/2.  Inject.  épidnrales  et  électr.  (haute  fréquence). 

Hôp.  marit.  Berck.  —9  h.,  M.  Delahaye  :  Visite 
salle  Michel-Moring. 

JEUDI  9  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin, —9  h. 
Visite  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  9  h.  1/2,  Leç.  élém. 
pour  les  élèves.  —  10  h.  1/2,  Radio  et  curiethérapie  pra- 
tiqaes. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades  du  dispensaire  antisyphilitique  de  la 
clinique.  Opérations  dermatologiques. 

Clin.  mal.  ment..  Sainte- Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  Leçon  propédentique.  :  Enseign.  élémentaire. 

Clin  méd.  inl..  Enfants  Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  :  Enseignement  clinique.  —  10  h.,  Policliniqne. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  10  h.,  M.  Lian  : 
Conférence-cdnsult.  :  du  cœur,  vaisseaux,  reins.  —  17  h., 
H.  Cottenot  :  Technique  radiologique. 

Clin,  obst..  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeannin  :  Leç.  clin. 
Clin,  ophtai-,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terbie.n  : 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  --  10  h., 
Amph.,  M.  Sebileau  :  Leçon  clinique. 

Clinique Tarnier.  — '10  h.,  M.  Brindeau  :  Opérations 
abdominales. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard..—  9 h.,  M.  Alban 


Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Miciion  :  Examen  des  ma¬ 
lades.  —  10  h.,  M.  Léopold-Lévi  ;  Endocrinologie  et 
neuro-arthritisme.  Consult.  Disc.  clin,  et  opothérapiques. 

Broussais.  —9  h.  1/2,  M.  Dufour:  Examendes  ma¬ 
lades  nouveaux  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  :  Cons.  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaisceaui  et  du  sang. 

Cochin.  —  9  h.  1/2.  M.  Cantonnet  : -Consultation 
expliquée.  Présentation  d’affections  oculaires  courantes. 

—  10  h.,  M.  Chevassu  :  Cystoscopies.  l'rétroscopics. 
Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Examens 

radioscopiques  et  injections  de  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Parmentier  :  Leçon 

Sainte- Anne  (Disp,  de  prophylaxie  mentale).  —  9  h., 
MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Cons.  et  exam  psychiatr.  — 

9  h.,  M.  M.Roubinovitch  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 
Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2  salle  Gillette, 

M.  Apert  :  Cons.  spéciale  poar  troubles  de  la  croissance, 
les  anomalies  morphologiques  et  l'endocriDoIogie.  — 

10  h.,  M.  Avikagnet  :  Visite  des  salles,  examen  des 
entrants  (saUe  Chaumont  et  Pavillon  des  douteux).  — 
10  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Clin,  eumorphiqne.  Leçon  et 
présentation  d’enfants  en  cours  de  traitement. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des  malades.  — 
9  h.  1/2,  M.  Rochon-Duvigneaud  :  Diag.  ophtalmologique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Visite  salle  Laënnec. — 11  h.  1/4,  M.  Ameuille  : 
Climatologie  et  tuberculose. 

Lariboisière.  —  9  h.,  service  deM.  Gunéo,  M.  Picot  : 
Clinique  nu  lit  du  malade.  — 9  h.,  M.  Toupet  :  Enseign. 
de  la  petite  chir.  —  10  h.,  M.  Labey  :  Opér.  de  gynécol. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opér.  —  11  h.,  amph. 
des  cours,  M.  Halle  :  Leçon  clinique. 

Neoker-Enf.-Maladea.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  11  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Leçon  cliniqne  sur 
les  maladies  de  la  digestion  et  de  la  nutrition. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démons¬ 
trations  pratiques  d  œsophagoscopie  et  de  rectoscopie. 
— 10  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  L’hyperchlorhydrie. 
Son  traitement. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Ex.  aulitdnmal. 
Tenon.  — -  11  h.,  M.  Martin  :  Leç.  sur  aff.des  membr. 
Trousseau.  —  10h.,M.  Lfsné  :  Cons.  des  nourrissons. 
Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouettes).  — 
17  h.,  M.  Lfon  Bernard  :  La  tnbercnlose  chez  l’enfant. 

Clin,  des  Quinze-Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAiLLOus  :  Consultalion  d’ophtalmologie. 

Collège  de  France.  —  17  h.,  Amph.  de  Médecine, 
salle  6,  Al.  Bourguignon  :  Notions  généra'es  d’électricité 
nécessaireo  à  l’étude  de  l’électrophysiologie. 

Disp.  Helne-Fould  (37,  rue  de  la  Glacière).  — 

8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  :  Consultation  gynécologique. 
.Goutte  de  lait  de  Belleville  (125,  boulevard  de 

Belleville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  :  Consult.  des  nour. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h.,  M.  Georges  Laurens  : 
Cous,  oto-rhino-laryngologie.  —  9  h..  Pavillon  Vial- 
Bierry  III,  M.  Huguier  :  Opér.  Démonstr.  au  tableau. 
Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 

9  h.,  AI.  Pauchet  :  Chirurgie  gén.  (Avoir  des  jumelles.) 

—  14  h.  1/2,  Al.  Bécart  :  'l'ransfusion  du  sang. 

Hôp.  d’urol.et  de  chir.  urinaire  (156  avenue  de 
Suffren).  —  M.  Cathelin  :9h.,  Cons.  —  10  h.  Leçon  clin, 
avec  prés,  de  malades,  de  pièces  anatom.  et  de  planches. 
Ecole  de  psycholo^e  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  10  h.,  aux  Dispensaires  de  l’Ecole,  MM.  Béhillon, 
Farez,  Brion,  Courtois  et  Gosset  :  Gons.  psycholo¬ 
giques  et  mélico-pédagogiques.  —  16.h.,  M.  Artault  de 
Vevey  :  La  psychologie  des  arts  et  leur  évolution  biolo¬ 
gique.  — •  17  h.,  AI.  Bérillon  :  L’hygiène  mentale  et  la 
psychothérapie  des  passions.  La  méthode  hypoo-phro- 
niqn*.  —  17  h.  1/2,  M.  de  Bogues  :  La  psychologie  dans 
l'art  dentaire. 

Inflr.  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de  l’Horloge). 
— 15  h.,  M.  de  Clérambault  :  Conférence  et  présentation 
de  malades. 

Bastion  42  (boni.  Bessières).  —10  h.,  M.  Rouèche  : 
Cours  d’hygiène  scolaire  avec  examens  radioscopques. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h.,  M.  Delahaye  :  Visite 
salle  Barthez. 

Institut  Calot  (Berck- Plage).  —  16  h.  M.,  Calot  : 
Visite  salle  Barthez. 

VENDREDI  10  JUILLET.  —  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  —  Amph.  Vulpian,  15  h.,  M.  Mauclaire  :  Ortho¬ 
pédie  chez  l'adulte. 

Clin,  chir-,  Cochin.  —  9  h.,  visite  des  salles.  —  10 h., 
M.  Delbet  :  Opérations. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  ^  h.  1/2, 
M.  Oubbédanne  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  9  h.  1/i. 

Leç.  clin.  —  10  h..  Cons.,  de  gastro-entcrol.  . 

Clin,  gynéo.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Albi 
Pathologie  du  corps  ja.nne  et  états  hém 
l’ntéruB. 
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Olin  méd.  inf.,  Entants-Malades.  —  9  h., 
M.  Nobécourt  ;  Easei^'nement  clinique.  —  10  h.  1/2, 
M.  Lereboullet  :  Conaultatinnu  nourrissons. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  15  h.  1/2,  M.  Cour- 
GODx  :  Le  pneumothorax  tuberculeux.  —  17  h.,  M.  Ber> 
TiER  '  Le  pneumothorax  artiâciel. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Cba.bf- 
FARD  :  Leçon  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  —11  h.,  M.  Gouvelaire: 
Leçon  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  -  9  h.  1/2,  Conférence 
à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino  laryg..  Lariboisière.  —  10  h.. 
M.  Sebileau  ;  Opér.,  Examens  labyrinthiques. 

Clin.  Tarnier.  —  9  h.  1/2.  Cons.  pour  femmes  en¬ 
ceintes. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vauglrard.  —  10  h., 
M.  Miëgeville  :  Consultation  oto-rhino-laryngologique. 

—  11  h.,  M.  Düval  :  Leçon  clinique. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié. — 10 h.  1/2,  M.  Aubertin  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  11  h.,  Amphithéâtre,  M.  Le- 
GBEü  :  Leçon  clinique. 

Amhroise-Paré  (145,  av.  El. -Vaillant,  Bonlogne- 
sur  Seine).  —  10  h.,  M.  TRéMOLitREs  :  Visite  des  salles. 
Examen  radiologique  des  malades. 

Andral.  —  10  h.,  MM.  Hersgher  et  Charpt  :  Examen 
radiol.  des  malades.  —  10  b.,  H.  Halsbon  :  Vi.<s'te  salles. 

Broussais.  —  10  h.  1/2.  M.  Dufour  :  Conférence  eli- 
uique  et  thérapeutique.  —  9  h.  1/2,  service  de  M.  Lau- 
BRT  ;  Visite  des  salles  et  examens  radioscopiques. 
Beaujon.  —  11  h.,  M.  Hichor  :  Cystoscopie. 
Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Pneumothorax 
artificiel.  Visite  salle  des  tuberc.  —  9  h.  1/2,  M.  Weili.- 
Hallé  :  AITect.  méd.  des  nourrices  et  d'S  nourrissons. 
Cochln.  —  10  h  ,  M.  Chevassu  :  Opér.  Cystoscopies. 
Hérold.  —  10  h.,  M.  Armand-Delille  ;  Consultation 
avec  application  d'assistance  médico-sociale. 

Bnlants-Malades.  —  10  h.  1/2,  Leçon  sur  la  ch'- 
rurgie  ostéo-articulaire,  avec  projections.  —  9  h..  M.  Avi- 
RAGHET  :  Consultation  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu. — 9  h.  1/2,  Amph.  Desault,  M.  Alglave  ; 
Enseignement  clinique. 

Laéunec.  —  9  h.  1/2,  M.  Grenet  ;  Cons.  des  mal. 
iu  cœur  et  des  vais.  —  lü  h.,  M.  Bourgeois  :  Enseign. 
;lin.  A  la  consultation.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Radioscopie 
>t  électro-cardiographie.  —  Il  h.,  M.  Auvrat  :  Conf.  clin. 

Laëanec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
Vf.  Rist  :  10  h.,  Consnltation  do  dispensaire.  —  14  h., 
PoUclin.  Pnenmolhorax  artificiel. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  de  la  petite 
shlr.  —  9  h.,  eerv.  M.  Gunéo,  M.  Picot  :  Op.  —  10  h.,  salles 
Îlisa-Roy  et  Ambrois'-Paré,  M.  Labet  :  Causerie  au  lit 
les  mal.  —  M.  Clerc  :  Radioscopie.  Electrocardiographie. 
Necker.  —  9  h.,  U.  Robikeau  ;  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Neoker-Enf.-Mal.  —  9  h  ,  M.  Poulard  ;  Opérations. 

—  14  h.,  1/2,  Conférence  d’ophtalmologie  pratique. 
Pitié.  —  9  h.,  M.  Enriquez  :  Démonstrations  radiolo* 

tiques.  —  10  h.,  Service  n*  4,  M.  Laignel-Lavastihe  : 
'islte  et  clinique  psychiatrique.  —  10  h.,  M.  Marcel 
..ABBé  ;  Cous,  pour  les  maladies  dn  tube  digestif  et  les 
naladies  de  la  nutrition. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylexie  mentale). 

—  9  h..  MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et 
ixamens  psychiatriques.  —  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

—  14  h.,  M.  Marchand  ;  Epileptiques. 

St-Louis.  —  9 h.  1/2,  M.  Lortat-Jacob  ;  Cous,  externe. 

—  9  h.  1/2,  M.  Le.maitre  :  luterv.  sons  l’épiscope.  —  11  h., 


M.  Duput-Dutemps  ;  Leçon  clin:  et  présent,  de  malades. 

Trousseau.  —  10  h.  M.  Lesné  ;  Conférence  do  théra¬ 
peutique  et  clinique  infantile  avec  présentation  do  ma¬ 
lades.  —  10  h.  1/2,  M.  Le.maibe  1  Leçon  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Qulnze-Vingts.  —  14  h.,  M.  Kalt: 
Maladies  des  paupières.  Proj»ctions. 

Ecole  de  puériculture  (64.  rue  Desnouettes).  — 

16  h.,  M.  ViTRT  :  Contrôle  do  la  santé  do  l'enfant.  — 

17  h.,  M.  Chailley-Bebt  :  Hygiène  physique  de  l’enfant. 
Sorbonne.  —  Amph.  Descartes,  17  h.,  M.  Dumas  : 

L’exuression  des  émotions. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h  . 
M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  M.  Laurens  :  Opér. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
do  Suffren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Gathelin  : 
Opérations  et  lilhotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorhbl,  Andbieu,’ 
Delauaye  :  Appareils  plâtrés  sans  et  sous  anesthésie. 

SAMEDI  11  JUILLET. —  Clin,  chir.,  St-Antoiue 

—  9  h.  1/2,  M.  Lejabs  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Conférence 
pratique  d'anatomie  pathol.  et  examens  de  laboratoire. 

Clia.  chir.,  Cochin.  —  9  h..  Visite  salles.  —  10  h., 
M.  Delbet  :  Leçon  c>i  nique. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opérât. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint  Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malad-s,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  10  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Pulicliniqoe.  Présentaiion  de  malades. 

Clin.  mai.  syst.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  h., 
Amph.  Charoot,  M.  Guillain  :  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —10  h..  U.  Aciiabd:  Leç.  clin. 
Clin.  méd.  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  3/4.  M.  Gilbert  ; 
Pathologie  de  l’intestin. 

Clioi.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  :  Enseiguement  clin.  —  10  h.,  H.  Nobécourt  : 
Leçon  cllniqne. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  10  h.,  H.  Sergent  : 
Cons.  spéciale  pour  les  affections  des  voies  respiratoires. 

—  15  h.  1/2,  M.  HinnoT  :  Le  traitement  médicamentenx. 
Le  traitement  spécifique.  —  17  h.,  M.  Brrtier  :  Traite¬ 
ment  des  complications. 

Clin.  obst.  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Powii.ewicz  ; 
Cours  do  puériculture. 

Clin,  ophtal.  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  ; 
Opérations. 

Clin,  oto  rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Raseiguement  aux  stagiaires. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.,  M.  Bbindeau  :  Leçon  clin. 
Ambroise-Paré  (145,  av.  Ed.-VaUlant,  Bonl.-s.-S.).  — 
20  h.,  M.  TrAholières  :  Cons.  dos  mal.  du  tuhe  digestif. 

Andral.  —  9  h.  1/2.  M.  Hebscber  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  selles. 

Asile  clin.  (I,  rue  Cabanis).  —  10  h  ,  M.  Meterson  ; 
Psychologie  pathologique  et  expérimentale. 

Beaujon.  —  9h.,  M.  Souligoux  :  Leçon  et  exerc.  au  lit 
du  malade.  —  9  h.  1/2,  M.  Michon  :  Opérations.  — 10  h., 
M.  Acuabd  :  Leçon  clinique. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubrt  :  Cons.  mala¬ 
dies  dn  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

Cochin.  —  Serv.  de  M.  Chevassu,  10  h..  M.  Gautier  : 
Urétroscopies. 

Cnfants-Halades.  —  10  h..  M.  Avirachet  :  Visite 
des  salies,  examen  des  entrjuts  (salle  de  Chaumont  et 
PaviUon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.,  M.  Armand-Delille  :  Visite  dans 
les  salles.  Examens  de  laboratoire. 


Laënnec.  —  11  h.,  M.  Grenet  :  Conférence  clinique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  Graccher.  —  11  h.  1/4.  Exa¬ 
men  rudioscapiqae. 

Lariboisière.  —  9  h.,  serv.  Cunéo,  M.  Picot  :  Clin,  au 
lit  du  mal.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  pet.  chir.  —  10  h., 
M.  Labbt.  Opér.  de  chir.  géu.. — 11  h.,  M.  Clerc  :  Leç.  clin. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  9  h., 
M.  Schwartz  :  Enseign.  clinique.  —  9  h.  1/2,  M.  Pitscii  : 
Leçon  sur  l’obturation  des  dents  onv  rtes. 

Necker  (Pav.  Peter).  —  9  h.,  M.  Hali.é  ;  Cens,  derm- 

Necker-Bnf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  Service  n”  4,  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine 
Policlin.  —  10  h.,  M.  Mauclaibe  :  Opér.  orthopédiques. 

—  16  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Policlin.  Présentât,  de  malades. 

Sainte-Anne  (Dispen.saire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy:  Cons.  et  ex.  psychia¬ 
triques.  —  10  h.,  M.  VuupAs  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h., 
M.  Rüubinovitch  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Benraude  :  Démons, 
pratiques  d'œsophagoscopie  et  de  rectnscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  10  li.,  M.  Lortat-Jacob  ; 
Policliniqne.  Prés,  de  malades  de  dermato-syphiligraph. 

Tenon.  —  10  h.,  siille  Gsrando,  M.  C.  Vincent  :  Con¬ 
sultation  maladies  du  syst.  nerveux.  — 11  li..  M.  Martini  ; 
Leçon  sur  les  effections  des  membies. —  11  h..  Am[li. 
des  cours.  M.  Ratberï  :  Leçon  clinique. 

Trousseau.  —  10  h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Gonsult.  de 
nourrissons  avec  présentation  de  malades. 

Ecole  de  puériculture  ,64,  rue  Desnouettes).  — 
16  h.,  M.  Weill-Hallé  ;  Propliylaxie  des  maladies  trans- 
mis-ibles  et  a'guês. 

Collège  de  France.  — 15  h.  3/4,  salle  6,  M.  Nattan- 
Larrier  :  Protistulogie  pathologique. 

Sorbonne.  —  17  h.  i/2,  Amph.  de  Cliimie,  M.  Marage  : 
Physiologie  de  la  parole  et  du  chant. 

Hôp. -Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  LiéBAULT  :  Cons.  oto-rhino-laryngol. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  M.  Laurens  :  Con¬ 
sultation  d’oto-rhino-laryngologie.  — 17  h.,  M.  Genevrier  : 
Le  disgn.  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Gathelin  :  9  b.,  Consult.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie,  cathétérisme  uretères. 

Collège  libre  des  sciences  sociales  (28,  r.  Ser¬ 
pente).  —  17  h.  1/2,  M.  BArillon  :  Les  causes  psycho- 
biologiques  de  l’aphronie  et  de  la  perversité  juvéniles. 
La  dégénérescence  urbaine  et  le  métissage. 

Ecole  de  psychologie  (49,  rue  Saint  Audré-des- 
Arts).  —  10  h.,  aux  Dispensaires  de  l’Ecole,  MM.  Bé- 
RII.LON,  Farez,  Brion,  Courtois  et  Gosset  :  Consulta¬ 
tions  psychologiques  et  médico-pédagogiques. 

Hôp.  marit.  de  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorrel,  An- 
DKiEu,  Deuahate  :  Visite  salles  Archambault  et  Parrot. 

DIMANCHE12  JUILLET.— Asile  clin.  (1,  rue  Ca¬ 
banis).  —  8  h.  1/2,  M.  Dumas  :  Conférence  de  psycho¬ 
logie  pathologique  et  expérimentale. 

Clin,  médico-chir.  des  médaillés  militaires 
(60,  rue  Vergoiand).  —  10  h.,  M.  Giroux  :  Démonstration 
pratique  sur  l’électro-cardiographie. 

Necker.  —  10  h.,  M.  Robinbau  :  Leç.  clin.  chir.  élém. 

Fond.  A.  de  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  10  h., 
M.  J.  Pescber  :  'Techaique  et  applications  pratiques  de 
l’entrainement  respiratoire  par  le  spiroscope. 

Disp.-Ecole  de  l'Union  des  Femmes  de  France 
(32,  r.  Jonquière).  —  lOh.,  M.  Rouèchf.:  Cons.  de  méd.  inf. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 
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t  remplacements.  Ecr.  P.  Âf.,  n»  7183. 
utB,  internes  médecine,  asile  d'aliénés 
s,  rés.  à  Français  célib.  Trait.  2.400 
ar  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
-.,  u-  7201. 

Posti  Bédical  important  avec  ou  sans  maison, 
petite  YÜle  Snd-Ouest.  Région  de  Pau.  Nombreux 
fixes.  —  Ecrite  P.  M.,  n®  7205. 


Technique  de  laboratoire.  Leçons  pratiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7217. 

Principale  ville  d’eaux.  Poste  laryngoeuliate  avec 
install.  Exerc.  t.  l'année.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7219. 

Vendre  :  1“  Marb.  caut.  lum.  cour.  ait.  (Gaiffe)  ; 
2®  install.  R  X.  :  bobine,  rheost.  amp.  pied  c.  cont. 
(Rich.  Heller),  prixav.  rens.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7220. 

Interne  des  Hôpltanx  de  Paris  cherche 'succession 
chirurgicale  en  province.  —  Ecrire  P'.  M.,  n®  7222. 

Médecin  désire  acquérir  clientèle  dans  station 
thermale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7223. 

Jeune  médecin  étranger,  très  expérimenté  (gyné¬ 
cologie,  chirurgie)  désire  remplacement  ou  situation 
(surtout  pendant  l’été)  dans  clinique  particulière, 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7224. 

Demols.  bonne  famille,  excellentes  rôt.,  dem. 
empl.  secrêt.  sténo-dact.  près  doct.  ou  clin.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7225. 

Médecin  parisien  libre  Juillet-Août  ferait  remplac. 
à  la  campagne.  —  Ecrire  P.  Jd.,  n®  7226. 

Etud.  en  méd.  29  ans,  à  la  veille  thèse,  aiderait  on 
remplacerait  médecin  Paris  ou  tout.  rég.  —  Ecrire 
P.M.,  n®  7227. 


Vaucluse.  Bon  poste  pro-pharm.,  pas  des.  f. ,  gros 
rayon  fixes,  contre  faible  indemnité,  très  pressé.  — 
Ecrire  Babeur,  7,  rue  Jacquemont,  Paris. 

Propharmacien.  Recettes  60.000  fr.  Clientèle  da¬ 
tant  de  20  ans.  A  céder  pour  causé  urgente  6.000  fr. 
—  S’adresser  D’  Gulllemonat,  47,  bd  Ssint-Michel, 
Paris.  Tél.  Gob.  24-81. 

Plusieurs  actions  de  5.000  fr.  tous  frais  compris. 
Chasse  600  hect.  plaine  et  bois  parfaite  organisation, 
grand  rendement,  90  km.  Paris.  Chien  d'arrêt,  bat¬ 
tues  arrière-saison.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7230. 

Infirmière  diplômée,  libre,  accomp.  malade  camp  , 
JuiUet-Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7231. 

Sage-femme  1"  méd.,  30  ans,  brevet  super.,  bac¬ 
calauréat.  P.  C.  R.  ày.  dirigé  18  mois  serv.  impo:'.. 
maternité  hôpital  banlieue  Paris,  dem.  situât.  Référ. 
à  l'appui.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7232. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaea  un 
timbre  de  Oit.  26  pour  la  tranemiaeioa  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  L.  M, 


TI^AVAUX  ÔRIC^INAUX 


DK  I.’ÉTA'I'  ACTUEF. 

CONSTANTE  URÉO-SÉCRÉTOIRE 

Par  L.  AMB\RD. 


Beaucoup  d’auteurs  français,  en  dehors  de 
Moreno,  Ghabanier  et  André  Weill,  puis  de  Lobo 
Onell  et  Sa  et  aussi  de  Haillon  et  Guillaumin  qui 
furent  nos  collaborateurs  de  la  première  heure, 
ont  vérifié  la  légitimité  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire. 

Mais,  comme  on  nous  a  fait,  entre  autres,  l’objec¬ 
tion  que  la  constante  n’avait  pu  faire  ses  preuves 
en  dehors  de  son  pays  d’origine,  nous  citerons 
d’abord  les  auteurs  étrangers. 

Aux  Etats-Unis,  les  lois  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  ont  été  vérifiées  par  Mac  Lean  *,  d’une 
part,  et  par  II.  Austin,  Edg.  Stielmann  et  D.  D. 
Van  Slyke%  d’autre  part.  Ces  derniers  auteurs,  il 
est  vrai,  ont  cru  devoir  apporter  à  notre  loi  sur 
l’effet  de  la  polyurie  une'  certaine  correction. 
Pour  eux,  le  débit  croîtrait  encore  plus  vite  que 
l’inverse  de  la  racine  carrée  de  la  concentration 
urinaire.  J’ajouterai  seulement,  pour  ne  plus  y 
revenir,  bien  que  cette  correction  ne  porte  que 
sur  une  seule  loi  et  ne  modifie  guère  celle-ci, 
qu’aucun  auteur  n’a  cité  d’expérience  venant  à 
l’appui  de  la  correction  proposée  par  Van  Slyke. 

Dans  l’Uruguay,  Claveaux  '  accepte  les  lois  dans 
leur  intégralité.  11  opère  sur  lui-méme  pour  éviter 
les  erreurs  du  recueil  de  l’urine  et  public  les 
résultats  suivants  : 


Uréo 

C 

1' 

K 

0,27 

20,5 

17,7 

0,067 

0,24 

2,7 

35,5 

0,071 

0,60 

25,0 

68,5 

0,072 

En  Belgique,  Schilling  et  Stobbaerts*  ont  étu¬ 
dié  dans  le  service  de  Gaudy  la  seconde  loi.  Les 
trois  premières  colonnes  ci-dessous  sont  les 
chiffres  donnés  par  les  auteurs,  la  quatrième  con¬ 
tient  des  résultats  calculés  par  nous. 


Uri!c 

ü 

D 

1)2,-. 

0,34 

30,27 

21,39 

23,5 

0,34 

13,09 

35,5 

25,2 

0,37 

26,12 

20,32 

20,7. 

0,37 

8,43 

37,09 

21,5 

En  Autriche,  Bauer  et  Nyrii”  ont  vérifié  les 
deux  lois  sur  de  nombreux  sujets. 

En  Allemagne,  Guggenheimer“  a  étudié  la  con¬ 
stante  dans  de  nombreux  travaux  et  publié  des 
résultats  très  homogènes,  dont  voici  un  exemple  : 
Ur,  0,19,0,209,  0,352  et  K,  0,102,  0,103  et0,10fi. 

En  Allemagne  nous  devons  encore  citer  Mo- 
nakov’  dont  les  recherches  soulèvent  cependant 
certaines  remarques. 

Les  expériences  de  Monakov  confirment 
la  première  loi,  encore  que  le  recueil  des 
urines  dépasse  les  limites  permises  lorsqu’on 
opère  en  polyurie.  Ce  recueil  dure  en  effet  de  une 
à  deux  heures.  Il  est  vrai  que,  pour  prolonger  la 
polyurie,  l’auteur  a  fait  ingérer  à  son  sujet  2  litres 
d’eau.  Voici,  à  titre  d’exemple,  une  expérience 
faites  sur  le  même  sujet. 


Volume  des  urines 

K  (caiculd  d’une  façon 

à  raison  de  ‘21  heures 

spéciale  par  Monakov) 

litrnq 

2,400 . 

0,299 

12,100 . 

0,249 

11,400 . 

0,320 

2,280 . 

0,320 

Il  est  évident  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  faire 
des  blocs  successifs  d’urines  qui  ont  un  rende¬ 
ment  de  2'  400  puis  de  12,100.  Entre  ces  vo¬ 


lumes  urinaires  il  y  a  des  transitions,  que  l’expé¬ 
rience  doit  détailler.  La  recherche  y  aurait  encore 
gagné  en  précision. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  loi,  les  expé¬ 
riences  sont  également  confirmatives,  mais 
l’erreur  tenant  au  recueil  trop  prolongé  des 
urines  devient  très  manifeste.  Si  bien  que,  dans 
les  séries  de  constantes  prises  sur  le  même  sujet, 
on  ne  peut  comparer  valablement  que  les  der¬ 
nières  quand  la  sécrétion  est  devenue  étale  et  que 
l’urée  du  sang  change  lentement.  Voici,  à  titre 
d’exemples,  deux  séries  de  constantes  prises  sur 
deux  sujets  différents.  Dans  chaque  série,  la  pre¬ 
mière  constante  est  établie  à  jeun,  les  autres  dans 
des  périodes  successives  après  ingestion  de  10  et 
20  gr.  d’urée. 


Urëe  du  sang  K 

0,22  .  0,273 

0,54  .  0,370' 

0,39  .  0,277 

0,20  .  0,248 


Uréo  du  sang  K 


0,23  .  .  . 

.  .  0,256 

0,78  .  .  , 

.  .  0,356 

0,27  .  .  . 

.  .  0,266 

Les  constantes  marquées  d’astérisques  ont  été 
établies  dans  des  conditions  incorrectes,  durée 
du  recueil  des  urines  dépassant  une  heure  après 
l’ingestion  de  10  à  20  gr.  d’urée  !  Mais  les  sui¬ 
vantes  où  cette  cause  intervient  moins  donnent 
des  résultats  satisfaisants.  Des  constantes  de 
0,273  et  277  sont  identiques  à  environ  1  pour  100 
alors  que  l’urée  sanguine  varie  de  22  à  39,  c’est-à- 
dire  de  <S0  pour  100.  Toutes  les  expériences  de 
Monakov  donnent  d’ailleurs  des  résultats  du 
même  genre.  La  troisième  expérience  donne  des 
constantes  de  0,237  et  0,208  avec  des  urées  de 
0,22  et  0,49.  La  concordance  n’est  pas  parfaite, 
mais  la  constante  ne  varie  que  de  13  pour  100 
alors  que  l’urée  a  varié  de  120  pour  100. 

Voilà  pour  les  recherches  faites  systématique¬ 
ment,  mais  on  trouverait  encore  de  nombreuses 
confirmations  dans  des  travaux  d’application 
cliniques.  Du  fait  des  circonstances  variables  où 
les  constantes  ont  été  établies  à  plusieurs  reprises 
sur  les  mêmes  sujets,  ces  travaux  ont  évidemment 
la  même  signification.  Pour  ne  citer  que  celles 
où  l’acceptation  de  la  constante  a  été  formelle, 
nous  indiquerons  les  recherches  de  :  Nicolaysen  ” 
de  Bergen,  Salvador  PascuaK'et  J.  J.  Sanchez'" 
de  Madrid,  Alanuel  Casteneda”  de  Lima,  Gold- 
berger“de  Prague,  Teposu  ‘"de  Cluj  et  Royas" 
de  Guayaquil. 

Pour  ce  qui  est  des  auteurs  français,  tous  ceux 
qui  l’ont  étudiée  ont  vérifié  la  constante.  Nous 
nous  excuserons  de  n’en  citer  que  fort  peu  et 
encore  à  un  titre  spécial. 

Nous  voulons  d’abord  mentionner  les  travaux 
de  certains  chirurgiens  des  voies  urinaires.  Leurs 
publications,  contenant  souvent  des  constantes 
établies  au  cours  de  régimes  différents,  compor¬ 
tent  des  documents  qui  viennent  à  l’appui  de  la 
constante.  Mais  c’est  surtout  à  un  autre  titre  que 
nous  voudrions  les  mentionner. 

Ce  sont  les  chirurgiens  des  voies  urinaires  qui 
les  premiers  ont  utilisé  la  constante  et  par  là 
même  l’ont  fait  connaître.  Nous  devons  citer  les 
travaux  de  Chevassu  dans  divers  domaines  des 
affections  des  voies  urinaires  et  notamment  dans 
les  affections  de  la  prostate.  Nous  devons  rap¬ 
peler  les  études  comparées  faites  par  Legueu  sur 
la  constante  et  la  concentration  maxiraa,  ses  con¬ 
frontations  avec  les  constatations  anatomiques 
des  reins  après  néphrectomie  et  ses  recherches 
sur  l’influence  de  la  narcose.  Et  nous  ne  devons 
pas  oublier  que,  dans  le  débat  auquel  a  donné 
lieu  la  constante,  Legueu  n’a  pas  craint  d’engager 
toute  son  autorité. 

Dans  d’autres  ordres  d’idées,  Pasteau  et  Papin 
ont  fait  de  leur  côté  des  publications  importantes. 

Du  côté  médical,  la  situatiom  a  été  la  même.  Il 
n’est  pas  douteux  que  les  travaux  exécutés  sous 


le  contrôle  de  Widal  ont  été  pour  beaucoup  dans 
l’intérêt  que  les  médecins  ont  pris  à  la  constante 
à  ses  débuts.  Et  je  devrais  ensuite  citer  Chauffard, 
Vaquez  et  bien  d’autres. 

Que  tous  ceux  qui  ont  prêté  leur  appui  à  la 
constante  dès  la  première  heure  sachent  bien  que 
nous  n’avons  pas  méconnu  un  instant  l’importance 
de  leur  intervention.  Nous  avons  rapidement  com¬ 
pris  que  l’élément  de  vérité  que  contenaient  nos 
recherches  n’aurait  jamais  eu  raison  du  scepti¬ 
cisme,  s’il  n’avait  eu  l’appui  d’autorités  scienti¬ 
fiques  reconnues. 


A  côté  des  confirmations  nombreuses,  dont 
nous  n’avons  cité  que  quelques-unes,  il  y  a  eu  des 
travaux  contradictoires. 

Faut-il  citer  ici  les  auteurs  qui,  n’ayant  fait 
aucune  expérience,  ont  néanmoins  condamné  la 
constante  et  même  très  vivement  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Les  auteurs  qui  ont  jugé  bon  de 
faire  ainsi  ont  montré  une  fois  de  plus  que,  lors¬ 
qu’on  sort  du  terrain  strictement  expérimental, 
on  est  invinciblement  porté  à  user  d’arguments 
qui  ne  sont  plus  d’un  ordre  scientifique.  J’estime 
donc  ne  pas  avoir  à  leur  répondre. 

Parmi  ceux  qui  ont  rejeté  la  constante  pour  des 
raisons  de  faits  nous  citerons  d’abord  Slosse'". 
Cet  auteur  la  considère  comme  irrecevable  parce 
que,  selon  lui,  les  dosages  d’urée,  souvent  prati¬ 
qués  par  la  méthode  à  l’hypobromite,  n’ont  pas  de 
valeur.  Une  pareille  affirmation  peut  certaine¬ 
ment  être  tenue  pour  un  peu  exagérée  “.  Ce  n’esl 
pas  d’aujourd’hui  que  l’on  sait  qu’en  usant  de 
précautions  élémentaires  on  obtient  par  la  mé¬ 
thode  à  l’hypobromite  des  résultats  exacts  à 
4  ou  5  pour  100  près.  Et  puis,  déjà  à  l’époque  où 
Slosse  a  fait  sa  publication,  Mac  Lean  et  Van  Slyke 
s’étaient  servis  de  l’uréase  et  Ghabanier”  s’était 
servi  du  xanthydrol.  Ces  simples  remarques  nous 
paraissent  une  réponse  suffisante  à  l’objection  de 
principe  élevée  par  Slosse. 

Nous  devons  mentionner  maintenant  ceux  qui, 
au  lieu  de  doser  l’urée,  ont  dosé  l’azote  total.  Il 
est  évident  que  ces  recherches  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  celle  de  la  constante  uréo-sécrétoire  et 
impliquent  des  vues  de  physiologie  rénale  vrai¬ 
ment  très  particulières  et  qui  ne  sont  en  tout  cas 
pas  les  nôtres. 

Et  nous  en  arrivons  enfin  à  ceux  qui  ont  véri¬ 
tablement  fait  des  expériences.  Ces  auteurs  sont 
peu  nombreux  :  ce  sont,  à  notre  connaissance,  Lu- 
blin,  Paulesco  et  ses  collaborateurs,  Addis  et  ses 
collaborateurs  et’.Volf,  soit  en  tout  quatre  groupes 
ou  guère  plus. 

Avant  d'examiner  individuellement  leurs  tra¬ 
vaux,  nous  voudrions  faire  à  leur  endroit  quel¬ 
ques  remarques  générales. 

La  première  concerne  les  dosages  de  l’urée 
dans  le  sang.  On  sait,  par  des  dosages  dont  le 
nombre  dépasse  aujourd’hui  plusieurs  milliers, 
que  les  plus  petits  taux  d’urée  sanguine  cons¬ 
tatés  avec  des  pr  océdés  corrects  ne  sont  pas  infé¬ 
rieurs  à  0,10  pour  1.000.  Or  Lublin  a  publié 
plusieurs  taux  d’urée  sanguine  de  0,06.  De  pa¬ 
reilles  constatations  sont  à  nos  yeux  de  simples 
erreurs  de  dosage. 

Les  autres  remarques  concernent  la  conduite 
des  expériences. 

Un  auteur  veut  étudier  l’influence  du  taux  de 
l’urée  sanguine  sur  le  débit  uréique.  Or  que  fait-il 
souvent  ?  La  première  recherche  est  instituée  sur 
un  sujet  A  et  la  seconde  sur  un  sujet  B,  comme  si 
a  priori  A  et  B  avaient  des  reins  identiques. 
N’est-ce  pas  illogique  ?  D’autres  fois,  croyant 
mieux  faire,  il  opère  par  statistique,  pour  amortir 
les  erreurs  expérimentales.  Mais,  véritablement,  si 
chaque  expérience  prise  individuellement  est  sus- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredî,  8  Juillet  1925 


N»  5' 


90() 


)ecte,  est-ce  que  l’ensemble  des  expériences  mé- 
'ile  plus  de  créance  ? 

Et  voici  encore  ce  qu’on  relève.  Un  auteur 
reut  observer  l’effet  de  la  polyurie  sur  le  débit 
iréique.  Le  sujet  ingère  800  crac  d’eau  et,  immé- 
liatement  après  cette  ingestion,  on  recueille  les 
irines  jusqu’à  concurrence  de  trois  quarts  d’heure, 
roire  une  heure.  On  prend  le  sang  au  milieu  de 
:ette  diurèse.  Que  signifie  une  pareille  expé- 
•ience  ?  A  quelle  concentration  urinaire,  à  quel 
lébit  uréique  correspondait  le  sang  examiné  ?  De 
)areilles  expériences  n’ont  qu’un  rapport  lointain 
ivec  l’établissement  de  la  constante.  Et,  quand  il 
l'agit  d’étudier  l’influence  de  l’ingestion  d’urée, 
;’est  la  même  manière  de  procéder  qu’on  relève! 

Heureusement  que  toutes  les  expériences  n’ont 
las  été  conduites  ainsi  et  que  certaines  corapor- 
ent  un  peu  plus  de  corrections  expérimentales. 
Vlais,  à  notre  avis,  c’est  déjà  trop  que  d’avoir  à 
•elever  de  pareilles  erreurs. 

Examinons  maintenant  les  constatations  des 
tuteurs  et  leurs  conclusions. 

Paulesco  et  ses  collaborateurs"  rapportent 
juatre  séries  d’expériences  sur  l’influence  de  la 
lolyurie  aqueuse.  Les  deux  premières  confirment 
jleinement  la  constante,  les  deux  suivantes  l’in- 
irment.  Paulesco  considère,  pour  des  raisons 
]ue  nous  ne  saurions  relater  faute  de  les  avoir 
îomprisss,  que  les  deux  dernières  expériences 
ioivent  faire  foi  et  conclut  que  le  débit  uréique 
îst  indépendant  du  volume  urinaire. 

Pour  ce  qui  est  de  l’influence  de  l’urée  san¬ 
guine  sur  le  débit,  ses  expériences  donnent  une 
proportionnalité  simple.  D’après  Paulesco,  la  pro¬ 
portionnalité  est  la  loi  générale. 

Dublin relate  plusieurs  expériences  qui  con¬ 
firment  convenablement  la  constante,  mais  la  ma- 
orité  d’entre  elles  l’infirme.  Il  rejette  la  cons- 
;ante,  mais  conclut,  contrairement  à  Paulesco,  à 
.’absence  de  toute  loi  de  la  sécrétion  rénale. 

Avec  Addis  et  ses  collaborateurs  “  les  choses 
36  compliquent  beaucoup.  Cet  auteur  semble 
ivoir  quatre  lois  au  lieu  des  deux  proposées  par 
tous.  Or,  en  réalité,  ces  quatre  lois  n’en  font  pas 
quatre,  mais  deux  couples  de  deux,  et  voici  cora- 
uent. 

Addis  recherche  l’influence  de  l’urée  sanguine 
3t  constate,  comme  Paulesco,  que  le  débit  est  pro¬ 
portionnel  à  l’urée  sanguine,  mais  à  la  condition 
que  la  recherche  soit  faite  sous  le  coup  d’une  in¬ 
gestion  continue  d’urée.  J’appellerai  cette  loi 
.(  la  ».  Par  contre,  à  mesure  qu’il  s’écarte  de 
/ingestion  de  l’urée,  Addis  retrouve  exactement 
îotre  loi  :  c’est  ce  que  nous  appellerons  la  loi 
X  Ib  ».  Et,  pour  montrer  jusqu’où  va  cette  confir- 
nation,  nous  citerons  deux  exemples  parmi  bien 
d’autres. 

Uri'e 

fréo  r.  n 

!•  0,300  20,6  8  0,106 

0,765  20,6  59,8  0,100 

2»  Statistique  sur  17  individus  ; 


0,50  1,83  0,37 

0,74  4,22  0,36 

Quant  à  l’influence  de  l’urée  sanguine  sur  le 
lébit,  Addis  diffère  donc  d’opinion  avec  Dublin  en 
;e  qu’il  admet  des  lois,  mais  il  diffère  aussi  d’opi- 
lion  avec  Paulesco  en  ce  qu’il  admet  deux  lois 
tu  lieu  d’une.  En  ce  qui  concerne  l’influence  de  la 
polyurie,  les  conclusions  sont  les  mêmes. 

’Wolf  conclut  contre  la  constante.  Pour  ce  qui 
est  de  ses  recherches  sur  la  polyurie,  il  y  a  des 
erreurs  de  technique  évidentes.  L’auteur  fait 
boire  1  litre  12  d’eau,  ce  qui  est  notablement 
plus  que  ce  que  nous  avions  indiqué  (1)00 
ï  800  cm.).  Il  étend  le  recueil  des  urines  jusqu’à 
me  heure,  alors  que  la  prudence  indique  de  ne 
aas  dépasser  vingt  minutes.  Peut-être  y  a-t-il  en- 
:ore  d’autres  erreurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  au  cours 


de  la  polyurie,  il  trouve  des  constantes  qui  vont 
presque  jusqu’à  doubler,  ce  qui,  en  langage  sim¬ 
ple,  signifie  que  l’auteur  voit  le  débit  absolu  dimi¬ 
nuer  de  moitié  avec  la  polyurie.  Wolf  est  le  seul 
auteur  à  avoir  fait  pareille  constatation.  Paulesco 
lui-même  n’avait  pas  été  jusque-là  ;  il  n’avait  sou¬ 
tenu  que  la  thèse  de  l’invariabilité  des  débits 
uréiques. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rôle  de  l’urée  san¬ 
guine,  l’auteur  fait  trois  expériences  en  faisant 
ingérer  chaque  fois  20  gr.  d’urée.  Deux  d’entre 
elles  sont  confirmatives  de  la  constante  ;  mais  la 
troisième  indique  une  amélioration  de  la  con¬ 
stante  de  35  pour  100  !  Or,  on  sait  qu’après  l’in¬ 
gestion  d’urée  la  variation  de  la  constante,  lors¬ 
qu’elle  se  produit,  est  toujours  dans  le  sens  d’une 
majoration.  Une  erreur  évidente,  à  moins  que  ce 
ne  soit  une  simple  faute  d’impression,  explique 
seule  un  pareil  résultat. 

En  somme,  non  seulement  nos  contradicteurs 
sont  en  désaccord  entre  eux,  mais  meme  leurs 
travaux,  examinés  individuellement,  contiennent 
de  nombreuses  contradictions. 

On  peut  cependant  en  tirer  un  certain  ensei¬ 
gnement. 

Comme  base  de  l’analyse  de  leurs  travaux, 
considérons  les  constantes  établies  par  nos  con¬ 
tradicteurs  dans  les  conditions  habituelles  de  la 
vie.  Ce  sont  celles  qui,  à  coup  sûr,  doivent  être 
considérées  comme  les  plus  correctement  éta¬ 
blies;  sauf  pour  ce  qui  serait  une  erreur  dans 
les  dosages  de  l’urée,  elles  échappent  en  tout  cas 
aux  critiques  que  nous  avons  faites. 

Considérons  maintenant  les  constantes  établies 
au  cours  d’ingestion  d’eau  et  d’urée.  Les  résul¬ 
tats  sont  cahotiques,  avons-nous  dit.  Mais  ils 
offrent  cependant  tous  un  caractère  commun  :  ils 
sont  tous  compris  sur  le  même  versant,  si  l’on 
peut  ainsi  s’exprimer,  de  la  constante.  Le  rende- 
dement  de  l’activité  rénale,  étudié  en  fonction  de 
la  concentration  sanguine  et  urinaire,  est  ou  infé¬ 
rieur  aux  prévisions  de  la  constante  ou  égal  à 
cette  dernière,  mais  jamais  supérieur.  En  d’au¬ 
tres  termes,  si,  dans  les  circonstances  normales, 
un  auteur  a  trouvé  pour  un  sujet  X  une  constante 
de  0,07,  il  pourra  trouver  après  ingestion  d’urée 
une  constante  de  0,10  ou  de  0,14  ou  plus,  mais 
il  ne  trouvera  pas  une  constante  inférieure  à  la 
première,  il  ne  trouvera  pas  0,05  par  exemple. 
Nous  ne  pensons  pas  que,  parmi  les  innombra¬ 
bles  constantes  publiées  jusqu’ici,  on  puisse  citer 
des  cas  de  ce  genre. 

Pareille  constatation  montre  que  la  constante 
est  pour  le  moins  une  loi  limite. 

Il  convient  dès  lors  de  se  demander  où  sont 
parmi  les  expériences  contradictoires  celles  qui 
sont  à  garder  et  celles  qui  sont  à  rejeter.  Faut-il 
garder  celles  qui  montrent  une  activité  fonction¬ 
nelle  maxima  du  rein  et  satisfont  à  la  loi- limite 
ou  bien  celles  qui  révèlent  un  rendement  fonc¬ 
tionnel  infra-maximal  ? 

Examinons  d’abord  dans  quelles  conditions  on 
observe  des  constantes  qui  s’écartent  des  prévi¬ 
sions. 

Il  semble  que  ce  soient  Nyrii  et  Bauer,  Guggen- 
heimer  et  Schwarz  ”,  qui,  les  premiers,  les  aient 
identifiées.  En  termes  un  peu  différents,  mais  de 
signification  identique,  tous  ces  auteurs  s’accor¬ 
dent  à  penser  que  les  contradictions  qu’on  nous 
a  opposées  viennent  uniquement  de  ce  que  les 
constantes  établies  à  la  suite  d’ingestion  d’eau  et 
d’urée  ont  été  faites  sans  avoir  attendu  suffisam¬ 
ment  longtemps  après  l’ingestion  d’urée  et  d’eau. 
Et  ils  estiment  qu’un  pareil  procédé  est  incorrect 
parce  que  l’on  n’est  pas  encore  à  ce  moment 
revenu  aux  conditions  physiologiques. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  sitôt  après  l’ingestion 
d’urée,  le  rapport  de  l’urée  sanguine  sur  l’urée 
urinaire  soit  moins  bon  que  celui  qu’on  observe 
quelques  heures  après.  Monakov  en  a  cité  un  exem¬ 
ple  très  net.  Toutes  les  constantes  de  Dublin  éta¬ 
blies  sous  le  coup  de  l’ingestion  d’urée,  sans  même 
attendre  qiiehjues  minutes  après  la  fin  de  l’inges-  | 


tion,  montrent  des  majorations  de  30  à  60  pour 
100  que  nous  n’avons  jamais  vues  lorsque  nous 
attendions  seulement  deux  heures. 

Mieux  encore,  Addis  lui-même  a  fait  expres- 
Ur  , 

sement  la  remarque  que  le  rapport  -g-  s  amélioré 

à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’ingestion  d’urée. 
Par  conséquent  si,  après  l’ingestion  d’urée,  on 
n’attend  pas,  on  pourra  trouver  tous  les  rende¬ 
ments  infra-maximaux  possibles,  tandis  que,  si 
l’on  attend  deux  ou  trois  heures,  on  retrouve  le 
rendement  maximum  d’accord  avec  la  constante. 
Telle  est  la  situation. 

Pour  discuter  la  constante,  on  a  sûrement  le 
droit  de  faire  état  des  expériences  où  l’on  a 
attendu  :  ce  sont  a  priori  les  plus  correctes.  Si  la 
brusque  ingestion  d’eau  et  d’urée  a  rompu  l’équi¬ 
libre  humoral  et  troublé  le  fonctionnement  rénal, 
on  aura  permis  à  l’organisme  de  réparer  ces  désor¬ 
dres.  Si  l’adaptation  rénale  n’est  pas  instantanée, 
on  lui  donne  le  temps  de  se  réaliser. 

Les  expériences  brusquées  sont,  au  contraire, 
a  priori  peu  physiologiques  et  très  aléatoires. 

A  notre  avis,  ces  dernières  doivent  donc,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé,  être  écartées  du  débat. 

Telle  est  notre  opinion  sur  toute  une  partie  des 
recherches  de  nos  contradicteurs. 

# 

Si  maintenant  nous  résumons  l’ensemble  des 
travaux  parus  sur  la  constante,  la  situation  parait 
se  présenter  ainsi. 

En  dehors  de  ceux  qui  utilisent  la  constante 
pour  des  usages  cliniques,  beaucoup  d’auteurs 
l’ont  directement  vérifiée. 

En  opposition  avec  eux,  quatre  auteurs  ou 
groupes  d’auteurs  et  guère  plus  se  sont  élevés 
contre  la  constante.  Leurs  conclusions  se  contre¬ 
disent  mutuellement,  mais  toute  une  partie  de 
leurs  recherches  est  cependant  d’accord  avec  nos 
propo.sitions. 

Somme  toute,  la  constante  uréo-sécrétoire  a  été 
l’objet  d’une  confirmation  par  la  très  grande 
majorité  des  auteurs  et  même  par  nos  contradic¬ 
teurs. 

Nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  outre  me¬ 
sure  à  quelques  désaccords  plus  apparents  que 
réels  et  nous  examinerons  maintenant  avec  quelle 
approximation  les  faits  concordent  avec  la  for¬ 
mule. 

1“  Lorsque,  toutes  choses  restant  égales  du  côté 
de  l’urée  sanguine,  on  fait  varier  le  débit  uréique 
par  la  chute  de  la  concentration  urinaire,  les 
débits  uréiques  se  retrouvent  avec  une  approxi¬ 
mation  de  ih  5  pour  100  alors  que  la  concentra¬ 
tion  urinaire  peut  passer  de  36  à  4  pour  1.000. 
On  n’observe  pas  d’écarts  systématiques  par  rap¬ 
port  à  la  formule.  Si,  d’autre  part,  nous  notons 
que  la  constante  se  vérifie  pour  l’iode  (Chaba- 
nier),  pour  des  concentrations  urinaires  infé¬ 
rieures  à  1  pour  100,  on  voit  que  l’on  vérifie 
constamment  la  première  loi  dans  une  zone  expé¬ 
rimentale  très  étendue. 

2°  Pour  l’effet  du  taux  de  l’urée  sanguine  sur 
le  débit  urinaire  les  constatations  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Lors.qu’on  élève  artificiellement  l’urée  san¬ 
guine  de  son  taux  habituel  de  0,20  et  0,30  p.  1.000 
à  des  taux  de  0,60  et  0,70  pour  100,  la  constante 
se  vérifie  ou  bien  rigoureusement  ou  bien  avec 
un  écart  qui  ne  dépasse  pas  6  à  8  pour  100.  En 
règle  très  générale,  l’écart  est  dans  le  sens  d’une 
majoration  de  la  constante  avec  l’élévation  du 
taux  de  l’urée  sanguine.  Les  résultats  publiés  par 
Claveaux  nous  paraissent  donner  l’écart  habi¬ 
tuellement  observé,  en  opérant  avec  soin  il  con¬ 
vient  de  le  dire. 

Avec  une  azotémie  de  0,27,  Claveaux  trouve 
sur  lui-même  une  con.stante  de  0,067  et  avec  une 
azotémie  de  0,60  il  se  trouve  une  constante  de 
0,072. 

Pour  une  azotémie  de  0,06,  nous  avons  trouvé 
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de  notre  côté,  avec  Chabanier”,  une  augmentation 
de  la  constante  de  10  pour  100.  Sur  le  même  sujet 
nous  avons  en  effet  trouvé  :  urée  sanguine  0,328 
et  K  =  0,074;  urée  sanguine  0,96  et  K  =  0.082*. 

On  a  parfois  critiqué  la  constante  au  nom  des 
écarts  des  débits  réels  d’avec  les  débits  théori¬ 
ques  impliqués  par  ces  variations  de  la  constante. 

Nous  allons  les  indiquer  dans  le  tableau  ci- 
dessous  : 


Clave»ux.  . 
Chabanier 
et  Ambard. 


Débit  rpol  théorique 
recalculé  calculé 


Ur 

K 

à  p.  100 

à  25  p. 

0,27 

0,067 

17,7 

17, 

0,60 

0.072 

68,5 

77, 

0,328 

0,074 

19,5 

19, 

0,960 

0,082 

136,15 

167, 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ces  ma¬ 
jorations  de  la  constante  aux  fortes  azotémies. 
Remarquons  seulement  ici  combien  les  débits 
croissent  plus  vite  que  l’azotémie,  contrairement 
à  ce  qu’ont  pu  penser  Addis  et  Paulesco  ainsi  que 
le  montre  le  tableau  suivant  où  nous  indiquons,  à 
côté  des  azotémies,  les  débits  observés  (a)  et  les 
débits  qu’on  aurait  dû  trouver  [b)  si  ceux-ci  avaient 
été  seulement  proportionnels  à  l’azotémie. 


Urée  (a)  (6) 

0,27  17.7  ). 

0,60  68,5  :J8,9 

0,328  19,5  » 

0,960  136,15  56,5 


Avec  des  azotémies  inférieures  à  0,50  p.  1.000, 
il  est  difficile  de  mettre  en  évidence  un  écart 
systématique  entre  les  résultats  donnés  et  ceux 
psévus  par  la  constante. 

Reste  à  examiner  la  yalabilité  de  la  constante 
pour  les  très  faibles  azotémies. 

Cette  étude  est  impossible,  car  on  ne  peut  pas, 
en  règle  générale,  faire  baisser  l’azotémie  au-des¬ 
sous  d'un  taux  de  0,15  à  0,12  pour  1.000. 

Mais  on  peut  étudier  la  valabilité  de  la  constante 
prise  en  soi  aux  très  faibles  concentrations  san¬ 
guines  et  aux  très  petits  débits  urinaires,  en  se 
fondant  sur  l’identhé  numérique  des  constantes 
pour  les  diverses  substances,  et  en  s’adressant  à 
certaines  d’entre  elles,  comme  l'ont  fait  Chaba- 
nier,  Justin  Bezançon,  Oschman,  Schmid  et 
nous-même. 

Toutes  ces  recherches  ont  établi  la  constance 
de  la  constante  jusqu’à  des  débits  urinaires  extrê¬ 
mement  faibles,  sans  qu’on  puisse  mettre  en  évi¬ 
dence  un  écart  systématique  avec  les  prévisions. 
C’est  ainsi  que  Chabanier  a  pu  retrouver  des 
constantes  identiques,  à 3  ou  4  pour  100 près,  pour 
des  débits  de  20  gr.  d’urée  et  de  0,1  d’iode  (l’un 
et  l’autre  recalculés  à  des  concentrations  isomolé¬ 
culaires).  C’est  ainsi  que  Justin  Bezançon  a  eu 
des  concordances  très  satisfaisantes  avec  des 
concentrations  sanguines  de  l’ordre  du  centi¬ 
gramme  pour  le  bleu  de  méthylène. 

En  résumé,  la  deuxième  loi  se  vérifie  depuis 
les  débits  les  plus  faibles  qu’on  puisse  mesurer 
jusqu’aux  débits  «  physiologiquement  »  moyens 
de  40  à  50  d’urée.  A  partir  de  ces  débits,  on  observe 
des  écarts  d’avec  les  prévisions  qui  peuvent 
atteindre  10  pour  100  pour  des  débits  de  100  à 
130  grammes. 

Pareille  constatation  fait  penser  à  la  loi  de  Ma- 
riotti  qui,  de  plus  en  plus  inadéquate  aux  fortes 
pressions,  exprime  correctement  les  résultats 
aux  pressions  moyennes  et  se  vérifie  ensuite  dans 
une  zone  étendue  jusqu’aux  pressions  évanouis¬ 
santes.  L’assimilation  est-elle  permise  ?  Il  fau¬ 
drait,  pour  l’accepter,  démontrer  qu’aux  fortes 


Celte  constante  a  été  établie  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  possibles.  Malade  sondé,  recueil  des  urines  après 
ingestion  de  l’urée  pendant  douze  minutes  encadré  de 
deux  autres  recueils  d  urine  pour  se  mettre  à  l'abri  des 
erreurs  du  sondage.  Dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et 
dans  l’urine  an  xanthydrol  après  vériBcation  de  la  mé¬ 
thode.  Pesées  sur  an  moins  30  milligr.  Ingestion  d'urée 
30  gr.  Premiers  sondages  deux  heures  eprès  l'ingestion 


azotémies  artificiellement  réalisées,  on  n’a  pas 
altéré  le  rein  —  démonstration  qui  serait  possible 
en  établissant  à  ce  moment  une  autre  constante 
de  contrôle,  celle  de  l’iode  par  exemple.  Il  est 
évident  que,  si  celle-ci  était  majorée,  la  majora¬ 
tion  de  la  constante  uréosécrétoire  indiquerait 
une  altération  rénale,  et  que  l’expérience  doit  être 
interprétée,  mais  par  ailleurs  que  les  lois  de  la 
sécrétion  sont  encore  vérifiées.  Pareil  travail 
reste  à  faire. 

'Ces  constatations  étant  faites,  nous  voudrions 
éviter  à  l’avenir  certains  malentendus.  Aussi 
tenons-nous  à  formuler  quelques  desiderata  pour 
les  nouvelles  recherches  éventuelles,  étant  bien 
entendu  qu’il  s’agit  ici  de  recherches  ayant  pour 
but  de  vérifier  les  lois  de  la  sécrétion  de  l’urée 
dans  des  conditions  variées. 

1"  Dosage  de  l’uuée  dans  le  sang  et  l’liune. 
—  Certains  auteurs  se  servent  de  l’uréase  : 
n’ayant  pas  l’expérience  de  cette  méthode  nous 
n’en  parlerons  pas  et  ne  considérerons  que  celle 
à  l’hypobromite.  Pour  l’étude  de  cette  technique, 
et  pour  asseoir  ses  convictions,  on  pourra  pro¬ 
céder  comme  suit. 

On  se  servira  toujours  d’un  même  type  d’appa¬ 
reil,  avec  agitation  par  des  billes  de  verre  et  non 
par  le  mercure.  On  fera  un  dégagement  gazeux 
par  l’hypobromite  sur  du  sang  et  de  l’urine.  Du 
volume  gazeux  on  déduira  l’équivalent  de  4  mil¬ 
ligr.  d’ammoniaque  s’il  s’agit  du  sang  et  l’azote 
correspondant  à  l’ammoniaque  dosé  directement 
s’il  s’agit  de  l’urine. 

On  considérera  comme  négligeable  le  dégage¬ 
ment  gazeux  donné  par  toute  autre  substance  que 
l’ammoniaque  et  l’urée.  On  fera  ensuite  une  réac¬ 
tion  sur  une  solution  titrée  d’urée  en  employant 
une  quantité  de  cette  solution  telle  que  le  déga¬ 
gement  gazeux  soit  voisin  de  celui  obtenu  avec  le 
sang  ou  l’urine.  Enfin,  on  pratiquera  sur  le  sang 
et  l'urine  un  dosage  de  l’urée  au  xanthydrol. 

On  constatera  que  le  dégagement  d’azote  ob¬ 
tenu  à  partir  du  sang  ou  de  l’urine,  diminué  de 
l’azote  ammoniacal,  concorde  avec  l’urée  dosée 
au  xanthydrol  à  3  ou  4  pour  100  près. 

Plus  simplement  encore,  une  fois  que  l’on  sera 
convaincu  de  l’exactitude  de  ces  propositions,  il 
suffira  de  faire  la  réaction  à  l’hypobromite  dans 
le  sang  et  l’urine,  de  défalquer  du  volume  gazeux 
l’azote  ammoniacal  et  de  calculer  à  partir  de  ce 
volume  l’azote  uréique  par  une  table  empirique 
faite  au  moyen  de  déterminations  sur  diverses 
quantités  de  solution  d’urée  pure. 

2°  Recueil  des  urines.  —  Les  conditions  à 
observer  sont  les  suivantes  :  recueil  exact  pen¬ 
dant  le  temps  considéré;  recueil  au  décours  d’une 
diurèse  autant  que  possible  uniforme. 

a)  Dans  les  conditions  habituelles  de  la  diu¬ 
rèse,  on  choisira  de  préférence  le  matin.  Le  ma¬ 
lade  sera  à  jeun.  Recueillir  séparément  les  urines 
pendant  trois  heures  successives  et  prendre  le 
sang  au  milieu  de  la  seconde  heure. 

Les  urines  de  la  deuxième  heure  serviront  à 
établir  la  constante.  L’examen  des  urines  de  la 
première  et  de  la  troisième  heure  servira  à  cons¬ 
tater  qu’on  était  en  diurèse  sensiblement  uniforme 
et  que  le  recueil  a  été  correct. 

b)  Au  cours  d’une  polyurie,  faire  boire  le  matin 
à  jeun  600  à  800  cmc  d’eau.  Une  demi-Jieure  après 
recueillir  l’urine  toutes  les  dix  minutes.  Dès  que 
le  volume  a  atteint  un  débit  de  8  à  10  litres  à 
raison  des  vingt- quatre  heures,  prendre  du  sang 
au  milieu  d’une  période  de  dix  minutes;  après 
cette  période  prélever  encore  l’urine  de  dix  mi¬ 
nutes. 

Dans  la  polyurie  provoquée,  la  diurèse  présen¬ 
tant  une  courbe  assez  régulière,  la  mesure  des 
urines  fractionnées  permettra  de  s’assurer  que  le 
recueil  des  urines  a  été  correct. 

c)  Après  ingestion  d’urée,  vers  8  heures  du 
matin,  faire  ingérer  30  gr.  d’urine  dans  un  demi- 
litre  de  bière  ou  d’eau. 


A  partir  de  9  h.  1/2  recueillir  l’urine  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure;  pratiquer  dans  chaque 
échantillon  un  dosage  d’urée  et  s’assurer  que  la 
diurèse  uréique  ne  présente  pas  de  variations  dé¬ 
passant  20  pour  100  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure.  Opérer  alors  comme  précédemment. 

En  définitive,  il  importe  de  pratiquer  les  exa¬ 
mens  d’urines  sur  des  échantillons  encadrés  de 
deux  autres  échantillons  et,  après  l’ingestion 
d’urée  notamment,  d’attendre  deux  heures  ou 
davantage. 


Il  y  a  eu  déjà  de  nombreux  travaux  confirmatifs 
de  la  constante,  nous  l’avons  vu  ;  mais  nous 
sommes  convaincus  que,  si  l’on  veut  bien  tenir 
compte  des  remarques  précédentes,  tous  les  tra¬ 
vaux  ultérieurs  seront  également  confirmatifs, 
sans  aucune  exception.  On  ne  saurait  concevoir 
en  effet  que,  dans  une  question  aussi  simple,  où  il 
n’y  a  qu’à  prendre  des  précautions  expérimen¬ 
tales  élémentaires  et  qu’à  pratiquer  des  dosages 
d’urée,  il  puisse  subsister  des  contradictions. 

Il  va  sans  dire  que  tout  ce  qui  vient  d’être  dit 
ne  concerne  que  les  expériences  de  vérification  de 
la  constante  au  cours  de  grands  changements 
brusques  des  conditions  humorales. 

Pour  ce  qui  est  de  la  vérification  de  la  cons¬ 
tante  dans  les  conditions  habituelles  de  la  vie, 
même  les  plus  variées,  et  où  l’on  observe,  du  fait 
des  régimes  des  différences  très  notables  de  l’urée 
sanguine  et  du  volume  urinaire,  cette  vérification 
a  été  faite  aujourd’hui  des  milliers  de  fois  par  de 
très  nombreux  auteurs.  Cette  question  est  jugée 
et  si,  pour  terminer  nous  y  faisons  une  allusion, 
c’est  pour  ne  pas  laisser  ignorer  à  certains  expé¬ 
rimentateurs  où  en  sont  actuellement  les  choses. 
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Vr  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris  25-27  Mai  1925.) 


La  VI'  Réunion  neurologique  internationale  annuelle,  organisée  sous  le  patronage  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  s'est  tenue  les 
■25-27  Mai  li)25,  à  V amphithéâtre  de  l'Ecole  des  Infirmières,  à  La  Salpêtrière.  La  plupart  des  neurologistes  de  Paris,  de  la  province  et  des  pays  amis  ou 
alliés  ont  participé  a  cette  réunion  dont  l'éclat  était  rehaussé  par  les  fêtes  du  Centenaire  de  Charcot.  Les  gouvernements  étrangers  avaient  envoyé  des 
délégués  officiels.  Deux  séances  ont  eu  lieu  le  25  Mai  consacrées  à  l'étude  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  L'exposé  de  la  maladie  de  Charcot  était 
confié  pour  la  partie  clinique  à  M.  le  professeur  Vincenzo  Neri  [de  Bologne)  et  pour  la  partie  anatomo-pathologique  à  MM.  Ivan  Bertrand  et 
Van  Bogaert. 


LA  SCLÉROSE  LATÉRALE  AMYOTROPHIQUE 


Première  séance. 

Premier  rapport. 

Etude  clinique  de  la  S.  L.  A. 

M.  le  ptofessenr  Vincenzo  Neri. 

A  l'exception  des  formes  frustes  et  des  formes 
évolutives,  le  tableau  clinique  de  la  S.  L.  A.  sub¬ 
siste  tel  que  nous  l’a  appris  Cbarcot  il  y  a  plus  de 
50  ans. 

La  forme  classique  :  atrophie  à  début  distal  des 
membres  supérieurs,  associée  à  des  phénomènes 
spasmodiques,  paraplégie  spasmodique,  paralysie 
bulbaire,  est  toujours  la  plus  fréquente.  Cependant, 
l’ordre  chronologique  suivant  lequel  les  territoires 
musculaires  sont  frappés  ou  la  limitation  unilatérale 
des  symptômes  ont  permis  de  décrire  une  forme  à 
début  paraplégique,  bulbaire,  scapulo-huméral,  une 
forme  à  début  pseudo-polynévritique,  une  forme 
monoplégique,  une  forme  hémi-bulbaire. 

Malgré  ce  polymorphisme  initial,  le  diagnostic  de 
la  S.  L.  A.  se  base  toujours  sur  l’association  des 
symptômes  de  perturbation  des  premier  et  second 
neurones  moteurs. 

Symptômes  objectifs.  —  Les  secousses  fibrillaires 
constituent  le  signe  le  plus  précoce  de  l’atteinte  du 
neurone  moteur  périphérique,  surtout  visibles  à  la 
face  et  dans  la  langue  où  les  fibres  sont  à  l’état  de 
nudité,  plus  difficiles  à  constater  aux  membres  à 
cause  d'un  certain  degré  de  lipomatose. 

Charcot  avait  montré  déjà  qu’on  pouvait  les  pro¬ 
voquer  artificiellement  par  des  attouchements,  des 
contractions  musculaires  réitérées,  mais  c’est  surtout 
l’excitation  électrique  des  troncs  nerveux  qui  permet 
de  provoquer  le  phénomène  dans  toute  son  inten¬ 
sité. 

Les  muscles  envoie  d’atrophie  présentent  des  par¬ 
ticularités  Intéressantes  au  point  de  vue  de  l’examen 
électrique.  Charcot  avait  déjà  signalé  la  conserva¬ 
tion  de  la  contractilité  faradique  dans  les  muscles 
frappés  d’atrophie  avancée.  Il  semble  bien  qu’à  côté 
des  fibres  très  altérées  il  persiste  des  fibres  saines, 
et  ce  caractère  «  parcellaire  »  des  réactions  élec¬ 
triques  est  un  trait  bien  particulier  à  l’atrophie  pro¬ 
gressive  de  la  corne  antérieure. 

De  plus,  il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme  complet 
entre  le  degré  de  paralysie  et  les  réactions  électri¬ 
ques. 

La  chronaxie  permet  de  déceler  d’une  manière 
plus  précoce  les  altérations  fines  qui  échappent  à 
l’examen  ordinaire,  ainsi  que  M.  Bourguignon  a  pu  le 
constater  dans  une  forme  cliniquement  hémiplégique 
de  S.  L.  A.  rapportée  par  P.  Marie,  Chatelin  et 
Bonttier. 

Quand  Charcot  décrivit  la  S.  L.  A.,  le  seul  signe 
clinique  de  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  était  la 
contracture.  Si  la  contracture  domine  d’ordinaire  le 
tableau,  elle  reste  parfois  en  seconde  ligne.  L’hyper- 
réflectivité  généralisée  traduit  précocement  la  pertur¬ 
bation  du  premier  neurone  moteur.  Dans  certains 
cas  à  début  amyotrophique  des  membres  inférieurs 
(formes  pseudo-polynévritiques  de  Patrikios),  on 
peut  noter  une  aréflexie  localisée  qui,  contrastant 
avec  une  hyperréflectivité  généralisée,  est  tout  à  fait 
caractéristique  dans  la  S.  L.  A.  La  présence  d’un 
réflexe  d’adduction  du  pied  par  la  percussion  de  la 


malléole  externe  constitue  un  des  signes  pyrami¬ 
daux  les  plus  précoces. 

Ou  note  parfois  l’inversion  des  réflexes  au  mem¬ 
bre  supérieur. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  contracture,  pas  d’hyper¬ 
réflectivité  nette,  le  signe  de  Babineki  lève  tout 
doute.  Mais  son  absence  est  souvent  constatée  dans 
la  S.  L.  A.  Dans  ces  cas,  la  diffusion  des  réflexes 
(Guillain  et  Alajouanine),  ou  un  réflexe  contra-latéral 
(Souques),  attestent  la  perturbation  pyramidale. 

Aux  membres  supérieurs  les  signes  de  lésion 
pyramidale  sont  moins  nombreux.  L’un  des  plus 
précoces  est  l’inversion  du  réflexe  ostéopériosté 
scapulo-huméral  décrit  par  Cocchi  de  Bologne  :  la 
percussion  de  la  partie  moyenne  du  bord  interne  de 
l'omoplate  provoque  l’abduction  du  bras,  la  flexion 
et  la  pronation  de  l’avant-bras  alors  que  normale¬ 
ment  elle  produit  une  rotation  externe  du  bras. 

Le  réflexe  cutané  palmaire  d’adduction  du  pouce 
de  Pierre  Marie  et  Foix,  la  réponse  à  l’excitation 
cathodique  de  la  main-  étudiée  par  l’auteur  ne  don¬ 
nent  ici.  du  fait  de  l’atteinte  des  muscles  thénariens, 
aucun  renseignement. 

Quant  aux  réflexes  abdominaux,  leur  réponse  est 
très  variable.  On  dirait  dans  certains  cas  qu’ils  sont 
bloqués  parla  contracture  des  muscles  abdominaux. 

Symptômes  subjectifs.  — Lassitude  générale,  faci¬ 
lité  à  s’émouvoir,  phénomènes  névrasthéniques  sur 
lesquels  Pierre  Marie  le  premier  a  attiré  l'attention, 
tels  sont  les  signes  subjectifs  qui  précèdent  de  quel¬ 
ques  mois  les  symptômes  objectifs. 

Des  mouvements  involontaires  des  doigts  qui 
sautent  de  temps  à  antre,  des  crampes  dans  les 
mains  survenant  à  l’occasion  d’un  effort,  sont  les 
manifestations  de  cette  épilepsie  de  la  corne  anté- 

On  note  souvent  des  fourmillements  et  de  l’en¬ 
gourdissement  des  membres.  Dans  la  forme  à  début 
par  paraplégie  spasmodique,  c’est  la  raideur  et  l’en¬ 
gourdissement  pendant  la  marche,  la  trépidation  du 
pied  qui  attirent  l’attention  du  malade. 

Dans  la  forme  à  début  bulbaire,  ce  sont  les  se¬ 
cousses  fibrillaires,  un  bredouillement  intermittent 
dans  la  prononciation  de  ceitains  mots,  une  gêne 
dans  la  déglutition,  une  crampe  du  masséter,  une 
tendance  à  avaler  de  travers,  qui  ouvrent  la  scène. 

Dans  la  forme  à  début  pseudo-polynévritique, 
c’est  une  sensation  de  faiblesse  progressive,  une 
facilité  à  trébucher  avec  secousses  spontanées  dans 
les  pieds. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  A  côté  des  sensations 
subjectives  qui  donnent  l’alarme,  il  arrive  assez 
souvent  que,  dans  la  S.  L.  A  ,  les  malades  se  plai¬ 
gnent  de  douleurs  ou  plutôt  de  crises  douloureuses 
dans  une  partie  d’un  membre.  Elancements,  brûlures 
ou  violentes  tranchées  qui  peuvent  empêcher  le  ma¬ 
lade  de  dormir,  qui  durent  quelques  mois  et  dispa¬ 
raissent  sans  laisser  de  traces. 

Ces  douleurs  ouvrent  en  général  la  scène,  précé¬ 
dant  de  quelques  semaines  les  troubles  objectifs. 

A  part  2  observations  (cas  de  Lejonne  et  Lher- 
mitte,  de  X'an  Bogaert),  on  ne  note  jamais  de  troubles 
sensitifs  objectifs.  Cette  absence  d’objectivité  des 
troubles' sensitifs  est  probablement  due  au  caractère 
irritatif  de  la  lésion. 

Quand  on  dit  de  la  maladie  de  Charcot  qu’elle  est 
un  tableau  limité  exactement  à  la  sphère  motrice,  on 


s’écarte  de  la  conception  même  de  Charcot  qui,  le 
premier,  attira  l’attention  sur  les  troubles  sensitifs. 
.  Les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  sont  très 
rares,  bouffées  de  chaleur,  modifications  des  ongles 
(Vulpian),  tuméfaction  dorsale  (Florand);  œdème  r’e 
la  main  (Patrikios),  de  la  jambe  (Lejonne  et  Lher- 
mitte). 

Enfin  les  troubles  oculaires,  les  troubles  sphinc¬ 
tériens  constituent  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels 
qui  ont  été  publiés  antérieurement  aux  recherches 
sérologiques. 

Etat  mental.  —  Les  troubles  mentaux  ont  été 
signalés  par  P.  Marie  et  récemment,  après  une  étude 
critique  de  31  cas.  Van  Bogaert  a  décrit  une  forme 
mentale  de  la  S.  L.  A. 

On  peut  rencontrer  au  cours  de  la  maladie  de 
Charcot  quelques  troubles  psychiques  caractérisés 
surtout  par  des  perturbations  de  l’émotivité  et  de  la 
sphère  affective,  bien  plus  souvent  que  des  fonctions 
intellectuelles.  Ces  troubles  sont  habituellement 
légers  malgré  les  observations  de  Piles,  Cullere, 
Zragnito,  et  il  est  fort  difficile  d’isoler  une  forme 
mentale  de  la  sclérose  latérale.  Il  ne  semble  pas 
qu’il  existe  de  parallélisme  net  entre  les  troubles 
psychiques  et  les  troubles  mqteurs;  toutefois,  cer¬ 
tains  auteurs  tendent  à  attribuer  aux  lésions  des 
lobes  frontaux  un  rôle  important  dans  la  détermina¬ 
tion  des  troubles  mentaux.  En  tout  cas,  la  sympto¬ 
matologie  mentale  de  la  S.  L.  A.  apparaît,  en  gé¬ 
néral,  assez  peu  marquée  et  passe  souvent  inaperçue. 

Evolution,  —  Il  existe  une  longue  période  silen¬ 
cieuse  de  début  de  la  maladie.  Parfois,  la  suppres¬ 
sion  soudaine  d’un  système  déjà  miné  dans  sa  vita¬ 
lité  peut  faire  parler  d’un  début  pseudo-apoplecti- 
forme  de  la  maladie. 

Une  fois  déclarée,  l’évolution  est  progressive  et 
implacable  vers  la  mort  en  2  ou  3  ans  par  complica¬ 
tions  pulmonaires.  Les  cas  de  longue  durée  sont 
tout  à  fait  exceptionnels  (3  cas  relevés  par  Souques 
ayant  dépassé  10  ans),  de  même  que  l’évolution  par 
poussées. 

_  Les  cas  à  début  bulbaire  ne  semblent  pas  évoluer 
plus  vite  que  les  cas  à  terminaison  bulbaire.  Plus 
que  dans  le  début  bulbaire,  la  cause  de  la  mort  doit 
être  recherchée  dans  la  localisation  sur  certains 
noyaux  bulbaires. 

Dans  d’autres  cas,  la  rapidité  d’évolution  est  peut- 
être  due  au  degré  de  virulence  de  l’agent  inconnu 
de  la  maladie. 

Relations  de  la  S.  L.  A.  avec  l’amyotrophie  Aran- 
Duchenne  et  la  paralysie  bulbaire  progressive.  — 
Charcot  a  séparé  d’une  façon  nette  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  de  la  S  L.  A. 

Dejerine  affirmait  l’identité  absolue  de  la  para¬ 
lysie  bulbaire  progressive  et  de  la  S.  L.  A.,  la  pre¬ 
mière  n’étant  qu’une  étape  de  la  maladie  de  Charcot. 

Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  bulbaire  toujours 
symptomatique  de  S.  L.  A.,  qui  semble  bien  être  la 
règle,  il  paraît  cependant  difficile  de  ranger,  dans  le 
cadre  de  la  maladie  de  Charcot,  certains  faits  tels 
que  des  paralysies  bulbaires  où,  à  l’autopsie,  n’exis¬ 
tent  que  des  altérations  pures  des  noyaux  bulbaires 
comme  le  cas  de  Reinhold  et  le  cas  récent  de  Guil- 
lain,  Alajouanine  et  Bertrand. 

Si  l’amyotrophie  Aran-Duchenne  est  niée  par  cer¬ 
tains  auteurs  (Pierre  Marie),  certains  faits  n’en  sont 
pas  moins  suggestifs,  tels  que  le  type  anatomo-cli- 
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nique  sur  lequel  Souques  et  Alajouanine.  ont  appelé 
l’attention  où  une  atrophie  musculaire  pure  se  déve¬ 
loppe  d'une  façon  progressive  et  rapide  et  se  termine 
par  des  phénomènes  bulbaires,  l’autopsie  ne  mon¬ 
trant  aucune  altération  de  la  voie  pyramidale  et 
l’expérimentation  permettant  de  reproduire  l’affec¬ 
tion  chez  l’animal. 

Ces  faits,  bien  que  rares,  ont  un  gros  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  et  montrent 
que  la  paralysie  bulbaire  peut  être  isolée  et  pure, 
que  l’atrophie  musculaire  progressive  peut  se  ter¬ 
miner  par  des  phénomènes  bulbaires,  enfin  et  sur¬ 
tout,  pour  la  première  fols,  dans  le  mémoire  de 
MM.  Souques  et  Alajouanine,  est  posée  l’origine 
infectieuse  et  la  reproduction  expérimentale  de  cette 
affection. 

Bien  que  cliniquement  séparés,  ces  trois  syndromes 
semblent  bien  présenter  des  affinités  au  point  de  vue 
étiologique,  de  telle  fapon  qu’il  est  plus  facile  de 
concevoir  le  trait  d’union  qui  parfois  semble  réunir 
les  trois  maladies. 

L’avenir  nous  dira  si  ces  trois  manifes'ations  à 
caractères  cliniques  différents  peuvent  être  des  loca¬ 
lisations  plus  ou  moins  étendues  d’une  même  cause 
étiologique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  se  pose  surtout  à  la 
période  initiale  avec  : 

La  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques 
à  locali’ation  cervicale.  L’évolution  ultérieure  et  les 
signes  cérébelleux  éclaireront  le  diagnostic. 

La  gliose  cervicale  respectant  les  cornes  posté¬ 
rieures. 

La  myélite  cervicale  chronique,  qui  a  pour  elle  les 
troubles  sensitifs,  sphinctériens,  oculo-pupillaires 
et  les  résultats  de  la  ponction  lombaire. 

Pour  ce  qui  est  des  cas  à  début  bulbaire,  le  dia¬ 
gnostic  est  à  faire  avec  la  compression  lente  ou  une 
tumeur  du  bulbe  et  dans  les  cas  à  début  psendo- 
apoplectiforme  avec  une  lésion  artérielle. 

Dans  la  forme  à  début  pseudo-polynévritique,  le 
régime  des  réflexes  éclairera  le  diagnostic  d’une 
façon  certaine. 

Etiologie.  —  La  cause  de  l’affection  nous  échappe 
encore.  Charcot,  dans  un  tiers  des  cas,  invoquait  le 
froid,  l’humidité.  L’hérédité  directe  avait  déjà  été 
éliminée  par  lui.  Lçs  formes  familiales  de  la  maladie 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  malgré  les  observa» 
fions  de  Strumpell.  Van  Bogaert  a  réduit  à  5  les 
observations  véritablement  authentiques.  Edinger  a 
cru  voir  la  cause  de  la  S.  L.  A.  dans  un  épuisement 
des  voies  motrices  causé  par  un  excès  de  fonctionne¬ 
ment  ;  paralysie  bulbaire  chez  les  instrumentistes, 
souffleurs  de  verre,  ou  début  par  la  main  fatiguée 
par  des  travaux  pénibles.  Mais  où  commence  l’effort  ? 
Et,  d’antte  part,  combien  de  cas  observe-t-on  chez 
des  sujets  n’exerçant  aucun  travail  musculaire  fati¬ 
gant. 

Le  traumatisme  qui,  pour  Ingelrans,  Ladame, 
Clarke,  Joffroy-Achard,  Oppenheim,  etc.,  devrait 
occuper  la  première  place  dans  l'étiologie  de  la  S. 
L.  A  ,  ne  parait  agir  qu’en  diminuant  la  résistance 
de  l’organisme  devant  l'agent  ignoré  de  la  maladie. 

Bien  qu’on  ail  parlé  de  pseudo  S.  L.  A.  syphili¬ 
tique,  la  syphilis  n’est  pas  en  cause  dans  la  maladie 
de  Charcot,  les  statistiques  sont  nettes  à  ce  sujet 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  dans  la 
S.  L.  A. 

Faut-il  avec  Strumpell  admettre  une  ahiotrophie 
du  système  moteur? 

Si  séduisante  que  puisse  être  cette  hypothèse,  elle 
ne  reste  pas  moins  susceptible  de  quelques  objec¬ 
tions.  Cette  faiblesse  congénitale  d’un  système,  qui 
se  manifeste  après  30  ou  40  ans  et  qui,  quelquefois, 
se  révèle  à  60  ou  même  70  ans,  nous  paraît  bien 
étrange.  C’est  presque  toujours  dans  la  jeunesse  que 
se  dévoilent  les  abiotrophies.  Un  des  caractères  les 
plus  communs  des  abiotrophies  est  d’être  familial, 
caractère  tout  à  fait  exceptionnel  dans  la  maladie  de 
Charcot. 

La  faiblesse  congénitale  d’un  système  apparatt 
non  seulement  d’une  façon  précoce,  elle  se  développe 
lentement.  La  sclérose  latérale  amyotrophique,  au 
contraire,  évolue  rapidement  et  quelquefois  mèmè 
d  une  manière  aigpic 

Enfin,  il  nous  semble  que  les  tableaux  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  S  L.  A.  ne  sont  pas  aussi  bien 
limités  à  certains  systèmes,  comme  on  l’observe  d’ha¬ 
bitude  dans  les  abiotrophies.  Enfln,  dans  celles-ci, 
on  ne  rencontre  Jamais  de  lésions  fragmentaires  du 
système  pyramidal  qui  sont  la  règle  dans  la  S.  L.  A. 

Peut-être,  comme  dans  toutes  les  maladies  qui 
frappent  d’une  façon  élective  certains  systèmes,  nous 


devons  admettre  la  préexistence  d’une  cause  de  leur 
dégénérescence. 

Cette  corrélation  entre  l’état  toxique  antérieur  et 
un  processus  dégénératif  tardif,  telle  que  nous  la 
voyons  entre  syphilis  et  tabes,  encéphalite  léthar¬ 
gique  et  Parkinson,  nous  incline  à  penser  que  dans 
la  S.  L.  A.,  nous  nous  trouvons  devant  un  même 
ordre  de  phénomènes. 

La  S.  L.  A.  serait-elle  due  à  un  virus?  —  C’est 
fort  possible.  M.  Alajouanine  a  injecté  de  l’émulsion 
totale  et  de  l'émulsion  filtrée  de  bulbe  d’un  malade 
du  Service  de  M.  Souques,  atteint  de  S.  L.  A.,  à  des 
lapins  sans  aucun  résultat. 

C’est  la  seule  expérience  que  nous  connaissions  à 
ce  sujet  et  qui,  malgré  son  caractère  négatif,  méri¬ 
terait  d’être  reprise  sur  une  plus  vaste  échelle. 

Deuxième  rapport. 

Anatomie  pathologique. 

MM.  Ivan  Bertrand  et  L,  Van  Bogaert. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  trois 
ordres  de  faits  : 

1“  L’architectonie  du  cortex  et  de  la  moelle  ; 

2°  L’hodographie  systématique; 

S”  L'histologie  fine  des  dégénérations  neuro-gan¬ 
glionnaires  et  cordonales  ;  et  à  ce  triple  point  de  vue, 
ils  ont  étudié  dans  la  maladie  de  Charcot  l’axe  céré¬ 
bro-spinal  en  entier.  Ils  ont  pu  constater  ainsi  la 
variabilité  des  lésions  anatomiques  et  l’atteinte  fré¬ 
quente  de  systèmes  étrangers  à  la  grande  voie  mo¬ 
trice  Au  point  de  vue  pathogénique,  ils  montrent  ce 
que  la  théorie  du  neurone  peut  avoir  à  redouter  de 
la  sclérose  latérale.  La  notion  de  synapse  telle  que 
l’entend  Sherrington  leur  a  semblé  au  contraire  d’une 
importance  capitale. 

Les  frontières  anatomo-cliniques  de  la  S.  L.  A.  ne 
sont  pas  encore  rigoureusement  fixées;  on  pourrait 
se  demander  si  le  cadre  donné  par  Charcot  n’est  pas 
trop  étroit  et  ai  l’on  ne  doit  pas  y  intégrer  certaines 
affections  progressives,  spinales  ou  bulbaires. 

L’entité  nosologique  de  la  maladie  de  Charcot  ne 
laisse  aucun  doute,  mais  il  ne  faut  pas  y  faire  entrer 
tontes  les  paralysies  nucléaires  progressives.  11 
existe  des  paralysies  labio-glosso-laryngées  absolu¬ 
ment  pures  de  tout  symptôme  spinal,  et  ce  serait 
une  induction  excessive  que  de  refuser  toute  auto¬ 
nomie  à  la  maladie  de  Duchenne  de  Boulogne,  en 
l’incorporant  de  force  à  la  S.  L.  A. 

Lésions  de  la  corticalité  cérébrale.  —  Aucune 
altération  visible  à  l’œil  nu  dans  la  plupart  des  cas. 
Le  lobule  paracentral  présente  parfois  une  atrophie 
assez  considérable.  A  l’atrophie  de  la  frontale  ascen¬ 
dante  (Wagner-Jauregg,  Büscher)  dans  son  tiers  su¬ 
périeur.  il  faut  ajouter  parfois  des  atrophies  des 
première  e*  deuxième  circonvolutions  frontales.  La 
pie-mère  subit  un  épaississement  notable  au  niveau 
des  zones  atrophiées. 

Mais  les  lésions  macroscopiques  peuvent  manquer 
absolument,  aussi  une  élude  minutieuse  cyto-  et  myé- 
lotectonique  de  la  corticalité  cérébrale  s’impose  en 
se  guidant  pas  à  pas  sur  des  séries  témoins  des  prin¬ 
cipaux  champs  de  Brodmann  rigoureusement  homo- 

I.  Cyto  architectonie.  —  Etudiées  sur  9  cerveaux, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  lésions  prédo¬ 
minent  an  pôle  antérieur  du  cerveau  en  avant  du 
sillon  de  Rolando,  mais  elles  peuvent  être  plus  dif¬ 
fuses.  Donc  variabilité  très  grande  de  la  topographie 
aréale. 

L’intensité  en  profondeur  de  ces  lésions  est  aussi 
anarchique  qu’en  surface.  Cette  variabilité  montre 
que  même  si  on  admet  pour  la  maladie  de  Charcot 
une  pathogénie  corticale,  cette  affection  ne  peut 
avoir  le  caractère  anatomique  d’un  syndrome  de 
système. 

Les  autenrs  ont  retrouvé  les  plaques  acellulaires 
de  Vogt  rarement  accompagnées  d’une  prolifération 
marginale  fibro-myélinique. 

Mais  le  plus  souvent  la  raréfaction  cellulaire  est 
diffuse,  voilée  parfois  par  la  réaction  glio-satellite 
et  particulièrement  fréquente  an  pôle  antérieur  du 
cerveau. 

Les  lésions  architectoniques  de  Fa,  essentielle¬ 
ment  diffuses  et  variables,  n’offrent  pas  une  repré¬ 
sentation  corticale  du  syndrome  clinique. 

IL  Myélolectonie.  —  L’étude  des  complexes  fibril- 
laires  portant  sur  dix  cas  montre  que  les  lésions 
myéllniques  prédominent  au  pôle  antérieur  et  sont 
parlîcnlièrement  importantes  dans  les  deux  champs 
de  Fa. 


Les  altérations  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses 
sont  généralement  homologues,  mais  les  lésions 
neuro-ganglionnaires  dépassent  en  étendue  celles  des 
fibres  et  peuvent  même  exister,  sans  elles. 

Substance  blanche  sous-corticale.  —  Roussy  et 
Rossi  décrivent  des  corps  granuleux  en  Fa,  dans  le 
lobule  paracentral,  dans  les  tiers  moyen  et  supérieur 
de  Fa  et  le  pied  de  Fl.  Ils  concluent  à  la  localisation 
du  processus  aux  fibres  radiaires  de  Fa.  Sur  9  cas 
étudiés  par  les  rapporteurs,  les  corps  granuleux 
sériés  manquent  cinq  fois,  ils  existent  dans  2  cas 
dans  la  moitié  postérieure  de  Fa,  et  sont  absents 
dans  Pa  conformément  aux  données  classiques.  L’axe 
blanc  de  Fl  peut  être  atteint  avec  la  même  intensité 
que  celui  de  Fa. 

Les  lésions  corticales  au  point  de  vue  histopatho¬ 
logique.  —  A  côté  de  l’atrophie  des  grandes  cellules 
pyramidales  et  des  éléments  de  Betz,  il  semble  qu’il 
y  ait  place  pour  plusieurs  formes  d'involution  neuro¬ 
ganglionnaire  ;  a)  la  chromolyse  aiguë  est  excep¬ 
tionnelle;  b]  l’atrophie  lipo-pigmenlaire  est  la  lésion 
typique  d’évolution  subaignë  dans  les  régions  pré¬ 
centrales  et  frontales  ;  c)  la  sclérose  atrophique  de 
Nissl  a  une  évolution  prolongée  au  niveau  des  2'  et 
3=  couches. 

Ces  modes  sont  très  souvent  intriqués  surtout  au 
niveau  du  pôle  antérieur. 

Les  méthodes  argentiques  montrent  fréquemment 
une  agglutination  ou  une  dissolution  de  neuro¬ 
fibrilles. 

Dans  FI  et  dans  l’hippocampe  on  observe  des  mo¬ 
difications  cellulaires  tenues  comme  caractéristiques 
du  syndrome  d’évolution  sénile.  L’existence  de  pa¬ 
reilles  formes  chez  des  malades  relativement  jeunes 
revêt  une  importance  particulière  si  l’on  songe  que 
plusieurs  auteurs  ont  défendu  la  spécificité  de  ces 
lésions.  Le  réseau  capillaire  intracortical  se  déve¬ 
loppe  d’une  manière  considérable,  en  rapport  avec 
l’hypergliose  diffuse. 

Produits  de  désintégration.  —  On  peut  observer 
la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  neuro- 
ganglionnaires.  Dans  l’hippocampe,  la  dégénéres¬ 
cence  lipoïdienne  des  cellules  du  faisceau  denté  est 
fréquente.  Les  recherches  sur  le  fer,  la  cholesté¬ 
rine,  l’infiltration  calcaire  et  les  granulations  baso- 
chromatiques  sont  restées  négatives.  Les  auteurs 
ont  observé  des  globes  albuminoïdes  métachroma- 
tiques  dont  le  siège  de  prédilection  est  le  centre 
ovale.  On  ne  les  trouve  jamais  au-dessous  de  la  cap¬ 
sule  interne.  Abondants  dans  les  cas  à  évolution  pro¬ 
longée,  ces  globes  n’ont  jamais  été  aperçus  dans  les 
formes  à  évolution  rapide. 

Enfin  chez  des  sujets  jeunes  on  observe  parfois  des 
plaques  séniles. 

Centre  ovale.  —  Les  fibres  calleuses  sont  lésées 
dans  le  centre  ovale  avec  une  fréquence  aussi  grande 
que  la  voie  pyramidale.  Les  corps  granuleux  sont 
dispersés  dans  le  segment  antérieur  et  moyen  de  la 
couronne  rayonnante. 

En  résumé,  l’étude  topographique  des  lésions  cel¬ 
lulaires  et  myéliniques  révèle  un  processus  cortical 
diffus,  mais  prédominant  dans  les  régions  frontales 
et  précentrales.  Les  lésions  corticales  et  sous-corti¬ 
cales  sont  trop  inconstantes  pour  qu’on  puisse  y  rap¬ 
porter  le  syndrome  neurologique.  Mais  leur  inten¬ 
sité  et  leur  diffusion  sont  telles  dans  certains  cas 
qu’on  peut  se  demander  si  les  troubles  mentaux  étu¬ 
diés  par  Van  Bogaert  dans  la  S.  L.  A.  n’ont  pas 
comme  substratum  anatomique  le  bouleversement 
du  pallium. 

En  tout  cas,  un  point  considérable  reste  acquis  : 
l’atteinte  supra-capsulaire  de  la  voie  motrice  ne 
constitue  pas  la  lésion  essentielle  de  la  maladie  de 
Charcot. 

Capsule  interne  —  Peu  de  renseignements  à  tirer 
de  l’étude  du  bras  antérieur  et  du  genou.  Par  contre, 
dans  le  bras  postérieur  on  trouve  des  lésions  mas¬ 
sives,  précieuses  pour  l'étude  hodograpfaique  de  la 
grande  voie  motrice.  Au  Weigert,  on  note  l’exis¬ 
tence  d’un  faisceau  dégénéré  à  topographie  con¬ 
stante.  Sur  coupe  horizontale,  ce  faisceau  occupe 
un  étroit  quadrilatère  dont  le  côté  antéro-externe 
correspond  au  segment  externe  du  globus  pallidns. 
Le  côté  opposé  du  quadrilatère  est  formé  par  la 
lame  grillagée  d’Arnold,  isolant  le  noyau  externe 
du  thalamus  de  la  voie  pyramidale. 

Eu  avant  et  en  arrière  de  cetto  zone  dégénérée,  le 
Weigert  ne  montre  aucune  dégénérescence.  Cette 
topographie  est  d’autant  plus  intéressante  qu’elle 
contredit  la  plupart  des  notions  classiques  sur  la 
systématisation  du  bras  postérieur,  car  même  dans 
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es  traités  les  plus  récents,  la  répartition  des  fibres 
notrices  est  diffuse. 

Etage  sous-thalamique.  —  La  voie  pyramidale  y 
untinue  sa  dégénération.  Le  locus  niger,  le  corps 
le  Luys,  la  zona  incerta  de  Forel  sont  remplis  de 
Inès  granulations  qui  n’aboutissent  jamais  à  la  pro- 
luction  de  corps  granuleux.  L'anse  lenticulaire, 
ivec  les  différents  apports  que  lui  fournit  le  noyau 
itrié,  est  beaucoup  plus  riche  en  produits  dégéné- 
•atifs  et  Patrikios  avait  déjà  signalé  son  atteinte. 

Noyaux  gris  centraux.  —  Il  existe  des  lésions 
lellulaires  fines,  disséminées  dans  les  ganglions  de 
a  base  et  les  produits  métachromatiques  de  désin¬ 
tégration  signalés  dans  l’écorce,  sauf  les  plaques 
léniles,  peuvent  se  retrouver  dans  le  globus  pallidus, 
e  putamen  et  le  noyau  caudé. 

XaoHC  CÉBÉBRA.L.  —  Dans  toute  la  hauteur  du  tronc 
:érébral,  la  voie  pyramidale  est  la  plus  atteinte  et 
.es  lésions  les  plus  intenses  correspondent  aux 
pyramides  bulbaires. 

Fait  remarquable,  la-dégénérescence  pyramidale 
peut  rester  limitée  au  bulbe  et  cette  atteinte  segmen¬ 
taire  du  neurone  moteur  central,  qui  ne  laisse  aucun 
doute,  est  d’une  importance  primordiale. 

Pédoncule  cérébral.  —  La  dégénérescence  n’y  est 
jamais  aussi  marquée  que  dans  les  portions  infé¬ 
rieures  de  l’axe  cérébro-spinal  et  représente  un 
triangle  minuscule  situé  dans  le  tiers  moyen  du 
pied,  entrant  au  contact  du  locus  niger,  et  cette 
forme  triangulaire  ne  se  voit  généralement  pas  dans 
les  dégénérations  du  pédoncule  secondaires  à  une 
Lésion  encéphalique  locale.  Les  noyaux  de  la  III"  et 
de  la  IV"  paire  sont  habituellement  intacts. 

-La  substance  réticulée  delà  calotte  et  les  pédon¬ 
cules  cérébelleux  supérieurs  sont  dépourvus  de  tout 
corps  granuleux. 

Protubérance.  —  L’atteinte  de  la  voie  pyramidale 
y  est  encore  plus  difficile  à  suivre  au  Weigert  que 
dans  le  pied  du  pédoncule  par  suite  de  la  dissocia¬ 
tion  des  fibres  cortico-spinales  par  les  noyaux  du 
pont  et  les  fibres  transversales  ponto-cérébelleuses. 
Au  Marchi,  les  corps  granuleux  se  retrouvent  dans 
toute  la  voie  pyramidale.  Mais  jamais  on  ne  peut 
suivre  les  fibres  unissant  les  noyaux  des  nerfs  crâ¬ 
niens  et  la  voie  pyramidale.  Cette  constatation  est 
de  la  plus  haute  importance.  Aussi  est-on  tenté 
d’admettre  entre  les  ueux  neurones  moteurs  l’exis¬ 
tence  d’un  ou  plusieurs  neurones  intermédiaires, 
ayant  leur  siège  dans  la  substance  réticulée  de  la 
calotte. 

Bulbe.  —  Ici  l’atteinte  pyramidale  est  presque 
constante  avec  ou  sans  atropuie  et  la  systématisation 
intrinsèque  des  pyramides  étant  l’objet  de  grandes 
variations  individuelles,  on  doit  se  borner  à  con¬ 
stater  dans  la  S.  L.  A.  l'extrême  rareté  d'une  diffé¬ 
renciation  particulière  à  l’intérieur  des  pyramides. 

Au  Marchi,  toutes  les  fibres  motrices  ne  sont  pas 
au  même  stade  dégénératif,  les  fibres  centrales  étant 
plus  rapidement  touchées.  Dans  le  reste  du  bulbe, 
le  corps  restlforme  et  la  couche  interolivaire  tran¬ 
chent  par  l'intensité  de  leur  myélinisation. 

Un  note  l'absence  rigoureuse  de  tout  corps  gra¬ 
nuleux  dans  les  noyaux  de  l’hypoglosse,  du  vague, 
du  glosso-pharynglen  et  du  spinal. 

La  dégénérescence  de  la  substance  réticulée  égale 
parfois  en  intensité  celle  de  la  pyramide  bulbaire. 

Le  faisceau  longitudinal  postérieur  est  rarement 
touché  et  le  faisceau  de  Gowers  a  paru  souvent  lésé, 
surtout  dans  la  moitié  inférieure  du  bulbe. 

'  Noyaux  des  nerfs  bulbaires.  —  Ils  sont  fréquem¬ 
ment  atteints  et  contrastent  avec  l’intégrité  des 
noyatui.  oculo-moteurs,  données  depuis  longtemps 
classiques.  Le  facial  parait  cependant  remarquable¬ 
ment  conservé.  On  ne  trouve  pas  dans  le  domaine 
anatomique  une  explication  à  la  dissociation  sensi- 
tivo-motrice  observée  en  clinique,  car  les  noyaux 
sensitifs  des  nerfs  crâniens  présentent  des  lésions 
aussi  marquées  que  celles  des  noyaux  moteurs  et 
on  doit  admettre  des  phénomènes  de  suppléance 
pour  expliquer  l’absence  de  troubles  objectifs  de  la 
senslbiUlé  dans  la  S.  L.  A. 

Les  noyaux  de  Deiters  qt  de  Schwalbe  présentent 
des  lésions  cellulaires  fines  qui  expliquent  les  trou¬ 
bles  irritatifs  signalés  en  clinique  dans  le  domaine 
de  l’acoustique  par  Barré  et  Vau  Bogaert. 

Le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  ne  montre 
aucune  dégénération,  c’est  même  la  partie  du  bulbe 
la  plus  fortement  myélinisée. 

Moelle  épinièbe.  —  Les  lésions  médullaires  ont 
servi  à  établir  le  cadre  anatomique  de  la  S.  L.  A.  Ce 
sont  les  plus  anciennement  ronnues  et  les  mieux 
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étudiées.  Leur  étude  peut  cependant  bénéficier  de 
données  récemment  acquises  sur  les  voies  de  con¬ 
duction  et  la  cytotectomie  médullaire. 

Lésions  cordonales.  —  Les  aspects  des  divers 
niveaux  médullaires  varient  beaucoup  selon  les  cas 
étudiés.  La  dégénérescence  descendante  de  la  voie 
pyramidale  directe  et  croisée  s’accompagne  toujours 
d'une  atteinte  du  faisceau  fondamental.  Les  lésions 
du  cordon  antérolatéral  contrastent  avec  l’inlégrilé 
des  cordons  postérieurs.  Une  moelle  de  S.  L.  A.  est 
une  sorte  de  négatif  de  moelle  tabétique. 

Les  divers  contingents  de  fibres  du  cordon  antéro¬ 
latéral  ne  sont  pas  touchés  avec  la  même  intensité. 

a)  Voie  pyramidale.  —  Les  faisceaux  pyramidaux 
directs  et  croisés  sont  fortement  dégénérés.  Dès  les 
premières  recherches,  on  avait  remarqué  que  leur 
territoire  débordait  largement  les  limites  d’une 
dégénérescence  secondaire. 

En  dehors,  eu  arrière,  en  avant,  le  processus 
dégénératif  déborde  largement  les  limites  communé¬ 
ment  fixées  à  la  grande  voie  motrice. 

Le  faisceau  pyramidal  direct  est  également  tou¬ 
ché  quoique  à  un  moindre  degré. 

La  moelle  peut  présenter  une  hémiatrophie  anato¬ 
mique  ne  correspondant  nullement  à  une  forme 
hémiplégique  de  la  S.  L.  11  faut  tenir  compte,  en 
effet,  des  grandes  variations  individuelles  de  la  voie 
pyramidale.  Mais  si  les  modifications  dans  l’exten¬ 
sion  transversale  de  la  dégénération  pyramidale 
peuvent  être  mises  sur  le  compte  des  variations 
individuelles,  l’atteinte  fragmentaire  de  la  voie  pyra¬ 
midale,  par  contre,  est  indéniable. 

b)  Voies  spino-cérébelleuses.  —  Elles  sont  d’au¬ 
tant  plus  atteintes  que  la  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal  croisé  est  plus  marquée.  Comme  la  voie  pyra¬ 
midale,  les  voies  cérébelleuses  peuvent  subir  une 
atteinte  segmentaire,  les  segments  sus-  et  sous- 
jacents  restant  intacts. 

Voies  extra-pyramidales.  —  L'atteinte  du  faisceau 
rubro-spinal  est  parallèle  à  celle  de  la  voie  pyra¬ 
midale  et  dans  les  17  cas  les  auteurs  ne  l’ont  jamais 
vu  conservé. 

L’atteinte  du  tractus  vestibulo-spinal  et  du  contin¬ 
gent  tectO'Spinal  est  indéniable. 

Cordon  postérieur.  —  Dans  3  cas,  il  existait  une 
altération  certaine  des  cordons  postérieurs. 

II.  Etude  histologique.  —  Au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  chaque  tube  nerveux  subit  un  cycle  propre 
de  dégénération.  Un  mode  particulier  de  dégénéres¬ 
cence  consiste  dans  le  feuilletage  concentrique  en 
bulbe  d’oignon  de  la  gaine  de  myéline  qui  se  frag¬ 
mente  en  laissant  un  foyer  minuscule  de  myéloma- 
lacie  dans  le  faisceau  pyramidal  croisé  et  relevant 
d’un  processus  aigu  dégénératif. 

Les  aspects  dégénératifs  ne  varient  pas  seulement 
d’un  tube  à  l’autre  ;  dans  l’ensemble,  la  voie  pyrami¬ 
dale  dégénère  plus  rapidement  dans  son  centre  qu’à 
la  périphérie. 

Les  périvascularites  dans  la  S.  L.  A.  reproduisent 
tous  les  types  connus  ;  métaplasie  lymphovasculaire 
pure,  formule  panachée,  mélange  de  lymphocytes  et 
de  cellules  grillagées,  mais  si  les  périvascularites 
sont  considérées  par  la  majorité  des  biologistes 
comme  démontrant  la  nature  infectieuse  du  pro¬ 
cessus,  l’un  des  auteurs  a  déjà  signalé  la  complexité 
du  problème  et  évoqué  la  possibilité  d’une  non-spé¬ 
cificité  jnfectieuse. 

Au  cours  de  la  S.  L.  A.  les  périvascularites  jouent 
avant  tout  un  rôle  primordial  dans  la  désintégration 
nerveuse. 

ToPOCHAPHIE  des  lésions  OELLUIAIBES  DE  LA  .MOELLE. 
—  A.  Croupes  radiculaires  moteurs  des  cornes  anté¬ 
rieures.  —  Les  recherches  ont  montré  sur  19  cas 
que  les  lésions  prédominent  dans  le  renflement  cer¬ 
vical  quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  1  évolu¬ 
tion. 

Le  degré  de  l’atteinte  cellulaire  est  très  variable. 

La  dégénérescence  cellulaire  n’est  pas  directement 
proportionnelle  à  l’intensité  des  amyotrophies.  Les 
formes  très  amyotrophiques  ne  montrent  pas  une 
plus  grande  atteinte  des  noyaux  moteurs  et  les 
formes  classiques  à  début  par  les  membres  supé¬ 
rieurs  ne  montrent  pas  de  lésions  plus  profondes 
dans  le  segment  cervical  que  lombo-sacré  de  la 
moelle,  et  ces  faits  corroborent  ce  que  Bertrand  et 
Bouttier  ont  observé  dans  un  cas  de  poliomyélite 
chronique. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  le  processus  touche 
d’une  manière  diffuse  les  éléments  ganglionnaires  ou 
certains  noyaux  de  préférence.  Dans  le  renflement 
cervical,  le  processus  ne  se  localise  habituellement 


pas  et  dans  les  cas  rares  où  cette  éventualité  se 
réalise,  il  y  a  prédominance  des  lésions  dans  le  seg¬ 
ment  postérieur,  en  conformité  avec  les  règles  de 
Bikeles  sur  la  topographie  radiculaire. 

Même  en  cas  de  début  polynévritique,  les  lésions 
sont  diffuses  dans  le  renflement  lombo-sacré. 

B.  Eléments  de  la  colonne  de  Clarke.  —  Leur  inté¬ 
grité  est  remarquable. 

C.  Cellules  cordonales.  —  Leur  lésion  passe  au 
second  plan,  derrière  celle  des  cellules  radiculaires 
motrices. 

U.  Eléments  sympathiques.  —  Le  groupe  sympa¬ 
thique  latéral  est  habituellement  respecté. 

En  résumé,  le  processus  touche  indistinctement 
tous  les  groupes  radiculaires  moteurs,  prédomine 
dans  le  segment  cervical  où  il  revêt  l’intensité  des 
poliomyélites. 

Cttologie.  —  Les  lésions  de  la  moelle  et  du  tronc 
cérébral  sont  constamment  polymorphes,  distri¬ 
buées  irrégulièrement,  sans  relation  évidente  avec 
l’atteinte  vasculaire,  et  leur  importance  est  sans  pro¬ 
portion  avec  la  gravité  des  amyotrophies.  Les  lésions 
chromatoly tiques  sont  prédominantes  (tigrolyse  ou 
au  contraire  sclérose  rétractile). 

Muscles  et  nerfs  périphériques.  —  Le  second  neu¬ 
rone  présente  des  lésions  aussi  intenses  que  le  pro¬ 
toneurone  du  contingent  pyramidal.  La  dégénéres¬ 
cence  des  nerfs  périphériques  dans  la  S.  L.  A.  est 
du  type  atrophique,  bien  différente  du  type  polyné¬ 
vritique  à  corps  granuleux,  et  les  fibres  sensitives 
sont  aussi  pauvres  en  myéline  que  les  fibres  mo¬ 
trices.  Dans  un  cas,  après  une  amputation  de  cnisre 
dans  une  S.  L.  A. ,  on  a  pu  noter  une  richesse  en  myé¬ 
line  du  névrome  qui  contraste  avec  la  pauvreté  du 
nerf  sus-jacent.  Il  faut  retenir  ce  fait  de  potentialité 
régénérative  propre  dans  un  tube  nerveux  malade 
dont  le  centre  trophique  présente  les  plus  graves 
altérations. 

Quant  aux  mnscleé  périphériques ,  ils  présentent 
une  infiltration  graisseuse  moins  intenre  que  dans 
les  amyotrophies  banales. 

Formes  anatomo-cliniques.  —  Les  syndromes  les 
plus  variés  ne  correspondent  pas  toujours  à  des 
aspects  anatomiques  particuliers,  bien  que  Pierre 
Marie,  Bertrand  et  Bouttier  aient  rapporté  une 
forme  hémiplégique  où  les  lésions  prédominaient 
d’un  côté. 

Les  formes  paraplégiques  ne  correspondent  pas  à 
des  lésions  prédominantes  du  renflement  lombo- 
sacré  et  inversement. 

Frontières  anatomo-cli.mques  de  la  S.  L.  A.  —  Le 
diagnostic  de  la  S.  L.  A.  ne  peut  être  posé  avec  une 
absolue  certitude.  Les  dégénérescences  nucléaires 
progressives  et  les  lacunes  des  noyaux  gris  centraux 
donnent  fréquemment  lieu  à  des  erreurs.  Les  paraly¬ 
sies  bulbaires  vraies  sont  très  rares  ;  l’amyotrophie 
spinale  décrite  par  Souques  et  Alajouanine  est  dé¬ 
pourvue  de  toute  dégénérescence  pyramidale.  Les 
poliomyélites  chroniques  présentent  parfois  des 
lésions  du  cordon  antéro-latéral;  dans  ce  cas,  la  voie 
pyramidale  est  intacte  et  les  fibres  dégénérées  ont 
une  origine  endogène.  Les  lacunes  des  noyaux  gris 
centraux  produisent  souvent  une  dégénérescence 
pyramidale  bilatérale.  Enfin  il  existe  un  certain 
nombre  d’affections  :  chorée  de  Huntington,  encépha¬ 
lite  épidémique  prolongée,  sclérose  en  plaques,  pa¬ 
raplégie  en  flexion  d’origine  cérébrale  (Alajouanine) 
dans  lesquelles  on  note  de  la  dégénérescence  médul¬ 
laire  descendante,  mais  elles  ne  prêtent  à^aucune  con¬ 
fusion  clinique  avec  la  maladie  de  Charcot. 

Histopatbocénie  et  conclusions.  —  En  résumé  ■ 
les  lésions  dégénératives  prédominent  sur  la  voie 
pyramidale,  mais  la  débordent  largement.  La  voie 
pyramidale  présente  souvent  une  atteinte  fragmén- 
taire  avec  intégrité  presque  totale  de  certains  ni- 

Les  lésions  corticales  prédominent  dans  la  fron¬ 
tale  ascendante  et  le  lobe  préfontal,  elles  n’ont  pas 
un  caractère  systématique  et  ne  sont  pas  cause  des 
lésions  du  tronc  cérébral. 

Les  périvascularites  et  les  infiltrats  méningés  ne 
sauraient  établir  l’existence  d’un  virus,  ces  aspects 
peuvent  n’être  que  la  traduction  d’un  processus  de 
désintégration. 

11  est  également  difficile  d’expliquer  les  lésions  de 
la  S.  L.  A.  par  une  vulnérabilité  spéciale  des  champs 
corticaux  ou  de  la  voie  pyramidale. 

L’atteinte  cérébrale  est  trop  inconstante  pour  être 
la  base  anatomique  de  l’affection.  La  lésion  pyrami¬ 
dale  est  toujours  combinée  à  la  dégénérescence  de 
mnltiplt  s  rnniingents  de  fibre.s. 
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Ces  divers  processas  semblent  >discatables  ;  anssi 
les  auteurs  aboutissent  aux  conclusions  personnelles 
suivantes  : 

Il  est  classiquement  admis  que  la  voie  motrice  se 
compose  de  deux  neurones  étagés  ;  en  réalité,  les 
faits  anatomiques  semblent  prouver  l’existence  de 
neurones  intermédiaires  Quoi  qu’il  en  soit  des  deux 
faitsquidominentrhistopathologie  de  la  scléroselaté- 
rale  :  dégénération  transneuronale  de  la  grande  voie 
matrice  et  atteinte  fragmentaire,  la  dégénérescence 
transneuronale  est  un  fait  unique.  Elle  consiste  dans 
l’atteinte  simultanée  de  deux  ou  plusieurs  nèurones 
normalement  articulés  dans  un  but  fonctionnel  défini. 
Or,  la  théorie  du  neurone  repos»  sur  l’indépendance 
absolue  des  fibres  nerveuses.  Sans  cette  indépen¬ 
dance,  sans  l’existence  de  synapses  découpant  le 
système  nerveux  central  en  une  infinité  d’éléments, 
la  moindre  lésion,  ou  la  moindre  excitation  de  l’un 
d’entre  eux,  entraînerait  la  mise  en  branle  ou  la  dis¬ 
solution  du  névraie  tout  entier. 

«  Nous  pouvons  donc  concevoir  dans  la  S.  L.  A.  une 
atteinte  primitive  de  la  substance  grise  de  l’axe 
cérébro-spinal,  atteinte  qui  présente  ce  caractère 
dégénératif  singulier  d’abolir  le  synapse  en  suppri¬ 
mant  d’une  manière  précoce  son  caractère  limitatif. 
On  expliquerait  ainsi  l'atteinte  simultanée  de  trois 
ordres  de  neurones  ; 

1“  Le  neurone  moteur  central; 

2°  Le  neurone  propriocepteur  d’association  ; 

3°  Le  neurone  moteur  périphérique. 

Les  neurones  d'association  sont  renfermés  en 
partie  dans  la  substance  réticulée  du  bulbe  et  le  cor¬ 
don  antéro-latéral  de  la  moelle. 

La  lésion  du  neurone  moteur  périphérique,  final 
comnon  patli  de  Sherrlngton,  intègre  les  lésions 
sus-jacentes. 

Telle  est  notre  conception  bistopathogénique  de 
la  miladiede  Charcot,  affection  dégénérative  trans- 
synaptique,  dépendant  d’une  atteinte  primitive  de  la 
substance  grise  trunco  spinale  et  ultérieurement  de 
toute  la  voie  motrice.  » 

Discussion. 

La  chronaxie  dans  la  S.  L.  A.  —  M.  G.  Bourgai- 
gnon.  Les  variations  de  la  chronaxie  dans  la  S.  L. 
A.  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Les  unes,  variations  importantes,  s’accom¬ 
pagnent  des  autres  signes  électriques  de  la  dégénéres¬ 
cence  ; 

2''  Les  autres,  variations  légères,  sont  la  seule 
modification  des  réactions  électriques  et  se  ren¬ 
contrent  dans  des  muscles  cliniquement  normaux. 

A.  Variations  accompagnant  des  lésions  dégéné¬ 
ratives.  —  La  caractéristique  de  la  dégénérescence 
dans  la  S.  L.  A.  est  d’être  partielle  dans  les  muscles 
et  parcellaire  dans  les  nerfs.  Sauf  dans  les  cas 
avancés,  il  est  rare  de  ne  pas  rencontrer  des  muscles 
entièrement  normaux  dans  le  domaine  d’un  nerf 
malade.  D’autre  part,  dans  les  muscles  dégénérés, 
c’est  la  dégénérescence  partielle  qu’on  observe,  et 
la  S.  L.  A.  est  particulièrement  favorable  à  la  dé¬ 
monstration  déjà  faite  par  l’auteur,  que  la  dégéné¬ 
rescence  partielle  est  une  répartition  de  la  dégéné¬ 
rescence  dans  le  muscle  et  non  un  degré  de  la  dégé¬ 
nérescence.  La  chronaxie  permet  de  démontrer  pé¬ 
remptoirement  l’existence  de  fibres  normales  et  de 
fibres  dégénérées  côte  à  côte  dans  le  même  muscle. 
Ce  fait  est  commun  à  toutes  les  dégénérescences  par¬ 
tielles. 

Dans  cette  première  catégorie  de  faits  la  chronaxie,  | 
restée  normale  sur  le  nerf  qui  excite  la  partie  saine 
du  muscle,  est  augmentée  par  excitation  longitudi¬ 
nale  et  atteint  20,  100  à  200  fois  la  valeur  normale. 
La  contraction  des  fibres  dont  la  chronaxie  est  ainsi 
augmentée  est  lente  et  galvanotonique. 

B.  Variations  légères  de  la  chronaxie  sans  modi¬ 
fications  de  la  contraction.  —  Quoique  bien  moias 
importantes  comme  étendue  que  les  précédentes,  ces 
variatioQS  sont  les  plus  intéressantes.  En  effet,  on 
les  trouve  dans  les  muscles  cliniquement  sains,  et 
elles  permettent  ainsi  de  dépister  la  lésion  à  sa 
période  initiale.  Ces  variations  consistent  en  légère 
diminution  (i/2  ou  1/3  de  la  normale)  ou  en  légère 
augmentation  (2  à  3  fois  la  normale)  et  sont  de  l’ordre 
de  celles  qu’on  trouve,  d'une  part  au  début  des  pro¬ 
cessus  dégénératifs,  d’autre  part;  dans  les 'répercus¬ 
sions  des  lésions  pyramidales  sur  les  nerfs  moteurs 
et  les  muscles. 

Sur  ces  constatations,  l’auteur  base  l’hypothèse 
que  les  lésions  de  la  S.  L.  A.  débutent  sur  le  faiiceau 
pyramidal,  et  que  le  retentissement  de  cette  lésion 


sur  le  neurone  moteur  périphérique,  exceptionnelle¬ 
ment  important,  est  un  cas  extrême  de  la  loi  géné¬ 
rale  des  répercussions,  qui,  dans  d’autres  affections, 
peuvent  aller  aussi  jusqu’A  la  dégénérescence  wallé- 
rienue  la  plus  caractérisée. 

La  mesure  de  la  chronaxie  présente  donc  une 
grande  importance  pratique  en  permettant  de  dé¬ 
pister  des  lésions  non  décelables  cliniquement,  et 
théorique,  en  permettant  de  suivre  l'évolution  de  ces 
lésions  initiales  et  d’étudier  leur  subordination. 

Sur  les  changements  hlstochlmlques  du  névraxe 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  AT.  G. 
Marinasco  Les  altérations  histologiques  qui  carac¬ 
térisent  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  c’est-à- 
dire  la  dégénérescence  progressive  des  cellules  radi¬ 
culaires  et  des  fibres  nerveuses  des  faisceaux  blancs 
de  la  moelle,  surtout  du  faisceau  pyramidal,  sont 
l’expression  de  réactions  chimiques  qui  se  déroulent 
d’une  îtçoa  automatique  dans  ces  éléments,  à  la  suite 
de  l’action  nocive  d’un  agent  endogène  ou  exogène. 
La  chromatolysc  centrale,  plus  rarement  périphé¬ 
rique  avec  un  gonflement  passager,  de  même  que  la 
coagulation  du  neuro- plasma  et  l’atrophie  pigmen¬ 
taire,  traduisent  des  phénomènes  de  protéolyse  dus 
à  l’activité  anormale  des  ferments  hydrolytiques.  La 
chromatolyse,  comme  l’a  montré  Soûla  et  comme 
nos  recherches  viennent  de  le  confirmer  pour  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  relève  d’une  protéo¬ 
lyse,  car  les  analyses  chimiques  prouvent  que  les 
coefficients  protéolytique  et  d’aminogenèse  sont 
augmentés  dans  une  proportion  notable  et  que  ladite 
chromatolyse,  phénomène  en  quelque  sorte  illusoire, 
est  l’expression  du  changement  du  milieu  dans  la 
cellule  à  la  suite  des  phénomènes  de  dédoublement 
des  protéines  En  même  temps,  il  y  a  une  décompo¬ 
sition  des  ions-protéides,  le  calcium  et  surtout  le  fer 
disparaissent  de  la  cellule,  et,  lorsque  les  lésions 
sont  avancées,  la  perte  des  ions  Te,  Ca  et  K  et  la 
diminution  des  oxydases  produisent  des  perturba¬ 
tions  dans  les  activités  respiratoires  et  de  produc¬ 
tion  du  courant  nerveux  dans  le  neurone.  Des  réac¬ 
tions  quelque  peu  différentes  se  passent  dans  les 
fibres  nerveuses  dans  lesquelles,  en  dehors  de  Taxo- 
lyse,  due  à  l’hydrolyse,  il  y  a  encore  des  phéno¬ 
mènes  de  saponification  de  la  myéline,  c’est-à-dire 
de  véritables  phénomènes  de  digestion.  Considérées 
sous  cét  aspect,  les  lésions  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  représentent  en  quelque  sorte  des 
phénomènes  d’autolysè  in  vivo,  et  la  production  du 
pigment  constitue  une  preuve  de  plus  en  faveur  de 
cette  opinion.  La  cause  primordiale  de  ces  lésions 
nous  échappe,  mais,  sans  doute,  elles  sont  dues  à  la 
présence  de  substances  nocives  qui  attaquent  l’édi¬ 
fice  colloïdal  du  neurone.  On  ne  peut  pas  incriminer 
ni  la  syphilis  ni  la  tuberculose,  ni  aucnn  autre  agent 
connu,  et  l’hypothèse  d’un  ultra- virus  ne  s’appuie  sur 
aucun  fait.  11  s’agit  donc  d’une  maladie  dans  laquelle 
la  prédisposition  joue  probablement  un  rôle  prin¬ 
cipal,  mais  elle  devient  effective  par  l’intervention 
d’un  facteur  exogène  toxique  on  infectieux. 

A  propos  de  quelques  altérations  anatomo-patho¬ 
logiques  de  la  moelle  épinière  d’un  cas  de  S.  L.  A. 
—  M.  Catola.  A  côté  des  altérations  classiques, 
l’auteur  a  rencontré  une  dégénérescence  dans  les 
cordons  postérieurs,  processus  limité  d’une  façon 
très  nette  à  la  zone  de  la  virgule  de  Schultze  sur  i 
toute  la  hauteur  de  la  moelle  cervicale  et  dorsale 
supérieure,  comparable  de  par  sa  topographie  à  ce  : 
qu’on  voit  dans  les  lésions  transverses  hautes  de  la 
moelle  cervicale.  A  noter  que  ladite  dégénérescence 
ne  s’étendait  pas  à  la  zone  du  faisceau  de  Hoche. 

A  propos  d’un  cas  unatomo-clinlque  de  polio¬ 
myélite  antérieure  chronique.  —  MM.  Poix  et 
Gbavany,  après  avoir  étudié  le  cas  cliniquement  et 
anatomiquement,  posent  la  question  des  formes  de 
transition  entre  la  P.  A.  C.  et  la  S.  L.  A.  et  émettent 
un  certain  nombre  de  considérations  sur  les  dégéné¬ 
rations  dites  transneuralev  et  sur  la  pathogénie  de 
ces  deux  affections. 

L’histoire  clinique  est  celle  d’un  cas  d’atrophie 
musculaire  Aran-Duchenne  (durée  23  an»)  avec  atro¬ 
phie  cervico-brachiale  massive  et  quelque»  signes 
pyramidaux  (tendance  au  clonus  du  pied).  Le  con¬ 
traste  entre  l’atteinte  lourde  des  M.  S.  et  l’atteinte 
légère  de  la  face  et  des  M.  T.,  la  position  spéciale 
de  la  tête  plaident  pour  la  P.  A.  C. 

De  fait,  l’autopsie  montre  l’atrophie  massive  des 
cornes  antérieures  et  l’intégrité  de  la  voie  pyrami¬ 
dale  (Weigertet  Marcbi),  sauf  dans  la  région  sacrée 
inférieure.  Conservation  des  cellules  de  Betz,  atteinte 
légère  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  pouvant 


expliquer  certains  troubles  de  sensibilité  (Neri). 
Donc,  P.  A.  C.  indubitable  qui  confirme  l’existence 
de  cette  affection,  qui  déborde  sur  les  cornes  posté¬ 
rieures  et  latérales  et  montre  que  de  la  P.  A.  C.  à  la 
S.  L.  A.,  il  peut  exister  des  formes  de  passage. 

Au  sujet  des  intéressantes  suggestions  des  rap¬ 
porteurs  relatives  an  caractère  à  la  fois  transneural 
et  transsynaptique  des  lésions  de  la  S.  L.  A.,  il  con¬ 
vient  de  faire  remarquer  que  : 

1°  Les  répercussions  des  lésions  des  conducteurs 
sur  les  cellules  peuvent  être  souvent  très  marquées 
et  suivre  un  cours  rétrograde  (dégénération  olivalrë 
par  lésion  des  fibres  cérébello-olivaires  ou  du  cer¬ 
velet)  ou  même  passer  l’articulation  (dégénération  de 
l’olive  par  lésion  basse  du  faisceau  central  de  la 
calotte) ; 

2“  L'intensité  variable  des  lésions  réciproques  des 
cellules  et  des  faisceaux  semble  indiquer,  la  simul¬ 
tanéité  de  leur  atteinte  (unité  anatomique  du  neurone). 

3°  Les  choses  se  passent  comme  si  une  cause  peut- 
être  toujours  la  même,  mais  frappant  de  façon  pré¬ 
pondérante,  tantôt  les  cellules,  tantôt  les  conducteurs 
donnait  naissance  aux  diverses  variétés  de  la  S.  L.  A. 
et  dans  des  cas  plus  rares,  à  des  formes  cellulaires 
pures  (P.  A.  C.). 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  S.  L.  A.  à 
forme  polynévrltlque  ;  coexistence  d’une  tumeur 
méningée  intracrânienne.  —  MM.  Poix,  Cbavany 
et  Bascouret.  Observation  typique  caractérisée 
comme  dans  les  cas  de  P.  Marie  et  'Patrikios  par  la 
paralysie,  l’amyotrophie  et  l’abolition  des  reflexe» 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  donnant  l’aspect 
polynévritique.  Coexistence  de  troubles  bulbaires 
permettant  le  diagnostic. 

Anatomiquement  :  1“  sclérose  des  cordons  latéraux 
avec  rorps  granuleux  et  dégénération  débordant  le 
faisceau  pyramidal  ;  2°  atrophie  massive  des  cornes 
antérieures  du  renflement  lombo-sacré  dont  les 
cellules  ne  sont  pourtant  pas  toutes  disparues  ; 
lésions  Importantes  de  la  région  cervicale  contras¬ 
tant  avec  une  intégrité  relative  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  3»  coexistence  d’une  tumeur  méningée  (du 
volume  d’une  noix),  comprimant  à  gauche  l’opercule 
rolandique. 

Etiologie  et  diagnostic  de  la  S.  L.  A.  —  M.  Léri. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  affirmer  que  la 
syphilis  n’est  pas  en  cause  dans  la  S.  L.  A.  et  l’au¬ 
teur  se  rallie  à  cette  opinion. 

Il  existe  cependant  des  amyotrophies  progressives 
dont  le  diagnostic  peut  être  extrêmement  difficile 
avec  la  S.  L.  A.,  ce  sont  les  amyotrophies  progres¬ 
sives  syphilitiques  souvent  asscciées  à  des  signes 
pyramidaux  et  conditionnées  par  une  méningomyélite 
syphilitique  avec  ou  sans  signes  de  syphilis  viscé¬ 
rale.  L’association  d’amyotrophie  et  de  sclérose 
latérale  simule  beaucoup  la  S.  L.  A.  Autrefois 
Raymond  donnait  comme  caractères  de  ces  amyotro¬ 
phies  syphilitiques  les  douleurs,  la  parésie  précé¬ 
dant  l’atrophie  et  l’évolution  subaiguë.  De  nos  jours, 
le  signe  d’Argyll  et  la  lymphocytose  rachidienne  sont 
considérés  comme  les  meilleurs  stigmates  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  l’affection.  Cependant  on  sait 
actuellement  que  l’absence  de  ces  signes  ne  permet 
pas  de  rejeter  l’infection  tréponémiqne.  En  résumé, 
il  existe  des  amyotrophies  type  Aran-Duchenae 
associées  à  des  signes  de  sclérose  latérale  dont  le 
diagnostic  avec  la  S.  L.  A.  est  parfois  très  difficile, 
qui  relèvent  de  la  syphilis  malgré  l’absence  de  signes 
de  syphilis  nerveuse  et  qui  sont  grandement  amélio¬ 
rées  par  le  traitement. 

Contribution  a  la  pathologie  et  à  la  pathogénie  de 
la  S.  L.  A.  —  MM.  Poussepp  et  Rives  (de  Dorpat, 
Esthoniej  rapportent  4  intéressantes  observations, 

1»  Un  berger  de  43  ans  est  frappé,  en  1921,  assez 
brusquement  de  paralysie  flasque  des  membres  supé¬ 
rieurs,  de  parésie  du  facial  et  de  l’hypoglosse,  avec 
état  fébrile.  Pas  de  troubles  sphinctériens,  pas  de 
troubles  sensitifs,  mais  exagération  considérable  des 
réflexes  des  membres  inférieurs  avec  signe  de 
Babinski  d’un  côté.  On  pourrait  se  demander  cepen¬ 
dant  s’ii  ne  s’agit  pas  de  poliomyélite  antérieure 
aigfuë,  mais  revu  en  1925,  le  malade  présente  une 
atrophie  des  muscles  de  la  ceinture  humérale  et  tons 
les  réflexes  sont  très  nettement  exagérés  aussi  bien 
aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs 
où  il  existe  du  clonus  et  un  signe  de  Babinslci  bÜatê- 
ral. 

2°  Le  patron  du  berger  habitant  le  même  local  que 
son  employé  et  resté  en  contact  avec  lui  présente,  en 
Juillet  1924,  un  syndrome  typique  de  S.  L.  A.  avec 
participation  bulbaire. 
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Âiiiisi  donc  un  patron  et  son  serviteur  habitant  la 
njème  maison  ont  contracté  la  même  affection  de  la 
moella.  11  est  difficile  pour  les  auteurs  d’admettre 
qu’il  n’y  a  eu  là  qu’une  simple  coïncidence. 

3®  Quatre  mois  après  un  état  grippal  infectieux, 
apparaissent  chez  une  malade  les  premiers  symptômes 
d’une  S.  L.  A.  typique  vérifiée  anatomiquement. 
L'autopsie  montre  en  plus  un  épaississement  et  une 
infiltration  cellulaire  de  la  pie-mère,  des  infiltrations 
périvascnlaires  dans  le  névraze  où  elles  occupent 
principalement  la  région  des  faisceaux  pyramidaux 
des  cornes  antérieures,  infiltrations  sous  forme 
d'amas  de  cellules. 

4®  Observation  d’un  cas  de  S.  L.  A.  avec  douleurs 
da  type  radiculaire  où  la  ponction  lombaire,  en 
l'absence  de  toute  syphilis,  a  donné  issue  à  un 
liquide  riche  en  albumine  et  lymphocytes. 

Ces  deux  dernières  observations  confirment  les 
réactions  méningées  étudiées  par  Matzdorf. 

Tous  ces  faits  laissent  supposer  que  la  S.  L.  A. 
doit  être  considérée  comme  une  maladie  infectieuse 
bien  que  les  injections  de  liquide  céphalo-rachidien 
au  lapin  n’aient  pas  encore  donné  de  résultats  posi¬ 
tifs. 

Lésions  des  noyaux  lenticulaires  dans  la  S.  L.  A. 
—  M.  Patrikios  (d’Athènes).  Dans  4  cas  sur  5,  l’au¬ 
teur  a  trouvé  des  lésions  du  noyau  lenticulaire.  La 
S.  L.  A.  bien  que  diffuse  est  une  maladie  du  système 
moteur,  il  est  intéressant  de  noter  les  lésions  des 
voies  motrices  extrapyramidales. 

Encéphalite  épidémique  et  S.  L.  A.  —  M.  Wlm- 
mer  (de  Copenhague)  montre  les  relations  qui  exis¬ 
tent  entre  la  S.  L.  A.  et  l’encéphalite  épidémique.  Au 
cours  de  cette  dernière  affection,  l’auteur  a  noté  dans 
7  cas  des  amyotrophies  ayant  l’allure  clinique  de  la 
S.  L.  A.  avec  hyperréflectivité,  clonus  et  signe  de 
Babinski  et  à  évolution  lentement  progressive.  Il 
semble  que  l’encéphalite  épidémique  puisse  attein¬ 
dre  la  moelle. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  et  encéphalite 
épidémique.  —  M.  J.  Froment  (de  Lyon)  fait  remar¬ 
quer  que  l’encéphalite  épidémique  est  susceptible 
de  réaliser  un  syndrome  rappelant  trait  pour  trait 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  atrophie 
musculaire  progressive,  mélange  de  subréflectivité 
et  de  surréflectivité,  contractions  fibrillaires  et  fas- 
ciculaires,  paralysie  glosso-labio-laryngée  et  évolu¬ 
tion  fatale  en  3  ans.  Dans  le  cas  qu’il  a  observé,  l’épi¬ 
sode  encéphalitique  initial  était  indiscutable.  De 
plus,  la  malade  garda  pendant  toute  l’évolution  pro¬ 
gressive  de  l’amyotrophie  une  température  subfé¬ 
brile;  et  enfin  le  traitement  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’urotropine,  sans  réussir  à  juguler  l’affec¬ 
tion,  fit  partiellement  rétrocéder  l’amyotrophie  et 
agit  manifestement  sur  la  température.  Il  reste  à 
savoir,  ce  que  seul  l'examen  anatomo-pathqlogique 
permettra  de  connaître,  si  les  lésions  diffèrent  on  non 
en  pareil  cas  de  celles  qui  caractérisent  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  proprement  dite.  Mais  au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  d’un  fait  à  l’autre  la  plus 
grande  ressemblance. 

Contractions  fibrillaires  et  myoclonies.  —  St.  J. 
Froment  (de  Lyon)  se  demande  si  contractions 
fibrillaires,  contractions  fasciculaires  et  myoclonies 
sont  des  phénomènes  nettement  distincts  ou  s’ils 
ne  sont  que  l’expression  d’un  même  phénomène  phy¬ 
siologique  dont  l’intensité  seule  varie. 

-En  effet,  on  peut  voir  dans  des  cas  typiques  d'en¬ 
céphalite  épidémique  à  côté  de  vraies  myoclonies  des 
contractions  fasciculaires.  On  voit  de  même  dans 
des  atrophies  musculaires  dont  rien  ne  démontre 
l’étiologie  encéphalitique,  à  côté  de  contractions 
fibrillaires  et  fasciculaires,  des  myoclonies  nette¬ 
ment  caractérisées. 

L’auteur  pense  toutefois  que  dans  un  syndrome  de 
poliomyélite  antérieure  subaiguë  ou  chronique  ainsi 
que  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  constata¬ 
tion  de  myoclonies  fait  soupçonner  la  possibilité 
d’une  étiologie  encéphalitique,  dès  que  ces  myoclo¬ 
nies  revêtent  l’un  des  caractères  suivants  :  préco¬ 
cité,  intensité,  rythmicité. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  fruste  :  démyé- 
Unlsatioa  marginale  sous-plemérlenne  associée.  — 
MM.  J.  Jumentié  et  M'^’  Th.  Sentis.  Les  auteurs 
rapporient  une  observation  anatomo-clinique  d’un 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  qu’il  leur  a 
été  donné  d’observer,  dans  lequel  durant  la  vie  la 
participation  du  faisceau  pyramidal  était  rendue 
douteuse  par  l’état  de  la  réflectivité  (pas  d'ezagéra- 
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tion  vraie,  ni  de  signe  de  Babinski)  et  par  l’absence 
de  contracture. 

L’examen  anatomique,  s’il  montre  des  lésions  delà 
substance  grise  du  bulbe  et  de  la  moelle  incontes¬ 
tables,  ne  révèle  qu’une  participation  très  minime  du 
faisceau  pyramidal. 

Les  auteurs  signalent  en  outre  dans  la  répartition 
des  dégénérescences  du  cordon  antéro-latéral  cer¬ 
tains  points  eu  contradiction  avec  les  données  clas¬ 
siques. 

A  propos  du  rapport  anatomique  sur  la  S.  L.  A. 
—  M.  Donaggio  (de.Modène)  observe  que  la  fonte 
des  neurofibrilles,  décrite  avec  les  méthodes  argen- 
tiques,  ne  répond  pas  à  la  réalité;  Tout  au  contraire 
avec  ses  méthodes  personnelles,  l’auteur  a  établi 
pour  les  mammifères  adultes  une  loi  de  résistance 
du  réseau  neuro-fibrillaire  qui  se  trouve  vérifiée  dans 
la  S.  L.  A.  Par  contre  il  attire  l’attention  du  Congrès 
sur  la  mise  en  évidence  par  ces  mêmes  méthodes 
de  nombreux  corps  endo-nucléaires  fortement  colorés 
et  qui  semblent  particuliers  à  la  S.  L.  A. 

De  plus  l’atteinte  fragmentaire  des  fibres  ner¬ 
veuses,  sur  laquelle  les  rapporteurs  ont  insisté  avec 
juste  raison,  peut  s’expliquer  par  la  dégénérescence 
primaire  de  ces  fibres  L’auteur  a  en  effet  décrit  en 
1898,  à  la  suite  de  nombreuses  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  dégénérescence  primaire,  une  atro¬ 
phie  intercalée  de  la  fibre  nerveuse  qui  correspond 
à  des  lésions  strictement  limitées  de  la  fibre  ner¬ 
veuse.  La  dégénérescence  secondaire  dans  la  S.  L.  A. 
ne  serait  qu’une  insertion  sur  le  terrain  fondamental 
de  la  dégénérescence  primaire. 

Origine  rhumatismale  d'un  cas  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique.  —  M.  Porot  (d’Alger)  relate 
un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  classique 
comme  symptomatologie  et  évolution;  la  paraplégie 
spasmodique  qui  en  marqua  le  début  avait  succédé 
à  une  attaque  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
infectieux  particulièrement  violente  et  fébrile;  cette 
attaque  elle-même  était  la  4®  en  date  depuis  6  ans; 
il  y  avait  encore  des  séquelles  articulaires  au  mo¬ 
ment  où  la  paraplégie  spasmodique  installait  ses 
symptômes  au  grand  complet. 

Physiopathologie  du  réflexe  cutané  plantaire  dans 
la  S  L.  A.  —  M.  H.  Brunschweiler  (de  Lausanne), 
cherche  l’explication  de  l’absence  fréquente  du  signe 
de  Babinski  dans  la  S.  L.  A.  où  pourtant  le  faisceau 
pyramidal  est  quasi  constamment  et  électivement  tou¬ 
ché.  Abstraction  faite  naturellement  des  cas  où  une 
lésion  simultanée  des  cornes  antérieures  au  niveau 
du  5*  segment  peut  être  soupçonnée.  L’auteur  met 
la  question  en  rapport  avec  la  différence  qu’il  y  a 
entre  l’hyperexcitabilité  tendinéo-réflexe  et  une  hy¬ 
perexcitabilité  cutanéo-réflexe,  différence  mise  en 
lumière  par  M.  Babinski. 

Dans  ces  deux  sortes  d’hyperexcitabilité,  le  faisceau 
pyramidal  est  en  général  incriminé.  La  différence 
me  peut  donc  pas  être  une  conséquence  de  la  pyra¬ 
mide  lésée  ou  du  moins  pas  d’elle  uniquement.  Nous 
devons  voir  dans  le  faisceau  pyramidal,  d’après  ce 
qui  précède,  un  «  commun  path  »  de  2  réflexes  ou 
groupes  de  réflexes. 

Tantôt  le  foyer  pyramidal  fait  partie  comme 
branche  efférente  de  Tare  réflexe  collatéral  supé¬ 
rieur,  à  branche  afférente  proprioceptive  pour  le 
réflexe  tendineux;  tantôt  il  figure  comme  voie  cen¬ 
trifuge  dans  l'arc  supérieur  à  branche  afférente  exté- 
roceptive  ou  plus  généralement  nociceptive  pour  les 
réflexes  cutanés. 

La  différence  entre  les  deux  sortes  d’hyperexcita¬ 
bilité  doit  donc  plutôt  dépendre  de  la  différence  qu’il 
y  a  entre  les  branches  afférentes. 

L’absence  du  signe  de  Babinski  semble  prouver 
qu’il  n’existe  pas  d’hyperexcitabilité  cutanéo-réflexe 
dans  la  S.L.A.  Nous  devons,  par  conséquent,  nous 
demander  s’il  ne  faut  pas  une  lésion  en  dehors  de  la 
lésion  pyramidale  pour  que  celle-ci  se  manifeste  par 
le  signe  de  Babinski. 

11  s’agit  probablement  d’une  perturbation  au 
niveau  de  la  branche  afférente  de  l’arc  collatéral 
supérieur  des  réflexes  nociceptifs  et  la  constatation 
par  MM.  I.  Bertrand  et  Yan  Bogaert  de  lésions  du 
cortex  en  dehors  de  la  frontale  ascendante,  du 
thalamus,  du  ruban  de  Reil,  de  la  substance  ré¬ 
ticulée  du  bulbe  et  des  cordons  antéro- laté¬ 
raux  de  la  moelle,  chargés  de  conduire  la  sensibi¬ 
lité  nociceptive,  semble  confirmer  cette  hypothèse. 

L'auteur  demande  aux  rapporteurs  si  dans  les  cas 
où  il  y  avait  lésion  des  cordops  antéro-latéranx  le 
réflexe  était  en  extension  et  si,  dans  lès  cas  où  les 
lésions  n’intéressaient  pas  les  éléments  de  conduc¬ 


tion  de  la  sensibilité  nociceptive,  on  avait  noté  une 
réponse  en  flexion. 

Résumé  de  la  discussion. —  MM.  Ivan  Bertrand 
et  Van'  Bogaert  remarquent  que  les  constatations 
électrophysiologiques  de  M.  Bourguignon  confir¬ 
ment  leur  hypothèse  histopathogénique.  Ils  réser¬ 
vent  avec  M.  Marinesco  à  l’expression  de  «  chroma- 
"tolyse  »  cellulaire  une  valeur  toute  symbolique  sans 
préjuger  de  la  signification  intime  des  phénomènes 
biochimiques  qui  s’y  superposent. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  de  poliomyélite  de 
M.  Foix  où  l’atteinte  du  foyer  pyramidal  dans  son 
trajet  lombo-sacré  pouvait  faire  croire  à  une  S.L.A., 
les  rapporteurs  ont  pu  surprendre  dans  un  cas  sur  4 
de  poliomyélite  chronique  qu’ils  ont  eu  l’occasion 
d’étudier  les  signes  d’une  poussée  évolutive  avec 
croissant  de  corps  granuleux  coiffant  la  corne  anté¬ 
rieure  et  atteinte  du  faisceau  pyramidal  croisé.  Il  est 
vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de.fibres  corliro- 
spinales  sont  lésées  dans  l’intérieur  du  cordon  latéral 
et  que  la  dégénérescence  pyramidale  basse  résume 
ainsi  toutes  les  atteintes  sus-jacentes. 

Les  aspects  histologiques  dans  la  S.L.A.  ne 
répondent  certainement  pas  à  une  dégénérescence 
rétrograde  comme  le  suggère  M.  Foix.  Les  rappor¬ 
teurs  n’attribuent  pas  à  la  S.L.A.  un  pouvoir  de 
dégénération  synaptique  mais  transsynaptiqne.  Le 
dégénérescence  de  plusieurs  neurones  normalement 
articulés  dans  un  but  fonctionnel  défini  constitue  le 
caractère  principal  de  la  S.  L.  A.,  caractère  qui  ne  se 
retrouve  pas  dans  les  autres  affections  nerveuses. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  delà  S.  L.  A.  avec 
l’encéphalite,  les  rapporteurs  pensent  que  la  vraie 
maladie  de  Charcot  est  une  entité  morbide  autonome 
que  rien  n’autorise  à  considérer,  du  point  de  vue  cli¬ 
nique  comme  du  point  de  vue  anatomique,  comme 
une  forme  médullaire  de  l’encéphalite  épidémique. 

Ainsique  M.  Patrikios,  MM.  Bertrand  et  Van  Bo¬ 
gaert  ont  noté  des  lésions  des  noyaux  gris  centraux, 
mais  l’absence  de  séries  témoins  soigneusement 
repérées  ne  leur  a  pas  permis  une  étude  systéma¬ 
tique  des  lésions  striées  et  sous-optiques  vraisem¬ 
blables  dans  certains  cas,  à  en  juger  par  la  dégéné 
rescencedes  voles  extra-pyramidales. 

La  S.L.A.  reste  une  affection  dégénérative  trans- 
synaptique  à  prédominance  trnnco-spinale. 

Deuxième  séance. 

Premier  rapport. 

Étude  clinique  de  la.  Migraine. 

M.  le  proiesseur  Viggo  Cbristiansen 
(de  Copenhague). 

La  migraine  est  une  affection  paroxystique  qui  se 
manifeste  sous  forme  d’accès  de  courte  durée,  d’un 
aspect  clinique  bien  serré,  le  malade  se  trouvant  en 
parfaite  santé  dans  l’intervalle  des  crises. 

Dans  les  cas  typiques,  les  différents  éléments  du 
syndrome  sont  très  constants  :  hémicranie,  troubles 
digestifs,  troubles  sensoriels  et  modifications  de 
l’état  psychique. 

Mais  dans  beaucoup  de  cas,  l’ensemble  symptoma¬ 
tique  se  présente  d’une  manière  tout  à  fait  rudimen¬ 
taire.  Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  pas  l’hémicranie, 
mais  un  des  autres  éléments  du  syndrome  qui  appa¬ 
raît  d’une  manière  absolument  «  personnelle  »  et 
avec  une  intensité  telle  qu’il  éclipse  tous  les  autres. 

Malgré  ce  polymorphisme  clinique,  c’est  l’appari¬ 
tion  par  accès  bien  caractérisés  avec  périodes  inter- 
paroxysmatiques  indemnes  qui  sert  à  distinguer  la 
migraine  des  différentes  céphalagies  (neurasthéni¬ 
ques,  anémiques,  rhumatismales,  toxiques)  et  des 
céphalées  sous  la  dépendance  de  lésions  organiques 
du  cerveau. 

Étiologie.  —  Trois  facteurs  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’étiologie  de  la  migraine  :  l’hérédité,  la 
fréquence  chez  la  femme,  le  début  dans  le  jeune 
âge. 

L’hérédité  directe  et  homologue  est  la  règle  dans 
la  migraine  ophtalmique  qui,  pour  l’auteur,  consti¬ 
tue  l’expression  la  plus  typique  de  l’affection.  Un  de 
ses  élèves,  Jens  Chr.  Smith,  en  appliquant  les  lois 
d’hérédité  de  Mendel  à  un  grand  nombre  de  migrai¬ 
neux,  est  arrivé  à  ce  résultat  que  la  migraine  est 
une  maladie  héréditaire  dominante  dans  le  sens  de 
Mendel. 

Si,  par  contre,  on  fait  entrer  dans  cette  étude  des 
formes  plus  effacées  et  moins  certaines  de  migraine, 
la  vlleur  de  cette  hérédité  homolognp  baisse  consi¬ 
dérablement.  Plus  on  s’éloigne  de  la  migraine 
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ophtalmique,  plus  bas  sera  le  pourcentage  de 
l'hérédité  directe  dans  la  genèse  delà  migraine.  H  en 
est  de  même  si  ou  fait  entrer  dans  la  statistique  les 
cas  de  céphalagie  et  de  migraine  ophtalmoplégique 
dont  les  relations  avec  la  migraine  sont  plus  que 
douteuses. 

La  question  est  tout  autre  quand  on  tient  compte 
des  facteurs  héréditaires  plus  hétérologues.  Si  l’on 
recherche  dans  la  famille  du  malade  les  états  mor¬ 
bides  constituant  la  vaste  famille  neuro-arthritique 
et  si  on  en  tient  compte,  il  est  étonnant  qu’on 
n’arrive  pas  au  chiffre  de  100  pour  100  et  le  rappor¬ 
teur  ajoute  avec  ironie  :  «  Certainement,  si  on  n’a 
pas  atteint  ce  pourcentage,  c’est  qu’on  est  dans 
l’impossibilité  de  déterminer  avec  une  exactitude 
suffisante  les  relations  des  malades  à  travers  les 
diverses  générations.  » 

En  ce  qui  concerne  la  goutte,  l’importance  diffé¬ 
rente  qui  lui  est  attribuée  comme  facteur  pré¬ 
disposant  dépend  de  nombreuses  circonstances 
hétérogènes.  C’est  ainsi  que  la  goutte  vraie  sera 
plus  souvent  rencontrée  dans  les  antécédents  fami¬ 
liaux  dans  les  pays  où  elle  est  plus  fréquente.  Le 
rapporteur  dans  sa  statistique  n'a  qu'un  seul  cas  de 
migraine  chez  un  goutteux  Beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment,  par  contre,  il  a  rencontré  la  migraine  chez  des 
sujets  atteints  de  Dasedtuv  ou  de  troubles  endocri¬ 
niens,  on  dans  les  antécédents  familiaux  desquels 
on  retrouvait  une  dysfonction  endocrinienne.  Cepen¬ 
dant,  on  n’a  pas  le  droit  de  mettre  l’apparition 
de  la  migraine  en  relation  directe  avec  cette  dysfonc- 

Si  à  l’exemple  de  Haig,  de  Cari  et  Fritz  Lange  on 
élargit  le  concept  de  la  goutte  jusqu’à  y  faire  entrer 
la  majeure  partie  des  «  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition  »,  il  est  évident  et  forcé  que  la  prédis¬ 
position  arthritique  jouera  un  grand  rôle  dans  l'étio¬ 
logie  de  la  migraine.  Mais  il  y  a  pourtant  des  faits 
nombreux  qui  indiquent  que  c’est  sur  un  ter¬ 
rain  constitutionnel  quelconque  que  se  développe  la 
migraine. 

De  même  que  l’hérédîtè.  le  sexe  et  l’âge  jouent 
aussi  un  rôle  particulier  Tous  les  auteurs  (.Viôbius, 
Kovaievsky,  Flatau)  sont  d’accord  pour  dire  que 
les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hom- 

L'apparition  de  la  migraine  à  un  âge  précoce 
constitue  un  fait  frappant.  C’est  très  fréquemment 
dans  la  première  enfance  que  débutent  les  premières 
crises;  mais  incontestablement,  c’est  à  la  puberté,  de 
16  à  20  ans,  que  la  m'graine  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent  pour  la  première  fois. 

Existe-t-il  une  limite  d'âge  qui,  une  fois  franchie 
sans  accès,  garantirait  le  sujet  qu’il  est  désormais  à 
l’abri  de  la  migraine?  Tissot  et  Grasset  indiquent 
25  ans,  Liveing  prolonge  cet  âge  critique  jusqu’à 
35  ans.  On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  la 
migraine  est  une  affection  en  relation  de  préférence 
avec  les  30  premières  années  de  la  vie  et  que  tout 
cas  de  migraine  dont  la  première  crise  apparaît 
après  40  ans  doit  toujours  faire  soupçonner  une 
affection  organique  quelconque  du  système  nerveux 

En  dehors  de  ces  facteur»,  les  maladies  infectitu- 
ses  apparaissent  en  si  étroite  relation  avec  la  pre¬ 
mière  crise  de  migraine  qu’il  semble  légitime  de  leur 
attribuer  un  rôle  comme  facteur  provocant  L’auteur 
a  été  frappé  en  particulier  par  la  fréquence  d’appa¬ 
rition  ou  d’aggravation  de  la  migraine  au  cours  des 
dernières  pandémies  de  grippe  et  d’encéphalite. 

Les  traumatismes  de  la  tête  peuvent  également 
jouer  le  même  rôle.  Il  s'agit  de  formes  graves 
de  migraine  à  tendance  nettement  progressive,  sou¬ 
vent  associées  à  des  crises  épileptiformes.  Dans 
l'intervalle  des  accès  migraineux,  il  n’est  pas  rare 
de  constater  des  troubles  psychiques  rappelant  les 
degrés  légîrs  d’anomalie  mentale  épileptique.  11  est 
difficile  de  savoir  si  c’est  l’épilepsie  surajoutée  ou 
les  altérations  organiques  provoquées  par  le  trauma 
qui  jouent  le  rôle  principal  dans  ces  phénomènes 
qui  n’ont  rien  à  voir  avec  la  migraine  proprement 
dite. 

Causes  uccasionnellrs  de  déclenchement  de  la 
crise.  —  Elles  sont  extrêmement  variées  et  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes  apprennent  rapidement  à  les  con¬ 
naître  sans  qu’ils  puissent  les  éviter,  car  elles  sont 
intimement  liées  aux  incidents  de  la  vie  physiolo¬ 
gique  journalière.  Le  moment  où  cette  cause  agit 
pendant  la  période  interparoxyslique  a  une  influence 
considérable  dans  le  déclenchement  de  la  crise.  Une 
cause  apparente  qui,  peu  après  un  ac-ès,  laissera  nu 
mtlade  absolument  indemne,  alors  même  qu’elle  agit 


avec  sa  pleine  intensité,  provoquera  ou  accélérera 
l’apparition  d'un  accès  à  un  moment  où  celui-ci  est 
attendu,  bien  que  cette  cause  n’existe  qu’à  l’état 
rudimentaire.  Ce  qui  avant  tout,  pour  l’auteur, 
parait  avoir  une  certaine  action  provocatrice,  ce  sont 
les  Influences  psychiques  variées. 

SV.MI-TOMATOLOCIE.  —  La  migraine  ophtalmique 
étant  la  manifestation  la  plus  typique  de  la  migraine, 
l’auteur  en  fait  d’abord  l’exposé  symptomatique 
après  avoir  montré  qu'il  n’existe  pas  un  seul  de  ses 
symptômes  qui  ne  puisse,  à  l’occasion,  survenir  au 
cours  de  la  migraine  simple.  Elle  ne  représente  que 
la  crise  migraineuse  à  son  apogée,  au  cours  de  la¬ 
quelle  elle  se  déploie  avec  tous  ses  attributs  symp¬ 
tomatiques  Elle  peut  apparaître  brusquement  une 
ou  plusieurs  fois  chez  un  malade  atteint  de  mi¬ 
graine  simple  ou  bien  comme  forme  unique  ou  plus 
fréquente  de  la  crise  migraineuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  elle  traduit  une  forme  grave  de  l'affection. 

Le  malade  est  en  général  averti  par  des  prodromes 
psychiques  dont  il  acquiert  rapidement  l’expérience  : 
abattement  (type  de  dépression  de  Grasset)  ou  irri¬ 
tation  (type  d’excitation  de  Grasset).  Ces  avant-cou¬ 
reurs  psychiques  très  variés  ont  été  comparés  aux 
modifications  de  caractère  qui  précèdent  la  mens¬ 
truation 

Quelques  heures  ou  24  heures  après  ces  pro¬ 
dromes,  la  crise  fait  explosion.  Dans  la  migraine 
ophtalmique,  elle  commence  par  des  phénomènes 
visuels  Un  point  noir  apparait  dans  le  champ  visuel, 
s’étend  rapidement  jusqu’à  produire  parfois  une 
hémianopsie.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  scotome 
gagne  en  étendue,  il  s’éclaircit  en  son  milieu.  A  vrai 
dire,  ce  scotome  simple  est  surtout  fréquent  dans  la 
migraine  simple.  En  revanche,  le  prototype  du  trouble 
visuel  dans  la  migraine  ophtalmique,  c’est  le  scotome 
scintillant  ou  scotome  de  fortification  dont  les  con¬ 
tours  externes  luisants  prennent  une  forme  en  zig¬ 
zag.  C.wers,  Kowalewsky  Flatau  et  Mn-bius  en  ont 
décrit  les  diverses  variétés  de  forme  et  de  couleur. 

Quelques  minutes  ou  une  demi-heure  après,  la 
céphalée  entre  eu  scène,  unilatérale  au  début  et 
localisée  le  plus  souvent  à  la  partie  adjacente  à  un 
oeil,  en  arrière  ou  au-dessous  de  lui.  La  douleur  est 
fixe,  tes  irradiations  sont  rares,  mais  son  acuité  est 
intolérable,  térébrante,  martelante,  arrachant  des 
plaintes  au  malade  qui  a  la  sensation  que  sa  tête  va 
éclater.  Ces  douleurs  sont  exacerbées  par  le  bruit, 
le  mouvement  et  la  lumière,  aussi  le  malade  s’isole- 
t-il  dans  l’obscurité. 

Puis  les  vomissements  apparaissent,  de  durée  plus 
ou  moins  longue,  soulageant  nettement  le  malade. 
L’apathie  du  malade,  la  prostration  rappellent  ce 
qu’on  observe  dans  le  mal  de  mer,  mais  ne  sont 
nullement  liées  à  l’intensité  des  vomissements.  Ces 
phénomènes  psychiques  constituent  un  symptôme 
autonome  du  plus  grand  appoint  pour  le  diagnostic. 

Peu  à  peu  la  céphalée  disparaît,  le  malade  est 
envahi  par  une  sensation  de  bien-être  et  un  sommeil 
«  critique  »  de  quelques  heures  fait  suite  à  la  crise. 
Le  lendemain  il  n’est  pas  rare  de  noter  de  la  lassi¬ 
tude  et  quelque  lenteur  dans  l’activité  psychique. 

Tel  est  l’accès  typique.  Comme  phénomènes  acces¬ 
soires,  parfois  tout  à  fait  individuels,  mais  qui  ont 
servi  de  base  à  de  nombreuses  théories  pathogé¬ 
niques,  il  faut  noter  les  symptômes  sympathiques. 
Eulenburg  a  établi  une  forme  sympathicotonique 
(migraine  blanche  avec  visage  pâle  et  sécrétion 
sudorale  diminuée)  et  une  forae  angio-paralytique 
(migraine  rouge  avec  face  vultueuse,  pupilles  en 
myosis,  sueurs  et  larmes  augmentées).  On  a  même 
constaté  les  éléments  du  syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-Horner.  Ou  a  pu  noter  de  l’œdème  palpébral, 
du  coryza,  des  hémorragies  de  la  face  et  des  con¬ 
jonctives,  voire  même  un  herpès  zoster  récidivant 
à  chaque  migraine  comme  dans  le  cas  de  l’auteur. 
Oppenheim  aurait  constaté  pendant  la  crise  une  sen¬ 
sibilité  douloureuse  des  ganglions  cervicaux  supé¬ 
rieurs  du  sympathique,  mais  le  rapporteur  pense 
plutôt  qu’il  s’agit  de  rhumatisme  musculaire  associé. 

A  côté  de  ces  phénomènes  d’ordre  sympathique, 
il  en  existe  d'autres  indiquant  que  le  pneumogas¬ 
trique  est  atteint  ;  vagal  and  vaso  vagal  attacks 
décrits  par  Gowers. 

Vis-à-vis  de  la  migraine  ophtalmique  on  a  établi 
une  migraine  simple,  mais  celle-ci  ne  diffère  pas  de 
la  première  par  1  absence  de  symptômes  visuels.  Il 
exiite  entre  les  deux  types  une  transition  insensible. 
Dans  la  migraine  simple,  les  symptômes  de  la  mi¬ 
graine  rphta’mique  sont  parfois  rédui's,  leur  inten¬ 
sité  moindre,  mais  dans  les  deux  variétés,  le  mode 


d’apparition  et  la  marche  de  l’affection  ont  les  mêmes 
caractères.  On  retrouve  de  même  dans  la  migraine 
simple  l’épilepsie  sensitive  et  l’aphasie  qui  caracté¬ 
risent  la  migraine  ophtalmique  associée  ou  accom¬ 
pagnée.  L’épilepsie  sensitive  est  caractérisée  pardes 
paresthésies  qui  émigrent  lentement  des  doigts  vers 
la  face  (il  leur  faut  de  10  minutes  à  1  heure  pour 
faire  ce  trajet).  Second  caractère  des  plus  impor¬ 
tants.  ;  elle  n’est  jamais  suivie  de  paralysies.  Lors¬ 
qu’elle  siège  à  droite  elle  s’accompagne  d'une  apha¬ 
sie  motrice  plus  ou  moins  complète  avec  parfois 
agraphie  et  alexie.  Tous  ces  phénomènes  sont  étroi¬ 
tement  liés  à  l’accès  et  n’empiètent  jamais  sur  les 
périodes  interparoxystiques. 

Formes  atïi’Iques.  —  A  côté  de  ces  formes  typi¬ 
ques  dont  le  diagnostic  est  relativement  aisé,  il 
existe  toute  une  série  de  cas  atypiques  de  migraine 
dans  lesquels  un  ou  plusieurs  symptômes  carac¬ 
téristiques  ont  rompu  leurs  liens  de  relation  avec 
les  autres  et  «  battent  la  campagne  pour  leu.-  propre 
compte  ». 

Dans  les  cas  les  plus  trompeurs,  l'hémicranie  fait 
défaut,  et  ce  qui  augmente  encore  la  difficulté,  c’est 
que  les  malades  ont  eu  antérieurement  de  la  migraine 
typique  avec  mal  de  tête. 

L’auteur  rapporte  une  très  intéressante  observa¬ 
tion  d’un  médecin  qui  présenta  de  l’épilepsie  sensi¬ 
tive  et  de  l’aphasie  transitoire  à  plusieurs  reprises 
sans  mal  de  tête,  avec  parfois  hémianopsie  faisant 
redouter  une  tumeur  cérébrale  ou  une  apoplexie.  Il 
s’agissait  d’un  ancien  migraineux,  exempt  de  crises 
depuis  9  ans,  et  «  cette  migraine  ophtalmique  asso¬ 
ciée,  sans  hémicranie,  représentait  la  manière  dont  sa 
migraine  prenait  congé  de  lui  »,car,  observé  pendant 
17  ans,  ce  médecin  n’a,  par  la  suite,  jamais  présenté 
de  crises  quelconques. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  vomissements  dont 
l’intensité,  comme  dans  les  exemples  rapportés, 
pouvait  faire  penser  à  un  iléus  ou  à  une  appendicite. 

Une  autre  forme  atypique,  moins  rare  qu’on  ne  le 
pense,  est  la  migraine  improprement  appelée  par 
Oppenheim  t  .migraine  cérébelleuse,  caractérisée  par 
de  la  titubation,  des  vertiges,  des  vomissements, 
sans  hémicranie,  dont  l’auteur  rapporte  deux  inté¬ 
ressantes  observations. 

Entre  autres  exemples  de  migraine  atypique,  l’au¬ 
teur  cite  des  crises  d’hémianopsie  horizontale.  Là, 
encore,  comme  dans  toutes  les  formes  atypiques 
qu’il  a  citées,  l’auteur  souligne  l’absence  d’hémi¬ 
cranie  et,  de  ce  fait,  le  diagnostic  de  migraine  man¬ 
quait  d’un  des  points  de  repère  les  plus  Importants. 
11  existe  donc  des  migraines  sans  hémicranie;  aussi 
la  formule  de  Grasset  ;  «  sans  douleur,  il  n’y  a  pas 
de  migraine  »,  est-elle  trop  absolue. 

La  caractéristique  des  symptômes  de  la  migraine 
est  leur  relation  étroite  avec  l’accès  migraineux  lui- 
même  et  il  est  dans  la  nature  de  cette  affection  que 
sa  symptomatologie  se  déroule  tout  entière  dans 
l’intérieur  du  cadre  de  l’accès.  Aussi,  quand  on 
rencontre  des  symptômes  qui  n’apparaissent  qu’après 
l’accès  de  migraine,  doit-on  se  tenir  sur  ses  gardes 
et  redouter  une  complication  soit  par  affection 
organique  du  cerveau,  soit  par  épilepsie. 

Les  symptômes  d’irritation  et  de  déficit  moteurs 
sont  en  effet  très  rares  dans  la  crise  migraineuse. 
Aussi  faut-il  exclure,  du  cadre  de  la  migraine,  la 
migraine  dite  ophtalmoplégique.  Celle-ci  est,  en 
effet,  surtout  caractérisée  par  l'insuffisance  motrice 
du  côté  des  muscles  des  yeux,  parésies  qui  s’étalent 
de  plus  en  plus  dans  les  périodes  interparoxysma- 
tiques.  L’évolution  est  essentiellement  progressive 
bien  que  l’aggravation  se  fasse  par  accès  et  la  ter¬ 
minaison  est  le  plus  souvent  fatale. 

Evolution  et  pronostic.  —  Si  la  migraine  date  de 
l’enfance,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  suspension 
des  crises  due  à  la  puberté  qui  parfois,  mais  plus 
rarement  que  dans  Tépilepsie  infantile,  marque  une 
guérison  véritable.  Habituellement,  il  ne  s’agit  que 
d’un  temps  d’arrêt.  Mais  c’est  souvent  à  la  puberté, 
nous  l’avons  déjà  vu,  que  la  migraine  fait  sa  première 
apparition,  sans  que  le  pronostic  en  soit  d’ailleurs 
plus  fâcheux. 

Chez  les  femmes,  l’âge  critique  amène  une  dimi¬ 
nution  ou  une  suppression  des  crises.  Tous  deux 
vieillissent,  migraine  et  migraineux,  disait  Boissard. 

Rien  n’est  plus  variable  que  le  rythme  des  accès. 
Revenant  à  intervalles  bien  connus  des  malades  dans 
certains  cas,  les  accès  affectent,  par  ailleurs,  un 
rythme  des  plus  capricieux.  Enfin,  il  existe  une  mi¬ 
graine  permanente,  réalisant  pendant  plusieurs  jours 
un  vérilahle  état  de  mal. 
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CoMl>LI(JA.Tlo^8.  —  D  après  les  classiques,  la  com- 
>lication  la  plus  fréquente  de  la  migraine  est  l'épi- 
epsie.  Si  on  fait  abstraction  de  l’épilepsie  sensitive 
jui  n'a  rien  à  voir  avec  l'épilepsie  vraie,  la  co'inci- 
lence  delà  migraine  avec  l’épilepsie  est,  pour  l'au- 
eur,  tout  à  fait  insignifiante  Si  on  trouve  l  épi- 
epsie,  c'est  sous  forme  de  petit  mal  et  presque 
;oujour8  on  peut  retrouver  un  traumatisme  crânien 
lans  ces  cas.  Toute  diminution  progressiva  des 
'acuités  psychiques  du  malade  doit  toujours  éveiller 
le  soupçon  d  une  complication  de  l’épilepsie. 

Aussi  le  pronostic  de  la  migraine  est-il  toujours 
favorable,  car  elle  cesse  presque  toujours  quand 
l'âge  critique  est  atteint  ou  dépassé. 

DiAoaosric. —  Le  diagnostic  de  l’accès  de  migraine 
est  facile  dans  la  majorité  des  cas  si  l’on  a  soin 
d’éliminer  les  grossières  causes  d’erreur  :  néphrite, 
diabète,  syphilis,  et  de  pratiquer  un  examen  du  fond 
d’œil.  L'épilepsie  sensitive  qui  apparaît  au  cours  de 
la  crise  migraineuse  est  à  différencier  des  autres 
épilepsies  sensitives  par  irritation  corticale.  La 
première  exige  pour  sa  migration  un  temps  très  long 
alors  que  l'aura  sensitive  est  de  très  courte  durée; 
elle  n'est  jamais  localisée  aux  membres  inférieurs  ; 
elle  est  souvent  bilatérale  et  elle  change  de  localisa¬ 
tion  pendant  une  meme  crise  ou  dans  des  crises 
ultérieures;  de  plus,  on  ne  note  jamais  de  convul¬ 
sions  ni  de  paralysies  consécutives.  Tous  ces  carac¬ 
tères  opposent  l'épilepsie  sensitive  de  la  migraine 
aux  crises  comitiales. 

Traite.ment.  —  Une  thérapeutique  étiologique 
manque  de  bases  solides.  Le  régime  lacto-végétarien 
a  des  effets  étonnamment  favorables  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  mais  ce  résultat  ne  se  maintient 
pas.  Dans  d’autres  cas  il  est  inefficace  et  un  fait 
reste  certain,  c’est  que  le  régime  ne  suffit  pas  à  com¬ 
battre  la  migraine.  11  est  necessaire  de  régler  l’exis¬ 
tence  tout  entière  du  malade  en  le  mettant  à  l'abri 
des  émotions  et  des  excès.  Un  plus  de  ces  règles 
diététiques  et  hygiéniques,  la  migraine  peut  etre 
influencée  favorablement  par  un  traitement  médica¬ 
menteux.  On  ne  peut  tracer,  pas  plus  que  pour  le 
régime,  un  traitement  médicamenteux  schématique 
et  immuable.  Le  malade  apprend  rapidement,  d'ail¬ 
leurs,  par  expérience,  le  remède  qui  le  soulage  le 
mieux,  mais  le  médecin  est  rapidement  dans  1  obli¬ 
gation  d'alterner  entre  plusieurs  remèdes  à  cause  de 
1  accoutumance  et  de  l’iuefficacité  rapide. 

Le  but  du  traitement  est  d’agir  sur  la  migraine  et 
non  sur  la  crise,  aussi  le  traitement  devra-t-il  être 
continu. 

Dans  les  cas  graves  de  migraine  ophtalmique  et 
surtout  dans  ses  formes  associées,  le  traitement 
bromuré  indiqué  par  Charcot  est  souvent  remar¬ 
quable  ;  2  à  d  gr.  peudant  la  première  semaine, 
d  à  4  gr.  dans  la  deuxième,  'i  â  5  gr.  dans  la  troi¬ 
sième,  et  dans  la  quatrième  5  à  6  gr.  par  jour.  On 
prend  ensuite  les  doses  descendantes  et  on  répète  ce 
traitement  pendant  3  à  4  mois. 

Parfois  il  est  utile  d'associer  le  bromure  à  l’ar- 

Lorsque  le  bromure  est  sans  action,  on  le  rem¬ 
place  par  le  luminal  :  3  ceutigr.  pour  débuter  en 
augmentant  jusqu'à  5  la  semaine  suivante  pour 
arriver  a  8-lü  ceutigr.  trois  fois  par  jour  dans  la 
troisième  semaine. 

Mais  aucune  de  ces  mélhodes  u’est  certaine  si  on 
vise  a  obtenir  la  guérison.  Elles  abrègent  et  calment 
les  crises  de  même  que  la  nitroglycérine  préconisée 
par  Govvers  ^lroi8  a  quatre  fois  par  jour  prendre 
111  à  IV  gouttes  de  solution  alcoolique  au  ceutièmel. 
La  nitroglycérine  ne  doit  être  prise  que  pendant  les 
périodes  intercalaires,  car  pendant  la  crise  elle  sem¬ 
ble  aggraver  la  céphalalgie. 

11  est  superflu  d  énumérer  les  différentes  combi¬ 
naisons  du  groupe  salicylique,  de  la  phénacétine, 
antipyrine,  belladone,  aconitine,  chanvre  indien,  etc., 
qui  ont  été  employées  contre  la  migraine.  On  n’ar¬ 
rive  jamais  à  une  guérison  durable  sans  compter  que 
ces  substances  ont  une  action  toxique. 

Le  rapporteur  n’a  jamais  vu  aucun  résultat  à 
l'actif  de  l’opothérapie  et  la  thérapeutique  par  le 
choc,  bien  que  logiquement  fondée,  ne  lui  a  pas 
donné  de  résultats  satisfaisants. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  l’hydrothérapie,  l’ar¬ 
senic,  la  strychnine  donnent  des  résultats  utiles. 

Quant  au  traitement  de  l'accès,  les  substances 
énumérées  plus  haut  calmeront  parfois  la  crise.  Il 
faudra  les  administrer  le  plus  tôt  possible  au  cours 
de  l’accès,  car  les  vomissements  feront  rapidement 
obstacle  â  leur  administration  Au  milieu  d'une  crise 


grave,  on  peut  être  obligé  d’avoir  recours  à  la  | 
morphine,  mais  il  faut  être  extrêmement  prudent. 

A  petites  doses.  1  ceutigr.  à  1  centigr.  1  2,  elle 
augmente  le  malaise  général  :  on  doit  la  donner,  si 
l’on  y  a  recours,  à  la  dose  de  2  ou  3  centigr.  pour 
obtenir  un  effet  utile. 

L’auteur  n’a  pas  l’expérience  des  méthodes  de 
Sicard  :  injections  intraveineuses  de  carbonate,  de 
salicylate  de  soude,  d’adrénaline.  Les  interventions 
chirurgicales  récemment  proposées  (ligature  de  l’ar¬ 
tère  temporale,  sympathectomie  périarlérielle)  lui 
paraissent  des  traitements  trop  rigoureux  pour  les 
malades  qu'on  a  à  traiter.  Aussi  est-ce  sur  une  note 
de  scepticisme  thérapeutique  que  l’auteur  termine 
son  remarquable  rapport  sur  la  migraine  »  dont  la 
physiopathologie  est  entourée  de  nombreuses  ques¬ 
tions  hypothétiques  et  dont  la  nature  essentielle,  si 
nous  sommes  sincères,  est,  pour  le  moment,  une 
énigme  non  résolue 

Si-cond  rappurt. 

Pathogénie  des  Migraines. 

M.  Pasteur  Valleiy-Radot. 

Les  notions  nouvellement  acquises  sur  le  système 
de  la  vie  végétative,  sur  les  rapports  endocrino- 
sympathiques,  sur  l’anaphylaxie  et  les  chocs  humo¬ 
raux  permettent  aujourd'hui  d’édifier  une  pathogénie 
qui  explique  d'une  façon  satisfaisante  le  déclenche¬ 
ment  de  la  crise  migraineuse  et  sa  symptomato¬ 
logie. 

11  faut  d'abord  distinguer  miyiaines  et  céphalées. 
11  y  a  lieu  de  n’appeler  migraine  que  ce  syndrome 
céphalalgique,  généralement  hémicianique,  surve¬ 
nant  par  crises,  s’accompagnant  de  photophobie, 
vertiges,  nausées,  vomissements  et  manifestations 
vaso-motrices.  La  crise  terminée,  aucune  séquelle 
ne  persiste,  le  sujet  retrouve  une  intégrité  absolue 
jusqu  a  la  crise  suivante. 

La  migraine  est  un  état  de  crise.  Or,  ce  qui  carac¬ 
térise  en  clinique  une  crise,  c’est  une  perturbation 
brusque  de  1  organisme,  non  conditionnée  par  une 
lésion  anatomique  antérieure  et  ne  laissant  après 
elle  aucun  stigmate  lésionnel.  La  crise  termtnée, 
l’organisme  revient  à  1  état  prime. 

It  est  une  notion  qui  s’impose  depuis  ces  dernières 
années  ;  les  crises,  que  ce  soit  la  crise  d’asthme  ou 
la  crise  d’urticaire  ou  la  crise  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  sont  dues  à  une  perturbation  vago-sympa- 
thique. 

Tout  dans  l’histoire  de  la  crise  de  migraine  incite 
à  penser  qu’il  s'agit  d’un  trouble  vaso-moteur,  donc 
d  une  perturbation  sympathique. 

Apres  avoir  passé  en  revue  les  diverses  théories 
pathogéni(|ues  qui  depuis  un  demi-siècle  se  sont 
efforcées  d  expliquer  les  migraines,  Tauteur  expose 
la  théorie  vaso-motrice,  c'est-à-dire  sympathique, 
qui  seule  est  satisfaisante. 

I.  —  Patfaogénles  diverses. 

LA  SUBSTANLI:  CÉRÉBRALE.  —  Scholtiu  prétend  que 
1  hémicranie  est  la  conséquente  de  la  sensibilité 
exagérée  des  centres  sensoriels  et  sensibles,  due  à 
une  pauvreté  en  phosphore  des  centres  de  l'écorce. 
Fisher  et  llodges  soutiennent  que  la  migraine  est 
conditionnée  par  une  augmentation  transitoire  du 
volume  de  l'hypophyse,  provoquée  par  la  congestion 
de  cet  organe.  Ce  sont  des  anomalies  de  la  selle  lur- 
cique  ou  des  apophyses  clinoides  qu’invoque  Pau- 
Han.  Léopold  Lévi  suppose  qu’il  existe  un  «  centre 
migrainogène  »  sur  le  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule. 

Toutes  ces  théories  sont  hypothétiques. 

dère  la  migraine  comme  due  à  une  augmentation 
passagère  de  la  pression  du  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien.  Mais  les  recherches  de  Sicard  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  migraineux  ont  montré  qu’au 
cours  de  l’accès  de  migraine  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  n  était  qu’exceplionnelle- 
ment  exagérée. 

Pour  Spitzer,  l’accès  de  migraine  résulte  delà  fer¬ 
meture  brusque  et  passagi  re  du  trou  de  Monro. 

Auerbach  pente  que  la  prédisposition  à  la  mi¬ 
graine  résulte  d’une  disproportion  entre  la  capacité 
du  crâne  et  le  volume  du  cerveau.  Quand,  sous  des 
influences  diverses,  le  cerveau  s  hyperémie,  l’hémi¬ 
cranie  s’ensuit. 


Les  théories  de  Spitzer  et  d’Aucrbach  ne  s’ap¬ 
puient  sur  aucun  fait  démontré. 

III.  La  MIGRAINE  SERAIT  UNE  NÉVRALGIE  DU  TRIJU- 
.MEAu.  —  Depuis  longtemps  on  a  considéré  la  mi¬ 
graine  comme  une  simple  névralgie  du  trijumeau. 
Cependant  que  de  différences  entre  la  migraine  et  la 
névralgie  du  trijumeau!  Chez  les  migraineux,  bien 
souvent  les  points  douloureux  manquent  à  l’émer¬ 
gence  des  branches  du  trijumeau,  ou  quand  ils  exis¬ 
tent,  ils  n’ont  pas  l’acuité  qu’ils  acquièrent  dans  la 
névralgie.  La  crise  névralgique  procède  par  à  coups 
douloureux,  la  migraine  est  douloureuse  d’une  façon 
continue.  Les  névralgies  ne  s’accompagnent  pas, 
comme  peuvent  le  faire  les  crises  migraineuses, 
d  hémipaiésie  ou  de  paresthésie.  Enfin,  dans  la 
névralgie  faciale,  les  crises  sont  beaucoup  plus  rap¬ 
prochées  qu’elles  ne  le  sont  dans  la  migraine. 

Des  objections  du  même  ordre  peuvent  être  faites 
aux  théories  d’Eulenburg,  de  Grasset,  de  Thomas, 
de  Brissaud,  de  Fernand  Lévy  qui  font  de  la  mi¬ 
graine  une  névralgie  des  filets  intracrâniens  du  tri¬ 
jumeau  et  à  la  théorie  de  Babonneix  et  H.  David 
qui  voient  dans  la  migraine  une  radiculalgie  du  tri¬ 
jumeau. 

IV.  La  migbaine  serait  d’origine  mtsculaire.  — 
Balfour,  en  Angleterre,  Roseubach,  Edinger  et 
Muller,  en  Allemagne,  Xôrstrom,  en  Suède,  Har- 
tenberg  et  Didsbury,  en  France,  ont  soutenu  que  la 
m’graine  avait  une  origine  musculaire.  I-es  muscles 
du  cou  chez  les  migraineux  «  seraient  gonflés  »  et 
sensibles  à  la  pression.  Ces  lésions  musculaires  agi¬ 
raient  en  comprimant  les  filets  nerveux  sensitifs  ou 
provoqueraient  au  niveau  des  neifs  une  irritation  de 
voisinage. 

Il  semble  hors  de  conteste  qu’il  existe  des  cé¬ 
phalées  musculaires,  qui  sont  influencées  par  les 
massages,  et  des  névralgies  associées  à  des  myosites 
chroniques.  Mais  comment  expliquer  par  une  myo¬ 
site  la  migraine  qui  survient  par  crises  et  se  renou¬ 
velle  parfois  périodiquement  !’ 

II.  —  La  migraine  s’explique  par  un  trouble 
vaso-moteur. 

La  théorie  vaso-motrice  est  la  seule  qui  permette 
d’expliquer  la  symptomatologie  de  la  crise  migrai- 

11  est  une  expérience  bien  simple  qui  témoigne 
que  la  migraine  est  due  à  des  troubles  de  la  circu¬ 
lation  encéphalique,  c’est  la  compression  de  la  caro¬ 
tide  au  cours  de  l'accès.  En  general  la  compression 
carotidienne  en  avant  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
exercée  du  côté  où  siège  la  douleur,  entraîne  la  dis¬ 
parition  immédiate  et  totale  de  la  douleur  peudant 
une  durée  qui  varie  de  45  set  ondes  à  1  minute  1/2 
environ.  C’est  par  une  modification  passagère  de  la 
circulation  encéphalique  qu’agit  la  compression  caro¬ 
tidienne.  La  crise  migraineuse  est  donc  bien  due  à 
un  trouble  circulatoire,  que  modifie  la  compression 
carotidienne. 

Les  arguments  sont  nombreux  montrant  qu'il 
s'agit  de  vaso-constriction  :  les  malades  ont  la  lace 
pâle  au  début  de  l'attaque  de  migraine  ;  l’artère 
temporale  est  contractée  et  dure  ;  la  migraine  donne 
une  sensation  d’éireinte  au  niveau  de  la  tempe  dou¬ 
loureuse,  bien  différente  de  la  céphalée  qu’on  éprouvé 
au  cours  d'une  pyrexie  avec  congestion  de  la  face. 

Comment  expliquer  autrement  que  par  la  vaso¬ 
constriction  ces  hémiparésies  fugaces,  ces  parapha- 
sies  ou  aphasies  transitoires,  ces  engourdissements 
passagers  de  la  main  et  de  la  face,  ces  troubles 
visuels  qui  ne  durent  que  quelques  instants  ?  C’est 
bien  par  un  anglo-spasme  qui  rétrécit  temporaire¬ 
ment  le  calibre  d  une  branche  de  la  sylvienne  que 
peuvent  être  expliqués  tous  ces  sjmplômes  des  mi¬ 
graines  dites  «  accompagnées  ■■.  Les  autres  théories, 
cérébrale,  névralgique  ou  musculaiie,  sont  incapa¬ 
bles  d’en  éclairer  le  mécanisme. 

Il  existe  parfois  une  production  simultanée  de  mi¬ 
graine  et  de  spasmes  d  autres  régions  vasculaires  ; 
syndrome  de  Raynaud  (Krispin,  Curschmann),  crise 
d'angine  de  poitrine  (Curschmann),  angiospasme  des 
artères  rétiniennes  iM™®  VVeissmann). 

On  peut  expérimentalement,  par  l’épreuve  de  la 
glace  et  par  l’action  de  substances  vaso  dilat»*rices, 
démontrer  que  la  vaso-constriction  est  à  l'origine  de 
la  crise  de  migraine.  Si  l'on  immerge  les  mains  de 
certains  migraineux  dans  l'eau  glacee  ou  si  l’on  ap¬ 
plique  de  la  glace  sur  leur  front,  on  observe  parfois 
une  crise  de  migraine  i Pasteur  Vallery-R»dot  et  Bla- 
moutier).  L’inhalation  de  substances  vaso-dilata¬ 
trices,  telles  que  le  nitrite  d’amyle,  peut  avoir  une 
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actioa  etScace  sur  la  migraine  (Pasteur  Vallery- 
Radot  et  Blamoutierj. 

Enfin,  les  opérations  pratiquées  sur  le  sympa¬ 
thique  démontrent  d'une  façon  indiscutable  que  la 
migraine  est  d  origine  sympathique  et  est  due  à  une 
excitation  de  ce  nerf.  Jonnesco  fit  une  résection 
totale  et  bilatérale  du  sympathique  cervico-thora¬ 
cique  chez  une  fillette  qui  avait  des  accès  migrai¬ 
neux  depuis  plusieurs  années;  après  l’opération  ces 
accès  cessèrent.  Debrez  (de  Liège)  fit  la  résection  du 
ganglion  sympathique  cervical  supérieur  droit  à  la¬ 
quelle  il  associa  la  sympathectomie  périartérielle 
de  la  carotide  interne  chez  une  femme  syant  des  mi¬ 
graines  depuis  une  vingtaine  d'années  ;  les  migraines 
disparurent.  Witzel  fit  la  sympathectomie  périarté¬ 
rielle  de  la  carotide  primitive,  de  la  carotide  externe 
et  de  la  carotide  interne  dans  un  cas  de  migraine 
accompagnée  avec  accès  extrêmement  fréquents,  et 
obtint  la  disparition  des  crises.  Sicard  et  Jacques 
Lermoyez,  chez  un  migraineux,  mirent  à  nu  un  seg¬ 
ment  de  l’artère  temporale,  firent  la  sympathectomie 
périartérielle  suivie  de  la  ligature  de  l’artère  et 
virent  à  la  suite  la  guérison  se  maintenir  pendant 
plus  de  six  mois. 

Ces  essais  de  traitement  de  la  migraine  par  action 
directe  sur  le  sympathique  ont  un  intérêt  considé¬ 
rable  BU  point  de  vue  de  la  pathogénie  :  ils  mon¬ 
trent  que  le  syndrome  migraineux  est  dû  à  la 
vasO'Constriction,  car  la  caractéristique  de  la  sym¬ 
pathectomie  péri-artérielle  est  de  déterminer  une 
vaso-constriction  locale  immédiate  à  laquelle  suc¬ 
cède,  dans  les  quatre  à  six  jours  qui  suivent,  une 
vaso-dilatation  périphérique. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  la  migraine 
est  due  à  un  trouble  vaso-moteur  et  qu’il  s’agit  de 
vaso-constriction.  L’excitation  du  sympathique  pro¬ 
voque  cette  vaso-constriction. 

Les  douleurs  de  la  migraine  seraient  dues  à  l’exci¬ 
tation  des  éléments  nerveux  périartériels. 

L’aagiospasme  du  territoire  vasculaire  du  triju¬ 
meau  ophtalmique  et  dure-mérien  explique  la  mi¬ 
graine  simple,  l’angiospasme  de  la  région  cortico- 
calcarine  la  migraine  ophtalmique,  l’angiospasme  de 
la  région  rolandique  la  migraine  accompagnée. 

IIL  —  Causes  mettant  en  jeu  le  sympathique. 

1“  Migkaines  d’origine  ANXPHTLAr.TKjDE.  —  Pagnlez, 
Pasteur  Vallery-Radot  et  Nast  ont  été  des  premiers 
à  soutenir  l’origine  anaphylactique  de  certaines 
crises  migraineuses,  dès  1919. 

Des  arguments  d'ordre  clinique,  d’ordre  biolo¬ 
gique  et  d'ordre  thérapeutique  viennent  démontrer 
cette  origine  anaphylactique. 

La  crise  de  migraine,  appara'.ssant  fréquemment 
au  cours  d’une  bonne  santé  apparente  et  laissant 
après  elle  l’organisme  indemne,  ressemble  singuliè¬ 
rement  aux  crises  d’anaphylaxie  que  l’on  connaît  en 
clinique  depuis  les  travaux  de  Widal. 

On  observe  parfois  des  syndromes  anaphylacti¬ 
ques  qui  précèdent  pendant  plusieurs  années  l’appa¬ 
rition  des  crises  de  migraines  ou  coexistent  avec  ces 
crises  ou  alternent  avec  elles. 

Plus  convaincantes  encore  pour  la  théorie  ana¬ 
phylactique  sont  les  observations  qui  montrent  des 
crises  de  migraine  produites,  comme  certaines  crises 
anaphylactiques  d’asthme  ou  d’urticaire,  par  l’inha¬ 
lation  ou  l’ingestion  de  protéines  spécifiques  :  on 
voit  des  migraineux  qui  sont  sensibilisés  à  certaines 
protéines  par  la  voie  respiratoire  ;  on  en  voit  d’au¬ 
tres  qui  sont  sensibilisés  par  la  voie  digestive.  La 
pénétration  de  ces  protéines  dans  leur  organisme 
est  la  cause  provocatrice  de  la  migraine. 

Pagniez  et  Nast  ont  recherché  si  la  crise  de  mi¬ 
graine  s’accompagnait  d’une  crise  colloïdoclasique 
semblable  à  celle  que  Widal,  Abrami,  Brissaud  et 
Joltrain  ont  mise  en  évidense  dans  l’urticaire  et  dans 
l’asthme  anaphylactiques.  Chez  un  migraineux  dont 
les  crises  étaient  provoquées  par  l'ingestion  de  cho¬ 
colat,  Pagniez  et  Nast  ont  constaté  que  1  ingestion  à 
jeun  d’un  repas  comprenant  60  gr.  de  chocolat  était 
capable  de  provoquer  une  chute  leucocytaire  avec 
inversion  de  la  formule.  Cette  crise  colloïdoclasique 
était  suivie  de  la  crise  de  migraine. 

Van  Leeuwen  et  Zeydner  ont  trouvé  dans  le  sang 
des  migraineux  une  substance  qui  provoque  des  con¬ 
tractions  des  muscles  lisses  de  l’intestin  du  chat 
avec  la  même  intensité  que  le  fait  la  pilocarpine.  Le 
sang  des  urticariens,  des  asthmatiques,  des  épilep¬ 
tiques  a  la  même  action.  Cette  substance  serait  peut- 
être  la  cause  de  l’état  allergique. 

Les  cuti-réactions  ont  été  trouvées  positives  dans 
quelques  cas  de  migraines  par  Ramirez  et  Harkavy 


(de  New  l'orki.  Pasteur  Vallery  Radot  et  Blamou- 
tier,  sur  11  migraineux,  n’ont  trouvé  qu’un  cas  qui 
était  positif  à  la  farine  de  blé  et  à  la  farine  de  seigle  ; 
mais  ces  alimenta  étant  supprimés  de  l’alimentation, 
le  malade  continua  à  avoir  des  migraines  comme 
auparavant.  Cette  étude  des  cuti-réactions  dans  la 
migraine  est  à  poursuivre. 

Autant  que  les  constatations  d’ordre  clinique  et 
d’ordre  biologique,  les  traitements  antianaphylac- 
tiqies,  en  donnant  parfois  d’excellents  résultats, 
sont  venus  apporter  un  argument  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  anaphylactique  de  certaines  migraines.  Pagn  ez. 
Pasteur  Vailery  Radot  et  Nast  ont  rapporté  les  bons 
effets,  comme  méthode  préventive,  de  la  peptono- 
thérapie  préprandiale  qui  empêche  l’apparition  de  la 
crise  hémoclasique  préludant  à  certaines  crises  mi¬ 
graineuses. 

Les  arguments  précédents  montrent  que  l’on  peut 
admettre  l’origine  anaphylactique  de  certaines  mi¬ 
graines  et  concevoir  que  le  sympathique  est  mis  en 
jeu  par  un  processus  colloïdoclasique. 

II.  Migraines  d’o«igine  endocrinienne.  —  Les 
glandes  endocrines  jouent  un  rôle  capital  dans  cer¬ 
taines  migraines.  L’exaltation,  la  diminution  ou  le 
trouble  du  fonctionnement  de  ces  organes  déclenche 
le  processus  migraineux  ou  prédispose  l’organisme 
à  la  migraine. 

Les  migraines  d'origine  ovarienne  ont  depuis  long¬ 
temps  attiré  l’attention  (Liveing,  Lasègue).  Mais  il 
faut  établir  des  distinctions  parmi  ces  migraines 
ovariennes  : 

a.  Les  migraines  menstruelles  proprement  dites 
sont  ces  migraines  qui  apparaissent  chez  la  femme 
au  moment  de  la  puberté,  se  renouvellent  unique¬ 
ment  aux  époques  menstruelles  (soit  un  ou  deux 
jours  avant  les  règles,  soit  pendant  les  règles),  dis¬ 
paraissent  au  cours  de  la  grossesse  et  quelquefois 
de  l’allaitement,  s’atténuent  à  l’approche  de  la  mé¬ 
nopause  puis  cessent  après  la  ménopause.  Les  rap¬ 
ports  entre  ces  migraines  et  la  fonction  ovarienne 
sont  indiscutables. 

Plusieurs  hypothèses  semblent  pouvoir  être  envi, 
sagées  pour  expliquer  ces  migraines  menstruelles  ;  ' 
la  poussée  cataméniale  provoque  peut-être  des  phé¬ 
nomènes  de  choc  par  le  brusque  passage  dans  la  cir¬ 
culation  des  produits  de  sécrétion  du  corps  jaune. 
L’excès  des  produits  de  sécrétion  des  glandes  ova¬ 
riennes  réalise  sans  doute  des  conditions  d’instabi. 
lité  colloïdo-plasmatique  propices  à  l’éclosion  de  la 
crise  migraineuse.  Enfin,  l’on  sait  k  les  connexions 
indissolubles  qui  unissent  les  fonctions  des  glandes 
à  sécrétion  interne  à  celles  du  système  sympathique  <> 
(Widal),  connexions  qui  ont  été  remarquablement 
mises  en  évidence  par  11.  Claude;  on  conçoit  donc 
qu’au  moment  de  la  période  cataméniale,  où  le  fonc. 
tionnement  de  l’ovaire  est  si  modifié,  existe  un  brus¬ 
que  déséquilibre  dans  le  système  neuro-végétatif. 
Dans  cette  dernière  hypothèse,  le  sympathique  se¬ 
rait  perturbé  par  action  directe. 

Peut  être  le  mécanisme  de  la  migraine  menstruelle 
est-il  extrêmement  complexe  et  ces  diverses  patho¬ 
génies  entrent-elles  en  jeu. 

h.  Migraines  par  anovarie,  hypoovarie  ou  dysfonc¬ 
tionnement  des  ovaires  (Léopold  Lévi,  Tigges, 
Luhrs).  Dans  certains  cas,  on  observe  des  migraines 
chez  les  femmes  mal  réglées  ou  après  la  castration 
et  ces  migraines  peuvent  être  influencées  par  le  trai¬ 
tement  opothérapique,  ovarien  ou  thyro-ovarien.  On 
peutémettre  l’hypothèse  que  la  dysfonction  ovarienne 
crée  un  état  d’instabilité  colloïdo-plasmatique  pré¬ 
disposant  au  déclenchement  de  la  crise  migraineuse. 

Les  migraines  d’origine  thyroïdienne,  llertoghe 
émit  l'hypothèse  que  la  migraine  est  fonction  d  hypo¬ 
thyroïdie.  Les  travaux  de  Léopold  Lévi  affirmèrent 
cette  étiologie.  Certaines  observations  comme  celles 
de  Léopold  Lévi,  d’ Apert  et  de  Landenheimer  suffisent 
à  montrer  la  réalité  de  la  migraine  thyroïdienne. 
L’interprétation  que  nous  avons  donnée  pour  les  mi¬ 
graines  par  hypoovarie  peut  s’appliquer  aux  mi¬ 
graines  par  hypothyroïdie. 

Existe-t-il  des  migraines  pat  hyperthyroïdie  ?  Léo¬ 
pold  Lévi  et  Fraenkel  en  auraient  observé.  S'il  en 
existe,  elles  s’expliquent  par  une  perturbation  dans 
le  système  neuro-végétatif  ou  par  des  conditions 
d  ’ins  tabilité  colloïd'o-plas  ma  tique . 

III.  Migbainks  d’origine  digestive.  —  11  est  cer¬ 
taines  migraines  dues  à  l'ingestion  des  diverses  albu¬ 
mines  animales.  La  migraine  survient  tantôt  à  la 
suite  d’un  repas  copieux,  par  conséquent  trop  riche 
en  albumines,  tantôt  au  cours  d’un  régime  alimen¬ 
taire  ordinaire  d’où  ne  sont  pas  exclues  les  albumines 


animales.  Dans  le  premier  cas,  il  se  peut  que  le  foie 
soit  déficient  dans  son  rôle  protéopexique,  par  suite 
du  trop  grand  travail  qu’il  a  à  fournir,  et  que  des 
albumines  incomplètement  désintégrées  passent  dans 
la  circulation  générale  en  y  déterminant  un  choc 
hémoclasique.  Dans  le  second  cas,  le  sujet  présente 
de  l’anaphylaxie  vis-à-vis  des  diverses  albumines 
animales;  si  la  crise  n’est  déclenchée  qu’à  certains 
jours,  c’est  parce  qu’il  faut  que  le  sujet  soit  »  en 
puissance  de  migraine  »  (Pagniez). 

La  réalité  de  ces  migraines  par  ingestion  d’albu¬ 
mines  animales  est  démontrée  par  la  disparition  des 
crises  à  la  suite  de  la  suppression,  dans  le  régime 
alimentaire,  de  la  Viande,  du  poisson,  des  œufs  et  du 
lait. 

L'ingestion  d'un  aliment  spécial  —  par  exemple  les 
oeufs,  le  lait  ou  le  chocolat  —  peut  provoquer  la  mi¬ 
graine  par  une  action  anaphylactique  que  nous  avons 
étudiée  précédemment.  D’autres  fois,  lorsqu’il  s’agit 
de  boissons  alcooliques,  de  strychnine,  de  nicotine, 
la  migraine  semble  produite  par  une  action  vaso¬ 
motrice  directe  sur  les  vaisseaux  encéphaliques. 

La  tachyphagie  peut  être  parfois  génératrice  de 
migraines,  de  même  qu’elle  est  génératrice  d’urti¬ 
caire  dans  une  observation  de  Pagniez  et  de  Gennes. 
Chez  les  taebyphages,  il  est  probable  que  le  foie 
reçoit  des  protéines  sur  lesquelles  les  ferments  di¬ 
gestifs  ont  incomplètement  agi;  comme  dans  les  cas 
d’ingestion  trop  copieuse  d’albumines,  il  ne  peut 
suffire  à  sa  tâche  protéopexique  et  il  s’ensuit  une 
crise  hémoclasique. 

La  constipation  est  constamment  incriminée  à  l’ori¬ 
gine  des  migraines.  Il  semble  qu’on  ait  confondu 
migraines  et  céphalées.  Il  est  indiscutable  que  la 
constipation  provoque  des  céphalées,  mais  on  n’ob¬ 
serve  pas  de  crises  de  migraines  qui  puissent  être 
imputables  uniquement  à  la  constipation. 

Les  affections  gastro-intestinales  ont  été  considé¬ 
rées  depuis  l’antiquité  comme  des  causes  de  mi¬ 
graines.  Mais,  comme  le  reconnaissait  déjà  Lasègue, 
les  affections  organiques  profondes  de  l’estomac 
(cancer,  ulcère)  ne  sont  pas  en  général  génératrices 
de  migraines.  «  Il  existe,  disait  Lasègue,  à  côté  ou 
plutôt  au-dessous  de  la  grande  pathologie  de  l’esto¬ 
mac,  une  petite  pathologie  expulsée  des  traités 
classiques,  mais  qui  occupe  une  place  importante 
dans  la  pratique  médicale.  C’est  à  ces  troubles  mul¬ 
tiples,  mal  classés,  qu’il  faut  s’adresser  si  on  veut 
avoir  une  notion  exacte  de  la  solidarité  du  mal  d’es¬ 
tomac  et  du  mal  de  tête  migraineux.  »  Nous  savons 
depuis  les  travaux  de  Widal,  Abrami  et  lancovesco, 
qu’un  grand  nombre  de  ces  troubles  sont  dus  à  l’in¬ 
suffisance  protéopexique  du  foie.  Cet  organe  laisse 
passer  dans  la  circulation  des  albumines  incomplè¬ 
tement  désintégrées  qui  déterminent  un  choc  hémo¬ 
clasique,  d’où  la  migraine.  On  pourrait  s’étonner 
que  la  crise  hémoclasique,  qui  suit  d’une  façon  con¬ 
stante  chez  ces  sujets  l’ingestion  de  substances  alhu- 
minoïdiques,  ne  déclenche  pas  chaque  fois  la  crise 
migraineuse;  mais,  ici  encore,  il  faut  probablement 
que  le  sujet  soit  «  en  puissance  de  migraine  ». 

Cette  hypothèse  de  la  crise  migraineuse  succédant 
au  choc  hémoclasique  par  insuffisance  protéopexique 
du  foie  semble  très  plausible  si  l’on  se  souvient 
que  ce  choc  peut  provoquer,  comme  l’ont  montré 
Pasteur  Vallery-Radot  et  Fatou,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  tels  que  l’érythrose  post-prandiale. 

Il  y  a  longtemps  d’ailleurs  que  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  est  incriminée  à  l’origine  de  certaines  mi¬ 
graines.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  c’est  vrai¬ 
semblablement  à  l’insuffi<ance  de  la  fonction  pro¬ 
téopexique  du  foie  que  l’on  doit  attribuer  ces  mi¬ 
graines.  D’autres  fois,  on  pourrait  incriminer  la 
stase  vésiculaire  bien  mise  en  évidence  par  M.  Chiray 
et  1’.  Triboulet  qui  ont  montré  l’action  favorable  du 
tubage  duodénal  :  il  est  possible  que  la  stase  avec 
distension  vésiculaire  engendre  des  migraines  ré¬ 
flexes.  Ceci  amène  à  considérer  une  autre  catégorie 
de  migraines  où  intervient  une  action  irritative  di¬ 
recte  sur  le  sympathique. 

IV.  Migraines  réflexes.  —  Toute  lésion  orga¬ 
nique  du  tube  digestif  peut  constituer  une  épine. irri¬ 
tative  qui  perturbe  l’équilibre  du  système  neuro¬ 
végétatif. 

On  a  décrit  des  migraines  par  distension  gas¬ 
trique  (Greig).  Leven  a  montré  que  le  relèvement  de 
l’estomac  chez  certains  sujets  amène  la  disparition 
des  migraines  ;  il  y  avait  donc  irritation  du  plexus 
solaire  par  la  traction  gastrique. 

Pierre  Duval  et  Jean-Charles  Roux  ont  rapporté 
trois  cas  de  migraines,  chez  des  sténosés  du  duodé- 
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lUm,  qui  disparurent  après  l'opération  ;  il  s’agissait 
.'raisemblablement  d’une  action  irritative  directe  sur 
le  sympathique. 

Ou  a  signalé  des  migraines  au  cours  de  l’appendi- 
site  chronique.  Nous  avons  vu  que  M.  Chiray  et  F. 
Friboulet  ont  incriminé,  à  l'origine  de  certaines  cé¬ 
phalées  à  type  migraineux,  la  stase  et  la  distension 
vésiculaires.  La  distension  vésiculaire  comme  l’ap¬ 
pendicite  doivent  agir  en  irritant  le  sympathique. 

C’est  aussi  comme  épine  irritative  qu'agissent  les 
lésions  utéro-anuexielles.  Il  en  est  de  même  pour 
les  lésions  oculaires,  les  lésions  nasales,  les  sinu- 

Dans  tous  ces  cas,  l’irritation  du  sympathique  est 
permanente.  Or,  on  ne  peut  concevoir  qu’une  cause 
permanente  d’excitation  déclenche  des  crises  L’épine 
Irritative  ne  fait  que  rendre  le  sympathique  apte  à 
réagir  facilement.  Elle  constitue  une  cause  prédis¬ 
posante  et  non  une  cause  déterminante. 

V.  Migraines  par  variation  brusque  de  tempéra¬ 
ture.  —  Le  froid  peut  produire  la  migraine,  proba¬ 
blement  par  action  vaso-constrictive  directe.  Cursch- 
raanu,  Pasteur  Vallery-Radot  et  Blamoutier  ont  vu 
la  migraine  se  constituer  chez  certains  sujets  immé¬ 
diatement  après  immersion  des  mains  dans  l’eau  gla¬ 
cée  ou  après  application  de  glace  sur  le  front. 

Il  est  possible  que,  dans  d'autres  cas,  lorsque  la 
migraine  n’apparaît  pas  immédiatement  après  l'expo¬ 
sition  au  froid,  une  crise  hémoclasique  prélude  à  la 
migraine.  Ces  migraines  afrigore  seraient  tout  à  fait 
comparables  au  syndrome  de  Raynaud  où  la  vaso¬ 
constriction  périphérique,  cause  du  syndrome,  est 
précédée  par  une  crise  hémoclasique  (Souques  et 
René  Moreau). 

La  chaleur,  comme  le  froid,  est  parfois  l’origine 
de  la  crise  migraineuse,  La  chaleur  provoque  de  la 
vaso-dilatation  et  secondairement  de  la  vaso-con- 
striction  ;  c’est  è  ce  moment  que  la  crise  migraineuse 
apparaît, 

VI.  Migraines  par  émotion.  —  Une  émotion  vio¬ 
lente  est  parfois  l’origine  de  la  migraine.  L’émotion, 
en  effet,  détermine  par  action  réflexp  des  troubles' 
vaso-moteurs  ;  c’est  bleu  souvent  de  la  vaso-constric- 
tiou,  comme  en  témoigne  le  faciès  pâle  qui  apparaît 
brusquement  en  même  temps  que  le  choc  émotif, 

VIL  Causes  favorisantes.  —  D’autres  causes  sont 
invoquées  par  les  migraineux  comme  étant  capables 
de  provoquer  une  crise  :  fatigue,  sommeil  insuffi¬ 
sant  ou  prolongé,  jeûne,  dérèglement  dans  l’heure 
des  repas,  variation  brusque  de  pression  baromé¬ 
trique,  modification  dans  les  conditions  atmosphé¬ 
riques,  changement  de  climat...  Toutes  ces  causes, 
dont  nous  connaissons  si  mal  l’action,  en  particulier 
en  ce  qui  concerne  les  conditions  climatiques  ou  mé¬ 
téorologiques,  amènent  une  perturbation  dans  l’équi¬ 
libre  du  système  neuro  végétatif  qui  est  éminem¬ 
ment  instable  chez  les  migraineux.  Elles  ne  sont  que 
des  causes  favorisantes. 

M™"  Weissmann  invoque  la  composition  de  l’air 
respiré.  Cette  cause,  nous  semble-t-il,  pourrait  agir 
en  qualité,  non  de  cause  favorisante,  mais  de  cause 
déchaînante,  par  une  action  anaphylactique  respira¬ 
toire.  Il  se  peut  que,  dans  les  cas  où  les  migraineux 
se  plaignent  de  ne  pouvoir  séjourner  en  tel  ou  tel 
pays  on  dans  tel  ou  tel  local,  il  y  ait  un  phénomène 
de  sensibilisation  par  voie  respiratoire.  Il  y  a  là 
tout  un  cbamp  d’études  à  explorer. 

Il  est  d’autres  causes  favorisantes,  comme  l’effort 
céréjbral  intense  et  prolongé,  qui  agissent  en  déter¬ 
minant  une  congestion  encéphalique.  Le  système 
lircnlatoire  perturbé  est  alors  eu  état  de  réagir 
lacilement  aux  excitations  spasmophiles. 

lY.  —  Etude  d’ensemble  des  conditions 
de  déclenchement  de  la  crise  de  migraine. 

Après  avoir  étudié  les  différentes  causes  pouvant 
igir  sur  le  sympathique  pour  déterminer  l’angio- 
ipasme,  qui  est  le  facteur  essentiel  de  la  crise  mi-  | 
frainiuse,  l’auteur  fait  la  synthèse  de  ces  causes  si 

I.  Le  stmpathique  peut  étee  excité  par  l’intermé- 
iiAiRE  d’une  crise  colloïdoclasique.  —  L’origine 
lolloïdoolasique  d'un  grand  nombre  de  migraines  est 
lémontrée  par  la  constatation  d’une  crise  vascnlo- 
languine  précédant  la  crise  migraineuse  et  par 
'heureuse  action  des  médications  anticolloîdocla- 
liques. 

Nous  avons  vu  que,  dans  quelques  cas  particuliè- 
-ement  bien  étudiés  (Pagniez),  on  avait  pu  constater 
a  crise  colloïdoclasique  préludant  à  la  crise  migrai¬ 


neuse,  comme  nous  savons,  depuis  les  travaux  de 
"Widal  et  ses  collaborateurs,  qu’elle  prélude  à  la 
crise  d’asthme  et  à  la  crise  d’urticaire. 

L’efficacité  des  médications  antichoc  sont  une 
autre  preuve  de  la  nature  colloïdoclasique  d’un 
grand  nombre  de  migraines.  Les  injections  d’albu¬ 
mines  hétérogènes  donnent  souvent  de  bons  résul¬ 
tats  :  injections  de  peptone,  de  lait,  d’autosang, 
d’autosérum,  de  sérum  de  cheval  ou  de  venin  de  cro-  ' 
taie  suivant  la  technique  de  Bouché  et  llustin.  Les 
cristallo'îdes,  comme  les  albumines  hétérogènes,  oot 
été  utilisés  dans  cette  thérapeutique  antichoc  : 
Sicard,  Paraf  et  Forestier,  ayant  constaté  les  effets 
favorables  des  injections  intraveineuses  de  carbo¬ 
nate  de  soude  pour  prévenir  les  réactions  sériques 
ou  novarsenicales ,  qui  sont  d’ordre  colloi'docla- 
sique,  ont  essayé  ces  injections  avec  des  lésultats 
parfois  remarquables  dans  le  traitement  des  mi- 

L’action  favorable  de  ces  thérapeutiques  antichoc 
est  un  argument  en  faveur  de  la  conception  colloï¬ 
doclasique  de  certaines  migraines. 

Pasteur  Vallery-Radot  et  Blamoutier  ont  cherché 
si,  chez  les  migraineux,  on  pouvait  mettre  en  évi¬ 
dence  l’instabilité  colloïdoplasmatiqne.  Ils  ont  pra¬ 
tiqué  deux  épreuves  très  simples  :  l’exposition  au 
froid  et  l’exposition  à  la  chaleur.  Pendant  que  Ton 
applique  de  la  glace  sur  le  front,  ou  que  Ton  im- 
merge  une  main  dans  Teau  glacée,  ou  que  Ton  pro¬ 
jette  un  jet  d’air  chaud  sur  le  front,  on  étudie  la 
courbe  leucocytaire  toutes  les  30  ou  60  secondes. 
On  constate  chez  beaucoup  de  migraineux  une  baisse 
rapide  ou  une  augmentation  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  ou  des  oscillations  très  marquées.  Cette  ins¬ 
tabilité  colloïdoplasmatiqne  se  voit  avec  les  trois 
épreuves  précitées  du  chaud  et  du  froid,  ou  avec 
Tune  d’elles. 

On  peut  retenir  comme  migraines  colloïdoclasiques 
les  migraines  anaphylactiques,  les  migraines  par 
insuffisance  protéopexique  du  foie  et,  peut-être,  les 
migraines  menstruelles. 

II.  Le  sympathique  peut  être  excité  par  action 
DIRECTE.  —  Cependant,  la  pathogénie  des  migraines 
n'est  pas  univoque  :  il  n’y  a  pas  que  des  migraines 
par  colloïdoclasie  ;  il  y  a  aussi  des  migraines  par 
excitation  directe  du  sympathique. 

L’action  sur  le  sympathique  peut  être  d’origine 
externe  ;  les  migraines  par  modification  brusque 
de  température,  les  migraines  consécutives  à  une 
émotion  en  sont  le  type. 

L’action  sur  le  sympathique  peut  être  d’origine 
interne.  Ainsi,  Thyperfonctionnement  brusque  des 
glandes  ovariennes  peut  agir  directement  sur  le  sym¬ 
pathique,  étant  donné  la  synergie  endocrine- sympa¬ 
thique. 

Pour  qu’une  action  directe  sur  le  sympathique 
puisse  déchaîner  la  crise  migraineuse,  il  est  néces¬ 
saire  que  cette  action  ne  soit  ni  faible  ni  continue, 
mais  intense  et  intermittente.  Aussi  ne  peut-on  con¬ 
cevoir  qu’une  lésion  intestinale  ou  utéro-anneiielle, 
en  irritant  constamment  le  sympathique,  déclenche 
une  crise  migraineuse  :  une  telle  lésion  ne  constitue 
qu'une  cause  prédisposante. 

III.  Pourquoi  le  sympathique  est-il  excitable  chez 
LES  MIGRAINEUX? —  Ulrich  croit  qu’il  existe  chez  la 
plupart  des  migraineux  un  «  état  de  moindre  rési¬ 
stance  spécifique  innée  du  système  sympathique  », 
Il  est  un  fait  certain,  c’est  que  les  migraineux  sont 
bien  souvent  fils  de  migraineux  (statistiques  de 
Buchanan,  de  Mœbius)  ou  d’asthmatiques  ou  de  gout¬ 
teux  :  la  diathèse  colloïdoclasique  qui  déséquilibre 
le  sympathique  se  transmet  héréditairement. 

Bien  souvent,  il  n’est  pas  nécessaire,  pour  expli¬ 
quer  l’excitabilité  du  sympathique,  de  faire  inter¬ 
venir  un  état  de  moindre  résistance  innée  de  ce  nerf, 
d’invoquer  l’hérédité.  Une  lésion  organique  ou  un 
trouble  endocrinien  peut  être  en  cause  :  une  lésion 
organique,  agissant  comme  épine  irritative,  rend  le 
sympathique  apte  à  réagir  facilement  aux  excitations 
externes  ou  internes;  un  dysfonctionnement  d’une 
glande  endocrine  crée  un  déséquilibre  dans  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif. 

IV.  L'bxcitabilite  du  sympathique  chez  les  migrai¬ 
neux  PEUT  être  mise  en  ÉVIDENCE.  —  Muck,  en  1924, 
a  vu  que,  si  Ton  fait  chez  des  sujets  normaux,  à 
l’extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur,  un  trait 
de  sonde  après  application  d’une  solution  d’adréna¬ 
line  à  1/1.000'  sur  la  muqueuse,  il  se  produit  au  bout 
d’une  minute  un  trait  rose  léger.  Au  contraire,  chez 
des  personnes  sujettes  à  l’hémicranie,  il  se  produit 
au  niveau  du  trait  de  sonde,  après  application  d’adré¬ 


naline,  un  trait  d’un  blanc  intense.  On  peut  donc 
conclure  qu’il  y  a,  chez  les  migraineux,  hyperexci¬ 
tabilité  des  vaso-constricteurs. 

V.  Le  sympathique  cervical  réagit,  mais  ce  peut 
ÊTRE  AUSSI  le  sympathique  abdom'nal.  —  Il  est  pos¬ 
sible  qu’il  y  ait  chez  les  migraineux  une  fragilité 
particulière  des  ganglions  cervicaux  du  sympathique, 
de  même  que  chez  les  asthmatiques  il  existe  une 
fragilité  particulière  des  cellules  bulbaires  du  pneu¬ 
mogastrique  CWidal).  Cependant,  on  ne  saurait  con¬ 
sidérer  le  syndrome  migraineux  comme  portant  tou¬ 
jours  uniquement  sur  le  sympathique  cervical. 
Buchanan,  Brams,  Curschmann,  Gordon,  Debré  ont 
insisté  sur  les  douleurs  abdominales  qui  peuvent 
accompagner  la  migraine,  particulièrement  rhez  les 
enfants.  Ces  crises  douloureuses  abdominales  sont 
même  parfois  la  seule  manifestation  de  la  migraine, 
d’où  le  nom  qui  leur  a  été  donné  de  migraines  abdo¬ 
minales. 

Ces  douleurs  intestinales,  qui  surviennentau  cours 
de  la  crise  de  migraine  ou  qui  se  montrent  comme 
des  équivalents  de  migraine,  indiquent  bien  la  parti¬ 
cipation  possible  du  sympathique  abdominal  dans  le 
syndrome  migraineux. 

VI.  L’intermittence  des  crises  de  migraine.  — 
Les  migraineux  remarquent  qu’après  une  crise  ils 
restent  pendant  un  certain  temps  en  état  d’immunité. 
Nombreux  sont  les  migraineux  qui  savent  qu’ils 
peuvent  s’exposer  impunément  à  la  cause  déclen¬ 
chante  pendant  les  jours  qui  suivent  une  migraine. 
Chez  quelques  sujets  on  voit  les  migraines  rythmées 
avec  une  régularité  absolue. 

Il  n’est  pas  possible  d’expliquer  cet  état  d’immu¬ 
nité  comme  on  le  fait  pour  l’anaphylaxie  expérimen¬ 
tale.  On  sait  qu’un  animal  qui  vient  d’être  en  proie 
au  choc  anaphylactique  n’est  pas  capable  de  faire 
un  nouveau  choc  avant  un  certain  temps.  En  anaphy¬ 
laxie  humaine,  il  n’en  est  pas  de  même  :  certains 
malades  ont  des  crises  d’asthme  ou  des  poussées 
d’urticaire  plusieurs  fois  par  jour.  Le  choc  anaphy¬ 
lactique  ne  confère  donc  pas  chez  l’homme  un  état 
d’immunité  temporaire  comme  chez  l’animal. 

Il  faut  admettre  que  la  crise  de  migraine  ne  peut 
se  produire  qu’après  «  une  phase  de  préparation  au 
cours  de  laquelle,  par  un  processus  qui  nous  est 
inconnu,  l’organisme  devient  peu  à  peu  en  état  de 
subir  l’action  de  la  cause  déchaînante  »  (Pagniez). 

On  a  pensé  que  Ton  en  trouverait  peut-être  l’ex¬ 
plication  dans  l’accumulation  de  certains  corps  dans 
le  sang  des  migraineux.  Rémond  etRouzaud  ont  étu¬ 
dié  particulièrement  Turée,  Tacide  urique,  l’azote 
résiduel,  la  cholestérine.  Pour  ces  auteurs,  ces  corps 
chez  les  migraineux  seraient  en  excès. 

Des  recherches  de  Pasteur  Vallery-Radot  et  Lau- 
dat  résulte  gue  la  cholestérine  est  le  seul  corps  fré¬ 
quemment  augmenté  chez  les  migraineux.  Qu’en 
conclure,  si  ce  n’est  que  sur  le  même  terrain  choles- 
térinique  se  développent  migraine  et  cholélithiase? 

VVeissmann-Netter  etM™'  Weissmann  ont  constaté 
que  chez  certains  migraineux  existe  une  augmenta¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  du  sang  avant  le  déclen¬ 
chement  de  la  crise. 

Il  faut  continuer  à  poursuivre  cette  étude  des 
modifications  physico-chimiques  du  sang  dans  les 
jours  ou  heures  qui  précèdent  l’accès  de  migraine. 
An  sein  des  humeurs  doit  s’effectuer  un  bouleverse¬ 
ment  profond  que  nos  moyens  d’investigation  ne 
nous  ont  pas  encore  révélé.  Ce  bouleversement  rend 
l’organisme  réceptif.  Il  est  la  cause  préparante  de 
la  crise.  C’est  seulement  lorsque  ces  transforma¬ 
tions  humorales  auront  été  décelées  que  Ton  pourra 
comprendre  l’intermittence  des  crises  et  que  Ton 
connaîtra  dans  son  essence  même  le  processus 
migraineux. 

V.  —  Rapports  entre  la  migraine  et  l’épilepsie. 

Il  reste  une  question  à  traiter  ;  celle  des  rapports 
entre  la  migraine  et  Tépilepsie.  Certains  auteurs  ont 
cru  pouvoir  mieux  pénétrer  le  mécanisme  de  la 
migraine  en  Thomologuant  avec  celui  de  Tépi- 
lepsfé. 

Bolten  conclut  d’un  travail  sur  Tépilepsie  et  la 
migraine  que  la  migraine  et  Tépilepsie  ne  diffèrent 
entre  elles  qu’au  point  de  vue  quantitatif.  L’accès  de 
migraine  représenterait  une  forme  atténuée  de  Tépi¬ 
lepsie. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse  on  a  invoqué  des  argu¬ 
ments  nombreux.  Cependant  ils  sont  discutables.  Les 
cas  sont  rares  où  Ton  observe  chez  le  même  sujet  épi¬ 
lepsie  et  migraine.  Si  les  mêmes  ranses  peuvent  dé- 
clencherla  migraine  etl’épilepsie  (fonction  ovarienne. 
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régime  alimentaire),  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante 
pour  assimiler  les  deux  syndromes.  Le  spasme  vas¬ 
culaire  s’observe  dans  l'épilepsie  comme  dans  la  mi¬ 
graine  ;  mais  alors  que  dans  la  migraine  ce  spasme  con¬ 
stitue  le  mécanisme  essentiel  qui  conditionne  la  crise, 
dans  l'épilepsie  il  semble  n’être  qu’au  second  plan  ; 
presque  tous  les  auteurs  admettent  qu’il  y  a,  à  l’ori¬ 
gine  de  l'épilepsie,  des  lésions  ou  des  modifications 
fonctionnelles  de  l’écorce  cérébrale;  les  troubles 
vaso-moteurs  ne  feraient  que  participer  au  proces¬ 
sus  épileptique,  alors  que  dans  la  migraine  ils  sont 
à  l’origine  même  de  la  crise.  Certaines  crises  comi¬ 
tiales  peuvent  être  précédées,  comme  certaines 
crises  migraineuses,  d’un  choc  colloïdoclasique 
(Pagniez),  le  sang  des  épileptiques  peut  contenir 
comme  le  sang  des  migraineux  une  substance  pro¬ 
voquant  une  contraction  des  muscles  lisses  de 
l’intestin  (Storm  van  Leeuwen)  :  ce  ne  sont  cepen¬ 
dant  pas  là  des  arguments  suffisamment  péremptoi¬ 
res  pour  que  l’on  puisse  assimiler  migraine  et 
épilepsie,  car  on  observe  également  dans  l’asthme 
et  l'urticaire  une  crise  collo'idoclasique  et  il  existe¬ 
rait  aussi  dans  le  sang  des  asthmatiques  et  dans  le 
sang  des  urticariens  une  substance  excitatrice  des 
fibres  musculaires  lisses.  Seule  l’alcalose  précédant 
la  crise  migraineuse  comme  la  crise  d’épilepsie 
semble  un  phénomène  plus  particulièrement  propre 
à  l’un  et  à  l’autre  syndromes. 

Eu  résumé,  il  n’y  a  qu’une  analogie  à  établir  entre 
migraine  et  épilepsie,  et  il  n’est  pas  possible  d’expli¬ 
quer  l’un  des  deux  syndromes  par  l’autre. 

Conclusions. 

Malgré  tout  ce  qui  reste  encore  à  découvrir  pour 
expliquer  d’uue  façon  satisfaisante  le  mécanisme  de 
la  crise  migraineuse,  il  suffit  de  lire  les  travaux  sur 
la  migraine  antérieurs  à  ceux  de  ces  dernières  années 
pour  juger  du  progrès  accompli. 

Actuellement,  nous  pouvons  considérer  la  crise  de 
migraine  comme  un  brusque  déséquilibre  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif.  Elle  est  due  à  un  angiospasme 
déterminé  par  Une  excitation  du  sympathique.  Le 
sympathique  peut  être  excité  soit  directement,  soit 
par  l’intermédiaire  d’une  crise  collo’idoclasique. 

Le  sympathique  est  prédisposé  à  l’excitation  soit 
héréditairement,  soit  par  une  épine  irritative,  soit 
encore  par  une  dysendocrinie,  qui  crée  un  désé¬ 
quilibre  du  système  vago-sympathique  ou  une  insta¬ 
bilité  colloïdoplasmatique. 

Les  modifications  qui  s’opèrent  silencieusement 
au  sein  des  humeurs  et  préparent  la  crise  nous  sont 
encore  presque  complètement. inconnues.  Les  mettre 
en  évidence  dojt  être  actuellement  le  but  à  pour¬ 
suivre. 

Discussion. 

IHétabolisme  des  migraineux.  —  M.  G-  E.  Scbrô- 
der.  L'élude  des  urines  des  24  heures  montré  chez 
les  épileptiques  dans  100  pour  100  des  cas  une 
dérégulation  ammonicale  qui  semble  due,  ainsi  que 
l’expérimentation  chez  les  animaux  parait  le  prou¬ 
ver,  à  un  trouble  du  métabolisme  d’origine  thyroï¬ 
dienne  et  parathyro'idienne. 

Dans  6  cas  sur  7  ds  migraine,  l’auteur  a  trouvé 
une  régulation  normale,  alors  que  dans  3  cas  sur  5 
de  céphalée,  il  existait  une  dérégulation  ammonia- 

L’origine  thyro’idienne  de  certaines  migraines,  les 
relations  classiques  de  parenté  entre  l’épilepsie  et 
la  migraine  ne  semblent  pas  trouver  un  point  d’appui 
dans  les  recherches  de  l’auteur. 

—  M.  Poussepp  (de  Dorpat)  montre  que  les  hyper- 
ostoses  et  les  tumeurs  cérébrales  sont  souvent  à 
l’origine  des  migraines  et  que  dans  certains  cas,  la 
radiographie  révèle  des  modifications  de  la  selle  tur- 

La  migraine  vestlbulalre.  —  M.  Heveroob  (de 
Prague)  rapporte  38  cas  de  migraine  veitibulaire 
caractérisées  par  des  accès  périodiques  de  vertige, 
de  perte  d’équilibre,  de  nausées,  de  maux  de  tête,- 
durant  de  quelques  minutes  à  plusieurs  jours,  dispa¬ 
raissant  complètement  sans  aucun  trouble  consé¬ 
cutif. 

Oins  quelques  cas,  il  semble  qu’il  faille  incriminer 
un  excès  de  pression  dans  les  canaux  semi-circu¬ 
laires;  dans  les  autres,  on  note  soit  une  exagération, 
soit  une  diminution  de  l’excitabilité  de  l’appareil 
vestibulaire.  Le  diagnostic  de  la  migraine  vestibu- 
Uire  est  à  faire  avec  le  vertige  de  Menière,mais  dans 
celui-ci  l’accès  vertigineux  est  suivi  d’hypoacocsie 


ou  de  surdité,  troubles  qui  ne  s’observent  jamais 
après  l’accès  de  migraine  vestibulaire. 

La  migraine  vestibulaire  est  une  vraie  migraine, 
car  elle  se  substitue  ou  se  combine  aux  autres  for¬ 
mes  typiques  de  migraine.  Dans  certains  cas,  elle  se 
complique  d’état  psychasthénique. 

Migraine  et  otosclérose.  —  M.  Anglade  (de  Bor¬ 
deaux)  signale  des  cas  d’alternance  de  migraine 
ophtalmique  et  d’état  vertigineux  sous  la  dépendance 
d’une  otosclérose.  Les  rémissions  dans  l’évolution 
de  l'otosclérose  coïncidaient  avec  le  retour  offensif 
de  la  migraine. 

Spasme  facial  et  migraine.  —  M.  Meige  signale 
lafréquencedu  spasme  Facial  dansles  antécédents  des 
migrainenx  Le  spasme  apparaît  comme  un  équiva¬ 
lent  qui  entre  souvent  en  scène  quand  la  migraine 
disparait. 

Dans  certains  cas  de  spasme  facial  médian  bila¬ 
téral,  la  face  est  le  siège  d’une  rougeur  pendant  les 
contractions  fibrillaires.  Ces  troubles  vasculaires  ne 
sont  pas  conditionnés  par  les  contractions,  mais 
sembltnt  bien  relever  d’un  trouble  vaso-moteur 

Migraine  et  système  neuro-végétatif.  —  MM  Sou¬ 
ques,  Santenoise  et  J.  de  Massary.  A  la  suite 
d’examens  minutieux  et  complets  du  système  neuro¬ 
végétal  chez  6  migraineux,  les  auteurs  ont  constaté 
chez  ceux-ci  un  état  végétatif  de  base  bypovagoto- 
rique,  que  remplace  quelques  heures  avant  l’accès 
douloureux  une  phase  passagère  d’hypervagotonie. 
Cette  période  aiguë  d’hyperexcitabilité  vagale  sem¬ 
ble  pouvoir  être  provoquée  par  de  multiples  causes: 
intoxication  endo-  ou  exogène,  absorption  de  sub¬ 
stances  choquantes,  telles  que  la  peptone,  etc.  Elle 
rend  le  sujet  plus  sensible  à  une  nouvelle  influence 
de  produits  nocifs  quelconques,  déchaînant  alors  le 
syndrome  douleur  dans  un  domaine  spécial  à  la 
migraine  en  raison  d’une  fragilité  cellulaire  d’ordre 
probablement  congénital  ou  diathésique.  Ces  auteurs 
émettent  pour  conclure  l’hypothèse  que  chez  certains 
migraineux,  il  est  nécessaire  pour  que  l’accès  se 
déclenche  que  se  réalise  la  réunion  de  plusieurs  fac¬ 
teurs  convergents  ;  1“  fragilité  cellulaire  spéciale 
spontanée  ou  acquise  ;  2°  un  élément  sensibilisant 
qu'est  la  vagotonie  réalisée  passagèrement  par  des 
causes  très  variables  ;  3“  un  agent  déchaînant  soit 
toxique,  soit  choquant. 

Migraine  ophtalmoplégique  et  Insuffisance  thyro'i’- 
dienne.  —  M.  Massio  Fournier  (de  Montevideo), 
rapporte  les  observations  de  deux  malades  qui, 
atteints  d’un  myxœdème  fruste,  ont  présenté  deux 
crises  de  migraine  ophtalmoplégique  à  l’occasion 
de  poussées  paroxystiques  d’hypothyroïdisme.  Cha¬ 
que  accès  coïncidait  avec  l’apparition  d’oedème  dur 
des  téguments,  du  type  thyroïdien.  L’auteur  se 
demande  si  dans  ces  deux  cas  la  migraine  ophtal¬ 
moplégique  ne  relevait  pas  d’œdèmes  analogues 
localisés  des  centres  nerveux. 

Migraine  thyroïdienne.  —  M.  Léopold  Levi  ap¬ 
porte  trois  nouveaux  cas  de  migraine  guéris  par  le 
traitement  thyroïdien  ; 

1»  Une  malade  mise  au  traitement  à  64  ans  pour 
une  migraine  remontant  à  52  ans,  revenant  4  fois 
par  mois,  et  éclatant  en  particulier  après  l’ingestion 
de  chocolat  cuit  ; 

2°  Migraine  remontant  à  la  plus  tendre  enfance 
chez  un  homme  de  40  ans,  type  de  neuro-arthritique, 
se  terminant  par  une  angoisse  cardiaque  avec  perte 
de  connaissance  ; 

3°  Migraine  chez  une  vieille  fille  dont  la  mère  est 
ntteinte  de  Basedotv  et  dont  le  frère  migraineux 
présente  de  l’exophtalmie  et  de  la  tachycardie. 

La  migraine  thyroïdienne  relève-t-elle  de  l’hyper- 
ou  de  l’hypothyroïdie?  Les  myiœdémateux  ne  font 
pas  de  migraine,  les  basedotviens  en  ont.  L’améliora¬ 
tion  des  migraines  par  (jopothérapie  thyroïdienne 
constitue  donc  un  paradoxe  thérapeutique.  En  fait, 
les  migraineux  comme  les  arthritiques  sont  des  hy- 
pothyroïdiens  qui  présentent  des  crises  d’hyperthy¬ 
roïdie  au  moment  de  leur  accès  ainsi  qu’en  témoigne 
par  exemple  la  congestion  thyroïdienne  du  côté  de 
l’hémicranie  au  cours  de  la  crise. 

M.  Léopold  Lévi  décrit  une  forme  à  prédominance 
surtout  hypertbyroïdienne,  justiciable  de  l’opothé¬ 
rapie  qui  l’améliore  rapidement  ;  une  forme  à  préio- 
minance  hypertbyroïdienne,  plus  longue  à  guérir  et 
relevant  d’un  traitement  radiothérapique.  Il  fait 
entrer  dans  le  cadre  de  la  migraine  thyroïdienne  la 
migraine  menstruelle  et  certaines  migraines  anaphy¬ 
lactiques  et  montre  qu'entre  la  théorie  anaphylac¬ 
tique  colloïdale  et  la  théorie  thyroïdienne,  il  n’y  a 


pas  de  discordance  fondamentale.  L’injection  de 
corps  thyroïle  chez  le  cobaye  empêche  tout  choc 
anaphylactique,  ainsi  l’opothérapie  a  une  action  ré¬ 
gulatrice,  désensibillsatrlce  et  anticlasique. 

Symptômes  oculaires  de  la  migraine.  —  M.  de 
Lapersonne  signale  qu’au  cours  de  l’accès  de  mi¬ 
graine.  il  existe,  à  côté  du  type  classique  d’hémia¬ 
nopsie  latérale,  des  hémianopsies  verticales,  des 
quadrants  hémianopsiques  et  des  scotomes  unilaté¬ 
raux  avec  hémicranie  du  côté  opposé.  L’examen 
oph‘almoscopique  est  malheureusement  impossible 
au  cours  de  l’accès,  mais  a  révélé  dans  certaines 
formes  frustes  une  pâleur  de  la  rétine  ou  un  resser¬ 
rement  des  vaiiseaux  rétiniens. 

L’angiospasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétite 
pourrait  donc  être  la  cause  des  symptômes  oculaires 
de  la  migraine.  Enfin,  l'auteur  montre  le  rôle  des 
troubles  de  la  réfraction,  hypermétropie,  astigma¬ 
tisme,  dans  l’étiologie  de  la  migraine. 

Sur  la  pathogénie  de  certaines  migraines.  —  M. 
André  Léri»,  vu  dans  un  bon  nombre  de  ras  de 
céphalées,  dont  certaines  à  caractère  nettement  mi¬ 
graineux,  des  lésions  osseuses  du  crâne  portant 
quelquefois  sur  la  lace  externe,  beaucoup  plus  lié- 
quemment  sur  la  face  interne.  De  bonnes  radio¬ 
graphies  les  révèlent  très  nettement.  Ces  lésions, 
ulcéreuses  ou  hyperostosantes, paraissent  dues  à  la 
syphilis  ;  dans  certains  de  ces  cas, une  syphilis  avérée 
a  d’ailleurs  pu  être  retrouvée. 

Il  est  probable  que  dans  ces  cas  la  lésion  osseuee 
est  le  point  de  départ  de  la  crise,  sans  doute  vaso- 
constrictive  qui  constitue  la  migraine. 

Il  importe,  dans  tous  les  cas  de  migraine,  de 
regarder  de  parti  pris  la  face  interne  du  crâne  tt 
d’interpréter  exactement  les  radiographies,  car  les 
lésions  se  voient  très  bien,  et  le  traitement  spécifiqi  e 
a  sureiles  une  influence  parfois  extrêmement  nette, 
à  l’exclusion  pourtant  de  certains  ostéomes  anciens 
qui  sont  de  véritables  lésions  cicatricielles  sur  les¬ 
quelles  le  traitement  n’a  guère  de  prise. 

Cellulite  et  migraine.  —  M.  Alquier  étudie  les 
rapports  de  la  migraine  avec  la  cellulite  et  mon're 
que  celle-ci,  à  la  base  de  nombreuses  céphalées, 
peut  être  un  facteur  de  prédisposition  à  la  migraine. 

Traitement  de  la  migraine.  —  MM.  Sicard  et  Ha- 
gueneu.  La  peptothérapie  de  la  migraine  est  sou¬ 
vent  efficace.  En  cas  d'échec  du  cachet  de  peptonr, 
on  peut  s’adresser  aux  injections  intramusculaires 
ou  sous-cutanées  de  lait  :  2  injections  par  semaine, 
10  injections  par  cure,  3  cures  par  an  environ. 

A  côté  de  ce  traitement  préventif,  modificateur  de 
la  diathèse  migraineuse,  on  peut  encore,  an  cours 
même  de  la  crise  de  migraine,  injecter  localement  au 
voisinage  de  l’artère  temporale  une  minime  dose 
d’adrénaline  ou  d’alcool  dilué  afin  d’agir  sur  le  sym¬ 
pathique  périvasculaire.  Ce  procédé,  d’un  emploi 
facile  et  sans  danger,  donne  un  résultat  appréciable 
là  où  tout  autre  médication  a  échoué. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  migraine.  —  M.fiou- 
cbé  (de  Bruxelles)  a  été  très  heureux  de  la  chaude  et 
savante  défense  de  la  pathogénie  sympathique  de  la 
migraine  présentée  par  M.  Pasteur  Vallery-Radot. 
Certes  il  n’y  a  pas  de  migraine  sans  vaso-constriction 
et  sil’on-discnte  encore,  c’est  que  ce  phénomène  n’est 
pas  simultané  dans  tous  les  territoires  atteints  ni  per¬ 
manent;  le  spasme  par  essence  est  alternatif.  N’em¬ 
pêche  que  la  crise  douloureuse  répond  à  une  phase  de 
vaso-constriction  alternative  avec’  refroidissement, 
sécheresse  de  la  peau  des  muqueuses,  urines  rares, 
tandis  que  le  réchauffement,  la  roseur  de  la  peau,  la 
salivation,  la  transpiration,  les  urines  abondantes  an¬ 
noncent  et  accompagnent  la  fin  de  la  crise. 

Ces  deux  périodes  correspondent  aux  deux  phases 
du  choc  colloïdoclasique  comme  l’appelle  Widal, 
vaso-trophique ,  comme  disent  Hustin  et  Bouché, 
deux  termes  pour  désigner  les  mêmes  faits,  mais 
dont  le  second  implique  l’idée  du  mécanisme  ner- 
veux  qui  les  commande. 

Cette  alternance  dans  la  prédominance  d’action  du 
sympathique,  puis  du  parasympathique,  celle-ci, 
avec  excitation  du  trophisme  des  tissus  et  surtout 
des  glandes,  n'est  pas  une  réaction  essentiellement 
pathologique.  C'est  un  mode  normal  de  réaction  du 
système  végétatif  dans  la  sécrétion  glandulaire, 
l’émotion,  l’exposition  au  froid,  etc.  ;  il  s’agit  d’une 
question  de  physiologie  générale. 

M.  Bouché  insiste  ensuite  sur  une  forme  de 
migraine  fruste  caractérisée  chez  d’anciens  migrai¬ 
nenx  avérés,  ou  chez  des  malades  à  hérédité  migrai- 
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nense,  par  une  céphalée  continue  quotidienne  sans 
caractère  migraineux. 

A  la  première  ou  à  la  seconde  injection  de  sérum 
équin  ou  de  crotaline,  ces  malades  font  générale¬ 
ment  une  crise  typique  de  migraine  suivie  d’une 
période  exempte  de  céphalée.  Enfin,  il  résume  son 
expérience  du  traitement  de  la  migraine  par  les 
petits  chocs  répétés  (sérum  ou  crotaline)  en  insis¬ 
tant  sur  la  nécessité  de  prolonger  le  traitement  en 
espaçant  graduellement  les  injections  pendant  un  an 
et  même  plus.  En  adaptant  les  doses  à  la  réactivité 
du  sujet,  il  n’a  jamais  observé  d’inconvénif  nt.  Mais 
il  est  évident  que  les  malades  traités  an  sérum  doi¬ 
vent  être  prévenus  delà  nécesiité  d’avertir  le  méde¬ 
cin  si  une  injection  massive  de  sérum  doit  être  pra¬ 
tiquée  ultérieurement. 

D’ailleurs,  si  l’on  craint  l’anaphylax’e,  on  peut 
employer  la  crotaline.  Sauf  chsz  les  malades  qni  ne 
réagissent  pas  et  chez  ceux  qui  présentent  des 
lésions  hépatiques  importantes ,  une  amélioration 
considérable  est  certaine,  rapidement,  et  nne  gué¬ 
rison  complète  avec  le  temps  dans  la  plupart  des  cas. 

Un  cas  de  migraine  avec  singuliers  troubles  psy¬ 
chiques;  crises  à  périodes  rrgailères;  traitement 
par  des  ponctions  lombaires  répétées;  guérison.  — 
Jlf.  Paofo  Ma/faadda,  (de  Messine).  Migraine  avec 
perte  de  la  conscience  et  phénomènes  hallucinatoires 
consérutifs  à  l’acmé  de  1  accès  douloureux.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donnait  issue  à  un  liquide  céphalo. 
rachidien  sous  forte  pression,  mais  absolument  nor¬ 
mal  au  point  de  vue  chimique  et  biologique. 

Remarques  sur  les  migraines  associées.  —  M.  L. 
Cornil  apporte  quelques  remarques  cliniques.  Après 
avoir  rappelé  plusieurs  observations,  l’une  de 
migraine  associée  à  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique,  l’autre  au  syndrome  de  Raynaud,  et  une 
autre  observation  où  une  migraine  juvénile  disparut 
après  ablation  dee  amygdales,  il  rapporte  plus  lon¬ 
guement  un  cas  de  migraine  alternant  avec  des 
crises  d’épilepsie  jacksonienne  brachiale  à  prédo¬ 
minance  sensitive  :  migraine  de  type  anaphylac¬ 
tique,  car  le  malade  sensibilisé  aux  œufs  voyait  les 
2  accidents  disparaître  définitivement  par  la  pepto- 
nothérapie  et  la  suppression  des  œufs  de  l’alimen- 

A  côté  de  ces  faits,  l’auteur  insiste  sur  un  cas 
de  migraine  où  des  phénomènes  d’onirisme  léger, 
véritables  équivalents  psychiques,  ont  étéobservés  au 
début  de  la  migraine  e*  dans  lesquels  le  fait  dominant 
paraissait  être  la  perte  transitoire  de  la  notion  du 

RésuMé  DZ  LA  Discussion. 

—  flf.  Pasteur  Vallery-Radot.  La  théorie  sym¬ 
pathique  de  la  migraine  se  trouve  confirmée  par  la 
plupart  des  communications  précédentes. 


M.  Maige  avait  déjà  autrefois  soutenu  avec  grand 
talent  que  la  crise  migraineuse  était  un  trouble 
vaso-moteur.  Son  intéressante  communication  d’au¬ 
jourd’hui  affirme  une  fois  de  plus  cette  pathegénie. 

Je  ferai  remarquer  à  M.  Heveroch  qu’il  y  a  lieu 
de  distinguer,  dans  les  migraines  dites  vestibulaires, 
les  migraines  qui  s’accompagnent  de  vertige,  ver¬ 
tige  dû  à  un  spasme  de  l’artère  auditive  iuterne, 
comme  l’a  montré  autrefois  M.  Lermoyez,  et  les  mi¬ 
graines  avec  lésions  antérieures  de  l’oreille  interne; 
dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  vestibulaires  consti¬ 
tuent  une  épine  irritative,  et  c’est  au  niveau  de  cette 
épine  que  se  localisent  les  troubles  vaso-moteurs. 

L’angio-spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine 
pourrait  être  la  cause  des  symptômes  oculaires  ob¬ 
servés  dans  la  migraine  ophtalmique,  nous  dit  M.  de 
Lapersonne.  C’est  donc,  ici  encore,  par  le  spasme 
artériel  que  s’expliquent  ces  symptômes  accompa¬ 
gnant  la  migraine.  Quant  aux  troubles  de  l’accom¬ 
modation,  nous  avons  distingué  dans  notre  rapport 
ceux  qni  donnent  des  céphalées  —  ils  constituent  la 
majorité  des  cas  —  et  ceux  qui  donnent  des  migrai¬ 
nes  :  ici,  probablement  encore,  les  troubles  ocu¬ 
laires  constituent  une  épine  irritative  cù  se  produi¬ 
sent  les  troubles  vaso-moteurs. 

MM.  Sicard  et  Haguenau,  par  leur  très  intéres¬ 
sante  technique  de  l’injection  locale  d’adrénaline  au 
cours  de  la  crise  de  migraine,  confirment  aussi  la 
théorie  sympathique,  que  M.  Sicard  a  toujours  si 
remarquablement  défendue.  Comme  nous  l’avons 
f'it  remarquer  dans  notre  rapport,  c’est  très  vrai- 
semblab'ement  par  nne  action  vaso-dilatatrice,  suc¬ 
cédant  à  l’action  vaso-constrictive,  qu’agissent  ces 
injections  d'adrénaline. 

Les  recherches  de  MM.  Souques,  Santenoise  et 
J.  de  Massary  confirment  le  déséquilibre  du  système 
neuro-végétatif  qui  existe  chez  les  migraineux.  Ces 
auteurs,  en  se  fondant  sur  les  réponses  du  réflexe 
oculo- cardiaque  et  les  tests  pharmacodynamiques, 
supposent  qu’avant  l’accès,  existe  un  paroxysme  va- 
s.otonique  Leurs  recherches  sont  fort  intéressantes, 
mais  il  y  a  lieu  de  s’entendre  sur  la  valeur  à  accorder 
au  réflexe  oculo-cardiaque  et  aux  tests  pharmaco¬ 
dynamiques. 

Le  déclenchement  possible  de  la  crise  migraineuse 
par  l’intermédiaire  d'une  crise  colloïdoclasique  a  été 
c«nfirmé  par  les  communications  de  M.  Bouché  et  de 
MM.  Sicard  et  Haguenau.  M.  Bouché  a  affirmé  à 
nouveau  le  choc  vasotrophique  qu’il  a  si  minutieuse¬ 
ment  étudié  à  l’origine  des  crises  de  migraine,  choc 
qui  ne  saurait  être  distingué  de  la  crise  collo'idocla- 
sique  de  M.  ’W’idal.  M.  Bouché  a  montré,  d  autre 
part,  les  résultats  favorables  des  injections  répétées 
de  sémm  de  cheval  à  petites  doses  ou  de  venin  de 
crotale,  qui  agissent  vraisemblablement  en  détermi¬ 
nant  une  série  de  petits  chocs  MM  Sicard  et  Hague¬ 
nau  ont  indiqué  les  résultats  favorables  qu’ils  ob- 
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Luxat'on  du  semi-lunaire  —  Hf.  Chevrier  rap¬ 
porte  un  cas  de  M.  Bertia  de  luxation  du  serai 
.unaire  s’accompagnant  dune  symptomatologie  très 
fruste  Aussi  le  blessé  ne  fnl-il  examiné  que  vers  le 
10»  jour  par  iM.  Bertin.  Une  tentative  de  réduction 
xyant  échoué,  l’extirpation  du  lunaire  fut  pratiquée 
oar  vole  antérieure.  Le  résuLat  fonctionnel  est  assez 
son,  la  flexion  restant  diminuée  d’un  tiers  environ. 

_  jVf.  Mouebet  a  pu  réduire  par  manœuvres 

externes  un  cas  analogue  au  bout  d’un  mois. 

—  Af.  Mitbieu.  peu  satisfait  des  résul'ats  éloignés 
le  l’extirpation,  tente  toujours  la  réduction. 

—  M.  Basset,  dans  2  cas,  a  obtenu  une  guérison 
onctionnelle  excellente  par  l’ablation  du  lunaire. 

—  M.  Dajarier,  eu  présence  de  l’incertitude  des 
■ésultats  éloignés  des  autres  méthodes,  considère  la 
•éduction  sanglante  comme  la  méthode  de  choix. 

Grosseise  extra-utérine  coexistant  avec  une 
{rossesse  à  terme  —  Jlf.  Mathieu  rapporte  une 
ibservation  de  M.  Page.  Une  femme  de  33  ans,  au 
lébut  d’une  grossesse,  présente  des  accidents  ahdo- 
ninaux  qui  sont  diagnostiqués  ;  appendicite  aiguë, 
j’intervention  d’urgence  montre  qu’il  s’agissait  d’une 
-rossesse  extra-utérine  droite.  M.  Page  enlève  la 


trompe  droite  et  conserve  l’ovaire  porteur  d’un  corps 
jaune  de  grossesse.  La  guérison  fut  simple  et  la 
malade  accoucha  normalement  d’un  enfant  vivant 
7  mois  après.  Les  cas  analogues  sont  rares  et 
M.  Mathieu  pense  que  la  conservation  du  corps 
jaune  a  été  utile  à  1  évolution  normale  de  la  gros- 

—  M.  Launay  cite  un  cas  récent  identique. 

—  M.  Louis  Bazy  discute  le  rôle  du  corps 

—  M.  TatSer  a  vu  une  malade  se  présenter  quel¬ 
ques  semaines  après  un  accouchement  pour  une 
tuméfaction  sous-hépatique  simulant  une  cholécys¬ 
tite.  Mais  l’intervention  montra  un  fœtus  de  7  mois 
provenant  également  d’une  grossesse  extra-utérine 
et  refoulé  par  l’évolution  de  la  grossesse  normale. 

Tuitear  kystique  intramédullalie  —  M.  Sorrel  a 
observé  une  petice  malade  envoyée  à  Berck  pour 
paraplégie  pottique.  Mais  l’étude  des  troubles 
moteurs,  sensitifs  et  de  la  thermo-anesthésie  l’a¬ 
mena  à  penser  à  une  destroction  de  la  moelle,  pro¬ 
bablement  par  tumeur.  L’injection  de  lipiodol  par 
ponction  inter-occipito-axoldienne  montra  radiogra- 
phiquement  l’arrêt  du  liquide  au  niveau  de  D,-D, 
plus  une  traînée  de  lipiodol  descendant  de  chaque 
côté  du  canal  rachidien,  ce  qui  est  un  aspect  de 
tumeur  intramédullaire.  D’autant  qu’au  bout  de 
48  heures  tout  le  lipiodol  était  tombé  dans  le  cul-de- 
sac  dure-mérien. 

Cstu  tumeur,  kystique,  fut  opérée  en  deux  temps. 
Il  s’agissait  d’un  neuro-gliome  kystique.  Malgré  des 
troubles  cardiaques  très  marqués  après  la  première 
intervention,  la  guérison  opératoire  fut  simple,  la 


tiennent  da^s  le  traitement  préventif  des  migraines 
par  les  injections  de  lait,  médication  agissant  comme 
thérapeutique  antichoc. 

Les  migraines  endocriniennes  ont  été  à  nouveau 
affirmées  par  M.  Léopold  Lévi. 

L’hypothèse,  que  nous  a  proposée  M.  Mussio 
Fournier,  d’un  œdème  local  des  centres  nerveux, 
facteur  de  migraine  dans  le  myxœdème,  est  fort  sédui¬ 
sante  et  il  se  peut  qu’elle  explique  certaines  migraines 
chez  les  hypothyroïdiens. 

Le  cas  fort  intéressant  de  migraine  avec  phéno¬ 
mènes  comitiaux  concomitants,  rapporté  par  M.  Cor¬ 
nil,  s’explique  peut-être,  de  même,  par  un  œdème, 
type  d’œdème  de  Quincke,  dans  un  point  localisé  de 
la  méningo-corticalité.  A  ce  propos,  nous  signale¬ 
rons  le  cas  d’un  jeune  enfant  que  nous  observons 
actuellement  avec  MM.  René  Moreau  et  Blamoutier  ; 
il  a,  en  même  temps,  des  crises  d’urticaire  et  des 
crises  d’épilepsie  ;  celles  ci  sont  vraisemblablement 
dues  à  un  œdème  des  méninges, 

M  Schrœder  est  venu  nous  donner  des  arguments 
qui  confirment  l’opinion  que  nous  avons  soutenue, 
qu’il  n’y  avait  entre  la  migraine  et  ïépilepsie  qu’une 
analogie  à  établir. 

Comme  l’a  fort  bien  fait  remarquer  M.  Alqnier, 
on  ne  saurait  admettre  que  les  migraines  sont  dues 
à  une  myosite  ou  à  une  cellulite  Nous  y  avons  insisté 
dans  notre  rapport,  il  faut  distinguer  migraines  et 
céphalées  La  cellulite  peut  être  un  facteur  de  cé¬ 
phalées  Quand  il  s’agit  de  migraines,  la  cellulite  ne 
peut  être  qu’un  facteur  de  prédisposition,  elle  n’est 
pas  l’agent  causal. 

C’est  également  cette  distinction  entre  migraines 
et  céphalées  qu'il  faut  faire  quand  on  regarde  les 
crânes  que  nous  montre  M.  Léri.  Ces  lésions  os¬ 
seuses  se  sont-elles  accompagnées  de  céphalées  ou 
de  migraines  ?  Si  elles  se  sont  accompagnées  de  mi¬ 
graines  vraies,  elles  ne  peuvent  avoir  été  la  cause 
déterminante  de  la  migraine,  qui  est  éminemment 
paroxystique  ;  elles  ne  peuvent  avoir  joué  que  le 
rôle  d'épine  irritative.  De  même,  dans  les  cas  que 
nous  apporte  M.  Poussepp,  les  lésions  de  la  selle 
turcique  ont  dû  constituer  des  épines  irritatives.  On 
ne  s’expliquerait  pas,  en  effet,  comment  une  lésion 
permanente  pourrait  provoquer  des  crises  paroxys¬ 
tiques.  D’ailleurs,  il  est  un  fait  certain,  c’est  que  les 
altérations  du  crâne  sont  tout  à  fait  exceptionnelles 
chez  les  migraineux. 

—  M.  le  protesseur  Guillain  en  clôturant  la 
réunion,  après  avoir  remercié  et  félicité  les  rappor¬ 
teurs  de  leurs  remarquables  travaux,  propose  pour 
la  prochaine  réunion  annuelle  l’étude  de  la  valeur 
des  différents  procédés  cliniques  d’exploration  du 
sympathique 

Ratmond  Garcin. 


thermo-anesthésie  fut  améliorée,  les  troubles  tro¬ 
phiques  furent  très  atténués,  mais  il  n’y  eut  aucune 
modification  de  la  paraplégie. 

Accidents  de  la  cholécystectomie  —  M.  Dufarier, 
opérant  une  malade  atteinte  de  calculs  de  la  vésicule, 
pratique  une  cholécystectomie  rétrograde.  Ayant 
dénudé  le  «  trépied  «  classique  de  l'origine  du  cholé¬ 
doque,  il  sectionne  le  canal  cystiqne  qui  lui  paraît 
gro-i.  Mais  la  vésicule  tenant  encore  dans  la  profon¬ 
deur,  il  la  dégage  et,  ce  faisant,  il  volt  la  lumière  d’un 
antre  canal  biliaire  sectionné. 

En  réalité  le  cystique  se  jetait  dans  la  branche 
droite  du  canal  hépatique  et  c'est  cette  branche  qui 
avait  été  sectionnée  deux  fois.  Malgré  la  suture  immé¬ 
diate  des  deux  bouts,  la  malade  présenta  des  acci¬ 
dents  de  myocardite  et  mourut. 

—  JMT.  Grégoire  a  vu  des  accidents  dus  à  la  vascu¬ 
larisation  anormale  du  foie.  La  branche  droite  de 
l'artère  hépatique  passe  parfois  le  long  de  la  vésicule 
à  laquelle  elle  donne  des  branches  courtes  avant  de 
se  terminer  dans  le  lobe  droit.  An  cours  d’une  cholé¬ 
cystectomie  rétrogradé,  on  peut  lier  cette  artère,  d’où 
nécrose  du  lobe  droit  du  foie  et  mort. 

—  M.  Basset  croit  qu’il  est  sans  inconvénient  de 
laisser  un  moignon  cystique  long,  alors  qu’il  est 
dangereux  de  couper  le  canal  au  ras  du  cholé¬ 
doque. 

—  M.  Alglave,  qui  a  renoncé  à  la  voie  rétrograde, 
pratique  une  décortication  de  la  vésicule  dont  il  su¬ 
ture  ensuite  le  lit. 

—  M.  Souligoux  pratique  volontiers  la  cholécys¬ 
tectomie  sous-séreuse  préconisée  par  Tixier  (de 
Lyon). 


N»  54 


919 


I;A  JPRËSS'jE  IMÉDICALE,  Mci-ei<edl,  8  Juillet  1925 


Pré&entatlon  de  malades.  —  M.  Ombrédanne  : 
récidive  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  à 
11  ans  chez  2  enfants,  correctement  traités  vers 
3  ans,  par  absence  du  bord  supérieur  du  cotyle; 
création  d'une  butée  par  ostéoplastie  ;  guérison  fonc¬ 
tionnelle. 

—  M.  Alglave  ;  excellents  résultats  éloignés  d’une 
ostéosynthèse  de  fracture  de  l’épiphyse  inférieure  du 
fémur  k  4  fragments;  tolérance  parfaite  du  matériel 
de  prothèse. 

—  MM.  P.  Delbet  et  Raoul  Monod  :  fracture 
su  SCO  ndy  tienne  du  fémur  traitée  par  l'extension 
continue-,  mauvais  résultats  anatomiques,  mais  bons 
résultats  fonctionnels. 

—  M.  Dujarier  :  voie  transrotulienne  pour  l’e.tplo- 
ration  du  genou,  en  particulier  dans  les  méniscites. 

—  M.  Sorrel  ;  2  cas  de  mal  de  Pott  avec  exostoses 
osseuses  (bec  de  perroquet). 

—  M.  Daguet  :  cas  analogue  chez  un  malade  atteint 
de  tumeurs  blanches  multiples. 

—  M.  Sauvé  :  volumineux  kyste  hydatique  du  rein 
droit. 

Election  d’un  meubre  titulaire.  —  M.  André 
Martin  est  élu  par  47  voix  sur  57  votants. 

Marcel  Thalheimer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Juillet  1925. 

Troubles  respiratoires  de  l’urémie.  —  M.  Acbard 
rapporte  2  observations  d'urémie  dyspnéique. 

L'une  concerne  une  jeune  femme,  atteinte  de  tuber- 
cnlose  rénale,  qui  avait  une  concentration  maxima 
de  7  gr.  75  d'urée  dans  l’urine  et  une  azotémie  de 

4  gr.  25  pour  1.009  ;  sa  respiration  présentait  le  type 
de  Kussmaul;  pourtant  il  n’y  avait  ni  diacéturie  ni 
glycosurie;  mais  la  réserve  alcaline  était  tombée 
a  18,5. 

L'antre  cas  est  celui  d’une  femme  de  64  ans, 
atteinte  de  sclérose  rénale  compliquée  d'infection 
urinaire.  Sa  respiration  affectait  par  moments  le 
type  Cheyne-Stokes.  L'urée  dans  l’urine  n’avait  que 

5  gr.  25  de  concentration  maxima  ;  l’azolèmie  attei¬ 
gnait  3  gr.  50.  Quant  à  la  reserve  alcaline,  elle 
n'était  abaissée  qu’à  40.  Il  n'y  avait  pas  de  lésions 
encéphaliques. 

Ces  faits  tendent  à  montrer  que  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  ne  dépend  pas  de  l'acidose,  mais  que 
la  dyspnée  de  Kussmaul  est  déterminée  par  l'aci¬ 
dose,  même  en  l’absence  de  la  cétose  qui  s'observe 
dans  le  coma  diabétique. 

Ostéofibrose  vacuolaire  de  Recklinghausen.  — 
MM.  Acbard  et  Tbiers  ont  observé  un  malade  qui 
avait,  outre  des  troubles  gastriques  et  une  paralysie 
de  la  111'  paire,  sans  autre  signe  de  tabes,  des  saillies 
osseuses  qui  furent  prises  pour  des  exostoses  syphi¬ 
litiques,  d'autant  mieux  que  le  Wassermann  était 
positif.  Mais  la  radiographie  montra  que  ces  saillies 
résultaient  de  vacuoles  et  nullement  d'ostéite  pro¬ 
ductive.  Il  s’agissait  de  la  maladie  osseuse  de  Reck- 
hnghausen,  qu’on  pourrait  nommer,  en  raison  de  ces 
caractères  essentiels,  ostéofibrose  vacuolaire.  Les 
vacuoles  se  voyaient  sur  toutes  les  radiographies 
faites  :  au  tibia  et  au  péroné  droits,  aux  os  de  la 
voûte  du  crâne,  à  la  partie  postérieure  d’une  côte,  à 
la  partie  externe  de  la  clavicule  droite;  le  tiers 
supérieur  de  l’humérus  droit  était  irrégulier,  avec 
des  taches  claires  et  sombres  qui  lui  donnaient 
l’aspect  d’une  masse  d’armes.  Quelques  jours  plus 
tard,  survint  une  fracture  spontanée  de  cet  os  au  tiers 
inférieur  et  une  nouvelle  radiographie  permit  de 
reconnaître  que  le  trait  de  fracture  répondait  à  une 
lésion  vacuolaire  ancienne  à  ce  niveau.  Le  malade 
succomba  peu  après,  mais  ne  put  être  autopsié. 

On  peut  remarquer,  dans  ce  cas,  l  âge  assez  avancé 
du  sujet  qui  avait  54  ans,  alors  que  le  plus  souvent 
la  maladie  apparaît  dans  la  jeunesse.  L’origine  syphi¬ 
litique  de  cette  maladie  ne  peut  encore  être  discutée 
avec  fruit.  La  radiographie  s’impose  pour  établir  le 
diagnostic  et  reconnaître  les  formes  généralisées. 

Un  cas  de  dilatation  bronchique  avec  déviation 
trachéale  ec  slnistrocardle.  —  MM.  A.  Coyon, 
P.  Marty  et  P.  Aimé  présentent  une  malade  atteinte 
de  bronchectasie  pour  laquelle  le  diagnostic  formulé 
cliniquement  fut  pleinement  confirmé  par  le  lipiodol. 
Celui-ci  dessine  de  vastes  ectasies  en  grappe  avec 
coexistence  d’images  en  cupules  et  en  doigts  de  gant. 
Sons  l’écran,  la  surface  du  lipiodol  subit  une  ondu¬ 
lation  synchrone  à  la  systole  cardiaque.  La  trachée 


est  déviée  à  gauche,  côté  où  siège  la  dilatation.  La 
pointe  du  coeur  bat  sur  la  ligne  axiliaire  antérieure. 
Sinistrocardie,  déviation  trachéale,  ectasie  bron¬ 
chique  relèvent  d’un  même  processus  de  sclérose 
pleuro-médiastinale  et  pleuro-pulmonaire  dont  l’ori¬ 
gine,  semble-t-il,  remonte,  en  dehors  de  toute 
atteinte  spécifique  dûment  recherchée,  à  une  pleu¬ 
résie  purulente  de  l’enfance. 

—  M.  Caussade  fait  remarquer  que  l’absence  de 
visibilité  du  lipiodol  au  bout  de  3  jours,  constatée 
dans  ce  cas,  ne  signifie  pas  qu’il  ait  disparu  ;  il  a 
passé  en  réalité  dans  les  fines  ramifications  bron¬ 
chiques  où  il  devient  invisible. 

—  M.  Armand-Deiille  signale  que  les  dilatations 
en  doigts  de  gant  se  voient  surtout  dans  les  cas  de 
sclérose  dense.  La  disparition  rapide  du  lipiodol 
est  due  simplement  à  ce  qu  il  est  expectoré,  et  non 
résorbé. 

—  M.  Caussade  s’appuie  sur  la  longue  élimination 
de  l’iode  par  les  urines  pour  défendre  son  opinion. 

Tumeur  cérébrale  avec  hyperalbuminose  ménin¬ 
gée.  —  ATM.  Pollet  et  StieHsi  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d’hémiplégie  atypique 
dont  le  diagnostic  étiologique,  vérifié  à  l'autopsie, 
put  être  porte  après  la  constatation  d  une  hyper- 
albuminose  isolée  du  liquide  céphalo-rachidien 
(0  gr.  56  d'albumine,  1  lymphocyte  par  millimètre 
cube).  Ils  rappellent  à  ce  propos  les  avis  différents 
sur  la  fréquence  et  les  modalités  des  réactions  mé¬ 
ningées  au  cours  des  tumeurs  cérébrales  et  ils  con¬ 
cluent  à  la  grande  fréquence  de  la  dissociation  albu- 
miuo-cytologique  qui  n’est  pas  en  relation  intime 
avec  le  siège  ni  la  nature  de  la  tumeur,  mais  avec 
les  rapports  qu’elle  prend  avec  les  vaisseaux  de  la 
région  intéressée. 

Neurofibromatose  héréditaire  et  familiale  avec 
virilisme.  —  M.  P.  Soaiff  présente  une  malade, 
atteinte  de  neurofibromatose  typique,  dans  la  famille 
de  laquelle  on  a  trouvé,  au  cours  de  trois  généra¬ 
tions,  de  nombreux  cas  de  la  même  affection.  Lette 
malade  offre  en  outre  des  signes  d  hirsutisme  avec 
virilisme,  un  virilisme  d’aspect  spécial,  comportant 
une  réduction  du  tissu  adipeux  normal  chez  la 
femme,  des  masses  musculaires  saillantes  et  noueuses, 
un  modelé  nettement  masculin.  Ce  virilisme  maigre 
et  musclé  diffère  donc  quelque  peu  du  type  décrit 
par  MM.  Guinon  et  Apert,  ou  l'hirsutisme-virilisme 
s  accompagne  de  -formes  alourdies  et  obèses.  Bien 
que  la  participation  de  la  surrénale  soit  probable, 
les  recherches  cliniques  et  biologiques  ne  permet¬ 
tent  pas  d'affirmer  dans  ce  cas  avec  une  certitude 
absolue  son  rôle  étiologique. 

Les  injections  intraveineuses  de  convallamarine 
en  thérapeutique  cardiaque.  — -  MM.  Cb.  Laubry  et 
Daniel  Routier  reconnaissent  1  existence  de  trois 
grands  principes  directeurs  en  thérapeutique  car¬ 
diaque  ;  1"  les  médicaments  loni-cardiaques  n’ont 
pas  des  propriétés  physiologiques  sensiblement  dif¬ 
férentes,  mais  leur  activité  en  pathologie  cardiaque 
dépend  de  chaque  individu  et  de  l'état  du  cœur; 
2“  un  cœur  réfractaire  tout  d'abord  à  telle  médica¬ 
tion  donnée  peut  etre  sensibilisé  par  cette  médica¬ 
tion  à  l’action  d'un  nouveau  toni-cardiaque  :  d’où 
l’intérêt  d’avoir  à  sa  disposition  un  grand  nombre  de 
toni-cardiaques  ;  3°  la  voie  intraveineuse  est  la  voie 
de  choix  pour  le  traitement  des  iusuifiiances  car¬ 
diaques  :  on  assure  ainsi  à  la  médication  le  maxi¬ 
mum  de  puissance  et  de  rapidité  d’action. 

C’est  en  conformité  du  premier  de  ces  principes 
que  les  auteurs  ont  choisi  la  convallamarine,  dont 
1  action,  d’après  leurs  recherches  expérimentales 
avec  L.  Deglaude,  est  identique  à  celle  de  l'ouabaïne. 
La  convallamarine  est  donc,  au  même  titre  que  la 
digitaline  et  l'ouaba'ine,  un  «  poison  »  myocardique. 
Le  muguet,  comme  son  glucoside  la  convallamarine, 
est  inactif  ou  à  peu  près  en  ingestion  ;  mais  il  a 
l'inconvénient  de  déterminer  des  effets  èméto-cathar- 
tiques  ;  en  injections  intra-musculaires  la  convaRa- 
marine  ést inactive  sur  le  cœur  et  très  douloureuse; 
seule  la'  voie' intraveineuse  eu  permet  le  maniement 
comme  toni-cardiaque. 

La  dose  à  employer  par  injection  est  de  5  milligr. 
en  solution  dans  1  cmc  d'eau  distillée.  La  dose  de  1 
centigr.  semble  ne  pas  être  toujours  bien  tolérée;  11 
se  produit  alors  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 
La  dose  de  2  centigr.  n'est  pas  exempte  de  danger. 
Les  injections  doivent  être  faites  quotidiennement  et 
peuvent  être  continuées  aussi  longtemps  qu'il  est 
nécessaire.  Comme  pour  l’ouabaïne,  on  peut  faire 
dans  les  cas  gra-es  2  injections  par  jour,  en  s’en 


tenant  toujours  à  la  dose  de  5  milligr.  pour  chaque 
injection. 

Dans  les  cas  traités  d’emblée  par  la  convallama¬ 
rine,  les  résultats  ont  été  aussi  brillants  que  cei  x 
obten a  s  dans  des  conditions  analogues  avec  l’ouabame. 
Enfin,  dans  d'autres  cas  où  la  digitaline  et  l’ouabaine 
avaient  échoué,  les  auteurs  ont  obtenu  de  bons  effets 
avec  la  convallamarine. 

Réveil  de  la  nutrition  chez  un  athrepsique  sous 
l’influence  de  l’héiiotnéraple.  — M.  Armand-Deiille 
ef  M'Iviffloss/er  présentent  un  nourrisson  d’un  an, 
qui  depuis  l’âge  de  3  mois  était  resté  stationnaire 
à  3  kilogr.  500,  malgré  toute  une  série  d’essais  thé¬ 
rapeutiques.  Sous  1  influence  de  I  héliothérapie  com¬ 
mencée  au  début  de  Mai,  la  nutriiion  s'est  réveillée 
chez  lui  et  il  pèse  maintenant  4  kilogr.  300. 

Guérison  d  une  ostéo-arthrlte  tuberculeuse  du 
pied,  chez  une  enfant  de  2  ans,  par  l'héliothérapie,  a 
Fans.  —  M.  Armand-Deiille  et  Dinossier 

présentent  une  enfant  admise  à  l’hôpital  avec  un  très 
mauvais  état  général  et  une  ostéo -arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  pied  qui  guérit  simplement  par  l’héliothé¬ 
rapie  faite  dans  les  cours  de  1  hôpital. 

—  M.  Dufour  rappelle  que  dès  1909  il  a  employé 
l’héliothérapie  à  la  Maternité  chez  les  nourrissons. 

—  M.  Rioadeau-Damas  a  observé  que  l’héliothé¬ 
rapie  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  d’athrepsie  ; 
elle  peut  n’êlre  pas  sans  inconvénients  et  il  importe 
de  choisir  les  malades. 

—  M.  Lortal-Jacob  fait  remarquer  que  l’associa¬ 
tion  de  la  radiothérapie  profonde  à  l'fiélioihérapie 
fait  gagner  un  temps  considérable  dans  le  traitement 
des  adenopathies. 

—  M.  nallé,  qui  est  du  même  avis,  demande 
que  les  grands  hôpitaux  marins,  comme  Berck  et 
Bendaye,  soient  ouiillés  en  vue  des  traitements  phy¬ 
siques,  radiothérapie  entre  autres,  qui  s'ajoutent  uti¬ 
lement  à  l'aération  et  à  l'hélroiherapic. 

Toxidermie  au  luminal  ayant  simulé  la  rougeole. 
—  MM.  a.  Caussade,  A.  Tardieu  et  J.  Lacapéie 
attirent  l’atlentiou  sur  les  toxidermies  imputables 
aux  dérivés  de  la  malonyluiée  (veronal,  etc...)  et 
signalent  les  erreurs  de  diagnostic  qu'elles  peuvent 
occasionner.  Les  éruptions  surviennent  dans  envi¬ 
ron  2ü  pour  100  des  cas  d’intoxication  par  le  véronal. 
Prurigineuses,  souvent  symétriques,  éphémères  et 
très  polymorphes,  elles  simulent  tous  les  exan¬ 
thèmes  et  notamment  ceux  de  la  rougeole,  de  la 
scarlaiine,  de  1  érysipèle  ou  de  la  variole. 

Les  auteurs  rapportent  l'observation  d  une  femme 
de  29  ans  qui,  à  la  suite  de  l'ingestion  de  0  gr.  iU  de 
phényléthyimalonyluree,  repelee  pendant  11  jours, 
présenta,  outre  1  étal  ébrieux  caractéristique  du 
barbiturisme,  une  éruption  qui,  au  début,  eu  impo¬ 
sait  pour  une  roséole  ou  une  rougeole  fruste,  mais 
qui,  a  la  phase  d'état,  ressemblait  étrangement  a 
l'exanthème  de  la  rougeole.  Une  angine  érythéma¬ 
teuse,  contemporaine  de  l’éruption,  contribuait  a 
désorienter  le  diagnostic.  Cependant,  l’apyreiie  et 
l’absence  de  signes  généraux,  ainsi  que  les  nonnées 
fournies  par  l'anamnèse,  permirent  le  diagnostic 
de  toxidermie  par  la  phénylethylmalonylurée.  L’évo¬ 
lution  se  fit  en  7  jours  et  se  termina  par  une  des¬ 
quamation  fugac*,  legerement  furfuracee. 

11  est  à  remarquer  que  ces  toxidermies  d’appa¬ 
rence  grave  surgissent  de  préférence  lorsque  l'hyp¬ 
notique  barbiturique  est  administré  à  doses  théra¬ 
peutiques. 

—  M.  Fiandin  s’étonne  du  polymorphisme  des 
toxidermies  attribuées  aux  dérives  de  la  malonyluree 
et  signalées  surtout  dans  la  littérature  étrangère. 
D'ordinaire,  en  effet,  un  même  toxique  provoque  des 
érythèmes  du  même  type,  relevant  d  un  même  méca¬ 
nisme.  On  peut  distinguer  deux  grandes  classes  de 
toxidermies  ;  celles  de  la  sérié  urlicarienne  allant 
jusqu’à  l'érythème  polymorphe  et  celles  de  la  série 
scarlatinifumie  qui  impliquent  un  mode  de  produc¬ 
tion  différent.  11  est  surprenant  que  les  dérivés  bar¬ 
bituriques  puissent  réaliser  cés  deux  modalités. 

Un  cas  d’hypersensibilité  aux  rayons  actinlques 
avec  myasthénie.  —  MM.  P.  Carnot  et  Terria 
montrent  une  femme  de  3l  ans  qui  a  été  atteinte 
depuis  l’âge  de  16  ans  de  vitiligo  disséminé  et 
dont  les  téguments  présentent  une  bypersensibiliie 
extrême  aux  rayons  molaires  et  aux  rayons  actiniques 
en  général.  Cette  sensibilité  se  traduit  par  des  réac¬ 
tions  œdémateuses  particulièrement  intenses  aux 
paupières  et  aux  malléoles,  accompagnées  de  pont- 
sées  d'érythème  et  d’hyperpigmentation  des  parties 
découvertes  surtout  accusée  a  la  Uce.  Fait  curieux, 
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es  poussées  coïncident  «vee  un  état  d’asthénie  con* 
aidérable  et  tel  que  la  malade  ne  peut  même  plus 
lever  les  bras.  Les  intradermO'réactions  faites  avec 
des  substances  sensibilisantes  à  l'actiun  des  rayons 
lumineux,  telles  que  la  fluorescéine  et  l’éosine,  provo¬ 
quent  ohex  elle  des  réactions  oedémateuses  et  une 
pigmentation  locale  qui  persiste  une  huitaine  de 
jours.  La  résorcine,  antisensibilisante  aux  rayons 
aciiniques,  donnée  par  la  bouche,  a  permis  de  faire 
disparaître  les  poussées  d’œdème  et  a  tait  diminuer 
la  pigmentation  de  la  face  ainsi  que  l’asthénie. 

Les  symptômes  cutanés,  sorte  de  coup  de  soleil 
permanent,  pouvaient  faire  penser  à  la  pellagre, 
mais  celle-ci  ne  s’accompagne  pas  de  cette  asthénie 
si  intense  et  ai  spéciale,  qui  évoque  celle  de  la  myas¬ 
thénie;  d’autre  part,  on  ne  trouve  pas  d’avitaminose 
chez  cette  malade.  Il  faut  plutôt  penser  à  la  possibi¬ 
lité  d  une  origine  humorale  générale. 

Néphrite  azotémlque  pure.  —  MM.  Aubertin  et 
Widiez  relatent  un  cas  de  néphrite  chronique  d'ori¬ 
gine  saturnine  azotémique  pure,  c’est-à  dire  ayant 
évolué  jusqu'à  la  mort  sans  œdèmes,  sans  hyperten¬ 
sion  et  même  sans  albuminurie.  A  la  période  termi¬ 
nale,  les  seuls  symptômes  étaient  un  état  cachectique 
avec  teint  jaunàtra  et,  à  la  période  de  forte  azotémie, 
une  légère  torpeur  intellectuelle. 

De  tels  faits  montrent  que  les  types  cliniques  de 
Widal  peuvent  parfois  être  réalisés  à  1  état  de 
pureté,  bien  qu’en  général  ni  la  néphrite  bydropi- 
gène,  ni  la  néphrite  azotémique  n’évoluent  sans 
antres  symptômes  brightiques  et  surtout  sans 
albuminurie.  Ils  montrent  de  plus  qu'il  existe  des 
néphrites  chroniques  absolument  latentes  dans  les¬ 
quelle»,  par  suite  de  l’absence  des  symptômes  ré¬ 
naux  habituels  (albuminurie,  œdèmes,  hypertension), 
l’on  passe  è  côté  du  diagnostic,  car  l’azotémis,  seule 
manifestation  de  la  néphrite,  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme  ou  seulement  par  une  cachexie  progres¬ 
sive  sans  troubles  digestifs. 

P.-L.  Marie, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

15  Juin  1925. 

Des  Implantations  urétérales  [Suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  Pour  M.  Marion,  l'urétéro- cysto-néosto- 
mie  est  une  opération  entièrement  dénuoe  de  valeur 
mais  non  pas  de  dangers  ;  elle  peut  même  être  extrê¬ 
mement  périlleuse  et  doit  être  abandonnée.  Parfois, 
le  rein  disparaît  sans  provoquer  aucun  symptôme 
morbide  ;  parfois  il  se  passe  un  certain  temps 
avant  qu'il  ne  s’infecte  et  contraigne  à  l'intervention. 
Mais  il  est  des  cas  où  le  rein,  s’infectant  d'emblée, 
crée  un  grave  danger  immédiat,  compromet  le  résul¬ 
tat  de  l'intervention  au  cours  de  laquelle  la  réim¬ 
plantation  urétérale  a  été  nécessaire,  et  force  à  une 
néphrectomie  rapide.  Deux  malades  de  M.  Marion 
succombèrent  ainsi  ;  il  s’était  développé  une  pyoné- 
phrose  immédiate;  les  patients  commencèrent  par 
refuser  l’intervention  et  ne  l’acceptèrent  que  trop 
ard.  Chez  un  troisième  malade,  cependant  en  piteux 
état,  l’auteur,  ayant  dû  désinsérer  un  uretère,  prati¬ 
qua,  de  préférence  à  la  réimplantation  et  parce 
qu’il  savait  l’autre  rein  bon,  la  néphrectomie  immé¬ 
diate  :  le  résultat  fut  exrellent.  • 

—  M.  Legnea  est  de  l’avis  de  M.  Marion.  Il  ne 
connaît  qu'une  malade  qui  conserva  la  fonction  du 
rein  intéressé  :  c’était  une  maladedeBrin  (d’Angers). 
Mais  il  pense  qu’il  serait  difficile  de  trouver  un  se¬ 
cond  cas  heureux. 

Des  critiques  des  bases  physiologiques  de  la  cons¬ 
tante  ureo-secrétoire.  —  M.  Chabanier,  dans  un 
exposé  vigoureux  et  clair,  s’attaque  à  certaines  cri¬ 
tiques  injustifiées  des  lois  formulées  par  Ambard. 
Quelques  auteurs  ne  veulent  à  aucun  prix  admettre 
qu’il  puisse  exister  des  relations  mathématiques 
entre  les  facteurs  physiologiques.  Ces  relations 
mathématiques  ne  scandalisent  personne  quand  il 
s’agit  de  la  chronaxie.  Pour  la  sécrétion  uréique,  où 
il  s’agit  de  rapports  traduisant  des  équilibres,  il  n’y 
a  rien  d’extraordinaire  à  ce  que  ces  rapports  se 
chiffrent  par  quelque  chose. 

Il  faut  prêter  plus  d’attention  aux  critiques,  non 
plus  a  priori,  mais  fondées  sur  des  recherches  expé¬ 
rimentales.  Tant  que  les  expérimentateurs  se  placent 
dans  les  mêmes  conditions  qu’Ambard,  ils  retrouvent 
ses  lois.  Il  est  en  effet  essentiel,  pour  étudier  les 
variations  réciproques  de  l’azotémie,  de  la  concen¬ 
tration  et  du  débit  urinaire,  de  rendre  un  de  ces  fac¬ 
teurs  constants  et  de  s’occuper  des  modifications  des 
deux  autres. 


Voici  Addis  et  Watanabbe  qui,  au  lieu  d’étudier  les 
variations  de  ces  facteurs  sur  un  même  sujet, 
prennent  un  lot  de  sujets  âgés  de  20  ans,  bien  por¬ 
tants  en  apparence  et  de  même  taille.  Les  résultats 
varient  d’un  sujet  à  l’autre  et  ce  n’est  pas  étonnant  : 
une  même  taille,  un  même  ftge,  une  même  bonne 
santé  apparente  ne  sont  nullement  les  gages  d’une 
identité  complète  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 
D'ailleurs,  quand  l’expérience  a  été  répétée  deux  fois 
sur  le  même  sujet,  les  lois  d’Ambard  ont  été  vérifiées. 

Voici  Paulesco  qui,  au  cours  de  la  récolte  des 
urines,  fait  ab-orber  800  gr.  d’eau  et  de  l’urée;  il 
retrouve  aisément  la  même  concentration  Cet,  croyant 
être  toujours  dans  les  conditions  de  fixité  nécessaires, 
ne  retrouve  cependant  plus  les  lois  d’Ambard.  Il  est 
déjà  curieux  que  la  même  concentration  C  se  retrouve 
si  aisément;  MM.  Chabanier  et  Ambard  en  des  expé¬ 
riences  où  ils  avaient  fait  absorber  de  l’eau  au  sujet 
n’ont  pu  retrouver  qu’avec  les  plus  grandes  peines  et 
pendant  un  court  instant  seulement  la  concentration 
déterminée  qui  devait  leur  servir  de  base  et  iis 
faisaient  des  prélèvements  toutes  les  8  à  15  minutes. 
Paulesco,  au  contraire,  récolte  les  urines  durant 
l  heure  et  détermine  une  concentration  moyenne  ;  les 
conditions  de  l’expérience  sont  tout  à  fait  changées  : 
une  concentration  moyenne  n’exprime  absolument 
rien,  car  la  concentration  passe  «n  quelques  instants 
de  15  à  32  pour  1.000  par  exemple. 

Ni  les  critiques  de  Addis  et  Watanabbe,  ni  celles 
de  Paulesco  ne  sont  donc  recevables. 

De  l’urémie.  —  Les  phénomènes  graves  d’urémie 
ne  sont  nullementproportionnels,  dit  M.  Chabanier, 
au  degré  de  l'azotémie.  Il  semble  que  les  symptômes 
graves  de  l’urémie  n’apparaissent  que  chez  les 
malades  qui  ont  un  métabolisme  azoté  anormal: 
chez  ces  malades,  les  protéiques  ne  donnent  nais¬ 
sance  qu’à  des  produits  moins  dégradés  que  l'urée  et 
plus  toxiques  ;  l’importance  de  ces  produits  serait 
donnée  par  le  taux  de  l’azote  résiduel  qui,  du  chiffre 
normal  de  0, 15,  s’élèverait  chez  les  urémiques  à  0,  80 
par  exemple. 

Il  est  curieux  de  noter  que,  chez  ces  malades  pré¬ 
sentant  des  symptômes  urémiques  graves,  il  y  a 
baisse  de  la  réserve  alcaline  du  plasma,  réserve 
constituée  par  des  bicarbonates  alcalins  que  l’orga¬ 
nisme  utilise  pour  neutraliser  les  valences  acides. 
La  réserve  alcaline  peut  baisser  parce  que  l'orga¬ 
nisme  n’elimine  pas  assez  de  valeurs  acides  ;  mais  la 
baisse  de  la  réserve  alcaline  n’est  nullement  propor¬ 
tionnelle  au  degré  d’imperméabilité  du  rein:  elle 
peut  également  baisser  parce  qu’il  y  a  trop  de 
valences  acides  produites  Or,  dans  le  métabolisme 
anormal  de  l’azote  auquel  nous  venons  de  faire  allu¬ 
sion,  la  destruction  de  la  matière  protéique  n’abou¬ 
tit  pas  à  l’urée,  mais  à  des  peptides  variés  qui  sont 
des  combinaisone  plus  ou  moins  compliquées  d’acide 
aminés.  C’est  à  ces  acides  aminés  qu’est  due  à  la  fols 
ta  baisse  de  la  réserve  alcaline  et  l’augmentation  de 
l’azote  non  uréique  que  l’on  observe  exclusivement 
chez  les  insuffisants  rénaux  qui  présentent  de  graves 
symptômes  urémiques. 

Tuberculose  rénale  unilatérale  à  symptomatolo¬ 
gie  uniquement  hémorragique  chez  une  hémophile. 
—  M.  Papin  (de  la  Rochelle)  a  observé  une  malade 
hémophile  chez  qui,  malgré  des  examens  très  scru¬ 
puleux,  il  ne  put  mettre  en  évidence  aucun  autre 
symptôme  urinaire  que  des  hématuries  qui  finirent 
par  devenir  si  inquiétantes  qu’il  fallut  se  résigner  à 
enlever  le  rein.  Celui-ci  présentait  des  granulations 
sous  sa  capsule  ;  2  jours  après  l’intervention,  la 
malade  mourut  d’embolie. 

Le  rein  est  gros,  décoloré,  avec  des  taches  rouges 
étoilées,  marques  d  infarctus  récents  ;  une  artériole 
rénale  importante  est  lésée  ;  on  trouve  des  follicules 
à  bacilles  de  Koch,  de  la  sclérose  diffuse,  des  lésions 
épitheliales  étendues  ;  l’inoculation  au  cobaye  est 
positive. 

Il  s’agit  donc  d’une  forme  uniquement  hémorra¬ 
gique  dans  laquelle  le  rein  était  anatomiquement 
très  altéré  et  se  montrait  physiologiquement  indemne 
ou  du  moins  dans  un  état  comparable  à  celui  du  côté 
opposé.  La  malade  était  hémophile  et  de  famille 
hémophile.  Cette  hémophilie  a  dû  jouer  un  rôle  dans 
la  production  de  l’embolie  ;  les  caillots  des  hémo¬ 
philes  sont  instables  et  peu  fibrineux. 

—  M.  Chevassa  s'étonne  que  les  urines  aient  pu, 
en  dehors  de  la  période  d’hémorragie,  être  tout  à 
fait  limpides  ;  il  y  a  là  un  fait  en  opposition  avec 
tout  ce  que  nous  savons. 

—  M.  Lejuea  a  observé  un  cas  de  tuberculose 
urinaire  avtc  des  urines  claires;  mais  il  s’agissait 


d’une  tuberculose  de  l’uretère,  non  d’une  tuberculose 
du  rein. 

—  M.  Michon  dit  que,  si  les  urines  sont  troubles 
dans  la  forme  ulcéro-caséeuse,  elles  peuvent  être 
claires  au  début  d’une  tuberculose  médicale. 

—  M.  Pasteau  se  rappelle  un  cas  d’Albarran 
où  le  cathétérisme  donna  des  urines  claires;  le  rein 
fut  enlevé:  il  contenait  des  bacilles  de  Koch  et  des 
lésions  tuberculeuses. 

Considérations  surnn  cas  de  lithiase  rénale  bila¬ 
térale  opéré  par  néphrotomie  double.  —  M.  Papin 
(de  la  Rochelle)  rapporte  1  histoire  d’un  malade 
ayant  eu  10  ans  auparavant  des  coliques  néphréti¬ 
ques,  des  maux  de  tête,  de  la  pollakiurie  douloureuse, 
de  la  douleur  rénale  gauche,  de  la  pyurle,  des  points 
douloureux  urétéraux  et  rénaux. 

Les  reins  ne  sont  pas  perceptibles  ;  le  malade  est  fé¬ 
brile.  Une  radiographie  montre,  à  gauche,  deux  petits 
calculs;  à  droite,  où  le  rein  ne  fut  jamais  douloureux, 
une  multitude  de  petits  calculs.  Le  malade  refuse 
examen  et  interventions.  Le  traitement  médical  amène 
le  rejet  d’un  calcul.  Les  urines  sont  purulentes  et 
rares,  il  y  a  de  la  fièvre.  Une  nouvelle  radio  ne 
montre  plus  qu'un  calcul  à  gauche.  Les  deux 
reins  sécrètent  mal,  le  rein  gauche  surtout.  Le  ma¬ 
lade  se  décide  à  une  intervention.  Sur  le  rein  droit 
abaissé,  on  pratique  un  drainage  du  bassinet,  puis 
le  rein  est  fixé.  Le  rein  gauche  énorme  et  très  malade 
est  néphrotomisé;  un  calcul  est  enlevé,  le  bassinet 
drainé,  le  rein  fixé. 

La  radiographie  systématique  des  deux  reins  est 
donc  absolument  nécessaire,  line  faut  pas  enlever  le 
rein  qui  parait  le  plus  malade,  car  il  ne  l’est  pas  tou¬ 
jours.  ici,  le  rein  droit  n’était  pas  le  plus  atteint  dans 
sa  fonction,  mais,  gêné  par  un  coude  urétéral,  il  vidait 
mal  son  bassinet. 

Le  malade  a  guéri  sans  fi>tale  ni  hémorragie;  il  y 
a  eu  une  amélioration  très  nette  de  la  fonction  rénale 
par  la  double  intervention.  M.  Paptn  rappelle  que 
M.  Oraison  a  insisté  avec  raison  snr  la  nécessité 
qu’il  y  a  à  être  très  conservateur  dans  le  traitement 
de  la  lithiase  rénale. 

Néphrollthiase  bilatérale;  double  pyélotomie; 
réciaive  à  gauche;  fonctionnement  paifalc  du  rein 
droit;  néphrectomie  gauche  ;  mort  par  Insuffisance 
rénale.  —  M.  Boeckel  a  observé  un  malade  chez  qui 
avait  été  pratiquée,  à  quelque  intervalle,  la  néphro¬ 
lithotomie  des  deux  reins  pour  calculose  double; 
une  accalmie  s’en  était  suivie.  Mais  il  se  produisit 
une  rechute.  Le  rein  gauche  tontenait  4  calculs.  La 
division  des  urines  montra  une  déficience  de  ce  rein. 
Malgré  des  lavages  du  bassinet  et  un  régime  sévère, 
l’état  du  malade  s’aggrava  et  il  succomba  au  bout 
de  5  jours,  après  savoir  excrété  80  eme  d'urine 
Phénolphtaléine  :  42  pour  100  à  droite,  10  pour  100  à 
gauche.  L'examen  du  rein  ne  montra  que  de  légères 
lésions  de  néphrite. 

—  M.  Chevassn  estime  que  les  lésions  d’autopsie 
font  disparaître  tout  ce  qui  a  quelque  Importance  au 
point  de  vue  histo-pathologique  ;  on  ne  peut  rien 
.conclure  sur  des  pièces  prélevées  au  bout  de 
24  heures.  L’exploration  de  la  fonction  aqueuse  est 
essentielle  pour  pouvoir  affirmer  le  fonctionnement 
parfait  du  rein;  or  elle  n’a  pas  été  faite  dans  ce 

Lymphangite  primitive  et  abcès  de  la  verge  à 
gonocoques  sans  urétrite.  — M.  Cbevassu  rapporte 
une  observation  de  M.  Lépiaay  (de  Casablanca)  qui 
observa,  chez  un  malade  de  29  ans,  un  cordon  de 
lymphangite  pénienne,  un  abcès  de  la  verge  à  gono¬ 
coques  ;  rien  dans  l’urètre.  Lymphangite  et  abcès 
guérirent  par  l’incision  de  la  collection.  Chez  la  par¬ 
tenaire  du  malade,  qui  avait  subi  une  hystérectomie 
subtotale,  existait  une  métrite  du  col  à  gonocoques 
purs.  Cette  observation  est  curieuse,  car  il  est  clas¬ 
sique  de  dire  qu’il  n’y  a  jamais  de  suppuration  lym- 
phangitique  à  gonocoque, 

—  M.  Noguès  rappelle  que  l’on  peut  voir  des  sup¬ 
purations  gonococciques  qui  respectent  longtemps 
ou  même  toujours  1  urètre  et  qui  se  développent  dans 
des  diverticules  de  ce  conduit. 

—  M.  Janet  a  vu  3  cas  de  blennorragies  partielles. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  l’infection  d’un 
petit  trajet  sous-épidermique  qui  guérit  par  l’i-ci- 
sion.  Dans  le  second  cas,  un  petit  trajet  accessoire 
chez  un  hypospade  s’infecta,  mais  gnérit  sans  altéra¬ 
tion  de  Turètre  principal.  Dans  le  troisième  cas,  on 
trouva  du  gonocoque  à  la  surface  d’un  chancre  mon; 
l’urètre  ne  s’infecta  que  secondairement. 

WoLPROMM. 
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Les 

Grands  Naturalistes  français^ 

RÉAUMUR 

(1683-1757) 

J’ai  raconté  dans  un  livre  la  vie,  qu’on  peut 
appeler  héroïque,  de  Fabre  (de  Sérignan),  se  pré¬ 
parant,  dans  la  misère  et  dans  l’ombre,  jusqu’au 
seuil  de  la  vieillesse,  pour  la  pâle  apothéose  qui 
devait  illuminer  ses  derniers  jours  Je  vais  mettre 
ici  en  parallèle  la  vie  et  l’oeuvre  de  René-Antoine 
Ferchault  de  Réaumur  dont  il  fut  le  superbe  con¬ 
tinuateur. 

Celui-là,  comme  Georges-Louis  Leclerc  de 
BuBon,  dont  le  professeur  Roule  a  retracé  der¬ 
nièrement  dans  La  Presse  Médicale  la  magni¬ 
fique  figure,  était,  en  effet,  de  haute  extraction. 
Soin  père,  seigneur  de  Réaumur,  était  conseiller 
au  Présidial  de  la  Rochelle  où  il  naquit  en  1683  : 
l’esprit  souffle  où  il  veut. 

Après  ses  premières  études  à  La  Rochelle,  puis 
à  Poitiers,  il  étudie  le. (droit  à  Bourges.  Mais, 
bientôt,  il  vient  à  Paris  où  se  révèle  sa  vocation 
de  savant.  Il  s’éprend  d’abord  pour  les  mathéma¬ 
tiques  et  la  physique  qu’il  illustre  si  brillamment 
par  de  nombreux  travaux  qu’à  peine  âgé  de 
25  ans,  il  est  déjà  membre  titulaire  de  l’Académie 
des  Sciences. 

Avant  d’entrer  dans  la  carrière  du  naturaliste, 
je  rappellerai  brièvement  les  plus  notables  décou¬ 
vertes  du  physicien  et  qui  présentent  pour  la 
plupart  un  intérêt  pratique  de  premier  ordre. 
C’est  lui  qui  a  doté  notre  pays  de  l’industrie  de 
la  porcelaine,  jusqu’alors  le  privilège  exclusif  de 
la  Chine  et  de  la  Saxe.  Il  retrouve  le  procédé  de 
la  fabrication  du  fer-blanc  et  de  la  transformation 
du  fer  forgé  en  acier  et  nous  libère  du  même  coup 
du  lourd  tribut  que  nous  payions  à  l’étranger. 
Enfin  c’est  Réaumur,  comme  l’on  sait,  qui  a  opéré 
dans  la  thermométrie,  où 
ne  régnaient  que  la  con¬ 
fusion  et  l’anarchie,  cette 
révolution  dont  nous  som¬ 
mes  aujourd’hui  les  béné¬ 
ficiaires,  mais  dont  nous 
ne  nous  rendons  peut-être 
plus  assez  compte  de  l’im¬ 
portance  et  des  immenses 
bienfaits,  depuis  qu’il  en 
établit  les  règles  fonda¬ 
mentales,  posa  pour  prin¬ 
cipe  de  prendre  pour  zéro 
la  température  de  la  glace 
fondante,  précisa  le  calibre 
du  tube,  les  divisions  de 
l’échelle,  le  coefficient  de 
dilatabilité  du  liquide. 

Alors  seulement  on  put 
comparer  avec  exactitude, 
et  sur  une  commune  me¬ 
sure,  la  température  des 
différents  milieux,  des  di¬ 
vers  climats,  les  variations 
de  la  chaleur  animale  selon 
les  races  et  dans  les  mala¬ 
dies  et  tous  les  instruments  qui  ont  succédé  à 
celui  qu’il  imagina  n’en  sont  que  des  dérivés  et 
des  perfectionnements*. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  du  11  Février  1925. 

2.  G.  V.  Legbos.  —  Vie  de  Fabre  (Librairie  Delagrave). 

3.  «  Règles  ponr  construire  des  thermomètres  dont  les 
degrés  soient  comparables  et  qui  donnent  des  idées  d’nn 
chand  et  d’nn  froid  qui  pnissent  être  rapportés  à  des 
mesures  communes  »,(1730). 


Tout  en  poursuivant  ces  études,  il  ne  laisse 
pas  que  de  s’adonner  avec  ardeur  et  une  prédi¬ 
lection  marquée  à  l’Histoire  naturelle  à  laquelle 


Fig.  1.  —  Buste  de  Réaumur 
(Muséum  d’Histoire  naturelle). 


il  se  consacre  bientôt  presque  exclusivement,  et 
c’est  surtout  dans  ce  domaine  que  Réaumur,  selon 
le  témoignage  qu’a  porté  sur  lui  le  grand  zoolo¬ 
giste  Huxley,  nous  apparaît  encore  aujourd’hui. 


malgré  tous  les  progrès  de  la  science,  comme  un 
des  observateurs  les  plus  exacts  qui  aient  jamais 
existé.  Il  démontré  pour  la  première  fois  le  phé¬ 
nomène  merveilleux  de  l’exuviation  des  Ecre¬ 
visses,  des  Crabes  et  des  Homards,  c’est-à-dire  la 
curieuse  faculté  qu’ont  ces  animaux  de  repro¬ 
duire,  après  arrachement,  leurs  pinces  et  leurs 
pattes  et  de  se  dépouiller  entièrement,  au  moment 
de  la  mue,  de  leur  jsquelette  extérieur,  d’aban¬ 


donner  derrière  eux  leur  défroque  et  la  forme 
permanente  de  leur  corps*.  Il  signale  l’admirable 
structure  des  muscles,  de  la  Torpille  auxquels  il 
attribue  l’engourdissement  qui  succède  au  coup 
qu’elle  donne,  soupçonnant  déjà  l’étrange  dispo¬ 
sitif  musculaire  dont  les  expériences  de  Walsh 
révélèrent  les  propriétés  électriques  et  que  dé¬ 
crira  plus  tard  avec  tant  de  sagacité  notre  Ran- 
vier  *. 

Mais  j’ai  hâte  d’arriver  à  ses  célèbres  Mémoires 
pour  soroir  à  V histoire  des  insectes^  qui  sont  restés 
classiques. 

*** 

Je  me  rappelle  encore  tout  l’intérêt  que  j’y 
pris  quand,  au  temps  de  ma  jeunesse,  dans  ma 
Creuse  natale  où  je  revenais  passer  mes  vacances, 
grâce  à  la  fréquentation  d’un  vieux  savant,  ami 
de  ma  famille,  je  fis  pour  la  première  fois  con¬ 
naissance  avec  ces  six  volumes  in-quarto,  admira¬ 
blement  imprimés,  illustrés  de  plus  de  200  plan¬ 
ches  en  taille-douce,  et  dont  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  actuellement  de  découvrir,  çà  et  là,  chez  nos 
bouquinistes,  quelque  rarissime  exemplaire. 

Vingt  ans  après,  je  retrouvai  mon  auteur  dans 
la  pauvre  bibliothèque  de  Sérignan  où  Fabre  con¬ 
tinuait  à  le  lire  avec  ferveur,  bien  qu’au  fond  il 
ne  l’aimât  pas.  Il  lui  reprochait  ses  longueurs,  ses 
redites,  ses  consonances,  ses  détails  surabon¬ 
dants.  En  réalité,  beaucoup  de  ses  descriptions, 
au  contraire,  sont  charmantes,  exposées  dans  une 
belle  langue  claire,  dans  un  style,  parfois  sans 
doute  un  peu  négligé,  mais  c’est  précisément 
parce  qu’il  vise  à  être  sobre  et  familier.  Elles  ont 
trait  surtout  à  nos  insectes  indigènes,  à  «  ceux 
avec  qui  nous  avons  à  vivre  »,  car  «  il  n’est  pas 
besoin,  déclare-t-il ,  d’aller  dans  le  Nouveau 
Monde  pour  découvrir  des  animaux  de  formes 
nouvelles  et  surprenantes,  il  ne  faut  que  faire 
plus  d’usage  de  nos  yeux  pour  bien  regarder  tout 
ce  qui  nous  environne  »*. 

Il  a  deviné,  en  effet,  tout  ce  que  l’étude  des 
insectes  peut  offrir  de  merveilleux,  et,  en  même 
temps,  combien  il  importe 
de  savoir  présenter  cette 
étude  de  manière  à  la  faire 
aimer,  non  pas  en  insis¬ 
tant,  comme  le  faisaient 
jusqu’alors  tous  ceux  qui, 
chez  nous,  ou  à  l’étranger, 
s’en  occupaient,  sur  «  les 
différents  arrangements  ou 
les  différents  mélanges  de 
couleurs,  de  taches  et  de 
raies”  »,  mais  en  s’inté¬ 
ressant  de  préférence  aux 
mœurs,  aux  habitudes, 
aux  propriétés  de  la  bête 
dans  chacune  des  innom¬ 
brables  espèces,  à  ses 
instincts  différents,  «  son 
tour  d’adresse  et  son  génie 
particulier  ». 

Car  fout  est  là,  selon 
lui.  La  vie  et  ses  modalités 
infinies,  voilà  surtout  ce 
qui  importe  :  «  S’il  y  a  des 
insectes,  écrit -il  quelque 
part,  qui  n’offrent  qu’une 
seule  action  dans  leur  vie  capable  de  les  mettre 
dans  notre  souvenir,  c’est  par  rapport  à  cette 
action  qu’il  faut  les  considérer.  » 


1.  «  Diverses  reproductions  qui  se  font  dans  les  écre¬ 
visses,  crabes,  etc...  » 

2.  «  Des  effets  que  produit  le  poisson  appelé  Torpille  ». 

3.  Le  premier  volume  parut  en  173à. 

4.  Tome  I,  1"  mémoire. 

P  5.  Tome  I,  l®'  mémoire. 
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Fig.  2.  —  Fac-similé  de  l’écriture  de  Réaumur. 
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C’est  avec  ce  pr®gramme  ainsi  défini  qu’au 
milieu  dies  beaux  et  spacieux  jardins  où  il  était 
venu  fixer  sa  demeure,  tout  au  bout  du  faubourg 
Saint-Antoine-,  il  imagina  de  créer 
avant  Fabre  un  «  H  armas  w  selon  ses 
souhaits,  un  véritable  «  insectarium  » 
comme  on  dit  aujourd’hui,  c’est-à-dire 
un  jardin  d’étude  et  d’expérimentation, 
plein  de  ménageries  d’insectes  qu’il 
enfermait  sous  des  grillages,  dans  des 
bocaux,  sous  des  cloches  ou  dans  ces 
vases  de  terre  qu’on  appelait  alors  des 
«  poudriers  «.  Grâce  à  sa  fortune,  il 
s’entoure  de  nombreux  collaborateurs 
pour  se  procurer  le  sujet  dont  il  a 
besoin.  Des  amis  lui  expédient  des  in¬ 
sectes  vivants  de  tous  les  coins  du 
royaume.  Il  découvre  ainsi  la  vraie 
méthode,  exactement  celle  que  re¬ 
prendra  Fabre  un  siècle  plus  tard,  et 
que,  dans  d’autres  domaines  de  la  zoologie, 
ébauchait  déjà  Buffon*. 

Voilà  créée  de  toutes  pièces  par  Réaumur  la 
biologie  expérimentale. 

Il  ne  se  contente  plus  d’à  peu  près  et  de  ouï- 
dires  et,  quand  on  lui  rapporte  un  fait,  s’il  n’est 
pas  accompagné  de  son  «  protocole  »,  il  se  défie 


C’est  toute  son  orthodoxie. 

Voilà  le  ton  qu’il  réclame,  qui  manquait 
aux  ouvrages  de  son  temps  et  qui  n’avait 


été  fécondé  par  un  mâle,  et  qui,  même  encore 
aujourd’hui,  après  Bonnet  de  Genève,  après  Fabre, 
après  tant  d’autres,  laisse  tant  d’obscurités.  Il 
établit  sur  des  bases  solides  la  question  si  mysté¬ 
rieuse  de  l’instinct  et  s’il  conclut  que  les  insectes 
ne  savent  faire  que  ce  qu’ils  ont  besoin  de  faire 
dans  l’ordre  ordinaire  de  la  nature,  il 
montre  en  même  temps,  comme  dans 
le  magnifique  mémoire  sur  le  Bourdon 
des  mousses,  qu’ils  ne  sont  pas  bornés 
d’une  façon  rigide  dans  l’accomplisse¬ 
ment  de  ces  actes  et  qu’ils  sont  sus¬ 
ceptibles  de  recommencer  leur  ou¬ 
vrage,  ce  que  Fabre  considère  lui- 
même  précisément  comme  une  des 
marques  les  plus  certaines  de  l’intel¬ 
ligence. 


Fig.  1.  —  FrontiEpice  des  Œuvres  déJ-Rëaumnr. 

guère  changé  depuis  YHistoire  des  animaux  I 
d’Aristote  et  de  Pline  qui  faisaient  naître  les 
insectes  de  la  pourriture,  puisque  Redi  lui- 
même,  son  illustre  contemporain  et  l’un  des 
plus  grands  savants  dont  puisse  se  glorifier 
ritalîe,  expliquait  la  présence  de  ceux  qui  nais¬ 
sent  dans  les  galles  à  une  âme  mystérieuse 


Il  met  ainsi  en  évidence  une  quan¬ 
tité  prodigieuse  de  ces  petites  vies  que 
tout  le  monde  alors  méprisait  et  conti¬ 
nuera  d’ailleurs  à  mépriser  après  lui  jusqu’à 
Fabre  ou  du  moins  à  considérer  comme  infini¬ 
ment  négligeables.  Le  premier,  il  ose  soup¬ 
çonner  leurs  rapports  «  avec  ce  qui  nous 
regarde  de  plus  près,  ainsi  que  toutes  les  con¬ 
séquences  singulières  qu’il  est  possible  d’en 
tirer*  ».  C’est  ainsi  qu’il  conçoit  l’idée  géniale  de 


Fi;'.  S.  —  Frontispice  des  Œuvres  de  Réaumur. 


Fig.  5.  —  Frontispice'des  Œuvres  de  Réaumur. 


de  la  manière  dont  l’observation  a  été  prise  et 
ne  l’accepte  qu’avec  réserve  et  sous  bénéfice 
d’inventaire.  Mais,  s’il  adresse  aux  autres  des 
critiques,  il  les  provoque  aussi  pour  lui-même 
et  il  les  accepte  sans  s'en  formaliser  comme 
le  feront  tant  d’autres  qui  le  suivront.  Lui,  il  ne 
demande  qu’à  profiter  des  lumières  «  qu'on  vou¬ 
dra  bien  lui  communiquer,  afin  d’é¬ 
claircir  et  de  rectifier  ce  qui  aura  paru 
demander  à  l’être*  ». 

Mais,  également  habile  à  extraire  du 
faux  le  petit  grain  de  vérité  qui  s’y 
trouve  souvent  renfermé,  il  ne  dédai¬ 
gnait  pas  de  prêter  l’oreille  aux  portes 
de  la  légende,  estimant  avec  raison 
qu’avant  de  rire  des  «  contes  de  bonne 
femme  »  il  fallait  au  préalable  aller 
aux  sources  mêmes  des  traditions  et 
en  avoir  sondé  le  vrai  fond*. 

Sur  le  terrain  solide  des  faits,  il  se 
garde  bien  d’édifier  aucune  théorie. 

Il  s’élève  au  contraire  avec  force  contre 
la  prétention  de  ceux  qui  s’obstinent  à 
vouloir  découvrir  les  différentes  fins 
«  que  s’est  proposé,  dans  la  construc¬ 
tion  de  chacun  de  ses  ouvrages,  celui  dont  les 
secrets  sont  impénétrables.  Décrivons  le  plus 
exactement  qu’il  nous  est  possible  ses  produc¬ 
tions,  affirme-t-il,  c’est  la  manière  de  le  louer 
qui  nous  convient  le  mieux*  ». 


1.  Voir  1»  précédent  article  snr  BulTon  qn’a  publié  ici 
H.  Lonis  Ron'e. 

3.  Avertisücment  placé  à  la  fin  dn  tome  I. 

3.  Tome  IIl,  J*  mémoire. 

4.  Tome  I,  1“  mémoira. 


qu’il  n’hésitait'  pas  à  accorder  aux  arbres  et 
aux  plantes. 


Que  de  chemin  Réaumur  venait  donc  de  faire 
parcourir  à  la  science  !  Que  de  faits  pour  la  pre- 


Fig.  6.  —  Frontispice  des^Œuvres  de  Réanmnr. 

Bsière  fois  scientifiquement  établis  !  Que  de  cap¬ 
tivantes  observations  consignées  dans  ces  curieux 
Mémoires  si  pleins,  si  substantiels  et  dans  les¬ 
quels  sa  modestie  pourtant  ne  voulait  rien  voir 
autre  chose  que  des  indications  destinées  à 
jalonner  la  route  à  ceux  qui  lui  succéderaient.  Il 
commence  à  débrouiller  l’énigme  de  la  merveil¬ 
leuse  république  des  abeilles.  Il  pose  à  propos 
des  pucerons  les  problèmes  de  la  parthénogenèse, 
ce  mode  singulier  de  génération  par  lequel,  dans 
certaines  espèces,  l’animal  se  reproduit  sans  avoir 


retarder  l’éclosion  des  œufs  d’insectes  en  les  ex¬ 
posant  dans  des  glacières,  préludant  ainsi  par 
l’expérience  aux  applications  du  froid  à  la  vie 
animale  et  aux  découvertes  de  Ch.  Tellier  dont  il 
est  en  réalité  le  plus  illustre  précurseur*.  Il  trou¬ 
vait  du  même  coup  le  secret  de  prolonger,  de 
semblable  façon,  l’existence  larvaire  des  chrysa¬ 
lides  pendant  une  durée  de  temps  infi¬ 
niment  supérieure  à  celle  de  leur  cycle 
normal,  et,  qui  plus  est,  il  se  faisait 
fort  de  les  faire  vivre  d’une  vie  léthar¬ 
gique  pendant  des  années  et  même  de 
longues  suites  d’années  et  de  renou¬ 
veler  à  son  gré  le  miraculeux  sommeil 
des  Sept  Dormants. 

Car  il  entrevoyait  surtout  dans  les 
découvertes  de  la  biologie  des  buts 
pratiques,  des  moyens  d’augmenter 
nos  «biens  réels  »,  de  les  faire  servir 
aux  progrès  de  l’agriculture  et  de  l’in¬ 
dustrie.  Ne  lui  devons-nous  pas  la 
découverte  ,du  procédé  de  conserva¬ 
tion  des  œufs  en  les  recouvrant  d’un 
enduit  imperméable  qui,  en  bouchant 
les  pores  de  la  coquille,  prévient  l’éva¬ 
poration  du  contenu?  Après  la  cire  et  le  miel, 
interroge-t-il,  après  la  cochenille  et  la  laque  et 
la  soie,  ne  reste-t-il  donc  plus  rien  à  trouver  ? 
Il  se  préoccupe  de  découvrir  le  secret  qui 
défendra  nos  blés  contre  les  charançons,  qui 
empêchera  la  ruine  de  nos  charpentes  et  de 


1.  Tome  111,  3'  mémoire. 

2.  Tome  II,  1"  mémoire,  et  Ca,  Tellie».  —  Le  frigo¬ 
rifique.  Histoire  d'une  invention  moderne.  Ch.  XXlll  :  le 
froid  appliqué  au  règne  animal. 
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nos  meubles,  minés  intérieurement,  «  hachés, 
pulvérisés  »  par  des  vers  rongeurs,  qui  préser¬ 
vera  nos  arbres  et  nos  fruits  contre  l’inva¬ 
sion  des  parasites.  Il  suggère  l’emploi  des  poils 
urticants  des  chenilles  processionnaires,  dont  le 
contact  produit  des  irritations  et  des  boursou¬ 
flures  si  pénibles,  pour  remplacer  les  mouches 
cantharides  en  guise  de  vésicatoires,  et  même  il 
se  demande  si  cette  nouvelle  médication  ne  serait 
pas  plus  efficace  et  plus  prompte. 

Infiniment  serviable,  il  n’avait  pas,  en  eflèt,  de 
plus  grande  ambition  que  de  mettre  sa  science  à 
la  disposition  de  tous,  de  faire  profiter  les  autres 
de  ses  immenses  connaissances  qui  lui  avaient 
tant  coûté  à  acquérir  et  qui  n’étaient  chez  lui  que 
«  comme  un  dépôt  pour  le  besoin  de  ses  amis*  ». 


On  comprend  maintenant  la  séduction  que  ce 
grand  précurseur  de  la  biologie  expérimentale 
exerça  sur  l’esprit  de  ses  contemporains  et  la 
vogue  dont  il  jouit  de  son  temps.  Tremblay,  Bon¬ 
net,  de  Geer  lui  durent  leurs  vocations,  sans  on- 
blier  Huber  dont  il  alluma  le  génie. 

Il  était  membre  de  toutes  les  Académies  de 
l’Europe  savante.  L’Etat  lui  décerna  force  dis¬ 
tinctions  et  honneurs,  et  le  Régent,  meilleur  juge 
que  beaucoup  de  nos  ministres  d’aujourd’hui, 
lui  octroya  une  pension  de  douze  mille  livres  qu’il 
eut  la  modestie  de  décliner  pour  son  propre  com¬ 
pte,  demandant  qu’elle  fût  employée  à  subvenir 
aux  frais  des  expériences  nécessaires  aux  progrès 
des  sciences,  afin  que  l’Humanité,  dont  il  a  été  un 
des  grands  bienfaiteurs,  puisse  hâter  sa  marche 
sur  la  route  lumineuse  que  ses  beaux  travaux 
auront  contribué  si  puissamment  à  éclairer. 

IK  Georges  V.  Legros. 


Le  professeur  Paul  Haushalter 

(1860-1925) 

C’est  avec  une  douloureuse  consternation  que 
tous  les  Nancéiens,  et  bien  d’autres,  ont  appris  la 
mort  du  professeur  Paul  Haushalter,  survenue  le 
2  Juin  1925.  Soudainement  frappé  dans  le  train  au 
départ  de  Paris,  où  il  venait  de  siéger  à  la  séance 
de  clôture  de  la  première  épreuve  d’agrégation,  il 
a  été  déposé  vers  midi  sur  le  quai  de  la  gare  de 
Meaux,  transporté  dans  un  lit  d’hôpital,  et  soigné 
par  des  inconnus  alors  que  tant  d’affections 
eussent  pu  l’entourer...  C’est  là  qu’il  s’est  éteint 
au  bout  de  quelques  heures,  à  peine  âgé  de  65  ans. 

Issu  d’une  famille  médicale  dont  le  nom  reste 
vénéré  à  Sierck,  chassé  de  sa  ville  natale  par 
l’annexion  de  l’Alsace-Lorraine,  Paul  Haushalter 
fit  à  Nancy  toutes  ses  études  secondaires  et  médi¬ 
cales.  Il  a  laissé  le  souvenir  d’un  travailleur  qui 
ne  profitait  de  sa  remarquable  facilité  de  travail 
que  pour  tout  approfondir  et  s’instruire  davan¬ 
tage.  Nommé  interne  des  hôpitaux  au  concours 
de  1884,  avec  le  titre  d’aide  de  clinique,  il  pré¬ 
senta  en  1886  une  remarquable  thèse  sur  le  cœur 
sénile  et  devint  la  même  année  chef  de  clinique 
du  professeur  Paul  Spillmann  ;  l’assistant  était 
digne  du  maître  et  leur  collaboration  fut  féconde 
pour  la  science  comme  pour  l’instruction  des  étu¬ 
diants. 

Le  concours  d’agrégation  de  1891-1892  lui 
donna  sa  place  dans  le  corps  enseignant.  Après  de 
courtes  suppléances  de  la  clinique  des  maladies 
des  vieillards  et  du  cours  d’anatomie  pathologique, 
il  fut  chargé,  le  1"  Décembre  1893,  de  la  clinique 
complémentaire  des  maladies  des  enfants,  au 
pavillon  Virginie  Mauvais,  dont  il  porta  haut  et 
loin  le  renom.  Il  se  donna  tout  entier  à  cet 
enseignement,  profitant  aussi  des  ressources  de  la 
Maison  de  secours,  de  l’hospice  départemental 


1.  Gràrdjexn  de  Fodcht.  —  (  Eloge  de  Réanmnr  ». 
BecueiU  dr  l'Académie  des  Sciences,  vol.  CLVIl  H. 


J. -B.  Thiéry,  de  l’hospice  des  enfants  assistés,  et 
de  ses  œuvres  de  prédilection,  l’œuvre  des  crèches 
et  l’œuvre  du  bon  lait.  En  1906,  la  chaire  d’anato¬ 
mie  pathologique  étant  devenue  vacante,  le  minis¬ 
tère  accéda  volontiers  au  vœu  unanime  de  la 
Faculté  et  une  transformation  de  chaire  fut  faite 
pour  ne  point  enlever  le  professeur  Haushalter  à 
son  service  d’enfants.  Sous  son  nouveau  titre  de 
professeur  de  clinique  médicale  infantile,  il  resta 
donc  au  pavillon  Virginie  Mauvais,  pour  le  plus 
grand  bien  de  ses  petits  malades  et  de  ceux  qu’au¬ 
raient  à  soigner  plus  tard  ses  élèves. 

Survint  la  guerre.  La  présence  de  ses  fils  sous 
les  drapeaux  ne  parut  pas  à  notre  maître  une  con¬ 
tribution  suffisante  à  l’effort  patriotique.  Il  assuma 
donc  bénévolement  deux  charges  supplémentaires, 
celle  d’un  service  hospitalier  de  la  Société  de 
Secours  aux  blessés  et  celle  de  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Villemin.  Cet  important  établissement,  à  peine 
terminé  et  non  encore  livré  à  sa  destination  défi¬ 
nitive,  fut  mis  par  les  hospices  civils  de  Nancy  à 
la  disposition  des  contagieux  militaires  :  typhoï¬ 
diques,  tétaniques,  coùtagieux  divers,  plus  tard 
grippés  de  1918,  toujours  au  nombre  de  plus  de 
200,  furent  soignés  par  le  professeur  Haushalter 
avec  un  dévouement  inlassable  et  d’autant  plus 
méritoire  que  les  aides  étaient  rares  et  les  moyens 
de  transport  inexistants.  C’est  au  cours  même  des 
hostilités  que  le  ministre  de  la  guerre  lui  fit 
remettre  la  croix  de  la  Légion  d’honneur,  en 
témoignage  de  la  gratitude  de  l’armée.  Mais  un 
tel  labeur  ne  va  pas  sans  user  celui  qui  s’y  livre, 
et  le  deuil  d’aujourd’hui  en  est  la  rançon... 

Point  n’est  besoin  que  je  redise  ici  l’ampleur  et 
la  renommée  de  l'enseignement  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Haushalter.  A  côté  de  cet  enseignement, 
il  trouvait  cependant  le  temps  de  soigner  bien  des 
malades  et  de  publier  beaucoup  d’intéressants 
travaux,  toujours  accueillis  avec  attention  et 
profit  par  le  monde  savant.  Citons  parmi  ses 
travaux  :  le  Manuel  de  diagnostic  médical  (avec 
P.  Spillmann),  les  Cliniques  médicales  iconogra¬ 
phiques  (avec  le  regretté  Thiry  et  les  professeurs 
G.  Etienne  et  L.  Spillmann).  Une  série  de  mono¬ 
graphies  (paralysie  infantile,  sclérodermie,  amyo- 
trophies  chroniques  de  l’enfance,  etc.)  dans  le 
Traité  des  maladies  de  V Enfance,  un  rapport  au 
Congrès  de  1896  sur  la  sérothérapie  de  la  diphtérie 
et  du  tétanos,  de  très  nombreux  mémoires  rela¬ 
tifs  surtout  aux  affections  neurologiques,  aux 
malformations,  à  l’hérédo-syphilis,  aux  diverses 
infections  de  l’enfance  :  affections  spasmodiques, 
hydrocéphalies,  lésions  spinales  au  cours  de  la 
blennorragie,  amyotrophies  progressives,  syn¬ 
dromes  parkinsoniens  pest-encéphalitiques,  na¬ 
nisme,  myxœdème  infantile,  endocardites  à  pneu¬ 
mocoques  (dont  il  découvrit  la  pathogénie),  lé¬ 
sions  de  la  moelle  osseuse  au  cours  des  infections 
digestives,  infections  colibacillaires  chez  les  en¬ 
fants,  lichen  scrofulosorum,  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  du  nouveau-né,  etc.. 

Son  dernier  mémoire,  paru  dans  la  Revue  neu¬ 
rologique  d’ Avril  1925,  et  intitulé  «  Sur  un  syn¬ 
drome  particulier  constitué  chez  l’enfant  par  des 
altérations  psychiques  et  par  des  troubles  neuro¬ 
végétatifs  »,  a  ajouté  un  chapitre  de  plus  à  la 
pathologie  nerveuse  et  mentale  de  l'enfance. 
L’Académie  de  Médecine  devait,  dans  une  séance 
toute  prochaine,  lui  ouvrir  ses  portes. 

Initiateur  et  animateur,  il  a  inspiré  un  nombre 
considérable  de  travaux  et  de  thèses,  dont  on 
peut  dire  qu’aucune  d'elles  n’est  banale.  Les  phis 
connues  sont  celles  de  Ch.  Thiry  sur  la  P.  G.  P. 
infantile,  de  L.  Spillmann  sur  le  rachitisme,  de 
P.  Jeandelize  sur  l’insuffisance  thyro'ïdienne,  de 
R.  Gœpfert  sur  la  protection  et  l’assistance  de  la 
première  enfance,  de  L.  Richon  sur  les  paralysies 
diphtériques,  de  M"°  Haller  sur  la  détermination 
de  l’âge  mental,  etc. 

Le  doyen  L.  Spillmann  et  le  D*'  Gœpfert  ont 
formulé  sur  sa  tombe  les  regrets  unanimes  de  ses 
collègues,  de  ses  élèves,  de  ses  amis,  de  ses 
malades  ;  ils  ont  dit  quel  homme  de  bien  c’était. 


Tous  avaient  recours  à  ses  conseils  et,  lorsqu’on 
hésitait  sur  un  devoir  incertain,  son  avis  était 
toujours  le  plus  précieux.  D’instinct,  il  se  diri¬ 
geait  vers  le  bien.  Aussi  sa  vie  familiale  a-t-elle 
été  des  plus  belles  ;  son  courage  devant  la  mort 
prévue  a  été  celui  d’un  sage  et  d’un  chrétien.  Ses 
relations  avec  les  malades  s’inspiraient  de  la  plus 
haute  conscience  professionnelle,  et  son  admi¬ 
rable  valeur  morale  était  un  grand  exemple  pour 
tout  son  entourage.  Ses  interventions  dans  les  œu¬ 
vres  destinées  à  soulager  ou  à  aider  les  enfants  et 
leurs  mères  étaient  toujours  marquées  au  coin 
d’une  philantrophie  éclairée,  d’une  bienfaisance 
discrète,  d’une  modestie  digne  de  notre  respec¬ 
tueuse  admiration.  Comme  l'a  si  bien  dit  le  doyen 
L.  Spillmann,  «  le  professeur  Haushalter  a  été 
pendant  toute  sa  vie  le  protecteur  vigilant  ^des 
tout  petits.  Combien  n’a-t-il  pas  sauvé  de  jeunes 
et  précieuses  existences!...  Bien  des  mères  ont 
aujourd’hui  les  larmes  aux  yeux,  les  unes  par 
infinie  gratitude,  les  autres  avec  l’appréhension 
de  ne  plus  trouver  aux  heures  d’inquiétude,  au 
chevet  de  leurs  enfants,  celui  qui,  dans  sa  pater¬ 
nelle  bonté,  savait  si  bien  les  réconforter  ». 

«  Ni  fleurs,  ni  couronnes  »,  avait  dit,  il  y  a 
longtemps,  le  professeur  Haushalter.  Nulle  cou¬ 
ronne  n’eût  pu  témoigner  aussi  éloquemment  du 
chagrin  unanime  que  la  présence  d’une  foule 
innombrable  à  Saint-Léon  et  à  Préville  et  qu’un 
tout  petit  bouquet  de  violettes  déposé  sur  son  cer¬ 
cueil  par  une  mère  anonyme. 

Maurice  Perrin. 


Marc  Leconte 

(1883.1925) 

Il  y  a  des  larmes  dans  les  choses  :  les  mots 
n’ajouteront  rien  au  tragique  d’une  destinée  qui, 
après  avoir  infligé  à  notre  collègue  Marc  Leconte 
la  plus  pénible  des  agonies,  le  conduit  au  tom¬ 
beau  à  40  aiis,  à  l’âge  où  s’épanouissait  une  vie 
médicale  riche  déjà  d’efforts  et  de  travaux. 

Après  de  fortes  études  classiques  au  lycée 
Montaigne,  puis  à  Louis-le-Grand,  sous  l’égide 
d’un  père  qui  lui  imprima  la  noble  tradition 
universitaire,  il  suivit  la  filière  des  concours,  se 
classa  parmi  les  premiers  à  l’externat  et  à  l’in¬ 
ternat,  fit  une  courte  incursion  en  chirurgie,  et  se 
choisit  un  internat  en  médecine.  Successivement 
élève  de  Gaillard,  de  'Variot,  dont  il  devint  plus 
tard  l’assistant,  de  Launois,  de  Letulle,  il  passa 
sa  dernière  année  dans  le  service  de  Vaquez. 
Et  là,  dans  nos  pavillons  de  planches  de  Saint- 
Antoine,  subissant  comme  chacun  de  nous  l’as¬ 
cendant  du  Maître,  le  charme  d’un  enseignement 
fait  d’un  échange  continu  de  vues  originales  et 
d’idées  nouvelles,  le  contact  d’anciens  formés  à 
la  même  école,  il  se  fixa  définitivement  dans  la 
Cardiologie. 

C’était  l’époque  où  Vaquez  parcourait  le  champ 
à  peine  défriché  en  France  des  arythmies  et  diri¬ 
geait  systématiquement  sur  chaque  coin  de  ce 
domaine  l’activité  de  ses  collaborateurs.  Esmein 
avait  porté  la  sienne  sur  le  faisceau  de  Ilis  et  les 
bradycardies,  Clarac  devait  explorer  deux  ans 
plus  tard  l’arythmie  complète.  A  Leconte  échut 
l’extra-systole.  Esmein,  Clarac,  Leconte,  trois 
noms  aimés,,  trois  œuvres  qui  marquent  une  date 
dans  notre  spécialité,  trois  espoirs  brillants,  trois 
morts.  Pauvre  chère  Ecole  durement  frappée  I 
Et  comme  elle  fut  triste  et  solennelle,  cette  mi¬ 
nute,  où  tous  deux,  mon  vénéré  Maître  et  moi, 
emportant,  d’une  vaine  tentative  chirurgicale 
l’impression  d’une  mort  acharnée  à  sa  dernière 
proie,  nous  évoquions  (la  liste  funèbre  et  les 
victimes  inlassablement  choisies  dans  la  même 
pléiade  ! 

Des  travaux  fondamentaux  d’ensemble  sur  les 
arythmies,  la  thèse  de  Leconte,  en  1911,  sur 
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V Extra-systole,  garde  presque  seule  un  caractère 
définitif,  que  n’ont  ni  altéré  ni  diminué  les  don¬ 
nées  scientifiques  et  les  faits  ultérieurs.  La 
nature  du  sujet  s’y  prêtait,  mais  la  conscience 
de  l’auteur,  sa  documentation  bibliographique  et 
personnelle,  l’affirmation  de  ses  qualités  de  tech¬ 
nicien,  et  de  sa  finesse  clinique,  sa  clarté  d’expo¬ 
sition,  les  ressources  d’un  style  élégant  s’y  révé¬ 
laient  en  pleine  lumière,  et  assuraient  à  la  fois  la 
valeur  de  l’œuvre  et  la  réputation  de  l’auteur. 

A  ce  mémoire  princeps  s’en  joignent  plu¬ 
sieurs  autres  la  même  année  sur  les  Injections 
de  strophantine  (1911),  publiés  à  la  Médicale  et 
dans  les  revues,  en  collaboration  avec  Vaquez. 
Leconte  fait  connaître  les  travaux  allemands,  le 
résultat  de  son  expérience  personnelle,  et  met 
en  évidence  non  seulement  les  eflets  remar¬ 
quables  et  immédiats  du  médicament  administré 
en  injection  intraveineuse,  mais  surtout  son  action 
probable  à  distance,  qui  restitue  à  la  digitale  ou 
4  la  théobromine  une  activité  sur  le  myocarde 
momentanément  perdue. 

Faits  et  observations  cliniques  mis  à  part,  la 
production  scientifique  de  Leconte,  ralentie  par 
la  préparation  au  concours  des  hôpitaux,  est 
brusquement  interrompue  par  la  guerre.  Mais 
cette  épreuve,  dure  au  savant,  va  nous  révéler 
l’homme.  Leconte  a  une  santé  délicate.  Son  grand 
corps  maigre  et  osseux  n’a  guère  l’étoffe  d’un 
soldat  et  l’a  fait  rejeter  dans  l’auxiliaire.  Il 
n’accepte  pas  cette  diminution.  Dès  les  premiers 
jours  des  hostilités,  il  s’engage,  devient  médecin 
de  bataillon,  puis  médecin  d’ambulance,  et  jus¬ 
qu’à  l’armistice,  il  tient  à  honneur  de  rester  au 
front.  Il  est  sans  fortune.  Il  vient  de  se  marier, 
et  la  mobilisation  surprend  le  jeune  ménage  dans 
une  lutte  âpre,  mais  allègrement  menée  contre 
les  difficultés  de  la  vie.  Il  pourrait  la  continuer; 
il  en  a  le  droit.  Qu’importe  !  On  se  sépare  et 
chacun  fait  son  devoir  :  elle  comme  ambulan- 
lancière,  lui  à  son  poste  d’avant. 

A  l’armistice.  Vaquez  et  moi  nous  retrouvons 
notre  collaborateur,  obligé  de  refaire  sa  clientèle, 
menant  de  front  sa  vie  professionnelle  et  une 
préparation  au  concours  que  cinq  ans  d’absence 
ont  rendue  pénible.  Malgré  sa  santé  ébranlée  et 
malgré  ce  labeur,  Leconte  n’en  poursuit  pas  moins 
ses  publications.  Aux  Archives  du  cœur,  il  donne 
un  mémoire  sur  la  Marche  d'épreuve  et  Vaptitude 
fonctionnelle  des  tachycardiques,  fruit  de  ses  ob¬ 
servations  aux  armées.  Avec  moi,  il  étudie  la 
Tension  artérielle  chec,  les  instables,  les  causes  du 
rythme  bigéminé,a.n  cours  des  injections  d'ouabaîne. 

Enfin,  en  1922,  il  est  nommé  médecin  des 
hôpitaux.  Dégagé  des  soucis  du  concours,  maître 
de  sa  destinée,  il  va  se  consacrer  davantage  à 
ses  études  cardiologiques.  En  collaboration  avec 
Vaquez,  il  met  au  point  la  question  des  Septi¬ 
cémies  veineuses  subaiguës,  et  il  donne  la  mesure 
de  son  talent  d’exposition  dans  son  important 
article  sur  le  Passé  et  l'avenir  des  hypertendus, 
consacrant  plus  tard  une  étude  spéciale  à  l'Hyper¬ 
tension  de  la  ménopause.  Avec  Yacoël,  il  aborde 
la  Tension  veineuse,  étude  à  la  fois  didactique  et 
critique  et  il  fixe  certaines  réactions  de  l'oreillette 
gauche,  dans  le  Rétrécissement  mitral.  Avec  Tisné, 
il  se  préoccupe  à  nouveau  des  tachycardiques  de 
guerre,  et  cherche  à  en  prévoir  l’avenir.  C’est- enfin 
à  cette  période  que  nous  pouvons  discuter  tous 
deux  certains  points  intéressants  de  la  cardio¬ 
logie  ;  où,  assidu  à  mon  service,  il  est  pour  mes 
élèves  un  jeune  maître;  où  il  publie  avec  eux 
d’intéressantes  observations,  en  particulier  sur 
les  Bradycardies  au  cours  d’affection  congénitale, 
sur  les  anévrismes  artério-veineux  ;  où  il  est  pour 
moi-même  un  précieux  stimulant.  Ensemble,  nous 
avions  à  peu  près  mis  au  point  cette  question 
qui  semble  banale,  à  force  d’être  traitée,  des 
aortites  syphilitiques,  mais  où  la  part  originale 
dte  Leconte  se  révélait  déjà  par  son  important 
article  paru  ici  même  sur  le  Diagnostic  clinique 


et  radiologique  des  aortites.  Ensemble  nous  avions 
établi  le  plan  de  Traité  de  thérapeutique.  Projets 
abandonnés.  Omnia  interrupta  pendent. 

Mais  quelque  regret  qui  s’attache  à  la  collabo¬ 
ration  détruite,  ce  n’est  que  misère  auprès  de  la 
douleur  que  me  cause  la  perte  d’un  ami.  Et  com¬ 
ment  n’aurait-on  pu  aimer  Leconte,  pour  sa  droi¬ 
ture,  pour  sa  bonté,  pour  l’aménité  de  son  carac¬ 
tère,  pour  la  douceur  de  ses  jugements  sur  les 
hommes,  sur  les  faits,  sur  les  idées,  jugements 
discrets  et  réfléchis  aussi  éloignés  d’un  acquies¬ 
cement  aveugle  que  d’un  dénigrement  systéma¬ 
tique.  Gomment  ne  pas  l’aimer  et  l’admirer  pour 
son  adaptation  naturelle  et  sincère  aux  réalités 
d’une  vie  pénible,  dont  il  ne  gardait  au  fond  d’e 
son  âme  candide  que  les  rayons  de  bonheur.  Com¬ 
ment  ne  pas  l’admirer  enfin  pour  sa  résignation 
souriante  aux  derniers  coups  du  sort,  dont,  il 
feignait  peut-être  d’ignorer  la  dûreté  pour  ne  pas 
contrister  davantage  les  siens,  sa  femme  et  ses 
amis  ! 

Ch.  Laudht. 


Questions  et  Réponses 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions 
suivantes  : 

II  est  locataire  depuis  le  l"  Octobre  1919  d’un 
local  à  usage  mixte  (d’habitation  et  profession¬ 
nel),  le  bail  vient  à  expiration  le  30  Septembre 
prochain. 

Notre  abonné  a  demandé  la  prorogation  confor¬ 
mément  aux  dispositions  de  la  loi  du  2  Août  1924. 

L’accord  n’ayant  pu  se  faire  sur  les  conditioas 
de  la  location,  la  propriétaire  demande  à  repren¬ 
dre  l’appartement  pour  motif  légitime,  son  fils 
désirant  s’installer  dans  la  ville  où  est  situé 
l’appartement  pour  achever  ses  études. 

Notre  abonné  demande  :  1°  Si  c’est  là  un  motif 
légitime  ; 

2“  Si  la  propriétaire,  qui  a  de  très  nombreux 
appartements  dans  ses  immeubles,  ne  peut  pas  en 
choisir  un  autre,  alors  que  le  locataire  est  inva¬ 
lide  de  guerre  à  90  pour  100,  exerce  sa  profes¬ 
sion  de  rentier,  et  qu’un  de  ses  co-locataires,  ren¬ 
tier,  n’habite  la  ville  en  question  que  pendant 
l’hiver. 

1”  La  question  de  savoir  si  un  motif  est  légi¬ 
time  est  une  question  de  pur  fait  rentrant  dans 
l’appréciation  souveraine  des  tribunaux. 

Tout  pronostic  sur  ce  point  est  donc  vain. 

2®  Si  le  propriétaire  a  le  droit  de  reprise,  il 
peut  choisir  l’appartement  qui  lui  convient,  et  le 
fait  qu’tm  autre  locataire  n’habiterait  pas  toute 
l’année  ne  peut  être  Invoqué. 

Mais  le  fait  que  le  locataire  exerce  dans  l’im¬ 
meuble  sa  profession  paraît  décisif  en  sa  faveur. 

L’article  13  de  la  loi  du  3  Mars  1922  dispose 
que  le  droit  à  la  prorogation  facultative  de  l’arti¬ 
cle  7  n’est  pas  opposable  au  propriétaire  qui  jus¬ 
tifiera  d’un  motif  légitime,  pour  occuper  par  lui- 
même  ou  par  ses  descendants  un  focal  d’habita¬ 
tion. 

De  son  côté  l’article  I"  de  la  loi  du  29  Décem¬ 
bre  1923  limite  le  bénéfice  de  sa  disposition  aux 
locaux  à  usage  d’habitation,  excluant  par  suite  les 
locaux  commerciaux  ou  professionnels  et  rendant 
irrecevable  l’action  en  reprise,  des  locaux  à  la  fois 
à  usage  d’habitation  et  à  usage  de  commerce  ou 
professionnel  lorsque  rien  ne  permet  de  les  sé¬ 
parer  et  qu’ils  font  l’objet  d’un  bail  unique  et  pour 
un  prix  unique. 

Le  propriétaire  ne  peut  donc,  en  pareil  cas, 
user  du  droit  de  reprise  (Gomm.  supérieure  des 
Loyers,  Cass.,  12  Février  1925,  veuve  Saffon, 
Revue  des  Loyers,  Avril  1925,  p.  244). 

La  loi  du  2  Août  1924  n’a  rien  changé,  semble- 
t-il,  à  cette  situation;  la  prorogation  facultative 
dont  parle  l’article  1'"'  est  celle  de  l’article  7  de  fa 


loi  du  31  Mars  1022  et  de  l’article  1“  de  la  loi 
du  29  Décembre  1923.  Elle  décide  Seulenient  ! 
le  droit  à  prorogation  n’est  pas  opposable  au  pro¬ 
priétaire  victime  de  la  guerre  qui  appartient  à 
une  des  catégories  définies  par  l’article  18  de  la 
loi  du  31  Mars  1922. 

La  situation  est  encore  la  même  depuis  la  loi 
du  24  Avril  1925.  Il  résulte  nettement  des  tra¬ 
vaux  préparatoires  de  cette  loi  que  le  droit  de 
reprise,  même  du  propriétaire  victime  de  la 
guerre,  ne  s’exerce  pas  en  ce  qui  concerne  les 
locaux  commerciaux,  industriels,  professionnels 
et  mixtes.  [Revue  des  Loyers,  Mai  1925,  p.  301.) 

D’après  la  Revue  des  Loyers  (p.  299),  le  pro¬ 
priétaire  victime  de  la  guerre  n’a  plus  à  justifier 
d’un  motif  légitime. 

Mais  la  question  ne  paraît  pas  se  poser  dans 
l’espèce,  notre  abonné  ne  nous  disant  pas  que  la 
propriétaire  soit  victime  de  la  guerre. 

En  résumé,  en  l’état  des  faits  exposés,  la  pro¬ 
priétaire  ne  nous  semblé  pas  avoir  le  droit  de 
reprise. 

H.  MoNtAn. 


Curiosités  médicales 


Üa  éaotae  lipome  dorsal. 

Je  vous  apporte  l’observation  d’un  lipome  vrai¬ 
ment  colossal  dont  j’ai  délivré  une  malade  de  la 
clinique  chirurgicale  que  vous  alléx  voir. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  dé  64  ans  qui,  jusqU’à 
son  entrée  à  l’IIôtel-Dieu,  exerçait  la  profession  de 
blanchisseuse  4  Nantes. 

Mariée,  mère  de  4  enfants,  veuve  depuis  18  ans, 
elle  a  toujours  joui  d'une  excellente  sauté. 

En  1870,  elle  constata  la  formation  d’une  tumeur 
au  niveau  de  sa  fosse  sus-épineuse  gauche.  A  cette 
époque  ,  elle  travaillait  aux  champs  et  portait  les  far¬ 
deaux  sur  son  épaule  gauche. 

Cette  tumeur,  qui  la  gênait  peu,  grossit  lentement, 
régulièrement,  se  développanten  bas  et  vers  la  droite. 


Enorme  lipome  dorsal. 

Depuis  12  ans,  c’est-à-dire  depuis  l’âge  de  52  ans,  ses 
progrès  furent  beaucoup  pins  rapides  et  son  vo¬ 
lume  doubla.  Enfin,  au  commencement  de  Février, 
apparut  à  son  extrémité  inférieure  un  point  de 
sphacèle  qui,  eu  Avril,  atteignait  les  dimensions 
d’nne  pièce  de  2  francs. 

Cette  complication  fut  heureuse,  puisqu’elle  déter¬ 
mina  la  malade,  après  35  ans,  à  consulter  enfin  un 
chirurgien.  Son  lipome  présentait  alors  un  volume 
monstrueux,  ainsi  que  le  montre  bien  imparfaitement 
la  photographie. 

Occupant  les  deux  fosses  sus-épineuses,  poussant 
de  gros  lobes  vers  l’aisselle  droite,  il  occupait  toute 
la  région  dorsale  et  couvrait  les  régions  lombaire  et 
sacrée  en  formant  un  large  et  profond  sillon,  siège 
d’intertrîgo. 

La  hauteur  totale  du  lipome  était  de  88  cmc.,  sa 
largeur  de  49  ;  sa  circonférence,  mesurée  au  fond  du 
sillon,  de  112  cmc. 

Cette  énorme  masse,  à  grosses  bosselures  et  sil¬ 
lonnée  par  de  grosses  veines,  était  recouvert» 
d’une  peau  saine,  sauf  au  point  sphacélé  du  pôle 
inférieur,  un  pen  variqueuse  cependant  à  la  région 
postérieure  et  moyenne. 

L’exlrémité  inférieure  seule  présentait  une  ten¬ 
dance  à  la  pédtcultsatlon. 

Pour  empêcher  le  ballottement  de  célte  extrémité 
infétienre,  la  malade  serrait  son  thorax  et  son 
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lipome  dans  une  sorte  de  sac,  et  marchait  penchée 
en  avant  comme  un  portefaix  sous  sa  charge. 

Elle  dormait  sur  le  côté  droit,  son  lipome  étalé  à 
gauche. 

La  santé  générale  semblait  bonne.  Le  cœur  et  les 
poumons  examinés  par  M.  le  professeur  Hervouët 
étaient  sains. 

L’analyse  de  l’urine  faite  par  M.  le  professeur 
Andouard  indiquait  par  litre  ; 


Urée . 8  gr.  ;0 

Sérine . 0  gr.  15 

Rapport  azoturiqne . 0  gr.  80 


Malgré  les  risques  bien  évidents  de  l’opération, 
considérant  les  dangers  certains  que  l’extension  diT 
sphacèle  créerait  bientôt,  et  d’autre  part  la  possi¬ 
bilité  de  guérir  complètement  une  infirmité  long¬ 
temps  tolérée,  mais  devenue  intolérable,  je  consentis 
à  l’intervention  demandée. 

Elle  eut  lieu  le  28  Avril  avec  l’aide  de  mon  collè¬ 
gue,  le  docteur  Gourdet,  et  de  MM.  Henrot  et  Cas- 
tagnary,  internes  des  hôpitaux.  Au  cours  de  l’abla¬ 
tion  de  la  masse  principale,  une  cavité  pseudo¬ 
kystique  contenant  au  moins  2  litres  de  liquide  hui¬ 
leux  et  brunâtre  se  rompit,  inondant  le  champ  opé- 

L’ablation  du  lipome  avait  demandé  un  quart 
d’heure  ;  il  fallut  une  demi-heure  pour  nettoyer 
l’immense  surface  opératoire,  lier  quelques  vais¬ 
seaux,  exciser  des  débris  de  cloisons  interlobaires, 
suturer  les  lèvres  de  la  section  et  faire  le  pansement. 

Actuellement,  la  réunion  de  la  plaie  opératoire  est 
complète.  La  malade  se  tient  droite  ;  elle  n’a  plus  la 
sensation  de  ballottement  de  sa  tumeur  qu’elle  éprou¬ 
vait  encore  15  jours  après  l’opération.  Elle  a 
recouvré  l’appétit,  est  guérie  d’une  bronchite  inter¬ 
currente  qui  est  venue  un  instant  assombrir  le  pro¬ 
nostic  et,  comme  vous  le  voyez,  pourra  bientôt 
quitter  l’hôpital. 

Elle  pesait  avant  l’opération  94  kg.;  elle  ne  pèse 
plus  que  58  kg. 

Le  lipome  pesait  26  .kg.,  plus  2  litres  au  moins  de 
liquide  contenu  dans  la  zone  ramollie. 

Au  voisinage  immédiat  de  cette  partie  kystique,  la 
tumeur  présentait  une  zone  calcifiée. 

G.  Guilbaud. 


Appareils  Nouveaux 


Canule  de  Mayo  modifiée. 

Ce  nouveau  type  de  canule  «  abaisse-langue  »  a  été 
construit  pour  remédier  à  certaines  imperfections 
que  l’on  a  reprochées  a  la  canule  de  Mayo,  pour 
anesthésie. 

Le  modèle  que  nous  présentons,  et  que  nous  avons 
fait  étudier  par  les  établissements  Haran,  diffère  de 
l’ancien  modèle,  par  ce  fait  qu’au  lieu  d’être  constitué 
par  une  seule  pièce  rigide,  il  se  compose  de  2  tubes 


Fig.  1.  —  Canule  de  Mayo  modifiée  (modèle  Besset). 

treillagés  de  longueur  et  de  courbure  différentes  qui 
coulissent  l’un  ou  l’autre  dans  une  gaine  protectrice 
en  métal  plein.  Avec  ce  nouveau  modèle,  les  incon¬ 
vénients  reprochés  à  l’ancienne  canule  de  Mayo 
n’existent  plus. 

La  canule  coulissant  à  frottement  doux  sur  la 
gaine  rigide  qui  l’enveloppe  et  la  protège,  les  bles¬ 
sures  produites  par  la  canule  de  Mayo  ne  peuvent  se 
produire.  Au  cours  des  efforts  de  vomissements,  ou 
pendant  la  période  de  contraction,  si  l’extrémité  de 
la  canule  vient  à  butter  contre  le  pharynx,  on  la  voit 
sortir  de  quelques  millimètres  pour  rentrer  quand 
le  malade  est  en  résolution  musculaire.  De  cette 
manière,  on  évite  tout  trauma  violent  de  la  muqueuse. 

Grâce  à  la  gaine  de  coulissage  de  notre  appareil, 
toute  déformation  du  treillage  est  impossible.  L’in¬ 
troduction  de  la  canule  se  fait  facilement  en  intro¬ 


duisant  doucement  son  extrémité  effilée  entre  les 
arcades  dentaires  entr’ouverfes  légèrement  par  une 
pression  sous  le  menton.  L’enlèvement  en  est  plus 
facile  encore.  La  canule  glisse  dans  la  gaine;  quant 
à  celle-ci,  très  courte  et  lisse,  en  métal  plein,  elle 
peut  être  enlevée  sans  effort,  et  surtout  sans  risque 
d’accrochage  des  dents. 

En  plus  de  ces  avantages,  notre  appareil  permet 
très  facilement  le  nettoyage  de  la  bouche,  dans  les 
cas  rares  où  l’abondance  des  mucosités  nécessite 
leur  aspiration.  Nous  nous  servons,  pour  cela,  d’un 


Fig.  2.  —  Appareil  à  nettoyage  des  mucosités. 


appareil  très  simple,  et  entièrement  stérilisable  par 
ébullition,  qui  permet,  en  quelques  coups  de  poire, 
d’enlever  la  plupart  des  mucosités. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  boule  de  verre 
portant  à  son  équateur  un  anneau  de  caoutchouc  qui 
la  protège  contre  les  chocs.  Cette  boule  a  une  extré¬ 
mité  effilée  sur  laquelle  vient  s’adapter  une  sonde  en 
gomme.  Le  vide  est  fait  dans  la  sphère  et  l'aspiration 
dans  la  sonde  au  moyen  d’une  poire  adaptée  directe¬ 
ment  à  la  boule  en  verre,  et  que  l’on  comprime  à  la 

Pour  se  servir  de  l’appareil,  il  suffit  d’enlever  la 
canule  en  treillage,  en  laissant  entre  les  dents  la 
gaine  protectrice  qui  agit  comme  ouvre-bouche. 
C’est  par  celte  gaine  qu’on  introduit  dans  la  bouche 
la  sonde  afin  de  pratiquer  l’aspiration. 

Nous  présentons  ces  nouveaux  appareils  que  nous 
avons  expérimentés,  car  nous  pensons  qu’ils  répon¬ 
dent  réellement  à  un  besoin,  en  ce  sens  qu’ils  donnent 
à  l’opérateur  une  sécurité  que  l’ancienne  canule  ne 
lui  assurait  pas  complètement*. 

F.  Besset. 


Correspondance 


A  propos  des  sucettes. 

Voulez-vous  me  permettre  de  vous  donner  mon 
avis  désintéressé  —  je  ne  suis  actionnaire  d’aucune 
fabrique  —  sur  la  question  des  sucettes,  dont  parle 
le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du  6  Juin  1925  ? 

Je  ne  m’explique  pas  la  levée  de  boucliers  contre 
les  sucettes,  du  moins  dans  son  absolutisme  actuel. 

Les  enfants  ont  la  manie  de  sucer.  C’est  un  fait 
auquel  toutes  les  lois  ne  changeront  rien. 

Les  empêcher  de  sucer;  ce  sort  ne  sera  jamais  le 
lot  que  d'une  infime  minorité  de  privilégiés  auxquels 
on  peut  assurer  une  surveillance  constante. 

Si  on  supprime  les  sucettes,  suceront-ils  quelque 
chose  de  plus  propre,  ou  de  moins  dangereux?  je  ne 
crois  pas  ;  je  crois  le  contraire.  Ils  suceront  leurs 
doigts,  un  coin  de  leur  lange,  à  défaut  d’autres 
objets.  Et  ce  sera  encore  moins  propre  que  la 
sucette,  à  matière  non  poreuse,  à  surface  lisse  et 
facile  à  nettoyer  et  à  désinfecter. 

La  nourrice  ne  nettoie  pas  la  sucette  tombée  par 
terre,  avant  de  la  rendre  à  l'enfant,  dit-on.  Les 
choses  se  passent  trop  souvent  ainsi,  quoique  pas 
toujours.  Mais  la  susdite  nourrice  nettoira-t-elle  ces 
autres  objets  sucés  à  défaut  de  sucette,  s’ils  tombent  ? 

Des  enfants  ont  avalé  des  sucettes.  Si  on  voulait 
supprimer  par  la  loi  toutes  les  sortes  d’objets  dônt 
les  enfants  ont  avalé  des  exemplaires,  nous  irions 
loin. 

La  sucette  a  des  inconvénients,  c’est  entendu,  qu’on 
attire  l’attention  sur  eux.  Mais  que  la  suppression 
légale  de  la  sucette  diminue  les  dangers  de  l’instinct 
du  snçage,  je  ne  le  pense  pas.  Il  me  semble  que  c’est 
le  cas  de  suivre  le  proverbe  :  Le  mieux  est  parfois 
l'ennemi  du  bien. 

Veuillez  agréer,  etc. 

E.  Gàlzin. 


1.  Cet  appareil  est  en  vente  aux  Etablissements  Haran, 
12,  rue  Lacépède,  Paris,  V’. 


La  propriété  scientiûque. 

Voulez-vous  me  permettre  d’ajouter  des  travaux 
récents  au  sujet  de  la  propriété  scientifique  en 
dehors  des  projets  de  loi  Marcel  Plaisant  et  J.  Bar¬ 
thélemy,  députés  ?  ce  sont  les  thèses  de  doctorat 

Poitiers,  de  M.  Marcel  Vigneron  ;  Essai  sur  la 
protection  de  la  propriété  scientifique  (2  Mars  1925)  ; 

Nancy,  de  M'**  Suzanne  Th.  Memiat  :  Les  droits 
des  auteurs  de  découvertes  ou  d’inventions  scientifi¬ 
ques  (30  Avril  1925). 

Veuillez  agréer,  etc. 

Foveau  de  Courmelles. 


Livres  Nouveaux 


Médicaments  et  médications  cardiaques,  par  H. 

Vaquez.  1  vol  ,  312  figures  (/.  B.  Baillière  et  fils), 

Paris,  1925. 

Tandis  que  son  Traité  des  maladies  du  coeur,  paru 
en  1921,  poursuit  une  brillante  carrière  dans  les 
deux  mondes  (une  traduction  américaine  récente 
obtient  le  même  succès  que  l’édition  française),  H. 
Vaquez  nous  donne  un  livre  nouveau  sur  les  médica¬ 
ments  et  médications  cardiaques. 

•  Cet  ouvrage,  rédigé  sous  la  forme  de  leçons,  était 
primitivement  destiné  aux  seuls  élèves  du  service  de 
la  clinique  thérapeutique;  l’auteur  a  pensé  que  ces 
leçons  pourraient  intéresser  le  public  médical  lui- 
même.  La  thérapeutique  cardiaque  a  particulière¬ 
ment  bénéficié,  au  cours  de  ces  dernières  années,  des 
acquisitions  dues  à  Tnsage  des  méthodes  de  préci¬ 
sion  ;  les  médecins  seront  certainement  heureux  de 
trouver  clairement  exposées  dans  ces  pages  les 
données  modernes  et  l’opinion  personnelle  de  l’au¬ 
teur  sur  l’action  et  les  indications  des  médicaments 
cardiaques. 

Les  deux  premières  leçons  sont  consacrées  à  la 
digitale.  Historique,  pharmacodynamie,  modes  d’em¬ 
ploi,  essai  biologique,  posologie  de  ce  merveilleux 
médicament  sont  traités  eu  détail  par  H.  Vaquez 
qui  insiste  sur  les  renseignements  intéressants  que 
peuvent  fournir  les  méthodes  graphiques  au  cours 
du  traitement  digitalique. 

Le  strophantus  et  l’ouahaïne  sont  étudiés  avec  le 
même  soin.  Nul  n’ignore  les  remarquables  travaux 
de  l’auteur  sur  Touabaïne.  L’on  trouvera  condensées 
dans  cette  leçon  tontes  les  notions  utiles  concernant 
le  mode  l’emploi  rationnel  de  Touabaïne  Arnaud,  qui 
ne  doit  nullement  être  opposée  à  la  digitale,  chacun 
de  ces  médicaments  possédant  ses  qualités  propres 
et  ses  indications  particulières. 

La  quinldine,  récemment  introduite  en  thérapeu¬ 
tique  cardiaque,  a  déjà  été  l’objet  de  nombreuses 
recherches.  Le  chapitre  qui  lui  est  réservé  constitue 
une  mise  au  point  très  complète  des  données  actuel¬ 
lement  acquises  sur  ce  médicament  encore  discuté. 

Vient  ensuite  sous  le  titre  de  «  petits  médicaments 
cardiaques  »  une  étude  documentée  de  la  spartéine, 
de  la  théobrominc,  de  la  théocine,  des  mercuriaux, 
des  nitrites,  du  camphre,  des  iodures,  de  l’adrénaline 
de  la  strychnine  et  de  Topium. 

La  seconde  partie  de  ce  livre  est  consacrée  d’une 
part  à  l’hygiène  du  cardiaque  considérée  sous  tous 
ses  aspects,  d’autre  part  an  traitement  des  troubles 
et  des  affections  du  cœur  ;  cardiopathies  aiguës, 
insuffisances  cardiaques,  arythmies,  hypertension 
artérielle,  syndromes  angineux. 

La  forme  de  leçons  donne  à  cet  ouvrage  une  allure 
souple.  Il  est  écrit  dans  une  langue  sobre  et  claire. 
Son  succès,  nous  n’en  doutons  point,  sera  aussi 
complet  que  celui  de  son  ainé  le  Traité  des  maladies 
du  coeur  dont  il  constitue  en  quelques  sorte  l’heu¬ 
reux  complément. 

Fernand  Widal.  - 

Guide-formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques, 

par  le  Dr  H.  Legrand.  1  vol.  de  960  pages (Æajf/ière, 

éditeur).  —  Prix  ;  25  francs. 

Ce  livre  n’est  'pas  un  formulaire  proprement  dit  ; 
l’auteur  s’est  fixé  un  but.plus  limité  :  il  a  voulu  dres¬ 
ser  un  tableau  complet  des  médicaments  spécialisés 
français  et  a  pleinement  réussi. 

Cet  ouvrage  comprend  : 

1®  Un  dictionnaire  par  ordre  alphabétique  des  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  usuelles  donnant  pour 
chaque  spécialité  leurs  composition  et  formule,  leurs 
propriétés  et  actions  thérapeutiques,  leurs  formes 
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de  présentation  pharmaceutique,  leurs  posologie  et 
mode  d'emploi  aux  divers  âges; 

2»  Un  index  répertoire  dea  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  donnant  le  nom  et  l’adresse  de  leur  fabricant. 

Hanuel  élémentaire  de  puériculture,  2°  édition,  par 
M“"  le  D*'  Cl.  Mulon,  1  vol.  de  236  pages,  préface 
du  professeur  Marpan  {Afasson  et  C'<°,  éditeurs), 
Paris,  192'i  —  Prix  ;  10  francs. 

M™*  Clotilde  Mulon  a  voué  sa  trop  courte  existence 
lUx  œuvres  et  à  l’enseignement  de  la  puériculture 
Dans  le  présent  volume  elle  a  réuni  les  leçons  faîtes 
jar  elle  successivement  â  l’hopital-école  Edith  Cavell, 
Duls  à  la  pouponnière  du  Camouflage.  L’apparition 
de  cet'e  seconde  édition  montre  que  ce  livre  a  été 
bien  accueilli  par  toutes  celles  auxquelles  il  est  des- 
iné  :  directrices  de  crèches,  de  pouponnières,  de 
sentres  d’élevage,  d’asiles  d’allaitement,  de  consulta- 
dons  de  nourrissons,  infirmières-visiteuses  ;  profes- 
leurs  de  l’enseignement  primaire  et  secondaire  ; 
nères  enfin  dé.sireuses  d’être  instruites  et  dirigées. 

Après  avoir  exposé  les  notions  de  la  puériculture 
■iré-natale  et  étudié  la  physiologie  du  nourrisson, 
Vlmo  Mulon  consacre  des  chapitres  successifs  à  l'hy- 
riène  générale  de  l’enfant,  à  l’enfant  débile  et  pré- 
naturé,  à  l’a'laitement,  au  sevrage,  aux  principales 
naladies  des  nourrissons.  Dans  cette  seconde  édi- 
ion,  très  notablement  augmentée,  la  protection  des 
nères  et  des  enfants  du  premier  âge  par  les  lois  et 
)ar  lès  œuvres  est  traitée  plus  en  détail  que  dans  la 
irécédente. 

Ce  manuel  contient  des  indications  pratiques  sur 
es  sujets  les  plus  divers  relevant  de  la  puériculture 
!t  une  table  alphabétique  permet  de  trouver  très 
acilementle  renseignement  désiré. 

G.  ScHREIBER. 

croissance  chez  le  nourrisson,  par  M.  G.  Yabiot, 
médecin  honoraire  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés.  1  vol.  in-16  de  352  pages,  avec  35  figures 
(G.Doin,  éditeur),  Paris,  1925.  —  Prix:  16  francs. 
Divers  ouvrages  ont  été  consacrés  à  la  croissance 
in  ces  dernières  années.  Dans  le  présent  volume 
M.  Variol  fait  connaître  ses  observations  et  ses  idées 
jersonnelles  sur  l’accroissement  pondéral  et  sta- 
ural  des  nourrissons.  Il  considère  que  la  balance 
sonstitue  une  méthode  de  contrôle  du  développement 
nsuffisante  et  qu’il  est  nécessaire  de  lui  adjoindre 
a  toise;  d’où  le  pédiomètre  qu’il  a  imaginé. 

L’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties;  la  première 
îst  consacrée  à  l’étude  de  la  croissance  normale, 
tvec  des  détails  sur  le  mécanisme  de  l’accroissement 
le  la  taille  par  le  processus  d’ossification  épiphy- 
laire,  et  sur  le  développement  du  crâne  et  du  cerveau. 
Dn  y  trouvera  aussi  des  documents  sur  la  dentifica- 
,ion  dans  ses  rapports  avec  la  taille,  sur  les  tables 
le  croissance,  le  poids  à  la  naissance,  la  dissociation 
le  la  croissance  pondérale  et  staturale,  l’anticipa'ion 
le  l’accroissement,  le  rôle  de  l’hérédité,  etc. 

La  deuxième  partie  comprend  l’étude  des  crois- 
lances  normales  dans  la  débilité  congénitale,  dans 
es  diverses  variétés  d’atrophie  infantile  d’origine 
fastro-intestinale,  dans  l’hypotrophie  simple  et 
uberculeuse,  dans  les  atrophies  symptomatiques  de 
'hérédité  syphilitique,  tuberculeuse,  alcoolique, 
oxique,  etc.  ou  des  malformations  glandulaires  ou 
jrganiques. 

Le  livre  se  termine  par  un  exposé  de  la  ration 
ilimentaire,  des  divers  laits  qui  conviennent  aux 
lourrissons  et  par  une  critique  générale  delà  doctrine 
le  la  suralimentation. 

G.  SCHREIBBR. 

Traité  de  Pathologie  médicale  et  de  Thérapeutique 
appliquée,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Emile 
Sergent,  L.  Ribadeao-Dumas  et  L.  Babonneix. 
Tome  XX.XIll  :  Médecine  sociale  1  vol.  in-8  de 
773  pages,  avec  tO  figures  {A.  Maloine  et  fils,  édi¬ 
teurs),  Paris,  192'i.  —  Prix  :  broché,  45  francs. 

On  sait  l’importance  qu’a  prise,  dans  ces  dernières 
mnées,  la  Médecine  sociale.  Xe  comprend-elle  pas 
;oute  l’hygiène  sociale,  la  législation,  l'étude  des 
'acteurs  sociologiques,  économiques,  pédagogiques 
qui  rendent  possible  son  o>-ganisatiou  et  permettent 
son  extension  dans  le  monde?  Ne  fait  elle  pas  appel 
t  toutes  les  sciences?  Sa  connaissance  n’est-elle  pas 
ndispensable  à  tout  praticien? 

Directeurs  et  éditeurs  du  Traité  de  Pathologie 
nédicale  et  de  Thérapeutique  appliquée  ont  donc  été 
jlen  inspirés  en  introduisant,  pour  la  première  fois 
>a  France,  dans  un  ouvrage  non  spécialisé,  un  volume 


renfermant  toutes  les  notions  relatives  à  l’étude  des 
institutions  qui  ont  «  pour  but  de  soulager  ou  proté¬ 
ger  les  différents  âges,  classes  ou  groupements  de 
l’humanité  organisée  et  policée  ». 

L’ouvrage  débute  par  une  introduction,  due  à  l’un 
des  auteurs  qui  connaissent  le  mieux  la  question  et 
ont  le  plus  fait  pour  elle,  M.  L.  Gcinon. 

Puis  viennent  deux  parties  d’inégale  longueur  : 

La  première  est  de  beaucoup  la  plus  importante. 
Elle  comprend  d’abord  un  chapitre  du  professeur 
Couvelaire  sur  l’Obstétricie  sociale,  où  sont  étudiés 
et  clairement  exposés  tous  les  problèmes  relatifs  à  la 
protection  de  la  maternité. —  Le  chapitre  suivant  est 
dû  à  la  collaboration  de  deux  auteurs,  l’un  haut 
fonctionnaire,  l’autre  médecin,  mais  tous  deux  ver¬ 
sés  dans  toutes  ces  questions,  MM.  Gdillhon  et 
Guilhaud;  ils  s’occupent  de  la  protection  des  enfants 
du  premier  âge.  —  M.  Genévrier,  dont  on  connaît  la 
spéciale  compétence  sur  le  sujet,  traite  un  des  sujets 
les  plus  intéressants  pour  tous,  parents,  médecins, 
maîtres  :  l'hygiène  scolaire.  —  La  protection  de 
l'adolescence  est  surtout  affaire  de  direction  morale 
discrète;  elle  ne  pouvait  être  traitée  que  par  ceux 
qui,  par  profession,  se  vouent  aux  tâches  spirituelles, 
M.  l’abbé  Laueas,  pour  les  œuvres  catholiques, 
M  /adooKahn,  pour  les  œuvres  Israélites,  M.  le 
pasteur  Iîœgner,  pour  les  œuvres  protestantes.  — 
A  M  Dujahric DE laRivièke  a  été  dévolue  la  besogne 
d  étudier  la  Médecine  sociale  de  la  vieillesse,  à 
laquelle  il  a  consacré  d'importants  mémoires.  — 
MM.  CoüiiTois-SuFFiT  et  Bourgeois  se  sont  chargés 
d’une  des  questions  qui  prend  de  plus  en  plus  d'im¬ 
portance  :  la  Médecine  sociale  des  travailleurs.  — 
M™"  Mulon,  dont  le  dévouement  aux  tout  petits  a  eu 
déjà  tant  de  fois  l’occasion  de  s’exercer,  a  traité  de 
la  protection  de  l'enfant  des  travailleurs  pendant  le 
premier  âge.  —  Autre  sujet  dont  tous  les  médecins 
ont  aujourd’huiàconnaitre,  \ea  Assurances  ouvrières-, 
il  a  été  confié  à  un  spécialiste,  M.  Vauquez.  — 
l' organisation  hospitalière,  aveclooteales  questions 
relatives  à  l’armement  antituberculeux  et  antivéné¬ 
rien,  a  été  mise  au  point  par  M,  Fossoteux,  chef  de 
bureau  à  l’Assistance  publique,  de  même  que  le  cha¬ 
pitre  des  Jardins  d'enfants.  —  M.  Legrain  continue 
son  apostolat  en  étudiant,  avec  sa  grande  autorité, 
la  Médecine  sociale  des  poisons.  —  MM.  Toulouse, 
Genil-Perrin  etTARGOWLA  posent  les  bases  delà  Pro¬ 
phylaxie  mentale  et  montrent  les  résultats  heureux 
que  peuvent  donner  le  dispensaire  et  le  service  social 
à  l’hôpital,  comme  ceux  qu’à  Sainte-Anne  a  installés 
M.  Toulouse. 

La  deuxième  partie,  quoique  beaucoup  moins 
longue,  n’est  pas  moins  intéressante.  Elle  envisage, 
en  effet,  les  Auxiliaires  de  la  médecine  sociale  : 
assistantes  sociales,  infirmières-visiteuses,  infir¬ 
mières  en  général,  service  social  à  l’hôpital.  Il  a  été 
rédigé  par  M.  Lou.ste.  —  M™»  Brunsciiivigg  nous  dit 
un  mot,  en  terminant,  des  Surintendantes  d'usines, 
qui  ont  déjà  rendu  tant  de  services. 

Par  la  compétence  des  auteurs,  par  la  façon  large 
et  compréhensive,  mais  constamment  pratique,  dont 
ils  ont  compris  leur  sujet,  par  sa  présentation 
soignée,  la  Médecine  sociale  fait  le  plus  grand 
honneur  aux  directeurs  et  aux  éditeurs  du  Traité 
de  Pathologie  médicale.  Nul  doute  qu’elle  soit  appe¬ 
lée  à  un  grand  succès. 

S.  R. 

Commentaire  juridique  et  pratique  du  code  de  la 
route  , décret  du  31  Décembre  1922)  etdes  disposi¬ 
tions  legislatives  et  réglementait  ts  qui  s’y  ratta¬ 
chent,  par  A.  Blaisot,  docteur  en  droit,  avocat  à  la 
Cour  d’appel  de  Paris,  membre  du  Comité  de 
Coi.tentieux  du  Touriug-Club  de  France.  Préface 
de  M.  Henry  Defert,  président  du  Touring-Club 
de  France.  P-ris,  1925,  1  vol.  in  8  {Jiousseau, 
14,  rue  Soufflot).  Prix  :  broché,  15  francs;  relié, 
20  flancs. 

S’il  y  a  toujours  utilité  à  ne  pas  ignorer  les  lois, 
la  connaissance  de  certaines  dispositions  législatives 
et  réglementaires  présente  pour  tout  le  monde  un 
intérêt  exceptionnel,  un  intérêt  vital  De  quels  textes 
est-ce  plus  vr-i  que  des  ai  ticles  du  Code  de  la  roule, 
puisque  nous  sommes  tous  usagers  de  la  route,  en 
auiomobile,  à  bicyclette,  en  voiture  ou  à  pied?  Et 
n’est-il  pas  essemiel  chaque  jour,  pour  notre  exis¬ 
tence  même,  que  nous  sachions  d’une  manière  pré¬ 
cise  quels  sont,  sur  les  routes,  nos  droits  et  nos 
devoirs?  Bien  connues,  puis  exactement  appliquées 
par  tous,  les  prescriptions  du  Code  de  la  route 
assureraient  presque  toujours,  en  fait,  la  liberté  et 


la  sécurité  de  la  circulation.  C’est  assez  dire  quels 
progrès  se  trouveraient  réalisés. 

Le  commentaire  juridique  et  pratique  du  Code  de 
la  route  que  vient  de  publier  M'  Blaisot  constitue 
ce  tain“ment  le  guide  le  plus  complet  et  le  plus  sûr 
en  matière  de  circulation. 

Plus  qualifié  que  personne  pour  rédiger  ce 
commentaire,  M»  BUisot  pré  iie  d’abord  l'objet  et 
la  sphère  d’application  du  décret  du  31  Décem¬ 
bre  1922.  En  suivant  l’ordre  des  articles  du  décret, 
il  eu  explique  insuite  les  règles,  et  expose  incidem¬ 
ment,  dans  quelques  pages  excellentes  et  très  sub- 
stmtielles,  le  dernier  état  de  la  jurisprudence  sur  la 
responsabilité  civile  de  l’automobiliste  en  cas  d’acci- 
den-  de  personnes.  Un  autre  chapitre  est  consacré  à 
la  répression  des  infractions,  à  la  responsabilité 
pénale,  à  la  preuve  des  infractions,  à  la  compétence. 

Sur  ces  divers  points,  où  il  n’y  a  encore  aucune 
codification,  l’exposé  de  M®  Blaisot  est  d’autant 
plus  précieux  qu’on  y  retrouve,  avec  sa  science  de 
jurisconsulte,  son  expérience  de  membre  du  Comité 
de  Contentieux  du  Touring-Club  de  France. 

L’ouvrage  de  M"  Blaisot  s’adresse  aussi  bien  aux 
propriétaires  de  véhicules  et  aux  usagers  de  la 
route,  qui  devraient  être  plus  instruits  qu'ils  ne  le 
sont  généralement  des  règles  qui  leur  sont  applica¬ 
ble»  et  de»  obliga  ions  qui  leur  incombent,  qu’à  tous 
ceux  :  magistrats,  avocats,  avoués,  etc.,  qui  sont 
appelés  à  étudier  et  à  résoudre  les  questions  sans 
cesse  renouvelées  et  les  innombrables  litiges  nés 
d’une  circulation  chaque  jour  plus  intense. 

Un  certain  nombre  d'aunexe»  consacrées  à  la  signa¬ 
lisation  des  routes,  aux  passages  à  niveau,  à  la  circu¬ 
lation  internationale  et  aux  formalités  à  remplir  par 
les  touristes  français  se  rendant  à  l’étranger  complè¬ 
tent  utilement  l’ouvrage  et  en  font  une  véritable 
encyclopédie  de  la  circulation  routière. 

S.  R. 

Rontgen-dlagnostica  delle  malattie  pleuro-pulmo- 

nare,  par  Guabini.  1  vol.  de  1y4  pages  de  texte, 

avec  17  planches  photographiques  hors  texte 

{Societa  éditrice  Libraria),  Rome,  Milan,  Naples. 

—  Prix  :  100  lires. 

Ce  grand  ouvrage  comporte  dans  son  premier 
chapitre  un  bref  historique  où  nous  avons  eu  le 
grand  plaisir  de  voir  rendre  justice  aux  travaux  de 
Bouchard  (1896). 

Les  chapitres  II,  III  et  l'Y  sont  consacrés  à 
l’instrumentation  et  à  la  technique.  Le  chapitre  V 
étudie  l’anatomie  radiologique  du  thorax  (le  hile, 
le  sommet,  le  médiastin,  le  cœur,  le  péricarde,  le 
diaphragme,  la  cage  thoracique). 

Le  chapitre  VI  passe  en  revue  les  symptômes 
radiologiques  et  les  syndromes  radiologiques  (ano¬ 
malies  de  transparences,  nomenclature  des  images 
radiologiques  dans  la  tuberculose  et  les  autres 
maladies  pleuro-pulmonaires).  Dans  les  chapitres 
suivants  se  trouvent  la  description  détaillée  et 
minutieuse  des  aspects  pathologiques  des  divers 
organes  suivant  leurs  affections  :  trachée,  bronches, 
ganglions,  plèvre,  poumons.  Naturellement  les 
association»  de  lésions  sur  diverses  parties  de 
l’appareil  respiratoire  y  sont  décrites  et  en  particu¬ 
lier  le»  aspects  rencontrés  dans  les  différentes  formes 
de  la  tuberculose. 

Viennent  ensuite  un  chapitre  sur. les  tumeurs  du 
poumon,  de  la  plèvre  et  du  médiastin  et  un  chapitre 
sur  la  zone  thoraco-abdominale. 

Enfin  l’ouvrage  se  termine  par  une  étude  très 
importante  des  diagnostics  différentiels  radiolo¬ 
giques  des  maladies  pleuro-pulmonaires. 

11  est  largement  illustré  par  de  belles  planches 
photographiques  hors  texte  comportant  environ 
65  radiographies.  En  somme,  très  beau  et  très 
instructif  volume. 

A.  Laquebrière. 


Livres  Reçus 


314.  lii®  Conférence  Internationale  de  la  lèpre, 
Strasbourg,  28  au  31  Juillet  1923.  Communications 
et  débats  recueillis  et  colligés  par  leD''  E.  Marchoux, 
professeur  à  l’Institut  Pasteur.  1  vol.  de  528  pages, 
avec  93  figures  {Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils). 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu’il  est  indispensable 
d'accompagner  chaque  changement  d’adresse  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  /rade  en  Umbres-poste, 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mon 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Enseignement  de  vaeances. 
•—  M.  Gougerot,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  fera  à  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  de  la  Faculté  (Parillon  Bazin)  des  présentations 
de  malades  (diagnostics  et  traitements  dermato-sypliili- 


Externat.  —  Le  concours  pour  la  nomination 
places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes  le  1"  1 
dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  aura 
le  28  Octobre  1926,  ù  9  h.  1/2. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  conc 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l'Administration 
traie,  3,  avenue  Victoria,  au  bureau  du  Service  de  Ss 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
17  h.,  depuis  le  mardi  !■'  Septembre  jusqu’au  merc 


i  atix  cours  annuel  de  1  Externat  est  arrêté  le  jour  de  la  séance 
Mars  constitutive  du  jury  et  annoncé  aux  candidats  dès  l’ouver- 

1  lieu  It^ce  de  la  séance  du  concours.  Ce  nombre  est  fixé  en 

tenant  compte  du  nombre  des  vacances  à  prévoir  dons 
cours  cadre  des  externes  au  moment  des  mutations  annuelles 
.  cen-  de  ces  élèves. 

La  notation  des  épreuves  terminée  dans  les  trois 
4  séries,  il  est  procédé  à  la  totalisation  des  points  ob'enus 


tions,  confection  de  plâtres  et  a'appareils  amovibles, 
démonstrations  de  laboratoire. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Delahaye,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  opératoire. 
—  Séance  du  3  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM  Moulon- 
guet,  27 ;  Sénèque,  26;  Wilmoth,  25;  Quénu.  26;  Gatel- 
lier,  27;  Richard,  28  ;  Boppe,  25;  Oberlin,  27. 

Epreuve  orai.e.  —  Séance  du  4  Juillet.  —  J.iihiase 
salivaire.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Gatellier,  18;  Boppe,  19; 
Monlongoet,  18;  Sénèque,  17. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  Juillet.  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Moulonguet,  20;  (latellier,  20;  Boppe,  20. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d'avoir 
lieu,  sont  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  MM.  Mon- 
longiiet  et  Gatellier. 


inscrit  ses  nom  et  prénoms  à  l’angle  supérieur  droit  de 
la  première  page. 

Il  est  accordé  une  heure  et  demie  pour  la  rédaction  de 
l'ensemble  des  trois  compositions. 

Dès  que  le  président  du  jury  a  déclaré  e.xpiré  le  temps 
accordé  pour  la  rédaction,  les  candidats  sont  tenus  de  se 
lever  et  de  cesser  d'écrire.  Tout  candidat  qui  refuseraitde 
remettie  immédiale'ménf  ses  copies  au  surveillant  pourra 
être  rayé  par  décisioii 

Le  jury  est  divisé,'  ] 
elïcctné  à  l'ouverture  di 
juger  les  trois  séries  de  copies  : 

1“  Pour  l'anatomie  :  deux  chirurgiens  et  un  médecin; 
2“  pour  la  pathologie  médicale  :  trois  médecins;  3»  pour 
la  pathologie  chirurgicale  :  deux  chirurgiens  et  le  spé- 

Dans  les  trois  sections  la  lecture  des  copies  est  faite 
devant  le  jury  par  l'un  des  membres.  Les  séances  du  jury 
ne  sont  pas  publiques. 

Le  maximum  des  points  attribué  pour  chacune  des 
quinze  que.s*ions  est  fixé  à  5,  soit  75  points  au  total. 

Le  nombre  des  pluec.s  à  a'tribuer  à  la  suile  du  con- 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur.  — 
Officier.  —  M.  Branthomme,  médecin  de  la  maison  d'édu¬ 
cation  de  lu  Légion  d'honneur  d'Ecouen. 

Chevalier.  — M.  Blancard  (Ch.),  ancien  maire  de  Saint- 
AITrique. 
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Officier  de  l’Instruction  publique.  —  M.  Laborie,  à 
Carleix  (Dordo({üe). 

Officier  d  Académie.  —  M.  Heid,  à  Munster  (Haut- 
Rhin);  M'"*  Ménard,  assistante  à  l'Institut  de  radiologie, 
à  Bordeau.x. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  M.  Ducuinp,  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
de  Li'le,  est  nommé  auditeur  au  Conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  publique  de  France.  (Journ.  off.,  5  Juillet.) 

Ecole  dentaire  du  Caire.  —  La  mission  scolaire 
égyptienne,  24,  rue  des  Kcoles  à  Paris,  nous  communique 
l’inlormation  suivante  : 

Le  ministèie  de  l’Instruction  publique  du  gouverne¬ 
ment  égyptien  dispose  des  postes  suivants  à  la  nouvelle 
Ecole  dentaire  du  Caire  qui  sera  ouverte  à  la  rentrée 
scolaire  prochaine. 

Les  nominations  seront,  par  contrat  et  pour  une  période 
de  deux  ans,  renouvelables.  En  cas  de  possession  de 
titres  égaux  parmi  les  candidats,  ceux  de  nationalité 
égyptienne  auront  la  préférence.  L  enseignement  sera 
donné  en  anglais. 

1“  Surveillant  et  professeur  dn  stomatologie  et  de  ma¬ 
tière  médicale,  aux  appointements  de  L.  E.  900  par  an. 
Le  titulaire  de  ce  poste  n’aura  pas  le  droit  d’exercer  sa 
profession  dehors. 

2°  Professeur  de  chirurgie  et  de  pathologie,  au  trai¬ 
tement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’e.vercice  libre 
de  profession. 

3“  Professeur  adjoint  de  chirurgie  et  de  pathologie  au 
traitement  de  L.  F.  360  par  an,  avec  droit  à  1  exercice 
libre  de  profession. 

4°  Professeur  de  prothèse  dentaire  et  d’orthc  dontie,  au 
traitement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice 
libre  de  profession. 

5°  Mécanicien  au  traitement  de  L.  E.  360  par  an,  sans 
le  droit  à  l'exercice  libre  de  profession. 

Les  demandes  devront  être  adressées  à  S.  E.  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  l’Instruction  publique 
au  Caire,  de  façon  à  lui  parvenir  avant  le  15  Août  1925. 
Elles  devront  être  accompagnées  de  copies  de  diplômes, 
de  renseignements  sur  l’rxpérience  antérieure  et  sur  des 
travaux  de  recherches  accomplis  ainsi  que  de  certificats 
récemment  obtenus. 

Association  française  de  Chirurgie.  —  Le  XXXIV” 
Congrès  français  de  Chirurgie  aura  lieu  à  Paris,  da 
5  au  10  Octobre  1925,  sous  la  présidence  de  M.  Léon 
Bérard,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  :  1”  Hésuliats  éloignés  des  différentes  mé¬ 
thodes  de  traitement  du  cancer  du  rectum.  Rapporteurs  : 
MM.  Gaudier  (de  Lille)  et  Anselme  Schwartz  (de  Paris). 

2"  Traitement  de  la  tuberculose  du  genou,  à  pardr  de 
l’adolescence  (15  ans).  Rapporteurs  :  MM.  Fredet  (de 
Paris)  et  Vignard  (de  Lyon) 

3"  De  l'appareillage  actuel  des  fractures  de  l’humérus 
et  du  fémur.  Rspporteurs  :  MM.  Guyot  (de  Bordeaux)  et 
Rouvillois  (Armée). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  l”  Août,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs 
communications  au  Secrétaire  général,  12,  rue  de  Seine, 
Paris  (6«;. 

E:rtrait  du  règlement.  —  Les  chirurgiens  qui  désirent 
faire  partie  de  1  Association  doivent  envoyer  au  Secré¬ 
taire  général  une  demande  signée  par  deux  membres  de 


l’Association.  Ces  parrains  doivent  être  des  chirurgiens 
habitant  la  même  ville  ou  la  même  région  que  le  candi¬ 
dat,  ou,  à  leur  défaut,  de  ses  anciens  chefs  de  service. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Jean  Auburlin. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exa,mens  de  doctorat. 

Jeudi  9  Juillet.  —  2'’  Histologie  Laboratoire,  à  9  h. 

—  2"  Physiologie.  Faculté,  à  1  h.  —  4"  Anatomie  patho¬ 
logique  (2  séries).  Laboratoire,  à  9  et  1  h.  —  Médecine 
légale  (Nantes).  Place  Mazas,  à  1  h.  —  1"  Dentistes  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  à  1  h.  —  3”  2”  Dentistes.  Prothèse  (2  sé¬ 
ries).  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  10 
à  18  h. 

■Vendredi  10  Juillet.  —  2”  Physiologie.  Faculté,  à 
1  h.  —  1“'  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  3i>  2' 
Dentistes.  Dentisierie  opéraloire  (2  séries).  Ecoles  rue 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

Samedi  11  Juillet.  —  2”  Physiologie.  Faculté,  à  1  h.  — 
1"  Dentistes.  Faculté,  à  1  h.  —  3*  2»  Dentistes.  Dentisterie 
opératoire  (2  séries).  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour- 

TuèSES  DE  DOCTORAT. 

Jeudi  9  Ji  ili.f.t.  —  Perrot  ;  Traitement  des  arthrites 
traumatiques  par  le  biodure  de  mercure  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Charbonnier  :  De  la  gravité  de  la  vaginite  gra¬ 
nuleuse  chez  la  vache  (Thèse  vétérinaire).  —  Mathieu  : 
Les  paralyiies  vis'érales  d'emblée  dans  la  rage  du  ehat 
(Thèse  vétérinai  e).  —  Jury  ;  MM.  J.  Faure,  Dnval,  Guil- 
Inin,  Moussu,  Coquot,  Bobin,  Panisset. 

Letondal  ;  Etude  du  mégacôlon  chez  l'enfant.  —  Criaud  : 
Etude  d’un  cas  de  syndrome  de  Itaynaud.  —  M""  Michon  : 
Les  injections  de  lait  dans  le  traitement  des  affections  du 
premier  tige.  —  Parisot  :  Etude  clinique  de  büO  cas  de 
craniotabes  —  Vessellc  :  L'otite  du  nourrisson.  —  Dcr- 
chon  (externe)  :  Cas  d'abcès  du  poumon  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  Gilbert  :  La  polydactylic  hérédo-syphilitique.  — 
Artaud  (B.),  externe  :  Etude  du  crâne  dans  l'hydrocé¬ 
phalie.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Aubertin,  Vil¬ 
la  ret. 

Solanes  :  Mécanisme  de  production  de  ranthra.c.  — 
Salase  ;  Etude  de  la  tension  vtineuse  dans  les  varices.  — 
Surmonl  ;  Etude  du  pseudo-j-anthome  élastique.  —  Robert 
(interne)  :  Albumino-erpectoration  et  hémoptysies  occultes. 

—  Simon  :  Du  rôle  de  la  syphilis  dans  certaines  cirrhoses. 

—  Bruno  ;  Rôle  de  la  mission  Rockefeller  (organisation 
tuberculeuse  en  France).  —  Chassigneui  ;  Elude  du  trai¬ 
tement  des  péritonites  tuberculeuses.  —  Kranitch  :  Etude 
des  hématuries  sur  les  reins  polykystiques.  —  Konrat  ; 
Elude  des  abcès  du  mal  de  Pott.  —  Jury  :  MM.  Chauffard, 
Widal,  Gilbert,  Cunéo. 

Nitzberg  (externe)  ;  Sur  un  cas  de  sarcome  du  poumon. 

—  Auger  (R.)  :  L'évolution  des  syndromes  parkinsoniens. 

—  Pouillat  (externe)  :  Méningite  à  pneumocoques.  —  La- 
hellcc  (interne)  :  Traitement  des  diarrhées  des  tubercu¬ 
leux.  —  Antonini  (externe)  :  Les  réactions  cutanées  de 
l'insuline.  —  Diosi  ;  Le  football  au  point  de  vue  médical. 

—  Guinard  :  Etude  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Jury  ; 
M.M.  Achord,  Bernard,  Sergent,  Baudouin. 

Huet  :  Elude  du  prurit  anal.  —  Armingeat  (externe)  : 


Etude  de  la  thioéînanine.  —  Touchard  (G.)  :  L’eryngium 
maritimum.  —  M"”  Desgrez.  (externe)  :  Etude  de  la  toxicité 
de  la  caféine.  —  Rosenstein  :  Etude  étiologique  de  schisto¬ 
somiase  humaine.  —  Lemkin  :  La  lèpre.  —  Ramé  :  Eiutle 
et  traitement  du  rhinophyma.  —  Bienfait  :  Chancres 
syphilitiques  des  doigts.  —  Jury  :  MM.  Jeanselme,  Car¬ 
not,  Rathery,  Lereboullet. 

Leroy  (G.)  :  Les  ‘  cités  des  cheminots  du  Nord.  —  Lau¬ 
rent  (externe)  :  Etude  iTun  cas  d'anévrisme  poplité.  — 
Pérelz  (A.)  ;  Les  invaginations  au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale.  —  Delord  :  Un  cas  de  fracture  du  rachis.  — 
Bourgoudjian  :  Etude  sur  les  kystes  hydatiques.  —  Mé¬ 
nard  (externe)  :  De  la  résection  dans  les  tumeurs  blan¬ 
ches.  —  Langlois  :  Valeur  diagnostique  du  ganglion  de 
Troisier.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Lecène,  Mondor,  Le¬ 
maître. 

Vendredi  10  Juillet.  —  Quentin  :  L’exploration  rec¬ 
tale  chez  le  cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  Gabeau  :  Etude 
sur  des  blessures  par  armes  de  guerre  chez  le  cheval 
(Thèse  vétérinaire).  —  Bouffanais  :  Etude  de  l'arthrite 
infectieuse  des  veaux  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Hartmann,  Labbé  (M.),  Petit,  Panisset,  Robin, 
Coquot. 

Samedi  11  Juillet.  —  Le  Métais  :  Injections  intravei¬ 
neuses  dans  les  grandes  infections  ^Thèse  vétérinaire)-.  — 
Lamarre  :  La  typho-anémie  infectieuse  du  cheval  (Thèse 
vétérinaire).  —  Brévot  :  Etude  sur  les  eaux  résiduaires 
d'abattoirs  (Thèse  vé'térinsiirc).  —  Jury  :  MM.  Achard, 
Gilbert,  Bernard,  Robin,  Nicolas,  Vallée,  Barrier. 

Rivas  (externe)  :  Des  abcès  du  cerveau.  —  Papin 
(externe)  ;  Cancer  primitif  du  foie  à  fnrme  nodulaire.  — 
Bâtisse  :  Etude  des  tumeurs  primitives  de  la  plèvre.  — 
Lefrançois  :  L' insuffisance  hépatique  facteur  de  la  mi¬ 
graine.  —  Capel  :  Luxation  totale  du  métatarse  en  dehors. 

—  Lehman  (externe)  :  L'erysimum  dans  le  traitement  de 
la  lithiase  biliaire.  —  Uypolite  (Gustave)  :  Elude  du 
planchton  cardiaque.  —  Lévy-Lebhar  :  Etude  sur  la 
ôe  vertèbre  lombaire  chez  l’adulte.  —  Gournay  ;  Etude 
sur  la  polyurie  infundibulaire.  —  Jury  :  MM.  Balthazaid, 
Bezauçon,  Roussy.  Philibert. 

Nempcl  ;  Etude  des  abcès  du  sein  chez  la  jeune  fille.  — 
Duchamp  de  la  Geneste  (inteine)  :  Elude  de  la  petite 
hernie  ombilicale  de  l'enfant.  —  ’Terme  (M.)  :  Etude  du 
mal  vertébral  postérieur.  —  Théodoresco  (interne)  ;  te 
myxcedème  syphilitique-  —  Bernard  :  Etude  de  l'ostéo- 
chondrite  disséquante.  —  Huet  (interne)  :  Elude  des 
tumeurs  des  os.  —  Jouannot  (interne)  :  Etude  des  angiomes 
de  la  glande  sous-maxillaire.  —  Jury  :  MM.  Vaquez,  Le- 
jars,  Lecène,  Lian. 

Marion-Landais  :  Les  fractures  dans  l'ostéomyélite.  — 
Vinot  :  Les  occlusions  aiguës  du  pylore  chez  l'adulte.  — 
Polychroniadès  :  La  lithiase  vésicale  (traitement  par  la 
lithotritic).  —  Simon  (Joseph)  :  Kystes  pancréatiques  d'ori¬ 
gine  péritonéo-congénilale.  —  Courlaud  (externe)  :  La  chro- 
naxie  neuro-rétinienne.  —  Kardos  :  Etude  sur  le  diabète 
sucré.  —  Segal  :  L’opération  d’Abadie  dans  le  trachome. 

—  Jury  :  MM.  Duval,  Terrien,  Basset,  Veller. 

Uazsrd  :  Etude  de  la  base  tropine.  —  Chatelot  :  Etude 
sur  la  lithiase  biliaire.  —  Gory  (M.),  externe  :  Les  moyens 
à  utiliser  en  radiologie.  —  Froment  (interne)  :  Les  hyper¬ 
glycémies  sans  glycosuries.  —  Pigheon  :  Les  localisations 
extra-progastriques  de  la  douleur  tardive.  —  M"”  Cullerre 
(interne)  ;  Du  parriiide  en  pathologie  mentale.  —  Vignier  : 
Etude  sur  le  traitement  de  l’epilepsie.  —  Barbot  :  La  sclé¬ 
rodermie  associée  à  la  cataracte.  —  Jury  :  MM.  Desgrez, 
Carnot,  Claude,  Blanchetière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Mérigale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jne  fem.  pose.  dipl.  sup.,  proies,  école  inf.  Gla¬ 
cière,  pari.,  écr.  cour,  angl.,  dem.  sit.  secrét.  médec. 
ou  chirurg.  —  Ecrire  M.,  n“  7194. 

Jeune  docteur  ferait  remplacements,  en  ayant  déjà 
fait.  Sérieuses  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7199. 

Postes  vacants,  internes  méd.,  asile  d’aliénés 
Fleury-Aubrais,  rés  à  Français  célibat.  Trait.  2  400 
à  3  000;  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  u»  7201. 

Principale  ville  d'eaux.  Poste  laryngocr.liste  avec 
in’itall.  Exerc.  t.  l’aunée.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7219. 

Vendre  :  1°  Marb.  caut.  lum.  cour,  ait  (Gaille)  ; 


2“  install.  R.  X.  :  bobine,  rheost.  amp.  pied  c.  cont. 
(Rich.  Relier)  prix  av.  rens.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7220. 

Etud.  en  méd.  29  ans,  à  la  veille  thèse,  aiderait  ou 
remplacerait  médecin  Paris  ou  tout.  rég.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  7227. 

A  Paris.  Belle  clientèle  de  consultations  Recettes 
65  000  fr.  Bail  5  ans,  loyer  3.000  fr.  A  céder  d'ur¬ 
gence  pour  cause  maladie.  S  adresser  D''  Guillemo- 
nat,  47,  bd  St-Michel,  Paris,  t(l.  Gob.  24-81. 

Infirmière  diplômée,  libre,  accomp.  malade  camp., 
JuUlet-Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7231. 

Urgent.  Poste  propharmseien  seul  54.000  touchés. 
A  céder  25.000  dont  15.000  comptant.  Belle  maison 
avec  bail.  Pays  de  montagne  très  agréable.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7233  si  Intent.  sérieuse. 

Docteur  spécial,  voies  respir.  tuberc.  et  labo, 
cherche  situât,  en  rapp.  avec  spécialisai.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7234. 

Docteur  interne  hôpitaux  ferait  remplacement 
médical  ou  chirurgical  Paris  on  banlieue  proche,  du 
15  Juillet  au  l'®  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7235. 

A  céder  pour  raison  de  famille,  maison  de  santé 
médico-chirurgicale  à  4  minutes  du  Rnis  de  Boulogne, 
20  IHs,  2  salles  d’opération,  blanchisserie,  grand 
terrain,  appartement  meublé  à  l’usage  oersonnel  du 
docteur,  comprenant  3  chambres,  salle  de  bain.  Le 
tout  possédant  le  dernier  confort  moderne,  bail  de 
1  longue  durée.  —  Ecrire  P.M.,  n®  7236. 


Ure  maison  de  santé  sur  la  Côte  d’Azur  demande 
un  jeune  médecin,  bien  recommandé,  de  préférence 
Français,  cGibataire  et  parlant  anglais.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7237. 

Docteur  ofiieier  Légion  d’honneur,  titres  sfUnti* 
fîques,  nombreuses  relations  hors  France,  demande 
simation  paramédicale  ou  direction  maison  santé 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7238. 

Doct.  anc.  int.,  gr.  prat.  méd.,  libre  après-midi, 
aiderait  confr.  Paris.  —  Ecrire  J*.  M.,  n®  7239. 

Infirmière  capable  et  active  demandée  pour  sana¬ 
torium  clientèle  payante.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  7240. 

Docteur  libre  3  après-midi  par  sem.  désire  occu¬ 
pation  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7241. 

Paris.  Radiologiste  ayant  appareils  sérieux,  de¬ 
mande  local  dans  1®',  3®,  4®,  11®  arrond.  ou  associa¬ 
tion  avec  docteur  disposant  local  pour  clinique  ou 
cabinet.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7242. 

Poste  médical  à  rouvrir  dans  belle  maison  à  vendre 
par  Vve  Docteur,  sit.  exc.,  centre  ville  industr.,  accès 
2  rues,  gar.,  b.  comm.,  gr.  jardin.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7245. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SS  pour  la  transmission  des  lettre*. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


iftzt*.  —  -J.  XiARinaxpx,  imprimaaz,  t,  nt  Cassetts, 


T^=lAVAUX  ORIGINAUX 


SOMMETS  TUBERCULEUX 

ET  SCLÉROSES  PULMONAIRES 

NON  ÉVOLUTIVES 

Léon  BERNARD,  DE  POTIER  et  Marcel  THOMAS. 


Les  études  cliniques  qui  se  sont  poursuivies 
depuis  une  vingtaine  d’années,  surtout  en  France, 
à  la  suite  des  travaux  de  Granclier,  ont  abouti,  à 
l’égard  des  signes  d’auscultation  que  cet  auteur  a 
eu  le  grand  mérite  de  mettre  au  jour,  à  une  inter¬ 
prétation  qui  règne  aujourd’hui  presque  unani¬ 
mement  sur  l’opinion  médicale  de  notre  pays. 

Ces  signes,  il  nous  faut  tout  d’abord  en  rappe¬ 
ler  brièvement  la  description  :  ils  consistent  en 
des  anomalies  du  murmure  vésiculaire  percepti¬ 
bles,  sans  bruits  adventices,  à  un  sommet  pulmo¬ 
naire,  c’est-à-dire  à  la  fosse  sus-épineuse  en  ar¬ 
rière,  ou,  en  avant,  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
clavicule.  Ces  anomalies  comportent  la  respira¬ 
tion  rude,  la  respiration  saccadée  et  la  respira¬ 
tion  faible;  ces  diverses  anomalies  peuvent  être 
isolées  ou  associées,  s’accompagner  d’altération 
de  la  hauteur  du  son,  en  même  temps  que  du 
timbre,  de  la  force  ou  du  rythme  :  ainsi  souvent 
s’observe  une  respiration  rude  et  grave;  elles 
peuvent  s’entendre  aux  deux  temps  de  la  respira¬ 
tion,  mais  affectent  plus  particulièrement  l’inspi¬ 
ration. 

Ces  modifications  slélhacoustiques  peuvent 
être  réduites  à  de  véritables  nuances  que,  seule 
l’auscultation  pratiquée  par  un  observateur  en¬ 
traîné  et  averti,  permet  de  discerner.  Assez  sou¬ 
vent  elles  ne  se  traduisent  que  par  une  simple 
inégalité  respiratoire  des  deux  sommets,  qui 
laisse  le  médecin  incertain  du  côté  anormal  et  du 
côté  normal. 

Grancher  exigeait  déjà,  pour  accorder  quelque 


Fig.  2 

f  1(  1 1  à  ces  signes  stéthacoustiques  d’une  appré¬ 
ciation  si  délicate,  qu’ils  soient  fixes  et  constants. 

Dans  sa  première  manière  de  voir,  Grancher 
regardait  ces  anomalies  respiratoires  comme  les 
indices  d’une  tuberculisation  initiale  du  poumon, 
correspondant  à  la  germination  de  granulations 


tuberculeuses  autour  des  canaux  alvéolaires.  Cette 
conception  anatomique  était  erronée.  Grancher 
lui-même  reconnut  plus  tard  (jue  les  sujets  por¬ 
teurs  de  pareils  symp¬ 
tômes  pouvaient  les 
conserver  des  années 
sans  devenir  malades. 

Et,  à  la  notion  de  phase 
initiale  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  il  sub¬ 
stitua  celle  de  période 
latente,  celle-ci  pouvant 
être  plus  ou  moins 
longue. 

Actuellement,  deux 
progrès  ont  été  accom¬ 
plis  dans  notre  connais¬ 
sance  de  ces  faits  : 

1°  On  admet  mainte¬ 
nant  que  dans  les  cas 
où  l’on  perçoit  ces  phé¬ 
nomènes  stéthacousti¬ 
ques  et  où  l’on  peut  les 
rapporter  à  la  tubercu¬ 
lose,  il  ne  s’agit  pas 
d'une  période,  d’une 
étape  de  la  maladie, 
mais  bien  d’une  «  forme 
spéciale  »  de  celle-ci. 

En  un  mot,  chez  les 
tuberculeux  qui  présen¬ 
tent  ces  signes,  il  n’est 
pas  constant  d’assister 
à  une  évolution  ulté¬ 
rieure  de  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  ;  le  plus 
grand  nombre  d’entre 
eux,  au  contraire,  les  conservent  en  l’état  pendant 
toute  leur  vie  ;  les  uns  n’en  souffrent  pas,  ces  signes 
d’auscultation  ne  s’accompagnant  ni  de  symp¬ 
tômes  fonctionnels,  ni  de  symptômes  généraux  ; 
d’autres  voient  le  cours  de-leur  existence  traversé 
d’épisodes  morbides, 
d’ailleurs  variables  : 
soit  des  hémoptysies, 
isolées  ou  répétées,  soit 
des  périodes  de  fièvre 
avec  asthénie,  anémie, 
amaigrissement,  ou 
quelque  autre  manifes¬ 
tation  plus  ou  moins 
fruste.  Dans  ces  deux 
catégories  de  faits,  il  ne 
se  produit  pas  d’évolu¬ 
tion  tuberculeuse  avé¬ 
rée,  à  telle  enseigne  que 
le  diagnostic  de  la  na¬ 
ture  peut  en  être  dis¬ 
cuté,  voire  même  ré- 

On  saisit  la  portée  de 
la  substitution  de  cette 
conception  de  forme  la¬ 
tente  à  celle  de  période 
latente  de  la  maladie; 
alors  qu'avec  Granclier, 
le  diagnostic  avait  pour 
objectif  de  dépister  pré¬ 
cocement,  au  début  de 
son  évolution,  la  mala¬ 
die,  aujourd’hui  nous 
cherchons  à  reconnaître 
qu’il  s’agit  bien  de  tu¬ 
berculose,  et,  dans  l’affirmative,  à  bien  nous 
assurer  que  l’on  est  en  présence  de  cette  forme 
spéciale,  qui  comporte  des  considérations  pro¬ 
nostiques  et  thérapeutiques  particulières. 

2“  C’est  qu’en  effet  l’on  n’admet  pas  que  ces 
signes  traduisent  toujours  une  lésion  tubercu¬ 


leuse,  même  pas  toujours  une  altération  orga¬ 
nique  du  poumon. 

11  est  admis  aujourd’hui  que  de  telles  anomalies 


Fig.  1.  —  Thorax  normal  d'adulte. 

respiratoires  peuvent  coïncider  et  être  en  relation 
de  cause  à  effet  soit  avec  des  états  morbides  fort 
éloignés,  soit  avec  des  affections  des  premières 
voies  respiratoires,  soit  enfin  avec  des  modifica¬ 
tions  du  squelette  thoracique  ou  des  viciations 
fonctionnelles  de  la  respiration.  Pour  pouvoir  être 
légitimement  attribués  à  une  lésion  du  parenchyme 
pulmonaire,  ces  signes  doivent  faire  leur  preuve. 

Cette  preuve,  elle  tient  à  notre  sens  danslacoexis- 


Fig.  i.  —  ÏjGhema  d«  la  uguie  piecadante. 

tence  avec  des  images  anormales  aux  rayons  Rônt- 
gen.  Seules  les  lésions  de  pleurite  apicale  décelables 
par  des  signes  stéthacoustiques  peuvent  ne  pas  être 
perçues  aux  rayons  X.  Mais  nous  sommes  intime¬ 
ment  convaincus  que  les  lésions  parenchymateuses 
ont  constamment  une  expression  radiologique. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’étude  de  cette 
expression  radiologique,  qui  forme  l’objet  même 
de  ce  travail.  Mais  il  nous  faut  d’abord  rappeler 
brièvement  les  raisons  qui,  devant  les  signes  sté¬ 
thacoustiques  que  nous  avons  rappelés,  associés 
à  des  anomalies  radiologiques  permettant  de  les 
imputer  à  une  lésion  pulmonaire,  autorisent  le 


—  Splérose  pulmonaire  êroite  active.  Anomalies  stéthacoustiques  du  sommet 
droit.  Ombres  anormales  de  tout  le  champ  pulmonaire. 


9,10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Juillet  192.5 


N»  55 


diagnostic  ou  la  présomption  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  cette  lésion. 

Ces  raisons  sont  d’ordre  anamnestique,  cli¬ 
nique  et  bactériologique. 

Les  anamnestiques  révèlent  la  préexistence 
suggestive  d’épisodes  ou  d’accidents  plus  ou 
moins  caractéristiques,  hémoptysie,  pleurésie, 
périodes  de  fièvre  ou  d’états  fébriculaires  pro¬ 
longés,  ainsi  que  souvent  la  pré¬ 
sence  d’un  milieu  familial  tuberculisé 
(F.  Bezançon). 

Les  raisons  cliniques  prennent  un 
poids  considérable  lorsque  les  signes 
stétliacoustiques  en  cause  coexistent 
avec  les  symptômes  fonctionnels  et 
généraux,  qui  traduisent  l’impré¬ 
gnation  tuberculeuse,  surtout  lors¬ 
qu’un  examen  approfondi  des  sujets 
permet  d’écarter  les  différents  états 
morbides  susceptibles  de  provoquer 
des  manifestations  similaires. 

Parmi  ces  phénomènes,  ceux  qui 
nous  ont  paru  le  plus  fréquemment 
rencontrés  dans  ces  formes  sont  les 
états  fébriculaires  et  les  hémoptysies 
à  répétition.  Ce  symptôme  a  une 
grande  valeur  et  nous  pensons  qu’on 
a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  des 
hémoptysies  liées  à  des  lésions  des 
premières  voies  respiratoires.  Nous 
reviendrons  ailleurs  sur  ce  sujet. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  l’argu¬ 
ment  bactériologique,  l’un  de  nous  a 
montré  dans  un  autre  travail*  que  la 
présence  des  bacilles  de  Koch  dans 
l’expectoration,  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  pense  communément  lorsqu’on 
la  recherche  avec  des  techniques 
appropriées,  ne  pouvait  cependant 
être  exigée  comme  un  critère  néces¬ 
saire.  En  effet,  l’émission  bacillaire 
par  les  crachats,  dans  ces  faits,  est 
toujours  pauvre  et  intermittente  ;  et  la 
constatation  des  bacilles,  résultat  d’.une  rencontre 
heureuse  mais  fortuite,  dépend  des  condition.'^, 
d’ailleurs  indéterminées  et  imprévisibles,  de  cette 
élimination  indigente  et  capricieuse  :  la  recherche 
sera  positive  ou  négative  selon  que  l’on  «  tombera  » 
à  un  moment  où  l’élimination  se  produit  ou  bien 
à  un  moment  où  l’élimination  ne  se  produit  pas. 
..  La  précarité  et  la  variabilité  du  phénomène  ne 
permettent  ni  de  le  doter  d’un  caractère  taxono- 


Fig.  5  (schématique).  —  Majoration  du  réseau  d'ombres 
à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  (aspect  en 
éventail).  Signes  stéthacoustiques  du  sommet. 

mique,  ni  de  lui  conférer  la  portée  d’un  critère 
pratique. 

En  vérité,  un  seul  élément  est  constant  à  travers 
les  variations  nuançant  les  cas  si  frustes  qui  con¬ 
stituent  cette  famille  de  faits,  c’est  l’élément  radio¬ 
logique, et  celui-ci  n’a  peut-être  pas  retenu  jusqu’ici 
suffisamment  l’attention  des  médecins,  encore  que 

1.  Léok  Bernard.  —  «  Tuberculose  pulmonaire  et 
expectoration  bacillifère  ».  Paris  médical,  3  janvier  Hi2ô. 


Dumarestait  très  judicieusement  montré  que  seul, 
bien  souvent,  il  peut  dépister  et  asseoir  le  dia¬ 
gnostic  de  sclérose  pulmonaire  tuberculeuse. 


Donc,  il  est  bien  entendu,  afin  d’éviter  toute 
équivoque,  que  nous  ne  retenons  dans  cette  étude 


que  les  faits  d'anomalies  du  murmure  vésiculaire 
du  sommet  coexistant  avec  des  images  radiolo¬ 
giques  anormales  et  s’accompagnant  de  quelque 
donnée  clinique  qui  permet  de  suspecter,  sinon 
d’affirmer  la  tuberculose.  Nous  laissons  systéma¬ 
tiquement  de  côté  tous  les  autres. 

Une  première  remarque  s’impose  :  une  étude 
radiologique  de  ces  faits  exige  de  toute  nécessité 
la  radiographie;  l’image  radioscopique,  insuffi¬ 
sante,  est  fallacieuse.  11  arrive  bien  souvent  que, 
derrière  l’écran,  le  champ  pulmonaire  paraisse 
d’une  transparence  normale,  alors  que  le  cliché 
montre  d’incontestables  anomalies  :  à  coup  sûr, 
toujours  celles-ci  sont  plus  nettes  et  plus  copieuses 
sur  la  radiographie  qu’avec  la  radioscopie. 

Toutefois,  il  arrive  assez  fréquemment  que 
l’examen  radioscopique  révèle  à  l’un  des  som¬ 
mets  ou  aux  deux  soit  des  taches  plus  ou  moins 
foncées,  à  contours  nels  ou  à  contours  flous,  soit 
des  ombres  linéaires  plus  ou  moins  précises,  soit 
dans  un  champ  clair  un  simple  aspect  nuageux 
au  moment  de  l’illumination  provoquée  par  la 
toux,  soit  enfin  une  teinte  uniformément  grise. 

On  peut  également  apercevoir  dans  les  régions 
du  hile  ou  dans  d’autres  segments  du  champ  pul¬ 
monaire  d’autres  images  anormales;  mais  alors 
celles-ci  sont  beaucoup  plus  nettes  sur  les  clichés, 
et  c’est  là  qu’il  faut  les  étudier,  d’autant  plus, 
nous  le  répétons,  que  bien  souvent  l’examen 
radioscopique  montre  une  image  thoracique  nor¬ 
male,  alors  que  le  cliché  dévoile  des  anomalies 
évidentes.  Il  nous  a  semblé  que  les  anomalies  ne 
sont  visibles  à  l’écran  que  lorsqu’elles  sont  très 
accentuées  sur  les  clichés,  et  qu’inversement  des 
anomalies  radiographiques  discrètes  demeurent 
invisibles  par  la  radioscopie. 

On  peut  schématiser  leur  aspect  en  deux  caté¬ 
gories,  reliées  d’ailleurs  par  tous  les  intermé¬ 
diaires  : 

a)  Dans  certains  cas,  l’un  des  deux  champs  pul¬ 


monaires  est  entièrement  et  uniformément  diminué 
de  transparence;  mais  l'analyse  de  cette  obscurité, 
au  premier  abord  difiuse,  montre  qu’elle  est  la 
résultante  d’un  feutrage  assez  serré,  d’un  lacis 
dense  d’ombres  linéaires  qui  recouvre  la  presque 
totalité  du  champ,  avec  d’ailleurs  des  zones  de 
densité  inégale  de  ce  réseau. 

b)  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  des  ombres 
linéaires  plus  marquées,  plus  dessi¬ 
nées,  parcourent,  sans  tresser  de 
réseau,  des  parties  d’ailleurs  va¬ 
riables  du  champ  pulmonaire;  mais 
le  plus  souvent  elles  ont  leur  maxi¬ 
mum  à  la  partie  moyenne,  et,  sem¬ 
blant  s’échapper  de  la  région  péri¬ 
hilaire,  irradient  de  là  vers  le  som¬ 
met,  ou  vers  la  paroi  externe,  ou  vers 
la  coupole  diaphragmatique  ;  mais, 
quelle  que  soit  celle  de  ces  trois  par¬ 
ties  occupée  par  les  ombres  les  plus 
épaisses  ou  les  plus  nombreuses, 
presque  toujours  les  deux  autres  en 
présentent  quelques-unes  ;  à  coup 
sûr,  lorsque  ces  ombres  linéaires  ont 
leur  majoration  au  lobe  supérieur, 
au  sommet,  toujours  on  en  observe 
d’autres,  de  même  apparence,  à  la 
partie  moyenne  et  à  la  base.  Mais 
la  réciproque  n’est  pas  vraie,  et  il 
arrive  souvent  que  l’on  trouve  sur 
des  clichés  un  feutrage  d’ombres 
occupant  la  moitié  inférieure  d’un  ou 
des  deux  champs  pulmonaires,  alors 
que  les  moitiés  supérieures  sont  d’une 
transparence  parfaite;  dans  ces  cas, 
homologues  des  précédeijts,  l’auscul¬ 
tation  des  sommets,  comme  d’ailleurs 
du  reste  des  champs  pulmonaires, 
est  ordinairement  normale. 

Le  plus  souvent  ces  ombres  li¬ 
néaires,  espacées  ou  réticulées,  sont 
parsemées  de  taches  foncées,  de  di¬ 
mensions  et  de  siège  variable,  que  l’on 
regarde  généralement  comme  des  calcifications. 

L’aspect  en  éventail,  la  pointe  étant  au  hile,  est 
l’un  des  plus  communs.  C’est  que  le  point  de  départ 
de  ces  ombres  semble  bien  être  dans  les  ombres 
constantes  de  la  région  hilaire  :  masses  d’ombres 
plus  foncées,  plus  larges  ;  marronnées,  ou  feu¬ 
trage  plus  dense  mêlé  de  taches;  on  voit  là  toutes 
les  figures  que  l’on  est  accoutumé  à  rapporter  à 


Fig.  6  (schèmaliquf).  —  Majoration  du  réi  rau  d’ombres  à 
la  base  du  poumou  droit. Pas  de  signes  stéthacoustiques. 

tort  à  des  adénopathies  trachéo-bronchiques. 

L’un  de  nous  a  insisté  à  diverses  reprises  sur 
l’abus  de  cette  attribution  ;  toutefois,  si  l’on  ne 
voit  jamais  dans  les  autopsies  d’adultes  au  hile 
pulmonaire  les  gros  ganglions  caséeux  si  communs 
chez  les 'enfants,  le  hile  des  tuberculeux  adultes 
montre  ordinairement  des  ganglions  scléreux, 
plus  ou  moins  calcifiés,  plus  ou  moins  infiltrés  de 
tubercules,  enfouis  dans  un  tissu  fibreux  recon¬ 
naissable  macroscopiquement. 

On  sait  d’autre  part  que  quelques  radiologistes 


Fig.  k.  —  Sclérose  pulmonaire  bilatérale  :  ombres  diffases  dans  les  deux  champs 
pulmonaires.  Anomalies  stéthacoustiques  du  sommet  droit. 
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ont  justement  prêché  la  prudence  dans  l'interpré- 
lalion  des  ombres  périhilaires.  iMM.  Chaperon 
et  Delherm  ont  montré  que  beaucoup  de  ces 
ombres,  considérées  comme  pathologiques, 
répondent  en  réalité  à  des  trajets  vasculaires  ou  à 
des  superpositions  de  vaisseaux  par  croisement. 
Nous  nous  associons  pleinement  à  cette  opinion. 
Mais  nous  croyons  que  si  elle  doit  désormais  être 
adoptée  pour  comprendre  les  ombres  qui,  nor¬ 
malement,  existent  au  hile  de  tous  les  adultes,  et 
même  de  tous  les  enfants,  puisqu’en  vérité  elles 
traduisentdes  dispositions  anatomiques  normales, 
cependant  elle  ne  s’applique  pas  aux  cas  où  les 
ombres  périhilaires  débordent  les  figures  com¬ 
munes  que  l’on  constate  chez  tous  les  sujets.  Le 
difficile,  pour  ne  pas  dire  l’impossible,  c’est  de 
préciser  la  démarcation  entre  l’état  normal  et 
l’état  pathologique  ;  les  cas  limites  ne  peuvent 
être  sûrement  étiquetés.  Mais  il  en  est  bien 
d  autres  où,  en  raison  du  volume,  de  l’étendue  et 
de  la  configuration  de  ces  ombres  ainsi  que  de 
leurs  ramifications  excentriques,  on  peut  affirmer 
l’état  anormal. 

En  particulier  les  faits  auxquels  nous  avons 
fait  allusion  plus  haut,  on  peut  affirmer  qu’ils  ne 
répondent  pas  à  un  état  normal,  non  seulement 
parce  que  les  ombres  linéaires  espacées,  irradiées 
ou  réticulées,  dépassent  surabondamment  les 
limites  de  celles  que  l’on  rencontre  chez  tous  les 
sujets;  mais  aussi  parce  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elles  sont  cantonnées  à  un  seul 
champ  pulmonaire,  et  que  le  champ  voisin,  ser¬ 
vant  en  quelque  sorte  de  témoin,  contraste  par 
sa  transparence  avec  le  côté  pathologique  :  cette 
raison  suffirait  à  elle  seule  pour  ne  pas  imputer 
une  origine  vasculairephysiologique  ù  ces  ombres, 
et  pour  les  tenir  au  contraire  pour  pathologiques. 

A  vrai  dire,  il  serait  indispensable  de  reprendre 
l’étude  anatomo-pathologique  des  lésions  que  tra¬ 
duisent  les  ombres  intra-pulmonaires  que  nous 
venons  de  décrire  ;  mais  les  cas  qui  les  portent 
n’étant  pas  mortels,  on  s’explique  que  cette  étude 
soit  demeurée  si  pauvre  et  si  incertaine  ;  le  des¬ 
sin  général  de  ces  ombres,  d’une  part,  la  logique 
des  choses,  d’autre  part,  s’inspirant  de  l’ensemlrle 
de  nos  connaissances  anatomiques  et  pathogé¬ 
niques  sur  le  poumon  tuberculeux,  autorisent  à 
considérer  jusqu’à  plus  ample  informé  qu’il  s’agit 
là  de  l’expression  radiologique  d’une  densification 
des  arborisations  bronchiques  par  sclérose  péri¬ 
bronchique,  sclérose  broncho-pulmonaire,  dont  il 
importera  ultérieurement  d’asseoir  l’existence  sur 
une  démonstration  microscopique  approfondie, 
que  les  travaux  de  Tripier,  de  Bard,  et  leurs 
élèves,  de  Dumarest,  de  Gastinel  et  Jacob  sont 
loin  d’avoir  épuisée. 

Pour  rester  dans  le  domaine  clinique,  nous 
désirons  insister  aujourd’hui  sur  le  contraste,  au 
point  de  vue  de  la  localisation,  entre  les  signes  sté- 
thacoustiques  et  les  signes  radiologiques  :  les 
premiers  ne  se  perçoivent  qu’au  sommet  ;  les 
seconds  s’aperçoivent  sur  tout  le  champ  pulmo¬ 
naire  ;  les  premiers  semblent  témoigner  d’une 
lésion  apexienne  ;  les  seconds  attestent  l’étendue 
de  la  sclérose  broncho-pulmonaire,  plus  ou  moins 
agminée  ou  dispersée,  du  sommet  à  la  base. 

On  s’est  longtemps  demandé,  à  l’époque  où  l’on 
croyait  que  les  signes  stéthacoustiques  du  sommet 
répondaient  à  la  germination  des  tubercules, 
pourquoi  les  bacilles  de  Koch,  en  pénétrant  dans 
les  voies  aériennes,  s’arrêtaient  et  se  fixaient  de 
préférence  au  sommet.  Aucune  des  théories  avan¬ 
cées  par  les  auteurs  (Waldi-nberg,  Freund,  Rind- 
fleisch,  Peter.  Aufrecht,  Hanau),  invoquant  tour  à 
tour  des  raisons  de  pesanteur  et  d’attitude  ou 
d’insuffisance  soit  de  ventilation,  soit  d’irrigation 
sanguine  des  sommets,  n'avait,  à  vrai  dire,  satis¬ 
fait  les  esprits. 

La  question,  ainsi  tracée,  était  mal  posée  ou 
plutôt  n’axait  pas  à  être  posée.  En  vérité,  il 
n’existe  pas  de  germination  de  tubercules;  les 
anomalies  respiratoires  du  sommet  expriment 
non  nas  le  début  des  lésions  provoquées  par  l’in¬ 


vasion  initiale  du  bacille  de  Koch,  mais  bien  des 
lésions  de  sclérose,  qui  sont  au  contraire,  nous  le 
verrons,  terminales;  et  ces  lésions  de  sclérose  ne 
sont  pas  confinées  au  sommet,  mais  au  contraire 
les  rayons  Rontgen  démontrent  péremptoire¬ 
ment  que  leur  distribution  est  répandue  sur  toute 
la  hauteur  du  poumon,  de  manière  d’ailleurs 
variable  comme  intensité  et  comme  étendue,  sui¬ 
vant  les  sujets. 

Par  conséquent,  il  n’y  a  pas  à  se  demander 
pourquoi  le  bacille  de  Koch  s’arrête  et  se  fixe 


Fig.  7  (schématique).  —  Majoration  du  réseau  d’ombres 
au  sommet,  dans  le  poumon  gauche.  Signes  slétha- 
coustiques  du  sommet. 

d’abord  au  sommet,  puisque  les  symptômes  qui 
ont  introduit  cette  notion  erronée  ne  traduisent 
pas  le  début  de  l’infection  bacillaire,  et  que  de 
plus,  les  lésions  qu’ils  expriment  sont  non  pas 
eulement  apexiennes,  mais  plus  ou  moins  géné- 
sralisées. 

Il  reste  à  se  demander  alors  pourquoi  ces  lé¬ 
sions  plus  ou  moins  généralisées  ne  se  perçoivent 
à  l’oreille  qu’au  sommet. 

La  question  me  paraît  facile  à  résoudre  pour 
une  simple  raison  de  distance  topographique. 


Pas  de  signes  stéthacoustiques. 


sur  laquelle  E.  Sergent  a  déjà  attiré  l’attention  :  il 
est  en  effet  naturel  de  penser  que  les  altérations 
scléreuses  qui  existent  dans  la  profondeur,  dans 
l’épaisseur  de  la  partie  la  plus  volumineuse  du 
poumon,  base  et  partie  moyenne,  sont  trop  loin¬ 
taines  pour  provoquer  des  anomalies  respira¬ 
toires  susceptibles  de  parvenir  à  l’oreille;  au  con¬ 
traire,  dans  la  zone  bien  plus  mince  du  sommet, 
contenant  une  moins  grande  quantité  de  paren¬ 
chyme  sain  autour  des  modifications  scléreuses 
péribronchiques,  les  anomalies  respiratoires  en¬ 
gendrées  par  celles-ci  peuvent  être  perçues.  D’ail¬ 
leurs  des  lésions  périhilaires  ou  basilaires  autre¬ 
ment  considérables  restent  ordinairement  muettes. 

La  question  de  la  tuberculose  du  sommet  se 
trouve  ainsi  déplacée;  nous  avons  en  effet  à  savoir 
pourquoi,  lors  des  poussées  caséeuses  qui  indi¬ 
quent  le  début  des  surinfections  tuberculeuses. 


c’est  souvent  au  sommet  que  commencent  les 
lésions;  nous  ne  traiterons  pas  ici  cette  question, 
très  différente,  on  le  voit,  de  la  précédente;  elle 
appelle  de  nouvelles  recherches,  et  sort  du  reste 
du  cadre  de  cette  étude,  qui  ne  vise  que  les  sclé¬ 
roses  tuberculeuses  pulmonaires  non  évolutives 
et  à  signes  stéthacoustiques  apexiens. 

*** 

Cette  forme  de  sclérose  tuberculeuse,  comment 
peut-on  interpréter  sa  pathogénie?  Il  est  difficile 
de  ne  pas  considérer  cette  lésion  comme  le  reli¬ 
quat  de  la  primo-infection  guérie,  contractée 
ordinairement  dans  l’enfance. 

On  sait  depuis  les  travaux  de  Küss,  de  Ghon, 
de  Ribadeau-Dumas,  d’autres  encore,  que  la  loca¬ 
lisation  initiale  de  la  primo-infection  de  l’enfance 
comprend  une  adénopathie  trachéo-bronchique  et 
un  nodule  pulmonaire  dans  le  territoire  corres¬ 
pondant  de  l’organe;  ce  nodule, que  l’on  a  parfois 
comparé  à  un  chancre  d’inoculation,  se  trouve  situé 
dans  une  région  quelconque  du  poumon,  mais  le 
plus  souvent  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne. 

Ces  faits  sont  aujourd’hui  bien  établis,  mais  on 
n’est  guère  allé  plus  loin.  Or,  le  plus  grand 
nombre  des  sujets  qui  portent  ces  lésions  ne  meu¬ 
rent  pas  ;  ils  poursuivent  leur  existence  soit  sous 
les  apparences  de  la  guérison,  —  l’infection  tuber¬ 
culeuse  ne  se  traduisant  plus  que  par  la  cuti-réac¬ 
tion  positive,  —  soit  à  travers  une  série  plus  ou 
moins  mouvementée  d’incidents,  qui  sont  les 
manifestations  cliniques  de  la  tuberculose  de  la 
seconde  enfance;  on  dit  que  )a  lésion  pulmonaire 
s’est  cicatrisée;  en  réalité,  que  se  passe-t-il  dans 
l’intimité  du  poumon?  Ces  phénomènes  n’ont 
guère  été  étudiés  jusqu’ici. 

Certes,  on  sait  bien  que  les  ganglions  atteints 
se  sclérosent  et  se  calcifient  plus  ou  moins,  que  le 
ou  les  nodules  parenchymateux  font  de  même;  de 
fait,  on  retrouve  plus  tard  les  uns  et  les  autres, 
non  seulement  aux  autopsies  d’adultes,  mais 
encore  sur  les  clichés  radiographiques,  qui,  en 
particulier,  montrent  si  souvent  dans  les  bases, 
sous  forme  de  taches  foncées,  parfois  volumi¬ 
neuses,  la  cicatrice  de  ces  nodules  primitifs. 

Mais  quels  processus  anatomiques  se  trament 
durant  cette  période  de  la  seconde  enfance,  plus 
ou  moins  longue,  plus  ou  moins  silencieuse,  ou 
entrecoupée  d’épisodes  cliniques  variés,  notam¬ 
ment  de  ces  poussées  bronchitiques  sur  lesquelles 
a  bien  insisté  M.  Hutinel,  période  pendant  la¬ 
quelle  l’organisme  liquide  pour  ainsi  dire  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  en  en  recevant  cet  état  allergi¬ 
que  qui  l’immunise  progressivement?  On  est  en 
droit  de  supposer  ou  bien  que,  par  les  voies  lym¬ 
phatiques  des  pédicules  bronchiques,  les  bacilles 
de  Koch  cheminent,  y  provoquant  des  réactions 
inflammatoires,  —  ou  bien  que  l’afflux  leucocy¬ 
taire  provoqué  par  la  lutte  qui  se  passe  au  sein 
des  lésions  ganglio-pulmonaires  de  primo-infec¬ 
tion  laisse  à  sa  suite  ces  mêmes  réactions  inflam¬ 
matoires. 

De  nouvelles  recherches  devraient  élucider 
cette  dernière  question,  mais  quoi  qu’il  en  soit, 
il  existe  sans  doute  dans  la  primo-infection  tuber¬ 
culeuse  une  sorte  de  période  secondaire,  qui  la 
termine,  et  qui  se  résout  anatomiquement  en  la 
formation  d’un  tissu  scléreux  péribronchique, 
dont  les  rayons  Rontgen  nous  montrent  la  pré¬ 
sence  et  la  distribution,  mais  qui  communément 
'  demeure  latent.  Cependant  lorsque  ces  lésions 
scléreuses  sont  notablement  développées,  et  com¬ 
prennent  entre  autres  la  localisation  au  sommet 
du  poumon,  elles  donnent  lieu  aux  signes  stétha¬ 
coustiques  connus  sous  le  nom  de  signes  de  Gran- 
cher  ;  chez  ces  sujets,  des  bacilles  de  Koch  peuvent 
de  manière  intermittente  s’éliminer  au  dehors. 

Chez  bien  des  sujets,  bacillisés  de  l'enfance, 
on  n’observe  pas  de  signes  stéthacoustiques  du 
sommet,  en  raison  de  la  limitation  inférieure  des 
lésions  de  sclérose;  mais  ils  sont  homologues  des 
précédents  ;  de  fait,  on  peut  même  rencontrer 
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ixceptionnelleraent  le  bacille  de  Koch  dans  leur 
!xpectoration,  nous  l’avons  constaté. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  arrive  dans  ces  faits  que 
es  bacilles  offrent  une  certaine  activité;  alors 
’into.xication  qui  en  résulte  peut  se  traduire  par 
les  symptômes  fonctionnels  ou  généraux,  que 
lous  avons  succinctement  rappelés  plus  haut.  11 
J  a  tous  les  intermédiaires  entre  les  sujets  bien 
sortants,  bacillisés  dans  l’enfance,  à  cuti-réaction 
léfinitivement  positive,  mais  sans  autres  symp- 
;ômes  que  les  images  radiographiques,  les  sujets 
itteints  de  formes  inactives  de  sclérose  tubercu- 
euse  pulmonaire  non  évolutive,  où  seuls  existent 
les  signes  stéthacoustiques  apexiens  répondant 
t  la  localis.ition  de  ces  lésions,  et  les  malades 
itteints  de  formes  actives  de  ces  mêmes  scléroses, 
;hez  qui  l’on  observe,  au  moins  par  périodes,  un 
véritable  état  pathologique,  mais  non  progressif 
't  extensif.  Ce  sont  là  les  diverses  expressions 
le  la  fin  d’une  histoire,  celle  de  la  primo-infec- 
,ion  tuberculeuse  :  un  seul  trait  clinique  commun 
es  unit  dans  le  même  cadre,  ce  sont  les  images 
•adiologiques.  Il  importe  donc  de  bien  connaître 
jelles-ci  et  de  les  juger  à  leur  valeur. 

Ce  sont  elles  qui  contribuent,  plus  que  tout 
autre  argument,  à  fonder  l’authenticité  des  sclé¬ 
roses  tuberculeuses  pulmonaires  non  évolutives, 
car  les  considérations,  tirées  de  leur  étude,  que 
nous  avons  développées,  éclairent  les  faits  cli¬ 
niques  et  consolident  leur  interprétation. 


LES  NOUVELLES  ORIENTATIONS 

DE  LA  CHIRURGIE' 

Par  E.  BLANCO  ACEVEDO 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo. 


Je  suis  très  honoré  d’occuper  aujourd’hui  cette 
chaire  dont  la  renommée  est  rendue  universelle 
par  mon  éminent  maître  M.  le  professeur  J.-L. 
Faure.  L’accueil  que  je  reçois  ici  dépasse  ma 
modeste  personne  :  il  s’adresse  à  l’Ecole  médi¬ 
cale  d’une  nation  qui  a  été,  dans  ses  bons  comme 
dans  ses  mauvais  jours,  l’amie  fidèle  de  votre  glo¬ 
rieuse  patrie. 

Laissez-moi  ajouter  que  si  chaque  citoyen  de 
mon  pays  se  trouve  animé  envers  la  France  d’un 
attachement  profond,  on  a  dit,  d'un  nouveau  pa¬ 
triotisme,  chaque  élève  de  la  Faculté  de  Monte¬ 
video  éprouve  pour  la  Faculté  de  Paris  un  senti¬ 
ment  filial  d’admiration  et  de  reconnaissance. 

Dans  les  époques  constructives  de  notre  démo¬ 
cratie,  dont  nous  nous  croyons  le  droit  de  nous 
sentir  fiers,  ce  sont  les  ombres  tutélaires  de 
Claude  Bernard  et  de  Pasteur,  de  Laënnec  et  de 
Dupuytren  qui  ont  plané  sur  nos  laboratoires  et 
nos  cliniques  en  formation. 

Et  maintenant  qu’une  jeunesse  enthousiaste, 
chaque  jour  plus  nombreuse,  se  groupe  dans  nos 
nouveaux  hôpitaux,  véritables  monuments  con¬ 
sacrés  à  la  paix  et  au  bonheur  du  peuple,  pour  la 
recherche  passionnée  de  la  vérité  scientifique,  ce 
sont  encore  les  savants  français  qui  sont  les  ani¬ 
mateurs  de  notre  inquiétude  intellectuelle. 

Messieurs,  après  de  longues  périodes  de  pro¬ 
gression  lente,  le  xix'  siècle  est  devenu  pour  la 
chirurgie  le  grand  siècle  de  son  développement. 
Elle  y  a  pris  un  essor  considérable  et  revêtu  un 
éclat  magnifique. 

La  perfection  apportée  à  l’étude  de  l’anatomie, 
en  particulier  de  l’anatomie  topographique,  a 
constitué  une  base  solide  à  la  technique  opéra¬ 
toire.  Néanmoins,  malgré  les  merveilleux  anes¬ 
thésiques  et  les  procédés  d’hémostase  dont  dispo¬ 
saient  les  chirurgiens,  ils  restaient  en  butte  à 
l’infection.  Il  y  avait  là  un  mystère  que  Pasteur 
devait  dévoiler. 


1.  Gonfêrenc«  faite  à  la  l.’linitiue  gynécologique  du 
professeur  J.-L.  l'unre. 


Avec  lui  s’ouvre  la  lutte  antiraicrobienne;  elle 
recourt  d’abord  aux  antiseptiques  que  préconi¬ 
sent  Lord  Lister  et  Lucas-Championnière,  puis 
avec  Terrier  et  Quénu  commence  le  culte  de 
l’asepsie,  véritable  rite  universel  de  l’orthodoxie 
chirurgicale,  qui  donne  un  aspect  identique  à 
toutes  les  salles  d’opération  du  monde  entier. 

Ce  sont  ces  nouvelles  acquisitions  qui  ont  pu 
assurer  à  la  chirurgie  ses  conquêtes  glorieuses  et 
même  sa  consécration  définitive.  Elle  ne  devait 
pas  tarder  à  prendre  une  orientation  nouvelle  :  à 
côté  de  l’excision  pure  et  simple,  elle  envisage 
les  problèmes  de  la  conservation  et  de  la  restau¬ 
ration  fonctionnelle. 

Ses  efforts  actuels  sont  dirigés  dans  ce  sens. 
Citerai-je  comme  exemples  la  fermeture  primitive 
d' articulations  largement  ouvertes,  la  conservation 
de  la  sexualité  par  V hystérectomie  fundique,  enfin 
le  soin  jaloux  avec  lequel  on  prépare  au  point  de 
vue  fonctionnel  le  moignon  moteur  dans  les  ampu¬ 
tations  cinéplastiques?  Voilà  bien  trois  degrés  qui 
montrent  l’orientation  de  la  chirurgie  moderne 
en  quête  de  formules  néophysiologiques. 

Mais,  messieurs,  si  l’opération  chirurgicale  est 
aujourd’hui  respectueuse  de  la  physiologie  des 
organes  et  des  systèmes  sur  lesquels  on  inter¬ 
vient,  il  ne  faut  pas  non  plus,  au  point  de  vue 
général,  qu’elle  soit  de  nature  à  rompre  brusque¬ 
ment  l’équilibre  fonctionnel  du  sujet.  Le  chirur¬ 
gien  doit  tenir  grand  compte  de  la  répercussion 
complexe  que  l’opération  peut  avoir  sur  l’orga¬ 
nisme  et  il  est  de  son  devoir  d’y  songer  et  de 
prendre  des  précautions  d’ordre  physique  et 
d’ordre  biologique.  Parmi  les  premières,  envisa¬ 
geons  par  exemple  l’influence  des  changements 
thermiques.  Cette  notion  si  connue  au  point  de 
vue  clinique  est  démontrée  expérimentalement 
depuis  Pasteur  ;  mais  en  tient-on  un  compte  suf¬ 
fisant,  si  on  envisage  les  variations  de  tempéra¬ 
ture  qu’on  fait  subir  aux  opérés  ?  Je  suis  con¬ 
vaincu  qu’il  y  a  avantage  à  assurer  une  tempé¬ 
rature  optima  et  réglable,  dans  la  salle  d’opé¬ 
rations,  pendant  le  transport  et  dans  les  salles  des 
opérés. 

Les  variations  de  température  peuvent  évidem¬ 
ment  faciliter  l’infection,  mais  je  crois  qu’elles 
ont  en  outre  une  influence  marquée  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire,  déjà  sensibilisé  du  fait  de 
l’anesthésie,  de  la  réabsorption  d’albumines  mises 
en  liberté  par  l’intervention,  de  l’état  psychique 
de  l’opéré,  et  peut-être  par  l’influence  mécanique 
d’une  position  de  Trendelenburg  exagérée  et 
surtout  par  trop  prolongée. 

Complexes  dans  leur  étiologie,  ces  troubles 
cardio-vasculaires  sont  très  intéressants  au  point 
de  vue  clinique.  Ils  sont  souvent  ignorés  du  chi¬ 
rurgien.  Leur  diagnostic  est  d’autant  plus  délicat 
qu’ils  peuvent  simuler  de  tout  point  une  hémor¬ 
ragie  post-opératoire.  Je  me  rappelle  en  particu¬ 
lier  un  cas,  où  la  malade  qui  venait  d’être  opérée 
pour  un  fibrome  présentait  de  telles  manifesta¬ 
tions  de  collapsus  cardiaque  qu’on  s’était  préparé 
à  tenter  une  seconde  opération  contre  une  hé¬ 
morragie  possible.  Il  s’agissait  en  réalité  d’une 
insuffisance  cardiaque,  qui  céda  à  la  digitaline. 
Dans  un  travail  que  j’ai  publié  il  y  a  quelques 
années,  j’ai  étudié  ces  syndromes  d’insuffisance 
cardiaque  post-opératoire  ;  ils  peuvent  revêtir 
différents  types  d’asystolie  ;  tachycardie  (150, 
100),  oligurie,  dyspnée,  gros  foie  douloureux,  et 
môme  apparition  de  petits  œdèmes  des  membres 
inférieurs.  La  plupart  de  ces  accidents  cardiaques 
peuvent  régresser  sous  la  seule  influence  des  car¬ 
dio-toniques  et  j’ai  publié  des  cas  de  guérison 
après  l’injection  de  digitaline  intraveineuse,  et 
parfois  d’ouabaïne. 

La  seconde  catégorie  de  précautions  est  d’or¬ 
dre  biologique.  Il  est  utile  avant  toute  interven¬ 
tion  de  rassembler  les  résultats  des  explorations 
fonctionnelles  des  divers  organes  ainsi  que  l’état 
des  réactions  humorales  et  chimiques. 

Il  me  parait  important  d’examiner  la  valeur 
fonctionnelle  du  foie,  du  rein,  du  cœur  et  des 


vaisseaux,  des  glandes  à  sécrétion  interne,  des 
organes  hématopoïétiques,  etc.  J’ai  pu  dans  mon 
seivice  rendre  ces  explorations  pratiques,  et  les 
faire  faire  systématiquement  à  tous  mes  opérés. 
Je  suis  ainsi  en  mesure,  avant  l’opération,  d’avoir 
entre  les  mains  un  véritable  dossier  médical,  qui 
me  guide  pour  le  choix  de  l’anesthésie,  pour  l’op¬ 
portunité  de  l’opération  et  pour  les  soins  post¬ 
opératoires.  A  cet  effet,  je  suis  assisté  dans  mon 
service,  de  collaborateurs  médicaux  des  plus 
qualifiés  qui  disposent  de  tous  les  moyens  d’in¬ 
vestigation  ;  rayons  X,  électrocardiagraphe,  labo¬ 
ratoires  de  recherches,  etc. 

Au  cours  de  toutes  ces  constatations  faites  en 
série,  j’ai  pu  apprécier  l’importance  de  la  recher¬ 
che  systématique  de  l'azotémie  et  de  la  glycémie. 
Je  crois  avoir  signalé  un  des  premiers  cas  connu 
d’azotémie  accidentelle,  qu’il  faut  bien  distinguer 
des  azotémies  peu  réductibles  des  néphrites  chro¬ 
niques  et  je  poursuis  des  études  dans  ce  sens 
depuis  quinze  ans.  Ces  données  me  permettent, 
sauf  urgence,  d’instituer  un  traitement  approprié, 
d’obtenir  une  réduction  de  l’azotémie,  et  d’éviter 
sûrement  des  accidents  post  opératoires  plus  ou 
moins  graves. 

Quant  à  la  glycémie  dont  les  données  sont  infi¬ 
niment  plus  importantes  pour  le  chirurgien  que 
celles  de  la  glycosurie,  elle  donne  des  directives 
pour  l’opportunité  opératoire  et,  dans  certains  cas, 
elle  est  un  guide  indispensable  pour  l’emploi  de 
l’insuline  utilisée  précocement  ou  préventivement 
dans  l’acidose  chirurgicale. 

Avec  l’asepsie  chirurgicale,  les  risques  d’infec¬ 
tion  exogène  étant  tout  à  fait  minimes,  nous 
devons  craindre  surtout  une  mise  en  mouvement, 
un  véritable  biotropisme  de  germes  microbiens 
latents,  surtout  au  cours  d’interventions  trop 
prolongées,  trop  traumatisantes  qui  se  réalisent 
sur  des  régions  quelquefois  d’apparence  saine, 
mais  que  l’bistobactériologie  montre  plus  ou 
moins  touchées  par  l’infection. 

Ce  sont  ces  infections  surgissant  après  l’inter¬ 
vention  qui  peuvent  compromettre  gravement  un 
succès  qui  semblait  assuré. 

Nous  en  avons  un  exemple  dans  les  ostéosyn¬ 
thèses  métalliques.  Je  sais  combien  cette  question 
a  été  discutée  et  je  ne  voudrais  pas  aborder  ici  un 
problème  complexe,  mais  je  dirai  que  ce  qui 
écarte  beaucoup  de  chirurgiens  de  la  méthode  est 
l’infection,  qui  se  présente  rarement,  mais  qui, 
lorsqu’elle  apparaît,  peut  causer  de  véritables 
désastres. 

C’est  encore  l’infection  qui  est  la  véritable 
cause  de  l’embolie  susceptible  d’apparaître  au 
lendemain  d’une  intervention  chirurgicale  souvent 
simple  et  réalisée  sans  incidents.  Ce  n’est  pas  en 
effet  la  stase  mécanique,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  qui  joue  seule  un  rôle  dans  la  formation 
de  la  thrombose  qui  précède  la  mobilisation  du 
caillot,  il  s’agit  d’un  processus  infectieux,  iden¬ 
tique  à  celui  que  M.  le  professeur  Vaquez  a  montré 
dans  la  phlébite  et  dans  l’endocardite. 

C’est  vers  la  conquête  d’une  sécurité  opéra¬ 
toire  plus  grande  que  j’ai  dirigé  mes  efforts  pen¬ 
dant  ces  dernières  années  ;  à  cet  effet,  depuis 
quatre  années,  j’ai  eu  recours  à  la  vaccination 
systématique  pré-opératoire  de  tous  mes  sujets. 

J’utilise  à  cet  effet  un  vaccin  préparé  par 
M.  Torraza,  d’après  les  principes  établis  par 
M.  le  professeur  Pierre  Delbet. 

Comme  on  le  sait,  ce  vaccin  est  polyvalent,  il 
contient  des  staphylocoques,  des  streptocoques 
et  du  pyocyanique. 

Ce  vaccin  détermine  souvent  une  assez  forte 
réaction  générale  à  laquelle,  d’après  mon  expé¬ 
rience,  se  trouve  liée  son  efficacité.  Avant  l’inter¬ 
vention,  je  fais  faire  par  voie  sous-cutanée  trois 
piqûres  de  2  à  4  crac,  en  laissant  entre  elles  trois 
jours  d’intervalle,  et  je  n’opère,  sauf  urgence,  que 
trois  jours  après  la  dernière  piqûre. 
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Il  est  difficile,  d’ailleurs,  de  donner  des  règles 
■fixes,  il  faut  adapter  la  méthode  aux  circon¬ 
stances. 

Les  objections  qu'on  a  pu  faire  à  la  méthode 
des  vaccins  tiennent  à  ce  qu’on  l’emploie  souvent 
sans  principes,  trop  peu,  trop  tard,  ou  trop  au¬ 
dacieusement,  par  exemple  en  utilisant  la  voie 
intraveineuse. 

Je  vous  demanderai  la  permission,  messieurs, 
de  m’arrêter  à  quelques  catégories  de  malades 
où  j’ai  eu  recours  à  la  vaccination  préventive, 
et  où  les  résultats  m’ont  paru  tout  à  fait  pro¬ 
bants. 

Dans  un  premier  groupe,  je  l'ai  employée  chez 
des  malades  indemnes  de  toute  infection  pel¬ 
vienne  préalable,  qui  devaient  être  opérées,  par 
exemple  pour  les  fibromes  simples  sans  compli¬ 
cations.  Ces  organismes  vierges  de  toute  atteinte 
infectieuse  antérieure  présentent  en  effet  une 
hypersensibilité  considérable  à  toute  cause  d’in¬ 
fection,  si  minime  soit-elle.  Avec  une  bonne 
technique  opératoire  les  risques  sont  heureuse¬ 
ment  exceptionnels;  mes  statistiques  semblent 
prouver  qu’ils  sont  inexistants  avec  la  vaccination 
préventive. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  j’ai  opéré 
après  vaccination  des  malades  atteintes  de  néo¬ 
plasmes  du  col  utérin. 

Dans  ces  cas,  sur  la  lésion  néoplasique  che¬ 
vauche  presque  toujours  une  infection  plus  ou 
moins  manifeste  du  paramètre.  Sous  l’influence 
du  vaccin,  j’ai  constaté  cliniquement  la  dispari¬ 
tion  presque  complète  des  manifestations  inflam¬ 
matoires  et  j’ai  pu  opérer  des  malades  dans  d’ex¬ 
cellentes  conditions  anatomiques  et  en  parfait 
état  de  défense,  si  bien  que  j'ai  pu  pratiquer  des 


hystérectomies  élargies,  type  Wertheim  et  fermer 
sans  drainage. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  je  place 
les  cas  des  malades  que  j’ai  eues  à  traiter  depuis 
4  années  avec  des  applications  intra-utérines  de 
radium. 

Depuis  longtemps,  j’avais  remarqué  que  ces 
applications  étaient  suivies  souvent  d’accidents 
plus  ou  moins  marqués  que  l’on  avait  tendance 
d’abord  à  attribuer  aux  effets  biologiques  du 
radium. 

En  vérité,  on  sait  qu’il  s’agit  de  phénomènes 
septiques  qui  peuvent  revêtir  tous  les  degrés  de 
gravité  depuis  l’infection  à  foyer  localisé  jusqu’à 
la  septicémie. 

Cette  conception  pathogénique  m’a  suggéré 
l’idée  que  la  meilleure  façon  de  combattre  les 
accidents,  c’est  la  vaccinothérapie  et  la  meilleure 
manière  de  les  prévenir  :  la  vaccination  préven¬ 
tive.  C’est  pour  cela  que  depuis  1921  j’ai  toujours 
fait  précéder  les  applications  de  radium  de  l’injec¬ 
tion  de  vaccin. 

Enfin,  dans  une  quatrième  catégorie,  j’ai  réuni 
une  série  de  50  cas  d’ostéosynthèse  métallique. 
Uu  seul  cas  a  donné  lieu  à  une  réaction  inflamma¬ 
toire  locale  et  m’a  obligé  à  rouvrir  la  plaie;  c’était 
précisément  le  seul  de  la  série,  où,  par  suite  d’une 
erreur  matérielle,  la  malade  n’avait  pas  reçu  le 
vaccin  préventif. 

Je  tiens  à  ajouter  que  M.  Lambret,  de  Lille,  et 
M.  Bazy  fils  ont  fait  de  très  intéressantes  études 
sur  l’emploi  de  la  vaccination  préventive  dans  la 
chirurgie  gastrique. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n’ai  guère  observé 
de  contre-indications  pour  les  malades  opérables, 
à  tel  point  que  j’ai  vacciné  systématiquement 


toutes  les  malades  qui  sont  entrées  dans  mon  ser¬ 
vice  pour  être  opérées. 

Même  pour  les  cas  d’urgence,  je  fais  précéder 
et  suivre  l’opération  de  l’injection  de  vaccin. 

C'est  à  cette  méthode  que  je  crois  attribuer  les 
résultats  opératoires  que  je  me  permets  de  vous 
présenter  aujourd’hui  :  je  vous  apporte  une  série 
de  389  laparotomies  gynécologiques  pratiquées 
pour  la  plupart  dans  mon  service  spécialisé  de 
l'hôpital  Pereyra  Rossell  de  Montevideo. 

Il  y  a  eu  à  enregistrer  : 


Décès .  0 

Phlébite .  0 

Embolie .  0 


Le  seul  incident  post-opératoire  a  été  une  occlu¬ 
sion  intestinale  survenue  à  la  suite  d’une  sub¬ 
totale,  je  suis  réintervenu  et  la  malade  a  guéri. 

Cette  série  se  décompose  : 

220  hystérectomies,  pour  salpingites  ou 
fibromes. 

10  myomectomies. 

114  conservatrices,  salpingectomies,  ova¬ 
riectomies. 

30  fixations  utérines. 

15  Wertheim. 

Dans  80  pour  100  de  ces  laparotomies,  l’appen¬ 
dice  a  été  enlevé  en  même  temps. 

Voilà,  messieurs,  les  faits  que  je  voulais  rap¬ 
porter  devant  vous  pour  faire  ressortir  l'impor¬ 
tance  de  cette  nouvelle  orientation  de  la  chirurgie 
et  la  nécessité  pour  elle  de  s'inspirer  de  toutes 
les  découvertes  biologiques.  Celte  notion  n'enlè¬ 
vera  rien  cependant  à  la  valeur  de  la  technique 
opératoire  qui  reste  le  secret  des  grands  chirur¬ 
giens  français. 
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EXTRAIT  PARATHYROIDIEN 
ET  C4LCÉMIE 

A  la  suite  des  travaux  de  Sandstrôm  et  surtout 
de  Gley,  Vassale  et  General!  rattachèrent  à  l’abla¬ 
tion  des  parathyroïdes  les  symptômes  de  tétanie 
post-opératoire  jusqu’alors  attribués  à  la  thyro’i- 
dectomie. 

Cette  hypothèse  appelait  un  contrôle  expéri¬ 
mental:  l’étude  de  l’action  exercée  par  les  greffes 
et  les  extraits  paralhyroïJiens  sur  les  accidents 
tétaniques  des  animaux  thyroparathyroïdecto- 
misés.  Poursuivies  par  Mac  Callum  et  Voegllin, 
ces  recherches  confirmèrent  les  vues  de  Vassale 
et  General!;  elles  démontrèrent  que  la  tétanie 
post-opératoire  de  l’animal  était  atténuée  par 
l’injection  d’extrait  de  glandes  parathyroïdes  et 
que,  dans  certains  cas,  elle  ne  cédait  qu’à  la  grelTe 
d’une  de  ces  glandes  prélevée  sur  un  animal  de 
même  espèce. 

Des  résultats  analogues  furent  obtenus  par 
Lusena,  Leishmer,  Pfeiffer  et  O.  Meyer,  L. 
Morel,  Berkeley  et  Beebe,  Borchers. 

Ces  divers  travaux  apportaient  ainsi  le  complé¬ 
ment  indispensable  aux  recherches  antérieures  et 
démontraient  le  bien  fondé  de  l’assertion  de  Vas¬ 
sale  et  General!. 

Jusqu'à  présent,  cependant,  nous  ne  dispo¬ 
sions  que  d'extraits  d’activité  en  général  mé¬ 
diocre  et  dont  l’action  sur  le  milieu  sanguin  était 
des  plus  indéterminées. 

En  1914,  en  effet,  Scharpey  Schafer  pouvait 
écrire  que  les  extraits  parathyroïdiens  «  ne  pro¬ 
duisent  pas  d’effets  brutaux  lorsqu’ils  sont  in- 
iectés  dans  le  sang  ».  Selon  cet  auteur,  ces 
glandes  sécrétaient  un  autacoïde  dont  l’action  sur 
le  métabolisme  des  protéines  rendait  possible  la 
transformation  de  produits  intermédiaires,  tels 
la  guanidine. 


Cette  incertitude  dépendait,  en  majeure  partie, 
de  la  qualité  des  produits  utilisés. 

Les  recherches  de  Best  et  Banling  nous  ont 
déjà  montré  les  résultats  heureux  qu’on  peut 
attendre  des  perfectionnements  apportés  à  la  pré¬ 
paration  des  extraits  glandulaires. 

De  même  des  travaux  en  cours,  basés  sur 
l’élaboration  de  nouveaux  extraits  paralhyro’i- 
diens,  ont  déjà  donné  des  résultats  assez  remar¬ 
quables. 

Tout  d’abord  ce  sont  les  publications  de  Ber¬ 
man  qui  mettent  en  valeur  l’action  d’une  hormone 
parathyroïdienne  sur  la  teneur  en  calcium  du 
sang.  D’autre  part,  ce  sont  les  recherches  de  J.  B. 
Collip  et  de  ses  collaborateurs,  F.  P.  Clark  et  J. 
W.  Scott,  de  l'Université  d'Alberta.  Ces  der¬ 
nières,  poursuivies  presque  parallèlement  aux 
travaux  analogues  de  A.  M.  Hanson,  méritent 
tout  particulièrement  de  retenir  l'attention.  Elles 
nous  montrent,  en  effet,  qu'un  extrait  parathyro’i- 
dien  suffisamment  actif  peut  modifier  à  un  degré 
jusqu’alors  insoupçonné  le  milieu  sanguin  de 
chiens  normaux  ou  parathyro’ïdectomisés. 

Ces  recherches  ont  porté  surtout  sur  l’étude 
des  variations  de  la  calcémie.  Et  ce  fait  n’est  pas 
pour  nous  étonner,  car  de  toutes  les  perturbations 
physico-chimiques  que  détermine  l'ablation  des 
parathyroi'des,  l’hypocalcémie  est  la  mieux 
établie. 


Collip  étudia  tout  d’abord  l’action  d’un  extrait 
paralhyroïdien  sur  la  tétanie  parathyréoprive 
du  chien. 

Il  est  actuellement  un  fait  bien  démontré  : 
l’ablation  des  parathyro’ïdes  détermine  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  chez  un  chien  non 
préparé  par  une  diététique  spéciale  des  signes  de 
tétanie  aiguë. 

Des  parathyroïdes  de  breuf  sont  soumises-  à 
chaud  à  l’action  d’HCl  à  5  pour  100.  Lé  mé¬ 
lange  refroidi  est  ramené  à  l’aide  d’uné’’solution 
de  soude  à  un  pn  de  8.  Puis,  par  addition  pro¬ 
gressive  d'HCl,  les  protéines  et  leurs  dérivés  sont 
précipités.  Ce  précipité  isolé  par  filtration  est 


redissous  à  chaud  dans  un  milieu  faiblement 
alcalin  et  une  seconde  précipitation  isoélectrique 
provoquée.  Les  deux  filtrats  successivement  ob¬ 
tenus  sont  mélangés  et  conservés  à  la  glacière. 
Suivant  le  degré  de  concentration,  1  cmc,  2  cmc, 
ou  3  cmc  de  cet  extrait  corre.spondent  à  une 
glande  parathyroïde  de  bœuf,  dont  le  poids 
moyen  est  de  0  gr.  25.  Notons  dès  à  présent  que 
la  teneur  en  calcium  de  cette  préparation  est  né¬ 
gligeable. 

Lorsque  la  concentration  est  telle,  en  effet,  que 
2  cmc  correspondent  à  une  glande,  1  cmc  de  cet 
extrait  contient  0,009  milligr.  de  Ca,  1  milligr. 
d’azote  non  protéique  et  1  milligr.  d’azote  pro¬ 
téique. 

Le  produit  ainsi  préparé  est  «  crislal-clear  »  ; 
il  ne  détermine  pas,  injecté  sous  la  peau,  de  réac¬ 
tion  locale;  son  principe  actif  est  apparemment 
insoluble  dans  l’éther,  mais  soluble  dans  l’alcool. 
Les  glandes  utilisées  doivent  être  au  préalable 
conservées  par  réfrigération  ou  dans  de  l’acétone 
anhydre,  car  on  ne  peut,  en  partant  de  parathy¬ 
roïdes  desséchées,  obtenir  de  bons  résultats. 


Ces  données  établies,  Collip  appliqua  sa  pré¬ 
paration  au  traitement  de  la  tétanie  parathyréo¬ 
prive.  Cette  élude  mit  surtout  en  valeur  deux  faits. 

D'une  part  des  constatations  cliniques  :  les 
signes  de  tétanie  aiguë  développés  après  l’opéra¬ 
tion  cédèrent  en  totalité  aux  injections,  et  chez 
certains  chiens  cette  action  du  traitement  fut 
suivie  pendant  cinq  semaines.  Les  animaux  dans 
ces  conditions  demeurent  donc  en  apparence  par¬ 
faitement  normaux,  malgré  la  parathyro’ïdec- 
tomie. 

D’autre  part,  des  constatations  humorales  : 
l’amélioration  clinique  s’est  révélée  parallèle  à 
l’élévation  de  la  calcémie.  En  moyenne  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  par  vingt-quatre  heures  suffît  à 
prévenir  la  tétanie.  Les  variations  consécutives 
de  l’hypocalcémie  ne  sont  pas  immédiates,  mais 
apparaissent  après  une  période  de  latence  définie, 
le  maximum  étant  atteint  au  bout  de  quelques 
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leures,  puis  la  courbe  décroît  graduellement. 

Notons  dès  à  présent  que  le  taux  de  la  calcé- 
nie  ainsi  obtenu  n’est  pas  en  rapport  avec  la  dose 
njectée.  Chez  un  chien,  une  dose  correspondant  à 
.0  glandes  élève  en  quatre  heures  la  calcémie,  ex- 
)rimée  en  milligrammes  pour  100  cmc  de  sérum, 
le  10,9  à  13,7,  alors  que  chez  un  second  animal, 
me  dose  de  1  glande  25  dans  le  même  temps  fait 
lasser  un  taux  de  calcium  de  11,8  à  13,2.  Les 
letites  doses  répétées  paraissent  plus  actives  que 
es  doses  uniques  et  massives.  Lorsque  les  injec¬ 
tons  sont  supprimées,  ou  même  suffisamment 
'éduites,  la  tétanie  réapparaît,  même  plusieurs 
semaines  après  l’intervention. 

L’extrait  se  montre  également  actif  chez  l’ani¬ 
mal  parathyroïdectomisé  quand  il  est  administré 
par  voie  digestive. 

Ce  n’est  pas  impunément,  d’ailleurs,  qu’on  peut 
injecter  à  ces  animaux  l’extrait  de  Collip.  Des 
doses  trop  élevées  sont  rapidement  mortelles,  en 
raison  sans  doute  de  l’élévation  trop  marquée  de 
la  valeur  du  Ca  sanguin.  Ces  manifestations  peu¬ 
vent  être  réduites  par  l’injection  de  bicarbonate 
de  soude. 

De  telles  constatations  incitèrent  Collip  à  étu¬ 
dier  avec  la  collaboration  de  Clark  et  Scott  l’ac¬ 
tion  de  son  extrait  parathyroïde  chez  le  chien  nor¬ 
mal.  Il  fut  ainsi  amené  à  individualiser  un  syn¬ 
drome  qu’il  rattache  pour  le  moment  à  l'hyper¬ 
calcémie. 

Ces  recherches,  en  effet,  en  parfait  accord  avec 
les  données  déjà  établies,  tendent  bien  à  prouver 
que  les  glandes  parathyroïdes  exercent  un  con¬ 
trôle  direct  sur  le  taux  du  Ca  sanguin. 

*** 

Les  faits  précédents  établis,  Collip  et  ses  col¬ 
laborateurs  étudièrent  donc  cette  hormone  para- 
thyroïdienne  sur  le  chien  normal.  Les  premiers 
résultats  de  leurs  travaux,  encore  en  cours,  com¬ 
portent  des  constatations  tout  à  fait  originales  et 
particulièrement  intéressantes. 

Une  seule  injection  —  la  dose  moyenne  étant 
de  1  à  2  gl.  —  détermine  une  élévation  de  la  cal¬ 
cémie  plus  lente  et  plus  graduelle  que  chez  un 
animal  parathyroïdectomisé,  qui  atteint  son  maxi¬ 
mum  après  5  à  9  h.,  puis  revient  progressivement 
à  la  normale  ;  les  lignes  d’ascension  et  de  des¬ 
cente  de  la  courbe  de  calcémie  sont  à  peu  près 
symétriques.  Si  l’on  vient  à  faire  une  seconde 
injection,  alors  que  l’hypercalcémie  provoquée 
n’a  pas  atteint  son  maximum,  l’allure  générale  de 
la  courbe  est  peu  modifiée;  parfois  une  légère 
élévation  en  résulte  et  le  retour  à  la  normale  est 
plus  lent. 

Mais  par  contre,  si  cette  seconde  dose  est  in- 
iectée  alors  que  l’hypercalcémie  est  au  voisinage 


de  son  acmé,  après  une  petite  chute  qui  corres¬ 
pond  au  temps  de  latence  de  cette  seconde  injec¬ 
tion,  celle-ci  exerce  son  effet,  et  le  taux  du  cal¬ 
cium  dans  ces  conditions  atteint  une  valeur  plus 
élevée  que  dans  le  premier  cas. 

Alors  qu’une  seule  dose  massive  (9  gl.  par 
exemple)  produit  un  effet  très  peu  différent  de 
celui  d’une  dose  beaucoup  plus  faible,  la  méthode 
des  doses  successives  et  suffisamment  espacées 
exerce  une  action  cumulative  ;  ainsi  peut  être 
obtenu  un  syndrome  d’ hypercalcémie. 

En  prenant  pour  valeur  moyenne  de  calcémie 
chez  le  chien  un  taux  de  11  milligr.  p.  100  cmc 
de  sérum,  il  est  nécessaire,  suivant  Collip,  d’at¬ 
teindre  un  chiffre  supérieur  à  15  milligr.  pour  que 
des  signes  définis  d’hypercalcémie  apparaissent. 
On  note  alors  chez  l’animal  une  somnolence  pro¬ 
gressive,  des  vomissements,  les  déjections  de¬ 
viennent  liquides,  parfois  sanglantes,  le  pouls 
s’affaiblit,  l’atonie  musculaire  est  de  plus  en  plus 
marquée,  précédant  de  peu  le  collapsus  terminal. 
A  cette  phase  ultime,  î’hyperviscosité  sanguine 
est  telle  que  tout  prélèvement  sanguin  devient 
impossible. 

Ces  symptômes  cependant  ne  (;omportent  pas 
toujours  une  issue  fatale.  Chez  un  animal,  par 
exemple,  Collip  et  ses  collaborateurs  purent 
à  l’aide  de  6  cmc  d’extrait  (2  gl.),  répartis  en  six 
injections  espacées  sur  vingt-quatre  heures,  obte¬ 
nir  une  hypercalcémie  de  205  milligr.  p.  100 cmc, 
c’est-à-dire  environ  le  double  du  chiffre  normal. 
Les  injections  ayant  été  suspendues,  les  signes 
cliniques  rétrocédèrent  et  l’animal  se  rétablit. 
Une  même  dose,  par  contre,  administrée  de  façon 
analogue,  fut  mortelle  pour  un  autre  chien.  Peu 
avant  sa  mort,  celui-ci  présenta  une  chute  de  la 
calcémie  suivie  d’une  élévation  consécutive. 


Ces  diverses  recherches  appellent  des  travaux 
complémentaires  que  se  proposent  de  poursuivre 
Collip  et  ses  collaborateurs.. 

Les  variations  de  l’équilibre  acido-basique  du 
milieu  sanguin  à  la  suite  de  la  parathyroïdecto¬ 
mie  ont  suscité  suffisamment  de  controverses 
pour  que  soient  recherchées  les  perturbations 
possibles  de  cet  équilibre  sous  l’influence  de 
l’hormone  parathyroïdienne. 

Collip,  d'ailleurs,  a  déjà  ébauché  une  étude  plus 
complète  du  milieu  sanguin  au  cours  du  syn¬ 
drome  d’hypercalcémie.  Et  de  ces  premières 
recherches,  ressortent  déjà  certains  faits  intéres¬ 
sants. 

C’est  une  élévation  du  taux  du  phosphore  san¬ 
guin  beaucoup  plus  tardive  que  celle  du  calcium, 
c’est  une  élévation  très  marquée  et  précédant  de 
peu  la  mort,  de  l’azote  uréique  et  non  uréique. 


Ces  variations,  surtout  marquées  au  stade  prér 
terminal,  vont  de  pair  avec  une  augmentation 
énorme  de  la  viscosité. 

Les  variations  de  la  teneur  en  protéines  du 
milieu  sanguin,  les  variations  de  la  réserve  alca¬ 
line,  demandent  encore  à  être  précisées.  La  gly¬ 
cémie  demeure  dans  des  limites  variables.  Par 
contre,  est  observée  une  chute  graduelle  des 
corps  halogènes  du  sang  défibriné.  Et  ce  dernier 
fait  mérite  de  retenir  l’attention.  Quelques  essais 
préliminaires  ont  en  effet  été  effectués  en  clinique 
humaine.  Dans  ces  conditions,  une  élévation  défi¬ 
nie  de  la  calcémie  n’a  été  obtenue  qu’avec  des 
doses  de  1  cmc  correspondant  aune  demi -glande. 
Chez  des  malades  œdématiés,  ces  extraits  ont 
exercé  une  action  diurétique  et  déclenché  la  fonte 
des  œdèmes.  Il  n’est  pas  impossible,  puisque  ces 
injections  provoquent  une  chute  des  corps  halo¬ 
gènes,  qu’à  l’origine  de  cette  action  diurétique 
interviennent  les  variations  de  la  teneur  du  sang 
en  chlore. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on  puisse  en 
donner,  ces  premiers  résultats  sont  extrêmement 
encourageants.  L’hormone  parathyroïdienne  de 
Collip  semble  douée  en  effet  d’une  activité  peu 
commune.  Elle  modifie  en  particulier  la  valeur  de 
la  calcémie,  de  façon  autrement  puissante  que  les 
radiations  lumineuses,  le  seul  moyen  dont  nous 
disposions  jusqu’à  présent  pour  ramener  de  façon 
permanente  le  taux  du  calcium  sanguin  à  la  nor¬ 
male. 

Si  des  recherches  de  contrôle  confirment  les 
premiers  faits  acquis,  on  est  en  droit  d'attendre 
d’heureux  résultats  de  l’utilisation  de  ce  nouvel 
extrait  glandulaire  en  clinique  humaine. 

R.  Tuiu’in. 
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L'abiotrophle  dans  la  démence  précoce.  —  M.  le 
prolesaeur  Mazarkiewicz  passe  en  revue  les  diver- 
>et  pathogénies  proposées,  parmi  lesquelles  la  tare 
léréditaire  est  généralement  admise.  8ans  accepter 
.’opinion  de  Poporkow  qui  veut  en  faire  une  consé¬ 
quence  constante  de  la  syphilis  héréditaire,  il  rap¬ 
pelle  les  idées  de  Deny  et  Lhermitte,  qui  voient  dans 
la  démence  précoce  une  dystrophie  héréditaire 
institutionnelle,  dont  l'origiue  serait  une  infection 
Accidentelle  chez  les  ascendants,  spécialement  la 
tuberculose;  parmi  les  autres  facteurs  invoqués, 
.es  troubles  endocriniens  sont  fréquents. 

L’auteur  insiste  sur  l’existence  d'une  longue  phase 
le  latence  de  la  maladie,  au  cours  de  laquelle  les 
loucis  de  la  vie  courante  développent  chez  les  pré- 
lisposés  des  sentiments  d’insullisance  et  d'humi- 
iation  qui  laissent  des  traces  ineffaçables  dans  leur 
isprit.  11  y  a  là  un  mécanisme  psycho-pathologique 
imparable  à  celui  du  développement  des  délires 
.ystématisés  chroniques  :  la  stabilité  des  idées  dans 


ces  derniers  résulte  non  pas  de  la  force  prédomi¬ 
nante  d’un  sentiment  exclusif,  mais  de  l'absence  de 
sentiments  contraires,  liée  à  l'aflaibllssement  de 
leur  mémoire  affective.  Le  délire  systématisé  chro¬ 
nique  peut  donc  être  considéré  comme  une  forme 
bénigne  de  la  démence  précoce,  puisque  l’indiffé¬ 
rence  émotionnelle  n’y  est  pas  totale.  Alors  que  dans 
les  autres  formes  d’aliénation  mentale,  les  soucis  et 
les  chagrins  ne  jouent  aucun  rôle,  dans  ces  deux 
affections,  il  y  a  une  déchéance  de  la  fonction  biolo¬ 
gique  propre  du  cerveau,  qui  est  de  régler  nos  rela¬ 
tions  avec  la  société  :  c'est  transposée  en  neurologie 
l’idée  de  l’abiotrophle  de  Gowers,  d’insulfisance 
morbide  ou  de  dégénérescence  prématnrée  d’or¬ 
ganes  antérieurement  normaux,  sous  l’influence 
d'une  prédisposition  constitutionnelle. 

Cadrant  avec  les  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques,  cette  notion  d’abiotropbie  fait  comprendre 
l'importance  des  facteurs  d’épuisement  dans  la 
genèse  de  la  D.  P  ,  et  même  leur  constatation  pour¬ 


rait  aider  au  diagnostic,  /àprès  avoir  tenté  d’expli¬ 
quer  la  catatonie  et  la  folie  maniaque  dépressive, 
l'auteur  rapproche  la  D.  P.  des  autres  maladies  fami¬ 
liales  et  héréditaires  du  système  nerveux,  et  justifie 
sa  fréquence  par  rapport  à  elles  en  admettant  que 
l’ablotropbie  frappe  de  préférence  les  parties  du 
système  nerveux  les  plus  délicates  par  leurs  fonc¬ 
tions  et  les  plus  récentes  dans  le  développement  de 
l’individu  et  de  la  race. 

Sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
des  enfants.  —  M.  ISikalowski.  Dans  le  diagnostic 
de  la  méningite  tuberculeuse,  dont  la  plupart  des 
cas  s’observent  dans  les  deux  premières  années  de 
la  vie,  l’auteur  a  rencontré  le  signe  de  Kemig  et  le 
signe  de  Babinski  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 
Les  signes  décrits  par  Brudzinski  sont  constants; 
aux  signes  bien  connus  de  la  nuque  et  réflexe  contro¬ 
latéral,  il  faut  ajouter  le  signe  de  la  joue,  qui  con¬ 
siste  dans  un  soulèvement  rapide  des  extrémités 
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supérieures  avec  fl-xien  des  coudes  par  pression 
bilatérale  sous  1rs  arcades  /.ygomatiques,  et  le  signe 
du  pubis,  dont  la  compression  provoque  la  rétraction 
des  membres  inférieurs.  Tous  ces  symptômes  très 
précoces  se  voient  aufsi  dans  les  autres  méningites 
et  le  méningisme. 

Jonscher  a  noté  comme  signe  d'inflammation  des 
méninges  l’élévation  de  l'indlre  réfractométrique  du 
liquide  céphalo-rachidien  au-dessus  de  1  3349. 

Pour  le  diagnostic  de  l’adénopathie  trachéobron- 
chlque,  la  transmission  intégral'  des  bruits  du  coeur 
sous  la  clavicule  et  presque  dans  Taisselle  droite 
décrite  par  Génévrier  est  un  bon  symptôme. 

L’adénopatliie  hilaire,  même  avec  cuti  réaction 
positive  et  processus  pulmonaire  fébrile,  peut  être 
due  à  la  coqueluche,  et  il  n’est  pas  prouvé  que  cette 
maladie  prédispose  à  la  tuberculose,  comme  cela  est 
démontré  par  la  rougeole.  Une  grosse  statistique  de 
Popischill  montre  que  la  coqueluche,  spécialement 
après  la  rougeole,  peut  déterminer  une  broncho¬ 
pneumonie  évoluant  vers  la  dilatation  bronchique  et 
simulant  de  très  près  la  tuberculose  ;  dans  ces  coque¬ 
luches  chroniques  la  toux  quinteuse  manque. 

Le  seul  moyeu  de  diagnostic  de  la  tuberculose  est 
donc  l’examen  des  crachats,  ou  mieux  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  les  selles  :  l’auteur  l’y  a 
trouvé  dans  un  cas  de  granulie  sans  ulcération  intes¬ 
tinale. 

La  déviation  du  complément  avec  l’antigène  de 
Besredka  a  été  positive  dans  75  pour  100  des  tuber¬ 
culoses  actives,  et  65  pour  100  des  tuberculoses 
latentes.  La  déviation  à  gauche  de  la  formule  d'Ar- 
neth  accompagné  l’aggravation  des  signes  physi¬ 
ques;  la  lymphocytose  est  un  signe  favorable,  de 
même  que  l'augmentation  de  l’indice  réfiactomé- 
trique  (Gieszynski). 

L’encéphslitozoon  des  souris  spontanément  infec¬ 
tées.  —  M  Anigstein  décrit  les  lésions  d’encépha¬ 
lite  et  de  néphrite  produites  par  l’encéphalitozoon, 
dont  on  trouve  des  spores  aussi  dans  d’antres  or¬ 
ganes,  apportées  par  le  courant  sanguin. 

Nouvelle  théorie  de  la  fonction  rénale.  —  M.  Do- 
browski  montre  que  la  théorie  de  la  fonction  rénale 
se  réduit  k  la  théorie  d'un  régime  permanent  de  con¬ 
centration  dans  une  veine  liquide  en  mouvement.  Ce 
régime  peut  être  réalisé  par  la  diflusion  dans  un 
courant  de  convection  :  le  phénomène  asiatique  se 
transforme  en  régime  d’équilibre  stationnaire  acces¬ 
sible  au  calcul.  L’analyse  mathématique  permet  d’ob¬ 
tenir  directement  les  lois  d’Ambard  trouvées  expé¬ 
rimentalement,  avec  toutes  les  conséquences  d'un 
phénomène  physique.  Contrairement  à  l'opinion 
émise,  entre  la  diffusion  et  la  sécrétion  le  rein  ne  fait 
pas  de  saut  brusque.  Dans  la  diffosion  et  la  résorp¬ 
tion,  on  trouve  le  même  phénomène  physique  et  le 
même  libre  jeu  de  grandeurs  variantes,  grâce  auquel 
un  phénomène  physique  irrégulier  devient  avec  le 
temps  stationnaire  et  accessible  aux  mesures. 

—  M.  Achard  commente  longuement  cette  com¬ 
munication  et  montre  comment  elle  confirme,  et 
même  complète  sur  quelques  points,  la  série  des 
études  expérimentales  qu’il  a  faites  sur  l’élimina¬ 
tion  urinaire  et  les  phénomènes  d’osmose  et  les 
échanges  à  travers  les  membranes. 

La  sensibilité  individuelle  à  la  dysenterie.  — 
MM.  Brokwan  et  Przesmycki  ont  étudié  sur 
800  sujets  la  réaction  de  Brokman  (iutra-dermo- 
réa'tion  avec  une  toxine  dysentérique  du  type  Shiga- 
Kruze).  Les  réactions  positives  (infiltration  rouge, 
parfois  nécrose  superficielle,  apparaissant  2'i-48  heu¬ 
res  après  l’injection),  surtout  fréquentes  au  cours  de 
la  deuxième  année  de  la  vie,  se  rencontrent  chez 
20  pour  100  des  adultes  bien  portants.  Le  sang  de 
tous  ces  individus  était  incapable  de  neutraliter  la 
toxine  dysentérique,  alors  que  le  sérum  des  indivi¬ 
dus  à  réaction  négative  neutralisait  la  toxine  in  vitro 
et  la  rendait  inoffensive  pour  la  souris.  Le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  dans  la  dysenterie  est  donc  le 
même  que  dans  la  diphtérie. 

Difficultés  du  diagnostic  et  résultats  de  la  séro¬ 
thérapie  de  la  méningite  cérebro-spinale  chez  les 
nourrissons  —  M.  Mogilnicki.  A  1  hôpital  des  en¬ 
fants  deLodz,85cas  sur  117  concernaient  des  enfants 
de  moins  d’un  an.  Le  début  se  fait  par  des  troubles 
gastro-intestinaux,  des  phénomènes  respiratoires; 
la  tension  de  la  fontanelle  et  l’hyperalgésie  cutanée 
aident  au  diagnostic,  que  complète  la  ponction  lom¬ 
baire.  L’injection  rachidienne  et  an  besoin  ventricu¬ 
laire  de  sérum  spécifique  guérit  la  moitié  des  cas 
traités  dès  la  première  semaine,  mais  guère  plus 


d’un  dixième  de  ceux  traités  à  partir  de  la  troisième 
semaine  de  la  maladie. 

Variations  brusques  des  bactéries  sous  l’influence 
du  bactériophage  de  d’Hérelle.  —  AT®'  Feigin  rap¬ 
porte  des  cas  de  variations  anormales  de  culture  de 
bacille  de  Sbiga  sous  l’influence  du  bactériophage, 
et  en  particulier  l’apparition  de  formes  filtrantes. 

Le  fait  le  plus  intéressant  concerne  une  sonche  de 
proteus  X19  dont  une  forme  mobile  H.\19  filtrée 
après  action  du  bactériophage  se  troublait  ensuite, 
donnant  naissance  à  une  forme  immobile  0X19,  dont 
les  aspects  en  culture  sont  un  peu  différents  de  la 
forme  H.  Dans  une  culture  de  0X19,  l’auteur  vit  sou¬ 
dain  apparaître  trois  colonies  tiès  différentes,  inten¬ 
sément  colorées,  contenant  des  germes  de  morpho¬ 
logie  différente  ;  corco-bacilles,  bâtonnets  peu  mo¬ 
biles  gram  positifs,  bâtonnets  courts  gram-négatifs, 
et  filaments  contournés.  Or,  ces  trois  formes  provo¬ 
quèrent,  par  in  j- dion  au  lapin,  la  formation  de  sérums 
agg'utinants,  la  forme  0X19  à  1  pour  1.600  et  la 
forme  initiale  11X19  à  1  pour  3.200. 

Il  y  a  là  un  fait  de  muta' ion  brusque  sous  l’in¬ 
fluence  du  bactériophage,  donnant  naissance  à  de 
nouveaux  cara.:tères,  immédiatement  stables  et  héré¬ 
ditaires. 

Les  globu'es  b'ancs  dans  la  fièvre  récurrente.  — 
M  le  professeur  agrégé  Karwaeki  D’examen» 
méthodiques  faits  sur  80  malades,  il  résulte  que 
l’accès  s’accompagne  d’une  leucocylose  de  10-15.000 
avec  prédominance  des  neutrophiles,  et  disparition 
des  éosinophiles  dans  la  moitié  des  cas.  La  leucocy- 
tose  dure  quelques  jours;  à  partir  du  troisième  les 
polynucléaires  font  place  aux  lymphocytes.  Pendant 
la  période  intermédiaire  entre  deux  accès,  le  nombre 
des  globules  blancs  redevient  normal.  Les  éosino¬ 
philes  reparaissent,  mai»  la  lymphocytose  est  prédo¬ 
minante.  Il  semble  qu’une  leucopénie  brusque  se 
produise  deux  heures  avant  le  nouvel  accès. 

La  convalescence  est  marquée  par  la  disparition 
de  la  lymphocytose  qui  se  produit  de  1  à  4  semaine» 
après  le  dernier  accès  ;  le  traitement  par  le  novar- 
sénobenzol  allonge  cette  période. 

Les  caractères  morphologiques  spécifiques  pour 
l’homme  et  leur  Importance  pour  la  medecine.  — 
M.  le  professeur  Lotb.  Les  différences  morpholo¬ 
giques  entre  l’homme  et  les  singes  anthropo’ides  ne 
sont  pas  toujours  très  accusées,  et  il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  déterminer  celles  qui  sout  spécifiques.  L’au¬ 
teur  montre  par  des  exemples  anatomiques  (inser¬ 
tions  costales  des  droits,  développement  du  risorius) 
par  quelles  transitions  insensibles  se  relient  entre 
elles  les  diverse»  espèces  de  singes,  et  le»  races 
humaines.  Leur  comparaison  montre  que  ponrehaque 
caractère  la  variation  se  fait  toujours  dans  le  même 
sens  quand  on  s’élève  dans  l’échelle  des  êtres;  il  est 
alors  facile  d’établir  ceux  qui  sont  propres  à  l’espèce 
humaine.  Celte  étude  permet  de  distinguer  dans  cer¬ 
taines  anomalies  rencontrées  en  clinique  celles  qui 
présentent  un  caractère  régressif,  et  celles  qui  mar¬ 
quent  une  progression  dans  la  ligne  directe  du  déve¬ 
loppement  de  l’homme. 

Traitement  delà  dilatation  de  l’aorte.  —  M.  Quelpa. 
La  syphilis  n’est  pas  la  cause  de  la  dilatation  de 
l’aorte,  tout  au  plus  est-elle  un  agent  de  localisation. 
Tous  les  syphilitiques  porteur»  d’anévrismes  obser¬ 
vés  par  l’auteur  se  sont  améliorés  sans  traitement 
spécifique.  C’est  une  erreur  dangereuse  de  res¬ 
treindre  l’alimentation  carnée  de  ces  malades,  car 
il  en  résulte  une  hypoacidité  humorale  favorisant 
les  précipitations  calcaire»  et  diminuant  ainsi  la 
résistance  de  la  paroi  vasculaire. 

D’une  centaine  d’observations  l’auteur  conclut  que 
la  dilatation  aortique  n’est  qu’une  localisation  de  la 
même  intoxication  alcalino-calcaire  qui  détermine 
aussi  la  goutte.  Elle  cède  constamment  au  relève¬ 
ment  de  l’acidité  humorale  par  une  alimentation 
restreinte,  acide  et  carnée,  entrecoupée  de  périodes 
de  purge  et  de  jeûne.  \ 

L’auteur  présente  à  l’appui  quelques  observations 
avec  radioscopies,  dilatations  du  cœur  et  de  l’aorte, 
ectasies,  et  un  cas  accompagné  de  bradycardie  par 
dissociation  auriculo-venlriculalre,  qui  ont  été  amé¬ 
liorés  par  sa  méthode. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  lea 
rayons  de  Roentgen.  —  M  Dehicki  fait  un  histo¬ 
rique  très  détaQlé  de  la  question  et  montre  les  résul¬ 
tats  obtenus  antérieurement,  dont  l’analgésie  est  le 
plus  constant. 

Personnellement,  il  emploie  un  rayonnement  com¬ 
plexe,  à  pénétration  médiocre,  et  laisse  detrèslongs 


intervalles,  4  à  6  semaines,  cuire  les  irradiations. 
Après  avoir  précisé  la  technique  employée,  il  rap¬ 
porte  en  détails  plusieurs  observations,  parmi  les¬ 
quelles  des  cas  de  cicatrisation  complète  de  laryn- 
gitesulcéreuses  graves,  chez  desindividusdetoutâge; 
elles  étaient  généralement  accompagnées  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dont  l’évolution  ne  fut  pas  modi¬ 
fiée.  Quelques  aggravations  transitoires  au  début  du 
traitement  n’ont  pas  empêché  de  le  continuer  avec 
succès. 

Les  lésions  oculaires  dans  les  néphrites.  —  M.  Me- 
lanowski  a  rencontré  des  lésions  oculaires  chez 
15  pour  100  des  malades,  à  peu  près  tous  atteints 
de  néphrite  chronique.  Il  en  décrit  deux  types  prin¬ 
cipaux  :  dans  l’azotémie,  sclérose  artérielle,  petites 
hémorragies  et  quelques  exsudais  avec  vision  rela¬ 
tivement  conservée;  dans  la  chlorurémie,  œdème 
avec  parfois  décollement  de  la  rétine,  diminution 
très  accentuée  de  la  vision  Les  lésions  ne  portent 
pas  que  sur  le  fond  d’oeil,  mais  atteignent  aussi 
Tuvée;  l’iris  est  œdématié.  »n  myosis,  avec  des  lésions 
de  sa  face  postérieure,  petits  kystes,  ou  exsudais 
fibrineux  pouvant  causer  de»  synéchie». 

Le  pronostic  paraît  particulièrement  grave  en  cas 
de  grossesse  survenant  chez  des  néphrétiques 
atteintes  de  lésions  oculaires. 

Les  lésions  relèvent  de  l’intoxication  générale,  de 
l’endarlérite  de  tout  le  système  vasculaire,  de  l’ané¬ 
mie  et  de  l’hydrémie,  enfin  de  1  hydrocéphalie,  cons¬ 
tante  chez  les  néphrétiques,  et  que  l’auteur  a  étudiée 
expérimentalement  sur  l’animal. 

Le  mécanisme  hydraulique  de  l’accommodation. 
—  Jlf.  le  professeur  Noiszewski.  Ayant  observé 
récemment  un  cas  de  cataracte  spasmodique  surve¬ 
nue  en  quelques  heures  à  la  suite  d’une  émotion  vio¬ 
lente,  l’auteur  montre  que  les  lésions  constatées  ne 
s’accordent  ni  avec  la  théorie  d’HelmhoItz,  ni  avec 
celle  de  Tcherning  concernant  le  rôle  du  muscle 
ciliaire  dans  l’accommodation.  Il  pense  que  celle-ci 
résulte  de  la  compression  par  le  muscle  ciliaire  du 
liquide  contenu  dans  le  canal  de  Hanover  qui  entoure 
l’équateur  du  cristallin  et  que  le»  variations  de  la 
courbure  de  cette  lentille  sont  réglées  par  l’équi¬ 
libre  hydraulique  entre  la  pression  de  ce  liquide  et 
celle  de  l'humeur  aqueuse. 

Micro-méthode  pour  la  détermination  et  l’Isole¬ 
ment  des  bactéries  pathogènes.  —  M.  Sierakowski 
expose  une  technique  qui  permet  d’identifier  en  8  à 
10  heures  les  bactéries  du  groupe  coli-typbique  et 
vibrion  cholérique  en  se  servant  de  presque  tou»  le» 
caractères  de  différenciation  utilisés  dans  les  mé¬ 
thodes  macroscopiques.  Le  procédé  consiste  essen- 
tiellementà  faire  les  cultures  sur  des  milieux  solides 
transparents  coulés  sur  des  lames  porte-objet».  On 
peut  suivre  au  microscope  le  développement  de» 
colonies  au  bout  de  quelques  heures.  L’auteur  décrit 
l’aspect  des  principales  espèces  et  précise  la  tech¬ 
nique  de  prélèvement  des  germes,  de  leur  coloration, 
de  leur  repiquage  et  l’étude  de  leur  mobilité.  Une 
sorte  de  harpon  ou  une  anse  de  platine  adapté  au 
microscope  permet  de  porter  les  substances  con¬ 
venables  sur  les  colonies  et  d’observer  des  réactions 
telles  que  celle  del’indol,les  séro-agglutinatione,etc. 

L’étiologle  des  dermatoses  comme  base  de  leur 
classification.  —  M.  le  professeur  Krzyrztalovzicz. 
Une  telle  classification  est  très  dilfirile,  car  dans 
chaque  cas,  à  côté  de  la  dominante  de  Brocq,  il  faut 
tenir  compte  d’une  série  de  causes  prédisposantes 
ou  accidentelles,  dont  la  hiérarchie  est  délicate  à 
établir.  L’auteur  propose  la  division  suivante  en  six 
groupes  ; 

1»  Génodermites  ;  anomalies  congénitales  et  héré¬ 
ditaires  de  la  peau,  anatomiques,  fonctionnelles  ou 
chimiques  ; 

2®  Dermatoses  traumatiques  et  artificielles,  par 
agents  physiques  ou  chimiques; 

3“  Dermatoses  parasitaires: 

4»  Toxidermie»  médicamenteuses  et  alimentaires, 
comprenant  les  dyscrasies  et  les  état»  allergiques; 

5“  Un  groupe  d’attente  englobant  les  autres  mani¬ 
festations  cutanées  d’origine  interne  par  auio-intoxi- 
calion,  altérations  des  divers  organes  (système  ner¬ 
veux,  glandes  endocrines); 

6®  Néoplasmes  malins. 

La  psychothérapie  par  l’e'motlon.  —  M.  Jaros- 
zynski  résume  l’évolution  des  idées  actuelles  sur 
les  névroses,  auxquelles  on  tend  de  plus  en  plus  â 
découvrir  un  fond  organique;  l’émotion  en  est  le 
facteur  étiologique  principal  par  son  setien  sur  le 
système  nerveux  végétalil  et  le»  glandes  endocrines. 
Au  traitement  qui  convient  à  ces  derniers,  il  est 
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indispensable  d'adjoindre  une  thérapeutique  psy¬ 
chique  par  les  émotions.  L’auteur  estime  danpfereux 
l’hypnotisme  qui  pousse  les  malades  à  l’hystérie:  la 
suggestion,  la  persuasion  par  raisonnement,  la  psy¬ 
chanalyse  sont  des  méthodes  agissant  seulement  sur 
la  sphère  intellectuelle,  sur  le  psychisme  ronscient, 
et  InsuFlisantes  à  mo-lifîer  les  centres  inférieurs  de 
la  vie  végétative,  que  peuvent  seules  influencer  les 
émotions.  Actuellement  les  moyens  les  plus  efficaces 
chez  les  psycho-nerveux  sont  la  rééducation  motrice 
par  la  méthode  de  Babinski  et  la  direction  morale 


de  Pierre  Janet,  surtout  utiles  si  le  médecin  sait 
inspirer  confiance  au  malade. 

La  défense  professionnelle.  —  AT.  Przyborowski 
La  profession  médicale  tend  actuellement  à  la 
fonctionnarisation,  et  la  question  des  assurances- 
maladies  est  loin  d’être  résolue,  même  en  Alle¬ 
magne  où  elles  sont  nées,  puisque  récemment  un 
socialiste  de  ce  pays  écrivait  qu’il  faut  renverser 
tout  l’édiflce  des  caisses  pour  reconstruire  l’assu- 
rance-maladie  sur  des  principes  nouveaux. 


En  Pologne,  le  régime  installé  par  surprise,  aus¬ 
sitôt  après  le  recouvrement  de  l’indépendance,  pro¬ 
voque  de  la  méfiance  et  du  mécontentement.  Consta¬ 
tant  avec,  plaisir  les  grands  progrès  de  la  défense 
professionnelle  en  France,  l’auteur  propose  la  créa¬ 
tion  à  Paris  d’un  bureau  international  d’organisation 
professionnelle  médicale,  tendant  à  conserver  au 
corps  médical  l’indispensable  niveau  de  dignité,  et 
è  régler  les  relations  des  médecins  avec  les  collec¬ 
tivités. 

A.  BocaoE. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

7  Juillet  1925. 

L’alast  im.  —  M.  Teissier  en  fait  une  étude 
d'ensemble  è  l’aide  des  documents  qu’il  a  réunis 
pour  son  enseignement  et  des  faits  qu’il  a  recueillis 
eu  particulier  avec  M.  L  Camus.  Comme  M.  Netter, 
il  conclut  à  l’identité  de  l'alastrim  et  de  la  variole. 
Les  caractères  de  l’éruption,  la  courbe  thermique 
de  la  première  la  rapprochent  des  formes  bénignes 
de  la  seconde  L’immunité  croisée  existe  entre  les 
deux  affeettons  et  la  vaccine,  et  les  cas  d’alastrim 
chez  des  vaccinés  ne  sont  que  des  varioles  rendues 
bénignes  par  la  vaccination.  Les  deux  maladies  sont 
justiciables  des  mêmes  mesures  prophylactiques  et 
thérapeutique.’. 

L’auteur  rappelle  l’efficacité  de  la  médication 
lylolée  introduite  en  France  par  Belin,  et  du  sérum 
de  convalescent  dont  il  a  montré  la  grande  utilité 
dans  les  varioles  graves,  en  collaboration  avec  P.-L. 
Marie  (1912). 

Variole  communiquée  par  des  marchandises 
infectées.  —  M.  L.  Camus  signale  que  plusieurs 
cas  de  variole  ont  été  importés  par  des  marchandises 
infectées.  Il  Indique  les  mesures  administratives  à 
prendre  pour  la  prophylaxie. 

Méningite  à  lymphocytes  curable  avec  éruption. 
—  MM.  Nobécourt.  H.  Janet,  Kermorgant  et 
Jarcin  ont  observé  chez  une  enfant  de  4  ans  une  mé- 
lingite  à  lymphocytes  primitive,  ayant  pendant  4  jours 
limulé  une  méningite  tuberculeuse  et  qui  s’est 
erminée  par  la  guérison.  Le  17“  jour  de  la  maladie, 
.lors  que  l’enfant  était  convalescente,  apparut  sur  le 
orps  une  éruption  vésicnleuse  très  particulière.  Le 
iquide  des  vésicules  détermina  chez  le  singe, 

I  jours  après  l’inoculation  intracérébrale,  une  mala- 
lie  caractérisée  essentiellement  pardes  tremblements 
!t  des  contractions  fibrillaires.  Le  même  liquide, 
noculé  au  lapin  par  scarification  de  la  cornée,  pro- 
lulsit  une  fine  éruption  vésicnleuse  transmissible  de 
apin  à  lapin. 

Les  auteurs  pensent  que  la  méningite  qu’ils  ont 
tbservée  est  causée  par  un  virus  spécial  non  encore 
lignalé. 

L’action  de  la  spartéine  sur  le  cœur.  —  M.  Soûls 
de  Toulouse)  a  repris  l’étude  de  l'action  de  la  spar- 
éine  sur  le  muscle  et  sur  le  cœur  isolé  et  perfusé  : 
1  a  pu  vérifier  l'action  tonique  antérieurement  connue 
le  la  spartéine  vis-à-vis  du  muscle  cardiaque  et 
'exaltation  des  propriétés  contractiles  du  sarco- 
>lasme. 

Election.  —  MM.  Madsen  (de  Copenhague)  el 
3berrington  (d'Oxford)  sont  élus  Correspondants  de 
'Académie  dans  la  4“  division. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Juillet  1925, 

Accidents  consécutifs  à  l’injection  à  l’homme  de 
érum  humain.  —  MM.  Robert  Debré  et  Henri 
3onnet  veulent  attirer  l’attention  sur  les  accidents 
[ue  peut  provoquer  l’injection  sous-cutanée  de  sé- 
-um  humain.  Ils  sont  peu  connus.  On  a  décrit  sur- 
out  les  accidents  consécutifs  aux  injections  intra- 
-elneuses  de  sang  humain  à  l'homme. 


Les  auteurs  ont  acquis  une  exnérience  très  éten¬ 
due  de  ces  injections.  Ils  ont  en  effet  injecté  à  plus 
de  1.100  enfants  plus  de  7  litres  de  sérudi  pour 
préserver  ces  enfants  de  la  rougeole  ou,  accessoire¬ 
ment,  de  la  coqueluche  et  des  oreillons. 

Les  accidents  qu’ils  ont  observés  sont  relative¬ 
ment  rares  :  2  à  3  pour  100  des  cas.  Ils  présentent 
ce  caractère  d’être  immédiats  et  localisés  au  point 
d’injection.  La  réaction  locale  consiste  dans  on 
oedème  rouge  et  plus  ou  moins  douloureux;  elle  se 
développe  dès  les  premières  heures  et  dure  de  24  à 
48  heures.  A  ces  troubles  locaux  s’associent,  dans 
quelques  cas,  des  signes  généraux  :  fièvre,  malaise, 
agitation,  insomnie.  Des  vomissements  ont  été  ob¬ 
servés  chez  le  nourrisson. 

Ce  tableau  clinique  ne  rappelle  nullement  la  ma¬ 
ladie  sérique  telle  qu’on  l’observe  à  la  suite  d’une 
première  injection  de  sérum  équin.  Il  rappelle  beau¬ 
coup  plus  les  phénomènes  que  produit  la  réinjection 
de  sérum  équin  à  un  sujet  déjà  sensibilisé.  Cette 
analogie  est  à  souligner  comme  un  fait  intéressant. 

Modifications  du  plasma  sanguin  dans  la  néphrite 
aiguë;  épreuve  d’acidose.  —  MM.  H  Bierry.  F. 
Ratbery  et  Sigwald,  ayant  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  un  cas  d'anurie  aiguë  secondaire  à  un  empoison¬ 
nement  par  l’oxycyanure  de  mercure,  ont  étudié, 
dans  le  plasma  sanguin,  les  variations  de  l’urée,  du 
sucre  libre,  du  sucre  protéidique,  du  calcium  et  des 
phosphates  ozoniques.  Ils  ont  étudié  également,  aux 
différentes  phases  de  l’intoxication,  l’état  d’aridose 
et  la  réserve  alcaline.  La  réserve  alcaline  a  été 
évaluée  par  la  méthode  gazométrique  de  Van  Slyke. 
Parallèlement  les  auteurs  ont  employé  l’épreuve  du 
bicarbonate  de  soude  en  ingestion.  L’épreuve  du 
bicarbonate  était  encore  négative  quand  le  chiffre  de 
la  réserve  alcaline  était  déjà  fortement  remonté;  elle 
ne  devint  positive  que  plus  tardivement.  Elle  per¬ 
mettait  donc  de  déceler  un  état  d’acidose  que  la 
recherche  de  la  réserve  alcaline  était  impuissante  à 
révéler.  Précédemment  déjà,  les  auteurs  ont  signalé 
l’intérêt  de  cette  épreuve  par  la  recherche  de  l’aci¬ 
dose  dans  les  néphrites. 

Glycolyse  et  variations  du  phosphore  inorganique 
dans  le  sang  <  In  vitro  »  ;  action  de  l’insuline.  — 
MM.  H.  Bierry  et  L.  Mocqnet  ont  suivi  dans  le 
sang  in  vitro  la  glycolyse  et  les  variations  du  phos¬ 
phore  inorganique.  Ils  ajoutaient  au  sang  des  solu¬ 
tions  de  phosphates  et  de  glucose,  isotoniques  et  de 
^h  =  7,4.  Les  tubes  de  sang  étaient  additionnés  ou 
non  d’insuline  et  placés  à  40°.  Dans  un  certain 
nombre  d’expériences,  les  auteurs  ont  vu  les  tubes 
additionnés  d'insuline  s’appauvrir  en  glycose  et  en 
phosphore  inorganique  plus  que  les  témoins. 

Note  sur  les  variations  de  réqnilihre  acide-base 
au  cours  de  l’hyperpnée.  —  MM.  R.  Targowla, 
M.  Montassut  et  R.  RaiSn,  étudiant  les  variations 
du  rapport  de  Derrien,  du  pa  urinaire  et  du  volume 
d’urine  excrétée  au  cours  de  l’hynerpnée,  ont  noté  la 
constance  relative  du  rapport  d’ilasselbach,  l’abais¬ 
sement  du  rapport  de  Derrien,  l’élévation  concomi¬ 
tante  du  pa  et  la  polyurie.  Il  n’existe  pas  de  diffé- 
rence  sensible  dans  ces  variations  chez  le  sujet 
normal  et  chez  l’épileptique. 

Répartition  de  l’arsenic  dans  le  placenta  après 
injection  de  novarsénobenzol.  — MM.  L  -H.  Dejast 
et  H.  Vignes  ont  constaté  qu’après  injection  de 
novarsénobenzol  la  partie  fœtale  du  placenta  ren¬ 
ferme  plus  d’arsenic  que  la  partie  maternelle. 
M.  Lacassagne  avait  déjà  signalé  une  répartition 
identique  pour  le  polonium.  Les  auteurs  rappellent 
que,  d’après  Porak,  Meyer,  Underhill  et  Amatruda, 
l’arsenic  ne  franchit  pas,  ou  pour  ainsi  dire  pas,  le 
filtre  placentaire.  De  même,  le  placenta  est  quasi 
imperméable  pour  le  polonium  (Lacassagne)  et  pour 
le  manganèse  (IL  Vignes). 


L’infection  expérimentale  du  cobaye,  provoquée 
par  le  uarasite  du  sodoku.  —  MM  A  -T.  Salim- 
béni,  Y.  Kermorgant  et  R.  Garcin,  étudiant  l’infec¬ 
tion  expérimentale  du  cobave  par  le  parasite  du 
sodoku  montrent  qu’à  côté  delà  forme  septicémique  à 
évolution  rapidement  mortelle,  il  existe  deux  formes 
cliniques  d’évolution  cyclique  et  prolongée  également 
mortelles.  L’une  (forme  cutanée),  est  caractérisée 
par  des  éroptlons  cutanées  sucressives.  L’antre 
(forme  viscérale)  ne.  se  traduit  par  aucun  signe  cli¬ 
nique  apnréciable;  l’autopsie  de  ces  sujets  montre 
au  contraire  une  énorme  tuméfaction  de  la  rate.  Il 
n’existe  aucune  spécificité  tissulaire  élective  des 
spirilles  qui  provouuent  Tune  ou  l’autre  de  res 
formes  :  seule,  certaines  rares  de  cobayes  (cobaye  à 
poil  blanc)  sont  atteintes  de  lésions  cutanées. 

La  transmission  héréditaire  du  sodoku  chez  le 
cobaye.  —  MM.  A  -  T.  Salimbéni.  Y.  Kermorgant 
et  R  Garcin  ont  observé  la  transmission  héréditaire 
du  sodoku  rhez  le  cobaye.  Dans  une  portée  née  de 
sujets  atteints  de  spirillose  expérimentale,  deux 
jeunes  animaux  dè“la  naissance  étaientinfectés  parle 
parasite  :  Tun  de  res  jeunes  sujets  était  sain  en 
annarence,  l’autre  était  un  petit  monstre  au  crâne 
difforme,  avec  malformations  congénitales  dnbaesin, 
doigt  surnuméraire  et  kératite  interstitielle.  Il  est 
inutile  d’insister  sur  le  parallélisme  de  ces  lésions 
héréditaires  avec  celles  que  Ton  observe  dans  la 
syphilis  humaine. 

Cuti-vaccination  et  cuti  Immunité  anticharbon¬ 
neuse  chez  le  cobaye.  —  MM.  Brocq-Rousseu  et 
Urbain  démontrent  que  la  cuti-vaccination  confère 
au  cobaye  une  immunité  anticharbonneuse  solide. 
Celte  immunité  est  générale,  elle  s’étend  à  tous  les 
organes,  y  compris  le  cerveau.  Les  cobayes  cuti- 
vsccinés  résistent,  en  effet,  à  l’inoculation  de  doses 
plusieurs  fois  mortelles  de  virus,  pratiquée  dans  la 
voie  cérébrale,  soit  directement,  soit  par  la  voie 
transorbitaire. 

Essais  d’Immunlsatlon  et  de  traitement  de  la 
tvphose  murine  par  le  bactériophage.  —  M.  Max 
Lévy  n’est  point  parvenu  à  prémunir  les  souris 
contre  la  typhose  murine  en  leur  faisant  ingérer  du 
bactériophage.  Dans  une  autre  série  d’expériences, 
il  a  essayé  de  modifier  l’évolution  de  la  septicémie 
due  au  bacille  Ti/phi  murium  et  n’a  obtenu  aucun 
résultat. 

Recherches  sur  Tappareil  de  Golgl.  —  MM.  Parat 
et  J.  Painlevé  soutiennent  qu’il  y  a  identité  entre  le 
système  vacuolaire  auquel  ils  donnent  le  nom  de 
vacuome  etTappartil  de  Golgi.  l’ourle  démontrer,  ils 
utilisent  toute  une  série  de  colorations  vitales  et  les 
imprégnations  métalliques.  Ils  constatent  que  les 
figures  dessinées  parle  vacuome  et  celles  dessinées 
par  l’appareil  de  Golgi  sont  superposables. 

—  M.  Avel  n’a-imet  pas  cette  assimilation.  Pour 
lui,  le  nom  d’appareil  de  Golgi  doit  êt-e  réservé  à 
une  formation  spéciale  qui  ne  se  superpose  ni  aux  mi¬ 
tochondries.  ni  aux  grains  de  sécrétion,  ni  au  vacuome 
de  Parat  et  Painlevé.  Pour  mettre  en  évidence  Tappa¬ 
reil  de  Golgl,  il  est  classique  d’utiliser  la  méthode 
argentiqne,  mais  elle  a  l’inconvénient  d’imprégner 
parfois  d’autres  éléments,  comme  le  vacuome,  d’où  la 
confusion.  Seule  une  méthode  appropriée  d’impré¬ 
gnation  osmique  met  électivement  en  évidence  Tap¬ 
pareil  de  Golgi. 

—  M.  Cbampy  fait  observer  que  des  disrus-lons 
du  même  ordre  ont  déjà  eu  lieu  au  congrès  de  Milan. 
Elles  sont  intéressantes  f  t  tendent  à  prouver  que  la 
conception  classique  de  Tappareil  de’GoIgi  doit  être 
révisée.  On  ne  peut  plus  désigner  sous  un  vocable 
unique  tou'e  la  sér’e  des  figures  différentes  que  les 
progrès  de  Tanalyse  cytologique  mettent  de  mieux 
en  mieux  en  évidence. 

M.  -VI'eiss. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Juin  1925. 

GrefFfl  d’Albee  pour  mat  de  Pott  dorso-lombatre. 

_ Bf.  Pa<el  présente,  avec  Bf.  Creyssel,  une  malade 

opérée  plus  de  3  ans  annaravant,  par  la  méthode 
d'Albee.  pour  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  avec 
parapléele  spasmodique  et  impotence  totale,  qui 
avait  été  traitée  en  vain  pendant  9  ans  parle  décubitus 
et  les  corsets  plâtrés.  Après  l’intervention,  amélio¬ 
ration  rapide,  reprise  de  la  marche  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois.  Le  résultat  se  maintient  evcellent  depuis 
3  ans.  La  marche  est  normale,  mais  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  région  du  rachis  sus- 
jacente  à  l'ancienne  lésion;  on  p»ut  se  demander  s’il 
s’agit  d’un  deuxième  foyer  d’ostéite,  le  premier  res¬ 
tant  guéri. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  bons  effets  de  la 
méthode  d’Albee,  même  dans  des  cas  jueés  peu  favo¬ 
rables.  et  sur  la  nécessité  de  n’en  pas  restreindre  à 
l’excès  les  indications  dans  les  cas  de  troubles  ner¬ 
veux  accentués. 

Greffe  d’Albee  pour  mal  de  Pott  cervical  inférieur. 

_  M.  Bérard  présente  un  malade  chez  qui  il  est 

intervenu  par  la  méthode  d’Albee  pour  un  mal  de 
Pott  cervical  intérieur  datant  de  9  mois,  avec  trou¬ 
bles  nerveux  légers,  doulenrs  dans  la  nuque  avec 
irradiations  dans  les  bras.  Après  l’intervention,  qui 
fut  très  simple  et  sans  hémorragie,  le  ma’ade  fut 
immobilisé  par  un  pansement  otiaté  renforré  d’at¬ 
telles  métalliques.  Puis  on  lui  a  fait  norter  xine 
minerve  capeline  moulée  ronstniile  avec  la  subs¬ 
tance  plastique  appelée  «  Colombia  »  qui  sert  â  faire 
les  apnareils  moulés  norte-radium  suivant  la  tech¬ 
nique  de  l’Institut  du  Radium.  On  maintint  l’immo¬ 
bilisation  2  mois.  Amélioration  immédiate  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  Actuellement  le  malade  ne 
souffre  plus  dans  la  réqion  cervicale,  mais  se  plaint 
de  quelques  douleurs  dans  la  réîion  dorso-lombaire; 
peut-être  a’aqit-il  d’un  antre  foyer  pottique. 

Bien  que  l’intervention  soit  de  date  récente,  l’au¬ 
teur  Insiste  sur  l’extrême  simplicité  de  la  technique 
et  des  suites  en  plaçant  seulement  un  appareil 
improvisé. 

Résultat  éloigné  d’un  Mbee  total  du  cou  pour  mal 
de  Pott  cervical.  —  M.  Snntv  vient  de  revoir  un 
malade  op^ré  par  M.  René  l.eriche  et  par  lui-même, 
il  V  a  3  ans,  ponr  mal  de  Pott  cervical  par  la  méthode 
d’Albee  (greffon  allant  de  l’occipital  à  la  Ir»  dorsale). 
Le  malade  ne  souffre  pins,  mais  a  un  résultat  ortho¬ 
pédique  très  disgracieux  avec  infirmité  considérable, 
due  à  une  rigidité  totale  du  cou  accompaenée  d’atro¬ 
phie  complète  des  mnscles  postérieurs  du  cou,  et  à 
l’impossibilité  absolue  de  tout  mouvement  de  la  tête. 

L’auteur  se  demande  si  c’est  là  un  résultat  supé¬ 
rieur  au  traitement  par  la  minerve. 

Nouvelle  indication  de  l’ostéotomie  dans  les 
coxaigtes  vicieusement  guéries.  —  M  Laroyptine 
présente  une  malade  de  22  ans,  opérée  avec  excellent 
résultat  pour  coxalgie  vicieusement  guérie,  sans  con¬ 
solidation,  en  position  d’adduction  et  flexion.  La  tête 
fémorale  était  réduite  à  un  moignon  très  atrophié 
situé  au  sommet  d’un  cotyle  agrandi,  mais  non 
approfondi.  L’auteur  pratiqua  une  ostéotomie  sons- 
trochanlérienre  oblique,  suivie  de  la  mise  en  abduc¬ 
tion  du  membre  et  du  refoulement  du  fragment 
dlaphvsairc  au  contact  du  cotyle,  de  façon  à  établir 
une  butée  pelvienne. 

M  Santy  insiste  sur  l’intérêt  de  ce  procédé,  jusque- 
là  peu  mis  en  valeur  pour  ces  formes  de  coxalgie.  Il 
l’a  utilisé  plusieurs  fois  avec  succès  pt  il  le  préfère  au 
redressement  progressif  qui  est  plus  long  et  moins 
sûr  et  à  l’arthrodèse  pelvi-fémorale  qui  ne  corrige 
pas  la  position  vicieuse.  Sou  inconvénient  est  d’aug¬ 
menter  le  raccourcissement,  mais  l’abduction  du 
membre  suffit  à  le  compenser  s’il  n’était  pas  trop 
considérable. 

—  AT.  Nové-Josserand.  Lorsqu’après  ostéotomie 
sous-trochantérlenne  on  repousse  le  fragment  infé¬ 
rieur  pour  obtenir  une  butée  cotyloïdlenne,  l’appui 
cotyloïiden  de  ce  fragment  est  bien  improbable.  La 
«onsolidation  obtenue  tient  davantage  au  changement 
d’orientation  et  de  forme  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  qui  prend  l’aspect  d’un  manche  de  canne  et 
donne  ainsi  un  appui  très  étendu. 


Nécessaire  d’urgence  pour  transfusion  sanguine  à 
la  seringue.  —  M.  Saaty.  La  transfusion  sanguine 
se  présentant  souvent  avec  un  caractère  d’urgence, 
il  est  nécessaire  d’avoir  à  sa  disposition  un  matériel 
simple,  sans  organe  altérable  comme  le  caoutchouc, 
facile  à  stériliser  et  à  transporter.  Aussi,  l’auteur 
présente-t-il,  pour  répondre  à  ces  indications,  un 
nécessaire  qui  groupe  dans  une  boîte  stérilisable  tout 
ce  qui  est  utile  pour  une  transfusion  sanguine  à  la 
seringue,  saut  les  ampoules  de  citrate  de  soude. 

Reproductions  fibromateuses  après  la  prostatec¬ 
tomie  pour  hypertrophie  de  la  prostate.  —  M.  Tbé- 
venot  rapport*  l’observation  d’un  malade  entré  à  la 
Clinique  d’Urologîe  en  1907  pour  rétention  incom¬ 
plète  d’urine  par  légère  hypertrophie  de  la  prostate. 
La  cystostomie  avant  montré  deux  nodules  dans  la 
prostate,  ceux-ci  furent  enlevés  à  la  pince  coupante. 
Le  malade  parut  d’abord  complètement  guéri,  puis 
revint  18  ans  après  pour  de  nouveaux  accidenta  de 
dysurie.  Il  fut  trouvé  porteur  d’nne  grosse  prostate 
qui  fut  enlevée  par  la  voie  sus-pubienne. 

L’auteur  présente  ce  cas  pour  trois  raisons  :  ol  à 
cause  de  l’ancienneté  de  la  première  intervention; 
h)  pour  montrer  l’aspect  banal  de  la  prostate;  c)  pour 
signaler  la  rareté  de  ces  récidives  (Pousson.  en  1920, 
en  connaissait  19  cas).  Il  admet  pour  expliquer  leur 
développement  deux  hypothèses  ;  ablation  incomplè'e 
de  la  prostate  et  continuation  de  l’évolution  d’un 
nodule  fibreux  laissé  en  place;  récidive  vraie  d’un 
fibrome  aux  dépens  des  éléments  de  la  coque  pros¬ 
tatique  considérée  comme  saine  au  moment  de  la 
première  prostatectomie. 

Il  rapporte  aussi  l’observation  d’un  homme  pros- 
tatectomiaé  pendant  la  guerre  par  un  chirurgien 
étrangei,  qui  présenta.  4  ans  après,  une  récidive,  et 
chez  qui  il  enleva  deux  lobes  proslati((ues  du  volume 

Il  insiste  sur  les  récidives  de  nature  bénigne  et  les 
oppose  aux  récidives  néoplasiques  de  prostates  sup¬ 
posées  de  nature  bénigne,  alors  qu’elles  étaient  déjà 
en  voie  de  dégénérescence  cancéreuse. 

—  M  Oayet.  Il  ne  s’agit  pas  à  propremeut  parler 
de  récidives  car,  dans  le  Isr  cas,  on  n’avait  fait  qu’une 
prostatectomie  partielle  et  il  s’agit  là  d’une  simple 
continuation  du  processus  adénomateux  aux  dépens 
de  la  partie  laissée  en  place.  Le  2»  cas  rentre  aussi 
dans  le  même  cadre  avec  celte  différence  que  l’abla¬ 
tion  a  été  involontairement  incomplète.  A  ce  propos, 
M  Gayet  fait  remarquer  qu’il  est  souvent  très  diffi- 
.cile,  après  prostatectomie,  de  savoir  si  l’on  a  bien 
tout  enlevé  ;  il  persiste  parfois  de  petits  nodules  gros 
comme  des  grains  de  plomb  qui  peuvent  parfaite¬ 
ment  échapper  au  doigt. 

—  M.  Rochet.  La  question  des  prostatectomies 
partielles  est  jugée  à  l’heure  actuelle  :  il  faut  faire 
V énucléation  totale.  Mais  il  est  des  cas  où  l’on  peut 
excuser  ceux  qui  ne  font  pas  cette  prostatectomie 
totale.  Quand,  après  cystostomie  chez  un  sujet  âgé 
ayaut  une  mauvaise  constante,  on  tombe  sur  une 
prostate  à  lobe  bien  saillant  dans  la  vessie,  il  n’y  a 
aucun  inconvénient,  pour  aller  vite,  à  se  borner  à 
enlever  d’un  coup  de  ciseaux  ce  lobe,  quitte  à  voir  ce 
qui  arrivera  plus  tard. 

—  M.  Gayet  ne  pense  pas  que,  même  dans  ces 
conditions,  l'énucléation  totale  soit  plus  grave  qu’un 
coup  de  ciseaux  donné  à  l’aveugle. 

Pyélonéphrite  par  distension  nrétérale.  —  M. 
Santy  présente  une  pièce  opératoire  relative  à  une 
femme  de  36  ans  ayant  un  passé  de  coliques  néphré¬ 
tiques  depuis  une  dizaine  d’années,  chez  qui  il  est 
intervenu  pour  pyélonéphrite  par  compression  due  à 
une  tumeur  pelvienne  enclavée. 

L’intervention  montra  un  fibrome  sphérique  très 
enclavé  du  petit  bassin,  et  l’uretère  gauche,  coudé  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  présentait  au-dessus  une 
énorme  dilatation,  très  tendue,  de  la  grosseur  d’une 
anse  grêle. 

J.  DE  G1HA.HDIER. 
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Caractère  incomplet  de  l’occlusion  palpébrale 
associée  au  plafonnement,  signe  de  paralysie  faciale 
latente.  —  Af.  J.  Froment  attire  l’attention  sur  un 
signe  de  parésie  faciale  non  encore  décrit  et  suscep¬ 
tible  d’être  utilisé  dans  le  diagnostic  précoce  des 
tumeurs  cérébrales  comprimant  le  nerf  facial,  ses 
racines  ou  son  noyau. 

Alors  qu’il  n’existe  ni  asymétrie  faciale,  ni  signe 


de  Charles  Bell,  on  peut  déjà  mettre  en  évidence  la 
parésie  de  l’orblculaire,  en  demandant  au  malade, 
non  pas  de  fermer  simplement  les  yeux,  mais  de  les 
fermer  fout  en  dirigeant  et  en  maintenant  son  regard  en 
haut,  tout  en  «  plafonnant  ».  Du  côté  sain,  l’occlusion 
reste  complète  et  inchangée,  tandis  qu’elle  retarde, 
demeure  incomplète  ou  ne  tient  pas  du  côté  de  la 
parésie.  Ce  signe,  très  sensible,  ne  doit  être  retenu 
comme  indice  de  parésie  faciale  que  s’il  n’y  a  pas 
d’exophtalmie  et  s’il  est  unilatéral.  L’auteur  l’a  vu 
précéder  tous  les  autres  signes  dans  4  cas  de  para¬ 
lysie  faciale  nrogresslve  liés  au  développement  de 
tumeurs  cérébrales,  soit  2  cas  d’hémiplégie  protubé- 
rantielle  intérieure  type  Foville  et  2  cas  de  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

Radiothérapie  pour  tumeur  cérébrale  et  poussée 
d’hypertension  céuhslo-rachldlenne.  —  MM.  Fro¬ 
ment,  Dilore  et  Tassitcb  rapportent  5  observations 
de  tumeurs  cérébrales  traitées  par  la  radiothérapie 
profonde.  La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
fut  enregistrée  dans  4  cas  avant  et  après  le  traite¬ 
ment  ;  la  pression  après  la  dernière  irradiation  fut 
trouvée  augmentée  de  13,  8,  6  et  3  cm.  Dans  le  5'  cas, 
des  céphalées  violentes  avec  vomissements  survinrent 
après  la  3®  irradiation;  la  pression  était  alors  de  70; 
le  traitement  fut  suspendu  et,  au  bout  de  12  jours, 
les  troubles  avaient  disparu  et  la  pression  était 
retombée  à  20. 

Plusieurs  auteurs  ont  déjà  signalé  l’apparition  de 
symptôme»  plus  ou  moins  graves  à  la  suite  de  cette 
radiothérapie  ;  céphalées,  vomissements,  convul¬ 
sions,  obnubilation,  coma,  hémiplégie,  etc.  La 
poussée  d’hypertension  n’est  pas  constante  et  peut 
être  minime.  La  difficulté  de  faire  les  ponctions 
lombaires  en  série  empêche  l’étude  précise  de  son 
temps  d’aoparition  et  de  son  évolution  complète. 

La  radiothérapie  doit  donc  être  conduite  prudem¬ 
ment,  surtout  chez  les  sujets  déjà  notablement 
hypertendus,  et  surtout  lors  des  premières  irradia- 

Mouvements  oculaires  saccadés  et  syndrome 
strié  post-encéphalitlque.  —  MM.  Froment  et 
Carillon  présentent  un  malade  atteint  de  syndrome 
parkinsonien  fruste  avec  dyshasia  lordotica  et  spasme 
intermittent  des  élévateurs  des  yeux  combiné  à  une 
déviation  du  regard  à  droite,  tous  accidents  consé¬ 
cutifs  à  une  encéphalite. 

Ils  attirent  l’attention  sur  un  tait  qui,  à  leur 
connaissance,  n’a  pas  encore  été  décrit  ;  l’existence 
constante  (en  dehors  des  crises  de  déviation  spasmo¬ 
dique  des  yeux)  de  saccades  apparaissant  au  cours 
même  des  mouvements  de  latéralité,  de  même  que 
dans  ceux  de  ver  icalilé. 

Ces  arrêts,  qui  scandent  le  mouvement,  sont  bien 
différents  des  secousses  nystagmiformes  avec  va-et- 
vient.  mouvements  de  ressort  apparaissant  surtout 
en  fin  de  course.  Ces  troubles  particuliers  des 
mouvements  des  yeux  diffèrent  totalement  de  l’ataxie 
du  globe  oculaire.  Ils  rappellent,  par  contre,  le  phéno¬ 
mène  de  la  roue  dentée  observé  en  pareil  cas  dans 
les  mou'cments  passifs  d'autres  régions  et  qui 
peut  encore  parfois  se  retrouver  dans  les  mouvements 
actifs. 

Encéphalite  léthargique  fruits  suivie  d’agitation 
choréiforme  avec  insomnie  ;  traitement  par  le 
beurre  arsen’cat.  —  MM.  Mouriquand,  Bertoye  et 
Mantelin  rapportent  2  observations  d’insomnie  posl- 
encéphalitique.  toutes  deux  identiques. 

Début  en  Décembre  1923  par  un  épisode  fébrile 
étiqueté  grippe.  Un  mois  après,  insomnie  absolue 
avec  agitation  psychomotrice  marquée. 

A  l’entrée  dans  le  service,  persistance  de  ces  signes 
fonctionnels,  apparition  de  mouvements  choréiques, 
troubles  de  l’accommodation.  Tous  les  traitements 
hypnotiques  restent  sans  effet. 

On  donne,  le  2  Juin,  le  beurre  arsenical  suivant  la 
màhode  d’Edmond  Weill.  Dès  le  2'  jour,  l’insomnie 
et  l’excitation  motrice  rétrocèdent.  Si  parfois  on  est 
obligé  de  donner  un  peu  de  chloral,  celui  ci  agit  plus 
rapidement  et  à  doses  bien  moindres  qu’avant  le 
début  du  traitement. 

L’effet  a  été  identique  dans  les  deux  cas  et  se 
poursuit  à  l’heure  actuelle. 

Action  de  l’acétylarsan  dans  quelques  protozooses 
intestinales.  —  MM.  Cade  et  P.  Lépine  ont  expéri¬ 
menté  Tacétylarsan  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  et  des  diarrhées  à  flagellés.  Ils  ont 
observé  les  effets  favorables  de  ce  produit,  particu¬ 
lièrement  efficace  dans  l’amibiase  où  les  amibes 
végétatives  disparaissent  des  selles  après  une  pre- 
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mière  injection.  Dans  la  lambliose,  la  diarrhée  cesse 
à  la  première  injection  et  les  kystes  disparaissent 
procfressivement  après  les  injections  suivantes. 
L’acétylarsan  a  été  remarquablement  toléré  même 
chez  un  enfant  de  moins  de  3  ans  et  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  fébrile. 

Tuberculose  et  grossesse;  pneumothorax  artificiel 
au  cours  de  la  grossesse  —  M.  P.  Couimont  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  qui,  en  Juillet  1923,  commença 
Une  tuberculose  évolutive  unilatérale.  En  Novem¬ 
bre  1923,  on  pratiqua  un  pneumothorax  artificiel;  en 
Mal  1924,  survint  une  grosessequi  lut  bien  supportée. 
En  même  temps  on  entretenait  le  pneumothorax. 
L’accouchement  eut  lieu  en  Décembre  1924  ;  l’enfant 
était  normal  et  pesait  1  kilogr.  600.  Les  suites  de 
couches  furent  normales  et  actuellement  la  mère  et 
l’enfant  vont  bien. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’injecter  de  fortes 
doses  d’azote  immédiatement  après  l’accouchement 
pour  éviter  la  décompression  brusque  qui  se  poursuit 
alors  dans  le  poumon  soumis  antérieurement  au 
pneumothorax. 

L’étude  de  la  séro-agglntiuation  d’Arloing  et 
Courmont  peut  fournir  un  élément  de  pronostic  : 
dans  les  cas  à  évolution  fatale,  l’agglutination  est 
faible;  au  contraire,  dans  les  cas  favorables,  on 
observe  des  agglutinations  fortes  à  1/20,  1/30 
ou  1/40. 

Les  formes  filtrantes  du  bacille  de  Koch  et  le 
problème  de  l’hérédité  tuberculeuse.  —  MM. 
Arloing.  A.  Datourt  et  Malarire  on  constaté  l’exis¬ 
tence  de  formes  filtrantes  du  bacille  de  Koch  dans 
un  grand  nombre  de  produits  pathologiques  prove¬ 
nant  d’enfants  tnberculeux  :  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  pus  de  gommes  sous-cutanées,  pus  de  chancres 
d’inoculation  pulmonaire,  pus  de  ganglions  caséeux, 
macération  de  poumons  granuliques. 

Les  filtrats  inoculés  à  des  cobayes  ont  toujours 
donné  les  résultats  suivants.  Les  cobayes  ont  été 
sacrifiés  au  bout  de  4  semaines  ou  2  mois,  en  par¬ 
faite  santé.  Il  n’y  avait  aucune  lésion  au  point  d’ino¬ 
culation.  Les  viscères  ne  montraient  pas  de  trace  de 
tuberculose  ;  mais,  dans  les  frottis  de  tous  les  gan¬ 
glions,  apparaissaient,  anrès  roloration  au  Ziebl.  de 
très  nombreux  bacilles  de  Koch  L’infection  parait 
localisée  au  système  lymphat'qxie.  On  n’a  pas  vu  de 
bacilles  dans  les  viscères.  Les  ganglions  n’étalent 
pas  caséeux  et  l’exam»n  histologique  ne  révélait  que 
de  l’inflammation  banale. 

A  propos  de  ces  constatations,  les  auteurs  émettent 
quelques  hypothèses  concernant  le  problème  tant 
discuté  de  l’hérédité  en  matière  de  tuberculose. 

Obtention  de  formes  mycéliennes  de  bacilles 
tuberculeux.  —  MM.  Arloing  et  Dutourt,  en  culti¬ 
vant  des  souches  de  tuberculose  homogène  sur 
gélose  à  la  pomme  de  terre,  ont  obtenu  des  formes 
de  bacilles  de  Koch  à  aspect  de  mycélium  ramifié  à 
l’infini. 

Paul  Michel. 
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Fractures  do  l’olécrane  traitées  par  l’ostéosyn- 
;hèse.  —  MM.  Delore.  Comte  et  Labry  présentent 
l  cas  récents  de  fracture  de  l’olécrane  traités  par  le 
serclage  au  catgut  des  tissus  fibreux  olécraniens.  Un 
'.as  se  compliquait  d'une  fracture  delà  tête  radiale; 
a  résection  de  celle-ci  avec  interposition  musculaire 
>ermit  la  création  d’une  pseudarthrose  nécessaire 
lU  mouvement  de  pronation  et  de  supination.  Les 
tuteurs,  après  avoir  insisté  sur  la  facilité  de  la 
luture  des  tissus  fibreux  périolécraniens  et  montré 
es  bons  résultats  qu’elle  donne  (présentations  de 
naïades  et  de  radios),  rappellent  les  travaux  lyonnais 
i  ce  sujet  (Chalier  et  Vergnony,  Lyon  chirur¬ 
gical,  1920;  Patel,  Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
U.il  1921;  Seilhan,  Thèse  de  Lyon,  1921). 

Pyosalpinx  avec  péritonite  et  occlusion  Intesti- 
tale;  salpingectomie  à  chaud;  guérison.  —  M. 
Violet  rapporte  le  cas  d’une  malade,  âgée  de  47  ans, 
[ui  présentait  des  phénomènes  de  péritonite  et 
l’occlusion  intestinale  d’origine  annexielle.  Le  trai- 
ement  médical  m’amena  pas  de  sédation.  A  1  inter- 
ention,  on  se  trouva  en  présence  d’une  péritonite 


diffuse  avec  gros  pyosalpinx.  Salpingectomie  après 
ponction,  drainage  abdomino-vaginal.  Guérison. 

L’autenr  insiste  sur  le  succès  obtenu  par  cette 
intervention  pratiquée  à  chaud. 

Sclérose  pulmonaire  et  llpl-'dol.  —  MM.  Polasse 
et  BidoIIe  présentent  des  films  radiographiques 
concernant  des  malades  atteints  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  et  ch'z  qui  fut  pratiquée  l'exploration  des 
bronches  au  lipiodol. 

Le  l'e  film  montre,  avec  ou  sans  injection,  des 
bronches  scléreuses  densifiées  avec  des  points  légè¬ 
rement  dilatés  II  s’agit  d’un  malade  hypertendu,  à 
gros  cœur  angineux,  et  emphy-émateui.  L’injection 
lipiodolée  détermina  un  peu  d’oppression  et  une 
légère  élévation  thermique. 

Le  2“  film  concerne  un  ancien  gazé  chez  qui  l’on 
voit  nettement  des  dilatations  bronchiques. 

Le  3'  film,  pratiqué  chez  un  syphilitique  présen¬ 
tant  des  signes  cavitaires  à  la  base  gauche,  montre 
une  très  grosse  bronche  à  côté  de  bronches  normales. 

L’exploration  gastro-duodénale  par  le  tube 
d’Elnborn.  —  Ilfflif.  Barbier  et  Ma.llet-Guy  ont 
utiliséle  tube  d’Einhorn.non  seulement  pour  l’extrac¬ 
tion  et  l’étude  des  différentes  biles,  mais  encore  pour 
l’étude  plus  poussée  du  milieu  gastrique  ou  dnodé- 
nal.  Opérant  surtout,  soit  chez  des  suiets  atteints  de 
pancréatite  chronique,  soit  chez  d’anciens  opérés  de 
cholécystngastrostomie,  ils  ont  étudié  le  mode  de 
fonctionnement  de  l'anastomose  cholccystogastrique, 
les  modifirations  que  la  présence  de  bile  apporte 
à  la  sécrétion  gastrique,  les  moyens  de  contrôle  de 
l’arrivée  de  l’olive  dans  le  duodénum,  enfin  la  valeur 
fonctionnelle  du  pancréas. 

Chez  les  malades  porteurs  de  cholécystogastro- 
stomie,  ils  ont  constaté  que  la  présence  de  bile,  même 
en  quantité  considérable,  dans  le  liquide  gastrique 
n’empêche  pas  le  contenu  gastrique  d’avoir  nne 
réaction  franchement  acide,  avsc  présence  d’HCl 
combiné.  Cette  présence  de  bile  n’emnêche  pas 
l’apparition  d’acide  libre  sous  la  seule  influence  du 
séjour  gastrique  de  l’olive.  • 

Certaines  fistules  cholécystogastriques  ont  semblé 
continentes,  fonctionnant  par  éclipses,  avec  véritable 
chasse  b  liaire  n’arrivant  pas  à  neutraliser  l’acidité 
gastrique. 

Les  auteurs  insis'ent  sur  la  difficulté  qu’il  y  a, 
chez  ces  m  lades,  à  reconnaître  l’arrivée  de  l’olive 
dans  le  duodénum.  Le  prélèvement  du  suc  duodénal 
ne  permet  pas  de  se  repérer  car  les  prélèvements 
duodénaux  sont  aussi  acides  que  les  prélèvements  . 
stomacaux.  En  raison  de  l’incommodité  de  la  radio¬ 
scopie  et  de  la  radiographie,  les  autf  urs  ont  imaginé 
l’épreuve  suivante  :  on  injecte  par  le  tube  d’Einhorn 
5  cmc  d’une  solution  concentrée  de  bicarbonate  de 
soude,  puis,  de  3  eu  3  minutes,  on  aspire  un  peu  de 
liquide;  si  l’olive  a  franchi  le  pylore,  on  assiste  à 
l’alcalinisation  rapide  du  suc  reti-é  et  à  une  chasse 
biliaire  si  les  voies  biliaires  sont  perméables;  si,  au 
contraire,  l’olive  est  toujours  dans  l’estomac,  après  un 
fléchissement  léger  d»  l’acidité  du  liquide  retiré,  on 
voit  apparaître  de  l’HCl  libre  en  proportion  impor¬ 
tante  sous  l’influence  stimulatiice  de  la  sécrétion 
gastrique  qu’exerce  le  bicarbonate  de  soude. 

Hernie  Inguino-lnterstltlelle.  —  MM.  Micbon  et 
de  Girardier  ont  observé  une  malade  de  50  ans, 
qui  était  arrivée  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de 
hernie  étranglée;  la  tumeur  siégeait  au-dessus  de 
l’arcade  de  Ea'lope,  dans  une  situation  beaucoup 
plus  élevée  qu’une  hernie  inguinale  commune.  L’inter¬ 
vention  montra  qu’il  s'agissait  d’un  sac  de  herrie 
inguino-interstitielle  développé  entre  le  grand  obli¬ 
que  d’une  part,  entre  le  transverse  et  le  petit  oblique 
d’autre  part;  le  sac  ne  coctcnait  ni  inteatin,  ni  épi¬ 
ploon,  mais  seulement  un  liquide  jaune,  qui  n’était  pas 
de  l’urine.  Résecûon  du  sac  Guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  hernies 
interstitielles,  la  situation  haute  de  ces  hernies 
qui  doit  faire  faire  le  diagnostic,  la  genèse  douteuse 
des  accide  ts  aig'>s  qui  au  moment  de  l’intervention 
n’était  qu’un  épanchement  séreux  dans  un  sac  exclu, 
sans  véritable  étranglement. 

G.  Charleux. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

2  Juin  1925. 

Les  variations  de  la  glycémie  consécutives  aux 
irjeciinns  de  sang  provenant  d  un  arlmal  traité  par 
rinsullne.  —MM.  F.  Mauriac  et  E.  Aubertin.  L’in¬ 


jection  à  un  lap’n  de  sang  provenant  d’un  animal 
état  d’hypoglycémie  insulinique  entraîne,  dans  1 
premières  heures  qui  suivent  l’injection,  une  hype 
glycémie  constante.  Donc,  au  moment  où  l’insnli: 
produit  son  effet  hypoglycémique  chez  l’animal, 
sang  acquiert  la  propriété  de  provoquer  un  eff 
Inverse,  peut-être  en  excitant  les  centres  glycémiqu 
ou  adrénalino-sécréteurs. 

L’injection  à  un  lapin  de  sang  provenant  d’un  an: 
mal  normal  ou  d’un  animal  en  hyperglycémie  n 
produit  pas  de  variations  constantes  de  la  gl\ 

Maladie  de  la  cc  quille  chez  les  mollusques  d 
culture;  le  cas  de  la  grypbée.  —  M.  Cb.  Gineste 
Les  gryphées  cultivées  dans  le  Bassin  d’Arcacho 
présentent,  dans  une  proportion  qui  atteint  souven 
20  pour  100  des  produits,  une  coloration  ardoisé 
tirant  sur  le  mauve,  dans  la  région  moyenne  de  leu 
test,  qui  parait  de  nature  pathologique.  On  trouve 
en  effet,  entre  les  lamelles  de  nacre  et  jusque  dan 
la  zone  du  prisme,  une  matière  pulvérulente  qu 
renferme  des  bactéries  du  type  B.  coli  décrit  pa: 
A.  Lumière  dans  les  décompositions  végétales.  Cetti 
coloration  organique  semble  due  à  des  excrétioni 
bactériennes  de  décomposition,  à  caractères  phéno 
liques,  se  rapprochant  de  l’indol  et  du  sratol.  Soui 
l'action  de  l’injection  colibacillaire,  qui  détache  le 
lamelles  de  nacre  de  la  couche  sus-jacente,  il  résulte 
dans  certains  cas,  un  véritable  typhus  de  la  gry 
phée  qui  aboutit  au  chambrage  du  test,  tout  comm< 
chez  Vostrea,  et  qui  dépend  des  conditions  défec¬ 
tueuses  du  milieu  de  culture. 


SOCIÉTÉ  D’OTO  NEURO  OCULISTIQUE 
DE  STRASBOURG 

9  Mai  1925. 

Atrophie  bitemporale  de  la  papille.  —  MM.  Barré 
Salmon  et  Metzger  présentent  un  cas  d’atrophie 
bitemporale  de  la  papille,  constatée  après  un  accideni 
ayant  causé  un  ulcère  serpiginenx  de  la  cornée 
gauche  L’atrophie  papillaire  ne  peut  être  rapportée 
au  traumatisme  récent  ;  1  hypothèse  d’accident  d’ori¬ 
gine  syphilitique  n’est  soutenue  par  aucune  des 
recherches  faites  dans  ce  sens  ;  la  sclérose  en  plaques 
a  pour  elle  l'hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L’idée  de  névrite  rétrobulbaire  d’origine 
sinusienne  est  soutenue  par  l’élargissement  des 
marques  du  sinus  sphénoïdal. 

Etude  des  troubles  oculaires  et  vestibulaires  dans 
un  cas  de  syndrome  bulbaire  unilatéral,  d’origine 
encéphalitique.  —  M.  Folly  présente  un  sujet 
vigoureux,  qui  fit  brusqurment  une  infection  encé- 
phalitiqne  légère  :  fièvre  peu  élevée  pendant  8  jours, 
avec  violente  céphalalgie  et  vertiges  dans  la  posi¬ 
tion  courbée;  vomissements  alimentaires  en  fusée. 
Au  bout  de  4  jours,  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs,  marche  à  petits  pas,  céphalalgie  pendant 
la  marche,  l’obligeant  à  se  recoucher  ;  puis  10  jours 
après,  hémiplégie  alterne  avec  parésie  faciale  droite 
et  hémiplégie  gauche  plus  marquée  au  membre  infé¬ 
rieur,  avec  signe  de  Babinski,  clonus  de  la  rotule  et 
du  pifd.  En  même  temps,  troubles  oculaires  et  vesti¬ 
bulaires.  Pupilles  intactes,  mais  paralysie  du  M.  O.  C. 
droit,  du  M.  O.  E.  droit,  nystagmus  avec  hyperexci¬ 
tabilité  vestibulaire  droite  au  Barany,  vertiges 
pendant  la  marche  et  latéropulsion  è  droite. 

La  ponction  lombaire  révèle  une  hyperglycora- 
chie  très  nette,  et  la  coexistence  d’une  hémiplégie 
alterne  portant  sur  le  faisceau  moteur  avant  sa 
décussation  et  de  troubles  vestibulaires  fait  penser 
à  une  localisation  bulbaire  hante  de  l’encéphalite 
épidémique. 

Acromégalie  et  troubles  oculaires  spéciaux.  —  M. 
Jost  présente  l’observation  d'une  malade  âgée  de  47 
ans,  qui  depuis  3  ans  souffre  d’acromégalie  typique, 
compliquée  de  glycosurie.  Au  point  de  vue  oculaire 
la  malade  présentait  :  1°  une  exophtalmie  bilatérale  ; 
2»  une  anisocorie;  3®  une  névrite  optique;  4°  un 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel;  5° une 
paralysie  de  la  \T»  paire,  très  rare  dans  l’acromé¬ 
galie. 

Tous  ces  symptômes  oculaires,  à  part  l’anisocorie 
et  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  disparurent 
très  vite,  à  la  suite  d’un  traitement  aux  rayons  X,  de 
même  que  la  glycosurie, 

L.  Rets, 


_  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR  LA  MÉDECINE  ET  LA  VIE 

Individus  et  collectivités 


D’éphémères  ministres  dans  leurs  palabres,  de 
sérieux  confrères  dans  les  réunions  syndicales, 
croient,  ou  tout  au  moins  proclament,  que  dans  la 
société  moderne  V individu  tend  à  disparaître,  que 
la  collectivité  seule  existe  et  est  intéressante.  A  les 
entendre,  le  progrès  consiste  pour  l’Humanité  à 
cesser  d’être  un  groupement  d’êtres  humains 
libres  et  distincts,  pour  devenir  une  sorte  de 
gigantesque  zoophyte. 

Des  esprits  simplistes  supposent,  en  effet,  que 
la  suppression  des  différences  individuelles,  la 
soumission  de  tous  les  êtres  humains,  dans  une 
sorte  d’anonymat,  à  la  direction  de  la  commu¬ 
nauté  suffiraient  pour  faire  régner  l’accord  parfait 
et  assurer  le  bonheur  de  l’Humanité.  Cette  chi¬ 
mère  métaphysique  a  pris,  à  la  fin  du  xix'  siècle, 
la  forme  d’une  véritable  religion,  religion  de  la 
collectivité. 

Sans  aucun  doute  «  si  les  hommes  se  groupent, 
c’est  que  le  groupement  répond  chez  eux  à  des 
besoins  profonds  »,  d’autre  part  la  facilité  des 
voyages  et  des  déplacements,  l’accroissement  du 
nombre  des  journaux,  des  publications,  des  théâ¬ 
tres,  des  cinémas,  les  multiples  nécessités  de  la 
vie  moderne  ont  augmenté  dans  de  formidables 
proportions  la  diffusion  des  idées,  l’égalisation 
des  costumes  et  des  usages,  la  dépendance  réci¬ 
proque  des  hommes.  Comme  le  dit  Emerson, 
les  idées  du  temps  sont  dans  l’air  et  infectent  l’air 
que  nous  respirons.  A  vivre  dans  des  cités  sur¬ 
peuplées,  en  contact  constant  les  uns  avec  les 
autres,  les  hommes  s’imprègnent,  comme  par  les 
pores  mêmes  de  la  peau,  des  faiblesses  et  des 
vices,  des  pensées  et  des  sentiments  de  leurs  voi¬ 
sins.  Les  citoyens  d’une  même  ville  finissent  par 
posséder  quelque  chose  de  cet  air  de  ressemblance 
qu’on  remarque  assez  souvent  chez  de  vieux 
époux  après  de  longues  années  de  lit  commun. 

Il  n’est  pas  douteux  non  plus  que  cette  fusion 
des  individus  dans  la  collectivité  amorphe  est 
encouragée,  aidée,  renforcée  dans  de  fortes  pro¬ 
portions  par  l’action  des  gouvernements  toujours 
trop  enclins  à  diminuer  les  hommes  pour  les  plus 
facilement  dominer.  Cette  politique  de  nivelle¬ 
ment  est,  du  reste,  conforme  à  la  pure  tradition 
des  tyrans  antiques. 

Tous  les  écoliers  connaissent,  mais  les  hommes 
faits  ne  méditent  pas  assez,  l’histoire  de  la  prise 
de  Gabiès  par  Tarquin  le  Superbe. 

Tarquinius  Superbus  régnant  sceleste  occupavit. 
'/'amen  belle  strenuus  liostcs  doniuit.  Urbem  Gabios 
in  potestatem  redegit  fraude  Se.iti  /ilii.  Is  cum 
indigne  ferret  eam  urbem  a  pâtre  cxpugnare  non 
posse,  ad  Gabinos  se  contulit,  patris  in  se  ssevitiam 
querens.  Benigne  a  Gabinis  exceptas  est,  et  paula- 
iim  èorum  benevolentiam  fictis  blanditiis  alliciendo, 
dux  belli  electus  est.  Tune  e  suis  unum  ad  patreni 
nuttit  sciscitatuin  quidnnni  se  facere  vellet.  Pater 
nuntio  filii  nihil  respondit,  sed  in  hortum  transiil; 
ibique  inambulans,  sequente  nuntio,  altissirna papa- 
verum  capita  baculo  decussit.  Nuntius  fessus  exspec- 
tando,  rediit  Gabios.  Sextus,  cognito  silentio  patris 
simul  ac  facto,  intellexit  quid  vetlet  pater.  Primoris 
civitalis  interemit,  patrique  urbem  sine  alla  dimi- 
catione  tradidit. 

Ne  pouvant  s'emparer  de  Gabiès  par  la  force, 
le  tyran  eut  recours  à  la  ruse;  il  lui  dépêcha  son 
fils  Sextus  qui  se  présenta  aux  habitants  assiégés 


comme  un  transfuge  échappé  à  la  colère  et  aux 
sévices  de  son  père.  Admis  dans  la  place,  ce  traître 
fit  si  bien  par  ses  discours  et  ses  promesses  qu'il 
réussit  à  se  faire  nommer  commandant  en  chef  des 
opérations  militaires.  Investi  de  ce  pouvoir,  Sextus 
e.vpédia  à  son  père  un  messager  pour  lui  demander 
quelle  devait  être  sa  conduite.  Tarquin  ne  répondit 
rien-,  il  conduisit  l'envoyé  dans  un  jardin  et,  en  se 
promenant  avec  lui,  il  se  contenta  d'abattre  avec  sa 
canne  les  têtes  de  pavots  qui  dépassaient  le  niveau 
des  autres.  Lassé  d'attendre  une  réponse,  le  cour¬ 
rier  repartit  et  rendit  compte  à  Se.vtus  du  silence  et 
de  l'action  de  Tarquin.  Sextus  comprit-,  il  fit  sup¬ 
primer  les  principaux  citoyens  de  la  ville  et  put 
ainsi  remettre  Gabiès  à  son  père  sans  autre  coup 
férir. 

Peu  de  leçons  politiques  furent  au  cours  des 
âges  plus  suivies  que  le  muet  enseignement  de 
Tarquin. 

Pour  avoir  à  sa  merci  une  ville  ou  une  nation, 
faire  verser  au  peuple  par  des  traîtres  haut  placés 
l’anesthésique  des  flatteries  et  des  promesses 
illusoires,  décapiter  les  individualités  fortes,  et 
cela  sans  rien  dire  qui  puisse  donner  l’éveil,  est 
une  tactique  aussi  moderne  qu’ancienne. 

Le  procédé  expéditif  de  Tarquin  et  de  Sextus 
paraît  un  peu  voyant  de  nos  jours;  toutefois,  il  ne 
faudrait  peut-être  pas  trop  le  croire  tombé  en 
désuétude.  En  tout  cas  l’esprit  de  ces  deux  an¬ 
cêtres  de  Machiavel  se  retrouve,  vivace  quoique 
habilement  enrobé,  dans  maintes  mesures  sociales. 
Les  machines  à  niveler  sont  nombreuses  :  impôt 
sur  le  revenu,  lois  sur  les  successions  chargées  de 
sabrer  les  fortunes  acquises,  impôt  sur  les  salaires, 
assurances  sociales  appelées  a  tuer  dans  Tœuf 
toute  velléité  des  travailleurs  de  s’élever  par 
l’économie  et  l’épargne,  monopole  et  unicité  de 
l’enseignement  destinés  à  assurer  l’asservisse¬ 
ment  uniforme  des  intelligences,  à  préparer  «  le 
parfait  citoyen  »  qui  n’aura  aucune  opinion,  aucun 
mouvement  de  volonté  ne  cadrant  pas  exacte¬ 
ment  avec  le  régime  en  vigueur. 

11  semble  donc  que  usages,  mœurs,  lois,  tout 
conspire  pour  enlever  aux  individualités  la  possi¬ 
bilité  de  s'évader  de  la  collectivité. 

Cependant,  il  n’en  est  rien.  La  nature,  qui 
semble  vouloir  tout  niveler,  a,  en  réalité,  horreur 
de  ces  promiscuités  qui  tendent  à  amalgamer 
les  êtres  hifmains,  de  même  qu’elle  a  horreur  de 
tout  mélange  entre  les  especes  animales. 

L’infécondité  des  unions  sexuelles  entre  ani¬ 
maux  d’espèces  différentes  est  un  phénomène  de 
même  ordre  que  la  fièvre  consécutive  à  l’intro¬ 
duction  d’une  albumine  étrangère  dans  un  orga¬ 
nisme  animal,  c’est  une  réaction  de  défense. 

11  y  a  quelques  années,  d’enthousiastes  admi¬ 
rateurs  de  Garrel  voyaient  déjà  dans  leurs  rêves 
l’installation  dans  les  hôpitaux  de  vastes  gla¬ 
cières,  cold  storage  disaient-ils  avec  emphase, 
où  se  conserveraient  pour  les  besoins  futurs  des 
lambeaux  de  muscles,  des  fragments  d’artères,  des 
segments  de  membres,  des  glandes  entières,  etc. 
destinées  à  rejnplacer,  dans  les  organismes  hu¬ 
mains,  des  organes  disparus  accidentellement  ou 
détériorés  par  la  maladie.  En  grellant,  à  Gustave, 
la  jambe  d’Anatole,  l’artère  de  Thomas,  le  rein 
de  Frédéric,  la  langue  de  Marins,  etc.,  on  aurait 
obtenu  un  véritable  homme  collectif  dont  on  au¬ 
rait,  au  besoin,  corsé  la  virilité  par  une  large 
implantation  de  testicules  de  boucs  ou  de  chim¬ 
panzés. 

Inutile  de  dire  que  ces  variations  sur  un  air 
américain,  du  reste  intéressant,  ont  été  rejoindre, 
dans  le  grand  océan  d’oubli,  tant  et  tant  de  chir 
mères  écloses  dans  des  cerveaux  échauffés. 

L’organisme  animal  sait  conserver,  défendre 


jalousement  son  individualité  et  éliminer  les  in¬ 
trusions  étrangères. 

La  nature  agit  de  même  dans  les  manifestations 
intellectuelles  ou  sociales  de  l’humanité;  elle  sait, 
quand  il  est  besoin,  annihiler  toutes  les  causes  de 
contagion  mentale,  elle  sait  aussi  faire  donner 
aux  mesures  tyranniques  les  plus  oppressives  et 
les  plus  astucieusement  combinées  des  résul¬ 
tats  diamétralement  opposés  à  l’effet  cherché. 

L’homme  est  un  ludion  :  plus  fortement  vous 
le  poussez  vers  le  bas-fond  de  l’éprouvette  sociale 
et  plus  forte  est  sa  réaction  pour  s’élever  vers  la 
surface.  L’âme  humaine  est  avide  de  changements 
et  impatiente  de  ses  maîtres  ;  les  pires  ennemis 
de  l’Etat  se  trouvent  d’ordinaire  parmi  ses  servi¬ 
teurs  les  plus  soigneusement  choisis  et  choyés. 

L’Etat  comptait  leur  imposer  l’esprit  de  servi¬ 
tude,  ils  répliquent  en  inoculant  à  l’Etat  l’esprit 
d’anarchie. 

*** 

S’il  est  des  machines  à  niveler,  il  est  aussi  des 
machines  à  différencier.  La  division  du  travail  en 
spécialisant  les  hommes  arrive  à  transformer  et  à 
diversifier  extrêmement  les  mentalités.  Même  dans 
les  classes  cultivées,  quelles  différences  entre  la 
tournure  d’esprit  du  médecin  et  celle  du  mathé¬ 
maticien  !  D’autre  part  les  progrès  de  la  Science  et 
de  V Industrie  fournissent  à  la  pensée  individuelle 
des  moyens  d’action  inconnus  jusqu’à  nos  jours. 
Jamais,  au  temps  les  moins  égalitaires,  on  n’ob¬ 
serva  des  fortunes  aussi  colossales  que  celles, 
édifiées  en  l’espace  d’une  vie  humaine,  par  un 
Rockefeller,  un  Carnegie,  dans  des  pays  essentiel¬ 
lement  démocratiques.  Pour  sa  marche  en  avant 
la  Science  ne  se  contente  pas  des  médiocrités 
grises;  elle  choisit  des  élus  et  les  exalte.  Les 
belles  civilisations  supposent  des  personnalités 
fortes,  hautement  différenciées;  les  peuples  sau¬ 
vages  sont  les  seuls  qui  soient  quelque  peu  homo¬ 
gènes. 

L’uniformité  que  nous  croyons  voir  parmi  nos 
contemporains  est  plus  apparente  que  réelle.  Les 
personnes  que  nous  côtoyons  chaque  jour,  qui  par¬ 
tagent  notre  vie,  ont,  croyons-nous,  nos  propres 
idées,  nos  propres  aspirations;  causons  quelques 
instants  cœur  à  cœur  avec  elles  et  nous  serons 
parfois  effrayés  des  abîmes  qui  nous  séparent.  En 
réalité,  notre  voisin  est  lui,  notre  fils  est  lui,  et 
nous  sommes  nous.  Ne  cherchons  donc  pas  l’âme 
des  foules;  la  foule  n’a  pas  d’âme;  comme  un 
téléphone  haut  parleur,  elle  amplifie  les  vibra¬ 
tions  mais  ne  les  produit  pas.  La  foule  n’a  que 
l’âme  et  la  volonté  que  lui  imposent  des  indivi¬ 
dualités. 

La  société  n’existe  intellectuellement  et  maté¬ 
riellement  que  par  les  individus;  tant  valent  les 
individualités,  tant  vaut  le  groupement.  Si  l’acti¬ 
vité  particulière  s’affaiblit  et  succombe  sous 
l’autorité  sociale,  l’organisation  colleclive  aboutit 
à  l’impuissance,  elle  est  alors  mûre  pour  la  ty¬ 
rannie  d’une  individualité  forte  ou  pour  la  des¬ 
truction  par  une  puissance  étrangère. 

Ce  fameux  communisme  russe  vers  lequel  se 
tournent  tant  d'esprits  dévoyés  et  qu’on  considère 
volontiers  comme  la  révolte  spontanée  d’une  col¬ 
lectivité  contre  un  autocrate  ne  fut  jamais  une 
pensée  collective.  11  fut  préparé  par  des  rêveurs 
tels  que  Tolstoï,  des  destructeurs  individuels  et 
surtout  par  l’affaiblissement  de  ceux  qui  auraient 
dû  constituer  une  véritable  élite.  Sa  réalisation 
n’est  que  l'application  de  la  doctrine  d’une  pensée 
solitaire,  Karl  Marx,  par  une  activité  solitaire. 
Lénine.  Le  drame  russe  dans  sa  rapidité  vertigi¬ 
neuse  est  peut-être  la  tragédie  la  plus  suggestive 
qu’aitjamais  jouée  l’histoire  pour  montrer  la  puis¬ 
sance  d’une  volonté  humaine  sur  la  force  du 
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nombre.  Kn  quelques  mois,  une  dynastie  plusieurs 
fois  séculaire,  une  bureaucratie  formidable,  un 
peuple  de  100  millions  d’êtres  humains  sont 
renversés,  fusillés,  torturés,  broyés  par  le  seul 
Wladimir  Oulianow,  dit  Lénine,  avec  la  même 
facilité  qu'une  fourmilière  est  écrasée  et  dis¬ 
persée  par  le  pied  du  passant.  L’exemple  de  Lé¬ 
nine  ne  sera  pas  plus  perdu,  soyons-en  sûrs,  que 
la  leçon  muette  de  Tarquin. 

Lénine  a  montré,  pour  la  suite  des  âges,  la 
façon  dont  une  grande  intelligence  politique  sans 
vergogne,  ni  freins,  despotique  et  impitoyable, 
peut  faire  renier  à  un  peuple  tout  son  passé,  lui 
aire  détruire  tout  son  présent  en  hommes  de  va- 
eur,  classes  sociales,  institutions,  richesses  et 
;résors  accumulés.  L'histori*  n  futur  qui  écrira  la 
vie  de  \V.  Oulianow  pourra  mettre  en  sous-titre: 

<  comment  un  individu  peut  pétrir  à  sa  guise  une 
collectivité  » . 

Soyonscertains  que,  déjà,  des  individualités  sont 
^réparées  et  entraînées  à  son  Ecole  de  destruction  ; 
Biles  ne  pourront  être  arrêtées  ou  matées  que  par 
l’autres  individualités. 

Non,  ne  prenons  pas  trop  au  sérieux  l'affirma- 
ion  que  dans  la  société  actuelle  l’individu  tend  à 
iisparaitre.  Certes,  les  collectivités,  les  associa- 
.ions  existent  et  leur  vitalité  est  un  bienfait: 

I  car  nul  ne  peut  suffire  à  ses  besoins  dans  un 
jlein  isolement  ».  Mais  ne  nous  fions  pas  aux 
ipparences  ;  en  réalité  dans  ces  syndicats  qui 
prétendent  exprimer  les  pensées  collectives,  der- 
•ière  ou  au  milieu  de  ces  foules  qui  semblent  se 
nouvoir  spontanément,  il  y  a  des  individus  et  ce 
lont  des  volontés  individuelles  qui  dirigent. 

En  réalité,  aujourd’hui,  plus  qu’hier,  moins 
peut-être  que  demain,  le  pouvoir  d'une  volonté 
inergique  est  pratiquement  illimité,  pour  le  bien 
îomme  pour  le  mal. 

Groupons-nous  pour  nous  défendre,  c’est,  à 
’heure  actuelle,  sagesse,  et  élémentaire  prudence, 
nais  ne  négligeons  pas  notre  propre  individua- 
ité,  ne  la  laissons  pas  se  dissoudre  dans  la  collec- 
ivité.  Nous  serons  d’autant  plus  utiles  à  nos  con- 
rères,  à  nos  concitoyens,  que  nous  serons  nous- 
nêmes  plus  forts. 

Même  pour  la  vie  courante,  il  n’est  pas  inutile 
le  se  rappeler  les  conseils  que  notre  bon  La  Fon- 
aine  place  dans  la  bouche  du  Maître  d'un  champ. 
Ve  t’attends  qu’à  toi  seul  ;  c’est  un  commun  proverbe. 


1  n'est  meilleur  a.ui  ni  parent  que  soi-méme. 

P.  Desfosses. 


Les  Journées  médicales 
de  Bruxelles 

Deuxième  journée  :  2/  .fuin  l!lQ5, 

L’Université  de  Bruxelles  a  mis  à  la  disposi- 
ion  des  «  Journées  médicales  »  ses  locaux  situés 
•ue  des  Sols  et  les  organisateurs  ont  tiré  le  meil- 
eur  parti  de  la  place  dont  ils  disposaient. 

Trois  auditoires,  pourvus  du  matériel  néces- 
îaire,  sont  réservés  aux  conférences,  qui  sont 
rès  nombreuses.  En  effet,  de  10  heures  à  midi  et. 
’après-dîner,  de  2  à  6  heures,  les  orateurs  se 
‘elaient  d’heure  en  heure  dans  les  trois  audi- 
bires.  De  cette  façon,  les  congressistes  peuvent 
■hoisir,  parmi  un  très  grand  nombre  de  sujets, 
;eux  qui  les  intéressent  plus  particulièrement. 
Test  ce  que  j’ai  été  obligé  de  faire.  Bien  à  regret, 
'ai  dû  négliger  un  certain  nombre  de  communi- 
îations,  le  plus  souvent  très  intéressantes,  étant 
•etenu  dans  une  autre  salle  par  une  conférence  se 
ionnant  au  même  moment. 

Les  halls  et  les  couloirs  qui  relient  entre  elles 
es  salles  de  conférences  ont  été  parés  de  ten- 
;ures  et  de  tapis  pour  abriter  l’Exposition  inter- 
lationale  des  Arts  et  Sciences  appliqués  à  la 


médecine,  la  chirurgie,  la  pharmacie  et  l’hygiène 
sanitaire.  Un  grand  nombre  de  fabricants  de  spé¬ 
cialités  y  sont  représentés  par  des  stands  où  sont 
exposés  les  produits  de  chaque  maison.  Les  bo¬ 
caux,  les  étuis,  les  boîtes,  les  flacons,  les  am¬ 
poules,  tes  panneaux  de  réclame  s’entremêlent, 
variant,  d’un  stand  à  l’autre,  par  la  couleur,  la 
forme,  l’agencement.  Plus  loin,  brille  le  nickel 
poli  des  instruments  de  chirurgie.  Puis  viennent 
les  appareils  d’éclairage,  les  appareils  électriques 
et  radiologiques.  Une  maison  d’édition  accumu'e 
ses  catalogues,  SfS  revues,  ses  livres.  Çà  et  là, 
une  lampe  de  quartz  répand  son  étrange  lumière. 
Dans  ce  cadre  hétéroclite,  les  représentants  s’em¬ 
pressent,  distribuent  des  échantillons  et  des 
prospectus,  donnent  des  explications,  font  l’ar¬ 
ticle.  A  leur  arrivée,  à  leur  départ,  à  chaque 
changement  de  salle,  les  congressistes  traversent 
cette  exposition  en  tous  sens.  Personne  n’échappe 
à  la  visite  des  stands. 

M.  le  profes.teur  Jean  Demoor,  de  l’Université 
de  Bruxelles,  nous  parle  des  «  transmissions  hu¬ 
morales  ;  leur  signification  en  physiologie  et  en 
pathologie  ».  A  côté  du  système  nerveux,  dont  le 
pouvoir  régulât-  ur  sur  la  vie  des  tissus  fut  le 
premier  entrevu,  il  existe  un  mécanisme  humoral 
qui  complète  le  rôle  joué  par  le  système  nerveux, 
y  supplée  et  même  s’y  substitue. 

Ainsi  le  globule  blanc,  capable  des  réactions 
les  plus  polymorphes,  bien  que  voyageur  et  privé 
de  toutes  connections  nerveuses,  remplit  ses 
multiples  fonctions  grâce,  sans  aucun  doute,  aux 
influences  humorales. 

L’on  connaît  actuellement  de  nombreux  exem¬ 
ples  où  la  régulation  de  la  vie  des  tissus  s’effectue 
uniquement  par  voie  humorale.  Telle  est  l’action 
de  la  sécrétine,  des  hormones  produites  par  l»s 
glandes  endocrines.  L’étude  de  l’adrénaline  mon¬ 
tre  que  cette  substance  a  une  action  analogue  à 
celle  du  système  nerveux  sympathique,  qu’on 
peut  substituer  l’une  à  l’autre,  que  l’une  et  l’autre 
se  suppléent.  Le  plasma  contient  des  substances 
excitatrices  et  inhibitrices  de  la  croissance  du 
fibroblaste;  il  contient  encore  de»  tréphones  qui 
sensibilisent  les  acides  aminés  et  leur  permettent 
de  s’intégrer  à  la  matière  vivante. 

Donc,  dans  la  régulation  de  l’activité  des  tissus, 
interviennent  le  système  nerveux  et  les  influences 
humorales.  Ces  dernières  ont  une  importance 
capitale,  de  par  la  multiplicité  de  leurs  fonctions. 
Mais  cette  régulation,  par  voie  nerveuse  ou  hu¬ 
morale,  ne  s’cffictue  que  grâce  à  un  dispositif,  un 
appareil  se  trouvant  dans  l’intimité  des  tissus  et 
permettant  d’accomplir  un  travail  spécifique.  En 
effet,  les  substances  qui  agissent  dans  la  régula¬ 
tion  humorale,  de  même  que  l’influx  nerveux, 
n’ont  pas  une  action  spécifique  propre.  Il  suffit 
de  modifier  les  propriétés  du  milieu  pour  obtenir 
des  effets  très  différents  à  la  suite  d’une  même 
excitation  humorale  ou  nerveuse. 

Ainsi  l’adrénaline,  qui  est  si  puissante,  est  sen¬ 
sibilisée  dans  l’organisme  par  toute  une  série  de 
substances  (acides  aminés)  qui  en  renforcent  con¬ 
sidérablement  les  propriétés.  Chez  un  animal 
neuf,  une  excitation  du  vague  produit  l’arrêt  du 
cœur.  Mats,  si  l’on  injecte  préalablement  du  cal¬ 
cium,  la  même  excitation  du  vague  stimule  le 
cœur. 

C’est  donc  dans  l’intimité  même  des  tissus  que 
se  trouve  l’appareil  qui  permet  à  nos  tissus,  à 
nos  organes,  d’être  spécifiques  dans  leur  fonction. 

Bordet  a  montré  l’existence  d’une  immunité 
humorale  dans  le  sang  et  la  lymphe.  Si  on  admet 
que  les  humeurs  se  prolongent  jusque  dans  les 
tissus,  l’état  d’immunité  doit  se  trouver  jusque 
dans  les  organes  eux-mêmes.  En  effet,  il  existe 
une  anaphylaxie  utérine  facile  à  mettre  en 
évidence  chez  le  cobaye,  et  des  phénomènes  ana¬ 
logues  pour  l’intestin  et  le  cœur. 

Il  convient  donc  d’explorer  les  organes  eux- 
mêmes  et  cette  étude  révèle  une  foule  de  faits 
intéressants.  Du  cœur  isolé  de  la  grenouille,  on 


peut  extraire  des  substances  vagomimétiques  ou 
sympathicomimétiques,  suivant  que  l’on  a  excité 
le  vague  ou  le  sympathique. 

Du  nœud  de  Keith,  de  l’oreillette  droite,  on 
peut  extraire,  par  l’alcool  et  par  l’eau,  une  sub¬ 
stance  qui,  ajoutée  au  milieu  artificiel  où  baigne 
une  oreillette  gauche  isolée,  amène  dans  celle-ci 
des  battements  rythmiques,  tout  comme  le  fait 
l’oreillette  droite  elle-même,  tant  qu’elle  est  ratta¬ 
chée  à  l’oreillette  gauche. 

On  peut  extraire  de  l’oreillette  droite  des  sub¬ 
stances  actives  dont  l’action  es»  analogue  à  celle 
du  nerf  vague. 

L’orateur  insiste  sur  ces  intéressantes  données 
de  physiologie  du  cœur  dont  plusieurs  ont  été 
découvertes  par  lui.  De  toutes  les  expériences 
qu’il  nous  énumère,  il  résulte  que  la  fonction  spé¬ 
cifique  d’un  tissu  est  le  résultat  d’une  excitation 
nerveuse  ou  humorale  non  spécifique  venant  frap¬ 
per  un  dispositif  propre  à  la  cellule,  au  tissu,  et 
qui  lui  permet  de  réagir  de  façon  spécifique. 

M.  le  IV  Desmarest,  de  Paris,  nous  expose  en¬ 
suite  «  quelques  considérations  sur  le  cancer  du 
sein  ».  Il  précise  la  technique  de  l’incision,  qui 
doit  éviter  une  cicatrice  placée  vicieusement,  la 
technique  si  importante  de  l’ablation  des  gan¬ 
glions,  qui  doit  être  totale.  L’épaule  doit  être 
mobilisée  précocement. 

Le  conférencier  expose  ensuite  ses  résultats. 
Résultats  immédiats  excellents.  Récidive  locale 
exceptionnelle.  La  récidive  à  distance  est  de 
règle  dans  les  trois  premières  années  quand  les 
ganglions  axillaires  sont  pris,  sauf  quelques 
rares  exceptions  dont  il  serait  extrêmement  inté¬ 
ressant  de  déterminer  la  cause. 

Les  statistiques  ont  été  établies  jusqu’ici  sur 
des  données  beaucoup  trop  sommaires  et  l’auteur 
indique  les  différents  points  qui  devraient  faire 
l’objet  d’une  étude  minutieuse. 

Le  conférencier  termine  en  posant  la  question 
de  l’irradiation  post-opératoire,  qui  demande  de 
nouvelles  recherches. 

M.  le  professeur  Lemaire,  de  l’Université  de 
Louvain,  nous  expose  «  le  mécanisme  de  la  sen¬ 
sibilité  viscérale  et  ses  applications  à  la  clinique  ». 

Par  suite  de  la  pauvreté  d’innervation,  les 
erganes  viscéraux  ne  sont  pas  normalement  sen¬ 
sibles.  Pour  le  devenir,  il  leur  faut  un  stimulus 
particulier,  tel  que  la  distension,  l’inflammation. 
Les  spasmes  ne  produisent  pas  la  douleur  nar 
eux-mêmes  :  la  douleur  ne  se  produit  que  par  la 
distension  du  segment  d’organe  intermédiaire, 
compris  entre  deux  spasmes,  ou  par  la  lutte  de 
deux  spasmes  entre  eux. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  le  point  malade  et  le  point  où  est 
perçue  la  douleur. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  sensibilité  est  rap¬ 
portée  à  l’organe  lui-même  (ex.  :  extrasystole). 
Parfois  la  sensibilité  est  rapportée  à  la  région  de 
la  paroi  qui  recouvre  l’organe  malade.  Dans  ce 
cas,  c’est  souvent  par  l’intermédiaire  du  péritoine 
pariétal  pourvu  d’une  sensibilité  exquise  que  se 
fait  la  perception  de  contact  ou  de  douleur. 

Le  plus  souvent,  il  n’y  a  aucune  concordance 
entre  le  siège  anatomique  de  la  douleur  et  la 
topographie  de  l’algie.  Ces  algies  se  localisent  de 
préférence  dans  la  région  antérieure  du  corps  et 
ont  un  siège  superficiel.  Ce  manque  de  concor¬ 
dance  entre  le  siège  de  la  lésion  et  celui  de  la 
douleur  s’explique  par  le  réflexe  viscérosensible 
dont  le  mécanisme  est  probablement  le  suivant  : 
les  fibres  sympathiques  provenant  du  viscère  ma¬ 
lade  s’articulent,  au  niveau  du  ganglion  spinal, 
avec  une  cellule  nerveuse  qui  communique  avec 
le  cortex.  Normalement,  les  excitations  venant  du 
viscère  sont  trop  faibles  pour  être  transmises.  Si, 
â  un  inoment  donné,  l’excitation  devient  suffisam¬ 
ment  forte,  elle  est  transmise  à  l’écorce  céré¬ 
brale,  qui  localise  la  douleur  dans  la  région  péri¬ 
phérique  avec  laquelle  elle  est  habituellement  en 
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apport.  En  fait,  on  constate  que  les  organes 
ésés  et  les  territoires  douloureux  ont  une  inner- 
’ation  qui  provient  des  mêmes  métamères  em- 
)ryologiques. 

M.  le  professeur  Wright,  de  l’Université  de 
'jondres,  expose  en  français  «  le  traitement  des 
nfections  bactériennes  »,  auquel  il  a  contribué 
Dour  une  si  grande  part. 

Pasteur  fut  le  premier  à  tenter  la  vaccination 
contre  diverses  maladies  au  moyen  de  microbes 
de  virulence  atténuée.  A  sa  suite,  Wright  a  essayé 
de  vacciner  contre  la  typhoïde  en  se  servant  de 
microbes  morts.  Il  évitait  ainsi  le  danger  que  pré¬ 
sente  l’injection  de  microbes  encore  vivants.  11  a 
maginé  de  mesurer  le  pouvoir  bactéricide  du 
sang  et  a  étudié  les  modifications  qu’y  apportait 
la  vaccination  en  en  traçant  une  courbe.  Celte 
courbe  présente  une  phase  négative  après  des 
injections  de  fortes  doses  de  vaccin.  Avec  de 
petites  doses,  on  obtient  une  élévation  du  pou¬ 
voir  bactéricide  au  bout  de  quelques  heures, 
sans  passer  par  une  phase  négative.  D’où  l’idée 
de  traiter  la  maladie  elle-même  par  une  vaccina¬ 
tion  thérapeutique. 

L’étude  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  n’est 
pas  praticable  pour  le  staphylocoque.  L’auteur  a 
imaginé  une  nouvelle  méthode,  basée  sur  l’exis¬ 
tence  d’opsonines.  La  vaccination  contre  le  sta¬ 
phylocoque  donne  de  bons  résultats  dans  de  nom¬ 
breuses  affections  locales. 

Dans  la  phtisie,  insuccès  complet.  La  raison 
en  est  que,  chez  le  phtisique,  l’index  opsonique 
est  déjà  plus  élevé  que  chez  l’homme  normal. 
Chaque  fois  qu’il  se  produit  une  auto-inoculation, 
chaque  fois  que  la  température  s’élève,  l’index 
opsonique  s’accroît  egalement. 

L’auteur  décrit  encore  deux  méthodes  d’inves¬ 
tigation  qu’il  a  créées  :  la  réaction  chiaslic  et  la 
méthode  des  lames-cellules. 

M.  Wright  s’est  attaché  à  découvrir  un  traite¬ 
ment  des  septicémies  staphylococciques.  L’im¬ 
munotransfusion,  qui  consiste  à  vacciner  le  don¬ 
neur  par  une  injection  de  1  milliard  de  staphylo¬ 
coques  quelques  heures  avant  la  transfusion, 
donne  de  bons  résultats  dans  les  formes  légères. 

Contre  les  formes  graves,  l’auteur  a  essayé  les 
antiseptiques.  Le  mélange  sérum  -|-  antiseptique 
-f-  microbes,  mis  en  culture  dans  les  lames-cel¬ 
lules,  montre  que  la  plupart  des  antiseptiques 
favorisent  la  pullulation  des  microbes,  en  dimi¬ 
nuant  les  défenses  naturelles  du  sang.  En  suivant 
cette  technique,  la  sanocrysine  s’est  montrée 
totalement  inefficace  contre  le  bacille  de  Koch, 
même  au  taux  de  2  pour  1.000.  Avec  les  arseni¬ 
caux  type  600,  on  obtient  parfois  d’excellents 
résultats  contre  certaines  races  de  streptocoques. 
Il  faut,  au  préalable,  en  vérifier  l’action  in  vitro, 
pour  chaque  cas  particulier. 

Parmi  les  agents  physiques,  les  rayons  ultra¬ 
violets  augmentent  le  pouvoir  bactéricide  du  sé¬ 
rum  ou  le  diminuent,  suivant  les  doses  employées, 
suivant  les  prédispositions  individuelles. 

M.  le  D’’  Vincent,  médecin  inspecteur  général 
de  l’armée  française,  nous  parle  de  «  la  sérothé¬ 
rapie  des  infections  anaérobies  par  le  sérum  po¬ 
lyvalent.  Indications  et  technique  de  son  emploi  ». 

L’auteur  ne  s’occupe,  dans  son  exposé,  que 
des  anaérobies  provoquant  la  gangrène  gazeuse. 
Il  définit  la  gangrène  gazeuse,  montre  quelles 
sont  les  espèces  microbiennes  anaérobies  qui 
sont  en  cause.  Il  met  en  lumière  le  rôle  de  l’asso¬ 
ciation  microbienne  et  des  altérations  tissulaires 
dans  le  déclenchement  de  l’infection,  et  le  rôle 
propagateur  des  gaz  formés. 

Il  rappelle  les  travaux  qui  ont  permis  d’arriver 
à  fabriquer  un  sérum  antigangreneux  actif,  tra¬ 
vaux  parmi  lesquels  les  siens  ont  une  importance 
capitale.  Le  sérum  polyvalent  créé  par  l’auteur 
est  obtenu  par  l’injection  simultanée  d’une  ving¬ 
taine  d’espèces  microbiennes  différentes,  au  même 
animal. 


Le  sérum,  employé  à  titre  prophylactique, 
fournit  des  résultats  parfaits.  Son  emploi  curatif 
permet  d’obtenir,  dans  des  cas  graves  de  gan¬ 
grène,  des  guérisons  inespérées,  de  véritables 
résurrections.  Les  membres  malades  sont  très 
souvent  conservés. 

En  dehors  des  indications  fournies  par  les 
plaies  de  guerre  et  les  plaies  d’accidentés,  toute 
une  série  d’affections  médicales  et  chirurgicales 
peuvent  tirer  bénéfice  de  la  sérothérapie  antigan¬ 
greneuse  polyvalente,  en  association  ou  non  avec 
le  sérum  anticolibacillaire  dont  l’auteur  s’occupe 
actuellement  et  qui  semble  donner  des  résultats 
excellents. 

M.  le  ly  Camille  Lian,  de  l’Université  de 
Paris,  nous  expose  «  l’interprétation  clinique  des 
ch’ffres  de  pression  artérielle  ». 

L’auteur  définit  la  pression  artérielle  minima 
et  maxima.  D’une  façon  générale,  la  maxima  dé¬ 
pend  surtout  de  l’énergie  cardiaque,  tandis  que 
la  minima  est  principalement  fonction  de  l’étal 
de  la  circulation  périphérique. 

L’orateur  indique  quels  sont  les  chiffres  nor¬ 
maux  pour  les  adultes  au  repos,  pour  les  enfants 
et  po"r  le  vieillard. 

Lorsque  la  maxima  s’élève,  la  minima  s’élève 
moins.  Ce  phénomène  se  produit  suivant  une  loi, 
appelée  loi  de  concordance. 

Si  l’écart  entre  les  pressions  maxima  et  minima 
n’augmente  pas  avec  la  pression,  nous  avons 
affaire  à  une  formule  convergente.  Si  cet  écart 
s’exagère  en  dehors  des  limites  de  la  loi  de  con¬ 
cordance,  il  s’agit  d’une  formule  divergente. 

Une  formule  convergente  indique  qu’il  y  a 
insuffisance  cardiaque. 

Une  formule  divergente  se  rencontre  dans 
l’aortite  chronique,  dans  l’insuffisance  aortique 
et  dans  un  certain  nombre  de  troubles  cardiovas¬ 
culaires  sous  la  dépendance  d’un  déséquilibre  du 
système  nerveux. 

Une  formule  concordante  n’est  qu’une  pré¬ 
somption  en  faveur  de  l’équilibre  cardiovascu¬ 
laire,  car  elle  se  rencontre  parfois  dans  des  cas 
d’insuffisance  cardiaque. 

L’auteur  envisage  enfin  les  renseignements  que 
fournissent  les  altérations  locales  de  la  pression 
artérielle. 

Toutes  ces  conférences  ont  attiré  une  foule 
d’auditeurs  et  ont  remporté  un  très  vif  succès. 
D’autres  conférences,  tout  aussi  importantes  et 
tout  aussi  suivies,  ont  eu  lieu  aux  mêmes  heures, 
dans  les  auditoires  voisins.  Citons  parmi  les 
conférenciers  :  MM.  les  docteurs  Bertrand  (An¬ 
vers),  Franz  Potvin  (Bruxelles),  Watry  (Anvers), 
Mabille,  chef  de  cabinet  adjoint  du  ministère  de 
l’Hygiène  de  France;  Lebrun  (Paris),  Gabriel 
Bidou  (Paris),  Grimbert  (Paris),  Charles  Joyeux, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris; 
Siffre  (Paris). 


A  neuf  heures,  les  congressistes  sont  conviés 
à  une  soirée  de  gala,  offerte  dans  les  salons  des 
Musées  royaux  du  Cinquantenaire.  Le  Roi  et  la 
Reine  assistent  à  cette  soirée,  qui  remporte  le 
plus  vif  succès.  La  grande  salle,  qui  reçoit  les 
invités,  est  comble  et  offre  un  aspect  magnifique. 
Dans  ce  vaste  salon,  aux  murs  blancs,  un  peu 
froid,  qu’égaie  la  verdure  des  palmiers,  se  presse 
une  foule  élégante,  joyeuse,  animée.  Les  toilettes 
des  dames,  les  uniformes  brillants,  les  habits 
noirs,  les  broderies,  les  bijoux,  les  rubans,  les 
décorations  apportent  à  cette  fête  une  variété  de 
couleur  et  d’aspect  qui  charme  les  yeux. 

L’excellent  orchestre  des  Concerts  Defauw, 
dirigé  par  M.  Désiré  Defauw,  exécute  à  la  per¬ 
fection  la  «  V'  Symphonie  »  de  Beethoven.  Nous 
entendons  ensuite  «  Venusberg  »  (Wagner) .  M.  Lu¬ 
cien  Van  Obbergh,  du  Théâtre  royal  de  la  Mon¬ 
naie,  nous  chante,  avec  un  succès  mérité,  l’air  de 
la  calomnie  du  «  Barbier  de  Séville  ».  Le  concert 


se  termine  par  l’ouverture  du  «  Vaisseau  fan¬ 
tôme  ».  Cette  partie  musicale  est  enlevée  bril¬ 
lamment  par  tous  les  artistes. 

La  soirée  finit  par  un  raout  et  une  promenade 
dans  les  nombreuses  salles  d’exposition  du  «  Cloî¬ 
tre  »,  éclairées  à  gior^-o.  Le  «  Cloître  »  est  une 
reconstitution  d’un  c'oîlre  moyenâgeux,  destinée 
à  servir  de  cadre  et  d’abri  à  de  superbes  collec¬ 
tions  d’objets  anciens  :  joyaux,  argenteries,  éven¬ 
tails,  dentelles,  porcelaines,  vases,  meubles,  po¬ 
teries,  etc.  La  foule  des  invités  se  répand  dans 
les  vastes  salons  de  cette  exposition  remarquable 
et  en  admire,  par  petits  groupes,  les  précieuses 
collections. 

P.  Fontetne. 


Curiosités  médicales 


Kyste  dermoïde  de  la  tête 
du  sourcil  droit. 

Les  kystes  dermoïdes  péri-orbitaires  ont  une 
localisation  élective  à  la  queue  du  sourcil. 

Ceux  de  la  région  naso- orbitaire  et  de  la  tête 
du  sourcil  sont  beaucoup  moins  fréquents.  La 
ligure  suivante  représente  un  de  ces  kystes  der¬ 
moïdes  rares  de  la  racine  du  nez,  empiétant  sur  la 


Kyste  dermoïde  de  la  tête  du  sourcil  droit. 

tête  du  sourcil  droit,  se  développant  non  plus 
comme  ceux  de  la  queue  du  sourcil  dans  la  partie 
la  plus  élevée  du  sillon  primordial  qui  sépare  le 
bourgeon  frontal  du  bourgeon  maxillaire  supé¬ 
rieur,  mais  dépendant  d’un  enclavement  sur  la 
grande  fissure  dorso-cranienne  médiane. 

Quand  on  observe  ces  kystes  dermoïdes  de  la 
racine  du  nez,  il  faut  songer  à  la  possibilité  d’une 
encéphalocèle  antérieure. 

Le  kyste  représenté  sur  cette  figure  (fillette  de 
7  ans)  fut  aisément  enlevé  par  une  incision  mi¬ 
nime  qui  ne  laissa  pas  de  trace  appréciable. 

Alueiit  Mouciiet. 


Notes  de  pratique  médicale 


Accident  dû  au  tube  de  Mayo. 

M.  Derache  (Bruxelles)  a  signalé  à  la  Société 
belg'e  de  Chirurgie  un  accident  qui  est  arrivé  dans 
son  service  à  la  suite  de  l’emploi  d’un  tube  de.  Mayo 
au  cours  d’une  anesthésie.  Comme  l’instrument  par 
lui-même  est  excellent  et  qu'il  donne  les  meilleurs 
résultats  pendant  les  anesthésies,  il  est  important 
que  le  tube  de  Mayo  employé  soit  bien  conditionné  : 
il  faut  rejeter  ceux  qui  présentent  à  leur  extrémité 
pharyngienne  un  anneau  terminal.  Voici  ce  qui  s’est 
passé  :  un  malade  est  anesthésié  au  chloroforme,  on 
lui  place  le  tube  de  Mayo,  l’intervention  —  une 
hernie  Inguinale  —  se  passe  sans  incident,  mais, 
lorsqu’il  retire  le  tube,  l’anesthésiste  s’aperçoit 
que  l’anneau  terminal  s’est  détaché.  Une  radiogra¬ 
phie,  pratiquée  immédiatement,  montre  cet  anneau 
arrêté  aux  environs  du  cardia;  il  y  est  resté  5  jours, 
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t  comme  il  ne  donnait  lieu  à  aucune  gêne,  on  n’est 
)as  intervenu  et,  le  6®  jour,  la  radiographie  le 
nontrait  dans  l'estomac:  il  fut  éliminé  parles  selles 
î  jours  plus  tard. 

Ainsi  donc,  cet  accident  s’est  heureusement  ter- 
niné,  mais  il  en  aurait  pu  être  autrement,  et  il  est 
oon  de  signaler  le  cas  à  l’attention  des  chirurgiens, 
»fin  qu’ils  en  fassent  leur  profit.  On  construit 
Tailleurs,  aujourd’hui,  des  tubes  de  Mayo  sans 
inneau  terminal,  l’extrémité  inférieure  du  tube  étant 
îonstituée  par  la  réflexion  sur  elles-mêmes  des  tiges 
;onstituant  les  parois  du  tube.  Ce  sont  ceux-là  seuls 
ju’ll  faut  employer,  si  l’on  veut  éviter  des  accidents 
lu  genre  de  celui  ci-dessus  rapporté  I^Derache,  An- 
lales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  an  X.XXIf, 
1°  1,  Janvier  1925  . 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose 
au  Maroc. 

Depuis  longtemps,  le  Service  de  Santé  et  de 
.'Hygiène  publiques  du  Maroc  s’est  préoccupé  d’orga- 
ifser  la  lutte  antituberculeuse,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  nombreuses  communications  de  son  dlrec- 
:eur,  le  D®  Colombani,  à  l’Office  International 
J’ilygiène. 

D’un  autre  côté,  la  grande  animatrice  des  oeuvres 
le  bienfaisance  du  Maroc,  M®"  la  maréchale  Lyau- 
Ley,  suscitait,  dès  1921,  la  création  de  deux  dispen¬ 
saires  antituberculeux,  Tnn  à  Fez,  l’autre  à  Casa¬ 
blanca;  pms,  en  1923,  dotait  la  ville  de  Rabat  d’une 
nfirmière-visiteuse  d’hygiène  et  créait  les  «  Jardins 
le  Soleil  »  pour  les  enfants  malingres  ou  à  préser¬ 
ver  de  la  contagion. 

Enfin,  le  Conseil  supérieur  d’Hygiène  du  Maroc 
concentre  lui  aussi  son  attention  sur  ce  grave  pro¬ 
blème  et  1926  verra  probablement  l’extension  des 
mesures  prises  dans  les  trois  principales  villes  du 
Moghreb. 

11  a  donc  semblé  au  D®  Lapin,  chef  du  Service  anti¬ 
tuberculeux,  que  le  moment  était  venu  de  jeter  les 
bases  solides  d’une  bonne  prophylaxie  en  demandant 
la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ouverte  et  en  donnant,  suivant  son  expression, 
une  e.xistence  légale  à  la  maladie  qu’il  était cbargéde 
combattre.  Bien  qu’on  fût  au  «  Pays  du  paradoxe  », 
il  aurait  été,  en  et’et,  par  trop  ridicu'emcnt  para¬ 
doxal  de  partir  en  guerre  contre  une  affection  qu'on 
ne  pouvait  connaître  que  par  Indiscrétion  ou  en  vio¬ 
lant  le  secret  professionnel. 

Cependant,  la  contagion  indiscutable,  mais  à  court 
rayon  et  à  lointaine  échéance  de  la  tuberculose,  ne 
saurait  ê're  comparée  à  La  transnTssion  des  maladies 
épidémiques.  Le  public  acceptera  toujours  de  meil¬ 
leure  volonté  les  réglementations  susceptibles  d’en¬ 
rayer  un  danger  immédiat.  Prévoyant  les  objections 
et  pour  éviter  de  voir  son  projet  rejeté,  le  D®  Lapin 
a  préféré  proposer  lui-même  une  atténuation  à  une 
mesure  que  d’aucuns  auraient  pu  trouver  exagérée 
ou  inopportune.  De  là  le  texte  du  dahir  |loi  maro¬ 
caine)  du  13  ramadan  1343  (7  avril  19251,  dont  voici  le 
libellé  : 

«  La  déclaration  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(  ouverte  est  également  obligatoire  (au  Maroc),  sons 
«  la  réserve  que  le  médecin  qui  estimera  pouvoir 
i(  assurer  par  ses  propres  moyens  et  d’une  manière 
i<  absolue  la  prophylaxie  d'un  cas  déte  miné  conser- 
«  vera  la  faculté  d’ajourner  la  déclaration  de  la 
a  m  iladie  sous  sa  responsabilité.  » 

Ainsi,  jusqu’au  décès,  le  médecin  peut  surseoir  à 
la  déclaration,  s’il  est  en  mesure  d’éviter  la  conta¬ 
gion.  Je  sais  bien  que  cette  restriction  semblera  aux 
esprits  intransigeants  ouvrir  la  porte  aux  abus.  Mais 
si  l’on  veut  bien  réfléchir  qu’il  importe  moins  de  con¬ 
naître  tous  les  propagateurs  de  bacilles  que  de  ne  pas 
se  trouver  désarmés  en  face  de  certains  cas,  on  ne 
pourra  que  féliciter  le  Maroc  d’être  entré,  même 
avec  cet  amendement,  dans  la  voie  de  la  déclaration 
obligatoire  après  l'Ecosse,  les  Etats-Cnis,  la  Nor¬ 
vège,  le  Danemark,  la  G-ande-Bretagne,  la  Nouvelle- 
Zélande,  TUnion  Sud-Africaine  et  l’Allemagne.  Sou¬ 
haitons  que  TefTort  prophylactique  de  notre  jeune 
Protectorat  lui  apporte  la  diminution  progressive 
de  la  mortalité  par  tuberculose  que  Ton  a  constatée, 
au  bout  d’un  certain  nombre  d’années,  dans  les  pays 
que  je  viens  d’én’;-  mérer. 


Livres  Nouveaux 


Unité  des  mondes  et  phénomènes  métapsychiques 
par  G  -L  Doussxin.  1  vol.  iu-8“  de  111  pages 
{Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  8  fr. 

Vouloir  expliquer  simplement,  dans  une  courte 
brochure,  les  phénomènes  métapsychiques  par  l’unité 
des  mondes  nous  parait  d’une  belle  audace  qui 
prouve  du  moins  que  l’auteur  n’a  peur  de  rien. 

Et  encore  consacre-t-il  presque  la  première  moitié 
de  son  travail  à  démontrer  que  M.  Camille  Flamma¬ 
rion  a  tort  d’être  dualiste  ! 

Il  est  vrai  qu’ensulte  M.  Doussain  abrège  sa  tâche. 
Inutile  pour  lui  de  prouver  l'existence  des  phéno¬ 
mènes  métapsychiques  ;  ils  ont  été  constatés  par  des 
savants,  et  cela  lui  suffit.  Toute  son  ambition  se 
borne  donc  à  les  expliquer.  Et  rien  de  plus  facile. 
L’esprit  et  la  matière  ne  sont  qu’une  seule  et  même 
chose  :  la  matière  est  l’esprit  perçu  par  les  sens.  Et 
dans  ces  conditions,  rien  d’étonnant  que  Tun  réagisse 
sur  l’autre.  Quand  la  matière  agit  sur  l’esprit,  on  a 
les  phénomènes  cryptesthésiques  ;  quand  l’esprit 
agit  sur  la  matière,  ce  sont  les  phénomènes  de  maté¬ 
rialisation,  la  formation  d’ectoplasme,  etc;  enfin, 
l’action  de  l’esprit  sur  l’esprit  constitue  la  télépathie. 

Rien  de  plus  clair,  en  somme,  pour  l’auteur.  Et 
Ton  se  demande  comment  l’humanité  a  attendu  si 
longtemps  pour  découvrir  des  vérités  tellement 
évidentes. 

P.  Hartenberc. 

Réptrtoire  bibliographique  sur  la  pédiatrie.  1  vol. 
de  96  pages,  édité  par  l’Office  de  Publicité, 
Bruxelles,  1925. 

Ce  répertoire,  qui  comporte  un  très  grand  nombre 
d’indications  bibliographiques  disposées  sur  des 
feuillets  détachables,  sera  consulté  avec  profit  par 
tous  les  pédiatres. 

G.  S. 


Université  de  Paris 

Diplôme  universitaire  et  diplôme  d’Etat  de  visi¬ 
teuse  d'hygiene  sociale  de  l’enfance.  —  Le  l"  Octo¬ 
bre  1925  s’ouvrira  à  TEcoIe  de  Puérioallure  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  rue  D-isnonettcs,  64  un  coors 
d’enseignement  pour  sages-femmes  diplômées  et  infir¬ 
mières  ayant  accompli  une  anné»  d'études  générales 
dons  une  E~ole  reconnue  (Ecoles  professionnelles  d’infir- 
mîèrcs  et  Ecoles  des  Sociétés  de  C-oix-Rouge). 

Ense'gnement  éiémentaire,  préparatoire  au  certificat, 
4  mois  ;  sessions  commençant  ie»  1"  Octobre.  !•'  Février. 
Enseignement  supé-ieur,  préparatoire  an  diplôme, 
8  mois  ;  sessions  commençant  les  15  Février,  IB  Juin.  — 
Internat  et  externat. 

Les  demandes  d’admission  doivent  être  adressées  à 
1  Ecole  de  Puériculture  ^Téléph.  :  75.78)  avant  le  1.5  Sep¬ 
tembre  prochain. 

La  direction  do  l’Ecole  signale  le  nombre  croissant 
des  postes  offerts  aux  titnlaires  des  dip'ômes,  actuelle¬ 
ment  encore  très  supérieur  au  chiffre  des  élèves 
dip'ômées. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  de  Dermatologie  et  de  Vénéréologie 
sera  organisé  à  la  clinique  des  maladies  culanéag  et 
syphilitiques,  du  12  Septembre  an  7  Novembre  1925,  sous 
là  diree  ion  de  M  le  professeur  L.-M.  Pantrier  avec  1- 
cullaboratlon  de  MM  les  professeurs  A  Barré.  L.  Blum, 
G.  Ganuyt  et  Merklen,  et  de  MM.  Paul  Blum,  Boëz, 
Gunsett,  Hugel,  Simon,  Vaucher,  Weill,  Boeckel,  Diss, 
Casser  et  Roederer. 

Le  conrs  aura  lieu  du  lundi  21  Septembre  au  samedi 
7  Novembre  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
matin  et  soir,  aux  heures  indiquées  sur  le  programme 
détaillé.  Il  sera  donné  à  Thôpitai  civil,  à  la  clinique  des 
maladies  cntanées  et  pour  chaque  branche  de  la  spé¬ 
cialité  dans  les  cliniques  <ntéres-ées. 

Tous  les  cours,  essentiellement  pratiques,  seront  accom¬ 
pagnés  de  présen'ations  de  malades,  de  pho'ographirs, 
de  projections,  de  démonstrations  bactéiiologiqnes  et 
histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  traitement,  cautérisations,  scarifica- 
t’ons.  él-ctrolysp,  neige  carbonique,  radiolhémpie,  frotte, 
injections  intraveineuses,  lavages  de  l’urèire,  dilata¬ 
tions,  interventions  urétroscopiques,  nrétroscopie,  etc. 

En  dehors  des  heures  de  cours  ils  auront  libre  accès 

dans  le  service  :  visite  complète  du  service  le  mardi  et 

vendredi  matin,  à  9  h.  ;  polyclinique  externe  dermatolo¬ 


gique,  tous  les  jours,  à  11  h.  Traitement  externe  de  la 
syphilis,  tous  les  soirs,  à  18  h. 

La  clinique  des  maladies  cntanées  possède  nue  biblio¬ 
thèque  de  près  de  3.000  volumes  qui  contient  la  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité  et  la  collection 
complète  des  atlas  et  des  périodiques,  un  musée  photo¬ 
graphique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
V  auront  accès  tous  les  jours,  de  9  à  12  h.  et  de  Ti 
à  19  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Les  élèves  recevront  après  chaque  cours  un  résumé 
de  deux  à  trois  pages,  tapé  à  la  machine  à  écrire,  qui, 
avec  les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de 
reconstituer  la  leçon. 

Droit  d'inscription  :  200  fr. 

S’inscrire  en  écrivant  directement  au  professeur  Pau- 
Irier,  2,  quai  Saint-Nicolas. 

Les  médecins  étrangers  qui  le  désireront  pourront 
recevoir  d’avance  les  indications  nécessaires  concernant 
leur  logement  à  Strasbourg  En  tout  cas  ils  peuvent  être 
as  mrés  de  trouver  des  pensions  de  famille  confortables, 
au  prix  moyen  de  30  fr.  par  jour 

Cours  de  laboratoire.  —  Un  cours  sur  les  principales 
méthodes  de  laboratoire  et  Tanatomie  pathologiqui- 
gé  érale  des  dermatoses  sera  organisé  s’il  réunit  cinq 
adhésions  minimum. 

Tous  les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux 
différentes  manipnlstions  pratiques  que  comportera 
chaque  leçon.  En  particulier,  ils  se  constitueront  une 
collection  de  coupes  histologiques  et  de  cultures  de 
txignes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle. 

Droit  d'inscription  :  150  fr.  S'inscrire  en  écrivant 
directement  au  professeur  Pantrier. 

Conseil  académique  de  Lille.  —  M.  Minet,  aprè.s 
scrutin,  a  été  élu  membre  du  Conseil  académique  de 
Lille  comme  délégué  des  professenrs,  suppléants, 
agrégés,  chargés  de  cours  et  maîtres  de  conférences  de 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  du 
cœur.  —  M.  Llan,  agrégé,  méJecinde  l’hôpital  Tenon, 
fera  dn  20  au  26  Juillet  un  cours  de  perfectionnement 
sur  les  maladies  du  cœur. 

Programme.  —  Le  matin  à  l’hôpital  Tenon  (salle 
Barth),  10  à  12  h.  Exercices  cliniques  :  le  lundi  à  la 
salle  de  radioscopie,  les  mardi,  jeudi,  vendredi  à  la 
salie  de  consultation,  les  mercredi,  samedi  au  lit  des 
malades. 

L’après-midi  à  l’hôpital  de  la  Charité  (amphithéâtre  de 
la  clinique  du  professeur  Sergent)  :  14  h.  Conférence 
clinique;  15  h.  Démonstration  pratique;  16  h.  Exercices 
cliniques. 

S’inscrire  à  Thdpital  Tenon  dans  le  service  de 
M.  Lian.  Droit  d’inscripton  :  150  fr. 


Concours 


Ecole  de  Medecine  de  Nantes.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique 
s’ouvrira  le  jeudi  5  Novembre  1925,  devant  TEcole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Nantes. 

Conditions  du  concours.  —  Nul  ne  peut  être  admis  à 
concourir  s’il  n'est  Français  ou  nsturali-é  Français,  doc¬ 
teur  en  médecine  et  âgé  de  25  ans  accomplis. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  un  mois  an 
moins  avant  l’onverture  du  conconrs,  au  secrétariat  de 
TEcole  de  Médecine  de  Nantes,  et  déposer  entre  les  main.« 
du  secrétaire  :  1®  Leur  a  te  de  nai  sauce  ;  2”  leur  diplôme 
de  docteur  en  médecine  obtenu  dans  une  Faculté  fran¬ 
çaise;  3*  une  note  portant  Ti  dication  de  leurs  titres; 
4°  un  exemplaire,  au  m-'ins,  des  publications  scientifi¬ 
ques  dont  ils  se'aient  les  auteurs. 

La  durée  des  fonctions  du  chef  des  travaux  d'anatomie 
pathologique  est  fisée  à  neuf  années.  Il  peut  prendre 
par.  à  1  enseignement. 

Les  appointements  sont  fixés  à  4.000  fr.  par  an. 
Dispensaires  antituberculeux  de  l’Oise.  —  Tn 
conconrs  sur  litres,  pour  la  nomination  d’un  médecin 
ne  faisant  pas  de  clientèle,  chargé  du  service  des  dis¬ 
pensaires  dans  le  département  de  TOise,  aura  lien,  le 
15  Octobre  prochain,  an  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  66  bis,  rue  Nolre-Dame-des-Champs, 
Paris,  YI®. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  mm.  Sullet,  médecin  principal  de  l”  classa; 
Homary,  Maihifu,  Pigeon,  Cochois,  Pallier,  médecins 
principaux  de  2’  class-;  Boitel,  Combe,  Veigne,  Delbru, 
Viry,  médecins-majors  de  T*  classe-  Allard,  Tardif, 
Viala,  Joyot,  Commeieran,  médecins  majors  de  1"  classe 
du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 
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—  MM.  Lardennois,  médecin-maior  de  1'*  classe;  Ertz- 
bischof,  médecin-major  de  2<  classe. 

Chevalier.  —  MM.  Laurens,  médecin-major  de  !''«  classe; 
Froment,  Robert,  Gardies,  Renoux,  Casablanca,  Botte, 
Fabri,  Brnsset,  Fromant,  Mercier,  Gayotte,  Pellet,  Foui^ 
nier,  Durran.  Grondone,  médecins-majors  de  2'  classe; 
Vidal,  Soulayrol,  Léger,  Authier,  Kervrann,  Laberradic, 
Bérard,  Suldey,  Maignou,  Febrier,  Henry,  Jouvelet, 
Solier,  Conil,  Certain,  Pons,  Foucque,  Ricou,  médecins- 
majors  de  2"  clesse  du  Corps  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales.  {Journ.  off.,  1  Juillet.) 

—  MM.  Rançon,  Robellot,  Moreau,  Thuau,  Malgat, 
Soret,  Mornard,  Gaillard,  Cristol,  médecins  aides-majors 
de  1"  classe;  Greyx,  Laidneur,  médecins  aides-mejors  de 
2'  classe.  {Journ.  off.,  8  Juillet.) 

Médaille  d’uonneuk  de  l’Assistance  publique.  — 
Médaille  d'or.  —  M.  Johier,  interne  de  1”  classe  à  l’hô¬ 
pital  de  Mustapha  (Alger). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Houel,  à  l'hôpital  de  Mus¬ 
tapha  (Alger)  ;  Pelrolacci-Stephanopoli,  à  l’hôpital  riTil 
de  Bône.  {Journ.  off.,  1  Jcillet.) 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Walde,  étudiant  en  médecine,  ne  le  21  Mai  18t)l,  à 
Livow  (Pologne),  demeurant  à  Pala'seau  (Seine-et  Oise); 
Bsrcovicl,  né  le  22  Février  1892,  à  Botosani  (Roumanie), 
demeurant  à  Saint-Denis  (Seine);  Iglesias,  né  le  4  Avril 
1877,  à  Montevideo  (Uruguay),  demeurant  à  Paris;  Perrz, 
ne  le  10  Septembre  1896,  à  Tunis,  y  demeurant.  {Journ. 
off.,  7  Juillet.) 

Admission  à  domicile.  —  Sont  autorisés  à  établir 
leur  domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils 
pendant  cinq  ans,  à  la  condition  d’y  résider  :  M“*  Pa- 
paioannou,  étudiante  en  médecine,  née  le  4  Août  1903,  à 
Constantinople  (Turquie),  demeurant  à  Paris;  M.  Evre- 
niades,  étudiant  en  médecine,  né  le  22  Novembre  1898,  à 
Constantinople  (Turquie),  demeurant  à  Fresne  (Seine). 
{Journ.  off.,  7  Juillet.) 

Admission  aux  droits  de  citoyen  français.  —  Est 
admis  à  jouir  des  droits  de  citoyen  français  :  M.  Tung, 
né  le  11  Août  1891,  ô  Chanh-IIung  (.Indochine),  demeurant 
à  Paris.  {Journ.  off.,  7  Juillet.) 

Fondation  Emile  et  Louise  Deutsch  de  la  Meurthe. 
—  La  fondation  Emile  et  Louise  Deutsch  de  la  Meurthe 
s’ouvrira  à  la  rentrée  de.Tannée  scolaire  1925-1926.  Aux 
termes  des  statuts,  elle  est  destinée  à  fournir  des  loge¬ 


ments  meublés,  hygiéniques  et  d’un  prix  réduit,  à  des 
étudiants  ou  étudiantes  peu  fortunés,  régulièrement  ins¬ 
crits  à  un  établissement  d'enseignement  supérieur  à 
Paris. 

Le  prixdrs  chambres  est  del50tr.  par  mois,  chauffage, 
éclairage,  bains-douches  et  s-rvice  compris. 

Tout  étudiant  ou  étudiante  désireux  d’être  admis  è  la 
Fondation  doit  adresser  à  M.  le  directeur,  21,  boulevard 
Jourdan,  Paris,  XIV»  :  1°  Une  jàstification  de  sa  qualité 
de  Français; 

2”  Un  certilirat  attestant  qu’il  est  inscrit  à  un  établis¬ 
sement  d’enseignement  supérieur  à  Paris,  dépendant  ou 
non  de  1  Université  ; 

3“  Tous  documents  pouvant  établir  que  sa  famille  est 
peu  fortunée  ;  extrait  du  foie  drs  contributions  payées 
par  ses  parents,  cert  iicat  de  non  imposition,  attestation 
du  maire,  quittance  de  loyer,  certificat  indiquant  le 
nombre  des  enfanis,  etc  ; 

4°  Une  attestation  émanant  d’un  professeur  ou  direc¬ 
teur  d’établissement  d'enseignement. 

Les  demandes  des  candidats  déjà  étudiants  doivent 
parvenir  le  plus  tôt  possible. 

Les  candidats  devant  comiàeacer  leurs  études  supé¬ 
rieures  à  la  ren'rée  de  Novembre  1925  adresserott  leur 
demande  entre  le  25  Août  et  le  10  Septembre  prochains, 
à  charge  pour  eux  de  fournir  en  Novembre  leur  cero' lient 
d’inscription  à  un  établ  ssement  d'enseignement  supé- 


Consell  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  de  la 
Seine.  —  Sont  nommés  membres  du  Conseil  d'hygiène 
publique  et  de  salubrité  de  la  Seine,  en  remplacement 
de  MM.  Stanislas  Meunier  et  Haller,  décédés,  MM.  Die- 
nert  et  Frois,  membres  du  Cor  scil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France. 

Ecole  dentaire  du  Caire.  —  La  mission  scolaire 
égyptienne,  24,  rue  des  Ecoles  à  Paris,  nous  communiqne 

Le  ministère  de  l’Instruction  publique  du  gouverne¬ 
ment  égyptien  dispose  des  postes  suivants  à  la  nouvelle 
Ecole  dentaire  du  Caire  qui  sera  ouverte  à  la  rentrée 
scolaire  prochaine. 

Les  nominations  seront,  par  contrat  et  pour  une  période 
de  deux  ans,  renouvelables.  En  cas  de  possession  de 
titres  égaux  parmi  les  candidats,  ceux  de  nationalité 
égyptienne  auront  la  préférence.  L'enseignement  sera 
donné  en  arglais. 


1*  Surveillant  et  professeur  de  stomatologie  et  de  ma¬ 
tière  médicale,  aux  appointements  de  L.  E.  900  par  an. 
Le  titulaire  de  ce  poste  n’aura  pas  le  droit  d’exercer  sa 
profession  dehors. 

2°  Professeur  de  chirurgie  et  de  pathologie,  au  trai¬ 
tement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice  libre 

3"  Professeur  adjoint  de  chirurgie  et  de  pathologie  au 
traitement  de  L.  E.  360  par  an,  avec  droit  à  l’exercice 
libre  de  profession. 

4”  Professeur  de  prothèse  dentaire  et  d’orthedontie,  su 
traitement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice 
libre  de  profession. 

5”  Mécanicien  au  traitement  de  L.  E.  360  par  an,  sans 
le  droit  à  l’exercice  libre  de  profession. 

Les  demandes  devront  être  adressées  i  S.  E.  le  sous- 
secrétaire  d'Etat  au  ministère  de  l’Instruction  publique 
au  Caire,  de  façon  à  lui  parvenir  avant  le  15  Août  1925. 
Elles  devront  être  accompagnées  de  copies  de  diplômes, 
de  renseignements  sur  l’>xpérience  antérieure  et  sur  des 
travaux  de  recherches  accomplis  ainsi  que  de  certificats 
récemment  obtenus. 

Faculté  de  Médecine  de  Cuba.  —  Le  professeur 

Havane,  désireux  do  continuer  les  collections  des  thèses 
françaises  que  ne  reçoit  plus  la  Faculté  de  Médecin», 
serait  re'crnnaissant  à  MM.  les  jeunes  d-cteurs  français 
qui  voudraient  bien  lui  faire  l’honneur  de  lui  offrir  un 
exemplaire  de  leur  thèse. 

Adresser  cet  exemplaire  à  M.  Mathé,  A.  D.  B.  M.,  salle 
Béclaid.  Faculté  de  Médecine,  Paris,  VI-,  ou  à  M.  Zomin- 
guez,  12,  rue  .Margueiitte,  Paris,  XVII-. 

Confédération  nationale  des  radio-clubs.  —  La 
Confédération  nationale  des  radio-clubs  qui  s’est  con¬ 
stituée  dimanche  passé  a  élu  pour  présidents  d’honnfur, 
MM.  Braly,  Berthelot,  le  général  Ferrié  et  Poncey  et, 
comme  président  effectif,  notre  confièro  M.  Foveau  de 
Gourmelles. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
Au  grade  de  médecin  principal,  M.  Curet,  médecin  de 
1"  classe;  au  grade  de  médecin  de  1"  classe,  MM.  Pa- 
ponnet,  Gay,  médecins  de  2»  classe.  {Journ.  off., 
2  Juillet.) 

—  M.  Ilamet,  médecin  principal,  rst  dés'gré  pour 
embarquer  sur  la  Jeanne  d'Arc,  bfltiment-éco'e  d’app'i- 
calion  des  enseignes  de  vaisseau  de  2' classe.  {Journ.  off ., 
7  Juillet.) 


tribuer  au  bien  public  et  même  d’ajouter  quelqu 
chose  au  patrimoine  moral  de  son  pays  :  «  Aider  nos 
étudiants,  c’est  aider  la  France.  »  Ainsi  parlait  notie 
cher  fondateur,  et  vous  auriez  aimé  entendre  l’écbo 
de  cette  voix  ici,  pour  finir  !  » 

M.  Paul  Âppell,  recteur  de  l’Université  de  Paris 
et  président  du  Conseil  d’adn  inistration  de  la  Fon¬ 
dation  Emile  et  Louise  Deutsch  de  la  Meurthe,  à  son 
tour,  évoqua  la  belle  figure 
de  M.  Emile  Deutsch,  «  l’ami 
de  nos  étudiants  »,  rappela 
pareillement  quelle  recon¬ 
naissance  l’Université  de 
Paris  doit  à  M.  Honnorat 
«  qui,  non  content  de  com¬ 
mencer  la  Cité  par  la  fonda¬ 
tion  Deutsch,  a  continué  à 
s’y  intéresser  en  lui  amenant 
d’importantes  donations  et 
qui,  par  la  création  récente 
dune  fondation  universi¬ 
taire,  décharge  le  Conseil 
de  l’Université  de  la  tâche 
formidable  d’administrer 
une  véritable  Cité  d’au  moins 
3.000  habitants  »,  et  enfin 
remercia  les  membres  du 
Conseil  de  la  Fondation, 
en  particulier  son  secré¬ 
taire  général,  M.  Becker, 
■t  dont  l'activité  et  le  dévoue¬ 
ment  se  manifestent  d’une 
façon  permanente  ». 

Puis,  dans  une  dernière 
allocution  justemei  tapplau- 
die,  M.  de  Monzie,  ministre 
de  l’Instruction  publique, 
rendit  grâce  à  M.  Emile 
Deutsch  pour  sa  généreuse 
initiative  appelée  à  avoir  de 
si  heureux  résultats  et  exprima  toute  la  gratitude 
du  Gouvernement  aux  multiples  collaborateurs  de 
son  oeuvre. 

Une  visite  détaillée  des  divers  pavillons  de  la  Cité 
universitaire,  qui  dès  le  mois  d’Octobre  prochain 
doit  accueillir  ses  premiers  hôtes,  termina  cette  fête 
particulièrement  réussie.  G.  V. 


Inauguration  de  la  Fondation 
Emile  et  Louise  Deutsch  de  la  Meurthe 


La  Cité  universitaire  de  Paris  est  désormais  de¬ 
venue  une  réalité. 

Jeudi  passé,  en  effet,  la  fondation  Emile  et  Louise 
Deutsch  de  la  Meurthe,  dont 
il  y  a  deux  ans  à  peine 
M.  Deutsch  de  la  Meurthe 
posait  la  première  pierre,  a 
été  inaugurée  solennelle¬ 
ment  sons  la  présidence  de 
M.  Gaston  Doumergue,  pré¬ 
sident  de  la  République, 
qu'entourait  une  nombreuse 
assistance  parmi  laquelle  on 
remarquait  notamment,  — 
en  outre  de  M.  et  M™'  Henri 
Goldet,  de  la  baronne  et  du 
baron  Pierre  de  Gunzbourg, 
de  M™'  et  M.  Edward  Er- 
mond,  de  la  baronne  et  du 
baron  Robert  de  Gunzbourg 
et  leurs  enfants,  de  M.  Ra¬ 
phaël  Georges  Levy,  séna¬ 
teur,  filles,  gendres  et  beau- 
père  de  son  regretté  fonda¬ 
teur,  —  MM.  de  Monzie,  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  et  des  Beaux-Arts  ; 

Appell,  recteur  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris  et  président  du 
Conseil  d’administration  de 
la  fondation  ;  André  Honno¬ 
rat,  sénateur  et  ancien  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  ;  le  professeur  Roger,  ^ 
doyen  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  ;  Lucien  Beckmann,  l’architecle  de  la  fonda¬ 
tion  et  de  nombrëuses  personnalités  diplomatiques, 
politiques  et  universitaires. 

La  cérémonie,  qui  se  déroula  dans  la  salle  de 
réunion  du  pavillon  central,  fut  à  la  fols  simple  et 
émouvante. 

Au  nom  de  la  famille  de  M.  Emile  Deutsch, 


M.  Hrnri  Goldet  prit  le  premier  la  parole  pour  faire 
la  remise  de  la  fondation  à  l’Université  de  Paris. 
Après  avoir  évoqué  le  souvenir  de  M.  Emile  Deutsch 
et  rappelé  aussi  quels  concDun  intéreBEsuts  uppur- 
tèrent  à  son  œuvre  M.  André  Honnorat,  à  qui  revient 
le  mérite  d’avoir  conçu  le  projet  de  la  Cité  universi¬ 
taire  dont  la  fondation  Deutsch  se  trouve  être  la 
«  cellule-mère  »,  M.  Henri  Becker,  le  dévoué  con¬ 


seiller  des  exêéutsiîrs  des  volontés  du  fondateur 
et  M.  Lucien  Beckmann,  l'éminent  architecte  des 
nouvelles  constructions,  M.  Goldet  ajouta  :  «  Avec 
le  concours  de  dévouements  comme  ceux  que  nous 
avons  trouvés  et  surtout  avec  l’appui  et  sous  le 
patronage  de  rUnlverslté  de  Paris,  il  a  été  permis  à 
un  simple  particulier  de  faire  œuvre  utile,  de  con¬ 
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Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  EX  CONFÉRENCES  DU  -13  AU  ^5  JUILLEX  >1925 


LUNDI  13  JUILLET.  —  Faculté  de  Médecine.  - 
Ampb.  Vulpian,  15  b.,  M.  Mauclaike  :  Orthopédie  chez 
l’adulte. 

Clin,  cbir  Cochln.  —  9  b.,  Visite  dans  les  salles. 

—  10  b.,  M.  Delbet  ;  Opér.  —  10  b.,  Pavillon  Bouilly, 
M.  MocQt'OT  :  Cons.  etclinii|ue  gynéco1o(rii|ue. 

Clin  chir.,  Salpêtrière.  —  9  b.,  Cons.  chirurgie. 
10  h.,  Consultation  maladies  du  tube  digestif.  —  11  b., 
M.  Gosset  :  Visite  dos  salles. 

Clin.  mal.  eut  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  policlini(|ue.  pavillon  Bazin  (l»' étage). 

Clin  mal.  ment  asile  Sainte  Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  -  Enseignement  prop^deutique. 

Clin.  méd.  inf  ,  Enfants-Malades.  —  9  h..  M.  No- 
BÉCOURT  :  Enseignement  rlinique;  —  10  h.,  Policlinique. 

Clin  méd.,  Hdtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Gilbert  :  En¬ 
seignement  clin'que 

Clin  méd  propéd.,  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Pré¬ 
vost  :  Séance  de  pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  9  b.  12,  M.  Chauf¬ 
fard  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  obst  ,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvelaibe  ; 
Discussion  des  observations  cliniques. 

Clin  ob-t  .Tarnler  —  9  b.  1/2.  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  M.  Teurie.v  : 
Conférence  à  la  policliDii[ue  Panas. 

Clin  oto-rhino  laryng.,  Lariboisière.  —  10  b. 
M.  Sebileau  :  Opérât.:  —  11  b.,  üémonst.  endosc. 
Andral.  —  10  h.,  M.  Halbrok  :  Visite  des  salles. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  .Michox  :  Ex.  des  malades. 
Broussais.  —  10  h.,  M.  Dufour:  E.vamen  radiosco¬ 
pique  des  malades  (poumon,  cœur,  tube  digestif).  — 
Service  Laubrt:  Visite  salles;  eiamens  radioscopiques. 

Chanté.  —  9  b.  1/2,  M.  Babon.veix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  Weill  Hallé  : 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau. 

Enfants-Malades.  —  10  b.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
Pavillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  b.,  M.  Armand-Delille  :  Visite  au  pa¬ 
villon  des  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  .M.  Dalohé  ;  Consultation  gyné¬ 
cologique.  —  9  b.  1/2,  Ampb.  Desault,  M.  Alglave: 
Enseignement  clinique.  —  11  h.,  M.  Saiktod  :  Conf.  d’en¬ 
docrinologie  clinique.  Présentation  de  malades.  Projec- 

Laënneo.  — 9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des  mal.  — 
10  h.,  M.  Bourgeois  :  Enseign.  clin,  à  la  consultation 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  — Servicede 
M.  Rist  :  10  h„  Visite  salle  Villemin.  —  11  b.  1/4,  M. 
Rist  :  Charlatanisme  et  tuberculose. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Enseignement  de 
la  petite  chirurgie.  —  9  h.,  service  de  M.  Cunéo,  M.  Pi¬ 
cot  ;  Opéraiions.  —  10  h.,  salles  Elisa-Roy  et  Ambroise- 
Paré.  M.  Labet  :  Policliu.  et  examen  des  malades. 

Necker.  — 9  h.,  M.  Rubi.neau  :  Eiamen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  b., 
M.  Schwartz  :  Opérations. 

Necker-Enfants-Malades.  —  14  h.  1/2,  M.  Pou- 
lard  :  Conférence  d’ophtalmologie  pratique. 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Emiiquez  :  Démonstrations  radio¬ 
logiques.  —  10  h.  1/4,  service  n"  1,  M.  Babinski  :  Con¬ 
sultation  sur  les  maladies  du  système  nerveux 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  b.,  M,V1.  Toulouse  et  Du  pour  :  Consultation  et 
examens  psychiatriques. 


Saint- Antoine.  —  10  b.,  M.  Magitot  ;  Consultation 
d’opbtaimolngie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dute,mps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  13  h.,  Consultation  de  la 
porto,  M.  Gougerot  :  Présentation  de  malades.  Diagnos¬ 
tics  et  traitements. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  r.  Delbet).  —  9  b.  1/2, 
M.  Pall-Boncour  ;  Cons.  pour  enfants  arriérés  et  anor- 

Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  :  Cons.  gynécologique. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot: 
Orthopédie,  maladies  des  os.  articulations,  ganglions. 

Fond  ophtal  Rothschild  (29,  rue  Manin). —  9  b. 

Hôp.  Saint-Michel  (38,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  b.  1/2,  M.  Pauchet  :  Chirurgie  gastro-intestinale  (avoir 
des  jumelles) 

Hôp.  Rothschild (15,  r.  Santerre).  —  9  h  ,  M.  Hertz: 
Opérations. 

Hôp  durol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  10  h.,  M.  Catiielin  :  Urétrites  et  examen 
des  gouttes. 

Hôp.  marit..  Berck.  —  9  b.,  MM,  Sorrel  et  Dii- 
LAHAYE  :  Opérations.  —  16  h.  1/2,  Visite  hôpital  mari 
time  annexe. 

MERCREDI  15  JUILLET.  —  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  —  Ampb.  Vulpian,  15  h.,  M.  MAUCLAtRE  :  Ortho¬ 
pédie. 

Clin.  Baudelocque.  —  15  h.,  .M.  Marcel  Pinard  : 
Syphilis,  femmes  enceintes  et  nouveau-nés. 

Clin.  chir.  Coebin.  —  9  h.,  visite  des  salles.  — 
10  b  ,  M.  Delbet  :  Opérstions. 

Clin.  chir.  Saint- Antoine.  —9  b.  1/2  :  .M.  Bnocq: 
Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin.  chir.  Salpétriè-e.  —  9  h.  1/2,  M.  Gosset: 
Leçon  clinique  —  lO  b..  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.  Saint  Louis.  —  9  h., 
Examens  malades,  salle  cousult.  externes  de  1  hôpital. 

Clinique  mal.  ment.  Sainte-Anne.  —  9  li.  1  /2, 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutitiue.  —  10  h.  1/2, 
Ampb.,  .M.  Claude  :  Leçon  clinique. 

CUn.  mal.  syst.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  b., 
clin.  Charcot,  M.  Gltllain  :  Ex.  et  prés.  mal. 

Clin.  méd.  inf.  Enfants-Malades.  —  0  b.,  M.  No- 
BÉcoURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  Hôtel  Dieu.  —  10  h.  3/4,  Ampb. 
Trousseau,  M.  Gilbert  :  Présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.  Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  M.  Terrien  : 
Conférence  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino-laryng.  Lariboisière.  —  10  b  , 
M.  Sebileau  :  Cons.  malade;  policlin.  Prés,  malades. 

Clin.  Tarnier.  —9b.  l  /2.  Cons.  pourfemmesencointes. 

Clin,  tbérap.  chir.  "Vaugirard.  —  10  b.,  M.  Henry: 
Cons.  maladie!  voies  urinaires. 

Clin.  urol.  Necker.  —  11  b.,  Ampb.  M.  Legueu  : 
Leçon  clinique. 

Ambroise-Paré.  —  (146,  avenu*  Edouard-Vaillant, 
Bonlogne-s. Seine).  10  h.,  M.  Trémolièbes  :  Visite  salles. 

Andral.  —  9  b.  1/2,  M.  Herscher  .  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  b.,  M.  Souligoui  :  Leçon  et  exercices 
an  lit  du  malade.  —  9  li.  1/2,  M.  Micron  :  Opérations. 

Bicêtre.  —  U)  b.  1/2.  M.  Frey  :  Stomatol.  clin,  et 
opér.  Ortliodontie.  —  14  li.  1/2,  M.  Desmakert  :  Ojiér. 

Broussais..  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  :  Consnltation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 


9  b.  1/2,  Service  de  M.  Laubuï  :  Visite  des  salles  et 
examens  radioscopiques. 

Charité.  —  9  h..  M.  Councoux  :  Cons.  maladies  voies 
respiratoires.  -  M.  Weii.l-Hai  i.é  :  9  h.  1/2,  visite  des 
■a'ies  Vuli.ian  et  Beau. 

Coebin.  —  10  h..  M.  Ciievasru  :  Opérations  de  chi¬ 
rurgie  urinaire  visibles  au  didacliscope. 

Enfants-Malades.  —  9  li  1/2,  M.  Apert  :  Visite  cl 
examen  des  entrants  (salle  Gilielle).  -  lü  h.  M.  Avika- 
GNET  :  Visite  des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de 
Chaumont  et  Pavillon  des  douteux!. 

Hérold.  -  10  b.  1/2,  M.  Ar.manu-Delille  :  Leçon 
clinique  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu  —  10  b.  12,  Ampb.  Dupuytren,  M.  Lévy- 
Franckel  :  Traitement  des  t'  berculoses  cutanées.  — 
9  h.  1/2,  M.  Alglave  :  Enseign.  clin,  à  la  salle  d’opé¬ 
rations.  —  lob,,  salle  St. -Charles,  M.  Dalohé  :  Maladies 
des  femmes. 

Laënnec.  — 9  h.  1/2,  M.  Grenet  :  Examen  clinique 
des  malades.  —9  h.  1/2  M.  Rociion-Duvignaud  :  Opér. 

—  10  h..  M.  Bourgeois  :  Enseign.  clin,  à  la  consultation. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon  Bourgeuis).  —  Servicede 

M.  Ri.st  :  10  b  ,  Visite  salle  Potain.  —  11  li.  3/4,  Confé¬ 
rence  médico  sociale;  14  b.,  Cousult.  du  dispensaire. 

Lariboisière.  -  9  h.,  service  de  M  Cnnéo,  M.  Picot  ; 
Opér.  —  9  11.,  M.  Toupet:  Enseign.  petite  chirurgie. 
Necker.  —  9  b.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  b..  M.  Schwartz  ;  Enseignement  clinique. 
Necker-Enf.-Malades.  —  9  h..  .M.  Poulard  ;  Opér.; 

—  14  b.  1/2,  Conférence  d’ophtalmologie  pratique. 

Pitié.  —  9  b..  .M.  Enriol'ez  •  Démonstrations  radiolo¬ 
giques.  —  10  b.  M.  Marcel  Labre  :  Cons.  pour  les  ma- 
lauies  du  tube  digestif  et  les  maladies  de  la  nutrition. 

—  Il  b.,  service  n'  4,  M,  Laignel-Lavast  ne  ;  Leçon  cli¬ 
nique  Présentation  de  mslsdea  nerveux  et  mentaux. 

Sainte- Anne  l Dispensaire  de  prupltylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy  ;  Con-ultation  et  exa¬ 
mens  psycbiatriqnes.  —  14  b..  M.  Mignard  ;  Psychiatrie. 

Saint- Antoine.  —  9  b.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  : 
Cons.  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition. 
Discussion  do  diagnostic  et  du  trailement,  —  10  h.  M.  Ma- 
citot;  Consultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  Serv.  M.  Jeanselme,  9  b.,  Gr.  cons., 
38,  rue  Birbat.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dute.mps  :  Con¬ 
sultation  d’oplitalmelogie  ;  —  10  b..  Opérations,  — 10  h., 
M.  Lobtat-Jacob  :  Petite  cb'rurgie  dermatologique. 

Salpêtrière.  —  10  b.  1/2,  Cons.  externe,  M.  Souques; 
Présentation  de  malades,  diagnostic  et  traitement. 

Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desiiouettes).  — 
15  11.,  .M.  Paraf  :  La  prophylaxie  sociale  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  l’enfant.  —  16  h.,  M,  Guillon  :  Protection  de 
l’enfant  d  ôge  scolaire. 

Hôp.  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1,'2,  M.  Tuefier  ; 
Op-ralions  ilioraciqnes  et  ab  lominales. 

Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35.  rne  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M  Liébault  :  Cons.  oto-rbino-laryngologique. 
Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  b., 

M.  Hertz  :  Opéraiions. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (155  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Catiielin  :  9  h..  Radiographies;  — 
9  h.  1/2.  loject.  épidurales  et  électr.  (haute  fréquence). 

Hôp.  marit.  Berck.  —9  h.,  M.  Delahaye  ;  Visite 
salle  Micbel-Moring.  —  14  b..  M.  Sorrel  :  Mal  de  Potl. 
[  Anatomie  palbologique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbssx  Médicalb  rappelle  à  tes  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
16  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon> 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  oon- 
lernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
}ffi-es  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
lin  caractère  médical  ou  para-nUdieal -,  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale,  L’ administra- 
'.ion  se  réserve,  après  examan,  le  droit  de  refuser  les 
•luertions  .  , 

Prix  des  insertions  i  k  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
fignes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkb»i 
MttioALK  .  Les  renseienements  et  eommanioués  •• 
jaient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  ô  10  jours  après 
'.a  réceotion  de  leur  montant. 


Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n“  7183. 
Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’a'iénés 
’leury-Aubrais,  rés.  à  Français  célib.  Trait.  2.400 
1  3.000,  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
îcrire  P.  M.,  n»  7201. 


Poste  médical  important  avec  ou  sans  maison,  j 
petite  ville  Sud  Ouest.  Région  de  Pan.  Nombreux 
fixea.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7205. 

Biochlm  mlcrobloL,  ex-chef  des  trav.  àl'Univers., 
dés  s’assoc  praticien  import,  client.,  créer  labo 
analyses.  Possède  partie  princip,  de  l’inventaire.  — 
Ecrire  /».  Af.,  n»  7212. 

Principale  ville  d’eaux.  Poste  laryngoculiste  avec 
install.  Exerc.  t.  l'année.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7219. 

Afendre  ;  1“  Marb.  caut.  lum.  cour.  ait.  (Gaifle)  ; 
2»  install.  R  X.  :  bobine,  rhéost.  amp  pied  c.  cont. 
(Rich.  Heller).  prix  av.  rens.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7220 

A  céder,  pour  raison  de  famille,  maison  de  santé 
médico-chirurgicale  à  4  minutes  du  Bois  de  Boulogne, 
20  lits,  2  salles  d  opération,  blanchisserie,  grand 
terrain,  appartement  meublé  à  Fusage  personnel  du 
docteur,  comprenant  3  chambres,  salle  de  bain.  Le 
tout  possédant  le  dernier  confort  moderne,  bail  de 
longue  durée.  — Ecrire  P.  M.,  n"  7236. 

Paris.  Radiologiste  ayant  appareils  sérieux,  de- 
i  mau/e  local  dans  l"',  3».  4',  11“  arrond.  ou  associa¬ 


tion  avec  docteur  disposant  local  pour  clinique  ou 
cabinet.  —  Ecrire  P  M.,  n“  7242. 

Cond  Int.  6  C  V.  Renault  1923,  compteur,  montre, 
amortisseurs-conforts,  carb.  Cozelle.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7243. 

Dame  quarantaine,  siéno-dact.  courant  terininol. 
méd.,  dem.  empl.  clinique  mais,  santé,  Paris,  pro¬ 
vince.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7244. 

Méiecin  ophta’moiogiste  ferait  remplacements 
Paris  ou  banlieue.  • —  Ecrire  P.  M.,  n“  7246. 

Bactér.  et  biochlm.  distingué  cherche  situation. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  7218. 

A  vendre.  Beau  bureau  poirier  ciré.  Biblioth. , 
bureau,  fauteuil,  carlonnier,  pouv.  conven  à  médec. 

—  S’adresser  concierge,  8,  rue  St-Georges,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  foladre  aux  réponsea  un 
timbre  de  O  fr  3S  pour  la  traaemieslon  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PonÉE. 
MARSTHhUX,  imprimenr,  1,  rue  Cassette 


Paris.  —  L. 
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CONSTITUTION  D’UNE  BUTÉE  OSTÉOPLASTIQUE. 
LUXATIONS  ET  SUBLUXATIONS  CONGÉNITALES 

DE  LA  HANCFIE 

Par  M.  LANCE 

Assistant  d’orthopédie  du  service  de  clinique  infantile 
û  l’hâpital  des  Enfants-Sfaliÿes. 


L’absence  ou  l’insuffisance  d’un  appui  osseux 
pour  la  tête  fémorale  est  la  cause  principale  des 
troubles  (douleurs,  fatigue  rapide  à  la  marche,  et, 
en  grande  partie,  boiterie)  observés  dans  les 
luxations  irréductibles  de  la  hanche.  Il  en  est  de 
même  dans  beaucoup  de  subluxations  et  de  re¬ 
luxations  progressives,  dans  lesquelles  l’insuf¬ 
fisance  du  sourcil  cotyloïdien  supérieur  est  la 
cause  de  l’ascension  progressive  et  douloureuse 
de  la  tête  fémorale.  C’est  encore  cette  même 
insuffisance  qui  est  l’obstacle  au  maintien  de 
la  réduction  de  certaines  luxations  âgées,  fa¬ 
ciles  à  réduire,  mais  impossibles  à  contenir 
dans  le  cotyle  par  absence  de  talus  supérieur. 


En  1909,  J.  Jackson  Clarke  (de  Londres)  prati¬ 
qua  une  opération  qui  consista,  d’après  ce  que 


Fig.  1.  —  Prise  du  copeau  ostéo-périostique 
de  Delagénière. 

nous  avons  compris  à  la  description  un  peu  con¬ 
fuse  de  l’auteur,  à  désinsérer  le  sourcil  cotyloï¬ 
dien,  l’abaisser  en  dehors  et  le  maintenir  dans 


l’infléchir  vers  le  bas,  et  de  maintenir  cet  écarte 
ment  par  l’interposition  dans  l’angle  dièdre  de 
plusieurs  greffons  pris  au  tibia.  11  pratique  deux 
fois  en  1915  avec  Ellis  Jones  (de  Los  Angeles) 
cette  opération  pour  des  luxations  paralytiques 
de  la  hanche;  Ellis  Jones  la  répète  avec  succès 
en  1917,  dans  un  cas  analogue. 

H.  At.  Fairbank  (de  Londres),  en  1923,  publie 
11  observations  de  luxations  récidivées  ou  diffi¬ 
ciles  à  maintenir  réduites,  traitées  par  la  réduc¬ 
tion  non  sanglante  suivie,  quinze  jours  après,  de  la 
création  d’un  soutien  de  la  tête  fémorale  au 
moyen  d’un  lambeau  ostéo-périostique.  L’opéra¬ 
tion  est  faite  en  première  position  de  Lorenz.  Les 
premières  observations  de  Fairbank  sont  de  1912, 
donc  antérieures  à  la  publication  d’Albee.  Dans 
les  cas  opérés  avant  1914,  l’auteur  se  contente  de 
ce  lambeau  ostéo-périostique  ;  après  la  guerre,  il 
y  ajoute  le  soutien  d’un  fragment  osseux  pris  à  la 
crête  iliaque. 

En  France,  c’est  Delagénière  qui,  le  premier, 
apporte  à  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du 
3  Mai  1916)  l’observation  d’une  hanche  à  ressort 
traumatique  avec  subluxation  postérieure,  traitée 
et  guérie  par  l’implantation  dans  l’os  iliaque,  au 
pourtour  du  cotyle,  d’un  greffon  ostéo-périostique 
tibial. 

C’est  ensuite  PL  Mauclaire  [Soc.  de  dur., 
25  Janvier  et  8  Février  1922)  qui,  pour  consolider 
une  luxation  congénitale  de  la  hanche  mal  ap¬ 
puyée  dans  la  partie  antérieure  de  la  fosse  iliaque, 
applique  contre  l’os  iliaque  des  greffons  ostéo- 
périostiques  :  disparition  des  douleurs  à  la  marche. 


Fig.  2.  —  Réduction  sur  la  tabla  de  Howley  ;  fixation  en  première  position  de  Lorenz  ;  abaissement  du  plateau. 
Le  malade  repose  sur  le  pelvi-support  et  les  pédales. 


Le  remède  logique  à  cette  insuffisance  d’appui 
est  évidemment  la  création  d’un  butoir  osseux 
artificiel  à  la  tête  fémorale  réduite  ou  non  réduite 
dans  le  cotyle,  de  manière  à  obvier  ‘  dans  une 
certaine  mesure  aüx  inconvénients  observés. 

Cependant,  c’est  depuis  peu  d’années  que  des 
tentatives  de  ce  genre  ont  été  faites  et  leur  his¬ 
toire  est  encore  brève. 

HisToniQUE.  —  Les  premiers  essais  remontent 
à  Kœnig.  Sans  chercker  à  réduire,  ce  chirurgien 
taillait  de  bas  en  haut  au  ciseau  et  maillet  un  lam¬ 
beau  ostéo-périostique  en  plein  os  iliaque,  le  rele¬ 
vait  pour  former  un  butoir  d’arrêt  à  la  tête  fémo¬ 
rale.  Après  6  ou  7  essais,  Kœnig  déclarait  au 
XXIP  Congrès  allemand  de  chirurgie  (1893)  pré¬ 
férer  l’opération  de  Hoffa. 

D’après  John  Ridlon  (de  Chicago),  Alexander 
Hugh  Ferguson  reprend  l’idée  en  1904,  découpe 
de  haut  en  bas,  cette  fois,  un  lambeau  ostéo- 
périostique  de  l’iléum,  le  retourne  et  le  fixe  à  la 
capsule  fémorale.  L’opération  est  pratiquée  après 
réduction  complète  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2 
présentant  25  mm.  de  raccourcissement.  L’obser¬ 
vation  ne  fut  pas  publiée,  mais  Ridlon  revit  la 
malade  à  l’âge  de  16  ans  1/2  avec  des  mouvements 
normaux,  25  mm.  de  raccoribcissement ;  la  radio¬ 
graphie  montre  le  lambeau  osseux. 


cette  position  par  un  plissement  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la.capsule  avec  3  soies  solides. 

En  1913,  Fr.  Albee  (de  New-York)  propose  de 
tailler  dans  l’os  iliaque  un  lambeau  incurvé,  de 


Fig.  4.  —  L’iacisiou  est  faite.  Le  couturier  et  le  droit  anté¬ 
rieur  sont  en  haut  de  l’incision,  le  tenseur  du  tascia 
lata  et  les  fessiers  en  bas.  Au  fond,  on  voit  la  saillie  de 
la  tête  fémorale  recouverte  de  la  capsule. 


Fig.  3.  —  Tracé  de  l’incision. 

Ch.  Dujarier  rapporte  une  observation  analo¬ 
gue  à  la  Société  de  Chirurgie  le  17  Octobre  1923, 
et  P.  Hallopeau  une  autre  à  la  séance  suivante 
(23  Octobre).  Dujarier,  pour  créer  le  butoir,  avait 
employé  des  greffons  de  Delagénière,  et  Hallo¬ 
peau,  une  greffe  d’os  mort  préparée  à  l’avance. 
Tous  deux  cherchent  à  abaisser  la  tête  fémorale 
par  traction  dans  l'axe  du  membre. 

C’est  aussi  en  1923  que  H.  Spitzy  (de  Vienne) 
apporte  une  curieuse  observation  de  fixation  de  la 
tête  fémorale,  abaissée  par  abduction  légère,  à  la 
fois  par  un  greffon  tibial  transfixant  le  col  et  la 
tête  et  implanté  dans  l’os  iliaque,  et  par  un 
deuxième  greffon  implanté  au-dessus  de  la  tête 
fémorale.  La  résorption  du  premier  greffon  au 
niveau  de  l’interligne  articulaire  permit,  par  la 
suite,  la  reprise  des  mouvements  articulaires. 

En  Avril  1924,  Frank  D.  Dickson  (Kansas  city) 
présente  à  la  Société  d’orthopédie  américaine 
5  observations  de  luxations  congénitales  opérées 
selon  la  méthode  d’Albee  et  d’Ellis  Jones. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  J.  Ridlon  rappelle 
l’observation  de  Ferguson  citée  plus  haut,  J.  O. 
Wallace  (Pittsburgh)  apporte  10  observations 
dans. lesquelles  une  technique  analogue  a  été 
employée,  et  A.  Bruce  Gill  (Philadelphie)  cite 
19  cas  dans  lesquels  la  réfection  d’un  butoir  os¬ 
seux  a  été  exécutée  iso'Iément  ou  comme  complé¬ 
ment  soit  d’une  réduction  sanglante,  soit  de  D' 
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réfection  sanglante  d’un  néo-cotyle.  Dans 
ces  derniers  cas,  le  résultat  a  été  parfois 
une  ankylosé  presque  totale. 

Somme  toute,  dans  les  36  observations 
publiées  jusqu’ici,  la  technique  suivie  a 
été  très  variable.  La  majorité  des  auteurs 
ne  semble  pas  avoir  cherché  à  réduire  ou 
à  abaisser  la  tête  fémorale  avant  de  créer 
le  butoir  osseux.  D'autres,  comme  Hallo¬ 
peau,  J.  Clarke,  ont  cherché  à  obtenir  cet 
abaissement  par  la  traction  sur  l’axe  du 
membre,  Spitzy  par  sa  mise  en  abduction 
légère.  Seul,  Fairbank  a  obtenu  une  ré¬ 
duction  complète  et  opéré  en  première 
position  de  Lorenz;  il  est  vrai  qu’il  est 
intervenu  chez  des  enfants  au-dessous  de 
6  ans,  et  dans  tous  les  cas  sauf  un, 
entre  3  et  4  ans,  ce  qui  simplifie  singuliè¬ 
rement  la  question. 

Quant  à  la  contention  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  au  total,  elle  a  été  recherchée  par 
3  moyens  :  soit  par  le  retournement  sur  la 
capsule  d’un  lambeau  ostéo-périostiqiie 
pris  sur  l’os  iliaque  juste  au-dessus  de 
l’insertion  de  la  capsule  seule  (Fergusson, 

Clarke,  Fairbank),  ou  soutenu  par  des 
greffons  osseux  (Albee,  Ellis  Jones,  Dick¬ 
son,  Wallace,  Fairbank)  pris  aul^tibia  Jou  .  à  la 
crête  iliaque,  par  des  greffons  ostéo-périostiques 
de  Delagénière  (Delagénière,  Mauclaire,  Duja- 
rier),  ou  un  greffon  d’os  mort  (Hallopeau),  soit 


le  le 


îotjloïdien  dar 


5eule  de  greffons  du  tibia 


enfin  par  l’implantation 
(Spitzy). 

Ce  que  nous  apparions  de  nouveau,  c  est  la  con¬ 
stitution  d'une  butée  osseuse,  placée  en  première 
position  de  Lorenz,  chez  des  enfants  déjà  grandi,  des 
adolescents  et  des  adultes,  la  lu.ration  étant  réduite, 
ou  transposée,  et  ceci, par  une  technique  précise  qui, 
déjà  a  fait  ses  preuves. 

Etude  pehsonneli-e.  —  Dcpui.s  Février  1024, 
nous  avons  utilisé  la  réfection  d’un  toit  cotyloï- 
dien  ou  d’un  butoir  osseux  iliaque  dans  tous  les 
cas  qui  nous  en  ont  paru  justiciables.  Nous  avons 
effectué  personnellement  11  fois  cette  opération, 
et  !M.  le  professeur  Ombrédanne  a  bien  voulu 
nous  permettre  de  l’aider  au  cours  de  deux  opé¬ 
rations  qu’il  a  pratiquées  dans  son  service  sur 
deux  malades  que  nous  avons  suivis  avant  et  après 
l’opération. 

Notre  expérience  est  donc  basée  actuellement 
sur  13  interventions. 

Les  indications  que  nous  avons  rencontrées 
dans  nos  11  cas  étaient  les  suivantes. 

Insuffisances  de  la  hanche  :  4  cas.  —  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  35  ans  (fig.  10)  et  trois  femmes  de 
40,  45  et  53  ans  avec  subluxation  d’une  hanche, 
et  en  plus  chez  la  dernière,  une  luxation  posté¬ 
rieure  irréductible  de  l’autre  hanche  (fig.  11). 
Ces  malades  étaient  porteurs  de  lésions  très  mar¬ 


Fig.  5. —  Le  tenseur  du  fascia  la(a  et  la  partie  supérieure  dn.niojei 
lessier  ont  été  désinsérés  de  l’os  iliaque,  réclinés  en  bas.  Attaque  di 
toit  cotyloïdien  juste  au-dessus  de  l'insertion  de  la  capsule.  Dam 
l'angle  droit,  on  voit  le  siège  et  la  forme  de  l'entaille  de  l’os  iliaque. 


quées  d’arthrite  déformante|avec  apparition  cinq 
à  dix  ans  plus  tôt  de  douleurs  de  plus  en  plus 
vives,  si  bien  que  la  (marche  n’était 
possible  qu’avec  une  ou  deuxfcannes 
et  sur  de  très  petites  distances. 

Tout  travail  avait  dû  être  aban¬ 
donné. 

Reluxations  de  hanches  déjà  ré¬ 
duites  et  n’ayant  pas  tenu  par  ab-' 
sence  de  profondeur  du  cotyle  : 
trois  observations  : 

1”  Une  luxation  double,  quatre 
ans,  réduite  et  reluxée  des  deux 
côtés.  Réduction  et  réfection  dans 
la  même  séance  d’un  toit  aux  deux 
cotyies  ; 

2°  Une  luxation  bilatérale  reluxéc 
des  deux  côtés  (fig.  12),  treize  ans. 

Un  côté  irréductible,  l’autre  réduc¬ 
tible  et  très  douloureux.  On  réduit 
ce  côté  et  on  fait  un  toit  osseux  au 
cotyle  très  agrandi  ; 

3°  Une  luxation  unilatérale,  qua¬ 
torze  ans,  rcluxée,  douloureuse, 
marche  pénible.  Réduction,  réfec¬ 
tion  d’un  toit  du  cotyle  (malade 
présentée  à  la  Société  de  Pédiatrie, 
séance  du  17  Mars  1!)25)  (lig.  13). 

Luxations  avec  cotyle  agrandi  et  absence  de  toit 
au  cotyle'.  —  C’était  le  cas  pour  une  luxation  uni¬ 
latérale  de  douze  ans  et  une  bilatérale  de  huit  ans, 
chez  lesquelles  nous  avons  jugé  la  reluxation  à 


venu  dans  un  cas  de  luxation  congénitale 
postérieure  double,  vingt-trois  ans,  avec 
8  cm.  de  raccourcissement  à  droite  et  10 
à  gauche,  très  douloureuse  à  droite,  si 
bien  que  tout  travail  était  impossible. 
Nous  sommes  intervenus  à  droite  par  une 
technique  différente  des  autres  cas  (fig.  14) 
(détachement  du  grand  trochanter,  réfec¬ 
tion  d’un  toit  cotyloïdien,  avec  deux  co¬ 
peaux  de  la  diaphyse  fémorale,  insertion 
du  grand  trochanter  plus  bas  sur  la  dia¬ 
physe  de  l’os.  Membre  fixé  en  abduction 
à  35°).  Enfin,  chez  une  malade  de  38  an.s, 
les  detix  hanches  luxées  avec  6  cm.  do 
raccourcissement  à  gauche  et  5  à  droite, 
le  côté  droit  étant  douloureux  et  en  adduc¬ 
tion,  toute  marche  impossible  (malade 
prise  pour  une  coxalgique).  Constitution 
d’un  solide  butoir  osseux  à  droite  après 
abaissement  forcé  de  la  tête  fémoralepar  ab¬ 
duction  (section  préalable  des  adducteurs) . 

Nous  sommes  donc  intervenu  pour 
remédier  aux  douleurs  dans  quatre  cas 
de  subluxations,  pour  trois  reluxations 
dont  deux  douloureuses,  pour  deux 
luxations  réductibles,  mais  à  cotyle 
insuffisant,  enfin  dans  deux  cas  de 
hanches  irréductibles,  mais  douloureuses. 

Ces  indications  ne  sont  certainement  pas  les 


peu  près  certaine  si  on  faisait  simplement  la  r 
duction  sans  reconstituer  un  toit  au  cotyle. 
Luxations  irréductibles.  —  Nous  sommes  inte 


seules.  La  réfection  d’un  toit  cotylo'idien  est  indi¬ 
quée  dans  certains  cas  de  hanches  paralytiques 
(Albee,  Ellis  Jones).  Dans  certaines  hanches  à 
ressort  traumatiques  (Delagénière).  Nous  croyons 
qu’il  faudra  y  adjoindre  encore  certaines  hanches 
ballantes  consécutives  aux  ostéomyélites  de  la 
première  enfance  avec  disparition  de  la  tête  et  du 
col  fémoral,  des  pseudarthroses  à  la  suite  de 
fractures  du  col  du  fémur. 

Technique  opératoire. 

Ses  principes.  —  A.’  La  réduction  ou  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tête  fémorale  quel  que  soit  l’age  doit 
être  obtenue  par  l’abduction  forcée  aussi  complète 
que  possible  de  la  hanebe. 

Chez  les  malades  figés  ou  à  position  élevée  de 
la  tête  fémorale,'  cela  comporte  la  rupture  forcée 
ou  la  désinsertion  à  ciel  ouvert  des  adducteurs 
(pratiquée  dans  deux  cas).  Cette  position  d’ab¬ 
duction  forcée  atteint  de  60°  à  120°.  Elle  est  con¬ 
servée  pendant  tout  le  temps  de  l’opération  et, 
l’opération  finie,  le  membre  est  plfitré  dans  cette 
position. 

A  ceci  nous  voyons  des  avantages  multiples  : 

1°  C’est  le  seul  moyen  chez  le  luxé  irréductible 
âgé  d’obtenir  un  abaissement  notable  de  la  tête 
fémorale,  une  véritable  transposition  de  la  tête; 
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2“  C'est  le  seul  moyen  dans 
les  subluxations  de  pouvoir 
abaisser  le  toit  du  cotyle,  la 
partie  supérieure  du  cotyle 
étant  alors  déshabitée  par  la 
tête  fémorale; 

3“  Cette  position,  loin  d’être 
gênante  pour  l’opération, 
comme  on  pourrait  le  croire, 
la  facilite  singulièrement  en 
relâchant  les  muscles  antéro- 
externes  de  la  hanche  et  en 
permettant  de  les  écarter  sans 
effort  pour  s’ouvrir  une  voie 
d’accès  ; 

4“  Cette  attitude  empêche 
toute  ascension  de  la  tête  après 
la  pose  du  greffon-butoir  ;  tant 
qu’elle  sera  maintenue,  la  tête 
ne  tend  pas  à  glisser  vers  le 
haut. 

B.  Conieniion.  —  La  diffi¬ 
culté  est  de  créer  un  butoir 
courbe,  entourant  la  tête  fémo¬ 
rale,  la  stabilisant  à  la  fois  en 
haut  et  en  arrière,  et  pour  certaines  subluxations 
avec  antéversion  en  avant.  La  seule  greffe  qui 
puisse  présenter  la  plasticité  nécessaire  pour 
former  un  arceau  autour  de  la  tête  fémorale 
est  la  greffe  osléô-périostique  de  Delagénière. 

Il  ne  faut  pas  s’arrêter 
à  la  pensée  que  ce  lam¬ 
beau  mince  sera  trop  faible 
pour  supporter  le  poids 
du  corps.  On  sait  que  tout 
greffon  qui  travaille  tend 
à  s’adapter  à  l’effort  qu’il 
supporte. 

En  fait,  les  greffons 
minces  implantés  ne  tar¬ 
dent  pas  sous  la  pous¬ 
sée  de  la  tête  fémorale  à 
s’épaissir,  proliférer,  et  à 
devenir  en  quelques  mois 
une  masse  osseuse  énorme 
perceptible  à  la  main, 
opaque  aux  rayons  X. 


tantôt  sur  un  pelvi-support,  sans  avoir  à  le  dé¬ 
placer.  Un  double  tube  de  jersey  de  coton  est 
passé  autour  du  tronc  et  de  la  cuisse  à  opérer.  On 
les  écarte  au  niveau  du  champ  opératoire 

Deux  pansements  ouatés  sont  mis  aux  pieds 


Son  exécution.  — 

Après  quelques  variations 
au  début,  nous  nous  som¬ 
mes  arrêté  à  la  technique  que  nous  décrivons  ici 
A  moins  de  difficultés  particulières  dans  h 
réduction  (durée  trop  longue,  crainte  de 
shock)  nous  opérons  toujours  la  réduction 
et  l’opération  osseuse  dans  la  même  séance. 


ans  :  sublnxation  de  la  hanche  droite.  Le  même  radiographié  quelques  jour 
radiographié  un  an  après  l’opération  ;  hypertrophie  déjà  notable  du  butoir 


I  et  ceux-ci  fixés  sur  les  pédales  du  lit  ortho- 
I  pédique;  on  abaisse  les  pédales  de  manière  que 
les  jambes  reposent 
sur  la  table. 

Le  malade  est  alors 


est  mis  dans  une  compresse  de 
tissu  éponge  imbibée  de  sérum 
chaud. 

Durée  environ  20  minutes. 
2'  Temps  :  non  aseptique.  — 
On  retire  les  gants  et  le  masque- 
bavette.  On  procède  â  la  ré¬ 
duction  ou  mise  en  abduction 
forcée  du  membre.  Pour  cela 
on  commence  par  mettre  le 
membre  sur  lequel  on  vient  de 
prendre  le  greffon  en  abduction 
légère  et  traction  légère  à  la 
vis.  Puis,  un  aide  immobili¬ 
sant  le  bassin,  on  procède  à  la 
réduction  selon  les  méthodes 
ordinaires,  ou,  si  la' réduction 
est  impossible,  à  la  mise  en 
abduction  à  GO,  90,  120“,  le 
plus  que  l’on  peut.  Si  l’on  n’ar¬ 
rive  pas  à  rompre  les  adduc¬ 
teurs,  fixant  le  membre  sur  le 
pelvi-support,  on  repasse  des 
gants  et  on  désinsère  les» 
adducteurs  à  ciel  ouvert. 

Le  malade  est  fixé  dans  la  position  obtenue  sur 
le  lit  orthopédique  (fig.  2). 

Durée  10  à  20  minutes. 

3“  tetnps  :  aseptique.  —  Gants,  masque-bavette, 
préparation  du  champ  opératoire. 

Incision  (de  Smitli-Pe- 
tersen)  en  L  renversé  :  la 
branche  supérieure  suit 
la  crête  iliaque  dans  son 
tiers  antérieur  jusqu’à 
l’E.  I.  A.  S.,  puis  s’in¬ 
curve  sur  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse  entre 
le  tenseur  du  fascia  lata  et 
le  couturier,  puis  le  droit 
antérieur,  sur  une  longueur 
de  12  cm.  environ  (Cg.  3). 

Le  volet  de  peau  est 
rabattu  en  dehors.  L’apo¬ 
névrose  incisée,  on  cher¬ 
che  l’interligne  entre  le 
tenseur  et  le  couturier;  un 
écarteur  rejette  le  coutu¬ 
rier  en  dedans;  au-des¬ 
sous  on  trouve  le  droit 
antérieur  qui  est  rejeté 


à’ son  tour  en  dedans  (fig.  4). 

La  partie  antérieure  du  moyen  fessier,  le  ten¬ 
seur  du  fascia  lata  sont  détachés  au  bistouri  de 
leur  insertion  à  la  crête  iliaque,  puis,  à  la  rugine 
coupante,  on  desinsère  peu  à  peu  en  bas,  puis 


Préparation.  —  La  veille  de  l’opération,  le  pubis 
et  la  cuisse  du  côté  à  opérer  sont  rasés,  de  môme 
que  la  jambe  du  côté  opposé,  pansement  alcoo¬ 
lisé.  Une  demi-heure  avant  l’opération,  injection 
de  scopolamine^morphine  chez  les  adultes. 

Le  malade  est  couché  sur  une  table  orthopé¬ 
dique.  Nous  utilisons  la  table  de  Ho-wley  modifiée 
qui  permet  dans  les  différents  temps  opératoires 
d’avoir  tantôt  le  malade  sur  une  table  pleine, 


endormi  :  anesthésie  à  l’éther,  au  masque  d’Ora- 
brédanne. 

!“'■  Temps  :  aseptique.  —  Gants,  masque-ba¬ 
vette.  Prise  sur  le  tibia  désigné  d’un  vaste  gref-- 
fon  ostéo-périostique  de  Delagénière  (fig.  1).  H 
faut  prendre  toute  la  longueur  du  tibia  :  environ 
18  à  20  cm.  sur  8  à  12  mm.  de  largeur,  de  manière 
à  pouvoir  sectionner  le  greffon  en  trois  morceaux 
de  6  cm.  de  longueur  chacun.  Le  greffon  prélevé 


en  arrière,  toutes  les  fibres  du  moyen  fessier 
et  du  petit  fessier  qui  empêchent  de  bien  dé¬ 
couvrir  l’insertion  supérieure  de  la  capsule 
articulaire.  Elle  est  facile  à  reconnaître  à  son 
aspect  blanchâtre,  à  sa  consistance  molle,  car, 
maintenant  que  la  tête  est  abaissée,  le  cul-de- 
sac  supérieur  de  cette  capsule  est  déshabité, 
plissé. 

C'est  le  point  d'insertion  supérieur  delà  capsule 
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qui  sert  de  point  de  repère  capital  ;  il  faut  le  dé¬ 
nuder,  le  voir. 

On  prend  alors  le  ciseau  ondulé  d’IIennequin 
cl,  l'appliquant  juste  au-dessus  de  l'insertion  de 
la  capsule  en  tenant  la  lame  oblique  en  bas  et  en 
dedans  à  45°  environ  sur  le  plan  de  l'aile  iliaque, 
on  l'enfonce  de  3  cm.  environ,  au  maillet.  On  fait 


une  deuxième  prise  toujours  à  la  limite  de  la 
capsule,  plus  en  avant  sous  l'épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  inférieure.  Puis  une  troisième  attaque 
en  arrière.  Les  trois  directions  du  ciseau  forment 
un  arc  de  cercle  à  concavité  inférieure,  entou¬ 
rant  le  cotyle  (fig.  5). 

On  remplace,  dans  le  sillon  semi-circulaire 
ainsi  creusé  dans  l'os,  le  cjseau  fin  par  deux 
épais  ciseaux  de  Macewen  qui  pénètrent  en  coin; 
puis  faisant  levier  sur  leurs  manches,  on  les  bas¬ 
cule  le  plus  possible  en  bas.  On  éverse  ainsi  la 
lèvre  inférieure  du  sillon  qu'on  voit  s'élargir  et 
bâiller  de -2  cm.;  on  peut  y  mettre  le  bout  du 
doigt  (fig.  6). 

On  coupe  alors  le  grelîon  de  Delagénière  en 
trois  morceaux  de  5  à  6  cm.  de  longueur;  ils  se 
recourbent  vers  leur  face  périostique.  On  les 
modèle  à  la  forme  du  fossé  osseux  de  l'os  iliaque 
et  on  les  y  inclut,  le  plus  long  en  dessous,  un 
second  par-dessus,  un  troisième  coincé  entre  les 
deux  et  débordant  en  dehors.  Solidement  coincés 
dans  l'os  ils  tiennent  très  bien,  inutile  de  les 
fixer  (fig.  7). 

Des  catguts  réinsèrent  avec  soin  le  moyen 
fessier,  le  tenseur  du  fascia  lata  (fig.  8). 

Trois  points  sur  l'aponévrose;  fermeture  de  la 
peau  aux  crins. 

Durée  quinze  à  dix-huit  minutes  s'il  y  a  un  seul 
3Ôté,  le  double  pour  deux  cotés. 

Cessation  de  l'anesthésie.  Pansement. 

4'  temps.  —  On  ramène  le  tube  de  jersey  sur 
le  tronc  et  le  membre  opéré  et,  sans  rien  modifier 
i  la  position  du  malade,  on  fait  un  grand  plâtre 
înglobant  le  bas  du  thorax,  le  bassin  et  tout  le 
membre  inférieur,  pied  compris. 

Durée  dix  à  quinze  minutes  (fig.  9). 

Dès  que  le  plâtre  est  terminé,  on  remonte  le 
)lateau  de  la  table  sous  la  malade  et  on  laisse  la 
lessiccation  se  faire  sur  la  table. 

Durée  totale  de  l'anesthésie:  une  heure;  de 
'intervention,  une  lieure  quinze. 

Suites  opéuatoihes.  —  Elles  sont  des  plus 
impies.  Bien  que  de  durée  longue,  il  est  remar- 
[uable  que  l'opération  soit  très  peu  shockante. 
..a  perte  de  sang  est  insignifiante.  Les  malades 
ouffrent  peu  si  l'appareil  est  bien  adapté. 

Au  bout  d'un  mois,  le  plâtre  est  enlevé. 


Mobilisation  au  lit  et  massâges.  Quinze  jours 
après,  la  malade  se  lève  avec  des  béquilles  et 
commence  à  porter  le  poids  du  corps  sur  le 
membre  opéré  deux  mois  après 
l'opération. 

Résultats.  —  Nos  malades 
sont  opérés  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  que 
nous  puissions  donner  des 
conclusions  définitives.  En 
nous  appuyant  sur  les  opé¬ 
rés  les  plus  anciens,  re¬ 
montant  à  plus  d'un  an, 
pouvons  cependant 
indiquer  dès  maintenant 
un  cert  lin  nombre  de  ré¬ 
sultats  très  intéressants. 

Tout  d'abord,  si  au  dé¬ 
but  les  greffons  de  Dela¬ 
génière  sont  peu  visibles 
à  la  radiographie,  ils  su¬ 
bissent,  surtout  chez  l'en¬ 
fant,  une  hypertrophie 
considérable  du  fait  du 
travail  qu'ils  ont  à  supporter.  Au 
bout  de  six  mois  à  un  an,  il  finit 
par  se  constituer  une  masse  osseuse  opaque  de 
plusieurs  centimètres  d'épaisseur  qui  remplit  la 


Fig.  15.  —  Luxation  congénitale  gauche  incoercible 
(fillette  14  ans).  Réduction  et  confection  d'un  toit  cotv- 
lo'idien  (opération  par  M.  le  professeur  Ombrédanne). 
Résultat  six  mois  après  l’opération.  Photographie 
prise  avec  une  pose  de  deux  secondes.  .Aucun  signe  de 
l'rendelenburg.  Stabilité  parfaite. 


fosse  iliaque  externe  à  sa  partie  inférieure  et  que 
la  main  perçoit  facilement  au-dessus  de  la  tâte 
fémorale  qu'elle  coiffe  en  totalité.  Anatomique¬ 


ment,  le  but  cherché  est  obtenu.  Il  en  est  de  même 
fonctionnellement. 

Dans  les  subluxations  (fig.  10  et  11)  présentant 
des  douleurs  violentes  et  une  limitation  très  con¬ 
sidérable  des  mouvements,  une  ankylosé  presque 
complète,  on  voit  les  douleurs  disparaître,  et,  du 
fait  de  la  disparition  de  la  contracture  muscu¬ 
laire,  l'amplitude  des  mouvements  augmenter. 

Dans  les  luxations  ou  reluxations  que  l'on  a 
réduites,  la  contention  est  obtenue,  et  la  stabilité 
articulaire  excellente.  Le  signe  de  Trendelenburg 
est  négatif;  la  malade  se  tient  sur  le  membre 
opéré  sans  aucune  oscillation  du  tronc  (fig.  15). 

La  fatigue  à  la  marche  diminue  beaucoup,  les 
douleurs  disparaissent.  Enfin  le  raccourcisse¬ 
ment  est  réduit  à  celui  qu'entraîne  fatalement 
l'aplatissement  de  la  tête  fémorale  et  du  col 
(fig.  12  et  13). 

Dans  les  luxations  non  réduites,  les  résultats 
sont  moins  brillants  naturellement,  mais  la  stabi¬ 
lité  obtenue  par  la  création  d'un  butoir  osseux 
dans  la  fosse  iliaque  améliore  déjà  beaucoup  la 
fonction  du  membre.  Cette  amélioration  serait 
probablement  plus  considérable  en  y  ajoutant, 
comme  nous  l'avons  fait  chez  un  de  nos  opérés, 
la  transplantation  plus  bas  sur  le  fémur  des  in¬ 
sertions  du  moyen  et  petit  fessier  pour  remettre 
ces  muscles  en  tension  (fig.  14). 

Au  total,  opération  à  indications  précises,  à  ma¬ 
nuel  opératoire  réglé,  très  peu  shockante,  et  don¬ 
nant  des  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  ex¬ 
cellents  et,  suivanttoute  vraisemblance,  définitifs. 
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Fig.  13.  —  Luxation  droite  réduite,  reluxation,  irréductibilité 
par  présence  d'ostéophytes  dans  le  cotyle.  Réduction  e»  face 


Fig.  14.  —  Jeune  fille  23  ans  ;  luxation  double  postérieure,  très  douloureuse 
à  droite.  Abaissement  de  la  tète  par  abduction,  détachement  du  grand 
trochanter  à  sa  base,  prise  de  2  copeaux  sur  la  dispbyse  tibiale  et 
formation  d’un  butoir  osseux  au-dessus  de  la  tête  fémorale,  réimplan¬ 
tation  du  grand  trochanter  en  position  basse  sur  la  diapliyse  fémorale. 
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X‘  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lille,  25-26-27  Mai  1925.) 


M.  J.  Leclercq,  professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  président  du  Congrès,  après  les  remerciements  aux  différentes  hautes 
personnalités  qui  ont  honoré  effectivement  le  Congrès  de  leur  présence,  ainsi  quh  celles  qui  lui  ont  donné  leur  appui,  aborde  la  question  du  développement  de  la 
Médecine  légale. 

Ce  n'est  plus,  dit-il,  ce  qu  elle  était  avant  Brouardel,  uniquement  relative  aux  rapports  entre  la  médecine  et  la  criminalité  ;  c’est  une  science  qui  englobe 
auiourdhui  la  Criminologie,  l'Anthropologie  criminelle  et  pénitentiaire,  la  Toxicologie,  la  Police  scientifique,  la  Psychiatrie  médico-légale,  la  Déontologie  et 
enfin  la  Médecine  sociale  [accidents  du  travail,  maladies  professionnelles,  lois  d'hygiène  et  d' assistance]  :  la  Médecine  légale,  c'est  tous  les  rapports  que  peu^ 
avoir  la  Science  avec  la  Loi'. 


LA'MORT  PAR  INHIBITION 
MM.  Duvolr  et  Cb.  Ricbet  Ûls  (de  Paris),  rapporleurs. 


C'est  à  Brown-Séquard  que  l’on  doit  surtout  la 
notion  d'inhibition,  c'est-à-dire  d’arrêt  des  fonctions 
d'an  organe  par  suite  d'une  excitation  nerveuse  por¬ 
tant  sur  un  point  de  l'organisme  plus  ou  moins  éloi¬ 
gné  de  celui  où  se  produit  l'arrêt. 

Cette  notion  physiologique  fut  introduite  en 
médecine  légale  par  Brouardel  pour  expliquer  des 
morts  subites  provoquées  par  un  traumatisme,  par¬ 
fois  extrêmement  léger,  sans  aucune  lésion  maté¬ 
rielle  réelle  ou  valable  et  que  nul  état  pathologique 
antérieur  ne  pouvait  expliquer.  C’était  en  somme  la 
mort  par  quelque  asynchronisme  physiologique 
bru.sqne,  se  produisant  en  dehors  de  toute  lésion  du 
substratum  anatomique  (sine  materia). 

Cette  pathogénie  fut  bientôt  étendue  à  l’extrême  et 
servit  certainement  parfois  à  masquer  l’ignorance  de 
la  cause  réelle  de  la  mort  Cependant  rien  de  cela  ne 
doit  nous  surprendre  si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
qu’à  cette  époque  l'anatomie  pathologique  régnait  en 
maîtresse  et  qu’on  s’accommodait  mal  de  son  impuis¬ 
sance  à  déceler  une  lésion  qu’elle  ne  saurait  d’ail¬ 
leurs  mettre  en  évidence. 

Une  réaction  ne  tarda  pas  à  se  manifester  et  prit 
naissance  chez  ceux-là  mêmes  qui  donnèrent  la  notion 
d’inhibition.  Le  doute  naquit  de  ce  fait  que  l’excita¬ 
tion  de  la  X“  paire  n’arrête  pas  définitivement  le 
cœur.  L’attitude  dubitative  des  physiologistes  lut 
adoptée  parles  médecins  qui  avaient,  pour  expliquer 
certaines  morts  brusques  ou  rapides,  des  notions 
récentes  d'endocrinologie,  puis  celles  des  chocs  : 
traumatique  de  Hunter,  anaphylactique  de  Ch. 
Ricbet  et  Portier,  colloïdoclasique  de  Wilal.  Et 
enfin  on  pouvait  encore  invoquer  la  fibrillation  ven¬ 
triculaire  !  Malgré  tout  il  restait  encore  quelques  cas 
de  morts  subites  ou  rapides  à  la  suite  d'irritations 
périphériques  (abdomen,  larynx,  lesticale,  col  uté¬ 
rin,  estomac)  où  l’autopsie  ne  montrait  qu’une  disten¬ 
sion  cardiaque  s  ins  caillots  cavitaires  et  c’était  tout. 
Mais,  même  dans  ces  cas,  le  doute  persistait  pour 
certains. 

Devant  un  tel  état  de  fa't,  ou  comprend  toute  l’im¬ 
portance  du  rapport  des  auteurs  dont  non  seulement 
les  compétences  diverses  se  complètent,  mais  qui  se 
sont  livrés  à  une  enquête  étendue  auprès  d’uue  cin¬ 
quantaine  de  physiologistes  particulièrementqualifiés 
et  desquels  il  importait  de  connaître  l’opinion  pour 
essayer  de  jeter  quelque  clarté  sur  ce  sujet  excessive¬ 
ment  complexe  et  toujours  discuté. 

Tout  d'abord,  que  con<tate-t-on  expérimentale¬ 
ment? 

L  excitation  des  pneumogastriques  dé'ermine  le 
ralentissement  et  même  l’arrêt  du  cœur  en  diastole 
(Weber,  I8'i6),  autant  que  celle  des  vaso-dilatateurs 
paralyse  le  muscle  artériel  (Cl.  Bernard,  18521,  etc... 
Si  l'on  porte  une  excitation  sur  une  partie  quelconque 
du  système  nerveux  central,  on  inhibe  le  centre  sous- 
jacent  Ainsi  l’arrêt  respiratoire  provoqué  par  la 
piqûre  du  4“  ventricu'e  est  dû  à  l’inhibition  des 
divers  esntres  respiratoires  sou<-jacents  :  phrénique, 
Bterno-mastoïdien,  etc.  I Brown-Séquard,  Werthei- 
mer).  L’observation  courante  montre  qu’on  peut 
s’empêcher  de  rire,  de  pleurer,  de  bâiller,  même 
parfois  de  tousser  par  le  seul  effort  de  la  volonté, 
tous  faits  d’étiologie  identique. 

L’inhibition  peut  être  déterminée  par  un  réflexe 
•oit  organique,  soit  psychique  ;  les  réflexes  orga¬ 
niques  d’inhibition  sont  multiples  :  l’excitation  d’un 
muscle  ou  de  son  nerf  détermine  un  bypotonus  du 
muscle  antagoniste  (phénomène  de  SherringtonL  de 
meme  qu’un  •rauraa'ism’'  tn'ablc  porté  sur  l'ablo- 


men  d’une  grenouille  provoque  l’arrêt  du  cœur  en 
diastole,  sauf  après  section  du  pueumogastrique 
(phénomène  de  Giltz).  Holmgren  et  Katschner  ont 
montré  les  premiers  que  du  chloroforme  au  contact 
des  narines  du  lapin  arrête  transitoirement  sa  respi' 
ration  (réflexe  pneumo-pneumique  de  Roger)  en 
même  temps  que  le  coeur  suspend  pour  un  temps  ses 
battements  (réflexe  pneumo-cardiaque).  On  sait 
encore  que  la  manipulation  des  uretères  produit  une 
anurie  temporaire  comme  d'ailleurs  l’enchâtonnement 
d’un  calcnl.  Quant  au  point  de  départ  psychique, 
tout  le  monde  sait  que  le  «  trac  x  suivant  son  déter- 
minismeconduit  à  l'embarras  de  la  parole,  à  l'impuis¬ 
sance  génitale,  la  contention  urinaire  ou  fécale,  etc... 
La  fascination  qu’exercent  certains  reptiles  sur 
d’autres  animaux  relève  delà  même  explication. 

Ces  faits  physiologiques  servent  d’introduction  à 
l’étude  de  la  mort  par  inhibition  qui  peut  se  produire 
ou  par  arrêt  respiratoire  primitif  résultant  d'une 
action  bulbaire,  ou  par  arrêt  du  cœur  par  action  sur 
cet  organe  de  son  système  nerveux  intrinsèque. 

Serrée  de  plus  près,  la  question  se  complique.  Les 
physiologistes  ne  sont  jamais  arrivés  à  provoquer  la 
mort  d’un  animal  par  arrêt  définitif  du  cœur  par  la 
seule  action  inhibitrice  du  bout  périphérique  ivt  vague 
après  section,  ce  qui  semblerait  bien  montrer  que  la 
mort  par  inhibition  cardiaque  est  un  mythe  ! 

Mais  raisonner  ainsi  sur  une  telle  constatation  ne 
fait  que  déplacer  le  problème  sans  le  résoudre 
puisque  Vulpian,  Paul  Bert,  ont  constaté  parfois, 
mais  non  systématiquement,  que  l’excitation  des 
bouts  centraux  des  vagpies  après  section  peut  déter¬ 
miner  l’arrêt  définitif  du  cœur. 

En  somme,  si  l’on  peut  provoquer  la  mort  par 
excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogastrique, 
il  ne  semble  pas  impossible  de  l’obtenir  également, 
quoique  très  exceptionnellement,  par  l’excitation  du 
même  nerf  dans  sa  continuité  on  dans  son  bout  cen¬ 
tral  et  même,  dans  certaines  conditions,  par  excita¬ 
tion  d’un  nerf  périphérique. 

Mais  la  mort  peut  survenir  dans  d’autres  condi¬ 
tions  :  beaucoup  d’expérimentatenrs  ont  vu  leurs 
animaux  mourir  avant  tonte  intervention,  alors  qu’on 
les  attachait  par  exemple  sur  la  table  d’opération. 
Est-ce  le  psychisme  qui  est  en  jeu  ? 

Tons  ces  faits  disparates  et  contradictoires 
appelaient  une  enquête  d'assez  grande  envergure  dont 
voici  les  résultats  globaux. 

Plus  de  la  moitié  des  physiologistes  interrogés  ne 
sont  pas  certains  d’avoir  observé  la  mort  par  inhibi¬ 
tion,  encore  qu’il  faille  discriminer  Tétiolog^e  delà 
mort.  Znnz,  Roger,  Balthazard,  Ch.  Richet  fils,  ont 
bien  vu  des  animaux  passer  de  vie  à  trépas  avant 
toute  intervention.  A  côté  de  ces  constatations,  il  faut 
en  ranger  d’antres  où  l’exitns  est  survenu  à  la  suite 
de  traumatismes  importants  (professeur  Richet, 
Garrelou,  Houssay).  L’action  sur  le  trijumeau  de  cer¬ 
tains  gaz  on  vapeurs  détermine  aussi  la  mort  (Brown- 
Séquard,  Ambard,  Léon  Binet  et  surtout  André 
Mayer,  Magne  et  Plantefol).  Ces  3  derniers  auteurs 
expérimentant  les  gaz  irritants  sur  le  lapin  ont  vu 
un  réflexe  à  point  de  départ  nasal  déterminer  un 
arrêt  respiratoire  dû  à  la  cessation  des  mouvements 
externes  et  internes  de  la  respiration,  une  bradycar¬ 
die  très  accentuée  ainsi  qu’une  vaso-constriction  tout 
spécialement  splanchnique.  Si  le  gaz  utilisé  est  par¬ 
ticulièrement  irritant  et  l’animal  hypersensible 
(lapin,  cheval),  l'excitation  ainsi  produite  peut 
amener  une  syncope  respiratoire  définitive. 

Li  syn  ope  respira  oir  définitive  e»*  bien  un  phé¬ 


nomène  réflexe  puisqu’elle  ne  se  produit  plus  après 
section  physiologique  (cocaïnisation)  ou  anatomique 
du  trijumeau;  il  existe  aussi  un  réflexe  antagoniste 
que  A.  Mayer  et  ses  collaborateurs  ont  bien  mis  en 
évidence  dans  les  conditions  suivantes  ;  si  chez  un 
animal  ayant  inhalé  un  gaz  irritant  et  qui  n’a  pas  pu 
être  ranimé  par  excitation  du  réflexe  respiratoire 
supérieur  on  fait  pénétrer  directement  ce  même  gaz 
dans  les  voies  respiratoires  inférieures,  il  se  produit 
de  la  polypnée. 

La  répétition  d’excitations  minimales  sur  l’arbre 
respiratoire  supérieur  semble  amener  une  sorte  de 
sensibilisation  à  l’inhibition  et  on  arrive  à  provoquer 
la  mort  des  animaux  par  une  irritation  très  légère, 
telle  que  le  contact  de  l’eau  sur  les  narines  ! 

Mayer  pense  au  surplus  que  l’irritation  des  voies 
respiratoires  supérieures,  tout  au  moins  chez  cer¬ 
tains  mammifères,  détermine  une  diminution  des 
échanges  généraux  organiques  par  une  véritable  inhi¬ 
bition  cellulaire  générale. 

On  connaît  les  accidents  mortels  dns  au  chloro¬ 
forme.  Ils  sont  de  deux  sortes  :  a]  par  intoxication 
du  système  nerveux  central  par  fixation  de  l’anesthé¬ 
sique  sur  les  lipoïdes  encéphaliques  dans  les  anes¬ 
thésies  prolongées,  il  y  a  saturation  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  coefficient  (coefficient  de  saturation  mortelle  de 
Nicloux)  ;  b)  dans  les  anesthésies  trop  brutales,  il  y  a 
saturation  au  même  degré,  mais  c’est  seulement  la 
substance  grise,  plus  vasculaire,  qui  retient  le  chlo¬ 
roforme.  Ces  accidents  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre 
de  cetteétude.  Mais  la  mort  au  début  de  l’anesthésie, 
parfois  à  la  première  inspiration,  se  produit  avant 
toute  fixation  appréciable  sur  les  lipoïdes  cérébraux, 
semble  bien  être  une  mort  par  Inhibition  qui,  pour  le 
professeur  Richet,  est  due  à  l’intoxication  cardiaque. 
En  effet,  cet  expérimentateur  peut  provoquer  la  mort 
de  l’animal  par  inhalation  de  vapeurs  chlorofor¬ 
miques  à  condition  qu’elles  soient  très  concentrées. 
La  mort  survient  ainsi  dans  les  mêmes  conditions  que 
quand  on  injecte  dans  les  veines  du  chloroforme. 

Par  contre,  l’opinion  chirurgicale  classique  veut 
qu’un  réflexe  parti  de  la  muqueuse  respiratoire  gagne 
le  cœur  par  les  vagues  et  trouve  une  confirmation 
dans  le  lait  de  l’action  empêchante  de  l’atropine  sur 
ces  mêmes  nerfs  aussi  bien  que  leur  section  expéri¬ 
mentale.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  patbogénie  de  la  mort 
chloroformique  brusque  n’est  pas  définitivement  éta¬ 
blie. 

De  l’exposé  nécessaire  de  ces  faits,  en  grande 
partie  classiques,  on  doit  retenir  que  l’inhibition 
bulbaire  ou  cardiaque  ne  s’observe  que  rarement 
et  dans  des  conditions  dont  l’expérimentation  n’a 
pas  encore  déterminé  tons  les  éléments,  ce  qui 
explique  l’hésitation  de  beaucoup  de  physiologistes 
à  en  admettre  la  réalité. 

Malgré  l’attitude  dubitative  qu’il  est  prudent 
d’avoir,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  que  la  mort  humaine  par  inhi¬ 
bition  existe.  Quelles  formes  cliniques  peut-elle  pré¬ 
senter  ? 

L'inhibition  cardiaque  se  traduit  cliniquement  par 
la  syncope  classique,  chute  rapide  puis  disparition 
des  mouvements  cardiaques  et  de  leurs  manifesta¬ 
tions  éloignées  (pulsations  vasculaires),  le  tout  ne 
durant  que  quelques  secondes;  disparition  de  ces 
phénomènes  et  retour  à  la  vie. 

L'inhibition  pulmonaire  consiste  essentiellement  en 
une  apnée  en  expiration  sans  suspension  des  batte¬ 
ments  cardiaques;  sa  durée  est  beaucoup  plus 
longue  que  la  precedente  (2  à  ï  minutes  maximum). 
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C’est  la  suffocation  qu’éprouve  le  boxeur  recevant 
un  «  direct  »  à  l’estomac  on  qui  résulte  de  la  sur¬ 
prise  causée  par  un  jet  d’eau  reçu  sur  l’abdomen. 
Toujours  s’étendant  dans  le  temps,  se  place  l’inhibi¬ 
tion  cérébrale  qui,  d’une  simple  obnubilation  intellec¬ 
tuelle,  peut  aller  jusqu'au  coma  avec  bradycardie 
(knock-out  des  pugilistes),  un  semblable  état  poU' 
vaut  durer  plusieurs  jours. 

Enfin  l'inhibitior.  cellulaire  générale  (A.  Mayer) 
qui  consiste  esscntielloment  en  une  suppression  plus 
ou  moins  totale  des  échanges  cellulaires  avec  con¬ 
servation  de  la  teinte  rouge  du  sang  déjà  signalée  par 
Brown-Séquard.  Un  tel  état  pourrait  correspondre 
ou  s’identifier  avec  certains  états  cliniques  dits  de 
shock. 

Tous  ces  types  peuvent  devenir  mortels  ;  il  suffit 
qu’ils  s’accentuent  et  se  prolongent  dans  le  temps. 

Nous  devons  dire  qu’en  médecine  légale  on  consi¬ 
dère  la  mort  par  inhibition  comme  étant  surtout 
d’origine  cardiaque. 

Quels  sont  les  éléments  du  diagnostic  différen¬ 
tiel?  La  fibrillation  ventriculaire  et  les  divers  états 
de  choc  paraissent  être  les  seuls  à  discuter.  L’étio¬ 
logie,  la  symptomatologie,  la  rapidité  du  dénoue¬ 
ment  sont  assez  différents  dans  les  chocs  pour  qu’il 
n’y  ait  pas  de  place  au  doute,  sauf  toutefois  en  ce 
qui  concerne  le  choc  traumatique  dont  l’aspect  cli¬ 
nique  est  si  voisin  de  l’inhibition  qu’il  parait  logique 
de  les  assimiler  l’un  à  l’autre. 

La  fibrillation  ventriculaire  longtemps  confondue 
avec  l’inhibition  cardiaque  pour  autant  qu’elle  en 
soit  très  voisine  doit  aussi  en  être  différenciée,  mais 
il  faut  en  souligner  l’extrême  difficulté  qui  est  par¬ 
fois  une  impossibilité. 

L’étiologie  polymorphe,  bien  classée  physiologi¬ 
quement  (inhibition  par  action  directe  sur  le  nerf 
inhibiteur,  inhibition  par  action  sur  les  centres  ner¬ 
veux  supérieurs,  inhibition  réflexe),  relève  de  causes 
particulières,  mais  un  examen  approfondi  des  nom¬ 
breuses  observations  publiées  montre  bien  souvent 
l’impossibilité  d’asseoir  le  diagnostic  d’inhibition  sur 
des  preuves  irréfutables. 

'fout  semble  se  ramener  à  une  question  de  terrain, 
de  susceptibilité,  de  sensibilisation  créée  par  un 
état  pathologique  acquis  ou  héréditaire.  L’inhibition 
terminale  chez  l’agonique  n’est  qu’un  phénomène 
accessoire  qui  l’est  moins  chez  l’aortique  succombant 
brusquement  à  l’occasion  d’un  minime  effort  ou 
chez  ie  porteur  d’adhérences  pleurales  (Parisot, 
Morin,  Beogradatz)  qui  meurt  ou  cours  d’une  tho- 
racentèse  ou  par  suite  d’un  traumatisme  excessive¬ 
ment  bénin. 

Ce  sont  là  certes  des  phénomènes  d’inhibition, 
mais  nullement  comparables  à  celui  qui  provoque 
la  mort  de  l’individu  normal  subissant  un  trau¬ 
matisme  insignifiant  sur  des  régions  toujours  les 
mêmes  (larynx,  estomac,  testicule,  etc.),  ce  qui 
tient  peut-être  à  une  réflectivité  inhibitrice  exagérée 
variant  dans  de  très  larges  limites,  comme  d’ailleurs 
tous  les  états  neurovégétatifs,  sous  des  Influences 
qui,  quoique  encore  mal  connues,  commencent  à 
se  préciser. 

A.  Mayer  a  observé  que  des  lapins  légèrement 
décalcifiés  étaient  plus  sensibles  à  l’action  immé¬ 
diate  du  chloroforme  et  que  chez  l’animal  auquel  on 
avait  administré  un  décalcifiant  comme  Toxalate  de 
soude  à  dose  suffisante,  le  chloroforme  détermine  un 
arrêt  respiratoire  par  l’action  sur  les  centres. 

Récemment,  de  Waele  a  montré  que  les  animaux  en 
état  d’hypoalcalinité  humorale  expérimentale  étaient 
beaucoup  -plus  sensibles  à  certaines  intoxications 
(chlorure  de  calcium,  sels  de  baryum,  dérivés  barbi¬ 
turiques,  anesthésiques).  Cet  auteur  en  voit  la  raison 
dans  une  hyperexcitabilité  du  pneumogastrique 
favorisée  par  l’acidose,  bien  qu'il  n’ait  jamais  pu 
obtenir  la  mort  par  excitation  de  ce  nerf  chez  les 
animaux  désalcalinisés. 

Ces  constatations  montrent  bien  le  rapport  qui 
semble  exister  entre  les  facteurs  nerveux  et  humoral. 
On  commence  seulement  à  entrevoir  l’importance  de 
cette  notion  de  terrain  dans  la  mort  par  inhibition. 

*** 

De  cet  ensemble  complexe  et  dense  de  faits  on  doit, 
en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  réserver  le  dia- 
Knostic  de  la  mort  par  inhibition  «  l’arrêt  définitif  et 
brusque  d’une  fonction  vitale,  tout  spécialement  res¬ 
piration  et  circulation  [inhibition  cardiaque  ou  bul¬ 
baire)  à  la  suite  d’une  action  inhibitrice  directe  ou 
réflexe. 


L’inhibition  humaine  grave  peut  présenter  quatre 
modalités  :  inhib.  cardiaque,  inhib.  pulmonaire, 
inhib.  cérébrale  et  inhib.  cellulaire  générale. 

Les  causes  de  l’inhibition  grave  humaine  peuvent 
être  classées  suivant  le  mode  d’action  du  processus 
inhibiteur  en  :  a)  inhib  par  action  directe  sur  le  nerf 
inhibiteur,  b)  inhib.  par  excitation  des  centres  ner¬ 
veux  supérieurs,  c)  inhib.  réflexe,  répondant  à  la 
véritable  inhibition  médico-légale,  produite  par  des 
traumatismes  ou  des  irritations  portant  sur  des  régions 
bien  déterminées  {larynx. ..,  plèvre...,  abdomen..., 
organes  génitaux...,  etc...).  Le  rôle  d’une  émotion 
violente,  véritable  traumatisme  psychique,  n’est  pas 
établi. 

De  plus,  il  est  nécessaire  que  le  sujet  soit  prédis¬ 
posé  soit  par  un  déséquilibre  neuro-végétatif  ou  par 
une  modification  de  la  réaction  humorale,  l’acidose 
semblant  favoriser  l’inhibition. 

Les  rapporteurs  se  rangent  à  l’opinion  de  ceux  qui 
admettent  que  la  mort  par  inhibition  est  possible  chez 
l’homme  en  apparence  sain.  (Ph-) 


Discussion. 

—  M.  Baltbazard  (de  Paris).  Dans  le  rapport  de 
MM.  Duvoir  et  Richet  fils,  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  de  l’inhibition  est  fort  bien  étudié  et  nos  col¬ 
lègues  ont  eu  le  mérite  de  rénover  la  question  par 
l'introduction  des  notions  nouvelles  sur  le  système 
neuro- végétatif .  M alheureusem  ent  ils  n’ont  pas  trouvé 
de  critérium  nouveau  pour  diagnostiquer  la  mort  par 
inhibition,  qui  reste  un  diagnostic  d’élimination, 
admissible  seulement  lorsque  toutes  les  causes  sus¬ 
ceptibles  d’expliquer  la  mort  autrement  que  par  un 
mécanisme  réflexe  ont  été  éliminées.  Aussi,  quel  que 
soit  l’intérêt  physiologique  du  rapprochement  entre 
l’inhibition  brutale  et  les  chocs  traumatiques 
retardés,  il  me  paraît  dangereux  de  vouloir  élargir 
le  champ  de  l’inhibition.  Dans  le  choc  traumatique 
retardé  interviennent  de  s  éléments  divers  :  la  résorp¬ 
tion  des  produits  d'autolyse  des  tissus  mortifiés,  le 
refroidissement  consécutif  aux  pertes  sanguines,  la 
toxi-infection  ayant  son  point  de  départ  au  niveau 
des  blessures. 

Le  terme  de  mort  par  inhibition  doit  être  réservé 
aux  arrêts  brusques  du  coeur  ou  de  ia  respiration 
déclenchés  sous  l’influence  du  traumatisme  par 
voie  réflexe.  Si  l’on  accepte  cette  définition,  on  cons¬ 
tate  que  le  nombre  des  observations  démonstratives 
de  mort  par  inhibition  reste,  dans  la  pratique  médico- 
légale,  singulièrement  restreint,  et  que  bien  souvent 
le  diagnostic  précis  n’a  pas  été  posé,  faute  d’une 
autopsie  suffisamment  complète. 

—  M.  Et.  Martin  (de  Lyon)  précise  que,  dans 
notre  ignorance  de  la  pathogénie  des  faits  que  nous 
observons,  nous  devons  retenir  ies  deux  particula¬ 
rités  suivantes  :  a)  la  syncope  mortelle  est  provo¬ 
quée  par  un  choc  léger  et  même  par  une  émotion;  h) 
la  syncope  ne  produit  pas  toujours  la  mort  subite, 
mais  une  mort  rapide,  et  dans  un  délai  très  rappro¬ 
ché  du  choc  qui  l'a  provoquée. 

La  mort  brusque,  subite,  parait  être  tout  à  fait 
exceptionnelle  dans  les  observations  médico-légales. 
L’auteur  n’en  a  observé  qu’un  unique  cas  net  où  la 
mort  pouvait  être  attribuée  à  l’arrêt  subit  et  pri¬ 
mitif  du  cœur.  Le  choc  émotionnel  lui  paraît  pou¬ 
voir  aussi  déterminer  la  mort  brusque  et  11  en  cite 
un  cas  personnel  à  titre  documentaire,  car  l’autopsie 
n’ayant  pas  été  faite  on  ne  peut  affirmer  qu’il  n’exis¬ 
tait  pas  de  tares  organiques.  Enfin,  il  fait  l’hypo¬ 
thèse  que  les  cas  observés  en  médecine  légale  sont 
mortels  très  vraisemblablement  parce  que  les  vic¬ 
times  ne  sont  pas  secourues  à  temps  ainsi  qu’une 
observation  brève  en  apporte  au  moins  un  commen¬ 
cement  de  preuve. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  il  convient  de  bien 
séparer  la  mort  subite  de  la  mort  rapide  qui  se  pro¬ 
duit  après  un  temps  appréciable  et  que  les  cliniciens 
connaissent  bien,  mais  que  le  médecin-légiste  n’a 
aucun  moyen  de  diagnostiquer  au  moment  de  Tau- 

Enfin,  il  y  a  les  cas  où  un  traumatisme  léger  pro¬ 
voque  la  mort  au  bout  d’un  laps  de  temps  variable  et 
dans  des  conditions  où  l’inhibition  des  centres  ner¬ 
veux  ne  fournit  aucune  explication  plausible  des 
phénomènes.  Pour  l’auteur,  seule  la  théorie  du 
choc  colloïdal  d’Aug.  Lumière  parait  susceptible 
d’éclairer  la  pathogénie  de  cette  catégorie  de  faits 
où  l’exitus  ne  se  produit  qn’assez  longtemps  après 
le  traumatisme.  Les  cellules  elles  plasmas  sont  cons¬ 
titués  par  des  colloïdes  différents  isolés  les  uns  des 
antres  par  les  membranes  cellulaires. 


Le  mélange  de  ces  colloïdes  produit  des  floculats 
(floculats  micellaires  =  précipités)  plus  ou  moins 
abondants  qui,  agissant  sur  les  parois,  déterminent 
des  accidents  mortels.  A.  Lumière  a  montré  expéri¬ 
mentalement  que  la  mort  est  produite  par  une  vaso¬ 
dilatation  brusque  provoquée  par  un  dérèglement 
du  sympathique  donnant  ainsi  lieu  aux  accidents 
circulatoires,  respiratoires,  sécrétoires  et  nerveux 
(syncope,  convulsions)  se  terminant  par  la  mort.  11 
faut,  bien  entendu,  que  le  floculat  arrive  brusque¬ 
ment  dans  la  circulation  ou  s’y  produise  soudaine¬ 
ment,  tandis  que  si  le  processus  est  progressif,  on 
ne  constate  expérimentalement  que  des  phénomènes 
sans  grande  importance. 

—  M.  Duvoir  (de  Paris)  fait  remarquer  que  la 
mort  par  choc  anaphylactique  et  la  mort  par  inhibi¬ 
tion  ont  une  symptomatologie  et  ressortissent  à  des 
conditions  différentes.  Quant  à  la  floculation  invo¬ 
quée  par  MM.  Lumière  et  Martin,  l’avenir  dira  la 
part  qu’il  conviendra  de  lui  réserver  dans  les  faits 
attribués  actuellement  à  l’inhibition. 

—  M.  Balthazard  (de  Paris)  dit  qu’il  ne  fau¬ 
drait  pas  qu’après  avoir  proposé  à  l’élude  du 
Congrès  la  mort  par  inhibition  dans  le  but  d’ap- 
porler  quelques  éclaircissements  dans  une  question 
particulièrement  complexe,  on  aboutit  à  l’obscurcir 

L’explication  des  floculats,  présentée  par  M.  Mar¬ 
tin,  peut  s’appliquer  aux  morts  par  inhibition  aussi 
bien  qu’aux  chocs  retardés  ;  la  chose  est  possible. 
Mais  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  faire  rentrer 
les  chocs  retardés  dans  l’inhibition.  Celle-ci  s’ap¬ 
plique  uniquement,  quand  on  se  place  sur  le  terrain 
de  la  pratique  médico-légale,  aux  faits  de  mort 
subite,  foudroyante,  ou  du  moins  très  rapide  (quel¬ 
ques  minutes  au  plus)  à  la  suite  d’un  traumatisme 
léger  ou  du  moins  n’ayant  pas  provoqué  de  lésions 
organiques  graves. 

—  M.  Louis  Desclaux  (de  Nantes)  fait  remarquer 
qu’il  y  a  des  cas  d’interprétation  délicate.  A  ce  sujet, 
il  rapporte  l’observation  suivante  ;  un  militaire  après 
avoir  déjeuné,  —  par  conséquent  en  état  de  vago¬ 
tonie  — ,  prend  une  douche  froide.  Il  s’affaisse  et 
meurt  subitement.  A  l'autopsie  ;  destruction  presque 
complète  des  capsules  surrénales,  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  Quelle  discrimination  faire  en  pareil  cas 
entre  le  rôle  de  l’inhibition  et  celui  de  la  lésion 
organique  ? 

—  MM.  P.  Combemale  et  Cb.  Dubois  (de 
Lille)  ont  observé  2  cas  de  mort  qui  leur  paraissent 
bien  dus  à  i’inhibition  cardiaque.  Le  premier, 
d’ordre  expérimental,  concerne  un  chien  chloralosé 
qui  succomba  au  moment  précis  de  l’isolement  du 
paquet  vasculo-nervenx  cervical  lorsqu’ils  plaçaient 
une  pince  sur  la  carotide.  L’autopsie  de  l’animal  ne 
fit  découvrir  aucune  lésion. 

Le  second  cas,  d’ordre  clinique,  est  celui  d’une 
jeune  fille  de  20  ans,  indemne  de  toute  tare  déce¬ 
lable  médicalement,  qui  désirait  se  faire  débar¬ 
rasser  pour  raison  d’esthétique  d’un  petit  kyste 
dermoide  para-laryngé.  Anesthésie  chloroformique 
normale.  11  se  prodeisit  un  ariêt  brusque  de  la 
respiration  et  du  cœur  au  moment  où  la  tumeur, 
du  volume  d’une  petite  noix,  attirée  légèrement, 
tiraille  un  pédicule  très  fin  qui  la  retenait  dans 
la  profondeur.  Celte  mort  avait  été  d’une  brutalité 
déconcertante. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  certainement  eu 
une  excitation  portée  sur  le  vague  qui  côtoie  la  caro¬ 
tide.  bans  le  second,  c’est  le  laryngé  supérieur  qui 
est  en  cause,  la  tumeur  dermoide  étant  située  juste 
dans  sa  région. 

Communication. 

Un  nouveau  cas  de  mort  subite  par  adhérences 
pleurales  longues.  —  MM.  Pierre  Parisot  et 
Moriu  (de  Nancy)  relatent  le  cas  d’un  homme  de 
71  ans  trouvé  mort  dans  un  escalier  et  dont  Tau- 
topsie  a  montré  des  adhérences  costo-  et  péricardo- 
pulmonaires  longues,  dont  Tune  d’elles  (adhérence 
péricardo-pulmonaire  droite)  englobe  le  nerf  phré¬ 
nique,  nerf  mixte  capable  de  donner  naissance  à  des 
phénomènes  réflexes  respiratoires,  cardiaques  Inhi- 

Rien  autre  que  les  adhérences  constatées  ne  pou¬ 
vait  expliquer  la  mort  subite  du  sujet.  Les  travaux 
antérieurs  des  auteurs  leur  ont  permis  de  conclure 
dans  ce  cas  à  une  mort  subite  en  mettant  une  fois  de 
plus  en  évidence  la  grande  importance  médico- 
légale  des  adhérences  pleurales  longues  lorsqu’elles 
englobent  un  nerf. 
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L'importance  sans  cesse  grandissante  des  rela¬ 
tions  entre  les  tumeurs  malignes  et  les  accidents  du 
travail  justifie  cette  étude  malgré  l'obscurité  dont 
est  encore  enveloppée  l’étiologie  des  néoplasies.  Il 
imparte  cependauc,  sans  préciser  des  règles  abso¬ 
lues,  d’examiner  l’état  actuel  du  problème  ;  dans 
quelles  conditions  l’expert  peut-il  admettre  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  efTet  entre  la  tumeur  apparue,  révélée 
après  un  traumati'^me  survenu  au  cours  ou  à  l’occa¬ 
sion  du  travail  ? 

Ssgond,  dès  1907,  dans  un  travail  princeps,  a 
étudié  cette  question  et  voici  ses  conclusions  : 

Il  faut  chez  un  sujet  n’ayant  autant  que  possible 
aucun  antécédent  héréditaire  (la  relation  de  cause  à 
effet  ne  sera  que  plus  évidente)  ; 

1°  L’intégrité  antérieure  absolue  de  la  région 
traumatisée  ; 

2°  Un  traumatisme  assez  intense  ayant  laissé  des 
traces  au  point  contusionné; 

3“  Identité  absolue  entre  le  point  traumatisé  et  le 
Heu  où  apparaît  la  tumeur  ; 

4»  Que  le  délai  écoulé  entre  le  traumatisme  et  les 
premiers  symptômes  de  la  tumeur  n’ait  pas  été  infé¬ 
rieur  à  un  mois  ou  six  semaines  ; 

5°  Qu’il  y  ait  continuité  dans  l’apparition  des 
manifestations  pathologiques  an  point  blessé; 

6°  Que,  dans  la  mesure  du  possible,  le  diagnostic 
clinique  de  tumeur  maligne  ait  été  confirmé  par  un 
examen  anatomo-pathologique. 

Dans  une  partie  terminale  de  son  rapport,  Segond 
passe  en  revue  les  différents  cas  que  l’expert  peut 
rencontrer  en  pratique  et  propose  les  solutions  sui- 

a)  Il  admet  sans  réserve  la  responsabilité  de  l’ac¬ 
cident  dans  l’étiologie  d’une  tumeur  maligne,  satisfai¬ 
sant  à  toutes  les  conditions  précédemment  énoncées 
et  apparue  dans  un  délai  maximum  de^  3  ans  (délai 
des  révisions  de  1905). 

h]  Il  admet  généralement  la  responsabilité  dans  le 
cas  d'une  tumeur  survenue  au  point  traumatisé  chez 
un  sujet  déjà  porteur  par  ailleurs  d’un  cancer-,  mais 
il  propose  de  tenir  compte  de  l'état  antérieur  dans 
l’estimation  et  la  réduire  légèrement. 

c)  Il  admet  que  le  traumatisme  puisse  faire  appa¬ 
raître  un  cancer  sur  une  lésion  intermédiaire,  comme 
les  ulcères,  les  cals,  les  nævi,  surtout  si  cette  lésion 
intermédiaire  est  elle-même  la  conséquence  d’un 
accident  du  travail  antérieur. 

d)  Il  admet  que  le  traumatisme  appliqué  sur  un 
point  déjà  cancéreux  aggrave  la  tumeur  à  la  seule 
condition  que  les  symptômes  d'aggravation  soient 
apparus  presque  aussitôt  l'accident. 

e)  Il  refuse  toute  estimation  si  le  trauma  n’a  en 
qu'un  rôle  révélateur. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  presque  à  l’unani¬ 
mité;  cependant  Tédenat  nie  l’action  possible  du 
trauma. 

Telle  fut  l’opinion  à  peu  près  générale  jusqu’au 
décours  de  la  guerre  où  la  loi  des  pensions  militaires 
déterminais  reprise  des  discussions  dont  les  princi¬ 
paux  protagonistes  furent  :  Masson,  Menetrier, 
Delbet,  Bérard,  J.-L.  Faure,  Chevassu,  Forgue, 

Du  point  de  vue  pathogénique,  on  sait  qne  la 
théorie  microbienne  du  cancer  a  perdu  presque  tous 
ses  adeptes.  Seules  les  théories  embryonnaires  (dé¬ 
veloppement  en  plein  tissu  sain  d’une  cellule  em¬ 
bryonnaire  qui  s’y  serait  égarée  par  suite  d’un  pro¬ 
cessus  encore  hypothétique)  et  cellulaire  (dévelop¬ 
pement  rapide  d’une  cellule  initiale  qui  ne  réagit 
plus  aux  influences  modératrices  diverses  qui  ten¬ 
draient  à  s’exercer  sur  elle,  suractivité  physiolo¬ 
gique,  etc.)  ont  leurs  partisans  respectifs. 

Parmi  les  divers  types  de  cancer,  il  y  en  a  qui  sol¬ 
licitent  immédiatement  l’attention. 

a)  Cancers  épithéliaux  externes,  notamment  ceux 
dns  à  des  irritations  chimiques  dont  le  cancer  du 
goudron  est  le  type. 

Cette  néoplasie  est  habituellement  rangée  parmi 
les  maladies  professionnelles.  On  sait,  en  effet,  que 
son  apparition  est  la  conséquence  d’une  irritation 
prolongée  de  la  peau  par  le  goudron  de  houille  ou 
les  produits  voisins.  Les  délais  de  300  jours  éntre  le 
premier  contact  irritatif  et  le  début  de  la  constitution 
du  cancer  ne  sont  pas  rares  chez  la  souris  qui  sert 
le  plus  souvent  à  l’expérimentation.  Il  se  multiplie 
dès  que  l’on  quitte  le  laboratoire  pour  la  clinique. 
Il  est  fréquent  (Bang)  qu’il  s’écoule  une  période  de 
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20  ans,  chez  un  ouvrier  du  goudron,  avant  que  le 
cancer  spécifique  apparaisse.  Il  n’est  pas  nécessaire 
que  l’irrilallon  ait  élé  entretenue.  Il  y  a  production 
d’un  état  de  malignité  biologique  de  la  cellule  au 
point  qui  a  été  irrité,  et  cet  état  histo  pathologique 
peut  aussi  rester  au  point  mort  jusqu’à  ce  qn’une 
cause  nouvelle,  extrinsèque  le  plus  souvent,  vienne 
cancériser  la  cellule. 

Telle  est  la  succession  la  plus  fréquente  des  évé¬ 
nements  dans  cette  variété  d’épithéliomas  dont  peu¬ 
vent  être  atteints  les  paraffineurs,  les  ouvriers  du 
goudron,  distillateurs,  goudronneurs  de  bois,  fabri¬ 
cants  d’agglomérés,  ramoneurs,  bitumeurs,  ouvriers 
des  usines  à  coke,  etc. 

Il  est  cependant  des  cas  qui  obligent  à  considérer 
le  cancer  du  goudron  comme  accident  de  travail.  Le 
nombre  de  ceux  slgna'és  jusqn’ici  est  minime.  Il  se 
réduit  à  deux  à  la  connaissance  des  rapporteurs. 

Dans  une  observation  danoise,  Tépitbélioma  eut 
une  évolution  aiguë.  Dans  l’observation  de  J.  Leclercq, 
l’évolution  a  été  lente. 

b)  Épithéliomas  des  cicatrices.  —  En  dehors  de 
ces  néoplasies  externes  développées  accidentelle¬ 
ment  sur  des  régions  antérieurement  saines,  existent 
tonte  une  série  de  néoplasies  apparues  au  niveau  des 
lésions  tégumentaires  anciennes  comme  les  cicatrices 
de  brûlures,  de  gelures,  les  cicatrices  opératoires, 
les  vieilles  fistules  refermées.  Ces  lésions  anciennes 
jouent  dans  la  genèse  de  certaines  tumeurs  un  rôle 
tel  que  certains  auteurs  n’ont  pas  hésité  à  les  dénom¬ 
mer  état  pré-cancéreux. 

Clément  a  montré  que  le  cancer  peut  apparaître 
sur  les  cicatrices  grâce  à  quatre  mécanismes  :  par 
hyperplasie  de  cellules  épithéliales  restées  en  place 
ou  par  hypertrophie  d’une  ou  plusieurs  papilles  au 
centre  delà  cicatrice,  ou  par  production  de  cellules 
épithéliales  à  la  base  de  bourgeons  charnus,  ou  par 
le  développement  de  nodules  épithéliaux  néoformés. 

Quelle  est  la  durée  de  cette  évolution  anormale  de 
ces  cicatrices  ?  Tont  le  monde  s'accordait  jusqu’ici 
sur  ce  point  pour  estimer  à  10,  15,  20  ans,  les  délais 
nécessaires.  Cependant,  quelques  cas  récemment 
publiés  le  raccourcissent  singulièrement.  C’est 
ainsi  que  Neuman  et  Corln  (de  Bruxelles)  signalent, 
à  la  fin  de  1923,  le  cas  d’un  homme  de  32  ans  qui 
avait  été  opéré  d’un  cancer  d’estomac  (gastrectomie 
partielle).  Cinq  mois  après,  ce  malade  présentait  an 
niveau  de  U  cicatrice  une  masse  bourgeonnante  sai¬ 
gnant  facilement.  Une  biopsie  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  de  type  malpighien  baso  cellu- 

D’autre  part,  Regnaud  a  communiqué  aux  rappor¬ 
teurs  deux  observations  dans  lesquelles  le  délai 
d’apparition,  sans  être  aussi  court  que  dans  les  cas 
précédents,  ne  dépasse  cependant  pas  3  ans  —  c’est- 
à-dire  permettrait  de  faire  rentrer  ces  blessés  dans 
le  cadre  de  la  loi  de  1898,  —  s’il  s’agissait  d’acci¬ 
dents  de  travail. 

Gougerot  a  publié,  en  1919,  le  cas  d’un  homme 
ayant  reçu  un  coup  de  crosse  de  fusil  au  niveau  du 
maxillaire  supérieur,  lequel  avait  déterminé  une 
fracture  de  ce  maxillaire.  Plusieurs  semaines  après, 
apparut  un  cancer  de  la  gencive  et  du  sinus  maxil¬ 
laire  du  côté  blessé,  et  une  biopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  à  globes  cornés, 

11  est  encore  un  autre  groupe  de  cancers  externes, 
ce  sont  ceux  qui  se  développent  sur  les  nævi  ou  sur 
de  petites  hyperplasies  restées  bénignes,  des  noli 
me  tangere.  De  nombreux  cas  en  ont  été  publiés  par 
les  différents  auteurs  depuis  Segond.  Le  trauma¬ 
tisme  paraît  dans  certains  cas  amener  leur  transfor¬ 
mation  en  sarcomes,  carcinomes  ou  mélanomes. 

c)  Sarcomes  des  parties  molles  et  des  organes 
profonds.  —  En  ce  qui  concerne  les  premiers,  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  dans  la  littérature  médicale 
des  observations  qui  puissent  être  retenues.  J.-L. 
Faure  n’est  d’ailleurs  pas  hostile  à  cette  conception 
et  il  déclare  à  ce  sujet  :  «  Si  le  cancer  est  bien  dû  à 
un  trouble  mal  connu  de  l’évolution  cellulaire,  on 
ne  voit  pas  pourquoi  le  désordre  que  pourrait  pro¬ 
duire  un  traumatisme  dans  l’édifice  cellulaire  ne 
favoriserait  pas  le  développement  pathologique  des 
éléments,  i  Et  n’y  a  t-il  pas  une  analogie  curieuse 
entre  l’aspect  histologique  d’un  sarcome  et  le  pro¬ 
cessus  de  réparation  normal  d’un  foyer  de  contu¬ 
sion?  (  Le  sarcome  succède  plus  souvent  à  un  trau¬ 
matisme  unique  et  brusque,  agissant  par  attrition 
des  tissus  et  par  épanchement  du  sang  » ,  dit  le  profes¬ 


seur  Forgue.  Darier,  enfin,  dans  son  rapport  au 
Secrétariat  du  Service  de  Santé,  concluait  ainsi  : 

«  L’action  traumatique  peut  donner  Heu  à  la  forma¬ 
tion  rapide  d’un  néoplasme  à  courte  échéance,  ce 
qui  est  le  fait  des  néoplasmes  sarcomateux.  »  Le 
professeur  Roussy,  par  contre,  ne  croit  pas  qu’un 
traumatisme  unique  puisse  créer  de  toute  pièce  un 
néoplasme,  transformer  une  cellule  saine  en  une 
cellule  cancéreuse.  En  cela,  il  est  d’accord  avec  tous 
les  auteurs  puisque  l'on  considère  habituellement 
qu’il  est  Indispensable  que  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent  avec  le  traumatisme.  Mais  il  nous  suffit 
qne  le  traumatisme  ait  un  rôle  pour  qne  nous  soyons 
obligés  d’en  tenir  compte.  Or,  en  réalité,  il  semble 
bien  que  dans  de  nombreux  cas  le  traumatisme  ait 
un  rôle  de  premier  plan.  Il  suffit  de  se  rappeler  les 
travaux  de  Cornil  qui  a  coupé  des  hématomes  post¬ 
traumatiques  et  y  a  vu  en  certains  points  autour  des 
vaisseaux  s’organiser  des  centres  de  prolifération 
cellulaire  qui  aboutissaient  à  la  constatation  d’an¬ 
giomes.  Il  suffira  également  de  relire  les  observa- 
tions  publiées.  Celles  rapportées  par  Bérard  sont 
particulièrement  suggestives  et  surtout  celle  de  cet 
homme  dont  la  région  inguinale  gauche  a  été  violem¬ 
ment  traumatisée,  et  qui  a  vu  se  développer  en  deux 
mois  une  volumineuse  tumeur  ganglionnaire  que 
l’examen  histologique  a  étiquetée  lymphosarcome. 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  des  organes  pro¬ 
fonds,  thoraciques  ou  abdominaux,  il  n’y  a  pas  assez 
d'exemples  probants.  Les  auteurs  se  refusent  donc  à 
les  admettre  jusqu’à  nouvel  ordre  et  ce,  malgré  les 
travaux  des  auteurs  allemands  et  de  l’Office  impé¬ 
rial  des  Accidents  du  travail  dont  les  idées  sont 
beaucoup  plus  larges  que  les  nôtres  sur  cette  ques¬ 
tion. 

En  dehors  de  ces  tumeurs,  ce  que  Tou  rencontre 
le  plus  en  naédecine  légale,  ce  sont  les  ostéosarcomes. 
Sur  ce  point,  les  avis  sont  presque  unanimes.  La 
grande  majorité  des  auteurs  admettent  le  rôle  pos¬ 
sible  du  traumatisme  dans  Tétiologie  de  la  tumeur. 
Quelques-uns  seuls  le  mettent  en  doute.  Il  importe 
tout  d’abord  de  distinguer  le  sarcome  des  produc¬ 
tions  inflammatoires  chroniques,  soit  syphilitiques 
ou  tuberculeuses  ou  actlnomycoslques,  soit  même 
des  productions  à  microbe  banal,  comme  le  staphy¬ 
locoque.  L’examen  clinique  donne  déjà  des  rensei¬ 
gnements  et  la  biopsie  tranche  évidemment  le  doute 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Cependant,  malgré 
le  seconrs  que  Tanatomie  pathologique  est  suscep¬ 
tible  de  nous  apporter,  le  diagnostic,  dans  l’étude  de 
ces  tumeurs,  reste  des  plus  délicats.  Le  sarcome 
dans  quelques-unes  de  ses  formes  et  l’ostéosarcome 
sont  au  point  de  vue  histologique  si  voisins  de  cer¬ 
taines  apparences  inflammatoires  du  tissu  conjonctif, 
de  certaines  variétés  de  cals  ou  de  formations  kys¬ 
tiques,  que  les  causes  d’erreur  sont  nombreuses  et 
commmandent  la  prudence. 

Les  observations  d’ostéosarcomes  rapportés  à  un 
traumatisme  abondent  :  L.  Bérard  (1918),  Picquet  et 
Girard  (1911),  Giordano,  Gaudier,  Vanverts,  Hein- 
rich  (1911),  Gebele  (1908),  Martinesco  (1923),  etc... 

Les  quelques  rares  auteurs  qui  nient  systémati¬ 
quement  l’influence  des  traumatismes  sur  l’appari¬ 
tion  des  ostéosarcomes  viennent  déclarer  que  l’ostéo¬ 
sarcome  a  toujours  été  révélé,  mais  non  pas  provo¬ 
qué,  qu’il  y  avait  toujours  à  l’origine  un  noyau,  si 
petit  soit-il,  cancérisé.  Or,  il  y  a  des  observations 
publiées  justement  dans  lesquelles  de  nombreuses 
radiographies  ont  été  faites;  les  premières  montrent 
à  l’endroit  traumatisé  un  tissu  osseux  d’aspect  nor¬ 
mal.  Dès  que  le  sarcome  commence  à  se  développer, 
on  aperçoit  sur  le  cliché  des  premières  zones  claires 
qui  grandissent  ensuite  progressivement.  La  pre¬ 
mière  condition,  en  effet,  pour  que  Ton  soit  en  droit 
de  discuter  de  Tétiologie  traumatique  d’un  ostéosar¬ 
come  et  d’une  tumeur  en  général,  c’est  de  posséder 
une  observation  rigoureuse  de  tout  le  processus  de 
cette  néoplasie  avec  des  détails  sur  les  conditions 
d’apparition,  depuis  le  moment  où  Ton  peut  situer  le 
début  de  la  cancérisation,  c’est-à-diie  depuis  lé  trau¬ 
matisme.  fl  faut  que  l'on  connaisse  la  nature  exacte 
du  traumatisme  invoqué  et  il  faut  que  ce  traumatisme 
constaté  par  des  témoignages  sincères  ait,  de  plus, 
laissé  sur  les  tissus  superficiels  au  point  contus  des 
traces  de  son  application,  sons  forme  de  lésions  des 
téguments,  lésions  ecchymotiques  par  exemple.  Il 
faut,  dès  l’apparition  de  symptômes  douteux,  avoir 
fait  des  radiographies  fréquentes,  qui  permettront 
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de  confirmer  le  diagnostic.  S’il  est  possible  de  faire 
nne  biopsie,  on  n’hésitera  pas  à  demander  à  l’histo¬ 
logie  pathologique  les  précisions  indispensables  au 
diagnostic  et  au  pronostic. 

Quel  est  le  délai  d’apparition  du  sarcome  qui  per¬ 
mette  d’accepter  le  rôle  du  traumatisme  invoqué?  il 
est  assez  difficile  de  fournir  une  évaluation  précise 
sur  ce  point  que  nous  ne  connaissons  que  par  des 
données  empiriques.  Cependant  les  observations  pu¬ 
bliées  sont  en  général  d’accord  quant  au  délai  mini¬ 
mum.  On  admet  qu’il  faut  au  moins  un  mois  à  six 
semaines.  Quant  au  délai  maximum,  on  l’ignore  dans 
la  même  mesure  et  pour  les  mêmes  motifs,  et  on  ne 
peut  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  que  res¬ 
ter  daus  le  cadre  de  la  loi  de  1898  et  de  ses  délais  de 
révision. 

Un  traumatisme  peut-il,  en  portant  sur  une  tumeur 
préexistante,  aggraver  cette  tumeur?  Mous  ne  nous 
attarderons  pas  sur  ce  point.  On  comprend  que  le 
traumatisme,  en  détruisant  les  cellules  au  point  con- 
tus,  puisse  exalter  la  vitalité  cellulaire,  ou  faire  péné¬ 
trer  dans  la  circulation  des  cellules  néoplasiques,  ou 
qu'il  puisse  par  l’hématome  déterminé  (qui  est  plus 
que  tout  autre  tissu  susceptible  de  s’organiser  à  son 
tour  en  néoplasie),  qu’il  puisse,  disons-nous,  provo¬ 
quer  une  extension  parfois  très  rapide  du  processus. 
En  dehors  de  cette  aggravation  locale,  les  auteurs 
pensent  qu’un  traumatisme  portant  sur  une  tumeur 
maligne  peut  déclencher  l’apparition  de  métastases. 

Est-il  possible  qu’un  traumatisme  fasse  apparaître 
chez  un  cancéreux  une  métastase  néoplasique  au 
point  lésé  préalablement  sain?  11  n’existe  pas  d’ob¬ 
servations  nouvelles  à  donner  sur  cette  question. 

Les  rapporteurs  concluent  ainsi  ;  en  ne  se  plaçant 
pas  uniquement  sur  le  terrain  scientifique  et  en  rai¬ 
sonnant  en  médecins  experts  devant  apporter  une 
solution  aux  problèmes  posés,  on  est  amené  à  consi¬ 
dérer  qu’un  traumatisme  est  susceptible  de  déclen¬ 
cher  l'apparition  d’un  piocessus  néoplasique  malin, 
qu’il  peut  révéler  une  tumeur  préexistante,  qu’il  peut 
aggraver  un  cancer  évoluant. 

Certains  épithkliomas,  qui,  jusqu’ici,  n’étaient  pas 
considérés  comme  susceptibles  de  rentrer  dans  le 
cadre  de  la  loi  de  1898,  doivent  en  bénéficier.  Il  en 
est  ainsi  de  certains  cancers  du  goudron  apparus  dans 
des  conditions  spéciales  :  contact  accidentel  unique, 
intégrité  préalable  de  la  région,  développement  au 
point  lésé  d’un  épithélioma  dans  un  délai  inférieur  à 

Les  notions  plus  complètes  que  nous  possédons 
maintenant  sur  les  cicatrices  nous  permettent  de 
pénétrer  un  peu  le  mécanisme  de  leur  cancérisation 
secondaire.  Le  délai  d’apparition  de  ces  cancers  des 
îlcatrices  qui,  jusqu'ici,  était  considéré  comme  très 
prolongé  semble,  d’après  certaines  observations 
récentes,  pouvoir  être  parfois  même  inférieur  à  trois 
ans.  Le  traumatisme  initial  qui  les  a  produites  s’il 
résultait  d’un  accident  de  travail  en  est  donc  res¬ 
ponsable. 

D’autre  part,  il  est  établi  et  confirmé,  depuis 
Segond,  qu’un  traumatisme  en  détruisant  l’équilibre 
.cellulaire  d’une  cicatrice,  d’un  nævus,  ou  d’un  vieux 
cal,  peut  faire  apparaître  en  ce  point  un  épitbélioma, 
un  sarcome,  ou  un  mélanome,  dont  il  doit  être  consi- 
léré  également  comme  responsable. 

Ijes  observations  nouvelles  publiées  depuis  1907 
>nt  également  confirmé  qu'un  ostkosabcomk  pouvait, 
lans  certains  cas,  être  considéré  comme  d’origine 
traumatique. 

Il  est  bien  eutendu  que  nous  réservons  la  question 
les  TUMEURS  DBS  ORGANES  PROFONDS  cncore  à  l'étude, 
usqu’è  ce  que  nous  possédions  des  exemples  plus 
orobants. 

Conditions  pour  que  l’on  puisse  admettre  la  relation 
de  cause  à  effet. 

Pour  que  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  tra- 
rail  puisse  entrer  en  ligne  de  compte,  il  faut  que  la 
umeur  apparaisse  dans  les  conditions  suivantes  ; 

1°  Il  est  indispensable  que  la  région  traumatisée 
loit  au  préalable  non  cancéreuse  et  que  cette  inté- 
jrité  absolue  nous  soit  précisée  médicalement  dans 
a  limite  de  nos  moyens  actuels  d’investigation,  dès 
e  premier  examen  ; 

2“  Il  faut  que  le  traumatisme  ait  été  réel  et  assez 
ntense  et  que  cela  soit  établi  par  les  circonstances 
le  fait  et  les  certificats  médicaux; 

3»  Il  faut  que  la  tumeur  soit  apparue  au  point 
raumatisé-. 


4°  Il  faut  que  la  symptomatologie  ait  été  continue 
avec  cependant  possibilité  de  périodes  de  latence  ; 

5“  U  faut  que  les  premiers  symptômes  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  tumeur  ne  soient  pas  apparus  moins  d'un 
mois  à  six  semaines  après  le  traumatisme,  le  délai 
maximum  étant  ramené  à  trois  ans  pour  rester  dans 
les  limites  de  la  loi; 

6°  Il  faut  que,  dès  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  douteux,  si  l’on  soupçonne  un  ostéosarcome, 
une  ou  des  radiographies  soient  faites  pour  confir¬ 
mer  le  diagnostic  ; 

7°  Il  est  enfin  indispensable  de  faire  un  examen 
histologique,  soit  après  biopsie,  soit  après  nécropsie. 

Si,  au  contraire,  les  faits  nous  mettent  en  présence 
d’un  traumatisme  survenu  sur  un  point  déjà  cancé¬ 
reux,  nous  n’admettrons  I’acgeavation  traumatique 
que  si  les  symptômes  en  sont  apparus  dans  un  délai 
très  court  après  la  contusion. 

Règles  proposées  pour  l’indemnisation  dans 
les  cancers  traumatiques. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  un  traumatisme 
et  une  tumeur  maligne  étant  admise,  comment  indem- 

Sur  ce  point,  les  discussions  élevées  après  la 
guerre  n’ont  pas  abouti  à  l’accord  des  auteurs.  Les 
uns,  comme  Delbet  et  Brault,  donnent  100  pour  100 
au  mutilé,  si  le  cancer  résulte  d’une  plaie  de  guerre, 
et  10  à  25  pour  100,  si  le  cancer  a  seulement  été 
aggravé  par  la  blessure.  Les  autres,  avec  Darier, 
tout  en  attribuant  100  pour  100  dans  le  premier  cas, 
donnent  de  20  à  80  pour  100  dans  le  second. 

Nous  ne  croyons  pas  juste  une  telle  évaluation.  A 
notre  avis,  dans  chacun  des  cas  étudiés  plus  haut, 
deux  hypothèses  peuvent  être  envisagées  : 

A.  Tumeurs  provoquées.  —  Si,  chez  un  blessé, 
ayant  vu  se  développer  une  tumeur  maligne  comme 
conséquence  de  son  accident,  une  intervention  ou  une 
action  thérapeutique  amène  la  guérison,  le  blessé 
sera  considéré  comme  en  état  d’incapacité  tempo¬ 
raire  jusqu’à  la  consolidation  de  ses  lésions  et  la 
reprise  du  travail  ;  puis,  l’infirmité  sera  évaluée  du 
fait  de  la  mutilation,  absolument  comme  dans  un 
accident  ordinaire. 

Si  l’intervention  est  impossible  ou  inacceptée,  ou 
si  l’action  thérapeutique  est  inefficace,  il  conviendra 
de  laisser  le  blessé  en  état  d’incapacité  temporaire 
jusqu’à  son  décès. 

B.  Tumeurs  aggravées.  —  A  notre  avis,  le  trauma¬ 
tisme  qui  a  entraîné  par  son  intervention  l’arrêt  du 
travail  en  provoquant  l'extension  plus  rapide  de  la 
tumeur  donne  à  l’ouvrier  le  droit  au  demi-salaire 
jusqu’à  son  décès.  Mais,  si  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  l’ouvrier  demeure  mutilé  ou  si  la 
mort  survient  par  suite  de  l’évolution  de  la  tumeur 
maligne,  il  est  impossible  d’attribuer  au  trauma¬ 
tisme  la  responsabilité  de  cette  mutilation  ou  de  cette 
mort.  Cette  responsabilité  incombe  uniquement  à  la 
tumeur  préexistante. 

Discussion. 

—  M.  "Verstraete  (de  Lille)  rappelle  qu’en  1907, 
à  la  suite  du  rapport  de  Segond  au  XX»  Congrès  de 
Chirurgie,  il  signalait  qu’aucune  observation  relatée 
jusqu’alors  ne  permettait  d’établir  d’une  façon  abso¬ 
lument  probante  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
traumatisme  et  le  cancer.  Il  ne  pense  pas  que  depuis 
lors  un  fait  nouveau  soit  de  nature  à  faire  changer 
cette  opinion.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  com¬ 
plexité  de  la  question  :  nous  ne  sommes  pas  fixés 
sur  la  nature  du  cancer;  noue  englobons  sous  cette 
dénomination  ou  sous  celle  de  tumeurs  malignes  les 
éléments  les  plus  dispara'es  tels  :  l’épithélioma  et 
le  sarcome  qui  n’ont  pour  ainsi  dire  de  commun  que 
la  malignité  d’évolution.  Nous  sommes  réduits  à  de 
simples  hypothèses  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie 
de  la  cancérose.  Les  théories  parasitaires  ou  micro¬ 
biennes  semblent  avoir  vécu.  Celle  de  Couheim  sur 
le  développement  des  cellules  embryonnaires  pro¬ 
duites  en  excès  an  premier  stade  de  la  vie  pourrait 
expliquer  l’apparente  hérédité  du  cancer  observé 
dans  certains  cas  et  même  faire  supposer  qu’il  est 
en  réalité  congénital.  Les  conceptions  plus  nouvelles 
fort  bien  relatées  par  les  rapporteurs  ne  sont  elles 
aussi  que  de  simples  hypothèses  ?  Il  resterait  d’ail¬ 
leurs  encore  à  résoudre  la  question  principale  qui 
est  celle  du  facteur,  de  l’animateur,  pourrait-on  dire, 
qui  à,  un  moment  donné,  va  faire  évoluer  une  lésion 
jusque-là  purement  éventuelle. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  sur 
les  erreurs  possibles,  fréquentes  même,  dont  U 


donne  avec  détails  trois  exemples  récents,  person¬ 
nels.  Non  seulement  le  diagnostic  est  délicat,  mais 
l’évolution  même  de  certaines  tumeurs  présente  de 
curieuses  particularités.  Voici  un  cas  de  myxosar- 
come  du  mollet  gauche  que  l’auteur  a  eu  à  examiner 
en  Août  1921  et  qui,  pendant  près  de  trois  ans,  ne 
s’est  manifesté  que  sous  l’apparence  d’une  petite 
tumeur  bénigne  ;  elle  a  évolué  ensuite  comme  le  pire 
cancer.  Pourquoi? 

Il  ne  suffirait  pas  encore  de  connaître  la  nature 
exacte  du  cancer,  il  faudrait  aussi  pouvoir  le  repro¬ 
duire  à  volonté  expérimentalement.  Or,  cela  n’a  pas 
été  possible  jusqu’à  présent. 

Bien  mieux,  dans  les  circonstances  où  semblent 
réunies  les  meilleures  coi  ditious  pour  provoquer 
par  exemple  l’apparition  de  l’ostéo-sarcome  (telle  la 
fracture  des  os  longs  chez  l’adulte),  elle  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  En  1912,  sur  6  000  cas  personnels,  l’auteur 
n’avait  pu  réunir  que  5  cas  de  tumeurs  malignes; 
depuis  lors,  sur  plusieurs  milliers,  il  ne  peut  en 
ajouter  que  3  ou  4.  C'est  négligeable. 

Aussi  la  conclusion  de  Y.  est  qu’il  convient  de 
rester  très  réservé  sur  la  question.  D’ailleurs,  les 
multiples  conditions  requises  d'habitude  pour  ad¬ 
mettre  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  tumeur 
maligne  et  le  traumatisme  ne  se  trouvent  jamais 
réunies  en  pratique. 

En  terminant,  V.  rapporte  biièvemenl  un  cas  assez 
troublant  de  sarcome  lombo-fessier  où  précisément 
le  genre  de  traumatisme  (simple  effort  ou  choc 
direct)  n’a  jamais  pu  être  déterminé. 

—  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer)  reconnaît  que 
les  rapporteurs  ont  posé  la  question  sur  un  terrain 
ferme  et  précis.  Cependant  en  pratique  il  est  loin 
d’en  être  toujours  ainsi.  Nous  connaissons  tous  des 
cas  de  cancer  qui  se  développent  soit  après  un  trau¬ 
matisme,  soit  même  après  de  gros  traumatismes 
moraux.  Peut-on,  en  sûreté  de  conscience,  dénier  à 
l’ouvrier  tout  droit  à  indemnisation  quand  un  cancer 
quelconque  se  développe  après  un  trauma  qui  a  pu 
affecter  profondément  son  moral  ?  Bien  plue,  on  voit 
couramment  des  traumatismes  frapper  des  ouvriers 
âgés  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  évoluer  des  néo¬ 
plasmes  plus  ou  moins  généralisés  assez  rapide¬ 
ment.  Peut-on  dénier  toute  influence  au  trauma  dans 
cette  rapidité  d’évolution? 

Ainsi  D.  a  eu  à  soigner  un  cas  de  fracture  grave 
de  la  jambe  Au  bout  de  quelques  mois,  pendant  les- 
(jnels  le  sujet  s’est  montré  très  préoccupé,  on  vit 
apparaître  une  métastase  ganglionnaire  du  cou  qui 
évolua  avec  une  rapidité  surprenante.  A  quelques 
jours  de  là,  le  malade  fit  une  hématémèse  et  mourut. 
Doit-on  lui  refuser  toute  indemnité  ou  admettre  une 
influence  du  traumatisme  primitif  ? 

—  M.  Baltbazard  (de  Paris)  fait  la  distinction 
entre  la  preuve  scientifique  (parce  qu’impossible  à 
faire)  et  la  probabilité  clinique.  Dans  la  pratique,  on 
trouve  rarement  toutes  les  conditions  exigées  par 
les  rapporteurs.  Les  conclusions  de  Segond  ne  sau¬ 
raient  être  admises  en  pratique  médico-légale  e*  la 
jurisprudence  immuable  de  la  Gourde  cassation  éta¬ 
blit  que  les  blessés  doivent  être  indemnisés  d’une 
façon  totale  pour  l’invalidité  dont  ils  sont  atteints, 
dès  que  l’expertise  médicale  établit  que  le  trauma¬ 
tisme  a,  sinon  provoqué  l'apparition  de  la  tumeur, 
mais  seulement  aggravé  d’une  façon  nette  son  évo¬ 
lution.  B.  n’a  pas  rencontré  jusqu’à  ce  jour  un  seul 
cas  dans  lequel  il  lui  a  été  possible  de  reconnaître 
soit  une  influence  provocatrice,  soit  une  influence 
aggravatrice  d’un  traumatisme  sur  une  tumeur  ma¬ 
ligne. 

Dans  un  tout  antre  ordre  d'idées,  il  rappelle  nne 
observation  de  Cbarrin  et  Levaditi  qui  ont  constaté 
la  présence  de  quelques  cellules  cancéreuses  isolées 
dans  le  tissu  interstitiel  du  myocarde  chez  un  indi¬ 
vidu  atteint  de  cancer  viscéral. 

—  M.  Duvoir  (de  Paris)  rappelle,  à  propos  des 
cancers  professionnels,  qu’on  a  décrit  en  Allemagne, 
un  canrer  dû  an  et  balt  et  se  développant  chez  les 
ouvriers  mineurs  employés  à  l'extraction  du  minerai 
à  Schneberg.  Au  point  de  vue  général,  il  fait  les  plus 
extrêmes  réserves  sur  le  rôle  des  traumatismes  à 
l’égard  des  tumeurs  ;  à  son  avis,  les  cas  qu’il  admet¬ 
trait  actuellement  le  plus  volontiers  sont  ceux  de 
cancers  développés  sur  des  cicatrices  ou  sur  des  cals 

—  AT.  Louis  Desclaux  (de  Nantes)  insiste  sur  ce 
fait  qu’un  ostéo-sarcome  peut  se  développer  an 
niveau  d’un  cal  de  fracture,  plusieurs  années  après 
le  traumatisme.  Si  la  tumeur,  par  exemple,  se  mani¬ 
feste  sur  un  cal  de  fracture  du  fémur  trois  ans  après 
l'accident  initial,  y  a-t-U  lieu  à  indcmnijation  ?  En 
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d’autres  termes,  peut-on  admettre  au  point  de  vue 
médico-légal  une  relation  de  cause  à  effet  entre  une 
tumeur  de  date  récente  et  une  fracture  consolidée 
depuis  plusieurs  années  alors  qu’il  ne  s’est  produit 
aucun  traumatisme  nouveau  au  niveau  de  l’ancien 
foyer  de  fracture  ? 

Communications. 

Sur  le  rôle  du  traumatisme  dans  le  développement 
des  métastases  latentes  de  cancer.  —  M.  Je»n 
Firket  (de  Liège)  pense  que  si  l’on  ne  peut  affirmer 
que  le  traumatisme  unique  est  capable  de  provoquer 
la  cancérisation,  il  importe  de  se  rappeler  qu'il 
existe  souvent  des  îlots  cellulaires  cicatriciels  ou 
embryonnaires  dont  la  cancérisation  latente  trouve 
dans  la  contusion  tissulaire  un  terrain  favorable 
pour  se  manifester.  La  même  chose  peut  se  produire 
pour  des  métastases  latentes  d’un  cancer  antérieur 
guéri,  que  le  médecin  légiste  peut  ignorer  et  qu’un 
traumatisme  unique  réveille  après  plusieurs  années 
de  quiescence  ;  exemple  :  apparition  d’un  adénocarci¬ 
nome  au  dos  du  pied,  2  mois  après  une  violente  con¬ 
tusion  et  cela,  4  ans  après  l’éxérèse  d’un  adénocarci¬ 
nome  du  rectum  dont  la  métastase  reproduit  le  type 
histologique. 

Dans  son  évaluslion  de  l’état  antérieur  du  foyer 
traumatisé  qui  se  cancérise,  l’expert  doit  se  rappeler 
que  ces  métastases  latentes  peuvent  être  pluri-  ou 
même  unicellulaires,  donc  ne  pas  se  voir.  La  métas¬ 
tase  latente  ou  l’îlot  cellulaire  cancérisé  primitf  à 
l’état  latent  (cicatrice  de  brûlure)  qui  se  cancérise  le 
fait  dans  des  conditions  biologiques  semblables  aux 
cultures  de  tumeurs  malignes  réalisées  en  partant 
d’une  seule  cellule  par  Fischer,  à  savoir  :  cellule 
cancérisée,  plasma  ou  sang  coagulé,  fragment  de 
muscle  ou  autre  tissu  où  aucun  courant  de  sang  ne 
circule. 


En  présence  de  l’exploitation  trop  fréquente,  en 
justice,  des  commotions  ou  trépanations  et  des  exa¬ 
gérations  sentimentales  de  l’opinion  publique,  il 
importait  de  mettre  au  point  le  problème  de  la  res¬ 
ponsabilité  des  blessés  du  crâne,  en  apportant  à  son 
étude  le  maximum  de  contrôle  et  de  rigueur  scienti- 

I.  Considérations  étiologiques.  —  L’auteur 
cherche  à  préciser  dans  le  domaine  scientifique  des 
traumatismes  du  crâne  et  de  leurs  séquelles  quelles 
sont  les  manifestations  mentales  susceptibles  d’in¬ 
fluencer  le  caractère  et  la  conduite  du  blessé  et  d’in¬ 
tervenir  dans  le  déterminisme  de  ses  actes. 

Il  rappelle  les  données  acquises  sur  le  rôle  du 
U  micro-traumatisme  diffus  »,  fondement  de  la  com¬ 
motion  vraie  et  des  processus  irradiés  de  méningo- 
encéphalite  post-traumatique  dans  la  genèse  des 
accidents  éloignés  et  des  séquelles  résiduelles. 

Dans  l’évolution  générale  des  traumatismes  du 
crâne,  on  peut  distinguer  :  1“  la  période  des  acci¬ 
dents  immédiats,  sans  intérêt  pour  la  question  : 
2“  celle  des  accidents  prochains,  marquée  parfois 
par  des  épisodes  confnsionnels  et  délirants  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  des  réactions  médico-légales 
(fugues);  3“  enfin,  celle  des  accidents  tardifs  avec 
ses  troubles  psychiques  résiduels,  qui  est  la  plus 
féconde  au  point  de  vue  médico-légal. 

/.es  séquelles  intéressantes  au  point  de  vue  médico- 
légal  sont  : 

1“  L'épilepsie  traumatique  et  ses  équivalents  psy¬ 
chiques  dont  on  connaît  bien  aujourd'hui  la  fré¬ 
quence,  les  conditions  évolutives  et  le  temps  de 
latence  qui  précède  son  apparition  (3  à  5  mois).  Le 
pouvoir  épileptogène  de  la  simple  commotion  n’est 
pas  inférieur  à  celui  des  plaies  pénétrantes  du  crâne. 
Il  y  a  toute  une  gamme  de  manifestations  psychiques 
qui  escortent  cette  épilepsie  traumatique  ou  la  rem¬ 
placent  en  tant  qu’équivalents. 

Cette  épilepsie  mentale  peut  se  présenter  sous 
forme  de  troubles  de  l'humeur  plus  ou  moins  pa¬ 
roxystiques,  de  fugues,  A' accidents  procursifs,  de 
crises  excito-molrices,  A'accès  de  fureur  et  même 
d’accès  de  manie  aiguë  (plusieurs  exemples). 

2»  Les  troubles  de  la  mémoire  et  les  états  seconds 
ou  crépusculaires,  souvent  allégués,  mais  qui  exigent 
la  plus  minutieuse  étude. 

3“  /.es  déséquilibres  émotifs  et  les  troubles  de 
l’humeur  évoluant  souvent  sur  un  fonds  de  déficit 
psychique  et  signifiant  une  hyperémotivité  acquise 


Remarques  à  propos  de  l’histogenèse  des  néoplas¬ 
mes.  —  AT.  A.  Malaquin  (de  Lille)  fait  tout  d’abord 
remarquer  que  les  observations  qui  vont  suivre  ont 
trait  à  l’histogenèse  d’organismes  inférieurs,  mais 
qu’ellts  se  rattachent  cependant  à  des  faits  observés 
chez  les  vertébrés  et  chez  l'homme. 

Les  recherches  embryologiques  poursuivies  dans 
ces  dernières  années  chez  les  différents  groupes  de 
vertébrés  ont  montré  que  des  cellules  sexuelles  pri¬ 
maires  (gonocytes)  prennent  naissance  en  des  points 
éloignés  de  la  région  des  ébauches  des  organes 
génitaux  (épithélium  germinatif)  et  sans  connexions 
génétiques  avec  elles.  Ces  gonocytes  ne  rejoignent 
les  ébauches  génitales  que  lentement  et  progressive¬ 
ment,  en  émigrant  de  leur  lieu  d'origine  et  en  chemi¬ 
nant  à  travers  le  mésenchyme  situé  à  la  racine  du 
mésentère  dorsal.  Tous  n’arrivent  pas  à  destination. 

Les  études  de  H.  Rotter  sur  l’embryon  humain 
Tont  amené  à  penser  que  l’histogenèse  des  tumeurs 
malignes  a  sa  source  dans  les  gonocytes  extra- 
régionaux  restés  à  proximité  immédiate  de  l’intestin 
terminal,  du  foie,  du  pancréas,  des  capsules  surré¬ 
nales,  du  pylore,  de  l’œsophage,  dont  il  a  constaté 
la  présence  à  la  fin  de  l’organogenèse.  Ce  fait  positif 
éclaire  mieux  le  problème  du  cancer  que  toutes  les 
hypothèses  antérieures.  Mais  une  telle  suggestion 
resterait  confinée  dans  le  domaine  purement  théori¬ 
que  si  elle  n’était  appuyée  par  des  faits  aussi  posi¬ 
tifs.  Par  exemple  :  des  cellules  sexuelles  primaires 
peuvent-elles  participer  effectivement  à  la  proliféra¬ 
tion  des  tissus  somatiques  normaux  ou  pathologiques  ? 
L’auteur  donne  à  ce  sujet  une  première  précision. 

Au  cours  d'études  sur  l’origine  des  cellules  germi¬ 
nales  chez  une  annélide  marine  dont  la  simplicité  de 
structure  permet  de  bien  suivre  tous  les  détails,  il  a 
constaté  que  la  genèse  de  ces  éléments  y  présente  les 
mêmes  phénomènes  fondamentaux  que  chez  les 
vertébrés.  En  outre,  à  la  suite  d’une  prolifération 

LA  CRIMINALITÉ  CHEZ  LES  BLESSÉS  DU  CRANE 
Af.  A.  PoTot  (d’Alger),  rapporteur, 
ou  un  onirisme  mal  éteint.  Ces  troubles  résiduels 
de  l’humeur  constituent  un  problème  d’estimation 
des  plus  délicats. 

4“  L’affaiblissement  intellectuel  et  les  états  démen¬ 
tiels  qui  vont  de  la  simple  psychasthénie  résiduelle 
jusqu’à  la  pseudo-paralysie  générale  par  méningo- 
encéphalite  traumatique  ;  pour  certains  auteurs,  la 
paralysie  générale  elle-même  pourrait  être  créée  par 
le  traumatisme. 

5»  Les  états  délirants  secondaires  (hypocondrie- 
revendications)  parfois  dus  à  une  constitution  para- 
no'iaque  préexistante,  parfois  consécutifs  à  un  oni¬ 
risme  traînant. 

Quelques  circonstances  étiologiques  spéciales 
ajoutent  parfois  leur  action  à  celle  du  traumatisme 
et  de  ses  séquelles  :  a)  Vâge  auquel  s’est  produit  le 
traumatisme  ;  des  altérations  du  caractère  et  de  la 
conduite  surviennent  parfois,  à  long  intervalle,  chez 
des  enfants  blessés  ou  trépanés  ;  b)  l’état  antérieur  : 
c’est  souvent  chose  malaisée  que  fixer  la  part  d’un 
état  constitutionnel  antérieur  (débilité,  émotivité, 
perversions  instinctives)  dans  les  troubles  présentés 
par  un  blessé  du  crâne  ou  un  commotionné  et  c’est 
pourtant  la  chose  la  plus  nécessaire;  c)  V alcoolisme  : 
la  sensibilité  des  blessés  nerveux  à  l’alcool  (consta¬ 
tation  ancienne  que  la  guerre  n’a  fait  que  confirmer 
par  des  exemples  impressionnants)  ne  se  révèle  pas 
seulement  par  l’abaissement  du  seuil  de  tolérance, 
elle  se  caractérise  surtout  par  la  gravité  et  la  mali¬ 
gnité  des  réactions  que  provoque  le  toxique. 

II.  Eiude  dfs  faits,  crimes  et  déliis  cuez  les 
BLESSÉS  DU  CRANE.  —  Udc  enquête  faite  auprès  de 
ses  collègues  a  permis  à  l’auteur  de  réunir  plus  de 
100  affaires  médico-légales.  Il  n’en  a  retenu  que  60, 
éliminant  les  délits  strictement  militaires  observés 
pendant  le  temps  de  guerre 

Il  ressort  de  cette  enquête  que  l’allégation  fut 
très  fréquente  pendant  la  guerre  et  immédiatement 
après  la  guerre,  qu’elle  l’est  devenue  beaucoup  moins 
dans  ces  derniers  temps.  La  moitié  à  peine  de  ces 
allégations  mérite  d’être  retenue  pour  ouvrir  une 
discussion,  sans  qu’il  soit  préjugé  de  la  conclusion 
concernant  la  responsabilité. 

La  criminalité  est-elle  plus  fréquente  chez  les 
anciens  trépanés  ou  commotionnés  que  chez  les  autres 
sujets  ?  La  plupart  des  experts  interrogés  ont  ré¬ 
pondu  par  la  négative.  Une  exception  peut  être  faite 
pour  les  traumatismes  de  l’enfance  plus  susceptibles 
d'influer  sur  un  psychisme  en  formation. 


active,  ces  cellules  germinales  constituent  la  source 
de  l’édification  de  nouveaux  tissus  au  cours  de  la 
multiplication  asexuée  de  ces  annélides. 

Dans  la  genèse  de  la  cancérose  on  peut  considérer  : 
la  provenance  du  matériel  cellulaire  qui  alimente  la 
prolifération  et  la  cause,  encore  inconnue,  qui  a 
déclenché  cette  proliféi  ation.  En  ce  qui  concerne  la 
première  de  ces  2  considérations,  on  est  frappé  par  la 
similitude  existant  dans  la  marche  des  phénomènes 
histologiques  constatés  par  l’auteur  chez  Tannélide 
qu’il  a  étudiée  avec  celle  l’histogenèse  de  certains 
néoplasmes.  D’autre  part,  l’observation  fondamen¬ 
tale  que  les  cellules  germinales,  par  leur  proliféra¬ 
tion  et  la  migration  des  éléments  issus  de  cette 
prolifération,  alimentent  l’édification  des  tissus  soma¬ 
tiques  chez  l’individu  adulte  permet  d’envisager  avec 
une  base  sérieuse  1  origine  des  néoplasmes  aux 
dépens  d'éléments  gonocytaires  préexistants. 

Cette  conception,  proche  de  la  théorie  de  Conheim, 
serait  en  accord  avec  un  certain  nombre  de  faits, 
comme  ;  prolifération  indéfinie  des  cellules  néopla¬ 
siques,  métastases,  transformation  d’un  type  de 
tumeur  en  un  autre. 

Un  cas  de  cancer  du  goudron  conséquence  d’un 
accident  du  travail.  —  MM.  Leclercq  et  Cordonnier 
(de  Lille)  rapportent  l'observation  d’un  blessé  ayant 
reçu  au  niveau  des  paupières  quelques  éclats  de 
briquettes  agglomérées  (mélange  de  brai  et  goudron). 
Le  blessé  a  présenté  à  la  suite  de  cette  inclusion  de 
substances  goudronneuses  un  épilhélioma  baso- 
cellulaire  typique.  Cette  tumeur  a  évolué  dans  de 
telles  conditions  que  les  auteurs  ont  admis  la  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  l’apparition 
de  la  néoplasie. 

Sur  un  cas  d’ostéosarcome  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  du  fémur,  ses  rapports  avec  le  traumatisme. 
—  MOf.  P.  Picard  et  M.  Monnier. 


Pour  quelques  experts  cependant,  les  délits  de 
violence  et  les  déliis  sexuels  seraient  plus  fréquents 
(Verwaeck).  L’auteur  du  rapport  pense  que  Us  tré¬ 
panés  et  commotionnés  sont  incontestablement  pré¬ 
disposés  à  des  réactions  nocives  du  fait  des  troubles 
de  leur  humeur  ou  de  leur  affaiblissement  intellec¬ 
tuel,  mais  que,  en  chiffres  absolus,  leurs  crimes  ou 
délits  ne  semblent  pas  dépasser  ceux  des  non- 
blessés,  parce  que  beaucoup  de  ces  mutilés  du  cer¬ 
veau  trouvent  dans  leur  timidité  acquise,  leur  isole¬ 
ment  hypocondriaque,  la  tutelle  de  leur  entourage, 
une  existence  ralentie  et  protégée  qui  évite  les  causes 
de  conflits  et  de  délinquance. 

Compte  tenu  des  délits  multiples,  l’auteur  a  trouvé, 
dans  ces  GO  cas,  12  faits  de  meurtre,  assassinat,  et 
14  faits  de  violence;  24  fois  le  vol,  l'abus  de  con¬ 
fiance,  8  fois  des  inculpations  pour  outrages  et  atten¬ 
tats  à  la  pudeur,  viol,  3  fois  pour  incendie. 

Dans  les  faits  de  meurtre  et  de  violence,  une  seule 
fois,  l’épilepsie  paraissait  être  directement  en  cause  ; 
les  antécédents  judiciaires  pour  faits  de  violence 
sont  relevés  bien  plus  souvent  dans  les  antécédents 
que  l’cpilcpsie  traumatique.  La  criminalité  du  tré¬ 
pané,  même  dans  le  meurtre,  qui  en  est  sa  plus  haute 
expression,  n’a  donc  rien  de  bien  spécifique,  et  ne 
porte  pas  un  cachet  de  déterminisme  bien  particu- 

Le  vol,  l’abus  de  confiance,  V  escroquerie  se  ren¬ 
contrent  tantôt  chez  des  amoraux  constitutionnels, 
volontiers  chez  des  sujets  traumatisés  dans  Tenfanre, 
mais  sont  assez  fréquemment  le  fait  d’une  déficience 
intellectuelle  post-traumatique. 

Les  attentats  et  outrages  à  la  pudeur,  relevés 
avec  une  certaine  fréquence  chez  les  grands  blessés 
du  crâne,  sont  le  fait  d  une  baisse  sérieuse  du  niveau 
moral  et  intellectuel. 

L’alcool  a  montré  sa  présence  dans  les  deux  tiers 
des  affaires  retenues.  Son  rôle  dans  la  pratique  est 
des  plus  considérables. 

Par  contre,  l’épilepsie  l’aumatique,  qui  a  été 
relevée  chez  20  sur  6U  de  ces  délinquants,  ne  parait 
avoir  eu  de  rapport  immédiat  avec  le  crime  qu’une 
seule  fois. 

lU.  Pratique  et  déductions  médico-lécalfs.  — 
C’est  une  croyance,  pour  le  commun  des  mortels, 
qu’un  trépané  ou  un  commotionné  ne  jouit  pas  de  la 
plénitude  de  son  bon  sens.  Cette  croyance  s’est  fait 
jour  dans  la  loi  d’amnistie  de  1921  qui  s’étendait  aux 
sujets  «  atteints  d’une  blessure  du  crâne  ou  du  cer- 
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Tcau  »  au  même  titre  qu’aux  réformés  pour  troubles 
meotaux  (art.  VII).  Uue  réaction  s’est  heureusement 
pi-o  luite,  car  on  peut  afürcaer  que  les  séquelles  psy 
Cliques  des  blesiures  du  crâne  n'eiistent  que  ch  z 
certains  sujets  sru  ement  et  qu'elles  ne  créent  pas 
me  criminalité  spéciale  par  sa  fréquence  et  ses 
modalités. 

1°  Il  importe  avant  tout  de  bien  établir  la  valeur 
médico-légale  des  allégations  de  traumatisme  et  de 
commotion  :  l’examen  objectif  le  plus  minutieux  du 
sujet  s’impose,  avec  recherche  de  tous  les  stif^mates 
décelables  (signes  neurologiques,  syndromes  subjec¬ 
tifs.  examen  du  labyrinthe,  recherche  de  l'épilepsie 
et  de  ses  équivalents,  etc...). 

Les  allégations  d’amnésie  en  particulier  doivent 
tiire  l'objet  d’une  critique  serrée;  les  histoires  de 
double  personnalité  et  d’états  seconds,  si  en  faveur 
au  théâtre  ou  dans  la  littérature,  se  bornent,  dans  la 
réalité  médicale,  à  quelques  fugues  comitiales. 

Une  amnésie  rétro  antérograde  peut  cou  rrir  l’acte 
criminel  de  certains  sujets  qui,  après  avoir  commis 
un  meurtre,  retournent  l'arme  contre  eux  et  se 
1  igent  une  balle  dans  la  tête  (drame  passionnel). 
Comment  juger  de  tels  sujets  dans  l'impossibilité 
où  ils  sont  d'évoquer  les  circonstances  du  crime  dont 
Us  sont  inculpés  ?  Des  difficultés  non  moins  grandes 
surgissent  quand  éclate  une  psychose  pénitentiaire 
ou  une  crise  excito  motrice  délirante  chez  un  inculpé  : 
juger  l’état  psychique  existant  au  moment  du  crime 
à  travers  cet  écran  mental  est  malaisé.  L’expert  doit 
enfin  s’enquérir  très  soigneusement  de  l’état  anté- 
térieur  et  analyser  les  circonstances  du  crime. 

2°  Envisageant  dans  quelles  circonstances  et  dans 
quels  cas  le  crime  ou  le  délit  peuvent  être  considérés 
comme  influencés  par  un  traumatisme  crânien  anté¬ 
rieur,  l’auteur  estime  que  cette  action  traumatique 
doit  être  retenue  lorsque  le  sujet  a  agi  sous  l'in¬ 
fluence  d'une  dispnsit  on  mentale,  momentanée  ou 
permanente,  découlant  directement  de  son  trauma- 

a)  Cas  à  irrespo  isabilité  totale  :  actes  commis  en 
pleine  inconscience  (étals  coufusionnrls,  équivalents 
comitiaux)  ou  dans  une  conscience  très  diminuée 
(démence  traumatique,  gros  affaiblissement  intel¬ 
lectuel).  On  peut  y  ajouter  les  épisodes  d’un  délire 
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P.  Grellety-Bosviel.  X.a  clrcalation  veineuse 
périphérique  :  récberebes  physiologiques  et  clini¬ 
ques  basées  sur  la  mesure  de  la  pression  veineuse 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  L’étude  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  périphérique  est  d'un  grand  intérêt 
car  elle  est  capable  non  seulement  d’expliquer  la 
circulation  veineuse  des  territoires  superficiels, 
mais  elle  fournit  des  renseignements  très  utiles  sur 
la  circulation  veineuse  profonde  et  sur  le  fonctionne¬ 
ment  des  cavités  droites  du  coeur. 

L'étude  physiologique  de  la  circulation  veineuse 
périphérique  repose  avant  tout  sur  la  mesure  de  la 
pression  veineuse.  Chez  l’homme,  on  préférera  aux 
méthodes  indirectes  celle  basée  sur  la  ponction 
latérale  d'nne  veine  superficielle  en  suivant  la 
lechnlque  de  'Villaret  et  Saint-Girons,  qui  a  permis 

I  G  de  rep'rendre  l’élude  physiologique  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  périphérique  de  l’homme  tout  en  se 
basant  sur  les  belles  recherches  faites  sur  le  chien 
par  différents  physiologistes. 

Voici  un  court  résumé  des  déductions  qu’il  a  pu 
'aire  : 

La  pression  veineuse,  mesurée  au  bras,  chez  nu 
lomme  normal  placé  en  décubitus  horizontal,  est  de 

II  i  14  cm.  d'eau.  En  moyenne,  elle  est  de  12  cm.  et, 
ihez  le  même  sujet,  sa  constance  est  très  grande.  Elle 
larie  suivant  les  positions  dans  l'espace  du  segment 
reineux  exploré. 

Elle  représente  à  peu  près  le  13°  de  la  pression 
irtérielle  maxima  mesurée  par  la  méthode  ausculta- 
oire;  mais,  en  général,  elle  ne  suit  pas  ses  variations. 

Ses  modifications  dépendent  avant  tout  du  fonc- 
ionnement  du  cœur  droit,  de  l’état  de  la  circulation 
'eineuse  en  aval  du  point  ponctionné  et  de  la  compo- 
lition  du  sang.  G  n’a  pu  mettre  en  évidence  chez 
homme  le  rôle  joué  par  l’aspiration  cardiaque  et 
lulmonaire  constaté  chez  le  chien  par  différents 
ihysiologistes  Par  contre  l’effort  (expiration  blo¬ 


franchement  accu«é,  qu’il  soit  secondaire  au  trau¬ 
matisme  ou  qu  il  soit  le  fait  d’une  constitution  para- 
no’iaque 

bi  Cas  où  la  responsabilité  est  atténuée  dans  une 
proportion  variable  :  fléchissement  intellectuel  et 
moral  acquis  —  réactions  disproportionnées  des 
hyperémotifs  dans  certaines  circonstances  —  état 
psychasthénique  acquis  tendant  nettement  à  l'impnl- 
rivitéet  à  l’obsession. 

c)  Cas  où  la  responsabilité  reste  entière  :  alléga¬ 
tion  mal  fondée  de  troubles  post-traumatiques,  — 
actes  commis  en  pleine  lucidité  par  des  traumatisés 
crâniens,  même  graves,  mais  sans  fléchissement 
intellectuel  et  moral  — ,  actes  commis  par  des  épi¬ 
leptiques  ou  des  pithiatiques,  mais  sans  que  l’état 
morbide  intervienne  dans  le  déterminisme  de  l’acte 
incriminé. 

3“  Y  a-t-il  lieu  d’envisager  un  régime  pénitentiaire 
ou  d'assistance  spécial  pour  ces  sujets  ?  Non,  d’après 
l’auteur.  Toute  création  particulière  serait  à  peu 
près  inopérante  au  point  de  vue  thérapeutique  et 
prophylactique.  Elle  est  inutile  en  principe,  du 
reste,  car  la  criminalité  de  tels  sujets  n’est  ni  telle¬ 
ment  fréquente,  ni  tellement  spéciale  qu’elle  ne 
puisse  rentrer  dans  la  commune  mesure. 

Discussion. 

—  M.  Verwaack  (de  Bruxelles)  fait  certaines 
réserves  aux  conclusions  du  rapporteur.  11  lui  parait 
bien  difficile  pour  l’expert  de  ne  pas  admettre  qu’il 
existe  chez  beaucoup  de  commotionnés  et  plus  sou¬ 
vent  chez  les  trépanés  â  réactions  antisociales  une 
diminution  plus  ou  moins  importante  de  la  respon¬ 
sabilité  pénale.  Même  dans  les  cas  de  délinquance 
oii  la  prémé  litation  parait  établie  et  où  la  lucidité 
du  prévenu  parait  entière,  peut-on  mcconnaitre  l’in¬ 
fluence  directe  ou  éloignée  des  tares  mentales  ou 
morales,  parfois  graves,  consé:]uences  lointaines 
d’un  traumatisme  cranio-cérébral ?  Il  n’hésite  pas  à 
affirmer  que  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissanres 
en  psychiatrie  et  en  anthropologie  criminelle,  il  est 
difficile  et  parfois  impossible  d’établir  qu’au  mo¬ 
ment  où  le  sujet  s’est  rendu  coupable  d’un  acte  cri¬ 
minel  ou  délictueux,  un  malade  ou  un  anormal 
mental  possédait  son  libre  arbitre  intégral  et  avait 


quée)  produit  une  hypertension  veineuse  immédiate 
et  intense. 

L’étude  comparée  de  la  pression  artérielle  et  de  la 
pression  veineuse  montre  que  l'énergie  systolique 
du  cœur  gauche  a  peu  d’influence  sur  la  pression 
veineuse  dont  les  variations  dépendent  avant  tout  de 
l’état  du  cœur  droit. 

La  bradycardie  augmente  la  pression  veineuse  alors 
que  la  tachycardie  la  diminue;  la  fièvre  semble  peu 
la  modifier  et  la  dyspnée  ne  l’élève  que  quand  elle 
revêt  le  type  de  dyspnée  d’effort  ou  de  dyspnée  expi- 

L'ad-énaline,  la  strychnine,  la  trinltrine,  la  peptone 
ne  modifient  la  pression  veineuse  que  si  elles  sont 
injectées  à  fortes  doses. 

La  saignée  agit  d'une  façon  très  variable  suivant 
l'état  antérieur  de  la  pression  veineuse. 

En  clinique  l'étude  de  la  pression  veineuse  est  sus¬ 
ceptible  de  rendre  de  très  grands  services.  Elle  prend 
rang  à  côté  de  l'électroradiologie  pour  l’exploration 
du  cœur  et  de  la')sphygmomanométrie  pour  l’étude 
de  la  pression  artérielle. 

l®  Dans  les  cardiopathies  bien  compensées,  la  P.  V. 
est  normale. 

2“  Dans  les  états  asystoliques.  —  A.)  La  P.  V.  au 
cours  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite  ou  de  l'in¬ 
suffisance  cardiaque  totale  est  élevée.  Son  élévation 
peut  révéler  l’existence  d’une  asystolie  jusque-là 
latente  Dans  iasystolie  confirmée,  elle  mesure  le 
degré  de  stase  des  cavités  droites  et  permet  de  fixer 
un  pronostic.  Pronostic  grave ,  si  la  P.  V.  reste  élevée 
malgré  l’emploi  d’une  médication  tonicardiaque 
active  ou  si  elle  ne  fait  que  baisser  momentanément. 
Dans  ce  cas  il  s’agira  d’une  asystolie  irréductible. 
Pronostic  plna  favorable  si  la  P.  Y.  reste  basse  après 
plusieurs  examens  (asystolie  réductible).  —  B.)  Dans 
l'insuffisance  ventriculaire  gauche,  la  P.  V.  est  nor¬ 
male  s’il  n’existe  aucun  retentissement  sur  la  circu¬ 
lation  du  cœur  droit;  la  P.  V.  s'ilève  brusquement 
dans  les  complications  pu'monaires  aiguës  (oedème 
aigu  du  poumon),  lentement  quand  la  dilatation  du 
ventricule  gauche  se  complique  secondairement  de 
stase  dans  le  cœur  droit;  la  P.  V.  dans  les  états 
asystoliques  fournit  en  général  des  renseignements 
plus  intéressants  que  la  pression  artérielle. 


la  compréhension  parfaite  de  la  gravité  de  son  acte. 
C’est  en  se  basant  sur  cette  considération  et  sur 
d’autres  analogues  que  la  Belgique  a  substitué  au 
principe  de  la  répression  celui  de  la  défense  sociale 
rialisée  par  des  sentences  thérapeutiques.  Ainsi,  en 
assurant  la  sécurité  de  la  société,  ou  arrive  dans 
bien  des  cas  à  éviter  lu  récidive. 

—  M.  Rognes  de  Fursac  (de  Paris)  dit  que  la 
question  de  l’indulgence  en  ce  qui  concerne  les  dé¬ 
lits  commis  parles  traumatisés  du  crâne  et  que  V. 
voudrait  voir  générale,  tandis  qu  elle  paraît  injusti¬ 
fiée  au  rapporteur,  est  fort  délicate.  La  divergence 
d'opinion  lui  parait  être  due  à  ce  fait  qu’en  Belgique 
l’indulgence,  si  elle  atténue  la  rigueur  pénale,  ne 
diminue  pas  la  durée  de  la  détention  qui  ne  prend 
fin  que  lorsque  l’amendement  a  été  jugé  suffisant 
pour  éviter  la  récidive  de  l’individu  une  fois  libéré. 
C’est  l’idéal.  L’indulgence  ainsi  comprise  ne  com¬ 
promet  pas  la  défense  sociale  beaucoup  mieux  assu¬ 
rée  ainsi  que  par  des  détentions  à  duree  limitée. 

C’est  tout  différent  en  France  où  l’indulgence  se 
traduit  uniquement  par  la  durée  de  l'incarcération. 
On  ne  prévient  pas  ainsi  la  récidive  si  fréquente  chez 
les  psychopathes,  bien  mieux  on  augmente  de  la 
sorte  la  nocivité  en  raison  inverse  de  la  diminution 
de  la  répression. 

Dans  notre  pays  où  nous  avons  tous  la  même 
aversion  que  nos  collègues  belges  pour  les  rigueurs 
inutiles,  nous  appliquerons  volontiers  une  thérapeu¬ 
tique  du  crime  au  lieu  d’une  répression  aveugle  le 
jour  où,  pour  être  efficace,  elle  pourra  être  indivi¬ 
duelle,  souple  et  nuancée  Mais  il  faut  reconnaître 
qu’en  l’absence  d’un  système  pénitentiaire  analogue 
à  celui  qui  existe  en  Belgique  on  ne  peut  encourir 
la  responsabilité  d'une  relaxe  prématurée  dans  la 
société  d’un  individu  dangereux. 

—  Af.  Verwaeck  (de  Bruxelles)  souligne  que  ce 
n’est  point  affaiblir  la  répression  et  l’intimidation 
que  de  substituer  à  la  peine  de  durée  limitée  les 
sanctions  pénales  d’ordre  thérapeutique  ou  d’élimi¬ 
nation  sociale.  Dans  bien  des  cas.  le  détenu  anormal 
sera  maintenu  plus  longtemps  qu’il  ne  l’est  aujour¬ 
d’hui,  mais  dans  des  sections  à  caractère  psychiatri¬ 
que  organisées  dans  le  régime  pénitentiaire. 


3“  Dans  les  syndromes  de  compression  des  gros 
troncs  veineux  (veine  cave  supérieure,  veine  cave 
inférieure,  veine  porte),  la  P.  V.  nous  permet  de 
montrer  que  la  stase  pouvait  longtemps  ne  retentir 
que  sur  le  territoire  veineux  périphérique  dépendant 
des  vaisseaux  comprimés  (hypertension  cave  supé¬ 
rieure  avec  pression  cave  inférieure  normale  et 
inversement).  Secondairement,  l’hypertension  vei¬ 
neuse  peut  se  généraliser. 

4“  Dans  les  états  hypertensifs,  voici  comment  l’au¬ 
teur  groupe  ses  résultats  :  a)  hypertension  artérielle 
et  pression  veineuse  normale  :  cas  des  hypertensions 
pures,  des  néphrites  chroniques,  des  aortites  sans 
athérome  généralisé;  b)  hypertension  artérielle  et 
pression  veineuse  basse  :  cas  des  néphrites  aiguës, 
de  l’athérome  généralisé,  de)  l’artério-sclérose  des 
vieillards  ;  c)  hypertension  artérielle  et  pression  vei¬ 
neuse  élevée  :  ce  syndrome  se  rencontre  dans 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche  avec  retentisse¬ 
ment  sur  la  circulation  du  cœur  droit. 

5®  Dans  les  cyanoses,  la  P.  V.  est  intéressante  à 
rechercher,  car  elle  permettra  assez  souvent  d’en 
déterminer  Pétiologie.  Très  élevée  au  cours  de 
l’asystolie,  elle  est  normale  dans  les  cyanoses  par 
anoxémie  Igranulie);  par  contre,  elle  augmente  sen¬ 
siblement  au  cours  des  ncrocyanoses  par  Insuffisance 
ovarienne. 

e®  Dans  les  varices  essentielles,  la  P.  V.  des  veines 
superficielles  du  membre  inférieur  est  plus  élevée 
dans  la  station  debout  chez  les  sujets  variqueux  que 
chez  le  sujet  sain  et  redevient  sensiblement  normale 
dans  la  position  couchée.  Dans  les  varices  secondaires 
à  une  compression  de  la  veine  cave  inférienre  ou  des 
veines  iliaques,  la  P.  V.,  quoique  plus  basse  dans  la 
position  couchée  que  debout,  reste  encore  très 

7°  Dans  les  pneumopathies  qui  ne  s’accompagnent 
pas  de  distension  du  tissu  alvéolaire,  la  P.  V.  est 
normale  (granulie,  tuberculose  ulcéro-caséense)  ;  par 
contre,  elle  s’élève  notablement  au  cours  de  l’œdème 
aigu  du  poumon  et  de  l’emphysème  aigu. 

Ces  différents  résultats  montrent  donc  toute  la 
valeur  séméiologique  de  la  P.  V.  soit  qu’on  l’envi- 
sage  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  ou 
de  la  thérapeutique. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’île  de  Cos  et  Hippocrate 


Que  de  souvenirs  nous  rappellent  les  îles  de 
l’Archipel,  les  Cyclades  et  les  Sporades;  presque 
toutes  ont  été  la  patrie  d’hommes  illustres  :  de 
poètes,  de  sculpteurs,  d’historiens,  de  philoso¬ 
phes.  Dans  le  groupe  des  Sporades,  il  en  est  une 
surtout  que  les  médecins  ne  peuvent  ignorer; 
c’est  celle  où  s’élevaient  jadis  des  temples  à  Escu- 
lape,  celle  où  a  vu  le  jour  «  le  père  de  la  méde¬ 
cine  ». 

Malheureusement  les  communications  ne  sont 
pas  faciles  entre  la  terre  ferme  et  les  petites  îles 
éparpillées  dans  la  mer  Egée;  aussi  peu  de  méde¬ 
cins  ont-ils  eu  l’occasion  d’aller  faire  un  pèleri¬ 
nage  dans  la  patrie  d’ Hippocrate. |.r ai  eu  la  chance 
d’y  aborder  à  deux  reprises  différentes,  en  1922 
et  en  1924.  Lors  de  mon  second  voyage,  en  octo¬ 
bre  dernier,  je  revenais  de  Syrie  par  Chypre  et 
Rhodes;  le  navire,  en  quittant  le  port  de  Rhodes, 
laisse  au  nord  la  petite  île  de  Symi,  célèbre  par 
ses  pêcheurs  d’éponges,  longe  la  presqu’île  de 
Cnide  dont  il  double  bientôt  la  pointe  et  peu 
après,  entre  par  un  temps  splendide  dans  la  baie 
de  Boudroun,  l’ilalicarnasse  des  anciens.  Un 
soleil  radieux  éclaire  la  petite  ville  et  le  vieux 
château  construit  par  les  chevaliers  de  Saint- 
Jean,  qui  s’élève  sur  un  rocher  s’avançant  dans 
la  mer  et  que  surplombent  trois  imposantes  tours 
carrées. 

Après  une  courte  escale  sur  la  terre  d’Asie 
Mineure,  le  navire  se  dirige  en  ligne  droite  vers 
la  rade  de  Cos  et  jette  l’ancre  devant  la  ville  du 
même  nom.  Au  mouillage,  on  se  croirait  au  milieu 
d’un  lac,  car  on  est  entouré  de  terres  de  presque 
tous  côtés  :  au  Sud  et  au  Sud-Ouest,  c’est  la  ville 
de  Cos  derrière  laquelle  s’élèvent  des  collines 


taient  alors  la  Grèce  et  la  Turquie,  je  me  deman-r 
dais,  non  sans  anxiété,  avant  de  débarquer,  si  je 
mettrais  le  pied  sur  une  terre  grecque,  turque  ou 
appartenant  à  une  autre  nation.  En  approchant  de 
terre,  je  vis  flotter  le  pavillon  italien  et  je  me 
souvins  que  l’île  de  Cos  appartenait,  ainsi  que 
Rhodes  et  quelques  autres,  au  Dodécanèse, 


confie  peu  de  temps  auparavant  à  l’administration 
italienne.  Par  combien  de  péripéties  sont  passées 
la  plupart  des  îles  de  l’Archipel  depuis  les  temps 
héroïques;  Cos  la  grecque  fut  tout  d’abord  une 
monarchie,  puis  son  gouvernement  tomba  entre 
les  mains  du  peuple  pour  être  repris  plus  tard 
par  l’aristocratie.  Devenue  colonie  romaine  sous 
’Vespasien,  elle  échut  aux  chevaliers  de  Rhodes, 
auxquels  les  Turcs  la  prirent,  et  aujourd’hui  elle 
est  gouvernée  par  l’Italie. 

Cos,  Kos  ou  Ko,  l’antique  Cœa  ou  Nymphæa, 
est  située  par  36°40'  et  36°55’30''  de  latitude 
Nord  et  par  24°36'15"  et  25°3'  de  longitude  Est 
de_^Paris.  Très  étroite,  l’île  s’allonge^du  Sud- 


Sa  capitale,  la  ville  de  Cos,  n’est  plus  cette 
ville  fameuse  vantée  par  Diodore  de  Sicile  et  n’a 
plus  ce  port  si  beau,  si  grand  et  si  sûr  qu’il  nous 
a  décrit.  La  ville  actuelle  est  bâtie  sur  une  grève 
au  fond  d’une  baie  arrondie  en  demi-cercle  ;  ses 
jolies  maisons  blanches,  dont  quelques-unes  à 
arcades,  se  détachent  au  milieu  de  la  verdure  et 
sont  dominées  par  les  minuscules  minarets  des 
mosquées  du  quartier  turc;  par  endroits,  s’élan¬ 
cent  de  hauts  peupliers  et  quelques  ifs  au  sombre 
feuillage.  C’est  là  surtout  que  se  trouve  concen¬ 
trée  la  population  turque,  tandis  que  les  Grecs 
sont  plutôt  répandus  dans  les  villages  de  l’inté¬ 
rieur,  l’ensemble  de  la  population  insulaire  étant 
d’environ  10.000  habitants. 

Mon  premier  débarquement  à  Cos  m’a  laissé 
un  souvenir  inoubliable;  à  peine  avais-je  quitté 
la  vedette,  qui  m’amenait  à  terre  avec  mes  com¬ 
pagnons  de  voyage,  que  tous  les  Turcs  présents 
nous  saluèrent  avec  la  plus  grande  déférence;  il 
en  fut  ainsi  pendant  toute  la  durée  de  notre  pro¬ 
menade  et,  lorsque  nous  passions  devant  la  ter¬ 
rasse  d’un  café  encombrée  de  consommateurs, 
tous,  sans  exception,  se  levaient  pour  nous  saluer 
ou  plutôt  pour  témoigner  leur  sympathie  à  des 
Français,  dont  ils  voyaient  flotter  le  pavillon  à 
l’arrière  de  notre  navire.  Quelle  jolie  promenade, 
au  moment  du  coucher  du  soleil,  dans  les  petites 
rues  étroites  et  tortueuses  de  la  ville  turque! 
Nous  cheminions  le  plus  souvent  sous  un  dôme  de 
verdure  formé  par  de  la  vigne,  dont  les  tiges  et 
les  feuilles  passaient  d’une  maison  à  celle  d’en 
face,  transformant  chaque  rue  en  une  vaste  ton¬ 
nelle;  il  aurait  suffi  de  lever  le  bras  pour  cueillir 
une  magnifique  grappe  de  raisin;  nous  trouvâmes 
plus  convenable  pour  les  habitants  d’en  acheter 
au  petit  marché,  au  moment  où  il  allait  fermer  à 
la  tombée  de  la  nuit.  Bientôt  la  ville  commence  à 
s’éclairer,  mais  ici  point  de  gaz,  point  d’électri- 


Fig.  2.  —  Forl*»resse  de  File  de  Cos,  bâtie  par  les  cl 

dénudées;  à  l’Ouest  et  au  Nord-Ouest,  au  delà 
d’une  longue  bande  de  terres  basses  faisant  partie 
de  l’île  de  Cos,  on  aperçoit  les  hauteurs  de  l’île 
Kappari;  au  Nord  et  au  Nord-Est,  c’est  la  côte 
montagneuse  d’Asie  Mineure  et  la  baie  de  Bou¬ 
droun,  au  fond  de  laquelle  on  distingue  encore  net¬ 
tement  la  masse  blanche  du  château-fort  éclairée 
par  le  soleil.  L’Est  est  le  seul  point  de  l’horizon 
où  l’on  croit  voir  la  pleine  mer,  mais  ce  n’est  en 
réalité  que  le  golfe  de  Cos,  qui  pénètre  profondé¬ 
ment  dans  les  terres  et  que  limitent,  au  Sud-Est, 
les  hauteurs  de  la  presqu’île  de  Cnide. 

Lors  de  mon  premier  passage  à  Cos,  peu  de 
temps  après  la  guerre,  et  tandis  qu’on  entendait 
pnenre  e  canon  tonner  à  Sravrne.  ciue  se  dispu- 


valiors  de  Saint  Jean.  Fig.  3.  —  Le  platane 

Ouest  au  Nord-Est  sur  une  longueur  de  40  km., 
avec  7  à  8  km.  de  large  seulement;  son  périmètre 
est  d’environ  123  km.  et  sa  superficie  de  250  kmq. 
Son  sol,  plat  dans  toute  la  partie  orientale  et 
septentrionale,  se  relève  au  Sud  en  une  chaîne 
formée  de  calcaires  cristallins  et  de  schistes;  de 
ces  montagnes,  se  détachent  quelques  cours  d’eau 
souvent  à  sec  en  été  et  transformés  en  torrents 
pendant  l’hiver.  La  fertilité  de  son  sol  était  ré¬ 
putée  autrefois  et  ses  vins  étaient  renommés  dans 
l’antiquité;  aujourd’hui  on  cultive  encore  la  vigne 
dans  la  plaine  de  l’Est,  ainsi  que  des  figuiers,  des 
orangers  et  des  citronniers  ;  l’île  nourrit  aussi  de 
nombreux  troupeaux  de  moutons  et  des  chèvres, 
mais  son  industrie  est  devenue  insignifiante. 


de  Gos,  6  l’ombre  duquel  enseignait  Hippocrate. 

cité;  un  indigène,  grimpé  sur  une  échelle,  sort 
une  boîte  d’allumettes  de  sa  poche  pour  allumer 
les  lampes  à  pétrole  placées  dans  des  lanternes 
suspendues  au  milieu  ou  au  coin  des  rues. 

A  droite,  la  ville,  quand  on  la  regarde  de  la 
baie,  est  dominée  par  une  forteresse,  bâtie  comme 
celle  de  Boudroun  par  les  chevaliers  de  Saint- 
Jean  et  située  juste  en  face  de  cette  dernière.  On 
peut  encore  y  contempler,  à  l’intérieur,  les  bas- 
reliefs  d’un  ancien  temple  grec.  Au  second  plan, 
formant  un  arc  de  cercle,  des  collines  s’élèvent 
en  pente  douce.  A  droite  du  château-fort,  se 
trouve  un  petit  port  qui  ne  ressemble  guère  à 
celui  dont  nous  parle  Diodore  de  Sicile  et  qui  ne 
peut  contenir  que  des  bâtiments  d’un  très  faible 


956 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Juillet  1925 


N»  56 


tonnage  ;  on  y  voit  pour  l’instant  les  mâts  d’un 
brick-goiilette  et  il  n’abrite  que  quelques  caïques 
et  des  barques  de  pêcheurs.  Du  port,  part  une 
bande  de  terre  très  basse  avec  quelques  maisons 
blancheâ  et  une  rangée  de  moulins,  dont  les  mul¬ 
tiples  petites  ailes  tournent  au  gré  du  vent,  tan¬ 
dis  que  les  jolies  voiles  blanches  des  barques  de 
pêche  sillonnent  la  mer  calme  et  bleue. 

L’île  de  Gos  est  non  seulement  la  patrie  d’Hip¬ 
pocrate,  mais  aussi  celle  du  peintre  Apelle  et  de 
la  célèbre  Pamphyla,  qui  la  première  eut  l’idée 
d’utiliser  pour  le  tissage  le  fil  dévidé  du  cocon 
des  vers  à  soie.  L’île  était  célèbre  dans  l’antiquité 
par  ses  temples  d’Esculape  :  AcxÀtittieTov  ;  l’un 
d’eux  renfermait  le  tableau  d’une  Vénus  ana- 
dyomène,  c’est-à-dire  sortant  des  eaux,  œuvre 
d’Apelle,  qui  faisait  l’admiration  des  étrangers. 
L’île  tout  entière  était  d’ailleurs  consacrée  à  Es- 
culape  et  ses  prêtres  médecins,  les  Asclépiades, 
y  conservèrent  longtemps  le  premier  rang.  Aussi 
Gos  possédait-elle  une  foule  de  matériaux  relatifs 
à  toutes  les  branches  de  l’art  médical,  quand 
Hippocrate  entreprit  de  mettre  de  l’ordre  dans 
ces  données  éparses  et  il  réussit  pleinement  dans 
cette  entreprise. 

G’est  au  siècle  de  Périclès,  à  l’époque  la  plus 
brillante  de  la  civilisation  grecque,  qu’il  naquit, 
460  ans  avant  J. -G.,  première  année  de  la  80® 
Olympiade,  sous  le  règne  d’Abriadès  ;  son  père 
se  nommait  Héraclide  et  sa  mère  Phénarète;  il 
était  petit-fils  d’Hippocrate  I"';  aussi  lui  donne- 
t-on  souvent  le  nom  d’Hippocrate  II,  pour  le  dis¬ 
tinguer  non  seulement  de  son  grand-père,  mais 
de  ses  nombreux  descendants  dont  beaucoup  por¬ 
tèrent  le  même  nom.  Hippocrate  était  contempo¬ 
rain  des  hommes  les  plus  illustres  de  l’antiquité 
grecque,  tels  que  Phidias,  Socrate,  Sophocle, 
Euripide,  Thucydide,  Aristophane.  La  date  de  sa 
mort  n’est  pas  connue  ;  on  sait  seulement  qu’il 
mourut  très  âgé  à  Garissa,  en  Thessalie.  Hippo¬ 
crate  voyagea  en  effet  beaucoup;  il  séjourna  quel¬ 
ques  années  dans  l’île  de  Thasos,  dans  les  prin¬ 
cipales  villes  de  Thessalie,  de  Macédoine,  de 
Thrace  et  du  nord  de  l’Asie  Mineure,  ce  qui 
explique  le  grand  nombre  de  ses  disciples.  On 
sait  bien  peu  de  choses  sur  la  médecine  dans 
l'antiquité;  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’Hippocrate 
la  tira  du  chaos  où  elle  se  débattait  et  qu’il  eut 
une  influence  considérable  sur  l’avenir  de  l’art 
médical  en  Occident.  Le  premier,  il  nous  a  laissé 
des  histoires  particulières  des  maladies  et  on 
peut,  sans  exagération,  lui  donner  le  titre  de 
fondateur  de  la  méthode  d’observation  et  même 
celui  de  fondateur  de  la  méthode  expérimentale. 
Mais  il  trouva  des  contradicteurs,  car  une  école 
rivale  plus  ancienne,  celle  d’Euryphon  de  Gnide, 
existait  déjà  sur  la  presqu’île  voisine  et  avait 
publié  deux  éditions  successives  des  «  Sentences 
de  Gnide  ».  Euryphon  ne  s’entendit  pas  toujours 
avec  son  confrère  de  Gos;  ainsi  naquit  la  pre¬ 
mière  querelle  importante  entre  médecins  ;  com¬ 
bien  d’autres  ont  suivi  depuis  ! 

Où  le  père  de  la  médecine  réunissait-il  ses  dis¬ 
ciples? -La  légende  veut  que  ce  fût  à  l’ombre  d’un 
platane  que  l’on  montre  encore  aujourd’hui  aux 
voyageurs.  Get  arbre,  situé  au  milieu  d’une  place, 
tout  près  de  la  grève,  est  moins  remarquable 
par  sa  beauté  que  par  ses  dimensions;  il  mesure 
19  m.  de  tour  et  ses  branches,  creuses  pour  la 
plupart,  reposent  sur  des  piliers  de  marbre  blanc. 

Nous  n’avons  point  l’intention  de  commenter 
ici  les  œuvres  d'Hippocrate;  qu’il  nous  soit  per¬ 
mis  néanmoins  de  rappeler  certains  traits  de  son 
caractère.  «  Le  praticien,  dit-il  dans  le  premier 
livre  des  Epidémies,  doit  avoir  deux  objets  en 
vue  :  être  utile  au  malade  ou  du  moins  ne  pas  lui 
nuire.  »  Galien  fait  justement  remarquer  qu’Hip¬ 
pocrate  «  s’occupe  non  seulement  des  malades, 
mais  encore  du  médecin,  afin  qu’il  soit  toujours 
irrépréhensible  dans  la  pratique  de  son  art  et 
qu’il  obtienne  considération  et  respect  ».  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire  en  terminant  que  de  rap¬ 
peler  ce  jugement  de  Pariset  sur  notre  maître  à 


tous  :  «  Grand  médecin,  grand  écrivain,  grand 
philosophe,  il  déploya  dans  l’Ecole  de  Cos  ces 
rares  et  sublimes  connaissances,  qu’il  devait  à 
ses  études,  à  ses  observations,  à  ses  méditations, 
à  ses  voyages,  à  ses  communications  avec  les 

premiers  hommes  de  son  temps . Jamais  cœur 

d’homme  n’a  mieux  connu  la  sainteté  de  ses  de¬ 
voirs  et  ne  l’a  fait  sentir  à  d’autres  hommes  par 
des  traits  plus  touchants.  » 

M.  Nbveu-Lemaire. 


Une 

Trinité  gailo-romaine  de  la  Fécondation 
trouvée  à  Vichy 


Depuis  longtemps,  aux  grandes  divinités  gau¬ 
loises  s’était  ajoutée  la  foule  innombrable  des 
Génies  locaux,  en  un  «  polydémonisme  fontai- 
nier  »*.  «  Ici,  la  source  apparaît  en  jeune  lutin. 


Aux  «  Aquis  calidis  »  ^  les  divinités  qui  pré¬ 
sident  à  la  Fécondation  tiennent  la  première 
place*.  Ge  ne  sont  que  Vénus  sorties  du  sein  des 
eaux:  Vénus  chastes,  magnifiquement  drapées; 
Vénus  impudiques;  déesses-mères,  riches  d’en¬ 
fants-  Auprès  des  sources,  Aphrodite  régnait  en 


souveraine,  souvent  dans  la  simple  beauté  qu’elle 
avait  en  naissant  1 

Mais  aucune  déesse  de  la  gestation  n’avait 
encore  été  signalée.  Or  voici,  provenant  de  la 
rue  Desbrest,  une  triple  statue,  unissant  à  la 
représentation  exacte  de  la  grossesse  Vidée  de 


1.  Allmek.  —  Revue  e'pigraphique,  t.  III,  p.  299. 

2  C.  JoLHAN.  —  Ilietoire  de  la  Gaule,  t.  Il,  p.  131. 

3.  A.  Mallat.  —  «  Tons  les  antenrs  soat  aejourd'hai 
d'accord  pour  identifier  le  Vichy  actuel  aux  Aquis 

4.  M.  Baudouin.  —  Vorisine  de  Vichy  :  les  sources 
sacrées  fécondantes  à  tcpoquc  gculuise. 


multiplicité'  des  sources  locales  fécondantes  en  une 
trinité  de  déesses  étroitement  unies  dans  la  mater¬ 
nité. 

G’est  une  sculpture  archa’ique  que  mentionne 
et  représente  M.  Décoret  dans  «  Une  Page  sur 
Vichy  »  ’,  sans  fixer  sur  elle  son  attention  :  «  Dans 
les  fouilles  et  démolitions  pratiquées  pour  l’ou¬ 
verture  de  la  rue  Desbrest,  dit-il,  on  a  ressorti  un 
petit  bloc  sculpté,  en  pierre  calcaire,  très  com¬ 
pacte,  représentant  une  statuette  à  trois  faces 
avec  certains  détails  touchant  au  réalisme  (fig.  1). 

«  Get  objet,  ajoute-t-il,  sans  grande  valeur,  est 
allé  rejoindre  le  noyau  d’une  collection  privée. 
On  nous  l’a  communiqué  pour  en  relever  le 
dessin  très  bien  réussi.  » 

G’est  en  vain  que  nous  avons  fait  de  nom¬ 
breuses  recherches  pour  retrouver  cette  sculp¬ 
ture.  Mais  nous  avons  pu  voir  l’artiste,  M.  Pou- 
zadoux,  qui  l’a  dessinée  pour  l’ouvrage  de 
M.  Décoret.  G’était,  nous  a-t-il  dit,  une  statue  de 
30  cm.  de  hauteur  environ,  représentant  trois 
jeunes  femmes  enceintes  et,  à  la  base,  six  têtes 
d’hommes  de  tous  âges. 

Ce  groupe  provenait  des  fouilles  où  fut  trouvé 
le  «  malade  tenant  un  gobelet  »  du  Musée  du 
Louvre,  non  loin  du  puits  d’où  l’on  retirais  buste 
d’Apollon  ’,  couronné  des  lotus  sacrés  qui  appa¬ 
raissent  au  lever  du  soleil  au-dessus  des  eaux, 
puissant  protecteur  des  Aquis  calidis. 

Sur  la  gravure,  faite  d’après  l’original,  nous 
voyons  le  port  de  la  tête,  rejetée  en  arrière, 
caractéristique  de  la  femme  enceinte,  s’efforçant 
instinctivement  de  rétablir  son  équilibre. 

L’ovale  parfait  du  visage  est  encadré  d’une 
chevelure  en  deux  torsades,  selon  la  mode  gau¬ 
loise. 

La  face  aux  narines  vibrantes,  au  regard  élevé, 
resplendit  d'une  noble  fierté  qui  sied  aux  déesses 
de  la  fécondation  par  qui  tout  ce  qui  respire 
arrive  à  l’existence  ! 

Le  cou  semble  élargi  par  l’hypertrophie  du 
corps  thyro'ide  souvent  observée  dans  la  gros¬ 
sesse  et  se  continue  sans  dépression  avec  les 
épaules. 

On  ne  note  aucune  saillie  au  niveau  des  points 
squelettiques  superficiels.  Toutes  les  fossettes 
sont  estompées. 

Les  seins  graciles,  mais  déjà  lourds  de  la  lacta¬ 
tion  prochaine,  commencent  à  s’abaisser  au  niveau 
de  la  région  pectorale. 

La  saillie  arrondie  de  l’utérus  gravide  s’étend 
de  l’appendice  xiphoïde  au  pubis,  en  empiétant 
sur  les  hypocondres.  Mais  comme  il  s’agit  de 
déesses  à  la  beauté  intangible,  la  paroi  abdomi¬ 
nale  n’a  pas  laissé  déformer  sa  sangle  musculo- 
aponévrotique  en  un  ventre  «  pendulum  »  d’une 
humaine  laideur.  La  taille  et  les  régions  lom¬ 
baires  s’en  trouvent  élargies,  ainsi  qu’on  l’observe 
quand  l’utérus  est  moins  saillant. 

Comme  le  centre  de  gravité  du  corps  est 
déplacé,  l’artiste  a  pris  soin  d’accentuer  la  lor¬ 
dose  lombaire  en  une  véritable  ensellure  de  com¬ 
pensation. 

Enfin  il  n’est  pas  jusqu’à  l’attitude  de  la  femme 
arrivée  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse  qui 
ne  soit  fixée  par  ce  geste  saisissant  de  vérité  des 
deux  mains  soutenant  l'utérus  gravide  ! 

Mais,  malgré  la  gestation,  l’aspect  général  des 
formes  demeure  d’une  extrême  sveltesse,  dans 
une  attitude  calme,  empreinte  de  la  dignité 
propre  aux  déesses. 

Telles  sont  bien  les  caractéristiques  de  la  gros¬ 
sesse  que  nous  retrouvons  ici  sous  le  ciseau  de 
l’artiste  gallo-romain  dont  l'obsen'ation  péné¬ 
trante  n’a  pas  craint  de  représenter  la  nature  telle 


1.  C.  JutLiAN.  —  Histoire  de  la  Gaule,  t.  II  :  «  De  même 
que  deux  ou  trois  eaux  mères  se  réunissent  pour  pro¬ 
duire  un  ruisseau,  Vhomme  adora  sa  fontaine  sous  forme 
de  déesses  rapprochées,  n 

2.  G.  Décoret.  —  Une  page  sur  Vichy,  1899,  2*  partie, 

p.  26. 

-3.  F.  Pérot.  —  Apollon.  Dieu  tutélaire  des  eaux  de 
Vichy. 
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quelle  est,  interprétée  <ivee  dignité  et  rendue  sans 
irrévérence  chez  scs  trois  déesses. 

11  ne  i)eut  s’agir  ici  que  d’un  artiste  local.  Ceux 
qui  étaient  venus  dans»  les  Gaules  à  la  suite  de  la 
conquête  romaine  avaient  une  facture  plus  stylisée, 
s’en  tenant  aux  types  elassiques  connus.  Et  l’on 
retrouve  aisément  l'inspiration  celtique  dans  cette 
trinité  qui  rappelle  le  dieu  tricéphale  de  l’autel 
de  Reaune  (fig.  2). 

Comme  dans  la  joyeuse  scène  de  thérapeutique 
aphrodisiaque  de  la  frise  décorée  de  Néris*, 
l'artiste  semble  avoir  vu  la  réalité  affranchie  de 
toute  tradition.  iSIais  loin  de  s’asservir  à  la  copie 
du  réel,  à  la  poursuite  de  la  vérité  anatomique 
qui  n’a  pas  de  ménagement  à  prendre,  son  goût 
pour  le  vrai  ne  le  détourne  jamais  de  l’harmonie 
des  formes. 

Voici  enfin  comme  la  pierre  de  touche  de  cer¬ 
taines  sculptures  de  l’art  gallo-romain  qui 
semblent  avoir  jailli,  après  la  con(|uète,  des  forces 
vives  de  la  race  opprimée.  Voyez,  sur  le  socle,  se 
dérouler  ce  curieux  cortège  de  têtes  d’hommes  :  six 
hommes  pour  trois  femmes  N’est-ce  point  là  un 
nouveau  trait  satirique  de  l'ironie  gauloise,  qui, 
niée  en  vain  par  d’éminents  historiens,  s’affirme 
maintes  fois  digne  des  grivoiseries  médiévales  ? 
«  Quel  est  le  père  »  ?  semblent  se  demander, 
comme  de  simples  mortelles,  ces  jeunes  nymphes 
tutélaires  des  sources  fécondantes. 

A.  Morlet  (de  Vichy i. 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 
DE  LA  MALADIE  DU  SOMMEIL 

La  maladie  du  sommeil  sévit  avec  intensité  au 
Cameroun  et  en  Afrique  équatoriale.  Elle  y  met 
en  péril  toute  l’œuvre  de  la  colonisation  française. 
L’agent  pathogène  de  l’infection  est  un  flagellé, 
le  'J rypanosoma  gaiiibiensc,  inoculé  à  l’être  hu¬ 
main  par  une  mouche  tsé-tsé  et  plus  particulière¬ 
ment  la  Glossina  palpalis.  Sa  prophydaxic  a  été 
codifiée  dans  des  instructions  établies  par  une 
Commission  nommée  par  la  Société  de  patho¬ 
logie  exotique  |7  .luillet  1920).  Les  territoires 
contaminés  sont  organisés  en  secteurs  de  prop/iy- 
la.iie,  à  la  tête  desquels  se  trouve  un  médecin 
chargé  de  poursuivre  la  lutte  contre  la  redoutable 
endémie. 

La  prophylaxie  de  la  trypanosomiase  comporte 
trois  principales  manœuvres  : 

1“  La  prophyla.vie  mécanique  et  agronomique.  — 
Elle  recherche  la  destruction  des  mouches  tsé- 
tsés  par  le  déboisement  et  la  protection  contre 
leurs  piqûres.  L’insecte  habite  les  galeries  fores¬ 
tières.  11  faut  donc  s’efforcer  de  donner  de  l’air  et 
de  la  lumière  à  la  forêt  tropicale  et  débrous¬ 
sailler,  notamment  autour  des  villages,  des  points 
d’eau,  des  escales.  Comme  mesure  de  protection 
individuelle,  on  conseille  le  port  de  jambières, 
des  vêlements  blancs  à  poignets  fermés,  l’usage 
des  moustiquaires,  le  grillage  des.  cabines  à  bord 
des  vapeurs  fluviaux. 

2“  La  prophyla.vie  administrative.  —  Elle  com¬ 
prend  un  certain  nombre  de  mesures.  Dépistage 
des  cas  suspects  ou  avérés  ;  surveillance  des  dé¬ 
placements  des  indigènes,  que  l’on  soumet  au  ré- 
girh«  des  passeports  sanitaires,  et  des  villages 
contaminés  et  mal  situés;  isolement  dans  des 
camps  de  ségrégation  de  tous  les  cas  anciens  et 
incurables;  enfin,  lutte  contre  toutes  les  causes 
(surmenage,  sous-aliraentation,  etc.)  qui  dimi¬ 
nuent  la  résistance  de  l’indigène,  etc. 

3°  ha. prophyla.vie  thérapeutique  (atoxylisation) . 
—  C’est  le  moyen  le  plus  efficace,  car  il  recherche 


1.  A.  Morlet.  —  «  Joyeux  document  de  thérapeutique 
thermale  gallo-romaine  ».  In  {.a  Presse  .Ifédicale,  27  Dé¬ 
cembre  U>24. 


la  stérilisation  des  réservoirs  de  virus.  Le  ma¬ 
lade  reconnu  atteint  de  trypanosomiase  clinique¬ 
ment  ou  par  l’examen  de  laboratoire  (ponction 
sanguine,  ou  lombaire  ganglionnaire)  doit  rece¬ 
voir  un  traitement  complet  qui  varie  suivant  les 
indications  que  nous  donnons  plus  bas. 

Les  trypanosomes,  comme  tous  lesprotozoaires, 
sont  sensibles  à  l’action  des  médicaments  chimi¬ 
ques  et,  comme  l’indique  Fourneau'  on  peut  dire, 
que  «  la  chimiothérapie  est  née  de  la  connais¬ 
sance  plus  approfondie  de  la  trypanosomiase  ». 
Parmi  les  médicaments  qui  ont  été  mis  à  l’essai, 
signalons  :  les  matières  colorantes,  dérivées  de  la 
benzioline  [irypanrot  de  Erlich  et  Shiga  ;  afridol 
de  Mesnil  et  Nicolle)  ;  les  sels  d’antimoine  ;  les 
arsenicaux.  C’est  sur  ces  derniers  que  l’attention 
s’est  portée  dès  le  début  et  plus  particulièrement 
sur  l’atoxyl  (sel  sodique  de  l’acide  para-amino- 
phénylarsinique).  Ce  médicament  est  actuelle¬ 
ment  le  médicament  de  choix,  employé  pour  les 
secteurs  de  prophylaxie.  La  posologie  a  été  pré¬ 
cisée  par  Ouzilleau  et  Lefrou  ’.  A  la  première  pé¬ 
riode  de  la  maladie,  on  emploie  de  fortes  doses 
de  0  gr.  015  à  0  gr.  02  par  kilogr.,  injectées  en 
une  seule  série  de»six  et  séparées  chacune  par  un 
intervalle  de  quatorze  jours.  A  la  deuxième  pé¬ 
riode,  il  faut  évi^r,  au  contraire,  les  fortes  doses 
d’atoxyl,  qui  peuvent  entraîner  des  accidents 
graves,  tels  que  l’amaurose.  Le  traitement  n’est 
d’ailleurs  efficace  qu’à  la  première  période,  au 
moment  où  le  trypanosome  se  trouve  encore  loca¬ 
lisé  dans  le  sang  ou  les  ganglions  lymphatiques  ; 
l’insuccès  est  de  règle  lorsque  le  parasite  a  en¬ 
vahi  le  système  cérébro-spinal  et  qu’on  le  ren¬ 
contre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  en 
est  un  peu  de  la  maladie  du  sommeil  comme  de 
la  syphilis  qui  est  difficilement  curable  dans  ses 
manifestations  nerveuses. 

Depuis  la  fin  de  l’année  1920,  on  parle  beau¬ 
coup  d’un  nouveau  médicament  trypanocide,  le 
«  205  Bayer  ».  Les  fabricants  allemands  n’ont  pas 
fait  connaître  jusqu’ici  la  composition  de  ce  pro¬ 
duit.  D’après  les  recherches  de  Fourneau”,  il  ne 
serait  autre  que  l’urée  du  méta-aminobenzoyl- 
para-méthyl  méta-aminobenzoyl-l-arninonaphta- 
lène-tri.sulfonate  de  sodium  —  4-0-8,  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  309.  Les  médecins  allemands  Klein 
et  Fischer,  le  médecin  belge  Van  den  Branden, 
qui  l’ont  expérimenté  au  Congo,  ont  obtenu  de 
bons  résultats.  Son  action  trypanocide  est  cer¬ 
taine  et  la  cure  type  au  Bayer  205  aurait  l’avan¬ 
tage  de  ne  comporter  que  4  injections,  alors  que 
la  cure  à  l’atoxyl  est  bien  plus  longue.  Cependant, 
d’autres  observateurs,  MM.  XValvarens  et  Van 
Iloof  au  Congo,  Tanon  et  Jamot  au  Cameroun 
signalent  que  les  résultats  obtenus  avec  le  Bayer 
205  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  de  l’atoxyl  et 
qu’il  a  le  grave  inconvénient  de  provoquer  des 
lésions  de  néphrite  chronique. 

M'““  la  D'"”  Louise  Pearce,  du  «  Rockefeller 
Institut  for  Medical  Research  »  de  New-York,  a 
eu  l’amabilité  de  mettre  à  la  disposition  du  mi¬ 
nistère  des  Colonies  un  nouveau  'médicament,  le 
«  tryparsamide  »,  pour  être  mis  à  l’essai  dans  les 
secteurs  de  prophylaxie  du  Cameroun  et  de  l’Afri¬ 
que  équatoriale  française. 

Ce  produit  est  un  sel  de  sodium  de  l’acide  N- 
phényl-glycine-arnide  p-arsinique ,  qui  possède 
des  propriétés  spirochéticides  très  marquées  et 
a  été  déjà  employé  avec  succès  dans  la  neuro¬ 
syphilis. 

MM.  Jamot,  Letonturier  et  de  Marqueissac,  qui 
l’ont  expérimenté  à  Ayos,  se  montrent  satisfaits 
des  résultats  obtenus  dans  les  formes  nerveuses 


1.  Fourneau.  —  «  Chimiothérapie  des  trypanosomes  ». 
Paris  medical,  22  Décembre  1923. 

2.  Oi’ZiLLEAU  et  Lefrou.  —  Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  Mars  1923. 

3.  Fourneau.  —  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  Février 
1924, 


de  la  trypanosomiase  et  considèrent  qu’aucune 
autre  substance  trypanocide  n’est  douée  d’une 
puissance  de  pénétration  méningée  aussi  grande. 

MM.  Blanchard  et  Laigret,  de  l’Institut  Pasteur 
de  Brazzaville,  sont  aussi  favorables  ejajoique  plus 
réservés.  Le  résumé  de  leurs  conclusions  est  le 
suivant  : 

L’action  stérilisante  du  tryparsamide  sur  les 
trypanosomes  de  la  circulation  périphérique  est 
aussi  sûre  et  aussi  rapide  que  celle  de  l’atoxyl, 
mais  il  ne  peut  être  employé  pur  la  voie  sous- 
cutanée. 

Son  action  sur  la  deuxième  période  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  est  meilleure  que  celle  de 
l’atoxyl  :  baisse  plus  accentuée  de  la  lymphocy¬ 
tose,  baisse  de  l'albuminose,  action  plus  rapide 
et  plus  accentuée  sur  les  signes  cliniques  de  la 
trypanosomiase,  mais  nécessité  de  doses  fortes  et 
répétées,  ce  ([ui  dans  la  pratique  en  rendra  l'ap¬ 
plication  difficile. 

lènfin,  tout  comme  l’atoxyl  et  les  arsenicaux  en 
général,  le  tryparsamide  attaque  la  cellule  ner¬ 
veuse  préalablement  lésée  par  le  trypanosome  et 
détermine  des  amauroses,  des  phénomènes  para¬ 
lytiques  et  des  décès  rapides. 

En  somme,  avec  la  technique  actuelle  des  sec¬ 
teurs  (injections  par  voie  sous-cutanée),  le  trypar¬ 
samide  ne  peut  pas  remplacer  l’atoxyl  dans  le 
traitement  de  la  première  période.  A  la  deuxième 
période,  il  peut  remplacer  avantageusement 
l’atoxyl,  à  eondition  de  l’employer  avec  prudence 
pour  éviter  les  accidents  neurotropiques. 

tionime  on  le  voit,  les  expériences  qui  se  pour¬ 
suivent  sont  intéressantes  et  il  semble,  devant  les 
résultats  déjà  obtenus,  que  le  tryparsamide  doive 
être  considéré  comme  «  la  première  planche  de 
salut  des  trypanosomiases  avancées  ». 

S.  Aiiiiatucci. 


Curiosités  Médicales 


Fibro-ebondromes  branchiaux. 

Les  appendices  fibro-cartilagineux  de  la  face 
sont  bien  connus;  ils  sont  fréquemment  observés 
dans  les  services  d’enfants. 

Leur  siège  de  prédilection  est  la  région  pré¬ 
auriculaire,  en  avant  du  tragus. 

Dus  sans  doute  à  la  persistance  anormale  avec 
excroissance  du  squelette  cartilagineux  primitif 


Fibro-chondroiues  branchiaux. 

du  1"''  arc  branchial,  ces  appendices  ont  été  ren¬ 
contrés  également  sous  l’oreille,  sur  les  parties 
latérales  du  cou. 

Exceptionnellement,  on  peut  en  observer  au 
niveau  de  la  commissure  labiale,  ainsi  que  le 
montre  la  photographie  d-jointe  prise  sur  un 
enfant  que  j’ai  opéré  de  deux  fibro-chondromes  du 
côté  gauche  de  la  face,  un,prétragien  et  un  coro- 
missural, 


Albert  Mouchet. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


KHARKOV  (UKHRAINEI 

L.  D.  Alpern,  docentde  TUniversité  de  Kharkov,  a 
tudié  d’une  façon  remarquable  le  mécanisme  de  la 
écrétion  salivaire.  L’auteur  a  recherché  par  la  mé- 
hode  de  K  ramer  et  de  Klark  le  contenu  en  sels  de 
jotassium  et  de  ca’cium  do  la  salive  des  chiens 
)OUrvus  de  fistules  de  la  glande  submaxillaire  et  a 
dabli  que  les  quantités  de  ces  sels  dans  la  salive 
écrétée  après  l’absorption  de  biscuit  en  poudre  se 
rouvent  dans  un  rapport  constant.  Le  coefficient  K: 
la  est  également  le  même  pour  la  salive  «  cordale  » 
>btenue  par  injection  de  la  pilocarpine.  La  salive 
écrétée  sous  l’influence  de  l’adrénaline  est,  de  l’avis 
le  l’auteur,  une  salive  mixte  dans  le  sens  de  Langley. 
1  a  été  établi,  d’autre  part,  qu’après  la  paralysie  des 
amifications  terminales  de  la  corde  du  tympan  par 
’atropine,  l’adrénaline  provoque  la  sécrétion  d’une 
ialive  i(  sympathique  ».  D’autant  plus  la  salive  est 
:  sympathique  »,  d’autant  plus  se  modifie  le  coeffi- 
dent  K  :  Ca  par  suite  de  l’augmentation  relative  de 
lels  de  Ca. 

Le  calcium  sensibilise  l’action  de  l’adrénaline  surla 
lécrétion  salivaire,  tandis  que  le  cathion  K  modifie 
es  propriétés  de  la  salive  obtenue  par  injection  de 
’adrénaline  en  la  rendant  plus  «  cordale  ».  D’autre 
)art,  la  section  de  la  corde  du  tympan  a  pour  résultat 
’augmentation  des  cathions  Ca  dans  la  salive  sécrétée 
ous  l’action  de  la  pilocarpine.  Cette  augmentation 
absolue  et  relative)  des  sels  de  Ca  a  été  constatée 
gaiement  après  la  section  des  nerfs  pneumogas- 
rique  et  sympathique,  et  après  l’extirpation  du 
ganglion  cervical  supérieur  du  côté  où  avait  été 
)ratiquée  la  fistule.  Par  contre,  l’extirpation  préa- 
able  du  ganglion  cervical  supérieur  a  pour  effet  la 
liminution  de  la  quantité  des  cathions  Ca  dans  la 
ialive  et  l’augmentation  des  cathions  K.  Le  coeffi- 
dent  qui  établit  le  rapport  K  :  Ca  caractérise  les 
jroprlétés  de  la  sécrétion  salivaire  de  la  glande 
lous-maxillaire.  Le  nerf  sympathique  de  cette  glande, 
;omme  l’ont  prouvé  ces  recherches,  réalise  son 
iction  par  l’intermédiaire  des  cathions  Ca.  Le  nerf 
lympathique  est  le  nerf  trophique  de  la  glande 
lalivaire  et  il  influe  sur  sa  sécrétion.  La  corde  du 
ympan  et  le  nerf  sympathique  se  trouvent  proba- 
jlement  à  l’état  de  tonus.  L’adrénaline,  produit 
jympathicotropique,  influe  non  seulement  sur  le 
lerf  sympathique,  mais  encore  sur  le  centre  para- 
lympathique  de  la  sécrétion  salivaire. 


Correspondance 


Le  cancer  par  irritation  mécanique. 

Dans  les  Mémoires  de  J. -B.  Boussingault  dans 
lesquels  il  relate  ses .  voyages  dans  la  Cordillère 
des  Andes  (1822-18321,  j’ai  trouvé  le  passage  suivant 
qui  forme  une  contribution  intéressante  et  peu  con¬ 
nue,  à  mon  avis,  au  problème  du  cancer  éclos  sur 
des  plaies  entretenues  par  lésions  répétées. 

Il  me  semble  qu’on  peut  la  ranger  parmi  les 
autres  observations  déjà  classiques  du  cancer  par 
irritation  prolongée,  tels  que  le  kangri-cancer  des 
habitants  du  Kashmir,  le  cancer  des  màcheuses  de 
bétel,  le  cancer  des  fumeurs  de  pipe,  etc. 

Voici  lej>assage  (t.  4,  p-  133)  : 

U  Notre  navigation  en  amont  n’offrit  rien  de  bien 
intéressant.  On  eut  naturellement  à  supporter  les 
nombreux  désagréments  de  la  vie  en  commun  avec 
les  Bogas,  les  êtres  les  plus  insubordonnés,  les  plus 
capricieux,  les  plus  stupides  qu’il  soit  possible  de 
rencontrer  ;  voleurs,  quand  l’occasion  se  présente, 
et  se  servant  du  couteau  et  du  macheta  (sabre)  dans 
leurs  querelles.  Il  faut  cependant  beaucoup  leur 
pardonner,  tant  leur  existence  est  misérable  ;  exer¬ 
çant  un  rude  travail  musculaire,  nus,  en  plein  soleil, 
par  des  températures  de  29°  à  35°,  nourris  abon¬ 
damment,  mais  avec  des  aliments  grossiers. 

«  Pour  remonter  le  fleuve,  ils  ensuivent  les  bords, 
appuyant  leur  longue  perche,  terminée  en  fourche, 
sur  les  arbres,  les  rochers  ;  l’autre  extrémité  repose 
un  peu  au-dessus  de  l’épaule  droite  ;  l'embarcation 
remonte  à  mesure  qu’ils  font  agir  leurs  pieds  comme 
s’ils  marchaient.  Parle  fait  du  mouvement  du  bongo, 
un  boga  fonctionnant  à  la  proue  se  trouve  bientôt  à 
la  poupe  sans  s’être  déplacé;  alors,  il  lève  les  bras  en 
.’air  et,  tenant  sa  perche  horizontalement,  il  court  se 


replacer  à  la  proue  où  il  recommence  sa  manœuvre. 
6,  8,  12  bogas,  leur  nombre  dépend  de  la  longueur 
du  bongo,  exécutent  les  mêmes  mouvements  avec 
précision  et  en  chantant  un  rythme  monotone  pour 
marquer  la  mesure.  Ces  h_pmmes,  entièrement  nus, 
sont  ruisselants  de  sueur.  Tous,  au-dessus  de 
l'épaule  où  ils  appuient  leur  perche,  ont  une  espèce 
de  meurtrissure  qui,  bien  souvent,  dégénère  en 

M.  Rhein  (Strasbourg). 


Questions  Fiscales 


D.  —  J’habite  une  ville  du  Nord  où  je  n’exerce  pas 
et  où  depuis  plusieurs  années  je  suis  naturellement 
déchargé  de  patente. 

J’ai,  depuis  ce  même  nombre  d’années,  un  cabinet 
de  consultations  dans  une  ville  de  la  Somme,  où  je 
paie  patente,  naturellement. 

Or,  cette  année,  le  contrôleur  m’impose  une 
patente  dans  la  ville  où  j’habite  sans  y  exercer  «  à 
raison  de  mon  habitation  ». 

Deux  patentes. 

J’ai  réclamé  au  reçu  de  ma  feuille  d’imposition  et 
c’est  la  réponse  définitive  du  contrôleur  que  je  vous 

Est-il  juslc  que  je  paie  une  patente,  impôt 'com¬ 
munal  de  la  ville  où  j’habite,  hors  du  département 
où  j’exerce  ? 

Le  percepteur  m’a  accordé  un  délai,  mais  assez 
court,  pour  payer  ;  c’est  vous  d#e  qu’une  réponse 
rapide  m’obligerait.  ' 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Aux  termes  de  la  loi  organique  des  patentes  du 
15  juillet  1880,  la  valeur  Jocative,  base  du  droit  pro¬ 
portionnel  de  paterne  à  imposer  au  taux  du  15°,  en 
ce  qui  concerne  la  profession  de  médecin,  rangée 
dans  le  tableau  D  du  tarif  annexé  à  la  loi  du  19  Avril 
1905,  comprend  non  seulement  la  valeur  locative  des 
locaux  servant  à  l’exercice  de  la  profession,  mais 
encore  celle  de  l’habitation  personnelle,  môme  si 
elle  est  située  dans  une  autre  commune. 

Il  s’ensuit  donc  que  l’imposition  contestée  est  bien 
établie. 


Livres  Nouveaux 


La  chimie  du  bismuth,  par  Pierre  Lemat,  1  vol.  in-18 

(Le  François,  éditeur),  Paris.  —  Prix;  8  francs. 

La  question  du  bismuth  est  à  l’ordre  du  jour  depuis 
les  travaux  de  Sazerac  et  Levaditi  sur  le  traitement 
de  la  syphilis  par  les  composés  bismuthiques. 

Les  praticiens  des  laboratoires  et  les  médecins 
doivent  connaître  cette  chimie  d’un  corps  qu’ils 
manient  maintenant  chaque  jour.  Il  en  est  de  même 
des  pharmaciens  qui  ont  à  exécuter  des  ordonnances 
et  à  délivrer  des  produits  à  base  de  bismuth. 

Après  un  historique  détaillé,  on  trouve  dans  ce 
volume  la  chimie  complète  du  bismuth  et  de  ses 
composés.  L’auteur  a  volontairement  supprimé  les 
détails  inutiles,  pour  rendre  plus  clair  l’exposé  des 
propriétés  etdes  préparations  toutenpermettantaux 
chimistes  de  trouver  toutes  les  indications  néces¬ 
saires.  A  la  suite  de  l’étude  des  composés  minéraux  et 
organiques,  se  trouve  celle  des  réactions  du  bismuth, 
de  sa  recherche  qualitative,  de  som  dosage,  et  un 
chapitre  qui  est  une  nouveauté  :  Recherche  et  dosage 
du  bismuth  dans  l’organisme.  M.  Lemay  y  a  réuni 
toutes  les  méthodes  actuellement  connues. 

Enfin  le  volume  se  termine  par  un  aperçu  de  ce 
qu’on  peut  attendre  des  propriétés  antiseptiques  du 
bismuth.  R.  B. 


Université  de  Paris 


Institut  de  médecine  coloniale.  —  L’Institut  de 
médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins 
français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et 
prati((tle  des  maladies  tropicales. 

La  session  de  1925  commencera  le  5  Octobre  et  sera 
terminée  le  18  Décembre. 

A  la  fin  des  oonrs  de  la  session,  les  étudiants  subissent 
un  examen  en  vue  dn  diplôme  de  :  «  Médecin  colonial  de 
l’Université  de  Paris  ».  Les  examens  auront  lieu  du  19 
au  23  Décembre. 

L’enseignement  théorique  et  les  démonstrations  de 


laboratoire  sont  donnes  à  la  Faculté  de  Médecine  (Ecole 
pratique,  2t,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine). 

L’enseignement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 
Pathologie  exotique.  Professeurs  ;  MM.  Dopter,  Joyeux, 
L.  Martin.  —  Parasitologie.  -Professeur  ;  M.  Brumpt. 

—  Bactériologie.  Professeur  :  M.  Roger.  —  Hygiène 
et  épidémiologie  exotiques.  Professeurs  :  MM.  Be- 
zançon.  Camus,  Marchoux,  Pozerski,  Teissier,  Tanon. 

—  Maladies  cutanées.  Professeur  ;  M.  Jeanselme.  — 
Chirurgie  des  pays  chauds.  Professeur  :  M.  Lecène. 

—  Ophtalmologie.  Professeur  :  M.  de  Lapersonne.  — 
Organisation  administrative.  Professeur  :  M.  Neveu- 
Lemaire.  —  Règlements  sanitaires.  —  Professeur  M.  L. 
Bernard. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et 
clinique..  L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons 
didactiques  faites  dans  les  amphithéâtres,  les  labora¬ 
toires  de  la  Faculté  ou  les  hôpitaux  L’enseignement 
pratique  comporte  des  exercices  et  manipulations  auxquels 
les  élèves  sont  individuellement  exercés.  Ils  ont  lieu  dans 
les  laboratoires  de  la  Faculté. 

L’Institut  possède  trente  microscopes  ii  immersion, 
dont  vingt  offerts  par  l’Union  coloniale  française.  Ces 
micro.scopes  sont  mis  à  la  disposition  des  élèves. 

L’enseignement  clinique  est  donné  &  l’hôpital  Claude- 
Bernard  (siège  de  la  clinique  des  maladies  contagieuses, 
porte  d’Aubervilliers),  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  l’Hôtel- 
Dieu  et  à  l’hôpital  Pasteur  (25,  rue  Dutot). 

Sont  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  médecine 
coloniale  :  1"  Les  docteurs  en  médecine  français  ;  2”  les 
étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  universitaire 
français,  mention  :  médecine;  3°  les  docteurs  étrangers, 
pourvus  d’un  diplôme  médical  étranger  admis  par  la 
Facnlté  de  Médecine  de  Paris;  4°  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  des  Facultés  françaises  pourvus  de  seize  inscrip¬ 
tions,  sans  distinction  de  nationalité;  5°  les  internes  en 
médecine  des  hôpitaux,  à  quelque  degré  qu’ils  soient  de 
leur  scolarité. 

Les  dames  sont  admises,  si  elles  se  trouvent  dans  l’une 
ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser  :  Un  droit  d’immatriculation,  60  fr. 
Un  droit  de  bibliothèque,  10  fr.  Droits  de  laboratoires 
(pathologie  expérimentale;  parasitologie,  bactériologie, 
cliniques,  etc.),  550  fr.  Deux  examens  gratuits. 

Conditions  d'admission.  —  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  lu  Faculté,  à  partir  du  15  Septembre, 
tous  les  jours,  de  midi  è  3  h.  Les  titres  et  diplômes  et, 
de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance  devront 
être  produits  au  moment  de  l’inscription. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneub. 
—  Chevalier.  —  MM.  Garnier,  à  Nancy;  Serge  Voronoll 
et  Normand,  à  Paris. 

■Vers  une  Union  Internationale  de  secours.  — 
La  Commission  préparatoire  nommée  par  le  Conseil  de  la 
Société  des  Nations  en  vue  de  rechercher  la  possibilité 
de  réaliser  le  projet  du  sénateur  Ciraolo  (Union  interna¬ 
tionale  de  secours  aux  populations  frappées  de  calamités) 
s’est  réunie  à  Paris,  les  27,  28  et  29  Juin,  au  siège  de  la 
Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge. 

Etaient  présents  :  MM.  le  sénateur  Giovanni  Ciraolo  ; 
le  sénateur  Maurice  Sarraut;  le  colonel  Olds,  sons- 
secrétaire  des  Affaires  étrangères  des  Etats-Unis  - 
Maudsley,  de  la  Croix-Rouge  britannique;  Sir  Claude 
Hill,  directeur  général  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Croix-Rouge;  le  sénateur  François  (Belgique);  le  lieute¬ 
nant-colonel  Draudt,  vice-président  de  la  Croix  Ronge 
allemande;  le  professeur  Werner,  du  Comité  international 
de  la  Croix-Rouge;  Laurin,  expert  en  matière  d’assu¬ 
rances  (Suède);  Fernandez  y  Médina,  ministre  de  l’Uru¬ 
guay  à  Madrid  qui  présidait  les  débats  ;  l’avocat  Mater, 
conreiller  juridique. 

Sir  Eric  Drummond,  secrétaire  général,  ainsi  que 
M.  Van  Hamel,  directeur  de  la  section  juridique  de  la 
Société  des  Nations,  ont  pris  part  aux  travaux  de  la 
Commission. 

La  Commission  a  arrêté  le  texte  définitif  des  proposi¬ 
tions  concrètes  qu’elle  avait  été  chargée  de  soumettre  au 
Conseil  de  la  Société  des  Nations  sous  la  forme  des 
statuts  d'une  organisation  internationale  en  vue  d’assu¬ 
rer  les  premiers  secours  aux  populations  frappées  de 
calamités.  Elle  comprendrait  un  Conseil  général  des 
représentants  des  Etats  et  un  Comité  consultatif  composé 
d’une  quinzaine  de  membres  nommés  en  raison  de  leurs 
capacités  techniques,  de  leur  expérience  et  en  Iknant 
compte  de  zones  géographiques.  L’organisation  compor¬ 
terait  en  outre  un  Comité  exécutif  très  restreint  qui, 
grâce  à  la  collaboration  de  la  Croix-Rouge  et,  le  cas 
échéant,  d’autres  organisations  poursuivant  un  but  ana¬ 
logue,  pourvoirait  aux  secours  d’urgence  en  cas  de  cala¬ 
mités  rentrant  dans  le  cadre  de  l’activité  de  l’Union. 

Un  fonds  initial  de  625.000  fr.  serait  demandé  aux 
Etats  en  s’inspirant  du  barème  appliqué  pour  les  contri- 
bntions  des  Etats  membres  de  la  Société  des  Nations. 
Mais  les  ressources  principales  de  l’organisation  seraient 
principalement  recherchées  dans  les  contributions  dues 
à  la  générosité  privée.  Le  contrôle  financier  serait  confié 
à  la  Société  des  Nations  suivant  les  méthodes  habituelles 
en  assurant  une  large  publicité  à  l’emploi  des  fonds. 
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De  l’uTis  (la  la  Comtnission,  uae  telle  orgaalaalion, 
sans  constituer  une  nouvelle  charge  financière  pour  les 
Ktats,  répondrait  cependant  à  l'idée  fondamentale  du 
sénateur  (üraolo  consistant  à  assurer  aux  populations 
frappées  de  calamités  un  secours  immédiat  basé  sur  la 
conception  de  la  solidarité  internationale,  et  donnerait 
au  public  et  aux  Gouvernements  la  certitude  que  les 
fonds  recueillis  seraient  employés  d’une  manière  efficace 
et  avec  les  avantages  d’une  organisation  parfeilemenl 
appropriée  à  sa  téche. 

Ce  projet  sera  soumis  au  mois  de  Septembre  prochain 
à  la  VI°  assemblée  de  la  Société  des  Nations  de  manière 
que  si  elle  l’approuve,  l’arrangement  international  qui 
donnera  naissance  à  l’U.  I.  S.  puisse  être  immédiatement 
ouvert  à  la  signature  de  tou  i  les  Etals  membres  ou  non 
de  la  Société  des  Nations  qui  voudraient  y  adhérer. 

Congrès  de  malarlologle.  —  Un  Congrès  spécial  de 
malariologie  se  tiendra  à  Rome,  les  4,  5,  6  Octobre  1925, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  E.  Marchiafava. 
Le  Comité  exécutif  se  compose  de  MM.  les  professeurs 
M.  Ascoli,  A.  Bignami,  vice-présidents  ;  A.  Dionisi, 
G.  Gaglio,  B.  Gosio,  M.  Sella,  membres;  G.  Bastianelli, 
secrétaire  général  ;  A.  Nazari,  vice-secrétaire. 

Les  savants  qui  désirent  participer  à  ce  Congrès  et  y 
taire  quelques  communications  sont  priés  de  vouloir 
bien  en  informer  directement  M.  le  professeur  Bastia¬ 
nelli,  secrétaire  général  du  Congrès,  via  3KIV  Maggio, 
14,  Rome. 

Hommage  à  M.  Demelln.  —  Les  amis  et  élèves  de 

M.  Demelln,  accoucheur  de  la  Maternité,  ont  constitué 
un  Comité  pour  lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de  son 
départ  des  hôpitaux.  Les  souscriptions  sont  recueillies 
a  la  librairie  Octave  Doin,  8,  place  de  l'Odéon. 

Comité  de  l’Office  international  d’hygiène  publi¬ 
que.  —  Le  Comité  permanent  de  l’Office  international 
d’hygiène  publique  a  tenu  sa  session  extraordinaire  de 
1925  à  Paris  du  27  Avril  au  B  Mai. 

Ont  pris  part  à  cette  session  :  MM.  ’Velghe  (Belgique), 
président;  Perrin  Norris (Australie) ;  Madsen (Danemark) ; 
Abd  el  Salam  el  Gulndy  bey  (Egypte)  ;  Barrère  (France)  ; 
Duchéne  (Afrique  occidentale  franchise);  Lasnet  (Indo¬ 
chine  française);  Thiroux  (Madagascar);  G.  S.  Buchanan 
(Grande-Bretagne);  J.  D.  Graham  (Inde  britannique); 
Lutrario  (Italie);  Mitsuzo  Tsurumi  (Japon);  Colombani 
(Maroc);  Roussel  (Monaco);  H.  M.  Gram  (Norvège); 

N.  M.  Josephus  Jitta' (Pays-Bas)  ;  W.  de  Vogel  (Indes 
néerlandaises);  Mimbela  (Pérou);  Hussein  Khan  Mogha- 
dam  (Perse);  Chodzko  (Pologne);  Ricardo  Jorge  (Por¬ 
tugal);  Canlacuzène  (Roumanie);  Joannovitch  (Etat 


serbe,  croate  et  Slovène);  H.  Carrière  (Suisse);  L.  Pro- 
cba/.ka  (Tchéco-Slovaquie)  ;  De  Navailles  (Tunisie); 
P.  G.  Stock  (Union  do  l’Afrique  du  Sud);  Hérosa  (Uru¬ 
guay),  ainsi  que  M.  Poitevin,  directeur  adjoint  de  l’Office 
national  d’Hygiène  publique. 

Le  Comité  a  pris  connaissance  de  l’état  des  négo¬ 
ciations  engagées  à  l’occasion  des  arrangements  inter¬ 
nationaux  préparés  au  cours  des  sessions  prc'cédentes. 

L’arrangement  relatif  aux  facilités  à  donner  .  aux 
matins  du  commerce  pour  le  traitement  des  maladies 
vénériennes  (création  et  entretien,  dans  les  ports,  de 
services  vénéréologiques  ouverts  aux  marins  du  com¬ 
merce  et  bateliers,  sans  distinction  de  nationalité,  avec 
traitement  gratuit)  a  été  signé,  à  Bruxelles,  le  1"  Décem¬ 
bre  1924,  par  13  puissances;  d’autres  ont  déjà  manifesté 
leur  intention  d’y  adhérer. 

L’arrangement  concernant  la  circulation  et  l'nsage 
du  sérum  antidiphtérique  a  reçu  l’approbation  de  prin¬ 
cipe  do  la  plupart  des  gouvernements.  Une  difficulté 
soulevée  par  une  légère  imprécision  du  texte  a  été 
écartée,  et  il  a  été  décidé  que  le  président  du  Comité 
s’adresserait  au  gouvernement  français  pour  le  prier 
d’engager  les  négociations  en  vue  de  la  signature. 

Le  projet  élaboré  par  l’Office  j>our  l’établissement 
d’un  modèle  uniforme  de  patente  de  santé  maritime 
avait  été  soumis  à  l’appréciation  des  gouvernements, 
par  lettre  circulaire  en  date  du  31  Juillet  1924.  A  l’heure 
présente,  sur  les  37  pays  maritimes  qui  font  partie  de 
l’Office  international  d’hygiène  publique,  19  ont  fait 
connaître  qu’ils  acceptaient  le  texte  proposé;  plusieurs 
n’ont  pas  encore  envoyé  leur  avis,  quelques-uns  ont  for¬ 
mulé  des  réserves  ou  des  objections.  Quand  toutes  les 
réponses  seront  parvenues,  le  projet  sera  examiné  à  nou¬ 
veau  en  vue  d’arriver  à  une  forme  qui  puisse  répondre 
à  tons  les  desiderata. 

Œuvres  antituberculeuses.  —  La  Commission 
chargée  d’exprimer  son  avis  sur  l’attribution  des 
sommes  provenant  du  produit  du  prélèvement  de 
40  pour  100  opéré  sur  les  fonds  de  la  taxe  des  cercles 
pour  la  création,  l’agrandissement  ou  l’aménagement 
des  œuvres  antituberculeuses,  anticancéreuses  et  anti¬ 
vénériennes  est  composée  ainsi  qu’il  suit  :  Président, 
M.  le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales;  vice-président,  M.  Strauss, 
sénateur;  membres,  MM.  Lancien,  Honnorat,  Dron, 
sénateurs;  Justin  Godart,  Leredu,  le  professeur  Pinard, 
Claussat,  Faugère,  députés;  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard,  Jules  Renault,  conseillers  techniques  sanitaires 
du  ministère;  les  professeurs  Roux,  Calmette,  prési¬ 
dent  et  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique 


de  France;  Le  Beau,  directeur  de  l’Assistance  el  do 
l’Hygiène  publiques  ;  Brisac,  directeur  de  l’Office  national 
d  hygiène  sociale;  Weiswellcr,  secrétaire  général  du 
Conseil  d’Administrution  de  l’Office  national  d’hygiène 
sociale;  Imbert,  Plylas,  chef  du  service  central  de  l’ins¬ 
pection  et  inspecteur  général  des  services  administratifs 
au  ministère  de  l'Intérieur;  Rislcr,  Evrot,  membres  de 
la  Commission  permanente  de  préservation  contre  la 
tuberculose;  M’"'  Avril  do  Sainte-Croix,  M.  Sicard  do 
Plauzoles,  membres  de  la  Commission  do  prophylaxie 
des  maladie.s  vénériennes;  MM.  les  professeurs  Quénu, 
Regaud,  président  et  membre  de  la  G"mmi8sion  du 
cancer  ;  M.  Touyéras,  remplira  les  fonctions  de  secré¬ 
taire  de  la  Commission.  {Jotirn.  ojj.,  28  Juin.) 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le-24  Juin  der¬ 
nier,  les  mélecins  parisiens  de  Paris  se  réunirent  pour 
la  dernière  fois  avant  les  vacances.  Etaient  présents  ; 
M.M.  Baillière,  prof.  Balthazard,  Barry,  Bloch  (André), 
Blondel,  Blondin  père  et  fils,  Bongrand,  Bourguignon, 
Cachera,  Cousin,  Darligucs,  Devraigne,  Did.sbury,  Doin, 
Fège,  Gaüiot,  Gérard  (Léon),  Gillet,  Gréder,  Guébel, 
Lenormand,  Le  Roy  des  Barres,  Le  Savoureux  Lobli- 
geois.  Lotte,  Papillon,  Prost-,  Schæffcr,  Schroiber,  Sée, 
Tarrius,  Viguerie,  Vitry,  Vimont  et  Wallon. 

Ce  dîner  présenta  une  note  toute  particulière  do  sim¬ 
plicité  amicale.  Ait  dessert,  M.  Darligues,  qui  inaugurait 
sa  présidence,  prononça  quelques  mots.  Il  adressa  les 
félicitations  des  «  Médecin.s  parisiens  de  Paris  »  à  M.  Cou- 
tela,  promu  officier  de  la  Légion  d'honneur,  et  au  nouveau 
professeur  Ombrédanne  dont  il  rappela  la  belle  leçon 
inanprale.  Enfin,  ayant  remercié  son  prédécesseur  h  la 
présidence,  M.  le  professeur  Balthazard,  de  l’heureuse 
impulsion  qu’il  avait  donnée  à  la  Société,  il  se  laissa 
entraîner  par  sa  verve  habituelle  et  évoqua  quelques 
souvenirs  imagés  avec  cotte  «  blague  »  parisienne  faite' 
à  la  fois  de  rire  et  de  sentiment  Ensuite,  M.  le  profes¬ 
seur  Balthazard,  gagné  par  l’ambiance,  put,  grâce  à  une 
chanson,  retrouver  celle  gaieté  dont  lè  souvenir  est 
encore  resté  dans  les  salles  de  garde.  En  résumé,  diuer 
très  cordial,  au  cours  duquel  ont  pu  se  nouer  ou  se 
resserrer  bien  des  liens  d’amitié. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Société 
amicale,  s’adresser  au  secrétaire  gét  éral,  M.  Pierre 
Prost,  119,  boulevard  Malcsherhcs,  Paris,  'VIII®. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  René  Quinton,  ancien  assistant  au  laboratoire  de  phy¬ 
siologie  pathologique  des  hantes  études  au  College  de 
France,  et  celle  de  M.  Georges  Laurand,  médecin  des 
écoles  du  XVI®  arrondissement. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  -16  AU  -19  JUILLET  -1925 


JEUD1 16  JUILLET.  —  GUn.  chir.,  Cochin,  --  9  h. 
Visite  salles.  —  10  h.,  M.  Dklbet  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpâtrière.  —  9  h.  1/2,  Leç.  élém. 
pour  les  élèves.  —  10  h.  1/2,  Radio  et  curiethérapie  pra- 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades  du  dispensaire  antisyphilitique  de  la 
clinique.  Opérations  dermatologiques. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  Leçon  propédeutique.  :  Enseign.  élémentaire. 

Clin  mëd.  inf..  Entants- Malades.  —  9  h.,M.  No- 
BÉcouKT  :  Enseignement  clinique.  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  10  h.,  M.  Lian  : 
Conférence-consult.  :  du  cçeur,  vaisseaux,  reins. 

Clin,  obst..  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeannin  ;  Leç.  clin. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  : 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
Amph.,  M.  Sebileau  ;  Leçon  clinique. 

Clinique Tarnier.  — 10  h.,  M.  Bkindeau  :  Opérations 
abdominales. 

Clin,  thérap.  chir.,  "Vaugirard.  — -  9  h.,  M.  Alban 
Girault  :  Cons.  voles  digestives.  —  loh.,  M.  Monbuun  : 
Cons.  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  10  h.  1/2,  M.  Vaquez  : 
Claudication  intermittente  et  son  traitement. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscuer  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.  1/2,  M.  Halbroh  :  Conf.  pratique 
de  clin,  et  de  thérapeutique  avec  présentation  de  malades. 

Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Michon  ;  Examen  des  ma¬ 
lades.  —  10  h.,  M.  Léopold-Lévi  :  Endocrinologie  el 
neuro-arthritisme.  Consult.  Disc.  clin,  et  opothérapiques. 

Broussais.  — 9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des  ma¬ 
lades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  :  Cons.  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  Cantonnet  :  Consultation 
expliquée.  Présentation  d’affections  oculaires  courantes. 
—  10  h.,  M.  CiiEVAssu  :  Cystoscopies.  Urétroscopies. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Examens 
radioscopiques  et  injections  de  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Parmentier  :  Leçon 
clinique. 

Sainte-Anne  (Disp,  de  prophylaxie  mentale).  —  9  h., 
MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Cons.  et  exam.  psychiatr.  — 
9  h.,  M.  M.Roubinovitcb  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 


Enlants-Malades.  —  9  h.  1/2.  salle  Gillette, 
M.  Apert  :  Cons.  spéciale  pour  troubles  de  la  croissance, 
les  anomalies  morphologiques  et  l’endocrinologie.  — 
10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite  des  salles,  examen  des 
entrants  (salle  Chaumont  el  Pavillon  des  douteux).  — 
10  h.  1/2,  M.  P.  Robin  ;  Clin,  eumorphique.  Leçon  el 
présentation  d’enfants  en  cours  de  traitement. 

Laènnec.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des  malades.  — 
9  h.  1/2,  M.  Rochon-Duvicneaud  :  Diag.  ophtalmologique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Visite  salle  Laënnec. 

Lariboisière.  — 9  h.,  service  deM.  Cunéo,  M.  Picot  ; 
Clinique  au  lit  du  malade.  — 9  h.,  M.  Toupet  :  Enseign. 
de  la  petite  chir.  —  10  h.,  M.  Labet  ;  Opér.  de  gynécol. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opér.  —  11  h.,  amph. 
des  cours,  M.  Halle  ;  Leçon  clinique. 

Neoker-Enf.-Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démons¬ 
trations  pratiques  d  œsophagoscopie  et  de  recloscopie. 
Saint-Louis.  —  9h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Ex.  aulildumnl. 
Tenon.  —  11  h.,  M.  Martin  ;  Leç.  sur  aff.  des  membr. 
Trousseau.  —  10h.,M.  Lfsné  ;  Gons.  des  nourrissons. 
Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouettes).  — 
14  h.,  M.  R<)1:sseau  ;  Elude  des  facteurs  de  croissance  et 
d’équilibre  du  lait. 

Clin,  des  Quinze-’V’ingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAiLLOUs  :  Consultation  d’ophtalmologie. 
Disp.  Heine-Fould  (37,  rue  de  la  Glacière).  — 

8  h.  1/2,  M.  Siredey  ;  Consultation  gynécologique. 
Goutte  de  lait  de  Belleville  (125,  boulevard  de 

Éelleville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  ;  Consult.  des  nour. 

Hôp.  Saint- Joseph.  —  10  h.,  M.  Georges  Laurens  : 
Cons.  oto-rhino-laryngologie.  —  9  h..  Pavillon  Vial- 
Bierry  III,  M.  Huguier  :  Opér.  Démonslr.  au  tableau. 
Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-do-Serres).  — 

9  h.,  M.  Pauchet  :  Chirurgie  gén.  (Avoir  des  jumelles.) 

—  14  h.  1/2,  M.  Bécart  :  Transfusion  du  sang. 

Hôp.  d’urol.et.de  chir. .  urinaire  (156  avenue  de 
Suffren).  —  M.  Catbelin  :  9h.,  Cons.  —  10  h.  Leçon  clin, 
avec  prés,  de  malffdep,  de  pièces  anatom.  et  de  planches. 
Ecole  de  psyohologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  10  h.,  aux  Dispensaires  de  l’Ecole,  MM.  Bérillon, 
Farez,  Brion,  Courtois  et  Gosset  :  Cons.  psycholo¬ 
giques  et  médico-pédagogiques.  —  16  h.,  M.  Artault  de 


Vevey  :  La  psychologie  des  arts  et  leur  évolution  biolo¬ 
gique.  —  17  h.,  M.  Bérillo.x  ;  L’hygiène  mentale  et  la 
psychothérapie  des  passions.  La  méthode  hypno-phro- 
nique.  —  17  h.  1/2,  M.  de  Hugues  :  La  psychologie  dans 
l’art  dentaire, 

Inflr^  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de  l’Horloge). 

—  15  h.,  M.  DE  Glérambault  :  Conférence  cl  présentation 
de  malades. 

Bastion  42  (boni.  Bessières).  —  10  h.,  M.  Rouèciie  : 
Cours  d’hygiène  scolaire  avec  examens  radioscopques. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h.,  M.  Delauayk  :  Visite 
salle  Barthez.  —  14  h.,  M.  Sorrel  ;  Mal  de  Pott.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement. 

Institut  Calot  (Berck- Plage).  —  16  h.  M.,  Calot  : 
Visite  salle  Barthez. 

VENDREDI  17  JUILLET.  -  Clin,  chir.,  Cochin. 

—  9  h.,  visite  dos  salles.  —  10 h.,  M.  Delbet  :  Opérations. 
Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 

M.  O.MBRÉDANNE  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Leç.  clin.  —  10  h.,  Gons.  de  gastro-entérol.  —  10  h.,  Opér. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint- Louis.  —  9  h.  1/4^ 
Policlinique,  paviUon  Bazin  (l"  étage).  —  10  h.  I/2’ 
Amph.,  M.  Jeanselme  :  Leç.  clin. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude;  Leçon  propédeutique.  Enseignement  élément! 

Clin.  mal.  syst.  nerveux,  Salpêtrière,  —  loh.  1  /2, 
Amph.  Charcot.  M.  Guillain  ;  Clinique  neurologique. 

Clin  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.. 
M.  Nobéoourt  :  Enseignement  clinique.  —  10  h.  1/2, 
M.  Lereboullet  :  Consultations  nourrissons.  ’ 

CUn.  méd..  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Cbavf- 
FARD  ;  Leçon  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  — 11  h.,  M.  Couvelaiiie  ; 
Leçon  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Conférence 
à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino -laryg.,  Lariboisière.  —  lo  h., 
M.  Sebileau  :  Opér.,  Examens  labyrinthiques. 

Clin.  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  pour  femmes  en¬ 
ceintes. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  "NTaugirard.  —  10  h., 
M.  Miégeville  :  Consultation  olo-rhino-laryngologique. 

—  11  h.,  M.  Duval  :  Leçon  clinique. 
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Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —  loh.  1/2,  M.  Aubkktim  ; 
L,eton  clinique. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  11  h.,  Aniphithi*Atre,  M.  Le- 
;UEU  :  Leçon  clinique. 

Ambroise-Paré  (145,  av.  Kd.-Vaillant,  Boulotrne- 
mr-Seine).  —  lü  h.,  M.  TRÉMOLiinES  :  Visite  des  salles, 
îxamen  radiologique  des  malades. 

Andral.  —  10  h.,  MM.  Heusciiek  et  Chakey  :  Examen 
■adiol.  des  malades.  —  10  h..  M.  IIalbros  :  VisHe  salles. 

Broussais.  —  lO  h.  1/2,  M.  Di  eouh  ;  Conférence  cli- 
lique  et  thérapeutique.  —  0  h.  1/2,  service  de  M.  Lai:- 
>RT  ;  Visite  des  salles  et  examens  radioscopiques. 
Beaujon.  —  11  h.,  M.  Michon  :  Cystoscopie. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Pneumothorax 
irtificiel.  Visite  salle  des  tuberc.  —  9  h,  1/2,  M.  Weill- 
Iallé  ;  AlTeof.  méd.  des  nourrices  et  dps  nourrissons. 
Cochin.  —  10  h  .  M.  Ciievassu  :  Opér.  Cystoscopies._ 
Hérold.  —  10  h..  M.  Armanu-Delili.e  :  Consultation 
ivec  application  d’assistance  médico-sociale. 

Enfants-Malades.  —  lo  h.  1/2,  Leçon  sur  la  ch-- 
urgie  ostéo-articulaire,  avec  projections.  —  9  h.,  M.  Avi- 
ACNET  ;  Consultation  de  médecine  infantile. 
Hôtel-Dieu. — 9  h.  1/2,  Amph.  Desaull,  .M.  Alclave  : 
Enseignement  clinique. 

Laënnec.  —  9  h.  12.  M.  (Irenet  :  Con».  des  mal. 
lu  cœur  et  des  vais.  —  10  h.,  M.  Bourgeois  :  Enseign. 
lin.  à  la  consultation.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Radioscopie 
t  électro-cardiographie.  —  11  h.,  M.  Auvhay  :  Gonf  clin. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  do 
1.  Rist  ;  10  h..  Consultation  du  dispensaire.  —  14  h., 
’oliclin.  Pneumothorax  artificiel. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  de  ta  petite 

hir. _ 9  h.,  serv.  M.  Cunéo,  M.  Picot  ;  Op.  —  10  h.,  salles 

Îlisa-Rov  et  Ambroise-Paré,  M.  Labey  ;  Causerie  au  lit 
.es  mal.  —  M.  Clerc  :  Radioscopie.  Electrocardiographie. 

Necker.  —  9  h..  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 
-9  h.,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Necker-Eiiî.-Mal.  —  9  h  ,  M.  Poulard  :  Opérations. 

-  14  h..  1/2,  Conférence  d’ophtalmologie  pratique. 

Pitié.  _ 9  h.,  M.  Enriquez  :  Démonstrations  radiolo- 

riques.  —  10  h..  Service  n*  4,  M.  Laignel-Lavastike  : 
’isite  et  clinique  psychiatrique.  —  10  h.,  M.  Marcel 
,ABBii  ;  Cons.  pour  les  mt'ladies  du  tube  digestif  et  les 
naladies  de  la  nutrition. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

-  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy  ;  Consultation  et 
xamens  psychiatriques.  —  10  h.,  M.  Tinel  ;  Neurologie. 

-  14  h.,  M.  Marchand  ;  Epileptiques. 

St-Louis.  —  9 h.  1/2,  M.  Lortat-Jacob  ;  Cons.  externe. 
-9  h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Interv.  sons  l’épiscope.  —  11  h.. 
.1.  Dupuy-Dutemps  :  Leçon  clin,  et  présent,  de  malades. 

Trousseau.  —  10  h.  M.  Lesné  :  Conférence  de  théra- 
leutique  et  clinique  infantile  avec  présentation  de  ma- 
udes.  —  10  h.  l'2,  M.  Lemaire  :  Leçon  clinique. 

Ecole  de  puériculture  (04,  rue  Desnouettes).  — 
4  h.  M.  Rousseau  ;  Action  biochimique  des  rayons 
illra-violets. 

Sorbonne.  —  Amph.  Descartes,  17  h.,  .M.  Dumas  : 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 

1.  Hertz  :  Opérations. 


Hôp.  St-Joaeph.  —  10  h.,  M.  Laurens  :  Opér. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Cathelin  : 
Opérations  et  lithotritie. 

Hôp.  marit..  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sourel,  Andrieu, 
Delaiiaye  :  Appareils  plâtrés  sans  et  sous  anesthésie. 

—  14  h.,  M.  SuRREL  :  Coxalgie.  Anatomie  pathologique. 

SAMEDI  18  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  St-Antoine 

—  9  h.  1/2,  M.  Lejars  :  Leçon  clinique. 

Clin.  chir..  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Conférence 
pratique  d’anatomie  pathol.  et  examens  de  laboratoire. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h..  Visite  salles.  —  10  h., 
M.  Delbet  :  Leçon  clinique. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  ;  Opérât. 
Clin.  mal.  eut.  etsyph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  10  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Policlinique.  Présentation  de  malades. 

Clin.  mai.  syat.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  h., 
Amph.  Charcot.  M.  Gltllain  :  Policlinique. 

Clin.  méd..  Beaujon.  —  10  h.,  M.  Achard  :  Leç.  clin. 
Clin.  méd.  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  3/4,  M.  Gilbert  : 
Pathologie  de  l'intestin. 

Clin.  méd.  inf.,  Enianls-Maiades.  —  9 h.,  M.  No- 
BÉGOURT  ;  Enseignement  clin.  —  10  h.,  M.  Nobégourt  : 
Leçon  clinique. 

CUn.  méd.  propéd.,  Charité.  —  10  h.,  M.  Sergent  : 
Cons.  .spéciale  pour  les  affections  des  voies  respiratoires. 

Clin.  obst.  Baudelocque.  —  11  h.,  M.Powilewicz  : 
Cours  de  puériculture. 

Clin,  ophtal.  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  ; 
Opérations. 

Clin,  oto  rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Enseignement  aux  stagiaires. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.,  M.  Brindeau  :  Leçon  clin. 
Ambroise-Paré  (145,  nv.  Ed. -Vaillant,  Boul.-s.-S.).  — 
20  h.,  M.  Trémolières  :  Cons.  des  mal.  du  tube  digestif. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Asile  clin.  (I,  rue  Cabanis).  —  10  h  ,  M.  Meyerson  ; 
Psychologie  pathologique  et  i  xpérimentale. 

Beaujon.  — 9 h.,  M.  Souligoux  :  Leçon  etexerc.  au  lit 
du  malade.  —  9  h.  1/2,  M.  Migiion  ;  Opérations. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  :  Cons,  m-la- 
dies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

Cochin.  —  Serv.  de  .M.  Chevassu,  10  h.,  M.  Gautier  : 
Urétroscopies. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviracnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
Pavillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.,  .M.  Ar.mand-Delille  :  Visite  dans 
les  salles.  Examens  de  laboratoire. 

Laënnec.  —  11  h.,  M.  Grenet  :  Conférence  clinique. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  Granrher.  —  11  h.  1/4.  Exa¬ 
men  radioscopique. 

Lariboisière.  — 9  h.,  .serv.  Cunéo,  M.  Picot  :  Clin,  au 
lit  du  mal.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  pet.  chir.  —  10  h., 
M.  Labey.  Opér.  de  chir.  gén.  —  11  h..  M.  Clerc  ;  Leç.  clin. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  9  h., 


M.  Schwartz  :  Enseign.  clinique.  —  9  h.  1/2,  M.  Pitsgh  : 
Leçon  sur  l’obtnration  des  dents  ouvertes. 

Necker  (Pav.  Peter).  —  9  h.,  M.  Halle  :  Cons.  derm. 
Neokor-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  Service  n°  4,  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine 
Policlin.  —  10  h.,  M.  Mauclaiue  :  Opér.  orthopédiques. 

—  16  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Policlin.  Présentât,  de  malades. 
Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulousr  et  Dupouy;  Cons.  et  ex.  psychia¬ 
triques.  —  10  h.,  M.  VuRPAs  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  Capgbas  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h., 
M.  Roubinovitcii  :  Enfanis  arriérés  et  anormaux. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démons, 
pratiques  d’œsophagoscopie  et  de  rectoscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  10  h.,  M.  Lobtat-Jacob  ; 
Policlinique.  Prés,  de  malades  de  dermato-syphiligraph. 

Tçnon.  —  10  h.,  salle  Gerando,  M.  C.  Vincent  ;  Con¬ 
sultation  maladies  du  syst.  nerveux.  — llh.,M.  Maktini  ; 
Leçon  sur  les  affections  des  membres.  —  11  h.,  Amph. 
des  cours,  M.  Ratheuy  ;  Leçon  clinique. 

Trousseau.  —  10  h.  1/2,  M.  Le.maItre  ;  Consull.  de 
nourrissons  avec  présentation  de  malades. 

Collège  de  France.  —15  h.  3/4,  salle  6,  M.  Nattan- 
Lariueb  :  Protistologie  pathologique. 

Sorbonne.  —  17  h.  t/2,  Amph.  de  Chimie,  M.  Marage  ; 
Physiologie  de  la  parole  et  du  chant. 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Cons.  oto-rhino-laryngol. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  M.  Laurens  ;  Con¬ 
sultation  d’oto-rhino-laryngologie.  —  17  h.,  M.  Genevrier  ; 
Le  dis  go.  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h.,  Con.iult.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie,  cathétérisme  uretères. 

Collège  libre  des  sciences  sociales  (28,  r.  Ser¬ 
pente).  —  17  h.  1/2,  M.  Bérillon  ;  Les  causes  psycho- 
biologiques  de  l’aphronle  et  de  la  perversité  juvéniles. 
La  dégécére.scence  urbaine  et  le  métissage. 

Ecole  de  psychologie  (49,  rue  Saint  André-des- 
Arts).  —  10  h.,  aux  Dispensaires  de  l’Ecole,  MM.  BÉ- 
RiLLON,  Parez,  BriS»,  Courtois  et  Gosset  :  Consulta¬ 
tions  psychologiques  et  médico-pédagogiques. 

Hôp.  marit.  de  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorrel,  An¬ 
drieu,  Delauaye  :  Visite  salles  Archambault  et  Parrot. 

—  14  h.,  M.  Sdrrli.  :  Coxalgie.  Diagnostic  et  traitement. 

DIMANCHE  19  JUILLET.  — Asile  clin.  (1,  roe  Ca¬ 
banis).  —  8  h.  1/2,  M.  Dumas  :  Conférence  de  psycho¬ 
logie  pathologique  et  expérimentale. 

Clin,  médico-chir.  des  médaillés  militaires 
(60,  rue  Vergniaud).  —  10  h.,  M.  Giroux  :  Démonstration 
pratique  sur  Télectro-cardiographie. 

Necker.  —  10  h.,  M.  Robineau  :  Leç.  clin.  chir.  éléni. 
Fond.  A.  de  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  10  h., 
M.  J.  Pescuer  ;  Technique  et  applications  pratiques  de 
l’entraiDement  respiratoire  par  le  spiroscope. 

Disp. -Ecole  de  l'Union  des  Femmes  de  France 
(32.  r.  Jonquière).  —  lOh.,  M.  Rouèghe  :  Cons.  de  méd.  inf. 

Hôp.  maritime  de  Berck.  —  14  h.,  M.  Sorrel  ; 
Tumeur  blanche  du  genou. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pbkbbk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
ransmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
15  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
lent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
ité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
•ubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
•ernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
iffres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
in  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
nséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admimstra- 
ion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
nsertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
■ignés  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pxebbi 
vÎésicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
jaieni  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


Congo  belge-Katanga.  La  Compagnie  du  Chemin 
le  fer  du  BaB-Congo  au  Katauga  recherche  a~luelle- 
nenl,  pour  les  besoin.s  de  ses  services  d’Afrique,  des 
iIéde'gins  La  limite  d’àge  minimum  est  de  24^ds,  et 
a  limite  d’âge  msximum  de  36  ans.  —  S’adresser 
>ar  écrit  à  la  Compagnie  du  Chemin  de  fer  du  Bas- 
Jongo  au  Katanga,  7,  Montagne  du  Parc,  à  Bruxelles. 

Doct.  spe  c.  R.  X.  ;  U  -V.  ;  électr.  ayant  belle  instal. 
luart.  Madeleine,  dés.  assoc.  avec  doct.  conu.  R.  X.; 
hcrapie,  ayant  capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7180. 

Jne  fem.  posa.  dipl.  sup.,  profes.  école  inf.  Gla- 
;ière,  pari.,  écr.  cour,  angl.,  dem.  ait.  secret,  médec. 
)U  chirurg.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7194. 

Postes  vacants,  internes  méd.,  asile  d'aliénés 
neury-Aubrais,  rés.  à  Français  célibat.  Trait.  2.400 


à  3.000;  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Paris.  Radiologiste  ayant  appareils  sérienx,  de¬ 
mande  local  dans  1®'',  3»,  41',  H»  arrond.  ou  associa¬ 
tion  avec  docteur  disposant  local  pour  clinique  ou 
cabinet.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7242. 

Poste  médical  à  rouvrir  dans  belle  maison  à  vendre 
par  Yve  Docteur,  sit.  exc.,  centre  ville  industr.,  accès 
2  rues,  gar.,  b.  comm.,  gr.  jardin.  —  Eciire  P.  M., 
n»  7245. 

Municipalité  offre  habitation  convenable  avec  jar¬ 
din,  cour  et  garage,  à  docteur  seul  médecin  pro- 
pharmacieu  dans  jolie  commune  de  l’Oise  (60  km.  de 
Paris)  ayant  eu  médecin  jusqu'à  la  guerre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  72',:. 

Bactér.  et  biochim.  distingué  cherche  situation. 

—  Ecrire  P.  M.,  n°  7248. 

Docteur  35  ans,  anc.  ext.  des  hôp.  Paris,  actif,  sé¬ 
rieux,  cherche  place  stable  assistant  auprès  médecin 
ou  chirurgien,  fournirait  toutes  références.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7250. 

Radiologue  posséd.  appareil  cherche  assoc.  clin. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  7251. 

Jne  docteur,  assist.  ophtalmologie  dep.  15  mois 
clin,  gde  ville  province,  dem.  situât,  analogue  Paris 
ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7252. 

On  demande  infirmière  soignante  connaissant  les 
soins  aux  opérés  et  accessoirement  la  stérilisation. 

—  Ecrire  D®  Chénier  à  Beauvais. 

Deux  infirmières  dés.  se  dévouer  auprès  malades 
ds  clin,  chirurg.  La  première  12  ans  de  serv.,  2  ans 


d’ét.  La  seconde  pria  stérilisation.  Très  bons  certif. 
et  très  sér.  réf.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7254. 

Loire.  Urgent.  Poste  propharmacien  à  céder  54.000 
touchés.  Belle  maison,  bail,  pays  un  peu  montagneux 
très  agréable.  Prix  :  25.000  dont  15.000  comptant.  — 
Ecrire  P.  M.,  u»  7255. 

A  vendre.  Fabrique  flanelles  cellular  hygiéniques, 
marque  déposée,  matériel,  affaire  intéressante  pour 
docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7256. 

Belle  propriété  aux  portes  de  Paris,  banlieue  ouest  ; 
6.000  m.  environ,  pouvant  convenir  pour  clinique  ou 
maison  de  santé.  Endroit  salubre.  Pas  d’usine.  Prix 
très  avanlag.  —  Ecrire  Marini,  55,  fg  Montmartre, 
Paris. 

A  vendre.  Grande  propriété,  belle  habitation  con¬ 
venant  admirablement  pour  sanatorium  ou  maison  de 
repos.  Vue  splendide.  Très  bon  air.  Facilité  paie¬ 
ment.  —  Ecrire  .Mariotte,  Ghaleaurenard  (Provence). 

Travaux  dactylogr.  exéent  rapidement  par  infir¬ 
mière  dispus.  qq.  heures  par  j  ,  habitude  textes 
médic.  ou  correspondance.  Prend  au  besoin  sténo  à 
domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7259. 

Docteur  recom.  famille  qui  prendrait  en  pension 
un  ou  deux  enfants  de  6  à  12  ans.  Plage  abritée,  pins. 
Ile  d’Oléron.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7260. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
t  mbro  de  O  tr.  SS  pour  fa  transmission  des  lettre* 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
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PURPURA  HÉMORRAGIQUE 

CHRONIQUE 

GUÉRI  FAR  LA  SPLÉNECTOMIE 

Par  MM.  A.  CHAUFFARD  et  Pierre  DUVAL. 


I.es  proférés  récents  de  l’hématologie  histolo¬ 
gique  et  biologique  ont  permis  d’établir  une 
classification  des  états  hémorragiques,  de  distin¬ 
guer,  au  moins  pour  les  nécessités  de  l’étude  cli¬ 
nique,  quelques  types  assez  précis,  et  d’obtenir 
des  données  nouvelles  sur  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  auxquelles  il  convient  de  s’adresser.  Mais 
bien  des  points  restent  encore  mal  définis,  et  une 
des  difficultés  de  la  question,  c’est  que  les  mêmes 
syndromes  morbides  sont  souvent  décrits  sous 
des  appellations  dissemblables  dans  les  diHé- 
rents  pays,  suivant  que  l’on  veut  les  classer 
d’après  la  clinique  seule,  d’après  les  réactions 
biologiques,  ou  en  accord  avec  des  théories 
pathogéniques  particulières  à  chaque  observa¬ 
teur.  C’est  ainsi  que  le  cas  que  nous  allons  étu¬ 
dier  serait  certainement  classé  sous  des  rubriques 
différentes  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis,  ou  en 
France.  11  offre,  en  outre,  le  grand  intérêt  d’avoir 
été  guéri  par  une  méthode  thérapeutique  encore 
nouvelle,  la  splénectomie,  et  c’est,  croyons-nous, 
la  première  observation  de  ce  genre  publiée  en 
France'. 

La  mala  ie  R.  .1  ,  âgée  de  16  ans,  entre  k  St-Antoine 
pour  des  métrorragies  àbondantes,  épisode  d’une 
longue  histoire  d'hémorragies,  dont  le  début  re¬ 
monte  à  l'enfance. 

C’est  à  l’itge  de  5  ans,  en  pleine  santé,  et  sans  an¬ 
técédents  héréditaires  hémorragiques  quelconques, 
qu’apparaît  la  première  hémorragie,  sous  la  forme 
dune  épistaxis  spontanée,  abondante,  qui  s’est  re¬ 
nouvelée  pendant  plusieurs  jours  successifs,  néces¬ 
sitant  des  tamponnements  répétés. 

Peu  de  temps  après  surviennent  des  otorragies 
répétées  et  tenaces  du  côté  droit  seulement.  Celles-ci 
vont  d’ailleurs  laisser  comme  séquelle  une  surdité 
partielle  de  1  oreille. 

A  la  même  épo  jue,  enfin,  on  voit  apparaître  des 
placards  ecchymoiiques  sur  les  jambes  et  une  héma¬ 
turie  spontanée  sans  aucun  signe  subjectif  rénal  ni 
vésical. 

Cet  état  hémorragique  se  maintient  plusieurs 
mois,  en  dépit  d  un  traitement  par  l’hémostyl.  Il 
entraîne  une  grande  péleur.  Puis  les  hémorragies  se 
font  plus  rares,  sans  cesser  complètement. 

L’année  suivante,  coqueluche  d’intensité  moyenne 
accompagnée  de  quelques  épistaxis. 

Dans  la  suite,  pendant  plusieurs  années,  état  sta¬ 
tionnaire.  L’enfant  va  à  l’école  irrégulièrement.  Un 
travail  scolaire  trop  prolongé,  le  séjour  dans  une 
pièce  chaude  la  fout  saigner  du  nez.  Les  épistatis,  les 
hématuries,  les  hémorragies  cutanées  se  répètent  à 
des  intervalles  variables. 

En  .lanvier  1923,  à  l’Age  de  l'i  ans,  les  hémorragies 
redoublent  d’intensité.  Des  gingivorragies  s'ajoutent 
aux  épistaxis,  otorragies,  hématuries,  manifestations 
cutanées.  Leur  abondance  est  telle  que  la  malade  est 
obligée,  pendant  deux  mois,  de  garder  le  lit.  Sa 
pâleur  augmente,  son  poids  diminue  de  5  kilogr. 

En  .1  uin  de  la  même  année,  elle  accuse  de  très  vives 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui  se  reproduisent  dès 
lors  par  piriodes  irrégulières  et  qu’accompagne 
pour  la  première  fois  une  métrorragie  minime.  Dès 
ce  moment,  la  malade  note  que  c’e«t  surtout  pendant 
ces  périodes  douloureuses  qu’apparaissent  les  hé¬ 
morragies  gingivales  et  nasales. 

Eu  Septembre,  la  malade  se  fait  hospitaliser  dans 

Elle  est  extrêmement  pâle,  asthénique.  Elle  saigne 
du  nez  et  des  gencives.  On  note  un  léger  piqueté 


1.  A.  Cn.si  1 1  Asi)  et  Piehkf.  Dival  —  «  Purpura  hémor¬ 
ragique  chro"iqae  traité  par  la  splénectomie  ;  guéri¬ 
son  ».  Suc.  CAt.,  -jy  .Avii-  i'.idS. 


purpurique  sur  le  côté  gauche  du  cou  et  sur  la  face 
interne  de  la  joue  gauche. 

Hormis  quelques'  douleurs  dans  l'hypocoudre 
g  tuche,  elle  n’accuse  aucun  trouble  subjectif. 

Splénomégalie  légère.  Les  autres  viscères  et  appa¬ 
reils  sont  normaux.  Tension  artérielle  11-6  au  Pa- 

.Signe  du  lacet  négatif. 

En  .luin  1924,  syndrome  douloureux  pelvien  d’une 
particulière  violence.  En  même  temps  gingivor- 
ragies,  puis  métrorragies.  Celles-ci  très  abondantes 
se  prolongent  pendant  quinze  jours  sans  rémission, 
entraînant  une  faiblesse  extrême  avec  évanouisse¬ 
ments  répétés.  Arrêt  spontané  des  hémorragies  et 
repos  pendant  quelques  jours  à  la  campagne. 

En  .luillet,  c’est-à-dire  le  mois  suivant,  la  malade 
vient  consulter  -à  l'hôpital.  Une  séance  de  radiothé¬ 
rapie  splénique  est  faite  le  jour  même.  Le  soir,  des 
métrorragies  surviennent,  mais  elles  sont  cette  fois 
moins  alarmantes,  durant  seulement  une  semaine. 

Dans  les  mois  suivants  les  métrorragies  se  repro¬ 
duisent  à  des  intervalles  rapprochés,  tous  les  quinze 
jours  environ.  Elles  sont  peu  abondantes  et  ne  s’ac¬ 
compagnent  plus  d  hémorragies  nasales  ou  gingi¬ 
vales,  ma's  assez  souvent  de  placards  purpuriques 
aux  jambes. 

Le  28  Décembre  1925,  dans  la  nuit,  la  malade  est 
prise  à  nouveau  d’une  violente  douleur  abdominale. 
Le  lendemain  elle  entre  dans  notre  service  en  pleine 
hémorragie,  gingivale,  nasale,  utérine. 

Pendant  plusieurs  jours  les  hémorragies  conti¬ 
nuent  abondantes,  inquiétantes.  Outre  les  hémorra¬ 
gies  muqueuses,  ou  note  des  placards  purpuriques 
an\  membres  inférieurs.  Tous  les  traitements  tentés 
restent  iaeffi-îaees  :  hépatique,  e.\ trait  thyroïdien, 
transfusion  du  sang  (du  père). 

Le  2  .lanvier  1925,  l’examen  des  yeux  (par  le 
Dr  fs'ida)  montre  des  ecchymoses  sous-conjoncti¬ 
vales  du  type  purpurique  sans  lésion  du  fond  de 
l’reil. 

Le  14  .lanvier,  les  métrorragies  ont  cessé,  mais 
l’épistaxis  et  les  gingivorragies  persistent.  Pen¬ 
dant  toute  cette  période,  lièvre  irrégulière  autour 
de  38». 

Le  17  .lanvier,  injection  de  lOcme  d’anthéma.  Arrêt 
des  hémorragies. 

Le  22  Janvier,  dans  la  nuit,  épistaxis  très  abon¬ 
dante,  arrêtée  par  une  nouvelle  injection  d’anthémn. 
Pendant  les  cinq-six  jours  suivants,  état  grippal  avec 
température  autour  de  39". 

Le  8  Février,  douleurs  lombaires  vives  suivies  seu¬ 
lement  de  gingivorragies. 

Pendant  les  semaines  suivantes,  pas  d  hémorra¬ 
gies  importantes.  Gingivorragies  nocturnes  très 
souvent  répétées.  Parfois  taches  ecchymotiques  ; 
aux  jambes,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  à 
Tavant-bras  droit.  Les  ecchymoses  apparaissent 
spontanément  et  sont  indolentes. 

En  Mars,  la  malade,  améliorée  an  point  de  vue 
général  et  au  point  de  vue  hématologique,  est  en¬ 
voyée  au  professeur  P.  Duval  à  la  clinique  de  Yau- 
girard,  oii,  après  de  nouvelles  rechutes  hémorragi¬ 
ques,  elle  est  opérée  le  11  Mars,  par  incision  trans¬ 
versale;  rate  légèrement  augmentée  de  volume,  et 
présentant  quelque»  adhérences  en  arrière.  Guéri¬ 
son  opératoire  sans  incidents. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater,  les 
hémorragies  étaient  plus  muqueuses  que  cuta¬ 
nées,  et,  sur  la  peau,  se  montraient  sous  la  forme 
d’ecchymoses,  plutôt  que  de  ponctuations  purpu¬ 
riques.  Des  hémorragies  répétées  se  sont  pro¬ 
duites  par  les  voies  urinaires  et  génitales,  aucune 
par  les  voies  digestives. 

Les  divers  épisodes  hémorragiques  se  sont 
renouvelés,  avec  de  courtes  rémissions,  depuis 
l’àge  de  5  ans  jusqu’à  l’âge  actuel  de  16  ans, 
montrant  bien  qu’il  s’agissait  là  d’une  évolution 
clinique  continue  qu’aucun  traitement  n’avait  pu 
enrayer.  Et  cela  sans  causes  appréciables,comme 
c’est  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  ni  trau¬ 
matisme,  ni  hérédité,  ni  syphilis  n’en  rendaient 
compte. 

Comment  classer  un  fait  de  ce  genre? 

11  est  une  maladie  que  l’on  peut  immédi^«ment 
éliminer,  même  avant  toute  différcnoi'àtion  bio¬ 


logique,  c’est  l’hémophilie,  essentiellement  fami¬ 
liale,  transmissible  par  les  femmes  seulement  et 
n’atteignant  que  les  hommes,  et  compliquée  ha¬ 
bituellement  de  localisations  absentes  ici,  les 
hématomes,  les  hémarthro.ses. 

C’est  à  la  biologie  qu’il  faut  demander  ici  les 
éléments  différentiels  de  classement. 

Tout  d’abord,  les  résultats  négatifs  de  l’épreuve 
du  lacet  nous  ont  montré  que  la  fragilité  cnscu- 
laire  n’était  pas  en  cause. 

Les  recherches  hématologiques  nous  ont  per¬ 
mis  de  distinguer  deux  ordres  de  modifications 
sanguines  de  valeur  très  différente  :  un  état  d'ané¬ 
mie,  explicable  par  les  hémorragies  sans  cesse 
renouvelées,  et  qui  est  allé  jusqu’à  l’apparition 
dans  le  sang  de  rares  myélocytes,  et  des  troubles 
biologiques  de  trois  ordres. 

Le  temps  de  saignement  a  été  constamment 
allongé,  mais  dans  des  proportions  variables  sui¬ 
vant  l’état  de  la  malade  ;  pendant  les  grandes 
poussées  hémorragiques,  nous  l’avons  vu  presque 
indéfini,  durant  près  de  deux  heures  ;  dans  les 
périodes  de  petites  hémorragies  il  oscillait  entre 
vingt  et  trente  minutes.  Enfin,  après  injections 
sous-cutanées  d’uite  ampoule  de  10  eme  d’un- 
thémn  de  Dufour,  O  revenait  à  la  normale, 
trois  à  quatre  minutes,  en  même  temps  que  les 
hémorragies  s’arrêtaient.  Mais  l’amélioration 
n’était  que  passagère,  et,  au  bout  de  peu  de 
jours,  on  voyait  le  temps  de  saignement  s’allon¬ 
ger  et  les  hémorragies  reparaître. 

Cet  état  de  variabilité  instable  du  temps  de  sai¬ 
gnement  est,  pour  P.  E.-\\  eil,  un  des  caractères 
habituels  dans  les  faits  qu’il  a  groupés  sous  le 
nom  d’iiémogénie.  Chez  notre  malade,  il  avait  une 
grande  valeur  pronostique,  et  permettait  presque 
de  mesurer  l’approche  ou  le  degré  du  danger 
hémorragique. 

On  sait  toute  l’importance  que  présente,  dans 
les  maladies  hémorragiques,  l’examen  du  caillot, 
et  son  irrétractilité  est  un  des  grands  caractères 
de  l’hémophilie.  Ici  le  temps  de  coagulation  était 
normal,  et  le  caillot  faiblement  rétractile. 

Depuis  qu’en  1<S44  Donné  a  fait  connaire  le 
troisième  élément  du  sang  ou  globulin,  ces  petits 
éléments  ont  été  étudiés  sous  des  noms  différents, 
hématoblastes  de  Ilayem,  plaquettes  de  Bizzo- 
zero,  thrombocytes,  et  Hayem  en  a  montré  toute 
l’importance  dans  la  formation  du  réticulum  fibri¬ 
neux  normal. 

Leur  nombre  est  approximativement  de  350.000 
par  mme,  mais  dans  les  maladies  hémorragiques, 
il  tombe  très  bas,  parfois  à  10.000  ou  20.000,  et 
cette  thrombopénie  est  avec  l'allongement  du 
temps  de  saignement  le  signe  biologique  le  plus 
important.  Chez  notre  malade,  les  numérations 
nous  ont  donné  un  chiffre  moyen  de  50.000  glo- 
bulins. 

(gluant  à  la  résistance  globulaire,  elle  était  très 
légèrement  diminuée.  H'  variant  entre  46  et  .Ml, 
modification  certainement  négligeable  dans  la 
pathogénie  des  accidents. 

En  somme,  deux  grands  signes  biologiques, 
variabilité  et  allongement  du  temps  de  saignement 
et  thrombopénie  ;  caractères  du  caillot  peu  modi¬ 
fiés;  résistance  globulaire  presque  normale.  Quel 
nom  devons-nous  donner  à  cet  ensemble  clinique 
et  biologique? 

Certains  auteurs  s’en  sont  tenus  à  des  appella¬ 
tions  d’ordre  clinique,  et  Vogel  a  proposé  ainsi  le 
nom  de  maladie  de  AN'erlhoff  chronique,  bien  peu 
aeceptable  puisque,  par  définition,  le  morbus 
maculosus  heniorragicus  de  AVerlholI  est  une  mala¬ 
die  propre ,^x  enfants  ou  aux  adolescents,  aiguë, 
et  curable,  en  général,  en  une  quinzaine  de  jours. 

D’autres  dénominations,  par  contre,  n’ont  rien 
de  clinique,  et  ne  visent  que  la  pathogénie  héma¬ 
tologique;  telles  la  thrombopénie  essentielle  de 
Franck,  le  purpura  thrombolytique  splénogénique 
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de  Kaznelson,  l’hémogénie  de  P.  E.-Weil.  Ce 
dernier  terme,  souvent  employé  en  France,  cor¬ 
respond  à  une  réalité  héraatologique  certaine, 
mais  il  reste  bien  vague,  et  ne  définit  par  lui- 
mâme  ni  l’évolution  clinique  ni  les  caractères 
hématologiques  de  la  maladie. 

Nous  nous  en  tiendrons  donc  au  terme  de 
purpura  hémorragique  chronique,  consacré  par  les 
Jjelles  observations  de  Hayem,  de  Lenoble,  de 
Bensaude  et  Rivet. 

La  théorie  pathogénique  de  Kaznelson,  sur  le 
rôle  destructeur  de  la  rate  pour  les  globulins 
dans  le  purpura  hémorragique  chronique,  condui¬ 
sit  cet  auteur  à  pratiquer,  en  li)16,  la  première 
splénectomie;  elle  fut  suivie  de  guérison.  Depuis, 
une  quinzaine  de  fois  au  moins,  la  splénectomie  a 
été  pratiquée,  dans  des  cas  dus  à  N'ogel,  à  Kaznel¬ 
son,  à  Cori,  à  Mayo,  à  Steinbrich,  à  Ehrenberg, 
('■runbach,  Clopton,  Cohn  et  Leemann,  Moynihan, 
N.  Rosenthal,  et  avec  des  résultats  toujours  à  peu 
près  les  mêmes. 

En  elle-même,  l’opération  est  relativement  peu 
grave,  et  nous  ne  relevons  que  2  cas  de  mort,  l’un 
par  tuberculose  miliaire  récente,  donc  avec  un 
diagnostic  préopératoire  insuffisant,  l’autre  par 
abcès  sous-phrénique. 

Quant  aux  résultats  cliniques,  ils  sont  immé¬ 
diats,  «  spectacular  »,  dit  Krumbarr  ;  les  hémorra¬ 
gies  s’arrêtent,  parfois  même  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion;  ainsi  Clopton  a  vu  cesser,  aussitôt  la  rate 
enlevée,  une  hémorragie  en  nappe  du  péritoine, 
une  épistaxis  abondante. 

Les  examens  du  sang  pratiqués  en  série  expli¬ 
quent  ces  sortes  de  résurrection  des  sujets,  et 
leur  caractère  le  plus  frappant,  c’est  ce  que  1 1  ayem 
avait  appelé  la  crise  héniatoblastique  après  les 
grandes  hémorragies,  tihez  ces  opérés,  survient 
de  même  une  crise  hyperglobidinique  parfois 
énorme;  dans  un  cas  de  Cori,  avant  l’opération, 
5.000  globulins;  six  heures  après,  100.000;  qua¬ 
torze  jours  après,  740.000.  Dans  un  cas  de  4'ogel 
avant  l’opération,  50.000,  et  quatorze  jours  après, 
900.000.  Dans  un  cas  de  Nu'geli,  l’hyperglobu- 
linie  s’est  élevée  jusqu’à  1.600.000. 

11  est  vrai  que  ces  poussées  post-opératoires 
d’hyperglobulinie  ne  sont  le  plus  souvent  que 
temporaires,  et  souvent,  la  guérison  clinique  res¬ 
tant  néanmoins  confirmée,  la  thrombopénie  repa¬ 
raît;  l’opéré  de  Cori  retombe  de  740.000  à  20.000, 
ceux  de  Vogel  à  19.000  et  20.000. 

Sur  le  temps  de  saignement,  l’action  de  la  splé¬ 
nectomie  paraît  plus  durable;  de  45  à  47  minutes 
avant  l'opération,  dans  un  cas  de  Vogel,  on  le 
retrouve  de  8,  5,  5  minutes,  2  ans  et  10  mois 
plus  tard;  dans  une  autre  observation  du  même 
auteur,  28  minutes  avant,  et  4  ans  et  7  mois  plus 
tard,  8  minutes  et  demie. 

La  diminution  du  temps  de  saignement  peut 


être  immédiate,  puisque,  dans  un  cas  de  Vogel  et. 
Ehrenberg,  2  heures  après  l’ablation  de  la  rate,  il 
descend  de  28  à  8  minutes  ;  2i4  heures  plus  tard,  il 
est  de  4  minutes,  et  30  heures  après,  de  1  minute 
et  demie. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez 
notre  malade  sont  du  même  ordre,  mais,  avant 
de  les  exposer,  voyons  ce  qu’a  donné  l’examen 
histologique  de  la  rate  fait  par  M.  Moutier. 

Le  fait  dominant,  c’est  un  certain  degré  de 
sclérose  des  cordons  de  Billroth  dont  les  fibres 
collagènes  sont  plus  nombreuses  et  plus  volumi¬ 
neuses  que  dans  une  rate  normale. 

cette  .«clérose  de  la  pulpe,  s’ajoute  une  sclé¬ 
rose  des  artérioles  dont  la  paroi  est  épaissie  et  la 
lumière  très  réduite;  parfois  même  le  calibre  en 
est  presque  oblitéré.  Ces  lésions  de  vascularite 
oblitérante  ne  s’observent  du  reste  qu’au  niveau 
des  plus  petites  artérioles,  les  autres  éonservant 
leur  structure  normale. 

L’endothélium  des  sinus  sanguins  est  formé  de 
cellules  volumineuses  faisant  saillie  dans  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau. 

On  rencontre  dans  les  sinus  de  gros  mononu¬ 
cléaires  assez  norojareux,  à  noyaux  bourgeon¬ 
nants,  mais  pas  de'  macrophages.  Pas  de  réac¬ 
tion  myéloïde. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  volumineux, 
et  l’augmentation  de  volume  porte  surtout  sur 
les  centres  germinatifs  qui  sont  clairs  et  très 
apparents. 

En  somme,  lésions  anciennes  et  assez  banales 
de  sclérose  pulpaire  de  la  rate. 

La  splénectomie  a  eu  lieu  le  11  Mars;  le  13,  se 
produit  une  légère  épistaxis,  qui  s’arrête  bientôt 
spontanément,  et  depuis,  aucune  nouvelle  hémor¬ 
ragie  n’a  eu  lieu.  Notre  opérée,  revue  le  20  Mai, 
était  en  parfaite  santé,  fraîche  et  rose  comme  elle 
ne  l’avait  jamais  été. 

La  crise  hyperglobulinique  a  été  chez  elle 
extraordinairement  forte:  1.800.000  globulins  lev 
19  Mars  ;  820.000,  le  26  Mars  ;  300.000,  le  20  Mai. 
A  cette  dernière  date,  on  trouvait  80  pour  100 
d’hémoglobine,  3.900.000  globules  rouges,  12.000 
leucocytes.  La  guérison  clinique  et  biologique 
paraît  complète. 

Ces  résultats  si  favorables  sont -ils  acquis 
d’une  façon  définitive,  ou  faut-il  craindre  des 
rechutes? 

Il  semble,  d’après  les  observations  publiées,  et 
dont  quelques-unes  ont  déjà  le  recul  du  temps, 
que  les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  moins  bons 
que  les  résultats  immédiats. 

Les  opérés  ont  été  revus  en  pleine  santé  au 
bout  de  20  mois,  Kaznelson,  d’un  an,  Cori,  de 
2  ans  et  Vogel,  4  ans;  une  des  malades  de  Vogel  a 
mené  à  bien  une  grossesse  et  a  eu  un  accouche¬ 
ment  normal.  Nous  pouvons  donc  espérer  que 


dans  notre  cas,  une  guérison  définitive  est  dès 
maintenant  très  probable. 

Il  est  intéressant  de  comparer  les  résultats  que 
donne  la  splénectomie  dans  une  autre  affection, 
bien  différente  comme  pathogénie  et  comme  gra¬ 
vité,  l’ictère  hémolytique  congénital. 

Chez  les  ictériques  congénitaux  comme  chez  les 
purpuriques,  l’effet  de  l’ablation  de  larate  est  im  mé¬ 
diat  et  saisissant.  En  trois  à  quatre  jours,  l’ictère 
disparaît  dans  un  cas  comme  les  hémorragies 
dans  l’autre  cas,  et  la  guérison  clinique  est  com¬ 
plète  et  définitive.  C’est  que  la  splénectomie  agit 
chez  ces  deux  groupes  de  malades  comme  une 
médication  pathogénique-,  elle  supprime  l’organe 
nocif,  et,  par  suite,  les  accidents,  et  on  peut  dire 
que,  dans  le  purpura  hémorragique  chronique  la 
rate  est  aux  globulins  ce  qu  elle  est  aux  globules 
rouges  dans  l'ictère  hémolytuiue  congénital,  un 
foyer  intense  et  redoutable  de  destruction,  et  tout 
rentre  dans  l’ordre  dès  qu’elle  est  enlevée,  la  libé¬ 
ration  de  l’organisme  est  immédiate. 

La  splénectomie  nous  apporte  donc,  pour  la 
cure  de  cette  maladie  si  grave,  le  purpura  hémor¬ 
ragique  chronique,  une  ressource  thérapeutique 
inappréciable  et  à  laquelle  aucun  autre  mode  de 
traitement  ne  peut  être  comparé.  Sans  doute,  c’est 
au  prix  d'un  risque  opératoire,  et  la  splénectomie 
reste  une  opération  sérieuse  à  laquelle  il  ne  faut 
recourir  que  dans  des  cas  de  gravité  certaine. 
Mais  on  peut  dire  que  le  pronostic  opératoire 
deviendra,  comme  pour  toutes  les  grandes  opéra¬ 
tions,  de  plus  en  plus  favorable  à  mesure  que  la 
splénectomie,  mieux  connue  dans  ses  indications 
médicales,  cessera  d’être  une  opération  d’excep¬ 
tion. 

C’est  par  crainte  du  risque  opératoire  que, 
dans  un  cas  récent  de  purpura  hémorragique 
grave,  mais  non  clironique,  puisqu’il  n’évoluait 
que  depuis  un  mois,  MM.  Lemaire  et  Debaisieux  ', 
de  Louvain,  ont  pratiqué  la  ligature  de  l’artère 
splénique  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pan¬ 
créas.  Les  résultats  cliniques  ont  été  excellents,  les 
hémorragies  ont  été  arrêtées,  et  le  chiffre  des  glo¬ 
bulins  a  passé  successivement  de  3.500  à  32.000, 
puis  à  92.000,  à  113.000,  à  173.000,  à  238.000. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  cette  opé¬ 
ration,  en  apparence  si  simple,  doive  être  pré¬ 
férée  à  la  splénectomie.  Elle  supprime  forcément 
quelques  branches  artérielles  destinées  au  pan¬ 
créas,  et  ses  conséquences,  au  point  de  vue  de  la 
vitalité  du  parenchyme  splénique,  ne  seraient 
peut-être  pas  toujours  sans  dangers.  La  vraie 
conduite  chirurgicale  à  tenir  en  pareil  cas  nous 
paraît  devoir  rester  la  splénectomie.  Celle-ci  a 
fait  largement  ses  preuves  d’efficacité  thérapeu¬ 
tique,  et  la  mortalité  en  est  assez  faible  pour  que 
l’on  soit  en  droit  d’y  recourir  si  la  gravité  du  cas 
clinique  le  comporte. 


X‘  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lille,  25-27  Mai  1925)  \fin']. 


La  méthémoglobine  est  un  peroxyde  d'hémoglo¬ 
bine.  —  MM.  Balthazard  et  Philippe  (de  Paris) 
rappellent  qu’on  a  soutenu  successivement  les  opi¬ 
nions  suivantes  au  sujet  de  la  constitution  chimique 
de  la  méthémoglobine  :  c’est  un  sons-oxyde  d’hémo¬ 
globine,  un  peroxyde,  un  isomère  de  l’oxyhémoglo- 
bine.  La  plupart  des  auteurs  récents,  Haldane,  Lam- 
bling,  Derrien,  se  rallient  à  la  dernière  opinion. 

Reprenant  les  recherches  de  Jîiderholm,  les  au¬ 
teurs  montrent,  en  se  plaçant  à  l’abri  des  causes 
d'erreurs,  que  la  méthémoglobine  peut  être  facile¬ 
ment  ramenée  à  l’état  d’oxyhémoglobine  par  l’action 
modérée  d’un  réducteur  peu  énergique  (réactif  de 
Stokes  modifié  par  Ville  et  Derrien  et  dilué).  La 
réduction  se  produisant  encore  dans  le  vide,  on  ne 
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peut  incriminer  la  combinaison  de  l’hémoglobine 
produite  par  réduction  de  la  méthémoglobine  avec 
l’oxygène  dissous  dans  le  liquide.  Le  passage  delà 
méthémoglobine  à  l’état  d’hémoglobine  par  réduc¬ 
tion  se  fait  donc  bien  en  deux  temps  :  dans  le  pre¬ 
mier.  obtenu  par  une  réduction  très  légère,  la  méthé¬ 
moglobine  devient  de  l’oxyhémoglobine  ;  dans  le 
second,  qui  exige  une  réduction  plus  énergique, 
Toxyhémoglobine  est  ramenée  à  l’état  d’hémoglo¬ 
bine. 

Dosage  spectrométrlque  de  la  méthémoglobine. 
—  MM.  Balthazard  et  Philippe  (de  Paris)  rappel- 
lent  que  la  méthémoglobine  ne  se  combine  pas  à 
l’oxyde  de  carbone;  d’autre  part,  elle  peut  être  rame¬ 
née  facilement  à  l’état  d’oxyhémoglobine  par  l'artlon 
modérée  d’un  réducteur.  Utilisant  ces  deux  proprié¬ 
tés,  les  auteurs  ramènent  le  problème  du  dosage 
spectroméirique  delà  mélLémogloLinc  à  celui,  déjà 


résolu,  du  dosage  speclrométrique  de  l’oxyhémoglo¬ 
bine  (llallhazard,  Annales  de  méd.  lég.,  Juin  192î|. 

Une  goutte  du  sang  méthémoglobinémique  est 
diluée  dans  1  cmc  d’eau,  saturé  d’oxyde  de  carbone. 
L’oxyde  de  carboue  se  fixe  seulement  sur  l’oxyhémo- 
globlne,  qu’il  transforme  en  carboxyhémoglobine,  et 
laissé  intacte  la  méthémoglobine.  Si  on  réduit  alors 
avec  précaution  la  méthémoglobine  par  le  réactif  de 
Stokes,  on  obtient  un  mélange  de  carboxyhémoglo- 
bine  et  d’oxyhémoglobine  ;  une  simple  lecture  au 
spectromèlre  permet  de  connaître  la  proportion  de 
carbo.vyhémoglobine  dans  le  mélange  et  par  diffé¬ 
rence  la  proportion  d’oxyhémoglobine,  qui  est  égale 
à  celle  de  la  méthémoglobine,  dans  le  sang  examiné. 


1.  L1.M.VIRF.  et  Deiivimil.x.  —  «  Un  cas  de  thrombocy¬ 
topénie  essentielle  (purpura  proloputhiqne  de  Hnjcm) 
Ligature  de  l'nrtère  splénique  Guérison  »  Acad,  rny.de 
méd  deBrtyiyue,  Mors  1924 
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Diagnostic  da  l’intoxlca  Ion  morphtnlqae  .chro¬ 
nique  par  une  réaction  dermique  aux  sets  <te  mor¬ 
phine. —  M.Eag.  Getma  de  Strasbourg)»  recherché 
comment  les  morphinomanes  réagissent  à  l'intra- 
dermo-réaction  morphinique.  11  a  '  u  que  tandis  que 
ch-z  les  sujets  norma  x  ou  constate  l'apparition 
discrète  in  loco  d  une  papule  de  la  surface  d’une 
lentille,  pâle,  blanchâtre  ou  ro.sée  (phénomène  étudié 
chez  les  tuberculeux  par  Grcër-Uecht  sous  le  nom 
des  réaction  non  spécifique  à  la  tuberculose  au 
contraire,  chez  le  toxicomane,  c'est  une  large  bour¬ 
souflure  dermique  analogue  à  une  élevure  d’uni 
Caire,  variant  de  la  grosseur  d’un  pois  â  la  surface 
d’une  pièce  de  2  francs;  pâle,  légèrement  rosée  ou 
rougeâtre,  elle  est  dure,  indolore  à  la  pression, 
apparaît  quelques  secondes  après  1  injection  et  prr- 
sisle  parfois  pendant  deux  heures  après  lesquelles 
elle  disparaît  sans  laisser  de  traces.  La  réaction 
semble  d’autant  plus  étendue  que  l’intoxication  est 
plus  profonde.  Elle  peut  servir  au  diagnostic  d’ur¬ 
gence  du  morphinisme  chronique  mais,  sauf  en  ce 
cas,  elle  ne  parait  pas  devoir  étendre  son  champ 
d'utilité,  étant  donné' que  le  toxicomane  ne  peut  dis¬ 
simuler  l’état  de  besoin. 

Un  cas  d’avortement  provoqué  attribué  à  l’inges¬ 
tion  de  plomb  en  nature.  —  M.  JLande  (de  Bor¬ 
deaux)  rapporte  le  cas  d’une  femme  qui  aurait  absorbé 
quotidiennement  pendant  quinze  jours  la  valeur  d’une 
petite  cailler  à  café  de  grains  de  plomb  dans  le  but 
de  se  faire  avorter  d’une  grossesse  remontant  à  trois 
mois  environ.  Six  semaines  après,  elle  est  contrainte 
de  s’aliter,  en  proie  à  de  vioienles  douleurs  abdomi¬ 
nales  avec  constipation  opiniâtre. 

Quinze  jours  après,  la  fausse  couche  se  serait 
produ  te. 

Est-ce  le  plomb  qui  a  provoqué  l’avortement? 
Médicalement,  cela  n'a  rieu  d'invraisemblable  puis¬ 
que  les  symptômes  décrits  sont  bien  ceux  de  la 
coli.fue  saturnine.  Mais  il  convient  d’ajout  r  que 
l’auteur  rapporte  des  «  dires  »  de  l’inculpée  qu’il 
n  avait  pas  examinée,  son  rôle  s’étant  borné  â  une 
cjusultation  médico-légale  au  magistrat  qui  désirait 
connaître  U  valeur  des  allégations  fournies. 

Les  hémorragies  vulvaires  po^t- traumatiques 
sans  lésions  de  l’hymen  datis  les  cas  de  tentatives 
de  viol.  —  M  Eag.  Galma,  [de  Strasbourg)  rap¬ 
porte  le  cas  de  viol  d’une  fillette  de  9  ans  ou  l’eia- 
men  pratiqué  une  heure  après  l’attentat  par  un 
médecin  réquisitionné  fait  constater  une  dilatation 
hyméuiale,  des  contusions  récentes  sur  la  partie 
sus-jacente  au  vagin,  l’hémorragie  considérable 
dont  on  trouve  les  traces  devant  être  due  à  la  déchi¬ 
rure  de  l’hymen  ainsi  qu’aux  contusions. 

L'expertise,  faite  trois  jours  après,  ne  révèle  aucune 
lésion  de  l’orifice  vaginal,  l’hymen  annulaire  indemne 
de  tonte  lésion,  le  diamètre  de  l’ouverture  n’excédant 
pas  celui  d’un  petit  pois  ne  parait  pas  avoir  permis 
l’intromission  d’un  pénis.  Alentour,  ni  ecchymose, 
ni  suffusion  sanguine,  ni  ulcération.  Il  peut  très  bien 
se  faire  que  la  petite  plaie  se  soit  refermée  en  trois 
jours;  par  ailleurs,  l’hémophilie  ne  pouvait  être  mise 
en  cause  pour  expliquer  l’abondance  de  l’hémorragie. 

La  divergence  des  constatations  initiales  et  celles 
de  l’expert  s’explique  par  le  fait  que  le  premier 
examen  a  été  fait  dans  de  mauvaises  conditions, 
l’abondance  de  l'hémorragie  empêchant  toute  con¬ 
statation  précise.  Malgré  qu’on  sache  bien  la  rapi¬ 
dité  de  cicatrisation  de  l’hymen  qui  puisse  ne  plus 
laisser  de  traces  quelques  heuri  s  après  seulement, 

1  hypothèse  d’une  dilacération  senble  inadmissible 
dans  ce  cas.  La  douleur  intense  et  l’hémorragie  ha¬ 
bituellement  abondante  par  rupture  du  septum  sont 
bien  connues.  Il  ne  s'agit  souvent  que  de  lésions 
n’iutéressant  pas  l’bymen,  mais  qui  produisent  des 
effractions  allant  de  l’érosion  supei  licielle  au  dédou¬ 
blement  de  la  cloison  recto-vaginale  dont  la  cicatri¬ 
sation  peut  s'opérer  sans  laisser  de  traces,  mais  qui 
peuvent  faire  croire,  si  l’on  observe  superlieiclle- 
ment,  à  une  déchirure  de  l’hymen. 

A  côté  des  multiples  cas  connus  où  l’abondance  de 
l'hémorragie  peut  entraiair  la  mort  ou  bien  où  elle 
ne  cède  qu'â  une  intervention  médicale  et  où  l'hymen 
est  déihiré,  on  en  a  signalé  d’autres  où'ily  a  eu 
seulement  hémorragie  abondante  par  suitede  lésions 
minimes  n’alléraot  pas  la  membrane  (déchirnre  de 
la  muqueuse,  de  la  fosse  naviculaire).  L’abondance 
de  l'hémorragie  semble  être  fonction  de  la  proximité 
de  l’époque  menstruelle.  C’est  pourquoi  chez  l'en¬ 
fant  la  grosse  hémorragie  est  asiez  rare:  elle  n’est 
due  qu’à  la  brutalité  en  général,  surtout  lorsqu’il 
existe  une  anomalie  du  plexut  veineux  dans  la  zone 


nrétrale  ou  clitoridienne,  sans  que,  bien  souvent, 
l’hymen  soit  intéressé. 

La  près  ion  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
blessures  par  coup  de  feu  du  crâne  É  ude  expéri¬ 
mentale.  —  MM  Jade  et  Piédelièvre  (de  Pari») 
constatant  —  constatation  d’ailleurs  courante  —  que 
la  mort  par  coup  de  feu  dans  la  ci  âne  était  la  plupart 
du  temps  une  mort  rapide,  bien  que  les  lésions  ner¬ 
veuses  soient  parfois  peu  considérables,  se  sont 
demandé  si  l’explication  de  cette  mort  ne  pouvait 
pas  se  trouver  dans  l’hypertension  considérable  qui 
doit  se  produire  au  moment  de  la  pénétration  de  la 
balle. 

Pour  cela,  ils  ont  placé  une  ai 'uille  â  ponction 
lombaire  â  laquelle  était  adapté  le  manomètre  de 
Claude  dans  la  région  lombo  sacrée  du  chien  et  ont 
observé  les  moiifirations  de  la  pression  au  moment 
de  la  mort  par  coup  de  revolver  dans  le  crâne.  Aupa¬ 
ravant,  ils  ont  tenu  à  se  rendre  compte  de  ce  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  «xtrêmement  mobile 
et  pouvait  transmettre  en  un  instant  toute  variation 
de  la  tension  intracrânienne. 

Sur  24  cadavres  humains,  qu'ils  ont  ponctionnés 
dans  les  48  premières  heures  qui  suivent  la  mort,  car 
après  il  est  quasi  impossible  de  retirer  du  liquide, 
ils  ont  constaté  que  la  mobilité  du  L.  C.  R,  était 
extrêmement  grande.  Celte  mobilité  bien  connue  est, 
d’après  leurs  expériences,  sur  le  cadavre  humain, 
beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne  le  supposait  : 
la  pression  peut  varier  de  0  à  35  par  exemple  selon 
les  positions  du  corps  (assis,  couché,  vertical,  la 
tète  en  haut  ou  en  bas). 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences  sur  le 
chien  préalablement  anesthésié,  ils  ont  tiré  à  bout 
touchant  des  coups  de  revolver  dans  le  crâne.  En 
quelques  secon  les  (10  à  20),  ils  ont  observé  une  aug¬ 
mentation  intense,  sauf  dans -deux  cas,  de  la  tension 
du  L.  C.  R  qui,  de  35-40  en  moyenne  chez  le  chien 
placé  dans  la  position  qu’ils  indiquent,  montait  à  100 
et  certainement  à  une  valeur  plus  grande  encore 
qu’ils  n’ont  pu  déterminer,  l’aiguille  indicatrice  mo¬ 
bile  dépassant  cette  dernière  division  et  allant  buter 
contre  le  taquet  qui  en  limite  la  course  (l’appareil 
destiné  en  principe  à  la  clinique  humaine  n’est  pas 
gradué  au  delà). 

A  l’autopsie,  ils  constatèrent  dsns  tous  les  cas  une 
hémorragie  méningée  importante,  à  part  deux  expé¬ 
riences  où  la  pression  n’avait  que  peu  vaiié  et  où 
l’hémorragie  s’était  faite  à  l’extérieur,  la  contusion 
ayant  provoqué  de  vastes  déchirures  osseuses. 

Ils  se  demandent,  devant  ces  résultats,  s’il  n’y  a 
pas  lieu  de  penser  que  l’hypertension  formidable 
n’est  pas,  dans  les  cas  de  lésions  cérébrales  peu 
considérables,  une  cause  de  mort  immédiate  par  la 
compression  même  qu’elle  exerce  sur  tout  l’encé¬ 
phale  ou  par  un  choc  que  cette  pression,  qui  se 
transmet  à  tout  l’axe  nerveux,  peut  produire  dans  la 
région  du  trou  occipital. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  hypertension  ?  Très 
vraisemblablement,  l’hémorragie  méningée  rapide. 
Peut-être  la  balle  elle-même  ainsi  que  les  gaz  qui 
l’accompagpient  y  contribuent-ils;  ainsi  s’explique¬ 
raient  les  chiffres  élevés  trouvés. 

Les  auteurs  remarquent  également  qu'ayant  immé¬ 
diatement  après  la  pénétrat'on  de  la  balle  prélevé 
par  prises  successives  rt  rapides  du  L.C.R.  parle 
robinet  du  manomètre,  ce  liquide  se  teinte  de  sang 
en  5  à  10  secondes  après  le  coup  de  feu,  ceci  indi¬ 
quant  le  rapide  mélange  du  L.  G  R  ainsi  que  son 
extrême  mobilité. 

L’examen  radiologique  dans  les  expertises 
médico-légales.  — M.  Gausse!  (de  Montpellier)  pense 
que  le  médecin  ne  doit  pas  se  contenter  d’un  examen 
radioscopique,  mais  qu’il  est  absolument  nécessaire 
d’avoir  recours  systématiquement  à  la  radiographie 
comme  élément  de  documentation.  Le  cas  qu’il  cite 
lui  donne  raison  :  un  homme  assailli  reçoit  un  coup 
de  poing  sur  l’épaule.  11  éprouve  une  vive  douleur, 
qui  lui  immobilise  le  bras.  Un  médecin  examine  à 
l’écran,  fait  un  calque  et  conclut  à  une  fracture  de 
la  cavité  ootyloïde  de  l’omoplate.  Il  est  fait  mention 
dans  le  jugement  de  l’examen  radiographique,  alors 
qu’il  n’a  été  en  réalité  produit  qu’un  calque  radiosco¬ 
pique.  Le  blessé  poursuit  ses  agresseurs  au  civil  et 
apporte  deux  certificats  signés  de  deux  médecins 
différents  qui,  sur  la  foi  du  calqne,  et  ayant  constaté 
l’impotence  absolue  du  bras,  portent  le  diagnostic 
d’arthrite  traumatique  de  l’épaule.  L’auteur,  désigné 
comme  expert,  conclut  d’un  examen  clinique  appro¬ 
fondi  que  l’impotence  fonctionnelle  du  bras  est  due 
en  majeure  partie,  sinon  eu  totalité,  à  la  né  -  -  ose  et 


à  l’exagération.  Une  radiographie  faite  à  sa  demande 
montre  une  épaule  entièrement  saine,  normale,  sans 
aucune  trace  de  fracture  ancienne  et  que,  par  consé¬ 
quent,  le  premier  diagnostic  mentionnant  une  frac¬ 
ture  ne  doit  être  accepté  que  sous  réserves. 

Les  deux  médecins  qui  avaient  vu  le  blessé  po-té- 
rieurement  â  son  accident  ont  donné  leurs  certificats 
en  se  basant  sur  ce  que  montrait  effectivement  le 
calque  radioscopique  sur  lequel  était  dessiné  un 
trait  de  fracture  de  la  cavité  cotylo'ide. 

11  est  donc  de  toute  nécessité  que  la  radiographie 
soit  exclusivement  employée,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’interpréter  des  symptômes  sur  des  régions  diffi¬ 
ciles  â  explorer,  l’épaule  notamment. 

Ecrang  e.nent  hémorroïdaire  d’origine  traumati¬ 
que.  —  M.  Dervieux  (de  Paris)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  52  ans,  qui  fait  brutalement  et 
de  sa  hauteur  une  chute  assis  sur  un  sol  cimenté. 
L’ouvrier  ressent  une  violente  douleur  et,  quelques 
heures  plus  tard,  il  constate  la  procidence  de  ses 
hémorro'ides,  qu*  continuent  â  augmenter  progressi¬ 
vement  de  volume.  Le  lendemain,  le  bourr.°let  est 
énorme,  les  sonlTrances  deviennent  intolérables.  Le 
surlendemain,  le  blessé  entre  à  l’hôpital,  où  l’on 
constate  d’une  part  une  ecchymose  de  la  région 
sous- coccygienne  ;  d’autre  part,  un  volumineux 
paquet  hémorroïdaire  correspondant  à  des  hémor¬ 
roïdes  internes  étranglées  et  légèrement  sphacé- 
lées. 

Après  une  dilatation  et  10  jours  de  soins,  l’homme 
sort  de  l’hôpital,  déclarant  qu’il  se  trouve  dans  le 
même  état  qu’avant  la  chute. 

M.  Dervieux,  intervenant  eu  qualité  d’expert,  a 
admis  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’accident 
et  l’étranglement  hémorroïdaire.  Il  a  cependant 
estimé  que  le  traumatisme  n’avait  que  passagère¬ 
ment  aggravé  un  état  antérieur  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  ne  subsistait  pas  d’infirmité  permanente 
due  à  l’accident.  Quant  à  l’incapacité  temporaire, 
elle  ne  pouvait  s’être  prolongée  au  delà  des  dix  jours 
pendant  lesquels  le  blessé  avait  été  hospitalisé. 

M.  Dervieux  a  insisté  sur  ce  fait  que  l’affaire  avait 
été  simple,  grâce  à  la  précision  des  constatations 
initiales.  Si,  au  contraire,  les  premiers  symptômes 
avaient  été  mal  observés,  il  aurait  été  bien  délicat 
d’accepter  que  des  complications  hémorroïdalres 
fassent  la  conséquence  d’un  accident  du  travail,  11 
importe  donc  que  le  certificat  de  début  soit  toujours 
essentiellement  descriptif  et  très  minutieusement 

Pachyméninglte  hémorragique.  --  MM.  Muller 
et  Patoir  (de  Lille)  communiquent  l’observation 
d’un  homme  ayant  reçu  des  coups  de  bouteille  sur 
le  crâne  et  décédé  23  jours  après.  Chez  cet  homme, 
l’autopsie  permit  de  découvrir  une  hémorragie  arach¬ 
noïdienne  généralisée,  ainsi  que  des  lésions  de 
pachy méningite  également  généralisée.  Un  dosage 
d’alcool  dansles  viscères  etdifférentes lésions  retrou¬ 
vées  sur  le  cadavre  ont  permis  de  conclure  à  la  mort 
par  pachyméninglte  hémorragique  alcoolique  dont  le 
dénouement  avait  peut-être  été  précipité  par  lés 
coups  reçus. 

Les  irradiations  lointaines  douloureuses  dans  le)8 
traumatismes  de  la  nuque.  —  M.  Nayllle  (de 
Genève)  appelle  l’attention  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  médical  pour  le  médecin  traitant,  comme 
pour  l’expert,  de  prouver  la  réalité  objective  d’un 
syndrome  douloureux,  qui  ne  s’accompagne  pas  de 
signes  organiques.  Aussi  est-il  utile  d’étudier  avec 
soin  tous  les  cas  dont  le  rapprochement  permet 
d'établir  la  réalité  objective  de  certains  syndromes 
douloureux  d’interprétation  difficile. 

L’auteur  a  eu  récemment  à  examiner  en  expertise 
une  malade  qui,  pendant  la  convalescence  d'un 
traumatisme  du  dos  et  de  la  nuque,  présenta  un 
syndrome  douloureux  particulier.  Il  s’agissait  exclu¬ 
sivement  de  sensation  de  fourmillement  électrique, 
qui  la  surprenait  soudain  quand  elle  fléchissait  la 
tête  en  avant  ét  qui  s’irradiait  alors  dans  le  dos,  les 
bras  et  les  jambes.  C’était  ce  seul  mouvement  qui 
provoquait  ces  sensations  douloureuses  subites, 
lesquelles  mettaient  en  danger  l’équilibre  de  la 
malade  quand  elle  était  debout  ou  pouvaient  lui  faite 
lâcher  soudainement  les  objets  qu’elle  tenait  dans 
ses  mains. 

Ce  syndrome  avait  passé  pour  fonctionnel.  11  est 
cependant  en  tous  points  identique  à  celui  que 
Pierre  Marie,  Babinski,  Lhermitte,  Dubois  et  Ribe- 
ton  ont  décrit  comme  caractéristique  dans  certains 
cas  de  traumatismes  de  la  nuque  et  ont  observé  le 
plus  souvent  en  relation  avec  des  lésions  traunlati- 
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qiies  de  la  moelle  cervicale.  Il  doit  donc  être  claseé 
comme  syndrome  organique  en  séméiologie  et  en 
pathologie.  Il  guérit  du  reste  spontanément  en  quel¬ 
ques  mois  et  peut  être  considéré  comme  dû  à  des 
paresthésies  en  relation  avec  la  restauration  des 
cylindre» -axes  de  fibres  nerveuses  médullaires 
démyélinisées  par  une  lésion  traumatique. 

Etude  critique  des  differents  procédés  de  docima- 
s'e  pulmonaire.  —  M.  Naville  (de  Genève)  a  cher¬ 
ché  à  SC  rendre  compte  par  des  observations  et  des 
expériences  faites  dans  le  Laboratoire  de  Médecine 
légale  du  professeur  lUienne  Martin,  à  Lyon,  de  la 
valeur  des  nouveaux  procédés,  assrx  nombreux,  de 
docimasie  pulmonaire  qui  ont  été  décrits  depuis  une 
vingtaine  d'années. 

La  mesure  exacte  de  la  densité  pulmonaire  par  la 
balance  et  les  solutions  salines  (Balthazard  et  Differ- 
dange),  l'examen  à  la  loupe  de  fragments  de  poumons 
comprimés  entre  deux  lames  (Icard),  la  dissolution 
de  fragments  dans  la  potasse  caustique  (Icard)  sont 
des  méthodes  sûres  et  pratiques. 

Par  contre,  l'auteur  n'a  obtenu  que  des  résultats 
douteux  ou  négatifs  avec  divers  procédés  préconisés 
récemment  Icard)  comme  pouvant  permettre  d'affir¬ 
mer,  sans  autopsie,  que  les  poumons  ont  ou  n'ont 
pas  respiré  (appréciation  du  vide  pleural,  aspiration 
de  l’air  pulmonaire  par  ponction  transpleurale  . 
Seuls  l'examen  radiographique  du  cadavre  entier  et 
celui  par  différents  procédés  de  petits  fragments  pul¬ 
monaires  retirés  par  voie  sous-axillaire  pourraient, 
dans  certains  cas,  permettre  sans  autopsie  d'affir¬ 
mer  si  un  enfant  a  respiré  ou  non. 

Un  cas  de  tuberculose  traumatique.  —  M.  Le¬ 
clercq  (de  Lille)  rapporte  un  cas  de  tumeur  blanche 
du  poignet  à  la  suite  d'un  traumatisme  ayant  entraîné 
une  fracture  de  la  styloTde  radiale.  La  symptomato¬ 
logie  fut  continue  au  point  de  vue  clinique.  De  nom¬ 
breux  examens  radiologiques  permirent  d’en  suivre 
l'évolution.  L'auteur  l'interprète  comme  la  localisa¬ 
tion  d'une  infection  tuberculeuse  préexistante. 

Une  complication  Infectieuse  rare  des  manœu¬ 
vres  abortives.  —  M.  Paucot  (de  Lille)  a  vu  la 
rétention  in  utero  d'un  œuf  intact,  mais  infecté. 
3  observations  établissent  la  possibilité  de  cet 
accident;  les  3  malades  présentaient  des  signes 
d’infection  générale  :  la  première  avait  subi  toute 
une  série  de  manœuvres  abortives  maladroites  (hys- 
téromètre,  pose  de  laminaire)  ;  à  la  seconde,  on 
avait  injecté  dans  l’utérus  de  la  teinture  d’iode  avec 
une  seringue  ;  chez  la  troisième,  l’infection  de  l’œaf 
se  compliquait  de  perforation  utérine  et  d'un  abcès 
dans  le  Douglas.  Au  cours  des  interventions  nécessi¬ 
tées  parles  états  respectifs  de  ces  femmes,  les  mem¬ 
branes  furent  trouvées  intactes,  les  fœtus  morts  et 
le  liquide  amniotique  louche.  La  guérison  eut  lieu 
dans  chaque  cas  après  évacuation  de  l'utcrus. 

Il  est  incontestable  que  des  manœuvres  abortives 
portant  au  contact  du  chorion  des  germes  septiques 
peuvent  sans  perforer  les  membranes  les  altérer  et 
les  léser  au  point  de  permettre  l’infection  du  liquide 
amniotique.  L'infection  paralysant  le  muscle  utérin 
favorise  la  rétention  de  l’œuf  mort  et  infecté. 

Arrachement  du  membre  inférieur  au  cours 
d’un  état  d’ivresse  avec  amnésie  du  sujet  et  anal¬ 
gésie  prolongée.  —  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer) 
montre  une  fois  de  plus  combien  l’alcoolisme  peut 
être  un  gros  obstacle  à  la  manifestation  de  la  vérité 
légale.  -X...,  54  ans,  était  dans  un  cabaret  le  25  Jan¬ 
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Action  thérapeutique  de  l’acétyl-oxyamlno-phényl- 
arsinate  basique  de  bismuth  dans  la  syphilis.  —  M. 
Levaditi.  en  faisant  agir  le  sel  de  sodium  de  l’acide 
acétyl-oxyamlno-phénylarsinique  surle  tartro-bismu- 
thate  sodico-potassique,  a  obtenu  un  corps  nouveau, 
l’acétyl-oxyamino-phénylarsinate  basique  de  bismuth, 

rontenant  41  pour  100  de  bismuth  et  15  pour  100  d'ar- 
jenlc.  Ce  corps,  expérimenté  sur  des  lapins  porteurs 
l’accidents  syphilitiques,  a  montré  une  action  cura- 
ive  remarquaÛe.  Après  l’injection  intramusculaire 
le  (fuantités  relativement  minimes  de  ce  composé, 
es  tréponèmes  ont  disparu  en  48  heures  et  les  acci> 


vier  à  10  heures  du  soir  et  en  sort  en  état  complet 
d'ivresse.  C’est  d'ailleurs  un  alcoolique  invétéré, 
débile  mental.  Il  est  bousculé  par  quelques  jeunes 
gens,  tombe  et  ne  se  relève  pas.  Il  est  ramassé  par 
2  passants  qui  le  transportent  dans  une  cabane  de 
berger  qu’il  habite,  mais  devant  ses  plaintes  ou 
protestations,  ils  s’arrêtent  et  le  déposent  dans  un 
garage  à  mi-route.  Pas  de  sang  entre  le  lieu  de  sa 
chute  et  cet  abri.  Les  sauveteurs  de  l’homme  le 
reprennent  bientôt  et  vont  cette  fois  jusqu’à  son 
domicile  où  ils  le  couchent  sans  toutefois  l’éclairer. 
Le  lendemain,  une  voisine  lui  apporte  quelque  nourri¬ 
ture  et  trouve  l’individu  couché,  habillé,  ne  se  plai¬ 
gnant  pas,  et  un  pied  nu  près  de  la  cabane  en  dehors. 
Elle  lui  en  fait  la  remarque,  mais  lui  manifeste  son 
étonnement. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  le  pied  a  été 
arraché  après  fracture  des  2  os  de  type  courant  II  a 
été  impossible  d’obtenir  du  blessé  aucun  renseigne¬ 
ment  soit  qu’il  ait  été  amnésique  complet  pour  tout 
ce  qui  s’était  passé  entre  sa  sortie  du  débit  et  son 
réveil,  soit  qu’il  ait  été  à  la  fois  amnésique  et  anes¬ 
thésié  par  l’alcool. 

Perforation  du  ventricule  latéral  à  travers  une 
cicatrice  de  trépanation  par  tentative  de  suicide 
d’un  blessé  de  guirre.  —  MM.  Trénel  et  Montas- 
sut  (de  Paris)  rapportent  ce  curieux  mode  de  suicide: 
un  soldat  des  bataillons  d’Afrique,  trépané  pour 
blessure  de  guerre,  fait  une  tentative  de  meurtre  sur 
un  camarade  dans  une  rixe.  Mis  en  liberté  par  non- 
lieu,  il  s’alcoolise  et,  au  cours  d’un  accès  de  dépres¬ 
sion,  il  s'enfonce  dans  sa  cicatrice  de  trépanation  la 
tige  de  son  appareil  prothétique.  L’hémiparésie 
gauche  consécutive  à  sa  blessure  se  complète;  après 
une  courte  amélioration,  mort  brusque  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  perte  de  substance 
cérébrale  au  niveau  des  circonvolutions  Pa  et  Fa  et 
un  trajet  de  perforation  du  ventricule  latéral  droit  à 
travers  la  partie  postérieure  du  corps  calleux. 

Sur  quelques  applications  médlco  légales  de  la 
psychanalyse.  —  MM.  A.  Antbeaume  et  P.  Sebiti 
(de  Paris)  montrent,  d’après  l’exemple  de  certains 
criminologistes  anglo-saxons,  que  les  données  de  la 
psychanalyse  sont  susceptibles  d’applications  médico- 
légales  dans  des  conditions  déterminées. 

Les  délits  sexuels,  en  particulier,  peuvent  être 
rtndus  plus  compréhensibles  par  les  théories  freu¬ 
diennes  sur  le  développement  de  l’instinct  sexuel  et 
sur  ses  déviations,  chez  les  prédisposés,  par  la 
persistance  subconsciente  d’impressions  infantiles. 

Dans  un  cas  d’attentat  à  la  pudeur,  un  tribunal 
anglais  a  récemment  admis  la  validité  de  la  doctrine 
psychanalytique  en  accordant  au  délinquant  la 
liberté  sous  caution,  à  condition  qu'il  se  soumit  à  un 
traitement  psychanalytique.  C’est  là  un  jugement  qui 
s’accorde  tout  à  fait  avec  les  données  récentes  de 
l’anibropologi'  criminelle  soucieuse  de  concilier  et  la 
défense  sociale  et  l’assistance  psychiatrique  de  cer¬ 
tains  délinquants  (observation  et  traitement  dans  les 
annexes  psychiatriques  des  prisons  belges). 

En  tout  cas,  pour  ce  qui  concerne  les  impulsions 
morbides  d’ordre  sexuel,  il  est  juste  d’admettre  à 
leur  base  un  trouble  profond  de  la  personnalité 
instinctive,  de  reconnaître  à  beaucoup  d’entre  elles 
un  caractère  d’irrésistibilité  qui  fait  complètement 
défaut,  par  exemple,  dans  la  prétendue  obsession- 
impulsion  kleptomaniaque. 

—  Af.  Vervaeck  (de  Bruxelles)  trouve  très  inté¬ 
ressante  la  suggestion  qui  est  susceptible  d’applica¬ 


dents  se  sont  cicatrisés  en  4  à  5  jours.  La  présence 
de  l’arsenic  à'côté  du  bismuth  augmente  sensible¬ 
ment  le  pouvoir  tréponémicide  de  ce  dernier  métal. 
De  plus,  l’arsenic  exerce  une  influence  tonique  sur 
l’ensemble  de  l’organisme  et  permet  d’écarter  ainsi 
certains  Inconvénients  de  la  bismnthothérapie,  en 
particulier  l’asthénie  et  l’anémie  bismuthiques. 

—  MM.  Fournier  et  SJhwirtz  ont  appliqué  à 
l'homme  le  composé  préparé  par  M.  Levaditi.  Ils  ont 
traité  30  syphilitiques  par  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  2  eme  d’une  suspension  huileuse  à 
10  pour  100.  Ces  injections  ont  été  parfaitement 
tolérées  et  complètement  indolores.  Aucun  accident 
n’a  été  observé  au  cours  du  traitement,  comportant 
12  injections.  Dans  un  seul  cas,  les  auteurs  ont  con¬ 
staté  un  érythème  arsenical  bénin.  Les  effets  théra¬ 
peutiques  ont  été  remarquables.  Les  tréponèmes  ont 
disparu  après  la  première  piqûre,  les  accidents  se 
sont  cicatrisés  rapidement,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermaan  est  devenue  négative  après  la  première 


tions  heureuses  à  condition  de  restreindre  les  cas  où 
la  méthode  psychanalytique  sera  utilisée.  11  signale 
dans  le  même  ordre  d’idées  que  le  parquet  de  Bru¬ 
xelles  a  admis  la  proposition  de  surseoir  à  l’interne¬ 
ment  des  délinquants  sexuels  morbides,  à  la  condition 
qu’ils  se  soumettent  régulièrement  à  un  contrôle  psy¬ 
chiatrique. 

La  révision  de  l’encéphalopathie  saturnine.  — 
MM.  Bavoir  et  Martin  Saint-Ijaurent  (de  Paris). 
Les  accidents  cérébraux  du  saturnisme  ont  été 
groupés  eu  trois  formes  cliniques  par  Grisolle  : 
délirante,  comateuse  et  convulsive.  Tanqnerel  des 
Planches  les  individualisa  sous  le  terme  d’encépba- 
lopatie  saturnine. 

Vers  la  fin  du  xix®  siècle,  on  reconnut  que  les 
convulsions  étaient  souvent  de  nature  hystérique, 
que  le  coma  relevait  de  l’hémorragie  cérébrale  ou 
de  l'urémie  et  qu’enfin  le  délire  pouvait  être  imputé 
à  l’alcoolisme. 

Cependant  l'encéphalopathie  saturnine  existe;  elle 
se  caractérise  par  des  phénomènes  cérébraux  pres¬ 
que  spéciaux  :  crises  convulsives  isolées  ou  groupées 
presque  toujours  mortelles,  parfois  après  une  phase 
comateuse,  et  frappant  les  saturnins  souvent  dès  le 
début  de  leur  imprégnation. 

Deux  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
ces  accidents  :  pour  Mosny  et  ses  élèves,  c’est  une 
méaingo-encéphalite  toxique,  tandis  que  Vaquez  n'y 
voit  qu’une  poussée  hypertensive  paroxystique. 

Les  auteurs  retiennent  senlement  cette  dernière 
explication,  se  basant  sur  ces  faits  que  le  plomb  agit 
comme  un  poison  anémiant  et  hypertensif,  toxique 
du  système  nerveux  surtout  périphérique. 

Comme  l’écrit  Vaquez,  la  caractéristique  de  l’hy¬ 
pertension  du  saturnisme  est  la  rapidité  et  l’intensité 
des  variations  de  pression;  les  crises  vaso-constrlc- 
tives  et  l'hypertension  qui  en  résulte  constituent  le 
fond  même  du  saturnisme  et  en  établissent  l’unité 
évolutive.  Ces  crises  vaso-constrictives  hyperten¬ 
sives  expliquent  la  colique  de  plomb  (tout  au  moins 
en  partie),  les  myalgles-arthralgies,  la  surdité  tran¬ 
sitoire,  l’amaurose  passagère,  1  aphasie  momentanée 
et  enfin  les  crises  ordinairement  convulsives,  excep¬ 
tionnellement  délirantes,  qui  constituent  l’encéphalo¬ 
pathie  proprement  dite. 

Ces  crises  éclamptiques  hypertensives  doivent  être 
distinguées  des  crises  éclamptiques  chlorut  émiques, 
exceptionnelles  chez  les  saturnins.  Cliniquement 
elles  ne  diffèrent  que  par  leur  terminait  ou  :  la  crise 
chlorurémique  guérit  brusquement  et  complètement 
par  le  régime  décbloruré,  la  crise  hypertensive  est 
habituellement  mortelle. 

C’est  à  ces  phénomènes  de  vaso-constriction  hyper¬ 
tensive  cérébrale  des  saturnins  qu’il  convient  de  ré¬ 
server  le  nom  d’encéphalopathie. 

Quant  aux  accidents  qu'ils  déterminent,  les  au¬ 
teurs  proposent  de  les  grouper  en  :  petite  encépha¬ 
lopathie  comprenant  la  surdité,  l’amaurose  et  l’apha¬ 
sie  transitoires  et  grande  encéphalopathie  ou  éclamp¬ 
sie  saturnine. 

Ainsi  comprise,  la  petite  encéphalopathie  est  sou¬ 
vent  le  prodrome  de  la  crise  éclamptique  mortelle  et 
l’encéphalopathie  est  le  plus  grave  des  accidents 
du  saturnisme. 

Il  est  donc  indispensable  que  l’encéphalopathie 
figure  le  plus  rapidement  possible  sur  la  liste,  dont 
elle  a  été  injustement  rayée,  des  affections  satur¬ 
nines  indemnisables  au  titre  de  la  loi  sur  les  mala¬ 
dies  professionnelles. 

Phiupi'E. 


cure;  dans  la  majorité  des  cas,  une  influence  tonique 
sur  l'ensemble  de  l’organisme  a  été  constatée. 
Les  auteurs  recommandent  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  chez  les  syphilitiques  affaiblis,  anémiés,  en  état 
de  dépression.  * 

29  Juin  1925. 

Equilibre  alimentaire  et  proportions  relatives  des 
sels  minéraux  et  des  glucides  d'une  ration.  — 
Jlfme  L  Raudoin,  M.  J.  Atqaier,  JM''”  Asseiin  et 
Cbariea,  à  la  suite  de  recherches  expérimentales 
sur  la  valeur  nutritive  des  diverses  isiues  de  blé  et 
de  leurs  constituants,  recherches  poursuivies  durant 
un  an  sur  une  centaine  de  rate,  ont  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes  :  a)  des  rations  relativement  peu 
complexes  (son -j- caséine)  (son beurre),  non  seu¬ 
lement  enlretienrent  la  vie,  mais  permettent  une 
croissance  nette,  bien  qu’inférieure  à  la  normale- 
6)  de  telles  rations  ne  permettent  plus  qu’une  croia- 
sance  liés  faible  ou  presque  nulle,  lorsqu’on  essaie 
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de  les  compléter,  l’une  ou  l’uutre,  avec  un  principe 
en  déficit,  soit  avec  la  solution  minérale  seule,  soit 
avec  le  sucre  seul  ;  c)  le  déséquilibre  alimentaire  ne 
se  produit  pas  lorsque  l’on  ajoute  simultanément  les 
sels  et  le  sucre,  la  croissance  étant  alors  presque 
normale.  Dans  tous  les  cas,  du  reste,  l'rfTetest  plus 
marqué  chez  les  milles  que  chez  les  femelles.  Enfin, 
pour  des  rations  plus  compliquées  '(son  +  caséine 
-j- beurre),  le  principal  effet  du  déséquilibre  causé 
par  l'addition,  soit  des  sels  seuls,  soit  du  sucre  seul, 
se  fait  sentir,  non  plus  sur  la  croissance,  mais  sur 
les  fonctions  de  reproduction. 

Traitement  des  tuberculoses  externes  par  un 
extrait  colloïdal  de  bacilles  de  Koch.  —  M.  Arthur 
Grimbarg  fait  connaître  les  résultats  qui  ont  été 
obtenus  dans  près  de  250  cas  de  tuberculose  externe 
—  fistules  osseuses,  tumeurs  blanches, adénites  tuber¬ 
culeuses,  fistules  anales,  lupus,  etc.  — par  l'emploi 
d’un  extrait  colioïdal  de  bacilles  de  Koch.  Ceux-ci 
sont  broyés  à  une  finesse  extrême  par  un  procédé 
dont  M.  Arthur  Grimberg  est  l’inventeur  et  qui  con¬ 
siste  dans  l’action  que  produit  sur  le  microbe  de  la 
limaille  de  fer  actionnée  par  un  courant  magnétique 
variable. 

Les  malades  ont  été  traités  à  Paris,  pour  la  plu¬ 
part  dans  les  services  des  hôpitaux  sous  la  direction 
des  chefs  de  services.  Nombre  d'entre  eux  ont  été 
présentés  guéris  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris 
par  MM.  Baudet,  Capette,  Chevrier,  Savariaud;  et  à 
la  Société  de  Médecine  de  Parie  par  M.  Arthur  Grim¬ 
berg  Ini-mème. 

Le  traitement  est  facile  et  consiste  en  injections 
sous-cutanées  bi  hebdomadaires.  M.  Arthur  Grim¬ 
berg  a  obtenu  par  sa  méthode  54  pour  100  de  guéri¬ 
sons,  26  pour  100  d'améliorations  et  20  pour  100 
d’échecs  seulement.  Mais  il  faut  noter  que  la  plupart 
de  ces  derniers  malades  abandonnèrent  le  traite¬ 
ment  trop  tôt,  pour  des  causes  diverses. 

Il  faut  noter  également  que  la  proportion  des 
glérisoDs  est  pins  élevée  dans  les  cas  de  lésions  des 
parties  molles  (adénites)  orchites). 

Beaucoup  de  ces  malades  avaient  été  auparavant 
opérés  plusieurs  fois  sans  succès,  d’autres  avaient 
fait  de  longs  séjours  à  la  mer.  En  revanche,  lorsque 
l’extrait  collo'îdal  de  M.  Arthur  Grimberg  a  prêté 
son  concours  à  la  chirurgie,  les  résultats  ont  été 
excellents. 

Il  faut  eu  moyenne  15  à  20  injections  pour  obtenir 
ces  résultats.  Toutefois,  la  plupart  des  malades 
peuvent  continuer  leurs  occupations  pendant  le  trai- 

G.  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  BI0L06IE 
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Floculation  des  sérums  antigonococciques  en  pré¬ 
sence  d’un  antigène  correspondant.  —  MM.  R 
Djjarrio  de  la  Rtvlère  et  Et.  Roux,  poursuivant 
leurs  études  sur  la  floculation,  appliquent  aux  sérums 
gonococciques  la  technique  qu’ils  ont  indiquée  pour 
les  sérums  méningococclques.  Un  mélange  composé 
d’un  antigène  obtenu  par  une  macération  très  pro¬ 
longée  dans  l’alcool  de  plusieurs  origines  de  gono¬ 
coques  et  de  teinture  de  benjoin  de  Sumatra  est 
émolcionné  dans  l’eau  physiologique  et  cette  émul- 
8  on  est  mise  au  contact  d’une  quantité  suffisante 
(2  cmc)  du  sérum  à  étudier.  Dans  ces  conditions,  les 
auteurs  ont  constaté  une  floculation  très  nette  avec  le 
sérum  antigonococcique  expérimental  et  avec  les 
sérums  de  malades  atteints  de  manifestations  gono¬ 
cocciques  diverses,  alors  qne  la  floculation  était  nulle 
avec  le  sérum  normal  ou  avec  le  sérum  d’individus 
non  suspects  d'infection  gonococcique  (jeunes  gar¬ 
çons).  Les  au  eurs  signalent  cette  floculation  pour 
l’intérêt  qu’elle  peut  présenter  au  point  de  vue  phy¬ 
sico-chimique,  car,  au  point  de  vue  pratique,  il  leur  a 
paru  bien  difficile  de  déterminer  avec  précision  si  de 
pareilles  réactions  correspondent  à  une  infection 
encore  en  évolution  ou  si  elles  témoignent  simplement 
de  la  persistance  d’un  état  physique  du  sérum  après 
une  infection  guérie  (analogue  k  la  persistance  du 
pouvoir  agglntinant  do  sérum  après  une  fièvre 
typhoïde  guérie). 

La  méthémoglobine  contient  plus  d'oxygène  que 
l’oxyhémoglobine.  —  MM.  Balthazard  et  Philippe. 
En  étudiant  le  pouvoir  absorbant  pour  l’oxyde  de 
carbone  des  solutions  de  méthémoglobine  partielle¬ 
ment  ré  laites,  Nicloux  et  Roche  pensent  avoir 
démontré  que  la  méthémoglobine  renferme  moins 


d’oxygène  que  l’oxyhémoglobine.  Ils  ont  cru,  en 
effet,  que,  par  réduction,  même  partielle,  la  méthé¬ 
moglobine  était  ramenée  à  l’état  d’hémoglobine. 
MM.  Balthazard  et  Philippe  établissent  que  la  rédac¬ 
tion  partielle  de  la  méthémoglobine  donne  naissance 
à  Toxyhémoglobine.  Tout  en  confirmant  les  résultats 
des  expériences  de  Nicloux  et  Rode,  ils  les  interprè¬ 
tent  de  la  façon  suivante':  la  méthémoglobine  est  un 
peroxyde  d’hémoglobine  qui  renferme  une  fois  et 
demi  plus  d’oxygène  que  l’oxyhémoglobine. 

Les  modifications  de  l’équilibre  acide-base  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  acidoses  expé¬ 
rimentales.  —  MM.  Cestan,  Sendrail  et  Lassalle 
ont  soumis  des  chiens  normaux  à  des  acidoses 
décompensées,  et  évalué,  comparativement,  les  con¬ 
stantes  de  l’équilibre  acide-base  dans  le  plasma 
veineux  et  le  liquide  cêphalo  rachidien.  Dans  les  cas 
d’acidose  par  anesthésie  morphino-chloroformique 
prolongée,  la  réserve  alcaline  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  suit,  avec  un  décalage  dans  le  temps  à  peu 
près  constant,  les  valeurs  de  la  réserve  alcaline  du 
plasma  veineux. 

Le  pu  liquidien,  au  contraire,  tombe  plus  rapide¬ 
ment  que  celui  du  sang,  jusqu’à  le  dépasser  dans  le 
sens  de  l’acidité. 

Dans  les  cas  d’acidose  par  injection  endoveineuse 
de  HCl  dilué,  les  variations  des  réserves  alcalines 
suivent  une  loi  identique;  mais  le  pa  du  liquide 
céphalo-rachidien  reste  remarquablement  constant, 
tandis  que  celui  du  plasma  veineux  s’acidifie  pro¬ 
gressivement. 

Les  auteurs  proposent  une  interprétation  de  ces 
faits  qui  tient  compte  des  lois  de  la  perméabilité 
méningée  et  des  propriétés  physico-chimiques 
différentes  du  plasma  veineux  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

De  la  destinée  des  corps  gras  injectés  dans-  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  MM.  Léon  Binet  et 
J.  Verne  montrent  qu’injectée  dans  le  tissu  sous- 
cutané  l’huile  d’olive  pure  ne  se  résorbe  qu’avec  une 
extrême  lenteur.  Elle  se  divise  en  fines  gouttelettes 
qui  subissent  une  sorte  d’eûkystemeut.  Cette  coque 
d’enkystement  est  riche  eu  leucocytes  dans  lesquels 
il  est  possible  de  mettre  en  évidence  la  présence  de 
nombrenses  enclaves  grasses  dont  la  nature  a  été 
modifiée  par  l’activité  deî  leucocytes.  L’expérience 
montre,  en  effet,  que,  sil’on  fait  une  injection  d’huile 
colorée  au  Soudan,  les  enclaves  leucocytaires  ne 
sont  pas  colorées.  Les  huiles  animales  se  résorbent 
beaucoup  plus  vite  que  l’huile  d’olive. 

Action  de  l’électrolyse  sur  l’activité  des  diastases. 

M.  F.  Maignon  montre  que  Télectrolyse  prolon¬ 
gée  des  solutions  de  diastases  entraîne  la  perte  de 
toute  activité  et  que  ce  résultat  n’est  pas  dû  à  la 
formation  secondaire  de  substances  toxiques  ou 
empêchantes,  mais  à  la  dissociation  complète  du 
groupement  organo- minéral  constituant  la  diastase. 

Les  expériences  ont  porté  sur  les  diastases  du  suc 
pancréatique,  sur  Tamylase  de  l’orge  germé  et  sur 
les  diastases  tissulaires  d’organes  animaux. 

Action  vaso-constrictive  du  genêt  sur  les  veines. 
—  MM  Basquet  et  Ch.  Viscbniac  établissent  que 
le  genêt  provoque  non  seulement  une  constriction 
artérielle,  sur  laquelle  ils  ont  déjà  attiré  l’attention, 
mais  encore  une  forte  constriction  veineuse.  La 
substance  active  du  genêt  agit  sur  les  veines  directe¬ 
ment  par  excitation  de  la  paroi  et  indirectement  par 
1  intermédiaire  des  centres  nerveux  et  des  nerfs 
vaso-constricteurs. 

La  curiegraphie.  —  M.  A.  KotzareiT  appelle 
curiegraphie  l’image  d’un  organe  ou  d’un  tissu  obte¬ 
nue  sur  une  plaque  photographique,  chez  un  animal 
vivant,  après  injection  intraveineuse  d’émanation  de 
radium  M.  Kotzareff  a  découvert  la  curiegraphie  en 
1921.  Après  lui,  MM  Lacassagne  et  Latlès  ont  repris 
l’étude  de  cette  méthode  en  utilisant  le  poloninm, 
mais  le  polonium  n’émet  que  des  rayons  a  qui  sont 
les  plus  absorbables  et  qu’arrête  la  plus  mince 
couche  de  tissus  vivants.  Il  en  résulte  que  ces  auteurs 
n’ont  jamais  obtenu  de  curiegraphie  sur  l’animal 
vivant.  En  revanche,  ils  ont  obtenu  des  historadiogra- 
phies  en  prélevant  les  organes  après  Tautopsie  et  en 
les  exposant  directement  sur  des  plaques  photogra¬ 
phiques  :  Y historadiographie  est  une  découverte  de 
MM.  Lacassagne  et  Lattès. 

M.  Kotzareff  présente  des  films  de  malades  et  de 
lapins  cancéreux,  obtenus  par  sa  méthode.  Il  démon¬ 
tre  l’innocuité  des  injections  d’émanation  de  radium, 
seule  ou  combinée  à  de  petites  doses  de  polonium. 
Les  animaux  en  expérience  ont  supporté  des  doses 


très  élevées  (de  6  à  30  miillcurles).  Des  malades 
cancéreux  ont  reçu  des  doses  de  100  à  150  millienries, 
de  8  jours  à  6  semaines  d’intervalle,  en  injections 
intraveineuses,  sans"  le.  moindre  inconvénient.  Les  élé¬ 
ments  radioactifs  sont  fixés  électivement  par  le  tissu 
cancéreux. 

M.  Weiss. 
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8  .Tuillet  1925. 

Action  préservatrice  des  rayons  ultra-violets 
contre  l’infection.  —  M.  Louis  Bazy,  après  avoir 
rappelé  le  résultat  défavorable  des  expériences  de 
M  Chaton,  rapporte  les  récents  travaux  de  M.  Re¬ 
gard  (de  Genève).  Ce  dernier  a  pu  se  passer  de  tonte 
asepsie  chez  le  lapin  et  le  cobaye  en  opérant  sous 
les  rayons  ultra-violets.  Chez  l’homme,  l’irradiation 
a  une  action  bactéricide  incontestable,  mais  de  .-tur- 
face,  à  laquelle  s’ajoute  un  effet  de  cicatrisation. 
Pourtant  il  peut  y  avoir  destruction  facile  des  tissus  ; 
la  vésication,  la  desquamation,  les  brûlures  sont  tar¬ 
dives,  survenant  après  5  à  6  heures  Le  dosage  ett 
d’autant  plus  difficile  que  la  sensibilité  aux  rayons 
varie  suivant  les  sujets  Les  yeux  doivent  être  soi¬ 
gneusement  protégés  afin  d’éviter  les  conjonctivites, 
l’ophtalmie  qui  peut  amener  la  cécité. 

—  Af.  Van  Leer  a  pratiqué  800  interventions  sous 
irradiation  avec  3  lampes.  11  arrive  à  maintenir  ainsi 
une  stricte  asepsie  du  champ  opératoire,  des  instru- 
menU,  des  mains  du  chirurgien.  Mais  il  peut  y  avoir 
des  brûlures  tardives,  avec  douleurs  vives,  escarres 
et  lésions  profondes  des  organes.  Seule  l’expérience 
peut  permettre  de  prévoir  et  d’éviter  ces  accidents. 

Oblitération  cicatricielle  du  cholédoque.  —  M- 
Lafourcade,  qui  élimine  de  sa  coi^unication  la 
compression  des  voies  biliaires  par  kyste  hydatique 
(1  cas),  ou  par  pancréatite  chronique  (4  cas),  apporte 
deux  observations  personnelles. 

Le  premier  malade,  atteint  de  fièvre  typhoïde 
10  ans  auparavant,  se  présentait  porteur  d’une  vési¬ 
cule  biliaire  distendue  sons  le  rebord  costal.  A  l’in¬ 
tervention,  l’hépato- cholédoque  était  très  dilaté  jus¬ 
qu’à  1  cm.  1/2  de  sa  terminaison  où  Ton  notait  un 
rétrécissement.  Une  cholédoco-duodénostomie  fut 
pratiquée  et  M.  Lafourcade  termina  par  une  cholé¬ 
cystectomie  rétrograde.  Guérison. 

Le  deuxième  malade  était  dans  un  état  précaire  au 
cours  d’un  ictère  par  rétention  typique.  A  l’interven¬ 
tion  la  vésicale  était  atrophiée;  le  cholédoque,  libre 
de  calcul,  était  induré,  sa  paroi  très  épaissie  ne  lais¬ 
sait  qu’une  lumière  infime.  Au  contraire,  l’hépatique 
semblail  normal  et  après  incision  laissa  écouler  de 
la  bile.  Une  suture  sur  prothèse  de  caoutchouc  de 
l’hépatique  au  duodénum  fut  tentée  Les  suites  furent 
d’abord  satisfaisantes,  mais  le  malade  tomba  dans  le 
coma  et  mourut  secondairement. 

Ces  interventions  ne  peuvent  être  couronnées  de 
succès  que  si  elles  sont  précoces  et  M.  Lafourcade 
termine  en  demandant  aux  médecins  d’attendre  moins 
et  de  faire  opérer  plus  tôt  leurs  malades. 

L'hystérectomle  large  pour  cancer  du  col.  —  M. 
de  Fourmestreaux,  répondant  à  Tsppel  de  M.  Jean- 
Louis  Faure,  apporte  sa  statistique  intégrale.  Il  la 
divise  en  deux  périodes. 

Dans  la  première,  de  1908  à  1918,  il  pratiquait 
Thystérectomie  avec  péritonisation  soignée  :  27  cas' 
avec  8  décès  précoces  (27  pour  100).  Sur  les 
19  malades  ayant  survécu,  4  sont  actuellement  sans 
aucune  récidive  après  15,  13,  13  et  11  ans,  mais  8  ont 
récidivé. 

La  deuxième  période,  1919  à  1925,  a  été  caracté¬ 
risée  par  la  stérilisation  pré-opératoire  dn  col  par 
curiethérapie  et  par  l’amélioration  du  drainage.  Il  y 
a  toujours  en  effet  infection  du  tissu  sous-péritonéal. 
La  vaccination  s’est  montrée  moins  efficace  que  le 
radium  pour  désinfecter  le  col,  et  le  Mikulicz,  placé 
suivant  les  indications  de  M.  J.-L.  Faure,  permet 
seul  d’isoler  la  cavité  péritonéale  de  la  surface 
cruentée  opératoire.-  Aussi,  dans  les  61  cas  les  plus 
récents,  la  mortalité  immédiate  a  été  de  5  malades, 
8  pour  100,  et  22  ont  pu  être  revues  sans  récidives 
après  plusieurs  années. 

—  M.  Lapointe  trouve  à  la  curiethérapie  pré-opé¬ 
ratoire  des  avantages  énormes,  mais  il  préfère  le 
drainage  vaginal  sous-péritonéal  au  Mikulicz. 

—  M,  Chevrier  n’a  plus  perdu  de  malades  depuis 
qu’il  emploie  le  Mikulicz. 

—  M.  Tuiûer  fait  préciser  la  technique  de  vacci- 
nothérapie  suivie  par  l’auteur. 
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—  M.  J.-L.  Faure  sait  que  les  conditions  opéra¬ 
toires  sont  excellentes  quelques  semaines  après 
application  de  radium  ;  mais  cette  méthode  lui  sem¬ 
ble  trop  favoriser  la  généralisation  pour  pouvoir 
être  préconisée.  11  félicite  M.  de  Fourmestreaux  de 
ces  résultats  si  encourageants. 

—  M.-  Louis  Bazy  rappelle  que  M.  Regaud  a 
montré  que  le  radium  est  uu  désinfectant  puissant 
en  surface;  mais’quelquefois  il  excite  l'infection  pro¬ 
fonde  et  celle-ci  empêche  la  stérilisation  du  cancer. 

Perforation  intestinale  post-typhique.  —  AT.  Ca- 
denat  a  été  appelé  auprès  d'une  étudiante  en  méde¬ 
cine,  qui,  bien  que  vaccinée  huit  mois  auparavant, 
était  atteinte  de  fièvre  typho'ide  grave.  Au  12'  jour, 
la  malade  avait  présenté  une  douleur  terrible  avec 
vomissements,  suivie  de  rémission  durant  plusieurs 
heures,  puis  de  prostration.  Le  diagnostic  de  perfo¬ 
ration  étant  fait,  M .  Cadenat  intervient,  à  la  12'  heure, 
par  une  incision  de  Jalaguier.  Il  trouve,  dès  l'ouver¬ 
ture,  des  ga/.,  du  liquide  stercoral  dans  l'abdomen; 
la  perforation  siège  à  40  cm.  de  l'angle  iléo  cæcal. 
Elle  est  suturée  par  deux  points  en  bourse,  mais 
l'anse  est  laissée  extériorisée,  en  raison  de  son 
aspect  aminci.  Quelques  jours  après  se  manifestent 
des  accidents  d  occlusion  avec  douleurs  violentes  et 
péristaltisme  marqué.  M.  Cadenat  réintervientet  pra¬ 
tique  une  anastomose  entre  une  anse  dilatée  et  une 
anse  plate.  La  guérison  survient  en  3  semaines  avec 
cure  spontanée  de  l'anse  extériorisée  qui  réintègre 
la  cavité  abdominale. 

—  M.  Louis  Bazy  remarque  que  le  vaccin  n'agit 
que  durant  le  temps  que  le  sujet  met  à  résorber  les 
germes  injectés  et  la  fièvre  typho'ide  chez  une  vac¬ 
cinée  ne  le  surprend  pas. 

Présentations.  —  MM.  P.  Delbet  et  R.  Monod. 
Fracture  sus^ondyi'.enne  du  fémur. 

—  M.  Bergeret.  .Symphyse  cardiaque,  résection 
du  fil  costal,  guérison  parfaite. 

—  M.  Rouvillois.  Synthèse  métallique  pour  le 
traitement  par  suspension  des  fractures  du  membre 
inférieur. 

—  M.  Grégoire.  Compresseur  pour  l'estomac  de 
M.  B  raine. 

—  M.  Mocqnot.  Badiographie  delà  cavité  utérine 
après  remplissage  par  le  lipiodol. 

—  M.  Mauclaire.  Rhumatisme  vertébral  avec 
exostoses  multiples. 

Marcel  Thalheimer, 
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Les  indications  opératoires  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  fait  un 
chaud  plaidoyer  pour  attirer  l'attention  des  chirur¬ 
giens  sur  le  danger  qu'il  y  a,  selon  lui,  à  pratiquer 
des  opérations  trop  faciles,  trop  fréquentes  et  trop 
larges. 

Pour  l'auteur,  la  vérité  est  dans  la  doctrine  oppo¬ 
sée.  L'opération  immédiate,  la  marche  immédiate  au 
projectile  est  une  erreur.  Il  faut  temporiser,  prati¬ 
quer  l'opération  retardée,  l'extraction  un  mois  plus 
lard  ou  davantage. 

Certains  accidents  peuvent  forcer  la  main  :  hémor¬ 
ragie,  complication  septique  à  craindre.  L'expérience 
a  appris  a  l’auteur  que,  dans  la  plupart  des  cas 
d'hémorragie  par  blessure  du  poumon,  les  meilleurs 
agents  d’hémostase  sont  le  repos,  la  morphine,  avec 
l’aide  souveraine  du  pneumothorax  provoqué  dans  un 
but  hémostatique,  à  la  manière  de  Korlanini. 

On  devra  donc  beaucoup  moins  souvent  qu’autre- 
fois  pratiquer  des  opérations  primitives.  L'opération 
d  extraction  du  projectile  sera  systématiquement 
retardée  et  pratiquée  à  froid,  4  ou  6  semaines  plus 
tard,  sur  un  thorax  cicatrisé. 

Deux  traumatismes  de  la  hanche.  —  M.  André 
Trêves  rapporte  l’observation  d’une  luxation  iliaque 
traumatique  de  la  hanche  chez  un  homme  de  37  ans, 
dont  la  réduction  sous  anesthésie  ne  put  être  obtenue 
qu'en  combinant  la  rotation  externe  maxima  avec  la 
flexion-abduction  à  90°. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  de 
85  ans,  qui,  à  la  suite  d  une  chute  sur  la  hanche,  put 
marcher,  ne  présentant  aucune  déformation  et  très 
peu  d'impotence  fonctionnelle.  La  radiographie  mon¬ 
trait  cependant  une  fêlure  du  col  à  sa  partie  moyenne. 
Le  massage,  la  mobilisation  précoce,  la  position 
assise  dans  un  fauteuil  donnèrent  la  guérison  en  fi 
semaines. 


Méniacite  chronique  ;  résection  du  ménisque.  — 
M.  Peugniez.  Chez  le  maladedontilapporte  l’obser¬ 
vation,  l’auteur  vit  la  résection  du  ménisque  suivie 
de  la  disparition  de  tous  les  symptômes  et,  en  parti¬ 
culier,  d’une  douleur  violente  à  la  pression  au  niveau 
de  l’interligne  du  genou,  un  peu  en  avant  et  au-dessus 
de  la  tête  du  péroné.  11  s’agissait  d’une  lésion  du 
ménisque  externe,  rouge,  épaissi,  ne  tenant  plus  au 
tibia  que  par  ses  extrémités  fixées  aux  épines.  His¬ 
tologiquement,  il  y  avait  transformation  partielle  du 
tissu  cartilagineux  en  tissu  fibreux.  Sices  constatations 
ne  peuvent  permettre  d’appliquer  aux  lésions  obser¬ 
vées  le  nom  de  méniscite  chronique,  l’auteur  pense 
qu’on  ne  peut  les  expliquer  que  par  une  poussée 
inflammatoire  ancienne  qui  s’e»t  résolue  en  la  masse 
du  tissu  fibreux  constaté.  Il  s’agit  donc  des  séquelles 
d’une  inflammation  apaisée  d'une  méniscite  ancienne. 

Pyopneumothorax  chronique  à  poussées  aiguës 
de  la  base  gauche  traité  et  guéri  parphrénlcectomie 

—  M.  Thévenard.  La  résection  du  nerf  phrénique, 
qui  semblait  indiquée  seulement  primitivement  pour 
suppléer  au  pneumothorax  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  formes  de  tuberculose,  a  été 
employée  ensuite  avec  succès  pour  le  traitement  de 
dilatations  bronchiques  ou  de  gangrènes  de  la  base. 
L’auteur  rapporte  un  beau  cas  de  guérison  d  une 
vieille  pleurésie  purulente  chronique  de  la  base 
ouverte  dans  les  bronches.  Il  insiste  sur  la  bénignité 
et  la  facilité  de  l’acte  opératoire. 

Voivulns  de  l’intestin  grêle  et  mégarectnm  ;  dia¬ 
gnostic  du  volvalus  par  le  point  sus-ombilical.  — 
M.  Thévenard,  dans  5  ou  6  cas  de  v'ôVvulus  qui  lui 
sont  personnels,  a  constaté  le  «  point  sus-ombilical  ». 
Ce  point  correspond  à  peu  près  à  l’origine  de  la 
mésentérique,  toujours  intéressée  par  la  torsion 
quand  il  s’agit  de  volvulus  comprenant  une  anse 
d’étendue  importante,  à  plus  forte  raison  la  totalité 
du  grêle. 

Volvulus  du  grêle,  résection;  guérison.  —  M.  G. 
Luquet  expose  le  cas  d’un  jeune  homme  de  17  ans, 
tuberculeux,  qu’il  a  opéré  pour  nu  volvulus  de  la  fin 
de  1  iléon  cansé  par  l’accolement  de  deux  ganglions 
enflammés  du  mésentère  et  qu’il  a  guéri  parla  résec¬ 
tion  suivie  d’anastomose  bout  à  bout.  11  insiste  sur 
le  fait  que  le  diagnostic  ^vait  pu  être  posé,  grâce  à 
la  présence  d’un  signe  signalé  par  M.  Thévenard, 
lequel  consiste  en  une  douleur  vive  spontanée  et  pro¬ 
voquée  siégeant  en  un  point  précis  à  2  cm.  au-dessus 
de  l’ombilic  sur  la  ligne  médiane.  Ce  signe  indique¬ 
rait  une  torsion  du  mésentère. 

Cancer  du  rein;  néphrectomie  par  vole  lombaire. 

—  M.  Pasteau  a  extirpé  un  cancer  du  rein  dans  de  très 
bonnes  conditions  sans  recourir  à  une  autre  incision 
que  l’incision  oblique  ordinaire.  Le  nettoyage  com¬ 
plet  de  la  région  avec  l'ablation  des  ganglions  a  pu 
être  mené  à  bien  et  la  réclinalson  de  la  masse  abdo 
minale  a  été  au  moins  aussi  aisée  qu’avec  une  incision 
transversale.  11  ne  faut  donc  pas  être  exclusif  dans 
le  choix  du  mode  d’intervention. 

Gastrectomie.  —  M.  V.  Paucbet  présente  un  cas 
de  gastrectomie,  illustré  par  une  série  de  dessins 
d’après  nature.  Le  malade  avait  subi,  pour  un  ulcère 
duodénal,  la  gastro-entérostomie,  puis  la  gastro¬ 
duodénostomie;  l’ulcère,  laissé  en  place,  n’avait  pifs 
été  modifié  et  avait  continué  à  saigner  et  à  faire 
souffrir  le  malade.  L’auteur  a  pratiqué  la  résection 
de  l’estomac.  Le  sujet  a  fait  une  paratypho'ide  avec 
rechute  pendant  sa  convalescence.  Cette  complica¬ 
tion  ne  troubla  nullement  les  suites  post-opératoires. 
C’est  par  l’examen  du  sang  que  le  diagnostic  de  para- 
typhoi'de  fut  posé. 

Ds  l’extraction  des  épingles  de  nourrice  ouvertes 
dans  l'œsophage  et  dans  les  autres  cavités  natu¬ 
relles.  —  M.  Gaisez  présente  un  instrument  destiné 
à  fermer  les  épingles  de  nourrice  qui  sont  presque 
toujours  pointe  en  haut  dans  l’œsophage,  d’où  danger 
dans  l’extraction. 

Ce  petit  instrument  se  compose  d’une  broche  qui, 
par  une  sorte  de  levier,  saisit  l’épingle  au  dessous  du 
ressort  et  la  ferme  en  la  faisant  pénétrer  à  force  dans 
une  gouttière.  Par  le  jeu  de  ce  petit  levier  toutes  les 
épingles  de  nourrice  peuvent  être  fermées  et  extraites 
par  l'intérieur  ou  à  la  suite  du  tube. 

L’auteur  a  pu  extraire  ainsi,  avec  guérison  du 
malade,  3  épingles  de  nourrice  ouvertes  pointe  en 
haut  chez  des  nourrissons  de  5,  6,  et  10  mois.  La 
méthode  peut  être  employée  non  seulement  dans 
l'œsophage,  mais  dans  tontes  les  cavités  naturelles  : 
(bronclies,  vessie,  etc...). 

Robert  Lœwy. 
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Endocardite  végétante  apexlenne  de  nature  éber- 
thienne.  —  MM.  A.  Lemierre,  P. -N.  Desebamps 
et  Et.  Bernard  rapportentl’observation  d’une  femme 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  chez  laquelle  survinrent 
de  grands  accès  fébriles  répétés.  L'hémoculture  au 
cours  d’un  de  ces  accès  donna  du  bacille  d  Eberth  à 
l’étal  de  pureté;  de  plus,  l'hyperleucocytose  faisait 
défaut.  Au  b°ut  d’un  mois,  apparurent  les  symptômes 
d’une  gangrène  par  oblitération  artérielle  des  mem¬ 
bres  inférieurs  à  gauche  d’abord,  puis  à  droite,  et  la 
malade  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  énorme 
végétation  endocarditlque  implanlée  dans  l’extré¬ 
mité  apexieune  du  ventricule  gauche,  des  infarctus 
nombreux  et  volumineux  dans  la  rate  et  1-s  reins, 
enfin  une  oblitération  par  caillot  des  artères  fémo¬ 
rales  à  partir  de  leur  bifurcation  et  jusque  dans 
leurs  ramifications.  Le  bacille  d  Eberth  fut  retrouvé 
dans  la  végétation  endocarditlque  et  dans  les  lésions 
inflammatoires  de  l’artère  fémorale,  à  l’exclusion  de 
tout  autre  germe. 

Les  auteurs  insistent  eur  la  rareté  de  l'endocgr- 
dite  aiguë  dans  la  fièvre  typhoïde  et  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic.  Dans  leur  ras,  il  n’existait 
aucun  symptôme  cardiaque.  Ils  se  demandent  si  cer¬ 
tains  faits  de  grands  accès  fébriles  survenant  au 
décoùrs  de  la  fièvre  typhoïde  et  aboutissant  finale¬ 
ment  à  la  guérison  n’ont  pas  pour  cause  une  endo¬ 
cardite  latente  non  emboligène.  Chez  leur  malade,  la 
végétation  endocarditlque  était  déjà  en  voie  de  cica¬ 
trisation  et  c’est  la  multiplicité  et  le  volume  des 
embolies  qui  déterminèrent  la  mort  plus  que  l’infec¬ 
tion  elle-même. 

—  M.  Rist  rappelle  à  ce  propos  qu’il  a  publié 
avec  M.  Ribad eau-Dumas  le  premier  cas  d’artérite 
typhique  avec  démonstration  du  bacille  d’Eberlh 
dans  le  caillot. 

La  vaccination  antidiphtérique  du  nourrisson.  — 
MM.  Ribadeau  Damas,  Loiseau  et  Lacomme 
rappellent  que  la  diphtérie  n’est  pas  rare  dans  les 
crèches  et  détermine  des  syndromes  qu’il  est  assez 
difficile  cliniquement  de  rattacher  à  leur  véritable 
cause.  Pour  cette  raison,  et,  d'autre  part,  pour  déter¬ 
miner  de  très  bonne  heure  chez  l’enfant  l’apparition 
de  l’immuaiié  diphtérique,  ils  se  sont  efforcés  de 
vacciner  les  nourrissons  avec  l’anatoxine.  Mais  cette 
méthode  ne  semble  pas  efficace  çhez  les  tout  jeunes 
nourrissons;  ce  n’est  que  dans  le  deuxième  semestre 
de  la  vie  qu’on  peut  conitater  ure  augmentation 
nette  du  pouvoir  antitoxique  du  sang;  exceptionnel¬ 
lement  avant  4  mois  le  résultat  est  positif.  On  peut 
tirer  la  même  conclusion  des  recherches  de  Rohmer 
qui  a  utilisé  les  mélanges  toxine-anliloxine  sous- 
nentralisés.  L’antitoxine  ne  se  manifeste  dans  le 
sang  des  enfants  après  vaccination  qu’à  un  certain 
âge,  4  mois  par  exemple,  et  avec  d’autant  plus  d’évi¬ 
dence  que  l’enfant  est  plus  âgé. 

Une  mesure  prophylactique  contre  le  choléra 
infantile.  —  MM.  Ribadeau-D amas  et  Fouet,  à 
l'occasion  d’une  épidémie  de  choléra  infantile  sur¬ 
venue  dans  une  crèche,  ont  constaté  que  seuls  les 
nourrissons  consommant  le  lait  de  l’hôpital  ont  été 
atteints,  tandis  que  ceux  qui  étaient  alimentés  avec 
des  laits  de  conserve  étaient  épargnés.  Dans  son 
service,  M.  Ribadeau-Dumas,  depuis  3  ans,  ne  se  sert 
plus  que  de  ces  derniers  laits  pendant  les  grandes 
chaleurs  et  il  a  eu  la  satisfaction  de  ne  plus  constater 
de  gastro-entérite  estivale. 

—  M.  Guinon  rappelle  que  l’enquête  faite  au 
Havre  pendant  une  grave  épidémie  de  choléra  infan¬ 
tile  permit  d’établir  que  les  nourrissons  de  la  classe 
pauvre,  qui  recevaient  du  lait  de  conserve  du  dispen¬ 
saire,  échappaient  à  la  maladie. 

— 1  M.  Armand-Dalille  voudrait  que  l’usage  des 
laits'  de  conserve  fût  rendu  obligatoire  dans  les  ser¬ 
vices  d’enfants  de  l’Assistance  publique  pendant  les 
chaleurs. 

—  M.  Comby  a  montré  voilà  35  ans  les  bons 
résultats  du  lait  stérilisé  industriellement  dans  le 
traitement  du  choléra  infantile. 

—  M.  Hallé  confirme  les  excellents  résultats  que 
donnent  les  laits  de  conserve  liait  sec,  lait  condensé 
sucré)  dans  la  prophylaxie  du  choléra  infantile. 

A  propos  de  3  cas  de  sodoku  observés  chez  l’en¬ 
fant.  —  Af  ;vr.  Apert,  Kermorgaat  et  Garcia  appor- 
tent  3  nouvelles  observations  de  sodoku  chez  l’en¬ 
fant.  A  propos  de  l’étude  clinique  de  ces  cas,  les  au- 
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leurs  insistent  sur  nu  certain  nombre  de  points  : 
retard  de  l’apparition  des  éruptions  par  rapport  à 
la  présence  du  parasite  dans  le  sang,  localisation 
élective  des  éruptions  à  la  face.  Ils  indiquent  en 
outre  le  paral'èle  entre  l’évolution  de  la  maladie  en 
clinique  humaine  et  chez  le  robaye  inoculé  et  mon¬ 
trent  l’intérêt  que  présente  l’étude  clinique  et  eipé- 
rimentale  du  soioku.  Cette  affection,  due  à  un  spiro¬ 
chète  facilement  inoculable  à  l’animal,  provoque  en 
effet  chez  le  cobaye  (Salimbeni,  Kermorgant  et 
Oarcin)  une  affection  qui,  par  son  évolution,  rappelle 
celle  de  la  syphilis  chfz  l’homme  par  la  multiplicité 
de  ses  déterminations  cliniques  chez  l'animal  adulte 
et  par  les  troubles  dystrophiques  qu’on  observe 
chez  le  nouveau-né.  Les  auteurs  n’ont  pas  obtenu  de 
résultats  thérapeutiques  avec  le  bismuth  et  recom- 
man  lent  les  composés  arsenicaux. 

—  M.  Comby  insiste  sur  l’action  remarquable 
des  arsénobenzènes  dans  res  cas  et  signale  qu’un 
travail  américain  récent  incrimine  les  morsures  de 
renard  »t  de  furet  à  l’origine  du  sodoku. 

—  M.  Sàzary  propose  l’administration  préventive 
des  composés  arsenicaux  en  ingestion  chez  les  sujets 
mordus  parles  rats. 

Lymphosarcome  eitradurat  métastatique  ayant 
déterminé  une  compression  médullaire  d’apparence 
primitive  à  évolution  rapidement  progressive  ;  ia- 
minectomie,  extirpation  et  radiothérapie;  guérison. 
—  MM  Q.  Giiill&in,  Alajonanlne  et  Périsson  pré¬ 
sentent  un  homme  de  ■'il  ans  complète  ment  guéri  d’une 
compression  médullaire  sévère.  Après  2  mois  1/2 
de  phénomènes  radiculaires  douloureux,  s’étaitdéve- 
loppée,  en  2  mois,  une  paraplégie  hyperspssmodique 
confinant  le  malade  an  lit  ;  tout  mouvement  volon¬ 
taire  des  membres  inférieurs  était  impossible,  la 
contracture  était  intense,  les  réflexes  de  défense  faci¬ 
lement  provocables  jusqu’au  pli  de  l’aine.  Il  existait 
des  troubles  sensitifs  à  limite  supérieure  linéaire 
correspondant  à  D',  des  troubles  sphinctériens 
accusés;  le  liquile  céphalo-rachidien  xanthochro- 
mique  montrait  une  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  marquée.  L’intervention  permit  à  M.  Petit- 
Dut  «illis  d’extirper  une  tumeur  extradurale  au  niveau 
inliqué  parles  troubles  sensitifs.  L’examen  histolo¬ 
gique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  lymphosarcome, 
métastase  d’un  lymphosarcome  inguinal  donnant 
une  adénopathie  discrète  qui,  notée  antérieurement, 
n’avait  pas  été  rattachée  à  Ja  compression  médul¬ 
laire.  Le  traitement  chirurgical  de  ces  deux  tumeurs, 
juxta  médullaire  et  inguinale,  fut  complété  par  la 
radiothérapie  profonde.  La  guérison  se  produisit 
progressivement  en  8  mois  et  on  ne  note  actuelle¬ 
ment  aucun  signe  pathologique. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  d’une  telle  cause 
de  compression  médullaire  qui  parait  primitive  cli¬ 
niquement,  l’installation  rapide  de  la  paralysie, 
identique  à  celle  d’un  autre  cas  de  sarcome  déve¬ 
loppé  en  3  mois,  et  qui  leur  parait  caractéristique 
de  la  nature  maligne  d’une  compression  tumorale, 
enfin  l’heureux  résultat  de  la  thérapeutique  mixte, 
chirurgicale  et  radiothérapique. 

A  propos  des  vergetures  cutanées.  —  MM.  Rist 
et  Brissaad,  à  propos  de  2  malades  qui  ont  été 
traités  par  le  pneumothorax  artificiel  et  qui  ont  pré¬ 
senté  ensuite  des  vergetures,  attirent  l’attention  sur 
certaines  de  leurs  particularités.  Contrairement  à 
l’opinion  classique,  ces  vergetures  siègent  presque 
touj  lurs  du  côté  opposé  au  pneumothorax.  Cramer 
a  fait  la  même  remarque.  En  outre,  les  vergetures 
thoraciques  s’accompagnent  souvent  de  la  produc¬ 
tion  d'autres  vergetures  en  des  points  éloignés.  C’est 
ainsi  que,  chez  le  premier  malade,  porteur  d'un  pneu¬ 
mothorax  gauche,  elles  se  montrèrent  d’abord  à  la 
face  postérieure  de  l’hémithorax  droit  et  à  la  face 
externe  et  interne  des  deux  cuisses,  puis  elles  ga¬ 
gnèrent  l’hémithorax  gauche  et  apparurent  enfin  à 
la  face  postérieure  des  bras.  Il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  que  la  distension  due  à  l’épanchement  soit  la 
cause  de  ces  vergetures  et  l’on  est  tenté  d'invoquer 
une  cause  plus  générale,  le  système  nerveux  central 
semblant  jouer  un  rôle  dans  leur  production;  on  a 
signalé  en  effet  les  vergetures  dans  certaines  affec¬ 
tion»  d’ordre  neurologique  et  dans  certains  syn¬ 
dromes  endocriniens  avec  hirsutisme. 

—  M-  Hallé  signale  que,  chez  les  typhiques,  les 
vergetures  siègent  toujours  dans  la  même  région, 
au-dessous  de  la  rotule,  ce  qui  permet  le  diagnostic 
rétrospectif  de  fièvre  typho'i de.  Ces  vergetures,  qui 
s’accompagnent  de  la  disparition  totale  du  tissu  élas¬ 
tique,  relèvent  d’un  mécanisme  qui  reste  encore 
bien  mystérieux. 


Encéphalite  aiguë  léthargique;  salicylate  de  soude 
Intraveineux;  guérison  rapide.  —  MM.  D.  Dané- 
cian  (d  Angers)  et  J.  Barbary  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  50  ans  qui  fut  prise  subitement, 
le  17  Avril  1925,  de  céphalée  et  de  vomissements, 
puis,  quelques  heures  après,  d’un  sommeil  invincible. 
Elle  présenta  tons  le»  signes  d’une  encéphalite,  à 
type  léthargique  avec  une  température  aux  environs 
de  39“.  Ni  myoclonie,  ni  strabisme,  mais  une  hyper- 
glycorachie  nette.  Le  25  Avril,  le  traitement  par  le 
salicylate  de  soude  intraveineux  est  mis  en  œuvre  à 
raison  de  2  injections  par  jour  de  0,50  centigr.  de 
salicylate  dans  10  cmc  de  sérum  glycosé,  par  voie 
intraveineuse,  et  en  plus  1  gr.  par  voie  musculaire. 
Immédiatement  la  température  tombe,  l'hvpersom- 
uie  disparaît  ainsi  que  la  céphalée  et  les  nausées.  Au 
bout  de  4  jours  elle  se  croit  guérie  et  le  traitement 
est  suspendu  une  journée;  les  accidents  réapparais¬ 
sent.  Les  injections  sont  reprises  dan»  les  mêmes 
conditions  pendant  17  jours  et  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Il  n’y  eut  aucune  trace  de  thrombose  au  ni¬ 
veau  des  veines,  mais  quelques  réactions  de  choc, 
un  grand  frisson  au  8“  jour  des  injections,  pois,  au 
20°  jour,  quelques  nau-ées  suivies  d’herpès  et  d’un 
peu  de  céphalée.  La  malade  a  reçu  ainsi  44  piqûres 
inlraveincuses  et  22  intramusculaires,  soit  an  total 
44  gr.  de  salicylate  de  soude.  Elle  est  complètement 
guérie  et  remplit  depuis  2  mois  ses  dures  occupa¬ 
tions  de  fermière. 

Un  cas  de  compression  chronique  de  la  3“  portion 
du  duodénum  par  la  mésentérique  supérieure  athé¬ 
romateuse  et  considérablement  augmentée  de  vo¬ 
lume  ;  opération  ;  guérison.  —  MM.  H  Brin  et  D. 
Danéchau  (d’Angers)  relatent  l'observationd’une  ma¬ 
lade  de  59  ans,  sans  passé  digestif  important,  qui 
fit  en  1922  une  néphrite  intense,  évoluant  pendant 
9  mois.  Pois,  3  mois  plus  tard,  apparurent  des  trou¬ 
bles  assez  vagues,  douleurs  imprécises  dans  l’hypo- 
condre  droit,  quelques  régurgitations  bilieuses, 
mais  surtout  des  crises  de  diarrhée,  allant  jusqu’à 
20  selles  par  jour,  composées  uniquement  de  liquide 
jaune  verdâtre  bilieux. 

L’examen  général  montrait  une  cachexie  avancée 
avec  amaigrissement  extrême,  des  artères  extrême¬ 
ment  sinueuses,  dures,  en  tuvau  de  pipe;  un  léger 
bruit  de  galop,  une  hypertension  artérielle  modérée. 
Rien  de  net  à  l’abdomen.  Or  une  radioscopie  fit  con- 
Btaterune  stémse  duodénale  sous-vatériennetypique, 
s’arrêtant  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

L’intervention  pratiquée  permit  de  constater  que 
cette  sténose  était  liée  à  une  artère  mésentérique 
extrêmement  volumineuse,  indurée  et  flextuense, 
comprimant  la  3°  portion  du  duodénum.  La  duodéno- 
jéjunostomie  fît  disparaître  la  diarrhée  et  en  9  mois 
la  malade  engraissa  de  12  kilogr. 

Exploratlo'n  du  foie  par  la  phénoltétrachlorephta- 
léine  (méthode  de  Rosenthal).  —  MM.  Prosper 
Merklen,  Wolîet  V.  Arnovljevltcb  (de  Strasbourg) 
présentent,  à  la  suite  de  l’article  récent  de  Fiessinger 
et  Longchampt,  le  résultat  de  leurs  premières 
recherches  portant  surl5  cas,  dont  un  examiné  2fois. 
Ils  ont  constaté  dans  le  sang,  après  1  heure,  une 
rétention  moyenne  (entre  3  et  10  pour  100)  dans 
6  cas  de  cirrhose  et  une  rétention  forte  (15  à  80  pour 
100)  dans  4  cas  d’ictère  néoplasique,  dont  un  exa¬ 
miné  à  2  reprises  De  ces  faits  ils  conclurnt  que  la 
phénoltélrachlorephtaléine  (Pht)  est  moins  complète¬ 
ment  fixée  dans  le  cancer  que  dans  la  cirrhose  et 
qu’en  présence  d’une  hépatomégalie  on  devra,  en  cas 
d’uu  taux  élevé  de  la  Pht  du  sang,  penser  plutôt  à  un 
caecer  qu’à  une  cirrhose. 

Pour  expliquer  ces  faits,  les  auteurs  admettent 
qu’il  s’agit  d’une  fixation  du  colorant  sur  le  système 
kupfferien  du  foie  et  non  pas  sur  les  cellules  hépa¬ 
tiques.  Ce  système,  dont  l’exploration  physiopatho¬ 
logique  n’a  été  possible  que  grâce  aux  injections 
intravasculaires  de  colorants,  est  peu  lésé  dans  les 
cirrhoses,  tandis  qu’il  est  atteint  en  première  ligne, 
avant  les  cellules  hépatiques,  dans  l'envahissement 
cancéreux.  L’examen  par  la  méthode  de  Rosenthal  est 
donc  plutôt  une  investigation  knpffero-cellulaire 
qu’une  exploration  hépato-cellulaire.  Pour  des  rai¬ 
sons  analogues,  on  ne  trouve  pas  de  parallélisme 
strict  entre  la  rétention  des  pigments  biliaires  et 
celle  des  colorants  hétérogènes  introduits  par  la  voie 
sanguine. 

Le  diagnostic  des  côtes  cervicales  ;  troubles 
cachés  de  la  clrcutatlon  de  retour  décelés  par  la 
mesure  de  la  tension  veineuse.  —  MM.  A.  Rical- 
doai  et  J.  C.  Pla  (de  Montevideo),  après  avoir 
exposé  les  causes  qui  rendent  malaisé  le  diagnostic 


de  côtes  cervicales,  indiquent  qu’ils  ont,  chez  5 
malades,  tiré  des  indications  très  précieuses  de  la 
mesure  de  la  tension  veineuse  pratiquée  comparative¬ 
ment  aux  deux  bras  selon  la  technique  de  MM.  Yilla- 
ret  et  F.  Saint-Girons.  Ils  ont  constaté,  eu  effet, 
sauf  en  cas  de  troubles  bilatéraux,  une  asymétrie 
généralement  très  marquée  de  cette  tension,  les 
chiffres  les  plus  hauts  étant  fournis  par  le  bras  du 
côté  où  siègent  les  douleurs.  Ils  ont  vu,  dé  plus,  que 
l’inclinaison  de  la  tête  augmente  constamment  la  ten¬ 
sion  veineuse  du  côté  de  l’extension. 

Le  faux  hydrothorax  ascitique  et  la  méprise  de 
l’évacuation  transthoraclque  du  liquide  péritonéal. 

—  M.  A.  Ricaldoni  (de  Montevideo)  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  de  néoplasmes  abdominaux  avec  méta¬ 
stases  péritonéales  dans  lesquels  le  développement 
d'une  ascite  détermina  le  tableau  clinique  d’un  hydro- 
thorax,  une  ponction  dans  le  8°  espace  intercostal 
donnant  issue  au  liquide  péritonéal,  les  poumons 
ayant  été  refoulés  par  le  diaphragme  jusqu’à  la  3°  et 
à  la  2°  côte.  Il  montre  comment  on  peut  mettre  en 
évidence  ces  faux  hydrothorax  par  rinjectipn  de  bleu 
de  méthylène  dans  la  cavité  suspecte,  suivie  de  ponc¬ 
tion  abdominale  montrant  la  diffusion  immédiate  dü 
bleu. 

Tuberculomes  protubérantlels.  —  MM.  Pilod  et 
Frlbourg-BIanc  (du  Val-de-Grâce)  rapportent  l’ob¬ 
servation  de  3  soldats  atteints  de  tubercu^omés 
protubérantlels,  l’un  présentant  un  hémisyndrome 
pyramidal  droit  et  cérébelleux  gauche,  l'autre  une 
hémiplégie  droite  avec  superposition  de  symptômes 
cérébelleux. 

Après  avoir  rappelé  la  rareté  relative  de  cette 
localisation  des  tuberculomes  chez  l’adulte,  ils 
insistent  sur  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité 
et  de  signes  d’altération  des  V°  et  "VI®  paires  dans  le 
1er  cas,  alors  que  le  tuberculome  détruisit  la  presque  . 
totalité  de  la  calotte  protubérantielle. 

Il  font  remarquer  que,  chez  les  2  sujets,  le  syndrome 
de  compression  intracrânienne  était  très  réduit  et 
qu’en  particulier  la  stase  papillaire,  absente  chez 
l’un,  fut  très  tardive  et  modérée  chez  l’autre. 

Ils  signalent  enfin  un  aspect  particulier  de  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  le  liquide  rachi¬ 
dien  du  Irr  malade. 

Le  mécanisme  de  la  rétention  chlorurée  sèche. 

—  MM.  Léon  Blum  et  Van  Caulaert  (de  Stras¬ 
bourg).  Les  modifications  du  sang  qui  caractérisent 
la  rétention  chlorurée  sèche  telle  que  l’hyperchlo- 
rémie,  l’hyponatrémie  et  la  concentration  sanguine 
relèvent  d’un  mécanisme  complexe. 

L’hyperchlorémie,  qui  Indique  la  rétention  de 
chlore,  dépend  de  la  teneur  du  régime  en  sel  et  de  la 
lésion  rénale.  La  lésion  rénale  est  la  condition  pre¬ 
mière  de  la  rétention  du  Cl;  mais  le  Cl  retenu 
aggrave  de  son  côté  le  trouble  fonctionnel  rénal.  Il 
s’établit  un  cercle  vicieux,  l’élément  retenu  provo¬ 
quant  par  la  suite  sa  propre  rétention.  L'imperméa¬ 
bilité  rénale  pour  le  Cl  n’est  pas  absolue;  le  rein  en 
élimine  une  certaine  quantité,  mais  avec  lenteur  et 
par  polyurie  (diabète  insipide  byperchlorurique). 

L’imprégnation  des  tissus  par  le  Cl  peut  être  mise 
en  évidence  à  l’aide  des  bilans  chlorurés  et  du  dosage 
du  Cl  renfermé  dans  les  globules  rouges,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  certains  tissus, 

L’hyponatrémie  provient  d’un  passage  de  sodium 
vers  les  tissus;  une  certaine  quantité  de  P(a  y  suit  le 
chlore  ;  mais  une  partie  non  moins  Importante  du  Na 
est  éliminée  par  le  rein  dans  une  proportion  plus 
forte  que  le  CI.  C’est  un  processus  opposé  au  pro¬ 
cessus  normal  où  le  rein  retient  les  bases  et  élimine 
les  acides.  L’incapacité  du  rein  à  retenir  Na  est  le 
trouble  fondamental  des  néphrites  accompagnées  de 
rétention  chlorurée  sèche. 

La  concentration  du  sang  et  la  dessiccation  des 
tissus  s’explique  par  une  rétention  plus  forte  de  Cl 
que  de  Na,  la  prédominance  du  Cl  sur  le  Na  déter¬ 
minant  la  déshydratation. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  à  caractères  aty¬ 
piques  (grannio-sarcomatose  de  Pappenhelm).  — 
MM.  Lévy,  Jaasion  et  Grandclaude  (du  Val-de- 
Grâce)  rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant 
présenté,  durant  9  mois,  un  syndrome  fébrile  spléno- 
ganglionnaire  profond,  sans  adénopathies  superfi¬ 
cielles,  sans  leucémie,  sans  éosinophilie  sanguine, 
mais  avec  anémie  marquée  et  polynucléose  neutro¬ 
phile  intense.  L’évolution  en  (ut  fatale. 

A  l’autopsie,  l’énorme  magma  ganglionnaii  e  lombo- 
aortique  et  iliaque  externe,  masse  d’aspect  néopla¬ 
sique,  les  taches  de  bougie  péritonéale,  un  noyau 


968 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  18  Juillet  1925 


N»  57 


honrçeonndnt  du  foie,  une  «  rate  porphyre  ».  un 
Il  )  u'e  e'iH(i-(.ériarléril’que  de  1  iliaque  externe  f  jnt 

L'eiameu  biato-patbologique  des  ganglions  et  des 
métastases  montre  qu'il  s'agit  de  maladie  de  Hodgkin 
avec  cellules  de  Sternberg  typiques,  gros  polymor¬ 
phisme  cyto  ganglionnaire  avec  polynucléose  très 
marquée,  larges  bandes  de  sclérose  enserrant  des 
îlots  nécrotiques. 

Celte  lymphogranulomatose  certaine  s'oppose  à 
l'aspect  faussement  lympho  sarcomateux  tant  clini¬ 
que  que  nécropsique. 

C'est  là  un  cas  de  granulo-sarcomalose  de  Pap- 
penhsim. 

P.-L.  Marie. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

27  Juin  1925. 

Ulcère  secondaire  du  duodénum.  —  M.  JPanebet 
présente  une  pièce  opératoire  d'nlcère  du  duodénum 
srcondaire  à  une  gastro-entérotomie. 

Un  caa  d'asthme  anaphylactique  guéri  parHe 
régime  et  la  dé.-intoxlcatlon.  —  M.  Sedillot  pré¬ 
sente  une  malade  de  42  ans,  migraineuse  depuis 
l'âge  de  13  ans.  A  38  ans,  brusquement,  après  l'ab¬ 
sorption  d’un  comprimé  d'aspirine,  sa  migraine  dis¬ 
paraît  et  une  formidable  crise  d'asthme  éclate;  de¬ 
puis  ce  moment,  elle  est  devenue  une  grande  asthma¬ 
tique.  Elle  vient  d'être  guérie  par  un  régime  de 
repos  hépatique  et  un  traitement  de  désintoxication. 

Un  cas  de  trophœdème  chronique  guéri  par  la 
diathermie.  —  MM.  P.  Meyer  et  J.  Pernet  rappor¬ 
tent  l’observatioi.'  d'une  malade  atteinte  de  troph¬ 
ée  lème  chronique  du  membre. inférieur  droit.  Cette 
malade  a  été  rapidement  améliorée  par  les  courants 
de  diathermie. 

Préparation  des  extraits  opothérapiques.  — 
M.  F.  Régnault  insiste  sur  le  fait  que  les  extraits 
opothérapiques  sont  préparés  de  façons  différentes 
suivant  les  spécialistes.  Les  uns  «  délipoïdent  »  leurs 
extraits;  les  autres  n'y  mettent  que  les  lipoïdes.  Les 
modes  de  préparation  sont  aussi  différents  Enfin,  il 
serait  utile  de  connaître  la  date  de  préparation  de 
l'extrait  employé,  l'activité  de  celui-ci  s’atténuant 
d'après  les  physiologistes  à  mesure  qu’il  vieillit. 

La  dualité  cérébrale  et  la  différenciation  sensitivo- 
affective  des  deux  hémisphères  cérébraux.  — M.  Bé- 
rilldn  fait  remarquer  que  le  contrôle  mental,  fonc¬ 
tion  par  laquelle  l’équilibre  des  centres  nerveux  se 
trouve  réalisé  et  maintenu,  est  en  rapport  avec  la 
symétrie  statique  et  l’équivalence  dynamique  des 
hémisphères  cérébraux.  Les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  s'accompagnent  de  troubles  de  l’affectivité, 
variables  selon  le  côté  du  corps  atteint  d’hémianes¬ 
thésie;  à  l’hémianesthésie  droite  correspond  une 
idée  fixe  d'ordre  sexuel  ;  l’hémianesthésie  gauche 
eutraine  l’apparition  d’une  idée  fixe  d’ordre  inté¬ 
ressé.  La  guérison  par  l'action  d'asthésiogènes  et 
par  la  psychothérapie  a  pour  conséquence  la  dispa¬ 
rition  de  ces  idées  fixes  et  de  ces  tendances  hyper- 
instinctives. 

Abus  de  la  chirurgie  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  —  M.  André  Trêves  insiste  sur  les  dangers 
de  ces  interventions  qui  seraient  plus  rares  si  les 
chirurgi-ns  étaient  mieux  outillés  au  point  de  vue 
orthopédique.  Seuls,  l’olécrane  et  la  rotule  néces¬ 
sitent  toujours  l’intervention.  Celle-ci  est  encore 
fréquemment  nécessaire  dans  les  fractures  intra- 
articulaires  du  genou.  Même  dans  les  fractures  des 
deux  os  de  l’avant-bras  et  sphéroïdes  de  jambe,  la 
réduction  est  très  réalisable  sans  la  chirurgie.  Chez 
l'enfant,  en  particulier,  il  faut  réduire  et  attendre. 
Le  temps  améliore  toujours  le  résultat.  On  ne  doit 
réduire  une  fracture  que  sous  anesthésie,  avec  le 
contrôle  de  l’écran  prolongé  jusqu'à  dessiccation  de 
l’appareil  :  ce  fut  le  cas  pour  une  fracture  grave  des 
deux  os  de  l'avant-bras  que  l’auteur  relate  et  qui 
donna  un  résultat  partait. 

—  Afn>'  Péraire  présente  en'son  nom  et  au  nom 
de  M.  Georges  Benedite,  conservateur  du  Musée  du 
Louvre,  une  série  de  photographies  représentant 
tout  un  matériel  chirurgical  de  l’époque  romaine, 
conservé  dans  ce  Musée.  Ces  instruments,  tels  que 
bistouris,  lancettes,  ventouses,  datent  des  premiers 
siècles  avant  l’ère  chrétienne,  à  la  fin  de  l’époque 
alexaudrine.  On  peut  aussi  voir  une  trousse  de  l'épo¬ 


que  copte,  ayant  appartenu  cerlainemeot  à  un  ocu¬ 
liste.  La  trousse,  les  lames  et  les  manches  de  bis¬ 
touris  sont  délicatement  ornés  de  ciselures. 

G.  DE  Parrei,. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

14  Juin  1925. 

Influence  de  la  castration  sur  l’évolution  du 
cancer  chez  la  souris.  —  M.  Loeper,  dans  une  séance 
précédente,  a  exposé  les  différences  d’évolution  qu’il 
a  observées  dans  le  cancer  provoqué  chez  la  souris 
castrée  et  la  soarls  non  castrée.  Il  trouve  l’explication 
dans  des  différences  du  chimisme  humoral.  L’évolution 
d’un  cancer  est  d'autant  plus  grave  que  le  taux  du 
potassium  est  plus  élevé  par  rapport  à  celui  de  la 
chaux  dans  les  tissus  où  se  développe  la  tumeur.  Or 
par  la  castration  on  fait  baisser  très  sensiblement  le 
rapport  du  potassium  à  la  chaux,  et  ceci  concorde 
précisément  avec  une  évolution  p'us  bénigne  de  la 
tumeur  provoq  uée. 

Radiothérapie  post-opératoire  de}  cancers  du  sein. 
M.  Bàolère  apporte  de  nouvelles  statistiques  en 
faveur  de  la  méthode  des  doses  fractionnées  et 
espacées.  L’action  des  do-es  ainsi  maniées  est  compa¬ 
rable  à  une  pasteurisation  qui  toucherait  surtout  les 
cellules  néoplasiques  qui  sont  à  l’état  de  vie  latente. 
Ses  effets,  au  cootraire,  ne  persistent  pas  sur  les 
cellules  normales,  et  disparaissent  entre  deux  séances 
éloignées.  Il  ne  peut  donc  y  avoir  accumulation  sur 
les  tissus  sains. 

Eplthéllomes  du  se'n  à  cellu'es  claires.  —  M.  P. 
Delbet  a  remarqué  que  certains  cancers  du  sein  à 
cellules  claires  comportent  un  pronostic  bénin,  eu 
dépit  des  apparences  cliniques.  Avant  de  déclarer  un 
cancer  inopérable,  il  y  a  donc  lieu  de  chercher  par 
la  biopsie  s'il  ne  rentrerait  pas  dans  cette  catégorie. 

Etude  physico-chimique  du  sang  des  cancéreux. 
—  MM.  E.  Peyre  et  C.  Sennic  ont  étudié,  au  coars 
de  différentes  localisatloas  cancéreuses,  quelques 
constantes  physiques  du  sang  :  pu  du  plasma  et  point 
de  congélalion  du  sang  total  avant  et  pendant  les 
traitements  par  rayons  X  ou  radium. 

Ils  ont  tenté  de  rapprocher  ces  constanles  et  les 
variations  du  poids  d  hémoglobine  et  du  volume  glo- 

Ils  n’ont  pu  mettre  en  évidence  dans  ces  faits  ni 
l’alcalose  que  certains  auteurs  ont  observée  au  cours 
désaffections  cancéreuses,  ni  des  modifications  dans 
la  concentration  moléculaire  du  sang,  ni  une  corré¬ 
lation  entre  ces  divers  facteurs,  propres  au  cancer. 

A.  CiVATTE. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

11  Juin  1925. 

A  propos  des  vaccins  dans  le  traitement  des 
otites  moyejnes  aiguës.  —  MM.  Le  Marc'Hadour 
et  Rlcbou  emploient  depuis  pluHeurs  années  les 
vaccins  et  les  résultats  obtenus  sont  très  encoura¬ 
geants  :  ils  ont  VU  dans  un  grand  nombre  de  cas  des 
poussées  nettes  de  mastoïdite  rétrocéder  et  guérir. 
Il  n’ont  par  contre  jamais  constaté  d’aggravation  du 
fait  de  l’emploi  du  vaccin.  Leur  préférence  va  a 
l’auto-varcin.  Dans  les  cas  graves  d’emblée,  pour 
gagner  du  temps,  ils  commencent  par  l'emploi  d’un 
stock-vaccin  polyvalent.  ■ 

Ils  se  réservent  de  revenir  sur  cette  question  et 
d’apporter  des  documents  statistiques  qui  réclament, 
pour  être  probants,  une  longue  expérimentation. 

Présentation  de  clichés  et  d’une  pièce  anatomi¬ 
que  concernant  un  malade  atteint  de  ieucoplasle 
linguale.  —  M.  F.  Bonnet-Roy,  en  l’abience  du 
malade,  présente  deux  excellents  clichés  en  couleur, 
le  premier  donnant  l’aspect  de  la  lésion,  le  deuxième 
montrant  la  langue  après  la  décortication. 

M.  Labebnaoie. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

24  Juin  1925. 

Les  médecins  hygiénistes  et  la  santé  publique.  — 
M.  Violette,  en  raison  de  l’importance  du  rôle  que 
l’éducation  physique  est  appelée  à  prendre  chez 


nous,  si  l’on  veut  lutter  efficacemf  nt  contre  les  causes 
de  décadence  qui  menacent  notre  psys,  estime  qu’il 
y  a  lieu  de  confier  aux  médecins  d’hygiène  le  soin 
de  surveiller  et  de  diriger  cette  éducation  physique. 
Il  demande  donc,  en  conséquence,  à  la  Société  de 
vouloir  bien  émettre  le  vœu  suivant  : 

1“  Que  le  cadre  existant  des  médecins,  fonction¬ 
naires  de  l’hygiène  (inspecteurs  départementaux,  di¬ 
recteurs  municipaux,  médecins  inspecteurs  d’éroles) 
soit  chargé  du  contrôle  de  l’éducation  physique; 

2°  Que  les  médecins  d’hygiène,  à  quelque  spécia¬ 
lité  qu’ils  appartiennent,  aient  subi  (sauf  compé¬ 
tence  qui  s’est  imposée  par  d’autres  voies)  une  for¬ 
mation  professionnelle  uniforme,  que  peuvent  seuls 
donner  les  «  Instituts  d’Hygiène  »,  dont  l’organisa¬ 
tion  et  l’outillage  seraient  complétés  en  vue  de  satis¬ 
faire  à  tous  les  besoins. 

Au  sujet  delà  révision  de  la  loi  du  15  Février  1902. 

—  M.  Paul  Faure  insiste  sur  les  inconvénients 
considérables  qui  résultent  des  changements  trop 
fréquents  dans  les  fonctions  de  directeurs  de  l’As¬ 
sistance  et  de  1  H ygièae  publiques.  Il  signale  quels 
sont  les  éléments  techniques  à  introduire  dans  l’Ad¬ 
ministration  centrale  et  insiste  notamment  sur  la 
création  indispensable  de  postes  d’inspecteurs  dé¬ 
partementaux  d’hygiène,  création  qui  peut,  du  reste, 
être  envisagée  d’autant  qu’elle  ne  doit  pas  entraîner 
de  charges  budgétaiies  en  raison  de  ce  fait  qu’il  est 
aisé  de  réduire  le  nombre  de  fonctionnaires  d’ordre 
divers  et  ainsi  de  réaliser  des  économies  notables. 

Après  quelques  observations  de  M.  René  Martial, 
qui  a  tout  particulièrement  insisté  sur  la  nécessité 
de  ne  point  toucher  aux  Bureaux  d’IIygiène,  le  voeu 
suivant,  proposé  par  M.  Cavailbon,  a  été  adopté  ; 

«  La  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie 
sanitaire,  connaissance  prise  du  rapport  présenté  à 
la  Chambre  des  députés  au  nom  de  sa  Commission 
d’hygiène,  par  M.  le  D»  Gadaud,  considérant  que  les 
dispositions  essentielles,  proposées  dans  ce  rap¬ 
port,  donnent  dang  leur  ensemble  satisfaction  aux 
desiderata  émis  depuis  plusieurs  années  par  les 
hygiénistes  français,  émet  le  vœu  que  le  Parlement 
accepte  de  réformer  la  loi  de  1902,  conformément 
aux  termes  de  ce  rapport.  » 

Une  affiche  pour  la  lutte  directe  dans  les  bols 
contre  les  empoisonnements  par  les  champignons. 

—  M.  P.  Azoulay,  dont  on  connaît  l’active  propa¬ 
gande  pour  lutter  contre  le  danger  des  champignons 
toxiques,  a  fait  imprimer  une  affiche  illustrée  des¬ 
tinée  à  être  apposée  dans  les  bois  et  forêts  sur  les 
arbres,  les  huttes  de  charbonniers  et  de  bûcherons, 
les  chantiers  d’abatage,  les  maisons  forestières  et 
aussi  dans  les  gares  voisines,  de  manière  à  pouvoir 
prévenir  les  accidents  d’empoisonnements  dus  en 
particulier  aux  trois  champignons  mortels  ;  Amanita 
phalloïdes,  venta  et  virosa,  dans  les  lieux  mêmes  de 
leur  récolte. 

G.  ViToux. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

9  Juin  1925. 

Métastase  humérale  révélatrice  d’un  néoplasme  du 
rein.  —  MM.  RIeOel,  Cbarlier  et  Heins  présentent 
ce  cas  dont  le  diagnostic  a  été  fait  par  la  radiographie. 
L’histologie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  métastase 
d’un  hypernéphrome,  jusque-là  latent,  et  qui  re 
manifesta  son  existence,  cliniquement,  que  2  mois 
après  l’ablation  de  la  tumeur  humérale.  Une  néphrec¬ 
tomie  ultérieure  confirma  nalurellementle  diagnostic 
histologique.  A  signaler  l’heureux  résultat  qu’avait 
eu,  dans  ce  cas,  la  radiothérapie  complétant  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Fracture  de  l’apophyse  transverse  d’une  vertèbre 
par  contraction  musculaire.  —  MM.  Cbarlier  et 
Robillard  rapportent  l'histoire  d’un  malade  qui  res» 
sentit  une  douleur  lombaire  après  un  effort  muscu¬ 
laire  violent  au  cours  d’une  chute  dans  un  es  alier. 
Le  sujet  continua  ses  occupations,  mais,  la  souffrance 
persistant,  il  fut  radiographié  5  mois  après  l’acci¬ 
dent.  Le  cliché  montra  qu’il  s’agissait  d’une  fracture 
de  l’apophyse  transverse  gauche  de  la  Ir»  vertèbre 
lombaire. 

Présentation  d’une  radiographie  de  côte  blfurquée. 
—  M.  Cbarlier  présente  un  cliché  montrant  une 
déformation  congénitale  de  la  3"  côte  droite,  l’arc 
antérieur  s’élargissant  progressivement  à  partir  de 
la  ligne  axillaire  et  se  terminant  en  avant  en  se 
bifurquant. 
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Prodactloas  ostéophytiqnes  de  la  colonne  verté¬ 
bral».  —  Af  Heymann  (d’Hanoï),  dans  sa  communi¬ 
cation,  montre  une  série  de  clicliés  relatifs  à  3 
malades,  clichés  sur  lesquels  on  voit  nettement  les 
productions  ostéophytiqnes  aliant  depuis  les  simples 
crochets  jusqu'à  la  formation  d’une  colonne  osseuse 
reliant  les  diverses  vertèbres  entre  elles,  La  présence 
de  lésions  concomitantes  des  vertèbres  semble  per¬ 
mettre  de  conclure  que  ces  productions  sontde  nature 
tuberculeuse  et  l’examen  en  série  des  clichés  auto¬ 
rise  l’hypothèse  d'un  même  processus  reliant  la  pro¬ 
duction  des  crochets  à  la  formation  d’un  pont  osseux 
entre  les  diverses  vertèbres. 

Divers  cas  de  guérison  prolongée  obtenue  par  les 
radiations  de  courte  longueur  d’onde.  —  M.  d'Hah 
luin  montre  des  guérisons  de  sarcome  se  main¬ 
tenant  depuis  plus  de  3  ans  ;  des  cancers  de  la  langue 
depuis  5  ans  ;  un  cancer  du  sein  depuis  4  ans,  un 
cancer  du  col  utérin  depuis  3  ans,  un  au're  depuis 
5  ans;  un  cancer  de  la  lèvre  depuis  4  ans.  A  la  suite 
de  ces  cas,  l’auteur  montre  les  modiScations  variables 
provoquées  par  les  radiations  dans  la  réaction  séro¬ 
logique  dite  de  Bothelo. 

G.  ILtRET. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Mai  1925. 

Sur  la  fréquence  de  l’asthme  à  Tanger.  —  Après 
avoir  apporté  quelques  données  numériques,  P. 
Remlinger  conclut  des  observations  faites  par  lui 
que  la  fréquence  de  l’asthme  à  Tanger  ne  peut  être 
expliquée  par  une  cause  d’ordre  anaphylactique.  La 
raison  en  parait  autrement  complexe  :  diathèseneuro- 
arthritique  chez  une  partie  de  la  population;  irrita¬ 
bilité  spépiale  du  système  nerveux  causée  par  le 
climat  marin  rude  et  la  violence  des  vents;  peut-être 
état  hygrométrique  élevé  et  poussières  asthmato- 
gènes. 

Premiers  essais  de  vaccination  antituberculeuse 
des  nourrissons  en  Cochinchine  et  au  Cambodge.  — 
De  Décembre  1925  à  Mars  1924,  506  vaccinations  ont 
été  pratiquées  par  J.  Bablet  à  Cholon  et  Pnom- 
Penh.  Les  nourrissons,  âgés  de  moins  de  10  jours, 
ont  ingéré  à  3  reprises,  et  à  2  jours  d’intervalle, 
1  centigr.  de  cultures  B.  C  G.  préparées  suivant  la 
technique  de  A.  Calmette.  11  n’y  a  eu  aucun  trouble 
consécutif. 

Lèpre  et  réaction  de  Wassermann.  —  24  lépreux 
examinés  par  L.  Simon  ont  tous  présenté  un  Was¬ 
sermann  (procédé  Calmette-Massol)  et  un  llecht 
positifs. 

La  campagne  antipaludique  à  Gagry  en  1923  et 
1924.  —  Les  recherches  de  N.  Roubadzé  portent 
sur  293  sujets  des  bords  de  la  Mer  Noire  à  Gagry  et 
31  à  Igoomnovo.  L’index  splénique  est  de  38  dans 
la  première  localité  et  de  90  dans  la  seconde.  L’index 
parasitaire  est  respectivement  de  13  et  de  35.  Plas¬ 
modium  malaria"  prédomine  en  hiver,  PL  rirax  au 
printemps,  PL  præcox  en  automne. 

Le  paludisme  à  Oudé  (Géorgie). —  Dans  ce  village, 
à  1. 100  mètres  d’altitude,  PL  pr.rcox  domine  en  hiver 
et  PL  viyax  au  printemps.  PL  malaria;  est  inconnu. 
N.  Houkbadzé  croit  que  la  guérison  spontanée  du 
paludisme  n’y  est  pas  rare. 

Modes  divers  d’hibernation  de  Anopheles  macu- 
iipennls.  —  E.  Marchoux  conclut  de  recherches 
faites  récemment  en  Corse  que  Anopheles  maciilipen- 
nis  ne  se  conserve  pas  d’une  année  à  l’autre  seulement 
par  hibernation  de  femelles  fécondées;  la  conserva¬ 
tion  pendant  l’hiver  peut  se  faire  par  les  œufs. 

Premiers  essais  du  produit  309  dans  quelques 
trypanosomiases  expérimentales  et  en  trypanoso¬ 
miase  humaine.  —  J.  Lalgret  et  M,  Blanchard  ont 
traité  un  certain  nombre  de  malades  du  sommeil  par 
le  «  309  Fourneau  et  collaborateurs  »,  composé  qui 
parait  correspondre  au  produit  «  205  Bayer  »  dont  la 
formule  était  tenue  secrète  par  la  firme  allemande. 


Le  produit  en  solution  à  1  pour  10  a  été  employé 
à  des  doses  variant  de  0  gr.  25  à  2  gr.  pour  des  adultes 
de  50  kilogr.  A  la  l’®  période  de  la  maladie,  on 
obtient  facilement  la  stérilisation  périphérique,  mais 
celle-ci  est  de  courte  durée.  A  la  2®  période,  la 
lymphocytose  rachidienne  n’est  modifiée  que  de 
façon  très  transitoire  et  Talbuminose  persiste.  Il  y 
a,  pour  ainsi  dire  toujours,  apparition  d’albumine 
dans  les  urines,  ce  qui  commande  la  prudence  pour 
la  continuation  de  la  cure. 

En  somme,  le  «  309  »  est  nettement  inférieur  à 
Tatoxyl  dans  le  traitement  de  la  trypanosomiase 
humaine. 

Un  cas  de  noma  très  amélioré  par  le  stovarsol. 
—  Deux  observations  relevées  par  Af  à  l’ins¬ 

titut  d’hygiène  sociale  de  Dakar. 

Note  sur  le  traitement  du  pian  par  le  stovarsol.  — 
75  enfants  ont  été  traités  avec  plein  succès  à  la  Côle 
d’ivoire  par  G  Boaifard.  Le  minimum  pour  une 
cure  certaine,  quel  que  soit  Tâge  de  l’enfant,  est 
l’absorption  de  3  comprimés  de  0  gr.  25  2  jours  de 

Vaccinothérapie  antlspirlllalre  dans  les  affections 
à  association  fuso-splrochétienne  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  —  R.  Pons  a  étudié  précédemment  un 
spirille  isolé  de  la  cavité  buccale  de  1  homme  et  qui 
cultive  sur  certains  milieux  solides,  l'ne  émulsion 
de  ces  germes  (500  millions  par  cmc),  rendue  stérile 
par  un  chauffage  à  54“  pendant  30  minutes,  fat 
inoculée  sous  la  peau  de  30  sujets  atteints  d’ulcères 
phagédéniqnes  plus  ou  moins  vastes  II  se  produisit 
après  3  jours  la  chute  complète  des  tisssus  nécrosés, 
et,  dès  le  4'  jour,  la  cicatrisation  commença. 

Deuxième  cas  de  kala-azar  chez  l’adulte  en  Tuni¬ 
sie.  —  Et.  Burnet  et  F.  Masselot  en  donnent  l’ob¬ 
servation  et  font  remarquer  que  tombe  ainsi  la 
dernière  raison  qui  paraissait  subsister  de  distin¬ 
guer  deux  formes  de  leishmaniose  viscérale. 

Schistosomiase  et  kala-azar  en  Chine.  —  Confé¬ 
rence  avec  nombreuses  projections  faite  par  H.-E. 
Meleney.  La  bilharziose  à  Schistosomum  japonicum 
existe  principalement  dans  la  vallée  du  l’ang-Isé, 
dans  les  régions  où  se  pratique  la  culture  du  riz; 
Thôte  interméd  aire  est  VOncomelania  hupensis  ; 
la  maladie  fait  chaque  année  des  milliers  de  vic- 

Chez  le  mammifère,  le  jeune  ver  fait  sa  migration 
entièrement  par  la  voie  sanguine;  on  ne  peut 
admettre,  comme  le  veulent  de  nombreux  auteurs, 
que  les  jeunes  vers  s’échappent  des  capillaires  pul¬ 
monaires,  entrent  dans  la  cavité  pleurale  ou  le 
médiastin,  puis  atteignent  la  veine  porte  par  péné¬ 
tration  directe  du  diaphragme  et  du  foie.  L'auteur 
base  ses  concluaions  sur  4  groupes  de  faits  précis 
b'en  observés.  Le  procédé  de  ponte  de  la  femelle 
dans  la  paroi  intestinale  a  été  également  étudié  dans 
tous  ses  détails. 

L’aire  de  distribution  du  kala-azar  en  Chine  est 
localisée  dans  les  régions  sèches  au  nord  de  la  vallée 
du  l’ang-lsé;  la  maladie  y  a  l’intensité  d’une  véritable 
épidémie.  En  se  servant  du  hamster,  Cricetuhis  gri- 
sens,  très  sensible  à  Tiufection  expérimentale,  l’au¬ 
teur  a  pu  résoudre  certains  points  encore  obscurs 
d’anatomie  pathologique  ;  la  prolifération  locale  des 
macrophages  est  la  lésion  fondamentale. 

Amibiase  urinaire.  —  Deux  observations  nouvelles 
rapportées  par  M.  Petzatakis  (5  microphotogra¬ 
phies,  longue  bibliographie),  qui  conclut  que  l’ami¬ 
biase  n’est  pas  une  maladie  locale  de  l’intestin,  mais 
une  infection  générale. 

Une  nouvelle  espèce  de  puce-ch’que,  parasite  des 
rats  en  Chine  :  «  Dermatophllus  Lagrangel  ».  — 
E.  Roubant  qui  la  décrit,  d’après  des  spécimens 
rapportés  de  Chine  par  I.agrange,  en  donne  les 
caractériitiques. 

Protection  sanitaire  de  la  main-d’œuvre  Indigène 
en  Côte  d’'volre.  —  G.  Bauiïard  étudie  séparément 
la  Biain*d’aïivre  administrative,  maritime  et  fores¬ 


tière.  Il  pose  divers  principes  d’hygiène  et  de  sur¬ 
veillance  médicale  à  mettre  en  œuvre. 

Sur  la  nourriture  naturelle  de  l’homme  d’après 
l’observation  d’usages  alimentaires  exotiques  p'I- 
mltifs.  —  Conférence  de  A.  Gaudnebeau.  En  com¬ 
parant  certains  régimes  collectifs  insuffisants,  appli¬ 
qués  à  des  groupements  indigène!  aux  colonies,  avec 
les  usages  alimentaires  traditionnels  de  ces  paya,  on 
remarque  la  très  grande  importance  de  facteurs 
pondéralement  minimes  dans  l'entretien  normal  de 
la  vie.  Ces  faits  peuvent  être  interprétés  à  la  faveur 
de  nos  connaissances  sur  les  vitamines. 

Marcel  Léger. 


SOCIÉTÉ  DE  lyiÉDEClNE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

25  Juin  1925. 

Abcès  sus-dlaphragmatique  consécutif  à  la  rup¬ 
ture  lente  dans  la  plevre  d’un  abcès  du  foie  tropical 
siégeant  à  la  face  convexe  du  lobe  droit.  —  M. 
Pavlos  Petridis  (Alexandrie)  envoie  à  la  Société 
l’observation  très  détaillée  d’un  abcès  sus- diaphrag¬ 
matique  consécutif  à  un  abcès  du  foie  sous-jacent. 
On  fit  des  pansements  et  des  lavages  journaliers  au 
Dakin,  mais  1  état  du  malade  continuait  à  être 
médiocre,  lorsque  le  20®  jour  une  diarrhée  suspecte 
apparut  On  Institua  un  traitement  à  Témétine  qui  ne 
fil  pas  disparaître  les  kystes  amibiens  dans  les  selles. 
On  donna  alors  de  la  pâte  de  Renaut  per  os:  les 
selles  diminuèrent,  l’état  générai  s'améliora  progres¬ 
sivement  et  le  malade  guérit. 

Recherches  sur  le  traitement  du  charbon  par  le 
salvarsan.  —  MM.  Cambessèdes  et  Reilly  ont 
entrepris  au  laboratoire  de  l’hôpital  Claude-Bernard 
des  recherches  sur  la  valeur  thérapeutique  du  salvar¬ 
san  dans  l’infection  charbonneuse.  Ce  mode  de  trai¬ 
tement  intéresse  certains  membres  de  la  Société  qui 
exercent  dans  des  régions  tropicales  cù  le  charbon 
est  fréquent  et  l'approvisionnement  en  sérum  anti¬ 
charbonneux  difficile-  C’est  à  leur  demande  que  les 
auteurs  de  la  communication  1  expérimentèrent  au 
laboratoire.  Malheureusement  le  résultat  fut  absolu¬ 
ment  négatif. 

Tous  les  cobayes  inoculés  avec  des  bactéries  char¬ 
bonneuses  et  traités  par  le  salvarsan  moururent 
aussi  rapidement  que  les  autres. 

Le  «  signe  de  Risquez  »,  pigment  hématique  dans 
le  sang  des  paludéens.  —  M.  Arriola  (de  Panama) 
avait,  en  1911,  signalé  la  présence  du  pigment  méla¬ 
nique  dans  l’urine  des  paludéens,  ce  qui  indiquerait 
que  Turine  est  la  voie  d’élimination  de  ce  pigment, 
et  il  avait  proposé  d’en  faire  un  moyen  de  diagnostic 
pour  le  paludisme. 

—  M.  le  professeur  Risquez  (de  Caracas)  rappelle, 
à  ce  propos,  que,  dès  1893,  au  1®®  Congrès  pana¬ 
méricain  réuni  à  NN’ashington,  il  a  signalé  l’intérêt 
de  la  récherche  du  pigment  hématique  dans  le  sang 
des  paludéens  pour  le  diagnostic  de  la  malaria. 

Il  suffit  d’examiner  entre  lame  et  lamelle,  à  nn 
faible  grossissement,  une  goutte  de  sang  d’un  sujet 
impaludé  pour  trouver  les  pigments  mélaniques;  au 
besoin,  on  peut  ajouter  par  capillarité  sur  les  prépa¬ 
rations  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  qui 
détruiseut  les  globules  et  1  hémoglobine  et  laissent 
intact  le  pigment. 

Dans  les  dilTérentes  formes  du  paludisme,  on 
trouve  le  pigment  même  après  l’administration  de  la 
quinine  ou  la  disparition  des  hématozoaires. 

—  M.  Loger  trouve  que  l'examen  coloré  doit 
rester  le  procédé  de  choix,  car  il  donne  toute  sécu- 

—  M.  Broquet  signale  qu’aux  colonies,  bien 
souvent  la  présence  du  pigment  dans  le  sang  de 
malades  atteints  de  fièvre  tierce  lui  permit  de  faire 
le  diagnostic. 

—  MM.  Gastou  et  Perrot  pensent  qu’il  y  a  là  une 
méthode  intéressante  dont  on  pourrait  vérifier  la 
valeur  en  l’employant  en  série  dans  les  centres  de 
paludéens. 

Ratmond  Nkvbu, 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Il  et  21  Mai  1925. 

L’Immuntté  naturelle  à  l’égard  de  la  dlpfatérle  et 
la  réaction  de  Schick.  —  M.  Cazal,  anrès  avoir 
rappelé  que  les  diverses  maladies  infectieuses  de 
l'enfance  présentent  des  degrés  de  contagiosité 
très  variés,  insiste  sur  ce  fait,  que  la  clinique  a 
démontré  depuis  longtemps  que  tous  les  individus 
n'étaient  pas  aptes  à  contracter  la  diphtérie  et  qu’il 
existait  pour  chacun  d’eux  une  résistance  personnelle 
à  l’infection  diphtérique.  Il  étudie  ensuite  de  quelle 
manière  s’obtient  cette  immunisation  spontanée,  à 
quel  âge  elle  se  produit,  et  dans  quelles  conditions 
s’établit  le  passage  à  l’état  réfractaire.  Il  montre 
toute  la  valeur  de  la  réaction  de  Schick,  qui  consiste 
à  injecter  dans  la  peau  do  bras  une  quantité  fixe  de 
toxine  diphtérique,  ce  qui  permet,  en  cas  de  résultat 
p'>3itif,  de  reconnaître  que  le  sujet  est  vulnérisable.  et 
qu’il  convient  de  le  vacciner  préventivement  :  une 
immunisation  définitive  peut  alors  être  obtenue 
grâce  à  l’anatoxine  de  Ramon.  L’auteur  termine  en 
anportant  un  certain  nombre  de  statistiques,  celles 
de  Bundesen,  d’Elizade,  de  Zingler,  etc.,  prouvant 
toute  l’importance  de  la  réaction  de  Scbick. 

Quelques  recherches  expérimentales  sur  l’action 
de  la  cocaïne  sur  la  cornée.  —  M.  Calmettes,  à  la 
suite  de  nombreuses  expériences  réalisées  soit  sur 
des  cornées  de  lapins  sains,  soit  sur  des  cornées  pré¬ 
sentant  des  affections  diverses  (plaies,  ulcères,  brû¬ 
lures),  et  contrôlées  par  des  recherches  microsco¬ 
piques,  a  pu  conclure  ; 

1*  Sur  la  cornée  de  l’œil  sain,  l’instillation  de 
coca'ine,  même  à  roncentratiqn  assez  forte  (3  â 
10  pour  100),  n’a  pas  d’effet  nocif;  on  peut  donc 
l’employer  lorsqu’il  est  nécessaire  d’obtenir  l’anes¬ 
thésie  de  cette  membrane,  mais  la  fréquente  répéti¬ 
tion  de  ces  instillations  n’est  pas  cependant  sans 
inconvénients. 

2°  Sur  les  kératites,  de  quelque  nature  qu’elles 
soient,  plaies  superficielles  ou  profondes,  brûlures 
thermiques  on  chimiques,  kératites  ulcéreuses,  la 
cocaïne  est  formellement  contre-indiquée  corn  me  anal¬ 
gésique,  parce  qu’elle  retarde  le  processus  de  guéri¬ 
son  et  qu’elle  favorise  la  formation  d’ulcérations. 

Le  syndrome  humoral  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  tant  ventricniaire  que  spinal,  au  cours  de 
la  syphilis  du  névraxe.  —  ISM.  Riser  et  Pérès 
résument  ainsi  les  résultats  de  leurs  recherches 
poursuivies  sur  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  paralysie  générale,  d’hémiplégie  syphili¬ 
tique,  de  tabes  amaurotique  : 

1°  Les  modifications  pathologiques  du  liquide 
ventriculaire  n’ont  aucun  rapport  avec  le  stade  et  le 
mode  évolntlf  de  l’affection  cérébrale  dans  le  cas  de 
paralysie  générale,  et  il  est  inutile  de  rechercher 
dans  ce  sens  les  éléments  d’un  diagnostic  précoce 
de  l’affection  ; 

2“  Les  différences  décomposition  entre  les  liquides 
ventricniaire  et  spinal  d  un  même  malade  sont  expli¬ 
quées  par  deux  ordres  de  faits  :  l’existence  on 
l’absence  de  lésions  inflammatoires  au  niveau  du 
ventricule,  et  le  sens  toujours  identique  du  courant 
liquidien  qui  se  dirige  du  ventricule  vers  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  ; 

3“  L’importance  et  la  rapidité  du  courant  liqui¬ 
dien  ventricnlo- méningé  peuvent  être  mesniér spar  la 
technique  des  tests  colorés,  qui  consiste  â  intro¬ 
duire  une  substance  colorante  dans  les  ventricules 
et  i  la  rechercher  dans  le  liquide  spinal.  Mais  il 
faut  éviter  de  créer  de  l’hypertension  en  injectant 
une  quantité  de  iiquide  coloré  supérienre  à  celle  du 
liquide  ventriculaire  retiré,  employer  un  liquide 
isotonique  pour  diminuer  la  diffusibiiité  des  colo¬ 
rants,  et  procéder  à  un  dosage  colorimétriqne,  la 
simple  détermination  qnali'ative  courant  de  trop 
grandes  erreurs  d’interprétation. 


Néphrite  chronique  hypertensive  chez  un  enfant 
de  12  ans.  —  M.  Pierre  Bêsy  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  qui  présentait  depuis  l'âge  d’un  an 
des  crises  de  céphalée  avec  vomissements,  delapoly- 
dypsie  et  de  la  polyurie.  A  partir  de  l’âge  de  9  ans, 
ce  syndrome  s’accentua  et  des  crises  épileptiformes 
vinrent  s’y  ajouter.  On  pensa  à  plusieurs  reprises  à 
un  diabète  hypophysaire,  à  une  tumeur  du  cerveau. 
En  Janvier  1925,  apparut  une  paralysie  faciale  à 
type  périphérique,  et  l’enfant  fut  admis  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

L’examen  des  divers  appareils  montra  une  dilata¬ 
tion  cardio-aortique  considérable,  avec  gros  clangor 
aortique,  qui  fut  confirmée  par  l’examen  radiosco¬ 
pique  La  tension  artérielle  au  Pachon  était  de 
23-16,  les  urines  contenaient  de  l’albumine  et  la 
perméabilité  rénale  était  très  diminuée. 

I.a  lenteur  de  l’évolution,  l’absence  de  signes  de 
compression  (la  paralysie  ne  pouvant  entrer  en 
ligne  de  compte),  le  bon  état  général  font  rejeter  le 
diagnostic  de  tumeur  du  cerveau.  Il  s’agit  là  d’une 
néphrite  chronique  hypertensive,  cas  rare  chez  les 
enfants,  et  l’auteur  rappelle  quelques  observations 
analogues  à  la  sienne. 

Diverses  étiologies  ont  été  invoquées,  mais  1  héré- 
do- syphilis  a  surtout  été  mise  en  cause  :  un  traitement 
spécifique  très  prudent  a  donné  des  résultats  très 
appréciables,  maïs  le  pronostic  doit  demeurer  très 
réservé. 

Une  conception  nouvelle  de  la  médecine  préven¬ 
tive  aux  Etats-Unis;  comment  elle  est  réalisée  au 
Life  extension  Institut  de  New  Yotk.  —  M. 
LaBorgne  expose  dans  quelle  voie  nouvelle  s’oriente 
depuis  plusieurs  années  aux  Etats  Unis  la  médecine 
préventive.  Le  but  poursuivi  est  de  soumettre  à  un 
examen  systématique  et  périodique  des  sujets  bien 
portants  en  apparence  ou  présentant  des  troubles 
peu  marqués,  de  déceler  chez  eux  des  déficiences 
organiques  latentes  et  d’instituer  chez  eux  de  façon 
précoce  le  régime,  la  diététique  et  la  thérapeutique 
appropriées. 

Ce  sylème  fonctionne  en  grand  au  Life  Extension 
Institut  de  New-York,  dont  les  clients,  abonnés 
directs,  assurés  aux  Compagnies  d’assurances, 
employés  de  maisons  de  commerce  ou  d’usines  affi¬ 
liés  à  1  Institut,  sont  très  nombreux.  L’examen  médi¬ 
cal  est  très  complet,  très  détaillé,  à  la  fois  clinique 
et  bio-chimique,  visant  tous  les  organes  et  tous  les 
tissus,  le  sang  en  particulier,  mettant  en  œuvre  tous 
les  moyens  d  investigation  (rayons  X,  réactions  hu¬ 
morales  diverses,  sensibilité  aux  diverses  pro¬ 
téines,  etc).  Le  résultat  de  l’examen  est  adressé  à 
l’intéressé  pour  être  communiqué  à  un  médecin 
traitant  qui  garde  la  direction  médicale  du  sujet. 

Les  avantages  de  cette  institution  ne  sont  pas 
niables.  Inutile  de  souligner  ceux  qu’en  retirent  les 
abonnées  directs,  les  Compagnies  d’assurances  et 
les  employeurs.  Mais  les  médecins  praticiens  eux- 
mêmes  voient  de  ce  fait  s’augmenter  considérable¬ 
ment  le  nombre  de  leur  clients  ordinaires,  et  ils 
peuvent  les  traiter  en  plus  entière  connaissance  de 

J.-P.  Touhmeux. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

15  Juin  1925. 

Syphilis  et  syndrome  parkinsonien.  —  Uf.  Arène 
présente  un  malade  nerveux,  instable,  atteint  d’un 
syndrome  parkinsonien  depuis  un  an.  On  ne  relève 
aucun  antécédent  d’affection  aiguë  fébrile  pouvant 
être  rattaché  à  une  encéphalite  épidémique  ;  mais  le 
malade  avoue  un  chancre  non  soigné,  contracté  il  y 
a  2  ans  environ.  De  plus,  le  Bordet- 'Wassermann  est 
positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  : 
il  y  a  3  lymphocytes  par  mme,  0,95  de  sucre  et  0,50 
d’albumine  par  litre. 

En  présence  de  ce  cas  d’étiologie  douteuse,  l’au¬ 
teur  a  institué  depuis  3  mois  un  Irai  ement  alterna¬ 
tivement  avec  l’arsyène  (mé  icament  de  l’hypertonie) 
et  le  novarsénobenvol  cyanure.  11  y  a  amélioration 
très  nette  des  symptômes  parkinsoniens,  mais  per¬ 
sistance  des  signes  sérologiques. 


Squlrrhe  pustuleux  du  sein  à  marche  aiguë  chez 
une  femme  enceinte.  — MM.  Gaudieret  Qrouzelle 
présentent  un  squirrhe  pustuleux  du  sein  chez  une 
femme  de  31  ans,  enceinte  de  5  mois  1/2  11  s’agit 
d’une  tumeur  inopérable,  à  allure  rapide.  Le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  demandent  les  auteurs,  est- il 
capable  de  nuire  au  fœtus  ? 

Mal  de  Pott  guéri.  —  M.  Jean  Minet  présente  un 
malade  actuellement  guéri  d’un  mal  de  Pott  des  10‘ 
et  11"  vertèbres  dorsales.  Un  volumineux  abcès  par 
congestion  avait  accompagné  le  début  de  la  maladie, 
en  1922.  Des  radiographies  successives  montient 
d’abord  la  disparition  progressive  de  l’abcès,  puis 
la  fonte  des  deux  vertèbres  en  un  bloc  osseux  de 
cicatrisation.  Ce  résultat  a  été  obtenu  par  le  seul 
traitement  médical,  l’état  général,  trop  précaire  au 
début,  n’ayant  pas  permis  une  opération  d’Albee  qui 
avait  été  envisagée. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleox  de  nature 
syphilitique.  —  MM.  Roumer  et  J.  Piquet  présen¬ 
tent  une  malade  de  73  ans,  portant  une  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  qui  se  traduit  par  des 
troubles  de  l’équilibre  (une  démarche  ébrieuse)’  sans 
vertiges,  une  paralysie  faciale  complète  de  type 
périphérique,  de  la  surdité  complète  du  côté  droit 
et  de  l’inrxcitabilité  complète  du  labyrinthe  de  ce 
côté,  prouvée  par  les  épreuves  habituelles,  une  paré¬ 
sie  du  moteur  oculaire  externe  et  des  douleurs  de 
l’bémiface  qui  permettent  de  penser  à  l’irritation  du 
trijumeau.  Des  troubles  dans  la  coordination  des 
mouvements  font  défaut  (pas  d’adiadococinésie,  pas 
d’asymétrie,  ni  de  dysmétrie).  Il  n’y  a  pas  de  symp¬ 
tômes  d’bypertension  crânienne.  Un  Wassermann 
fortement  positif  permet  de  penser  à  une  gomme  ou 
à  une  plaque  de  méningite  spécifique.  Le  traitement 
spécifique  fit  disparaître  très  rapidement  les  trou¬ 
bles  de  l’équilibre  et,  après  4  injections  d’un  sel  de 
bismuth,  la  paralysie  faciale  est  en  voie  de  régres¬ 
sion. 

Goitre  oetéo'i'de.  —  MM.  Le  Fort  et  Piquet.  Une 
femme,  âgée  de  62  ans,  portait  un  goitre  depuis  une 
trentaine  d’années.  Des  injections  iodées  avaient  été 
faites  à  la  périphérie  de  cette  tumeur,  il  y  a  20  ans, 
dans  le  but  de  la  faire  rétrocéder,  sans  aucun  suc¬ 
cès.  Actuellement,  elle  présente  des  accidents  asphy¬ 
xiques.  Opération.  Anesthésie  locale.  Énucléation 
intracapsulaire.  On  trouve  autour  de  la  tumeur 
elle-même  (goitre  colloïdal),  et  en  dedans  de  la  cap¬ 
sule  propre  delà  glande,  des  masses  osseuses  com¬ 
pactes  dont  les  plus  volumineuses  atteignent  les 
dimensions  d’une  noisette. 

Fistule  congénitale  sus-sternale.  —  M.  Lbeureux. 
Au-dessus  de  la  fourchette,  fistule  muqueuse  mé¬ 
diane  recouverte  d’un  clapet  polypoïde,  résultant 
d’un  véritable  ectropion  de  la  muqueuse.  Le  stylet 
se  dirige  vers  le  haut.  Si,  au  cours  de  la  déglutition, 
ou  tire  sur  ce  clapet,  on  voit  se  former  une  bride 
sous-cutanée  que  l’on  sent  dépendre  du  corps  thy¬ 
roïde.  L’auteur  pense  à  une  fistule  du  canal  de 
Bochdaleck  dont  l’orifice  est  anormalement  bas 

Congestion  pulmonaire  chronique  à  pneumoco¬ 
ques,  rebelle  aux  thérapeutiques  usuelles,  guérie 
parla  diathermie. — MM.  Jean  Minet, Et.  Verhaegbe 
et  Bavelaer  rapportent  l’observation  d'une  malade 
chez  laquelle  une  congestion  à  pneumocoques,  loca¬ 
lisée  au  poumon  droit,  avait  résisté  depuis  3  mois 
aux  diverses  thérapeutiques  chimiques  et  biolo¬ 
giques.  Dès  la  2"  séance  de  diathermie,  l’amélio¬ 
ration  locale  et  générale  s’anuoeça.  A  partir  de  la 
5«  séance,  la  température  redevint  normale;  il  n’y 
eut  qu’un  petit  clocher  thermique  vers  la  lO"  séance 
(applications  d’abord  tri-hebdomadaires,  puis  quoti¬ 
diennes,  20  minutes,  2.700  à  3.000  milliampères).  A 
la  17°  et  dernière  séance,  l’état  général,  de  précaire, 
est  devenu  excellent;  il  ne  persiste  que  quelques 
bruits  humides  à  la  base  droite  ;  les  pneuc'ccoques 
ont  disparu  des  crachats. 

MM.  Minet,  Verhaeghe  et  Bavelaer  rapprochent 
ce  résultat  de  ceux  obtenus  par  H..E.  Slewart,  par 
Houard  Humphris  dans  la  pneumonie. 

Jean  Minet. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Le  médecin  français 

et  r  «  Euthanaxie  » 


A  propos  d’un  meurtre  commis  par  pitié  et 
acquitté  par  le  jury,  un  journal  du  soir  ‘  posait 
ainsi  la  question  :  Tuer  dans  ce  cas  ?  oui,  mais  à 
quel  moment  et  comment'.'  Le  médecin  français 
répond  ;  «  Non  et  jamais.  » 

Le  problème  n’est  pas  nouveau  et  les  médecins 
américains  et  allemands  l'ont  examiné  depuis 
longtemps.  Avant  la  guerre,  en  Février  1914,  la 
Gazette  médicale  de  Paris  a  fait  une  enquête  à  ce 
sujet  et,  à  l’unanimité,  le  corps  médical  français 
s’est  prononcé  pour  l’observation  rigoureuse  du 
commandement  de  l’Ecriture  :  «  Tu  ne  tueras 
point  »  et  du  serment  d’Hippocrate  :  «  Je  ne 
remettrai  à  personne  du  poison,  si  omm’en  de¬ 
mande,  ni  ne  prendrai  l’initiative  d’une  pareille 
suggestion.  »  Je  sais  bien  que,  en  cas  de  maladie 
incurable,  nous  usons  de  la  morphine,  mais  ici  la 
question  est  posée  d’une  autre  façon  :  «  11  est  un 
point,  dit  Maeterlinck  ',  sur  lequel  les  médecins 
commencent  à  se  mettre  d’accord.  Ils  consentent 
peu  à  peu,  lorsqu’il  ne  reste  plus  d’espoir,  sinon 
à  endormir,  du  moins  à  assoupir  les  suprêmes 
angoisses.  Naguère  aucun  d’eux  ne  l’eût  osé  faire, 
et  encore  aujourd’hui,  beaucoup  hésitent,  comp¬ 
tant  en  avares,  et  goutte  à  goutte,  la  clémence 
et  la  paix  qu’ils  détiennent  et  devraient  prodi¬ 
guer,  appréhendant  d’affaiblir  les  dernières  résis¬ 
tances,  c’est-à-dire  les  plus  inutiles  et  les  plus 
pénibles  sursauts  de  la  vie  qui  ne  veut  pas  céder 
la  place  au  repos  qui  s’avance.  » 

Or,  la  morphine  ne  procure  qu’un  repos  relatif, 
provoque  chez  le  mourant  des  hallucinations, 
e.xcite  parfois  le  malade  au  lieu  de  le  calmer  et, 
dans  tous  les  cas,  trouble  davantage  sa  vision  et 
sa  conscience.  Mais,  me  suggérait  un  jour  un 
ami,  médecin,  il  y  a  le  chloroforme  et  tous  ceux 
qui,  pour  avoir  subi  une  opération,  ont  été  en¬ 
dormis,  connaissent  cette  sensation  d’anéantisse¬ 
ment  complet  qui  conduit  au  sommeil  et,  ajou¬ 
tait  mon  ami  :  «  Si,  en  pleine  santé,  tn  pleine 
«  possession  de  moi-même,  par  une  espèce  de 
«  testament  verbal  que  tu  serais  tenu  d’exécu- 
«  ter,  je  te  disais  :  Lorsque  tu  me  verras  me 
«  débattre  contre  la  mort,  lorsque  tu  jugeras  que 
U  tu  as  tenté  l’impossible  et  que  toute  lutte  est 
«  inutile,  aie  la  suprême  pitié  de  m’endor- 
<1  mir.  »  11  était  tuberculeux  et  se  savait  perdu. 
11  me  parlait  du  chloroforme,  parce  que,  au  temps 
où  nous  étions  internes,  un  de  nos  camarades 
s’était  suicidé  dans  la  chambre  de  garde  où  nous 
étions  avec  lui.  11  s’était  tué  sous  nos  yeux  sans 
souffrances,  sans  secousses,  sans  que  nous  nous 
aperçussions  de  sa  mort.  Souffrant  de  chagrins 
que  nous  ignorions  et  décidé  à  mourir,  il  nous 
avait  dit,  ce  soir-là,  en  se  couchant  ;  «  Ne  vous 
«  étonnez  pas  si  vous  sentez  l'odeur  du  chloro- 
«  forme,  cette  nuit;  je  souffre  des  dents;  quelques 
«  gouttes  de  chloroforme  sur  l’oreiller;  c’est  mon 
«  remède  »  et  le  lendemain  il  ne  s’était  pas 
réveillé.  C’est  le  souvenir  que  mon  ami  me  rappe¬ 
lait,  lorsqu’il  me  suppliait  de  l’aider  à  mourir.  Or, 
chez  nous,  médecins  français,  tout  s’oppose, 
c.onscience,  éducation  et  morale,  même  à  défaut 
de  religion,  à  ce  que  nous  avancions  l’heure  du 
Destin.  La  théorie  du  meurtre  légal  des  incurables 
a  bien  été  maintes  fois  discutée  et  François  Bacon 
proposait  de  les  libérer  à  la  faveur  du  poison,  alors 
que  plus  tard,  en  Amérique  et  dans  l’Inde,  des 


1.  l.a  liberté.  19  Férrier  1925. 

2.  .lUsrEKl.i.scK.  —  la  Mort.  Fasquelle,  éditeur,  Paris, 


projets  de  loi  étaient  discutés  et  qu’un  certain 
nombre  de  médecins  allemands,  admettant  l’eu¬ 
thanasie  autorisée  par  la  loi,  demandaient  l’exa¬ 
men  du  problème  au  Reichstag.  Dans  mon  ser¬ 
vice,  où  sont  hospitalisés,  en  même  temps  que 
des  malades  curables,  de  nombreux  aliénés  incu¬ 
rables,  idiots,  déments  séniles  atteints  de  ramol¬ 
lissement  cérébral  et  des  paralytiques  généraux 
à  la  dernière  période,  inconscients  et  gâteux,  il 
m’arrive  très  souvent  d’entendre  des  visiteurs 
s’écrier  :  «  La  mort  la  plus  rapide  serait  pour  ces 
«  malheureux  un  soulagement  et,  puisque  ce  sont 
«  des  déchets,  elle  serait  une  économie  pour  la 
«  société.  »  Sans  doute,  mais  le  devoir  est  là  qui 
nous  oblige  à  prolonger  ces  vies  défaillantes  et 
à  soutenir,  jusqu’à  leur  minute  suprême,  ces 
déments  et  ces  inconscients.  Môme  si  une  loi 
intervenait  pour  nous  prescrire  un  geste  libéra¬ 
teur,  nous  avons  trop  profondément  enraciné 
dans  l’àme  le  respect  de  la  vie  humaine  pour  que 
nous  puissions  nous  affranchir  de  notre  éducation 
et  l’oser,  ce  geste.  Et  cependant,  l’euthanasie,  la 
mort  sans  combat  et  sans  douleurs,  quel  médecin 
ne  l’a  pas  souhaitée  à  son  malade,  lorsque,  impuis¬ 
sant,  il  assiste  à  une  agonie  !  Que  de  fois,  pen¬ 
dant  la  guerre,  à  l’ambulance,  ou  dans  nos  ser¬ 
vices,  au  chevet  de  nos  malades,  nous  l’avons  lu, 
dans  leurs  yeux,  cet  appel  suprême  :  «  Au  secours, 
de  grâce,  aidez-moi.  »  Si  le  regard  du  mourant 
ne  veut  pas  toujours  dire  :  «  Achevez-moi  »,  il 
demande  toujours  un  geste  de  secours.  La  famille 
l’implore,  elle  aussi,  ce  geste.  C’est  alors  qu’avec 
l’éther,  l’huile  camphrée,  la  caféine,  etc.,  nous 
essayons  de  réveiller  des  forces  et  de  donner  un 
sursaut  d'énergie.  Mais,  ne  rendons-nous  pas 
l’agonie  plus  pénible,  en  la  prolongeant?  Si  les 
médecins  rendent  parfois  la  mort  douloureuse, 
c’est  à  cause  de  leur  grand  désir  de  prolonger  la 
vie.  Cette  notion  morale  du  respect  de  la  vie 
humaine,  si  solidement  ancrée  dans  l’âme  du 
médecin,  le  D''  Guermonprez  pense  ‘  qu’il  la  doit 
d’abord  à  sa  vocation,  puis  aux  traditions  et  enfin 
à  la  religion.  De  quelque  côté  que  le  médecin 
se  tourne  pour  résoudre  la  question  :  la  mort 
est  assurée,  ce  malheureux  soufïre  cruellement; 
ne  vaudrait-il  pas  mieux  en  terminer  et  lui  faci¬ 
liter  les  derniers  moments?  la  réponse  sera  tou¬ 
jours  absolue  et  précise,  et  elle  sera  la  suivante  : 

«  Dans  toutes  les  circonstances,  le  médecin  doit 
être  le  défenseur  de  la  vie  humaine.  »  «  Aucune 
situation  ne  lui  permet  de  transiger,  ajoute  le 
D''  Morache%  ni  les  supplications  de  la  famille, 
ni  même  celles  du  moribond.  Jamais  il  n’est  assez 
sûr  de  lui  pour  admettre  que  tout  est  perdu.  Le 
fût-il  encore  qu’il  devrait  se  souvenir  de  la  parole 
de  Desgenettes  répondant  au  général  Bonaparte 
qui  lui  proposait  de  donner  de  l'opium  aux  pesti¬ 
férés  de  Jaffa  que  l'armée  devait  abandonner  : 

«  Mon  rôle  est  de  conserver.  » 

L’homme  qui  vieillit  pense  davantage  à  la 
mort.  Suivant  la  belle  expression  du  professeur 
Bouchard’  ;  «  Au  temps  de  la  vieillesse,  nos  jours 
«  deviennent  courts,  les  ombres  s’allongent;  ce 
«  n’est  plus  le, printemps  de  la  vie,  ni  les  ardeurs 
«  et  les  clartés.dujnidi  de  notre  existence.  Il  reste 
«  encore  assez  de  lumière  pour  que  les  contera- 
K  porains  se  cherchent  et  se  regardent.  Ils  se 
«  rangent  pour  répondre  à  l’appel,  avec  ce  seul 
«  souci  désormais  de  faire  bonne  figure  ce 
«  jour-là.  »  Et  ce  jour-là  quel  est  celui,  même 
parmi  ceux  ayant  le  mieux  rempli  leur  vie,  qui 
ne  le  redoute  pas,  à  cause  du  dernier  combat 


1.  F.  Guehmonprez.  —  l’ assassinat  médical  et  te  res¬ 
pect  de  la  vie  humaine.  Roussel,  éditeur,  Paris,  1904. 

2.  ü.  Moraciie.  —  Naissance  et  mort,  Paris,  1904. 

3.  BouciiAKD.  —  Discours  prononcé  au  .Jubilé  du 
D'  Maj^nan,  15  Mars  1905. 


qu’il  faudra  soutenir  ?  «  Autant  que  notre  igno- 
«  rance  nous  le  permet,  analysons,  dit  Henri 
«  Bouquet',  les  affres  de  l’agonie.  Certes,  elles 
«  comprennent  une  part  épouvantable  de  souf- 
«  frances  physiques.  Mais  ne  se  composent-elles 
•I  que  de  celles-là?  Les  douleurs  morales,  ou,  si 
«  l’on  veut,  psychiques,  les  tortures  de  l’âme  (en 
«  prenant  ce  mot  dans  son  sens  le  plus  large  et 
«  le  plus  vague)  n’entrent-elles  pas  formidable- 
«  ment  en  ligne  de  compte?  En  somme,  ces 
«  craintes  inavouées  dont  nous  parle  Maeter- 
«  linck,  qui  les  ressent,  à  cette  heure,  le  plus  vio- 
«  lemment,  sinon  l’agonisant  lui-même?  Contre 
«  quoi  lutte  cet  esprit  qui  ne  veut  pas  mourir? 
«  contre  un  inconnu  que,  malgré  sa  science  ou 
«  sa  philosophie,  il  redoute  par  cela  seul  qu’il  est 
«  inconnu.  Sous  quelque  apparence  qu’il  se 
«  représente  l’au-delà,  c’est  toujours  un  abînie 
«  inacceptable  qui  s’ouvre  devant  lui.  C’est 
«  contre  cela  qu’il  lutte,  contre  cette  ombre. 
«  Cette  nuit  mystérieuse  qui  s’avance  à  grands 
«  pas,  son  ennemi,  le  voilà.  » 

Mais  il  n’est  pas  vrai  que  les  médecins  et  les 
prêtres  rendent  l’agonie  plus  douloureuse.  Le 
médecin,  qui,  à  défaut  de  médicaments  inutiles, 
encourage  et  console,  apporte  un  secours  moral 
et  entretient  l’espérance  jusqu’à  la  dernière  mi¬ 
nute,  et  telle  est  aussi  la  mission  du  prêtre.  La 
beauté  des  religions,  c’est  qu’elles  incrustent 
l’e'poir  au  cœur  du  croyant  et  qu’à  l’heure  de  sa 
mort,  il  est  convaincu  de  son  départ  pour  une  vie 
meilleure.  J’ai  vu  mourir  une  chrétienne  qui, 
malgré  les  souffrances  d’un  cancer  inopérable, 
gardait,  pendant  son  agonie,  un  regard  de  séré¬ 
nité  et  de  confiance  inaltérable  dans  l'au-delà, 
qu’elle  sentait  proche.  Lorsqu’une  idée  et  un 
espoir  dominent  ainsi  l’agonie,  il  n’est  pas  besoin 
d’autre  anesthésie,  et  la  mort  doit  être  moins 
pénible  à  ceux  qui  la  sentent  venir. 

A.  Rodiet, 

Médecin  chef  des- Asiles  publics 
de  la  Seine. 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

MÉNINGITES  ÉPIDÉMIQUES 
EN  AFRIQUE  OCCIDENTALE  FRANÇAISE  ' 

La  méningite  épidémique  a  été  identifiée  pour 
la  première  fois  par  Marchoux,  au  Sénégal,  en 
1899. 

Ses  manifestations  apparaissent  chaque  année 
au  début  de  la  saison  fraîche  et  sèche  pour  dispa¬ 
raître  en  été.  Le  refroidissement  et  les  poussières 
soulevées  par  le  vent  jouent  donc  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  palhogénie  de  l’affection.  Une  autre 
cause  favorisante  est  la  promiscuité  et  l’encom¬ 
brement;  pendant.la  saison  fraîche,  les  indigènes 
vivent  dans  des  cases  hermétiquement  closes, 
souillées  par  les  ordures  ménagères  et  où  l’air  et 
la  lumière  ne  peuvent  pénétrer. 

La  méningite  allecte  deux  formes  particulières, 
suivant  les  régions  où  on  l’observe. 

A  l’ouest  du  Niger  supérieur,  ses  manifestations 
sont  bénignes  et  n’ont  aucun  caractère  extensif. 
Elle  se  cantonne  à  un  village  ou  à  un  groupe  de 
villages  et  s’éteint  sur  place.  La  mortalité  qu’elle 
détermine  peut  être  fixée  à  1  pour  100. 

Dans  la  boucle  du  Niger  et  à  l’est  du  fleuve. 


1.  Henri  Bouquet.  —  «  Le  médecin  el  l’ngonie  ».  la 
Presse  Médicale,  19  Févr'or  1913. 

2.  D'après  un  travail  de  M.  le  médtcin  inipeclenr 
RigoUet,  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’Alriquo 
occidentale  française. 
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l'aHection  revêt  des  allures  épidémiques  beaucoup 
plus  graves  et  comparables  à  celles  de  la  pan¬ 
démie  grippale,  déterminant  dans  la  population 
une  mortalité  de  10  à  15  pour  100.  Niel  a  vu, 
en  1007,  dans  le  Lobi,  des  villages  qui  avaient 
perdu  le  cinquième  de  leurs  habitants.  Dans  les 
colonies  de  la  Ilaute-Volta  et  du  Niger,  en  1921, 
une  vague  remontant  de  la  Nigérie  anglaise  a 
déferlé  dans  les  cercles  de  Niamey  et  de  Tahoua. 
Disparue  en  Mai,  elle  reparaissait  pendant  l’hiver 
1921-1922  pour  progresser  à  l’est  dans  la  direc¬ 
tion  de  Zinder.  Nouvelle  explosion  en  Janvier  1924 
dans  le  cercle  de  Zinder.  Ainsi,  en  quatre  années, 
la  colonie  de  Zinder  a  été  le  théâtre  de  manifesta¬ 
tions  méningitiques  interrompues  en  saison  plu¬ 
vieuse,  mais  reprenant  à  la  saison  fraîche  et 
sèche  et  qui,  au  total,  paraissent  avoir  fait  au 
moins  15.000  victimes. 

Les  agents  infectieux  signalés  sont  les  ménin¬ 
gocoques  et  les  pneumocoques.  Il  est  probable 
que  les  deux  microbes  agissent  en  symbiose  pour 
renforcer  leur  virulence  et  imprimer  à  la  maladie 
son  caractère  de  gravité  et  de  contagiosité.  Les 
pneumococcies  sont  en  effet  fréquentes  dans  les 
milieux  indigènes  à  la  saison  où  se  montrent  les 
explosions  méningitiques.  C’est  ainsi  qu’en  1916, 
dans  les  camps  de  Saint-Louis,  la  méningite  frap¬ 
pait  48  malades,  entraînant  35  dècès  ;  la  pneu¬ 
monie  en  occasionnait  de  son  côté  27. 

Par  suite  de  l’étendue  des  territoires  et  de  la 
dispersion  des  villages,  la  lutte  contre  la  ménin¬ 
gite  épidémique  est  particulièrement  difficile  en 
A.  O.  F.,  d’autant  que  la  vaccination  par  des 
produits  polyvalents  antiméningo-  et  antipneumo- 
cocciques  est  loin  d’avoir  fait  ses  preuves. 

Les  seules  mesures  prophylactiques  qui  parais¬ 
sent  actuellement  pouvoir  être  mises  en  usage 
sont  les  suivantes  ; 

1°  Immobilisation  des  populations  contaminées, 
que  leur  mobilité  transforme  en  agents  de  dissé¬ 
mination  très  actifs  ; 

2“  Isolement  des  malades  soit  dans  leurs  cases, 
soit  dans  un  groupe  de  cases  construites  dans  ce 
but,  soit  dans  une  partie  excentrique  du  village 
évacuée  et  transformée  en  lazaret  ; 

3°  Désinfection  naso -pharyngienne  des  sus¬ 
pects  ; 

4°  Incinération  des  cases  ayant  abrité  des  ma¬ 
lades,  avec  traitement  de  leurs  effets  par  l’expo¬ 
sition  et  l’insolation  au  grand  air. 

Lorsque  ces  moyens  peuvent  être  correctement 
appliqués,  les  résultats  sont  favorables.  La  région 
de  Tillahery,  en  1921,  de  Zinder,  en  1923,  ont 
pu  être  ainsi  protégées  par  des  barrages  fixant  la 
population.  On  a  vu,  au  contraire,  une  explosion 
massive  et  grave  de  méningite  frapper  le  centre 
de  Zinder  à  la  suite  de  rassemblements  occa¬ 
sionnés  par  un  concours  agricole. 

La  marche  de  l’affection  pendant  les  années 
1923-1924  a  été  la  suivante  : 

1923 

Niger  ;  1758  décès. 

Hante-Volta;  cas  isolés. 

Dabomey;  33  cas,  7  décès. 

1924 

Niger  :  6600  décès  dans  les  cercles  de  Zinder,  Gouré, 

Nouvelie-Guinée  avec  5216  pour  le  cercle  de  Zin¬ 
der  (210.000  habitants). 

Hante-Volta  ;  16  cas,  6  décès  à  Ouagadougou,  plu¬ 
sieurs  cas  à  Fada. 

Soudan  :  8  cas. 

Mauritanie  :  plusieurs  cas  à  Kaedi. 

Sénégal  :  100  cas,  56  décès. 

S.  Abbatucci. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis- 
PBNSADLB  dtaccoBJpaffner  chaque  changement 
b’adebssb  de  la  bande  du  journal  et  de  i  franc 
eu  uoibres-poste. 


A  propos  des  greffes  testiculaires 


Un  trè.s  beau  livre  de  340  pages  vient  de  pa¬ 
raître  bien  édité  et  largement  illustré,  sur  les 
greffes  testiculaires.  Il  est  dû  à  mon  ami  L.  Dar- 
tigues  et  ne  saurait  passer  inaperçu.  Il  constitue 
un  plaidoyer  chaleureusement  écrit  en  faveur  de 
la  greffe  et  il  donne  en  particulier  la  technique 
de  l’opération.  A  son  propos  je  me  permets  quel¬ 
ques  remarques  sur  cette  ([uestion  à  laquelle  je 
m’intéresse  depuis  bientôt  huit  ans. 

Les  moins  étonnés  de  la  pratique  de  ces  grefl’es 
seraient  certainement  les  Anciens  s’ils  revenaient 
parmi  nous. 

Galien,  qui  est  en  quelque  sorte  le  Dechambre 
du  H®  siècle,  avait  sur  la  physiologie  des  testi¬ 
cules  mâle  et  femelle  (le  nom  d’ovaire  est  récent) 
exactement  les  mêmes  idées  que  Claude  Bernard, 
que  Brown-Sequard  et  toute  la  pléiade  des  phy¬ 
siologistes  actuels,  lia  eu  la  chance  e.xlraordinaire 
que  ses  écrits  arrivent  jusqu’à  nous  et  il  bénéficie 
en  somme  de  la  disparition  de  ceux  de  tous  les 
autres.  Donner  les  idées  de  Galien  c’est  très  vrai¬ 
semblablement  reproduire  celles  de  nombreux 
médecins  antérieurs.  Quelles  sont  donc  les  idées 
de  Galien? 

Les  testicules  fabriquent  le  sperme  :  ol  opxeiç 
spydsOVTai  UTTEppia.  Le  sperme  a  deux  fonctions  : 
l’une  est  d’assurer  la  reproduction  de  l’espèce, 
l’autre  est  d’agir  sur  la  morphologie  du  corps  et 
de  donner  la  vigueur  à  l’organisme.  Et  Galien 
tient  tellement  à  cette  fonction  générale  qu’il  lui 
consacre  tout  un  chapitre  *.  Il  prévoit  et  il  réfute 
deux  objections  :  la  première  est  qu’il  est  difficile 
d’admettre  qu’une  si  petite  quantité  de  matière 
puisse  avoir  une  influence  sur  tout  l’organisme, 
la  seconde  est  qu’on  ne  peut  concevoir  une  telle 
action.  A  la  première  il  répond  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  s’étonner  de  cette  diffusion  si  l’on  veut  bien 
remarquer  que  des  substances  médicamenteuses 
prises  en  petite  quantité  s’éliminent  par  les  urines 
ou  la  sueur  et  que  les  poisons  et  leurs  antidotes 
affectent  rapidement  tout  l’organisme.  A  la  se¬ 
conde,  il  oppose  des  comparaisons  et  des  observa¬ 
tions  de  castration  animale.  Voici  le  texte  du  pas¬ 
sage  le  plus  important  d’après  ma  traduction. 

«  Quoi  d’étonnant  qu’une  force,  ouvaatî,  se  ré¬ 
pande  des  testicules  dans  le  corps  tout  entier 
tout  comme  on  voit  le  cerveau  communiquer  au 
corps  le  mouvement  et  les  sensations  et  le  cœur 
donner  la  pulsation  des  artères  ?  Et  cette  force  est 
la  cause  chez  l’homme  de  la  vigueur  et  de  la  viri¬ 
lité  et  chez  la  femme,  de  la  nature  féminine.  Et 
c’est  pourquoi  une  femelle  privée  de  ses  testi¬ 
cules  ressemble  à  un  mâle  châtré,  car  toutes  les 
autres  parties  du  corps  ont  dans  les  deux  sexes 
les  mêmes  propriétés.  Une  fois  privés  de  cette 
partie  importante  qui  fait  de  l’un  un  mâle  et  de 
l’autre  une  femelle,  les  animaux  des  deux  sexes 
ont  alors  une  similitude  entière  comme  s’ils 
avaient  été  dès  l’origine  ni  mâles  ni  femelles,  mais 
des  animaux  d’un  troisième  sexe,  différent  des 
deux  premiers  et  qui  n’est  ni  l’un  ni  l’autre.  » 

Galien,  étant  devenu  en  quelque  sorte  le  fon¬ 
dement  de  la  médecine,  ses  idées  ont  eu  cours 
durant  des  siècles.  Sans  vouloir  faire  un  histo¬ 
rique  de  cette  question,  je  reproduirai  un  passage 
de  Haller  montrant  la  persistance  des  idées  de 
Galien  jusqu’en  plein  xviii'  siècle. 

«  La  plus  grande  quantité  de  la  semence,  la  plus 
volatile,  la  plus  odorante,  celle  qui  a  le  plus  de 
force,  est  repompée  dans  le  sang,  et  elle  y  produit, 
en  y  entrant,  des  changements  bien  surprenants  : 
la  barbe,  les  poils,  les  cornes  ;  elle  change  la  voix 
et  les  mœurs,  car  l’âge  ne  produit  pas  dans  les 
animaux  ces  changements,  c’est  la  semence  seule 
qui  les  opère,  et  on  ne  les  remarque  jamais  dans 
les  eunuques.  »  (Traduction  Tissot.) 


1.  Galien.  Mtdicorum  graecorum  opéra  juæ  exsiant 
(Édition  D.  Carolns  Gottlob  Eühn,  G.  XVI,  vol.  IV,  p.  582, 
Lipsite,  1822). 


La  théorie  de  la  sécrétion  interne  non  seule¬ 
ment  remonte  à  la  plus  haute  antiquité,  mais  elle 
a  été  la  théorie  couramment  acceptée  jusqu’en 
plein  xviii»  siècle.  Comment  s’est-elle  perdue? 
Comme  beaucoup  d’autres  choses,  par  le  mépris 
absolu  de  toutes  les  idées  anciennes  qui  a  été  en 
quelque  sorte  imposé  à  la  suite  de  la  Révolution. 
Personne  n’a  plus  ouvert  les  livres  des  anciens, 
sauf  peut-être  quelques-uns  qui  y  ont  trouvé  bonne 
pitance. 

Pendant  des  siècles,  les  médecins  instruits  ont 
donc  cru  à  la  sécrétion  interne  testiculaire  ;  ils 
connaissaient  les  changements  apportés  à  la  struc¬ 
ture  et  à  la  physionomie  du  corps  humain  par  leur 
ablation.  Ils  ont  même  eu  l’idée  de  prescrire  les 
organes  testiculaires  des  animaux  dans  un  but 
thérapeutique,  comme  il  ressort  de  maintes  for¬ 
mules  de  l’ancienne  pharmacopée.  La  greffe  n’est 
qu’un  pas  de  plus  et  ils  l’eussent  certainement 
franchi  si  les  techniques  opératoires  s’étaient  per¬ 
fectionnées  de  leur  temps. 

Dans  une  petite,  mais  bien  substantielle  bro¬ 
chure,  P.  Mauclaire*  rappelle  que,  vers  1762,  John 
Hunter  greffa  plusieurs  fois  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  d’une  poule  les  testicules  d’un  coq,  mais 
que  les  greffons  s’altérèrent  très  notablement. 
C’est  ce  qui  arriva  également  à  Berthold  (1849),  à 
Philippeaux  (1858),  à  Mantegazza  (1864),  à  Gobel, 
Alessandri,  Ribbert,  Herliska,  Meyns,  etc.,  et  à 
moi-même  (1897)  ’. 

En  effet,  toute  la  question  est  dans  la  conser¬ 
vation  de  la  greffe.  L’organe  entier  ne  prenant 
pas  facilement,  plusieurs  auteurs  ont  eu  l’idée  de 
le  couper  en  fragments  et  de  greffer  lesdits  frag¬ 
ments.  C’est  ce  qu’a  fait  Lespinasse  en  1913, 
Morris  en  1914,  Lydston  en  1917,  Voronofl'  en 
1919.  Les  physiologistes  semblent  bien  s’entendre 
sur  l’utilité  de  la  greffe  parcellaire  ou  fragmen¬ 
taire.  C’est,  dit  Dartigues,  la  méthode  créée  par 
Voronoff  et  suivie  par  ses  disciples.  D’après  les 
dates  que  j’ai  relevées,  il  paraîtrait  que  Voronoff 
ait  des  prédécesseurs.  Si  le  greffon  parcellaire 
est  préférable,  il  semble  cependant  qu’un  greffon 
volumineux  peut  durer  un  certain  temps  dans 
quelques  cas.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  la 
figure  donnée  par  Dartigues  à  la  page  278  où  l’on 
voit  deux  greffons  de  chimpanzé,  paraissant  fort 
importants,  qui,  après  quinze  mois  de  séjour  dans 
les  bourses  d’un  homme,  n’avaient  pas  subi  de 
résorption.  11  importe  donc  d’être  fort  prudent 
avant  de  conclure. 

Dartigues  a  intitulé  son  livre  :  «  Greffage  sexuel 
anthropoïdo-anthropique  du  testicule  du  singe  dans 
les  bourses  de  l’homme  par  la  méthode  Voronoff  ». 
Le  titre  est  justifié,  parce  qu’il  s’agit  en  effet  de 
l’étude  de  la  greffe  testiculaire  d’un  singe  anthro¬ 
poïde  sur  l’homme.  Dartigues  a  traité  la  question 
en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  très  élevé  et  en 
reprenant  sans  s’en  douter  l’idée  des  anciens  si 
bien  exprimée  par  Galien. 

Le  médecin  grec  a  écrit  :  La  jorce  testiculaire 
est  la  cause  chez  l'homme  de  la  vigueur  et  de  la 
virilité.  , 

Le  médecin  parisien  dénomme  la  greffe  testi¬ 
culaire  la  greffe  de  revitalisation. 

Il  ne  s’agit  pas  en  effet  d’étudier  cette  greffe  du 
point  de  vue  étriqué  d’une  reviviscence  sexuelle, 
mais  bien  du  point  de  vue  de  l’énergie  générale, 
donc  intellectuelle,  qu’elle  serait  susceptible  de 
faire  renaître  chez  des  sujets  plus  ou  moins 
vieillis.  Sans  doute  le  problème  n’est  pas  résolu 
et  il  ne  le  sera  pas  de  sitôt;  mais  il  mérite  d’être 
étudié  comme  tout  problème  scientifique.  L’effort 
qu’a  fait  Dartigues  pour  l’expliquer  à  la  lumière 


1.  P.  Maoclaire.  —  «  Les  greffes  testiculaires  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme  ».  Tiré  à  part  des  Archives  des 
maladies  des  nins  et  des  organes  génito-urinaires,  t.  I, 
fasc.  5,  l*'’  Décembre  1923. 

2.  Je  me  proposais,  en  particulier,  de  vérifier  la  loi 
des  espèces  et  de  chercher  à  créer  de  nouveaux  métis,  en 
greffant  à  des  femelles  les  ovaires  de  femelles  d'espèces 
différentes,  puis  en  les  faisant  couvrir  par  les  mâles  de 
lenr  espèce.  Ces  expériences  sont  toujours  à  reprendre. 
BaU.  Soc.  anal.,  1897,  p.  641. 
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des  expériences  faites  en  ce  début  du  xxi“  siècle 
est  des  plus  méritoires  et  si  Galien  écrivait  encore 
dans  Rome,  il  s’empresserait  de  commander  La 
(fejj'e  de  rei’ilalisation  humaine  à  l’éditeur  G.  Doin, 
pour  y  chercher  et  y  trouver  une  nouvelle  preuve 
de  la  justesse  de  sa  théorie,  qu’il  soutenait  avec 
tant  de  foi,  de  la  sécrétion  interne  des  testicules. 

F.  Jayle. 


Accidents  de  laboratoire 

LES  MORSURES  D’ANIMAUX' 


La  pathologie  expérimentale  prend  en  clinique 
hospitalière  une  place  de  plus  en  plus  considérable. 
C’est  quotidiennement  que  l’on  utilise  les  animaux 
pour  les  différentes  recherches  de  laboratoire.  C’est 
dire  qu’une  armée  de  travailleurs  est  en  contact  cons¬ 
tant  avec  eux,  et  il  arrive  souvent,  qu’en  dépit  des 
précautions  prises,  médecins  ou  aides  se  fassent 
mordre  par  l’un  d’eux. 

En  généra’,  ces  morsures  sont  légères  et  sans  gra¬ 
vité,  mais  on  aurait  tort  de  les  négliger,  car  certaines 
peuvent  avoir  de  redoutables  conséquences,  et  il  est 
du  devoir  de  tout  expérimentateur  de  toujours 
prendre  les  précautions  nécessaires  pour  les  pré¬ 
venir,  ou  pour  en  atténuer  les  effets. 

I.  L’animal  n’a  pas  encore  été  inoculé,  il  est  neuf-, 
la  morsure  atteint  en  général  les  mains  du  manipu¬ 
lateur,  et  la  plaie  est  ordinairement  petite. 

Le  premier  accidenté  éviter  est  l’injection  par  les 
pyogènes  banaux.  11  peut  être  utile  de  faire  un 
débridement  précoce,  et  dans  tous  les  cas  indispen¬ 
sable  de  faire  un  nettoyage  mécanique,  lavage  et 
savonnage,  et  de  panser  avec  un  antiseptique. 

Ce  sera  le  meilleur  moyen  de  n’avoir  pas  à  craindre 
le  tétanos  qui  a  été  observé  assez  souvent,  mais  il  ne 
faut  rien  exagérer,  et  l’injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique  ne  sera  indiquée  que  quand  la  plaie  sera  pro¬ 
fonde,  anfractueuse.' 

La  morsure  d’un  chien  doit  toujours  faire  songer 
à  la  possibilité  delà  rage.  Il  sera  toujours  utile  d’in¬ 
terrompre  l’expérience,  de  mettre  le  chien  en  obser¬ 
vation  pendant  une  dizaine  de  jours,  et  au  premier 
symptôme  douteux,  le  mordu  devrait  se  transporter 
à  l’Institut  Pasteur,  et  faire  instituer  sur  lui  le  traite¬ 
ment  antirabique  habituel. 

En  présence  d’une  morsure  de  rat  ou  de  souris,  et 
même  de  cobaye,  il  faut  toujours  penser  au  sodoku. 
Un  rat  sur  six  ou  sept  est,  en  effet,  porteur  de  spi- 
ronèmes  dans  son  sang  Le  fait  que  la  morsure  ne 
saigne  pas,  qu’elle  se  cicatrise  spontanément  n’est 
pas  une  garantie,  pas  plus  le  fait  d’y  appliquer 
immédiatement  de  la  teinture  d’iode.  Ce  n'est 
qu’après  une  incubation  plus  ou  moins  longue, 
quinze  jours  en  moyenne,  qu’une  réinflammation 
locale  avec  adénopathie  de  territoire  et  une  poussée 
fébrile  viendront  montrer  la  réalité  de  l’infection  par 
le  spironème  du  sodoku. 

Voilà  la  conduite  à  conseiller  en  ces  cas  de  mor¬ 
sures  de  muridé.  Examiner  à  l’ultramicroscope  une 
goutte  de  sang  de  l’animal  cause  de  l’accident,  et  y 
rechercher  patiemment  et  minutieusement  les  spiro- 
nèmes.  Si  l’examen  est  négatif,  attendre  pour  com¬ 
mencer  le  traitement,  les  premières  manifestations 
du  sodoku  ;  si  l’examen  démontre  des  spironèmes, 
sans  attendre  davantage,  instituer  le  traitement  par  le 
novarsénobenzol  ('<  injections  intraveineuses  de 
0,30,  0,45  et  0,60  à  6  jours  d’intervalle).  Pour  les 
ptsillanlmes,  on  pourrait  essayer  le  stovarsol  par 
voie  buccale  (2  comprimés  par  jour  pendant  une 
semaine,  1  par  jour  la  semaine  suivantel. 

La  morve,  eu  cas  de  morsure  de  cheval,  ou  de 
bovidés  servant  à  la  préparation  des  sérums  ou  de 
la  pulpe  vaccinale,  est  possible,  mais  exceptionnelle  ; 
il  en  est  de  même  delà  mélitococcie  en  cas  de  morsure 
de  chèvres. 

II.  Si  l’auimal  a  été  inoculé  et  est  porteur  d’un 
virus  pathogène,  les  plus  grandes  précautions 
devront  être  prises;  c’est  ainsi  que  la  morsure  par  un 
singe  ou  tout  autre  aminal  porteur  du  virus  rabique 
demande  le  traitement  préventif  classique,  que  les 
animaux  syphilitiques  (singes  ou  autres)  peuvent 
transmettre ,1a  maladie  par  morsure,  et  que  le  traite- 


1.  Robert  Clémext.  —  x  Lee  morsures  d'animaux  j. 
Clinique  et  laboratoire,  Avril  1925. 
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ment  par  l’arsénobenzol  ou  le  novarsénobenzol  est 
immédiatement  indiqué. 

Les  animaux  atteints  de  sodoku.  de  spirochétose 
ictéro  hémorragique,  les  rats  en  particulier,  peuvent 
transmettre  la  maladie,  et  alors  l’arsénobenzol  dans 
le  premier  cas,  et  le  sérum  antispirochétosique  de 
Pettit  dans  le  second,  seraient  peut-être  indiqués. 

En  cas  de  morsures  par  des  rats  pesteiuv,  bien  que 
ce  soient  les  puces  dont  ils  sont  porteurs  qui  trans¬ 
mettent  l’affection,  il  n’y  aurait  pas  à  hésiter  à  ins¬ 
tituer  un  traitement  sérique  préventif. 

Enfin  en  cas  de  morsure  par  un  cobaye  ou  un 
animal  tuberculeux,  une  cautérisation  locale  éner¬ 
gique  et  immédiate  est  indispensable. 

On  le  voit,  les  plaies  par  morsure,  et  en  particu¬ 
lier  lorsqu’elles  se  produisent  dans  un  laboratoire, 
c’est-à-dire  en  milieu  éminemment  septique,  deman¬ 
dent  à  ne  pas  être  négligées;  il  faut  s  avoir  les  redou¬ 
tables  complications  qu’elles  peuvent  entraîner,  et 
ne  négliger  aucun  moyen  pour  les  prévenir 


Pratique  Médicale 

Méfiez-vous  des  pansements  alcoolisés! 

Sous  ce  titre,  Klein  [Deutsche  medizinische 
Wochen.schrift,  an  Ll,  n“  3,  16  Janvier  1925,  p.  111) 
publie  l’histoire  d’un  enfant  de  2  ans,  vigoureux,  qui 
s’était  brûlé  au  ventre  avec  du  lait  bouillant  et  à  qui 
une  femme,  se  disant  infirmière,  laquelle  s’était  pré¬ 
sentée  à  la  place  du  médecin  qu’on  avait  mandé,  avait 
appliqué,  séance  tenante,  une  large  et  épaisse  com- 
presseimbibée  d’alcool  dénaturé.  Survenu  seulement 
une  demi-heure  après,  le  médecin  avait  constaté 
une  brûlure  du  2'  degré  s’étendant  de  l’ombilic 
jusqu’à  la  racine  des  cuisses,  avec  mise  à  nu  du 
derme.  L’état  de  l’enfantn’étant  nullement  inquiétant, 
il  conseilla  de  continuer  l’application  de  compresses 
alcoolisées  prescrites  par  sa  femme,  l'iufirmière 
ci-dessus  mentionnée.  Un  litre  et  demi  d’alcool  a 
brûler  furent  ainsi  employés  à  ces  pansements.  Or,  au 
bout  de  2  heures,  les  parents  de  l’enfant  constatèrent 
que  celui  ci,  qui  jusqu’alors  avait  sans  cesse  crié  de 
douleur,  perdait  peu  à  peu  toute  conscience.  Un 
autre  médecin  le  trouva  plongé  dans  une  profonde 
somnolence  avec  un  pouls  misérable,  une  haleine 
à  odeur  d’alcool  manifeste.  Pensant  aussitôt  à  une 
intoxication  par  l’alcool,  il  fit  immédiatement  enlever 
les  compresses,  pratiqua  des  injections  sous-cutanées 
excitantes,  la  respiration  artificielle,  mais  tout  cela 
en  vain  :  10  heures  après  l’accident,  l’enfant  succom¬ 
bait  sans  avoir  repris  connaissance. 

L’autopsie  ne  révéla  rien  de  particulier,  mais 
l’analyse  chimique  du  foie  y  décela  la  présence  de 
0,2  pour  100  d’alcool  éthylique.  Le  médecin  légiste 
refusa  de  conclure  à  la  mort  par  intoxication  alcooli¬ 
que,  l’alcool  trouvé  dans  le  foie  pouvant  fort  bien 
provenir,  d’après  lui,  de  la  transformation  du  gly¬ 
cogène  hépatique. 

Klein  ne  partage  pas  cette  opinion,  qu’il  n’a  vu 
confirmer  par  aucun  des  toxicologues  ou  pharmaco¬ 
logues  qu’il  a  entretenus  de  la  question,  et  il  persiste 
à  croire  que  l’alcool  a  été  le  facteur  des  accidents 
auxquels  a  succombé  l’enfant. 


Questions  Fiscales 

D. —  1»  Les  dépenses  inhérentes  à  l’exeicicede 
la  profession  dans  un  appartement  où  le  médecin 
n’habite  pas  et  strictement  réservé  à  sa  profession, 
mais  qui  n’est  pas  une  clinique,  peuvent-elles  être 
défalquées  des  bénéfices  à  déclarer? 

Ces  dépenses  peuvent-elles  concèrner  :  le  loyer 
de  l’appartement  professionnel,  les  appointements 
d’une  Infirmière,  le  courant  électrique  pour  l’éclai¬ 
rage  et  les  applications  médicales,  l’automobile,  les 
médicaments  pour  l’usage  du  cabinet? 

2°  Au  cas  où  l'administration  jugerait  le  montant 
des  bénéfices  déclarés  trop  faible,  peut-elle,  dans 
l’état  actuel  de  la  législation,  faire  une  taxation 
d’office  ?  N’y  aurait-il  pas  intérêt  à  ce  moment-là  de 
pouvoir  présenter  des  livres  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

1“  Réponse  affirmative  ; 

2°  En  l’état  actuel  de  la  législation,  et  lorsque  le 
contrôleur  se  trouve  en  pré^ence  de  la  déclaration 
de  l’intéreisé,  la  charge  de  la  preuve  lui  incombe, 
RsNé  PiMCHO.N, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  dernier  numéro  des  Aouvelles  de  Médecine  et 
de  Biologie  Irançaises,  imprimées  à  Paris  en  langue 
russe,  publie  une  lettre  onvei  te  adressée  de  la  part 
de  savants  russes  à  M.  Charles  Richet  et  aux  autres 
collaborateurs  de  la  revue.  Une  série  de  professeurs 
éminents  de  Russie.  MM.  A  Bach,  'V.  Barinine, 
Y.  Vorobiev,  N.  Gamaléia,  P.  Diatroptov,  V.  Ivanov, 
M.  Koltrov,  M.  Kotcbalovsky,  S  Korchoun,  E.  Mar- 
zinovaky,  L.  Tarrassévitcb,  A.  Vladimirov,  N.  Tcl  i- 
stovitch,  D.  Zabolotny  et  G.  Rossolimo,  expriment 
leur  sympathie  à  l’idée  d’un  rapprochement.  Us 
affirment,  à  cette  occasion,  leur  désir  de  collaborer 
au  développement  des  relations  scientifiques  entre 
les  deux  pays.  La  réalisation  de  ce  projet  semble 
d’autant  plus  facile  et  certaine,  qu’elle  est  soutenue 
par  de  nombreux  savants  et  praticiens  russes,  qi  1 
ont  fait  leurs  études  ou  qui  ont  travaillé  dans  les 
divers  établissements  scientifiques  de  la  France. 

Le  Conseil  scientifipue  de  la  revue,  qui  tait  con¬ 
naître  la  médecine  et  la  biologie  f  ançaises  en 
Russie,  est  constitué  des  professeurs  Achard,  Bezau- 
ton,  Calmette,  Hartmann,  Pinard,  Richet  et  kVldal. 
MM.  Besredka  et  ’VA'^einberg,  d’origine  russe,  pro¬ 
fesseurs  à  l’Institut  Pasteur,  prêtent  également  leur 
concours  à  la  revue,  qui  s’acquitte  bien  de  sa  tâche 
si  utile  à  l’œuvre  du  rapprochement  entre  les  méde¬ 
cins  français  et  russes.  Le  sommaire  des  numéros 
déjà  parus  montre  un  effort  louable  qui  mérite  de 
retenir  l'attention. 

La  société  d'édition  des  Nouvelles  fait  paraître,  en 
même  temps,  en  langue  française,  une  Revue  franco- 
russe  de  Médecine  cl  de  Biologie,  consacrée  aux 
travaux  des  savants  russes.  Les  deux  revues  oit 
un  but  identique,  à  savoir  d’activer  la  coopération 
intellectuelle  franco-russe  dans  le  domaine  de  la 
médecine.  Comme  le  dit  la  rédaction,  «  avec  la  pré¬ 
cision  et  la  clarté  de  l’esprit  latin,  d  une  part,  et  la 
sensibilité  slave,  de  l’autre,  on  peut  jeter  les  bases 
d’un  travail  scientifique  commun.  Il  s’agit,  grâce  à 
la  pensée  française,  exprimée  en  russe,  et  à  la 
pensée  russe,  exprimée  en  français,  de  parler,  dans 
les  langages  différents,  la  même  langue  commune, 
celle  de  la  science  ». 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  moral  ;  de  l’auto  suggestion  à  l’édu¬ 
cation  de  la  volonté,  par  Paul-Emile  Lévy  (de 
Paris),  ancien  interne  des  Hôpitaux  [Librairie 
Hachette,  79,  boul.  Saint-Germain).  Paris.  1  vol. 
in-16  de  64  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Ce  nouvil  ouvrage  du  D’  Paul  Emile  Lévy 
condense,  sous  une  forme  remarquablement  claire 
et  vivante,  les  idées  déjà  exjiosées  par  lui  dans  ses 
livres  antérieurs  :  Education  de  la  volonté,  et  Neu¬ 
rasthénies  et  Névroses. 

Tout  en  rendant  hommage  aux  travaux  de  Babinski, 
P.  Janet,  etc.,  l’auteur  souligne  ce|iendant  le  rôle 
prépondérant,  joué  par  l'Ecole  nancéienne,  dont  il 
est  lul-inênie  le  continuateur.  (Juatre  étapes  ont 
marqué  l’évolution  de  .la  psychothérajiie  :  d’abord, 
hypnotisme,  de  Liébault  ;  puis  suggestion  à  l'étal  de 
veille,  de  Bernheim.  Les  deux  dernières  constituent 
l’o-uvre  personnelle  du  D>'  Paul-Emile  Lévy  ;  l'Aulo- 
suggestion,  décrite  par  lui,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  et 
qu’on  a  prétendu,  ces  derniers  temps,  redécouvrir, 
en  lui  attribuant,  d’ailleurs,  une  forme  beaucoup 
trop  simpliste;  plus  récemmeul,  l'Education  delà 
volonté,  ou  Cure  de  direction,  qui  représente  vrai¬ 
ment  l’aboutissant  définitif  de  la  psychothérapie. 

Ici,  plus  aucun  procédé  hypnotique,  ou  d’appa¬ 
rence  plus  ou  moins  impressionnante,  mais  de 
simples  conversations  familières,  explicatives,  avec 
le  malade  traité.  Le  but  du  traitement,  réellement 
causal,  est  de  modifier  le  terrain  morbide  lui-même, 
en  corrigeant  la  mentalité  générale.  Joint  au  trai¬ 
tement  physique,  toujours  nécessaire,  il  parviendra 
ainsi  à  déterminer  une  guérison,  non  plus  tempo-' 
raire,  comme  il  advenait  trop  souvent  par  la  méthode 
suggestive,  mais  durable  et  complète  sans  rechute 
ultérieure. 

Le  champ  d’action  de  la  psychothérapie  est  très 
étendu.  Il  englobe  principalement  la  plupart  des 
maladies  dites  fonctionnelles  ;  en  première  ligne,  les 
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psychoaérroses,  hystérie,  searasthénie,  phobies, 
angoisses,  obsessions  ;  —  les  troubles  du  carac'ère, 
émotivité,  timidité,  sensuaülé,  sur  laquelle  Freud 
s’est  concentré  trop  exclusivement;  —  les  troubles 
nerveut  localisés,  sin  ambrenx  et  si  variés  :  névralgies, 
douleurs  diverses,  insomnie,  migraines,  vertiges, 
palpitations,  etc  ..  ;  enfin  les  maladies  non  lésion¬ 
nelles  des  divers  organes,  telles  que  dyspepsies, 
entérites,  où  l’efficacité  de  la  thérapentique  psychi¬ 
que  se  montre  particulièrement  remarquable,  etc... 

Riche  en  idées  neuves,  ce  livre  sera  lu  et  médité 
avec  profit. 

P.  D. 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  décret 
suivent  vient  de  paraître  an  Journal  officiel  (numéro  du 
11  Juillet) 

Art.  1"  —  Le  deuxième  a'inéa  do  l’article  6  du  décret 
du  19  Septembre  1919  concernant  la  réorganisation  de 
l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  est  remplacé  par 


Art.  4.  —  Remplacer  la  première  phrase  de  l’article  13 
du  décret  dn  19  Septembre  1919  par  la  suivante  : 

<1  Les  élèves  qui  sont  rayés  des  contrè'es  de  l’Ecole 
pour  toute  autre  cause  que  pour  Irapt'tude  physique 
sont  tenus  au  remboursement  d- s  frais  de  scolarité  et 
des  somm*s  perçues  par  eux  au  titre  de  la  solde  et  des 
indemnités.  » 

Art.  b.  —  L’article  14  du  décret  dn  19  Septemb'-e  1919 
est'emplacé  par  le  suivant  ; 

Art.  14.  —  Les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  d«  Santé 
militaire  passent  l’examen  en  vue  de  l’obtent'on  du 
brevetée  préparation  militaire  supérieure  spéciale  aux 
étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  du 
cœur.  —  Raopelons  que  M.  Llan,  agrégé  et  médecin  de 
rbànital  Tenon,  fera  du  20  an  2*!  Juillet  un  cours  de 
perfectionnement  snrles  maladies  du  cœrr 

Programme.  —  Le  matin,  à  l’hôpital  Tenon  (salle 
Barthej,  10  à  12  h.  Exercices  cliniques  :  le  lundi,  à  la 
salle  de  radioscopie;  les  mardi,  jeudi  et  vendredi,  à  la 
salle  de  consultation;  les  mercredi,  samedi,  an  lit  des 
malades. 


chiques.  —  3.  Diagnostic  clinique  de  l’adénoraihie  tra¬ 
chéo-bronchique;  signes  stéthaconstiques  et  signes  radio¬ 
scopiques.  —  4.  Stade  de  généralisation;  tuberculove.s 
aiguës.  —  5.  Tuberculose  pulmonaire.  —  6.  Pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  cher  l’enfant.  —  7.  Diagnostic  d» 
la  dilatation  bronchique  et  des  affections  psendo-cavi- 
ta’res  du  poumon;  iijection  intratrachéale  de  lipiodol. 
—  8.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses;  pleurésies  et 
péritonites.  —  9.  La  fièvre  de  tuberculisation;  son  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  les  états  infectieux  qui  peuvent 
la  simuler.  —  10.  Tuberculoses  ostéo-articnlaires  et 
leurs  complications.  —  11.  Tuberculoses  viscérales; 
symphyse  cardio-tuberculeuse;  tuberculose  rénale.  — 
12.  Méningite  tuberculeuse.  —  13.  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  tuberculoie  chez  l’enfant.  —  14.  Réactions 


—  Régimes  alimentaires  du  nourrisson  et  avitaminoses. 

—  Traitement  de  1  hérédo-nyphilis.  —  Athtepsie.  —  L’en¬ 
céphalite  épidémique  chez  l’enfant. 

M.  N.  Fiessinger  La  chimiothérapie  moderne. —  Médica¬ 
tions  toni  cardiaques.  —  Traitement  des  sep'icémies.  — 


Tuberculoses  pulmonaires  curables.  —  Traitement  des  I  l’internat 


Internat.  —  La  première  épreuve  écrite  du  concours 


M.  G.  Foi.\.  D'agnostic  des  scléroses  en  plaques  frustes. 
—  Diagnoslic  des  amyotrophies.  —  Diagoostic  des  myo- 


a  lieu  à  la  date  fixée,  le  jeudi  30  Juillet 


1925,  à  9  h.  à  la  Faculté  de  Médecine,  12,  rue  de.  l'Ecole- 
de-Médecinc. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  port'urs 


cure  héliothérapique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico¬ 
sociale  à  l'enfant  tuberculeux  et  la  préservation  de  ixt  il 

l’enfance  contre  la  tuberculose.  NOUVCllCS 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  Tbôpital  Hérold,  ■ 

suivie  d’examens  cliniques  dans  les  salles,  d'examens 

radioscopiquFS  et  de  recherches  de  laboratoire.  De  plus,  Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuk.  — 
M.  Laquerrièrc  chef  du  service  radiologique,  fera  une  Grand  officier.  —  M.  Rouget,  médecin  inspecteur 
leçon  sur  le  diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  général. 

infantile,  et  M.  Pierre-Louis  Marie,  chef  de  laboratoire.  Commandeur.  —  MM.  do  Schuttelaere,  médecin  inspec- 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  20  AU  22  JUILLET  -192  5 


LUNDI  20  JUILLET.  —  Clin,  chir  Cochln.  — 

9  h.,  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.,  M.  Dklbet  :  Opér. 
—  10  h.,  Pavillon  Bouilly,  M.  Mocquot  :  Cons.  et  clinique 
gynécologiciue. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.,  Cens,  chirurgie. 

10  h.,  Consultation  maladies  du  tube  digestif.  —  11  h., 
M.  Gosset  :  Visite  des  salles. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  policlini(iue,  pavillon  Bazin  (!•’ étage). 

Clin  mal.  ment.,  asile  Sainte- Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude:  Enseignement  prop<sdcutiquc. 

Clin.  méd.  inf  ,  Eniants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouar  :  Enseignement  clinique;  —  10  h.,  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  .M.  Gilbert  :  En¬ 
seignement  clinique. 

Clin  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Pru- 
vosT  :  Séance  de  pneumothoraxartificiel. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h  1/2,  M.  Chauf¬ 
fard  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  obst  ,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvelaire  : 
Discussion  des  observations  cliniques. 

Clin  obst..  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  — 9  h.  1/2,  M.  Teiirie.n: 
Conlérence  à  la  policlinii|ue  Panas.  * 

/  Clin,  oto-rhino -laryng.,  Lariboisière.  —  10  h. 
M.  Sebileau  :  Opérât.;  —  11  h.,  Démonst.  endosc. 

'  Andral.  —  10  h.,  M.  Hai.bron  :  Visite  des  salles. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  .Micho.v  :  Ex.  des  malades. 
Broussais.  —  lO  h.,  M.  Dufour  :  E.vamen  radiosco¬ 
pique  des  naalades  (poumon,  cœur,  tube  digestif).  — 
Serocf  Daubrt  •  Visite  salles;  examens  radioscopiques. 


Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  flAnoA-aEi.x  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  'Weill  Halle  ; 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau. 

Eniants-BIalades.  —  10  b.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
Pavillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.,  M.  Armaxd-Delille  ;  Visite  nu  pa¬ 
villon  des  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalché  :  Consultation  gyné¬ 
cologique.  —  9  b.  1/2,  Amph.  Desault,  M.  Alclave  : 
Enseignement  clinique. 

Laënnec.  — 9  h.,  M.  Gbexet  :  Ex.  clin,  des  mal.  — 
10  h.,  M.  Bourgeois  ;  Enseign.  clin,  à  la  consultation. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h.,  Visite  salle  Villemin. 

Lariboisière.  —  9  h.,  .M.  Toupet  ;  Enseignement  de 
la  petite  chirurgie.  —  9  b.,  service  de  M.  Cunéo,  ,M.  Pi¬ 
cot  :  Opéralion».  •—  lO'h,,  sailes  Elisa-Roy  et  Ambroise- 
Paré,  M.  Labf.y  :  Pqll'clin.  et  examen  des  malades. 
Necker.  — O^b-.^bT.  Roblveau  :  Examen  des  malades. 

—  9  b.,  M.  Hal'lé  :  Examen  des  nourri.ssons.  —  9  h., 
,M.  Schwartz  ;  Opérations. 

Necker-Enfants-Malades.  —  14  h.  1/2,  M.  Pou- 
lard  :  Conférence  d’ophtalmologie  pratique. 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Eariqdez  :  Démonstrations  radio¬ 
logiques.  —  10  h.  1/4,  service  n"  1,  M.  Babinski  :  Con¬ 
sultation  sur  les  maladies  du  système  nerveux 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  M'M.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et 
examens  psychiatriques. 


Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Macitot  :  Consultation 
d’ophlaimologie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  13  h..  Consultation  de  la 
porte,  M.  Gougerot  :  Présentation  de  malades.  Diagnos¬ 
tics  et  traitements. 

Disp.  Heine-Fould.  (36,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  :  Cens,  gynécologique. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot: 
Orthopédie,  maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

Fond,  ophtal.  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  9  h. 

Hôp.  Saint-Michel  (38,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h.  1/2,  M.  Pauciiet  :  Chirurgie  gastro-intestinale  (avoir 
des  jumelles) 

Hôp.  Rothschild (15,  r.  Santerre).  —  9  h.,  M.  Hertz: 
Opérations. 

Hôp  durci,  et  de  chir.  urinaire  (156  iis,  avenue 
de  Suffren).  —  10  h.,  M.  Cathelin  :  Urétrites  et  examen 
des  gouttes. 

Hôp.  marit..  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorbel  et  De- 
LAIIAYE  :  Opérations.  —  14  h  ,  M.  Sorrei  ;  Ostéites  cl 
ostéo-arlhiiles  du  pied.  —  16  h.  1/2,  Visite  hôpital  mari. 


MARDI  21  JUILLET.  —  Clin.  Baudelocque.  II  b., 

M.  Paquet  :  Leçon  de  puériculture. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  b.,  visite  dans  les  salles. 
Leçon  de  sémiologie. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  b.  1/2, 
M.  Mathieu  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir,,  St-Antoine  —  9  h  1/2,  M.  Ifjars  : 

Examens  cliniques 
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Clin,  chir.,  Salpfitrière.  —  9  h.  1/2,  Leçon  élémen¬ 
taire  pour  les  élèves.  —  10  h.,  Cours  de  radio-diagnostic. 

CHn.  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  F.\i  re  :  Opé¬ 
rations  après  etposé  clinique. 

Clin.  mal.  eut.  syph.,  Saint  Louis.  —  0  h.,  Viîile 
des  salles,  pavillon  Ba>in. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte- Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  ;  Enseign.  propédeutique. 

Clin.  mal.  système  nerveux,  Salpêtrière.  — 
10  h.,  Salle  cons,  externes,  M.  Gdillain  :  Policlinique. 
Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  M  Widal  :  Leç.  clin. 
Clin.  mèd.  Inf  ,  Eniants-Malades.  —  9  h., 
M.  NonécoüRT  ;  Enseignement  ciiniqwe. 

CUn.  méd.  prjpéd..  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Vi- 
cuERiE  :  Consultation  oto-rhino. larjngologique.  —  11  h. 
Présentation  d’un  malade  et  leçon  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Tehrieji: 
Opérations. 

Clin,  oto  rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Enseignement  aux  stagiaires. 

Clin.  Tarnier  —  10  h.  1/2,  M.  Brihdeau  :  Lvç.  clin. 
Clin,  thérap.  chir.,  "Vaugirard. —  9  h.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Moutier  ;  Cons.  voies  digestives. 

Andral.  —  9  h.  1/2.  M.  Herscher  •  Examen  cliniciue 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbiion  ;  Visite  des  salles. 
Beaujon.  —  H  h.,  M  Miciion  :  Cjrstoscopie. 
Bicêtre. —  9  h. 3/2,  M.  Roubinovitcii  ;  Présentation 
clinique  de  neuro-psychinirie  infantile  et  juvénile. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nonveanx  —  9  h.  1/2,  M.  Laubkt  :  Cons.  des 
maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  eang. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  C-è=he,  M.  Weill  Halle  ;  Exa¬ 
mens  nourrissons.  —  9  h.  1/2,  salle  Briquet,  M.  Léri  : 
Gons.  pojr  les  maladies  des  os,  des  articulations  et  les 
maladies  nerveuses. 

Cochin.  —  10  h..  M.  Chevassu  ;  Cystoscopies.  Cathé¬ 
térismes  de  l'uretère.  Urétrocystoscopies. 

Enfants-Malacies.  —  9  h.  Nouvelle  crèche.  M.  Avi- 
HAGNET  :  Cons.  de  nourriss.  ;  10  h..  Visite  des  salles, 
ex.  des  entrants  (  aile  Chaumont  et  Pavillon  des  dou¬ 
teux).  —  9  h.  1/2,  M.  Apert  :  Cons.  de  méd.  infant.  — 

9  h.  1/2,  M.  P.  Robi.n  ;  Cons.  de  stomatologie. 

Laënnec  —  9  h.,  M.  Grl.xet  :  Ex.  clin,  des  mal.  — 

9h.  1/2,  M.  Rochon -Duvig.veaud  :  Diagnostic  ophtalmol. 

10  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  ;  L  hyperchloihydrie  ; 
Exposé  clinique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Cons.  du  dispeusaire. 

Lariboisière.  — 9  h.,  M.  Toupet;  Enseignement  de 
la  petite  chirurgie.  —  9  h.,  service  de  M.  Cunéo  M.  Picot; 
Cliniquéaau  lit  du  malade.  —  10  h..  Salles  Elisa  Roy  et 
Ambroise-Paré,  M.  Labey  :  Opérations  sur  le  tube  diges¬ 
tif.  —  10  h.,  M.  Clerc  ;  Gons.  externe  et  policlinique. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —  9h.  1/2, 
M.  PiTscu  ;  Leçon  sur  l'obturation  des  dents  ouvertes. 
Présentation  malades.  Opé>ations. 

Necker-Enfants-Malades.  — 9h,  H.  Poulard  ; 
Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  Service  n*  4,  9  h.  1/2,  M.  Laignel  Lavastine  ; 
Gons.  neurol.  —  9  h.  3/4,  M.  Uauclaire  :  Leç.  cUn. 

Ste-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). — 
9  h.,  M.M.  iouLOUsi:  et  Dupout  :  Cons.  et  ex.  psychiatr. 
—  10  h.,  M.  Ti.nll  ;  Neurologie. 


St. -Antoine  — 9  h.  1/2,  M.  Bensaude  ;  Démonstra¬ 
tions  pratiques  d'œsophagoscopie  et  de  rcctosoopie. 

St. -Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Le.maitre  :  Ex.  clin,  des 
mal.  de  la  consult.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  ;  Présent, 
de  malades  de  dermato-syphiligraphie.  —  10  h.,  M.  Au- 
behtin  ;  Cons.  malad.  du  cœur,  des  vais,  et  du  sang. 

Tenon.  —  11  h.,  M.  Martin  :  Leçon  sur  les  affections 
des  membres. 

Trousseau  —  1"  h.,  Nonvelle  Crèche,  M.  Lesné  ; 
Maladie-  pur  carence  chez  le  nourrisson. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  rue  Delbet).  —  9  h.  1/2, 
M.  TiiiBiERGE  ;  Coas'iitation  dermatologique  infantile. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André  des-Arts). 
— 10  h.,  aux  dispensaires  de  l'Ecole,  MM.  Behillon  Farez, 
Brion.  Courtois,  Gosset  ;  Gons.  psychologiques  et  mé¬ 
dico-pédagogiques. 

Hôp. -Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  ;  Opèr.  oto-rhino  laryogolog. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  M.  Laurens  ;  Consultation 

d’oio  rh  no-laryngo)ogie. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  S  ITrenj.  —  M.  Cathelin  :  9  h.,  Cons.  —  9  h.  1/2, 
Gysioscopie,  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  marit.,  de  Berck.  —  9  h.,  M.  Sorrel  ;  Visite 
des  salles.  —  14  h.,  M.  Sorrel;  Tuberculose  de  l'épaule, 
du  coude  et  du  poignet. 

MERCREDI  22  JUILLET.  —  Clin.  Baudelocque. 

—  15  h.,  M.  Marcel  Pinard  .  Syphilis,  femmes  enceintes 
et  nouveau  nés. 

Clin.  chir.  Cochin.  —  9  h.,  visite  des  salles.  — 
10  h  ,  M.  Delbet  ;  üpéritions. 

Clin.  chir.  Saint-Antoine.  —9  h.  1/2  ;  M.  Brocq; 
Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin.  chir.  Salpétrière.  —  9  h.  1/2,  M.  Gosset  ; 
Enseignemeul  clinique.  —  10  h..  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.  Saint  Louis.  —  9  h.. 
Examens  malades,  salle  cousult.  externes  de  1  hôpital. 

Clinique  mal.  ment.  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique.  —  10  h.  1/2, 
.M.  Claude  ;  Enseignement  clinique. 

CUn.  mal.  syst.  nerveux.  Salpêtrière.  —  10  -h., 
clin.  Charcot,  M.  Guillain  ;  Ex.  et  prés.  mal. 

CUn.  méd.  ini.  Enfants-Malades. 9  h.,  M.  No- 

BÉcoURT  ;  Euseigneiueut  clinique. 

Clin.  méd.  Hôtel  Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amph. 
Trousseau,  M.  Gilbert:  Présentation  de  malades. 

Cilu.  ophtal.  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Conférence  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino-laryng.  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Cons.  malade;  policlin.  Prés,  malades. 
Clin.  Tarnier.  — 9h.  1/2.  Cons.  pourfemmesenceintes. 
CUn.  thérap.  chir.  "Vaugirard.  —  10  h.,  M.  Henhy: 
Cons.  maladies  voies  urinaires. 

CUn.  urol.  Necker.  —  11  h.,  M,  Legueu  :  Ensei¬ 
gnement  ciiniqne. 

Amhrolse-Paré.  —  (145,  avenue  Edonard-Vaillant, 
Bonlogne-s. Seine).  10  h.,  M.  Trémolièhes:  Visite  salles. 

Andral.  — i  9  h.  1/2,  M.  Herscher.  Examen  clinique 
des  malodes.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Soulicoux  ;  Leçon  et  exercices 
au  lit  du  malade.  —  9  h.  1/2,  M.  Miciion  :  Opérations. 

Bicëtre.  —  10  h.  1/2,  M.  Fret  :  Stomatol.  clin,  et 
opér.  Orthodontie.  —  14  h.  1/2,  M.  DesmahEst  :  Opér. 


Broussais..  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubrt  :  Visite  des  salles  et 
examens  radioscopiques. 

Charité.  —  9  h.,  M.  Courcoux  :  Cons.  maladies  voies 
respiratoires.  —  M.  WEiLL-HALLé  ;  9  h.  1/2,  visite  des 
sa'les  Vulpian  et  Beau. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  ;  Opérations  de  clii- 
rurgie  urinaire  visibles  au  didactiscope. 

Enfants-Malades.  —  9  h  1/2,  M.  Apbrt  :  Visite  et 
examen  des  entrants  (salle  Gillette).  —  10  h.  M.  Avira- 
gnet;  Visite  des  salles,  exaoien  des  entrants  (salle  de 
Chaumont  et  Pavillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  âilmand-Delille  :  Leçon 
clinique  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu  —  10  h.  1/2,  Amph.  Dupuytren,  M.  Lévt- 
Franckel  :  Traitement  des  ti-bsrculoBes  cutanées.  — 
9  h.  1/2,  M.  Alglave  :  Enseign.  clin,  è  la  salle  d'opé¬ 
rations.  —  10  h.,  salle  St.-Charles,  M.  Dalché  :  Maladies 
des  femmes- 

Laënnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Grenet  ;  Examen  clinique 
des  malades.  — 9  h.  1/2  M.  Rocuon-Duvignaud  ;  Opér. 

—  10  h.,  M.  Bourgeois  :  Enseign.  clin,  à  la  cousnllation. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bôurgeois).  —  Service  de 

M.  Risr:  10  h.,  Visite  salle  Potain.  —  14  h.,  Consnlt.  du 
dispensaire. 

Lariboisière.  —  9  h.,  service  de  M  Cunéo,  M.  Picot  : 
Ophr.  —  9  h.,  M.  Toupet  ;  Enseitrn.  petite  chirurgie. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Schwartz  :  Eoseigu-ment  clinique. 
Necker-Enf.-Malad.es.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Opér.; 

—  14  h.  1/2,  Conférence  d'ophtalmologie  pialique. 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Enriquez  ;  Démonstrations  radiolo¬ 
giques.  —  10  h  ,  M.  Marcel  Labbé  :  Cons.  pour  les  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif  et  les  maladies  de  la  nutrition. 

—  11  II.,  service  n"  4,  M,  Laigniîl-Lavastine  :  Leçon  cli¬ 
nique.  Présentation  de  malades  nerveux. et  mentaux. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  menlale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et  exa¬ 
mens  paychiatiiques.  —  14  h..  M.  MioNARD  ;  Psychiatrie. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  : 
Cons.  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  untTition. 
Discussion  du  diagnostic  et  du  traitemeiit.  —  10  h.  M.  Ma- 
GirOT  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  Serv.  M.  Jeanselme,  9  h..  Gr.  cons., 
38.  rue  Birhat.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput  Dutemps  ;  Con- 
snltation  d’ophtalm-Iogie  —  10  h.,  Opéra  ions.  — 10  h., 
M.  Lortat  Jacob:  Petite  ch’rnrgie  deriratologiqne. 

Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Cons.  externe,  M.  Souques: 
Présentation  d*  malades,  diagnostic  et  traitement. 

Hôp.  de  la  Cité  du  Midi.  — 9  h.  1/2,  M.  Tuffier: 
Operations  Ihoraciques  et  abdominales. 

Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35,  me  de  la  Glacièie). 

—  9  h.,  M.  Liébault  ;  Cons.  oto-rhino-laryngologiqne. 
Hôp.  Hothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 

M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (155  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h.,  Radiographies;  — 
9  h  1/2.  Inject.  épidurales  et  éleclr.  (haute  fréquence). 

Hôp.  marit.  Berck.  —9  h.,  M.  Delauaye  :  Visite 
salle  Michel-Moring.  —  14  h..  M.  Sorrel:  Ostéites  In- 
berculeuses.  Spina  ventosa.  Abcès  froids  des  parties 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puni  Médicals  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
25  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
o^res  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions 

Prix  des  insertions  ;  k  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paei» 
ICfoiOALK'.  les  renseignements  et  communiqués  te 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réceation  de  leur  montant. 


Ecole  dentaire  du  Caire.  —  La  mis.sion  scolaire 
égyptienne,  24,  rue  des  Ecoles  à  Paris,  nous  communique 
l'information  suivante  : 

Le  ministère  de  l’Instruction  publique  du  gouverne¬ 
ment  égyptien  dispose  des  postes  suivants  à  la  nouvelle 
Kco'.e  dentaire  du  Caire  qui  sera  ouverte  à  la  rentrée 
scolaire  prochaine. 

Les  nominatioas  seront,  par  contrat  et  pour  une  période 
de  deux  ans,  renouvelables.  En  cas  do  possession  de 
titres  égaux  parmi  les  candidats,  ceux  do  nationalité 
égyptienne  auront  la  préférence.  L  enseignement  sera 
donné  on  anglais. 

1*  Surveillant  et  professeur  d«  métallurgie  et  do  ma¬ 
tière  médicale,  aux  appointements  de  L.  £  900  par  an. 
Le  titulaire  do  ce  poste  n’aura  pas  le  droit  d’exercer  sa 
profession  dehors. 


2°  Professeur  de  chirurgie  et  de  pathologie,  au  trai¬ 
tement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice  libre 
do  profession. 

3°  Professeur  adjoint  de  chirurgie  et  de  pathologie  au 
traitement  de  L.  E.  360  par  an,  avec  droit  à  l'exercice 
libre  de  profession. 

4°  Professeur  de  prothèse  dentaire  et  d'orthedontie,  an 
traitement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice 
libre  de  profession. 

5°  Mécanicien  au  traitement  de  L.  E.  360  par  an,  sans 
le  droit  à  l'exercice  libre  de  profession. 

Les  demandes  devront  cire  adressées  è  S.  E.  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  Tlastruction  publique 
au  Caire,  de  façon  à  lui  parvenir  avant  le  15  Août  1925. 
Elles  devront  être  accompagnées  de  copies  do  diplômes, 
de  renseignements  sur  l’rxpérience  antérieure  et  sur  des 
travaux  do  recherches  accomplis  ainsi  que  de  certificats 
récemment  obtenus. 

Docteur  fait  remplacements.  Eor.  P.  M.,  n°  7183. 

Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’aliénés 
Fleury-Aubrais,  rés.  à  Français  célib.  Trait.  2.400 
à  3  000,  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Dame  quarantaine,  sléno-dact.  courant  terminol. 
méd.,  dem.  empl.  clinique  mais,  santé,  Paris,  pro¬ 
vince.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7244. 

Docteur  36  ans,  anc.  ext.  des  hôp  Paris,  actif,  sé¬ 
rieux,  cherche  place  stable  assistant  auprès  médecin 
ou  chirurgieo,  fournirait  toutes  références.  —  Forire' 
P.  .M.,  U»  r;50. 


Ridiologoe  posséd.  appareil  cherche  assoc.  clin. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7251. 

Jne  docteur,  asslst.  ophtalmologie  dep.  15  mois 
clin,  gde  ville  province,  dem  situât,  analogue  Paris 
ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7252. 

A  vendre.  Fabrique  flanelles  cellular  hygiéniques, 
marque  déposée,  matériel,  aifaire  Intéressante  pour 
docteur.  —  Ecrirs  P.  M.,  n”  7256. 

Docteur  recom.  famille  qui  prendrait  en  pension 
un  ou  deux  enfants  de  6  à  12  ans.  Plage  abritée,  pins, 
île  d’Oléron.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7260. 

Etud.  méd.,  20  inscriptions  ferait  remplac.  médec. 
génér  accouch.  ou  voies  urinaires  Pari»  ou  prov., 
Août,  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7263. 

Oadem  méd  franç.,  j.  spéc.  urol.  et  bactér.  — 
Ecrire  cur  vit.  av.  réf.  à  jP.  M.,  n»  7264. 

Etud.  en  médecine.  24  ans.  libéré  de  ses  obliga¬ 
tions  militaires  et  titulaire  de  huit  inscriptions,  de¬ 
mande  place  d’aide  dans  clinique  chirurgicale,  labo¬ 
ratoire  d'analyses  ou  poste  d  interne  dans  asile 
d'aliénés.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7265. 

Occasion.  Microsc.  Zei-  s  à  vendre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7266. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  ou: 
timbre  daOfr  ZS  voar  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  Pohéb. 
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TRAITEMENT  PRÉCOCE 

DB 

L’INFECTION  PUERPÉRALE 

AU  MOYEN 

DE  PANSEMENTS  SPÉCIFIQI  ES 

(ANTIVIRUS  STREPTOCOCCKJUE) 

Par  MM.  LÉVY-SOLAL  et  SIMARD. 


Deux  principaux  modes  de  traitement  ont  été 
jusqu’ici  préconisés  pour  juguler  l’infection  puer¬ 
pérale  avant  son  stade  septicémique  :  la  théra¬ 
peutique  intra-utérine  par  curage  manuel  ou  ins¬ 
trumental,  et  l'hystérectomie  —  plus  volontiers 
vaginale  —  tirant  ses  indications  de  l’échec  du 
curettage,  l’une  et  l’autre  étant  aidées  des  moyens 
médicaux  habituels  :  chimiothérapie,  protéino- 
thérapie,  spécifique  ou  non,  par  voie  sous-cutanée 
ou  intraveineuse. 

Malgré  des  succès  certains  de  part  et  d’autre, 
l’accord  ne  s’est  jamais  fait  sur  la  méthode  à  préfé¬ 
rer,  si  bien  que  M.  J.-L.  Faure,  clôturant  le  dernier 
Congrès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de 
langue  française,  a  pu  dire  :  «  Les  choses  n’ont 
guère  changé  depuis  vingt-cinq  ans,  alors  que  je 
m’occupais  de  la  question  pour  la  première  fois.  » 
Cette  conclusion  illustre  bien  l’insuffisance  des 
diverses  thérapeutiques  actuelles,  et  l’imprécision 
de  leurs  indications. 

Méthodes  insuffisantes,  car  on  conçoit  d’une 
part  que  le  curettage  ne  peut  avoir  la  prétention 
d’agir  en  profondeur  ni  même  complètement  en 
surface  et  d’autre  part  que  l’hystérectomie  pré¬ 
coce,  si  elle  n’a  pas  l’inefficacité  des  opérations 
différées,  est  toujours  la  cause  d’une  mutilation 
grave  et  parfois  inutile. 

Indications  imprécises  parce  que  l’on  manque 
le  plus  souvent  d’un  critère  pour  apprécier  exac¬ 
tement  deux  des  éléments  du  problème  :  la  viru¬ 
lence  du  streptocoque  et  le  degré  d’immunité 
naturelle  de  l’organisme  infecté. 

Pour  ce  qui  est  de  la  virulence  du  germe,  sans 
entrer  ici  dans  des  considérations  bactériolo¬ 
giques,  trop  étendues,  nous  pensons  que  l’on  n’a 
peut-être  pas  tenu  suffisamment  compte  dans  son 
évaluation  des  caractères  spéciaux  du  streptoco¬ 
que  pyogène  vrai,  précisés  par  Tissier  dans  ses 
travaux  sur  les  plaies  de  guerre. 

Quant  à  l’évaluation  de  l’immunité  naturelle  de 
l'organisme  atteint,  nos  recherches  sur  l’intra- 
dermo-réaction  au  cours  de  la  puerpéralité,  pu¬ 
bliées  ailleurs  ',  montrent  l’important  élément 
d’appréciation  qu’elle  pourrait  représenter  si  l’on 
s’en  tenait  aux  traitements  classiques. 

Mais  nous  pensons  pouvoir  démontrer  ici  qu’il 
y  a  mieux  encore,  et  que  l’angoissant  problème 
thérapeutique,  créé  par  l’incertitude  pronostique 
jusqu’à  présent  inséparable  de  toute  infection 
puerpérale  à  ses  débuts,  peut  disparaître,  grâce 
à  l’emploi  systématiquement  précoce  d'nne  méthode 
à  la  fois  simple  dans  son  application,  efficace 
dans  ses  résultats,  et  en  toute  circonstance  d'une 
innocuité  parfaite. 

Le  principe  de  cette  méthode  s’est  inspiré  de  la 
notion  nouvelle  d’immunité  locale,  bien  mise  en 
lumière  par  les  remarquables  recherches  de  Bes- 
redkasur  l’infection  charbonneuse  chez  le  cobaye, 
puis  sur  les  infections  expérimentales  à  staphylo¬ 
coques  et  à  streptocoques.  Cet  auteur  a  montré 
qu’à  côté  de  l’immunité  générale  qu’on  considé¬ 
rait  toujours  en  fonction  de  la  présence  d’anti- 


1.  Lévt-Solal,  SiM«.ro,  Leloup,  MeéXt - '«  Etade  de 

rimmanité  vis-à-vis  du  streptocoque  au  cèars  de  la  ^0s-  ; 
talion  et  de  la  puerpéralité  ».  Bu//,  de  la  Sac.^de,  Bîn/.,  ■ 
7'Févier  19Z5,  p.  343. 


corps  dans  le  sang,  il  existe  une  immunité  tissu¬ 
laire  locale  :  «  Chez  les  êtres  hautement  différen¬ 
ciés,  dans  le  conflit  entre  le  virus  et  l’organisme 
intervient  un  facteur  autre  que  virus,  phagocytes, 
anticorps  :  les  cellules  réceptives.  Ces  cellules, 
logées  dans  les  organes,  participent  non  seule¬ 
ment  à  l’infection,  mais  encore  à  la  défense. 
Tout  se  passe  comme  si,  apres  s’être  combinées 
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Figure  1. 

avec  l’antivirus,  les  cellules  réceptives  devenaient 
impropres  à  entrer  dans  une  nouvelle  combinai¬ 
son  :  c’est-à-dire  réfractaires,  ou  vaccinées  contre 
une  nouvelle  invasion  du  virus.  » 

C’est  ainsi  que  l’on  peut  envisager  la  vaccina¬ 
tion  locale  comme  étant  la  prophylaxie  des  cel¬ 
lules  réceptives  saines,  son  objectif  consistant  ou 
bien  à  circonscrire  le  foyer  infecté,  ou  mieux  encore 


Figure  2. 

à  en  prévenir  l’éclosion.  On  comprend  dès  lors 
l’importance  primordiale,  sur  laquelle  on  ne  sau¬ 
rait  trop  insister,  d’une  thérapeutique  précoce, 
c’est-à-dire  mise  en  œuvre  dès  la  première  élévation 
brutale  de  température,  souvent  précédée  elle- 
même  d’une  accélération  notable  et  permanente  du 
pouls  ou  mieux  encore  d’une  thérapeutique/iréren- 
tive  tontes  les  fois  que  l’on  peut  penser  à  une  pos¬ 
sibilité  d’infection  (accouchement  dystocique,  déli¬ 
vrance  artificielle,  etc.).  Ceci  est  d’autant  plus 
vrai  que,  dans  le  cas  de  l’infection  puerpérale, 

-  ons  anatomiques  réalisées  par  l’énorme 
''  Absorption  de  la  plaie  utérine,  aussi 
a  virulence  particulière  du  germe  in- 
mitent  parfois  singulièrement  le  stade 
.  -i  1  infection  pendant  lequel  on  peut  agir 
r  fficacité  certaine.  Pratiquant  des  hémo- 
■  rstématiques  à  l’aide  d’une  technique 
i,chez  toutes  les  infectées  soumises  à 


notre  observation,  nous  avons  été  surpris  de  con¬ 
stater  parfois,  —  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  ■ —  que  la  première  élévation  brutale  de 
température  co’mcidait  déjà  avec  une  phase  septi¬ 
cémique.  Ceci  nous  permet  de  comprendre  les 
échecs  de  nombrcu.c  curettages  et  le  succès  si 
exceptionnel  de  V hystérectomie  dont  l'indication 
clinique  réside  dans  V  inefficacité  du  curettage. 

Techxique  de  la  méthode.  —  Nous  nous 
sommes  servis,  non  pas  des  vaccins  ordinaire¬ 
ment  employés,  mais  de  cultures  filtrées  de 
streptocoques  préparées  dans  le  laboratoire  de 
M.  Besredka;  ces  streptocoques  que  nous  avons 
recueillis  provenaient  de  cas  d’infections  puerpé¬ 
rales  particulièrement  graves  et  dont  les  souches 
ont  été  renouvelées  aussi  fréquemment  que  pos¬ 
sible. 

La  rapidité  de  diffusion  de  l’infection,  sur 
laquelle  nous  avons  suffisamment  insisté,  permet 
de  comprendre  que  l’emploi  d’un  autovaccin', 
pas  plus  que  d’un  autofiltrat,  ne  peut  se  poser 
puisqu’il  faut  compter  plusieurs  jours  pour  les 
préparer.  De  même  la  nécessité  d’un  filtrat  poly- 
microbien,  qui  pourrait  sembler  rationnel,  ne 
s’impose  pas,  quelle  que  soit  la  flore  bactériolo¬ 
gique  associée.  L’expérience  nous  a  montré  que  le 
filtrat  préparé  à  l’aide  de  plusieurs  races  de 
streptocoques  suffit. 

Ce  filtrat  streptococcique  ou  antivirus  est 
employé  en  pansement  intra-utérin.  La  cavité 
utérine  doit  être  comblée  par  une  mèche  saturée 
portée  directement  au  contact  de  toute  la  surface 
utérine,  puis  des  culs-de-sac  vaginaux,  jusqu’à 
l’orifice  vulvaire.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
cette  mèche  est  retirée  et  remplacée  par  une  autre 
appliquée  dans  les  mêmes  conditions.  Ce  panse¬ 
ment  est  renouvelé  toutes  les  vingt-quatre  heures, 
pendant  trois,  quatre  ou  cinq  jours.  Dans -la  ma¬ 
jorité  des  cas,  trois  pansements  suffisent  ;  mais  il 
est  bon  d’aller  jusqu’au  troisième  pansement 
même  si  l’apyrexie  est  obtenue  après  le  premier. 

Résultats.  —  Notre  statistique  porte  actuelle¬ 
ment  sur  ; 

A.  Huit  cas  dans  lesquels  la  méthode  a  été 
appliquée  à  titre  curatif  d’une  façon  précoce  : 

Voici  nos  observations  : 

Obseevatiou  I,  résumée  (publiée  in  extenso  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  de  Biologie,  23  Février  1924). 
—  Commun  Lévy-Solal,  Simard  et  Leloup.  Rupture 
prématurée  des  membranes. 

M'"®  G.,  I-pare.  Accouchement  prolongé  dysto¬ 
cique  terminé  par  une  application  de  forceps  haute 
dans  l’excavation.  Délivrance  artificielle.  Tempéra¬ 
ture,  3709  ;  pouls,  120.  . 

Le  16  .Janvier  :  température,  38»  ;  pouls,  136  ;  soir, 
SO»!  ;  pouls,  144,  petit,  filant,  intermittent.  Noos 
sommes  appelés  à  voir  la  malade  dans  ces  circon¬ 
stances.  Examen  des  lochies  :  streptocoque  hémo¬ 
lytique.  Hémoculture  négative.  Pansement  au  filtrat 
de  bouillon. 

Le  17  Janvier  ;  température,  39»2;  pouls,  140.  Le 
soir,  3806;. pouls,  140;  2»  tamponnement. 

Le  18  :  température,  37'>5  ;  pouls,  120.  Soir,  SJ'O; 
pouls,  120. 

Le  21  ;  température  et  pouls  normaux.  Suitesuor- 

Observation  II.  —  M™'  P.,  35  ans,  Il-pare.  Decf 
nièces  règles  du  5  au  10  .luillet.  La  gestation  a  évo¬ 
lué  normalement.  Présentation  O.  I.  G.  A.  Utérus 
fibromateux.  Masse  grosse  comme  une  orange  au 
.  fond  de  l’utérus  ;  petits  noyaux  disséminés  dans  le 
muscle  utérin.  Premières  contractions  utérines  dou¬ 
loureuses  le  5  Mai  à  9  heures.  A  18  heures,  la  dila¬ 
tation  est  complète.  Application  de  forceps  en  O.  P. 


1.  Potocki  et  Fiscii.  —  «  Application  locale  d'nn  auto¬ 
vaccin  dans  rtnfection  puerpérale  ».  Soc.  d'obai,  et  de 
gyn.,  1924,  p.  346,  et  «  Remarques  snr  le  mode  d’emploi 
des  filtrats  microbiens  en  applications  locales  i.  Ibid., 
p.  483. 
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pour  modifications  des  bruits  du  cœur  fœtal.  Extrac¬ 
tion  d’un  enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ra¬ 
nimé,  bien  portant.  Délivrance  naturelle  et  complète 
une  heure  après  l’accouchement. 

Le  6  Mai,  matin  :  température,  37°3  ;  pouls,  84  ; 
soir,  37<>5  ;  pouls,  88. 

Dans  la  nuit,  frisson,  agitation.  Le  7  Mai  à  9  heures 
température,  40»;  pouls,  140.  Traits  tirés,  nouveau 
frisson.  L’examen  généraldes  appareils  ne  révèle  rien 
de  particulier.  Utérus  au  niveau  de  l'ombilic  médian. 
Ecoulement  de  lochies  sans  odeur.  L’après-midi,  à 
16  heures  :  température,  41  ;  pouls  petit,  rapide  154  ; 
frisson.  Pansement  intra-utérin.  La  révision  préala¬ 
ble  ne  montre  aucun  débris  placentaire  ni  membra- 

La  muqueuse  utérine  ne  subit  aucun  traumatisme. 
On  ne  pratique  aucun  grattage  de  l’endomètre. 
A  2  heures  du  matin,  violent  frisson,  pouls  incomp¬ 
table,  huile  camphrée  10  cmc  à  deux  reprises.  Le 


Figure  3. 

8  Mai  :  matin,  température,  39“  ;  pouls,  120,  bien 
frappé.  Etat  général  nettement  meilleur. 

11  n’y  a  pas  eu  denouveuu  frisson.  Urticaire  généra¬ 
lisée.  Le  soir  ;  température,  38“2  ;  pouls,  110.  La 
mèche  utérine  est  retirée,  on  remet  un  second  pan¬ 
sement  saturé  de  bouillon.  La  malade  a  pu  dormir 
sans  agitation. 

Le  9  Mai  :  température,  37»2;  pouls, 98.  Nouvelle 
poussée  d’urticaire  généralisée.  Goût  de  bouillon. 

Température  vespérale,  36°9  ;  pouls,  88,  3»  pan¬ 


sement  vaginal.  Le  10  :  température,  36»9  ;  pouls,  80, 
Suites  absolum'nt  normales  Lever  au  vingtième  jour 
en  excellent  état. 

Obssrvxtion  III.  —  Primipare,  28  ans,  accouche¬ 
ment  spontané  en  quatorze  heures.  Enfant  vivant. 
Premier  jour,  pouls  et  température  normaux.  Dès  le 
deuxième  jour  :  température,  40;  pouls,  160.  On  voit 
apparaître  une  éruption  scarlatiniforme  qui  se  géné¬ 
ralise  (éruption  identique  à  celle  présentée  par  une 
autre  parturiente  morte  d’infection  puerpérale  quel¬ 
ques  jours  auparavant,  dans  le  même  milieu,  et  que 
nous  avions  été  appelé  à  voir  in  extremis].  L’hémo¬ 
culture  pratiquée  au  quatrième  jour,  à  la  première 


élévation  brutale  de  température  est  déjà  positive.  La 
température  cède  progressivement,  tombe  à  la  nor¬ 
male  au  3'  pansement.  Cinquième  jour  :  39°5-40°5  ; 
sixième  jour,  39°2-38”5.  Une  deuxième  hémoculture 
est  négative.  Phlébite  au  quinzième  jour.  Avant 
son  apparition,  une  troisième  hémoculture  positive 
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Figure  5. 

montre  un  streptocoque  dont  la  virulence  est  atté- 

Abcès  multiples,  incision.  Lever  soixantième  jour. 
Bonne  convalescence.  Guérison. 

Observation  IV.  —  I-pare,  27  ans.  Infirmière. 
Accouchement  spontané  le  12  Mars.  Expulsion  d’un 
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Figure  G. 

enfant  de  3  kilogr.  Délivrance  naturelle.  Apyrexie 
pendant  les  deux  premiers  jours. 

Le  soir  du  troisième  jour,  température,  40“5  ; 
pouls,  160.  Trémulation,  délire,  frisson.  Sang  pré¬ 
levé  pour  hémocnlture.  Celle-ci  est  déjà  positive. 
Pansement  utérin  au  filtrat  de  culture.  Le  16  au  ma¬ 
tin,  température  38»5;  pouls,  110;  soir,  39»;  pouls, 
120.  2»  pansement.  Le  17,  température,  37°5  ;  pouls, 
100.  Bon  état  général.  La  malade  ne  présente  plus 
de  frissons.  .Soir,  38°2  ;  pouls,  100.  3"  pansement. 
Le  18,  hémocullnre  négative,  'l'enipérature  :  36»8  ; 
pouls,  100.  Suites  normales.  Lever  au  dix-huitième 
jour.  Quitte  l’hôpital  en  excellent  état. 

Observation  V.  —  J.  S.,  Il-pare,  24  ans.  Accou¬ 
chée  spontanément  en  ville  d’un  garçon  de  2  kil.  100. 
La  délivrance  n’a  pas  été  vue. 

Le  soir  du  deuxième  jour  :  température  39»5; 
pouls,  120.  Mauvais  état  général,  traits  tirés,  état 
d’agitation.  Hémoculture  négative,  pansement. 

Le  lendemain  3  Mars  :  température,  38“2  ;  pouls, 
106.  Soir,  38»6  ;  pouls,  126  ;  2»  pansement.  Etat  gé¬ 
néral  meilleur  :  sensation  de  détente  et  bien-être. 

Le  4  Mars  :  température  matinale  et  vespérale  38»; 
pouls,  120  et  88. 

Le  5  Mars  ;  température,  38»;  pouls,  84.  .Soir, 
37»2  ;  pouls,  80. 

Excellent  étal.  Guérison.  Suites  normales. 

Observation  VI  (due  à  l’obligeance  de  M.  Sellet). 
—  Appelé  à  voir  en  consnliation  une  primipare,  ac¬ 


couchée  spontanément,  qui,  le  soir  du  troisième  jour 
de  l’accouchement,  présente  des  frissons  :  tempéra¬ 
ture,  38°5.  Le  quatrième  jour,  température,  38»3. 
Soir,  39»7  ;  pouls  petit,  rapide,  irrégulier,  dissocié, 
teint  terreux,  traits  tirés,  mauvais  état  général. 

Pansement  saturé  de  bouillon  vaccin  antistrepto¬ 
coccique.  Quatrième  jour  :  température,  38»1;  pouls, 
120,  régulier.  Soir,  38»9;  2'  pansement.  Cinquième 
jour:  température,  37°3;  pouls,  100.  Soir,  37®1; 
pouls,  88.  Suites  normales. 

Observation  Vil.  —  M...,  29  ans,  IV-pare.  Accou¬ 
chée  et  délivrée  en  ville,  depuis  cinq  jours  transpor¬ 
tée  dans  le  service  pour  hémorragie  abondante  le 
28  Mars.  Révision  de  la  cavité  utérine  :  on  ramène 
une  petite  masse  ressembl  .nt  à  un  cotylédon  placen¬ 
taire.  Tamponnement  intra-utérin  à  Taide  d’une  gaze 
aseptique  Sérum  intraveineux,  sous-cutané,  huile 
camphrée.  Caféine-spartéine.  Deux  jours  après,  la 
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Figure  7. 

température  s’élève  à  38’8,  puis  3S»5,  40».  Onpratique 
un  premier  pansement. 

L’état  général  est  très  inquiétant.  Traits  tirés, 
teint  plombé;  alternatives  d’agitation  et  de  dépres¬ 
sion.  Le  lendemain,  31  Mars  :  température,  39»,  soir, 
39°9,  2'’  pansement.  L’élat  général  s’améliore  net- 

Le  l»''  Avril  :  température,  37»3.38»3.  Le  2  Avril, 
37®.  Pendant  les  jours  suivants  la  température 
oscille  entre  37»5  et  38°4,  puis  apyrexie  complète  au 
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bout  du  dixième  jour.  La  malade  quitte  le  service  en 
excellent  état  au  bout  de  trois  semaines. 

Observation  VIII. —  I-pare,  22  ans.  Hôpital  Saint- 
Antoine.  Accouchement  spontané  le  4  Mars.  ExpUD 
sion  d'un  enfant  vivant  du  poids  de  3,230  gr.  Déli¬ 
vrance  naturelle  cinquante  minutes  après. 

1  fènlpérature,  38»  le  soir  de  l’accouchement.  Le 
léqcleipain  matin,  36‘8;  soir,  39";  ponls,  110.  Ilémo- 
cullnré  négative. 

.Vprès  les  deux  premiers  pansements,  sédation  de 
la  température.  Le  quatrième  jour,  reciudescence  de 
la  température,  41»,  qui  retombe  à  la  normale  après 
un  troisième  et  dernier  pansement.  Le  pouls  suit  la 
courbe  thermique.  Suites  normales. 
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1”  Remarquons  que  dans  deux  cas,  l'hémocul¬ 
ture  était  déjà  positive  dès  la  première  élévation 
de  température. 

2°  Deux  femmes  ont  présenté  après  les  panse¬ 
ments  une  urticaire  généralisée,  et  presque  toutes 
ont  accusé  une  saveur  buccale  spéciale  a  goût  de 
bouillon  ».  Ces  faits  laissent  penser  qu’il  y  a 
jusqu’à  un  certain  point  diffusion  dans  l’orga¬ 
nisme  par  la  vaste  surface  d’absorption  que 
représente  la  plaie. utérine.  D’ailleurs  l’observa¬ 
tion  III  confirme  cette  hypothèse,  puisque  les  ca¬ 
ractères  biologiques  du  streptocoque  ayant  cul¬ 
tivé  dans  la  troisième  hémoculture  après  négati¬ 
vité  de  la  seconde  ont  montré  une  atténuation 
manifeste  de  sa  virulence. 

B.  Cas  dans  lesquels  la  méthode  a  été  appli¬ 
quée  à  titre  prophylactique  : 

Les  pansements  prophylactiques  ont  été  em¬ 
ployés  dans  19  cas  de  ; 

Cat 

Délivrance  artificielle .  4 

Yersions  par  manœuvres  internes  .  .  .  1 

Embryotomie  pour  présentation  négli¬ 


gée  de  l’épaule  avec  membranes  rom¬ 
pues  depuis  trois  jours,  et  tentatives 


infructueuses  d’extraction .  1 

Âppiicatinn  de  forceps  haute .  5 

Rétentions  de  membranes .  8 


La  morbidité  a  été  nulle  dans  tous  ces  cas,  sauf 
dans  les  trois  premiers  essais,  où  le  pansement 
n’ayant  été  laissé  que  douze  heures,  on  constata 
une  élévation  de  température  pendant  trois  jours 
sans  altération  de  l’état  général.  Notons  d’ailleurs 
qu’il  s’est  agi  presque  toujours  de  femmes  ayant 
présenté  de  la  température  au  cours  d’un  travail 
prolongé. 

C.  Pour  des  raisons  diverses,  nous  avons  été 
amenés  à  tenter  l’application  de  la  méthode  dans 
des  cas  où  les  phénomènes  infectieux  remontaient 
à  plus  de  six  jours,  et  jusqu'à  vingt-cinq.  Dans 
les  faits  de  cet  ordre,  on  ne  peut  espérer  obtenir 
la  guérison  par  une  action  purement  locale.  Néan¬ 
moins  nous  avons  eu  trois  fois,  l’accouchement 
remontant  à  six  et  huit  jours, une  sédation  rapide 


des  phénomènes  infectieux  avec  guérison  (Couve- 
laire,  Lévy-Solal,  Simard.  Bulletin  de  la  Société 
d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie,  n°  4, 1924,  p.  232)'. 
Il  s’agissait  d’infections  survenues  à  la  suite  d’une 
délivrance  artificielle  et  nous  savons  la  gravité  de 
ces  cas  par  inoculation  directe  de  l’endomètre. 

Conclusions.  —  Nous  avons  obtenu  des  suc¬ 
cès  constants  par  l’application  de  cette  méthode, 
en  agissant  : 

1°  D'une  façon  précoce-, 

2“  Avec  un  filtrat  de  cultures  de  streptocoques 
recueillis  chez  des  malades  projondément  infectés, 
et  dont  les  souches  ont  été  fréquemment  renouvelées  ; 

3“  En  toute  circonstance,  le  pansement  s'est 
montré  d'une  innocuité  absolue.  Nous  pensons  donc 
qu’il  convient  de  l’appliquer  à  titre  préventif  après 
tout  accouchement  laborieux. 

Si  ces  indications  sont  rigoureusement  suivies, 
une  expérience  qui  s’enrichit  encore  nous  permet 
de  croire  que  la  prophylaxie  et  la  guérison  de 
l’infection  puerpérale  à  son  premier  stade  sont 
réalisables. 


RÉACTION  DE  YERNES, 
RÉACTION  DE  WASSERMANN 
ET  MESURE 

DE  LTNFECTION  SYPHILITIQUE 

RÉPONSE  A  M.  ANDRÉ  BERGERON 

Par  Arthur  VERNES. 

Dans  un  article  ici  paru  sous  ce  même  titre  [La 
Presse  Médicale  àn  10  Juin  1925),  M.  Bergeron 
pose  un  certain  nombre  de  ’questions  qui  s’appli¬ 
quent  bien  aux  préoccupations  actuelles  de  tout 
médecin.  Il  y  répond  avec  un  souci  de  précision 
des  plus  rares  en  ces  matières  et  en  s’appuyant, 
d’une  part  sur  son  expérience  personnelle,  d’autre 
part  sur  certains  de  nos  textes. 

Il  le  fait  dans  un  désir  évident  de  rapproche¬ 
ment  des  idées  qui  doit  être  éminemment  profi¬ 
table  à  tous,  ne  relevant  qu’avec  une  parfaite 
courtoisie  les  points  sur  lesquels  il  pourrait  y 
avoir  divergence  de  conception. 

Convenons  d’abord  que,  si  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ou  ses  dérivés  n’ont  pas  réussi  à  rensei¬ 
gner  suffisamment  les  médecins  et  à  épargner  aux 
patients  des  surprises  désagréables,  c'est  moins 
la  faute  de  la  réaction  de  Wassermann  que  de  la 
façon  inconsidérée  dont  elle  a  été  si  souvent  em¬ 
ployée. 

Il  n’est  peut-être  pas  un  médecin  qui  n’ait  con¬ 
staté  que  le  sérum  du  même  sujet  peut  être  trouvé 
le  même  jour  «  positif  »  dans  un  laboratoire  et 
«  négatif  »  dans  un  autre. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  l’on  observe 
presque  journellement  des  faits  semblables  à 
celui-ci  : 

Robert  X...  (1.459  G),  âgé  de  25  ans,  est  amené 
—  en  vue  du  mariage  —  à  se  faire  faire  un  Was¬ 
sermann.  Un  laboratoire  réputé  le  trouve  «  po¬ 
sitif  ».  Robert  X...,  qui  a  tout  lieu  de  croire  à 
une  erreur,  s’insurge  contre  le  traitement  qu’un 
syphiligraphe  voudrait  commencer  sur-le-champ, 
et  fait  appel  au  médecin  des  siens  qui  répond,  de 
ses  antécédents  héréditaires  et  l’engage  à  con¬ 
sulter  immédiatement  le  D''  Brocq.  Ce  dernier, 
après  avoir  examiné  et  trouvé  le  patient  en  par¬ 
faite  santé,  nous  demande  un  contrôle  sérologique 
qui  donne  0  fzéro)  c’est-à-dire  pas  trace  sérologi¬ 
que  de  syphilis  (25  Mars  1925). 

Ainsi  se  multiplient  les  syphilis  imaginaires  à 
la  suite  d’un  Wassermann  ou  d’un  Ilecht  «  posi¬ 
tif  »;  tandis  que,  par  contre,  la  syphilis  peut 
facilement  passer  inaperçue  sur  la  foi  d’un  Hecht 
ou  d’un  Wassermann  «  négatif  ».  Rappelons  le 


cas  de  cet  Américain  —  aujourd’hui  fort  bien 
portant  —  mais  qui  fut  bien  prêt  de  laisser  une 
de  ses  deux  jambes  en  Europe  pour  une  tumeur 
syphilitique  simulant  un  sarcome  et  qui  déjà  était 
résigné  à  l’amputation  lorsqu’il  nous  fut  adressé 
d’Allemagne,  le  16  Novembre  1923,  par  un  com¬ 
pagnon  de  voyage  ‘. 

Mon  Mémoire  de  1913  ’  est  là  pour  attester  que, 
loin  de  chercher  à  faire  le  procès  du  Wasser¬ 
mann,  je  me  suis  efforcé  au  contraire  de  déter¬ 
miner  dans  quelles  conditions  on  peut  en  tirer  le 
meilleur  parti  possible. 

Il  serait  donc  injuste  de  ma  part  de  diminuer, 
si  peu  que  ce  soit,  le  mérite  de  ceux  qui  se  rési¬ 
gnent  encore  aujourd’hui  à  fournir  ce  même  effort 
d’attention,  de  patience  et  de  peine. 

Mais  comment  ne  pas  reconnaître  que  vouloir 
maintenir  de  force  et  contre  toute  évidence  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  cadre  classique 
d’une  réaction  de  Bordet  et  Gengou,  c’est  pren¬ 
dre  une  peine  infinie  pour  conserver  à  une  erreur 
l’apparence  d’une  vérité,  puisque  cette  réaction 
ne  comporte  pas  d’explication  plausible,  ni  par 
le  rôle  d’un  «  antigène  »,  —  pour  la  bonne  raison 
qu’il  n’y  a  pas  de  tréponèmes  dans  un  cœur  ou 
un  foie  normal,  —  ni  par  le  rôle  de  1’  «  anti¬ 
corps  »,  pour  la  simple  raison  qu’on  ne  peut  pour¬ 
tant  pas  appeler  «  anticorps  »  ce  qui,  dans  le  sé¬ 
rum  syphilitique,  agit  sur  tout  autre  chose  que 
le  tréponème. 

Gomment  ne  pas  reconnaître  que  la  réaction  de 
^^’assermann  comporte  un  secret,  à  savoir  de 
disposer  de  temps  et  de  patience,  de  beaucoup 
de  temps  et  de  patience,  puisque  (et  je  reproduis 
ici  les  termes  de  mon  article  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale  du  13  Décembre  1917)  :  «  les  extraits 
d’organes  n’éveillaient  l’activité  du  sérum  syphi¬ 
litique  que  d’une  façon  irrégulière,  et  qu’avant 
d’accepter  leurs  conclusions  il  fallait  étudier 
longtemps  leur  sensibilité  propre  en  concurrence 
avec  les  conclusions  formelles  de  la  clinique  »; 
et  que  :  «  ne  pouvaient  être  utilisés  avec  sécu¬ 
rité  dans  la  séro-réaction  de  la  syphilis  que  cer¬ 
tains  échantillons  d'extraits  d’organes  qui  avaient 
particulièrement  fait  leur  preuve  au  cours  d’un 
grand  nombre  de  séroréactions  ». 

Certes,  on  ne  parvenait  par  ce  moyen  qu’à  un 
réglage  empirique,  mais  qui  fut  suffisant  pour 
conduire  à  un  dosage  colorimétrique  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique,  de  ce  «  quelque  chose  »  qui, 
comme  je  le  disais  dans  mon  Mémoire  de  1913, 
se  comporte  «  comme  une  matière  pondérable», 
peut,  au  cours  d’examens  successifs,  «  être  dosé 


1.  Travaux  et  Publications  de  Tlnstitul  prophylactique, 
face.  3,  p.  34,  Paris,  1924  (à.  Maloine  et  fils,  éditears). 

2  A.  Vernes.  —  Les  signes  humoraux  de  la  syphilis. 
Introduction  à  l'élude  des  conditions  expérimentales  du 
traitement  de  la  syphilis,  Thèse  de  Paris  (Baillièie),  I^IS. 


comparativement  »,  augmente  quand  l’infection  se 
développe  (ce  qui  donne  une  élévation  du  tracé 
quand  on  porte  les  résultats  obtenus  sur  un  gra¬ 
phique),  diminue  lorsque  l’infection  décroît  sous 
l’influence  d’un  traitement  actif,  remonte  bientôt 
en  reflétant  la  reprise  de  l’activité  de  l’infection 
si  le  traitement  a  été  trop  tôt  interrompu,  pour 
redescendre  à  nouveau  si  l’on  se  hâte  de  repren¬ 
dre  le  traitement,  et  pour  ne  plus  jamais  remonter’ 
à  la  fin  lorsque,  au  contraire,  le  traitement  a 
atteint  le  but. 

«  Je  ne  saurais  définir  —  disais-je  à  l’époque  — 
au  bout  de  combien  de  temps  la  ligne  étale  peut 
donner  l’assurance  d’une  guérison.  Tous  les  ma¬ 
lades  dont  j’ai  entrepris  le  traitement  savent  par¬ 
faitement  bien  la  condition,  que  je  leur  impose 
jusqu’à  nouvel  ordre,-  de  rester  soumis  à  ma  sur¬ 
veillance  comme  s’ils  étaient  condamnés,  par 
leur  maladie,  à  me  revoir  indéfiniment.  Mais  déjà 
pour  la  catégorie  de  malades  dont  on  vient  de 
voir  la  courbe  de  surveillance,  l’horizontale  H  , 
que  je  continue  à  observer  dans  les  conditions  de 
mes  expériences  depuis  six  mois,  un  an  et  deux 
ans,  alors  que  la  ponction  lombaire  est  normale, 
semble  incompatible  avec  la  persistance  du  tré¬ 
ponème  dans  l’organisme.  » 

N’oublions  pas  en  effet  —  bien  que  M.  Berge¬ 
ron  laisse  de  côté  dans  son  article  la  question  du 
contrôle  du  traitement  —  que  toutes  ces  recher¬ 
ches  ont  eu  pour  but  essentiel  de  guider  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  syphilis,  ainsi  que  le  montre 
le  sous-titre  de  cette  thèse  :  «  Introduction  à 
l’étude  des  conditions  expérimentales  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  ». 

C’est  l’étude  de  la  mesure  de  «  l’oscillation 
syphilitique  »,  telle  qu’elle  découlait  d’une  pra¬ 
tique  suivie  de  la  réaction  de  Wassermann,  qui 
devait  nous  conduire  à  isoler  les  conditions  du 
phénomène  et  à  en  perfectionner  et  simplifier  de 
plus  en  plus  l’observation. 

Le  phénomène,  c’était  l’exagération  d’une  pro¬ 
priété  du  sérum  normal  :  celle  d’agglomérer  cer¬ 
taines  particules  qui  se  trouvaient  introduites 
dans  le  mélange  avec  l’extrait  de  foie  ou  d’autres 
organes. 

Il  devenait  évident  que  le  progrès  devait  con¬ 
sister  à  ne  plus  observer  par  transposition  ce 
qu’on  pouvait,  et  avec  de  grands  avantages, 
observer  directement  '. 

Comme  l’augmentation  du  pouvoir  agglomé- 

1.  1  LTnactiyalion  de  l’alexine,  écrit  M.  Bergeron, 
serait  à  la  fois  un  phénomène  physique  et  chimique, 
moins  banal,  plus  sélectif  que  la  précipitation.  »  Simple 
hypothèse,  à  démontrer  par  une  confrontation  exacte  et 
prolongée  des  deux  procédés.  Ce  travail  a  été  fait,  non 
a  posteriori,  mais  a  priori,  à  l’Institut  prophylactique, 
où  l'on  n’a  jamais  abandonné  nn  procédé  sans  l’avoir 
comparé,  sur  des  milliers  de  cas,  avec  le  procédé  nou- 
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rant  qui  distingue  le  sérum  syphilitique  dans  des 
conditions  bien  déterminées  (proportion  du  sé¬ 
rum,  nombre  et  dimension  des  particules  en  sus¬ 
pension,  température)  se  manifeste  par  une  dimi¬ 
nution  de  transparence,  on  pouvait,  au  moyen 
d’un  instrument  optique  approprié  et  au  cours 
d'exam  ns  liebdomadaires,  mensuels  ou  plus 
espacés,  en  observer  directement  la  croissance  ou 
la  décroissance. 


PourM.  Bergeron,  il  faudrait  qu’il  y  eût  identité 
entre  la  gravité  et  l’intensité  pour  qu’il  pùl  y 
avoir  mesure  :  chaque  élévation  de  un  degré  sur 
l’échelle  correspondrait  à  une  augmentation  de 
gravité  de  un  degré. 

«  Pour  que  la  réaction  de  précipitation  puisse 
être  considérée  comme  une  mesure  de  l’infection 
syphilitique,  jl  faudrait  que  les  indices  faibles 
correspondissent  aux  infections  atténuées  et  les 
indices  forts  aux  infections  graves.  » 

Mais  depuis  quand  doit-on  confondre  l’inlen- 
sité  avec  la  gravité  des  phénomènes  La  gravité 
de  l’infection  syphilitique  ne  résiderait-elle  plus 
dans  l’importance  des  organes  touchés,  ce  que  le 
pliotomètre  ignore  ? 

Vouloir  «  que  les  indices  faibles  correspondis¬ 
sent  aux  infections  atténuées  et  les  indices  forts 
aux  infections  graves  »  serait  aller  contre  l’évi¬ 
dence  puisqu’une  atteinte,  même  minime',  du 
nerf  optique  ou  d’une  artère  cérébrale  est,  a 
priori,  grave,  alors  qu’on  ne  meurt  pas  d’une 
roséole  même  confluente. 

«  Les  syphilis  latentes  »  et,  «  par  conséquent  » 
atténuées,  dit  M.  Bergeron,  donnent  parfois  des 
indices  élevés,  tandis  que  les  syphilis  secondaires 
en  évolution,  non  traitées,  peuvent  donner  des 
indices  bas.  » 

Pourquoi  les  syphilis  latentes  seraient- elles 
«  par  conséquent  »  atténuées,  alors  qu’au  con¬ 
traire  leur  évolution  invisible  n’aboutit  que  trop 
souvent  aux  accidents  les  plus  redoutables  ? 

«  Chez  un  même  syphilitique,  dit  M.  Berge¬ 
ron,  les  indices  photométriques  peuvent  varier 
d’un  examen  à  l’autrf',  en  dehors  de  toute  cause 
provocatrice  ;  il  est  cependant  impossible  d’ad¬ 
mettre  que  l’intensité  de  l’infection  puisse  ainsi 
s’abaisser  ou  s’élever  comme  au  hasard,  sans 
cause  connue.  »  Mais  cette  cause  est  connue  1 
C’est  que  le  tréponème  est  vivant  ! 

Toutefois  M.  Bergeron  a  raison  quand  il  pense 
que  la  gravité  et  l’intensité  d’une  réaction  sont 
d’ordres  distincts. 

Prenons  par  exemple  le  cas  de  troubles  causés 
par  l’électricité  :  derrière  l'électrométrie,  qui  four¬ 
nit  les  mesures,  il  faut  toute  une  instruction 
médicale;  il  en  est  de  même  pour  tout  ce  qu’un 
médecin  mesure  couramment,  à  commencer  par 
la  fièvre  et  pour  ce  que  nous  mesurons  chez  le 
syphilitique. 

On  voit,  par  sa  rapide  extension  en  France  et 
à  l’Etranger,  combien  les  avantages  de  la  syphi- 
limétrie  devaient  être  facilement  reconnus  du 
jour  où  l’instrumentation  la  rendit  aisément  pra¬ 
ticable. 

Voyons  la  suite  : 

M.  Bergeron  dit  encore  qu'une  mesure  sérolo¬ 
gique  précise  comporterait  des  chiffres  absolus. 
«  La  réaction  de  ^'ernes  est  en  quelque  sorte, 
dit-il,  un  comj)romis,  une  transaction,  elle  est 
réglée  au  mieux.  » 

Nous  acceptons  bien  volontiers  cette  formule 
puisqu’il  va  de  soi  que  toutes  les  observations 
faites  dans  le  domaine  des  sciences  naturelles 


1.  Aurions-nous  besoin  de  rappeler  qu'une  syphilis 
—  à  localisation  bë.iigne  on  grave  —  pourra  toujours, 
momentanément,  donner  une  séroréaction  =  zéro,  (juand 
l’ectivité  microbienne  se  trouve  au-dessous  du  minimum 
d'intensité  sérologiquement  perceptible  et  que,  si  l'infec¬ 
tion  syphilitique  est  cantonnée  dans  la  gaine  méningée 
hermétique,  elle  ne  peut  être  décelée  que  par  ponction 
lombaire’ 


restent  toujours  relatives  au  nombre  des  cas  ob¬ 
servés,  et  qu’un  minimum  d’intensité  est  néces¬ 
saire  pour  qu’un  phénomène  devienne  j)ercej)- 
tible  et  enregistrable.  Quanta  l’échelle  de  mesure 
elle  est  comme  toute  échelle,  à  commencer  [)ar 
celle  du  mètre,  le  ré.sultal  d’une  convention. 

L’erreur  de  ma  part  eût  été  de  vouloir  fixer  le 
zéro  de  l’échelle  sans  tenir  compte  des  petites  va¬ 
riations  individuelles  dans  le  niveau  d’où  part 
l’oscillation  syphilitique  quand  elle  s’élève  au- 
dessus  du  plateau  normal  et  où  elle  revient 
quand  elle  termine  sa  course  descendante. 

La  chose  va  tellement  de  soi  que  M.  Berge¬ 
ron  re])rend  mon  propre  exposé,  avec  figure 
explicative,  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
1»  Juin  1919. 

De  même,  pour  prendre  un  autre  exemple,  il  y 
a,  pour  la  température  normale  du  corps  humain, 
de  minimes  différences  d’un  sujet  à  l’autre. 

Ici  encore,  par  conséquent,  nous  sommes  d’ac¬ 
cord  sur  le  fond  des  choses,  puisqu’il  est  évident 
que  le  0  de  l’échelle  de  mesure  de  l’oscillation 
syphilitique  ne  pouvait  i)as  être  le  zéro  absolu  ! 


On  ne  pouvait  avoir  en  vue  que  la  recherche 
d’un  moyen  de  mesure  maniable  et  pratique  per¬ 
mettant  de  graduer  l’oscillation  syphilitique  pour 
guider  le  traitement. 

Partant  de  l’échelle  colorimétrique,  nous  avons 
travaillé  pendant  des  années  à  la  construction 
d’une  échelle  photométrique  qui,  en  augmentant 
considérablement  le  champ  d' observation  de  l'oscil¬ 
lation  syphilitique,  guide  beaucoup  mieux  le  mé¬ 
decin  pour  l’application  du  traitement,  puisqu’elle 
lui  permet  de  suivre  sur  le  tracé  tous  les  mouve¬ 
ments  de  l’infection  qui  échappaient  à  la  petite 
échelle  colorimétrique. 

Nous  n’avons  d’ailleurs  tardé  que  pour  de 
simples  raisons  de  prudence  à  tirer  tout  le  parti 
qu’il  convenait  des  chiffres  bas,  notre  préoccupa¬ 
tion  ayant  toujours  été  de  ne  pas  voir  la  sypliilis 
là  où  elle  n’est  pas.  La  sensibilité  compatible 
avec  l’étude  de  l’oscillation  syjihilitique  poussée 
aussi  loin  qu'on  le  pouvait  pratiquement  laisse 
émerger  légèrement  au-dessus  du  0  un  petit  nom¬ 
bre  de  sérums  non  syphilitiques  qui  représentent 
une  exception  d’autant  plus  rare  qu’on  s’éloigne 
davantage  du  0. 

Je  comprendrais  qu’on  s’étonnât  de  ce  fait  si 
je  ne  l’avais  pas  j)révu  et  commenté,  et  si  je 
n’avais  j)as  indiqué  le  moyen,  par  l'étude  de  la 
courbe,  de  [lousser  la  sensibilité  aussi  loin  qu’il 
se  pouvait  sans  inconvénient. 

Certes,  j’ai  toujours  dit  :  pas  de  traitement 
contrôlé  sans  courbe  syphilimétrique.  Mais  je 
n’ai  jamais  dit,  comme  M.  Bergeron  le  laisse 
entendre  :  pas  de  diagnostic  sans  courbe. 
J’ai  au  contraire  précisé, à  la  page  9‘2  de  mon  fas¬ 
cicule  II  '  que  :  «  pour  pouvoir  affirmer  sur  un 
seul  examen  de  sang,  au  cas  même  où  l’on  serait 
appelé  à  témoigner  en  justice,  qu’un  sujet  ne  pré¬ 
sentant  aucun  signe  apparent  de  sy|)hilis  est 
réellement  syphilitique,  il  faut  au  moins  le 
chiflre  27  ». 

Comme  je  l’ai  dit,  c’est  vers  la  partie  basse  de 
l’échelle —  et  d’autant  [)lus  qu’on  se  rapproche  du 
zéro  --  qu’un  chiffre  isolé  n’a  plus  la  même  va¬ 
leur  formelle  :  «  En  présence  d’une  floculabilité 
basse,  pour  le  diagnostic  comme  pour  le  traite¬ 
ment,  suivez  la  règle  qui  m’a  tiré  autrefois  des 
pas  les  plus  difficiles  :  ne  lâchez  jamais  la 
courbe,  c’est  elle  qui  vous  sera  toujours  «  le  fil 
d’Ariane...  solide,  continu  et  tirant  droit  au 
but  Farabeuf)  »  '. 

M.  Bergeron  semble  croire  que  les  chiffres 
publiés  dans  nos  observations  ne  sont  qu’approxi- 

1.  Travaux  et  Publications  de  l'Institut  prophylactique, 
fasc.  2,  Paris  1923  (A.  Maloiae  et  fils,  éditeurs). 

2.  Atlas  de  syphilimétrie  {100  graphiques).  Les  condi¬ 
tions  expérimentales  de  l'extinction  de  la  syphilis,  p.  9, 
Paris,  1920  {che*  Félix  Alcan). 


matifs  et  comportent  un  écart  toujours  possible 
de  d  divisions  ;  et  il  cite  à  l’appui  de  son  assertion 
des  écarts  plus  considérables  encore,  jusqu’à  7  di¬ 
visions  et  plus,  constatés  à  la  page  52  du  fasci¬ 
cule  II. 

On  remarquera  d’abord  que  ces  dernières  di¬ 
vergences  figurent  dans  un  tableau  d’examens 
faits  parallèlement,  pour  un  même  sérum,  à  Lau¬ 
sanne  et  à  Paris,  et  qu’elles  sont  expliquées  à  la 
page  suivante  sous  ce  titre  :  (t  Influence  du  vieil¬ 
lissement  et  du  transport  des  sérums  sur  les 
résultats  de  l’examen  photométrique  de  Vernes.  » 

Il  s’agit  là  de  sérums  ayant  fait  500  à  1.000  ki¬ 
lomètres  de  chemin  de  fer.  'Voyons  les  choses  de 
plus  près  et  pour  des  conditions  normales. 

jM.  Bergeron  fait  appel  à  un  texte  du  fascicule  1  ', 
page  48  :  «  L’appréciation  comparative  entre 
différents  opérateurs  a  montré  que  les  plus  petites 
surfloculances  peuvent  être  appréciées  avec  faci¬ 
lité  et  rapidité,  à  moins  de  0  milligr.  03  d’erreur.  » 

Mais  il  s’agit  là  d’un  fait'  se  rapportant  à  un 
procédé  d’examen  antérieur  à  la  mesure  en  den¬ 
sité  optique,  celui  de  la  mesure  pondérale  du  pré¬ 
cipité  avec  une  échelle  de  lOO  divisions,  procédé 
qui,  après  nous  avoir  beaucoup  servi,  devait 
nous  conduire  aux  perfectionnements  réalisés 
dans  le  photomètre  de  Vernes,  Bricq  et  Yvon. 

L’argumentation  de  M.  Bergeron  ne  s’applique 
donc  pas  à  notre  technique  actuelle  puisqu’il  la 
puise  dans  une  technique  aujourd’hui  abandonnée. 
Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  actuellement  dans 
notre  laboratoire  où  le  nombre  des  examens  dé¬ 
passe  le  chiffre  de  (10.000  par  an  :  les  opérations 
sont  toujours  faites  en  double;  s’il  y  a  un  écart  en 
fin  d’opération,  on  en  fait  une  troisième  dite 
«  d’arbitrage  »,  mais  le  cas  ne  se  produit  que  ra¬ 
rement. 

Les  écarts  ne  peuvent  guère  se  produire  que  pour 
les  chiffres  élevés,  là  où  ils  n’exposent  jamais  à  une 
erreur  d’interprétation,  même  s’ils  se  trouvaient 
exagérés  par  un  long  transport  en  chemin  de  fer, 
comme  on  le  voit  sur  les  tableaux  auxquels  M.  Ber¬ 
geron  fait  allusion. 

■*** 

Dans  les  conditions  où  les  faits  nous  ont  tenu 
de  placer  le  zéro  là  où  il  est,  ni  plus  haut  ni  plus 
bas,  on  peut  assurément  regretter  de  ne  pas  voir 
monter  la  courbe  dès  la  toute  première  apparition 
du  chancre. 

Mais  cet  inconvénient,  minime  puisqu’on  a 
alors  un  chancre  sous  les  j'eux  en  même  temps 
que  la  ressource  d’y  trouver  du  tréponème,  ne 
peut  être  supprimé.  A  quoi  servirait  une  fausse 
augmentation  de  sensibilité  qui  n’élève  pas  du 
tout  l’oscillation  syphilitique,  mais  qui  fait  sim¬ 
plement  monter  le  plateau  normal  de  départ?  A 
accroître  le  nombre  de  ces  réactions  qui  condui¬ 
sent  directement  à  traiter  une  syphilis  imagi¬ 
naire. 

L’o.scillation  syphilitique  résultant  d’une  exagé¬ 
ration,  sous  l’action  de  la  syphilis,  d’une  propriété 
normale  du  sérum  —  comme  la  fièvre  est  l’exa¬ 
gération  de  la  température  normale  du  corps  — , 
il  est  bien  évident  qu’on  ne  fait  pas  plus  naître 
l’oscillation  syphilitique  du  fait  que  l’on  remonte 
artificiellement  le  niveau  du  plateau  normal,  que 
l’on  ne  ferait  naître  la  fièvre  en  se  servant  d’un 
thermomètre  mal  gradué  qui  marquerait  38”  ou 
39“  quand  le  sujet  n’a  réellement  que  37”. 

RÉSU.MÉ  ET  cox’CLvsioNS.  —  La  réaction  de 
Wassermann  met  en  présence  toute  une  série 
de  substances  de  nature  indéterminée  et,  de  ce 
fait,  pour  être  pratiquée  avec  quelque  rigueur, 
elle  exige,  pour  reprendre  les  termes  mêmes  de 
ma  thèse,  «  un  apprentissage  et  une  expérience 
pratique  considérable,  une  dépense  de  temps 


1.  Travaux  et  Publications  de  l'Institut  prophylactique ^ 
fasc.  1,  Paris,  1922  (A.  Maloine  et  lits,  éditeurs). 

2,  Voir  La  Presse  Médicale,  3  Décembre  1921, 
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énorme...  ».  M.  Bergeron  sait  mieux  que  per¬ 
sonne  combien  le  résultat  dépend  de  l’opérateur. 

Wassermann  et  ses  collaborateurs,  Neisser, 
Bruck  et  Schucht,  en  1906,  avaient  conçu  leur 
réaction  comme  un  cas  particulier  de  la  réaction 
de  Bordet  et  Gengou.  J’ai  démontré  qu’elle  pou¬ 
vait,  dans  les  conditions  détaillées  dans  ma  Thèse, 
traduire  l’infection  syphilitique  par  un  do.sagecolo- 
rimétrique  et  j’ai  construit  en  1910,  au  laboratoire 
de  M.  Sabouraud,  mon  échelle  teintée  de  11^  à  II,. 

Restait  à  déterminer  ce  qui,  dans  le  sérum 
.syphilitique,  mettait  en  jeu  le  système  hémoly¬ 
tique  de  Bordet  et  de  Gengou. 

Dès  1907,  les  travaux  de  Landsteiner,  de  Mill¬ 
ier  et  Pôtzel,  de  Forges  et  Maier,  et  de  Levadili 
et  Yamanouchi,  avaient  «  démontré  que  le  soi- 
disant  antigène  hépatique  était  une  substance  — 
ou  plutôt  un  mélange  de  substances  —  soluble 
dans  l’alcool  et  possédant  les  propriétés  de  cer¬ 
tains  composés  existant  dans  la  plupart  des 
tissus  normaux  »  (Levaditi  et  J.  Roché,  La  syphi¬ 
lis,  p.  132,  Masson  et  C'“,  Paris  1909). 

Appuyant  mes  premières  recherches  sur  ces 
données  et  sur  le  Mémoire  de  M.  Gengou  sur 
l’adhésion  moléculaire  [Archives  internationales  de 
Physiologie,  Septembre  lOOS-Avril  1909),  j’ai 
écrit  avec  M.  Sabouraud',  en  1911  :  «  Les  pro¬ 
priétés  colloïdales  en  partie  connues  des  albu¬ 
mines  et  celles  des  émulsions  de  lipoïdes  peuvent 
jusqu’à  un  certain  point  permettre  de  tenter 
l’explication  physico-chimique  de  la  faculté  que 
possèdent  les  substances  actives  de  ces  humeurs 
de  dévier  le  complément. 


«  Gengou  a  lui-môme  insisté  sur  la  parenté  des 
phénomènes  biologiques  de  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  et  des  phénomènes  d’adhésion  moléculaire 
très  générale  aux  suspensions  de  particules  en 
milieux  visqueux  ou  colloïdaux. 

.  «  Ces  particules  ont  un  coefficient  d’adhésion 
propre  et  forment  des  complexes  colloïdaux  doués 
de  propriétés  et  d’activités  adhésives  nouvelles. 
Ces  complexes,  en  présence  d’une  substance  in¬ 
soluble  ou  d'un  corps  figuré,  hématie,  bactérie, 
permettent  artificiellement  de  véritables  réactions 
de  déviation. 

«  On  a  donc  pu  se  demander  si  la  réaction  de 
Wassermann  ne  devait  pas  rompre  ses  relations 
initiales  avec  la  loi  de  Bordet  et  être  considérée 
comme  une  simple  réaction  physico-chimique 
indépendante  du  rapport  de  l'antigène  à  son  anti¬ 
corps  spécifique.  » 

C’est  cette  réaction  physico-chimique  qui  a  été 
substituée  à  la  réaction  de  Wassermann,  vis-à- 
vis  de  laquelle  elle  offre  l’avantage  d’être  simple, 
facilement  réglable,  et  de  mesurer,  à  partir  du 
zéro  de  l’échelle,  l’oscillation  syphilitique  dans 
toute  son  amplitude. 

Tout  ce  travail  a  pu  être  mené  à  bien  grâce  à 
une  incessante  collaboration  entre  la  clinique  et 
le  laboratoire.  C’est,  en  elîet,  le  contact  étroit, 
pour  examens  cliniques  et  prélèvements  répétés, 
avec  un  nombre  considérable  de  sujets  —  nos 
plus  longs  graphiques  entrent  actuellement  dans 
leur  quinzième  année  —  qui  a  permis  la  conti¬ 
nuité  dans  le  perfectionnement  et  la  simplification 
graduelle  des  moyens  d’investigation,  depuis  le 


jour  lointain  de  la  notation  par  -j-  ou  par  —  qui 
figurait  sur  nos  cahiers  jusqu’en  1910,  jusqu’à  la 
mesure  photométrique  ;  et  c’est  sous  ce  même 
contrôle,  représenté  par  un  enchaînement  inin¬ 
terrompu  de  constatations  et  d’expériences,  que 
l’on  a  établi,  avant  d’adopter  aucune  modification 
de  technique  ou  de  réglage,  qu’elle  marquait 
réellement  un  pas  en  avant.  La  preuve  de  ce.s 
assertions  est  fournie  par  les  documents  accu¬ 
mulés  en  nombre  énorme  dans  nos  archives. 

De  ce  long  travail  d’étude  se  sont  dégagée.s 
les  règles  de  la  syphilimétrie  qui  ont  servi  de 
base  à  notre  organisation  ;  dans  leur  applicatiim 
journalière,  nos  collaborateurs  puisent  le  plus 
puissant  et  le  plus  généreux  motif  de  mettre  au- 
dessus  de  tout  la  bonne  tenue  de  leurs  services 
respectifs,  où  règne  une  activité  réglée,  où,  dans 
une  atmosphère  de  confiance  sans  cesse  renou¬ 
velée  par  la  présence  et  l’utile  témoignage  des 
anciens  malades,  le  syphilitique  se  soumet  à 
une  discipline  qui  fait  de  lui  l’artisan  de  sa 
propre  sécurité,  et,  par  là  même,  celle  du  corps 
social. 

("est,  en  définitive,  et  bien  plus  en  somme  que 
le  type  du  procédé  sérologique  employé,  le 
contact  avec  le  malade  et  la  prolongation  sys¬ 
tématique  d’un  contrôle  sérologique  précis  qui 
permettent  d’observer  l’activité  vraie  des  médi¬ 
caments  et  de  poursuivre  avec  continuité  l’effort 
thérapeutique  jusqu’à  la  stérilisation  de  l’infec¬ 
tion. 

Je  ne  doute  pas  d’être  en  plein  accord  avec 
M.  Bergeron  sur  ce  point  fondamental. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Bruxelles,  11-14  Mai  1925.) 


Ae  Congrès  s’est  ouvert  à  Bruxelles  par  une  séance  solennelle  honorée  de  la  présence  de  S.  M.  la  Reine  des  Belges,  sous  la  présidence  du 
professeur  Gallemaerts  qui  a  souhaité  la  bienvenue  aux  congressistes.  Le  professeur  De  Lapersonne  a  répondu  en  faisant  l'éloge  de  la  science 
ophtalmologique  belge.  Au  nom  de  la  Société  française  d' Ophtalmologie,  M.  le  professeur  Terrien  a  remis  à  la  Société  belge  une  plaquette  souvenir. 
La  séance  s'est  terminée,  sur  une  communication  de  M.  Morax  sur  l’étiologie  du  trachome,  fléau  social,  et  de  M.  Van  Duyse  sur  cette  question  :  Les  anciens 
ont-ils  connu  l’u-il  artificiel?  Dans  sa  communication  M.  Mora.v  a  montré  qu  alors  que  la  contamination  chez  les  adultes  ne  dépasse  pas  6  à  8  pour  100,  cettr 
proportion  est  toute  différente  dans  les  familles  de  trachomateux.  Si  la  mère  est  atteinte,  la  plupart,  sinon  la  totalité  des  enfants,  pourront  être  infectés  devenant 
ainsi  le  point  de  départ  de  nouvelles  contaminations.  Sans  méconnaître  le  danger  de  transmissions  possibles,  par  les  écoliers  ou  les  adultes,  il  faut  se  convaincre 
que  le  principal  objectif  dans  la  lutte  contre  le  trachome  doit  être  avant  tout  la  prévention  de  la  transmission  familiale. 


Le  glaucome  infantile  est  la  conséquence  d'une 
oblitération  des  voies  d’excrétion,  par  anomalie  du 
développement  de  l'angle  irido-cornéen  :  absence 
du  canal  de  Schlemm,  déplacement  des  éléments  de 
la  région  ciliaire,  sclérose  des  tissus  qui  forment  la 
rigole  de  Fontana,  soudure  de  la  base  de  l’iris  à  la 
cornée. 

Ces  désordres  peuvent  être  d’origine  infectienseet 
résulter  d'une  inflammation  localisée  dans  la  région 
des  voies  d'excrétion;  ils  existent  toujours  lorsque 
l'oeil  se  distend  et  devient  buphtalmc;  occasionnés 
par  un  trouble  de  développement  dû  à  l’état  général 
du  sujet  pendant  ou  après  la  vie  intra-utérine;  ils 
sont  ensuite  la  cause  de  ia  distension  de  l’œil,  des 
troubles  visuels,  de  la  buphtalmie. 

Ces^otions  pathogéniques  sont  tout  à  fait  d'accord 
avec  les  théories  classiques  sur  la  circulation  des 
liquides  intra-oculaires  ;  elles  démontrent,  pour  le 
bon  fonctionnement  de  l’œil,  la  nécessité  des  voies 
d’excrétion  ;  la  clinique,  dominatrice,  appuie  ici, 
une  fois  de  plus,  impérieusement,  les  données  de  la 
physiologie. 

L’éliologte  du  glaucome  iufantile  est  étroitement 
liée  à  l’étal  général  ;  les  sujets  sont  atteints  par  la 
syphilis,  par  la  tuberculose,  ou  toute  autre  infection 
capable,  dans  la  vie  intra-utérine  ou  dans  l’enfance, 
de  troubler  le  développement  et  le  fonctionnement 
des  voies  d’excrétion  situées  dans  l’angle  irido- 
coméen. 

Les  notions  étiologiques  devront  être  constamment 


1.  R.  Sabouraud  et  A.  Verres.  —  «  De  la  réaction  de 
Wassermann  appliquée  anr  pélagiques  ».  Anna’cs  de 
Dermalo’ogic  et  de  SyphitigraylUe,  Mai  lUll. 


l’RAlTEMENT  DU  GLAUCOME  INFANTILE 
M  le  protessear  Lagrange  (Bordeaux), 
présentes  à  l’esprit  du  praticien  dans  la  direction  du 
traitement;  les  interventions  chirurgicales  ont  tou¬ 
jours  besoin  d’être  soutenues  par  le  traitement 
médical. 

Aux  quatre  périodes  de  développement  du  glau¬ 
come  infantile,  correspond  un  traitement  approprié. 

Dans  la  première  période,  le  traitement  général  et 
les  myotiques  suffiront  quelquefois  à  arrêter  le  mal. 

(^uand  la  buphtalmie  bien  confirmée  est  en  voie 
d’accroissement,  le  moment  est  venu  d’utiliser 
la  méthode  fistulisante,  recommandable  jusqu’au 
moment  où  l'évolution  du  glaucome  aura  gravement 
compromis  la  solidité  du  ligament  suspenseur  et  la 
nutrition  de  Tceil. 

La  trépanation  circulaire  d’Elliot  peut  être  utilisée 
dans  la  buphtalmie;  è  cause  de  l’élargissement  habi¬ 
tuel  de  la  région  du  limbe,  elle  n’a  pas  les  inconvé¬ 
nients  qu’elle  présente  dans  le  glaucome  chronique  de 
l’adulte,  mais  en  abaissant  la  tension  de  l’œil  bnpb- 
talme  par  l’injection  rétro-bulbaire  et  par  la  cocaï¬ 
nisation  ajoutée  à  l’anesthésie  générale,  il  sera  le 
plus  souvent  possible  de  faire,  très  paisiblement,  à 
l’emporte-pièce,  aux  ciseaux  ou  au  couteau,  une 
sclérectomie  allongée  qui  ouvrira  mieux  les  voles  de 
filtration. 

Quand  Tœil  bnphtalme  est  très  fortement  distendu 
et  les  membranes  profondes  très  malades,  la 
méthode  fistulisante  est  dangereuse  par  les  accidents 
qu’elle  peut  provoquer  (luxation  du  cristallin,  perte 
abondante  du  vitré  ramolli,  bémorrsgie,  décollement 
rétinien);  il  faut,  par  des  ponctions  et  les  diverses 
variétés  de  sclérotomies,  lâcher  de  réduire  le  volume 
de  l’œil,  de  lai  conserver  sa  valeur  esthétique  et 
quclqucf  lis  un  p’eu  de  vision. 


(Juand  Tœil  est  très  difforme,  disgracieux  et  dou¬ 
loureux,  il  convient  de  pratiquer  l’ablation  du  seg- 
ment  antérieur. 

Le  pronostic  du  glaucome  infantile  sera  toujours 
grave,  même  entre  les  mains  d’un  oculiste  employant 
les  moyens  les  plus  judicieux,  mais  il  pourra,  dans 
l’avenir,  beaucoup  s’améliorer,  en  utilisant,  avec  la 
médication  locale  et  générale,  les  opérations  fistnli- 
santes,  faites  assez  tôt  pour  débarrasser  l’œil,  lors¬ 
qu’il  en  est  temps  encore,  de  son  hypertension 
dévastatrice. 

Glaucome  Infantile  et  lampe  à  fente.  —  M.  Galle- 
raaerts  (Bruxelles).  Les  déchirures  de  la  membrane 
de  Descemet  sont  des  solutions  de  continuité  qui  à 
la  lampe  à  fente  se  présentent  sous  forme  de  bandes 
à  bords  parallèles,  grisâtres  à  la  lumière  directe, 
transparentes  et  limitées  par  deux  bords  très  nets, 
très  réfringents  à  la  lumière  réfléchie.  Suivant  les 
cas,  leur  aspect. donne  les  formes  les  plus  simples 
pour  passer  aux  structures  les  plus  compliquées. 

Sclérecto  lrldectomies  dans  le  glaucome  infan¬ 
tile.  —  MM.  Foulard  et  Lavat  (Paris).  Dans  11  ess 
de  glaucome  infantile  opérés,  la  tension  est  revenue 
normale  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Exception  faite 
de  3  enfants  traités  tardivement  et  déjà  aveugles,  tous 
les  autres,  opérés  de  façon  précoce,  ont  retrouvé,  au 
moins  d’un  œil,  une  vision  suffisante  pour  vivre 
comme  leurs  camarades  de  classe. 

—  M.  Delord  estime  que  chez  les  tout  jeunes 
nfants  il  sera  prudent  de  commencer  par  une  on 
deux  larges  sclérectomies  avant  d’interVenir  par  une 
opération  fistulisante. 
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—  M.  Terson.  L’opération  de  Lagrange  faite  à 
temps  est  la  meilleure  contre  l'hydrophtalmie. 

—  M,  Angelacci  insiste  sur  le  rôle  de  l’hérédité 
dans  la  genèse  du  glaucome  infantile.  Aussi  tout  en 
reconnaissant  les  grands  services  rendus  par  les 
méthodes  fistulisantes,  on  ne  peut  cependant  pas 
négliger  l’état  général  du  malade,  car  il  importe  de 
combattre  autant  que  possible  la  cause  du  mal. 

Les  propriétés  mathématiques  des  courbes  ana¬ 
lytiques  qui  déflnissent  les  verres  anastigmatiques. 

—  M.  Harry  Sidney  Newcomer. 

Sur  les  temps  de  l’effort  maximum  d’accommoda¬ 
tion  chez  les  sujets  noimaux.  —  M.  GagUanetti 
(Cagliari).  Ce  temps  peut  être  fixé  à  une  seconde 
environ  avec  des  extrêmes  allant  de  0"80  à  l''30.  L’âge 
de  20  à  40  ans  n’a  pas  d'influence  considérable  sur  la 
durée  de  l’effort  maximum  d’accommodation.  11  n’a 
pas  été  non  plus  constaté  de  différence  de  temps 
entre  les  2  yeux. 

Lésions  oculaires  graves  par  instillation  d’une 
solution  de  nitrate  d’argent.  —  M.  Vergne  (Dijon). 
La  solution  était  à  50_^pour  100.  Quant  aux  lésions, 
elles  consistaient  surtout  en  déformations  cicatri¬ 
cielles  des  cartilages  tarses  et  en  lésions  cornéennes 
siégeant  surtout  du  côté  inféro-interne. 

Pemphlgus  oculaire  et  pemphlgus  chronique.  — 
Jlf.  Gaibert  (La  Roche-sur-Yon).  Devant  l’insuccès 
du  traitement  mercuriel  et  arsenical,  il  y  a  lieu  de 
chercher  la  guérison  du  côté  de  la  sérothérapie  et 
de  la  vaccinothérapie. 

Distribution  du  trachome  au  Portugal.  —  M,  Mou- 
tinbo  (Lisbonne).  Le  trachome  règne  avec  intensité 
dans  quelques  réglons  du  pays;  malgré  tout,  le  nombre 
d’aveugles  par  suite  de  trachome  est  très  minime. 
Cependant  il  serait  désirable  que  le  trachome  fût 
classé  parmi  les  affections  à  déclaration  obligatoire. 

Le  problème  étic-pathogénique  du  trachome.  — 
M.  Cazalis  (Béziers). 

Modifications  hématologiques  dans  le  trachome 
et  d'autres  formes  de  conjonctivite.  —  M.  Sgrosso 
(Naples). 

L’autosérothérapie  dans  le  trachome.  —  M.  Ange- 
lucci  (Naples).  Le  sang  nécessaire  aux  injections  est 
prélevé  à  la  veine  avec  une  seringue  de  30  eme,  puis 
porté  à  la  glacière,  centrifugé,  phéniqué,  et  mis  en 
ampoules.  Les  injections  sont  pratiquées  sous  la 
peau  du  ventre  de  4  eu  4  jours  à  raison  de  1  eme  1/2; 
elles  produisent  souvent  une  légère  élévation  de  la 
température,  mais  jamais  d’accidents  anaphylactiques. 
Dans  la  plupart  des  cas  traités,  la  guérison  est  sur¬ 
venue  après  la  30  ou  35“  piqûre;  pour  abréger  la 
longueur  du  traitement,  il  est  bon  de  lui  adjoindre 
les  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

infection  aiguë  et  spontanée  des  deux  globes  ocu¬ 
laires  à  deux  ans  d’intervalle  chez  un  ancien  ypé¬ 
rité.  —  MM.  Jacqueau  et  Bujadoax  (Lyon).  Chez 
un  ancien  ypérité,  des  ulcérations  de  la  cornée  sont 
survenues  au  bout  de  5  et  7  ans  et  ont  exigé  de  longs 
mois  de  traitement.  Semblable  évolution  des  lésions 
chez  ce  gazé  sont  intéressantes  à  rapporter;  elles 
montrent  qu’après  l’action  des  gaz  toxiques,  l’oeil  a 
acquis  une  sensibilisation  spéciale  qui  le  rend  apte 
aux  inflammations.  L’aspect  clinique  de  cette  révi¬ 
viscence  est  tout  à  fait  typique  et  se  caractérise  par 
la  teinte  blanc  porcélanique  de  la  sclérotique  et  de  la 
conjonctive  tout  autour  de  la  cornée,  par  une  vascu¬ 
larisation  périphérique  du  globe  faite  de  vaisseaux 
hypertrophiés.  Quant  au  pronostic,  il  doit  être  des 
p.us  réservés  devant  la  faillite  presque  totale  de 
tontes  les  médications  locales  et  générales. 

Kératocone  et  sclérectomie.  —  M.  Dor  (Lyon). 
Le  kératocone  est  le  résultat  de  la  déformation  de 
la  cornée  malade  sous  l'influence  de  la  tension  intra- 
oculaire  normale.  Lorsqu’on  abaisse  la  tension  au- 
dessous  de  la  normale  par  une  cicatrice  filtrante,  le 
kératocone  ne  progresse  plus,  mais  il  ne  rétrocède 
pas  non  plus.  11  faut  faire  la  cautérisation  ignée  du 
centre  du  cône  pour  obtenir  la  régénération  d’une 
cornée  convexe. 

Colobome  de  la  cornée.  —  M.  Wibo  (Bruxelles). 
Il  faut  récuser  au  point  de  vue  étiologique  aussi 
bien  des  lésions  qui  proviendraient  d’un  dermoïde 
que  celles  qui  seraient  produites  par  une  perforation 
congénitale  de  la  cornée. 

Sur  l’Influence  des  ferments  protéolytiques  sur 
les  albumines  contenues  dans  l’humeur  aqueuse. 

—  M.  lasinsis  (Poznan).  Les  recherches  faites  avec 
l’humeur  aqueuse  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
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dans  ce  liquide,  il  existe  un  ferment  protéolytique 
qui  décompose  l’albumen  en  fragments  possédant 
une  structure  chimique  fort  simplifiée.  L’humeur 
aqueuse  de  l’oeil  n’a  pas  seulement  un  sens  statique 
mais  un  sens  physiologique  alimentaire. 

Etude  expérimentale  de  la  vaccination  et  de  la 
bactérlothérapie  au  cours  de  la  kératite  pneumococ- 
clque.  —  MM.  Cbaillous  et  Cotoni  (Paris).  Un 
présence  de  l’échec  des  sérums  dans  la  kératite 
pneumococcique  expérimentale,  les  auteurs  ont 
cherché,  sans  résultats  bien  probants,  à  obtenir 
l’immunité  de  la  cornée  contre  l’infection  pneumococ¬ 
cique  par  les  injections  sous  la  conjonctive  ou  les 
instillations  dans  la  conjonctive  de  bouillons-vaccins. 
Seule  l’immunisation  générale  du  lapin  par  voie 
veineuse,  à  l’aide  de  pneumocoque  tué,  a  permis  de 
conférer  à  la  cornée  un  certain  degré  d’immunité.  11 
faut  conclure  de  ces  expériences  que  le  traitement  de 
l’ulcère  de  la  cornée  tel  qu’il  est  habituellement  pra¬ 
tiqué  conserve  son  importance  primordiale.  L’emploi 
des  sérums  et  des  vaccins  ne  peut  être  conseillé  qu  à 
titre  adjuvant. 

Vaccinothérapie  buccale  de  l’iritls  gonococcique. 

—  M.  Kleefeld  (Bruxelles).  Dans  6  cas  d’iritis 
métastatiques,  la  guérison  complète  a  été  obtenue  en 
un  laps  de  temps  relativement  court  par  l’ingestion 
d’un  vaccin  préparé  par  Lumière  sous  le  nom  de 
Rhéantiue.  L’iritis  a  fréquemment  récidivé  ;  chaque 
fois  la  rhéantine  a  permis  de  juguler  la  récidive. 

L’iritls  zostérlenne.  —  Af.  le  professeur  Rollet 
(Lyon).  Dans  19  cas,  l’auteur  a  observé  soit  une 
iritis  pseudo-zostérienne,  c’est-à  dire  infectieuse,  à 
forme  chronique  subaiguë  ou  suraiguë,  aboutissant 
au  phlegmon,  soit  une  iritis  pure,  séreuse  ou  piasti 
que,  soit  enfin  une  irido-kératite  profonde  zostérlenne 
ou  segmentite  antérieure  de  cause  nerveuse.  On  doit 
en  outre  toujours  surveiller  le  tonus  oculaire  dans 
le  zona;  l’hypertension  semble  relever  d’une  cause 
locale  ou  ciliaire;  l’hypotension  dans  un  cas  serait 
attribuable  à  un  zona  secsltivo  sympathique.  La 
radiothérapie  a  calmé  dans  quelques  cas  la  dermalgie 
ou  les  douleurs  profondes  à  type  causalgique. 

Hernie  de  l’Irls  et  cataracte.  —  MM.  Vacher  et 
Denis  (Orléans)  viennent  plaider  à  nouveau  la 
cause  de  l’extraction  de  la  cataracte  avec  pont 
conjonctival  sans  iridectomie.  En  ce  qui  concerne  le 
prolapsus  irien  post-opératoire,  il  ne  se  rencontre 
que  dans  5  pour  100  à  peine  chez  les  opérés  et 
comme  il  cède  à  une  réduction  secondaire  dans  4,5 
des  cas,  il  n’oblige  à  une  iridectomie  secondaire, 
d’ailleurs  sans  danger,  que  dans  0,5  pour  100. 

Les  résultats  de  l’extraction  de  la  cristallo’ide 
dans  l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Kalt  (Paris). 
Il  ne  suffit  pas  de  vider  le  sac  capsulaire  avec  un 
crochet  et  de  laisser  échapper  au  dehors  les  masses 
molles  pour  être  assuré  d’un  résultat  satisfaisant,  il 
faut  enlever  tout  ou  une  partie  de  la  cristalloïde 
antérieure  qui  porte  les  cellules  génératrices  de  la 
cataracte  secondaire.  Si  le  cristallin  peut  être  amené 
en  entier  au  dehors,  ou  obtient  des  acuités  visuelles 
allant  de  9,7  à  1  ;  si  l’on  n’extrait  que  des  lambeaux 
moyens  et  petits,  les  résultats  de  premier  ordre  sont 
encore  nombreux  et  la  cataracte  secondaire  est 
devenue  infiniment  plus  rare  qu’après  l'opération 
ordinaire. 

Résultats  comparatifs  de  l’extraction  de  la  cata¬ 
racte  par  la  méthode  de  Barraquer  et  par  l’arrache¬ 
ment  d'un  large  lambeau  de  la  capsule  antérieure. 

—  M.  de  Saint-Martin  (Toulouse).  Pour  le  Barra¬ 
quer,  50  pour  100  d’acuités  visuelles  supérieures  ou 
égales  à  8/10;  pour  l’extraction  avec  arrachement 
capsulaire,  26  pour  100  d’acuités  équivalentes.  L’t  xpé- 
rience  démontre  que  les  suites  opératoires  sont 
remarquablement  simples  et  les  mécomptes  indé¬ 
pendants  du  principe  de  la  méthode,  mais  exclusive¬ 
ment  dus  à  des  erreurs  de  technique  ou  à  un  mauvais 
choix  de  cataractes;  que  les  résultats  enregistrés 
après  l’opération  se  maintiennent  tels  quels  depuis 
des  années. 

Louis  Béranger,  oculiste  bordelais,  inventeur  de 
l’extraction  du  cristallin  cataracté  dans  sa  capsule. 

—  M.  C.  Fromaget  (Bordeaux).  Louis  Béranger 
pratiqua  celte  opération  24  ans  avant  Richler  (1757) 
par  la  simple  pression  digitale. 

Le  principe  fondamental  de  la  skiascople;  Its 
points  et  les  zones  neutres.  —  M.  Marquez  (.Madrid). 

La  circulation  conjonctivale.  —  M.  Bailliart 
(Paris). 


De  la  vaccination  locale  en  Ihérapeutlqne  ocu¬ 
laire.  —  M.  Carrère  (Montpellier).  Les  expériences 
sur  l’animal  et  sur  de  nombreux  malades  montrent 
que  la  vaccination  locale  oculaire  à  l’aide  des 
bouillons-vaccins  doit  remplacer  les  suties  modes 
de  vaccination,  en  particulier  dans  le  traitement  des 
affections  des  paupières,  du  sac  de  la  coinée. 

Un  procédé  d’immobilisation  des  paupières.  —  M. 
Hoorens  (Gand).  Un  fil  est  enfoncé  dans  la  peau  de 
chaque  paupière  à  3  mro.  du  bord  libre  pour  chemi¬ 
ner  ensuite  sous  la  peau  et  ressortir  au  niveau  du 
bord  adhérent.  En  tirant  sur  les  2  extrémités  de 
chaque  fil,  on  peut  facilement  écarter  les  paupières. 
Ce  procédé  est  particulièrement  recommandé  chez 
l’enfant. 

Dans  l’opération  de  cataracte  du  lambeau  conjonc¬ 
tival  en  général,  du  lambeau  par  glissement  en  par¬ 
ticulier.  —  M.  Van  Lint  (Bruxelles).  Le  lambeau 
conjonctival  donne  de  très  bons  résultats  dans 
l’opération  de  cataracte.  Quand  on  fait  l'opération 
au  couteau  de  De  Gncfe,  le  lambeau  par  glissement 
de  Van  Lint  est  le  meilleur  parce  qu’il  applique  la 
lèvre  cornéenne  contre  la  lèvre  sclérale. 

De  la  suture  conjoactlvale.  — M.  Hoorens  (Gand). 
Du  fait  que  la  suture  oblige  à  pratiquer  une  iridec¬ 
tomie.  qu’elle  produit  une  petite  hémorragie,  qu’elle 
garantit  moins  bien  contre  l'issue  du  vitré,  que,  par 
la  présence  du  fil,  elle  amène  un  certain  degré  de 
réaction  inflammatoire,  semblable  procédé  doit  être 
rarement  employé,  seulement  chez  les  gens  âgés  ou 
chez  les  opérés  indociles  et  nerveux. 

Cicatrices  du  parenchyme  cornéen  après  kératite 
vues  à  la  lampe  à  fente.  —  M.  Lampert  (Stras, 
bourg). 

Ctta'actes;  examen  à  la  lampe  à  fente  avant  et 
après  l  opératloa.  —  M.  Viterbi  (Bergame).  Pareil 
examen  présente  un  grand  intérêt,  car  il  permet  de 
contrôler  l’incision  cornéenne,  d’examiner  les  restes 
de  la  cristalloïde  et  les  fibres  du  vitré. 

De  l’emploi  du  microscope  binoculaire  et  de  la 
lumière  focale  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de 
l’œil  et  de  ses  annexes.  —  M.  Uawas  (Paris). 

Contribution  à  l’étude  des  mélanosarcomes  de  la 
choroïde. — M  Hedslob  (Strasbourg). 

Les  nævo-cancers  de  l’éplthéllum  pigmentaire  de 
la  rétine.  —  M.  Mawms  (Paris). 

Stries  angioïdes  de  la  rétine.  —  MM  Coppez  et 
Danis  (Bruxellesl.  Les  auteurs  rapportent  3  obser¬ 
vations  de  cette  curieuse  alftciion.  La  maladie  débute 
par  l’appariticn  d’une  strie  rougeâtre  d’aspect  vascu¬ 
laire  dans  le  voisinage  de  la  papille;  petit  à  petit  la 
strie  s’étend,  formant  un  cercle  péripapillaire,  puis 
émet  12  douzaine  de  prolongements;  à  ce  moment 
il  n’y  a  aucun  trouble  visuel.  Après  un  laps  de  temps 
qui  se  compte  généralement  par  années,  les  stries  se 
rétrécissent  et  deviennent  brunâtres,  puis  noirâtres. 
L’épithélium  pigmentaire  de  la  rétine  se  raréfie,  des 
zones  blanchâtres  apparaissent  le  long  des  stries,  la 
macula  devient  le  siège  d’une  pigmentation  grenue 
accompagnée  d’hémorragies  profondes  et  de  troubles 
visuels  ;  le  stade  terminal  est  contlilué  parla  produc¬ 
tion  d’un  plastron  maculaire  qui  croit  d’année  en 
année.  D’après  les  anteurs,  il  s’agirait  d’un  processus 
assez  analogue  à  la  rétiuite  exsudative  sénile. 

Pdthogénle  du  décollement  rétinien.  —  M. 
Weekers  (Liège).  Quand  on  fait  chez  le  lapin,  sur  la 
sclérotique  mise  à  nu,  une  cautérisation  superficielle 
au  galvano,  on  constate  immédiatement  après  â 
1  ophtalmoscope  un  œdème  rétinien,  puis  un  décolle¬ 
ment  au  plafond  de  la  cavité  oculaire.  Après  quelques 
jours,  le  décollement  émigre  vers  le  bas.  Les  examens 
histologiques  permettent  de  se  rendre  compte  que 
les  lésions  consistent  au  début  en  un  exsudât  venu 
de  la  choroïde  et  soulevant  la  réiine.  La  rétine  pré¬ 
sentant  un  endroit  de  moindre  résistance  au  niveau 
de  la  couche  pigmentaire  se  fissure  à  cet  endroit 
avec  une  facilité  déplorable.  En  outre,  le  décollement 
persistant  indéfiniment  s’interpose  â  la.  manière  d’un 
corps  étranger,  il  empêche  la  guérison  du  décolle- 

Succès  et  insuccès  dans  le  traitement  du  décolle¬ 
ment  rétinien.  —  M.  Gonin  (Lausanne).  Le  traite¬ 
ment  avant  tout  consiste  à  provoquei  une  adhérence 
de  la  rétine  à  la  choroïde  par  le  moyeu  d’une  ponc¬ 
tion  sclérale  suivie  d’une  thermocautérisation  pro¬ 
fonde,  afin  d’empêcher  le  passage  du  vitré  eu  arrière 
de  la  rétine,  par  la  déchirure  rétinienne.  Toute  la 
difficulté  réside  dans  la  recherche  à  l'ophtalmoscope 
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du  poiat  exact  de  la  fîjsure.  Car  si  la  réaction 
inflanmatoire  ne  porte  pas  à  cet  endroit,  c’est  l’in¬ 
succès  certain  de  l’intervention. 

Le  traitement  des  décollements  de  la  rétine.  — 
M.  Sourdine  (Nantes). 

Influence  de  la  craniectomie  sur  la  lame  criblée  et 
la  papille  du  nerf  optique  —  il.  Noizedski  (Var- 

Un  procédé  d’avancement  musculaire.  —  M.  Cal¬ 
mant  (Liège! .  Les  deux  muscles  antagonistes  sont 
sectionnés  l’un  après  l’autre  et  réunis  par  des  fils. 

L’ostéopériostite  orbitaire  streptotrlchoslque.  — 
M.  ifor&x  (Paris).  A  l’examen  du  malade,  on  consta¬ 
tait  un  entropion  cicatriciel  de  la  moitié  externe  des 
deux  paupières  de  l’œil  droit  produit  par  la  présence 
de  deux  trajets  fistnleux  et  par  l’adhérence  des  tégu¬ 
ments  à  la  paroi  orbitaire  externe.  Il  existait  deux 
antres  fistules  au  devant  de  l’oreille;  l’examen  des 
trajets  iistuleux  et  l’exploration  radiograpbiqne  ont 
permis  d’établir  la  limitation  du  processus  ostéo- 
périostique  au  bord  malaire  de  l’orbite.  Les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  ont  permis  de  déceler  le  germe 
cause  de  l’affection. 

Radiographie  du  trou  optique.  —  M.  Vander 
Hoeve  (Leiden).  Par  la  méthode  de  Rhese  modifiée 
par  de  Kleynstenvers,  on  peut  diagnostiquer  les  frac¬ 
tures  et  fissures  du  trou  optique,  les  callus  de  cette 
paroi,  les  déformations  du  trou  optique,  les  anomalies 
de  grandeur  du  foramen.  L  agrandissement  du  trou 
optique  peut  être  trouvé  en  cas  de  dégénération  neu- 
rofibromateuse  du  nerf  optique  dans  la  maladie  de 
Recklinghausen,  de  tumeur  envahissant  le  canal 
optique  du  côté  de  l’orbite,  de  tumeur  envahissant 
le  canal  optique  du  côté  de  la  cavité  cérébrale,  d’hy¬ 
drocéphalie. 

Ostéome  de  la  paroi  de  l’orbite.  —  M.  Van  Der 
Hoeve  (Leiden).  L’ostéo-fibrome  qui  s’étendait 
presque  jnsqu’à  la  fentè  sphénoïdale  et  au  trou 
optique  a  été  opéré  en  deux  temps.  Les  radiogra¬ 
phies  du  trou  optique  et  de  la  fente  sphénoïdale  ont 
été  d’un  grand  appoint  pour  le  diagnostic.  Résultat 
opératoire  excellent. 

Tumeurs  de  l’hypophyse.  —  M.  Boarguet  (Paris) 
donne  la  préférence  dans  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions  à  la  méthode  de  Hirsch.  Cependant,  quand  la 
tumeur  hypophysaire  n’est  pas  uniquement  intrasel¬ 
laire,  mais  pousse  des  prolongements  intracrâniens 
avec  phénomènes  cérébraux,  il  faut  préférer  une 
voie  intracrânienne  qui  consiste  à  trépaner  tout  l’os 
frontal  et  à  soulever  les  deux  lobes  frontaux  après 
section  de  la  faux  du  cerveau,  au  niveau  de  l’apophyse 
erista  galli. 

Distribution  des  fibres  optiques  dans  les  voles 
optiques  périphériques  et  les  centres  primaires.  — 
M.  Zeeman  (Amsterdam)  a  fait  de  petites  incisions 
de  la  rétine  chez  divers  animaux.  Chez  le  singe  en 
particulier,  les  fibres  des  diverses  parties  de  la  rétine 
vont  leur  propre  chemin.  Dans  les  banlelettes  on 
trouve  les  parties  supérieures  de  la  rétine  eu  dedans, 
les  parties  inférieures  en  dehors  et  en  bas,  les  fibres 
musculaires  se  déploient  dans  une  bande  assez  large 


et  se  dirigent  vers  la  partie  supéro-externe  des  ban¬ 
delettes. 

Le  phénomène  de  Marcus  Gnnn.  —  M.  VUlaid 
(Montpellier).  Il  s’agit  d’un  mouvement  synergique 
entre  l’abaissement  de  la  mâchoire  et  l’élévation  de 
la  paupière  supérieure,  observé  chez  un  homme 
atteint  d’un  léger  ptosis  congénital. 

La  réfraction  des  petits  yeux  chez  les  animaux. 

—  M.  Roebon-Davigneaud.  Dans  l’étude  de  la 
vision  des  animaux,  il  est  nécessaire  de  connaître 
leur  réfraction  afin  de  savoir  si  leur  rétine  reçoit  des 
images  nettes.  Si  paradoxal  que  cela  puisse  paraître, 
il  semble  que  nombre  d’animaux,  notamment  parmi 
les  poissons,  les  amphibie»,  les  petits  rongeurs,  ont 
des  yeux  fortement  hypermétropes,  incapables  de 
former  des  1  nages  nettes  sur  leur  rétine  qui,  n’étant 
pas  constitués  pour  une  bonne  acuité  visuelle,  ne 
pourraient  utiliser  de  parei'les  images.  D'autre  part, 
il  y  a  un  écueil  dans  la  détermination  skiascopique  de 
la  réfraction  des  petits  yeux  Le  point  neutre 
skiascopique  persiste  pour  toute  une  série  de  verres 
convexes,  de  -(-  4  à  8  par  exemple.  Cela  paraît 
résulter  non  de  la  petitesse  de  l’œil,  mais  de  la 
largeur  de  sa  pupille  par  rapport  à  sa  distance 

Viriatlois  traumatiques  de  la  tension  oculaire 
chez  l’homme.  —  M.  Leplat  (Liège).  Une  phase 
d’hypertension  suit  immédiatement  le  choc;  elle  dure 
quelques  heures  à  peine  pour  être  suivie  d’une  phase 
d’hypotonie  déjà  connue. 

L’Influence  de  la  pitultine  sur  la  tension  oculaire. 

—  M  Kapnclnski  (Poznan)  Les  injections  intra¬ 
veineuses  chez  3  malades  atteints  de  glaucome  simple 
n’ont  donné  aucun  résultat  sur  la  tension  oculaire. 
Au  contraire  dans  des  cas  semblables  où  l’effet  de  la 
pilocarpine  est  insuffisant,  l'injection  sous-conjoncti¬ 
vale  de  la  pituitine  abaisse  la  tension.  Sur  le  glau¬ 
come  aigu  et  chronique,  l’injection  n’a  aucune 
inlluence  favorable. 

Ophtalmie  sympathique  chez  une  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  Af  Terson  (Paris).  Une  femme  à  hérédité 
nettement  spécifique  est  blessée  de  son  œil  droit  avec 
rupture  sclérale  ciliaire  :  6  semaines  plus  tard,  oph¬ 
talmie  sympathique  de  son  œil  gauche  myope  de 
14  dioptries.  L’énucléation,  un  traitement  parlenovar- 
sénobenzol,  le  mercure,  le  bismuth,  le  salicylate 
sous  toutes  ses  formes  ont  fini  par  ramener  cet  œil  à 
Y  =  5/10.  On  a  rapporté  des  cas  où  le  novarséno- 
benzol  dans  l’ophtalmie  sympathique  chez  des  syphi¬ 
litiques  avérés  n’a  eu  qu’un  résultat  nul  et  inverse¬ 
ment.  On  ne  peut  donc  porter  aucun  pronostic  sûr 
du  fait  de  la  syphilis.  Les  bérédos  sont  peut-être 
plus  prédisposés  à  un  retentissement  sympathique 
comme  à  la  kératite  interstitielle  bilatérale  après 
traumatisme  monolatéral. 

Ophtalmie  sympathique  consécutive  à  l’extraction 
de  la  cataracte.  —  ISM.  Truc  et  Dejean.  Dans  les 
3  cas  rapportés  l’ophtalmie  est  survenue  à  la  suite  de 
complications  opératoires  après  l’extraction  de  la 
cataracte. 

Un  ancien  foyer  provençal  d’héméralopie  nouga- 
rlenne.  — MM.  Trac  (Montpellier)  et  Opin  (Toulon). 


Il  s’agit  d’un  vieux  foyer  d’héméralopie  congénitale 
familiale  et  héréditaire  du  type  Nougaret  récemment 
étudié  dans  plusieurs  familles  arec  généalogie  com¬ 
plète  depuis  un  siècle  environ. 

Sur  un  cas  de  ténonite  aiguë  à  récidive.  — 
M.  Delord  (Nimes).  L’exophtalmie  considérable,  les 
vives  douleurs,  la  fixité  complète  du  globe,  le  ptosis 
total,  le  chémosis  faisaient  craindre  un  phlegmon  de 
l’orbite,  mais  tous  ces  signes  se  sont  rapidement 
amendés  et  la  guérison  était  complète  au  bout  de 
5  à  6  jours. 

La  diplopie  verticale  dans  la  paralysie  isolée  du 
droit  interne  ou  du  droit  externe.  —  M.  Bapay- 
Datemps  (Paris).  Lorsque  le  regard  est  dirigé 
obliquement  en  haut  et  en  bas  et  dans  la  direction 
du  muscle  paralysé,  il  se  produit,  en  outre  de  l’écart 
horizontal,  un  décalage  vertical  des  images  tel  que 
l’image  la  plus  déviée  soit  en  haut,  soit  en  bas,  dans 
le  sens  du  regard,  appartient  à  l’œil  sain.  La  diffé¬ 
rence  de  hauteur  est  d’autant  plus  grande  que  la 
paralysie  est  plus  complète.  Pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  cette  diplopie  verticale,  il  suffit  d’envisager 
que  le  plan  des  muscles  droits  interne  ou  externe  du 
côté  dévié,  du  fait  du  déplacement  vertical  de  leur 
insertion  sclérale,  est  alors  oblique.  Tout  en  conser¬ 
vant  une  action  latérale  prédominante  ils  sont  devenus, 
en  même  temps  que  légèrement  rotateurs,  abaisseurs 
pour  l’œil  dirigé  en  haut,  élévateurs  pour  l’œil  dirigé 
en  bas. 

Utilisation  de  certains  dérivés  de  la  malonylurée 
en  chirurgie  oculaire.  —  MM.  Lemoine  et  Valois 
(Nîmes).  Le  somnifène  employé  en  chirurgie  ocu¬ 
laire  suivant  la  méthode  de  Fredet  peut  remplacer 
l’anesthésie  générale  à  condition  que  l’intervention 
n’exige  pas  un  repos  post-opératoire  absolu.  L’agita¬ 
tion  possible  est  alors  sans  conséquence  grave.  Par 
contre,  lorsque  l’immobilité  de  l’opéré  est  indispen¬ 
sable,  on  devra  se  montrer  fort  circonspect  dans 
l’emploi  du  somnifène  intraveineux. 

La  syphilis  ignorée  en  ophtalmologie.  —  M.  Ras- 
quin  (Namur).  La  syphilis  découverte  par  des  signes 
oculaires  est  ignorée  dans  57  pour  100  des  cas  chez 
l’homme  et  dans  87  pour  100  des  cas  chez  la  femme. 

Sur  une  variété  non  encore  décrite  de  mycose  ocu¬ 
laire,  par  inoculation  traumatique  de  la  chambre 
antérieure.  —  M  Balbuena  (Dijon). 

Une  nouvelle  méthode  de  fistulisation  lacrymo- 
nasale  avec  extirpation  du  sac.  —  M.  Royales 
(Madrid). 

Recherches  à  la  lampe  à  fente  au  moyen  de  la 
coloration  vitale.  —  MM.  Barbato,  Folinea  et 
Padovani  (Naples). 

Epilepsie  d’origine  oculaire.  —  M.  Bousquet 
(Montréal). 

A  propos  du  traitement  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  par  le  salicylate  de  soude.  —  MM.  Jeande- 
lize  et  Barail  (Nancy).  Le  salicylate  doit  être  consi- 
dérécommelemeilleurantiphlogistique  agissant  par 
voie  sanguine.  A  ce  titre,  son  action  doit  être  con¬ 
seillée  dans  l’ophtalmie  sympathique. 

G.  Cousin. 
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ACIDEMIE  DE  MEDECINE 

15  Juillet  1925. 

Action  de  l’insuline  sur  les  plaies  atones.  — 
MM.  Cbabanier,  Lumière  et  Lebert  pensent  que 
seules  ou  combinées  au  traitement  général  par  l’in¬ 
suline,  les  applications  locales  d’insuline  sont  sus¬ 
ceptibles  de  rendre  des  services  pour  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies  atones,  aussi  bien  chez  les  diabéti¬ 
ques  que  chez  les  non  diabétiques. 

Les  alcaloïdes  de  la  belladone.  —  MM.  Lemay 
et  Saloustre  ont  étudié  la  toxicité  comparée  de 
l’atropine  et  des  alcaloïdes  totaux  de  la  belladone. 
La  dose  mortelle  est  la  même:  0,12  par  kilogr.  de 
lapin  pour  Tun  et  l’autre  par  voie  veineuse.  Mais 
sur  le  vague  cardiaque,  les  alcaloïdes  totaux  agissent 
à  dose  deux  fois  moindre  et  pendant  un  temps  deux 
foi»  plus  long  que  l’atropine,  action  probablement  due 
à  l’hyoBcyamiie. 


Réflexe  par  compression  du  nerf  sus-orbitaire.  — 
M.  Petzetakis  établit  que  chez  les  sujets  normaux, 
la  compression  du  lerf  sus-orbitaire  ou  d’une  de  ses 
branches  a  toujours  un  retentissement  par  voie 
réflexe  sur  le  cœur,  sur  l’appareil  respiratoire  et  les 
vaisseaux.  On  le  recherche  en  pressant  fortement 
avec  le  pouce  le  trou  sus-orbitaire,  tandis  que  les 
autres  doigts  pincent  le  rebord  orbitaire  et  tendent 
la  peau  de  la  région.  La  compresiion  unilatérale  est 
suffisante. 

,  D’après  l’étude  de  140  sujets  normaux,  on  trouve 
dans  les  deux  tiers  des  cas  un  ralentissement  du 
pouls  de  2  à  8  par  minute;  dans  un  sixième  des  cas, 
un  ralentissement  s’élevant  à  10-14,  et  très  rarement 
une  légère  accélération.  Il  y  a  ralentissement  total 
du  cœur,  souvent  avec  arythmie  sinusale  ;  les  bruits 
diminuent  notablement  d’intensité.  On  note  de  la 
gêne  respiratoire,  avec  ralentissement,  souventpause 
en  inspiration.  Le  réflexe  orblto- vasculaire  se  tra¬ 
duit  par  une  élévation  de  la  pression  systolique,  un 
abaissement  de  la  diastolique,  surtout  nets  après 
atropinisation,  qui  inhibe  le  réflexe  orbito-cardiaque 
tout  en  laissant  persister  l’action  sur  la  respiration 
et  les  vasomoteurs. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Juillet  1925. 

Abcès  streptococclque  du  poumon.  Guérison 
après  vomique.  —  MM.  Acbard  et  J.  Moazon  rap¬ 
portent  un  cas  d’abcès  streptococclque  du  poumon 
consécutif  à  une  Infection  utérine.  Le  début  fut 
brusque  et,  dès  le  second  jour,  une  ponction  explo¬ 
ratrice  ramena  du  pus.  Il  y  a  lieu  de  penser  à  un 
abcès  pulmonaire  plutôt  qu’à  une  pleurésie  interlo¬ 
baire,  en  raison  de  la  présence  de  râles  sous-crépi- 
tants  et  de  l’expectoration  visqueuse  et  sanglante. 
La  vomique  survint  au  9"  jour.  Au  34“  jour,  une  ten¬ 
tative  chirurgicale  fut  faite,  mais  sans  incision  de  la 
poche  qui  n’était  pas  visible  sous  la  plèvre  adhé¬ 
rente.  Guérison  au  bout  de  2  mois. 

Vergetures  chez  une  jeune  épileptique.  —  MM. 
Acbard  et  S.  Blocb  ont  observé  des  vergetures 
dans  les  régions  sous-claviculaires,  aux  épaules  et 
aux  hanches  chez  une  jeune  épileptique  de  15  ans, 
non  réglée,  aux  yeux  asymétriques  et  légèrement 
strabiques,  d’intelligence  fruste,  de  petite  taille  et 
un  peu  obèse. 
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Ils  pensent  que  les  vergetures  sont- l’expression 
d'un  tronble  trophique  lié  à  l’imperfection  du  déve¬ 
loppement.  L’action  mécanique  de  distension  est 
souvent  légère.  Dans  le  pneumothorax,  c’est  proba¬ 
blement  l’amplification  compensatrice  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  du  côté  sain.  Chez  leur  malade, 
c’est  la  poussée  de  croissance  des  autres  tissus  que 
celle  du  tissu  élastique  ne  parvient  pas  à  suivre. 
L’insuffisance  de  ces  fibres  élastiques  permet  à  des 
actions  mécaniques  aussi  faibles  d’en  produire  la 

—  M.  Rlst  veut  bien  que  l’ampliation  thoracique 
provoque  l'apparition  des  vergetures,  mais  comment 
expliquer  l’extension  des  vergetures  à  la  région  lom¬ 
baire  et  m^me  fessière,  constatée  chez  sa  malade? 

—  M.  Hallé  n’admet  pas  la  pathogénie  méca¬ 
nique  qui  n’explique  pas  la  résorption  des  fibres 
élastiques. 

— -  M.  Caussade  fait  observer  qu’il  n’y  a  pas  de 
résorption  vraie,  mais  un  simple  recroquevil'.ement 
des  fibres  rompues  simulant  une  résorption. 

Sur  un  cas  de  canrer  pulmonaire.  —  MM.  G. 
Caaas.  de,  J.  Surmont  et  J.  Lacapère  montrent 
les  pièces  d’un  cancer  du  poumon  droit  qui  présenta 
les  particularités  suivantes  : 

Cliniquement  il  s’agissait  d’un  homme  de  63  ans 
au  passé  bronchitique  très  long.  Mais,  dans  les  der¬ 
niers  jours,  le  tableau  fut  dominé  par  une  dyspnée 
intense,  une  circulation  collatérale  développée  et  un 
œdème  rosé  très  marqué  aux  membres  supérieurs, 
surtout  à  droite,  mais  respectant  la  face  et  le  cou. 
En  outre,  il  se  développa  un  épanchement  pleural 
droit  à  reproduction  très  rapide  qui,  d’abord  séro¬ 
fibrineux  et  lymphocytaire,  fut  infecté  par  des  pneu¬ 
mocoques. 

Anatomiquement  il  existait  une  tumeur  siégeant 
autour  de  la  bronche  droite  qui  était  complètement 
oblitérée,  infiltrant  le  parenchyme  pulmonaire  voisin 
et  comprimant  la  veine  cave  supérieure  et  la  grande 
azygos,  sans  aucune  métastase.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  épithélioma  cylindrique  avec,  par 
places,  des  îlots  d’éléments  rappelant  un  épithélioma 
baso- cellulaire,  tandis  qu’en  d'autres  points  il  existait 
une  évolution  épidermoïde  très  nette,  faisant  penser 
à  une  métaplasie  d’origine  bronchique,  sans  qu’on 
pût  l’affirmer. 

Péricardite  purulente  tuberculeuse  traitée  par 
les  injections  intrapéricardlques  de  lipiodol.  — 
MM.  Noël  Flessinger  et  A.  Lemaire  présentent 
un  malade  atteint  de  péricardite  purulente  tubercu¬ 
leuse  dont  l’évolution  a  été  remarquablement  in¬ 
fluencée  par  2  injections  intrapéricardlques  de  lipio¬ 
dol.  Les  signes  de  défaillance  cardiaque  associée  se 
sont  amendés,  l’épanchement  s’est  tari  puisque  de¬ 
puis  3  mois  aucune  ponction  n’a  été  nécessaire.  On 
ne  peut  évidemment  pas  considérer  le  malade  comme 
guéri,  la  symphyse  reste  toujours  à  craindre  dont  il 
n’existe  pourtant  actuellement  aucun  signe  clinique 
ni  radiologique  probant. 

A  côté  de  l’intérêt  thérapeutique  de  ces  injections, 
les  auteurs  insistent  sur  leur  intérêt  diagnostique 
puisqu’elles  leur  ont  permis  de  différencier  cette 
péricardite  d’une  pleurésie  gauche  enkystée  juxta- 
cardiaque,  problème  qui  se  pose  souvent,  étant 
donné  l’association  fréquente  de  lésions  pleurales  en 
matière  de  tuberculose  péricardique. 

Sur  le  mécanisme  intime  de  la  réaction  dite  de 
sédimentation  des  globules  rouges,  un  facteur 
nouveau  :  l’bémotonie.  —  M.  S.  Balacbowaky. 
En  exaréinant  au  microscope  du  sang  non  spontané¬ 
ment  coagulable,  sédimentant  dans  une  cuve  plate 
verticale,  on  peut  étudier  le  mécanisme  intime  de  la 
réaction. 


Dans  la  zone  des  globules,  tous  ceux-ci,  empilés 
en  rouleaux,  se  touchent  et  forment  dans  leur  en¬ 
semble  une  espèce  d’armature  ou  charpente  qui 
s’affaisse  en  se  tassant.  L’auteur  admet  que  cette 
charpente  possède  une  solidité  relative  qui  lui  per¬ 
met  de  s’opposer  en  partie  à  l’action  de  la  pesanteur 
qui  tend  à  l’affaisser;  cette  dernière,  représentée  par 
le  poids  apparent  des  globules  dans  le  plasma,  se 
réduit  à  peu  de  chose  et  une  très  petite  résistance 
peut,  par  conséquent,  amener  un  ralentissement  très 
considérable  du  tassement. 

Considérant  cette  solidité  de  la  charpente  san¬ 
guine  comme  fonction  de  la  tonicité  de  ses  compo¬ 
sants,  l’auteur  désigne  cette  notion  sous  le  terme 
d'hémotonie',  il  propose  aussi  de  remplacer  le  terme 
de  sédimentation  par  celui  de  sédio-tassement  des 
hématies  qui  correspond  mieux  aux  phénomènes 
observés. 

Néphrite  aiguë  et  acidose.  —  MM,  F.  Ratbery, 
H.  Bierry  et  Sig'wald  apportent  l’observation 
détaiDée  d’un  cas  de  néphrite  aiguë  secondaire  à  une 
intoxication  par  l’oxycyanure  de  mercure.  Ils  ont 
étudié  pendant  50  jours  les  différentes  modifications 
du  plasma  sanguin  au  point  de  vue  de  la  courbe  de 
l’azotémie,  de  l’azote  résiduel,  de  la  glycémie  sucre 
libre,  de  l’hyperprotéidoglycémie,  du  calcium  total 
du  sang  et  des  phosphates  inorganiques  du  sang. 

Ils  ont,  d’autre  part,  noté,  au  cours  de  l’évolution 
de  cette  néphrite,  l’état  de  la  réserve  alcaline  du 
plasma  et  ont  à  diverses  reprises  utilité  l’épreuve  au 
bicarbonate  de  soude.  Ces  différentes  courbes  n’ont 
pas  suivi  une  marche  absolument  parallèle;  les 
auteurs  insistent  notamment  sur  les  phénomènes 
d’acidose. 

L’affection  se  termina  par  la  guérison  ;  à  aucun 
moitent,  on  ne  nota  ni  respiration  de  Cheyne-Stokes, 
ni  respiration  de  Kussmanl. 

—  M.  Acbard  fait  remarquer  que,  dans  les  né¬ 
phrites  aiguës,  et  la  néphrite  mercurielle  en  particu¬ 
lier,  il  est  fréquent  que  l’albuminurie  augmente 
encore  alors  que  la  diurèse  s’est  établie.  D’autre 
part,  on  note  souvent  après  guérison  une  polyuiie 
persistante.  Les  Américains  ont  étudié  la  baisse  de 
la  réserve  alcaline  dans  les  néphrites  aiguës  :  on 
l’observe  surtout  lorsqu’il  y  a  azotémie,  mais  il  n’y 
a  pas  de  parallélisme  exact  entre  le  degré  d’azoté¬ 
mie  et  celui  de  l’acidose. 

La  mort  par  thromboce:  multiples  dans  la  leucé¬ 
mie  myéloïde.  —  MM.  Aubertin  et  Rimé  attirent 
l’attention  sur  une  complication  peu  connue  de  la 
leucémie  :  les  thromboses  multiples,  qui  peuvent  en¬ 
traîner  la  mort  quand  elles  sont  très  étendues  et 
qu’elles  envahissent  les  cavités  cardiaques  comme 
dans  le  cas  dont  ils  présentent  les  pièces.  Ces  throm¬ 
boses  ne  sont  pas  d’origine  phlébitique,  car  il  n’y  a 
ni  lésion  veineuse  ni  caiilot  primitif.  Elles  remplis¬ 
sent  les  veines  de  cylindres  blanchâtres  on  grisâtres, 
volumineux,  non  adhérents.  Elles  sont  formées  sur¬ 
tout  de  globules  blancs,  polynucléaires  et  myélo¬ 
cytes,  englobés  dans  la  fibrine;  elles  contiennent 
très  peu  de  globules  ronges.  Les  coupes  de  ces 
thromboses  rappellent  celles  de  la  moelle  leucé- 

Ces  thromboses  sont  vraisemblablement  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  comme  le  montrent  l’étiologie  et  la 
bactériologie. 

Du  point  de  rue  clinique,  il  faut  distinguer  :  une 
forme  localisée  aux  corps  caverneux  réalisant  le 
priapisme  leucémique  ;une  forme  phlébitique  simu¬ 
lant  la  phlegmatia  alba  dolens  ;  une  forme  générali¬ 
sée,  le  plus  souvent  latente,  qui  entraîne  la  mort 
brusque  lorsque  les  thromboses  gagnent  le  cœur. 


L’Insuline  dans  l’athrepsle.  —  MM.  P.  Nobécourt 
et  Max  Lévy,  partant  des  bons  effets  de  l’alimenta¬ 
tion  hypersucrée  chez  le  nourrisson  et  étant  donné 
les  besoins  caloriques  intenses  des  atbrepsiques 
comme  des  nourrissons  cachectiques  en  général, 
ont  adjoint,  à  la  thérapeutique  par  le  glycose,  de 
l’insuline,  facteur  d’utilisation  immédiate  et  intense 
de  cet  aliment 

Iis  rapportent  l’observation  d’un  athrepsique  dont 
le  poids  était  de  2.400  gr.  à  l’âge  de  3  mois,  époque 
à  laquelle  11  entra  à  rhôpital.  L’allaitement  mixte  et 
le  régime  hypersucré  n'avaient  amené  aucune  amé¬ 
lioration.  Les  injections  d’insuline  et  de  glycose 
furent  alors  Instituées.  Le  résultat  fut  très  net.  L’en¬ 
fant,  actuellement  âgé  de  5  mois,  a  augmenté  d’un 
kilogr.,  et  l’évolution  fafale  parait  définitivement 
enrayée. 

Ménlnglfe  suraiguë  d’origine  syphilitique  proba¬ 
ble.  —  M.  Pisaavy  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  51  ans,  bronchitique  ancien,  ayant  présenté 
plusieurs  hémoptysies,  mais  dont  l’expectoration 
très  abondante  n’avait  jamais  contenu  de  bacilles  et 
se  trouva  expliquée  par  la  constatation  de  dilatations 
bronchiques.  Ce  malade  fit  des  accidents  méningés 
qni  en  2  jours  aboutirent  à  la  mort.  Or  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  révéla  une  forte  réaction 
cellulaire  à  prédominance  lymphocytaire  et  des 
réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal  très 
positives,  tandis  que  les  bacilles  de  Koch  faisaient 
défaut.  L’autopsie  ;.ne  put  malheureusement  être 
faite.  L’auteur  est  porté  à  croire  qu’il  s’agit  là  d’une 
méningite  syphilitique  suraiguë,  l'origine  syphili¬ 
tique  rendant  compte  de  la  bronchectasie,  de  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  dans  les  crachats  et  de  la  conser¬ 
vation  d’un  état  général  relativement  bon. 

—  M.  Làri  a  observé  jadis,  avec  Bartb,cbez  une 
jeune  fille  dont  la  syphilis  datait  de  8  mois,  un  cas 
de  méningo-myélite  suraiguë  qni  évolua  sous  la 
forme  d’une  paralysie  ascendante  et  amena  la  mort 
en  une  dizaine  de  jours.  li  existait  en  même  temps 
dans  le  liquide  du  tétragène,  germe  qui  s’associe 
volontiers  au  tréponème  en  pareil  cas. 

P.-L.  Marie. 
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Bec-de-llèvro  et  division  palatine.  —  M.  Veau 
montre  la  fréquence  relative  des  différentes  formes 
de  bec-de-lièvre  et  les  obstacles  que  l’on  rencontre 
dans  la  correction  de  cette  malformation.  11  s'attache 
en  particulier  à  établir  les  imperfections  que  le  chi¬ 
rurgien  peut  corriger  dans  le  bec-de-lièvre  et  celles 
contre  lesquelles  il.  est  impuissant. 

Troubles  trophiques  pilaires,  dentaires,  unguéaux, 
d'origine  endocrino-sympathique.  — M.Ronaseau- 
Decelle  montre  à  l’aide  d’observations  cliniques  le 
lien  qni  existe  entre  les  troubles  endocrino-sympa- 
thiques  et  les  troubles  observés  an  niveau  des  pha- 
nères  ;  dents,  poils,  ongles.  Il  attire  l’attention  sur  ce 
fait  que  les  caries  dentaires  multiples  semblent 
coïncider  avec  l’hyperfonctionnement  du  corps  thy¬ 
roïde. 

Bactérlothérapleen  odonto-stomatologie.  Résumé 
de  nos  investigations  et  expériences  cliniques.  — 
MM.  Landete  et  Mayoral  s'attachent  à  démontrer 
que  si  les  vaccins  ont  en  général  peu  d’action  sur  la 
pyorrhée  alvéolo-dentalre,  ils  peuvent  être  utilisés 
avec  fruit  da'is  les  infections  banales  de  la  bouche. 

J.  Raison. 
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A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Simty  présente 
la  radiographie  de  la  colonne  cervicale  du  malade 
auquel  il  fit,  avec  M.  Leriche,  il  y  a  4  ans,  un  Albee 
total  du  cou  pour  mal  de  Pott  cervical.  La  consoli¬ 
dation  est  si  parfaite  qu’à  l’heure  actuelle  ce  malade 
a  une  immobilité  totale  du  cou. 

Décollement  éplphyaalrs  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'ti  «nértts,  ^  fif .  Pdfei  pré  -ente  uae  jeaae 


fille  de  18  ans,  chez  qui  il  intervint  il  y  a  3  ans  pour 
un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure 
de  rhnmérns  avec  gros  déplacement  des  fragments. 
11  fit  un  simple  enchevillement  avec  un  clou  après 
réduction  à  ciel  ouvert.  Résultat  fonctionnel  excel¬ 
lent. 

Reposition  sanglante  d’une  luxation  ancienne  de 
l’épaule.  —  M.  Tavernier  présente  une  malade  qu’il 
a  opérée  il  y  a  1  mois  pour  une  luxation  sous-cora- 
coïdienne  ancienne  de  l’épaule.  Il  est  intervenu  par 
une  incision  le  long  du  bord  antérieur  du  deltoïde, 
puis  par  incisions  transversales  du  sous-scapulaire  et 
section  de  l’apophyse  coracoïde.  Réduction  facile. 
Actuellement,  mobilité  notable  avec  solidité. 

La  repovition  sanglante  est  préférable  à  la  résec- 

llou  dam  les  luxations  anciennes  de  l'épanle.  En 


faisant  les  déslnsertions  suffisantes,  on  peut  toujours 
faire  rentrer  la  tête. 

Pancréatite  chronique  avec  ictère,  guérie  par  là 
cholécystostomie.  —  M.  Bérard  présente  avec 
M.  Mallet- Guy  un  malade  qu’il  opéra  il  y  a  2  ans 
pour  un  ictère  survenu  au  cours  de  l’évolution  d’une 
pancréatite  chronique.  Depuis  6  ans,  le  sujet  maigris¬ 
sait,  présentait  des  crises  diarrhéiques  et  surtout 
des  douleurs  paroxystiques  localisées  à  l'épigastre 
et  dans  la  région  lombaire.  L’intervention  révéla 
une  tuméfaction  de  la  tête  du  pancréas  et  l'absence 
de  tout  calcul.  Vue  cholécystostomie  (drainage  main¬ 
tenu  4  semaines  seulement)  amena  une  guérison 
parfaite  :  reprise  de  poids  de  12  kilogr.,  cessation  de 
tout  phénomène  douloureux  et  de  t'ut  trouble 
digestif. 
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Les  auteurs  insistent  sur  la  place  que  doit  conser¬ 
ver  la  cholécystostomie  dans  le  traitement  des 
lésions  inflammatoires  chroniques  du  pancréas.  Ils 
reprennent  rapidement  la  discussion  des  indications 
opératoires  qui  viennent  d’être  étudiées  récemment 
dans  la  thèse  de  Mallet  Guy  à  l’aide  de  nombreux 
documents  originaux. 

—  M.  Santy  cite  une  observation  qui  figure  dans 
la  thèse  de  Mallet-Guy.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  22  ans  qui  présentait  un  ictère  chronique  lié  à  une 
pancréatite  chronique.  Une  intervention  se  termina 
par  simple  cholécystostomie.  Après  guérison  appa¬ 
rente  de  quelques  semaines,  la  fermeture  de  la  fistule 
biliaire  s’accompagna  de  réapparition  de  l’ictère. 
Une  2=  intervention  se  termina  par  cholécystogastro- 
stomie,  et  depuis  2  ans,  cet  opéré  est  resté  guéri. 

Coude  ballant  survenu  25  ans  après  une  résec¬ 
tion;  guérison  par  restauration  sommaire.  — 
M.  Laroyenne  présente  une  malade  de  45  ans  qui 
fut  réséquée' du  coude,  il  y  a  25  ans,  par  Ollier,  pour 
une  arthrite  gonococcienne. 

Résultat  excellent  jusqu’à  l’an  dernier,  puis,  sans 
cause  précise,  ce  membre  devient  impotent.  A  l’exa¬ 
men  il  a  tous  les  caractères  d’uu  coude  ballant.  Radio- 
graphiquement,  arthrite  sèche  avec  corps  étrangers 
articulaires.  On  intervient  par  2  incisions  latérales  : 
extraction  de  2  corps  étrangers  articulaires,  suture 
des  plans  fibreux  au  crin  pour  resserrer  l’articulation. 

Immobilisation  pendant  12  jours,  suivie  de  mas¬ 
sages.  Actuellement  guérison;  les  fonctions  du 
membre  sont  redevenues  normales  comme  aupara¬ 
vant. 

L'auteur  interprète  ainsi  les  faits  ;  l’arthrite  sèche 
a  entraîné  l’atrophie  réflexe  des  muscles  et  la  néar- 
tbrose  déjà  un  peu  lâche,  se  trouvant  alors  privée  de 
ses  ligaments  actifs,  est  devenue  ballante. 

—  AT.  Patel  relate  également  un  cas  de  luxation 
ancienne  du  coude  réséquée  par  Ollier.  l’ius  de  30  ans 
après  (la  malade  avait  70  ans),  le  coude  devint  brus¬ 
quement  ballant. 

Hydro-appendice  tuberculeux.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  une  pièce  opératoire  relative  à  un  jeune  homme 
de  23  ans  qui,  depuis  1  ans,  présentait  un  syndrome 
d’appendicite  chronique  très  accusé,  entrecoupé  de 
2  petites  crises.  Le  ventre  était  souple,  mais  on 
sentait  un  énorme  cordon  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

L’intervention  fît  découvrir  un  volumineux  hydro¬ 
appendice  présentant  une  portion  rétrécie  à  l’inser¬ 
tion  cæcale,  avec  un  léger  degré  de  torsion.  Il  y 
avait  des  ganglions  bacillaires  caractéristiques  dans 
l'angle  iléo-cæcal.  L’hydro-appendice  est  donc  nette¬ 
ment  dans  ce  cas  une  manifestation  de  tuberculose 
discrète  de  l'angle  iléo-cæcal. 

—  M.  Laroyenne.  L’hydro-appendice  n’est  pas 
toujours  de  nature  bacilla're.  L’auteur  en  a  observé 
un  dans  un  cas  de  cancer  de  l’appendice. 

L'intégrité  des  parois  de  l’appendice  est  nécessaire 
à  sa  dilatation.  Pour  que  cette  lésion  puisse  se  pro¬ 
duire,  il  faut  donc  une  infection  minima  et  bien 
localisée. 

—  M.  Bérard  a  enlevé  un  hydro-appendice  chez 
une  femme  qu’il  opérait  d'un  fibrome.  Rien  n’était 
venu  attirer  l’attention  sur  l’appendice.  L’hydro- 
appendice  est  un  syndrome  qui  relève  de  causes 
multiples. 

Intervention  secondaire  pour  uicns  gastrique  anté¬ 
rieurement  opéré  pour  perforation.  —  M.  Perrin 
rapporte  l’observation  d’un  malade  qu’il  opéra  il  y  a 
4  mois  pour  ulcus  perforé  prépylorique.  A  la 
5°  heure,  suture  et  enfouissement,  sans  gastro- 
entéro-anastomose  complémentaire.  Constatation 
de  nombreux  kytes  gazeux  sur  l'intestin  grêle.  Gué¬ 
rison.  Mais  depuis  une  quinzaine,  réapparition  de 
douleurs  gastriques  avec  vomissements. 

Une  2»  intervention  a  montré  que  ces  troubles  ne 
sont  pas  dns  à  la  persistance  de  l’ulcère  dont  on' ne 
retrouve  pas  la  trace,  mais  à  l’obstacle  mécanique 
réalisé  par  des  adhérences  très  nombreuses  qu’on  ne 
parviént  pas  à  tontes  libérer.  Il  n’y  a  plus  de  kystes 
gazeux,  gastro-entéro-anastomose  postérieure  à  la 
suture.  Suites  simples. 

La  gastro-entéro-anastomose  aurait  été  utile  lors 
de  la  l"  intervention  en  palliant  à  la  sténose  extrin¬ 
sèque  réalisée  par  l’organisation  des  adhérences.  En 
dehors  des  cas  où  l’état  du  malade  impose  un  mi¬ 
nimum  de  manœuvres,  il  faut  faire  une  gastro-entéro- 
anastomose  après  suture  de,  la  perforation.  C’est 
sinon  indispensable,  du  moins  utile.  Quant  à  la  dis¬ 
parition  des  kystes  gazeux,  elle  parait  être  en  faveur 
de  l'origine  inflammatoire  de  cette  affection. 


Les  poussées  tuberculeuses  pulmonaires  après 
néphrectomie  pour  tuberculose.  —  M.  Rocbet 
insiste  sur  la  fréquence  des  poussées  tuberculeuses 
pulmonaires  après  néphrectomie  pour  tuberculose 
rénale,  et  sur  l’importance  de  pratiquer  avant  un 
examen  pulmonaire  sérieux. 

Il  range  les  malades  en  3  catégories  :  a)  ceux  chez 
qui  on  ne  relève  rien  du  côté  pulmonaire,  ni  aupara¬ 
vant,  ni  actuellement  ;  b)  ceux  chez  qui  le  poumon  est 
actuellement  sain,  mais  qui  ont  des  antécédents  per¬ 
sonnels  pulmonaires  suspects  de  bacillose;  c)  ceux 
qui  présentent  des  lésions  pulmonaires  en  activité. 

Le  l'v  groupe  est  grevé  de  4  à  5  pour  100  de 
mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  après  néphrec¬ 
tomie;  le  2",  de  10  à  15  pour  1(0.  C’est  dans  ces 
2  groupes  qu’on  peut  surtout  discuter  l’opportunité 
de  l’intervention,  car  dans  le  3’  groupe  on  s’expose  à 
de  graves  accidents.  En  effet,  chez  ces  derniers  ma¬ 
lades  on  peut  encore  intervenir  ai  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ne  sont  pas  ramollies,  mais  la  mortalité  passe 
à  30  et  45  pour  100. 

On  doit  également  être  très  prudent  chez  les 
sujets  qui,  sans  avoir  un  rein  très  gros,  sans  être 
en  rétention  purulente,  font  de  la  fîèvre  pendant  des 
mois  et  ont  un  état  général  peu  satisfaisant  :  ils  sont 
exposés  aux  complications  granuliques;  de  même 
chez  ceux  qui  ont  été  touchés  par  des  manifestations 
bacillaires  anciennes  (arthrite,  mal  de  Pott,  etc.). 

L’anesthésie  générale,  qui  est  une  condition  défa- 
vorab'e  pour  le  fonctionnement  rénal,  peut  favoriser 
le  développement  d’une  ancienne  lésion  pulmonaire. 
Il  n’y  a  pas  de  bonne  formule  actuelle  d’anesthésie 
pour  ces  cas. 

Deux  cas  de  tumeur  du  cæcum  avec  occlusion. 
—  Af.  Santy  rapporte  2  observations  de  tumeur  de 
la  valvule  lléo-cæcale.  Le  cas  concerne  un  jeune 
homme  de  21  ans,  présentant  un  état  de  snb-occlusion 
avec  syndrome  de  Kœnig.  On  porta  le  diagnostic  de 
tuberculose  iléo-cæcale. 

L’intervention  consista  en  résection  de  la  partie 
terminale  du  grêle  et  du  cæcum,  suivie  d’anastomose 
iléo-colique  bout  à  bout  au  bouton,  et  d’une  iléo¬ 
stomie  de  sécurité.  L’aspect  macroscopique  de  la 
pièce  était  celui  d’une  tuberculose  sténosante  de  la 
région  iléo-cæcale,  mais  histologiquement  il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  colloïde  de  la  valvule,  infiltrant 
les  parois  du  cæcum  et  du  grêle. 

Le  2«  cas  a  trait  à  une  femme  de  57  ans,  ayant  un 
syndrome  d’occlusion  aiguë  du  grêle  avec  tumeur 
perceptible  dans  l’angle  splénique.  L’intervention 
montre  une  invagination  constituée  par  le  cæcum,  le 
côlon  ascendant  et  le  transverse  venus  se  télescoper 
jusqu’à  l’angle  gauche,  avec  un  segment  de  grêle 
assez  considérable.  Le  grêle  dilaté  se  continue  direc¬ 
tement  par  le  boudin  d’invagination.  Désinvagina- 
tion  facile.  Perception  d’une  grosse  tumeur  endo- 
cæcale  implantée  au  voisinage  de  la  valvule.  Anas¬ 
tomose  iléo-transverse  à  la  suture;  15  jours  après, 
résection  iléo-cæcale.  Suites  simples.  La  tumeur 
implantée  à  la  place  de  la  lèvre  inférieure  de  la 
valvule  est  histologiquement  un  fîbrome  de  nature 
bénigne. 

Tumeur  cérébrale  d’origine  méningée.  —  M. 
Tavernier  présente  une  pièce  opératoire  de  tumeur 
méningée,  relative  à  une  malade  de  42  ans,  qui 
avait  cliniquement  une  tumeur  cérébrale  à  locali¬ 
sation  rolandique  droite.  L’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  80  permettait  de  penser  à  un 
gliome. 

Au  cours  de  la  trépanation,  faite  il  y  a  1  mois  dans 
un  but  décompressif,  on  vit  une  exostose  sur  la  face 
profonde  de  l'endocrâne.  La  dure-mère  est  à  ce 
niveau  déprimée,  immobile  et  dure,  sur  une  surface 
de  6  cm.  de  diamètre.  Incision  circonférentielle  de 
la  dure  mère  autour  de  la  zone  indurée.  Enucléation 
d’une  tumeur  méningée,  aisément  clivable,  laissànt 
une  dépression  cérébrale  dont  l’hémostase  est  faci¬ 
lement  assurée.  Rabattement  du  volet  ostéo-cutané, 
fermeture  sans  drainage. 

Dès  le  soir,  la  vision  est  récupérée,  mais  hémi¬ 
plégie  complète  quia  actuellement  en  partie  régressé. 
L’acuité  visuelle  a  des  variations  journalières; 
l’œdème  papillaire  a  disparu  pour  faire  place  à  de 
l’atrophie. 

La  tumeur,  qui  présente  9  cm.  dans  son  grand 
diamètre,  est  histologiquement  un  méningoblastome 
à  structure  homogène.  L’intérêt  clinique  de  ce  cas 
eat  le  fait  de  la  possibilité  d’une  hypertension  consi¬ 
dérable  même  dans  une  tumeur  d’origine  méningée. 

J.  PB  Gihabdibb. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

23  Juin  1925. 

Fracture  du  col  de  l’omoplate.  —  MM.  Delore, 
Comte  et  Labry  présentent  une  malade  Agée  qui 
fut  victime  d’un  accident  d’automobile,  ayant  déter¬ 
miné  une  fracture  du  col  anatomique  de  l’omoplate 
droit.  Certains  signes  cliniques  rappelaient  la  luxa¬ 
tion  de  l’épaule;  seule  la  radiographie  permit  un 
diagnostic  précis.  La  mobilisation  précoce  et  le  mas¬ 
sage  de  l’épaule  furent  pratiqués  avec  un  excellent 
résultat  fonctionnel. 

Diverticule  pharyngo  œsophaglen.  —  Af.  Jacod 
présente  un  malade  Agé  de  53  ans  qui  était  venu  con¬ 
sulter  parce  qu’il  avait  une  sensation  de  corps 
étranger  pharyngé  à  droite  et  parce  qu’il  régurgi¬ 
tait  de  temps  en  temps  des  aliments  non  digérés, 
ingérés  depuis  quelques  jours.  A  l’œsophagoscopie, 
dans  la  gouttière  pharyngodaryngée  droite,  on  en¬ 
trait  dans  un  cul-de-sac  de  3  cm.  de  profondeur  en¬ 
viron;  d’autre  part,  la  portion  cervicale  de  l’œso¬ 
phage  était  le  siège  d’une  contracture  assez  marquée. 
On  pratiqua  une  diverticulopexie,  le  diverticule 
pharyngo-œsophagien  fut  clivé  et  lié  très  facilement 
sans  résection.  Les  résultats  fonctionnels  furent 
excellents.  Actuellement,  l’œsophagoscopie  ne  per¬ 
met  pas  d’apercevoir  le  moindre  pertuis.  L’auteur 
insiste  sur  la  rareté  de  ces  cas  et  sur  les  bons  résul¬ 
tats  donnés  par  la  diverticulopexie. 

La  radiographie  ne  fut  pas  pratiquée. 

Tentative  de  suicide  en  dehors  de  la  mélancolie. 

—  M.  Courjon  rapporte  trois  cas  de  tentative  de 
suicide  en  dehors  de  la  mélancolie.  Le  premier  cas 
se  rapporte  à  une  jeune  fîlle  faible  d’esprit  qui,  pour 
un  motif  puéril  (céphalées),  attenta  à  ses  jours  en 
essayant  de  s’étrangler  à  l’aide  d’un  mouchoir 
mouillé. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  persécuté. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  femme  qui 
tenta  le  suicide  au  cours  d’un  équivalent  épileptique. 

Kyste  mucoïde  de  l’ovaire  propagé  à  l’appendice. 

—  MM.  Laroyenne  et  P.  Ravault  présentent  les 
coupes  histologiques  d’un  kyste  mucoïde  de  l’ovaire, 
pourvu  d’une  malignité  relative,  légèrement  végé¬ 
tant,  qui  donna  sur  l’appendice  nne  greffe  néoplasique 
à  distance  de  structure  identique  à  celle  de  la  tu¬ 
meur  primitive. 

Indications  de  la  greffe  d’Albee  dans  le  mal  de 
Pott  chez  l’adulte.  -—  Af.  J.  Creyssel  présente  une 
élude  sur  les  indications  de  la  méthode  sanglante 
d’Albee  dans  le  mal  de  Pott  chez  l’adulte. 

Après  avoir  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  il 
convient  dans  le  choix  des  indications  d’être  éclec¬ 
tique,  en  se  séparant  des  interventionnistes  systéma¬ 
tiques  comme  des  abstentionnistes  qui  refusent  toute 
valeur  à  la  greffe  ankylosante,  l’auteur  étudie  sur 
quels  éléments  (Age,  condition  sociale,  forme  ana¬ 
tomo-clinique  et  stade  évolutif  des  lésions)  on 
peut  se  fonder  pour  choisir,  chez  un  adulte,  entre 
la  méthode  orthopédique  et  la  méthode  opéra¬ 
toire.  Il  admet  comme  contre-indication  absolue  le 
mauvais  état  général,  l’âge  avancé,  les  lésions,  même 
superfîcielles,  étendues  à  un  grand  nombre  de  ver¬ 
tèbres,  la  paraplégie  flasque,  les  abcès  voisins  du 
champ  opératoire.  Au  contraire,  la  gibbosité,  les 
abcès  limités  à  distance,  les  troubles  nerveux 
légers  ne  sont  nullement  une  contre-indication  et  la 
paraplégie  spasmodique  est  seulement  une  raison  de 
retarder  l’intervention  ;  elle  n’est  qu’une  contre- 
indication  temporaire  et  relative. 

G.  Chaiileux. 


SOCIETE  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

.  27  Avril  1925. 

Kyste  scroto  périnéal.  —  MM.  Duvergey  et  Dax 
présentent  un  malade  de  23  ans,  porteur  d’un  kyste 
scroto-périnéal,  de  la  grosseur  d’une  tête  de  fœtus 
à  terme,  évoluant  depuis  2  ans. 

Le  liquide,  examiné  par  M.  Sabrazès,  était  lactes¬ 
cent;  il  contenait  des  cellules  épidermiques  qui 
auraient  pu  en  imposer  pour  des  cellules  endotbéi 
llalei.  Sur  les  coupes,  kyste  dermo-épldermique. 
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Sarcome  du  rachis.  —  MM.  Verger,  O.  Cbavan- 
naz,  Aubertin  et  J.  Cbavannaz.  Dans  nu  cas  de 
CO  'npressioD  médullaire  l'injection  de  lipiodol  montre 
un  arrêt  au  niveau  du  D4.  On  fait  une  laminectomie 
décompressive,  et  aussitôt  après  de  la  radiothéra¬ 
pie  ;  le  malade,  présenté  au  25*  jour,  marche  seul,  ce 
qu’il  ne  pouvait  faire  jusqu’alors. 

L’examen  histologique  a  montré  un  lympho-sar- 
come  très  radiosensible. 

Rein  polykystique.  —  MM.  O.  et  J.  Cbavannaz 
et  H.  Lescale  présentent  un  gros  rein  polykystique 
et  notent  le  caractère  insolite  d’unilatéralité. 

Ils  ont  pratiqué  une  néphrectomie  transpérito¬ 
néale,  alors  que  l'abstention  opératoire  a  été  long¬ 
temps  de  règle  à  cause  de  la  bilatéralité  habituelle 
des  lésions. 

Sur  un  cas  d’hydronéphrose  avec  pyélographles 
positives.  —  MM.  Davergey,  Dax  et  Ramarony 
insistent  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  pyélogra- 
phie  qui  permit  seule,  dans  ce  cas,  d'affirmer  le  dia¬ 
gnostic. 

4  Mai. 

Maladie  de  Roger.  —  MM.  Cruchet  et  Delmas 
Marsalet  présentent  un  cas  de  maladie  de  Roger 
chez  un  homme  de  45  ans,  dont  la  première  mani¬ 
festation  fut  une  crise  d  asystolie  récente. 

Tuberculose  hypertrophique  pseudo-lymphadéno- 
mateuse.  —  MM.  Crucbet  et  Delmas  Marsalet 
présentent  un  malade  porteur  d'une  tuberculose 
hypertrophique  pseudo-lymphadénomateuse  cervi¬ 
cale  confirmée  par  la  biopsie  (Sabrazèsj. 

Polydactylle.  —  MM.  Andérodias  et  Magnant 
présentent  un  cas  de  polydactylie  chez  un  nouveau- 
né  ;  6  orteils,  avec  syndactylie  des  4  premiers. La  mère 
présente  la  même  malformation. 

Angiokératomes  et  pseudo-pelade.  —  M.  Fetges, 
à  propos  de  2  malades  atteints  de  cette  association 
morbide  et  de  troubles  de  tuberculose  légère,  sou¬ 
tient  la  théorie  qui  fait  de  la  pseudo-pelade  et  des 
angiokératomes  des  tuberculides. 

Il  Mai. 

Tumeurs  mélaniques  aplgmentées.  —  MM.  Jean- 
neney  et  Grà  montrent  2  malades  porteurs  de 
tumeurs  mélaniques  aplgmentées  en  voie  de  généra¬ 
lisation  (diagnostic  histologique  de  M.  Sabrazès). 
Chez  l’un  de  ces  malades  le  début  s’est  fait  sur  les 
téguments  d’une  jambe,  chez  l'autre  sur  la  joue. 


Septlco-pyohémie  à  staphylocoques.  —  MM. 
Cbarbonnel  et  Costedoat-Damarque  montrent  les 
pièces  nécropsiques  d’un  homme  qui  fit  successive¬ 
ment,  en  7  mois,  un  abcès  de  la  région  pariétale 
droite,  une  pso'itis  droite,  de  nombreux  abcès  cuta¬ 
nés,  une  ostéite  de  l'occipital,  enfin  un  abcès  du 
cerveau  à  staphylocoques.  Les  thérapeutiques  chi¬ 
rurgicales  et  diverses  vaccinations  furent  essayées 
sans  succès. 

Anomalies  artérielles.  —  MM.  Barge  et  Radoïe- 
vicbt.  1“  Réduction  de  volume  de  la  fémorale  super¬ 
ficielle.  2°  Développement  exagéré  de  l’ischiatique, 
continuant  l'iliaque  interne  et  aboutissant,  après 
avoir  reçu  la  terminaison  de  la  fémorale  supérieure, 
à  la  formation  de  l’artère  poplitée. 

Corps  étranger  intraduodénal.  —  MM.  Loubat, 
Joncbères  et  Robert.  Enfant  ayant  avalé  depuis 
4  jours  une  pointe  de  5  cm.  Examen  clinique  néga¬ 
tif.  A  l’examen  radioscopique  la  pointe  est  couchée 
obliquement  au  niveau  de  la  2'  portion  du  duodé¬ 
num.  L’apparition  de  vomissements  fit  décider  une 
intervention.  Duodénotomie.  Guérison. 

18  Mai. 

Luxation  ancienne  de  l’épaule  traitée  chirurgica¬ 
lement  —  MM.  Charrier  et  Chauvenet.  Chez  un 
homme  de  54  ans,  vigoureux,  ayant  eu  l’épaule  luxée 
pour  la  deuxième  fois  en  1924,  essai  de  réduction 
par  un  rebouteux,  sans  succès  ;  essai  infructueux  de 
réduction  sous  anesthésie  à  l’hôpital.  Opération  par 
la  technique  de  Morestin-Bazy,  difficile  et  longue, 
la  glène  étant  recouverte  de  tissus  fibreux  Résultat 
fonctionnel  médiocre.  Il  aurait  peut-être  mieux  valu 
faire  une  résection  de  la  tête  humérale. 

Fibrome  kystique  de  l’utérus.  —  MM.  Charrier, 
Icbon  et  Chauvenet.  Fibrome  kystique  de  l’utérus 
chez  une  femme  de  24  ans  enlevé  par  hystérectomie 
subtotale.  L’examen  histologique  (Sabrazès)  montre 
que  le  kyste,  véritable  géode,  ne  présente  aucun 
revêtement  endothélial. 

Récidive  de  tumeur  mélanique.  —  MM.  Lefèvre 
et  Despons.  Depuis  plusieurs  années,  le  malade 
présentait  un  placard  mélanique  au  centre  duquel 
était  apparu,  il  y  a  5  ans,  un  nodule  pédiculé  en 
champignon  qui  fut  excisé  ;  pas  de  récidive  locale 
mais  actuellement  on  constate  au  voisinage  une 
tumeur  mélanique  du  volume  d’une  orange  adhérente 
à  l’omoplate.  Pas  de  ganglions  Résection. 

Encéphalomy élite  et  abcès  de  fixation.  —  MM. 


C  ules-Clarac  et  Barge  présentent  un  cas  d’encé- 
phalomyélite  non  améliorée  par  les  thérapeutiques 
habituelles  et  guérie  à  la  suite  d’abcès  de  fixation 
réactivé.  D>x. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  Juin  1925. 

Luxation  congénitale  bilatérale  de  la  hanche.  — 
M.  Gourdon.  Parmi  les  complications  qui  peuvent 
se  montrer,  il  faut  mentionner  la  rétraction  du 
psoas.  Ou  volt  alors  se  produire  une  lordose  haute 
et  une  tendance  à  la  reposition  en  arrière  des 
fémurs.  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’une  malade 
opérée  par  lui  il  y  a  18  ans  et  chez  laquelle  cette 
complication  a  pu  être  combattue  parle  redresse¬ 
ment  orthopédique,  après  fixation  du  bassin  an 
moyen  de  courroies.  Le  bon  résultat  se  maintient 
depuis  lors. 

Atrophie  testiculaire.  —  M.  E.  Papin  présente  un 
enfant  qui  à  sa  naissance  avait  un  testicule  dont  le 
volume  était  à  peu  près  le  double  de  celui  du  côté 
opposé  et  qui  s’est  ensuite  progressivement  atrophié  : 
glande  réduite  au  volume  d’un  haricot,  souple,  non 
douloureuse.  11  est  probable  qu’il  s’agit  d’une 
orchite  syphilitique  suivie  d’atrophie. 

12  Juin. 

Myélo-méningocèle  lombo-sacrée  opérée  au  27° 
jour  de  la  naissance;  pieds  bots  varüs  équ>ns  con¬ 
génitaux  doubles  opérés  par  évidement  sous-cutané 
des  os  du  tarse.  —  M.  Rocher  communique  le 
résultat  éloigné  (3  ans)  de  cette  intervention.  Pas 
d’hydrocéphalie,  intelligence  normale,  mobilité  des 
membres  inférieurs  permettant  la  marche  et  la 
CQurse,  sphincter  anal  insuffisant  et  distendu  ;  un 
peu  d’incontinence  d’urine  intermittente.  Pieds  bots 
opérés  à  6  et  11  mois.  Torsion  des  tibias  combattue 
pas  ostéotomie  des  tibias. 

Labyrlnthlte  syphilitique  précoce.  —  MM.  Port- 
mann  et  Spalaîkovitcb.  Lésion  survenue  10  jours 
environ  après  le  début  d’un  chancre  Induré  de  la 
verge.  Les  auteurs  rappellent  un  cas  semhlable  rap¬ 
porté  par  Politzer  et  insistent  sur  les  deux  points  inté¬ 
ressants  suivants  :  a)  la  précocité  de  l’accident  spéci¬ 
fique  vestibulaire,  b)  le  choix  de  l’oreille  saine  par 
l’infection  syphilitique  qui  a  épargné  l’oreille  op¬ 
posée,  malade  depuis  l’enfance. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

19  Juin  1925. 

Les  pyélites  chez  l’enfant.  —  M.  Lemoine  étudie 
la  pyélite  chez  l’enf  mt  au  dessous  de  deux  ans. 
Celle-ci  est  aussi  fréquente  que  l’otite  moyenne  puru¬ 
lente.  Elle  se  révèle  par  des  températures  élevées, 
de  vagues  symptômes  douloureux  et  la  présence  de 
pus  dans  les  urines.  Les  urines  doivent  être  exami¬ 
nées  de. façon  systématique  et  recueillies  par  cathé¬ 
térisme.  L’agent  causal  est  le  plus  souvent  le  coli¬ 
bacille.  La  réaction  de  l’urine  est  habituellement 

Le  traitement  consiste  à  administrer  de  grandes 
quantités  de  liquide  par  la  bouche  ou  sous  forme 
d'injections  hypodermiques  et  rectales  de  sérum 
glycosé.  En  outre,  il  faut  réaliser  rapidement  l’alca¬ 
linisation  de  l’urine.  Le  citrate  de  potasse,  à  la  dose 
de  1  gr.  tontes  les  2  heures,  parait  être  le  médica¬ 
ment  de  choir.  L’auteur  rapporte  2  observations 
concluantes  :  en  3  jours  la  température  tombe,  les 
urines  s’éclaircissent  et  l’état  général  s’améliore. 

Le  traitement  doit  être  continué  pendant  10  jours. 
Puis  brusquement,  on  change  la  réaction  de  l’urine 
par  l’administration  de  phosphate  acide  de  soude,  à 
la  dose  de  1  gr.  par  jour,  également  pendant  10  jours. 


Si  le  pus  persiste,  malgré  l’améiioration  de  l’état 
général,  on  continue  à  alterner  l’emploi  des  2  médi¬ 
cations.  Les  médicaments  doivent  être  administrés  à 
doses  plus  fortes  chez  les  enfants  plus  âgés. 

Rein  polykystique  opéré.  —  Af.  Demeulder  pré¬ 
sente  un  rein  polykystique  à  kystes  volumineux, 
enlevé  à  une  femme  âgée  de  54  ans.  Aucun  symptôme 
d’insuffisance  rénale  chez  la  malade  depuis  l’inter¬ 
vention  qui  remonte  à  10  mois. 

—  M.  Lemoine  estime  que  le  traitement  de  choix 
consiste  à  pratiquer  le  morcellement  des  kystes,  en 
respectant  le  parenchyme  rénal.  La  maladie  est,  en 
effet,  le  plus  souvent  bilatérale. 

Un  cas  d’angiome  caverneux  de  la  langue.  — 
M.  Demeulder  présente  un  angiome  monstrueux  de 
la  langue  chez  un  vieillard  de  73  ans.  Début  insidieux 
il  y  a  10  ans,  par  une  petite  tumeur  siégeant  sur  le 
bord  de  la  langue. 

Essai  de  vaccinothérapie  buccale  de  l’irltls  gono¬ 
coccique.  —  M.  Kleeield  rappelle  ce  qu’est  l’iritis 
gocococcique,  affection  grave,  qui  récidive  très  fré¬ 
quemment.  Les  injections  de  vaccin  employées  cou¬ 
ramment  ont  le  grave  défaut  de  provoquer  des  réac¬ 
tions  parfois  très  vives  et  une  incapacité  de  travail 
que  le  malade  appréhende. 

Dans  5  cas,  suivis  pendant  plusieurs  années,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  de  bons  résultats  en  administrant,  per 
os,  du  vaccin  aniigonococcique.  Tolérance  toujours 
parfaite.  Pas  plus  que  les  injections,  l’ingestion  de 
vaccin  ne  met  à  l’abri  des  récidives. 


Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour- 
rison.  —  Af.  Marique  présente  la  radiographie  d’un 
estomac,  avant  et  après  pylorotomie  extrsmuqueuse, 
chez  un  nourrisson  de  3  semaines,  atteint  de  sté¬ 
nose  hypertrophique  du  pylore.  On  constate  un  gros 
retard  dans  l’évacuation  de  l’estomac  avant  l’iiter- 
vention. 

L’auteur  insiste  sur  la  bénignité  de  l’opération  et 
sur  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  de  léser  la 
muqueuse,  surtout  vers  le  duodénum.  Il  pense  que 
l’imperméabilité  croissante  du  pyiore  hypertrophié 
est  due  à  de  l’oedème  de  la  muqueuse  (comme  cela  a 
été  constaté  par  Downes)  et  non  pas  à  un  spasme.' 

L’auteur  estime  que  cette  affection  est  trop  souvent 
méconnue  et  insiste  sur  le  caractère  spécial  des 
vomissements  qui  se  font  en  jet. 

Quelques  lypes  de  malades  imaginaires.  — 
Af.  Alexander  montre  que  le  type  de  malade  imagi¬ 
naire  ne  se  développe  qu’à  la  faveur  de  certaines  ten¬ 
dances  constitutionnelles  psychopathiques. La  recher¬ 
che  de  ces  tendances  permet  d’établir  une  classifica¬ 
tion  et  d’instituer  une  thérapeutique  rationnelle. 

L’auteur  décrit  un  type  émotif,  un  type  para¬ 
noïaque,  un  type  mélancolique,  un  type  mythomane. 
Il  précise  les  caractères  de  chacun  d’eux  et  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  propres  à  chaque  type  de 
malade. 

—  Af.  Titeca  relate  l’histoire  d’un  malade  imagi¬ 
naire  guéri  radicalement  par  un  choc  émotif. 

Paçl  Fontçtnb, 


CHRONIOUÊS  . 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


L’aviation  sanitaire  au  Maroc 


M.  Painlevé,  président  du  Conseil.  — 

« . . . Jaflirme 

que  grùcc  au.v  avions  sanitaires,  les  soins 
auxquels  ont  droit  les  blessés  ont  été  rendus 
dans  les  meilleures  conditions.  » 

M.  Girod,  président  de  la  Commission 
de  l’Armée.  —  k  Le  rapport  de  la  Com¬ 
mission  parlementaire  au  jUaroc,  que  je 
reçois  à  l'instant,  confirme  ces  dires.  » 

(Chambre  des  Députés,  23  Juin  1925.) 

La  présence  actuelle  au  Maroc,  disais-je  récem¬ 
ment  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  de  M.  le 
médecin  inspecteur  général  Toubert,  directeur 
du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la  Guerre,  et 
celle  de  M.  le  D''  Chassaing,  député,  le  créateur 
des  premiers  avions  sanitaires,  nous  sont  un  sûr 
garant  que  la  technique  de  l’aviation  sanitaire  va 
recevoir,  au  cours  des  semaines  qui  vont  suivre, 
sa  véritable  et  décisive  définition. 

J’avais  dit  vrai.  Cette  double  mission  est  ter¬ 
minée  et  elle  a  porté  tous  ses  fruits.  La  mission 
du  médecin  inspecteur  général  Toubert  est  ter¬ 
minée  et  sa  tâche  de  directeur  du  Service  de 
Santé  au  ministère  de  la  Guerre  l’est  également. 
Il  a  obtenu  sur  sa  demande,  comme  fin  de  car¬ 
rière,  l’inspection  générale  des  Services  chirur¬ 
gicaux  de  l’Armée. 

Je  salue  avec  une  émotion  respectueuse  ce 
grand  chef  du  Service  de  Santé  militaire  qui 
quitte  son  poste  après  avoir  fondé  l’aviation  sa¬ 
nitaire.  Il  y  a  trois  ans,  il  donnait  le  précieux 
témoignage  d’une  préface  à  mes  Avions  sanitaires 
d'après  guerre  :  «  En  me  priant  de  préfacer  sa 
conférence  du  11  Juin  1922,  qui  continue  une 
brillante  série,  écrivait-il,  M.  Julliot  me  permet, 
au  nom  du  Service  de  , Santé,  que  j’ai  l’honneur 
de  représenter  aujourd’hui  au  ministère  de  la 
Guerre,  d’adresser  un  nouveau  témoignage  de 
gratitude  à  tous  les  fervents  de  l’aviation  sani¬ 
taire.  » 

Au  nom  de  ces  fervents  de  l’aviation  sanitaire 
dont  j’ai  l’honneur  d’être  l’un  des  doyens,  qu’il 
me  soit  permis  de  retourner  aujourd’hui  à  M.  Tou¬ 
bert,  qui  ne  parlera  plus  au  nom  du  Service  de 
Santé,  le  témoignage  de  toute  notre  profonde 
gratitude. 

Mais  si  M.  le  D''  Toubert  quitte  le  Service  de 
Santé,  comme  membre  du  Comité  consultatif  de 
Santé  et  surtout  comme  inspecteur  des  Services 
chirurgicaux  de  l’Armée  et  en  liaison  avec  l’ins¬ 
pecteur  général  des  Services  du  matériel,  D^Pouy, 
de  qui  la  foi  en  l’aviation  sanitaire  est  également 
bien  connue,  il  continuera  à  veiller  sur  nos 
grands  oiseaux  secourables.  Et  son  successeur  au 
ministère,  M.  le  médecin  principal  Savornin,  qui 
ne  veut  pas  qu’on  parle  de  lui,  mais  qui  souffrira 
tout  de  même  que  je  salue  son  avènement,  saura 
donner  à  notre  aviation  sanitaire  tout  le  dévelop¬ 
pement  qu’elle  mérite,  toute  la  place  à  laquelle 
elle  a  droit  après  les  services  rendus  au  Maroc. 

De  ces  services  on  en  reparlera  —  on  en  repar¬ 
lera  beaucoup  ici  même  —  ;  mais  il  est  des  paroles 
qui  ont  une  particulière  autorité  :  ce  sont  celles 
des  hommes  qui  en  reviennent,  après  y  avoir  rem¬ 
pli  îes  missions  officielles  que  l’on  sait. 

J’ai  épinglé  en  tête  de  cet  article  les  paroles 
prononcées  le  23  Juin  à  la  tribune  de  la  Chambre 
par  M.  Painlevé. 

Ces  paroles  sont  la  plus  belle  récompense  de 
ceux  qui,  depuis  quelque  treize  ans,  se  sont  fait 
les  apôtres  de  l’aviation  sanitaire.  Et  aussi  bien 


1.  Voir  ha  Presse  Médicale,  2il  .luin  1925,  n»  49, 
P.  «3fi. 


M.  le  Président  du  Conseil  me  permettra-t-il  de 
lui  rappeler  qu’il  fut,  vers  1907,  avec  le  regretté 
colonel  Quinton,  mon  très  affectionné  parent  et 
ami,  de  qui  j’ai  fermé  les  yeux  le  9  juillet  courant, 
qu’il  fut,  dis-je,  l’un  des  fondateurs  de  la  Ligue 
nationale  aérienne  eX.  que  c’est  au  sein  de  cette  Ligue 
qu’a  véritablement  pris  naissance,  en  1912,  l’avia¬ 
tion  sanitaire*. 

■  Mais  M.  Painlevé  n’attendait  pas  le  moment  de 
sa  déclaration  officielle  à  la  Chambre  pour  dire 
tout  le  bien  qu’il  pensait  de  nos  avions  et,  à  peine 
avait-il  remis  le  pied  sur  notre  sol  qn’il  en  faisait 
la  confidence  à  nos  confrères  de  la  grande  guerre. 

—  a  II  faut  absolument,  disait-il,  dès  i.e  JTJuin, 
que  les  familles  soient  rassurées. 

a  Le  transport  des  blessés  par  avions  fonctionne 
à  merveille  et  c'est  tout  à  l'honneur  des  pilotes  et 
du  personnel  sanitaire,  au.vquels  je  tiens  à  rendre 
particulièrement  hommage .  Nos  braves  soldats  sont 


certains  de  recevoir  dans  les  hôpitaux  de  là-bas  les 
soins  les  plus  diligents  et  les  plus  éclairés.  » 

Même  langage  dans  la  bouche  de  M.  le  médecin 
inspecteur  général  'l'oubert  : 

—  «  Je  rentre  de  Fes-Bali,  ou  j'ai  assisté  à 
r évacuation  de  nos  blessés  par  avions  sur  le  terrain 
défectueux,  mais  rapidement  préparé  et  précieux 
de  ce  poste.  Je  suis  plus  que  jamais  en  admiration 
devant  la  maîtrise  de  nos  pilotes  et  surtout  devant 
le  dévouement  si  affectueux  et  les  attentions  tou¬ 
chantes  qu'ils  témoignent  à  nos  blessés.  Ils  nous 
rendent  ainsi  d' immenses  services  et  je  les  en  re¬ 
mercie  de  tout  cœur.  » 

Et  enfin  voici  la  voix  du  D'"  Chassaing. 

De  retour  du  Maroc,  par  Oudjda  et  Oran,  il 
vient  de  rendre  compte  au  ministre  de  la  Guerre 
de  la  mission  dont  il  avait  été  chargé  par  lui. 
Cette  mission  concernait  l’étude  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’aviation  sanitaire  dont  il  avait,  pendant 
la  guerre,  jeté  les  bases  en  France  et  également 
au  Maroc. 


1.  C  est  le  21  Oc  obre  1912  que  je  sais  ssaiS  de  la  ques¬ 
tion  le  Comité  militaire  de  la  Ligue,  présidé  par  le 
général  de  Lacroi.v. 

Cest  le  11  Novembre  suivant  que  je  loi  demandais, 
vigoureusement  appuyé  i>ar  U  legreité  sénateur,  D"  Rej- 

dnul  à  l’attribution  d’avions  au  Service  de  Santé. 

C’est  le  21  Novembie  1912  que  je  faisais  émettre  par 
le  Comité  de  contentieux  de  la  LifjUe  nationale  aérienne, 
présidé  succeesivementpar  M.  le  bâtonnier  Ployer  et  pur 
notre  actuel  bâtonnier,  M*  Aubépin,  un  vœu  tendant  à  la 
réunion  à  Pari.s  d’une  conférence  internationale  de  Croix- 
Kuuge  aéritiiae. 


«  Dans  la  campagne  contre  les  Riffains,  le 
transport  des  blessés  par  avion  a  été  réalisé  sur 
une  large  échelle,  puisqu’il  se  chiffre,  pour  la 
période  s’étendant  du  30  Avril  au  5  Juin,  par 
346  blessés  évacués  du  front  Nord  sur  les  hôpi¬ 
taux  de  Fez  (1G8),  Meknès  (176),  Taza  (2). 

«  Ces  346  blessés  représentent  la  presque 
totalité  des  blessés  graves  et  correspondent  au 
cinquième  de  l’ensemble  des  blessés,  proportion 
habituellement  constatée. 

«  L’évacuation  a  eu  lieu  le  plus  souvent  en  une 
seule  étape,  l’avion  léger  Hanriot  intervenant 
comme  auxiliaire  de  l'avion-limousine  dans  les 
terrains  d’atterrissage  d’accès  particulièrement 
difficiles  pour  ce  dernier. 

«  Parmi  les  journées  les  plus  chargées,  on 
relève  celles  du  21  Mai,  22  blessés  évacués  sur 
Fez;  du  26  Mai,  37  sur  Meknès;  du  27  Mai,  22 
sur  Meknès;  du  5  Juin,  22  sur  Fez. 

«  Quelques  blessés  ont  pu,  grâce  à  Tavion,  être 
hospitalisés  et  opérés  le  jour  même  où  ils  ont  été 
atteints.  La  réduction  ainsi  obtenue  du  délai  du 
transport  n’est  pas  étrangère  aux  succès  opéra¬ 
toires  enregistrés,  la  mortalité  hospitalière  ne 
dépassant  pas  3  pour  100. 

«  On  ne  saurait  trop  remercier  et  féliciter  pour 
le  courage  dont  ils  ont  fait  preuve  les  pilotes 
sanitaires  qui  constituent  véritablement  une  élite 
ayant  à  leur  tête  le  colonel  Arraengaud,  admira¬ 
blement  secondé  par  le  médecin  principal  Epau- 
lard.  » 

Qu’il  me  soit  permis  de  m’associer  à  cet  hom¬ 
mage  rendu  à  mon  excellent  ami  Epaulard,  hom¬ 
mage  tellement  mérité,  et  sur  l’œuvre  d’Epaulard 
je  reviendrai  avant  longtemps,  ainsi  que  sur  celle 
du  colonel  Cheutin. 

Le  docteur  Chassaing  a  exposé  que  le  rôle  de 
l’avion  serait  réduit  à  néant  si  les  blessés  trans¬ 
portés  ne  recevaient  que  des  soins  partiels  dans 
des  formations  insuffisantes.  11  a  pu  se  rendre 
compte  que  les  formations  actuelles,  dotées  d’ail¬ 
leurs  d’une  forte  réserve  de  matériel,  ont  ample¬ 
ment  répondu  à  tous  les  besoins,  puisqu’au  cours 
des  visites  qu’il  a  faites  aux  hôpitaux  de  Casa¬ 
blanca  (2  Juin),  Rabat  (3  Juin),  Kénitra  et  Mek¬ 
nès  (4  Juin),  Fez  (5  et  6  Juin),  Taza  (7  Juin), 
Oudjda  (8  Juin),  le  nombre  des  lits  occupés  cor¬ 
respondait  à  peu  près  aux  2/3  de  la  capacité  de 
chaque  base.  Cette  capacité  peut,  dans  beaucoup 
de  cas,  être  aisément  doublée.  Ainsi  il  n’y  a  au¬ 
cune  difficulté  à  porter  celle  de  Rabat  de  450  à 
950  lits,  celle  de  Kénitra  de  168  à  350  lits. 

«  Le  personnel  médical  offre  toutes  les  garan¬ 
ties  de  compétence,  d’activité  et  de  dévouement. 
Les  équipes  chirurgicales  ont  à  leur  tête  des  opé¬ 
rateurs  de  valeur.  Mais  il  est  juste  et  prudent  de 
ne  pas  abuser  de  leurs  forces  et  de  leur  esprit  de 
sacrifice.  » 

Aussi  bien,  la  constitution  d’équipes  chirurgi¬ 
cales  de  renfort  doit-elle,  aux  yeux  de  M.  Chas¬ 
saing,  être  envisagée  sans  retard.  Ce  sera  égale¬ 
ment  faire  œuvre  utile  que  de  renforcer  le  person¬ 
nel  infirmier  et  que  d’encourager  les  infirmières 
dont  nombre  d’entre  elles  comptent  plusieurs 
années  de  service  au  Maroc,  et  qui,  civiles  ou 
religieuses,  jouissent,  même  au  regard  des  musul¬ 
mans,  d’une  considération  particulièrement  res¬ 
pectueuse. 

Si,  d’après  M.  Chassaing,  «  la  cellule  qui  vole  » 
doit  venir  au  secours  de  «  la  cellule  qui  roule  », 
c’est-à-dire  des  voilures  et  des  trains  sanitaires, 
ce  serait  commettre  une  faute  grave  que  de  ne 
pas  utiliser  ceux-là  au  maximum. 

«  Amener  la  voie  de  0,60,  qui  rend  de  si  grands 
services  au  Maroc,  le  plus  prés  possible  du  front, 
aménager  les  wagons  destinés  à  recevoir  les 
blessés,  améliorer  l’état  des  pistes  et  des  routes, 
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de  façon  à  obtenir  un  meilleur  rendement  de  la 
voiture  sanitaire,  avoir  de  bonnes  voitures  munies 
de  bons  pneus,  —  la  voiture  à  chenilles  est,  sur 
route,  à  écarter  résolument,  en  raison  des  trépi¬ 
dations,  —  affecter  aux  ateliers  de  réparations  le 
personnel  mécanicien  qualifié  et  suffisant,  tel  est 
le  programme  qu'il  faut  s’efforcer  de  faire  aboutir 
parallèlement  à  celui  du  transport  par  avion.  » 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot,  mais  je  le  tiens  de  la 
bouche  de  Chassaing,  c’est  que,  au  cours  de  sa 
mission,  il  a  systématiquement  interrogé  tous  les 
blessés  qui  ont  été  évacués  par  avion  et  que  tous, 
sans  aucune  exception,  lui  ont  répondu  avec  une 
spontanéité  touchante  :  très  bien  !  très  bien  !  dans 
leur  langage  :  mézian'.  mézian\ 

Cll.-L.  JULLIOT, 

Docteur  en  droit. 


Les  Journées  médicales 
de  Bruxelles 

Troisième  journée  ;  Lundi  Ti  Juin. 

Les  matinées  du  lundi  22  et  du  mardi  23  Juin 
sont  réservées  à  des  démonstrations  dans  les  cli¬ 
niques  privées  et  dans  les  hôpitaux  de  la  ville  : 
séances  opératoires,  présentations  de  malades, 
démonstrations  pratiquas  de  techniques  nouvelles, 
conférences  sur  des  sujets  cliniques,  etc. 

Il  n’est  pas  possible  de  donner  un  résumé  de 
chacune  des  vingt-cinq  communications  faites 
durant  cette  matinée  du  lundi.  Citons  parmi  les 
auteurs  :  M^l.  lesD''  Roullart;  Danis,  professeur 
à  rUniversité  de  Bru.:elles;  Enderlé;  Le  Fèvre 
de  Arric;  ^lalléi;  Henry  Coppez  ;  Heininchox; 
Bayet;  Hannecart;  Van  der  Ghinst;  Van  Damme; 
Grégoire;  Jean  Slosse;  Sluys;  Van  Lint;  Neu- 
man  et  Coryn;  Ledoux;  Delporte  et  Galien;  Glo¬ 
rieux;  Gaudy,  Paquet.  Toutes  ces  conférences 
furent  fort  intéressantes. 

Les  différents  services  de  l’hùpilal  Brugmann, 
à  Jette,  ont  groupé  toutes  leurs  communications 
pour  la  matinée  du  lundi.  Les  congressistes 
eurent  ainsi  l’occasion  de  visiter  les  superbes 
installations  de  ce  vaste  établissement  tout  à  fait 
moderne,  situé  aux  confins  de  l'agglomération 
bruxelloise.  Cet  hôpital,  dont  on  commença  l’édi¬ 
fication  en  ne  put  être  mis  en  exploitation 

qu’en  1923,  par  suite  de  la  guerre.  Il  compte 
700  lits  et  comprend  toute  une  série  de  pavillons 
séparés,  s’étendant  au  milieu  de  vastes  jardins, 
entretenus  avec  le  plus  grand  soin.  L’intérieur 
des  bâtiments  est  des  plus  riants  :  les  locaux 
sont  largement  éclairés,  donnent  vue  sur  des 
pelouses,  des  parterres  fleuris,  de  jeunes  planta¬ 
tions.  L’air  est  fort  pur  et  abondamment  renou¬ 
velé.  Les  tons  clairs  des  peintures,  la  propreté 
méticuleuse  que  fait  ressortir  la  couleur  blanche 
du  mobilier,  l’heureuse  disposition  des  salles 
donnent  une  impression  accueillante  de  propreté, 
de  bien-être,  de  fraîcheur,  qui  contraste  avec  le 
souvenir  de  nos  vieux  hôpitaux.  L’outillage  mé¬ 
dical  et  chirurgical  est  neuf,  moderne,  adéquat. 


G’est  le  lundi  matin  qu’eut  lieu,  à  l’hôpital 
Brugmann,  l’inauguration  officielle  du  Centre 
anticancéreu.r,  par  le  Conseil  général  des  Hos¬ 
pices  et  Secours  de  Bruxelles  et  le  Conseil  d’Ad- 
ministration  de  TUniversité  de  Bruxelles. 

S.  M.  la  Reine  rehaussait  cette  cérémonie  de 
sa  présence,  elle  fut  saluée  d'eloges  par  tous  les 
orateurs  qui  prirent  la  parole  au  cours  de  la  céré¬ 
monie.  Tous,  également,  rendirent  hommage  à  la 
mémoire  du  professeur  Depage,  qui  fut  un  des 
promoteurs  de  l’organisation  de  la  lutte  contre 
le  cancer  en  Belgique. 

M.  Herbette,  ambassadeur  de  France,  assistait 
à  cette  séance,  ainsi  que  de  nombreux  médecins 
étrangers  participant  aux  «  Journées  médicales  ». 


Au  nom  du  Conseil  des  Hospices,  M.  Frison 
remercie  tous  ceux  qui  ont  appor'é  leur  aide  à  la 
réalisation  de  l'œuvre  que  l’on  inaugure  aujour¬ 
d’hui. 

Au  nom  de  l’Université  de  Bruxelles,  M.  Vau- 
thier  définit  dans  quel  esp^-it  a  été  conçu  le  centre 
anticancéreux  :  favoriser  l’étude  des  tumeurs  et 
permettre  de  lutter,  par  tous  les  moyens  connus, 
contre  le  IHau  social  que  constitue  le  cancer. 

Le  baron  Rolin-Jacquemyns,  au  nom  du  Gou¬ 
vernement,  félicite  les  organisateurs  qui  prési¬ 
dèrent  à  la  constitution  du  Centre  anticancéreux 
de  l’effort  qu’ils  ont  dépensé  et  qui,  il  le  souhaite, 
sera  couronné  de  résultats  éclatants. 

Le  baron  Béco,  gouverneur  de  la  province  de- 
Brabant,  exprime  sa  confiance  dans  l’efficacité  de 
l’œuvre  entreprise. 

Enfin,  nous  entendons  M.  le  D’  Regaud,  de 
l’Institut  du  Radium  de  Paris,  prononcer  un  dis¬ 
cours  excellent  tant  par  la  précision  des  idées 
que  par  la  clarté  de  l’exposé. 

La  complexité  croissante  d’une  thérapeutique 
rationnelle  du  cancer  exige  des  laboratoires  bien 
outillés  et  dirigés  par  des  spécialistes  ainsi  qu’un 
travail  concerté  de  nombreuses  compétences  et  la 
mise  en  œuvre  d’un  matériel  puissant  et  extrê¬ 
mement  coûteux.  Il  résulte  de  toutes  ces  condi¬ 
tions  que  le  rassemblement  du  matériel,  des  ma¬ 
lades  et  des  médecins  s’impose  en  un  centre.  Au 
milieu  de  cette  organisation  complexe,  le  clinicien 
doit  rester  le  chef  qui  décide  du  traitement  à 
appliquer.  Ce  groupement  en  un  centre  a  aussi 
l’avantage  de  permettre  le  contrôle  de  l’Univer¬ 
sité,  contrôle  indispensable  à  l’élaboration  d’un 
travail  scientifique.  Le  Centre  anticancéreux  que 
l’on  inaugure  à  l’hôpital  Brugmann  répond  parfai¬ 
tement  à  toutes  ces  exigences  et  le  travail  que 
l’on  y  poursuivra  autorise  les  espoirs  que  l’on  a 
conçus  en  un  triomphe  prochain. 

L’orateur  expose  où  en  est  la  thérapeutique  du 
cancer,  encore  à  sa  période  de  début,  de  tâton¬ 
nements,  de  recherches.  Ce  serait  un  abus  de 
confiance  que  de  promettre  au  public  la  guérison 
radicale  du  terrible  mal. 

Certaines  tumeurs,  de  par  leur  situation  pro¬ 
fonde,  sont  particulièrement  difficiles  à  étudier  et 
à  suivre.  L’auteur  nous  donne  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  à  l’Institut  du  Radium  de  Paris,  dans  le 
traitement  du  cancer  de  la  langue,  dont  l’évolu¬ 
tion  est  facile  à  suivre.  Ces  résultats  constituent 
une  leçon  des  plus  profitables. 

Au  début,  en  1919,  il  y  eut  beaucoup  d!insuc- 
cès.  Ensuite,  grâce  à  une  meilleure  méthode  de 
travail,  grâce  à  l’expérience  acquise,  les  résul¬ 
tats  deviennent  sensiblement  meilleurs.  Depuis 
quatre  ans,  on  a  pu  soigner  près  de  200  malades. 
Sur  174  malades  suivis  de  façon  complète  depuis 
plus  d’un  an  et  demi  (jusque  4  ans),  24  pour  100 
ont  été  complètement  guéris,  2(5  pour  100  ont  été 
guéris  localement,  mais  sont  morts  par  générali¬ 
sation  du  mal,  ce  qui  donne  un  résultat  favorable 
dans  50  pour  100  des  cas.  Il  convient  d’insister 
sur  le  fait  que  cet  ensemble  de  200  malades  com¬ 
prenait  seulement  18  pour  100  de  cas  opérables. 
Améliorer  momentanément  le  malade  est  chose 
facile.  Le  guérir  est  chose  possible,  mais  au  prix 
d’efforts  et  d’études  patiemment  poursuivis. 

Jusqu’à  présent,  la  radiothérapie  n’a  réussi  que 
dans  les  cancers  épidermiques,  qui  constituent 
50  pour  100  de  l’ensemble' des  tumeurs  malignes. 
Les  résultats  sont  fort  médiocres  dans  les  néo¬ 
plasmes  des  glandes.  Ils  sont  nuis  dans  le  cancer 
du  tube  digestif,  qui  reste  le  domaine  exclusif  de 
la  chirurgie. 

Ce  discours,  inspiré  par  un  clair  bon  sens  et 
étayé  sur  les  bases  solides  de  l’expérience  ac¬ 
quise,  remporta  un  très  gros  succès.  On  ne  pour¬ 
rait  mieux  définir  le  rôle  à  remplir  par  le  Centre 
anticancéreux,  rôle  humanitaire,  mais  aussi  rôle 
scientifique,  rôle  de  recherche  et  d’étude  pour 
permettre  d’utiliser  de  mieux  en  mieux  la  puis¬ 
sance  encore  mal  connue  des  rayons  et  de  laquelle 
on  peut  espérer  beaucoup 


On  visite,  ensuite,  les  locaux.  Installés  dans 
un  pavillon  de  l’hôpital  Brugmann,  ils  offrent 
l’aspect  accueillant  qui  est  une  des  heureuses 
caractéristiques  de  ce  vaste  établissement. 

Nous  visitons  des  salles  de  malades,  puis  le 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  dans  lequel 
M.  le  professeur  Dustin  a  fait  rassembler,  à  l’in¬ 
tention  des  congressistes,  une  collection  com¬ 
plète  de  belles  photographies  des  différentes 
formes  de  cancer  de  l’estomac.  M.  le  D’’  Rod.  Ley 
fait  les  honneurs  du  local.  Il  nous  montre  quel¬ 
ques  superbes  moulages,  dignes  de  figurer  dans 
les  collections  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  nous 
explique  la  façon  dont  est  organisée  la  documen¬ 
tation  du  service  concernant  les  malades  ;  un  ta¬ 
bleau  résumant  les  principales  données  cliniques, 
avec  photographie  du  patient  pendant  son  séjour 
à  l’hôpital.  D’autre  part,  photographie  de  la 
tumeur  prélevée  à  l’opération  ou  à  l’autopsie, 
microphotographie  de  l’analyse  microscopique, 
et  résumé  des  principales  constatations  anatomo¬ 
pathologiques. 

Plus  loin,. nous  pénétrons  dans  les  locaux  d’ir¬ 
radiation,  qui  disposent  de  l’outillage  le  plus 
puissant  et  le  plus  perfectionné.  Une  grande  salle 
de  machines  abrite  d’énormes  condensateurs,  des 
piles  d’isolateurs  s’élèvent  à  une  hauteur  de  plu¬ 
sieurs  mètres,  des  tableaux  de  mesure,  des  trans¬ 
formateurs,  de  grosses  lampes  à  deux  électro¬ 
des,  etc.  Ce  matériel  permet  d’atteindre  des  ten¬ 
sions  de  plus  de  300.000  volts. 

A  côté,  se  trouve  la  salle  d’irradiation  propre¬ 
ment  dite.  Elle  dispose  de  deux  appareils  à 
rayons  X  extrêmement  puissants,  avec  tables 
d’irradiation  pourvues  des  derniers  perfectionne¬ 
ments.  Dans  un  coin,  un  coffre-fort,  spéciale¬ 
ment  construit,  renferme  le  précieux  radium  dû  à 
la  générosité  de  la  Fondation  universitaire  et  de 
l’Union  minière  du  Haut-Katanga,  qui  exploite, 
au  Congo  belge,  les  gisements  les  plus  riches  du 
monde  en  sels  de  radium.  Le  Centre  de  Bruxelles 
dispose  de  2  gr.  de  ce  métal,  dont  1  gr.  75  des¬ 
tiné  au  traitement  des  malades  et  25  centigr. 
réservés  aux  travaux  scientifiques.  La  salle  d’ir¬ 
radiation  est  pourvue  de  parois  garnies  de 
plomb. 

Nous  voyons  encore  une  salle  d’opération,  voi¬ 
sine  de  la  précédente,  garnie  de  modèles  de  table 
perfectionnés,  tout  à  fait  inédits.  Enfin  une  salle 
de  moulage  et  de  confection  d’appareils. 

Le  Centre  anticancéreux  de  Bruxelles  parait 
donc  être  un  des  plus  puissamment  outillés  et  des 
mieux  organisés. 

L’après-midi  de  la  troisième  journée  médicale 
est  réservée  à  une  série  de  conférences  données 
dans  les  auditoires  de  l’Université. 

M.  le  professeur  Henrijean,  de  l’Université  de 
Liège,  nous  parle  du  «  Cœur  et  des  médicaments 
cardiaques  ».  Il  fait  un  exposé  richement  docu¬ 
menté  de  ses  recherches  sur  la  physiologie  du 
cœur.  11  étudie  notamment  ce  que  devient  l’élec- 
trocardiogramme  au  cours  de  l’intoxication  chlo¬ 
roformique  ;  il  montre  l’influence  de  différents 
agents  médicamenteux  (chloroforme,  adonidine, 
oxygène,  sels  de  potassium  et  de  calcium)  sur  le 
cœur  soumis  à  une  forte  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique.  Il  en  résulte  des  constatations  fort 
curieuses.  Cette  conférence  a  été  illustrée  par 
de  nombreux  clichés  électro-cardiographiques 
nécessaires  à  la  compréhension  des  phénomènes 
observés. 

M.  le  professeur  Tournade,  de  l’Université  d’Al¬ 
ger,  nous  entretient  de  la  fonction  adrénalino- 
gène  des  surrénales  et  de  l’adrénalinémie  physio¬ 
logique.  L’orateur  nous  fait  un  exposé  magistral 
de  cette  question  d’actualité,  d’actualité  en  grande 
partie  due  à  ses  travaux  personnels. 

Il  nous  montre  quels  sont  les  effets  physiolo¬ 
giques  puissants  que  possède  l’adrénaline  :  vaso¬ 
constriction,  hypertension,  diminution  du  vo- 
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lurae  de  la  rate,  relâchement  de  l’intestin,  dilata¬ 
tion  de  la  pupille,  hyperglycémie,  etc. 

Toutes  ces  propriétés  découvertes  une  à  une  et 
l'isolement  du  corps  chimiquement  défini  qu’est 
l’adrénaline  constituent  un  chapitre  des  plus  im¬ 
portants  de  la  physiologie. 

La  décapsulation  de  l’animal  produit  de  l’hy¬ 
potension  et  de  l’hypoglycémie,  mais  cela  ne 
suffit  par  à  prouver  qu’il  existe  une  adrénali- 
némie  physiologique. 

Gley  considère  l’adrénaline  comme  un  produit 
de  déchet  qui  se  dilue  et  se  détruit  rapidement, 
une  fois  déversé  dans  le  sang. 

En  réalisant  l’anastomose  surrénalo-jugulaire, 
l’auteur  s'est  placé  dans  des  conditions  expérimen¬ 
tales  particulièrement  favorables  pour  étudier  le 
rôle  physiologique  de  l’adrénaline. 

Toute  une  série  d’expériences  ingénieuses  déri¬ 
vant  de  l’anastomose  surrénalo-jugulaire  démon¬ 
tre  les  faits  suivants  : 

—  l’excitation  du  splanchnique  a  une  action 
hypertensive,  due,  en  partie,  à  une  décharge 
d’adrénaline  dans  le  sang; 

—  dans  les  splanchniques,  les  fibres  les  plus 
résistantes  sont  les  fibres  adrénalino-sécrétoires  ; 

—  le  petit  splanchnique  agit  comme  le  grand 
splanchnique  ; 

—  l’incitation  par  piqûre  ou  par  faradisation  du 
bulbe  produit  une  décharge  d’adrénaline  qui  in¬ 
tervient  certainement  dans  la  genèse  de  la  glyco¬ 
surie  ainsi  provoquée  ; 

—  dans  l’asphyxie,  l’hypertension  et  la  cardio¬ 
modération  résultent  à  la  fois  d’une  action  ner¬ 
veuse  et  d’une  décharge  d’adrénaline  ; 

—  l’anémie  des  centres  encéphaliques  est  un 
excitant  spécifique  de  la  sécrétion  de  l’adréna¬ 
line  ; 

—  l’embolie  cérébrale  déclenche  de  l’hyper¬ 
tension  par  un  mécanisme  nerveux  et  par  hyper- 
adrénalinémie  ; 

—  parmi  les  poisons  hypertenseurs,  la  nico¬ 
tine,  très  active,  produit  une  décharge  d’adréna¬ 
line  tellement  intense  qu’elle  peut  provoquer 
l’apnée  adrénalinique  ; 

—  les  petites  saignées  provoquent  une  dé¬ 
charge  d’adrénaline  ;  les  petites  injections  de  sé¬ 
rum  produisent  une  diminution  de  l’adrénali- 
némie. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  l’adrénalinémie 
existe  et  qu’elle  intervient  de  façon  constante  et 
physiologique  pour  maintenir  la  pression  arté¬ 
rielle.  Cette  adrénalinémie  est  faible  et  beaucoup 
d’expériences  ne  permettent  pas  de  la  mettre 
en  évidence,  parce  qu’elle  sont  trop  peu  sen¬ 
sibles.  L’anastomose  surrénalo-jugulaire  permet 
de  mettre  en  évidence  l’adrénalinémie  physio¬ 
logique. 

Chez  un  chien  décapsulé,  il  se  produit  le  plus 
souvent  une  chute  de  pression,  qui  disparaît  dès 
qu’on  lui  infuse  le  sang  veineux  surrénal  d'un 
chien  normal,  grâce  à  l’anastomose  surrénalo- 
jugulaire. 

Dès  qu’on  supprime  l’apport  d’adrénaline  four¬ 
nie  par  le  chien  donneur,  la  pression  retombe, 
en  trente  secondes.  Elle  revient  à  son  niveau  nor¬ 
mal  dès  que  la  transfusion  reprend. 


Parmi  les  conférenciers,  il  me  faut  encore  citer 
M.  le  professeur  André  Léri,  de  Paris,  qui  parla 
des  rhumatismes  vertébraux;  M.  le  1)'  Abadie, 
d’Oran,  qui  prit  pour  sujet  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’ulcère  de  l’estomac  ;  M.  le  D''  Serge 
Voronoff,  de  Paris,  qui  nous  entretint  du  rajeu¬ 
nissement  des  cellules  d’un  organisme  vieilli,  par 
la  greffe  des  glandes  endocrines  ;  M.  le  profes¬ 
seur  Maurice  Chiray,  de  Paris,  qui  traita  le 
tubage  duodénal  dans  la  lithiase  biliaire  ;  M.  le 
professeur  Gougerot,  de  Paris,  qui  montra  ce 
que  les  médecins  et  les  chirurgiens  doivent  con¬ 
naître  des  dermo-épiderraites  strepto-staphylo- 
eocciqucB  et  de  leur  traitement;  M.  le  D'  Kopac- 


zewski,  qui  fit  l’étude  de  la  physico-chimie  du 
cancer. 

Toutes  ces  conférences  connurent  le  plus  vif 
succès.  Comme  on  le  voit,  nombreux  sont  les 
maîtres  français  qui  ont  consenti  à  des  déplace¬ 
ments  parfois  très  importants  pour  apporter 
leur  précieux  concours. 

Le  soir,  une  représentation  de  gala  est  offerte 
aux  congressistes  au  Théâtre  Royal  de  la  Mon¬ 
naie.  Au  programme  :  le  Prince  Igor,  de  Boro- 
dine,  un  des  succès  de  la  saison  théâtrale. 

La  vaste  salle  du  Théâtre  de  la  Monnaie  offre 
un  aspect  particulièrement  brillant.  De  ravis¬ 
santes  toilettes,  une  animation  joyeuse,  un  public 
à  la  fois  élégant  et  distingué. 

Sur  la  scène,  les  décors  et  les  costumes,  comme 
toujours  très  soignés ,  offrent  l’agrément  du 
pittoresque  :  couleurs  un  peu  criardes,  costumes 
aux  dessins  imprévus,  foule  bariolée,  perspectives 
lointaines. 

La  répartition  des  rôles  est  très  soignée  :  on 
applaudit  particulièrement  M.  Roosen  dans  le 
rôle  d’Igor,  M“°  Seyer  dans  le  rôle  de  la  femme 
d’Igor.  M"'  Mertens  et  M.  Gallins  chantent  avec 
une  grâce  charmante  le  rôle  de  la  fille  du  Khan 
des  Polovtsi  et  du  fils  d’Igor. 

Les  chœurs,  les  mouvements  de  foule  sont  très 
réussis. 

La  musique,  si  vivante,  si  neuve,  si  expressive, 
est  exécutée  de  façon  parfaite  sous  la  direction 
magistrale  de  M.  Gorneil  De  Thoran. 

Citons  enfin  les  nombreuses  danseuses  et  les 
danseurs  qui  remportèrent  un  gros  succès  dans 
les  danses  polovtsiennes.  Ces  danses,  si  pitto¬ 
resques  par  les  costumes,  la  musique,  le  rythme 
à  la  fois  éclatant  et  endiablé,  constituent  à  elles 
seules  un  des  spectacles  les  plus  ravissants  que 
l’on  puisse  imaginer. 

Soirée  réussie  en  tous  points  et  qui  laissera  à 
tous  un  excellent  souvenir. 

D'  Fonteyne. 


Cent  seize  mille  francs 

C’est  le  chiffre  qu’atteint  à  ce  jour  notre  sous¬ 
cription  en  faveur  de  l’œuvre  si  intéressante  du 
Sanatorium  des  Etudiants. 

Le  Comité  d’organisation  nous  demande 
d’adresser  un  nouvel  appel  à  nos  lecteurs; 
c’est  bien  volontiers  que  nous  déférons  à  son 
désir,  d’abord  parce  que  l’œuvre  à  laquelle  il  se 
dévôue  a  été  bien  conçue,  ensuite  parce  qu’elle 
est  très  bien  conduite. 

Nous  avons  le  ferme  espoir  que  ‘des  sommes 
nombreuses  nous  parviendront  encore. 

La  situation  financière  de  l’Etablissement  des 
Petites  Roches  se  monte  actuellement  (y  compris 
la  part  de  l’Etat)  à  3  millions. 

Au  tableau  d’honneur  figurent  les  dons  parti¬ 
culiers  pour  un  total  de  907.000  francs  sur  les¬ 
quels  nos  lecteurs,  membres  donateurs  ou  mem¬ 
bres  bienfaiteurs,  sont  inscrits  pour  110.000  fr. 

Un  million  manque  encore  pour  boucler  le 
budget. 

En  attendant,  les  travaux  commencés  le  1'^^'  Avril 
sont  poursuivis  avec  ardeur  et  1920  verra  l’inau¬ 
guration  du  Sanatorium  des  Etudiants. 

Si  vous  croyez  qu’il  est  d’une  impérieuse 
nécessité  de  sauver  ceux  de  nos  jeunes  gens 
atteints  de  ce  terrible  mal  qu’est  la  tuberculose, 
aidez-nous,  aidez-les  en  nous  envoyant  votre 
obole. 

Tous  les  fonds  sont  transmis  au  trésorier, 
M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Grenoble. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Crouzat 
secrétaire  général,!,  rue  Pierre-Curie,  Paris,  Yl 
Tél.  :  Gob.  73-09. 


Huitième  liste. 


Total  des  listes précédentea .  102.300  » 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  500  » 

M.  Ch.  Stern,  Paris .  8.000  » 

Laboratoires  Darrasse,  rue  Pavée, 

Paris .  3.000  » 

Produits  scientia  «  Tricalcine  »...  2.000  » 

!)'■  Lyon-Cacn .  100  » 

D'"  Draine .  100  » 

Anonyme,  en  souvenir  d’II.  A.  .  .  .  40  » 


Total .  11().040  » 


P. -S.  —  Les  envois  de  500  à  5.000  fr.  donnent  à 
leurs  auteurs  le  titre  de  membres  donateurs  ;  ceux  de 
5.000  à  30.000  fr.,  celui  de  membres  bienfaiteurs,  et 
ceux  de  30.000  fr.  et  au-dessus,  celui  de  membri  s 
fondateurs. 


Correspondance 


Cancer  {shock-tbéorie). 

Nous  flottons  sur  l’océan  des  hypothèses,  aima 
mater  d’une  théorie  messianique  à  venir.  Troublés, 
notre  barque  se  dirigera  instinctivement  et  d’une 
façon  plus  directe  vers  le  port  de  l’entendemei.t 
scientifique.  Nous  arriverons  à  traduire,  par  un 
singulier  effort  du  subconscient,  cette  théorie  cancé¬ 
rologique  en  une  prodigieuse  «  hypothèse  ». 

Le  cancer,  somme  toute,  est  une  entité  morbide 
bien  définie  ou  définissable.  Méthodiquement  parlant, 
le  meilleur  moyen  et  le  plus  court  chemin  pour  vous 
en  faire  deviner  et  connaître  l'essence,  c’est  de  vous 
remémorer  les  expériences  faites  par  B.  Turck,  de 
New  York,  relatives  à  la  toxicité  et  au  shock  par  les 
produits  nécrotiques  tissulaires. 

Le  terrain  immatériel  de  notre  organisme  est 
préparé  par  l’équilibre  ou  mieux  l’alternance  de  vie 
ou  de  mort:  les  déchets  organiques  servent  en  grande 
partie  à  entretenir  le  bon  fonctionnement  de  la 
cellule.  La  prolifération  cancéreuse  jointe  à  la  mort 
prématurée,  à  la  nécrose,  est  eu  tout  comparable  à 
la  «  dyspnée  de  Cheyne-Stokes  »  par  shock,  telle  que 
l'avait  observée  Turck  au  moyen  de  ses  expériences 
conçues  depuis  1894. 

11  en  résulte  que  la  maladie  cancéreuse  reconnaît 
en  somme  deux  enceintes  étiologiques  de  terrain, 
pouvant  s’interpénétrer  du  reste,  c’est-à-dire  l’en¬ 
ceinte  de  déchets  péricellulaires  ou  péritissulairrs, 
et  l’enceinte  générale  constituée  par  le  s  déchets  circu¬ 
lant  dans  l’économie  entière. 

Il  est  à  regretter  que,  jusqu’à  nos  jours,  on  ne  soit 
pas  encore  parvenu  à  atteindre  à  une  méthode  de 
laboratoire  <  quasi  spectroscopique  »  quant  à  la 
finesse,  et  permettant  de  déceler,  à  la  manière  de  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann,  ces  corps  en  quel¬ 
que  sorte  «  nécrobioscopiques  »  spécifiques  d’une 
pareille  ambiance,  ou,  à  défaut  de  ceux-ci,  des  anti¬ 
corps,  soit  des  substances  dérivant  directement  de 
la  désassimilation  néoplasique  spécifique. 

Aussi  la  théorie  du  «  Cytest  »  de  Turck  (celui-là 
pouvant  être,  selon  sa  concentration,  eu-ou  dysvila- 
lisant)  nous  révélera-t-elle  sûrement  le  mystère  du 
cancer,  et,  partant,  son  mode  de  guérison. 

M.  Berniioeft. 


Livres  Nouveaux 


Les  rayons  Ultra-Violets  et  associés  èn  thérapeu¬ 
tique,  par  Said.man.  1  vol.  de  500  pages,  avec 
114  figures  daus  le  texte  et  80  spectres  hors  texte 
(Gaston  Soin),  Paris.  —  Prix;  65  francs. 

Cet  excellent  ouvrage  est  divisé  de  la  façon  soi- 

I.  Technique.  —  Résumé  des  données  physiques 
sur  lesquelles  repose  la  production  des  ultra-violets, 
énumération  des  sources  utilisables  :  étincelle,  arcs, 
lampe  à  vapeur  de  mercure,  étude  particulière  de 
cette  dernière,  avec  renseignements  divers  sur  son 
fonctionnement  et  son  utilisation,  parallèle  entre  les 
diverses  sources  considérées  au  point  de  vue  phy¬ 
sique,  résumé  des  procédés  actuels  de  mesure  des 
ultra-violets. 

JL  Mod(  d'action.  —  Les  trois  procédés  fond*- 
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mentaux  des  U.-V.  :  absorption,  action  chimique, 
effets  photo-électriques.  Analyse  des  faits  expérimen¬ 
taux:  action  sur  la  peau,  le  sang,  les  autres  organes. 
Synthèse  des  constatations  thérapeutiques:  examen 
critique  des  théories  classiques,  exposé  des  phéno¬ 
mènes  photo-électriques  (émission  secondaire  d'ions 
agissant  en  profondeur). 

III.  Thérapeutique.  — Mode  d’application  et  étude 
des  réactions  accidentelles.  Différentes  maladies 
traitées  par  les  U.-V.  :  faits  cliniques  connus,  mode 
d'application,  technique,  etc. 

Dans  cette  dernière  partie,  la  plus  longue,  qui  est 
traitée  très  complètement,  le  lecteur  rerra  que  les 
U.-V.  ne  sont  pas  à  réserver  uniquement  à  la  der¬ 
matologie.  Nous  lui  recommandons  en  particulier  les 
chapitres  rachitisme  et  tuberculose. 

L’auteur  ne  craint  pas,  quand  il  juge  que  les  U. -A', 
sont  insuffisants,  de  le  dire  et  de  préconiser  leur 
association  à  d’autres  thérapeutiques. 

M.  Saidman  a  fait  une  œuvre  extrêmement  complète 
et  dont  l’apparition  était  une  nécessité,  en  raison  de 
la  vogue  actuelle  de  l’aclinothérapie.  11  a  eu  d’une 
part  le  grand  courage  et  la  grande  persévérance  de 


Programme  du  coure.  —  Lundi  5  Octobre,  9  h.  :  Le 
fond  de  l’œil  normal  et  pathologique;  projections  en 
couleurs;  10  h.  :  Examen  des  malades;  5  h.  1/2  :  Fonc¬ 
tions  rétiniennes;  leur  exploration  en  clinique.  —  Mardi 

6  Octobre,  9  b.  :  Voies  optiques,  hémianopsies;  10  h.  : 
Exercices  de  chirurgie  oculaire  ;  kératotomie,  iridec¬ 
tomie,  sclérectomie,  strabotomie,  avancement  muscu¬ 
laire;  5  h.  1/2  :  Conjonctivites  simples.  —  Mercredi 

7  Octobre,  9  b.  :  Papillites,  œième  papillaire,  atrophies 

optiques;  10  h.  :  Examen  de  malades;  5  h  1/2  :  Déter¬ 
mination  pratique  des  troubles  de  la  réfraction.  — 
Jeudi  8  Octobre,  9  h.  :  Les  affections  spontanées  et 
traumatiques  du  fond  de  l’o-il;  projections  en  cou¬ 
leurs;  10  h.  :  Bactériologie  ocu’aire;  11  h.  :  Exer¬ 
cices  de  chirurgie  oculaire  :  énucléation,  éviscération, 
exentération;  5  h.  1/2  :  Radiothérapie  oculaire  pour 
trarhome,  kératite  interstitielle,  épithéliomas  oculo- 
palpébranx,  avec  présentat'on  de  malades.  —  Vendredi 
9  Octobre,  9  h.  :  Voies  motrices  oculaires,  paralysies 
extrinsèques;  10  h.  :  Examen  de  malades;  5  li.  1/2  :  Le 
trachome,  les  ulcères  cornéens.  —  Samedi  10  Octo¬ 
bre,  9  h.  :  Démonstration  des  nouveaux  procédés 
d’examens  oculaires  :  lumière  verte,  microscope  cor- 
néen,  grands  ophtalmoscopes ;  10  h.  :  Séméiologie 

pnpillaire.  Accommodation,  son  mécanisme  et  ses  mala¬ 
dies;  5  h  1/2  :  Microbiologie  oculaire. 


Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  —  Dn  concours  sera 
ouvert  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  le  mardi 
20  Octobre  1925,  pour  la  nomination  à  cette  Ecole  d’un 
professeur  d’anatomie  descriptive  des  mammifères  domes¬ 
tiques,  extérieur,  tératologie.  (Journ.  off.,  16  Juillet.) 


Enseignement  de  la  Stomatologie.  —  L'arrété  sui¬ 
vant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
18  Juillet). 

Art.  l".  —  Il  est  institué  une  Commission  d’études 
chargée  d’examiner  les  moyens  d’améliorer  l’enseigne¬ 
ment  dentaire. 

Art.  2.  —  Cette  Commission,  qui  siégera  an  ministère 
de  l’Instruction  publique,  est  composée  ainsi  qu’il  suit  : 

M,Vf.  le  ministre  de  l'Instruction  publique,  président; 
Fontanié,  Strauss,  sénateurs;  Justin  Godart,  A.  Marquet, 
dépu'és,  vice-présidents;  A.  Cayrel,  député;  Coville, 


de  la  clinique.  Droit  d’inscription  :  150  fr.  S’inscrire  e 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  les  lundis,  me 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


Universités  de  Province 


de  physiothérapie  (électricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  jiant  n’appi 
air  chaud,  neige  carbonique,  rayons  ultra-violets,  finseu-  bourses 

thérapie,  radium),  de  thérapeutique  (frotte,  scarifica-  pi-ochuin 
tions,  pharmacologie,  etc.).  ^  Tous  ces  ^ 

Le  musée  des  moulages  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  et  de  Déliât 

2  à  5  11-  risés  d’entre 

Les  cours  auroi  t  lieu  tous  les  après-midi  de  1  h.  30  à 
4  h.,  et  les  matinées  seront  réiervéss  aux  policliniques.  Sociétés  i 
visites  des  salle.s,  consultations  externes,  ouvertes  dans  nationale,  ci 


Tous  ces  jeunes  camarades  remercient  de  tout  coeur 
M,  Débat  qui  s’intéresse  si  largement  aux  Unoins  favo¬ 
risés  d’entre  enx. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon  —  M.  le  professeur  Un  certificat  d’assiduité  s 
Rollet,  assisté  de  MM.  Bussy,  Rosnoblet,  Colrat  et  Malot,  assistants  à  la  fin  des  cours 


ques.  Sociétés  do  la  Croix-Rouge  —  Un>  conférence  inter¬ 
dans  nationale,  convoquée  par  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Croix-Rouge  pour  1  étude  du  rôle  pédagogique  de  la 
J  aux  Croix-Rouge  de  la  jeunesse,  vient  de  se  réunir  à  Paris 
sous  la  présidence  du  professeur  Pierre  Bovet,  directeur 
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l'iser  l’esfoi'  de  cette  institution. 

Consultation  de  nourrissons.  —  Sur  la  proposition 


Communications.  —  MU.  P.  Banduroy  e 
cas  de  fièvre  de  Malte  à  Paris.  TraitemenI 
nolhérapie. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les 
nutations  suivantes  :  Médecin  principal  de  1"  classe. 
A.  Goullaud  est  dés'ijné  comme  médecin-chef  de  l’hêpital 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  23  AU  26  JUILLET  -1923 


JEUDI  23  JUILLET.  —  CUn.  ohir.,  Cochiu.  —  9  h. 
Visite  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet  ;  Enseignem.  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  1/2,  Leç.  élém. 
pour  les  élèves.  —  10  h.  1/2,  Radio  et  curiethérapie  pra¬ 
tiques. 

Clin,  mal  eut.  et  syph.,  Saint-Liouis.  —  9  h.  1/4, 
Eiamen  malades  du  dispensaire  antisyphilitique  de  la 
clinique.  Opérations  dermatologiques. 

Clin,  mal  ment  ,  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude.  Leçon  propédeutique  :  Enseign.  élémentaire. 

Clin  méd.  inf.,  Enlants-Malades.  —  9  h.,M.  No- 
BÉcouBT  :  Enseignement  clinique.  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  10  h.,  M.  Lian  : 
Conférence-consult.  ;  du  cœur,  vaisseaux,  reins. 

CUn.  obst.,  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeanmk  :  Leç.  clin. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Teurien  : 
Opér. 

Clin,  oto-rhlno-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  ;  Enseignement  clinique. 

Clinique Tarnier.  — 10  h.,  M.  Brindeau  :  Opérations 
abdominales. 

Clin,  thérap.  ohlr.,  Vangirard.  —  9  h.,  M.  Albak 
Girault  :  Cons.  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Monbrun  : 
Cons.  maladies  des  yeux. 

Andrai.  —  9  h.  1/2,  M.  Berscher  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.  1/2,  M.  Balbron  :  Conf.  pratique 
de  clin,  et  de  thérapeutique  avec  présentation  de  malades. 

Beanjon.  —  9  h.  1;2,  M.  Miouon  ;  Examen  des  ma¬ 
lades.  —  10  h.,  M.  Léopold-Lévi  ;  Endocrinologie  et 
neuro-arthritisme.  Consult.  Disc.  clin,  et  opothérapiques. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des  ma¬ 
lades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  :  Cous,  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  Cantonnet  :  Consultation 
expliquée.  Présentation  d’affections  oculaires  courantes. 
_ 10  h.,  M.  Chevassu  :  Cystoscopies.  Urétroscopies. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Examens 
rnJio8e'''d'’oes  et  iniectiona  de  lipiodol. 


Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Parmentier  :  Leçon 
clinique. 

Sainte- Anne  (Disp,  de  prophylaxie  mentale).  — 9  h., 
MM.  Toulouse  et  Dupouy  ;  Cous,  et  exam.  psychiatr.  — 

9  h.,  M.  M.Rourinovitch  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 
Eniants-Malades.  —  9  h.  1/2.  salle  Gillette, 

M.  Apert  :  Cous,  spéciale  pour  troubles  de  la  croissance, 
les  anomalies  morphologiques  et  l’endocrinologie.  — 

10  h.,  M.  Aviracnet  ;  Visite  des  salles,  examen  des 
entrants  (sa'le  Chaumont  et  Pavillon  des  douteux).  — 
10  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Clin,  eumorphique.  Leçon  et 
présentation  d’enfants  en  cours  de  traitement. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Gbenet  ;  Ex.  clin,  des  malades. — 
9  h.  1/2,  M.  Rociion-Duvig.neaud  :  Ding.  ophtalmologique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Visite  salle  Laënnec. 

Lariboisière.  — 9  h.,  service  deM.  Cunéo,  M.  Picot  ; 
Clinique  au  lit  du  malade.  — 9  h.,  M.  Toupet  ;  Enseign. 
de  la  petite  chir.  —  10  h.,  M.  Labet  :  Opér.  de  gynécol. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opér.  —  11  h.,  amph. 
des  cours,  M.  HalliI  :  Leçon  clinique. 

Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulahd  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Beksaude  :  Démons¬ 
trations  pratiques  d  œsophagoscopie  et  de  rectoscopie. 
Saint-Louis.  — 9h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Ex.  aulitdnmal. 
Tenon.  —  II,  h.,  M.  Martin  :  Leç.  sur  aff.  des  membr. 
Trousseau.  —  10h.,.M.  LFaKÉ  :  Cons.  des  nourrissons. 
Clin,  des  iQuinze-Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  Jl|.^  CiiîArLLOUS  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Disp.  If^'nq^Fo'uld  (37,  rue  de  la  Glacière),  — 
8  h.  1/2,  M.  ^REfcEY  :  Consultation  gynécologique. 

Goutte  de  lait  de  Belleville  (125,  boulevard  de 
Belleville). —  10  h.  1/2,  M.  Vakiot  :  Consult.  des  nour. 

Hôp.  Saint-Joseph.  — 10  h.,  M.  Georges  Laurens  : 
Cons.  oto-rhino-laryngologie.  —  9  h.,  Pavillon  Vial- 
B'erry  III,  M.  Huouier  :  Opér.  Démonstr  -”1  inhlenq, 
Hôp.  Saint-Michel  (.33,  rue  Olivier-i 


9  h.,  M.  Pauciiet  :  Chirurgie  géii.  (Avoir  des  jumelles.) 

—  14  h.  1/2,  M.  Bécart  :  Transfusion  du  sang, 

Hôp.  d’urol.et  de  chir.  urinaire  (156  avenue  de 
Suffren),  —  M.  Catiielin  :  9h.,  Cous,  —  10  h.  Leçon  clin, 
avec  prés,  de  malades,  de  pièces  anatom.  et  de  planches. 
Ecole  de  psycholo^e  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  10  h.,  aux  Dispensaires  de  l’Ecole,  MM.  Bérillon, 
Parez,  Bhion,  Courtois  et  Gosjet  :  Cons.  psycholo¬ 
giques  et  médico-pédagogiques.  —  16  h.,  M.  Artault  de 
Vevey  :  La  psychologie  des  arts  et  leur  évolution  biolo¬ 
gique.  —  17  h.,  M.  Bérillon  :  L’hygiène  mentale  et  la 
psychothérapie  des  passions.  La  méthode  hypno-phro- 
niqu*.  —  17  h.  1/2,  M.  de  Bogues  :  La  psychologie  dans 
l’art  dentaire. 

Infir.  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de  l’Horloge). 
— 15  h.,  M.  de  Clérambault  :  Conférence  et  présentation 
de  malades. 

Bastion  42  (boni.  Bessières).  —10  h.,  M.  Rouèciie  : 
Cours  d'hygiène  scolaire  avec  examens  radioscopques. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h.,  M.  Delahate  :  Visite 
salle  Barthez.  —  14  h.,  M.  Sorrel  :  Ostéites  et  ostéo- 
arthrites  non  tuberculeuses. 

Institut  Calot  (Berck- Plage).  —  16  h.  M.,  Calot  : 
Visite  salle  Barthez. 

VENDREDI  24  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin. 

—  9  h.,  visite  des  salles.  —  10h.,M.  Delbet:  Opérations. 
Clin.  chir.  inf.,  Eniants-Malades.  —  9  h.  1/2, 

M.  Ombrédanne  :  Euseignement  clinique. 

CUn.  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Enseign.  clin.  —  10  h.,  Cons.  gastro-entér.  —  10  h.,  Opér. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Policlinique,  pavillon  Bazin  (!•'  étage).  —  10  h.  1/2, 
Amph.,  M.  Jeanselme  ;  Enseignement  clin. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  g  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Leçon  propédeutique.  Enseignement  élément! 

Clin.  mal. syst.  nerveux, Salpêtrière. —lOh.  1/2, 

Amph.  Charcot,  M.  Guillain  ;  Clinique  neurologique. 
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Clin  méd.  Inl.,  Entants-Malades.  —  9  h., 
M.  Nobécourt  :  Eoseignement  clinique.  —  10  h.  1/2, 
M.  Lereboullet  :  Consultations  nourrissons. 

Clin,  méd.,  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Chauf¬ 
fard  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  — 11  h.,  M.  Codvelaire  : 
Enseignement  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Conférence 
à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino  laryg.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opér.,  Examens  labyrintliiques. 

Clin.  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  pour  femmes  en¬ 
ceintes. 

Clin,  tbérap.  chir.,  Hàp.  de  Vaugirard.  —  10  h., 
M.  Miéceville  :  Consultation  oto-rhino-laryogologique. 

—  11  h.,  M.  Duval  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  tbérap.  méd..  Pitié.  — 10 h.  1/2,  U.  Aubertin  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  11  h.,  Amphithéâtre,  M.  Le- 
GUEU  :  Enseignement  clinique. 

Ajxtbroise-Paœé  (146,  av.  Ed. -Vaillant,  Boulogne- 
snr-Seine).  —  10  h.,  M.  TbAmolières  ;  Visite  des  salles. 
Examen  radiologique  des  malades. 

Andral.  —  10  h.,  MM.  Herscher  et  Charpt  :  Examen 
radiol.  des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbro»  :  Vis'to  salles. 

Broussais.  —  10  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Conférence  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  9  h.  1/2,  serrice  de  M.  Lau- 
BRT  :  Visite  des  salles  et  examens  radioscopiques. 
Beaujon.  —  11  h.,  M.  Hichor  :  Cystoscopie. 
Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  CouRcoux  :  Pneumothorax 
artificiel.  Visite  salle  des  toberc.  —  9  h.  1/2,  M.  Weill- 
Hallé  :  Affect,  méd.  des  nourrices  et  d»s  nourrissons. 
Cochin.  —  10  h  ,  M.  Ciievassu  ;  Opér.  Cystoscopies. 
Hérold.  —  10  h.,  M.  Aruand-Delille  :  Consultation 
avec  application  d'assistance  médico-sociale. 

Enlants-SIalades.  —  10  h.  1/2,  Leçon  sur  la  ch’- 
rurgie  ostéo-articulaire,  avec  projections.  —  9  h.,  M.  Avi- 
RAGHET  :  Consultation  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu.  — 9  h.  1/2,  Amph  Desault,  M.  Alclave  : 
Enseignement  clinique. 

Laônnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Gre.net  ;  Con«.  des  mal. 
du  cœur  et  des  vais.  —  10  h.,  M.  Bourgeois  ;  Euse'go. 
clin,  à  la  consultation.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Radioscopie 
et  électro-cardiographie.  — 11  h.,  M.  Auvray  ;  Conf  clin. 

Laénuec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  ;  10  h.,  Consultation  do  dispensaire.  —  14  h., 
Puliclin.  Pneumothorax  art’ficiel. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  de  la  petite 
chir.  —  9  h.,  serv.  M.  Cunéo,  M.  Picot  :  Op.  —  10  h.,  salles 
Elisa-Roy  et  Ambrois'-Paré,  M.  Labey  :  Causerie  au  lit 
des  mai. —  M.  Clerc  ;  Radioscopie.  Electrocardiogrsphie. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Necker-Enf.-Mal.  —  9  h  ,  M.  Poulard  ;  Opérations. 

—  14  h.,  1/2,  Conférence  d'ophtalmologie  pratique. 
Pitié.  —  9  h.,  M.  Enriquez  :  Démonstrations  radiolo¬ 
giques.  —  10  h.,  Service  n"  4,  M.  Laignel-Lavastinb  : 
Visite  et  clinique  p.sychiatrique.  —  10  h.,  M.  Marcel 
Labre  ;  Cous,  pour  les  maladies  du  tube  digestif  et  les 
maladies  de  la  nntrition. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et 
examens  psychiatriques.  —  10  b.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

—  14  h.,  M.  Marchand  :  Epileptiques. 


Saint-Antoine.  —  20  h.  3/4,  Cous,  dermato-véné- 
réolpgiqne  du  soir,  M.  Goüoebot  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment.  Présentation  de  malades.  Injections  intra-vei¬ 
neuses.  Ultramicroscope,  etc. 

St-Louis.  —  9 h.  1/2,  M.  Lortat-Jacob  ;  Cons.  externe. 

—  9  h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Interv.  sous  l'épiscope.  —  11  h., 
M.  Duput-Dutemps  :  Leçon  clin,  et  présent,  de  malades. 

Trousseau.  —  10  h.  M.  Lesné  :  Conférence  de  théra¬ 
peutique  et  clinique  infantile  avec  présentation  de  ma¬ 
lades.  —  10  h.  1/2,  M.  Lemaire  ;  Leçon  clinique. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  ;  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  M.  Laurens  :  Opér. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Gatiielin  ; 
Opérations  et  lilhotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9h  ,  MM.  Sorrel,  Andrieu, 
Delahaye  :  Appareils  plâtrés  sans  et  sons  anesthésie. 

—  14  h.,  M.  Sorrel  :  Généralités  sur  les  tuberculoses 
ostéoarticulaires  et  ganglionnaires. 

SAMEDI  25  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  St-Antoine. 

—  9  h.  1/2,  M.  Lejars  :  Enseignement  clinique. 

CUn.  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Conférence 
pratique  d  anatomie  pathol.  et  examens  de  laboratoire. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  Visite  salles.  —  10  h., 
M.  Delbet  ;  Enseignement  chnique. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  ;  Opérât. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint- Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  10  h.  1/2, 
M.  Claude  ;  Policlinique.  Présentation  de  malades. 

Clin.  mal.  syst.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  h., 
Amph.  Charcot,  M.  Guillain  :  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  Achard  :  Leç.  clin. 
Clin.  méd.  Hôtel-Dien.  —  10  h.  3/4,  M.  Gilbert  : 
Pathologie  de  l'intestin. 

Cliu.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  :  Enseigoement  clin. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  10  h.,  M.  Sergent  : 
Cons.  spéciale  pour  les  affectioos  des  voies  respiratoires. 

Clin.  obst.  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Powilewicz  ; 
Cours  de  puéricnllnre. 

Clin,  ophtal.  Hôtel  Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  : 
Opérations. 

Clin,  oto  rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Knseiguement  aux  stagiaires. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.,  M.  Brindeau  :  Leçon  clin. 
Ambroise-Paré  (145,  av.  Ed.-Vaillani,  Boul.-«.-S.). — 
20  h.,  M.  Tuêmolièkes  ;  Cons.  des  mal.  du  tube  digestif. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  ;  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salies. 

Asile  clin.  (1,  rue  Cabanis).  —  iO  h  ,  M.  Meterson  : 
Psycholrgie  pathologique  et  f xpérimentale. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Souligoux  :  Leçon  et  exerc.  au  lit 
du  malade.  —  9  h.  1/2,  M.  Michon  :  Opérations. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  ;  Cons.  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sarg. 

Cochin.  —  Serv.  de  M.  Chevassü,  10  h.,  M.  Gautier  : 
Urétroscopies. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
Pavillon  des  douteux). 


Hérold.  —  10  h.,  M.  Abmand-Delille  :  Visite  dans 
les  salles.  Examens  de  laboratoire. 

Laënnec.  —  11  h.,  M.  Grenet  :  Conférence  clinique. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bonrgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  Graucher.  —  11  h.  1/4.  Exa- 
men  radioscopique. 

Lariboisière.  —9  h.,  serv.  Cunéo,  M.  Picot  :  Clin,  au 
lit  du  mal.  —  9  h.,  M.  Toupet  ;  Ens.  pet.  chir.  —  10  h., 
M.  Labey.  Opér.  de  chir.  gén.  —  11  h.,  M  Clerc  :  Leç.  clin. 

Necker.  —  9  h  ,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  9  h., 
M.  Schwartz  :  Enseign.  clinlqne.  —  9  h.  1/2,  M.  Pitsch  ; 
Leçon  sur  l'obtaration  des  dents  onvertes. 

Necker  (Pav.  Peter).  —  9  h.,  M.  Halle  :  Cons.  derm. 
Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  Service  n’  4,  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine 
Policlin.  —  10  h.,  M.  Mauclaibe  :  Opér.  orthopédiques. 

—  16  h.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Policlin.  Présentât,  de  malades. 
Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy;  Cons.  et  ex.  psychia¬ 
triques.  —  10  h.,  M.  VURPAS  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h  , 
M.  Roubinovitch  ;  Enfanis  arriérés  et  anormaux. 

Sadnt-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensauoe  ;  Démons, 
pratiques  d'œsophogoscopie  et  de  rectnscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d'opUtalmolf gie.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  ; 
Policliniqoe.  Prés,  de  malades  de  dermato-syphiligraph. 

Tenon.  —  10  h.,  salle  Gerando,  M.  C.  Vincent  :  Con¬ 
sultation  maladies  dn  syst.  nerveux.  — 11  h.,  M.  Martini  : 
Leçon  snr  les  affections  des  membres.  —  11  h.,  Amph. 
des  cours,  M.  Rathert  ;  Leçon  clinique. 

Trousseau.  —  10  h.  1/2,  M.  LemaItre  ;  Consult.  de 
nourrissons  avec  présentation  de  malades. 

Hôp. -Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  LiéBAULT  :  Cons.  olo-rhino-laryngol. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  M.  Laurens  :  Con¬ 
sultation  d'oto-rhino-laryngologie.  —  17h.,M.  Genevrier  : 
Le  dis  go.  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h.,  Consult.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie,  caihétérisme  uretères. 

Collège  libre  des  sciences  sociales  (28,  r.  Ser¬ 
pente).  —  17  h.  l/‘2,  M.  BéRiLLON  :  Les  causes  psycho- 
biologiques  de  l'aphronie  et  de  la  perversité  juvéniles. 

Ecole  de  psychologie  (49,  rue  Saint  André-des- 
Arts).  —  10  h.,  anx  Dispensaires  de  1  Ecole,  MM.  BÉ- 
RiLLON,  Farez,  Brion,  Gourtois  et  Gosset  :  Consulta¬ 
tions  psychologiques  et  médico-pédagogiques. 

Hôp.  marit.  de  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorrel,  An¬ 
drieu,  Delahaye  :  Visite  salles  Archambault  et  Parrot. 

—  14  h.,  M.  Sorrel:  Adénites  chroniques.  Leur  traite¬ 
ment.  Les  scolioses  et  leur  traitement. 

DIMANCHE  26  JUILLET.  — Asile  clin.  (1,  rue  Ca¬ 
banis).  —  8  h.  1/2,  M.  Dumas  :  Conférence  de  psycho¬ 
logie  pathologique  et  expérimentale. 

Necker.  —  10  h.,  M.  Robineau  :  Leç.  clin.  chir.  élém. 
Fond.  A.  de  Rothschild  (59,  rue  Manin).  —  10  h., 
M.  J.  Pescher  :  Technique  et  applications  pratiques  de 
l'entraînement  respiratoire  par  le  fpiroscope. 

Disp. -Ecole  de  l'Union  des  Femmes  de  France 
(32.  r.  Jonquière).  —  lOh.,  M.  Rouècue  :  Cons.  de  méd.  inf. 

Hôp.  maritime  de  Berck.  —  14  h.,  M.  Sorrel; 
Luxation  congénitale  de  la  hanche. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Preiib  MfiDicALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  le  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puibe 
IffoioALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réeeption  de  leur  montant. 


Ecole  dentaire  du  Caire.  —  La  mission  scolaire 
égyptienne,  24,  rue  des  Ecoles  à  Paris,  nous  communique 
l’information  suivante  ; 

Le  ministère  de  l'Instruction  publ’quo  du  gouverne¬ 
ment  égyptien  dispose  des  postes  suivants  à  la  nouvelle 
Ecole  dentaire  du  Caire  qui  sera  ouverte  à  la  rentrée 
scolaire  prochaine. 

Les  nominations  seront,  par  contrat  et  pour  une  période 
de  deux  ans,  renouvelables.  En  cas  de  possession  de 
titres  égaux  parmi  les  candidats,  ceux  de  nationalité 
égyptienne  auront  la  préférence.  L'enseignement  sera 
donné  en  anglais. 

1*  Surveillant  et  professenr  de  métallurgie  et  de  ma¬ 
tière  médicale,  aux  appointements  de  L.  E.  900  par  an. 
Le  titulaire  de  ce  poste  n’aura  pas  le  droit  d’exercer  sa 
profession  dehors. 


2”  Professeur  de  chirurgie  et  de  pathologie,  an  trai¬ 
tement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice  libre 
de  profession. 

3”  Professeur  adjoint  de  chirurgie  et  de  pathologie  au 
traitement  de  L.  E.  360  par  an,  avec  droit  à  l’exercice 
libre  de  profession. 

4'  Professeur  de  prothèse  dentaire  et  d’orthodontie,  an 
traitement  de  L.  E.  480  par  an,  avec  droit  à  l’exercice 
libre  de  profession. 

5°  Mécanicien  au  traitement  de  L.  E.  360  par  an,  sans 
le  droit  à  l’exercice  libre  de  profession. 

Les  demandes  devront  être  adressées  à  S.  E.  le  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  l’iDStruction  publique 
au  Caire,  de  façon  à  lui  parvenir  avant  le  15  Août  1925. 
Elles  devront  être  accompagnées  de  copies  do  diplômes, 
de  renseignements  sur  l’fipériençe  antérieure  et  sur  des 
travaux  de  recherches  accomplis  ainsi  que  de  certificats 
récemment  obtenus. 

Postes  vacants,  internes  méd.,  asile  d'aliénés 
Fleury- Aubrais,  rés.  à  Français  célibat.  Trait.  2.400 
à  3.000;  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Radiologue  posséd.  appareil  cherche  assoc.  clin. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  7251. 

A  vendre.  Fabrique  flanelles  cellular. hygiéniques, 
marque  déposée,  matériel,  affaire  intéressante  pour 
docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7256. 

Etud.  méd.,  20  inscriptions,  ferait  remplac.  méd, 
génér.,  acconch.  ou  voies  urinaires.  Paris  ou  prov., 
Août,  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7263. 


On  dem.  méd.  franç.  j.  spéc.  nrolog.  et  bact.  — 
Ecrire  cur.  vit.  av.  réf.  à  P.  M.,  n»  7264. 

Occasion.  Microsc.  Zeiss  à  vendre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7266. 

Technique  de  labor.  Leçons  prat.  partie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7267. 

Var.  Bon  poste  médec.-propharmac.  à  céder  en 
Septembre.  Fixes  :  12.000  ;  en  1924  :  55.000.  Indemn. 
de  cession  :  25.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7268. 

Docteur  libre  Septembre,  Octobre,  ferait  rempla¬ 
cement  région  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7269. 

Inf.  dipl.  A.  P.  dés.  emp.  ds  cliniq.  accid.  trav.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7270. 

Conf.  ret.  Loire, 52a.,  conn.  client.,  labo.,  pharm., 
auto,  bic  ,  ferait  remplac.  Ites  rég.  —  Ecrire  P.  M., 
u°  7271. 

Vaucluse.  Bon  poste  propliarmacien,  avec  fixes, 
pas  de  sage-f.,  à  céder  contre  très  faible  indemn. 
Pressé.  S’adres.  Babeur,  7,  me  Jacquemont,  Paris. 

Traductions  médlcalés  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langue I  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15®(tél.  :  Ségnr  89-43). 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  anx  réponees  aa 
timbre  deOtr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRéB. 


-  7^  hLsursxaps,  uanrtmsar,  i,  ras  CaiMttt. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHUTES  ET  RÉCIDIVES 
DE  TÉTANOS 

Léon  BÉRARD  et  Auguste  LUMIÈRE. 

Sous  ce  titre  «  Récidive  spontanée  de  tétanos 
céphalique  après  cinq  mois  de  guérison  », 
MM.  Péhu  et  Mantelin  ont  présenté  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  une  observation 
fort  intéressante  que  nous  nous  permettons  de 
résumer  ci-après  *  : 

Un  enfant  de  quatre  ans,  tombant  dans  un  esca¬ 
lier  le  17  Juin  1923,  se  fait  une  plaie  superficielle  de 
l’arcade  sourcilière  gauche  déterminant  un  œdème 
qui  s’étend  à  la  lèvre  et  à  l’aile  du  nez.  Bien  que  la 
cicatrisation  ait  été  rapide,  une  hémiparalysie 
faciale  gauche  apparaît  le  1°''  Juillet,  accompagnée 
de  trismus,  puis  bientôt  de  dysphagie,  de  crises  de 
convulsions  spasmodiques,  avec  cyanose  et  hyper¬ 
thermie.  Durée  d'incubation  treize  jours. 

A  la  suite  du  traitement  sérique  intrarachidien  et 
intramusculaiie  intensif,  MM.  Pehu  et  Mantelin 
obtiennent  une  amélioration  progressive  des  symp¬ 
tômes  tétaniques  et  la  guérison,  le  petit  malade  ne 
conservant  plus  le  3  Août,  date  de  sa  «ortie  de  l’hôpi- 
lal,  qu’un  peu  de  paralysie  faciale  périphérique 
gatiche  et  de  contracture  du  côté  opposé. 

Le  7  Décembre,  cinq  mois  après  la  guérison, 
l’enfant  est  ramené  à  la  consultation  avec  delà  dys¬ 
phagie  qui  s’accentue  les  jours  suivants,  bientôt 
suivie  de  contracture  de  la  face  dn  côté  gauche  et,  le 
21  Décembre,  les  crises  généralisées  surviennent  de 
nouveau. 

La  reprise  des  injections  de  sérum  antitétanique 
détermine  en  quelques  jours  l’atténuation  de  tous 
ces  accidents  et,  le  8  Janvier,  le  malade  peut  être 
considéré  comme  complètement  guéri. 

MM.  Péhu  et  Mantelin  font  remarquer  qu’il 
s’agit  bien  d’une  récidive  de  tétanos  et  non  d’une 
rechute,  puisqu’un  intervalle  libre  de  cinq  mois 
s'est  écoulé  entre  les  deux  atteintes  et  que  la 
symptomatologie  a  été,  dans  la  seconde  phase, 
analogue  à  celle  de  la  première  atteinte,  mais 
atténuée. 

Dans  leurs  recherches  bibliographiques,  ces 
auteurs  n’ayant  pas  trouvé  de  cas  analogues,  nous 
croyons  utile  de  signaler  les  faits  susceptibles 
d’être  rapprochés  de  cette  curieuse  observation 
et  que  nous  avons  pu  recueillir  pendant  la  guerre, 
au  cours  du  traitement  de  140  cas  de  tétanos, 
chez  des  blessés  de  guerre  hospitalisés  dans  le 
service  spécial  d’isolement  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon. 

OBSERVATtoN  I.  —  Le  5  J uîu  1915,  le  Soldat  B aud . . . , 
du  165'^  d'infanterie,  est  blessé  au  Bois  de  l’orges 
par  un  éclatement  d'obus,  qui  détermine  des  plaies 
multiples  de  la  région  sus-orbitaire  droite,  du  cuir 
chevelu,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches.  11  reçoit 
aussitôt,  à  quelques  heures  d’intervalle,  deux  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  ;  les  éclats  sont  extraits 
dans  une  ambulance  du  front  où  les  plaies  sont 
débridées  etdrainées.  Le  6  Août,  c’est-à-dire  soixante- 
deux  jours  après  la  blessure,  et  vingt  jours  après  le 
dernier  drainage,  des  secousses  spasmodiqu's  se 
manifestent  dans  le  membre  inférieur  gauche  et  le 
blessé  est  envoyé  à  1  Hôtel-Dieu,  i  ùnous  c  nstatons 
un  léger  trismus,  avec  raideur  de  la  nuque,  une 
exagéra'ion  des  réflexes  très  marquée,  en  mêm  •  temps 
que  de  la  trépidation  ép.leptoïde  et  des  sueurs  pro- 
fuses.  Ces  symptômes  tétaniques  s’aggravent  pendant 
quarante  huit  heures,  se  traduisant  par  des  crises 
spasmodiques,  qui  cèdent  bientôt  aux  injections 
intraveineuses  de  persulfate  de  soude;  tous  ces 
troubles  s’amendent  peu  à  peu  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  par  le  sérum  à  haute  dose.  L’amélioration  est 
lente,  mais  le  21  Septembre,  le  blessé  peutcommen- 
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.  cer  à  se  lever;  c’est  alors  que  l’on  constate  une  indu¬ 
ration  au  niveau  de  la  plaie  cicatrisée  de  la  cuisse. 

Avant  la  guérison  complète,  le  26  Septembre,  une 
rechute  survient  avec  trismus,  contractures,  sueurs 
et  exagératiou  des  réflexes.  Le  10  Novembre,  on 
incise  un  abcès  profond  de  la  cuisse,  tout  en  repre¬ 
nant  le  même  traitement  antitétanique  et  moins 
d’un  mois  plus  tard  le  blessé  est  guéri. 

Le  17  Mars  1916.  plus  de  sept  mois  après  la  pre¬ 
mière  manifestation  tétanique  et  plus  de  quatre  mois 
après  la  deu.vième,  une  récidive  surgit,  beaucoup 
plus  sévère  que  les  deux  premières  atteintes;  elle  se 
manifeste  par  les  symptômes  habi  uels  du  tétanos 
suraigu  :  trismus  très  serré,  rire  sardonique  typi¬ 
que,  contracture  permanente  considérable  des  mus¬ 
cles  du  membre  inférieur  gauche,  crises  spasmodi¬ 
ques  subintrantes  violentes  et  hyperthermie. 

Cette  nouvelle  attaque  soudaine,  comportant  des 
accidents  de  la  plus  haute  gravité  et  évoluant  avec 
une  intensité  rapidement  croissante,  nous  fait  porter 
le  plus  sombre  pronostic. 

Pourtenter  d’enrayer  ce  processus,  nous  adminis¬ 
trons  du  sérum  à  dose  massive,  du  persulfate  de 
soude  par  voie  intraveineuse,  qui  fait  aussitôt  ces¬ 
ser  les  spasmes,  les  autres  symptômes  demeurant 
sans  changement  pendant  les  heures  qui  suivent.  En 
présence  de  la  température  élevée  et  étant  donné 
que,  lorsque  la  terminaison  de  l’intoxication  est 
fatale,  la  température  des  malades  atteint  les  degrés 
les  plus  élevés  et  monte  même  encore  après  la  mort, 
nous  tentons  de  nous  opposer  à  cette  hyperthermie 
en  donnant  à  notre  blessé  par  fraction  et  en  trois 
heures  7  gr.  50  de  cryogénine. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  normale, 
le  malade  se  trouve  dans  un  état  euphorique  remar¬ 
quable  :  c’est  une  véritable  résurrection. 

L’état  satisfaisant  se  maintient  et  s’accentue  les 
jours  suivants;  il  ne  se  produit  plus  que  quelques 
très  légères  secousses  spasmodiques  de  plus  en 
plus  rares,  la  contracture  permanente  du  membre 
inférieur  gauche  cède  progressivement  et  fin  Avril, 
la  guérison  est  achevée,  sans  séquelles. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  de  MM.  Péhu 
et  Mantelin,  nous  dirions  que  notre  blessé  a  eu 
successivement  une  rechute  et  une  récidive  de 
tétanos.  En  réalité,  il  a  été  victime  successive¬ 
ment  de  trois  imprégnations  par  les  produits 
d’excrétion  du  bacille  de  Nicolaïer,  la  récidive  ne 
différant  de  la  rechute  que  par  le  temps  qui 
s’écoule  entre  les  imprégnations. 

Observation  II.  —  Nad.  .,  du  2'  tirailleurs,  est 
atteint  de  gelure  des  deux  pieds  le  16  Décembre  1917, 
à  la  Côte  du  Poivre.  Plaques  desphacèle  des  régions 
plantaires,  gangrène  des  premier  ettroisième  orteils 
droits  et  hyperthermie  (40»5).  Quatre  injections 
préventives  de  sérum  antitétanique  sont  pratiquées 
sur  le  front,  le  18  Décembre,  le  9,  le  20  et  le  29  Jan- 

Le  l"'  Juin  1918,  près  de  six  mois  après  la  gelure, 
le  blessé  est  dirigé  sur  l'Hôlel-Dieu,  où  il  arrive 
avec  les  symptômes  suivants  :  trismus,  raideur  de  la 
nuque,  dysphagie,  contracture  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  des  muscles  abdominaux,  pleurothotonos 
permanent,  qui  s’accentue  à  l'occasion  de  spasmes 
espacés. 

La  cicatrisation  des  lésions  primitives  s’étant 
depuis  longtemps  effectuée  et  aucune  intervention 
secondaire  ne  pouvant  être  incriminée  comme  cause 
de  réinfection,  nous  recherchons  si  ces  accidents  • 
tardifs  n’auraient  pas  pour  origine  une  inoculation 

Nous  apprenons  alors  que  le  malade  a  fait  une 
rliute  sur  la  tête  quelques  jours  auparavant,  sans 
qu’on  en  puisse  préciser  la  date. 

Examinant  le  cuir  chevelu,  nous  découvrons  dans 
la  région  occipito-pariétale  gauche  une  petite  plaie 
presque  cicatrisée  entourée  d’une  zone  rouge  et 
légèrement  œdématiée  ;  à  la  pince,  on  écarte  les 
lèvres  de  la  plaie  d’où  s’écoule  un  centimètre  cube 
environ  de  pus  hémorragique  qui  est  recueilli  pour 
être  ensemencé.  Nous  remarquons  aussi  que  les 
pieds  sont  dans  un  état  d’extrême  malpropreté  en 
même  temps  que  le  siège  d’excoriations  multiples; 
sur  la  face  plantaire  droite,  nous  trouvons  notam¬ 
ment  un  décollement  de  la  peau  avec  une  fistule 


donnant  par  pression  issue  à  quelques  gouttes  de  pus 
qui  sont  également  prélevées;  polyadénile  inguinale 
dn  côté  de  cette  lésion  principale. 

Après  curettage  et  nettoyage  de  toutes  les  petites 
plaies,  nous  appliquons  notre  traitement  habituel  : 
persulfate  de  soude  intraveineux  et  sérum  autitéta- 

Tous  les  troubles  s’atténuent  peu  à  peu  et,  fin 
Juin,  il  ne  subsiste  plus  aucune  trace  de  l’affec- 

L’examen  bactériologique  des  prélèvements  no.us 
a  montré  que  le  pus  de  la  fistule  plantaire  renfer¬ 
mait  seul  des  bacilles  de  Nicola'ier. 

Trois  mois  plus  tard,  ce  même  malade  revient 
dans  le  service  avec  des  manifestations  tétaniques 
atténuées  ;  trismus,  raideur  de  la  nuque,  sans  spas¬ 
mes,  mais  troubles  mentaux  consistant  principale¬ 
ment  en  hallucinations  visuelles  et  idées  fixes,  non? 
donnant  ainsi  un  exemple  de  ces  psychoses  que 
nous  avons  décrites  dans  les  cas  de  tétanos  tar¬ 
dif  chez  des  sujets  ayant  été  soumis  au  traitement 
sérique  très  intensif. 

L’inspection  attentive  des  téguments  nous  fait  de 
nouveau  découvrir  une  cicatrice  récente  de  la  plante 
du  pied  droit,  cicatrice  qui  est  encore  molle  et  rou¬ 
geâtre  ;  sous  cette  cicatrice,  nous  extrayons  à  la 
curette  une  petite  esquille  qui,  ensemencée  en  milieu 
anaérobie,  nous  donne  une  culture  de  bacille  du 
tétanos. 

A  la  suite  du  traitement  sérique,  tous  les  sjm- 
tômes  tétaniques  s’amendent  rapidement,  mais  les 
troubles  cérébraux  persistent  pendant  quelques 
semaines. 

Chçz  ce  blessé  encore,  il  ne  semble  pas  que 
l’on  puisse  parler  de  rechute  ou  de  récidive,  car 
ces  deux  atteintes  de  tétanos  séparées  par  une 
longue  période  de  guérison  n’ont  entre  elles 
aucun  lien;  il  s’agit  simplement  de  deux  infec¬ 
tions  successives,  complètement  indépendantes 
l’une  de  l’autre. 

La  fragilité  des  téguments  résultant  d’une  ré¬ 
paration  cicatricielle  imparfaite  et  le  manque  4e 
soin  du  sujet  devaient  l’exposer  aux  inoculations 
qui  ont  été  le  point  de  départ  de  ces  deux  accès. 


En  réalité,  lorsque  ces  sortes  de  rechutes  ou 
de  récidives  se  produisent,  c’est  que  le  sujet  a  été 
réinfecté,  soit  parce  qu’à  la  faveur  de  porte  d’en¬ 
trée  nouvelle,  le  bacille  a  pénétré  dans  l’orga¬ 
nisme,  soit  parce  que  des  spoçes  enrobées  dans 
des  corps  étrangers  inclus  dans  les  tissus  et  de¬ 
meurant  à  un  état  de  vie  latente  se  trouvent  libé¬ 
rées  de  leur  gangue,  par  un  traumatisme  opéra¬ 
toire  DU  accidentel. 

L’influence  du  traumatisme  secondaire  pour, la 
libération  des  spores  ressort  nettement  de  l’étude 
que  nous  avons  faite  du  tétanos  tardif*.  En  voipi 
.quelques  exemples  sommaires  : 

Ben  K...,  fracture  de  la  cuisse  droite  par  éclat 
d’obus.  Tétanos  mortel  quatre-vingt-douze  jours 
après  la  blessure,  mais  six  jours  après  une  ostéo¬ 
synthèse. 

Van  G...,  plaies  multiples  des  membres  par  éclats 
d’obus;  accidents  tétaniques  quarante  et  un  jours 
après  la  blessure  et  huit  jours  apres  une  première 
séance  de  mécanothérapie.  Guérison. 

Bam...,  plaies  multiples  des  membres  inférieurs; 
tétanos  soixante' jours  plus  tard  et  huit  jours  après 
une  marche  intempestive  et  exagérée.  Guérison. 

Par...,  éclat  d’obus  de  la  face  dorsale  du  pied 
droit.  Symptômes  tétaniques  quatre-vingt-quatre 
■  jours  après  la  blessure  et  sept  jours  après  l’ablation 
d’un  drain.  Guérison. 

Mal...,  fracture  comminutive  du  radius  par  éclat 
d’obus.  Trismus  quarante-trois  jours  après  la  blés- 


.1.  Auguste  L.mière  et  E.  Astieb.  —  «  Les  accidents 
cérébraux  dans  le  tétanos  v.  Société  de  Thérapeutique, 
■  10  Janvier  1917. 

2.  LéON  Békard  et  Auguste  Lumière.  —  u  Sur  le 
.tétanos  tardif  ».  Lyon  chirurgical,  Octobre  l'Jlô. 
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sure  et  huit  jours  après  l’enlèvemeut  d’un  plâtre  et 
la  mobilisation  du  membre.  Guérison. 

Val.  plaie  pénétrante  de  la  fesse  droite  par  éclat 
d'obus.  Arthrite  suppnrée  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  ;  résection  de  la  hanche.  Tétanos  soixante- 
huit  jours  après  la  blessure  et  dix  jours  après 
l’interrentiou.  Guérison. 

Luc...,  fracture  de  Tos  iliaque  par  éclat  d’obus  ; 
accidents  tétaniques  trente  huit  jours  après  la  bles¬ 
sure  et  six  jours  après  une  intervention  pour  drai¬ 
nage.  .Mort  en  huit  jours. 

Ben  M...,  fracture  ouverte  et  très  infectée  du  pla¬ 
teau  tibial  par  éclat  d'obus;  amputation  deux-cent« 
douze  jours  après  la  blessure;  tétanos  évoluant 
fatalement  sept  jours  après  l’opération. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  qui 
montrent  bien  que  les  spores  tétaniques  sont  sus¬ 
ceptibles  de  rester  très  longtemps  en  sommeil 
dans  les  plaies,  pour  être  libérées  par  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  ou  des  traumatismes  quel¬ 
conques  ;  et  c'est  pour  parer  à  ce  danger  d'inocu¬ 
lation  tardive  que  nous  avions,  les  premiers,  préco¬ 


LA  RÉACTIVITÉ  SPÉCIFIQUE 

NATURELLE  OU  ACQUISE 

DES  FAITS  AUX  HYPOTHÈSES 

Par  Chr.  ZŒLLER 
Professeur  agrégé  du  Val  de-Gràco. 


Nous  avons  défini  la  réactivité  dans  les  termes 
îuivants  :  «  L’aptitude  à  réagir  par  la  neutralisa- 
ion  à  l’introduction  d’un  antigène  oSensif  donné 
:n  prenant  le  terme  de  neutralisation  dans  son 
sens  le  plus  large'.  »  Mais  une  notion  telle  que  la 
•éactivité  ne  peut  pas  se  délimiter  d’un  seul  trait; 
1  faut  la  présenter  sous  ses  divers  aspects;  on  la 
définit  par  approximation  et  touches  successives. 
2’cst  cette  définition  in  extenso  et  en  exemples 
]ue  nous  nous  proposons  de  donner  dans  cet 
irticle.  Nous  partirons  de  données  connues,  tel- 
ement  qu’elles  en  paraîtront  banales,  pour  arriver 
i  des  interprétations  plus  neuves  qui,  peut-être 
iembleront  hypothétiques. 

L'immunité  acquise  envers  une  toxine  est  faite 
le  deux  facteurs  :  la  présence  dans  le  sérum  du 
lujet  immunisé  d’une  certaine  quantité  d’anti- 
oxine,  ce  que  nous  avons  appelé  l’antitoxine 
•celle,  et,  d’autre  part,  l’aptitude  à  produire  rapi- 
lement  et  intensément  Je  l’antitoxine  sous  l’in- 
luence  d’une  stimulation  spécifique;  c’est  l’anti- 
oxine  virtuelle,  fonction  de  la  réactivité  du  sujet. 

Le  cheval  qui  reçoit  à  doses  progressives  de  la 
oxine  diphtérique  présente  dans  son  sérum  de 
'antitoxine  qui  donne  au  sérum  thérapeutique  sa 
'aleur  curative;  mais  le  taux  même  de  cette  anti- 
oxine  varie;  il  baisse  peu  à  peu.  La  réactivité 
)orsiste  au  contraire;  elle  est  le  substratum  de 
'immunité;  elle  fait  que,  même  si  son  sérum  ne 
■ontient  qu’une  faible  proportion  d’antitoxine,  le 
heval  reste  immunisé,  différent  du  sujet  neuf 
•t  capable  de  supporter  impunément  une  dose 
oxique.  C’est  ce  que  Bordet  exprime  dans  les 
ormes  suivants  :  «  L’élément  cellulaire  énergi- 
[uement  sollicité  garde  longtemps  le  souvenir  de 
ia  réaction  à  l’impression  éprouvée,  et  peut  ainsi 
)lus  aisément  répondre  de  même  façon  dans  la 
mite  si  l’occasion  s’en  "présente...  Ce  qui  persiste 
;t  ce  qui  intervient  grandement  pour  communi- 
[uer  à  l’immunité  active  son  caractère  de  perma- 
lence,  c’est  l’aptitude  à  reproduire  promptement 
e  travail  secrétoire  autrefois  accompli.  » 

Ramon  rappelait  récemment  qu’un  cheval  im- 
nunisé  contre  le  tétanos  par  des  injections  de 
Oléine  tétanique  finit  à  la  longue  par  perdre  toute 
race  d’antitoxine  humorale;  il  est  capable  de 
•ésister  cependant  à  une  grosse  dose  de  toxine  et 
le  fabriquer  immédiatement  de  l’antitoxine. 
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nisé  les  injections  de  sérum  antitétanique  toutes  les 
fois  qu’une  opération  devait  être  pratiquée  secon¬ 
dairement  chez  les  blessés  de  guerre. 

Ces  différents  cas  de  tétanos  tardifs  ou  retardés, 
éclatant  à  l’occasion  de  manœuvres  secondaires, 
se  produisent  aussi  bien  chez  des  sujets  qui  ont 
reçu  des  injections  de  sérum  au  moment  de  leur 
blessure  que  chez  ceux  qui  en  ont  été  privés. 

D’après  nos  nombreuses  observations,  il  sem¬ 
ble  que  les  injections  préventives  interviennent 
beaucoup  moins  pour  retarder  les  accidents  téta¬ 
niques  que  pour  en  atténuer  la  gravité. 

Presque  tous  nos  tétanos  tardifs  post-sériques 
ont  guéri,  tandis  que  la  plupart  des  blessés  chez 
lesquels  les  symptômes  tétaniques  apparaissent 
tardivement  et  qui  n’avaient  reçu  aucune  injec¬ 
tion  de  sérum  sont  morts. 

La  discussion  des  observations  que  nous  avons 
pu  relever  au  cours  de  l’évolution  de  140  cas  de 
tétanos,  hospitalisés  au  Service  d’isolement  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  pendant  la  guerre,  justifie 


les  conclusions  suivantes  qui  confirment  et  com¬ 
plètent  un  certain  nombre  de  faits  acquis  : 

1°  Les  rechutes  et  les  récidives  de  tétanos, 
comme  les  tétanos  tardifs  survenant  avec  ou  sans 
injections  préventives  de  sérum,  sont  dues  en 
général  à  la  mise  en  liberté  de  spores  incluses 
dans  des  corps  étrangers,  qui  ont  ainsi  pénétré 
dans  l’organisme  et  qui  peuvent  y  subsister  sans 
•perdre  leur  virulence  pendant  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois. 

2"  Les  injections  sériques  n’ont  pas  un  pouvoir 
de  protection  absolu,  et  l’immunité  qu’elles  con¬ 
fèrent  paraît  s’atténuer  assez  rapidement.  Il  faut 
donc  les  renouveler  avant  ou  de  suite  après 
chaque  intervention  portant  sur  un  foyer  infecté 
par  des  corps  étrangers  tétanifères. 

3°  Une  première  atteinte  de  tétanos  nepréserve 
nullement  contre  une  nouvelle  infection  par  le  ba¬ 
cille  de  Ni  cola'ier,  de  sorte  que,  dans  l’état  actuel  de 
nos  moyens,  on  ne  peut  pas  réaliser  une  immunité 
active  ou  passive  persistante  contre  le  tétanos. 


Le  même  raisonnement  s’applique  à  l’homme  ; 
le  but  de  la  vaccination  antidiphtérique  est  de 
créer  chez  un  sujet  une  réactivité  spécifique  à  la 
toxine.  De  cette  réactivité  l’antitoxine  humorale 
est  le  reflet  et  le  témoin,  mais  le  témoin  passager. 

On  conçoit  que  deux  sujets  qui  ont  une  même 
quantité  d’antitoxine  dans  leur  sérum  puissent 
avoir  une  réactivité  toute  différente  selon  les 
conditions  qui  ont  donné  naissance  à  cette  anti¬ 
toxine,  selon  le  temps  écoulé  depuis  la  vaccina¬ 
tion  ou  le  contact  immunisant. 

Chez  un  sujet  vacciné,  l’antitoxine,  après  avoir 
passé  par  un  maximum,  diminue  progressivement. 
Elle  tend  à  disparaître  ;  mais  le  sujet  vacciné 
reste  capable  d’en  produire  à  nouveau  rapide¬ 
ment  et  intensément. 

Gorter  et  ïen  Bokkel  Huininck,  ayant  vacciné 
quatre  enfants  par  un  mélange  toxine  et  anti¬ 
toxine,  s’aperçurent  deux  ans  après  que  l’anti¬ 
toxine  avait  disparu  du  sérum  des  vaccinés  ;  mais 
il  suffit  d’une  seule  injection  de  vaccin  pour  que 
l’antitoxine  réapparaisse  en  deux  jours,  alors 
qu’il  faut  une  vingtaine  de  jours  chez  un  sujet 
neuf. 

Rohiner  fit  des  constatations  analogues  qu’il 
résume  en  ces  termes  :  «  A  coté  de  l'immunité 
humorale  qui  trouve  son  expression  dans  l’anti¬ 
toxine  du  sang,  la  vaccination  crée  une  immunité 
•  latente  dans  le  sens  d’une  sensibilisation  spéci¬ 
fique  des  tissus  qui,  en  cas  d’infection  'diphté¬ 
rique,  répondront  par  une  production  d’antitoxine 
plus  rapide  et  plus  intense.  » 

Etudiant  les  résultats  de  la  vaccination  par 
l'anatoxine  au  bout  d’un  an,  nous  avons  montré 
que  sur  sept  sujets  vaccinés,  six  avaient  gardé 
une  réaction  de  Schick  négative;  le  septième 
avait  une  réaction  de  Schick  positive,  mais  il 
suffit  d’une  seule  injection  d’anatoxine  de  1/2  eme 
pour  qu’en  huit  jours  sa  réaction  de  Schick  rede¬ 
vienne  négative'. 

Ce  qui  est  vrai  pour  la  toxine  diphtérique  ou 
pour  la  toxine  tétanique  l’est  probablement  pour 
la  toxine  streptococcique  de  Dick.  En  dehors 
même  de  toute  intervention  du  streptocoque  dans 
la  scarlatine,  les  recherclies  de  Dick  et  de  ses 
collaborateurs  ont  établi  que  l’intradermo-réac- 
tion  de  Dick  met  en  évidence  une  réceptivité  à  la 
toxine  streptococcique  et  qu’on  peut  par  des 
injections  progressives  de  toxine  négativer  une 
réaction  de  Dick  positive. 

Une  vaccination  antitoxique  n’est  pas  la  seule 
origine  d’une  réactivité  spécifique.  Celle-ci  peut 
apparaître  également  après  un  contact  microbien 
occulte  ou  avéré.  Les  sujets  allergiques  préparés 
par  une  immunisation  occulte  antérieure  s’immu¬ 
nisent  en  général  plus  rapidement,  du  fait  même 
de  la  réactivité  acquise,  que  les  sujets  neufs.  Nous 
tenons  d’autre  part  de  M.  Ramon  que  les  chevaux 
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qui  présentent  une  réaction  de  Schick  négative 
sont,  dans  l’ensemble,  de  meilleurs  donneurs  de 
sérum  que  les  clievaux  à  réaction  de  Schick 
positive. 

Il  apparaît  aussitôt  que  la  notion  de  réactivité 
acquise  a  des  points  de  contact  avec  celle  de  l’al¬ 
lergie  diphtérique  que  nous  avons  précédemment 
définie  dans  les  termes  suivants  :  un  état  mixte 
d’hypersensibilité  protéinique  et  d’immunité  anti¬ 
toxique  relative.  Cette  immunité  antitoxique  rela¬ 
tive  représente  précisément  la  réactivité  acquise. 
L’hypersensibilité  protéinique,  traduite  par  l’ana- 
toxi-réaction,  complète  dans  notre  définition  l’état 
allergique.  Nous  verrons  plus  loin  surgir  une 
autre  différence  entre  la  réactivité  et  l’allergie 
lorsque  nous  parlerons  de  la  réactivité  naturelle 
d’un  sujet.  Dans  ce  cas,  la  réactivité  s’oppose 
dans  une  certaine  njesure  à  l’allergie  puisqu’elle 
considère  le  sujet  avant  toute  stimulation  spéci¬ 
fique.  Dans  la  notion  de  réactivité,  nous  faisons 
entrer  un  certain  coefficient  personnel  :  des  sujets 
différents  ont  une  réactivité  différente,  plus  ou 
moins  grande.  \  is  à  vis  de  l’allergie,  il  n’y  a  que 
deux  positions  possibles  :  être  ou  ne  pas  être 
allergique. 

Enfin,  l’allergie  est  un  état-,  la  réactivité  est 
une  propriété,  une  aptitude.  Dans  le  conflit  entre 
l’antigène  et  l’organisme,  il  semble  que  le  terme 
d’allergie  fasse  la  part  plus  grande  à  l’antigène  et 
présente  l’organisme  comme  ayant  subi  passive¬ 
ment  le  contact  immunisant  et  sensibilisateur;  le 
terme  de  réactivité  met  au  contraire  au  premier 
plan  l’organisme  et  les  réactions  organiques. 
Cette  diüérence  n’est  pas  de  pure  forme;  elle 
oriente  l’esprit  et,  par  conséquent  les  recherches, 
dans  des  voies  différentes. 

Les  divers  exemples  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  ont  trait  à  ce  que  l’on  pourrait  appeler 
la  réactivité  générale.  Elle  se  traduit  chez  l’ani¬ 
mal  par  un  accroissement  rapide  et  intense  de 
l’antitoxine  humorale  consécutif  à  un  stimulus 
spécifique.  Elle  trouve  sa  mesure  à  la  fois  dans 
l’importance  de  l’accroissement,  dans  la  rapidité 
avec  laquelle  il  atteint  son  maximum,  son  plafond, 
dans  la  durée  de  la  réaction.  Chez  l’homme,  la 
réactivité  générale  se  traduit  également  par  l’aug¬ 
mentation  de  l’antitoxine  humorale  ;  elle  peut  s’ap¬ 
précier  plus  simplement  dans  le  cas  de  la  diphtérie, 
par  exemple  chez  un  sujet  réceptif,  par  la  rapidité 
avec  laquelle  son  Schick  positif  devient  négatif. 

Quand  nous  parlons  de  la  réactivité  générale, 
nous  ne  préjugeons  en  rien  du  tissu  ou  de  l’or¬ 
gane  de  l’écononiie  qui  entre  en  jeu  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’antitoxine. 


Nous,  allons  définir  maintenant  ce  que  nous 
entendons  par  la  réactivité  locale. 

Deux  sujets  qui  présentent  une  même  quantité 
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d’antitoxine  inférieure  à  1  pour  50  peuvent  avoir 
une  réaction  de  Schick  différente,  i’un  une  réac¬ 
tion  de  Schick  positive,  l’autre  une  réaction  de 
Schick  négative.  Cela  tient  à  ce  qu’une  réaction 
de  Schick  est  fonction  non  seulement  de  l’anti¬ 
toxine  humorale,  mais  aussi  de  la  réactivité  locale 
du  sujet,  qui  ajoute  à  l’antitoxine  réelle  un  sup¬ 
plément  d’antitoxine  réactionnelle  produite  loca¬ 
lement.  Lorsqu’on  étudie  la  réaction  de  Dick,  on 
se  trouve  en  présence  de  constatations  du  même 
ordre.  Les  sujets  à  réaction  de  Dick  négative 
n’ont  pas  tous  un  sérum  qui  neutralise  la  toxine 
streptococcique.  Lorsqu’on  recherche  le  pouvoir 
neutralisant  par  mélange  avec  la  toxine  et  injec¬ 
tion  à  un  sujet  réceptif,  on  s’aperçoit  que  si  dans 
la  règle  la  plupart  des  sérums  sont  neutralisants 
il  en  existe  cependant  quelques-uns  qui  ont  un 
pouvoir  neutralisant  faible  et  laissent  apparaître 
chez  le  sujet  réceptif  une  réaction  de  Dick  re¬ 
tardée  ;  d’aucuns  ont  même  un  pouvoir  neutrali¬ 
sant  nul.  Si  les  sujets  d’où  proviennent  ces  sérums 
ont  cependant  une  réaction  de  Dick  négative, 
c’est  que  l’antitoxine  virtuelle  mise  en  jeu  par  la 
petite  stimulation  locale  spécifique  suffit  à  com¬ 
penser  l’absence  ou  la  pauvreté  de  l’antitoxine 
circulante.  La  toxine  injectée  dans  le  derme  vient 
stimuler  la  réactivité  locale.  C’est  à  de  tels  sérums 
que  nous  avons  donné  le  nom  de  sérums-limites*. 
Ces  mêmes  sérums  de  sujets  à  Dick  négatif,  in¬ 
jectés  dans  le  derme  d’un  scarlatineux  (phéno¬ 
mène  de  Schultz  et  Charlton),  présentent  la  parti¬ 
cularité  d’éteindre  mal  l’exanthème  scarlatineux, 
ou  même  de  ne  pas  l’éteindre  du  tout  ;  la  majo¬ 
rité  des  sérums  à  Dick  négatif  possèdent  au  con¬ 
traire  le  pouvoir  d’extinction. 

Le  phénomène  de  toxi-extinction  de  l’exan¬ 
thème  scarlatineux  que  nous  avons  décrit  récem¬ 
ment  permet  de  saisir  pour  ainsi  dire  sur  le  vif 
la  production  locale  rapide  d’antitoxine  ;  un  sujet 
malade  est  en  état  d’équilibre  instable;  sa  réacti¬ 
vité  spécifique  est  en  voie  d’installation;  une 
légère  stimulation  sous  la  forme  d’une  injection 
intradermique  de  toxine  streptococcique  amène 
la  production  d’antitoxine  qui  éteint  sur  place 
l’exanthème  scarlatineux. 

Avec  Manoussakis  nous  avons  cherché  à  pro¬ 
duire  iocalement  une  réactivité  spécifique  chez 
des  réceptifs  à  Dick  positif.  L’immunité  locale 
s’obtient  plus  ou  moins  rapidement  selon  les  su¬ 
jets;  il  est  intéressant  de  rechercher  dans  quelles 
limites  la  réactivité  locale  est  fonction  de  la  réac¬ 
tivité  générale  d’un  même  sujet. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  vaccinations  anti¬ 
toxiques  ou  les  toxi-infections  qui  créent  une 
réactivité  spécifique.  On  est  en  droit  de  supposer 
qu’une  maladie  éruptive  comme  la  rougeole,  une 
infection  comme  les  oreillons,  laissent  également 
après  elles  une  modification  permanente  de  l’éco¬ 
nomie  qui  se  traduit  par  l’apparition  et  par  la 
persistance  dans  le  sérum  des  convalescents  de 
propriétés  préventives  ou  curatives  [immunisines). 
Au  moment  où  chaque  jour  s’étendent  les  indica¬ 
tions  de  la  sérothérapie  d’homme  à  homme,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  montrer  que  cette  séro¬ 
thérapie  est  conditionnée  non  seulement  par  l’état 
actuel  du  sérum  donné,  mais  encore  par  la  réac¬ 
tivité  spécifique  du  donneur.  Sollicitée  à  point 
nommé,  cette  réactivité  peut  devenir  un  moyen 
d’augmenter  la  valeur  curative  ou  préventive  du 
sérum  employé.  Déjà  nous  avions  proposé  pour 
accroître  la  valeur  du  sérum  d’adulte  sain  à  réac¬ 
tion  de  Dick  négative  de  pratiquer  chez  le  don¬ 
neur  une  injection  de  toxine  streptococcique 
diluée.  Le  sang  citraté  et  chauffé  d’un  rougeoleux, 
en  période  d’état  par  exemple,  n’est-il  pas  capable 
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de  provoquer  chez  un  rougeoleux  ancien  une  sti¬ 
mulation  efficace  de  la  réactivité? 

Des  propriétés  préventives  de  rappel  pour¬ 
raient  être  ainsi  développées  dans  le  sérum  du 
donneur  sans  danger  pour  lui  et  avec  bénéfice 
pour  le  malade.  Et  ceci  ne  s’applique  pas  seule¬ 
ment  à  la  rougeole.  N’est-ce  pas  déjà  le  principe 
de  l’immuno-transfusion  tel  qu’il  a  été  conçu  par 
Wright? 

Il  y  a  plus.  Nous  savons  comment  la  réactivité 
prend  naissance.  Nous  estimons  sur  la  base  des 
données  actuelles  que  seul  un  contact  spécifique 
paraît  capable  de  la  créer.  Mais  quand  il  s’agit 
—  une  fois  établie  —  de  la  solliciter,  de  l’entre¬ 
tenir,  est-il  indispensable  que  le  stimulus  'soit 
toujours  spécifique  ?  Nous  ne  pouvons  pas  donner 
actuellement  de  réponse  catégorique  à  cette  ques¬ 
tion;  mais  nous  allons  dire  simplement  en  vertu 
de  quels  arguments  expérimentaux  et  cliniques 
il  n’est  pas  absurde  de  la  poser.  Pour  cela  nous 
allons  avoir  recours  au  raisonnement  par  ana¬ 
logie. 

Une  remarque  préalable  s’impose.  Nous  avons 
défini  la  réactivité  dans  un  domaine  strictement 
médical  en  prenant  comme  point  de  départ  les 
sérums  thérapeutiques  et  les  antitoxines.  Mais  il 
est  bien  certain  qu’au  point  de  vue  biologique  la 
notion  de  réactivité  peut  s’étendre.  La  réactivité 
est  un  trait  d’union  entre  un  antigène  injecté  et 
un  anticorps  humoral  ;  dans  notre  définition  l’an¬ 
tigène  est  offensif,  c’est  une  toxine,  un  virus;  l’an¬ 
ticorps  est  neutralisant,  c’est  une  antitoxine,  une 
imraunisine.  Il  est  possible  qu’entre  un  antigène 
agglutinogène  et  une  agglutinine,  s’intercale  une 
aptitude  réactionnelie  du  même  type  que  la  réac¬ 
tivité  '. 

Ceci  dit,  nous  savons  qu’un  lapin  chez  lequel  la 
va'’cination  contre  le  bacille  typhique  a  développé 
l’apparition  d’agglutinines  perd  peu  à  peu  son 
agglutinine  humorale.  Mais  il  garde  une  réacti¬ 
vité  spécifique.  Or,  l’injection  d’un  germe  non 
spécifique  est  susceptible  de  faire  réapparaître 
le  pouvoir  agglutinant  à  l’égard  du  bacille  ty¬ 
phique. 

M.  le  professeur  'Vincent  écrivait  dans  le  Jour¬ 
nal  médical  français  du  15  Octobre  1913  :  «  Le 
pouvoir  agglutinant  s’exagère  ou  peut  réappa¬ 
raître  à  l’occasion  d’une  affection  fébrile  quelle 
qu’elle  soit  :  angine,  pleurésie,  fièvre  éruptive, 
appendicite.  »  Gonradi  et  Bieling  ont  avancé  que 
la  dysenterie,  l’érysipèle,  la  tuberculose  miliaire 
triplent  le  taux  d’agglutinines  du  sérum  (séro- 
réaction  anamnésique). 

Léon  Bernard  et  Paraf  ont  également  signalé 
un  réveil  du  pouvoir  agglutinant  chez  les  vaccinés 
à  la  suite  d’une  maladie  fébrile.  Rist  a  fait  des 
constatations  du  même  ordre. 

Nous  savons  que  ces  faits  ont  été  contestés 
notamment  par  Gautier  dans  sa  thèse  (1917). 
Mais  ce  même  auteur  a  constaté  que  le  pouvoir 
agglutinant  pour  le  bacille  typhique  du  sérum, 
d’un  sujet  vacciné  un  an  auparavant  par  un  vac¬ 
cin  antityphique,  s’accroît  jusqu’au  250'  sous 
l’influence  d’une  vaccination  A  -|-  B.  Ne  garde- 
rait-on  de  cette  discussion  que  cet  exemple  qu’il 
suffirait  à  établir  l’efficacité  éventuelle  d’une  sti¬ 
mulation  non  spécifique  de  la  réactivité. 

Lorsque  Buschmann  étudia  le  phénomène  d’ex¬ 
tinction  de  Schulz  et  Charlton,  il  s’adressa  d’abord 
pour  obtenir  des  sérums  efficaces  à  des  sujets 
atteints  d’affections  chirurgicales  apyrétiques;  or, 
il  n’obtint  que  61  pour  100  de  sérums  actifs.  Au 
contraire,  lorsqu’il  eut  l’idée  de  s’adresser  à  des 
sujets  convalescents  d’une  maladie  infectieuse,  il 
obtint  avec  une  fréquence  bien  plus  grande  des 
sérums  efficaces,  comme  si  une  infection  banale, 
mettant  en  jeu  la  réactivité  spécifique  du  sujet, 
avait  remis  en  circulation  une  antitoxine  spécifi- 
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précipitine  très  active. 


que'.  Sans  doute,  d’autres  interprétations  sont 
plausibles.  Il  est  permis  de  supposer  en  particulier 
que  sous  le  couvert  d'une  infection  quelconque  le 
virus  hébergé  en  saprophyte  par  le  donneur  im¬ 
munisé  trouve  l’occasion  d’exercer  son  action  sti¬ 
mulante.  Mais  on  peut  penser  également  que  ce 
qui  est  vrai  pour  le  rappel  des  agglutinines  s’ap¬ 
plique  aux  propriétés  préventives  ou  curatives 
d’un  sérum  spécifique. 

Quant  à  la  physiologie  pathogénique  de  ce 
rappel,  elle  peut  se  concevoir  sur  deux  modes  qui 
d’ailleurs  ne  s’excluent  pas  l’un  l’autre  ;  ou  bien 
ce  rappel  est  le  simple  effet  d’un  choc  humoral 
d’ordre  infectieux  ou  expérimental;  l’organisme 
brutalement  mis  en  demeure  de  réagir  riposte 
par  la  libération  de  toutes  les  propriétés  défen¬ 
sives  qu’il  po6sèd«;  le  brassage  humoral  créé  par 
le  choc  fait  sortir  un  peu  au  hasard  les  immuni¬ 
sines  spécifiques.  N’est-ce  pas  ce  que  l’on  fait 
aveuglément,  lorsqu’on  met  en  jeu  certaines  pro¬ 
téine-  ou  collo'idothérapeutiques Ou  bien  c’est  un 
mécanisme  plus  subtil  qui  intervient  ;  la  parenté 
foncière  de  deux  germes  botaniquement  voisins, 
les  valeurs  antigènes  qui  leur  sont  communes 
font  qu’un  germe  second  appelle  non  seulement 
la  réaction  directe  à  laquelle  il  a  droit,  mais  aussi 
qu’il  rappelle  du  même  coup  et  par  voie  indi¬ 
recte,  par  association,  les  anticorps  primitive¬ 
ment  mis  enjeu  par  le  germe  premier. 

*** 

Nous  avons  dit  comment  naît  la  réactiviiéj 
comment  elle  s’entretient  par  des  stimulations 
spécifiques  et  peut-être  aussi  par  des  stimulations 
non  spécifiques.  Mais  peut-elle  s’amoindrir,  s’at¬ 
ténuer,  subir  une  éclipse  momentanée  ?  C’est  po¬ 
ser  le  problème  des  rapports  de  la  réactivité  et  de 
l’anergie.  L’effet  des  maladies  anergisantes,  la 
rougeole,  la  grippe,  .est-il  simplement  de  modifier 
passagèrement  les  propriétés  humorales,  ou  bien 
l’atteinte  est-elle  plus  profonde  et  frappe-t-elle  à 
la  source  même  des  antitoxines  et  des  immuni¬ 
sines  spécifiques  en  atteignant  la  réactivité  du 
sujet’  ?  Nous  pensons  que  l’atteinte  en  profondeur 
est  variable  selon  l’affection  envisagée  et  selon  l’in¬ 
tensité  même  de  l’effet  anergisant  ;  la  stabilité  de 
la  réaction  de  Schick  négative  permet  de  penser 
qu’en  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  la  réactivité 
d’un  sujet  n’est  atteinte  qu’exceptionneliement. 

Enfin  une  réactivité  spécifique  peut  s'atténuer 
à  la  longue  comme  on  en  juge  par  l’atténuation  à 
longue  échéance  d’une  immunité  acquise.  Dans  la 
plupart  des  cas  elle  persiste  longtemps.  Chez 
l’homme,  la  réaction  ne  saurait  souffrir  d’épuise¬ 
ment  sous  l’influence  d’excitations  trop  vives  et 
trop  répétées.  Il  est  possible  cependant  que  des 
vaccinations  fréquentes  ou  rapprochées  avec  des 
antigènes  divers  nuisent  à  l’installation  de  réacti¬ 
vités  spécifiques  différentes.  Chez  le  cheval,  l’in¬ 
jection  d’un  même  antigène  à  fortes  doses  pour¬ 
rait,  semble-t-il,  épuiser  la  réactivité,  que  ménage 
au  contraire  une  immunisation  moins  rapide. 


Nous  avons  envisagé  jusqu’ici  la  réactivité 
acquise  au  cours  de  la  vie  à  la  suite  d’influences 
diverses.  Mais  les  organismes  neufs  diffèrent  les 
uns  des  autres  par  une  réactivité  naturelle.  En 
dehors  de  toute  préparation  préalable,  il  y  a  des 
sujets  qui  fabriquent  une  antitoxine  plus  rapide¬ 
ment  que  d’autres.  Il  existe  à  ce  point  de  vue  un 
coefficient  personnel  que  ne  suffisent  pas  à  expli¬ 
quer  les  contacts  microbiens  antérieurs.  Le  fait 


1.  Debré  et  Joannon  osl  fait  des  constatations  ana¬ 
logues  concernant  l’efficacité  préventive,  à  l'égard  de  la 
rougeole,  du  sérum  d’adultes  convalescents  de  mala¬ 
dies  aiguës  légères  (Soc.  mid.  des  Hâp.,  séance  du 
8  Mai  1925). 

2.  Il  est  curieux  de  noter  que  la  rougeole,  maladie 
anergisanic,  ne  s’oppose  cependant  pas  à  Tapparitirn 
d’immunisiaes  dans  le  sérum  des  convalescents. 
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se  retrouve  chez  les  chevaux  dont  les  uns  sont 
d’excellents  donneurs  de  sérum  ;  d’autres  sont  et 
restent  de  mauvais  donneurs  de  sérum  quelle  que 
soit  la  dose  de  sérum  injecté.  La  réactivité  acquise 
apparaît  donc,  au  moins  dans  certains  cas,  comme 
le  développement  d'une  aptitude  préexistante  à 
toute  influence  spécifique.  Deux  parts  sont  à  faire 
dans  cette  réactivité  naturelle  :  l’une  banale  qui 
sérail  en  rapport  avec  l'état  de  santé  général, 
la  vitalité  de  l’individu,  son  excitabilité;  un  orga¬ 
nisme  diminué,  dystrophique,  réagirait  moins 
bien  aux  antigènes  quels  qu’ils  soient.  Le  rôle  de 
l’état  général  du  sujet  est  moins  marqué  qu’on 
pourrait  le  supposer  tout  d’abord.  Un  enfant, 
amoindri  par  une  tare  organique  telle  que  le  rachi¬ 
tisme  par  exemple,  garde  obstinément  une  réac¬ 
tion  de  Schick  négative.  L’autre  part  est  spéci¬ 
fique  et  c’est  elle  qui  mérite  à  proprement  parler 
le  nom  de  réactivité  naturelle.  Deux  organismes 
neufs  et  parfaitement  sains  réagissent-ils  diflé- 
remment  à  l’infection  diphtérique  et  à  la  toxine 
diphléri(|ue?  Il  est  difficile  de  doser  l’infection 
diplit^riqiie  :  dans  l’éclosion  de  la  diphtérie,  inter¬ 
viennent  des  conditions  de  virulence  du  germe, 
de  fréquence  des  contacts,  de  résistance  locale, 
tous  éléments  qui  ne  sont  ’  guère  mesurables; 
mais  quand  on  manie  la  toxine  ou  mieux  l’ana- 
loxine,  on  reste  le  maître  de  l’expérience  insti¬ 
tuée;  on  peut  rechercher  si  dans  un  groupe 
d’enfants  réceptifs  et  neufs  tous  les  enfants  du 
même  âge,  placés  dans  les  mêmes  conditions  et 
noculés  d’une  même  dose  d’anatoxine,  acquièrent 
tous,  au  bout  du  même  temps,  une  réaction  de 
Schick  négative. 

Opitz  qui  vaccinait  avec  le  mélange  toxine- 
intitoxine  diphtérique  avait  constaté  l’existence 
le  sujets  réfractaires  dont  la  réaction  de  Schick 
•estait  obstinément  positive.  Nous  avons  nommé 
:es  sujets  les  hyper-réceptifs;  leur  réactivité  na- 
urelle  est  nulle.  On  ne  peut  leur  conférer  une 
■éactivité  acquise.  La  vaccination  par  l’anatoxine 
liphtérique  plus  apte  que  toute  autre  méthode  de 
vaccination  à  créer  chez  un  sujet  neuf  une  réacti¬ 
vité  spécifique  nous  permettra  de  savoir  si  les 
iujets  hyper-réceptifs  sont  nombreux;  nous  ne  le 
)ensons  pas. 

On  n’a  peut-être  pas  assez  insisté  sur  l’impor- 
ance  de  la  vaccination  antidiphtérique  comme 
noyen  de  recherche  dans  ce  domaine.  Si  l’immu- 
lité  antidiphtérique  dépendait  exclusivement  de 
a  réactivité  naturelle  du  sujet,  il  s’ensuivrait  que 
à  réaction  de  Schick  n’aurait  plus  qu’une  valeur 
rès  relative  comme  test  de  l’immunité.  Tous  les 
iiijets  ont  un  Schick  positif  dès  qu’ils  ont  perdu 
'immunité  maternelle  passive,  mais  les  uns  jouis- 
lent  d’une  réactivité  naturelle  ;  un  contact  micro- 
)ien  infectant  transforme  sans  déterminer  de 
liphtérie  leur  Schick  -f-  en  Schick —  ;  sans  doute 
a  réactivité  de  ces  sujets  s’en  trouve  stimulée, 
nais  dès  la  naissance  l’immunité  était  acquise. 
\.u  contraire,  les  sujets  dont  la  réactivité  est 
lulle  vont  faire  fatalement  une  diphtérie  clini- 
[ue  s’ils  sont  mis  en  présence  du  bacille  diph- 
érique;  ce  sont  eux  les  vrais  réceptifs.  On  nous 
lit  :  les'infections  occultes  et  minimes,  les  diphté¬ 
ries  légères  déterminent  une  immunité  plus  solide 
pie  les  diphtéries  cliniquement  manifestes.  Cette 
jonstatation  peut  aussi  se  traduire  :  les  sujets  à 
lui  leur  réactivité  naturelle  vaut  de  ne  faire  qu’un 
ninimum  de  diphtérie  sont  aussi  ceux  qui  pro¬ 
luisent  le  plus  facilement  de  l’antitoxine. 

Les  hyper-réceptifs,  au  contraire,  font  des  diph- 
éries  sérieuses  et  s’immunisent  mal.  Quant  à  la 
jégalivation  du  Schick,  ce  serait  un  épiphéno- 
nène  sans  importance  puisque  par  avance  le  sort 
l’un  sujet  est  déterminé  par  sa  réactivité  natu- 
•elle. 

Cette  hypothèse  se  trouve  formulée  par  Baranski 
!t  Brokmann  dans  les  termes  suivants  :  «  La  mise 
m  contact  du  virus  avec  l’organisme  n’a  pour 
lift  que  de  provoquer  l’apparition  de  l’immunité 
hez  un  sujet  qui  est  constilulionnelleinent  capa- 
ile  de  l'acquérir.  Les  sujets  qui  ne  présentent 


pas  cette  qualité  ne  s’immunisent  jamais.  » 

Nous  pensons  qu’il  est  paradoxal  de  faire,  de  la 
réactivité  naturelle,  la  condition  exclusive  de  l’im¬ 
munité.  Mais  nous  croyons  qu’il  est  utile  de 
mettre  en  évidence  son  importance,  et  de  montrer 
quelle  place  elle  tient  dans  le  déterminisme  de 
l’immunisation  spontanée  ou  provoquée;  l’étude 
biologique  approfondie  de  la  vaccination  par 
l’anatoxine  doit  nous  aider  à  la  définir  plus  com¬ 
plètement. 

D’où  vient  cette  réactivité  naturelle  ?  Elle  ap¬ 
paraît  comme  une  propriété  congénitale  ;  on  peut 
penser  qu’il  s’agit  d’une  aptitude  héréditaire. 
Dans  le  domaine  expérimental,  de  nombreux 
auteurs  (Ehrlich,  Vaillard,  H.  Vincent,  Wer- 
nicke,  etc...)  ont  fait  l’étude  de  l’immunité  hérédi¬ 
taire  ;  ils  la  considèrent  en  général  comme  une 
immunité  passive  transmise  de  la  mère  au  fœtus. 
Nous  avons  montré  nous-même  que  les  femelles 
de  cobaye  vaccinées  par  l’anatoxine  donnent  nais¬ 
sance  à  de  petits  cobayes  immunisés  dont  la  résis¬ 
tance  à  l’ailatoxine  disparaît  au  troisième  mois. 

Mais  nous  avons  fait  la  réserve  suivante  :  «  On 
peut  se  demander  si,  à  côté  de  cette  immunité  pas¬ 
sive  intense,  mais  fugace,  il  n’existe  pas,  trans¬ 
mise  de  la  mère  au  petit,  un  rudiment  d’immunité 
active  capable  de  s’exalter  expérimentalement  au 
cours  des  générations  successives.  S’il  est  des 
infections  vis-à-vis  desquelles  nous  avons  réalisé 
actuellement  l’immunisation  au  cours  de  la  vie 
d’un  individu,  il  en  est  d’autres  pour  lesquelles  il 
faut  peut-être  rechercher  une  immunisation  arti¬ 
ficielle  progressive  par  exaltation  d’une  généra¬ 
tion  à  la  suivante.  » 

La  réactivité  naturelle  apparaîtrait  ainsi  comme 
la  résultante  d’acquisitions  faites  ail  cours  des 
générations  successives  Ce  point  de  vue  déplace 
d’ailleurs  simplement  dans  le  temps  sans  le  ré¬ 
soudre  le  problème  de  l’origine  de  la  réactivité 
naturelle. 

Il  est  possible  que  la  réactivité  naturelle  soit 
en  rapport  avec  certaines  propriétés  organiques 
héréditaires.  Hirtzfeld  et  Brokmann  estiment  que 
l’immunité  à  l’égard  de  la  diphtérie  est  en  rap¬ 
port  avec  les  groupements  sanguins.  La  sensibi¬ 
lité  à  la  toxine  diphtérique  s’hériterait  en  corré¬ 
lation  avec  le  groupe  sanguin. 

S’il  faut  en  matière  de  diphtérie  accepter  l’in¬ 
tervention  d’un  facteur  héréditaire  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  réactivité,  nous  ne  pensons  pas 
cependant  que  ce  facteur  divise  les  sujets  en  deux 
groupes  strictement  et  irrémédiablement  distincts 
au  point  de  vue  de  l’immunité  ;  ce  serait  nier  l’in¬ 
fluence  des  causes  secondes  dans  l’apparition  de 
la  maladie.  Ce  serait  accepter  une  véritable 
théorie  de  la  prédestination  morbide  qui  ne  paraît 
pas  cadrer  avec  la  plupart  des  faits  connus.  Si 
l’on  veut  lier  la  réceptivité  et  l’immunité  à  cer¬ 
taines  constantes  organiques,  on  peut  traduire  ce 
rapport  en  images  en  choisissant  pour  simplifier 
l’exposé  une  propriété  apparente  ;  la  teinte  des 
cheveux  par  exemple.  Nous  nous  excusons  de  cette 
traduction  simpliste. 

Admettons  que  la  réceptivité  et  l’immunité  se 
mélangent  à  des  doses  diverses  selon  les  indivi¬ 
dus,  comme  le  blond  se  mélange  au  brun  pour 
créer  des  nuances  mixtes.  On  connaît  des  sujets 
complètement  blonds  qui  représentent  les  hyper- 
réceptifs  à  réactivité  nulle,  des  sujets  du  type 
brun  pur  qui  sont  les  hyper-iramunisables  à  réac¬ 
tivité  naturelle  intense. 

Mais  on  connaît  aussi  tous  les  sujets  intermé¬ 
diaires,  les  châtains,  produits  par  le  hasard  des 
croisements  dont  la  réactivité  naturelle  est  varia¬ 
ble;  ce  sont  les  plus  nombreux.  Vis-à-vis  d’eux 
les  processus  d’immunisation  occulte,  les  tech¬ 
niques  de  vaccination  préventive,  le  rôle  des 
causes  accessoires,  virulence  et  quantité  des 
germes  infectants,  intégrité  locale  de  la  mu¬ 
queuse,  gardent  toute  leur  importance. 

L’immunisation  occulte  par  les  contacts  micro¬ 
biens  légers,  la  vaccination  préventive  atteignent 
préciséniept  le  but  de  développer  une  réactivité 


naturelle  faible  pour  installer  une  réactivité  ac¬ 
quise  suffisante,  élément  fondamental  d’une  im¬ 
munité  active. 


Nous  venons  de  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble 
sur  la  notion  de  réactivité.  Nous  avons  voulu 
montrer  comment  elle  s’articule  avec  de  nom¬ 
breuses  questions  théoriques  et  pratiques. 

En  parlant  des  antitoxines  nous  avons  montré 
comment  la  réactivité  acquise  naît  à  la  faveur 
d’une  excitation  spécifique  (vaccination  ou  infec¬ 
tion),  comment  elle  s’entretient  sous  l’influence 
d’une  stimulation  spécifique  elle  aussi,  et  peut- 
être  non  spécifique.  Nous  avons  étendu  cette 
notion  aux  donneurs  de  sérum.  Nous  avons  indi¬ 
qué  que  la  réactivité  peut  s’éteindre  ou  s’épuiser. 

Enfin  nous  avons  défini  la  réactivité  naturelle, 
recherché  son  origine  et  souligné  son  importance 
dans  l’étiologie  des  infections,  en  particulier  de 
la  diphtérie. 

Nous  pensons  avoir  montré  que  l’emploi  du 
terme  de  réactivité  a  l’avantage  de  rendre  plus 
maniables  certaines  idées,  d’en  simplifier  l’exposé, 
de  préciser  la  méditation  sur  divers  problèmes 
concernant  l’immunité. 

Ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de  cet  article, 
nous  sommes  allés  des  faits  aux  hypothèses.  Dans 
des  recherches  que  nous  poursuivons  actuelle¬ 
ment,  nous  tendons  par  de  là  les  hypothèses  à 
rejoindre  les  faits.  Nous  espérons  avoir  l’occasion 
d’y  revenir.  Pour  présenter  dans  son  entier  la 
question  de  la  réactivité  nous  avons  dû  parfois 
franchir,  délibérément,  la  limite  qui  sépare  le 
connu  de  l’inconnu. 


ACTION  PHYLAGTIQÜE' 

DES  EAUX  MINÉRALES 

Par  V.  AUBERTOT  (de  Boyat). 


Dans  son  étude  sur  l’anaphylaxie,  R.  Clé¬ 
ment  ‘  rappelle  qu’expérimentalement  les  eaux 
minérales  de  Vichy,  Royat,  La  Bourboule  ont 
montré  une  efficacité  phylactique. 

L’allusion  faite  par  cet  auteur  nous  incite  à 
préciser  cette  question  puisque  le  domaine  de 
l'anaphylaxie  a  considérablement  grandi  en  peu 
d’années. 

Pour  Ch.  Richet,  Besredka,  Arthus,  l’anaphy¬ 
laxie  vraie  consiste  en  ce  phénomène  qu’un  orga¬ 
nisme  se  trouve  sensibilisé  lorsqu’il  reçoit  uns 
substance  organique  étrangère  (antigène)  à  dose 
non  toxique;  si  bien  que  lorsqu’il  reçoit  même  à 
dose  infime  une  nouvelle  introduction  de  cette 
même  substance,  des  accidents  d’intolérance  se 
déclenchent,  alors  qu’un  organisme  neuf  n’y  réa¬ 
girait  pas. 

Action  des  eaux  minérales. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés  :  «  Les  eaux 
minérales  ont  montré  une  action  efficace  dans 
tous  les  accidents  diathésiques  dont  la  nature 
anaphylactique  est  particulièrement  bien  établie 
et  dans  l’immense  majorité  des  autres  phéno¬ 
mènes  morbides  où  la  pathogénie  a  été  invoquée 
avec  des  arguments  moins  convaincants.  C’est 
un  fait  établi  par  une  observation  médicale  sécu¬ 
laire  portant  sur  des  milliers  de  cas  »  (Mougeot)  *. 

Que  l’on  envisage  ,les  trachéo-bronchites  spas¬ 
modiques,  l’asthme,  le  rhume  des  foins,  la  goutte 
sous  toutes  ses  formes,  le  rhumatisme  chronique, 
les  dermatoses,  etc.,  l’efficacité  thérapeutique 
des  stations  chlorurées  bicarbonatées  mixtes, 


1.  Non»  arfopton»  ce  icrm»  de  pbylacUqoa  dû  au  pro- 
fe».seur  Hcnrijean  en  Hcu  de  celui  d'aotianaphy  Ibclique 
qui  esl  étymologiquement  incorrect,  ayti  ronlie  -e-  y-.a 
(•jyiyatif)  —  îu/.aoctn  (préserver), 
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arsenicales  (La  Bourboule,  Royat,  Le  Mont  Dore, 
La  Malou),  des  sulfureuses  (Saint-Honoré,  Cau- 
terets.  Ludion),  des  alcalines  (Vichy),  des  bicar¬ 
bonatées  sodiques  (Andabre,  Le  Boulouj,  des 
bicarbonatées  calciques  (Alet,  Fougues),  etc... 
(il  faudrait  passer  en  revue  la  presque  totalité  de 
la  thérapeutique  hydrominérale  ’)  s’est  montrée 
manifeste. 

Un  grand  hydrologue  français,  Laussedat*,  trai¬ 
tant  le  premier  de  l’action  phylactique  des  eaux 
minérales  chez  l’homme,  conclut  que  ce  pouvoir 
est  dévolu  aux  eaux  thermales  alcalines  et  chlo¬ 
rurées  alcalines. 

Ces  assertions  purement  cliniques  qui  reposent 
sur  des  données  empiriques  furent  vérifiées  dans 
la  suite  par  d’éminents  expérimentateurs.  Billard, 
Mougeot,  Ferreyrolles,  Arloing  et  Vauthey, 
Garcia  Vinals,  le  professeur  Henrijean  et  Ko- 
paczewski,  s’appuyant  sur  cet  empirisme,  en 
tirèrent  des  déduciions  biologiques  du  plus  haut 
intérêt. 

RECiiEnciiEs  DE  Bili.aiid.  —  C’est  au  profes¬ 
seur  Billard  (de  Clermont-Ferrand)  que  l’on  doit 
l’étude  expérimentale  du  pouvoir  phylactique  des 
eaux  minérales.  Ce  physiologiste  et  clinicien  émi¬ 
nent  a  apporté  (1912)  une  méthode  et  une  impor¬ 
tante  découverte.  Il  écrit  :  «  Après  avoir  établi 
que  les  diathèses  efficacement  traitées  aux  eaux 
minérales  relèvent  de  l’anaphylaxie,  j’ai  été  con¬ 
duit  à  rechercher  si  les  eaux  minérales  qui  sou¬ 
lagent  les  diathésiques  n’ont  pas  une  action  anti- 
anaphylactique.  Naturam  morborum  curationes 
ostenduni.  L’étude  des  eaux  minérales  est  donc 
un  moyen  et  non  un  but,  et  c’est  sous  ce  jour  que 
je  continue  à  les  envisager.  Un  rapprochement 
de  faits  m’avait  paru  particulièrement  digne  d’in¬ 
térêt. 

Il  faut  trois  semaines  pour  bien  anaphylac- 
tiser  un  animal  et  il  faut  trois  semaines  pour 
qu’une  cure  d’eau  soit  efficace  ;  je  m’étais  dit  que 
cet  empirisme  de  la  durée  de  la  cure  n’était  pas 
institué  sans  raisons  valables  et  me  donnait  l’es¬ 
poir  d’aboutir.  Royat  proche  de  Clermont-Ferrand 
permit  (1912)  mes  premières  recherches  sur  le 
cobaye.  Mon  impatience  ne  me  fit  pas  attendre 
les  trois  semaines  complètes,  mais  me  fournit 
néanmoins  les  résultats  démonstratifs  que  vous 
connaissez  et  qui  ont  été  confirmés  par  Ko- 
paczevvski  ". 

Méthode  de  Bjelaiid.  —  On  sensibilise  un 
animal  par  une  injection  préparante  de  sérum  de 
cheval,  puis  on  le  traite  par  une  eau  minérale  en 
injections  quotidiennes  pendant  vingt  et  un  jours. 
Après  ce  traitement  on  pratique  une  injection 
déchaînante  de  sérum  de  cheval  intraveineuse  dont 
on  compare  les  eflets  avec  ceux  obtenus  chez  des 
témoins. 

A  la  suite  des  résultats  concluants  obtenus  par 
BUlard'  à  Royat  (1912)  sur  le  cobaye,  cette  mé¬ 
thode  princeps  fut  adoptée  par  de  nombreux 
auteurs.  C’est  ainsi  qu’il  faut  signaler  depuis  cette 
époque  jusqu’à  1924  les  importantes  exjiériences 
de  Billard  et  Grellety’à  Vicliy,  sur  le  lapin 
(1913),  de  Billard  et  Daupeyroux’  sur  le  lapin  à 
la  Bourboule  (1913),  de  Chassevant,  Galiq)  et 
Poirot  Delpech”  sur  le  coba.ye  au  Mont-Dore, 
Luxeuil,  Thonon  (  1913) ,  de  Mougeot  ‘"à  Royat  sur 
le  lapin  (1914),  de  Lelong”  à  Aix-les-Bains  -sur  le 
cobaye  (1919),  de  Kopaczetvski  et  Roflo''sur  le 
cobaye  à  Royat  (1920),  de  Mathieu à  Brides 
(1920  .  De  la  Société  médicale  du  Mont-Dore  '  '  sur 
le  lapin  (1920),  de  Flurin  et  Armengaud  ■“  à  Gau- 
terets  sur  le  lapin  (1920), de  Briot  et  Gay  à  Bour- 
bonne  de  Arloing  et  Vauthey  ”  à  ^■ichy  sur  le 
cobaye  (1922),  de  Arloing,  Langeron,  Milhaud  et 
Ricard'"  à  Luchon  sur  le  cobaye  (1923),  de 
Pierret  et  Duhot  “’  à  Saint-Amand  sur  le  cobaye 
1923),  de  José  Garcia  Vinals"'’  à  Cestona,  Mon- 
dariz  Calda  de  Malavella,  Solares  et  Corconte, 
sur  le  lapin  (1923),  du  professeur  Henrijean  et 
Ko'p'aczewski  ”  à  Spa  19'24)  sur  le  cobaye. 


Autre  méthode  de  Billard.  —  En  1920  cet 
auteur  tente  une  autre  méthode  pour  contrôler  sa 
méthode  princeps. 

En  collaboration  avec  Mougeot  ”  et  Ferrey¬ 
rolles"’,  il  s’est  demandé  si  l’eau  minérale  mélangée 
avec  de  l'antigène  modifiait  ou  non  l’activité  de  ce 
dernier  dans  ses  propriétés  anaphylactisantes, 
sensibilisatrices  et  déchaînantes.  Il  traite  à  Royat 
le  cobaye  et  à  La  Bourboule  le  lapin  par  une  injec¬ 
tion  préparante  de  sérum  de  cheval  et  d’eau  miné¬ 
rale.  Pendant  vingt  etuniours,  l’animal  ne  reçoit 
aucune  injection.  Passé  ce  temps,  il  reçoit  une 
injection  de  sérum  déchaînante  :  les  résultats 
sont  positifs. 

En  1921,  ces  mêmes  auteurs  reprennent  les 
mêmes  expériences  sur  le  cobaye  à  La  Bourboule 
et  Royat  et  arrivent  aux  mêmes  résultats.  En 
1922,  Arloing  et  Vauthey"* obtiennent  eux  aussi  de 
magnifiques  résultats  à  Vichy,  de  même  que  le 
professeur  Henrijean  et  Kopaczewski  à  Spa  sur 
le  cobaye  en  1924"*. 

Partie  critique. 

Les  conclusions  des  divers  expérimentateurs 
sur  leurs  recherches  dans  leur.,  stations  respec¬ 
tives  nous  amènent  à  relever  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

a)  Positifs  forts  pour  les  eaux  minérales  alca¬ 
lines,  chlorurées,  bicarbonatées  mixtes,  carbo- 
gazeuses,  chlorurées,  sulfatées  sodiques,  types 
auxquels  répondent  Vichy,  La  Hourl^ule,  Royat 
(en  France),  Cestona,  Mondariz,  Calda  de  Mala- 
vclla,  Solares,  Corconte  (en  Espagne). 

b)  Positifs  faibles  pour  les  sulfurées  sodiques 
[Luchon]  et  ferrugineuses  [Spa). 

c)  Négatifs  pour  les  sulfurées  sodiques  (Cai<-  : 
terets)  et  les  bicarbonatées  mixtes  du  Mont-Dore. 

Ce  résultat  négatif  obtenu  au  Mont-Dore  nous  i 
frappe.  Comment  se  fait-il  que  l’expérimentation 
est  en  concordance  avec  la  Clinique  dans  les  sta¬ 
tions  où  les  Eaux  minérales  ont  une  composition 
chimique  analogue  à  celles  du  Mont-Dore  et  que 
dans  cette  station,  malgré  les  mêmes  procédés  de 
technique,  malgré  la  même  rigueur  dans  la  con¬ 
duite  des  expériences,  les  résultats  sont  en  dis¬ 
cordance  avec  la  Clinique? 

On  ne  peut  nier  les  bienfaits  de  ces  eaux,  de 
même  que  ceux  de  Gauterets,  de  Brides,  de 
Luxeuil,  de  Thonon,  chez  les  malades  dont  l’af¬ 
fection  semble  relever  de  l’anaphylaxie. 

Les  expérimentateurs  du  Mont-Dore  ont  in¬ 
jecté  1/2  à  2  emc  d’eau  minérale  par  voie  intra¬ 
péritonéale  à  des  lapins  adultes  et  leurs  résultats 
ont  été  négatifs. 

A  Royat,  Mougeot  a  injecté  par  la  même  voie 
2  cmc  d’eau  minérale  à  des  lapins  de  la  même 
portée,  en  pleine  croissance  (900  gr.),  et  ses  ré¬ 
sultats  ont  été  positifs  forts  avec  la  source  Eu¬ 
génie  et  positifs  faibles  avec  la  source  César. 

La  quantité  d’eau  minérale  injectée  au  Mont- 
Dore  était-elle  suffisante?  Des  doses  différentes 
auraient  peut-être  modifié  les  résultats,  la  miné¬ 
ralisation  totale  de  ces  eaux  étant  plus  faible,  que 
celle  de  Royat. 

Certains  auteurs  n’ont  injecté  leurs  animaux 
que  pendant  quinze  jours  pour  pratiquer  la  dé¬ 
chaînante  après.  Pourquoi  n’avoir  pas  traité  les 
animaux  pendant  vingt  et  un  jours,  puisqu’il  faut 
trois  semaines  pour  bien  anaphylactiser  un  ani¬ 
mal?  Les  résultats  auraient  pu  être  différents. 

De  l  emj>loi  di  eaein  comme  ammal  d’ex^pé- 
uience.  —  Faut-il  trouver  l’explication  des  résul¬ 
tats  négatifs  dans  l’emploi  du  lapin  comme  ani¬ 
mal  d’expérience  ?  Nous  n’ignorons  pas  que  des 
discussions  ont  été  soulevées  à  ce  sujet  à  la  So¬ 
ciété  d’hydrologie  de  Paris  et  nous  sommes  loin 
de  vouloir  les  faire  renaître.  A  notre  avis,  le  lapin 
nous  parait  être  l’animal  de  choix  dans  l’étude  du 
choc  anaphylactique.  Il  a  servi  d’animal  d’expé¬ 
rience  à  d'éminents  auteurs,  tels  que  les  physio¬ 
logistes  ,\rlhus .1. -E.  .\belous  au  professeur 
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Achard  et  Feuillée”,  à  Piéry,  Bonnamour,  Mil- 
liaud,  Guignonet”,  Mougeot’",  Ferreyrolles”. 

En  raison  de  la  stabilité  et  de  l’état  de  seusibi- 
Jisation,  Arlhus  le  considère  comme  l’animal  de 
choix. 

Chez  lui,  le  choc  est  moins  brutal  que  chez  le 
cobaye.  On  peut  analyser  avec  finesse  toute  la 
symptomatologie;  la  détente  étant  moins  brus¬ 
que,  on  peut  la  mesurer,  l’inscrire  même. 

Chez  le  cobaye,  au  contraire,  où  l’état  phylac¬ 
tique  se  développe  avec  une  extrême  rapidité,  on 
obtient  des  chocs  brutaux  dont  il  est  impossible 
de  suivre  la  gamme. 

Une  raison  encore  en  faveur  du  choix  du  lapin. 
C’est  qu’il  peut  résister  aux  influences  diverses 
qui  se  produisent  au  cours  de  l’expérimentation 
vu  son  état  anaphylactique  permanent.  C’est  en¬ 
core  l’opinion  d’Arthus,  puisqu’il  écrit  :  <s  J’estime 
que  les  expérimentateurs  ont  eu  tort  de  s.e  servir 
du  cobaye,  en  raison  de  cette  facilité  extrême 
avec  laquelle  chez  lui  se  développe  l’état  d’anti¬ 
anaphylaxie  ”.  » 

Alalgré  les  difficultés  qu’il  y  a  pour  désanaphy- 
lactiser  le  lapin,  nous  estimons  que  les  résultats 
positifs  obtenus  avec  .lui  ont  une  valeur  beau¬ 
coup  plus  grande  que  Ofisr.  obtenus  avec  le  co¬ 
baye.  Les  magnifiques  résultats  obtenus  par 
Mougeot”  en  sont  une  preuve  ;  du  reste,  les  tra¬ 
vaux  d.e  cet  auteur  viennent  d’être  confirmés  par 
J.  Garcia  i’inals  ”  traitant  le  lapin  par  les  eaux 
minérales  espagnoles  de  Cestona,  Mondariz, 
Calda  de  Malavella,  Rolares,  Corconte,  Nous  ne 
voyons  pas  dans  l’emploi  du  lapin  une  explication 
de  l’insuccès  de  certaines  expériences. 

Nous  aurions  assurément  poussé  plus  loin  les 
recherches  expérimentales  devant  des  résultats 
négatifs  chez  les  animaux  traités,  et  nous  nous 
excusons  de  ne  formuler  ici  que  des  hypo¬ 
thèses. 

Action  rétro- anaphylactique  de  la  saionÉe. 
—  Nous  aurions  pratiqué  une  saignée  chez  ,ces 
animaux  afin  de  leur  faire  récupérer  la  sensibilité 
au  choc.  L’exemple  de  femelles  pleines  qui  ne 
réagissent  pas  à  l’action  entraînante  de  sérum 
qui  peuvent  être  réactivées  par  une  saignée  cor¬ 
respondant  au  1/10  du  volume  du  sang  nous  pa¬ 
raît  convaincant  (Durand  Reynals”,  A.  Lumière  ”, 
Mahnert”). 

Cette  saignée  aurait  une  double  action  ;  d”un 
côté,  elle  agirait  sur  la  masse  sanguine,  d’un  autre, 
sur  la  cholestérine.  L’animal  comme  l’être  hu¬ 
main  fait  de  l’hypercholestérinémie.  Or  un  excès 
de  cholestérine  par  son  pouvoir  antîhémolytîque 
peut  arrêter  le  choc  anaphylactique.  On  retrouve 
l’exemple  chez  les  femelles  pleines,  les  corps 
jaunes  étant  d’une  richesse  de  premier  ordre  et 
remplissant  un  rôle  important  dans  les  échanges 
de  ce  lipoïde  (Golombiés)*“. 

On  ne  peut  mettre  en  doute  cette  action  anti- 
hémolytique  de  la  cholestérine  vis-à-vis  de  cer¬ 
taines  hémolysines  puiqu’on  la  retrouve  in  vitro. 
En  effet,  sur  les  sérums  en  présence  de  doses 
élevées  de  cholestérine,  il  y  a  un  léger  retard  à 
l’hémolyse.  Sur  les  globules  rouges  la  résistance 
à  l’hémolyse  est  fonction  de  la  teneur  en  choles¬ 
térine  (Linossier) 

Action  réthoanaphylactjque  du  bleu  de 
méthylène.  —  Supposons  que  la  saignée  n’ait 
pas  rappelé  le  choc,  nous  aurions  pratiqué  plus 
tard  une  injection  de  bleu  de  méthylène  à 
5  centigr.  par  kilogramme  de  poids  d’animal.  Ce 
procédé  dit  «  La  Rétroanapbylaxie  par  le  bleu 
de  méthylène  »  dû  à  Billard*"  permet  de  rappeler 
le  choc  sur  des  animaux  traités  depuis -un  certain 
temps  qui  n’avaient  manifesté  aucune  réaction  à 
l’injection  déchaînante.  Les  expériences  de  Bil¬ 
lard,  Mougeot,  Ferreyrolles  en  sont  un  éloquent 
témoignage  “. 

Ce  procédé  du  bleu  est  d’une  haute  impor¬ 
tance.  Il  annihile  l’action  des  savons  alcalins  par 
un  m’éc'aniiïm'e  que  ncrus  expliquerons  plu.s  loin, 
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)uisqu'il  semble  prouvé  que  les  eaux  minérales 
'arment  avec  les  lipoïdes  des  savons. 

Cette  action  phylactique  des  savons  a  été  par- 
iculièrement  étudiée  par  J.-E.  Abelous“et  pai* 
Vchard  et  Feuillée". 

Mécanisme  du  choc.  —  Par  quel  mécanisme 
l’eau  minérale  arrête-t-elle  le  choc  ?  Nous  ne  dis¬ 
cuterons  pas  le  problème,  car  on  est  peu  fixé  sur 
son  mécanisme  qui  reste  encore  mystérieux  dans 
son  essence**.  Les  opinions  sont  nombreuses.  Ko- 
paczewski  estime  qu’il  est  dû  à  des  variations 
de  la  propriété  physique  des  colloïdes.  Pour 
Abelous  et  Soula,  le  calcium  qui  est  le  modéra¬ 
teur  de  l'action  nerveuse  se  trouve  précipité  par 
les  savons;  il  se  produit  une  fragilité  nerveuse 
qui  entraîne  le  choc.  Pour  Billard,  ce  sont  des 
modifications  de  l’équilibre  lipoïdique  humoral 
et  cellulaire.  Pour  Melick  Megradow,  c’est  un 
trouble  de  la  circulation  pulmonaire  par  accu¬ 
mulation  des  leucocytes.  Pour  Rodet*',  c’est  un 
trouble  de  la  circulation  capillaire  par  précipita¬ 
tion  des  colloïdes  avec  leucopénie.  Pour  A.  Lu¬ 
mière*”,  c’est  une  irritation  de  l’endothélium  vas¬ 
culaire  au  niveau  des  centres  nerveux  par  un  flo- 
culat  de  l’antigène  déchaînant,  qui  provoque  par 
voie  réflexe  une  vaso-dilatation  brusque  des  ca¬ 
pillaires  viscéraux. 

Un  point  sur  lequel  les  auteurs  semblent  d’ac¬ 
cord,  c’est  que  les  cellules  nerveuses  reçoivent  le 
choc.  Billard  et  Mougeot  ont  constaté,  macro¬ 
scopiquement,  à  l’autopsie  de  cobayes  foudroyés 
par  le  choc  rappelé  grâce  à  une  injection  de  bleu 
de  méthylène,  que  le  névraxe  seul  était  imprégné 
par  le  chromogène. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  procédé  du 
bleu  était  un  fait  d’une  haute  importance,  nous 
dirons  même  d’une  portée  générale  (Mougeot)*' 
puisque,  nous  rangeant  à  l’opinion  de  Billard*’  et 
Mougeot,  il.  nous  permet  d’expliquer  ce  phéno¬ 
mène  du  choc. 

La  membrane  lipoïdique  de  Lhermitte  Overton 
protège  la  cellule  nerveuse  :  c’est  le  régulateur 
de  la  perméabilité  cellulaire.  Si  une  modification 
se  produit  dans  les  divers  éléments  qui  constituent 
cette  barrière,  l’équilibre  est  rompu,  les  protéines 
hétérogènes  font  irruption  dans  la  cellule  pour 
produire  le  choc.  Ajoutons  qu’il  peut  se  produire 
des  modifications  des  lipoïdes  du  plasma,  et  que 
le  système  vago-sympalhique  est  profondément 
ébranlé. 

La  formation  de  savons  alcalins  dus  aux  eaux 
minérales,  par  leurs  nombreux  électrolytes,  ren¬ 
force  la  membrane  et  empêche  à  l’antigène  de 
la  franchir.  Mais,  dira-t-on,  les  lipoïdes  forment 
avec  les  eaux  minérales  à  charge  électro-négative 
des  savons  qui  peuvent  modifier  la  tension  super¬ 
ficielle,  la  viscosité,  etc.,  et  déséquilibrer  la  mem¬ 
brane.  Mercier*”  a  démontré  que  des  savons  à 
cathions  monovalents  et  à  faible  tension  super¬ 
ficielle  peuvent  rompre  la  membrane,  tandis  que 
des  savons  à  cathions  polyvalents  peuvent,  au 
contraire,  la  renforcer;  qu’une  injection  dé  bleu 
de  méthylène  soit  poussée  dans  la  circulation,  un 
choc  inévitable  se  produit.  Ce  colorant  vital  qui 
est  liposoluble  comme  tous  les  colorants  vitaux 
(Gautrelet  et  Brianl)  supprime  l’immunité  acquise 
en  dissolvant  les  savons  alcalins  formés,  rompt 
la  barrière  lipoïdique  et  permet  à  l’antigène 
d’agir.  Telle  est  la  conception  qui  nous  semble  la 
plus  logique  avec  l’emploi  des  eaux  minérales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’injection  à  petites  doses 
de  certaines  eaux  minérales  renforce  la  mem¬ 
brane  de  Lhermitte  Overton  et  peut  supprimer 
le  choc  anaphylactique  par  formation  de  savon 


que  le  calcium  intervienne  (Mougeot)  ou  les  1 
bicarbonates,  carbonates  alcalins  et  alcalino- 
terreux  (.Arloing  et  Vauthey,  professeur  Henri- 
jean  et  Kopaczewski  Cahn). 

J. es  recherches  du  professeur  .Vbelous’*,  du 
professeur  Achard  et  Feuillée”,de  Junget  Wolf”’, 
de  Mougeot  semblent  renforcer  cette  conception. 

Ces  expériences  sur  le  pouvoir  phylactique  des 
eaux  minérales  ne  sont  qu’une  amoéce  de  travaux 
à  venir.  Elle  méritent  d’être  continuées  avec  plus 
d’ampleur  à  mesure  que  grandit  le  domaine  bio¬ 
logique.  Peut-être  permettront-t-elles  d’étayer 
d’une  façon  plus  précise  la  théorie  lipoïdique  de 
Billard  et  verrons-nous,  dans  le  déséquilibre 
lipoïdique  qui  favorise  les  réactions  relevant  de 
l’anaphylaxie,  un  facteur  du  choc  colloïdocla- 
sique  *. 
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XXIX^  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  28  Mai-l'^  Juin  |925). 


I.  —  Rapport  de  Psychiatrie. 

La  guérison  tabdive  des  maladies  mentalés. 

M.  Robert  (d'Auch). 

Le  pronostic  d’une  maladie  comnie  la  psychose, 
Sans  substratum  anatomique  défiai  et  dont  l’étude 
évolutive  est  hérissée  de  difficultés  pratiques,  est 
chose  délicate,  mais  paraît  toutefois  pouvoir  être 
teuté  à  l  aide  d’une  analyse  clinique  minutieuse.  Le 
problème  tut  officiellement  posé  en  1882  à  propos 
des  célèbres  débats  è  l’Académie  de  Médedne  sur  les 
rapports  de  l'aliénation  mentale  et  du  ditot-ce  (Loi 
Naquet,  adoptée  en  188'i,  et  rejet,  sur  l’interventiotl 
de  Blanche,  Charcot  et  Magnan,  de  l’amendement 
Guillot,  visant  à  introduire  l'aliénation  parmi  les 
causes  du  divorce).  L’authenticité  des  guérisons  tar¬ 
dives  fut  confirmée  uitérieuremeüt  par  M.  de  Mon- 
tyel,  Sizaret,  Giraud,  et  précisée  par  Pvtren  en  1908, 
qui  attira  l’attention  sur  les  fausses  guérisons,  notetn- 
ment  par  reliquat  de  démence  calme.  A  la  suite  de 
nouveaux  projets  de  loi  CViollette  et  Colin)  s’ouvrirent 
les  débats  de  la  Soc.  médico-psychologique  (1910)  qui 
démontrèrent  la  relative  fréquence  des  guérisons 
tardives,  depuis  admises  par  la  plupart  des  autours. 

I.  Au  point  de  vue  clinique  on  peut  àlfirmér  la  pos¬ 
sibilité  d’une  guérison  vraie  après  6  années  et  plus. 
On  peut  dire  avec  Bravetta  qu’il  y  a  guérison  vraie 
quand  tous  les  symptômes  ont  disparu,  quand  le 
malade  reconnaît  qu’il  a  présenté  un  tiouble  mental 
(avec  cette  restriction  que  beaucoup  de  malades  gué¬ 
ris  tendent  è  justifier  rétrospectivement  de  diverses 
façons  leur  désordre  psychique)  et  enfin  quand  il 
s’est  ultérieurement  réadapté  au  milieu  Social.  Une 
guérison  est  tardive  pour  Morel  après  3  ans,  pour 
Rousseau  après  7  ans.  Quoi  qU’il  en  soit,  c’est  avant 
tout  à  la  folie  périodique  que  ressortissent  les  cas  de 
guérison  tardive  (cas  survenant  souvent  à  un  Age 
avancé  et  revêtant  parfois  une  forme  atypique,  avec 
élément  paranoïaque  par  exemple).  Après  viennent  : 
la  catatonie,  puis  le  délire  systématique. 

Pour  porter  un  pronostic,  le  psychiatre  doit  vivre 
dans  l’intimité  du  malade,  ne  pas  se  laisser  tromper 
par  les  apparences  d’une  inactivité  cérébrale  exté¬ 
rieure,  accorder  même  précisément  toute  son  atten¬ 
tion  à  cette  période  de  détente  avec  stéréotyple  réac¬ 
tionnelle  qui  succède  à  la  symptomatologie  tumul¬ 
tueuse  du  début. 

o)  Dans  le  folle  intermittente,  qui  se  dissimule  par¬ 
fois  derrière  des  psychoses  de  longue  durée,  noter 
tout  indice  de  périodicité  (accès  antérieur,  absence 
d’affaiblissement  intellectuel,  début  brusque  et  non 
précédé  d’un  changement  insidieux  de  caractère, 
hérédité  similaire,  persistance  du  retentissement 
mental  sur  les  fonctions  organiques  végétatives,  con¬ 
servation  des  inclinations  et  tendances).  Chez  les 
maniaques:  une  participation  à  la  vie  ambiante; 
chez  les  mélancoliques  :  la  persistance  de  l’anxiété, 
les  préoccupations  d’ordre  familial  sont  de  bon 
augure. 

h)  Dans  les  états  catatoniqifes ,  grande  est  notre 
ignorance.  Il  faut  gpietter  les  sigres  discrets  d’acti¬ 
vité  cérébrale  tels  qu’une  participation  plus  ou  moins 
effective  à  la  vie  de  l'entourage,  l’expression  d’une 
curiosité  ou  d’une  spontanéité,  un  désir  légitime,  et 
surtout  :  les  manifestations  somatiques  d’une  émoti¬ 
vité  conservée,  ainsi  que  les  signes  persistants  d’une 
mauvaise  santé  physique. 

c)  Dans  les  déli>'es  de  persécution,  secondaires  à 
des  états  mélancoliques  ou  symptomatiques  d’une 
folie  périodique,  la  notion  d’une  pbiise  mélancolique 
initiale,  la  combinaison  mélancolie-persécution,  les 
petits  signes  d’excito-dépression  périodique,  l’âge 
(qui  est  celui  des  méiopragies  organiques)  sont  à 

II.  Au  point  de  vue  médico-légal,  la  notion  de  gué¬ 
rison  tardive  impose  une  extrême  prudence  dans  le 
pronostic  en  face  d’un  problème  administratif  ou 
médico-légal.  On  relève  toute  une  gamme  d'atténua- 
tlonS  de  la  responsabilité  au  cours  des  <  intervalles 
lucides  »  des  intermittents  Plusieurs  législations 
étrangères  ont  pu,  sans  inconvénient  grave  dans  la 
pratique,  admettre  l’aliénation  mentale  parmi  les 


causes  du  divorce  Mais  pour  résoudre  ce  problème 
d’actualité  (projet  Palmale)  une  vaste  collaboration 
scientifique  est  nécessaire,  qui  dépa.«>se  les  points  de 
Vue  professionnels  et  rende  possible  une  solution 
vraiment  humaine. 

—  M.  frenel  (de  Paris)  pense  qu’il  n’y  a  pas  de 
signe  clinique  fixe  de  curabilité,  le  pronostic  étant 
affaire  d'impression  ou  d’ana’ogie.  Ces  guérisons 
sont  en  somme  rares  relativement  au  grand  nombre 
de  psychopathes  observés  et  dont  la  moitié  parais¬ 
sent,  dans  un  asile,  à  première  vue  incurables.  11 
faut  éliminer  les  cas  où  l’âge  à  lui  seul  intervient 

oUr  empêcher  une  guérison  en  elle-même  possible. 

1  communique  une  enquête  du  Dr  Prince  en  Alsace- 
Lorraine  sur  le  nombre  des  divorces  pour  psychopa¬ 
thie  (les  cas  de  désaccord  entre  le  médecin  et  l'auto¬ 
rité  sont  exceptionnels  et  le  nombre  total  des 
divorces  atteint  seulement  quelques  unités). 

—  bf.  Vermeylen  (de  Bruxelles)  insiste  en  ce  qui 
concerne  la  question  essentielle  du  pronostic  sur 
l’importanfe  de  l'évolution  éthologique  ou  caractéro- 
logique,  la  comparaison  du  caractère  actuel  du 
malade  avec  son  caractère  antérieur.  Deux  types  se 
dégagent  ;  le  type  discontinu  (transformation  radi¬ 
cale,  allant  parfois  jusqu’à  l’opposition,  début 
brusque,  allure  accidentelle  avec  étiologie  exogène) 
favorable  —  avec  possibilité  de  récidives  —  ;  et  le 
type  continu  (caractère  antérieur  commandant  toute 
la  symptomatologie)  à  pronostic  toujours  réservé. 

—  M.  H  Snard  (de  Toulon)  s’étonne  que  les  rap¬ 
porteurs  et  orateurs  n’insistent  pas  davantage  au 
sujet  du  pronostic  —  auquel  se  ramène  tout  le  pro¬ 
blème  clinique  en  psychiatrie  —  sur  l’importance  de 
la  vie  all’ectlve,  telle  que  peuvent  la  révéler  les 
méthodes  actuelles  d’analyse  affective  qu’il  cherche  à 
répandre  chez  les  psychiatres  :  déceler  l’indifférence 
affective  vraie,  irrémédiable  (par  destruction  de  l'être 
instinctif)  et  la  différencier  de  la  fausse  indifférence 
émotionnelle  amenée  par  la  distraction  qu’entretient 
l’excitation,  la  dépression,  le  délire  ou  le  repliement 
sur  soi,  voilà  la  tâche  de  l’aliéniste. 

Il  croit  qu’on  a  élargi  démesurément  le  cadre  de  la 
psychose  périodique,  certains  états  psychopathiques 
prolongés  ne  pouvant  être  rangés  dans  aucune 
rubrique  nosologique.  11  insiste  sur  le  rôle  de  l’âge 
critique  dans  ces  variations  évolutives  des  vieilles 
psychoses  et  rappelle  que,  dans  l'hystérie,  la  guéri¬ 
son  à  cet  âge  est  la  règle.  11  termine  en  déplorant  que 
le  rapporteur  n’ait  pas  fait  état  des  résultats  obtenus 
par  l’école  de  psycho-analyse  et  par  1  école  de  Bleu- 
1er  dans  la  connaissance  de  ces  états  étranges, 
faussement  attribués  jadis  à  la  démence  et  qui  gné- 
rissent  après  de  longues  années,  et  dans  leur  théra¬ 
peutique,  la  psychothérapie  de  l’avenir  devant  être 
individuelle  et  déduite  de  la  psychologie  clinique 
affective  (redressement  des  anomalies  évolutives  des 
instincts  et  des  tendances  affectives). 

—  M.  Sèglas  (de  Paris)  ne  croit  pis  que  la  curabi¬ 
lité  dépende  d  un  type  clinique  spécial  et  résume  plu¬ 
sieurs  cas  suivis  avec  Huvat.  Dans  un  premier 
groupe  de  cas  à  symptomatologie  impressionnante 
(inactivité  allant  jusqu’à  la  stupidité,  gâtisme,  indif¬ 
férence  émotionnelle  apparente,  idées  stéréoty¬ 
pées)  il  s’agissait  de  périodiques  à  accès  prolongés. 
Dans  un  autre  il  s’agit  spécialement  des  cas  dont 
Hesnard  vient  de  parler  ;  individus  à  l’apparence  de 
démence  précoce,  en  réalité  non  vraiment  diminués 
intellectuellement,  dont  un  Individu  qui  disait, 
gpiérl —  tout  en  présentant,  conformément  à  la  règle, 
de  petits  troubles  résiduels  du  caractère  —  :  «  J’ai 
été  séparé  du  monde  extérieur  durant  11  ans.  » 
C’est  la  vie  affective  qui  lui  paraît,  à  lui  aussi,  l’aspect 
essentiel  à  approfondir  de  la  mentalité  de  ces 
malades  an  point  de  vue  pronostique. 

—  M.  Dide  (de  Toulouse)  voudrait  compléter  le 
pronostic  mental  par  celui  que  peut  fouri  ir  le  labo¬ 
ratoire  dans  l’étude  des  fonctions  neuro-végétatives, 
car  les  signes  d’altération  fixe  du  système  vagosym- 
pathique  ont  une  valeur  de  chronicité  :  fonction 
hémo-leucocytaire  (qu’il  a  analysée  chez  les  vésa- 
niques  depuis  1906)  ;  troubles  tégumentalres 
(oedèmes,  pigmentations,  érythèmes...),  troubles  du 
métabolisme  comme  Thyperglycorgchie  et  l’hyper¬ 


glycémie,  qu’il  a  spécialement  étudiée  avec  ses 
élèves. 

—  M.  Sollier  (de  Paris)  se  demande  quel  est 
l’agent —  biochimique  sans  doute  —  capable  de  déter¬ 
miner  ces  variations  évolutives  déconcertantes,  et 
quel  est  l’organe  atteint  dans  ces  maladies  qui  dispa¬ 
raissent  ainsi  après  des  années?  Autre  chose  certai¬ 
nement  que  des  lésions  cérébrales  grossières. 

—  M.  Répond  (de  Lausanne (établit  une  distinction 
entre  la  guérison  sociale,  dans  laquelle  l’individu 
reprend  sa  place  dans  la  société,  et  la  guérison  médi¬ 
cale  avec  restitutio  ad  integrum  ante.  Où  placer  le 
cas  du  schizophrène  que  son  accès  initial  a  amélioré 
mentalement  (par  atténuation  d’une  affectivité  exces¬ 
sive)  ?  Le  pronostic  exige  des  années  d’analyse  appro¬ 
fondie,  surtout  chez  les  schizophrènes,  où  il  reste 
toujours  incertain.  En  Suisse,  le  délai  exigé  parle 
Code  pour  la  demande  en  divorce  est  de  3  ans,  à 
condition  que  l’expert  puisse  démontrer  que  la  vie 
conjugale  est  insupportable. 

Une  des  conditions  de  la  guérison  est  le  change¬ 
ment  de  milieu. 

—  M.  R.  Leroy  (de  Paris)  communique  le  cas 
d’un  malade  pris  pour  un  dément  précoce  (avec  sté- 
réotypies,  gâtisme,  indifférence  absolue,  etc.),  à  la 
suite  d’un  état  hallucinatoire  polymorphe;  guéri 
après  6  ans  et  resté  guéri  depuis  13  ans. 

—  M.  Calmettes  (de  Breuty-la-Conronne),  qui  a 
suivi  un  grand  nombre  de  cas  à  étiologie  surtout 
exogène,  considère  comme  éléments  de  pronostic 
favorables  :  la  conservation  de  l’affectivité,  la  concor¬ 
dance  do  délire  avec  les  réactions,  le  début  mélan¬ 
colique,  la  conscience  de  l’état  morbide;  il  conseille 
au  point  de  vue  thérapeutique  les  abcès  de  fixation 
succès sif8(MI*'’  Pascal)  et,  au  point  de  vue  assistance, 
les  sorties  prématurées. 

—  M.  Courbon  (de  Stephansfeld)  pense  que  la 
monotonie  du  délire  et  l’absence  d’intérêt  du  malade 
à  son  milieu  et  à  son  propre  délire  sont  des  signes 
qui  éveillent  l’hypothèse  de  chronicité  sans  parfois 
autoriser  à  désespérer,  ce  que  permettent  seuls  la 
perte  définitive  du  jugement  et  l’indifférence  affective 
abscAue.  La  guérison  est  précédée  parfois  durant 
plusieurs  mois  par  le  retour  à  l’état  physique  anté¬ 
rieur  (état  général  et  retour  de  diathèses  disparues 
depuis  la  maladie). 

Un  cas  de  guérison  tardive.  —  M.  Arnaud  (dé 
Paris).  Histoire  d’un  cas  qui  s’ajoute  à  ceux  présen¬ 
tés  aux  Sociétés,  de  guérison  tardive,  notamment  à 
celui  présenté  par  Sollier  au  Congrès  de  Bruxelles 
(1924),  Mélancolie  guérie  après  5  ans.  Le  caractère 
antérieur  du  malade,  fait  d’aboulie  et  de  scrupule 
constitutionnels,  persistait  manifestement  dans  la 
psychose  et  colorait  le  délire  en  commandant  les 
réactions.  Fait  clinique  qui  n’est  pas,  comme  on  a 
voulu  le  proclamer,  un  signe  absolu  d’incurabilité, 
au  contraire, 

La  notion  d’incurabilité  en  aliénation  mentale 
d’après  l’article  1569  du  Code  civil  allemand.  — 
M.  Prinoe. 

Quelques  expériences  dans  une  Maison  centrale. 
—  M.  Westerbuis. 

II.  —  Rapport  de  Neurologie. 

Les  encéphalopathiee  infantiles  familiales. 

M.  Crouzon  (de  Paris). 

Dans  le  groupe  des  encéphalopathies  infantiles, 
le  rapporteur  ne  retient  que  les  familiales,  c’est- 
à-dire  celles  qui  frappent  habituellement  de  nom¬ 
breux  sujets  d’une  même  famille  à  la  même  généra¬ 
tion,  et  se  répètent  dans  cette  même  famille  dans  les 
générations  successives  ;  qui  affectent  dans  une 
même  famille  une  forme  symptomatique  et  une  évo¬ 
lution  presque  absolument  identique  chez  chacun 
des  sujets  atteints,  et  débutant  à  peu  près  au  même 
âge  chez  tous  les  enfants  d’une  même  génération; 
qui  apparaissent  chez  ces  sujets  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  tare  originelle  du  germe  devenant  ma¬ 
nifeste  par  le  seul  fait  du  développement,  et  le  plus 
souvent  Indépendant  de  toute  influence  extérieure 
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d'une  afTeution  acquise  ou  d’un  accident  de  la  vie 
inlra-utéi'ine  ;  enfin,  chez  lesquels  ces  divers  carac¬ 
tères  constituent  la  règle  et  non  l’exception. 

Dans  ce  groupe,  il  existe  ;  l^des  encéphalopathies 
infantiles  familiales  typiques,  les  unes  toujours 
infantiles,  les  autres  quelquefois  ou  exceptionnel¬ 
lement  infantiles;  2°  des  encéphalopathies  infantiles 
familiales  atypiques. 

Dans  sa  description,  l’auteur  passe  eu  revue  suc¬ 
cessivement  : 

Les  psy.hoses  infantiles  familiales. 

L’idiotie  amaurotique  familiale, 

La  maladie  de  Wilson. 

Et  les  maladies  apparentées  à  la  dégénérescence 
hépato  lenticulaire  (maladie  de  Westphal-Strumpell 
avec  psendo-sclérose  et  spasme  de  torsion). 

Les  diplégies  cérébrales  infantiles  de  formes 
diverses. 

L’atrophie  cérébelleuse  idiotique, 

L’hérédo-ataxie  cérébelleuse, 

La  myoclonie-épilepsie. 

Les  chorées  et  tremblements  familiaux, 

Lss  affections  oculaires  familiales. 

Enfla  l’anteur  y  fait  une  longue  énumération  des 
encéphalopathies  atypiques  infantiles  de  caractère 
familial. 

L’auteur,  dans  ses  conclusions,  montre  que  dans 
l’étude  de  chacune  de  ces  encéphalopathies,  il  existe 
encore  un  certain  nombre  de  points  obscurs,  et  met 
en  évidence  les  points  qui  peuvent  être  l’objet  de 
discussions  ou  de  recherches  ultérieures  (étiologie 
et  anatomie  pathologique  de  l’idiotie  amaurotique; 
•pathogénie  de  la  maladie  de  Wilson  ;  lésions  de  la 
myoclonie-épilepsie;  rapprochements  nouveaux  à 
faire  dans  les  maladies  familiales  atypiques,  etc.). 

Eu  outre,  dans  son  rapport,  l’auteur  fait  une  étude 
d’ensemble  sur  les  maladies  familiales  atypiques  et 
expose  quelques  considérations  générales  sur  le 
caractère  familial,  sur  les  lois  de  l’hérédité,  sur 
l’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  générale  dans 
les  maladies  familiales,  en  envisageant  spécialement 
les  encéphalopathies  infantiles  présentant  ces  carac¬ 
tères. 

—  Mld.  Roger  ef  J!af)ouZ-JLaci)aax(de  Marseille) 
insistent  sur  la  difficulté  de  diagnostiquer  les  cas 
princeps.lls  signalent  un  double  écueil  :  prendre  pour 
une  maladie  familiale  des  cas  similaires  dus  à  une 
syphilis  des  ascendants;  prendre  pour  une  hérédo- 
syphilis  des  cas  de  maladie  familiale  au  début.  Ils 
rapportent  un  cas  de  Tay-Sachs  avec  épilepsie  et 
hydrocéphalie,  diagnostiqué  seulement  après  appa¬ 
rition  tardive  de  l’image  maculaire. 

—  AT.  Dide  (de  Toulouse)  a  tenté  depuis  de  longues 
années  de  déceler  les  lois  de  mutation  héréditaire 
par  croisement  (portant  sur  les  tissus  mésoder¬ 
miques)  et  a  pu  établir  dans  la  race  porcine  des  règles 
complexes  de  fàmilialité  par  l’étude  des  systèmes 
conjonctivo-vasculaire  et  osseux. 

La  familialité  des  encéphalopatiques  infantiles 
appartient  à  des  séries  de  caractères  transmis 
d’ordre  embryologique  et  histologique  différents  : 
1»  les  dystrophies  ectodermiques  (dégénération  de 
Schaffer  des  cellules  nerveuses)  comme  dans  la  mala¬ 
die  de  Tay-Sachs,  dont  il  a  décrit  avec  Frenkel  un 
type  infantile,  dans  l’atrophie  simple  avec  substi¬ 
tution  de  feutrage  névroglique  des  types  diplégiques 
de  Freud;  2"  les  dystrophies  conjonctivo-vasculaires 
(méningite  de  la  base  avec  reliquat  ophtalmoplé- 
gique):  11“  des  dystrophies  complexes  comme  la 
maladie  de  Wilson  avec  fragilité  combinée  et  élec¬ 
tive  d’éléments  ecto  et  mésodermiques. 

—  M.  Marinesco  (de  Bucarest),  dont  on  connaît 
les  recherches  classiques  sur  la  chromatolyse,  pré¬ 
cise  (à  l’aide  de  planches  anatomiques)  le  processus 
de  la  tuméfaction  du  corps  cellulaire  intense  dans  la 
maladie  de  Tay-Sachs,  et  dû  à  une  modification  de  la 
tension  osmotique,  ainsi  que  celui  du  métabolisme 
des  lipoïdes,  qu’il  a  étudié  par  sa  nouvelle  méthode 
des  oxydases.  Les  lipoïdes  prennent  la  place  des  oxy¬ 
dases  dans  la  cellule,  et  l’oxydation  incomplète  s’ac¬ 
compagne  de  glycogenèse ,  avec  diminution  de  la 
quantité  de  fer  et  altération  fréquente  des  mito¬ 
chondries. 

Il  rappelle  le  rôle  du  pigment  —  caractère  mendé¬ 
lien  dominant  —  dans  l'hérédité,  et,  citant  les  tra¬ 
vaux  français  de  Soula,  montre  que  la  cellule  ner¬ 
veuse,  normalement,  siège  du  ferment  tyrosinase, 
subit,  selon  des  lois  héréditaires,  ces  modifications 
en  vertu  de  processus  fermentaires. 

—  Af.  Trénel  (de  Paris)  donne  un  exemple  de 
régression  de  l’épilepsie  héréditaire;  une  fille  épilep¬ 


tique  à  attaques  rares  et  à  caractère  normal,  d’une 
mère  à  crises  graves  avec  périodicité  de  l’humeur, 
ayant  guéri  par  le  gardénal,  resté  déficient  chez  la 
première. 

—  M.  Kr&be  (de  Copenhague)  projette  des  pré¬ 
parations  recueillies  sur  un  malade  atteint  de  «  sclé¬ 
rose  Infantile  familiale  »  avec  rigidité  progressive, 
atrophie  optique,  crises  :  cerveau  d’une  dureté  car¬ 
tilagineuse;  substance  blanche  presque  entièrement 
disparue  et  remplacée  par  de  la  névroglie,  sauf  dans 
une  mince  couche  sous-corticale. 

III.  —  Rapport  de  Médecine  légale  : 

La  Médecins  civile  des  états  d’affaiblissement 

INTELLECTUEL  d’oRICINE  ORGANIQUE. 

MM.  Briand  et  Brissot. 

I.  La  capacité  civile  est  à  considérer  en  matière 
(l’aliénation  mentale  dans  :  a)  V interdiction  {art.  489) 
(]ui  peut  être  prononcée  dans  tous  les  cas  d’aliéna¬ 
tion  habituelle,  curable  ou  non,  et  le  conseil  judi¬ 
ciaire  (art.  499),  demi-interdiction  ;  b)  la  capacité 
juridique  des  aliènes  non  interdits  (Loi  de  1838); 
il  ressort  de  la  législation  que  les  actes  d’un  aliéné 
ne  sont  pas  nuis  de  plein  droit,  mais  annulables,  é  la 
condition,  popr  le  demandeur,  de  faire  la  preuve  delà 
démence  au  temps  de  l’acte  (le  fait  de  l’in.temement 
constitue  une  présomptioni  ;  c)  la  situation  légale  des 
al  énés  ni  interdits,  ni  internés:  ils  sont  présumés 
sains  d’espyit,  sauf  preuve  précise. 

IL  Les  actes  juridiques  intéressants  sont:  a)  les 
contrats  et  mariages,  qui  exigent  une  volonté  libre 
et  raisonnable  et  sont  annulables  par  le  trounle 
d’esprit  d’un  contractant;  b)  les  dispositions  à  titre 
gratuit  (donations  et  testaments)  pour  lesquelles  la 
loi  exige  d’être  sain  d’esprit;  d’où  possibilité  d’atta¬ 
quer  tout  t  estament  si  l’on  peut  prouver  que  le  trouble 
mental  existait  au  moment  de  la  disposition  (Dalloz)  ; 
c)  les  formes  de  testament  :  olographe,  par  acte 
public  ou  notarié,  et  mystique  ou  secret,  ce  dernier 
interdit  à  ceux  «  qui  ne  savent  on  ne  peuvent  lire  » 
(art.  978);  d\  le  témoignage  des  aliénés  en  justice. 

IIl.  Les  états  d' affaiblissement  intellectuel  d'ori¬ 
gine  organique,  par  définition  irrémédiables,  et  qui 
aboutissent,  lorsqu’ils  deviennent  très  marqués,  à  la 
démence  complète,  sont  ceux  qui  relèvent  d’un  sub¬ 
stratum  anatomique  connu,  lésions  en  foyer  ou  dif- 

1»  Parmi  les  états  dus  à  des  lésions  encéphaliques 
diffuses  : 

a)  La  démence  sénile  peut  rester  quelque  temps 
restreinte  à  un  léger  affaiblissement  non  suffisant 
pour  affirmer  l’incapacité  (Biaute,  Tardieu)  ;  mais  il 
y  a  au  début  une  a  période  médico-légale  »  durant 
laquelle,  le  vieillard  faisant  illusion  par  sa  «  façade  n 
mentale,  peut  commettre  des  actes  regrettables  sous 
l’influence  de  l’entourage  (Régis):  conseil  judiciaire 
et  interdiction  sont  à  envisager.  Le  danger  de  la 
captation  peut  être  évité  par  l’interdiction  et,  lorsqu’il 
est  indiqué,  par  l’internement. 

En  ce  qui  concerne  les  donations  et  testaments,  la 
demande  en  annulation  devra  être  faite  avant  la  mort, 
l’ar.icle  504  ne  s’appliquant  pas  aux  actes  à  titre 
gratuit. 

La  presbyophrénie  aggrave  le  tableau  d’une  dé¬ 
mence  en  faisant  croire  à  un  déficit  parfois  plus 
apparemment  considérable  qu’il  n’est  réellement 
(le  jugement  étant  relativement  conservé). 

b)  h' artériosclérose  cérébrale,  anatomiquement  et 
cliniquement  distincte  de  la  sénilité,  laisse  subsister 
à  son  début  un  certain  jugement,  et  n’étouffe  pas  la 
personnalité,  laquelle  peut  alors  se  manifester  par 
des  actes  assez  adaptés.  Les  intérêts  du  malade  sont 
à  surveiller,  quoique  la  curatelle  —  admise  on  Alle¬ 
magne  —  ne  soit  pas  prévue  dans  ce  cas  par  le  Code. 

On  s’inspirera  des  mêmes  règles  en  ce  qui  concerne 
les  démences  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  chorée, 
de  la  paralysie  agitante. 

2“  Parmi  les  états  dus  à  des  lésions  encéphaliques 
en  foyer  : 

a)  lé  hémiplégie  ne  respecte  qu’assez  rarement  les 
fonctions  intellectuelles  dans  leur  intégrité,  d’autant 
plus  qu’avec  le  temps,  l’apparition  fréquente  de 
nouveaux  foyers  accuse  l’affaiblissement.  Exception 
faite  pour  le  foyer  petit  et  unique  (cas  de  Pasteur). 

b)  La  syphilis  cérébrale  (par  méningite  scléro- 
gommense)  donne  le  tableau  de  l’affaiblissement 
simple  progressif  (plus  ou  moins  compliqué  d’obnu¬ 
bilation  curable),  ou  de  la  déchéance  pseudo-paraly¬ 
tique  profonde;  elle  est  toujours  améliorable. 

c)  Les  troubles  psychiques  des  tumeurs  et  corps 


étrangers  de  l'encéphale  donnent  souvent  l'apparence 
de  la  démence  plutôt  que  la  démence  vraie. 

d)  Les  aphasies  ont  une  importance  exception¬ 
nelle  en  médecine  légale  ;  elles  sont  de  gravité 
extrêmement  variable  suivant  les  cas,  depuis  ceux  où 
l’altération  du  langage  est  presque  pure  jusqu’à  ceux 
où  existe  une  vraie  démence,  par  lésions  étendues  ou 

Après  les  interminables  discussions  classiques 
sur  leur  état  mental,  F.  Moutier,  élève  de  P.  Marie, 
admit  que  tout  aphasique  est  un  diminué,  mais  non 
forcément  un  dément  vrai,  le  déficit  étant  généra¬ 
lement  très  particulier,  ainsi  qu’il  résulte  d’ailleurs 
des  observations  de  Dejerine  sur  des  aphasiques 
cultivés,  restés  fort  sensés,  et  de  certaines  auto¬ 
observations  de  médecins. 

Les  aphasiques  du  type  Broca  et  les  aphasiques 
sensoriels  sont  toujours  plus  touchés  que  les  autres; 
c’est  d'ailleurs  une  question  d’espèce.  Des  parapha- 
siques  ont  été  pris  par  une  regrettable  erreur  pour 
des  aliénés. 

Ce  n’est  pas  tant  la  conservation  Intellectuelle 
proprement  dite  qui  est  ici  à  considérer,  que  l’exer¬ 
cice  libre  du  consentement  ou  de  la  volonté,  beau¬ 
coup  d’aphasiques  restant  lucides,  mais  étant  atteints 
dans  leur  «  force  morale  »  (Billod,  Brissaud).  Dans 
un  exemple  personnel,  un  aphasique  peintre.  Interdit, 
donnait  au  moyen  d  esquisses,  et  par  ses  intonations, 
la  conviction  à  l’expert  qu’il  tenait  à  légitimer  ses 
enfants. 

L’aphasie  n’exclut  pas  la  capacité  de  tester.  Les 
aphasiques  purs  peuvent  tester  valablement.  Les 
aphasiques  de  type  Broca  et  les  aphasiques  sen¬ 
soriels  ont  une  capacité  à  peu  près  nulle.  L’agraphie 
rend  le  testament  olographe  impossible,  et  la 
surdité  verbale  est  un  obstacle  absolu  au  testament 
mystique  (lecture  devant  être  donnée  au  t*  stateur 
sous  peine  de  nullité).  Les  rapporteurs  partagent 
l’opinion  d  Elder  que  l'aphasique  —  même  intellec¬ 
tuellement  valide  —  ne  peut  tester  par  suite  de  son 
impo.ssibilité  de  remplir  les  formalités  légales, 
qnoiqu  il  y  ait  toujours  une  part  d’appréciation 
laissée  aux  magistrats. 

La  question  du  langage  mimique  —  très  délicat  à 
interpréter  par  un  entourage  assermenté,  en  vue  d’un 
testament  mystique  —  reste  douteuse,  les  sourds- 
muets  ayant  été  parfois  autorisés  à  tester.  L’assimi¬ 
lation  serait  possible,  certains  jargonaphasiques 
arrivant  à  se  faire  comprendre. 

En  conclusion,  l’expertise  est,  en  pareille  matière, 
essentielle,  la  recherche  de  l’état  mental  devant  être 
éclairée  de  tons  les  renseignements  possibles,  et  le 
mobile  de  l’acte  étant  indispensable  à  connaître 
comme  élément  d’appréciation  de  l’intégrité  men¬ 
tale. 

—  M.  PoTot  (d’.Vlgeri  voudrait  étendre  à  tons  les 
troubles  du  langage  les  considérations  faites  à 
propos  des  aphasies.  Les  pseudo-bulbaires,  dont  il 
donne  une  observation,  peuvent  aussi  créer  des 
situations  embarrassantes  parleur  dysarthrie souvent 
compliquée  de  troubles  méningés  et  émotionnels. 
L’expert  doit,  de  plus,  s’inspirer  des  circonstances 
morales  et  sociales  de  l’acte  afin  de  se  rendre 
compte  de  la  logique  affective  qui  l’a  inspiré,  tout 
aussi  instructive  que  la  vigueur  et  la  logique  intellec¬ 
tuelles  du  même  Individu. 

—  M.  le  professeur  H.  Claude  (de  Paris)  apporte 
certaines  restrictions  à  l’opinion  des  rapporteurs, 
notamment  en  ce  qui  concerne  : 

Le  mariage  des  épilejitiques  (question  déjà  effleurée 
par  Legrand  du  Saulle)  ;  la  démence  des  presbyo- 
pbréniques,  le  plus  souvent  très  réellement  déments 
malgré  leur  façade,  et  présentant  une  critique  abso¬ 
lument  défaillante  derrière  leurs  apparences  exté¬ 
rieures  de  correction  mondaine  ;  le  problème  d’actua- 
liié  de  la  capacité  des  encéphaliques,  dont  l'évolution 
clinique  est  encore  si  obscure  et  L’état  mental  touché 
si  curieusement.  En  ce  qui  concerne  l’aphasie,  l'âge 
lui  semble  essentiel  à  considérer,  puis  1  étendue  et 
la  nature  des  lésions.  La  prudence  la  plus  avisée 
est  à  recommander  (en  particulier  le  testament 
olographe  d’un  aphasique  incapable  de  se  relire  lui 
semble  des  plus  contestables).  Grandes  réserves 
aussi  pour  le  testament  mystique,  lequel  est  admis¬ 
sible  seulement  devant  des  témoins  médecins. 

—  M.  Dide  (de  Toulouse)  différencie  soigneu¬ 
sement,  chez  les  aphasiques,  les  processus  d’identifi¬ 
cation  générale  des  processus  d’identification  sym¬ 
bolique  spéciale;  de  plus  il  faut  mettre  à  parties 
troubles  du  caractère  qui  n’ont  rien  à  faire  avec 
la  capacité  d’agir  intellectuellement  ou  de  vouloir  un 
acte  légal. 
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—  M.  Ligriüe  (de  Qaimper)  communique  deux, 
intéressants  cas  d’aphasie  (l’un  avec  hémiplégie, 
l’autte  avec  symptômes  pseudo-bulbaires)  ayant 
donné  lieu  le  premier  à  une  déclaration  par  les 
experts  de  validité  de  l’acte,  le  second  à  une  demande 
d'interdiction  rejetée  par  le  tribunal  sur  l’avis  des 
médecins.  Il  ne  faut  pas,  suivant  la  doctrine  trop 
absolue  de  Legrand  du  Saulle,  considérer  comme 
nuis  tous  les  actes  des  organiques,  mais  j"ger  ces 
malades  à  leur  comportement  et  tenir  grand  compte 
lie  la  logique  de  l'acte  incriminé. 

—  M.  Antheaume  (de  Paris)  reproche  aux  rap- 
portenr.s  de  n’avoir  pas  tenu  compte  des  dispositions 
importantes  résultant  du  droit  commun  et  de  la 
jurisprudence  eu  dehors  de  la  loi  de  1838,  relati¬ 
vement  aux  mesures  de  protection  des  biens  des 
malades  mentaux.  Il  communique  au  Congrès  les 
résultats  d’une  expérience  médico-légale  personnelle, 
éclairée  des  indications  fournies  par  M.  le  président 
Thorel. 

En  ce  qui  concerne  interdiction  (qui  s’applique, 
en  dehors  des  cas  de  «  fureur  »,  à  toutes  sortes 
d’états  psychopathiques  non  dangereux  pouvant  être 
soignés  à  domicile  ou  dans  des  maisons  privées),  la 
nomination  de  l'administrateur  provisoire  demandant 
un  certain  temps,  la  jurisprudence  a  décidé  qu’en 
cas  d’urgence  un  administrateur  peut  être  nommé 
par  le  tribunal  en  chambre  du  Conseil,  dont  les 
pouvoirs  durent  le  temps  nécessaire  à  la  réunion  du 
Conseil  de  famille  et  à  l’interrogatoire.  Une  telle 
jurisprudence  peut  s’appliquer  à  des  quantités  de 
malades,  la  parole  de  G.  Ballet  :  «  sur ,100  psycho¬ 
pathes,  il  y  en  a  à  peine  20  d’internés  »,  se  montrant 
de  plue  en  plus  vraie  aujourd’hui. 

De  même  la  famille  d’un  malade  ne  se  trouvant 
pas  dans  un  des  cas  prévus  par  l’article  489  pour 
être  interdit  peut  provoquer  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  la  nomination  d’un  C  mseil  judiciaire. 

Un  président  de  tribunal  peut  ainsi,  en  vertu  de 
ses  pouvoirs  de  juridiction  gracieuse  et  en  cas  d’ur¬ 
gence,  nommer  un  administrateur  des  biens  d’un 
malade  dont  l’état  mental  est  tel  qu’il  exige  des 
soins  spéciaux;  l’opération  se  fait  sur  simple  ordon¬ 
nance  du  président  rendue  à  la  suite  d’une  requête 
présentée  par  un  avoué,  c’est-à-dire  à  peu  de 
frais. 

Pour  le  testament,  la  jurisprudence  est  actuel¬ 
lement  moins  rigoureuse  qu’autrefois,  et  s’efforce  de 
respecter  l’intention  du  malade,  sauf  en  cas  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  vraiment  flagrant.  En  termi¬ 
nant,  l’orateur  dit  que  dans  toutes  ces  questions,  il 
lui  paraîtrait  plus  exact  de  substituer  au  terme 
d’aliéné  celui,  beaucoup  plus  général,  de  a  psycho- 

—  M.  Delaitre  (maître  des  requêtes  au  Conseil 
d’Etat)  regrettant  l’absence  de  son  collègue  Michel 
confirme  les  conclusions  de  M.  Antheaume  ;  affirme 
que  les  textes  réglant  les  interdictions  laissent 
toute  latitude  aux  magistrats  pour  apprécier  si  les 
intéressés  sont  plus  ou  moins  sains  d’esprit  ou 
peuvent  (plus  ou  moins  clairement)  exprimer  leur 
volonté.  La  doctrine  est  ici  de  formation  rigou¬ 
reusement  jùrisprudenlielle.  Il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  dans  tous  les  cas,  les  magistrats  devront 
toujours  provoquer  l’avis  d'experts  —  le  cas  cité 
par  M.  Porot  de  non-expertise  étant  inadmissible  — ; 
le  tribunal  se  réserve  toujours,  bien  entendu,  le 
soin  d’apprécier  les  conséquences  de  l’expertise  au 
point  de  vue  non  seulement  du  droit,  mais  de 
l'équité. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux),  à  propos  de  l’inter¬ 
vention  de  M.  Porot.  met  en  garde  contre  le  conseil  de 
s’inspirer  des  conditions  morales  dans  lesquelles  se 
trouve  placé  le  malade:  quoiqu’elles  intéressent  le 
tribunal,  l’expert  n’a  pas  à  s’en  occuper  et  doit  rester 
sur  le  terrain  de  la  médicalité. 

—  M. Porot  répond  qu’il  ne  s’agit  pas  d’empiéter 
sur  le  domaine  juridique,  ni  de  faire  appel  à  un 
point  de  vue  sentimental,  mais  de  rester  sur  le 
terrain  de  la  médicalité  pour  mesurer  l’acte  au  regard 
de  la  vie  réelle. 

Co.MMUNICATIONS  DIVERSES. 

La  dysbasia  lordotica,  dite  spasme  de  torsion,  et 
son  mécanisme  physiologique  (avec  film).  —  MM. 
Froment  et  Carillon  (de  Lyon).  A  propos  de  2  cas 
de  dysbasia  post-encéphalitiqne,  dont  ils  communi¬ 
quent  de  beaux  films  cinématographiques  et  projec¬ 
tions  photographiques,  les  auteurs  montrent  qu’il  y  a 
dans  ce  curieux  syndrome,  attribué  jusqu’ici  à  l’hyper- 
tonie,  non  seulement  hypotonie  de  repos,  mais  réelle 


iasuffisancc  d’action  des  fléchisseurs  du  tronc  et  du 
bassin  sur  la  cuisse,  lesquels  s’opposent  normalement 
à  la  chute  en  arrière.  D’où  impropriété  du  terme 
«  spasme  ».  Il  s’agit  d’une  désharmonie  de  certains 
groupes  musculaires  et  certainement  d’insuffisance 
hypotonique  des  antagonistes.  Dysharmonie  ne  se 
manifestant  que  lorsque  l’équilibre  statique  du  tronc 
est  en  jeu,  ce  qui  implique  la  possibilité  d’envisager 
un  traitement  électrique,  prothétique  et  peut-être 
chirurgical. 

Recherches  anatomo-expérlmentales  sur  la  con¬ 
stitution  du  pédoncule  cérébral  et  ses  contingents 
sous  thalamiques  (avec  projections).  —  MM.  d'Hol- 
l&nder  et  Rubbens  (de  Malines).  Il  existe  chez  le 
lapin  des  fibres  occipito-pontiques  (niées  chez 
l’homme).  La  substance  noire  reçoit  des  fibres  d’ori¬ 
gine  corticale,  surtout  motrice.  Il  existe  de  même 
des  fibres  corticales  directes  vers  la  aona  incerta, 
son  noyau  latéral  et  le  corps  de  Luys.  Il  y  a  une 
voie  centrifuge  qui  va  de  la  région  occipitale  de 
l’écorce  par  le  1/3  externe  du  pédoncule  et  des 
radiations  optiques  jusqu’au  tubercule  quadrijumeau 
antérieur  (coupes  avec  imprégnation  argentique)  ; 
c’est  la  voie  cortico-pédonculo-optico-tectale. 

L’étude  des  voles  de  conduction  par  la  dégéné¬ 
rescence  axlle  précoce  (avec  projections).  —  M.  Van 
Gebacbten.  Résultats  de  l’application,  chez  le  lapin, 
de  la  méthode  à  l’argent  réduit  (Bielchowsky)  sur 
bloc,  après  section  intracrânienne.  Le  moment  pro¬ 
pice  est  3,  4  jours  après  l’examen. 

L’auteur  a  pu  préciser  les  connexions  du  n.  vesti- 
bulaire  ;  terminaison  de  grosses  fibres  en  éventail, 
en  dedans  du  noyau  de  Deiters  ;  connexions  avec  le 
noyau  de  Bechterew,  le  noyau  triangulaire  et  le 
noyau  du,,  toit.  La  méthode  a  permis  surtout  de 
démontrer  le  nombre  considérable  de  fibres  fines 
restées  intactes,  fibres  descendantes  dont  l’origine  et 
le  rôle  sont  en  :ore  incertains. 

Lésions  du  névraxe  dans  le  traumatisme  expéri¬ 
mental.  —  MM.  Donaggio  et  Testa  (de  Modène). 
10  et  30  minutes  après  des  traumatismes  commotion- 
nels,  les  auteurs  ont  pu  déceler  des  lésions  passées 
inaperçuesparles  méthodesordinaireselles  méthodes 
neurofibrillaires,  par  la  méthode  de  Donaggio  pour 
la  coloration  positive  des  dégénérescence  précoces 
des  fibres  nerveuses:  nombreuses  fibres  présen¬ 
tant  le  comportement  des  fibres  en  dégénéres¬ 
cence  primaire  tout  à  fait  initiale  (conservation  des 
cylindres  et  des  gaines  de  myéline,  mais  résistance 
de  ces  2  composants  de  la  fibre  à  la  décoloration). 
Ces  traumatismes  donnent  donc  une  modification 
histochimique  fine. 

—  M.  Klpcbidzé  (de  Tiflis)  présente  les  résultats 
de  set  observations  dans  13  cas  d’affections  céré¬ 
belleuses  néoplasiques  et  non  néoplasiques.  Il  pense 
que  l’intégrité  du  pédoncule  moyen  du  cervelet  n’est 
pas  nécessaire  pour  que  les  mouvements  réaction¬ 
nels  se  produisent;  que  le  centre  de  déviation  de 
l’avant-bras  en  dehors  est  situé  dans  la  partie  antéro- 
interne  du  lobe  digastrique,  et  que  l’absence  des 
mouvements  réactionnels  de  Barany  indique  des 
lésions  cérébelleuses  graves. 

Hérédo-syphills  et  déficience  mentale.  —  M.  Ver- 
meylen  (de  Bruxelles).  Sur  189  cas  observés  à  la 
colonie  de  Gheel,  34  cnt  présenté  un  B.  G  'W.  ce 
qui  implique  18  pour  100  hérédo  syphilitiques  en 
activité  (idiots  :  60  pour  100;  imbéciles  18,3  p.  100; 
débiles  31,7  pour  100);  un  poarcentage  comparable 
a  été  relevé  chez  les  autres  pour  la  recherche  des 
signes  de  probabilité  et  de  possibilité  d’hérédo- 
syphilis.  D’où,  en  conclusion,  prépondérance  de  cette 
cause  en  matière  d’étiologie  de  la  déficience  mentale. 

Psychogenèss des  idées  «  d’accusation  étrangère  ». 
—  M.  Hesnard  (de  Toulon).  Tout  en  recherchant  en 
dehors  de  lui-même  l’origine  de  son  malaise  affectif, 
le  malade  atteint  d’idées  d’accusati'in  étrangère 
(c’est-à-dire  :  d’accusation  par  autrui)  réagit  à  cette 
persécution  morale  particulière  par  des  idées 
«  d’auto-justlfication  »  et  par  une  défense  d’ordre 
mélancolique. 

L’analyse  affective  —  inspirée  de  la  psychanalyse 
et  appliquée  dans  un  large  esprit  à  la  clinique  —  a 
permis  à  l'auteur  (dans  un  cas  caractéristique  avec 
résultat  thérapeutique  remarquable)  de  déceler  ce 
mécanisme  :  sentiment  d'infériorité  intense  et  attribué 
à  autrui  sous  la  forme  d’une  ac.'usation  d’immoralité 
par  la  police  et  le  public  ;  sentiment  ayant  lui-même 
sa  source  dans  un  repliement  sur  soi-même  datant  de 
l’enfance  (refoulement  d’une  tendresse  pour  sa  mère, 
par  dépit  de  son  indifférence  et  par  rancune  associée 


contre  l’autorité  paternelle);  puis  s’étant  formidable¬ 
ment  intensifié  à  la  puberté,  consécutivem^t  à  une 
poussée  d’angoisse  ayant  succédé  à  la  suppression 
brusque  des  pratiques  solitaires  en  s’accompagnant 
de  phobies  hypocondriaques  surtout  relatives  aux 
organes  génitaux. 

C’était  sa  propre  condamnation  morale  que  cet 
individu,  intelligent  mais  accroché,  dans  son  évolu¬ 
tion  instinctive,  à  la  période  d’égotisme  infantile, 
prêtait  à  ses  persécuteurs. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  la 
psychose  apparaît  comme  la  justification,  sous  forme 
de  V attribution  à  autrui,  d’un  reniement  par  l’indi¬ 
vidu  d’une  portion  de  sa  vie  affective. 

Symptômes  et  attitudes  schizophréniques.  — M. 
Minkowski  (de  Paris),  Dans  la  schizophrénie,  en 
dehors  des  symptômes  et  des  complexes,  on  doit 
étudier  les  «  attitudes  »,  1"  idéo-affectives  (réserve, 
regret  morbide,  etc  );  2“  proprement  intellectuelles 
(rationalisme  morbide,  attitude  interrogative,  etc.). 
Ce  sont  des  réactions  de  défense  contre  la  désagré¬ 
gation  mentale,  qui  prennent  place  dans  le  domaire 
de  la  schizophrénie  tel  quil  a  été  délimité  par 
B'euler. 

Sur  le  traitement  actuel  de  la  paralysie  géné¬ 
rales;  méthodes  et  résultats.  —  MM.  Claude  et 
Targowla  (de  Paris).  Résultats  comparés  de  l’appli¬ 
cation  de  diverses  méthodes  modernes  chez  des 
malades  de  l’asile  Sainte-Anne,  suivis  un  temps 
suffisant  avec  toutes  les  ressources  du  laboratoire, 
des  méthodes  humorales  quantitatives  notamment. 
Le  traitement  a  été  habituellement  combiné  (mé¬ 
thodes  pyrétogènes  et  leucogènes  avec  néoarsenicanx 
ou  bismuth).  Résultats  très  encourageants  dans 
l’ensemble,  mais  inégaux.  Quelques-uns  des  malades 
ont  recouvré  leur  activité  familiale  et  professionnelle. 
Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  absolu  entre  la  courbe 
d’amélioration  humorale  et  la  courbe  de  réparation 
psychique,  certains  taisant,  après  disparition  des 
signes  humoraux,  des  ictus  suivis  d’aggravation 
subite  malgré  la  rémission  thérapeutique,  et  d’autres, 
inversement,  présentant  des  rémissions  impression¬ 
nantes  malgré  un  état  stationnaire  de  la  courbe 
humorale.  La  thérapeutique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  quoique  encore  décevante,  est  aujourd’hui 
rigoureusement  indispensable. 

—  M.  Aug.  Ley  (de  Bruxelles)  confirme  les  résul¬ 
tats  des  auteurs  de  cette  communication  d’après  une 
expérience  de  200  cas  environ.  Mêmes  conclusions 
au  point  de  vue  des  réactions  humorales,  non  paral¬ 
lèles  aux  variations  de  la  courbe  mentale.  Il  engage 
les  auteurs  à  poursuivre  les  recherches  dans  une 
maladie  dont  certaines  rémissions  inespérées,  encore 
inexplicables,  sont  dues  aux  efforts  de  la  thérapeu¬ 
tique  actuelle. 

—  MM.  A.  Marie  et  Koben  ont  traité  depuis 
2  ans  130  paralytiques  généraux  par  la  combinaison 
tuberculine  ou  injections  de  lait  et  bismuth  à  petite 
dose,  puis  102  malades  par  l'inoculation  au  <  plas¬ 
modium  vivax  »:  celui-ci  produit  plus  souvent  des 
réactions  fébriles,  mais  demande  à  être  manié  avec 
prudence.  Résultat  :  35  pour  100  de  rémission 
variable. 

—  M.  Anglade,  tout  en  faisant  des  réserves  sur 
la  possibilité  d’aggravation  brusque  à  la  suite  des 
rémissions  obtenues  par  les  méthodes  actuelles,  et 
sur  la  non-réalité  des  guérisons  apparentes,  rappelle 
les  beaux  résultats  qu’il  a,  il  y  a  plusieurs  rnnées, 
obtenus  par  la  tuberculinothérapie. 

Le  mongolisme.  —  M.  Van  der  Sbeer  (de  Sand- 
point,  Hollande).  Résultat  de  l’étude  de  347  sujets 
(la  maladie  étant  très  fréquente  en  Hollande,  sans 
qu’on  puisse  préciser  l’origine  héréditaire).  Les 
symptômes  congénitaux  (morphologiques)  s’expli¬ 
quent  par  des  troubles  de  croissance  d’origine  amnio¬ 
tique  ;  les  symptômes  manifestés  après  la  nais¬ 
sance  (troubles  trophiques,  psychiques,  etc.  )  seraient 
dus  à  l’influence  nocive  de  la  pression  hydrostatique 
du  liquide  amniotique. 

—  M.  A.  Marie  admet  l’influence  de  l’hérédo- 
syphills,  ayant  vu  3  enfants  de  tabétiques  atteints  ;  la 
lésion  des  capsules  surrénales  lui  semble  fréquente. 

—  M.  Aug.  Ley  insiste  sur  la  ressemblance  des 
petits  mongoliens  entre  eux  an  point  de  vne  de  l'af¬ 
fectivité  et  du  caractère  (jovialité,  euphorie,  douceur, 
amour  du  rythme  et  delà  musique),  troubles  presque 
spécifiques  de  cette  affection. 

Démence  précoce  chez  des  hérédo-syphilitiques. 
—  Af.  Marchand  (de  Paris).  Affection  différente  de 
la  paralysie  générale,  apparaissant  2  à  12  ans  après 
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la  contamination  et  à  forme  cl’n'qne  de  démence  pré¬ 
coce  isaps  embarras  de  la  parole  ni  ictus);  les  réac¬ 
tions  humorales,  positives  au  début,  deviennent  sou¬ 
vent  négatives  spontanément.  Deux  observations  de 
femmes  devenuesd^mentesprécoce8,leursmaris  ayant 
ultérieurement  présenté  de  la  paralysie  générale. 

Les  psychoses  de  désadaplat'on  sociale  et  les  psy¬ 
choses  de  dépaysement.  —  MVT.  Miga&rd  et 
Dnr&od-Saladin  (de  Paris).  Ces  psychoses  «  psy- 
cho?ènes  »,  observables  à  Paris  cbfz  les  nombreux 
étrangers  qui  fréquentent  cette  ville,  se  caractérisent 
par  un  état  confns’onnel  et  anxieux  et  peuvent  pas¬ 
ser  à  l’état  chronique,  ce  que  révèlent  des  réactions 
secondaires  comme  la  schizoïiie,  le  délire  de  com¬ 
pensation  ou  même  la  démence  aprosexique. 

Psycho-pathologie  expérimentale  comparée  entre 
les  séquelles  post  encéphaliiiquts  et  les  perversions 
constitutionnelles  chez  les  enfants.  —  M.  Roubino- 
vitcb  et  M"'  Abramson  (de  Paris!.  Les  séquelles 
d'encéphalite  sont  fréquentes  sous  forme  de  troubles 
de  l’alfectivité,  de  cbangeraent  bizarre  du  carac'ère 
avec  mensonge,  impulsivité,  brutalité,  vols,  médi¬ 
sance,  malignité,  onanisme,  etc.,  ce  qui  rapproche  ces 
désadaptés  acquis  des  «  fous  moraux  ».  Deux 
groupes  d’enfants  —  post-encéphalitiques  et  consti¬ 
tutionnels  —  ont  été  comparés  par  les  méthodes  cli- 
n’ques  et  par  les  tests  psychologiques.  Ils  diffèrent 
en  ce  que  la  mentalité  du  pervers  constitutionnel  est 
polarisée  par  une  affectivité  déviée  ;  celle  de  l’encé- 
phalitique  est  dispersée,  avec  régression  simple  vers 
la  puérilité  et  l’infantilisme  affectif  et  intelligence 
inégale  se  manifestant  de  manière  parado.xale  suivant 
les  épreuves. 

Importance  méconnue  de  la  sexualité  chez  les 
psychopathes.  —  M.  Perrens  (de  Bordeaux)  montre 
par  des  observations  l’importance  méconnue  des 
manifestations  sexuelles  dans  certains  états  psycho¬ 
pathiques  où  dominent  l’asthénie  physique  avec  fati¬ 
gue  intellectuelle  pouvant  aller  jusqu'à  la  confusion, 
et  dans  la  mélancolie  anxieuse  ou  délirante  (désirs, 
rêves,  modes  de  satisfaction  anormale).  Parfois,  elle 
se  sont  pas  conscientes  et  les  malades  accordent 
alors  à  autrui,  sous  forme  d'idées  délirantes,  les 
sentiments  qui  sont  en  eux. 

Le  symptôme  de  la  devinatlon  de  la  pensée.  — 
M'a.  Henyer  et  Lamacbe  (de  Paris)  décrivent  le 
symptôme  consistant  dans  l’afQrmation  délirante  de 
la  faculté  de  connaître  la  pensée  d’autrui,  lequel  s’ac¬ 
compagne  d’antres  .symptômes  d’aulomatisme  men¬ 
tal  et  apparaît  comme  le  produit  d’une  intuition 
morbide.  Comme  d'autres  manifestations  de  l’auto¬ 
matisme  délirant  de  de  Clérambanlt,  il  est  l’expres¬ 
sion  d'une  pensée  extériorisée  et  non  reconnue  par 
le  sujet.  Il  peut  déclencher  le  désordre  des  actes  et 
déterminer  la  réaction  médico-légale  du  malade. 


Services  ouverts  et  prophylaxie  ment. le.  —  MM. 
Toulouse  et  Dupouy.  Le  service  ouvert  de  Sainte- 
Anne  comprend  2  organismes  se  complétant  mutuel¬ 
lement:  le  service  d’hospitalisation,  qui  n’aboutitqne 
rarement  à  l’internement  (avec  toutes  garanties  cli¬ 
niques)  et  fonctionne  comme  un  service  d’hôpital  avec 
surveillance  des  malades  non  hospitalisés  par  les 
assistantes  sociales  en  ville,  et  le  service  de  prophy¬ 
laxie  qui  dépiste  les  psychopathes  vivant  au  dehors 
(école,  usine,  bureau,  collectivilés).  Il  aboutit  à  une 
thérapeutique  aussi  précoce  que  possible  de  toute 
affection  et  prévient  toutes  les  conséquences  anti¬ 
sociales  du  trouble  psychopathique. 

Des  modalités  de  l'Internement  an  dispensaire.  — 
M.  D  ipoay.  Le  dispensaire  est  outi  lé  pour  l'exa¬ 
men  immédiat  d’un  consultant,  la  réception  momen- 
taréed’un  agile,  pjur  la  pratique  de  l’internement, 
lequel  comporte  diverses  modali'és  suivant  qu’il  est 
demandé  ou  non  par  les  familles,  accepté  ou  refusé 
par  elles,  conseillé  ouimpocé  par  le  mélecin. 

Les  alcooliques  au  dispensaire.  —  M  Mignot  Les 
buveurs  y  sont  admis  pour  cure  de  déiintoxication 
et  prophylaxie  des  conséquences;  certains  sont 
dirigés  sur  l'asile  quand  il  y  a  lieu,  avant  toute  i  éac- 
tion  nuisible.  Il  devrait  y  avoir  en  France  des  ser¬ 
vices  spéciaux  pour  les  buveurs  et  une  loi  permettant 
leur  isolement  le  temps  nécessaire. 

La  consultation  des  états  délirants  au  dispensaire. 

—  M.  Capgras.  Xombre  de  délirants  chroniques 
vivent  en  liberté,  non  seulement  de  petits  persécutés 
mélancoliques  ou  hypocondriaques,  mais  même  de 
grands  systématisés  (délire  d’inQuence  notamment, 
et  délire  spirite).  Venus  spontanément  on  sur  conseil 
d’autrui,  ils  bénéficient  fréquemment  de  la  psycho¬ 
thérapie  et  ne  sont  internés  que  lorsqu’ils  sont  inso¬ 
ciables,  c’est-à-dire  assez  rarement. 

La  pratique  de  la  psychothérapie  au  dispensaire. 

—  M.  Mignard  avec  Miakowki  appliquent  une 
psychothérapie  éclectique,  dont  la  psychanalyse  (mé¬ 
thode  qui  n’est  antre,  si  on  la  comprend  avec  modéra¬ 
tion  et  esprit  clinique,  que  le  premier  temps  de  toute 
investigation  psychothérapeutique)  Les  malades 
sont  des  obsédés,  des  inquiets,  quelques  délirants 
exaltés  et  de  petits  srhizophiènes,  «t  rexicnnent 
souvent  ■  périodiquement  pour  être  encouragés  et 
dirigés. 

Les  psychopathes  tuberculeux  au  dispensaire.  — 
M.  Abely.  À  l’aide  des  méthodes  actuelles  on  peut 
dépister  la  tuberculose  chez  60  pour  100  des  déments 
précoces,  chez  lesquels  l’infection  précède  souvent  la 
psychose  de  façon  insidieuse  (29  cas  de  Besredka -|- 
sur  45)  ;  chez  tous  les  psychopathes  la  tuberculose  con¬ 
firmée  est  toujours  d’un  sombre  pronostic  au  point 
de  vue  psychiatrique. 


Courbe  de  fréquence  des  temps  de  réaction  dans 
les  cas  de  troubles  neuropsychiatriques  et  ch*  z  les 
uormaux.  — M.  Laby  et  M"»  Weinberg.  L’étude  de 
ces  temps  de  réaction  est  intéressante  dans  une  foule 
d’états  psychopathiques  et  permet  leur  "dépistage. 
L’irrégularité  et  le  manque  de  'constance,  notamment 
dans  la  valeur  des  temps  de  réaction,  est  un  symp¬ 
tôme  précieux  de  diagnostic  des  anormaux  à  insuffi¬ 
sance  psychique  légère  ou  dissimulée,  sujets  dont 
le  dépistage  est  indispensable  au  point  de  vue  pro¬ 
fessionnel  et  social. 

—  M.  A  ug.  Ley  confirme  les  résultats  des  auteurs. 
Tout  sujet  qui  présente  ces  irrégularités  en  rapport 
avec  des  oscillations  anormales  de  l’attention  doit 
être  suspect  au  point  de  vue  mental  et  conduit  à 
l’examen  du  psychiatre. 

Budget  de  la  psychopathie.  —  M.  Luoebini.  Sur 
100  consultants,  20  ont  cessé  tout  travail  depuis  plus 
d’un  an,  38  depuis  un  temps  variable,  24  ont  vu  leur 
capacité  de  travail,  donc  leur  gain,  diminuer  considé¬ 
rablement.  Comme  il  y  a  approximativement  100. OOO 
psychopathes  à  Paris,  on  conçoit  que  le  de  ficîl  causé 
par  la  folie  à  la  société  soit  de  plusieurs  centaines 
de  mi  lions  par  an. 

Syndromes  psychiques  initiaux  dans  certains  cas 
de  tumeurs  cérébrales  observées  au  dispensaire.  — 
MM.  Toulouse  et  SebiS.  Ce  sont  des  troubles  psy¬ 
chiques  variés  (psychasthénie,  confusion,  sym¬ 
ptômes  pithiatiques  ou  catatoniquesi  qui  précèdent 
tout  symptôme  neurologique  et  que  corroborent  le 
résultat  de  la  ponction  lombaire  ou  l’apparition  de 
petits  signes  organiques  à  rechercher  soigneuse- 

Où  et  comment  l’on  doit  traiter  et  assister  les 
psychopathes.  —  M.  M.  Raynaud  (d’Orléans) 
L’asile-forteresse  de  jadis  doit  disparaître  devant 
T  K  asile-village  »  à  l’aspect  attrayant,  et  cet  hôpital 
doit  être,  comme  à  Fleury-les-Aubrais,  largement 
ouvert.  L’isolement  précoce  s’impose  presque  tou¬ 
jours.  Le  placement  d'office  ne  jouera  que  pour  les 
malades  dangereux.  On  a  mélangé  aux  Aubrais 
durant  la  guerre  les  psychopathes  en  cure  libre  avec 
les  pensionnaires  tranquilles  sans  Inconvénient.  Ce 
n’est  pas  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  non  installés 
dans  ce  but,  qu’on  doit  placer  ces  malades,  mais  dans 
des  hôpitaux  spéciaux  à  pavillons  multiples,  avec 
ateliers,  travail  au  grand  air,  culture  physique. 
Cette  transformation  des  asiles  fera  disparaître  le 
préjugé  qui  les  fait  redouter. 

Utilité  de  la  psychologie  des  indigènes  pour  les 
médecins,  officiers,  administrateurs  coloniaux; 
nécessité  d’une  collaboration  étroite  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  actes  administratifs  et  militaires,  et  le 
dépistage  des  anomalies  mentales.  —  MM.  Jade 
et  Augagneur.  A.  Heskxkd. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Juillet  1925. 

Recrudescence  de  l'alcooll-me.  —  M.  Acbard 
montre  par  des  chiffres  la  proportion  croissante  des 
malades  porteurs  de  stigmates  d'a'coolisme  dans  les 
hôpitaux.  La  consommation  de  l’alcool  en  France  est 
régulièrement  croissante  depuis  la  fin  de  la  guerre. 
Envisageant  les  diverses  mesures  susceptibles  d’en¬ 
rayer  ce  danger,  l’auteur  estime  que  c’est  le  renfor¬ 
cement  de  la  propagande  antialcoolique  par  les 
ouvriers  eux-mêmes  dans  leurs  groupements  qui 
semble  devoir  donner  les  meilleurs  résultats. 

Eucéphalite  consécutive  à  la  vaccination  jenné¬ 
rienne.  —  MM  Van  Bouwdik  Bastiaanae  et  Ter- 
burgb  étudient  34  cas  d’encéphalite  survenue  à  la 
suite  de  vaccination  L'incubation  en  a  été  de  9  à 
15  jours,  au  cours  desq  iels  la  vaccine  cutanée  a  suivi 
une  évolution  généralement  normale.  Le  début,  tou¬ 
jours  tiè»  aigu,  est  marqué  par  de  la  céphalée,  des 
vomissements,  une  température  rapidement  crois¬ 
sante,  atteignant  40°.  48  heures  après  le  début,  som¬ 


nolence  très  accentuée;  puis  convulsions  et  signe  de 
Babinski  uni  ou  bilatéral. 

Dans  un  cas  mortel  il  y  eut  des  paralysies. 

A  la  ponction  lombaire,  liquide  normal,  ou  très 
exceptionnellement  lymphocytose  légère. 

Guérison  sans  séquelles  ou  mort  (14  sur  34). 

A  l’autopsie,  encéphalite  prédominant  dans  la  sub¬ 
stance  blanche  avec  manchons  périvasculaires  (petites 
cellules  névrogliques,  pas  de  lymphocytes,  rares 
polynucléaires);  pas  de  neuronophagie. 

Discutant  la  nature  de  cette  affection,  qui  diffère 
nettement  de  l’encéphalite  épidémique,  l’auteur,  se 
basant  sur  la  concomitance  d'une  épidémie  de  cette 
maladie,  discute  l’hypothèse  d’une  infection  latente 
par  le  virus  de  celle-ci,  avec  réveil  à  l’occasion  de  la 
vaccination. 

—  M.  Netter  rappelle  les  cas  publiés  antérieure¬ 
ment  par  Luschke  (de  Prague),  et,  mettant  en  relief 
les  caractères  cliniques  décrits  par  les  auteurs 
hollandais,  il  discutela  nature  possible  de  la  maladie  : 
encéphalite  due  au  virus  vaccinal,  encéphalite  épidé¬ 
mique,  encéphalite  herpétique.  Au  cours  d’un  exposé 
historique  très  détaillé  de  la  question,  il  rappelle  la 
propagation  d’une  épidémie  de  poliomyélite  par  con¬ 
tagion  à  l’occasion  des  séances  de  vaccination. 

—  M.  L.  Camus  estime  que  la  question  des 
influences  réciproques  de  la  vaccine  et  d’une  infection 


surajoutée  est  très  intéressante  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  :  mais,  en  pratique,  les  faits  rapportés  nt  doivent 
être  considérés  que  comme  des  documents  d’attente, 
qui  ne  sauraient  actuellement  en  rien  diminuer  Tu  sage 
de  la  vaccination  ;  comme  M.  Netter,  il  conseille  de  ne 
se  servir  du  vaccin  neurotrope  qu’en  cas  d’impossi¬ 
bilité  absolue  de  se  procurer  le  vaccin  ordinaire. 

Les  anophèles  en  Corse.  —  Af.  Brumpt  rapporte 
les  premiers  résultats  qu’il  a  observés  à  la  station 
créée  en  Corse  par  la  mission  Rockefeller  pour 
l’étude  des  anophèles.  A  côté  de  A.  maciilipennis,  il 
a  rencontré  3  autres  espèces  d’anophèles.  11  a  cons¬ 
taté  que  les  habitations  d’un  domaine  très  malsain 
étaient  très  efficacement  protégées  par  la  présence 
d’animaux  domestiques,  dont  les  abris  (poulaillers, 
étables,  etc.)  recélaient  ces  insectes  per  centaines, 
alors  qu’on  n’en  trouvait  pas  dans  les  maisons  situé*  s 
à  une  quarantaine  de  mètres  de  distance. 

Gerçures  du  sein  et  pigmentation.  —  M.  Cbatin 
estime  que  la  pigmentation  de  l’aréole  secondaire 
est  une  réaction  de  défense  contre  la  macération  et 
qu’elle  a  ainsi  une  action  préventive  contre  les 
crevasses.  L’emploi  des  rayons  ultra-violets  lui  a 
donné  d  excellents  résultats  :  dès  la  première  séance 
diminution  des  douleurs;  la  cicatrisation  est  rapide 
avec  des  applications  courtes  à  intervalles  dë  deux 
jours,  A.  BooACk. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


UNE  QUESTION  PRATIQUE  D'HYGIÈNE  SOCIALE 

Quelques  données 
sur  le  problème  de  l’immigration 
des  étrangers  en  France 
et  sur  le  problème  de  l’émigration 
des  étrangers  aux  États-Unis 

Dans  le  Bulletin  municipal  officiel  de  la  Ville  de 
Paris  du  11  Juin  1925,  M.  Paul  Fleuret,  con¬ 
seiller  nnunicipal,  a  posé  une  question  intéres¬ 
sante  à  M.  le  Préfet  de  police  qui,  le  23  Juin,  a 
répondu  en  ces  termes  dans  le  Bulletin  municipal  : 

«  Par  suite  des  progrès  de  l’émigration,  les 
Etats-Unis  d’Amérique  se  sont  trouvés  dans 
l’obligation  de  réglementer  l’admission  des  étran¬ 
gers  sur  leur  territoire.  En  ce  moment  l’Angle¬ 
terre  semble  prendre  des  mesures  analogues  pour 
certaines  professions.  Rien  à  dire  de  ce  côté,  si 
l’emploi  de  cette  main-d’œuvre  abondante  n’a  pas 
pour  mesure  de  concurrencer  la  main-d’œuvre 
française  et  si  les  dispositions  sont  prises  pour 
que  les  nationaux  n’aient  pas  à  souffrir  de  cet 
envahissement  dans  leurs  habitudes  et  dans  leur 
liberté.  Mais  il  semble,  en  ce  qui  concerne  le 
commerce,  qu’à  Paris,  notamment,  nous  nous 
voyons  submergés  par  des  étrangers  nombreux, 
qui  s’enrichissent  au  détriment  des  Français. 
Même  dans  un  pays  de  liberté  comme  le  nôtre, 
l’on  peut  estimer  que  des  mesures  doivent  être 
prises  pour  limiter  le  nombre  des  étrangers  ayant 
le  droit  d’exercer  un  commerce  dans  chaque 
ville.  » 


Cette  question  de  M.  Fleurot  pose  un  problème 
d’hygiène  mentale,  je  devrais  dire  d'hygiène  so¬ 
ciale,  extrêmement  important;  il  est  en  effet  dési¬ 
rable  que  des  mesures  soient  prises  à  bref  délai 
pour  réglementer  l’entrée  en  France  des  étran¬ 
gers  qui  viennent  soit  y  exercer  une  industrie, 
un  commerce,  soit  et  surtout  constituer  de  la 
main  d’œuvre  dans  le  domaine  industriel  et  com¬ 
mercial. 

Dans  la  revue  \' Hygiène  mentale,  j’ai  abordé  un 
point  de  cette  question  qui  devrait  être  aussi  en¬ 
visagée  par  le  Gouvernement  français,  au  sujet 
des  problèmes  psychiatriques  de  l' immigration  aux 
Etats-Unis.  J’ai  fait  connaître  en  France  avec  P. 
Schiff  que  le  D"'  Spencer  L.  Dawes,  médecin 
inspecteur  de  la  Commission  de  l’hôpital  d’Etat  à 
New-York,  président  de  la  Conférence  de  l’émi¬ 
gration,  a  présenté  sur  les  problèmes  de  l’immi¬ 
gration  psychiatrique  aux  Etats-Unis  un  rapport 
à  la  XVIII®  réunion  de  l’association  psychiatrique 
américaine  [Atlantic  City,  3  Juin  1924).  Il  montre 
dans  ce  rapport  que  les  aliénés  immigrés  consti¬ 
tuent  un  danger  sérieux,  si  l’on  n’y  prend  garde, 
pour  la  nation  américaine.  La  population  de  New- 
York  comprend  73  pour  100  d’individus  nés  en 
Amérique  et  27  pour  100  d’immigrés;  ce  sont 
néanmoins  ces  27  pour  100  d’immigrés  qui  four¬ 
nissent  43  pour  100  de  la  population  des  asiles 
d’aliénés  new-yorkais  (chiffres  de  1920).  Il  y 
avait  en  1923,  10.000  aliénés  d’origine  étrangère 
qui  coûtaient  à  l’Etat  de  New-York  4.400.000  dol¬ 
lars  par  an  (83  millions  de  francs  au  cours  du 
jour).  Le  D*'  Dawes  dresse  un  réquisitoire  vio¬ 
lent  contre  la  façon  dont  l’administration  a  réglé 
la  surveillance  médicale  des  immigrants.  Cette 
surveillance  est  pratiquée  au  rythme  de  huit  exa¬ 
mens  médicaux  à  la  minute  ;  elle  est  donc  tout  à 
fait  illusoire  d’autant  plus  que  des  influences  poli¬ 
tiques  viendraient  très  souvent  contrecarrer  les 


décisions  médicales.  C’est  ainsi  que  dans  la  seule 
année  1922,  sur  21.000  étrangers  déclarés  médi¬ 
calement  inaptes  à  l’établissement  sur  le  sol  amé¬ 
ricain,  19.000  auraient  néanmoins  été  autorisés  à 
s’installer  sur  les  ordres  du  département  politique 
de  Washington  !  Le  D’’ Dawes  énumère  un  certain 
nombre  de  mesures  proposées  par  la  Commission 
de  l’hôpital  d’Etat  de  New-4'ork  et  par  différents 
Etats,  en  vue  de  renforcer  la  sélection  médicale 
des  immigrants.  Il  rappelle  à  l’Assemblée  le  fait 
que  les  immigrants  viennent  aux  Etats-Unis  dans 
un  but  égoïste  d’intérêt  personnel  et  non  pour 
aider  une  nouvelle  patrie. 

La  discussion  qui  a  suivi  a  montré  que  cette 
question  mettait  enjeu  des  facteurs  dont  certains 
relèvent  plus  de  la  politique  que  de  l’hygiène 
mentale.  On  parla  de  corruption  administrative, 
du  bolchevisme,  etc...  Le  président  de  l’Assemblée 
fît  des  différences 'entre  les  nationalités  euro¬ 
péennes  et  déclara  que  «  88  p.  100  des  immigrants 
venaient  du  Sud,  c’est-à-dire  de  la  partie  la 
moins  désirable  de  l’Europe,  12  pour  100  seule¬ 
ment  du  Nord,  c’est-à-dire  de  la  partie  qui  a 
fourni  les  meilleurs  fils  des  Etats-Unis  ».  Un 
membre  de  l’Assemblée  lui  répliqua  que  l'associa¬ 
tion  des  psychiatres  américains  se  rendrait  ridi¬ 
cule  si  elle  se  mettait  à  la  remorque  de  ceux  qui 
vont  proclamant  la  supériorité  des  soi-disant 
races  nordiques. 

Un  orateur  reconnut  incidemment  que  la  situa¬ 
tion  à  Ellis  Island  (un  des  centres  de  quarantaine 
pour  les  immigrants)  était  fortement  critiquable. 
11  ajouta  que  les  critiques  européennes  adressées 
aux  Etats-Unis,  sur  les  conditions  de  l’immigra¬ 
tion,  étaient  une  indignation  camouflée  :  l’Europe 
avait  pris  l’habitude  de  déverser  sur  les  Etats- 
Unis  ses  ressortissants  indésirables;  il  serait 
temps  qu’elle  envisageât  ses  responsabilités  dans 
l’immigration  en  Amérique. 

En  terminant,  le  D''  Dawes  déclara  que  la  me¬ 
sure  la  plus  sage  serait  un  examen  médical  pra¬ 
tiqué  sur  le  continent  même  avant  la  délivrance 
du  passeport,  examen  pratiqué  selon  un  formu¬ 
laire  détaillé  qui  serait  rédigé  par  les  autorités 
américaines. 

Cette  documentation  est  très  intéressante  et 
montre  que  nous  devons  en  France  nous  occuper 
de  questions  similaires  dans  l’intérêt  de  notre 
pays. 

D''  A.  Antheaume, 
Président 

de  la  Commission  de  propagande 
de  la  Ligne  d  Hygiène  mentale. 


Les  Journées  médicales 
de  Bruxelles 

4'  et  5®  journées,  les  23  et  24  Juin  1925. 

Avant  d’aborder  le  programme  de  ces  dernières 
journées,  il  me  faut  dire  un  mot  du  Studio  mé¬ 
dical,  organisé  par  le  Comité  des  «  Journées  mé¬ 
dicales  »  de  Bruxelles.  Il  s’agit  d’une  initiative 
intéressante  ayant  pour  but  de  grouper,  en  une 
exposition,  des  œuvres  de  médecins  artistes.  Cette 
exhibition  offre  un  double  intérêt  :  elle  permet 
aux  congressistes  d’apprendre  à  connaître  et  à 
apprécier  les  talents  de  leurs  confrères.  De  plus, 
elle  constitue  un  encouragement  pour  les  méde¬ 
cins  qui  charment  leurs  loisirs  en  maniant  le 
crayon  ou  le  pinceau.  11  convient  donc  de  féliciter 
vivement  les  organisateurs  de  ce  salonnet,  et  spé¬ 
cialement  M.  le  D''  Lemmens,  de  Brüxelles,  qui 
s’y  est  particulièrement  dévoué. 

Le  salon  contient  des  peintures  à  l’haile,*deE 


aquarelles,  quelques  pastels,  des  caricatures,  des 
eaux-fortes,  etc. 

Parmi  les  exposants,  citons,  en  premier  lieu, 
MM.  les  D'"’  Siffre  et  Durœux.  de  Paris.  Ce  sont 
les  premiers  Français  qui  exposent  au  Studio  mé¬ 
dical  et,  de  ce  fait,  ils  méritent  des  éloges  parti¬ 
culièrement  cordiaux. 

De  M.  Durœux,  signalons  un  superbe  paysage 
intitulé  «  Soir  de  printemps  dans  les  'Vosges  », 
d’un  coloris  très  harmonieux.  M.  Siffre  exposa 
quatre  fort  beaux  paysages  du  Luxembourg. 

Parmi  les  œuvres  de  M.  le  D’’  Brechaert,  d’An¬ 
vers,  deux  grandes  marines  sont  particulièrement 
réussies.  M.  le  D®  Ba.secq,  d’Anvers,  nous  montre 
une  série  de  tableaux  de  grand  mérite,  parmi  les¬ 
quels  la  «  Cour  sous  la  neige  »  est  à  retenir. 

M.  le  D’’  Duisepart,  de  Bruxelles,  révèle  un 
beau  talent  dans  un  effet  de  crépuscule  intitulé  : 
«  Soir  à  Knoche  »  et  dans  sa  «  Chapelle  Sainte- 
Marguerite  »,  fort  pittoresque. 

Signalons  aussi  MM.  les  D’'"  Courtois,  de 
Bruxelles,  qui  expose  trois  jolies  aquarelles; 
Lemmens,  de  Bruxelles,  qui  se  distingue  par 
deux  belles  vues  de  Bruges  ;  Rosier,  de  Bruxelles, 
qui  nous  montre  une  série  de  paysages  très 
réussis. 

Tous  les  exposants,  au  nombre  d’une  vingtaine, 
méritent  les  plus  vifs  éloges  pour  le  talent  et 
l’effort  artistique  que  dénotent  leurs  œuvres. 


Au  programme  de  la  matinée  du  mardi  23,  il 
y  a  plus  de  quarante  communications,  inscrites, 
réparties  dans  les  différentes  cliniques  et  dans  les 
hôpitaux  de  la  ville.  Parmi  les  orateurs,  citons 
MM.  les  D®'  Mayer;  Jean  Verhoogen,  professeur 
à  l’Université  de  Bruxelles;  Van  de  Put;  Martin; 
Wullfaert;  Caquelet;  Roussiel;  Derache;  Le¬ 
grand;  Victor  Gallemaerts;  Petitjean;  Duprez; 
Destrée;  Dujardin;  Wallon;  Duwé  ;  Crops  ;  Au¬ 
guste  Ley,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles; 
Pierre  Depage  ;  Cerf;  Bernard;  Durœux;  Gli- 
bert;  Couturier;  Crousse;  Descamps;  Goris; 
Morelle;  Smeestor;  Emile  Stiénon  ;  Tant;  Keers- 
maeckers;  Burger;  De  Laet;  Pauporté:  Godart; 
Gomerts;  René  Gaultier;  Charles  Dam;  Gunz- 
burg.  Toutes  communications  fort  intéressantes, 
parmi  lesquelles  le  congressiste  n’a  que  l’embarras 
du  choix. 

L’après-midi,  M.  le  professeur  Vernieuwe,  de 
l’Université  de  Gand,  fait  une  conférence  inti¬ 
tulée  :  «  Le  traitement  de  la  diphtérie  soulève 
encore  pour  les  cliniciens  de  multiples  pro¬ 
blèmes  ». 

Il  montre  l’importance  d’un  diagnostic  précoce 
et  les  indications  des  différentes  voies  d’intro¬ 
duction  du  sérum.  Les  quantités  réelles  d’anti¬ 
toxine  ne  correspondent  pas  toujours  aux  chiffres 
enseignés  sur  les  ampoules.  Le  sérum  antidiph¬ 
térique  contient  une  certaine  quantité  d’acide 
phénique  pour  en  assurer  la  conservation,  ce  qui 
constitue  un  sérieux  inconvénient  quand  on  injecte 
des  doses  massives.  En  France,  on  essaie  de  pré¬ 
parer  un  sérum  aseptique  dépourvu  de  tout  anti¬ 
septique.  Pour  prévenir  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques,  il  y  aurait  un  gros  intérêt  à  disposer  d’un 
sérum  d’origine  bovine. 

Les  capsules  surrénales  sont  toujours  lésées 
dans  une  diphtérie  un  peu  sérieuse.  11  faut  admi¬ 
nistrer  l’adrénaline  systématiquement  chez  les 
malades  ;  elle  relève  le  tonus  cardiovasculaire, 
elle  neutralise  in  vitro  la  toxine  diphtérique;  elle 
semble  jouer  un  rôle  antitoxique  adjuvant.  La 
posologie  en  est  très  mal  établie.  Peut-être  l’opo¬ 
thérapie  surrénale  totale  serait-elle  préférable, 


1004 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Juillet  1925 


N"  59 


L'orateur  aborde  ensuite  la  question  des  por¬ 
teurs  de  germes.  Il  semble  bien  que  ceux-ci  ne 
sont  pas  tous  également  dangereux.  Jusqu’à  quel 
point  a-t-on  le  droit  d’isoler,  parfois  pendant  de 
longs  mois,  un  enfant  porteur  de  germes? 

Les  analyses  bactériologiques  doivent  être  me¬ 
nées  très  sévèrement,  de  façon  à  éviter  la  confu¬ 
sion  assez  fréquente  avec  le  bacille  pseudo-diph¬ 
térique. 

Quand  le  porteur  de  germes  provient  d’un  mi¬ 
lieu  infecté,  il  faut  se  montrer  très  rigoureux. 
Pour  la  stérilisation,  les  meilleurs  résultats  s’ob¬ 
tiennent  en  modifiant  le  terrain  par  la  vie  au 
grand  air,  plutôt  que  par  les  désinfectants  chi¬ 
miques.  Les  enfants  atteints  de  rhinite  diphté¬ 
rique  sont  particulièrement  contagieux. 

Quand  le  porteur  de  germes  ne  provient  pas 
d’un  milieu  infecté,  c'est  le  résultat  de  la  réaction 
de  Schick  qui  doit  nous  guider.  Est-elle  positive, 
l’enfant  est  dangereux,  car  il  peut  être,  à  tout 
moment,  en  incubation  de  diphtérie.  Si  le  Schick 
est  négatif,  le  porteur  de  germes  ne  peut  pas 
s’infecter  lui-même  et  il  peut  être  mis  en  contact 
avec  les  enfants  dont  le  Schick  est  négatif  ou 
a  été  rendu  négatif  par  la  vaccination.  La  vacci¬ 
nation  des  individus  à  Schick  positif  fut  particu¬ 
lièrement  indiquée  dans  l’entourage  des  porteurs 
de  germes  douteux. 

La  meilleure  prophylaxie,  entas  de  diphtérie 
avérée,  est  l’injection  de  sérum  d’origine  bovine, 
dans  1  entourage. 

La  vaccination  contre  la  diphtérie  devrait  être 
générale.  L’injection  d’un  mélange  toxine  -j-  anti¬ 
toxine  n’a  jamais  donné  d’ennui  à  l’auteur.  L’in¬ 
jection  d’anatoxine  se  recommande  par  son  inno¬ 
cuité  et  sa  simplicité. 

Dans  le  traitement  des  paralysies  post-diphté¬ 
riques,  l’auteur  n’a  jamais  obtenu  de  résultats 
par  l’injection  tardive  de  sérum  et  il  conseille  de 
s'en  abstenir.  L’injection  précoce  de  sérum  a,  au 
contraire,  une  action  nettement  prophylactique 
sur  l’apparition  des  paralysies. 

Dans  les  cas  de  paralysie  précoce  ou  de  para¬ 
lysie  tardive  grave,  par  association  avec  d’autres 
germes,  le  traitement  est  encore  mal  défini.  En 
forçant  les  doses  de  sérum,  on  n’obtient  pas  de 
résultats  bien  nets. 

M.  le  professeur  Dustin,  de  l’Université  de 
Bruxelles,  nous  parle  «  des  poisons  et  des  mala¬ 
dies  de  la  chromatine,  introduction  à  l’étude  des 
tumeurs  ». 

Le  cancer  semble  être  une  maladie  du  noyau 
cellulaire  et,  plus  spécialement,  de  la  chromatine. 

Nous  ne  connaissons  que  peu  de  choses  de  la 
physiologie  du  noyau  :  aspect  du  noyau  au  repos; 
aspect  du  noyau  en  mitose  (ses  deux  centrosomes 
égaux,  la  chronologie  normale  des  différentes 
phases,  le  déclenchement  de  la  division  én  temps 
voulu). 

Notre  connaissance  du  noyau  malade  est  aussi 
très  imparfaite.  Au  repos,  le  noyau  malade  peut 
présenter  la  chromolyse,  le  caryorexis,  la  pycnose. 
La  caryocinèse  peut  être  anormale  de  plusieurs 
façons  :  mitoses  asymétriques,  chromosomes  erra¬ 
tiques,  mitoses  hyperchromatiques,  mitoses  plu- 
rlcentriques,  mitoses  survenant  à  un  moment 
anormal,  fragmentation  du  noyau  au  cours  de  la 
métaphase. 

Dans  le  cancer,  on  rencontre  ces  différents 
aspects  de  noyau  malade.  Les  rayons  X  et  le 
radium  permettent  d’obtenir  des  effets  analogues. 
L’action  stimulante  des  petites  doses  est  mal 
établie.  L’effet  destructeur  des  grosses  doses  est 
bien  connu  et  la  loi  de  Bergonié  et  Tribondeau 
permet  de  déterminer  la  sensibilité  des  cellules 
aux  irradiations. 

Les  rayons  X  agiraient  en  décomposant  cer¬ 
taines  substances  de  la  cellule  en  corps  toxiques 
La  lécithine,  notamment,  donne  naissance  à  la 
choline,  dont  un  sel  produit  des  efl’ets  destructifs 
analogues  à  ceux  des  rayons.  Ceux-ci  possèdent 
une  action  élective  sur  le  noyau.  Cher  un  sperma¬ 


tozoïde  irradié,  le  protoplasme,  le  flagelle  con¬ 
servent  toutes  leurs  fonctions  ;  seul  le  noyau  de¬ 
vient  inerte. 

Les  cellules  de  nos  tissus  ne  sont  sensibles  à 
l’irradiaiion  qu’à  la  condition  de  se  trouver  dans 
leur  milieu  normal  au  sein  de  l’organisme,  avec 
une  circulation  normale. 

Le  mal  du  radium  n’a  rien  de  spécifique  :  le 
jeûne,  l’injection  de  protéines  étrangères,  une 
variation  brusque  du  pn,  certaines  substances 
chimiques  telles  que  le  bleu  trypan,  la  trypafla- 
vine,  produisent  au  niveau  de  différents  organes, 
et  particulièrement  du  thymus,  des  destructions 
du  noyau  par  pycnose,  survenant  dans  les  mêmes 
délais  et  donnant  des  aspects  identiques  à  ceux 
obtenus  par  l’irradiation.  Si  l’action  destructive 
n'a  pas  été  trop  violente,  elle  est  suivie,  après 
quelques  jours,  de  multiples  mitoses. 

Beaucoup  de  corps  cancérigènes  sont  des  poi¬ 
sons  du  noyau  :  le  goudron,  l’arsenic,  les  poisons 
bactériens,  les  toxines  vermineuses. 

M.  le  Tzanck  nous  expose  sa  méthode 
d’émission  sanguine  avec  restitution  globulaire. 
Il  présente  une  série  d’appareils  très  ingénieux 
qui  permettent  d’effectuer,  de  façon  simple,  les 
opérations  suivantes  :  la  transfusion  du  sang,  le 
lavage  des  globules,  la  réinjection  des  globules 
lavés,  le  pneumothorax  avec  contrôle  manomé- 
trique,  l’évacuation  du  liquide  pleural. 

L’auteur  montre  le  procédé  ingénieux  qu’il 
emploie  pour  déterminer  les  groupes  sanguins. 
Il  se  sert  d’une  feuille  de  papier  fort,  sur  laquelle 
il  dessèche  des  gouttes  de  sérum  des  groupes  II 
et  III.  Pour  l'emploi,  il  suffît  d'humecter  les 
taches  de  sérum  et  d’y  déposer  une  goutte  du 
sang  à  examiner. 

M.  le  D'  Sollier  nous  fait  une  conférence  très 
intéressante,  intitulée  :  «  Physiologie  et  Hys¬ 
térie  ». 

L’auteur  s’étonne  de  ce  que  les  médecins  ne 
cherchent  pas  une  explication  physiologique  à 
l’hystérie,  qui  produit  des  phénomènes  bien 
caractérisés,  tels  que  spasmes,  contractures, 
paralysies  flasques. 

Lorsqu’on  dit  que  les  phénomènes  hystériques 
se  caractérisent  par  le  fait  de  pouvoir  être  pro¬ 
duits  par  la  suggestion,  on  n’explique  rien  du 
tout.  La  suggestion  n’agit,  en  effet,  que  sur  des 
sujets  suggestionnels,  donc  déjà  des  hystéiiques. 

L’auteur  admet  que  tout  trouble  produit  ou 
guéri  par  suggestion  est  hystérique.  Il  admet, 
avec  certaines  réserves,  que  tout  trouble  hysté¬ 
rique  est  produit  et  guéri.-sable  par  suggestion. 
Il  n'admet  pas  du  tout  que  la  suggestion  ne  peut 
produire  que  ce  que  la  volonté  peut  faire  elle- 
même  et  il  prouve  le  contraire. 

La  volonté  est  incapable  de  reproduire  les 
phénomènes  de  l’hystérie,  qui  sont  complexes  et 
présentent  des  caractères  très  particuliers. 

En  étudiant,  par  des  méthodes  d’enregistre¬ 
ment  graphique,  des  phénomènes  hystériques 
tels  que  catalepsie,  contractures,  bâillement,  etc., 
on  obtient  des  tracés  totalement  différents  de 
ceux  fournis  par  l’imitation  volontaire  des  mêmes 
symptômes. 

La  paralysie  flasque  hystérique  s’accompagne 
de  caractères  spéciaux  (hypotonie,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  troubles  de  la  sensibilité),  que  la  volonté 
est  incapable  de  reproduire. 

Les  troubles  hystériques  de  la  sensibilité  se 
prêtent  mieux  à  l’imitation  volontaire.  Cependant 
une  analyse  approfondie  révèle  nnë  série  de  petits 
signes  qu’il  est  impossible  d'imiter.  L’anesthésie 
suggérée  s’accompagne  de  diminution  de  la  force 
musculaire,  de  ralentissement  de  la  contraction 
des  muscles,  de  disparition  de  la  sensation  de 
fatigue,  de  persistance  pendant  le  sommeil.  Elle 
s’accompagne  de  modifications  organiques  telles 
que  modifications  du  pouls,  de  l'excitabilité  fara¬ 
dique. 

Par  la  volonté,  on  peut  reproduire  grossière¬ 


ment  un  symptôme  hystérique.  Mais  l'hystérie 
n’est  jamais  monosymptomatique  et  on  s’aperçoit 
rapidement  que  les  symptômes  associés,  que  cer¬ 
tains  détails  ne  peuvent  pas  être  imités. 

La  suggestion,  à  elle  seule,  ne  peut  pas  imiter 
l’hystérie.  Elle  ne  peut  réaliser  qu’une  imitation 
grossière  d’un  phénomène  sipiple,  mais  non  du 
syndrome  complet.  En  agissant  sur  un  hystérique 
avéré,  elle  déclenche  une  série  de  symptômes, 
toujours  les  mêmes,  qui  lui  sont  propres  et  en 
dehors  desquels  l’hystérique  ne  réaUse  qu’une 
imitation  imparfaite,  grossière. 

Les  phénomènes  hystériques  sont  donc  de  na¬ 
ture  physiologique  et  non  pas  psychologique.  La 
physiologie  de  l’hystérie  présente  des  réactions 
tout  à  fait  spéciales,  caractéristiques. 

L’auteur  conçoit  l’hystérie  comme  un  état  par¬ 
ticulier  du  cerveau  qui  réagit  de  façon  spéciale  à 
une  émotion  ou  une  sensation  et  reste  absorbé 
par  ce  phénomène. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  s’adres¬ 
ser  aux  agents  physiques  et  chimiques  bien  plus 
qu’à  la  psychologie. 

Parmi  les  orateurs,  citons  encore  :  MM.  les 
D"  Bigwood  (Bruxelles),  qui  parle  du  métabtP 
lisme  de  base,  de  sa  signification  physiologique, 
de  ses  applications  à  la  clinique;  Deschamps 
(Paris),  qui  montre  l’application  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  à  la  thérapeutique  des  tachycardies  ; 
Willems,  professeur  à  l’Université  de  Liège,  qui 
expose  les  résultats  éloignés  de  la  méthode  de 
traitement  des  lésions  articulaires  par  la  mobili¬ 
sation  active  immédia'e. 

Toutes  ces  conférences  furent  suivies  par  un 
public  très  nombreux  et  obtinrent  un  vif  succès. 

Ainsi  se  trouve  terminée  la  partie  scientifique 
des  «  Journées  médicales  »  de  1925. 

La  dernière  journée  du  Congrès  fut  réservée  à 
une  excursion  à  Bruges,  des  plus  intéressantes. 

Excubsion  a  Bruges. 

Les  excursionnistes,  au  nombre  de  250,  parmi 
lesquels  beaucoup  de  dames,  furent  reçus,  en 
arrivant,  dans  la  grande  salle  gothique  de  l’Hôtel 
de  Ville,  où  le  Collège  des  Bourgmestre  et  Eche- 
vins  leur  souhaita  la  bienvenue. 

Ensuite,  on  se  rend  à  l’hôpital  Saint-Jean  dont 
la  façade  humble  et  chargée  d’ans  regarde  la 
tour  élancée  de  l’église  Notre  Dame. 

Les  congressistes  sont  reçus  dans  une  ancienne 
salle  de  malades,  qui  était  réservée  jadis  aux 
lépreux,  vaste  salle  sombre,  aux  fenêtres  étroites, 
aux  grandes  dalles  de  pierre,  aux  épaisses  co¬ 
lonnes  de  pierre  bleue,  patinée  par  le  temps. 

M.  le  D‘'  Tricot-Royer,  président  de  la  Société 
internationale  d  histoire  de  la  médecine,  retrace 
l’histoire  médicale  de  Bruges,  de  l’hôpital  Saint- 
Jean,  et  donne  quelques  indications  sur  les  tré¬ 
sors  artistiques  de  la  ville  que  nous  devons  visiter 
l’après-midi. 

L’orateur  relate  les  mesures  d’hygiène  déjà 
très  complètes,  souvent  curieuses,  que  la  cité 
avait  prises  jadis,  du  temps  où,  port  de  mer  et 
riche  ville  marchande,  elle  était  un  des  centres 
les  plus  importants  et  les  plus  florissants  de 
l’Europe. 

Le  corps  médical  de  la  ville  était  très  impor¬ 
tant.  Beaucoup  de  ses  membres  étaient  diplômés 
des  Universités  les  plus  célèbres  du  temps.  Il 
possédait  sa  chapelle  particulière  et  s’était  con¬ 
stitué  en  corporation  scientifique  de  chirurgiens 
dès  le  XV®  siècle. 

Les  origines  de  l’hôpital  Saint-Jean  remontent 
au  XII®  siècle.  Primitivement,  il  avait  servi  d’au¬ 
berge-abri  qui  recevait,  pour  une  nuit,  le  voya¬ 
geur  pauvre.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu’on  créa 
des  salles  réservées  aux  malades  et  aux  infirmes. 
Après  des  agrandissements  successifs,  Tbôpital 
comprenait  —  et  cet  état  des  lieux  existait  encore 
en  1838  —  une  immense  salle  unique  d’une  su¬ 
perficie  de  1.700  mq,  dont  la. toiture  est  sup- 
p'drfc'c  pur  de  nombreuses  colonnes.  Elle  peut 
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abriter  160  malades  et  est  divisée  en  deux  com¬ 
partiments  par  une,  petite  cloison  en  bois,  de 
façon  à  séparer  les  sexes.  Un  tableau  exposé  dans 
la  salle  nous  dépeint,  de  façon  vivante,  l’aspect 
vraiment  curieux  de  cette  formidable  chambre  de 
malades. 

L’orateur  nous  donne  ensuite  des  indications 
sur  toutes  les  belles  choses  que  nous  allons  visiter 
l’après-midi,  rappelant  les  souvenirs  attachés  à 
chacune  d’elles,  mettant  en  évidence  les  détails 
importants,  ou  curieux  au  point  de  vue  médical. 

Conférence  très  documentée,  très  instructive 
et  qui  fut  vivement  applaudie  par  les  nombreux 
auditeurs. 

Après  un  déjeuner  servi  dans  la  grande  salle 
des  Halles,  au  milieu  de  l’animation  et  de  la 
bonne  humeur  générales,  nous  entreprenons  la 
visite  des  curiosités  de  la  ville,  sous  la  conduite 
de  confrères  brugeois.  Grâce  à  eux,  grâce  à  l’in¬ 
telligent  dévouement  du  Comité  organisateur  de 
Bruges,  il  fut  possible  de  nous  faire  voir,  en 
quelques  heures,  les  principaux  trésors  artisti¬ 
ques  et  un  certain  nombre  des  curiosités  dont  la 
vieille  cité  est  si  légitimement  fière.  Grâce  à  la 
bonne  organisation  de  cette  visite,  grâce  aux 
explications  qui  nous  furent  prodiguées,  nous 
eûmes  l’occasion  non  seulement  d’admirer  beau¬ 
coup  de  belles  œuvres,  mais  de  les  voir  de  façon 
très  complète  et  dans  tous  leurs  détails. 

Au  Musée  communal,  nous  sommes  reçus  par 
le  conservateur,  qui,  avec  une  bonhomie  char¬ 
mante,  nous  montre,  situe  et  commente  ses  plus 
belles  toiles,  tous  chefs-d’œuvre  signés  J.  van 
Eyck,  R.  van  der  Weyden,  Memlinc,  etc... 

La  manière  réaliste  de  van  Eyck  trouve  pour 
nous,  médecins,  son  couronnement  dans  l’admi¬ 
rable  portrait  du  chanoine  van  der  Paelen.  L’ar¬ 
tiste  y  a  rendu  avec  une  exactitude  et  une  force 
extraordinaires  tous  les  symptômes  morbides  de 
l’arthritique  obèse,  artérioscléreux,  aux  joues 
flasques,  à  la  peau  sèche  et  jaunâtre.  Patte  d’oie, 
temporale  sinueuse  et  saillante,  tophus  goutteux 
du  pavillon  de  l’oreille  et  aux  mains,  ectropion  ; 
tous  ces  détails  sont  observés  et  reproduits  avec 
une  minutie  étonnante. 

La  visite  du  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Jean 
nous  permet  d’admirer  les  plus  belles  toiles  de 
Memlinc  ainsi  que  la  fameuse  châsse  de  sainte 
Ursule.  Nous  traversons  la  pharmacie  de  l’hô¬ 
pital,  où  se  trouvent  de  nombreuses  reliques  de 
l’ancienne  apothicairerie,  et  nous  arrivons  à 
l’église  Notre-Dame.  Nous  voyons  les  superbes 
tombeaux  de  Marie  de  Bourgogne  et  de  Charles 
le  Téméraire,  de  beaux  tableaux  de  van  Oost  et 
de  van  Dyck,  une  statue  de  la  Vierge  de  Michel- 
Ange,  etc.  Visite  du  Musée  de  Grunthuse,  qui 
contient  une  fort  belle  collection  d’objets  anciens 
les  plus  divers  :  bijoux,  dentelles,  meubles,  armes 
et  armures,  miniatures,  etc. 

Nous  entreprenons  ensuite  une  promenade  à 
travers  la  ville,  si  riche  en  édifices  anciens,  aux 
façades  d’un  autre  âge,  où  églises,  chapelles, 
niches  de  saints,  couvents,  béguinages  survivent 
en  nombre  vraiment  extraordinaire,  où  les  ves¬ 
tiges  du  passé  sont  encore  si  nombreux  et  si  sai¬ 
sissants  qu’ils  impriment  à  la  vieille  cité  un  cachet 
de  recueillement  et  de  piété. 

Voici  un  endroit  caractéristique  entre  tous  :  le 
béguinage,  avec  ses  nombreuses  petites  maisons 
modestes,  tranquilles,  à  la  façade  fraîchement 
blanchie,  alignées  en  carré  autour  d’une  vaste 
pelouse  déserte.  Pas  un  bruit,  si  ce  n’est  le  son 
d’une  cloche;  pas  une  âme;  personne  aux  fenêtres 
closes. 

Tout  proche,  se  trouve  le  lac  d’Amour,  plus 
riant,  mais  tout  aussi  calme  et  paisible.  Un  grand 
cygne,  majestueux  et  lent,  reflète  son  plumage 
blanc  dans  l’eau  sombre  et  unie. 

La  promenade  se  termine  par  une  excursion  en 
canots  automobiles  sur  les  canaux  étroits  qui  tra¬ 
versent  la  ville. 

Le  soir,  nous  assistons  à  un  concert  de  carillon 

au  beBroi,  donné  par  le  maître  Rob.  Dierick,  avec 


intermèdes  pour  sonneries  thébaines  du  haut  de 
la  tour.  Excellent  concert,  qui  laisse  à  tous  une 
profonde  impression. 

On  ne  saurait  assez  remercier  et  féliciter  les 
confrères  et  le  Comité  de  réception  de  Bruges 
pour  la  très  belle  excursion  que  les  congressistes 
ont  pu  faire,  grâce  à  eux.  Les  excursionnistes 
conserveront  de  cette  dernière  journée  le  souvenir 
le  plus  agréable. 

Les  «  Journées  Médicales  »  de  Bruxelles  se 
sont  donc  terminées  aussi  bien  qu’elles  ataienl 
commencé.  H  convient  de  féliciter  vivement  les 
organisateurs  de  cette  entreprise  si  bien  conçue, 
réalisée  de  façon  parfaite,  et,  en  particulier,  l’actif 
secrétaire  général,  le  D''  René  Bechers. 

Fonte  YN1Î. 


Appareils  Nouveaux 


Cette  Imtrumentatton  permet  de  réaliser  deux 
méthodes  de  transfusion  sanguine  qui  ont  chacune 
leurs  indications  particulières. 


Dans  celte  première  technique,  pour  obtenir  la  len- 


Nouval  appareil  de  transfusion  sanguine. 

Dispositif  du  D'  Tzamck,  permettant  :  sans  anti- 
oagulant,  sans  aide,  des  tranfusions  de  quantités 
illimitées,  mais  pratiquées  aussi  lanlemeiil  (jii'uii  lu 

L’appareil  comporte  deux  parties  : 

fJn  cylindre  extérieur  creux  qui  porte  d’nn 
côté  trois  orifices  de  sortie  équidistants,  I,  II,  111, 
et  de  l’autre  côté,  Hiamétralement  opposée  aux  orifi¬ 
ces  I  et  II,  une  rainure  latérale  permettant  le  pas¬ 
sage  de  l’embout  d’une  seringue. 

Un  cylindre  Intérieur  comportant  un  canal  central 
auq'iel  s’adapte  précisément  la  seringue  à  transfu- 


Figure  1. 

sion.  Selon  les  positions  données  à  cette  seringue, 
le  canal  central  communique  tantôt  avec  l’un,  tantôt 
avec  l’autre  des  deux  orifices  de  sorties  I  et  II.  On 
peut  donc  avec  la  plus  grande  facilité  aspirer  par 


teur  désirable,  on  utilise  la  canalisation  III,  mise 
en  communication  avec  une  ampoule  de  sérum  salé 
ou  glucosé.  On  réalise  ainsi  une  simple  injection 
intraveineuse  qui,  d’une  part, 
(W  précède  la  transfusion  et, 

d’autre  part,  s'interrompt 
automatiquement  pendant 
l'injection  de  sang.  Par  con- 
tre,  l’écoulement  du  sérum 
reprend  pendant  que  l’on 
prélève  le  sang  du  donneur. 
Ira  Disposition  générale  de 

**  I  intervei{tion{Bg  5).  —  1. 'ap¬ 

pareil  une  fois  monté,  on 
aspire  pour  lubrifier  eu  po¬ 
sition  A  quelques  centimè¬ 
tres  cubes  d’huile  de  paraf¬ 
fine  que  l’on  rejette  en  posi¬ 
tion  B. 

Le  donneur  se  trouve  de 
préférence  à  la  gauche  de 
l’opérateur,  le  receveur  à  sa 
droite.  Le  sérum  tiédi  à  la 
température  du  corps  est 
disposé  à  20  cm.  au-dessus 
de  la  veine  du  receveur  et 
mis  en  communication  avec 
la  voie  III  ;  le  pôle  supé¬ 
rieur  de  l'ampoule  de  sérum 
ne  sera  sectionné  qu’au  der¬ 
nier  moment  Sur  le  champ  opératoire  aseptisé,  on 
dispose  les  avant-bras  des  sujets  ;  au  donneur,  on 
adapte  de  préférence  le  brassard  du  Pachon.  La  ten¬ 
sion  minima  ayant  été  terminée  au  préalable,  il 
suffira  de  deux  coups  de  piston  pour  obtenir  la  ten¬ 
sion  optima.  Un  lien  ordinaire  suffit  pour  le  rece- 


Fig.  2.  —  Position  A.  Fig.  3.  —  Position  B. 


une  voie  et  refouler  par  l'autre.  C’est  le  principe 
môme  de  la  méthode. 

L’avantage  de  ce  dispositif  consiste  surtout  à  sup¬ 
primer  tout  clapet  ou  robinet  et  de  plus  à  éviter  toute 


ni 


Nous  recommandons  aussi  l'usage  de  liens  plats 
qui,  sans  serrer  les  avant-bras,  permettent  d’immo¬ 
biliser  les  tubes  de  caoutchouc  portant  les  embouts. 


D 


Fig.  4.  —  Position  intermédiaire. 

cause  d’erreur  en  mettant  la  seringue  directement  en 
face  de  la  voie  dans  laquelle  elle  aspire  ou  dans 
laquelle  elle  injecte. 

De  plus,  une  rigole  latérale  se  trouve  ménagée  sur 
le  cylindre  intérieur.  Dans  la  position  A  du  disposi¬ 
tif,  cette  rigole  met  en  communication  les  deux  ori¬ 
fices  de  sortie  II  et  III.  Cette  communication  se 
trouve  automatiquement  interrompue  dans  la  posi¬ 
tion  B  du  dispositif, 


car  le  difficile  est  souvent  non  point  de  pénétrer 
dans  la  veine,  mais  de  n’en  point  sortir. 

Premier  temps  —  Ponction  veineuse  du  donneur; 
l’aiguille  est  montée  surune  seringue  de  verre.  Lors' 
que  la  veine  est  parfaitement  cathétérisée,  la  serin 
gue  est  remplaiée  par  un  mandrin. 

Second  temps.  —  Môme  mode  opératoire. 

Troisième  temps.  —  Transfusion  proprement  dite. 
On  ajuste  l’emhout  I  (vide  d’air)  à  l’aiguille  du  don¬ 
neur.  On  ajuste  l’embout  II  (vide  d’air)  à  l’aiguille 
du  receveur.  On  remplit  de  sang  la  seringue  en  posb 
tionA  et  on  la  vide  en  position  B. 
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Uue  oareille  technique  permet  de  débiter  plus  de 
100  cmc  de  sang  à  )a  minute,  tout  en  réduisant 
le  sérum  à  quelques  centime  res  cubes,  seulement. 
Elle  permet  aussi  de  s’arrêter  au  cours  de  l’interven¬ 
tion  à  volonté  en  rét.il)lissant  l’injection  de  sérum 
intraveineuse:  il  suffit  de  desserrer  alors  le  lien  du 
donneur  et  d’ioject»  r  dans  la  canalisation  l  quelques 
centimètres  cubes  de  sérum  salé  au  moyen  de  la  serin¬ 
gue  lavée  elle-mfme  dans  du  sérum.  On  se  retrouve 
exactement  au  point  de  départ.  On  conçoit  que,  dans 
res  conditions,  la  quantité  totale  de  la  transfusion 
sanguine  se  trouve  pratiquement  illimitée. 

11.  Transfusion  de  sanu  pur.  —  En  aveuglant  la 
voie  III  au  moyen  d’un  mandrin  spécial,  on  peut 
transformer  cette  instrumentation  en  une  simple 
seringue  aspirante  et  foulante  et  injecter  dès  lors  du 
sang  pur  sans  adjonction  de  sérum. 

La  lenteur  indispensable  de  l’intervention  est 
obtenue  en  utilisant  la  position  intermédiaire,  qui 
permet  à  tout  moment  d’arrêter  l’écoulement  sanguin 
et  de  changer  de  seringue.  On  peut  alors,  à  l’aide 
d’une  seconde  seri  -gue  contenant  du  sérùm  salé  ou 
très  légèrement  citraté,  injecter  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  dans  les  deux  canalisations.  On  peut 
de  la  sorte  se  retrouver  à  chaque  moment  au  point 
de  départ. 

Une  pareille  technique  nous  a  permis,  chez  l’hoiuiue, 
de  faire  des  transfusions  de  800  gr.  et  davantage  et 
de  nous  trouver  à  la  fin  de  pareilles  transfusionsen  état 
de  continuer  encore  l’opération. 

Cette  dernière  technique  est  préférable  dans  les 
cas  ofi  l’on  préfère  ne  point  relever  la  tension  du 
malade  par  l’injection  sanguine. 

La  première  technique  est  au  contraire  réservée 
au  cas  où  l’on  se  propose  de  combiner  les  effets  de 
l’injection  intraveineuse  de  sérum  à  ceux  de  la  trans¬ 
fusion. 

Avec  très  peu  d’habitude,  ces  techniques  ne  le 
cèdent  en  rien  en  simplicité  à  la  tranfusion  de  sang 
stabilisé:  pai-  contre,  elles  ont  l’avantage  de  régler  à 
volonté  l’intervention,  de  prélever  le  sang  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  1  Injecte  au  malade  au  sortir  même  des 
vaisseaux. 

(Cet  anpareil  est  fabriqué  par  la  maison  Collin, 

6,  rue  le  l'Ecole  de-Médecine,  Paris.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

Le  centenaire  de  Charcot  a  Tokio. 

Dès  le  15  Mai  1925  il  s’était  constitué  à  Tokio  un 
Comité  pour  fêter  le  centenaire  de  Charcot;  une 
cérémonie  devait  être  organisée  pour  le  25  Juin,  — 
le  jour  de  celle  de  Paris,  —  dans  la  salle  de  réunion 
des  professeurs  de  l’Université  impériale.  A  ce 
Comité  dans  lequel  nous  retrouvons  notre  fidèle  ami 
le  professeur  Irisawa,  médecin  particulier  de  S.  M 
l’Emptreur  du  Japon,  s’étaient  joints  les  Sociétés  de 
Neurologie  et  de  Médecine  interne,  ainsi  que  le  Syn¬ 
dicat  des  éditeurs  des  publications  médicales.  Une 
souscription  fut  ouverte  dans  le  but  d'acquérir  un 
vase  commémo  atif  destiné  à  être  déposé  à  la  Biblio- 
thèjue-musée  de  la  Salpêtrière,  où  sont  conservés 
les  reliques  et  les  travaux  du  Maître.  Nous  venons 
de  recevoir  la  photographie  de  cet  objet  d’>rt,  conçu 
dans  le  style  si  gracieux  de  la  céramique  japonaise; 
il  est  a  compagné  d’une  plaque  portant  la  sus- 
cription  : 

Au  docteur  J.-M.  Charcot 
Neurologiste  distingué. 

Les  médecins  Japonais 
Ses  admirateurs  et  ses  amis 
Juin  1925. 

On  ne  peut  se  défendre  contre  un  sentiment  d’or¬ 
gueil  de  voir  un  de  nos  compatriotes  célébré  ainsi 
dans  un  pays  si  éloigné.  On  est  vivement  touché 
aussi  par  le  geste  gracieux  et  généreux  de  nos 
confrères  et  amis  lointains  qui  ne  se  contentent  pas 
d’un  tribut  moral,  mais  qui  se  cotisent  matérielle¬ 
ment  pour  nous  donner  une  preuve  de  leur  sympa¬ 
thie.  Cependant  leur  pays  a  beaucoup  souffert  des 
répercussions  de  la  guerre,  sans  parler  des  tremble¬ 
ments  de  terre.  Il  convient  de  leur  en  exprimer  et  de 
leur  conserver  une  profonde  reconnaissance. 

Auguste  Blino. 


Livres  Nouveaux 


Energétique  clinique  (physlo-pathologle  thérapeuti¬ 
que),  le  sympathique,  le  vague,  les  réflexes  de  la 
vie  organo-végétative,  par  A.  Martinet.  Ouvrage 
publié  par  les  soins  du  Dr  Martingay.  1  vol.  de 
41G  pages  aveclOi  figures (Afasson  el G*®, éditeurs). 
—  Prix  :  35  francs. 

Martinet,  par  sa  large  culture  scien  ifique.  par  sa 
méthode,  par  sa  probité  professionnelle,  par  la 
clarté  de  son  esprit  et  aussi  par  le  rayonnement  de 
sa  personnalité,  a  exercé  sur  nombre  de  praticiens 
des  deux  mondes  une  véritable  royauté  intellectuelle. 

Tandis  que  passent,  comme  des  songes,  tant  de 
souverainetés  éphémères,  la  mort,  qui  a  interrompu 
si  brutalement  le  travail  fructueux  du  Maitre,  n’a  pu 
anéantir  la  force  suggestive  émanant  de  ce  beau  foyer 
d’énergie  psychique. 

Martinet  a  conservé  dans  le  vaste  univers  des  dis¬ 
ciples  nourris  encore  des  méthodes  puisées  dans  ses 
livres  ou  dans  son  enseignement. 

Comme  tous  les  hommes  véritablement  grands,  il 
a  suscité  par  delà  la  tombe  de  ces  dévouements 
fidèles  refusés  aux  célébrités  passagères  qu’on  adule 
vivantes  et  qu’on  oublie  totalement  dès  qu’elles  ont 
disparu  des  tréteaux  de  la  comédie  humaine.  Des 
mains  pieuses  se  sont  trouvées  pour  recueillir  et 
colliger  l’héritage  sacré  des  pensées  éparses  dans 
ses  notes  et  ses  documents.  Sans  parler  de  dévoue¬ 
ments  qui  se  tinrent  volontairement  dans  l’obscurité 
et  qui  ne  furent  peut-être  pas  les  moins  efficaces, 
le  D"' André  Martingay,  un  des  élèves  les  plus  éminents 
du  Maitre,  M.  Ferdinand,  professeur  de  mathémati¬ 
ques,  M.  Camille  Melinand,  le  profond  psychologue, 
se  sont  réunis  pour  relire  le  manuscrit,  corriger  les 
épreuves,  bref  présenter  au  grand  jour  de  l’édition 
un  livre  que  Martinet  avait  longtemps  mûri  et  où  il 
comptait  mettre,  avec  les  résultats  de  sa  longue 
expérience,  les  aperçus  nouveaux  que  l’évolution 
actuelle  de  la  Science  lui  avait  suggérés.  Ainsi  est 
né  l’ouvrage  remarquable  que  la  maison  Masson  vient 
de  publier  sous  le  titre  Energétique  clinique. 

Le  sujet  du  livre  est,  an  bref,  l’étude  physio-pa* ho* 
logique  complète  du  système  nerveux  végétatif;  il 
comprend  : 

1°  Les  SY.MPATHicoTONiEs,  c’est-à'dire  l’étude  des 
phénomènes  cliniques  qui  paraissent  être  d’évidence 
sous  la  dépendance  d’une  hyperexcitabilité  fragmen¬ 
taire  ou  générale  du  système  nerveux  sympathique. 

2»  Les  VAGOTONIES,  c’est-à-dire  l’étude  des  phéno- 
mèn- s  cliniques  qui  paraissent  être  d’évidence  sous 
la  dépendance  d’une  hyperexcitabilité  du  système 
vague  (pneumogastrique,  parasympathique). 

3“  Les  NEUROTONIES  OU  mieux  amphotonies,  étude 
des  états  cliniques  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  à 
l’occasion  ou  au  cours  desquels  se  manifeste  de 
façon  temporaire,  ou  permanente,  ou  oscillante,  un 
déséquilibre  fragmentaire  ou  général  des  fonctions 
neuro-vasculo  glandulo-bumorales  régies  parles  sys¬ 
tèmes  sympathique  ou  vague. 

Fort  de  ces  acquêts  anatomo  cliniques  concrets 
et  solides,  l’auteur  en  tire  des  conclusions  relatives 
à  la  cure  de  ces  affections  et  à  l’état  actuel  de  la 
pharmacodynamie  clinique.  C’est  cette  pharmacody¬ 
namie  envisagée  àla  lumière  de  ces  données  nouvelles 
qui  forme  le  sujet  de  la  deuxième  partie  du  livre, 
consacrée  à  la  thérapeutique  végétative. 

.Muni  de  toutes  ces  notions  si  importantes,  le  lecteur 
est  à  même  d’aborder  avec  fruit  la  dernière  partie  de 
l’ouvrage  où  Martinet  a  essayé  d’établir  une  syn¬ 
thèse  compréhensive  de  tontes  nos  connaissances  sur 
la  vie  végétative. 

Comment  le  système  organique  humain  peut-il 
maintenir  son  fonctionnement,  son  équilibre  au  milieu 
de  toutes  les  modifications  de  l'ambiance,  par  quel 
mécanisme  l'être  peut-il  persévérer  dans  son  être  .’ 
Voilà  uu  sujet  de  haute  philosophie  médicale,  sujet 
infiniment  complexe  que  seul  pouvait  aborder  un 
esprit  de  la  valeur  et  de  l’étendue  de  celui  de  Mar- 

Tous  les  médecins  désireux  de  comprendre  pour 
agir  seront  reconnaissants  au  Maître  disparu  et  à 
ses  disciples  d’avoir  mis  à  leur  disposition  un  livre 
qui  leur  apportera  les  documents  utiles  du  passée! 
leur  fournira  les  idées  suggestives  capables  d'orienter 
leurs  réflexions  et  leurs  recherches  dans  la  brousse 
encore  sauvage,  mais  si  riche  en  promesses,  de 
l’avenir. 

P.  Desfossbs. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours  de 
révision  d’une  semaine  sur  les  Acquisitions  médicales 
pratiques  de  l’année  en  pathologie  interne  sera  fait  soùs 
la  direction  du  professeur  Emile  Sergentet  de  M  Camille 
Lian,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Abrami,  Aubertin,  Chabrol,  Debré,  De¬ 
voir,  Faroy,  Harvler,  Pruvost,  Tinel,  agrégés,  médecins 
dr.s  hôpitaux;  Blechmann,  Fernet,  Gaston  Durand,  Henri 
Durand,  anci»ns  internes  des  hôpitaux. 

Dans  ce  cours  annuel,  qui  aura  lien  en  1925,  du  26  au 
31  Octobre,  seront  e.xposées  dans  une  série  de  confé¬ 
rences  cliniques  et  de  démonstrations  pratiques  les  prin¬ 
cipales  notions  nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques  de 
l'année  en  pathologie  interne. 

Programme  du  cours.  —  Chaque  malin,  dans  un  hôpital 
différent,  de  9  h.  1/2  à  midi  :  présentation  et  examen  de 
malades,  démonstrations  pratiques. 

L’après-midi,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  de  3  à  4  h.  ; 
démonstrations  et  exeicices  pratiques  dans  le  laboratoire 
ou  le  service  du  professeur  Sergent;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4 
et  5  h.  1,'2  à  6  h.  1/2,  conférences  cliniques  à  l’amphi¬ 
théâtre  Potain.  Le  professeur  Sergent  fera  la  leçon 
d’ouverture. 

Seuls  sont  admis  aux  examens  de  malades,  aux  démon¬ 
strations  et  exercices  pratiques  (9  h.  1/2  à  midi,  3  h.  à 
4  h.),  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d  inscription  de 
150  tr.  S'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n“  3),  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h.  Les  con¬ 
férences  cliniques  (4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2) 
sont  ouvertes  gratuitemen  l  à  tous  les  docteurs  et  étudiants 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  la 
chaire  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales  est 
déclarée  vacante.  (Journ.  off.,  21  Juillet.) 

—  Un  cours  de  perfr cHonnement  d'électro-radiologie 
aura  lieu  du  1"  nu  21  Octobre  1925  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Cluzet.  Il  sera  effectué  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  Nogier,  agrégé;  Arcelin,  Badolle,  Coste, 
Chevallier,  Eofman  etMalot,  chefs  de  laboratoire  d'élec¬ 
tro-radiologie  et  comprrndra  un  enseignement  théoi  ique, 
avec  démonstrations  et  travaux  pratiques,  à  la  Faculté, 
tous  les  après-midi, etun  stage  clinique  dans  divers  labo¬ 
ratoires  radiologiques  privés. 

Progra.m.me  de  l’enseignement.  —  I.  Leçons  théoriques 
avec  démonstrations  et  travaux  pratiques.  —  Dù  l*'  au 
13  Octobre  ;  Proprié'és,  production  et  mesure  des 
rayons  X,  types  d’installations  radiologiques,  méthodes 
d*  radiodiatrnostic  et  de  radiothérapie. 

Du  14  an  IG  Octobre  :  Propriétés  des  corps  radioactifs, 
t»cbnique  générale  de  la  radiumthérapie. 

Do  17  an  21  Octobre  :  Méthodes  d'électrodiagnostic  et 
d'électro  thérapie. 

II.  Stage.  —  Tous  les  matins,  suif  les  jeudi  et  samedi, 
exercices  de  radioscopie,  de  radiographie  ou  de  radiothé¬ 
rapie.  Les  jeudis  et  samedis,  exercices  de  radiumthérspie, 
d’électrodiagnostlc  ou  d'électiothérapie  (y  compris  la  dia- 

N.  B.  —  Un  dîp'ôme  de  médecin  électro-radiologiste  de 
rUniversité  de  Lyon  peut  être  délivré,  après  deux  ans  de 
stage,  effectués  dans  les  conditions  prévues  par  le 
règlement. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  la 
chaire  d'hvgiène  et  de  bactériologie  est  déclarée  vacante. 
(Journ.  off'.,  21  Juillet.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Centre  anticancéreux  de  la  re'glon  parisienne.  — 
Conformément  aux  conclusions  d’nn  rapport  de  M.  Henri 
Rousselle,  au  nom  de  la  5*  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  d'émettre  l'avis  qu’il  y  avait 
lieu  d’adopter  le  projet  de  règlement  suivant  concernant 
la  participation  des  services  de  curielbérapie  de  l'Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assislarce  publique  an  fonc¬ 
tionnement  dn  centre  régional  anticancéreux  de  la  région 
parisienne  : 

Article  premier.  —  Les  services  de  curiethérapie  orga¬ 
nisés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  l’Administration 
générale  de  l'Assistance  publique  concourent  à  la  forma¬ 
tion  du  centre  régional  anticancéreox  de  la  région  pari- 

Art.  2.  —  Les  services  de  cnrietbérapie  créés  par 
l'Administratiun  de  l’Assistance  pnbliqne  à  Paris  sont 
organisés  suivant  le  plan  adopté  par  la  Commission  du 
cancer  sur  le  rapport  de  M.  le  professenr  Bergonié  et 
approuvé  par  M.  le  ministre  do  l’Hygiène,  l’Assis¬ 
tance  et  do  la  Piévoyance  sociales. 
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Ces  services  sont  an  nombre  de  six  répartis  dans  les 
hôpitaux  suivants  ;  Saint-Antoine,  Necker,  Hôtel-Dieu, 
Tenon,  Lariboisière,  hospice  de  la  Salpétrière. 


U  des  services  anticancérenx  ci-dessus  d'émettre  T 


Hôpital  des  Enfants-IHalades.  —  Conformément  aux 
conclusions  de  rapports  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de 
la  5»  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  Went 


traitement  des  rectosigmoïdites  s 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  27  AU  29  JUILLET  -1925 


LUNDI  27  JUILLET.  —  Clin.  chir.  Cochln.  — 

9  h..  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet  :  Opér. 
—  10  h.,  Pavillon  Bouilly,  M.  Mocquot  :  Cons.  et  clinique 
gynécologique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h..  Cons.  chirurgie. 

10  h..  Consultation  maladies  du  tube  digestif.  —  11  h., 
M.  Gosset  :  Visite  des  salles. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  (!■' étage). 

Clin  mal.  ment.,  asile  Sainte-Anne.  —9  h.  1/2, 
M.  Claude:  Enseignement  propédeutique. 

Clin.  méd.  inf.,  Eniants-DIalades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT  ;  Enseignement  clinique;  —  10  h..  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Gilbert  :  En¬ 
seignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Pru- 
VOST  :  Séance  de  pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd..  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Chauf¬ 
fard  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  —  Il  h.,  M.  Couvflaibe  : 
Discussion  des  observations  cliniques. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Conférence  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h. 
M.  Sebileau  :  Opérât.;  —  il  h.,  Démonst.  endosc. 
Andral.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 
Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Michon  :  Ex.  des  malades. 
Broussais.  —  10  h.,  M.  Dufour  :  Examen  radiosco¬ 
pique  des  malades  (poumon,  cœur,  tube  digestif).  — 
Eervice  Laubry  :  Visite  salles;  examens  radioscopiques. 


Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  ;  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  Weill-Hallé  : 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviraonet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
Pavillon  des  douteux). 

Hérold.  —  10  h.,  M.  Armand-Delille  ;  Visite  au  pa¬ 
villon  des  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  U.  Dalciié  :  Consultation  gyné¬ 
cologique.  —  9  h.  1/2,  Amph.  Désunit,  M.  Alglave  : 
Enseignement  clinique. 

Laënnec.  — 9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des  mal.  — 
10  h.,  M.  Bourgeois  :  Enseign.  clin,  à  la  consultation. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  Yillemin. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Enseigneinenl  dè 
la  petite  chirurgie.  —  9  h.,  servicè  de  M.  Cuni-o,  M.  Pi¬ 
cot  :  Opérations.  —  10  h.,  salles  Elisa-Roy  et  Adibroise- 
Paré,  M.  Labet  :  Policlin.  et  examen  des  malades. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h., 
M.  Schwartz  :  Opérations. 

Necker-Enfants-liIaladeB.  —  14  h.  1/2,  M.  Pou- 
lard  :  Conférenc^  d’ophtalmologie  pratique. 

Pitié.  —  9  h.',  M.'Enriquez  :  Démonstrations  radio¬ 
logiques.  —  10  Ji}  l/^i  service  n°  1,  M.  Babinski  :  Con¬ 
sultation  sur  les  mhladies  du  système  nerveux 
Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dtipour  ;  Consultation  èt 
examens  psychiatriques. 


Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Magitot  :  Consultation 
d’ophtaimologie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dute.mps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  13  h..  Consultation  de  la 
porte,  M.  Gougehot  :  Présentation  ^e  malades.  Diagnos¬ 
tics  et  traitements. 

Disp.  Heine-Fould.  t35,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  Siredet  ;  Cons.  gynécologique. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d'Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot: 
Orthopédie,  maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

Fond,  ophtal.  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  9  h. 

Hôp.  Saint-Michel  (38,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h.  1/2,  M.  Pauchet  :  Chirurgie  gastro-intestinale  (avoir 
des  jumelles).  ■ 

Hôp.  Bothschild(15,  r.  Santerre).  —  9  h.,  M.  Hertz: 
Opérations. 

Hôp.  durol.  et  de  chir.  urinaire  (156  4ia,  avenue 
de  Suffren).  —  10  h.,  M.  Catbelin  :  Urétrites  et  examen 
des  gouttes. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorrel  et  De- 
LAHAYE  :  Opérations.  —  14  h.,  M.  Sorrel  :  Marche  nor¬ 
male  et  marches  pathologiques.  Traitement  orthopédique 
et  chirurgical  de  la  parulysie  infantile.  —  16  h.  1/2, 
Visite  hôpital  maritime  annexe. 

MARDI  28  JUILLET.  —  Clin.  Baudelocque.  11  h., 
M.  Paquet  :  Leçon  de  puériculture. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  visite  dans  les  salles. 
Leçon  de  sémiologie. 
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Clin.  chir.  Inf.,  Eniants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
il.  Mathieu  :  Leçon  clinique. 

Clin,  ohir.,  St- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejahs  : 
Sxflmens  cliniques. 

Clin,  chir.,  Salpdtrlëre.  —  9  h.  1/2,  Leçon  élémen- 
aire  pour  les  élèves.  —  10  h.,  Cours  do  radio-diagnostic. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opé- 
ations  après  exposé  clinique. 

Clin.  mal.  eut.  syph.,  Saint  Louis.  —  9  h.,  Visite 
les  salles,  pavillon  Bavin. 

Clin.  mal.  ment..  Sainte  Anne.  —  9  h.  1/2, 
II.  Claude  :  Enseign.  propédeutique 

Clin.  mal.  système  nerveux.  Salpêtrière.  — 
0  h..  Salle  cons,  externes,  M.  Guillain  :  Policlinique. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  M  Widal  :  Leç.  clin. 

Clin.  méd.  inl..  Eniants-Malades.  —  9  h,, 
d.  Nobécourt  :  Enseignement  cliniqi’O. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Vi- 
lUEKiE  :  Consultation  oto-rhino  laryngologiqoe.  —  11  h. 
Présentation  d’un  malade  et  leçon  clinique. 

Clin,  ophtal..  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien: 
ipérations 

Clin,  oto-rhlno-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
d.  Sebileau  :  Enseignement  aux  stagiaires. 

Clin.  Tarnier  —  10  h.  1/2,  M.  Brindeau  :  Leç.  clin. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  J.-C. 
îoux  et  Moutier  :  Cons.  voies  digestives. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  ;  Examen  clinique 
les  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  11  h.,  M  Michon  :  Cystoscople. 

Bicêtre. —  9  h.  1/2,  M.  Roübinovitch  ;  Présentation 
ilinique  de  neuro-psychialrie  infantile  et  juvénile. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubrt  ;  Cons.  dos 
maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  G-èche,  M.  Weill-Hxllé  :  Exa¬ 
mens  nourrissons.  —  9  h.  1/2,  salle  Briquet,  M.  Leri  : 
ions,  ponr  les  maladies  des  os,  des  articnlations  et  les 
maladies  nerveuses. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Cystoscopios.  Cathé- 
.érismes  de  l’uretère.  Urétrocystoscopies. 

Eniants-Malades.  —  9  h.  Nouvelle  crèche.  M.  Avi- 
BAGNET  :  Cons.  do  murriss.;  10  h..  Visite  des  salles, 
SX.  des  entrants  (ealle  Chaumont  et  Pavillon  des  dou¬ 
teux).  —  9  h.  1/2,  M.  Apert  :  Cons.  de  méd.  infant.  — 
J  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons.  de  stomatologie. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des  mal.  — 
ïh.  1/2,  M.  Rochon-Duvicneau.o  :  Diagnostic  ophtalmol. 
10  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  L  hyperchlorhydrie  : 
Exposé  clinique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Dons,  du  dispensaire. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Enseignement  de 
la  petite  chirurgie.  —  9  h.,  service  de  M.  Cunéo,  M.  Picot: 
Clinique  an  lit  du  malade.  —  10  h..  Salles  Elisa-Roy  et 
Ambroise-Paré,  M.  Labet  :  Opérations  sur  le  tube  diges¬ 
tif.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Cons.  externe  et  policlinique. 

Necker.  — 9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  9h.  1/2, 
M.  PiTscH  :  Leçon  sur  l’obturation  des  dents  ouvertes. 
Présentation  malades.  Opé.atiops. 

Necker-Enfants-Malades.  —  9  h  ,  M.  Foulard  : 
Consultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  Service  n*  4,  9  h.  1/2,  M.  Laicnel-Lavastine  : 
Cons.  neurol.  —  9  h.  3/4,  M.  Mauclaire  :  Leç.  clin. 

Ste-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale).  — 


9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupout  ;  Cens,  et  ex.  psychiatr. 

—  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

St. -Antoine  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démonstra¬ 
tions  pratiques  d’œsophagoscopie  et  de  rectoscopie.  — 
20  h.  3/4,  Cons.  M.  Gouoerot  ;  Présentation  des  malades. 
Diagnostic  et  traitements  dermato-vénéréologiques. 

St. -Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Lemaître  :  Ex.  clin,  des 
mal.  de  la  consult.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  :  Présent, 
de  malades  de  dermato-syphiligraph'e.  —  10  h.,  M.  Au- 
BERTIN  :  Cons.  malad.  du  cœur,  des  vois,  et  do  sang. 

Tenon.  — •  11  h.,  M.  Martin  :  Leçon  sur  les  affections 
des  membres. 

Trousseau  —  17  h..  Nouvelle  Crèche,  M.  Lesnê  : 
Maladies  par  carence  chez  le  nourrisson. 

Disp.  Fartado-Heine  (8,  rue  D»lbet).  --  9  h.  1/2, 
M  Thibierge  :  Consultation  dermatologique  infantile. 
Ecole  de  psychologie  (49,  r  Saint-André  des-Art»). 

—  10h.,anxdispeDsairesderEcole  MM.Berillon  Farez, 
Brio.n.  Courtois.  Gosset  :  Gons.  psychologiques  et  mé¬ 
dico-pédagogique». 

Hôp. -Ecole  Heiue-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  .  Opér.  oto-rhino  laryngolog. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  M.  Laurens  :  Consultation 

d’oto  rh  no-laryngologie. 

Hôp  d’urol.  et  de  ohir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  S  ffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h.,  Cuns.  —  9  h  1/2, 
Cystoscopie,  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  marit.,  de  Berck.  —  9  h.,  M.  Sorrel  :  Visite 
des  salles.  —  14  h.,  M.  Sorrel  :  Traitement  orthopédique 
et  chirurgical  de  la  maladie  de  Little. 

MERCREDI  29  JUILLET.  —  CUn.  Baulelocgue 

—  15  h  ,  M.  Marcel  Pinard  ;  Syphilis,  femmes  enceintes 
et  nouveau  nés. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  visite  des  sall»s.  — 

10  h.,  M.  Dblbet  :  Opérations. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2  :  M.  BiIocq: 
Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  9  h.  1/2,  M.  Gosset: 
Enseignement  clinique.  —  10  h..  Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph-.  Saint  Louis.  —  9  h., 
Examens  malades,  salle  eousnlt.  externes  de  1  hôpital. 

—  13  h.  3/4,  Amph.,  M.  Gouoerot:  Nouvelles  formes 
des  épidermomycoses.  Discussion  des  dyshidroses  et  des 
traitements  actuels.  Nævi,  notions  nouvelles  et  formes 
nouvelles  des  herpès. 

Clinique  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  9  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Enseignement  propédeutique.  —  10  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Euseignement  clinique. 

Clin.  mal.  syst.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  h., 
clin.  Charcot,  M.  Guillain  :  Ex.  et  prés.  mal. 

Clin.  méd.  inl.,  Eniants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  méd..  Hôtel  Dieu.  —  10  h.  3/4,  Amph. 
Trousseau,  M.  Gilbert  :  Présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Conférence  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Cons.  malade  ;  policlin.  Prés,  malades. 
Clin.  Tamier.  —  9h.  1  /2.  Gons.  pourfemmes enceintes. 
Clin,  thérap.  chir.  Vaugirard.  —  10  h.,  M.  Henry: 
Cons.  maladies  voies  urinaires. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  11  h.,  M.  Legueu  :  Ensei¬ 
gnement  clinique. 

Ambroise-Paré.  —  (146,  avenue  Edouard-Vaillant, 
Bonlogne-s. Seine).  10  h.,  M.  ’I’rémolièbes :  Visite  salles. 
Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  :  Examen  clinique 


des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  SouligOux  :  Leçon  et  exercices 
au  lit  du  malade.  —  9  h.  1/2,  M,  Michon  :  Opérations. 

Bicêtre.  —  10  h.  1/2.  M.  Fret  :  Stomatol.  clin,  et 
opér.  Orthodontie.  —  14  h.  1/2,  M.  DesMarest  :  Opér. 

Broussais..  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubry  :  Visite  des  salles  et 
examens  radioscopiques. 

Charité.  —  9  h.,  M.  Courcoux  ;  Cons.  maladies  voies 
respiratoires.  —  M.  WEiLL-HAi.Lé  :  9  h.  1/2,  visite  des 
sa'les  Vulpian  et  Beau. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Opérations  de  chi¬ 
rurgie  urinaire  visibles  au  didactiscope. 

Eniants-Malades.  —  9h  1/2,  M.  Apert  :  Visite  et 
examen  des  entrants  (Salle  Gillette).  —  10  h.  M.  Avira- 
GNET  :  Visite  des  salles,  examen  des  entrants  (salle  de 
Chaumont  et  Pavillon  des  douteux). 

’  Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Leçon 
clinique  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu  —  10  h.  1/2,  Amph.  Dupuytren,  M.  LÈvy-- 
Franckel  :  Traitement  des  t>  herculoses  cutanées.  — 
9  h.  1/2,  M.  Alglave  :  Enseign.  clin,  à  la  salle  d’opé¬ 
rations.  —  10  h.,  salle  St.-Charles,  M.  DalcbA  :  Maladies 
de»  femmes. 

Laënnec.  — 9  h.  1/2,  M.  Grenet  :  Examen  chnique 
des  malades.  — 9  h.  1/2  M.  ÎIociion-Duvignaud  :  Opér. 

—  10  h.,  M.  Bourgeois  :  Enseign.  clin,  à  la  consultation. 
Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 

M.  Rist  :  10  h  ,  Visite  salle  Potain.  —  14  h.,  Consult.  du 
dispensaire. 

Lariboisière.  —  9  h.,  service  de  M  Cunüo,  M.  Picot  : 
Opér.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Enseign.  petite  chirurgie. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 
^  9  h.,  M.  Schwartz  :  Enseignement  clinique. 
Necker-Enf.-Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  :  Opér.; 

—  14  h.  1/2,  Conférence  d’ophtalmologie  pratique. 
Pitié.  —  9  h.,  M.  Enriquez  :  Démonstrations  radiolo- 

giqces.  —  10  h.,  M.  Marcel  LAiiBé  :  Cons.  pour  les  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif  »t  les  maladies  de  la  nutrition. 

—  11  h.,  service  n»  4,  M.  LaicNel-Lavastine  :  Leçon  cli¬ 
nique  Présentation  de  malades  nerveux  et  mentaux. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 
-^9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et  exa¬ 
mens  psychiatriques.  —  14 h.,  M.  Mignard  :  Psychiatrie. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  : 
Cons.  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition. 
Discussion  du  diagnostic  et  du  traitement,  —  10  h.  M.  Ma- 
GiTOT  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  Serv.  M.  Jeanselme,  9  h.,  Gr.  cons., 
38,  rue  Bichat.  —  9  h.  1/2,  M.  DuPut-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalm''logie ;  —  10  h..  Opérations.  — 10  h., 
M.  Lortat-Jacob  :  Petite  chirurgie  dermatologique. 

Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Cons.  externe,  M.  Souques: 
Présentation  de  malades,  diagnostic  et  traitement. 

Hôp.  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Tuffier  : 
Operations  thoraciques  et  abdominales. 

Hôp. -Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Gons.  oto-rhino-laryngologique. 
Hôp.  Rothschild  (16,  rue  Santerre).  —  9  h., 

M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (155  bU,  avenue 
de  Suffren).  —  M.  Cathelin  :  9  h..  Radiographies;  — 
9  h.  1/2.  Inject.  épidurales  et  électr.  (haute  fréquence). 

Hôp.  znarit.  Berck.  —  9  h.,  M.  Delaiiaye  :  Visite 
salle  Michel-.Moring. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  pEEist  MiDicAL»  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
aent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsable 
liti  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
temani  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earaetire  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucun*  annonce  eommereiale.  L’administra¬ 
tion  sê  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions. 

prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkmii 
MAaioauh  Les  renseignements  et  communiqués  te 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant 


Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n°  7183. 

Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’aHénés 
Fleury- Aubrais,  rés.  à  Français  célib.  Trait.  2.400 
à  3.000,  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Radiologue  posséd.  appareil  cherche  assoc.  clin. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7251. 

Technique  de  labor.  Leçons  prat.  partie.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  7267. 

Vaucluse.  Bon  poste  propharmacien,  avec  fixes, 
pas  de  sage-f.,  i  céder  contre  très  faible  indemnité. 


Pressé.  S’adres.  Babenr,  7,  rue  Jacquemont,  Paris. 

Docteur  stomatol.  reprendrait  cabinet  à  Paris  on 
ville  de  prov.  import.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7275. 

Deux  infirmières  D.  E.  cherchent  pour  Septembre 
ou  Oct.,  postes  dans  clinique  à  Paris  ou  environs. 
—  Ecrire  />./if.,n»  7276. 

J.  fille  cblm.,  bachel.  math.,  conn.  angl.,  sténo- 
dact.  cherche  empl.  secrétaire  ou  labor.  Réf.  sé¬ 
rieuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7277. 

Jne  doct.  français  dés.  situation  durable  ds  cli¬ 
nique  Paris,  à  part.  Septemb  Ecrire  P.  M.,  n®  7279. 

Poste  médec.-propbarmac.  à  céder  contre  faible 
indemn.  en  S.-et-M.  à  1  h.  1/2  de  Paris.  Cbif.  d'aff. 
35.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7280. 

Etud.  en  médec.,  5°  ann.  16  inscript,  ferait  rem- 
plac.  Paris  on  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7281. 

Bretagne.  Docteur  est  demandé  pour  poste  cam¬ 
pagne.  —  S’adresser  ;  Mairie  de  Scaer,  Finistère. 

Côte  Azur.  1.800  m*  isolé  150  m.  bord  mer  avec 
pet.  baie  privée  pour  abri  bateau,  terrasse  Médit, 
ensol.  vue  magn.  aur  Iles  d'Or,  séj  idéal,  été,  hiver, 
bains  tte  année,  gare  100  m.  sur  route  Toulon-Nice. 
Prix  70  000.  —  Ecrire  Séguin,  not.  Gogolin  (Var)  ou 
E.  Charles,  48,  rue  de  Provence,  Paris. 

A  vendre.  Banl.  Nord,  belle  propriété  meulière, 
compr,  salon,  2  s.  à  mang.,  bureau,  o'fi^e,  12  belles 


chamb.,  conf.  moderne;  en  sous-eoI  :  gde  cnisiEe, 
bnand.,  2  caves  ;  comm.  compr.  6  pces,  écur. , remise, 
caves  3  500  m.  de  terr.  Vue  superbe.  Conviend.  par¬ 
fait  prmais  de  aanté,  d’acconch.,  pension  famille, etc. 
Prix  dem.  210.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7284. 

Belle  banlieue  Est.  Ancien,  client.  Rapport  90  000. 
Bail,  petit  loyer.  Pavillon,  chauf.  central.  Prix  de¬ 
mandé  65  000  fr.  S’adresser  au  D’’  Guillemonat,  47, 
bd  St-Michel.  Gob.  24-81. 

Pyrénées  Or.  Poste  médical  6.000  comptant,  auto 
5  000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7286. 

A  vendre.  Superbe  propriété  meublée,  20  km. 
Paris-St-Lazare,  proximité  forêt  de  Saint-Germain- 
en-Laye  et  Seine,  10  minutes  de  gare.  Libre  de  suite. 
Vastes  dépendances.  Confort.,  5  000  m.  jardin  et 
parc.  Convient  pour  maison  de  santé  ou  industrie. 
On  traite  avec  350.000  fr.  —  S’adresser  pour  tons 
renseignements  à  M'Binet,  notaire  à  Poissy  (S.-et-O.). 

Doct.  méd.  Fac.  Paris,  anc.  combat.,  ?0  ans,  conn. 
espagnol,  cherthe  situât,  médic.  ou  param.  sans 
mise  de  fonds.  France  ou  étrang.  Sud-Amérique 
préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7289. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponse*  un 
timbra  de  Oit  30  pour  la  tranemiseion  dos  lettre* 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marxtheux,  imprimeur,  1,  rue  Gissellr. 


Travaux  originaux 


L’ŒUVRE 

LABORÂTOIRE  DE  PHYSIOLOGIE 

DE  l,A.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

DE  1881  A  1925  ‘ 

Par  Ch.  RICHET. 


1 

Messieurs,  mes  chers  collègues,  mes  chers 
amis,  et  vous,  jeunes ’étudiants,  qui  êtes  tous  mes 
bien  chers  amis  aussi,  excusez  mon  émotion. 
Mais  ce  n’est  pas  sans  un  douloureux  sentiment 
que  je  quitte  pour  toujours  celte  aimée  Faculté 
de  Médecine  où  j’enirais  comme  étudiant,  il  y  a 
cinquante-six  ans.  Il  y  a  quarante-sept  ans  que 
j’enseigne  la  physiologie  soit  comme  agrégé,  soit 
comme  professeur.  Alors,  quand  il  faut  dire  un 
adieu  définitif  à  tout  ce  passé,  malgré  soi  on  se 
sent  envahi  par  quelque  mélancolie.  Mais  il  est 
juste  de  laisser  la  place  à  de  plus  jeunes.  J’aurai 
un  succes.seur  qui  par  ses  beaux  travaux  a  illus¬ 
tré  son  nom  et  donnera  à  la  chaire  de  physiologie 
de  la  Faculté  de  Paris  tout  l’éclat  qu’elle  mérite. 

Hier,  parlant  audacieusement  d’une  science 
nouvelle  en  laquelle  j’ai  toute  confiance,  j’ai 
exposé  des  faits  qui  appartiennent  ù  la  physio¬ 
logie  certes,  mais  non  pas  encore  à  la  physiologie 
habituelle.  Aujourd'hui,  je  resterai  dans  le 
domaine  étroitement  classique  de  la  physiologie, 
et,  au  risque  de  paraître,  présomptueux,  je  vous 
dirai  quels  travaux  j’ai  entrepris  dans  le  labora¬ 
toire  de  notre  noble  Faculté.  Je  ne  ferai  pas 
l’apologie,  mais  l'exposé  de  mon  œuvre.  J’espère 
que  vous  jugerez  que  celte  (cuvre  n’a  pas  été  vaine. 

Et  avant  tout,  je  tiens  à  remercier  du  plus 
profond  de  mon  cœur  tous  ceux  qui  m’ont  aidé 
dans  mes  recherches  et  à  qui  je  dois  peut-être  la 
meilleure  part  de  ce  qui  a  été  réalisé.  Pourquoi 
ne  pas  les  nommer  tous  ?  Mon  ami  R.  Moutard- 
Martin  avec  lequel  j’ai  découvert  ce  fait  devenu 
si  banal  qu’on  en  ignore  toujours  l’origine,  la 
propriété  diurétique  des  sucres.  Avec  mon 
regretté  ami,  Gustave  Bouchardat,  nous  avons 
étudié  les  propriétés  d’une  nouvelle  strychnine. 
Avec  André  Broca,  l’éminent  professeur  de  cette 
F’acullé,  nous  avons  analysé  l’optimum  du  rende¬ 
ment  ergographique  des  muscles,  et  la  période 
réfractaire  des  centres  nerveux.  Avec  Toulouse, 
j’ai  vu  l’étonnante  efficacité,  devenue  classique 
aujourd'hui,  du  régime  sans  chlorure  de  sodium 
dans  le  traitement  de  l'épilepsie  par  le  bromure 
de  potassium.  Avec  mon  cher  cl  inoubliable  ami 
Paul  Langlois,  qui  fut  mon  zélé  chef  de  labora¬ 
toire  pendant  tant  d’années,  qui  m’a  aidé  et  pré¬ 
cieusement  conseillé  dans  toutes  mes  tentatives, 
nous  avons  vu  les  réactions  calorimétriques  de 
l’enfant,  l’influence  des  anesthésiques  sur  la  res¬ 
piration,  la  proportion  des  chlorures  dans  l’orga¬ 
nisme.  Mentionnerai-je  Victor  Tatin,  élève, 
comme  moi,  de  Jlarey.  Guidés  par  ce  savant 
maître,  nous  avons  osé  aborder,  dès  ISIIO.  en 
dépit  des  railleries,  le  problème  du  plus  lourd 
que  l’air,  et  résolument  nous  avons  construit  des 
aéroplanes  avant  ^^'right. 

Et  je  n’ai  garde  d’oublier  Hanriot  avec  qui 
nous  avons  découvert  le  chloralose,  un  des  rares 
produits  thérapeutiques  nouveaux  qui  ne  vien¬ 
nent  pas  d’outre-Rhin  ;  Portier,  avec  qui  j’ai 
trouvé  l’anaphylaxie;  Cardot  et  Bachrach,  qui 
ont  poursuivi  avec  moi  l'étude  de  1  accoutumance 
Sîiît  poisons  et  démontré  la  stabilité  et  l’hérédité 
des  'Caraçtères  acquis,  et  surtout  mon  fidèle  Héri- 
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court,  mon  ami  d’enfance,  mon  collaborateur 
assidu,  avec  qui  j’ai  établi  le  principe  de  la  séro¬ 
thérapie  et  de  la  zomothérapie. 

J’ai  eu  pendant  ces  longues  années  de  travail 
d’excellents  élèves,  chers  à  mon  cœur,  élèves  qui 
sont  devenus  des  maîtres  :  Pachon  qui  professe 
avec  éclat  la  physiologie  à  Bordeaux,  et  dont  le 
nom,  grâce  à  un  appareil  merveilleux,  est  devenu 
célèbre,  Abelous,  excellent  physiologiste,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  Bardier, 
J.  Carvalo,  Lucien  Camus,  Jean  Camus  dont  le 
grand  cieur  égalait  le  grand  talent,  Jean  Camus 
dont  la  mort  récente  a  été  une  profonde  douleur 
pour  moi.  Alhanasiu,  doyen  de  la  F'aculté  de 
Médecine  de  Bucarest,  qui  a  exécuté  des  travaux 
de  premier  ordre;  et  ceux  que  j’ai  la  grande  joie 
de  voir  ici  autour  de  moi  en  cette  heure  un  peu 
solennelle,  et  Ganelon,  et  Gautrelet.  et  mon  cher 
Lassablière  qui  a  connu  tous  mes  espoirs,  Lassa- 
blière,  avec  qui  j’ai  si  heureusement  et  longue¬ 
ment  travaillé,  et  Aug.  Peltit  qui  a  donné  tant  de 
lustre  à  cette  admirable  Société  de  Biologie  où 
j’ai  lait  mes  premières  armes. 

A  eux  tous,  je  dois  beaucoup,  ou  pour  mieux 
dire,  je  dois  tout.  Qu’ils  reçoivent  ici  le  témoi¬ 
gnage  de  mon  affection  et  de  ma  gratitude. 

Enfin,  j’ai  eu  des  maîtres  incomparables,  Würlz, 
Berthelot,  Claude  Bernard,  Vulpian,  Marey. 

A  tous  ces  maîtres,  à  tous  ces  élèves,  à  tous  ces 
collaborateurs,  j’adresse  ma  reconnaissance.  Elle 
sera  toujours,  quoique  bien  grande,  inférieure 
aux  bienfaits. 

Et  maintenant  j’arrive  au  récit  très  succinct  de 
mes  travaux.  Il  serait  fastidieux  de  les  énumérer 
tous.  Je  ne  mentionnerai  que  les  plus  importants, 
ceux-là  seuls  qui  mériteront  peut-être,  quelquefois 
au  moins,  d’être  retenus  par  la  sévère  posté¬ 
rité.  Pour  être  bref,  je  n’en  mentionnerai  que 
cinq  ;  la  régulation  thermique,  la  sérothérapie,  la 
zomothérapie,  l’hérédité  des  caractères  acquis, 
l’anaphylaxie. 
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C'est  un  fait  bien  singulier  qu’un  des  éléments 
essentiels  de  la  régulation  thermique  ait  absolu¬ 
ment  échappé  à  tous  les  physiologistes  jusi|u’à  ce 
que  je  l’aie  mis  en  lumière  en  1884.  Tout  le 
monde  avait  vu,,  public  et  savants,  comment  se 
comportent  les  chiens  exposés  au  soleil  ou  ayant 
fait  une  longue  course.  Ils  respirent  avec  une 
extrême  rapidité.  C’est  une  respiration  superfi¬ 
cielle,  tellement  fréquente  qu’on  a  presque  peine 
à  la  compter.  Les  physiologistes  avaient  appelé  ce 
phénomène  dyspnée  thermique.  Mol  très  malheu¬ 
reux,  car  il  n’y  a  pas  du  tout  de  dyspnée.  Au  con¬ 
traire,  la  respiration  est  d’une  facilité  étonnante. 

Quant  à  l’explication,  on  n’en  donnait  pas 
d’autre  que  celle-ci  :  la  chaleur  agit  sur  les  centres 
respiratoires  et  provoque  des  respirations  dys¬ 
pnéiques.  On  ne  cherchait  pas  davantage.  On 
n’allait  pas  plus  loin.  On  était,  si  je  puis  me 
permettre  un  jeu  de  mots  en  cette  question  grave, 
aussi  superficiel  que  cette  re.spiration  même.  On 
ne  se  demandait  pas  pourquoi  chez  l’homme  il 
n’y  a  rien  d’analogue. 

C’est  presque  par  hasard  que  j’ai  découvert  la 
cause  et  le  mécanisme  de  cette  soi-disant  dyspnée. 

Je  faisais,  grâce  à  des  contractions  musculaires 
violentes  provoquées  par  l’électricité,  monter  la 
température  des  chiens.  J’avais  pensé,  en  effet, 
que  des  chiens,  s’ils  sont  à  jeun  depuis  long¬ 
temps,  n’ayant  par  conséquent  que  peu  de  glycose 
dans  le  sang,  ne  vont  pas  donner  un  croît  ther¬ 
mique  aussi  rapide  et  aussi  intense  que  les  chiens 
abondamment  nourris,  suralimeniés,  dont  le  sang 
est  riche  en  sucre.  Mais  j’ai  vu  bientôt  que  cette 
opinion  était  erronée.  Ma  conjecturé  était  tout  à 
fait  fausse.  .Soumis  ag  téjjinos  électrique,  les 


chiens  à  jeun  et  les  chiens  abondamment  ali¬ 
mentés  s’échauffent  pareillement,  comme  si  le 
foie  et  les  muscles  des  chiens  à  jeun  fournissaient 
assez  de  sucre  pour  suffire  à  la  combustion  ther¬ 
mique  intense  qui  détermine  le  croit  rapide  de  la 
température  organique.  En  somme,  ce  résultat 
négatif  n’était  que  d’un  intérêt  médiocre. 

Je  n’ai  donc  pas  insisté.  Mais,  dans  le  cours  de 
ces  expériences,  les  chiens  étaient  tantôt  muselés, 
tantôt  non  muselés.  Alors,  à  ma  grande  surprise, 
je  voyais  que  les  chiens  non  muselés  ne  s'échauf¬ 
faient  pas.  On  peut  prolonger  pendant  très  long¬ 
temps  chez  eux  le  tétanos  électrique  sans  déter¬ 
miner  d’élévation  thermique.  Pourquoi?  C’est 
que  les  chiens  muselés  ne  peuvent  respirer  que 
lentement,  tandis  que  les  chiens  non  muselés 
ont  une  respiration  anhélante,  extrêmement  fré¬ 
quente,  allant  jusqu’à  250  par  minute.  Et  tout  de 
suite  j’ai  pensé  qu’il  y  avait  un  rapport  entre  le 
croît  thermique  et  la  soi-disant  dyspnée  ther¬ 
mique.  En  outre,  je  voyais  nettement  que  ce 
n’était  pas  du  tout  une  dyspnée,  puisque  la  respi¬ 
ration  est  alors  très  facile,  et  j’ai  appelé  polypnée 
cette  respiration  fréquente  et  facile. 

Un  premier  fait  fondamental  a  donc  été  éta¬ 
bli,  c’est  que  la  polypnée  thermique  empêche 
l’échauU’ement  organique.  Qu’il  s’agisse  d’échauf- 
fement  par  le  tétanos  électrique  ou  d’échauffe- 
ment  par  l’exposition  au  soleil,  le  résultat  est  le 
même.  Des  chiens  muselés  exposés  au  soleil  ne 
peuvent  pas  avoir  de  polypnée,  et  ils  meurent 
de  chaleur  en  une  demi-heure  ou  trois  quarts 
d’heure.  Au  contraire,  un  chien  non  muselé  exposé 
au  soleil  peut  indéfiniment  y  rester,  sans  que  sa 
température  s’accroisse  même  d’un  demi -degré. 
A  côté  de  ce  chien  non  muselé,  qui  a  une  poly¬ 
pnée  thermique  intense  et  qui  ne  s’échauffe  pas, 
un  chien  muselé  (qui  ne  peut  pas  avoir  de  poly¬ 
pnée)  s’échauffe  très  vite,  et  meurt. 

La  conclusion  était  simple  et  évidente.  La  po¬ 
lypnée  thermique  empêche  réchauffement. 

L’explication  est  d’une  simplicité  enfantine. 
Quand  on  respire,  on  évapore  de  l’eau  et  cette 
évaporation  d’eau  produit  du  froid,  575  micro- 
calories  par  gramme  d’eau  évaporé.  Or  l’évapo¬ 
ration  d’eau  est  fonction  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire.  L’air  qui  sort  du  poumon  est  saturé  d’eau; 
par  conséquent  plus  la  ventilation  pulmonaire  est 
intense,  plus  la  quantité  d’eau  évaporée  est  con¬ 
sidérable,  plus  le  refroidissement  est  marqué. 

Il  y  a  donc  là  un  mécanisme  spècial  qui  permet 
à  l’animal  échauffé  de  résister  à  l’échaufferaent. 
Et  c’est  un  fait  général.  Les  lapins,  les  chats,  les 
pigeons  mis  dans  une  étuve  à  37"  présentent 
aussitôt  une  polypnée  thermique  intense,,  qui  leur 
permet  de  vivre  indéfiniment  dans  ce  milieu  sur¬ 
chauffé. 

Cependant  l’homme,  qui  a  une  peau  nue,  n’a 
pas  de  polypnée  thermique  ;  mais  il  se  refroidit 
tout  de  même,  et  cela  par  le  même  mécanisme 
physique  élémentaire,  l’évaporation  d  eau.  Seu¬ 
lement,  au  lieu  de  perdre  de  l’eau  par  le  poumon 
et  par  la  polypnée,  il  perd  de  l’eau  par  la  peau  et 
la  transpiration. 

Quand  j’entrais  avec  un  chien  dans  l’étuve  à 
37",  ni  lui  ni  moi  nous  n’avions  d'élévation  ther¬ 
mique.  Mais  le  chien  se  mettait  aussitôt  à  respirer 
fréquemment.  Et,  quant  à  moi,  je  voyais  sourdre 
des  gouttes  de  sueur  à  la  sûrface  de  ma  peau.  Par 
un  admirable  mécanisme  régulateur,  tous  les 
deux  pour  nous  refroidir  nous  perdions  de  l’eau, 
lui  par  le  poumon,  moi  par  la  peau,  et  cette  perle 
d’eau  entraînait  le  refroidissement  nécessaire. 

J’ai  poussé  plus  loin  cette  étude.  J  ai  montré 
qu’il  y  avait  une  polypnée  réflexe  et  une  polypnée 
centrale.  La  polypnée  réflexe  est  en  quelque  sorte 
préventive,  en  ce  sens  qu’avant  de  s’échauffer, 
par  le  seul  fait  du  c’ontact  de  la-  peau  avec  1  air 
chaud,  apparajtAa  polypnée,  de  sorte  que  la  tera- 
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pérature  de  l’animal  reste  invariable.  S'il  est 
muselé,  comme  la  respiration  ne  peut  pas  être 
fréquente,  par  suite  de  l’obstacle  mécanique 
opposé  à  cette  respiration  frequente,  il  s'échauffe 
au  delà  de  la  limite  compatible  avec  la  vie.  De 
même  il  s’échauffe  quand  par  un  anesthésique  on 
a  empêché  le  réflexe  polypnéique  de  se  produire. 
Les  chiens  chloralisés,  mis  au  soleil,  s’échauffent 
donc,  car  ils  n’ont  plus  de  réflexe  polypnéique. 

Mais  la  nature  a  doublé  la  défense.  Si,  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  la  polypnée  réflexe 
ne  peut  pas  s’établir,  alors  les  centres  nerveux 
bulbaires  réagissent  à  cette  stimulation  thermique 
spéciale.  Alors  il  y  a  une  polypnée  centrale,  qui 
survient  quand  la  température  du  chien  chlora- 
lisé  s'élève  aux  environs  de  42°7.  La  fréquence 
devient  d’emblée  toute  différente,  car  le  méca¬ 
nisme  régulateur  entre  soudain  en  jeu.  La  respi¬ 
ration  était  de  40  par  minute,  elle  passe  brus¬ 
quement  à  250. 

Ainsi  était  déterminé  le  processus  de  la  régu¬ 
lation  thermique  dans  le  cas  de  chaleur  trop 
forte.  Pour  le  dire  en  passant,  au  lieu  de  m’ébahir 
sur  l’importance  de  cette  découverte,  je  suis 
encore  curieusement  surpris,  à  la  limite  de  la 
surprise,  qu’on  n’ait  pas,  avant  moi,  découvert 
un  phénomène  aussi  simple,  aussi  facile  à  voir, 
aussi  élémentaire.  Combien  de  gens,  savants  ou 
autres,  avaient-ils  constaté  que  les  chiens  sont 
anhélants  quand  ils  ont  couru  et  quand  il  fait 
chaud,  et  alors  comment  n’ont-ils  pas  pensé  que 
c’est  afin  de  perdre  de  l’eau  par  le  poumon  et  par 
conséquent  se  refroidir  ?  L’ignorance  de  ce  phé¬ 
nomène  si  simple  est  pour  moi  toujours  une 
énorme  cause  d’étonnement. 

Je  suis  presque  également  surpris  aussi  qu’on 
n’ait  pas  découvert  avant  moi  un  autre  mode  de 
régulation  thermique,  non  plus  contre  le  chaud, 
mais  contre  le  froid.  On  sait  que  la  contraction 
des  muscles  produit  de  la  chaleur.  Quand  on  n’a 
ni  feu,  ni  fourrures,  le  seul  procédé  pour  lutter 
contre  le  froid,  c’est  de  faire  beaucoup  de  mou¬ 
vements.  Eh  bien,  la  nature  a  procédé  encore  à 
cette  défense  par  voie  réflexe.  Se  méfiant  de  notre 
intelligence,  elle  a  fait  que,  lorsqu’il  ÿ  a  refroidis¬ 
sement,  un  frisson  convulsif  survient;  c’est  le 
frisson  thermique.  Vous  le  connaissez  tous.  Il 
suffit  d’entrer  dans  un  bain  froid  pour  aussitôt 
frissonner.  Cette  convulsion  de  tous  les  muscles 
par  un  réflexe  immédiat  produit  de  la  chaleur. 

L’expérience  est  intéressante  à  faire  sur  des 
chiens  empoisonnés  par  un  sel  ammoniacal.  Au 
début,  il  y  a  convulsion  musculaire  et  alors  élé¬ 
vation  thermique.  Mais,  si  l’on  augmente  la  dose 
de  sel  ammoniacal,  la  moelle  est  paralysée  et  il 
n'y  a  plus  ni  convulsions,  ni  réflexes.  Alors  la 
température  baisse.  Mais  bientôt  une  partie  du 
sel  ammoniacal  s’élimine,  les  convulsions  repa¬ 
raissent  et  la  température  se  relève. 

Le  chloral,  qui  supprime  complètement  tous  les 
réflexes,  abolit  naturellement  aussi  le  frisson 
réflexe.  Mais,  quand  la  température  organique 
s’abaisse  à  34“  et  que  la  dose  de  chloral  n’a  pas 
été  trop  forte,  aux  environs  de  34“,  le  frisson  cen- 
tral'apparait  et  la  température  se  relève. 

Ainsi  le  parallélisme  est  complet  entre  la  po¬ 
lypnée  thermique  et  le  frisson  thermique.  Il  y  a 
une  polypnée  réflexe  et  une  pol3rpnée  centrale.  Il 
y  a  un  frisson  réflexe  et  un  frisson  central.  La 
nature  prévoyante  a  institué  des  mécanismes  pré¬ 
ventifs  réflexes  qui  entrent  en  action  avant  que  la 
température  organique  ait  changé.  Mais  si  ces 
mécanismes  préventifs  n’ont  pas  suffi,  les  élé¬ 
ments  médullaires,  directement  stimulés,  inter¬ 
viennent.  Si  la  température  de  la  moelle  est  trop 
élevée,  polypnée  centrale.  Si  elle  est  trop  basse, 
frisson  central. 

Je  puis  donc  dire  que  j’ai  établi  par  des  expé¬ 
riences  précises  deux  des  principaux  mécanismes 
de  la  régulation  thermique. 

J’ajouterai  une  autre  considération,  très  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  médical,  qui  vous  importe 
ici,  jeunes  gens  :  si  vous  êtes  bien  pénétrés  de  ces 


phénomènes  de  régulation,  vous  pourrez  facile¬ 
ment  prévoir,  et  prévoir  avec  certitude,  —  ce  qui 
vous  donnera  le  prestige  d’un  véritable  prophète, 
—  quelle  va  être  dans  une  heure  la  température 
de  votre  malade.  Vous  avez  devant  vous  un  ma¬ 
lade  qui  a  39“  et  qui  frissonne.  S’il  frissonne, 
c’est  qu’il  a  froid,  car  son  système  nerveux  intoxi¬ 
qué  veut  une  température  plus  élevée;  et  alors, 
comme  finalement  le  système  nerveux  aura  tou¬ 
jours  le  dernier  mot,  dans  une  demi-heure,  sa 
température  aura  monté.  Vous  pourrez  donc  dire 
en  pleine  confiance  :  «  Il  va  avoir,  tout  à  l’heure, 
39"5.  »  Si,  au  contraire,  ce  même  malade  qui  a  39“ 
transpire  abondamment,  c’est  qu’il  a  trop  chaud, 
et  vous  pourrez  dire  en  pleine  confiance  :  «  Dans 
une  demi-heure  il  aura  38“5.  » 

Vous  voyez  à  quel  point  la  découverte  des  lois 
fondamentales  de  la  régulation  thermique  peut 
servir  au  pronostic  et  au  diagnostic  des  maladies. 

III 

J’arrive  maintenant  à  la  sérothérapie.  Cette 
question  me  tient  fort  à  cœur.  Je  vous  avouerai 
même  que,  si  je  ne  suis  pas  susceptible  pour  mes 
autres  travaux,  je  suis  d’une  assez  vive  suscep¬ 
tibilité  pour  ce  qui  concerne  la  sérothérapie. 
C’est  peut-être  parce  que  la  sérothérapie  est 
une  des  conquêtes  les  plus  intéressantes  de  la 
thérapeutique  moderne.  C’est  peut-être  parce 
qu’on  ne  m’a  pas  rendu  pleine  justice.  C’est  peut- 
être  aussi  parce  que  je  ne  suis  arrivé  qu’à  des 
résultats  plutôt  théoriques  que  pratiques  et  que 
d’autres  observateurs,  plus  heureux  que  moi,  ont 
fait  fructifier  le  grand  principe  de  pathologie 
générale  qu’IIéricourt  et  moi  bous  avons. décou¬ 
vert. 

Et,  de  même  que  je  vous  ai  indiqué  par  quelles 
voies  détournées  je  suis  arrivé  à  connaître  les 
deux  lois  essentielles  de  la  régulation  thermique, 
de  même  c’est  par  des  voies  extrêmement  détour¬ 
nées  que  nous  sommes  arrivés,  Héricourtet  moi, 
à  la  découverte  de  la  sérothérapie.  Comme  l’étude 
de  ces  routes  indirectes,  tortueuses,  est  fort 
instructive,  je  vais  vous  exposer  l’historique  des 
faits,  aussi  brièvement  que  possible,  mais  en 
entrant  cependant  dans  quelques  détails. 

En  1883,  faisant  mon  cours  de  physiologie  sur 
le  sang,  je  parlais  de  la  belle  observation  de 
Chauveau  montrant  que  les  moutons  algériens 
sont  protégés  contre  le  charbon,  tandis  que  les 
moutons  français  ne  sont  nullement  immunisés. 

«  Qui  sait,  disais-je  alors,  si  ce  ne  sont  pas  les 
matières  extractives  du  sang,  mal  déterminées 
chimiquement,  qui  s’opposent  chez  les  moutons 
algériens  au  développement  du  Bacillus  anthracis  ? 
Qui  sait  si,  en  injectant  à  un  mouton  français  le 
sang  d’un  mouton  algérien,  on  ne  lui  conférerait 
pas  l’immunité  contre  le  charbon  ?  » 

Ce  n’était  qu’une  vue  de  l’esprit.  Il  s’agissait 
d’expérimenter.  Mais  dans  nos  laboratoires,  pour 
de  multiples  raisons,  on  ne  peut  expérimenter 
sur  des  moutons. 

Quelques  années  plus  tard,  Iléricourt  et  moi 
nous  trouvâmes  un  chien  qui  avait  une  tumeur 
cancéreuse  fermée,  voisine  du  rectum.  Nous  limes 
la  culture  microbienne  des  éléments  hypothétiques 
de  ce  cancer,  et  nous  trouvâmes  un  staphylocoque 
voisin  du  Stapinjlococcus  albus,  mais  non  identi¬ 
que.  Ce  microbe,  injecté  à  des  chiens,  ne  déve¬ 
loppait  pas  une  tumeur,  comme  nous  l’avions 
témérairement  espéré,  mais  un  abcès.  Injecté  à 
des  lapins,  il  produisait  un  énorme  œdème,  et  le 
lapin  mourait  en  trois  ou  quatre  jours.  Au  con¬ 
traire,  chez  le  chien,  la  tumeur  œdémateuse,  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  se  résorbait  et 
guérissait.  Alors  l’idée  me  vint  d'immuniser  les 
lapins  avec  du  sang  de  chien.  C’était  difficile,  car 
les  lapins  ne  supportent  pas  du  tout  l’injection 
intraveineuse  du  sang  du  chien.  Nous  fîmes  alors 
j  la  transfusion  péritonéale,  c’est-à-dire  que  nous 
injectâmes  dans  le  péritoine  du  lapin,  sans  qu’il 
I  en  mourût,  30,  40  ou  50  gr.  de  sang  de  chien.  Or 


ces  lapins  transfusés  au  sang  de  chien  résistaient 
au  Staphylococcus  pyoseplicus  (c’est  le  nom  que 
nous  avions  donné  à  notre  microbe)  beaucoup 
mieux  que  les  lapins  ordinaires. 

Ce  qui  était  tout  à  fait  remarquable,  c’est  que 
les  lapins  ayant  reçu  du  sang  non  de  chien  normal, 
mais  de  chien  guéri  de  l’œdème  pyoseptique,  ne 
mouraient  pas. 

Le  principe  de  la  sérothérapie  était  trouvé.  Le 
sang  d'un  animal  immunisé,  injecté  à  un  animal 
non  immunisé,  lui  confère  V immunité. 

Ce  fut  l’objet  d’une  note  présentée  à  l’Academie 
des  Sciences,  le  5  Novembre  1888. 

Bien  entendu,  nous  comprîmes  tout  de  suite 
la  portée  de  cette  découverte  fondamentale,  et, 
comme  il  ne  faut  pas  attendre  en  un  temps  où  les 
recherches  de  ce  genre  se  poursuivaient  active¬ 
ment  dans  tous  les  laboratoires  du  monde,  nous 
résolûmes  d’attaquer  immédiatement  le  problème 
en  nous  adressant  à  une  maladie  plus  répandue 
que  cette  staphylococcie  tout  à  fait  spéciale  du 
lapin.  Je  me  rappelle  alors,  comme  si  cet  événe¬ 
ment  datait  d’hier,  la  longue  conversation,  pour 
nous  historique,  que  nous  eûmes  dans  le  cabinet 
de  mon  laboratoire.  Quelle  infection  choisir?  Le 
charbon,  la  diphtérie,  ou  la  tuberculose?  Nous 
n’avions,  bien  entendu,  que  des  inductions  extra¬ 
ordinairement  vagues  pour  préférer  l’une  à  l’autre 
de  ces  affections  morbides.  Je  penchais  tantôt 
pour  le  charbon,  tantôt  pour  la  diphtérie.  Héri- 
court,  pour  la  tuberculose.  A  l’appui  de  son  opi¬ 
nion,  il  m’apportait  des  raisons  très  convain¬ 
cantes.  Les  microbes  de  la  diphtérie  étaient  assez 
mal  connus  alors,  ce  qui  donnait  quelque  inexac¬ 
titude  à  la  recherche.  Surtout  la  tuberculose, 
énormément  plus  fréquente  que  la  diphtérie, 
constitue  le  grand  danger  morbide  des  sociétés 
humaines. 

Nous  nous  décidâmes  donc  pour  la  tubercu¬ 
lose.  Hélas  ! 

Nous  inoculâmes  la  tuberculose  à  divers  chiens 
et  nous  prîmes  un  virus  tuberculeux  extrême¬ 
ment  toxique,  cultivé  en  milieu  liquide,  suivant 
la  méthode  de  Nocard.  Nous  réussîmes  à  avoir 
un  virus  qui  tuait  le  chien  au  bout  de  trente-cinq 
à  soixante-cinq  jours,  et  nous  essayâmes  d’im¬ 
muniser  les  lapins  tantôt  en  leur  injectant  un 
sérum  de  chien  normal,  tantôt  en  leur  injectant 
du  sérum  de  chien  malade  et  à  demi-immunisé. 

Les  résultats  furent  encourageants.  Les  lapins 
tuberculisés  et  recevant  du  sérum  de  chien  survi¬ 
vaient  plus  longtemps  que  les  autres,  et  quelque¬ 
fois  beaucoup  plus  longtemps. 

Mais  enfin  ce  n’était  pas  la  survie  définitive. 

Pourtant,  nous  n’hésitâmes  pas  à  tenter  sur 
l’homme  l’application  de  cette  sérothérapie,  car 
nous  avions  vu  que  les  propriétés  du  sérum 
étaient  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  du  sang. 
Alors  par  un  procédé  très  simple,  dans  des  tubes 
de  verre  fermés  aux  deux  bouts  et  aseptisés, 
nous  recueillîmes  du  sérum  de  chien.  Quelque¬ 
fois,  nous  en  préparions  jusqu’à  cinquante  am¬ 
poules  par  jour.  Ce  fut,  pour  le  dire  en  passant, 
la  première  préparation  aseptique  de  sérum. 

Mais  naturellement,  toutes  ces  expériences, 
toutes  ces  préparations  prirent  beaucoup  de 
temps,  et  ce  n’est  que  le  6  Décembre  1890  que  je 
pus  faire  une  injection  de  sérum  thérapeutique  à 
un  homme.  Ce  lut  dans  le  service  de  mon  cher 
maître  Verneuil,  après  une  leçon  qu’il  m’autorisa 
à  faire  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’IIôtel-Dieu,  sur  un  malade  atteint  de 
tuberculose  articulaire.  Je  suis  très  fier  de  pouvoir 
dire  que  c’est  la  première  sérothérapie  qui  ait  été 
imaginée  et  pratiquée  sur  l’homme. 

.  Au  point  de  vue  de  la  sérothérapie  de  la  tuber- 
cülô^e,,  les  résultats  furent  assez  médiocres.  Mais 
iihè  belle  découverte  de  Behring  et  Ivitasato  vint’ 
donner  à  la  méthode  sérothérapique  sa  primof- 
diale  importance.' 

Le  travail  mémorable  de  Behring  et  de  Kitasato 
vint  deux  ans  après  notre  mémoire  sur  l’hémato- 
thérapie,  et  trois  jours  avant  notre  première 
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injection  de  sérum  à  un  homme.  On  sait  d’ail¬ 
leurs  que  les  expériences  de  Behring  et  Kitasato 
en  1889  ne  portaient  que  sur  des  rats  et  des 
cobayes. 

Beliring  et  Kitasato  établissaient  ce  fait  nou¬ 
veau  (que  nous  n’avions  malheureusement  pas  su 
établir)  que  le  sang  des  animaux  immunisés  con¬ 
tient  une  antitoxine  qui  s’oppose  aux  ravages  pro¬ 
duits  par  la  toxine  que  sécrète  le  microbe  de  la 
diphtérie. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  diminuer  la  portée 
de  celte  découverte,  mais  Behring,  qu’elle  a 
rendu  très  grand,  s’est  rendu  très  petit  en  ne 
reconnaissant  pas  que  c’était  le  développement 
de  notre  expérience  de  1887. 

Aussitôt  après  le  mémoire  de  Behring,  on  a 
reconnu  que  le  sérum  des  animaux  ayant  reçu  le 
poison  diphtérique  et  le  poison  tétanique  immu¬ 
nise  contre  la  diphtérie  et  contre  le  tétanos. 
Alors,  tout  de  suite,  en  Allemagne,  on  a  fabriqué 
des  sérums  contenant  l’antitoxine  diphtérique  et 
l’antitoxine  tétanique. 

Grâce  à  l'habileté  expérimentale  de  Roux  et  à 
son  admirable  énergie,  la  méthode  sérolhérapi- 
que  contre  la  diphtérie  s’est  généralisée,  et  on  a 
sauvé  ainsi  des  milliers  et  des  milliers  d’exis¬ 
tences. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  l’extension  de  la 
sérothérapie  et  sur  les  formes  diverses  qu’elle  a 
prises.  On  a  écrit  là-dessus  de  très  gros  livres, 
mais  j’indique  seulement  au  point  de  vue  histo¬ 
rique  deux  faits  fondamentaux.  D’abord  nous 
avons  indiqué  en  1888  que  le  sang  d’un  animal 
immunisé  a  un  pouvoir  immunisateur.  Ensuite, 
deux  ans  après,  j’ai  fait  sur  un  homme  la  pre¬ 
mière  injection  sérothérapique  qui  ait  jamais  été 
pratiquée. 

Il  y  a  trente-cinq  ans  de  cela,  et  les  progrès 
ont  été  grands.  Mais  il  serait  inique  de  ne  pas 
reconnaîire  que  nos  expériences  en  furent  les 
initiatrices. 

Si  Behring  a  découvert  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique,  j’avais  avant  lui  découvert  le  prin¬ 
cipe  de  la  sérothérapie. 

IV 

J’arrive  à  la  zomothérapie. 

C’est  aussi  avec  lléricourt  que  je  l’ai  décou¬ 
verte.  Voici  dans  quelles  conditions. 

Parallèlement  à  nos  expériences  sur  la  séro¬ 
thérapie  tuberculeuse,  nous  poursuivions  avec 
acharnement  les  différents  traitements  qu’on  peut 
inventer  contre  l’infection  bacillaire.  J’avais  à  cet 
effet  dans  les  environs  de  Paris  fait  aménager  un 
vaste  chenil  où  étaient  traités  par  les  méthodes 
les  plus  diverses  des  chiens  tuberculisés.  A  vrai 
dire,  ces  multiples  et  variés  essais  furent  à  peu 
près  sans  résultat,  qu’il  s’agît  de  sérothérapies, 
de  vaccinations  par  de  faibles  doses  ou  par  des 
bacilles  morts  ou  encore  de  traitements  par 
diverses  substances. 

Un  jour,  en  instituant  une  de  nos  expériences 
qui  devait  comprendre  quinze  chiens,  il  se  trouva 
qu’après  avoir  organisé  notre  programme  expé¬ 
rimental,  nous  avions  un  chien  de  trop;  seize  au 
lieu  de  quinze.  Alors,  ne  sachant  que  faire  de  ce 
seizième  chien,  j’eus  l’idée  de  l’alimenter  avec  de 
la  viande  crue. 

Au  bout  d’un  mois  et  demi,  les  quinze  chiens 
étaient  morts,  tous  sans  exception,  tandis  que  le 
chien  à  la  viande  crue  survivait,  en  état  magni¬ 
fique  de  santé.  Je  pensai  d’abord  que  nous  nous 
étions  trompés  et  que  ce  chien  n’avait  pas  été 
inoculé  du  virus  tuberculeux.  Mais  non!  Nous 
pûmes  constater  qu’il  avait  à  la  patte  la  petite 
cicatrice  témoin  de  l'injection.  Heureusement  je 
recommençai  l’expérience.  Pourtant,  ce  fut,  il 
faut  bien  l’avouer,  sans  grande  conviction,  car 
notre  aveuglement  est  tel  que  les  faits  nouveaux 
imprévus  et  imprévoyables  doivent  nous  forcer 
la  main  pour  se  faire  accepter.  Mais  bientôt  il 
nous  fut  démontré  que  les  chiens  tuberculeux  ; 


nourris  autrement  qu’à  la  viande  crue  succom¬ 
bent  tous,  et  que  tous  ceux  qui  sont  nourris  à  la 
viande  crue  résistent.  Non  seulement  ils  résis¬ 
tent,  mais  ils  gardent  une  robustesse,  une  vigueur, 
une  santé  admirables. 

Il  s’agissait  maintenant  de  savoir  à  quel  élé¬ 
ment  de  la  viande  crue  était  due  cette  propriété. 
Pour  cela,  nous  séparâmes  la  viande  crue  en  deux 
parties,  le  jus  de  viande  et  la  fibrine  de  la  viande. 
Cette  viande  dépourvue  de  jus  était  alors  lavée 
à  l’eau  et  il  ne  restait  plus  qu’une  masse  de 
fibrine,  presque  incolore,  n’ayant  plus  du  tout 
de  jus.  Il  fut  facile  de  constater  ;  d’abord  que  le 
jus  de  viande  seul  a  encore  efficacité  contre  la 
tuberculose,  ensuite  que  la  viande  lavée,  dépour¬ 
vue  de  son  jus,  est  tout  à  fait  inactive. 

Une  conclusion  thérapeutique  s’imposait  donc  : 
donner  aux  malades  tuberculeux,  non  plus  de  la 
viande  crue,  car  ils  ne  peuvent  en  ingérer  que 
des  quantités  relativement  faibles,  mais  bien  le 
jus  de  viande  obtenu  par  expression  de  la  viande 
crue,  alimi  nt  que  les  malades  peuvent  prendre 
en  quantités  considérables  sans  aucun  inconvé¬ 
nient. 

Je  remarquerai  en  passant  qu’avant  cette  épo¬ 
que  (1900)  jamais  le  traitement  des  tuberculeux 
par  la  viande  crue  n’avait  été  préconisé  par  les 
médecins.  Sauf  quelques  observations  assez  mé¬ 
diocres  de  Fuster,  de  Montpellier  (1865),  qui,  très 
bizarrement  d’ailleurs,  associait  la  viande  crue  à 
l’alcool,  aucun  médecin  ne  préconisait  la  viande 
crue  que  dans  les  cas  de  troubles  gastriques.  Et, 
bien  entendu,  il  n’était  jamais  question  de  jus  de 
viande. 

Mais,  tout  de  suite  après  la  publication  de 
notre  mémoire,  à  partir  de  1900,  des  observa¬ 
tions  furent  prises  par  divers  médecins  qui  éta¬ 
blirent  nettement  l’efficacité  puissante  du  jus  de 
viande  crue,  quand  il  est  ingéré  en  quantité  suffi¬ 
sante,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  avérée 
et  commençante.  Néanmoins,  ce  nouveau  procédé 
thérapeutique  n’alla  pas  bien  loin,  car  la  prépa¬ 
ration  du  jus  de  viande  est  laborieuse,  coûteuse, 
exige  une  ou  deux  presses,  une  ou  deux  glacières. 
Aussi  ce  traitement  fut-il  à  peu  près  abandonné, 
ou  du  moins  ne  fut-il  pratiqué  que  d’une  manière 
très  incomplète. 

Une  nouvelle  observation  m’a  permis  de  ren¬ 
dre  pratique,  et  en  quelque  sorte  industriel, 
l’usage  du  jus  de  viande. 

Grâce  à  la  générosité  de  Charles  Latham  et  à 
la  perspicacité  toujours  en  éveil  de  Justin  Godart, 
je  pus  pendant  la  guerre,  aux  malades  atteints  de 
tuberculose  et  soignés  à  l’hôpital  de  la  Côte 
Saint-André  (Isère),  donner  du  jus  de  viande  des¬ 
séché,  préparé  à  froid,  ayant  conservé  par  con¬ 
séquent  toutes  les  propriétés  du  jus  de  viande 
normal.  Par  des  méthodes  ingénieuses,  Grigaut, 
Guilbaud,  et  mon  fils  Charles,  préparaient  ce  jus 
de  viande  sec,  pur,  total,  non  altérable,  et  alors 
pendant  un  an  (l’année  1916)  je  traitai  environ 
300  malades  par  ce  jus  de  viande  desséché. 

Les  résultats  favorables  en  ont  été  éclatants,  et 
j’ai  pu  montrer  par  une  série  de  pesées  corpo¬ 
relles,  d’analyses  urinaires,  et  de  mesures  dyna¬ 
mométriques  :  1°  que  les  malades  (ayant  tous  des 
bacilles  de  Koch  dans  leurs  crachats),  s’ils  ingé¬ 
raient  du  jus  de  viande  desséché,  augmentaient 
de  poids,  alors  qu’en  général  les  malades  iden¬ 
tiques,  s’ils  ne  prenaient  pas  de  jus  de  viande, 
diminuaient  de  poids  ;  2“  que  la  force  musculaire 
de  ces  malades  traités  par  le  jus  de  viande  aug¬ 
mente  parallèlement  à  l’augmentation  du  poids 
corporel;  3°  que  la  quantité  d’azote  fixé  par  l’or¬ 
ganisme  augmente  ;  4”  que  la  quantité  d’acide 
phosphorique  fixé  par  l’organisme  augmente 
aussi  parallèlement. 

Ces  quatre  faits,  absolument  incontestables, 
permettent  d’établir  que  le  jus  de  viande  agit, 
parce  que  le  muscle  cru  s’assimile  plus  facilement 
que  le  muscle  cuit. 

Et  je  laisserai  maintenant  de  côté  toute  la 
partie  médicale  de  la  question  pour  le  point  de 


vue  de  la  biologie  générale,  qui  nous  importe  ici. 

Si  la  viande  crue  est  un  meilleur  aliment  que 
la  viande  cuite,  c’est  que  par  notre  organisation 
ancestrale  nous  sommes  constitués  pour  nous 
nourrir  d’aliments  crus.  Les  milliards  d’êtres 
vivants  qui  sont  nos  ancêtres  ne  se  sont  jamais 
alimentés  qu’avec  de  la  viande  crue.  Or  la  cuis¬ 
son  amène  la  coagulation  et  par  conséquent  la 
dislocation  de  certaines  matières  albumino'ides 
probablement  nécessaires.  En  alimentant  des 
chiens  normaux  avec  de  la  viande  cuite,  j’ai  vu 
la  mort  survenir  rapidement,  en  moins  de  deux 
mois.  Bien  entendu  je  ne  leur  donnais  comme 
aliment  que  de  la  viande  cuite.  Au  contraire,  les 
chiens  nourris  à  la  viande  crue  seule  gardent  tout 
leur  appétit  et  toute  leur  vigueur. 

J’ai  même  pu  montrer  qu’il  en  était  ainsi  chez, 
les  poissons.  A  l’Institut  océanographique  de 
Monaco,  pendant  huit  mois  d’alimentation  à  la 
viande  crue,  des  poissons  ont  augmenté  de  100  à 
208,  tandis  que  la  même  espèce  de  poissons 
nourris  avec  la  même  viande,  mais  cuite  au  lieu 
d’être  crue,  n’a  augmenté  que  de  100  à  164. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  les  conséquences 
de  ce  grand  principe  dé  biologie  directement 
applicable  à  la  thérapeutique  humaine.  Je  ne  vais 
pas  supposer  que  le  jus  de  viande  contient  des 
principes  s’opposant  à  la  pullulation  du  bacille 
de  Koch  ;  je  crois  seulement  qu’il  donne  à  l'or¬ 
ganisme  une  résistance  plus  grande,  car  il  répare 
les  atrophies  musculaires  qui,  dès  le  début  de 
l’infection  tuberculeuse,  avaient  commencé  à  dé¬ 
tériorer  le  malade. 

Deux  points  seulement  sont  à  noter  pour  qu'on 
comprenne  bien  le  sens  de  mes  observations  ; 
d’abord,  c’est  que  l’efficacité  du  jus  de  viande  est 
nulle  quand  la  maladie  est  trop  avancée,  quand  il 
y  a  fièvre,  diarrhée,  hémoptysie,  cavernes.  C’est 
seulement  au  début  de  la  maladie  que  ce  traite¬ 
ment  est  efficace,  et  très  efficace. 

Le  second  point,  non  moins  important,  c’est 
qu’il  faut  l'administrer,  ce  qui  se  fait  par  mal¬ 
heur  trop  rarement,  à  dose  forte.  De  même  que  la 
quinine,  qui  est  impuissante  contre  la  malaria 
quand  on  n’en  donne  que  5  centigrammes,  est  hé¬ 
roïque  quand  on  en  donne  une  dose  trente  fois 
plus  forte,  de  même  le  jus  de  viande  contre  la 
tuberculose  est  sans  action  si  l’on  n’en  donne  que 
quelques  grammes. 

Je  me  résume  :  pour  employer  une  expression 
chère  à  mon  ami  Landouzy,  la  zomothérapie, 
dont  j’ai  le  premier  indiqué  les  conditions  fonda¬ 
mentales,  c’est  l’opothérapie  musculaire. 

L’opothérapie  musculaire  est  certainement  une 
des  plus  grandes  ressources  de  la  thérapeutique. 
Elle  est  devenue  classique  depuis  notre  mémoire 
de  1901. 

Je  serai  très  bref  sur  mes  études  relatives  à  la 
fermentation  lactique.  Elles  sont  trop  techniques 
pour  être  indiquées  ici,  et  je  ne  parlerai  que  du 
grand  fait  de  biologie  générale  que  j’ai  pu  établir 
avec  Henri  Cardot. 

Avant  nos  travaux,  on  avait  beaucoup  discuté 
sur  l’hérédité  des  caractères  acquis,  mais  on  n’en 
avait  jamais  donné  de  démonstration  irrépro¬ 
chable,  comme  nous  avons  pu  le  faire. 

Or,  quand  on  cuitive  un  microbe  dans  un  mi¬ 
lieu  toxique,  il  acquiert  des  propriétés  nouvelles, 
il  devient  pour  ainsi  dire  un  nouvel  être  diffé¬ 
rent  de  sa  souche  originelle.  Il  y  a  hérédité  des 
caractères  acquis. 

Longtemps  on  a  contesté  que  ces  caractères 
acquis  pussent  être  définitivement  acquis.  Mais 
nos  expériences  ont  montré  que  pendant  des  mois 
et  des  mois  les  microbes  ainsi  transformés  con¬ 
servaient  ces  transformations. 

Il  y  a  dans  la  vie  des  êtres  des  influences  sans 
cesse  agissantes  qui  modifient  leurs  caractères 
physiologiques  et  leurs  fonctions.  Une  lutte  s’en¬ 
gage  entre,  d’une  part  les  caractères  ancestraux 
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qui  tendent  à  se  perpétuer  indéfiniment,  et,  d’au¬ 
tre  part,  les  modifications  imprimées  aux  êtres 
par  les  conditions  différentes  de  leur  existence. 
On  conçoit  donc  que  les  êtres  vivants  soient  en 
perpétuelle  évolution  avec  tendance  à  conserver 
d'une  part  leurs  caractères  spécifiques,  d’autre 
part,  les  mutations  que  les  changements  des  mi¬ 
lieux  ont  apportées  à  leur  primitive  constitution. 

VI 

Alors  que  la  découverte  de  la  sérothérapie  m’a 
été  durement  et  injustement  contestée,  on  a  ac¬ 
cueilli  la  découverte  de  l’anaphylayie  avec  une 
faveur  étonnante,  parfois  peut-être  exagérée, 
dans  ce  sens  qu’on  a  donné  aux  phénomènes  ana¬ 
phylactiques  une  extension  qui  n’était  pas  tou¬ 
jours  justifiée. 

L’histoire  de  l’anaphylaxie  est  intéressante, 
car  elle  montre  par  un  vivant  exemple  à  quel 
point  l’expérience  est  plus  féconde  que  l’imagi¬ 
nation.  Jamais  je  n’aurais  supposé  l’anaphylaxie 
possible.  Même,  quand  elle  s’est  présentée  à  nous, 
mon  ami  Paul  Portier,  avec  qui  je  travaillais,  se 
refusa  d’abord  à  y  croire.  Les  faits,  là  encore, 
nous  ont  forcé  la  main. 

Voici  les  faits. 

Sur  le  yacht  du  prince  Albert  de  Monaco  qui 
nous  avait  pris  comme  physiologistes  de  son 
expédition,  suivant  le  conseil  du  prince  et  du 
D"  Richard,  nous  fîmes  quelques  expériences  sur 
les  Physalies,  Cœlentérés  des  mers  équatoriales, 
dont  les  tentacules  sont  venimeux. 

Revenu  à  Paris,  je  voulus  poursuivre  ces 
recherches,  mais  il  n’y  a  pas  de  Physalies  dans 
nos  climats.  Alors  je  recueillis  des  Actinies,  com¬ 
munes  sur  toutes  nos  côtes,  et  qu’on  peut  se  pro¬ 
curer  en  très  grande  quantité.  Il  s’agissait  d’abord 
de  déterminer  la  dose  toxique  de  l’extrait  glycé- 
riné  des  tentacules  d’Actinies.  J’eus  assez  vite 
trouvé  la  dose  qui  déterminait  la  mort.  Mais  il 
fallait  attendre  quelques  jours,  car  le  poison  des 
Actinies  ne  fait  mourir  un  chien  qu’à  assez  longue 
échéance  :  3,  4,  5,  G  et  même  8  jours. 

Naturellement,  parmi  les  chiens  mis  en  expé¬ 
rience,  survivaient  ceux  qui  n’avaient  pas  reçu 
une  dose  suffisante.  Par  économie,  je  les  gar¬ 
dais  au  laboratoire  pour  leur  faire  plus  tard  une 
seconde  injection  ;  car,  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines,  ils  paraissaient  absolument  guéris  et 
ne  semblaient  pas  se  distinguer  des  chiens  nor¬ 
maux. 

Et  alors,  un  fait  extraordinaire,  mais  devenu 
banal  aujourd’hui,  se  produisit,  auquel  j’eus 
d’abord  énormément  de  peine  à  croire.  Sur  ces 
chiens  guéris,  de  très  faibles  doses  devenaient 
immédiatement  mortelles.  Pour  être  sûr  de  ne 
pas  me  tromper,  je  refis  l’expérience  définitive, 
experimentum  crucis.  A  un  grand  beau  chien  vi¬ 
goureux,  j’injectai  1  gramme  par  kilo  de  l’extrait 
glycériné  d’actinies.  Il  survécut,  et  au  bout  de 
quatre  semaines  il  avait  repris  toute  sa  beauté  et 
sa  vigueur.  Pourtant  au  bout  de  quatre  semaines 
ce  chien  (Neptune)  à  la  dose  de  0,1  par  kilo  fut, 
en  deu.x  minutes,  terrassé,  et  mourut  avec  in¬ 
tenses  hémorragies  intestinales,  sidération  com¬ 
plète  de  tout  le  système  nerveux. 

Cette  expérience  décisive  fut  répétée  un  grand 
nombre  de  fois,  et  je  pus  alors  établir  ces  quatre 
faits  principaux,  qui  aujourd’hui  encore  dominent 
toute  l’histoire  de  l’anaphylaxie  : 

1”  Quand  un  poison  a  été  injecté  à  dose  forte, 
mais  non  mortelle,  ce  poison  provoque  une 
sensibilisation  de  l’organisme,  telle  qu’une  dose 
même  trente  fois  plus  faible  devient  mortelle  ; 

2°  Il  faut  un  temps  d’incubation  qui  varie  entre 
8  et  30  jours;  car  pendant  les  trois  ou  quatre 
jours  qui  suivent,  il  n’y  a  pas  encore  de  sensibi¬ 
lisation  anaphylactique  ; 

3“  Cette  anaphylaxie  est  spécifique;  c’est-à- 
dire  qu’il  faut  pour  déterminer  le  choc  anaphy¬ 
lactique  que  l’injection  déchaînante  goit  de  même 
nature  que  l’iiyeclion  préparante; 


4"  Ce  sont  les  substances  albuminoïdes  ou  les 
toxalbumines  qui  seules  sont  capables  de  pro¬ 
duire  l’état  anaphylactique. 

Comme  il  s’agissait  d’un  fait  nouveau,  j’ai 
donné  un  nom  à  cette  propriété  nouvelle  des 
poisons,  et  je  l’ai  appelée  anaphylaxie,  ce  qui 
veut  dire  le  contraire  de  la  protection  (phylaxie). 
Ce  mot  a  passé  dans  le  vocabulaire  scientifique 
usuel,  comme  le  mot  zomothérapie,  comme  le  mot 
polypnée,  ces  trois  mots  nouveaux  signifient  trois 
choses  nouvelles. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  années  qui  suivi¬ 
rent,  deux  importantes  découvertes  furent  faites. 
D’abord  par  Arthus  qui  montra  que  le  sérum 
hétérogène  a  des  propriétés  anaphylactiques. 
Ensuite  par  Rosenau  et  Anderson  qui  montrèrent 
que  des  quantités  énormément  petites,  un  dix- 
millième  de  centimètre  cube  de  sérum  de  cheval 
injecté  à  un  cobaye,  peut  l’anaphylactiser. 

Enfin  je  montrai  qu’on  peut  déterminer  l’ana¬ 
phylaxie  passive,  fait  très  important  pour  la 
théorie.  Le  sérum  d’un  chien  anaphylactisé  injecté 
à  un  animal  normal  nest  absolument  pas  toxique, 
et  cependant  il  anaphylactisé  le  chien  qui  Va  reçu. 
Autrement  dit,  le  chien  normal  qui  a  reçu  le 
sérum  d’un  chien  anaphylactisé  se  comporte 
comme  un  chien  anaphylactisé,  et  il  devient  sen¬ 
sible  à  l’injection  déchaînante. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  d’innombrables  expé¬ 
rimentateurs  ont  élargi,  généralisé  ce  phénomène 
imprévu.  Vous  pourrez  juger  de  l’extension  que 
l’anaphylaxie  a  prise  en  consultant  l’article  Ana¬ 
phylaxie  du  magnifique  Index  catalogue  des  chi¬ 
rurgiens  militaires  américains  (Washington, 
1922) .  En  1922,  il  y  avait  plus  de  3.500  mémoires 
de  pathologie  expérimentale,  de  médecine,  de 
chirurgie,  de  médecine  légale,  de  thérapeutique, 
sur  le  problème  anaphylactique.  Aussi  ne  puis-je 
ici  entreprendre  l'analyse  même  très  écourtée  de 
ces  travaux. 

Je  noterai  seulement  ceci,  sans  entrer  dans  la 
discussion,  c’est  que  les  théories  nouvelles  pro¬ 
posées,  notamment  celle  de  la  soi-disant  flocula¬ 
tion,  ne  me  semblent  absolument  pas  recevables. 
Il  me  paraît  prouvé  que  c’est  un  phénomène  chi¬ 
mique,  comme  je  l’avais  indiqué  dès  l’origine,  et 
que  le  poison  anaphylactique  agit  toxicologi- 
quement  sur  le  système  nerveux. 

Quelle  que  soit  la  théorie,  je  me  permets  de 
dire  qu’à  partir  de  1902  on  a  mieux  compris  la 
toxicologie.  Jusqu’alors  on  n’admettait  que  l’ac¬ 
coutumance  ou  l’indifférence.  Eh  bien,  il  y  a 
maintenant  place,  et  place  très  importante,  pour 
une  autre  modification  de  l’organisme  qui  n’est 
ni  l’accoutumance,  ni  l’indifférence,  mais  la  sensi¬ 
bilisation.  Tout  poison  qui  a  pénétré  dans  le 
sang  a  modifié  pour  des  semaines,  pour  des  mois, 
pour  des  années,  l’état  de  cet  organisme.  "S'oilà 
une  conception  nouvelle.  Assurément,  elle  n’est 
pas  faite  pour  faciliter  les  recherches,  mais  il  faut 
cependant  l’envisager  nettement,  et  sans  frayeur, 
quoiqu’elle  montre  la  complexité  prodigieuse  des 
différentes  individualités. 

J’ai  terminé  cet  exposé  sommaire.  Vous  me 
pardonnerez  si  j’ai  dû  vous  parler  de  moi.  Mais 
plus  que  tout  autre  je  sais  qu’il  ne  faut  pas  s’en 
faire  accroire.  On  doit  beaucoup  à  ses  collabo¬ 
rateurs,  On  doit  beaucoup  à  ses  devanciers,  et, 
si  l’on  a  eu  l’heureuse  fortune  de  faire  quelque 
découverte,  il  faut  aussi  en  rapporter  le  mérite  au 
hasard  qui  nous  a  favorisé. 

Pourtant  oserai-je  dire  que  le  hasard  n’est  pas 
tout?  Il  a  fallu  aussi  le  travail.  Il  a  fallu  surtout, 
surtout,  la  foi  en  la  science,  l’enthousiasme  pour 
la  recherche.  On  ne  réussit  que  si  l’on  a  l’ardeur 
nécessaire.  C’est  parce  que  j’aimais  passionné¬ 
ment  la  physiologie  que  j’ai  pu  être  de  quelque 
utilité  au  progrès  de  la  physiologie.  Ce  n’est  ni 
la  persévérance,  ni  le  labeur,  ni  le  hasard  qui 
m'ont  permis  de  réaliser  quelque  chose  d’utile. 


C’est  ma  confiance  invincible’ en  la  puissance  de 
la  science. 

Dites-vous  bien  cela,  jeunes  gens  qui  m’écou¬ 
tez,  et  sachez  que  la  condition  essentielle  du 
succès,  c’est  le  feu  sacré. 

Adieu  donc  à  notre  glorieuse  Faculté  de  Méde¬ 
cine  où  j’ai  eu  le  rare  honneur,  le  rare  bonheur, 
si  vous  voulez,  d’être  d’abord  le  collègue  de  mon 
père,  mon  père  respecté  et  aimé  à  qui  je  dois 
tout,  et  puis,  longtemps  après,  le  collègue  de 
mon  fils  de  qui  j’espère  tout. 

Adieu!  mes  chers  amis.  A  tous  ceux  qui 
m’écoutent,  à  tous  ceux  qui  pendant  quarante-cinq 
ans  m’ont  écouté  et  dont  beaucoup,  hélas  !  ont 
disparu,  à  tous  mes  savants  collègues  de  la 
Faculté  et  de  ma  chère  Société  de  Biologie, 
j’adresse  ma  reconnaissance  émue. 


Là. 

DÉGASTRO-ElNTÉROSTOMlSATtON 

SUPPRESSION 

D’UNE  ANASTOMOSE  GASTRO-JÉJUNALE 
Par  VICTOR  PAUCHET. 


Si,  au  cours  d'une  laparotomie,  pour 
troubles  gastriques,  l’opérateur  ne 
trouve  pas  de  lésion  nettement  visible' 
ou  tangible  de  l'estomac  ou  du  duodé¬ 
num,  il  se  gardera  de  faire  une  gastro- 
entérostomie.  Il  explorera  la  vésicule, 
l’appendice,  recherchera  la  dilatation 
du  duodénum  et,  si  cette  exploration  est 
négative,  il  fermera  le  ventre  sans  rien 

Si  un  gastro-entérostomisé  souffre 
autant  ou  plus  qu’avant  l’opération,  s’il 
présente  un  trouble  nouveau,  il  faut  le 
réopérer,  rechercher  s’ il  n’a  pas  un  ulcus 
jéjunal  ;  dans  la  négative,  explorer  la 
vésicule  et  l’appendice,  rechercher  la 
péridiiodénile,  les  traiter  s’il  y  a  lieu  et, 
dans  tous  les  cas,  supprimer  la  gastro- 
entérostomie. 

Il  est  plus  difficile  de  défaire  une 
gastro-entérostomie  que  de  la  faire. 

Pourquoi  certains  gastro-entérostomisés  souf¬ 
frent-ils  ? 

Comment  prévenir  ou  combattre  ces  troubles  ? 
Comment  supprimer  la  bouche  anastomotique  ? 
Quels  sont  les  résultats  obtenus  chez  les  mala¬ 
des  qui  ont  subi  l’opération  restauratrice  ? 

Certains  gastro-entérostomisés  se  plaignent  de 
régurgitations  bilieuses,  de  douleurs  et  de 
malaises  digestifs  surajoutés.  Pourquoi  ?  Com¬ 
ment  y  remédier 

La  gastro-entérostomie,  qui  sauve  la  vie  de  tant 
de  malades  atteints  de  sténose  duodénale,  crée  un 
étal  morbide  supplémentaire  chez  ceux  qui  n’avaient 
pas  de  lésion  gastrique  ou  duodénale  visible  ou 
tangible  au  moment  de  l  opération.  Elle  crée  une 
nouvelle  maladie.  Le  chirurgien  doit  donc  suppri¬ 
mer  l’anastomose  gastro-jéjunale,  ce  qui  est  plus 
délicat  que  de  la  créer. 

L’examen  radioscopique  fait  parfois  constater 
que  le  pylore  n’est  pas  perméable  et  que  les  ali¬ 
ments  passent  par  la  bouche  anastomotique,  mais 
le  plus  souvent,  une  partie  ou  la  totalité  du  repas 
passe  par  le  pylore,  et  rien  par  la  voie  anastomo¬ 
tique,  même  si  celle-ci  est  très  large. 

La  GASTRO-ENTÉnOSTOMIE  n’EST  PAS  SEULE¬ 
MENT  INSUFFISANTE,  ELLE  EST  NUISIBLE  QUAND 
ELLE  EST  PRATIQUÉE  ALORS  QU’iL  n’t  A  PAS  D’uL- 
cÈRE  PERCEPTIBLE.  —  Il  faut  que  l’ulcère  ne  soit 
pas  un  «  fantôme  »,  mais  soit  nelteweni perçu  par  le 
doigt  ou  l’œil  sur  l’estomac  ou  le  duodénum.  J’ai 
vu  maintes  fois,  dans  les  services  chirurgicaux  qui 
donnent  des  séances  opératoires,  des  programmes 
avec  la  désignation  suivante  :  a  gastro-entérosfo-. 


N»  (-50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Juillet  1925 


1013 


mie  »,  comme,  il  y  a  20  ans,  je  voyais  désigner 
«  hystérectomie  ».  De  diagnostic,  point.  Comment 
le  chirurgien  peut-il  poser  une  indication  opéra¬ 
toire,  alors  que  l’abdomen  supérieur  n’a  point  été 
exploré.  Dans  les  cas  semblables,  le  ventre  étant 
ouvert,  le  chirurgien  explore  vaguement  l’estomac 
et  le  duodénum;  le  plus  souvent,  il  ne  trouve  pas 
de  lésion,  mais  déclare  :  «  l’estomac  se  vide  m»l, 
il  y  a  du  spasme  du  pylore,  la  muqueuse  a  saigné, 
le  duodénum  est  dilaté,  le  drainage  de  l’estomac 
soulagera  le  malade;  la  gastro-entérostomie  est 
indiquée  ».  Il  ne  fait  d’exploration  ni  de  la  vési¬ 
cule,  ni  de  l’appendice,  ni  des  deux  dernières 
portions  du  duodénum  qui,  très  souvent,  étaient 
le  point  de  départ  des  accidents  réflexes  de  l’es¬ 
tomac.  Il  pratique,  dans  ces  conditions,  une  gastro- 
entérostomie.  Comment  veut-il  obtenir  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  avec  des  indications  posées 
d’une  façon  aussi  légère  1  C’est  surtout  parmi  ces 
gastro-entérostomisés,  sans  ulcère  d’estomac  ni 
du  duodénum ,  que  les  troubles  augmentent  et  qu’il 
faut  supprimer  la  nuisible  gastro-entérostomie. 

Le  chirurgien  qui  est  sur  le  point  d’opérer 
un  ulcère  gastrique  doit  se  souvenir  que  sur 

10  malades  qui  se  plaignent  de  troubles  gastriques, 

11  y  en  a  peut-être  un  qui  est  atteint  de  véritable 
lésion  gastro-duodénale  ;  ulcère  ou  cancer.  Les 
9  qui  restent  présentent  simplement  des  troubles 
réflexes)  la  moitié  des  troubles  sont  dus  à  une 
lésion  chirurgicale  de  l’abdomen  (appendicite, 
cholécystite,  stase  intestinale  chronique,  péri- 
duodénile  essentielle,  pancréatite,  gastro-ptose)  ; 
l’autre  moitié  est  atteinte  d’insuffisance  rénale, 
hépatique,  de  tuberculose,  pré-tabes,  etc.  Qu’un 
chirurgien^  pratique  l’ablation  de  la  vésicule,  de 
l’appendice,  s’il  y  a  indication,  qu’il  fasse  une 
cæco-sigmo'idostomic  s’il  y  a  une  stase  intestinale 
chronique,  qu’il  pratique  à  la  rigueur  une  pyloro- 
plastie  si  le  spasme  incommode  trop  son  malade, 
qu’il  fasse  une  résection  des  nerfs,  ou  opération 
de  Latarjet,  s’il  s’agit  d’un  tabétique,  ou  si  les 
phénomènes  gastralgiques  de  cause  inconnue  sont 
trop  violents,  qu’il  fasse  une  duodéno-jéjunostomie 
(opération  de  Pierre  Duval)  s’il  y  a  une  coudure 
duoilénale,  mais,  avant  tout,  qu'il  ne  fasse  pas  une 
gastro-entéros'omie  qui  crée  des  troubles  nouveaux 
et  qui  risque  d'amorcer  un  ulciis  Jéjunal. 

En  résumé,  le  chirurgien  cherchera,  attentive¬ 
ment,  dans  la  région  voisine,  s’il  n’y  a  pas  une 
lésion  qui  puisse  être  le  point  de  départ  de  réflexes 
dyspeptiques  et  (ju’il  soit  possible  de  supprimer. 
Si  cette  justification  anatomique  n’est  point  con¬ 
statée,  il  faut  refermer  le  ventre  sans  rien  faire. 

A  quoi  peuvent  être  dus  les  troubles  consécutifs 
à  la  gastro-entérostomie? 

A.  —  A  ce  qu’une  lésion  vraie  et  non  gastrique 
a  passé  inaperçue  et  persiste. 

B.  —  A  ce  que  l’operation  pratiquée  n’a  peut- 
être  pas  été  correcte.  Les  manipulations  trop  bru¬ 
tales  ont  provoqué  des  adhérences,  tordu  les  anses, 
dirigé  celles-ci  dans  un  sens  défectueux.  L’anse 
est  mal  appliquée,  mal  suturée;  la  bouche  trop 
longue,  ou  trop  étroite.  La  brèche  du  méso-côlon 
trop  gras  étrangle  l’anastomose.  Cette  brèche  a 
été  suturée  au  jéjunum  ou  à  l’anastomose  et  non 
pas  à  l’estomac.  La  brèche  a  été  mal  fermée,  une 
anse  jéjunale  s’est  engagée  dans  l'orifice. 

G.  —  ce  qu'il  s’est  développé  un  ulcus  jéjunal 
qui  peut  se  produire  quand  il  y  a  un  ulcus  duodé- 
nal  antérieur  ou  quand  il  n’y  a  pas  d’ulcus  du 
tout.  Un  sujet  dont  l’estomac  et  le  duodénum  sont 
normaux,,  s’il  tombe  sur  un  chirurgien  non  averti 
qui  tt  commet  »  une  gastro-entérostomie,  peut 
faire,  après  l’opération,  un  ulcère  anastomotique. 
Le  malade  indemne  de  toute  lésion  gastro-duodé¬ 
nale  peut  acquérir,  du  seul  fait  de  l’opération,  une 


maladie  grave  et  nécessitant  fatalement  une  opé¬ 
ration  délicate. 

En  résumé,  la  gastro-entérostomie  appliquée 
chez  un  sujet  qui  ne  présente  pas  d’ulcère 
gastrique  ou  d’ulcère  duodénal  visibles,  ou  tangi¬ 
bles,  crée  une  maladie  dont  les  troubles  se  sura¬ 
joutent  à  ceux  que  le  malade  présentait  antérieu¬ 
rement.  Toute  gastro-entérostomie,  à  la  suite  de 
laquelle  les  troubles  ne  sont  point  améliorés,  ou 
sont  exagérés,  doit  être  réopérée.  La  suppres¬ 
sion  de  la  gastro-entérostomie  s’impose  parfois 
en  sus  d’opération  extra-gastrique,  pratiquée 
pour  la  vraie  lésion  passée  d’abord  inaperçue. 
L’opérateur  aura  donc  recours,  s’il  y  a  lieu,  à 
l’appendicectomie,  à  la  cholécystectomie,  à  une 
duodéno-jéjunostomie,  à  un  court-circuit  ;  de  plus, 
il  devra  supprimer  la  gastro-entérostomie  et 
remettre  les  organes  dans  l'état  antérieur,  plutôt 
que  de  laisser  persister  un  état  pathologique  créé 
par  la  chirurgie. 


Quand  la  gastro-entérostomie  crée  un 
état  pathologique  nouveau,  il  faut  la 

Comment  supprimer  la  gastro-entérostomie? 

Avant  de  réopérer  le  malade,  il  faut,  si  pos¬ 
sible,  avoir  le  protocole  opératoire  et  savoir 
exactement  ce  que  le  chirurgien  précédent  a  fait, 
les  lésions  qu’il  a  constatées,  s’il  a  exploré  ou  non 
la  vésicule,  l’appendice,  les  deux  dernières  por¬ 
tions  du  duodénum,  etc. 

Ensuite,  il  faut  faire  radioscoper  le  sujet  pour 
rechercher  la  stase  intestinale  chronique;  souvent 
les  troubles  dyspeptiques  étaient  réflexes  et  dus  à 
une  maladie  de  Lane. 

Le  ventre  ouvert,  l’opérateur  cherchera  s’il 
existe  un  ulcère  duodénal,  un  ulcère  gastrique  et 
surtout  un  ulcère  jéjunal.  Si  l’ulcère  duodénal 
existe  seul,  c’est-à-dire  sans  lésion  gastrique  ni 
jéjunale,  il  faut  réséquer  le  cône  duodéno-gas- 
trique  intermédiaire  à  l’anastomose  et  au  duodé¬ 
num.  S’il  y  a  un  ulcère  gastrique,  il  faut  pratiquer 
la  résection  de  l’ulcus  et  du  cône  pyloro-duodénal. 
Dans  ces  deux  cas,  l’anastomose  peut  rester.  Ces 
deux  petites  résections  sont  faciles.  En  cas 
d’ulcère  jéjunal,  il  faut  pratiquer  la  gastro-pylo¬ 
rectomie,  comme  en  cas  d’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure,  mais,  de  plus,  il  faut  supprimer  l’anse 
jéjunale  anastomosée)  celle-ci  sera  rétablie  dans 
sa  continuité;  la  résection  gastrique  se  fera  aussi 
haut  que  possible,  très  au-dessus  de  l’ancienne 
anastomose.  Un  Polya,  à  anse  courte,  terminera 
l’intervention. 

Si  l'opérateur  ne  constate  aucun  ulcère,  ni  duo¬ 
dénal,  ni  gastrique,  ni  jéjunal,  il  devra  simplement 
supprimer  la  gastro-entérostomie. 

Pour  cette  opération,  procéder  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

aj  Décollement  colo-épiplo'ique  ; 

b)  Libération  des  anses  jéjunales  afférente  et 
eflérente.  Cette  libération  sera  poursuivie  jusqu’à 
l’angle  duodéno-jéjunal,  ainsi  que  sur  10  à  15  cm. 
de  l’anse  efférente.  Il  faut  ramener  l’anse  jéjunale 
à  l’état  normal. 

c)  Libération  de  l’estomac  d’avec  la  brèche 
méso-colique,  de  façon  à  attirer,  dans  l’étage  sus- 
méso-colique,  l’estomac  et  l’anse  jéjunale  anasto¬ 
mosés.  Cette  libération  est  assez  laborieuse. 

d)  Suppression  de  la  bouche  anastomotique 
Comment  ?  De  deux  choses  l’une  ;  l’anastomose 

'  est  étroite,  soit  parce  que  l’opérateur  l’a  faite 
telle,  soit  parce  que,  du  fait  d’un  ulcère  jéjunal 
cicatrisé,  elle  s’est  rétrécie  (Nous  avons  constaté 
parfois  des  bouches  anastomotiques  étirées  et 


du  diamètre  d'un  crayon).  Alors,  il  suffit  de  sec¬ 
tionner  la  ligne  d’anastomose  gastro-jêjunale  et 
de  suturer  l’estomac  et  le  jéjunum  séparément.  Ou 
bien  l’anastomose  est  lar;;e,  alors  il  faut  réséquer 
l’anse  jéjunale.  Nous  avons  dû  réséquer  des  anses 
anastomosées  longues  de  lü  à  12  cm.  Elles  étaient 
assez  larges  pour  laisser  passer  h  doigts.  La 
radiologie  montra  que  malgré  ces  grandes  dimen¬ 
sions,  pas  une  goutte  du  repas  opaque  ne  passait 
dans  le  jéjunum.  Dans  ces  cas  de  bouche  large, 
il  ne  suffît  pas  de  séparer  l’anastomose  d’un  coup 
de  ciseaux  ;  il  faut  pratiquer  la  section  franche  du 
jéjunum,  à  son  entrée  et  à  sa  sortie  de  l’estomac, 
et  la  restaurer  ensuite  par  une  anastomose  ter- 
mino-terminale.  Dans  ce  cas,  il  est  indiqué  d’ex¬ 
ciser  l’anse  jéjunale  qui  reste  adhérente  à  l’esto¬ 
mac; -toutefois  l’opérateur  pourrait  se  contenter 
de  fermer  les  deux  extrémités  jéjunales  en  cul-de- 
sac,  ce  qui  ne  présente  aucun  inconvénient. 

Si,  la  gastro-entérostomie  étant  supprimée, 
l’opérateur  ne  constate  ni  stase  intestinale  chro¬ 
nique,  ni  appendicite,  ni  cholécystite,  il  pourra 
refermer  l’abdomen,  sans  rien  faire  de  plus.  S’il  y 
a  de  la  gastroptose,  nous  conseillons  de  pratiquer 
la  gastropexie.  S’il  y  a  de  la  stase  duodénale  par 
coudure  du  duodénum,  faire  la  duodéno-jéjuno¬ 
stomie  ^Pierre  Duval).  Si  la  dyspepsie  est  doulou¬ 
reuse,  s’accompagne  de  crampes,  de  «  gastral¬ 
gie  »,  la  résection  des  nerfs  (opération  de  Latarjet) 
donne,  sur  3  cas,  un  résultat  parfait,  un  résultat 
suffisant  et  un  résultat  nul.  Dans  les  cas  accom¬ 
pagnés  antérieurement  de  stase  gastrique,  nous 
complétons  par  la  gastro-duodénostomie  de  Pin- 
ney,  mais  pour  que  celle-ci  soit  facile  et  exécutée 
sans  risques,  il  faut  qu'il  y  ait  de  la  gastroptose. 

Pourquoi  les  premiers  opérateurs 
avaient -ils  pratiqué  la  gastro-entérostomie? 

‘  Parce  que,  sans  lésions  gastriques,  le  malade 
souffrait  du  creux  épigastrique,  parce  que  les 
digestions  étaient  lentes,  parce  qu’il  y  avait  des 
vomissements  ou  des  hémorragies.  IjBS  digestions 
retardées  étaient  peut-être  la  conséquence  de  la 
gastroptose,  ou  d’une  stase  intestinale  chronique, 
ou  d’une  périduodenite  essentielle.  Les  dilatations 
du  duodénum  sont  parfois  la  conséquence  d’une 
stase  iléale,  due  à  une  coudure  de  Lanc;  quand 
celle-ci  provoque,  par  alourdissement  de  l’iléon, 
un  coude  au  niveau  de  l’angle  jéjuno-duodénal,  il  , 
y  a  stase  duodénale  secondaire;  quand  celte  der¬ 
nière  n’existe  pas  et  quand  la  dilatation  existe 
seule  au  niveau  de  l’iléon,  c’est  qu’il  y  a  une 
bride  iléale  de  Lane.  Dans  les  cas  semblables,  la 
gastro-entérostomie  ne  peut  rien. 

En  cas  de  douleurs,  d’aspect  gastro-duodénal, 
celles-ci  sont  généralement  des  réflexes  dus  à 
l’appendicite  ou  à  la  cholécystite,  ou  à  des  mala¬ 
dies  non  chirurgicales,  telles  que  le  pré-tabes  qui 
bénéficie  encore  de  la  résection  des  nerfs  gas¬ 
triques.  En  cas  A' hémorragies  sans  uleàre,  celles  ci 
sont  le  plus  souvent  dues  à  une  appendicite  chro¬ 
nique,  à  une  sclérose  du  foie,  de  la  rate,  à  une 
inflammation  de  la  vésicule. 

Balfour  insiste  sur  ces  hémorragies  sans  ulcus 
qui  sont  dues  à  des  érosions  de  la  muqueuse,  à 
des  ruptures  de  veines  gastriques  sous  l’influence 
de  la  tension  portale.  Cette  hypertension  veineuse 
est laconséquence  d'une  splénile  chronique,  lésion 
de  la  rate  qui  elle-même  est  due  à  une  cirrhose  du 
foie  résultant  d’une  infection  de  la  vésicule  biliaire 
ou  de  l’appendice.  Balfour  raconte  le  cas  d’une 
malade  qui  a  subi,  pour  des  hémorragies  gastri¬ 
ques  répétées,  d’abord  une  gastro-entérostomie, 
puis  l’ablation  de  l’appendice,  puis  la  dégastro- 
entérostomisation.  Il  s’agissait  d’anémie  spléni¬ 
que.  Le  collègue  de  Rochester  pratiqua  l’ablation 
de  la  rate  et  finalement  la  malade  guérit. 
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PETJT-ON  PROVOQUER  EXPÉRIMENTALEMENT 

CANCERS  DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE? 


On  a  fait  dans  ces  dernières  années  de  nom¬ 
breuses  tentatives  pour  produire  expérimentale¬ 
ment  des  tumeurs  cancéreuses.  On  y  est  parvenu 
dans  certains  cas,  en  particulier  en  irritant  les 
téguments  par  divers  agents  physiques  ou  chi¬ 
miques  :  ainsi  les  tumeurs  malignes  développées 
chez  le  rat  après  radiodermite  expérimentale 
(Glunet),  et  les  tumeurs  consécutives  aux  badi¬ 
geonnages  de  goudron.  En  revanche,  les  irrita¬ 
tions  mécaniques,  les  traumatismes  répétés  n’ont 
jamais  provoqué  de  cancer;  MM.  Roussy  et  Wolf 
rappellent  les  essais  de  Ribbert  et  de  Brosch,  qui, 
en  grattant  fréquemment  la  lèvre  d’un  lapin,  en 
frappant  l’épiderme,  ou  en  y  introduisant  de  la 
paraffine  fondue,  ont  vu  se  développer  simple¬ 
ment  des  réactions  inflammatoires  chroniques. 

Il  ne  s’agit  d’ailleurs  dans  tous  ces  cas  que 
d’irritations  portant  sur  les  téguments,  et  provo¬ 
quées  par  des  agents  extrinsèques,  et  les  condi¬ 
tions  sont  très  différentes  de  celles  de  la  patho¬ 
logie  humaine.  Mais  peut-on  réaliser  dans  un 
viscère,  sous  l’influence  d’une  irritation  méca¬ 
nique  ou  de  traumatismes  répétés,  un  état  inflam¬ 
matoire  chronique  capable  d'aboutir  à  des  lésions 
cauncéreuses  ?  C’est  ie  problème  que  s’est  posé  A. 
Leitch  et  qu’il  a  voulu  résoudre  en  recherchant 
chez  des  animaux  si  l’inclusion  de  corps  étran¬ 
gers  dans  la  vésicule  biliaire  détermine  un  pro¬ 
cessus  néoplasique.  C’est  une  hypothèse  intéres¬ 
sante  a  priori,  car  elle  est  justifiée  par  les  don-  • 
nées  de  la  clinique,  et  elle  réalise  les  conditions 
les  plus  favorables  :  l’action  irritante  des  corps 
étrangers,  les  traumatismes  minimes,  mais  inces¬ 
sants,  pourraient  provoquer  une  modification  pro¬ 
fonde  de  la  muqueuse,  un  de  ces  états  précan¬ 
céreux  dont  l’importance  en  pathologie  humaine 
a  été  mise  en  relief  par  M.  Menetrier. 


La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  ont 
depuis  longtemps  fixé  les  rapports  de  la  lithiase 
biliaire  et  du  cancer  de  la  vésicule.  On  sait  tout 
d’abord  avec  quelle  fréquence,  au  cours  des 
autopsies,  on  découvre  des  calculs  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  :  12  fois  sur  100,  d’après  von  Reck- 
linghausen.  En  tenant  compte  de  l’âge,  les 
chiffres  exacts  seraient  :  3  pour  100  avant 
30  ans,  10  pour  100  entre’  30  et  60  ans,  25  pour  100 
après  60  ans. 

Quant  au  cancer  vésiculaire,  on  l’observe, 
d’après  une  statistique  de  Kaufmann,  5  fois 
sur  100  autopsies  de  cancer. 

D’autre  part,  la  fréquence  des  calculs  dans  les 
vésicules  cancéreuses  est  très  grande  :  70  p.  100 
(Futterer  et  Haberfeld),  91  pour  100  (Courvoi- 
sier),  100 pour  100  (Janowski). 

Enfin,  parmi  les  lithiasiques,  5  à  7  pour  100 
seront  atteints  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire 
(Mayo,  Moynihan,  Riedel). 

Retenons  donc  que  10  pour  100  des  adultes 
ont  des  calculs  dans  leur  vésicule,  que  5  pour  100 
environ  de  ces  lithiasiques  feront  un  cancer  vési¬ 
culaire,  et  qu’il  y  a  des  calculs  dans  presque 
toutes  les  vésicules  cancéreuses. 

Ce  sont  de  gros  arguments  en  faveur  de  l’action 
irritative  des  calculs.  On  s’est  pourtant  demandé 
si  les  calculs  n’étaient  pas  secondaires  au  cancer, 
soit  que  la  sécrétion  de  l’épithélium  cancéreux  se 
trouve  exagérée  ou  modifiée,  soit  qu’un  fragment 
de  néoplasme  se  détache,  autour  duquel  se  dépo¬ 
seront  cholestérine  et  sels  calciques.  Cornil  et 
Ranvier,  Segond  ont  défendu  cette  conception. 


mais  Rendu,  Terrier  et  Auvray,  Chauffard  admet¬ 
tent  que  la  cholélithiase  est  le  fait  initial  et  pré¬ 
cède  de  longtemps  la  cancérisation  vésiculaire, 
comme  le  démontre  le  plus  souvent  l’histoire  des 
malades.  Irritation  locale,  inflammation  chro¬ 
nique,  néoplasie  terminale,  telle  paraît  être  la 
succession  des  accidents. 

Exposons  maintenant  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  A.  Leitch*.  Il  a  choisi  le  cobaye;  le 
lapin,  dit-il,  est  trop  gros;  la  souris,  trop  petite; 
le  rat  n’a  pas  de  vésicule  biliaire.  Mais' le  cobaye 
a  ceci  de  particulier  qu’il  n’est  presque  jamais 
atteint  de  cancer  spontané,  et  qu’il  est  réfractaire 
à  l’inoculation  de  tumeurs  malignes,  par  quelque 
procédé  que  ce  soit  ;  le  choix  de  cet  animal  était 
donc  audacieux. 

La  technique  opératoire  est  des  plus  simples. 
Après  incision  des  téguments,  parallèle  aux  der¬ 
nières  côtes,  on  découvre  aisément  la  vésicule  à 
parois  minces,  demi- transparentes  ;  on  la  main¬ 
tient  par  deux  pinces  fines  ;  on  l’incise;  on  intro¬ 
duit  le  corps  étranger,  puis  on  fait  une  suture 
continue  avec  un  catgut  très  fin  dont  les  deux  ex¬ 
trémités  sont  nouées.. 

Chez  25  cobayes,  Leitch  a  ainsi  inclus  un  ou 
deux  calculs,  de  dimensions  lenticulaires;  ces 
calculs  avaient  été  enlevés  quatre  ans  plus  tôt, 
chez  un  lithiasique;  ils  avaient  été  conservés  à 
sec  et  n’ont  pas  été  stérilisés.  Chez  5  autres 
cobayes,  il  a  introduit  de  petites  pierres,  lisses, 
stérilisées;  enfin,  chez  5  autres,  des  pilules  de 
goudron. 

Sur  les  35  apimaux  opérés,  2  sont  morts  rapi¬ 
dement  d’hémorragie;  17  sont  morts  dans  un 
délai  de  quinze  jours  à  un  an  ;  15  vivent  encore 
après  quinze  mois. 

Les  17  cobayes  qui  sont  morts  ont  présenté  des 
lésions  différentes  suivant  que  leur  survie  a  été 
courte,  inférieure  à  quatre  mois,  ou  au  contraire 
prolongée.  Pour  apprécier  les  résultats,  nous  rap¬ 
porterons  tout  au  long  les  constatations  nécrop¬ 
siques  faites  chez  les  animaux  des  deux  groupes. 
Voici  d’abord  deux  cas  de  morts  précoces. 

Cas  XVIII.  —  Insertion  d’un  calcul  biliaire  le 
11  .lanvier;  mort  un  mois  après.  La  vésicule  est 
contractée  et  ses  parois  épaissies  (2  millim.  ou 
davantage).  L’épithélium  superficiel  et  les  glandes 
sont  détruits;  le  tissu  conjonctif  intertubulaire  dé¬ 
nudé  constitue  le  bord  de  la  cavité  ;  la  paroi  épaissie 
contient,  dans  ses  parties  profondes,  des  tubes 
glandulaires,  bien  conservés,  mais  d’aspect  irrégu- 

Cas  XXXI.  —  Une  pilule  de  goudron  a"  été  insérée 
le  17  Janvier;  l'animal  meurt  au  bout  de  3  mois  1/2. 
Ce  corps  étranger  est  enfermé  dans  une  petite  cavité 
lisse,  au  centre  d'une  masse  à  parois  épaisses  et 
fibreuses  qui  représente  la  vésicule.  Sur  sa  plus 
grande  partie,  l’épithélium  de  revêtement  vésicu¬ 
laire  est  détruit,  mais  sur  un  tiers  de  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cavité,  il  s'est  transformé  en  épithélium 
pavimenteux  ;  au-dessous,  ^les  couches  musculaires 
sont  intactes  et  il  n’y  a  pas  trace  de  tubes  glandu¬ 
laires.  En  d’autres  points  de  la  zone  épaissie,  il  y  a 
une  prolifération  considérable  et  irrégulière  de  l’épi¬ 
thélium  glandulaire  an  milieu  du  tissu  conjonctif 
néoformé,  en  même  temps  qu’une  désagrégation  des 
faisceaux  musculaires. 

Ainsi,  chez  les  animaux  morts  précocement, 
moins  de  cinq  mois  après  l’intervention,  oh 
constate  la  destruction  de  l’épithélium  de  revête¬ 
ment,  suivie  d’une  régénération  qui  commence 
dans  les  parties  profondes.  L’activité  de  cet  épi¬ 
thélium  tubulaire  et  en  même  temps  du  stroma 
conjonctif  devient  de  plus  en  plus  marquée.  Le 
traumatisme  constant  exercé  par  le  corps  étran¬ 
ger  entraîne  une  destruction  incessante  de  l’épi¬ 
thélium  superficiel,  en  même  temps  qu’une  proli¬ 
fération  incessante  de  l’épithélium  glandulaire. 

Il  se  réalise  parfois  une  sorte  d’équilibre,  qui 
aboutit  à  la  restauration  d’une  structure  normale. 


mais  le  plus  souvent  l’activité  épithéliale  conti¬ 
nue,  les  tubes  s’accroissent  dans  la  profondeur, 
et  de  façon  désordonnée  ;  aussi,  chez  les  cobayes 
morts  tardivement,  allons-nous  voir  des  lésions 
du  type  cancéreux. 

En  voici  deux  exemples  : 

Cas  XIII.  —  Insertion  d’un  calcul  le  9  Janvier 
1923;  incision  exploratrice  le  9  Janvier  1924,  au 
cours  de  laquelle,  en  dissociant  des  adhérences,  la 
vésicule  paraît  petite,  non  épaissie,  et  translucide  ; 
le  calcul  est  bien  palpable. 

Une  anse  intestinale  ayant  été  déchirée,  l’animal 
meurt  de  péritonite  le  18  Janvier. 

Une  coupe  faite  à  travers  le  foie  et  la  vésicule 
adhérente  montre  que  la  plus  grande  partie  de  la 
vésicule  a  gardé  un  aspect  normal,  mais  que  la  zone 
adhérente  au  foie  est  irrégulièrement  épaissie.  Cette 
masse  pousse  dans  le  foie  une  sorte  de  prolonge¬ 
ment  d’aspect  hémorragique,  tandis  qu’un  gros  bour¬ 
geon  mou  fait  saillie  dans  la  cavité  et  la  remplit 
presque  entièrement,  sauf  la  partie  occupée  par  le 
calcul.  A  l'examen  microscopique,  cette  masse  est 
composée  d’un  stroma  très  riche  en  cellules,  dans 
lequel  sont  enfermés  des  tubes  irréguliers,  rétrécis  ; 
en  d’autres  parties,  les  tubes  sont  larges  et  irrégu¬ 
liers,  et  revetus  de  plusieurs  couches  de  cellules 
hautes,  cylindriques. 

Cas  XXX.  —  Inclusion  d’une  petite  pierre  le 
19  Janvier  1923;  incision  exploratrice  le  25  Janvier 
1924.  On  découvre  des  adhérences  serrées  autour  de 
la  vésicule;  il  se  produit  une  hémorragie  abondante 
qui  entraîne  la  mort.  A  l’autopsie,  intestin  et  épi¬ 
ploon  sont  fortement  adhérents  à  la  vésicule,  et 
celle-ci  adhère  à  la  paroi  abdominale.  La  vésicule 
est  transformée  en  une  masse  dure,  qui  ne  contient 
qu’une  petite  cavité  où  est  la  pierre;  la  paroi  est 
formée  d’un  tissu  blanchâtre  avec  des  zones  hémor¬ 
ragiques  ;  en  quelques  points,  elle  est  fort  épaisse 
(près  d’un  centimètre).  Au  microscope,  la  paroi  de 
la  vésicule  biliaire  est  revêtue  d’un  épithélium  tubu¬ 
laire  qui  a  proliféré  très  abondamment  et  irrégu¬ 
lièrement  vers  la  profondeur,  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  dense.  On  retrouve  par  places  des  îlots  de 
tissu  hépatique.  En  certains  points,  l’épithelinm  bor¬ 
dant  la  cavité  vésiculaire  est  du  type  pavimenteux. 
L’épiploon  adhérent  est  infiltré  de  cellules  cancé¬ 
reuses. 

Tels  sont  les  deux  cas  les  plus  caractéristiques; 
les  autres  observations  de  morts  tardives  rappor¬ 
tent  toutes  l’existence  d’une  tumeur  vésiculaire, 
envahissant  le  foie  ou  le  plastron  sterno-costal,  et 
des  aspects  d’adéno-carcinome  avec  prolifération 
très  importante  de  l’épithélium  tubulaire.  Leitch 
estime  qu'il  y  a  des  lésions  cancéreuses  chez  8  des 
cobayes  dont  il  a  fait  l’autopsie. 

11  est  vrai  que  pour  apprécier  cette  proliféra¬ 
tion,  on  manque  de  données  précises.  D’une  part, 
la  couche  musculaire  ne  forme  pas  dans  la  vési¬ 
cule  normale  un  revêtement  continu,  et  dans  ces 
expériences,  les  fibres  musculaires  sont  en  gé¬ 
néral  tout  à  fait  détruites,  de  sorte  qu’on  ne  peut 
déterminer  exactement  quand  il  y  a  vraiment 
hétérotopie,  et  quand  la  croissance  irrégulière 
des  tubes  épithéliaux  cesse  d’être  une  simple 
hyperplasie  pour  réaliser  une  néoplasie  maligne. 

D  autre  part,  quelles  que  soient  l’extension  et 
l’irrégularité  de  la  prolifération,  les  tubes  glan¬ 
dulaires  ne  sont  revêtus  en  général  que  d’une 
seule  couche  de  cellules. 

En  revanche,  l’envahissement  des  tissus  voi¬ 
sins  est  un  argument  de  grande  valeur.  C’est  pré¬ 
cisément  un  caractère  de  ces  tumeurs  que  la  ten¬ 
dance  à  l’envahissement,  et  l’atteinte  du  foie  par 
continuité  et  non  par  métastase.  L’infiltration  est 
généralement  bornée  au  lobe  auquel  la  vésicule 
adhère, -ou  aux  deux  lobes  entre  lesquels  elle  est 
placée. 

Parfois  la  tumeur  hépatique,  ou  plus  directe¬ 
ment  la  tumeur  vésiculaire,  envahit  le  diaphragme 
ou  les  muscles  abdominaux,  détruit  les  côtes  et 
forme  un  nodule  perceptible  sous  la  peau.  Dans 
deux  nodules  de  ce  genre,  on  note  l’abondance  de 
tissu, fibreux  jeune,  et  l’absence  ou  la  rareté  des 
cellules  épithéliales  :  peut-être  y  a-t-il  nécrose  et 
résorption  des  cellules  malignes  à  cause  de  la 
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faible  vascularisation;  dans  un  cas,  on  voit  en 
effet  le  tissu  néoplasique  très  actif  à  la  périphérie, 
tandis  qu’au  centre  la  nécrose  est  évidente. 

L’envahissement  de  la  graisse  épiploïque  est 
également  un  fait  important;  mais  là,  les  cellules 
sont  groupées  en  amas  irréguliers,  elles  ont  tout 
à  fait  perdu  leur  tendance  à  s’associer  en  forma¬ 
tions  tabulées. 

La  transformation,  observée  deux  fois,  de 
l’épithélium  cylindrique  en  pavimenteux,  est  à 
retenir  :  ce  dernier  est  mieux  adapté  pour  résister 
à  des  irritations  mécaniques.  Une  semblable 
transformation  est  fréquente  dans  les  cholécys¬ 
tites  chroniques  et  les  carcinomes  vésiculaires, 
chez  l’homme. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  de  métastases  à  dis¬ 
tance  :  cette  absence  de  métastases’ lointaines  et 
l’extension  par  continuité  se  retrouvent  en  patho¬ 
logie  humaine. 


Rapprochons  ces  constatations  des  descriptions 
classiques  du  cancer  de  la  vésicule  biliaire  chez 
l’homme.  D’après  Cornil  et  Ranvier,  à  l’examen 
macroscopique,  la  vésicule  est  le  plus  souvent 
perdue  au  sein  d’une  très  importante  masse  can¬ 
céreuse  propagée  au  foie,  car  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  dilatée  ;  parfois  sa  surface  reste  lisse  et  non 
végétante.  Dans  d’autres  cas,  elle  ne  semble  prise 
que  dans  sa  partie  adhérente  au  foie  ;  la  partie 
libre,  dégagée  de  la  tumeur,  reste  mobile. 

Quant  aux  aspects  histologiques,  M.  Menetrier 
insiste  d’abord  sur  l'hyperplasie  glandulaire  pro¬ 
voquée  surtout  par  l’irritation  chronique  des 
calculs,  et  qui  aboutit  à  des  formations  adénoma¬ 
teuses.  Puis  il  décrit  trois  formes  de  cancers  : 
une  forme  typique,  épithélioma  cylindrique,  très 
voisin  dans  sa  morphologie  et  de  l’épithélium  des 
adénomes  et  de  l’épithélium  biliaire  lui-méme;  — 
une  forme  métatypique,  qui  se  montre  en  relation 
avec  des  altérations  antérieures  du  revêtement 
cellulaire,  comparables  à  celles  qu’il  a  décrites 
dans  les  poumons  et  les  bronches.  Zenker,  OhlolT 
ont  vu  dans  les  inflammations  chroniques  provo¬ 
quées  par  la  lithiase  vésiculaire  des  transforma¬ 
tions  métatypiques  de  l’épithélium  devenu  pavi¬ 
menteux  à  plusieurs  couches,  et  subissant  par 
places  la  transformation  cornée  ;  ils  ont  observé 
chacun  un  cas  d’épithélioma  développé  aux  dépens 
de  la  muqueuse  ainsi  modifiée  et  présentant  éga¬ 
lement  le  type  pavimenteux  corné;  —  une  forme 
atypique  :  épithéliomas  à  cellules  polymorphes, 
en  tubes,  en  cordons  anastomosés,  en  alvéoles, 
ou  faisant  une  infiltration  diffuse. 

Si  nous  comparons  les  constatations  faites  chez 
l’homme  et  les  résultats  expérimentaux,  nous 
voyons  qu’il  existe  un  certain  nombre  de  traits 
communs.  Macroscopiquement,  la  vésicule  est 
atteinte  en  bloc,  ou  surtout  dans  sa  partie  adhé¬ 
rente  au  foie;  la  propagation  se  fait  au  foie  par 
continuité;  les  métastases  sont  rares.  Histologi¬ 
quement,  il  y  a  d'abord  irritation  épithéliale,  for¬ 
mation  d’adénomes,  parfois  transformation  pavi- 
menteuse  de  l’épithélium,  enfin  cancérisation  se¬ 
condaire. 

Les  tumeurs  provoquées  par  Leitch  sont  très 
voisines  des  tumeurs  métatypiques  de  Menetrier 
et  rappellent  une  observation  qu’il  relate  en  détail 
dans  son  livre  sur  le  cancer.  Dans  une  vésicule 
remplie  de  calculs,  chez  une  femme  de  76  ans,  se 
trouvaient  de  petits  épaississements  de  la  mu¬ 
queuse  et  un  groupe  de  petites  végétations  arron¬ 
dies,  hémisphériques,  peu  élevées,  molles,  dpnt 


la  plus  grosse  avait  un  aspect  polypeux.  A  l’exa¬ 
men  histologique,  on  note  une  hyperplasie  glan¬ 
dulaire  diffuse  de  la  muqueuse,  typique  et  d’ap¬ 
parence  adénomateuse  pour  les  plus  petites  végé¬ 
tations,  métatypique  et  même  atypique  pour  la 
végétation  polypeuse.  Dans  celle-ci,  outre  les 
glandes  hypertrophiées  tapissées  d’un  revêtement 
de  cellules  cylindriques  muqueuses,  il  y  a  des 
amas  cellulaires  pleins,  constitués  également  de 
cellules  cylindriques,  mais  de  forme  moins  régu¬ 
lière,  de  protoplasma  plus  coloré,  ayant  pe^du 
l’apparence  muqueuse,  et  qui  ne  sont  pas  dis¬ 
posées  en  revêtement  régulier.  Il  y  en  a  qui  sem¬ 
blent  infiltrées  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 
Ces  apparences  méritent  le  nom  d’épithéliome  ; 
et,  d’ailleurs,  dans  la  couche  musculaire  sous- 
jacente,  on  trouve  des  cavités  qui  semblent  être 
des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés,  remplis  de 
cellules  épithéliales  disposées  irrégulièrement  : 
cela  prouve  la  nature  cancéreuse.  Cette  évolution 
paraît  bien  être  la  continuation  d’un  même  pro¬ 
cessus  hyperplasique,  sous  l’action  continue  de  la 
même  cause,  toujours  présente,  l’irritation  trau¬ 
matique  des  calculs,  et  sans  être  accompagnée  de 
phénomènes  inflammatoires  d’aucune  sorte  dans 
le  tissu  conjonctif  interposé  aux  tubes  glandu¬ 
laires  hyperplasiés. 

*** 

Les  recherches  expérimentales  de  Leitch  sont 
donc  très  intéressantes,  car  s’il  s’agit  vraiment  de 
cancer,  c’est  la  première  fois  qu’on  réalise  une 
tumeur  d’origine  glandulaire,  et  qu’on  produit  un 
cancer  viscéral  par  irritation  mécanique;  c’est 
également  la  première  fois  qu’on  provoque  une 
tumeur  maligne  chez  le  cobaye.  Enfin  la  propor¬ 
tion  des  cancers  ainsi  réalisés  est  considérable,  et 
plus  élevée  que  celle  de  5  pour  100  observée  en 
clinique. 

Notons,  toutefois,  que  les  conclusions  de  Leitch 
prêtent  le  flanc  à  quelques  objections  :  ses  des¬ 
criptions  histologiques  sont  brèves,  et  les  repro¬ 
ductions  photographiques  sont  très  réduites. 

G.  Creigliton*  n’est  pas  convaincu  qu’il  s’agisse 
de  cancer;  il  pense  que  ce  sont  des  tubes  épithé¬ 
liaux  développés  dans  les  interstices  d’un  tissu 
atteint  de  réaction  inflammatoire  chronique,  ce 
qui  serait  à  rapprocher  de  deux  cas  de  tumeurs 
pulmonaires  spontanées  observées  par  Sternberg 
chez  des  cobayes,  et  considérées  par  lui  comme 
des  «  adénomes  destructeurs  ».  D’autre  part,  les 
cellules  n’auraient  pas  les  noyaux  volumineux  et 
la  colorabilité  forte  qui  caractérisent  les  tumeurs 
cancéreuses. 

A  quoi  Leitch’  répond  qu’il  n’a  pas  observé 
l’existence  de  bourgeons  de  tissu  fibreux  précé¬ 
dant  les  néoformations  épithéliales;  que  d’autre 
part,  les  noyaux  volumineux  et  la  colorabilité 
forte  ne  sont  pas  des  caractères  constants  des 
cellules  cancéreuses,  et  que  d’ailleurs  il  a  observé 
ces  faits  dans  plusieurs  des  cas  étudiés. 

Notons  par  ailleurs  que  les  animaux  sacrifiés 
ou  morts  au  bout  d’un  an  ne  sont  pas  signalés 
comme  étant  amaigris  ou  cachectiques,  qu’il 
n’est  pas  fait  mention  des  ganglions. 

Enfin,  il  sera  intéressant  de  connaître  l’état 
des  animaux  qui  survivent.  Quinze  sont  en  vie 
au  bout  de  15  à  18  mois  (Il  calculs,  2  pierres, 
2  pilules  de  goudron)  ;  chez  tous  on  a  fait,  un  an 
après  la  première  intervention,  une  incision  avec 
exploration  de  la  vésicule,  mais  il  est  impossible 
d’apprécier  la  condition  de  cet  organe  à  cause 
des  adhérences  qui  le  masquent.  Les  deux  ani¬ 


maux  à  pierres  ont  une  vésicule  qui  paraît  à  peu 
près  normale.  Des  deux  cobayes  à  pilule  de  gou¬ 
dron,  l’iin  est  probablement  sain,  l’autre  est  sus¬ 
pect.  Enfin  pour  les  onze  à  calculs,  trois  sont 
considérés  comme  porteurs  de  tumeurs  malignes; 
trois  sont  suspects  ;  trois  ont  des  vésicules  rata¬ 
tinées  sans  symptômes  de  tumeur;  deux  ont  des 
vésicules  distendues,  à  parois  minces,  probable¬ 
ment  normales.  Des  examens  ultérieurs  seront 
pratiqués. 

Il  reste  à  discuter  quelques  questions  acces¬ 
soires  que  soulèvent  ces  recherches. 

Les  calculs  biliaires  auraient-ils  quelque  pro¬ 
priété  cancérigène  du  fait  de  leur  teneur  en  cho¬ 
lestérine  ou  en  radium  ?  Pour  ce  dernier  point, 
Latzarus  Barlow  ayant  pensé  que,  si  certains 
calculs  biliaires  sont  associés  avec  des  cancers 
vésiculaires,  c'est  qu’ils  contiendraient  du  radium, 
Leitch  s’est  assuré  que  les  calculs  inclus  par  lui 
n’en  contenaient  pas.  D’ailleurs,  puisque  des 
pierres  ou  des  boulettes  de  goudron  agissent 
aussi  bien  que  des  calculs,  c’est  que  la  composi¬ 
tion  chimique  ou  les  caractères  physiques  n’in¬ 
terviennent  pas. 

S’agit-il  de  quelque  processus  infectieux  ?  Les 
calculs  n’ont  pas  été  stérilisés,  mais  les  pierres  et 
les  boulettes  de  goudron  l’ont  été.  Aux  autopsies, 
on  n’a  pas  fait  d’examen  bactériologique  de  la 
bile,  mais  comme  les  animaux  le  plus  souvent  ont 
été  trouvés  morts,  cet  examen  n’aurait  pas  eu 
grande  valeur.  Peut-on  penser  que  le  virus 
hypothétique  a  été  introduit  dans  la  vésicule  en 
même  temps  que  le  corps  étranger  ?  C’est  peu 
probable.  L’action  mécanique  des  calculs  a-t-elle 
préparé  les  voies  au  développement  du  cancer 
sous  l’influence  d’un  germe  contenu  dans  l’orga¬ 
nisme  du  cobaye?  C’est  également  invraisem¬ 
blable  puisque  le  cobaye  est  réfractaire  aux 
tumeurs  spontanées  ou  provoquées. 

En  outre,  les  résultats  obtenus  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  lanoline  prouvent  que  la  simple  intro¬ 
duction  d’un  corps  étranger,  si  elle  n’est  pas 
suivie  de  traumatismes  répétés,  ne  suffit  pas  à 
créer  le  cancer.  En  effet,  chez  cinq  cobayes, 
Leitch  a  injecté  de  la  lanoline  fondue  dans  la 
vésicule;  puis  il  a  obturé  l’orifice  par  un  point  de 
suture.  Trois  des  animaux,  morts  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  présentaient  une  desquamation  com¬ 
plète  de  l’épithélium,  avec  absence  de  tubes  glan¬ 
dulaires,  sauf  dans  les  parties  profondes.  Mais 
plus  tard,  la  structure  devient  à  nouveau  nor¬ 
male,  comme  le  prouve  l’examen  de  la  vésicule  du 
quatrième  cobaye,  qui  est  mort  après  5  mois  1/2. 
Le  dernier  est  en  vie  18  mois  après  l’opération, 
et  sa  vésicule,  à  l’incision  exploratrice,  paraît 
saine. 

Tout  paraît  donc  démontrer  l’action  du  proces¬ 
sus  irritatif,  l’influence  exercée  par  les  trauma¬ 
tismes  répétés,  le  rôle  de  l’état  inflammatoire 
chronique  constituant  l’état  précancéreux.  «  De 
cancer  débutant  primitivement  au  milieu  de  tis¬ 
sus  entièrement  sains  et  sans  processus  morbide 
antérieur,  nous  n’en  connaissons  aucun  exemple,  » 
(Menetrier). 

J.  Rouillabd. 

UIBLlOOnAPIIIE 

1.  Archibald  Leitcu,  —  «  Gall  atones  acd  cancer  of 
tlie  gall  bladder».  Urit.  med.  Journ.,  13  Septembre  1924, 
p.  451. 

2.  G.  Creigiiton.  —  «  Eiperimental  cancer  in  the 
gall  bladder  of  gninea-pigs  ».  Bril.  med.  Journ.,  6  Dé¬ 
cembre  1924,  p.  1079. 

3.  A.  Leitch.  —  «  Experimental  cancer  in  the  gall 
bladder  of  guinea-pigs  ».  Brit.  med.  Journ.,  13  Décem¬ 
bre  1924,  p.  1136, 


lUlfj 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  29  Juillet  1925 


N»  60 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Juillet  1925. 

Tuberculose  expérimentale  après  inoculation  de 
filtrats  tuberculeux.  —  MM.  H.  Duraad  et  Char- 
ebaasky  décrivent  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye  telle  qu’ils  l’ont  observée  après  inoculation 
sous-cutanée  de  filtrats  tuberculeux.  Elle  peut  se  pré¬ 
senter  sous  deux  formes;  l’une  est  discrète  et  se  tra¬ 
duit  sixiplement  par  la  présence  de  bacilles  dans 
certains  ganglions  ;  l’autre  ressemble  à  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  classique,  on  y  trouve  le  chancre 
d’inocnlation,  l’adénopathie  similaire,  les  localisa¬ 
tions  viscérales.  Il  a  été  impossible  d'obtenir  des 
cultures  avec  les  filtrats. 

Floculation  et  bactériophage  de  d’Hételle.  — 
M.  Dnjarrio  de  la  Rivière  montre  que,  si  des  filtrats 
de  cultures  microbiennes  (b.  de  Shiga,  d’Eberth, 
para  B)  contenant  du  bactériophage  sont  mis  à  flo- 
culer  en  présence  des  sérums  correspondants  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  pour  que  les  floculats  se 
déposent,  on  constate  —  par  de  nouveaux  repiquages 
—  que  le  principe  lytique  n’existe  plus  dans  le  li¬ 
quide  surnageant,  mais  qu’il  est  contenu  dans  les 
floculats.  Si  on  formole  les  extraits,  la  floculation  se 
manifeste  toujours,  mais  la  lyse  ne  se  produit  plus. 
L’auteur  poursuit  ses  recherches  dans  le  but  de 
trouver  un  lien  entre  l’activité  des  ultra-microbes  et 
les  propriétés  des  bactéries  qu’ils  accompagnent, 
propriétés  dont  l’une  des  plus  importantes  est  de 
fournir  des  substances  qui  floculent  en  présence  des 
sérums  correspondants. 

Le  mercure  et  l’arsenic,  Inhalés  en  vapeurs, 
agissent  dans  la  syphilis  et  le  najana.  —  M.  P. 
Poincloux,  après  de  nombreuses  recherches  pour¬ 
suivies  sur  l’animal  dans  le  laboratoire  de  M.  Leva- 
diti,  conclut  que  la  voie  pulmonaire  se  prête  bien  à 
l’absorption  des  vapeurs  de  certains  corps  spirilli- 
cldes  ou  trypanocides.  Le  mercure,  introduit  par 
cette  voie,  guérit  la  syphilis  et  le  najana  expérimen¬ 
taux.  L'inhalation  de  vapeurs  émises  par  de  l’Âs 
chauffé  vers  350»  prévient,  fait  avorter  ou  guérit  la 
syphilis  du  lapin. 

Dans  les  conditions  où  l’auteur  a  opéré,  l’As  ne  se 
sublime  pas,  comme  il  est  dit  dans  les  traités  clas¬ 
siques  de  chimie  :  ses  vapeurs  subissent  une  oxyda¬ 
tion  qui  les  transforme  intégralement  en  anhydride 
arsénieux.  D’ailleurs,  en  remplaçant  dans  l’appareil 
chauffant  l’As  par  l’As'O’,  on  obtient  les  mêmes 
effets  curatifs.  Mais,  fait  remarquable,  par  voie  res¬ 
piratoire,  l'anhydride  arsénieux  peut  guérir  définiti¬ 
vement  la  najana  des  souris  alors  que,  par  les  voies 
habituelles,  il  prolonge  seulement  la  vie  des  ani¬ 
maux,  comme  l’ont  montré  Laveran  et  Mesnil. 

L’équilibre  acide-base  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  l’homme.  —  MM.  Cestan,  Sendrail  et 
Lassalle  montrent  qu’à  l’état  normal  le  pu  du  L.C.R. 
(moyenne  7,26)  est  toujours  plus  dévié  dans  le  sens 
de  l’acidité  que  le  pu  du  sang  (moyenne  7,36).  Dans 
lea  cas  d’acidose  ou  d’alcalose,  il  semble  que  les 
variations  du  pu  soient  moins  accentuées  dans  le 
fluide  cérébro-spinal  que  dans  le  plasma.  Le  L.C.R. 
parait  donc  disposer  d’un  pouvoir  de  régulation 
physico-chimique  autonome. 

Les  cdnclusions  de  M.  Cestan  et  de  ses  collabora¬ 
teurs  sont  en  désaccord  avec  certains  travaux  an¬ 
glais  et  américains  d’après  lesquels  l’acidité  du 
plasma  veineux  et  celui  de  L.C.R.  ont  une  valeur  à 
peu  près  identique.  C’est  en  employant  la  méthode 
de  Guillaumin  que  M.  Cestan  a  été  conduit  à  des 
conclusions  différentes. 

Recherches  sur  la  calcémie  :  l'Influence  de  la 
traversée  pulmonaire  sur  le  calcium  sanguin  ;  l’hy¬ 
percalcémie  asphyxique.  —  MM.  Léon  Binet  et 
Al.  Blanobetière  apportent  le  résultat  de  leurs 
recherches  physiologiques,  effectuées  sur  le  chien, 
montrant  que  le  calcium  sanguin  est  modifié  par  la 
traversée  pulmonaire  et  qu'il  y  a  plus  de  calcium 
libre  dans  le  sang  du  cœur  droit  que  dans  le  sang 
artériel.  Ils  Insistent,  d’autre  part,  sur  l’existence 
d’une  hypercalcémie  asphyxique,  surtout  accentuée 
aux  phases  ultimes  de  l’asphyxie. 

Action  de  la  spartélne  sur  l’appareil  cardlo-vas- 
culalre  du  chien.  —  MM.  Fernand  Mercier  et 
L--/.  Mercier  montrent  cjae  le  inlfate  de  spartéine 


en  injections  intraveineuses  chez  le  chien,  aux  doses 
de  0  gr.  005  à  0  gr.  01  par  kilogr.  d’animal,  agit 
comme  un  tonique  et  un  régulateur  du  cœur.  Il  aug¬ 
mente  l’amplitude  des  contractions  auriculaires  et 
ventriculaires.  11  ralentit  et  régularise  le  rythme 
cardiaque  sans  modifier  durablement  la  pression 
artérielle. 

M.  Weiss. 
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Gangrène  des  pieds.  —  MM.  Acbard  et  Sig. 
Blocb  présentent  un  cas  de  gangrène  des  deux  pieds 
survenue  chez  une  femme  de  54  ans  qui  n’avait  ni 
diabète,  ni  syphilis,  ni  tabes,  ni  artérite.  Etant  dans 
la  misère,  elle  avait  couché  3  semaines  sous  un 
hangar  sans  se  déchausser,  et  ce  sont  probablement 
des  excoriations  infectées  qui  ont  amené  la  gangrène. 
Celle-ci  atteignait  les  deux  talons,  une  partie  du  gros 
orteil  gauche  et  la  totalité  des  4  premiers  orteils 
droits.  Il  y  avait  de  l’œdème  et  de  la  lymphangite, 
du  subictère  et  une  température  à  39o2.  Le  traite¬ 
ment  fut  exclusivement  médical  et  les  parties  spha- 
célées  se  détachèrent,  laissant  une  mutilation  mi¬ 
nime,  car  l’avant-pied  était  conservé  et  permettait 
l'appui  sur  le  talon  antérieur. 

Les  auteurs  font  remarquer  que,  dans  ces  cas 
limités,  il  n’y  a  plus  lieu  d’amputer  d’une  façon  pré¬ 
coce  comme  jadis.  Le  sérum  antigangreneux  permet 
d’arrêter  les  progrès  du  spbacèle.  L’élétation  du 
membre,  à  la  condition  qu'elle  soit  forte,  transforme 
la  gangrène  humide  en  gangrène  sèche  L’embaume¬ 
ment  au  baume  du  Pérou,  qui  pénètre  les  tissus 
morts  et  les  rend  imperméables  à  l’eau,  empêche  la 
putréfaction. 

Le  principal  danger  des  gangrènes  des  orteils 
ainsi  traitées  est  la  formation  d’un  phlegmon  plan¬ 
taire;  mais,  alors  même  qu’une  intervention  devient 
ensuite  nécessaire,  cette  opération  retardée  se  fait 
d’une  façon  plus  économique  et  dans  de  meilleures 
conditions  d’état  général. 

Sur  la  vaccination  antidiphtérique  des  très  jeunes 
sujets.  —  M.  Cbr.  Zœller  a  constaté  que,  chez  le 
cobaye,  l’acquisition  de  l’immunité  parait,  comme 
chez  le  nourrisson,  difficile  à  réaliser  pour  les  très 
jeunes  sujets.  Il  rappelle  à  ce  sujet  les  recherches 
d’Hirtzfeld  sur  l’acquisition  progressive  de  la  réac¬ 
tivité  spécifique,  et,  d’autre  part,  sur  les  rapports 
entre  la  sensibilité  à  la  toxine  diphtérique  et  le 
groupement  sanguin  des  parents.  11  a  constaté  que. 
chez  le  cobaye,  la  vaccination  par  l’anatoxine  de  la 
femelle  gravide  donne  des  portées  de  jeunes  cobayes 
immunisés  (immunité  passive,  passagère). 

Pneumothorax  et  gangrène  pulmonaire.  —  MM. 
Amenille  et  L  Teisseire  relatent  l’observation  d'un 
malade  de  55  ans,  atteint  de  caverne  gangreneuse 
avec  état  général  grave  qui,  après  échec  de  tous  les 
traitements,  fat  guéri  complètement,  avec  dispari¬ 
tion  radiologique  de  sa  caverne  pulmonaire,  par  un 
pneumothorax  artificiel  partiel,  sans  rapports  directs 
avec  la  région  lésée. 

Les  auteurs  citent,  par  opposition,  un  autre  cas, 
plus  favorable  en  apparence,  qui  évolua  d’une  façon 
progressive  et  fatale  malgré  le  pneumothorax  pra¬ 
tiqué  précocement.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
vigoureux,  qui  avait  présenté  une  gangrène  pulmo¬ 
naire  après  submersion  dans  l’eau  de  mer. 

—  M.  Hallè  estime  que  le  pneumothorax  donne 
des  résultats  discordants  dans  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  et  cite  des  exemples  de  succès  brillants  et 
d’échecs.  Le  pneumothorax  semble  surtout  utile 
lorsque  le  foyer  est  limité  et  central  ;  il  est  moins 
indiqué  lorsque  le  foyer  est  juxta-pleural.  Les  asso¬ 
ciations  microbiennes  multiples  semblent  commander 
la  gravité  du  pronostic.  L’intervention  doit  être  très 
précoce,  dès  le  premier  crachat  fétide. 

—  M.  Rist  rappelle  qu’il  a  trouvé  constamment 
de  nombreux  anaérobies  dans  le  plankton  marin, 
circonstance  qui,  jointe  à  l’influence  traumatisante 
de  l’eau  de  mer  sur  le  poumon,  explique  l’apparition 
de  la  gangrène  pulmonaire  après  submersion  dans 
la  mer. 

—  M.  Flandin  n’est  pas  partisan  de  faire  le  pneu¬ 
mothorax  dès  le  premier  crachat  fétide.  Les  moyens 
médicaux,  arsénobenzol,  sérum  antigangrenenx, 
autovaccin,  lui  ont  donné  des  guérisons  et  ils  parais¬ 
sent  préférables  aux  interventions  traumatisantes. 

—  M.  Amenille,  qui  a  observé  une  série  de  5  cas 
ipalheurenx  pfi  tpas  cça  moyens,  y  çgmpris  le  pneu¬ 


mothorax,  avaient  été  essayés,  conclut  qu’en  matière 
de  traiteo  ent  de  la  gangrène  pulmonaire  il  y  a  une 
question  de  chance.  Le  pneumothorax  a  été  employé 
tardivement  chez  le  malade  qui  a  guéri,  précocement 
dans  le  second  cas  rapporté. 

Intoxication  aiguë  mortelle  par  le  sublimé.  — 
MM.  L.  Babonneix  et  L.  Follet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  jeune,  sans  antécédents,  et  qui, 
à  la  suite  de  l’absorption  accidentelle  de  4  paquets 
de  sublimé,  fut  pris  de  troublées  multiples  diges¬ 
tifs  (coliques,  vomissements  d’abord  alimentaires, 
bilieux,  puis  franchement  hémorragiques,  diarrhée 
incoercible)  et  urinaires  (anurie  absolue,  sauf  au 
6'  jour  où  furent  émis,  après  un  lavement  froid, 
280  eme  d’urine).  La  mort  survint  au  9"  jour.  La 
présence  du  mercure  avait  pu  être  décelée  dans  les 
selles  et  dans  le  sang,  qui  renfermait  plus  de  3  gr. 
d’urée  par  litre.  A  l’autopsie,  lésions  multiples, 
mais  surtout  rénales. 

Sur  l’osléa-arthropathie  hypertrophlante  pneu- 
mique.  —  MM.  Léri,  Layani  et  Potier  présentent 
un  malade  atteint  d’ostéo-arthropathie  hypertro- 
pbiante  de  Pierre  Marie. 

Ils  insistent  sur  ce  que  la  lésion  n’est  pas  seule¬ 
ment  une  ostéite  engainante  des  diaphyses,  suivant 
l'expression  de  Rénon  et  Géraudel,  Sainton  et 
Luton,  mais  aussi  une  ostéoporose  portant  à  la  fois 
sur  le  tissu  compact  des  os  longs,  et  sur  tout  le 
tissu  spongieux  :  épi.hyses  qui  sont  raréfiées  et 
comme  soufflées,  diploé  rachis,  etc. 

11  peut  en  résulter  foit  des  fractures,  qui  se  font 
avec  une  extrême  facilité  au  niveau  des  extrémités 
raréfiées,  soit  des  pseudo-fractures  dues  en  réalité 
■  aux  soufflures  épipbysaires,  soit  des  aspects  de  rhu¬ 
matisme  chronique  et  notamment  de  rhumatisme 
vertébral  ;  des  difficultés  et  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  en  sont  une  conséquence  fréquente. 

—  M.  Rist  demande  quel  rapport  existe  entre  l’os¬ 
téopathie  hypertrophiante  pneumique  et  les  doigts 
hippocratiques.  . 

—  M  Léri  pense  qu’il  s’agit  de  deux  affections 
différentes.  Chez  son  malade,  la  déformation  hippo¬ 
cratique  était  peu  accentuée  ;  le  doigt  en  palette  n’ist 
pas  un  caractère  essentiel  et  indispensable  de  l’os- 
téopatbie  hypertrophiante  pueumique.  11  semble  dû 
à  un  trouble  de  la  circulation  même  et  peut  avoir 
une  origne  purement  périphérique,  comme  dans  un 
cas  de  synovite  à  grains  riziformes  qu’il  a  observé. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  le  doigt  hippocra¬ 
tique  est  très  banal  dans  les  services  consacrés  aux 
affections  pulmonairjs  alors  que  l’ostéopathie  by- 
pertrophiante  pneumique  y  est  rare.  11  y  a  là  une 
anomalie  difficile  à  expliquer. 

—  M.  Caussade  signale  que  le  doigt  hippocra¬ 
tique  peut  se  montrer  dans  la  gangrène  pulmonaire 
et  régresser  avec  l’amélioration  de  la  maladie,  ce 
qui  est  en  faveur  de  troubles  vasculaires  à  l’origine 
de  la  déformation. 

—  M.  Lereboullet  partage  cette  opinion;  il  ne 
semble  pas  s’agir  de  lésions  d’origine  osseuse. 

—  M.  Rist  fait  des  réserves  sur  l’origine  vasen- 
^  laire  du  doigt  hippocratique  qui  est  plus  fréquent 
dans  la  bronchectasie  où  pourtant  les  lésions  pulmo¬ 
naires  sont  plus  limitées  que  dans  la  tuberculose  et 
doivent  moins  affecter  la  circulation.  Dans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  où  la  circulation  pulmonaire  est 
extrêmement  réduite,  on  ne  voit  jamais  de  doigts 
hippocratiques. 

—  M.  Hallé  insiste  sur  les  variations  de  l’hippo- 
cratisme  parallèlement  à  l’évolution  des  gangrènes 
pulmonaires. 

Brnlt  de  galop  et  rythme  à  quatre  temps.  —  MM. 
Cb.  Laubry  et  Daniel  Routier  rappellent  que  le 
bruit  de  galop,  rythme  à  trois  temps,  auquel  s’atta¬ 
che  un  pronostic  sévère,  commandé  par  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  qu’il  extériorise,  est  dû 
le  plus  souvent  à  la  contraction  auriculaire  ;  l’onde- 
choc  ventriculaire  est  alors  présystolique,  à  moins 
qu’il  n’existe  quelque  trouble  de  conductibilité  qui 
déplace  tôt  dans  la  diastole  la  contraction  auricu¬ 
laire,  ou  quelque  modification  de  rapidité  du  rythme 
qui  allonge  ou  raccourcit  la  diastole.  Celte  variété  de 
galop  est  d’habitude  présystolique  ;  elle  n’est  méso¬ 
diastolique  ou  protodiastolique  que  par  l’adjonction 
de  ces  troubles  précités.  En  tout  cas,  cette  variété  de 
galop  mérite  le  nom  d’auriciilo-ventriculaire. 

D’antres  galops  sont  tout  à  fait  indépendants  de 
l’activité  auriculaire.  Ils  sont  dus  à  l’afflux  sanguin 
qui  précède  la  systole  de  l’oreillette.  Le  ventricule 
se  laisse  distendre  par  cette  onde,  ce  qui  explique 
^ue  cette  variété  de  galop  persiste  dans  l’arythmie 
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complète.  On  peut  étiqueter  ces  galops  du  nom  de 
galops  ventriculaires  protodiastoliques. 

Les  deux  variétés  peuvent  coexister  chez  le  même 
malade;  l'auscultation  permet  alors  de  percevoir 
é  bruits  sourds  :  le  galop  présystolique,  le  premier 
bruit,  le  second  bruit  et  le  galop  protodiastolique. 
Cette  éventualité  rare  ne  se  produit  que  lorsque  l'hy- 
potonicité  ventriculaire  gauche  est  extrême  et,  par¬ 
tant,  son  pronostic  est  des  plus  sombres  et  dans  une 
échéance  tout  à  fait  rapprochée.  Le  diagnostic  en  est 
donc  très  important  et  les  auteurs  mettent  en  garde 
contre  une  erreur  possible  ;  celle  d’un  rythme  à 
quatre  temps  où  avec  un  galop  présystolique  existe  un 
dédoublement  du  2'  bruit.  Au  lieu  d’avoir  trois  brèves 
et  une  longue,  on  a  une  succession  d’une  brève  et 
d’une  longue,  répétées  2  par  2.  Le  pronostic  de  ce 
dernier  rythme,  sans  être  favorable,  n’est  toutefois 
pas  fatal  dans  un  délai  aussi  bref. 

Anaphylaxie  à  l’insuline;  pyohémie  consécutive. 
—  MIS.  Achard  et  Sig.  Bloch  rapportent  un  cas 
de  diabète  dans  lequel,  le  coma  étant  survenu,  l’insu¬ 
line  amena  une  véritable  résurrection.  Le  traitement 
ayant  ensuite  été  continué,  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  survinrent  :  prurit,  urticaire,  abcès.  On  dut 
cesser  la  médication  pendant  2  jours,  mais  une  me¬ 
nace  de  coma,  aussitôt  enrayée  par  l’insuline,  en 
imposa  la  reprise.  L’échantillon  fut  changé  et  les 
accidents  ne  reparurent  plus.  Malheureusement  l’in¬ 
fection  s'était  établie  et  la  malade  succomba  à  une 
péritonite  provoquée  par  un  infarctus  septique  de  la 
rate,  avec  des  abcès  multiples  des  reins  et  des  pou- 

Ces  accidents,  attribués  à  des  impuretés  protéi¬ 
niques  de  la  préparation  d’insuline,  sont  heureuse¬ 
ment  rares,  Bien  qu’on  les  considère  souvent  comme 
plus  gênants  que  graves,  cette  observation  en  montre 
le  danger  et  la  nécessité  de  purifier  le  plus  possible 
l’insuline. 

—  M.  LerebouIIet  rappelle  ses  observations  sur 
la  sensibilisation  à  l’insuline  et  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  d’avoir  des  insulines  très  purifiées.  La  présence 
d’une  infection  associée  semble  favoriser  la  produc¬ 
tion  et  la  gravité  des  accidents  de  sensibilisation. 

Etude  de  quelques  cholagogues  par  la  méthode 
de  Msltzer-Lyon.  —  MM.  Félix  Hamond,  Borcesco 
et  Zlzlae  montrent  que  les  substances  instillées 
directement  dans  le  duodénum  d’après  la  méthode 
de  Meltzer-Lyon  peuvent  agir  séparément  sur  la 
vésicale  biliaire  et  sur  la  glande  hépatique,  ou  bien 
simultanément  sur  la  vésicule.  Les  unes  provoquent 
sa  contraction,  puis  l’expulsion  de  son  contenu  ;  ce 
sont  des  substances  cholécysto-kinétiqiies  (sulfate  de 
magnésie,  peptone,  HCl,  huile  d’olives  et  oléates, 
lait  et  lactose,  jaune  d’œui  émulsionné,  café,  etc.). 
Les  autres  paralysent  au  contraire  la  vésicule  pour 
un  certain  temps  (calomel,  salicylate  de  soude,  sul¬ 
fate  de  soude,  etc.):  ce  sont  des  cholécysto-antikiné- 
fiques.  D’autres  enfin  n’ont  aucune  action  (glycérine, 
glycose,  boldo,  bicarbonate  de  soude,  etc.)  ;  ce  sont 
des  cholécysto-akinétiques. 

Sur  la  cellule  hépatique,  les  unes  amènent  une  sé¬ 
crétion  de  bile  complète  :  ce  sont  les  véritables  cho¬ 
lagogues  (sulfate  de  magnésie,  peptone,  huile  et 
oléates,  salicylate  de  soude  et  aspirine,  etc.).  Les 
autres  augmentent  bien  la  quantité  excrétée,  mais 
par  dilution  aqueuse  ;  on  peut  les  appeler  choloflaidi- 
liantes  (sulfate  de  soude,  glycose,  salicylate  de 
soude,  aspirine,  glycérine).  Quelques-unes  agissent 
à  la  fois  sur  la  vésicule  et  sur  la  glande  et  méritent 
le  nom  de  cholagogues  complets,  excréteurs  et  sécré¬ 
teurs  (mélange  de  sulfate  de  magnésie  et  de  peptone, 
huile  d’olives).  On  conçoit  qu’en  usant  avec  discer¬ 
nement,  suivant  les  cas,  des  divers  produits  précé¬ 
dents,  on  puisse  obtenir  des  résultats  variés,  mais 
adaptés  à  l’état  de  chaque  malade. 

Le  drainage  médical  des  voles  biliaires  par  inges¬ 
tion  de  produits  cholagogues.  —  MM.  F.  Rémond, 
Borcesco  et  Zlzine  rappellent  que  Y.  Lion  a  prati¬ 
qué  avec  succès  le  drainage  médical  des  voies 
biliaires  par  instillation  dans  le  duodénum,  à  tra¬ 
vers  le  tube  d’Einhorn  mis  en.  place,  de  sulfate  de 
magnésie,  cholagogue  puissant.  Les  auteurs  propo¬ 
sent  la  simple  ingestion,  à  jeun,  dans  un  peu  d’eau 
tiède  glycérinée,  du  mélange  suivant,  beaucoup  plus 
actif  que  le  sulfate  de  magnésie  seul  :  sulfate  de 
magnésie  :  5  gr.  ;  peptone  de  Witte  :  2  gr.  ;  poudre 
de  réglisse  :  1  gr.  50,  cette  dernière  devant  corriger 
la  saveur  désagréable  de  la  peptone. 

La  clinique  et  l’expérimentation  leur  ont  prouvé 
que  les  résultats  sont  «usai  favorables  que  ceux  de 
l’instillation  directe. 


La  duodénlte;  ses  causes  et  ses  lésions.  —  MM. 
F.  Rémond  et  Darquier  montrent  que  la  duodénite 
est  presque  aussi  fréquente  que  la  gastrite  et  que 
son  rôle,  dans  la  production  de  l’ulcère  duodénal, 
est  considérable.  Sa  cause  principale  est  la  stase 
duodénale,  soit  par  sténose,  soit  par  atonie;  les 
infections  diverses,  certaines  intoxications  sont  éga¬ 
lement  à  incriminer;  mais  il  est  une  cause  spéciale, 
c’est  l’infection  de  la  vésicule  biliaire,  qui  déverse 
une  bile  septique  dans  le  duodénum,  et  la  rétention 
biliaire  cholédocieune.  La  bile  ne  jouant  plue  ici  son 
rôle  antiseptique  et  mécanique,  la  muqueuse  duodé- 
uale  devient  très  fragile  vis-à-vis  des  causes  les  plus 
banales.  On  peut  dire  que  tout  processus  biliaire 
provoque  la  duodénite. 

Les  lésions  microscopiques  rappellent  celles  que 
F-  Ramond  a  décrites  pour  la  gastrite,  mais  à  un 
moindre  degré,  et  avec  cette  particularité  que  les 
glandes  de  Brunner,  analogues  aux  glandes  gastri¬ 
ques,  ne  subissent  pas  la  métaplasie.  Dore,  les 
lésions  de  l’épithélium  de  surface  expliquent  l’appa¬ 
rition  de  l’ulcère  duodénal,  l’absence  de  métaplasie, 
la  rareté  du  cancer,  et  la  vascularisation  intense  de 
la  muqueuse,  la  fréquence  des  hémorragies  occultes, 
sans  ulcération,  au  cours  de  la  lithiase  biliaire  ou  de 
la  duodénite  banale. 

P.-L.  Marie. 
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Tension  artérielle  et  viscosité  sanguine  dans  le 
béribéri  chez  les  Annamites  de  Cochlnchlne.  — 
MM.  L.-R.  Montel  et  Tran  Kan  An  ont  étudié,  à 
ce  point  de  vue,  48  béribériques  chroniques.  La  ten¬ 
sion  artérielle,  prise  au  Pachon,  s’exprime  par  des 
chiffres  supérieurs  à  ceux  des  Annamites  sains  : 
maxima  =  15  ;  minima  =  8  ;  différentielle  =;  6,7,  en 
moyenne.  L’augmentation  de  la  tension  artérielle 
peut  servir  de  moyen  de  diagnostic  entre  le  palu¬ 
disme  chronique  avec  névrites  et  le  béribéri  chro¬ 
nique.  La  viscosité  sanguine,  mesurée  avec  l’appareil 
de  Hesse,  est,  comme  chez  les  paludéens,  augmentée. 
La  fréquence  du  réflexe  oculo-cardiaque  positif  et 
les  variations  du  pouls  traduisent  chez  les  béribé¬ 
riques  l’instabilité  et  la  moindre  résistance  du  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire. 

Un  CSS  de  méningite  cérébro-spinale  à  bacilles 
de  Pfeiffer.  —  Observation  faite  à  Tananarive  chez 
un  garçon  de  14  ans  par  MM.  Jousset  et  Girard.  La 
ponction  lombaire,  pratiquée  le  4“  jour  de  la  mala¬ 
die,  donna  issue  à  20  eme  d’un  liquide  purulent,  ren¬ 
fermant  plus  de  1  gr.  d’albumine,  sans  sucre  ;  poly¬ 
nucléose  neutrophile  très  marquée  ;  présence  d’un 
fin  cocco  bacille,  intra-  et  extracellulaire,  qui  put 
être  cultivé  et  présentait  les  caractères  du  bacille 
de  Pfeiffer.  Le  malade  guérit.  En  dehors  d’un  traite¬ 
ment  symptomatique  banal,  il  avait  reçu  4  injections 
d’auto-sang  bémolysé,  un  abcès  de  fixation  et  10  ino¬ 
culations  d’auto-vaccin  préparé  avec  des  cultures  du 
bacille  sur  gélose-sang. 

L’éparséno  ou  préparation  132  du  D'  Pomaret 
dans  le  traitement  de  la  lèpre.  —  Des  lépreux  ont 
été  traités  au  laboratoire  de  Léopold  ville  (Congo 
belge)  par  M.  Van  den  Branden.  L’éparséno  a  pro¬ 
duit,  comme  les  arsénobenzols,  des  améliorations 
cliniques  telles  que  cicatrisation  d’ulcères  ou  chan¬ 
gement  de  coloration  des  taches  maculeuses  ;  mais  • 
ces  améliorations  ont  été  passagères  et  même,  chez 
un  malade  traité  de  façon  prolongée,  il  y  eut  appari¬ 
tion  de  lésions  cutanées  nouvelles.  L’auteur  remarque 
aussi  qu’il  est  impossible  d’administrer  les  fortes 
doses  du  médicament  préconisées  par  d’autres  expé¬ 
rimentateurs. 

Le  Pian  au  Costa-Rlca.  -—  MM.  Sergio  Fallas  et 
Tiillo  von  Bnlow  étudient  la  distribution  de  la 
framboesia  au  Costa-Rica  et  insistent  sur  quelques 
caractères  spéciaux  présentés  par  l’affection  dans  ce 
pays. 

Les  arsénobenzols  agissent  très  rapidement  sur 
les  manifestations  externes,  mais  un  traitement 
intensif,  et  long  est  nécessaire  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison  complète. 

Les  auteurs  ont  constamment  trouvé  positive  la 
réaction  de  Bordet-Wassermaun,  pratiquée  par  la 
méthode  de  Weinberg. 

Remarques  épidémiologiques  sur  le  bouton 
d’Orlent  on  Algérie.  — MM.  L.  Parrot  et  H.  Foley 
lignaient  3  cas  nouveaux  de  leishmaniose  cutanée  eu 


Algérie  (2  dans  la  région  de  Constantine,  1  sur  les 
Hauts-Plateaux  oranais),  ce  qui  porte  à  13  le  total 
des  localités  du  Tell  où  l’affection  a  été  jusqu’ici 
diagnostiquée. 

La  dissémination  extrême  du  bouton  d’Orient 
dans  le  Tell  algérien  autorise  à  penser  qu’il  n’existe 
pas,  en  Algérie  du  Nord,  de  région  où  l’on  soit 
assuré  de  ne  pas  contracter  la  maladie.  Mais  les 
risques  de  contamination  sont  tout  particulièrement 
faibles,  tandis  qu’ils  sont  très  grands  dans  certains 
foyers  sahariens  ;  la  différence  tient,  non  pas  aux  dif¬ 
férences  atmosphériques,  mais  à  la  densité  des  phlé- 
botomes  qui  n’est  pas  la  même. 

Pour  les  auteurs,  l’homme  infecté  n’est  pas  le  ré¬ 
servoir  de  virus  de  la  leishmaniose  cutanée  :  «  la 
phase  humaine  de  la  vie  de  la  Leishmania  est  un  pur 
accident  biologique,  quelque  chose  comme  une 

Infection  mixte  par  «  Schlstosomnm  Mansonl.»  et 
«  Sch.  hæuatobiam  »  chez  un  dysentérique  ami¬ 
bien.  —  Enfant  noir  de  10  ans  traité  à  Bamako  (Sou¬ 
dan)  par  M.  E.-W.  Saldey.  Les  injections  d’émétine 
n’eurent  aucune  influence  sur  l’infestation  par  les 
bilbarzles. 

Essais  de  traitement  des  parasitoses  intestinales 
par  le  tétrachlorure  de  carbone  en  capsules.  —  Ces 
recherches  ont  été  faites  par  M  Stévenel  dans  un 
bataillon  de  tirailleurs  Indochinois.  Le  médicament 
ne  s’est  pas  montré  toujours  infaillible,  mais  doit 
être  conseillé  dans  le  traitement  de  l’ascaridiose  et 
de  l’uncinariose  en  raison  de  son  efficacité  supé¬ 
rieure  à  celle  du  thymol,  de  ses  effets  toxiques  très 
peu  prononcés,  de  son  prix  peu  élevé. 

L’auteur  indique,  comme  index  d'efficacité  du 
tétrachlorure,  68  pour  100  contre  les  ascaris,  54  p.  100 
contre  les  ankystostomes,  les  index  d’efficacité  du 
thymol  contre  les  mêmes  parasites  étant  respective¬ 
ment  de  64  pour  100  et  de  45  pour  100. 

Mode  de  préparation  d’un  éoslnate  de  méthylène. 
—  M.  Loger.  La  préparation,  extrêmement  simple  et 
nécessitant  uniquement  des  produits  français,  permet 
une  coloration  des  éléments  du  sang  et  des  divers 
hématozoaires  remarquable  par  sa  différenciation  et 
son  intensité. 

On  triture  dans  un  mortier  une  partie  d'éosine 
RAL  avec  deux  parties  de  bleu  de  méthylène  de  la 
même  marque.  A  1  gr.  de  la  poudre  obtenue,  on 
incorpore  2  eme  de  glycérine  et  on  ajoute  100  eme 
d’alcool  méthylique.  Après  filtration,  le  colorant  est 
de  suite  prêt  à  être  employé. 

On  verse  sur  le  frottis  non  fixé,  mais  sec,  une 
dizaine  de  gouttes  du  colorant  ;  au  bout  de  1  à  2  mi¬ 
nutes  on  ajoute  un  nombre  égal  de  gouttes  d’eau 
(distillée  ou  du’robinet)  et  ou  laisse  agir  5  à  10  mi¬ 
nutes.  On  lave  à  l’eau  et  on  sèche. 

Sur  la  possibilité  d’utiliser  an  Sénégal  le  lait 
d’ânesse  dans  l’alimentation  des  nourrissons  ma¬ 
lades.  —  De  bons  résultats  ont  été  obtenus  à  la 
Maternité  de  Dakar  par  M.  Aüre  chez  certains  nour¬ 
rissons  dyspeptiques.  L’inconvénient  est  que  ce  lait 
doit  être  con.vommé  cru,  ne  résistant  pas  aux  procé¬ 
dés  habituels  de  stérilisation. 

Premiers  résultats  de  l’enquête  sur  les  tumeurs 
en  Cochlnchlne.  —  Etude  de  33  tumeurs  bénignes 
et  84  malignes,  faite  par  MM.  Lalung-Bonnaire  et 
J.  Bablet,  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon.  Toutes  les 
variétés  de  tumeurs  malignes  ont  été  rencontrées  ; 
les  épithéliales  sont  plus  fréquentes  que  les  conjonc¬ 
tives.  Elles  touchent  à  peu  près  également  les  deux 
sexes.  L’àge  moyen  oscille  autour  de  45  ans,  avec, 
comme  limite  extrême,  27  et  72  ans. 

Epidémie  de  glossite  observée  au  Sénégal. 
Frappé  de  la  quantité  anormale  de  glossites  obser¬ 
vées  à  la  consultation  de  l’Institut  d’hygiène  sociale 
de  Dakar,  M.  Nogué  examina  tous  les  élèves  des 
écoles  publiques  de  la  ville  et  trouva  267  malades 
sur  750. 

Sur  un  cas  de  maladie  d’Aïnhum  ayant  intéressé 
la  jambe  droite.  —  La  malade  dont  Delanoë 
rapporte  l’observation  détaillée  est  une  Marocaine 
de  20  ans  de  la  région  de  Mazagan.  L’affection 
débuta  par  de  la  périostite  hérédo-sypbilitiqne para- 
articulaire  ;  il  y  eut  ultérieurement  ostéite  avec  né¬ 
crose,  élimination  des  séquestres,  atrophie  de  l’os 
et  des  parties  molles,  gêne  circulatoire,  altération 
des  nerfs  et  terminaisons  nerveuses. 

—  M.  P.  Qouzien  fait  remarquer  que  ce  cas  très 
intéressant  n’a  aucun  des  caractères  de  l’aïnhnm  et 
qu’il  semble  s’agir  de  syphilis  héréditaire. 

Mxucei.  Leoir. 
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Traitement  du  trachome  par  la  cryothérapie.  — 
MBS.  Jeandelize,  Mouton-Cbapat  et  Vernier  ont 
appliqué  la  cryothérapie  à  un  certain  nombre  de  tra- 
chomateux  et  ont  obtenu  par  cette  méthode  des  résul¬ 
tats  très  iutéressants. 

Gliome  gastrique.  —  MU.  G.  Michelet  L.  Cornil, 
après  avoir  rapporté  une  observation  anatomo-cli¬ 
nique  de  neurinome  de  la  face  antérieure  de  l’esto¬ 
mac,  discutent  les  caractères  anatomiques,  macrosco- 
piqües  et  microscopiques  de  telles  tumeurs  et  mon¬ 
trent  leur  parenté  nosographique  avec  les 
manifestations  viscérales  de  la  maladie  de  Reckling- 
hausen. 

Spondylite  de  croissance  simulant  un  mai  de  Pott. 
—  M.  Frœlicb  présente  une  jeune  ülie  de  15  ans, 
chez  laquelle  on  a  constaté,  depuis  l’âge  de  It  ans, 
une  gibbosité  dorso  lombaire  indolore,  dont  le  som¬ 
met  répond  à  la  10®  épine  dorsale,  et  que  la  réclina- 
tion  de  la  colonne  vertébrale  ne  fait  pas  disparaître. 
Les  radiographies  montrent  un  aspect  cunéiforme  du 
12'  corps  vertébral,  sans  tassement  des  vertèbres 
sus  et  sous-jacentes,  et,  dans  les  espaces  séparant  les 
2®,  10®  9®  et  8'  dorsales,  des  sortes  de  géode»  à  bords 
crénelés.  Ces  lésions,  bénignes  de  par  leur  évolution 
clinique,  peuvent  être  considérées  comme  des  épi- 
physites  de  croissance  ou  des  ostéochondrites,  d'ori¬ 
gine  vraisemblablement  Infectieuse.  Il  importe  de 
les  connaître  pour  les  différencier  du  mal  de  Pott  et 
ne  pas  les  traiter  comme  tel. 

Cinématisatlon  du  l"  métacarpien  de  la  main 
droite  après  désarticulation  métacarpoph  alanglenne 
des  5  doigts.  —  M.  Binet,  estimant  qu’une  préhen¬ 
sion  directe,  même  très  limitée,  est  préférable  à  la 
meilleure  des  prothèses,  a  eu  recours,  chez  un 
blessé  qui  avait  dû  subir  la  désarticulation  des 
5  doigts  de  la  main  droite,  à  la  phalangisation  du 
l«r  métacarpien.  L’auteur  présrnte  ce  blessé,  qui, 
grâce  à  ce  nouveau  pouce,  opposable  au  reste  du 
moignon,  peut  saisir  et  utiliser  un  porte  plume,  une 
cuiller,  etc...  et  acquerra  encore,  avec  le  temps,  une 
habileté  plus  grande  de  sa  main. 

Présentation  d’un  cas  d’aphasie  motrice  de  Broca. 
Dissociation  très  marquée  entre  la  parole  et  le 
chant.  — MM.  Simon  èt  P.  Micbon  présentent  une 
femme  qui,  à  la  suite  d’un  ictus  avec  hémiplégie 
droite,  ayant  régressé,  est  atteinte  des  troubles 
aphasiques  suivants  :  impossibilité  d’écrire,  même 
son  nom,  avec  les  cubes  alphabétiques,  quoique  la 
plupart  des  lettres  voulues  soient  trouvées  ;  aboli¬ 
tion  de  toute  parole  spontanée  et  lecture  à  haute 
voix  ;  impossibilité  de  répétition,  même  d'une 
voyelle  ;  possibilité,  au  contra  re,  de  chanter  des 
bribes  d’airs,  avec  articulation  le  plus  souvent  par¬ 
faite  de  certains  mots,  pourtant  complexes.  Cette  dis¬ 
sociation,  étrangement  accentuée  dans  le  cas  présent, 
corrobore  le  diagnostic  d'aphasie  de  Broca  et  ouvre 
d’intéressants  horizons  pratiques,  concernant  la 
rééducation  de  ces  malades. 

L’aoesthésle  épidurale.  —  MU.  Cb.  Mathieu  et 
J.  Quibal  retracent  les  différentes  indications  et  la 
technique  de  cette  méthode,  relati  ement  délaissée 
des  chirurgiens,  et  qu’ils  ont  utilisée  dans  30  cas 
d'aSections  ano-vulvaires  diverses,  avec  plein  succès 
dans  27  cas  Iis  injectent  30  cmc  de  solution  de  novo- 
caïne  à  2  pour  100  bicarbonatée,  dont  ils  recom¬ 
mandent  expressément  la  préparation  extemporanée. 

Paralysie  sérique.  —  MM.  Binet  et  Hoche  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint,  12  jonrs  après  l’injection 
de  sérum  antitétanique,  de  paralysie  et  atrophie 
symétriques  de  la  ceinture  scapulo  humérale,  avec 
douleurs  irradiées  au  début  Réactions  électriques 
normales. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
lésion  médullaire  ou  méningée  très  limitée,  étendue 
surtout  dans  le  sens  transversal.  Amélioration  très 
notable  2  mois  après  sans  aucun  traitement.  Il  faut 
viser  surtout  la  prophylaxie  :  n’employer  que  des 


sérums  surchauffés,  vieux  (2  mois  au  moins),  esrayer 
systématiquement  dans  tous  les  cas  les  méthodes  de 
Besredka  ou  de  Paraf. 

Extraction  d’une  balle  au  contact  du  ventricule 
droit.  —  M.  Binet  présente  un  blessé  de  guerre 
chez  qui  il  a  extrait  une  balle  de  fusil  logée  dans  le 
médiastin  antérieur,  à  environ  5  cm  de  profondeur 
en  arrière  du  sternum,  au  contact  du  péricarde  et  du 
ventricule  droit,  au  voisinage  immédiat  du  dia¬ 
phragme  et  du  nerf  phrénique  droit:  L’intervention 
eut  lieu  sans  incident,  suivant  la  technique  indiquée 
par  l’auteur,  et  la  guérison  sans  complications 
pleuro-pulmonaires. 

Tumeur  polykystique  du  testicule.  —  MM.  Binet, 
Cornil  et  Vial  présentent  une  tumeur  du  testicule 
gauche,  du  volume  d’une  mandarine,  développée  chez 
un  jeune  homme  de  24  ans  et  extirpée  en  raison  de 
son  accroissement  progressif  Sur  la  coupe,  cette 
tumeur  présent  deux  zones,  l’une  micropolykystique, 
l’autre  hémorragique  et  nécrotique.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  qu  il  s’agissait  d’une  tumeur  dysem- 
bryonnaire  rappelant  la  structure  de  l'épithélioma 
wolfien. 

Angiome  de  la  glande  parotide.  —  M.  Binet  pré¬ 
sente  un  sujrt  de  25  ans  porteur,  depuis  l’âge  de  3  ou 
4  ans,  d’un  volumiaeux  angiome  de  la  région  paroti¬ 
dienne  gauche,  qui,  stationnaire  pendant  très  long¬ 
temps,  serait  nettement,  depuis  quelques  semaines, 
en  période  d’accroissement.  Un  traitement  radiothé¬ 
rapique  est  resté  inelficace.  L’auteur  passe  en  revue 
les  méthodes  thérapeutiques  possibles,  injections 
modificatrices,  électrolyse,  radiumthérapie,  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Dislocation  pelvienne  dite  des  trois  symphyses. 
—  MM.  Cb.  Mathieu  et  Vigneul  présentent  une 
fillette  oui,  à  la  suite  d’un  accident  de  voiture,  pré¬ 
senta  une  luxation  en  haut  de  toute  la  moitié  gauche 
de  la  ceinture  pelvienne,  avec  disjonction  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  et  de  l’articulation  sacro-iliaque 
gauche  et  léger  diastasis  sacro-iliaque  opposé. 
Extension  continue  bilatérale  pendant  6  semaines. 
Guérison  complète  sans  séquelle. 

Fracture  du  sourcil  cotyloïdien,  avec  sublnxallon 
Iliaque  de  la  lête  fémorale.  —  MM.  Cb  Mathieu  et 
Laûotte  rapportent  un  cas  de  cette  lésion,  relative¬ 
ment  rare,  et  qui  semble  ne  se  produire  que  chez 
des  sujets  très  musclés,  subissant,  les  membres  infé¬ 
rieurs  étant  rapprochés,  un  choc  violent  de  bas  en 
haut.  Les  sujets  moins  musclés  contractent  plutôt  de 
ce  fait  une  fracture  du  col  du  fémur.  Réduction 
facile  Résultat  fonctionnel  excellent. 

Macroglossle  congénitale  due  à  un  énorme  kyste 
du  canal  thyréogiosso.  —  M  Frœlicb  montre  les 
photographies  et  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  six  semaines  présentant  une  énorme  tumeur  lin¬ 
guale  faisant  saillie  hors  de  la  bouche  et  formant, 
sous  le  menton,  un»  tuméfaction  du  volume  d  une 
mandarine,  f  a  respiration  et  la  déglutition  sont  de 
plus  en  plus  difficiles  et  le  maxillaire  inférieur  est 
complètement  éversé.  L’auteur  a  réussi,  en  l’énu- 
cléant  et  la  décollant  de  la  langue,  à  extirper  cette 
tumeur,  consiitnée  par  un  volumineux  kyst»  du  canal 
tbyréogloBse.  Suites  normales.  Guérison  complète. 

10  Juin. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  :  azotémie  et 
trace  thermique.  —  MM.  V  de  Lavergne  et  R 
Perrier  avaient  constaté,  dans  une  observation  per¬ 
sonnelle  d’ictère  spir''chélOBiqne,  un  parallélisme 
rigoureux  entre  la  marche  de  l’azotémie  et  la  marche 
de  la  tempérainre.  Ils  avaient  fait  1  hypothèse  que 
1  action  bypnthermieante  de  l  azotémie,  mise  récem¬ 
ment  en  évidence  par  Lemierre,  pouvait,  surtout 
dans  la  spirochétose  oxi  l’azotémie  est  habituelle, 
rendre  compte  du  tracé  thermique  si  spécial  de  cette 
infection. 

Les  auteurs  ont  recherché  dans  les  observations 
antérieures  si  re  rapport  entre  l  azotémie  et  la  tem¬ 
pérature  se  retrouvait  habituellement  Les  tracés 
qu’ils  apportent  sont  en  faveur  de  leur  hypothèse. 

Paralysie  Ischtmlque  de  Volkmann  sans  appa¬ 
reillage  préalable  du  bras  chez  un  hémophile.  — 
M.  Frœlicb  présente  un  enfant,  hémophile  avéré, 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  membre  supérieur 
gauche  ayaut  déterminé  un  gros  hématome,  et  sans 


qu’aucun  appareil  compresseur  n’ait  été  appliqué, 
fit  une  rétraction  progressive  des  fléchisseurs  de 
l’avant  bras.  Dans  ce  cas  exceptionnel,  c’est  la  dis¬ 
sociation  et  la  compression  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  par  l'hématome  qui  a  provoqué  leur  réfraction 
fibreuse.  Redressement  progressif  par  le  procédé 
du  tourniquet. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Cb.  Mathieu 
présente  :  1“  un  nouvel  appareil  pour  fractures  de 
l'humérus;  2®  un  enférostat  destiné  à  maintenir  les 
anses  intestinales  lors  des  laparotomies  pour  inter¬ 
ventions  sur  le  pelvis. 

Un  cas  d  inversion  viscérale,  type  «  en  miroir», 
—  MM.  Perrin,  G.  Ducas  et  P.  Duroeb  relatent 
l'observation  d’une  malade,  bacillaire,  dont  l’examen 
clinique  leur  avait  révélé  une  dexfrocardie  franche, 
le  foie  à  gauche,  l’estomac  et  la  rate  à  droite.  L’exa¬ 
men  radiologique  a  confirmé  ce  diagnostic  et  mon¬ 
tré,  à  l  aide  de  la  bouillie  bismuthée,  que  cette 
inversion  s’étendait  à  la  totalité  de  l’appareil  diges¬ 
tif,  suivant  le  type  «  en  miroir  ». 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Guillemin 
montre  des  clichés  concernant  des  fractures  de 
Benett  et  de  liolando  du  premier  métacarpien;  une 
fracture  du  sourcil  cotyloïdien,  et  une  luxation  cen¬ 
trale  de  la  tête  fémorale  par  fracture  du  fond  du 
cotyle. 

Paralysie  Isolée  du  grand  dentelé.  —  MM.  Cornil 
et  L.  Mathieu  rapportent  un  cas  de  paralysie  isolée 
du  grand  dentelé  qui  parait  s’être  développée  au 
cours  d’une  petite  épidémie  grippale  à  forme  névral¬ 
gique.  On  constatait,  en  dehors  des  signes  classi¬ 
ques  [scapulum  alatum),  le  signe  de  Souques  au 
niveau  du  trapèze.  Pas  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Les  signes  sensitifs  se  réduisaient  à  des  dou¬ 
leurs  dans  le  moignon  de  l’épaule  et  la  région  tho¬ 
racique  droite. 

Ont-e  l’étiologie  grippale,  ou  peut  songer  à  une 
origine  bacillaire  possible  :  antécédents  pulmonaires 
chargés  (bronchites,  asthme),  voile  apical  à  la  radio¬ 
scopie,  inégalité  pupillaire,  enfin  petit  nodule  d’os- 
téochondrite  de  la  2®  côte  droite. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

19  Juin  1925. 

Encéphalite  lacunaire.  —  M.  R.  Anglade.  Femme 
de  51  ans  atteinte  d’une  psychopathie  intermittente 
à  double  forme  avec  délire  absurde,  sans  méningite, 
due  à  de  l’encéphalite  prélacunalre  qui  pouvait  en 
imposer  pour  de  la  paralysie  générale  dont  il  exis¬ 
tait  plusieurs  signes  :  inégalité  pupillaire,  tremble¬ 
ment  de  la  langue,  exagération  des  réflexes. 

Nouveau  procédé  pour  anesthésie  et  résection  du 
nerf -laryngé  supérieur.  —  MM.  Laûte-Dupont  et 
Sékouliteb.  Dans  les  procédés  décrits  pour  l’anes¬ 
thésie  ou  la  résection,  le  nerf  est  pris  trop  en  avant, 
en  un  point  où  il  est  quelquefois  épanoui  ou  a  déjà 
pénétré  dans  la  membrane  thyro  hyoïdienne.  Il  faut 
le  chercher  plus  en  arrière,  au-dessous  du  bord  infé¬ 
rieur  de  l'extrémité  postérieure  de  la  grande  corne 
de  Vos  hyoïde.  L’injection  faite  en  ce  point  ne  risque 
pas  d’infiltrer  le  tissu  celluleux  de  la  région  aryténo- 
épiglottique.  La  résection  se  fera  au  même  point. 

La  marche  sans  appareil  dans  la  paralysie  com¬ 
plète  du  membre  Inférieur.  —  JVf  E  Papin  Un  enfant 
de  12  ans,  atteint  de  paralysie  complète  du  membre 
inférieur  gauche,  i-  complète  du  côté  opposé,  opéré 
par  la  méthode  de  Pretti  (de  Bologne',  marche  avec 
une  canne  sans  le  secours  d  aucun  appareil  orthopé¬ 
dique.  L’auteur  décrit  un  procédé  personnel  d’arthro¬ 
dèse  totale  avec  vissage  et  repérage  des  vis  par  un 
fil  métallique  qui  servira  à  leur  ablation  ultérieure. 

Maladies  infectieuses  et  évo'utlon  du  cancer.  — 
M~.  Jeanceaey  estime  erronée  l’opinion  qui  attribue 
aux  maladies  iufectieuses  une  action  retardante  sur 
l’évolution  du  cancer  Les  maladies  infectieuses,  la 
grippe,  la  fièvre  typhoïde  notamment,  semblent  plu¬ 
tôt  donner  un  coup  de  fouet  aux  tumeurs,  ainsi  qu’il 
résulte  d’une  douzaine  d’observations  personnelles. 

D.  Fni-cHE. 


CHRÔNIQUÊâ  ^ 

1^^^  VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Réflexions  à  propos  du  cours  supérieur 
d’Hygiène 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Arrivé  au  terme  de  ses  études-,  armé  solide¬ 
ment  pour  aborder  le  client  éventuel ,  le  jeune  pra¬ 
ticien  hésite,  car  homme  de  conscience  il  éprouve 
une  certaine  angoisse  à  l’approche  de  sa  nouvelle 
vie  ;  dorénavant  isolé,  il  doit  agir  sans  le  secours 
de  ses  maîtres,  prendre  ses  responsabilités  vis-à- 
vis  du  malade,  poser  un  diagnostic,  émettre  un 
pronostic,  établir  un  traitement  ;  il  doit  répondre 
aux  multiples  questions  de  l’entourage  angoissé, 
rassurer  le  patient,  calmer  ses  craintes,  capter  sa 
confiance,  en  un  mot  faire  œuvre  de  vrai  médecin. 
Tel  est  son  rôle  traditionnel,  conseiller  et  soutien 
tout  à  la  fois  du  malade  et  de  sa  famille;  c’est  là 
une  tâche  magnifique  qui  fait  toute  la  gloire  de 
notre  belle  carrière...  Mais  actuellement,  grâce 
aux  progrès  scientifiques  incessants,  le  machi¬ 
nisme  et  l’industrie  se  développent  considérable¬ 
ment,  il  s’ensuit  une  véritable  transformation 
sociale,  la  vie  rurale  prépondérante  au  siècle  der¬ 
nier  est  peu  à  peu  supplantée  par  la  vie  urbaine, 
les  villes  se  sont  hypertrophiées,  groupant  de 
nombreux  ateliers,  des  usines  multiples,  ces 
divers  organismes  occupent  des  quantités  d’ou¬ 
vriers  et  depuis  la  guerre,  la  main-d’œuvre  fémi¬ 
nine  augmente  de  jour  en  jour.  Cette  centralisa¬ 
tion  excessive,  cette  condensation  humaine  consti¬ 
tuent  un  problème  social' des  plus  importants  qui 
se  double  d’ailleurs  d’un  problème  médical.  Le 
médecin  devient  fatalement  le  conseiller  du  légis¬ 
lateur  et  de  ce  fait  il  doit  compléter  sa  formation 
par  l’étude  des  nouveaux  problèmes  que  pose  la 
vie  en  commun,  il  doit  être  le  médecin  non  seule¬ 
ment  de  l’individu  et  de  la  famille,  mais  aussi  des 
groupes  humains.  Cet  enseignement  complémen¬ 
taire  n’est  pas  prévu  dans  les  programmes  offi¬ 
ciels  ;  pour  ma  part,  ayant  senti  tout  l'intérêt  de 
cette  évolution  et  désirant  parfaire  mes  études,  je 
m’inscrivis  au  cours  supérieur  d’hygiène  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  dont  l’enseigne¬ 
ment  comblait  tous  mes  désirs.  Je  fis  là  un  stage 
des  plus  instructifs,  couronnement  de  mon  appren¬ 
tissage  professionnel,  synthèse  de  mes  études  ; 
chaque  jour,  je  vis  l’application  et  l’utilisation  des 
notions  médicales  à  la  vie  collective  :  étude  sous 
un  jour  nouveau  des  maladies  infectieuses  et  para¬ 
sitaires,  préservation  des  individus  isolés  ou 
groupés  contre  ces  affections,  visites  sanitaires 
des  diverses  collectivités,  crèches,  écoles,  ateliers, 
cités-jardins,  etc...  ;  examen  rationnel  du  travail  et 
du  rendement  humain  avec  ses  possibilités,  pro¬ 
tection  de  l’ouvrier  dans  les  travaux  industriels  ; 
préservation  sociale  delà  femme  et  de  son  enfant; 
analyse  positive  du  grave  problème  de  la  morta¬ 
lité  et  de  la  natalité.  Enfin  sous  l’habile  direction 
des  médecins  et  techniciens  sanitaires  de  la  ville 
de  Paris,  j’assistai  à  la  «  vie  végétative  »  d’une 
grande  cité,  son  approvisionnement  en  eau  pota¬ 
ble,  en  aliments  sélectionnés,  l’évacuation  de  ses 
déchets,  eaux  résiduaires,  détritus  en  tous  genres  ; 
on  me  montra  également  tout  l’intérêt  du  casier 
sanitaire  d’une  commune,  exploration  topogra¬ 
phique  complétée  par  la  statistique,  merveilleux 
instrument  d’investigation  scientifique. 

Tel  est  le  bilan  rapidement  ébauché  du  pro¬ 
gramme  que  comporte  ce  cours  d’hygiène.  Cer¬ 
tainement  on  ne  peut  pas  former  un  hygiéniste  de 
profession  en  trois  mois;  en  hygiène  comme  en 
médecine  générale,  il  est  de  plus  en  plus  utile 
d’avoir  des  spécialistes,  chaque  spécialité  néces¬ 
sitant  des  études  délicates,  longues  et  onéreuses  ; 
l’hydrologie  à  elle  seule  est  toute  une  science. 


l’expertise  alimentaire  implique  des  notions  de 
chimie  très  poussées,  l’épidémiologie  repose  sur 
la  bactériologie  et  la  clinique,  l’inspection  médi¬ 
cale  des  usines  qui  prend  chaque  jour  une  impor¬ 
tance  croissante  exige  un  sens  clinique  averti 
doublé  d’une  éducation  physiologique,  elle  doit 
être  complétée  par  l’examen  minutieux  des  divers 
procédés  tecliniques  de  l’industrie.  Ces  exemples 
suffisent  à  montrer  quelle  variété  de  connais¬ 
sances  il  faut  demander  à  l’hygiéniste  moderne  ! 
L’Institut  d’hygiène  par  son  organisation,  par  la 
qualité  et  le  nombre  de  ses  Maîtres,  par  la  colla¬ 
boration  des  services  techniques  de  la  Ville  de 
Paris  pourrait  fort  bien  organiser  un  enseigne¬ 
ment  de  longue  durée  et  instruire  des  hygiénistes 
diversement  spécialisés,  mais  une  telle  formation 
entraînerait  un  très  long  apprentissage;  beau¬ 
coup  d’auditeurs,  praticiens  au  début,  n’oseraient 
pas  abandonner  leur  clientèle  un  aussi  long 
temps;  certains  autres  étudiants  en  fin  de  scola¬ 
rité,  déjà  accablés  par  les  premiers  frais  d’instal¬ 
lation,  hésiteraient  devant  la  dépense  que  repré¬ 
sente  un  séjour  prolongé  à  Paris;  enfin  quelques 
étrangers,  boursiers  d’Etat  pour  la  plupart,  n'ob¬ 
tiendraient  pas  de  leur  gouvernement  une  bourse 
d’un  an  et  plus  !  Toutes  ces  considérations, 
hélas  !  bien  matérielles,  ont  cependant  pour  beau¬ 
coup  d’entre  nous  une  grande  importance  en  ces 
temps  de  vie  chère....  Aussi  doit-on  compter 
avec  elles.  D’autre  part,  est-il  bien  nécessaire  de 
former  seulement  des  spécialistes  étroitement 
adaptés  à  leur  métier  ?  La  spécialisation  s’opère 
peu  à  peu,  l’expérience  quotidienne  acquise  au 
jour  le  jour  dans  un  service  approprié  éduque 
mieux  qu’un  enseignement  magistral  si  pratique 
soit-il;  d’ailleurs  l’instruction  générale  est  indis¬ 
pensable  au  futur]!  spécialiste,  aucun  des  grands 
chapitres  de  l’hygiène  générale  ne  doit  lui  être 
étranger,  il  est  bon  qu’il  ait  étudié  toutes  les  ques¬ 
tions  s’y  rapportant,  ne  serait-ce  que  pour  mieux 
concevoir  l’importance  relative  de  sa  spécialité. 

Ce  but  nous  a  paru  pleinement  atteint  à  l’Ins¬ 
titut  d’hygiène;  en  trois  mois,  au  cours  de  journées 
bien  remplies,  pour  ne  pas  dire  fort  lourdes, 
nous  avons  pu,  par  les  conférences  et  les  travaux 
pratiques,  par  de  nombreuses  et  très  intéressantes 
visites,  nous  rendre  compte  de  toute  l’importance 
des  grands  problèmes  médicaux  que  soulève  la 
vie  moderne.  Il  convient  d’être  reconnaissant  au 
professeur  Léon  Bernard  d’avoir  organisé  à  la 
Faculté  de  Paris  cet  enseignement  si  profitable, 
et  d’avoir  su  s’entourer  de  toutes  les  compétences 
nécessaires  tout  en  lui  conservant  l’unité  d’es¬ 
prit  et  de  méthode  indispensable.  Ainsi  compris, 
l’enseignement  de  l’hygiène  perd  son  aridité, 
cette  branche  de  la  médecine  devient  vivante, 
attrayante  même;  elle  est  plus  médicale,  réalisant 
en  quelque  sorte  la  médecine  préventive  de  l’in¬ 
dividu  et  de  la  société  ;  elle  apparaît  alors  comme 
un  complément  indispensable  à  l’éducation  du 
médecin,  elle  le  prépare  à  jouer  un  rôle  social, 
rôle  capital  à  notre  époque,  rôle  nécessaire  dans 
notre  pays  qui,  au  lendemain  de  la  guerre,  a  be¬ 
soin  de  conserver  et  de  développer  toutes  ses 
forces  vives,  rôle  indispensable  enfin,  car  seul  le 
médecin  rompu  dès  sa  jeunesse  à  l’étude  de  la  cli¬ 
nique  hunfaine-  pe'ut  le  remplir  avec  compétence 
et  avec  fruif  Aussf  formons-nous  les  voeux  que  le 
corps  médical  enseignant  se  pénètre  de  plus  en 
plus  de  l’esprit  qui  anime  cet  enseignement,  afin 
qu’il  l’intègre  peu  à  peu  aux  programmes  officiels 
et  que  tous  les  étudiants  puissent  en  profiter  ;  il 
se  formera  ainsi  une  nouvelle  génération  médi¬ 
cale  qui  sans  perdre  aucun  des  avantages  de  la 
formation  classique  sera  plus  adaptée  aux  mœurs 
et  aux  besoins  de  la  société  actuelle. 

Louis  Bethovx. 


Aperçu  succinct  de  l’état  sanitaire 
des  colonies  françaises 

dans  le  courant  de  Janvier  1925. 


I.  —  Afrique  occidentale  française. 

1°  Mauritanie.  —  Ktal  sanitaire  excellent.  Un 
cas  de  scorbut  à  Port-Etienne. 

Les  ajfectioiis  des  voies  respiratoires,  en  raison  de 
l’abaissement  de  la  température,  ont  été  particuliè¬ 
rement  nombreuses. 

2°  Sé.négal.  —  Etat  sanitaire  satisfaisant  chez 
les  Européens,  laisse  à  désirer  chez  les  indigènes. 

Quelques  cas  de  grippe  dont  3  décès  à  St-Louis 
et  quelques  cas  de  diarrhée  endémique  et  dysenterie, 
notamment  à  Rufisque  et  à  Kaolack. 

Aucun  cas  de  variole  ni  de  peste. 

La  rougeole  sévit  sous  forme  épidémique  dans  le 
Bas-Salouin  :  de  nombreux  cas  sont  signalés  dans 
les  escales  de  la  voie  ferrée  et  à  St-Louis. 

Trois  cas  de  diphtérie,  dont  un  suivi  de  décès,  à 
St-Louis. 

Le  paludisme  est  en  régression  marquée  partout. 

16.696  vaccinations  antivarioliques  ont  été  pra¬ 
tiquées. 

3°  Guinée.  —  Etat  sanitaire  bon.  Aucune  maladie 
épidémique. 

4“  CÔTE  n’IvoiRE.  —  Etat  sanitaire  excellent.  Assez 
nombreux  cas,'  d’ailleurs  bénins,  de  rougeole,  et 
quelques  cas  d’oreillons. 

5°  OiuoMET.  —  Etat  sanitaire  très  satisfaisant 
chez  les  Européens,  moins  bon  chez  les  indigènes, 
en  raison  de  1  abaissement  de  la  température. 

Le  paludisme  est  en  régression  marquée. 

La  dysenlerie  a  été  constatée  un  peu  partout, 
mais  principalement  dans  la  zone  littorale. 

A  signaler  quelques  cas  de  rougeole,  de  varicelle 
et  d'oreillons. 

La  variole  s’est  manifestée  dans  quelques  cercles, 
notamment  dans  celui  de  Savalou. 

5.000  vaccinations  ont  été  opérées. 

6“  Soudan.  —  L'état  sanitaire  s'est  ressenti  du 
refroidissement  de  la  température,  d'où,  chez  les 
indigènes,  d'assez  nombreuses  affections  des  voies 
respiratoires  et  intestinales. 

Typhus  récurrent,  avec  forte  proportion  de  décès 
dans  le  cercle  de  Koutiala. 

Quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

43.18"  vaccinations  jennéi-iennes  ont  clé  pratiquées. 

7°  Haute-Volta.  —  Etat  sanitaire  satisfaisant 
pour  les  Européens,  moins  bon  pour  les  indigènes. 
Nombreuses  affections  des  voies  respiratoires  pro¬ 
duites  par  le  froid. 

La  fièvre  récurrente  est  en  régression  Le  cercle 
de  Fada  enregistre  à  Fada  même,  16  malades  sans 
décès  et  à  Diapougou,  40  cas  dont  15  décès  ;  le  cercle 
de  Dédougou  enregistre  22  cas  dont  13  décès  ;  le 
cercle  de  Dori  présente  encore  quelques  petits 
foyers. 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  suivis  de 
décès  à  Ouagadougou. 

Quelques  cas  de  variole  disséminés  et  quelques 
cas  de  dysiniterie  amibienne. 

Beaucoup  de  rougeole  un  peu  partout  et  un  cerlaiu 
nombre  de  varicelles  et  d'oreillons. 

8»  Niger.  —  Etat  sanitaire  très  satisfaisant  pour 
les  Européens,  mauvais  eu  général  pour  les  indi¬ 
gènes. 

La  fièvre  récurrente  continue  à  sévir  de  façon 
intense  :  dans  les  foyers  primitifs  (cercles  de  N’Gni- 
gmi,  Zinder,  Tessaou.  Koni),  les  dècès  sont  très 
nombreux.  36"  à  Zinder. 

Cas  de  grippe,  le  plus  souvent  bénins,  sur  tous  les 
points  du  territoire. 

11.  —  Afrique  équatoriale  française. 

1°  Moten-Congo.  —  Le  rapport  del'hôpilal  colonial 
de  Brazzaville,  seule  pièce  parvenue,  signale  un  tas 
de  varicelle  chez  un  indigène. 

2“  Gabon.  —  Aucun  renseignement  n’est  parvenu. 

3“  Oubangui-Chari.  —  Etat  sanitaire  général  satis¬ 
faisant.  yiffections  des  voies  respiratoires  assez  fré¬ 
quentes. 
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4“  Tchad.  —  Etat  sanitaire  mauvais.  La  fièvre 
récurrente  continue  à  sévir  ;  à  Fort-Lamy,  nombreux 
cas,  dont  66  décès;  à  Mao,  plus  de  200  décès;  à 
Abécher,  2  cas  ;  à  Archambault,  1  cas;  dans  la  cir¬ 
conscription  du  liaguirmi,  l'épidémie  fait  rage,  Mas- 
sénia  signale  108  décès  depuis  le  débutde  Décembre. 

La  variole  est  assez  fréquente. 

Le  froid  de  Janvier  a  occasionné  de  nombreuses 
affections  pulmonaires  et  rhumatismales,  ainsi  que 
des  accès  palustres  chez  les  Européens. 

III.  —  Territoires  à  mandat. 

1“  Togo.  —  Etat  sanitaire  bon,  malgré  une  recru¬ 
descence  des  affections  du  tuhe  digestif  et  de  l'appa¬ 
reil  respiratoire  due  à  l’influence  du  froid. 

2  cas  de  variole  deas  le  cercle  de  Sansanné-Mango. 

9.234  vaccinations  jennériennes  ont  été  pratiquées. 

2  cas  de  dipthérie  à  Lomé,  ainsi  que  quelques  cas 
de  dysenterie  amibienne. 

Quelques  cas  de  rougeole  à  Palimé  et  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  coqueluche  infantile  dans  le  cercle 
d’Anécho. 

2“  CxHsaouN.  —  Etat  sanitaire  général  satisfaisant. 

La  fièvre  récurrente  sévit  dans  la  circonscription 
de  MarouajNord  Cameroun). 

La  dysenterie  sévit  par  boullées  épidémiques  sur 
les  chantiers  des  travaux  neufs  du  chemin  de  fer  et 
dans  la  région  de  Yabassi. 

A  signaler  quelques  cas  de  varicelle,  de  rougeole, 
d' oreillons  et  à  Ayos,  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale. 

Dans  les  différentes  tournées  de  prophylaxie,  il  a 
été  recensé  12.457  indigènes  parmi  lesquels  7.807 
atteints  de  trypanosomiase  ont  été  atoxylisés  et 
458  décès  enregistrés. 

Il  a  été  pratiqué  26.293  vaccinations  jennériennes. 

IV.  —  Océan  indien. 

1“  Madagascab.  —  Le  bulletin  épidémiologique, 
seule  pièce  parvenue,  relate  143  cas  de  peste  dont 
122  suivis  de  décès. 

2»  Réunio.v.  —  40  décès  dus  an ^afutfisme  et  11  dns 
à  la  dysenterie. 

3  cas  de  diphtérie  suivis  de  décès  et  4  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

3»  Etablissb.ments  de  l’Inde.  —  Etat  sanitaire  moins 
satisfaisant. 

Les  maladies  épidémiques  ont  causé  123  décès, 
dont  95  dus  au  choléra  80  a  Karikal  ;  14  à  Pondichéry  ; 

1  à  Chandernagor)  et  20  a  la  variole.  A  signaler  éga¬ 
lement  7  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  2  suivis  de  décès. 

4°  Cote  des  Somalis  —  Etat  sanitaire  bon.  La 
petite  épidémie  de  fièvre  des  sept  jours  a  continué  à 

Quelques  cas  de  dysenterie  et  1  cas  de  varicelle. 

996  vaccinations  antivarioliques  ont  été  pratiquées. 

V.  —  Indochine. 

1»  Tonki.n.  —  450  décès  ont  été  enregistrés  dans 
les  diverses  formations  sanitaires. 

Il  a  été  signalé  t  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  301  cas  de 
variole  dont  3i)  décès  ;  1  cas  de  diphtérie  suivi  de 
décès  ;  9  cas  de  dysenterie  dont  2  décès;  1  infection 
puerpéiale  -,  46  cas  de  rougeole  dont  2  décès  et  3  cas 
de  méningite  cérébr  .-spinale. 

Le  recensement  des  lépreux  accuse  pour  le  Tonkin 
3.926  indigènes  atteints  de  dont  2.317  internés, 
134  placés  sous  la  surveillance  administrative  et 
1.475,év4dés  des  léproseries. 

Il  a  été  pratiqué  175.131  vaccinations  jennériennes. 

2°  CocHiHcinNE.  —  Etat  sanitaire  général  amélioré 
très  satisfaisant  pour  les  Européens,  satisfaisant  pour 
les  indigènes. 

11  a  été  enregistré  75  cas  de  variole  dont  14  suivis 
de  décès  ;  5  cas  de  choléra  {province  de  Hatien)  ; 
3  cas  de  peste  dont  2  suivis  de  décès  {tous  dans  la 
ville  de  Cholou)  ;  2  cas  de  fièvre  typhoïde  dont 
1  mortel  (Européen);  2  cas  de  diphtérie-,  300  cas  de 
dysenterie  amibienne  ;  2  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  et  12  cas  de  rougeole,  dont  2  Européens. 

Il  a  été  pratiqué  306  vaccinations  anticholériques 
et  39.432  vaccinations  antivarioliques. 

3°  Ca.ubodge.  —  Etat  général  satisfaisant,  sauf 
dans  la  circonscription  de  Pnom-Penh,  qui  a  eu 
17  décès  de  peste  et  34  de'  variole. 

Pour  l’ensemble  de  la  colonie  :  48  cas  de  variole 
dont  43  décès,  17  cas  de  peste  suivis  de  décès,  4  cas 
de  choléra  dont  1  mortel,  57  cas  d'oreillons,  19  cas 
de  varicelle  et  2  cas  de  rougeole. 

Il  a  été  fait  33.265  vaccinations  antivarioliques. 


4®  Annaih.  —  Etat  sanitaire  excellent. 

1  cas  de  fièvre  typhoïde,  5  cas  de  peste  dont 
3  mortels;  4  cas  de  varicelle,  quelques  cas  de  rou¬ 
geole  et  d'oreillons  et  157  cas  de  vario'e  dont 
15  décès. 

219.062  vaccinations  jennériennes  ont  été  pra¬ 
tiquées. 

5“  Laos.  —  Etat  sanitaire  assez  satisfaisant. 

Les  affections  des  voies  respiratoires,  en  raison  de 
la  saison  fraîche,  ont  été  plus  nombreuses. 

66  cas  de  dysenterie  et  13  cas  de  varicelle. 

30.024  vaccinations  antivarioliques  ont  été  pra¬ 
tiquées. 

6®  Kouang-Tchéou-Wan.  —  Etat  sanitaire  bon  en 
général. 

20  cas  de  peste  dont  10  décès,  et  3  cas  de  variole. 

1.548  vaccinations  jennériennes  ont  été  pratiquées. 

VI.  —  Océanie. 

1®  Etablissements  français.  —  Etat  sanitaire  satis-  ' 
faisant. 

Les  épidémies  d’oreillons  et  de  grippe  sont  complè¬ 
tement  éteintes. 

La  tuberculose  pulmonaire  semble  subir  une  re¬ 
crudescence  en  cette  saison. 

3  cas  de  fièvre  typhoïde  à  Moréa. 

2°  Nouvelle-Calédonie.  — -  Aucun  renseignement 
n’est  parvenu. 

3°  Nouvelles-Hébrides.  —  Aucun  renseignement 
n’est  parvenu. 

4®  Iles  Wallis  et  Futuna.  —  Aucun  renseigne¬ 
ment  n’est  parvenu. 

VII.  —  Amérique. 

1®  Martinique.  —  A  sign»ler  8  cas  de  fièvre 
typhoïde  dont  1  décès,  2  cas  d'oreillons  et  1  cas  de 
méningite  cérébro-spinale, 

2®  Guadeloupe.  —  Etat  sanitaire  satisfaisant. 
Parmi  les  élèves  des  écoles,  il  a  été  signalé  18  cas 
d'oreillons,  2  cas  de  dysenteiie  et  21  ras  d'alastrim. 

3°  Guyane.  —  Etat  sanitaire  assez  satisfaisant.  A 
signaler  un  certain  nombre  de  cas  de  grippe,  d'ailleurs 
bénins  et  2  ras  d'oreillons. 

Le  paludisme  est  en  décroissance. 

4®  Saint-Pierre  et  Miquelon.  —  Aucune  maladie 
épidémique. 

VIII.  —  Postes  médicaux  consulaires. 

1"  Canton.  —  Etat  sanitaire  satisfaisant.  A  signaler 
un  cas  de  choléra,  suivi  de  décès. 

2®  Yunnanfou.  —  Etat  sanitaire  bon. 

D’assez  nombreux  cas  de  rougeole  et  quelques  cas 
de  scarlatine,  d’ailleurs  sans  gravité,  ont  été  enre- 
gisü-és. 

3“  Hoi-Hao.  —  Etat  sanitaire  satisfaisant.  Quelques 
cas  de  variole  et  de  grippe  saisonnière  ont  été  enre- 

4®  Monotseu.  —  Etat  sanitaire  bon.  Un  certain 
nombre  de  cas  sporadiques  de  variole  ont  été  signalés 
tant  a  Mongtseu  que  dans  les  environs. 

5®  Sseu-Mao.  —  Etat  sanitaire  très  bon.  Un  cas  de 
paratyphoïde  a  été  cnregi-tré. 

6®  Pakboï.  —  Aucun  renseignement  n'est  parvenu. 

TV.  ÿ.  —  Madagascar  n’a  envoyé  qu’un  bulletin 
épidémiologique,  le  Moyen  Congo  et  Saint-Pierre 
et  Miquelon  qu'une  statistique  d  hôpital. 

Ne  sont  pas  parvenus  les  comptes  rendus  mcii'uclK 
du  Gabon,  de  la  Nouvelle-Calédonie,  des  Nouvelles- 
Hébrides,  des  Iles  Mallis  et  Futuna,  des  postes 
médicaux  des  consuls  d’Abyssiuie  et  de  Pakho'i. 


Questions  Fiscales 


D.  —  J'habite  chez  ma  mère,  qui  a  un  appar¬ 
tement  que  le  propriétaire  a  bien  déclaré  à  son 

Or,  j’ai  reçu  une  feuille  de  contributions  m’impo¬ 
sant  personnellement  pour  la  cote  mobilière  sur  le 
total  du  loyer  de  l’appartement  de  ma  mère,  et 
comme  je  suis  chimiste,  cette  feuille  portait  en 
outre  le  droit  proportionnel  de  patente  sur  le  total 
de  l’appartement  de  ma  mère,  dont  je  n’occupe 
qu’une  chambre. 

J’ai  été  trouver  le  contrôleur,  qui  tout  d’abord  m’a 
opposé  une  fin  de  non-recevoir,  disant  que  du 
moment  que  je  jouissais  de  tout  1  appartement, 
j’avais  à  payer  sur  le  tout.  Finalement,  il  m'a  pro¬ 


posé  pour  l'année  prochaine  seulement  pour  les 
deux  tiers  du  loyer  total. 

Est-ce  équitable  en  principe  et  en  faitPle  dégrève¬ 
ment  ne  devrait-il  pas  être  effectué  l’année  même?  La 
justice  dépend-elle  du  millésime  de  l'année? 

Que  me  conseillez-vous  de  faire  ? 

Réponse  de  dotre  conseiller  fiscal  : 

En  principe,  une  réclamation  admise  pour  l’avenir 
devrait  l’être  également,  par  voie  de  dégrèvement, 
pour  les  impositions  déjà  établies.  Mais,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  les  délais  de  réclamation 
expirent  3  mois  après  le  l”’’  du  mois  qui  suit 
la  publication  du  rôle,  si  bien  que  le  contrôleur 
peut,  en  cas  de  réclamation  tardive,  opposer  la 
déchéance. 

Tout  dépend  donc  de  la  date  à  laquelle  la  récla¬ 
mation  a  été  présentée,  si  elle  Ta  été. 

René  Pinchon. 


Appareils  Nouveaux 


Les  injections  sous-cutanées  d'oxygène 
en  thérapeutique. 

L’oxygène  peut  être  inttoduit  dans  l’organisme  de 
3  façons  ;  par  inhalations,  par  injections  intravei¬ 
neuses,  par  injections  sous-cutanées.  La  voie  la  plus 
pratique  en  clientèle  est  la  voie  sous-cutanée  qui 
donne  d’excellents  résultats  et  a  de  nombreuses 
indications. 

Les  indications  thérapeutiques  de  l’oxygène  dé¬ 
coulent  des  propriétés  physiologiques  de  ce  gaz  qui 
a  sur  l'organisme  une  triple  action  : 

1®  Action  sur  Thématose  et  la  fonction  cardio-pul- 

2»  Action  antitoxique  ; 

3®  Action  sur  le  système  nerveux. 

1»  Action  sur  l’hématose  et  la  fonction  cardio¬ 
pulmonaire.  —  Celle-ci  résulte  de  l’affinité  élective 
de  Toxygeae  pour  1  hémoglobine,  grâce  à  laquelle  on 
arrive  è  dissocier,  ainsi  que  Ta  montré  Nicloux,  Thé- 
moglubine  oxycarbonee  qui,  pourtai  t,  est  très  stable. 

Celte  action  si  précieuse  d»us  tous  les  cas  d’as¬ 
phyxie  s'étend  aux  états  bypospbyxiques  si  fréquents 
dans  la  clientèle  (Martinet). 

L’oxygène  agit  aussi  sur  le  sang  en  diminuant  sa 
viscosité. 

Martinet  en  fait  «  la  plus  agissante  des  médications 
hypovisqueuses  »  et  parle  de  son  action  sur  la 
fonction  cardio-pulmonaire  en  ces  termes:  employée 
dans  les  cas  de  dyspnée,  elle  amène  un  ralentisse¬ 
ment  presque  immédiat  du  rythme  respiratoire  avec 
amplitude  des  mouvements  respiratoires. 

Il  Elle  provoque  encore  une  augmentation  de 
l’énergie  cardiaque;  elle  amène  la  disparition  delà 
cyanose,  tandis  que  le  malade  accuse  une  sensation 
d’apaisement  et  de  bien-être.  » 

2®  Action  antitoxique.  —  Celle-ci  est  complexe  ; 
l’oxygène  agit  sur  : 

Les  poisons  dont  certains  sont  détruits  dans  l’or¬ 
ganisme  par  oxy  lation  :  la  morphine  par  exemple  est 
éliminée  en  grande  partie  à  1  état  d’oxy morphine 
(Dorlencourt,  «  Etude  des  processu.s  de  défense  de 
l’organisme  »,  Paris,  1912). 

Les  to.tines.  Beiin  a  montré  que  toutes  les  toxines 
microbiennes  sont  oxydables  in  vivo. 

Les  microbes.  Les  expériences  ont  établi  (et  celles 
d’Armand  Delille  sont  particulièrement  nettes  à  cet 
égard)  que  sous  l’influence  des  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène,  on  note  un  abaissement  des 
anticorps  dans  le  sérum.  Les  anticorps  étant  les 
témoins  de  la  lutte  active  qui  se  produit  entre  l’orga¬ 
nisme  et  le  microbe,  un  abaissement  des  anticorps 
correspond  à  une  diminution  des  microbes  patho- 

3®  Action  sur  le  système  nerveu.r.  —  Ceci  explique 
pourquoi  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène 
agissent  comme  tonique  du  système  nerveux,  sur 
lequel  Télément  intoxication  retentit  particulière¬ 
ment.  Le  calme,  le  sommeil  et  un  sentiment  parti¬ 
culier  d'euphorie  sont  les  conséquences  de  cette 
action  qui  est  marquée  au  point  d’avoir  fait  employer 
cette  méthode  dans  diverses  formes  de  maladies 
mentales  (Toulouse). 

De  cette  action  complexe,  découlent  de  nombreuses 
indications  dont  les  principales  sont  les  suivantes  : 

Les  asphyxies  aiguës  soit  mécaniques  (strangula- 
lation,  immersion)  soit  par  intoxication  (gaz  délé- 
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tères,  oxyde  de  carbone,  gaz  d’éclairage)  [Pic  et 
Durand,  Soc.  Méd.  des  H6p.  de  Lyon,  1913],  les 
pneumonies  et  broncho-pneumonies  surtout  infantiles 
(Laroche,  Thèse,  Bordeaux,  1920)  ;  les  coqueluches 
graves  (Weil  et  Mouriquand,  Lyon  Médical,  22  Août 
1919),  sur  lesquelles  insiate  particulièrement  M  Hallé 
{Soc.  Méd.  des  Hôp.,  26  Juin  1925),  les  cardiopathies 
avec  cyanose  et  Vaslhme  (Béraud,  Thèse,  Paris, 
1911). 

La  gangrène  gazeuse  où  l’on  fait  un  barrage 
circulaire  d’oxygène  autour  du  membre  gangrené  ; 
V anthrax  (Dekeyser,  Bruxelles  Médical,  10  Mai 
1923),  le  surmenage  et  l’anémie  où  l’élément  intoxi¬ 
cation  joue  souvent  un  si  grand  rôle,  et  si  fréquent  à 
l’heure  actuelle. 

La  tuberculose  enfin  (Armand  Delille,  Hcllman 
et  Lestocquoy,  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  10  Mars  1922), 
où  l’oxygène  crée  un  état  d’euphorie  du  plus 
heureux  effet  sur  l’état  moral  du  malade  en  même 
temps  qu’ille  soutient  dans  sa  lutte  contre  l’asphyxie 

Les  indications  de  l’oxygénothérapie  sont  comme 
on  le  voit  nombreuses  et  s’étendent  chaque  jour,  car 
il  s’agit  là  d'une  méthode  essentiellement  pratique 
et  inoffensive. 

Une  communication  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  du  26  Juin  dernier  vient  de  faire  connaître 
un  petit  appareil  dénommé  «  Oxt-injecteur  do 


Dr  Fialip  »  *,  qui  supprime  le  gros  obstacle  que 
constitue  la  nécessité  de  l’obus  à  oxygène  au  déve¬ 
loppement  d’une  méthode  excellente.  Cet  appareil 
possède  en  effet,  sous  un  volume  très  restreint,  le 
gros  avantage  de  donner  lui-même  de  l’oxygène  pur 
et  à  l’état  naissant.  Celui-ci  est  obtenu  par  la  décom¬ 
position  de  l’eau  oxygénée  commerciale  à  10-12  vo¬ 
lumes  par  un  comprimé  de  permanganate  de  potasse 
agissant  comme  catalyseur.  L’oxygène  ainsi  produit 
s’emmagasine  sons  pression  dans  un  ballon  de 
caoutchouc  spécial  souple  et  résistant  qui  le  restitue 
eusuite  automatiquement  par  la  simple  ouverture 
d’un  robinet  sous  une  pression  suffisante  (un  mètre 
d’eau)  et  constante.  Le  volume  du  gaz  à  Injecter  est 
obtenu  très  simplement  par  un  pied  à  coulisse 
gradué  spécialement  à  cet  effet  qui  mesure  le  dia¬ 
mètre  du  ballon.  Un  flacon  laveur  permet  de  suivre 
le  débit  et  de  le  régler  à  volonté.  Ces  3  organes  : 
flacon  générateur,  ballon  et  flacon  laveur  sont 
réunis  par  une  nacelle  métallique  en  un  bloc  rigide 
et  maniable.  Avec  cet  appareillage  très  simple, 
léger,  peu  fragile  et  peu  encombrant,  qui  a  le  gros 
avantage  de  ne  pas  nécfssiler  d’obus  à  oxygène, 
les  piqûres  sous-cutanées  d’oxygène  sont  à  la  portée 
de  tous  les  .praticiens  et  doivent  connaître  la  faveur 
que  mérite  cette  médication  agissante  et  inof- 


Anesthésie  locale  par  injection  d’eau  pure 


M.  Burlanesco  (de  Bucarest)  a  constaté  que  l’in¬ 
jection  locale  d’eau  pure  stérilisée  produisait  une 
anesthésie  suffisamment  profonde  et  prolongée  pour 
permettre  certaines  interventions  sur  l’œil  et  sur  ses 
annexes  telles  que  :  énucléation  du  globe,  extirpation 
du  sac  lacrymal,  extirpation  de  kystes  dermo'ides, 


1.  Fabricant:  D'  Fialip,  23,  avenue  de  La  Motte- 
Piquet,  Paris, 


blépharoplasties,  cure  radicale  du  trichiasis,  extrac¬ 
tion  de  corps  étrangers  de  la  cornée. 

On  peut  se  servir  d'eau  stérilisée  ou  d’eau  de  fon¬ 
taine  qu’on  aura  fait  bouillir  pendant  un  quart 
d’heure  et  laissée  ensuite  refroidir  jusqu’à  une  tem¬ 
pérature  de  40»,  de  manière  qu’au  moment  de  l’injec¬ 
tion  celle-ci  ne  soit  plus  que  de  S?».  L’injection  doit 
être  faite  très  lentement,  goutte  à  goutte,  surtout  en 
commençant,  pour  ne  pas  causer  de  douleurs.  D’une 
façon  générale  (on  comprendra  que  la  technique 
affecte  des  modalités  spéciales  suivant  la  nature  de 
l’opération  à  exécuter),  on  injectera  le  liquide  tout 
autour  de  la  zone  à  opérer,  dans  le  tissu  cellulaire, 
par  des  injections  successives,  jusqu’à  formation 
d’un  œdème  dur,  ligneux  et  continu.  L’opération 
pourra  ensuite  être  entreprise  et  menée  à  bonne  fin 
sans  que  le  malade  ressente  la  moindre  douleur. 

L'anesthésie  semble  être  la  conséquence  delà  com¬ 
pression  exercée  par  le  liquide  sur  les  terminaisons 
des  nerfs  sensitifs.  Répétons  encore  une  fois  que 
l’infiltration  doit  se  faire  lentement  pour  que  la  com¬ 
pression  exercée  sur  les  nerfs  ne  soit  pas  trop  brus¬ 
que,  partant  pas  douloureuse. 

L’anesthésie  pour  l’extraction  des  corps  étrangers 
de  la  cornée  s’obtient  plus  simplement  encore  :  il 
suffit  d’instiller  de  l’eau  stérilisée  à  37”-38®  pendant 
cinq  minutes  et  ensuite  on  peut  extraire  tout  corps 
étranger  implanté  dans  la  cornée,  sans  que  le  malade 
ressente  la  moindre  douleur.  Ici  l’anesthésie  trouve¬ 
rait  son  explication  dans  l’infiltration  aqueuse  du 
protoplasme  des  cellules  cornéennes. 

M.  Burlanesco  déclare  avoir  pratiqué  avec  ce 
mode  d’ane'sthésie,  à  l’hôpital  Coltea  (de  Bucarest), 
33  opérations  ophtalmologiques  diverses  et  40  extrac¬ 
tions  de  corps  étrangers,  sans  aucun  insuccès  (Bun- 
LANEsco,  Archives  d‘ Ophtalmologie,  tome  XLII,  u“  1, 
Janvier  1925). 


Curiosités  Médicales 

Un  cas  rare  de  syndactylie  en  combi¬ 
naison  avec  clinodactylie  et  ïankylose 
congénitale  des  doigts. 

Récemment,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas 
intéressant  de  syndactylie  combinée  à  la  clino¬ 
dactylie  et  à  l’ankylose  congénitale  des  doigts. 

Un  jeune  homme,  Monténégrin,  tout  à  fait 
bien  portant,  d’une  famille  sans  tare,  a,  à  la  main 
droite,  la  syndactylie  de  3  et  4  doigts.  Les  doigts 
accolés  possèdent  une  mobilité  normale  dans 
l’articulation  métacarpo-phalangienne;  les  arti¬ 
culations  interphalangiennes  de  ces  doigts  sont 
ankylosées.  Les  autres  doigts  sont  sans  ano¬ 
malies. 


A  la  main  gauche,  il  y  a  aussi  la  syndactylie  de 
3  et  4  doigts.  Les  doigts  sont  unis  par  la  mem¬ 


brane  cutanée  au  niveau  de  la  1'®  et  2®  phalange  ; 
ankylosés  dans  les  articulations  interphalan¬ 
giennes;  déviés  dans  la  direction  de  l’auriculaire 
et  y  sont  posés  dessus. 

Pendant  l’opération  suivant  la  méthode  de 
Didot,  les  doigts  furent  séparés  très  facilement. 
Le  troisième  doigt  fut  amené  sans  difficulté  dans 
sa  position  normale.,  mais  pour  en  faire  de  même 
avec  le  quatrième,  il  fallut  faire  l'ostéotomie  à  la 
base  de  la  première  phalange,  parce  que  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne  était  aussi  anky¬ 
losée. 

Après  la  cicatrisation,  j’ai  l’intention  de  faire 
l’opération  sur  les  articulations  interphalan¬ 
giennes  pour  leur  rendre  leur  mobilité  nor¬ 
male. 

Le  c£(s  est  intéressant  à  cause  de  la  réunion  de 


ces  trois  anomalies  congénitales  :  1°  syndactylie 
symétrique  aux  deux  mains;  2®  clinodactylie  et 
3®  l’ankylose  congénitale  des  doigts  intéressés. 

■W.  Nowikoff 
Cetligné  (Yougoslavie). 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  des  urétrites 
par  la  diathermie. 

Dans  le  n®  39  de  La  Presse  Médicale,  M.  le 
D»  Angalo  (Séville)  a  honoré  d’une  critique  un  peu 
sévère  une  communication,  faite  en  1922  à  la  Société 
de  Médecine  et  d' Hygiène  du  Maroc,  sur  des  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  urétrites  avec  l'instrumenta¬ 
tion  de  M.  Roucayrol  et  sa  méthode. 

Je  suis  donc  dans  l’obligation  de  lui  répondre  et 
d’ajouter  quelques  précisions. 

Je  confirme,  «  la  méthode  ayant  été  appliquée 
comme  il  faut  et  après  un  bon  diagnostic  »,  sons  les 
contrôles  technique  et  bactériologique  de  MM.  Spé- 
deret  Jobard,  qu'api-ès  des  séances  de  20  minutes,  à 
température  constante  de  45°,  46°  (quelquefois  47°, 
suivant  la  tolérance),  les  électrodes,  thermopbores 
de  M  Roucayrol,  retirés,  après  la  séance,  de  l’urètre 
ou  du  vagin  des  malades,  ont  donné,  sur  milien 
gélose-sang  humain  frais,  des  cultures  positives 
pour  le  gonocoque,  le  staphylocoque,  le  colibacille 
(Jobard). 

Aussi,  bien  que  j’aie  pris  la  précaution  (en  matière 
d’asepsie,  on  ne  saurait  trop  exagérer)  de  stériliser 
préalablement  mes  tbermophores,  j’ai,  à  défaut  de 
guérison,  observé  comme  d’autres  des  signes  de  pro¬ 
pagation  de  l’infection  à  l’urètre  postérieur  ou  à  la 
vessie. 

lit  voilà  pourquoi,  devant  ces  résultats,  j’ai  jugé 
prudent  d’arrêter  mes  essais  après  avoir  traité 
13  malades  et  pratiqué  143  séances. 

M.  Angnlo  affirme  que  ses  cultures  de  gonocoques 
sont  toujours  détruites  par  le  chauffage  à  40°.  Les 
nôtres  ont  quelquefois  résisté  à  40°,  comme  celles 
d’autres  bactériologistes  et  celles  aussi  de  M.  Carlos 
Santos*,  de  Lisbonne,  dont  l’étude  du  traitement  des 
urétrites  parla  diathermie  date  de  1911  ....  et  qu’on 
ne  peut  accuser  de  faute  ou  d’insuffisance  de  tech¬ 
nique.  Et  que  deviennent  les  autres  microbes  plus 
résistants  :  staphylocoques,  colibacilles,  etc.  ...? 
M.  Angulo  n’en  parle  pas. 

Je  regrette  que  M.  Angulo  n’ait  pas  donné  les 
détails  de  sa  technique  bactériologique  ;  s’il  opérait 
comme  M.  Roucayrol  à  l’hôpital  Lariboisière,  point 
n’était  besoin  de  la  diathermie  pour  stériliser  les 
cultures  ;  l’huile  goménolée  employée  «  pour  lubré- 
fier»  les  tbermophores  suffisait  Dans  nos  expériences 
nous  nous  servons  d’huile  d’olive  stérilisée. 

D’ailleurs,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  ce  qui  importe, 
ce  n’est  pas  tant  de  connaître  à  quelle  température 

gonocoques  et  autres  sont  stérilisés  —  in  vitro  _ 

par  la  diathermie,  mais  de  savoirs!,  ainsique  l’affir¬ 
ment  MM.  Roucayrol  et  Angulo,  les  infections 
urétrales  le  sont  —  in  vivo  —  et  si,  en  résumé,  la 
blennorragie  aiguë  ou  chronique  de  l’homme  ou  de 
la  femme  peut  être  bactériologiquement  guérie  par  la 
diathermie  employée  seule  et  à  l'exclusion  de  tout 
autre  traitement,  notamment  des  grands  lavages 
urétro-vésicaux,  que  ceux  qui  utilisent  la  méthode, 
môme  quelquefois  M.  Roucayrol,  ne  manquent  jamais 
de  faire  en  même  temps  à  leurs  malades. 

Telle  est  la  vraie  question.  Elle  n’est  pa«  encore 
résolue,  même  sans  faute  de  technique,  quoi  qu’en 
prétende  M.  Angulo.  Qu’il  veuille  bien,  parmi  les 
études  les  plus  récentes  sur  le  sujet,  lire  le  mémoire 
de  son  collègue  et'  compatriote,  M.  Serrallach,  de 
Barcelone  *  ;  je  ne  l’ai  pas  trouvé  aussi  affirmatif 
sur  la  valeur  delà  diathermie  endo-urétrale  et  endo¬ 
vaginale. 

Et  j’en  resterai  là  et  définitivement,  car  j’estime 
que  la  forme  de  notre  discussion  avec  M .  Roucayrol 
est  absolument  stérile.  Il  existe  en  France  une 
Société  d’Urologie  et  des  bactériologistes  et  urolo- 
gistes  impartiaux.  Qu’il  demande  à  une  Commission 


1.  Carlos  Santos.  —  Résistance  du  gonocoque  aux  tem¬ 
pératures  de  40*  et  50".  Action  directe  des  courants  de 
diathermie.  Lisbonne,  1914. 

2.  M.  N.  Serrallach  (Barcelone).  —  «  Ce  que  nous 
devons  attendre  de  la  diathermie  en  Urologie  a.  Journal 
d'Uiologie,  n"  3.  Mars  1926. 
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le  nouyB  départager  et  de  me  confondre.  Que  M  Rou- 
sayrol',  aui  trava’x  duquel  j’ai  toujours  rendu 
l’homfmage  qn’iU  méritaient,  sache  bien  d’ailleurs 
que  je  ne  demande  qu’à  m’incliner  devant  sa  méthode, 
trop  heureux  si,  grâce  à  elle,  je  peux  en  finir  avec 
le  a  gonocoque  ». 

LipiNaY  (de  Casablanca). 


Erratum 

VI'  Réunion  neurologique  internationale 
annuelle . 

Nos  lecteurs  auront  certainement  rectifié  d’enx- 
m^mes  l’erreur  de  mise  en  pages  relative  aux  rap¬ 
ports  présentés  à  la  YI'  Rénnion  neurologique 
internationsle  annuelle  sur  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  (p  908)  et  sur  la  mig  a'ne.  Les  rap¬ 
ports  sur  la  migraine  étant  confiés  pour  la  partie 
:linique  à  M  le  professeur  '  iggo  Ch  istiansen  et 
pour  la  partie  pathogéniqne  à  M.  Pasteur  Vallery 
Radot 

La  disDOsition  matérielle  adoptée  dans  notre 
oumal,  pages  912  et  914,  n’indiquait  pas  suffisam- 
ii*nt  que  les  rapports  sur  la  migraine  étaient  bien 
distincts  de  ceux  sur  Ja  sclérose  latérale  amyotro- 


Livres  Nouveaux 


Les  syndromes  hypophysaires  et  éplphysaires  en 
cllni,{ue  infantile,  par  P.  LaR-BOULLET,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin 
de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  1924,  1  vol. 
in-16  de  130  pages  avec  10  figures  dans  le  texte 
(/.-B.  Baillière  et  /ils,  éditeurs).  —  Prix  :  7  fr. 
Parmi  les  problèmes  d’endocrinologie,  ceux  qui 
lont  posés  à  propos  de  l’hypophyse  et  de  l’épiphyse 
iont  des  plus  intéressants.  On  sait  combien  contro- 
rersée  est  la  question  de  la  réalité  des  syndromes 
lypophysaires  qui,  actuellement  à  la  lumière  des 
aits  expérimentaux,  apparaissent  de  plus  en  plus 
somme  des  syndromes  d'empinnt  relevant  en  réalité 
le  lésions  de  voisinage  ou  au  moins  de  troubles 
onctionnels  du  voisinage. 

Lereboullet  s'est  depuis  plusieurs  années,  avec  la 
-ol'aboration  de  ses  élèves,  attaché  à  l’étude  de  cette 
(uestion  an  point  de  vue  chtm'qne  et  anatomo-patho- 
ogique.  U  eu  reprend  dans  ce  petit  volume  l’exposé 
oinplet  en  l’envisageant  du  point  de  vue  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  pathologie  infantiles. 

11  s’y  mintre  résolument  et  scientifiquement 
.clectique,  cherchant  uniquement  à  dégager  les  faits 
[ui  paraissent  actuellement  établis  de  ceux  qui  sont 
moore,  et  pour  cause,  objet  de  discussions.  C’est 
lire  qu’on  trouve  dans  ce  petit  volume  un  très  bon 
st  très  utile  exposé,  l  indication  des  travaux  les  plus 
•écenls  à  consulter  et  même,  ce  qui  n’est  pas  à 
lédaigner  pour  le  médecin,  des  renseignements 
l'orJre  thérapeutique  donnés  par  un  pédiatre  et 
)usés  sur  une  expérience  personnelle. 

Pli.  Pagniez. 

\na1y8e  bactériologique  des  eaux  potables,  par 
P.  Molliei.  Préface  de  M  le  D'  Pottbvik  1  vol. 
in-16,  dr  192  pages  {E.  Le  François,  éditeur). 
Par  s,  1925.  —  Prix  ;  10  francs. 

Spécialement  destiné  aux  hommes  de  laboratoire, 
e  nouveau  livre  de  M.  Molliex  vient  compléter  delà 
plus  heureuse  façon  le  Précis  d'analyse  chimique 
des  eaux  potables,  publié  par  lui  il  y  a  seul-  ment 
quelques  mois.  Les  techniciens  y  trouveront  une 
documentation  des  plus  précieuses  et  les  hygiénistes 
pareillement  tireront  un  réel  profit  des  renseigne¬ 
ments  soigneusement  réunis  par  le  savant  chimiste 
principal  du  service  de  surveillance  des  eaux  d'a  i- 
men  ation  de  la  Ville  de  Paris. 

G.  V. 


Livres  Reçus 


315  Guide  to  the  study  of  tse-tse-flies,  par  le  pro¬ 
fesseur  R.  Newstead  F.  R.  S.,  avec  la  collaboration 
de  Awen  m.  Ev.ns,  M.  Sc.  et  W.  H.  Potts,  B.  A. 
(Cantab).  1  vol.  de  332  pages,  avec  figures  et  plan¬ 
chas  en  noir  et  en  couleurs  lllodder  and  Stoughton, 
/,td.,  London).  —  Prix  ;  20  scli. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours  de 
revi.sion  d’une  semaine  (26  an  31  Octobre  lii2i)  sur  les 
Acqui.sit  ons  médicale.'!  pratiquc.s  deranece  on  pathologie 
interne  aura  lie-i  sous  U  direction  du  professeur  Emile 
Sergent  et  do  M.  Camille  Lian  agrégé,  médec  n  de.s 
hôpitaux,  avecla  collaboration  de  MM  Abrami,  àubertin, 
Chabrol,  Debré,  Duvoir,  Farey,  Harvier.  Pruvost.  Tinel, 
agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Blochmann,  Fernel, 
Gaston  Durand,  Henri  Durand,  anciens  internes  des 
hôpitaux. 

Dans  ce  cours  annuel,  sont  exposées  dans  une  séiie  de 
conférences  cliniques  et  de  démonstrations  pratiques  les 
principales  notions  nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques 
de  l’année  en  pathologie  interne. 

M.  le  professeur  Sergent  fera  la  leçon  d’ouveiture. 

Programmt  du  court.  —  Chaque  malin  dans  un  hôpital 
différent  <J  h.  1,  2  à  midi  :  Préseiita'loii  et  examen  de 
malades,  démonstrations  pratiques. 

L’aprés-midi  à  1  hôpital  de  la  Chatilé,  3  à  4  h.  : 
Démonstrations  et  exercic-s  pratiqnes  dans  le  labora¬ 
toire  on  le  service  du  professeur  Sergent;  4  h.  1/4  à 
5  h.  1,4  et  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2  ;  Conférences  cliniques  à 
l’amphithéàtte  Poti  in. 

Seu's  sont  admis  aux  examens  de  malades,  aux 
démonstrati'-ns  et  exercices  pi-atiqoes  (9  h.  1/2  à  midi, 
3  à  4  h.),  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription 
de  150  fr. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3. 
lundi,  mercredi,  vendredi  de  15  à  17  h.)  ou  aupiès  de 
M.  Lian. 

Les  conférences  cliniques  (4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  5  h.  1/2 
à  6  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les  d  cleurs 

Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  —  Ce 
cours,  sous  la  direction  du  prolesseur  G.  Roussy,  sera 
fait  avec  la  colla •’oralion  de  MM.  les  professeurs  Jolly 
et  Nageotte  (du  Collège  de  France);  Gcynfeltt  (de  Mont¬ 
pellier);  Lecène  (de  Paris):  Masson  (de  Strasbourg); 
Policard  (do  Lyon);  Sabrazès  (de Bordeaux) ;  M.\l .  Ameuille 
(de  Paris);  Cornil  (de  Nancy);  Fiessinger,  Gougerot,  de 
Jong,  Léri,  Lhermitte  et  Renaud  (de  Paris),  agrégés  ou 
médecins  des  hôpitaux,  et  de  MM.  Durante,  Leroux  et 
Moutier  (de  Paris)  ;  Oberling  (de  Strasbourg),  chefs  des 
travaux  ou  chefs  de  laboratoire. 

Le  cours  commencera  le  lundi  5  Oe'obre  au  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  à  15  h.,  et  se  poursuivra  tous 
les  jours,  sauf  la  samedi,  suivant  le  programme  ci-des- 
sons.  Il  comprendra  deux  parties  : 

1»  Un  eiposé  théorique,  av*c  projections  diascopiques 
et  épi>copique«,  portant  sur  un  sujet  d’actualité  anatomo¬ 
pathologique  qoi  sera  exposé  par  un  conférencier  parti¬ 
culièrement  au  courant  de  la  question; 

2”  Des  démonstrations  pratiques  avec  exercices  de 
diagnostic  anatomo-pathologique  qui  seront  faites  par 
les  préparateurs  d’anatomie  pa'hologiqiie,  MM.  Grand- 

Programme.  —  Lundi  5  Octobre,  M.  Roussy  :  Introduc¬ 
tion  à  l’étude  de  l'inffammatiou.  —  Mardi  6  Octobre, 
M.  Ameuille  :  Les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Mercredi  7  Octobre.  M.  S.-I.  de  Jong  ; 
Notions  actuelles  sur  la  syphilis  pulmonaire.  —  Jeudi 
<S  Octobre,  M.  Fiessinger  :  Lrs  dégénérescences  de  la  cel- 
lulehépatique  — Vendredi  0  Octobre  M.  Masson  :  L'appen¬ 
dicite  neurogène.  —  Lundi  12  Octobre,  M.  Moutier  :  Les 
étapes  infectieuses  de  l’ulcère  gastrique.  —  Mardi  13  Oc¬ 
tobre,  M.  Leroux;  Les  métaplasies.  —  Mercredi  14  Octobre, 
M.  Lhermitte  :  Les  acquisi'ions  nouvelles  sur  l’encéphalite 
épidémique.  —  Jeudi  15  Octobre,  M.  Léri  ;  Sur  quelques 
maladies  osseuses  hypertrophiques  (maladie  de  Paget  de 
Reeklinghausen,  leoniiatis  ossea).  —  Vendredi  16  Octobre, 
M  Renaud:  Lrs  endocardites.  —  Lundi  19  Octobre  :  M.Ober- 
lirg  -  Les  grandes  formes  anatomiques  des  néphrites.  — 
Mardi  20  Octobre,  M.  Lecène  :  Dépôts  lipoïdiques  sous- 
miiqnrux  dans  certaines  infections  chroniques  (vésicule 
bil  aire  trompe  u'érine).  —  MercreHi  21  Octobre.  M.  Po- 
1  card  :  Faits  fondameotanx  de  rhistn-pathologie  du  svs- 
tème  osseux.  —  Jeudi  22  Octobre,  M  Gougerot  :  Des 
mycoses.  —  Vendredi  23  Octobre,  M.  Nageotte  :  De  la 
substance  conjonctive.  —  Lundi  26  Octobre,  M.  Sabraxès: 
Le  sang  dans  les  leucémies  chroniques  traitées  par  la 
radiothérapie.  —  Mardi  27  Octobre,  M.  Jolly  :  Mécanisme 
d’action  des  radiations  sur  le  lissn  lymphoïde.  —  Mer¬ 
credi  28  Octobre,  M.  Orynfaltt  :  La  névroglie  et  ses 
réactions  an  cours  de  certains  états  pathologiques.  — 
Jeudi  29  Octobre,  M.  Dvrante  :  Dystrophies  o-seuses  con¬ 
génitales.  —  Vendredi  30  Octebre,  M.  Cornil  :  Les  sclé- 

Les  conférences  théoriques  sont  publiques.  Les  démon¬ 
strations  et  exercice»  pratiques  sont  réservés  aux  audi¬ 
teurs  régulièrem»  ni  inscrits. 

Il  sera,  en  outre,  organisé  pour  les  auditeurs  venus  de 
provinre  onde  1  étranger  des  visites  dans  différents  ser¬ 
vice»  ou  laboratoires  parisiens  ;  elles  auront  lieu  le  matin. 

Les  auditeur»  inscrits  faisant  preuve  d'assiduité  auront 
droit  à  un  dip’ôme. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 


Faculté,  aorla  présentation  de  la  quittance  do  versement 
du  droit.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre, 
la  carte  d'immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  tguichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredi»,  à  partir  du  l”  Août  1925. 

Les  inscriptions  peuvent  se  faire  par  correspondance  à 
M.  Leroux.  21,  rue  de  1  Ecole-de-Médecine,  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  et  lie  pratique  gynécologique  sera  fait  du 
14  au  31  Octobre  1925  fous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Villard.  avec  le  concours  de  MM.  Miclion,  chef  de 
clinique,  et  Quincieu,  moniteur  de  clinique. 

Les  leçons  et  exercices  pratiques  auront  lieu  à  l'hos¬ 
pice  de  la  Char  lé. 

Jeudi  IB  Ocl'  bre,  9  h.  —  M.  Michon  :  L’examen  gyné- 
cologiqne,  10  h  :  Consultation  gynécologique  (professeur 
Villard). 

Vendredi  16  Octobre,  9  h.  —  M.  Qu'ucieu  :  Les  dévia¬ 
tions  utérines;  10  h.  ;  Opérations;  17  h.  M.  Million  :  les 
prolapsus  génitaux. 

■Stmedi  17  Octobre,  9  h.  —  M.  Michon  ;  Les  métrorra¬ 
gies;  10  h  :  Consul  ation  gynécologique.  Opérations. 

Lundi  19  Octobre.  9  h.  —  M.  Quincieu  :  Considérations 
générale»  su»  les  infections  géniiales.  Les  naëtrites; 
10  h  ;  Visite  de  M.  le  professeur  Villaid;  17  h.  :  M.  Mi¬ 
chon.  Examens  de  malade.». 

Mardi  20  Octobre,  9  h.  —  Professeur  Villard  ;  Formes 
cliniques,  diagnostic  et  traitement  des  salpingites; 
10  h.  ;  Gonsnitation  gynécologique.  Opérations. 

Mercredi  21  Octobre,  9  h.  —  M.  Qoincieu  ;  La  tuber¬ 
culose  génitale;  10  h.  :  Op>ralions;  17  h.  ;  M.  Quincieu. 
Examens  de  maUdes. 

Jeudi  22  Octobre.  9  h  —  Protessenr  Villard  ;  Elude 
physio-  et  anatomo-pa'hologique  de  la  grossesse  inlra- 
utérine;  10  li.  ;  Consultation  gynécologique  (professeur 
Villard). 

Vendredi  23  Octobre,  9  h  —  Professeur  Villard  :  Etude 
clinique  et  traitement  de  la  grossesse  tubaire;  10  h.  : 
Opérations;  17  b.  :  M.  Michon.  Examens  de  malades. 

Samedi  24  Octobre,  9  h.  —  M.  Michon  :  Anatomie 
pathologique,  symptômes  et  diagnostic  des  kystes  de 
l’ovaire  non  compliqués;  10  h.  ;  Consultation  gynécolo¬ 
gique.  Opérat'oiTS. 

Lundi  26  Octobre,  9  h.  —  M.  Michon  ;  Complications 
et  traitement  des  kystes  de  l’ovaire;  10  h.  ;  Visite  de 
M.  le  professeur  Villard;  17  li.  ;  M.  Quincieu.  Examens 

Mardi  27  Octobre,  9  h.  —  M.  Quincieu  :  Etude  clinique 
d»s  fibromes  utérins;  10  h.  :  Consultation  gynécologique. 
Opérations. 

Mercredi  28  Octobre,  9  h.  —  Professeur  Villard  :  Trai¬ 
tement  des  fibromes  utérin.»;  10  h.  :  Opérations;  17  h.  : 
M.  Michon.  Examens  de  malades. 

Jeudi  29  Octobre,  9  h.  —  MM.  Miclion  etQniDC''ca  :  Les 
agents  physiques  en  gyoérologie;  10  II.  :  Consultation 
gynécologique  (professeur  Vill-rd). 

Vendredi  30  Octobre.  9  h.  —  M.  Quincieu  :  Etude  ana¬ 
tomique  et  clinique  du  cancer  ilu  col  de  l’utérus;  10  h.  ; 
Opérations;  17  h.  ;  M.  Quincieu.  Examens  de  malades. 

Samedi  31  Octobre,  9  Ii.  —  Professeur  Villaid  ;  Cancer 
du  corps  de  l'utérus  et  métrites  séniles.  Traitement  des 
cancers  utérins;  10  h.  ;  Consultation  gynéculogiqué.  Opé- 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  A  la  suite  de 
ooncours  devant  1  Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Ma'-seille  ont  été  proposés  pour  deux 
ans,  on  qualité  de  chef  de  clinique  gynécologique  M.  Ar- 
Iiou'd;  chef  adjoint  do  clinique  gynécologiquè  M  Salen; 
chef  de  clinique  obstétricale,  M.  Henry:  chef  adjoint  de 
clinique  obstétricale,  M  Ralhelot;  rbcf  do  clinique  chi- 
rurgicsle  (prof.  Imbert  ,  M.  (iottslord  j  ;  chef  adjoint  de 
clinique  chirurgicale  (prof,  liiiherl),  M.  Paoli  ;  chef  de 
clinique  urologique,  M.  Cezilly;  chef  de  clinique  urolo¬ 
gique,  M.  Tristent;  chef  de  clinique  médicale  thérapeu¬ 
tique,  M.  Berthier;  chef  de  clinique  chirurgicale  (prof. 
Silhol).  M.  Santelli;  chef  adjoint  de  clinique  t Iiirurgicale 
(prof.  Silhol),  M.  Zuccarelli;  étude  d'anatomie  et  de 
médecine  opératoire,  M.  Jaur. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint- Louis.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Cal- 

de  Paris  vient  d’éire  tre  l'avis  qu’il  y  a  lieu  : 

«  1“  D'approuver  le  projet  relatif  à  la  réinstallation 
du  service  des  bains  à  l'hôpital  Saint-Louis; 

«  2»  D'imputer  la  dépense  évaluée  à  502  000  fr.  sur  la 
subvention  municipale  allouée  à  1  'dministration  géné¬ 
rale  de  l'As»isiancc  pub  ique  sur  les  fonds  de  1  emprunt 
de  1.800  millions,  g  2  (réserve  pour  opérations  urgentes 
et  imprévue»),  sous  réserve  de  rin'ervention  de  la  loi 
approuvant  le  rcamécage ment  dudit  empruht.  x 


N”  60 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Juillet  1925 


Institut  Calot,  à  Berck.  — ^Le  cours  pratique  d'ortho¬ 
pédie  de  M.  Calot  ouvrira  le  3  Août  prochain. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  3  Août.  —  Les  appareils 
plâtrés.  Indications  et  techniques.  Moulages.  Celluloïd. 
Principes  et  technique  du  traitement  des  tuberculoses 
citernes,  sèches,  suppurées,  fistuleuses.  Adénites.  Epidi¬ 
dymites. 

Mardi  kAoûi.  — Le  matin.  Réduction  de  onze  luxations 
congénita'es.  Après-midi.  Luxations  guéries.  Traitement 
des  luxations  des  sujets  âgés.  Les  subluxations.  Leur 
rôle  capital  ignoré  jusqu'ici.  C’est  la  lésion  la  plue  fré¬ 
quente  de  la  hanche  à  tous  les  âges.  Leur  diagnostic. 

Mercredi  6  Août.  —  La  preuve  faite  que  toutes  les  pré¬ 
tendues  ostéochondrites  ou  coxa  plana  sont  des  snbluxa- 
tions  congénitales  méconnues.  Après-midi.  Coxalgie. 

Jeudi  6  Août.  —  Le  matin.  Mal  de  Pott.  Après-midi. 
Les  scolioses  et  leur  traitement  moderne.  Diagnostic  des 
autres  maladies  de  la  colonne  vertébrale. 

Vendredi  7  Août.  —  Le  matin.  Tumeurs  blanches. 
Ostéites.  Diagnostic  des  ostéites  non  tuberculeuses, 
syphilitiques,  etc.  Après-midi.  Pied  bot,  pied  plat.  Para¬ 
lysie  infantile. 

Samedi  8  Août.  —  Le  matin.  Maladie  de  Litlle.  Dé¬ 
viations  rachitiques.  Co.xa  vara.  Après-midi,  M.  Fou- 
CUET.  Le  traitement  pratique  des  fractures. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  nommés  médecins 
honoraires  dc.s  asiles  publics  d’aliénés,  MM.  MalfilAtre 
et  Charnel,  anciens  directeurs  médecins  des  asiles 
publics  d’aliénés  de  Saint-Lizier  et  de  Châlons-sur-Marne. 
(Journ.  off.,  24  Juillet.) 


Concours 

Agrégation.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique 
nous  fait  savoir  que  la  nouvelle  réglementation  de  l’agré¬ 
gation  des  Facultés  de  Médecine,  réglementation  publiée 
au  Journal  officiel  du  6  Avril  11)24,  n’a  pas  prévu  de 
limite  au  droit  qu'a  tout  candidat  de  se  présenter  à  la 
première  épreuve,  mais  que  les  candidats  ne  peuvent  se 
présenter  que  trois  fois  à  lu  seconde  épreuve. 

Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  —  Un  concours  sera 
ouvert  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  le  lundi 
26  Octobre  1926,  pour  la  nomination  à  cette  Ecole  d’un 
professeur  d’hygiène,  agronomie,  zootechnie  cl  économie 

Les  candidats  adressent  leur  demande  au  ministre  de 
l’Agriculture  (direction  des  services  sanitaires  et  scien¬ 
tifiques,  42  bis,  rue  de  Bourgogne),  vingt  jours  au  moins 
avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  du  concours. 

Cette  demande,  établie  sur  timbre,  doit  être  accompa¬ 
gnée  des  pièces  suivantes  : 

l”  Acte  de  naissance  du  candidat; 

2°  Extrait  récent  du  casier  judicaire  ; 

3“  Un  certificat  atte.stant  que  le  candidat  est  libéré  du 
service  de  l’armée  active  ou.  s'il  appartient  à  l’armée, 
une  pièce  établissant  qu’il  a  obtenu  de  l’autorité  militaire 
l’autorisation  de  sc  présenter; 

4“  S’il  y  a  lieu,  un  certificat  atteslaril  qnc  le  candidat 
possède  la  qualité  de  Français  ou  qu’il  est  naturalisé 
Français  ; 

5»  Un  exposé  de  ses  litres  (diplômes,  fonctions  rem¬ 
plies,  attestations  et  récompenses  obtenues,  etc.); 

6“  Une  liste  des  travaux  publiés,  à  laquelle  sera  joint, 
autant  que  possible,  un  exemplaire  de  chaque  publica¬ 
tion.  (Journ.  off.,  25  Juillet.) 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officierde  l’Instruc¬ 
tion  PUBLIQUE.  —  M"*  Barrier,  à  Grenoble  ;  MM.  Bartet, 
médecin  en  chef  de  2e  classe;  Bax,  â  Amiens;  Benès,  à 
Marseille;  Boutin,  à  Nantes;  Garaven,  à  Amiens;  Cler¬ 
mont,  à  Toulouse;  Gorsy,  à  Marseille;  Cotte,  à  Lyon; 
Damiens,  à  Paris;  Dcnéchau,  à  Angers;  Esoande,  à  Tou¬ 
louse;  Faisant,  à  Lyon;  Gérard,  à  Lille;  Hollande;  è 
Montpellier;  Latronchc,  à  Poiliers  ;  Launoy,  à  Paiis; 
Margarot,  à  Monipe'lier;  Martin,  à  'Toulouse;  Masson,  à 
Strasbourg  ;  Merle,  à  Amiens  ;  Pech,.à  Montpellier;  Pellis- 
sier,  Pierret,  à  Lille;  Piéry,  à  Lyon;  Quirin,  à  Reims; 
Raymond,  à  Limoges;  Rochais,  à  Lyon;  Sauvage,  à  Gre¬ 
noble;  Savy,  à  Lyon;  Traversier,  à  Grenoble;  'Worons,  à 
Paris.  (Journ-  off.,  26  Juillet.) 

Officier  d’Acapêmie.  —  MM.  Achard,  à  Marseille; 
Alary,  à  Clermont-Ferrand;  Antonlni,  à  Pondichéry 
(Inde  française);  Aubry,  à  Alger;  Bach,  à  Paris;  Bal'e- 
reau,  à  Nantes;  Barthe,  médecin-major  de  la  marine; 
Bedel,  à  Paris;  Beltrami,  à  Marseille;  Berteln,  médecin- 
major;  Boucher,  à  Grenoble;  Bourienne.  à  Caen;  Bré- 
mond.  Chauvin,  à  Marseil'c;  Coinil,  à  Nancy;  Costa,  à 
Marseille;  Coslantini,  à  Alger;  Dohreuil-Chambardel,  à 
Tours;  Daguet,  médecin  principal;  Fabre,  à  Paris;  Flo¬ 
rence,  à  Lyon;  Fœrsler,  à  Lorient;  Gallerand,  à  Mar¬ 
seille;  Giraud  (Georges),  à  Alger;  Giraud  tRaoul),  Gra- 
nel,  à  Montpellier;  Guégan,  à  Nouméa  (Nouvelle-Calé¬ 
donie)  ;  Hanot,  à  Amiens;  Imbert,  à  Lyon;  Jullien,  mé¬ 
decin  principal;  Kern,  à  Thann  (Haut-Rhin);  Lalung- 
Bonnaire,  à  Chol»n  (Cochinchine)  ;  Lancclin,  médecin 
principal  de  la  marine;  Massin,  à  Lyon;  Mattéi,  Mau- 
rech,  à  Marseille;  Metzger,  à  Angers  ;  Morvillez,  à  Lille  ; 
Plazy,  à  Toulon  CVar);  Rhculer,  à  Lyon;  Robin,  â  Alfort 
(Seine);  Sigaud,  à  Grenoble;  Vayssière,  Violle,  à  Mar¬ 
seille.  (Journ.  off.,  26  Juillet.) 

Médaille  d  honneur  de  l’Assistance  publique.  — 
Médaille  d’or.  —  MM.  Lagrange,  Rousscau-Saint-Phi- 
lippc,  Snbrazès,  à  Bordeaux;  Leprincc,  à  Paris. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Anderodias,  Auché,  Sitôt, 
Bouvet,  Duvergey,  Gonrdoii,  Lacouture,  Princeleau,  à 
Bordeaux;  Lalanne,  à  Maréville  (Meurthe-et-Mofellc); 
Arnonx,  Rochon-Duvigneau,  à  Paris;  Camesoasse,  à 
Forges-les-Bains  (Seine  ct-Oiie). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Estra  1ère,  externe  des 
hôpitaux,  à  Talence  (Gironde);  Grasset,  à  Fougères 
(Ille  el-'Vilaiiie) ;  Latour  au  Puy  (Haute-Loire);  Colicz,  à 
Longwy  (Meurthe-el-Mosellc);  Jeandidier,  à  Gourain- 
court-Longwy  (Meurihe-ct-Moscllc) ;  Beaufils,  Horay,  à 
Moulins  Engilbert  (Nièvre);  Martinet,  à  Tournas  (Haute- 
Saône);  Dcslandes,  Fournier,  étudiants  en  médecine,  à 
Paris;  Mabille,  interne  des  hôpitaux  de  Paris;  Ferry, 
médecin  du  service  des  enfants  assistés  de  la  Seine,  à 
Romorantin;  Henry,  à  Montdidier  (Sommé);  Corlcmans 
à  Bruxelles.  (Journ.  off.,  26  Juillet.) 

Assistance  médicale  indigène.  —  En  vue  de  favo¬ 
riser  le  recrutement  de  médecins  contractuels  pour  le 
service  de  l’Assistance  médicale  indigène  au  Cameroun, 
le  commissaire  de  la  République  a  relevé  dans  de  nota¬ 
bles  proportions  la  situation  pécuniaire  de  ce  per¬ 
sonnel.  . 

Avantages  consentis  aux  médecins  contractuels  —  Durée 
du  contrat  :  deux  ans.  —  Solde  d’Europe  de  début  : 
12.000  fr.  —  Supplément  colonial  :  9/10  de  la  solde 
d’Europe.  —  Indemnité  de  départ  culoni-I  égale  à  un 


mois  de  solde.  —  Indemnité  de  première  mise  d’équipe, 
ment  do  1.000  fr.  —  Indemnité  de  veille  d’embarquement 
de  20  fr.  —  Indemnité  do  zone,  de  résidence  on  de  cherté 
de  vie  de  8,  10  ou  12  fr.  par  jour  pour  1925  selon  les 
régimes.  — Indemnité  pour  charges  de  famille  de  1.200  fr. 
par  an  et  par  enfant.  —  Indemnité  forfaitaire  de  dépla¬ 
cement  de  2.400,  3.000.  3.500,  4.000,  4.500  fr.  par  on, 
selon  les  postes.  Cette  indemnité  forfaitaire  est  portée 
pour  les  secteurs  de  trypanosomiase  ou  prophylaxie  de 
la  maladie  du  sommeil  à  10.000  fr.  pour  les  deux  pre¬ 
mières  années,  12.000  fr.  pour  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  aniién,  14.000  fr.  pour  les  années  suivantes. 

Voyage  en  1'"  classe  sur  les  paquebots  et  chemins 

Indemnité  de  départ  colonial.  —  Logement  et  ameu¬ 
blement  fournis  gratuitement.  —  Soins  médicaux  gra¬ 
tuits.  —  Congés  de  six  mois  tous  les  deux  ans  (traver¬ 
sées  non  comprises).  Solde  d’Europe. 

Les  contrats  pourront  être  renouvelés  à  leur  expiration 
avec,  le  cas  échéant,  une  augmentation  de  solde  de 
2.000  fr. 

XI'  Congrès  International  d’HydroIogle  et  de  Cli¬ 
matologie  médicales.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à 
Bruxelles,  du  10  au  14  Octobre  1925,  sous  la  présidence 
de  MM.  le  professeur  Gilbert,  de  Paris,  et  Terwagne,  de 
Bruxelles. 

Les  que.stions  mises  à  Tordre  du  jour  sont  :  «  Traite¬ 
ment  hydrominéral  et  climatique  des  affections  cardio- 
vasculaires  ».  Rapporteurs  :  MM.  Cottet,  Mougeot  et 
Piatot.  «  Cnre  hydrominérale  et  sulfureuse  ».  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Florin,  Liacrc  et  Lamarque. 

Des  réductions  do  50  pour  100  sur  les  chemins  de  fer 
seront  accordées  aux  congressistes. 

Cotisations  :  50  fr.  pour  les  congressistes;  25  fr.  pour 
les  dames  les  accompagnant.  Adresser  les  adhésions  à 
M.  Poirot-Delpech,  3,  rue  de  la  Planche,  Paris,  VII'. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Maudet, 
médecin  de  1"  clisse,  médecin  résidant  à  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Cherbourg,  est  maintenu  dans  ses  fonctions 
pour  nre  nouvelle  période  d’un  an.  (Journ.  off. 
10  Juillet  ) 

—  M.  Mourron,  médecin  en  chef  de  1"  classe,  est 
désigné  pour  continuer  scs  services  à  Cherbourg  comme 
médecin  chef  de  1  hôpital  maritime. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Lucas- 
Championnière,  médecin  aide-major  de  1”  classe  des 
troupes  métropolitaines,  passe  avec  son  grade  dans  la 
réserve  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales  et  est 
affecté  au  23'  rég.  d  infanterie  coloniale.  (Journ.  off., 
3  Juillet.) 

—  Tour  de  service  colonial  des  officiers  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales  à  la  date  du  1"  Juillet  1925  : 
Médecins  principaux  de  1"  classe.  MM.  Coulognes,  Brau, 
Lépine,  Doucet. 

Médecin  principal  de  2'  classe.  M.  Lafont. 

Médecins-majors  de  1”  classe.  MM.  Jaulin  du  Seutre, 
Niel,  Chcynel,  Commelerau,  Ferris. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  MM.  Benoit,  Gonin, 
Grall,  Tampon,  Griscelli,  Delalande,  Ambiel,  Le  Dentu, 
Laurency. 

Médecins  aides-majors  de  l"etde  2*classe.  MM.  Leschl, 
Loupy. 

—  Sont  ajoutés  à  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théâtres  d’opérations  extérieures,  MM.  Leblais,  Fil, 
François,  Ferrabouc,  Lombard,  Marquel,  médecins 
aides-majors.  (Journ.  off.,  10  Juillet.) 
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JEUDI  30  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin,  —  9  h. 
Visite  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet  :  Enseignem.  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  1/2,  Leç.  élém. 
pour  les  élèves.  —  lü  h.  1/2,  Radio  et  curiethérapie  pra- 
liqnes. 

Clin,  mal  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Evamen  malades  du  dispensaire  anlisyphilitique  de  la 
clinique.  Opérations  dermatologiques. 

Clin.  mal.  ment ,  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude.  Leçon  propédeutlque  :  Enseign.  élémentaire. 

Clin  méd.  inl.,  Enfants  Malades.  —  9h.,M.  No- 
BÉCOURT  ;  Enseignement  clinique.  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  10  h.,  M.  Lian  : 
Conférence-consult.  :  du  cœur,  vaisseaux,  reins. 

Clin,  obst..  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeannin  :  Leç.  clin. 

Clin,  opbtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  : 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Enseignement  clinique. 

Clinique  Tarnier.  — 10  h.,  M.  Brihdeau  :  Opérations 
abdominales. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  M.  Alban 
Girault  :  Gons.  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Monbrun  : 
Cons.  maladies  des  yeux. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.  1/2,  M.  Halbron  :  Conf.  pratique 
de  clin,  et  de  thérapeutique  avec  présentation  de  malades. 

Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Micuon  :  Examen  des  ma¬ 


lades.  —  10  h.,  M.  LéofoLD-Lévi  :  Endocrinologie  et 
neuro-arthritisme.  Consult.  Disc.  clin,  et  opothérapiques. 

Broussais.  — 9  h.  1/2,  M.  Dufour:  Examendes  ma¬ 
lades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  ;  Cons.  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaissealix  et  du  sang. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  Cantonnet  :  Consultation 
expliquée.  Présentation  d’affections  oculaires  courantes. 
—  10  h.,  M.  CuEVASsu  :  Cystoscopies.  Urétroscopies. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Examens 
radioscopiques  et  injections  do  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Parmentier  :  Leçon 
clinique. 

Sainte-Anne  (Disp,  de  prophylaxie  mentale).  —  9  h., 
MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Cous,  et  exam.  psychiatr.  — 

9  h.,  M.  M.Roubinovitcb  ;  Enfants  arriérés  et  anormaux. 
Enfants-t.IIXalades.  —  9  h.  1/2  salle  Gillette, 

M.  Afert  :  Gàns.  spéciale  pour  troubles  de  la  croissance, 
les  anomalies,  nforphologiques  et  l'endocrinologie.  — 

10  h.,  M..'AviRÜ.qNET  ;  Visite  des  salles,  examen  des 
entrants  (eallfe  tlhaumont  et  Pavillon  des  douteux).  — 
10  h.  1/2,  M.  P.  Rubin  :  Clin,  eumorphique.  Leçon  et 
présentation  d'enfants  en  cours  de  traitement. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des  malades.  — 
9  h.  1/2,  M.  Rochon-Duvic.xeaud  ;  Diag.  ophtalmologique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Visite  salle  Laënnec. 

Lariboisière.  —  9  h.,  service  de  M.  Cunéo,  M.  Picot  : 
Clinique  au  lit  du  malade.  —9  h.,  M.  Toupet  ;  Enseign. 
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de  la  petite  chir.  —  10  h.,  M.  Labet  :  Opér.  de  gynécol. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Opér.  —  11  h.,  amph. 
des  cours,  M.  Hallé  :  Leçon  clinique. 

Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  ;  Con¬ 
sultation  d'ophtalmologie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démons¬ 
trations  pratiques  d  œsophagoscopie  et  de  rectoscopie. 
Saint-Louis.  — 9  h.  1/2,  M.  Lemaître  :Ex.  aulitdnmal. 
Tenon.  —  11  h.,  M.  Martin  ;  Leç.  sur  aff.des  membr. 
Trousseau.  —  10h.,M.  Lfsné  :  Cons.  des  nourrissons. 
Clin,  des  Quinze-'Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  Chaillous  :  Consultation  d'ophtcdmologie. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  :  Consultation  gynécologique. 

Goutte  de  lait  de  Belleville  (125,  boulevard  de 
Belleville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  :  Consult.  des  nour. 

Hôp.  Saint- Joseph.  10  h.,  M.  Georges  Laurens  : 
Cons.  oto-rhino-laryngologie.  —  9  h..  Pavillon  Vial- 
Bierry  III,  M.  Huguier  :  Opér.  Démonstr.  au  tableau. 

Hôp.  d’urol.et  de  chir.  urinaire  (156  avenue  de 
Suffren).  —  M.  Cathelin  ;  9 h..  Cons.  —  10  h.  Leçon  clin, 
avec  prés,  de  malades,  de  pièces  anatom.  et  de  planches. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 
—  10  h.,  aux  Dispensaires  de  TEcolo,  MM.  Bérilloh, 
Farez,  Brion,  Courtois  et  Gosset  :  Cons.  psycholo¬ 
giques  et  médico-pédagogiques.  —  16  h.,  M.  Ahtault  de 
Vevey  :  La  psychologie  des  arts  el  leur  évolulion  biolo- 
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gique.  —  17  h.,  M.  Békillon  ;  L'hyiçiène  mentale  et  la 
psychothérapie  des  passions.  La  méthode  hypno-phro- 
biqa*.  —  17  h.  1/2,  M.  de  Hooles  ;  La  psychologie  dans 
l’art  dentaire. 

Inflr.  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de  l’Horloge). 
— 15  h.,  M.  DE  Gléii\.mbault  :  Conférence  et  présentation 
de  malades. 

Bastion  42  (boni.  Bessières).  — 10  h.,  M.  Rou&che  : 
Cours  d  h  giène  scolaire  avec  examens  radloscopques. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h.,  M.  Delahaye  ;  Visite 
salle  Barthez. 

Institut  Calot  (Berck- Plage).  —  16  h.  M.,  Calot  : 
Visite  salle  Barthez. 

VENDREDI  31  JUILLET.  —  CUn.  chir.,  Coohin. 

—  9  h.,  visite  des  salles.  —  10  h.,  M.  Délbet  :  Opérations. 
Clin.  chir.  inf.,  Eniants-Maladea.  —  y  h.  1/2, 

M.  Ombrédanne  :  Easeignemeut  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.1/2,  JI.  Gosset  : 
Enseign.  clin.  —  10  h.,  Cône,  gastro-entér.  —  10  h.,  Opér. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..,  Saint- Louis.  —  9  h.  1/4, 
Policlinique,  pavillon  Bazin  il"  étage). 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  9  h.  1/2, 
M.  Claude  :  Leçon  propé  ieuiique.  Enseignement  élément; 
Clin.  mal.  syst.  nerve  ux ,  Salpêtrière.  —  1  o  h.  1/2, 

Amph  Charcot,  M  Giiili  ain  Clini,|i,e  neurologique. 

Clin  méd.  inf.,  Entants-Malades.  —  9  h., 
M.  Nobécoürt  Enseignement  clinique.  —  10  h.  1/2, 
M.  Lekeboullet  :  Consuliaiions  nourrissons. 

Clin,  med.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Chauf¬ 
fard  Ense’gi  ement  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvelaire: 
Enseignement  èlinlque. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Conférence 
à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  oto-rhino  laryg.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  SebIleau  :  Opér.,  Examens  abynnthiquei. 

Clin.  Tarder.  —  9  h.  1/2,  Cons.  pour  femmes  en¬ 
ceintes. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  10  h., 
M.  Miégeville  ;  Cousullalion  oto-rhino-laryngologique. 

-  11  h..  M.  Duva.i,  Enseignement  clinique. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  — 10  h.  1/’^,  M.  Aubertin  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  11  h..  Amphithéâtre,  M.  Le- 

Ambroise-Paré  i,145,  av.  E I. -Vaillant,  Boulogne- 
SQT  Seinej.  — lu  h.,  M.  XRé.iioi  lÉRES  ;  Visite  des  salles. 
Examen  radiologique  des  malades. 

Andral.  —  lu  h.,  .\1M.  H.  rscuer  et  Charpy  Examen 
radiul.  des  malades.  —  10  h.,  M.  H^lbbon  :  Vis'te  salles. 

Broussais.  —  10  h.  1/2,  iVl.  Dufour  ;  Conférence  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  9  h.  1/2,  service  de  M.  Lau- 
BHT  :  Visite  des  salles  et  examens  tadioscop’qnes. 
Beaujon.  — 11  h.,  M.  Miciiox  :  Cy.stoscopie. 
Chanté.  —  9  h.  1/  i,  M.  Courcoux  Pneumothorax 
artihciel.  Visite  salle  des  tuberc.  —  9  h.  12,  M.  Weill- 
Hallé  :  Affect,  méd.  des  nourrices  et  d  s  nourrissons. 
Cochin.  —  10  h  ,  M.  Cuevassu  :  Opér.  Cystoscopies. 
HéroXd.  —  10  h.,  M.  AkmaiNd  Delili.e  :  Consultation 
avec  application  d’assistance  médico-sociale. 

Eniants-Malactes.  —  10  h.  1/2,  Leçon  sur  la  ch'- 
rurgie  ostéo-arliculaire,  avec  projections.  —  9  h.,  M.  Avi- 
RAGNET  ;  Consultation  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu. —9  h.  1/2,  Amj  h  Desuuli,  M.  Alglave  : 
Enseignement  clinique. 

Laéanec.  —  9  h.  i/2,  M.  Grexet  ;  Con«.  des  mal. 
du  cœur  et  des  va's.  —  lu  h.,  M.  Bourgeois  :  Ense’gn. 
clin,  a  la  consu  iation.  —  10  h.,  ,VI.  Clerc  :  Rndiosiopie 
et  électro  cnrdu'graphie.  —  11  h.,  M.  Auvuay  :  Conf  clin. 
Laéuuec  .Dispensaire  Leon-Bouigeois).  —  Service  de 


M.  Rist  ;  10  h.,  CoDsnltation  du  dispensaire.  —  14  h., 
Policlin.  Pneumothoéat. artificiel. 

Lariboisière.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  de  la  petite 
chir. —  9  h.,  serv.  M.  Cunéo,  M.  Picot  :  Op.  —  10  h.,  salles 
Elisa-Roy  et  Ambrois'-Paré,  M.  Labet  ;  Causerie  au  lit 
des  mal.  — ■  M.  Clerc  ;  Radioscopie.  Electrocardiographie 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robiiseau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Sciiwaktz  :  Opérations. 

Neoker-Eni.-Mal.  —  9  h  ,  M.  Foulard  :  Opérations. 

—  14  h.,  1/2,  Gooférence  d’ophtalmologie  pratique. 
Pitié.  —  9  h.,  M.  E»RtQUEZ  :  Démonstrations  radiolo¬ 
giques.  —  10  h..  Service  n“  4,  M.  Laignel-Lavastike  : 
Visite  et  clinique  psychiatrique.  —  10  h.,  M.  Marcel 
Labré  :  Cons.  pour  les  maladies  du  tube  digestif  et  les 
maladies  de  la  nntrition. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Dupouy  :  Consultation  et 
examens  psychiatriques.  —  10  h.,  M.  Tikel  :  Neurologie. 

—  14  h.,  M.  Marchand  ;  Epileptiques. 

Saint-Antoine.  —  20  h.  3/4,  Cons.  derraalo-véné- 

réologique  du  soir,  M.  Gouoebot  ;  Diagnostic  et  traite¬ 
ment.  Présentation  de  malades.  Injections  intra-vei¬ 
neuses.  Ultramicroscope,  etc. 

St-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Lortat-Jacob  t  Cous,  «xierne. 

—  9  h.  1/2,  M.  Lemaître  :  laterv.  sons  l'épiscope.  —  11  h., 
M.  Duput-Dutemps  :  Leçon  clin,  et  présent,  de  malades. 

Trousseau.  —  10  h.  M.  Lesné  :  Conférence  de  théra¬ 
peutique  et  clinique  infantile  avec  présentation  de  ma¬ 
lades.  —  10  h.  1/2,  M.  Lemaire  :  Leçon  clinique. 

Hôp.  Rothschild  (16,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  :  Operations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  M.  Laukens  ;  Opér. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  i1d6,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Cathelin  ; 
Opérations  et  lllhotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck.  —  9  h  ,  MM.  Sorrel,  Andrieu, 
Delahaye  ;  Appareils  plâtrés  sans  et  sons  anesthésie. 

SAMEDI  1"  AOUT.  —  Clin,  chir.,  St-Antôine. 

—  9  h.  1/2,  M.  Lejars  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  Conférence 
pratique  d  enatomi-  patbol.  et  examens  de  laboratoire. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h  ,  Visite  salles.  —  10  h., 
M.  Delbet  ;  Enseignement  c'inique. 

Clin,  gyn  ,  Broca.  —  lo  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opérât. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint  Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  do  pavillon  B  zm. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  10  h.  1/2, 
M.  Cl  AUDE  P.  liciinique.  Présenta  ion  de  malades. 

Clin.  mai.  syst.  nerveux,  Salpêtrière.  —  10  h., 
Amph.  Lhareol,  M.  Guillain  ;  Policunique. 

Clin.  méd..  Beaujon.  —  10  h.,  M.  Aciiard  •  Leç.  clin. 
Clin.  méd.  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  3/4,  M.  Gilbert  : 
Pathologie  de  l'inieblin. 

Clin.  méd.  ini.,  Entants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  .  Bnse'g  lemeoi  clin. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  10  h.,  M.  Sergent  ; 
Cons.  spéciele  pour  les  affecuous  des  voies  respiratoires. 

Clin.  obst.  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Powilewicz  : 
Cour-  de  puériculture. 

Clin,  ophtal.  Hôtel  Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  ; 
Opérations. 

Clin,  oto  rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  ;  Enseigaemeul  aux  stagiaires. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.,  M.  Brindeau  ;  Leçon  clin. 
Ambroise-Paré  il46,  av.  Ed.-Valllam,  Boul.-“.-S.).  — 
20  h.,  M.  TRiMuLiÈHES  :  Cons.  des  mal.  du  tube  digestif. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  :  Examen  clinique 
des  malades.  -  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Asile  clin.  (',  rue  Cabauis).  —  10  h  ,  M.  Meyerson  : 
Psychuli  gie  palholi  gique  et  t  xpérimenlale. 


Beaujon.  —  9 h.,  M.  Souliooui  :  Leçon  et  exerc.  au  lit 
du  malade.  —  9  h.  1/2,  M.  Michon  :  Opérations. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examen  des 
malade»  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubby  ;  Cons.  mala¬ 
dies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sarg. 

Cochin.  —  Serv.  de  M.  Chevassu,  10  h.,  M.  Gautier  : 
Uretroscopies. 

Euiants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  sali» s,  examen  des  entrants  (salle  de  Chaumont  et 
Pavillon  des  douteux). 

Hèrold  —  10  h.,  M.  Abmand-Delille  :  Visite  dans 

Laënnec.  —  11  h.,  M.  Grenet  :  Conférence  clinique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service  de 
M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  GraLcher.  —  11  h.  1/4.  Exa- 
men  radioscopique. 

Lariboisière.  —  9  h.,  serv.  Cunéo,  M.  Picot  :  Clin,  au 
lit  du  mal.  —  9  h.,  M.  Toupet  :  Ens.  pet.  chir.  —  10  h., 
M.  Labey.  Opér.  de  chir.  gén.  — 11  h.,  M  Clebc  ;  Leç.  clin. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —  9  h., 
M.  Schwartz  :  Enseign.  clinique.  —  9  h.  1/2,  M.  Pitsch  : 
Leçon  snr  l’obturation  des  dents  ouvertes. 

Necker  (Pbv.  Peierl.  —  9  h.,  M.  Halle  :  Cens.  derm. 

Neoker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  :  Con- 
sul'ation  d’i  phtalmoli  gie. 

Pitié.  —  'Service  n"  4,  10  h.,  M.  Laignel-Lavastine 
Policlin.  —  10  h.,  M.  Mauclaire  :  Onér.  orthopédiques. 

—  16  h.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Policlin.  Présentât,  de  malades. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  I  OULOUSE  et  Dupouy  Cons.  et  ex.  psychia¬ 
trique».  —  10  h.,  M.  VuRPAS  ;  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  Gapgras  :  Psychiatrie  gmérale.  —  14  h  , 
M.  Roubinovitch  :  Enfants  airiérés  et  anormaux. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  ;  Démons, 
pratiques  d  œsupliagoscopie  et  de  rectoscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  ;  Con¬ 
sultation  d'ophtalmolrgie.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  ; 
Policlinique.  Prés,  de  malades  de  dermato-syphiligraph. 

Tenon.  —  '0  h.,  salle  Gerando,  M.  C.  Vincent  :  Con- 
sultaiion  maladies  du  syst.  nerveux.  — 11  h.,  M.  Martini  ; 
Leçon  sur  les  affections  des  membies.  —  11  h.,  Amph. 
des  cours,  M.  Raiheky  .  Leçon  clinique. 

Trousseau.  —  10  h.  1/2,  M.  LEMAiiRE  :  Consnlt.  de 
nourris-ons  avec  présentation  de  malades. 

Hôp. -Ecole  Heine-f  ould  (35,  me  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  LirBAULT  :  Cons.  olo-rhino-laryngol. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h.  M.  Laurens  ;  Con¬ 
sultation  d  oto-ihino-laijpgologie.  —  17  h.,  M.  Genevrier  : 
Le  du  gu.  et  le  traitement  <te  la  tuberculose  pulmoi  aire. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  ll56,  avenue 
de  Suffreu).  —  M.  Cathelin  :  9  h.,  Consnlt.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie,  ca  héterisoie  uretè'ps. 

Collège  libre  des  sciences  sociales  (28,  r.  Ser¬ 
pente).  —  17  h.  1/2,  M.  Berillon  Les  causes  psycho- 
bioliigiques  de  Taphronie  et  de  la  perversité  ju'éoiles. 

Ecole  de  psychologie  ^40,  me  Saint  And-é  des- 
Arts;.  —  10  h.,  aux  Di-,  easaires  de  1  Ecole,  MM.  Bi- 
HiLLON,  Farez.  Brion,  CouRTois  et  Gosset  ;  Consulta¬ 
tion»  psych  ilugiques  et  médico-pédagogiq-ios. 

Hôp.  marit.  de  Berck.  —  9  h.,  MM.  Sorrel,  An¬ 
drieu,  Delahaye  ;  Visite  salles  Archambault  et  Parrot. 

DIMANCHE  2  AOUT.  —  Asile  clin.  (1,  roe  Ca- 
bani«).  —  b  h.  1/2,  M.  Dumas  :  Conférence  de  psycho¬ 
logie  pathologique  et  expérimentale. 

Necker.  —  10  h.,  M.  Robineau  :  Leç.  clia.  chir.  élém. 

Fond.  A.  de  Rothschild  (29,  rue  Manin).  —  10  h., 
M.  J.  Pescher  :  Tech  iique  et  applications  pratiques  de 
l’eniraînemeiit  respii-aioire  par  le  -pirosmpe. 

Disp. -Ecole  de  l  Uiiion  des  Femmes  de  France 
(32.r.  Jonquicie;.  —  loh.,  M.  Rouèche  .  Cons.  de  méd.  inf. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
iransmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prsibe 
MiBiGAi-s)  Les  renseignements  et  communiqués  te 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
J<i  réception  de  leur  montant. 


Postes  vacants,  internes  méd  ,  asile  d’aliénés 
Fleury- AubraU,  rés  à  Français  célibat.  Trait.  2.400 
à  3  000  ;  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

J.  fille  chim-,  bachel.  math.,  conn.  angl.,  sténo» 
dact  ,  cherche  empl.  secrétaire  ou  labor.  Réf,  sé¬ 
rieuses.  —  Ecrire  P.  M  ,  u°  72/7. 


Quartier  ouvrier,  vieille  client.  Appart.  6  pces,  | 
salle  de  bains.  Bail,  loyer  3.  OOOfr.  Rapport  45  OOUfr. 
Prix  45  000  fr.  —  S'adresser  au  D'  Guillemonat, 
47,  bd  St-Michel.  Gob.  2'i-81. 

D>'  on  méd.,  Fac.  Paris,  anc.  combat  ,  30  ans., 
conn.  espagnol,  ch.  situât,  médic.  ou  paraméd  sans 
mise  de  fonds  France  ou  étrang.  Sud  Amérique  prèf. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7289. 

Renault  6  HP,  cond.  int-,  3  pl.,  conforts,  amortis¬ 
seurs,  compteur,  montre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7290. 

Jne  Doct.  remplacerait  gracieusement  externe  ds 
service  intra-veinenses.  —  Ecrire  P.  M.,  7291. 

A  vendre.  Immeub.  neuf,  tr.  clair,  2  étages  et  ter¬ 
rasse,  sous-sol,  conv.  pr  clinique,  dispeus.,  labor., 
maison  d’accouch.  —  Ecrire  Marc,  6,  r.  Madagascar, 
qui  convoquera.  Interm.  s’abstenir. 

Demande  remplaçant,  préf.  jeune  doct.  actif,  pour 
6  mois.  Succession  éienluclle.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7293  Urgent. 

6  HP  Renault,  cond.  int.,  3  pl.,  1924,  presque  pas 
roulé,  comme  neuve,  pn  ,  confort,  accès.  13.500  fr. 
—  Jean  d’Eatremont,  Bléré,  I.  et  L. 


Dame,  Hile  de  médecin,  veuve  chirurgien  dentiste, 
sléno-dalylo,  cherche  emploi  secrétaire  auprès  Doc¬ 
teur  ou  clans  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7295. 

Vosges,  excellent  poste  ch.-l.  canton,  rapport 
40.00U,  complabiliié  rigoureuse  de  tonte  confiance, 
indemnité  20  000  comptant.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7296. 

Ai  superbe  local  pour  affaire  médicale  en  collabo¬ 
ration  (gymnastique  ou  autre).  —  Ecrire  De  Bovier, 
24,  me  de  l'Yvette,  Paris. 

Docteur  dem.  remplaçant  jeune,  Franç.  si  pose., 
capable,  du  15  Août  au  15  Sept  ,  sach,.  inélec  géné¬ 
rale;  voies  urin.,  inj.  intra-vein.  Pressé.  —  Ecrire 
Dell’Amore,  21,  rue  Glauzel,  Paris. 

Inf.  dipl.  A.  P.  dés.  empl.  ds  cliniq.  accid.  trav. 
Ecrire  M“'  Langlois,  44,  rue  Berzélius,  Paris,  17». 


AVIS.  —  Priere  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

•  ..J  Le  Gérant  :  O.  Porée. 

- -  Atasmiya,  ienvrimsî-T,  i.  ra»  CuMseto. 


Tf^AVAUX  OFUGINAÜX 


LES  CONSÉQUENCES  CLINIQUES 

LÉSIONS  DE  LA  G  ASTHME 

Par  Félix  RAMOND. 


Beaucoup  de  cliniciens  ont  une  tendance  à  ne 
considérer  l’anattoniic  pathologique  que  comme 
une  branche  accessoire  et  souvent  négligeable  do 
la  pathologie.  Nous  allons  nous  efforcer  de  dé¬ 
montrer  qu’il  en  est  autrement  pour  les  maladies 
de  l’estomaCj  et  que,  le  plus  souvent,  l’ulcère  et 
le  caUèer  dérivent  directement  de  la  gastrite  ;  or 
celle-ci  est  une  affection  évitable  ou  curable  par 
excellence.  La  prophylaxie  de  la  gastrite  est  peut- 
être  la  meilleure  propKylaxie  'de  1*  ulcère  et  du 
cancer. 

La  lésion  fondamentale  de  la  gastrite  est  la 
métaplasie  ou  transformation  progressive  de 
l’épithéliùm  gastrique  en  épithélium  intestinal; 
nous  ne  croyons  pas  que  l’hétérotopie,  ou  inclu¬ 
sion  fœtale  de  muqueuse  intestinale  dans  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  ait  l’importance  que  lui  don¬ 
nent  les  histologistes. 

Entrevue  en  1883  par  Hauser,  la  métaplasie  fut 
admirablement  décrite  cinq  ans  plus  tard  par 
Menetrier,  sous  le  nom  de  polyadénome  gastrique 
diffus,  puis  par  Hayem,  qui  eut  le  mérite  de  mon¬ 
trer  l’analogie  de  la  lésion  nouvelle  avec  la  mu¬ 
queuse  normale  de  l’intestin,  ritérieurement  pa¬ 
rurent  les  travaux  de  Lubarsch,  de  Konjetzny, 
Nauvverck,  Dahl,  Moslcowicz-,  de  G-osset  et  Mas¬ 
son.  Nous-même,  avec  la  collaboration  de  plu¬ 
sieurs  de  nos  élèves,  avôns  repris  la  question,  et 
essayé  d’en  montrer  toute  l’importance'.  C’est 
le  résumé  de  nos  recherches  que  nous  allons 
exposer. 

Nos  coupes  portent  sur  163  pièces  opératoires 
dé  sténoses  pyloriques,  d’ulcères  gastriques, 
d’ulcères  duodénaux  s’accompagnant  de  rétention 
gastrique.  D'eux  pièces  n’offraient  aucune  des 
lésions  précédentes,  mais  bien  un  simple  épais¬ 
sissement  de  la  muqueuse,  par  suite  d’un  vidage 
très  ralenti. 

Dans  ces  deux  cas,  le  chirurgien,  en  pré¬ 
sence  des  symptômes  graves  dyspeptiques,  que 
n’expliquait  aucune  autre  lésion,  n’hésita  pas  à 
pratiquer  une  large  gastro-duodénectomie,  et  ce 
sont  ces  dcUx  pièces  qui  nous  donnèrent  les  plus 
belles  images  métaplasiqnes. 

Les  lésions  microscopiques  de  la  gastrite  chro¬ 
nique  sont  de  deux  ordres  :  interstitielles  et 
épithéliales.  Nous  allons  les  étudier  successive¬ 
ment. 

1.  —  Lésions  iâterstitielles. 

Ces  lésions  sont  les  premières  en  date;  elles 
commandent  les  lésions  épithéliales  ;  elles  doivent 
donc  être  décrites  tout  d’abord. 

Noue  donnerons  au  préalable  un  aperçu  rapide 
du  squelette  interstitiel  normal.  La  muscularix 
macos.i’  est  recouverte  d’une  lame  fibreuse  assez 
lâche,  quoique  mince,  dans  laquelle  se  logent  les 
■veinules  et  artérioles,  venuesde  la  sous-muqueuse, 
de  nombreux  canaux  lymphatiques,  doublés  de 
loin  en  loin  de  quelques  rares  lymphocytes.  De 
cette  lame  s’élèvent  de  très  délicates  colonnettes 
conjonctives,  entraînant  avec  elles  quelques  fibres 
musculaires  lisseB  de  la  mnscularis,  des  vaisseaux 


1.  Félix  ït.vMOX'D,  âxNÉT  el  Lévy.  Éu/l.  Soc.  méd.  des 
H6p.,  0  Février  1923.  —  FêLix  RaMOxd  èt  Ch.  Jacquelin. 
thid,  29  Juin  1923.  —  Félix  Ramond  cl  HibchbeUr. 
Soc.  de  Gastro-enlérol.  de  Paris,  10  Décembre  1923.  — 
Félix  Ra.iioxd  el  Cii.  Jacquelin.  BuH.  Soc.  méd.  des 
Hàp.,  22  Janvier  1925.  —  Félix  Ramond,  Jacquelin  et 
Hibchbero.  Ibid,  6  Février  1925. 


sanguins  el  lymphatiques,  difficiles  à  voir  norma¬ 
lement  ;  ces  colonnettes,  après  avoir  émis  quel¬ 
ques  prolongements  latéraux,  vont  s’insérer  .sur 
les  membranes  basâles  des  papilles  et  des  canaux 
glandulaires.  Cependant,  dans  l’épaisseur  des 
papilles  apparaissent  quelques  rares  éléments 
conjonctifs  nouveaux  :  lymphocytes,  cellules  éosi¬ 
nophiles  et  surtout  plasmocytes. 

Survient  l’inflammation  ;  elle  se  localise  nette¬ 
ment  tout  d’abord  dans  une  zone  intermédiaire 
entre  la  surface  et  la  profondeur  de  la  muqueuse, 
au  niveau  des  cryptes,  des  collets  glandulaires, 
et  accessoirement  des  canaux  excréteurs  glandu¬ 
laires,  en  un  mot  dans  la  zone  conjonctive  avoisi¬ 
nant  le  fond  des  dépressions,  que  ménagent  entre 
elles  les  diverses  papilles. 

L’inflammation  à  ce  niveau  se  manifeste  par 
l’apparition  de  très  nombreux  plasmocytes,  de 
quelques  lymphocytes,  et  enfin  de  polynucléaires 
constants,  mais  dont  le  nombre  varie  avec  l’agc 
et  l’intensité  du  processus  réactionnel.  Beaucoup 
de  ces  cellules  franchissent  les  basales  environ¬ 
nantes,  par  diapédèse,  et  tombent  soit  dans  la 
lumière  des  canaux,  soit  dans  la  cavité  gastrique. 
Les  plasmocytes,  reconnaissables  à  leur  noyau 
spécial,  subissent  quelques  transformations  dans 
leur  protoplasma,  qui  prend  des  teintes  variables, 
sous  l’influence  du  même  colorant  hémaléinc- 
éosine,  depuis  la  teinte  violacée  habituelle,  jiis(|u’à 
la  teinte  éosinophile  franche.  A  ce  moment,  la 
cellule  peut  s’hypertrophier  considérablement, 
son  noyau  tend  à  devenir  pyenotique  el  excen¬ 
trique,  et  le  protoplasma  paraît  se  fragmenter  en 
petits  disques,  ayant  tous  les  caractères  de  jeunes 
hématies.  S’agit-il  de  cellules  hémoformatives, 
ainsi  que  nous  le  croyons,  ou  de  cellules  en  voie 
de  dégénérescence  ?  La  question  dépasse  le  cadre 
qno  nous  nous  sommes  imposé. 

De  ce  centre  inflammatoire  initial,  parlent 
deux  traînées  secondaires  divergentes,  l’une  se 
dirigeant  vers  la  surface,  c’est-à-dire  vers  la 
papille,-  l’autre  vers  la  profondeur,  c’est-à-dire 
vers  la  muscularis  niucosn’. 

Veés  la  papille,  nous  observons  la  même  infil¬ 
tration  cellulaire  conjonctive  :  nombreux  plasmo¬ 
cytes,  quelques  lymphocytes  et  polynucléaires, 
quelques  rares  cellules  éosinophiles.  Mais  la  vas¬ 
cularisation,  déjà  exagérée  au  foyer  originel, 
prend  ici  une  grande  extension,  surtout  dans  la 
partie  terminale  de  la  papille,  où  il  est  assez  fré¬ 
quent  de  constater  quelques  hémorragies  sous- 
basales,  qui  compromettent  gravement  la  nutri¬ 
tion  de  l’cpilliélium  de  revêtement  eorrespon- 

Vers  la  muxcularix,  l’infiltration  se  fait  de 
proche  en  proche,  discrètement,  en  suivant  les 
gaines  lymphatiques  des  canaux  glandulaires; 
mais  elle  perd  ses  polynucléaires,  les  plasmo¬ 
cytes  deviennent  beaucoup  moins  nombreux,  alors 
que  les  lymphocytes  représentent  à  eux  seuls 
presque  toute  l’inflammation.  Lelle-ci  semble 
donc  s’affirmer,  au  ftir  et  à  mesure  qu’elle  s’éloi¬ 
gne  de  sa  base  de  production-.  Les  lymphocytes, 
par  leur  coalescence,  créent  de  véritables  folli- 
culcfi,  tantôt  sur  leur  trajet,  tantôt,  surtout,  à  leur 
arrivée  sur  la  muscularis,  où  ils  forment  parfois 
une  couche  presque  continue,  avec  production 
de  véritables  centres  germinatifs. 

Ultérieurement  les  fibres  et  cellules  purement 
conjonctives  peuvent  réagir,  et  encercler  dans 
des  strates  plus  ou  moins  épaisses  un  certain 
nombres  de  culs-de-sac  glandulaires. 

Au  début  de  l’inflammation  la  sous-muqueuse, 
au-dessous  de  la  muscularis  mucosæ,  ne  réagit 
que  par  une  vascularisation  marquée,  sans  proli¬ 
fération  des  cellules  conjonctives.  Ce  n’est  que 
plus  tard  qu’apparaissent  des  traînées  ou  des 
îlots  cellulaires,  formés  surtout  de  lymphocytes, 
et  accessoirement  de  plasmocytes  et  de  cellules 


éosinophiles,  avec  quelques  rares  mastocj’tcs. 
Ces  coulées  inflahimatoires  se  font  à  travers  la 
muscularis  mucos.v,  et  dérivent  nettement  -de 
la  couche  supérieure.  Donc  i’inflammation  des 
gastrites,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  vient  pas 
de  la  profondeur,  comme  le  veut  la  description 
classique,  mais  bien  de  la  surface.  Ce  n’est  qu’ex- 
ceplionnellement  que  le  processus  inverse  s’ob¬ 
serve,  au  cours  de  certaines  infections,  ou  sur 
le  bord  immédiat  des  ulcérations. 

II.  —  Les  lésions  dé  réjjilhéliuta. 

Nous  n’aurons  en  vue  ici  que  la  région  pyio- 
riqiie,  parce  que  les  lésions  y  sont  plus  nettes  el 
plus  simples;  dans  la  région  peplique,  elles  sont 
du  même  ordre,  mais  plus  complexes,  à  cause  dé 
la  présence  d’éléments  cellulaires  hautement  dif¬ 
férenciés  :  les  cellules  bordantes  et  les  cellules 
principales. 

Les  lésions  épithéliales  sont  de  deux  genres  : 
dégénératives  et  métaplasiques,  que  nous  étu¬ 
dierons  sUfcèssivem'ent. 

A.  Lksioxs  niinÉXKnATivF.s.  Elites  doivent 
être  con.sidérées  à  la  surface  cl  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  muqueuse,  c’e.st-à-dire  au  niveau  dte 
l’épithélium  de  recouvrement  et  au  hiVCaU  de 
répitliélium  glandulaire. 

En  surface,  elles  ne  s’observent  guterte  qu'à  la 
jiarlie  terminale  libre  des  papilles,  là  où  il  ÿ  a 
épaississement  marqué  de  la  basale, Pu  une  dê  ces 
hémorragies  en  nappe  qui  compVomettent  la  nutri¬ 
tion  de  l’épithélium  süs-jâcent.  De  fines  et  horti- 
bréUseS  vacuoles  apparaissent  dans  la  proîondeUt' 
du  protoplasma,  le  ttoyau  s’arrondit,  et  la  couche 
sus-nucléaire  des  granulations  argenlîques-,  que 
n'Ons  avons  décrite  avec  Hirchberg,  s’efface  pro¬ 
gressivement  ;  en  nrême  temps,  la  cupule  d'n  mü- 
CUs  gastrique  (|ui  suVmonie  la  cellule,  et  la  pro¬ 
tège,  se  tasse  peu  à  peu,  puis  di.sparaîl.  Lâ  cellUîc 
Cylindrique  élancée,  normale,  devient  cUbîque, 
irrégulière,  s’arrondit  même  parfois,  avec  des  va¬ 
cuoles  de  plus  en  plus  volumineuses,  puis  tombe, 
à  moins  qu’elle  ne  soit  rapidement  digérée  par  le 
suc  gastrique  ;  la  basale  est  ainsi  mise  à  nu  ;  une 
ulcération  microscopique  est  créée,  el  elle  ne  tarde 
pas  à  gagner  en  larlgeur,  par  la  disparition  dès 
cellules  voisines,  à’oilà  une  jiremière  amorce  de 
l’ulcère  classique. 

En  profondeur,  la  dégénérescence  est  un  pteu 
diH’ércnlc.  La  poussée  des  lynijihoeyles proliférés 
écrase  les  euls-de-sac  glandulaires,  dont  les  élé¬ 
ments  nobles,  lassés  les  uns  eonlre  les  autres,  ne 
tardent  pas  à  Se  désintégrer.  D’aulre.s  fois,  là 
poussée  est  plus  violente,  la  basale  eéde  el  les 
lymphocytes  font  irruption  dans  le  cul-de-sae  et 
étouffent  les  c'èllules  épithéliales.  Si  le  processus 
fibreux  l’emporté,  la  cfellule  glandulaire  sUceOmbe 
plus  lentement,  sans  essayer  de  se  métaplasiei-; 
elle  s’atrophie,  prend  une  forme  CubiqUe  bàssé, 
créant  ainsi  urtC  large  lumière  cànalicnlairc  ';  puis 
elle  disparaît,  et  le  tissu  fibreux  comble  le  vide 
ainsi  produit. 

h.  —  Lésions  MKTA1>i..\Sir.UFS.  Elles  siègeht 
là  où  l’infiltration  plasmocytaire  est  le  plus 
intense,  l’infiltration  lymphocytaire  ayant  uUe 
action  moindre.  Elles  débutent  donc  dans  là  zottte 
cryptique  et  des  canaux  excréteurs,  gagnent  en¬ 
suite  l’épithélium  de  revêtement,  pour  terminer 
par  les  cellules  des  cnls-de-sac  glandulaires  ayant 
résisté  à  la  poussée  dégénérative  précédente. 

Lés  auteurs  ne  décrivent  guère  qué  la  méta¬ 
plasie  complète.  En  un  point,  la  rtiUqueUse  gas¬ 
trique  a  pris  tous  les  caractères  de  lâ  inUqueUSe 
ihlteslihale  :  cellules  de  revêtement,  claires,  à 
cuticule  ;  glandes  de  Lieberkühn,  avec  cellules  de 
Paneth,  cellules  argentaffines  de  Masson  ;  cellules 
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aliciformes  ;  apparition  de  petites  cellules  étroites 
Ramond  et  Hirchberg),  à  noyau  effilé,  à  proto- 
)lasraa  très  mince,  éosinophile;  ces  petites  cel- 
ules  sont  les  homologues  des  cellules  étroites  dé- 
^rites  par  Paneth  dans  l’intestin  grêle.  Mais 
•emarquons  que  tout  cet  épithélium  est  arrivé  à 
son  état  adulte  ;  il  n’a  pas  de  tendance  à  proli- 
erer,  et  par  suite  à  créer  du  cancer;  en  revanche, 

1  a  perdu  son  revêtement  protecteur  de  mucus 
gastrique;  d’où  auto-digestion  à  peu  près  cer¬ 
taine,  et  création  d’une  ulcération,  qui,  avec  le 
temps,  deviendra  un  véritable  ulcère  de  l’es¬ 
tomac. 

Plus  importante,  à  notre  avis,  est  la  métaplasie 
évolutive,  saisie  à  ses  débuts,  telle  que  nous 
l’avons  décrite  et  telle  qu’elle  se  trouve  dans  tous 
les  estomacs  atteints  de  gastrite.  C’est  donc  un 
processus  constant,  qui  constitue  la  base  de  la 
gastrite,  et  dont  les  conséquences  cliniques  pour¬ 
ront  être  redoutables. 

Elle  apparaît  tout  d’abord  dans  la  région  cryp¬ 
tique,  en  pleine  inflammation  plasmocytaire.  Le 
mucus  gastrique  de  protection  disparaît  peu  à 
peu;  le  noyau  aplati  ou  semi-lunaire,  collé  contre 
la  basale,  s’arrondit  et  s’hypertrophie,  puis  se 
détache  de  la  basale,  pour  s’entourer  d’un  proto¬ 
plasma  rénové,  avide  de  colorants.  La  cellule, 
dans  son  ensemble,  de  cylindrique  devient  cubique, 
et  rappelle  par  tous  ses  caractères  la  cellule  jeune 
correspondante  de  l’embryon .  L’épithélium  de 
revêtement  subit  la  même  involution,  mais  avec 
un  certain  retard.  Quant  à  la  cellule  pylorique, 
sa  transformation  est  le  plus  souvent  incomplète  : 
le  noyau,  tout  contre  la  basale,  semi-lunaire  et 
condensé,  tend  cependant  à  se  détacher  aussi  de 
cette  basale  et  à  s’arrondir;  le  protoplasma,  nor¬ 
malement  à  peine  visible,  s’épaissit  sur  les  bords, 
et  ses  prolongements  dans  la  substance  spongieuse 
s’élargissent,  si  bien  que  cette  substance  spon¬ 
gieuse  tend  à  disparaître  plus  ou  moins.  Cepen¬ 
dant,  si  l’infiltration  périphérique  s’enrichit  en 
plasmocytes,  nous  voyons  la  cellule  pylorique 
évoluer  rapidement  et  prendre  la  forme  plus 
avancée  des  cellules  cryptiques.  A  cette  période 
évolutive,  il  n’y  a  pas  encore  de  cellules  calici¬ 
formes  ni  de  cellules  de  Paneth. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  transformation  est  toujours 
plus  avancée  dans  la  zone  cryptique;  c’est  à  ce 
niveau  que  la  cellule  nouvelle  est  plus  jeune  et 
plus  vigoureuse,  et  tend  à  proliférer  pour  donner 
la  première  image  du  cancer  naissant.  C’est  donc 
à  ce  stade  initial  de  la  métaplasie  que  le  cancer 
peut  apparaître  ;  tandis  qu’au  stade  adulte  de  la 
métaplasie,  dès  que  se  forment  les  cellules  calici¬ 
formes  et  les  cellules  de  Paneth,  la  cellule  a  perdu 
son  pouvoir  proliférant,  et  le  cancer  n’est  plus  à 
craindre. 

Dans  les  régions  de  la  muqueuse  où  le  tissu 
fibreux  a  pris  un  développement  prépondérant,  il 
n’y  a  pas  de  métaplasie.  Les  cellules  nobles  gas¬ 
triques  subissent  seulement  une  atrophie  simple, 
qui,  avec  les  progrès  de  la  sclérose,  aboutit  à  la 
disparition  des  culs-de-sac  glandulaires. 

Pour  qu’il  y  ait  réaction  métaplasique,  il  faut 
donc  la  présence  des  plasmocytes,  les  lympho¬ 
cytes  ne  jouant  qu’un  rôle  de  second  plan.  Et  l’on 
ne  peut  se  défendre  de  penser,  à  ce  propos,  aux 
travaux  de  Carrel  sur  les  tréphones,  cellules  mé- 
soderraiques,  qui  servent  d’organes  nourriciers 
aux  cellules  endodermiques  ou  ectodermiques; 
les  plasmocytes  multipliés,  tréphones  des  cellules 
de  l’épithélium  gastrique,  apportent  à  celui-ci  un 
excès  de  substance  alimentaire,  et  provoquent 
ainsi  leur  rajeunissement  et  leur  tendance  à  la 
prolifération.  Une  plasmocytose  moyenne  provo¬ 
quera  une  métaplasie  progressive  bien  réglée,  qui 
aboutira  par  étapes  sûres  à  la  métaplasie  adulte; 
une  plasmocytose  intensive  fera  naître  au  con¬ 
traire  de  nouvelles  cellules  à  vitalité  exagérée, 
qui  tourneront  au  cancer,  sans  avoir  le  temps 
d’aboutir  à  l’organisation  adulte. 

Pourquoi  cette  localisation  si  nette  de  l’inflam¬ 
mation  et  de  la  métaplasie  dans  la  zone  cryp¬ 


tique  ?  Une  simple  coloration  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  ou  à  la  thionine  nous  en  donne  la  raison.  Les 
culs-de-sac  cryptiques  que  ménagent  les  papilles 
sont  remplis  de  chyme,  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture.  Normalement,  l’évacuation  rapide  du  con¬ 
tenu  gastrique  ne  permet  pas  aux  bactéries  gas¬ 
triques  de  s’y  développer.  Mais  si  le  vidage  de 
l’estomac  est  ralenti  par  spasme  ou  sténose  pylo¬ 
rique,  par  atonie  ou  ptose  très  accentuée,  les 
microbes  auront  tout  le  temps  de  végéter 
dans  ce  cul-de-sac  tout  comme  dans  un  tube  de 
bouillon  ensemencé  et  mis  à  l’étuve  ;  et  nous 
assisterons  à  une  pullulation  intense  de  toutes 
sortes  de  bactéries  :  cocci,  bâtonnets,  sarcines, 
oospores,  etc. 

Ces  bactéries,  par  leurs  sécrétions  toxiques, 
provoqueront  la  réaction  leucocytaire  avoisi¬ 
nante;  d’où  apparition  des  polynucléaires  et  pro¬ 
lifération  des  plasmocytes  et  des  lymphocytes. 


Fig.  1.  —  1,  Muqueuse  de  revêtement  normale;  2,  mu¬ 
queuse  de  revêtement  en  état  de  métaplasie  adulte  ; 
3,  muqueuse  de  revêtement  dégénérée  ;  4,  infiltration 
surtout  plasmocytaire,  avec  quelques  polys  et  lympho¬ 
cytes  seulement  ;  5,  tube  excréteur  en  voie  de  méta¬ 
plasie  jeune  ;  6,  le  même  tube  en  état  de  métaplasie 
adulte,  avec  cellules  caliciformes  et  cellule  de  Paneth 
granuleuse  ;  7,  tubes  glandulaires  normaux  ;  8,  infil¬ 
tration  surtout  lymphocytaire;  9,  miiacularis  mucosæ. 

Quelques  cocci,  du  genre  surtout  streptococcique, 
peuvent  même  envahir  les  parois  cryptiques,  et 
pénétrer  dans  l’épaisseur  conjonctive  de  la  pa¬ 
pille. 

La  pathologie  gastrique  peut  donc  se  résumer, 
pour  une  bonne  part,  en  une  formule  simpliste. 
Dans  une  première  phase,  il  y  a  rétention  pro¬ 
longée  du  chyme  dans  la  cavité  gastrique,  puis 
prolifération  microbienne,  banale  le  plus  souvent, 
dans  les  culs-de-sac  cryptiques.  Dans  une  seconde 
phase,  cette  infection  locale  microbienne  provoque 
une  réaction  cellulaire  raésodermiquede  la  région; 
et  cette  réaction  entraîne  à  son  tour  l’évolution 
vers  la  métaplasie  des  cellules  nobles  de  l’es¬ 
tomac. 

Comme  la  métaplasie  est  probablement  la 
cause  principale  du  cancer  et  de  l’ulcère,  nous 
voyons  l’importance  capitale  des  troubles  de 
l’évacuation  gastrique.  La  thérapeutique  de  base 
des  gastropathies  doit  donc  se  proposer,  en  tout 
premier  lieu,  d’assurer  un  vidage  normal  de  l’es¬ 
tomac.  Tel  est  le  but  vers  lequel  doivent  converger 
tous  nos  efforts. 


DU  SPASME  DES  ARTÈRES  CENTRALES 

DE  LA  RÉTINE 

SON  IMPORTANCE  AU  POINT  DE  VUE  OCULAIRE, 
MÉDICAL  ET  CHIRURGICAL 
Par  Ch.  ABADIE. 


Le  spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  est 
beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit. 

Jusqu’ici  il  a  été  le  plus  souvent  méconnu  et 
confondu,  quand  il  est  unilatéral,  avec  l’embolie 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

Cette  dernière  affection,  par  contre,  est  très 
rare.  Dans  ma  longue  carrière,  je  n’en  ai  rencon¬ 
tré  que  2  ou  3  cas  authentiques,  observés  le  jour 
même  ou  le  lendemain  de  leur  apparition. 

Comme  l’avait  parfaitement  décrit  de  Græfe, 
pendant  les  premières  vingt-quatre  heures  qui 
suivent  l’oblitération  de  l’artère  par  un  caillot 
sanguin,  ou  un  débris  des  valvules  cardiaques, 
l’image  du  fond  de  l’œil  est  caractéristique.  La 
papille  a  perdu  sa  coloration  rosée  et  paraît  blan¬ 
châtre,  l’artère  centrale  et  ses  diverses  branches 
très  amincies  n’ont  plus  leur  raie  brillante  mé¬ 
diane  normale.  Elles  deviennent  à  la  périphérie 
tellement  filiformes  et  exsangues  que  certaines 
d’entre  elles  sont  réduites  à  de  simples  filaments 
grisâtres. 

Le  pourtour  du  nerf  optique  prend  une  teinte 
lactescente  qui  s’étend  jusqu’au  delà  de  la  macule 
et  celle-ci  par  contraste  se  détache  sur  ce  fond 
laiteux,  comme  une  tache  circulaire,  rougeâtre, 
ressemblant  à  s’y  méprendre  à  un  foyer  hémorra- 
gique. 

La  perte  de  la  vision  est  immédiate,  complète, 
absolue.  Enfin  ces  malades  sont  habituellement 
âgés,  cardiaques  et  l’auscultation  révèle  des 
lésions  auriculo-ventriculaires,  points  de  départ 
de  l’embolie. 

Les  jours  suivants,  l’aspect  du  fond  de  l’œil 
change;  il  reprend  peu  à  peu  sa  coloration  nor¬ 
male,  la  région  de  la  macula  cesse  de  faire  tache. 
Mais  le  nerf  optique  s’atrophie  complètement, 
les  artères  où  le  sang  circule  à  peine  s’amincissent 
encore,  la  vision  reste  définitivement  abolie. 

Dans  l’atrophie  par  spasme  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  que  j’appellerai  désormais  par  abré¬ 
viation  :  Atrophie  d'origine  spasmodique,  sauf  la 
pâleur  de  la  papille  et  l’amincissement  des  bran¬ 
ches  artérielles,  le  fond  de  l’œil  conserve  son  état 
normal.  La  vision  est  abolie,  mais  la  perception 
lumineuse  persiste.  Le  trouble  fonctionnel  est 
proportionnel  au  degré  du  spasme  et  se  traduit 
par  un  rétrécissement  du  champ  visuel  en  rap¬ 
port  avec  cette  intensité. 

Si  le  spasme  persiste  intense,  le  nerf  optique 
s’atrophie  et  la  vision  se  perd.  Si  l’intensité  se 
modifie,  l’état  de  la  vision  se  modifie  parallèle¬ 
ment;  s’il  décroît,  le  champ  visuel  s’agrandit  ;  s’il 
cesse,  la  vision  se  rétablit. 

Je  n’aurais  que  l’embarras  du  choix  poui 
trouver  dans  la  littérature  ophthalmologiquc  de 
nombreux  exemples  de  spasmes  rétiniens  pris 
pour  des  embolies  de  l’artère  centrale  de  U 
rétine.  Je  me  contenterai  des  deux  suivants, 
parce  qu’ils  montrent  de  façon  particulièrement 
évidente  combien  est  fréquente  cette  erreur  de 
diagnostic,  même  de  la  part  d’ophthalmologistes 
compétents,  et  combien  pourtant  il  serait  impor 
tant  de  ne  pas  la  commettre. 

J’ai  déjà  signalé  à  l’attention  de  tous  les  clini 
ciens,  ophtalmologistes,  neurologistes  et  autres 
la  remarquable  observation  du  professeur  Bard  ‘ 
Il  s’agissait  d’un  homme  jeune  de  33  ans  qui,  à  h 
suite  d’émotions  de  guerre,  éprouva  successive 
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ment  la  perte  d’un  œil,  des  crises  de  doigt  mort 
(maladie  de  Raynaud)  et  des  accès  d'angine  de 
poitrine  auxquels  il  succomba. 

Tout  d’abord  il  perdit  un  œil;  quand  cet  acci¬ 
dent  arriva,  on  diagnostiqua  une  embolie  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine.  En  discutant  ce  cas, 
j'ai  montré  que  ce  diagnostic  n’était  pas  admis¬ 
sible.  La  perte  de  la  vision  n’était  pas  complète, 
absolue,  comme  elle  l’est  toujours  dans  l’embolie, 
la  perception  lumineuse  persistait.  La  radiologie 
et  l’auscultation  indiquaient  un  cœur  absolument 
normal.  Ce  malade  avait  un  spasme  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine,  comme  il  avait  un  spasme 
des  artères  digitales  occasionnant  des  crises  de 
doigt  mort  et  un  spasme  des  artères  coronaires 
provoquant  les  accès  angineux. 

On  comprend  de  suite  l’importance  qu’il  y 
aurait  eu  en  pareille  circonstance  à  diagnostiquer 
non  une  embolie,  mais  un  spasme  artériel,  établis¬ 
sant  ainsi  la  liaison  avec  les  autres  spasmes  des 
artères  digitales  et  coronaires.  Le  diagnostic  de 
ce  cas  qui  restait  très  obscur,  étant  ainsi  élucidé, 
eût  pu  suggérer  l’idée  d’un  traitement  antispas¬ 
modique  rationnel  et  la  terminaison  fatale  eût 
peut-être  été  évitée. 

-A 

Au  dernier  Congrès  de  la  Société  française 
d’ophthalmologie,  le  D''  Polliot,  de  Besançon,  a 
rapporté  l’observation  suivante  ‘. 

Un  de  mes  malades,  âgé  de  39  ans,  avait  présenté 
pendant  la  guerre  des  accidents  de  fausse  angine  de 
poitrine.  Il  a  tout  à  coup  une  embolie  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine  gauche.  J’essaye  en  vain  le 
massage,  la  paracentèse.  Atrophie  blanche.  J’avais 
noté  2  bridges  dentaires, et  demandé  leur  vérifica¬ 
tion  par  un  dentiste.  Celui-ci  avait  répondu  que  tout 
était  en  bon  état.  En  Avril  1920,  le  malade  me 
revient  affolé,  sortant  à  peine  d’une  obnubilation  de 
l'autre  mil  qui  avait  duré  plusieurs  minutes,  puis 
tout  était  rentré  dans  l’ordre.  Je  m’efforce  de  ras¬ 
surer  le  malade,  mais,  peu  rassuré  moi- même,  je 
l’engage  à  voir  à  Paris  Trémollière  et  Baillard. 
Trémollière  concluait  à  une  lésion  purement  oculaire 
sans  relation  avec  les  phénomènes  angineux. 

Baillard  concluait  de  même  à  une  thrombose  arté¬ 
rielle  avec  claudication  intermittente  rétinienne  de 
l’autre  côté  ;  son  pronostic  était  d’ailleurs  peu  ras- 
.surant.  Malgré  un  traitement  spécifique,  les  crises 
d’obnubilation  se  répétaient  de  temps  en  temps  assez 
fugaces,  mais  singulièrement  inquiétantes.  L’arséno- 
benzol  intraveineux  fut  si  mal  supporté  que  je  fus 
obligé  de  l’interrompre.  Ayant  fait  faire  la  radio¬ 
graphie  des  deux  bridges  que  portait  ce  malade,  on 
trouva  à  gauche,  côté  de  l’embolie,  un  gros  kyste 
apexien  dans  lequel  plongeait  la  canine.  L’extrac¬ 
tion  de  la  canine,  le  curettage  du  kyste  ont  été  pra¬ 
tiqués.  Depuis  cette  époque,  les  crises  d'obnuMIa- 
tlon  se  sont  progressivement  atténuées  pour  dispa¬ 
raître  tout  à  fait. 

Combien  cette  observation  est  instructive  ! 
Trois  médecins  compétents  portent  le  diagnostic 
d’embolie  de  l’artère  centrale  d’un  œil;  n’est-il 
pas  pourtant  évident  ([ue  les  crises  d’obnubilation 
du  second  œil  sont  d’origine  spasmodique?  Dès 
lors,  est-il  admissible  que  sur  un  œil  il  y  ait 
embolie  et  sur  l’autre  spasme?  N'est-il  pas  plus 
rationnel  d’admettre  que  des  deux  côtés  il  y  a 
spasme,  permanent  à  gauche,  intermittent  à 
droite?  En  outre,  il  importe  de  signaler  que  dans 
ce  cas-là,  comme  dans  celui  du  professeur  Bard 
rapporté  ci-dessus,  il  y  avait  eu  également  des 
crises  d'angine  de  poitrine,  par  spasmes  des  coro¬ 
naires  qui  dénotaient  un  état  particulier  de  l’or¬ 
ganisme  que  j’appellerai  spasmophilique. 


Voici  enfin  une  troisième  observation  person¬ 
nelle  encore  plus  démonstrative  si  possible  que 
les  deux  précédentes. 


192'  rendu  du  Congrès  d'OplUalnwlogie  française. 


M"®  L...  est  âgée  de  18  ans  *,  sa  mère  est  bien 
portante,  son  père  est  mort  à  73  ans  paralysé.  7  en¬ 
fants  sont  nés  dans  la  famille.  Un  a  été  tué  à  la 
guerre,  un  autre  est  mort  à  15  ans  d’une  tumeur 
abdominale.  Restent  1  garçon  et  4  filles  tous  bien 
portants.  A  l’âge  de  6  ans,  la  jenne  fille  dont  nous 
parlons  a  eu  une  coqueluche  qui  a  duré  fort  long¬ 
temps,  et  paraît  avoir  été  très  grave.  Depuis  cette 
époque,  toujours  bonne  santé. 

Il  y  a  de  cela  4  ans,  après  avoir  éprouvé  quelques 
maux  de  tête,  elle  perdit  brusquement  la  vue  de 
l'œil  droit.  Elle  alla  à  cette  époque  consulter  à  la 
Fondation  Péreire.  On  lui  prescrivit  pilules  et  potion 
dont  elle  n’a  pas  conservé  l'ordonnance  et  l’interdic¬ 
tion  absolue  de  tout  travail.  Ne  tenant  nul  compte  de 
cette  défense  et  bien  qu’elle  n’eût  eu  aucune  amélio¬ 
ration  de  son  état,  elle  continue  à  fréquenter  l'école 
et  entre  en  apprentissage. 

A  quelque  temps  de  là,  la  vision  de  l’œil  gauche 
disparut  à  son  tour  subitement.  Sa  cécité  devenue 
ainsi  complète,  elle  entra  dans  la  maison  des  Sœurs 
de  la  rue  Denfert-Rochereau  où  l’on  s’occupe  de 
l’éducation  des  aveugles.  Là  on  lui  apprit  le  Braille 
et  la  musique. 

Au  bout  de  quelques  mois  de  séjour  dans  cet  éta¬ 
blissement,  la  vision  de  l’œil  gauche  se  rétablit  en 
partie  spontanément,  au  point  qu’elle  put  rentrer 
dans  sa  famille.  Elle  se  rendit  alors  à  ma  clinique  et 
d’après  la  fiche  qu’elle  a  conservée  et  qu’elle  m’a 
remise,  je  portai  à  cette  époque  le  diagnostic  d’atro¬ 
phie  des  nerfs  optiques.  Sa  fiche  mentionne  :  à  droite, 
simple  perception  lumineuse;  à  gauche,  acuité  vi¬ 
suelle  1/3.  Elle  fut  soumise  alors  à  un  traitement 
par  les  injections  intraveineuses  de  cyanure  d'hy- 
drargyre  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat  et  qu’elle 
abandonna. 

C’est  celte  même  malade  que  je  viens  de  revoir 
ces  jours-ci,  quatre  ans  après,  et  voici  à  quelle 
occasion  :  tout  à  coup,  la  vision  de  son  œil  gau¬ 
che  rétablie  depuis  plusieurs  années  a  disparu  de 
nouveau  pendant  un  quart  d’heure  environ,  puis 
tout  est  rentré  dans  l’ordre.  Effrayée,  elle  s'est 
empressée  de  revenir  nous  consulter. 

En  l’examinant  à  l’ophtalraoscope  je  trouve,  à 
droite,  une  papille  blanche  atrophiée  avec  des 
vaisseaux  rétiniens  très  amincis.  Néanmoins  la 
perception  quantitative  est  conservée,  mais  au 
centre  seulement,  supprimée  dans  les  régions 
périphériques.  Le  réfle.re  pupillaire  faible,  mais 
net. 

A  gauche,  la  papille  paraît  également  blanche 
et  en  voie  d’atrophie,  les  vaisseaux  rétiniens 
amincis,  mais  moins  qu’à  droite.  L’acuité  visuelle, 
un  tiers.  Le  réflexe  lumineux  presque  normal. 

La  succession  des  troubles  fonctionnels  indi¬ 
quait  ici  bien  clairement  qu’il  y  avait  eu  à 
gauche,  quatre  ans  auparavant,  un  spasme  arté¬ 
riel  ayant  duré  plusieurs  mois,  puis  ayant  disparu 
spontanément  pour  réapparaître  à  nouveau  ces 
jours  derniers.  Ce  diagnostic  de  spasme  artériel 
à  gauche  entraînait  évidemment  celui  de  spasme 
artériel  à  droite. 

11  y  a  quatre  ans,  j’avais  commis  une  erreur  de 
diagnostic,  j’avais  méconnu  l’origine  de  cette 
atrophie,  je  l’avais  prise  moi  aussi  pour  une  atro¬ 
phie  vulgaire  et  j’avais  institué  un  traitement  qui 
ne  donna  aucun  résultat. 

Mieux  avisé  cette  fois,  je  fis  le  diagnostied’atro- 
phie  par  spasme  artériel  et  j’injectai  séance 
tenante  au  fond  de  l’orbite  à  droite  1  milligr. 
d’atropine.  Au  bout  d’une  demi-heure,  la  pereep- 
tion  simplement  quantitative  devenait  qualitative 
et  la  malade  pouvait  compter  les  doigts  à  0  m.  60. 
En  même  temps  le  champ  visuel  s’agrandissait  ; 
soumise  à  l’usage  interne  de  l’atropine  et  aux  in¬ 
jections  intraorbitaires  faites  de  temps  à  autre, 
l’amélioration  obtenue  s’accentua  et  les  crises  de 
l’œil  gauche  ne  sont  plus  revenues. 


Ces  observations  auxquelles  j’aurais  pu  en 
joindre  d’autres  me  semblent  suffisantes  pour 


1.  Cotte  malade  a  été  présentée  à  la  Société  d’ophtal¬ 
mologie  de  Paris,  séance  du  21  Février  192,5. 


démontrer  que  le  spasme  de  l’artère  centrale 
quand  il  est  unilatéral  a  été  souvent  pris  jusqu’ici 
potir  une  embolie. 

Mais  quand  le  spasme  se  produit  sur  les  deux 
yeux,  ce  qui  n’est  pas  très  rare  (car  en  les  cher¬ 
chant  j’en  ai  trouvé  plusieurs  cas  en  peu  de  temps), 
il  provoque  des  atrophies  doubles  qu’il  importe 
de  savoir  différencier  aussi  de  celles  qui  ont  une 
tout  autre  origine. 

Je  laisse  bien  entendu  de  côté  les  nombreuses 
variétés  d’atrophies  des  nerfs  optiques  consécu¬ 
tives  soit  à  des  névrites,  soit  à  des  processus 
morbides  intracrâniens.  Les  examens  ophlalmo- 
scopi([ues  répétés,  les  symptômes  concomitants, 
d’infection  locale  de  voisinage  ou  générale,  les 
troubles  des  fonctions  cérébrales  permettent  dans 
ces  cas  variés  de  reconnaître  la  véritable  origine 
de  la  maladie. 

!Mais  les  difficultés  commencent  quand  il  faut 
les  différencier  d’autres  atrophies  qui  échappent  à 
toute  étiologie  précise. 


Si  on  lit  attentivement  l’important  chapitre 
consacré  par  de  Græfe  dans  ses  leçons  cliniques  à 
l’atrophie  qu’il  appelle  essentielle  et  progressive 
et  à  laquelle  il  assigne  un  pronostic  très  sombre, 
il  est  facile  de  s’apercevoir  que  ces  atrophies  dé¬ 
nommées  essentielles  à  cette  époque  en  raison  de 
l’obscurité  de  leur  origine  étaient,  soit  des  atro¬ 
phies  spasmodiques  comme  celles  dont  je  m’oc¬ 
cupe,  soit  des  atrophies  tabétiques. 

C’est  surtout  avec  ces  dernières  qu’il  importe 
de  ne  pas  les  confondre. 

Le  début  tout  d’abord  est  différent.  Le  spasme 
essentiel  quand  il  frappe  les  yeux  survient  brus¬ 
quement  ou  tout  au  moins  évolue  rapidement.  C’est 
dans  un  court  espace  de  temps  que  la  vision 
baisse  des  deux  côtés  à  la  fois.  Signe  différentiel 
capital,  le  réflexe  lumineux  est  conservé  d’autant 
plus  marqué  que  la  vision  est  moins  amoindrie. 
Cette  persistance  du  réflexe  lumineux  est,  on 
peut  dire,  pathognomonique,  car  elle  est  abolie 
dans  les  atrophies  tabétiques.  Un  des  premiers 
malades  qui  attira  mon  attention  sur  ces  doubles 
atrophies  spasmodiques  me  raconta  qu’en  s’éveil¬ 
lant  un  malin,  tous  les  objets  lui  apparurent  avec 
une  teinte  jaumitre  et  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  sa  vision  baissa  à  tel  point  qu’il  dut  cesser 
son  travail  de  bureau. 

Pendant  trois  mois  il  consulta  de  divers  côtés  ; 
autant  de  consultations,  autant  de  diagnostics  et 
de  traitements  dilférenls.  Le  tout  sans  résultat. 
Sa  vue  eontinuait  à  s’affaiblir  surtout  par  rétré¬ 
cissement  progressif  du  champ  visuel.  Les  pa¬ 
pilles  blanches  étaient  en  voie  d’atrophie,  les 
artères  très  amincies.  Une  injection  de  1  milligr. 
d’atropine  faite  au  fond  de  l’orbite  d’un  côte  fît 
augmenter  de  suite  l’acuité  visuelle  et  agrandit  le 
champ  visuel. 

Soumis  à  la  ration  journalière  de  1  milligr. 
d’atropine,  sa  vision  augmenta  rapidement  et  il 
put  reprendre  ses  occupations.  Je  l’ai  suivi  pen¬ 
dant  un  an,  cette  amélioration  s’est  maintenue. 
Le  succès  du  traitement  par  l’atropine,  l’insuccès 
par  tous  les  autres  indique  bien  qu’il  s’agissait 
dans  ce  cas  d'un  spasme  artériel  frappant  les 
deux  yeux. 


Dans  l’atrophie  tabétique,  c’est  longtemps  après 
que  la  maladie  a  débuté  par  un  œil  que  l’autre  se 
prend  à  son  tour.  Dans  l’atrophie  optique  due  à  un 
spasme  artériel,  que  nous  appellerons  essentiel  tant 
que  nous  n’en  connaîtrons  pas  la  véritable  origine, 
les  réflexes  rotuliens,  achilléens  sont  bien  conser¬ 
vés  au  lieu  d’être  abolis  comme  dans  les  atrophies 
avec  lésions  médullaires.  La  marche  de  la  maladie 
diffère  aussi.  Dans  l’atrophie  spasmodique,  elle 
n’est  pas  fatalement  progressive;  il  y  a  parfois  des 
temps  d’arrêt,  de  véritables  rémissions,  parfois 
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même,  rétablissement  spontané  comme  dans  la 
troisième  observation  rapportée  ci-dessus.  Le 
pronostic  est  donc  beaucoup  moins  sombre  que 
dans  l’atrophie  tabétique  et  nos  moyens  d’action 
pour  la  combattre  sont  aussi  plus  elficaces.  Si, 
commettant  une  erreur  de  diagnostic  et  confon¬ 
dant  ces  atrophies  spasmodiques  avec  les  atro¬ 
phies  tabétiques  syphilitiques,  on  institue  un  trai¬ 
tement  par  les  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure  de  Hg,  on  échouera.  Par  contre,  un  diagnos¬ 
tic  étiologique  exact  étant  bien  établi,  on  obtien¬ 
dra  toujours  une  amélioration  remarquable,  im¬ 
médiate,  en  injectant  au  fond  de  la  cavité  orbi¬ 
taire  XX  gouttes  d'une  solution  stérilisée  conte¬ 
nant  1  milligr.  d’atropine.  L’acuité  visuelle  aug¬ 
mente  et  le  champ  visuel  s’agrandit.  On  peut 
répéter  ces  injections  de  temps  à  autre  et  donner 
en  même  temps  l’atropine  en  solution  à  la  dose 
moyenne  de  1  milligr.  par  jour  à  prendre  en  trois 
prises.  Son  usage  doit  être  prolongé  aussi  long¬ 
temps  qu’il  semble  amener  de  l’amélioration. 
L’atropine  paralysant  les  fibres  musculaires  con¬ 
tracturées  de  la  tunique  artérielle,  comme  elle 
paralyse  celles  du  sphincter  irien  et  celles  du 
muscle  ciliaire  de  l’accommodation,  le  spasme 
cessera. 


On  doit  faire  rentrer  dans  la  catégorie  des  atro¬ 
phies  d’origine  spasmodique  celles  <]u’on  observe 
dans  V intoxication  qitinique.  La  symptomatologie 
est  la  même.  Diminution  concentrique  du  champ 
visuel,  proportionnelle  au  degré  d’intoxication  qui 
provoque  le  spasme.  Même  aspect  des  vaisseaux 
et  de  la  papille.  .Même  évolution.  La  cause  du 
spasme  ici  en  évidence,  c’est  l’action  de  la  qui¬ 
nine  sur  les  fibres  contractiles  de  la  paroi  arté¬ 
rielle.  Donc,  aussi  même  traitement  et  en  géné¬ 
ral  même  efficacité. 


Au  cours  de  l’exposé  de  nos  observations  (pro¬ 
fesseur  Bard  et  P.elliot),  nous  avons  fait  ressortir 
la  parenté  étroite  qui  existe  entre  le  spasme  des 
artères  rétiniennes,  le  spasme  des  artères  de  la 
main  (Maladie  de  Raynaud)  et  le  spasme  des  co¬ 
ronaires,  crises  d’angine  de  poitrine. 

Sortant  du  domaine  de  l’ophtalmologie,  ces 
notions  de  spasmes  vasculaires  multiples  surve¬ 
nant  de  divers  côtés  nous  éclairent  sur  les  mani¬ 
festations  morbides  variées  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence  et  sur  les  traitements  que  nous  pouvons 
leur  opposer. 

Dans  ses  admirables  leçons  cliniques  sur  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  Trousseau  rapporte  l’observa¬ 
tion  suivante  d’un  malade  qu’il  a  soigné  avec  le 
D'  Duchesnc  (de  Boulogne). 

Péronne,  50  ans,  corroyeur,  d’une  forte  constitu¬ 
tion,  d'un  tempérament  sanguin,  d’un  certain  em¬ 
bonpoint,  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave. 

Le  29  Septembre  1852,  à  9  heures  du  matin,  à 
jeun,  il  éprouve  tout  à  coup,  sans  cause  connue,  un 
sentiment  de  brûlure  profonde  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  et  une  douleur 
qui  s’étendait  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

Pendant  cet  accès,  le  cœur  battait  avec  force  et  ra¬ 
pidité,  le  malade  était  forcé  de  se  courber  en  avant, 
de  s’arrêter  ou  de  s’asseoir,  la  douleur  augmentant 
par  l’extension  du  tronc;  son  anxiété  était  extrême, 
il  était  frappé  de  terreur  et  croyait  à  sa  lin  pro¬ 
chaine.  Ce  premier  accès  n’a  commencé  à  diminuer 
un  peu  que  dix-huit  heures  après  le  début  après  une 
saignée  copieuse. 

Les  accès  revenaient  sous  l’influence  de  la  cause 
la  plus  légère,  du  moindre  exercice,  de  telle  sorle 
que  le  malade  était  condamné  à  un  repos  absolu. 
M  Mongeal,  son  médecin,  voyant  cet  état  se  prolon¬ 
ger,  me  l’adressa  avec  le  diagnostic  d’angine  de  poi¬ 
trine. 

Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  chez  Pé¬ 
ronne  (c’est  à  présent  Duchenne  de  Boulogne  qni 
parle)  le  28  Avril  1853,  jour  où  il  se  présenta  à  ma 
consultation.  Pour  venir  de  Belleville  à  mon  cabinet, 
Péronne  a  dû  prendre  une  voiture. 


11  n’a  pu  monter  les  deux  étages  qui  conduisent  à 
mon  appartement  sans  s’arrêter  à  chaque  marche, 
éprouvant  un  serrement  de  poitrine.  Après  un  quart 
d’heure  de  repos,  il  était  rentré  dans  un  calme  par¬ 
fait.  L’auscultation  et  la  percussion  ne  décelaient 
rien  d’anormal,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  cœur, 
ni  dans  les  gros  vaisseaux  ;  le  pouls  était  normal. 

J’engageai  le  malade  à  provoquer  un  accès  d’an-, 
gine  de  poitrine;  il  lui  suffit  pour  cela  de  s’abaisser 
comme  pour  ramasser  un  objet.  Aussitôt  douleur 
très  vive,  profonde,  brûlante  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  sternum,  s’irradiant  sur  le  membre 
supérieur  gauche.  Je  l’engage  à  marcher,  il  n’a  pas 
fait  deux  pas  qu’il  se  voit  forcé  de  s’arrêter  et  de 
s’asseoir  à  cause  de  l’augmentation  de  sa  douleur 
sternale.  Après  huit  ou  dix  minutes  de  repos,  tout 
était  rentré  dans  l’ordre,  mais  la  douleur  et  le  resser¬ 
rement  de  la  poitrine  n’avaient  disparu  que  graduel¬ 
le  provoquai  un  second  accès  en  faisant  marcher 
Péronne  et  j’appliquai  sur  son  mamelon  l’extrémité 
de  deux  fils  métalliques  excitateurs  qui  communi¬ 
quaient  avec  mon  appareil  d’induction  gradué  au 
maximum  et  marchant  avec  des  intermittences  très 
rapides.  A  1  instant  où  l’excitation  du  mamelon  fut 
produite,  il  jeta  un  si  grand  cri  que  je  dus  inter¬ 
rompre  le  courant. 

La  douleur  avait  été  atroce,  mais  seulement  ins¬ 
tantanée,  et  à  ma  grande  surprise,  avec  la  douleur  ar¬ 
tificielle  que  j’avais  provoquée  avait  aussi  disparu 
complètement  la  douleur  de  l’angine  ainsi  que  l’en¬ 
gourdissement  et  les  fourmillements  du  membre 
supérieur  gauche  qui  l’accompagnaient,  et  le  malade 
se  trouvait  tout  à  coup  dans  son  état  normal. 

Je  recommençai  mon  expérience,  je  fis  naître  un 
nouvel  accès,  chose  qui  ne  fut  plus  aussi  facile  qu’au- 
para  vaut.  Cette  seconde  expérience  réussit  aussi 
rapidement  que  la  première.  Je  renouvelai  plusieurs 
fois  de  suite  cette  expérience  avec  le  même  succès, 
mais  plus  je  la  répétai,  plus  le  malade  avait  de  peine 
à  rappeler  son  accès  d’angine. 

Le  lendemain,  Péronne  m’apprit  qu’il  avait  pu 
retourner  à  Belleville  sans  éprouver  la  moindre 
gêne  et  sans  s’arrêter,  qu’il  arrivait  de  Belleville  à 
pied,  qu’il  avait  pu  monter  mon  escalier,  enfin  qu’il  se 
croyait  guéri. 

Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  afin 
d’agir  comme  la  veille  au  moment  de  l’accès.  Ce  ne 
fut  qu’après  un  quart  d’heure  de  grands  efforts  qu’il 
réussit  à  en  provoquer  un  aussi  violent  que  les  pre¬ 
miers.  Maîtriser  complètement  ce  nouvel  accès  par 
l’excitation  électro-cutanée  an  thorax  fut  l’affaire  de 
deux  on  trois  secondes. 

A  dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-sternale,  les 
fourmillements  et  l’engourdissement  du  membre  su¬ 
périeur  ne  revinrent  plus,  quoi  qu’on  lît  pour  les 
rappeler.  Quatre  ou  cinq  excitations  électro-cutanées 
pratiquées  à  des  intervalles  assez  éloignés,  enlevè¬ 
rent  le  reste  de  l’angine  en  quinze  jours,  après  le 
commencement  du  traitement.  J’ai  pu  permettre  à 
Péronne  de  reprendre  son  métier  de  corroyeur. 
Depuis  plus  d’un  an  qu’il  se  livre  à  ce  rude  métier, 
son  angine  n’a  pas  reparu. 

Celte  ob.servation  est  suivie  d’une  autre  de 
M‘"'  X...,  Agée  de  32  ans,  qui  était  soignée  depuis 
longtemps  sans  résultat  par  M  Aran  et  qui,  traitée 
par  l’excitation  électro-cutanée  au  moment  des 
accès  par  M.  Duchenne,  guérit  aussi  complètement 
que  le  malade  précédent. 


On  a  de  la  peine  à  comprendre  comment  deux 
observations  aussi  importantes,  surtout  au  point 
de  vue  thérapeutique,  aient  pu  ainsi  tomber  dans 
l’oubli  et  rester  lettre  morte. 

Cela  tenait  sans  doute  à  l’idée  fort  peu  nette 
qu’on  se  faisait  alors  de  la  nature  de  certaines 
angines  de  poitrine.  Trousseau,  dans  sa  descrip¬ 
tion  magistrale  des  symptômes,  établit  avec  force 
que  s'il  y  a  des  angines  de  poitrine  symptoma¬ 
tiques  d’affections  organiques,  lésions  cardiaques 
ou  aortiques,  il  y  en  a  aussi  d’autres  qu’il  appelle 
idiopathiques,  indépendantes  de.  toute  lésion  ap¬ 
préciable.  Mais  il  considère  ces  dernières  comme 
de  simples  névroses  comparables  aux  névralgies. 
Nulle  part  il  n’émet  l’idée  d’un  spasme  des  artères 
coronaires;  à  plus  forte  raison,  lui  eût-il  été  diffi¬ 


cile  à  cette  époque  d’en  démontrer  l’existence. 
C’est  chose  qui  me  paraît  faite  aujourd’hui,  depuis 
que  Durozier  a  montré  que  la  maladie  de  Raynaud 
nettement  liée  à  un  angio-spasme  marchait  sou¬ 
vent  de  pair  avec  les  crises  d’angine  de  poitrine, 
et,  après  l’exposé  de  ce  qui  précède,  spasme  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine,  doigt  mort,  et  crises 
d'angine  de  poitrine  se  montrant  souvent  chez  le 
même  individu  doivent  être  considérés  comme 
ayant  une  même  origine.  Elles  présentent  aussi 
les  mêmes  différentes  modalités  cliniques,  selon 
la  durée  et  l’intensité  du  spasme  artériel  provo¬ 
cateur.  A  l’œil,  crise  d’obnubilation  passagère  ou 
durable  frappant  un  seul  œil  ou  les  deux.  Dans  ce 
dernier  cas  souvent  très  grave  et  méconnu,  abou¬ 
tissant  à  la  cécité,  crises  du  doigt  mort,  parfois 
fugaces,  passagères,  limitées  à  un  doigt.  D’autres 
fois  permanentes,  étendues  aux  pieds,  aux  mains, 
pouvant  produire  des  troubles  nutritifs  considé¬ 
rables,  maux  perforants,  gangrènes.  Crises  d’an¬ 
gine  de  poitrine  parfois  légères,  fugaces;  d’autres 
fois  répétées,  graves,  entraînant  la  mort  comme 
dans  l’observation  du  professeur  Bard. 

Puisque  la  raison  d’être  de  ces  diverses  mani¬ 
festations  morbides  est  la  même;  qu’il  s’agit  tou¬ 
jours  d’un  spasme  artériel  portant  seulement  sur 
un  territoire  vasculaire  différent,  le  traitement 
doit  être  aussi  le  même  et  avoir  pour  base  les 
antispasmodiques  puissants,  atropine,  trinitrine, 
bromures,  gardénal  parfois  associés.  La  dia¬ 
thermie  dont  les  appareils  actuels  ne  sont  autre 
chose  que  la  bobine  de  Ruhmkorff  perfectionnée 
et  qui  a  été  appliquée  pour  la  première  fois  avec 
succès  par  Duchenne  (de  Boulogne).  Enfin  la 
sympathectomie  péri-arférielle  qui  dans  les  mains 
de  Leriche  a  donné  d’éclatants  succès  dans  les 
formes  graves  de  la  maladie  de  Raynaud. 


En  terminant  nous  appellerons. encore  l'atten¬ 
tion  des  cliniciens  sur  les  idées  émises  par  Trous¬ 
seau  concernant  l’épilepsie  qu’il  avait  aussi  pro¬ 
fondément  étudiée,  et  ses  liens  de  parenté  avec 
l’angine  de  poitrine. 

Voici  comment  il  s’exprime  à  ce  sujet  '  ; 

«  Il  est  une  cause  prédisposante,  très  incontes¬ 
table  à  mon  avis,  que  je  n’ai  cependant  vue  indi¬ 
quée  par  personne  et  que  je  vous  ai  déjà  signalée. 
Cette  cause,  c’est  Vépilèpsie.  En  certains  cas  et 
peut-être  un  assez  bon  nombre  d’après  ceux  que 
j’ai  pu  observer,  Vangor  pectoris  est  une  expres¬ 
sion  de  cette  redoutable  et  cruelle  maladie  ;  c’est 
alors  une  manière  d’être  de  sa  forme  vertigineuse  ; 
c’est  en  deux  mots  une  névralgie  épileptiforme. 
Elle  en  a  l’invasion  brusque,  la  marche  rapide, 
la  cessation  soudaine  et,  comme  j’ai  eu  l’occasion 
de  vous  le  dire,  il  n’est  pas  très  rare  que  des  ma¬ 
lades  qui  ont  autrefois  éprouvé  des  accès  d'angor 
pectoris  prennent  plus  tard  de  véritables  attaques 
du  mal  comitial,  de  même  que  chez  d’autres,  l’an¬ 
gine  de  poitrine  a  pu  être  autrefois  précédée 
d’accidents  épileptiformes  bien  nettement  carac¬ 
térisés.  » 

Le  cas  se  présentait  dernièrement  à  ma  consul¬ 
tation  : 

Un  homme  de  45  ans  qui  étxit  déjà  sujet  à  des 
accès  d’épilepsie  éprouvait  depuis  six  mois  des  phé¬ 
nomènes  dont  il  rendait  ainsi  compte  :  A  l’occa¬ 
sion  d’un  exercice  un  peu  violent,  d’une  forte  course 
il  éprouvait  tout  à  coup  un  sentiment  d’oppression 
douloureuse  ;  depuis  un  mois  ces  accidents  se  repro¬ 
duisaient  trois  fois  par  jour,  même  quand  il  était  au 
repos,  etils  avaient  pris  une  grande  Intensité.  Ils  con¬ 
sistaient  alors  en  des  douleurs  violentes  occupant 
d’abord  la  partie  antérieure  du  côté  droit  de  la  poi¬ 
trine,  formant  comme  une  sorte  de  plastron,  puis  an 
bout  d’une  minute  elles  irradiaient  dans  le  côté  cor¬ 
respondant  qui  était  engourdi,  très  douloureux  et 
dont  la  température  était  plus  élevée  que  celle  du 
bras  gauche.  Cet  accès  durait  presque  un  quart 
d’heure,  puis  tout  absolument  cessait. 
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Ces  faits  donnent  à  réfléchir,  ils  semblent  auto¬ 
riser  l’hypothèse  d’un  spasme  artériel  dans  cer¬ 
taines  artères  de  l’encéphale  qui,  selon  l’étendue  et 
le  rôle  dévolu  aux  régions  ischiémiées,  provo¬ 
queraient  les  manifestations  si  variées  de  l’épi¬ 
lepsie 

A  l’appui  de  cette  hypothèse  nous  ferons  re¬ 
marquer  encore  que  Trousseau,  à  une  époque  où 
on  ne  connaissait  ni  les  bromures,  ni  le  gardénal, 
soignait  ses  épileptiques  en  leur  prescrivant  des 
pilules  de  belladone  composées  de  1  centigr. 
d'extrait,  de  1  centigr.  de  feuilles  en  poudre  et 
cela  pendant  des  années  entières.  Il  déclare  que 
c’est  le  seul  remède  qui  lui  ait  donné  des  résultats 
favorables. 

N’y  a-t-il  pas  un  rapprochement  impression¬ 
nant  entre  ce  traitement  et  celui  que  nous  venons 
d’indiquer  pour  combattre  les  spasmes  artériels 
dans  les  autres  régions  de  l’organisme? 


LA  COLLABORATÎON  RADIO-MÉDICALE 
LES  MÉTHODES  RADIOLOGIQUES  MODERNES 

DANS  LE  DIAGNOSTIC 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  L.  DIOCLÈS 
Médecin-major  de  2"  classe. 


Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  est 
un  problème  parfois  singulièrement  difficile  et 
nécessite  pour  le  résoudre  la  collaboration  du 
clinicien,  du  bactériologiste  et  du  radiologiste. 

Si  la  liaison,  certes,  doit  être  étroite  entre  cli¬ 
niciens  et  bactériologistes,  que  dire  de  celle  qui 
doit  unir  le  clinicien  et  le  radiologiste  si  l’on  veut 
vraiment  faire  oeuvre  utile,  éviter  les  erreurs  et 
apporter  dans  le  diagnostic  le  maximum  de  pré¬ 
cision. 

La  question  se  présente  de  la  manière  suivante  : 

Trop  souvent  le  radiologiste  ne  possède  pas 
des  données  cliniques  suffisantes  pour  étayer  un 
diagnostic  précis.  D’un  autre  côté,  le  clinicien 
connaît  insuffisamment  la  technique  radiologique 
et  l’interprétation  de  ses  découvertes.  Or,  une 
technique  impeccable  est  encore  plus  importante 
dans  les  affections  thoraciques  que  pour  les 
autres  parties  du  corps.  Un  léger  flou  dans  les 
contours  ou  une  distorsion  des  ombres  est  fatale 
dans  les  radiographies  pulmonaires.  La  différen¬ 
ciation  entre  les  états  normaux  ou  pathologiques 
est  uniquement  basée  sur  de  très  faibles  ombres 
et  des  lignes  plus  ou  moins  nettes. 

Pour  ces  raisons,  l’idéal  d’un  clinicien  radiolo¬ 
giste  peut  rarement  être  atteint  et  la  diversité 
résultant  de  leurs  connaissances  différentes  rend 
indispensable  actuellement  la  collaboration  étroite 
entre  le  clinicien  et  le  radiologiste. 

Une  telle  collaboration  est  tout  particulière¬ 
ment  importante  pour  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  l'interprétation  de  don¬ 
nées  radiologiques  complètes  et  précises  à  la 
lumière  des  faits  cliniques  devant  souvent  déter¬ 
miner  le  jugement  de  l’expert  et  parfois  dicter  sa 
décision  lorsque  le  laboratoire  reste  muet. 

Récemment,  le  professeur  Pierre  Duval,  dans 
une  remarquable  conférence  faite  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  insistait  sur  la  très  grosse 
importance  de  la  symbiose  radio -chirurgicale, 
grâce  à  laquelle  il  avait,  avec  Henri  Béclère, 
établi  pour  les  affections  abdominales  du  carrefour 
sous-hépatique  (duodénum  et  vésicule  biliaire) 
un  pourcentage  éleyé  de  diagnostics  précis  et 
reconnus  exacts  après  vérification  opératoire. 

Ce  que  le  professeur  Pierre  Duval  et  Henri 
Béclère  ont  réalisé  pour  le  carrefour  sous-hépa¬ 
tique  si  obscur  naguère  et  qu’ils  ont  brillamment 
illuminé  à  la  lumière  de  leur  très  fructueuse 


collaboration,  nous  avons  essayé  de  le  réaliser 
depuis  quelque  temps  déjà  avec  M.  le  médecin 
principal  Jeandidier,  pour  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires. 

Dans  la  plupart  des  hôpitaux  que  nous  avons 
fréquentés,  le  clinicien  se  borne  le  plus  souvent 
à  faire  rédiger  de  loin  un  simple  billet  prescri¬ 
vant  l’examen  radioscopique  ou  radiographique 
de  son  malade  sans  donner  au  médecin  radiolo¬ 
giste  les  renseignements  cliniques  suffisants  pour 
procéder  utilement  à  son  examen  et  établir  une 
fiche  radiologique  ayant  quelque  valeur.  Or,  il 
est  le  plus  souvent  impossible  au  radiologiste 
qui  doit  souvent  examiner  plus  de  20  malades  en 
une  séance  de  rechercher  ces  renseignements  au 
cours  d’interrogatoires  et  surtout  d’examens  cli¬ 
niques  pour  lesquels  il  lui  serait  nécessaire  de 
relâcher  son  accommodation  et  d’arrêter  ses 
appareillages. 

Au  centre  de  triage  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  de  l’hôpital  militaire  Percy,  rompant  déli¬ 
bérément  avec  cette  manière  d’opérer  non  exempte 
d’erreurs,  nous  avons  procédé  méthodiquement  en 
collaboration  très  étroite,  à  la  lumière  des  don¬ 
nées  cliniques  et  des  renseignements  bactériolo¬ 
giques,  à  l’examen  radiologique  de  nos  malades 
selon  la  méthode  suivante. 

Avant  tout,  un  examen  approfondi  à  l’écran 
auquel  viennent  s’ajouter  des  moyens  d’investi¬ 
gation  plus  précis  qui  serrent  le  problème  d’au¬ 
tant  plus  près  que  l’exigent  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic. 

Le  radiodiagnostic  viscéral,  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  les  affections  pleuro-pulmo- 
naires,  est  en  voie  de  progrès  importants  dont 
certains  extrêmement  récents  ne  sont  pas  encore 
entrés  dans  la  pratique  universelle. 

Certains  de  ces  procédés,  tels  la  téléradiogra¬ 
phie,  la  stéréoradiographie,  très  en  faveur  à 
l’étranger,  ne  sont  que  peu  ou  pas  utilisés  en 
France.  Or,  nous  estimons  qu’ils  ne  doivent  pas 
être  négligés  et  qu’ils  projettent  souvent  la  lu¬ 
mière  sur  certains  cas  particulièrement  difficiles 
et  délicats. 

Avec  M.  le  médecin  principal  Jeandidier,  nous 
n’avons  négligé  aucun  des  moyens  d’investigation 
les  plus  modernes  et  les  plus  récents.  Ensemble, 
nous  avons  décidé  la  mise  en  action  des  moyens 
les  plus  puissants  et  les  plus  précis  lorsque  la 
radiographie  simple  se  révélait  insuffisante.  En¬ 
semble  enfin,  nous  avons  examiné  les  clichés  au 
négatoscope  et  au  stéréoscope  et,  d’un  commun 
accord,  nous  en  avons  rédigé  les  interprétations 
dans  les  cas  difficiles  sortant  de  la  banalité  cou¬ 
tumière. 

Les  moyens  d’investigation  que  nous  avons 
utilisés  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  ont  été  : 
1"  l’examen  radioscopique  ;  2°  l’examen  radiogra¬ 
phique  ordinaire  à  courte  distance,  65  à  80  cm. 
du  foous  de  la  plaque;  3°  la  radiographie  à  la 
distance  de  1  m.  22  telle  qu’on  l’utilise  en  Amé¬ 
rique;  4“  la  téléradiographie  à  2  m.  25  telle  que 
la  pratiquent  de  nombreux  radiologistes  de  l’Eu¬ 
rope  centrale  à  la  suite  d’Alban  Kôhler,  de  Grô- 
del  et  d’Albers-Schônberg;  5“  enfin  la  stéréora¬ 
diographie  et  la  téléstéréoradiographie. 

Dans  l’espoir  qu’un  Congrès  veuille  préciser  et 
unifier  les  règles  générales  de  la  méthode  radio¬ 
logique  dans  les  affections  pleuro-pulmonaires, 
nous  nous  permettons  seulement  d’indiquer  les 
grandes  lignes  des  règles  que  noua  avons  suivies 
pour  obtenir  le  maximum  de  renseignements  pré¬ 
cis,  en  insistant  seulement  sur  la  téléstéréoradio¬ 
graphie  qui  nous  a  rendu  les  plus  grands  services 
dans  nombre  de  cas  difficiles  et  délicats  à  exper¬ 
tiser. 

1"  L’exambn  a  l’écran,  dont  la  valeur  est  si 
discutée,  a  une  fonction  définie  et  unique  dans 
l’examen  radiologique  et  doit  toujours  précéder 
l’exécution  de  clichés  ;  les  données  ainsi  acquises 
sont  indispensables  et  leur  importance  est,  selon 
nous,  primordiale. 


La  radioscopie  montre  surtout  excellemmer 
les  mouvements  des  coupoles  diaphragmatique 
et  les  déplacements  du  raédiastin.  D’infimes  diff^ 
rences  d’aération  sont  perçues  plus  aisément  su 
l’écran  et  ceci  est  particulièrement  vrai  aux  son; 
mets  qui  sont  souvent  trouvés  atélectasiés. 

Les  examens  seront  faits  dans  toutes  les  pos: 
tions  fondamentales  dorso-ventrales,  ventro-doi 
sales  et  obliques.  Mais  il  sera  très  difficile  c 
même  impossible  dans  la  plupart  des  cas  d’ap 
précier  le  déplacement  des  ombres  des  foyer 
pulmonaires  ou  pleuraux,  sauf  si  ces  ombres  sor 
très  denses  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  crétacée 
donnant  une  opacité  comparable  à  celle  des  corp 
étrangers  métalliques. 

L’examen  devra  toujours  être  fait  debout  o 
assis  suivant  l’état  du  sujet;  un  diaphragme  cari 
doit  être  préféré  en  raison  de  la  possibilité  d 
mieux  éliminer  le  rayonnement  secondaire  e 
obtenant  des  champs  étroits  en  largeur  et  e 
hauteur. 

Nous  donnons  la  préférence  aux  tubes  Co( 
lidge  BB  à  foyer  fin,  types  10  milliampères,  se: 
vant  exclusivement  pour  les  examens  à  l’écrai 
afin  de  conserver  une  finesse  de  point  d'impai 
indispensable  en  radioscopie  pulmonaire.  Le  grc 
avantage  de  ces  tubes  tient  selon  nous  à  l’extrên 
facilité  avec  laquelle  on  peut  atteindre  scientil 
quement  une  pénétration  donnée  pour  examine 
un  sujet  à  l’écran  avec  le  maximum  de  détail 
Or,  si  l’on  veut  bénéficier  entièrement  des  pr 
cieux  avantages  du  Coolidge,  il  est  nécessaire  c 
réunir  près  du  châssis,  à  portée  de  la  main,  h 
appareils  de  commande  (chauffage  du  filamen 
auto-transformateur  et  résistances)  qu’il  convie; 
de  régler  soi-même  d’après  l’image  obtenue 
l’écran,  non  seulement  pour  deux  malades,  pr 
sentant  des  différences  de  pénétration  appréci 
blés,  mais  encore  pour  le  même  malade  si  l’c 
veut  lire  avec  quelque  netteté  les  images  pr 
cieuses  obtenues  dans  les  positions  obliques. 

Le  réglage  préalable  de  la  pénétration  et  < 
l’intensité,  avec  seulement  quelques  rares  recli 
cations  en  cours  de  séance,  est  particulièreme 
défectueux;  nous  pensons  pouvoir  lui  altribu 
nombre  des  causes  d’erreurs  dont  on  accuse 
radioscopie  et  nous  estimons  qu’il  est  possible  i 
les  éviter  avec  des  réglages  précis,  effectués  ( 
cours  d’examen  ainsi  que  nous  venons  de  l’ind 
quer.  Dans  ces  conditions,  la  radioscopie  conscr 
une  très  grosse  valeur. 

Mais  ayant  concédé  un  certain  nombre  d’ava 
tages  à  l’écran,  il  faut  bien  savoir  que  la  radi 
scopie  peut  seulement  révéler  les  ombres  gro 
sières  associées  avec  un  degré  plus  ou  moi: 
avancé  de  tuberculose,  mais  permet  rarement  < 
découvrir  les  fines  infiltrations  de  la  tubercule 
insidieuse  au  début. 

Il  y  eut  un  temps  où  pour  des  considératioi 
techniques,  de  bons  clichés  pulmonaires  étaie 
difficiles  à  obtenir,  mais  il  est  actuellement  acqu 
que  seule  la  coordination  de  la  radioscopie  et  i 
la  radiographie  fournit  un  examen  offirant  d 
garanties  sérieuses. 

D’après  Wessler  et  Jaches,  de  New-York  ;  «  1 
diagnostic  ultime  spécialement  de  la  lubcrculo 
insidieuse  doit  être  basé  sur  un  examen  radi 
graphique  bien  exécuté.  Il  est  spécialement  da 
gereux  d’éliminer  l’existence  de  tuberculose  pi 
monaire  après  un  simple  examen  radioscopiqi 
négatif.  » 

Nous  estimons  que  dans  tous  les  cas  où  dit 
quement  on  soupçonne  l'existence  d'une  tubercule 
pulmonaire  insidieuse,  un  simple  examen  à  l’écri 
ne  suffit  plus  et  qu’il  y  a  lieu  de  prendre  une  r 
diographie.  Depuis  plusieurs  années,  nous  no 
sommes  rigoureusement  conformés  à  cette  m 
nière  de  voir  et  nous  avons  maintenant  acquis 
certitude  d’avoir  évité  ainsi  de  nombreuses  erreu 
de  diagnostic. 

2°  Radiographie  pulmonaire.  —  Les  vari 
tions  de  l’image  pulmonaire  suivant  la  techniqi 
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ulilisée  pour  l’ohtention  des  clirhés  sont  telles 
|•[a’il  est  indispensable  de  fixer  quelques  points 
.-.  .ns  lesquels  les  clichés  ne  présentent  aucune 
valeur,  les  imajees  floues  étant  le  plus  souvent 
illisibles  et  ne  permettant  pas  de  lever  les  doutes 
subsistant  après  l’examen  clinique  et  radiosco- 
])ii(ue.  Pour  obtenir  des  images  nettes  suscepti¬ 
bles  de  fournir  des  renseignements  précis,  plu¬ 
sieurs  conditions  capitales  doivent  être  remplies. 

Tout  d’abord  le  cliché  pulmonaire  doit  être 
pris  en  apnée,  en  inspiration,  en  instantané,  à 
une  distance  suffisante  du  tube.  En  Europe  cen¬ 
trale,  la  plupart  des  clichés  pulmonaires  sont  pris 
au  1/10'  de  seconde.  En  'mérique,  on  utilise  des 
temps  d’exposition  encore  plus  courts  allant  jus- 
ou’au  1/50“  de  seconde.  Pour  notre  part,  nous 
opérons  suivant  les  cas  de  1/30'  à  1/5'  de  seconde 
et  estimons,  conformément  à  un  vote  émis  à  l’is¬ 
sue  d’un  récent  congrès  international,  que  des 
radiographies  prises  avec  des  temps  d’exposition 
prolongés  ne  présentent  plus  la  netteté  suffisante 
pour  étayer  un  diagnostic  précis. 

D’après  Wessler,  «  dans  le  but  d’obtenir  sur  un 
cliché  une  reproduction  exacte  des  fins  détails  de 
l'architecture  pulmonaire,  il  est  nécessaire  d’éloi¬ 
gner  le  sujet  du  tube  ».  A  une  distance  inférieure 
à  celle  conventionnelle  de  0  ni.  70,  les  images 
subissent  des  agrandissements  et  des  distorsions 
telles  que  le  diagnostic  exact  est  difficile  et  par¬ 
fois  impossible. 

En  Amérique,  les  radiologistes  ont  adopté  une 
distance  focale  de  quatre  pieds,  soit  1  ra.  22. 
Cette  technique  donne  des  résultats  déjà  très 
supérieurs  à  la  radiographie  à  courte  distance. 

Mais  nous  avons  trouvé  avantageux  d  opérer  à 
2  m  25  de  distance  focale;  les  images  présentent 
ainsi  leurs  dimensions  presque  normales  avec  le 
minimum  de  déformation  et  de  distorsion. 

Un  cliché  pu  monaire  ainsi  obtenu  avec  les 
derniers  perfectionnemen's  de  la  technique  mo¬ 
derne  facilite  singulièrement  l’interprétation  et 
évite  bien  des  erreurs. 

Lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître  un  début  de 
tuberculose  pulmonaire,  l’établissement  d’un  bon 
cli -hé  radiographique  de  tout  le  thorax  est  donc 
indi.'-pensable  et  nous  donnons  très  nettement  la 
prélén  nce  aux  télèradiographies  prises  aux  grands 
instantanés,  en  raison  de  leurs  dessins  nettement 
tracés  et  de  la  richesse  de  leurs  détails. 

Dans  ces  conditions,  les  ombres  qui  viennent 
se  superposer  aux  lacis  vasculaires  prennent  clai¬ 
rement  une  signification  pathologique  Une  telle 
image,  dit  Albers-Srlionb'  rg.  est  infiniment  supé- 
rii  ure  aux  clichés  radiograjihiqucs  ordinaires  et 
possède  une  valeur  objective  indiscutable. 

3'’  SiKitÉotiADiooiiAPiiiE.  —  Nous  afrivons 
maintenant  à  la  stéréoradiographie  pulmonaire, 
d’un  emploi  courant  depuis  longtemps  déjà  à 
l’étranger,  et  particulièrement  en  Amérique,  ainsi 
(|ue  le  relatait  déjà  Henri  Béclère  dans  le  Journal 
de  liadiologie  de  1912  (Rndiology  at  Mayo  Clinic). 
Durant  la  guerre  nous  avons  constaté  que  celte 
méthode  était  très  largement  employée  dans  les 
camps-  américains  pour  la  sélection  des  contin¬ 
gents  avant  le  départ  au  front. 

\\'enck.ebach  estime  que  cette  méthode  est  supé¬ 
rieure  à  la  radiographie  ordinaire  pour  recon¬ 
naître  les  débuts  et  les  progrès  de  la  tuberculose 
pull  onaire  et  plus  encore  pour  l’appréciation  de 
l’évolution  des  lésions  Ainsi  que  le  constatait 
Albers  Schonberg  des  1919,  la  stéréoradiogra¬ 
phie  avait  déjà  donné  des  résultats  importants 
dans  l’exploiation  des  affections  pulmonaires. 
<.  Jo  donne,  disait-il,  une  très  grosse  valeur  à 
l’examen  stéréoradiographique  des  poumons.  » 
Parmi  ceux  qui  ont  le  mieux  exploré  ce  domaine 
(  t  réalisé  des  progrès  importants,  Grœdel,  Wen- 
ckcbach,  Kohler,  Grunniach  et  beaucoup  d’autres 
seraient  à  cit' r.  La  valeur  de  cette  méthode  est 
actuellement  indéniable;  notre  opinion  person¬ 
nelle  confirme  pleinement  1  avis  de  ces  éminents 
radiologistes  étrangers. 


C’est  aujourd’hui  un  fait  généralement  reconnu 
qu’il  n’existe  aucun  meilleur  procédé  pour  loca¬ 
liser  de  petits  foyers  qui  ne  se  traduisent  par 
aucun  signe  clinique  ou  physique  et  pour  les 
différencier  d’ombres  situées  en  dehors  des  pou¬ 
mons.  Les  moindres  petits  foyers,  les  bronchec¬ 
tasies,  les  cavités,  toutes  leurs  ombres  super¬ 
posées  en  radiographies  ordinaires  se  présentent 
plastiquement  dans  le  stéréogramme  à  leur  em¬ 
placement  réel  dans  l’espai'e,  ce  qui  permet  de 
leur  attribuer  une  valeur  propre. 

Nous  pouvons  ainsi  établir  une  discrimination 
très  exac  e  entre  les  images  cavitaires  et  pseudo- 
cavitaires,  les  foyers  tuberculeux  plus  ou  moins 
opaques  et  les  faux  nodules  (foyers  simuDs  par 
des  vais.'eaux  pulmonaires  vus  en  coupe  et  se 
présentant  de  champ  dans  le  thorax). 

MM.  P.  Ameuille  et  L.  Gally  dans  une  très 
remarquable  communication  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  9  Mars  1923,  sur 
«  l’appréciation  du  volume  des  lésions  pulmo¬ 
naires  par  les  procédés  radiologiques  »,  con¬ 
cluaient  ainsi  ; 

«  Donc  lorsqu’on  voudra  juger  avec  précision 
l’étendue  des  lésions  qui  paraissciit  co'-.îiuentes, 
il  sera  indispensable  de  faire  une  radiographie 
stéréoscopique  qui,  en  dissociant  les  ombres  pa¬ 
thologiques  et  en  montrant  leur  orientation  dans 
le  champ  pulmonaire,  donnera  une  estimation 
vraie  de  l’importance  des  altérations  parenchy¬ 
mateuses. 

«  Cette  application  entre  mille  de  la  stéréora¬ 
diographie  pulmonaire  montre  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  cette  dernière  et  doit  nous  engager  à 
l’utiliser  plus  volontiers  qu’on  ne  le  fait  généra¬ 
lement.  » 

Si  la  radiographie  simple  constitue  nécessai¬ 
rement,  en  union  avec  les  méthodes  physiques, 
une  exploration  le  plus  souvent  indispensable 
pour  rechercher  les  lésions  au  début,  la  stéréora¬ 
diographie,  en  raison  de  la  richesse  merveilleuse 
de  détails  qu’elle  présente  et  de  la  dissociation 
des  ombres,  est  entre  toutes  la  méthode  la  meil¬ 
leure  et  la  plus  sûre  lorsqu'il  s  agit  de  porter  un 
jugement  sur  la  valeur  de  certaines  ombres. 

La  valeur  du  stéréogramme  est  notablement 
augmentée  comme  nous  l’avons  démontré  si  l'on 
prend  les  clichés  à  grande  distance  avec  une 
grande  ba^e  en  cherchant  à  obtenir  le  maximum 
de  parallaxe  utilisable,  suivant  les  principes  que 
nous  avons  énoncés  dans  notre  travail  sur  la 
T  cléstèrcoradiogrnphie  à  grande  base  dans  les 
Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 
d’Août  1924. 

On  obtient  ainsi  une  merveilleuse  image  plas¬ 
tique  du  poumon  en  grandeur  naturelle  dans 
laquelle  les  ramifications  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  sont  visibles  avec  une  clarté  remarquable. 
L’orientation  topographique  et  la  lecture  se  font 
naturellement  et  sans  aucune  difficulté.  Le  thorax 
présente  la  forme  d’une  délicate  corbeille  dont 
on  analyse  la  texture  d’un  simple  coup  d’œil.  On 
voit  la  conca'ité  de  la  colonne  vertébrale  dans 
le  lointain  tournée  vers  l’observateur;  les  côtes 
s’enroulent  con  me  les  parois  d’une  corbeille,  les 
clavicules  se  présentent  au  premier  plan  Les 
foy'ers  de  condensation,  en  grandeur  normale, 
planent  et  paraissent  comme  suspendus  dans 
l’espace  entre  ces  repères  osseux  au  milieu  des 
ramifications  des  vaisseaux  pulmonaires  dont  on 
les  dissocie  facilement,  grâce  au  relief  stéréosco¬ 
pique.  Ces  images  sont  non  seulement  pleines 
d’intérêt  pour  l’enseignement,  mais  permettent 
encore  d’apprécier  les  lésions  les  plus  minimes 
et  d’en  préciser  le  siège,  ce  qui  facilite  souvent 
singulièrement  leur  interprétation. 

Nous  estimons  que  dans  tous  les  cas  impor¬ 
tants  où  le  diagnostic  n’est  pas  suffisamment 
éclairci  par  un  cliché  simple,  il  y  a  lieu  de  recou¬ 
rir  à  la  téléstéréoradiographie. 

Cette  méthode  exige  une  technique  impeccable 
pour  ob  enir  un  bon  effet  plastique,  mais,  la 
légère  augmentation  de  travail  et  de  dépense 


qu’elle  nécessite  est  largement  compensée  par 
la  richesse  des  renseignements  fournis  et  la  su¬ 
périorité  des  résultats  obtenus. 

Les  travaux  deGræfe  et  Küpferlé,  basés  sur  de 
nombreuses  vérifications  d’images  radiographi¬ 
ques  par  des  recherches  anatomo-pathologiques, 
ont  montré  que  les  images  radiographiques  ne 
sont  pas  caractéristiques  d’alTections  déterminées, 
mais  sont  également  susceptibles  d’interpréta¬ 
tions  différentes. 

«  L’interprétation  exacte  des  images  radiolo¬ 
giques  fournies  par  un  poumon  tuberculeux  n’est 
pas  aussi  facile  qu’on  peut  le  penser  et  ce  sont 
les  images  données  ])ar  les  cavernes  qui  sont  la 
cause  du  plus  grand  nombre  d’erreurs,  soit  par 
excès,  soit  par  défaut  (P.  Ameuille  et  ^^’olf,  La 
Bronche  de  drainage  des  cavernes  tuberculeuses. 
Journal  médical  français.  Janvier  1924).  » 

Quelques  phases  du  diagnostic  radiologique 
des  affections  thoraciques,  notamment  en  ce  qui 
concerne  la  tuberculose,  sont  encore  actuelle¬ 
ment  le  sujet  de  controverses.  Nous  espérons  que 
la  téléstéréoradiographie  contribuera  à  établir 
l’harmonie  entre  les  faits  cliniques  et  les  inter¬ 
prétations  radiologiques.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  cliché  radiographique  est  seulement  un 
conglomérat  d’ombres  superposées  dont  la  lec¬ 
ture  est  particulièrement  délicate.  Notre  expé¬ 
rience  personnelle  basée  sur  plusieurs  milliers  de 
cas  nous  porte  à  penser  que  l’appréciation  exacte 
des  cas  pathologiques  est  révélée  avec  une  faci¬ 
lité  et  une  précision  incomparablement  plus 
grandes  par  la  stéréoradiographie  que  par  les 
clichés  simples. 

De  même  que  dans  certains  cas  difficiles,  l’ho¬ 
mogénéisation,  l’ensemencement,  l’inoculation 
doivent  venir  compléter  la  recherche  directe  du 
bacille,  il  est  souhaitable  que  les  examens  radio¬ 
logiques  soient  complétés  lorsque  le  besoin  s’en 
fait  sentir  par  un  téléstéréoradiogramme,  en  par¬ 
ticulier  pour  les  expertises  médicales. 

En  fait,  nous  considérons  que  toutes  ces  mé¬ 
thodes  radiologiques  se  complètent  les  unes  les 
autres  et,  dans  les  cas  difficiles,  il  y  aura  intérêt 
à  les  associer  pour  arriver  à  un  résultat  et  baser 
son  expertise  sur  des  documents  irréfutables  per¬ 
mettant  d’établir  une  discrimination  très  exacte 
entre  les  justes  revendications  des  Réformés  et 
les  exigences  du  Trésor. 

Il  est  donc  indispensable  d’être  à  même  d’uti¬ 
liser  toutes  ces  méthodes  d’examen  et  de  les  faire 
entrer  en  action  chaque  fois  que  l’intérêt  du  sujet 
l’exige.  Une  erreur  de  diagnostic  lorsqu’il  s’agit 
de  tuberculose  pulmonaire  peut  entraîner  des 
conséquences  graves  non  seulement  pour  le  sujet 
mais  encore  au  point  de  vue  social.  Or,  s’il  existe 
de  nombreux  appareillages  étrangers  pour  effec¬ 
tuer  dans  de  bonnes  conditions  des  téléradiogra- 
phics  et  des  stéréogrammes  viscéraux  en  permet¬ 
tant  de  réduire,  au  minimum  le  temps  séparant 
les  deux  expositions,  condition  indispensable 
pour  obtenir  un  bon  couple  stéréoscopique  ainsi 
que  Groedel,  Rosenthal,  Ilaenisch  et  Hegener 
l’ont  démontré,  il  n’existe  en  France  aucun  appa¬ 
reillage  réunissant  les  conditions  nécessaires 
pour  obtenir  des  stéréoradiographies  viscérales. 
«  J’ai  vainement,  dit  Albert  SVeil  dans  son  traité 
classique  de  radiologie,  demandé  à  plusieurs 
constructeurs  français  un  appareil  permettant 
d’escamoter  instantanément  les  plaques,  de  dé¬ 
placer  le  tube  de  façon  à  réduire  à  son  minimum 
l’intervalle  de  temps  entre  les  deux  poses.  »  Nous 
avons  voulu  combler  cette  lacune  et,  sur  nos  indi¬ 
cations,  une  grande  firme  française  [G  dffe-Gallot 
et  Pilon)  a  construit  un  appareillage  de  téléstéréo¬ 
radiographie  dont  les  commandes  électriques 
permettent  la  prise  des  deux  clichés  y  compris  la 
manoeuvre  des  appareillages,  en  moins  d’une 
seconde.  Cet  appareil  permet  non  seulement  la 
téléradiographie,  mais  encore  la  prise  de  télé- 
stéréogrammes  du  thorax  et  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  les  travaux  de  Lang,  de  Haenisch  et  de 
nombre  d’auteurs  étrangers  ont  largement  dé- 
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montré  l'utilité  de  ce  iiioyon  d’investigation  dans 
les  aflcetions  souvent  si  difficiles  du  tube  digestif. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  prendre  un  stéréo- 
gramme  impeccable  avec  un  appareil  de  préci¬ 
sion,  il  est  encore  indispensable  de  l’examiner 
avec  un  stéréoscope  parfait  permettant  la  bonne 
fusion  des  images. 

Aussi  avons-nous  modifié  l’excellent  stéréoscope 
du  professeur  lllrtz  afin  de  réunir  les  avantages 
du  dispositif  de  \\’heatstone  pour  l’examen  des 


téléstéréogrammes  avec  la  supériorité  de  cet 
instrument  jirécis  si  parfaitement  étudié. 

Le  modèle  définitif  sera  présenté  avec  notre 
appareillage  au  Congres  pour  l’Avancement  des 
Sciences  en  Juillet 


La  vision  stéréoscopique  est  une  des  facultés 
les  plus  merveilleuses  dont  la  nature  ait  doué 
riiorame  et  les  animaux  supérieurs,  et  ce  serait 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Juillet  1925 

Traitement  de  la  métrlte  cervicale.  —  M.  Bot- 
tara  (de  Buenos  Aires)  préconise  des  crayons  médi¬ 
camenteux  à  base  de  potasse  caustique  mitigée,  dans 
lesquels  la  chaux  n’entre  que  pour  1  /6. 

Leur  emploi  est  particulièrement  intéressant  dans 
l’endocervicite  des  multipares,  si  souvent  cause  de 
stérilité  féminine;  par  cautérisation  sons  le  contrôle 
de  la  vue  après  dilatation,  il  est  possible  de  pro¬ 
céder  avec  beaucoup  de  précision  au  décapage  de  la 
muqueuse. 

Dyshépatle  à  la  suite  de  rougeole.  — AT.  Ladreyi 
rapporte  un  cas  un  peu  anormal  de  rougeole  chez 
un  adulte,  à  la  suite  de  laquelle  se  montrèrent  des 
troubles  hépatiques  très  particuliers  :  selles  hyper- 
colorées,  sans  ictère,  urines  chargées  de  sels 
biliaires  et  contenant  à  peine  de  biliverdine,  mais 
beaucoup  d’urobiline;  éruption  prurigineuse  avec 
tophi  cutanés  formés  de  cholestérine,  dont  plusieurs 
petits  calculs  s'éliminèrent  par  ulcération  du  tégu¬ 
ment  externe;  enfin,  la  malade  présenta  plusieurs 
grammes  de  corps  acétoniques  dans  les  urines,  que 
l’auteur  attribue  à  l'insuffisance  de  la  glycogenèse 
hépatique. 

Pathogénie  de  certaines  hypertrlchoses  locales. 
—  M.  Caplesco  attribue  ces  hypertrlchoses  loca¬ 
lisées  à  une  hyperémie  locale  due  soit  à  une  lésion 
locale  ou  à  une  vaso-dilatation  réflexe  due  à  une 
affection  de  voisinage  en  évolution.  11  a  pu  expéri¬ 
mentalement  obtenir  des  hypertrlchoses  localisées 
par  des  bains  chauds  répétés  :  déjà  manifeste  au 
vingtième  bain,  l’hypertrichose  augmente  avec  le 
temps,  ai  la  cause  persiste. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Juillet  1925. 

Etudo  physico-chimique  de  la  réaction  du  ben¬ 
join.  —  M.  A.  Papayanno.  Le  pa  influe  sur  la  flo¬ 
culation  du  complexe  benjoin-globuline,  mais  n’est 
pas  le  seul  facteur  de  cette  précipitation. 

Sur  le  pouvoir  antiscorbutique  du  jus  d'orange. 

—  M.  Vagliano  rapporte  ses  recherches  expéri¬ 
mentales  entreprises  sur  le  cobaye,  mettant  en  évi¬ 
dence  le  pouvoir  puissant  du  sirop  de  jus  d’orange 
dans  le  traitement  préventif  du  scorbut  expérimen¬ 
tal. 

Recherche  de  l’or  dans  les  milieux  organiques. 

—  AT.  R.  Coquoin  propose  deux  méthodes  qui  lui 
ont  permis  de  déceler  l’or  dans  le  sang,  l'urine  et  la 
salive  des  sujets  traités  par  l’hyposulfite  d’or  et  de 
sodium  (sanocrysine  de  Mollgaard). 

Augmentation  du  poids  chez  des  animaux  et  chez 
des  sujets  soumis  à  l’injection  d’extraits  d’organes 
provenant  d’animaux  à  l'engraissement.  —  MM.  P. 
Carnot  et  E.  Terris,  poursuivant  leurs  travaux  an¬ 
térieurs,  ont  soumis  des  animaux  en  équilibre  nutri¬ 
tif  à  des  injections  diverses  (alcoolique,  alcoolo- 
éthérée,  huileuse,  etc...)  d’organes  d'animaux  à  l’en¬ 
graissement.  Ils  ont  constaté  une  augmentation  de 
poids  dans  des  proportions  allant  du  5'  au  9'  du 
poids  de  l’animal  injecté,  pour  des  quantités  d'ex¬ 
traits  secs  très  faibles  (de  0  gr.  07  à  0  gr.  20).  Des 
recherches  analogues  ont  été  faites  chez  des  sujets 
amaigris  (ptosiques)  avec  des  résultats  semblables. 
De  nouvelles  recherches  sont  actuellement  en  cours 
pour  déterminer  le  principe  actif  qui  permet  la  fixa¬ 
tion  des  réservesjnutritives. 


Influence  du  vague  de  l’appareil  thyroïdien  sur 
la  sensibilisation  au  choc  psptonique.  —  MM.  Gar- 
reion  et  Santenoise,  à  la  suite  de  la  discussion  des 
résultats  qu’ils  avaient  apportés  l’an  dernier  sur  la 
question,  ont  repris  leurs  recherches  et  confirment 
aujourd’hui  de  point  en  point  leurs  premières  con¬ 
clusions. 

Le  cycle  des  matières  grasses  dans  l’organisme. 
—  MM.  Dejant  et  Dejace  montrent  que  l’enrichisse¬ 
ment  en  matières  grasses  que  subit  le  sang  pendant 
la  traversée  des  organes  est  un  phénomène  général 
pour  tous  les  tissus  de  l’organisme,  sauf  le  foie  et  le 
poumon. 

Cette  lipogenèse  disparait  après  section  des  nerfs 
del’organe,  elle  reprend  après  excitation  faradique  du 
bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés.  La  lipoge¬ 
nèse  tissulaire  s’oppose  à  la  llpodiérèse  pulmonaire 
mise  en  évidence  par  Roger  et  Binet. 

Ainsi  s'établit  dans  l’organisme  un  cycle  des  ma¬ 
tières  grasses  ;  pendant  la  traversée  pulmonaire,  il 
est  vraisemblable  que  les  graisses  disparues  du  sang 
ne  sont  pas  entièrement  métabolisées  et  que  les 
phénomènes  chimiques  qui  sont  à  la  base  de  ce 
cycle  évolutif  des  matières  grasses  consistent  en  de 
simples  mutations  de  la  matière. 

Absence  de  fixation  élective  sur  les  tissus  cancé¬ 
reux  de  l’émanation  du  radlsim  injectée  dans  l’or¬ 
ganisme.  —  MM.  Ferroud  et  Lacassagne,  ayant 
injecté  de  l’émanation  de  radium  à  des  rats  porteurs 
de  tumeurs  cancéreuses  greffées,  ont  constaté,  au 
moyen  de  la  méthode  d’anto-radiographie  des  or¬ 
ganes  et  des  tumeurs  imaginée  en  190'«  par  Houdon, 
que  la  radioactivité  se  retrouve  surtout  dans  les  or¬ 
ganes  d'élimination  (eu  particulier  foie  et  rein),  mais 
que,  contrairement  aux  affirmations  de  Kotzareff,  il 
n’y  a  pas  de  fixation  élective  de  l’émanation  dans  les 
tisstis  cancéreux. 

—  M.  Kotzareô  critique  les  résultats  exposés  et 
défend  ses  conclusions.  L’ue  expérience  commune 
contradictoire  est  proposée  par  M.  Lacassagne. 

Action  de  l'émanation  du  radium  sur  la  toxine 
tétanique.  —  MM.  Farroux  et  Muttermilch,  con¬ 
trairement  aux  recherches  anciennes  de  l’abre  et 
Ostrowsky,  ont  constaté  une  action  manifeste  des 
divers  rayonnements  du  radium  sur  la  toxine  téta¬ 
nique  et  montrent  qu’il  est  impossible  de  détruire  le 
groupe  toxique  de  la  toxine  sans  détruire  en  même 
temps  le  groupe  autogène. 

Bactériophage  et  anatoxine  dysentérique  dans  la 
vaccination  antidysentérlque  par  voie  buccale.  - 
M.  Lesbre  montre  que  l’action  préventive  du  bacté¬ 
riophage  contre  la  dysenterie  à  B.  de  Shiga  est  bien 
moindre  que  celle  de  l’anatoxine  et  attribue  ce  fait  à 
la  prépondérance  des  produits  de  sécrétions  bacil¬ 
laires  contenus  dans  l’anatoxine  sur  les  produits  de 
désagrégation  qui  constituent  exclusivement  lelysat; 
l’anatoxine  de  Ramon  est  sans  doute  appelée  à  ré¬ 
soudre  le  problème  de  la  vaccination  humaine  atiti- 
dysentériqne  par  voie  buccale. 

La  notion  de  réactivité.  —  Af.  Cb.  Zœller  définit 
la  réactivité  acquise  comme  une  aptitude  à  réagir 
rapidement  et  intensivement  par  la  production  d’an¬ 
titoxine  à  un  excitant  défini.  C’est  un  des  éléments 
de  l’immunité  conférée  par  une  vaccination  antito¬ 
xique.  Il  existe  en  dehors  de  tout  contact  spécifique 
une  réactivité  naturelle,  propriété  individuelle  mesu¬ 
rable  qui  Intervient  dans  l’étude  de  l’immunité  héré¬ 
ditaire. 

Sur  l’albuminurie  déterminée  par  linjection  de 
blanc  d’œuf  au  lapin.  —  ATM.  Garnier  et  Scbul- 
mann.  La  quantité  d’albumine  éliminée  en  24  heures 
dans  l’urine  par  un  lapin  ayant  reçu  une  injection 
sous-cutanée  de  blanc  d’œuf  est  indépendante  de  la 
quantité  Injectée  et  est  tout  à  fait  comparable  à 
l’albuminurie  obtenue  par  une  injection  de  1  milligr. 
de  nitrate  d’urane,  à  cette  différence  près  que  dans 
le  premier  cas, le  maximum  d’élimination  est  obtenu 


à  notre  avi.s  une  lacune  rcgrcttalile  de  négliger, 
en  radiologie,  la  rie.licsse  ineoniparable  de  rensei- 
gneincnls  précieux  qu’elle  nous  olfre. 

'Toutes  ces  méthodes  modernes,  d'ailleur.s,  nous 
ouvrent  des  horizons  nouveaux,  magnifiques,  que 
nous  entrevoyions  mal  jusciu’alors  ;  elles  révèlent 
aux  cliniciens  une  concej)lion,  une  tendance,  des 
interprétations  nouvelles  et  nous  estimons  qu'il 
y  a  intérêt  à  les  utiliser  largement  dans  la  pra¬ 
tique  médicale. 


en  24  heures;  dans  le  second,  il  ne  survient  que,  le 
3“  jour.  Ces  deux  substances  déterminent  l'albumi¬ 
nurie  par  une  action  toxique  qui,  dans  le  cas  du 
blanc  d'œuf,  n’est  pas  détruite  par  une  exposition  à 
la  chaleur  de  55“  pendant  une  heure. 

Action  de  la  base  tropique  sur  le  pneumogas¬ 
trique.  —  M.  R.  Hazard.  Alors  qu’on  admet  que  les 
principales  propriétés  de  l'atropine  sont  liées  à 
l’éthérification  par  l’acide  tropique  ce  la  base  tro¬ 
pique  quin’auraitpas,  elle,  d’oclion  atropiuiquenette, 
l’auteur  démontre  qu’en  réalité  l’action  de  la  base 
tropique  sur  le  vague  est  de  nature  atropinique  : 
elle  paralyse  le  pneumogastrique  comme  le  démon¬ 
treront  les  variations  de  l’excitabilité  électrique  de  ce 
nerf,  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  l’action  de  Tadré- 

Cette  dernière  méthode  semble  susceptible  d’être 
généralisée  dans  1  étude  de  l’action  des  corps  sur  le 
pneumogastrique. 

Action  de  la  base  tropique  de  la  sécrétion  de  la 
glande  sous-maxlIialre.  —  ASM.  R.  Hazard  et  Mer¬ 
cier  montrent  une  nouvelle  action  atropinique  de  la 
base  tropine  qui  peut  tarir  complètement  la  sécré¬ 
tion  de  la  glande  sous-maxillaire,  comme  le  montre 
le  débit  salivaire  sous  l’influence  de  l’excitation 
électrique  de  la  corde  du  tympan  avant  et  après  Tac- 
tlon  de  la  base  tropique. 

M.  Weiss. 
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liltis  chez  une  malice  atteinte  d’hémiatrophie  de 
la  face.  —  MM.  G.  Tbibierge  et  J.  Cbaülous  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  23  ans,  atteinte  depuis 
l’âge  de  8  ans  d’une  hémiatrophic  droite  de  la  face, 
avec  sclérodermie  de  la  région  frontale,  et  qui,  pour 
la  seconde  fois,  depuis  1920,  a  une  irido-cyclile  du 
même  côté.  L’héntiatrophie  porte  plus  encore  sur  les 
os  de  la  face  que  sur  la  peau  et  sur  le  tissu  sous- 
cutané.  La  lésion  s’étend  à  la  moitié  droite  de  la 
lèvre  supérieure  et  à  la  laugue.  L’irido-cyclite  pré¬ 
sente  les  symptômes  habituels  de  celte  affection, 
dans  sa  forme  subaiguë.  Les  auteurs  émettent  Thy- 
pothèse  que,  chez  cette  malade,  l’iritis  et  Thémiatro- 
phie  de  la  face  sont  de  même  origine. 

A  propos  d’un  projectile  de  guerre  du  plancher 
de  i’orbiie,  toléré  pendant  7  ans.  —  M.  Jean  Gal¬ 
lois.  Il  y  a  quelques  jours,  M.  Valude  faisait  l’ex¬ 
traction  d’uu  fragment  de  projectile,  n’ayant  causé 
ni  fracture,  ni  plaie  pénétrante  du  globe,  posé  entre 
le  plancher  de  l’orbite  et  Tœil,  et  n’ayant  donné, 
qu’au  bout  de  7  ans,  une  réaction  inflammatoire 
d’ailleurs  légère.  L’œil  présentait  des  lésions  de 
contusion  très  grave  :  déchirure  eboHo-rétinienne 
inférieure  et  lésions  papillo-maculaires. 

A  ce  propos,  l’euleur  note  le  pourcentage  relati¬ 
vement  faible  de  décollements  de  la  rétine  Immédiats 
dans  les  diverses  contusions  de  guerre  produites 
par  des  chocs  d'une  violence  inconnue  en  pratique 
civile,  dans  les  accidents  banaux,  et  les  oppose  aux 
décollements  immédiats  que  Ton  observe,  chez  les 
myopes,  en  particulier,  à  la  suite  de  traumatismes 
souvent  insignifiants.  Il  pense  que  Tœil  myope  doit 
présenter  une  infériorité,  une  moindre  résistance  de 
structure,  prédisposant  an  décollement,  et  demande 
de  nouveau  si  Ton  ne  doit  pas  la  trouver  dans  Tal- 
tératlon  profonde  de  Tépithéllum  pigmentaire  que 
Ton  observe  chez  certains  individus,  plus  générale¬ 
ment  myopes. 

Cette  dystrophie,  d’après  les  premières  obser¬ 
vations  recueillies,  semblerait  se  rattacher  à  une 
syphilis  héréditaire  ancienne,  avec  relai  endocrinien. 

Psammome  de  la  base  du  3'  ventricule  et  dégé¬ 
nérescence  kystique  de  l’hypophyse  avec  compres¬ 
sion  du  chir.sma;  opcrttîun  par  soulèvement  des 
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doux  lobes  frontaux.  —  M.  Bourguet.  H  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  17  ans  présentant  tous  les  signes 
de  tumeur  hypophysaire  infantile.  La  radiothérapie 
n'ayant  donné  aur-an  résultat,  1  auteur  intervient  par 
rabattement  de  tout  l’os  frontal  en  arrière,  incision 
de  la  dnre-mère  et  de  la  faux  du  cerveau.  Il  soulève 
les  deux  lobes  frontaux  et  tombe  sur  une  dégéné¬ 
rescence  kystique  de  l’hypophyse  et  un  psammome  de 
la  base  du  II"  ventricule  qu'il  enlève.  A  la  suite, 
l’opérée  présenta  un  syndrome  infundibulo  tubérien 
passager. 

Un  cas  de  paplllome  de  la  conjonctive  bulbaire 
propagé  à  la  cornée.  —  WM.  Nida  et  Y  d‘ Autre- 
vaux  projettent  des  photographies  autochromes 
d’un  papillome  conjoi.ctival  d'a.-pect  mùriforme, 
rosé,  ayant  pris  naissance  sur  la  conjonctive  bul¬ 
baire  de  l’oeil  droit,  il  y  a  1 1  ans,  chez  un  sujet  actuel¬ 
lement  âgé  de  75  ans.  L’envahissement  de  la  cornée 
du  côté  supéro  externe  détermina  une  gêne  visuelle 
accusée  qui  nécessita  l’ablation  delà  tumeur.  Celle- 
ci  fut  aisément  excisée  au  couteau  à  cataracte.  Réu¬ 
nion  ficile  des  lèvres  conjonctivales.  Suites  opéra¬ 
toires  des  plus  simples.  L’examen  histologique 
montra  qu'il  s’agissait  d'un  papillome  typique  sans 
dégénérescence  maligne. 

Conjonctivite  à  S.reptotbrix  Fœrsteri  durant 
depuis  un  an  et  simulant  le  trachome.  —  M.BSorax 
relate  l’observation  d’une  jeune  femme  qui  présen¬ 
tait  depuis  un  an,  en  l’absence  de  tous  symptômes 
lacrymaux,  une  conjonctivite  unilatérale  à  sécrétion 
modérée  et  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements. 
La  muqueuse  du  cul-de-sac  supérieur  et  la  conjonc¬ 
tive  tarsienne  étaient  épaissies  et  injectées  avec 
quelques  follicules  et  1  on  avait  pensé  à  une  conjonc¬ 
tivite  trachomateuse.  La  constatation  dans  1  exsudât 
conjonctival  des  micro  organismes  filamenteux  iden¬ 
tiques  au  Streptothrûr  Fœrsteri  fit  rechercher  l’exis¬ 
tence  de  concrétions  mycéliennes  canaliculaires  :  le 
canalicule  lacrymal  inférieur  débridé  ne  contenait 
aucune  concrétion:  par  contre,  le  canalicule  supé¬ 
rieur  renfermait  deux  petites  concrétions  brunâtres 
qui  entretenaient  l’infection  conjonctivale.  On  sait 
en  effet  que  le  Strpi>tutliri.s-  F(rriteri  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  proliférer  primitivement  dans  le  sac 
conjonctival.  Après  débridement  du  canalicule  la¬ 
crymal  supérieur  et  ablation  des  concrétions,  la 
guérison  fut  obtenue  en  quelques  jours. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’inté¬ 
rêt  de  l’examen  bactériologique  de  l'exsudât  con¬ 
jonctival. 

Imbibitlon  de  l'œil  énucléé.  —  M.  Bailliait  a 
étudié  sur  l’œil  (animal  ou  humain)  fraîchement 
énucléé  les  modifications  de  poids  et  <le  pression 
intra-oculaires  produites  parla  dessiccation  ou  l’im- 
bibition.  Abandonné  après  énucléation  sur  le  pla¬ 
teau  de  la  balance,  l’œil  perd  en  une  heure  une 
partie  de  son  poids  et  sa  tension  tombe  à  zéro.  Les 
courbes  de  poids  et  de  pression  sont  parallèles  jus¬ 
qu’au  bout.  Plongé  dans  l’eau  distillée,  l’œil  s  im¬ 
bibe  rapidement,  augmentant  de  poids  et  de  tension. 
Les  courbes  sont  encore  parallèles,  mais  la  courbe 
de  tension  est  en  retard  sur  celle  du  poids  ;  l’œil 
perd  déjà  du  poids  qu'il  augmente  encore  de  ten¬ 
sion.  L’œil  glaucoraateux  se  comporte  comme  l’œil 
sain.  En  solution  hypertonique,  l'augmentation  de 
poids  est  notable  pendant  quelques  minutes,  puis 
est  suivie  d’une  chute  au-dessous  du  niveau  primitif. 
La  chute  de  la  tension  est  au  contraire  immédiate. 

Elections.  —  Sont  élus  : 

Memhres  titulaires  :  3fM.  E.  Hartmann,  J.  Gallois- 
Bourguet. 

Correspondants  nationaux  :  MM.  Quentin  (Reims) 
et  Valière-Vialeix  (Limegos). 

Correspondants  étrangers  ;  MM.  Constantin 
Agnantis  (Athènesi  et  Silva  (de  Mexico). 

Membres  associés  :  MM.  Guérin  et  Labussière. 

P.  Baii.lixbt. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

16  Juin  1925. 

Syphilis  cérébrale,  tabes  et  syndrome  paralytique. 
—  MM.  Durand  Saladin  et  Dssport  présentent 
un  malade  du  service  de  M.  Henri  Colin,  dont  les 
troubles  initiaux  firent  hésiter  le  diagnostic  entre  la 
syphilis  cérébrale,  le  tabes  avec  syndrome  paraly¬ 
tique  ou  la  par*lysie  générale. 

L'affaiblissement  intellectuel  n’est  pas  très  mar¬ 
qué,  les  troubles  de  la  raétnoire  assez  peu  prononcés. 
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Les  pupilles  sont  Inégales  et  inertes.  Aces  signes  il  , 
faut  eu  ajouter  d’autres  nervo-tabétiques.  Les  signes 
biologiques  sont  positifs. 

Le  frère  du  malade  a  présenté  en  1924  une  hémi¬ 
plégie  alterne,  d’origine  spécifique,  qui  est  actuelle- 
mi  nt  guérie.  Le  beau-frère,  interné  en  1923,  avec  le 
diagnostic  de  paralysie  générale,  sorti  après  trai¬ 
tement,  est  assez  amélioré  à  l’heure  actuelle  pour 
reprendre  son  métier  de  couvreur. 

Malgré  ce  qu’on  aurait  pu  penser,  il  n’existe  aucun 
rapport  entre  ces  cas  de  syphilis  familiale. 

Démence  paranoïde  et  syphilis  cérébrale.  — 
MM.  X.  Abely  et  E.  Bauer  présentent  un  malade, 
interné  en  1918  avec  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale,  et  qui  présente  actuellement  un  syndrome  de 
démence  paranoïde  avec  troubles  de  la  personnalité, 
idées  délirantes  de  persécution  et  de  grandeur,  phé¬ 
nomènes  hallucinatoires  La  mémoire  est  intacte. 

Les  examens  neurologique  et  humoral  ont  démontré 
l’existence  d’une  syphilis  nerveuse.  L’infection  syphi¬ 
litique  a  eu  lieu  12  ans  avant  l’éclosion  des  troubles 
mentaux. 

Exhibitionnisme  chez  un  parkinsonien.  — MM.  R. 
Dupouy  et  X.  Abely  présentent  un  malade,  âgé  de 
47  ans,  qui  présente  un  syndrome  parkinsonien  post- 
encépha  itique  et  dont  les  tendance  exhibitionnistes 
se  sont  manifestées  aussitôt  après  l’apparition  de  ce 
syndrome.  On  constate  chez  ce  malade  une  hérédité 
similaire.  Les  auteurs  pensent  que  l'encéphalite  a 
eu  le  rôle  primordial  dans  la  manifestation  tardive  de 
cette  perversion. 

Etat  d'excitation  maniaque  continu,  corrélatif  du 
traitement  par  le  gardenal  chez  une  épileptique.  — 
M.  Trénel  et  M'i”  Lacroix  prés  ntent  une  épilepti¬ 
que  de  54  ans  déjà  présentée  antérieurement  dans 
une  crise  semblable.  Pour  la  4'  fois,  la  dose  journa¬ 
lière  de  0,10  centigr.  de  gardénal  a  fait  naître  en 
4  jours  un  état  maniaque  typique,  avec  turbulence, 
euphorie,  logorrhée,  fuite  des  idées,  etc.  Cet  état  est 

Pendant  la  période  de  bromuration,  la  malade 
reste  calme,  apathique,  avec  crises  convulsives  rares, 
habituellement  accompagnées  d’un  délire  furibond 
post-paroxystique  transitoire. 

Il  est  essentiel  de  signaler  aux  praticiens  la  possi¬ 
bilité  de  troubles  mentaux  parfois  bruyants  dus  au 
gardénal.  Ces  cas  sont  d’ailleurs  rares  et  ne  dimi¬ 
nuent  en  rien  la  valeur  de  ce  merveilleux  médica- 

H.  Colin. 
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A  la  .suite  d'un  rapport  très  documenté  lur  Les 
troubles  mentaux  chez  les  mécaniciens  de  chemin 
de  fer  et  chauffeurs  d’automobiles,  présenté  par 
M.  Paclet  à  la  Société  médico-psychologique,  le 
25  Mai  1925,  la  Société,  dans  sa  séance  du  29  Juin 
dernier,  a  décidé  d'adopter  les  vœux  émis  par  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine  le  9  Janvier  1923,  au  sujet  des 
chaulîeurs  d’automobiles.  De  plus,  la  Société  est 
d’avis  qu’il  soit  institué  un  carnet  d’identité  de 
l’automobiliste  où  figureraient  toutes  les  contraven¬ 
tions  et  toutes  les  condamnations  encourues. 

En  ce  qui  concerne  les  employés  de  chemin  de  fer 
elle  a  volé  les  vœux  suivants  : 

1”  Les  employés  de  Compagnie  de  chemin  de  fer 
chargés  d’un  service  dit  de  sécurité  seront  examinés 
une  fois  par  au,  pour  s’assurer  qu’ils  ne  présentent 
aucun  trouble  mental. 

2°  11  serait  désirable  que  cet  examen  fût  pratiqué 
par  des  médecins  assez  compétents  pour  reconnaître 
l’épilepsie,  les  maladies  mentales  et,  en  particulier, 
la  paralysie  générale  dès  leurs  premières  manifesta- 

3=  Il  conviendrait  d’appeler  l’attention  des  ingé¬ 
nieurs  et  des  chefs  de  services  sur  l’importance  des 
troubles  du  caractère  et  de  l’intelligence,  ou  des 
bizarreries  d’attitude  survenant  chez  les  agents 
chargés  d'un  service  de  sécurité  et  sur  la  nécessité 
de  les  signaler  afin  qu’ils  fussent  soumis  à  un  examen 
médical.  La  temporisation  bienveillante  peut  consti¬ 
tuer  en  certains  cas  un  sérieux  danger. 

4“  Les  agents  de  la  traction  seraient  soumis  à  inter¬ 
valles  variables,  suivant  les  Compagnies,  à  une  visite 
périodique,  au  point  de  «ue  de  l’acuité  visuelle.  Ceux 
d  entre  eux  qui  p  ésenteraient  des  troubles  des 
réflexes  pupillaires  devraient  être  examinés  par  le 


médecin  chargé  de  la  constatation  de  l’état  mental. 

Le  rapport  de  l'auteur,  accompagné  de  ces  diffé¬ 
rents  vœux,  sera  imprimé  et  adressé  aux  Pouvoirs 
publics,  aux  Compagnies  de  transports  en  commun 
et  aux  Sociétés  d’assurances. 

Démence  rapide  par  sclérose  cérébrale.  —  MM. 
Marchand  et  Abely  présentent  l’observation  d’un 
état  démentielqui  a  évolué  en  deux  mois.  Le  tableau 
clinique  très  varié  s’est  traduit  par  les  symptômes 
suivants  :  mutisme,  amnésie,  sensiblerie,  pleurs  et 
rire  spasmodique,  paraphasie,  échopraxie,  palilalie, 
asymbolie,  apraxie,  troubles  sensoriels,  troubles 
de  la  démarche,  sans  paralysie.  Les  lésions  anato¬ 
miques  sont  remarquables  par  leur  limitation.  On 
ne  constate  qu’une  sclérose  corticale  avec  diminution 
considérable  et  diffuse  des  fibres  tangentielles. 

Conducteur  de  taxi  :  accidents  multiples  et  con¬ 
damnation»  (paralysie  générale). —  MM.  R  Dupouy 
et  P.  Sebiff,  pour  faire  suite  à  leurs  précédentes 
communications  et  au  rapport  rédigé  par  M.  Pactet 
sur  les  dangers  que  font  courir  à  la  population  pari¬ 
sienne  les  psychopathes  au  volant,  présentent  un 
conducteur  de  taxi  atteint  d’une  paralysie  générale 
en  évolution  clinique  depuis  18  mois  au  moins.  Cet 
homme  conduisait  une  automobile  déplacé  5  semaines 
encore  avant  son  entrée  au  service  de  prophylaxie 
mentale  où  il  montra  un  état  d’excitation  intense, 
avec  propos  absurdes,  désordre  dans  les  actes, 
euphorie  démentielle.  Il  avait  causé  depuis  un  an 
plusieurs  accidents  de  personnes  très  sérieux,  outre 
d’incessantes  collisions  avec  dégâts  matériels,  et,  bien 
qu’ayant  eu  à  en  supporter  les  conséquences  en 
justice  (nombreuses  contraventions,  une  condamna¬ 
tion  à  15  jours  de  prison  avec  sursis),  il  n’avait  ja¬ 
mais  été  l’objet  ni  d’une  sanction  administrative,  ni 
d’un  examen  médical. 

Un  tel  cas  démontre  la  nécessité  de  l’examen 
neuro-psychiatrique  de  tout  automobiliste  reconnu 
l’auteur  d’un  accident,  et,  d’une  façon  plus  générale, 
l’intérêt  d’un  examen  médical  et  psycho-technique 
chez  tous  les  candidats  au  brevet  de  conduire. 

Sur  l’évolution  de  l’affectivité  chez  l’enfant  — 
M"»*  J.  Abramson.  Si  l’intelligence  de  1  enfant 
normal  et  anormal  a  été  explorée  depuis  bien  des 
années  par  des  méthodes  exactes  qualitatives  et 
quantitatives,  l’étude  de  son  affectivité  est  à  peine 
ébauchée.  Pourtant  toute  étude  de  l’enfant  se  basant 
sur  l’intelligence  seule  sera  pratiquement  vaine. 
Aussi  n’a-t-il  pas  semblé  inutile  à  l’auteur  d’aborder 
le  problème  de  l’évolution  de  l’affectivité  chez  l’enfant 
sur  des  cas  particuliers. 

Il  a  étudié  à  l’aide  des  trois  méthodes  d’investiga¬ 
tion  psychologique  —  observation,  examen  clinique 
et  expérimental  —  25  cas  triés,  dont  2  cas  d’enfants 
témoignant  d’une  intelligence  inférieure  et  ayant  des 
tendances  affectives  bi-  n  développées,  10  cas  d’enfants 
avec  des  tendances  perverses,  10  cas  d’enfants  pré¬ 
sentant  des  séquelles  d’encéphalite  épidémique  et 
3  cas  d’enfants  normaux.  Il  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  : 

Chez  l’enfant  normal,  toutes  les  tendances  sont  en 
devenir,  tout  est  en  voie  de  formation,  tout  chez  lui 
est  en  possibilité.  Si,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  il  y  a  arrêt  dans  ce  devenir,  toutes  sortes 
d’anomalies  surgissent.  Nous  avons  des  perversions 
si  cette  évolution  est  canalisée  et  dévoyée  dès  le 
début  de  la  vie  de  l’enfant.  Si,  par  certaines  causes 
organiques  comme  l’encéphalite  épidémique,  cette 
évolution  se  trouve  arrêtée,  les  Impulsions  infantiles 
prennent  le  dessus,  compliquées  par  le  développe¬ 
ment  intellectuel  plus  ou  moins  normal,  et  nous 
avons  les  séquelles  mentales  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique. 

En  l’état  actuel  du  problème,  il  serait  difficile  de 
tracer  les  stades  et  les  étapes  de  l’évolution  de  l’affec¬ 
tivité  chez  l’e'nfant. 

L’émotion-jole  ;  délire  et  joie  normsle.  —  M. 
Benon  (Nantes)  expose  les  caractères  de  l’émotion- 
jole  tels  qu’ils  ont  été  précisés  par  J.  Castevin  et 
signale  l’importance  du  fait  qu’elle  est  l’avant-goût 
du  plaisir,  non  la  jouissance  elle  même.  La  joie 
s’oppose,  non  pas  au  chagrin,  mais  à  l’asthénie  ou 
hyposthénie  nerveuse  générale,  mentale  et  muscu¬ 
laire,  de  sorte  qn’elle  est,  en  fait,  un  état  d’hyper¬ 
sthénie.  Quand  elle  se  produit  sans  cause,  elle  repré¬ 
sente  la  manie  périodique  des  aliénistes.  La  joie 
normale,  motivée,  s’observe  maintes  fois  chez  les 
délirants  systématiques  chroniques,  hallucinés  ou 
non,  mais  surtout  chçzles  revendicants  et  processifs. 

ïï-  Copm, 
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18  Mai  1925. 

Contribution  à  l'étude  de  l'ciéphantlasia  du  scro¬ 
tum.  —  M.  JRicou  a  constaté  qu’un  grelTon  graisseux 
à  pédicule  abdominal  peut  être  aisément  insinué 
dans  l’espace  celluleux  séparant  les  couches  pro¬ 
fondes  du  scrotum  des  tuniques  propres  du  testicule 
et  du  cordon  (expériences  chez  le  chien).  Ce  lam¬ 
beau,  fixé  par  un  catgut  au  tond  des  bourses,  s’en¬ 
toure  vite,  dès  le  2' jour,  d’une  sorte  de  gangue  sur 
laquelle  glissent  les  plans  profonds. 

Dans  un  cas  encore  unique,  l’auteur  a  utilisé  cette 
technique  pour  traiter  un  éléphautiasis  du  scrotum 
chez  un  Sénégalais.  Les  bourses  avaient  la  grosseur 
d’un  cédrat  moyen;  18  jours  après  l’opération,  elles 
étaient  revennes  à  la  normaie. 

L’auteur  ne  peut  donner  d'explication  sur  le  rôle 
de  ce  greffon.  Mais  il  lui  paraît  agir  par  dérivation 
des  liquides  de  stase  vers  les  tissus  sains  de  la  paroi 
abdominale,  à  la  manière  des  tubes  de  Wallher  et 
aussi  en  formant  un  ligament  suspenseur  du  fond 
des  bourses. 

25  Mai. 

Tuberculose  synoviale  du  genou.  —  M  Ma- 
draages  communique  l’observation  peu  classique  d’un 
malade  dont  le  diagnostic  clinique  et  radioscopique 
fut  complexe  en  raison  d’une  spécificité  certaine, 
d'examens  de  laboratoire  peu  concluants  et  des 
signes  physiques.  Il  s’agit  d'un  Arabe  d’une  ving¬ 
taine  d’aunées,  évacué  du  Levant  pour  lésions  pro¬ 
bablement  spécifiques  du  genou  droit,  ayant  été 
traité  sans  succès  (Bordet-VVassermann  positif,  sy- 
philide  en  évolution).  Grosse  synovite  du  genou  avec 
énorme  poche  sous-qùadricipitale  remontant  jus¬ 
qu'au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Aucune  lésion 
osseuse  diaphysaire  ou  épiphysaire  à  l’examen  ou  à 
la  radio.  Les  ponctions  contenant  une  flore  banale, 
ce  n’est  qu’après  prélèvement  d’une  tranche lardacée 
de  la  synoviale  et  de  la  poche  sous-quadricipitale 
qu’on  put  affirmer  la  nature  tuberculeuse  (inocula¬ 
tion  positive  au  cobaye'.  Mais,  en  raison  des  rensei¬ 
gnements  antérieurs  imprécis,  on  ne  peut  affirmer 
si  l’on  a  affaire  à  une  synovite  pure  ouverte  dans  la 
région  sous-quadricipitale,  ou  à  un  tuberculome 
externe  juxta-synovial  type  Gangolphe  ouvert  dans 
la  synoviale. 

Cancer  du  rectum.  —  M.  Jean  CoUalorda  com¬ 
munique  un  cas  de  cancer  ano-recto-v»ginal  à  forme 
fissuraire,  traité  par  extirpation  périnéale  du  rec¬ 
tum  et  de  la  cloison  recto-vaginale  et  d’une  por¬ 
tion  des  parois  latérales  du  vagin  après  anus  ilia¬ 
que  définitif  préalable.  La  rétraction  secondaire  de 
l’anus  iliaque  par  brièveté  du  méso  obligea  à  une 
intervention  itérative  4  Jours  après  une  transfu¬ 
sion  sanguine  nécessitée  par  l’état  général  déficient 
de  la  malade.  Création  d’un  anus  en  canon  de  fusil 
par  extériorisation  de  l’anus  primitif  et  sa  résection 
secondaire  au  thermo  à  péritoine  fermé  2  jours  après 
l’extériorisation. 

L’auteur  insiste  sur  la  bénignité  de  cette  inter¬ 
vention.  La  guérison  se  maintient  depuis  8  mois.  Il 
insiste,  en  particulier,  sur  la  technique  qui  est  très 
facilitée  par  le  passage  délibéré  à  travers  le  vagin, 
le  sacrifice  de  sa  paroi  postérieure  et  l’ouverture  du 
péritoine  au  niveau  du  cul  de-sac  postérieur.  Il 
insiste  également  sur  les  indications  de  la  transfusion 
pré-  et  post-opératoire. 

Combien  de  temps  après  la  transfusion  faut-il 
opérer?  Soit  immédiatement,  pour  profiter  de  la 
greffe  vivante  sans  avoir  les  ennuis  du  choc  protéi¬ 
nique,  soit  du  4®  au  8"  jour,  avant  l’épuisement  des 
effets  du  coup  de  fouet  ainsi  donné  à  l’organisme. 

Volvulus  du  cæcum.  — M.de  Vernejoul  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  38  ans  présentant  un 
syndrome  d’occlusion  intestinale  avec  une  énorme 
distension  de  la  région  épigastrique.  Le  début  des 
accidents  remonte  à  6  jours.  A  l’intervention,  on 
découvre  un  volumineux  cæcum  tordu  de  dehors  en 
dedans,  rattaché  à  un  long  méso-cæcum  et  occupant 
la  région  médiane  sus-ombilicale  ;  il  existe  une  large 
plaque  de  sphacèle  avec  perforation  du  cæcum  et 
Inondation  de  la  ca»ité  péritonéale  par  des  matiè'-es 
licjuides.  Extériorisation  du  cæcum;  drainage  sus- 


ombilical  et  sus-pubien.  Décès  quelques  heures 

Les  Indications  et  les  contre-indications  de  l’os- 
téusynthèse  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  du 
fémur.  —  Af.  P.  Masini  considère  les  indications 
de  l’ostéosynthèse  comme  très  limitées.  L’ostéo¬ 
synthèse  du  corps  du  fémur  est  redoutable  entre  les 
mains  de  chirurgiens  non  spécialisés.  Par  contre,  les 
chirurgiens  spécialisés  ont  publié  de  très  belles 
statistiques. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  trois  facteurs  :  le 
chirurgien,  le  blessé  et  la  fracture. 

Les  fractures  ouvertes  sont  au  premier  rang  justi¬ 
ciables  de  l’ostéosynthèse,  de  mêm*  qne  les  fractures 
fermées  après  échec  du  traitement  orthopédique.  La 
rapidité  de  la  consolidation  plaide  aussi  en  faveur 
de  l'osiéosyntbèse. 

Les  contre  indications  découlent  d’abord  de  l’âge 
du  blessé  :  enfants,  saut  échec  du  traitement  habi¬ 
tuel  |t  fois  sur  10  cas),  gens  âgés,  adipeux,  tarés. 

Chez  l’adulte,  à  cau»e  des  grands  délabrements 
musculaires  et  de  l'infection  redoutable  possible,  la 
fracture  de  la  diaphyse  fémorale  est  une  des  princi¬ 
pales  contre-indications  de  l’ostéosynthèse  (infection 
primitive  ou  secondaire  consécutive  à  un  hématome). 

La  réduction  anatomique  parfaite  n’est  pas  indis¬ 
pensable  pour  le  bon  fonctionnement  du  membre 
inférieur. 

Pour  les  fractures  basses,  l’étrier  de  Finochietto 
ou  la  broche  de  Steinmann  donnent  de  bons  ré¬ 
sultats. 

L’auteur  a  traité  denuis  la  guerre  une  vingtaine 
de  fractures  fermées  de  cuisse.  4  seulement  ont  été 
opérées  avec  3  bonnes  guérisons  et  1  décès  par  sup¬ 
puration  d’hématome.  Les  autres  ont  été  traitées 
par  l’appareil  de  llennequin  et  parfois  même  avec 
celui  de  Tillaux  avec  de  bons  résultats. 

Ulcère  perforé  du  grêle  chez  un  vieillard.  — 
M  J.  Piolle  présente  l’observation  d’un  malade  de 
68  ans  atteint  brusquement,  après  quelques  jours  de 
maladie,  de  troubles  abdominaux  graves  ;  douleurs, 
défense  à  droite,  quelques  rares  vomissements, 
diarrhée,  accélération  du  pouls.  L’état  général  s’est 
maintenu  assez  bon. 

A  l’opération  (26  Avril  1925),  on  trouve  le  péri¬ 
toine  inondé  de  pus.  Il  y  a  une  perforation  de  la  fin 
du  grêle.  Résection  des  bords;  su-ure.  Mort  le  len¬ 
demain. 

En  l’absence  de  pathogénie  évidente,  l’auteur  pen¬ 
sait  à  un  de  ces  ulcères  simples  récemment  décrits 
par  Oudard  et  Jean.  Mais  l’examen  du  pus  a  révélé 
de  l’Eberth  pur.  Il  s’agit  donc  d’une  simple  perfora¬ 
tion  typhique,  dans  une  forme  fruste  de  la  maladie, 
chez  un  vieillard. 

1.  Boubdk. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  MARSEILLE 

23  Juin  1925. 

Expériences  sur  la  virulence  du  bacille  typhique 
pour  l’huîire.  —  MM  S.  Costa,  H-  Hovasse  et 
L.  Boyer  montrent  que  le  bacille  typhique  est  apte 
â  se  développer  dans  l’organisme  de  l’huître;  que 
ce  développement  est  tel,  au  moment  de  la  mort  de 
l’animal,  qu’une  minime  quantité  du  corps  lysé  pré¬ 
levé  à  l’anse  de  platine  permet  souvent  de  déceler  le 
bacille  typhique. 

Premières  recherches  sur  la  stabulation  des  huî¬ 
tres.  —  MBS.  S.  Costa,  R,  Hovasse  et  L.  Boyer 
montrent  que  la  contamination  des  huitres  en  eau 
souillée  par  le  bacille  typhique  est  relativement 
rapide  et  que  certaines  huîtres,  mises  en  stabulation 
pendant  une  durée  même  supérieure  de  4  jours  à  la 
durée  légale  de  la  stabulation,  loin  de  s’épurer,  con¬ 
stituent  pour  le  bacille  un  milieu  de  développement 
favorable  au  point  que,  à  la  mort,  le  nombre  des 
bacilles  typhiques  n’y  est  pas  beaucoup  moins  élevé 
que  dans  un  bouillon  de  culture. 

A  propos  du  mécanisme  de  la  vaccinothéraple  : 
les  hypsrleucocytoses  locales.  —  MM  S  Costa, 
L.  Boyer  et  M.  Gay  rappellent  des  observations  et 
des  expériences  déjà  anciennes  desquelles  il  résulte 
qne  chaque  injection  de  vaccin  gonococcique  for- 
molé,  à  fortes  doses,  est  suivie  d’une  hyperémie 
loco  dolcnti  et  d’une  hyperleucocytose  générale  et 
locale,  cette  dernière  étant  nettement  plus  marquée 
que  la  première. 


Sérums  de  convalescents  formoiés.  —  MM.  S. 
Costa  et  L.  Boyer  préconisent  la  formolation  des 
sérums  de  convalescents,  utilisés  dans  un  but  curatif 
ou  préventif,  pour  assurer  à  la  fois  leur  stérilisation 
et  leur  conservation. 

Ue.s  recherches  qu’ils  ont  faites  il  résulte  que  la 
formolation  au  1/2000  n’atténue  pas  l’action  immu¬ 
nisante  des  sérums. 

Variations  des  interactions  épithéllo-ccnjoncf ives 
dans  certains  épitheliomas  malpighiens  ;  leurs  rela¬ 
tions  avec  l’évolution  cytologique  des  éléments 
néoplasiques.  —  M.  Caudière.  Les  variations  des 
interactions  épithélio-conjonctives  sont  importantes 
à  envisager  pour  comprendre  certains  points  de 
l’évolution  histologique  des  tumeurs.  Celte  notion 
est  très  nette,  en  partic”lier  en  ce  qui  concerne  les 
épithéliomas  malpighiens  Ces  variations  paraissent 
conditionnées  par  l’évolution  cytologique  dis  élé¬ 
ments  néoplasiques. 

J.  Cotte. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

5  Juin  1925. 

Influence  de  la  polyurie  aqueuse  simple  et  de  la 
polyurie  acide  sur  l’ammoniurle  et  sur  la  concen¬ 
tration  et  le  débit  des  ions  hydrogène  des  urines 
chez  le  suJdI  sain.  —  MM.  Cristol  et  Bonnet 
montrent  que,  chez  les  s-jets  sains,  la  polyurie 
aqueuse  simple  n’entraîne  aucune  modification  de  la 
concentration  des  ions  H  et  Ml*.  Le  débit  de  ces 
deux  ions  est  fonction  du  débit  aqueux. 

Au  cours  de  la  polyurie  acide  minérale  (acide 
pho8phorique),ou  observe  une  augmentation  notable 
de  concentration  et  de  débit  dis  ions  H  et  NII*.  Cette 
augmentation  est  fonction  de  la  réserve  alcaline  du 
sang,  une  réserve  alcaline  élevée  entraînant  une 
augmentation  en  ions  U  sans  augmentation  parallèle 
des  ions  NH'  par  suite  dune  grande  réserve  d’ions 
Na  dans  le  sang;  il  en  est  de  même  dans  les  réserves 
alcalines  basses,  mais  ici  le  défaut  d'excretion  des 
ions  NH*  doit  être  attribué  à  un  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  ammonio  sécrétoire  du  rein. 

Ecthyma  térébrant;  association  de  staphylo¬ 
coques  et  de  bacilles  pyocyaniques.  —  MM.  Mar- 
garot  et  Devise.  Le  pyocyanique  est  l’agent  habi¬ 
tuel  de  l’ecthyma  térébrant,  mais,  tandis  que,  dans 
la  plupart  des  observations,  le  germe  semble 
8  installer  à  la  suite  d  une  infection  streptococcique, 
dans  les  cas  rapportés  parles  auteurs,  c’est  un  staphy¬ 
locoque  qui  lui  a  ouvert  la  porte. 

Les  pustules,  au  début  de  l’évolution,  avaient  nette¬ 
ment  les  caractères  de  l’impétigo  de  Bockhardt. 
Les  cultures  ont  mis  en  évidence  dans  le  pus  la 
fréquence  d’un  staphylocoque  en  même  temps  que  du 
pyocyanique. 

Aspect  de  quelques  dermatoses  en  lumière  ultra- 
paraviolette.  —  MM.  Margarot  et  Devise.  Un  écran 
de  verre  au  nickel  (écran  d’Appert),  interposé  entre 
les  téguments  et  une  lampe  à  vapeurs  de  mercure, 
laisse  passer  une  lumière  à  peu  près  monochroma¬ 
tique  (autour  de  X=:=3650  A)  qui  fait  apparaître  une 
fluorescence  bleutée  sur  la  surface  cornée  de  la  peau 
normale.  La  présence  de  pigments  l’atténue  ou  l’em¬ 
pêche  de  se  produire. 

Ou  trouve  une  fluorescence  analogue  sur  certaines 
kératoses  pathologiques,  alors  que  les  parakératoses 
donnent  lieu  à  une  fluorescence  plus  discrète  dont  la 
teinte  blanc  jaunâtre  contraste  avec  le  bleu  brillant 
des  lésions  précédentes. 

Sur  le  cuir  chevelu,  les  teignes  (microspories, 
favus)  ont  une  phosphorescence  verdâtre. 

Certaines  surfaces  septiques  (gingivites,  épithé¬ 
liomas  ulcérés)  présentent  une  fluorescence  orangée. 

Les  auteurs  poursuivent  leurs  recherches.  Ils 
pensent  que  cette  nouvelle  méthode  d’exploration  de 
la  peau  peut  fournir  d’utiles  indications  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  dermatoses. 

Récidive  d’une  tumeur  mélanique  opérée  pour  la 
première  fols  26  ans  auparavant.  —  M  Mourgue- 
Molines  présente  une  malade  opérée  6  fois  en  26  ans 
pour  cancer  mélanique  de  la  face  par  le  professeur 
Forgue.  L’histoire  de  cette  malade  avait  été  déjà 
rapportée  en  1921  par  Chauvin  à  la  Soriélé  anato- 
mique,  lors  de  la  à»  récidive.  La  5®,  enlevée  derniè¬ 
rement,  était,  comme  les  précédentes,  exactement 
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localiaée  à  la  peau,  sans  infection  ganglionnaire.  Il 
s’agit  là  (l’un  cas  rare,  eu  égard  à  la  malignité  consi¬ 
dérée  comme  extn'me  des  tumeurs  mélaniques. 

12  Juin. 

Influence  de  la  polyurie  acide  sur  l’ammonlurle 
et  sur  la  concentration  et  le  débit  des  ions  hydro¬ 
gène  chez  les  néphrltlques.  —  MM.  Cristal  et 
Bonnet  montrent  que,  chezles  néphritiques,  l’épreuve 
de  la  polyurie  acide  ne  cause  le  plus  souvent  pas 
d’excrétion  exagérée  des  ions  acides,  ni  d’ions  NII*. 
Cependant,  dans  quelques  cas,  alors  que  le  pouvoir 
éliminatoire  d’ions  acides  du  rein  est  conservé,  sa 
fonction  ammonlo-productrice  est  compromise.  L’aci¬ 
dose  rénale  parait  donc  débuter  par  un  trouble  de  la 
fonction  ammonlo-productrice. 

Coxalgie  au  début.  Luxation  pathologique  de  la 
hanche  malade  survenant  comme  complication 
d’une  rougeole  Intercurrente.  —  MM.  Massabuau, 
Guibal  et  Bràmond  rapportent  l’observation  sui¬ 
vante  :  début  de  coxalgie  en  Janvier,  que  confirme 
la  radiographie.  Rougeole  en  Février;  quelques  jours 
après  le  début  de  celle-ci,  signes  d’artbrite  aiguë,  et, 
lorsque  le  malade  se  lève,  la  luxation  est  constituée. 
Il  s’agit  donc  bien  d’une  luxation  pathologique  vraie, 
par  poussée  d’arthrite  aiguë  au  niveau  d’une  hanche 
atteinte  d’arthrite  chronique. 

19  Juin. 

Ostéomyélite  à  évolution  torpide  par  foyers 
successifs.  —MM.  Massabuau, Brémond  et  Nogué 
rapportent  l’observation  d’un  garçon  de  12  ans  qui 
présenta  successivement  3  foyers  d’ostéomyélite,  le 
premier  à  évolution  torpide,  simulant  une  tumeur 
blanche,  au  niveau  du  genou  et  du  coude  gauches. 
L’intervention  pratiquée  après  échec  de  la  vaccino- 
tbérapie,  3  mois  après  le  début,  montra  des  lésions 
de  nécrose  étendue,  avec  très  peu  de  pus  et  une 
forte  réaction  périostique.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  dans  les  cas  semblables 
et  sur  la  valeur  des  renseignements  fournis  par  la 
radiographie. 

Deux  nouveaux  cas  d’encéphalite  épidémique  à 
forme  périphérique.  —  MM.  Euzière.  Pagès  et 
Sacaze.  Dans  le  premier  cas,  le  tableau  était  au  début 
celui  d’une  polynévrite  pseudo-tabétique  d’origine 
indéterminée;  plus  tard,  l’hypothèse  d’une  sclérose 
latérale  amyotrophique  à  forme  pseudo-polynévri- 
tique  avait  été  envisagée. 

Le  second  cas  avait  été  pris  d’abord  pour  une  scia¬ 
tique,  puis  pour  un  tabes. 

L'évolution  dans  les  deux  cas  a  été  progressive, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  ordinairement. 

L’aciiose  rénale;  son  mécanisme;  les  troubles  de 
la  fonction  ammonlo-productrice  du  rein,  sym- 
ptômas  d’alarme  de  l’acidose  rénale.  —  MM.  Cris¬ 
tal  et  Bonnefmontrentquelabaissedelaréservealca- 
line  et  l’augmentation  du  taux  des  phosphates  du 
sang  chez  les  uéphri tiques  ne  sont  que  la  conséquence 
d’une  acidose  d’origine  rénale  fortement  établie. 
L’acidose  rénale  au  début  se  traduit  par  une  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  ammonio  productrice  du  rein,  ce 
dernier  ne  devenant  imperméable  aux  ions  acides 
qu’en  second  lieu. 

Sur  les  fibres  perforantes  de  l’os  normal  et 
pathologique. —  Contrairement  à  l’opinion  classique, 
couramment  admise,  que  les  fibres  perforantes  ou 
fibres  de  Sharpey  n’existent  que  dans  l’os  périos¬ 
tique,  JVf.  Orynfeitt  rappelle  qu’il  a  indiqué,  en 
1922,  qu’elles  existent  aussi  bieu  dans  l’os  médul¬ 
laire  ou  haverstcn,  où  elles  ont  la  valeur  de  fibres 
tramulaires.  Ces  fibres  perforantes  médullaires 
acquièrent  parfois  un  développement  considérable 
dans  certains  os  rachitiques  et  y  forment  de  puis¬ 
sants  faisceaux  conjonctifs,  susceptibles  de  constituer 
de  véritables  cals  fibreux,  après  les  fractures  en 
bois  vert  que  présentent  parfois  ces  os  souvent  très 
flexibles.  Elles  peuvent  être  aussi  le  point  de  départ 
de  la  formation  de  travées  fibro-spongo'ides  réali¬ 
sant  une  sorte  de  cal  rachitique,  qui  consolide,  d’une 
façon  très  imparfaite  d’ailleurs,  ces  pièces  frac- 


26  Juin. 

Accès  hyperthermique  au  cours  d'une  fièvre 
typho’i'de.  —  MM.  Vedel,  Puech  et  Reverdy.  Au 
14"  jour  d’une  fièvre  typho'ide  d’allure  bénigne  (tem¬ 
pérature  entre  38  et  38"5),  chez  une  femme  enceinte, 
apparut  un  grand  accès  fébrile  avec  température  à 
41",  frissons,  chaleurs  et  sueurs.  Le  lendemain  et  les 
2  jours  suivants  la  température  est  restée  au-dessous 
de  37"  ;  elle  est  ensuite  remontée  à  son  degré  anté¬ 
rieur  et  la  maladie  a  poursuivi  une  évolution  traî¬ 
nante.  Cette  courbe  est  à  comparer  avec  celle  par¬ 
fois  obtenue  après  certains  chocs  provoqués  théra¬ 
peutiques.  il  faut  ajouter  que  l’accès  fébrile  a  pro¬ 
voqué  au  bout  de  18  heures  l’avortement  eu  un  seul 
temps  d’un  fœtus  de  6  mois  1/2. 

\farIations  de  la  formule  sanguine  au  cours  du 
traitement  du  rhumatisme  chronique  en  Injections 
Intraveineuses  par  le  thorium  X  —  M.  Vedel  et 
M"'  Giraud  ont  étudié  les  variations  du  nombre  des 
globules  rouges  et  des  leucocytes,  et  celles  de  la 
formule  leucocytaire,  pendant  toute  la  durée  (4  à 
8  semaines)  du  traitement  par  le  thorium  X  d’un 
certain  nombre  de  sujets  atteints  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  (injections  intraveineuses  hebdomadaires  de 
300  microgrammes).  Leurs  résultats  peuvent  se  ré.su- 

1°  Augmentation  légère  du  nombre  des  globules 

2"  Le  nombre  des  leucocytes  baisse  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  mais  non  d'une  façon  conti¬ 
nue  ;  il  remonte  ensuite  ; 

3"  Cette  leucopénie  s’accompagne  de  polynucléose  et 
de  diminution  des  mononucléaires,  d’intensité  assez 
faible  en  général.  Pas  de  modifications  des  éosino¬ 
philes,  sauf  dans  un  cas  où  existait  avant  le  traitement 
une  éosinophilie  de  cause  inconnue  et  où  cette 
éosinophilie  est  tombée  de  8  à  1  pour  100  au  cours 
des  injections  de  tborium  X. 

Ces  conclusions  se  rapprochent  de  celles  formulées 
par  Auberlin.  A.  Puech. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

Sa'igon,  10  Avril  1925. 

Premiers  essais  en  Cochinchine  de  la  vaccination 
antituberculeuse  des  nourrissons.  —  MM.  Noël 
Bernard  et  Bablet  rappellent  les  expériences  qui 
conduisirent  Calmette  à  sa  découverte  et  exposent 
leur  plan  d’organisation  pour  l’utilisation  de  vaccins 
antituberculeux  en  Cochinchine  et  au  Cambodge. 
Jusqu’ici  434  vaccinations  ont  été  pratiquées  sans 
incidents  à  la  Maternité  de  l’hôpital  indigène  de 
Cholou  et  71  à  la  Maternité  Roume  à  Phnom-Penh. 

Chancre  planlque  du  genou.  —  MM.  Bablet  et 
Pban-van-lu  décrivent  une  ulcération  saillante  de 
la  région  du  genou  observée  chez  une  Chinoise  de 
Cholon  et  tiennent  pour  vraisemblable  l’origine 
pianique  de  cette  affection  en  se  basant  sur  les 
arguments  suivants  ;  localisation  extragénitale, 
caractères  morphologiques  de  la  lésion,  absence 
d'induration  périphérique,  prurit,  polyadénite,  carac¬ 
tères  du  spirochète  rencontré  se  rapprochant  de 
ceux  de  Treponema  pertenuls.  Histologiquement, 
pas  de  bourrelet  scléreux,  lésions  vasculaires  peu 
marquées,  pas  de  manchons  leucocytaires  ni  de 
disposition  radiée  des  vaisseaux. 

Deux  nouveaux  cas  de  coccidiose  Intestinale 
humaine  à  Isoospora  Belli.  —  Ces  2  cas,  rencontrés 
à  Sa'igou  par  M.  R.  Pons  chez  des  Européens  jeunes 
résidant  dans  la  colonie,  se  manifestèrent  par 
l’émission  de  selles  cholériformes  ou  dysentériques 
dans  lesquelles  on  détermina  la  présence  d’ookystes 
de  coccidies.  Ces  malades  furent  traités  à  l’altïe  du 
tréparsol.  L’auteur  étudie  les  conditions  de  la  matu¬ 
ration  des  ookystes  :  la  division  en  deux  spores  est 
un  phénomène  réactionnel  de  l’ookyste  vis-à-vis  des 
mauvaises  conditions  de  végétabilité  et  aboutit  à  une 
forme  de  résistance  du  parasite,  le  sporozoïte,  indis¬ 
pensable  pour  la  transmission  de  la  maladie  à 
l'homme. 

—  M.  Lecomte  estime  que,  dans  ces  deux  observa¬ 
tions,  il  est  difficile  de  délimiter  exactement  l’action 
du  tréparsol  sur  l’évolution  des  symptômes. 


Hano'i,  23  Avril. 

Note  sur  un  cas  d’opération  de  Portes.  —  M.  Le 
Roy  des  Barres  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
annamite  ayant  subi  les  manœuvres  d’une  matrone 
indigène  pour  une  présentation  de  l’épaule  à  terme, 
d’où  rupture  utérine  et  passage  du  fœtus  dans  la 
cavité  abdominale  ;  il  existait  de  plus  une  déchirure 
de  la  vessie  et  l’état  de  la  malade  était  précaire. 
L’hystérectomie  et  la  suture  simple  ne  pouvant  être 
tentées,  l’auteur  pratiqua  l’extériorisation  de  l’utérus 
suivant  la  technique  de  Portes  et  sa  suture.  Suites 
normales.  2  mois  après,  1  utérus  est  réintégré  sans 
incidents  dans  la  cavité  abdominale  et  il  ne  persiste 
qu’une  petite  fistule  véslco-vaginale  qui  a  tendance 
à  s’oblitérer  spontanément. 

Un  cas  curieux  d’ascaridiose  à  symptomatologie 
pulmonaire.  —  M.  Coppin  a  observé  chez  une  femme 
antérieurement  opérée  peur  cancer  du  sein  une  série 
de  symptômes  pouvant  faire  penser  à  une  métastase 
ganglionnaire  intrathoracique,  avec  amaigrissement 
et  mauvais  état  général.  Or  tous  ces  troubles  dispa¬ 
rurent  et  la  santé  revint  à  la  normale  après  l’absorp¬ 
tion  d’une  dose  de  santonine  qui  provoqua  l’expulsion 
de  10  ascaris. 

Saigon,  8  .Mal. 

Culture  d’  '  Entamœba  dysenteriæ  >■  par  le  procédé 
de  Bœck  et  Jaroslav  Drbohlav.  —  MM.  Guérin  et 
Pons,  par  leurs  premiers  essais  au  laboratoire  de 
microbiologie  humaine  de  l’Institut  Pasteur  de 
Sa'igon,  confirment  les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  américains  sur  la  possibilité  d’obtenir  des 
cultures  d'Entamieba  dysenteriæ.  Ils  fixent  quelques 
points  de  la  technique  de  ces  cultures  et  laissent 
entrevoir  la  possibilité  de  cultiver  l’amibe  dysenté¬ 
rique  en  présence  d’un  seul  germe  microbien  par 
sélection  expérimentale,  ainsi  que  l’a  réalisé  Gaudu- 
cheau  pour  Endolimax  phagocytoides. 

Sarcome  léiomyoblastique  de  la  fosse  Iliaque 
droite.  —  MM.  Lalung-Bonnaire,  Roton  et  Bablet 
rapportent  un  cas  de  tumeur  du  flanc  droit,  mobile, 
sans  symptômes  d'occlusion,  qui  fut  enlevée  par 
résection  iléo-colique  suivie  d’iléo-transversostomie. 
L’examen  histologique  révéla  une  structure  sarco¬ 
mateuse  du  type  fuso-cellulairc,  avec  quelques  ca¬ 
ractères  permettant  de  lui  attribuer  une  origine 
musculaire.  Ce  cas  appartiendrait  à  une  variété  rare 
des  sarcomes  de  l’intestin  grêle,  la  localisation  pri¬ 
mitive  paraissant  s’être  faite  au  niveau  de  l’angle 
iléo-cæcal. 

Hano'i,  28  Mai. 

Emploi  de  l’opération  de  Ricard  dans  la  correction 
d’un  moignon  de  désarticulation  médio-tarsienne. 
—  M.  Coppin  recommande  l’emploi  systématique 
de  cette  excellente  opération  dans  la  chirurgie  des 
traumatismes  de  l’arrière-pied  chez  les  indigènes, 
étant  donné  sa  facilité  d’exécution  et  le  minimum  de 
surveillance  post-opératoire  qu’elle  nécessite. 

Hémorragies  rétiniennes  à  la  suite  de  contusion 
crânienne. —  Ce  cas,  décrit  parM.  Collin,  présente 
ceci  de  particulier  qu’il  est  consécutif  à  un  accident 
de  chasse  à  l’éléphant.  Le  malade  présentait  un  dé¬ 
collement  du  cuir  chevelu  par  coup  de  défense  et 
fut  fouetté  à  coups  de  trompe.  L’auteur  discute  à  ce 
propos  la  pathogénie  des  hémorragies  rétiniennes, 
rarement  observées,  comme  celle-ci,  à  la  suite  de 
traumatisme  crânien  sans  lésion  osseuse. 

Statistiques  annuelles  relatives  à  l’état  sanitaire 
du  Cambodge  en  1924.  —  M.  Vallet,  directeur  local 
de  la  Santé  au  Cambodge,  signale  la  progression 
constante  des  consultants  indigènes  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  au  Cambodge,  et  notamment  à  la 
Clinique  ophtalmologique  du  Cambodge  récemment 
créée.  Le  plus  grand  nombre  des  décès  est  dù  aux 
maladies  de  l’appareil  digestif  (embarras  gastrique, 
diarrhée  infantile,  entérite).  Il  y  a  eu  diminution 
notable  de  la  peste  (110  cas  mortels  contre  817  en 
1923)  et  de  la  variole  (206  décès  au  lieu  de  349  en 
1923).  Le  choléra  n'a  qu’une  influence  minime  sur  la 
mortalité  générale  (23  décès). 

H.  Coppin. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  Chine 

MILIEU  SOCIAL  ET  ÉCONOMIQUE 

Comme  suite  à  l’élude  des  caractères  somati¬ 
ques  du  Chinois,  j’exposerai  aujourd’hui  quelques 
exemples  typiques  des  manifestations  de  sa  vie 
matérielle  et  sociale. 

Auparavant,  je  rappellerai,  toutefois,  le  peu 
d’originalité  de  la  civilisation  chinoise,  d’une 
culture  surtout  faite  d’emprunts  à  l’Asie  centrale 
et  occidentale. 

Cette  remarque,  d’ailleurs,  a  une  portée  qui 
dépasse  la  Chine. 

En  effet,  après  vingt  ans  d’études  anthropolo¬ 
giques  en  Asie,  je  n’hésite  plus  à  considérer  qu’il 
n’y  eut,  au  cours  de  l’Histoire,  qu’une  seule  race 
vraiment  créatrice.  Aussi  tout  peuple  qui  a  évo¬ 
lué  le  doit-il  à  l’élément  de  race  blanche,  aryen 
ou  sémite,  y  contenu,  plus  ou  moins  mélangé,  en 
Asie,  avec  une  race  inférieure  primitive  formant 
la  masse  stérile  :  par  exemple  l’Hindou,  le  Chi¬ 
nois,  le  Japonais  où  cet  élément  se  reconnaît  faci¬ 
lement. 

Nous  savons  désormais  par  des  faits  tangibles 
que,  très  anciennement,  une  race  du  type  aryen, 
déjà  très  évoluée,  vivait  aux  confins  de  la  Mon¬ 
golie  et  en  Sibérie  du  Sud  comme  en  Chine  du 
Nord.  L’anthropologie,  mes  études  récentes,  per¬ 
mettent  en  outre  d’affirmer,  en  dehors  des  ensei¬ 
gnements  de  l’archéologie  et  de  l’histoire,  que  la 
race  blanche,  de  longs  siècles  durant,  a  révélé  sa 
vitalité,  sa  supériorité  depuis  les  bords  de  la 
Caspienne  et  de  la  mer  Noire  jusqu’aux  rivages 
du  Pacifique,  et  de  l’océan  Indien  à  la  mer  Gla¬ 
ciale. 

De  plus,  je  n’hésite  pas  à  déclarer,  sur  des 
faits  d’ordre  psychique  et  social,  que  le  groupe 
de  race  blanche,  s’il  n’est  pas  en  nombre  appré¬ 
ciable,  et  surtout  s’il  n’est  pas  renforcé  de  temps 
en  temps,  vivifié  par  de  nouveaux  apports  de 
même  origine,  dégénère  vite,  s’émascule  cérébra- 
lement  surtout.  Il  ne  retient  plus  qu’une  valeur 
de  métis. 

Mais  alors,  il  n’y  aurait  pas  de  civilisation  chi¬ 
noise  ou  indoue  autochtone,  encore  moins  de 
civilisation  noire?  Sans  aucun  doute  :  la  civilisa¬ 
tion  est  une  aussi  loin  qu’on  recule  dans  l'His¬ 
toire  ;  elle  s’appelle  égyptienne,  chaldéenne , 
assyro-babylonienne,  grecque,  romaine,  européenne. 

Elle  seule  fut  et  reste  féconde. 

Et  aujourd’hui,  tant  pis  pour  les  peuples  qui 
cherchent  à  rejeter  son  aide  tutélaire,  veulent 
s’écarter  des  voies  tracées  par  elle  ;  ils  resteront 
stériles,  ces  peuples. 

A  cette  heure  d’interdépendance  économique, 
est-il  admissible  que  des  territoires  «  potentiel¬ 
lement  »  riches,  secouant  la  tutelle  bienfaisante 
de  la  race  blanche,  se  dérobent  au  mouvement  de 
circulation  vitale,  restent  cristallisés  dans  la  mé¬ 
diocrité,  l’anarchie  souvent,  se  refusant  ainsi  à  la 
collectivité,  à  l’humanité  entière!  Est-il  aujour¬ 
d’hui  vraiment  défendable  ce  droit  principe  de 
végéter,  de  croupir  dans  l’ignorance  et  le  désor¬ 
dre  ? 

Mais  j’en  reviens  à  la  Chine,  aux  enseignements 
que  comportent  certaines  manifestations  carac¬ 
téristiques  de  sa  vie  sociale  et  économique. 

Ayant  vécu  de  longues  années  de  la  vie  du 
Chinois,  j’ai  pris  contact  avec  toutes  les  classes, 
depuis  le  coolie,  le  paysan,  le  bourgeois,  jusqu’au 
grand  mandarin,  jusqu’à  l’élite  intellectuelle  qui 
domine  une  masse  énorme  illettrée.  Je  vous  dirai 
l’étonnement  que  me  causa  ce  milieu  social,  ébran¬ 
lant  cette  croyance  à  nous  tous  inculquée  que  la 


Chine  est  la  plus  ancienne  et  la  plus  brillante  des 
civilisations  connues,  et  que  le  Fils  de  Han. 
comme  il  s’appelle,  est  un  être  hautement  évolué. 

On  ne  saurait  croire  toutes  les  légendes  qui 
courent  de  ce  chef  et  quelle  déformation  a  subi  le 
vrai  visage  de  la  Chine  du  fait  d’écrivains  ayant 
plus  d’imagination  que  de  jugement. 

L’exposé  de  quelques  faits  vous  éclairera  utile¬ 
ment  sur  le  type  racial  composite  du  Chinois,  sur 
sa  valeur  psychique,  sa  capacité  d’évolution. 

Quand  j’entrai  en  relation  à  Tchentou,  dans 
cette  grande  cité  de  lettrés,  avec  la  classe  diri¬ 
geante,  je  ne  pus  qu’être  frappé  du  maigre  bagage 
d’idées  générales  de  cette  élite  :  elle  ignorait  le 
monde  physique  et  politique  ou  n’en  avait  que  les 
plus  vagues  notions  sous  tous  ses  aspects  :  géo¬ 
graphique,  social,  économique. 

Le  Chinois,  en  effet,  n’a  jamais  cultivé  que  sa 
mémoire  depuis  un  temps  immémorial,  se  trouve 
donc,  généralement,  incapable  de  schématiser  un 
concept,  une  étude,  d’en  dégager  la  substance. 

En  ce  qui  concerne  le  monde  physique,  je  fus 
étonné  de  constater  que  le  Fils  de  llan  ne  soup¬ 
çonnait  pas  qu’il  existât  une  science  du  nom  de 
chimie,  que  l’air,  l’eau  pouvaient  être  dissociés 
en  leurs  éléments.  Naturellement  aussi,  l'élec¬ 
tricité,  la  vapeur  dans  leurs  applications,  lui 
apparaissent  très  éloignées  d’une  conquête  de 
l’esprit,  d'une  élaboration  cérébrale  :  c’est  une 
trouvaille,  c’est  le  dragon  bienfaisant  qui  nous  a 
favorisés. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  semble  éton¬ 
nant  au  Fils  de  Han  que  l’étude  de  l’anatomie  de 
l’homme,  de  sa  physiologie  soit  indispensable  à 
la  compréhension  des  maladies  :  il  n’avait,  lui, 
aucune  conception  quelque  peu  rationnelle  des 
phénomènes  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
encore  moins  du  rôle  du  système  nerveux. 

En  littérature,  en  histoire,  en  philosophie, 
aucune  production  approchant  de  ces  oeuvres 
immortelles  qu’enfantèrent  Athènes  et  Rome,  de 
ces  œuvres  qui  illuminent  toute  une  époque  de 
l’évolution  humaine. 

En  ce  qui  concerne  la  philosophie,  on  a  bercé 
notre  enfance  des  noms  de  Confucius  et  de 
Laotze,  sacrés  grands  penseurs  entre  tous,  les 
Sages  des  Sages,  de  vrais  précurseurs. 

Laissant  de  côté  Confucius  qui  n’est  qu’un 
moraliste  confiné  dans  le  culte  de  la  famille, 
arrêtons-nous  à  Laotze.  Mais  sa  doctrine,  c’est 
celle  de  l'abstention,  du  renoneement,  donc  une 
répétition  de  celle  alors  courante  dans  l’Inde  et 
nommée  Oupanishad.  Donc,  philosophie  sans 
envolée,  sans  pénétration,  qui  ne  saurait  être 
comparée  aux  concepts  d’un  Platon  ou  d’un  Marc- 
Aurèle. 

Toutefois,  que  la  morale  chinoise  renferme 
d’excellents  préceptes  de  conduite  en  ce  qui  re¬ 
garde  la  piété  filiale,  personne  ne  le  contestera. 
On  a  lieu  de  s’étonner  cependant  que  tout  soit 
sacrifié  au  clan  familial.  Aucune  allusion  n’est 
faite  au  bien  public,  à  l’intérêt  général,  encore 
moins  à  la  patrie. 

Aussi,  est  il  peu  compréhensible  qu’un  histo¬ 
rien  moderne  ait  cru  devoir  affirmer  que  le  salut 
de  l’Europe  actuelle,  si  déréglée,  réside  dans 
l’adoption  de  la-morale  chinoise.  La  moralité  chi¬ 
noise  offerte  au  nîonde  en  exemple!  C’est  là  une 
étrange  idée  pour  quiconque  a  vécu  en  Chine. 

Mais  cette  idée  ne  dérive-t-elle  pas  de  cette 
mystique  nouvelle  ;  la  connaissanee  de  V Tîsti  Une 
connaissance  si  mal  définie  où  le  fétichisme  de 
certains  littérateurs  ou  théosophes  cherche  la 
solution  de  tous  les  problèmes  actuels,  un  retour 
à  l’âge  d'or,  au  règne  des  grands  sages  confu¬ 
céens.  D’ailleurs,  quand  ce  n’est  pas  la  Chine  qui 
nous  est  offerte  en  exemple,  c’est  l’Inde.  Mais 


l’Inde,  où  a-t-elle  pris  sa  culture  ancienne,  seule 
grande  ?  Je  n’ai  pas  besoin  de  le  dire. 

Mais  pourquoi,  dans  l’ordre  intellectuel,  le 
Chinois  a-t-il  été  si  peu  créateur,  s’est- il  enlisé 
des  siècles  durant,  ne  retrouvant  un  peu  de  vie 
que  par  des  apports  de  l’étranger,  à  des  époques 
bien  reconnues  aujourd’hui  ? 

Sans  doute,  parce  que  toute  la  technique  de 
l’enseignement  au  Céleste  Empire  s’est  réduite  à 
une  récitation  perpétuelle,  que  l’existence  entière 
des  studieux  s’use  à  déchiffrer  une  langue  écrite 
si  étrangement  compliquée.  Ayant  emmagasiné 
trop  de  formules  et  citations  où  le  jugement  n’a 
rien  à  voir,  et  surtout  trop  de  graphiques  tor¬ 
tueux  d’où  un  alphabet  n’a  jamais  pu  être  extrait, 
l’étudiant  a  surmené  son  cerveau,  lui  a  ôté  la 
capacité  de  jugement  et,  par  suite,  d’évolution. 
L’ayant  bourré,  il  a  cru  l’avoir  nourri  et  voilà 
qu’il  est  resté  stérile,  incapable  de  réaction  créa¬ 
trice. 

Aucun  renouvellement,  rajeunissementnon  plus, 
de  l’élite,  malgré  l’existence  tant  prônée  d’un 
système  d’examen  ouvert  à  tous;  les  élus  se  trou¬ 
vaient  toujours  appartenir  aux  grandes  familles. 
Point  de  place  dans  le  mandarinat  pour  les  fils  du 
peuple 

En  qualifiant  la  Chine  de  Grande  Démocratie, 
on  a  confondu  le  Patriarcat,  une  apparence  d’éga¬ 
lité,  avec  une  autocratie  véritable. 

Mais  comment  se  fait-il  qu’au  cours  de  tant  de 
siècles,  il  ne  se  soit  trouvé  personne  pour  secouer 
la  tyrannie  du  vieux  lettré,  transformer  le  sys¬ 
tème  d’instruction,  ce  «rituel»  déprimant?  La 
race  a  donc  manqué  de  «  potentiel  »,  n’a  su  que 
vivre  du  passé  et  dans  le  passé,  incapable  d’un 
effort  libérateur. 

Nous  connaissons  la  raison  de  cette  carence. 

Si,  maintenant,  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur 
l’organisation  politique  et  économique  de  la 
Chine,  nous  observons  des  faits  qui  ne  sauraient 
plus  nous  étonner.  Par  exemple,  dans  le  vieil 
Empire,  il  n’y  a  jamais  eu  d'unité  politique  :  ce 
grand  territoire  a  été  constamment  brisé,  mor¬ 
celé  par  des  attaques  extérieures  ou  des  crises 
intérieures.  Jamais  pays  n’a  vu  plus  de  révolu¬ 
tions,  de  guerres  civiles;  et  s’il  a  survécu,  il  le 
doit  à  son  grand  éloignement  de  l’Europe. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  centralisation  véritable, 
de  lien  commun  et  surtout  la  Chine  n’a  jamais 
constitué  une  nation  au  sens  politique  du  mot. 

Le  vice-roi,  ainsi  que  tous  les  grands  manda¬ 
rins,  n’étaient  que  des  collecteurs  d’impôts.  Ce 
sont  les  notables  de  chaque  village,  canton  ou 
cité,  qui  administrent  sous  leur  propre  responsa¬ 
bilité,  entretiennent  même  les  routes  et  canaux  de 
leur  district. 

Aussi  quelles  routes!  Trop  étroites,  mal  con¬ 
struites,  pas  entretenues,  elles  ne  laissent  passer 
que  la  brouette  et  le  piéton,  dans  une  grande 
partie  de  la  Chine.  Dans  le  Nord,  il  est  vrai, 
existe  la  charrette,  mais  les  pistes  sont  si  défon¬ 
cées  que  le  rendement  de  la  traction  est  fort 

D’ailleurs,  dans  le  Nord,  comme  dans  le  Sud, 
la  bête  domestique  est  insuffisamment  nourrie  : 
vous  saurez  pourquoi. 

Bref,  dans  les  transports,  la  circulation  des 
produits,  c’est  un  vrai  gaspillage  d'énergies  : 
manquant  d’animaux  de  bât,  c’est  l’homme  qui 
devient  la  bête  de  somme  et  s’use  sur  les  routes 
de  la  plaine,  les  sentes  de  la  montagne. 

La  raison?  Point  d’âme  eollective  en  Chine, 
ai-je  dit;  d’où  pas  d’effort  collectif.  Chacun  ne  vit 
que  pour  sa  famille,  son  clan.  L’intérêt  général 
est  ignoré.  Le  mandarin  qui  a  payé  sa  charge,  le 
droit  à  s’enrichir,  n’est  jamais  sùr  du  lendemain. 
Il  se  hâte  donc  d’amasser  pour  ses  vieux  jours,  se 


lUdD 


LA  Jb^KliaSE  MEDICALE,  Samedi,  l"  Août  1925 


N»  61 


préoccupe  de  lui-même,  non  de  son  district.  lien 
est  ainsi  du  haut  au  bas  de  l’échelle  mandarinale. 

Aussi  l’agriculture,  cette  grande  industrie  de 
la  Chine,  occupant  près  de  90  pour  100  de  la 
population,  est-elle  abandonnée  à  elle-même. 

Et  comme  le  paysan  chinois  est,  dans  la  majo¬ 
rité,  un  être  insouciant  vivant  au  jour  le  jour,  il 
n’a  pas  su  se  conserver  le  «  régulateur  »  des 
pluies  :  la  forêt.  Il  l’a  au  contraire  partout  rasée 
dans  l'inconscience  des  effets  fatals. 

Le  mandarin  l’a  laissé  faire. 

Aussi,  la  Chine  manque-t-elle  aujourd’hui  de 
bois  d’reuvre,  de  bois  de  charpente,  de  bois  d’ébé- 
nisterie. 

Même  pour  ses  traverses  de  chemin  de  fer,  il 
faut  qu’elle  s’adresse  à  l’étranger. 

La  destruction  des  arbres  a  été  si  complète, 
presque  partout,  que  la  sécheresse  ou  l’inonda¬ 
tion  sont  devenues  les  fléaux  de  la  Chine  à  un 
point  tel  que  la  famine  est  devenue  le  mal  chro¬ 
nique  du  pays. 

D’un  autre  côté,  Ir  paysan  en  est  resté  aux 
méthodes  les  plus  primitives  de  culture  :  celle  à 
la  houe,  jamais  à  la  bêche,  qu’il  se  refuse  à  utiliser, 
malgré  que  sa  charrue,  un  simple  soc  fort  réduit, 
n’ait  guère  d’autre  action  que  de  gratter  le  sol. 
Donc,  labour  insuffisant  et  fumure  de  même,  car 
il  a  si  peu  d’animaux  qu’il  en  est  réduit  presque 
au  seul  engrais  humain,  insuffisant. 

Point  de  sélection  de  graines,  de  semences  non 
plus,  d’où  avec  labourage  et  fumure  médiocres, 
un  rendement  très  réduit.  Par  suite,  extension 
continue  depuis  des  siècles  de  la  surface  cultivée 
en  céréales  et  diminution  graduelle  des  prairies 
ou  pâtures  jusqu’à  leur  suppression  totale,  comme 
aujourd’hui,  sauf  dans  quelques  régions  monta¬ 
gneuses  non  défrichées.  Le  Chinois  n’a  pas  com¬ 
pris  la  nécessité  de  la  prairie. 

Donc,  nombre  très  limité  de  bêtes  domestiques 
et  qualité  très  médiocre  parce  que  mal  nourries 
et  non  sélectionnées. 

Le  troupeau  de  bêtes  grasses  n’existe  pas,  ne 
peut  venir  combler  l’insuffisance  de  production 
des  céréales. 

Le  Chinois  végète  donc  misérablement.  Et 
l’angoisse  de  la  pitance  quotidienne  à  assurer  se 
perpétue  ainsi  depuis  des  siècles. 

Mais,  comment  se  fait-il  que  le  Chinois  n’ait 
jamais  réussi  dans  le  cours  des  siècles  à  s’assurer 
le  pain  ou  le  riz  quotidien?  Pourquoi,  en  dehors 
des  famines,  si  fréquentes,  tant  de  médiocrité  et 
d’irrégularité  dans  le  rendement  annuel  des 
céréales  ?  Mais  parce  que  le  paysan  chinois  n'est 
nullement  l’être  actif,  travailleur  tenace  qu’on  a 
décrit  tant  de  fois  parce  que  seulement  vu  en 
passant. 

Ce  paysan  est  au  contraire  pour  le  régime  du 
moindre  effort  et  n’agit  que  sous  la  pression  de  la 
nécessité.  U  vit  comme  son  ancêtre  sans  le  souci 
d’améliorer  son  sort  par  une  meilleure  culture  de 
son  champ.  Il  reste  machinal,  rituel,  sans  pensée, 
sans  aspiration. 

Mais  il  craint  de  mourir  de  faim  s’il  transfor¬ 
mait  un  champ  de  blé  en  prairie. 

Il  a  aussi  estimé  que  la  forêt  empiétait  sur  la 
surface- arable  :  il  l’a  donc  rasée  sans  songer  à 
replanter.  «  Tant  pis  pour  nos  descendants  »,  ont 
déclaré  les  générations  successives. 

D’où  la  grande  pauvreté  des  générations  pré¬ 
sentes.  Et  l’on  se  demande  ce  qui  attend  celles  de 
l’avenir,  à  moins  d’un  changement  radical  dont  le 
Chinois  est  bien  incapable  par  ses  seules  forces. 

La  Chine,  c’est  bien  le  pays  du  «  chao  tche  » 
(peu  à  manger)  et  du  «  chao  tchouan  »,  .suivant  le 
dicton  populaire. 

«  Chao  tchouan  »  (peu  de  vêtements)  :  jamais 
en  aucun  pays  je  n’ai  vu  autant  de  haillons; 
98  pour  100  de  la  population  rentrent  dans  la 
classe  pauvre.  Aussi  aucune  réserve  financière  en 
Chine;  pour  y  construire  des  cliemins  de  fer,  il  a 
fallu  faire  appel  aux  capitaux  de  l'étranger, 
comme  à  ses  ingénieurs. 

Si  maintenant  nous  considérons  l’élite,  la  classe 


privilégiée  des  lettrés,  dont  Confucius  est  le  pro¬ 
totype,  on  ne  peut  que  la  déclarer  en  grande 
partie  responsable  de  la  situation  ancienne  et  pré¬ 
sente  de  la  Chine.  Elle  vécut  isolée  de  la  masse, 
dressée  sur  un  piédestal,  s’admirant,  se  glorifiant 
elle-même  dans  un  orgueil  insondable. 

Le  système  d’éducation,  d’instruction  qu’elle 
avait  créé  ne  pouvait  guère  stimuler  son  intelli¬ 
gence,  lui  donner  quelque  vigueur  créatrice. 

Aussi  se  fîgea-t-elle  dans  les  acquisitions  du 
passé,  acquisitions  dont  il  faut  chercher  la  source 
en  Asie  occidentale. 

D’un  autre  côté,  ignorant  cette  maxime  ;  mens 
sana  incorpore sano,  elle  vécut  de  tout  temps  dans 
une  paresse  physique  absolue,  évitant  le  mouve¬ 
ment,  l’effort,  ne  circulant  qu’en  palanquin, 
n’exerçant  jamais  ses  muscles;  dédaigneuse  aussi 
des  grands  espaces,  de  cet  aliment  merveilleux 
qu’est  le  grand  air,  mais,  par  contre,  avide  des 
joies  de  la  table  et  du  gynécée. 

Mais  pourquoi  ce  tableau  lamentable,  cet  enli¬ 
sement  d’un  très  grand  pays?  Pourquoi  la  Chine 
n’a-t-elle  été,  dans  le  cours  de  l’Histoire,  qu’un 
grand  corps  défaillant,  sauf  à  de  rares  périodes 
où  elle  subit  le  joug  des  conquérants  iraniens  ou 
sémites  ? 

La  raison,  je  l’ai  donnée.  La  Nature,  cette 
marâtre,  férue  d'inégalité,  a  comblé  de  ses  dons 
une  certaine  race,  lui  a  conféré  le  «  potentiel  » 
physique  et  psychique  nécessaire  à  une  puissante 
évolution  tant  intellectuelle  qu’économique. 

Mais  le  métissage  avec  une  race  inférieure  lui 
est  funeste. 

Aussi,  après  de  longues  années  d’observation 
sur  place,  je  ne  pus  qu’écrire,  un  jour  :  «  Des 
haillons  sous  une  robe  de  soie,  c’est  là  la  Chine.  » 

Ce  n’est  point  une  image,  mais  une  réalité. 

Seule  l’aide  européenne  pourrait  permettre  à  la 
Chine  de  renaître,  mais  le  Jeune-Chinois  n’en  veut 
plus.  A.  Legendre. 


A  propos 

l’ordre  du  jour  de  l’Association  Française 
des  Chirurgiens  dentistes 

RÉPONSE  A  M.  LÉON  ERE  Y 


L’ordre  du  jour  qui  a  paru  ici  même  le  9  Mai  1925 
et  que  le  D''  Frey  a  bien  voulu  critiquer  dans  La 
Presse  Médicale  du  10  Juin  suivant  n’exprime  pas 

Le  doctorat  en  médecine  pour  exercer  l’art  den¬ 
taire,  il  y  a  au  moins  cinquante  ans  qu’on  en  parle, 
et  les  auteurs  mêmes  du  statut  du  30  Novembre  1892 
considéraient  l’état  de  choses  actuel  a  comme  une 
période  de  transition  dont  la  durée  sera  courte*  ». 

Ce  qui  est  nouveau  aujourd’hui,  c’est  de  voir  des 
chirurgien»  dentistes  établir  et  des  médecins  odon¬ 
tologistes  contester  l’utilité  des  études  médicales 
complètes  pour  le  dentiste. 

Le  Dv  Frey  n’en  rejette  pas  le  principe  a  priori. 
Cependant  il  propose  une  étape  nouvelle,  fl  pense 
que,  sans  perdre  de  vue  le  doctorat  en  médecine,  il 
y  a  Heu  de  créer  pour  la  pratique  dentaire  un  régime 
d’études  plus  court  que  pour  la  médecine  et  une 
licence  spéciale. 

Projet  inquiétant  parce  que,  loin  de  supprimer 
l'autonomie  de  l’art  dentaire,  il  la  confirme  et  la 
renforce  et  aussi  parce  qu’il  prolonge  cette  autre 
anomalie  qu’est  l’enseignement  de  l’art  dentaire  par 
de»  Ecoles  privées. 

Ce  n’est  pas  un  secret  que  depuis  l’époque  où  l’art 
dentaire  a  reçu  un  statut  spécial,  en  1892,  les  grou¬ 
pements  odontologistes  ont  cherché  à  obtenir,  quel¬ 
quefois  à  juste  titre,  toutes  les  prérogatives  des 
médecins  et  notamment  : 

«  Qu’il  soit  créé  un  Doctorat  scientifique  d'Uni- 
versité  pour  l’art  dentaire,  dit  doctorat  en  Odonto¬ 
logie,  analogue  au  doctorat  ès  pharmacie,  accessible 


1.  Prof.  BaonARDEi..  Loc.  cii. 


seulement  à  ceux  qui  possèdent  le  diplôme  de  chi¬ 
rurgien  dentiste*.  » 

Mais  les  meilleurs  conseillers  de  ces  groupements 
ne  leur  ont  pas  caché  que  leur  désir  n’aurait  chance 
d’être  sérieusement  examiné  que  le  jour  où  le  statut 
professionnel  reposerait  sur  le  baccalauréat;  encore 
y  aurait-il  lieu  de  redouter  l’opposition  médicale? 

C’est  alors  qu’apparaissent  en  de  nouveaux  vœux 
le  baccalauréat  et  un  titre  spécial  qu’on  ne  qualifie 
pas  plus  avant'. 

Le  Dr  Frey,  qui  est  professeur  honoraire  à  l'Ecole 
dentaire  de  Paris,  se  rend-il  compte  qu’en  inscrivant 
à  son  programme  le  baccalauréat  obligatoire  et  la 
licence  en  chirurgie  dentaire,  il  donne  la  main  aux 
autonomistes  pour  leur  permettre,  une  fois  la  licence 
obtenue,  de  recevoir,  par  simple  jeu  d’écritures,  le 
doctorat  en  Chirurgie  dentaire  ou  en  Odontologie, 
sommet  de  toutes  leurs  ambitions? 

On  aperçoit  que  la  question  n’est  pas  de  pure 
forme,  car  au  lieu  de  tendre  vers  le  doctorat  en  mé¬ 
decine,  comme  malgré  tout  le  D*'  Frey  semble  encore 
le  souhaiter,  l’art  dentaire  placé  à  égalité  de  grade 
avec  la  médecine  n’aurait  plus  aucune  raison  dans 
l’avenir  pour  s’y  incorporer.  Et  comme,  cependant,  le 
dentiste  n’aurait  pas  la  culture  d\i  médecin,  une  dis¬ 
tinction  devrait  fatalement  s’établir  entre  les  droits 
du  premier  et  ceux  du  second. 

C’est  donc  bel  et  bien  la  question  de  1’  «  unité  de 
la  médecine  »  qui  se  pose  à  l’occasion  de  la  techni¬ 
que  dentaire.  Quels  sont  donc  les  droits  exception¬ 
nels  de  cette  technique  à  primer  la  culture  générale 
médicale?  Est-ce  que  chaque  spécialité  médicale  n’a 
pas  sa  technique  à  elle,  tout  aussi  différente  en  soi 
de  ce  qui  fait  la  scolarité  proprement  dite  ?  On  veut 
faire  de  la  technique  comme  la  base  et  la  charpente 
de  l’éducation  du  dentiste?  Mais  que  vaudra-t-elle 
cette  technique,  entremêlée  de  cours  théoriques,  de 
stages  hospitaliers  ou  autres,  de  travaux  pratiques 
divers,  en  un  mot  de  tout  un  programme  médical  et 
chirurgical  encyclopédique  et  nécessairement  super¬ 
ficiel? 

Cette  obstination  à  vouloir  faire  des  dentistes  qui 
soient  à  la  fols  mécaniciens  et  médecins  et  qui  ne 
sont  en  réalité  ni  l’un  ni  l’autre  est  à  nos  yeux  une 
erreur  grave  avec  quelque  chose  déplus  ;  le  Dr  Frey 
qui  crée  des  licenciés  en  art  dentaire  ne  supprime 
pas  les  médecins  spécialisés  en  art  dentaire.  Il 
maintient  donc  deux  classes  de  praticiens,  deux 
classes  de  savoir  et  par  conséquent  deux  catégories 
de  malades.  Et  cela,  depuis  trente  ans,  les  lois  ne 
veulent  plus  l’admettre. 

D’ailleurs  pour  l'Union  des  Syndicats  médicaux 
de  France  et  pour  les  plus  hautes  personnalités  mé¬ 
dicales  en  général,  la  question  est  jugée  :  le  spécia¬ 
liste  de  la  bouche  et  des  dents  est  un  médecin.  C’est 
ce  que  notre  ordre  du  jour  a  exprimé  sans  aucune 
équivoque. 

Mais  le  D*'  Frey  songe  aussi  aux  budgets  familiaux 
et  voudrait  que  l’art  dentaire  continuât  à  offrir  aux 
familles  modestes  les  ai^utages  d’une  carrière  médi¬ 
cale  «  économique  ».  Peut-être.  Mais  si,  pour  cela,  il 
retire  à  ses  praticiens  une  culture  qui  finalement 
profiterait  aux  malades,  où  est  le  gain  pour  la  so¬ 
ciété  ?  «  Dans  une  heure  donnée  à  l'éducation,  il  y  a 
sans  doute  59  minutes  de  perdues,  mais  il  y  a  une 
minute  efficace  et  personne  ne  sait  où  elle  est'.  » 

Et  le  recrutement  professionnel!  disent  les  Ecoles 
dentaires  et  avec  elles  le  D'  Frey.  Comment,  en 
ajoutant  les  études  spéciales  aux  études  générales, 
pourrez-vous  «  nourrir  »  le  recrutement  actuel  ? 
K  Ici,  dit  un  des  maîtres  de  la  Stomatologie  fran¬ 
çaise,  pourquoi  répondre  ?  Il  suffirait  aux  adver¬ 
saires  de  bonne  foi  de  vouloir  bien  ouvrir  les  yeux 
et  considérer  ce  qui  se  passe  à  l’Ecole  de  Stomato¬ 
logie  où  la  plupart  de  nos  élèves,  comme  leurs  cama¬ 
rades  le  font  du  reste  pour  toutes  les  autres  spécia¬ 
lités,  trouvent  parfaitement  le  moyen  de  mener  de 
front  une  partie  tout  au  moins  de  leurs  études  spé¬ 
ciales  et  leurs  études  générales*.  » 

Les  statistiques  des  dernières  années  recensées 
donnent  officiellement  la  moyenne  annuelle  des  di¬ 
plômes  de  chirurgien  dentiste  enregistrés  :  242.  A 
qui  fera-t-on  croire  que  les  12.500  étudiant»  inscrits 
dans  les  Facultés  et  Ecoles  de  Médecine  de  France 
n’assureront  pas  largement  le  recrutement  d’une 
profession  résolument  déclarée  médicale  ?  C’est  une 


1.  Adopté  en  1902,  1904,  1909,  1923. 

2.  Vœux  du  Trenlenaire  de  la  création  du  titre  de  chi¬ 
rurgien  dentiste,  17  Décembre  1922. 

3.  Lenglet.  —  OdontiairU,  Mai  1925. 

4.  Fxrgin-Fxtolle.  —  Ibid. 
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branche  noUTelle  ajoutée  au  tronc  médical  que  d’au- 
cuni  commencent  à  trouver  pléthorique. 

A  moins  de  démontrer  que  le  doctorat  en  méde¬ 
cine  est  inutile  à  la  plupart  des  spécialités  médi¬ 
cales,  ses  détracteurs  persuaderont  difficilement 
l’opinion  éclairée  de  notre  pays  que  la  bouche  et  les 
dents  sont  justiciahles  d'un  régime  d’études  excep¬ 
tionnel.  D’ailleurs,  au  point  de  vue  médical,  notre 
spécialité  a  tout  à  apprendre.  Il  n’y  a  pas  à  lésiner 
sur  les  moyens  à  lui  fournir. 

Mxrcel  Billohet, 

Président  de  l’Association  française 
des  chirurgiens  dentistes. 


La  succession  d’un  chirurgien-major 
en  service 

à  risle  de  France  à  la  fin  du  XVIIF  siècle  ’ 


Dans  les  premiers  jours  d’Octobre  1789,  décédait 
à  Port-Louis  un  médecin  du  nom  de  Jean- François 
Gouy,  originaire  du  Bas-Poitou,  chirurgien-major  du 
régiment  de  l’Isle  de  France,  depuis  le  7  Mars  1785, 
en  vertu  d’une  commission  provisoire  délivrée  par  le 
vicomte  de  Souillac,  gouverneur  général  pour  le  roi 
des  Établissements  français  au  delà  du  cap  de  Bonne- 
Espérance. 

A  cette  occasion,  le  sieur  Leroux  de  Touffreville, 
major  au  même  régiment,  recevait  l’ordre  du  chevalier 
d'Entrecasteaux,  gouverneur  de  l’Isle  de  France,  de 
procéder  à  l’inventaire  de  la  succession. 

Si  le  lecteur  veut  pénétrer  un  moment  dans  l’appar¬ 
tement  du  défunt,  en  compagnie  de  M.  de  ToulTre- 
ville,  suivi  de  son  greffier,  l’adjudant  d’Erbilly,  et  de 
M.  Le  Clerc,  huissier,  il  y  fera  avec  eux  de  curieuses 
constatations. 

Dans  la  première  chambre,  on  ne  signale  qu’une 
«  mauvaise  table  en  bois  de  canelle  estimée  à 
20  livres  »,  mais  dans  la  salle  et  surtout  dans  les 
tiroirs  d’un  vaste  bureau,  quelles  fructueuses  trou¬ 
vailles  !  «  un  étui  à  razoirs,  avec  6  razoirs  garnis 
d’argent,  une  monture  de  bandage,  3  pots  de  pom¬ 
made,  un  pilon  de  verre,  un  flacon  de  christal,  des 
petites  balances  de  cuivre,  60  cols  de  mousseline, 
12  garnitures  de  chemises,  20  paires  de  bas  de  soie, 
80  piastres  rondes  d’Espagne,  une  pièce  de  damas 
cramoisi,  des  instruments  de  chirurgie  et  un  grafo- 
mèlre  (estimés  seulement  à  200  livres),  quelques  livres 
reliés  en  veau,  12  couteaux,  11  nappes,  72  serviettes 
à  barres  blanches  et  rouges,  une  bourse  avec  un 
double  louis,  un  quart  de  piastre  et  11  doubles  fanons, 
un  coffre  de  bois  de  l’Inde,  etc.  ». 

Dans  la  chambre  à  coucher,  le  mobilier  est  très 
simple  :  une  table  à  pieds  dormant  »  et  un  «  lit  de 
Chine  avec  son  moustiquaire  de  Bétille  >  estimé  à 
150  livres. 

Dans  un  goolon  :  delà  verrerie,  delà  vaisselle,  un 
vieux  jeu  de  tric-lrac,  2  gargoulettes  de  «  Câlin»,  etc. 

Dans  une  chambre  servant  de  «  garde  robe  »  : 

15  habits  de  différentes  étoffes,  16  vestes  et  gilets, 
15  culottes,  3  paires  de  bas  de  soie,  'i  en  coton, 
estimés  à  200  livres,  une  canne  à  pomme  d’or,  une 
petite  badine  à  pomme  d  or,  une  petite  canne  de 
baleine  garnie  d’argent,  un'hamac  avec  deux  petits 
matelas,  5  mauvais  (?)  tableaux,  2  selles,  une  bride, 
36  bouteilles  de  vin,  etc. 

Dans  une  grande  malle,  tout  un  achalandage  de 
chemisier  : 

Une  douzaine  de  chemises  très  fiues 

estimées  à. . 36  livres 

Une  autre  à . 24  — 

Une  autre  à . 24  — 

9  autres  chemises  à . 12  — 

10  culottes  blanches,  15  vestes  et  nu  gilet,  24  petits 

caleçons  et  deux  grands,  2  mauvais  tapis,  3  vieux 
draps,  2  nappes,  7  serviettes,  7  paires  de  bas,  une 
robe  de  chambre,  le  tout  estimé  à.  ,  .  .  60  livres. 

Une  argenterie  assez  somptueuse,  puis  le  rayon 
des  montres  ; 

Une  montre  en  or  avec  chaîne  et  bre¬ 
loques  estimée  à .  450  livres 

Une  autre  à .  200  _ 

Une  autre  à .  200  _ 

des  bijoux,  des  boucles  d’argent  de  50  livres,  un 

diamant  estimé  à  800  livres,  un  autre  S  600,  etc. 


1.  D’après  des  documents  aimablement  communiqués 
par  M.  Ronssier,  bibliothécaire  archiviste  du  Ministère 
des  Colonies. 


Pendant  ce  temps-là,  la  nuit  était  venue  et  une 
légère  brise,  venant  de  la  mer,  invitait  au  repos  du 
soir.  Fatiguépar  saminntieuse  statistique  mortuaire, 
M.  de  Touffreville  décida  de  remettre  au  lendemain 
la  continuation  de  l’inventaire. 

Le  jour  suivant,  la  visite  recommence  dans  la  même 


chambre.  On  découvre  dans  une  malle  : 

3  redingotes  estimées  à .  30  livres 

13  chemises  garnies  estimées  k  ...  .  60  — 

12  sans  garnitures  estimées  à . 100  — 

19  paires  de  bas  de  coton  neufs  ....  18  — 


31  culottes,  43  vestons  et  gilets,  36  mouchoirs, 
6  vieilles  paires  de  has  et  dans  un  autre  grand 
coffre  tout  un  assortiment  de  lingerie  : 

10  pièces  de  mouchoirs  fond  bleu  rayé,  10  pièces 
de  toile  estimées  chacune  en  moyenne  à  150  livres, 
des  coupons  de  mousseline,  une  «  challe  à  fleurs  », 
.1  une  challe  blanche  »,  etc. 

Dans  un  magasin  attenant  à  la  cuisine  : 

Une  marmite  de  campagne,  un  flacon  de  fruits  à 
l’eau-de-vie,  8  bouteilles  d’huile,  6  bouteilles  de 


Suivent  les  esclaves  : 

Louis,  noir  Indien  estimé  à .  700  livres 

Bayson  à .  800  — 

Antoine  à .  600  — 

Zéphyr  à  .  1.200  — 


Pour  terminer,  une  visite  chez  la  blanchisseuse, 
où  Ton  trouve  encore  18  chemises  très  fines,  10  cu¬ 
lottes  blanches,  16  serviettes,  une  nappe,  14  paires  de 
bas  de  colon;  4  paires  de  bas  de  soie,  et  chez  le  sieur 
Mars  Seillier  qui  détient  un  palanquin  estimé  à 
200  livres  et  4  chapeaux  estimés  à  6  livres. 

La  vente  des  hardes  et  mobilier  du  chirurgien 
Gouy  effectuée  à  l’encan  et  au  son  du  tambour,  le 
29  Décembre  1789,  produisitla  somme  coquette  pour 
1  époque  de  26.867  livres,  en  monnaie  de  Tlsle  de 
France,  la  piastre  évaluée  à  10  francs. 

Dans  une  lettre  où  il  rendait  compte  de  sa  mission 
au  chevalier  d’Entrecasteaux,  M.  de  Touffreville 
écrivait  ;  «  Comme  j’ai  été  obligé.  Monseigneur,  de 
prendre  en  paiement  des  piastres  à  10  livres,  suivant 
le  cours  de  cette  place,  j’aurais  privé  les  héritiers 
d’une  partie  de  cette  succession,  si  je  m’étais 
conformé  strictement  à  vos  ordres,  en  les  remettant 
tout  de  suite  au  trésor  où  elles  ne  sont  reçues  qu’à 
5  livres  8  sols  et,  suivant  l’opinion  de  M.  le  Procu¬ 
reur  général  (M.  de  Virieux)  que  j’ai  consulté  dans 
cette  affaire,  je  ne  ferai  cette  remise  qu’après  que  le 
papier  monnaie  aura  été  mis  en  circulation.  » 

Après  cette  violation  de  domicile  nurluaire,  on 
peut  imaginer  la  personnalité  de  M.  le  chirurgien- 
major  Gouy. 

C’était  un  homme  aimable  et  fastueux  portant  le 
soin  de  son  corps  jusqu’à  changer  de  linge  et  d’habits 
tous  les  jours,  mais  un  peu  désordonné  dans  ses 
habitudes  domestiques  et  dédaigneux  des  livres  et 
des  besognes  chirurgicales  qui  conduisent  au  contact 
de  la  souffrance  humaine.  Il  devait  charnier  ses  ma¬ 
lades  par  ses  gestes  élégants  et  des  paroles  légères 
et  insignifiantes  qui  apportent  l’apaisement  de 

La  mort,  qui  a  bien  pu  survenir  à  la  suite  d’un 
duel  ‘,  a  dû  le  surprendre  au  moment  où  il  se  pro¬ 
menait  dans  les  rues  poudreuses  de  Port-Louis, 
entre  des  maisons  aux  contrevents  verts,  une  canne 
à  pomme  d’or  à  la  main,  à  la  recherche  d’une  aventure 
galante,  ou  pendant  que  son  esclave  Zéphyr  le  berçait 
doucement  dans  son  hamac  matelassé  à  Tombre  des 
grands  palmiers  tropicaux. 

Tel  était  le  charme  et  le  parfum  du  passé  de  Tlsle 
de  France  à  l’époque  où  le  vicomte  de  Souillac  gou¬ 
vernait,  au  nom  du  roi,  les  Etablissements  français 
au  delà  du  cap  de  Bonne-Espérance. 

Abbathcci. 


L’École  des  Infirmières 
de  l’Assistance  publique  à  Paris 


Dans  le  décor  ancien  et  majestueux  de  l’hospice  de 
la  Salpêtrière,  l’Ecole  des  Infirmières  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris  offre  l’agrément  de  ses  bâti¬ 
ments  neufs,  de  ses  installations  modernes,  de  scs 
grandes  salles  claires,  de  ses  chambres  d’élève, 
gaies,  ensoleillées. 


1.  Avec  le  comte  de  Locatello,  ex-colonel  au  service 
de  Sa  Majesté  le  Roi  de  Sardaigne. 


Ouverte  depuis  1907,  elle  est  destinée  à  former 
des  infirmières  pour  les  hôpitaux  et  hospices  de  la 
Ville  de  Paris.  En  dix-huit  années  d’existence,  elle  a 
pris  une  extension  considérable  ;  elle  a  multiplié  ses 
services,  elle  les  a  constamment  tenus  au  courant  des 
progrès  des  techniques  modernes;  elle  a  formé  pins 
de  huit-cents  infirmières  accomplies. 

Elle  oflre,  aux  jeunes  filles  désireuses  de  se  faire 
une  situation  indépendante,  les  moyens  les  plus 
faciles  d'y  parvenir.  C’est  ainsi  que  la  gratuité  des 
études  est  complète. 

Pendant  leur  séjour  à  l’Ecole,  les  élèves  reçoivent 
même  une  allocation  annuelle  de  900  francs.  Elles 
sont,  en  outre,  nourries,  logées,  chauffées,  éclairées 
et  blanchies.  Après  deux  années  d’études,  le  traite¬ 
ment  de  début  est,  pour  les  agents  non  logés,  de 
7.080  francs,  auquel  s’ajoute  une  indemnité  de  rési¬ 
dence  fixée  à  1.600  francs  pour  la  région  parisienne  : 
donc,  au  total,  8.680  francs,  et  ce  n’est  qu’un  traite¬ 
ment  de  début,  qui  augmente  rapidement. 

Les  candidates  doivent  être  de  nationalité  fran¬ 
çaise,  célibataires  et  âgées  de  19  ans  au  moins  et  de 
26  ans  au  plus  au  l®''  Janvier  de  Tannée  du  concours. 

Celles  qui  possèdent  le  brevet  é'émentaire  ou  un 
diplôme  équivalent  ou  supérieur  sont  dispensées  des 
épreuves.  Un  examen  médical,  passé  à  l’Ecole  des 
Infirmières,  décide  seul  de  leur  admission  et  de  leur 
aptitude  physique  à  la  profession  d’infirmière. 

Pour  les  autres  candidates,  outre  cet  examen  mé¬ 
dical,  elles  doivent  satisfaire  à  un  concours,  com¬ 
prenant  ;  une  dictée  de  difficulté  moyenne  servant 
d’épreuve  d’écriture,  une  narration  française  et  deux 
problèmes  d’arithmétique  portant  sur  les  quatre 
règles,  les  fractions  et  le  système  métrique,  ainsi 
qu’une  épreuve  de  coulure. 

Admises  à  l’Ecole  des  Infirmières  de  l’Assistance 
publique,  les  élèves  ont  à  suivre  un  programme  de 
cours  et  de  stages  dans  les  hôpitaux,  les  préparant 
aux  connaissances  professionnelles  qui  leur  seront 
nécessaires.  Ce  programme  comprend  :  des  cours 
d’anatomie,  de  physiologie,  d’administration,  de 
technique  et  de  morale  hospitalières,  d’hygiène,  de 
pharmacie,  de  massage,  d’électrolhérapie,  de  radio¬ 
logie;  des  leçons  théoriques  et  pratiques  sur  les 
soins  à  donner  aux  malades  atteints  d’affections 
d’ordre  médical  et  d’ordre  chirurgical,  aux  aliénés, 
aux  contagieux,  aux  vieillards  et  aux  incurables,  aux  - 
enfants,  aux  femmes  en  couches  et  aux  nouveau-nés  ; 
des  séances  de  nécropsie  (complément  d’anatomie)  ; 
des  leçons  théoriques  et  pratiques  sur  le  service  des 
laboratoires,  sur  le  service  des  salles  et  des  offices, 
sur  la  préparation  des  tisanes,  boissons  et  mets 
légers  qui  conviennent  aux  malades. 

Le  but  de  l’Assistance  publique  à  Paris  étant  de 
pourvoir  par  s.on  Ecole  au  recrutement  d’hospita¬ 
lières  éduquées  en  vue  de  leur  profession,  il  conve¬ 
nait  qu’elle  s’assurât  pendant  une  certaine  durée  le 
concours  des  élèves  ainsi  formées.  Aussi  les  élèves 
définitivement  admises  à  l’Ecole  des  Infirmières  doi¬ 
vent-elles  prendre,  avec  le  concours  de  leurs  parents 
ou  tuteurs,  l’engagement  de  rester  cinq  ans  au  ser- 
vice  de  l'Administration  après  leur  sortie  de  l’Ecole. 
Dans  le  cas  où  elles  partiraient  avant  l’expiration  de 
ces  cinq  années,  elles  s’obligent  à  payer  une  indem¬ 
nité  proportionnelle  au  temps  restant  à  courir  avant 
l’expiration  de  ce  délai  et  calculée  à  raison  de  5  fr. 
par  jour. 

Enfin,  pour  consacrer  les  études  faites  à  l’Ecole 
des  Infirmières,  il  est  délivré  aux  élèves  infirmières 
qui  ont  accompli  les  cinq  années  faisant  l’objet  de 
l’engagement  un  Brevet  d'infirmière  de  l'Adminis¬ 
tration  générale  de  V Assistance  publique  à  Paris. 

Nous  ajouterons  que,  par  arrêté  en  date  du  28  Fé¬ 
vrier  1924,  l’Ecole  des  Infirmières  de  l’Assistance 
publique  (Salpêtrière)  a  bénéficié  de  la  reconnais¬ 
sance  administrative  comme  école  permettant  à  ses 
élèves  de  se  présenter  devant  le  jury  d’examen  pour 
l’obtention  du  diplôme  d’Etat,  ce  qui  les  met  à  même 
d’acquérir  ultérieurement  le  titre  officiel  d’infir¬ 
mière  diplômée  de  l’Etat  français. 

A  côté  de  TEcole  des  Infirmières  de  l’Assistance 
publique,  spécialement  destinée  à  former  des  soi¬ 
gnantes  pour  le  chevet  des  malades,  une  «  Ecole  de 
préparation  aux  services  généraux  hospitaliers  »  a 
été  ouverte  Tan  dernier.  Elle  a  pour  objet  d’assurer 
le  recrutement  des  emplois  de  gradées  pour  les 
services  de  cuisines,  buanderies,  lingeries,  bureaux, 
dans  les  hôpitaux  et  les  hospices. 

La  durée  des  études  est  de  deux  ans,  sous  le 
régime  de  l’internat. 

Le  programme  comporte  des  cours  communs  avec 
TEcole  des  Infirmières  (administration  générale. 
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technique  et  monde  hospitalières;  hygiène)  et  des 
jours  non  communs  (cours  spécial  et  détaillé  d’admi- 
lUtration  hospitalière  avec  travaux  pratiques  ;  cours 
l’économie  domestique  avec  travaux  pratiques  ;  élé- 
nents  de  calcul  et  de  sciences  appliqués  au  service 
lospitalier;  sténo  et  dactylographie;  etc.  I. 

A  la  lin  de  la  première  année  d'études,  les  élèves 
mbiront  un  examen  théorique  et  pratiqué.  Celles 
lont  les  notes  ne  sont  pas  satisfaisantes  doivent 
■ecommencer  leur  première  année  d'études.  Celles 
lont  les  notes  sont  tout  à  fait  insuffisantes  ne  sont 
>a8  admises  à  prolonger  leur  séjour  à  l’Ecole. 

A  la  fin  de  la  deuxième  année,  les  élèves  sont 
loumises  à  un  second  examen  théorique  et  pratique, 
t.  celles  qui  l’auront  subi  avec  succès,  il  sera  délivré 
tu  brevet  spécial  qui  leur  assurera  un  avancement 
el  qu’elles  arriveront  aux  emplois  de  gradées  dans 
es  services  généraux  dans  le  même  temps  qui  sera 
lécessaire  à  leurs  camarades  de  promotion  de 
Ecole  des  Infirmières  pour  arriver  aux  emplois  de 
gradées  dans  le  personnel  soignant. 

Si  quelques-uns  de  nos  lecteurs  désiraient  ob- 
enir  des  précisions  complémentaires,  il  leur  suffi- 
ait  de  s’adresser  à  l’Assistance  publique  à  Paris  — 
ervice  du  Personnel  —  3,  avenue  Victoria,  qui 
l’empresserait  de  répondre  aux  questions  qu’ils 
loueraient  avoir  à  poser. 

Le  prochain  concours  d’admission  aura  lieu  le 
i  Octobre  1925,  à  13  heures. 


Questions  et  Réponses 


D.  —  Habitant  la  banlieue  parisienne,  je  viens 
l’examiner  à  mon  cabinet  un  pensionné  militaire 
l’un  département  voisin  ;  à  quel  préfet  faudra-t-il 
mvoyer  la  note  de  mes  honoraires? 

R.  —  Il  faut  envoyer  votre  mémoire  au  préfet  de 
•otre  département. 

En  effet,  d’après  les  nouvelles  dispositions  de 
'article  24  bis  du  décret  du  25  Octobre  1922,  modifié 
it  complété  par  celui  du  8  Juillet  1924,  les  soins 
lounés  aux  bénéficiaires  de  l’article  64  de  la  loi  du 
H  Mars  1919,  en  cours  de  déplacement,  sont  con- 
rôlés  et  payés  actuellement  comme  si  l’intéressé 
-essortissait  du  département  où  il  se  trouve  quand 
1  tombe  malade. 

P.  Bonnette. 


Livres  Nouveaux 


,a  pharmacie  en  Bas-Poitou  sous  l’ancien  régime, 
par  M™'’  Yvonne  Michon  iE  ■//.  Guitard,  éditeur, 
6,  passage  Verdeaui,  Paris,  1925.  —  Prix  : 

16  francs. 

L'intérêt  de  cette  thèse  consiste  diiis  la  docuintn- 
atiou  personnelle  réunie;  il  est  en  effet  toujours 
ntéressaiit  de  retracer  l'histoire  locale  des  insti- 
utions  d'un  grand  pays  comme  la  France  et  d'entrer 
lans  le  détail  du  passé  plus  que  ne  peut  le  faire  la 
(rande  histoire.  On  trouvera  dans  ce  livre  quelques 
lOtes  assez  brèves  sur  l'organisation  de  la  pharmacie 
lans  le  Bas-Poitou  sous  l'ancien  régime.  Le  chapitre 
lurla  récolte  des  vipères  au  point  de  vue  tbérapeu- 
ique  est-  particulièrement  amusant. 

'foute  la  dernière  partie  est  consacrée  à  l’organi- 
-atioii  de  la  recherclie  du  salpêtre  pendant  la  Révo- 
ution  et  donne  sur  celte  période  troublée  de 
'histoire  de  la  Vendée  des  indications  assez 
nvantes. 

..a  science  médicale  et  sa  valeur,  par  le  Dr  L.  Pkon. 
1  vol.  in-So  de  248  pages  [Maloine,  éditeur).  — 
Prix  15  francs. 

La  science  médicale  —  science  biologique,  c’est  à- 
lire  échappant  à  la  constance  des  lois  du  domaine 
ihysico-chimlque  —  ne  saurait  être  que  relative. 

Relative  dans  sou  essence,  elle  se  trouve  encore 
liminuée  dans  son  expression  par  certaines  faiblesses 
le  la  personnalité  humaine,  au  double  point  de  vue 
ie  l’intellectuallté  et  d'e  la  tonalité  de  caractère. 

Tel  est  le  point  que  l’auteur  a  mis  surtout  en 
celief  dans  cet  ouvrage  de  philosophie  critique. 

En  raison  précisément  de  leur  nature  contingente, 
les  défauts  que  l’auteur  signale  sont  faciles  à  sup¬ 
primer.  De  même,  par  un  changement  de  méthode. 


c’est-i-dire  par  le  remplacement  de  l’analyse,  du 
dogmatisme  et  du  rationalisme  par  une  vue  synthé¬ 
tique,  par  un  pragmatisme  éclairé  et  par  le  retour  à 
l’esprit  clinique  des  vieux  maîtres,  la  valeur  de  la 
science  médicale  est  susceptible  d’être  accrue  dans 
de  grandes  proportions- 

La  médecine  vaut  ce  que  la  fait  et  ce  que  vaut  le 
médecin. 

Tabulæ  Blologicæ,  par  Oppenüei.mer  et  Pincussbn. 

Tome  L  1  vol.  in-S"  de  522  pages  (  IF.  Junk, 

cditeurl,  Berlin  [L’ouvrage  complet  comprendra 

4  volumes  qui  ne  seront  pas  vendus  séparément. 

—  Prix  de  souscription  pour  les  4  volumes  : 

450  francs]. 

Le  livre  a  la  prétention  justifiée,  je  crois,  d’être 
unique  en  son  genre.  Les  auteurs  se  sont  proposé, 
avec  l’aide  de  nombreux  collaborateurs,  de  mettre  à 
la  portée  des  chercheurs,  des  praticiens,  des  profes¬ 
seurs  tontes  les  constantes  et  les  données  numé¬ 
riques  dans  le  domaine  de  l’anatomie,  de  la  médecine, 
de  l’hygiène,  de  la  zoologie,  de  la  botanique,  des 
techniques,  de  la  pharmacie  et  de  la  bactériologie, 
eu  un  mot  dans  le  domaine  entier  de  la  biologie. 

On  peut  par  exemple  trouver  dans  leurs  tables 
réponse  immédiate  à  des  questions  aussi  disparates 
que  celles-ci  :  quel  est  le  laps  de  temps  entre  Timmu- 
nisation  et  l'apparition  des  anticorps?  Quelle  est  la 
température  de  la  souris  ?  Quel  est  le  nombre  de 
globules  blancs  chez  un  enfant  ?  Quelle  est  la  compo¬ 
sition  du  lait  de  renne  ?  Quelle  est  la  pression  osmo¬ 
tique  des  cellules  végétales  ?  Quel  est  le  nombre 
des  chromosomes  chez  Hydra  viridiz?  Quelle  est  la 
rapidité  de  conduction  dans  le  sciatique  de  la  gre¬ 
nouille?  etc.,  etc... 

Non  seulement  les  Tabulæ  Biologicæ  donnent 
réponse  à  toutes  les  questions  qui  peuvent  se 
présenter  au  biologiste  au  cours  de  son  travail, 
mais  elles  lui  donnent  une  réponse  choisie,  si  on 
peut  dire,  avec  indication  delà  source  où  a  été  puisée 
l’indication  de  la  constante,  cette  source  ayant  été 
adoptée  comme  la  meilleure. 

On  voit  tout  ce  qu’une  semblable  publication 
suppose  de  travail  patient  et  quels  services  elle 
peut  être  appelée  à  rendre  dans  la  bibliothèque  d’un 
laboratoire. 


Der  elektrlsche  Unfall  (L’accident  électrique),  par 

Stephan  Jellinek  (de  Vienne).  1  vol.  de  142  pages 

avec  25  figures  (Branz  Deuticke),  Leipzig  et  Vienne. 

Il  y  a  quelque  trente  ans  que  le  professeur  Jellinek 
est  connu  des  spécialistes  pour  ses  travaux  sur  les 
accidents  causés  par  les  courants  électriques.  Aussi 
ce  volume  écrit  pour  les  ingénieurs  et  pour  les 
médecins,  et  fruit  d'une  longue  expérience,  présente 
une  grande  importance. 

11  comprend  d'abord  une  étude  des  conditions  des 
accidents  :  oubli  ou  erreur  dans  le  montage  des 
lignes  électriques;  rôle  de  la  tension  électrique,  il 
s'occupe  ensuite  des  troubles  pathologiques  causés 
par  l’électricité  :  les  sensations  au  moment  du  con¬ 
tact  ;  les  troubles  se  manifestant  immédiatement 
après  la  cessation  du  contact,  les  lésions  durables 

L’A  passe  ensuite  aux  traitements  des  suites 
d’électrocution  ;  pour  cela  il  étudie  le  mécanisme  de 
la  mort,  les  lésions  constatées  à  l’autopsie  et  discute 
ies  succès  et  les  insuccès  des  diverses  tentatives  de 
réanimation. 

Enfin  les  derniers  chapitres  sont  consacrés  an 
matériel  de  sauvetage,  à  la  description  du  matériel, 
complet.  prati(]ue  et  très  étudié,  que  préconise  l'A. 
et  aux  mesures  destinées  à  prévenir  les  accidents. 

Il  est  impossible  de  faire  un  résumé  des  différentes 
parties  de  ce  livre  substantiel,  mais  il  est  bon  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  quelques  points  qui  ont  une 
importance  capitale. 

Les  lampes  électriques,  surtout  les  lampes  balla- 
deuses  el  particulièrement  sur  220  volts,  sont  une 
source  a|)préciable  d'élertrocutions,  car  il  peut  y 
avoir  des  défauts  d’isolement  de  la  douille  ;  il  ne 
faut  cependant  pas  en  exagérer  l’importance,  car  à 
Vienne,  où  il  doit  y  avoir  plus  de  3  millions  de 
lampes  allumées  chaque  soir,  il  y  a  eu  en  tout  7  cas 
eu  1924.  On  devrait  vérifier  de  temps  à  autre  l'iso¬ 
lement. 

l'ne  des  causes  de  la  variabilité  des  effets  causés 
par  des  accidents  en  apparence  identiques  réside 
dans  un  phénomène  psychique  ou  nerveux.  La  sur¬ 
prise  et  la  peur  jouent  un  rôle  capital  ;  on  peut  être 


frapjié  par  la  foudre  durant  le  sommeil  et  ne  pas  être 
tué  :  le  chat,  n  animal  plein  d’attention  »,  arrive  à 
supporter  sans  s’évanouir,  quand  il  est  averti,  des 
décharges  qui.  imprévues,  lui  causent  des  accidents; 
prévenu  et  n’ayant  pas  peur  un  sujet  n’éprouve  pas 
de  dommage  d’un  courant  (]ui  déterminerait  chez 
lui  des  désordres  s’il  était  inattendu,  ou  s’il  y  avait  de 
l'appréhension. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  variable;  Jellinek. 
distingue  la  mort  instantanée:  le  sujet  tombe  et 
garde  son  attitude  ;  ralentie  :  il  cherche  à  fuir,  à  se 
dégager,  etc.  ;  interrompue  :  il  se  dégage,  ou  est 
dégagé,  s'éloigne,  puis  tombe  sans  connaissance  ; 
retardée  (probablement  due  alors  à  des  affections  con¬ 
comitantes  aggravées  par  l’émotion  ou  le  choc 

D’une  façon  habituelle  on  admet  deux  sortes 
d’électrocution,  l’une  (surtout  hauts  voltages)  par 
inhibition  des  centres  nerveux  ;  l’autre  (surtout  bas 
voltages)  par  trémulation  flbrillaire  du  cœur  — , 
phénomène  définitif  entraînant  toujours  la  mort, 
.lellinek  estime  que  ce  dernier  mécanisme  qui  n’a 
été  vérifié  que  chez  l’animal  et  seulement  dans  des 
conditions  expérimentales  ne  doit  pas  jouer  un  rôle 
aussi  important  qu’on  l’a  cru  chez  l'homme  quand 
il  s’agit  d’accidents,  c’est-à-dire  de  conditions 

La  conclusion  pratique  est  que  l’on  ne  doit  pas 
porter  hâtivement  le  diagnostic  de  mort  définitive 
par  trémulation  flbrillaire,  mais  qu’il  faut  faire 
systématiquement  la  respiration  artificielle  pro¬ 
longée. 

Pour  Jellinek  le  plus  souvent  l’électrocution 
détermine  une  mort  apparente  ;  il  cite  de  nombreux 
cas  où  la  respiration  artificielle  prolongée,  parfois 
malgré  l’avis  du  médecin,  a  fini  par  ramener  à  la 
vie;  et  des  cas  où  des  constatations  faites  ultérieu¬ 
rement  ont  montré  que  la  mort  complète  n’était 
arrivée  que  plus  tard  (un  prisonnier  russe  considéré 
comme  mort  fut  abandonné  dans  un  local  glacé;  or 
l’A.  le  retrouva  avec  un  champignon  de  mousse 
congelée  devant  la  bouche). 

11  est  donc  indispensable  d’avoir  dans  les  usines 
et  1rs  installations  électriques  importantes  des 
hommes  entraînés  au  sauvetage  et  à  la  respiration 
artificielle  (durant  la  guerre  ;  elektrotruppen  — 
troupes  électriques);  car  il  ne  faut  pas  compter  sur 
les  écriteaux  («  stupides  et  inutiles  »)  pour  impro¬ 
viser  des  sauveteurs.  Ces  sauveteurs  doivent  avoir 
à  leur  disposition  un  matériel  non  seulement  de 
sauvetage  électrique,  mais  aussi  de  sauvetage  médical 
(pinces  à  langue,  etc.). 

Comme  on  le  voit  cet  ouvrage,  s’il  est  intéressant 
pour  les  physiologistes  et  les  médecins,  s’il  donne 
des  indications  utiles  aux  ingénieurs  et  aux  archi¬ 
tectes,  est  même  pour  la  vie  courante,  en  raison  des 
usages  domestiques  de  l’électricité,  pleins  d’aperçus 
tout  à  fait  pratiques. 

A.  LAOUEIiniÈRE. 


Livres  Reçus 


316.  Traité  de  pathologie  médicale  (Diagnostics  de 
laboratoire).  I.  Méthodes  usuelles  appliquées  au  dia¬ 
gnostic  des  malades,  parles  professeurs  M.  Letulle 
et  P.  Pkuvost.  1  vol.  de  730  pages,  avec  168  figures 
et  12  planclies  en  couleurs  (A.  Malnine  et  fils,  édi¬ 
teurs).  —  Prix:  60  francs. 

317.  L’initiation  à  Part  d’être  maman,  par  le 
D’  Stéphen  Chauvet.  1  vol  de  70  pages,  avec  figures 
(.1.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  ;  7  francs. 

318.  Contribution  to  the  study  of  perniclous  anæ- 
mla  and  aplastlc  anæmia,  par  Arthuk  Siieard,  M  D. 
1vol.  de  94  pages, avec  planches  hors  texte  en  couleurs 
{John  Wright  and  Sons  I.td.,  Bristol).  — Prix;  7  sch. 

319.  Acutelnfectious  diseases,  par  J.  D.  Rolleston, 
M.  1).  1  vol  de  376  pages  {W.  Heinemann,  London). 
—  Prix;  12  sch.  6.  d.  net. 

320.  Les  arythmies  en  clinique,  par  le  D''  A.  Clerc, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine.  1  vol. 
de  404  pages,  avec  205  figures  (Masson  et  C'*,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  34  francs. 

321.  Formuaire  thérapeutique,  par  G.  Lyon,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  et  P.  Loi- 
sEAu,  ancien  préparateur  à  l’Ecole  supérieure  de 
Pharmacie  |13*  édition).  1  vol.  de  884  pages  (Masson 
et  C‘“).  —  Prix  ;  25  francs. 
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sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bul-  tionnels  au  budget  susdit,  étant  entendu  que  la  s 


lelins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
g  Je  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


de  233.200  fr.  serait  diminuée,  sans  nouvel  avis,  du 
montant  des  subventions  qui  pourraient  être  allouées 
par  d’autres  collectivités  interes-ées.  » 


Universités  de  Province 

Concours 

Internat.  —  Composition  éciiit 

tionnen 

ie*^Dt^e  ™h1rurgie*opLatoî"e  sûr^a  Techniqué^des 

30  Juillet.  —  L'urclire  pelvien  chez 

opéra  lii 
min»*t  e 

ODS  d’urgence,  par  MM.  Patel,  profesreor;  Guille- 
t  Ricard,  prosecteure. 

physiologie). 

droit  (san-  la  physiologie).  —  Confif 

tomoseï 

3  intestinalds  (bout  à  bout,  latéro4a<érale,  bouton 

rapports  et  physiologie  de  la  glande  si 
l'histologie). 

II. 

•rilonites  par  perforation  (estomac,  intestin  grêle, 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers 

verser  est  de  150  fr.  pour  la  série  de  dix  cours, 
au  secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours,  de 

Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  — 

Hôpitaux  et  Hospices 

Bangkok. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  de  con< 
d’honneur.  Pour  le  grade  i'alficier, 

s  de  Bicêtre.  —  Le  Conseil  municipal  de 

Haller,  Ardillaux,  Legras,  Schwartz, 

Office  d’hygic 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  PmEiBX  MiDicALx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (î  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pu»» 
ÙiviOALX).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant. 


Doct.  spéc.  R.  X.  ;  U.-V.  ;  électr.  ayant  belle  instal. 
quart.  Madeleine,  dés.  assoc.  avec  doct.  conn.  R.  X.; 
thérapie,  ayant  capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7180. 
Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n®  7183. 
Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’aliénés 
Fleury-Aubrais,  rés.  à  Français  céltb.  Trait.  2.400 


à  3.000,  docteur  3.400  fr.  Avantages  én  nature.  — 
Ecrire  P.  M.,  n*  7201. 

Dactylo  médic.  expérim.  ayant  machine  à  écrire 
demande  copies  thèses,  tous  antres  travaux  dactyl. 
—  M“>'  Touzot,  18,  rue  Antoine  Chnntin,  Paris,  14°. 

Docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences,  pos¬ 
sesseur  dipl.  pharmac.,  nomb.  titres  scientifiques, 
très  actif,  parf.  référ.,  cherche  direct,  d’affaires, 
usine,  spécialité,  laboratoire.  —  Ecrire  Landaud, 
100,  av.  Villiers,  PaMS. 

Pyrénées  Or.  Poste  médical  6.000  comptant,  auto 
5.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7286. 

Docteur  dem.  remplaçant  jeune,  Franç.  si  poss., 
capable,  du  15  Août  an  15  Sept.,  sach.  médec.  géné¬ 
rale  ;  voies  urin.,  Inj.  intra-vein.  Pressé.  —  Ecrire 

Dell’Amore,  21,  rue  Clauzel,  Paris. 

On  dem.  étudiants  pr  s’instruire  et  rendre  service 
en  examinant  300  enfants  partant  colcmie  vacances 
après-midi  2  AoAt,  indemnité.  Central  des  œUvreS, 
26,  fg  Saint-Jacques. 

Méd.  ch.  cab.  cons.,  centr. ,  2  h.  apr.-midi.  Urgent. 

I  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7300. 


Jne  méd.  sér.  inst.,  pari,  angl.,  espagn.,  oh.  tràv. 
Assist,  Confr.  ou  clin.  Paris.  Ecrire/*.  if.,n®  7301. 

D'"  dem.  Confrère  voulant  prendre  clientèle  pen¬ 
dant  Un  an.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7302. 

Clientèle  à  reprend,  baùl.  Est,  45  min.  Paris.  Aff- 
40.000  fr.  Bail  8  Sus,  1.200  fr.  loyer,  mais,  entière 
av.  dépend.,  gar  ,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  7303. 

L'œuvre  clinique  naturiste  accueille  les  enfants 
nerveux.  Renseignements  :  M.  Léon  Bongard,  49,  r. 
Epoigny,  Fontenaysous-Bois. 

Infirmière  dlpL,  Spéciàl.  sond.  et  urol.,  ch.  empl. 
matin  seulement  ChéZ  Doct.  ou  dans  clin.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7305. 

Blochim.  microbiol.,  ex-chef  des  trav.  àl’Univers.f 
dés.  s’assoc  praticien  import,  client.,  créer  labo 
analyses.  Possède  partie  princlp,  de  l’inventaire.  — ■ 
Ecrire  P.  M.,  n”  7309. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  an*  réponses  flü 
timbre  de  Oit  30 pour  Im  tisoitmitËiondeslétttêt. 

Le  Gérant  -,  O.  Poxéx. 

Paris.  —  L.  Makbtheüx,  imprimeur,  1,  rue  Casaotle. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHKRCIIES 

SU  H  LA 

PRÉSENCE  DES  TRÉPONÈMES 

LIQUIDE  CÉPIIALO-IIACIIIDIEN 
DES  SYPHILITIQUES 

E.  JEANSELME,  E.  SCHULMANN  et  René  MARTIN. 


La  recherche  du  microbe  pathogène  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  au  cours  de  la  plupart 
des  méningites,  est  parfois  laborieuse,  elle  peut 
nécessiter  quelques  efforts,  mais  habituellement 
elle  se  termine  par  une  constatation  positive.  Ainsi 
est-il  admis  qu’au  cours  d’une  pie-mérite  tubercu¬ 
leuse,  la  mise  en  évidence  du  bacille  de  Koch  est 
quasi  constante  pour  le  bactériologiste  qui  n’est 
point  économe  de  son  temps.  Aussi  l’absence  pour 
ainsi  dire  absolue  du  tréponème  dans  les  irrita¬ 
tions  méningées  syphilitiques  apparaît  comme  un 
fait  paradoxal  que  de  nombreuses  hypothèses 
histo-physiologiques  et  histo-pathologiques  ont 
tenté  d’interpréter.  Rarissimes  sont  en  effet  les 
auteurs  qui  ont  pu  mettre  en  évidence  le  üpirochæta 
pallidum  dans  le  liquide  de  ponction.  Dohi  et 
Tanaka'  ont  reconnu  l’agent  pathogène  dans  un 
cas  de  syphilis  secondaire  précoce  après  de  très 
nombreuses  investigations;  la  même  constatation 
semble  n’avoir  été  faite  depuis  que  par  Hoffmann 
et  Schridd,  Sézary  et  Paillard*,  chez  une  hémi¬ 
plégique  en  état  de  syphilis  secondaire,  ont  décelé 
le  parasite  douze  heures  avant  la  mort  ;  c’est  le  cas 
princeps,  sinon  unique,  où,  durant  la  vie,  le  tré¬ 
ponème  a  pu  être  mis  en  évidence  dans  le  liquide 
d’un  malade  atteint  de  Spécificité  acquise  avec 
manifestations  nerveuses.  Gaucher  et  Merle*,  à 
l’autopsie  d’une  hémiplégique,  ont,  vers  la  même 
époque,  retrouvé  l’agent  pathogène  dans  la  séro¬ 
sité  rachidienne. 

Marcel  Bloch  et  Schulmann,  dans  un  travail 
resté  inédit  et  réalisé  en  1914,  avant  la  guerre, 
ont  étudié  systématiquement  le  liquide  de  ponc¬ 
tion  de  112  malades,  à  savoir  : 

Syphilis  primaire  (un  mois  après  l'appa¬ 


rition  dn  chancre) .  7  cas. 

Syphilis  secondaire . 2.'>  — 

Syphilis  maligne  précoce .  4  — 

Syphilis  tertiaire  avec  accidents . 13  — 

Hémiplégies  ou  paraplégies  syphilitiques.  11  — 

Zona  syphilitique .  2  • — 

Tabes . 29  — 

P-  G . 13  - 

Syphilis  latente . 8  — 


La  recherche  était  faite  dans  chaque  cas  par  les 
deux  auteurs  d’une  manière  très  méthodi((ue  et 
avec  la  plus  grande  patience;  ils  ne  purent,  chez 
aucun  malade,  mettre  en  évidence  un  seul  parasite. 

Ces  constatations  bactériologiques  négatives, 
d’un  poids  considérable  en  raison  de  leur  unifor¬ 
mité  et  de  leur  constance  (les  cas  positifs  observés 
apparaissant  comme  accidentels),  sembleraient 
définitives,  n’était  l’existence  d’arguments  expé¬ 
rimentaux  de  premier  ordre  qui  remettent  le  pro¬ 
blème  entièrement  en  question.  Le  liquide  retiré 
par  ponction  chez  des  malades  atteints  de  syphilis, 
injecté  au  singe  et  surtout  au  lapin,  peut  repro¬ 
duire  l’infection.  Une  série  de  biologistes  de 
compétence  reconnue  ont  tour  à  tour  réalisé 
l’expérience.  Hoffmann*  réussit  à  inoculer  un 


1.  Dohi  et  Tanaka.  —  Japon.  Zeitschrift  f.  Dermal., 
1905,  t.  V,  n  -  5  et  (1. 

2.  A.  Skzarï  et  Paillahd.  —  Soc.  de  Biol.,  1910,  in 
Bull.,  p.  295. 

3.  Gaucher  et  Merle.  —  Annales  des  maladies  céné- 
riennes,  1910,  p.  426. 

4.  Hoffmann.  —  Dermat.  Zeitschr.,  1906,  p.  561. 


singe  avec  le  liquide  d’un  malade  atteint  de  syphilis 
secondaire.  Nichols  et  llough  ‘  provoquent  une 
lésion  testiculaire  chez  un  lapin  avec  un  liquide  de 
méningite  aigue,  Volk'  avec  celui  d’un  paralytique 
général  au  bout  de  cinq  mois,  de  même  Marinesco* 
et  Minea.  Arzt  et  Kerl*  obtiennent  un  résultat 
positif  dans  deux  cas  de  syphilis  précoce  où  les 
signes  liquidiens  étaient  muets  ;  les  mêmes  auteurs, 
avec  Mattauschek*,  citent  2  cas  de  transmission 
sur  5  de  paralysie  générale  et  2  cas  sur  .'1  de 
tabes.  Frühwald  et  Zaloziecki  "  ponctionnent 
23  malades  (syphilis  latente,  primaire  et  secon¬ 
daire),  l’inoculation  est  quatre  fois  positive. 
Reasoner  *  contamine  un  lapin  avec  le  liquide 
d’un  sujet  mort  de  sypliilis  cérébrale  et  Wille  * 
relate  enfin  huit  expériences  positives. 

Ces  résultats,  très  démonstratifs  en  apparence, 
ont  fait  l’objet  de  critiques  serrées  à  la  suite  des 
travaux  récents  sur  l’infection  spontanée  du  lapin 
par  le  Spirochæta  cuniculi.  Noguchi,  Ross,  Arzt 
et  Kerl,  Jacobsthal,  Klarenbeck  ont  insisté  lon¬ 
guement  sur  les  fréquentes  causes  d’erreur  pos¬ 
sible  et  ont  jeté  le  doute  sur  la  réalité  d'une  ino¬ 
culation  spécifique.  Ils  retiennent,  entre  autres 
arguments,  qu’il  n’existe  qu’un  seul  cas  d’infesta¬ 
tion  du  singe  et  que  chez  les  lapins,  où  l’erreur 
à  cause  de  la  présence  du  Sp.  cuniculi  est  une 
menace  permanente,  les  résultats  recueillis  sont 
inconstants,  très  variables  selon  les  expériences, 
et  par  conséquent,  le  moins  qu’on  en  puisse  dire, 
c’est  qu’ils  sont  sujets  à  caution. 

L'absence,  paradoxale  d’apparence,  du  trépo¬ 
nème  dans  le  liquide  rachidien  a  engagé  les  bac¬ 
tériologistes  à  perfectionner  les  techniques  de 
recherche.  Alzheimer  ’,  dans  l’intention  de  grou¬ 
per  plus  aisément  les  parasites  et  d’obtenir  une 
action  plus  active  des  colorants,  a  essayé  de  traiter 
l’exsudât  retiré  par  l’alcool  à  96°  ;  il  précipite  les 
solides  albumineux  et  organiques  et  centrifuge 
ensuite;  un  coagulum  est  ainsi  formé  qui  peut 
être  traité  comme  une  véritable  pièce  biopsique, 
étudié  en  coupes  sériées,  le  plus  méthodiquement 
possible,  avec  les  plus  grandes  facilités  d’impré¬ 
gnation. 

Warthin  et  Starry  “  ont  proposé  de  remplacer 
l’alcool  par  le  formol  à  10  pour  100,  les  petits 
caillots  y  sont  laissés  trente  heures,  les  gros, 
trois  jours;  le  caillot  est  ensuite  traité  comme 
une  pièce  biopsique  et  soumis  à  l’action  des  sels 
argentiques. 

Wille  et  Kirchner  "  reprochent  aux  techniques 
précédentes  de  nécessiter  un  temps  plus  ou  moins 
long  de  centrifugation  au  cours  duquel  les  trépo¬ 
nèmes  se  déplissent  et  perdent  plus  ou  moins 
leurs  caractères  morphologiques  et  surtout  se 
sectionnent  en  plusieurs  tronçons  quand  ils  ne  se 
fragmentent  pas  complètement.  Ces  auteurs,  pour 
obvier  à  ces  inconvénients,  ajoutent  au  liquide  du 
kaolin,  qui  permet  la  sédimentation,  et  aussi  de 
la  crème  d'alumine  qui  est  ainsi  préparée  :  de 
l’alun  ordinaire  est  traité  par  de  l’oxyde  d’ammo¬ 
nium  hydraté,  il  se  forme  un  précipité  qui  est 


1.  Kiciiols  et  Houch.  —  Journ.  Amer.  mcd.  Assoc., 
11  Janvier  1913,  t.  LX,  p.  Iü8. 

2.  Volk.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1913,  l.  XXVI,  p.  1824. 

3.  Maiuxesco  et  Minea.  —  Acad,  des  Sc.,  1914,  in 
Semaine  médicale,  p.  357. 

4.  Arzt  et  Kerl.  —  Wien.  klin.  Woch.,  1914,  p.  785. 

5.  Arzt,  Kbrl  et  MatTaUschek. —  Wien.  klin.  Woch., 
1914,  p.  787. 

6.  Frühwald  et  Zaloziecki.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1916, 

7.  Reasoner.  —  Journ.  Amer.  med.  .4ssoc.,  17  Juin  1917, 
t.  LXVI. 

8.  Wille.  —  Amer.  Journ.  Syph.,  Janvier  1917,  t.  I, 

9.  Alziielmer.  —  Cenlralhl.  /.  Nerc.  u.  Psych.,  1907, 
t.  XVIII,  p.  449. 

10.  Warthin  et  Starry.  —  Journ.  of  infect,  diseuses, 

1922,  t.  XXX,  p.  592. 

11.  Wille  et  Kirchner.—  Arch.  of  dermat.  and  syphil., 

1923,  t.  II,  p.  831. 


lavé  par  décantation  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus 
d’ammonium  ;  quand  l’eau  n’est  plus  alcaline  et 
qu’il  n’y  a  plus  de  réaction  visible  au  papier  de 
tournesol,  la  gelée  est  complète. 

A  l’aide  de  cette  technique,  Wille  et  Kirchner 
ont  étudié  115  liquides  de  ponction  lombaire  et 
voici  le  tableau  de  leurs  résultats  : 

'01  syiihilitiques  évidents. 

8  hérédo-syphilitiques. 

30  syphilis  latentes. 

1  X  1  avec  Wassermann  positif. 

15  S  2  avec  signes  méningés  négatifs. 

5  S,  2  avec  signes  méningés  po.silifs. 

6  syphilis  latentes  sans  signes  Hqnidieos. 

22  syphilis  latentes  cérébro-spinales. 

3  paralysies  tabétiques. 

4  paralysies  générales. 

14  sujets  suspects  avec  réaction  de  AVassermann 
négative. 

Sur  ces  115  cas,  12  fois  les  auteurs  ont  trouvé 
le  tréponème.  Il  s’agissait  dans  7  cas,  de  syphilis 
précoce  où  le  chancre  était  encore  présent;  2  fois 
même,  il  s’agissait  d’un  chancre  mixte.  Dans  5  cas, 
on  observait  des  accidents  secondaires.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  7  fois  négative  et  5  fois 
positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  11  fois 
positive  et  1  fois  négative  dans  le  sang.  L’examen 
chimique  et  cytologique  du  liquide  a  montré  qu’il 
n'y  avait  aucun  lien  entre  l’existence  des  trépo¬ 
nèmes,  le  poids  de  l’albumine  et  le  nombre  des 
lymphocytes. 

Nous  avons  tenté  de  vérifier  ces  résultats  im¬ 
pressionnants  de  Wille  et  Kirchner  pour  lesquels 
le  tréponème  serait  aisément  décelable  dans  le 
liquide  de  ponction  dans  10  pour  100  des  cas. 
Nous  avons  pour  ce  faire  ajouté  à  du  liquide  retiré 
par  rachicentèse  des  tréponèmes  recueillis  sur 
des  plaques  muqueuses  dans  des  proportions  gra¬ 
duellement  croissantes.  Sur  ces  échantillons  nous 
avons  essayé  une  technique,  voisine  de  celle  de 
Warthin  et  Starry,  dont  nous  donnons  ci-dessous 
le  détail.  Sur  tous  nos  blocs,  nous  avons  aisément 
retrouvé  le  parasite,  même  sur  ceux  où  nous 
n’avions  semé  que  de  très  rares  éléments. 

Teciiniqdf.  employée. 

1“  Retirer  4  eme  de  liquide  céphalo-rachidien, 
y  ajouter  8  eme  d’alcool  à  96°,  mélanger  et  cen¬ 
trifuger  d’abord  à  vitesse  restreinte,  pendant 
une  demi-heure  environ,  ensuite  pendant  deux  à 
trois  minutes  à  vitesse  plus  grande  afin  de  rendre 
plus  ferme  le  culot  de  centrilugation. 

2°  On  retire  l’alcool  et  on  le  remplace  par 
une  solution,  de  formol  à  11)  p.  1.000.  Dans  cette 
solution  les  petits  caillots  doivent  rester  pendant 
vingt-quatre  heures,  les  moyens  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures,  les  volumineux  pendant  trois 
jours. 

Lorsque  les  caillots  sont  d’apparence  suffisam¬ 
ment  dure,  nous  les  traitons  par  la  méthode  lente 
de  nitratation  dont  nous  rappelons  pour  mémoire 
les  différents  temps. 

3"  Séjour  dans  l’alcool  à  90°  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

4"  Laver  à  l’eau  distillée  jusqu’à  ce  que  les 
pièces  tombent  au  fond  de  l’eau,  résultat  qui, 
habituellement,  est  obtenu  en  quelques  minutes. 

5°  Placer  les  pièces  dans  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1  pour  100,  pendant  cinq  jours, 
à  l’étuve  à  37°. 

()"  Laisser  les  pièces  pendant  vingt-quatre 
heures  à  l’obscurité,  à  la  température  du  labora¬ 
toire  dans  la  solution  suivante  : 


Acide  pyrogallique . 2  gr. 

Formol  du  commerce . 5  gr. 

Eau  dUtillée.  . . 100  ci 


7°  Laver  à  l’eau  distillée,  déshydrater  dans  la 
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série  des  alcool.^,  érlaircir  au  xylol,  inclure  à  la 
paraffine. 

Nous  avons  recueilli  22  liquides  de  ponction 
et  voici  le  bilan  de  nos  résultats  qui,  disons-le  de 
suite,  se  sont  montrés  absolument  négatifs. 


Nos  constatations  avec  une  technique  voisine 
de  celle  d’Alzheimer  et  qui  montre  admirable¬ 
ment  les  parasites  qu’on  place  même  en  très  petit 
nombre  dans  le  liquide  n’ont  abouti  qu’à  des 
échecs. 

Nous  avons  également  étudié  le  liquide  céplialo- 
rachidien  de  deux  sujets  atteints  de  sclérose  en 
plaques  en  pleine  évolution  et  n’ayant  reçu  aucun 
traitement,  l’un  d’eux  nous  ayant  été  adressé  par 
Terris,  ancien  interne  de  la  clinique;  sur  les 
coupes  nous  n’avons  pas,  ici  non  plus,  pu  mettre 
en  évidence  le  moindre  spirille. 

Le  liquide  retiré  par  ponction  a  toujours  été 


utilisé  dans  un  très  bref  délai,  généralement  aus¬ 
sitôt  après  la  rachicentèse,  mais  c’est  là  une  pré¬ 
caution  bien  inutile,  car  nous  nous  sommes  rendu 
compte,  dans  une  série  de  recherches  restées  iné¬ 
dites,  qu'il  n'existe  guère  de  phénomènes  lytiques 


dans  le  liquide  céphalo-rachidien  vis-à-vis  des 
tréponèmes  ;  on  retrouve  ceux-ci  intacts  dans  ce 
milieu,  plus  de  vingt-quatre  heures  après  les  y 
avoir  déposés. 

Peut-on,  de  cette  étude  qui  confirme  les  don¬ 
nées  classiques,  tirer  une  conclusion  définitive  et 
affirmer  l’absence  de  tout  germe  spécifique  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien?  Une  réponse  for¬ 
melle  est  toujours  délicate.  C’est  là,  en  tous  les 
cas,  un  argument  important  en  faveur  de  la  con¬ 
ception  de  A.  Sézary  ‘  sur  la  genèse  des  accidents 
méningés  :  le  parasite  ne  se  localiserait  pas  pri¬ 
mitivement  sur  les  méninges,  mais  dans  les  cen¬ 


tres  nerveux  où  il  serait  amené  par  la  circulation 
générale.  La  méningite  ne  serait  ainsi  qu’une 
réaction  banale  de  la  séreuse  au  voisinage  des 
foyers  de  pullulation  du  spirille  et  de  tissus  sclé¬ 
rosés  et  dégénérés.  La  méningite  symptomatique, 
que  révèle  la  ponction  lombaire  chez  un  spéci¬ 
fique,  serait  le  témoin  et  non  la  cause  des  lésions 
nerveuses  parenchymateuses  qu’elle  accompagne. 
Il  y  a,  pour  Sézary,  analogie  avec  le  processus 
observé  dans  la  plèvre  au  voisinage  de  foyers 
d’alvéolite  corticale,  même  aseptique,  et  dans  le 
péritoine  au  voisinage  de  viscères  abdominaux 
infectés  ou  dégénérés.  Cependant  il  existe  entre 
les  deux  processus,  il  faut  bien  l’avouer,  une  dif¬ 
férence  capitale  :  tandis  que  dans  le  liquide 
pleural  ou  péritonéal,  on  met  quelquefois  en  évi¬ 
dence  le  bacille  de  Koch  et  que  toujours  on  tuber- 
culise  le  cobaye,  dans  le  cas  de  méningite  spéci¬ 
fique  jamais  on  ne  trouve  le  tréponème,  et  de 
l’inoculation  au  lapin,  le  moins  qu’on  puisse  dire, 
c’est  qu’elle  donne  très  rarement  un  résultat 
positif,  l’inoculation  au  singe  n’ayant  pour  ainsi 
dire  jamais  été  réalisée  depuis  Hoffmann. 

Le  professeur  Sicard  *  défend  une  idée  voisine 
de  celle  de  Sézary  et  attribue  à  la  syphilis  ner¬ 
veuse  une  origine  primitivement  artérielle  avec 
méningite  concomitante  et  lésions  parenchyma¬ 
teuses  secondaires.  On  connaît,  depuis  les  re¬ 
cherches  de  His,  l’existence  de  gaines  périvascu¬ 
laires  autour  des  artères  et  des  veines  cérébrales 
dans  leur  trajet  cortical.  G.  Milian  ^  a  bien  étudié 
jadis  la  structure  de  ces  membranes  ayant  des 
connexions  intimes  avec  les  espaces  cérébro- 
spinaux.  Les  tréponèmes  circulant  dans  les  petits 
vaisseaux  trouvent  là  un  épais  manchon  qui 
rend  ardue  toute  communication  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien.  L’arrêt  des  parasites  est-il  dû 
à  cet  important  barrage  ?  Des  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  sur  des  malades  décédés  au  cours 
de  méningite  syphilitique  et  même  des  constata¬ 
tions  expérimentales  sur  le  singe  permettront 
peut-être  d’éclairer  le  problème.  On  pourrait 
expliquer  sans  doute  les  cas  exceptionnels,  mais 
vraisemblables,  où  le  tréponème  a  été  retrouvé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  par  des 
anomalies  vasculaires  :  absence  ou  peu  d’impor¬ 
tance  des  gaines  périvasculaires  diminuant  l’étan¬ 
chéité  des  vaisseaux,  soit  par  une  infection  parti¬ 
culièrement  importante  en  un  point  du  tractus 
vasculaire  qui  aurait  été  en  quelque  sorte  forcé. 


Méningite  secondai r 
P  G.  peu  traitée. 

P.  G.  non  traitée. 
Myélite. 

P.  G.  peu  traitée. 
Tabes  non  traité. 

P.  G.  peu  traitée. 
Tabes  avec  cécité. 
Myélite. 

11-2. 
ï  2  floride. 


Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
I  Négative. 
'Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 
[Négative. 
Négative. 
Négative. 
Négative. 


Soit  en  tout  22  n 


ilades  se  décomposant  ai 
Syphilis  secondaire  . 
Syphilis  tertiaire  .  . 
Myélite  spécifique  .  . 
Méningite  spécifique 

Tubes . 

Paralysie  générale.  . 


Tous  résultats  négatifs. 


OSTÉITE  TUBERCULEUSE 
DES  COTES 
AVEC  FRACTURE  SPONTANÉE 

Par  Ch.  LENORMANT. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  d’observer,  coup  sur 
coup,  deux  cas  de  fracture  spontanée  des  côtes 
chez  des  malades  porteurs  d’un  abcès  froid  tho¬ 
racique  d’origine  osseuse.  A  première  vue,  sem¬ 
blable  complication  de  l’ostéite  costale  n’a  rien 
d’étonnant,  car  les  efforts,  la  toux,  l’éternuement 
sont  autant  de  circonstances  qui  peuvent  expli¬ 
quer  la  rupture  d’une  côte  minée  par  l’ostéite.  En 
fait,  c’est  là  un  accident  assez  rare.  Sur  33  cas 
d’ostéite  tuberculeuse  que  j’ai  opérés,  je  n’ai  vu 
que  ces  deux  fractures  spontanées.  La  statistique 
plus  étendue  de  Kônig,  qui  porte  sur  110  cas  de 
tuberculose  costale,  ne  renferme  que  8  fractures 
spontanées.  Cela  tient,  sans  doute,  à  ce  fait  que 
les  lésions  osseuses  qui  s’extériorisent  sous  la 
forme  'du  banal  abcès  froid  des  parois  thoraci¬ 
ques  sont  le  plus  souvent  superficielles  et  dis¬ 
crètes  :  quand  on  examine  les  pièces  enlevées  par 
résection,  on  trouve  d’ordinaire,  sous  le  périoste 
soulevé  par  le  pus,  une  simple  érosion,  limitée, 
peu  profonde,  du  tissu  osseux;  la  plus  grande 
partie  de  l’épaisseur  et  de  la  largeur  de  la  côte 


reste  indemne,  et  la  solidité  de  l’os  n’est  pas  com¬ 
promise.  Pour  que  survienne  la  fracture  spon¬ 
tanée,  il  faut  un  foyer  tuberculeux  central  et 
étendu.  C’est  ce  qui  existait  chez  nos  deux  ma¬ 
lades;  je  note  que  tous  deux  étaient  des  vieil¬ 
lards,  et  peut-être  la  raréfaction  du  tissu  spon¬ 
gieux  qui  survient  avec  l’âge  a-t-elle  favorisé  la 
production  de  la  fracture. 

En  tout  cas, il  m’a  paru  que  ces  deux  observations 
méritaient  d’être  publiées,  parce  qu’il  s’agit  d’une 
complication  rare  et  que  nè  mentionnent  guère 
les  ouvrages  classiques. 

Observation  I.  —  B...,  65  ans,  entré  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  le  24  Avril  1925. 

Le  malade,  d’aspect  général  robuste  et  ne  présen¬ 
tant  aucune  autre  localisation  tuberculeuse,  mais 
emphysémateux  et  un  peu  cyanotique,  vient  à  l’hôpitai 
pour  un  abcès  froid  thoracique,  gros  comme  un 
petit  œuf,  siégeant  au  niveau  de  la  9'  côte  gauche, 
sur  la  ligne  axillaire.  Cet  abcès  serait  tout  à  fait 
banal  si  la  palpation  ne  révélait,  au  niveau  de  la 
côte  malade,  de  la  mobilité  anormale  et  une  crépi¬ 
tation  très  nette  :  il  y  a  donc  une  fracture  spontanée 
de  cette  côte. 

C’est  ce  que  confirma  l’opération,  qui  fut  prati¬ 
quée  le  27  Avril,  sous  anesthésie  générale  au  chlo¬ 
roforme.  Incision  longeant  la  côte  malade.  L’abcès, 
très  superficiel,  est  ouvert  dès  les  premiers  coups 
de  bistouri  ;  il  siège  à  la  face  externe  de  la  côte, 
sans  qu’il  y  ait  de  poche  profonde.  L’os  présente 
des  lésions  d’ostéite  très  étendue,  avec  au  centre 
une  perforation  large  comme  une  tête  d’épingle 


noire  et,  partant  de  celte  perforation,  deux  traits  de 
fracture  linéaires,  intéressant  toute  l’épaisseur  de  la 
côte  et  gagnant,  l’un  son  bord  supérieur,  l’autre  son 
bord  Inférieur.  Résection  de  toute  la  partie  malade 
de  la  côte.  Au  cours  de  cette  résection,  la  plèvre 
pariétale  adhérente  est  ouverte  et  il  se  produit  un 
pneumothorax,  sans  aucun  trouble  respiratoire 
d’ailleurs.  Suture  des  muscles  intercostaux  au 
catgut  et  de  la  peau  aux  crins  de  Florence,  sans 
drainage. 

Localement,  les  suites  opératoires  furent  parfaites 
et  la  plaie  cicatrisa  par  première  intention.  Mais 
vers  le  septième  jour,  survinrent  des  accidents  de 
congestion  de  la  base  des  deux  poumons,  le  cœur 
faiblit  et  le  malade  finit  par  succomber  le  15  Mai. 

Observation  II.  —  D...,  65  ans,  entré  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  le  9  Juin  1925. 

L’affection  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital  a  dé¬ 
buté,  six  semaines  auparavant,  par  des  douleurs  dans 
toute  la  moitié  gauche  du  thorax,  douleurs  qu’exagé¬ 
raient  la  toux  et  les  mouvements  du  bras.  Puis  le 
malade  ressentit  brusquement,  en  toussant,  un  cra¬ 
quement  un  peu  au  dessous  du  mamelon  gauche  et 
bientôt  apparut  une  tuméfaction  dans  cette  même 
région. 

A  l’entrée,  on  note  l’existence  d’un  abcès  froid  du 
volume  d’uue  grosse  noix,  fluctuant,  siégeant  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  mamelon  gauche.  A  son 
niveau,  on  perçoit  très  nettement  de  la  crépitation  : 


1.  A.  Sézary.  —  Paris  médical,  1919,  p.  268. 

2.  J. -A.  Sicard.  —  Revue  neurol.,  1920,  n®  11. 

3.  G.  Milian. —S««.  et  Mém.  Soc.  anat.,  1904,  t.  VI, 
p.  347. 
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.a  fracture  est  évidente.  La  mobilisation  des  frag¬ 
ments  delà  côte  est  peu  douloureuse.  Il  y  a  un  gan¬ 
glion  un  peu  gros  dans  l'aisselle  gauche. 

Opération  le  11  Juin,  sous  anesthésie  au  chloro¬ 
forme.  Incision  longeant  la  côte  malade.  L’abcès  est 
sous-jacent  au  grand  pectoral  auquel  il  adhère.  On 
libère  la  poche  sans  l’ouvrir,  et  l’on  dénude  les  seg¬ 
ments  antérieur  et  postérieur  de  la  côte.  On  sec¬ 
tionne  celle-ci  en  arrière  de  l’abcès  ;  à  ce  moment,  la 
plèvre  est  ouverte  et  il  se  produit  un  pneumothorax 
total.  On  sectionne  ensuite  la  côte  en  avant  de 
l’abcès  et  on  enlève,  d’une  seule  pièce,  la  côte  malade 
et  la  poche.  Il  existe  une  adhérence  du  lobe  inférieur 
du  poumon  à  la  face  profonde  de  la  côte  ;  on  lie  et 
on  détache  ceUe  adhérence,  et  les  fils  de  cette  liga¬ 
ture,  conservés  longs,  servent  à  fixer  le  poumon  à 
la  plaie  pariétale.  On  rapproche  ensuite  les  fibres 
du  grand  pectoral  par  des  points  de  catgut  et  on 
suture  la  peau  sans  drainage. 

Sur  la  pièce  enlevée,  on  constate  l’existence  d'une 
fracture  linéaire,  perpendiculaire  à  l’axe  de  la  côte. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples. 
Le  pneumothorax  s’est  résorbé  en  quelques  jours; 
la  plaie  a  guéri  par  première  intention,  et  le  malade 
a  quitté  le  service,  en  parfait  état,  au  bout  de  quinze 


DE  L’UTILITÉ 

CATHÉTÉRISME  URÉTÉRAL 

DANS  LA 

COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE  PAR  LITHIASE 

Par  O.  MARION. 


Les  bienfaits  du  cathétérisme  urétéral  dans  la 
colique  néphrétique  pair  lithiase  rénale  ne  sont 
peut-être  pas  suffisamment  connus  et  parfois  on 
laisse  soulfrir  pendant  bien  des  jours  un  malade 
en  voie  d’expulsion  d’un  gravier  uréléral,  que 
l’on  pourrait  soulager  très  rapidement  par  le 
cathétérisme  urétéral;  en  même  temps  on  facili¬ 
terait  l’expulsion  dudit  gravier.  C’est  pour  faire 
connaître  l’excellence  delà  méthode  que  je  publie 
ces  quelques  lignes. 

Voici  trois  observations  essentiellement  pro¬ 
bantes  : 

Observation  I.  —  M'»'  Ro...  est  prise  le  4  Janvier 
1922  d’une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  région 
réno-urétérale  droite  et  son  médecin  appelé  dia¬ 
gnostique  très  justement  une  crise  de  colique  né¬ 
phrétique.  Cette  crise  sa  prolonge  pendant  trois 
semaines,  calmée  seulement  par  des  piqûres  de 
morphine.  La  température,  du  reste,  est  absolument 
normale.  Devant  la  persistance  des  accidents  dou¬ 
loureux,  je  suis  appelé  et  je  ne  puis  que  confirmer 
le  diagnostic  de  colique  néphrétique  qui  a  été  porté 
par  le  médecin  ;  mais  en  présence  de  celte  colique 
néphrétique  prolongée,  je  conseille  vivement  la  mise 
en  place  d’une  sonde  urétérale. 

La  malade  est  amenée  à  l’hôpital  Lariboisière  le 
25  Janvier.  Le  lendemain  je  pratique  le  cathétérisme 
au  moyen  d’une  sonde  qui  remonte  sans  difficulté 
jusqu’au  bassinet.  On  peut  dire  qu’instantanément 
la  douleur  accusée  depuis  plus  de  trois  semaines 
par  la  malade  se  calme.  La  sonde  est  laissée  en 

Quelques  jours  après,  la  malade  est  radiographiée 
et  l’on  constate  qu’il  existe  tout  à  fait  à  la  partie 
supérieure  de  l’uretère,  an  voisinage  même  du  bas¬ 
sinet,  un  calcul  de  la  grosseur  d’une  petite  cerise. 

Ce  calcul  est  enlevé  sans  difficulté  le  4  Lévrier. 
Mais  déjà  avant  l'ablation  du  calcul,  il  faut  signaler 


que  la  douleur  avait  cessé  comme  par  enchantement 
au  moment  où  la  sonde  à  demeure  avait  été  placée. 

Observation  II.  —  Le  8  Janvier  de  cette  année, 
je  suis  appelé  à  voir  M.  L...,  soigné  par  M.  Hou- 
dart,  qui,  quelques  jours  auparavant,  avait  pris  con¬ 
seil  de  M.  Harvier.  Depuis  vingt-quatre  jours  le  ma¬ 
lade  avait  des  douleurs  dans  la  région  urétérale 
droite,  d’une  interprétation  très  délicate  au  point  de 
vue  de  la  localisation  :  s'agissait-il  d'une  douleur 
rénale;  s’agissait-il  d’une  douleur  hépatique?  Il 
était  assez  difficile  de  le  préciser.  Tantôt  les  dou¬ 
leurs  se  caractérisaient  comme  douleurs  de  colique 
hépatique;  tantôt  elles  apparaissaient  comme  dou¬ 
leurs  de  colique  néphrétique,  sans  qu’on  pût  vrai¬ 
ment  préciser  le  point  de  départ  de  ces  phénomènes 
très  pénibles.  Lorsque  je  vis  le  malade,  je  ne  pus 
vraiment  pas  poser  un  diagnostic  précis  ;  mais 
devant  la  persistance  de  ces  phénomènes  douloureux 
je  conseillai,  autant  pour  calmer  le  malade,  le  cas 
échéant,  que  pour  trancher  le  diagnostic,  la  mise  en 
place  d’une  sonde  à  demeure  dans  l’uretère. 

Le  malade  transporté  à  la  maison  de  santé  de  la 
rue  de  la  Chaise  fut  cathétérisé  le  lendemain  matin. 
La  sonde  urétérale,  poussée  jusqu’à  17  centimètres, 
éprouva  à  ce  niveau  une  certaine  résistance,  puis 


elle  pénétra  plus  profondément,  donnant  lieu  à  un 
écoulement  d’urine  d’une  certaine  importance. 

Quelques  heures  après,  le  malade  était  complète¬ 
ment  soulagé  de  ses  douleurs  qui  persistaient  depuis 
vingt-cinq  jours.  La  soude  à  demeure  fut  conservée 
pendant  trois  jours,  temps  au  bout  duquel  je  la  retirai 
après  avoir  poussé  dans  son  Intérieur  une  injection 
d’huile  goménolée. 

Le  lendemain  du  retrait  de  la  sonde,  le  malade 
rentrait  chez  lui  et  huit  jours  après,  je  recevais  de  lui 
un  coup  de  téléphone  me  disant  qu’il  venait  d’expul¬ 
ser  sans  douleurs  vraiment  notables  le  calcul  urété¬ 
ral  qu’une  radiographie  avait  démontré  dans  le  tiers 
supérieur  de  l’uretère. 

Observation  III.  —  Le  16  Mars  de  cette  année, 
j’étais  appelé  par  M.  le  D’’  Audistère  auprès  d’une 
malade  qui  avait  été  prise  l’avant-veille  au  soir  d’une 
douleur  excessivement  violente  dans  la  région  rénale 
droite,  douleur  accompagnée  de  frissons,  de  vo¬ 
missements  et  d’un  état  général  vraiment  grave.  La 
température  s’était  en  même  temps  élevée.  Le  len¬ 
demain  matin  du  jour  où  la  douleur  était  apparue 
elle  était  à  38°9  ;  le  soir  elle  était  à  39>>8  et,  lorsque 
je  vis  la  malade,  la  température  dépassait  40". 

M.  Audistère,  devant  un  tableau  aussi  inquiétant, 
m’avait  fait  demander.  Il  était  évident  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  crise  de  rétention  rénale  à  l’occasion  du 
cheminement  d’un  calcul.  Je  conseillai  la  mise  en 
place  d’une  sonde  urétérale. 

La  malade  est  transportée  à  la  maison  de  santé 


de  la  rue  de  la  Chaise,  le  lendemain  matin,  et  elle 
est  cathétérisée  à  son  arrivée  même. 

Aucune  sonde  ne  put  franchir  un  obstacle  siégeant 
à  environ  15  centimètres  de  la  vessie.  Je  réussis 
seulement  à  placer  une  petite  bougie  extrêmement 
fine  qui  dépassa  nettement  l’obstacle.  Je  n’étais  pas 
très  satisfait  de  ce  résultat  et  n’escomptais  qu'un 
succès  minime.  Cependant,  lorsque  j’arrivai  le  soir, 
l’infirmière  m’annonça  que  la  température,  qui  le 
matin,  était  à  40",  était  tombée  à  37"2  {lig.  1). 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  tempéra¬ 
ture  remonta  un  peu  jusqu’à  38°  ;  puis  elle  s’abaissa 
complètement  et,  en  dehors  d’un  incident  d’angiocho- 
lite  avec  ictère  qui  apparut  quelques  jours  après,  la 
malade  fut  débarrassée  des  ses  douleurs  et  de  sa 
température. 

Mais  dix  jours  après,  la  malade  était  reprise  d’une 
crise  de  colique  néphrétique  et  en  même  temps  la 
température  remontait  à  39"5.  Devant  cette  récidive 
elle  fut  la  première  à  demander  un  nouveau  cathété¬ 
risme.  Je  pratiquai  ce  cathétérisme  le  soir,  et  au 
moment  où  j’introduisais  la  sonde  urétérale,  soule¬ 
vant  une  des  lèvres  de  l’orifice  je  pus  constater 
l’issue  du  calcul  qui  vint  tomber  sous  mes  regards 
dans  la  vessie.  A  partir  de  ce  moment  les  accidents 
cessèrent  complètement  et,  quelques  jours  après,  la 
malade  pouvait  rentrer  chez  elle. 

Ces  trois  faits  sont  absolument  démonstratifs 
de  l’utilité  de  la  mise  en  place  d’une  sonde  urété¬ 
rale  au  cours  de  la  crise  de  colique  néphrétique. 
Je  ne  prétends  pas  que  toute  crise  de  colique  né¬ 
phrétique  doive  être  traitée  d’emblée  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral.  Il  n’y  aurait  du  reste  à  cette 
pratique  nul  inconvénient,  car  la  mise  en  place 
d’une  sonde  dans  un  uretère  est  autrement  moins 
douloureuse  qu’une  crise  de  colique  néphrétique 
sérieuse.  Mais  lorsqu'une  crise  de  colique  néphré¬ 
tique  se  prolonge  un  certain  temps  sans  aboutir  à 
l’évacuation  d’un  calcul,  lorsque  cette  crise  s’ac¬ 
compagne  de  phénomènes  fébriles,  il  faut  savoir 
que  l'on  a  un  moyen  thérapeutique  des  plus  re¬ 
marquables  dans  le  cathétérisme  urétéral.  La  mise 
en  place  d’une  sonde  urétérale,  s’il  est  possible 
de  franchir  le  point  où  se  trouve  le  calcul,  amène 
instantanément  la  suppression  des  douleurs  et,  dans 
les  jours  qui  suivent,  a  bien  des  chances  de  pro¬ 
voquer  l’expulsion  du  calcul.  C’est  donc  inutile 
de  laisser  souffrir  pendant  des  jours  et  des  jours 
des  malades  atteints  de  colique  néphrétique  ;  il 
paraît  beaucoup  plus  simple  do  placer  une  sonde 
qui  mettra  fin  de  façon  rapide  à  la  douleur  que 
calment  à  peine  la  morphine  ou  les  autres  stupé¬ 
fiants. 

Je  profite  de  l’occasion  pour  dire  que  l’on 
abuse  peut-être  un  peu  trop  de  la  morphine  dans 
la  colique  néphrétique.  Le  véritable  médicament 
de  la  colique  néphrétique  n'est  pas  la  morphine, 
niais  la  belladone.  La  morphine  supprime  évi¬ 
demment  la  douleur,  mais  elle  immobilise  en 
même  temps  l’uretère  et  en  somme,  le  calcul  se 
fixe  dans  l’uretère  sans  avancer. 

La  belladone,  au  contraire,  à  des  doses  pouvant 
aller  jusqu’à  8  centigr.  d’extrait  de  belladone  par 
jour  sous  forme  de  pilules,  non  seulement  atté¬ 
nue  suffisamment  les  douleurs,  mais  en  même 
temps  facilite  le  cheminement  du  calcul  en  sup¬ 
primant  le  spasme  urétéral  sans  supprimer  les 
contractions  péristaltiques,  l’ien  souvent,  chez 
des  malades  en  proie  à  des  crises  de  colique  né¬ 
phrétique  d’une  durée  déjà  assez  prolongée,  j’ai 
vu  en  quelques  jours  se  terminer  la  crise  par  ex¬ 
pulsion  du  calcul  BOUS  l’influence  de  la  belladone, 
alors  qu’elle  ne  s’était  pas  terminée  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  morphine. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


UNE  TRÉOllIE  NOUVELLE 

SUR  L’ORIGINE  DU  CANCER 


La  théorie  parasitaire  ou  microbienne  du  can¬ 
cer,  qui  perdait  de  plus  en  plus  de  terrain  dans 
ces  dernières  années,  vient  d'être  remise  à  l’ordre 
du  jour  par  les  recherches  de  deux  auteurs  anglais, 
MM.  W.  E.  Gye  et  J.  E.  Barnard. 

Le  public  médical  attend  sans  doute  avec  quel¬ 
que  impatience  d’être  renseigné  sur  la  valeur  de 
ces  travaux  qu’il  ne  connaît  encore  que  par  les 
informations  un  peu  bruyantes  de  la  grande  presse. 

Dans  l’exposé  qui  va  suivre,  j’analyserai  d’abord 
les  faits  tels  qu’ils  ressortent  des  expériences  et 
des  travaux  de  MM.  Gye  et  Barnard  ;  je  mon¬ 
trerai  ensuite  quelles  sont  les  objections  et  les 
critiques  qui  d’ores  et  déjà  me  paraissent  pouvoir 
leur  être  faites. 

Ces  recherches  ayant  pour  point  de  départ  le 
sarcome  infectieux  des  poules,  il  me  paraît  néces¬ 
saire  de  rappeler  d’abord  les  caractères  essen¬ 
tiels  de  cette  vaiiété  de  tumeurs. 

1.  —  Le  sarcome  infectieux  des  poules. 

La  découverte,  en  1910,  par  Peyton  Rous  aux 
Etats-Unis  et  par  Fujinanii  et  Inamoto  au  Japon 
d’une  curieuse  tumeur  chez  les  gallinacés,  sus¬ 
ceptible  d’être  reproduite  en  série  par  inocula¬ 
tion  du  filtrat  de  la  tumeur,  est  venue  placer  à 
nouveau  le  problème  du  cancer  sur  le  terrain 
bactériologique.  L’agent  de  ce  sarcome  est,  en 
efiet,  considéré  par  be.aucoup  d’auteurs  comme 
un  virus  filtrant. 

Je  renvoie  le  lecteur,  pour  le  développement  de 
cette  question,  à  l’article  que  j’ai  consacré  avec 
Wolf  ici  même  en  1923,  ainsi  qu’au  Rapport  très 
documenté  présenté  par  M.  Pentiraalli  au  Congrès 
du  cancer  de  Strasbourg,  en  Juillet  1923.  Je  me 
bornerai  à  rappeler  ici  le  fait  important  mis  en 
valeur  par  Peyton  Rous,  à  savoir  que  le  filtrat  à 
travers  bougie  Berkefeld  du  sarcome  des  poules, 
dilué  dans  du  liquide  de  Ringer,  reproduit,  une 
fois  injecté  chez  la  poule,  une  tumeur  de  même 
structure  que  celle  de  la  tumeur  primitive.  Ce 
sarcome,  ainsi  obtenu  par  inoculation,  est  non 
seulement  identique  à  la  tumeur  primitive  par 
sa  morphologie,  mais  encore  par  ses  propriétés 
biologiques;  c’est-à-dire  qu’il  récidive,  qu’il  fait 
des  métastases  et  qu’il  peut  être  reproduit  en 
série  dans  la  même  espèce  animale. 

A  la  suite  de  nombreux  travaux  faits  dans  les 
laboratoires  du  monde  entier  sur  ce  sarcome,  on 
en  était  arrivé  à  admettre  d’une  façon  assez  géné¬ 
rale  que  la  tumeur  de  Peyton  Rous  constituait 
un  type  de  tumeur  à  part,  spéciale  aux  gallinacés, 
et  qui  ne  pouvait  être  classée  dans  aucun  groupe¬ 
ment  nosographique  connu.  11  était  donc  difficile 
d’en  tirer  des  conclusions  concernant  la  biologie 
générale  du  cancer. 

Travaux  récents  de  A.  Carrel.  —  Dans  une  série 
de  travaux  parus  au  cours  de  l’an  dernier  et  de 
cette  année,  M.  Alexis  Carrel  a  repris  l’étude  du 
sarcome  de  Peyton  Rous  en  culture  in  vitro.  Il  a 
montré,  notamment,  que  les  cultures  pures  de 
monocytes  provenant  de  sarcomes  de  Rous  sont 
très  malignes,  alors  qu’au  contraire  les  cultures 
de  fibroblastes  obtenues  à  l’aide  de  la  même  tu¬ 
meur  ne  possèdent  pas  le  pouvoir  de  déterminer 
chez  la  poule  un  sarcome. 

Des  expériences  ultérieures  ont  conduit  l’au¬ 
teur  à  admettre  que  les  macrophages  du  sang 
sont  sensibles  au  virus  du  sarcome  de  Rous  et 
qu’à  son  contact,  ils  se  transforment  en  cellules 
sarcomateuses  très  malignes.  La  propagation  du 
principe  de  Rous  dans  le  milieu  des  cultures  est 


donc  liée  à  la  présence  des  macrophages.  Ce  prin¬ 
cipe  se  reproduit  dans  les  cultures  dont  il  tue 
souvent  les  cellules,  de  la  même  façon  que  le  prin¬ 
cipe  lytique  de  Twortou  le  bactériophage  de  d’IIé- 
relle.  La  maladie  provoquée  ainsi  au  macrophage 
par  le  principe  de  Rous  possède  le  triple  carac¬ 
tère  de  pouvoir  se  propager  indéfiniment,  de  ne 
pas  empêcher  la  multiplication  cellulaire  pendant 
un  certain  temps  et  de  tuer  lentement  les  cultures. 

L’étude  comparative,  sur  des  cultures  in  vitro, 
de  l’action  du  sarcome  de  Rous  et  du  sarcome  du 
goudron  chez  la  poule,  a  conduit  M.  Carrel  à 
admettre,  qu’il  ne  saurait  s’agir  d'un  agent  vivant, 
mais  bien  d’une  substance  chimique  qui,  au  cours 
de  la  maladie  des  cellules,  se  reproduit  elle-même 
comme  le  principe  lytique,  qui  pour  lui  serait  éga¬ 
lement  de  nature  chimique'. 

Ainsi  la  malignité  d’une  cellule  pourrait  être 
considérée  comme  un  désordre  du  métabolisme, 
qui  se  propage  lui-même  et  qui  peut  être  déter¬ 
miné  par  des  facteurs  non  spécifiques,  tels  que  le 
goudron,  l’arsenic  et  certaines  substances  pro¬ 
duites  par  les  bactéries,  les  helminthes,  l’action 
des  rayons  X,  etc. 

D’après  A.  Carrel,  la  formation  d’un  sarcome 
dépend  donc  de  la  présence  de  deux  facteurs  : 
1°  d’une  substance  toxique,  qui  est  une  substance 
chimique  non  spécifique,  d’origine  exogène  ou 
endogène,  et  2°  de  la  présence  de  cellules  en  état 
de  multiplication  par  suite  de  processus  irritatifs 
ou  autres.  L’irritation  locale,  comme  l’a  montré 
Dustin,  prédispose  en  effet  au  cancer  en  provo¬ 
quant  en  un  point  de  l’organisme,  l’apport  de  cel¬ 
lules  en  état  de  mitose. 

Il  était  intéressant  de  rappeler  ici  les  recher¬ 
ches  de  A.  Carrel  faites  simultanément  et  antérieu¬ 
rement  à  celles  des  auteurs  anglais  et  qui  abou¬ 
tissent  à  des  conclusions  différentes,  mais  non 
sans  quelque  analogie. 

IL  —  Les  travaux  de  MM.  W.  E.  Gye 
ET  J.  K.  Barnard. 

La  théorie  sur  l’origine  du  cancer  de  MM.  Gye 
et  Barnard  vient  d’être  exposée  dans  deux  impor¬ 
tants  mémoires  parus  dans  l’un  des  récents  nu¬ 
méros  de  The  Lancet  (18  Juillet  1925). 

Ces  travaux  ont  pour  point  de  départ,  nous 
l’avons  dit,  le  sarcome  infectieux  de  la  poule.  Ils 
aboutissent  à  des  conclusions  différentes  de  celles 
admises  jusqu’ici  et  qui  conduisent  les  auteurs  à 
édifier  une  théorie  éclectique  de  l’origine  du  can¬ 
cer,  susceptible  de  rallier  partisans  et  adversaires 
de  la  théorie  parasitaire.  Le  cancer  serait  dû  à  deux 
facteurs  :  l’un  extrinsèque,  un  virus  filtrant,  et 
l’autre  intrinsèque,  un  facteur  spécifique  élaboré 
par  la  cellule.  La  réunion  de  ces  deux  éléments 
serait  nécessaire  pour  la  production  du  cancer. 

Pour  la  clarté  de  l’exposition,  je  grouperai  ces 
recherches  en  deux  séries  qui  ont  trait,  les  unes 
au  sarcome  de  la  poule,  les  autres  à  des  tumeurs  du 
rat,  de  la  souris  et  même  de  l'homme.  Examinons 
séparément  ces  deux  séries  d’expériences. 

1.  Première  série.  —  Expériences  sur  le  sar¬ 
come  de  la  poule. —  Dans  ces  expériences  qui  ten¬ 
dent  à  démontrer  que  le  sarcome  de  Peyton  Rous 
est  dû  à  l’action  double  d’un  agent  filtrant  et  d’un 
facteur  spécifique,  M.  Gye  utilise  deux  sources 
différentes  :  1“  un  filtrat  du  sarcome  de  la  poule, 
et  2°,  un  extrait  obtenu  au  moyen  de  la  culture 
d’un  fragment  vivant  de  sarcome  de  la  poule. 

1®  Le  virus  filtrant.  —  M.  Gye  a  soin,  tout  d’abord, 
de  réagir  contre  l’expression  de  virus  filtrant  ;  il 
se  range  ainsi  à  l’opinion  soutenue  récemment  en 
France  par  A.  Philibert  qui,  dans  un  important 
mémoire,  a  montré  que  ni  la  filtrabilité,  ni  la  visi- 


1.  Dans  nnc  note  récente  en  réponse  à  M.  Carrel, 
M.  d'Hérelle  u  rappelé  que  le  principe  décrit  par  Twort, 
en  1915,  n'était  pas  le  même  que  celui  auquel  il  avait 
lui-même  donné  en  1917,  le  nom  de  Bactériophage.  C.  /i. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  18  Juillet  1925 


bilité,  ni  l’incultivabilité  sur  les  milieux  habituels 
n’étaient  des  caractères  suffisamment  stables  pour 
permettre  d’isoler  un  groupe  particulier  de  mi¬ 
crobes.  Pour  Philibert,  les  virus  filtrants  sont 
identifiés  avant  tout  par  leur  affinité  exclusive 
pour  le  protoplasma  des  cellules  vivantes,  dans 
lesquelles  seuls  ils  peuvent  cultiver  en  provo¬ 
quant  l’excitation  caryocinétique  du  noyau,  puis  la 
lyse  cellulaire  ;  d’où  leur  nom  de  virus  cytotrope 
que  leur  donne  cet  auteur.  Ces  notions  n’étaient 
pas  inutiles  à  rappeler  ici,  car  elles  touchent 
directement  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Mais  revenons  aux  recherches  de  M.  Gye. 
L’auteur,  à  la  suite  d’une  première  série  d’expé¬ 
riences,  en  déduit  que  l’agent  du  sarcome  de 
Rous  est  un  agent  figuré,  un  virus  qui  peut  être 
cultivé.  11  se  base,  entre  autres,  pour  cela  sur  le 
principe  de  la  multiplication  des  cultures  in  vitro  -, 
pour  le  détail  de  cette  technique  nous  renvoyons 
le  lecteur  au  travail  original. 

De  plus,  le  virus  a  pu  être  mis  en  évidence  au 
moyen  de  la  photographie,  grâce  à  des  modifica¬ 
tions  ingénieuses  apportées  par  M.  Barnard  à 
l’éclairage  microscopique. 

L’éclairage  sur  fond  noir  de  l’ultra-micro- 
scope  est  modifié  de  façon  à  augmenter  la  visibi¬ 
lité  et  les  radiations  ultra-violettes  sont  utilisées 
pour  la  photographie.  Les  détails  de  l’appareil  ne 
peuvent  être  donnés  ici.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
qu’au  moyen  d’un  jeu  de  prisme  de  quartz,  la  visi¬ 
bilité  peut  être  rendue  suffisante  pour  mettre  au 
point  l’image  dans  la  lumière  verte  monochroma¬ 
tique,  ce  qui  règle  ensuite  la  mise  au  point  pour  les 
rayons  ultra-violets  en  vue  de  la  microphoto¬ 
graphie. 

Ainsi,  de  petites  sphérules  qui  seraient  l’ultra¬ 
microbe  de  la  tumeur  de  Rous  ont  pu  être  obser¬ 
vées.  Il  est  impossible  pour  le  moment  de  porter 
un  jugement  sur  la  valeur  de  ces  constatations 
qui  seront  sans  doute  l’objet  d’expériences  de 
contrôle.  Mais  il  est  juste  de  remarquer  que 
MM.  Gye  et  Barnard,  dans  une  note  qui  figure  a 
la  fin  de  leur  mémoire,  reconnaissent  eux-mêmes 
que  la  preuve  définitive  de  l’existence  d’un  agent 
vivant  dans  leur  culture  n’est  pas  encore  faite. 
Par  preuve  définitive,  disent  ces  auteurs,  «  nous 
entendons  la  culture  du  virus  à  partir  d’une  seule 
colonie,  ou  si  possible  d’un  seul  sphéroïde,  et  la 
production  d’une  tumeur  avec  la  culture  ainsi 
obtenue  ». 

2"  La  culture  primaire.  —  La  deuxième  source 
à  laquelle  s’est  adressé  M.  Gye  est  une  culture  in 
viiro  de  fragments  de  sarcome  de  la  poule  faite  de 
la  façon  suivante  : 

Le  milieu  est  composé  de  bouillon  de  llartley, 
additionné  de  0,2  pour  100  de  KCl.  Ce  bouillon 
est  réparti  dans  des  tubes  par  lots  de  5  eme  et 
stérilisé  à  la  vapeur,  jamais  à  l’autoclave.  A  cha¬ 
que  tube  de  5  eme,  est  ajouté  1  eme  de  sérum  frais 
de  lapin,  puis  les  tubes  sont  mis  à  l’étuve  à  37° 
pendant  deux  jours  pour  s’assurer  de  leur  stéri¬ 
lité.  Quand  les  sucres  sont  nécessaires,  ils  sont 
ajoutés  au  bouillon,  de  façon  à  donner  une  con¬ 
centration  variant  entre  0,5  et  1  pour  100. 

Le  f  ragment  de  tumeur  de  Peyton  Rous  plong  . 
dans  ce  milieu  doit  être  prélevé  avec  des  précau¬ 
tions  extrêmes  d’asepsie,  dont  l’auteur  précise  les 
différents  temps.  Il  faut  en  effet  éviter  les  sources 
de  contagion,  telles  que  le  staphylocoque  blanc 
fréquent  dans  le  sarcome  des  poules.  M.  Gye  croit 
y  être  parvenu,  car,  dit-il,  quand  il  y  a  contami¬ 
nation,  la  reproduction  de  la  tumeur  échoue. 

La  culture  primaire  ainsi  obtenue  est  douée, 
pendant  un  temps  variable  (de  deux  à  sept  jours) 
de  pouvoir  infectant;  ce  pouvoir  est  plus  ou 
moins  rapidement  détruit  par  l’oxygène,  il  se  con¬ 
serve  plus  longtemps  en  milieu  anaérobie. 

L’inoculation  du  liquide  surnageant  de  cette 
«  culture  primaire  »  reproduit  la  tumeur  chez  la 
poule. 

3°  Présence  de  deu.r  facteurs  dans  le  liquide  de 
culture  primaire  et  dans  le  filtrat  du  sarcome  de  la 
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poule.  —  Une  série  d’expériences  faites  par  M.  Gye 
tendraient  à  prouver  l’existence  de  ces  deux  fac¬ 
teurs  qui  peuvent  être  séparés  l'un  de  l'autre.  Je  ne 
puis  donner  que  le  résumé  des  recherches  effec¬ 
tuées  en  vue  de  cette  démonstration  : 

1°  Un  extrait  de  tumeur  filtré  sur  sable  et  traité 
par  le  chloroforme  pour  tuer  le  virus,  ajouté  à 
une  culture  primaire  devenue  inerte  par  vieillis¬ 
sement,  donne  naissance  à  la  formation  d’un  sar¬ 
come.  En  eflet  : 

I  cmc  de  culture  primaire  injecté  seul  ne  donne 
aucun  résultat  ;  —  1  crac  de  filtrat  traité  par  le 
chloroforme  ne  donne  aucun  résultat  ;  —  mais 
5  cmc  de  culture  primaire,  plus  0,5  cmc  de  liltrat 
sur  sable,  donnent  une  tumeur  au  vingt-huitième 

jour- 

2°  La  centrifugation  d’une  culture  primaire 
montre  que  le  pouvoir  infectant  est  différent  dans 
les  diverses  parties  du  liquide;  il  y  aurait  donc 
un  déplacement  des  agents  figurés  dans  le  liquide 
infectant. 

3“  Le  dépôt  d’une  culture  primaire  de  cinq 
jours  obtenue  par  centrifugation  et  lavée  deux  fois 
avec  du  sérum,  donne  une  émulsion  de  culot 
dépourvue  de  pouvoir  infectant.  On  pourrait  pen¬ 
ser  que  le  virus  a  été  chassé  par  le  lavage  ;  or,  il 
n’en  est  rien'puisqu’un  mélange  du  culot  lavé  et 
de  la  culture  primaire  inerte  peuvent  donner  des 
résultats  positifs. 

En  dernière  analyse,  de  leurs  recherches  pour¬ 
suivies  sur  le  sarcome  de  la  poule,  MM.  Gye  et 
Barnard  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

II  existe,  dans  les  cultures  primaires  et  dans 
les  filtrats  sur  sable  de  la  tumeur  de  Rous,  deux 
facteurs  qui  sont  nécessaires  pour  la  reproduc¬ 
tion  de  la  tumeur.  L’un  de  ces  facteurs  est  figuré  et 
vivant  (le  virus)  ;  l’autre  n’étant  pas  influencé  par 
la  centrifugation  est  vraisemblablement  une  sub¬ 
stance  chimique.  Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  deux 
facteurs  utilisés  seuls  ne  peut  reproduire  le  sar¬ 
come  de  Peyton  Rous. 

II.  Deuxième  série.  —  Expériences  sur  les 
tumeurs  de  mammifères.  —  Les  souches  de 
tumeur  qui  ont  été  utilisées  sont  les  suivantes  ; 
un  sarcome  fuso-cellulaire  de  la  souris  ;  un  sar¬ 
come  du  rat  de  Jensen;  un  épithélioma  de  la  souris; 
un  épithélioma  du  rat.  Toutes  ces  tumeurs  pro¬ 
venant  de  rimperial  Cancer  Research  Fund  ont 
été  dûment  vérifiées  au  point  de  vue  biologique  et 
morphologique.  Des  expériences  ont  été  faites 
avec  quelques  épithéliomas  mammaires  humains. 

Pour  pouvoir  apprécier  la  valeur  des  expé¬ 
riences  qui  suivent,  il  est  nécessaire  de  rappeler 
les  recherches  antérieures  de  MM.  Gye  et  Purdy 
qui  ont  conduit  : 

1»  A  vérifier  la  non-filtrabilité  des  sarcomes  de 
la  souris  et  du  rat,  si  Ton  procède  de  la  façon  habi¬ 
tuelle  par  broyage  et  filtration,  indiquée  par  Peyton 
Rous  ; 

2”  A  démontrer  que  la  vitalité  des  cellules  cul¬ 
tivées  in  vitro,  comme  dans  la  culture  primaire,  est 
extrêmement  faible.  Les  cellules  tumorales  meu¬ 
rent  assez  vite  lorsqu’elles  sont  cultivées  à  37" 
dans  du  bouillon  ou  dans  du  liquide  de  Ringer. 
L’addition  de  sérum  de  lapin  ou  d’extrait  d’em¬ 
bryon  tend  à  prolonger  la  vitalité  de  ces  cellules, 
comme  le  fait  une  provision  d’oxygène.  L’absence 
d’oxygène  joue  un  rôle  important  dans  les  pro¬ 
cessus  de  mortification. 

C’est  là  un  des  éléments  fondamentaux  sur  les¬ 
quels  s’appuie  la  théorie  de  M.  Gye  qui,  après 
s’être  posé  la  question  de  savoir  s’il  pouvait 
s’agir  de  la  greffe  de  quelques  cellules  ayant 
survécu  à  la  culture  en  milieu  anaérobie,  croit 
pouvoir  conclure  par  la  négative. 

1"  Inoculation  du  sarcome  de  la  souris  à  la  souris. 
—  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  M.  Gye  a  réussi 
à  transmettre,  par  inoculation,  un  sarcome  de  la 
souris  à  la  souris.  L’importance  de  ce  fait,  s’il  était 
définitivement  démontré,  serait  de  la  plus  haute 
importance  pour  la  biologie  du  cancer. 


Un  certain  nombre  de  tumeurs  virulentes  de 
la  souris  sont  prélevées  et  placées,  à  raison  de 
2  gr.  par  tube,  dans  du  bouillon  KCl  au  sérum 
de  lapin.  Les  tubes  sont  alors  placés  dans  un  réci-. 
pient  anaérobique  de  Mac  Intosh  et  Fildes,  éva¬ 
cués  à  la  pompe  à  vide.  Au  fur  et  à  mesure  que  la 
pression  tombe  dans  le  récipient,  des  bulles 
gazeuses  sortent  des  tubes,  spécialement  à  la  sur¬ 
face  du  tissu  tumoral.  On  continue  Ta.spiration 
jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  de  gaz.  On  fait  alors 
pénétrer  de  l’hydrogène  dans  le  récipient  et  le  fil 
d’amianteplatiné  est  chaullé  au  courant  électrique, 
afin  de  parfaire  Tanaérobiose.  Le  récipient  est 
alors  mis  à  Tétuve  à  37"  pendant  3  heures  et 
soumis  à  nouveau  à  l’aspiration.  Cette  fois,  le  mi¬ 
lieu  étant  chaud,  bout  à  pression  réduite.  De 
cette  façon,  Tair  incorporé  à  la  tumeur  est  com¬ 
plètement  éliminé.  Le  récipient  est  de  nouveau 
rais  en  milieu  anaérobie,  puis  placé  à  Tétuve 
pendant  vingt-quatre  heures  à  37°.  On  ouvre  alors 
le  récipient,  le  liquide  des  tubes  est  prélevé  à  la 
pipette  et  centrifugé. 

On  fait  l’inoculation  aux  souris  avec  lapaitie 
toute  supérieure  du  liquide  de  centrifugation.  Les 
souris  présentent  des  tumeurs  bien  développées 
au  14'  jour.  Ces  tumeurs  sont  enlevées  le  21'  et 
on  recommence  l’expérience  avec  elles,  sur  les 
mêmes  animaux.  Les  résultats  positifs  sont  de 
100  pour  100. 

Ainsi,  un  sarcome  typique  de  mammifère  peut 
être  transmis  à  l’aide  d’un  filtrat  exempt  de  cellu¬ 
les.  La  tumeur  de  Rous  n’est  donc  pas  une  tumeur 
exceptionnelle  ;  elle  diffère  du  sarcome  des  mam¬ 
mifères  simplement  par  le  fait  que  son  facteur  chi¬ 
mique  est  plus  abondant  et  plus  stable.  Les  échecs 
obtenus  jusqu’ici  dans  les  tentatives  de  transmis¬ 
sion  de  tumeurs,  telles  que  le  sarcome  de  la  souris, 
sont  dus  en  partie  à  l’oxydation  du  facteur  spéci¬ 
fique  au  cours  du  broyage  avec  le  sable,  et  en  partie 
aussi  à  la  dilution  excessive  nécessitée  pour  ob¬ 
tenir  un  mélange  filtrable. 

2°  Expériences  avec  le  sarcome  du  rat  de  .lensen, 
ï épithélioma  du  rat,  l' épithélioma  de  la  souris  et 
un  adéno-carcinome  humain  du  sein.  —  Dans  les 
expériences  d’inoculation  de  ces  quatre  variétés 
de  tumeurs,  l’auteur  ne  procède  malheureusement 
pas  de  la  même  façon  que  pour  le  sarcome  de  la 
souris.  Il  emploie  une  méthode  indirecte  et  croit 
pouvoir  en  déduire  des  conclusions  identiques. 
Cette  méthode  consiste  dans  l’emploi  a]  d’un 
fragment  d’épithélioma  de  souris,  de  rat,  ou 
d’homme  on  culture  primaire,  et  h)  d’un  filtrat 
sur  sable  de  sarcome  de  Rous  traité  par  le  chlo¬ 
roforme;  ce  qui  revient  à  remplacer  le  virus  de 
chacune  de  ces  tumeurs  (épithélioma  de  la  souris 
ou  du  rat)  par  le  virus  du  sarcome  de  la  poule. 

Il  y  a,  dans  cette  dernière  série  d’expériences, 
une  cause  d’erreur  qui  consiste  à  introduire  entre 
le  point  de  départ  qui  est  un  épithélioma  d’un 
mammifère,  et  l’aboutissant  qui  est  le  sarcome  de 
la  poule,  un  intermédiaire  ijui  est  précisément 
l’agent  susceptible  de  reproduire  chez  la  poule  le 
sarcome  de  la  poule.  M.  Gye  croit  avoir  détruit  le 
virus  par  le  chloroforme  ;  en  est-il  bien  sur  ?  Quoi 
qu’il  en  soit,  cette  deuxième  série  d’expériences  me 
paraît  soulever  de  trop  sérieuses  critiques  pour 
pouvoir  être  retenue  pour  le  moment. 

En  résumé,  de  la  série  des  expériences  que  je 
viens  d’exposer,  MM.  Gye  et  Barnard  croient 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Toute  tumeur  maligne  contient  un  virus 
ultra-microscopique,  ou  un  groupe  de  virus,  qui 
peut  être  cultivé,  mis  en  évidence  et  photographié 
et  qui  réside  probablement  dans  l'intérieur  des 
cellules  néoplasiques; 

2"  Ce  virus  seul,  purifié  et  débarrassé  de  toute 
substance  accessoire,  ne  peut  reproduire  une 
tumeur  par  inoculation.  Injecté  dans  les  tissus, 
il  ne  détermine  aucune  lésion  ; 

3“  Lorsqu’il  est  injecté  en  même  temps  qu'une 
culture  d’extrait  de  tumeur,  le  virus  provoque 
l’apparition  d’une  tumeur  maligne.  Cet  extrait 


contient  donc  une  substance,  un  facteur  spécifiq 
qui  rend  le  virus  capable  d’attaquer  la  celli 
normale  et  de  la  transformer  en  cellule  cam 
reuse; 

4“  Le  virus  ne  présente  aucune  spécificité  pu 
qu’on  peut  obtenir  une  tumeur  chez  un  anin 
d’une  espèce  avec  un  virus  provenant  d’un  anin 
d’une  autre  espèce; 

5“  Le  facteur  spécifique  au  contraire  est  str 
tement  propre  à  l’espèce  animale; 

(i"  Jusqu’ici  le  facteur  spécifique  n’a  pu  él 
extrait  que  de  tumeurs  conjonctives  du  type  si 
corne.  Dans  la  tumeur  de  Rous,  il  est  particul 
reraent  abondant  et  résistant,  alors  que  da 
d’autres  tumeurs  il  n’existe  qu’en  petite  quant 
et  y  est  très  labile  ;  il  faut  alors  utiliser  des  milie 
dépourvus  d’oxygène  pour  le  mettre  en  evidem 

La  différence  fondamentale  entre  la  tumeur 
Rous  et  les  autres  tumeurs  n’est  due  qu’à 
différence  du  degré  de  lahilité  de  la  substan 
spécifique. 

III.  —  Discussion  et  oiijections. 

11  est  évident  que  les  faits  abordés  j- 
MM.  Gye  et  Barnard  touchent  à  des  problèmes 
plus  haut  intérêt.  Mais  pour  l’heure,  nous  appi 
tent-ils  une  solution  nouvelle  du  problème 
cancer  digne  d’être  retenue?  Il  faul  attendre  avi 
de  se  prononcer.  Tout  ce  que  Ton  en  peut  d 
aujourd’hui,  c’est  que  les  auteurs  sont,  engaj 
sur  une  voie  qui  peut-être  les  amènera  à  c 
résultats  intéressants  en  ce  qui  concerne  certair 
variétés  de  tumeurs  telles  que  le  sarcome. 

Avant  que  de  nouveaux  faits  aient  été  appon 
et  que  des  expériences  de  contrôle  aient  été  ins 
tuées,  je  crois  qu’il  est  prudent  de  faire 
réserves  qui  suivent  : 

1"  Il  est  possible  que  l’agent  du  sarcome 
Peyton  Rous  soit  un  virus  visible,  susceptil 
d’être  cultivé,  coloré  et  photographié.  Devi 
cette  notion  il  n’y  aura  qu’à  s’incliner  lorsque 
faits  qui  viennent  d’être  apportés  par  MM.  G 
et  Barnard  auront  passé  par  le  crible  des  ex] 
riences  de  contrôle. 

2°  Il  est  possible  aussi  que  le  sarcome  de 
souris  soit  susceptible  d’être  transmis  à  la  sou 
au  moyen  d’un  filtrat  et  d’un  extrait  exempt 
cellules  tumorales.  Les  faits  publiés  jusqu’ici  j 
MM.  Gye  et  Barnard  ne  semblent  pas  suffisa 
ment  exempts  de  causes  d’erreur  pour  entraîi 
la  conviction. 

3°  Il  en  est  de  même  de  l’existence,  dans 
filtrat  broyé  du  sarcome  de  Peyton  Rous  et  di 
le  liquide  de  la  culture  primaire,  de  deux  facte' 
d’essence  et  de  nature  différentes. Ün  est  en  dn 
en  efl’et,  de  se  demander  si  le  virus  utilisé  a  t( 
jours  été  tué  par  le  chloroforme,  et  si  les  liquii 
dits  infectants  ont  été  parfaitement  indemnes 
tout  élément  néoplasique.  Dn  serait  en  droit  au 
de  posernombre  d’autres  questions  d’ordre  tech 
que  que  je  ne  puis  développer  ici. 

Il  me  reste,  en  terminant,  à  faire  une  résc 
importante,  au  nom  de  la  biologie  generale 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Gye  et  Barna 
même  en  faisant  ab.siraction  des  objections  i 
Ton  peut  faire  à  leurs  travaux,  et  à  leurs  com 
sions,  n’ont  trait  jusqu’ici  (|u’aux  sarcomes, 
partant  d’un  sarcome,  ou  même  d’un  cpithélic 
de  différente  espèce  animale,  ces  auteurs  ne  p 
viennent  à  reproduire  que  du  sarcome. 

Or,  Ton  tend  à  admettre  de  plus  en  plus  que 
sarcomes  forment  un  groupe  nosographique  exi 
mement  disparate,  qui  souvent  se  différencie  ) 
des  processus  inflammatoires  auxquels  ils  s’ 
parentent  de  plus  ou  moins  près.  Du  point  de 
morphologique  et  bactériologique,  les  sarcoi 
ne  peuvent  être  identifiés  aux  tumeurs  épil 
liales. 

Le  sarcome  est  donc  un  objet  d’études  suji 
caution  dans  le.s  recherches  qui  s’attaquent 
«problème  pathogénique  du  cancer.  Toutes 
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tentatives  faites  jusqu’ici  dans  ce  sens  n'ont 
abouti  qu’à  des  échecs. 

J’irai  même  plus  loin,  et  je  dirai  que  si  l’inocu- 
labilité  du  sarcome  devait  être  un  jour  démon¬ 
trée,  ce  fait  ne  suffirait  pas  à  prouver  que  le  can¬ 
cer  est  une  maladie  inoculable,  pouvant  être  com¬ 
parée  aux  maladies  infectieuses. 

La  preuve  de  l’inoculabilité  du  cancer  ne  sera 
faite,  à  mon  sens,  que  lorsque,  en  partant  d'une 
tumeur  épithéliale,  on  aura  reproduit  en  série, 
chez  des  animaux  de  même  espèce  ou  d’espèce 
différente,  une  tumeur  épithéliale,  et  ceci  en 
l'absence  de  tout  élément  cellulaire  dans  le  liquide 
ou  le  milieu  injecté. 

Si  les  faits  publiés  par  MM.  Gye  et  Barnard 
sont  certes  très  intéressants,  on  voit  que  les 


déductions  qu’ils  ont  cru  devoir  en  tirer  ne  sont 
pas  sans  susciter  de  sérieuses  critiques.  Il  est  à 
craindre  que  ces  auteurs  se  soient  laissé  invo¬ 
lontairement  entraîner  à  des  déductions  trop  gé¬ 
nérales  et  qui  dépassent  peut-être  les  faits  qu’ils 
ont  observés. 

Gustave  Roussy. 
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XVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Nancy,  16-19  Juillet  1925). 


LES  ANGINES  DE  POITRINE 

MM.  L.  Gallavardln  (de  Lyon)  et  L.  Rtebon  (de  Nancy),  rapporteurs. 


—  M.  Gallavardin  définit  l'angine  de  poitrine 
«  un  syndrome  paroxystique  caractérisé,  dans  son 
expression  complète,  par  une  douleur  précordiale, 
ordinairement  coustrictive,  accompagnée  d’irradia¬ 
tions  brachiales  ou  cervico-brachiales,  facilement 
suivie  d’angoisse,  et  dans  ses  formes  frustes  par 
deux  ou  même  Tune  de  ces  manifestations  ».  On 
tend  à  la  considérer  actuellement  non  pas  comme 
l’expression  de  la  souffrance  du  cœur  lui-même, 
mais  comme  une  réponse  de  la  moelle  cervicale, 
véritable  orgue  seusitivo-sympathico-moteur,  aux 
incitations  centripètes  émanées  de  cet  organe.  D’em¬ 
blée,  on  est  frappé  de  deux  faits  saillants,  d’une 
part  la  rareté  des  syndromes  angineux  dans  l’en¬ 
semble  des  affections  cardio-aortiques,  d’autre  part  la 
variété  des  degrés  de  gravité  des  angines  de  poitrine. 

I.  —  Les  DIFFICULTÉS  d’étude  tiennent  d’abord  à 
la  subjectivité  pure  du  syndrome;  seul  le  récit  du 
malade  renseigne  l’observateur  qui  n’a  pas  non  plus 
la  ressource  de  s’adresser  à  l’expérimentation.  Puis 
l’augine  de  poitrine  est  surtout  une  affection  de 
clientèle;  c’est  dire  combien  rarement  on  obtient  un 
dossier  complet  du  malade;  quand,  par  hasard, 
l’autopsie  a  pu  être  faite,  elle  est  d’une  interpréta¬ 
tion  très  ardue,  car  comment  mettre  en  évidence  la 
valeur  fonctionnelle  du  réseau  coronaire?  comment 
déceler  son  aptitude  spasmogène,  la  nature  exacte 
de  ses  lésions,  syphilitiques  ou  autres,  et  les  altéra¬ 
tions  les  plus  minimes  du  système  nerveux  car¬ 
diaque  ? 

Ensuite,  on  poursuit  en  vain  l’entité  morbide  sous 
les  vaines  appirences  du  syndrome;  les  circon¬ 
stances  d’apparition,  les  modes  d’évolution  ne  per¬ 
mettent  aucune  classification  satisfaisante.  Même  la 
distinction,  qui  parait  de  prime  abord  inattaquable, 
en  angines  qui  tuent  et  angines  qui  guérissent,  est 
arbitraire,  car  elle  rassemblerait  dans  un  même 
groupe  des  cas  notoirement  disparates,  par  exemple 
des  cas  où  l’angine  est  un  syndrome  épisodique  au 
cours  d’une  cardiopathie,  et  d’autres  où  elle  con¬ 
stitue  par  elle  seule  une  véritable  maladie. 

Enfin  l’exposition  du  sujet  est  ardue,  et  plutôt  que 
d’exhumer  le  plus  grand  nombre  possible  de  docu¬ 
ments  anciens,  le  rapporteur  préfère  centrer  son 
travail  autour  de  sa  statistique,  riche  de  791  cas 
personnels. 

II.  —  Les  ANGINES  de  poitrine  en  clinique.  — 
1“  Angines  de  poitrine  de  signification  grave.  Angnrs 
organiques.  —  L’angor  organique  est  celui  qui  sur¬ 
vient  chez  un  sujet  atteint  d’une  affection  cardiaque 
ou  cardio-aortique.  Sa  séméiologie  comporte,  à  côté 
des  types  classiques  bien  connus,  d’innombrables 
variantes  :  le  siège  de  la  douleur  peut  être,  non  plus 
sternal,  mais  épigastrique,  dorsal,  latéro- thoraci¬ 
que;  son  type,  au  lieu  de  constrictif,  peut  être  trans- 
fixiant,  pongitif,  etc.  ;  l’angoisse  peut  manquer  ;  les 
manifestations  sympathiques  associées  sont  des 
plus  variables.  Toutes  les  combinaisons  sont  possi¬ 
bles  entre  les  accès  d’effort,  au  repos  ou  nocturnes, 
toutes  les  transitions  entre  les  accès  violents  (angina 
major)  et  les  accès  légers  ou  frustes  (angina  minor), 
entre  les  accès  isolés  et  l’état  de  mal  angineux,  ou 


cardio-gastro-angineux  (Lian),  compliqué  ou  non  de 
défaillance  cardiaque  grave. 

L’examen  du  cœur  peut,  même  dans  l’angor  orga¬ 
nique,  être  entièrement  négatif;  il  peut  aussi  révéler 
des  altérations  circulatoires  dont  les  plus  fréquentes 
sont  :  les  lésions  aortiques,  l’hypertension,  les 
hypertrophies  diverses,  surtout  du  cœur  gauche.  Les 
signes  d’insuffisance  cardiaque  sont  fréquents,  car, 
à  la  longue,  s’établit  une  sorte  de  symbiose  entre 
l’insuffisance  cardiaque  et  le  syndrome  angineux. 

L’évolution  respective  de  l’angor  et  de  la  cardio¬ 
pathie  ne  suit  aucune  règle  fixe;  non  seulement  il  n’y 
a  pas  parallélisme  entre  la  marche  des  deux  pro¬ 
cessus,  mais  encore  des  complications  peuvent  mo¬ 
difier  du  tout  au  tout  l’évolution.  La  mort  est  le  fait 
d’une  crise,  ou  de  l’insuffisance  cardiaque,  ou  des 
deux  intriquées. 

Les  617  observations  d’angor  organique  recueil¬ 
lies  par  le  rapporteur  ont  été  classées,  suivant  le 
mode  généralement  adopté,  d’après  les  circonstances 
de  production  du  syndrome  angineux,  classification 
commode,  sans  plus. 

Le  premier  groupe  est  celui  des  angors  d'effort 
(486  observations).  Alors  que  certains  cardiaques 
s’arrêtent  parce  qu'ils  sont  essoufflés,  d'autres  parce 
qu’ils  éprouvent  des  palpitations,  les  angioeux 
d’effort  s’arrêtent  parce  qu’ils  souffrent,  avant 
même,  dans  les  formes  pures,  que  le  cœur  ait  com¬ 
mencé  à  se  plaindre  par  des  palpitations  ou  de  la 
dyspnée.  La  douleur  cloue  le  malade  sur  place,  il 
existe  même  une  forme  syncopale.  Parfois,  la  crise 
survient  à  l’occasion  des  plus  minimes  efforts  (fait 
d’aller  d’un  fauteuil  à  un  autre,  de  se  laver  les 
mains,  de  s’habiller,  travail  digestif). 

A  côté  des  formes  pures  se  rencontrent  toutes  les 
formes  associées  à  des  phénomènes  d’insuffisance 
cardiaque  ;  tantôt  ce  sera  une  simple  dyspnée, 
tantôt  les  phénomènes  respiratoires  iront  jusqu’à 
l’œdème  pulmonaire,  tantôt  la  dyspnée  viendra  se 
surajouter  à  une  angine  restée  pure  au  cours  de 
nombreux  accès  antérieurs  (coexistence  d’hyperten¬ 
sion,  décompensation  d’une  insuffisance  aortique, 
ou  établissement  de  lésions  ventriculaires  gauches), 
tantôt  encore  les  symptômes  angineux  surviendront 
dans  l’ombre  de  l’essoufflement  qui  a  ouvert  la 
scène.  Il  reste  des  cas  mixtes  où  les  symptômes  s’in¬ 
triquent  et  forment  parfois  un  ensemble  indéchif- 

Les  formes  très  légères  peuvent  se  muer  ultérieu¬ 
rement  en  formes  typiques,  ou  se  fixer  à  cette  période 
embryonnaire;  il  est  aussi  des  formes  atypiques, 
donnant  au  malade  l’impression  de  «  respiration 
coupée  »,  sans  douleur  vraie. 

L’examen  du  cœur  a  montré  68  fois  une  lésion 
aortique,  soit  62  insuffisances,  3  anévrismes  et 
3  rétrécissements;  377  fois,  c’est-à-dire,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’absence  de  lésion  aorti¬ 
que,  avec  un  tiers  environ  de  malades  ayant  une 
tension  maxima  inférieure  à  16,  les  deux  autres  tiers 
une  hypertension  plus  ou  moins  accentuée  ;  30  fois 
un  gros  cœur  avec  hypertension  minime  ou  nulle; 
11  fols  un  gros  cœur  arythmique. 

Le  début,  d’ordinaire  progressif,  a  lien  surtout 


de  40  à  60  ans  (plus  de  la  moitié  des  cas).  L’évolu¬ 
tion,  si  elle  se  fait  d’habitude  vers  le  terme  fatal 
dans  un  délai  n’excédant  pas  5  ans  (79  pour  V  0  des 
cas  environ),  peut  aussi  être  fort  lente,  puisque,  sur 
77  malades  suivis  du  début  à  la  fin,  8  pour  100  ont 
une  survie  supérieure  à  10  (ans,  et  le  rapporteur 
admet  pleinement  l’éventualité  d’une  guérison. 

Maladie  de  la  clientèle  de  ville,  atteignant  l’homme 
plus  de  4  fois  sur  5,  Tangor  d’effort  est  d’origine 
syphilitique  toujours  lorsqu’il  s’accompagne  d’ec- 
tas  le  aortique,  presque  toujours  lorsqu’il  est  lié  à 
une  insuffisance  aortique  artérielle,  très  souvent 
dans  les  autres  cas,  et  avec  d’autant  plus  de  proba¬ 
bilité  que  le  malade  est  atteint  plus  jeune.  Par  con¬ 
tre,  Tangor  non  syphilitique  comprend  quelques 
rares  cas  d’angor  avec  insuffisance  aortique,  plus  de 
la  moitié  des  cas  apparus  au-dessous  de  50  ans  en 
l’absence  de  lésion  aortique  et  la  très  grande  majo¬ 
rité  de  ceux  survenus  au  delà  de  50  ans  sans  lésion 
aortique. 

Le  tabac  peut  avoir  une  influence  provocatrice  sur 
les  crises;  il  ne  paraît  pas  déterminer  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  angineuse. 

La  coexistence  de  manifestations  indiscutables  de 
goutte  ou  de  gravelle  est  rare;  l’association  avec  le 
diabète  est  assez  commune. 

A  Tangor  d’effort  peut  se  surajouter,  chez  un 
quart  des  malades  environ,  de  Tangor  de  repos  ou 
de  décubitus,  qui  peut  même  l’emporter  de  beau¬ 
coup  en  gravité  sur  les  crises  d’effort. 

A  côté  du  traitement  spécifique,  très  efficace  dans 
les  angors  syphilitiques,  en  particulier  avant  tout 
signe  d’insuffisance  cardiaque,  les  moyens  hygiéni¬ 
ques  et  thérapeutiques  ordinaires  donnent  souvent 
des  améliorations  remarquables,  principalement 
dans  les  formes  à  début  en  quelque  sorte  aigu. 

Le  second  groupe  est  celui  de  Vangor  au  repos 
ou  nocturne  (65  cas),  ne  comprenant  aucun  des  ma¬ 
lades  ayant  présenté  d’accès  d’effort.  Il  y  a  lieu  d’y 
distinguer  les  cas  où  les  accès  surviennent  unique¬ 
ment  au  repos,  et  ceux  où  ils  sont  uniquement  noc¬ 
turnes.  L’accès  au  repos  peut  soit  récidiver  pendant 
de  longues  années,  soit  amorcer  une  insuffisance 
cardiaque  à  évolution  aiguë,  ou  chronique,  soit 
rester  unique  et  être  suivi  d’une  longue  période  de 

L’angor  de  décubitus,  qu’il  importe  de  différen¬ 
cier  nettement  de  la  dyspnée  plus  on  moins  doulou¬ 
reuse,  et  même  de  l’accès  angineux  du  coucher, 
banal  chez  la  plupart  des  angineux  d’effort,  est  sou¬ 
vent,  mais  non  pas  constamment  ni  obligatoirement, 
liée  aux  manifestations  respiratoires,  œdème  pulmo¬ 
naire  en  particulier.  Les  accès  sont  souvent  traî¬ 
nants,  surviennent  à  certaines  heures  de  prédilec¬ 
tion  et  présentent  une  grande  variété  clinique  dont 
seule  la  lecture  des  observations  détaillées  peut 
donner  un  aperçu  réel. 

Là  aussi,  il  y  a  de  nombreuses  formes  mixtes,  où 
les  accès  nocturnes  et  diurnes  s’entremêlent,  ou  se 
succèdent,  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Le  troisième  groupe  englobe,  sous  la  dénomina¬ 
tion  d'angor  dans  diverses  affections  cardiaques  ou 
médiastinales  : 
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Les  douleurs  angineuses  dans  la  dyspnée  d’elVort 
de  certains  cardiaques,  douleurs  assez  caractéristi¬ 
ques  par  suite  de  la  précession  de  la  dyspnée  et  des 
particularités  cliniques  de  l'accès,  pour  être  distraites 
du  groupe  des  angors  vrais  ; 

L'angor,  très  rare  du  reste,  dans  les  cardiopathies 
valvulaires  endocarditiques  ; 

L’angor  dans  diverses  cardiopathies  (tachycardie 
paroxystique,  péricardites  aigues,  cardiopathies 
droites,  etc.)  ; 

L’angor  dans  les  affections  médiastinales  enfin, 
tellement  exceptionnel  que  le  rapporteur  n’en  pos¬ 
sède  aucune  observation  personnelle  indiscutable. 

2»  Angines  de  poitrine  de  signification  incertaine. 
Angors  douteux.  —  Cette  classe,  forcément  hétéro¬ 
clite,  comprend  des  angors  d’effort  et  des  angors 
au  repos  ou  nocturnes  (124  cas).  Le  doute  résulte 
tout  d’abord  des  caractères  indécis  de  la  crise  elle- 
même,  des  localisations  anormales  de  la  douleur, 
delà  bizarrerie  des  causes  provocatrices,  de  l’asso¬ 
ciation  de  troubles  céphaliques  et  nerveux,  vertigi¬ 
neux  ou  autres,  des  anomalies  dans  le  nombre,  la 
durée,  les  séquelles  des  crises;  autant  de  malades, 
autant  de  variantes,  encore  susceptibles  d  évoluer 
d’un  accès  à  l’autre,  au  point  qu’il  subsiste  de  ces 
«  malades-énigmes  »,  qui  déroutent  à  la  fols  dia¬ 
gnostic  et  pronostic. 

3°  Angines  de  poitrine  de  signification  bénigne. 
Angors  névrosiques.  —  Alors  que  de  nombreux 
auteurs  qualifient  de  «  fausse  d  ou  de  «  pseudo¬ 
angine  de  poitrine  »  celle  qui  évolue  favorablement, 
le  rapporteur  adopte  le  terme  d’angine  névrosi¬ 
que,  qui  ne  préjuge  pas  de  la  nature  (réflexe,  fonc¬ 
tionnelle,  toxique  ou  autre)  du  trouble  nerveux. 

Laubry  a  parfaitement  résumé  sa  pathogénie  en 
la  rattachant  à  1  hyperexcitabilité  du  système  ner¬ 
veux  cardiaque,  alors  que  l’angor  organique  résulte 
d’une  hyperexcitation.  La  cause  qui  entretient  cette 
hypersensibilité  doit  être  cherchée  parfois  très  loin 
(appareils  génital,  digestif,  foie  et  vésicule,  moi¬ 
gnon  d’amputation,  sy^stème  nerveux  périphérique, 

En  réservant  l’appellation  d’angor  névrosique 
aux  cas  où  la  symptomatologie  des  accès  était  super¬ 
posable  au  syndrome  angineux  classique,  le  rappor¬ 
teur  compte  50  cas  personnels,  parmi  lesquels,  con¬ 
trairement  aux  statistiques  des  autres  auteurs,  pré¬ 
dominent  les  cas  masculins,  du  fait  sans  doute  que 
s’y  trouvent  rangés  d’assez  nombreux  syndromes 
d’origine  tabagique. 

La  douleur  n’est  que  rarement  constrictive;  le 
plus  généralement,  elle  est  lancinante  ou  trans- 
lixiante;  l’hyperesthésie  de  la  paroi  thoracique  l’ac¬ 
compagne  fréquemment.  Une  exubérance  de  symp¬ 
tômes  nerveux  et  vaso-moteurs  étendus  accompagne 
en  général  l’accès  et  dénote  l'hyperexcitabilité  dif¬ 
fuse  du  système  nerveux.  Il  n’y  a  pas  d’angor  d’effort 
véritable,  en  particulier  pas  à  la  marche,  qui  n’en  est 
pas  moins  souvent  pénible  L’interrogatoire,  en  pré¬ 
cisant  les  stigmates  de  nervosité  ou  de  dépression 
nerveuse,  les  antécédents  de  soucis  moraux;  l’exa¬ 
men  physique  lui-même,  en  montrant  parfois  pendant 
les  malaises  un  vice  de  fonctionne  ment  du  diaphragme, 
achèreront  de  fixer  les  éléments  du  diagnostic;  mais, 
là  aussi,  l’étude  détaillée  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  minutieusement  approfondies,  et  dont  cer¬ 
taines  relatent  des  formes  sévères,  garde  le  dernier 

III.^ —  Considérations  pathogéniques  —  Sans  entrer 
dans  la  discussion  des  nombreuses  théories,  le  rap¬ 
porteur  développe  quelques  opinions  personnelles  : 

1“  On  ne  peut  trouver  de  coïncidence  entre  les 
dilatations  cardiaques  ou  aortiques,  d’une  part,  et 
le  syndrome  angineux,  d’autre  part,  que  dans  un 
nombre  de  cas  très  restreint,  en  regard  duquel  prend 
place  la  majorité  écrasante  des  dilatations  indolores. 
Et  pourtant,  comment  concevoir,  dans  le  cœur  à 
paroi  si  souple  et  si  active,  et  même  dans  l'aorte, 
une  dilatation  sans  distension? 

2°  Tout  se  passe,  dans  l’angor  d’effort,  comme 
si  le  muscle  cardiaque  recevait  un  débit  sanguin 
insuffisant,  relativement  au  travail  à  fournir,  du  fait 
d’une  adaptation  coronarienne  déficiente. 

Or,  l’importance  des  facteurs  spasmogènes  parmi 
les  causes  provocatrices  de  l’angor  d’effort  est  bien 
connue  (froid,  air,  vent,  surchage  post-pran¬ 
diale,  etc.);  et  la  difficulté  de  mise  en  route,  chez 
certains  malades  sujets  aux  crises,  quand  l’effort  est 
repris  après  un  repos,  le  fait  aussi  que  certains 
sujets  surmontent  leurs  crises,  la  constatation  enfin 
de  tracés  de  blocage  passager  à  l’électrocardiogra¬ 


phie,  voilà  autant  d’arguments  en  faveur  d’un  spasme 
coronarien. 

La  parenté  clinique  entre  l’angor,  la  claudication 
intermittente  et  le  syndrome  de  Raynaud,  déjà  notée 
par  Duroziez,  s’ajoute  aux  arguments  précédents. 

De  fait,  parmi  20  autopsies  d’angineux,  indiscu¬ 
tablement  reconnus  pour  tels,  le  rapporteur  a  trouvé 
10  cas  de  rétrécissements  ou  oblitérations  corona¬ 
riennes  sur  12  cas  d’angor  d’effort  vrai.  Inversement, 
6  cas  dontl’origine  coronarienne  avait  été  rejetée  ou 
mise  en  doute  du  vivant  du  malade,  par  suite  des 
caractères  des  crises,  ne  présentaient  aucune  lésion 

Il  est  vrai  que  de  nombreuses  sténoses  corona¬ 
riennes  restent  indolores,  mais  alors,  ou  bien  il  n’y 
a  pas  eu  d’infarctus  et  on  peut  admettre  qu’en  l’ab¬ 
sence  de  réactions  angiospasmodiques  l’irrigation 
du  myocarde  est  restée  suffisante,  ou  bien  il  y  a  eu 
infarctus,  mais  sansangor,  de  même  que  la  gangrène 
des  extrémités  peut  survenir  sans  claudication  inter¬ 
mittente. 

Cependant,  s’inclinant  devant  certains  faits  d’angor 
confirmé  sans  lésions  coronariennes,  il  ne  faut  pas 
attacher  à  la  théorie  coronarienne  une  valeur  exclu¬ 
sive;  il  faut  aussi  songer  aux  oblitérations  étendues 
des  artères  intercostales,  au  cours  de  certaines 
aortites  thoraciques. 

Somme  toute,  l’angor  vrai,  presque  constamment 
attribuable  à  des  lésions  coronariennes,  sus-sigmoï¬ 
diennes  (aortite  syphilitique)  ou  tronculaires  (coro¬ 
narite  non  syphilitique),  tranche  nettement  sur  le 
syndrome  angineux  para  dyspnéique,  auquel  con¬ 
viennent,  semble-t-il,  au  mieux  les  théories  de  la  di¬ 
latation  cardiaque  ou  aortique,  de  l’épuisement  myo¬ 
cardique,  etc. 

Dans  l’angor  vrai,  les  accès  d’effort  et  les  accès 
au  repos  ou  nocturnes  paraissent  n’être  que  des 
aspects  divers  d’une  seule  et  même  affection. 

—  M.  Riebon  traite  de  la  Pathogénie  de  l’angine 
de  poitrine  et  des  Indications  de  son  traitement 
chirurgical  : 

La  production  de  symptômes  identiques  suppose 
la  mise  en  jeu  d’un  même  mécanisme  :  c'est  ce  méca¬ 
nisme  qu’ont  cherché  à  élucider  d’innombrables 
chercheurs,  donnant  le  jour  à  des  théories  dont 
Huchard  avait  rassemblé  jusqu’à  80  différentes. 

I.  Un  essai  pathogénique  doit  prendre  pour  point 
de  départ  les  données  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques.  —  Le  plexus  cardiaque  a  une  double  origine, 
pneumogastrique  et  sympathique,  etune  distribution 
probablement  homolatérale  plutôt  que  radiculaire. 
La  vague  émet  3  groupes  de  filets  (supérieurs  ou 
cervicaux,  moyens  et  inférieurs);  le  sympathique 
envoie  au  cœur  un  rameau  supérieur  issu  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  un  rameau  moyen  du  gan¬ 
glion  moyen,  et  un  rameau  inférieur  du  ganglion 
cervical  inférieur  et  du  l'’  thoracique  souvent  fu¬ 
sionnés  (ganglion  stellaire). La  chaîne  ganglionnaire, 
de  son  côté,  est  reliée  à  la  moelle  par  les  rameaux 
communicants,  le  ganglion  inférieur  recevant  ceux 
des  7®  et  8'  paires  cervicales  et  de  la  dorsale.  Du 
ganglion  inférieur  émane  le  nerf  vertébral  qui  accom¬ 
pagne  l’artère  de  même  nom. 

Les  influx  centrifuges  commandent,  on  le  sait,  au 
rythme  cardiaque  :  les  fibres  accélératrices  passent 
en  très  grande  majorité  par  les  ganglions  cervical 
inférieur  et  Iv  thoracique,  mais  il  en  est  d’autres 
qui  émanent  de  Civ,  Cv,  Gvi  et  Cvii  et  cheminent  par 
le  nerf  vertébral,  d’autres  qui  passent  par  les  étages 
supérieurs  du  sympathique  cervical. 

Les  influx  centripètes  possèdent  une  voie  propre, 
chez  le  lapin,  à  savoir  le  nerf  dépresseur  de  Cyon, 
mais  la  topographie  d’une  vole  analogue  chez 
l'homme  reste  incertaine. 

L'apparition  de  sensations  douloureuses  dans  un 
viscère  dont  le  fonctionnement  normal  échappe  à  la 
conscience  suppose  l’existence  de  voies  afférentes, 
sur  lesquelles  nous  restons  encore  bien  mal  docu¬ 
mentés,  malgré  la  description  de  «  plaques  sensi¬ 
tives  »  dans  diverses  régions  du  cœur;  les  riches 
plexus  pérlaortiques  comprennent  de  nombreuses 
fibres  dont  les  terminaisons,  sans  relation  aucune 
avec  les  fibres  musculaires,  doivent  avoir  une  fonc¬ 
tion  sensitive.  De  ces  origines,  les  voies  afférentes 
gagnent  les  centres,  soit  par  le  nerf  de  Cyon,  ou, 
chez  l’homme,  par  les  fibres  vagales  qui  lui  corres¬ 
pondraient,  soit  par  les  voies  sympathiques,  dont 
François  Franck  le  premier  a  montré  le  rôle  essen¬ 
tiel;  car  elles  créent,  à  côté  du  système  dépresseur, 
un  système  sensitif  à  réactions  circulatoires  posi¬ 
tives  (vaso-constriction,  au  lieu  de  dilatation;  accé¬ 


lération  et  renforcement  d’action  du  ccrur,  au  lieu  de 
ralentissement).  En  majorité,  les  voies  afférentes 
sympathiques  gagneraient  la  moelle  par  les  rami 
Cvni  et  Di,  Du;  le  nerf  vertébral  est  parmi  les  plus 
sensibles  du  tractus  sympathique  chez  l’animal. 
Mais  sur  ce  terrain  de  l'innervation  sensitive  du 
cœur,  les  données  établies  sont  bien  peu  de  chose  à 
côté  de  tout  ce  qui  reste  inconnu  ou  imprécis. 

Dans  la  crise  d’angor,  les  irradiations  doulou¬ 
reuses,  à  type  radiculaire,  sont  le  résultat  de  l'ébran¬ 
lement  spinal  causé  par  les  excitations  sympathi¬ 
ques,  nées  dans  la  région  cardio-aortique  Ces  exci¬ 
tations  déclenchent  donc,  d’après  Mackenzie,  de 
véritables  réflexes  viscéro-sensilif  et  viscéro  moteur, 
ce  dernier  exprimé  par  les  spasmes  des  ^muscles 
intercostaux  et  des  parésies  ou  contractures  diverses. 
Dans  certains  cas,  à  la  douleur  participe  un  spasme 
artériel  décelable  au  membre  supérieur,  et  sur  le 
compte  duquel  peut  être  mise  l’inversion,  parfois 
constatée,  dans  l’extension  de  la  douleur. 

Pour  la  douleur  thoracique  elle-même,  la  question 
de  savoir  si  elle  siège  dans  le  viscère  lui-même  ou  si 
elle  est  transmise  reste  posée;  mais  le  rapporteur 
estime  que  la  douleur  propre  du  cœur  pathologique 
est  possible. 

Quant  à  l’angoisse,  qui  est  autre  chose  qu’une 
manifestation  purement  somatique,  on  peut  vrai¬ 
semblablement  l’expliquer  par  l’excitation  morbide, 
intense,  profonde  et  prolongée  des  origines  du  vugo- 
synipathique. 

II.  Parmi  les  théories  de  la  Pathogénie  de  l’a.ncoh, 
celles  qui  invoquent  un  état  pathologique  du  myo¬ 
carde  sont  à  placer  en  premier  lieu.  Merklen  a 
résumé  parfaitement  la  théorie  de  la  distension  car¬ 
diaque,  phénomène  aigu,  qui  serait  douloureux  au 
même  titre  que  la  distension  vésicale  ou  vésiculaire 
et  résulterait  d’une  brusque  poussée,  hypertensive. 

h' épuisement  sous  l’influence  d’un  effort,  auquel 
ne  répondrait  pas  une  irrigation  cardiaque  suffi¬ 
sante,  pourrait  .s’extérioriser  par  une  douleur,  au 
lieu  de  l’essoufflement  banal;  mais  bien  des  angineux 
d’effort  ne  montrent  aucun  fléchissement  du  myo¬ 
carde,  et  ia  plupart  des  cœurs  défaillants  restent,  à 
l’opposé,  indolores. 

La  fatigue  myocardique,  d’après  Danielopolu, 
pourrait  déterminer  une  sorte  de  crampe  muscu¬ 
laire,  résultat  d’intoxication  locale  par  les  produits, 
incomplètement  éliminés,  du  travail  musculaire;  la 
comparaison  entre  le  muscle  volontaire,  privé  d’irri¬ 
gation  pendant  sa  contraction,  et  le  coeur,  constam¬ 
ment  irrigué,  est  pourtant  un  peu  hasardeuse. 

Le  rôle  de  la  circulation  coronarienne  est  défini¬ 
tivement  établi  comme  pritnordial;  on  sait  que  chez 
l’animal  les  ligatures  des  coronaires  compatibles 
avec  la  vie  altèrent  profondément  le  rythme;  chez 
l’angineux  aussi,  les  troubles  du  rythme,  souvent 
absents,  peuvent  exister  sous  forme  d’accélération 
terminale,  d’arythmie  extrasystolique,  rarement  de 
bradycardie  et  de  fibrillation  auriculaire,  etc. 

La  juxtaposition  des  données  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  laisse  encore  bien  des  doutes  :  c’est 
ainsi  qu’on  est  frappé  de  la  fréquence  des  infarctus 
du  myocarde  sans  angor,  et  que  les  autopsies  d’an¬ 
gineux  sont  bien  loin  de  révéler  constamment  des 
lésions  coronariennes. 

L'clectro-cardiographie,  dont  les  explorations  sont 
encore  peu  étendues  dans  ce  domaine,  a  montré  sou¬ 
vent,  et  avec  un  caractère  transitoire  parfois,  une 
inversion  de  l’onde  T,  sans  doute  sous  la  dépendance 
d’un  spasme  coronaire.  Des  études  systématiques 
permettront  donc  dans  l’avenir  de  porter,  par  ce 
procédé,  un  diagnostic  topographique  des  zones 
ischémiées  et  un  pronostic  fonctionnel  grâce  à  l’ap¬ 
préciation  de  la  force  contractile  du  myocarde. 

Ensuite  prennent  place  les  théories  pathogéniques 
basées  sur  l  état  de  l'aorte  :  les  aortites  aiguës, 
syphilitiques  pour  la  plupart,  et  chronique»,  souvent 
compliquées  d’insuffisance  artérielle  type  Hodgson 
ou  type  Vieussens,  et  localisées  avec  prédilection  à 
la  région  sus-sigmoïdienne,  ont  été  de  longue  date 
reconnues  causes  d’angor.  Les  lésions  rénales  s’y 
associent  fréquemment  (A.  aorlico-rénale  de  Lian). 
Le  mécanisme  de  l’accès  serait  alors  ou  la  distension 
du  vaisseau  privé  de  son  élasticité  normale,  ou  la 
survenue  de  poussées  évolutive». 

Le  diagnostic  de  ces  aortites,  assez  souvent  posé 
par  la  clinique  seule,  ne  doit  pas  se  passer  de  la 
radiologie,  apte  à  renseigner  de  façon  précise  sur 
les  dimensions  et  surtout  l'opacité  du  vaisseau. 

La  cause  de  la  distension  aortique  a  été  cherchée 
dans  l’hypertension  ;  mais,  bien  souvent  absente  dans 
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les  périodes  intercalaires,  celle-ci  manque  également 
le  pins  généralement  aux  approches  ou  au  cours 
même  de  la  crise.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
elle  a  pu  être  saisie,  très  fugace,  pendaut  l'accès. 
Plus  souvent,  l’accès  déclenche  un  réflexe  presseur 
consécutif  avec  hypertension;  certains  accès,  à 
l’opposé,  sont  suivis  d’une  brusque  chute  tension¬ 
nelle,  début  d’insuffisance  cardiaque  très  rapide. 

Vient  ensuite  le  rôle  des  angiospasmes  :  vu  par 
Fr.  Franck  le  premier,  le  spasme  coronaire  peut 
amener  la  mort  subite  par  fibrillation  ventriculaire 
et  il  a  souvent  été  rapproché  cliniquement  des  autres 
spasmes  artériels  (rétiniens,  périphériques  avec 
claudication  Intermittente).  Son  rôle  dans  l’angor 
n’est  ^pendant  pas  actuellement  prouvé. 

Mais  les  angineux  semblent  présenter  une  grande 
instabilité  vaso-motrice  de  leurs  vaisseaux  périphé¬ 
riques  :  les  contractures  des  intercostaux,  la  syncope 
angineuse,  l’apparition  d’un  réflexe  presseur  général 
consécutif  à  certains  accès,  l’existence  d’angors 
d’origine  tabagique  sont  de  sérieux  arguments  en 
faveur  du  rôle  éminent  des  réflexes  vasculaires,  au 
moins  dans  certains  syndromes  angineux. 

Restent  des  mécanismes  palhogéniques  mal  déter¬ 
minés  :  l’angor  d’origine  médiastinale  ou  à  point  de 
départ  pleuro-pulmonaire  doit  relever  d’atteintes  des 
plexus  ou  de  la  voie  afférente  cardio-aortique. 

Les  angors  de  nature  névropathique,  reliés  à  des 
syndromes  abdominaux  (dyspepsie,  aérophagie,  co¬ 
lique  hépatique  ou  vésiculaire)  ou  autres  très  variés, 
jusqu’aux  encéphalites  et  aux  syndromes  endocri¬ 
niens,  sont  sous  la  dépendance  d’une  hyperexcitabi¬ 
lité  du  plexus  cardiaque. 

Le  mécanisme  de  la  mort,  non  pas  de  la  mort 
commune  aux  cardiopathies,  mais  de  la  mort  subite 
spéciale  à  l'angine  de  poitrine  et  en  rapport  surtout 
avec  la  répétition  des  accès,  ne  doit  pas  être  unique, 
car  si  l’inhibition  bulbaire  par  excitation  anormale 
des  voies  afférentes  cardio-aortiques  peut  être  un 
mode  de  terminaison,  la  fibrillation  ventriculaire  en 
est  certainement  un  autre. 

Quant ’à  conclure  po.dtivement,  dans  l'ensemble, 
on  n’y  peut  songer  :  l’angor  ayant  son  point  de  dé¬ 
part  dans  des  excitations  déchaînantes,  parties  du 
segment  sus-sigmoïdien  de  l’aorte,  revendique  de 
nombreux  cas;  d’autres  résultent  d’une  insuffisance 
brusquée  d’un  ventricule  gauche  hypertrophié, 
accompagnant  un  état  hypertensif;  d’autres  se  mon¬ 
trent  an  cours  d’états  cardiaques  disparates,  sans 
aortite  ;  d'autres  enfin  réalisent  l’angine  corona¬ 
rienne  (Potain  et  Huchard).  En  tout  cas,  le  rôle  du 
muscle  cardiaque  ne  peut  être  nié,  et  peut-être  les 
recherches  ultérieures,  électrocardiographiques  tout 
spécialement,  montreront-elles  dans  l’angor  des 
Indices  de  début  d’insuffisance  cardiaque  et  d’isché¬ 
mie  partielle  du  muscle. 

III.  —  Le  TRAiTE.MBNT  cuiKDHCicAL  a  été  Suggéré 
par  Fr.  Franck,  indiquant  la  possibilité  de  tenter  la 
résection  du  sympathique  cervical.  Depuis  1916, 
date  de  la  première  opération  de  Jonnesco,  les  tenta¬ 
tives  s’accumulent.  On  en  peut  distinguer  trois 
types  : 

l”  Intervention  sur  les  nerfs  périphériques  ;  Danie- 
lopolu,  chez  un  angineux,  anesthésia,  avec  un  succès 
éphémère,  les  nerfs  spinaux  D,  et  gauches  en 
dehors  des  rami. 

2“  Intervention  sur  le  dépresseur  et  le  tronc  du 
vague  :  Eppinger  et  Hofer  ont  réséqué  soit  des 
branches  issues  du  laryngé  supérieur  et  du  tronc  du 
vague,  et  se  dirigeant  librement  vers  le  thorax  ou 
s’accolant  à  nouveau  au  tronc  du  vague,  soit  le  vague 
lui-même  au-dessous  de  l’origine  du  récurrent  droit. 
Les  résultats  ont  été  eu  général  heureux,  malgré  les 
nombreuses  objections  de  principe  qui  se  dressent 
contre  une  telle  intervention. 

3°  Intervention  sur  le  sympathique  cervico-tho¬ 
racique  :  on  s’est  surtout  attaqué  à  la  chaîne  gan¬ 
glionnaire,  tantôt  du  côté  gauche,  tantôt  des  deux 
côtés  (Jonnesco).  Brunning  y  adjoignit,  particulière¬ 
ment  dans  l’hypertension,  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  de  la  carotide  et  de  l’artère  vertébrale.  Les 
accidents  graves  relatés  sont  surtout  le  fait  du  flé¬ 
chissement  cardiaque. 

Chez  des  malades  soigneusement  sélectionnés,  la 
plupart  des  interventions  procurent  une  amélioration 
très  remarquable. 

A  ce  point  de  vue,  toutes  les  interventions  comp¬ 
tent  des  faits  favorables  à  leur  actif,  probablement 
parce  qu’elles  aboutissent  toujours  à  la  section  d’un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  fibres  centripètes 
sensitives.  Mais  de  là  à  rechercher  les  résections  les 


plus  étendues,  il  y  a  une  étape  à  franchir,  car  on 
risque,  par  de  vastes  mutilations,  surtout  ganglion¬ 
naires,  de  détruire  également  des  fibres  centri¬ 
fuges. 

Aussi  est-il  nécessaire  que  les  actes  chirurgicaux 
à  venir  soient  préparés  par  un  complément  d’expé¬ 
rimentation,  de  façon  à  s’en  tenir  aussi  strictement 
que  possible  aux  fibres  sensitives. 

La  douleur  reste  l’indication  principale  de  l’acte 
chirurgical  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  ne  paraît  y 
avoir  aucun  inconvénientà  lasupprimer,  si  possible, 
sans  y  voir  un  précieux  signal  d’alarme  ;  en  même 
temps,  l’intervention  pourra  interrompre  les  voies 
conductrices  d’autres  incitations,  productrices  des 
réflexes  pressenrs  ou  inhibiteurs,  et  avoir  ainsi  une 
réelle  valeur  curative. 

Discussion. 

—  M.  R.  Lericbe  (Strasbourg)  communique  une 
observation  d’angine  au  repos  sans  lésions  cardia¬ 
ques,  mais  avec  dilatation  aortique  légère,  guérie 
depuis  5  mois  après  ablation,  suivant  les  principes 
de  Danielopolu,  de  la  chaîne  sympathique  cervicale 
gauche,  depuis  le  ganglion  cervical  supérieur  jus¬ 
qu’au  ganglion  étoilé,  qui  fut  respecté.  On  sectionna 
de  plus  les  trois  derniers  rameaux  communicants 
cervicaux  et  les  deux  racines  du  nerf  vertébral.  Ré¬ 
sultat  excellent. 

A  ce  propos,  l’auteur  pose  les  trois  questions  sui- 

1“  Faut-il  opérer  les  angines  de  poitrine?  L’obser¬ 
vation  rapportée  est  de  celles  qui  tendent  à  faire  dire 
que  oui.  Avec  R.  Fontaine,  il  a  recueilli  81  obser¬ 
vations  de  cas  opérés.  C’est  la  plus  forte  statistique. 
Elle  donne  53  pour  100  de  guérisons,  mais  31  cas 
seulement  ont  été  suivis  plus  de  3  mois.  Il  est  vrai 
qu’il  y  a  plusieurs  cas  guéris  depuis  7  ans,  18  mois, 
16  mois,  etc. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l’opération  ne  se 
borne  pas  à  supprimer  la  douleur,  elle  supprime 
aussi  les  crises;  les  malades  sont  très  formels  à  ce 
point  de  vue.  Il  est  donc  probable  que  l’on  agit  sans 
le  savoir  sur  les  vaso-moteurs  coronariens.  Bref 
l’opération  dépasse  le  but  primitivement  visé. 

2“  Quels  malades  faut-il  opérer?  Des  observations 
bien  prises  manquent  complètement  pour  qu’on 
puisse  discuter  des  indications  autrement  que  théo¬ 
riquement.  Il  n’y  en  a  qu’un  petit  nombre  d’utili¬ 
sables.  Mais  de  préférence,  semble-t-il,  ceux  qui  ont 
de  l'angine  au  repos.  En  tout  cas  les  grosses  lésions 
cardiaques  sont  une  contre-indication. 

3°  Quelle  opération  faut-il  faire?  L’auteur  est  for¬ 
mel  ;  pas  d’ablations.  Ce  n’est  pas  à  cause  de  leurs 
difficultés  techniques  ;  l’auteur  a  fait  13  opérations 
sur  le  ganglion  étoilé  sans  un  incident  opératoire  et 
toujours  sous  anesthésie  locale.  Mais  les  ablations 
du  ganglion  étoilé  exposent  à  des  accidents  mortels 
(œdème  aigu  du  poumon)  à  brève  échéance  (4  cas)  et 
toutes  les  ablations  de  ganglion  exposent  à  des  trou¬ 
bles  variés,  douleurs  persistantes,  troubles  sensitifs, 
atrophies  diffuses  sans  systématisation,  dont  il  rap¬ 
porte  plusieurs  exemples. 

En  principe,  la  chirurgie  du  sympathique  ne  doit 
plus  sacrifier  les  ganglions  ;  elle  doit  se  borner  à 
couper  des  rameaux  pré-  ou  post-ganglionnaires. 
Est-il  possible  dans  l’angine  de  poitrine  d’avoir  un 
effet  thérapeutique  avec  cela  ?  L’auteur  pense  que 
oui.  Il  conclut  de  ses  recherches  qu’il  faut  sec¬ 
tionner  la  chaîne  cervicale  à  sa  terminaison,  entre  le 
■  dernier  ganglion  cervical  et  le  premier  ganglion 
thoracique.  Eu  ce  point  on  supprime  la  plupart  des 
nerfs  centripètes  cardio-aortiques,  le  but  visé  par 
François  Franck  est  donc  atteint.  De  plus,  juste  à  côté 
se  trouvent  les  trois  derniers  rameaux  communicants 
cervicaux  et  le  l'"’  dorsal  que  l’on  peut  couper  du 
même  coup  ainsi  que  les  deux  racines  du  nerf  verté¬ 
bral.  On  a  donc  toutes  les  certitudes  au  point  de 
vue  suppression  de  la  douleur.  Eu  outre,  il  est  pro¬ 
bable  que  l’on  atteint  aussi  partie  des  vaso-moteurs 
coronariens.  C’est  cette  intervention  qui  lui  parait 
seule  indiquée  dans  l’avenir,  en  attendant  que  l’on 
sache  où  atteindre  uniquement  les  vaso-moteurs 
coronariens,  car  c’est  probablement  cette  neurotomie 
limitée  qui  sera,  un  jour,  le  vrai  traitement  de 
l’angor. 

Traitement  de  la  symphyse  cardio-péricardique 
par  la  cardiolyse  (destruction  directe  des  adhé¬ 
rences).  —  Af.  le  médecin-inspecteur  Delorme. 
Sans  établir  de  parallèle  entre  la  cardiolyse  (opéra¬ 
tion  de  Delorme)  et  l’opération  de  Brauer,  l’auteur 
remarque  que  le  fait  de  constater  qu’après  l’incision 


d’un  péricarde  non  adhérent  à  la  paroi  thoracique, 
mais  soudé  au  cœur,  celui-ci  reste  immobile  dans  sa 
partie  découverte,  mais  qu’il  reprend  ses  contrac¬ 
tions  à  mesure  qu’on  détruit  ses  adhérences  (Hallo¬ 
peau),  plaide  tout  à  fait  en  faveur  de  l’intervention 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  suffi,  dans  des  symphyses 
étendues,  sinon  totales,  de  dégager  la  région  ventri- 
culaire  pour  obtenir  la  cessation  des  troubles  ob¬ 
servés  ;  il  en  infère  que  la  voie  d’accès  de  choix  doit 
être  communément  recherchée  dans  la  région  antéro¬ 
latérale  gauche  du  thorax.  Le  procédé  classique  de 
péricardotomie  (Delorme,  Mignon)  par  excision  par¬ 
tielle  des  cartilages  gauches  atteint  le  but;  il  est 
peu  traumatisant  et  préserve  de  l’ouverture  de  la 
plèvre. 

Après  l’opération,  le  volume  du  cœur  se  réduit, 
les  battements  se  régularisent,  la  dyspnée  disparaît’, 
le  foie  redevient  normal,  et  le  résultat  obtenu  semble 
définitif.  Hallopeau  (Soc.  méd.  des  Hop.  et  Soc.  de 
Chir.)  le  qualifie  d’admirable.  C’est  l’opération  hâ¬ 
tive  qui  ménage  le  plus  de  succès. 

—  M.  C.  Lian  (Paris)  dit  sa  ferme  conviction  de 
l’existence  d’assez  nombreux  angors  d’origine  ré¬ 
flexe,  en  particulier  dans  la  lithiase  biliaire,  la  dis¬ 
tension  gazeuse  de  l’estomac  et  de  l’angle  gauche  du 
côlon,  et  montre  l’intérêt  considérable  de  cette  no¬ 
tion  ail  simple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  angors  liés 
directement  à  une  affection  cardio-vasculaire  ses 
préférences  vont  à  un  mécanisme  cardiaque  univo¬ 
que,  type  spécial  de  surcharge  ventriculaire  gauche 
à  manifestation  douloureuse,  puisant  probablement 
ses  particularités  dans  sa  soudaineté,  dans  son  inten¬ 
sité,  dans  la  brutalité  et  l’importance  des  réactions 
vaso-motrices  concomitantes  (hypertension  paroxys¬ 
tique  fréquente  pendant  la  crise,  traduisant  un  ré¬ 
flexe  à  point  de  départ  cardiaque,  réalisant  un  véri¬ 
table  cercle  vicieux),  et,  enfin,  dans  la  violence  de  la 
réaction  de  défense  du  cœur  gauche  (d’où  la  dispari¬ 
tion  des  crises  angineuses  avec  la  grande  insuffisance 
cardiaque). 

Ainsi  les  lésions  coronariennes,  aortiques,  myo¬ 
cardiques,  valvulaires  ne  sont  que  les  facteurs  étiolo¬ 
giques  de  cette  surcharge  ventriculaire  spéciale, 
extériorisée  par  la  souffrance  du  plexus  cardiaque  et 
déclenchée  par  maints  facteurs  occasionnels  (effort, 
décubitus  nocturne,  émotions,  digestion,  etc.).  Il  n’y 
a  donc  pas  des  angors  de  mécanismes  différents 
(distension  cardiaque,  aortique,  ischémie  cardia¬ 
que,  etc.),  mais  un  syndrome  angineux  de  mécanisme 
univoque  (surcharge  ventriculaire  gauche  spéciale) 
compliquant  des  affections  cardio-vasculaires  diffé¬ 
rentes,  lors  de  l’intervention  de  facteurs  occasionnels 
différents. 

Quant  aux  angors  réflexes,  iis  sont  dus  à  la  réper¬ 
cussion  sur  le  plexus  cardiaque  et  sur  le  cœur  lui- 
même  des  perturbations  sympathiques  provoquées 
par  une  affection  non  circulatoire. 

Telle  est  la  conception  large,  au  double  point  de 
vue  clinique  et  pathologique,  que  l’auteur  défend  en 
s’inspirant  de  ses  constatations  cliniques. 

—  flf.  Hoebe  (Nancy).  Le  syndrome  angineux 
peut  être  réalisé  de  façon  très  disparate  ;  à  côté  des 
cas  sine  materia,  soit  considérés  comme  purement 
nerveux,  il  y  en  a  une  quantité  d’autres  reposant  sur 
des  altérations  organiques  diverses  de  l’appareil 
cardio-vasculaire,  du  plexus  cardiaque  lui-même  ou 
des  organes  et  tissus  de  voisinage  dont  l’altération 
peut  avoir  un  retentissement  sur  le  fonctionnement 
cardiaque.  Aussiest-il  nécessaire,  chaque  fois  qu’une 
analyse  clinique  éclairée  aura  défini  le  caractère  de 
l’angor,  de  rechercher  minutieusement  les  altéra¬ 
tions  anatomiques,  proches  ou  lointaines,  suscepti¬ 
bles  d’avoir  provoqué  le  syndrome  caractéristique. 

Communications. 

Sur  le  pronostic  de  l’angine  de  poitrine.  _  M. 

Syllaba  (de  Prague),  d’après  100  cas  personnels, 
révisés  après  15  ans,  estime  bien  difficile  de  pré¬ 
ciser  le  pronostic  en  une  brève  et  stricte  formule. 
Que  l’appareil  cardio-vasculaire  présente  ou  non 
des  signes  objectifs  manifestes,  il  reste  impossible 
de  savoir  si  le  malade  mourra  à  brève  échéance 
ou  après  des  années,  subitement  par  paralysie  du 
cœur  ou  dans  un  accès,  ou  des  conséquences  de  sa 
maladie  primitive,  si  les  accès  seront  nombreux  ou 
rares,  intenses  ou  frustes,  s’ils  céderont  un  jour  à 
une  euphorie  complète;  il  a  noté  cette  évolution  fa¬ 
vorable  dans  17  pour  100  des  cas,  chiffre  évldem- 
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ment  faible,  mai»  qui  donne  pourtant  une  certaine 
base  aux  paroles  de  consolation  que  la  famille  du 
malade  attend  de  notre  part.  En  tout  cas,  en  for¬ 
mulant  le  pronostic,  il  convient  d’être  toujours 
extrêmement  réservé. 

Sur  le  traitement  des  hypotendus.  —  AT.  V.  Li- 
bensky  (de  Prague)  attire  l’attention  sur  la  né¬ 
cessité  de  trouver  des  signes  différentiels  objectifs 
dans  le  syndrome  des  angines  de  poitrine.  Il  base 
sa  communication  sur  142  cas  d’angines  de  poitrine 
observés  dans  son  service  cardiologique  à  l’Univer¬ 
sité  tchèque  de  Prague  II  insiste  principalement  sur 
deux  signes  objectifs  qu’il  avait  suivis  chez  les  angi¬ 
neux  :  1°  La  forme  des  battements  cardiaques  révélés 
à  l’écran  ;  l’auteur  trouve  une  action  du  type  nor¬ 
mal  dans  48  pour  100  des  cas  ;  du  type  exagéré  dans 
17  pour  100  des  cas;  du  type  affaibli  dans  35  p.  100 
des  cas;  2°  la  tension  artérielle  :  normale  dans 
43  pour  100  des  cas,  élevée  dans  37  pour  100  des 
cas  et  abaissée  dans  20  pour  100  des  cas.  En  cher¬ 
chant  les  relations  qui  pourraient  unir  ces  deux 
signes,  on  trouve  presque  régulièrement  une  action 
affaiblie  du  coeur  chez  les  angineux  hypotendus. 

Il  s’attache  à  étudier  comment  ces  différentes 
formes  se  comportent  à  l’égard  de  la  thérapeutique 
médicamenteuse  et  des  bains  carbogazeux.  Il  con¬ 
state  que  les  angines  à  pression  sanguine  basse  sont 
très  rebelles  à  la  thérapeutique  et  conseille  d’être 
toujours  réservé  à  cet  égard. 

Pour  appuyer  sa  pensée  sur  l’influence  néfaste  de 
l’hypotension  sur  les  effets  de  la  thérapeutique  dans 
les  angines  de  poitrine,  il  cite  des  cas  analogues 
dans  d’autres  sphères  de  la  cardiologie.  Il  insiste 
sur  une  forme  spéciale  d’hypotension,  caractérisée 
par  un  affaiblissement  des  battements  cardiaques  à 
l’écran,  par  des  dimensions  normales  du  cœur  sans 
autres  signes  pathologiques  de  ce  côté,  par  des  con¬ 
ditions  parfaitement  normales  de  l’état  général.  11  la 
trouvait  souvent  chez  des  sportifs  accoutumés  à  des 
pratiques  sportives  exagérées,  chez  des  sportifs 
âgés,  et  chez  des  individus  au  cours  d’une  cure 
d’amaigrissement  forcé.  Cette  hypotension  fut  long¬ 
temps  compatible  avec  une  euphorie  subjective  com¬ 
plète,  avec  une  performance  physique  souvent  éml- 

Mais  si  parfaits  que  paraissent  ces  cœurs,  ils  peu¬ 
vent  subitement  fléchir  sous  l’influence  d’occasions 
diverses,  telles  que  la  gravidité  et  surtout  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sous  chloroforme.  L’auteur  ne 
tarda  pas  à  s’apercevoir  que  la  digitale  provoquait 
chez  ces  sujets  des  arythmies  (pouls  alternant,  higé- 
minie,  arythmie  complète  à  forme  tachycardique, 
extrasystoles  et  paroxysmes  tachycardique»),  des 
embolies  et  des  infarctus  pulmonaires.  Cet  effet  dé¬ 
cevant  de  la  digitale  se  manifesta  dans  tous  les  cas 
aualogues.  Le  malade  ne  tardait  pas  à  se  sentir  sou¬ 
lagé  après  la  suppression  de  la  digitale  et  l’adminis¬ 
tration  de  théobromine,  voire  de  camphre  et  de 
strychnine. 

L’échec  de  la  digitale  sur  ces  cœurs  à  dimensions 
normales  des  hypotendus  en  état  d’asystolle  rappe¬ 
lait  l’insuccès  dans  certaines  formes  d’asystolies 
graves,  où  la  médication  digitalique  est  contre-indi¬ 
quée  (blocage  du  cœur,  etc.). 

L’auteur,  qui  admet  le  rapport  de  cause  à  effet 
entre  l’administration  de  digitale  et  ces  complica¬ 
tions  graves  chez  les  hypotendus,  est  persuadé  que 
dans  certain»  cas  la  présence  de  l’hypotension  peut 
servir  comme  un  premier  signal,  qui  mettrait  en 
garde  contre  l’administration  de  digitale,  ou  du 
moins  commanderait  des  précautions  minutieuses. 

Il  est  persuadé  que  c’est  l’hypotension  beaucoup 
plus  que  l’hypertension  qui  mérite  souvent  notre 
attention  particulière,  surtout  là  où  il  s’agit  de  faire 
une  bonne  œuvre  thérapeutique. 

Pronostic  de  l’angine  de  poitrine  basé  sur  Pélec- 
trocardiogramme.  —  M.  Prasik  (Prague)  a  examiné 
par  l’electrocardiographie  75  angineux  delà  Clinique 
médicale  du  professeur  Pelnar  (1922-1925)  par  le 
procédé  de  Willius,  Arillage,  Clerc,  etc.,  et  il  a 
additionné  toutes  les  ondes  T  obtenues  en  2®  et 
3®  dérivation  ;  dans  un  l®’  groupe,  où  les  hauteurs  de 
T=0  à  1,5  mm.,  il  y  a  2  décès  sur  10  cas,  soit 
20  pour  100;  dan»  un  2«  groupe,  oùT  =  2  à  3,5  mm., 
3  décès  sur  25  cas,  soit  12  pour  100;  dans  un 
3®  groupe,  où  T  =  4  à  5,5  mm  ,  2  décès  sur  28  cas, 
soit  7,2  pour  100;  le  groupe  où  T  est  supérieur  à 
6  mm.  ne  donne  pas  de  mortalité. 

L’onde  T,  considérée  au  point  de  vue  clinique,  est 
une  expression  de  l’état  du  myocarde;  sa  hauteur 
correspond  à  peu  près  à  l’ampleur  du  mouvement  du 


bord  droit  du  ventricule  gauche,  suivant  l’examen 
radioscopique  et  une  méthode  photographique  plu» 
précise  encore.  Même  la  hauteur  des  oscillations 
mesurées  sur  les  artères  périphériques  marche 
presque  parallèlement  avec  la  hauteur  de  T. 

L’auteur  est  convaincu  que  le  pronostic  basé  sur  le 
chiffre  additionnel  total  des  ondes  T  prises  en  3  déri¬ 
vations  est  plus  sûr  que  basé  sur  la  seule  évaluation 
de  leur  positivité  ou  négativité.  Un  chiffre  additionnel 
des  ondes  T  se  rapprochant  de  0  signifie  défaillance 
du  myocarde.  La  mortalité  croît  progressivement  à 
mesure  que  ce  chiffre  diminue,  tandis  que  le  pronostic 
est  relativement  bon  avec  un  total  des  ondes  T  supé¬ 
rieur  à  6  mm. 

Crises  angoreuses  à  type  clinique  de  claudication 
Intermittente  du  cœur.  —  MM.  G.  Etienne  et  L. 
Mathieu  (de  Nancy).  Il  s’agit  d’un  cas,  au  cours 
duquel  les  crises  successives,  survenant  au  cours  de 
l’ascension  d’une  colline,  cessant  par  le  repos  et 
reprenant  par  l’effort,  faisaient  littéralement  jaillir  à 
l’esprit  l’idée  d’angor  par  claudication  intermittente 

L’émanation  du  radium  dans  i’angine  de  poitrine; 
une  sympathectomie  non  sanglante.  —  M.  J,  Pelnar 
(  de  Prague) .  La  méthode  des  injections  intraveineuses 
d’émanation  du  radium  élaborée  par  le  D®  h'r.  Vany- 
sek,  assistant  du  professeur  Pelnar,  est  basée  sur  les 
résultats  encourageants  obtenus  dans  diverses  per¬ 
turbations  du  système  nerveux  végétatif,  surtout 
celles  qui  réagissent  bien  à  la  sympathectomie  péri- 
artérlelle(vaso-con8trictions  périphériques,  troubles 
trophiques  des  parties  distales  des  extrémités,  type 
maladie  de  Raynaud).  L’émanation,  appliquée  par 
voie  intraveineuse,  agit  sur  les  nerfs  sympathiques 
comme  régulateur  de  leur  excitabilité  dans  la  plupart 
des  cas,  en  diminuant  la  vaso-constriction  périphé¬ 
rique,  en  renouvelant  l’irrigation  sanguine  du  memb  re 
atteint  (courbes  oscillotonographiques) ,  en  accélérant 
la  démarcation  des  sphacèles,  en  diminuant  le» 
douleurs.  L’émanation,  dans  quelques  angors  rebelles 
soignés  à  la  clinique  médicale  de  Prague,  a  rendu  la 
sympathectomie  sanglante  superflue. 

Il  y  a  des  cas  d’angine,  surtout  d’origine  syphili¬ 
tique,  où  la  sympathectomie  est  dangereuse,  lorsque 
la  lésion  spécifique  s’étend  jusqu’aux  vaisseaux 
sanguins  du  cou;  et,  dans  ces  cas,  l'injection  intra¬ 
veineuse  d’émanation  est  la  seule  méthode  jusqu’ici 
connue,  qui,  sans  être  dangereuse,  peut  améliorer 
l'état  du  malade. 

Mais  c’est  surtout  dans  l’angine  de  poitrine  à 
douleur  uniquement  périphérique,  dans  des  cas  avec 
phénomènes  vaso-moteurs  prédominants  dans  des 
cas  où  la  cause  provocatrice  est  le  froid,  que  nous 
pouvons  attendre  les  plu»  beaux  effets  curatifs,  vu  le 
grand  rôle  que  nous  pouvons  attribuer  dans  la 
pathogénie  de  ces  cas  aux  perturbations  du  système 
sympathique. 

La  méthode  employée  est  la  suivante  :  l'émanation, 
arrivant  du  laboratoire  dans  une  ampoule  fermée,  est 
dissoute  très  vite,  pour  empêcher  l’évaporation,  dans 
une  petite  quantité  d'eau  physiologique  ;  et  on  ajoute 
de  l’eau  distillée  jusqu’à  un  total  de  20  eme  qu’on 
injecte  dans  une  veine  cubitale.  Il  est  fait  1  à  3  injec¬ 
tions  par  semaine  et  6  injections  par  série,  après 
quoi  il  faut  faire  une  pause  de  2  à  3  semaines.  La 
dose  d’émanation  injectée  est  de  5  à  6  millicuries. 
Dans  le  cas  de  trouble  vaso-moteur  d’une  extrémité 
inférieure,  Vanysek  a  essayé  des  injections  hypoder¬ 
miques  à  l’extrémité  atteinte,  dans  le  voisinage  de  la 
lésion,  et  a  remarqué  le  même  effet  favorable.  La 
dose  d’émanation  pour  ces  injections  hypodermiques 
n’est  que  de  1/3  de  millicurie,  dissoute  dans  5  à  6  eme 

L’effet  de  l’émanation  est  surtout  régional,  même 
après  injection  intraveineuse  ;  c’est  pourquoi  l’auteur 
la  pratique  généralement  dans  la  veine  cubitale 
gauche.  Dans  le  cas  de  douleurs  périphériques 
éloignées  d’une  veine  plus  large  (par  exemple  dans 
les  cas  de  douleurs  dorsales)  c’est  l’injection  hypo¬ 
dermique  locale  qu’il  faut  essayer. 

L’électrocardiogramme  et  les  médicaments  car¬ 
diaques.  —  M.  Henrijean  (de  Liège).  Le»  théories 
de  l’E.  G.  G.  sont  trop  nombreuses  pour  que  l’on 
puisse  penser  que  la  véritable  explication  des  phé¬ 
nomènes  soit  trouvée. 

La  plupart  de  celles  qui  ont  eu  cours  attribuent 
un  rôle  important  à  la  contraction  musculaire,  les 
auteurs  considérant  qu’elle  est  la  source  principale, 
sinon  exclusive,  de  l’électricité  dans  le  corps  humain. 
Cependant  ces  mêmes  auteurs  admettent  que  l’E.  G.  G 


ne  donne  aucune  Indication  sur  la  valeur  de  cette 
contraction  elle-même. 

Un  fait,  pourtant,  aurait  dû  frapper,  à  savoir  la 
formation  d’E.  G.  G.  complets  dans  le  cœur  arrêté. 
C’est  en  s’appuyant  sur  des  observations  analogues 
et  sur  des  E.  G.  G.  obtenus  chez  des  animaux, 
dont  le  cœur  avait  cessé  de  battre  après  inhalation 
de  vapeurs  de  chloroforme  ou  d’éther,  ou  après 
action  du  chloral,  que  l’auteur  a  établi  sa  théorie. 

Pour  lui  (note  présentée  par  le  professeur  D’Ar- 
sonval  à  l’Académie  des  Sciences),  l’E.  G.  G.  est  l’ins¬ 
cription  de  phénomènes  électriques  prenant  nais¬ 
sance  par  des  mécanismes  spéciaux,  à  rapprocher 
de  ceux  que  l’on  observe  chez  les  poissons  élec¬ 
trique»  ou  dans  des  tissu»  susceptibles  de  changer 
de  forme.  Ces  courants  sont  l’excitant  de  la  partie 
musculaire  du  cœur,  dont  la  variation  négative  peut 
influencer  l’E.  G.  G.  normal.  Quand  cette  contrac¬ 
tion  ne  se  produit  pas,  l’onde  T  est  grande,  peut 
atteindre  et  dépasser  l’onde  R.  L’E.  G.  G.  est  la  ré¬ 
sultante  de  deux  composantes,  dont  l’une  est  con¬ 
nue,  l’autre  pouvant  être  obtenue  par  le  calcul. 
L’auteur  montre  en  outre  l’influence  de  la  respira¬ 
tion,  celle  des  médicaments  cardiaques  et  de  certains 
ions  sur  la  forme  de  l’E.  G.  G.  Le  lien  entre  les  par¬ 
ties  du  cœur  est  d’ordre  ionique,  la  sensibilité  des 
vagues  et  celle  des  sympathiques  est  fonction  de 
phénomènes  de  même  ordre. 

La  communication  est  illustrée  de  nombreuses 
projections. 

L'action  droœotrope  positive  de  l’atropine  sur  ia 
conductibilité  atrlo-ventrlculaire  durant  la  phase 
simulatrice  de  cet  alcaloïde  et  son  utilisation  dans 
les  états  de  blocage.  —  M.P.  Meyer (Ae  Strasbourg) 
montre  à  l’aide  de  courbes  électrocardiographiques 
que  l’atropine  améliore  chez  l’homme  la  conductibi¬ 
lité  atrio -ventriculaire  durant  sa  phase  stimulatrice, 
à  l’encontre  de  la  thèse  soutenue  par  Petzetakis  II 
attribue  cet  effet  de  l’atropine  à  son  action  sympa- 
thicotrope  et  à  une  influence  directe  sur  le  faisceau 
de  His.  Se  basant  sur  ces  données,  M.  discute  l’in¬ 
terprétation  de  l’épreuve  de  l’atropine  donnée  jus¬ 
qu’ici,  qui  était  généralement  basée  sur  le  seul  phé¬ 
nomène  de  la  paralysie  du  pneumogastrique.  Ges 
nouveaux  faits  nous  permettent  aussi  de  mieux  com¬ 
prendre  les  résultats  positifs  obtenus  par  cette 
épreuve  dans  les  blocages  d'origine  myocardique  ou 
toxique. 

L’auteur  propose  les  injections  veineuses  d’atro¬ 
pine  à  la  dose  de  1/3  de  milligr.  dans  les  états  de 
blocage  non  complets  comme  un  moyen  de  thérapeu¬ 
tique  rationnel  et  très  efficace.  Exemptes  des  trou¬ 
bles  généraux  et  de  la  tachycardie  indésirable  dans 
ces  états  comme  on  les  observe  après  les  fortes 
doses  qu’on  était  obligé  de  donner  pour  obtenir  la 
paralysie  du  pneumogastrique  visée  jusqu’ici,  les 
petites  doses  d’atropine  ralentissent  le  sinus  en 
améliorant  fortement  la  conductibilité,  et  remplis¬ 
sent  ainsi  tontes  les  conditions  de  succès. 

L’hypotonie  artérielle  primitive  et  son  retentis¬ 
sement  sur  le  cœur.  —  M.  A.  Dumas  (de  Lyon) 
L’hypotonie  artérielle  primitive  se  traduit  clinique^ 
ment  par  un  abaissement  tensionnel  portant  autant 
et  plus  sur  la  minima  que  sur  la  maxlma,  sans  dimi¬ 
nution  sensible  et  parfois  avec  augmentation  de  la 
pulsatilité  artérielle,  ainsi  que  par  une  diminution 
des  tons  perçus  à  l’auscultation  artérielle. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  niveau  des  artères 
qu’il  est  intéressant  d’épier  les  effets  circulatoires 
de  cette  hypotonie  artérielle  G’est  aussi  sur  le  cœur. 
En  présence  de  cette  déperdition  incessante  de  force! 
créée  par  le  manque  de  tonicité  vasculaire,  le  cœur 
s’active  pour  la  compenser.  D’où  tachycardie,  bruit 
de  galop,  choc  globuleux  de  la  pointe.  Si  l’hypotonie 
artérielle  est  légère,  cette  compensation  cardiaque 
est  suffisante  pour  en  masquer  les  effets,  notamment 
l’hypotension  qui  devient  de  ce  fait  à  peine  sensible  ; 
seule  se  percevra  l’augmentation  de  la  pulsatilité 
artérielle.  Si  l’hypotonie  artérielle  est  intense,  mais 
surtout  persistante,  le  cœur  pourra  s’hypertrophier 
à  la  longue,  puis  entrer  en  asystolle  progressive  du 
fait  de  la  faillite  de  ses  efforts  de  compensation, 
sans  qu’aucune  lésion  du  myocarde  soit  décelable  à 
l’examen  histologique.  Ges  cas  demandent  à  être 
traités  non  par  les  toni-cardiaques  qui  demeurent  le 
plus  souvent  Inefficaces  ;  mais  par  les  médicaments 
vaso-constricteurs,  tels  que  la  strychnine  et  surtout 
l’adrénaline,  par  la  médication  surrénale  et  parfois 
thyroïdienne. 

Action  du  gui,  du  nitrite  de  soude,  de  la  trinltrine 
dans  les  hypertensions  artérielles.  —  mM.  Ch. 
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M&ttei  et  J.  Dlas  Gavaroni  (Marseille).  Les 
malades  observés  par  la  méthode  oscillométrique 
étaient  des  hypertendas  moyens  avec  cœur  et  rein 
suffisant,  soumis  au  repos  complet,  au  régime  iacto- 
végétarien,  sans  aucun  autre  médicament  que  les 
remèdes  en  expérience. 

L'extrait  de  gui  (10  centigr.  en  injections  intra¬ 
musculaires,  de  0,30  à  0,40  centigr.  en  pilules  et 
par  jour)  a  abaissé  assez  précocement  la  maxima  |3  à 

5  cm.  dès  le  2“  jour  de  cure)  dans  6  observations  sur 
10  et  chez  2  malades  dont  la  tension  artérielle  avait 
été  invariable  ou  accrue  sous  l'influence  du  nitrite  de 
soude.  La  minima  n’a  présenté  un  sensible  abaisse¬ 
ment  (2  à  3  cm.)  que  3  à  8  jours  après  le  commence¬ 
ment  de  la  cure  et  seulement  chez  3  malades  sur  les 

6  dont  la  maxima  avait  été  réduite  par  le  gui.  L'in¬ 
dice  oscillométrique  et  le  pouls  sont  peu  modifiés 
par  l’extrait  de  gui.  Les  résultats  obtenus  dans  les 
cas  heureux  se  maintiennent  pendant  toute  la  cure  et 
jusqu’à  3  ou  10  jours  apres. 

Le  nitrite  de  soude  a  abaissé  seulement  2  fols  sur 
10  et  très  légèrement  |2  cm.)  la  maxima  après  2  ou 
3  jours  de  cure.  La  minima  restait  invariable.  Ces 
modifications  cessèrent  avec  la  médication.  Aucune 
baisse  de  tension  chez  9  autres  malades.  Six  d’entre 
eux  au  contraire  ont  présenté  une  poussée  hyperten¬ 
sive  nette  au  début  ou  à  la  fin  de  la  cure  avec,  dans  trois 
cas,  des  signes  d’intolérance  marquée.  L’indice  oscil¬ 
lométrique  est  généralement  très  accru,  surtout  au 
cours  des  poussées  hypertensives.  Dans  l’étude 
détaillée  de  l’action  du  nitrite  de  soude  on  observe 
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Accident  chancrlforme  après  le  tréparsol.  — 
MM.  Hadelo  et  Habut  ont  observé  une  femme  qui 
présenta  un  chancre  de  la  lèvre  pour  lequel  elle  fut 
soignée  à  Saint-Lazare  par  le  tréparsol  (157  compri¬ 
més).  Deux  mois  après  ce  traitement,  elle  pré¬ 
senta  une  lésion  chancrlforme,  située  près  du  siège 
du  chancre,  et  renfermant  des  tréponèmes;  les  réac¬ 
tions  sérologiques  étaient  négatives.  Les  auteurs 
concluent  à  un  chancre  redux,  mais  non  à  une  véri¬ 
table  réinfectlon  ;  il  s’agit  là  d’une  reprise  de  vita¬ 
lité  de  tréponèmes  engourdis  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  insuffisant. 

—  M.  Ravaat  fait  remarquer  que  ces  accidents 
cbancriformes  s’observaient  fréquemment  au  début 
du  traitement  par  le  novarsénobenzol,  à  dose  insuf¬ 
fisante.  11  estime  que  le  tréparsol  donne  d'excellents 
résultats  au  début  de  son  emploi,  mais  qu’il  manque 
de  I'  tenue  ». 

Fréquence  des  psychopathies  simulant  la  para¬ 
lysie  générale  chez  les  tabétiques.  —  MM.  Ooa- 
gerot,  J.  Meyer  et  R.  Weill  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  des  syndromes  psychopathiques  en  imposant 
pour  une  paralysie  générale  chez  les  tabétiques, 
fréquence  qui  leur  parait  plus  grande  chez  eux  que 
celle  des  paralysies  générales  à  évolution  progres¬ 
sive  et  fatale.  Il  semble,  d’autre  part,  qu'on  observe 
plutôt  ces  syndromes  chez  les  tabétiques  que  chez  les 
syphilitiques  Indemnes  de  tabes.  En  présence  d  une 
psychose  revêtant  l’allure  de  la  paralysie  générale, 
et  survenant  chez  un  tabétique,  il  convient  d  insti¬ 
tuer  un  traitement  antisyphilitique  intensif,  et  de  le 
pousser  patiemment,  sans  se  laisser  rebuter  par  un 
échec  initial.  Dans  nombre  de  cas,  on  obtiendra  plus 
ou  moins  péniblement  un  véritable  succès  thérapeu¬ 
tique. 

Es:hlomène  de  la  vulve.  —  MM.  Milian  et  Latour- 
cade  présentent  une  Martiniquaise  atteinte  d’un 
œdème  éléphantiasique  des  grandes  et  des  petites 
lèvres  et  du  clitoris.  A  la  face  interne  des  grandes 
lèvre  existe  une  vaste  érosion  papillomateuse  pré¬ 
sentant  au  microscope  une  infiltration  du  derme  par 
des  lymphocytes,  des  polynucléaires  et  des  plasmo¬ 
cytes,  sans  lésions  nettes  d’aspect  tuberculeux. 
Cependant  un  cobaye  inoculé  devint  tuberculeux  au 
bout  de  3  semaines.  Cette  lésion  vulvaire  paraît 
donc  de  nature  tuberculeuse. 

Axypho'idle  dans  l’hérédo-syphlils.  —  M.  Qaeyrat 
présente  des  enfants  hérédo-syphilitiques  chez  les¬ 
quels  on  constate  une  axyphoîdle,  des  dents  d’Hut- 


des  accroissements  paroxystiques  considérables  de 
l’indice  avec  accélération  du  pouls  se  produisant  20  à 
60  minutes  après  l’ingestion  du  remède  et  dispa¬ 
raissant  2  heures  après  la  crise.  Quand  la  cure  se 
prolonge,  l’indice  reste  assez  élevé  entre  ses  accrois¬ 
sements  brusques. 

L’indice  et  le  pouls  reprennent  leur  valeur  habi¬ 
tuelle  le  2°  jour  après  la  fin  de  la  cure. 

La  triniirine  a  abaissé  sensiblement  la  maxima  (de 
2à  4  cm.)  chez  3  malades  sur  9.  Une  courte  phase 
hypertensive  précède  généralement  cet  abaissement 
qui  atteint  son  degré  le  plus  net  10  à  20  minutes 
après  l’ingestion;  la  minima  reste  invariable. 

L’indice  oscillométrique  a  présenté  dans  6  cas  sur 
9  un  accroissement  très  remarquable  avec  accéléra¬ 
tion  du  pouls. 

Cet  accroissement  atteint  son  maximum  7  à  20 
minutes  après  la  prise  de  trinltrine.  Indice  et  pouls 
reviennent  en  2  heures  à  leur  valeur  habituelle. 

Toutes  ces  modifications,  très  passagères,  dispa¬ 
raissent  le  lendemain  du  jour  où  cesse  la  médication. 

En  résumé,  le  nitrite  de  soude  est  inefficace  et  par¬ 
fois  dangereux  ;  la  trinitrine  a  une  action  infidèle  et 
passagère  comme  l’avait  observé  M.  Vaquez;  l’extrait 
de  gui  semble  réduire  principalement  l’bypersystolie 
compensatrice,  dont  témoigne  souvent  l’hypertension 
maxima.  Ce  résultat  imparfait  a  besoin  d’une  action 
parallèle  sur  la  minima  que  seuls  peuvent  produire 
le  repos,  les  purgatifs  drastiques,  les  diurétiques, 
les  tonicardiaques  et  le  régime. 

Ainsi  peut  se  vérifier  pour  ces  trois  remèdes  l’im¬ 


portante  notion  pratique  qu’il  n’y  a  pas  «  des  hypo¬ 
tenseurs,  mais  une  thérapeutique  hypotensive  >. 

Sur  l’action  cardiotonique  du  sciilarëne,  en  parti¬ 
culier  dans  les  troubles  de  défaillance  du  cœur.  — 
M.  Vautrin  (Paris).  Actuellement  nous  possédons 
pour  lutter  contre  l’asystolie  et  les  troubles  de 
défaillance  cardiaque  dus  à  la  myocardite  chronique 
trois  puissantes  médications  :  digitaline,  ouaba'ine  et, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  scillarène  à  fortes 
doses.  Ce  dernier  cardio-rénal  doit  donc  être  placé 
sur  le  même  rang  que  les  deux  premiers,  avec  cette  dif¬ 
férence  qu’étant  sans  danger  d’accumulation,  et  sans 
inconvénients  secondaires,  son  usage  pourra  être 
prolongé  aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire. 

Les  cures  hydro-minérales  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Lassance  (Bains-les-Bains).  A  la  base 
du  syndrome  angineux  existe  une  hypersensibilité  du 
sympathique  dans  ses  voies  centripètes,  favorisant 
spasmes  et  douleurs.  Contre  cette  hyperexcitabilité, 
la  médication  sédative  est  employée  depuis  Rougnon 
lui-même,  qui  donnait  la  teinture  thébaïque  à  titre 
préventif. 

Mais  la  sédation  produite  par  les  cures  thermales 
radio-actives,  de  tout  temps  utilisée  contre  les  algies 
viscérales,  se  révèle  incontestablement  utile  etmérite 
que  l’on  fasse  une  place  plus  large  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  capable  d’apporter  une  atténuation  des  dou¬ 
leurs  et  une  diminution  certaine  de  la  fréquence  des 

{J  suirre.)  P.  Michon. 


chinson,  des  tubercules  de  Carabelli  situés  sur  la 
Irv  et  la  2"  molaire.  L’auteur  a  constaté  que  cette 
axyphoîdle  accompagne  souvent  le  rétrécissement 
mitral  pur,  qui  paraît  être  de  nature  hérédo-syphili¬ 
tique. 

—  MM.  Levi,  M.  Pinard,  Sézary  ont  également 
constaté  la  fréquence  de  l’axyphoïdie  dans  l’hérédo- 
syphilis  ;  mais  toutes  les  axyphoïdies  ne  paraissent 
pas  d’origine  syphilitique. 

Prurit  avec  éruption  à  type  de  lichen  ruber  et  de 
pityriasis  rubra  pilaire.  —  M  Hadelo  présente  un 
homme  de  38  ans  atteint,  en  Janvier  1922,  de  prurit 
intense,  d’abord  partiel,  puis  généralisé,  et  qui  s’ac¬ 
compagna  au  bout  de  3  mois  d’une  éruption  papu¬ 
leuse  confluente  presque  généralisée,  avec  des 
lésions  cornées  des  mains  et  des  pieds.  Le  sang 
montre  une  hyperleucocytose  (18.000  globules  blancs) 
et  10  pour  100  d’éosinophiles  ;  la  rate  est  grosse. 

—  M.  Darier  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme  de 
leucémie  cutanée. 

—  M.  Milian  a  observé  un  cas  semblable  chez  un 
malade  qui  fut  atteint  ultérieurement  de  mycosis 
fongoïde. 

Ostéome  syphilitique  du  crâne.  —  MM.  Léri  et 
Machtou  présentent  une  femme  de  62  ans  atteinte 
d’une  masse  osseuse  saillante  de  4  cm.  au  niveau  de 
la  région  fronto-pariétale  droite  ;  cette  malade  avait 
contracté  la  syphilis  à  22  ans. 

Un  cas  de  filariose  observé  à  Tanger.  — M.  Decrop 
à  constaté  chez  une  Espagnole  de  58  ans,  vivant  à 
Tanger,  une  filariose  coïncidant  avec  une  bilharziose 
vésicale  et  un  syndrome  cardiaque  de  Stokes-Adams. 

Séro-diagnostlc  de  la  syphilis;  procédé  de  flocula¬ 
tion  de  Memicke  au  sérum  non  chauffé.  —  MM.  Ru- 
binstein  et  L.  Suarez  estiment  que  le  procédé  de 
.Meinicke  d’appréciation  des  troubles  naissants  (lec¬ 
ture  immédiate  des  résultaisl  à  l’aide  de  sérums  non 
chauflés  constitue  une  méthode  très  simple.  La  trans¬ 
formation  de  ce  procédé  en  procédé  de  floculation 
par  la  lecture  des  résultats  au  bout  de  24  heures 
fournit  90  pour  100  de  concordance  avec  le  Bordet- 

Ce  procédé  peu  sensible  peut  fournir  des  résultats 
positifs  en  l'absence  de  syphilis,  notamment  dans  la 
tuberculose. 

Un  cas  de  mastite  syphilitique.  —  MM.  Ch.  Fou- 
quet  et  Machtou  apportent  l'observation  d’une  jeune 
femme  de  22  ans  qui  présenta,  au  cours  de  la  période 
secondaire,  une  mastite  spécifique,  caractérisée  par 
l'apparition  de  3  noyaux  durs  et  bien  limités  dans 
les  deux  seins.  Le  caractère  particulier  de  cette 
observation  est  que  ces  noyaux  mammaires  sont 
apparus  au  cours  du  traitement  bismuthé  ;  celui-ci  fut 
poursuivi  et  un  assista  à  la  disparition  des  lésions. 

Angine  de  Vincent  et  traitement  bismuthique.  — 
MM.  E.  François- Dainville  et  A.  Clercy  ont 
observé,  chez  une  malade  de  52  ans,  syphilitique 
ancienne,  au  cours  du  traitement  bismuthique,  une 


ulcération  amygdalienne  droite,  arrondie,  cratéri- 
forme,  recouverte  d’une  fausse  membrane  blanc 
grisàtie.  L’examen  bactériologique  a  montré  une 
association  fuso-splrillaire  abondante. 

Il  y  a  lieu  de  maintenir  la  distinction  avec  l’angine 
de  Vincent,  en  raison  de  l’aspect  clinique,  de  la 
coexistence  du  liséré  gingival  et  des  commémoratifs. 

Il  est  troublant  de  constater,  en  outre,  que,  d’une 
part,  les  ulcérations  bismuthiques  sont  à  flore  fnso- 
spirillaire  et  que,  d’autre  part,  l’angine  de  Vincent 
est  guérie  par  le  bismuth  en  applications  locales. 

On  peut  supposer  que  le  bismuth  produit  des 
altérations  superficielles  et  profondes  delà  muqueuse 
favorisant  la  prolifération  des  saprophytes  buccaux; 
ceux-ci  sont  à  leur  tour  justiciables  des  antisep¬ 
tiques  locaux,  entre  autres  du  bismuih  lui-même  et 
des  arsénobenzols. 

Abcès  aseptiques  profonds  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  huileuses  d’hydroxyde  de  bismuth.  —  MM. 
Lortat- Jacob  et  Roberti  rapportent  3  cas  de  tumé¬ 
faction  de  la  fesse  survenue  après  des  injections 
huileuses  d’hydroxyde  de  bismuth.  L’incision  donna 
issue  à  un  liquide  huileux  contenant  du  bismuth 
aseptique  (cultures  négatives)  La  tumeur  était  consti¬ 
tuée  par  des  logettes  remplies  d’une  sorte  de  mastic. 

—  MM.  Flandin  et  Cl.  Simon  tendent  à  incri¬ 
miner  le  véhicule  huileux  plutôt  que  le  bismuth. 

—  M.  Laiay  est  d’un  avis  différent. 

Eruption  rubéoliforme  après  le  tréparsol.  — 
M.  Milian  a  observé,  chez  une  femme  qui  reçut  du 
tréparsol  à  la  dose  de  1  gr.  (4  comprimés)  par  jour, 
de  la  fièvre  à  partir  du  6'  jour  et  une  éruption 
ruhéoliforme  le  9'  jour. 

La  circulation  cutanée  dans  la  pelade  et  le  vltl- 
llgo.  — MM.  Levy-Franckel,  Guillaume  et  Juster 
ont  examiné  par  la  capillaroscopieun  certain  nombre 
de  plaques  peladiques  et  de  taches  de  vitiligo.  Sur 
les  plaques  de  pelade,  ils  ont  observé,  outre  l’œdème, 
une  diminution  nette  ou  une  disparition  des  capil¬ 
laires;  souvent  il  existe  en  outre  de  la  vaso-constric- 
tion  des  capillaires  des  extrémités  des  doigts.  Dans 
le  vitiligo,  l’aspect  est  en  général  le  même  sur  les 
zones  dépigmentées;  sur  les  zones  hyperpigmentées, 
par  contre,  les  capillaires  sont  extrêmement  dévelop¬ 
pés.  Après  étincelage  de  haute  fréquence  (1/2  minute), 
les  capillaires  redeviennent  visibles,  mais  sont  tou¬ 
jours  plus  abondants  sur  les  zones  pigmentées. 

Le  «  coup  de  lumière  »  acridinique;  action  de  ta 
résorcine.  — MM.  Jausion  et  Marceroc  ont  constaté 
après  emploi  du  »  jaune  d'acrldine  »  comme  anti¬ 
blennorragique,  chez  quelques-uns  des  malades,  des 
érythèmes  solaires  dus  à  la  photo-sensibilisation  par 
ce  corps  fluorescent.  Ils  montrent  qu’il  s’agit  là  d’un 
cas  particulier  de  ces  curieux  phénomènes  de  photo¬ 
catalyse  mis  en  évidence  il  y  a  quelques  années  par 
von  Taffeiner.  Ils  ont  tenté,  avec  un  succès  complet, 
la  prévention  de  ces  accidents  hénins  par  l’ingestion 
quotidienne  de  0  gr.  25  de  résorcine. 

R.  Bdbniee. 
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Nécrose  du  rein  droit  par  embolie  artérielle; 
néphrectomie,  guérison.  —  M.  Noguès  lit  un  tra¬ 
vail  de  MM.  Duvergey  et  Dax  ayant  trait  à  un 
malade  qui  fut  pris  d’une  violente  douleur  lombaire 
en  coup  de  poignard  et  présenta  une  hématurie 
abondante  pendant  9  jours.  Pas  d’albuminurie,  mais 
des  signes  d'anémie;  pouls  rapide,  agitation;  pas  de 
fièvre;  aucun  germe  dans  les  urines;  azotémie  et 
constante  bonnes  ;  d’autre  part,  de  l’hypertension  et 
des  signes  d’aortite;  des  antécédents  rhumatismaux. 
On  intervient  pour  obéir  à  l’urgence  et  on  trouve 
un  rein  de  volume  normal,  mais  mou  et  friable  ;  son 
pôle  supérieur  se  fissure  au  cours  de  l’intervention; 
il  a  seul  gardé  sa  couleur  normale,  tout  le  reste  du 
rein  est  feuille  morte.  L’examen  de  la  pièce  montre 
un  caillot  dans  l’artère  rénale,  des  infarctus,  de 
l’inflammation  nodulaire  et  une  tuberculose  corti¬ 
cale  discrète.  Suites  opératoires  assez  critiques  ; 
l’azotémie  monte  à  1  gr.  45  pour  retomber  à  0  gr.  50 
an  bout  de  18  jours.  Aphasie  au  décours  de  la  crise 
urémique.  On  institue  un  traitement  hypotenseur  et 
antispécifique.  Le  malade  guérit  en  1  mois. 

De  tels  cas  sont  rarement  observés,  plus  rarement 
encore  guéris. 

Dilatation  kystique  Intermittente  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’uretère.  —  M.  Nos^ès  lit  une  obser¬ 
vation  de  MM.  Davergey  et  Dax  concernant  un 
malade  chez  lequel,  au  cours  d’une  orchi-épididymite 
blennorragique  aiguë,  ils  pratiquèrent  une  cysto- 
scopiê  ;  ils  trouvèrent  une  vessie  à  colonnes  avec  une 
ébauche  de  diverticule  ouraquien,  des  orifices  urété¬ 
raux  punctiformes;  ils  virent  se  produire  du  côté 
droit,  sous  leurs  yeux,  une  dilatation  kystique  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’uretère,  assez  volumineuse 
pour  dépasser  le  champ  du  cystoscope;  du  côté 
gauche,  uue  dilatation  semblable,  mais  moins  mar¬ 
quée,  -  se  produisit  par  trois  fois.  Le  malade  se 
refusa  à  toute  nouvelle  exploration. 

—  M.  Nogaès  fait  quelques  réserves  sur  l’oppor¬ 
tunité  d’une  cystoscopie  chez  un  malade  ayant 
depuis  3  jours  une  orchite  blennorragique. 

Des  implantations  urétérales  (suite).  —  M.  Cbe- 
vassu  estime  qu’il  n’y  a  que  des  déboires  à  attendre 
des  implantations  urétérales,  mais  il  cite  1  cas  relevé 
par  M.  Leibovici  où  la  suture  bout  à  bout  d’un  ure¬ 
tère  sectionné  au  cours  d’une  hystérectomie  ne  s’ac¬ 
compagna  pas  de  la  mort  du  rein;  une  sonde  14 
franchissait  sans  difficulté  l’uretère  restauré;  les 
débits  et  les  concentrations  du  rein  intéressé  étaient 
un  peu  supérieurs  à  ceux  du  rein  dont  l’uretère  était 
resté  intact.  Cependant  on  avait  eu,  lors  des  suites 
opératoires,  l'impression  que  cela  ne  s’arrangerait 
pas,  car  une  fistule  urétéro- vaginale  s’était  établie; 
elle  disparut  d’ailleurs  spontanément  au  bout  d’un 

—  M.  de  Berae-Lagarde  a  vu  un  uretère  réim¬ 
planté  dans  la  vessie  montrer  un  orifice  béant,  ova¬ 
laire,  du  diamètre  d’un  petit  pois.  Une  cysto-radio- 
grapbie  révéla  un  reflux  urétéral  et  une  dilatation  de 
tout  l’arbre  excréteur.  La  malade  se  refusa  au  cathé¬ 
térisme  urétéral. 

—  Dans  le  cas  de  M.  Chevassu,  fait  observer 
M.  Pasteau,  le  méat  urétéral  n’a  pas  été  intéressé; 
il  faut  rapprocher  ce  cas  des  implantations  urété¬ 
rales  dans  l’intestin  où  le  résultat  est  toujours  mau¬ 
vais  si  l’on  ne  garde  pas  une  collerette  vésicale  ;  il 
est  vrai  qu’il  n’est  pas  toujours  bon  dans  le  cas 
contraire. 

—  Il  faut  admettre,  dit  M.  Legueu,  la  possibilité 
de  cas  heureux,  mais  bien  savoir  qu’ils  sont  excep¬ 
tionnels.  Les  mauvaises  opérations  peuvent  donner 
par  hasard  un  bon  résultat;  sans  cela,  on  ne  les  con¬ 
naîtrait  même  pas.  Qu’il  s’agisse  de  réimplantation 
on  d’anastomose,  on  obtient  toujours  un  même  résul¬ 
tat  qui  est  mauvais.  Pourquoi?  Même  quand  le  nou¬ 
vel  orifice  reste  bien  perméable,  le  rein  se  dilate 
et  s’infecte. 

—  M.  Pasteau  fait  observer  que  la  suture  assure 
une  certaine  continuité  du  tube  urétéral,  même  si 
elle  ne  tient  qu’on  partie.  On  se  rapproche  des  con¬ 
ditions  de  l’urétéro-llthotomie,  où,  le  conduit  fendu 
et  le  calcul  enlevé,  le  rein  ne  meurt  cependant 
pas. 


Uretère  bifide  avec  crises  néphrétiques;  fibrome 
calcifié  simulant  un  calcul  de  l’uretère.  —  M.  Pas¬ 
teau  rapporte  me  observation  de  M.  Martin-Laval 
(de  Marseille).  Elle  a  trait  à  une  malade  qui  portait 
dans  le  flanc  droit  une  tumeur  volumineuse,  dure 
comme  pierre  au  toucher  vaginal,  mobile  transver¬ 
salement.  La  malade  avait  eu  des  crises  de  coliques 
néphrétiques  à  la  suite  de  chacune  de  ses  deux  gros¬ 
sesses.  La  cystoscopie  révéla  l’existence  d’un  méat 
urétéral  supplémentaire.  L’intervention  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  fibrome  calcifié  de  la  partie  latérale 
de  l’utérus.  Il  n’avait  pu  être  fait  de  pyélographie  et 
l’intervention  elle-même  ne  permit  pas  de  découvrir 
un  second  uretère. 

Anurie  calculeuse  et  iléus  réflexe  guéris  par  la 
distension  des  bassinets.  —  M.  Micbon  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Mitry  (de  Nantes). 
Elle  a  trait  à  un  malade  qui,  en  anurie  depuis  4  jours, 
présenta  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  ; 
vomissements,  abdomen  douloureux,  contraction 
des  parois.  La  vessie  était  vide,  sa  muqueuse  saine, 
mais  le  méat  urétéral  droit  un  peu  surélevé.  Deux 
sondes  14  furent  poussées  jusqu’au  bassinet  :  pas 
d’éjaculations  ;  la  distension  du  bassinet  donna  lieu 
à  l’émission  de  quelques  gaz.  On  fit  une  seconde 
distension  qui  donna  un  heureux  résultat,  pour  le 
rein  et  l’intestin.  L’azotémie  était  montée  à  1  gr.  40; 
la  radiographie  montra  un  calcul  du  volume  d’un 
grain  de  blé  dans  l’uretère  droit  ;  il  n’y  eut  ensuite 
qu’une  simple  évacuation  de  boue  urinaire.  Le  fonc¬ 
tionnement  ultérieur  des  deux  reins  fut  bon,  mais 
un  peu  inférieur  pour  le  rein  droit. 

—  M.  Chevassu  fait  remarquer  que  le  syndrome 
iléus  n’est  pas  toujours  d’origine  lithiasique;  il  peut 
être  d’origine  azotémique.  M  Chevas.su  connaît  un 
cas  où  l’on  fit  un  anus  iliaque  è  un  prostatique  sim¬ 
plement  azotémique. 

—  M.  Legueu  se  demande  si  c’est  un  calcul  bien 
net  qu’a  montré  la  radiographie;  puis  il  insiste  sur 
l’inutilité  des  opérations  dans  l’anurie  ;  le  cathété¬ 
risme  suffit.  Cette  question  de  l’anurie  est  bien 
obscure.  Les  anuriques  qui  meurent  ont  les  deux 
reins  malades;  ceux  qui  guérissent  restent  complète¬ 
ment  guéris,  bien  qu’ils  aient  eu  des  anuries  graves. 
Ils  ont  guéri,  mais  on  ne  sait  trop  de  quoi. 

—  M.  Maisonnet  a  observé  des  phénomènes 
digestifs  chez  un  jeune  soldat  en  anurie  au  cours 
d’une  septicémie  à  colibacilles  avec  parotidite.  L’azo¬ 
témie  était  très  élevée,  bien  que  le  malade  ait  uriné 
jusqu’à  3  lit.  500  par  jour  avec  une  concentration 
urélque  de  10  gr. 

—  M.  Noguès,  chez  des  prostatectomisés,  a 
observé  une  opposition  entre  l’hyperazotémle  et  le 
chiffre  élevé  des  urines. 

—  M.  Micbon  pense  que  l’azotémie  peut  donner 
des  signes  d’occlusion.  Dans  un  cas  où  l’on  se  con¬ 
tenta,  non  d’ouvrir,  mais  seulement  de  fixer  le 
c.-Ecum,  tout  se  rétablit.  L’azotémie,  qui  avait 
atteint  1  gr.  47,  avait  débuté  en  même  temps  que 
l’occlusion.  Elle  retomba  à  0  gr.  37  à  la  guérison. 
Les  anuries  dites  calculeuses  sont  souvent  dues  à 
des  néphrites. 

Un  cas  de  leucoplasie  du  bassinet.  —  M.  Uzac 
lit  l’observation  d’un  malade  atteint  de  pyoné- 
phrose  avec  fièvre;  la  néphrectomie  faite,  il  décou¬ 
vrit  une  leucoplasie  du  bassinet.  Aucun  signe  de 

Cholécystite  et  calculs  latents  du  rein.  — 
M.  Huyghes  de  Beautond  a  opéré  une  malade  de 
cholécystite;  chez  cette  malade,  la  radiographie 
avait  montré  toute  une  série  de  calculs  dans  l’hypo- 
condre  droit. 

La  radiographie  de  profil,  qui  eût  donné  un  ré¬ 
sultat  plus  précis,  n’avait  pas  été  faite.  La  malade 
fut  soulagée  par  la  première  intervention.  Les  cal¬ 
culs  ne  provoquaient  aucune  douleur  et  sans  la 
radiographie  ils  seraient  restés  latents. 

Un  an  après,  les  calculs  étaient  toujours  là.  La 
pyélographie  montra  le  bassinet  se  projetant  en  plein 
parenchyme  rénal.  On  fit  la-  néphrectomie  pour  être 
sûr  de  ne  laisser  aucun  calcul.  De  fait,  l’examen  de 
la  pièce  montra  un  calcul  rénal  et  toute  une  série  de 
petits  calculs  dans  le  bassinet.  Les  suites  furent 
normales. 

Tuberculose  rénale  bilatérale  avec  exclusion 
partielle.  —  M.  Heitz-Boyer  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Jungano  ayant  trait  à  une  malade 
atteinte  de  tuberculose  rénale  bilatérale;  les  deux 
reins  avaient  même  valeur  fonctionnelle;  leur  urine, 


purulente,  tuberculisait  le  cobaye.  Un  an  après,  la 
malade  était  très  améliorée,  les  urines  étaient  lim¬ 
pides  sans  leucocytes;  plus  de  miction  nocturne. 
Amélioration  de  la  constante  et  de  l’élimination  de 
la  pbénol-sulfone-phtaléine.  L’urine  ne  tuberculisait 
plus  le  cobaye.  Malheureusement  la  malade  refusa 
une  pyélographie. 

Diagnostic  pyélographique  de  l’exclusion  par¬ 
tielle  du  rein.  —  M.  Heitz-Boyer  présente  une  pyé¬ 
lographie  des  deux  reins  faite  chez  une  malade 
ayant  des  signes  de  cystite  ancienne.  D’un  côté,  un 
bassinet  et  tous  ses  calices;  de  l’autre  côté,  dis¬ 
parition  des  calices  supérieurs.  D’après  cette  pyé¬ 
lographie,  l’auteur  conclut  à  une  exclusion  par¬ 
tielle. 

—  M.  Legueu  rappelle  qu’il  a  étudié  avec  M.  Ver- 
liac  les  divers  modes  d’exclusion  des  foyers  tuber¬ 
culeux  du  rein. 

—  M.  Pasteau  estime  qu’il  ne  faut  pas  admettre 
la  symétrie  obligatoire  des  deux  reins;  il  peut,  sans 
qu’il  y  ait  exclusion,  exister  une  anomalie  de  nom¬ 
bre  des  calices  de  l’un  des  deux  reins. 

—  M.  Heitz-Boyer  s’est  appuyé,  pour  établir 
son  diagnostic  d’exclusion,  sur  l’aspect  du  contour 
rénal. 

Radiographie  des  canaux  déférents  et  des  vési¬ 
cules  séminales.  —  M.  Legueu  présente  des  radio¬ 
graphies  faites  par  M.  Astraldi  (de  Buenos  Aires) 
sur  lesquelles  on  voit  nettement  canal  déférent  et 
vésicule  séminale  injectés  au  collargol. 

Pyéiographies  en  série.  —  M.  Huygbes  de  Beau- 
fond  présente  de  fort  belles  et  fort  intéressantes 
radiographies  en  série  du  hassinet.  Il  faut  utiliser 
pour  ces  pyéiographies  le  bromure  de  sodium,  car 
le  lipiodol,  s’émulsionnant  en  grosses  gouttes  au 
bout  de  quelque  temps,  donne  des  images  qui  prê- 

WOIFROMM. 

Erbatüm.  —  La  communication  faite  en  Mai  à  la 
Société  française  d’Urologie  et  analysée  dans  La 
Presse  Médicale  du  l"  Juillet  1925,  intitulée  : 
Cathétérisme  de  l’uretère  avec  plusieurs  sondes, 
a  été,  par  suite  d’une  erreur  matérielle,  attribuée  à 
M.  Martin-Laval  :  l’auteur  en  est  M.  A.  Dor  (de 
Marseille). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

6  Juillet  1925. 

Electrocutlon  accidentelle  par  courant  à  basse 
tension.  —  M.  Witas  (d’Alger)  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  de  mort  par  électrocution  par  courant 
de  110  volts.  Le  sujet  fut  tué  dans  sa  baignoire, 
ayant  saisi  une  poire  d’appel  de  sonnerie  mal 
isolée. 

C’est  un  cas  à  ajouter  à  ceux  qui  démontrent  les 
dangers  de  la  basse  tension.  A  ce  propos,  l’auteur 
insiste  pour  que  les  installations  électriques  soient 
plus  étroitement  surveillées  chez  les  particuliers 
et  aussi  sur  la  nécessité  d’un  éloignement  systé¬ 
matique  plus  grand  qu’il  ne  l’est  actuellement  des 
canalisations  de  lumière,  de  sonneries  et  de  télé¬ 
phonie. 

Un  projet  d’assistance  aux  insuffisants  psychiques 
vivant  en  liberté.  —  MM.  André  Collin  et  Henri 
Sellier  développent  ce  projet  dont  ils  ont  déjà  en¬ 
tretenu  l’Académie  des  Sciences  morales  et  politi- 

La  pratique  de  la  psycho-pédiatrie  montre  que,  si 
la  médecine  peut  beaucoup  pour  favoriser  l’évolu¬ 
tion  mentale  et  nerveuse  des  enfants  soignés  dès  le 
berceau,  il  faut  que  les  lois  viennent  en  aide  à  la 
médecine  pour  protéger  ceux  d’entre  les  insuffisants 
psychiques  que  la  thérapeutique  n’a  pu  qu’améliorer 
et  non  guérir  et  pour  défendre  la  Société  contre  leurs 
réactions  souvent  dangereuses. 

Pour  ces  éternels  mineurs  que  l’on  ne  saurait 
interner,  les  auteurs  demandent  qu’aussi  longtemps 
que  cela  sera  nécessaire,  les  lois  qui  protègent  les 
mineurs  continuent  à  sauvegarder  ces  insuffisants 
psychiques  vivant  en  liberté  soit  sous  forme  de  mino¬ 
rité  prolongée,  soit  sops  forme  de  majorité  sur¬ 
veillée. 

Philippe. 
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Encéphalite  épidémique  avec  hallucinations  lillipu¬ 
tiennes  et  Idées  de  persécution  chez  une  jeune  fille 
de  15  ans.  —  MM.  Roger,  J.  Reboul-Lacbanx  et 
Poinso  présentent  une  jeune  malade  atteinte  d'en¬ 
céphalite  épidémique,  il  y  a  2  ans  et  Jî  mois,  avec 
épiiodes  aigus  ultérieurs,  ayant  abouti  à  un  syn¬ 
drome  parkinsonien  typique.  Au  point  de  vue  mental, 
des  phénomènes  oniriques,  très  actifs  au  début  et 
accompagnés  d’hallucinations  lilliputiennes,  se  renou¬ 
vellent  à  chaque  nouvelle  poussée;  d’autre  part,  des 
idées  de  persécution  sont  nettement  formulées, 
depuis  plusieurs  mois,  d’une  manière  continue,  rele¬ 
vant,  non  d'unmécanisme  post-onirique,  maisd’inter- 
prétations  délirantes  pures,  multiples  et  à  tendance 
extensive.  Les  auteurs  notent  la  gravité  du  pronostic 
mental  que  commande  ce  processus  interprétatif 
chez  cette  jeune  malade  dont  la  sœur  aînée,  déséqui¬ 
librée,  semble  avoir  joué  un  rôle  dans  l’apparition 
des  troubles  délirants  et  dont  la  tante  était  épilep¬ 
tique.  La  malade  présente,  par  ailleurs,  les  caracté¬ 
ristiques  du  syndrome  hyperthymique,  si  fréquent 
dans  le  jeune  âge  au  cours  de  l'encéphalite  épidé- 

Adéno-médlastlnite  syphilitique  à  forme  respira¬ 
toire.  —  MM.  J.  Zuccarelli  et  M.  Caudière  rap¬ 
portent  l’observation  d’nne  malade  de  69  ans,  atteinte 
de  dyspnée  progressive  avec  tirage,  cornage,  toux 
aboyante,  rares  signes  cliniques  de  compression 
médiastinale.  L’examen  radioscopique  montra  une 
opacité  pseudo-néoplasique  étendue  à  tout  le  médias- 
tin.  Le  Bordet-Wassermann  du  sang  étant  positif, 
un  traitement  d’épreuve  mercuriel  et  arsenical 
amena  la  disparition  des  signes  fonctionnels  et  la 
rétrocession  quasi  complète  de  l’image  radiogra¬ 
phique  primitive,  en  même  temps  que  l’état  général 
s'améliorait  sensiblement.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  symptomatologie  fruste  de  ces  cas,  de  fréquence 
relative,  qu’il  convient  de  rechercher  systématique- 

Tétanos  aigu  généralisé  :  sérothérapie  massive  ; 
guérison.  -  Jtf/Vf.  OddoetJ  Zuccareffj  rapportent 
le  cas  d’un  sujet  de  3'»  ans  qui,  20  jours  après  une 
piqûre  septique,  fit  un  tétanos  aigu,  généralisé, 
grave.  Au  S'  jour  après  le  début  des  signes,  un 
traitement  sérothérapique  fut  Institué  par  voies 
intraveineuse  et  sous-cutanée  surtout.  Le  malade 
reçut  1.300  eme  de  sérum  en  20  jours.  La  guérison 
fut  complète  au  bout  de  ce  laps  de  temps.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’opposer  à  tous 
les  cas  graves  une  sérothérapie  intense,  précoce, 
prolongée  et  estiment  que  le  dogme  de  l'incurabilité 
du  tétanos  grave  confirmé  doit  être  rejeté  de  la  pra¬ 
tique  médicale. 

Polyurie  à  type  hypophysaire  ;  étude  thérapeu¬ 
tique.  —  MM.  Boinet,  Jean  Piéri  et  laemein.  Il 
s’agit  d'une  malade,  âgée  de  16  ans,  sans  passé 
pathologique,  qui  présente  depuis  2  ans  1/2  une 
forte  polyurie  (9  litres)  et  une  polydypsie  très  vive. 
Les  divers  examens  cliniques,  radiographiques  et 
de  laboratoire  n'ont  révélé  aucun  autre  symptôme. 
Traitements  successifs  :  rétropltuilrine  injectable, 
extraits  d’hypophyse,  d’ovaire,  de  thyro'ide  per  os, 
antipyrine,  régime  lacté  pur,  injections  sous-cuta- 
nées  de  lait  stérilisé,  ponction  lombaire.  Le  gra¬ 
phique  des  urines  montre  que,  de  tous  ces  traite¬ 
ments  échelonnés  sur  plusieurs  mois,  c'est  la 
rétropltuitrine  sous-cutanée  (2  ampoules  par  jour) 
qui  donna  le  résultat  le  plus  net,  le  plus  immédiat 
et  le  plus  constant.  Dans  tous  les  cas,  le  taux  des 
urines  remonta  dès  la  cessation  de  la  thérapeutique 
quelle  qu’elle  fût.  Actuellement,  toutefois,  la  malade 
parait  améliorée  puisque,  sans  aucun  traitement,  la 
courbe  urinaire  est  tombée  de  9  à  4  litres. 

Eclampsie  puerpérale  avec  examen  des  réactions 
sanguines  paterno-materno-fœtales.  —  MM.  Gaé- 
rin-Valmale,  Caudière  et  Toinon.  Prlmigcste  de 
33  ans,  éclamptique,  entrée  dans  un  état  général  si 
mauvais  qu'on  décide  d’accélérer  l’accouchement.  On 
extrait  au  forceps  un  foetus  masculin  qu’on  ranime 
assez  vite.  Suites  de  couches  normales. 

On  recueille  le  sang  du  père,  de  la  mère  et  du 
fœtus.  L’action  du  sérum  de  chacun  d’eux  sur  le 
sang  des  deux  antres  ne  donne  aucune  agglutination. 


Le  sérum  du  fœtus  n’agglutine  pas  les  globules 
rouges  de  la  mère,  ce  qui  va  à  l’encontre  de  la 
théorie  anaphylactique  de  l'éclampsie. 

Un  nouveau  cas  de  paralysie  Isolée  du  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe  post-typhoïdique.  —  M.  J. 
Reboul-Lacbanx.  Un  malade,  sans  antécédents, 
présente  le  4“  jour  après  le  premier  lever  qui  suivit 
une  fièvre  typho'fde  grave,  avec  séro-diagnostic  positif 
pour  l'Eberth,  une  chute  complète  du  pied  droit.  Les 
différentes  fonctions  motrices  du  sciatique  poplité 
externe  sont  abolies  sans  R.  D.;  il  n’y  a  pas  de  phé¬ 
nomènes  douloureux.  Aucun  autre  nerf  n’est  atteint 
dans  le  voisinage  ni  ailleurs.  La  guérison  est  com¬ 
plète  en  3  mois  1/2.  L’existence  de  troubles  délirants 
avec  grande  agitation  motrice  pendant  la  période 
fébrile  exigea,  paraît-il,  que  le  malade,  très  vigoureux, 
fût  solidement  maintenu;  un  traumatisme  local  du 
nerf  à  cette  occasion  peut  avoir  réalisé  la  cause  occa¬ 
sionnelle  de  cette  névrite  éberthienne  localisée  et 
manifestée  lors  des  premiers  pas  de  la  convalescence. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Hodgkin.  —  MM. 
Oddo  et  J.  Zuccarelli  rapportent  l’observation 
d’une  lymphogranulomatose  maligne  dans  laquelle, 
pendant  tonte  l’évolution,  manquèrent  l’éosinophilie 
sanguine  et  les  manifestations  cutanées.  Ils  insistent, 
après  Berger,  sur  l’inconstance  de  ces  signes.  Pour 
eux  également,  la  fièvre  et  les  hypertrophies  gan¬ 
glionnaires  et  spléniques  seraient  les  seuls  signes 
cardinaux.  Aussi  le  diagnostic  de  certitude  resle-t-il 
basé  sur  l’examen  histopathologique  seul.  Le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  pas  plus  qu’une  exérèse  chi¬ 
rurgicale,  pratiquée  au  début  des  phénomènes  gan¬ 
glionnaires,  ne  semble  avoir  modifié  la  marche  de  la 
maladie. 

Scorbut  fébrile  avec  ictère.  —  MM.  Roger,  J. 
Reboul-Lacbanx  et  Poinso  présentent  un  miséreux 
épileptique  et  alcoolique  qui  pendant  de  longues 
années  a  été  réduit  à  une  alimentation  des  plus 
insuffisantes  consistant  surtout  en  charcuteries  et 
qui  offre  actuellement  le  tableau  typique  du  scorbut  : 
bourrelets  gingivaux  énormes  et  saignants,  purpura 
entaches  et  vastes  ecchymoses,  œdème.  I.es  auteurs 
insistent  sur  la  poussée  fébrile  s’élevant  jusqu’à  39°  et 
sur  l’ictère  avec  petit  foie  et  grosse  rate.  Ils  éli¬ 
minent  l’association  d'une  spirochétose ictéro-hémor- 
ragique  par  les  résultats  de  laboratoire  et  se 
demandent  s’il  s’agit  d’un  ictère  infectieux  associé 
ou  d’une  manifestation  scorbutique. 

Hernie  Inguinale  droite  contenant  un  volvulus 
non  étranglé  du  côlon  pelvien,  chez  un  nourrisson. 
—  MM.  Casaoute  et  J.  Ratbelot.  Une  enfant  de 
4  mois,  décédée  au  cours  d’une  courte  infection  rhino¬ 
pharyngée,  présentait  une  hernie  inguinale  droite 
réductible,  sans  signes  cliniques  d’obstruction.  A 
l’autopsie,  on  trouva  dans  la  hernie  un  volvulus  non 
étranglé  de  l’anse  sigmoïde.  Les  auteurs  signalent  la 
rareté  de  cette  hernie.  E.  Castelli. 
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Angiome  pédlculé  des  fosses  nasales  —  MM. 
Libersaet  Mortreux,  à  propos  d’un  angiome  pédi- 
culé.  Inséré  sur  la  tête  du  cornet  inférieur  gauche, 
chez  une  femme  de  40  ans,  rappellent  que  les  an¬ 
giomes  non  insérés  sur  la  cloison,  au  niveau  de  la 
tache  vasculaire,  sont  rares.  Des  recherches  biblio¬ 
graphiques  précises  n’ont  permis  aux  auteurs  que 
d'en  relever  20  cas,  dont  6  sur  la  tête  du  cornet  infé- 

Métastascs  d’un  sarcome  à  myéloplaxes.  —  MM. 
Gernezet  Druon  relatent  l’observation  d’un  homme 
de  60  ans,  opéré,  il  y  a  un  an  environ,  d'une  tumeur 
de  l'index  droit  et  décédé,  48  heures  après  son  admis¬ 
sion  dans  le  service  du  professeur  Combemale, 
d’nne  affection  pulmonaire  aiguë. 

L’autopsie  révèle  la  présence  d’un  volumineux 
paquet  ganglionnaire  dans  l’aisselle  droite,  dans  la 
loge  carotidienne  et  de  nodules,  du  volume  d’un 
grain  de  millet  à  celui  d’un  pois,  parsemant  le  pa¬ 
renchyme  d’un  foie  qui  pèse  2  kilogr.  360  ;  les  pou¬ 
mons  renferment  une  multitude  de  nodules  analo¬ 
gues  ;  de  même,  la  rate,  normale  par  ailleurs,  pos¬ 
sède  sous  sa  capsule  un  nodule  du  volume  d'un 
gros  pois. 

Cette  observation,  intéressante  à  plus  d’un  titre, 
appelle  surtout  l'attention  sur  la  présence  de  métas¬ 
tases  secondaires  à  un  sarcome  à  myéloplaxes  ; 
chaque  nodule  apparaît  formé  de  petites  cellules  fu¬ 


siformes  incluses  dans  les  mailles  d’un  réseau  col¬ 
lagène,  à  côté  desquelles  se  trouvent  de  véritables 
myéloplaxes,  à  noyaux  nombreux,  groupés  le  plus 
souvent  au  centre  d’une  grande  masse  protoplas- 

Myxome  pédlculé  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  R. 
Legrand  et  A.  d’Halluin  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  tumeur  pédiculée  de  l’intestin  grêle,  enlevée 
au  cours  d’une  laparotomie,  chez  un  homme  de 
61  ans  qui  présentait  un  syndrome  de  Kœnig  com¬ 
plet  :  coliques  intestinales,  hyperpéristaltisme, 
bruits  musicaux. 

La  résection  de  30  cm.  d’intestin  grêle  fut  suivie 
de  guérison. 

La  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine, 
arrondie,  lisse,  ferme,  se  rattache  à  la  paroi  intes¬ 
tinale  par  un  pédicule  de  7  mm.  de  diamètre,  nait  de 
la  sous-muqueuse  et  possède  la  consistance  et  la 
structure  d’un  myxome  recouvert  d’une  muqueuse 
qui  offre  des  proliférations  adénomateuses. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  tachycardies 
nerveuses  par  Instabilité  cardiaque.  —  M.  Ed. 
Doumer  expose  le  tableau  clinique  habituel  des 
tachycardies  par  Instabilité  cardiaque  et  insiste,  en 
particulier,  sur  les  symptômes  de  déséquilibre  du 
système  nerveux  végétatif  qui  permettent,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  de  reconnaître  facilement 
l’origine  nerveuse  de  ces  troubles.  Il  discute  leur 
pathogénie  et  expose  les  difficultés  de  leur  dia¬ 
gnostic.  Les  symptômes  d’ordre  général  et  l’instabi- 
bilité  thermique  que  présentent  certains  de  ces 
malades  les  font  prendre  parfois  pour  des  tubercu¬ 
leux.  Des  chiffres  de  tension  un  peu  élevés  amènent 
trop  souvent  à  penser  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’hypertendus  dont  le  errur  commence  à  faiblir. 
L’existence  de  souffle  extracardiaque  de  la  pointe 
ou  d’un  bruit  présystolique  assez  sourd  fait  songer 
à  une  insuffisance  mitrale  ou  à  un  rétrécissement 
mitral  et  l’étude  attentive  des  caractères  de  ces 
bruits  anormaux  permet  seule  d’éviter  l’erreur. 
L’hypothèse  de  distension  cardiaque  de  cause  myo¬ 
cardique  se  pose  aussi  et  on  ne  peut  être  éclairé 
souvent  que  par  l’examen  radioscopique. 

L’intérêt  de  ce  diagnostic  tient  à  ce  que  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  de  ces  états  tachycardiques 
sont  très  particulières.  Ici,  la  digitaline  est  nocive 
et  les  médications  les  meilleures  sont  celles  qui  peu¬ 
vent  lutter  contre  l’éréthisme  nerveux,  le  déséqui¬ 
libre  du  système  nerveux  végétatif  et  l’hyperexcita- 
bilité  cardiaque. 

Phlébites  multiples  subaiguës.  —  MM.  Ed.  Dou¬ 
mer,  A.  Breton  et  M'^”  Alpbant  apportent  deux 
observations  de  phlébites  multiples,  subaiguës,  non 
oblitérantes,  du  type  individualisé  par  Vaquez  et 
Leconte  chez  les  variqueux  sons  le  nom  de  septi¬ 
cémie  veineuse  subaiguë.  Ici,  ces  poussées  de  phlé¬ 
bites  subaiguës  sont  apparues  en  dehors  de  toute 
altération  antérieure  des  troncs  vasculaires  ;  elles  se 
sont  localisées,  non'  pas  sur  les  troncs  superficiels, 
mais  sur  les  gros  troncs  veineux  des  membres  ;  elles 
sont  apparues  après  une  maladie  infectieuse  aiguë, 
une  angine,  une  congestion  pulmonaire.  Ce  type  de 
phlébite  n’est  donc  pas  exceptionnel  et  particulier 
aux  variqueux  ou  aux  rhumatisants,  aux  goutteux 
chez  qui  on  l’a  encore  signalé.  Toute  infection  sous 
une  forme  atténuée  peut  la  réaliser.  C’est  la  forme 
la  plus  légère  et  le  mode  le  plus  torpide  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  des  troncs  veineux,  quelle 
qu’eu  soit  la  cause. 

Les  auteurs  étudient  les  tracés  thermiques  qu’ils 
ont  recueillis  et  discutent,  dans  les  différents  cas 
particuliers  la  question  du  danger  d’nne  embolie. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  Arène  expose  l’observa¬ 
tion  de  deux  frères  dont  l’un  a  présenté  le  l'r  Juin 
un  zona,  et  dont  l’autre  a  fait  une  varicelle  le  15  Juin. 
En  outre,  le  premier  avait  été  eu  contact,  vers  le 
15  Mai,  aver  une  petite  fille  varicelleuse. 

Epidémie  de  conjonctivite  folliculaire  chez  des 
habitués  d’une  piscine  lilloise.  —  M.  Detroy.  Une 
épidémie  de  conjonctivite  folliculaire  sévit  depuis 
plusieurs  semaines  parmi  les  habitués  d’un  bassin 
de  natation  de  la  ville,  récemment  ouvert  au  public. 
L’auteur  a  pu  en  observer  4  cas  :  3  fois  la  conjonctivite 
était  unilatérale,  elle  sc  manifestait  d’ordinaire  par 
de  la  rougeur  conjonctivale  avec  nombreux  follicules 
au  niveau  des  culs-de-sac  et  par  la  présence  d’un 
ganglion  pré -auriculaire.  La  durée  d’incubation  est 
de  5  à  10  jours.  L’infection  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  4  semaines  et  plus  ;  mais  elle  peut  être  écourtée 
par  l’instillation  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
2  pour  100.  A.  Debetbe. 


_  CHRONIQUES  _ 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  Faculté  de  Médecine  de  TUniversité 
à  Lwow,  Pologne 

«  Nous  accordons  facilement  et  volontiers 
au  Collège  des  Pères  Jésuites,  à  Lwow,  la  dignité 
académique  et  le  titre  universitaire  et 
nous  permettons  que  dans  ce  Collège, 
comme  dans  chaque  Faculté  privilégiée, 
soient  établies  les  études  générales, 
c'est-à-dire  :  la  théologie  scolastique  et 
morale,  la  philosophie,  les  mathémati¬ 
ques,  les  deux  droits,  la  médecine,  les 
arts  libres  et  en  général  toutes  les  autres 
sciences,  selon  l’usage  et  la  pratique 
approuvés  par  les  Académies  et  les 
Universités.  Et  cette  mesure  nous  la 
constituons  à  perpétuité 
d’Université  d’ Académie.  »  Ainsi  écri¬ 
vait  en  1661,  dans  un  privilège  royal, 

Jean  Casimir,  roi  de  Pologne,  dont  les 
restes  reposent  à  Saint-Germain-des- 
Prés  à  Paris.  L’Université  subit  tour  à 
tour  différentes  vicissitudes,  d’abord 
sous  la  Pologne  indépendante,  ensuite 
pendant  la  durée  de  son  démembrement. 
Néanmoins  pendant  toutes  ces  phases 
l’Académie  de  Lwôw  sut  toujours  conserver  son 
caractère  national  et  resta  polonaise.  Que  d’orages 
historiques  passèrent  s,ur  elle  !  soit  au  temps  des 
Jésuites,  soit  au  moment  des  plus  grandes  oppres- 


son  développement  rapide.  Grâce  à  l’énergie 
organisatrice  du  professeur  Kadyi,  différentes 
chaires  furent  créées  et  occupées  par  d’éminents 
spécialistes  travaillant  auparavant  à  l’étranger 
ou  dans  d’autres  parties  de  la  Pologne  envahie. 

L’Institut  d’anatomie  humaine  fut  d’abord  orga¬ 
nisé,  d’une  façon  exemplaire,  par  le  professeur 


Kadyi,  élève  de  Teichmann,  de  Cracovie.  L’em¬ 
ploi  pour  la  première  fois  de  la  formaline  pour 
la  conservation  des  cadavres  présente,  dans 
les  études  d’anatomie,  une  innovation  apprécia- 


par  le  professeur  A.  Beck,  qui  le  dirige  encore. 
L’agencement  des  laboratoires  munis  des  appa¬ 
reils  les  plus  perfectionnés,  donne  à  l’Institut 
un  caractère  moderne.  On  a  développé  pendant 
trente  ans  l’Institut,  spécialement  à  l’époque  où 
ce  dernier  bénéficiait  de  dons  privés  très  gé¬ 
néreux,  par  exemple  ceux  d’Oslawski.  L’arrange¬ 
ment  de  l’Institut,  les  salles  spéciales  : 
aseptique,  optique,  pour  les  recherches 
électriques,  etc.,  facilitent  les  conditions 
du  travail,  qui  est  dirigé  vers  la  physio¬ 
logie  du  système  nerveux  central. 

Les  autres  Instituts  parurent  ensuite. 
La  chaire  d’histologie  et  d’embryo¬ 
logie  est  occupée  par  le  professeur  Szy- 
monowicz,  connu  par  ses  travaux  sur 
l’adrénaline.  On  y  poursuit  actuellement 
des  travaux  sur  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  chez  les  vertébrés  et  on  y  pra¬ 
tique  des  recherches  expérimentales. 

La  Chimie  médicale  fut  confiée  au 
professeur  Badzynski,  chimiste  éminent, 
actuellement  président  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Pologne.  En  1920,  l’Uni¬ 
versité  de  Varsovie  manda  ce  savant  à 
Varsovie,  et  la  chaire  vacante  fut  donnée 
au  professeur  Parnas.  L’appui  de  la 
fondation  Rockefeller  a  permis  de  doter 
en  partie  cet  Institut,  —  comme  quelques  autres 
d’ailleurs  ;  —  aussi  cet  Institut  est-il  au  point 
pour  les  plus  méticuleuses  recherches. 

L’Institut  donne  actuellement  aux  étudiants  l’en- 


Fig.  1.  —  L’Université. 


Fig.  2.  —  Université,  l’intérienr  (escnliers). 


Fig.  3.  —  .ànatomie,  histologie,  physiologie. 


sions  nationales  (par  exemple  en  1848  elle  fut 
bombardée  et  incendiée  par  les  Autrichiens),  soit 
encore  plus  récemment  quand  le  complot  ukraino- 
allemand  voulait  détruire  ce  refuge  de  la  culture 
et  de  la  civilisation  occidentale  avancés 
vers  l’Orient  et  remplacer  le  droit  et  la 
justice  par  la  violence  et  la  barbarie. 

Forte  de  ses  droits  historiques,  l’Univer¬ 
sité  sut  toujours  conserver  sa  dignité 
nationale  et  opposer  sans  cesse  à  l’op¬ 
pression  sa  pensée  créatrice. 

Dans  le  privilège  royal,  en  1661,  il  est 
question  de  médecine.  Se  basant  sur  cela, 
les  Jésuites  voulaient  d’abord  diriger 
les  leçons  d’anatomie  humaine,  mais  par 
suite  de  l’opposition  de  l’Académie  de 
Cracovie,  ils  durent  céder.  Enfin  en 
1773,  le  Collège  de  médecine  fut  fondé 
pour  les  chirurgiens  et  les  sages-femmes. 

Les  études  modernes  commencèrent  vé¬ 
ritablement  en  1894,  le  brevet  impérial 
créant  la  Faculté  de  Médecine  comme  qua¬ 
trième  F’ acuité  de  l’Université  de  Lwôw. 

De  cette  époque,  datent  les  débuts^de 


ble.  L’élève  et  le  successeur  de  feu  Kadyi,  le 
professeur  Markowski,  développa  l’Institut  selon 
les  besoins  les  plus  récents  de  la  science. 

En  1895,  l’Institut  de  physiologie  fut  organisé 


seignement  des  deux  chaires  :  de  bactériologie 
et  d’hygiène  qui  ne  sont  pas  partagées  jusqu’à 
présent.  Outre  les  cours  et  les  exercices  pratiques, 
l’Institut  est  la  station  bactériologique  pour  les 
cliniques  universitaires  ;  en  1924,  il  a 
exécuté  5.997  recherches  bactériolo¬ 
giques  et  sérologiques.  Le  professeur 
Steusing,  chef  de  l’Institut,  présenta  le 
sujet  des  recherches  sur  l’hygiène  de 
des  eaux  d’égout,  question  très 
importante  surtout  à  l’est  de  la  Pologne. 

L'Institut  de  pharmacologie  occupé 
par  le  professeur  Sobieranski,  excellent 
observateur,  spécialement  sous  le  rap¬ 
port  de  la  physiologie  rénale,  fut  confié 
après  sa  mort  au  professeur  L.  Popielski. 
Cet  éminent  savant  organisa  le  labora¬ 
toire  dans  le  but  de  recherches  par  lui 
choisies,  en  particulier  sur  la  physiolo- 
la  pharmacodynamie  du  système 
digestif.  Le  décès  du  professeur  Po¬ 
pielski  en  [1920  interrompit  le  cours  du 
travail  et,  depuis,  la  chaire  est  vacante. 
L’Institut  de  pathologie^  fut  organisé 
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par  le  professeur  Prus  et  ensuite  par  le  professeur 
Franke.  Là,  travailla,  en  1895  également,  Bier- 
nacki,  étudiant  sa  méthode  de  la  sédimentation  des 
globules  rouges  appelée  aujourd’hui  en  médecine 
polonaise  «  méthode  de  Biernacki  ». 

Les  recherches  sur  la  pathologie  des  reins  fu¬ 
rent  surtout  le  sujet  des  travaux  du  professeur 
Franke.  Auprès  de  l’Institut,  s’élève  un  laboratoire 
où  sont  entrepris  des  travaux  sur  la  physiologie  et 
la  pathologie  des  sports. 

L’Institut  d'anatomie  pathologique  reste  sous 
la  direction  du  professeur  W.  Nowicki.  Le  la¬ 
boratoire,  très  bien  organisé,  effectue  des  travaux 
de  morphologie  ;  on  y  fait  en  même  temps  les 
autopsies  des  morts  provenant  des  hôpitaux  et 


après  sa  mort.  Il  existe  dans  cette  clinique  une 
section  spéciale  pour  les  nourrissons  sous  la 
protection  et  la  responsabilité  des  médecins  et  des 
infirmières  diplômées. 

La  clinique  des  maladies  nerveuses  fut  seule¬ 
ment  organisée  sous  forme  provisoire  de  40  lits 
après  la  déclaration  de  l’indépendance  de  la 
Pologne.  Jusqu’à  présent,  il  existait  uniquement 
un  dispensaire  clinique  des  maladies  nerveuses  et 
mentales.  A  côté  des  travaux  cliniques,  on  y 
exécute  des  recherches  sur  la  physiologie  du 
cerveau.  Le  chef  de  la  clinique  est  le  professeur 
TI.  Halban. 

Au  bout  de  quelques  années  de  sollicitations 
auprès  du  Gouvernement  autrichien,  la  Faculté 


cins.  A  part  cela,  les  stomatologues  —  docteurs 
en  médecine  —  y  font  des  études  spéciales  pen¬ 
dant  un  an;  ils  ne  sont  pas  obligés  de  subir  des 
examens. 

A  l’Institut  storaatologique,  on  a  examiné  en 
1928-1924  plus  de  13.500  malades.  Les  travaux 
scientifiques  concernent  la  rœntgenologie,  ortho¬ 
pédie  et  chirurgie  des  mâchoires.  L’Institut  pos¬ 
sède  une  grande  bibliothèque  et  publie  son  or¬ 
gane  spécial  :  «  Dentistique  polonaise  »,  fondé  et 
dirigé  par  le  chef  de  la  clinique. 

Telle  est  en  quelques  lignes  l’organisation  de 
la  Faculté  do  Médecine  à  Lxvôw.  Il  est  difficile 
d’en  écrire  ici  l’histoire  détaillée  et  de  donner 
les  thèmes  qui  représentent  ici  un  certain  intérêt 


Fi^.  5.  —  L’hôpital  central  dans  lequel  se  trouve  la  clinique  ophtalmologique. 


Fig.  B.  — .  Clinique  des  maladies  des  enfants. 


des  cliniques,  ce  qui  assure  à  l’Institut  un  maté¬ 
riel  scientifique. 

L’Institut  de  médecine  légale  est  dirigé  par  le 
professeur  "W.  Sieradzki,  à  qui  a  été  décerné 
cette  année  la  dignité  de  recteur  de  l’Université. 
La  direction  des  recherches  expérimentales  de¬ 
vient  la  base  des  travaux  effectués  à  l’Institut.  On 
y  fait  aussi  les  autopsies  légales. 

L’Institut  de  biologie  générale  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Weigl  conduit  des  expé¬ 
riences  sur  le  virus  du  typhus  exanthématique. 

A  la  tête  des  cliniques,  sont  d’éminents  spécia¬ 
listes.  La  direction  de  la  clinique  médicale  re¬ 
vient  au  professeur  Rencki,  actuellement  doyen 
de  la  Faculté  et  président  du  Conseil.  Cette  cli¬ 
nique  est  installée  d’une  façon  moderne  avec  ser¬ 
vice  radiologique,  munie  des  différents  appareils 
physiothérapeutiques,  on  y  poursuit  des  recher¬ 
ches  cliniques  et  expérimentales. 

Après  la  mort  du  professeur  Rydygier  en  1920, 
son  successseur  à  la  chaire  de  chirurgie  fut  le 
professeur  Schramm.  La  tâche  pédagogique  com¬ 
prend  les  cours  spéciaux  sur  les  cadavres  et  les 
animaux.  Le  champ  des  travaux  scientifiques 
rentre  dans  les  vues  actuelles. 

La  clinique  obstétrico-gynécologique,  orga¬ 
nisée  par  le  professeur  A.  Mars,  resta  vacante 


obtint  la  clinique  pédiatrique  dirigée  par  le  pro¬ 
fesseur  Groër.  En  outre  du  travail  scientifique  et 
pédagogique,  elle  s’occupe  aussi  de  travaux  so¬ 
ciaux,  par  exemple  sous  forme  de  dispensaire 
pour  les  nourrissons,  les  enfants  arriérés,  les 
enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  pour  les 
collégiens  de  l’enseignement  secondaire,  etc.  Il 
existe  aussi  une  école  pour  les  infirmières  profes¬ 
sionnelles. 

La  clinique  ophtalmologique  dirigée  par  le  pro¬ 
fesseur  Bednarski  est  comprise  dans  l’hôpital 
central,  Elle  possède  42  lits  et  17  lits  pour  les 
enfants. 

La  clinique  oto-laryngologique  fut  fondée 
en  1908  comme  dispensaire  sous  la  direction  du 
professeur  Jurasz,  qui  fut  l’un  des  premiers  à 
faire  de  la  laryngologie  une  science  spéciale. 

Le  Gouvernement  autrichien,  malgré  sa  pro¬ 
messe  formelle,  ne  bâtit  point  de  clinique  et  ce  ne 
fut  que  de  nos  jours  que  le  directeur  actuel,  le 
professeur  Zalexvski,  obtint  le  crédit  nécessaire 
pour  fonder  la  clinique  provisoire  à  42  lits. 

L’Institut  dentaire  fut  agrandi  en  1913,  au 
moment  de  la  direction  du  professeur  Gieszynski. 

Le  but  principal  de  cette  clinique  est  de  donner 
aux  étudiants  en -médecine  les  connaissances 
pratiques  do  stomatologie  nécessaires  aux  inéde- 


pour  nos  expérimentateurs,  quoique,  en  réalité  il 
conviendrait  de  le  faire!  Que  de  sujets  et  de  dé¬ 
couvertes  plus  ou  moins  importants  restent  in¬ 
connus  pour  la  littérature  internationale,  car 
tous  les  travaux  écrits  en  langue  polonaise  ne 
parviennent  pas,  en  général,  à  la  connaissance 
des  lecteurs.  Aujourd’hui  les  conditions  s’amélio¬ 
rent.  Les  collaborations  dans  certaines  publi¬ 
cations  de  la  littérature  médicale  française;  les 
rapports  qui  s’établissent  entre  la  science  fran¬ 
çaise  et  polonaise  forment  une  nouvelle  et  sûre 
voie  d’entente  intellectuelle.  La  Société  biologi¬ 
que  a  fondé  sa  filiale  en  Pologne,  il  y  a  des  So¬ 
ciétés  franco-polonaises,  il  en  résulte  un  échange 
de  pensées  réciproques.  Nous  sommes  très  re¬ 
connaissants  à  la  rédaction  de  La  Presse  Médicale 
qui  prend  une  part  si  notoire  à  ce  rapprochement, 
grâce  à  sa  haute  valeur  scientifique;  sa  compré¬ 
hension  de  collaboration,  ainsi  que  son  hospita¬ 
lité,  nous  permettent  de  donner  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis  sur  ce  qui  se  passe  en  Pologne. 
Nous  n’ignorons  pas,  hélas!  combien  on  est  quel¬ 
quefois  faussement  informé  à  l’étranger  sur  ce  qui 
nous  concerne  et  cela  par  des  moyens  souvent 
mystérieux.  Koskoxvski, 

&  la  Facnilé  de  Médecine, 


Le  XVIII”  Congrès  français  de  Médecine 


Le  XYllP  Congrès  français  de  Médecine  s’eat  ou¬ 
vert  à  Nancy  le  16  Juillet  1925,  à  9  heures,  sous  la 
présidence  d'honneur  de  MM.  H.  Mangin,  maire  de 
Nancy,  Ch.  Adam,  de  l’Institut,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité;  L.  Snillmann,  doyen  delà  Faculté  de  Nancy; 
Krug,  président  de  la  Commission  administrative 
des  hospices;  Weber,  président  de  la  Société  des 
Sciences  médicales  du  Grand-Duché  de  Luxembourg. 

De  prime  abord,  celui-ci  s’annonçait  sous  les 
meilleurs  auspices,  ainsi  qu’en  fit  part  dans  ses  pre¬ 
mières  paroles  le  D''  Simon,  professeur  de  clinique 
médicale  à  la  Faculté  de  Nancy,  président  du  Con¬ 
grès.  455  membres  avaient  répondu  à  l’invitation  de 
l'Association  des  Médecins  de  langue  française; 
16  nations  différentes  étaient  représentées  par  les 
personnalités  médicales  les  plus  autorisées  et  les 


congressistes  se  pressaient  en  foule  dans  les  gradins 
qui  leur  avaient  été  réservés  devant  l’estrade  où 
avaient  pris  place  les  autorités  civiles,  militaires, 
religieuses.  Les  loges  de  l’hémicycle  étaient  réser¬ 
vées  au  public  et  la  musique  du  26°  régiment  d’in¬ 
fanterie,  de  la  fameuse  «  Division  de  Fer  »,  prêtait 
son  concours  à  la  cérémonie. 

Le  professeur  Simon,  ayant  donné  la  liste  des 
délégués  étrangers,  le  recteur  Ch.  Adam  prend  la 
parole  pour  retracer,  en  termes  d’une  haute  éléva¬ 
tion  le  rôle  de  ces  manifestations  scientifiques  qui 
rassemblent  des  savants  de  pays  élolg;nés  en  une 
communauté  de  travail  et  de  pensée,  et  qui,  à  ce 
titre,  revendiquent  en  quelque  sorte  une  valeur  tan¬ 
gible  de  synthèse  philosopMque. 

Puis  le  doyen  Spillmann  dit  la  fierté  de  la  Faculté 
de  Nancy  d'avoir  été  choisie  comme  elle  le  fut  déjà 
en  1896,  pour  ces  assises  Depuis  cette  date  elle  s’est 
considérablement  transformée,  et  après  avoir  évoqué 
avec  émotion  les  souvenirs  du  précédent  Congrès  tenu 


à  Nancy,  après  avoir  rappelé  la  perte  douloureuse  que 
vient  de  faire  la  Faculté  en  la  personne  du  professeur 
Haushalter,  lequel  devait  se  partager  les  fonctions  de 
vice-président  du  Congrès  avec  M.  le  D^  Giry,  pré¬ 
sident  de  l’Association  syndicale  des  Médecins  de 
Meurthe-et-Moselle,  M.  le  doyen  Spillmann  énumère 
les  richesses  actuelles  de  la  Faculté  et  remercie  tous 
ceux  qui  ont  contribué  à  la  créer.  Sans  vouloir  ternir 
d’une  ombre  même  légère  l’éclat  de  cette  réunion,  il 
demanderait  cependant  plus  encore,  pour  les  labo¬ 
ratoires,  trop  souvent  oubliés. 

Le  D’’  Henrijean  (de  Liège)  exprime  alors  en  une 
courte  et  poignante  allocution  les  liens  profonds 
entre  la  science  belge  et  la  science  française  :  l’âme 
belge  et  l’âme  lorraine  en  particulier. 

Le  D''  Lesage  (de  Montréal),  parlant  au  nom  de 
ses  collègues  du  Canada  et  plus  encore  au  nom  de 
son  Gouvernement  par  lequel  il  a  été  officiellement 
délégué,  trace  en  un  discours  émouvant  les  commu¬ 
nautés  d’origine,  de  culture,  de  méthode  et  psr- 
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des^sui  toul  de  s  ut-mcuts,  qui  uuisseut  nos  deux 
pays.  Parfois,  avec  une  douce  ironie  sous  laquelle 
se  cache  toujours  l’émotion,  il  en  recherche  la  trace 
jusque  dans  la  littérature,  dans  les  types  psycholo¬ 
giques,  dans  les  habitudes  sociales,  et  sa  conclusion 
vibrante  est  l’objet  d’ovations  prolongées  lorsqu’il 
termine  par  ces  mots  ;  «  Si  la  France  a  montré  au 
Canada  comment  elle  savait  tenir,  le  Canada  montre 
chaque  jour  à  la  France  comment  elle  sait  durer». 

M.  le  D'  Praum,  représentant  officiel  du  Gouver¬ 
nement  grand-ducal,  apporte  le  salut  du  Luxem¬ 
bourg  aux  congressistes  de  la  cité  lorraine  avec 
laquelle  son  pays  a  déjà  tant  d’attacbes. 

Le  professeur  Simon,  dans  son  discours,  entre¬ 
prend  l’histoire  critique  de  l’humorlsme  depuis  les 
créateurs  de  l’art  médical  jusqu’à  nos  jours.  Il 
brosse  à  larges  traits  cette  évolution.  Tantôt  sou¬ 
riant  aux  hypothèses  hardies  et  à  la  terminologie  de 
nos  devanciers,  tantôt  admirant  cette  prescience  qui 
les  a  conduits  à  des  déductions  reconnues  de  nos 
jours  comme  admirables,  tantôt  enfin  il  nous  entraîne 
dans  les  plus  hautes  sphères  des  doctrines  humo¬ 
rales  modernes  où  dominent  les  noms  de  Wldal  et 
de  Chauffard,  doctrines  si  fécondes  déjà,  si  riches 
en  promesses  encore. 

Enfin  le  professeur  Etienne,  de  Nancy,  secrétaire 
général,  remercie  en  termes  choisis  tous  ceux  qui 
ont  bien  voulu  participer  au  Congrès,  en  assurer  le 
succès  et  exalte  avec  émotion  cette  force  qui  alimente 
le  faisceau  national  ;  le  régionalisme  lorrain. 

De  la  salle  Poirel,  des  cars  conduisent  les  congres¬ 
sistes  à  l’hôpital  civil  où,  sous  la  direction  du  prési¬ 
dent  de  la  commission  des  hospices,  M.  Krug, 
accompagné  de  soeur  Louise,  supérieure,  dont  le 
pays  connaît  l’admirable  conduite  pendant  la  guerre, 
se  fait  la  visite  des  nombreux  services  dont  la  plu¬ 
part  sont  déjà  pourvus  des  installations  les  plus 
perfectionnées,  et  dont  d'autres  sont  en  pleine  trans¬ 
formation,  suivant  les  vues  les  plus  larges  et 
modernes. 

A  14  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  Médecine,  a  lieu  l’exposé  des  rapports  sur  les 
angines  de  poitrine,  de  MM.  Gallavardin,  médecin 
des  hôpitaux  de  Lyon  et  Richon,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

De  la  place  Stanislas,  ils  sont  ensuite  conduits  par 
des  tramways  spéciaux  aux  Etablissements  de  Nancy 
Thermal,  dont  ils  visitent,  sous  la  conduite  du  pro¬ 
fesseur  Perrin,  les  services  d’hydrothérapie  et  de 
traitements. 

Le  vendredi,  à  9  heures,  les  rapports  snrl’acldose 
sont  présentés  par  MM.  Labbé,  Nepveux  (de  Paris), 
par  M.  Dautrebande  (de  la  fondation  Reine-Elisabeth, 
de  Bruxelles)  et  par  M.  Pétren  (de  Lund,  Suède). 
Ils  suscitent  à  leur  tour  de  belles  ovations,  dont 
l’auteur  belge  recueille  pour  sa  part  une  large  mois¬ 
son.  Des  discussions  très  serrées,  dont  la  courtoisie 
parfaite  n’exclut  pas  la  ténacité,  s’ensuivent  et  le 
programme  très  chargé  des  communications  ne 
peut  être  abordé  et  sera  reporté  au  soir. 

Mais  auparavant  les  congressistes  sont  invités  à 
parcourir  les  nouveaux  services  annexes  de  l’hôpi¬ 
tal  civil  comme  l’hôpital  Villemln  avec  ses  services 
dirigés  par  MM.  J.  Parisot  et  Perrin,  réservés  aux 
maladies  tuberculeuses,  au  milieu  de  vastes  jardins 
ensoleillés.  Son  dispensaire  modèle  est  dirigé  par 
le  professeur  J.  Parisot,  qui  montre  Tœuvre  accom¬ 
plie  dans  le  département  par  l’Office  d’hygiène  sociale 
dans  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux.  L’hôpital 
Maringer,  voisin  du  précédent  où  se  tient  la  clinique 
de  dermatologie  et  de  syphillgraphie,  et  le  dispen¬ 
saire  l'ournier  qui  vient  d’être  achevé  suivant  les 
plans  du  doyen  Spillmann  et  qui,  de  l’avis  unanime, 
constitue  un  véritable  modèle  du  genre  avec  ses 
salles  de  consultations  et  ses  laboratoires  modernes 
et  spacieux. 

A  14  heures,  suite  des  discussions  et  communica¬ 
tions  sur  les  deux  sujets  déjà  abordés. 

Dans  l’intervalle  des  discussions,  les  congressistes 
peuvent  jeter  un  coup  d’œil  à  l’exposition  d’instru¬ 
ments  scientifiques  et  de  produits  pharmaceutiques, 
organisée  par  le  professeur  Lucien,  dans  les  vastes 
locaux  de  l’Institut  d’anatomie,  méconnaissable  sous 
les  drapeaux,  les  banderoles  et  les  fleurs  débordant 
dans  les  couloirs  et  les  salles  des  préparateurs 
d’anatomie. 

Pais  à  17  heures,  de  nouvelles  excursions  attendent 
les  membres  du  Congrès,  excursions  dont  la  plus 
émouvante  fut  celle  du  Grand  Couronné  et  de  la 
ferme  de  Léomont  où  l’exposé  des  sanglants  combats 
de  1914  fut  fait  par  un  officier  d’état-major  du 
XX*  corps. 


Le  soir,  le  président,  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  le  secrétaire  général  du  Congrès  offri¬ 
rent  au  grand  théâtre  une  représentation  d*  gala.  Si 
le  coup  d’œil  de  cette  salle  coquette  fut  une  fête 
pour  les  yeux,  la  soirée  d’un  bout  à  l’autre  fut  un 
enchantement  grâce  au  programme  choisi  réunissant 
entre  autres:  Lucie  Vauthrin,  de  l’Opéra,  Marie 
Leconte,  de  la  Comédie-Française,  et  Mona  Païva,  de 
l’Opéra, 

Le  samedi  malin,  discussion  des  rapports  de 
MM.  Bezançon  et  de  Joug,  Parisot  et  Caussade  sur 
la  gangrène  pulmonaire  et  l’après-midi ,  les  différentes 
sections  se  réunissent  dans  des  amphithéâtres  diffé¬ 
rents  ;  les  communications  sur  les  infections  se  firent 
dans  le  grand  amphithéâtre  sous  la  présidence  du 
professeur  Pierre  Teissier,  celle  sur  la  tuberculose 
à  l’hôpital  Villemin,  dans  une  réunion  présidée  par 
le  professeur  Bezançon,  sur  la  dermatologie  à  l’hô¬ 
pital  Fournier,  sous  la  présidence  de  MM.  Thihierge 
et  Darier,  sur  la  neurologie,  l’endocrinologie  et  la 
médecine  sociale,  au  petit  amphithéâtre,  présidée  par 
M.  Crouzon. 

Le  banquet,  servi  par  Walter  après  ces  .1  journées 
de  travail,  réunit  le  samedi  soir  les  congressistes  et 
fut  un  vrai  régal.  Son  organisation,  due  à  l’aide  si 
dévouée  de  M.  Bénech,  permit  d’apprécier  les  res¬ 
sources  gastronomiques  de  la  Lorraine. 

Parmi  les  discours  d’usage,  ceux  des  délégués 
étrangers  furent  applaudis  comme  de  coutume,  par¬ 
ticulièrement  ceux,  fins  et  émouvants,  des  profes¬ 
seurs  Henrijean  (de  Liège)  et  Lé  Sage  (de  Montréal), 
MM.  Blackham  (Grande-Bretagne),  Praum  (Luxem¬ 
bourg),  Hammers  (Amsterdam),  Roch  (Genève), 
Syllaba  (Prague),  Pétren  (Suède),  Hammer  (d’Ams¬ 
terdam),  Formighiera  (de  Barcelone). 

Après  le  brillant  succès  des  réunions  scientifiques 
pour  lesquelles  l’inlassable  activité  du  professeur 
Georges  Etienne,  secrétaire  général,  s’est  dépensée 
sans  compter,  une  journée  de  détente  était  néces¬ 
saire  pour  faire  connaître  à  nos  hôtes  les  ressources 
touristiques  de  la  Lorraine. 

Deux  excursions  ont  été  organisées  ;  l’une  au 
Donouet  l’autre  aux  stations  des  Vosges,  Contrexé- 
ville  et  Vittel. 

La  première,  dirigée  par  les  professeurs  Simon 
et  Etienne,  comprenait  les  professeurs  Henrijean, 
de  Liège;  Lemaire,  de  Louvain;  Dautrebande,  de 
Bruxelles;  Roch,  de  Genève;  Giraud,  de  Montpel¬ 
lier,  auxquels  s’étaient  joints  les  professeurs  et 
agrégé's  André,  Michel,  Hamant  et  Caussade,  de 
Nancy,  ainsi  que  de  nombreux  praticiens  de  la  ré- 
gion. 

Après  un  excellent  déjeuner  à  Abreschwiller,  où 
les  congressistes  purent  savourerun  menu  de  choix, 
ils  se  rendirent  au  Donon  par  la  vallée  de  la  Sarre 
rouge.  Les  plus  sportifs  tentèrent  l’excursion  à  pied 
jusqu’au  temple  romain  et  le  retour  se  fit  par  Raon- 
sur-Plaine,  la  Pierre  Percée  et  le  champ  de  bataille 
de  la  Chapelotte. 

Le  deuxième  groupe,  accompagné  du  Congrès  de 
l’Internat,  s’est  dirigé  sur  les  stations  thermales 
des  Vosges. 

Contrexéville  avait  généreusement  offert  l’hospi¬ 
talité.  A  leur  arrivée,  dimanche  matin,  les  congres¬ 
sistes  furent  reçus  par  le  D^  Boursier,  entouré  du 
corps  médical  de  la  station. 

Après  la  visite  del’Etahlissement,  un  déjeuner  fut 
offert  dans  le  hall  du  Casino.  Le  directeur  de  la  So¬ 
ciété  des  eaux,  M.  le  D''  Boursier,  et  le  D*  Schneider 
souhaitèrent  la  bienvenue  aux  membres  du  Congrès 
de  Médecine  et  du  Congrès  de  TIntemat,  parmi  les¬ 
quels  on  remarquait  les  professeurs  Blackham,  de 
Londres  ;  Dubé  et  Le  Sage,  de  Montréal;  Hyneck,  de 
Prague  ;  Crouzon,  de  Paris;  Formiguerra-Carrasco, 
de  Barcelone,  et  quelques  professeurs  et  agrégés 
nancéiens,  MM.  Frœllch,  Perrin,  Hoche,  .leandelize, 
Mutel,  Watrin  et  Lucien  Comil,  secrétaire  adjoint 
du  Congrès. 

Au  dessert  M.  le  doyen  Spillmann,  après  avoir 
rappelé  le  vivant  intérêt  que  la  médecine  française 
porte  aux  stations  vosgiennes,  rappelle  que  le  succès 
de  ce  Congrès  est,  pour  la  plus  grande  part,  l’œuvre 
de  M.  le  professeur  Etienne,  secrétaire  général, 
dont  l’activité  n’a  d’égale  que  la  modestie.  Puis  les 
délégués  du  Canada,  les  professeurs  Dubé  et  Le  Sage, 
en  un  langage  d’une  tenue  littéraire  charmante  et 
archaïque,  exprimèrent  leur  émotion  pour  l'accueil 
fait  aux  étrangers. 

Le  professeur  Perrin  dont  chacun  sait  la  puissance 
d’animation  créatrice,  initiateur  de  la  Fédération 
thermale  des  Vosges,  rappela  en  quelques  mots  l’ac¬ 


tivité  scientifique  du  corps  méJical  de  ces  1  rillantes 
stations  que  sont  Contrexéville  et  Vittel. 

Puis  la  parole  fut  prise  par  MM.  Tachot,  prési¬ 
dent  des  internes  de  Nancy,  et  Mounier,  délégué  des 
internes  de  Lyon,  qui  remercièrent  avec  une  spiri¬ 
tuelle  et  fine  émotion  au  nom  de  leurs  jeunes  cania- 

A  l’issue  du  banquet,  les  auto-cars  conduisirent 
les  congressistes  à  Vittel,  où  un  champagne  d’hon¬ 
neur  fut  offert  par  le  D’'  Bouloumié,  et,  après  la 
visite  de  l’Etahlissement  et  des  sources,  chacun  se 
rendit  à  la  réunion  des  courses. 

La  dislocation  du  Congrès  eut  lieu  à  Vittel  après 
la  dernière  course,  dans  l’atmosphère  élégante 
du  pesage.  Et  cette  promenade  laissera  sans  nul 
doute  un  attrait  de  plus  dans  le  souvenir  que  les 
congressistes  emporteront  de  Nancy  et  de  la  Lor- 


Questions  Fiscales 


D.  —  J’habite  à  Paris,  dans  un  appartement  qui 
sert  à  la  fois  à  mon  habitation  personnelle  et  à 
l’exercice  de  ma  profession. 

Je  désire  acheter  à  la  campagne  une  villa  pour 
passer,  avec  ma  famille,  les  mois  de  vacances. 

Payant  déjà  la  patente  sur  mon  loyer  de  Paris,  je 
voudrais  savoir  si  je  ne  serais  pas  tenu  de  payer 
une  deuxième  patente  sur  la  valeur  immobilière  de  la 
maison  dont  je  deviendrais  propriétaire. 

R.  —  En  dehors  des  locaux  professionnels,  sur 
l’intégralité  desquels  ils  sont  toujours  applicables, 
les  droits  de  patente  ne  portent  que  sur  l'habitation 
principale  du  contribuable.  Si,  dès  lors,  la  villa  en 
question  n’est  pas  utilisée  pour  l’exercice  de  la 
profession,  elle  ne  donnera  pas  lieu  à  l’établissement 
d’un  supplément  de  patente. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


YOUGOSLAVIE 

Au  cours  d’une  conférence  faite  à  la  Société  des 
médecins  de  Croatie  et  Slavonie,  M.  Farkas  a 
rendu  compte  de  ses  impressions  recueillies  au 
cours  d’une  mission  scientifique  à  Paris  où  il  avait 
été  particulièrement  chargé  d’examiner  l’organi¬ 
sation  de  l’enseignement  dermato-vénéréologique, 
à  Paris,  et  l’organisation  de  la  réglementation  de  la 
prostitution  en  France  et  de  la  lutte  antivéné- 

II  conclut  à  la  supériorité  de  l’enseignement  en 
France,  grâce  à  son  caractère  très  pratique  ;  il  fait 
Téloge  de  l’hôpital  Saint-Louis,  étudie  la'  lutte 
contre  les  maladies  vénériennes,  faisant  ressortir  le 
rôle  de  l’Etat,  des  communes  et  de  l’initiative  privée, 
mais  constate  que  la  réglementation  de  la  prosti¬ 
tution  n’a  pas  suivi  le  progrès. 

Il  exprime  le  vœu,  en  terminant,  d’un  rapproche¬ 
ment  de  la  vie  médicale  de  son  pays  avec  la  science 
française  et  de  l’établissement  de  relations  de  plus 
en  plus  cordiales  entre  les  médecins  des  deux 
pays. 

L.  Mathiî. 


Livres  nouveaux 


Vaisseaux  lymphatiques  des  grandes  articulations 
des  membres,  par  A.  Mouchbt  et  Noureddine. 
1  vol.  de  58  pages  avec  xin  planches  {O.  I)oin, 
éditeur),  Paris,  1925. 

Ce  volume,  luxueusement  édité  avec  des  planches 
claires  et  démonstratives,  résume  les  recherches  que 
les  A.  poursuivaient  depuis  quinze  années  et  que  l’un 
d’entre  eux  avait  publiées  dans  diverses  Sociétés 
savantes.  Ils  ont  suivi  la  méthode  de  Gerota  et  la  voie 
intra-articulaire  avec  piqûre  directe  de  la  synoviale 
après  ouverture  de  la  cavité  articulaire.  77  nouveau- 
nés  ont  été  étudiés,  c’est  dire  l’intérêt  de  ces  recher¬ 
ches.  Nos  lecteurs  y  trouveront  successivement  étu¬ 
diés  les  lymphatiques  des  articulations  du  coude,  du 
poignet,  de  l’épaule,  du  cou-de-pied,  du  genou  et  de  la 
hanche. 

E.  Olivieb. 
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Université  de  Paris 

Clinique  gynécologique.  —  MM.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques  ;  Loul.s  .Mlchon,  chef  de  clinique; 
Maxime  Leroy,  chef  de  clinique  adjoint,  feront  un  cours 
de  perfectionnement  à  la  clinique  gynécologique  (hôpital 
Broca),du  lundi  21  Septembre  au  samedi  3  Octobre  1925. 

Le  cours,  complet  en  12  leçons,  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lieu  chaque  après- 
midi,  de  17  à  19  h.  Les  élèves  seront  exercés  individuelle¬ 
ment  à  l’examen  gynécologique  des  malades.  Üne  démon¬ 
stration  cinématographique  aura  lieu  le  samedi  3  Octo¬ 
bre.  à  IR  h. 

Programme  du  cours.  —  1"  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique,  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Malfor¬ 
mations  des  organes  génitaux. 

2'  Leçon  ;  Les  voies  de  l’infection  génitale.  Vulvile  et 
vaginite.  Bartholinite.  Tuberculose  et  cancer  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  traitement. 

3'  Leçon  :  Troubles  et  accidents  de  là  menstruation. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Puberté. 
Ménopause.  Castration.  Stérilité. 

4"  Leçon  ;  Les  métrites;  traitement  médical  et  chi¬ 
rurgical,  l’amputation  du  col.  Les  métrites  hémorragi¬ 
ques.  Le  curettage  et  ses  indications. 

5*  Leçon  :  Los  déviations  utérines.  Traitement  médical 
(pessaire,  massage).  Traitement  chirurgical  ;  principales 
techniques  opératoires.  Déchirures  du  périnée  et  pro¬ 
lapsus  génitaux.  Golpopérinëorraphle  et  autres  pro¬ 
cédés. 

6"  Leçon  i  Les  salpingites  et  les  ovarites.  Salpingite 
et  appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Périmétro-sal- 
pingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  Indication  et  tech¬ 
nique  de  la  colpotomie. 

7»  Leçon  :  Complications  posl  aborium.  Rétention  pla¬ 
centaire.  Infection  utérine  posl  aborium.  Le  curettage  et 
l’hystérectomie  vaginale.  Tumeurs  placentaires.  Chorio- 
épithéliome. 

86  Leçon  :  Fibromes  utérins,  leurs  complications. 
Indications  et  procédés  opératoires.  Radio-  et  radiumlhé- 

9"  Leçon  :  Ovarits  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire. 
Tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

10"  Leçon  :  Grossesse  .extra-utérine.  Rupture  et  héma- 
tocèle  pelvienne.  Leur  traitement.  Cancer  du  sein,  l’opé¬ 
ration  et  la  radiothérapie. 

11*  Leçon  :  Cancer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Rndlumlhérapie. 
Limites  de  l’intervention  dans  les  cancers  du  col. 

12'  Leçon  :  De  l’hystérectomio  abdominale,  la  totale 
et  la  subtotale.  La  tactique  de  l’hystérectomie  pour  sal¬ 
pingite.  De  l’hystérectomie  élargie  pour  cancer  du  Col. 

Le  droit  à  verser  est  de  160  Ir.  ün  certificat  d’assi¬ 
duité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Seront  admit  les  doc¬ 
teurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les  étudiants  titu¬ 
laires  de  10  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement.  Les  bulletins  de  versement  seront 
délivrés  nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les 
lundis,  mercredis  et  Vendredis,  de  15  à  17  h. 

Aides-bactériologistes.  —  Liste,  par  [ordre  de  mé¬ 
rite,  des  élèves  de  l’Ecole  d’aides-bnctériologistes  de 
Baris,  reconnue  par  l’Etat,  ayant  obtenu  le  diplôme  de 
cette  Ecole  pour  l’année  scolaire  1924-192.5. 

M'""  Pozniak;  M"”"  Uharlat,  Piaxsa,  Prévost,  Aurillac, 
Guérin,  Diémer,  Carré;  M.  de  Yendegies;  M""  Dürey, 
Heinemann,  Delafont,  Hautermanopf.  (Journ.  off.,  30.lbil- 
let.) 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  la  tuberculose,  fous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Paul  CoUrmont  et  avec  le  concours  du 
Comité  national,  sera  fait,  du  2(!  Octobre  eu  22  Novem¬ 
bre  1925,  avec  le  concours  des  professeurs,  médecins 
des  hôp'luux  et  chef.s  de  clinique  ou  de  laboratoire  : 
MM.  Arîoing,  Barjon,  Bérard,  Blauc-Perdncet.  Cordier, 
Courmont.  Dufourt,  Dumarest,  Gardère,  Gâte,  Lannois, 
Mmiissel,  Pic,  Rochaix,  Rollet,  Roiibier,  Pavy,  îixier. 

L'euseigncmenl  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux 
médecins  qui  Veulent  se  spécialiser  ou  compléter  leurs 
conbaissances  sur  la  tuberculose,  les  notions  les  plus 
récentes  et  les  plus  pratiques  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  bactériologie,  le  diagnostic  bactériologique  et 
sérologique,  la  clinique  (diagnostic  et  pronostic),  la 
radiologie  et  enfin  l’hygiène  de  la  tuberculose  avec  étude 
spéciale  de  l’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Le  ilroit 
d'inscription  esl  de  150  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
veut  bien  mettre  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  français  qui  veulent  suivre  ce 
cours  pour  être  chargés  d’un  service  médical  de  dispen¬ 
saire  antituberculeox  ou  autre  organisation  officielle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à 
M.  Paul  Courmont. 

Programme.  —  L’enseigbement  sera  donné  tous  les 
jours  (sauf  samedi  après-midi),  il  comprendra  :  1"  Des 
leçons  théoriques  (matin  et  après-midi) ;  2»  des  exercices 
pratiques  de  cllhique  (le  matin),  et  de  laboratoire,  de 
radiologie,  de  dispensaires  (l’après-midi);  3°  des  visites 
aux  organisations  antituberculeuses  :  sanatorium  (Haute- 
ville),  préventorium,  etc. 

Anatomie  pathologique  :  Démonstrations  à  l’amphi¬ 
théâtre. 

Bactériologie  :  Le  bacille  de  Koch.  —  Recherche.  — 
Inoculation.  —  Comparaison  avec  les  outres  acido-résis- 

Les  réactions  humorales;  sérologie  :  Séro-diagnostic 
par  l’agglutination.  —  Réaction  de  fixation. 

Clinique  et  thérapeutique.  Radiologie  ;  Diagnostic  du 
début.  —  Diagno.stic  et  pronostic  des  formes.  —  Tuber¬ 
culose  de  l’enfance.  —  Pleurésie  tuberculeuse.  —  Pneu¬ 
mothorax  spontané.  —  Radiologie.  —  Conférences  et 
exercices  pratiques.  —  Méthode  de  Forlanini  (confé- 
renoes  et  exercices  pratiques).  —  Thoracoplastie.  —  Thé¬ 
rapeutique  générale  et  médicamenteuse.  Tuberculose 
du  larynx.  —  Tuberculose  oeulaire.  —  Tuberculose 
osseuse.  —  Tuberculose  abdominale. 

Hygiène.  —  Etiologie  générale  ;  Voies  d’infection  de  la 
lubcrculose.  —  Hérédité  et  contagion.  —  Tuberculose 
d’origine  bovine.  —  Le  lait.  —  Facteurs  sociaux.  —  Pro¬ 
phylaxie  :  Désinfection  des  crachats,  du  linge.  —  Pro¬ 
tection  de  l’-enfance.  —  Isolement  du  tuberculeux.  — 
Hôpital.  —  Sanatorium.  ■—  Dispensaire  antituberculeux. 
—  Armement  antituberculeux. 


Concours 

Internat.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du 
31  Juillet,  —  Coma  diabétique  \b.  pathog^nie;. 

Séance  du  Aoitt,  —  Arthrite  blennorragique  du 
genou.  Slgnee,  diagnosiic  et  iraiienicnt. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Léoion  d’honneub.  — 
Commandeur.  — MM.  Sartory,  à  Strasbourg;  Sebileau, 
à  Paris. 

Officier.  —  MM.  Poix,  à  Bangkok  ;  M-ss  (Laurent),  sujet 
argentiu;  Touohard,  Aumont,  à  Paris;  Latarjet,  à  Lyon; 
Le  Mée,  Benssude,  Devraigne,  Toulouze,  Berthe,  Georges 
Kuss,  Lortat-Jacob,  à  Paris;  Devaux,  à  Neuilly-sur-Seirc 
(Seine). 

Chevalier.  —  MM.  Henriquez,  dit  Henriquez  de  Zuberia, 
sujet  colombien;  Voronofî  (Georges).  (Journ.  off., 
31  Juillet.) 

—  MM.  Dubarry,  médecin  expert  â  la  Commission 
consultative  médicale;  Girou,  à  Paris;  Petit,  à  Mons-en- 
Farocul  (Nord);  Rosanoff,  à  Nice  (Alpes-Maritimes);  Thé- 
venin,  à  Charenton  (Seine);  -Wolff,  à  Paris;  Butzbach, 
à  Belfort. 

Officier  Ue  l’Ikstrüction  publique.  —  M.  Le  Buance, 
à  Pléyben  (FinisUre). 

Officier  d’AoadéMIe.  —  MM,  Agnel,  à  Chamonix 
(Haute-Savoie);  Magne,  à  Locrouan  (Finistère). 

Médaille  d’honneur  des  assurances  sociales.  — 
Médaille  d'argent.  —  MM.  Bridoux,  à  Nice  (Alpes-Mari¬ 
times);  Dourlens,  à  Bruay-en -Artois  (Pas-de-Calais); 
Mancean,  &  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Lagarde,  à  Decazcville 
(Aveyron).  (Journ.  off.,  l"'  Août.) 

Cfoisièrés  médicales.  — ■  Des  croisières  médicales 
sont  organisées  sons  les  auspices  de  l’Association  de  la 
Presse  médicale  Irançaise. 

Croisière  des  ports  de  France  et  d’Algérie  (G'®  Havraise 
péninsulaire).  —  Itinéraire  :  Le  Havre,  Bordeaux,  Ornn, 
Alger,  Marseille.  —  Durée  :  environ  17  jours.  —  Prix 
pour  nos  adhérents  :  750  fr.,  plus  30  fr.  de  prime  d’assu¬ 
rance  exigée  par  la  loi  [vie  et  nourriture  à  bord  pen¬ 
dant  les  escales).  —  Départs  du  Havre  le  lu  «t  le  20  Août, 
et  le  12  Septembre  1925.  Ces  dates  peuvent  osciller  de 
deux  ou  trois  jours.  On  est  prévenu  d’avauce. 

Croisière  du  Proche.Orient  (C'«  Messageries  maritimes). 
-—  Itinéraire  ;  Marseille,  Alexandrie,  Beyrouth,  Smyrne, 
Constantinople,  Le  Pirée,  Malte,  Naples,  Marseille.  — 
Durée  :  31  jours.  —  Prix  :  2.500  fr  pour  nos  adhérents, 
au  lieu  de  7.900  fr.  —  Départs  en  Août  et  Septembre.  — 
Pour  l’inscription  ferme,  envoyer  une  avance  do  4o0  fr. 
sur  le  prix  du  voyage  à  M.  Loir.  Chèques  postaux 
Rouen  C/C  (1345. 

Croisière  des  Canaries  (Lloyd  hollandais).  —  Itinéraire  ; 
Cherbourg,  La  Corogne,  Vigo,  Leixoer,  Lisbonne,  LUs 
Palmas,  Lisbonne,  Yign,  Cherbourg,  Southnmpton.  — 
Durée  :  un  mois.  —  Prix  :  le  voyage  revient  à  environ 
3.500  fr.  —  Départs  :  27  Août,  10  et  24  Septembre, 
8  Octobre.  —  Excursions  à  la  charge  des  voyageurs  par 
le.s  bateaux  des  Compagnies  espagnoles  faisant  le  ser¬ 
vice  entre  les  sept  iles  et  le  Maroc. 

Demander  renseignements  à  M.  Loir,  12  bis,  me  de 
Callgny,  Le  Havre. 

Association  générale  des  étudiants  d’Alger.  —  Le 
décret  suivant  vient  de  paraître  an  Journal  officiel 
(numéro  du  1"  Août).  —  L’Association  dite  «  Association 
générale  des  étndiants  d’Alger  s,  dont  le  siège  est  à 
Alger,  est  reconnue  comme  établissement  d’utilité 
publique. 

Sont  approuvés  les  statuts  de  l’Association,  tels  qu'ils 
sont  annexés  au  présent  décret. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Goéré, 
médecin  principal,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  â 
la  retraite  à  titre  d’ancienneté  de  service. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qü’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administrât 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MtoiCAtEj.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Le  Bureau  d’assist.  par  le  trav.  aux  réfugiés  russes 
est  à  même  de  recom.  des  méd.,  des  pbarm.,  des 
baotériolog.,  des  prépar.  et  aut.  person.  médio.  en 
quai,  remplaçants  ds  hôp.  ou  clin,  et  alde-méd.  — 
S’adresser  Bureau  d’Assist.  par  le  trav.  aux  intellec¬ 
tuels  russes,  10,  place  Edouard-VII,  Paris. 

Postes  vacants,  internes  méd.,  asile  d’aliênês 
Fieury-Aubrals,  rés.  à  Français  célibat.  Trait.  2.400 


à  3.000  fr.  ;  doctenr  3.400  fr.  Avantages  en  nature. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7201. 

Infirmière  dipl. ,  spécial,  sond.  et  urol.,  ch.  empl. 
matin  seulement  chez  doct.  on  ds  cliniq.  —  Ecrire 
P.  M.,  U”  7306. 

Sage-f.  l'6  cl.,  30  ans,  htês  réfêr.,  dés.  direction 
cliniq,  ou  serv.  accoUCh.  Fer.  rempl.  —  Ecrire 
P.  M.,  U»  7306. 

A  céder  superbe  clinique  médicale  et  dentaire  en 
boutique  avec  log.  au  l®®,  près  porte  Clichy,  Loyer 
3.000  fr.  (couvert  par  sous-locat.).  Bail  12  ans. 
Affaires  dentaires  63.000  fr.  Prix  65  000  fr.  Grandes 
possibilités.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7307. 

Infirmières  diplômées  demandées  à  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-Ch.). 

On  demande  une  élève  pr  clinique.  Logée.  — 
Ecrire  F.  jtf.,  n»  7310. 

Loire.  Ufgetlt.  Excellent  poste  propharmaolen  à 
céder,  64.000  touchés  25.000  dont  15.000  compl. 
Belle  maison  avec  jardin.  Bail.  Pays  très  agréable. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  7311. 

Docteur  hanlieue  paris,  recherche  pr  le  remplacer 
un  mois  en  Septembre,  confrère  français,  au  courant 
médèc.  génér.,  acûouch,  et  accîd.  du  Travail,  ayant 


déjà  fait  si  possible,  remplac.  banlieue  Est.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7312. 

Infirmière  chirurgie  dipl.  htes  rêf.  dés.  secôndër 
docteurdatsconsult.  ou  empl.  clinique,  dispeus.,  etc. 
Accompagnerait  malades.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7313. 

Oise.  Ancien  et  excellent  poste  propharm.  —  Ecr. 
P.  M.,  U»  7314. 

On  offre  place  laboratoire  analyses  médicales, 
bactériologie,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7315. 

Touraine.  Dans  bourg  import,  en  agrandis,  à 
vendre  jolie  maison  tout  oonfort  avec  parc  et  jar¬ 
dins,  conviendrait  à  doctenr.  Facilités  de  paiement. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  7316. 

Vve  D® louerait  ds  centre  oab.  méd.  installé,  sal. 
datt.,  meublé,  avec  ou  sans  ch.  indépendante  delà 
maison.  — Ecrire  P.  M.,  n”  7318. 

Jeune  médecin  expérim:  libre  matin  et  partie 
soirée  dem.  occup.  Prêtent,  modestes.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7319. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PohÉe. 
’J°aria.  —  L  HAaBTBEpx,  imprimaoi,  1,  rsa  Cauetta. 


travaux  ÔRIdilNAUX 


Ciinique  des  Maladies  des  Entants 
à  rUalversité  Jagalloniqiie  de  Cracovie. 

LES  MÉNINGITES 
MÉNINGOCOCCIQLES 
AUTONOMES 

EXISTENT-ELLES 
ET  PEUVENT-ELLES  ETRE  INFLUENCÉES 

PAR  L’ACTION  LOCALE  DU  SÉRIM  ' 

Par  M.  le  professeur  Ksawery  LEWKOWICZ. 


J’ai  publié  l’an  dernier,  dans  les  Archives  de 
Médecine  des  Enfants,  un  article  où  je  m’efforçais 
de  prouver  que  dans  la  méningite  épidémique  — 
ou  plutôt,  pour  éviter  cette  dénomination  erronée, 
dans  la  fié  vre  cérébro  -spinale  —  ce  sont  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  qui  constituent  le  foyer  infectieux 
primitif  et,  dans  le  cours  ultérieur,  le  seul  essen¬ 
tiel.  Cette  opinion  était  du  reste  mentionnée  déjà 
dans  toutes  mes  communications  depuis  11)17. 

Il  y  a  peu  de  temps,  je  me  croyais  seul  de  mon 
opinion  lorsque,  dernièrement,  M.  Dopter  a 
presque  approuvé  sans  réserve  cette  conception 
nouvelle  et  l’a  déclarée  susceptible  de  modifier, 
surtout  chez  le  nourrisson,  notre  conduite  théra¬ 
peutique. 

Ce  n’est  pas  fortuitement  que  la  première  appro¬ 
bation  me  vient  ainsi  de  France.  Contrairement 
à  ce  qu’on  peut  voir  en  Allemagne,  les  esprits  en 
France  me  semblent,  en  effet,  admirablement  pré¬ 
parés,  par  les  travaux  des  auteurs  français  eux- 
mêmes,  à  accepter  la  théorie  nouvelle. 

Je  ne  citerai  que  M.  Ramond  qui,  pour  certains 
cas,  se  voyait  porté  à  admettre  une  «  épendymite 
infectante  »  dans  laquelle  s’effectuait  un  ensemen¬ 
cement  méningococcique  constant  ou  intermittent 
des  méninges  ;  M.  Tinel  qui,  ne  voyant,  malgré 
la  présence  du  pus,  aucune  réaction  inflammatoire 
vasculaire  ou  périvasculaire  et  aucun  nodule 
infectieux  dans  les  gaines  des  racines  rachi¬ 
diennes,  était  porté  à  admettre  une  accumulation 
simplement  passive  des  leucocytes  pyoïdes,  les 
éléments  cellulaires  du  liquide  résorbé  se  trouvant 
«  arrêtés  comme  par  une  écluse  »  ou  «  comme  sur 
un  filtre  ».  Je  mentionnerai  encore  M.  ^^’oringe^ 
qui  a  admis  les  méningites  à  forme  ventriculaire, 
enfin  M.  Dopter  qui,  fait  d’une  importance  capi¬ 
tale,  a  histologiquement  montré  l’existence  d’une 
inllammation  aiguC  des  plexus  choroïdes  dans 
les  cas  foudroyants,  c’est-à-dire  dans  une  période 
tout  à  fait  rapprochée  du  début  de  la  maladie.  Il 
suffirait  d’étendre  ces  notions  aux  autres  cas  pour 
parvenir  à  la  conception  pathogénique  identique 
avec  la  mienne. 

'l'outefois,  si  nous  sommes,  dès  maintenant, 
avec  M.  Dopter  et  quelques  autres  auteurs  fran¬ 
çais,  M.\l.  Gestan  et  Miser  par  exen^ple,  parfaite¬ 
ment  d’accord  sur  le  problème  principal,  il  reste 
des  questions  d’ordre  secondaire,  mais  tout  de 
même  d’une  importance  considérable  pour  la 
pratique  de  la  sérothérapie  où,  je  le  crains,  la 
divergence  des  opinions  se  fasse  encore  sentir  et 
qui  réclameront  peut-être  des  études  spéciales 
pour  leur  solution  définitive.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  se  demander  s’il  est  possible  que,  dans  un 
espace  sous-arachnoïdien  bloqué  par  des  adhé¬ 
rences,  une  méningitepuisse  évoluer  indépendam¬ 
ment  du  processus  infectiédx  des  ventricules  et 
doive  réclamer  une  séroth^apie  propre. 

l.J-tlfintêrence’ faite  à  Strasbourg  le  22  Avril,  à  Nancy 
le'2'4  Avril,  à  Lyon  le  2  Wai,  à  Uontpe'lier  le  5  Mai  à 
Paris  le  12  Mai,  à  Lille  le  16  Mai  1925. 


En  abordant  ce  problème,  il  est  de  toute 
nécessité  de  savoir  e.xactement  ce  qu’est  en  réalité 
le  cloisonnement  ou  le  blocage  de  certaines 
parties  du  système  ventriculo-sous-arachnoïdien. 

Les  auteurs  français  admettent  que  l’exsudât 
purulent  qui  est  ramassé  dans  les  lacs  de  la  base 
du  cerveau,  parlbis  aussi  celui  qui  se  trouve  au 
niveau  de  la  moelle,  peut,  dans  certains  cas,  à  la 
suite  d’un  travail  de  résorption,  produire  une 
gangue  épaisse  et  résistante.  Le  processus  d’orga¬ 
nisation  qui  se  poursuit  alors  sur  place  entraîne 
la  formation  de  brides  conjonctivo-fibreuses  qui 
finissent  parlois  par  cloisonner  et  compartimenter 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  en  une  infinité  de 
poches.  Celles-ci,  closes  de  toutes  parts,  devien¬ 
nent  ainsi  indépendantes  les  unes  des  autres  et 
peuvent  entraver  ou  môme  empêcher  la  libre  cir¬ 
culation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Aussi,  les 
lésions  évolueront-elles  d’une  façon  autonome  et 
pourront-elles  présenter  des  aspects  différents. 
Les  mêmes  brides  ou  bien,  dans  d’autres  cas,  des 
flocons  purulents  formant  «  bouchon  »,  encore  des 
rétrécissements  dus  au  gonflement  de  l’épendyme 
ou  bien  aux  altérations  cicatricielles  de  celui-ci 
peuvent  aussi  entraîner  —  toujours  dans  l’opinion 
des  auteurs  français  —  l’obstruction  des  trous  de 
Magendie  et  de  Luschka,  ce  qui  réaliserait  le 
blocage  général  des  ventricules  ou,  dans  d’autres 
cas,  l’obstruction  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ou  des 
trous  de  Monro. 

A  en  juger  par  mes  propres  observations,  tous 
ces  blocages  sont  plus  que  problématiques.  Mais 
il  existe  un  cloisonnement  qui  ne  saurait  être  mis 
en  doute  :  c’est  celui  qui  se  forme  parfois  au  niveau 
du  grand  trou  occipital;  il  est  du  reste  admis 
aussi  par  les  auteurs  français,  Marfan,  Cazamian. 
Seulement,  à  mon  avis,  l’idée -qu’on  se  faisait 
jusqu’ici  quant  au  mécanisme  de  sa  formation 
n’est  pas  juste.  Pour  moi,  ce  cloisonnement  est 
une  conséquence  de  l’enfoncement  du  bulbe  et  des 
parties  adjacentes  du  cerWet  dans  le  grand  trou 
occipital,  à  la  suite  de  l’oedème  inflammatoire  de 
l’encéphale.  Au  niveau  de  l’enfoncement,  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  deviennent  de  plus  en 
plus  étroits  et,  dans  certains  cas,  finissent  par  se 
fermer  complètement  et  s’oblitérer  par  la  forma¬ 
tion  des  adhérences.  A  part  l’oblitératiou  de 
l’espace  sous-arachnoïdien,  pouvant  être  établie 
par  l’introduction  de  la  sonde,  il  est  de  règle  de 
constater  encore  à  ce  niveau  des  adhérences 
externes  entre  l’arachnoïde  et  la  dure-mère. 

Nous  nous  demanderons  maintenant  quels  sont 
les  effèts  de  ce  blocage  incontestablement  com¬ 
plet  dans  certains  cas  sur  le  processus  infectieux 
et  inflammatoire  de  l’espace  sous- arachnoïdien  de 
la  moelle  sous  jacent,  sans  connexion  avec  les 
ventricules.  Ces  observations  nous  seront  des 
plus  précieuses  puisque  nous  pourrons  en  tirer 
un  argument  dans  le  but  de  savoir  si  les  autres 
blocages,  en  apparence  complets,  le  .sont  réelle¬ 
ment. 

Je  ne  dispose  que  de  deux  observations  (cas  62* 
et  9à“)  où  ce  blocage  se  développa  sous  mes 
yeux  et  finit  par  devenir  complet.  Aucune  des 
deux  n’était  traitée,  à  cette  période,  par  le  sérum; 
ce  point  est  important  à  retenir  puisque,  jusqu’à 
présent,  on  a  tendance  à  rapporter  certains 
symptômes,  tels  que  la  xanthochromie,  le  taux 
élevé  d’albumine,  à  la  présence  du  sérum  injecté 
et  non  résorbé  (Dopter],  ainsi  que  la  rétrocession 
de  l’infection  et  de  la  suppuration  à  l’action  thé¬ 
rapeutique  de  ce  sérum  (Dopter) .  Il  convient  de 
noter  encore  que  ces  deux  malades  ont  continué  à 
avoir  les  ventricules  abondamment  infectés  et  que 


1.  Les  observations  dont  les  numéros  sont  maçqn^s 
d’un  astérisque  sont  illustrées,  dans  mqs  publications, 
par  des  tableaux  synoptiques,  représentant  tons  les 
symptômes  cliniques  essentiels  et  les  résultats  des 
examens. 


l’un  d’eux,  un  nourîsson  au  biberon,  rachiliquè> 
dyspeptique  et  athrepslque,  se  trouvait  dans  un’ 
état  des  plus  précaires,  mais  montrait  tout  do 
même  une  faible  immunisation  générale. 

Les  effets  du  blocage  complet  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1°  Disparition  complète  des  méningocoques 
du  liquide  bloqué; 

2“  Disparition  à  peu  près  complète  des  poly¬ 
nucléaires  (globules  pyoïdes;  ; 

3°  Présence  des  symptômes  de  stase  du  liquide 
de  ponction  sur,  lesquels  Foix,  puis  Mestrezat  ont 
spécialement  insisté,  à  savoir  :  xanthochromie 
très  marquée,  taux  d’albumine  très  élevé,  par  con¬ 
séquent  aussi  index  albumineux  élevé,  globulines 
abondantes,  coagulation  massive,  tension  basse, 
descendant  rapidement  pendant  l’évacuation  du 
liquide  et  impossibilité  de  prélever  des  quantités 
plus  notables  de  celui-ci.  Ces  symptômes  de  stase 
sont  de  rigueur;  toutefois,  ils  ne  peuvent  être 
regardés  comme  signes  certains  du  blocage  com¬ 
plet,  puisqu’ils  peuvent  le  précéder  de  plusieurs 
jours. 

J’ajoute  que  le  sucre  était  absent,  ce  qui  est 
probablement  en  rapport  avec  l’infection  conti-, 
nuant  à  évoluer  dans  les  ventricules  et  constitue¬ 
rait  peut-être  un  trait  différentiel  avec  l’état 
d’intolérance  de  la  .méninge  envers  le  sérum 
injecté. 

Si  nous  appliquons  ces  notions  aux  cas  dans 
lesquels  on  croyait  se  trouver  en  présence  de 
blocages  complets,  nous  nous  persuaderons  vite 
que  l’immense  majorité  de  ceux-ci  ne  présente  pas 
le  syndrome  ci-dessus.  Par  conséquent,  il  n’y  a, 
dans  ces  cas,  pas  de  blocage,  du  moins  pas  de 
blocage  complet.  Nous  trouvons,  dans  ces  cas, 
signalée,  par  exemple,  la  présence  de  la  polynu¬ 
cléose  (purulence)  (Dopter).  Dans  d’antres  cas, 
on  notait,  il  est  vrai,  l’absence  des  méningocoques 
et  de  la  suppuration,-  mais  on  relevait  qu’en' 
rapport  avec  l’état  régressif  d’inflammation 
méningée  le  liquide  rachidien  éuil  clair,  limpide, 
ou  légèrement  opalescent,  encore  légèrement 
hyperalbumineux,  ou  bien  son  taux  d’albumine 
était  retombé  à  la  normale  (Dopter)  ;  bref,  le 
liquide  ne  montrait  aucun  signe  de  la  stase,  ce 
qui  est,  à  mon  avis,  tout  à  fait  incompatible  avec 
l’idée  d’un  vrai  blocage. 

On  pourrait  objecter  que  nos  arguments  ne 
sont  pas  sans  appel.  Je  ne  le  pense  pas;  rien 
n’empêche  pourtant  de  les  soumettre  à  de  noui 
velles  épreuves  dans  l’avenir.  Entre  temps,  re¬ 
gardons  quelles  étaient  les  raisons  des  auteurs 
pour  admettre  un  blocage  vraiment  étanche. 

L’argument  le  plus  invoqué  (Dopter,  Cazamian) 
était  les  différences  d'aspect  des  liquides  fournis 
par  la  poche  cloisonnée,  d’une  part,  et  les  ventri-; 
cules  ou  l’espace  spinal,  de  l’autre.  Mais  ces 
différences  ne  prouvent  précisément  rien  du  tout. 
Elles  peuvent  être  déterminées  par  des  conditions 
locales  variées  (production  et  résorption  du  li¬ 
quide,  son  courant,  mouvements  de  va-et-vient, 
la  stase).  J’espère  avoir  mis  suffisamment  en  évi¬ 
dence,  dans  mes  publications  antérieures,  ces 
différences  profondes  qui  existent  si  souvent 
entre  le  liquide  ventriculaire  et  le  liquide  péri- 
médullaire,  bien  que  la  communication  entre  eux 
deux  ne  soit  pas  sérieusement  modifiée 

M.  Marfan  a  essayé  de  fournir  une  autre 
preuve  des  cloisonnements.  L’autopsie  lui  a 
montré,  dans  son  cas,  l’existence  de  quatre  foyers 
isolés  les  uns  des  autres  par  l’oblitération  de 
l’aqueduc  de  Sylvius,  l’obstruction  des  trous  de 
Magendie  et  de  Luschka  et  des  adhérences  au 
niveau  du  trou  occipital.  Or,  l’auteur,  après  la 
mort,  mais  avant  l’autopsie,  avait  fait  une  injec¬ 
tion  ventriculaire  de  bleu  de  méthylène;  le  colo¬ 
rant  s’était  strictement  localisé  au  ventricule 
injecté;  une  ponction  lombaire,  pratiquée  une 
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demi-heure  après,  montrait  en  cfTet  la  non-dilîu- 
sion  du  bleu  dans  le  canal  rachidien  ;  d’autre  part, 
lors  de  l’ouverture  du  crâne,  la  surface  du  cer¬ 
veau  avait  conservé  sa  teinte  normale. 

Cette  expérience  ne  me  parait  pas  du  tout  con¬ 
cluante  :  1”  après  la  mort,  le  courant  du  liquide 
ainsi  que  ses  mouvements  de  va-et-vient,  c’est-à- 
dire  tous  les  mouvements  qui,  pendant  la  vie, 
pourraient  contribuer  à  répandre  le  colorant, 
sont  suspendus  ;  2'*  même  chez  le  vivant,  le  bleu 
de  méthylène  ne  se  prête  pas  du  tout  à  ces  expé¬ 
riences.  En  effet,  dans  un  cas  (144'  relaté  dans 
ma  6'  communication)  où  il  y  avait  des  signes  de 
•  communication  entravée  des  plus  nets,  le  bleu  de 
méthylène,  injecté  à  trois  reprfses,  pendant  la 
vie,  dans  les  ventricules,  n’a  communiqué  au 
liquide  rachidien  aucune  teinte  bleue.  To;ut  de 
même,  la  communication  n’était  pas  complète¬ 
ment  suspendue,  ce  qui  fut  prouvé  :  1“  par  le 
passage  du  sérum  qui  fut  injecté  dans  les  ventri¬ 
cules;  2“  par  la  pénétration  des  streptocoques  à 
l’occasion  d’une  infection  ventriculaire  strepto- 
coccique  secondaire;  et  3“  parla  coloration  légè¬ 
rement:  bleue  du  pus  frais  déposé  au  niveau  de  la 
queue  de  cheval. 

Mais- pourquoi  le  bleu  de  méthylène  n’est-il  pas 
apparu  dans  le  liquide  spinal?  L’explication  est 
assez  simple. 

Le  liquide  rachidien,  très  xanthochromique, 
contenait  5  pour  100  d’albumine;  ce  taux  se 
rapprochait  donc  de  celui  du  plasma  sanguin.  Il 
ne  s’agissait  pas  ici  du  sérum  injecté,  car  le  do¬ 
sage  avec  le  sérum  précipitant  anticheval  ne  dé¬ 
montrait,  les  24',  30'  et  31'  jours  de  la  maladie, 
que  3,0,  0,.'5  et  0,1  pour  100  du  sérum  de  cheval, 
le  taux  d’albumine  restant  le  même.  Par  consé¬ 
quent,  on  était  forcé  de  conclure  que  le  liquide 
s’était  chargé  du  plasma  du  malade  lui-même  à  la 
suite  de  la  stase  et  en  contenait  60  pour  100  en¬ 
viron. 

Or,  dans  de  tels  liquides  hyperalbumineux,  le 
bleu  de  méthylène  semble  être  extrêmement  vite 
réduit  en  leucodérivés.  On  peut  s’en  convaincre 
en  injectant  au  lapin,  dans  les  veines,  le  bleu 
de  méthylène  pur  à  la  dose  de  4  à  5  eme  d’une 
solution  au  1  '100'  par  kilogramme.  Cela  corres¬ 
pondrait  à  une  proportion  de  5,2  à  (),5  eme  de  la 
solution  colorante  à  100  eme  du  sang  ou  50  eme 
de  plasma  et  devrait  conférer  au  plasma  de  l’ani¬ 
mal  une  forte  coloration  bleue.  Pourtant,  le  sé¬ 
rum  obtenu  du  sang  pris  cinq  minutes  apres 
l’injection  est  à  peine  légèrement  bleuâtre  et  le 
sérum  du  sang  prélevé  une  demi-heure  après 
l’injection  est  généralement  simplement  jaune. 
Tout  de  même  l’urine  sécrétée,  encore  plusieurs 
heures  après,  est  franchement  bleue. 

Le  procédé  auquel  on  peut  faire  appel  avec 
avantage  pour  rechercher  l’étanchéité  réelle  d’un 
cloisonnement  est  la  mise  en  évidence  même  et  le 
dosage  du  sérum  de  cheval,  partant  aussi  du  sérum 
antiméningococcique  injecté,  par  l’action  précipi¬ 
tante  qu’il  manifeste  en  présence  d’un  sérum  anti¬ 
cheval.  Nous  ne  serons  en  droit  d'admettre  un 
cloisonnement  complet  qu’à  la  condition  de  prou¬ 
ver  que  le  sérum  injecté  dans  les  ventricules  ne 
pénètre  pas  dans  la  poche  bloquée. 

Enfin,  la  dernière  preuve  doit  consister  dans  le 
fait  que,  chez  le  nourrisson,  la  saillie  de  la  fonta¬ 
nelle  ne  diminue  pas  après  les  ponctions  lombaires 
(voir,  par  exemple,  l’observation  de  M.  Marfan). 
Toutefois,  la  saillie  de  la  fontanelle  n’apparaît  pas 
toujours  comme  la  conséquence  de  l’accumulation 
du  liquide  dans  les  cavités  ventriculaires;  elle 
peut  aussi  constituer  un  symptôme  de  Tœdème  de 
l’encéphale,  et  alors,  même  l'évacuation  complète 
du  liquide  des  deux  ventricules  latéraux  ne  la  fait 
pas  disparaître  (97*,  147*). 

Pour  en  finir  avec  cette  question,  on  doit  noter 
que  tout  cloisonnement  complet  est  une  lésion 
durable,  irréductible  qui,  même  apres  la  guéri¬ 
son  du  processus  infectieux  spécifique,  mène  iné¬ 
vitablement  à  des  perturbations  graves,  presque 
sans  exception  incompatibles  avec  la  vie.  Par 


conséquent,  si  nous  lisons  des  observations  où 
l’on  admet  les  cloisonnements  et  où  l’on  prétend 
avoir  obtenu  tout  de  même  des  guérisons  com¬ 
plètes,  nous  sommes  en  droit  de  soupçonner  que 
les  cloisonnements  observés  n’étaient  que  par¬ 
tiels,  relatifs  et,  par  là,  passagers. 

Rappelons,  enfin,  que  déjà  M.  Ramond  se  voyait 
porté  à  admettre  qu’un  cloisonnement,  tout  en 
opérant  le  blocage  anatomique,  permet  parfois 
aux  méningocoques  des  ventricules  de  filtrer  à 
travers  des  fissures  microscopiques,  et  d'infecter 
les  èspaces  sous-arachnoïdiens.  Il  s’agit  alors, 
suivant  son  expression,  d’une  épendymite  infec¬ 
tante  qui  contribue  à  entretenir  l’infection  spéci¬ 
fique  des  méninges.  C’est  une  opinion  qui,  on  le 
voit,  se  rapproche  tout  à  fait  de  la  nôtre. 

La  même  cause  qui  est  en  jeu  dans  le  cloison¬ 
nement  au  niveau  du  trou  occipital  —  l’oedème  de 
l’encéphale  et  non  la  formation  de  brides  au  ni¬ 
veau  de  la  région  basilaire  —  produit  encore  le 
rétrécissement  progressif  et,  dans  certains  cas, 
l’oblitération  des  sillons  cérébraux.  Bien  excep¬ 
tionnellement,  pendant  l’évolution  de  cette  obli¬ 
tération,  une  certaine  partie  de  l’espace  sous- 
arachnoïdien  peut,  sans  être  oblitérée,  perdre  sa 
connexion  avec  les  ventricules  (Dopter).  C’est  ce 
qui  semble  s’être  produit  dans  l’observation  149*. 
Le  liquide  retiré  le  25'  jour,  par  la  ponction  ver¬ 
ticale  intérieure  à  la  profondeur  de  8  à  15  mm.  — 
ici  encore  avant  toute  injection  de  sérum  —  avait 
tous  les  caractères  essentiels  répondant  à  un  blo¬ 
cage  complet  :  xanthochromie  marquée,  taux  d’al¬ 
bumine  élevé,  globulines  abondantes,  tension  ra¬ 
pidement  décroissante  à  zéro  pendant  la  sous¬ 
traction  du  liquide,  absence  de  méningocoques 
malgré  l’infection  massive  des  ventricules,  absence 
de  sucre.  Toutefois,  la  polynucléose  était  prédomi¬ 
nante  (94,2  pour  100),  probablement  parce  que  le 
blocage  était  encore  de  date  toute  récente  ou, 
malgré  tout,  n’était  pas  complet. 

Le  mécanisme  de  la  disparition  des  méningo¬ 
coques  est,  dans  tous  ces  cas,  parfaiiement  clair. 
Dans  la  dernière  observation,  le  sérum  du  malade 
avait,  d’après  la  réactiop  de  fixation  du  complé¬ 
ment,  une  valeur  de  63;  le  taux  d’albumine  du 
liquide  de  la  poche  bloquée  était  de  3,2  pour  100. 
Cela  correspondrait  à  un  taux  du  plasma  de 
38  pour  100  et  devrait  conférer  au  liquide  une 
valeur  de  24.  En  réalité  le  liquide  montrait  une 
valeur  de  6,3  (20  ±).  La  même  chose  fut  re¬ 
trouvée  dans  l'observation  94*,  dans  le  sac  rachi¬ 
dien  bloqué  ;  valeur  du  sérum  10,  taux  d'albu¬ 
mine  du  liquide  rachidien  6,25  pour  100,  par 
conséquent  teneur  en  plasma  75  pour  100  et  une 
valeur  calculée  7,5.  L’existence  du  méningocoque 
dans  ces  espaces  bloqués  devient  donc  impossible 
en  raison  de  l’immunisation  générale,  ne  fût-elle 
que  tout  insignifiante,  car  cette  immunisation  ne 
peut  pas  s’étendre  à  la  poche  cloisonnée,  celle- 
ci  contenant  à  proprement  parler  le  plasma  san¬ 
guin  qui  n’est  qu’insensiblement  dilué. 

Le  blocage  complet  au  niveau  des  orifices  des 
ventric.ules  et  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ne  me  pa¬ 
raît  pas  démontré  bien  que  surtout  le  premier 
soit  regardé  comme  assez  fréquent  par  les  auteurs 
français  (Dopter).  On  voit  parfois,  il  est  vrai,  à 
l’autopsie,  certaines  lésions  de  ces  orifices  qui 
peuvent  entraver  la  communication,  sans  la  sup¬ 
primer  du  reste  entièrement,  mais  ces  lé.sions  me 
semblent  plutôt  secondaires,  par  rapport  à  la 
faible  circulation  du  liquide.  En  eflet,  dans  ces 
cas  avancés,  force  nous  est  d’admettre  que  les 
échanges  du  liquide  entre  les  ventricules  et  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  sont  des  plus  res¬ 
treints;  la  disparition  extrêmement  lente  du  sé¬ 
rum  injecté  en  est  la  meilleure  preuve.  Nous 
voyons,  par  exemple,  dans  l’observation  148*,  où 
il  s'agissait  d’un  nourrisson  admis  à  une  période 
très  avancée  de  la  maladie,  avec  une  hydrocé¬ 
phalie  très  marquée,  que  le  sérum  injecté  par  la 
ponction  lombaire  pénétrait  fort  bien  dans  les 
ventricules.  C’est  une  preuve  que  la  communica¬ 
tion  entre  les  ventricules  et  l’espace  spinal 


était  ici  parfaitement  conservée.  Mais,  observant, 
après  la  dernière  injection,  la  disparition  du 
sérum,  nous  constatons  qu’une  réduction  à  un 
dixième  s’effectuait  ici  dans  une  semaine  environ. 
Or,  on  doit  savoir  que,  dans  des  cas  ordinaires, 
une  telle  réduction  à  un  dixième  s’opère  dans  une 
journée  environ  et,  dans  des  cas  avec  rétrécisse¬ 
ment  des  ventricules,  elle  peut  s’accomplir  dans 
deux  heures  ou  même  dans  une  heure.  Il  est  fort 
important  de  connaître  ces  différences,  car  la  dis¬ 
parition  du  sérum  constitue  la  seule  indication 
rationnelle  pour  le  renouvellement  des  injections, 
■le  mentionne  ces  choses  seulement  en  passant. 
Pour  notre  raisonnement  il  est  à  retenir  que  le 
sérum  disparaissait  ici,  malgré  la  communication 
conservée,  extrêmement  lentement,  par  consé¬ 
quent,  que  les  échanges  des  liquides  se  trouvaient 
très  réduits.  Il  est  évident  que,  dans  de  telles 
conditions,  les  rétrécissements  des  orifices  des 
ventricules  se  produisent  fort  aisément,  comme 
une  lésion  secondaire,  surtout  si  l’infection  n’est 
pas  encore  supprimée. 

Abordons  maintenant  la  question  du  traite¬ 
ment. 

Or,  de  tout  ce  que  j’ai  dit  auparavant  des 
caractères  du  blocage  complet,  il  s’ensuit  claire¬ 
ment  qu’un  espace  sous-arachno'ïdien  cloisonné 
ne  réclame  aucun  traitement  par  le  sérum  pour 
son  propre  compte.  Nous  avons  vu,  en  efl’et,  que 
les  processus  infectieux  et  suppuratif  s’éteignent 
immédiatement  dès  que  le  blocage  complet  est 
réalisé. 

Si  le  blocage  est  incomplet,  le  seul  traitement 
des  ventricules  suffira  tout  de  même,  car  la  sup¬ 
pression  de  l’infection  ventriculaire  fera  dispa¬ 
raître  immédiatement  l’infection  de  l’espace  blo¬ 
qué,  celle-ci  n’étant  que  secondaire.  Du  reste  le 
sérum  présent  dans  les  ventricules  pénétrera, 
dans  ces  cas,  toujours  dans  la  poche,  comme  y 
pénètrent  les  méningocoques  ;  seulement  il  y  sera 
trouvé  peut-être  —  contrairement  à  ce  qu’on  voit 
dans  les  cas  ordinaires  —  à  un  taux  un  peu 
moindre  que  dans  les  ventricules.  C’est  ainsi  que 
dans  l’observation  144,  déjà  mentionnée,  le  li¬ 
quide  ventriculaire,  évacué  sept  heures  après  l’in¬ 
jection  de  11  eme  de  sérum,  contenait  lU  pour  100 
de  celui-ci,  tandis  que  le  liquide  spinal  n’en  con¬ 
tenait  que  3  pour  100. 

Enfin,  pour  justifier  le  traitement  local  de  la 
poche  incomplètement  cloisonnée,  il  faudrait  dé¬ 
montrer  que  le  sérum,  agissant  sur  cette  poche, 
sans  agir  en  même  temps  sur  les  ventricules,  peut 
en  réalité  produire  un  effet  thérapeutique  quel¬ 
conque. 

Or,  l’action  du  sérum  limitée  à  l’espace  sous- 
arachnoïdien  ne  peut  être  observée  que  dans  des 
conditions  toutes  spéciales,  car  généralement  le 
sérum  présent  dans  cet  espace  pénètre  aisément 
(143*,  144*,  148')  ou  du  moins  assez  bien  (146*, 
147*,  149')  dans  les  ventricules.  Mais  si',  à  la 
suite  de  l’oedème  de  l’encéphale,  les  ventricules 
deviennent  considérablement  rétrécis,  le  sérum 
injecté  par  la  ponction  lombaire  peut  bien  se  répan¬ 
dre  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  sans  attein¬ 
dre  dans  les  ventricules  une  concentration  suffi¬ 
sante  pour  l’action  thérapeutique  (145*,  loi').  En 
ell’et,  dans  ces  conditions,  les  mouvement  de  va- 
et-vient  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  trop 
faibles  pour  porter  le  sérum  présent  dans  l’espace 
spinal  petit  à  petit  dans  les  ventricules;  ajoutons 
qu’en  outre,  le  courant  du  liquide  est,  dans  les 
vjenteicules  rétrécis,  beaucoup  plus  vif  que  nor- 
rajlénient,  ce  qui  ne  peut  que  s’opposer  à  la  péné¬ 
tration  'du  sérum.  Dans  ces  cas,  même  le  sérum 
introduit  directement  dans  les  ventricules  dispa¬ 
raît,  par  suite  de  ce  courant,  rapidement  des 
ventricules,  tandis  qu’il  peut  être  retrouvé  dans 
une  concentration  assez  élevée  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien  (141*,  18' jour).  On  le  voit,  c’est  une 
situation  tout  à  fait  paradoxale  :  nous  avons  in¬ 
jecté  le  sérum  dans  les  ventricules  et  nous  le 
retrouvons  dans  l’espace  sous-arachno'idien,  tan¬ 
dis  (|u’il  est,  pratiquement,  absent  dans  les  ven- 
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tricules.  Enfin,  dans  des  cas  montrant  déjà  une 
hydrocéphalie  inflammatoire,  nous  avons  aussi 
eu  parfois  l’occasion  de  constater  que  le  sérum 
injecté  par  la  ponction  lombaire  —  sans  doute  à 
la  suite  de  certaines  difficultés  de  communication 
—  n’arrive  pas  à  atteindre,  dans  les  ventricules, 
une  concentration  nécessaire  pour  qu’il  y  soit 
efficace  (140*,  152*). 

Or,  dans  tous  ces  cas,  nous  ne  voyons  aucune 
influence,  non  seulement  sur  l’infection  ventricu¬ 
laire,  mais  aussi  sur  l’état  infectieux  et  inflam¬ 
matoire  de  l’espace  spinal  où  le  sérum  se  trouve 
pourtant  dans  ui*e  concentration  suffisante.  Il 
serait,  du  reste,  assez  difficile  de  comprendre 
comment  cette  influence  pourrait  se  faire  sentir 
tant  que  l’espace  spinal  continue  à  recevoir  sans 
cesse  des  ventricules  un  liquide  qui  est,  parfois 
au  plus  haut  degré,  cliargé  de  méningocoques. 
Ces  observations  et  les  réflexions  qui  en  décou¬ 
lent  mettent  donc  en  évidence  que  la  présence  de 
sérum  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  n’a  aucune 
valeur  thérapeutique,  même  pour  cet  espace,  et 
que  seul  le  sérum  présent  dans  les  ventricules  a 
une  action  décisive  aussi  bien  sur  l’infection  ven¬ 
triculaire  que  sur  l’infection  sous-arachnoïdienne. 

Cet  effet  négatif  du  traitement  local  du  pro¬ 
cessus  méningé  constitue  une  des  preuves  les 
plus  concluantes  en  faveur  de  l’opinion  que  l’in¬ 
fection  méningée  n’est  jamais  indépendante  et 
autonome,  mais  qu’elle  est  toujours  étroitement 
sous  la  dépendance  de  l’infection  ventriculaire. 

Si  j’ajoute  encore  que  —  en  opposition  avec 
beaucoup  d’auteurs,  M.  Dopter,  par  exemple, 
parle  de  la  nécessité  absolue  — jamais  je  ne  me 
suis  vu  obligé  d’appliquer,  à  côté  du  traitement 
spécifique  local  des  ventricules,  encore  une  séro¬ 
thérapie  générale;  que,  dans  bien  des  cas,  l’indi¬ 
cation  de  ce  dernier  traitement  ne  me  paraît 
avoir  été  portée  par  les  auteurs  que  dans  l’igno¬ 
rance  de  ce  qui  se  passait  dans  les  ventricules; 
enfin  que  cette  application  du  sérum  me  paraît  du 
reste  tout  à  fait  superflue,  étant  donné  que  le 
sérum  Injecté  dans  le  système  ventriculo-sous- 
arachnoïdien  passe  extrêmement  vite  dans  la  cir¬ 
culation  générale  (151*),  on  se  rendra  aisément 
compte  que  mon  indication  thérapeutique  sera 
bien  simple,  du  moins  en  principe. 

Sans  nous  occuper  de  l'infection  sous-arachnoï- 
dirnne  ou  générale,  réalisons,  dans  les  ventricules, 
une  action  sérique  suffisamment  intense  et  mainte- 
nons-la  quelques  jours  sans  relâche,  jusqu’à  la  dis¬ 
parition  complète  des  méningocoques  vérifiée  par 
l'examen  des  liquides  ventriculaires. 

Résultats  outenus.  —  Quant  aux  résultats 
obtenus,  ce  n’est  que  depuis  le  commencement  de 
l’année  1922  que  notre  conduite  thérapeutique  a 
été  fixée  et  la  valeur  du  sérum  injecté,  ainsi  que 
sa  concentration  dans  les  ventricules,  ont  été 
systématiquement  contrôlés  au  cours  du  traite¬ 
ment.  C’est  dès  lors  aussi  que  je  me  suis  décidé 
à  commencer  le  traitement  par  les  injections 
épimédullaires  du  sérum  pour  voir  dans  quelle 
proportion  des  cas  cette  thérapie  échoue  et  doit 
être  remplacée  par  l’application  intraventricu- 
laire. 

J’ai  observé  depuis  cette  époque  34  cas  qui 
furent  soumis  au  traitement  sérique  spécifique. 

Il  y  avait  dans  cet  ensemble  10  nourrissons  et 
1  enfant  dans  sa  deuxième  année.  Quant  aux 
premiers,  la  guérison  du  processus  infectieux 
spécifique  fut  obtenue  dans  0  cas,  c’est-à-dire 
dans  60  pour  100  des  cas.  Toutefois,  comme  dans 
3  de  ces  cas  le  traitement  ne  fut  institué  que  bien 
tardivement,  l’hydrocéphalie,  qui  était  déjà  pré¬ 
sente  à  ce  moment,  a  continué  à  évoluer  et  a 
amené  tôt  ou  tard  la  mort.  De  sorte,  que  seulement 
dans  3  cas  où  le  traitement  fut  installé  au  cours 
de  la  première  semaine  de  la  maladie,  la  guérison 
a  été  complète. 

La  guérison  du  processus  spécifique  fut  obte¬ 
nue  :  dans  2  cas  par  les  injections  intraventricu- 
laires  appliquées  d’emblée  ;  dans  2  caa  par  l’admis 


nistration  épimédullaire;  tandis  que  dans  2  autres 
cas,  que  l’on  avait  aussi  commencé  à  traiter  par 
les  injections  épimédullaires,  on  a  dû  passer  en¬ 
suite  aux  injections  intraventriculaires.  Mais  seu¬ 
lement  dans  1  de  ces  cas  (178),  il  a  été  démontré 
d’une  façon  incontestable  que  le  sérum  appliqué 
par  la  voie  lombaire  ne  pénétrait  dans  les  ventri¬ 
cules  qu’en  quantité  minime;  en  effet,  on  n’y 
trouva  que  0,003  pour  100  de  sérum,  vingt-quatre 
heures  après  l’injection.  Ce  cas  fut  guéri  par  les 
injections  intraventriculaires  et  il  est  évident  que 
c’est  seulement  par  cette  voie  que  la  guérison 
pouvait  être  ici  obtenue. 

Chez  4  nourrissons  sur  10,  c’est-à-dire  dans 
40  pour  100  des  cas,  et  chez  un  enfant  dans  sa 
deuxième  année,  le  sérum  a  échoué  complète¬ 
ment,  bien  qu’il  fût  présent  dans  une  concen¬ 
tration  élevée  dans  les  ventricules  et  l’espace 
sous-arachnoïdien.  Ce  résultat  négatif  est  proba¬ 
blement  dû  au  manque  du  concours  nécessaire  de 
l’organisme  infecté. 

Quant  aux  sujets  au-dessus  de  2  ans  (enfants 
et  personnes  adultes),  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  23  cas  avec  2  cas  de  mort.  Ces  2  cas 
doivent  pourtant  être  défalqués.  Dans  l’un  (151*), 
il  s’agissait  d’une  forme  foudroyante,  toute  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  ne  durant  que  quarante  et 
une  heures;  dans  l’autre  (146*),  admis  au  cin¬ 
quantième  jour  de  la  maladie,  avec  émaciation 
extrême  et  hydrocéphalie  très  avancée,  il  a 
abouti  à  la  mort,  bien  que  la  disparition  des  mé¬ 
ningocoques  ait  été  obtenue  à  deux  reprises  par 
l’administration  intraventriculaire  du  sérum, 
tandis  que  les  injections  épimédullaires  se  mon¬ 
traient  inefficaces. 

Tous  les  autres  cas,  21  en  somme,  guérirent 
complètement.  Ainsi  la  mortalité  brute  était  de 
8,7  pour  100,  la  mortalité  rectifiée  de  Opour  100. 

De  l’ensemble  de  ces  21  cas  guéris,  dans  2  cas 
la  guérison  fut  obtenue  par  l’administration  intra¬ 
ventriculaire  pratiquée  d’emblée.  19  cas  furent 
traités  par  les  injections  épimédullaires.  Dans 
14  d’entre  eux,  le  résultat  fut  franchement  positif; 
dans  5  autres,  au  contraire,  je  me  sentais  porté  à 
substituer,  dans  le  cours  ultérieur,  l’application 
intraventriculaire  à  la  spinale.  Mais  seulement 
dans  2  de  ces  cas  (145*,  152*),  il  fut  démontré  que 
le  sérum  injecté  par  la  ponction  lombaire  n’appa¬ 
raissait  pas  dans  les  ventricules,  dans  une  concen¬ 
tration  adéquate.  La  même  situation  fut  trouvée 
encore  dans  les  2  cas  suivis  de  mort  (146*,  151*), 
donc  en  somme  dans  4  cas  sur  21.  Si  nous  ajou¬ 
tons  un  cas  semblable  d’un  nourrisson  sur  4  cas 
traités  par  les  injections  épimédullaires,  nous 
arrivons  à  ce  résultat,  d’une  importance  capitale 
que,  dans  5  cas  sur  25,  c’est-à-dire  dans  20  p.  100 
des  cas,  l’insuffisance  de  l’administration  épimé¬ 
dullaire  du  sérum  était  tout  évidente.  En  outre, 
dans  4  de  ces  cas  sur  25  (145*,  146*,  152*,  178), 
c’est-à-dire  dans  16  pour  100,  on  a  pu  démontrer 
la  supériorité  incontestable  de  l’application  intra¬ 
ventriculaire. 

Le  tau.v  de  16  pour  100  correspond  donc  à  une 
réduction  supplémentaire  de  la  mortalité  de  la 
fièvre  cérébro-spinale  qui  peut  être  obtenue  si  les 
cas,  où  les  injections  épimédullaires  ont  échoué, 
après  avoir  été  pratiquées  pendant  plusieurs  jours, 
sont  soumis  ensuite  au  traitement  intraventricu¬ 
laire  et  si,  dans  des  cas  graves,  on  institue  cette 
dernière  thérapie  d'emblée. 

On  doit  noter  que,  chez  les  nourrissons,  cette 
réduction  de  la  mortalité  semble  ne  s’élever  qu’à 
10  pour  100  (1  cas  sur  10,  observation  178).  Chez 
ces  malades,  en  effet,  force  nous  est  de  compter 
avec  le  fait,  déjà  mentionné,  du  reste,  que  même 
le  sérum  présent  dans  les  ventricules,  dans  une 
concentration  élevée,  échoue  dans  40  pour  100 
des  cas.  De  sorte  que  la  mortalité  des  nourrissons 
qui,  sans  le  sérum,  est  de  90  pour  100  environ 
et  qui,  par  l’administration  épimédullaire  du 
sérum,  peut  être  réduite  à  50  pour  100  environ, 
subit,  par  l’application  intraventriculaire,  une 
réduction  supplémentaire  de  10  pour  100,  s’abais¬ 


sant  ainsi  en  somme  à  40  pour  100.  Ce  dernier 
reste  semble  être  tout  à  fait  inattaquable  par  le  sé¬ 
rum,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  nos  ressources. 

Je  me  crois  donc  autorisé,  m’appuyant  sur  ces 
données,  à  préconiser,  surtout  chez  les  sujets 
âgés  de  plus  de  2  ans,  qui  ont  déjà  leur  fontanelle 
formée  et  chez  lesquels  on  doit  percer  le  crâne, 
l’usage  d’une  sérothérapie  intraventriculaire  le 
cas  échéant,  contrairement  à  l’opinion  admise. 
C’est  chez  ces  malades,  plus  encore  que  chez  les 
nourrissons,  que  les  résultats  que  l’on  peut 
espérer  promettent  d’être,  en  effet,  les  plus 
beaux. 
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LES 

COMPLICÂTIONS  SILENCIEUSES 

DES  OTITES  ' 


M  Henri  ABOULKER  (d’Alger). 


Les  complications  des  otites  moyennes  sont 
nombreuses;  toutes  peuvent  évoluer  avec  une 
symptomatologie  tellement  fruste  qu’il  est  par¬ 
fois  impossible  d’affirmer  un  diagnostic.  C’est 
pourquoi  la  fréquentation  continue  et  prolongée 
des  otorrhéiques  crée  la  conviction  qu’une  lésion 
importante  peut  se  dissimuler  sous  un  tableau 
clinique  sans  couleurs  marquées.  On  est  ainsi 
amené  à  faire  des  opérations  exploratrices  et  au 
cours  d’interventions  pratiquées  presque  à  regret 
à  constater  des  dégâts  qui  dépassent  les  prévi¬ 
sions  les  plus  pessimistes.  A  coup  sûr,  il  n’existe 
pas  d’affection  vraiment  silencieuse;  mais  les 
moyens  d’investigation  que  nous  possédons  ne 
sont  pas  encore  dans  tous  les  cas  à  la  hauteur  de 
difficultés  jalousement  recélées  par  la  pathologie 
de  la  base  du  crâne. 

Ces  difficultés,  l’anatomie  nous  les  explique 
aisément. 

Toutes  autres  conditions  de  résistance  du  sujet 
et  de  virulence  de  l’infection  restant  égales,  l’évo¬ 
lution  d’une  otite  est  dominée  par  la  structure 
presque  impossible  à  prévoir  du  temporal.  De 
même  que  l’évolution  historique  d’un  peuple  est 
conditionnée  par  la  géographie  du  pays  où  il  vit, 
de  même  l’évolution  d’une  affection  quelconque 
est  sous  la  dépendance  de  l’anatomie  de  la  région 
infectée.  L’histoire  d’une  otite  est  faite  par  la 
géographie  du  temporal.  C’est  pourquoi  les 
investigations  radiographiques  prennent  et  sur- 

1.  Les  observations  auxquelles  nous  faisons  allusion 
dans  ce  travail  sont  pour  la  plupart  publiées  in  extenso 
dan.s  notre  ouvrage  ;  Clinique  et  Iconographie  médico- 
chirurgicales  des  maladies  de  la  l'ace  et  du  Cou,  2®  édition, 
1924  (Maloine),  Pétris;  (Ferraris).  Alger, 
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tout  sont  appelées  à  prendre  une  importance  de 
plus  en  plus  grande. 


L’oreille  moyenne  n’est  point  limitée  à  la  caisse 
du  tympan.  Elle  se  compose  d’un  vaste  système 
cellulaire  qui  peut  remplir  la  totalité  du  temporal 
et  se  subdivise  en  trois  groupes  —  mastoïdien, 
squameux,  pélreux  —  communiquant  avec  la 
caisse,  cavité  centrale.  Cette  cavité  centrale  est 
comme  la  capitale  d’une  province  autour  de 
laquelle  se  groupent  les  trois  départements  de 
l’oreille  moyenne  :  la  mastoïde,  l’écaille  et  le 
rocher. 

Dix  nerfs  crâniens  traversent  ou  enlacent  le 
rocher  :  ïi  sa  base,  le  facial  et  l’auditif,  avec  ses 
branches  cochléaire  et  vestibulaire,  constituant  le 
labyrinthe;  sur  le  bord  supérieur  de  la  pointe,  le 
nerf  moteur  oculaire  externe,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  celte  pointe,  le  trijumeau;  à  proximité 
de  l’apex  rocheux  dans  le  sinus  caverneux,  le 
moteur  oculaire  commun  et  le  pathétique;  sur  le 
bord  postéro-inféfieur  de  la  pyramide  pélreuse, 
dans  le  trou  déchiré  postérieur,  le  glosso-pharyn- 
gien,  le  pneumogastrique  et  le  spinal;  tout  près, 
en  arrière  et  en  dedans  du  trou  déchiré,  dans  le 
trou  condylien,  le  nerf  grand  hypoglosse. 

La  carotide  interne  traverse  la  pointe  de  l’os 
pétreux  qu’étreint  un  vaste  réseau  veineux  :  en 
dehors  le  tronc  sinuso-jugulaire,  en  dedans  le 
sinus  caverneux  assujettis  l’un  à  l’autre  par  les 
vaisseaux  qui  les  relient  —  sinus  pétreux  supé¬ 
rieur,  sinus  pétreux  inférieur,  sinus  veineux  péri- 
carotico-tyrapanique.  Ces  systèmes  veineux  inlra- 
et  extra-pétreux  droit  et  gauche  sont  anastomosés 
l'un  à  l’autre  par  les  canaux  qui  font  des  deux 
sinus  caverneux  un  seul  et  même  réservoir.  .Vf 
bien  qu'une  otite  droite,  par  exemple,  détermine 
une  phlébite  des  sinus  caverneux  avec  exorbitisme 
bilatéral. 

Par  sa  face  endocranienne,  le  temporal  se 
presse  ;  en  avant  et  en  haut,  contre  une  large 
portion  de  la  face  inférieure  du  lobe  temporo- 
sphénoïdal;  en  bas  et  en  arrière,  contre  la  face 
antéro-externe  du  cervelet.  Par  sa  face  exo- 
cranienne  le  temporal  surplombe  et  menace  le 
tissu  cellulaire  péripharyngien  où  se  retrouvent 
les  principaux  vaisseaux  artériels  et  veineux  déjà 
cités,  plusieurs  des  nerfs  crâniens  et  le  sympa¬ 
thique. 

Enfin,  le  système  cellulaire  péri-antral  peut 
s’étendre  à  la  totalité  de  la  pyramide  osseuse. 

Les  ostéites  du  temporal,  presque  toujours  oto¬ 
gènes,  peuvent  donc  être  génératrices  d’infections 
veineuses,  méningées  et  encéphaliques,  dont  l’his¬ 
toire  est  bien  connue.  Hiles  peuvent  également 
engendrer  des  névrites  de  tous  les  nerfs  crâniens, 
sauf  l’olfactif,  puisque  l’œdème  et  l’atrophie  du 
nerf  optique  sont  également  observés.  L’histoire 
de  ces  névrites  d’origine  olique  est  un  chapitre  à 
ajouter  aux  autres  complications  intracrâniennes*. 

Pour  avoir  une  vue  d'ensemble  des  otites,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  la  totalité  du  temporal 
appartient  à  l'oreille  moyenne. 

L’oreille  moyenne,  qui  s’étend  de  la  surface 
mastoïdienne  aux  sinus  caverneux,  est  en  réalité 
profondément  enfouie  dans  la  base  du  crâne.  Sauf 
le  conduit  auditif  externe  qui  nous  permet  de  voir 
le  tympan  et  parfois  une  partie  de  la  caisse,  nous 
avons  en  tout  et  pour  toute  indication  les  rensei¬ 
gnements  que  fournissent  l’inspection  et  la  palpa- 
;ion  de  la  face  externe  de  l’os,  principalement  de 
a  région  mastoïdienne  dont  les  réactions  patho- 
ogiques  sont  heureusement  à  la  fois  les  plus  fré- 
juenles  et  les  moins  difficilement  accessibles. 
Encore  les  modifications  de  forme,  de  couleur  et 
le  sensibilité  de  la  mastoïde  ne  se  produisent- 
:lles  que  dans  la  mesure  où  une  corticale  éburnée 
te  leur  interdit  pas  de  s'extérioriser.  Nous  sommes. 


1.  CoLOMNA.  —  Thètf,  Alger,  1925.  Sur  l’anatomle  de  la 
aastoïde,  voir  les  beaux  Iravau.x  du  D'  Mouret. 


à  proprement  parler,  devant  un  mur  derrière 
lequel  il  peut  se  passer  bien  des  choses  inquié¬ 
tantes.  C’est  pourquoi  les  signes  locaux,  de  pa¬ 
thogénie  moins  large  que  les  phénomènes  géné¬ 
raux.  sont  précieux.  C’est  pourquoi  une  réaction 
bruyante  ou  discrète  du  facial  ou  du  vestibulaire 
a  la  valeur  d’une  sonnerie  d'alarme.  Mais  com¬ 
bien  de  vastes  nécroses  du  temporal  avec  visage 
symétrique  et  équilibre  normal  I  II  ne  sert  de 
rien  de  nous  leurrer  ;  nous  ne  pouvons  encore  dis¬ 
cerner  de  la  plupart  des  suppurations  crâniennes 
que  la  période  d'état.  Une  appréciation  exacte  de 
nos  moyens  réels  est. encore  la  meilleure  sauve¬ 
garde  de  nos  malades  et  Je  notre  responsabilité. 

Le  praticien  qui  a  franchi  l’étape  des  enthou¬ 
siasmes  et  des  illusions  juvéniles  sait  qu'il  ignore 
beaucoup  de  choses.  Versera-l-il  dans  le  pessi¬ 
misme  impuissant?  Mais  non  !  Pendant  qu’il  fixe 
le  tympan  et  la  mastoïde,  son  regard  s’attache  à 
sauter  l’obstacle  et  à  scruter  tous  les  points  où  le 
danger  peut  apparaître  brusquement. 

La  complexité  anatomique  de  l’oreille  permet 
aisément  de  comprendre  que  sa  pathologie  ait 
cessé  d’être  le  champ  d’action  d’une  étroite  spé¬ 
cialité.  Elle  devient  de  plus  en  plus  un  fragment 
magnifique  de  la  pathologie  médico-chirurgicale 
de  la  tète  et  du  cou.  L’otologie  est  le  carrefour, 
la  croisée  des  chemins  où  sans  cesse  se  rencon¬ 
trent,  pour  une  collaboration  indispensable  et 
féconde,  la  neurologie  et  l’ophtalmologie.  A  ses 
précieux  collaborateurs  l'olologiste  tend  la  main 
pour  recevoir  et  pour  donner. 


Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  passer  en 
revue  toutes  les  complications  des  otites*.  Nous 
voulons  simplement  rappeler  au  fil  des  souvenirs 
quelques-uns  des  cas  où  notre  diagnostic  a  élé  en 
défaut,  où  les  constatations  opératoires  ont  dé¬ 
passé  ou  contredit  nos  prévisions.  Nous  croyons 
fermement,  par  le  récit  de  nos  niéconiptes,  con¬ 
tribuer  à  projeter  quelque  lumière  dans  le  champ 
encore  obscur  de  cette  pathologie  si  passion¬ 
nante. 

Les  confrères  aux  prises  avec  les  difficultés  de 
la  pratique  journalière  ne  trouveront  peut-être 
pas  sans  intérêt  celte  manière  de  confession  d'un 
praticien.  Au  surplus,  nous  avons  une  foi  indes¬ 
tructible  dans  la  valeur  de  l’observation  clinique 
éducatrice  souveraine.  C’est  par  les  faits  accu¬ 
mulés  que  nous  diminuerons  peu  à  peu  la  dis¬ 
tance  qui  nous  sépare  de  la  vérité. 

Voici  quelques-uns  de  ces  faits  : 

Un  enfant  de  3  ans  termine  une  rougeole  ;  la  défer¬ 
vescence  est  survenue,  la  température  oscille  de  37“ 
à  38“,  il  y  a  un  peu  d'ota’gie.  Or,  nous  sommes  en 
pleine  période  de  grippe,  et  près  du  malade  sa  sœur 
alitée  fait  une  bronchite  grippale  avec  fièvre  élevée. 
Le  tympan  est  à  peine  rosé,  il  ne  bombe  pas.  La 
mastoïde  est  peut-être  sensible;  re  n’est  point  cer¬ 
tain  puisque  la  press'on  provoque  les  mêmes  cris 
lorsqu’elle  porte  sur  la  région  frontale  ou  .sur  la 
mastoïde  opposée.  Itten  de  particulier  au  pouls.  Le 
lendemain,  même  état;  le  surlendemain,  température 
38“-39'’  qui  ne  persiste  pas.  Tympan  rosé.  Le  tympan 
est  d’ordinaire  la  victime  expiatoire  de  nos  incerti¬ 
tudes  ou  de  notre  ignorance  ;  pour  peu  qu’il  parti¬ 
cipe,  comme  c'est  son  droit,  à  la  rhino- pharyngite 
qui  coexiste  avec  les  trachéo-bronchites,  pour  peu 
qu’il  cesse  d’être  d’un  blanc  immaculé,  le  malheu¬ 
reux  est  crncillé.  Or,  le  tympan  du  petit  malade  n’a 
pas  le  visage  rouge  et  vivement  injecté  des  coupa¬ 
bles;  il  se  couvre  à  peine  d'une  timide  teinte  rosée. 
N’importe,  il  est  incisé  eu  croix.  Le  lendemain,  tem¬ 
pérature  normale;  nos  remords  s’atténuent.  11  y  a 
bien  entendu  un  écoulement  purulent.  Mais  qui  saura 
jamais  si  c'est  une  otite  qui  se  draine  ou  l'infection 
opératoire  qui  s’évacue.  Cependant  avec,  une  tempé¬ 
rature  et  un  pouls  normaux,  il  reste  peut-être  delà 
sensibilité  mastoïdienne.  Les  parents  s'affolent,  le 


1.  Il  faut  lire  les  leçons  de  nos  maîtres  MM.  Sebilean, 
Lue,  Lermoyez,  Moore  et  les  publications  deM.M.  Jacques 
F.  Lemuitre,  Escat,  Hantant,  Halphen,  Lannuis  et  Sar> 


médecin  traitant  est  inquiet.  Quant  à  nous,  nous 
affirmons  ne  trouver  aucun  symptôme  anormal,  mais 
nous  refusons  d’assurer  l'avenir.  On  nous  presse, 
nous  ouvrons  la  mastoïde  :  os  légèrement  congestif, 
rien  de  plus.  N’avons-nous  pas  fait  une  opération 
inutile  ou  au  moins  prématurée  :'  .Nous  la  terminons 
en  rasant  une  minuscule  aiguille  osseuse  et  nous 
évacuons  un  gros  abcès  de  la  loge  cérébelleuse  re¬ 
couvrant  un  sinus  fongueux  ! 

Voilà  donc  une  phlébite  du  sinus  latéral  fran¬ 
chement  suppurée  qui  évolua  presque  sans  otite 
ni  mastoïdite,  ce  qui  n’a  rien  de  très  rare,  mais 
presque  sans  température.  Ol>  voici,  en  quelque 
sorte,  la  contre-partie. 

Une  jeune  fille  de  13  ans  nous  est  adressée  pour 
syndrome  méningé  avec  température  élevée  en  pla- 
teau  qui  dure  depuis  10  à  11  jours;  séro-diagnostic 
négatif.  Il  y  a  une  otorrhée  ancienne,  de  la  sensibilité 
mastoïdienne  localisée  à  la  base  et  tout  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  mastoïde  sur  le  trajet  du  sinus. 
C'est  le  tableau  complet  de  la  phlébite  du  sinus  laté¬ 
ral.  On  trépane  la  mastoïde  qui  est  intacte,  on  ponc¬ 
tionne  au  bistouri  le  sinus  qui  parait  normal.  On 
suppose  qu’il  s’agit  de  septicémie  otogène  sans 
ihrombo-phlébite.  Au  premier  pansement,  lu  plaie 
opératoire  est  remplie  par  une  hernie  du  cervelet 
du  volume  d’une  grosse  noix.  Cinq  jours  plus  tard, 
taches  rosées,  séro-diagnostic  franchement  positif 
I professeur  Gillot).  C’était  donc  une  dothiénentérie 
avec  réaction  méningée  et  hypertension  intracrâ¬ 
nienne  assez  forte  pour  expulser  le  cervelet.  Ulté¬ 
rieurement  d’ailleurs  la  ponction  manométrique  au 
Claude  a  marqué  80,  chiffre  considérable.  Par  la 
suite,  syndrome  cérébelleux  unilatéral  complet  qui 
finit  par  disparaître  (professeur  agrégé  Aubry|.  Per¬ 
sistance  de  la  hernie  au  contact  de  l’oreille  moyenne 
infectée  et,  vers  le  6“  mois,  mort  par  méningite  pneu- 
mococcique.  Cette  jeune  fille  a  succombé  parce  qu’il 
nous  a  été  impossible  d’éviter  le  diagnostic  de  phlé¬ 
bite  du  sinus  latéral. 

Une  autre  enfant  fait  de  la  fièvre  pendant  deux 
jours,  accuse  une  douleur  de  l’oreille  droite  pen¬ 
dant  une  journée,  puis  se  trouve  tout  à  fait  bien  et 
va  eu  classe  pendant  une  semaine.  Le  8“  jour,  tempé¬ 
rature  38“5-39"5.  Le  médecin  se  rappelle  à  propos 
l’otalgie  et  nous  demande  par  précaution  un  exa¬ 
men.  Tympans  très  secs,  à  peine  rosés,  perforations 
punctiformes  découvertes  après  un  long  et  minutieux 
nettoyage.  Il  s’agit  d’une  phlébite  bilatérale  mor¬ 
telle. 

Nous  savons  tous  que  la  température,  dans  la 
phlébite  d’origine  olique,  se  traduit  soit  par  la 
forrne  en  plateau,  soit  par  de  grandes  oscillations. 
Dans  le  premier  cas,  l’affeclion  peut  être  confon¬ 
due  par  les  médecins  généraux  avec  toutes  les 
maladies  à  température  continue;  dans  le  second 
cas,  avec  toutes  les  seplico-pyohémies,  notamment 
avec  la  fièvre  paludéenne.  Ou  bien  on  ignore 
l’existence  de  l’otite  alors  qu’il  s’agit  de  phlébite 
otogène,  ou  bien  l’otite  est  reconnue,  mais  coexiste 
avec  une  affection  générale  quelconque.  Cruelle 
énigme  !  Que  de  fois  nous  sommes-nous  trouvé 
près  de  malades  chez  qui  des  examens  méticuleux 
et  répétés  avaient  été  négatif?.  Seules  restaient 
tangibles  la  fièvre  et  l’otite.  Comment  renoncer 
à  incriminer  celle-ci?  Comment  lui  refuser  une 
part  de  res])Onsabilité  dans  le  cas  de  foyers 
infectés  multiples  ?  Sur  réquisition  des  confrères 
les  plus  ((ualifiés,  bien  des  fois  nous  avons  incisé 
le  tyiiipan,  ouvert  la  mastoïde  et  le  sinus,  lié  la 
jugulaire  dans  des  cas  où  une  évolution  tardive 
finissait  par  révéler  des  septicémies  grippales 
tuberculeuses,  typhoïdiques,  para-typho'ïdiques 
ou  mélitensiennes.  Les  signes  locaux  mastoïdiens 
peuvent  être  exubérants  et  représenter  simplement 
des  phénomènes  congestifs  accessoires  ou  être 
presque  muets  dans  le  cas  d’ostéite  profonde  re¬ 
couverte  par  une  corticale  mastoïdienne  éburnée. 

Que  des  infections  veineuses  même  étendues 
puissent  être  tragiquement  silencieuses,  voici 
deux  faits  qui  le  prouvent  surabondamment. 

Deux  ouvriers  entrent  à  Tbôpital,  l’un  24  henrrs, 
l’autre  deux  ou  trois  jours  après  avoir  suspendu 
leur  travail.  Ils  présentent  de  Totorrhée  ancienne, 
une  légère  sensibilité  mastoïdienne  et  une  dépres- 
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sion  générale  avec  température  élevée.  Nous  opérons 
suivant  notre  procédé  ;  en  un  temps,  sans  étape  et 
sous  anesthésie  locale,  évidement  mastoïdien  jusqu'à 
la  dure-mère'.  Nous  trouvons  le  sinus  rempli  par  un 
thrombus  purulent  ;  la  jugulaire  interne  est  trans¬ 
formée  de  haut  en  bas  en  un  cordon  fibreux  cicatri¬ 
ciel.  La  lésion  cervicale  est  à  coup  sûr  la  suite  d’une 
phlébite  du  sinus  très  ancienne.  Elle-même  évolue 
depuis  longtemps  puisqu’elle  a  passé  par  la  phase 
inflammatoire  et  qu’elle  est  parvenue  à  l’état  cica¬ 
triciel.  Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  dans  l’un  des  cas  an 
bout  de  24  heures,  dans  l’autre  au  bout  de  deux  jours 
apparaissent  de  l’exorbitisme  unilatéral,  puis  bila¬ 
téral.  A  l’autopsie,  nous  trouvons  des  lésions  suppu¬ 
ratives  de  tous  les  sinus  avec  large  nécrose  de  l’os 
pétreux.  Ainsi,  dans  ces  deux  cas,  les  sujets  avaient 
à  coup  sûr  promené  plusieurs  mois  de  vastes  lésions 
siuuBO-jugtdaire  et  pétreuse  et  n’avaient  interrompu 
leur  rude  labeur  que  lorsque  fut  complètement  con¬ 
stituée  la  phlébite  des  sinus  caverneux. 


En  ce  qui  concerne  les  méningites,  nous 
sommes  convaincu  qu’elles  peuvent  également 
afiecter  la  forme  ambulatoire  pendant  une  cer¬ 
taine  période  de  leur  évolution.  Si  l’on  pratiquait 
systématiquement  la  ponction  lombaire  avant 
toute  intervention,  fût-ce  la  plus  minime,  le 
curettage  de  la  caisse,  comme  le  veulent  certains 
auteurs,  on  aurait  la  surprise  de  découvrir,  de 
temps  à  autre,  des  réactions  méningées  inatten¬ 
dues.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  il  s’agit  de 
réactions  légères.  Mais  nous  savons  que  les  mé¬ 
ningites  séreuses  aseptiques  sont  parfois  le  stade 
de  guérison  de  méningites  plus  ou  moins  sévères, 
méningites  de  fetoiir.  Nous  savons  aussi  qu’elles 
peuvent  représenter  le  stade  initial  d’une  ménin¬ 
gite  qui  deviendra  grave  si  la  lésion  causale  n’est 
pas  supprimée. 

Il  y  a  quelques  années,  chez  un  enfant  qui 
venait  à  notre  consultation  pour  otorrhée  an¬ 
cienne  et  vertiges  datant  de  plusieurs  semaines, 
malgré  un  évidement  pétro-mastoïdien  très  pru¬ 
dent,  nous  avons  déclenché  en  quelques  heures 
une  méningite  septique  mortelle.  Sans  aucun 
doute,  en  dépit  de  nos  précautions,  le  trauma¬ 
tisme  inévitable  de  la  gouge  et  du  maillet  avait 
dû  rompre  des  adhérences  fragiles.  Nous  nous 
sommes  reproché  de  n’avoir  pas  fait  au  préalable 
une  ponction  lombaire,  car  nous  sommes  con¬ 
vaincu  qu’il  devait  exister  un  processus  méningé 
atténué.  Nous  avons  alors  fait  systématiquement 
la  ponction  pendant  un  certain  temps  avant  toute 
intervention  et  plusieurs  fois  nous  avons  trouvé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  les  éléments 
d'une  altération  anatomique  évidente.  Et,  dans  un 
cas,  nous  avons  revu  un  malade  en  pleine  ménin¬ 
gite,  trois  mois  après  que  le  liquide  avait  paru 
redevenir  normal. 


Restent  à  envisager  les  abcès  intracrâniens. 

Ici,  l’évolution  silencieuse  est  tellement  fré¬ 
quente  qu’elle  n’afiecte  plus  un  caractère  excep¬ 
tionnel  et  qu’elle  devient  presque  un  élément 
spécifique  du  diagnostic.- 

Il  faut  nous  pénétrer  de  cette  idée  que  ce  n’est 
pas  à  leur  chevet  que  nous  voyons  pour  la  pre¬ 
mière  fois  les  sujets  porteurs  d’abcès  extra¬ 
duraux  ou  intraduraux.  C’est  à  nôs  consultations 
privées  ou  hospitalières  qu'ils  se  présentent  â 
nous  tout  d’abord.  Pendant  de  longs  mois,  nous 
restons  hypnotisés  par  les  lésions  de  la  caisse, 

1.  Nous  pratiquons  l’anesthésie  par  infiltration  an 
moren  de  notre  solution  «  le  bien  anesthésique  s.  L’anal¬ 
gésie  saute  aux  yeux;  elle  est  réalisée  sans  erreur  pos¬ 
sible.  Le  bleu  anesthésique  prouve  qu'il  n’y  a  pus  de 
défaillance  de  l'anesthésie  locale;  il  n’y  a  que  des 
défaillances  de  technique. 


tandis  que  de  vastes  collections  insoupçonnées 
sont  constituées.  En  vain  chercherez-vous  les 
symptômes  classiques.  Il  n’y  a  pas  de  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  ni  d’hypothermie,  la  stase  papillaire 
est  inexistante,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal.  Quant  aux  signes  de  localisation,  ils 
existent  parfois  sans  doute,  mais  dans  le  cas  rare 
de  grands  abcès  cérébraux  étendus  jusqu’au  voi¬ 
sinage  des  zones  motrices;  chaque  fois  que,  au 
cours  d’une  otite,  nous  avons  constaté  des  phé¬ 
nomènes  moteurs  ou  sensitifs*,  il  s’agissait  de 
lésions  indépendantes  de  l’oreille,  d’encéplialite 
diffuse  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie, 
ou  d’abcès  métastatiques. 

La  température  est  irrégulière  ;  poussées  ther¬ 
miques  intermittentes  invariablement  attribuées 
à  des  causes  banales;  embarras  gastriques  fébriles, 
poussées  grippales,  etc.  Pour  que  le  pouls  soit 
ralenti,  il  faut  qu’on  ait  affaire  à  une  collection 
strictement  enkystée  qui  agit  alors  à  la  manière 
d’une  tumeur  comprimant  les  centres  nerveux. 
Mais,  le  plus  souvent  la  résorption  septique  locale, 
les  réactions  méningées  de  voisinage  déterminent 
plutôt  l’élévation  de  la  température  et  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls;  on  ne  rencontre  guère  l’hypo¬ 
thermie  et  le  ralentissement  du  pouls  sur  lesquels 
on  est  habitué  à  se  guider. 

Nous  pouvons,  de  ces  faits,  citer  des  exemples 
sans  compter. 

Uu  homme  vient  pour  une  otite  chronique.  An 
bout  de  quelque  temps,  nous  le  revoyons  avec  Une 
fistule  masto'idlenne.  Nous  trouvons  un  abcès  extra¬ 
dural  qui  a  décollé  la  dure-mère  jusqu’au  vertex. 
Uu  autre  se  montre  pour  douleur  frontale  avec 
périostite,  il  y  a  un  abcès  considérable  qui  refoule 
la  dure-mère  à  5  on  6  cm.  (professeur  Soulié,  hôpital 
Maillot).  Ce  sont  des  malades  de  consultation.  Nous 
avons  suivi  et  opéré  avec  notre  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Curtillet,  un  homme  de  45  ans  pour  otorrhée 
et  vertiges  sans  aucun  phénomène  de  localisation; 
il  s’agissait  d’un  gros  abcès  de  la  loge  cérébelleuse 
qui  a  guéri. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux  encore,  c'est 
l’évolution  de  l’abcès  encéphalique.  Il  se  présente 
sous  deux  formes  :  le  malade  alité,  qui  souffre  de 
la  tête,  vomit,  est  profondément  obnubilé,  avec 
une  température  peu  élevée  ou  inférieure  à  la 
normale,  un  pouls  nettement  ralenti.  Les  otolo- 
gistes  connaissent  ce  tableau  et  ne  méconnaissent 
pas  le  diagnostic. 

La  seconde  forme  de  l’abcès  cérébral  est  bien 
différente.  Quelques  exemples  la  définiront  mieux 
que  toute  description.  C’est  l’abcès  ambulatoire, 
Vabcès  de  la  rue. 

Il  y  a  quinze  ans,  un  homme  de  35  ans  se  présente 
pour  otorrhée  bilatérale  pendant  plusieurs  mois. 
Son  visage  contracté  nous  frappe.  Nous  l’interro¬ 
geons,  il  ne  répond  pas.  Serait-ce  qu’il  n'a  pas  en¬ 
tendu  ?  Mais  non  !  nous  insistons,  il  a  comme  un  sur¬ 
saut  de  volonté  et  il  nous  répond  très  clairement. 
Au  bout  de  plusieurs  mois,  il  entre  à  l’hôpital,  semi- 
comateux.  Il  a  évidemment  un  abcès  encéphalique. 
Nous  reconnaissons  le  faciès  qui  nous  a  frappé  anté¬ 
rieurement,  plus  marqué  à  la  vérité,  mais  bien  re¬ 
connaissable.  Nous  trouvons  une  collection  énorme 
qui  a  détruit  la  totalité  du  lobe  temporo-sphénoïdal. 
A  coup  sûr,  cet  homme  avait  son  abcès  quand  il  vint, 
il  y  a  longtemps,  nous  voir  pour  la  première  fois. 
Nous  sommes  désormais  sur  nos  gardes. 

Une  fillette  a  été  opérée  de  mastoïdite  en  notre 
absence.  Un  jour  on  nous  la  présente  pour  une  otite 
du  côté  opposé.  Nous  reconnaissons  le  «  visage  de 
l’abcès  ».  Le  pouls,  la  température,  les  fonds  d'œil, 
le  liquide  céphalo-rachidien  sont  normaux;  pas  le 

1.  Nons  venons  cependant  d’observer  avec  MH.  Ardin 
Deltheil  et  Valensi  un  abcès  adjacent  à  l’OreilIe  avec 
hémiplégie.  La  cavité  de  l’abcès  mesurait  8  cm.  1/2, 
opération  sons  anesthésie  locale.  Il  est  évident  qne  les 
malades  sont  opérés  on  snceombent  avant  de  réaliser 
des  lésions  aussi  étendues  et  capables  de  déterminer  les 
phénomènes  moteurs. 


moindre  trouble  moteur  ou  sensitif  :  n’importe,  c’est 
un  abcès.  L’hospitalisation  est  refusée.  Un  mois  plus 
tard,  poussée  thermique  vespérale  qui  a  disparu  au 
matin.  Absence  de  tout  symptôme.  Mais  toujours 
visage  souffreteux,  crispé,  obnubilation  psychique 
légère  qui  cède  quand  on  insiste;  regard  vague, 
absent,  lointain.  Comme  nous  faisons  remarquer  à 
notre  entourage  ce  caractère  particulier  du  faciès, 
la  sœur  du  service  nous  indique  que  l'état  était  le 
même  U  y  a  dix  mois.  C’est  donc  un  abcès  évoluant 
depuis  près  d’un  an.  Eu  effet,  il  y  avait  une  collec¬ 
tion  comme  une  orange  dans  le  cerveau,  comme  une 
noix  dans  le  cervelet.  Et  l’enfant  allait  la  veille  à 
l’école;  elle  avait  essayé  de  s’enfuir  au  moment  de 
l’opération. 

Chez  un  homme  de  20  ans,  nous  diagnostiquons 
abcès  encéphalique  et  conseillons  une  exploration 
immédiate  du  cervelet,  en  raison  d’un  léger  nystag- 
mus  coexistant  avec  les  phénomènes  psychiques. 
Syndrome  neurologique  nul  (D"'  Dumolard).  Malgré 
notre  avis,  on  ouvre  seulement  la  mastoïde.  Or,  tous 
les  phénomènes  s’amendent  pendant  huit  jours,  mais 
ils  reparaissent  ensuite.  Nous  insistons  pour  l’explo¬ 
ration  du  cervelet.  On  met  à  nu  la  dure-mère  et  on 
évacue  un  gros  abcès  extra-dural.  Les  signes  dispa¬ 
raissent  pendant  5  jours,  mais  ils  reparaissent  à 
nouveau.  Enfin,  le  15'  jour,  nous  évacuons  du  cer¬ 
velet  100  gr.  de  pus.  Les  signes  cérébelleux  ne  sont 
apparus  que  très  tardivement  (professeur  Soulié). 
Une  observation  analogue  à  celle-ci  a  été  publiée 
récemment  par  MM.  le  professeur  Ardin-Delteil  et 
Valensi. 

Ces  exemples  accumulés  ont  ancré  dans  notre 
esprit  la  conviction  que  l’abcès  du  cerveau  est 
bien  l’affection  ambulatoire  par  excellence  et  que 
le  caractère  particulier  du  visage,  les  phéno¬ 
mènes  psychiques  coexistant  ou  non  avec  une 
céphalée  profonde,  térébrante,  mais  sourde  et 
muette,  en  constituent  le  caractère  pathognomo¬ 
nique. 

A  nos  élèves  nous  l’avons  répété  bien  des  fois 
et  bien  des  fois  nous  l’avons  écrit. 

Or,  l’an  dernier,  nous  examinions  la  plaie  opé¬ 
ratoire  d’un  homme  de  25  ans,  opéré  pour  otor¬ 
rhée  droite  six  semaines  auparavant  et  pour 
otorrhée  gauche  l’année  précédente.  Aussitôt 
nous  reconnaissons  «  la  figure  de  l'abcès  ».  Nous 
réunissons  autour  du  patient  nos  élèves  pour  la 
leur  montrer.  Au  demeurant,  pas  de  céphalée,  de 
vertige,  de  stase  papillaire,  de  signes  moteurs  ou 
sensitifs;  rien  de  particulier  au  pouls  ni  à  la  tem¬ 
pérature.  Le  malade  se  promène  tout  le  jour  dans 
l’hôpital  depuis  un  mois  et  demi.  Un  de  nos  assis¬ 
tants,  qui  a  fait  dix  mois  auparavant  une  inter¬ 
vention,  a  déjà  observé  à  cette  époque  ce  faciès 
particulier.  Le  malade  continue  sa  vie  paisible 
pendant  trois  jours.  Le  signe  pathognomonique 
ne  le  serait-il  donc  pas  ?  Mais,  le  quatrième  jour, 
brusquement  état  demi-comateux;  mort  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Le  cervelet  est  dans  sa 
totalité  transformé  en  bouillie  purulente. 


Nous  pensons  que  tous  les  otologistcs  ont 
éprouvé  les  surprises  et  les  mécomptes  dont  nous 
avons  eu  notre  part.  Si  les  faits  que  nous  venons 
de  rapporter  ne  sont  pas  pour  les  étonner,  les 
médecins  praticiens  à  qui  incombe  la  respon¬ 
sabilité  première  de  conseiller  les  malades  ne 
doivent  pas  sous-estimer  les  difficultés  de  leur 
tâche. 

Sans  doute,  les  cas  qui  défient  les  descriptions 
classiques  ne  sont  pas  la  règle,  il  est  vrai,  mais 
ils  sont  assez  nombreux  pour  qu’on  se  méfie  des 
traîtrises  de  l’otite.  Comme  l’appendicite  d’allure 
la  plus  innocente,  elle  a  des  réveils  foudroyants 
qui  déjouent  la  prudence  des  spécialistes  les  plus 
méfiants.  Gela  suffit  pour  nécessiter  la  plus  scru¬ 
puleuse  attention  dans  l’examen  des  malades, 
pour  légitimer  une  hardiesse  prudente  dans  le 
traitement  chirurgical. 
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MSf.  L.  Dautreb&nde  (de  Bruxelles),  Marcel  Labbé,  F.  Nepveux 


I.  —  M.  Daatrebande  traite  tout  d'abord  de  la 
physiologie  de  l’équilibre  acide-base  ;  il  rappelle 
•es  lois  physico-chimiques  delà  dissociation  électro¬ 
lytique  et  la  définition  du  pH  telle  qu’elle  a  été  éta¬ 
blie  par  Sœrensen,  pour  signifier  de  fa^on  simple 
l’acidité,  l’alcalinité  ou  la  neutralité.  Physiologique¬ 
ment,  le  sang  faiblement  alcalin  a  un  /)H  constant 
'7,35)  malgré  qu’il  soit  sans  cesse  exposé  à  recevoir 
des  acides  ou  des  alcalis  de  sources  intra-orga¬ 
niques  diverses.  Une  telle  régulation  met  tout 
d’abord  en  jeu  les  substances  «  tampons  «  du  sang,  à 
savoir  les  sels  d’acides  faibles  (sels  alcalins  des  pro¬ 
téines,  et  principalement  de  l’hémoglobine,  bicarbo¬ 
nate,  phosphates)  capables  de  neutraliser  jusqu’à  un 
certain  point  les  acides  pénétrant  dans  le  sang,  le 
CO’  en  particulier,  et  de  défendre  la  u  réserve  alca¬ 
line  »  (Van  Slyke  et  Cullen)  que  renferme  le  sang 
sous  forme  de  bicarbonate. 

Le  pH  tend  à  varier  en  définitive  comme  le  rapport 

NatlCU*  '  lequel  le  numérateur  représente  la 

teneur  en  acide  carbonique  du  sang  artériel,  ou  de 
l’air  alvéolaire,  ce  qui  revient  au  même,  et  le  déno¬ 
minateur  la  teneur  en  bicarbonate  du  sang  artériel. 
Aussi  peut-on  concevoir  deux  variétés  d’acidose,  ca¬ 
ractérisée  par  l’augmentation  de  la  valeur  du  rap- 

1°  Une  acidose  non  gazeuse,  au  cours  de  laquelle 
le  bicarbonate  .sanguin  est  décomposé  par  des  acides 
forts  (cétose  diabétique,  rétention  d'acides  dans  cer¬ 
taines  néphrites,  exercice  musculaire  violent,  inges¬ 
tion  d’acides  minéraux,  etc.); 

2»  Une  acidose  gazeuse  par  excès  d’apport  d’acide 
carbonique  par  l’air  respiré; 

Et  deux  variétés  d’alcalose  caractérisée  par  la 
diminution  de  valeur  du  rapport  : 

1“  Une  alcalose  non  gazeuse  par  introduction  de 
bicarbonate  ; 

2»  Une  alcalose  gazeuse  par  élimination  exagérée 
d’acide  carbonique  (snrventilatlon). 

Lorsqu'un  déséquilibre  tend  à  se  produire  dans 
un  de  ces  divers  sens,  la  régulation  intervient  aussi¬ 
tôt,  suivant  des  lois  (|ae  permet  déjà  de  prévoir  ma¬ 
thématiquement  l’étude  in  vitro  de  la  courbe  de  dis¬ 
sociation  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang.  Les 
mécanismes  de  régulation  peuvent  se  résumer  dans 
le  tableau  suivant  : 


,out  d’abord  les  protéines  du  plasma,  l’hémoglo- 
}lne,  les  phosphates,  en  un  un  mot  les  substances 
ampons  antres  que  le  bicarbonate,  qui  «  minlmi- 
lent  >1  l’acidose  produite  par  l’excès  d’acide  carbo- 
lique  libre,  en  fournissant  in  situ  à  ce  dernier  des 
lels  alcalins  ;  dans  ce  processus,  les  globules  ronges, 
rès  riches  en  substances  tampons,  jouent  un  rôle 
-onsidérable,  en  particulier  en  absorbant  des  ions  Cl, 
!t  en  permettant  au  plasma  de  se  combiner  avec  plus 
l  acide  carbonique  que  s’il  était  séparé  de  ses  glo¬ 
bules.  Ensuite,  l’organisme  tout  entier,  le  centre 
-espiratoire  très  sensible  aux  moindres  écarts  du 
bH,  les  reins  et  les  tissus  tendent  à  expulser  l’excès 
l'acide  ctrbosique  par  ventilation  renforcée,  à  ex- 
réter  des  acides  et  des  sels  ammoniacaux,  vraisem- 
dablement  aussi  à  faire  passer  des  alcalis  des  tissus 
■ers  le  sang.  Lorsque  ces  divers  mécanismes  par- 
iennent  à  maintenir  le  pli  constant,  seule  la  réserve 
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alcaline  du  sang  se  trouve,  en  définitive,  modifiée, 
suivant  les  notations  du  tableau  ci-dessus. 

C’est  donc  cette  réserve  alcaline  dont  les  varia¬ 
tions  témoigneront,  à  pH  constant,  de  la  présence 
momentanée  d’acide  ou  de  base  en  excès,  relatif  on 
absolu,  dans  le  sang.  Aux  pressions  physiologiques 
de  CO’  (40  mm  Hg,  habituellement,  dans  les  alvéoles 
pulmonaires  du  sujet  sain),  cette  réserve  est  repré¬ 
sentée  par  la  courbe  de  dissociation  de  l’acide  car¬ 
bonique,  à  condition  que  cette  courbe  ait  été  établie 
non  pas  avec  le  plasma  préalablement  séparé  de  ses 
globules,  mais  avec  le  sang  total  ou  le  plasma 
«  vrai  »,  c'est-à-dire  centrifugé  seulement  après 
avoir  été  soumis,  en  présence  de  ses  globules,  aux 
pressions  voulues  de  CO’. 

11.  — Les  méthodes  de  détermination  de  l’équi¬ 
libre  acide-base  peuvent  se  classer  en  méthodes 
directes  et  méthodes  fonctionnelles  : 

a)  Méthodes  directes  :  la  méthode  de  l’électrode  à 
hydrogène  utilise  une  couche  d’hydrogène  pur,  sup¬ 
portée  par  du  platine  finement  divisé  ;  de  la  vitesse 
avec  laquelle  les  ions  H  passent  dans  la  solution  à 
examiner,  on  déduit  le  pH  de  cette  solution. 

La  méthode  des  indicateurs  colorés  (rouge  neutre, 
sulfonephénolphtaléine)  semble  peu  précise  en  va¬ 
leur  absolue. 

Les  méthodes  basées  sur  la  détermination  du 
bicarbonate  sont  de  deux  ordres  ;  ou  bien  ayant  déter¬ 
miné  pH  et  bicarbonate,  on  déduit  le  chiffre  de 
l'acide  carbonique  ;  ou  bien  ayant  déterminé  acide 
carbonique  et  bicarbonate,  on  déduit  le  pH  par  la 
formule  d’Henderson-Hasselbach  ;  ces  méthodes 
font  l’objet  d’une  étude  détaillée,  avec  courbes  à 
l’appui,  qui,  vu  son  caractère  de  démonstration 
rigoureusement  enchaînée  jusque  dans  ses  moindres 
détails,  échappe  à  l’analyse  succincte  ;  les  détermi¬ 
nations  sont  différentes  pour  le  sang  artériel  et  pour 
le  sang  veineux,  ce  dernier  absorbant  plus  d’acide 
carbonique,  comme  si  l’oxyhémoglobine  était  plus 
acide  que  l’hémoglobine  réduite. 

Vient  enfin  la  méthode  de  Barcroft,  basée  sur  les 
variations  de  la  dissociation  de  l’oxyhémoglobine  en 
fonction  de  la  réaction  sanguine,  l’hyperalcalinité 
favorisant  l’absorption  d’oxygène  au  niveau  du  pou¬ 
mon  et  rendant  plus  difficile  sa  libération  au  niveau 
des  tissus,  l’hyperacidité  Diminuant  le  pouvoir 
d’absorption  d’oxygène  et  facilitant  la  réduction  de 
l'oxyhémoglobine  au  niveau  des  capillaires. 

L'auteur  donne  la  préférence  au  calcul  du  pH  par 
la  formule  de  llasselbach. 

b)  Méthodes  fonctionnelles,  qui  complètent  tou¬ 
jours  utilement  les  méthodes  directes  et  contribuent 
à  donner  une  idée  exacte  du  trouble  auquel  l’orga¬ 
nisme  est  soumis  dans  son  ensemble  : 

1“  La  détermination  de  la  tension  de  CO'  alvéo¬ 
laire,  par  le  procédé  d'Haldane  et  Priestley  ou  ses 
dérivés,  fournit  de  précieux  renseignements,  car  il  y 
a  concordance  parfaite  entre  le  GÜ’  artériel  et  la 
courbe  de  dissociation  à  chaque  pression  déterminée 
de  l'acide  carbonique  alvéolaire.  Mais  isolée,  elle  ne 
fournit  que  des  données  incomplètes;  d'autre  part, 
elle  nécessite  parfois  un  assez  long  entrainement  de 
la  part  du  sujet  à  examiner. 

2»  La  teneur  des  urines  en  acides  libres  titrables 
et  en  ammoniaque  peut  marquer  des  variations  tout 
à  fait  caractéristiques  :  l'acidité  s’élève  fréquemment 
dans  l’acidose,  baisse  et  peut  faire  place  à  l'alcalinité 
dans  l'alcalose  ;  l’ammoniaque  urinaire  peut,  dans 
l’acidose,  atteindre  des  chiffres  très  élevés.  La  somme 
acides donnant  la  valeur  globale  d’excrétion 
des  acides,  libres  et  combinés,  est  pai  ticulièrement 
à  étudier. 

3“  Le  coefficient  ammoniacal  réduit  (Hasselbach), 
exprimant  le  rapport  constant  qui  lie  le  pH  urinaire 

et  l’index  ammoniacal  - - -.  a  une  valeur  indubi- 

N  total 

table,  quoique  non  absolue. 

4°  Une  cétonurie,  plus  ou  moins  accentuée,  ne 
signifie  nullement  qu’il  y  ait  chute  de  la  réserve 
alcaline  ;  cependant  l’absence  de  corps  acétoniques 
dans  les  urines  peut  permettre  de  prévoir  une  ré¬ 
serve  alcaline  normale. 


M.  Odin),  rapporteurs. 

5“  Enfin  l’étude  de  la  rétention  du  bicarbonate 
ingéré  montre,  par  examens  fractionnés  des  urines, 
au  fur  et  à  mesure  des  prises  de  bicarbonate,  à  quel 
moment  le  pH  urinaire  commence  à  se  modifier  ;  la 
dose  nécessaire  de  bicarbonate  est  d’autant  plus 
élevée  que  l’acidose  est  plus  accentuée. 

Les  échantillons  de  sangàexaminer  sont  recueillis 
par  ponction  de  l’artère  radiale  à  1  cm.  1/2  au-dessus 
d'une  horizontale  passant  parla  pointe  de  la  stylo'ide 
radiale,  par  ponction  veineuse  au  coude,  en  évitant 
toute  stase  préalable,  et  à  température  constante. 
L’anticoagulant  généralement  employé  est  de  l' oxalate 
de  potasse  en  poudre,  de  neutralité  vérifiée. Lorsqu’on 
veut  estimer,  en  plus  de  la  capacité  du  sang,  sa  con¬ 
tenance  en  CO*,  il  faut  l’isoler  de  l’air  par  une  cou¬ 
che  de  paraffine. 

III.  — Le  chapitre  des  acidoses  en  pathologie  com- 

1*  Acidoses  gazeuses.  —  Réalisée  expérimentale¬ 
ment  au  cours  de  la  respiration  d’un  air  chargé  de  6 
à  7  pour  100  de  CO’,  c’est  l’hypercapnie  (Henderson). 
On  la  retrouve  surtout  chez  les  emphysémateux, 
dont  l’air  alvéolaire  est  très  chargé  en  CO’,  et  le 
sang  plus  riche  que  normalement  en  acide  carbonique 
et  en  bicarbonate;  à  cette  modification  est  liée  une 
augmentation  du  diamètre  des  hématies.  Parmi  les 
affections  broncho-pulmonaires  chroniques,  tontes 
celles  qui  modifient  la  texture  pulmonaire  sur  une 
vaste  étendue  doivent  aboutir  à  l’acidose  gazeuse; 
pour  la  tuberculose,  Dantrebande  et  Davies  l’ont 
observé;  l’acidose,  d’abord  parfaitement  compensée, 
cesse  de  l’être  à  la  période  préagonique. 

Parmi  les  affections  respiratoires  aiguës,  le  spasme 
de  la  glotte  et  l’asthme  bronchique,  par  suite  de 
rétention  aiguë  de  CO’  au  niveau  des  alvéoles, 
amènent  une  acidose  que  les  mécanismes  régulateurs 
peuvent  compenser,  et  au  delà,  jusqu’à  entraîner 
une  alcalose.  La  broncho-peumonie,  le  pneumothorax 
ouvert,  la  dépression  du  centre  respiratoire  sous 
l’influence  de  la  morphine  sont  également  des  facteurs 
d’acidose  gazeuse. 

2“  Acidoses  non  gazeuses.  —  Au  cours  de  la  cétose 
diabétique.  Van  Slyke  et  son  école  ont  montré 
l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  et  de  la  pression 
de  l’acide  carbonique  alvéolaire,  sans  qu’il  y  ait 
variations  forcément  parallèles  de  ces  deux  facteurs. 
Dans  les  urines,  il  y  a  augmentation  de  l’excrétion 
de  l’ammoniaque  et  des  acides  titrables,  d’où  l’on 
peut  déduire  empiriquement,  avec  une  assez  grande 
approximation,  l’état  de  la  réserve  alcaline  dans  le 
sang.  Maie,  pour  évaluer  exactement  le  degré  d’aci¬ 
dose,  la  seule  méthode  véritablement  fidèle  est  la 
détermination  de  la  courbe  de  dissociation  de  l’acide 
carbonique  dans  le  sang  ou  le  plasma  vrai;  elle  est 
d’autant  plus  légitime  que  l’acidose  ne  cesse  d’être 
compensée  qu’à  l’approche  du  coma;  or  ce  dernier 
peut  être  annoncé  lorsqu’à  40  mm.  Hg  de  pression 
le  plasmacontient  moins  de  30  volumes  d’acide  carbo- 

Dans  les  néphrites  existe  une  acidose,  due,  d’après 
l’opinion  le  plus  généralement  admise,  à  l’impossi¬ 
bilité  pour  les  reins  d’excréter  les  résidus  acides  du 
métabolisme,  qui  attaquent  alors  la  réserve  alcaline  ; 
en  même  temps  il  y  a  augmentation  des  phosphates 
inorganiques  par  rapport  aux  phosphates  totaux  du 
sang,  qui,  eux,  sont  augmentés  ou  diminués  suivant 
les  cas. 

Certaines  entérites,  de  l’enfance  en  particulier, 
abaissent  la  réserve  alcaline  ;  de  même  les  vomisse¬ 
ments  cycliques  des  enfants  et  les  vomissements  de 
la  grossesse,  ainsi  du  reste  que  la  grossesse  elle- 
même. 

Le  jeûne  provoque  dès  le  2'  jour  l’acétonurie  et 
l’abaissement  de  la  réserve  alcaline;  l’anesthésie  à 
l’éther,  au  chloroforme,  au  protoxyde  d’azote  sont 
des  causes  d’acidose,  incompensée  souvent  et  de 
mécanisme  obscur;  le  seul  fait  de  maintenir  un  lapin 
sur  le  dos  provoquant  un  abaissement  du ^11,  on  voit 
à  quel  point  il  faut  être  prudent  dans  les  interpréta- 

Aussi  est-il  encore  prématuré  de  prendre  délibé¬ 
rément  parti  dans  les  hypothèses  qui  cherchent  à 
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éclairer  le  mécanisme  de  l'acidose  dans  la  pneumonie 
lobalre,  et,  plus  encore,  dans  le  choc  traumatiqne  et 
infectieux,  combiné  ou  non  à  l’anesthésie,  à  l’hémor¬ 
ragie,  aux  infections,  tous  facteurs  d’acidose  pour 
leur  compte.  Heuderson  et  Haggard  invoquent 
l’acapnie,  Cannon,  Wright,  la  formation  d’acide 
lactique;  cette  dernière  hypothèse  semble  à  réfuter 
absolument.  C’est  seulement  dans  certains  chocs 
anaphylactiques  ou  para-anaphylactiques  accom¬ 
pagnés  de  convulsions,  qu’une  légère  augmentation 
d’acide  lactique  a  été  observée  et  elle  ne  peut  rendre 
compte  de  l’acidose,  que  confirment  les  observations 
de  la  majorité  des  auteurs  dans  tous  ces  chocs.  C’est 
alors  que  Dautrebande  invoque  les  «  acidoses  cir¬ 
culatoires  » . 

3°  Acidosos  circulatoires.  —  L’étude  comparative 
de  la  réserve  alcaline  des  sangs  artériel  et  veineux 
dans  les  cas  de  décompensation  cardiaque,  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  bref  chez  tous  les  sujets  dont  le 
débit  cardiaque  est  réduit  dans  une  forte  proportion, 
montre  un  écart  exagéré  entre  les  deux  sangs  :  d’une 
part  acidose  veineuse,  d’antre  part  alcalose  arté- 

Or,  si  l’on  retire  in  vitro  à  du  sang  centrifugé 
sous  paraffine  une  partie  de  son  plasma,  on  constate 
qu’on  a  du  même  coup  diminué  sa  réserve  alcaline; 
et,  expérimentalement  in  vivo  ou  pathologique¬ 
ment,  dès  qu’il  y  a  stase  sanguine,  le  sang  tend  à  se 
concentrer,  jusqu’à  perdre  plus  de  20  pour  100  de 
son  eau,  en  même  temps  qn’il  perd  du  bicarbonate, 
donc  fraction  de  sa  réserve  alcaline.  C’est  bien  là  ce 
qui  se  produit  dans  tout  territoire  organique  où  il  y 
a  stase  :  le  sang  y  subit,  par  départ  d’eau,  une  con¬ 
centration,  contemporaine  d’une  élévation  de  pression 
locale  d’acide  carboniqne;  d’où  acidose  du  sang 
veineux,  sans  que  celui-ci  contienne  un  excès  d’acide 
lactique. 

Quant  à  l’alcalose  artérielle,  c’est  une  alcalose 
gazeuse,  résultant  de  la  surventilation  pulmonaire 
qu’entretiennent,  par  action  directe  sur  le  centre 
respiratoire  bulbaire,  l’acidose  veineuse  et  le  besoin 
général  d’oxygène  dû  à  la  diminution  du  débit  circu- 

L’observation  clinique  vérifie  les  conceptions  de 
Dautrebande  sur  les  acidoses  circulatoires,  en  mon¬ 
trant  que  la  réserve  alcaline  baisse  au  cours  de  la 
décompensation  cardiaque  progressive  et  remonte  à 
mesure  que  la  compensation  se  rétablit.  Si  l’on 
observe  séparément  certains  territoires  (membres, 
réseau  vasculaire  abdominal),  dans  lesquels  la  circu¬ 
lation  peut  être  activée,  par  exemple,  par  des  appli¬ 
cations  chaudes,  on  constate  les  variations  prévues 
de  la  réserve  alcaline. 

Au  cours  des  différents  chocs,  il  se  produit  une 
chute,  souvent  considérable,  de  la  pression  sanguine, 
un  ralentissement  circulatoire  intense,  avec  concen¬ 
tration  du  sang  en  hémoglobine  et  élévation  de  la 
pression  d’acide  carbonique  libre  au  niveau  des 
tissus,  toutes  conditions  favorables  à  l’acidose; 
cependant,  étant  donné  la  brusquerie  et  l’importance 
de  cette  dernière,  souvent  disproportionnée  par 
rapport  à  la  concentration  sanguine,  ce  seul  méca¬ 
nisme  ne  peut  tout  expliquer,  et  Dautrebande  invoque 
aussi  r  «  exhémie  »,  c’est-à-dire  l’immobilisation  de 
sang  dans  certains  territoires  capillaires,  suivie  de 
passage  vers  le  sang  circulant  d’un  liquide  venant 
des  tissus  et  très  pauvre  en  alcali.  Lorsque  l’activité 
du  centre  respiratoire  est  insuffisante,  l’acidose  du 
choc  reste  incompensée;  mais  si  la  ventilation  pul¬ 
monaire  parvient  à  expulser  assez  d'acide  carbonique, 
le  sang  artériel  peut  être  amené  jusqu’à  l’alcalose.  Il 
y  a,  en  tout  cas,  dans  ces  conceptions  des  chocs,  des 
hypothèses  de  travail  qui  permettront  d’orienter  les 
recherches  ultérieures. 

1.  —  MM.  M.  Labbé  et  F.  Nopyeux,  après  avoir 
rappelé  la  théorie  de  Naunyn  et  de  ses  collaborateurs 
attribuant  le  coma  diabétique  à  une  intoxication  acide, 
dont  rend  compte  au  mieux  l’évaluation,  suivant  les 
technique  des  Américains,  de  la  réserve  alcaline  du 
sang,  se  refusent,  au  nom  de  la  clinique,  à  considérer 
en  bloc  un  syndrome  d’acidose;  s’il  existe  des 
symptômes  communs  entre  le  coma  diabétique  et  les 
autres  acidoses,  il  n’en  subsiste  pas  moins  des  carac¬ 
tères  propres  qui  le  distingpieront  essentiellement 
d’un  coma  urémique,  par  exemple.  D’autre  part,  il 
est  des  dyspnées,  ressemblant  trait  pour  trait  à  la 
dyspnée  acidosique  du  diabétique,  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  point  d’acidose.  En  somme,  la  rupture  de 
l’équilibre  acido-basiqne  n’entraîne  pas  fatalement, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  un  tableau  clinique 
donné. 


Ensuite,  force  est  de  reconnaître  au  coma  diabé¬ 
tique  une  pathogénie  complexe,  dans  laquelle  l’intoxi¬ 
cation  acide  a  une  part  considérable  à  coup  sûr,  mais 
nullement  exclusive.  Ainsi  les  auteurs  ont  vu  des 
cancers  poursuivre  leur  évolution  fatale,  malgré 
relèvement  considérable  de  la  réserve  alcaline  et 
diminution  de  la  diacéturie.  Aussi  sont-ils  amenés  à 
considérer  un  syndrome  d’  «  acidose-cétose  », 
retrouvé  dans  le  diabète,  dans  les  états  pathologiques 
divers  et  dans  le  jeûne,  et  caractérisé  par  un  test 
biologique  particulier,  l’excrétion  urinaire  des  corps 
acétoniques,  de  même  qne  l’urémie  a  pour  test 
l’hyperazotémie,  la  goutte  l’hyperuricémie. 

IL  —  L’origine  des  cobps  xcétohiqdes,  à  laquelle 
les  hydrates  de  carbone  ne  sont  pent-être  pas  aussi 
entièrement  étrangers  qu’on  l’a  cru  jusqu’ici,  a  surtout 
été  cherchée  dans  le  métabolisme  des  graisses 
(Rumpf,  Geelmuyden,  Magnus  Lévy,  Schwarz).  Et 
pourtant  les  expériences  d’ingestion  de  graisses  ne 
sont  pas  concluantes  ;  les  expériences  de  régime 
adipo-camé  le  seraient  plus,  si  la  forte  cétose  pro¬ 
voquée  ne  pouvait  être  mise  sur  le  compte  de  l’excès 
d’albumine  alimentaire.  Aussi  les  auteurs  ont-ils, 
avec  Forsans,  repris  l’expérimentation  sur  le  chien 
et  constaté  que  le  jeûne  hydrocarboné  avec  graisses 
(beurre,  huile)  donne  une  acidose  généralement 
moindre  qne  celle  du  jeûne  simple,  mais  qne  le  jeûne 
avec  viande  donne  une  acidose  plus  forte  que  le 
jeûne  simple.  Les  constatations  de  Maignon,  de 
Petren,  entre  autres,  sont  également  en  favenr  d’une 
action  anti-acétogène  des  corps  gras.  Toutefois,  dans 
certains  cas,  leur  action  cétogène  est  indéniable  dans 
la  formation  de  grosses  quantités  de  corps  acétoni¬ 
ques. 

Le  mécanisme  de  la  cétogenèse  serait  soit  la 
(i-oxydation,  suivant  Knoop,  processus  démontré 
pour  les  acides  gras  à  pombre  peu  élevé  d'atomes  de 
carbone,  hypothétique  encore  pour  les  autres,  soit 
une  dégradation  des  chaînes  carbonées  (Bloor). 

Les  essais  d’utilisation  de  graisses  synthétiques  à 
nombre  impair  d'atomes  de  carbone  (intarvin),  d’après 
ces  données,  n’ont  pas  été  poursuivis;  car  ces 
graisses,  en  donnant  d’autres  acides  (lactique,  pyru- 
vique),  peuvent  attaquer  elles  aussi  la  réserve  alca¬ 
line. 

Le  rôle  des  albumines  dans  la  cétogenèse,  affirmé 
en  premier  lien  par  von  Jaksch,  est  maintenant 
établi;  il  existe  toute  une  série  d’acides  aminés  céto- 
gènes,  s’opposant  aux  acides  aminés  acétogènes,  et, 
suivant  leur  composition,  les  albumines  sont  forte¬ 
ment  (albumines  animales,  lait),  ou  faiblement  (albu¬ 
mine  d’œufs,  albumines  végétales)  cétogènes. 

Si  Ton  compare,  chez  les  diabétiques,  l’influence 
d’un  régime  carné  à  celle  d'un  régime  gras,  on  con¬ 
state  que  le  premier  expose  plus  aux  accidents  graves, 
est,  en  un  mot,  plus  comatigène  que  le  second  ; 
c’est  là  un  fait  d’expérience  indiscutable. 

La  cétogenèse  résulte-t-elle  d’un  excès  de  forma¬ 
tion  ou  d'un  défaut  de  destruction  des  corps  acéto¬ 
niques?  Trois  théories  principales  sont  en  présence. 

1“  Action  anticétogène  des  hydrates  de  carbone.  — 
Les  graisses  étant  brûlées  «  au  feu  des  hydrates  de 
carbone  »  (Rosenfeld),  et  du  glycogène  tout  spécia¬ 
lement,  Tacldose  du  diabète  ne  serait  qu’une  résul¬ 
tante  du  manque  d’hydrates  de  carbone  comburés. 
Cette  théorie  ne  tient  pas  devant  l’observation  des 
divergences  qui  séparent  Tacldose  diabétique  de 
Tacidose  du  jeûne  simple.  Du  reste,  il  n’y  a  pas  que 
les  hydrates  de  carbone  qui  soient  antlcétogènes  : 
certains  acides  aminés,  les  graisses  elles-mêmes  le 
sont  également,  et  lorsqu’on  voit  les  contradictions 
flagrantes  entre  expérimentateurs,  les  déceptions 
qu’ont  laissées  tons  les  essais  de  formule  diététique 
cherchant  à  équilibrer  au  mieux  les  aliments  céto¬ 
gènes  et  les  antlcétogènes,  on  doit  conclure  que 
Tacidose  du  diabète  ne  résulte  pas  d’un  mauvais 
équilibre  du  régime  institné. 

Bien  curieuse  en  ce  sens  est  -  une  expérience 
d’Osbome  et  Mendel,  constatant  qu’une  alimentation 
adipo-protéique  exclusive  n’empêchait  pas  certains 
de  leurs  rats  de  vivre  et  de  grandir,  sans  acidose, 
avec  une  teneur  hépatique  en  glycogène  égale  à  celle 
des  rats  nourris  à  l’amidon. 

2»  Théorie  du  trouble  du  métabolisme  azoté.  — 
Sans  aller  jusqu’à  rejeter,  comme  Hugounenq,  la 
théorie  de  l’intoxication  acide,  pour  attribuer  les 
troubles  dits  d’acidose  à  des  polypeptides,  M.  Labbé 
et  ses  collaborateurs  voient  dans  le  coma  diabétique 
une  intoxication  complexe  ;  diminution  de  la  réserve 
alcaline  par  accumulation  de  corps  acétoniques, 
toxicité  spécifique  de  ces  corps  et  des  protéines 


incomplètement  métabolisées;  or  les  corps  acétoni¬ 
ques,  selon  eux,  proviennent  en  majeure  partie  des 
matières  albumino'ides,  surtout  de  celles  de  la 
viande,  et  en  outre  peuvent  n’intervenir  que  pour 
une  faible  part  dans  le  coma. 

Petren  Invoque  une  sensibilité  extrême  de  l’orga¬ 
nisme  diabétique  à  l’action  des  protéiques,  dont  le 
métabolisme  ne  devrait  pas  dépasser  un  certain 
taux,  très  faible  parfois,  sons  peine  d’acidose. 

3“  Théorie  de  l'insuffisance  diastasique.  —  Le 
trouble  essentiel,  qui  parait  résider  en  somme  dans 
l’organisme  du  malade,  indépendamment  du  régime, 
doit  tenir  à  une  insuffisance  de  l’hormone  pancréa¬ 
tique.  De  fait,  dans  l’état  actuel  des  connaissances 
sur  l’action  de  l’insuline,  on  a  noté  déjà  que  celle-ci 
faisait  parfois  disparaître  Tacidose,  avant  même  que 
le  métabolisme  hydrocarboné  eût  été  amélioré. 

III.  —  L’acidose  diabétique,  symptôme  de  la  forme 
grave  du  diabète  sucré,  a  un  début  insidieux  et  pro¬ 
cède  par  poussées  évolutives,  généralement  de  plus 
en  plus  rebelles.  L’anorexie,  la  dyspnée  particulière 
décrite  par  Küssmaul,  la  sensation  d'accablement, 
les  vertiges,  la  somnolence  en  constituent  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  cliniques,  souvent  incomplets  pu 

Les  stigmates  urinaires  et  sanguins,  à  rechercher 
dans  tous  les  cas  douteux,  affirment  le  diagnostic. 
Dans  les  urines,  on  recherchera  Tacide  diacétique, 
Tacétone  et  Tacide  P-oxybutyrique  ;  le  total  de  ces 
corps  acétoniques  oscillera  entre  quelques  centj- 
grammes  et  2  à  3  gr.  pour  les  cas  légers,  dépassera 
30  gr.  dans  les  cas  graves. 

On  notera  également  l’augmentation  des  acides 
organiques  (formique,  acétique,  propionique,  croto- 
nique,  lactique,  etc.),  de  Tacidité  ionique  et  de  l’aci¬ 
dité  apparente,  l’abaissement  du  rapport  azoturiqne, 
l’augmentation  de  l’élimination  d’ammoniaque,  d’aci¬ 
des  aminés  et  d'azote  colloïdal.  Dans  le  sang  on  dé¬ 
cèlera  l’augmentation  des  corps  acétoniques,  la 
diminution  de  la  réserve  alcaline  et  la  chute  du  pH. 
Enfin,  la  présence  d’acétone  dans  Tair  expiré  et 
l’abaissement  de  la  tension  du  CO’  alvéolaire  four¬ 
nissent  d’intéressants  renseignements. 

IV.  —  Ek  DEHORS  DD  DIABÈTE,  Tacîdose  se  rencontre  : 

Au  cours  des  vomissements  cycliques  des  enfants  : 

l’excrétion  des  corps  acétoniques,  Tammoniurie, 
Tamino-acldurie  semblent  indiquer  un  déficit  hépa- 

Au  cours  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse,  vraisemblablement  par  hépato-toxémie 
gravidique,  dont  Tacidose  a  pu  être  victorieusement 
combattue  grâce  aux  injections  intraveineuses  de 
bicarbonate  de  soude  ; 

Dans  les  affections  graves  du  tube  digestif,  princi¬ 
palement  les  cancers  de  l’estomac,  de  l’intestin  ou 
du  foie  et  lorsque  la  lésion  retentit  sur  le  foie  par 
l’intermédiaire  de  la  veine  porte;  l’aboutissant  en 
est  le  coma  dyspeptique; 

Dans  les  affections  gastro-intestinales  aiguës  et 
chroniques  de  Tenfance,  en  particulier  les  diarrhées 
infantiles  ; 

Dans  les  inflammations  aiguës  des  viscères  abdo¬ 
minaux  (appendicite,  salpingite,  et,  plus  encore, 
cholécystite  et  péricholécystite)  ; 

Dans  les  suites  opératoires  :  Tacidose  peu  fré¬ 
quente,  et  en  général,  bénigne,  a  été  rattachée  an 
jeûne  pré-  et  post-opératoire,  renforcé  par  la  purga¬ 
tion,  à  l’affection  même  ayant  nécessité  l’interven¬ 
tion,  surtout  si  elle  porte  sur  le  tube  digestif,  on  à 
l’anesthésie.  Elle  revêt  deux  types  différents  ;  soit 
la  cétose,  peu  fréquente,  d’origine  surtout  hépato- 
toxlque,  soit  la  seule  dimiuntion  de  la  réserve  alca¬ 
line,  transitoire,  de  règle  après  l’anesthésie; 

Dans  l’insuffisance  hépatique  des  cirrhoses,  des 
abcès  hépatiques,  des  dégénérescences  étendues  du 
viscère,  en  général;  bien  des  troubles  mentaux  sont 
en  relation  avec  une  acidose  d’origine  hépatique  et  il 
parait  difficile  d’admettre,  à  l’exemple  d’Edsall,  que 
les  lésions  hépatiques  profondes  et  graves  soient  le 
résultat  de  Tacidité  des  humeurs,  lorsqu’on  voit 
l’intégrité  étonnante  de  certains  foies  de  diabétiques 
ayant  succombé  en  pleine  acidose. 

Au  cours  de  ces  diverses  acidoses  non  diabétiques 
l’action  curative  de  l’insuline  paraît  très  inconstante, 
phénomène  attribuable  à  la  différence  de  pathogénie 
entre  ces  acidoses  et  celles  du  diabète. 

V .  —  L’acidose  DD  JEÛNE  a  été  étudiée  par  les  auteurs 
grâce  à  une  observation  de  quarante-deux  jours  de 
durée,  lapins  longue  enregistrée  chez  l’homme  :  ils 
ont  vu  s’instituer  une  cétose  qui  a  atteint  son  maxi¬ 
mum  au  7'  jour,  puis  a  baissé  spontanément,  a 
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diminué  encore  sous  l'inflaence  d'une  minime  absorp¬ 
tion  de  sucre  (15  gr.  par  jour  sous  forme  de  limo¬ 
nade)  et  n'est  remontée  ensuite  que  d’une  quantité 
inSme,  malgré  le  jeûne  absolu.  Il  y  a  donc  une  sorte 
d'adaptation  au  jeûne;  et,  si  l’on  ajoute  à  cette  mo¬ 
dération  de  l’eicrétion  cétonique  la  diminution,  par 
rapport  à  la  normale,  de  l’excrétion  des  acides 
organiques,  des  acides  aminés  et  de  l’ammoniaque, 
exception  faite  d’une  légère  hyperammoniurie  au 
début  de  l’expérience,  on  doit  reconnaître  que  l’aci¬ 
dose  du  jeûne  est  foncièrement  différente  del’acidose 
diabétique.  Enfin,  même  dans  le  jeûne,  la  genèse  de 
l’acidose  ne  s’éclaire  parfaitement  que  si  l’on  tient 
compte,  en  dehors  de  la  privation  alimentaire,  de 
l’état  de  l’organisme,  de  ses  réserves  en  glycogène 
et  en  graisses,  et  de  sa  cellule  hépatique. 

—  M.  Petren  (en  collaboration  avec  M.  Odin) 
définit,  d’après  Van  Slyke  et  Cullen,  l’acidose  dans 
son  sens  le  plus  large  d’abaissement  du  bicarbonate 
du  sang  au-dessous  du  seuil  normal,  même  avec 
compensation  parfaite  de  l’acidose.  L’augmentation 
de  la  ventilation  pulmonaire,  par  le  rejet  des  com¬ 
posés  volatils  et  de  l’acide  carbonique  en  excès,  est 
un  moyen  de  défense  capital  et  très  rapide  contre 
l’acidose,  mais  ce  n’est  pas  le  seul.  Les  reins  ont 
eux  aussi  une  part  considérable  dans  le  travail  de 
compensation;  l’étude  détaillée  de  8  observations 
originales,  au  cours  desquelles  les  éliminations  uri¬ 
naires  ont  été  suivies  dans  le  plus  grand  détail  et  les 
doses  d’insuline,  éventuellement  injectées,  notées  en 
regard,  montre  qu’il  y  a  augmentation  de  l'élimina¬ 
tion  ammoniacale  et  de  l’acidité  urinaire,  sans  qu’on 
puisse  reconnaître  une  influence  nette  de  l’insuline 
sur  les  réactions  de  défense,  sans  que  l’ége  du  sujet 
paraisse,  non  plus,  intervenir,  et  sans  qu’il  existe 
de  relation  entre  la  gravité  du  cas  et  l’effort  de 
compensation  rénale  ;  car  les  reins  peuvent  pour¬ 
suivre  leurs  éliminations  exagérées  jusqu’au  jour 
même  de  la  mort,  et  Inversement,  peuvent  avoir 
perdu  en  partie  leur  faculté  de  compensation  alors 
que  la  maladie  na  subit  pas  d'aggravation,  tout  au 
moins  avec  administration  d’insuline. 

Contre  l'alcalose  provoquée  par  ingestion  de  bi¬ 
carbonate  de  soude,  le  rein  normal  réagit  par  rejet 
d’urines  alcalines  ;  chez  le  diabétique  une  telle 
réaction  peut,  ou  subsister,  ou  être  abolie,  et  l’in¬ 
gestion  de  bicarbonate  détermine  alors  un  abaisse¬ 
ment  de  l’acidose  jusqu’à  la  normale  ou  au  delà  jus¬ 
qu’à  l’alcalose.  Là  non  plus,  il  n’existe  aucune  con¬ 
cordance  entre  le  degré  de  gravité  du  cas  et  le 
degré  d’altération  de  cette  fonction  rénale. 

Si  l’on  détermine  l’acidose  par  des  méthodes  très 
sensibles,  telle  la  recherche  de  la  oapacité  du  sang 
total  (Van  Slyke)  ou  du  plasma  (Odin)  en  CO*,  on 
la  trouve  fréquemment  (intoxication  alimentaire, 
rachitisme,  néphrites  chroniques,  grossesse,  régime 
carné).  C’est  surtout  dans  le  travail  musculaire 
forcé  que  les  auteurs  ont  étudié  son  apparition,  qui 
est  constante,  et  atteint,  chez  le  sujet  sain,  son 
maximum  au  bout  de  dix  minutes  ;  chez  un  sujet 
présentant  un  diabète  grave,  l’acidose  arrive,  dans 
ces  conditions,  à  un  taux  très  élevé.  Des  expériences 
comparatives  chez  un  même  sujet,  une  fois  à  un  ré¬ 
gime  normal,  l’autre  fois  à  un  régime  consistant 
exclusivement  en  graisses,  légumes  et  un  peu  de 
crème,  montrent,  la  seconde  foie,  une  acidose  bien 
plus  élevée  que  la  première  fois,  sans  qu’on  puisse 
trouver  à  cette  constatation  une  explication  valable. 
Cette  acidose  est  due  à  la  formation  d’acide  lac- 

Mals  de  toutes  les  acidoses,  c’est  la  cétose  qui  est 
la  plus  Importante.  Sans  se  rallier  d’emblée  aux 
idées  de  Schæffer,  d’après  lesquelles  le  problème  de 
la  cétogenèse  résiderait  uniquement  dans  un  équi¬ 
libre  donné  entre  les  substances  cétogènes  (albu¬ 
mine  et  graisse)  et  les  anticétogènes  (hydrates  de 
carbone),  les  auteurs  ont  étudié  minutieusement  les 
variations  d’acidose  sous  l’influence  de  régimes 
exclusifs  :  la  viande  seule,  essayée,  en  raison  de  ses 
dangers,  dans  quelques  rares  cas  seulement,  peut 
être  considérablement  cétogène;  le  beurre  seul, 
dans  de  nombreux  cas,  manifeste  an  contraire  une 
iction  anticétogène  des  plus  nettes  (3  observations) 
couvant  aller  jusqu’à  l’alcalose  (2  observations  chez 
les  diabétiques  ayant  une  capacité  normale  de  sang 
■n  CO*)  :  le  lard  seul,  par  contre,  est  cétogène, 
creuve  que  la  nature  du  corps  gras  considéré  a  une 
mportance  capitale,  et  qu’il  faut  se  borner  stricte- 
nent  à  l’enregistrement  des  faits  observés,  sans 
issais  de  généralisation  prématurée. 

En  poursuivant  plus  avant  l’étude  de  la  cétogenèse, 
)n  constate  un  parallélisme  évident  entre  la  courbe 


de  la  cétose  et  la  quantité  d’azote  échangé,  tandis  que 
les  statistiques  de  nombreux  cas  ne  permettent  d’éta¬ 
blir  aucune  influence  défavorable  de  l’alimentation 
graisseuse,  même  à  un  taux  supérieur  à  300  gr.  par 
jour.  Petren  admet  donc  une  double  pathogénie  de 
la  cétose  :  d’une  part,  une  cétose,  commune  aux  indi¬ 
vidus  normaux  et  aux  diabétiques,  est  due  à  la 
carence  des  hydrates  de  carbone  ;  elle  n’arrive  pas 
à  être  dangereuse  ;  d’autre  part,  une  cétose,  particu¬ 
lière  au  diabète  grave,  est  due  à  un  échange  d’azote 
trop  grand  pour  la  tolérance  diminuée  du  malade  ; 
elle  peut  mener  au  coma. 

La  notion  de  cétose  par  carence  hydrocarbonée  se 
dégage  du  dépouillement  de  quelques  observations 
de  diabétiques  arrivés  ou  non  en  état  d’acidose  et 
soumis  aussitôt  à  un  régime  strict  (beurre,  lard, 
légumes  verts  et  choux,  fruits,  surtout  airelles 
rouges,  en  général  un  peu  de  crème  épaisse).  Ce 
régime,  pauvre  en  hydrates  de  carbone,  provoque  en 
effet  une  apparition  d’acidose  ou  une  augmentation 
de  celle  déjà  existante  ;  mais  cette  action  cesse  très 
vite,  parfois  soudainement,  et  dans  des  conditions 
telles  que  cette  cessation  ne  peut  être  attribuée  qu’à 
la  restriction  du  métabolisme  azoté.  Du  reste,  chez 
les  sujets  normaux  soumis  à  une  restriction  très 
sévère  des  hydrates  de  carbone,  la  cétose  observée 
est  presque  identique  en  degré  à  celle  observée  par 
restriction  hydrocarbonée  chez  les  diabétiques.  La 
cétose  artificiellement  réalisée  chez  le  sujet  normal 
atteint  son  maximum  vers  le  4*  jour,  puis,  l’excrétion 
d’ammoniaque  commençant  à  s’élever  vers  le  5' jour, 
la  compensation  s’établit,  grâce  au  jeu  de  l’élimina¬ 
tion  rénale  et,  malgré  persistance  de  la  cétose,  l’aci¬ 
dose  (appréciée  d’après  la  capacité  du  sang  pour 
CO*)  a  disparu. 

Or,  si  l’on  introduit  soudainement  dans  un  orga¬ 
nisme  normal  ainsi  placé  en  état  de  jeûne  hydrocar¬ 
boné  relatif  et  d’acidose  compensée  un  excès  d’albu¬ 
mine  alimentaire  (œufs,  et  surtout  viande),  la  courbe 
de  cétose  s’élève  :  cet  organisme  a  manifesté  vis-à-vis 
d’une  augmentation  brusque  de  sou  métabolisme 
azoté  une  sensibilité  qui  rappelle  celle  d’un  orga¬ 
nisme  diabétique. 

Quant  au  jeûne  absolu,  il  parait  augmenter  la 
cétose,  aussi  bien  chez  le  diabétique  que  chez  l’indi¬ 
vidu  sain,  mais  il  peut  également  avoir  un  effet  anti¬ 
cétogène,  à  la  seule  condition  qu’on  intercale,  entre 
les  périodes  de  jeûne,  des  périodes  pendantlesquelles 
le  diabétique  prendra  une  nourriture  assez  fournie  en 
calories. 

L’action  de  l’insuline  sur  l’acidose,  analysée 
d’après  4  cas  de  coma,  ne  se  ramène  ni  à  une  augmen¬ 
tation  de  l’excrétion  de  l’acide  ^-oxybutyrique,  ni, 
semble-t-il,  à  une  influence  directe  sur  la  formation 
de  cet  acide,  ou  sur  son  utilisation  dans  la  synthèse 
de  graisses,  mais,  croit  Petren,  à  une  récupération 
par  l’organisme  de  la  faculté  de  comburer  l’aride  ^- 
oxybntyrique. 

Discussion. 

—  AT.  Cordier  (de  Lyon)  demanderait  à  M.  Dau- 
trebande  de  spécifier  le  choix  de  telle  méthode, 
parmi  les  nombreuses  proposées,  pour  tel  type  d’aci¬ 
dose  clinique.  Le  laboratoire  annexé  à  la  salle  d’hô¬ 
pital  peut,  pour  l’acidose  diabétique,  se  contenter 
de  la  réserve  alcaline  (sang  veineux)  pour  l’acidose 
des  néphrites,  de  la  réserve  alcaline  veineuse  avec 
C02  alvéolaire  pour  les  acidoses  gazeuses  des  deux 
réserves  alcalines  comparées. 

Il  ne  convient  pas,  avec  M.  Labbé,de  l’opposition 
entre  les  deux  types  de  dyspnée,  Küssmaul  et 
Chcyne-Stokes.  Pour  lui,  la  première  est  fonction 
de  toutes  les  acidoses,  au  moins  à  leur  péiiode 
ultime;  la  seconde,  bien  qu’observée  dans  toutes  les 
acidoses  (diabétiques,  urémiques),  ne  semble  pas 
leur  être  liée  et  doit  provisoirement  être  unique¬ 
ment  rattachée  aux  éléments  circulatoires. 

Enfin,  il  estime  que  le  côté  thérapeutique  n’a  pas 
été  suffisamment  abordé,  acidose  diabétique  mise  à 
part.  Ses  récentes  expériences  avec  Delore  sur  l’al¬ 
calinisation  d’un  coma  urémique  et  l’action  incom¬ 
plète  de  l’insuline  permettent,  malgré  l’état  encore 
Imprécis  de  nos  connaissances  sur  les  fondements 
de  l’équilibre  acide-base,  des  espoirs  ou  du  moins 
des  essais  thérapeutiques  plus  actifs,  dans  toutes 
les  acidoses,  parla  voie  des  alcalinisations  forcées. 

—  M.  Léon  Blum  (de  Strasbourg).  L’extrême  fré¬ 
quence  avec  laquelle  on  rencontre  l’acidose  dans  les 
états  morbides  montre  qu’il  s’agit  d’un  processus 
des  plus  communs  en  pathologie.  Que  signifie  l’aci¬ 
dose?  Quelles  en  sont  les  conséquences?  Tels  sont 
les  deux  problèmes  qu’il  y  a  lieu  d’envisager. 


Pour  connaître  la  signification  de  l’acidose  il  est 
nécessaire  d’en  étudier  le  mécanisme  ;  l’acidose  est 
en  effet  la  résultante  de  processus  nombreux  et  fort 
différents  ;  seule  une  dissociation  dans  ses  formes 
élémentaires  permet  d’éclaircir  son  origine  et  de 
reconnaître  les  troubles  essentiels  qui  lui  donnent 
naissance. 

Les  effets  de  l’acidose  sont  plus  uniformes  puisque 
par  la  nature  des  choses  tout  état  d’acidose  aboutit  à 
un  excès  des  valences  acides,  qui  se  traduit  en  pre¬ 
mière  ligne  par  un  excès  d’acide  carbonique.  Néan¬ 
moins,  il  y  a  malgré  cette  uniformité  des  différences 
sensibles  qui  tiennent  à  la  nature  différente  des 
acides  et  à  la  variété  des  conditions  qui  (entraînent  la 
présence  de  ces  acides. 

MM.  Labbé  et  Petren  se  sont  surtout  attachés 
à  l’étude  de  l’acidose  diabétique.  Si  intéressant 
que  soit  cet  état  d’acidoie,  il  semble  que  d’autres 
acidoses  ne  sont  pas  moins  importantes.  Certes,  son 
étude  a  été  le  point  de  départ  de  toutes  les  recher¬ 
ches  sur  l’acidose,  mais  on  peut  se  demander  si  son 
exemple  n’a  pas  contribué  à  orienter  les  recherches 
par  trop  dans  une  seule  direction. 

En  se  basant  sur  le  mécanisme  de  Tacidose  diabé¬ 
tique  on  a  toujours  en  vue  des  acides  organiques 
comme  cause  d’acidose  et  on  a  négligé  les  éléments 
inorganiques.  Ces  derniers  paraissent  avoir  une 
grande  importance  et  dans  un  grand  nombre  d’aci¬ 
doses  ils  semblent  jouer  un  rôle  primordial. 

Contrairement  à  Tavis  de  M.  Labbé  l’auteur  pense 
que  l’acidose  joue  le  rôle  dominant  dans  la  patho¬ 
génie  du  coma  diabétique.  La  doctrine  d’une  toxicité 
spécifique  des  acides  cétoniques  ne  lui  semble  pas 
justifiée,  car  dans  de  nombreuses  expériences  il  a  pu 
constater  que  l’acide  fl-oxybutyrique  est  le  moins 
toxique  des  acides  organiques,  qu’il  est  moins 
toxique  que  l’acide  lactique  et  l’acide  acétique. 

Il  ne  peut  non  plus  admettre  l’hypotbèse  de  Hu- 
gounenq  et  de  Morel  conrernant  le  rôle  pathogé¬ 
nique  de  substances  azotées  dérivant  des  protéines, 
car  elle  ne  s’appuie  sur  aucune  preuve.  Le  fait  qu’au 
cours  du  diabète  grave  le  métabolisme  azoté  est  pro¬ 
fondément  bouleversé  et  que  cette  perturbation  est 
particulièrement  prononcée  au  cours  du  coma,  ne 
lui  parait  pas  être  un  argument  suffisant.  Le  diabé¬ 
tique  atteint  de  la  forme  sévère  de  la  maladie  ne 
pouvant  assimiler  les  hydrates  de  carbone,  se  voit 
obligé,  pour  assurer  son  métabolisme,  de  recourir 
aux  graisses  et  aux  albumines;  mais  il  ne  peut  uti¬ 
liser  que  partiellement  ces  deux  espèces  d’aliments, 
car  une  partie  des  graisses  fournit  les  acides  céto¬ 
niques.  Un  tel  malade  est  ainsi  forcé  d’attaquer  des 
quantités  d’albumine  beaucoup  plus  fortes  qu’un 
sujet  normal  sans  pouvoir  du  reste  les  utiliser  plei¬ 
nement.  Encore  faut-il  se  demander  si  l’acidose 
elle-même  n’influence  pas  de  son  côté  le  métabo¬ 
lisme  azoté,  question  qu’il  serait  certes  intéressant  à 
poursuivre.  Des  résultats  d’observations  faites  sur  le 
diabétique,  que  des  expériences  pratiquées  sur  le 
chien  ont  semblé  confirmer  M.  Labbé  à  conclure  que 
les  doctrines  actuellement  admises  sur  l’origine  des 
substances  cétoniques  sont  discutables.  L’auteur 
croit  que  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  placé 
M.  Labbé  expliquent  la  divergence  des  résultats. 
Dans  les  recherches  sur  l’acidose  diabétique  il  faut 
en  effet  séparer  nettement  deux  problèmes  ;  Tun 
concerne  l’étude  des  substances  mères  qui  peuvent 
donner  naissance  aux  corps  cétoniques,  l’autre  a 
trait  aux  facteurs  qui  interviennent  par  une  action 
sur  le  métabolisme  dans  la  formation  des  acides.  Ce 
qui  complique  l’étude  de  ces  deux  problèmes,  c’est 
que  les  protéines  sont  à  la  fois  des  substances  céto¬ 
gènes  et  des  agents  ayant  une  grande  influence  sur 
le  métabolisme.  En  remplaçant  les  graisses  par  les 
albumines  et  inversement,  même  en  quantités  équi¬ 
valentes  au  point  de  vue  calorique  on  ne  tient  pas 
assez  compte  de  la  différence  capitale  de  l’action  de 
ces  deux  groupes  d’aliments  sur  le  métabolisme. 
Las  expériences  sur  le  chien  ne  peuvent  pas  non  plus 
servir,  car  ainsi  qu’il  ressort  d’expériences  con¬ 
cluantes,  faites  il  y  a  plus  de  20  ans,  chez  le  carni¬ 
vore,  la  formation  des  corps  cétoniques  ne  suit  pas 
les  mêmes  lois  que  chez  l’homme  omnivore. 

L’acidose  du  jeûne  hydrocarboné  et  l’acidose  du 
diabétique  relèvent,  selon  B-,  du  même  mécanisme  ; 
la  différence  d’intensité,  l’absence  de  modifications 
du  métabolisme  azoté,  s’expliquent  par  le  fait  que  le 
jeûneur  non  diabétique  est  en  état  de  brûler  le  sucre 
d'origine  protéinique  et  qu’il  parvient  à  en  faire  du 
glycogène,  ce  dont  le  diabétique  est  incapable. 

Les  arguments  qui  s’appuient  surune  action  disso¬ 
ciée  de  l’insuline  sur  les  graisses  et  les  hydrates  de 
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carbone,  ne  paraissent  pas  non  plus  valables.  Quand 
dans  ces  recherches  on  prend  la  précaution  d’exa¬ 
miner  les  courtes  périodes  de  2  heures  au  lieu  d’exa¬ 
miner  des  périodes  de  24  heures,  on  constate  un 
parallélisme  absolu  entre  la  glycémie,  la  réserve 
alcaline  et  l’acétonurie;!!  faut  naturellement  excepter 
les  états  d’hypoglycémie  qui  peuvent  à  leur  tour 
créer  de  l’acidose. 

Dans  les  nombreuses  acidoses  dues  aux  éléments 
minéraux  du  sang,  l’état  du  chlore  et  du  sodium 
joue  le  rôle  essentiel.  L’acidose  due  à  l'augmen¬ 
tation  du  chlore  et  à  la  diminution  du  sodium,  la 
chloro-acidose  avec  hyponatrémie,  comme  l’auteur 
l’a  appelée,  lui  parait  particulièrement  importante. 
Elle  permet  d’expliquer  une  partie  des  états  d’aci¬ 
dose  rencontrée  chez  les  brightiques.  Pour  com¬ 
prendre  l’état  de  l’équilibre  acide-base  dans  les  né¬ 
phrites,  il  pense  qu’il  est  utile  de  se  rapporter  à 
une  classification  qu’il  vient  de  donner  des  néphrites. 
Cette  classification  est  basée  sur  les  troubles  de 
l’excrétion  du  chlorure  de  sodium.  11  distingue  des 
néphrites  sèches  et  des  néphrites  hydropigènes  ; 
cliniquement  les  néphrites  sèches  sont  caractérisées 
par  l’absence  d’une  augmentation  de  poids  après 
ingestion  de  sel  et  par  l’absence  d’une  perte  de  poids 
après  suppression  de  sel  Dans  le  type  opposé  des 
néphrites  hydropigènes  le  sel  produit  une  augmen¬ 
tation  de  poids,  la  suppression  du  sel  provoque  une 
diminution  de  poids.  L’analyse  du  mécanisme  de  ces 
deux  formes  fournit  l’explication  de  la  sécheresse 
des  unes  et  de  l’hydratation  des  autres.  Dans  la 
forme  sèche  il  y  a  rétention  de  chlore  en  excès  sur 
le  sodium,  dans  la  forme  avec  oedèmes,  rétention  de 
sodium  en  excès  sur  le  chlore.  Comme  on  voit,  la 
première  forme  représente  le  type  acidotique,  la 
deuxième,  le  type  alcalotique. 

Toutefois  si  l’on  détermine  la  réserve  alcaline 
chez  les  néphritiques  de  ces  deux  groupes  on  ne 
trouve  aucune  régularité.  La  réserve  alcaline  est 
tantôt  normale  dans  les  formes  acldotiques,  tantôt 
abaissée  dans  les  formes  alcalotiques.  L’explication 
de  ces  faits  nous  est  partiellement  donnée  par  les 
différences  de  concentration  du  sang  dans  les  deux 
cas,  c’est-à-dire  par  la  différence  de  la  teneur  du 
sang  en  albumine.  Quand  il  y  a  concentration  exces¬ 
sive  du  sang,  comme  dans  les  néphrites  sèches,  le 
taux  d’albumine  est  augmenté  et  ces  albumines  for¬ 
mant  tampon  neutralisent  le  chlore  ;  inversement 
dans  les  néphrites  avec  oedèmes  où  il  y  a  du  sodium 
en  excès,  il  y  a  dilution  du  sang.  Cet  état  est  accom¬ 
pagné  d'une  modification  des  albumines  plasma¬ 
tiques,  qui  se  combinent  au  chlore  et  au  sodium  et 
qui  interviennent  ainsi  dans  l’équilibre  acide-base. 

Ce  n’est  que  quand  le  taux  d'albumine  a  baissé  et 
que  l’organisme  est  privé  de  ce  moyen  de  compen¬ 
sation  que  le  caractère  acidotique  peut  se  manifester 
davantage  dans  les  formes  sèches  ;  alors  l’acidose 
devient  plus  forte  et  la  disproportion  entre  le  chlore 
augmenté  et  le  sodium  abaissé  explique  son  méca¬ 
nisme.  Dans  ces  cas  le  régime  sans  sel  fait  remonter 
la  réserve  alcaline  et  Ton  obtient  ainsi  une  preuve 
manifeste  de  l’importance  du  sodium  et  du  chlore 
dans  ces  états  d’acidose. 

Dans  les  urémies  les  phénomènes  se  compliquent 
par  un  va-et-vient  du  sodium  et  du  chlore  des  tissus 
vers  le  sang  et  du  sang  vers  les  tissus.  Nous  pen¬ 
sons  que  ces  migrations  des  minéraux  sont  dues  aux 
changements  des  albumines  provoqués  par  une  très 
forte  acidose  et  que  cette  altération  des  protéines 
joue  un  grand  rôle  dans  les  faits  qui  se  déroulent 
dans  les  dernières  phases  d’une  acidose  très  pro¬ 
noncée. 

L’étude  des  effets  de  Tacidose  est  encore  bien  in¬ 
complète,  même  pour  Tacidose  diabétique.  L’action 
sur  le  rein,  sur  le  foie  est  certainement  grande. 
L’effet  sur  les  phénomènes  d’hydratation  présente 
un  grand  intérêt  et  nous  avons  pu  constater  que  les 
études  sur  la  physiopathologie  des  oedèmes  au  bi¬ 
carbonate  de  soude  et  à  Tinsuline  doivent  prendre 
leur  point  de  départ  dans  les  modifications  créées 
par  Tacidose.  L’auteur  a  montré  les  conséquences  de 
Tacidose  pour  les  phénomènes  d’ossification.  L’ac¬ 
tion  sur  la  respiration  a  beaucoup  retenu  l’attention. 
11  semble  certain  que  l’influence  de  Tacidose  s’exerce 
encore  sur  de  nombreuses  autres  fonctions. 

—  M.  Feissly  (Lausanne).  1“  La  mensuration  du 
pH  réduit  (à  40  mm.  Hg)  offre  au  point  de  vue  clini¬ 
que  de  grands  avantages,  car  elle  permet  d’effectuer 
des  recherches  en  série  sur  une  goutte  de  plasma, 
le  sang  étant  prélevé  par  simple  piqûre  du  doigt, 
recueilli  et  centrifugé  sous  paraffine. 

On  détermine  par  ce  procédé  la  «  réserve  alca¬ 


line  »  do  sang  capillaire,  des  expériences  en  cours 
permettent  d’envisager  la  mesure  du  pH  régularisé, 
dans  le  plasma  recueilli,  par  la  méthode  indiquée 
ci-dessus, 

2“  L’élévation  post-prandiale  de  la  tension  du  CO* 
alvéolaire  a  été  attribuée  à  un  processus  régulateur 
de  l’équilibre  acide-base  ;  l’élimination  d’ions  Cl, 
provenant  de  Na  Cl,  ayant  pour  conséquence  une 
rétention  de  valences  basiques,  l’organisme  aug¬ 
mente  le  facteur  H*CO’. 

Si  Ton  procède  à  des  examens  simultanés  (sécré¬ 
tion  gastrique  et  tension  du  CO*  alvéolaire)  chez  des 
sujets  normaux,  hyper-  ou  achlorhydriques,  on  con¬ 
state  que  les  observations  cadrent  en  général  avec 
les  données  de  la  théorie,  l’élévation  de  la  tension 
de  CO*  étant  nulle  chez  les  achlorhydriques  et  rela¬ 
tivement  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  sécrétion 
chlorhydrique  chez  les  autres  sujets. 

—  M.  Manriac  (Bordeaux).  Ce  débat  doit  être  le 
point  de  départ  d’une  mise  au  point  expérimentale  ; 
comme  Ta  dit  M.  Blum,  le  chien  n’est  pas  l’animal 
de  choix  pour  étudier  Tacidose.  Expérimentalement, 
le  coma  n’a  pu  être  réalisé  chez  le  chien  que  dans 
des  cas  exceptionnels.  L’auteur,  pour  sa  part,  n’a 
observé  d’acidose  intense  chez  aucun  de  ses  chiens 
dépancréatés.  Même  avec  une  forte  alimentation 
exclusivement  carnée,  même  au  moment  des  troubles 
toxiques  les  plus  graves,  le  chiffre  maximum  des 
corps  acétoniques  urinaires  n’a  pas  dépassé  100  mil- 
ligr.,  chiffre  bien  éloigné  de  ceux  observés  chez 
l’homme.  Il  semble  donc  difficile  de  recourir  au 
chien  pour  élucider  le  problème  de  Tacidose,  au 
moins  dans  les  conditions  habituelles  d’expériences. 

—  W.  Carrasco- Formjguera  (de  Barcelone) 
s’érige  en  défenseur  des  doctrines  des  auteurs  amé¬ 
ricains,  d’Allen,  de  Shaffer,  en  particulier,  et  s’efforce 
de  démontrer  non  seulement  que  bien  des  faits  qui 
leur  sont  opposés  peuvent  être  interprétés  différem¬ 
ment,  mais  encore  que  les  idées  émises  par  les  rap¬ 
porteurs,  semblant  en  désaccord  avec  ces  doctrines, 
rentrent  en  réalité  dans  leur  cadre. 

—  M.  Labbé,  comme  M.  Cordier,  a  observé  aussi 
la  respiration  type  Küssmaul  chez  les  brightiques 
acidosiques  et  la  considère  comme  caractéristique 
de  l’état  d’acidose. 

A  son  avis,  le  coma  diabétique  est  la  résultante 
d’actions  toxiques  complexes  (acidose,  métabolisme 
incomplet  des  protéiques)  ;  il  renonce  d’une  part  à 
assimiler  Tacidose  diabétique  à  Tacidose  par  carence 
d’hydrates  de  carbone,  pour  les  raisons  déjà  indi¬ 
quées,  d’autre  part  à  chercher,  à  l’exemple  des  Amé¬ 
ricains,  une  théorie  de  l’équilibre  cétogène,  anti-acé- 
togène;  car,  de  l’avis  même  de  ceux  qui  les  ont  éta¬ 
blies,  aucune  des  formules  en  ce  sens  ne  donne 
satisfaction.  Pour  lui,  l'excrétion  de  corps  acéto¬ 
niques  à  un  moment  donné  dépend  bien  plus  de  l’état 
du  diabétique  et  de  ses  capacités  métaboliques  que 
du  régime  auquel  il  est  soumis. 

L’hypothèse  d’Ambard  sur  le  rapport  entre 
l’abaissement  de  la  glycémie  et  la  production  d’aci¬ 
dose  est  contredite  par  les  faits  :  par  un  régime 
réduit,  ou  par  Tinsuline,  on  abaisse  en  effet  simul¬ 
tanément  la  glycémie  et  Tacidose.  En  somme,  plutôt 
queles  expériences  sur  l’animal,  ce  sont  les  résultats 
nets  et  constants,  des  essais  de  régime  chez  le  dia¬ 
bétique,  qui  doivent  être  pris  en  considération. 

— ‘  M.  Petren.  Du  fait,  signalé  par  M.  Labbé,  que 
le  jeûne,  cétogène  chez  le  sujet  sain,  est  souvent 
anticétogène  chez  le  diabétique,  l’auteur  donne 
l’explication  suivante  :  le  jeûne  n’est  anticétogène 
que  s’il  aboutit  à  une  réduction  du  métabolisme 
azoté,  et  que  si,  par  conséquent,  l’organisme,  au 
moment  où  on  Ta  soumis  au  jeûne,  possédait  une  ré¬ 
serve  énergétique  suffisante,  sous  forme  principale¬ 
ment  de  corps  gras.  Dans  le  cas  contraire,  le  jeûne 

—  M.  Dautrebande,  répondant  aux  diverses 
questions  posées,  déclare  tout  d’abord  que,  parmi 
les  nombreux  tests  d’acidose,  il  considère  comme 
primordiaux  l’estimation  de  la  pression  du  CO*  alvéo¬ 
laire  et  la  détermination  de  la  courbe  de  dissocia¬ 
tion  du  sang  total  et  du  artériel.  Mais  nous  n’en 
sommes  malheureusement  pas  encore  à  pouvoir  nous 
passer,  dans  la  plupart  des  cas,  de  l’examen  complet 
des  diverses  fonctions;  et  la  simplification  des  re¬ 
cherches  peut  nuire  à  la  valeur  des  résultats. 

D’accord  avec  le  cas  relaté  par  M.  Blum,  cinq  cas 
personnels  d’insuffisance  cardiaque,  avec  ou  sans 
troubles  rénaux  décelables,  ont  permis  à  l’auteur 
d’observer  un  transfert  du  sodium  des  tissus  vers  le 
sang. 

La  mesure  du  seul  oH  réduit,  selon  Gigon,  Teissly, 


procédé  indirect  de  détermination  de  la  réserve  alca¬ 
line  à  une  pression  donnée,  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  quant  au  pli  existant  in  vivo.  De  même, 
l’examen  de  l’état  ionique  des  urines  est  incapable 
de  renseigner  sur  celui  du  sang,  étant  donné  le  po¬ 
lymorphisme  de  l’équilibre  ionique. 

La  mesure  du  CO*  alvéolaire  demande  à  être  faite 
par  la  technique  de  Haldane,  seule  inattaquable  ; 
l’abaissement  peut  résulter  uniquement  d’un  trouble 
circulatoire. 

Enfin,  l’existence  de  troubles  circulatoires  et  res¬ 
piratoires  au  cours  des  néphrites  explique  que  Ton 
ne  trouve  pas  de  relation  fixe  entre  les  divers  tests 
sanguins  et  urinaires  au  cours  de  ces  affections. 

Bref  toutes  ces  données  concordent  à  établir  que 
Tou  doit,  pour  aboutir  à  des  conclusions  solides, 
étudier  simultanément  le  plus  grand  nombre  possible 
de  fonctions  d’un  même  organisme  en  suivant  étroi¬ 
tement  les  efforts  du  physiologiste  et  ceux  du  clini- 

Les  troubles  du  métabolisme  acldo-baslque  du 
chlorure  de  sodium.  ~  M.  FeuUlié.  De  l’ensemble 
de  ses  recherches,  et  de  l’étude  de  cinq  observations 
choisies,  l’auteur  déduit  que  la  glycémie  elle-même 
n’est  qu’un  symptôme  accessoire  de  la  maladie  dia- 
bétogène.  Il  n’y  a  pas  parallélisme  entre  la  glycémie 
et  la  glycosurie.  Au  début  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  la  glycémie  tombe  chez  un  diabétique  àl  gr.  20 
sans  changement  de  la  glycosurie.  Chez  un  autre, 
également  au  début  d’une  tuberculose,  un  diabète 
hyperglycémique  avec  hyperacidité  urinaire  s’est 
transformé  en  diabète  rénal  avec  hypoglycémie  et 
carbonaturie.  Dans  une  troisième  observation  la 
glycosurie  survient  au  cours  d’une  alcalose  avec 
carbonaturie  intense  et  grosse  augmentation  de  la 
réserve  alcaline. 

Le  mot  de  «  seuil  »  devrait  être  supprimé  du  lan¬ 
gage  médical  :  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  seuil 
pour  le  glucose,  pas  plus  que  pour  les  carbonates 
et  le  chlorure  de  sodium.  L’étude  des  leucopathies  a 
son  importance  dans  le  diabète  quant  aux  menaces 
de  tuberculose,  d’infections  diverses  et  d’œdèmes 
par  dysllpoïdle. 

En  dehors  de  tout  apport  alimentaire  de  bases  ou 
d’acides,  les  troubles  du  métabolisme  acido-basique 
du  chlorure  de  sodium  interviennent  pour  une  large 
part  dans  Tacidose. 

A  propos  de  trois  cas  de  vomissements  acétoné- 
mlques  de  l’enfance.  —  MM.  B.  Weill-Hallé  et 
H.  Cbabanier  (Paris)  rapportent  les  observations 
détaillées,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  de  recherche  laboratoire  de  3  cas  de  syndrome 
de  Marfan.  Elles  confirment  le  rôle  salutaire  de 
l’administration  de  glucose  sur  l’acétonémie,  et  per¬ 
mettent  d’éclairer  la  pathogénie  du  syndrome.  En 
effet  la  production  des  corps  cétoniques  est  prati¬ 
quement  conditionnée  par  3  facteurs  :  la  quantité 
des  radicaux  gras  soumis  à  la  combustion,  le  taux  de 
la  glycémie  et  l’insulinémie. 

L’augmentation  des  combustions  des  corps  gras 
semble  précoce,  si  Ton  en  juge  par  l’amaigrisse¬ 
ment;  elle  s’accentuera  encore  par  1  autophagie  due 
au  jeûne.  La  glycémie  est  basse,  à  peine  supérieure 
au  taux  de  glycémie  critique,  en  dessci  s  duquel  la 
combustion  des  corps  gras  ne  peut  pjus  te  farre 
sans  acétonémie;  en  restituant  au  sang  du  giucose, 
ou  en  augmentant  sa  richesse  eu  insuline,  ou  peut 
combattre  l’acétonémie.  Reste  à  expliquer  pourquoi, 
dans  les  conditions  normales  de  leur  existence,  les 
enfants  exposés  aux  vomissements  acétonémiqnes 
présentent  une  glycémie  basse. 

De  la  réserve  alcaline  du  plasma  chez  les  sujets 
présentant  une  insuffisance  sécrétoire  des  reins. 
—  M.  H.  Cbabanier  et  M"*  Lebert  (Paris).  De 
même  que  l’intoxication  urémique  n’est  pas  propor¬ 
tionnée  à  Tinsuifisance  sécrétoire  des  reins,  mais 
semble  déterminée  par  un  trouble  extrarénal  por¬ 
tant  sur  le  métabolisme  des  substances  azotées,  de 
même  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  du  sang 
est  dans  une  certaine  mesure  indépendant  du  degré 
de  l’insuffisance  rénale,  mais  Hé  surtout  à  une  hyper- 
production  extrarénale  de  valences  acides. 

Or,  c’est  précisément  au  cours  des  grands  syn¬ 
dromes  urémiques  que  l’abaissement  de  la  réserve 
alcaline  est  frappant;  an  contraire  il  est  léger  chez 
les  urémiques  frustes. 

L’étude  de  l’azote  non  uréique  du  plasma  amène  à 
croire  que  le  trouble  extrarénal  porte  sur  le  méta¬ 
bolisme  de  protéines  ;  reste  à  savoir  si  Tacidose 
relève,  simultanément,  du  même  trouble,  ainsi  que 
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'indiquerait  le  recoupement  des  expériences  et  la 
présence,  dans  les  protéines,  de  valences  acides  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  l'abaissement  de  la  réserve 
alcaline. 

—  M.  L.  Bluta  (Strasbourg).  La  détermination 
de  l'azote  résiduel  par  les  procédés  usuels  donne 
Heu  à  des  erreurs  considérables  :  les  albumines  pré¬ 
cipitées  par  les  déféquants  entraînent  une  partie  des 
substances  azotées  de  nature  non  protéinique.  Cette 
quantité  varie  avec  la  quantité  d’albumine  du  sérum. 
La  défécation  donne  donc  des  résultats  différents 
—  toutes  choses  étant  égales  —  si  les  divers  échan¬ 
tillons  de  sang  n'ont  pas  la  même  teneur  en  albu- 

Les  dérivés  des  albumines,  polypeptides  et  acides 
aminés  ne  sauraient  d’autre  part  jouer  un  rôle 
comme  acides,  car,  par  leur  constitution,  Us  sont, 
comme  les  protéines,  des  ampholytes,  dont  la  réac¬ 
tion  dépend  du  du  milieu  dans  lequel  ils  se  trou¬ 
vent.  Dans  l'acidose  des  brightiques,  les  éléments 
qui  jouent  un  rôle  dominant  sont  le  chlore,  le  sodium 
et  les  protéines  ;  ses  dernières  interviennent  autant 
par  leur  quantité  que  par  leur  qualité  ;  à  ne  comsi- 
dérer  que  le  chlore  comme  l'a  fait  M.  Fenillée,  sans 
tenir  compte  simultanément  du  sodium,  il  est  impos¬ 
sible  d’arriver  à  une  interprétation  des  phénomènes. 

La  réserve  alcaline  au  cours  des  néphrites  azo- 
témlques;  ses  variations;  sa  valeur  clinique.  — 
AfAT.  Cordier  et  Belote  (Lyon).  L’abaissement  de 
la  réserve  alcaline  est  le  fait  des  néphrites  avec 
rétention  azotée;  son  abaissement  est  nettement  en 
relation  avec  l’intensité  de  l’urémie.  Cliniquement, 
il  s’extériorise  par  des  troubles  respiratoires 
(dyspnée  sine  maieria,  respiration  profonde,  parfois 
du  type  Küssmaul),  des  phénomènes  nerveux  d’ordre 
dépressif  et  de  l’hypothermie,  jusqu’à  35°5  parfois. 

L’acidose  tient  donc  souvent  une  place  importante 
dans  le  tableau  de  l’urémie,  de  même,  d’ailleurs, 
qu’un  facteur  rénal  intervient  dans  le  coma  diabéti¬ 
que,  de  sorte  que  les  deux  comas,  urémique  et  dia¬ 
bétique,  récemment  encore  nettement  individualisés, 
sont  en  passe  de  perdre  au  moins  certaines  de  leurs 
caractéristiques  cliniques  ou  biochimiques. 

Mais,  pratiquement,  la  diminution  de  la  réserve 
alcaline  a  une  valeur  diagnostique,  comme  la  recher¬ 
che  du  taux  d’urée  sanguine,  dans  le  coma  urémique, 
et  une  Incontestable  valeur  pronostique  ;  un  taux 
inférieur  à  30  est  un  élément  de  sérieuse  gravité,  et 
la  courbe  de  la  réserve  alcaline  reflète,  plus  fidèle¬ 
ment  que  celle  de  l’urée,  eu  cas  de  discordance  de 
ces  deux  éléments ,  l'évolution  des  phénomènes  urémi¬ 
ques.  li  y  a  donc  grand  intérêt  à  déterminer,  simul¬ 
tanément  à  l’urée  sanguine,  le  taux  de  la  R.  A.  Mais 
il  faut  se  souvenir  que  des  troubles  circulatoires  ou 
respiratoires  (emphysème,  tuberculose  pulmonaire) 
peuvent,  en  créant  une  acidose  ou  une  alcalose 
gazeuse,  troubler  complètement  les  résultats  obte¬ 
nus,  si  l’on  n’y  prend  garde. 

Le  syndrome  d’acidose  au  cours  des  néphrites. 
—  M.  Labbé  et  Fotsans  (Paris).  Parmi  les 

différents  symptômes  d’acidose  chez  les  brightiques, 
c’est  à  la  respiration  profonde,  type  Küssmaul,  qu’il 
convient  d’attacher  le  plus  d’importance;  cette  alté¬ 
ration  de  la  respiration  se  trouve  être  du  reste 
commune  aux  états  de  cétose  (diabète)  et  de  rétention 
d’acides  organiques  normaux  (néphrites).  Quant  à 
l’épigastralgie  et  aux  douleurs  de  la  base  du  thorax, 
elles  ne  semblent  pas  aussi  pathognomoniques, 
quoique  non  dénuées  de  valeur  diagnostique.  Mais 
le  coma,  les  vomissements,  la  diarrhée,  les  troubles 
nerveux  divers,  se  voient  dans  l’azotémie  sans  acl- 

Considérations  sur  la  valeur  de  la  réserve  alcaline 
et  du  pü  sanguin  comme  moyens  d’appréciation  de 
l’acidose  diabétique.  —  M.  Welcket.  U  existe  un 
désaccord  fréquent  entre  les  fluctuations  de  la 
réserve  alcaline  et  l'élimination  urinaire  des  corps 
acétoniques,  principalement  au  cours  des  cures 
bicarbonatées,  qui  favorisent  l’élimination  cétonique 
et  relèvent  la  réserve  alcaline,  mais  aussi  en  dehors 
de  ces  cures.  La  teneur  des  urines  en  acides  orga¬ 


niques  n’explique  pas  toujours  ces  discordances. 

L’étude  de  la  réserve  alcaline  et  du  au  cours 
des  divers  cas  observés  permet  d’établir  une  échelle 
de  gravité  (Mayers).  Un  seul  des  cas  de  l’auteur  dont 
la  réserve  alcaline  était  tombée  au-dessous  de 
20  volumes  pour  100  de  CO^  put  être  sauvé  par  un  trai¬ 
tement  insulinien  et  bicarbonaté  intensif.  A  la  période 
terminale  du  coma,  la  chute  peut  atteindre  16,8  et 
même  14,4  volumes  pour  100,  tandis  que  le  tend 
vers  7,00.  Après  la  mort,  le humoral  baisse  encore 
et  la  réserve  alcaline  se  relève  légèrement. 

Action  des  sels  ammoniacaux  sur  l’équilibre  acldo' 
basique  de  l’organisme.  —  M.  H.  Labbé.  Partant 
des  essais  cliniques  de  médication  dite  acidifiante 
(Frendenberg  et  Gyorgy,  Cornélius,  Laignel-Lavas- 
tine),  par  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  dans  l’épi¬ 
lepsie,  la  tétanie  et  certains  états  anxieux,  l’auteur  a 
injecté  à  des  chiens  du  chlorhydrate  on  du  sulfate 
d’ammoniaque  ;  le  premier  de  ces  sels,  principale¬ 
ment,  détermine  un  abaissement  du sanguin  allant 
de  0,7  à  8  pour  100  de  sa  valeur  moyenne.  La  courbe 
des  variations  du  pH.  ainsi  produites  est  une  hyper¬ 
bole  assez  régulière.  Pour  chaque  sel,  il  existe  une 
dose  minima  par  kilogramme  d’animal,  au-dessous  de 
laquelle  l’équilibre  acide-base  ne  saurait  être 
influencé  et  une  dose  maxima  au-dessus  de  laquelle 
l’abaissement  du  pH  s’arrête,  par  entrée  en  jeu  de 
mécanismes  compensateurs  qui  luttent  contre  l’hyper- 
acidose  dangereuse. 

La  répétition  des  expériences  d’acidification 
entraîne  secondairement  l’apparition,  au  bout  de 
quelques  jours,  d’une  réaction  hyperalcalosiqne  du 
sang. 

Les  résultats  thérapeutiques,  plus  stables  avec  le 
sulfate,  semblent  obtenus  au  mieux  avec  des  doses 
de  0,05  à  0,06  par  kilogramme  corporel.  Au-dessus, 
il  peut  y  avoir  intolérance  et  production  d’escarres 
au  lieu  d’injection. 

Contribution  à  la  détermination  du  pH  du  sang  ; 
une  nouvelle  électrode  à  hydrogène.  —  MM.  O. 
EUeane,  Veraia  et  Bourgeaud  (Nancy),  renonçant 
à  la  détermination  du  pE  du  sang  par  la  mé¬ 
thode  colorimétrique  peu  précise,  se  sont  attachés 
à  mettre  au  point  une  méthode  standard.  Leur 
électrode  est  basée  sur  le  même  principe  que 
celle  de  Michaelis  ;  mais  tandis  que  celui-ci  emploie 
une  quantité  relativement  grande  d’hydrogène  par 
rapport  à  la  quantité  de  sérum  à  examiner,  ils 
mettent  en  présence  une  très  petite  quantité  d’hydro¬ 
gène  par  rapport  au  sérum.  De  plus  dans  l’électrode 
Michaelis  le  volume  de  la  bulle  d’hydrogène  n’est 
pas  fixe  et  varie  avec  chaque  mesure,  tandis  que, 
dans  la  nouvelle  électrode,  son  volume  est  rigoureu¬ 
sement  connu  et  toujours  le  même. 

Dans  un  tube  à  robinet  on  souffle  au-dessous  de 
celui-ci  une  ampoule  de  capacité  telle  que  la  partie 
comprise  entre  la  huile  et  l’extrémité  de  l’appareii 
donne  7,5  cmc.  La  bulle  d’hydrogène  est  de  0,05  cmc. 
Ce  qui  fait  que  le  rapport  entre  la  bulle  et  la  quantité 
de  sérum  examiné  est  de  1/150. 

Au  moyen  de  cette  électrode  on  obtient  un  pH  qui 
a  atteint  sa  valeur  au  bout  de  15  minutes  et  qui  ne 
varie  pas  pendant  plusieurs  heures. 

Acidose  post-opératoire.  —  MT.  Chevki  Mouzaf- 
fer  (Constantinople).  Sur  17  observations,  l’acéto- 
nurie  post-opératoire  a  été  notée  légère  8  fois;  très 
légère  1  fois;  la  diacéturie  2  fois  seulement  et  légère. 
Il  n’y  a  pas,  dans  ces  réactions  inconstantes  et 
faibles,  de  quoi  caractériser  une  cétose  véritable, 
qui  ne  survient  que  rarement,  après  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  graves. 

L’abaissement  de  la  réserve  alcaline  du  sang  est 
par  contre  consécutive  à  toute  opération  sous  anes¬ 
thésie  à  l’étber  ou  an  chloroforme,  et  parait  dû  à 
l’altération  de  la  cellule  hépatique  par  les  anesthé¬ 
siques.  Cette  acidose,  qui  parait  absolument  indé¬ 
pendante  de  la  présence  en  excès  de  corps  cétoniques, 
coïncide  avec  une  élimination  élevée  d’acides  orga¬ 
niques  dans  les  urines,  indice  soit  d'une  destruction 
exagérée  des  tissus,  soit  d’un  trouble  du  métabo- 


La  réserve  alcallpe  au  cours  de  la  gjrossesse.  — 
M.  Gbeyki  Mouzafter  reprenant  les  recberches 
de  Hasselbach,  Williamson,  Weissmann-Netter, 
a  observé  une  diminution  constante  (7  fois  sur 
19)  et  légère  (minimum  44  vol  pour  100  de  (O’) 
de  la  réserve  alcaline  sans  cétose,  au  cours  de  la 
grossesse  normale.  Mais  la  grossesse  compliquée  de 
vomissements  incoercibles  peut  s’accompagner  d’aci¬ 
dose  sérieuse  avec  cétose,  comme  il  en  relate  1  cas  ; 
la  cause  des  troubles  semble  être  alors  l’insuffisance 
hépatique. 

Contribution  à  i’étude  de  l’acidose  en  psychiatrie. 
—  MM.  Euziète,  Pagès  et  Cristal  (Montpellier). 
Alors  que  jusqu’ici  c’est  la  cétose  qui  a  fait  l’objet 
de  nombreuses  études  des  psychiatres,  les  auteurs 
ont  en  en  vue  pour  leur  part  l’acidose  en  général, 
qu’ils  ont  étudiée  dans  2  cas  de  dépressions  mélanco¬ 
liques  simples,  dans  4  cas  de  mélancolies  avec 
stupeur  et  dans  6  cas  de  mélancolies  anxieuses. 

L’abaissement  de  la  réserve  alcaline  a  été  constant 
dans  les  12  cas;  aucune  excrétion  de  corps  acéto¬ 
niques  n’a  été  notée  ;  l’acidose  n’était  pas  proportion¬ 
née  à  l’intensité  des  manifestations  cliniques. 

L’alcalinisation  forcée  a  nettement  amélioré  les 
troubles  mélancoliques  dans  1  cas  seulement  ;  par 
contre,  elle  a  fait  régresser  et  disparaître,  en  même 
temps  que  la  réserve  alcaline  remontait,  les  troubles 
cénesthopathiqnes  si  fréquents  chez  les  mélanco¬ 
liques.  Etant  donné  l’action  analogue,  temporaire¬ 
ment  observée,  des  frénateurs  du  sympathique,  tels 
que  le  cratægus,  il  est  logique  d'admettre  que  les 
troubles  sont  dus  à  l’irritation  des  terminaisons 
sympathiques  par  les  humeurs  acides. 

Los  accidents  consécutifs  aux  injections  d’insu¬ 
line.  —  M.  Mauriac.  Les  accidents  consécutifs  à 
l’injection  d’insuline  peuvent  être  de  deux  sortes. 

1“  Les  accidents  d'hypoglycémie.  —  Ils  se  résu¬ 
ment  le  plus  souvent  dans  un  état  de  nervosité,  une 
sensation  de  faim,  une  faiblesse  dans  les  jambes, 
des  manifestations  yaso-motrices  du  côté  de  la  face, 
des  sueurs  et  des  tremblements. 

Quelquefois  dans  les  pas  graves  surviennent  des 
phénomènes  convulsifs,  mais  il  semble  qu’on  ne 
puisse  les  mettre  sur  le  compte  de  l’hypoglycémie, 
et  qu’ils  dépendent  de  l'action  propre  de  l’insuline. 

Les  accidents  d'hypoglycéufie  sont  toujours  tar¬ 
difs,  et  surviennent  deux  à  quatre  heqres  après  l’iq- 
jection  d’insuline. 

2“  Les  accidents  de  choc.  —  Ils  peuvent  se  mani¬ 
fester  sous  la  forme  d’urtlpaire,  d’œdèmes,  de  chqc 
nitritoïde,  d’accidents  locaux  aux  points  d’injection 
rappelant  le  phénomène  d’Arthus.  Ils  sont  souvent 
précoces  et  éclatent  dans  les  miputes  ou  l’heure  qui 
suit  l’injection  d’insuline. 

Eu  dehors  de  la  gravité  de  tels  accidents  qui  est 
fonction  de  leur  intensité,  il  faut  considérer  qu’ils 
forcent  quelquefois  à  la  cessation  de  la  cure  insuli- 
nique,  ce  qui  est  pour  certains  qialades,  et  en  parti¬ 
culier  pour  les  enfants,  qn  prrêt  dé  mprt,  Ep  pré¬ 
sence  d’accidents  de  phoc  grave,  il  n’est  d’autrp 
méthode  que  d’essayer  les  différences  insulines  du 
commerce  dans  l’espoir  de  trouver  celle  que  le 
malade  pourra  supporter. 

Trois  hypothèses  peuvent  expliquer  les  accidents 
de  choc  de  la  cure  insulinienne. 

Le  sujet  peut  être  sepsibilisé  : 

tt)  aux  impuretés  du  produit  injecté; 

b)  aux  albumines  de  l’espèce  animale  qui  a  fourni 
le  pancréas  servant  à  la  prépapation  de  l’insuline  ; 

c)  à  l’insuline  elle  même. 

Insuline  et  lévulose  dans  le  traitement  de  I  acidose. 
—  M.  A.  Orticoni  (de  Nice),  après  avoir  rapporté 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  diabète  grave, 
chez  lequel  l’acétone  ne  disparut  que  par  une  cure 
d’insuline  avec  association  d’une  cure  de  lévulose, 
conclut  que  le  métabolisme  des  corps  acétoniques 
peut  s’effectuer,  soit  sous  la  dépendance  du  foie, 
soit  sous  la  dépendance  de  l’hormone  pancréatique, 
soit  sous  une  action  combinée  du  fonctionnement  du 
foie  et  du  pancréas. 

(A  suivre.}  P.  Micbon. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Réflexions  sur  l’anesthésie 


Avant  la  guerre,  les  malades,  considérés  du 
point  de  vue  anesthésique,  —  et  j’imagine  diffici¬ 
lement  que,  des  autres  points  de  vue,  ils  aient  pu 
différer  de  celui-là,  —  se  divisaient  en  quatre 
catégories  : 

1°  Les  normaux,  j’entends  ceux  dont  le  sys¬ 
tème  nerveux  semblait  remplir  les  conditions 
d’un  équilibre  convenable  ; 

2“  Les  nerveux  ; 

3°  Les  alcooliques  et  autres  intoxiqués; 

4“  Ceux  qui  étaient  en  même  temps  des  ner¬ 
veux  et  des  intoxiqués. 

Il  est  difficile,  en  ces  matières,  d’établir  une 
statistique,  même  approximative,  et  j’avoue  ne 
pas  avoir  songé,  à  l’époque,  à  en  réunir  les  élé¬ 
ments.  Mais,  si  mes  souvenirs  ne  me  trompent 
pas,  un  travail  de  ce  genre  eût  pu  fournir  des 
chiffres  assez  voisins  de  45  pour  100  pour  les 
normaux,  de  50  pour  100  pour  les  nerveux,  de 
3  pour  100  pour  les  alcooliques  et  de  2  pour  100 
pour  les  neuro-alcooliques.  Je  me  cantonne  dans 
un  domaine  de  moi  connu,  je  parle  des  malades 
de  ville,  non  des  malades  d’hôpital  où  la  propor¬ 
tion  des  alcooliques  eût  été  sans  doute  plus  forte, 
celle  des  nerveux  à  peu  près  pareille,  celle  des 
normaux  diminuée. 

Depuis  la  guerre,  les  choses  ont  changé,  et 
beaucoup.  Je  serai  généreux  si  j’évalue  à  5  p.  100 
la  proportion  des  normaux,  et  sans  doute  au- 
dessous  de  la  vérité  si  je  porte  à  20  pour  100 
celle  des  alcooliques  ou  intoxiqués  de  toute 
espèce,  et  à  75  pour  100  celle  des  nerveux.  Quant 
aux  neuro-intoxiqués,  je  ne  crois  pas  exagéré 
d’affirmer  qu’ils  se  confondent  à  peu  près  com¬ 
plètement  avec  les  20  intoxiqués  tout  court.  Pra¬ 
tiquement,  pour  un  anesthésiste,  il  n’y  a  plus  que 
des  excités  à  endormir,  le  chiffre  des  normaux 
étant  à  peu  près  négligeable. 

J’ignore  ce  qui  se  passe  à  l’hôpital.  Je  serais 
disposé  à  croire  que  la  proportion  des  nerveux 
et  des  alcooliques  n’y  aurait  guère  augmenté,  les 
basses  classes  n’ayant  pas  à  leur  disposition,  ou 
du  moins  n’en  disposant  qu’en  nombre  et  en 
quantité  moindres,  le  grand  bar,  le  dancing,  les 
fumeries,  la  torpédo,  l’aiguille  creuse  et  autres 
moyens  d’excitation  qui  se  sont  multipliés  depuis 
la  guerre  de  la  façon  que  l’on  sait.  Mais  je  veux 
rester  sur  mon  terrain  :  pour  la  ville,  je  suis  sûr 
sinon  de  mes  chiffres,  du  moins  de  la  réalité  de 
mes  constatations,  et  je  fais  appel  à  ceux  qui, 
comme  moi,  assument  la  fonction  délicate,  et  par¬ 
fois  redoutable,  d’assurer  aux  opérés  l’admirable 
bénéfice  de  l’anesthésie  générale.  La  controverse 
ne  peut  porter  que  sur  des  questions  quantita¬ 
tives.  J’attends  celui  qui  niera  que  la  proportion 
des  excités  dans  la  pré-narcose  se  soit  accrue 
d’une  façon  énorme  depuis  la  guerre,  au  moins 
dans  les  classes  aisées. 

*** 

D’abord,  une  remarque.  Ces  constatations  s’ap¬ 
pliquent  avant  tout  aux  hommes,  aux  jeunes  hom¬ 
mes  autour  de  la  trentaine  qui,  à  eux  seuls, 
constituent  la  catégorie  presque  entière  des 
neuro-intoxiqués,  celle  des  nerveux  simples  se 
recrutant  parmi  les  individus  des  deux  sexes 
n’ayant  pas  atteint  vingt  ans  ou  ayant  dépassé 
quarante.  L’excitation  de  la  guerre,  le  tumulte 
économique,  social,  mécanique  qui  l’a  suivie, 
ont  apporté  chez  ceux  qui  l’ont  faite  ou  en  ont 
été  les  témoins,  chez  ceux  qui  ont  été  élevés  ou 
ont  été  conçus  par  les  êtres  qui  souffraient  d’elle,  | 


un  ébranlement  persistant  de  la  cellule  nerveuse. 
Les  plus  normaux,  parmi  les  opérés,  ceux  du 
moins  parmi  lesquels  se  recrutent  les  seuls  nor¬ 
maux,  —  les  pauvres  cinq  de  ma  statistique  ap¬ 
prochée,  —  ce  sont  les  jeunes  filles  ou  femmes  de 
20  à  30  ans.  L’effet  du  dancing,  chez  les  meil¬ 
leures  d’entre  elles,  s’annule  souvent  par  l’effet 
du  sport,  de  la  vie  au  grand  air,  de  l’indépen¬ 
dance  morale,  toutes  choses  qui  ont  développé, 
dans  ces  organismes  charmants,  avec  le  sens  de 
responsabilités  inattendues  et  nouvelles,  une 
énergie  spirituelle  et  physique  capable  de  régé¬ 
nérer  la  race,  si  on  sait  l'utiliser.  Quand  les 
jeunes  femmes  s’emparent  des  professions  libé¬ 
rales  et  du  volant  de  l’auto,  il  peut  se  passer  de 
grandes  choses.  La  civilisation  fut  toujours  sauvée 
par  les  femmes,  qui  rétablissent  l’équilibre  perdu 
en  s’emparant,  par  une  sorte  de  révolution  senti¬ 
mentale,  du  domaine  naguère  viril  de  la  volonté, 
de  la  générosité  intellectuelle  et  de  l’action.  Ce 
sont  les  femmes  qui,  par  le  christianisme,  ont 
sinon  sauvé,  du  moins  permis  de  remplacer  par 
des  formes  neuves  les  leviers  spirituels  brisés 
de  la  civilisation  antique.  Ce  sont  les  femmes  qui, 
à  la  suite  de  Rousseau,  ont  ramassé,  dans  la  fer¬ 
mentation  philosophique  du  xviii'  siècle,  les  élé¬ 
ments  sentimentaux  d’où  le  xix'  allait  sortir.  Je 
leur  en  souhaite  autant  pour  le  xx®.  Elles  ont 
coupé  leurs  cheveux,  retroussé  leurs  manches 
jusqu’aux  épaules,  leurs  jupes  jusqu’aux  genoux. 
Si  ce  n’est  pour  des  besognes  viriles,  qui  n’ex¬ 
cluent  certes  pas  les  besognes  féminines,  même 
les  plus  exquises,  mais  peuvent  tendre  à  les  sau¬ 
vegarder,  si  ce  n’est  pour  des  besognes  viriles, 
comme  je  l’espère  et  le  crois,  vous  et  moi,  chers 
Messieurs,  nous  sommes  perdus. 

*** 

Avant,  pendant,  après  l’anesthésie,  les  signes 
d’excitation  sont  aujourd’hui  infiniment  plus  fré¬ 
quents,  parmi  les  malades,  et,  chez  ceux  qui  les 
présentent,  infiniment  plus  marqués  qu’ils  ne 
l’étaient  autrefois.  Avant,  plus  de  frayeur  mani¬ 
festée,  de  courage  affecté,  d’anxiété  plus  ou  moins 
apparente,  beaucoup  moins  de  calme  en  un  mot. 
Pendant,  pas  beaucoup  plus  de  paroles,  mais 
plus  de  rires,  ou  de  larmes,  beaucoup  plus  de 
mouvements  brusques,  très  violents,  au  moment 
où  on  s'imagine  le  malade  sur  le  point  de  s’en¬ 
dormir,  beaucoup  plus  de  mâchoires  contractées, 
de  respirations  suspendues  et  par  suite  de  cya¬ 
nose,  de  bronchorrhée,  de  nausée.s,  de  vomisse¬ 
ments.  Après,  plus  de  vomissements  aussi,  réveil 
plus  agité,  plus  bruyant,  morphine  plus  néces¬ 
saire.  Pendant,  l’examen  direct  du  malade  m’a 
révélé,  du  moins  avec  le  Mélange  de  Schleich  dont 
je  me  sers  presque  toujours,  un  phénomène  très 
fréquent  ;  instabilité  incroyable  du  diamètre  de 
la  pupille,  qui  se  dilate  ou  se  contracte  alterna¬ 
tivement  presque  sans  arrêt  et  presque  sans  tran¬ 
sition,  passant  du  myosis  à  l’extrême  dilatation 
parfois  en  quelques  secondes,  sans  que  change 
d’ailleurs  notablement  le  rythme  respiratoire,  ni 
le  rythme  du  pouls,  ni  l’aspect  général  du  sujet. 
Ce  sont,  pour  ainsi  dire,  des  clignements  pupil¬ 
laires,  très  effrayants  quand  on  n’est  pas  averti, 
mais  qui  ne  doivent  pas  inquiéter  l’anesthésiste 
outre  mesure,  à  condition,  bien  entendu,  qu’il  ne 
regarde  pas  ailleurs. 

Ici,  une  remarque  d’importance.  Dès  que  le 
malade  commence  à  dormir,  il  se  produit  une 
modification  de  son  équilibre  nerveux  très  sen¬ 
sible,  bien  que  difficile  à  décrire,  pour  qui  pos¬ 
sède  quelque  habitude  pour  ainsi  dire  manuelle 
de  l'anesthésie,  modification  immédiatement 
transmise  au  système  cérébro-spinal  de  l’anes¬ 


thésiste  lui-même.  Quelques  malades  —  très  peu 
—  sont  réellement  calmes,  et,  chez  ceux-là,  la 
réaction  du  début  du  sommeil  est  extrêmement 
faible,  nulle  même  parfois.  La  plupart  sont  très 
agités.  Ils  ont  visiblement  peur,  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’avouent.  Ceux-là  ne  sont  pas  très  à  crain¬ 
dre  ;  l’anesthésie  rétablit  l’équilibre,  si  bien  que, 
d’après  moi,  on  peut  prédire  une  excitation  assez 
faible  chez  eux,  et  un  calme  dans  le  sommeil 
contrastant  étrangement  avec  leur  excitation  de 
l’état  de  veille.  Mais  méfiez-vous  de  ceux  qui 
affectent  le  calme,  ou  même  la  gaieté,  et  chez  les¬ 
quels  une  verbosité  exagérée,  un  tremblement 
presque  imperceptible,  un  rythme  cardiaque  pré¬ 
cipité  ou  un  érythème  scarlatiniforme  apparu  sur 
la  poitrine  et  le  cou  dès  les  premières  bouffées, 
vous  révèlent  une  agitation  dissimulée,  mais  vio¬ 
lente,  une  angoisse  dominée,  mais  profonde,  un 
état  anxieux  en  un  mot.  L’anesthésie,  alors,  rompt 
l’équilibre  volontaire,  et  l’excitation,  toujours 
vive,  peut  être  parfois  formidable.  J’ai  vu  beau¬ 
coup  de  ces  faux  normaux  jeter  de  droite  et  de 
gauche  le  tronc,  les  membres,  la  tête,  m’arracher 
le  masque  des  mains,  briser  l’appareil,  mordre 
ou  égratigner  cruellement  les  trois  ou  quatre 
personnes  accourues  pour  les  maîtriser  et  moi- 
même.  En  somme,  chez  ceux  qui  n’ont  pas  d’ha¬ 
bitude  le  contrôle  de  leurs  actes  et  ne  cachent 
pas,  avant  l’opération,  une  excitation  très  vive, 
rétablissement  de  l’équilibre  se  traduisant  par  la 
fin  du  règne,  sur  les  territoires  réflexes,  des  cen¬ 
tres  supérieurs  mal  éduqués  de  l’axe  nerveux.  Au 
contraire,  chez  ceux  qui  possèdent  la  maîtrise 
d’eux-mêmes  et  le  contrôle  de  leurs  actes,  rup¬ 
ture  d’un  équilibre  voulu  se  traduisant  par  l’avè¬ 
nement,  sur  les  territoires  réflexes,  du  règne  des 
centres  nerveux  inférieurs  trop  bien  éduqués 
cette  fois. 

C’est  grâce  à  ces  phénomènes,  d’ailleurs,  qu’il 
est  facile  de  distinguer  le  nerveux  simple  de  l’al¬ 
coolique  ou  de  l’intoxiqué  sans  examen  clinique 
préalable.  L’excitation  du  nerveux  simple  est 
plus  ou  moins  vite  apaisée  par  la  poursuite  im¬ 
perturbable  —  ou  même,  s’il  le  faut,  un  peu  bru¬ 
tale  —  de  la  résolution  complète.  Avec  l’intoxi¬ 
qué,  cette  résolution  est  à  peu  près  impossible  à 
réaliser.  Sous  peine  de  tomber  de  l’autre  côté  de 
l’équilibre  anesthésique,  —  c’est-à-dire  de  tuer  le 
malade,  —  il  faut,  la  plupart  du  temps,  se  rési¬ 
gner  à  l’instabilité  quelque  peu  terrifiante  de  son 
sommeil.  Devant  un  déséquilibre  pareil,  on  doit 
craindre  que  la  moindre  goutte  en  trop  provoque 
la  syncope,  que  la  moindre  goutte  en  moins  en¬ 
traîne  le  réveil.  L’intoxiqué  nerveux  est  particu¬ 
lièrement  insupportable.  C’est  chez  lui  que  les 
signes  plus  haut  énumérés  apparaissent  avec  le 
plus  d’intensité  et  aussi  de  continuité  ;  cligne¬ 
ment  pupillaire  constant,  mouvements  désor¬ 
donnés,  contractures  ou  soubresauts  des  mus¬ 
cles,  trismus  de  la  mâchoire,  chute  obstinée  de 
la  langue,  cyanose,  etc.  Je  ne  souhaite  pas  à  mon 
pire  ennemi,  bien  que  ne  le  connaissant  pas, 
d’avoir  à  endormir  un  fils  de  famille  âgé  de  vingt- 
cinq  à  trente  ans. 


Des  circonstances  qui  existaient  avant  la  guerre, 
certes,  mais  auxquelles  l’hyperexcitabilité  née  de 
la  guerre  et  des  années  suivantes  donne  un  relief 
singulier,  conepurent  aussi  à  rendre  plus  difficile 
la  tâche  de  l’anesthésiste.  J’invite  les  astrologues 
à  étudier  la  question.  Je  leur  promets  un  champ 
d’observations  très  étendu  et  une  moisson  fort 
riche.  Mais  il  faudrait  qu’ils  se  modernisent  un 
peu,  et  y  pénètrent  armés  du  thermomètre,  du 
baromètre  et  autres  instruments  météorographi- 
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ques,  car  les  faits  que  j’apporte  ici,  faute  d’avoir 
été  rigoureusement  classés  et  enregistrés,  ne 
peuvent  leur  servir  que  de  flèches  indicatrices. 
La  dépression  atmosphérique  correspond  chez  la 
plupart  des  malades  —  aujourd’hui  chez  presque 
tous  —  à  une  dépression  nerveuse  qui  se  traduit, 
sous  l’influence  du  choc  anesthésique,  par  des 
réactions  plus  accentuées  que  de  coutume.  Je  ne 
crains,  sur  ce  fait,  aucun  démenti.  Les  nerveux 
connaissent  tous  l’effet  que  leur  produisent  les 
variations  barométriques,  cette  titillation  mysté¬ 
rieuse  de  leur  plaie  invisible  qui  provoque,  sui¬ 
vant  le  cas,  la  crise  dyspeptique  ou  entéritique, 
la  migraine,  l’asthme,  le  lumbago,  l’arthralgie,  la 
fatigue  brusque,  l’insomnie  ou  l’anxiété.  Com¬ 
ment,  chez  le  malade  qui  va  dormir,  psychique¬ 
ment  et  mécaniquement,  ces  dispositions  man¬ 
queraient-elles  de  déchaîner  une  tempête  réflexe 
plus  violente  encore  que  de  coutume?  Je  l’ai  si 
souvent  observé  que  je  charge  la  malédiction  du 
bouleversement  saisonnier  dont  nous  souffrons 
depuis  quelques  années  de  ce  nouveau  motif  très 
développé  depuis  la  guerre.  J’ajoute  que  l’état 
hygrométrique  et  la  température  de  l’air  jouent, 
eux  aussi,  certainement  leur  rôle  dans  l’expan¬ 
sion  plus  ou  moins  rapide  des  vapeurs  anesthé¬ 
siques,  accroissant  ainsi,  de  leur  côté,  les  diffi¬ 
cultés  de  l’opération. 

L’anesthésie,  comme  toutes  nos  pratiques 
usuelles,  croît  en  complexité,  parce  que  les  élé¬ 
ments  de  notre  action  et  nous-mêmes  devenons 
plus  complexes  de  jour  en  jour.  Et  le  rôle  de 
l’anesthésiste  est  beaucoup  plus  difficile  à  bien 
tenir  qu’on  ne  croit.  Heureux  encore  quand  ce 
pilote  du  navire  a  la  chance  d’avoir  pour  com- 
mandànt  un  homme  calme,  qui  ne  s’emporte  pas, 
ne  s’impatiente  pas,  lui  parle  le  moins  possible, 
ne  prend  pas  peur  et  n’intervient  pas  à  tort  et  à 
travers  dans  l’administration  du  bienfaisant  mais 
redoutable  poison!  J’en  ai  connu  un,  jadis,  qui 
bousculait  sans  cesse  le  malheureux  externe  ou 
roupiou  qui  tenait  la  barre,  et  multipliait,  en 
l’aflolant,  les  difficultés  de  sa  tâche.  Nous  étions 
sûrs,  quand  il  criait  qu’il  fallait  forcer  la  dose, 
que  la  syncope  était  là.  Sûrs  que  le  réveil  appro¬ 
chait  quand,  pâle  de  terreur  et  bégayant  de  colère, 
il  ordonnait  de  s’arrêter.  C’est,  plus  souvent 
qu’on  ne  croit,  la  faute  de  l’opérateur,  quand  le 
malade  ne  dort  pas  à  peu  près  convenablement. 
Pourquoi  confie-t-il  au  premier  venu  une  aussi 
éminente  et  capitale  fonction?  A  ceux  qui  récla¬ 
ment  la  création  d’anesthésistes  dans  les  hôpitaux, 
on  fait  toujours  la  même  réponse  :  il  faut  que 
les  élèves  apprennent  à  endormir.  En  effet.  Mais 
qui  le  leur  apprend  ?  Autant  proposer,  pour  que 
les  élèves  apprennent  la  médecine,  la  suppres¬ 
sion  des  médecins. 

Elie  Fauhe. 


Pierre  Byla 

(1855-1925) 

R  vient  de  s’éteindre  très  doucement,  celui  qui, 
le  premier  en  France,  créa  l’industrie  des  pro¬ 
duits  opothérapiques. 

Ceux  qui  ont  été  ses  collaborateurs  ou  ses  amis 
savent  au  prix  de  quels  efforts,  de  quelle  intelli¬ 
gence  et  de  quelle  probité  il  était  parvenu  à 
accroître  peu  à  peu  ses  moyens  techniques  et  à  se 
créer  un  nom  dans  le  monde  pharmaceutique  de 
France  et  de  l’étranger. 

Il  connaissait  à  fond  son  métier  de  biochimiste 
industriel,  pour  avoir,  pendant  près  de  quarante 
ans,  pétri  de  ses  mains  la  matière  vivante  et  avoir 
connu  tout  ce  qu’elle  a  de  troublant,  de  délicat  et 
de  mystérieux. 

Son  intelligence  artistique  et  intuitive,  toute 
baignée  d’esprit  de  finesse,  lui  permettait  de 
résoudre  certains  problèmes  difficiles,  qui  eussent 
semblé,  à  de  moins  doués  que  lui,  irréalisables. 

Manipulateur  averti,  doublé  d’un  pharmacô- 


technicien  hors  ligne,  il  ne  se  lassait  pas  non  plus 
de  suivre  avec  passion  le  mouvement  biologique. 
Il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  parcourir 
les  remarquables  monographies  qu’il  a  écrites  sur 
les  Produits  Biologiques  Médicinaux  dont  les  trois 
éditions  successives  marquent ,  en  les  synthéti¬ 
sant,  les  étapes  parcourues  en  trente  ans  par  lâ 
Biochimie  et  l'Endocrinologie. 

Depuis  quelques  années,  souffrant  déjà  de  la’ 
maladie  implacable  qui  devait  le  terrasser,  il  se 
tenait  quelque  peu  éloigné  du  rude  mouvement 
des  affaires,  se  reposant  sur  ses  collaborateurs  de 
tous  les  soins  administratifs,  commerciaux  et 
techhiques,  de  l’évolution  scientifique  d’une 
grande  maison,  mais  restant  toujours  pour  eux  le 
plus  sage,  le  plus  écouté,  le  plus  respecté  des  con¬ 
seillers. 

Aimé  de  tous  par  la  droiture  de  son  esprit,  par 
la  douceur  et  l’affabilité  de  son  caractère,  par  la 
simplicité  de  sa  vie,  il  nous  a  quittés,  singulière 
co’incidence,  au  moment  où  sa  vieille  usine,  qu’il 
avait  vue  s’agrandir  petit  à  petit,  disparaissait, 
elle  aussi,  pour  faire  place  à  un  nouvel  ensemble 
industriel,  plus  conforme  aux  nécessités  techni¬ 
ques  actuelles. 

Dédaignant  les  honneurs  et  craignant  toujours 
d’importuner  les  autres,  il  a  voulu  que  ses  obsè¬ 
ques  soieht  simples  et  sans  apparat,  comme 
l’avait  été  sa  vie.  Il  a  désiré  aussi  que  sa  tombe 
soit  exposée  au  plein  soleil,  dans  le  cimetière  de 
Gentilly,  préférant  pour  son  grand  repos  ce  coin 
un  peu  aride  de  la  banlieue  parisienne,  où  il  avait 
travaillé  de  toutes  ses  forces,  où  il  avait  aussi 
éprouvé  ses  plus  grandes  joies,  à  d’autres  lieux, 
bien  chers  à  son  cœur  cependant,  à  Sainte-Foy- 
la-Grande,  son  pays  natal. 

H.  Pénau. 


État  actuel 

de  la  lèpre  eii  Nouvelle-Calédonie  ^ 


I.  Les  derniers  recensements  officiels  (l‘”’juillet 
1921)  fixaient  à  46.950  habitants  la  population  de 
la  Nouvelle-Calédonie  sur  lesquels  on  comptait  : 
26.857  indigènes  répartis  en  trois  groupes  : 
Grande-Terre  et  îlots  voisins,  île  des  Pins,  îles 
Loyalty  (Maré,  Lifou,  Ouvéa)  et  16.482  Euro¬ 
péens  :  élément  libre  :  14.172,  élément  pénal  ; 
2.310. 

Au  l”  Mai  1924,  les  statistiques  indiquaient  ; 

Pour  les  indigènes  : 

578  lépreux  officiellement  reconnus. 

300  à  350  suspects. 

Un  pourcentage  de  10  pour  100  de  lépreux 
cachés. 

Soit  au  total  eu  chiffres  ronds  1.000  lépreux, 
donnant  un  pourcentage  de  3,72  pour  100. 
Pour  les  Européens  : 

168  lépreux  officiellement  reconnus. 

8  suspects. 

166  lépreux,  soit  1  pour  100. 

Pour  les  immigrants  : 

2  lépreux  (1  Javanais,  1  Arabe). 

Au  total  :  1.168  lépreux,  avec  un  pourcentage 
global  de  2,48  pour  100. 

Les  femmes  sont  en  général  moins  atteintes  que 
les  hommes  et  le  type  nerveux  tend  à  prédominer 
nettement  sur  les  autres  formes  de  là  maladie, 
sauf  dans  l’élément  européen  et  chez  les  indi¬ 
gènes  des  Loyalty  (Ouvéa  en  particulier)  qui, 
frappés  en  dernier  lieu,  présentent  surtout  des 
formes  cutanées,  maculeuses  et  tubéreuses. 

II.  —  Marche  de  la  maladie  dans  l’archipel. 

Indigènes.  —  A  la  Grande-Terre,  elle  est 
signalée  dès  1866.  Elle  se  dissémine  dans  toute 


1.  D’après  un  travail  du  médecin-major  Genevrat.  — 
<1  La  lèpre  en  Nonvelle-Calédonie  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
Path.  exotique,  14  Janvier  et  11  Février  1926. 


l’île  à  la  suite  de  l’insurrection  de  1878  des  tribus 
canaques  de  la  Côte  Est  contre  les  tribus  révol¬ 
tées  de  la  Côte  Ouest,  dont  ils  se  partagèrent  les 
femmes  et  les  enfants. 

A  Tîle  des  Pins,  elle  fut  introduite  par  les  indi¬ 
gènes  de  la  Grande-Terre  exilés  après  l’insurrec¬ 
tion  de  1878.  Aux  îles  Loyalty  :  à  Maré,  en  1880, 
par  un  catéchiste  lépreux  protestant  venant  de  la 
Guinée,  à  Ouvéa  par  un  indigène  venu  de  Pouébo 
(Grande-Terre,  1894). 

Depuis  son  apparition  dans  l’archipel  calédo¬ 
nien,  la  lèpre  n’a  cessé  de  progresser,  pour  attein¬ 
dre  son  maximum  en  1899  et  1900  et  décroître 
ensuite,  alors  qu’il  y  a  vingt-cinq  ou  trente  ans, 
de  nombreux  médecins  prédisaient  la  contamina¬ 
tion  de  tous  les  habitants  en  une  vingtaine 
d’années. 

Cette  régression  tient  : 

1“  A  l’isolement  des  malades; 

2°  A  l’évolution  du  type  pathologique  de  •  la 
maladie.  La  forme  tuberculêuse,  qui  existait  uni¬ 
quement  autrefois,  est  beaucoup  moins  fréquente 
que  la  forme  nerveuse.  En  une  période  de  trente 
ans,  le  bacille  dé  Hansen  de  dermotrope  tend  à 
devenir  neurotrope  et  par  suite  moins  capable  de 
difi’user  la  maladie,  comme  pouvaient  le  faire  les 
lésions  tuberculeuses  ouvertes  fourmillant  de 
bacilles  contagieux. 

Européens.  —  Premier  cas  signalé  en  1888. 
En  1894  ;  45  cas.  En  1898  :  132.  En  1913  :  211. 
En  1924  ;  158.  Ces  chiffres  indiquent  une  régres¬ 
sion  progressive,  qui  devrait  être  encore  plus 
marquée  par  suite  de  la  disparition  des  Européens 
lépreux  d’origine  pénale.  Mais  l’élément  libre  est 
lui-même  aujourd’hui  fortement  contaminé  et 
l’élément  pénal  a  fondé  des  foyers  qui  contribuent 
à  disséminer  la  maladie. 

IH.  —  Prophylaxie  de  la  lèpre. 

1“  Dépistagë  des  lépbeüx.  —  Visite  semes¬ 
trielle  des  tribus  de  chaque  circonscription  par 
le  médecin  de  colonisation;  commission  des 
experts,  composée  du  directeur  du  Service  de 
Santé  et  de  l’Institut  Pasteur  qui  examine  les 
personnes  suspectes  désignées  par  la  police; 
visite  des  engagés  et  indigènes  de  passage  qui 
■contrôle  les  indigènes  mis  à  la  disposition  du 
public  comme  domestiques;  examendes  recrues 
et  des  élèves  des  Ecoles;  visite  des  individus 
d’origine  pénale. 

2“  Isolement  des  lépreux.  —  Il  est  rendu 
obligatoire  par  le  décret  du  22  Septembre  1893, 
confirmé  par  le  décret  du  20  Septembre  1911. 

a)  Européens.  —  Réunis  depuis  1918  à  la  pres¬ 
qu’île  Ducos  (baie  de  Nouméa)  et  répartis  en 
3  léproseries  suivant  leur  condition  sociale; 

Condamnés,  relégués  collectifs  et  individuels, 
libérés  de  première  section  isolés  à  la  léproserie 
de  la  baie  de  Undu,  destinée  à  disparaître  avec 
les  derniers  éléments  du  bagne.  Elle  n’a  plus 
aujourd’hui  qu’une  quinzaine  de  malades. 

Libérés  de  la  deuxième  section  et  relevés  de  la 
relégation  à  la  charge  du  budget  local  isolés  à  la 
baie  de  Numbo. 

Européens  libres  internés  à  la  baie  de  M’Bi. 
La  léproserie  constitue  un  village  d’une  trentaine 
de  maisons  avec  une  infirmerie,  une  école,  une 
chapelle,  un  lavoir,  une  salle  de  douches  et  dés 
terrains  de  culture  où  les  malades  élèvent  des 
animaux  de  basse-cour.  Les  lépreux  ont  la  per¬ 
mission  de  se  marier  et  les  enfants  issus  de  ces 
unions  sont  retirés  le  lendemain  même  de  leur 
naissance  pour  être  mis  en  observation  dans  les 
familles  des  malades. 

Le  Directeur  de  l’Institut  de  bactériologie- 
assure  trois  fois  par  semaine  le  service  médical 
des  trois  léproseries. 

b)  Indigènes.  —  Depuis  la  suppression  de  la 
léproserie  de  l’îlot  Art,  on  est  revenu  au  système 
des  léproseries  partielles  : 
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55  pour  la  Grande-Terre  ; 

1  pour  l  île  des  Pins  ; 

8  pour  les  îles  Loyalty  : 

2  à  Maré,  3,  à  Lifou,  3  à  Ouvéa. 

Ces  villages  de  ségrégation  sont  régis  par 
l’arrêté  du  12  Juillet  1921.  ûlais  dans  la  plupart 
de  ces  léproseries,  l’isolement  est  illusoire. 

Faudrait-il  dès  lors  revenir  à  la  léproserie 
centrale?  L’exemple  des  Américains  aux  îles 
Hawaï  n’est  pas  encourageant.  Malgré  de  puis¬ 
sants  moyens  d’action  politiques  et  financiers, 
ils  n’ont  pas  réussi  à  amener  les  indigènes  à  dé¬ 
clarer  leurs  malades.  Il  semble  que  l’œuvre  des 
villages  d’isolement  doit  être  poursuivie,  mais  à 
condition  que  l’autorité  des  chefs  de  tribus  fasse 
respecter  l’isolement  et  que  des  sanctions  sévères 
soient  prises  à  l’égard  des  malades  négligents  ou 
indociles. 

En  résume,  la  Nouvelle-Calédonie  possède  une 
législation  de  la  lèpre  très  complète  qui,  depuis 
longtemps,  s’inspire  de  résolutions  analogues  à 
celles  adoptées  par  la  troisième  Conférence  inter¬ 
nationale  de  la  lèpre  le  31  Juillet  1923  à  Stras¬ 
bourg. 

D’’  Aubatucci. 


Instruments  Nouveaux 


Pléthysmo-SpbygmoOscHIo  mètre 
de  E.  Spengler  et  da  docteur  A.-C.  Guillaume. 

Le  plélhysmo-'îphygmn-oscillomèlfe  (fig.  2)  se 
compose  esseniidh  meut  de  deux  cuvettes,  C‘  et  C-, 
disposé- s  en  regard  lune  de  l’autre  et  entre  les- 


Figure  1. 


quelles  un  levier  oscillant,  L,  commande  indirecte¬ 
ment  Taiguille  indicatrice,  1. 

Les  deux  cuvettes  sont  fermées  de  façon  parfaite¬ 
ment  étanche,  chacune  au  moyeu  d’une  membrane 


souple,  m*  et  m*.  Par  ces  deux  membranes  se  trouve 
commandée  l’aiguille  I. 

L’une  et  l’autre  cuvette  se  trouvent  reliées  à  une 
cavité  commune  0,  à  laquelle  aboutit  le  tube,  T,  du 
brassard. 


La  pression  réalisée  à  l'intérieur  du  manchon 
pn'umatique  s'exercera  donc  de  façon  égale  sur  les 
deux  membranes  commandant  le  levier.  En  consé¬ 
quence,  celui-ci  se  trouve  immobilisé  dans  la  position 
de  repos  lorsqu'on  élève  la  pression  et  quelles  que 


soient  1rs  variations  de  pression  à  l'intérieur  du 
manchon  et  de  l'appareil  solidari-  é  avec  lui. 

Mais  la  cavité  commune  aux  deux  cuvettes  peut 
êl'e  divisée  en  deux  segm'iits  à  l’aide  d  un  piston 
spécial.  S,  qui  ol  t-ire  le  conduit  reliant  Tune  et 
l’autre  cuvette  au  tube  T.  L'une  des  deux  cuvettes 
ae  trouve  alors  isolée  du  brassard  et  l'autre  reçoit 
seule  les  pressions  vaiiab'es  réalisées  à  l’intérieur 
du  manchon.  Dès  lors  les  variations  systoliques  et 
diastoliques  dé  l'oscillation  pulsatile  se  trouvent 
transoiisi  s  à  Taiguille  I  :  l’appareil  se  présente 
comme  un  osciliomctre  d’une  grande  perfection  et 
d’une  extrême  sensibilité  II  fonctionne  en  liaison 
immédiate  avec  la  partie  acoustique  du  rphygmo- 
tensiophone  Le  médecin  voit  simultanément  la 
pression  indiquée  sur  le  cadran  raanométrique  et 
l’amplitude  des  déplacements  de  Taiguille  oscillc- 

Lo'squeTappareil  se  trouve  raccordé  à  un  manchon 
placé  sur  Tavant-bras,  lequel  manchou  percevra  les 
modifications  de  volume  du  membre  en  aval  du  man¬ 
chon  placé  sur  le  bras  et  comprimant  celui  ci,  il 
indiquera  —  par  les  déplacements  de  Taiguille  I  — 
les  variations  de  volume  du  membre  et  fonctionnera 
alors  comme  un  pléthy smomilre  (Cg.  3). 

Cet  appareil  est  en  vente  à  la  maison  Spengler, 
16,  rue  de  TOdéon,  Paris,  6". 


Un  cas  d’imperforation  ano-rectale 


Nous  avons  observé  un  cas  intéressant  d’imperfo¬ 
ration  anale,  chez  une  petite  fille,  née  le  1  sep¬ 
tembre,  au  cours  d’un  accouchement  normal  et  qui, 
le  8  septembre,  quand  on  nous  l’apporta,  n’avait  pas 
encore  évacué  son  méconium. 

L’enfant  difns  sou  babitus  extérieur,  était  normal. 
L’orifice  anal  était  de  situation  et  de  configuration 
externes  normal  s.  Une  sonde  métallique  introduite 
par  Tanus  ne  pénétrait  qu’à  un  centimètre  et  demi. 
Le  canal  anal  aval  avait  ses  parois  phssces  et  était 
complètement  oblitéré. 

'  Abdomen  volumineux,  à  peau  coloré  en  rouge,  et 
sillonnée  de  veinosités.  Tympanisme. 

L’enfant  avait  des  périodes  d’»  xcitation  avec  cris, 
coïncidant  avec  des  efforts  de  défécation.  Elle  n’avait 
tété  ni  pris  aucun  aliment  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain,  vomissements  bilieux.  Nous  pro¬ 
posons  une  intervention  qui  n’est  acceptée  par  la 
famille  que  le  lendemain. 

Incision  du  périnée  sur  la  ligne  médiane,  de  la 
commissure  vulvaire  à  la  pointe  du  coccyx.  Nous 
n’avons  pu  trouver  le  bout  intestinal,  et  l’état  de 
l’enfant  devenant  de  plus  en  plus  inquiétant,  suture 
de  l'incision  et  drainage. 

Le  lendemain,  abdomen  distendu,  ictère,  vomis¬ 
sements,  le  lait  dégluti  était  régurgité,  cinq  minutes 
après  ;  vomissementB  de  méconium,  agitation 


Le  10,  vomissements  fécaloïdes  plus  fréquents. 

Le  13,  exagération  des  symptômes,  et  mort  le  14. 

Autopsie.  —  Anses  gré  es  pleines  de  liquide, 
rôlons  distendus  et  complètement  remplis  de  méco¬ 
nium  plus  mou  qu’à  l’état  normal.  Aplatissement, 
au  niveau  du  promontoire,  de  l’intestin  dans  le 
sens  aii'éro-postérieur,  et  au-deisu--,  dilatation  de 
6  cm.  de  long  sur  2  cm.  de  diamètre. 

Tout  le  canal  digestif  est  congestionné,  surtout  le 
gros  i'jtest’n  qui  se  termine  en  cul-de  sac,  auqu-I 
fait  suite  un  cor  Ion  fibreux  adhérent  à  Tutérus  et  au 
vagin,  long  de  5  cm.,  et  se  terminant  à  Tanus. 

Anto.mo  Maubicio  de  Vabcas 

et  Fbancisco  V ai  ente  R(  ciia, 
Médecins  dé  Mino  de  Sl-Don.iiig<  s. 


Livres  Nouveaux 


L’année  psychologique  (1923).  publiée  par  IlENBi.Pié- 
Rox.  professeur  au  Collège  de  France  et  à  1  Institut 
de  Psychologie  de  l’Université  de  Paris,  Directeur 
du  Laboratoire  de  Psycho’ogie  physiologique  de 
la  Sorbonne.  1  vol  iu-8"  de  692  pages  [librairie 
Alcan).  —  Prix  ;  40  francs. 

Cette  belle  publication,  qui  témoigne  delà  vitalité 
delà  psychologie  française,  comporte,  comme  d’ha¬ 
bitude,  deux  parties  distinctes,  mémoires  or'ginaux 
et  analyses  bibliographiques. 

Les  mémoires  originaux  olîreul  un  exemple  dé¬ 
monstratif  de  la  diversité  des  objets  auxquels  s’ap¬ 
plique  la  psychologie  expérimentale.  Le  licteur  y 
trouvera  tout  d’abord  des  études  sur  des  prublèmi  s 
de  psycho-physiologie  nettement  déterminés;  celle 
du  général  Journée,  sur  n  les  sensations  de  recnl  dans 
le  tir  >1,  avec  des  indications  pratiques  utiles  pour  les 
tireurs,  celle  de  M.  Kucharskl  ayant  pour  titre  :  s  1  a 
sensation  tonale  exige-t-elle  plusieurs  vibrations?  » 
et  qui  montre  que  Tou  peut  reconnaître  la  hauteur 
d’un  son  dont  on  a  perça  une  seule  vibration.  'Vien¬ 
nent  ensuite  une  théo  ie  dynamique  de  la  vision  drs 
couleurs  par  le  professeur  Forster,  de  Prague,  un 
travail  de  psychologie  zoologique  de  M.  Et.  Kabaud 
sur  U  le  déterminisme  de  l’emplacement  des  nids  des 
Vespides  »,  une  étude  de  M.  Cl.  Hussard  sur  «  le  dres¬ 
sage  automatique  prouvant  la  possibilité  d’une  utili¬ 
sation  industrielle  de  l’animal  »  Dans  un  mémoire 
présenté  au  Congrès  de  P  yrhologie  d  Oxford,  M  H. 
Piéron  examine,  en  partant  des  données  sei  sorielles, 
le  problème  de  la  perception  du  temps  dont  l’impor¬ 
tance  générale  est  grande  au  moment  où  notrenotion 
du  temps  est  remise  en  quc^tion  par  la  théorie  de  la 
relativité.  . Enfin,  en  deux  articles,  le  Dr  üicroly, 
le  psycho-pédagogue  de  Bruxelles,  examine  les  mé¬ 
thodes  non  verbales  d’examen  mental  et  les  rapports 
des  tests  individuels  et  des  tests  simultanés  ou 
collectifs. 

Les  analyses  bibliographiques  occupent  la  plus 
grande  partie  du  volume.  Elles  se  classent  sous  les 
16  rubriques  suivantes  : 

1.  Généralités,  histoire,  méthodes.  —  II  Analomo- 
physiologie  nerveuse.  —  111.  Psychologie  comparée. 

—  IV.  Psycho-physiologie.  —  V.  Sensation  et  per¬ 
ception.  —  VI.  Tendances,  instincts,  émotions.  — 
VU.  Habitude  tt  mémoire.  —  Vlll.  Association  et 
imagination,  rêve.  —  IX.  Pensée  et  attitudes  men¬ 
tales.  —  X.  Phonation,  langage,  dessin,  musique.  — 
.\  I  Activité,  réactions,  travail.  —  XII.  Attention  et 
sommeil.  —  Xlll.  Personnalité. intelligence,  volonté, 
suggestion.  —  XIY.  Psychologie  appliquée.  — 
XV.  Psychotechnique,  méthodes,  tests  et  échelles, 
étalonnage  et  corrélations, psychographie,  appareils, 

—  X\  L  Mélapsychie,  divers.  ’ 

La  revue  de  cette  énorme  documentation  montre 
Timportance  grandissante  de  la  psychologie  dans 
’outes  les  branches  de  Tsclivi'.é  sociale.  Comme 
1  écrit  très  justement  M.  Piéron  dans  sa  préface  ; 
«  Connaître  Thomme  et  ses  ressorts  d’action  est 
l’introduction  nécessaire  à  l’éducation  srolaire,  mais 
aussi  à  l'éducation  politique,  à  cette  éducation  hu¬ 
maniste  des  individus  et  des  collectivités  nationales, 
qui  n’est  plus  seulement  l’œuvre  de  spécialistes,  qui 
est  en  réalité  Tœuvie  de  chacun.  Si  techniques 
soient-ils,  si  éloignés  en  apparence  des  nécessités  de 
la  vie  journalière, les  travaux  de  psycho-physiologie 
ou  de  psycho-sociologie,  de  bio  ou  de  patho-psy¬ 
chologie  ont  en  réalité  une  influence  directe  sur  la 
conduite  de  Thomme  dans  les  générations  montantes, 
Aihil  humain  alieniim  ». 

P.  Habtenbero 
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I.A  l'IiESSR  MEDICALE,  Samedi,  8  Août  1925 


Université  de  Paris 


Faculté  do  Médecine.  —  I 
'acuité  de  .Médecine  aelnellenieiil 
Septembie  an  I  7  Octobre  les  mi 


Clinique  médicale  propédeutiqua.  —  Cours  de 
•eeisînn  d'une  .semaine  (Üti  au  tll  Octobre  lll'dr)  .snr  les 
tcqni'it  ons  médicoles  pratii[aes  del'ani  ée  en  pathologie 
nterne  sous  U  direction  du  professeur  Emile  Sergent 
-t  de  M.  Camille  Lian.  agrégt*.  raédecin  de  l’hôpital 
Tenon,  et  avec  la  collaboration  de  M.M  Abrami,  Aubertin, 
dhabrol,  Debré.  Duvoir,  Faroy,  Hairier.  Pravosl,  Tinel, 
igrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Blechmann,  Fernet, 


‘xposées  dans  une  séiie  de  conférences 
monstration^  pratiques  les  principales 
cliniques  et  thérapeutii[ues  de  l'année 


nialades  d*-inorsiratiüns  pratiques. 

L’après-midi  à  l'hôpital  de  la  Charité,  de  3  à  ’i  h.  : 
Démonstrations  et  exeir.ic’s  pratiques  dans  le  labora¬ 
toire  oa  le  .service  du  professeur  Sergi'nt;  4  h.  1  4  à 
5  h.  1  ’i  et  5  h.  l/'_’  à  B  h.  1,2  Conféren-es  rliniques  à 
l'amphithéâtre  Pot  -in.  Le  professeur  Sergent  fera  la  leçon 
d'ouverture. 

SeuLs  sont  admis  aux  examens  de  malades,  aux 
démonstrations  cl  exercices  pratiques  (t)  h.  1/2  à  midi, 
3  à  4  h.),  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d'inscripliou 
de  lût)  tr.  S'inscrire  au  secrétariat  de  la  F'aciilté  (guichet 
n“  3  lundi,  mercredi,  vendredi  de  15  à  17  h.).  Les  con¬ 
férences  cliniques  (4  h.  I  4  à  5  li.  14,  5  h.  1/2  à  0  h.  l/'J) 
sont  ouvertes  grutuiteiiient  à  tous  les  docteurs  et  étudiants 


Clinique  m  sdicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Des  cours 
de  pcrleclionncment  seront  faits  soin  la  direction  de 
MM.  Lemierre.  Abrami  et  Brulé,  agrégés. 

Pbi-.mier  cOfHs.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1®  Rétention  cliloriirée  Dosage  des  chlorures  dans 
l’urine  et  le  s  rng.  Seuil  d  excrétion  des  eliloriires.  Rythme 
en  éclielons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfraotométiie 
du  séium  suogiiin. 

2*  Rétention  azotée  :  Dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et 
le  sang.  Constante  d’Amhard.  Epreuve  de  la  pliénol- 
sulfoneplitaléine.  Valeur  de  I  azote  ré.siduel. 

3“  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  :  Procédés 
de  mesure  et  interprétation. 

Procédés  d'examen  d  un  diubélii/ue  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  ilii  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Reclierclie  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoaiques.  Leur  importonce  ilans  l’établissement  du 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  cliimiqiin  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cyto¬ 
logique  :  tiiberciiloKO,  sypliilis,  étals  méningés,  liémor- 
ragies  méningées.  Examen  bactériologique.  Les  ménin¬ 
gocoques.  Réaction  du  benjoin  rolloïdal. 

Deuxième  couiis.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1°  Elude  des  ictères  :  reclierclie  île  la  bilirubine,  de  l'uro- 
biline,  do  la  slerrobiline.  Valeur  de  ces  rerlierehes. 
Ictères  dissociés.  Reoliercbe  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  diiodenal.  Irlères  hémolyti¬ 
ques.  Roclii-rche  de  la  résistance  globulaire  ;  des  liéma- 
ties  granuleuses,  de  l'auto-nggliitination  dos  hématies. 

2"  Insiilfisauce  liépaliqoe  :  rapport  azoliiriqiie  et  azolo 


résiduel  dans  les  malai 
lusuffisance  liépatiqiie 
proléopexiqiic  du  foie  e 


du  foie.  Acide  glyciironique. 
lention  biliaire.  Insiiffisunce 
lercbede  l'Uémoclasie  digr.s- 


Biap;nos'.ic  des  maladies  typhthdes[\  leçoa).  —  Hémocul¬ 
ture  et  séro-diagnoslic. 

Héaciions  de  fixation  et  de  floculation  ^1  leçon). 

Les  cuti-réneiions  (l  leçon).  —  Asthme,  rhume  dos 
foins,  urticaire,  etc. 

Cÿto-diapnustie  des  épam  hemenls  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleiiro  tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epancliementspiiriformes.  Eosinophilie pleu- 

Etude  du  niélaholisme  basal  (1  leçon).  Techoique  et 
résultat  ’. 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  1  hôpital  Cochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 

Les  cours  coin  menoerunt  le  lundi  12  Octidire  et  seront 
tsrminés  le  3  Novembre.  Le  droit  d'inscription  est  fixé  à 
100  fr.  pour  chacun  des  deux  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versements  relatifs  à 
ces  cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Chaire  d’hygiène.  —  ün  cours  complémentaire  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  cours  organisé  avec  le  con- 
cour-  du  Comité  ualioiial  de  défen-e  contre  la  tubercu¬ 


lose,  sera  fait  par  M.  le  professeur  Léon  Bernard  et 
M.  Robert  Debré,  agrégé,  et  avec  la  collaboration  de 
MM.  Vallée,  directeur  du  iabora  oire  des  recherches 
du  ministère  da  l'Agriculture;  Bourgeois,  oto-rhino- 
luryiigoiogisle  de  1  hôpital  Laënnec;  de  -long,  agrégé 
d’anatomie  palhologique  ;  Maingot,  radiologiste  de  l'hô¬ 
pital  Laënnec;  Paraf,  Bonnet,  préparateurs  de  bactério¬ 
logie;  Baron,  Caste,  Lelong,  assistants  du  dispensaire 
Léon-Bourgeois;  Vitrÿ,  assistant  à  l'Ecole  de  puéricul¬ 
ture  de  la  Fni-ulté  de  Médecine;  6.  Gninon,  médecin 
inspecteur  de  1  Oifice  public  d’hygiène  sociale  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine;  Evrot,  délégué  technique  du  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose. 

Ce  cours  aura  lieu  du  19  Octobre  au  lli  Novembre  1925. 
Il  comprendra  des  leçons  qui  seront  données  chaque 
jour,  il  17  h.,  au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté,  et 
des  exercices  pratiques  de  clinique  qui  se  feront  chaque 
malin,  à  9  h.,  à  1  hôpital  Laënnec  et  an  dispensaire 
Léon-Bourgeois.  Ce  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en 
médecine,  il  sera  perça  un  dioit  de  laburato're  de 
150  fr. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
tient  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  disposition  des 
médecins  français  chargés  du  service  médical  d'un  dis- 
prnsaire  anlitubsrcnlenx  en  France,  ou  désignés  offi¬ 
ciellement  par  des  autorités  départementales  ou  muni¬ 
cipales,  ou  par  des  Comités  locaux,  pour  prendre  la 
direction  d’un  dispensu're.  L'importance  de  ces  bourses 
sera  sutfisanle  pour  défiayer  les  médecins  de  leurs 
dépenses  de  voyage  et  de  séjour  à  Paris  pendant  la 

Pour  l'obtention  de  ces  bourses,  s'adresser  au  direc¬ 
teur  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
GB  bis,  rue  Nolre-Dame-des-Champs,  Paris  (VI«).  Pour 
l’inscription  au  cours,  s’adresser  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  IB  h. 

La  première  réunion  des  élèves  aura  lieu  à  l’hôpital 
Laënnec  (service  du  profe  seur  Léon  Bernard),  le  lundi 
19  Octobre,  à  10  h. 

Programme  des  leçons  (laboratoire  do  la  Faculté).  — 
1.  M.  Robert  Debié.  Le  problème  de  1  hérédité  dans  la 
toberculose.  —  2.  M.  Robert  Debré.  La  contagion  tuber¬ 
culeuse.  Voie.s  d’apport.  Modes  de  contamination,. — 

3.  M.  Robert  Debré.  L’immnnité  dans  la  tuberculose.  — 

4.  M.  de  Jong.  Les  lésions  delà  tuberculose  humaine. — 

5.  M.  Paraf.  Les  débats  de  la  tuberculose  de  l’homme  et 
1“  tuberculose  du  nourrissnii.  — 6.  M.  Robert  Debré.  La 
lubeii'ulose  de  la  secoode  enfonce. 

7.  M.  Léon  Bernard.  La  tuberculose  de  l’adulte;  la 
tuberonlose  ulcéro-caséeuse  chronique.  —  B.  M.  Léon 
Bernard.  La  tnbercnlose  de  l’adulte;  les  tnberculoses 
pulmonsires  fibreuses  chrouiques.  —  9.  M.  Coste.  Les 
tubercu'oses  pu'monaires  aiguës  pnenmoniques.  —  10. 
.M.  Lslong.  La  granulie.  —  11.  M.  Léon  Bernard.  Tuber¬ 
culose  et  grossesse.  —  12.  M.  Léon  Bernard.  La  tubercu¬ 
lose  pleurale. 

13.  M  H.  Bourgeois.  La  (oberculose  laryngée.  —  14. 
M.  .Vliingit.  L’examen  radiologique  du  poumon  tubercu¬ 
leux.  —  L'i.  M.  Coste  Les  localisations  extrapulmo- 
naires  de  la  tuberculose  de  l’adulte.  —  16.  M.  Lelong. 
Applirntions cliniques  delà  tuberculine.  —  17  M.  Vallée. 
La  tuberculose  dans  les  espèces  animales.  —  18.  M.  Vi- 
try.  Cures  snnaioriales  et  traitements  symptomat'ques. 

19.  M.  Léon  Bernard.  Traitements  dits  spécifiques  : 
liiologiques  et  chimiques.  —  20.  M.  Baron.  Pneumo¬ 
thorax  artificiel.  —  21.  M.  Léon  Bernard.  Les  facteurs 
sociaux  de  lu  tuberculose.  —  22.  M.  Robert  Debré.  Pré¬ 
servation  de  l’enfance.  —  23.  M.  Baron  Dispensaire 
anlituliercnleux.  —  24.  M.  Evrot.  Législation  et  arme¬ 
ment  antituberculenx  français. 

Exercices  pratiques  à  l'hôpital  Laénnec.  —  Ces  exercices 
comprennent  :  1“  L’examen  clinique  de  tuberculeux 
(adultes  et  nourrissons).  —  2°  Des  exposés  sur  la  sémio¬ 
logie  de  la  tuberculose.  —  3*  Des  démonstrations  radio¬ 
scopiques  et  radiograph'qnes.  —  4»  Le  rôle  du  service 
soc'al  a  l’hôpital.  —  5"  l.n  fonctionnement  du  dispen¬ 
saire  antiliiliercaleux.  —  (!•  L'applicatiob  des  règles  du 
placement  des  liiberculeux.  —  7»  La  pratique  de  la  pro¬ 
phylaxie  anténatale  et  de  la  prophylaxie  post-natale  de 
la  tuberculose  rbrz  l’enfant.  * 

Examens  de  laboratoire  —  1“  L»  bacille  tuberculeux  : 
morphologie,  coloration,  bacilloscopie.  —  Le  bacille 
tubercule-x  :  propiiétés  biolrgiques,  cultures.  —  3°  Les 
tubeif  iiliues  ;  |iréparot'on,  propriétés.  —  4»  L  inocu¬ 
lation  des  produits  tuberculeux  aux  animaux.  Tuber- 
cu'ose  du  cobaye  et  du  lapin.  —  5*  La  déviation  du  com¬ 
plément  dans  la  tuberculose  ;  techn'que  et  résultats.  — 
B°  l-es  méthodes  de  désinfection  et  les  antiseptiques 
actifs  vis-à-vis  du  bxcille  tuberculeux. 

Visites.  —  Des  visites  seront  faites  ii  des  établisse¬ 
ments  antituberculeux  à  des  dates  qui  seront  ultérienre- 
ment  désignées. 

Histologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  commen¬ 
cera  le  4  Octobre  sous  ladirrrtion  de  M.  Branca.  agrégé, 
chef  des  travaux  et  se  peursuivra  tous  les  jours,  à 
1  b.  1  2,  salle  C,  jusqu'à  achèvement  du  programme. 

Cette  série  est  destinée  aux  élèves  de  1'*  et  de  2*  année. 

Les  droits  de  laboratoire  sont  fixés  à  8ll  fr. 

Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  pharntaco- 
loglo  et  matière  médicale.  —  Des  conféiences  prati¬ 
ques  et  élude  du  drugnier  seront  (ailes  par  M.  Fernand 
Mercier,  préparateur. 


Indication  sommaire  des  conférences.  —  I.  Elude  des 
poudres  et  des  formes  médicameiileoses  les  utili-sant  : 
paquets,  cachels,  compiimés,  pilules,  granules,  bols, 
tablette.s,  pa.stilles,  électuaires.  —  11,  Formes  médica¬ 
menteuses  utilisant  l’eau  comme  >ulvant  ou  comme  véhi¬ 
cule.  Eaux  distillées.  Solutés,  macéiés,  infusés,  décodés. 
Tisanes,  apozèmes.  Sirops,  potioi  s,  juleps,  loorhs.  — 
III.  Formes  médicamenteuses  ulilisaiil  l’alcool  comme 
solvant.  Alcoolats,  alcooiatures,  teintures,  i  oliités  alcool.  - 
ques.  Elixirs,  mixture,  liqueurs.  —  IV.  Extraiis  et 
formes  médicamenteuses  les  ulili'ant.  Formes  médicp- 
menteu.ses  utilisant  les  hui'es  comme  solvants  ;  huiles 
végétales,  huiles  minérales.  Huiles  médicamenteuses.  — 
V.  Formes  médicamenteuses  pour  l’usage  externe.  Corps 
gras.  Pommades.  Onguents.  Baumes.  Lotions.  Lini- 
ments.  Emplâtres.  Collutoires,  Collyres.  —  VI.  Aneblhé- 
siques  généraux  et  locaux.  —  VII.  Hypnotiques.  Opium 
et  morphine.  —  VITI.  Antithermlqnes-analgéf  iques.  Aco¬ 
nit.  Antispasmodiques.  —  IX.  Modificateurs  médul¬ 
laires.  Bromure  de  potassium.  Strychnine.  Wudifîca» 
leurs  des  sécrétions  digestives.  Amers.  Carminatifs.  — 
X.  Modificateurs  du  système  nerveux  périphérique  ; 
ésérine,  pilocarpine.  Atropine,  scopolaminc.  Colchique. 
—  XI.  Toni-cardiaques  ;  digitale  et  digitaliques,  Ca- 
féiqnes.  Vaso-constricteurs.  Vaso-dilatateurs.  —  XII. 
Arsenicaux.  Antimoniaux.  Vomitifs.  Expectorants.  — 
XIII.  Iode.  Fer.  Phosphore.  Anthelmin'hiques.  —  XIV. 
Purgatifs.  Antiseptiques.  Topiques.  Révulsifs. 

Pour  être  mis  en  série  MM.  les  étudiants  devront  se 
faire  inscrire  an  secrétariat  (guichet  n°  4)  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

A  ces  travaux  pratiques  seront  admis  :  1“  Les  étudiants 
préparant  le  4'  examen  de  doctorat  (ancien  régime); 
2”  les  étudiants  de  4®  année  (nouveau  régime)  ajournés 
ou  absents  à  la  session  de  Juin  1925.  Droits  d’inscrip- 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  la  salle 
des  travaux  pratiques  de  pharmacologie,  de  13  h.  àU  à 
15  h.  Cette  série  de  conférences  commencera  le  mardi 
6  Octobre  1925.  Prière  de  s’inscrire  de  suite. 


Universités  de  Province 

Certificats  et  diplôme  d'hygiène  de  l’Université 
de  Lyon.  —  Depuis  1905  est  donné  à  Lyon  l’enseigne- 
ment  de  perfectionnement,  organisé  par  Jules  Courmont, 
pour  l'obtention  du  certificat  d’hygiène  destiné  aux 
hygiénistes  spécialisés. 

Depuis  19'2tl,  cet  enseignement  a  élé  rr manié  et  étendu 
en  vue  des  deux  cerlifioats  ;  Microbiologie  appliquée  à 
l'hyg'ène  et  hygiène,  et  enfin  du  diplôme  d'hygiène. 

Cet  enseignement  a  été  suivi,  en  1925,  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon,  par  30  élèves. 

La  session  d'examens  a  donné  les  résultats  suivants  : 
1”  Ceriifical  de  microbiologie  appliquée  à  l'hygiène, 
25  candidats  reçus  ;  3  avec  très  bien,  9  avec  hier,  9  avec 
assez  bien.  4  avec  passable; 

2°  Certificat  d'hygiène,  27  candidats  reçus  :  5  avec  très 
bien,  7  avec  bien,  9  avec  assez  bien,  6  avec  passable; 

3*  Diplôme  d'hygiène.  —  Epieuves  orales,  écrites  et 
pratiques.  Jury  :  MM.  Courmont  (professeur  d'hygiène  ; 
Commandeur  (p-^olesseiir  d'acrouchement)  ;  Rochaix  (pro¬ 
fesseur  agrégé  d'hygiène);  Pic  (professeur  à  la  Faculté 
de  droit). 

21  candidats  ont  élé  reçus  ;  M.  Colliguon,  avec  très 
bien;  MM.  Noyer,  Meidinger,  Cavaillès,  Sauzel,  Dosdat, 
avec  bien;  MM.  Théobalt,  Matinicr,  Sempé,  Courrier, 
Giraud,  Poty,  Guerrieto,  Fouquel,  Lainé,  Carrat.  Forjal, 
Porte,  avec  assez  bien;  MM.  Oaman,  Dupré,  Migballi 
avec  passable. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  aura  lieu  du  2  au  15  Novembre  1925,  sons 
la  direction  de  M.  le  professeur  Mouriquand,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Pebu,  Gardèro,  Dufourt,  médecin 
des  hôpitaux,  Bertoye,  chef  de  clinique,  et  Bernheim, 
attaché  à  la  clinique  infantile. 

Il  sera  exclnsiveiiicnl  pratique  et  comprendra  des 
leçons,  des  examens  cliniques,  radioscopiiiues  et  micro¬ 
scopiques. 

Les  ihoraires  feront  combinés  de  façon  à  permettre 
aux  auditeurs  de  snivre  le  cours  de  perfectionnement  de 
la  clinique  de  chirurgie  infantile  (professeur  Nové- 
Josserand,  qui  aura  lien  à  la  même  épiii|ue. 

Programme.  —  1°  Leçons  et  démonstrations  :  Tous  les 
jours,  à  3  h.  1|'4,  à  la  clinique  médicale  infantile.  — 
Lundi  2  Novembre.  Notions  pratiques  sur  l’alimentation 
du  nourrisson  (normal  et  palhologique).  —  Mardi  3  No¬ 
vembre.  Diagnostic  et  traitement  des  angines  et  de  la 
diphtérie.  Pratique  de  la  sérothérapie.  Anaphylaxie  et 
anti-aiiapbylaxie.  —  Mercredi  4  Novembre.  Diagnostic 
et  traitement  des  maladies  gastro-intestinales  du  nour¬ 
risson.  —  Jeudi  5  Novembre.  Diagnostic  et  traitement 
des  pneumonies  et  broncho-pneumonies  de  l'enfant.  — 
Vendredi  6  Novembre.  Diagnostic  et  traitement  do  la 
tuberonlose  infantile.  Du  pneumolhorax  cliez  l'enfant.  — 
Samedi  7  Novembre.  Diagnostic  et  traitement  des  car¬ 
diopathies  et  des  albuminuries  de  l'enfance. 

Lundi  9  Novembre.  Diagnostic  et  traitement  des  syn¬ 
dromes  endocriniens  chez  l’enfant.  —  Mardi  10  Novembre. 
Diagnostic  et  frailanoent  des  dystrophies  infantiles 


département  de  la  Seine.  —  Sar  la  demande  de 
M.  Herij'i  Rounselle,  le  Con.seil  gdnéial  de  lu  Seine  vient 
de  prononcer  le  reivoi  à  I  Adminislralion  de  la  propu- 
si;ioii  suivante  : 

«  L'Administration  est  invitée  à  soumettre  à  l’Assem- 
bMe  départementale,  au  début  de  la  prochaine  session, 
en  même  temps  i|u'ellu  la  transmettra,  pour  avis,  à  la 
Commission  de  surveillance  des  aliénés,  une  étude  com¬ 
plice  sur  les  conduions  dans  lescjaelles  pourraient  être 
réorganisés,  dès  le  l”"  Janvier  1926  —  en  liaison  avec  le 
service  libre  de  prophylaxie  mentale,  —  les  services 
actuels  d'admission,  d  hospitalisation  et  de  transfert 
des  aliénés  du  département  de  la  Seine,  ainsi  que  l’In¬ 
firmerie  spéciale  du  Dépôt  ». 
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L’Interdiction  des  similaires  de  l’absinthe.  — 
Sur  la  proposition  de  M.  Roéland,  le  (ioiiseil  gént'ral  de 
la  Seine  sient  d'émettre  le  ro'u  suivant  : 

Consi  lërant  que,  le  10  Mars  1!)03,  l’Académie  de  Médr- 
cine  à  l'unanimité  a  condeoiné  toutes  les  essences,  tous 
lis  apéritifs,  tous  les  alcools: 

Considérant 'que  la  loi  du  lô  Mars  lill.'i,  interdisant  la 
consommation  de  l'absinthe  et  de  ses  similaires,  s  rendu 
les  plus  grands  services  à  la  santé'  et  la  moralité  pu- 
blii|aei  ; 

Considérant  qn’uii  pays  à  la'b'c  iiatnlitc  et  forte  mor¬ 
talité  comme  la  Franci,  a  l'iinpérieox  devoirde  protéger 
le  capital  humain  con're  toutes  les  intoxic  ’  lions  ; 

Sur  la  proposition  de  M.  Roéland, 

Que  le  Gouvernement  de  la  Républiqui  française 
abroge  le  décret  du  2i  Octobre  1U2'2  et  qu’il  interdise, 
conformément  à  la  loi  du  Ib  Mars  1915,  la  consomma¬ 
tion  des  similaires  d’absinthe.  , 

Congrès  international  du  paludisme.  —  Le  pre¬ 
mier  Congrès  international  du  p 'lu  lisroe  aura  lien  à 
Rome  sous  le  hsnl  patronage  dn  Gouveruement  italien, 
BU  palais  de  1  Kiposilion,  les  'i,  5  et  9  Octobre  pronbaio. 

Obdri:  du  Joua  uu  Congkhs.  —  I.  Anophèle  et  palu¬ 
disme.  —  M.  Usckftl,  Etot.s-Uaif  :  M.  Sella,  llalic. 

II.  Biologie  des  parasites.  Unité  et  pluralité  des  para¬ 
sites.  —  .M.  Marchoux.  France. 

III.  Les  alcaloïdes  du  quinquina  et  la  thérapie  du  palu¬ 
disme.  —  M.  James,  M.  Date,  Angleterre:  M.  Kaufmann, 
Suisse:  M.  Ascoli,  Halle, 

IV.  Facteurs  épidémiologiques  et  niesucs  antipalu 
déennes.  —  M.  Sergent,  France:  M.  Kliger.  Palestine; 
M.  Gosio,  Italie:  .VI.  liarber.  Etals  Unis. 

V.  Propagande.  Statistiques.  —  M.  Lasnet.  France. 

VI.  Fièvre  S  inoculation.  —  M.  Auguste  .Marie,  France. 

D.s  communications  seront  feites  par  R.  P.  Strong  : 

«  La  raie  comme  signa  du  paludisme  ».  par  la  Commis¬ 
sion  du  paluditnie  delà  Société  des  .Nutioos,  etc. 

Toute  comimnication  à  présenter  an  Congrès  devra 
être  annoncée  au  secrétariat  avant  le  2o  Septembre  pour 
être  inlrodiiila  dans  le  programme. 

Le  Comité  se  réserve  de  compléter  et  de  modifier  le 
programme  sous  peu. 

Tout  >s  informations  relatives  aux  expositions,  excur¬ 
sions,  voyages,  etc.,  scrint  données  dans  une  prucliaine 
commiinicat’on. 

RfecLEMBNT  DU  CoXGRÈs.  —  I.  Composition  da  Congrès. 
—  (i)  Ont  droit  de  s’inscrire  au  Congr.^s,  tous  les  méde¬ 
cins:  b)  les  congressistes  seront  tle  trois  catcgori's  : 
A.  Les  représentants  des  gouvernemonl'.  —  B.  Les 
représentants  des  ioslltutions  des  dilifrents  pays.  — 
C.  les  membres  individuels. 

IL  Cotisation  du  Congrès.  —  Chaqnc  membre  du 
C  ngrè  I  devra  verser  une  coli  utionde  lliu  cire.»,  il  recevra 
d’avance,  du  bureau  du  Co'igrès,  la  carte  d’ideul  té  qui 
en  sera  la  qiiilt  ince. 

III.  Langues  officielles  du  Congrès.  —  Les  langiic.s  i  fr- 
ciellos  du  Congrès  seront,  outre  Tilalien,  rallemund. 
Tnngliiis,  l’espagnol  et  le  français.  Les  rapports  géné¬ 
raux  seront  traduits  et  imprimés  en  anglais  el  en  fran¬ 
çais.  Los  rapports  supplé-rentaires  seront  imprimés 
dans  une  seule  laogne.  Les  d..s  ussions  ue  seront  t  a- 
dalles  que  sur  demande. 

IV.  Rapports  el  discussions.  —  i'ous  les  mariiscrils  et 
c  immiinicatioos  à  distribuer  devront  être  enire  les  mains 


I  du  secrélaire  avant  le  1"  Septembre  1925.  Ceux  qui  arri- 
I  veront  après  celle  tialo  ne  pourront  être  ni  traduits,  ni 
imprimés,  ni  distribués  aux  congressistes.  Les  rapports 
seront  distribuc'S  aux  congressistes  avant  l’ouverture,  sur 
la  présenlalion  des  cartes  d’ideul'té.  Les  congressisles 
sont  priés  de  se  .servir  du  français  uu  de  l'anglais  dans 
lu  mesure  du  possible,  soit  pour  I«  rédaction  dei  rap¬ 
ports,  soit  pendant  les  disciirsiuus,  afin  de  faciliter 
l’échange  de  vues. 

SouilasurveillauceduComilécréciil'f  l’agenceE.X.I.T. 
(Ente  .N'jzionaie  lodu  trie  Tiiristiche)  Pia/.îa  Colonna, 
Rome,  sr  charge  de  pro  arer  le  logeiuenl  des  congrrs- 
f i-tes. 

Le.s  demandes  à  cel  éganl  devront  être  faites  au  secré- 
tarial  du  Congrès  avant  le  20  Septembre.  Celles  arrivées 
ai'rès  Cl  Ils  date  soroni  considérées,  mais  le  Comité  ne 
répond  pas  de  leur  bonne  txécution. 

Ladite  Agence  fuurDita  aussi  tous  les  rensciguemcnls 
iil'les  leldtils  sux  trains,  paquebots,  passeports,  etc.,  el 
toute  informal'on  en  rapport  avec  le  voyage  à  Rome. 

Corps  de  santé  mi,itaire.  —  Sont  désignés  pour 
eifectLcr  un  .sta^  e  à  l’Ecole  supér'eure  de  guerre, 
MM.  Mulot  et  Junquet.  médecins-majors  de  1'®  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Vnllol,  mé¬ 
decin  en  chef  de  1'"  classe,  est  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite. 


La  création  à  Paris  d’un  Institut 
pour  l’étude  et  le  traitement  du  cancer 


A  l'encontre  de  ce  qu  on  pourrait  croire,  la  lulte 
contre  le  cancer,  qui  a  soulevé  au  cours  de  ces  der- 
uièr>  s  aunées  dans  toutes  les  nations  civilisées, 
tant  d  admirables  elTorts,  ne  date  point  d'hier 

Elle  remonte,  en  réalité,  au  milieu  du  xviu''  siècle 
et  partit  de  notre  pays.  A  celle  époque,  en  effet.  Ton 
vit  l’Académie  des  Belles-Lettres  et  des  Arts  de  Lyon 
proposer  pour  un  prix  le  sujet  suivant  :  «  Les 
recherches  sur  les  causes  du  vice  cancéreux  qui  con¬ 
duisent  à  déterminer  sa  nature,  ses  effets  et  le  meil¬ 
leur  moyen  de  le  combattre  »,  et,  à  peu  près  en 
morne  temps,  était  fondé  à  Reims  en  17i0,  grâce  à 
un  legs  de  25.000  livres  de  J.  Godiuot,  chanoine  de 
la  cathédrale,  un  hôpital  spécialement  réservé  aux 

Cinquante  ans  plus  tari,  en  Angleterre,  exacte¬ 
ment  en  1791,  sur  1  initiative  de  John  Howard,  mé¬ 
decin  à  Londres,  et  grâce  à  une  généreuse  donation 
de  Samuel  Whitebread,  des  services  de  cancéreux 
étaient  organisés  au  Midrtlesex  Hospital  el  aménagés 
en  vue  de  répondre  au  programme  suivant  : 

«  1°  Accorder  un  asile  dÉiluitif  aux  aialades  chez 
lesquels  l'affection,  par  son  siège  ou  par  sa  marche, 
ne  permet  plus  le  salut  par  l’opération  ou  par  tout 
autre  méthode  ; 

'C  2“  Recevoir  les  malad's  chez  lesquels  l’opéra¬ 
tion  semble  devoir  permettre  d’obtenir  ua  soulage 
ment,  une  amélioration  ou  une  guérison; 

«  3”  Etablir  des  consultations  externes  pour  tous 
les  cas  qui  sembleront  pouvoir  être  traités  avec 
avantage  sans  hospitalisation; 

«  4“  Recueillir  l’observation  de  tous  les  malades 


el  permettre  à  chacun  d’utiliser  les  documents  scien* 
liliques  ainsi  accumulés  ; 

((  5°  Essayer,  lorsqu’elles  présentent  des  garan¬ 
ties  suffisantes  d'innôcuité,  les  nouvelles  méthodes 
de  traitement  ; 

«  6"  Entreprendre  des  recherches  scientifiques 
sur  les  causes  et  la  nature  du  cancer.  » 

En  dépit  de  l’intérêt  réel  du  problème  ainsi  posé, 
Texemple  donné  par  le  Middlesex  Hospital  demeura 
isolé  durant  de  longues  années.  C’est,  en  effet, 
qu’en  Angleterre,  pas  plus  d  ailleurs  que  dans  les 
autres  paya,  on  n’entrevoyait  alors  la  possibilité  de 
lutter  efficacement  contre  le  fléau  du  cancer. 

En  somme,  c'est  seulement  en  ces  toutes  dernières 
années  que,  un  peu  partout,  l’on  s’est  enfin  rendu 
compte  de  son  extrême  gravité  et  que  Ton  a  en  con¬ 
séquence  entrepris  de  le  combattre  activement,  En 
France,  où,  comme  nous  le  notions  tout  à  Theure, 
fut  pour  la  première  fois  posée  cette  question  si 
importante,  c'est  seulement  depuis  trois  ans, —  comme 
le  rappelait  < ont  dernièrement  au  Conseil  général  de 
la  Seine  M.  Jean  Varenue,  auteur  d’une  proposition 
tendant  : 

l'J  A  la  création  d'un  Institut  pour  l’étude  et  le 
traitement  du  cancer  près  la  chaire  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris; 

2°  A  la  concession  gratuite  par  le  Département  du 
terrain  nécessaire  à  la  construction  de  cet  institut 
et  éventuellement  à  la  participation  par  le  départe¬ 
ment  aux  frais  de  construction,  —  que,  sous  1  insti¬ 
gation  de  M.  le  professeur  Bergonié,  la  lulte  anti- 
cancéreuse  a  pris  enfin  une  forme  pratique  et  effec¬ 
tive,  grâce  à  la  création  de  centres  régionaux  contre 
le  cancer,  centres  organisés  dans  un  certain  nombre 
de  villes  par  M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  alors  mi¬ 
nistre  de  l'Hygiène,  de  TAtsistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales. 

Mais,  comme  le  dit  avec  raison  M.  Varenne, 
pour  qu'un  centre  anticancérenx  puisse  rendre  tous 
les  services  qu’on  doit  attendre  de  lui,  il  importe 
u’il  ait  «  pignon  sur  rue  »,  en  d’autres  termes,  qu’il 
ispose  de  locaux  adaptés  à  Tœuvre  sociale  qu’il  est 
appelé  à  poursuivre,  étant  à  la  fois  «  une  maison  de 
santé,  nn  laboratoire  de  recherches  et  un  foyer  d’en¬ 
seignement  ». 

Et  c’est  justement  parce  qu'il  en  est  ainsi  que 
M  Jean  Varenne,  estimant»  qn’en  raison  de  l’impor¬ 
tance  et  du  développement  de  la  lutte  anticanoé- 
reuse  en  France,  le  moment  est  venu  pour  le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  de  faire  un  effort  nouveau  et 
de  doter  le  département  d’un  Institut  d'étude  et  de 
traitement  du  cancer  à  Témule  de  ceux  qui  existent 
dans  certains  pays  de  l’étranger  »,  exposait  tout 
dernièrement  au  Conseil  général  de  la  Seine  la  pro¬ 
position  suivante  qui,  sur  sa  demande,  fut  renvoyée 
à  l’Administration  : 

V  L’Admiaistration  est  invitée  à  étudier  :  l"  la 
création  d’un  Institut  ponrl  élude  elle  traiiement  du 
cancer  près  la  chaire  d’anatomie  pathologique  de  la 
l•’acuUé  de  Médecine  ;  2“  la  concession  gratuite  par 
le  dénartement  du  terrain  nécessaire  à  la  construc¬ 
tion  de  cet  Institut  et  sa  participation  aux  frais  de 
construction  sous  forme  de  subvention  allouée  an 
comité  d’organisation  spécialement  et  légalement 
constitué  pour  réunir  les  fonds.  » 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PxKii*  Ménicauf  rappelle  à  ses  leeliurs  qu'elle 
•ransmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
ient  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
liti  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
'ofret  nu  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  earactère  médical  ou  para-médical:  il  n'y  est 
fttirl  aucune  annonce  commereiale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  reluser  le.- 
Insertions. 

Prix  des  insertions  :  h  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnis  à  La  Passa- 
kfêBicaLX  .  Les  renseignement-  ri  eommiin-'ouéf  e- 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
(a  riceaiion  de  leur  montant 

Le  Bureau  d’assist.  par  le  trav.  aux  réfugiés  russes 
est  à  même  de  recom.  des  méd.,  des  pharm.,  des 
bactériolog. ,  des  prépar.  et  aut.  persoa.  médic.  en 
quai,  remplaçants  ds  hôp.  ou  clin,  et  aide-méd.  — 
S’adresser  Bureau  d’Assist.  par  le  trav.  aux  intellec¬ 
tuels  russes,  1,  place  EdouarJ-VII^aris. 

Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n“  7183. 

Postes  vacants,  internes  médecine,  asile  d’a'iénés 
Flenry-Aubrais,  rés.  à  Français  célib.  Trait.  2.400 
&  3  000  fr.,  docteur  3.400  fr.  Avantages  en  nature.  — 
Ecrire  P-  M.,  n»  7201. 


Docteur  stomatoi.  reprendrait  cabinet  à  Paris  ou 
ville  de  prov.  import.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7275. 

Docteur  en  médecine,  licencié  ês  sciences,  pos¬ 
sesseur  dipl.  pharmac  ,  nomb.  litres  scientifiques, 
très  actif,  part,  réfi^r.,  cherche  direct.  d'aiTaires, 
usine  spécialité,  laboratoire.  —  Ecrire  Landaud, 
100,  av.  Ydliers,  Pa  is. 

Infirmières  diplômées  demandées  à  Hôpital  de 
Ve'  dôme  (L  -el-Ch  ). 

On  demande  une  élève  pour  clinique.  Logée.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  7310. 

Jeune  méJecIn  expcrixi.  libre  matin  et  partie 
soirée  demande  occup.  Prêtent,  modestes.  —  Ecrire 
P.  Af.,  u»  7319. 

Médecin  sérieux  piéterait  son  nom  à  pharmacien 
pour  consultations  par  correspoi  dance  ou  pour  spé- 
cialilé  contre  fixe  mensuel.  —  Ecrire  P.M.,  n”  7320. 

Assitt.  chir.  os  et  orlho  ,  anc.  lut.  p.  des  hôp., 
anc.  aide  anat.  vieille  thèse  demande  place  assist. 
chirurgie  ds  cliniq.  privée  eu  vue  succession.  Pro¬ 
vince.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7321, 

Paris.  Cabinet  médical  à  céder  immédiatement 
avec  ou  sans  appartement.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7322. 

Laboratoires  d’analyses  médicales  demande  pour 


le  15  Septembre  cbimisle-baclériologiFle,  de  préfé¬ 
rence  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7323. 

Interne  Hôp.  Paris  échane.  pl.  méd.  infant,  pr 
2»  sem.  1925  contre  pl.  méd.  générale.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  732't. 

Jiune  docteur  dés.  travail,  comme  aide  d’un  rhl- 
rurg.  ou  voies  urinaires.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M., 
n°  7327. 

Technique  de  labor.  Leçons  prat.  partie.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  73.9. 

Urgent.  On  demande  jeune  doct.  français  pour 
consult.  Urologie,  gynécologie,  syphlligraphie.  Libre 

2  h.  à  5  b.  Bon  ’e rétribution.  Se  présenter  de  9  h.  à 
12  h.  D®  Denoyelle,  43,  rue  de  Rivoli,  Paris.  Ne  pas 
écrire. 

Doit  60  km  Paris  dem.  remplaçant  l'Vançals,  de 
prtfér.  ayant  permis  de  conduire  pr  rempl  de 

3  semaines  Août.  —  Ecr're  P.  M.,  n”  7331. 

Clinique  faisant  70.000,  susceptible  doubler,  i 

vendre  OO.fOn  comptant.  Urgent.  —  Ecrire  P.  JH., 
n”  7332. 


AVIS.  —  Prière  de  foindro  aux  repoatat  as 
timbra  deOfi  30  oonr  fa  tTungtaission  des  feWre» 

Ce  Gérant  :  O.  P'oiyÉB. 

Pans.  —  L.  WxRBTUBOX,  imprunéur,  1,  me  Cassette. 


TRAVAUX  ORICillNAUX 


GREFFES  D’OVAIRES 

RÉSULTATS  EXPÉRIMENTAUX  ET  CLINIQUES 
CONCERNANT  LA  MENSTRUATION,  LA  FÉCONDATION 
ET  LA  GROSSESSE 


Th.  TUFFIER  et  D  BOUR. 


L'inclusion  intra-utérine  de  l’ovaire,  après  sal¬ 
pingectomie,  a  pour  but  de  parer  aux  accidents 
de  ménopause  anticipée,  et  surtout  de  permettre 
la  conception.  Elle  est  effectuée  soit  par  greffe, 
c’est-à-dire  par  la  translation  de  l’ovaire  libre,  sans 
pédicule,  dans  l’utérus,  soit  par  une  Iran^posilion 
de  la  glande  restant  en  connexion  avec  son  pédicule 
vasculaire  et  nervetic.  Cette  opération  est  elle  jus¬ 
tifiée  ? 

De  très  nombreuses  expériences  et  des  faits  cli¬ 
niques  permettent  actuellement  de  répondre  par 
l’affirmative. 

Action  sur  la  menstruation. 

Sans  aborder  la  théorie  de  la  menstruation, 
ni  décrire  les  phénomènes  anatomiques  qui  ca¬ 
ractérisent  la  nidation,  nous  connaissons  les  acci¬ 
dents  de  ménopause  anlieipée  que  l’on  observe  à  la 
suite  des  opérations  qui  suppriment  la  menstrua¬ 
tion.  Tout  se  passe  comme  si  la  rétention  des 
menstrues  causait  une  véritable  intoxication,  qui 
disparaît  d’ailleurs  quand  le  flux  menstruel  se 
rétablit. 

Or,  la  greffe  d' un  ovaire  libre  d’une  femme  à  elle- 
même  (que  l’ovaire  soit  entier  ou  fragmenté),  en 
un  point  quelconque  de  l'organisme,  pendant  la 
période  de  la  vie  génitale,  est  suivie,  après  trois 
à  cinq  mois,  d’une  reprise  des  fonctions  :  1"  action 
sur  le  métabolisme  général;  2“  réapparition  de  la 
menstruation  pendant  un  temps  variable  pouvant 
aller  de  cinq  à  dix  ans.  Nous  avons  établi  ce  fait, 
il  y  a  vingt  ans,  par  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  ;  il  semble  aujourd'hui  indiscutable;  il  a 
d’ailleurs  été  confirmé  par  de  nombreux  auteurs, 
entre  autres  Mc  Arthur  ',  Miller',  Mathei  ',  Lack  *, 
Clair  Bell"  (l.'iO  cas;,  etc. 

(juand  l’ovaire  est  transposé,  muni  de  son 
pédicule  vasculaire  et  nerveux,  dans  l’ulérus,  dans 
le  ligament  large,  ou  en  un  point  voisin,  il  vit  et 
fonctionne  immédiatement  ;  la  menstruation  n’est 
souvent  troublée  ni  dans  son  rythme,  ni  dans  sa 
durée,  et  l’état  général  n’est  nullement  inlluencé 
par  ce  changement  anatomique. 

Nous  l’avons  prouvé. 

Bln  effet,  depuis  .luillet  1022,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  pour  double  salpingite  48  fois,  pour  salpin¬ 
gite  gauche  2  fois  (ablation  antérieure  de  l’ovaire 
droit),  la  transposition  dans  l’utérus  de  28  ovaires 
entiers  et  de  19  ovaires  en  partie  réséqués,  la 
première  sans  pédicule,  toutes  les  autres  gardant 
leurs  attaches  vasculaires  et  nerveuses,  et  8  fois 
celle  des  2  ovaires.  La  technique  de  l’intervention 
a  été  publiée  ici-môme  (voir  La  Presse  Médicale 
du  28  Mai  1924,  p.  105).  Sans  tenir  compte  des 
3  dernières  opérées  dont  la  date  d’interven¬ 
tion  est  trop  récente  (dernière  semaine  de  Juin 
1925)  pour  qu’on  puisse  avoir  des  renseigne- 


1.  Mc  Aurnua  (4.  N.).  —  «  Aalogenou^  Iransp'Hntal'on 
o£  ovaries  «.  Med.  Jour»,  of  .Lusiralia,  2  Août  l!)24,  l.  II 
P  116. 

2.  Miller  (J.  G.)  —  «  An  ovarian  grafl  :  a  case 
report  ».  Neiv  Orléans  medical  and  surgical  Journal, 
Juin  1924,  t.  LXXVI,  n»  12,  p.  547  et  548. 

3.  Mathei.  —  «  Ertolge  nach  OvarialtransplantaOon  ». 
Zenl.  /;  Gyn.,  1924,  n»  35,  p.  1918  à  1920. 

4.  Lacs.  —  «  A  case  of  cyst  développement  in  an 
ovarian  graft  ».  Proc.  Rcy,  Soc.  .Ved  ,  1924,  t.  XVII,  n"  4, 
p.  33  à  36. 

5.  Rlair  Bell.  —  Cité  par  Lack 


ments  définitifs  au  sujet  de  la  menstruation  et  des 
0  précédentes  au  point  de  vue  des  règles  régu¬ 
lières  ou  irrégulières,  mais  qui  ont  toutes  un 
excellent  état  général  et  défalcation  faite  de  6  ma¬ 
lades  sur  lesquelles  on  n’a  pu  avoir  de  nouvelles, 
voici  comment  s’est  comportée  la  menstruation 
chez  les  autres  : 

Les  règles  sont  survenues  18  fois  dans  le  pre¬ 
mier  mois  qui  a  suivi  l’opération,  9  fois  dans  le 
second,  5  fois  dans  le  troisième,  2  fois  dans  le 
quatrième,  2  fois  dans  le  cinquième,  2  fois  dans  le 
sixième,  1  fois  elles  ne  sont  apparues  qu’après  un 
an,  et  2  femmes  seulement  n’ont  pas  eu  leurs  règles  : 
l’une  présentait  un  utérus  didelphe;  l’autre,  à  qui 
l’ovaire  droit  avait  été  enlevé  dans  une  opération 
antérieure  (grossesse  extra-utérine),  eut  le  pre¬ 
mier  mois  une  ébauche  de  règles  pendant  un  jour. 

Les  régies  ont  été  régulières  dans  21  cas, 
régulières  d’abord,  puis  irrégulières  2  fois  et  irré¬ 
gulières  dans  le  reste  des  cas. 

Leur  durée  est  de  quatre  à  six  jours  en  moyenne  ; 
chez  une  femme,  leur  abondance  (dix  à  quinze 
jours)  a  nécessité  un  traitement  par  les  rayons  X. 

Elles  n’ont  déterminé  aucune  douleur  dans 
18  cas  et  ont  été  accompagnées  chez  les  autres 
opérées  de  quelques  sensations  douloureuses 
avant  leur  apparition  ou  pendant  leur  cours,  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  mois.  Deux  femmes  ont  eu 
des  douleurs  constantes  (hystérectomie  secon¬ 
daire). 

Chez  une  femme  opérée,  guérie  et  réglée  régu¬ 
lièrement,  l’un  de  nous  a  dû,  neuf  mois  après, 
pratiquer,  pour  une  occlusion  intestinale  aiguë 
par  coudure  sur  un  point  éloigné  de  la  transposi- 
t.on  une  laparotomie  et  une  hystérectomie. 

Toutes  les  opérées  ont  guéri,  sans  accidents, 
sauf  une  qui  a  présenté  un  suintement  sanguin 
dans  le  Douglas  ayant  nécessité  l’évacuation 
opératoire  de  cet  hématome. 

Des  malades  chez  qui  les  2  ovaires  avaient 
été  transposés,  l’une  a  éliminé  1  ovaire,  ce  qui 
avait  été  prévu  lors  de  l’opération  à  cause  des 
difficultés  d’introduction  de  l’ovaire  dans  la 
cavité  utérine  et  de  l’étranglement  du  pédicule 
ovarien  par  la  suture  utérine.  Les  deux  autres  ont 
présenté,  pendant  les  quinze  jours  qui  ont  suivi 
l’opération,  une  température  autour  de  .’LS*,  des 
douleurs  et  un  écoulement  sanguin  sanieux  par  le 
vagin.  .\  part  ces  deux  incidents,  les  résultats,  au 
point  de  vue  menstruation  ont  été  très  favorables. 

Anatomiquement,  l’utérus  est  mobile,  le  corps 
utérin  peut  être  légèrement  bosselé  du  coté  où  on 
a  transposé  l’ovaire. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que  la  trans¬ 
position  de  l'ovaire,  muni  de  son  pédicule,  dans  la 
cavité  utérine  est  un  moyen  excellent  de  conserver 
la  menstruation. 

1  ,e  seul  point  de  technique  à  signaler,  c’est  que 
maintenant  nous  introduisons  le  plus  souvent 
dans  l’utérus,  non  pas  l’ovaire  entier  trop  volu¬ 
mineux,  mais  sa  moitié  interne.  De  plus,  nous  le 
fixons  à  la  muqueuse  utérine  par  des  fils  de  lin 
qui  assurent  la  permanence  de  l’ovaire  dans  la 
cavité  ou  du  moins  la  rendent  plus  probable. 

Fécondation  et  grossesse. 

Mais  le  point  essentiel  est  d’établir  que  ces 
grell’es  ou  ces  transpositions  peuvent  être  suivies 
de  fécondation  et  de  grossesse  à  terme,  avec  pro¬ 
duit  normal. 

Voilà  les  résultats  donnés  par  l’expérience  et 
la  clinique. 

A.  —  Expérimentation. 

1”  GnKFFE  ou  TBANSPLANTATION  d’OVAÏHES.  — 
On  a  pratiqué  deux  sortes  de  greffes  ; 

1"  Des  greffes  autoplastiques  (ovaire  ou  frag¬ 
ment  d’ovaire  d’un  animal,  transplanté  chez  le 


même  animal),  que  celles-ci  soient  libres  ou  que 
1  on  ait  conservé  à  t  ovaire  son  pédicule  vasculaire  -, 

2"  Et  des  greffes  homoplastiques  transplantation 
chez  un  animal  de  môme  espèce  d’un  ovaire 
prélevé  sur  une  autre  femelle). 

a)  Greffes  autoplastiques  libres.  —  Origoriefr', 
en  1897,  sur  4  expériences  pratiquées  sur  des 
lapines,  après  greffes  de  leurs  ovaires  dans  la  corne 
utérine,  a4  grossesses  et  des  portées  de  sujets  bien 
constitués. 

En  1909,  Kriauer'  pratique  des  greffes  auto¬ 
plastiques  sur  12  lapines  :  les  ovaires  ont  fonc¬ 
tionné  pendant  des  années  et  donné  lieu  à  des 
gestations. 

1  ffreduzzi  ’,  en  1911,  transplante  chez  des 
lapines  et  des  cobayes  l’ovaire  fiû/’e  dans  la  cavité 
utérine,  et  conclut  d'après  ces  expériences  qu’on 
ne  peut  forcer  l’ovaire  à  produire  des  ovules 
directement  dans  l’utérus,  mais  que  les  ovaires 
transplantés  conservent  leur  vitalité.  Le  même 
auteur  a  implanté  des  fragments  d’ovaire  dans  la 
corne  utérine  de  chienne  (20  cas)  ;  il  se  produisit 
toujours  une  nécrobiose,  jamais  l’ovulation  ne 
s’établit  dans  la  cavité  utérine  et,  dans  aucun  cas, 
on  ne  trouva  de  corps  jaunes  dans  la  partie  de 
l’ovaire  située  près  de  l’utérus. 

Cependant  de  nombreux  auteurs,  et  Ester,  en 
particulier,  ont  constaté,  chez  des  chiennes,  2  cas 
de  grossesse  qui  ont  suivi  l’implantation  de  tissu 
ovarien  libre  dans  la  corne  utérine. 

Plus  récemment,  Benesch  et  Kühler*,  pour  per¬ 
mettre  la  conception,  dans  le  cas  d’aplasie  ou 
d’imperméabilité  tubaire ,  pratiquèrent  sur  un 
grand  nombre  de  lapines  et  de  cobayes  une  greffe 
libre  des  ovaires.  En  général,  ils  ne  réussissaient 
à  introduire  qu’une  moitié  d’ovaire,  car  la  cavité 
utérine  était  trop  étroite  pour  recevoir  un  ovaire 
entier.  L’ovaire  était  maintenu  par  une  ligature  à 
la  soie  à  la  musculature  utérine,  ou  en  englobant 
par  une  ligature  circulaire,  du  coté  caudal  du 
transplant,  la  corne  utérine. 

Malgré  ces  précautions,  après  un  temps  varia¬ 
ble  (quelques  jours  à  quelques  semaines)  après 
l’intervention,  les  examens  de  l’utérus,  dans  tous 
les  cas,  montrèrent  une  cavité  vide,  soit  que  la 
greffe  eût  été  expulsée  par  le  péristaltisme  utérin, 
ce  qui  est  vraisemblable,  soit  que  l’ovaire  se  fût 
résorbé. 

b  I  Greffes  d’ovaires  avec  pédicule  dans  la  cavité 
utérine.  —  Aussi,  Benesch  et  Ixiihler  changè¬ 
rent  leur  procédé  et  pratiquèrent  l’implantation 
de  l’ovaire  avec  conservation  de  son  pédicule  vas¬ 
culaire.  Ce  mode  d’implantation  ne  pouvait  être 
envisagé  chez  les  lapines  et  les  cobayes,  car 
l’appareil  de  sustentation  est  trop  court  pour 
permettre  d’attirer  l’ovaire  dans  l’utérus,  et  les 
auteurs  fixèrent  leur  choix  sur  la  chienne. 

L’intervention  fut  pratiquée  sur  des  chiennc.s 
gravides,  après  césarienne,  ou  seize  à  vingt-quatre 
heures  après  la  mise  bas,  pour  que  l’utérus,  assez 
dilaté,  pût  admettre  facilement  l’ovaire.  7  chiennes 
furent  opérées  :  chez  aucune  on  n’observa  de  gros¬ 
sesse,  bien  que  les  animaux  en  expérience  eussent 
recommencé  à  être  en  chaleur  quelques  semaines 
après  l’intervention. 

6  chiennes  subirent  une  nouvelle  laparotomie 
quelques  mois  après  :  dans  1  cas,  on  trouva  l’ovaire 
en  dehors  de  la  corne  utérine;  dans  un  autre,  les 


1.  Gbigorieff.  —  «  Schwangerschaft  der  Transplan¬ 
tation  der  Eieratncke  ».  Centr.  /.  Gyn.,  1897,  p.  663. 

2.  Ksiauer.  —  «  Die  Ovarienlransplantalion  :  expe- 
rimentclle  Studio  ».  Archiv  f.  Gyn.,  Î900,  l.  LX,  p.  322 
à  375. 

3.  Upfbeduzzi.  —  «  Trapiante  dell’  ovinr  nell’  utero; 
utero-Fulpingosfomia  ».  Ann.  di  Obat.,  1911.  t.  II,  p.  57. 

4.  Benesch  et  Eouler.  —  x  Experimeutelle  Versucho 
zur  Wiedepherstellung  der  Eonzeptionsfühigkcit  dnreh 
intra-uterh e  Verlagernng  der  Ovarien  ».  Zentr.  f, 
Gyn'dk.,  15  Novembre  1924,  n- 46,  p.  2513  à  2521. 
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deux  ovaires  implantés  avaient  été  éliminés;  chez 
les  4  autres,  les  deux  ovaires  furent  trouvés  dans 
la  cavité  utérine. 

Les  auteurs,  discutant  la  cause  de  la  stérilité 
consécutivement  à  l’implantation  intra-utérine, 
ont  constaté  les  faits  suivants  : 

L’ovaire  se  trouvait  bien  être  à  sa  place  intra- 
utérine,  mais  il  était  séparé  de  la  lumière  utérine 
par  une  couche  tissulaire  épaisse,  que  les  auteurs 
pensèrent  d’abord  être  le  produit  d’une  réaction 
inllammatoire  ;  l’examen  histologique  montra 
l’intégrité  morphologique  de  l’ovaire'  (follicule 
à  tous  ses  stades  de  développement,  corps  jaunes 
intacts  et  aucune  manifestation  de  dégénérescence) 
mais  l’ovaire  était  séparé  de  la  lumière  utérine 
par  une  couche  épithéliale,  par  du  tissu  conjonctif 
et  par  une  couche  musculaire  d'épaisseur  variable. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  (\\x  aucune  conception 
ne  se  soit  produite. 

c)  Gre/]'es  homoplastiques.  —  Celle-ci  a  été 
observée  après  grelfes  homoplastiques. 

Kriauer,  sur  13  lapines,  a  pratiqué  des  grefles 
homoplastiques  avec  des  résultats  plus  irréguliers 
qu’avec  les  grelïes  autoplastiques,  mais  il  a  eu 
cependant  quelques  gestations. 

\V.  E.  Castle  et  J.  C.  Philipps*,  en  1913,  firent 
des  expériences  sur  141  cobayes.  Sur  100  de  ces 
femelles  accouplées  avec  des  mâles,  3  seulement 
devinrent  pleines  et  donnèrent  une  portée  de 
sujets  normaux;  chez  Vautres,  le  tissu  ovarien  a 
persisté  de  nombreux  mois. 

Guthrie’  a  échangé  les  ovaires  de  poules  noires 
et  blanches  et  a  constaté  qu’il  se  produisait,  à  la 
suite  du  transport  des  ovaires  de  poules  blanches 
fécondées  par  des  coqs  blancs  aux  poules  noires, 
des  poussins  colorés  en  blanc  comme  en  noir. 

Przibrara  ‘  et  Schultz  critiquèrent  les  expé¬ 
riences  de  Guthrie  :  il  n’avait  pas  un  matériel  suf¬ 
fisamment  vérifié  au  point  de  vue  de  l’hérédité, 
et  l’on  pouvait  admettre  que  des  restes  de  l’ovaire 
propre  fonctionnaient  encore. 

Castle  et  Philipps  firent,  en  1913,  de  nouvelles 
recherches  sur  des  races  dili'érentes  de  cobayes; 
mais,  pour  que  toutes  ces  expériences  aient  une 
valeur  réelle,  il  faut  employer  des  races  seule¬ 
ment  homozystes,  c’est-à-dire  accouplées  «  pure¬ 
ment  »  et  pour  cela  se  servir  de  races  récessives, 
ce  que  l’expérimentateur  peut  trouver  dans  les 
albinos,  car  jamais  un  accouplement  d’albinos  ne 
donne  de  rejetons  pigmentés.  Ce  fait  a  été  utilisé 
par  Castle  et  Philipps  :  ils  transplantèrent  des 
ovaires  de  cobayes  noirs  et  bruns  à  l’albinos.  Ils 
curent  2  cas  de  portées  et  de  rejetons  pigmentés 
alors  que  le  père  était  un  albinos.  Si  vraiment  la 
femelle  était  un  alliinos,  c’est  que  la  descendance 
provenait  réellement  de  l’ovaire  transplanté. 
Mais  cette  démonstration  n’est  pas  rigoureuse 
avec  les  cobayes  qu’on  désigne  comme  albinos,  car 
il  ne  s’agit  pas  toujours  d’animaux  complètement 
dépourvus  de  traces  de  pigment,  et  il  y  a  souvent 
dans  leur  portée  des  animaux  pigmentés. 

Aussi,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  W'ies- 
ner'  expérimenta  sur  les  grands  mulots.  11  trans¬ 
planta  dans  un  utérus  gravide  ou  post  partum 
L’ovaire  décortiqué  et  laissé  libre  dans  la  cavité  sans 
suture.  Deux  ou  trois  jours  après,  l’animal  put  être 
accouplé  avec  un  mâle.  Pour  déterniiner  l’influence 
de  la  race,  les  animaux  furent  classés  par  souche  : 
animaux  de  coloration  diverse,  de  coloration  uni¬ 
quement  blanche,  animaux  tachetés.  Wiesner 
employa  üS  animaux  ayant  donné  20  pour  100  de 


1.  C  est  ce  qu’avait  constaté  Letulle  dans  le  cas  publié 
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2.  W.  E.  Castle  et  J.  C.  Philipcs.  —  «  Further  e.\pe- 
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tcienc.,  1913,  t.  .XXXVIll,  p.  783. 

3.  Guthrie.  —  «  Further  results  of  transplantation  of 
ivaires  in  chicken  ».  Journ.  of  exp.  Zool  ,  1908,  t.  V. 

4.  PRZIBRA.M.  —  «  Die  autophore  Méthode  ».  Archic  f. 
inat.,  1923,  t.  XCIX. 

5.  Wiesner  (B.  P.).  —  «  Die  Funktionsffihigkeit  anlo- 
.hore  transplantierter  Ovarien  ».  Archiv  f.  mikros  Anat 
md  Emb.,  Août  1923,  t.  XCIX,  p.  140  à  119. 


réussite  et  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  ovaires  greffés  homoplastiquement,  à 
condition  d’enlever  les  ovaires  propres  de  la  por¬ 
teuse,  donnent  une  progéniture; 

2"  La  preuve  que  la  portée  issue  de  l’animal 
greffé  provient  bien  du  transplant  est  fournie 
par  l’accouplement  des  animaux  albinos  porteurs 
de  la  greffe  avec  un  mâle  albinos  :  la  portée  était 
pigmentée  si  l’ovaire  greffé  provenait  d’un  animal 
pigmenté; 

3"  La-  porteuse  n’exerce  aucune  influence  sur 
sa  portée  ; 

4"  Enfin,  le  nombre  des  rejetons  provenant  des 
ovaires  transplantés  est  notablement  diminué. 

De  tous  ces  faits  on  peut  donc  conclure  que 
les  greffes  autoplastiques  ou  homoplastiques  per¬ 
mettent  une  grossesse  avec  accouchement  à 
terme,  et  qu’en  réalité  l’utérus  ne  joue  que  le  rôle 
d’un  porte-greffe. 

2°  Ghei'I'es  d’ovules.  —  Le  succès  de  ces 
greffes  avait  déjà  été  prévu  par  les  expériences 
de  Briedl,  Peters  et  Hofstiitter'  qui,  en  1921, 
transplantèrent  chez  des  lapines  des  ovules 
fécondés  d’une  femelle  à  une  autre.  Au  moment 
de  sa  descente  dans  la  corne  utérine  chez  l’animal 
gravide,  l’œuf  fécondé  était  détaché  par  un  lavage 
au  sérum  et  transporté  directement,  à  travers  une 
incision  de  l’utérus,  dans  la  cavité  utérine  d’un 
animal  de  même  race.  Voici  ce  qu’on  observa  : 

Chez  les  animaux  vierges,  l’expérience  échoua  ; 
chez  ceux  qui  venaient  de  mettre  bas,  l’implanta¬ 
tion  des  œufs  fertilisés  dans  la  cavité  utérine 
donna  lieu  à  un  fœtus;  dans  d’autres  cas,  les 
(cufs  atteignirent  un  certain  développement,  puis 
présentèrent  une  régression  ou  formèrent  un 
placentome. 

Un  peut  déduire  de  ces  faits  que,  dans  le  cas 
où  la  muqueuse  utérine  n’est  pas  physiologique¬ 
ment  en  état  de  recevoir  les  ovules  fécondés,  elle 
les  laisse  passer;  mais,  au  contraire,  si  elle  est  en 
puissance  de  nidation  par  le  fait  du  rut  ou  d’une 
fécondation  récente  ,  elle  accepte  l’ovule  étranger 
et  se  comporte  à  son  égard  comme  s’il  était  un  de 
ses  propres  ovules. 

D’ailleurs  lleape"  avait  déjà  réussi,  en  1890  et 
en  1898,  à  transplanter  l’œuf  fécondé  dans  un 
utérus  étranger  et  cet  œuf  put  atteindre  son  com¬ 
plet  développement.  Dans  sa  première  expérience, 
il  s’agissait  de  deux  œufs  fécondés  d’une  femelle 
de  lapin  angora  qui,  trente-deux  heures  aupara¬ 
vant,  avait  été  couverte  par  un  mâle  angora; 
2  œufs  furent  transplantés  dans  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  trompe  d’une  lapine  belge  qui,  trois 
heures  auparavant,  avait  été  couverte  par  un  mâle 
de  même  race  :  la  lapine  belge  donna  une  portée 
de  0  animaux  dont  4  étaient  semblables  aux  lapins 
angora. 

Au  cours  d’une  autre  série  d’expériences  avec 
des  lapins  hollandais  et  belges,  une  seule  donna 
un  résultat  positif.  Des  œufs  fécondés  d’une 
lapine  couverte  trente  heures  auparavant  par  un 
mâle  hollandais  furent  enlevés  en  tripartition  et 
en  quadripartition  de  la  trompe  et  implantés  dans 
l’extrémité  libre  d’une  trompe  d’une  lapine  fécon¬ 
dée  par  un  mâle  belge.  11  y  eut  une  portée  de 
7  animaux  :  ri  belges,  2  hollandais. 

Ce  qui  prouve  que  la  nature  et  l’espèce  sont 
déterminées  par  la  fécondation;  que  le  développe¬ 
ment  ait  lieu  dans  l’utérus  correspondant  ou  un 
autre  utérus  de  môme  espèce,  le  produit  ne  s’en 
développe  pas  moins  avec  ses  caractères  primitifs. 
Le  tissu  utérin  trouve  un  ovule,  ne  s’occupe  pas 
de  son  origine,  mais  subit  de  ce  fait  toutes  les 
modifications  organiques  nécessaires  à  sa  nida¬ 
tion,  à  son  développement  et  à  son  expulsion  en 
temps  voulu.  11  couve  comme  la  poule  couve  un 
oeuf  de  cane. 
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B.  —  Clinique. 

Chez  la  femme,  après  l’alilation  des  trompes, 
on  peut  tenter,  dans  l’espoir  d’une  grossesse  ulté¬ 
rieure,  plusieurs  sortes  d’opérations.  On  peut  : 

Iléimplanter  dans  l’utérus  les  trompes  sec¬ 
tionnées  ; 

Transposer  dans  l’utérus  l’ovaire  muni  de  son 
pédicule  vasculaire  ; 

Après  ablation  des  trompes  et  des  ooaires,  on  peut 
pratiquer  des  autogrelJes  libres,  et  des  homogreffes. 

1"  L’iMPLAXTATION  DES  TROMPES  DANS  l’utÉrUS 
a  été  tentée  par  Nordak',  à  deux  reprises,  chez 
des  femmes  stériles,  désireuses  de  maternité 
et  chez  qui  l’épreuve  de  Rubin  avait  montré 
l’imperméabilité  des  trompes,  ce  qui  fut  confirmé 
au  cours  de  l’opération;  mais  aucune  des  deux 
femmes  ne  devint  enceinte. 

W'ard*  avait  pratiqué  la  même  opération  dans 
un  cas  d’oblitération  des  trompes,  au  niveau  de 
l’angle  tubaire,  par  un  noyau  fibreux,  mais  il 
n’indique  pas  les  résultats  éloignés  de  l’interven¬ 
tion. 

Il  est  possible  que  Schaw’  ait  pratiqué  une 
opération  analogue.  Après  implantation  de 
l’extrémité  externe  de  la  trompe  restante  dans  la 
corne  utérine,  à  la  suite  d’une  résection  de  gros¬ 
sesse  angulaire,  il  observa  chez  sa  patiente  une 
grossesse  ultérieure. 

Cullen'  eut,  lui  aussi,  en  1919,  un  résultat 
favorable,  chez  une  femme  chez  qui,  quelques 
années  auparavant,  l’ovaire  cl  la  trompe  droits 
avaient  été  enlevées,  et  qu’il  opéra  pour  une  gros¬ 
sesse  tubaire.  La  moitié  externe  de  la  trompe 
gauche  fut  conservée  et  son  extrémité  interne 
sulurée  à  la  corne  utérine.  Ultérieurement,  cette 
femme  devint  enceinte  et  fil  une  fausse  couche  à 
la  fin  du  septième  mois  (placenta  prævia).  Puis, 
l’année  suivante  (1!)22),  elle  mit  au  monde  une 
fille  pesant  7  livres  12. 

Enfin  SteinfiiicheUet  Schmidt'  essayèrent,  dans 
plusieurs  cas,  d’implanter  l’ovaire  dans  l’entonnoir 
delà  trompe,  mais  les  résultats  qu’ils  obtinrent 
ne  furent  pas  très  démonstratifs. 

2"  Autocreffes.  —  a]  Greffes  de  Tocaire  libre 
(sans  conserver  le  pédicule).  —  C’est  un  procédé 
qui  a  donné  des  résultats.  En  ISO.'),  Morris’, 
après  avoir  enlevé  les  ovaires  et  les  trompes  d’une 
femme  de  vingt-six  ans,  greffa  un  fragment 
d’ovaire  de  la  malade  à  l’intérieur  du  moignon 
d’une  trompe  ;  début  de  grossesse  un  mois  plu.s 
tard,  mais  avortement  au  troisième  mois  d’un 
fielus  bien  développé. 

La  mênâe  année,  en  Mars,  IVanck'  opère  une 
femme  de  20  ans  pour  pyosalpinx  bilatéral;  il 
enlève  les  deux  ovaires  et  suture  un  fragment  d’un 
ovaire  à  la  trompe  dont  il  a  conservé  la  moitié 
fixée  à  Tulérus.  Le  23  Mai,  règles  régulières,  plus 
abondantes  que  normalement,  mais  non  doulou¬ 
reuses.  Le  1"  Août,  apparition  d’une  tumeur  du 
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volume  du  poing  à  gauche,  contre  l’utérus  ;  on 
l’incise  par  le  vagin.  Le  23  Août,  évacuation  de 
sang  et  de  caillots.  Sortie  en  bonne  santé  le 
11  Septembre.  Grossesse 

l'ne  autre  observation  du  même  auteur  con¬ 
cerne  une  femme  de  28  ans,  atteinte  de  kyste 
de  l’ovaire  gauche.  On  enlève  cet  ovaire  ainsi 
que  le  droit,  lui-même  kystique,  et  les  trompes 
et  l’on  implante  l’ovaire  réséqué  dans  le  reliquat 
d’une  des  trompes.  Evolution  apyrétique.  La 
l'emme  devient  enceinte  et  accouche  à  terme. 

l’ne  troisième  femme,  de  2.")  ans,  est  opérée  le 
17  Juillet  ISOG  pour  pyosalpinx  bilatéral  l’n 
fragment  de  l’ovaire  droit  est  implanté  dans 
l’ostium  tubaire  utérin.  Règles  régulières,  indo¬ 
lores,  un  mois  après.  Avortement  au  troisième 
mois. 

Dans  ces  3  observations,  et  dans  celles  de 
Morris,  les  femmes  ont  été  régulièr<  ment  réglées 
et  sans  douleurs,  l'ne  ftrarae  a  fait  vraisembla¬ 
blement  une  grossesse  extra-utérine,  deux  ont 
fait  une  fausse  couche  à  trois  mois,  et  la  quatrième 
a  accouché  à  terme. 

C’est  ce  dernier  résultat  qui  a  été  obtenu  par 
A\’.  S.  lî.iinbridge  '  en  1905.  Après  ablation  des 
ovaires  et  des  trompes  chez  une  femme  de  39  ans, 
il  greffa  au  moignon  de  la  trompe,  dans  la  corne 
de  l’utérus,  un  fragment  d'ovaire.  Quatre  mois 
après,  la  malade  eut  des  règles  régulières,  et, 
un  an  et  demi  après  l'opération,  elle  fit  une 
grossesse  normaie  et  acconchn  d’un  enfant  bien 
portant. 

W  E.  Ester'  obtint,  lui  aussi,  un  résultat  favo¬ 
rable.  Sur  une  série  de  19  femmes  chez  qui  il 
iui[)lanta  un  fragment  d’ovaire  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  interne  d  une  ou  des  deux  trompes  dans  une 
ou  les  cornes  de  l’utérus,  toutes  échappèrent  aux 
symptômes  neuropathiques  qui  se  produisent 
chez  les  femmes  jeunes  après  la  perte  des  deux 
ovaires.  Deux  d'entre  elles  sont  devenues  en¬ 
ceintes,  une  a  avorté.  Vautre  a  mis  au  monde  un 
enfant  normal. 

Ainsi  donc,  voilà  toute  une  série  de  24  obser¬ 
vations  où,  après  la  simple  grefle  libre  de  l’ovaire, 
la  grossesse  a  été  possible  et  a  abouti  trois  fois  à 
un  accouchement  normal. 

Mayer',  plus  récemment,  pratiqua  5  fois  cette 
opération,  dans  les  cas  suivants  :  une  fois,  il 
s’agissait  de  tumeurs  annexielles  avec  trompes 
complètement  oblitérées;  dans  un  autre  cas,  au 
cours  de  l’énucléation  d’un  fibrome,  la.  trompe 
unique  ne  put  être  conservée  ;  une  autre  fois,  il 
s’agissait  d’absence  congénitale  des  annexes 
droites  avec  tumeur  tubaire  gauche;  enfin,  deux 
fois  il  y  avait  des  tumeurs  ovariennes  bilatérales. 

Mayer  préleva  chaque  fois  un  fragment  d’ovaire 
de  1  cm.  1  2  à  2  cm.  de  long  et  de  l’épaisseur  d’un 
crayon,  l’introduisait  dans  la  cavité  utérine  par 
une  incision  longitudinale  sur  la  paroi  intérieure 
et  le  fixait  par  un  point  de  suture  au  catgut  qui 
comprenait  en  dehors  de  la  muqueuse  les  couches 
musculaires  les  plus  internes  de  l’utérus.  La  cavité 
utérine  était  fermée  par  une  série  de  3  points  : 
sous-muqueux,  intrapariétal  et  séro-musculaire. 
Péritonisation. 

Mayer  ne  nota  pas  d’incidents  post  opératoires. 
Le  (I  corps  étranger  »  ne  provoqua  pas  dans  l’uté¬ 
rus  de  contractions  douloureuses  susceptibles  de 
l’expulser,  sauf  cependant  une  fois  où  l’ovaire, 
implanté  fut  expulsé  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  but  de  l’opération  n’a  cependant  pas  été 
atteint,  aucune  des  femmes  n’est  encore  devenue 
enceinte,  mais  il  est  vrai  que  les  cas  de  l’auteur 
sont  encore  très  récents. 
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b)  Transpositions  intra-utérines  de  l’ovaire  muni 
de  son  pédicule  vasculaire.  —  G’e.'-t  vraisembla¬ 
blement  pour  les  mêmes  raisons,  peut-être  parce 
que,  dans  les  opérations  l’ovaire  entier,  trop 
volumineux,  était  transposé  et  aussi  peut-être 
parce  que  les  interventions  fait  s  par  l’un  de 
nous  l’ont  été  chez  une  catégorie  de  femmes  peu 
désircu-es  en  général  de  maternité,  qu’au  une  des 
40  transpositions  intra-utérines  d’ovaires  munis 
de  son  pédicule,  qu’il  a  pratiquées,  n’a  encore  été 
suivie  de  grossesse.  M^is  nous  avons  '  rapporté 
à  la  .Société  de  Chirurgie  l’observation  suivante 
de  M.  Raymond  Petit.  Celui-ci  opéra,  en  Sep¬ 
tembre  1908,  une  femme  de  32  ans  pour  double 
salpingite  suppurée.  Ablation  de  l’ovaire  droit  et 
de  deux  trompes;  ablation  partielle  de  l’ovaire 
gauche  dont  un  quart  est  conservé  et  introduit 
muni  de  son  pédicule  vasculaire  dans  la  cavité 
utérine  par  une  incision  au  niveau  de  la  corne 
utérine.  Après  l’opération,  règle.s  régulières.  En 
FévrierlOlO,  pas  de  règles,  grossesse  à  évolution 
normale.  Aceouchement  à  terme,  le  20  Octobre, 
d’une  fille  de  8  livres  bien  constituée. 

La  grossesse  et  l’accoU'îheraent  à  terme  d’un 
en'’ant  bien  constitué  sont  donc  possibles  après 
la  transposition  dans  l’utérus  de  l’ovaire  muni  de 
son  pédicule. 

D’autres  auteurs  ont  d’ailleurs  obtenu  ces 
résultats  dans  les  mêmes  conditions. 

Ester  a  pratiqué  sur  100  femmes  la  transposi¬ 
tion  de  l’ovaire  (réduit  au  1  '4  ou  au  1  8),  muni  de 
son  pédicule  vasculaire  ei  nerveux,  dans  la  corne 
utérine;  il  n’a  pu  avoir  de  renseignements  que  sur 
27  opérées  La  grossesse  se  produisit  dans  4  cas 
(15  pour  100)  ;  il  y  eut  2  accouchements  à  terme 
avec  enfants  vivants  et  normaux;  2  femmes 
eurent  des  fausses  couches  à  trois  mois. 

Storer'  opéra  en  1904  une  femme  de  24  ar  s,  à 
qui  l’ovaire  gauche  et  les  deux  trompes  avaient 
été  enlevés  trois  ans  auparavant.  Il  libéra  l’ovaire 
droit  qu’il  sectionna  de  haut  en  bas,  de  manière 
que  chaque  moitié  conservât  sa  vascularisation, 
et  introduisit  une  de  ces  moitiés  dans  la  cavi'é 
utérine.  Grossesse  extra  utérine  douteuse.  Les 
règles  disparaissent  pendant  quatre  mois,  puis  se 
rétablissent.  Dix-neuf  mois  après  l’opération, 
symptômes  de  grossesse;  mais,  trois  mois  et  demi 
après  ce  début  de  grossesse,  hémorragies  et  éva¬ 
cuation  de  détritus.  Les  règles  réapparaissent 
alors  irrégulièrement  pour  cesser  complètement. 
On  pratique,  en  Février  1911,  une  hystérectomie, 
et  la  malade  succombe  trente-six  heures  après, 
d’infection  streptococcique. 

De  toutes  ces  observations,  il  faut  donc  conclure 
que  les  transpositions  intra-utérines  de  l’ovaire, 
libre  ou  muni  de  son  pédicule  vasculaire,  per¬ 
mettent  la  grossesse  et,  si  celle-ci  se  termine 
quelquefois  par  un  avortement  (au  troisième  mois 
en  général),  les  faits  prouvent  qu’elle  peut  aller 
jusqu’à  terme  et  donner  un  enfant  normal. 

2°  Ho.MOGnEFFES.  —  En  est  il  de  même  dans  le 
cas  de  transplantation  de  l'ovaire  d'une  Icmme  à 
une  autre  femme  ? 

Plusieurs  cas  sont  à  envisager  : 

b)  On  peut  être  obligé  d’enlever  à  une  femme 
ses  deux  ovaires  trop  malades  pour  être  conservés 
et  se  proposer,  en  transplantant  chez  elle  l’ovaire 
sain  d’une  autre  femme  chez  qui  une  hystérecto¬ 
mie  est  nécessaire,  d’empêcher  les  troubles  de 
ménopause  et  tenter  la  possibilité  d’une  grossesse  ; 

d]  Ou  bien,  pour  parer  à  V hypofonctionnement 
d'ovaires  atrophiés,  ne  pas  toucher  à  ceux-ci,  mais 
suppléer  à  leur  insuffisance  par  l’adjonction 
d’ovaire  prélevé  chez  une  autre  femme. 

L’observation  de  R.  T.  Morris’  répond  au 
premier  cas. 


1.  Tuifier.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  .Soc.  de  C/iir., 
18  Octobre  1922,  p.  1031. 

2.  Storer  (M.).  —  «  Od  ovorian  transplantation  ». 
Boston  medie.  a  surg.  Journ.,  14  Janvier  1915,  p.41  à  46. 

3  Morris  (R.  T.).  —  «  A  case  of  heteroplastic  ova- 
rian  ».  Med.  Bev.,  15  Mai  1906,  t.  LXIX,  p.  697  à  699. 


Chez  une  femme  de  21  ans,  ayant  un  arrêt  de 
règles  depuis  l’àge  de  15  ans  et  des  symptômes 
de  ménopause  anticipée,  il  enleva  \es  deux  ovaires 
et  transplanta  un  fragment  ovarien  de  1/2  pouce 
de  long  sur  1/4  de  large,  provenant  d’une  femme 
de  33  ans  ayant  3  enfants,  atteinte  de  prolapsus 
utérin.  Après  incision  du  péritoine  du  liframent 
large  parallè'e  à  l’oviducte,  la  surface  non  sec¬ 
tionnée  de  l’ovaire  fut  placée  de  façon  à  permettre 
la  projection  des  ovules  dans  la  cavité  péritonéale 
libre.  Quatre  mois  après  l’opération,  règles  durant 
cinq  jours  et,  l’année  suivante  ;1903),  règles  tou¬ 
jours  régulières.  Eu  1906,  la  malade  accoucha  à 
sept  mois  et  demi  d’un  fils.  La  mère  eut  une  sé¬ 
crétion  lactée  abondante. 

Le  même  auteur  a  pratiqué,  en  outre,  14  grefles 
ovariennes  homoplastiques;  il  y  eut,  sur  ces 
14  cas,  une  grossesse  qui  se  termina  par  une 
fausse  couche  au  troisième  mois. 

Donc,  après  ablation  des  ovaires  chez  une 
femme,  et  greffe  chez  elle  de  tissu  ovarien  prove¬ 
nant  d’une  autre  femme,  la  conception  est  possible. 

Il  est  à  prévoir  qu’elle  le  sera  encore  plus  fré¬ 
quemment  quand  on  laisse  subsister  les  ovaires 
de  la  femme  à  laquelle  on  aj'oute  un  ovaire  sup,  lé- 
me  maire. 

C’est  ce  que  prouvent  les  observations  de  Sip- 
pel'  qui  eut  4  cas  de  grossesse  dans  quatre  cas 
d’hypo-ovarie,  traités  par  une  homotransplan¬ 
tation  de  l’ova’re,  et  celles  de  Croom'  et  de  Lee' 
qui  ont  vu  également  chacun  un  accouchement  à 
terme  chez  deux  femmes  à  qui  ils  avaient  prati¬ 
qué  la  même  intervention. 

Il  faut  être  très  réservé  sur  les  conclusions  de 
ces  dernieres  opérations,  car  nous  connaissons 
tous  des  cas  d’aménorrhée  et  d’oligorrhée  suivis 
de  grossesse;  mais  cependant  on  peut  expliquer 
certains  de  ces  faits  par  l’action  exercée  sur  la 
maturité  des  follicules  par  l’excitation  active 
apportée  par  les  transplants. 


De  tous  les  faits  expérimentaux  et  cliniques 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on  peut  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

Les  greffes  ovariennes  libres,  pratiquées  pen¬ 
dant  la  vie  génitale  de  la  femme,  et  surtout  quand 
il  s’agit  d’auiogrefles,  ont,  au  point  de  vue  de  la 
santé  générale  de  la  femme,  la  plus  heureuse 
influence.  La  menstruation  se  rétablit  en  général 
trois  à  cinq  mois  après  l’opération  et  persiste  en 
moyenne  de  cinq  à  dix  ans.  A  ce  point  de  vue,  il 
est  intéressant  de  remarquer  la  longue  survie  de 
la  greffe,  comme  si  l’ovaire,  tissu  d’importance 
capitale  pour  la  pérennité  de  l’espèce,  avait  une 
vitalité  particulière. 

Les  greffes  ovariennes,  libres  dans  l’utérus 
peuvent  être  suivies  de  grossesse,  les  expériences 
chez  les  animaux  et  les  tentatives  chez  la  femme 
l’ont  prouvé. 

La  transplantation  de  l'ovaire  muni  de  son  pé¬ 
dicule  vasculaire  et  nerveux  dans  l'utérus  est  une 
opération  logique  et  utile  dans  des  cas  bien  dé¬ 
terminés.  Logique,  puisque,  le  pédicule  vascu¬ 
laire  étant  indemne,  l’ovaire  se  nourrit  parfaite¬ 
ment,  l’ovisac  arrive  à  maturité  et  peut  déverser 
l’ovule  dans  la  cavité  utérine  où  la  nidation  peut 
se  produire.  La  fécondation  est  possible  et,  lors¬ 
qu’elle  se  produit,  la  grossesse  peut  être  souvent 
menée  à  terme,  et  l’accouchement,  donnant  nais¬ 
sance  à  des  enfants  bien  constitués,  se  produire. 

Dans  tous  les  cas,  ces  transplantations  sont 
une  opération  utile,  puisque  l’ovaire  vit  et  fonc¬ 
tionne  de  suite  et  que  la  menstruation  n’est  le 
plus  souvent  troublée  ni  dans  son  rythme,  ni 
dans  sa  durée,  et  que  la  femme,  avec  un  état 
général  excellent,  échappe  aux  accidents  de  la 

1.  SiPPEL  (P.).  —  «  OTarlantranspIanlation  ».  Zentr. 
f  Gyn.,  12  Janvier  1924,  p.  15  à  19. 

2.  Groom.  —  Journ.  of  Obst.  and  Gyn.,  t.  X,  p.  197. 

3.  Lee.  —  Indiar.opoUs  med.  Journ.,  l.  XVI,  p.  180. 
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ménopause  anticipée.  Le  seul  inconvénient  de 
ces  transplantations,  comme  de  toutes  les  opéra¬ 
tions  partielles  sur  les  organes  utéro-ovariens  de 
la  femme,  c’est  qu’elles  peuvent  laisser  (50  p.  100 
des  cas)  des  douleurs  légères  avant  la  menstrua¬ 
tion. 

Résultats  des  transpositions  ovariennes  dans  l’utérus 


(Juillet  1922  à  Juillet  1925). 

Malades  âgées  de  18  à  38  ans. 

Nombre  d'opérées . 50 

Greffe  intra-utérine  de  l’ovaire  sans  pédicule .  .  1 

Greffe  intra-utérine  de  l’ovaire  avec  pédicule  .  .  19 

2  ovaires  greffés .  3 

1  ovaire  greffé . 28 

Ovaire  réséqué . 19 

Salpingite  double . 48 

Salpingite  gauche  (pas  d’ovaire  droit) .  2 

6  cas  restés  sans  renseignements. 

3  cas  opérés  trop  récemment  (lin  Juin  1925). 

41  cas  suivis  ;  date  des  règles  : 

15  jours  après  l’opération .  3 

1  mois  —  —  15 

2  mois  —  —  9 

3  mois  —  —  5 

5  mois  —  —  2 

6  mois  —  —  2 

12  mois  —  —  1 

Non  réglées  après  l’opération .  2 

Règles  régulières . 21 

Règles  régulières,  puis  irrégulières .  2 

Règles  irrégulières  .  • . 10 

Règles  s  ins  douleurs . 18 

Douleurs  avant  ou  pendant  les  règles . 18 

Hystérectomies  (2  pour  douleurs  constantes, 

1  pour  occlusion  intestinale) .  3 


ESSAI  SUR  UNE  NOUVELLE 

RADIOLOGIE  VASCULAIRE 

Par  Manoel  de  ABREU 

Chef  de  Laboratoire  de  Radiologie  à  la  Policlinica  Gérai, 
a  la  Maison  de  Santé  Dr  Pedro  Ernesto 
et  à  rinspectoria  de  Prophylaxie  da  Tuberculose, 
à  Rio  de  Janeiro. 


Importance  de  la  transparence  pulmonaire  et 
trachéo-bronchique  dans  les  images  du  mé- 
diastin.  Le  procédé  classique  de  mensuration 
de  l’aorte  ascendante  ;  étude  critique.  Nou¬ 
veau  procédé  pratiquement  exact’. 

Erreur  du  princii’E  fondé  sur  la  différen¬ 
ciation  DES  OPACITÉS  VASCULAIRES.  —  L’étude  de 
l’aorte,  des  différents  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur  et  des  affections  du  médiastin  en  général 
était  basée,  d’une  façon  inexacte,  sur  l’existence 
d’une  différence  d’opacité  caractéristique  entre 
les  organes  du  médiastin. 

Ainsi,  l’aorte  ascendante  devait  se  détacher 
nettement,  à  cause  de  sa  densité  plus  grande  que 
celle  de  la  veine  cave  supérieure  et  du  tissu  péri¬ 
vasculaire  médiastinal.  Sur  ce  point  l’accord  était 
unanime. 

Cependant,  dans  le  médiastin,  il  existe  une 
superposition  d’organes  opaques,  qui  sont  recou¬ 
verts  par  les  parois  thoraciques  ;  les  différences 
insuffisantes  d’opacité  s’effacent.  Du  reste,  la 
clarté  trachéo-bronchique,  très  vive,  rend  l'appré¬ 
ciation  des  nuances  absolument  impossible. 

11  n’y  a  pas  de  différence  d’opacité  parmi  les 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Les  téléradiogra¬ 
phies  en  position  oblique  antérieure  droite  et 
gauche,  riches  en  détails,  à  20,  30,  45°  et  plus, 
ne  démontrent  l’existence,  dans  la  région  de 
l’aorte  ascendante,  d’aucun  contour  de  forme 
cylindrique  qui  puisse  être  interprété  comme 
étant  produit  par  l’aorte  ascendante. 


1.  Voir  la  communication  faite  par  nous  à  l'Académie 
de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro,  le  37  Novembre  1934. 


L’artère  pulmonaire,  l’aorte  ascendante  et  la 
veine  cave  supérieure  constituent  un  bloc  massif, 
où  les  téléradiographies  de  contraste  ne  disso- 
cientpasle  moindre  contour  différentiel;  en  effet, 
il  n’existe  pas,  entre  les  vaisseaux  en  question, 
une  pénétration  du  poumon  —  tissu  transparent 
—  capable  de  les  séparer  radiologiquement. 


Fig.  1.  —  Radiologie  vasculaire  classique  :  I,  mensuration 
de  Taorte  ascendante  en  oblique  antérieure  droite; 
II,  en  oblique  antérieure  gauche;  III,  interprétation 
des  ombres  du  médiastin  (d’après  Vaquez  et  Bordet. 
Radiologie  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  p.  56, 
57  et  229);  IV,  mensuration  do  l’ascendante  en  oblique 
antérieure  droite  (d’après  Jaugeas.  Précis  de  radiodia- 
gnostic,  p.  254). 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  les  battements  arté¬ 
riels  ne  rendent  pas  visibles  des  contours  invisi¬ 
bles;  au  contraire,  le  mouvement,  en  radiologie, 
diminue  énormément  la  netteté  des  images. 

Le  procédé  classique  de  mensuration  du  dia¬ 
mètre  de  l’aorte  ascendante.  —  La  radiologie 
classique  considère  l’aorte  ascendante  comme 
visible  :  elle  se  détacherait  sous  l’aspect  d’une 


Fig.  2.  —  Radiologie  vasculaire  classique  ;  I,  mensuration 
de  l’ascendante  en  oblique  antérieure  droite;  II,  en 
oblique  antérieure  gauche  (d’après  Dei.her.m  et  ’UnovER- 
Rozat.  Journal  de  Radiologie,  t.  V,  n»  1);I1I,  mensu¬ 
ration  de  l'ascendante  (suivant  Li  ti  mbacher.  Les  nou¬ 
velles  méthodes  d'examen  du  cœur  en  clinique,  p.  126); 
IV,  interprétation  des  images  médiastinales  (par 
J.  Case.  X-Ray  examination  oj  lhe  alimentary  tract,  sec¬ 
tion  1,  p.  24). 

ombre  à  bords  parallèles,  plus  foncée  que  celle  de 
la  veine  cave,  à  cause  de  sa  plus  grande  opacité. 
Les  deux  positions  obliques  antérieures  droite  et 
gauche,  à  des  degrés  variables  d’incidence,  mon¬ 
trent  le  contour  du  vaisseau.  Les  auteurs  recom¬ 
mandent  de  préférence  l’incidence  d’environ  30  à 
45°. 

Comme  nous  en  avons  été  témoin  dans  les 
meilleurs  services  de  cardio-pathologie,  à  Paris, 
on  enseignait  en  pratique  de  faire  la  mesure  à 
l’incidence  où  les  contours  du  vaisseau  étaient 
plus  nets.  Quand  on  lisait  clairement,  à  l’écran, 
sa  perspective  caractéristique,  la  mensuration 
était  exécutée.  Le  degré  d’incidence  n’avait  pas 
d’importance  :  le  principal  était  de  voir  l’ombre 
de  l’artère  que  l’on  imaginait  sous  l’aspect  bien 


connu  d’un  «  doigt  de  gant  »,  et  d’inscrire  par  le 
rayon  normal  ses  bords  considérés  comme  pa¬ 
rallèles  :  la  distance  entre  les  deu.x  traits  repré¬ 
sentait  le  calibre  de  l’aorte  ascendante. 

La  visibilité  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur 
par  la  simple  différenciation  de  ses  opacités 
mêmes  était  une  doctrine  considérée  comme 
classique. 

La  véritable  interprétation  des  images  par 

LA  TÉLÉI1ADIOGRAPHIE  EN  OBLIQUE  ANTÉRIEURE 
DROITE.  —  La  netteté  indiscutable  des  téléradio¬ 
graphies  en  position  oblique  antérieure  droite, 
après  une  longue  étude  en  différentes  incidences, 
nous  a  révélé  que  le  contour  antéro-latéral  gau- 


Fig.  3.  —  Schémas  de  téléradiographies  du  même  individu 
en  O.  A.  D.  —  Variations  de  la  zone  opaque  à  20”,  SO» 
et  50°,  de  qui  démontre  qu’il  ne  s'agit  pas  de  l'aorte 
ascendante  qui  est  un  vaisseau  cylindrique. 

che  de  la  crosse  et  de  la  partie  terminale  de  l’as¬ 
cendante  est  indiscutablement  net,  car  l’opacité 
aortique  contraste  avec  la  clarté  du  parenchyme 
pulmonaire  ;  mais  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
trouver  le  contour  opposé,  c’est-à-dire  le  postéro¬ 
latéral  gauche. 

En  allant  de  gauche  à  droite,  après  la  limite 
aortique,  on  remarque  une  «  zone  opaque  ».  Cette 
zone  réellement  importante  varie  de  forme  et  de 


Fig.  4.  —  O.  A.  E.  à  50“.  —  Cas  d’aortite  avec  dilatation 
et  allongement  de  l'artère.  Voir,  d’un  côté,  le  contour 
courbe  de  l’aicendante  visible  grâce  au  poumon  droit; 
de  l’autre,  celui  de  la  crosse  (coudure  postérieurs)  et 
de  la  descendante. 

diamètre,  dans  les  différentes  incidences,  étant 
minime  à  0°  et  augmentant  progressivement 
d’étendue  jusqu’à  l’incidence  latérale. 

Son  aspect  change  aussi  suivant  l’obliquité. 
Entre  0  et  30°,  plus  ou  moins,  il  est  celui  d’un 
«  manche  de  parapluie  »  ou  d’une  «  raquette  », 
la  partie  plus  large  tournée  vers  le  haut.  A  45°, 
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I)rôgressivement,  la  paume  et  le  manche  de  la 
raquette  s’élargissent,  sürtout  ce  dernier,  de  fa¬ 
çon  que  la  «  zone  opaque  »  perd  sa  forme  primi 
tive,  ses  bords  antéro-latéral  gauche  et  postéro¬ 
latéral  droit  deviennent  graduellement  parallèles. 
En  augmentant  l'obliquité,  les  bords  redeviennent 
obliques,  mais  en  sens  contraire,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’opacité  devenant  plus  large  que  la 
'Supérieure. 

11  suffirait  de  ces  modifications  de  forme 
et  de  diamètre  pour  démontrer  que  Vopaciié  en 


Fig.  5.  —  Coupe  fronlaU  passant  par  la  ligne  axillaire 
antérieure  :  explication  de  la  visilfilité  du  contour 
snporieur  de  la  crosse. 


question  n’est  pas  la  projection  de  l’aorte  ascen¬ 
dante. 

Le  bord  postéro-latéral  droit  n’est  produit 
par  aucun  vaisseau.  C’est  cette  constatation,  dé¬ 
montrée  par  les  téléradiographies,  qui  vient  trans¬ 
former  le  radiodiagnostic  vasculaire.  Ce  bord 
(est  la  projection  du  contour  antéro-latéral  gauche 
■de  la  trachée  et  de  la  bronche  gauche.  Ces  con¬ 
duits  pleins  d’air,  pourtant  extrêmement  trans¬ 
parents,  produisent  une  bande  claire,  d’un  gris 
relativement  clair,  qui  limite  en  arrière  et  à  droite 
la  «  zone  opaque  ». 

Les  téléradiographies  faites  après  l’injection 
intratrachéale  de  lipiodol  —  épreuve  de  Sicard  et 
Forestier  —  confirment  éloquemment  cette  inter¬ 
prétation. 

Obi.iouk  POSTÉuiKi;iiE  (i.tuciii;.  —  Dans  la  posi¬ 
tion  «  oblique  postérieure  gauche  »,  on  a  la  per- 


Fig.  H.  —  Coupe  de  thorax  au  niveau  du  cœur.  —  be.'; 
rayons  pa.saent  par  le  bord  latéral  garohe  et  anléro- 
ou  postéro-latéral  gauche  de  la  dcrcendanic  en.  per¬ 
mettant  sa  dilTérenciation  grâce  à  la  transparence  pul¬ 
monaire.  Les  incidences  diamétralement  opposées, 
O.  P.  E.  et  O.  P.  D,  donnent  ces  mêmes  contours  avec 
plus  de  netteté. 

spective  diamétralement  opposée.  Les  trois  zones 
se  succèdent,  disposées  de  la  même  façon,  mais 
en  sens  contraire,  de  gauche  à  droite  de  l’obser¬ 
vateur  ;  clarté  pulmonaire,  opacité  vasculaire, 
demi-clarté  trachéo-broncho- vasculaire . 

Obliques  antébieuhe  gauche  et  postébieure 
DROITE.  —  J^ans  ces  nouvelles  positions  \' opacité 
vasculaire  est  comprise  entre  la  clarté  du  poumon 
droit  qui  entoure  la  veine  cave  ou  l’aorte  ascen¬ 
dante,  suivant  l’incidence  et  la  disposition  thora¬ 
cique,  et  la  trachée  et  la  bronche  droite. 


Contour  supérieur  de  la  crosse.  —  Chez  les 
individus  normaux,  aux  environs  de  30  ans,  le 
contour  supérieur  de  la  crosse  est  partiellement 
visible  :  à  peine  le  commencement  de  la  portion 
transverse  de  l’aorte  en  O.  A.  D.  ou  O.  P.  E.  se 
dessine  jusqu’à  l’émission  du  tronc  brachio-cépha- 
lique.  En  O.  A.  E.  ou  O.  P.  D.,  la  coudure  pos¬ 
térieure  et  convexe  de  la  crosse  est  toujours 
visible.  Plus  tard,  à  50  ans  approximativement, 
et,  surtout,  dans  les  cas  de  dilatation  et  d’allon¬ 
gement  de  l’aorte,  le  bord  supérieur  de  la  crosse 
se  dessine  nettement. 

L’explication  de  cette  image  n’est  pas  dans 
l’augmentation  d’opacité  de  l’artère,  comme  on  a 
pensé  jusqu’ici.  La  nouvelle  base  d’étude  des 
vaisseaux  est  le  contraste  de  la  transparence  pul¬ 
monaire  ou  trachéo-bronchique  :  l’aorte,  plus 
grosse  et  plus  longue,  envahit  l’hémithorax  gau¬ 
che,  repoussant  le  poumon  qui  entoure  son  bord 
supérieur  sous  l’aspect  d’une  «  encoche  »  ou  d’un 
«  repli  ».  Ce  «  repli  »  pulmonaire  (représenté 
dans  le  schéma  5)  explique  les  conditions  de 
contraste  nécessaires  à  la  visibilité  du  contour 
supérieur  de  la  crosse. 

Quant  au  bord  inférieur  ou  concave  de  la 
crosse,  les  téléradiographies  ne  révèlent  pas  tou¬ 
jours  son  image.  Du  reste,  les.  téléradiographies 
des  préparations  anatomiques  normales,  riches 


en  contours  qui  n’existent  pas  chez  le  vivant,  ne 
révèlent  pas  l’ombre  de  ce  bord. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas  de  dilata¬ 
tion  et  à' allongement  de  l’aorte  en  O.  A.  D.  et 
surtout  en  O.  P.  E.  à  environ  45®,  le  contour 
antéro-latéral  gauche  de  l’aorte  descendante  se 
prolonge  néttementjusqu’au  genou  postérieur  de 
la  crosse  :  une  partie  du  bord  inférieur  de  la 
crosse  est  ainsi  visible'  et  peut  servir  de  base  à 
une  mensuration  directe  du  diamètre  de  l’aorte. 

Contour  i.atéral  gauche  et  antéro-  ou  pos¬ 
téro-latéral  GAUCHE  DE  l’aoRTE  DESCENDANTE. 

—  La  descendante  apparaît  dans  les  téléradiogra¬ 
phies  par  son  bord  latéral  gauche  et  antéro-  ou 
postéro-latéral  gauche,  non  pas  à  cause  de  son 
opacité  absolue,  mais  de  son  opacité  relative,  à 
côté  de  la  transparence  pulmonaire. 

Voir  les  figures  qui  démontrent  l’anatomo- 
radiologie  de  ces  images. 

lilles  apparaissent  chez  tous  les  individus,  ce 
qui  n’avait  pas  encore  été  constaté. 

On  suit  nettement  le  contour  latéral  gauche  — 
incidence  antérieure  ou  postérieure  —  antéro¬ 
latéral  gauche,  incidences  obliques  antérieure 
droite  ou  postérieure  gauche,  et  postéro-latéral 
gauche,  incidences  obliques  antérieure  droite  ou 
postérieure  gauche  et  postéro-latérale  gauche,  in¬ 
cidences  obliques  antérieure  gauche  ou  postérieure 
droite  et  c’est  tout-  Ce  sont  des  données  pré¬ 
cieuses  dans  le  diagnostic  de  l’allongement  ou 
des  ectasies  de  l’aorte  thoracique.  Mais  on  ne 
peut  faire  aucune  mensuration  de  diamètre  : 
Vombre  rubannée  médiastinale,  considérée  comme 
classique,  n’ayant  jamais  existé. 

Mensuration  exacte  du  diamètre  de  l’aorte. 

—  Le  thorax  en  incidence  oblique'  antérieure 
droite  ou  postérieure  gauche,  de  rayon  normal, 


traversant  la  crosse  en  son  plus  grand  diamètre, 
l’étendue  comprise  entre  le  bord  antéro-latéral 
gauche  de  la  crosse  et  le  bord  antéro-latéral  gau¬ 
che  de  la  trachée  équivaut  approximativement  au 
diamètre  de  l’aorte  au  niveau  de  la  crosse. 

En  retirant,  d’un  côté,  l’espace  projeté  par  les 
plèvres  pariétale  et  viscérale  du  médiastin  qui 
recouvrent  le  contour  aortique  et,  de  l’autre 
côté,  celui  qui  appartient  à  la  paroi  de  la  trachée 
et  au  tissu  conjonctif  existant  entre  celle-ci  et 


l’aorte,  no«s  avons  le  diamètre  pratiquement  exact. 

Dans  la  pratique,  on  soustrait  du  total  2  milli¬ 
mètres,  comme  nous  faisons  actuellement. 

La  crosse  est  vue  en  raccourci  quand  le  con¬ 
tour  antéro-latéral  gauche  de  la  descendante  se 
dirige  vers  le  contour  correspondant  de  la  crosse. 

Souvent,  dans  des  cas  de  dilatation  et  d’allon¬ 
gement  de  l’aorte,  une  nouvelle  mesure  doit  être 
prise  entre  les  deux  points  extrêmes  et  contraires 
des  contours  de  la  crosse  et  de  la  descendante  déjà 
décrits.  Ce  diamètre  correspond  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  crosse. 

L’incidence  de  choix 'pour  cette  mensuration  à 
peu  près  directe  est  la  position  oblique  postérieure 


Fig.  il.  —  Schéma  de  téléradiographie  en  O.  P.  E.  à  >ii,o. 
—  Aorte  dilatée  et  allongée.  Meosnration  directe  en 
n'vfau  du  genou  postérienr  de  la  crosee  ;  SU  .mm.  moine 
2  mm.  d'ampliation  de  l’image  et  2  mm.  dr»  tissus 
péri-aortiquea  ;  au  total,  33  mm.  ;  ce  chiffre  est  encore 
un  peu  élevé,  car  les  deux  points  choisis  pour  la  mrn- 
.suration  ne  sont  pas  parfaitement  correspondants. 

gauche.  En  oblique  antérieure  droite,  les  défor¬ 
mations  dues  à  l’ampliation  de  l’image  sont  plus 
considérables,  car  le  genou  postérieur  de  la  crosse 
est  alors  plus  éloigné  du  film. 

Résumé. 

1®  Sous  aucune  incidence,  l’aorte  ascendante  ne 
se  détache  et  peut  être  vue  séparément.  La  con¬ 
stitution  compacte,  le  calibre  suffisamment  ana¬ 
logue  dès  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et  les 
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)rganes  médiastinaux  opaques  dont  ils  sont  en- 
ourés  —  ganglions  et  tissus  conjonctifs  —  ne 
lermettent  pas  de  contraste  radiologique. 

2“  Le  procédé  classique  de  mesure  du  diamètre 
le  l’aorte  ascendante  en  position  oblique  anté- 
•ieure  droite  ou  gauche  est  inconcevable.  En 
)blique  antérieure  droite,  ce  diamètre  est  la  dis- 
ance  qui  sépare,  d’un  côté,  le  contour  de  l’aorte; 
le  l’autre,  celui  de  la  trachée  et  de  la  bronche 
çauche  :  il  varie  conjointement  avec  l’obliquité 
:t  le  plan  d’observation.  En  oblique  antérieure 
jauche,  ce  diamètre  mesure  la  séparation  entre  le 
Dord  de  la  veine  cave  ou  de  l’aorte  ascendante  et 
:elui  de  la  trachée  et  de  la  bronche  droite. 

3”  Ce  sont  les  poumons  et  les  conduits  pleins 
l’air  —  trachée  et  grosses  bronches  —  qui  pro¬ 
luisent  du  contraste  dans  l’image  médiastinale, 
-les  limites  de  ces  zones  transparentes  coïncident 
larfois  avec  les  contours  invisibles  des  vaisseaux, 
seule  l’étude  de  cette  coïncidence  anatomo-topo- 
^raphique  permet  la  mensuration  du  diamètre  de 
’aorte. 

4°  En  antérieure  ou  oblique  antérieure  droite  et 
)ostérieure  ou  oblique  postérieure  gauche,  entre 
)  et  20’’,  suivant  l’àge  et  la  construction  thora- 
îique  de  l’individu,  la  crosse  de  l’aorte  est  vue 
lans  le  sens  longitudinal  —  en  raccourci  —  et 
’espace  qui  s’étend  entre  son  contour  latéral 
zauche  et  le  contour  correspondant  de  la  trachée. 


juste  au-dessus  de  sa  bifurcation,  exprime,  d’une 
façon  pratiquement  exacte,  le  diamètre  de  l’aorte. 
Le  chiflre  ainsi  obtenu  peut  être  plus  grand  que 


Fig.  10.  —  t  aupes  s<  lu’inaliques.  —  En  Iroits  pleins,  les 
rontours  aortiques  visibles;  en  pointillé,  les  contours 
invisibles.  Remarquer  le  lôle  des  poumons  et  de  la 
trachée. 

le  diamètre  de  l’aorte,  jamais  plus  petit.  Il  sera 
excessif  aux  cas  où  la  crosse  n’est  pas  en  parfait 


raccourci.  En  plus,  on  doit  enlever  à  ce  diamètre 
une  fraction  de  millimètre  correspondant  aux 
deux  plèvres  qui  entourent  le  contour  aortique  et, 
encore,  1,5  à  2  mm.  dus  à  l’épaisseur  de  la  paroi 
de  la  trachée.  Dans  la  pratique,  on  soustrait  au 
total  2  mm. 

Souvent,  dans  dts  cas  d’allongement  de  l’aorte, 
un  nouveau  diamètre  doit  être  ^lesuré  en  O.  P.  E. 
à  45”  environ,  entre  le  contour  supérieur  et  infe¬ 
rieur  de  la  crosse,  au  niveau  du  genou  posté¬ 
rieur. 

A  50  ans  environ  et  surtout  dans  les  cas  de 
dilatation  et  d’allongement  de  l’aorte,  le  contour 
supérieur  de  la  crosse  est  nettement  visible  à 
cause  du  contraste  pulmonaire.  Par  la  même 
raison,  les  contours  latéral  gauche  et  antéif^ 
ou  postéro-latéral  gauche  de  la  descendante  sont 
visibles  chez  tous  les  individus.  Ces  images 
ont  une  grande  valeur  dans  la  sémiologie  vascu- 

6°  Tlans  les  dilatations  et  anévrismes  des  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cœur  et  dans  les  tumeurs  dû 
mediastin,  l’élude  de  la  situation  topographique 
du  parenchyme  pulmonaire,  de  la  trachée  et  des 
grosses  bronches,  reculée  plus  nettement  par  la 
téléradiographie,  est  dès  lors  d’une  importance 
capitale,  car  dans  l’opacité  du  médiastin  ce  sont 
les  deux  seuls  organes  transparents  capables  de 
contraste. 


XVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Nancy,  16-19  Juillet  1925)  [A/a'tej  *. 


FORMES  CLINIQUES  ET  TRA.ITEMENTS  DES  GANGRÈNES  PULMONAIRES 
MM.  F.  Besançon,  S.-I.  de  Jong  (de  Paris),  J.  Pansot,  L.  Caassade  (de  Nancy),  rapporteurs. 


—  MM.  Bezançon  et  De  Jong- insistent  sur  l’évo- 
ution  de  la  conception  nosographique  de  la  gangrène 
aulmonaire;  actuellemènt,  on  englobe  sous  cette 
•ubrlque  les  formes  les  plus  variées  en  intensité, 
lepuis  la  gangrène  classique  de  Laënnec  et  de  Buc- 
[uoy,  jusqu’aux  simples  suppurations  fétides;  et,  y 
attachant  les  abcès  pulmonaires,  à  l'exemple  de 
lOmbre  d’auteurs  étrangers,  les  rapporteurs  auront 
;n  vue  en  réalité  les  infections  putrides  du  poumon. 

En  général  elles  sont  secondaires  aux  dilala- 
ions  bronchiques,  le  plus  fréquemment,  puis  aux 
tmbolies  pulmonaires  septiques  et  aux  infections 
)ar  voie  aérienne  (déglutition  trachéale  d’aliments, 
le  pus).  Mais  il  existe  des  formes  primitives  surve- 
lant  à  l’occasion  d'un  affaiblissement  général  quel- 
'.onque,  d’un  traumatisme  favorisant  ou  d’une  irrita- 
ion  (gaz  de  combat  et  autres),  ou  sans  raison 
îvldente. 

Formes  clinhiues,  —  Trois  formes  distinctes  se 
légagent  ; 

1°  Forme  aiguë  sans  signes  île  localisation  pulmo- 
lairc  (forme  dite  embolique)  :  l’allure  est  celle 
Tune  septicémie,  les  signes  de  localisation  man¬ 
quent  ou  sont  très  tardifs  ;  parfois  la  douleur  thora¬ 
cique  oriente  le  diagnostic  (Rist,  Guillemot).  La 
«  forme  septicémique  frissonnante  »  (Kindberg  et 
Vlauvoisin)  en  est  un  exemple. 

■2"  Forme  aiguë  avec  signes  de  localisation  (forme 
lite  pneumonique)  :  c’est  la  forme  classique,  qui 
peut  se  comparer,  si  Ton  compare  la  forme  précé¬ 
dente  à  la  granulie  tuberculeuse,  à  la  pneumonie 
caséeuse  ou  à  certaines  phtisies  galopantes  post¬ 
hémoptoïques  :  car  s’il  est  des  cas  à  début  brusque 
et  à  évolution  rapide,  il  en  est  d’autres  qui  ne  pren¬ 
nent  une  allure  grave  qu’après  constitution  d'un 
foyer  cavitaire  assez  important,  d’où  les  germes 
essaiment  par  embolies  bronchiques. 

3“  Forme  localisée  à  poussées  successives  :  c’est 
là  qu’on  a  l’impression  de  faits  nouveaux,  très  rare¬ 
ment  observés  avant  les  travaux  récents.  Ni  le  début 
qui  peut  être  insidieux,  atypique,  aigu,  hémoptoïque, 
ni  les  signes  physiques  très  variables,  cavitaires  ou 
non,  ni  les  symptômes  radiologiques,  inconstants 
parfois  d’un  jour  à  l’autre,  ne  caractérisent  cette 
forme,  dont  la  particularité  réside  dans  les  rémis- 


1.  Voir  La  Presse  flidicale,  n”  ü2,  p.  lOili  et  n“  K:i, 
p  ior,‘2.  V  .  " 


sions  fonctionnelles,  générales  et  locales  tout  à  la 
fois,  pouvant  donner  l'apparence  de  guéiison  spon¬ 
tanée,  bientôt  suivie  de  rechute.  On  a  vu  ainsi  des 
poussées  successives  jusqu’au  nombre  de  3  et  4, 
échelonnées  sur  1,  2  et  3  ans. 

Parfois,  on  assiste  à  des  formes  réellement  chro¬ 
niques,  abcès  gangréneux  de  certains  auteurs,  où  la 
suppuration  pulmonaire,  sans  jamais  s’interrompre, 
prend  par  moments  un  caractère  fétide.  C’est  Tétude 
de  ces  formes  qui  conduit  de  plus  en  plus  à  fusionner 
en  un  même  chapitre  les  suppurations  pulmonaires. 

Les  complications  pleurales  sont  surtout  les  épan¬ 
chements  purulents,  putrides  ou  npn,  particulière¬ 
ment  fréquents  dans  les  gangrènes  d'origine  embo¬ 
lique,  à  foyers  sous-pleuraux.  Les  signes  généraux, 
l’apparition,  inconstante,  de  quelques  crachats  plus 
ou  moins  sanglants,  précèdent  les  signes  pleuraux, 
la  plupart  du  temps  incomplets,  et  parmi  lesquels  la 
maiilé  est  le  plus  fidèle. 

Queli|uefoi8,  on  se  trouve  en  présence  d’un  pyo¬ 
pneumothorax  spontané  dit  par  exhalaison. 

Le  pronostic  est  toujours  très  grave,  atténué  ce¬ 
pendant  par  une  intervention  large  et  précoce. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  lieu  de  décrire  une  forme 
bronchique  :  en  effet  les  bronchites  fétides  ne  s'ac¬ 
compagnent  pas  de  sphacèle  et  paraissent  tenir  Dur 
caractère  particulier,  intermittent  du  reste,  de  la 
rétention  des  sécrétions  et  des  modifications  de  flore 
microbienne  (colibacille,  anaérobies,  streptocoque, 
association  fuso-spirillaire). 

L’existence  de  gangrènes  des  extrémités  bron¬ 
chiques,  mise  en  avant  par  les  mémoires  classiques 
de  Briquet  et  de  Lasègue,  n’est  rien  moins  que 
démontrée,  pas  plus  d’ailleurs  que  celle  des  gan¬ 
grènes  curables  du  poumon  décrites  par  ce  dernier 
auteur. 

Tuberculose  et  gangrène  coexistent  rarement; 
parmi  les  cas  signalés,  on  relève  surtout  le  sphacèle 
superficiel  des  parois  des  b/ouches  et  des  cavernesf 
très  exceptionnellement  l’apparition  d’une  gangrène 
vraie  chez  un  tuberculeux. 

Gangrène  et  pneumonie  disséquante  chronique 
sont  à  différencier,  cette  dernière  s’apparentant  plu¬ 
tôt  aux  abcès  du  poumon. 

Le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  se  portait 
j.Bdi8  principalement  par  constatation  d'une  fétidité 
.,eftrèmej-,4?s  .(ÿtachats  et  par  les  caractères  de  sédi- 
^çiqWation  de  ceux-ci,  contenant  souvent  en  suspen¬ 


sion  des  particules  sphacéliques.  11  doit  se  com¬ 
pléter  d’un  examen  cytologique  et  surtout  bactério¬ 
logique;  la  mi^e  eu  évidence  d’une  bouillie  micro¬ 
bienne  polymorphe  parmi  des  débris  cellulaires 
méconnaissables,  ou  bien  de  l’association  fusov 
spirillaire  ou  de  spirochètes,  est  de  première  impor- 

Les  hémoptysies  franches  ou  le  caractère  hémo¬ 
ptoïque  continu  de  TexpectorationfonI  aussi  d’impor¬ 
tants  éléments  de  diagnostic. 

Mais  le  point  épineux  du  diagnostic  est  celui  de  la 
nature  même  de  la  suppuration  pulmonaire  fétide, 
car  toute  cavité  septique  pulmonaire  ouverte  dans 
les  bronches  tend  vers  la  suppuration  fétide  (bron¬ 
chectasie,  pleurésie  interlobaire,  ab(ès).  On  conçoit 
les  difficultés  de  discrimination  entre  ces  cas  et  les 
gangrènes  chroniques. 

Les  formes  ressemblant  aux  septicémies  posent 
un  problème  de  diagnostic  également  difficilement 
surmontable. 

Quant  à  la  localisation  du  foyer,  lui-même  en¬ 
touré  de  réactions  périphériques  trompeuses  ou  au 
contraire  noyé  au  centre  d’un  paient  hyme  sain,  elle 
ne  peut,  quelquefois,  être  déterminée  que  radiologi¬ 
quement;  c’est  alors  qu’on  se  trouve  en  présence 
d  embarras  nouveaux  dans  l'interprétation  de  l’image 
radiologique,  image  de  condensation  triangulaire  ou 
hydro-aérique  daus  les  cas  typiques,  image  surtout 
frappante  par  les  discordances  relevées  entre  sou 
aspect  et  celui  des  signes  cliniques. 

La  ponction  pulmonaire,  dangereuse  en  raison  dé 
l’infection  possible  du  trajet,  ou  la  ponction  pleurale 
peuvent  trancher  des  hésitations.  L'examen  bacté¬ 
riologique  direct  et  par  culture  des  crachats,  après 
lavage,  est  essentiel;  une  prédominance  de  miciolcs 
Gram  —  à  Texamen  direct  permet  déjà  de  conclure 
en  faveur  de  l’existence  d’anaérobies. 

PATUpoésiE.  —  Depuis  les  travaux  do  Veillon, 
Veillon  et  Zuber,  Rist,  Guillemot,  Timpoi  tance  dcÿ 
microbes  anaérobies,  dans  les  processus  gangréneux 
en  général,  est  éti  lilie.  Dans  la  gangrène  pulmonaire, 
les  anaérobies  sont  des  saprophytes,  non  (pornb's, 
du  tractus  digestif  ou  des  cavités  naturelles. 

Le  plus  constant  est  le  Ji.  ramosus  associé  ou  non 
au  Micrococcus  /œtidus,  et  au  B.  fragilis.  Moiq’s 
constants  sont  le  B.  tundulijormis,  le  B.  serpens, 
les  spirilles,  le  Staphyltcoccus  parvulus;  puis  ont 
été  signalés  le  B.  nebulosus,  le  Diplocoecus  renifoi- 
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mis,  un  staphylocoque  anaérobie,  le  bacille  fusi¬ 
forme  et,  exceptionnellement,  un  bacille  non  sporulé 
tellurique,  le  B.  perfringens.  Des  aérobies  (strepto., 
salivaire,  coliliacille,  slapbylo.,  proteus)  peuvent 
s'associer  à  ces  anaérobies. 

Un  fait  frappant,  sur  coupes  histolcgiques,  est  la 
formidable  pullulation  des  germes  ;  tout  indique  que 
c'est  par  elle  que  se  produit  la  destruction  des  tissus, 
et- que  les  microbes  en  cause  sont  faiblement  patho¬ 
gènes  et  encore  moins  toxigènes;  mais  les  produits 
protéiniques  résorbés  dans  le  foyer  de  destruction 
tissulaire  sont  par  contre  certainement  toxiques. 

Tout  est  loin  d’être  dit  sur  la  flore  des  gangrènes 
pulmonaires,  car  la  détermination  exacte  des  germes 
n’a  été  que  très  rarement  poursuivie;  elle  serait 
notamment  à  pratiquer  systématiquement  au  cours 
des  formes  ebrouiques. 

Il  y  aurait  lieu  aussi  de  préciser  le  rôle  de  l’asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire,  vu  tout  d'abord  par  Ghon  et 
par  Perrin,  et  reconnu  actuellement  très  étendu. 
D'après  une  étude  histologique  détaillée  (Mutter- 
milch  et  Séguin),  les  spirochètes,  amenés  par  voie 
sanguine,  seraient  capables  à  eux  seuls  d’amorcer 
la  nécrose;  les  bactéries  associées,  de  plus  en  plus 
prédominantes  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des 
couches  superficielles  de  nécrose ,  .  achèveraient  la 
digestion  des  tissus. 

La  découverte  d’une  bronchite  sanglante  à  spiro¬ 
chètes  (Castellani),  la  présence  de  spirilles  dans  des 
bronchites  ou  broncho-pneumonies  aiguës  et  même 
chroniques  fétides,  l’action  bienfaisante,  quelquefois 
remarquable,  des  arsenicau.x,  inclinent  è  attribuer 
aux  organismes  spiralés  un  rôle  de  tout  premier 
plan  dans  certaines  gangrènes  pulmonaires. 

Aussi  les  recherches  en  ce  sens  seraient-elles  à 
reprendre  entièrement  avec  le  secours  de  Tultra- 
microscope  et  des  imprégnations  argentiques  sur 
crachats  fraîchement  émis,  en  même  temps  que  l’on 
Instaurerait  parallèlement  sur  le  compte  des  anaéro¬ 
bies  une  série  d’études  analogues  à  celles  réalisées 
par  Weinberg  et  Séguin,  en  particulier,  sur  la  gan¬ 
grène  gazeuse. 

—  MM.  J.  Parisot  et  L.  Caussade  abordent 
la  question  du  Traitement  des  gangrènes  pulmo- 

Le  dogme  de  la  non-curabilité  des  gangrènes  pul¬ 
monaires,  qui  n’excluait  que  quelques  très  rares 
cas  de  nécrose  limitée  au  lobe  inférieur,  est  très 
ébranlé  actuellement  ;  pourtant  tous  les  procédés  de 
traitement  comportent  des  échecs  et  bien  des  indi¬ 
cations  rrstent  Imprécises. 

I.  Lis  différe.nts  procédés  de  traitement  des  gan¬ 
grènes  püi-.monaibes.  (LtDDE  ANALTTIiJL'E  )  —  a)  Thé- 
rapciilifiiK;  médicameuletise  ;  La  voie  d'attaqur  du 
poumon  est  tout  d’abord  d’une  importance  capitale 
quant  an  résultat. 

La  voie  sanginiiB  (ingestion,  lavement,  injections) 
ne  laisse  parvenir  au  poumon  que  lentement  et  par¬ 
cimonieusement  les  substances  médicamenteuses. 

La  voie  aérienne,  applicable  surtout  aux  solutions 
huileuses,  se  réalise  soit  par  l’aspiration  (inhalations, 
pulvérisation),  qui  ne  fait  pas  pénétrer  les  médica¬ 
ments  au  delà  des  bronches  de  2®  ordre,  soit  par 
les  injections.  Parmi  ces  dernières,  les  injections 
sus-gloüiques,  suivant  technique  de  Mendcl,  sont 
imprécisés  ;  les  injei-tions  iransgloltiqnes,  suivant 
technique  des  laryngologistes,  bien  préférables,  ainsi 
qu’en  attestent  des  succès,  mais  encore  aveugles, 
toute  la  masse  injectée  ne  se  dirigeant  pas  forcément 
du  côté  voulu;  les  injections  intrahronchiques,  par 
contre,  d’une  sûreté  parfaite  et  permettant  des 
injections  massives;  aussi  ce  procédé  retient-il  lon¬ 
guement  les  rapporteurs,  qui  analysent  19  observa¬ 
tions  de  gangrène  pulmonaire  appartenant  pour  la 
plupart  à  la  statistique  de  Guisez,  et  toutes  favora¬ 
bles.  C’est  surtout  dans  les  gangrènes  circonscrites 
ou  en  placards  largement  ouverts  sur  les  bronches, 
que  les  succès  sont  les  plus  beaux,  rapides  et  défini¬ 
tifs,  à  condition  que  Tou  intervienne  précocement  et 
en  employant  des  doses  assez  élevées,  d  huiles  anti¬ 
septiques  le  plus  généralement.  Les  injections  irans- 
trachéales  (Bergeon,  liosentbal),  par  trachéo-fistuli- 
sation  temporaire  ou  permanente,  cette  dernière 
permettant  le  goutte  à  goutte,  offrent  également  de 
sérieux  avantages,  parmi  lesquels  le  fait  de  ne 
réclamer  du  malade  qu’une  passivité  absolue  n’est 
pas  le  moindre. 

La  voie  Irnnslhnrnriqne  permet  de  larder  de 
coups  d'aiguille  la  région  malade  et  de  Tîmbîber  lar¬ 
gement  de  liquides  médicamenteux.  Exposant  à  de 
graves  incoQvjqien's,  lel.s  -ju'inLctlon  delà  plèvre 


et  des  parois,  troubles  généraux  graves,  lésions 
pulmonaires  importantes  et  durables,  elle  n’est  à 
employer  qu’en  désespoir  de  cause. 

Les  médial  me  nls  utilisés  contre  la  gangrène  pul¬ 
monaire  comprennent  d  une  part  des  médicaments 
anti-infectieux  inditféri  nts,  d’autre  part  des  spécifi- 

A  Taide  des  anlisepliqne.^  très  nombreux  et  des 
balsamiques  divers,  y  compris  les  sulfureux, 
quelques  succès  ont  été  obtenus.  La  teinture  d’ail 
(Leclerc,  Loeper,  Forestier  et  Hurrier),  modificateur 
puissant  des  sécrétions  bronchiques,  grâce  à  son 
pouvoir  antiseptique  et  à  son  élimination  presque 
électivement  pulmonaire,  peut  rendre  service  dans 
les  formes  bénignes  ou  superficielles  et  être  essayée 
sans  risque,  même  dans  les  formes  sévères  et  éten- 

Parmi  les  médicaments  spécifiques,  on  compte 
d’abord  les  arsénobenzèitrs,  appliqués,  depuis  l’ob¬ 
servation  «  princeps  »  de  Perrin,  à  80  cas  au  total 
catalogués  par  les  rapporteurs,  avec  42  guérisons, 
13  améliorations  et  25  échecs.  Les  doses  employées 
ontétéen  général  peu  élevées  (0,15  à  0,60),  mais 
répétées.  L'amélioration,  signalée  par  un  bien-être 
subjectif  et  la  diminution  de  l’expectoration  tout 
d'abord, n’est  pas  constante; elle  se  manifeste  surtout 
dans  les  formes  superficielles  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  principalement  les  bronchites  fétides,  et  lors¬ 
que  les  spirlLes  ou  l'association  fuso-spirillaire  sont 
présents.  Mais  cette  dernière  condition  n’est  pas  une 
garantie  de  succès,  et,  inversement,  d’autres  formes 
bactériologiques  peuvent  réagir  favorablement  à 
Tarséno  thérapie. 

Vient  ensuite  la  sérothérapie  (Dufour,  Semelaigne 
et  Ravina  ;  Rathery  et  Bordet,  etc.).  Sous  forme  de 
tableau,  les  auteurs  présentent  un  résumé  de  57  cas 
recueillis  dans  la  littérature  française,  se  soldant 
paris  guérisons  immédiates,  2'«  améliorations  pro¬ 
longées  et  17  échecs.  A  part  un  essai  de  sérum  de 
Leclainche  et  Vallée  et  un  de  sérum  de  Vincent  et 
Stodel,  ce  sont  les  sérums  de  l’Institut  Pasteur  qui 
ont  été  employés,  en  proportions  variables,  avec 
adjonction  éventuelle  de  sérums  antitétaniqe,  anti¬ 
streptococcique,  antipneumococcique.  La  voie  intra¬ 
veineuse  a  été  peu  utilisée  en  raison  des  phénomè¬ 
nes  de  choc,  parfois  inévitables  ;  la  voie  aérienne 
ne  permet  guère  une  sérothérapie  intensive  par  tra¬ 
chéofistulisation  et  ne  met  pas  à  Tabri  des  accidents 
sériques  immédiats  ;  les  voies  transthoracique,  rec¬ 
tale,  n’ont  été  qu’ exceptionnellement  mises  en  prati¬ 
que;  en  somme,  c’est  la  voie  hypodermique  qui  a 
recueilli  de  beaucoup  le  plus  de  suffrages  ;  elle  per¬ 
met  les  doses  élevées  généralement  nécessaires . 
L’amélioration,  sureenanten  général  vers  la  3®  ou  la 
4«  injection,  se  manifeste  d’abord  sur  Texpectora- 
tion,  puis  sur  les  signes  généraux  et  locaux;  elle 
peut  aller  jusqu’à  la  guérison,  mais  bien  souvent, 
elle  n’est  que  partielle  ou  temporaire.  Malgré  ses 
incidents,  dont  un  exemple  curieux  est  l’adénopathie 
généralisée  signalée  par  Leconte  et  Yacoel,  la  séro¬ 
thérapie  est  presque  toujours  légitime;  elle  ne  peut 
cependant  avoir  qu’une  influence  très  incomplète 
sur  les  formes  à  lésions  pulmonaires  trop  profondes 
ou  greffées  sur  des  dilatations  bronchiques  ou  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  alors  qu’elle  peut  agir  ' 
remarquablement  sur  les  formes  primitives  ou  post- 
broncho-pneumoniques  aiguës  ou  sur  les  formes 
traînantes  subaiguës;  le  mécanisme  de  l’action 
thérapeutique  prête  du  reste  à  de  nombreuses  hypo¬ 
thèses,  les  bactéries  de  la  gangrène  pulmonaire 
n’étant  pas  électivement  visées  par  les  sérume 
employés  la  plupart  du  temps. 

La  vaceinothérapie  n’a  été  que  rarement  utilisée  : 

8  fois  avec  des  autovaccins  (  i  guérisons,  3  amélio¬ 
rations  de  durée  variable  et  1  échec)  ;  1  fois  avec  le 
stock-vaccin  de  Delbet  (amélioration  passagère).  Lee 
techniques  variées  cherchent  à  répartir  les  espèces 
dans  les  vaccins  dans  les  mêmes  proportions  que 
dans  les  crachats.  InoBensive,  si  elle  n’est  pas  appli¬ 
quée  à  la  phase  initiale  de  l’infection,  la  vacci- 
notfaérapie  influe  en  général  favorablement  sur 
l’expectoration  et  parait  surtout  capable  de  limiter 
l'extension  des  poussées  aiguës  et  de  les  faire  tour¬ 
ner  court  en  arrêtant  le  développement  des  germes 
associés. 

Elle  peut  fort  judicieusement,  puisqu’elle  s’adresse 
particulièrement  aux  aérobies,  s’associer  à  la  séro¬ 
thérapie,  qui  vise  les  anaérobies,  sous  forme  alors 
d’immunothérapie  mixte  (Roubier  et  Finance). 

b)  Thérapeutique  mécanique.  —  Elle  comprend  le 
pneumothorax  artificiel  et  les  traitements  chirurgi- 


[  Pneumothorax  artificiel.  —  Forlanini  lui-même 
appliqua  le  premier  sa  méthode  à  un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire.  Les  observations  françaises,  au 
nombre  de  25,  copiportent  15  guérisons  et  10  échecs  ; 
la  statisiique  de  P.  E.-Weil  seul,  25  pour  100  d’amé¬ 
liorations. 

La  ponction  doit  être  pratiquée  à  distance  du 
foyer;  la  pression  intrapleurale  no  doit  être  élevée 
que  très  prudemment,  afin  d'éviter  les  hémopty¬ 
sies,  les  ruptures  de  la  plèvie  viscérale  adhérente, 
l’expulsion  massive  des  sécrétions  et  produits  spha- 
célés  :  le  contrôle  radiologique  sera  constamment 
répété. 

L’expectoration  ou  bien  s’intensifie  jusqu’à  véii- 
table  vomique  avant  de  diminuer,  ou  bien  diminue 
d’emblée  par  baisse  de  la  production  purulente;  la 
tempéiature  baisse  en  général  très  rapidement  et 
l’état  général  se  relève  dès  que  toux  et  expectora¬ 
tion  s’amendent,  pour  aboutir  à  la  gpiérison  totale 
en  quelques  jours  ou  quelques  semaines  dans  les 
cas  favorables,  ou  pour  n’aboutir  qu’à  une  améliora¬ 
tion  partielle.  Les  échecs  sont  surtout  le  fait  des 
adhérences  empêchant  le  décollement  pleural,  et  des 
complications  diverses,  parmi  lesquelles  Tinfecticn 
pleurale  redoutable,  réclamant  d’autres  moyen^  thé¬ 
rapeutiques  que  le  seul  pneumothorax  (pleurQ^ftmir, 
sérothérapie,  oléothorai). 

Les  formes  les  plus  sensibles  au  pneumothorax 
sont  les  formes  pneumoniques  nécrosantes  età  gros¬ 
ses  cavités  apparentes,  unilatérales,  non  compli¬ 
quées  ;  mais  il  n’y  a  pas  là  une  indication  exclu¬ 
sive.  Les  contre-indications  résultent  surtout,  jje  la 
bilatéralité  des  lésions,  de  leur  siège  cortico-pleural 
ayant  pour  conséquence  des  adhérences  pleurales  ou 
une  pleurésie  purulente  d’emblée;  enfin,  de  la  pré¬ 
sence  de  graves  localisations  infectieuses  extrapnl- 
monaires.  Cependant,  le  pneumothorax  est  tellement 
peu  choquant,  et  expose  tellement  peu  aux  acci¬ 
dents,  qu’il  reste  légitime  même  dans  des  cas 
apparemment  désespérés. 

Traitement  chirurgical.  —  Au  Congrès  de  Moscou 
(1897),  Tuilier  rassemblait  déjà  71  cas  de  pneumo¬ 
tomie,  dont  42  de  guérison  ;  depuis  lors,  leur  nom¬ 
bre  s’est  encore  accru;  la  mortalité  opératoire  réelle, 
mis  à  part  les  interventions  pratiquées  in  e.rtiemis 
ou  les  décès  consécutifs  à  la  ponction,  s’établit  à 
19  pour  100  actuellement,  au  lieu  de  40  pour  100 
dans  les  débuts.  C’est  surtout  depuis  l’essor  de  la 
radiologie  que  l’intervention  peut  être  tentée  avec 
plus  de  succès  ;  car  la  découverte  du  foyer  par  le 
chirurgien  est  essentiellement  conditionnée  par  un 
bon  diagnostic  préalable  de  localisation. 

Le  principe  est  celui  de  résections  costales  éten¬ 
dues  et  multiples,  permettant  un  accès  large  et 
TaBaissement  ultérieur  de  la  paroi  sur  l’excavation  ; 
la  plèvre,  si  elle  est  saine,  est  isolée  de  l’incision 
pulmonaire  par  une  suture  circulaire  soigneuse  ;  si 
elle  est  infectée,  on  la  draine  simultanément  au  foyer 
de  gangrène. 

L’évolution  favorable,  quand  on  l’observe,  est  le 
plus  souvent  assez  lente  à  se  déclencher  ;  l’hémor¬ 
ragie,  les  accidents  septiques  par  rétention  locale  de 
pus,  par  propagation  médiastinale,  pariétale  ou  à 
distante  (ctrveau),  la  broncho- pneumonie  du  pou¬ 
mon  sain,  sont  parmi  les  complications  susceptibles 
de  la  troubler. 

En  raison  de  sa  gravité,  la  pneumotomie  ne,  sera 
décidée  qu’après  échec  de  tous  les  moyens  médi¬ 
caux,  chez  des  malades  assez  résistants,  porteurs 
d’un  foyer  purulent  facilement  abordable  ;  la  sclé¬ 
rose  des  formes  chroniques  rend  la  désinfection 
définitive  et  la  cicatrisation  très  aléatoires.  Les  gin- 
grènes  d’origine  embolique,  ou  par  corps  étrargers, 
et  les  formes  compliquées  de  pleurésie  purulente, 
se  prêtent  plus  que  toutes  au  res  à  l’interven¬ 
tion. 

Le  décollement  pleuro-pariétal,  préconisé  vers  1895 
par  Tuffier.  a  été  pratiqué  actuellement  sur  10  mala¬ 
des,  avec  6  guérisons,  2  améliorations,  1  échec  et 
une  mort.  Il  consiste  à  libérer  de  la  paroi  la  plèvre 
pariétale  (pleurolyse),  et,  éventuellement,  à  compri¬ 
mer  le  poumon  en  introduisant  dans  la  zone  décollée 
une  grefle  graisseuse  ou  musculaire,  des  mèches,  un 
pessaire  de  Gariel  ou  un  coussinet  insnlflablc.  Cette 
compression  a  pour  but,  parfaitement  réalisé  dans 
les  cas  favorables,  d’évacuer  par  les  bronches  les 
sécrétions. 

Cette  intervention  ne  peut  s’appliquer  que  chez  de» 
malades  capables  d’en  faire  les  frais,  dans  des  for 
mes  unilatérales,  et  surtout,  quand  il  existe  xini 
vaste  symphyse  pleurale  mettant  à  Tabri  du  risqui 
d’onveituie  dela.plèvre  Lee  excavalicns  gangiènen 
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ses  des  sommets  ea  sont  particulièrement  jus¬ 
ticiables,  suivant  l'idée  primitive  de  Tutfier  (apico- 
lyse). 

II.  Adaptation  des  du  ef.uents  pAcédés  de  tkaite- 

MENT  AUX  FORMES  c;i,I.M(}UE8  DES  OANUHÈNES  PULMO.NAI- 

RES  (Etude  synthétique.)  —  L’état  général  com¬ 
mande  des  soins  d’hygiène,  d’alimentation  ;  les, symp- 
lÉinaes  particuliers,  des  prescriptions  stimulantes, 
antiseptiques,  expectorantes,  hémostatiques,  antias¬ 
phyxiques,  au  gré  de  chaque  cas. 

Suivant  le  terrain,  on  appliquera  ;  les  médications 
spéciales  aux  diabétiques;  les  injections  endobron¬ 
chiques  d'antiseptiques  et  de  sérums,  la  teinture 
d’ail,  chez  les  intoxiqués  par  gaz  de  combat;  le  trai¬ 
tement  spécifique  chez  les  syphilitiques  ;  les  agents 
médicamenteux  appropriés  chez  les  porteurs  de 
parasites  (trichomonas,  champignons  intérieurs, 
amibes)  La  tuberculose  concomitante  obligera  à 
prendre  certaines  précautions  et  à  s’adresser  princi¬ 
palement  aux  médicaments  anti-infectieux  indiffé¬ 
rents,  aux  sérums  et  aux  vaccins. 

La  genèse  de  l’alfection  conduira  à  extraire  un 
corps  étranger  des  voies  aériennes,  un  projectile 
intrapulmonaire,  à  traiter  un  foyer  d’où  partent  les 
embolies  septiques. 

Les  formules  bactériologiques  indiqueront  plus 
spécialement  l'emploi  des  arsenicaux  (spirilles,  asso¬ 
ciation  fuso-splrillaire),  des  sérums  divers  lunaéro- 
bies,  pneumo,  strepto)  ou  des  vaccins. 

Les  formes  débutantes  et  suraiguës  laisseront 
dans  l’incertitude  thérapeutique,  alors  que  les  for¬ 
mes  à  évolution  plus  lente  permettront  d’organiser 
la  défense  thérapeutique  ;  antisepsie  respiratoire 
d’abord,  puis  médicaments  spécifiques  dès  qu’une 
formule  bactériologique  se  précise;  enfin,  traitement 
variable  suivant  la  forme  anatomo-clinique  ;  injec¬ 
tions  endobronchiques,  de  préférence,  contre  les 
gangrènes  du  lobe  inférieur  et  du  hile  et  contre  les 
formes  bilatérales,  qui  contre  indiquent  le  pneumo¬ 
thorax  de  façon  quasi  absolue;  pneumothorax  con¬ 
tre  les  gangrènes  pneumoniques  rebelles  aux  traite¬ 
ments  anti-infectieux,  aux  sérums  et  vaccins  ;  inter¬ 
vention  chirurgicale  en  cas  de  symphyse  pleurale,  et 
alors  soit  pneumotomie  si  la  cavité  est  accessible, 
soit  collapsothérapie  après  décollement  pleuro-parié- 
tal,  si  elle  ne  peut  être  atteinte.  Les  formes  bronclii- 
ques  ou  associées  à  la  dilatation  des  bronches 
cèdent  généralement  à  la  thérapeutique  antiseptique; 
la  voie  endobronchique  est  alors  particulièrement 
recommandée  pour  combattre  les  processus  putri¬ 
des.  Quant  à  l’infection  pleurale,  sans  se  hâter  de 
recourir  à  la  pleurotomie  d’urgence,  on  peut  lui 
opposer  déjà,  avant  d’intervenir,  les  injections  intra¬ 
pleurales  de  métaux  colloïdaux  ou  de  sérums. 

En  somme,  il  n’existe  pas,  à  proprement  parler, 
de  doctrine  thérapeutique  des  gangrènes  pulmonai¬ 
res.  Tout  au  plus  peut-on  énoncer  quelques  règles 
générales  :  s’adresser  d’abnrd  aux  méthodes  sim¬ 
ples,  purement  médicamenteuses,  réservant  pour  le 
moment  où  elles  auront  cessé  d'agir  les  méthodes  à 
proprement  parler  instrumentales,  qui  vont  de  l’injec¬ 
tion  intratrachéale  à  l'intervention  sanglante  ;  ne  pas 
se  hâter  d'inscrire  au  compte  dos  médicaments  des 
améliorations  naturelles,  et  poursuivre  longtemps 
la  cure  par  des  moyens  varié?  ;  car  la  gangrène  pul¬ 
monaire  est,  au  premier  chef,  une  affection  à  recru¬ 
descences,  rechutes  ou  récidives. 

Discussion. 

—  M.  E.  Rist  (Paris).  La  gangrène  d’origine  em¬ 
bolique  ne  s’observe  pas  seulement  comme  compli¬ 
cation  d’un  processus  putride  manifeste  ou  occulte 
siégeant  dans  un  organe  quelconque.  Elle  peut  sur- 
veri'  à  la  suite  d’opérations  chirurgicales  aseptiques 
port,  t  sur  le  tube  digestif  ou  ses  annexes  (gastro¬ 
stomie,  gastro-entérostomie,  voire  même  simple  cure 
radicale  de  hernie  épigastrique). 

Un  mécanisme  pathogénique  peu  connu  encore, 
mais  qui  n’est  pas  absolument  rare,  est  celui  de  la 
gangrène  pulmonaire  par  submersion  dans  l’eau  de 
mer,  souillée  ou  non  de  détritus  humains.  L’auteur 
1  jadis  étudié  le  plankton  méditerranéen  recueilli 
»u  large  de  la  côte  égyptienne  et  y  a  trouvé  de  nom¬ 
breux  anaérobies,  dont  l’un  du  type  perfringens. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique,  il  partage 
'éclectisme  des  rapporteurs,  mais  croit  nécessaire 
l’associer  dès  le  début  aux  moyens  médicamenteux 
es  procédés  mécaniques,  notamment  le  piieumo- 
horax,  qui  n’est  possible  qu’au  début  et  ne  coolre- 
ndique  ni  l’arsénotl  érapie,  ni  la  sérothéiapie.  Eu 
e  différant,  on  laisse  la  symphyse  se  produire.  Pour 


l’auteur,  la  vaccinothérapie  ne  parait  avoir  aucune 
valeur  en  matière  de  gangrène. 

—  M.  Dautrebande  insiste  sur  la  distinction  net¬ 
tement  marquée  entre  la  gangrène  pulmonaire  et  la 
bronchite  fétide  à  spirilles  décrite  par  Nolf  et  Spehl, 
en  1918.  Ces  auteurs  ont  insisté  particulièrement, 
dès  leur  première  publication,  sur  l'individualité  de 
cette  affection  :  tout  d’abord,  ils  peuvent  la  différin- 
cier  de  la  bronchite  de  Castellani  et  de  ci-lle  de 
Violle  à  expectoration  jus  de  groseille,  par  l’absence 
d'hémoptysies,  par  l’exisUnce  d’un  mauvais  état  gé¬ 
néral  et  par  la  fétidité  intense  de  l’baleine.  Us  la 
distinguent  de  la  gangrène  pulmonaire  par  l'absence 
de  fibres  élastiques  dans  les  crachats.  Dana  la  très 
grande  majorité  des  cas,  cette  affection  n'évolue  pas 
vers  la  gangrène;  dans  les  cas  mortels,  sauf  un,  on 
n’a  trouvé  à  l’autopsie  que  des  lésions  de  bronchite 
et  de  broncho-pneumonie. 

L’affection  est  une  broncho-pneumonie,  que  diffé¬ 
rents  cas,  étudiés  depuis  1918  dans  le  service  de 
Noif,  permettent  de  décrire  comme  suit  ;  la  maladie 
débute  souvent  comme  une  grippe,  avec  lastitude, 
douleurs  généralisées  et  surtout  thoraciques,  uni-  ou 
bilatérales  ;  il  y  a  peu  de  dyspnée  au  repos,  la  cya¬ 
nose  n’est  pas  obligatoire,  habituellement  élevée  au 
début,  la  température  est  très  variable  dans  les  jours 
qui  suivent. 

Les  signes  pulmonaires  à  l’examen  objectif  man 
quent  ou  sont  légers.  Radiologiquement,  on  ne  note 
qu’une  sclérose  bronchique  généralisée.  L’expecto¬ 
ration  est  muco-purulente,  parfois  peu  abondante, 
toujours  fétide.  La  fétidité  de  1  haleine  n’apparaît 
souvent  qu’à  la  to'ix.  La  caractéristique  la  plus 
constante  de  l’expectoration  est  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  les  crachats  se  dissocient  dans  l’eau,  comme 
si  le  mucus  qu'ils  contiennent  était  autolysé  L’exa¬ 
men  microscopique  de  cette  expectoration  révèle 
toujours  la  présence  de  spirilles,  qu’on  peut  ratta¬ 
cher  à  trois  types  principaux  ; 

1“  Le  spirille  dentium,  qui  existe  toujours  ;  2<’  le 
spirille  de  Vincent;  3°  de  temps  eu  temps  un  spirille 
du  genre  refringens. 

(,)uant  au  traitement,  la  médication  arsenicale 
alliée  à  la  peplone  a  donné  de  bons  résultats  dans  les 
cas  pris  au  début. 

—  M.  Hammer  (d’Amsterdam).  Sur  21  cas  de 
gangrène  pulmonaire  reconnus  à  l'autopsie,  7  fois 
seulement  le  diagnostic  clinique  avait  été  posé;  dans 
7  autres  cas,  l’état  mental  obnubilé,  confusionnel  ou 
délirant  s’opposait  à  un  examen  clinique  approfondi, 
dans  les  7  derniers  cas  enfin,  c’étaient  le»  petites 
dimensions  |2  à  3  cm.)  des  foyers  gangréneux  qui 
pouvaient  rendre  compte  de  l’échec  du  diagnostic, 
quoique,  dans  une  observation  de  gangrène  compli¬ 
quant  un  cancer  laryngé,  les  foyers  fussent  étendus. 

L’existence  de  petits  foyers  de  ce  genre  soulève 
des  questions  pathogéniques.  L’auteur  e<time  que 
les  anaérobies  sont  également  responsables  de  la 
production  des  gros  blocs  pneumoniques  rencontrés 
au  pourtour  des  foyers  gangréneux. 

Avec  M.  Uist,  il  relève  la  coïncidence  fréquente 
des  gangrènes  pulmonaires  et  des  embolies  pulmo¬ 
naires  non  gangréneuses,  et  signale  personnellement 
2  observations  de  gangrène  chez  de  petits  rougeo- 
leux,  présentant  d'autre  part  de  grosses  embolies 
dans  leurs  artères  pulmonaires,  fait  rare  en  soi  chez 
l’enfant. 

—  M.  Jaquerod  (Leysin).  L’association  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  et  de  la  tuberculose  est  relative¬ 
ment  très  rare;  cependant  ou  l’observe  parfois,  et 
cela  dans  des  conditions  très  spéciales  ; 

1“  Certains  malades  cavitaires  à  lésions  localisées, 
à  expectoration  très  riche  en  microbes  secondaires, 
mais  ne  contenant  plus  de  bacilles,  font  assez  sou¬ 
vent  des  processus  gangréneux  passagers  et  localisés 
au  voisinage  de  la  caverne.  Cette  complication  peut 
durer  plusieurs  semaines,  peut  récidiver,  sans  que 
l’on  retrouve  jamais  de  bacilles  dans  les  expecto- 

2°  Des  tuberculeux  guéris  font  parfoi»  des  pro¬ 
cessus  gangréneux  localisés  au  côté  malade,  plus 
graves  que  dans  le  cas  précédent,  sans  que  l’on  re¬ 
trouve  non  plus  de  bacilles  dans  les  expectorations, 
toujours  très  riches  en  flore  secondaire  variée. 

3“  Une  personne,  s’étant  inoculé  volontairement, 
sous  la  peau,  des  cultures  pures  et  virulentes  de  ba¬ 
cille  de  Koch,  ne  devint  pas  tuberculeuse,  mais  mou¬ 
rut  2  ans  plus  tard  de  gangrène  pulmonaire  fou¬ 
droyante,  sais  que  l’on  puisse  jamais  déceler  de 
bacille  dans  ses  expectorations. 

,  Ces  trois  ordres  de  faits  permettent  de  formuler 
l’hypothèse  suivante  ;  les  produits  de  destruction 


du  bacille  de  Koch  ne  seraient-ils  pas  capables  de 
laisser  dans  les  tissus,  à  l'état  d’enkystement,  des 
corps  toxiques,  sans  structure  morphologique,  pou¬ 
vant  sous  certaines  influences  (putréfaction,  infec¬ 
tions  secondaires,  etc.)  réveiller  leur  activité  et 
produire  des  lésions  nécrotiques.  On  sait  que  Canie- 
Ic’ia  a  démontré  ([ue  les  bacilles  morts  pouvaient 
provoquer  des  lésions  de  cette  nature  (nécro-tuber¬ 
culose).  Cette  hypothèse  pourrait  se  généraliser  aux 
autres  espèces  microbiennes,  et,  si  elle  se  confirme, 
orienter  vers  la  préparation  de  sérums  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  au  moyeu  de  produits  microbiens 
morts  ou  putréfiés. 

CoM.MUNICATIONS. 

Gangrène  pulmonaire  à  évolution  lente,  à  point 
de  départ  œsophagien;  phrénicectomie.  —  lâM. 
Etienne,  Hanriot  et  Relié  (Nancy).  Un  malade  de 
35  ans  subit  une  pleurotomie  pour  pleurésie  sup- 
purée  très  fétide,  en  1915.  Quelques  jours  plus  tard, 
le  malade  ayant  mangé  des  raisins,  le  médecin  re¬ 
trouve  des  pépins  dans  le  pus  pleural.  La  guérison 
étant  survenue,  ce  n’est  qu’en  février  1925,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  examen  radiologique  pour  troubles  dys¬ 
peptiques  mal  déterminés,  qu’est  découverte  ui  e 
poche  œsophagi“nne,  nettement  en  communication 
avec  le  poumon,  la  bouillie  opaque  irradiant,  à  partir 
de  la  poche,  en  suivant  les  arborisations  bronchi¬ 
ques.  Trois  mois  plus*  tard,  des  signes  de  gangrène 
pulmonaire,  à  début  hémoptoïque,  se  font  jour. 
L’auto-vaccinoihérapie  ne  modifie  pas  la  situaticn, 
deux  tentatives  d’injection  de  lipiodol  échouent,  tout 
le  liquide  se  dirigeant  du  côté  sain.  Un  mois  environ 
après  le  début  des  hémopty-sies  est  alors  pratiquée 
une  phrénicectomie  (professeur  ag.  Hamant),  qui,  en 
quelques  jours,  tra'isforme  la  situation,  fait  baisser 
l’expectoration  et  relève  l’état  général,  au  point  que 
le  malade,  moine  d’un  mois  après  l’intervention,  peut 
quitter  Nancy. 

Les  formes  aiguës  de  la  gangrène  pulmonaire.  — 
M.  D  Olmer  (de  Marseille)  a  observé  8  cas  de 
gangrène  pulmonaire  aiguë  (4  cas  au  cours  de  dila¬ 
tations  bronchiques  anciennes,  un  cas  chez  un  sclé¬ 
reux  pulmonaire  suspect  de  bronchectasie,  trois  for- 

Dans  tous  ces  cas  la  flore  bactérienne  a  été  poly¬ 
morphe  et  complexe  lanaérobies  du  type  Veillon, 
spirilles,  associations  foso-spirillaire,  etc  I  et  on  a 
retrouvé  du  streptocoque,  associé  ou  non  à  des  anaé¬ 
robies  ou  à  des  spirilles. 

La  thérapeutique  dans  ces  cas  graves,  à  évolution 
presque  toujours  aiguë  et  rapide,  a  été  bien  déco- 
vante.  Le  pneumothorax  n’a  pu  être  pratiqué  que 
dans  un  cas  ;  le  malade  a  succombé  après  la  troisièn  e 
insufflation,  à  la  suite  de  la  production  d’un  épar - 
chement  pleural  citrin,  mais  dbdeur  putride. 

Dans  3  ca»  la  pneumotomie  a  été  pratiquée  Une 
seule  malade  a  survécu  Au  total  7  décès  sur  8  cas  de 
gangrène  pulmonaire  aiguë,  l’auteur  n’a  pas  observé, 
il  est  vrai,  les  formes  lentes,  plus  aisément  curables, 
dont  on  a  publié  de  nombreuses  observations  dans 
ces  dernières  années. 

La  fréquence  de  ces  formes  lui  paraît  plus  appa¬ 
rente  que  réelle.  Les  faits  observés  par  lui  lui  per¬ 
mettent  de  conclure  que  dans  les  variétés  aiguës  de 
la  gangrène  pulmonaire  le  pronostic  reste  très  grave, 
suivant  la  conception  classique,  et  quel  que  soit  le 
traitement  employé,  qu’on  utilise  simplement  les 
ressources  d  une  thérapeutique  médicale  qui  s’efforce 
d’être  spécifique,  ou  qu’on  ait  recours  à  un  acte  chi- 

La  gangrène  pulmonaire  d’origine  œsophago- 
dlverticulairo.  —  M.  F.  Dévé  (de  Rouen)  appelle 
l’attention  sur  une  forme  de  gangrène  pulmonaire 
jusqu’ici  passée  sous  silence  dans  les  livres  classi¬ 
ques.  Elle  est  conditionnée  par  la  présence  d’un 
diverticule  de  traction  de  l’œsophage  (résultant, 
comme  on  sait,  de  la  fistulisation  d’un  ganglion  tra- 
chéo  bronchique,  le  plus  souvent  anthracosique),  le¬ 
quel  va  inoculer  le  processus  putride,  d’origine  diges¬ 
tive,  dans  le  tissu  conjonctif  du  hile  pulmonaire,  d’où 
il  gagne  le  parenchyme  dupoumon  igangrène  péri¬ 
bronchique  disséquante).  ■ 

C’est,  dans  la  règle,  une  affection  du  vieillard.  Car 
la  lésion  œsophagienne  qui  lui  donne  naissance  se 
rencontre  surtout  à  un  âge  avancé  (67  pour  100  des 
cas  au  delà  de  60  ans).  La  lésion  en  question  demande 
à  être  recherchée  avec  soin,  sur  la  table  d’autopsie 
Rien,  extérieurriii-ui,  n’appede  1  alieution  sui  I  œso¬ 
phage.  Seule,  1  ouverture  systématique  du  cotduit 
œsophagien  permettra  de  la  découvrir. 
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La  gangreue  pulmonaire  d’origine  diverticulaire 
eatsans  doute  moins  rare  qu'il  a  pu  sembler  jusqu'à 

I/auteur  l’a  rencontrée  3  fois  sur  26  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  constatés  chez  le  vieillard. 

Spirochètes  et  expectorations  fétides. —  ATAf.  Fer- 
naad  Bezançoa  et  Eugène  Etcbegoin  insistent 
tout  d’abord  sur  la  question  de  technique.  Les  spi¬ 
rochètes  (sauf  le  Viucenti)  ne  sont  pas  colorées  avec 
la  technique  usuelle  des  colorations  simples,  rapides, 
à  froid,  des  couleurs  d’aniline;  pour  bien  les  voir,  il 
faut  utiliser  la  technique  rigoureuse  de  l’imprégna¬ 
tion  à  l’argentde  Fontana-'l'ribondeau,  et  la  coiora- 
tion  par  l’encre  de  Lœffler  après  les  avoir  pour  ainsi 
dire  isolés  du  crachat  en  mettant  une  parcelle  de 
cëlui-ci  à  l’étuve  à  29°  dans  l’eau  physiologique,  et 
surtout  procéder,  avec  cette  eau  physiologique  ren¬ 
fermant  les  spirochètes,  à  l’examen  à  l’ultra-micro- 

L'examen  doit  porter  sur  les  crachats  recueillis 
depuis  1  heure  et  demie  au  plus,  car  plus  tard  il  se 
produit  une  lyse  des  spirochètes;  la  plupart  des 
examens  pratiqués  sur  des  crachats  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  sont  donc  sans  valeur. 

L’examen  de  295  expectorations  diverses  a  moniré 
aux  auteurs  que  les  spirochètes  ne  sont  pas  des  hôtes 
banaux  des  expectorations  broncho-pulmonaires;  ils 
n’existent  pas  dans  les  crachats  de  pneumonie,  de 
broncho-pneumonie,  de  grippe:  onneles  voitquedans 
les  crachats  hémopto'iques  des  tuberculeux  et  dans 
certaines  suppurations  fétides. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  .luillet  1925. 

La  signification  physio-pathologique  du  s'gne  de 
Babinski.  —  M.  Georges  Bourguignon  montre  que 
le  réflexe  plantaire  normal  en  flexion  est  en  rapport 
avec  l'égalité  de  la  chronaxie  sensitive  ilu  nerf  tibial 
postérieur  et  de  la  chronaxie  des  fléchisseurs  des 
orteils. 

Dans  les  lésions  du  faisceau  pyramidal,  la  réper¬ 
cussion  sur  les  neurones  moteurs  périphériques  pro¬ 
duit  l’égalisation  de  la  chronaxie  sensitive  restée 
normale  avec  celle  des  extenseurs  qui  a  doublé, 
celle  des  fléchisseurs  étant,  au  contraire,  devenue 
plus  petite  que  la  chronaxie  sensitive. 

De  cette  étude,  de  l'état  normal  et  des  lésions 
pyramidales,  jointe  à  l’étude  du  réflexe  pUntaire 
dans  les  lésions  périphériques,  soit  motrices,  soit 
sensitives,  l’auteur  conclut  que  le  signe  de  llabinski 
traduit  simplement  le  fait  de  l’isochronisme  du  nerf 
sensitif  excité  avec  les  exjfnseurs  des  orteils.  Le 
signe  de  Babinski  se  rencontre  donc  toutes  les  fuis 
que  cet  isochronisme  est  réalisé,  quelle  que  soit  la 
lésion  qui  en  est  la  cause.  Le  sens  des  variations  de 
la  chronaxie  étant  constant  dans  les  lésions  pyrami¬ 
dales,  le  signe  de  Babinski  y  est  très  général,  au 
contraire,  l’isochronisme  nécessaire  à  la  production 
du  réflexe  eu  extension  ne  se  rencontrant  qu’acciden- 
tellcment  dans  les  lésions  périphériques,  ce  signe  y 
est  beaucoup  plus  rare.  L’étude  de  la  chronaxie  per¬ 
met  de  rapporter  toujours  le  signe  de  Babinski 
observé  à  sa  véritable  cause. 

Action  tréponémicide  de  l’or  et  du  platine.  — 
MSÜ.  C.  Levaditl,  A.  Girard  et  S.  Nicolau  ont 
étudié  l'action  thérapeuti([ue  de  l’hyposullite  double 
d’or  et  de  sodium  (sanocrysine)  dans  la  syphilis 
expérimentale  du  lapin.  Us  ont  consta'é  que  re  pro¬ 
duit  agit  curativement  dans  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  du  lapin  et  dans  la  spirochétose  provoquée  par 
le  Spirocheta  cuniculi, 

L’hj'posulfite  double  de  plaline  et  de  sodium, 
possède  également  des  propriétés  spiriUicides  et 
tréponémicides  in  vivo,  mais  moindres  que  celles 
de  l’hyposuUite  double  d’or  et  de  sodium.  Ces  pro¬ 
priétés,  du  reste,  sont  beaucoup  moins  accusées  que 
celles  du  bismuth. 

L’état  colloïdal  et  l’industrie.  —  M.  Kopaezewski 
présente  un  ouvrage  où  il  s'est  attaché  à  mettre  au 
point  les  propriétés  des  collo'ides  organiques  et 
inorganiques  naturels.  Cet  ouvrage  intéresse  à  la 
fois  les  médecins  et  les  biologistes  qui  y  trou¬ 
veront  tous  les  détails  concernant  les  hiocolloïdes, 
établis  soit  par  les  savants  dans  leurs  études  tbéo- 


On  ne  saurait  considérer  les  spirochètes  comme 
des  agents  habituels  des  expectorations  fétides,  car 
ils  faisaient  défaut  dans  les  crachats  de  vieilles  sup¬ 
purations  fétides  de  dilatations  bronchiques  et  de 
pleurésie  Interlobaire. 

Le  rôle  pathogène  des  spirochètes  dans  les  pro¬ 
cessus  putrides,  où  on  les  rencontre,  est  donc  indis¬ 
cutable.  La  différenciation  de  ces  spirochètes  reste 
par  contre  encore  délicate,  et  leur  place  dansla  clas- 
siiicatiou  biologique  très  controversée  Les  auteurs 
montrent  que  le  spirochète  qu’ils  ont  isolé  dans  les 
suppurations  fétides  se  rapproche  du  spirochète 
bronchialis  de  Castellani  et  le  différencient  du  spiro¬ 
chète  Vincenti. 

Ils  revienn-nt  d’autre  part  avec  soin  sur  les  carac¬ 
tères  différentiels  des  divers  spirochètes  des  voies 
aériennes  et  montren.t  de  remarquables  microphoto¬ 
graphies  dues  à  M  .  Jeantet,  de  l’Institut  Pasteur. 

Li  formule  microbiologique  des  suppurations 
fétides  n’est  donc  pas  aussi  simple  qu’on  1  a  ait  cru 
il  y  a  quelques  années:  tantôt  il  y  a  présence  de 
seuls  anaérobies  du  type  Veillon,  tantôt  association 
à  ceux-ci  des  spirochètes,  tantôt  prédominance  nette 
des  spirochètes. 

Note  sur  le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Damarest  et 
Bonalé  t  Hautevillel,  de  l’étude  deé  observations,  se 
soldant  par  une  guérison  complète  maintenue  après 
des  années,  un  insuccès  et  deux  succès  partiels,  con¬ 
cluent  que,  toutes  les  fois  qne  le  collapsus  pulmo¬ 
naire  est  suffisant,  la  méthode  de  l'orlanini  paraît 


être  le  traitement  le  plus  rapide,  le  plus  sûr,  le  plu 
pratique  de  la  gangrène  pulmonaire.  Dans  les  cas 
traités  précocement,  on  peut  ne  pas  se  heurter  à  des 
adhérences  pleurales,  et  avoir  un  succès  complet; 
mais  même  le  collapsus  partiel  est  capable  de  rendre 
les  plus  grands  services.  Quoique  capable  h  lui  seul 
d’amener  la  guérison,  le  pneumothorax  est  puissam- 
mcntélayé  parles  thérapeutiques  médicamenteuses. 

Traitement  combiné  d’un  cas  de  gangrène  pulmo- 
naiie  par  le  pneumothorax  artificiel,  la  vacclnothé- 
rapie  et  les  Injections  irachénles  médicamenteuses. 
—  M.  F.  Arloing  iLyom  Ce  cas.  suivi  de  1918  à 
1925,  montre  comment  le  pneumothorax  a  tnrayé  une 
éviluliou  fatale  vers  la  mort  ptr  hectiriié,  malgré  la 
préarn  e  de  symphyse  pleurale  empêchant  un  col¬ 
lapsus  complet,  L’anii  vacciuolhérapie,  les  injections 
iuiratra  héalcs  d’huiles  médicamenteuses  fuient  les 
adjuvants  précieux  de  la  cure,  qui  aboutit  enfin  à  nu 
retour  à  la  santé  compatible  avec  la  direction  d’une 
importante  affaire  industrielle. 

Le  traitement  inhalatorlal  de  la  gangiè.ne  pulmo¬ 
naire.  —  AT.  de  Medevielle.  La  méthode  inhalato- 
riale  de  vapeurs  balsamiques  sous  pression  permet  de 
faire  pénétrer  dans  le  poumon  des  dus  s  massives  de 
teintures  alcooliques  1 150  et  160  cmcl,  de  benjoin,  de 
baumes  du  Pérou  et  de  loin,  d’etsences  de  pin,  de 
verveine,  de  créo-ote.  Elle  u’est  pas  l’antagoniste 
des  médications  spécifiques  larsénobeuzènes,  sérum, 

[A  suivre.)  P.  Miciios. 


riques,  soit  par  les  techniciens  dans  leur  pratique 
journalière.  Un  chapitre  historique,  concernant  la 
collo’idologie  et  un  aperçu  sur  les  propriétés  géné¬ 
rales  des  collo’ides,  complètent  cet  ouvrage  qui  est 
la  première  monographie  complète  dans  ce  domaine 
si  curieux  et  plein  de  promesses  de  la  Science. 

G.  VlTOlX. 
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Sur  un  cas  de  cancer  du  poumon  gauche  ayant 
envahi  et  perforé  la  paroi  cardiaque.  —  MM.  G. 
Caussade,  J.  Surmont  et  J.  Lacapère  présentent 
les  pièces  d’un  cancer  du  poumon  gauche  ;  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur  est  creusée  d’une 
caverne  du  volume  d’une  grosse  orange  ;  la  paroi 
interne,  nettement  cancéreuse,  est  constituée  par  les 
faces  gauches  du  ventricule  et  de  l’oreillette  gau¬ 
ches  ;  celle  dernière  est  perforée  par  le  néoplasme 
qui  fait  fortement  saillie  dans  sa  cavité.  La  paroi 
externe  de  la  caverne  pulmonaire  est  seulement 
infiltrée  par  quelques  noyaux  néoplasiques  asstz  dis¬ 
séminés. 

Du  point  de  vue  clinique,  deux  syndromes  ont 
prédominé  :  1“  un  syedrome  cavitaire,  avec  expec¬ 
toration  d’apparence  gélatioeuse,  parfois  fétide  : 
l’absence  de  tout  bacille  de  Koch  fit  penser  à  une 
gangrène  pulmonaire  ;  2°  un  syndrome  d’asystolie 
aigue,  avec  soûl  fie  diastolique  de  la  base  du  ciuur, 
dont  l’explication  fut  fournie  à  l’autopsie  par  le 
gros  bourgeon  cancéreux,  proéminent  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Cette  asystoHe  aiguë,  assez  spéciale, 
était  sans  doute  liée  aux  lésions  myocardiques  et 
nerveuses  causées  par  l'envahitsement  néoplasique 
du  cœur 

Lamorteft  survenue  très  rapidement,  après  un 
long  pa‘sé  bronchitique. 

Du  point  de  vue  hisiologique,  il  s’agit  d’un  épithé- 
lioma  à  évolution  épidermoide,  dont  l’origine  se 
trouve  dans  la  prolifération  fortement  atypique  ou 
dédifférenciée  du  revêtement  hroncho-pnlmonaire  et. 
d’après  les  auteurs,  principalement  de  l’alvéole 

La  cholestérine  dans  la  lithiase  biliaire.  — 
MM.  M.  Chiray,  B.  Le  Clerc,  R.  Benda  et  Milo- 
ebeviteb  apportent  le  résultat  d’une  nouvelle  série 
de  recherches  sur  ce  sujet  qu’ils  ont  déjà  antérieure¬ 
ment  traité.  Ils  rappellent  d’abord  les  nombreux 
travaux  qui  ont  été  publiés  sur  la  question,  puis 
exposent  sommairement  la  technique  à  laquelle  ils 
se  sont  arrêtés  après  une  longue  série  d’essais. 
Après  avoir  confirmé  leurs  premières  constatations 
relatives  à  l’hypocholestérinocholie  habituelle  dans 
la  lithiase  biliaire,  ils  montrent  que  ce  symptôme 
«  1  hypocholestérinocholie  de  fond  »  est  proprement 
lié  à  une  hyposolubilité  de  la  cholestérine  dans  la 
b. le  des  malades.  Ils  signalent  ensuite  que  ce  trou¬ 


ble  humoral  peut  disparaître  à  certaines  périodes 
de  la  maladie,  si  bien  qu'on  est  fondé  à  distinguer 
deux  stades  au  cours  de  celle-ci  ;  le  style  lilhogène 
pendant  lequel  le  calcul  se  forme  et  le  stade  lithia¬ 
sique  pendant  lequel  il  donne  des  accidents  mécani¬ 
ques  ou  infectieux.  Enfin,  les  auteurs  insistent  sur 
ce  fait  que  l’hypocholestérinocholie  et  l’hyposolubi- 
lité  de  la  cholestérine  ne  sont  habituellement  réali¬ 
sées  ni  par  la  stase,  ni  par  l'infection,  ni  en  somme 
par  aucune  autre  affection  vésiculaii  e  La  constata¬ 
tion  de  celles-ci  entraîne  donc  une  présomption  en 
faveur  du  diagnostic  de  lithiase.  Mais  leur  non-con¬ 
statation  n’élimine  pas  entièremerl  cette  hypothèse, 
puisque,  à  certaines  périodes,  le  trouble  humoral  fait 
défaut. 

L’insuline  dans  l’athrepsle.  —  M.  Lesné  ef 
Ad'’”  Dreyias-Sàe,  sans  connaître  encore  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Nobécourt  et  Max  Lévy,  ni  les  essais 
antérieurs  des  auteurs  américains,  ont  employé  l’insu¬ 
line  depuis  2  mois  dans  le  traitement  de  l’athrepsie 
et  de  quelques  autres  états  cachectiques  de  1  enfance, 
quelles  qu’en  soient  les  causes. 

Ils  publient  l'observation  d’un  athrepsique  de 
3  mois  avec  llecht  partiellement  positif  qui  présen¬ 
tait  de  l'intolérance  au  lait  maternel  et  un  amaigrisse¬ 
ment  progressif  considérable.  Les  modifications  de 
régime  et  le  traitement  spécifique  étaient  restés  sans 
effet.  Sous  l’influence  de  l’insuline,  l’enfant  a  pré¬ 
senté  un  rapide  accroissement  pondéral  et  il  est 
actuellement  en  très  bon  état  de  santé. 

(Quelques  essais  faits  au  cours  des  gastro  entéri¬ 
tes  aigues  ont  donné  des  résultats  favorables  et  on 
n’a  pas  observé  pendant  le  traitement  de  chute  gly¬ 
cémique  notable. 

Donc  dans  l’ensemble,  résultats  encourageants  qui 
incitent  à  poursuivre  les  recherches. 

—  AT  Netter  rappelle  que  les  auteurs  canadiens 
ont  abandonné  l’emploi  de  l'insuline  dans  l’athrepsie 
en  raison  de  ses  résultats  en  général  peu  satisfai¬ 
sants  Une  médication  qui  donne  parfois  d’excellents 
résultats  est  l’injection  de  solution  huileuse  de  léci¬ 
thine  à  faible  dose  qui  est  bien  tolérée. 

Méningite  aiguë  mortelle  à  pneumobacille  de 
Frlediænder  au  cours  d’une  paralysie  générale  à 
début  typique.  —  M  A.  Legrand  relate  l’observation 
d’une  femme  internée  deux  fois  en  1911  et  1914  pour 
syndrome  mélancolique  chtz  qui,  en  1924,  s’est 
déclarée  une  paralysie  générale  typique.  Au 
cours  de  celle-ci  se  déclara  une  méningite  aiguë  qui 
emporta  la  malade  en  quelques  jours.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  ensemencé  et  inoculé  contenait  du 
pneumohacille  à  l’état  de  pureté. 

En  somme,  cette  paralysie  générale  tire  son  inté¬ 
rêt  d’une  triple  anomalie  :  elle  est  survenue  chez 
une  aliénée;  elle  s’est  terminée  par  une  méningite 
aiguë,  ce  qui  est  exceptionnel  en  cas  d’une  atteinte 
chronique  des  méninges;  enfin,  cette  méningite  rele¬ 
vait  d  un  agent  causal  rare,  le  pneumobacille. 
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Un  cas  de  tubercalome  protubérantlel.  — MM.  Ba> 
tonneix  et  J.  Hutinel,  h  propos  du  cas  récemment 
•apporté  par  MM.  Püod  et  Fribourg-Blanc,  commu- 
liquent  nue  observation  de  même  ordre,  mais  où  U 
éslonestrestéeentièrementla  tente,  f-e  tubercule, gros 
;omme  un  pois,  occupait  le  ruban  de  lleil  gauche.  11 
le  s’accompagnait  d'aucune  dégénération.  I,a  mort 
irait  été  produite  par  méningite  tuberculeuse. 

L’exploration  mlcro-angioscoplque  (caplllarosco- 
pie)  dans  les  troubles  circulatoires  et  trophiques 
les  membres.  —  Jlf.  A.-C.  Oaillaume.  L’étude 
les  lésions  cutanées,  macroscopique,  capillarosco- 
pique  et  histologique,  dans  des  cas  de  troubles 
jiroulatoires  d’origine  diverse  (artérlte  oblité¬ 
rante,  artérioscléreuse,  embolie  artérielle,  mala¬ 
die  de  Uaynaud,  montre  que  l’aspect  de  la  cou¬ 
leur  de  la  peau  ne  permet  pas  de  conclure  à 
l’état  de  la  circulation  cutanée.  Dans  des  lé¬ 
sions  où  la  coloration  va  du  blanc  blafard  au  vio¬ 
let  en  passant  par  le  rouge,  on  note  partout  une 
réduction  considérable  de  la  circulation  avec  frag¬ 
mentation  de  la  colonne  sanguine,  en  somme  un 
aspect  que  l’on  observe  dans  la  vaso-constriction. 

Indépendamment  des  faits  de  détail,  on  peut  con¬ 
clure  que  la  capillaroscopie  peut  seule  révéler  le 
mécanisme  des  états  observés  en  clinique  et  dans 
lesquels  l’examen  histologique  n’est  pas  possible. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Juillet  1925. 

Erratum.  —  La  communication  sur  Le  cycle  dos 
matières  grasses  dans  l’organisme  a  été  faite  par 
MM.  Qrigaat  et  Dejace  et  non  par  iUAf.  Dejant  et 
Dejace  comme  nous  l'avons  indiqué. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

7  Juillet  1925. 

Le  glaucome  en  pathologie  générale  et  comparée. 
—  M.  A.  TersoB.  On  sait  combien  la  nature  du  glau¬ 
come  a  été  discutée.  Les  théories  physiques,  physio¬ 
logiques,  histologiques  sont  innombrables  et  ne 
contiennent  qu’une  part  de  vérité.  Si  l’on  veut 
comprendre  le  glaucome,  il  faut  s’adresser  à  la 
pathologie  générale.  Le  glaucotne  primitif,  môme 
aigu,  n’est  pas  une  inflammation  ;  c’est  un  état  con¬ 
gestif,  vaso-moteur  et  exsudatif,  mais  non  infectieux, 
survenant  souvent  à  la  suite  d’un  choc  nerveux, 
chez  les  intoxiqués,  les  grands  nerveux,  les  artérlo- 
Bcléreux.  Les  animaux  en  sont  aussi  quelquefois 
atteints. 

L’auteur,  se  basant  sur  une  série  de  recherches 
qui  se  corroborent,  identifie  le  glaucome  aigu  avec 
le  syndrome  de  l'œdème  aigu  observé  dans  d'autres 
régions  (poumon,  peau,  muqueuses,  etc.),  dont  il  a 
tous  les  caractères  et  rappelle,  à  ce  sujet,  ses  travaux 
antérieurs  et  son  système  d’identifiv ation  des  ma'a- 
dies  oculaires  éniguuitlques  avec  leurs  analogues  en 
pathologie  générale. 

_ M.  Labbé  demande  ce  que  pense  l’auteur  de  la 

théorie  émise  par  Fischer,  eu  Amérique,  sur  la 
pathogénie  du  glaucome. 

_  M.  Terson  répond  que  cette  théorie  physico¬ 
chimique  est  peu  admissible  puisqu’il  suffit  d’une 
émotion  violente  pour  provoquer  le  glaucome  chez 
certains  sujets. 

Expériences  de  transmission  de  la  tuberculose 
humaine  au  chien.  —  AfAT.  G.  Petit,  L.  Panisset 
et  M.  P.  Kfouri.  On  sait  l’origine  humaine  de  la 
tuberculose  du  chien  et  du  chat  et  la  contamination 
familiale  —  évidemment  réduite  en  regard  de  la 
contagion  iuler-humaine  —  qui  est  susceptible 
d'en  résulter.  L’uuicilé  des  deux  tuberculoses  est 
aujourd’hui  indiscutable. 

Les  auteurs  ont,  les  premiers,  réussi  —  alors  que 
tous  autres  modes  d’inoculation  provoquent  de  la 
granuUe,  sans  compter  le  danger  redoutable  que 
représente  pourl’expérimentateur  la  méthodedes  pul¬ 
vérisations  —  à  créer,  parles  voies  enlobronchique 
et  transthoracique,  à  la  sonde  dans  le  premier  cas, 
et  en  partant  d’expectorations  tuberculeuses  riches 
en  bacilles  de  Koch  et  microbes  variés,  des  lésions 
de  pneumonie  caséeuse,  avec  cavernes,  se  rapprochant 
des  conditions  évolutives  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’homme. 


Ces  résultats,  très  précis,  offrent  pour  les  recher¬ 
ches  à  venir,  notamment  celles  que  se  proposent  les 
auteurs,  un  triple  intérêt  pathogénique,  anatomo¬ 
pathologique  et  thérapeutique. 

—  M.  Legrand  a  remarqué  que  la  tuberculose  du 
chien  et  du  chat,  fréquente,  se  voit  surtout  dans  des 
maisons  où  habitent  des  tuberculeux  humains.  9  fois 
sur  10,  c’est  l’espèce  humaine  qui  contamine  l’espèce 

Une  nouvelle  et  très  sûre  méthode  d’anesthésie 
générale  du  chien.  —  M.  G.  Petit  et  JM"®  Perlis. 
Au  cours  d’expériences  multiples  sur  certains 
hypnotiques  dérivés  de  la  malonylurée  (barbitu- 
rates),  les  auteurs,  qui  ont  expérimenté  sur  les 
grands  et  petits  animaux,  précisent  comme  suit  la 
technique  de  l’anesthésie  générale  du  chien  :  1“  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  2  milligr.  de  morphine  par 
kilo  d’animal,  soit  2  centigr.  pour  un  chien  de  10  ki- 
logr.  (on  sait  le  chien  fort  peu  sensible  à  la  mor¬ 
phine);  2“  injection  intraveineuse'  (saphène),  égale¬ 
ment  par  kilo,  de  1/3  de  cmc  d’allyl  (acide  isopro- 
pylallyl  barbiturate  de  diathylamine)  préconisé  par 
Fredet  de  préférence  au  somnitène  total. 

L’anesthésie,  avec  résolution  musculaire  com¬ 
plète  propice  à  toutes  interventions,  se  produit  sans 
agitation,  dès  la  fin  de  l’injection,  poussée  avec  len¬ 
teur.  Il  importe  d’éviter  que  les  sujets  se  refroi¬ 
dissent  au  cours  de  la  narcose,  qui  est  de  longue 
durée  ;  c’est  un  détail  important. 

—  M.  Fayet  demande  quelle  différence  font  les 
auteurs  entre  cette  anesthésie  et  celle  que  produit 
le  chloral  .’ 

—  M  G  Petit  n’a  pas  d’expérience  personnelle 
de  l’emploi  du  chloral. 

—  M.  Bouchet  a  fait  plus  de  1.200  anesthésies  de 
chiens  par  le  chloral-morphine  avec  un  seul  acci¬ 
dent  sur  un  tout  petit  chien  qui  avait  reçu  deux  injec¬ 
tions.  Par  contre,  l’étheretle  chloroforme  lui  avaient 
donné  une  mortalité  de  50  pour  100. 

Ch.  Grollet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Juillet  1925. 

Nævo-carcinome  de  la  région  fessière  droite  et 
grossesse  de  7  mois;  extirpation  de  la  tumeur;  In¬ 
jections  Intraveineuses  d’aulo-sérum  chargé  de 
53  millicuriss  d’émanation  de  radium  ;  guérison 
clinique  3  ans  après.  —  M.  fCotzare/T  communique 
l’observation  d’une  malade,  âgée  de  33  ans  et  enceinte 
de  7  mois,  qui  avait  un  niuvo-carciuome  à  la  région 
fessière  droite  du  volume  d’une  grosse  noix.  La 
tumeur  fut  enlevée  chirurgicalement.  Vu  la  gravité 
de  la  maladie  et  ne  sachant  pas  si  la  malade  n’avait 
déjà  des  métaslases  microscopiques  ;  vu  la  produc¬ 
tion  plus  ou  moins  précoce  de  récidives,  surtout 
après  une  Intervention  chirurgicale,  des  na- co-carci¬ 
nomes,  il  fut  fait  deux  injections  intraveineuses 
d  émanation  de  radium  de  53  millicuries.  Pendant  et 
après  les  injections,  la  malade  n’éprouva  rien;  elle 
accoucha  normalement.  Revue  3  ans  après,  son  état 
général  est  excelleut  et  son  enfant  sedéveloppenorma- 
lement.  L’auteur  conclut  à  l’innocuité  de  l’émanation 
de  radium  soit  pour  lanière,  soitpour  l’enfant  ,à  dose 
assez  élevée  et  introduite  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire. 

Cancer  expérimental  avec  du  goudron  électro- 
lysé.  —  MM.  Peyre  et  Kotzareiî  En  confirmation 
d'observations  faites  antérieurement  par  l’un  d’entre 
eux,  les  auteurs  ont  constaté  que  le  goudron  élec- 
trolysé  du  pôle  négatif  (charge  positive)  permettait 
d'obtenir,  par  badigeonnage  sur  l’oreille  de  lapin 
gris  ou  blanc,  une  cancérisation  plus  rapide  ou  tout 
au  moins  plus  achevée  qu’en  employant  le  goudron 
du  pôle  positif  (charge  négative)  ou  le  goudron 
simple. 

Cancer  aigu  consécutif  à  une  brûlure  par  le  ma¬ 
zout.  —  M.  R.  Hagaenin  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  jeune,  chez  lequel  évolua,  après  3  jours  d'iu- 
cubation,  un  épithélloma  spino-cellulaire  du  dos  de 
la  main,  qui,  en  25  jours,  atteignit  le  volume  d'une 

Cette  tumeur,  surtout  végétante,  peu  infiltrante, 
parfaitement  limitée  dans  la  profondeur,  se  présen¬ 
tait  comme  un  épithélioma  tout  à  f-it  typique,  mais 
avec  peu  de  caractères  de  malignité  cellulaire  et  un 


stroma  en  bon  état.  Elle  était  consécutive  à  une  bti'i- 
lure  par  du  mazout,  survenant  sur  une  cicatrice 
récente, 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

7  Juillet  1925. 

«  Le  territoire  réservé  à  la  syphilis»  dans  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Speder  (de  Casablanca)  présente  un 
travail  dont  les  conclusions  sont  que  toutes  les  fois  où 
l’examen  radiologique  nous  fait  constater  l’existence 
de  lésions  ulcéreuses  ou  infiltrantes  au  niveau  du 
dôme  et  du  corps  de  l’estomac  (gouttière  oesopha¬ 
gienne  exceptée),  on  doit  songer  à  la  syphilis,  cette 
paitie  de  l'estomac  constituant,  à  son  avis,  un 
territoire  réservé  à  la  syphilis. 

Contribution  à  l'étude  radiographique  des  tumeurs 
d’origine  dentaire  —  MM.  Cassan  et  Lifebitz 
décrivent  les  aspects  radiographiques  de  ces 
tumeurs,  en  suivant  les  étapes  successives  du  pro¬ 
cessus  tumoral,  depuis  la  lésion  inflammatoire  chro¬ 
nique,  le  granulome,  qui,  pour  MM.  Delater  et  Ber- 
cher,  en  est  la  cause,  jusqu’à  la  néoplasie  maligne  qui 
peut  en  être  la  détermination.  Cette  étude,  par  ordre 
de  gravité  croissante,  permet  de  mieux  analyser  les 
caractères  radiographiques  différentiels  entre  les 
tumeurs  bénignes  et  malignes. 

Radiothérapie  d’une  tumeur  wolflenne  dans  la 
région  pancréatique.  —  M.  Le  Goff  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  présentant  une  tumeur  de 
l’hypocondre  gauche  pour  laquelle  fut  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  pancréatique.  A  l’intervention,  on 
trouva  une  poche  kystique  ressemblant  histologique¬ 
ment  à  un  kyste  ovarien.  La  radiothérapie  amena  une 
diminution  satisfaisante  de  la  tumeur,  mais  fut 
suivie  d’obstruction  intestinale  vraisemblablement 
causée  par  des  ganglions  métastatiques. 

G.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

20  Juillet  1925. 

Deux  cas  d’hémorragie  tenace  après  avulsions  den¬ 
taires,  traitement  et  étiologie.  —  M.  M.  Genestet., 
à  l’occasion  de  2  cas  d’hémorragie  ayant  succédé  à 
des  avulsions  dentaires,  signale  l’importance  du 
traitement  préventif  à  l’aide  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  et  du  sérum  de  cheval.  Il  déconseille  dans  le 
traitement  curatif  l’application  de  substances  hémo¬ 
statiques  susceptibles  de  produire  une  escarie.  11 
insiste  sur  la  nécessité  de  compléter  le  traitement 
local  par  un  traitement  général  (sérum  de  cheval, 
sang  humain,  chlorure  (ÏÈ  calcium). 

Un  cas  d’épulls  épithéllo-conjonctive.  —  MM. 
Troude  et  Pacaud  présentent  une  observation 
d’épuiis  répondant  histologiquement  à  ce  que  Delater 
et  Bercher  ont  décrit  sous  le  nom  d’épithélio-granu- 
lome  dentaire. 

Causes  profondes  de  la  carie  dentaire  :  hérédité 
constitutive  ;  la  carie  dentaire  et  la  prédlsposiilon 
morbide.  —  D’apiès  M.  J.  Ferrié,  la  carie  dentaire 
ne  serait  qu’un  épiphénomène  de  la  malformation  des 
éléments  constitutifs  de  la  dent. 

La  carie  constitutionnelle  indiquerait  un  état 
d’intériorité  générale  dont  le  sujet  aurait  hérité  de 
ses  parents.  Elle  serait  d’un  moins  bon  pronostic 
que  la  carie  congénitale  due  à  un  accident  au  cours 
de  l’évolution  de  l’oeuf,  carie  congénitale  d’autant 
moins  grave  que  les  troubles  occasionnels  sont  plus 
tardifs. 

Double  épithélioma  de  la  lèvre  Inférieure  chez  un 
homme  jeune;  traitement  chirurgical  et  méaical; 
guèiison  durable.  —  M.  Thésée  pense  que,  dans 
ces  cas,  il  ne  faut  recourir  au  traitement  par  le 
radium  que  lorsque  les  ganglions  sont  intacts  et  que, 
dans  les  cas  contraires,  U  faut  opérer.  De  tonte 
façon,  il  faut  appliquer  un  traitement  général  soit 
par  la  backérine  et  le  chlorate  de  potasse,  soit  par 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  hypophysaire. 

Il  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse  l’observation  d’un 
homme  de  39  ans,  opéré  tardivement,  et  dont  la  gué¬ 
rison  se  maintienfdepuis  3  ans. 


CHF^ONlQueS 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS  1^^^ 


Hygiène  Coloniale 


Les  questions  coloniales  sont  de  plus  en  plus 
étudiées  chez  nous  et  elles  le  sont  à  très  juste 
titre  puisque  dans  l’ordre  politique  comme  au 
point  de  vue  purement  économique  notre  empire 
colonial  devient  chaque  jour  davantage  une  des 
plus  grandes  forces  dont  puisse  disposer  notre 
pays. 

Deux  médecins  qui  connaissent  nos  colonies 
pour  y  avoir  vécu,  les  professeurs  Brumpt  et 
.loyeux,  ont  récemment  entretenu  l’Académie  de 
Médecine  des  services  d’Assistance  publique 
indigènes  dans  nos  colonies  africaines.  .Vprès 
avoir  démontré  l’utilité  de  ces  créations  encore 
récentes,  ils  ont  insisté  pour  qu’on  en  tire 
un  meilleur  parti  en  multipliant  le  nombre  de 
nos  médecins  coloniaux  et  en  améliorant  aussi 
la  situation  de  ces  praticiens  si  utiles  à  leur 
pays. 

Il  ne  faut  pas  que  le  souvenir  de  cette  commu¬ 
nication  s’eflace  de  la  mémoire;  la  cause  dont 
ces  maîtres  se  sont  faits  les  défenseurs  est  si 
belle  et  son  importance  si  considérable  qu’il  faut 
souvent  et  partout  la  faire  connaître  en  complé¬ 
tant  dan.s  la  mesure  du  possible  la  documentation 
présentée  à  l’Académie. 

Notre  domaine  colonial  permettrait,  s’il  était 
suffisamment  exploité,  de  satisfaire  à  tous  nos 
besoins,  mais  nous  n’avons  pas  assez  d’hommes, 
hélas!  pour  lui  fournir  même  les  cadres  néces¬ 
saires  au  meilleur  emploi  de  sa  main-d’œuvre. 
Nous  avons  même,  pour  cultiver  nos  champs  ou 
travailler  dans  nos  usines,  comme  nous  l’avions 
déjà  fait  pour  défendre  notre  sol,  appelé 
beaucoup  de  nos  sujets  coloniaux.  Plus  de 
100.000  Africains  du  Nord,  Berbères  ou  Arabes, 
sont  venus  chez  nous  dans  ces  dernières  années 
et  l’on  a  dit  à  juste  titre  au  moins  autant  de  mal 
que  de  bien  de  ces  contingents. 

Il  est  également  venu  dans  la  métropole  des 
jaunes  et  des  noirs  en  très  grand  nombre,  mais 
ces  diverses  races  ne  peuvent  se  fondre  dans  la 
nôtre  et  s’il  est  impossible,  sinon  avec  le  temps, 
de  réformer  nos  mœurs  et  de  rendre  à  notre 
Nation,  naguère  si  prolifique,  cette  vertu  d’où 
sortit  sa  grandeur,  il  ne  l’est  pas  moins  de  de¬ 
mander  à  nos  sujets  exotiques  les  hommes  dont 
nous  avons  un  si  pressant  besoin  ! 

Mieux  vaut  laisser  ceux-ci  chez  eux  où  ils  ne 
sont  nulle  part  en  nombre  suffisant. 

L’Afrique  du  Nord  tout  entière  nous  donne  et 
doit  pouvoir  nous  donner  plus  encore,  dans 
l’avenir,  des  céréales,  des  phosphates,  du  fer,  du 
lin,  de  la  laine,  des  primeurs,  de  l’huile,  sans 
parler  bien  entendu  du  vin  et  de  la  viande. 

L’Afrique  occidentale  fournit  des  huiles  et  des 
graisses,  des  peaux,  du  bois,  du  cacao,  du  coton, 
des  fruits  exotiques  et  notamment  des  bananes  ; 
elle  pourrait  centupler  ses  envois.  L’Indochine 
qui  fait  une  exportation  considérable  de  riz,  de 
houille  peut  y  joindre  le  thé,  le  café,  le  coton, 
d’autres  textiles. 

Madagascar  nous  donne  le  produit  de  ses  trou¬ 
peaux  de  boeufs  auxquels  il  semble  qu’on  puisse 
ajouter  bientôt  des  troupeaux  de  moutons  comme 
dans  notre  Soudan  nigérien.  La  grande  île  pos¬ 
sède  de  l’or,  du  graphite,  du  bois,  du  riz,  des 
textiles,  de  la  vanille  ;  il  ne  lui  manque  que  des 
hommes  pour  récolter  aussi  du  coton,  du  sisal  ; 
elle  nous  procurera  sans  doute  encore  demain  du 
pétrole.  L’Afrique  équatoriale,  notre  ancien 
Congo  agrandi  du  Cameroun  allemand,  nous 
montre  des  troupeaux  dans  l’intérieur,  près  du 
lac  Tchad,  d’immenses  forêts  sur  les  côtes,  des 
terres  riches  un  peu  partout,  mais  elle  n’apporte 


à  la  métropole  qu'un  peu  de  caoutchouc,  d’ivoire 
et  de  cuivre. .. . 

Tout  ce  qui  nous  manque  et  que  nous  devons 
payer  cher  à  l’étranger  en  dépréciant  davantage 
notre  monnaie  peut  donc  nous  venir  de  nos  terri¬ 
toires  exotiques.  Mais  nous  ne  le  dirons  jamais 
assez,  il  ne  manque  que  des  hommes  à  nos  colo¬ 
nies  pour  multiplier  leurs  exportations  et  s’en¬ 
richir  en  enrichissant  la  métropole  ! 

Klles  n’ont  pas  assez  de  colons  et  elles  man¬ 
quent  également  d’indigènes.  Les  cotonneraies 
déjà  prospères  de  la  vallée  moyenne  du  Niger 
absorbent  la  main-d’œuvre  disponible,  non  seu¬ 
lement  du  territoire  où  elles  se  trouvent,  mais 
encore  des  circonscriptions  voisines,  et  l’on  ne 
pourra  bientôt  plus  en  étendre  la  superficie  mal¬ 
gré  les  bénéfices  qu’elles  donnent,  faute  de  tra¬ 
vailleurs  pour  les  cultiver! 

Les  cacaoyères  de  la  Côte  d’ivoire,  les  forêts 
de  cette  région,  les  palmiers  à  huile  des  colonies 
voisines,  les  bananeraies  de  notre  Guinée  n’ont 
plus  assez  de  travailleurs. 

L’Indochine',  qui  n’a  pas  20  habitants  au  kilo¬ 
mètre  carré  Madagascar,  qui  n’en  compte  pas  (1, 
manquent  surtout  de  bras,  et  que  dire  de  notre 
domaine  polynésien,  petit,  mais  si  beau  et  si 
désert  ! 

Voilà  qui  démontre  combien  exacte  est  la  thèse 
défendue  par  MM.  Brumpt  Qt  Joyeux.  Mais  il 
reste  à  expliquer  la  nature  des  services  que  peu¬ 
vent  rendre  nos  médecins  dans  les  diverses 
parties  de  notre  empire  colonial. 


Les  Services  de  Santé  coloniaux  ont  été  créés 
voici  bien  longtemps  déjà  et  nos  soldats  ou  nos 
fonctionnaires,  voire  même  nos  agents  indigènes, 
ont  toujours  eu  à  leur  disposition  des  établisse¬ 
ments  convenables  et  des  médecins  souvent  excel¬ 
lents,  mais  c’est  seulement  en  1898  que  le  gé¬ 
néral  Galliéni,  alors  gouverneur  de  Madagascar, 
créa  de  toutes  pièces  une  Assistance  publique 
uniquement  réservée  aux  indigènes.  Les  béné¬ 
fices  politiques  et  matériels  de  cette  institution 
furent  si  considérables  que  toutes  les  nations 
l’ont  copiée  sur  nous  ;  c’est  d’elle  que  l’Académie 
de  Médecine  a  été  récemment  entretenue,  mais  là 
ne  se  bornent  pas  les  efforts  des  médecins  dans 
notre  domaine  colonial  ! 

L’ancien  gouverneur  général  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale,  M.  Rüume,  créa  en  1904  des  services 
d’hygiène  dans  les  principales  villes  de  son  vaste 
gouvernement.  Ces  services  imités  de  ceux  que  la 
loi  de  1902  créait  en  France  peu  de  mois  aupa¬ 
ravant,  mais  surtout  des  magnifiques  expériences 
coloniales  américaines,  ont  contribué  pour  une 
large  part  à  l’amélioration  de  la  santé  publique 
dans  les  villes  qui  en  furent  dotées. 

Les  Américains,  nos  maîtres  dans  cet  ordre 
d’idées,  n’avaient  pas  craint  de  dépenser  sans 
compter  et  ils  n’avaient  pas  reculé  davantage 
devant  la  logique  des  choses.  Ils  avaient  pensé 
que  les  médecins  étaient  tout  désignés  pour  di¬ 
riger  une  œuvre  médicale  et  loin  de  les  subor¬ 
donner  étroitement,  comme  nous  faisons  tou¬ 
jours,  à  r.Vdipinistration,  c’est-à-dire  à  la  poli¬ 
tique,  ils  avaienj^  ponfié  à  ces  techniciens  le  soin 
de  réaliser  une^puivre  technique.  C’est  grâce  à 
leurs  services  'd’hygiène,  créés  et  dirigés  dans 
cet  esprit,  tjue  les  Américains  assainirent  la 
Havane  et  toute  l’île  de  Cuba;  c'est  ainsi  égale¬ 
ment  que,  substitués  à  la  Compagnie  française  du 
canal  de  Panama,  ils  réussirent  en  peu  de  pjuis 


1.  Certaines  provinces  du  Delta  ont  une  densité  kilo¬ 
métrique  supérieure  à  200,  mais  une  partie  de  l’Annam 
et  tout  le  Laos  sont  presque  désert.s. 


l’œuvre  magnifique  de  l’assainissement  Mes  ré¬ 
gions  traversées  par  le  futur  canal  dont  les  chan¬ 
tiers  étaient  naguère  ravagés  par  la  fièvre  jaune 
et  par  le  paludisme.  Ces  deux  redoutables  adver¬ 
saires  détruits,  le»  ouvriers  et  les  ingénieurs, 
régulièrement  décimés  auparavant,  purent  ache¬ 
ver  sans  crainte  l’entreprise  conçue  par  notre 
Lesseps  et  mise  en  train  par  nos  compatriotes. 

Or,  s’il  n’est  pas  une  de  nos  colonies  qui  ne 
possède  un  service  d’assistance'  indigène,  très 
développé  ou  plus  ou  moins  rudimentaire,  les 
services  d’hygiène  aussi  utiles  que  les  premiers 
sont  moins  nombreux  et  moins  connus. 

L’Afrique  occidentale  française  en  possède 
'toujours,  mais  bien  moins  développés  qu’on 
pourrait  croire  pt,  selon  les  temps,  plus  ou  moins 
en  faveur  L’Afrique  équatoriale,  Madagascar, 
l’Indochine  en  ont  de  rudimentaires;  la  Tunisie, 
le  Maroc  en  possèdent  qu’on  pourrait  encore 
perfectionner  sans  doftte. 

Ce  dernier  protectorat,  grâce. à  son  grand  chel 
le  maréchal  Lyauley,  doit  même  être  placé  en  un 
rang  spécial  parmi  nos  diverses  possessions.  Sa 
supériorité  consiste  surtout  dans  ce  fait  que  ses 
territoires  sont  tout  entiers  divisés  en  secteurs 
d’hygiène  distincts. 


Il  est  intéressant  de  connaître  les  attributions 
des  services  d’hygiène  coloniaux. 

On  peut  les  résumer  ainsi  :  mener  la  lutte 
contre  les  maladies  épidémiques  et  contagieuses; 
améliorer  par  tous  les  moyens  possibles  l’état 
sanitaire  du  pays  ;  centraliser  tous  les  documents 
concernant  l’hygiène  publique.  Cette  courte  no¬ 
menclature  indique  clairement  que  de  tels  ser¬ 
vices  ne  peuvent  être  confiés  qu’à  des  médecins, 
mais  que  ces  médecins  doivent  avoir  des  fonc¬ 
tions  purement  administratives. 

L’Afrique  du  Nord  est  toujours  ravagée  par  le 
paludisme,  le  typhus,  la  typhoïde.  La  peste 
l’attaque  quelquefois,  la  dysenterie,  la  tubercu¬ 
lose  y  font  de  nombreuses  victimes.  Nos  autres 
colonies  d’Afrique  souffrent  notamment  du  palu¬ 
disme,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  variole  et  de  la 
trypanosomiase.  L’Indochine  avec  le  paludisme 
universel  redoute  le  choléra  et  les  dysenteries. 
11  n’est  pas  jusqu’à  nos  petites  colonies  si  né¬ 
gligées  du  Pacifique  qui  ne  soient  décimées  par 
la  lèpre,  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Tels  sont 
les  principaux  ennemis  que  doivent  par  destina¬ 
tion  combattre  les  services  d'hygiène  et  leur 
principal  rôle  est  évidemment,  pour  éviter  les 
épidémies,  de  rechercher  tous  les  cas  spora^j- 
ques,  de  les  isoler,  d’éteindre  ainsi  et  par  d’aq- 
tres  moyens  appropriés  tous  les  foyers  possi¬ 
bles  ;  mais  ils  doivent  aussi  rendre  les  milieux 
réfractaires  à  des  invasions  nouvelles. 

Les  Européens,  par  la  force  des  choses,  sont 
les  premiers  bénéficiaires  des  services  d’hygiène 
coloniaux,  mais  les  indigènes  profitent  aussi  de 
leurs  efforts. 

Et  c’est  pourquoi  il  est  .si  utile  que  ces  services 
étendent  leur  action  sur  toute  l’étendue  de  nos 
territoires.  Les  Américains,  les  Britanniques  ont 
créé  dans  .ee  sens  des  organismes  médicaux  admi¬ 
nistratifs  pourvus  d’un  personnel  spécialisé,  don* 
Tunique  devoir  est  de  défendre  la  collectivité 
contre  la  maladie  et  notamment  contre  les  affec¬ 
tions  épidémiques. 

L’expérience  a  prouvé  qu’ils  y  réussissent 
admirablement,  mais  par  malheur  nous  n’avons 
encore  nulle  part  suivi  jusqu’au  bout  un  tel 
exemple. 

Un  projet  de  l’auteur  de  ces  lignes  concernant 
l'organisation  des  Services  d’hygiène  coloniaux 
avait  été  en  1917  adopté  par  la  Société  de  patho- 
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ogie  exotique  dont  le  professeur  Laveran  diri¬ 
geait  alors  les  travaux  et  présenté  par  elle  aux 
ninîstères  intéressés,  celui  des  Colonies  et  celui 
les  Affaires  étrangères. 

Ce  projet  consistait  à  créer  pour  notre  empire 
soloniai  un  corps  d’hygiénistes  spécialisés.  In- 
âtés,  en  cas  de  besoin,  à  donner  leur  avis  sur  les 
liverses  réglementations  concernant  l’hygiène 
publique,  ces  médecins  auraient  eu  pour  mission 
l’appliquer  eux-mêmes  les  réglementations  adop- 
ées  ou  tout  au  moins  d’en  surveiller  l’appli- 
îation. 

Maintenant  que  le  dur  souci  de  mener  la  guerre 
usqu’à  la  victoire  est  enfin  écarté  et  que  subsiste 
seulement  le  non  moins  dur  souci  de  ne  pas  per- 
Ire  le  fruit  de  cette  victoire,  n’y  àurait-il  pas  lieu 
le  reprendre  le  projet  négligé  naguère,  mais 
ihaque  jour  plus  utile? 

Groupés  avec  les  autres  médecins,  sous  la  di- 
•ection  des  Services  de  Santé  locaux,  uniquement 
/oués  à  leurs  belles  fonctions,  toujours  médecins, 
nais  aussi  fonctionnaires  dans  le  bon  sens  du 
not,  toute  pensée  de  clientèle  qui  diminuerait 
eur  rendement  possible  éilant  écartée  de  leur 
îsprit,  ces  hygiénistes  coloniaux,  joints  aux  pra- 
•iciens  des  Assistances  indigènes,  faciliteraient 
lans  une  mesure  inappréciable  l’accroissement 
le  nos  populations  exotiques  et,  par  conséquence 
lirecte,  la  multiplication  de  la  main-d’œuvre, 
;elle  de  la  ricliesse  coloniale  et,  pour  tout  résu- 
ner  d’un  mot,  la  grandeur  de  leur  pays. 

L.  d’Anfrevii.le  de  la  Salle. 


M.-E.  Potherat 

(1859-1925) 

Depuis  un  certain  temps  Potherat  ne  paraissait 
dIus  à  la  Société  de  Chirurgie,  et  voilà  qu’il  vient 
le  s’éteindre  dans  ce  Morvan  pour  lequel  il  avait 
îonservé  la  tendresse  de  ceux  qui  naquirent  au 
DÜ  de  ses  sombres  collines,  et  qu’il  n’avait  jamais 
ibandonné. 

Par  son  travail,  sa  parole,  facile  et  sa  bonhomie 
souriante,  il  avait  brillamment  franchi  les  étapes 
si  souvent  pénibles  des  durs  concours  de  sa  jeu- 
lesse,  et  je  l’entends  encore  exposant  avec  une 
ilarté  et  une  simplicité  merveilleuses  l’histoire 
iu  malade  auquel  il  a  dû  de  forcer  dès  son  second 
joncours  la  barrière  des  hôpitaux. 

La  flamme  qui  semblait  l’animer  pâlit  un  peu, 
après  ces  brillantes  promesses;  mais  s’il  manqua 
peut-être  de  cette  profondeur  d’esprit  qui  impose 
aux  méditations  de  leurs  pairs  les  travaux  de  ceux 
qu’elle  inspire,  ce  n’en  était  pas  moins  un  chirur¬ 
gien  solide,  auquel  ses  fonctions  à  l’hôpital  du 
Bon-Secours  offrirent  pendant  bien  longtemps, 
en  même  temps  que  son  service  régulier,  la  pos¬ 
sibilité  de  mettre  en  œuvre  sa  grande  activité. 

Elève  de  Segond,  à  la  mémoire  duquel  il  avait 
voué  un  culte  reconnaissant,  il  avait  appris  de  lui 
les. secrets  de  l’hystérectomie  vaginale  et  il  était 
de  ceux  qui  s’efforcèrent  de  maintenir  les  tradi¬ 
tions  de  cette  opération  magnifique,  que  les  chirur¬ 
giens  actuels  sont  en  train  d’oublier,  et  qui  ne 
doit  pas  disparaître. 

Ainsi  s’écoula  paisiblement  sa  vie  chirurgicale. 
Les  événements  l’avaient,  jeune  encore,  conduit 
à  l’Hôtel-Dieu  et  ce  n’était  pas  sans  quelque  fierté 
qu’il  se  voyait  chef  de  service  dans  ce  vieil 
hôpital,  dont  le  nom  symbo'ique  demeure  auréolé 
d’une  sorte  de  respect  mystique  et  où  travaillèrent 
jadis  tant  d’hommes  aux  noms  toujours  vivants 
et  qui  restent  encore  l’honneur  et  la  parure  de  la 
chirurgie  française. 

Aux  grands  jours  de  la  guerre,  malgré  son  âge 
qui  lè. dispensait  de  toute  obligation  militaire,  il 
avait  gardé  l’uniforme,  et  c’est  dans  les  ambu¬ 
lances  du  front,  parmi  les  émotions  et  parfois  les 
dangers  de  la  bataille,  qu’il  remplit  son  noble 
devoir. 


Quelque  temps  après,' il  présida  la  Société  de 
Chirurgie,  couronnant  ainsi  sa  carrière  par  ce 
haut  témoignage  de  l’estime  de  tous  ses  collègues. 

A  l’issue  de  sa  présidence,  nous  le  vîmes  de 
moins  en  moins  !  Nous  ne  le  verrons  plus!  Mais 
ceux  qui,  comme  moi,  ont  suivi  de  près  sa  car¬ 
rière  et  l’ont  eu  comme  camarade  au  cours  des 
années  disparüês  n’en  perdront  pas  le  souvenir. 

11  y  a  quelque  mélancolie,  quand  on  arrive  à 
l’Age  où  nous  conduit  la  destinée,  à  voir  à  chaque 
instant  disparaître  à  jamais  un  vieil  ami  des 
anciens  jours.  Mais  il  y  a  quelque  douceur  aussi, 
et  même  quelque  joie  secrète,  4  songer  que  l’heure 
du  repos  s’avance  chaque  jour  pour  ceux  dont  le 
travail  approche  de  sa  fin.  ' 

J.-L.  Fauee. 


Les  acnés 


On  a  l'habitude  de  comprendre  sous  le  vocable 

lo  L’acné  juvénile  ; 

2“  L’acné  excoriée  des  jeunes  filles  ; 

3“  L’aoné  profonde  du  menton; 

4“  L’éruption  papnlo-miliaire  récidivante  de 

L'acné  couperosique  ; 

6"  Le  rhynophyma; 

7°  L’acné  nécrotique; 

8“  Les  acnés  artificielles. 

Il  ne  nous  semble  pas  qu’on  ait  eu  raison  de 
donner  au  terme  acné  une  pareille  extension;  à  l’éti¬ 
quette  imposée  à  une  dermatose  doit  correspondre 
une  lésion  élémentaire  typique,  la  caractérisant. 

Acné  commune.  —  Pour  nous,  l’acné  est  carac¬ 
térisée  par  une  lésion  spéciale,  à  savoir  :  une 
papulo-pustule  centrée  par  un  comédon.  Cette 
papulo-pustule  constitue  le  symptôme  de  l'infection 
de  la  glande  pilo-sébacée,  de  la  suppuration  qui  se 
produit  jiour  éliminer  le  corps  étranger. 

Cette  lésion  organisée  se  rencontre  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  sur  un  fond  séborrhéique;  ou  trouve 
bien  moins  fréquemment  des  comédons  sur  les 
peaux  sèches.  D’autre  part,  la  suppuration  est  alors 
beaucoup  plus  rare  et  l’on  a  alors  l’acné  comédo- 
nicnne  ou  même  l’acné  ponctuée. 

Pour  Sabouraud,  la  séborrhée  est  fonction  de  son 
microbacille.  A  notre  humble  avis,  ce  n’est  pas  le 
microbe  qui  fait  la  peau  séborrhéique,  mais  dame 
nature.  Congénitalement,  certaines  peaux  sont  des¬ 
tinées  à  être  et  à  rester  sèches,  d’autres  à  être 
grasses;  si  le  comédon  et  le  microbacille  qui  l’a 
produit  se  trouvent  surtout  sur  terrain  séborrhéi¬ 
que,  c'est  que  les  sécrétions  naturelles  à  cette  peau 
ont  favorisé  la  culture  du  bacille. 

Une  consWtation  clinique  montre  bien,  du  reste, 
que  la  séborrhée  peut  exister  sans  comédons;  en 
effet,  certains  cas  de  séborrhée  très  fluente  du 
visage  ne  s’accompagnent  presque  jamais  de  mani¬ 
festations  d'acné  et  même  au  vertex,  qui  pourtant  est 
un  lieu  d’élection  de  la  séborrhée,  pareil  phénomène 
peut  s’observer. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  digression  théorique, 
le  coccon  séborrhéique  existe,  et  aussi  son  aboutis¬ 
sant  le  comédon,  corps  étranger  de  composition 
spéciale  dont  la  présence  va  causer  la  papulo-pustule 
de  l'acné  véritable. 

Acné  chlorique,  —  A  côté  de  cette  acné,  nous 
mettrons  volontiers  l’acné  chlorique  qui,  elle  encore, 
est  produite  par  la  réaction  de  la  papule  pilo- 
sébacée  qui  veut  se  débarrasser  des  comédons  volu¬ 
mineux  et  durs  formés  sous  l’action  des  vapeurs  de 

Acné  lODi-RiQUE.  —  Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse 
parler  réellement  d’acné  iodurique;  l’usage  des 
iodures  peut  amener  l’inflammation  de  la  glande 
pilo-sébacée  envahie  déjà  par  un  comédon,  mais  il 
ne  fait  pas  le  comédon. 

Acné  ulcérée  des  jeunes  filles.  —  Sous  cette 
forme,  il  y  a  souvent  beaucoup  d’excoriations  pour 
bien  peu  de  comédons.  La  classification  est  à  faire 
dans  les  troubles  nerveux  et  non  dans  l’acné;  cela 
peut  faire  le  pendant  du  fouissement  du  cocaïnomane 
pour  extraire  l’insecte  qui  le  ronge. 


Acné  mentonnière.  —  L’acné  mentonnière  indurée 
profonde  a-t-elle  les  caractères  d’une  véritable 
acné  ?  La  profondeur,  le  volume,  l’évolution  des 
éléments  sont  bien  spéciaux.  Elle  se  rapproche  de 
l’acné  commune  surtout  du  fait  qu’elle  coïncide,  en 
général,  avec  l’affaiblissement  de  la  fonction  sexuelle 
alors  que  l’acné  vulgaire  en  marque  l’épanouisse- 


Acné  I  lcérküse.  — r-  L'acné  ulcéreuse,  pour  se 
montrer  sur  des  surfaces  où  le  filament  séborrhéi¬ 
que  est  abondant,  n’est  pas  pour  cela  une  acné 
véritable.  La  lésion  élémentaire,  au  lieu  d’être  une 
papulo-pustule,  est  une  véslco-pustule  au  centre 
d’une  petite  lésion  péripilaire.  Son  aboutissant  est 
une  croûtelle  assez  lente  à  se  détacher  qui  laisse 
toujours  après  elle  une  cicatrice  déprimée.  Enfin,  le 
groupement  des  éléments,  les  localisations,  les  réci¬ 
dives  ne  sont  vraiment  pas  dans  le  plan  de  l’iihné 
véritable. 

Eruption  papulo-miliaire  récidivante  de  la  face. 
—  Faut-il  maintenir  dans  les  acnés  l’éruption 
papulo-miliaire  récidivante  de  la  face  et  l’acné  cou¬ 
perosique  ?  nous  ne  le  croyons  pas  non  plus. 

La  papulo-miliaire  récidivante  a  pour  lésion  une 
papulo-pustule  de  la  dimension  d’une  très  petite 
tête  d  épingle  qui  n’est  pas  centrée  par  un  comédon 
et  donne  issue  à  un  peu  de  sérosité  purulente.  L’ap¬ 
parition  de  ces  éléments  est  subite,  il  arrive  sou¬ 
vent  qn  en  une  nuit  les  éléments  ont  envahi  tout  le 
visage.  Mais  leur  évolution  est  toujours  rapide  et 
complète  en  un  maximum  de  quatre  à  cinq  jours. 
Elle  récidive  avec  une  ténacité  désespérante. 

On  nous  accordera  bien  qu’il  n’y  a  dans  cette 
symptomatologie  rien  qui  ressemble  à  celle  de 

Coi  PEEosE.  —  Ici,  deux  symptômes  capitaux  : 
1»  les  poussées  fluxionnaires  du  visage  qui  amènent 
peu  à  peu  des  dilatations  vasculaires'  et  la  rougeur 
persistante,  résultat  bien  probable  de  la  dilatation 
des  capillaires. 

2“  Une  altération  des  glandes  cutanées  d’où  pro¬ 
duction  de  séborrhée  et  consécutivement  de  papulo- 
pustules  acnéiformes,  mais  sans  présence  obliga¬ 
toire  de  comédons. 

C’est  dire  que  nous  sommes  là  encore  loin  de 
l’acné  type.  Les  quelques  symptômes  acnéiques  ne 
sont  que  surajoutés,  rendus  possibles  par  leS^ 
poussées  fluxionnaires  réitérées. 

La  papnlo-miliaire  et  la  couperose  sont-elles  deux 
degrés  d’une  même  affection  ?  Nous  ne  nous  hasar¬ 
derons  pas  à  nous  prononcer;  mais  si  les  poussée» 
fluxionnaires  sont  le  symptôme  cardinal  dans  la  cou¬ 
perose,  il  faut  bien  se  souvenir  que- de  petites  télan- 
giectasies  passagères  et  érythèmes  localisés  accom¬ 
pagnent  souvent  l’apparition  des  pustulettes  de  la 
papulo-miliaire  récidivante. 

Bien  d’autres  avant  nous  ont  songé  à  la  parenté 
des  deux  affections,  mais  nous  pouvons  apporter  une 
probabilité  de  plus.  Quand  on  applique,  une  pre¬ 
mière  fois,  la  douche  filiforme  à  un  cas  de  couperose- 
ou  d’éruption  papulo-miliaire  récidivante,  on  est 
tout  surjiris  de  la  friabilité  des  tissus.  Et  cela,  non 
seulement  au  niveau  des  éléments  éruptifs,  mais  sur- 
toute  l’étendue  des  joues  ;  nous  n’avons  jamais  ren¬ 
contré  pareille  friabilité  d’un  tissu. 

RiiiNOPHïMA.  —  Qu’est  le  rhinophyma?  Une  affec¬ 
tion  propre  au  sexe  masculin  très  probablement, 
nous  n’avons  pas  souvenir  de  l’avoir  rencontré  chez 
la  femme.  L’augmentation  de  volume  du  nez  coïn¬ 
cide  bien  parfois  avec  la  présence  de  quelques  élé¬ 
ments  acnéiques,  mais  de  là  à  dire  acné...  il  y  a  loin. 
De  plus,  l’histologie  autorise  tout  au  plus  à  con¬ 
clure  :  altération  par  augmentation  de  volume  des 
glandes  sébacées  et  des  glandes  du  tissu  conjonctif 
interstitiel. 

Acné  furonculeuse  du  cou.  —  Trop  de  gens  la 
confondent  avec  Tacné  chéloïdienne.  Elle  laisse,  en 
général,  des  cicatrices  et  parfois  des  cicatrices  ché- 
loïdiennes,  mais  elle  n’est  qu’une  furonculose  à  ré¬ 
pétition  par  inoculations  successives  souvent  favo¬ 
risées  par  le  port  d’un  col  trop  dur. 

Acné  chéloïdienne.  —  L’acné  chéloïdienne  est  une 
affection  tout  à  fait  spéciale,  bien  connue  dans  son- 
aspect  objectif  et  dans  son  évolution,  mais,  ce 
semble,  peu  dans  sa  nature.  Les  éléments  éruptifs 
ressemblent  bien,  il  faut  le  reconnaitre,  à  des  élé¬ 
ments  d’acné  miliaire,  mais  ne  montrent  pas  tou- 


N“  G'i 
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jours  la  présence  de  comédons  et  souvent,  au  lieu 
d'éléments  pseudo-acnéiques,  ou  trouve  de  vérita¬ 
bles  folliculites.  On  est  en  droit  de  se  demander  si 
l’aspect  spécial  de  la  lésion  n’est  pas  fonction  de  la 
variété  spéciale,  l’un  des  microbes  faisant  la  suppu¬ 
ration. 

Diagnostic. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  faire  le  diagnostic 
de  l’acné  et  de  ses  diverses  formes;  tout  médecin  est 
capable  de  le  faire  sans  que  nous  ayons  la  préten¬ 
tion  de  le  lui  enseigner.  Du  reste,  même  pour  le 
traitement,  nous  n’entendons  pas  changer  beaucoup 
à  ce  qu’enseignent  les  classiques;  tout  au  plus  y 
superposerons-nous  ce  que  nous  croyons  avoir 
appris  de  l’expérience. 

Traitement  de  ïacné  commune. 

Si  l’acné  coexiste,  on  peut  dire  toujours,  avec  la 
séborrhée  cutanéë,  toutes  les  peaux  séborrhéiques 
même  infestées  de  microbacilles  ne  font  pourtant 
pas  de  l’acné  ;  il  faut  qu'à  l’état  prédisposant  s’ajou¬ 
tent  des  conditions  déchaînantes. 

Ces  conditions, nous  les  trouverons  dans  les  modi¬ 
fications  de  l’appareil  génital  et  dans  l’élimination 
cutanée  de  substances  nocives. 

Sur  le  développement  de  l’appareil  génital  nous 
n’avons  guère  d’action,  nous  ne  connaissons  aucun 
moyen  de  hâter  son  évolution,  et  le  processus  de 
celle-ci  nous  échappant,  nous  n’y  pouvons  rien  mo¬ 
difier  ni  opposer. 

L'élimination  des  substances  nocives  au  niveau  de 
la  peau  semble  bien  être  d'origine  alimentaire;  nous 
prescrirons  donc  le  régime  habituel  des  dermatoses  : 
restriction  des  albumino'ides  animales,  suppression- 
absolue  des  conserves,  salaisons,  coquillages,  etc. 

Nous  engagerons  nos  malades  à  se  nourrir  presque 
exclusivement  de  légumes  et  de  fruits.  En  tout  cas, 
l’essentiel  est  de  supprimer  les  graisses  même  d’ori¬ 
gine  végétale,  tant  pour  un  séborrhéique  que  pour 
un  acnéique. 

Trai  tement  interne.  —  On  peut  dire  que  le  soufre 
est  le  médicament  spécifique  de  la  séborrhée.  Comme 
il  ne  s’élimine  par  la  peau  qu’en  quantité  minime,  il 
nous  suffirait  comme  modificateur  cutané  d’en  pres¬ 
crire  de  très  petites  doses  fréquemment  renouve¬ 
lées.  Mais  le  fonctionnement  régulier  et  la  désin¬ 
fection  de  l’intestin  d’un  acnéique  sont  cliose  capitale. 
Aussi  serons-nous  amenés  à  donner  au  moins  de 
temps  en  temps  des  doses  un  peu  fortes  de  soufre. 
D’autre  part,  l’absorption  d  hyposulfite  de  soude 
soit  en  cachets,  soit  en  potion  donne  à  la  fois  une 
désinfection  de  l’intestin  et  une  élimination  massive 
de  produits  sulfo-conjugués. 

Traitement  externe.  —  Le  microbacille  semble 
ne  se  développer  qu’en  milieu  gras;  la  première 
chose  à  taire  est  donc  de  dégraisser  la  peau  des  ma¬ 
lades  par  tous  les  moyens  dont  nous  disposons  : 
savonnages  fréquents,  frictions  avec  des  dissolvants 
des  graisses,  éther,  acétone,  éther  de  pétrole,  inflam¬ 
mables  ;.  tétrachlorure  de  carbone  qui  ne  Test  pas. 
Mais  pour  ce  dernier,  il  faudra  se  défier  des  effets 
hypnotiques  possibles  avec  une  friction  un  peu 
longue. 

Certaines  peaux  supporteront  merveilleusement 
même  Téther  de  pétrole  qui  réagissent  fâcheusement 
aux  savonnages  répétés  et  t  ice  versa. 

Trois  buts  doivent  être  poursuivis  dans  le  traite¬ 
ment  local  de  Tacné  ; 

1“  Faire  disparaître  les  comédons  cause  détermi¬ 
nante  des  papulo-pustules  ; 

2“  'Tarir  la  sécrétion  sébacée  cause  prédisposante 
des  comédons  ; 

3“  Accessoirement,  rendre  ses  qualités  normales  à 
une  peau  trop  souvent  infiltrée. 

L'extraction  des  comédons  se  fera  par  Tune  des 
méthodes  partout  décrites;  il  faudra  seulement  la 
faire  proprement  et  avec  des  instruments  dont  Tori- 
fice  n'ait  pas  un  trop  grand  diamètre  ;  il  faudra  même 
avoir  une  gamme  de  ces  instruments. 

Cette  extraction  est  facile  sur  les  peaux  infiltrées 
et  quand  le  comédon  est  volumineux  et  déjà  en 
partie  détaché  par  un  début  de  suppuration.  Par- 
contre,  dans  les  variétés  dites  comédonienne  '  et 
surtout  p-inctata,  il  peut  y  avoir  une  réelle  difficulté. 
Dans  cette  dernière  variété  surtout,  il  s’agit  parfois 
de  peaux  à  peine  séborrhéiques,  les  comédons  peu¬ 
vent  pulluler  et  être  d’aspect  microscopique.  Il  faut 
alors  préparer  l'extraction  par  l’application  pendant 
une  nuit  d’une  couche  de  mousse  de  savon.  Le  len¬ 


demain,  on  procède  à  un  massage  digital  ou  à  un 
raclage  avec  un  instrument  à  bords  mousses  en 
ayant  soin  de  racler  dans  le  sens  où  Ton  ferait  un 
massage  facial.  Il  arrive  que  le  résultat  ne  soit 
obtenu  qu’après  plusieurs  applications  nocturnes  de 
mousse  de  savon. 

Cette  acné  punctata  doit  être  traitée  au  moins 
autant  que  Tacné  banale;  c’est  elle  qui  cause. peut- 
être  le  plus  les  cicatrices  persistantes,  et  leur  nom¬ 
bre  est  considérable. 

Dans  Tacné  banale,  il  arrive  que  le  simple  traite¬ 
ment  soufré  suffise  à  chasser  les  comédons.  Ses  for¬ 
mules  les  plus  banales  sont  les  suivantes  :  appliquer 
chaque  soir  une  couche  d’une  de  ces  lotions  ; 


Soufre  précipité 

luvé .  25  gr. 

Alcool  camphré  .  60  gr. 

Eau  de  roses.  .  .  200  gr. 

Eau  distillée.  .  .  216  gr. 


Soufre  précipité 

lavé .  25  gr. 

Alcool  camphré  .  50  gr. 

Glycérine  ....  5  gr. 

Eau  distillée.  .  .  250  gr. 


Dans  ces  deux  formules  la  proportion  d’eau  nous 
semble  bien  trop  considérable.  A  moins  de  grands 
soins  la  lotion  coule  pendant  l’application  et  Ton  n’a 
plus  du  tout  la  dispersion  régulière  du  soufre  qu’on 
recherche.  La  lotion  desséchée,  il  reste  une  légère 
couche  de  soufre,  comme  celle  qu’aurait  laissée  l’ap¬ 
plication  d’une  poudre  soufrée  ou  par  trop  chargée 

Notre  expérience  nous  a  amené  à  employer  la  for¬ 
mule  suivante  dont  la  densité  est  à  peu  près  celle  du 
soufre  et  où  l’adjonction  de  teinture  de  savon  assure 
l’adhérence  à  la  peau. 


Soufre  précipité .  7  gr. 

Glycérine .  8  gr. 

Teinture  de  savon .  3  gr. 

Alcool  à  HO» .  8  gr. 

Eau  distillée . 45  gr. 


Cette  formule  peut  d’ailleurs  être  mo  lifiée  avec 
avantage  suivant  la  qualité  de  la  peau  à  trai'er  ;  on 
peut  l’amener  à  une  consistance  telle  qu’on  puisse 
l’employer  au  blaireau  comme  du  savon  à  barbe  Son 
application  peut  être  répétée  presque  indéfiniment 
tant  le  soufre  est  bien  toléré  par  les  peaux  qui  en 
ont  besoin  ;  la  disparition  des  papulo  pustules  et  des 
comédons  ou  une  réaction  qui  ne  sera  que  passagère 
peuvent  seules  en  arrêter  l’emploi. 


Exfoliation.  —  Mais  le  traitement  héroïque  d’une 
acné  sévère,  c’est  Texfoliation.  On  n’y  arrive  en 
général  qu’après  échec  des  autres  méthodes  ;  nous 
croyons  que  bien  des  clients  préféreraient  un  isole¬ 
ment  de  cinq  jours  suivi  d’un  résultat  à  la  persis¬ 
tance  opiniâtre  d’une  acné  défigurante  C’est  dans 
Tacné  ponctuée  qu’elle  aura  son  indication  princi¬ 
pale  Nous  avons  dit  combien  est  parfois  difficile 
l’extraction  de  comédons  fins  et  nombreux  et  com¬ 
bien  cette  variété  d’acné  expose  une  jeune  femme  à 
avoir  le  visage  couvert  de  fines  cicatrices. 

Si  nous  sommes  partisans  de  Texfoliation,  c’est 
que  pendant  de  nombreuses  années  nous  pûmes 
l’obtenir  sans  douleur,  par  l’application  d’une  ou 
très  rarement  trois  nuits  de  suite  d’un  mélange 
soufre,  savon  noir.  Mais  on  a  perfectionné  ce  dernier 
et  il  ne  donne  plus  ce  qu’il  donnait  sur  le  lupus  éry¬ 
thémateux  ou  Tacné.  Pour  momifier  un  épiderme 
acnéique,  il  faut  maintenant  lui  ajouter  1/10  ou  1/20 
de  résorcine.  L’application  est  plus  doubureuse  et 
est  rarement  tolérée  plus  d’une  heure,  et  son  action 
doit  être  surveillée  et  mesurée  suivant  l’aspect  que 
prend  la  surface  au  cours  même  du  traitement. 

Le  soufre  est  le  remède  de  Tacné  comédonienne, 
mais  surtout  de  Tacné  banale,  mélange  de  comédons 
et  de  papulo-pustules,  mais  il  n’agit  pas  sur  les 
éléments  très  profondément  infectés,  les  éléments 
d’acné  phegmoneuse.  Il  faut  alors  recourir  à  la 
pointe  fine  du  galvano-cautère.  On  n’arrête  pas  l’évo¬ 
lution  de  Télément,  mais  on  prépare  l’évacuation  du 
pus,  on  l'accélère  et  on  la  rend  moins  pénible.  On 
peut  aussi  recourir  à  l’emploi  des  vaccins,  sans  tou¬ 
tefois  en  faire  le  traitement  systématique  et  idéal  de 

L’acné  du  visage  est  une  alTection  de  jeunesse,  il 
est  rare  qu’elle  persiste  à  Tâge  adulte;  par  contre, 
dans  le  dos  et  sur  les  épaules  la  persistance  est  la 
règle.  Mais  Tépiderme  de  ces  régions  est  bien  plus 
résistant  et  Ton  peut  en  général  y  appliquer  sans 
crainte  des  pommades  soufrées  contenant  du  savon 
noir  en  proportion  notable.  Le  mieux  est  d’en 
enduire  une  pièce  de  toile  qu’un  maillot  un  peu  serré 
maintiendra  en  place  pour  la  nuit.  Le  massage- 
expression  extrait-il  autant  de  comédons  qu'on  le  dit? 
Nous  n’en  savons  rien,  mais  à  coup  sûr  il  exprime 


les  tissus  infiltrés  et  leur  rend  leur  tonicité.  Peut- 
être  obtiendra- 1  - on  un  résultat  analogue  par  une 
douche  prise  avec  2  1/2  à  3  kilogr.  de  pre.«sion  et 
un  jet  de  1  millimètre  de  diamètre.  L'installation 
peut  être  faite  dans  n’importe  quel  cabinet  de  toi¬ 
lette  et  cette  thérapeuiique  entrer  dans  la  pratique 
journalière. 

Moyens  préventifs.  —  Il  est  bien  de  débarrasser 
un  visage  de  son  acné,  mais  il  est  mieux  de  le  mettre 
à  Tabri  des  récidives. 

Pour  cela  il  faut  continuer  le  régime  alimentaire 
et  les  applications  soufrées.  Le  soir  on  emploiera 
une  lotion  à  base  de  peutasulfure  de  potassium  qu’on 
laisse  sécher  sur  la  peau;  le  jour  on  se  servira  d’une 
poudre  soufrée,  la  suivante,  par  exemple  : 

Soufre  précipiié  poi-phyrisé  ....  1  gr. 

Stéaraie  de  magnésie . 1 

Stéarate  de  zii  c . (  Aâ  3  gr. 


Carbonate  do  magnésie 


Terred’aoibre  etteiiilure  de  carmin.  Q.  s. 


On  pourra  encore  employer  une  préparation  du 
genre  du  savon  transparent,  comme  pour  le  baume 
opodeldoch,  auquel  on  incorporera  du  soufre.  De 
toute  façon,  ces  préparations  admirablement  toléréec 
tant  qu’existe  l’hypersécrétion  sébacée  devront  être 
rigoureusement  surveillées  dans  leur  emploi  dèe 
que  celle-ci  sera  tarie.  11  faut  savoir  interrompre  é 
la  moindre  alerte,  quitte  à  reprendre  à  la  moindre 
récidive. 

Acné  cblorique.  —  Nous  en  avons  trop  peu  vr 
pour  avoir  une  opinion  définitive;  une  fois  pourtant 
il  nous  a  bien  semblé  que  l’application  d’un  grand 
pansement  humide  rendait  plus  facile  le  détachement 
des  comédons. 

Acné  lODuiiiQi  E.  —  Ici,  inutile  d’insister  sur  lei 
applications  soufrées;  il  est  bien  probable  qu’il  ne 
se  ferait  pas  d’iodure  de  soufre,  mais  on  ne  peu- 
l’affirmer.  11  faut  par  des  pansements  humidei 
calmer  l’irritation  quand  elle  est  trop  vive  et  favo 
riser  l’élimination  rénale. 

Acné  ulcérée  de.s  jeunes  filles.  —  Rien  à  faire 
en  dehors  de  la  psychothérapie. 

Acné  mentonnière.  —  Soigner  les  troubles  utérini 
qui  l’occasionnent;  user  peut-être  parfois  de  li 
pointe  du  galvano  pour  les  éléments  piofonds  e 
infiltrés  mais  recourir  plutôt  aux  pansements  cal 
mants  qu’aux  applications  soufrées. 

Acné  ulcéreuse.  —  11  est  difficile  d’en  préveni: 
les  récidives,  mais  Térolution  d’une  plaque  est  rapi 
dement  enrayée  par  les  pommades  soufrées  oi 
mieux  encore  avec  des  pommades  à  un  sel  mercurie 
insoluble.  11  faudra  si  Ton  veut  éviter  les  cicatricei 
hâter  le  détachement  des  croùtelles;  des  applicalioni 
courtes  et  répétées  d’emplàtre  ou  celles  de  tamponi 
largement  imprégnés  de  la  pommade  mercurielle 
seront  d’un  grand  secours. 

Eruption  papulo  -  miliaire  récidivante.  —  Que 
ceux  qui  sont  curieux  de  savoir  ce  qu’on  faisait  i 
n’y  a  pas  encore  longtemps  et  les  résultats  qu’on  ei 
obtenait  ouvrent  un  de  nos  classiques. 

Acné  couperobiqde.  —  Il  y  a  ici  un  traitemen 
que  Ton  n’a  plus  le  droit  de  ne  pas  conseiller,  c’es 
la  douche  filiforme.  L’un  de  nous  Ta  appliqué  ei 
nombreux  cas  et  toujours  avec  plein  succès,  parfoii 
après  une  seule  application, en  cas  de  papulo-miliain 
après  2  3  ou  4  en  cas  de  couperose. 

Les  peaux  victimes  de  ces  éruptions  sont,  nous  li 
répétons,  d’une  friabilité  tout  à  fait  spéciale  ;  avec 
elles  il  n’est  plus  question  de  5  ou  6  kilogr.  di 
pression;  3  ou  3  1/2  sont  tout  ce  qu’elles  peuven 
supporter  et  suffisent.  Chaque  élément  papuleux 
même  ceux  qui  n’étaient  pas  apparents,  sont  détruits 
probablement  beaucoup  de  petits  vaisseaux  s’ob 
struent  Nous  ne  voyons  pas  bien,  à  vrai  dire,Texpli 
ration  des  résultats,  mais  on  les  constate  loujour, 
et  c’est  l’essentiel. 

De  plus,  en  cas  de  rougeur  télangiectasique  de  li 
couperose,  les  3  ou  3  1/2  kilogr.  de  pression  suffi 
sent  toujours,  tandis  que  la  plaque  télangiectasique 
de  la  kératose  pilaire  de  la  face  supporte  facilemen 
6  kil  Cette  pression  de  3  kil.  est  celle  de  bien  dei 
villes  et  rien  ne  s’oppose  à  l’installation  de  li 
douche  filiforme  qui  pourrait  ainsi  rendre  d’énorme 
services. 
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Riiinophtma  —  Nous  n’en  avons  jamais  soigné; 
les  moyens  couramment  emp'oyés  se  montrent  sou¬ 
vent  insuISsants,  puisque  presque  toujours  on  Cnit 
par  demander  le  chirurgien  II  nous  semble  que  là 
encore  la  douche  Cliiorme  devrait  agir,  peut-être 
taire  m ‘rvciile,  mais  à  condi  ion  d'avoir  une  pres¬ 
sion  de  ()  à  7  kii.  Les  tissus  seraient  dilacérés,  le 
résultat  immédiat  serait  sans  doute  aussi  impres¬ 
sionnant  que  celui  du  premier  curettaee  d'un  lupus 
exedens.  mais  le  résultat  serait -peut  ot-e  le  même, 
c’est  à-dire  très  bon. 

YETRikavs  et  Guikekt  (de  Tours). 


La  visite  présidentielle 
aux  Sanatoriums  des  Petites-Roches 


En  Mars  dernier,  M.  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique  avait  manifesté  au  Comité  d’organisation 
du  Sanatorium  des  Etudiants  son  intention  de 


«  C’est  certainement,  au  cours  du  voyage  que 
je  fais  dans  l'Isère,  une  heure  la  plus  émouvante 
pour  moi,  leur  répond  M.  Gaston  Doumergue, 
parce  que  je  trouve  ici  résumé,  synthétisé,  tout 
ce  qu’il  y  a  dans  notre  pays  de  générosité,  d’al¬ 
truisme,  de  haute  préoccupation  des  devoirs  de 
solidarité.  » 

L’heure  était  émouvante  en  effet.  Dans  ce 
décor  grandiose  que  favorisait  un  temps  res¬ 
plendissant,  les  paroles  qu’allait  prononcer  le 
chef  de  l'Etat  étaient  sur  les  lèvres  de  chacun. 

Et  cependant  que  le  son  du  cor  retentissait 
derrière  les  sapins  qui  bordent  le  Plateau  des 
Petites-Roches,  représentants  de  l'Association 
métallurgique  et  minière  du  département  du 
Rhône  et  de  l'Union  Nationale  des  Etudiants, 
précédés  du  chef  de  l’Etat,  se  rendaient  au  Chalet 
hôtel  de  Saint-Hilaire-du  Touvetoù  un  déjeuner 
intime  les  réunissait. 

La  Presse  Médicale  tient  à  dire  quelques  mots 
à  ses  lecteurs,  car  elle  pense  que  la  journée  du 


passés  et  présents.  Il  l’a  tout  spécialement  rédigé  à 
l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens  de  France, 
parmi  lesquels  se  range  l’auteur.  Une  expérience  déjà 
bien  ancienne  lui  a  démontré  que  les  recherches  de 
laboratoire  trop  minutieuses,  les  procédés  thérapeu¬ 
tiques  trop  compliqués  sont  plutôt  une  gêne,  quil- 
quefois  même  un  da’'ger,  pour  le  médecin  traitant. 
Austi  s’est-il  efforcé  de  réunir  dans  ces  pages  l’en¬ 
semble  d<s  méthodes  simples,  à  la  portée  de  tous, 
se  contentant  de  'appeler  les  autres,  avec  leurs  indi¬ 
cations  propres  Ave-  cet  ouvrage,  et  même  en  sup¬ 
posant  pour  demain  de  nouvelles  découvertes,  tout 
praticien  doit  guérir  toutes  les  maladies  vénériennes 
et  empê  ber  les  complications 

I]  doit  même  les  prévenir,  car  une  part  importante 
est  faite  dans  ce  volume  à  la  prophylaxie,  intimement 
liée  aujourd  hui  au  traitera  ut.  On  retrouvera  sous 
celte  rubrique  les  idi  es  personnelles  de  l’auteur,  où 
il  a  su  glisser  sous  une  apparence  humoristique  la 
plus  srientiliqne  documeutation  et  les  plus  sages 
conseils. 

Eu  somme,  livre  à  la  fois  critique  et  pratique,  d’une 
lecture  facile  et  agréable,  giàce  au  talent  d’exposi. 


Le  plateau  des  Petites-Rjcbes  {I  150  m.).  Vue  sur  les  emplacements  des  sanatoriums. 

De  gauche  A  droite  :  Sanatoriums  des  Etudiants,  du  Département  du  Itbône,  de  l’Association  métallurgique. 


visiter  lors  de  son  voyage  à  Grenoble  la  belle 
œuvre  d'-s  Petites- Roches. 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  parlé  du  vaste 
projet  conçu  et  créé  par  l'Union  Nationale  des 
Associations  générales  d’étudiants. 

On  peut  bien  dire  que  la  visite  que  vient  de 
faire  M.  Gaston  Doumergue  est  la  consécration 
officielle  des  efforts  développés  par  notre  jeu¬ 
nesse  universitaire  pour  sauver  ceux  de  ses  mem¬ 
bres,  xictimes  de  la  plus  terrible  des  maladies. 

11  heures.  Le  funiculaire  construit  par  le  Co¬ 
mité  des  Forges  de  France  sous  la  direction  de 
l’ingénieur  Pedrazzini  gravit  la  pente  de  83  p.  100 
sur  le  trajet  qui  relie  le  village  de  Montfort  à 
la  coquette  agglomération  de  Saint  Hilaire-du- 
Touvet. 

Le  Président  en  descend,  suivi  de  toutes  les 
notabilités  qui  lui  ont  fait  escorte  ù  l’Exposition  de 
la  houille  blanche.  Nombreux  sont  les  Etudiants 
—  les  Etudiantes  aussi  —  qui  sont  venus  lui 
témoigner  leur  respectueuse  gratitude. 

Précédés  par  nos  jeunes  amis  il  se  rend  d’abord 
à  l’établissement  de  300  lits  que  construit  pour 
ses  ouvriers  et  mineurs  l’Association  métallur- 
giq-’C  et  minière  contre  la  tuberculose. 

Puis,  après  s’être  arrêté  devant  l'emplacement 
que  vient  d’acheter  le  Conseil  général  du  Rhône 
afin  d’y  construire  un  vaste  sanatorium  de  500  lits 
destiné  aux  malades  du  Rhône,  de  l'Isère  et  de  la 
Savoie,  il  termine  sa  visite  par  le  Sanatorium  des 
Etudiants  dont  les  fondations  émergent  du  sol. 

M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Grenoble  et 
Bender,  président  du  Conseil  général  du  Rhône 
remercient  dans  de  courtes  allocutions  le  chef  de 
l’Etat  d'être  vinu  donner  à  ceux  qui  s'emploient 
à  secourir  leurs  ouvriers,  leurs  camarades,  leurs 
concitoyens,  le  témoignage  de  l’intérêt  qu’il  porte 
à  leurs  efforts  et  à  leur  œuvre. 


4  Août  comptera  dans  les  annales  de  la  lutte  con¬ 
tre  la  tuberculose. 

Les  pouvoirs  publics  ont  compris  qu’il  fallait 
vaincre  un  péril  national. 

Les  médecins  qui  constamment  attirèrent  leur 
attention  sur  l’impérieuse  nécessité  qu’ily  avait  à 
développer  des  institutions  de  la  nature  de  celles 
de  Sainl-Hilaire-du-Touvet  peuvent  être  fiers  du 
résultat  qu’ils  ont  obtenu. 

Soutenons  maintenant  les  sanatoriums;  ne 
ménageons  ni  nos  efforts,  ni  nos  peines;  aidons 
à  recueillir  pour  nos  amis  les  Etudiants  les 
sommes  qui  leur  sont  encore  nécessaires  po'ir 
achever  leur  édifice,  consécration  de  la  belle 
solidarité  qui  les  unit. 

J.  G. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  des  maladies  vénérUnnes.  par  le 
Ds  M  CtRLE  |de  Lyonl.  1  vol.  in  8»  (16X25)  de 
472  pages  (G.  Doit,  éditeur),  19.;5  —  Prix  :  3  >  fr. 
La  prophylaxie  et  le  trait  m^nl  des  maladies  vé:  é 
riennes  ont  fait  depuis  vingt  ans  des  progrès  extra- 
ordinairemrnt  rapides.  Sous  l’ii  fiuence  des  médica¬ 
tions  modernes,  la  blennorragie  convenablement 
soignée  devient  une  petite  affection  locale,  dépourvue 
de  complii  allons  et  de  gravité,  le  chancre  mou  est 
une  banale  ulcératio  i,  et  la  srience  moderne  a  le 
droit  d’envisager  la  disparidon  de  la  plus  terrible 
d’entre  elles,  la  syphilis,  déjà  très  diminuée.  Mais  si 
l’on  vent  persévérer  dans  cette  voie,  la.  condition 
essentielle  est  la  vulgarisation  des  procédés  préven¬ 
tifs  ou  thérapeutiques  qui,  entieles  mains  des  Maî¬ 
tres  et  des  spécialistes,  ont  donné  jusqu’ici  d’aussi 
heureux  résultats 

Telle  est  l'intention  de  cet  ouvrage  où  le  Dr  Carie 
a  passé  «U  çrible  de  sa  longue  pvaiiq-e  lee  travaux 


tlon  et  à  la  verve  de  l'auteur,  où  l’on  trouvera  le 
résumé  des  méthodes  consacrées  par  le  temps,  et  la 
mise  au  point  des  questions  les  plus  modernes. 

R.  B. 

Les  Curiosités  de  la  médecine,  par  M.  Cabanês. 

1  vol.  in-lB  de  330  pages  {E.  Le  François,  éditeur). 

—  Prix  ;  10  francs. 

Déjà,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  —  c’était  en  1900,  — 
M.  Cabanes  publiait  sous  ce  même  litre  un  ouvrage 
des  plus  curieux  et  qui  fut  alors  fort  agréablement 
accueilli  par  tous  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  que  pas¬ 
sionnent  les  dessous  de  1  histoire  de  notre  profession 

Les  Curiosités  de  la  méde-  ine  qui  viennent  de  voir 
le  jour  ne  sont  pas,  comme  on  aurait  pu  le  supposer, 
une  réimpression  pure  et  simple  de  ce  premier 
ouvrage.  Leur  sous-titre  Curiosités  et  anomalies  du 
corps  humain  précise  du  reste  fort  justement  l’objet 
de  ce  nouvel  ouvrage  dans  lequel  son  auteur  passe 
en  revue,  en  s’appuyant  sur  uoe  documeutation 
extrêmement  soignée,  le  nombre  des  particularités 
intéressant  le  corps  de  l’homme. 

Ce  premier  volume  —  car  l’ouvrage  complet  doit 
en  comprerdre  trois  —  est  consacré  à  l’étude  du 
squelette  et  à  celle  de  eoa  revêtement  musculaire 
et  cutané.  Et  ainsi,  par  exemple,  nous  sommes  ren- 
s'ignés  sur  l’évolution  de  la  pratique  du  tatouage, 
qui  n’est  pas  seulement  particulière  à  certaines 
populations  sativagee,  mais  qui  sévit  aussi  à  l'occa¬ 
sion  dans  les  milieux  les  plus  distingués,  à  preuve 
que  le  feu  roi  d’Angleterre  Edouard  VU  avait  le 
bras  droit  illustré  d'un  drr  gon  et  d’une  ancre  et  que 
nombre  de  membres  de  la  haute  société  anglaise, 
dames  comprises,  ont  suivi  ce  royal  exemple. 

De  même  l’étude  du  système  pilaire,  des  cheveux, 
de  la  barbe,  de  la  moustache,  celle  du  squelette,  de 
l'éducation  musculaire,  etc.,  a  donné  matière  à  de 
curieuses  recherches.  Et  c’est  pourquoi  le  nouveau 
vo'utr  e  de  M.  Cabanès,  en  raison  de  sa  très  précieuse 
documentation,  mérite  tout  particulièrement  de 
retenir  l’attention  de  quiconque  s’intéresse  à  Thi«. 
toire  (Je  révolu' ion  hunf  ine.  G.  A'. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  et  de  pratique  obslotricnle  aura  lieu,  du 
2  au  14  Novembre  1925,  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Commandeur,  avec  le  concours  de  MM.  ïrillat 
et  Rhenter,  professeurs  agrégés;  Eparvier.  ancien  dict 
de  clinique  obslclrici le  ;  Gaucherand,  Uionilenr  de  cli¬ 
nique  obstétricale. 

Les  leçons  et  exercices  pratiques  auront  lieu  5  la  cli¬ 
nique  obstétricale,  à  l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon, 
tous  les  jours,  de  «  h.  à  18  h.  :  Examens  de  femmes  en 
travail  et  pratique  des  accouchements. 

Tous  les  matins,  de  8  h.  à  midi  :  Exercices  cliniques 
et  pratiques  ;  1»  Révision  et  pratique  des  opérations 
obstétricales,  les  lundis,  merersdis  et  vendredis,  do 
8  h.  à  9  h  1/2;  2"  Consultation  des  femmes  enceintes, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  9  h.  1 , 2  à  11  h.  ; 
3»  Consultation  dos  nourrissons,  le  mercredi,  à  11  h.  ; 
4“  Examens  des  femmes  enceintes,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  8  h.  à  9  b.  1/2. 

Les- après-midi,  à  partir  de  15  h.  :  1»  Visite  du  musée; 
2*  Présentation  de  pièces  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques;  3°  Séances  de  projection;  4»  Visites"  de  l’infir¬ 
merie  de  la  clinique;  5"  Leçons  de  prntii|ue  obstétri¬ 
cale,  suivant  le  programme  ci-dessous  : 

Lundi  2  Novembre,  à  17  h.  M.  Trillat  :  Conduite  à 
tenir  dans  1  accouchement  normal.  —  Mardi  3  Novembre, 
à  17  h.  M.  Commandeur  :  Diagnostic  des  rétrécissements 
do  bassin.  —  Mercredi  4  Novembre,  à  17  h.  M.  Epar¬ 
vier  ;  Indications  des  applications  de  foiceps.  —  Jeudi 
5  Novembre,  à  17  h.  M.  Rhenter  :  Des  avortements.  — 
Vendredi  li  Novembre,  à  17  h.  M.  Trillat  :  Conduite  à 
tenir  dans  la  délivrance  et  dans  ses  complications.  — 
Samedi,  7  Novembre,  à  17  h.  M.  Commandeur  :  Théra¬ 
peutique  des  rétrécissements  du  bassin. 

Lundi  9  Novembre,  à  17  h.  M.  Trillat  ;  Radiographie 
obstétricale  et  foetale.  —  Mardi  10  Novembre,  à  17  h. 
M.  Rhenler  ;  Décollement  du  placenta  normalement 
inséré  et  placenta  pricvia.  —  Jeudi  12  Novembre,  à  10  h. 
(par  exception).  M.  Eparvier:  Pro])hyIaxie  des  infections 
puerpérales  ;  à  17  h.  M.  Rhenter  :  De  l’éclampsie  puer¬ 
pérale.  —  Venirsdi  13  Novembie,  à  17  h.  M.  Eparv'er  : 
Thérapeutique  des  infections  puerpérales.  —  Samedi 
14  Novembre,  à  17  h.  M.  Commnnieur  :  Contractions 
irrégulières  et  rétraction  utérine  pendant  le  travail.  De 
l’ane.sthésic  obstétricale. 

Droit  de  150  francs  à  verser  en  s’inscrivant  au  secré¬ 
tariat  delà  Faculté  de  Médecine. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  La  place 
de  chef  de  clinique  delà  Clinique  neurologique  (profes¬ 
seur  Barré),  sera  vacante  è  partir  d'Octobre  prochain. 

Les  candidats  à  cette  p’ace  sont  invités  à  sadresser 
au  directeur  de  la  Clinique  neurologique,  en  donnant  un 
exposé  d 3  leurs  titres,  et  éventuellement  la  liste  de  leurs 
travaux;  ils  seront  mis  au  courant  des  avantages  pra¬ 
tiques  spéciaux  qui  s'ajoutent  au  traitemoul  ordinaire  du 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  de  pratique  cardio¬ 
logique  sous  la  direction  de  M.  Ch.  Laubry,  avec  la 
collaboration  de  M.VI.  D‘niel  Routier,  Jean  Walser  et 
G.  Marchai,  et  de  M.  Thomas,  interne  du  service,  sera 
fait  du  12  au  24  Octobre  1925.  à  l'Iiâpilal  Broussais.  9li. 
rue  Didot,  XI V".  de  1 1  h.  à  mi  li  peur  les  leçons  tbéiriques 
et  les  après-midi  pour  les  démonstratimis  i)rahques. 

En  outee,  les  mardis.  j»u  lis  et  samedis,  consultations 
de  policlinique  des  .Mnladi  s  du  cœur  des  vaisseaux  et 
du  suDg,  de  9  h.  1/2  à  11  b.,  et  les  lundis,  inercriîdis  et 
vendrcl  s  aux  mêmes  heures,  visites  dans  les  salles  et 
radioscopie  par  M.  Ch  Lauhey. 

Programme  des  leçons.  —  Bruit  de  galop.  —  Rétrécis¬ 
sement  mitrul.  —  Accidents  cardio-vasculaires  de  l’iié- 
rédo-syphilis.  —  Endocardiles  lentes.  —  Rhiiroatisnie 
eiirdiaque  évolutif.  —  In  uffisaoces  valvtilairvs  fonction¬ 
nelles.  —  Maladie  bleue.  —  Sympli\se  cardiaque.  — 
Tachycardies.  — Arlérites  péripliéi-iques.  —  Phlébites  et 
leur  traitement.  —  Notions  et  ncquisilions  nouvelles  en 
thérapeutique  eardiaque. 

Droit  d’insci'iption  :  200  fr.  .Adresser  les  demandes 
d’insCi'iption  à  l’hôp  tal  B'-oussais,  à  M.  Routier,  ou 
s’inscrire  le  jour  de  l'ouverture  du  cours. 

Institut  municipal  d'electro-radiologie.  —  Sont 
nommés  :  en  qii  ilitéde  médecin  directeur,  M.  Zimmern  ; 
en  qualité  de  médecin  adjoint,  M.  Cotlenot. 

Subventions  en  faveur  des  études  médicales.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  un  rapport  de 
M.  Calmels,  au  nom  de  la  Commission,  vient  d'adopter 
la  délibération  suivante  ; 

Article  premier.  —  Le  montant  du  crédit  à  inscrire  au 
budget  de  192.'),  chapitre  4 ,  article  l.'i  (subvention  accordée 
à  l’Administration  généalc  de  l’Assistance  publique  pour 
études  médicales),  est  fixé  à  la  somme  de  492  lilMi  fr. 

Art.  2.  —  La  répartition  du  crédit  global  de  492.1911)  fr. 
est  fixée  ainsi  qu’il  suit  : 


LaBORATOIUES  DK  IIADIOGRAPIIIK  ET  d’ÉLECTROTUÉUAPIE. 

—  Necker  (Contremoulins).  75.115  fr.  ;  Saint-Antoine 
(radiographie),  lli.llili)  fr.;  Salpêtrière  (Pulhommc), 
39  li.'iil  fr.:  Cochin  ^Ménard)  3  iliu)  fr.;  Necker  ;Goil)er'), 
3.11(1(1  fr.  ;  Pitié  (Delberm,,  3  ÜIKI  fv.  ;  Luënoec  (Vfaingot), 
2.001)  fr.  :  Lariboisière  tBaret),  1  500  fr.  :  Saint-Louis 
(Belot),  1  500  fr.  ;  Saiut-.An'oine  (D'  Solomon),  l..■)0U  fr.  . — 
Total,  143  ,■)(’).■)  fr. 

Laboratoires  individuels  ôe  riô.iierciies  cli.mques. 

—  HOUl-Dieu.  —  M.  la  professeur  Hartmann,  2  OiIII  fr.  : 

M,  le  professeur  Rog-r,  2.riiiii  fr  ;  M.  Macé,  l.riUO  fr.  ; 
M.  Cnnssade.  2.50li  fr.  ;  M.  Pormentier,  2  511(1  fr.  : 

M.  Sainton,  2.1100  fr.  — ’l'otal,  13.1100  tr. 

Pitié.  —  M.  Thiroloix,  3  000  fr  ;  M.  Lion,  2..')00  fr.  : 
M.  Fredet,  2..-)00fr.  ;  M.  Marcel  Labbé,  2.000  fr.  :  M.  Enri- 
quez,  2.000  tr.  ;  M.  Laignel-Lavàstine,  1  500  tr.;  M.  le 
professeur  'Vaquez,  2.500  fr.  :  M.  Jeannin,  1.000  tr.  ; 
M.  Mauclaire,  2.000  fr.  —  Total,  19  OOO  fr. 

CliariU.  —  M.  Desconips,  1.500  tr.  ;  M,  Léri,  1  OilO  fr.  ; 
M.  Courcoux,  2.000  fr.  ;  M.  'Weill  Hallé,  2.000  fr.  ; 

M.  Baumgartnov,  1.500  fr,  ;  M.  le  p'ofesseur  Sergent, 
3.000  fr.  :  M.  Babonneix,  2.00(1  fr.  :  M.  Levaot,  1  OOU  fr.  — 
Total,  14.000  fr. 

Saint-Antoine.  —  M.  Le  Noir,  3.000  fr.  :  M.  Grivol, 
1  500  fr.  ;  M.  Pagniez  2.400  fr.  ;  .M.  Comte,  1.5iiii  fr.  ; 
M.  Coyon,  2.OC0  fr.  ;  M.  Ramond,  3.000  fr.  :  ,M.  Bensaude, 
2.5',o  fr.  ;  M.  Lévy-So'al,  2.000  fr.  ;  M.  le  professeur 
Lejars,  1..500  fr.  ;  M.  Lapointe,  2.000  fr.  —  Total, 
21.400  fr. 

Tenon.  — M.  Paisseau,  1.500  fr  ;  M.  Proust,  3.000  fr.  ; 
M.  Weil,  3.009  fr.  ;  M.  Loeper,  3.000  fr.  ;  M.  Ralbery, 
2.000  fr.;  M.  Lian,  2.000  fr.  ;  M.  Boidin,  2.000  fr. ;  M.  Gré¬ 
goire,  1.5' n  fr.;  M.  Vincent,  1.500  fr.  —  Total,  19.500  fr 
Cochin.  —  M.  Fournier,  3.500  fr.  ;  M.  Darré  l.uOO  fr.  ; 
M.  Launay.  2  500  fr,  ;  M.  Pissavy,  2.000  fr.  ;  M.  Chevassu, 
3.000  fr.  -L  Total,  12.000  fr. 

Beaiijon.  —  M.  Laffitte,  1  000  fr.  ;  M.  Carnot.  2.OO0  fr.  ; 
M.  Funck-Brentano,  l.ooii  tr.  —  Total.  4.ooo  fr. 

,\ec/ier.  —  M.  Sicard.  1.800  fr.  :  M.  Brouardel.  2,.')0O  fr.  ; 
M.  Schwartz,  l.ooo  fr.  :  M.  Huilé.  I.oou  tr.  ;  M.  Ribierre. 
2.000  fr;  M.  Robineau.  3.000  fr.  —  Total,  11.300  fr. 
Trousseau.  —  M.  Lesné,  1.500  fr.  ;M.  Papillon.  1 .500  fr. 

—  Total.  3.000  l'r. 

Lariboisière.  —  M.  Morax.  3.000  fr.  :  M.  Gandy.  1..500  fr.  ; 
M.  Clerc.  2.000  fr,  ;  M.  Malien.  3,000  fr.  ;  M.  de  Massary. 
1.000  Ir.  ;  M.  Devra  gne.  1.000  fr.  ;  M.  Labey,  2.000  fr.  — 
Total.  13.500  fr. 

Iloueicaul.  —  M,  Le  Lorier.  l.ooo  fr,  ;  M.  Bezançon. 
2.000  fr.  ;  M.  Dujarier,  2.000.  —  Total.  5,000  fr. 

Ilroiissais.  —  Âl.  Dufour,  3.000  1'-.  ;  M.  Laubry.  3.000  fr.  : 
M.  Chevrier,  2,000  fr.  —  Toi»!,  8.000  fr, 

Saint-Louis.  —  M.  Lerasîire,  3  O'IO  fr  ;  M.  Revaut. 
9.000  fr.  ;  M.  Louslc,  3.000  tr.  ;  M.  Lortat-Jacob.  3  OOO  fr.  ; 
M.  Renault.  3.000  fr.  ;  M.  Chitoliiu,  1..500  fr  ;  M.  Hudelo. 
3.000  fr.  :  iM.  Milian,  3.000  [-.  ;  M.  Gatbalu,  1,500  fr.  : 
M.  Aubertin.  1.500  tr.  —  Toial,  25  500  fr. 

Ménages.  —  M.  Abrami,  SCO  fr. 

Sanatorium  Villewin.  —  M.  Bue,  2.000  fr. 

Laënnec. —  M.  Jousset,  2,000  tr  :  M.  Grenel,  3.000  fr.  : 
.\1.  Louis  Ramond,  1  000  fr.  —  Total.  6.000  fr. 

Clinique  Tarnier.  —  M.  le  professeur  Briudeau. 
1  090  tr. 

Fondation  Debrousse.  —  M.  Sézary.  l..')00  fr. 
tiroca.  —  M.  Fauie  Beaulieu.  3.000  fr;  M.  Lœderich. 
3.000  fr.  —  Total.  0  000  fr. 

Maison  de  santé.  —  M.  C-urlois-Snffit.  l.Oüll  tr.  :  M.  Gan- 
eboix,  l.ooo  fr.  ;  M.  Rivet.  1  000  fr.  —  Total,  3.000  fr. 
Iliehal.  —  M.  Lemierie,  1  250  fr. 

Ambroisc-Paré.  —  M.  Herscher,  1.500  fr.  ;  M.  Trémo- 
lièr-s.  3.000  tr.  —  Total,  4..'>l)0  Ir. 

M.tlernitiK  —  M.  Rudauz.  3,000  fr.  :  M  Ribadean-Dumas, 
3  (100  fr.  —  Total.  6.000  fr. 

Andrnl.  —  MM.  Halbron  et  Israëls  de  Jong,  3.000  fr. 
Bastion  '29.  . —  M.  Auclair,  2.000  fr. 

Bicétre.  —  XI.  Desmarest.  2.000  fr.  :  M.  Roubiaovitch. 
I  751)  fr.  ;  M.  Harvier.  2  000  fr.  —  Total,  5  250  fr. 

Salpétrière.  —  M.  Guillaio,  2  500  fr.  ;  M.  Crou/.on. 
1.500  fr.  :  XI.  Nageotte.  3.000  [,•.  ;  Xl  Souques,  3.000  fr.  — 
Totol.  10.000  fr. 

Hérotd.  —  il.  Armand-Dvlille.  1.500  fr. 

La  Boelie/oueaiild.  —  M.  Baudoin.  3.000  fr. 

Bréaannes.  —  M.  Lévy-X'aicnti,  2  000  fr.  :  .M.  Maurice 
Renaud.  1  000  fr.  —  Total.  3.000  fr. 
llendayc.  —  M  Morancé,  .500  tr. 

Ivry  —  XI.  Foix.  1.000  tr.;  M.  Tiiier.  I.OÜO  fr.  — Total, 
2.000  fr. 

Centres  antimorbilliux.  —  Claude-Bernard.  —  M.  le 
professeur  Teissier.  3.000  fr. 

Er./ants-WaUdcs.  —  XI.  Debvé,  3  000  fr. 

Consul  TATIONS  an  tisïphilitiques  du  soir.  —  Chanté. 

—  M.  Sézary.  l.ooo  fr. 

Sainl-Antoine.  —  M.  Gougerot,  1.000  fr. 

Beunjun.  —  M.  Louste,  1  000  fr. 

Bictiai.  —  XI.  Maurice  Renaud,  1  OOO  fr. 

Boueieanl.  —  M.  Pinard,  1.000  fr. 

Tenon.  —  M.  Touraine,  1.1)00  fr. 

Total  pour  les  laboratoires  iadividnels  de  recherches 
cliniques  etles  consultations  aniisyphilitiques,  2’i4.()00  fr. 

Bibliothèques  médicales  (achat  et  entretien  de  livres, 
publications  périodiques).  —  Bibliothèque  des  internes 
en  médecine  et  en  pharmacie,  18  000  fr.  —  Bibliothèqne 
Feulard,  &  Saint-Louis,  3  (1011  fr.  —  Archives  et  bihlio- 
thèque  de  l’Assistance  publique,  1.500  fr.  — Bibliothèque 


centrale  de  l'Internat,  2.500  fr.  —  Bibliothèque  Charcot 
(Salpétrière).  000  tr.  —  Total.  2.5.(i00  tr. 

Bourses  de  voyage.  —  Bourses  de  voyage  pour  études 
à  1  étranger  de  la  médecine,  de  In  chirurgie  et  de  la 
pharmacie,  18.000  fr. 

Amphilluhili  e  d  anatonr'e  {C\am&r.).  —  Frais  d'études 
phyvio'ogiqiies.  2  'iito  fr. 

.Un  éisiles  iliecrs  étnbtisscnienis.  —  Achat  et  entretien 
du  m  lté  itl,  niuii'ages  et  phutographies  pour  tous  les 
établissements,  Il  500  fr.  —  InSemnilés  aux  conserva¬ 
teurs,  .'W.’iGO  tr  —  Total,  .50.960  fr. 

Récapitulation.  —  1"  1  ubnraloires  centraux  de  radio- 
graph  c  et  d  é’eotrolhérapie,  143.565  fr.  —  2“  Laboratoires 
individuels  de  bactéi iologie,  24'i.OOO  fr.  —  3”  Biblio¬ 
thèques  médicales  (achat  et  entretien  de  'ivres,  publica¬ 
tions  périodiques),  25.600  fr.  —  'i"  Bourses  de  voyage. 
18  000  tr.  —  5"  AmphilliéAtic  d  anatomie  (Clamart). 
2.400  fr.  —  lia  Musées  dos  divers  élablUsement.s, 
50.900  fr.  —  7"  Réserve,  8.07.5  fr.  —  Total.  492  600  fr. 

Art  3. —  La  dépease,  s'élevant  au  'olal  à  492.600  fr., 
sera  imputée  à  coneurrence  de  447.600  (r.  "ur  le  ch«- 
pitre  ’i,  article  15,  du  budget  primitif  de  l’ex'rcicc  1925 
et  le  surplus,  soit  45  000  fr..  sur  le  chapitre  10.  article  7 
(réserve),  avec  rattachement  au  chapitre  4.  article  15  du 
même  budget. 

Asile  public  d’aliéné  s  de  Saint-Maurice.  —  M.  Daday, 
est  nommé  médeci'  -chef  de  service  à  la  maison  nationale 
do  Saint  .Mouric'.  {Journ.  off.,  7  Août.) 


Concours 


Ecole  de  santé.  —  Par  modification  à  l’instruclirn 
insérée  au  Journal  officiel  du  8  Janvier  1925  (p.  374. 
l-e  colonne,  -i  IV,  concours)  et  en  vue  de  permettre  aux 
étudiants  candidats  à  la  fois  a  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
de  la  marine  et  à  1  Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
de  prendra  part  aux  éprenves  orales  des  deux  concours 

Toulon  et  Rochefoit.  ^  ^ 

Un  avis  ollérieur.  jiublié  avec  la  liste  des  candidats 

ces  diltérents  centres.  (Journ.  off.,  1  Août.) 

Service  de  Santé.  —  Liste  par  ordre  alphabétique 
des  candidats  admis  à  subir  Ins  épreuves  orales  du 
coccours  d’admission  è  l’Ecole, du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  ea  1925  (section  de  médecine.  —  Troupes  métro¬ 
politaines  et  troupes  coloniales). 

A.  Section  troupes  métropolitaines.  —  Candidats  con¬ 
courant  à  8  inscriptions  :  MM.  Fumaroli,  Geay,  Lavéré, 
Massot,  Noix,  Soulier,  Vaissiar,  Verney,  WiDz. 

Candidats  concourants  à  4  inscriptions  :  MM.  Allcheut, 
Andréant,  Apperée,  Aulézy  Ayinéa,  Badelon,  Boqué’ 
Bustouil,  Beaudiment,  Baudouin,  Belicha,  Bergougnonx, 
Bernier,  Berleaux,  Berllion,  Billon,  Blanc,  Bonini,  BotrrI, 
Bournique,  Cantegrit,  Carcl,  Castelbon,  Clirétin,  Coii- 
sieux,  Corazzmi,  Cousin,  Daumont,  Delest,  Demarle,  Den- 
greville,  Desbiez,  Deveaii,  Dickson,  Dot.  du  Cournou  de 
Carritz,  Emond,  Entz,  Fabry,  Fourcade,  Gaugier,  Gor- 
net,  Goudal,  Gouyraud,  Greguy,  Grizaud,  Henry,  Izac, 
Jammes,  Juz aud.  Klipife),  Ln  Balme,  Labut-Lahourdetle, 
LolTorgae,  Lagrange,  Lamoureux,  Lamy,  Lsnnuzel,  le 
Bihan,  Le  Breton,  Le  Gallou,  Le  Hlr,  Le  Merdy,  Maille- 
fer,  Mary,  Mauvais,  Monfort,  Morard,  Moulinié,  Njer, 
Paget,  Pales,  Pasquet,  Pecastaing,  Perrin,  Prat-Carrabin, 
Raboutet,  Rey,  Ristorcelli,  Ricliet,  Rossi,  Ro'liea,  Roux, 
Roy,  Sakon,  Serres,  Soleil,  Stora,  Suignard,  Taillard, 
Trégouët, Tupin,  Vacliauniard,  Vrignaud,  Vaillant,  Vidal. 
Viguier. 

Candi 'ats  P.  C  N.  :  MM.  Abadie,  Adrien,  Albouze, 
Amédée,  Andreis  (de),  Antlioine,  Autan,  Balay,  Barrière, 
Bastard  Bastide,  Baylot,  Benne,  Berenguer,  Bergondi, 
Bernard  (.M  -P.-L.-M  -J.),  Bovier,  Boyer,  Breyton.  Caus- 
sade  Cauvin,  Cliateau,  Chauderon,  Clerc,  Cochard, 
Conze  Cornillet,  Counil,  Groci,  Crouzet,  Dancenis,  Deilay, 
Delmas,  Dcrmoncourt,  Deschamps,  Devoivre,  Devy. 
Dbers,  Damer,  Domerc,  Dabroca,  Dufonlon,  Duvué,  Du- 
mond,  Duprat,  Dapuy,  Durand  (Edouard),  Duiand  (Paul), 
Duroux,  DuvnI,  Escoubès,  Faure,  Favre,  Février,  Fcylc, 
Foiileix,  Froment,  Fumaroli,  Gabos,  Gau  Gaume,  Ger- 
beune,  Gérolami,  Gillet,  Giraud,  Gobert,  Grandis,  Gri¬ 
vel,  Groo,  Gulgiiet,  Guillier,  Hannequin,  Hilaire,  Une, 
Huet,  Jacquier,  Jauze-Frédon,  Jeanpierre,  Joubert, 
Jullien,  Lifargue,  Lartigue,  Lavigne,  Laviron,  Le  Hihan, 
Ledeuil,  Lefranc,  Lelimann,  Long.  Loubet,  Lubineau, 
Luxiol,  Mahé,  Ma'ossane,  Marty,  Xlasson  (Pau'-Louis- 
Joseph),  Masson  (Roger  Damase-.luseph),  MillanI,  Milli  t, 
Mongrand.  Moonier,  Montané,  Morizet,  Moroni.  Xlouil- 
lard,  Moulier,  Naudet,  Nègre,  Oiseau,  Ormière!,  Onaiy, 
Pagès,  Puléologoe,  Pnulus,  Periioud,  Perrot,  Philibert, 
Pigeanne,  Ponsot,  Portalicr,  Pourcelet,  Prai,  Prosl,  Raf- 
falli,  Ratié,  Raymond,  Révol,  Rivet,  Roumagnoo,  Rous¬ 
seau,  Bouvier,  Roux,  Rovegno,  Saint-Ferréol  (de)  Sa¬ 
muel,  Sénégas,  Siegfried,  Silvestre,  Simon,  Simonin, 
Sobier,  Sol,  Solé,  Tarain,  Thill,  Thomas.  Tlioulon,  Tis- 
sandier, Tricaud,  Triffault,  Tronic,  Valatx,  X'erJier,  Ver- 

B.  Section  troupes  coloniales.  —  Candidats  concourant 
&  8  in.scriptions  ;  MM.  Le  Bras,  Rebaud. 

Candidats  concourant  à  4  inscriptions  :  MM.  David, 
Cliarpentier,  Minier,  Glicu,  Tcrcau. 
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CanJidals  P,  C.  N.  :  MM.  Gaillibaud,  Gédéon,  Hervé, 
,e  Huludut,  rujo. 

Les  éprouves  o  aies  auront  lieu  aux  dates  et  dans  les 
entre.s  ci-dessous  ; 

Lyoe  IC  îole  du  Service  de  Santé  militaire.  25  Aoi'it)  ; 
fvl.  Noix,  V.iissier,  Desbiez  Emond.  Gonnel,  Gouyrsud, 
l-e^uy,  Juziud,  KlipITol,  Moulinié,  Paret,  Ray,  Vachau- 
Uirl,  .Mini'r,  Adriap,  An  lioine,  Barrière,  Bajlot,  Ber- 
:oüd  ,  B  ivier.  Breyton,  Château,  C'erc,  Conze,  C  unil, 
îroci,  Deluia  ,  De  y,  Dufoulon,  Duje  é.  Durand  (Paul), 
)  ir  ui,  Duval,  Kavre,  Froment,  Gau,  Ge  benne  Grivel, 
lannequm.  Hilaire,  Une,  Julien,  Ledeuil,  Lefrane.  Lubi- 
i-u',  .Mal  ssai  e,  Masson,  Mil'ant,  Vuiizct,  .Muuillerd. 
Jiseau.  Pages,  PaléD  ogne,  Paulus.  Periol,  Ponsel,  Por- 
alier.  Prêt,  Raymon-I,  Pe  ol.  R.-ns-eau,  Foinier,  Séné- 
;as,  bilvestre,  Soli  er,  lissanoier,  Tronjo,  Hervf,  Le 
loludut. 

Ma-scille -{hôpital  militaire,  31  A- i‘it).  MM  Fumaroli, 
tndreani,  Aulezy,  Badelon,  Baque.  Huslouil,  Belicha, 
Serlh  in,  Bi  lanl,  Boniui,  Ch'-etin,  Coissieui.  Cortzzini, 
)  it,  Fabry,  Gaugier,  Goudal  G  vnud.  Lu  Bului-,  Lamy, 
doraid,  Nyer,  Perrin,  Ro'si,  Stoia,  Tip-'n,  Amed  o, 
dalay,  Bas.ide,  Be'engier  Beinard,  Cauvin.  Dupral. 
•’au-e,  Fonteix,  Fuma'oil,  Galas,  G  a' d's,  G  illier,  La- 
'iron  Le  Bihan.  Long,  Luiiol,  Moroni,  Moutier.Ormières. 
’ernoud,  Prost,  Raffalli,  Houx,  Rovegno,  de  S.iiil- 
?erréol,  Tlio  ilon. 

Moiitp  Hier  (Fa-ulté  de  Mélecne,  .3  Septembre): 
'IM.Sou  ie“,  B -rgougniotiz,  B'ane,  G  isteloon.  Haumont, 
rtontlorl,  01  eu,  de  And. ois,  Boyer,  Grouzet,  Marty, 
Ho-nier,  U»t'é. 

Tou'o  ISO  h  pital  n  il  tare,  ii  S«plen.bre):  MM.  Ra- 
inud.  Al  ehaul,  Aynies,  Beaudin'ent,  I/ae,  Jammes, 
„alIorgue  Pales.  Prnl-Garr.bin.  Rist-ircelli  Vidal,  Vi- 
juier,  A  budie.  Albou/.o,  Autan,  Bonne,  (  buuderon,  De- 
•  oivre,  Dhers,  D-mond,  G  bert,  douze  Fiedon,  J.  ube  t, 
Lafjigue,  Liubvt,  Montané,  Ifcgre,  Ro  nu  gnou.  Sol, 
3olé,  Tar.  in,  Vala'x,  Gsi'hbaud,  Pi  jo. 

B'ir  lerut  (hôpital  miliiai re,  9  Soi  tembre)  ,M.\1  Geay, 
Laveré,  Cantegrit,  Garai,  Delest.  Deroar.-e,  du  Cournau 
le  Cari'itz,  Fourcade,  Labat-' nbouidelto,  Lamouriux, 
Mary,  Ruboutet  Ri  cbet,  S  en  es,  Solei'.  V --i gu i  ud,  David, 
Gharp-niier,  Bastard,  Guossede,  Gorniilet,  Domeic,  Du- 
puy,  Escoiibès,  Fryte.  Gilet,  Grand,  G  oe,  Jacqiiitr, 
Lavigne,  Millet,  .Mmigiand  1  hi  iberl.  Pigeonne,  Puqne, 
Pourcolet,  Segfiied.  fiieaud.  Verdie  . 

R  nnes  tliôpilal  militaire,  12  Seiitembre)  :  MM.  Botrel, 
Cousin,  Deve»u,  Le  Breton,  Le  Ga  lou,  Le  Hir,  Roux, 
R  >y,  Suignard,  Trégouët,  Mahé,  Naudet. 

Pd-is  (h  ipital  militai  re  du  Val-de  G'  à  o,  15  Septembre)  : 
MVl.  Le  Bras,  Appei-ée,  Be'tenui,  Bournique,  Dirh  on, 
Henry  Laino/.el,  Le  B  lian,  Le  .\l-rdy,  M  nllefer.  Mau¬ 
vais,  Pasquet,  Peca.taing,  Rnihee.  Sakon,  Tailiard, 
Vaillant,  Te'eau,  Gochar’.  D.inienis,  Deffay.  Dermon- 
conrt.  Deschamps,  Doo  er,  Dobrora,  Février.  Gerolami 
Guiguet,  Lariiguo,  Ldimann,  O-ary,  Rivet,  Simon, 
Trilltut,  Verrière,  Gédron 

Nancy  hôpital  m'iitaire,  18  Septembre)  :  .MM.  Mnssot, 
Vernet.  Wiltz,  Beaudoin,  Bernier,  Diranl  (Ëdiuard), 
üaume,  Huet,  Masson,  Samuel.  Simon  n,  Thomas,  Den- 
greville. 

Stra.'b  lurgthôpitai  militn're,  21  S.  p'embre)  :  MM.  Eniz, 
Lagrange,  J  anpiene  Thill. 

Tous  les  candidats  seront  présents  dans  les  centres 
respectifs  à  7  h.  45.  Les  ép-euves  com  enc  r.vnt  très 
exactement  ù  8  b  La  présente  publication  liinlra  lieu 
de  convocation.  Aucune  autorisniiou  de  changen  ent  de 
centre  d  épreuves  ne  sera  accordée. 


Les  candidats  devront  remettre  au  président  du  jury 
Un  certiBcat  d'examen  attestant  qu'ils  ont  satisfait  aux 
examens  afférents  à  leur  scolarité,  ceux  qui  ne  pour¬ 
raient  présenter  ce  certificat  seront  néanmoins  admis  à 
prendre  part  aux  épreuves,  mais  ne  pourront  être  admis 
à  l'Ecole  du  Service  de  Santé,  en  cas  de  succès  aux 
examens.  (|ue  sur  la  présentation  dudit  certificat  avant 
le  15  Novembre  1925  au  plus  tard. 


Nouvelles 


Distinctions  honoriflques  —  Légion  n'uONNEUR.  — 
Chevalier.  —  M.  Jacquemin  (laboratoire  de  b'ochimie 
médicale 

Mérite  .vcrigole.  —  O  ficicr:  —  MM.  Lu;  s,  h  Paris; 
Saveriiin,  médecin  [i-'iicipul. 

Chevalier.  —  MM  Guiot,  à  Paris;  Lemaî  re,  à  Blangy- 
sur-Ten  lèse  ^Pas-de-Calais).  IJourn.  off.,  7  Août.) 

Ciii  Rii.v  E  de  ché.ne  (du  Grind-Duché  de  Luxembourg). 
—  Offiticr.  —  M.  le  professeur  Sji  llmarn,  de  Nanry. 

—  Récmiipsi  ses  linii'ir  li'pies  pour  les  soins  donnés 
gratuiteniei.t  aux  miliaires  de  la  geii  la  me' ie 

Méd.mlle  ije  ver. vie  il.  —  /.e,'io/i  de  Paris.  —  Mtf .  De’age, 
à  Lcvall  ii.s-Pei ret  (Seine)  B^gué  à  Saint  Soapplets 
(Seiie-  l-'VIrrre);  B'asart  à  Aubcrv.lücrs  (Se  iie);  Boalé, 
à  la  Ferté-  ous-Jouar  r.;  (Se  ne-el-.Vlarne). 

!'•  légina  —  M.M  Ri  pilez,  è  Fnuqu  mbergiirs  (Pas-de- 
Calali);  Poulie-,  à  L'imbu-  iPas-.-le  niais). 

2'  léginn.  —  M.  L-febvre  à  Bolia  ii  (Aisne.'. 

Z’  légion.  -  MM.  F'iuti’ns,  à  Saint  Sever  (Calvedos); 
Berlin,  à  Biiouiiv  lEii  e)  :  Bramtot,  A  Valmi  lit  (Seini- 
Inf-ri  tire);  Biorlic.  à  l  ouviers  (Eaie)  ;  James,  à  F'nn- 
vil'e-en-Gaux  (Scine-Intci ieure, ;  Th  iil'ce,  à  Berlhenon- 
vi'le  (Eure) 

4®  légion.  —  MM.  M'icel  in,  à  Nogeni-le-Rotrcu  (Eure- 
et-Loir):  Biiulcil  icr,  à  la  Ferté-l''resncl  Orne):  Buqnin,  à 
la  Fli'i  lie  (Sa  llic)  ;  Mar/oul  s,  à  Aubigiic  (Sarlbe;  llal- 
bouel.  il  P  uit-de-Gennes  Sarilie  ;  Lamy,  à  Répazé 
(Ma;eiiiie);  Frecuont,  à  Noge.nt-le  Rnirou  Eure  ct-Loir); 
Reg  r,  nu  Grand-Lucé  '.Sa’th»);  Béziers,  à  V'aigrs 
(Mavriiie, 

5=  légion.  —  M.  F.  rroiid,  è  Blois  (In'r-el  Cher). 

6»  légion.  —  M.  Eti'nne,  à  Renwez  (Ardennes). 

le  légion.  —  MM,  Hiuh,  à  Béri  noncou rt  (Doubs); 
Diiino  t,  à  Quingey  (Doubs). 

8'  légion.  — MM.  Dunoyer,  à  Tour  us  (Saône-e  -Loire); 
Massiii,  è  Aix  en  Oihe  (Aube);  Cornu,  à  Neuvy-Saulour 
(Yonne).  Giimct,  è  G-iiiignon  (Snône-e'.-Loii e)  Bidault, 
à  lieruais  (côte-d’Or)  ;  Virtely,  à  Moiitbard  (Côte  d'Or)  ; 
Bony,  è  Nui's- '  ainl-Gi  org  s  (Céle-dOr);  Biiceg-,  à 
Eiang-Ve'gy  (Cote  d'Or;;  Thieriy,  à  A  cy-le-Franc 
(Yonne);  Mai  ion,  s  CInirvanx  (Aube);  Mckidjiiin,  à  Joignj 
(Vonne);  Debricoo,  à  Montignj-su'-Avbe  ,Cô  e-d  Or). 

9»  légion.  —  MM.  Lcb.ird,  à  Vatan  |lnd  e);  Penot,  à 
Vivoiine  (Vienne);  Moreau,  à  LuêigiianlVienne;;  Ortowsk', 
ù  Mirebeau  (Vienne). 

IQv  légion  —  MM  Flaud,  à  Ghàlelaudreii  jCôlc  -da- 
Nord);  Val  ée,  à  la  Guercho  (IHe-el  Vilaine,;  Po  uielière. 
à  la  Gierche  (Hle-et-Vilaioe) ;  JoHvet,  à  Gbâlcaugiroa 
(IHc-cl  Vilaine);  Bréal,  à  Janze  le-et  Vilaine);  Potier,  à 
yerdrign;  c  (Gôtes-du-Noi  d)  ;  Ror-del,  à  Saint-Fromond 
(Manche). 

1  '■  légion.  —  .M.M.  R  bc  t  à  Giie r  ^.Morbihan)  ;  Dérien, 
Il  Robaii  (.Morblian);  Bmidet,  à  Sainte-Pazanne  (Loire- 
Inférieur.  ;  Nrret,  à  Gliôteaubriaut  (Loirc-Ii  lcrieure). 


12®  légion.  —  .M.M.  Louradour,  à  Eygurande  (Corrèze); 
Pissaid,  il  Ruffec  (Charente);  Boissel,  ii  Saint-Cyprien 
(Dordogne);  Siisy,  à  Romiliac  (Clidrente);  Baysselangc, 
il  Eymet  tDoidogne). 

13®  légion.  — -  .MM.  Parlier.  à  .AUanrlie  (Cantal);  Cor- 
dier,ii  Sou vigny  (.illier) ;  Sol  lis  ii  Neussargues  (Cantal) ; 
Bi'émont,  a  Cliaudesaigiies  tCantal);  Pescliaud,  ii  .Murat 
(Conta)  ;  Forge,  il  Keiiaison  (Loire),  Beilucat,  ii  Saint- 
Bjriiiet-le-l  liûleau  i  Luire). 

14®  légion.  —  .MM.  l’onlié  ii  Jallien  (l-ère):  Rorhier,  ii 
Nyons  (Drôme);  Boël,  ii  .illevard  (Isère);  Berger,  aux 
ivenières  (Isère);  Rie  ileau,  ii  Crest  (Drôme);  Mathian,  ii 
Crémieu  Isère);  Bo-na  d,  ii  Livron  (Drôme). 

14®  légion  bi’.  —  MM.  Locrosez,  ii  Saint-Julien  (Haute- 
Savoie' ;  Bouchet,  il  Cruseilles  (Haute-Savoie);  Rochette, 
il  llauteviFc  (.iin). 

15®  légion.  —  .MM.  Maignot,  au  Pouzin  (.Vrlècho); 
Paget,  il  Saint-Cliamas  (Bouches-du-Rliône)  ;  Morizol,  ii 
A'ios  (Bourlies-du-Rliône);  Damaine,  à  Tournon  (Ar- 
dèylie;:  Cabannts,  il  Civaillon  (Vaucluse);  Brueys,  ii 
.Marguerittes  (îird). 

15''  légion  bis.  —  .\l.  Séuè.s,  ii  Moastiers  (Basses- 
.\I[)es ,. 

15"  légion  ter.  —  .M.M.  Gipriani,  ii  Guagno  (Corse);  de 
l’erelli,  ii  Lévie  (C  'is®,. 

1(1®  lé  ion..  —  .M.M.  Liicombe,  à  Sévé- ac-le-CbCitf au 
(A  eyroii),  .i 'gé,  ii  Saint-Sernin-sur-Ruiice  (.-iveyroij; ; 
Fisseui,  il  C  rni's  (Aveyroni. 

lii®  légion  bis.  —.M.M.  C.iyi'jul,  ii  .Mural  ;Ta'ii);  Prai, 
à  Li  umix  (Aude):  Combe,  ii  Helvèze  Aude);  Pauc,  à  Lé/.i- 
gna-i  (.iude  . 

17®  l'gion.  —  .M.M.  Villeueuve,  ii  Moissac  |Tarn-cl- 
Garonne):  Da,te,  ii  Boul  -gne-s  ir-Ges le (Haute-Garonne) ; 
Clia  serei  •,  ii  Baziè  e  (Haute.-G  iroiioe) ;  Gadéac,  ii  Bov- 
logne-sur-Ge  SB  Haute-Garonne);  Soueix,  ii  Salnt-.Moi- 
tmy  i  Hautc-Garoane)  ;  G'p,  à  Sulies-du-Salat  (Uau'f- 
Garonae,;  Duclos.  ô  Go  idom  (Gjt.s);  Dousset,  à  .Aignan 
(Gers);  Oouccou,  à  Nigai'o  (Geis);  Pradère,  à  Asjict 
(Hauti  -Garonne). 

18®  légion.  —  .M.M.  Frarçois  dit  Jnnclières,  à  Saint-Jeaii- 
d'.i  goly  (CUarecte-Inféiiciire)  ;  Balland,  ù  Sainl-Por- 
chaiic  (Gbarente-lütéricuic) ;  Lacq ,  ii  Nuy  (B  sscs- 
l’yréoéns);  Bla/.v,  ii  Saint-Jean- 'c-I.ui  (Basscs-Pyrénéei); 
Foii,  il  Oloron  (Bas  es-Pyréiié  s);  Djpuoy,  à  Arzacq 
(Basses-Pyrénées):  G aichamuiis,  »  A  zacq  (Basses-l*y ré¬ 
nées);  Petit,  il  b'b'unie  (Gironde)  ;  Jnubert,  à  Suint- 
.Médard-de-Guiiicres  (Gironde);  C  oupet,  à  Libourne 
(Gironde  . 

tti'  légion.  —  .M.  Lussan,  ii  Aïn-Pes-em  (.A'ger). 

2'®  légion.  —  .MM.  Calbat,  ii  .Mirecouri  (Vosges);  Vi- 
chard,  à  Grange  - mr-Volognes  (Vosges);  l'orquiii,  à 
.Mirecouit  (Vosges);  Jacquot,  à  Plorabière<  (Vosges); 
Voinot,  à  Haoué  (.MeurlIie-et-Moselle). 

Détachement  de  la  Itéanion.  —  M.  Riussel,  à  Saint- 
Pierie  i  Reuoioii). 

Service  médical  central  de  la  préfecture  de  la 
Seine.  —  M.  Gange,  médecin  suppléant,  est  promu  de 
la  2®  à  la  1"  classe. 

Office  public  d’hygiène  sociale  du  département  de 
la  Seine.  —  .M  Guiooii,  médecin  inspecteur,  est  promu 
de  la  3'  o  la  2'’  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  .M.  Delahet,  mé¬ 
decin  principal  du  port  de  Toulon,  est  mis  en  congé  sans 
solde  et  hors  cadre  pour  une  durée  de  trois  ans. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  A.  La- 
combe,  il  La  Varennn  Saint-H, laii c 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*  P»K88«  Médicale  rappelle,  à  .nés  lecteurs  qu'elle 
•vnnsTnet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Bile  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eefnani  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  .ayant 
un  earaclire  médical  ou  para-médical  ;  il  n  y  est 
insiré  aucune  annonce  commerciale  L  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 


insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  o 
lignes  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peïsse 
MAbioalb).  Les  renseignements  et  communiqués  te 
paient  <i  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  aprè.i 
la  réception  de  leur  montant. 


Lv  Bureau  d’asiUt  par  le  tr^v  aux  réfugiés  russes 
est  à  même  de  reoom.  des  méd  ,  des  pharm  ,  d»s 
bictérlolog..  des  p-épar.  et  aul.  person.  méoic.  en 
quai,  remplaçants  ds  hôp.  ou  clin,  et  aide-méd.  — 
S'adresser  Bureau  d’Assist.  parle  trav.  aux  intellec¬ 
tuels  russes,  10,  place  Edouard- VU,  Paris. 

Postes  vacants,  internes  méd  ,  asile  d'aliénés 
Fieu ry-Aub rais,  rcs  à  Français  célibat.  Trait  2  400 
à  3  000  fr  ;  docteur  3.400  fr.  Ayantages  eu  nature. 
_  Ecrire  P.  M-,  n»  ’201. 


Dactylo  médic.  expérim.  ayant  machine  à  écrire 
demande  copies  thèses,  tous  autres  travaux  dactyl. 
—  M™®  Touzot,  18,  rue  An’oine  Chaiitin,  Paris,  14®. 

Inflrmlèr.:s  diplômées  demandées  à  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Ou  dcmmde  une  élève  pr  clinique.  Logée.  — 
Errire  P.  M.,  n®  7310. 

Infirmière  chirurgie  dipl.  htes  réf  dés.  seconder 
docteurdansconsuU.  ouempl.  clinique,  dispens  ,  etc. 
Accompagnerai,  malades.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7313 

Laboratoires  d’analyses  médicales  deminde  pour 
le  15  Septembre  chimi8te-ba®tériologi8te,  de  préfé¬ 
rence  médecin.  —  Ecrire  P.  M.  n°  7323. 

A  vendre.  Fabrique  flanelles  cellular  hygiéniques, 
marque  déposée,  matériel,  affaire  intéressante  pour 
docteur.  —  Ecrir  P.  M.,  n“  73'25. 

Banlieue  Nord.  Poste  ditaat  de  1912.  Recettes, 
ItO.OOO  fr.  Bail,  11  ans.  Loyer,  1  400  fr.  A  céder 
d  urgence  pour  50  OOO  fr.  1,2  comptant  —  S  adres. 
D^A  G  lillemonat,  47,  bl  St-Miohel.  Tel.  Gob.  24-81. 

Sanatorium  de  Larue,  près  de  Bourg-la  Reine, 
dem  une  infirm.  soigaante,  logée,  uourr.,  blanch  et 
gagée.  Se  prés,  avec  références. 

Clinique  faisant  70  000,  susceptible  doubler,  à 
vendre  50.000  comptant,  cause  santé.  Urgent,  — 
Ecrire  P  M.,  n»  7332. 


Jne  fl  le,  bonne  înitructi  n,  dipl.  inCrmicre  et 
puériculture,  radiol.  dactylo,  ch.  emp’oi  secrétairi - 
manipulatrice  chez  radiologiste  Paris.  —  Ecri'e 
P.  M.\  n®  7331. 

Jne  doct.  actif  cherche  bon  poste  proph.  si  poss. 
Midi  ou  S. -O.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7334. 

Arthrom jteur  B  dou  à  vendre.  —  Eciure  P.  M  , 
n“ 7335 

Médecin  pour  consultations  cliniques.  —  S'adr, 
3  Septembre.  Troismonts,  73,  rue  Pigalle. 

Infirmière  dipl.  A.  P.  désire  empl.  clin,  accid. 
trav.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7338. 

0.1  dem.  stérilisatrice  pour  salle  opér.  clinique 
privée,  10  lits,  province.  —  Eciire  P.  M.,  n®  7339. 

D®  banl.  proche  Paris  demande  remplaçant  méd. 
français,  ac  if,  pour  15  jours  environ,  commencem. 
Septembre,  autant  que  poss.  permis  conduire  et 
référ.  exigées.  60  fr.  par  jour. —  Ecr.  P.  M.,  n"  7340. 

Poste  médical  à  céder.  Rapport,  18.000.  5.000  fr. 
comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7341. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponse»  no 
timbre  de  O  tr  30  pour  i&  transmission  deslettrar. 


Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 
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LA 

MY0C4RDITE  RIIÜ3I ATISMALE 

SA  LÉSION  NOOULAIRE  SPÉCIFIQUE 
Maurice  LETULLE  et  Mathieu-Pierre  WEIL 


Les  lésions  myocardiques  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  [maladie  de  Bouillaudj  n'ont  été 
véritablement  bien  étudiées  que  dù  jour  où  Rom- 
berg  (1894),  puis  Aschoff  (1904-1906)  en  colla¬ 
boration  avec  Tawara,  ont  établi  l'existence  de 
lésions  «  nodulaires  »  très  particulières  et  dont 
la  spécificité,  mise  en  doute  par  Geipel  (1905- 

1907) ,  fut  confirmée  par  Garey-Coombs  (1907- 

1908) ,  Bracht  et  VVæchter  (1909),  Fraenkel  (1912), 
Douglas  (1913)  ,  Thaliraer  et  Rothschild  (1914), 
Whitman  et  Eastlake  (1919),  Swift  (1924). 

En  France,  ces  recherches  n’ont  guère  fixé 
l'attention  des  observateurs  que  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Gatlavardin  et  de  son  élève  Kanatsoulis 
(thèse  de  Lyon  1923)  et  à  la  thèse  de  Boucher 
(Paris  1923). 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
examiner  en  détails  un  cas  de  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutif,  chez  une  jeune  fille  de  19  ans, 
exempte  de  toute  tare  héréditaire  ou  acquise,  que 
l'un  de  nous  avait  pu  suivre  longuement  à  l'hôpi¬ 
tal  Boucicaut,  dans  le  service  de  son  maître  le 
professeur  Besançon.  Il  nous  paraît  bon  de  résu¬ 
mer,  dans  ses  grandes  lignes,  la  lésion  rhumatis¬ 
male  du  myocarde  telle  que  nous  l’ont  montrée 
nos  préparations. 


I.  —  Les  formations  nodu¬ 
laires  rhumatismales  du 
myocarde. 


Les  lésions  spécifiques  du 
rhumatisme  frappent,  dans 
son  ensemble,  le  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire  du  cœur  : 
le  tissu  musculaire,  lui-même, 
subit  des  altérations  destruc¬ 
tives  identiques.  L’infection 
se  dissémine  dans  l’épaisseur 
de  l’épicarde,  de  l’endocarde 
et  le  long  des  cloisons  in¬ 
terstitielles  du  myocarde. 


Fig.  1.  —  Le  nodule  rkumaUsmal,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-epicardtque.  Gross.  :  160/1. 

J,  couche  superficielle  du  myocarde,  normale  ; 

b,  petite  veine,  dans  l’épicarde;  les  endothéliums  du  vaisseau  sont  décollés 

et  flottent  dans  'a  lumière; 

c,  le  tissu  conjoQclif  de  cette  partie,  pauvre  en  cellules  adipeuses  souvent 

à  demi  atrophiées,  est  le  siège  d’une  légère  sclérose, 
i,  pelotons  adipeux,  dissociés  par  la  sclérose  sous-épicardique ; 

nodule  rhumatismal,  d’A.schaff  ;  submijiaire,  arrondi,  il  est  surtout  con¬ 
stitué  par  des  cellules  fixes  tuméfiées  et  proliférées  ;  les  leucocytes 
imiuigrés  y  sont  plutôt  rares;  la  partie  centrale  du  nodule  est  en  voie 
de  désintégration  nécrobiotique;  les  vaisseaux  du  voisinage  paraissent 
intacts; 

, ,  dans  l’atmosphère  du  nodule,  quelques  cellules  fixes  se  sont  tuméfiées;  ' 
rien  n’y  rappelle  ,1’extension^centiiluge  des  nodules  syphilitiques_ou 
tuberculeux. 


1°  Fohmations  nodulaires 

ÉPICARDIQUES.  -  Sur  IcS 

coupes  des  ventricules  qui 
sont  pourvues  d’une  couche 
sous-épicardique  de  notable 
épaisseur,  à  cause  de  sa  teneur 
en  tissu  cellulo-adipeux,  on 
découvre,  de  place  en  place, 
des  petits  îlots  nodulaires,  de 
forme  vaguement  arrondie 
dont  le  volume  ne  dépasse 
guère  250  p.  (fig.  1)  ;  logés 
en  plein  tissu  conjonctivo- 
vasculaire,  ces  nodules  appa¬ 
raissent  composés,  à  leur 
centre,  par  un  amas  d’une 
matière  terne,  granitée,  pres¬ 
que  pulvérulente,  au  sein  de 
~  laquelle  flottent  quelques  élé¬ 
ments  cellulaires  arrondis,  à 


Fig.  2.  —  Nodule  d’AscItoff,  dans  iépicarde,  au  c 
Gross.  :  150/1, 

n,  psroi  d’une  veine, 
scléroiée; 

s  gangue  conjonctivo-vasciilaire  de  cette  portion  de  l’épicarde 


U  d’un  nerf  et  près  d'une  reine. 
la  couche  adventice  parait,  de  ce  côté, /quelque  'peu 


densifiée  et 

pauvre  en  pelotons  adipeux 

c,  veinule,  voisine  d’un  nerf  et  autour  de  laquelle  quelques  diapédèses  leucocy¬ 

taires  peuvent  être  suivies  entre  le  vaisseau  et  le  nerf  sains; 

d,  cellules  adipeuses,  mieux  groupées  en  pelotons  que  dans  le  reste  de  la  prépa- 


c,  entre  le  nerf  et  l’ilot  nodulaire  rhumatismal,  les  cellules  fixes  se  montrent 
tuméfiées,  sinon  proliférées  ;  le  foyer  infectieux  retentit  visiblement  sur  le 
périnèvre; 

/,  le  nodule  d  Âschoff  est,  ici,  très  caractéristique  ;  ses  éléments  cellulaires, 
multipliés  et  tuméfiés,  esquissent  une  sphère  minuscule  dans  l’intérieur  de 
laquelle  oh  saisit  la  preuve  de  processus  dystiophiques,  nécrobiotiques 
même,  qui  donnent  à  la  masse  un  aspect  terne,  granuleux  et  fibrilledre, 
caractéristique ;  .  à  distance,  tout  autour  du  nodule,  quelques  cellules  fixes  se 
sont  t'iméfises;  elles  montrent,  comme  dans  le  nodule  proprement  oit,  un 
nucléole  très  accentué  et  fortement  coloié;  les  appels  leucocytaires  sont 
minimes  dans  toute  la  région. 


Fig.  3.  —  Nodules  rhumatismaux  sous-endocardiques.  Gross.  :  85/1. 

a,  l’endocarde  paiiélal  (ventricule  gauche)  est  épaissi,  par  le  fait  d’un  placard  de 

sclérose  développée  aux  dépens  des  couches  musculaires  sous-endocsrdiqneB  ;  les 
nodules  d'Aichulf  s’y  présentent  avec  leurs  caractères  habituels  (forme  arrondie, 
dimensions  minimes,  centre  nécrobiotique); 

b,  espace  conjonctivo-vasculaire  péri-veineux  agrandi  et  quelque  peu  sclérosé;  plusieurs 

cellules  myocardiques  isolées  y  paraissent  comme  enchâssées  ; 

c,  ia  couche  adventice  de  la  veine  est  infiltrée  d’un  petit  nombre  de  leucocytes  mono¬ 

nucléaires;  une  petite  macule  arrondie,  en  bordure  des  fibres  myocardiques, 
rep'ésente  une  esquisse  de  nodule  rhumatismal; 

d,  un  petit  nodule  d’AscholT  se  développe  contre  la  couche  adventice  de  la  veine;  on 

aperçoit  même  une  cellule  géante;  ce  nodule  occupe  manifestrment  la  place  des 
faisceaux  musculaires  qui  devraient,  de  ce  côté  de  la  veine,  contourner  le  vaisseau, 
comme  à  gauche  de  la  figure  ; 
c,  petit  espace  inter-fasciculaire,  normal; 

/,  les  cellules  musculaires  couchées  parallèlement  à  la  surface  de  l’endocarde,  sont 
saines;  quelques-unes  ont  un  noyau  voluminsux; 
g,  trois  petits  nodules  sub-milisires  d’Aschoff  conjoints,  disposition  rare;  leur  partie 
centrale,  trop  claire,  est  en  voie  de  née  ebioae;  la  surface  de  l’endocarde  n’offre 
pas  trace  d’exsndats  inflammatoirrs,  n  ’is  la  séreuse  est  infiltrée,  è  la  hauteur 
des  trois  nodules,  par  un  assez  grand  nomjre  de  leucocytes  mononucléaires. 
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protoplasma  granuleux.  Chacun  de  ecs 
éléments  possède,  en  général,  un  noyau 
petit,  qui  _est  en  voie  d’atrophie  et, 
souvent  même,  déjà,  en  mortification 
pycnotique. 

La  bordure  du  nodule  est  constituée 
par  des  éléments  cellulaires  plus  im¬ 
portants,  souvent  polygonaux  et  dont  le 
protoplasma,  assez  dense,  renferme  un 
noyau  central  plutôt  volumineux  et 
pourvu  d’un  nucléole  très  apparent, 
vivement  coloré.  Ces  éléments  ont  des 
dimensions  bien  supérieures  à  celles 
des  cellules  fixes  du  voisinage.  On  'a 
l’impression  d’être  en  présence  de  fibro¬ 
blastes  tuméfiés,  peut-être  hypertro¬ 
phiés,  ou  même  proliférés.  Ce  sont, 
vraisemblablement,  les  mêmes  éléments 
qui,  au  centre  du  nodule,  ont  été 
mortifiés  (e,  fig.  2). 

Ces  formations  nodulaires  sont  loin 
d’être  toujours  centrées  par  les  vais- 


Parfois  même  (/,  fig.  4),  le  nodule 
oÉTre,  à  sa  partie  centrale,  un  champ 
de  matière  nécrotique  vaguement  fibril- 
lairç  et  anhiste;  cette  plage  de  morti¬ 
fication  du  tissu  connectif  s’entoure 
d’un  cercle  presque  complet  de  cellules 
~l  polygonales,  au  protoplasma  terne,  au 
noyau  irrégulier  encore  bien  colorable. 
Ces  grosses  cellules  fixes,  ainsi  dispo¬ 
sa  séts  en  cercle,  commencent  parfois, 
elles  aussi,  à  être  atteintes  (e,  fig.  4) 
de  l’état  nécrobiotique  si  caractéris¬ 
tique  au  centre  du  nodule  rhumatismal. 

Au  pourtour  de  nos  nodules  sous- 
-  ^  endocardiques,  les  appels  leucocytaires 
sont  manifestement  plus  accusés  que 
dans  l’épicarde.  On  note  même,  en 
particulier,  l’arrivée  de  quelques  poly- 
■*  nucléaires,  surtout  à  proximité  des  cel¬ 
lules  plasmatiques  en  voie  de  nécro¬ 
biose  (/’,  fig.  4). 

Ajoutons  qu’à  la  hauteur  d’un  certain 
nombre  des  nodules  sous-endocardi- 
la  partie  la  plus  superficielle  de  la  séreuse 
'ait  ponctuée  d’un  assez  grand  nombre  de 
inucléâires  de  différents  ordres  (a, fig.  4)  logés, 
te  en  séries,  dans  les  espaces  interstitiels, 
la  surface  même  de  l’endocarde,  dans  ces 
i  nodulaires,  aucune  trace  de  lésions  inflaro- 
ires  exsudatives  récentes  n’est  cependant 
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plus  ou  moins  arrondis  ou  allongés  (b,  fig.  5), 
à  la  façon  des  îlots  décrits  dans  l’épaisseur  de 
l’épicarde  et  de  l’endocarde  ;  ils  sont  assez 
fréquemment  centrés  par  un  vaisseau  sanguin, 
d’aspect  normal.  Les  autres,  plus  dissociés, 
plus  allongés  (cf,  lig.  5)  se  rangent  en  de  véri¬ 
tables  séries  d’éléments  giganti-cellulaires, 
accompagnés  de  cellules  plasmatiques  tumé¬ 
fiées  et  déformées.  Autour  de  ces  diflérents 
noyaux  nodulaires,  l’apport  de  leucocytes 
est,  en  général,  des  plus  discrets.  Il  paraît 
devenir  assez  notable,  cependant  (g,  fig.  .■)), 
lorsque  les  îlots  atteignent  des  dimensions 
quelque  peu  importantes. 

Les  cellules  musculaires  qui  bordent  les 
nodules  rhumatismaux  interstitiels  paraissent, 
à  un  faible  grossissement,  à  peu  près  intactes. 
En  tout  "cas,  leurs  noyaux  ne  sont  ni  hyper¬ 
trophiés,  ni  proliférés.  Toutefois,  l’espace 
conjonctivo-vasculaire  dans  lequel  s’est  déve¬ 
loppé  le  nodule  rhumatismal  est  élargi  et, 
d’une  manière  constante,  atteint  par  un  cer¬ 
tain  degré  de  sclérose  (f,  fig.  0). 

Lorsque  le  nodule  est  bien  formé  et  nette¬ 
ment  circonscrit  (comme  sur  la  figure  7),  ses 
éléments  constitutifs  sont  de  deux  ordres. 

Les  premiers  sont  représentés  par  des  cel¬ 
lules  fixes,  polygonales  et  volumineuses,  avec 
un  protoplasma  assez  fortement  teinté  et  un 
noyau  clair,  muni  d’un  nucléole  très  avide  de 
matières  colorantes  (e,  fig.  7)  ;  parfois,  cet 
élément  conjonctif  déformé  possède  deux  ou 
trois  noyaux  qui  ont,  tous,  le  même  aspect 
brillant  et  nucléolé.  Les  autres  cellules  in¬ 
cluses  dans  le  nodule  sont  de  gros  éléments 
polygonaux  ou  anguleux  (f,  fig.  7)  et  dont  le 
protoplaema  est  semé  de  nombreux  noyaux  ; 
ces  «  cellules  géantes  »  sont,  tantôt  homo¬ 
gènes  et  massives  et,  tantôt,  comme  en  voie 
de  morcellement  {b,  fig  7),  comme  si  chacun 
des  noyaux  se  préparait  à  une  sorte  de  désa¬ 
grégation  particulière.  Quelqdes  mononu¬ 
cléaires  et,  surtout,  des  lymphocytes  se  mon¬ 
trent  rarement,  semés  à  l'intérieur,  ou  plutôt 
au  bord  de  l’amas  nodulaire  (e,  fig.  7).  Au 


Fig.  7.  —  La  myocardite  rhumatismale  i  cellutrs  géantes  mus¬ 
culaires  et  fhrmatioas  dites  «  myoblastiques  »,  dans  un 
nodule  d’Aschoff.  Gross.  :  300/1,  _ . . . 

a,  veinuU,  eatourèe  par  quetquas  celtulaa  fixes  tuméfiée»; 

b,  nedul»  ihumatismal,  de  îarmatioD  récente  ;  les  éléments 

U  my  obi  astiques  »  ont  nn  protoplasme  anguleux  p'us  ou 
moins  in-tividualisé  et  un  noyau  pourru  d’un  nucléole 
brillant;  les  cellule»  fixes  tuméfiée»  sont  en  moindre 
proportion;  le  nodule  entame  manifestement  le  faisceau 
mvooardiqu*  de  gauche; 

c,  cellules  musculaires,  dont  les  noyaux,  multipliés,  se  pré¬ 

parent  fi  participer  aux  divisions  amitosiques  et  fi  la 
ségrégation  qui  leur  succédera  ; 

d,  espace  inter-fasciculaire.  un  peu  sclérosé  et  infiltré  d’un 

certain  nombre  de  lymphocytes  immig-és; 

e,  cellules  fixes  (nu  <rros  mononucléaires],  contribuant  fi  former 

le  nodnle  infectieux; 

/,  grosse  «  cellule  géante  musculaire  »,  multinucléée ; 
gi  petit  e.'pace  inter-musculaire,  trop  riche  en  cellules  fixes. 


contact  de  ces  nodules  ainsi  conformés,  les 
cellules  contractiles  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  engainés  dans  des  cloisons  quelque 
peu  scléreuses  paraissent,  à  première  vue, 
demeurer  indifférentes.  L’étude  des  foyers 
rhumatismaux  en  voie  de  formation  démon¬ 
tre,  au  contraire,  la  part  importante  et  sou¬ 
vent  décisive  prise  par  le  tissu  musculaire 
dans  leur  développement. 

IL  —  Histo-pathogénie  générale  du  «  nodule 
rhumatismal  »  du  cœur. 

Le  virus,  encore  inconnu,  de  la  Maladie 
de  Bouîllard  irrite  plus  profondément  la  cel¬ 
lule  contractile  qu’il  ne  fait  pour  la  cellule 
connective  :  il  détermine  une  prolifération  du 
noyau  sarcoplasmique,  désagrège  les  fibrilles 
contractiles  primitives  et  transforme  la  cel¬ 
lule  myocardique,  tout  d’abord,  en  une  volu¬ 
mineuse  cellule  géante  (a,  fig.  9),  puis  en 
une  série  d'éléments  myoblastiques  distincts 
et  comme  agrégés  sous  forme  d’îlot  long¬ 
temps  typique  (e,  fig.  8)  ;  concurremment,  la 
participation  de  la  gangue  interstitielle  est 
des  plus  évidente. 

Pour  ce  qui  est  des  faisceaux  musculaires, 
leur  destruction  s’effectue,  sur  nombre  de 
points,  par  foyers  minimes,  irréguliers  '  et 
semés  au  hasard,  dans  l’épaisseur  des  ventri¬ 
cules.  Dans  notre  cas,  du  moins,  tel  était  le 
mode  évident  de  la  formation  d’un  nombre 
considérable  des  nodules  rhumatismaux  [a  et 
e,  fig.  6). 

L’observation  att'entive  de  cette  myocardite 
rhumatismale  atrophique  et  qui  procède  ainsi, 
par  petites  plaques  isolées,  montre,  comme 
aboutissant  des  désordres,  la  formation  de 
«  zones  »  d’une  sclérose  myocardique  remar¬ 
quable  par  sa  dissémination,  sa  «  mollesse  », 
et  par  la  faible  étendue  de  ses  placards 
(i,fig.  8). 

Enfin,  il  est  à  noter  que  les  plages  et  ban¬ 
delettes  de  cette  sclérose  myocardique,  bien 
qu’arrivées  à  un  stade  avancé,  se  montrent 


Fig.  8.  —  La  myosite  rhumatismale:  diiposition  en  séries  linéaires  des  corps  dits 
n  myoblastiques  ».  Gross.  :  300/1. 

O.  cellul»s  mascuiaires  striées,  disloquées  sur  le  bord  d’un  placard  scléreux; 

b,  l’atropbie  des  fibres  contractiles  s’accompagrne  de  la  multiplication  de  lenrs 

noyaux,  au  sein  d’une  sclérose  molle,  t-ès  faiblement  vaeculaire; 

c,  quelques  lencacytes  arrivent  sur  les  confins  du  placard  de  myocardite; 

d,  fibres  mn'culaires  slnuenses,  incisées  en  désordre  et  séparées  par  des  traînées 

connerlive»  trop  larges  et  trnp  denses: 

e,  oolonnettes  d’élément»  nncléaires  entonrés  par  nue  Couche  de  moins  en  moins 

considérable  d’an  myopiasme  terne  et  ayant  perdu  aes  striations  spécifiques; 

/,  les  c'ilales  misculaire»  en  bnrdure  de  l’tlot  d«  myosite  rhnmatismale,  contiennent 
souvent  plusieurs  noyaux  qai  préparant  la  dislooatioa  dystrophique  des  fibrilles 
striées  primitives. 


Fig.  9.  —  Cellules  géantes  musculaires  et  éléments  «  myoblastiques  ».  dans  un  nodule 
d'Aschoff.  Gross.  :  300/1. 

a,  dans  on  espace  inter-fascicnlaire  fi  peine  vasculaire  et  très  élargi,  nn  nodule 

rhumatismal  s’est  formé;  mais  il  contient  plusieurs  cellul» s  géantes  musculaires, 
dont  le  proloplasma.  fortement  acidophile,  est  composé  de  myopiasma  altéré; 
les  mnltiples  noyaux  de  chaque  élément  giganto-cellulaire  proviennent  de  la 
mntliplication  répétée  du  noyau  sarcoplasmique  d'une  cellule  cardiaque; 

b,  éléments  mononncléés  provenant,  peut-être,  des  cellules  fixes  de  la  région; 

c,  lencocytes  rares,  immigrés  dans  la  gangue  inlerstMirlIe  en  état  de  scléiose  molle; 

d,  les  fibres  musculaires  qui  bordent  le  nodule  rhumatismal  sont,  tontes,  rr  marqnables 

par  l’exagération  de  leur  stratirn  longitudinale  et  par  la  tuméfaction  pâle  de 
leur  noyau  sarcoplasmique  (atrophie  hyperplasmique). 

e,  éléments  «  mvoblastiques  »,  en  voie  d’ind'viduaiisa'ion  et  entourés  d’une  proportion 

assez  con.sidérabl«  de  matière  musculaire  qui  Isur  demeure  encore  accolée;  il 
est  aisé  de  snivre,  sur  la  figure,  les  transitions  entre  ces  éléments  différenciés  et 
les  rcHules  géantes  musculaires; 

/■.  cellnle  géante  musnulaire,  remarquable  par  l’inégalité  des  dimensions  de  ses  noyaux  > 
g,  fibre  musculaire,  de  dimensions  reprennes,  pourvue  d’un  noyau  bilobé, 
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fréquemment  parsemées  de  foyers  inflamma¬ 
toires,  tout  aussi  nodulaires  et  non  moins  «  rhu¬ 
matismaux  »,  mais  composés  presque  en  entier  de 
cellules  myoblastiques  (è,  fig.  7).  De  telles  lésions 
subaiguës,  adjointes  à  la  sclérose,  donnent  à 
entendre  que  le  procédé  infectieux  évolue,  dans 
le  coeur,  par  «  poussées  »  itératives  et  toujours 
désordonnées. 

Nous  croyons  voir  dans  ces  faits  la  preuve 
que  le  virus  rhumatismal  prend  ses  quartiers 
dans  l’épaisseur  du  myocarde,  de  préférence,  et 
qu’il  y  doit  séjourner,  non  point  à  l’état  silen¬ 
cieux,  mais  en  évolution  incessante,  en  quelque 
sorte,  et  latente  ;  jusqu’au  jour  tout  accidentel 
et  que  la  clinique  saura,  sans  doute,  prévoir,  où 
l’apparition  d’une  poussée  vraiment  aiguë  d’en¬ 
docardite,  de  péricardite  ou  de  myocardite  vient 
imposer  à  la  Maladie  de  Bouillard  sa  symptoma¬ 
tologie  caractéristique.  Ces  expressions  mor¬ 
bides,  soudaines  en  apparence,  ne  seraient,  à 
proprement  parler,  que  des  réveils  d’un  état 
infectieux  tenace  pour  ne  pas  dire  indélébile,  à 
la  façon  de  la  Syphilis  et  de  la  Tuberculose. 


VOLUMINEUSE  TUMEUR  PILEUSE 

DE  L’ESTOMAC 

OPÉRATION  —  GUÉRISON 

Par  Ayres  NETTO 
Chef  <^6  Clinique  chirurgicale 
à  la  Santa  Casa  de  Misericordia  (St-Paul,  Brésil). 


H.  A...,  Brésilienne,  28  ans,  demeurant  dans  un  des 
faubourgs  de  la  Capitale,  est  reçue  le  10  Décembre 
192 i  dans  notre  service  à  la  Santa  Casa,  infirmerie 
«  D"' Arnaldo  Vieira  de  Carvalho  ». 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  alcoolique 
invétéré,  est  mort  il  y  a  longtemps;  sa  mère  est 
morte  d’une  affection  du  cœur. 

Antécédents  personnels.  —  Sans  importance;  rien 
que  la  rougeole  à  l’âge  adulte  et  la  grippe  pendant 
la  grande  pandémie  qui  ravagea  Saint-Paul.  Rien 
de  remarquable  du  côté  de  l'appareil  génital,  sauf 
une  aménorrhée  datant  de  deux  ans.  Les  premières 
règles  sont  venues  sans  accidents.  Pas  d’enfants,  pas 
de  fausses  couches. 

Maladie  actuelle.  —  II.  A...,  se  porta  toujours 
bien,  mais,  il  y  a  trois  ans  à  peu  près,  elle  commence 
à  se  trouver  malade  :  d'abord  de  légères  douleurs 
dans  le  ventre,  plus  fortes  du  côté  de  l'hypocondre 
droit  et  qui  s'étendaient  au  côté  gauche.  Des  vomis¬ 
sements  sont,  alors,  survenns,  ne  contenant  pas  de 
substances  alimentaires,  mais  des  liquides  assez 
amers.  D’abord  elle  ne  rendait  qu’une  fols  la 
journée,  puis  après,  trois  ou  quatre  fois  par  jour  à 
n’importe  quelle  heure.  Elle  a  très  bon  appétit  et 
en  abuse,  dbù  des  lourdeurs  d’estomac  qui  cessent 
par  les  vomissements  provoqués.  Elle  a  du  malaise 
en  se  couchant  en  décubitus  latéral  droit;  elle  ne  se 
rend  pas  compte  de  la  nature  de  la  tumeur  qu’elle 
porte  au  ventre  ni  de  l’époque  à  laquelle  la  tumeur 
commença  à  grandir,  à  augmenter  de  volume. 

C’est  une  femme  bien  constituée,  d’un  squelette 
bien  développé,  et  d'un  certain  embonpoint.  Aspect 
mental  crétinoïde.  Elle  porte  les  cheveux  en  de  lon¬ 
gues  tresses,  mais  à  la  partie  antérieure  du  crâne  il 
en  manque  ou  bien  ils  sont  très  rares.  Cette  absence 
de  cheveux  ne  fut  remarquée  qu’après  l’examen 
radiologique,  personne  n’ayant  fait  attention  au  fait, 
à  première  vue  sans  importance. 

Examen  de  l'abdomen.  — 'Ventre  distendu  et  assez 
bombé  à  la  région  épigastrique,  totalement  remplie, 
d’ailleurs,  par  une  énorme  tumeur  indolente,  dure, 
de  consistance  ligneuse,  de  surface  régulière.  On  dé¬ 
limite  parfaitement  la  tumeur  à  son  bord  intérieur, 
concave  en  haut.  La  femme  étant  couchée  en  décu¬ 
bitus  dorsal,  on  perd  le  contact  avec  la  tumeu<-  par 
l’impossibilité  de  la  palper  sous  le  bord  costal,  d’où 
l’impossibilité  de  passer  la  main  entre  le  rebord 
costal  et  la  tumeur  pour  en  atteindre  la  limite  supé¬ 
rieure.  La  tumeur  est  franchement  mobile  ;  la  malade 
étant  assise,  il  est  facile  de  porter  la  tumeur  vers 
l'hypocondre  gauche  et  de  l’enfouir,  presque  com¬ 
plètement,  sous  le  rebord  costal.  Dans  cette  position, 


on  obtient  un  ballottement  très  net,  la  tumeur 
redevenue  libre,  revient  à  sa  position  première. 
La  malade  étant  debout,  la  tumeur  tourne  en  bas  et 
vers  le  côté  gauche  et  on  aperçoit  alors  la  limite 
supérieure  droite  à  6  cm.  au-dessous  du  rebord 
costal.  Dans  la  position  genu-pectorale  la  .tumeur 
s’approche  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Sous  l’insufflation  de  l’estomac  (D''  Jairo  Ramos) 
on  aperçoit  du  tympanisme  sur  presque  tout  le  con¬ 
tour  de  la  tumeur.  On  perçoit  sur  la  tumeur  de  fins 
gargouillements  et  à  l’hypocondre  droit  le  bruit 
d’échappement  (Sacconaghi).  L’insufflation  rectale 
met  en  relief  le  côlon  transverse,  lequel  entoure  la 
tumeur  en  collier.  Le  cæcum  est  palpable  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  ainsi  que  le  côlon  sigmoïde  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Foie.  —  On  ne  réussit  pas  à  palper  le  bord  infé¬ 
rieur  du  foie  dont  le  bord  supérieur  est  situé  au 
niveau  du  4'  espace.  Rien  d’anormal  du  côté  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire.  A  l’examen  des 
selles  on  trouve  des  œufs  d’ankylostomes.  Réaction 
de  Bordet-Wassermann  négative. 

L’examen  radiologique  pratiqué  par  le  Dr  Cassio 
Villaça  fait  voir,  à  1  écran,  le  dessin  très  net  de 
l’estomac  avant  même  le  repas  de  bismuth;  il  y  avait 
déjà  de  la  stase  gastrique  du  repas  pris  six  heures 
avant,  lequel  remplissait  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  grande  courbure  comme  un  croissant.  Par  l’inges¬ 


tion  du  deuxième  repas  opaque  on  pouvait  voir  que 
l’estomac  se  remplissait  par  la  petite  courbure  et  ce 
n’est  que  quelque  temps  après  que  l’on  voyait  le  bis¬ 
muth  du  deuxième  repas  se  mélanger  au  bismuth 
antérieurement  déposé  dans  la  grande  courbure. 
Presque  toute  la  moitié  supérieure  de  l’abdomen 
était  occupée  par  l’estomac  énormément  dilaté,  dur, 
et  dont  les  contours  réguliers  co'mcidaient  avec  ceux 
de  la  masse  tumorale  On  perçoit  l’angle  hépatique 
du  côlon,  plein  de  gaz,  interposé  entre  le  foie  et  la 
partie  pylorique.  On  peut  observer  que  l’opacité  de 
l’estomac  n’est  pas  uniforme,  principalement  dans 
sa  partie  moyenne  horizontale,  laissant  voir  une 
zone  moins  obscure  qui  la  traverse  obliquement  en 
bas  et  en  dehors.  En  étudiant  la  bulle  d’air  on  ob¬ 
serve  que  celle-ci  ne  se  forme  pas  au  niveau  du 
liquide  après  l’ingestion  du  repas  opaque,  et  à  sa 
place  on  remarque  une  tache  d'ombre  à  contour 
supérieur  convexe,  en  haut  se  détachant  très  nette¬ 
ment  par  une  zone  claire  non  senlement  du  contour 
supérieur  de  l’estomac,  mais  aussi  du  contour  de 
la  partie  supérieure  de  la  petite  courbure.  Cette 
tache  d’ombre  était  visible  même  avant  l’ingestion 
du  bismuth. 

On  a  pu  observer  au  niveau  de  la  grande  cour¬ 
bure  de  rares  contractures  périslaliiques  dessinant 
des  ondes  larges  et  peu  profondes.  Le  D’’  Cassio 
Villaça  a  été  d’avis  qu’il  s’agissait  d’un  corps 
étranger  situé  dans  le  creux  de  l’estomac,  reprodui¬ 
sant  sa  forme  et  se  mouvant  dans  son  intérieur.  Il 
appuyait  son  opinion,  basée  sur  l’opacité  propre  et 
normale  de  l’estomac,  par  la  façon  dont  celui-ci  se 
remplissait,  sur  la  régularité  de  ses  contours,  sur 
son  insensibilité  et  surtout  sur  la  disposition  très 
particulière  de  la  bulle  d’air. 

Opération  pratiquée  par  M;  Ayres  Netto,  aidé 
de  M.  Soares  Hungria,  le' 20  Décembre  1924. 
Anesthésie  locale  par  infiltration  de  la  paroi.  Cœlio¬ 
tomie  supra-ombilicale  médiane  suivie  de  gastro¬ 
tomie  sur  la  région  avasculaire.  L’estomac  étant 


ouvert  par  une  incision  d’à  peu  près  10  cm.  on  en 
enlève  une  tumeur  pileuse  formée  par  un  amas  de  che¬ 
veux  ayant  à  peu  près  la  forme  du  viscère.  Suture  à 
trois  plans  au  catgut  000  Intervention  facile,  rapide, 
sans  incident,  suivie  de  guérison  au  bout  de  huit 
jours.  Poids  de  la  tumeur  :  1  kil.  650.  Dimensions 
47  cm.  sur  33  cm. 

Les  tumeurs  pileuses,  connues  d’ailleurs  sous 
d’autres  dénominations  :  «  bolas  de  cabello  », 
«  formas  de  cabello  »,  égagropiles,  trichobézoard, 
phytotrichobezoar,  n’ont  pas  été  jusqu’ici  signa¬ 
lées  dans  la  littérature  médicale  brésilienne.  C’est 
le  premier  cas  publié,  que  nous  sachions.  D’au¬ 
tres  cas  ont  été  cependant  signalés  dans  d’autres 
pays,  notamment  en  Angleterre.  Baudamant  a 
décrit  la  première  observation  publiée  dans  le 
Journal  de  Médecine,  en  1779.  Butterworth,  qui 
s’occupa  particulièrement  de  ce  sujet,  a  signalé  43 
de  ces  tumeurs  pileuses.  Moore  en  signale  53  cas, 
Ledra  Heazlit  70  cas.  Matas  77  ;  J.  J.  Davies  (de 
Cardiff),  qui  tout  dernièrement  en  a  publié  deux 
observations,  fait  monter  le  nombre  de  cas  à  108. 
Nous  croyons  que  les  58  cas  publiés  par  Mych 
(de  Tomsk),  et  cités  par  Paul  Mathieu  lors  de  la 
présentation  à  la  Société  nationale  de  Chirurgie 
(de  Paris)  d’un  nouveau 
cas,  ne  sont  pas  inclus 
dans  la  statistique  de 
Davies.  Imbert  cite  la 
communication  de  Ca- 
thelin  portée  à  la  Société 
anatomique,  et  Mériel 
fait  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux  l 'analyse  de 
30  observations  publiées 
à  l’étranger. 

Celte  obsession  d’ava¬ 
ler  des  cheveux  est  pour 
ainsi  dire  particulière 
aux  jeunes  femmes  sur¬ 
tout  aux  premiers  âges 
de  la  vie  et  spéciale  ment 
à  l’approche  de  la  pu¬ 
berté.  Ou  a  attribué 
cette  perversion  à  plu¬ 
sieurs  causes  :  l’anémie, 
l’hystérie,  l’idiotie.  Dans  notre  cas  l’examen  des 
selles  a  dénoncé  la  présence  de  l’ankylostomose. 
Dans  un  cas  de  Bramann  il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  blonde,  dont  les  cheveux  trouvés  dans  l’es¬ 
tomac  étaient  devenus  noirs  par  le  contact  des 
ferrugineux  qu’elle  avait  pris  en  quantité  pour  se 
guérir  de  son  anémie.  Quelques  cas  sont  expli¬ 
qués  par  l’insuffisance  de  la  nourriture. 

Butterworth  a  rencontré  très  peu  de  cas  dans 
la  littérature  allemande,  d’où  la  conclusion  de 
Bursel  que  l’habitude  d’avaler  des  cheveux  est 
un  passe-temps  favori  des  femmes  anglaises.  Dans 
les  livres  allemands  nous  avons  rencontré  cepen¬ 
dant  le  cas  de  Junghans  présenté  au  XXXVII' 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  en 
1908.  Ace  même  congrès,  Ranzi,  de  Vienne,  pré¬ 
sentait  un  énorme  trichobézoard  trouvé  dans  l’es¬ 
tomac  d’une  jeune  fille  de  20  ans.  Dans  le  cas  de 
Junghans  la  malade,  quoique  amaigrie,  ne  se  plai¬ 
gnait  pas  de  troubles  digestifs;  de  même  dans 
notre  cas.  Davies  explique  de  la  façon  suivante  la 
formation  des  trichobézoard  dans  la  cavité  gastro¬ 
intestinale  :  les  cheveux  avalés  sont  effilés  par  les 
mouvements  de  l’estomac  et  sont  pris  alors  entre 
les  plis  delà  muqueuse;  au  contraire,  l’expulsion 
devrait  être  la  règle.  Les  cheveux  sont  donc  mé¬ 
langés,  entremêlés  par  les  mouvements  gastri¬ 
ques  et  se  moulent  à  la  forme  de  l’organe,  avec 
des  prolongements  du  côté  du  pylore  et  du  duo¬ 
dénum,  comme  dans  le  cas  de  Paul  Mathieu,  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Les  cheveux  se  présen¬ 
tent  en  général  en  un  seul  bloc,  comme  dans  le 
cas  actuel,  mais  quelquefois  ils  se  répandent 
dans  le  tube  gastro-intestinal,  d’où  la  nécessité  de 
plusieurs  interventions,  comme  dans  le  cas  de 
Bells. 


Tumeur  pileuse  de  l’estomac. 
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Il  y  a  une  symptomatologie  uniforme  dans  tous 
les  cas,  l’état  général  est  presque  toujours  assez 
bon,  le  viscère  tolérant  assez  bien  ces  corps 
étrangers,  qui  atteignent  souvent  de  gros  poids  : 
depuis  quelques  grammes  jusqu’à  3  ou  \  kilogr. 
En  général,  ces  tumeurs  sont  indolores,  ce  n'est 
que  plus  tard  que  les  malades  accusent  des  dou¬ 
leurs,  des  troubles  gastro-intestinaux,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  mauvaise  haleine,  quelquefois  de  la 
constipation  ou  bien  de  la  diarrhée.  Des  gastrites 
surviennent  parfois,  et  on  peut  craindre  la  perfo¬ 
ration  du  viscère. 

Pour  le  diagnostic  de  ces  égagropiles  il  y  a 
des  données  do  certaine  importance  :  l’âge,  le 


sexe,  l’état  mental,  la  bonne  santé  de  la  patiente; 
le  passage  de  petits  tas  de  cheveux  à  travers 
l’intestin,  la  confession  des  malades,  le  lavage  de 
l’estomac  qui  peut  amener  quelques  brins  de  che¬ 
veux  donnent  de  la  sorte  la  clef  du  problème. 
Quand  l’examen  radiologique  peut  être  fait,  il 
nous  vient  en  aide  d’une  manière  concluante, 
ainsi  qu’il  nous  est  arrivé;  les  signes  présentés 
sont  toujours  les  mêmes,  selon  l'affirmation  de 
Roussel  D.  Camann  dans  son  important  travail. 
Le  traitement  chirurjrical  s’impose  dans  tous  les 
cas;  la  gastrotomie  pratiquée  avec  tous  les  soins 
de  l’asepsie  lors  de  l’extraction  du  trichobézoard 
est  une  opération  bénigne  comme  l’a  bien  démon¬ 


tré  Mych  qui  dans  son  travail  nous  donne 
34  succès  en  une  série  de  35  interventions. 
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en  Diagnosis  oj 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  APPLICATIONS 

LÀ  MÊDICÀTION  thyroïdienne 

AD  TUAITEMENT  DES 

NÉPHRITES  ET  DES  CARDIOPATHIES 


Le  traitement  de  certaines  néphrites  ou  cardio¬ 
pathies  par  la  médication  thyroïdienne  peut  pa¬ 
raître  une  thérapeutique  assez  paradoxale.  Ce¬ 
pendant,  il  y  a  déjà  près  de  trente  ans,  quelques 
auteurs  avaient  signalé  des  cas  de  néphrites  œdé¬ 
mateuses  guéries  par  l’extrait  thyroïdien. 

Plus  récemment,  le  nombre  des  faits  cliniques 
augmentait  considérablement,  surtout  dans  la 
littérature  étrangère,  et-l’on  proposait  d’appliquer 
ce  mode  de  traitement  à  des  œdèmes  irréductibles 
d’origine  cardiaque  et  même  à  des  néphrites  hé- 
maturiques  et  à  des  crises  d’angine  de  poitrine. 

Les  progrès  de  la  physio-pathologie  nous  per¬ 
mettent  d  ailleurs  de  nous  expliquer  de  façon 
assez  satisfaisante  l’action  de  la  médication  thy¬ 
roïdienne.  Mais  les  indications  et  les  limites  n’en 
sont  pas  encore  établies  d’une  manière  absolue  et 
demandent  à  être  précisées  par  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

C’est  Heinsheimer  qui  en  ISbô  employa  le 
premier  l’extrait  de  corps  thyroïde  pour  obtenir 
la  résorption  d’œdemes  et  d’épanchements  séreux. 

Deux  ans  après,  Diebella  et  Illyes,  lllyes  et 
Alison  utilisèrent  avec  succès  le  même  traitement 
dans  des  néphrites  œdémateuses.  Ils  notèrent  une 
augmentation  de  la  diurese  et  de  l’élimination 
azotée,  une  diminution  de  l'albuminurie,  la  ré¬ 
sorption  des  œdèmes,  une  chute  importante  du 
poids.  Le  dosage  des  chlorures  n’avait  pas  été 
pratiqué. 

Percy,  en  lill2,  traita  de  la  même  manière 
35  malades  at'eints  de  néphrite,  en  portant  la 
dose  d’extrait  thyroïdien  à  2  gr.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  eut  amélioration  ou  guérison  complète, 
avec  augmentation  de  la  diurèse  e't  des  élimina¬ 
tions  urinaires,  disparition  de  l’albumine  et  des 
cylindres,  chute  de  la  tension  artérielle  avec 
amélioration  notable  des  phénomènes  généraux. 

Thévenot,  en  1!I13,  a  publié  4  cas  de  néphrite 
chronique  dont  3  avec  œdème,  trailé.s  par  la 
thyrotoxine,  produit  dépouillé  des  lipo'ïdes  toxi¬ 
ques  et  qui  paraît  remarquablement  supporté.  Il 
a  noté  les  mêmes  signes  que  "les  auteurs  précé¬ 
dents,  mais  n’a  pas  vu  le  taux  de  l'albumine  se 
modifier.  La  perméabilité  rénale  fut  très  amé¬ 
liorée  dans  3  cas.  l.'n  des  malades  de  Thévenot 
vit  en  un  mois  environ  disparaître  un  volumi¬ 
neux  œdème  des  membres  inférieurs,  de  l’hydro- 
thorax  et  une  ascite.  En  même  temps  s’installait 
une  importante  polyurie,  et  le  taux  des  chlorures 
urinaires  montait  de  3  gr,  5  à  10  gr, 

■Volhard  et  Pibram  obtinrent  également  de 
bons  résultats  au  cours  de  néphrites  graves, 
alors  que  la  diurèse  n’avait  pu  être  rétablie  par 


aucune  thérapeutique.  Des  faits  analogues  ont  été 
signalés  par  Koranyi  et  par  Molnar  qui  traita 
20  malades,  dont  quelques-uns  avec  un  résultat 
tout  à  fait  remarquable. 

Enfin,  Marchiafava  et  Bignami,  Ercolani,  en 
employant  la  même  médication,  firent  tomber 
dans  de  très  notables  proportions  le  taux  de 
l’albumine  au  cours  de  certaines  néphrites. 

Dominico  Campanacci  a  observé  récemment 
3  cas  d’anasarque  d'origine  rénale  qu’il  a  traités 
avec  succès  par  le  corps  thyroïde. 

Chez  un  enfant  de  3  ans,  atteint  d’œdème  géné¬ 
ralisé  avec  ascite,  le  taux  des  urines  passa,  après 
traitement  thy  ro'ïdien ,  de  100  à  800  eme  par  jour  ;  le 
taux  des  chlorures  urinaires  de  0  gr.  40  à  6  gr.  50, 
le  poids  de  16  à  11  kilogr.  ;  l’albuminurie  disparut. 
On  avait  donné  O  gr.  05  d’extrait  de  corps  thy¬ 
roïde  pendant  dix  jours. 

La  seconde  de  ses  malades,  une  femme  de 
48  ans,  présentait  une  albuminurie  de  35  gr.  par 
litre  avec  des  œdèmes  énormes  rebelles  au  ré¬ 
gime  et  au  traitement.  Le  poids  était  de  90  kilogr. 
Après  trois  semaines  de  traiterarnt  quotidien  par 
0  gr.  30  de  corps  thyroïde  la  diurèse  apparut,  le 
poids  tomba  de  90  à  55  kilogr.  Trois  mois  plus 
tard  la  guérison  se  maintenait  entièrement. 

Enfin,  un  sujet  de  18  ans  présentait  après  une 
néphrite  a  frigore  une  anasarque  généralisée.  Le 
corps  thyroïde  fut  donné  à  la  dose  initiale  de 
0  gr.  30,  élevée  progressivement  à  1  gr.  50.  En 
dix  jours,  la  quantité  des  urines  passa  de  500  gr. 
à  3  litres,  le  poids  diminua  de  10  kilogr.,  l’albu¬ 
mine  tomba  de  40  à  5  gr.  La  guérison  complète 
fut  obtenue  en  moins  de  trois  mois. 

Telles  sont  les  observations  fort  intéressantes 
publiées  à  l’étranger  sur  cette  question.  En 
France,  le  nombre  en  paraît  encore  restreint,  en 
dehors  des  observations  de  Thévenot  et  de  celles 
de  L.  Lévi  et  Rothschild  signalant  la  diminution 
de  l’albuminurie  des  néphrites  par  la  médication 
thyroïdienne. 

On  a  essayé  de  traiter  de  la  même  manière  cer¬ 
taines  néphrites  à  caractère  hématurique.  On  a 
parfois  obtenu  un  arrêt  des  hémorragies,  mais  ce 
mode  thérapeutique  est  encore  à  l’étude  et  les 
résultats  en  paraissentassez  inconstants.  Le  corps 
thyroïde  paraît  plutôt  une  médication  des  œdéma¬ 
teux,  que  cet  œdème  ait  une  origine  rénale  ou 
cardiaque. 

Comme  Ta  montré,  en  effet,  Eppinger,  l’action 
de  l’extrait  thyroïdien  paraît  s’exercer  encore  plus 
sur  tous  les  tissus  en  général  que  sur  le  paren¬ 
chyme  rénal.  C’est  dire  que  l’on  peut  penser  à 
traiter  par  cette  médication  non  seulement  les 
œdèmes  des  rénaux,  mais  même  Deux  des  car¬ 
diaques. 

J.  Tillgren  a  attiré  l’attention  au  Congrès  de 
Médecine  de  Christiania,  en  1923,  sur  les  heureux 
résultats  qu’il  a  obtenus  chez  de  tels  malades. 
Dans  2  cas  de  fibrillation  auriculaire,  il  a  con¬ 
staté  une  fonte  des  œdèmes  se  chiffrant  par  une 
perte  de  poids  considérable  en  quelques  semaines. 
Les  malades  avaient  été  mis  antérieurement  et 
sans  résultats  au'  régime  et  au  traitement  par  la 
digitale  et  les  diurétiques  habituels.  Les  doses 
quotidiennes  de  corps  thyro’ïde  furent  respective¬ 
ment  de  0  gr.  90  el  de  0  gr.  20 


La  première  malade  était  une  femme  de  47  ans 
atteinte  de  néphrite  chronique  et  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  accompagné  de  fibrillation  auricui- 
laire.  Elle  présentait,  en  dépit  d’un  traitement 
classique  prolongé  depuis  plus  de  six  mois,  une 
oligurie  extrême  et  une  anasarque  intense  avec 
ascite  et  stase  puimonaire. 

La  malade  prit  alors  des  tablettes  thyroï¬ 
diennes  à  la  dose  de  0  gr.  90.  Au  bout  de  quinze 
jours,  la  diurèse  augmenta  pour  atteindre' 2  litres  . 
par  vingt-quatre  heures  après  cinq  semaines,  en 
même  temps  que  les  œdèmes  disparaissaient  pro¬ 
gressivement.  Lorsque  le  rétablissement  fut  à 
peu  près  complet,  le  traitement  fut  continué  à  la 
dose  de  5  cenligr.  Cinq  mois  après,  la  malade 
était  debout  et  débarrassée  de  ses  œdèmes. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  76  ans  atteinte  de  myocardite  chronique  et 
présentant  de  l’oligurie  et  des  œdèmes  déjà  an¬ 
ciens.  Elle  ne  put  tolérer  que  20  centîgr.  d’extrait 
thyroïdien  ;  après  un  mois  de  ce  traitement,  elle 
éliminait  plus  d’un  litre  d’urine  par  -vingt-quatre 
heures  et  les  œdèmes  avaient  diminué  considéra¬ 
blement. 

Eppinger  a  proposé  d’employer  également  la 
médication  thyroïdienne  dans  les  grands  œdèmes 
des  cardiopathies.  H  conseille  toutefois  de  le 
faire  avec  prudence,  car  elle  serait  susceptible,  à 
un  taux  trop  élevé,  d’exagérer  les  symptômes 
cardiaques.  Cependant  Tillgren,  qui  a  employé 
l’extrait  thyroïdien  à  la  dose  de  0  gr.  90,  n’a  rien 
observé  de  semblable.  Enfin,  Eppinger  signale 
qu’il  a  réussi  à  activer  la  digitale  à  l’aide  de 
l’extrait  thyroïdien  à  petites  doses.  11  a  ainsi  ob¬ 
tenu  des  effets  que  la  digitale  seule  ne  pouvait 
donner. 

Tout  récemment  enfin,  Ch.  Laubry,  Mussio- 
Fournier  el  J.  Walser  ont  rapporté  un  cas  d’an¬ 
gine  de  poitrine  guérie  par  la  médication  thyro'i- 
dienne. 

11  s’agissait  d'un  malade  atteint  de  crises  angi¬ 
neuses  survenant  plusieurs  fois  par  jour,  à  l’occa¬ 
sion  d'efforts  minimes.  Le  début  des  accidents 
remontait  à  trois  ans.  Dans  l’intervalle  des  crises 
une  dyspnée  persistante  rendait  tout  travail  im¬ 
possible. 

Les  bruits  du  cœur  étaient  sourds,  sans  souffle, 
sans  galop.  La  clinique  et  l’examen  radioscopique 
s’accordaient  à  montrer  l’intégrité  de  l’aorte. 

Comme  ce  malade  ne  présentait  ni  lésions 
cardio-aortiques  décelables,  ni  hypertension,  ni 
traces  de  syphilis,  d’une  maladie  infectieuse,  ou 
d’une  intoxication  chronique,  mais  qu’il  était  un 
myxœdémaleux  fruste,  on  pensa  après  échec 
d’une’ médication  tonicardiaque  à  pratiquer  un 
traitement  thyroïdien.  Celui-ci,  commencé  quoti¬ 
diennement  à  10  cenligr.,  fut  élevé  à  50,  puis 
ramené  à  20  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  résultat  fut  extrêmement  rapide.  L’état 
général  s’améliora,  les  crises  angineuses  perdi¬ 
rent  de  leur  acuité  et  disparurent  définitivement 
en  dix  jours.  Le  malade  put  reprendre  ses  occu¬ 
pations  et  accomplir  des  efforts  pénibles  sans 
essoufflement  et  sans  douleurs  thoraciques. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus.  Les  doses  em¬ 
ployées  par  les  auteurs  pour  obtenir  un  résultat 
thérapeutique  sont  assez  différentes.  Eppinger 
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commence  par  0  gr.  03  d’extrait  sec  et  augmente 
progressivement  pour  aller  à  1  gr.  20  et  1  gr.  80 
par  jour.  Tiligren  considère  comme  optirna  la 
dose  de  0  gr.  90.  Percy  de  même  que  Campanacci 
donne  i  gr.  à  1  gr.  50  pendant  quatre  à  six  se¬ 
maines.  A'oel  Fiessinger  considère  de  telles  doses 
comme  très  élevées.  Laubry  a  employé  des  quan¬ 
tités  beaucoup  plus  faibles,  allant  de  10  à  50  cen¬ 
tigrammes.  IMème  avec  de  fortes  doses,  on  ne 
signale  pas  d’accidents  toxiques,  mais  il  existe 
cependant  une  tolérance  individuelle  variable. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  penser  que 
si  après  quinze  jours  de  traitement  continu  on 
n’obtient  pas  de  diurèse,  l’extrait  thyroïdien 
continuera  à  rester  inactif  et  doit  être  cessé. 

L’action  de  la  médication  thyroïdienne  peut 
être  interprétée  de  manière  assez  différente. 

(Jn  sait  que  dans  le  déterminisme  des  œdèmes, 
le  rôle  des  échanges  tissulaires  paraît  considé¬ 
rable.  Il  nous  apparaîtra  peut-être  encore  plus 
important  quand  nous  connaîtrons  mieux  le 
mode  d’infiltration  tissulaire  par  l’cedème  et  les 
lois  de  l’équilibre  hydrémique. 

(tn  peut  donc  penser  que  le  corps  thyroïde  par 
son  influence  tissulaire,  par  l’augmentation  du 
métabolisme  basal  qu’il  détermine  modifie  le 
degré  d’irabibition  des  tissus.  C’est  l’opinion 
d’Eppinger  qui,  se  basant  sur  des  considérations 
physiologiques  et  expérimentales,  a  préconisé 
l’emploi  de  l’extrait  thyroïdien  dans  les  néphrites 
et  les  cardiopathies.  Il  invoque  une  influence 
modificatrice  sur  le  complexe  des  espaces  inter- 
cellulaires  et  considère  le  corps  thyroïde  comme 
un  diurétique  extrêmement  utile  puisqu’il  agit 
directement  sur  les  tissus,  sans  irriter,  comme 
tant  d’autres  médications  de  cet  ordre,  le  paren¬ 
chyme  rénal. 

Son  action  serait  surtout  marquée  dans  les 
œdèmes  dus  aux  néphrites  épithéliales  ou  glomé¬ 
rulaires,  alors  que  le  liquide  qui  transsude  des 
vaisseaux  dans  les  tissus  est  presque  identique  au 
plasma,  c’est-à-dire  très  riche  en  albumine. 

Par  contre,  Eppinger  a  observé  un  certain 
nombre  de  cas  où  l’extrait  thyroïdien  reste  inactif 
chez  des  sujets  présentant  de  l’anasarque  en  l’ab¬ 
sence  d’une  lésion  rénale  nette,  en  particulier 
dans  les  asystolies  d’origine  pulmonaire  et  dans 
les  ascites  des  cirrhotiques. 

Noël  Fiessinger  signale,  d’ailleurs,  n’avoir 
obtenu  aucune  diurèse  chez  plusieurs  cirrhotiques 
soumis  au  traitement  thyroïdien. 

Si  important  que  soit  le  rôle  des  tissus  dans  la 
production  de  l’œ'dème,  il  paraît  dans  bon  nombre 
de  cas  s’effacer  devant  celui  du  parenchyme 
rénal.  <>n  peut  donc  admettre  aussi  qu’il  s’agit 
surtout  d’une,  action  élective  sur  le  rein  dont 
l’extrait  thyroïdien  modifierait  la  perméabilité. 


xviir 


Infections. 

A  propos  de  la  formule  leucocytaire  de  la  scarla¬ 
tine  et  de  la  valeur  séméiotique  de  réoslnophille 
dans  le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie, 
notamment  avec  les  exanthèmes  scarlatiniformes 
desquamatifs  d’origine  toxique.  —  M.  Fiene  Teis- 
sier  (de  Paris)  expose  les  résultats  de  recherches 
renouvelées  depuis  plus  de  20  ans,  avec  ses  collabo¬ 
rateurs,  et  plus  particulièrement,  dans  ces  derniers 
temps,  avec  ses  anciens  internes,  Rivalier  et  Giroire, 
concernant  la  formule  leucocytaire  de  la  scarlatine. 
Ges  résultats  permettent  les  concln.'iions  suivantes  : 
1“  la  leucocytose  et  la  polynucléose  neutrophile  sont 
les  deux  éléments  principaux  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  de  la  scarlatine,  sur  la  valeur  desquels  l'accord 


1.  Voir  La  Presse  ilédicale^  n'  62,  p.  loin  ;  n“  63, 
p.  1062  et  D*  64,  p.  1078, 


Telle  est  l’opinion  de  Schiff  et  Peiper  pour  les¬ 
quels  le  corps  thyroïde  contribue  à  abaisser  le 
seuil  des  chlorures. 

D’autre  part,  l’expérimentation  a  montré  que 
chez  un  animal  thyroïdectomisé,  on  voit  appa¬ 
raître  de  l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie  ;  à 
l’autopsie  on  trouve  souvent  de  la  congestion 
rénale  avec  dégénérescence  graisseuse.  Si  durant 
la  vie  de  ces  animaux  on  leur  donne  à  ingérer  du 
corps  thyroïde,  on  obtient,  comme  l’a  montré 
Coronedi,  une  diurèse  abondante  que  ne  produit 
aucune  autre  médication.  On  voit  donc  qu’il  ne 
faut  pas  négliger  l’action  élective  de  l’extrait 
thyroïdien  sur  le  parenchyme  rénal. 

Il  est  plus  difficile  d’expliquer  l’action  du  corps 
thyroïde  sur  les  néphrites  hématuriques,  et  sur 
des  affections  cardio-vasculaires  non  accompa¬ 
gnées  d’œdème,  comme  dans  le  cas  d’angine  de 
poitrine  rapporté  par  Laubry,  Mussio-Fournier 
et  Walser. 

Ces  auteurs  se  sont  attaché  à  résoudre  ce 
problème  pathogénique.  On  sait  que  leur  malade 
était  un  hypothyroïdien.  Pour  eux,  il  n’est  pas 
impossible  que  l’insuffisance  thyroïdienne  pùt 
réaliser  l’angine  de  poitrine  par  l’intermédiaire 
de  l’athérome  aortique  si  fréquent  au  cours  du 
myxœdème  spontané.  Une  autre  hypothèse  qui 
leur  apparaît  comme  très  admissible  est  celle 
d’une  hypotonie  cardiaque  également  observée 
au  cours  du  myxœdème  spontané  et  régressant 
par  le  traitement  thyroïdien.  Là  encore,  l’expé¬ 
rimentation  a  montré  l’existence  d’une  hypoto- 
nicité  cardiaque  chez  les  animaux  thyroïdecto- 
misés. 

Il  faut,  en  effet,  constater  que  la  plupart  des 
malades  traités  avec  succès  de  leur  néphrite  ou 
de  leur  cardiopathie  étaient  des  hypothyroïdiens. 
Les  grands  œdémateux  de  Campanacci  présen¬ 
taient  un  métabolisme  basal  de  30  à  40  pour  100 
au-dessous  de  la  normale  et  après  traitement  ce 
métabolisme  revint  aux  chiffres  habituels.  Chez 
les  malades  de  Tiligren,  le  corps  thyroïde  n’était 
pas  perceptible  à  la  palpation  et  à  l’examen  ra¬ 
diographique  aucune  ombre  ne  décelait  son  exis¬ 
tence.  Le  malade  de  Laubry  était  un  hypothyroï¬ 
dien  manifeste.  On  peut  donc  se  demander  si  le 
traitement  thyroïdien  n’agit  qu’en  fonction  d’une 
insuffisance  thyroïdienne  empêchant  les  autres 
médicaments  d’agir.  D’autre  part,  cette  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  est  si  fréquente  chez  les  œdé¬ 
mateux  que  quelques  auteurs  auraient  tendance 
à  faire  des  lésions  du  corps  thyroïde  la  cause  pre¬ 
mière  de  certains  œdèmes  alors  que  le  rein  paraît 
peu  lésé.  On  voit  combien  cette  théorie  serait 
susceptible  de  modifier  nos  conceptions  palhogé- 
niques  de  l’œdème. 

En  résumé  et  sous  réserves  d’une  étude  plus 


complète  de  la  question,  on  peut  dire  que  l’ex¬ 
trait  thyroïdien  donné  à  des  doses  variant  de 
0  gr.  05  à  1  gr.  50  par  vingt-quatre  heures  et 
continué  pendant  plusieurs  semaines  dans  des 
néphrites  œdémateuses  et  albuminuriques  sans 
hypertension  peut  donner  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  des  cas  rebelles  au  traitement  et  au 
régime  habituels.  11  ne  faut  pas  s’effrayer  de  la 
nécessité  de  prolonger  le  traitement  à  d’assez 
fortes  doses  pendant  longtemps. 

Ebstein  insiste  sur  la  remarquable  tolérance 
des  œdémateux  à  la  médication  thyroïdienne.  1  à 
2  gr.  sont  des  doses  susceptibles  d'être  données 
tous  les  jours  et  pendant  plusieurs  semaines. 
M.  ÎMarcel  Labbé  a  montré  qu’il  fallait  employer 
au  moins  des  doses  quotidiennes  de  0  gr.  30  pour 
obtenir  un  résultat  et  pour  influencer  le  métabo¬ 
lisme  basal. 

D'autre  part,  cette  médication  est  susceptible 
de  donner,  bien  que  d’une  manière  inconstante,  de 
bons  résultats  dans  le  traitement  de  certaines 
cardiopathies,  voire  même  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Mais  cette  dernière  indication  ne  peut  s’ap¬ 
pliquer  qu’à  des  angines  consécutives  à  l’hypoto- 
nicité  du  muscle  cardiaque,  comme  y  ont  récem¬ 
ment  insisté  MM.  Laubry  et  Mussio-Fournier. 
MM.  Abrami,  Brulé  et  Ileitz,  qui  avaient  traité 
par  l’opothérapie  thyroïdienne  deux  malades 
atteintes  de  myxœdème  et  d'angine  de  poitrine, 
mais  accompagnée  d’hypertension,  ont  vu  s’ag¬ 
graver  les  symptômes  fonctionnels  et  ont  dû  sus¬ 
pendre  le  traitement.  Celui-ci  paraît  donc  devoir 
être  proscrit  lorsque  le  niveau  de  la  pression  arté¬ 
rielle  est  supérieur  à  la  normale. 

A.  Ravina. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Nancy,  16-19  Juillet  1925)  [si/ïfe]*. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 
semble  absolu;  2»  contrairement  à  l’avis  de  la  majo¬ 
rité  des  observateurs,  l’éosinophilie,  recherchée 
surtout  dans  les  formes  régulières  de  la  scarlatine 
et  à  ses  diverses  phases,  chez  des  sujets  d’âges 
différents,  sans  tares  générales  ou  locales,  sans 
maladies  associées  et  notamment  sans  parasitisme 
vermineux,  n’est  le  plus  souvent  qu’une  réaction 
transitoire  etd’ailleurs  inconstante,  tardive  et  le  plus 
habituellement  modeste;  3“  cette  éosinophilie  nor¬ 
male  on  modeste  de  la  scarlatine  s'oppose  à  l’éosino¬ 
philie  notable  (de  20  à  50  pour  100  et  au  delàl  qu’ils 
ont  relevée  pour  les  exanthèmes  scarlatiniformes 
desquamatifs  d'origine  mercurielle,  arsenicale  et 
probablement  bismuthique. 

Il  fait  remarquer  :  a)  que  ces  conclusions,  en 
accord  avec  les  principes  généraux  admis  pour  l'éo¬ 
sinophilie,  sont  inverses  de  celles  récemment  émises 
par  MM.  Markowitch  et  Gueratovitch,  pour  qui 
l’éosinophilie  importante  de  la  scarlatine  est  un 


signe  positif  de  grande  valeur  dans  le  diagnostic  de 
celte  maladie,  et  négligeable  au  contraire  dans  les 
exanthèmes  scarlatiniformes  ;  /;)  que  ces  divergences, 
pour  un  signe  sans  doute  de  valeur  minime,  mais 
dont  il  importe  de  préciser  les  caractères,  sont  inex¬ 
plicables,  si  les  conditions  d’observation  ou  les 
techniques  ne  sont  pas  essentiellement  différentes. 

La  réaction  de  fixation  au  cours  de  l’Infection 
chant  relieuse.  —  MM.  Pierre  Telssier,  J.  ReiUy 
et  E.  Rivalier,  utilisant  comme  antigène  l’endo¬ 
toxine  extraite  des  bacilles  de  Ducrey,  ont  recherché 
l’existence  d  une  sensibilisatrice  dans  le  sérum  des 
chancrelleux.  Leur  enquête,  qui  porte  sur  52  malades, 
a  montré  que  dans  94  pour  lOO  des  cas  il  est  pos¬ 
sible  d'obtenir  une  déviation  du  complément;  les 
résultat.s  négatifs  concernent  des  sujets  atteints  de 
chancre  mou  sans  adénopathie.  La  réaction  est  spé¬ 
cifique  et  ne  s’observe  pas  avec  le  sérum  d’individus 
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normanx;  elle  apparaît  d^s  le  haitième  jour  de 
l’intection  et  peut  persister  plus  de  3  ans  après 
la  fruérison. 

Alors  que  chez  les  malades  soignas  par  les  médi¬ 
cations  non  spécifiq  les  le  sérum  ne  parvient  habi¬ 
tuellement  à  dévier  qu'une  seule  dose  d’alexine, 
chez  les  chancrelleux  traités  par  la  vaccinothérapie 
(c'>rps  microbiens  tués  ou  endotoxine)  le  taux  des 
anticorps  s’élève  rapidement,  au  point  de  dévier 
ju»qu'à  10  et  même  15  unités  de  complément.  Ces 
constatations  sont  d'anlant  plus  intéressantes  que 
l’injertion  f  ous-rulanée  d’ei  dotojine  à  des  individus 
sains  ne  provoque  l’apparition  dans  leur  sérum 
d’aucune  sensibilisatrice  Elles  mettent  en  lumière 
l’aptitude  particulie  e  des  malades  à  produire  des 
anticorps  lors  d'un  nouvel  apport  de  l’antigène  spé- 

Rapprochant  les  résultats  précédents  de  l'épreuve 
de  l’intradermo-réa.  lion  ilto',  Roenstieina),  les  au 
leurs  m'  ntrent  les  iens  qui  missent  les  d  nx  phé¬ 
nomènes  La  susceptibilité  locale  et  surtout  géué- 
rale  des  chancrelleux  vir-à  vis  du  baci  le  de  Ducrey 
tué  ou  de  ses  poisons  ronstiintifs  va  de  pair  avec  le 
développement  dans  leur  sérum  d'anticoips  lytiques, 
décelables  par  la  méthode  de  Bordet-Genpou.  Le 
mécanisme  de  cette  sens  bilisaiion  ne  semble  pas 
diilarer  dans  son  essence  de  celui  qui,  chez  les  tuber¬ 
culeux.  préside  aux  réactions  taberculiniquf  s. 

L’anatoxine  dans  la  prophylaxie  de  la  diphtérie. 
—  flfVÎ  Lereboallet,  JoainoD  et  BouIanger-PiJet 
(de  Paris),  après  avoir  rappi  lé  ce  qu’t  si  l’anatoxine 
diphtérique  de  Ramon  et  comment  elle  provoque 
l’i  iimunisatiou  contre  la  diphtérie,  montrent  que  les 
résultats  obtenus  depuis  18  mois  sont  concordants 
et  établissent  sa  remarquable  puissance  en  tant 
qa’antigèoe  et  sa  parfaite  innocuité.  Elle  permet  de 
réaliser  facilement  la  vaccination  antidiphtérique;  la 
proportion  des  ln“uccès,  imputsb'es  à  de  particu¬ 
lières  ré  «étions  de  terrain,  est  minime  et  n’est  nulle¬ 
ment  supérieure  à  celle  notée  dans  les  vaccinations 
les  plus  éprouvées  telles  que  la  vaccination  jenné¬ 
rienne  et  la  vaccination  antilyphique  Les  réactions 
locales  et  générales,  parfois  assez  violentes  chez  les 
grands  enfants  et  les  adultes,  sont  sans  gravité  réelle 
et  restent  exceptionnelles  au  dessous  de  6  ans.  Chez 
les  nourrissons  de  moins  de  6  mois,  la  vaccination  à 
l’anatoxine  est  beaucoup  plus  difficile,  le  nourrisson 
semblant  souvent  incapable  de  faire  lui-même  l'effort 
d’immunisation  sous  l’action  de  l’autigène.  Dans  ces 
conditions  l’âge  de  prédilection  pour  la  mise  en 
oe  tvre  de  la  vaccination  par  l’anatoxine  paraît  être 
d’un  au  (ou  6  mois)  à  6  ans,  et  il  est  désirable  que  le 
plus  grand  nombre  d’eufauts  sains  subissent  cette 
vaccination. 

La  réaction  de  Schick,  avant  et  après,  utile  pour 
vérifier  la  valeur  de  la  méthode,  ne  semble  pas 
actuellement  nécessaire  et  coi>  plique  inutilement  la 
technique;  il  faut  et  il  suffit  de  taire  3  injections  : 
une  première,  surtout  préparante,  de  1/2  eme  d’ana¬ 
toxine,  une  seconde,  vingt  jours  après  au  moins,  de 
1  eme,  une  troisième,  uae  semaine  après  la  seconde, 
de  1  eme  également.  En  un  mois  la  vaccination  est 
faite 

MM  Lereboullet,  Joannon  et  Boulanger-Pilet  ont 
app  iqué  cette  méthode  â  une  série  d’enfants  et 
mon  rent  qu’il  faut  s’edorcer  de  la  mettre  en  oeuvre 
dans  les  collectivités  d’enfants,  moins  chez  les  en¬ 
fants  malades  que  chez  les  enfants  sains.  Â  l’hôpital, 
ce  n’est  donc  q  le  rarement  dans  les  salles  d’aigus  et 
c’est  surtout  chrz  les  frères  et  sœurs  des  diphté- 
rlqu-s  que  la  vaccination  à  l’auatoxiue  e-t  indiquée. 
C’est  ainsi  qu’aux  Enfants-Malades  l’injection  de 
1  eme  da  atoxine  est  substituée,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  à  la  séroprophylaxie  temporaire 
commnnément  employée;  cette  dernière  est  réser¬ 
vée  aux  rares  enfants  dont  la  gorge  est  très  rouge 
et  à  ceux  qui  ne  peuvent  être  surveillés  de  près; 
les  enfants  reviennent  assez  régulièrement  se  faire 
faire  les  autres  piqûres  d’analüxine  et  jimais  les 
auteurs  n’ont  vu  de  diphtérie  secondaire.  Dans 
ces  conditions,  l’anatoxine  de  Ramon  est  devenue 
une  arme  précieuse  dans  la  ;jrophylaxie  de  la  diph¬ 
térie  et  il  faut  souhaiter  la  généralisation  de  son 
emploi. 

L'immunisation  spontanée  occulte  contre  cer¬ 
tains  germes  spécifiques.  —  Afâf.  Lereboullet  et 
Joaanoa  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  leurs  recher¬ 
ches  sur  1  immunisation  spontanée  contre  la  diph¬ 
térie  en  milieu  hospitalier,  montrent  qu’il  ne  s’agit 
pas  là  d'un  phénomène  isolé  ;  les  exemples  sont  nom-  j 
VireiiT  de  l'immuaisation  spontanée  occulte  contre  j 


certains  germes  infectieux  ;  c'est  la  scarlatine  contre 
Lquelle  semblent  protégés  bon  nombre  d'adultes, 
c'est  la  poliomyélite  épidémique  doat  la  mortalité 
est  surtout  élevée  dans  les  trois  premières  anui  es 
de  1*  vie,  dontia  morbi  iité  es  presque  exclusivement 
itifa- tile,  c’est  surtout  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  maladie  des  eufauts  et  des  jeunes  soldats,  vis- 
à-vis  de  laquelle  la  plupart  des  adultes  sont  réfrac¬ 
taires  La  récepti'i  é  à  la  coqueluche,  condilionuée, 
dans  une  bien  pins  large  mesure  que  tous  les  exem¬ 
ples  précédents  directement  par  l’âge,  parait  néan¬ 
moins,  elle  aussi,  influencée  par  le  phénomène  de 
l’aulo-vaccination  silenrieuse.  Parmi  les  maladie-i 
chroniques,  la  tuberculose  semble  le  tyue  des  infec¬ 
tions  contre  iesquell-s  s’établit,  d’une  façon  égale¬ 
ment  occulte,  un  degré  variable  d’immunité 

Pour  se  r-prêsenter  plus  facilement  le  méranisme 
de  cette  immunisation  occulte,  l’image  d’un  seuil  e-t 
'•ommode.  1  immunisation  étant  possible  s'il  existe 
un  seuil  de  réceptivité,  c'est  à-dire  une  réceptivité 
relati'e  Ce  s  uil  varie  dans  des  cirro- starces 
diverses  et  est  élevé  par  les  contages  discrets.  On 
s’explique  ainsi  que,  dans  d’antres  maladies  vis-à-vis 
desquelles  la  réceptivité  est  absolue,  telles  que  la 
rougeole,  la  variole,  la  syphilis,  ce  processus  soit 
impossible. 

Cette  notion  de  l'immunisation  «pontanée  occulte 
éc’aire  un  grand  nombre  de  f’its  épidémiologiques 
concernant  l’attitude,  vis  à-vis  des  maladies,  des 
individus,  des  milieux  (ruraux  et  citadins),  et  des 


Etiologie  de  l’appendlrlle  gangreneuse.  Etude 
expérimentale  —  BéM  G.  Michel,  V.  de  Laver gne 
et  Abel  (de  Nancy).  Pour  étudier  le  problème  con- 
trovfrsé  de  l’éii  ’logie  de  l’appendicite  gangreneuse, 
les  antenrs  ont  pratiqué  systématiquement  des  ino¬ 
culations  au  cobaye  dune  émulsion  dense  d'appen¬ 
dices  gangrenés.  Ils  ont  constaté  que,  dans  17  expé¬ 
riences,  la  mort  n’avait  jamais  suivi  l’inoculation. 
Dans  8  cas,  les  lésions  locales  furent  insignifiantes. 
Dans  les  autres  cas,  un  abcès  fétide  se  produisit, 
mais  sans  tendance  à  l'extension  et  sans  compro¬ 
mettre  l’état  général. 

Ces  résultats  s’opposent  de  la  façon  la  plus  nette 
à  ceux  qu'on  obtient  avec  l'inoculation  de  muscles 
atteints  de  gangrène  gazeuse  qui  est  presque  con¬ 
stamment  mortelle.  La  gangrène  appendiculaire  n’est 
donc  aucunement  comparable  à  la  gangrène  gazeu.se. 

Les  auteurs  admettent  que  la  gangrène  de  l’appen¬ 
dice  correspond  à  une  nécrobiose,  conséquence  d’ar- 
térite;  et  que  les  microbes  anaérobies  rencontrés 
dans  les  appendices  gangrenés  ne  sont  pas  la  cause 
première  de  la  gangrène,  mais  se  développent  secon¬ 
dairement  dans  des  tissus  nécrosés. 

Cinq  années  de  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  A.  Rodet  (de  Lyonl.  L’analyse  des  cas  indi¬ 
viduels  tait  sauvent  ressortir  d’une  façon  manifeste 
les  effets  curatifs  du  sérum  Habituellement,  le  seul 
examen  de  la  courbe  thermique  montre  nettement 
l'inflaence  qu’il  exerce  sur  l'évolution  de  la  maladie. 
L’action  sur  l’état  général  est  souvent  plus  frappante 

-  L’auteur  présente  une  statistique  portant  sur 
679  malades,  échelonnés  sur  5  année»,  observés  en 
des  lieux  et  des  milieux  très  divers.  La  mortalité  est 
d’autant  plus  réduite  que  l'on  considère  des  caté¬ 
gories  de  malades  traités  parle  sérum  à  un  moment 
plus  rapproché  du  début,  même  et  surtout  en  limi¬ 
tant  la  statistique  aux  cas  à  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  confirmatif  de  la  nature  éberthienne  de  la  ma¬ 
ladie  ;  elle  tombe  à  3,6  pour  100 'pour  les  traitements 
précoces  (8®  jour  au  plus  tard),  et  même  à  0  pour 
les  malades  traités  avant  le  6®  jour.  C’est  encore  la 
durée  moyenne  de  la  maladie  daus  les  cas  terminés 
parla  guérison,  la  fréquence  et  la  gravité  des  com¬ 
plications,  la  fréquence  des  rechutes,  qui  sont  influen¬ 
cées  par  la  précocité  da  traitement  sérique. 

Tout  concorde  pour  imposer  la  conviction  que  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  ce  sérum  est 
une  médication  inoffensive  et  efficace,  nettement 
supérieure  à  la  méthode  réfrigérante  ;  plus  apte  à 
améliorrr  rapidement  l’état  général,  son  action  se 
traduit  par  une  abréviation  de  la  durée  de  la  maladie, 
réalisant  souvent  une  véritable  abortlvation. 

Endocrinologie  et  Neurologie. 

Induction  physiologique  tirée  de  la  structure  de 
l’hypophyse.  —  MR.  Collin  (de  Nancy).  1”  La 
glande  pituitaire  proprement  dite  fabrique  au  moins 
un  produit  ;  la  substance  colloïde  qu’on  ironve  dans 


les  petites  véfirnles  ou  pseudo-acinis  du  lobe  anté¬ 
rieur,  les  grandes  vésicules  de  la  pars  inlermedia  et 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

2“  Une  pirtle  de  ce  produit  est  déversée  dans  la 
circulation  générale  ;  on  le  retrouve  en  effet  dans 
les  capillaires  et  les  vaisseaux  efférents  de  la  glande. 

3“  Une  autre  oartie,  et  c’est  le  point  original  des 
recherches  de  l’auteur,  parvient  par  le  lobe  posté¬ 
rieur  et  l’infundibulum  ou  lige  pituitaire,  jusqu’au 
tuber  cinereum  oû  l'on  peut  le  suivre  jusqu’au  con¬ 
tact  des  cellules  nerveuses  des  différents  noyaux  qui 
ont  été  dérrils  dans  cette  région. 

4®  Il  est  b'en  entendu  que  le  lobe  postérieur  et 
l’inf  iiidihulum  n’ont  pas  d»  valeur  glandulaire  par 
eux-mêmes  et  constituent  nn  émonctoire  pour  la 
colloïde  élaborée  dans  la  glande  pituitaire  propre- 
men  dite. 

5°  Il  est  possible  que  le  mécanisme  nerveux  qui 
pré'ide  aux  échanges  d’eau  et  au  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  soit  mis  en  branle,  à  Télat 
normal  par  l’action  de  la  colloïde  hypophysaire  sur 
les  fibres  et  les  cellules  nerveuses  de  la  région  tubé- 

(D  ;  nombreuses  projections- fort  démonstratives 
accompagnent  l'exposé  ) 

—  flf.  Lereboullet  souligne  l’intérêt  de  telles 
constatations  histologiques  en  ce  qui  concerne  le 
rôle  de  l’hvpophyse  dans  le  diabète  insipide. 

—  M.  Etienne  rapproche  les  travaux  deM.  Collin 
de  ceux,  d’un  ordre  diffèrent,  présentés  à  la  Réunion 
internationale  de  la  Société  de  Neurologie. 

—  M  Froment,  qui  s’opposait,  dans  son  rapport 
à  cette  même  Réunion,  à  la  déchéance  de  l'bypo- 
physc  en  faveur  du  tuber  cinereum,  est  heureux  de 
voir  réhabiliter,  d'une  façon  aussi  convaincante,  le 
rôle  de  cette  g’ande. 

—  M.  M.  Labbê  signale  d’une  part  la  nécessité 
de  la  lésion  infnndibulo-tnbéri'nne  pour  la  produc¬ 
tion  de  la  polyurie,  d’autre  part  l’action  remarquable 
et  spécifique  de  l'extrait  de  lobe  postérieur  d’bypo- 
pLyse  sur  le  diabète  iusipiie,  dont  il  a  en  observa¬ 
tion  2  cas,  pour  lesquels,  sous  linfinence  de  cet 
exirait.la  diurèee  a  baissé  de  10  et  18  litres  à  la 
normale,  en  l’absence  de  tout  symptôme  de  tumeur 
hypophysaire. 

L’auteur  estime  que  le  stimulus  primitif  émane 
des  centres  nerveux  vers  l’hypophyse  dont  l'action 
réciproque  sur  les  centres  n’aurait  lieu  que  consé¬ 
cutivement. 

—  M.  Collin,  sans  vouloir  encore  transporter  les 
faits  qu’il  a  observés  dans  le  domaine  clinique,  clôt 
la  discussion  et  souligne  ce  fait  que  l’hypophysec- 
tomie  stricte,  laissant  en  place  la  substance  colloïde 
déjà  émigrée  dans  les  centrex  nerveux,  n’enlrainera 
pas  la  polyurie  expérimentale. 

Recherches  nouvelles  sur  les  Injections  de  liquide 
folliculaire.  —  M.  J.  Watrin  (de  Nancy)  a  signalé 
le  fait,  constaté  antérieurement  par  d'autres  que 
l’injection  de  liquide  folliculaire  provenant  d'ovisacs 
à  maturité  déterminait,  chez  des  femelles  impubères 
ou  castrées,  une  congestion  intense  du  traetns  gé¬ 
nital.  Des  expériences  nouvelles  précisent  cette 
donnée  et  lui  permettent  d’affirmer  que  dans  cer¬ 
tains  cas  les  phénomènes  congestifs  constituent  la 
plus  marquée  des  réactions  consécutives  à  1  injec¬ 
tion,  qu’ils  intéressent  d'autres  viscères,  qu’ils  sont 
précoces  dans  leur  apparition  et  disparaissent  rapi¬ 
dement  quand  on  cesse  les  inj'ctions.  et  qu’enfin  ils 
sont  bien  déterminés  parle  liquide  folliculaire. 

L’action  vaso-dilatatrice  du  liquide  folliculaire 
peut  même  déterminer  une  rupture  des  vaisseaux  du 
myométiium  ;  chez  une  jeune  fille  insuffisamment 
réglée,  une  injection  de  liquide  folliculaire  faite 
6  jours  avant  lépoque  normale  d’apparition  des 
règles,  a  déclenché,  après  24  heures,  l’apparition  du 
fia*  menslrael. 

Syndrome  d’hvpotertsion  encéphalitique  et  Insuf¬ 
fisance  surrénale.  —  M.  L.  Cornil  (de  Nancy)  attire 
l’attention  sur  l’hypotension  sons  arachnoïdienne, 
parallèle  d’ailleurs  à  l'hypotension  artérielle,  ob¬ 
servée  au  cours  de  certaines  insuffisances  surré¬ 
nales  lentes. 

Les  céphalées  et  parfois  les  réactions  pseudo-mé¬ 
ningées  de  l'insuffisance  surrénale  seraient  la  mani¬ 
festation  de  ce  syndrome  d’hypotension  encépha¬ 
lique. 

Des  états  de  torsion  dans  les  syndromes  striés 
post-encéphalliiqaes;  dysharmonies  et  insuffisances 
de  contractions  musculaires  assurant  la  statique 
du  bassin  et  du  tronc.  —  MM.  J  Froment  et  R. 
GBTillon  (de  Lyon)  montrent  que  ces  lersicns  du 
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tronc,  quel  qu'en  soit  le  style,  se  reconnaissent  &  leur 
mobilité.  Elles  se  trahissent  encore  par  l'immunité 
tout  au  moins  relative  de  divers  modes  de  progres¬ 
sion,  immunité  qui  contraste  avec  une  perturbation 
profonde  de  la  marche  (du  type  habituel)  et  de  la 
station  debout  prolongée.  Ces  paradoxe.’i  striés  sont 
de  faux  parado.res  dont  rend  compte  V étude  com¬ 
parée  des  conditions  de  ta  statique  du  tronc  dans  ces 
différents  cas.  La  clef  de  voûte  de  cette  statique 
étant  la  statique  du  bassin,  iln'est  pas  surprenantque 
ce  soit  aux  troubles  de  celle-ci  qu'il  faille  ramener  la 
plupart  de  ces  torsions.  Mais  souvent  encoreles  mus¬ 
cles  qui  meuvent  le  tronc  surle  bassin  y  participent. 

On  a  invoqué  un  spasme  d'action  et  on  a  mis  en 
cause  la  dystonie  alternance  d'hypotonie  de  repos  et 
d'hypertonie  d'action.  En  réalité  le  spasme  n'est  pas 
constant  -,  il  n'est  pas  un  élément  nécessaire  et  sans 
doute  n'est-il  pas  suffisant.  Quant  aux  secousses  qui 
ont  été  notées  et  considérées  comme  la  preuve  d'un 
état  cluniro-spasmodique,  elles  ne  sont  souvent  que 
des  tentatives  incessamment  renouvelées  de  rectifi¬ 
cation  de  l’équilibre.  D’autres  secousses,  celles-ci 
indiscutablement  cloniques  observées  dans  des  syn¬ 
dromes  du  type  wilsonien,  subsistent  au  repos  et 
sont  rythmiques.  Elles  ne  peuvent  donc  non  plus 
être  rattachées  à  des  états  dysloniques  ou  clonico- 
spasmodiques  liés  à  l'action.  Elles  font  d’ailleurs 
généralement  défaut  dans  les  syndromes  de  torsion 
purs  ou  associés  à  des  syndromes  parkinsoniens. 

Ces  états  de  torsion,  ainsi  que  le  montre  la  recher¬ 
che  des  test  appropriés,  sont  surtout  liés  à  V insuffi¬ 
sance,  à  l'état  méiopragique  de  groupes  musculaires 
dont  la  contraction  tendrait  à  s’opposer  à  la  dévia¬ 
tion  observée.  11  en  résulte  un  déséquilibre,  une 
dysharmonie  au  moment  des  contractions  statiques 
qui  jumellent,  pourrait-on  dire,  les  groupes  muscu¬ 
laires  de  fonctions  opposées.  Lorsque  le  tronc  se 
renverse  en  arrière  (dysbasia  lordotica)  on  constate 
en  effet  l'insuffisance  des  fléchisseurs  du  bissin  à 
laquelle  s’ajoute  g-énéralement  l'insuffisance  de  la 
sangle  abdominale.  Lorsque  le  tronc  tombe  en  avant 
(attitude  habituelle  du  parkinsonien),  ce  sont  au  con¬ 
traire  les  extenseurs  du  bassin  qui  sont  insuffisants. 
On  peut  encore  voir  des  scolioses  par  insuffisance 
unilatérale  des  muscles  des  gouttières  et  des  bas¬ 
cules  latérales  du  tronc,  avec  ou  sans  torsion  sur 
l’axe,  qui  traduisent  une  insuffisance  à  prédomi¬ 
nance  unilatérale  des  muscles  qui  fixent  le  bassin. 

La  tétanisation  faradique  des  muscles  déficients, 
de  même  que  1  liyoscine,  qui  exerce  sur  ceux-ci  une 
action  manifestement  stimulante,  rectifient  la  dévia¬ 
tion  du  tronc  Elles  montrent  que  l’insuffisance  de 
muscles  assurant  la  statique  du  tronc  (et  tout  parti¬ 
culièrement  du  bassin)  ainsi  que  la  dysharmonie  qui 
en  résulte,  constituent  l’élément  essentiel  et,  pour- 
rait-on  dire,  le  pivot  de  ces  torsions  du  tronc. 

Qielqnes  particularités  cliniques  de  la  névralgie 
cervico  brachiale  ou  cervico-brachlalite  rhumatis¬ 
male.  —  MM.  H.  Roger,  J  Reboul- Lacbaux  et 
/.-R.  Ratbelot  attirent  l’attention,  à  l’occasion  de 
23  cas  récents,  sur  la  fréquence  relative  de  la  cer- 
vico-brachialitc  essentielle  ou  rhumatismale,  véri¬ 
table  «  sciatique  du  bras  »,  sur  le  trajet  souvent  pos¬ 
térieur  (cervicoradialite)  de  l’algie  avec  points  dou- 
oureux  de  la  gouttière  de  torsion,  de  l’épicondyle, 
lu  1®''  espace  interosseux,  de  la  masse  musculaire 
paravertébrale  (G’  à  D*),  sur  le  léger  torticolis  du 
début,  sur  le  réveil  de  l'algie  brachiale  par  l'hy- 
perextension  de  la  nuque  ou  l'inclinaison  latérale  du 
cou  du  côté  opposé,  sur  l'aspect  rectiligne  de  la  co¬ 
lonne  cervicale  à  la  radiographie  (avec  ou  sans 
ïstéophytes  ou  ossification  ligamentaire). 

—  MM.  Etienae,L.  Cornil  et  L  Mathieu, 
ivoir  rappelé  au  cours  de  la  petite  épidémie  de 
jrippe  observée  à  Nancy,  en  Février  dernier,  la  fré- 
juence  d’algies  cervico-brachiales  dont  le  diagnostic 
îst  à  faire  avec  la  forme  rhumatismale  décrite  par 
M.  Roger  et  ses  élèves,  attirent  l'attention  sur  l'évo¬ 
lution  de  cette  forme  rhumatismale. 

Ils  rapportent  2  cas  à  début  algique  cervico-bra¬ 
chial,  ayant  évolué  progressivement  depuis  un  an 
vers  l’arthrite  ankylosante  cervicale  et  rhizomélique 
irachiale. 

En  outre  ils  signalent  l’association  possible  de  la 
lervico-brachiale  rhumatismale  avec  la  sciatique, 
OQStituant  une  variété  du  rhumatisme  cervico-scia- 
ique  de  Nobécourt  et  Pryre. 

Comment  l’hyosclne  atténue-t-elle  les  troubles 
tarklnsonlens?  Action  stimulante  exercée  sur  les 
(roupes  musculaires  mslooragiques.  —  MM.  J. 
froment  et  P.  Delore  (de  Lyon)  attirent  l’attention 


sur  une  série  de  constatations  qui  incitent  à  modifier 
l’opinion  classique  attribuant  à  des  effets  unique¬ 
ment  sédatifs  1  efficacité  de  l’hyoscine  à  l’égard  des 
troubles  parkinsoniens.  Les  effets  de  stimulation 
élective  leur  paraissent  les  principiiux  agents  des 
modifications  dues  à  l’application  dudit  traitement. 

En  effet  la  force  mesurée  au  dynamomètre  (passée 
la  phase  d’obnubilation  peu  propice  aux  mesures 
rigoureuses)  s'accuse  notablement.  C’est  au  niveau 
de  la  main  la  plus  faible,  avant  l'injection,  qui  dans 
tous  les  cas  observés  était  la  main  la  plus  tremblante 
et  plus  parkintonisée,  que  cette  accentuation  de 
force  est  la  plus  manifeste  :  cette  main  semble 
retrouver  momentanément  son  énergie  perdue. 

Dans  les  cas  où  les  syndromes  parkinsoniens  se 
compliquent  d’états  de  torsion  —  états  qui  sont, 
quoiqu’on  en  ait  dit,  surtout  liés  à  des  insuffisances 
musculaires  —  on  constate  également  une  réactiva¬ 
tion  des  groupes  musculaires  méiopragiques  dont  la 
force  est  temporairement  restaurée. 

Ces  faite  vont  à  l'encontre  de  la  conception  qui 
ramène  la  rigidité  à  de  l’hypertonie,  le  tremblement 
à  un  phénomène  d’excitation,  les  états  de  torsion  à 
des  spasmes.  En  effet  le  tremblement  disparaît,  la 
rigidité  s’évanouit  au  moment  ci'i  précisément  les 
effets  de  stimulation  sont  les  plus  marqués  et  où 
l’on  peut  même  observer  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde.  Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  ces  consta¬ 
tations  cliniques  cadrent  bien  mieux  avec  les  don¬ 
nées  expérimentales  que  la  conception  classique. 
En  effet,  si  l’on  constate  dans  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  par  hyoscine  deux  phases  ;  l’une  d’excita¬ 
tion,  l’autre  de  dépression  et  de  paralysie,  c’e  st  la 
phase  d’excitation  qui  se  montre  toujours  alors  la 

—  M.  L.  Cornil  croit  qu’un  rôle  important  doit 
être  dévolu,  dans  les  phénomènes  décrits  par 
MM.  Froment  et  Deloreaux  modifications  vaso-mo¬ 
trices  obtenues  par  l’hyoscine  chez  les  parkinsoniens. 

L’insuffisance  hépatique  et  le  métabolisme  basal 
des  obèses.  —  MM  Perrin  iNancy)  et  P.  Mathieu 
(Brides-Ies-Bainsi  ont  conclu  précédemment  à  la 
part  très  grande  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du 
foie  dans  la  pathogénie  de  l’obéiilé,  à  la  fois  parce 
que  certaines  graisses  al’mentaires  ne  sont  pas  suf¬ 
fisamment  transformées  et  parce  qu’il  y  a  déficience 
des  processus  de  sulfo-conjugaison  des  phénols  in¬ 
testinaux  (qui,  résorbés,  agissent  comme  anti-oxy¬ 
gènes).  L’étude  du  métabolisme  basal  de  23  obèses 
vrais  apporte  une  confirmation  nouvelle  à  ces  con¬ 
clusions  antérieures  :  chez  19  d’entre  eux,  M.  Perrin 
et  P.  Mathieu  ont  constaté  son  abaissement.  Or, 
onze  fois  il  s’agissait  d’insuffisants  hépatiques  mani¬ 
festes,  et  cinq  de  ces  malades  n’avaient  absolument 
aucun  signe  d  insuffisance  ihyro’idienne  associée. 

MküECIXE  SOCIAl.E. 

De  quelques  conséquences  sociales  de  ta  mytho¬ 
manie  chez  les  femmes  adultes.  —  MM.  Pierre 
Parisot  et  Lalanne  (de  Nancy)  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  de  25  ans,  qui,  par  des 
mensonges  répétés,  des  inventions  et  des  accusations 
injustifiées,  a  pu,  pendant  longtemps,  tromper  sa 
famille,  son  entourage,  la  police  et  les  magistrats. 
Rentrant  chez  elle  après  une  absence  de  plus  de 
2'i  heures,  elle  raconte  qu’on  l'a  attirée  dans  un  guet- 
apens,  emportée  dans  une  automobile,  et  aban¬ 
donnée  après  lui  avoir  enlevé  son  enfant  de  2  ans. 
Quelques  jours  après,  nouve'le  version  :  c’est  un 
ancien  amant  qui  a  enlevé  l’enfant.  Cet  homme  est 
arrêté,  et  n'est  relâché  que  lorsque  la  jeune  femme 
avoue  enfin  qu’elle  avait  adopté  le  nouveau-né  d'une 
fille-mère,  déjà  déclaré  à  l’état  civil,  dans  le  but  de 
faire  croire  à  la  terminaison  normale  d'une  gros¬ 
sesse  alléguée,  admise  par  son  mari.  D’où  les  réper¬ 
cussions  possibles  de  la  mythomanie  chez  des 
femmes  adultes,  surtout  en  cas  de  grossesse  allé¬ 
guée  :  délit  d’outrage  à  magistrats,  faux  témoi¬ 
gnages,  dénonciations  calomnieuses,  demandes  en 
divorce,  altération  des  actes  de  l’état  civil,  supposi¬ 
tion  et  rapt  d’enfants,  homicides. 

Tabes  et  traumatisme  périphérfque.  —  MM. 
Pierre  Parisot  et  L.  Cornil  attirent  l’attention  sur 
le  problème  du  traumatisme,  facteur  secondaire 
d’aggravation  d’un  tabes  latent,  ou  de  localisation 
plus  précoce  d’une  manifestation  tabétique  au  point 
traumatisé. 

A  propos  d’un  cas  d’arthropathie  tabétique  à  dé¬ 
but  nettement  traumatique  chez  un  homme  qui  ne 
présentait  antérieurement  aucun  signe  de  prétabes, 
les  auteurs  rappellent  les  nombreuses  observations 


antérieures  dans  lesquelles  le  tabes  eut  un  début 
apparent  au  niveau  du  membre  inférieur  contusionné. 

L’interprétation  du  rôle  du  traumatisme  périphé¬ 
rique  paraît  possible  si  l’on  veut  se  souvenir  de  cer¬ 
tains  faits  anatomiques  (lésions  des  cordons  posté¬ 
rieurs  dans  certaines  moelles  d’amputés,  altération 
de  ces  mêmes  cordons  dans  certains  traumatismes 
commotionnels  de  la  moelle). 

En  fragilisant  plus  spécialement  la  zone  cordon- 
nale  correspondante,  le  traumatisme  périphérique 
préparerait  la  voie  à  la  localisation  tabétique  chez 
un  syphilitique  en  puissance  de  tabes. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  de  tels  cas  entraî¬ 
nent  la  conclusion  de  relation  de  cause  à  effet  entre 
le  traumatisme  et  le  tabes,  si  ce  dernier  apparaît 
dans  le  délai  médico-légal  de  la  révision. 

—  M.  Roger  attire  l'attention  sur  les  arthropa- 
thies  tabétiques  latentes,  dont  la  radiographie  dé¬ 
cèle  la  préserce. 

—  M.  Thibierge  estime  que  la  relation  entre  les 
traumatismes  et  les  affections  syphilitiques  ne  peut 
être  démontrée  scientifiquement;  pratiquement  dans 
le  cas  envisagé,  il  admettrait  la  relation  entre  le 
traumatisme  et  l’arthropathîe  devan*  les  tribunaux, 
mais  non  l’origine  traumatique  du  tabes. 

Les  maladies  nerveuses  professionnelles  envisa¬ 
gées  au  point  de  vue  de  la  loi  du  25  Octobre  1919 
—  M.  Crouzon,  passant  en  revue  les  maladies  ner¬ 
veuses  professionnelles,  et  montrant  que  la  loi 
n’envisage  que  la  paralysie  saturnine  des  exten¬ 
seurs,  l’hystérie  saturnine,  les  tremblements  mer¬ 
curiels  et  les  paralysies  mercurielles,  suggère  : 
1®  En  ce  qui  concerne  les  maladies  déjà  visées  par 
la  loi:  a)  pour  le  saturnisme,  d’étendre  la  loi  à 
toutes  les  paralysies  saturnines,  d’y  ajouter  les  acci¬ 
dents  cérébraux  et  oculaires,  de  faire  des  réserves 
sur  l’hystérie  saturnine;  b)  pour  l’hvdrargyrisn: e, 
de  s’en  tenir  aux  troubles  visés  et  de  faire  des  ré¬ 
serves  en  ce  qui  concerne  le  tremblement  mercuriel  ; 

2'  En  ce  qui  concerne  les  maladies  non  visées  par 
la  loi:  o)  pour  ua  premier  groupe  (arsenic,  oxyde  de 
carbone,  sulfure  de  carbone,  etc  ),  d’admettre  les 
névrites  arsenicales,  les  troubles  cérébraux  et  les 
névrites  dus  à  l’oxyde  de  carbone,  les  névrites  et 
troubles  psychiques  sulfocarbonés  ;  bj  pour  un 
deuxième  groupe  (hydrocarbures,  composés  chlorés 
du  carbone)  de  connaissance  plus  récente,  d  envi¬ 
sager  également  l’admission  des  troubles  médul¬ 
laires  et  névritiques  de  l’intoxiration  beiizolique,  et 
des  polynévrites  dues  à  l’intoxication  par  les  com¬ 
posés  chlorés  du  carbone. 

Divers. 

Contribution  à  la  pathogénie  des  diathèses  hé¬ 
morragiques.  —  MM.  Hynek  et  Prevosky  (de 
Bratislava).  Grâce  à  des  recherches  faites  en  série 
sur  l’hémophilie  et  les  purpuras  hémorragiques,  les 
auteurs  ont  confirmé  l’opinion  ém  se  par  Hynek,  à 
savoir  que,  dans  ces  maladies,  il  y  a  non  seulement 
trouble  de  la  crase  sanguine,  mais  encore  altéra¬ 
tions  des  organes  et  des  tissus,  dans  le  sens  d’une 
rupture  de  l’équilibre  thrombo-antlthrcniboplasti- 
que.  Dans  l’hémophilie,  c’est  sur  le  foie,  la  rate  et 
les  muscles  de  la  vie  de  relation,  que  portent  ces 
altérations;  dans  les  purpuras,  elles  portent  sur  le 
tégument  cutané. 

Etudes  cliniques  de  gastroscopie.  —  MP.  Mi- 
obon  (de  Nancy)  donne  les  caractéristiques  de  l’ap¬ 
pareil  rectiligne  et  rigide  à  vision  indirecte,  qu’il 
utilise,  et  qui  réalise  les  conditions  voulues  d'inno¬ 
cuité  et  de  bonne  visibilité  Quatorze  tentatives  de 
cathétérisme  ont  été  pratiquées  avec  ce  gastroscope, 
sur  13  malades dilférents,  un  même  malade  ayant  été 
examiné  deux  fois  à  20  jours  d’intervalle  :  11  fols  le 
gastroscope  put  être  introduit  jusqu’à  l’estomac  :  le 
plus  souvent  en  décubitus  latéral  gauche  ou  en  posi¬ 
tion  genu-cubitale,  2  fois  en  décubitns  dorsal  exclu¬ 
sivement.  L’auteur  donne  le  détail  de  la  technique 
employée  et  des  3  échecs  de  cathétérisme. 

Quant  à  l’endoscopie  proprement  dite,  elle  est 
restée  clans  tons  les  cas  partielle.  Le  pylore,  qui, 
abstraction  faite  des  observations  où  on  ne  pouvait 
pas  compter  le  voir  (biloculatiou,  périgastrite,  cathé¬ 
térisme  en  positlondorsale,  spasmes  gastriques  con¬ 
tinuels  en  cours  d’examen),  aurait  pu  théoriquement 
être  aperçu  dans  6  cas,  resta  invisible  2  fois  et  ne 
fut  observé  à  loisir  qu’une  fois.  La  grosse  tubérosité 
et  la  face  antérieure  sont  les  portions  qui  se  présen¬ 
tent  le  plus  facilement  à  l’endoscopie,  la  petite  cour¬ 
bure  est  souvent  vue  parfaitement,  de  sorte  que, 
somme  toute,  malgré  ses  défauts,  auxquels  une  plus 
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longue  expérience  doit  permettre  de  remédier  en 
partie,  la  gastroecopie  peut  être  considérée,  dans  la 
difficile  paiho'ogie  gastrique,  comme  un  appoint  de 
diagnostic  très  précieux;  car  si  un  examen  négatif 
ne  doit  entraîner  aucune  conclusion,  une  explora¬ 
tion  positive,  montrant  un  aspect  pathologique  de  la 
muqueuse,  décelant  des  érosions  insoupçonnées  cli¬ 
niquement,  donnant  une  notion  précise  sur  l'exten¬ 
sion  d'un  néoplasme,  tous  cas  qui  se  sont  présentés 
dans  cette  première  série  de  cas  de  l’auteur,  a  une 
valeur  incontestable. 

La  place  de  l'élément  «  eau  »  dans  l’action  des 
eaux  minérales.  —  11  M  Perrin  (de  Nancy)  et  P. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Juillet  1925. 

Alimentation  par  voie  nasale  fans  sonde.  —  M. 
Trénel.  Une  mystique  à  symptômes  mentaux  circu¬ 
laires,  d’ailleurs  lucide  et  ori-ntée,  refusant  toute 
nourriture  par  esprit  de  contrition,  se  laisse  docile¬ 
ment  a'imenter  depuis  plusieurs  semaines  par  ce 
procédé,  qui,  s’il  est  manié  prudemment,  peut  être 
pratiqué  comme  dans  le  cas  présent  par  une  iuflr- 
mière  et  évite  l’introduction  toujours  désagréable  de 

Une  épileptique  fille  d’un  paralytique  général.  — 
AT.  Trénel  et  Lacroix  présentent  une  épilep¬ 
tique,  fille  d’un  paralytique  général. 

Père  saturnin,  mort  paralytique  général  en  1921. 
Polymortalité  des  enfants  La  malade  est  la  2°  en¬ 
fant,  le  3'  enfant  serait  bien  portant.  Les  l'’,  1“  et 
5“  morts  en  bas  Age.  Malade  Agée  de  21  ans  Début 
de  l’épilepsie  à  11  ans  Actuellement  démence,  crises 
journalières,  accès  d’agitation  post-paroxystiques. 
Hecht  négatif  dans  le  sang.  15. -'W.  négatif  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  ni  albumine  (0,15  à  0,25), 
ni  lymphocytose  (0,50  à  1,50).  Totale  inefficacité  du 
traitement  par  le  gardénal  plus  K  Br,  et  du  traite¬ 
ment  spécifique  (néo-salvarsan). 

Hypocondrie  justifiée;  lésions  gastriques  latentes 
chez  des  aliènes.  —  AT'i'  Lacroix  (service  de  M.  Bo¬ 
gues  de  Fursac)  présente  les  pièces  anatomiques  de 
6  cas  d’hypocondrie  s’expliquant  par  des  lésions 
anciennes  des  voies  digestives.  Dans  un  cas  le  sujet 
était  atteint  d’ulcère  gastrique  avec  ahcès  sous-phré- 
nii|ue  non  diagnostiqués. 

Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile.  —  MM. 
Roger  Dnpouy  et  Maurice  Hyvert.  Il  s’agit  d’un 
malade  de  19  ans  chez  qui,  assez  rapidement,  s’est 
développé  le  tableau  d’une  paralysie  générale,  avec 
affaiblissement  intellectuel,  signes  physiques  et  syn¬ 
drome  humoral  au  complet,  sans  idées  délirantes  ni 
hallucinations. 

Les  auteurs  discutent  la  possibilité  d’une  para¬ 
lysie  générale  chez  un  syphilitique  héréditaire  ou  au 
contraire  le  cas  de  para  ysie  générale  précoce. 

HLtologle  d’un  cas  de  tabes  avec  idées  de  néga¬ 
tions  (cas  de  Peron).  —  Lésions  discrètes  analogues 
à  celles  de  la  paralysie  générale,  diffuses  mais  peu 
intenses,  dont  les  plus  nett<  s  sont  celles  do  plancher 
du  4'  ventricule  où  la  méthode  de  Lliermitte  montre 
des  granulations  jeunes,  en  voie  de  formation. 

Un  cas  de  ménlngoblastome  diffus.  —  M.  Trénel. 
Examen  histologique  d’un  cas  provenant  du  service 
de  M.  Pactet.  11  est  remarquable  par  l’étendue  et  la 
forme  dilfuse  du  néoplasme  qui  occupe  toute  la  faux 
du  cerveau.  A  noter  l’extension  à  la  base,  où  une 
tnmeur  est  appendue  au  cbiasma.  La  constitution 
des  tumeurs  multiples  répond  d’ailleurs  à  la  descrip¬ 
tion  classique,  notamment  à  celle  d'Oberling  et  de 
Masson,  réalisant  nettement  en  maints  points  l’as¬ 
pect  syncytial  admis  par  ces  auteurs, 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

21  Juillet  1925. 

Ulcus  de  l’antre  prépylorique.  —  MM.  Fraikin, 
Courcières  et  Burill  présentent  la  radiographie 
d'une  malade  chez  laquelle  Texamen  clinique,  radio¬ 


Matbieu  (de  Brides-les-Bains).  L’eau,  considérée 
en  tant  qu'élément  constitutif  des  eaux  minérales, 
n’est  pas  un  simple  excipient  peu  iniéressant.  Elle 
intervient  comme  élément  actif  dans  les  cures  de 
lavage;  elle  supporte  et  conserve  (plus  que  les  autres 
éléments)  la  température  des  eaux  thermales;  elle 
contribue  à  maintenir  la  suspension  des  colloïdes 
et  l’étal  d’ionisation  d’une  partie  des  éléments  miné¬ 
raux  actifs,  etc  C’est  grâce  à  Télément  «  eau  »  que 
beaucoup  d’eaux  peu  minéralisées  sont  remarquable- 

Evolutlon  cholestérinémique  de  l’oxalémie.  — 
M.J.  Schneider  (de  Contrexéville).  L’oxalémie  sous 


ses  diverses  formes  ^anales,  digestives,  nerveuses), 
très  commune  en  Amérique,  Angleterre,  en  Orient, 
se  trouve  souvent  associée,  d’après  les  constatations 
de  l’auteur  A  Thypercholestérinémie,  de  telle  sorte 
que  Toxalémique  devient  ou  deviendra  un  jour  un 
hépatique.  En  ne  considérant  que  le  côté  thérapeu¬ 
tique  il  est  donc  indiqué,  dans  la  cure  thermale  des 
oxalcmiques,  de  chercher  une  action  simultanée  sur 
foie,  rein  et  intestin  et  une  action  reminéralisatrice 
(calcium,  magnésium,  fer);  en  outre  le  traitement 
futur,  comme  pour  la  cholestérinémie  (Chauffard  et 
M.  Labb'-i,  sera  vraisemblablement  insulinique. 

(.-/  suiWe.}  P.  Micuon. 


scopique  et  radiographique  imposait  le  diagnostic 
d’ulcus  de  Tantre  prépylorique  Or  à  la  laparotomie 
le  chirurgien,  par  le  palper  du  pylore,  ne  constate 
aucun  ulcus.  11  fit  néanmoins  une  gastro-entérosto¬ 
mie,  suivie  d’un  plein  succès  et  d’une  véritable 
résurrection  de  la  malade.  Les  auteurs  estiment  que 
dans  ces  conditions  une  exulcération  légère  du 
pylore,  non  perceptible  au  palper  extérieur  de 
l’organe,  peut  provoquer  (par  rétraction  spasmo¬ 
dique  irritative  d  uue  portion  du  sphincter)  une 
image  d  encoche  nette  et  profonde  et  rapprochent  ces 
cas  des  états  fîssuraires  du  sphincter  anal. 

Image  dlverticulaire  haute  de  la  petite  courbure 
del’estomac  — MM  Fraikin,  Courcierts  et  Burill 
présentent  plusieurs  radiographies  d’un  ulcère 
calleux  occupant  la  partie  haute  de  la  petite  cour¬ 
bure  sous  le  cardia  et  adhérent  en  haut  et  en  arrière. 
En  position  frontale  on  a  une  fausse  encoche  en 
coin,  mais  en  oblique  antérieure  droite,  on  voit  une 
petite  poche  communiquant  par  un  couloir  avec  la 
cavité  gastrique  principale.  Celle  image  peut  être 
comparée  au  diverticulaire  gastrique  des  ruminants. 
Elle  présente  l’image  classique  de  ces  diverticules 
gastriques  que  décrivent  tous  les  traités  .classiques, 
mais  que  Ton  voit  assez  rarement  en  pratique. 

Sept  cas  do  diagnostics  difficiles  de  l'œsophage 
et  de  la  région  méaiastinale.  —  MM.  Fraikin  et 
Burill  montrent  une  série  de  7  cas  de  diagnostics 
difficiles  de  l’oesophage  et  de  la  région  médiastinale 
qui  furent  éclaircis  par  la  radioscopie  ou  la  radio¬ 
graphie  :  rétrécissements  néoplasiques  de  l’œso¬ 
phage,  compressions  de  Ticsophage  par  la  crosse 

De  l'Importance  du  «  clivage  »  dans  certaines 
méthodes  de  traitement  des  verrues.  —  M.  A. 
Laquerrière  montre  qu'en  introduisant  une  aiguille 
négative  parallèlement  à  la  surface,  entre  la  verrue 
et  les  tissus  sains,  on  peut  détermiter  grâce  au 
dégagement  des  produits  d’élec.trolyse  une  sorte  de 
phlyclène  qui  soulève  la  verrue,  celle-ci  tombe  au 
bout  d’un  certain  nombre  de  jours  en  laissant  une 
peau  saipe.  Celte  technique  est  bien  supérieure  à  la 
destruction  immédiate  de  la  verrue  par  électrolyte, 
car  il  n’y  a  besoin  que  d’une  faible  intensité  (peu  de 
douleur)  et  il  n’y  a  pas  d  escarre  ou  de  pla  e  les 
jours  suivants.  Divers  autres  agents  physiques  per¬ 
mettent  de  réaliser  un  clivage  analogue. 

Il  faut  savoir  assoeier  les  diverses  méthodes  dans 
Us  traumatismes  artlculaiies  graves.  —  M.  R 
Lebmann  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  50  ans 
qui,  dans  une  chute,  est  atteinte  de  luxation  du 
coude  en  arrière  et  se  fait  d’abord  soigner  par  un 
rebouteux.  Au  bout  de  2  mois  R  Lion,  après  élude 
radiographique  soienée,  fait  une  résection,  difficile 
en  raison  du  développement  de  gros  ostéophytes. 
Comme  la  longue  impotence  a  amené' une  grave 
atrophie,  l’auteur  pratique  un  traitement  électrique 
qui  refait  les  muscles,  mais  ne  donne  pas  à  la  malade 
la  volonté  de  remuer  le  coude  malade  et  Tépaule 
qu’elle  a  laissé  enraidir  Laquerrière  fait  alors  de  la 
mécanothé  apie.  Le  résuhal  final  est  tout  à  faitines- 
péré,  la  malade  a  actuellement  un  bras  à  peu  près 
normal. 

Une  fracture  de  forme  inhabltueüe.  —  M.  Loubier 
présente  l’observation  d  une  accidentée  du  travail 
considérée  comme  atteinte  d’entorse,  mais  n’ayant 
aucune  amélioration  au  bout  de  18  jours.  En  raison 
de  la  douleur  et  du  gonflement  aucun  diagnostic  cli¬ 
nique  ne  peut  être  posé.  La  radiographie  montre 
l’écartement  des  2  malléoles;  mais  la  partie  antéro- 
externe  du  tibia,  fracturée,  a  été  entraînée  par  le 
péroné.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  la  radio¬ 
graphie  immédiatement  aprèsjes  traumatismes. 


La  date  d’apparition  des  points  d'ossification 
complémentaires  des  phalanges  est-elle  en  rapport 
avec  lâge  ou  la  taille  de  l’enfant?  —  MM.  A. 
Rasesco  et  J.  Bussy  présentent  un  cas  où  1  appari¬ 
tion  de  ces  points  fut  d’une  p-'écocité  exceptionnelle 
ch  Z  une  enfant  en  anticipation  staturale  de  11  mois 
moins  2  j  mrs  mesurant  76  cm.  et  pesant  11  kgr.  600 
et  développent  l’aphorisme  de  M.  Variot  «  l'enfant  a 
1  âge  de  sa  taille  »  à  propos  de  travaux  récents  fran¬ 
çais  et  étrangers. 

La  fluoroscopie.  ^ —  M.  Saidman,  après  avoir 
rappelé  le»  applications  de  la  lumière  ultra-violette, 
dite  de  Wood,  en  expertise  judiciaire  chimique  ou 
chimie  biologique,  présente  un  dispositif  utilisant  le 
rayonnem*nt  d  un  arc  voltaïque  et  non  pas  la  lampe' 
à  vapeur  de  mercure  employée  jusqu’à  présent. 

On  se  sert  des  lampes  transportables,  légèrfs, 
presque  hermétiquement  closes  et  munies  d  un 
concentrateur  contenant  outre  les  lentilles  de  quartz 
habituelles,  un  écran  Wood.  C’e«t  donc  la  source 
utilisée  habituellement  par  Tactinothérap<>ute  pour 
les  traitements  faits  au  lit  du  malade.  L’auteur  signale 
les  applications  de  la  fluoroscopie  pour  contrôler 
Taclion  de  la  radiothérapie  .V  ou  de  Tacinothérapie 
sur  la  peau.  Des  altérations  épidermiques,  surtout 
dans  la  couche  cernée,  sont  décelées  par  ce  procédé 
avant  qu’eTes  soient  apparentes  à  Toeil  nu  Telles 
sont  par  exemple  la  diminution  de  la  fluorescence  de 
la  peau  précédant  Térythème  aclinique  et  les  modifi- 
caiions  observées  dans  les  radiodermites  chroniques 
(uheinance  d’ulcération  muge  sombre  avec  des 
hyperkératoses  très  fluorescentes).  En  outre,  le 
radiothérapeute  peut  vérifier  si  la  malade  ne  subit 
pas.  à  1  insu  du  médecin  des  applica'ions  pouvant 
irriter  la  peau,  soit  par  des  pommades  donnant  des 
lueurs  très  intenses,  soit  par  des  irritan  s  chimiques 
minéraux  ou  organiques  dont  les  traces  peuvent  être 
révélées  pendant  très  longtemps  grâce  à  la  fluoro¬ 
scopie. 

Le  problème  du  cancer,  orientations  morpholo¬ 
giques  nouvelles.  —  M.  Maïques  (de  Toulouse) 
continue  ses  études  sur  le  cancer.  Le  cancer  des 
radlo'ogistes  et  les  radlolucites  cancériréps  des 
campagnards  et  des  marins  prouvent  que  les  radia¬ 
tions  lumineuses  peuvent  avoir  sur  cer  ains  sujets 
prédisposés  (terrain  na-vique)  une  influence  nocive. 

Le  protoplasma  peut  subir  de  multiples  modifica¬ 
tions  sous  l’influence  de  la  lumière;  les  influences  du 
milieu  chimique  et  radiant  déterminent  les  possibi¬ 
lités  fonctionnelles  que  ce  protoplasma  peut  réali¬ 
ser  :  le  changement  de  milieu  (par  la  privation  du 
calcium  par  exemple)  suffit  à  faire  d’un  œuf  de  plu¬ 
ricellulaire  un  protiste  se  développant  indéfiniment 
comme  une  colonie  d’unicellulaires. 

S  JUS  l'influence  de  phénomènes  de  résonance  photo- 
catahitiqiie  l’activité  de  la  cellule  peut  être  modifiée 
et  la  nature  des  ferments  élaborés  par  cette  cellule 
peut  être  transformée.  L’auteur  explique  ainsi  la 
pathoginie  du  cancer  ;  1“  sous  l'influence  agressive 
de  la  lumière  ou  de  certains  catalyseurs,  le  leucocyte 
peut  élaborer  un  ferment  protéolytique  suraclivé  à 
action  tryptique  qui,  après  aotolyse  de  la  cellule 
formatrice,  se  propage,  provoque  la  lyse  transmis¬ 
sible;  ce  ferment  à  fonctions  périodiques  réversibles 
de  coagulations  et  de  liquéfactions  excite  la  rénova¬ 
tion  et  la  croissance  des  jeunes  cellules  ;  2°  ces  jeunes 
cellules  privées  des  substances  indispensables  à 
leur  dilférenciatlon  (hypothèse  de  Sachs)  peuvent 
rester  lucomplètement  différenciées  et  se  propager 
indéfiniment  sous  forme  de  colonies  d'unicellulaites 
parasites  n’ayant  aucun  lien  d’utilité  physiologique 
avec  l’être  pluricellulaire,  parce  que  cet  être  n’a  plus 
lui-même  la  possibilité  d  imprégner  ces  cellules  de 
la  substance  indispensable  à  leur  différenciation. 

J.  Loubier. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Juillet  1925. 

Fracture  double  du  larynx.  —  M.  Dunet  a  trachéo- 
tomisé  d'urgence  une  femme  atteinte  de  fracture 
double  du  larynx  occaeionnée  par  un  coup  de  tête. 
Les  suites'  opératoires  ont  été  bonnes  malgré  l’âge 
de  la  malade 

—  M  Sargnon,  à  l’examen  laryngoscopique  de 
cette  malade,  a  vu  un  gros  ce<<èwe  avec  hémati  me  de 
l’aryténo'ile  gaucbe  et  de  la  région  sous-glonique 
droite.  Il  insiste  sur  la  rareté  de  survie  de  ces 
malades  (50  à  60  pour  100  de  mortalité  par  asphyxie 
imm'^diate,  iufertion,  complications  pulmonaires). 
MM  Duoet  et  Sargmn  se  proposent  d’effectuer  la 
dilatation  caoutchoutée  rétrograde  en  vue  de  com¬ 
battre  la  sténose  laryngée  habituellement  consécu¬ 
tive  à  ces  fractures. 

Circulus  viciosus.  —  MM.  Wertbeimer,  MaUet- 
Ouyet  Rollet  rapportent  le  cas  d’une  frmme  qnt,  â 
la  suite  d’uae  gast  o-entéro-ai  astomose  à  la  suturé, 
pour  brides  pyloriques,  présenta  des  von  issemenls 
bilieux,  rebeltes  aux  lavages  d  estomac.  Une  réinttr- 
venlion  montra  qu’il  s’agissait  de  péritonite  subaiguë 
de  l’étage  sus-mésocolique.  Jéjuno-jéjunostomit . 
Guérison. 

Insuffisance  pyloilque  et  gastro-entéro-anasto- 
mose.  ~  MM.  Laroyenoe  et  Croizat  présentent  un 
malade  offrant  des  signes  fonctionnels  d  une  incoutt 
nence  pylur'quedoulo'treuse.  L’intervention  découvrit 
ua  néoplasme  canaliculaire  de  la  région  p)lorique, 
non  extirpable.  Une  gastro  entéro-anastomose  amena 
une  sédation  immédiate  di-s  douleurs. 

On  pourrait  croire  la  déviation  gat  tro-jé jnn»le 
inefficace  dans  le  cas  d’insutfîraui  e  |  yli  rique  puif- 
qu'il  n’existe  pas  de  réleutlon  gastrique.  Des  travaux 
récents  (Triiibal  BoU'  hut)  u'enrouragent  pas  à  l’opr- 
ralion  palliative.  Cependant  un  pylore  incontinent 
est  un  pylore  qui  fonctionne  mal  et  il  est  possible 
que  la  dérivation,  en  le  mettant  au  repos,  fasse 
cesser  les  douleurs.  Le  malade  présenté  semble  con¬ 
firmer  cette  mauière  de  voir. 

Baclllosa  Iléo-ræcale  avec  présence  de  tiicfao- 
céphales;  hemicolectomie  urolteen  2  temps.  —  MM. 
Delore,  Comte  et  Labry  présentent  une  pièce 
résultant  d’une  hémicolectomie  droite  pratiquée 
après  anastomose  iléo-transversr  préalable  pour  une 
bacillose  iléo-cæcale.  L’allure  clinique  simulait  une 
appeudi'ite.  L’examen  du  cæcum  montra  qu’en  plus 
des  tésious  ba  ù  laires  habituelles  il  existait  sur  la 
muqueuse  de  très  nombreux  petits  polypes  à  aspect 
verruqueux.  En  outre,  à  ce  niveau,  se  trouvaient  de 
très  nombreux  trichocéphales. 

Un  cas  de  thrombose  jugulo  sous-clavière  chez  un 
cardiaque.  —  MM.  Pallasse  et  Lesbroc  présentent 
des  pièces  anatomiques  provenant  de  l’autopsie  d’un 


jeune  cardiaque  de  17  ans.  Ce  maUde  était  atteint 
d’insuffisance  mitrale;  au  cours  d’une  crise  d’asysiolie 
grave  il  fut  pris  brusquement  de  douleurs  vives  au 
niveau  du  creux  sus  claviculaire  droit;  un  empâte¬ 
ment  douloureux  avec  disparition  des  battements 
jugulaires  apparut  dans  cette  région  ;  le  membre 
supérieur  droit  était  légèrement  œdématié,  Cyanosé 
avec  abaissement  de  la  température  locale.  Les 
symptômes  ne  varièrent  pas  jusqu’à  la  mort  qui 
surviiit  4  jours  après. 

L’autopsie  montra  une  thrombose  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit  s  étendant  très  loin  dans  la 
jugulaire  interne  et  la  veine  sous-rlavière.  La  jugu¬ 
laire  externe  était  indemne.  En  outre,  insuffisance 
mitrale,  épanchements  péricardiques  et  péritonéaux, 
lésions  banales  d’asystolie. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  cette  affection 
est  surv-nue  à  droite  et  ch'-z  un  homme,  car  d’ordi¬ 
naire  elle  siège  à  gauche  et  >  ff  cie  la  femme.  D’autre 
part,  ils  ont  noté  qu-  le  pouls  artériel  était  affaibli 
du  même  côté  que  la  thrombose.  Àu  point  de  vue 
pathogénique,  c’est  l'association  d’un  trouble  u  éca- 
nique  à  une  infection  légère  qui  paraît  créer  ces 
thromboses. 

Papillomede  la  ves<.le.  —  MM.  Gayet  et  Fycelon 
présentent  un  papillome  de  la  vessie  enlevé  opéra- 
toirement.  Cette  tumeur,  longue  et  pédiculée.  avait 
cependant  donné  à  la  cysto°copie  l'image  de  lésions 
carcinomateuses  diff'tses  et  infiltrées  siégeant  sur 
toute  la  périphérie  du  col  vésical.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  grande  difficulté  que  l'on  a  parfois  à 
faire  le  diagno  tic  exact  à  la  cysloscopie  des  lésions 
siégeant  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Reins  polykystiques  et  hémaïuiies  —  MM.  Ro- 
cbet  et  Condamin  présentent  deux  volumineux  rems 
polykystiques  qui  se  compliquèrent  pendant  la  vie 
du  malade  d  hématuries  particulièrement  adondantes 
et  graves.  Ces  hémorragies  cessèrent  au  bout  de 
quel  ue  temps.  Dans  la  suite,  le  mal  de  présenta 
une  autre  complication  :  la  suppuration  des  kystes 
comme  on  peut  le  voir  sur  les  pièces  présentées. 

—  M  Taéveaot  pense  que  les  hémorragi  s  pro¬ 
fuses  du  rein  polyky'alique  peuvent  motiver  une 
intervention  t'urgenc-*.  Le  mécanisme  de  ces  hémor 
ragies  réside  surtout  dans  une  tran*sudation  c  n- 
gestive  au  n  veau  des  kystes,  sans  lésions  artérielles. 
Quelquefois  uu  traumatisme  peut  être  à  l’origine  de 
ces  hèmiturles. 

A  propos  d’un  nouveau  ras  de  myonie  reuge.  — 
MM.  Patel,  Vacbey  et  Creyssel  présenleut  les 
pièces  et  l’observation  d’un  myon  e  rouge  de  Tulérus. 
Ce  myome  présenta  des  symptômes  un  peu  spéciaux  : 
il  devint  très  douloureux  après  une  crise  abdominale 
douloureuse  accompagnée  de  poussée  febrile  à  39° 
L’intervention  montra  la  torsion  d  un  utérus  fibro¬ 
mateux.  Les  au'eurs  pensent  qne  cette  torsion  est 
cause  des  phénomènes  circnlatoïres  qui  ont  amené  la 
transformation  d  un  fibrome  latem  en  myome  rouge 
douloureux.  D'autre  part,  sur  cette  pièce,  les  auteurs 
ont  observé  le  ch-ngemen'  de  roloraiion  du  fibrome 
au  contact  de  l’air  :  de  couleur  hortensia  au  u  ornent 
de  l’exérèse,  il  devint  rapidement  rouge  foncé;  les 
parties  profondes  du  fibrome  restent  hortensia. 


Lithiase  biliaire  et  ascite.  —  MM.  Miebon  et 
Comte  présentent  l’observation  d'une  malade  atteinte 
de  lithiase  cholédocienne  depuis  4  ans  qui  arriva  à 
l’hôpital  avec  une  angiorholite  suppurée  compliquée 
d’uue  abrndanie  ascite.  On  pensa  à  on  néoplasme 
de  la  vésicule  gr  ffé  sur  une  lithiase  et  ce  diagnostic 
fut  maintenu  au  cours  d  une  intervention  explora¬ 
trice.  L’autopsie  révéli  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’une  lithiase  cholédocienne  compl  quée  d’angio- 
cholile  suppurée  et  d’ascite. 

Amputation  spontanée  des  deux  trompes.  —  MM. 
Miebon  et  Comte  présen.i  nt  l'obser' ation  d’une 
femme  de  46  ans,  ayant  eu  fan^ses  courbes,  pré¬ 
sentant  depuis  quelque  temps  des  métrorragies  et 
quelques  douliurs,  qui  fut  trouvée,  à  l'operation, 
porteuse  d'un  petit  fibrome  intraligamentaire  droit 
et  d’une  lésion  carieuse  des  trompes.  Celles-ci 
éta  ent  interrompues  symétriquement  a  1  cm.  5  de 
l’utérus  La  solution  de  c  ntim.iié  mesurait  1  cm.  à 
peu  près;  la  trompe  se  terminait  par  deux  cnls-de- 
sac  reliés  «eulement  par  du  ptriltire.  Li  s  auteurs 
discaleut  l'origine  congénitale  ou  acquise  et  r  nvoient 
aux  trava  ix  d  Ogoricht  (Archiv  fur  Gyn.,  1914)  sur 
cette  question. 

Fracture  du  câre;  lisions  de  la  voû'e  et  de  la 
base.  —  MM.  Ouillemiaet.  Rollet  et  Laory  présen¬ 
tent  les  radiographies  d’un  malade  atteint  de  trauma¬ 
tisme  grave  du  crân».  Les  radiographies  montrent 
net  ement  une  fracture  avec  embarrure  dans  la 
région  frontale  droite.  Comme  le  malade  présentait 
des  signes  de  fracture  de  la  base  du  c-âne,  et  en 
raison  de  la  gravité  de  s  >n  état,  1  intervention  fut 
différée  et  pratiquée  plusieurs  jours  après  avec 

Cystite  gangreneuse  disséquante  tota'e  survenue 
à  la  suite  d  un  accident  de  reUnt.on  a  gtë.  —  MM. 
Dunet  et  Creyssel  ont  observé  un  malade  de 
34  ans  entré  à  1  hôpital  en  rétention  aigi  ë  avec 
symptômes  généraux  graves.  Cystostomie  ;  par  la 
plaie  de  cy-tostimie  s’évacue  inimédiali  mrnt  un  sac 
membraneux  pnirideqni  n’est  au're  que  la  muqutuse 
vésicale  tont  entière  Les  suites  opératoir*  s  furent 
bonnes  et,  2  mois  après,  à  la  cyslosct  pie,  on  put 
constater  que  la  muqueuse  vésicale  était  enlièrf  ment 
reconstituée.  Les  auteurs  insistent  sur  L  fait  que 
rette  cystite  disséquante  est  survenue  chez  un 
homme,  rétréci,  ancien  blcnnorrag  que,  alors  que 
d’habitude  on  1  observe  chez  la  femme.  L’étiologie 
de  celte  cystite  doit  être  mise  sur  le  compte  de  la 
rétention  d’urine  avtc  rôle  favorisant  d’un  état  cir- 
rhotique. 

Décollement  éplphysalre  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  —  MM  Patel.  Creyssel  et  Vacbey  rap¬ 
portent  le  CSS  d’nn  jeune  bon  me  de  18  ans  qui,  à  la 
suite  d'un-  chute  sur  la  panme  delà  main,  présenta 
un  décollement  ép'physairr  de  l’extiémiié  inférieure 
du  radius  Alarad.o  l’extrémité  inferieure  du  radins 
était  décollée  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison 
et  rejetée  en  arrière  et  en  dehors.  On  réduisit  ce 
décollement  sous  anesthésie;  immobilisation  plâ¬ 
trée;  réduction  parfaite. 

G.  CHJtHI.£UX. 
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Léon  Batert.  Le  «  gêna  recurvatum  »  congénital 
(Louis  Arnetle,  éditeur,  Paris).  —  Pour  l’auteur, 
le  V  genu  recurvatum  »  congénital  ne  diffère  pas  de 
la  luxation  congénitale  du  genou  en  avant,  li  est  la 
conséquence  d'une  aplasie  régionale  du  système 
musculaire  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  On  peut 
en  observer  plusieurs  degrés. 

Cliniquement,  le  genu  recurvatum  se  présente 
(antôt  comme  une  subluxation  en  avant  du  tibia  sur 


le  fémur,  tantôt  comme  une  luxation  complète  Les 
études  anatomiques  et  radiologiques  montrent  qu’il 
s’agit  bien  d’une  iuxaiion. 

Certains  genu  recurvatum  sont  réductibles  par 
manœuvres  externes,  poussées  jusqu  au  risque  de 
décollement  épiphysaire,  ce  sont  les  cas  orthopédi¬ 
ques  ;  les  autres 'restent  irréductibles,  ce  sont  les  cas 
chirurgicaux. 

Le  traitement  chirurgical  de  choix  sera  le  double 
dédoublement  frontal  du  tendon  des  ligaments 
rotuliens  et  de  la  rotule.  Par  une  incision  verticale 
et  médiane,  on  arrive  sur  la  rotule.  Le  tendon  rotulien 
est  saisi  au-dessus  de  la  rotule  et  sectionné  à  ce 
niveau.  On  dédouble  alors  de  haut  en  bas  le  tendon 
rotulien  Puis,  après  hémostase,  ouverture  du  cul- 
de-sac  sous  tricipital  et  dëbiidement  transversal,  la 
flexion  réelle  de  la  jambe  peut  être  obtenue.  Les 
connexions  articulaires  étant  correctes,  le  tendon 


rotulien  apparaît  alors  manquer  de  longueur.  C'est 
le  temps  du  deuxième  dédoublement  dans  l’épaisseur, 
de  bas  en  haut,  du  ligament  rotulien,  delà  rotule 
cartilagineuse,  du  tendon  rotulien.  11  ne  reste  plus 
qu’à  fixer  l’extrémité  supérieure  du  ligament  rotu¬ 
lien  dédoublé  au  muscle  qnadrireps  Les  deux  bords 
des  condyles  ne  peuvent  être  recouverts,  car  on  ne 
trouve  pas  de  tissus  pour  refaire  une  capsule. 
Suture.  Immobilisation  en  flexion  un  peu  au  delà 
de  l’angle  droit.  L’incision  doit  remonter  jusqu’an 
milieu  de  la  cuisse,  car  l’aplasie  attùnt  souvent  la 
moitié  de  la  longueur  de  la  cuisse. 

Le  pronostic  des  cas  ort  h  ipédiques,  légers,  sera 
favorable  ;  celui  des  cas  chirurgicaux,  des  graves 
aplasies,  sera  défavorable. 

Les  deux  séries  de  faits  ne  sont  pas  parallèles  la 
chirurgie  sauvera  des  genoux  qui,  sans  l'intervention, 
resteraient  immobiles, 


CHRONIQUES 

1^1^^  VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Cinésithérapie  pratique 

EXAMEN  CLINIQUE  DE  LA  MUSCULATURE  DE  LA  MAIN 

L’examen  clinique  de  la  musculature  des  mem¬ 
bres  est  une  des  bases  indispensables  du  dia¬ 
gnostic  ortliopédiquc.  principalement  dans  les  cas 
de  paralysie  infantile  ou  dans  les  cas  de  récupé¬ 
ration  fonctionnelle  après  traumalistne  d’un  nerf. 

Cet  examen  clinique  consiste  dans  la  recherche 
du  mouvement  propre  à  chaque  muscle  :  on  fait 


Fig.  1.  —  Schéma  des  mouvemenls  des  doigts.  L’extenseur 
de  la  première  phalange  a  pour  antagoniste  le  lom- 
brical,  fléchisseur. 

exécuter  par  un  muscle  le  mouvement  qui  lui 
convient  en  plaçant  ce  muscle  dans  une  position 
telle  qu’il  ait  le  minimum  d’eflort  à  fournir. 

Ducroquet,  dans,  son  excellent  livre  de  la  Pro¬ 
thèse  fonctionnelle  des  blessés  de  guerre^,  a  fort 
bien  étudié  l’examen  clinique  de  la  musculature 
des  membres  ;  mais,  se  plaçant  au  point  de  vue  de 


Fig.  2.  —  Dans  cette  attitude  de  la  main  sont  en  action 
les  muscles  longs,  les  extenseurs  pour  étendre  la  pre¬ 
mière  phalange,  les  longs  fléchisseurs  profond  et 
superficiel  pour  fléchir  la  deuxième  et  la  troisième 
phalange. 

la  prothèse,  il  a  en  vue  des  muscles  possédant 
déjà  une  puissance  assez  considérable. 

Quand  on  étudie  la  musculature  d’un  membre 
pour  rechercher  l’existence  par  exemple  d’une 
régénération  nerveuse  à  la  suite  d’une  suture  d’un 
nerf,  il  s’agit  de  mettre  en  évidence  les  plus  mi¬ 
nimes  contractions  musculaires,  et,  par  consé¬ 
quent,  il  faut  que  le  muscle  ait  le  minimum  de 
force  à  développer,  qu’il  n’ait  pas  en  particulier 
à  lutter  contre  la  pesanteur,  dette  reeherche  est 
assez  minutieuse. 


1.  DrcROijVET.  —  La  prothèse  fonctionnelle  des  blessés 
de  guerre.  Masson  et  C'',  édileiir.s.  ^ 


Muscles  moteurs  des  doigts  (pouce  excep¬ 
té).  —  Les  doigts  sont  mus  par  deux  groupes 
musculaires  bien  diflérenls  ;  des  muscles  courts 
qui  vont  du  carpe  et  du  métacarpe  aux  doigts, 


Fig.  3  et  4.  —  Section  de.s  longs  extenseurs  des  doigts  par 
instrument  tranchant;  le  blessé  ne  peut  étendre  les 
premières  phalanges,  mais  étend  parfaitement  les  deux 


des  muscles  longs  qui  vont  de  l’avant-bras  aux 
doigts. 

Si  on  fait  abstraction  de  l’éminence  thénar  et 


hypothénar,  les  lombricaux  et  les  inlerossettx  for¬ 
ment  à  la  main  le  groupe  des  muscles  courts. 

La  grande  loi  physiologique  de  la  main  est 
celle-ci  :  Chacun  des  muscles  courts  a  comme 


Fig.  fi.  —  Le.s  fléchisseurs  des  doigts  ;  lombricaux, 
fléchisseurs  profonds,  fléchisseurs  superficiels. 

ANTAGONISTE  UN  .MUSCLE  LONG  ET  RÉCIPROQUE.MENT 
CHAQUE  MUSCLE  LONG  A  CO.M.ME  ANTAGONISTE  UN 
MUSCLE  COURT. 

L’ extension  des  doigts  est  déterminée  : 
Potir  les  premières  phalanges,  par  les  exten¬ 
seurs  communs,  l’extenseur  propre  du  petit  do^gt, 
l’extenseur  propre  de  l’index  qui  sont  innervés 
par  le  nerf  radial. 


Pour  les  deuxième  et  troisième  phalanges,  par 
les  inicrosseux  qui  sont  innervés  par  le  nerf 
cubital. 

^1«  point  de  vue  anatomique,  (dia([ue  tendon  de 
l’extenseur  commun  arrivé  à  la  face  dorsale  du 
doigt  s’épanouit  sur  l’aponévrose  dorsale  du  doigt 
renforcée  par  les  tendons  obliquement  descen¬ 
dants  des  lombricaux  et  des  interosseux.  Der¬ 
rière  l’articulation  plialango-|)halangienne,  la  lame 
aponévrotique  se  divise  en  tro’t» languettes  plates, 
la  moyenne  se  fixe  à  l’extrémité  supérieure  du  dos 


Fig.  7.  —  Intci'osseux  palmaires.  Ils  sont  adducteurs, 
ils  rapprochent  les  doigts  de  l’axe  du  médius. 


de  la  deuxième  phalange,  les  deux  latérales  se 
réunissent  pour  se  fixer  à  l’extrémité  supérieure 
de  la  phalange  unguéale. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  tendon  de  l’ex¬ 
tenseur  commun  se  fixe  à  l’extrémité  inférieure 
(distalc)  de  la  première  phalange  et  ce  sont  les 
tendons  conjoints  des  interosseux  qui  vont  s’in¬ 
sérer  à  la  partie  terminale  du  doigt. 

L’extenseur  commun  des  doigts  étend  uniqur- 


fléchir  la  première  phalange,  les  interosseux  pour 
étendre  les  deux  autres. 

ment  la  première  phalange  sur  les  métacarpiens', 
il  ne  produit  pas  l'extension  au  niveau  des  articu¬ 
lations  phalangiennes. 

L’extenseur  commun  des, doigts  a  pour  antagonistes  les 
muscles  lombricaux.  Deux  petites  constatations  très 
simples  permettent  de  l’affirmer  (Mackenzie)  :  1”  quand 
nos  doigts  sont  en  hyperextension  sur  les  métacarpiens, 
nous  pouvons  en  même  temps  fléchir  à  angle  aigu  nos 
articulations  inlerphalangiennes  ;  à  ce  moment,  l’exten¬ 
seur  commun  des  doigts,  s’il  étendait  les  deux  dernières 
phalanges,  serait  à  la  fois' en  contraction  pour  maintenir 
la  première  phalange  en  extension  et  en  élongation  pour 
laisser  fléchir  les  dernières  phalanges  parles  fléchisseurs, 
ce  qui  ne  peut  pas  être. 

2°  Quand  la  première  phalange  est  en  flexion  sur  le 
métacarpien,  l'extenseur  des  doigts  est  relêché  et,  cepen¬ 
dant,  nous  pouvons  ù  volonté  étendre  les  dernières 


1100 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Août  1925 


N»  65 


phalanges  ce  qui  ne  peut  être  fait  par  l’extenseur  com¬ 
mun  puisqu'il  est  relûché. 

Une  autre  preuve,  très  démonstrative,  que  l'extension 
dos  dernières  phalanges  n'est  pas  produite  pur  l'cXtCn- 
seur  commun,  est  apportée  par  le»  cas  de  sectioh  Com¬ 
plète  des  tendons  de  l'extenseur  commun.  Dans  ce  cas,  le 
sujet  a  perdu  la  possibilité  d’étendre  les  premières  pha- 


Fig.  9.  —  FUcInsseura  des  doi'ts.  —  Le  lombrical  fléchit 
la  première  phalange,  le  Hérhisseur  superficiel  Qrcbit 
la  deuxième  phalange,  le  fléchisseur  profond  fléchit  la 
troisième  phalange. 

langes  sur  les  métacarpiens,  mais  il  a  conservé  la  possi¬ 
bilité  d’étendre  les  dernières  phalanges  sur  la  première 
(fig  4,. 

Les  interosseux  seuls  exécutent  l’extension  de  lu  2'  et 
de  la  3'  phalange  dés  doigts,  ils  ne  prennent  pas  part  à 
la  flexion  de  lu  l"  phalange. 

Pour  Mackenzie,  les  épreuves  suivantes  le  prouvent  ; 


Pour  bien  examiner  l’extension  des  doigts, 
le  patient,  étant  rouché^  jdacera  son  bras  en 
extension,  la  main  en  supination.  Le  poignet 
sera  en  légère  flexion,  de  manière  à  mettre  en 
tension  l’extenseur  commun  qui  devra  travailler. 


Fig.  11.  —  Kxploralion  et  rééducation  dr  l’extension 
des  doigts  (Mackenzie). 

Dans  cette  position  le  sujet  cherchera  à  étendre 
les  doigts  sur  les  métacarpiens,  l.a  pesanteur 
facilitera  singulièrement  le  travail  des  muscles 
affaiblis  (fig.  11';. 

Quand  les  mouvements  se  feront  avec  aisance, 


Fig.  12.  —  Rééducation  de  l’extension  des  doigts;  dans 
cetle  nouvelle  position,  le  travail  des  doigts  est  aug- 


dans  cette  position,  la  main  sera  placée  en  posi¬ 
tion  intermédiaire  entre  la  supination  et  la 
pronation,  le  poignet  étant  toujours^  en  flexion. 


Fig.  10,  —  .V7iém«  p^iysiiy/offitj 
—  Le  lorog  extenseur  étend 
interosseux  éiendcnt  les  dei 
nisles  des  fléchii 


superficiel. 


s  des  doigts. 
uhinge.  les 
Il  ta  go - 


A.  —  Si  nous  étendons  la  1'®  phalange  sur  le 
carpiens  et  fléchis.sons  les  2*  cl  3"  phalange.s,  le 
o.s.seux  sont  relilchéset  les  lléihisseurs  superficiel 
fond  sont  eft  uclion  ;  nous  pouvons, 
néunitioins,  fléchir  lu  U'  phalange 

pas  sous  l'aclion  des  interosseux  qui 
sont  relAcbés. 

B.  —  Nous  pouvons  pratiquer  l’ex¬ 
tension  dos  derniè'es  plinlnnges  aussi 
bien  dans  l’allitudè  de  flexion  des 
promièrcs  Sur  le  iiiélni urpien  que 
dans  l’altitude  d’extCiiMOïi.  Si  les  intei- 
osseux  étaient  fléchissèürs  dé  cette 
1”  phulangc,  dans  là  flexion  des  pre¬ 
mières  phalanges,  ifs  sciaient  relâ¬ 
chés  et  no  pourraient,  par  consé- 
louent,  pi'uliqiier  l'extension  des  der¬ 
nières  phalanges. 

C.  Si  nous  fléchissons  la  2«  pha» 
lange  dun  doigt,  par  conséquent,  si 
nous  relâchons  les  interosseux,  le 
pouvoir  d  extension  de  la  3‘  phalange 
est  perdu.  Pious  ne  pouvons  étendre 
la  dernière  phalange  sans  étendre  la 
seconde. 

Au  contraire  pour  le  pouce,  quand 
la  première  phalange  est  en  flexion, 

In  phalange  terminale  peut  puifaite- 
meht  s'êtendée,  taè  elle  a  un  extenseur  propre  [rJelinsor 
longiis  pollida). 

D.  —  Le  tnoovement  d’abdoctioh  et  d’adduction  des 
doigts  par  rapport  ù  l’axe  de  la  main  est  facile  quand  les' 
dernières  phalanges  sont  en  ektehsion,  que  lés  muscles 
interosseux  sont  en  action;  mais  si  nous  meltoh's  les  inier- 
osseu'x  en  relâchement  en  fléthissant  les  dernières  pha¬ 
langes,  nous  -empêchons  les  taoavcmehts  d’abduction  et 
d'addnclion. 

Les  interosseux  ont  pour  antagonistes  le.s  flé¬ 
chisseurs  superficiels  et  profond.s  des  doigts. 


Fig.  13.  —  Exploration  et  rééducalion  de  la  flexion 
des  doigts  ^Mackenzie). 

Dans  cette  nouvelle  po.silion  de  la  main,  le 
travail  des  extenseurs  n’eslp  us  aidé  par  la  pesan¬ 
teur  (fig.  12). 

Dans  un  troisième  stade  de  la  rccupcration  n 


Krg.  14.  ““  Les  muscles  interosseux  dorsaux  e. 

abducteurs,  ils  écartent  les  doigts  de  l’ax 


veuse,  la  main  sera  placée  en  demi  pronation  ou  en 
pronation  complète.  Dans  celte  position  les  ex¬ 
tenseurs  ont  à  lutter  contre  la  pesanteur  pour 
ramener  les  doigts  en  extension  (fig.  1.3). 

De  cette  façon  on  peut  apprécier  d’une  fîlçoi 
très  précise  l’accroissewient  progressif  de  la  puis¬ 
sance  musculaire. 

La  recherche  des  antres  fonctions  des  interos¬ 
seux  est  très  facile  ;  la  main  du  malade  étant  pen¬ 
dante,  on  commande  au  sujet  d'écarter  Tes  doigts 


du  médius,  on  note  la  vigueur  et  la  rapidité  avec 
laquelle  ces  mouvements  sont  exécutés,  puis  on 
lui  commande  de  rapprocher  les  doigts.  Si  ces 
mouvements  s’elfecluent  aisément,  on  place  la 
main  du  sujet  à  plat  sur  une  tabla  et  on  lui  coni- 
inande  les  mêmes  mouvements  ;  dans  cette  posi¬ 
tion,  les  mouvements  sont  quelque  peu  gênés  par 
le  frotleinent  des  doigts  sur  la  fable,  ils  exigent 
donc  un  plus  gros  elîort  musculaire. 

P.  Desfosses. 


Sentimentalité  et  sensualité 


L’observation  n’est  pas  nouvelle  que  les  grands 
sensibles,  les  émotifs,  les  violents,  les  autoritaires 
sont  des  <i  hommes  à  bonne  fortune  »,  selon  -nne 
expr-ssion  surannée,  c’est-à  dire  des  hommes  aimés 
des  femmes.  C’est  que  la  sentiui-ntalifé,  facnllé  de 
percevoir  des  impie-sions  morales  et  de  les  objec¬ 
tiver.  ou,  si  Ion  préfère,  capacité  de  jouir  et  de 
souffrir,  s'accorde  très  bien  avec  la  sensualité,  «  cet 
instinct  de  ce  qui  nous  soulage,  »  a  dit  Rzspail,  ou 
plutôt  cet  attachement  instinctif  aux  plaisirs  des 
sens  qui  est,  pour  beaucoup,  une  condition  du  bon¬ 
heur  et  la  meilleure  raison  de  vivre  Le  sen'imental 
est  un  aliruisle.  un  de  ces  hommes  de  qui  le  pcète  a 
dit  :  [lonosum  et  nil  humani  alienum  puto  Contrai¬ 
rement  à  l’égoïste  qui,  dans  l'unive  s,  rapporte  tout 
à  lui,  le  sentimental  a  to  ijours  le  soU' i  de  ne  pas 
nuire  aux  autres  et  de  ménager  les  intérêts  1 1  les 
susceptibililés.  De  ce  qu’il  souffre  intensément  lui- 
même  d’uu  manque  d’égards,  il  se  montre  soucieux 
de  déférence  et  de  correction  à  l’égard  de  tons  Fi¬ 
cellent  camarade,  il  n’écrase  pas  ses  ConrUrreuls 
U  pour  arriver  »  et  habile  à  se  (aire  aimer  des 
fen.mes,  il  connaît  l’art  «  de  se  donner  »  â  la  femme 
qu’il  possède.  Dès  lors,  on  s’attache  à  lai  et  parce 
que  son  tempérament  l’entraîne  à  ressentir  aussi 
prûfoudément  l'aversion  que  ramouf,  il  se  montre 
ami  enlh  lUsiaete  et  amant  passiounè. 

La  femme,  qui,  par  sa  constitution  physiologiqne, 
e-l  émotive,  se  laisse  aisément  gagher  à  cette  sym¬ 
pathie  quisedégage  d’nn  homme  expansif  et  altruiste. 
Avant  d'ê  reconquise  par  les  sens,  la  femme  est  atti¬ 
rée  par  les  quali'és  de  l’esprit  et  du  rœur.  Le  smli- 
uenlal  étant  toujours  un  imagioaiif,  car,  bienvtil- 
laut  et  optimiste,  il  suppose,  imagine  chez  les  autres 
les  s  ntimenis  qu’il  éprouve  lui  mé  ne,  est  rarement 

Les  facultés  iilpllectuelles  et  affectives  sont, 
avec  le  jugemeut,  la  volonté  et  surtout  la  géuérosiié, 
c'est  à-dii  e  le  besoin  de  donner  et  de  doün>  r  de  soi- 
uiêine,  les  mér  tes  les  plus  appréciés  p.r  la  femme, 
surioni  si  l’nomme  est  d'un  physique  agréable  Si 
le  sentimental  est  aimé,  c’est  qu'il  est  expansif,  et, 
par  hérédité  souvent  aussi  bien  que  par  tempéra¬ 
ment,  l'expansif  est  imaginatif  et  sensuel. 

L  amour,  en  eff-t,  avec  les  paroles  çt  les  actes 
qu'il  entraîne,  suppose,  lorsqu’il  est  prolon^  é,  un 
véritable  oubli  de  »oi-méme  pnlsqn’il  faut  plaire  et 
donner  du  plsisT  à  autrui.  11  nécessite  auesi  la  con¬ 
fiance  et  l’espoir,  pour  l’être  qui  aime,  d  être  payé 
de  roiour.  Comment  nnrœur  sec,  un  égoïste  et,  pour 
tout  dire,  un  »  homme  froid  »  serait-il  longtemps  et 
avec  passion,  aimé?  il  n’apporte,  dans  l'amour  et  ses 
gestes,  que  couceplioss  subjectives,  des  sentiments 
militaires,  et  ne  livre  rien  de  lui-même.  Parce  qu'il 
a’imagine  rien  et  se  garde  de  toute  indulgecce  et  de 
toute  expansion,  U  est  incapable  de  concéder  la 
part  qu’il  faut  donner  de  sa  propre  personnalité  pour 
plaire  et  créer  la  sympathie  Certaîas  hommes  s’éton- 
n  nt  de  ne  pas  être  entourés'  d’amour.  Qa  ils -s’en 
prennent  à  eux-mêmes,  à  leur  tempérament  et  à  la 
vulonlé  qu'ils  témoignent,  en  toutes  circonstances, 
de  ne  rien  livrer  d’eux  mêmes. 

D  autres,  au  contraire,  sont  enveloppés  d'affections. 
C'est  qu'ils  apportent,  dans  l'existence,  un  visage 
souriant,  une  âme  accessible  à  tous  les  sentiments 
altruistes,  un  caractère  aimable  et  un  coeur  généreux 
et  sensible. 

À.  Rodiït, 

Méderie-chéf  de  l’Asile  de  yille-Evrard. 


ISions  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d’kccimpagner  chaque  changement 
û’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  i  franc 
en  timbres-poste. 
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A  propos  du  traitement  du  mal  de  mer 


Dins  nos  recherches  sur  le  mal  de  mer,  nous 
avons  choisi  le  moyen  courant  d'exploration  clinique, 
très  bien  supporté  par  les  malades,  que  constitue  la 
sphygmomanomélrie,  méthode  qui  peut  objectiver 
les  réfl-xes  antagonistes  oculo-cardiaque  et  solaire 
quand  il  est  possible  de  les  mettre  en  œuvre  et  qui 
nous  a  fourni,  dans  chaque  cas,  de  précieuses  orien¬ 
tations  thérapeutiques. 

Avec  un  Pachon-Gallavardin  muni  d’un  bracelet  à 
tambour  huméral  avec  phonendoscope  —  un  per¬ 
fectionnement  très  utile  serait  de  brancher  en  T  sur 
le  tuyau  du  séparateur  du  Pachon,  comme  le  con¬ 
seillait  récemment  Fabre,  une  ampoule  à  soufflerie 
de  thermocauière,  pour  permettre  la  mesure  rapide 
delà  tension  artérielle  et  la  prise  de  la  courbe  aus- 
cultatoire  à  la  montée  et  à  la  descente,  nous  avons 
recueilli  systématiquement  une  série  de  fiches 
oscilld-auscultatoires  chez  les  malades  avant,  pen¬ 
dant,  après  le  mal  de  mer,  chez  les  réfractaires  au 
mal  de  mer  et  en  somme  chez  le  plus  grand  nombre 
de  marins  et  de  passagers,  au  cours  des  durs  voyages 
d’hiver  de  l’Atlantique  nord  à  bord  du  paquebot 
Il  La  Savoie  ». 

La  systématisation  simpliste  et  peut-être  insuffi¬ 
samment  prouvée  de  Eppinger  et  Hess  (vagotonie, 
sympathicotonie)  nous  a  semblé  être  une  base  très 
pratique  pour  l’élude  sphygmomanométriqne  et  cli¬ 
nique  du  tonus  du  sympathique  périaitériel  dont  on 
peut  conclure  en  général  au  tonus  total  du  vago- 
sympathique.  Et  pratiquement,  le  traitement  du 
mal  de  mer  sera  indiqué  par  l’état  de  ce  tonus,  hypo- 
sy  npathicotonique  ou  vagotoniqnc,  sympathicoto- 
nique,  ampho-neurotonique  à  prédominance  vagale 
ou  sympathique.  S.;hématiquement  la  vagotonie  re¬ 
lève  de  l'atropine,  et  la  sympathicotonie  de  l’éserine 
ou  plutôt  de  la  géné-erine,  fort  en  faveur  à  l’heure 
actuelle,  grâce  à  une  heureuse  spécialisation.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  médicaments  végéta¬ 
tifs  sont  amphotropes  ;  leur  action  varie,  selon  la 
doseemployée  —cette  dose,  per  os  on  hypodermique, 
dans  la  plupart  des  cas,  si  l’on  veut  obtenir  l’elfet 
recher  :hé,  doit  être  non  pas  thérapeutique,  c’est-à- 
dire  moyenne,  mais  aux  environs  de  la  maxima  et 
donnée  dans  le  minimum  de  temps  — ,  et  selon  le 
tonus  des  deux  groupes  antagonistes.  D’ailleurs,  une 
grande  partie  des  sujets  sont  amphotonlques  avec 
prédominance  parasympathique  ou  sympathique  et 
localisations  viscérales  vagotoniques  ou  hypersym- 
pathicotonique»,  et  les  applications  thérapeutiques 
doivent  être  toujours  contrôlées  par  les  modifica¬ 
tions  des  tonus. 

*** 

I.  —  Le  mal  de  mer  commun  est  une  crise  hyper- 
vagotonique  s’accompagnant  initialement  d’hypo¬ 
tension  artérielle  (othute  brusque  de  la  maxima  de  1 
à  3  cm.  Hg  et  aussi  de  la  minima  et  de  l’index  oscil- 
lométrique). 

G  est  un  état  de  choc  conditionné,  comme  tous  les 
chocs,  de  quelque  nature  qu  ils  soient,  par  l’état 
antérieur  du  tonus  végétatif,  en  général  la  prédis¬ 
position  vagotonique.  Ce  tonus  s’accentue  d’abord, 
bien  qu’il  soit  souvent  masqué  par  l’exaltation  ini¬ 
tiale  et  passagère  du  sympathique,  et  s’inverse 
ensuite  :  donc  vagotonie  d  invasion  et  sympathico¬ 
tonie  de  résistance  à  la  période  d’état  qui  conduit  à 
l’insensibjlité  au  choc,  c’est  à-dire  à  la  guérison. 
Qusnd  le  sujet  devient  légèrement  sympathicoto- 
nique  après  la  période  d'élat,  ce  qui  s’annonce  par 
l’auscultation  artérielle  de  quelques  tonus  pariétaux, 
la  maxima  remonte  sensiblement  vers  sa  normale 
habituelle.  C’est  un  cycle  qui,  rationnellement  traité, 
ne  doit  pas  excéder  trois  jours. 

Nous  citerons  quelques  cas  typiques  : 

C  ..,  30  ans,  aviateur  américain.  Naturellement 
hypotendu  et  sujet  au  mal  de  mer  et  au  mal  des 
aviateurs;  le  mothersill’s,  remède  à  base  de  chlo- 
retone,  qui  lui  réussissait  dans  le  vol,  n’a  aucun 
effet  sur  sa  profonde  naupathie  franchement  hyper- 
vagotonique  : 

Mx  =  10,  Mu  =  6,  lo  =  1  1/2,  courbe  de  Korot- 
kot  soufflante  avec  absence  de  tonus  pariétaux  cin- 
glacts;  signes  de  petite  insuffisance  surrénale.  Traité 
par  l’association  atroplne-adrénaline,  sa  tension, 
deux  jours  après,  présente  les  chiffres  suivants  : 
Mx=  12,  Ma  =  7,  lo  =  2  1/2  et  sans  que  le  temps 


ait  «  beausi  »  *,  voici  notre  aviateur  guéri  et  dansant. 

V...,  32  ans,  grand  mutilé  de  guerre,  déjà  éprouvé 
aux  précédentes  traversées  par  la  forme  sérieuse 
et  longue  du  mal  de  mer,  grand  vagotonique  avec 
signe  de  Graefe  :  Mx=  11,  Mu  =  8,  lo  =  2,  courbe 
de  Korotkof  très  sourde  presque  inexistante,  guéri 
en  deux  jours  par  l’association  atropine-adrénaline. 

J...,  40  ans,  matelot  charpentier  du  bord,  souffrant 
d’entérite  (dysenterie  amibienne)  ;  vago'onique  net  ; 
courbe  oscillométrique  inexistante,  ausculta'oire  ; 
Mx=  10,  Mn  =  7,  avec  tonus  légèrement  soufflants  ; 
sujet  au  mal  de  mer  depuis  20  ans,  exemple  qui  n’est 
pas  très  rare  chez  les  marins. 

(Ce  cas  appelle  quelques  réflexions  ;  J...  est  va¬ 
gotonique  à  manifestations  digestives  ;  les  mouve¬ 
ments  du  navire  par  mauvais  temps  l’affectent  et  lui 
donnent  des  symptômes  frustes  de  mal  de  mer 
(triade  symptomatique  :  nausée,  vomissement,  ver¬ 
tige)  légers  grâce  à  l’absence  de  réflexes  psycho- 
splanchniques  (faux  mal  de  mer  dit  psychique),  et 
grâce  aussi  à  l’accoutumance  dont  il  jouit  malgré  sa 
prédisposition  vagotonique,  c’est-à-dire  à  l’amari¬ 
nage. 

Une  étude  pathogéniqne  du  mal  de  mer  nous  con¬ 
duirait  à  une  synthèse  biologique  qui  expliquerait 
les  nombreuses  et  incomplètes  théories  auxquelles 
plusieurs  auteurs  ont  attaché  leurs  noms  :  Petero 
van  Daele,  Quix,  Fischer,  Naame,  Cazamian,  Nolf, 
Pron,  etc...  Le  mal  de  mer  est,  à  notre  avis,  un 
trouble  de  nature  exclusivement  physique,  rupture 
d’équilibre  organique  qui  s’apparente  au  choc  col- 
loïdoclasique,  dû  aux  variations  brusques  de  la 
pesanteur  en  direction  et  surtout  en  intensité.  L’or¬ 
ganisme  résiste  au  facteur  gravifique,  à  l’échelle  col- 
loïle,  se  transforme  et  s’adapte  par  l’habitude  ou  se 
resensibilise  et  s’hypersensibilise,  phénomène  de 
biologie  générale  qui  n’est  pas  d’un  autre  ordre  que 
la  vaccination,  la  sérothérapie  et  l’anaphylaxie.  La 
présente  note  est  un  commencement  d’étude  daus  ce 

En  résumé,  les  sujets  à  tensions  basses  et  hypo¬ 
toniques  forment  la  catégorie  des  candidats  au  mal 
de  mer.  Dans  leur  nombre  se  rangent  souvent  les 
blessés  et  mutilés  et  les  opérés,  d’appendicite  en 
particulier. 

IL  —  Le  mal  de  mer  dans  sa  forme  hypersympa- 
thicotonique  à  toutes  ses  phases  s’accompagne  en 
général  d  hypertension  artérielle  portant  sur  la  Mx 
seulement,  réaction  plus  ou  moins  stable  présentant 
les  symptômes  d’agitation,  anxiété,  étouffements, 
céphalée,  insomnie  et  triade  nrupathique  fruste, 
troubles  qui  disparaissent  très  rapidement  par  une 
légère  dose  de  généserine.  Nous  avons  ainsi  soigné 
avec  réiultats  les  cas  compliqués  d’hyperthyroïdie, 
de  basedowisme  et  tous  ceux  qui  présentaient  des 
chiffres  forts  de  la  tension  normale,  parmi  lesquels 
les  goitreux  simples.  Nous  nous  trouvons  déjà  en 
présence  de  la  catégorie  des  réfractaires  au  mal  de 
mer,  parmi  lesquels  il  faut  compter  tous  les  hyper¬ 
tendus  pathologiques;  hypertendus  de  la  cinquan¬ 
taine,  artérioscléreux,  insuffisants  aortiques,  etc., 
ayant  des  courbes  à  plateaux  et  à  longue  3®  période 
de  tonus  pariétaux  cinglants,  lo  élevé  et  pression 
différentielle  grande  Cette  immunité  leur  vient  sans 
doute  de  ce  que  l'hypertension  artérielle  est  le  plus 
souvent  une  réaction  de  défense  s^mpaihicotonique. 
Il  en  est  de  même  de  la  fièvre  (les  fiéxreux  n’ont  pas 
le  mal  de  mer).  L’immunité  générale  des  sourds- 
muets,  des  aliénés  et  des  enfants  n’a  sans  doute  pas 
d'autre  cause  que  leur  réaction  rympatbicotouique  : 
les  aliénés  réagissent  à  la  mer  par  leurs  crises  vésa- 
niquea  exacerbées  et  les  nourrissons,  enfants  en 
bas  âge  et  même  les  jeunes  enfants  ont  un  mode 
réactionnel syrapalhicotonique  prédominant:  (tachy¬ 
cardie  habituelle,  hyperthermie  facile  et  réactions 
motrices  excessives).  Cependant  on  peut  observer 
chez  les  enfants,  dès  la  naissance,  des  types  réaction¬ 
nels  anormaux  (hypothyroïdie,  insuffisance  pluri- 
glandulaire,  etc.)  susceptibles  du  mal  de  mer. 

III.  —  Le  mal  de  mer  chez  les  ampho-neurotonl- 
ques.  Syndromes  complexes  de  déséquilibre  vago- 
sympathique.  Constitution  émotive  de  Dupré  Mani¬ 
festations  digestives  avec  hyperva  go  tonie  habituelle 
et  phases  d’hypersympathicotonie. 

Exemple  :  Révérend  Père  F...,  48  ans,  ayant  subi 
l’opération  de  Kehr,  souffrant  de  gastro-entéro-né- 
vrose  avec  hyperchlorhydrie,  fait  à  l’arrivée  à  bord 
un  écart  de  régime.  Le  mal  de  mer  déclenche  un 


1.  Terme  de  passerelle. 


syndrome  solaire  intense.  Mx  =  12,  Mn  =  8,  courbe 
Korotkof  à  peu  près  normale.  Excitation  générale 
du  système  sympathique  et  état  d’inquiétude  ex¬ 
trême  En  trois  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre  par 
quelques  injections  d’atropine-généscrine. 

Dans  lo  isles  cas  ampho-nenrotoniques.  dits  encore 
végétatoniques,  la  généserine  donne  d’excellents 
résultats. 


En  résumé,  l’atropine  reste  le  médicament  héroï¬ 
que  et  pratiquement  spécifique  du  grand  mal  de  mer, 
tandis  que  la  généserine  est  le  médicament  idéal  des 
malaises  et  du  syndrome  solaire.  Ne  pas  oublier  la 
prédisposition  vagotonique  du  jeûne,  de  la  digestion 
et  du  sommeil;  un  vrai  naupathique  a  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques  très  fortes  et  douloureuses  à 
jeun,  ne  garde  pas  ses  repas  principaux  alors  qu’une 
alimentation  liquide  et  fractionnée  peut  être  tolérée, 
et  ne  peut  dormir.  Il  y  a  lieu  de  ne  pas  négliger  l’ac¬ 
tion  sympathicotonique,  c’est-à-dire  curative  des 
médicaments  tels  qrie  le  benzoate  de  benzyle,  les 
dérivés  de  la  malonylurée,  les  sédatifs  tels  que  le 
cra'ægus  oxyacaniha,  le  chloroforme...  médication 
très  efficace  si  elle  s’accompagne  d’une  bonne 
hygiène  générale,  de  psychothérapie  et  de  bonne 
volonté  de  la  part  du  malade. 

J  Bohec, 

Méiecin  sanitaire  maritime, 
-Médec'n  principal 
de  la  C''  G'”  transatlantique, 
à  bord  de  «  La  Saroie  ». 


Les  carrières  sociales 


Depuis  la  guerre  les  organisations  d’hygiène, 
d’assistance,  d'éJucation  populaire,  en  un  mot  de 
«  Service  social  »,  ont  pris  une  prodigieuse  exten¬ 
sion.  La  difficulté,  le  point  noir,  est  le  recrutement, 
pour  une  tâche  si  complexe  et  si  délicate,  d’un  per¬ 
sonnel  qui  ait,  en  même  temps  que  la  bonne  volonté, 
li  compétence. 

Dès  1913,  avant  la  guerre  et  la  propagande  de  la 
Red  Cross  américaine,  l'Ecole  Pratique  du  Service 
social  s  était  fondée  à  Paris  à  la  fois  pour  former 
aux  carrières  sociales,  et  pour  faire  l’initiation  du 
grand  public  au  service  social.  Depuis  elle  a  élargi, 
chaque  année,  le  cadre  de  son  programme,  comme 
l’effectif  de  ses  élèves  :  elle  a  obtenu  pour  son  rnsei- 
gnement  le  concours  des  plus  hautes  autorités  dans 
les  questions  d  hygiène  et  d'assistance.  Elle  va  dé¬ 
sormais  s’installer  dans  un  bel  hôtel  du  boulevard 
Montparnasse,  récemment  acquis,  où  elle  aura  tout 
l’outillage  voulu  de  chambres,  de  salles  de  cours 
et  de  conférences  et  où  elle  pourra  devenir  un 
centre  puissant  d’études  sociales  dans  le  quartier 
des  Ecoles.  Elle  vi-nt  de  publier  pour  l’année  sco¬ 
laire,  Itr  Octobre  1925  au  31  Juillet  1926,  son  pro¬ 
gramme  dont  la  seule  lecture  est  une  véritable  intro¬ 
duction  au  champ  du  service  social,  dans  l’extraordi¬ 
naire  variété  de  sa  culture  et  de  sa  production  (On 
peut  demander  cette  brochure  au  secrétariat  de 
l’Ecole,  139,  boulevard  Montparnasse,  Paris,  VII'). 

L’Ecole  a  le  regret  de  ne  pouvoir  faire  face  à  toutes 
les  offres  de  situation  qui  lui  sont  faites  par  les 
œuvres  sociales  officielles  ou  privées.  A  une  heure 
où  dans  la  classe  instruite  et  jadis  «  aisée  »,  tant  de 
femmes  sont  obligées  de  prendre  une  profession,  on 
ne  saurait  trop  attirer  leur  attention  sur  ces  carrières 
sociales  où,  en  même  temps  qu’elles  s’assureront  les 
moyens  d’existence,  elles  pourront  rendre  à  la  société 
les  plu»  magnifiques  services. 


Phytothérapie 


Toxicité  et  action  comparées  de  l’atropine 
et  des  alcaloïdes  totaux  de  la  belladone  '. 

Les  différences  d’action  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique  des  alcaloïdes  totaux  d’une  plante  et  du  princi¬ 
pal  d’entre  eux  est  un  fait  bien  connu  et  qui 
s’explique  de  lui-même.  Il  y  a,  par  exemple,  une 
discrimination  très  nette  entre  les  effets  de  l’atropine 
et  ceux  des  préparations  contenant  tous  les  alca¬ 
loïdes  de  la  belladone  (poudre,  extrait,  teinture). 


1.  Une  communication  a  été  faite  sur  ce  sujet  à  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine  le  15  Juillet  1926. 


1102 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Août  1925 


N»  65 


TontefoU,  étant  donné  IfS  écarts  de  teneurs  en 
irinolpes  actifs  entre  des  plantes  de  provenances  dif- 
érentes  (la  teneur  varie  suivant  les  années,  les  épo- 
|Ues  d'une  même  année,  l'babitat,  la  croissance  à 
'état  sanvaçe  ou  cuUivél,  il  convient  de  s’adresser, 
,ant  pour  l’expérimentaliou  que  pour  l'usage  clini- 
[ue,  aui  alcaloïdes  totaux,  préalablement  isolés  de 
a  plante. 

Les  alcaloïdes  de  la  belladone  sont  l’atropine, 
’hyoscyamine  et  la  lielladonine,  combinées  à  l’acide 
nalique  A  côté,  on  trouve  de  l’asparagine,  de  l'acide 
itropique  (isomère  de  l’acide  cinnamique),  de  l’acide 
ihrysatropique,  des  matières  résineuses  etpectiques, 
le  l’amidon  et  de  l’oxalate  de  chaux.  Les  fruits  con- 
.iennent,  en  outre,  une  matière  colorante  :  l’atros- 
îine. 

Les  laboratoires  Sandoz,  qui  préparent  à  l’état  de 
sels  maliques  [suivant  la  méthode  préconisée  par 
Stoll]  l'S  alcaloïdes  totaux  de  la  belladone,  ont  bien 
voulu  mettre  une  certaine  quantité  de  ce  produit  à 
lOlre  disposition  pour  nous  permettre  de  comparer 
a  toxicité  de  ceux-ci  avec  celle  de  l’atropine. 

Etant  donné  la  grande  résistance  des  animaux,  et 
du  lapin  en  particulier,  à  l’action  toxique  de  l’atro¬ 
pine,  il  conviendrait  d’opérer  brutalement  par  injec¬ 
tion  intraveineuse,  comme  l’a  fait  Rotblin. 

Le  produit  dont  nous  disposions  était  dissous  dans 
an  solvant  eau,  alcool,  glycérine,  qui  aurait  faussé 
nos  résultats  s’il  eût  été  utilisé  par  vole  intravei¬ 
neuse.  Nous  avons  borné  nos  recherches  à  l’effet  des 
injections  intramusculaires,  qui  sont  d’ailleurs  le 
plus  couramment  employées  par  le  médecin. 

Deux  séries  de  6  lapins  ont  été  injectés  par  des 
doses  croissantes,  les  uns  de  sulfate  d’atropine,  les 
autres  d’alcaloïdes  totaux,  et  nous  sommes  arrivé 
pour  les  uns  comme  pour  les  autres  à  une  dose  mor¬ 
telle  voisine  de  12  centigr.  par  kilogramme  d'animal. 
Deux  nouvelles  séries  de  3  lapins  ont  confirmé  cette 
dose  de  12  centigr. 

Ces  résultats  confirment  ceux  fournis  par  Rotblin, 
qui  a  trouvé  qu’en  injection  intraveineuse  la  dose 
mortelle  était  dans  les  deux  cas  de  9  centigr. 

Au  cours  d’essais  préliminaires,  nous  avons  pu 
constater  les  faits  déjl  signalés  par  Cushny  et  par 
Rotblin,  c’est-à-dire  que  ies  alcaloïdes  totaux  sont 
deux  fois  plus  actifs  que  l’atropine  vis-à-vis  du  vague 
cardiaque.  L’inhibition  du  vague  contrôlée  à  l’aide 
de  U  pression  sanguine  est  obtenue  avec  des  doses 
voisines  de  0,06  milligr.  de  sulfate  d  atropine  et  de 
0,03  milligr.  d’alcaloï  les  totaux  A  dose  égale,  l’inhi¬ 
bition  dure  deux  fois  plus  de  temps  avec  ces  der¬ 
niers. 

Dans  l’ordre  pharmacolog'que,  Lüffler  avait  déjà 
montré  que  les  mêmes  résultats  thérapeutiques 
étaient  obtenus  avec  des  doses  d’alcaloïdes  totaux 
bien  moindres  qu’avec  l’atropine. 

Nous  pensons  que  cette  action  physiologique  et 
thérapeutique  supérieure  est  due  *  l’hyoscyamine. 
M.  Tiffeneau  a,  en  effet,  montré  qu’il  faut  deux  fois 
plus  d’atropine  que  d’hyoscyamine  pour  paralyser  le 
nerf  cardiaque.  Cushny  et  Régnault  avaient  de  leur 
côté  constaté  le  même  fait  avec  l’hyos-yamine  lévo¬ 
gyre,  principal  constituant  de  la  préparation  que 
nous  avons  utilisée  vis-à-vis  du  vague  et  de  la 
pupille. 

Nous  pensons  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  utiliser  en 
thérapeutique,  spécialement  contre  le  spasme  et  la 
vagotonie,  les  alcaloïdes  totaux  de  la  belladone,  de 
préférence  aux  préparations  galéniques  du  Codex  et 
é  l’atropine,  puisqu’on  a  ainsi  un  médicament  tou¬ 
jours  identique  et  deux  fois  plus  actif  que  l’atropine 
sans  être  plus  toxique. 

PlERRB  LematcI  LéoN  .Ialolstre. 


Chirurgie  courante 


Procède  simple  d’aboucbement  à  Isl  peau. 

Nous  employons  depuis  quelques  mois,  toutes  les 
fois  que  nous  avons  à  pratiquer  un  abouchement  à  la 
peau  d’un  organe  de  la  cavité  abdominale,  un  pro¬ 
cédé  très  simple  et  très  rapide,  sans  sutures,  à 
l’aide  de  deux  épingles  de  sûreté. 

On  amène  dans  la  plaie  opératoire  l’organe  à 
aboucher,  dont  les  parois  sont  transfiiées  par  deux 
épingles  de  sûreté  placées  perpendicnlairement  à  la 
ligne  d’incision  et  à  environ  2  cm.  l'une  de  l’autre. 
La  plaie  est  suturée  de  chaque  côté  et  sitôt  après  on 
incise  entre  les  2  épingles:  un  petit  drain  est  intro¬ 
duit  dans  le  viicère  et  la  stomose  est  réalisée. 


Les  épingles  se  détachent  d’elles-mêmes  4  à  6  jours 
après.  Ancnne  complication  à  noter  dans  les  suites 
opératoires. 

Nous  avons  utilisé  ce  procédé  dans  les  cas  de  : 

1®  Entérostomie  :  pour  dérivation  temporaire  par 
anus  cæcal  de  sûreté  ;  une  première  fois  après  détor¬ 
sion  d’un  volvulus  chez  personne  âgée  et  une  deu¬ 
xième  fois  après  résection  d’un  énorme  volvulus  de 
l’anse  sigmoïde,  suivie  de  suture  bout  à  bout,  les 
2  cas  suivis  de  guérison. 

2“  Cholécystostomie:  pour  lithiase  biliaire.  Extrac¬ 
tion  d’un  gros  calcul  biliaire  unique  et  drainage  tem¬ 
poraire  de  la  vésicule  qui  ne  paraissait  pas  infectée. 
Guérison. 

3°  Gastrostomie  :  surtout  dans  les  cas  de  drainage 
gastrique  par  gastrostomie  temporaire  dans  les  péri¬ 
tonites  (opération  de  Jaboulay). 

SoRjus  (de  Perpig-nan). 


Questions  Fiscales 


D.  —  Quand  on  crée  un  second  cabinet  de  consul¬ 
tations  dans  une  localité  où  l'on  exerce  déjà,  est-il 
nécessaire  d’en  faire  la  déclaration  ? 

R,  --  Réponse  négative  au  point  de  vne  fiscal. 

René  Pinciion. 


Livres  nouveaux 


Mon  Séjour  au  Congo  français,  par  Gabeielle  M.- 

Vassal,  préface  de  M.  Daladier,  ministre  des 

Colonies.  1  vol.  19X14,  avec  planches  hors  texte 

{Librairie  Pierre  Roger,  54,  rue  Jacob,  Paris). — 

Prix:  broché,  10  francs. 

Il  faut  féliciter  et  remercier  tous  les  voyageurs 
qui  veulent  bien  nous  faire  part  de  leurs  impressions 
sur  des  pays  en  voie  de  modifications  rapides  et  sur 
des  états  de  sauvagerie  appelés  à  disparaître  bientôt 
et  pour  toujours. 

M“>®  Vassal  a  suivi  son  mari,  directeur  du  Service 
de  Santé,  à  Brazzaville,  puis  dans  ses  tournées  dans 
l’intérieur  ;  elle  a  rapporté  de  son  séjour  au  Congo 
français  un  livre  des  plus  attachants  auquel  le 
ministre  des  Colonies,  M.  Daladier,  a  ajouté  une  courte 
préface. 

Ce  livre  est  divisé  en  16  chapitres  dont  3  infères- 
sent  plus  particulièrement  les  médecins.  Ce  sont:  le 
fléau  des  insectes,  le  bébé  congolais,  la  maladie  du 
sommeil. 

Sous  une  forme  colorée  et  très  simple,  qui  le  fait 
lire  comme  un  roman.  Mon  Séjour  au  Congo  français 
contient  des  aperçus  sur  quelques  problèmes  de 
l’Afrique  équatoriale:  dépopulation  et  stérilité  des 
races  noires,  hygiène  et  maladies  du  pays. 

Bien  que  les  installations  des  Européens  ne  soient 
pas  achevées  et  que  les  rigueurs  du  climat  et  les 
fureurs  météorologiques  d’un  équateur  torride  soient 
pénibles,  il  y  a  pire  encore,  ce  sont  les  moustiques 
et  les  mouches.  E're  harcelé  par  ces  insectes  consti¬ 
tue  sans  aucun  doute  la  plus  sévère  des  épreuves 
coloniales  et  le  risque  le  plue  immédiat  puisque  de 
ces  Insectes  viennent  les  fièvres,  la  filariose,  la 
maladie  du  sommeil  Les  fauves,  les  bêtes  féroces, 
ne  comptent  guère,  à  moins  qu'à  l’exemple  de 
Mme  Vassal,  on  recherche  le  danger  et  l’émotion  de 
les  chasser.  C’est  un  sport  d’un  intérêt  supérieur. 

L’auteur  montre  les  fléaux  qui  déciment  ies  races 
indigènes  de  l’Afrique  équatoriale  et  la  très  faible 
natalité  qu’elles  leur  opposent.  Pour  des  motifs 
complexes  et  tout  d’abord  par  la  sous  alimentation 
et  les  maladies  (trypanosomiases,  variole,  paludisme, 
syphilis,  etc.)  le  couple  noir  n’engendre  presque 
plus.  Ily  aurait  au  Congo  français  (comme  au  Congo 
belge)  moins  d’un  enfant  et  demi  par  femme.  La 
traite,  l’esclavage,  le  portage  et  les  grandes  poussées 
épidémiques  font  de  moins  en  moins  sentir  leurs 
effets  et  dans  beaucoup  de  territoires  le  couple  est 
mieux  protégé.  Il  faut  donc  admettre  que  le  noir 
subit  au  contact  du  blanc  une  atteinte  qui  menace 
de  l’anéantir.  Il  e»t  paradoxal  de  constater  que  le 
noir  qui  a  été  transplanté  en  Amérique  se  multiplie 
tandis  que  le  noir  resté  en  Afiique  s’éteint.  Si  les 
circonstances  actuelles  persistent,  il  ne  restera  plus 
de  main-d’œuvre  indigène  pour  nous  aider  à  con¬ 
struire  l’Afrique  future. 

Nous  nous  sommes  assigné,  dans  cette  nature  si 
hostile  à  1  homme,  une  lourde  tâche.  La  lutte  pour  la 


maladie  du  sommeil,  par  exemple,  dont  M™'  Vassal 
nous  conte  les  épisodes  familiers,  ne  s’est  pas  arrêtée 
depuis  20  ans.  Les  résultats,  contestés  uu  moment, 
s’affirment  considérables  à  mesure  qu’on  les  connaît 

Le  livre  de  M™*'  Vassal  noua  fait  pénétrer  plus 
avant  dans  cette  Afrique  équatoriale  encore  si  mys. 
térieuse  que  l’automobile  et  l’avion  viennent  cepen¬ 
dant  d’aborder.  Cette  terre  mérite  tous  nos  efforts 
par  ses  promesses  d’avenir  et  par  les  richesses 
qu’elle  recèle.  Là,  comme  dans  nos  colonies  plus 
cultivées,  l’action  des  médecins  dans  le  progrès  est 
importante  et  ne  saurait  être  trop  encouragée. 

l’.  Desfosses. 

Les  Jumeaux,  par  Appert,  Barbaeo,  Blechmann, 
CoRNIL,  Duhail,  Favreau,  Papillault,  Saintyves, 
SiFFRE  et  H.  Vignes.  Une  brochure  de  60  pages  et 
19  figures,  publiée  par  les  soins  de  le  Revue  anthro¬ 
pologique  [Rotirry,  éditeur).  —  Prix  :  5  francs. 
Sous  les  auspices  de  la  section  d’Eugénique  de 
l’Institut  international  d’Anihropologie,  un  certain 
nombre  de  conférences  ont  été  faites  sur  les  pro¬ 
blèmes  liés  à  la  gémelléité,  problèmes  d’ordre 
biologique,  psychologique  et  sur  les  Jumeaux  dans 
l’ei  hnographie  et  le  folklore. 

Ces  conférences,  réunies  en  une  plaquette,  consti¬ 
tuent  un  document  extrêmement  intéressant  pour 
l’obstétrique,  pour  la  puériculture  et  pour  l’étude 
de  1  hérédité. 

S.  R. 

Formularlo  Radlo-radlumteraplco  (Fcmnlaire  ra¬ 
dio  «t  radlamthéravlque)  Théorie  et  applications 
thérapeutiques  des  rayons  X  et  des  corps  radio¬ 
actifs,  par  JoAQuiN  J.  Feeisciket  et  A.  PicA 
(Madrid).  1  vol.  de  272  pages  [Grapca  Universal, 
Princesa  14,  Madrid). 

Cet  excellent  petit  volume  est  divisé  en  deux 
parties  ;  dans  la  première,  qui  comprend  42  pages, 
on  trouvera  un  résumé  des  notions  physiques 
indispensables  (longueur  d’onde,  filtration,  trans¬ 
mission  en  profondeur  etc.),  un  court  chapitre  sur 
les  bases  de  la  radiothérapie,  des  notions  som¬ 
maires  mai*  précises  sur  la  technique  de  la  radio¬ 
thérapie  ;  enfin  les  indications  principales  sur  la 
radioactivité  et  le  dosage  de  la  radiumthérapie. 

La  deuxième  partie,  de  beauconp  la  plus  impor¬ 
tante,  constitue  le  formulaire  proprement  dit;  les 
articles  (maladies  ou  moyens  thérapeutiques)  y 
sont  classés  par  ordre  alphabétique. 

Celte  manière  de  faire,  quia  évidemment  le  mérite 
de  permettre  de  trouver  rapidement  la  technique 
et  la  posologie  à  conseiller  dans  chaque  cas,  à 
l’inconvénieut  inévitable  de  ne  pas  tenir  compte  de 
la  variabilité  extrême  des  cas  cliniques  ;  mais  tout 
ouvrage,  dès'  qu’il  est  un  peu  bref,  a  forcément  le 
même  défaut.  En  tout  cas,  dès  lors  que  l’on  choi¬ 
sissait  de  faire  un  formulaire,  celui-ci  est  très  com¬ 
plet  ;  souvent,  quand  plusieurs  méthodes  ont  été 
préconisées  par  divers  auteurs,  elles  sont  indiquées 
et  on  spécifie  celle  qui  paraît  préférable.  Les  mé¬ 
thodes  françaises  et  les  auteurs  français  sont  abon¬ 
damment  cités  ;  mais  il  faut  reconnaître  qu  il  n’y  a 
aucun  parti  pris,  que  les  méthodes  venues  d’autres 
pays  ne  sont  pas  passées  sous  silence  et  qu’un  effort 
manifeste  d’impartialité  a  été  fuit. 

En  somme,  si  l’on  peut  discuter  la  forme,  l’exé¬ 
cution  est  tout  à  fait  sérieuse.  Les  auteurs  ont  fait 
une  œuvre  de  patience  dont  il  faut  les  féliciter. 

A  Laquereièee. 


Livres  Reçus 

:i22.  Manuel  technique  de  microbiologie  et  séro¬ 
logie,  par  le  professeur  A.  Calmette,  sous-dlrecteui 
de  rinslilut  Pasteur,  L.  Nègre  et  A.  Boqdet,  chefs  dt 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  1  vol.  de  568  pages 
avec  14  figures  et  3  planches  hors  texte  en  couleuri 
(Masson  et  C'®).  —  Prix  :  30  francs  ;  relié  35  francs 

323.  Chirurgiaipcfisarla  parleDr  .Vurelio  Angeli 
1  vol.  de  82  pages  (Cappelli,  Bologne). 

324.  Estudios  clinlcos  sobre  tuberculosis,  par  li 
D^Gregorio  Aeaoz  Alfaeo.  1  vol.  broché  de  336  page: 
(Libretia  cientifica  «  ElAteneon,  Buenos  Aires). 

325.  Clinical  researches  in  acute  abdomlna 
dlsease,  par  Zachabt  Cope.  1  vol.  de  148  pages 
avec  30  figures  dans  le  texte  (Oxford  Medical  publi 
cations,  Londres),  —  Prix  :  12/6  net. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Cliaufîard.  professi’ui' 
de  clinique  médicale,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
à  une  pension  de  retraite  à  compter  du  t"  Siptembre  1925 
et  cessera  ses  fonctions  le  31  Octobre  1925. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  M.  lîaday.  professeur, 
est  nommé  doyen  pour  trois  ans,  à  dater  du  !•'  Novem¬ 
bre  1925. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Leblanc,  pri- 
fesseur  sans  chaire,  est  nommé,  à  partir  du  !•'  Novembre 
1925,  professeur  de  clinique  chirurgie  .le. 

—  M.  Pinnv,  professeur  sans  chai’c  ù  la  FaciiHé  des 
Sciences  de  lUniM.rsité  d  .\lger,  est  nommé,  à  compter 
du  1"  Novembre  1925,  professeur  d’histoire  naturelle 
médicale  et  parasitologie. 

—  M.  Rouvier,  professeur  à  la  l'acuité  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmac  c  de  1  ünisersité  d'.Vlger,  est  .admis 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  aura  lieu  du  2  au  15  Novembre  1925,  u  la 
Clinique  de  chirurgie  infantile  et  d’orthopédie,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Nové-Josserand,  avec  le 
coacours  de  M.  le  professeur  agrégé  Laroyenne  et  de 
MM.  Anlré  Rendu,  Lucien  Michel  et  Marcel  Chassard, 
attaches  à  la  Clinique. 

11  sera  essentiellement  pratique  et  comprendra  des 
leçons,  des  démonstrations  de  radiographies  et  d'appa¬ 
reils,  et  des  examens  cliniques. 

Les  horaires  seront  combinés  de  façon  à  permettre 
aux  auditeurs  qui  ne  s’intéressent  qu’à  la  pédiatrie  de 
suivre  le  cours  de  perfectionnement  de  la  clinique  médi¬ 
cale  infantile,  qui  aura  lieu  à  la  même  époque. 

Pkogkamme.  —  1"  Leçons  et  d^monstraUnns.  —  Tous 
les  jours,  à  4  h.  1/2,  à  la  Clinique  chirurgicale  infantile. 

Lundi  2  Novembre.  Traitement  de  la  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  en  géqéral,  des  abcès  froids  et  des  adénites 
t jbarculeuses.  —  Mardi  3  Novembre.  Formes  anatomo¬ 
cliniques  et  traitement  du  mal  de  Polt.  —  Mercredi 
4  Novembre.  Formes  anatomo-cliniques  et  traitement  de 
la  coxalgie.  —  Jeudi  5  Novembre.  Formes  anatomo-cli- 
niquns  des  tnbercnlofes  du  genou  et  dn  pied.  —  Ver- 
dredi  fi  Novembre.  Les  fractures  dn  coude  chez  Tenfant 
—  Samedi  7  Novembre.  Les  fractures  de  Ihumérus  etde 

Lundi  9  Novembre.  Les  fractures  du  fémur  et  de  la 
jambe.  —  Mardi  10  Novembre.  Traitement  de  la  para¬ 
lysie  infantile.  —  Jeudi  |2  Novembre.  Traitement  du 
pied  bot  congénital.  —  Vendredi  13  Novembre.  Formes 

14  Novembre.  La  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Diagnostic  et  traitement. 

2"  Lfs  examens  cliniques  anront  lieu  :  à  la  Clinique  chi¬ 
rurgicale  infantile  les  m'ard.s,  jendis  et  samedis,  à  h  1/2. 
Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  même  heure,  les 
auditeurs  pourront  se  rendre  soit  à  la  Clinique  médicale 
infantile  de  M.  le  professeur  Mouriquand,  soit  dans 
le  service  de  chirurgie  orlhopédique  des  adultes  de 
M.  Laroyeune,  à  l'Hôtel-Dieu. 

ün  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 
Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr  pour  le  cours  de  chi¬ 
rurgie  infantile  et  d’onhopédie,  et  de  200  fr.  pour  les 
deux  cours  de  chirurgie  et  de  médecine  infantiles. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétai  iat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  quai  Claude  Bernard,  jusqu’au 
25  Oclobrn  1925.  Dans  le  cas  où  le  nombre  des  inscrip¬ 
tions  n’utteindrait  pas  le  chiffre  de  10,  le  cours  pourrait 
être  remis  à  une  date  ultérieure  et  les  intéressés  seraient 
prévenns  en  temps  utile. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Riche, 
agrégé,  est  nommé  professeur  sans  chaire 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Garnier, 
professeur  à  lu  Faculté  de  Médecine,  est  admis,  pour 
cause  d  ancienneté  d’ùge  et  de  services,  à  taire  valoir 
ses  droits  ù  une  pension  de  retraite. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  -0.fi.  Bezy,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  mix  c  de  Médecine  <m/ie  Pharmacie 
de  Toulouse,  est  admis  ù  faire  valoir,  cause  d’an¬ 

cienneté  d'âge  et  de  services,  ses  dro^'  ù  une  pension 
de  retraite. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy.  —  M.  Brantz.  pro¬ 
fesseur  de  matière  médicale,  est  nommé  doyen  pour 
trois  ans. 

—  La  délibération  du  Conseil  de  Tüniversité  de  .Nancy 
portant  création  d’un  cours  complémentaire  semestriel 
de  neurologie  est  approuvée  pur  un  arr>té  ministér.cl. 

Faculté  de  Pharmacie  de'Montpelller.  —  M.  Miis- 
sol,  professeur,  est  nommé  doyen  pour  trois  ans. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  M.  Fournier, 
ancien  professeur,  est  nommé  professenr  honoraire. 

— ■  ,M.  Bouchez,  professeur  suppléant,  est  nommé  pro¬ 


fesseur  de  ph»emacie  et  matière  médicale,  en  remplnce- 
ment  de  M.  Debronne,  mis  à  la  retraite. 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  M.  Ileitz.  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  préparatoire  de  .Médecine  etde  Phar¬ 
macie,  est  admis,  pi  ur  cause  d  ancienneté  d’âge  et  de 
services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de 
retraite. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Est  admis, 
pour  cause  d’ancienneté  d'âge  et  de  services,  à  faire 
valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  .M.  Raymon- 
doad.  professeur  à  l’Eco'e  préparatoire  de  Médecine  et 

Ecole  de  Medecinede  Nantes.  —  M.  Aubry,  cbcfdes 
travaux  d'anatomie  pathologique  n  1  Ecole  de  plein 
eiereice  cia  .Méd-eine  et  de  Phaemaeie  de  Nantes,  est 
admis  ii  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  r  traite. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  Etienne,  pbar- 
moc  en  de  1"  classe,  est  institné,  pc.iir  neuf  ans,  siip- 
plc'ant  de  la  chaire  d  hi  toire  naliir.lle.  en  remplacement 
de  .M.  Riiihnn. 

—  M.  Dabi'  nil-Ebamhardal.  chef  de  travaux  d’ana¬ 
tomie  et  d  histologie,  est  institué  pour  neuf  ans  profes¬ 
seur  supiiléanl  des  chaires  d  anatomie  etde  physiologie 
en  rempincenient  de  .M.  Guillaume. 

—  M.  Let(*llier.  prolecsenr  agrégé  de  physique  et  de 
chimie  an  lycée  de  Tours,  est  institué,  pour  une  durée  de 
neuf  ans,  professenr  suppléant  des  cliaires  de  physique 
et  de  chimie  à  1  Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Toi.rs. 


—  .M.  Deooye  le  (Lucien),  est  institué,  pour  nenf  ans, 
professeur  suopléont  de  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  en  remplacement  de  M.  Guudeau,  appelé 


Concours 


Internat.  —  Patiioloc  e  chirurgicale.  —  Internes 
lecteurs.  —  Titulaires  :  MM.  Maximin,  Pérard.  —  Sup¬ 
pléants  ;  MM  Laffitio.  Burgeut. 

Axatomik.  —  Intertres  lecteurs-titulaires  :  MM.  NVeill 
(Rrben),  (ieorges  (Paul)  -  Suppléants  :  MM.  Chevreau, 
Maire. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  8  Déceijihre  1925  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  pour  1  emploi  de  suppléant  de  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale  n  l'Ecole 
préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Caen. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  on  mois  avant 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours  s'ou¬ 
vrira  le  26  Novembre  1925  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  de  paihologie.  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  préparatpire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  d’Amiens. 

Le  registre  des  inocriptions  sera  clos  nn  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours. 

Ecoles  nationales  vétérinaires.  —  ün  concours 
d’agrégation  sera  ruverl  ù  l’Ecole  nationale  vétérinaire 
d'Alfoit,  le  lundi  20  Octobre  1926,  pour  le  septième 
enseignement  prévu  par  le  décret  du  28  Juillet  1925  : 
médecine,  juiisprudence  et  médecine  légale. 

Un  concours  d’agrégation  fera  ouvertùla  même  Ecole, 
le  lundi  27  Octobre  1926,  pour  le  douzième  enseigne¬ 
ment  prévu  par  le  décret  dn  28  Juillet  1925  :  industrie  «t 
contrôle  des  produits  d'origine  animale. 

La  direction  de  1  Ecole  d’.lliort  donnera  tons  les  ren¬ 
seignements  utiles  sur  les  épreuves  des  concours  et  sur 
le  programme  des  enseignements  considérés. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LAoion  d’hornedb. 
—  Sont  inscrite  an'  tableau  de  ooncour.s  de  In  Légion 
d’honnenr  pour  1925  : 

Pour  o/^'cier.  _  M.M.  Dansant,  médecin-major  de 
1"  classe;  Desplas,  médecin-major  de  2’’  classe. 

Pour  chevalier.  —  M.M.  Disque,  Monod,  Bonneau,  Coi- 
gnorai,  Reoard,  Raynaud,  Fontaine,  Roger,  Jouidan, 
médecins  majors  de  1’”  clusve;  Cathain,  Cahuzac,  Jume¬ 
lais,  Schaeier.  Dolezac,  Manrette,  liunus,  Guernean. 
Belgrand,  Collon,  Gazelis,  Dicmer,  Bloch,  Elufe,  Mûris, 
Bruuschwig.  Lelande,  Besserve,  Breavuine.  Spiral.  Rihis. 
Michel,  David,  Gendron,  Binet,  L’Hole,  Lafon,  Oanjean, 
Gadreau,  Cluvvl,  Troossard,  Deluunay,  Franck,  Moundlic, 
Muller.  Pallegoix,  Tournay,  Verdcaiii,  Merle,  Dufanr. 
Richard.  Martignon,  Cnmbornac,  Mnssip,  Mariingay, 
Legrand,  Berry,  Aiquembourg,  Ali>han,  Giiinibellot, 
Guichard,  Goudray,  Logre,  Quesnel,  C9assaing,  Deno- 
bili,  Beuff.uil,  médecins-majors  do  2'  classe;  Moyzas, 
Favrot,  Portes,  Riquez,  CavaïUes,  Gazagnaire,  Delanoe, 
Servant,  Stovenin,  Belle,  Vasselin,  Monod  (Robert),  Por- 
tret.  Perron,  Espagne,  Durand,  Ganihier,  Jorand,  Sus- 
biclIe-Benedil,  Goignet,  Pergola,  Denoyelles,  médecins 
aides-majors  de  1"  classe;  Alfonsi,  Pennaforte,  médecins 
aides-majurs  de  2^  classe.  (Journ.  off.,  11  Août  ) 


Médaille  de  la  Prévoyance  sociale.  —  Médaille  d’ar¬ 
gent.  —  MM  Dantan.  ù  Pans;  'Vil  anova.  à  ChâtilloL- 
sous-Biigneiix  (Seine).  {Journ  off.,  12  Août.) 

—  Rirompenses  hiinorifiques  pour  les  soin.s  donnés 
gratui.lement  aux  militaires  de  la  gendarmerie. 

Médailie  d’argent.  —  Légion  de  Paris.  —  M.M.  Millol, 
Lizy  sur-Onreq  ;  Seine-el-.Marne)  ;  Thoboie,  Saini-O  en 
(Seine);  Jacqnot,  Fontenay-sous-Boi»  (Seine.;  Ghtctien, 
Breval  (Seine-et  Oise);  Guérin,  Saint  Cyr-TEcole  iSrine- 
el-Oise);  Ghesneau,  Sainl-Germain-en-Laje  (Seine-*  I- 
Oise  ;  Gamus,  les  Lilas  (Seine);  Ledroit.  Nemours 
,Seine-et-.Marne)  ;  Perrot,  Levallois-Perret  Seine). 

V’  légion.  —  M.M.  Lejeune,  Béthune  (Pas-de-Calais  ; 
Libersat,  Desvres  (Pas-de-Calais  ;  Vincent,  Armeutieies 
(Nord  ;  Dugimont,  .Mimy  Nord);  Lorgnier,  Saini-Omer 
(Pas-de-Calais  ;  Bridoux.  Gundé-sur-Escaut  Nord  ;  Bon- 
temps,  Rouvroy  Pas-dc-Calali-  ;  Blaire,  Pa--en-.\ rtois 
(Pas-de-Calais  ;  Jacquemaiie,  Uenain  N*rd  . 

‘is  légion.  —  .M.M.  Barrier,  Bresles  :()i-e,;  Binai.t. 
ViUy-sur-Noye  (Somme  ;  Noël,  i'reasenneville  iSoumie). 

3°  légion.  —  MM.  Fidel,  Sainl-Rornain-de  Colbose 
(Seint-inférieure  ;  Bernard,  Ryes  iCalvados  ;  ll.ullc- 
ment,  Evrecy  ^Calvados(  ;  B'-assfur,  Petii-Quevilly  ,Scinc- 
lotérieure,  ;  Jamin,  Creullv  (Calvados  ;  Letellier,  Evreui 
Jlure,. 

ks  légion.  —  MM.  Clnpot,  Sainte-Gaiiburge  ;Orne  ; 
Beauchet,  Laigle  (Urne) ;  Gireanx,  Nacé  Orne);  Boutioii, 
Bellème  Orne  ;  Fait,  .Mortrée  Orne)  ;  Antoine,  Villaine. - 
la-Juhel  ..Mayenne). 

5«  légion.  —  .M.M.  Durand,  Douzy  (Nièvre)  ;  Medici, 
Level  (Clior);  Vion,  Mehun-sui'-Yèvre  (Cter). 

6*  légion.  —  M  Grandjean,  Marville  ;.Meuse). 

7*  légion.  —  MM.  Lefort,  Arbois  (Jura);  Mignaidot, 
Andelot  (Haute-.Marne)  ;  Robert,  Lavoncourt  (Haulc- 
Saônej-,  Savonret,  Longchamp-les-.Mi  hères  (Haule- 
Marne.i;  Sauvageot,  Doulaincourt  i  II  aute-Marne)  ;  Tau'- 
11  ch,  Giromagny  (territoire  de  Belfort);  Bouchessiclic, 
Montigay-le-Roi  (Haute-Marne);  Damotte,  Baume-ici- 
Dames  ^Doubs);  Jacqnot,  Faverney  (llaulc-Saône). 

légion.  —  M.M.  .Michel,  Lugny  (Saône-et-Loire); 
Gougis,  Romllly-sur-Seiae  (Aube);  Grozellier,  Verjun- 
sur-le-Doubs  (Saône-et-Loire);  Erarier,  Charollca 
(Saône-el-Loire);  Curie,  Marcilly-le-Hayer  (Aube,  ;  Lou¬ 
vet,  Lusigny  '.\ube);  Gnllot,  Givry  iSaône-et-Loire) ; 
Péguet,  Chauffaille  (Saône-et-Loire);  Rolle,  V'illenauxe- 
la-Grande  (Aube):  JulLiet,  les  Laumes  (Côte-d  Or). 

9«  légion. —  .M.M.  .Michou,  Saine- Maure (ladn-et-Loire) ; 
Malécot,  Fresne-sur-Loire  (Loiie-Inférieure),  Papozoglou, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SIMILITUDES  ET  DIFFÉRENCES 

DES  ATAXIES 

TABÉTIQUE  ET  CÉRÉBELLEUSE 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  l'Dniverailé  de  Lyon. 

La  connaissance  et  l’interprétation  exactes  des 
différences  qui  séparent  les  ataxies  tabétique  et 
cérébelleuse  ne  présentent  qu’un  intérêt  assez  se¬ 
condaire  pour  le  diagnostic,  car  celui-ci  est  en  gé¬ 
néral  rendu  facile  par  lessymptômes  associés:  d’un 
côté,  abolition  des  réflexes  tendineux,  douleurs, 
troubles  de  la  sensibilité  profonde,  laxité  des  mou¬ 
vements  des  articulations,  qualiOée  de  perte  du 
tonus,  phénomènes  pupillaires;  de  l’autre,  con¬ 
servation  des  réflexes  et  du  tonus,  absence  de 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  douleurs,  nystag- 
mus,  symptômes  qui  suffisent  presque  toujours  à 
éviter  toute  confusion.  Par  contre,  la  connaissance 
de  leurs  différences  est  nécessaire  pour  apprécier 
la  nature  et  le  degré  des  troubles  fonctionnels 
et  juger  de  l’impotence  auxquels  sont  exposés  ces 
malades,  pour  en  prévoir  l’évolution  et  pour  dis¬ 
cerner  les  cas  dans  lesquels  les  méthodes  de 
rééducation  sont  susceptibles  d’en  atténuer  les 
inconvénients  et  les  dangers.  D’autre  part,  une 
interprétation  précise  du  mécanisme  de  ces  diffé¬ 
rences  est  d’un  intérêt  primordial  pour  la  phy¬ 
siologie  générale  dù  système  nerveux. 
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Au  premier  abord,  abstraction  faite  des  symp¬ 
tômes  associés  rappelés  plus  haut,  les  similitudes 
des  troubles  moteurs  l’emportent  sur  leurs  diffé¬ 
rences,  surtout  dans  les  cas  de  moyenne  inten¬ 
sité  :  mêmes  difficultés  de  régulation  des  mouve¬ 
ments  des  membres  dans  le  décubitus,  mêmes 
difficultés  de  la  progression  et  du  maintien  de 
l’équilibre  pendant  la  marche,  mêmes  difficultés 
pour  atteindre  un  but  avec  le  doigt,  même  mala¬ 
dresse  pour  tous  les  mouvements  segmentaires. 

A  un  examen  plus  approfondi  cependant  les 
différences  apparaissent,  dont  quelques-unes  d’une 
très  grande  netteté. 

(l’est  d’abord  le  fait  que  l’occlusion  des  yeux 
exagère  nettement  l’ataxie  des  tabétiques,  alors 
qu’elle  n’exerce  pas  d’action  sur  l'ataxie  cérébel¬ 
leuse. 

C’est  en  second  lieu  le  fait,  signalé  et  bien  mis 
en  lumière  par  Babinski,  que  les  cérébelleux 
conservent  une  fixité  des  attitudes  statiques  des 
membres,  au  moins  égale  sinon  supérieure  à  la 
normale,  alors  que  les  tabétiques  en  sont  inca¬ 
pables.  On  connaît  la  preuve,  singulièrement  dé¬ 
monstrative,  que  IBabinski  en  a  donnée  par  la  pho- 
thographie  des  membres  inférieurs,  maintenus  à 
demi  fléchis  au-dessus  du  plan  du  lit,  chez  ces 
deux  catégories  de  malades  :  on  obtient  chea  le 
cérébelleux  une  photographie  fort  nette,  démon¬ 
trant  l’immobilité  du  sujet,  alors  que  chez  le 
tabétique,  l’image  est  la  plus  floue  et  la  plus  étalée 
qui  se  puisse  concevoir. 

C’est  encore  le  fait,  moins  frappant  que  les 
précédents,  que  les  mouvements  des  tabkiques 
dévient  dans  les  sens  les  plus  divers,  à  la  façon 
des  mouvements  choréiques,  tandis  que  ceux  des 
cérébelleux  conservent  l'orientation  générale  de 
leur  direction,  alors  même  qu’ils  atteignent  des 
amplitudes  d’çxcursion  très  exagérées,  comme 
dans  le  tremblement  des  membres  supérieurs  de 
la  sclérose  en  plaques,  par  exemple. 

Poussant  plus  loin  la  différenciation  de  ces 
deux  ordres  de  troubles  moteurs,  Babinski 


ajoute  quelques  autres  caractères,  qui  toutefois 
ne  présentent  pas  la  même  constance  et  par  suite 
ne  sauraient  avoir  la  même  valeur  clinique  que 
les  précédents  :  tels  sont  la  diadococinésie,  ou  dif¬ 
ficulté  d’exécution  des  mouvements  successifs 
rapides,  et  l'asynergie,  ou  décomposition  des 
mouvements  complexes  ordinairement  simul¬ 
tanés,  l'une  et  l’autre  propres  aux  cérébelleux. 

Plus  délicates  et  plus  difficiles  à  saisir  sont  les 
différences  qu’il  établit  entre  V liyperniétrie  des 
tabétiques  et  la  dysmétrie  des  cérébelleux,  l'oppo¬ 
sition  entre  les  mouvements  mal  mesurés  ou 
incoordonnés  des  premiers,  et  les  mouvements 
démesurés  ou  désordonnés  des  seconds;  diffé¬ 
rences  qui  deviennent  toutefois  très  appréciables 
dans  les  troubles  de  la  marche,  au  cours  de  laquelle 
le  lancement  des  jambes  et  le  talonnage  des  uns 
s’opposent  à  la  titubation  ébrieuse  des  autres. 

Les  tremblements,  les  troubles  de  l’écriture  et 
de  la  parole,  qui  se  rencontrent  surtout  chez  les 
cérébelleux,  ne  sont  que  des  cas  particuliers  de 
ces  différences. 
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Malgré  les  différences  profondes  de  siège  ana¬ 
tomique  des  lésions  causales,  les  similitudes  des 
deux  ataxies  sont  assez  grandes  pour  qu’il  y  ait 
lieu  de  chercher  des  points  communs  dans  leur 
mécanisme  physiologique.  L’une  et  l’autre  repo¬ 
sent  sur  le  déficit  de  la  régulation  des  mouvements  •, 
cette  régulation,  quel  que  soit  le  mécanisme  qu’on 
,  lui  attribue,  relève,  suivant  la  loi  générale  des 
régulations  organiques,  d’excitations  périphéri¬ 
ques,  provoquées  par  les  actes  mêmes  qu’il  s’agit 
de  régler,  conduites  à  des  centres  réflexes  ap¬ 
propriés  ;  il  en  résulte  que,  dans  les  deux  cas,  il 
doit  s’agir  de  déficit  portant  sur  les  excitations 
venues  de  l’appareil  locomoteur,  en  l’espèce  sur 
les  impressions  périphériques  se  rattachant  au 
sens  musculaire. 

Or,  si  l’on  est  d’accord  pour  attribuer  le  méca¬ 
nisme  physiologique  de  l’ataxie  tabétique  au  dé¬ 
ficit  des  sensibilités  profondes,  révélé  par  la  perte 
de  la  perception  des  attitudes  segmentaires,  on 
attribue  généralement  celui  de  l’ataxie  cérébel¬ 
leuse  à  des  modifications  d'intensité  et  de  répar¬ 
tition  du  tonus  sur  les  divers  groupes  musculaires, 
sur  lesquelles  d’ailleurs  on  s’abstient  de  donner 
de  grandes  précisions;  cette  solution  souligne 
avec  raison  les  différences  des  deux  affections, 
mais  ne  fait  pas  apparaître  ce  que  leur  physio¬ 
logie  pathologique  présente  de  similaire. 

Personne  ne  conteste  le  rôle  des  troubles  des 
sensibilités  profondes  dans  l’ataxie  tabétique  ;  il 
importe  de  reconnaître  que  ces  troubles  jouent 
également  un  rôle  dans  la  production  de  l’ataxie 
des  cérébelleux,  bien  que  la  perception  des  atti¬ 
tudes  segmentaires  soit  conservée  chez  ces  der¬ 
niers.  Il  n’existe  pas,  en  effet,  de  solidarité  com¬ 
plète  entre  les  perceptions  sensitives  et  senso¬ 
rielles  d’une  part,  et  les  réflexes  commandés  par 
les  excitations  périphériques  qui  leur  donnent 
naissance,  d’autre  part.  Les  faits  abondent  qui 
montrent  la  possibilité  de  la  conservation  ou  de 
la  suppression  isolées  des  unes  ou  des  autres. 

Par  le  fait  de  l’existence  de  relais  placés  sur  les 
voies  centripètes  de  la  sensibilité,  tous  suscepti¬ 
bles  de  répondre  par  des  réflexes  moteurs,  de¬ 
puis  les  centres  médullaires  jusqu’aux  noyaux  les 
plus  voisins  de  la  corticalité,  l’interruption  des 
faisceaux  centripètes  supprime  les  perceptions 
corticales,  sans  entraîner  pour  cela  la  suppres¬ 
sion  de  ceux  des  réflexes  d’origine  sensitive  qui 
naissent  des  centres  placés  en  amont  de  cette 
interruption. 

Inversement,  il  arrive,  pour  les  sens  supérieurs 
tout  au  moins,  comme  je  l’ai  signalé  il  y  a  long¬ 
temps  déjà,  que  certains  réflexes  soient  sup¬ 


primés,  malgré  la  conservation  des  perceptions 
correspondantes  ;  c’est  le  cas  pour  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux',  liée,  comme  je 
l’ai  montré,  à  la  perte  des  réflexes  sensoriels 
d’une  seule  direction,  sans  perte  des  perceptions 
visuelles,  auditives  ou  gyratives;  il  en  est  de 
même  de  la  perte  hémiopique  du  réflexe  palpébral 
après  les  ictus  hémiplégiques,  qui  s’observe  sans 
hémianopsie  concomitante'.  Il  en  est  ainsi,  soit 
parce  que  la  cause  pathogène  n’exerce  pas  la 
même  action  dans  ces  cas  sur  les  perceptions  et 
sur  les  réflexes,  soit  parce  que  certains  réflexes 
prennent  naissance  dans  des  centres  placés  en 
dérivation  sur  le  trajet  direct  des  voies  corticales 
sensorielles,  comme  il  arrive  précisément  dans 
les  lésions  purement  cérébelleuses. 

.Si  le  fait  d’être  placées  l’une  et  l’autre  sous  la 
dépendance  du  sens  musculaire  est  le  caractère 
commun  qui  rapproche  les  deux  ataxies  tabé¬ 
tique  et  cérébelleuse,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  existe  entre  elles  des  différences  bien  ac¬ 
cusées  dont  il  importe  de  préciser  les  raisons 
physiologiques.  On  se  contente  généralement  de 
chercher  ces  raisons  dans  l’utilisation  des  mêmes  ’ 
impressions  périphériques,  pour  des  fins  différen¬ 
tes,  par  des  centres  distincts,  ici  les  centres  mo¬ 
teurs,  là  l’appareil  cérébelleux  ;  la  différence  des 
centres  est  assurément  là  une  donnée  importante, 
mais  il  ne  me  semble  pas  qu’on  puisse  s'en  conten¬ 
ter.  De  multiples  motifs  m’ont  conduit  à  penser 
que  les  impressions  périphériques  elles-mêmes 
devaient  être  de  deux  modalités  distinctes,  et  que 
c’est  dans  les  caractères  propres  de  ces  deux  mo¬ 
dalités  qu’il  faut  chercher  la  clef  de  la  différencia¬ 
tion  des  troubles  moteurs  qui  dérivent  de  leurs 
altérations. 

Tout  d’abord  il  faut  tenir  grand  compte  du  fait 
que  les  diverses  excitations  centripètes,  qui  arri¬ 
vent  à  la  moelle  par  les  racines  postérieures, 
prennent  immédiatement  des  voies  qui  diffèrent 
suivant  leur  destination;  les  cordons  postérieurs, 
pour  atteindre  les  noyaux  cérébraux,  les  fais¬ 
ceaux  cérébelleux  directs  pour  atteindre  le  cer¬ 
velet.  Pareille  séparation  est  de  nature  à  faire 
penser  que  les  excitations,  de  même  origine  appa¬ 
rente,  qui  prennent  ces  deux  voies  distinctes,  et 
aboutissent  à  des  organes  de  sièges  anatomiques  et 
de  structures  histologiques  aussi  différents,  ne  doi¬ 
vent  pas  être  exactement  de  même  nature  ;  c’est  à- 
dire  qu'il  doit  en  exister  de  deux  sortes,  confondues 
sous  l'unique  dénomination  de  sens  musculaire, 
mais  néanmoins  spécialisées  et  spécifiques,  comme 
il  arrive  pour  toutes  les  excitations  qui  émanent  de 
phénomènes  eux-mêmes  spécialisés. 

Or,  il  s’agit  bien  d’éléments  différents  dans  les 
deux  cas  ;  il  est  manifeste  que  les  lésions  constatées 
chez  les  tabétiques  suppriment,  ou  entravent  l’ar¬ 
rivée  au  mésocéphale  et  au  cerveau  de  celles  des 
excitations  venues  des  sensibilités  profondes  qui 
prennent  la  voie  des  cordons  postérieurs;  par 
suite  elles  compromettent,  à  la  fois,  les  percep¬ 
tions  corticales  et  les  réflexes  qui  relèvent  de  tous 
les  centres  successifs  étagés  le  long  des  voies 
centripètes  cortico-spinales,  alors  que  l’intégrité 
de  ces  dernières,  dans  les  lésions  cérébelleuses, 
laisse  libre  passage,  à  celles  des  impressions  péri¬ 
phériques  qui  empruntent  ces  voies  centripètes, 
impressions  parmi  lesquelles  figurent  au  premier 
rang  les  éléments  constitutifs  delà  perception  des 
attitudes  segmentaires. 


1.  Bard.  —  «  De  l’origine  sensorielle  de  ta  déviatioB 
conjuguée  des  yeux  arec  rotation  de  la  tête  chez  les 
hémiplégiques  ».  Semaine  médicale,  190i,p.  9-13.  —  «  De 
la  contribntion  de  «  l’hémiagyrie  sensorielle  »  ii  la  p-r- 
duction  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux  avec  rotation 
de  la  tête  chez  les  hémiplégiques  ».  Revue  médicale  de  la 
Suiste  romande,  1918,  p.  423-429. 

2.  L.  Bard.  —  «  De  la  perte  hémiopique  du  réOexe 
palpébral  dans  les  hémiplégies  ».  Semainfi  médicale, 
1914,  p.  13. 
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Il  est  manifeste  que  les  excitations,  en  prove¬ 
nance  de  la  périphérie,  qui  prennent  la  voie  du 
cordon  cérébelleux  direct  et  du  faisceau  de 
Gowers,  parviennent  normalement  au  cervelet 
des  tabétiques,  malgré  les  lésions  des  racines 
postérieures,  bien  que  ces  deux  modalités  du  sens 
musculaire  aient  également  leurs  voies  d’accès 
dans  ces  racines  ;  on  sait  en  eflet  que  les  lésions 
de  ces  dernières  n’intéressent  pas  la  transmis¬ 
sion  des  diverses  sensibilités  au  même  degré, 
comme  le  montrent  les  différences  obsèrvées  entre 
les  sensibilités  superficielles  et  les  sensibilités 
profondes  en  pareil  cas.  On  ne  saurait  donc 
■«'étonner  que  des  différences  analogues  puissent 
porter  sur  les  diverses  modalités  des  sensibilités 
profondes  elles-mêmes  ;  le  fait  que  la  dégénéres¬ 
cence  ascendante,  consécutive  aux  lésions  des  ra¬ 
cines,  se  limite  aux  cordons  postérieurs  et  épar¬ 
gne  d’ordinaire  les  cordons  cérébelleux  est  en 
faveur  de  l’existence  de  cette  discrimination  chez 
les  tabétiques. 

Inversement,  dans  les  lésions  du  cervelet,  les 
excitations  qui  prennent  la  voie  des  cordons  pos¬ 
térieurs  restent  indemnes  et  parviennent  à  leur 
destination  cérébrale.  Seules  celles  des  excita¬ 
tions  périphériques,  qui  prennent  la  voie  des 
cordons  cérébelleux,  cessent  de  recevoir  leur  uti¬ 
lisation  normale,  tantôt  parce  que  les  lésions  des 
pédoncules  les  arrêtent  au  passage,  tantôt  parce 
que  les  centres  cérébelleux  qui  continuent  à  les 
recevoir  ne  sont  plus  à  même  de  mettre  en  oeuvre 
les  données  qui  leur  arrivent. 

Cette  différence  d’origine,  périphérique  dans 
un  cas,  centrale  dans  l’autre,  de  la  perturbation 
de  la  fonction  cérébelleuse,  peut  sans  doute  en¬ 
traîner  certaines  différences  séméiologiques,  qui 
restent  d’ailleurs  à  préciser  ;  mais,  dans  les  deux 
cas,  le  déficit  porte  sur  les  mêmes  excitations 
périphériques  et  épargne  au  même  titre  celles  qui 
suivent  les  cordons  postérieurs,  de  sorte  que  cette 
différence  pourrait  bien  donner  lieu  à  deux  types 
plus  ou  moins  dictincts  d’ataxie  cérébelleuse, 
mais  nullement  servir  de  base  à  la  différenciation 
des  deux  ataxies  qui  nous  occupent. 

Lorsque  les  deux  voies  sont  altérées  simultané¬ 
ment,  le  déficit  porte  sur  les  deux  éléments  à  la 
fois  et  les  désordres  moteurs  prennent  alors  des 
caractères  mixtes,  comme  il  arrive  dans  l’ataxie 
héréditaire  familiale  de  Friedreich. 

'  Une  raison  de  plus  de  penser  que  les  impres¬ 
sions  périphériques,  que  le  cervelet  utilise  pour 
la  régulation  des  mouvements,  sont  réellement 
distinctes  de  celles  qu’utilisent  les  centres  mo¬ 
teurs  cérébraux,  est  la  différence  que  l’on  observe 
dans  les  effets  de  la  fermeture  des  yeux  dans  les 
deux  ataxiés  correspondantes  ;  différence  qui  n'a 
pas  été  interprétée  comme  il  convient  et  qui  résulte 
sans  doute  simplement  de  ce  que  les  désordres  mo¬ 
teurs  relèvent,  dans  un  cas, de  centres  qui  peuvent  uti¬ 
liser  les  renseignements  de  la  vision,  et  dans  l'autre, 
de  centres  auxquels  ces  renseignements  restent 
étrangers. 

C’est  pourquoi  les  désordres  moteurs  des  tabé¬ 
tiques  sont  susceptibles  d’être  très  améliorés  par 
les  exercices  de  rééducation,  qui  développent 
l’usage  de  tous  les  renseignements  supplémen¬ 
taires  sensoriels  capables  de  faciliter  l’action  de 
la  volonté,  alors  que  les  désordres  des  cérébelleux 
échappent  à  cette  thérapeutique,précisément  parce 
que  ces  renseignements  supplémentaires  ne  sont 
d’aucun  secours  au  centre  qui  les  régit. 

Cette  dualité  des  impressions  du  sens  musculaire, 
fendue  vraisemblable  par  la  séparation  de  leurs 
Voies  centripètes  et  de  leurs  centres,  doit  reposer 
•Ile-même  sur  une  dualité  correspondante  des  ré¬ 
cepteurs  périphériques,  en  rapport  avec  des  exci¬ 
tants  physiques  de  caractère  différent. 

On  connaît,  en  effet,_depuis  longtemps,  l’exis¬ 
tence  de  terminaisons  sensitives  tout  à  la  fois  dans 
les  tendons,  dans  les  aponévroses  et  dans  les  mus¬ 
cles,  de  ^ructure  histologique  différente  pour  les 
unes  et  pour  les  autres.  Ce  rapprochementlégitime 
l'hypothèse  d’une  dissociation  des  impressions  du 


sens  musculaire,  en  impressions  tendineuses  et  imr 
pressions  musculaires  proprement  dites,  qui  pour¬ 
rait  fournir  le  substratum  anatomique  et  physio¬ 
logique  de  la  dualité  que  je  propose. 

III 

Il  résulte  des  considérations  qui  précèdent 
qu’il  y  a  lieu  d’admettre  l’existence  d’une  diffé¬ 
rence  de  nature  entre  les  deux  ordres  d’impres¬ 
sions  du  sens  musculaire,  qui  se  placent  respecti¬ 
vement  à  l’origine  de  chacune  des  ataxies  tabé¬ 
tique  et  cérébelleuse,  différence  dont  il  reste  à 
préciser  le  caractère,  par  l’analyse  des  divers 
processus  qui  interviennent  dans  l’exécution  et 
dans  la  régulation  des  mouvements. 

Dans  un  mémoire  récent  *,  consacré  à  l’étude 
de  la  fonction  cérébelleuse,  qui  est  elle-même  la 
suite  de  travaux  antérieurs  sur  la  physiologie 
générale  des  contractions  musculaires,  j’ai  exposé 
sur  le  rôle  et  sur  le  mécanisme  de  cette  fonction, 
des  conceptions  nouvelles,  susceptibles  d’appor¬ 
ter  par  surcroît  une  contribution  décisive  à  la 
solution  du  problème  de  la  dualité  des  impres¬ 
sions  du  sens  musculaire,  que  posent  les  simili¬ 
tudes  et  les  différences  séméiologiques  des  deux 
ataxies  qui  nous  occupent. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  effets  des  lésions  des 
muscles  eux-mêmes  et  des  nerfs  périphériques, 
l’exécution  des  mouvements  volontaires  relève  de 
trois  processus  distincts,  de  sièges  différents,  qui 
peuvent  comporter  chacun  des  perturbations  qui 
lui  sont  propres. 

L’intervention  de  la  volonté  choisit  le  mouve¬ 
ment  à  exécuter,  et  fixe  également  le  degré  d'effort 
à  mettre  en  œuvre,  par  l’estimation,  d’ailleurs 
sujette  à  erreur,  des  résistances  à  surmonter  ;  à 
cet  effet  entrent  en  jeu  simultanément  les  deux 
centres  antagonistes  corticaux  dont  nous  précise¬ 
rons  plus  loin  le  rôle  réciproque. 

Le  mouvement,  une  fois  déclenché  par  la 
volonté,  est  réalisé  par  un  ensemble  de  muscles 
et  de  parties  de  muscles  dont  le  groupement 
fonctionnel  constitue  une  association  motrice,  spé¬ 
cialisée  pour  le  mouvement  considéré;  ces  asso¬ 
ciations  motrices  sont  innées,  comme  les  mouve¬ 
ments  de  succion,  ou  apprises  par  l’exercice, 
comme  les  mouvements  professionnels,  ou  d’ori¬ 
gine  mixte,  c’est-à-dire  préparées  par  l’innéité  et 
développées  par  l’exercice,  comme  les  mouve¬ 
ments  de  la  marche  ou  de  la  parole.  Ces  associa¬ 
tions  motrices  sont  assurées  par  des  centres  mul¬ 
tiples,  sous-corticaux,  allant  des  noyaux  cérébraux 
les  plus  élevés  jusqu’aux  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  suivant  le  but  et  la  complexité  de  l’asso¬ 
ciation  en  cause. 

*  Ces  deux  premiers  processus  sont  admis  et 
compris  par  tous  à  peu  près  delà  môme  manière, 
mais  l’on  n’a  pas  accordé  jusqu’ici  au  troisième  ' 
l’attention  qu’il  mérite  ;  je  veux  parler  du  râle  ca¬ 
pital  que  joue,  dans  l'exécution  du  mouvement,  l'in¬ 
tervention  simultanée  du  raccourcissement  des  mus¬ 
cles  protagonistes  et  de  l'allongement  des  muscles 
antagonistes,  qui  collaborent  au  mouvement  consi¬ 
déré. 

C’est  en  effet  un  caractère  très  particulier  de 
l’appareil  moteur  de  la  vie  de  relation  que,  par¬ 
tout  et  toujours  se  trouvent  en  présence,  lors  de 
l’exécution  d’un  mouvement,  deux  groupes  mus¬ 
culaires  opposés,  agissant  simultanément,  et  cha¬ 
cun  dans  une  modalité  de  caractère  contraire.  Les 
centres  corticaux  respectifs  de  ces  deux  groupes 
sont  des  centres  antagonistes  conjugués,  qui  se 
trouvent  alors,  en  même  temps  que  les  appareils 
périphériques,  sous  des  charges  nerveuses  de 
signe  différent  ;  l’un  commande  le  raccourcisse¬ 
ment,  l’autre  l’allongement  des  muscles  qui  relè¬ 
vent  de  son  contrôle.  J’ai  proposé  les  termes  de 
kinésie  positive,  pour  désigner  l’activité  de  rac- 


1.  L.  Bard.  —  «  Da  rôle  et  du  mécanisme  d'action  dn 
cervelet  dans  lu  régulation  des  mouvements  ».  Revue  neu¬ 
rologique,  Mai  192."i. 


courcissement  des  muscles  protagonistes,  et  celui 
de  kinésie  négative,  pour  l’activité  d’allongement 
de  leurs  antagonistes. 

Le  signe  de  la  kinésie  ne  dépend  pas  de  la  lon¬ 
gueur  absolue  du  muscle  à  un  moment  donné, 
mais  uniquement  du  sens  dans  lequel  ses  fibres 
tendent  à  la  modifier-,  car,  à  l’exception  des  limites 
extrêmes  de  leur  excursion,  ces  fibres  sont  tou¬ 
jours  à  même  d’agir  dans  le  sens  du  raccourcis¬ 
sement  ou  dans  celui  de  l’allongement  du  muscle, 
suivant  le  signe  de  l’influx  nerveux  qui  leur 
arrive  des  centres.  L’exécution  du  mouvement, 
par  cette  entrée  en  jeu  simultanée  de  la  kinésie 
positive  des  protagonistes  et  de  la  kinésie  néga¬ 
tive  des  antagonistes,  exige  tout  à  la  fois  leur 
proportionnalité  stricte  et  le  synchronisme  exact 
de  toutes  leurs  variations,  à  chaque  étape  de  ce 
mouvement,  aussi  bien  à  son  début,  que  pendant 
tout  son  cours  et  à  sa  terminaison. 

J’ai  exposé,  dans  le  mémoire  cité  plus  haut,  les 
raisons  qu’il  serait  trop  long  de  développer  à 
nouveau  ici,  par  lesquelles  j’ai  été  amené  à  recon¬ 
naître  que  le  réglage  délicat  de  ces  kinésies,  dans 
l'ensemble  des  fibres  musculaires  qui  entrent  en 
action  simultanément,  constitue  le  râle  spécifique 
de  l’appareil  cérébelleux.  Organe  médian,  placé 
en  dérivation  sur  le  grand  circuit  cérébro-spinal 
de  l’appareil  locomoteur  de  la  vie  de  relation, 
relié,  dans  les  deux  sens,  par  ses  trois  pédoncules, 
à  toutes  les  parties  de  ce  circuit,  le  cervelet  est 
l’organe  régulateur  de  l’harmonie  nécessaire  des 
muscles  protagonistes  et  des  muscles  antago¬ 
nistes,  dans  tous  les  mouvements  cinétiques, 
quels  que  soient  leur  but  et  leur  siège'  topogra¬ 
phique.  Cette  régulation  sera  dès  lors  compro¬ 
mise,  non  seulement  par  les  lésions  des  centres 
cérébelleux  susceptibles  d’en  détruire  le  méca¬ 
nisme,  mais  encore  par  les  lésions  de  leurs  voies 
centripètes,  qui  privent  cetle  régulation  du  con¬ 
trôle  des  excitations  périphériques. 

Chacun  des  trois  processus,  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  a  un  rôle  à  jouer  pour  assurer 
l’exécution  correcte  des  mouvements  volontaires. 

Les  centres  psycho-moteurs  arrêtent  le  choix 
de  l’association  motrice  et  commandent  le  .degré 
à’ effort  global  qui  convient  au  but  envisagé  ;  leurs 
altérations  organiques  ou  fonctionnelles  peuvent 
entraîner  des  erreurs  sur  les  deux  points.  De 
l’erreur  sur  le  choix  de  l’association  résultera 
l’exécution  d’un  mouvement  autre  que  celui  qui 
était  voulu;  perturbation  qui  n’a  rien  à  faire  avec 
l’ataxie  des  mouvements.  L’erreur  sur  l’effort  ini¬ 
tial  à  mettre  en  jeu,  comme  il  arrive  dans  l’exem¬ 
ple  classique  de  l’acte  de  soulever  un  simili-poids 
de  carton,  provoque  un  mouvement  démesuré, 
qui  présente  au  début  une  grande  similitude  avec 
un  mouvement  ataxique,  mais  qui  est  aussitôt 
corrigé  par  un  centre  normal,'  averti  de  son  er¬ 
reur  par  la  sensibilité  profonde  et  par  les  rensei¬ 
gnements  complémentaires  venus  des  autres  sens. 

Les  centres  des  associations  motrices  mobilisent 
les  muscles,  et  les  parties  de  muscles,  qui  entrent 
dans  leurs  groupements  et  ils  fixent  en  même 
temps  le  degré  d’effort  qui  incombe  aux  diverses 
parties  de  ces  groupements,  degré  qui  varie  avec 
chacune  d’elles  suivant  le  rôle  qu’elle  joue  dans 
l’ensemble,  degré  que  l’on  pourrait  qualifier  de 
différentiel,  par  rapport  à  l’effort  global  signalé 
plus  haut. 

Là  encore  les  altérations  organiques  ou  fonc¬ 
tionnelles  vont  pouvoir  entraîner  des  perturba¬ 
tions  sur  ces  deux  points.  Les  erreurs  sur  le 
groupement  des  divers  éléments  de  l’association 
se  traduisent  par  des  incorrections,  des  déforma¬ 
tions,  des  déficiences  partielles,  dont  la  dysar- 
thrie,  par  exemple,  fournit  un  type  bien  caracté¬ 
risé.  Pas  plus  que  l’erreur  du  centre  cortical  sur 
le  choix  de  l’association,  l’erreur  du  centre  soùs- 
cortical  sur  le  groupement  des  éléments  associés 
ne  présente  de  similitude  avec  les  troubles 
ataxiques;  par  contre  l'erreur  dans  la  répartition 
de  l'effort  différentiel,  entre  les  divers  éléments  de 
l'association  motrice,  entraîne  une  perturbation 
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plus  marquée  et  plus  complexe  que  l’erreur  dans 
la  fixation  de  l’efl’ort  global  envisagée  précédem¬ 
ment;  celle-ci  modifie  la  puissance  du  mouvement 
sans  le  déformer,  alors  que  celle-là  lui  imprime 
un  caractère  désordonné.  Le  défaut  de  la  réparti¬ 
tion  appropriée  de  l’effort,  entre  les  divers  mus¬ 
cles  ou  parties  de  muscles  de  l’association  mo¬ 
trice,  entraîne  des  troubles  du  mouvement  liés  à 
la  disproportion  de  leurs  actions  élémentaires. 

Là  encore  la  perturbation  sera  courte’  et  transi¬ 
toire,  si  le  centre  est  intact  et  s’il  est  averti  nor¬ 
malement  de  son  erreur  par  les  sens,  et  surtout 
par  la  sensibilité  profonde,  par  le  sens  muscu¬ 
laire  en  particulier,  dont  les  excitations  provo¬ 
quent  automatiquement,  par  réflexe,  les  correc¬ 
tions  nécessaires.  Si  le  sens  musculaire  est  défi¬ 
cient,  les  réflexes  correcteurs  ne  se  produisent 
plus  et  l’incoordination  des  divers  muscles  ou 
parties  de  muscles  entraîne  les  déviations,  plus 
ou  moins  accusées  et  plus  ou  moins  variées  sui¬ 
vant  les  cas,  qui  constituent  le  facteur  initial  de 
Vataxie  des  tabétiques. 

Il  s’agit  exclusivement  en  pareil  cas  des  im¬ 
pressions  périphériques  qui  prennent  la  voie  des 
cordons  postérieurs,  et  qui  reposent  elles-mêmes 
sur  les  degrés  de  puissance  des  contractions  mus¬ 
culaires,  sur  un  élément  de  mesure  mécanique, 
vraisemblablement  perçu  par  les  extrémités  li¬ 
bres,  renflées,  aplaties  ou  variqueuses,  des  nerfs 
'ensitifs.des  tendons  et  des  aponévroses.  Malgré  la 
oerte  d’une  partie  des  excitations  en  provenance 
lu  sens  musculaire,  cet  élément  de  désordre  n’in- 
lervient  pas  dans  l’ataxie  cérébelleuse  ;  cette  perte 
ne  portant  en  pareil  cas  que  sur  les  impressions 
qui  prennent  la  voie  des  cordons  cérébelleux  et 
qui  reposent  sur  les  variations  des  rapports  des 
kinésies,  sur  un  élément  de  mesure  de  potentiel, 
vraisemblablement  perçu  par  les  extrémités  cylin- 
draxiles  libres  des  nerfs  sensitifs  des  muscles,  ve¬ 
nant  au  contact  plus  ou  moins  immédiat  des 
fibres  musculaires. 

La  diflérence  des  effets  de  V incoordination  des 
degrés  d’effort  des  divers  éléments  des  associations 
motrices,  d’un  côté,  d’avec  les  effets  du  manque  de 
régulation  des  kinésies  positives  et  des  kinésies  né¬ 
gatives  dans  les  deux  groüpements  musculaires 
opposés,  de  l’autre  côté,  rendent  compte  des  diffé¬ 
rences  diverses  signalées  par  Babinski  entre  les 


troubles  moteurs  de  l'ataxie  tabétique,  qui  rélèvent 
de  la  première,  et  ceux  de  Vataxie  cérébelleuse, 
qui  relèvent  du  second.  C’est  à  l'existence  de  la 
première  de  ces  perturbations,  chez  les  tabéti¬ 
ques,  qu’il  faut  attribuer  tout  à  la  fois  les  dévia¬ 
tions  des  mouvements  cinétiques  dans  les  sens 
les  plus  divers  et  l’impossibilité  de  maintenir  la 
fixité  des  attitudes  statiques;  c’est  à  son  absence, 
chez  les  cérébelleux,  que  ces  derniers  doivent  la 
conservation  de  l’orientation  générale  de  la  direc¬ 
tion  des  mouvements  cinétiques,  ainsi  que  celle  de 
la  fixité  des  attitudes  statiques. 

Dans  les  contractions  statiques,  en  effet,  les  deii.x 
groupes  musculaires  opposés  sont  tous  les  deux  en 
kinésie  positive,  la  polarité  en  chacun  d’eux  est  de 
même  signe,  seul  varie  le  degré  de  puissance  des 
contractions,  qui  doit  être  différent  sur  chaque 
groupe  suivant  l’inégalité  des  résistances,  créées 
par  la  pesanteur  ou  par  les  obstacles  rencontrés 
dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  directions.  Cette 
répartition  d’efforts  de  même  signe  est  du  ressort 
des  centres  moteurs  eux-mêmes,  éclairés  et  aidés 
par  les  renseignements  et  les  réflexes  partis  de 
l’élément  mécanique  des  sensations  musculaires.. 
Par  l’insuffisance  de  ces  dernières,  chez  les  tabé¬ 
tiques,  les  degrés  d’effort  des  deux  groupes  oppo¬ 
sés  ne  présentent  plus  la  proportionnalité  et  la 
fixité  nécessaire  à  leur  Immobilisation  réciproque  ; 
des  oscillations  se  produisent,  mal  corrigées  par 
l’intervention  de  la  volonté,  qui  est  impuissante  à 
les  éviter. 

Par  contre  les  contractions  statiques  peuvent 
être  maintenues  sans  difficulté  chez  les  cérébel¬ 
leux,  la  fonction  cérébelleuse  n’étant  afl’ectée  qu’à 
la  régulation  de  l’action  simultanée  de  kinésies  po¬ 
sitives  et  de  kinésies  négatives  conjuguées,  action 
simultanée  qui  n’intervient  que  dans  les  contrac¬ 
tions  cinétiques. 

IV 

Indépendamment  des  troubles  moteurs  qui  sont 
sous  la  dépendance  directe  des  altérations  de  la 
fonction  cérébelleuse  spécifique,  altérations  qui 
affectent  les  mouvements  en  rapport  avec  l’équilibre 
au  même  titre  que  tous  les  autres,  l’ataxie  cérébel¬ 
leuse  présente  des  troubles  particuliers,  en  quel¬ 
que  mesure  surajoutés,  qui  résultent  de  la  pré¬ 


sence  habituelle  de  perturbations  des  réflexes 
d’origine  labyrinthique,  du  fait  des  rapports  topo¬ 
graphiques,  que  les  voies  et  les  centres  vestibu- 
laires  affectent  avec  la  région  cérébelleuse. 

Ces  perturbations  font  le 'plus  souvent  défaut 
chez  les  tabétiques,  parce  que,  chez  eux,  les  com¬ 
plications  labyrinthiques,  comme  les  lésions  des 
nerfs  vestibulaires,  n’ont  qu’un  caractère  contin¬ 
gent  plus  ou  moins  exceptionnel.  L’exploration 
voltaïque  des  labyrinthes  montre,  en  pareil  cas, 
un  affaiblissement  marqué  des  inclinations,  mais 
égal  des  deux  côtés  et  sans  aucun  caractère  per¬ 
turbateur. 

Les  perturbations  des  réflexes  vestibulaires 
sont  au  contraire  très  accusées  chez  les  cérébel¬ 
leux  ;  les  inclinations  voltaïques  sont  alors  exa¬ 
gérées,  inégales  et  souvent  paradoxales;  ces  per¬ 
turbations  font  surtout  sentir  leurs  effets  sur  le 
maintien  de  l’équilibre  dans  la  marche,  qui  se 
trouve  ainsi  doublement  compromis  chez  les  cé¬ 
rébelleux. 

Pour  faire  le  départ  exact  de  ce  qui  revient 
aux  troubles  vestibulaires  et  aux  troubles  de  la 
fonction  propre  du  cervelet,  le  meilleur  critérium 
est  de  rapporter  aux  premiers  tous  les  phéno¬ 
mènes  qui,  survenant  spontanément  chez  les  céré¬ 
belleux,  sont  d’autre  part  susceptibles  d’être  pro¬ 
voqués  chez  les  sujets  sains  par  les  divers  procédés 
d’excitation  du  labyrinthe,  rotatoires,  thermiques 
et  voltaïques,  auxquels  il  est  sensible. 

Tels  sont  le  nystagmus  et  les  diverses  dévia¬ 
tions  angulaires,  mises  en  évidence  par  l’épreuve 
de  l’index  de  Barany  et  par  les  épreuves  de  mar¬ 
che  de  Babinski-Weil;  tels  sont  encore,  à  un 
degré  plus  intense,  les  entraînements  latéraux  ou 
antéro-postérieurs  poussés  parfois  jusqu’à  la 
chute. 

L’interprétation  de  ces  divers  phénomènes  dé¬ 
pend  étroitement  des  conceptions  que  l’on  se  fait 
sur  la  physiologie  générale  du  labyrinthe  et  de 
l’appareil  vestibulaire,  constituant  le  sens  parti¬ 
culier  que  j’ai  proposé  de  désigner  sous  le  nom 
de  Sens  de  la  gyration.  J’ai  consacré  à  cette  phy¬ 
siologie  des  mémoires  multiples,  dans  lesquels  j’ai 
développé  des  conceptions  personnelles  qu’il  se¬ 
rait  trop  long  d’exposer  ici  ;  je  me  contenterai  de 
renvoyer  les  lecteurs  qui  s’y  intéresseraient  à 
ces  mémoires  eux-mêmes*. 


LA  TflORAGO-PHRÉNO-LAPAROTOMIE 
SANS  PNEUMOTHORAX 

DANS  LB  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 
A  LOCALISATION  SUPÉRO-POSTÉRIEURE 
Par  H.  COSTANTINI  (d’Alger). 

■  En  1922  nous  publiions  dans  le  Journal  de  Chi¬ 
rurgie  un  article  sur  la  valeur  de  l’incision  combi¬ 
née  de  l’abdomen  et  du  tliorax  dans  l’exploration 
chirurgicale  de  l’hypocondre  gauche  et  nous  pré¬ 
conisions  comme  procédé  de  choix  la  thoraco- 
phréno-Iaparotomie  teUe  que  l’avait  conçue  notre 
maître  M.  A.  Schwartz. 

Nous  rappelons  que  M.  A.  Schwartz  proposa 
de  faire  passer  l’incision  par  un  espace  intercostal 
et  de  sectionner  le  cartilage  des  fausses  côtes 
avant  de  se  diriger  vers  le  ventre. 

Dans  notre  travail  nous  envisagions  les  diverses 
indications  de  la  thoraco-phréno-laparotomie,  ses 
avantages  incomparables,  puis  les  manières 
diverses  de  l’exécuter  suivant  que  l’incision  com¬ 
mence  par  ouvrir  le  thorax  ou  le  ventre. 

Enfin,  et  c’était  le  point  nouveau  de  notre  tra¬ 
vail,  nous  proposions  une  technique  de  laparo¬ 
thoraco-phrénotomie  telle  qu’on  pouvait  éviter  le 
pneumothorax  opératoire.  Nous  ne  sommes  pas 
de  ceux  <jtè’effraie  le  pneumothorax,  mnisi  nous 


savons  que  des  manipulations  opératoires  dans  la 
plèvre  peuvent  aboutir  à  l’infection  si  le  foyer 
abordé  se  trouve  être  septique  et  nous  estimons 
que  c’est  un  progrès  que  de  pouvoir  traverser  la 
plèvre  sans  la  gêne  du  va-et-vient  de  l’air  qui 
passe  et  repasse  par  la  brèche  opératoire. 

Voici  comment  nous  procédions  : 

Le  ventre  ouvert,  les  doigts  de  la  main  gauche 
sont  introduits  et  placés  sous  le  diaphragme  qu’ils 
plaquent  contre  la  paroi  thoracique. 

Puis  l’incision  est  prolongée  vers  l’espace  inter¬ 
costal  clioisi. 

Le  cartilage  est  sectionné,  les  muscles  intercos¬ 
taux  de  même,  pendant  que  la  main  gauche  con¬ 
tinue  à  plaquer  le  diaphragme. 

Les  côtes  s’écartent.  La  main  gauche  toujours 
en  position,  un  surjet  accole  le  diaphragme  aux 
muscles  intercostaux  et,  ce  surjet  terminé,  l’air  ne 
peut  plus  entrer  dans  la  plèvre.  Le  diaphragme 
est  alors  sectionné  et  l’écartement  des  bords  de  la 
brèche  opératoire  permet  un  jour  considérable 
impossible  à  obtenir  par  n’importe  quel  autre 
procédé. 

Or,  à  diverses  reprises  M.  A.  Schwartz  avait 
bien  indiqué  que  la  thoraco-phréno-laparotomie 
était  applicable  non  seulement  à  la  région  splé¬ 
nique  (hypocondre  gauche),  mais  encore  à  la 
région  hépatique  (hypocondre  droit). 

Or  par  deux  fois  nous  nous  sommes  trouvé  du 
côté  droit  en  présence  de  difficultés  opératoires 
que  nous  aurions  surmonté  difficilement  sans  la 
thoraco-phréno-laparotomie. 

'  Il  s’agissait  ^ans  Içs  deux  cas  de  kystes  hyda¬ 


tiques  du  foie  situés  en  haut  et  en  arrière,  que 
nous  eussions  été  obligé  d’aborder  par  la  voie 
thoracique  postérieure,  ce  qui  eût  augmenté  consi¬ 
dérablement  le  shock  opératoire  après  une  lapa¬ 
rotomie. 

La  thoraco-phrénotomie  que  nous  fîmes  sans 
pneumothorax  nous  pérmit  de  voir  clair  et  d’ex¬ 
plorer  aisément  le  dôme  hépatique  jusqu’à  la 
région  de  la  veine  cave. 

Voici,  du  reste,  nos  observations  résumées  : 

Observation  I.  —  In  Bull.  etMém.  delà  Société  de 
Chirurgie,  24  Octobre  1923.  Rapport  de  M  Roux- 
Berger  (résumé).  Aoufi  Mohamed,  42  ans.  Malade  fati- 
g;né,  subictérique,  présentant  degrosses  masses  dures 
dans  le  foie.  Opération  le  25  Mai  1923  Incision 
transversale  On  traite  un  gros  kyste  bydatique  anté¬ 
rieur,  un  autre  inférieur  en  dehors  de  la  vésicule 
biliaire,  deux  petits  antérieurs.  Enfin  l’exploration 
nouvelle  montre  un  gros  kyste  postéro-supérieur 
inabordable  par  la  vole  antérieure  habituellement 
utilisée.  Thoraco-phréno-laparotomie  sans  pneumo¬ 
thorax.  Lé  kyste  postérieur  est  ponctionné.  Il  est 
rempli  de  bile  On  le  vide  et  le  ferme  sans  drainage. 
Le  6  Juin  signes  d’un  gros  épanchement  biliaire  sous- 
phrénique.  Résection  d’un  segment  de  la  9‘  côte. 
Drain.  Le  6  Juillet  le  malade  sort  guéri. 


1.  Voir  en  particulier  les  articles  généraux  sur  :  «  Phy¬ 
siologie  générale  du  Sens  de  la  gyration  ».  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  1918,  p.  293-316.  —  «  Des 
modalités  pathologiques  de  l'inclination  voltaïque  réflexe 
de  la  tête  et  du  tronc  .  .Revue  de  Médécine,  1919,  p.  73- 
100.  —  «  De  la  pathogénie  et  de  la  signification  phy¬ 
siologique  du  nystagmps  ;>.  Journal  de  Médecine  de  Lyon, 
1922.  p.  319-331, 
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Obsertàtion  II.  —  M“»  M...  (A.),  37  ans.  Opérée  en 
1910  à  l’hôpital  Saint- Antoine  par  M.  le  professeur 
Lejars.  Le  kyste  très  apparent  siégeait  à  l’épigastre. 
L’incision  pratiquée  fut  médiane.  La  guérison  se  fit 
en  un  an  après  formation  d’une  fistule  biliaire.  Depuis 
4  ans  douleurs  au  côté  droit,  gêne  respiratoire. 
L’examen  radioscopique  montre  une  voussure  sou¬ 
levant  le  diaphragme  droit. 

Opération  le  25  Janvier  1924.  Incision  parallèle  au 
rebord  des  fausses  côtes.  Celles-ci  soulevées,  le  kyste 
n'est  pas  accessible.  Le  foie  déborde  à  peine  le 
rebord  des  fausses  côtes.  Thoraco-phréno-Iaparoto- 
mie  sous  pneumothorax.  Mise  en  évidence  d’un 
énorme  kyste  supérieur  non  suppuré  qui,  après  for- 
molisation,  est  vidé  et  fermé  sans  drainage. 

Suites  opératoires  extrêmement  simples.  Sortie  de 
l’hôpital  3  semaines  après  l’opération. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  s’agissait  pas  seulement 
de  ces  kystes  supérieurs  et  un  peu  antérieurs 
qu’une  résection  du  bord  cartilagineux  des  faus¬ 
ses  côtes  permet  aisément  de  découvrir,  mais  bien 
de  ces  kystes  tellement  supérieurs  et  postérieurs 
que  nous  eussions  été  obligé  autrefois  de  refer¬ 
mer  le  ventre  et,  après  avoir  retourné  notre 
malade,  d’attaquer  la  tumeur  par  la  voie  trans¬ 
pleurale,  faisant  ainsi  deux  opérations,  créant 
deux  voies  d’abord  et  des  délabrements  consi¬ 
dérables. 

Voici  d’ailleurs  notre  conception  du  traitement 
des  kystes  hydatiques  postéro-supérieurs  du  foie. 

Deux  cas  sont  à  envisager  : 

a)  La  plèvre  n’est  pas  libre; 

b)  La  plèvre  est  libre. 

a)  Si  la  plèvre  n'est  pas  libre  (la  radioscopie 
nous  renseigne  facilement],  qu’il  y  ait  un  épan¬ 
chement  pleurétique  de  voisinage,  un  blocage  par 
adhérences,  un  envahissement  thoracique  par  les 
hydatides,  alors  il  ne  faut  pas  hésiter  ;  la  voie 


thoracique  est  la  voie  de  choix.  Elle  permet 
d’ouvrir  la  plèvre  et  de  la  vider  de  son  contenu, 
puis  d’aborder  le  foie  après  incision  du  dia¬ 
phragme. 

b)  La  plèvre  est  libre.  A  la  radioscopie  le  cul- 
de-sac  costo-diaphragmatique  est  net.  Le  kyste 
soulève  seulement  le  dôme  diaphragmatique. 

Ici  une  étude  attentive  de  la  topographie  du 
kyste  s’impose. 

Si  la  masse  est  franchement  postérieure,  nous 
sommes  d’avis  qu’il  faut  l’aborder  par  ^derrière, 
quitte  à  traverser  la  plèvre  libre. 

Mais  pour  peu  que  le  kyste  apparaisse  comme 
accessible  par  la  voie  abdominale,  même  s’il  est 


très  supérieur,  il  faut  l’aborder  par  le  ventre. 

On  a  donc  décidé  d’utiliser  la  voie  abdominale. 

Quelle  incision  adopter  ? 

On  peut  aborder  un  kyste  hydatique  du  foie 
par  bien  des  incisions. 

Est-il  épigastrique,  à  la  limite  du  lobe  gauche, 
l’incision  médiane  est  parfaite. 

Est-il  antérieur,  droit,  bien  accessible,  nous 
avons  coutume  d’employer  l’incision  transversale 


qui  donne  le  plus  de  jour  et  qui  est  la  moins  muti¬ 
lante. 

Mais,  pour  peu  que  le  kyste  soit  caché  sous  les 
fausses  côtes,  pour  peu  qu’il  soit  supérieur,  nous 
considérons  que  la  voie  d’abord  de  choix  est  l’inci¬ 
sion  parallèle  aux  fausses  côtes. 

Cette  incision  sera  longue,  le  bistouri  tran- 
.chera  les  muscles  au  ras  des  cartilages  et  le  foie 
de  cette  façon  sera  parfaitement  découvert. 

La  plupart  du  temps  le  kyste  est  accessible. 
On  aperçoit  la  teinte  blanchâtre  qui  le  révèle  et  il 
n’est  pas  besoin  d’autre  incision. 

Moins  souvent  il  apparaît  àpeine  sous  les  faus¬ 
ses  côtes,  mais  en  soulevant  celles-cionl’aperçoit 
plus  complètement.  Dans  ce  cas  il  faut  réséquer 
le  rebord  cartilagineux. 

Cette  résection  suffit.  Il  faut  l’exécuter  large¬ 
ment,  tout  en  demeurant  en  dehors  de  la  plèvre. 

Enfin  il  est  des  cas  beaucoup  plus  rares  dont 
nos  observations  sont -des  exemples  où  le  kyste 
même  volumineux  n’est  pas  accessible  à  la  vue. 

Seule  la  main  insinuée  entre  le  diaphragme  et 
le  foie  perçoit  la  masse  kystique  qui  fait  plus  ou 
moins  saillie  sur  le  parenchyme  glandulaire. 

Ce  sont  ces  cas  évidemment  rares  qui,  à  notre 
avis,  doivent  bénéficier  de  la  thoraco-phrénotomie 
sans  pneumothorax  qui  nous  paraît  supérieure  à 
la  technique  habituelle  dans  ces  cas,  savoir  fer¬ 
meture  du  ventre,  puis  abord  du  kyste  par  la  voie 
postérieure  transpleuro-diaphragmatique.  Par 
cette  dernière  manière  de  procéder  on  augmente 
en  effet  de  façon  sensible  la  durée  de  l’opération 
à  cause  de  la  complexité  des  manœuvres. 

Nous  devons  maintenant  exposer  un  inconvé¬ 
nient  de  la  thoraco-phrénotomie.  Lorsque,  au  lieu 
d’aborder  un  kyste  aseptique,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  kyste  hydatique  infecté  et  qu’il  faut 
drainer,  il  est  préférable  de  passer  par  derrière,  car 
le  drainage  antérieur  est  impossible. 

Dans  notre  première  observation  nous  avons 
pu  mesurer  l’importance  de  cet  ihconvénient. 

Il  s’agissait,  comm  e  on  l’a  vu,  d’un  kyste  postéro¬ 


supérieur  non  infecté,  mais  que  nous  trouvâmes 
rempli  de  bile.  Il  y  avait  à  craindre  une  cholér- 
rhagie.  Ne  pouvant  drainer  nous  refermâmes  le 
kyste. 

Un  épanchement  biliaire  sous-phrénique  se 
produisit  dans  les  jours  qui  suivirent  et  nous 
fûmes  obligé  de  l’évacuer. 

Nous  en  conclûmes  que  lorsqu’on  soupçonne 
un  kyste  infecté,  qu’on  a  commencé  l’intervention 
par  une  laparotomie,  qu’on  ne  peut  espérer  abor¬ 
der  la  tumeur  par  une  résection  du  rebord  carti¬ 
lagineux  à  cause  de  sa  situation  postérieure,  il  est 
préférable  de  refermer  le  ventre  et  de  choisir 
l’ancienne  voie  transpleurale,  car  elle  seule  per¬ 
mettra  un  drainage  efficace. 

Hors  cette  circonstance,  la  thoraco-phrénotomie 
élargissant  la  laparotomie  est  plus  simple  et  préfé¬ 
rable. 

Voici  en  deux  mots  la  technique  que  nous  préco¬ 
nisons  : 

Incision  le  long  du  bord  des  fausses  côtes. 
Cette  incision  doit  être  longue. 

Lorsque  les  explorations  faites  on  a  décidé 
d’avoir  recours  à  la  thoraco-phrénotomie  d’élar¬ 
gissement,  la  peau  est  incisée  en  face  de  l’espace 
intercostal  qui  répond  au  centre  du  kyste  (8°,  9% 
7®),  puis  la  main  gauche  est  insinuée  sous  les 
fausses  côtes  et  le  diaphragme  plaqué  contre  la 
paroi  thoracique. 

Le  cartilage  sectionné,  on  .incise  alors  douce¬ 
ment  le  long  de  l’espace  intercostal  jusqu’à  bout 
de  doigt  de  la  main  gauche. 

Les  côtes  s’écartent  d’elles-mêmes.  Le  dia¬ 
phragme  apparaît.  On  fait  un  surjet  qui  le  rend 
solidaire  des  bords  des  côtes  en  prenant  point 
d’appui  sur  les  intercostaux. 

Puis  on  retire  la  main  gauche  du  ventre  et  on 
sectionne  le  diaphragme. 

L’écartement  des  côtes  peut  se  faire  à  l’aide 


Figure  3. 


d’un  écartei^  de  T  uffier,  mais  l’écarteur  abdo¬ 
minal  de  Gosset  suffit. 

Le  jourobtenuest  considérable  et  on  peut  explo¬ 
rer  tout  le  dôme  liépatique,  faire  basculer  le, foie, 
etc. 

Le  kyste  hydatique  traité,  la  fermeture  de  la 
paroi  est  très  simple  à  réaliser. 

Il  est  bon  de  passer  d’abord  soitun  fil  de  bronze, 
soit  un  double  crin  aux  extrémités  antérieures 
des  cartilages  sectionnés.  Le  rapprochement  des 
côtes  est  ainsi  facilement  obtenu.  On  le  complète 
par  des  points  séparés  réunissant  les  lèvres  du 
diaphragme.  L'a  brèche  abdominale  est  ensuite 
fermée  par  trois  plans. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


OBSERVATIONS  PHYSIOLOGIQUES 

SUR  LE  M4L  DÉS  MONTAGNES 


L’analyse  des  màriiféstations  du  mal  des  mon¬ 
tagnes  permet  aujourd’hui  d’individualiser  deux 
formes  bien  différentes  :  une  forme  toxique  et  une 
forme  asphyxique'.  La  forme  toxique  se  traduit 
par  un  abattement  plus  ou  moins  profond,  avec 
torpeur,  cryesthésie,  sueurs  froides,  céphalée, 
nausées,  vomissements,  anorexie,  et,  à  un 
degré  plus  marqué,  par  dé  l’oligurie,  et  même 
de  l’anurie,  le  tout  aboutissant  au  coma  et  à  la 
mort  si  on  ne  redescend  pas  le  sujet  à  ùne 
altitude  plus  basse.  La  forme  aitp/iyxiqüe  se 
caractérise  par  de  l’anhélation,  de  la  cyanose, 
de  la  tachycardie,  de  l’éréthisme  psychique  et, 
le  plus  souvent,  est  rapidement  surmontée  par 
le  simple  repos  ou  par  l’usage  de  l’ôxygëne. 
Certains  sujets  présentent  d’ailleurs  simulta¬ 
nément  des  signes  d’infoxicâtion  et  des  mani¬ 
festations  d’asphyxie. 

Comment  interpréter  ces  deux  variétés  dé 
manifestations? 


dans  la  chainbre  spéciale  de  Saint-Cyr,  il  perdit 
connaissance  à  ühe  dépression  qui  fépbridàit  à 
7.800  m.  d’altitude,  pour  révéhîr  à  lui  avéc  la 
recdmpression  ;  dans  la  suite,  Gf.  Ferry  enre¬ 
gistra  une  oligurie  (0'  fit.  600  en  vingt  quatre 
heures)  avec  uràturie  et  phosphaturie. 

La  pathologie  comparée  permet  de  vérifier  sur 
ranimai  çefte  forme  toxitjoêj  les  ascensîotinistes 
savent  fort  bien  que  les  auiinàux  Ueiii  acclimatés 
sont  hyposthéniques  du  fait  dé  l’aftitude  ;  les  che¬ 
vaux  et  les  mulets  péfdént  leurs  forces  dans  les 
régions  élevées  dé  lé  lîordillère  des  AndeS;  J. 
Vallot  et  R.  BayeUx  ont  remarqué  que  des  pigeons 
lancés  du  Mont-Btàfté  ^frétaient  rapidenient  leur 


1 .  —  Le  syndrome  toxique 
du  mal  des  montagnes. 

Au  cours  d’une  expédition  faite  au  Mont 
Blanc,  H.  Guillemard  et  R.  Moog',  par  l’étude  des 
variations  des  éléments  constituants  de  l’urine  et 
des  rapports  urinaires,  concluaient  que  le  séjour 
prolongé  à  l’altitude  de  4.810  m.  se  traduit  par 
une  diminution  des  combustions  intra-organiques 
et  une  insuffisance  passagère  de  la  diurèse.  «  La 
plupart  des  symptômes  du  mal  des  montagnes 
sont  ceux  d’une  urémie  plus  ou  moins  intense.  » 
Le  mécanisme  de  ces  troubles  serait  le  suivant  : 

1“  L’anoxyhémie,  qui  résulte  du  séjour 
dans  l’air  raréfié  des  hautes  altitudes, 
détermine  une  diminution  légère  des 
combustions  intra-organiques,  qui  se 
traduit  par  la  formation  d’üne  'quantité 
anormale  d’alcaloïdes  toxiques  ; 

2°  Ces  substances  réagissent  sur  le 
rein  en  provoquant  uné  diminiitlon  jtas- 
Sagère  de  là  diurèse,  caractérisée  par 
une  rétention  d’eaü  et  dé  matériaux 
azotés  et  salins  ; 

3”  De  cette  rétention  résulte  iiné  auto- 
intoxication  dont  les  symptômes  consti¬ 
tuent  le  mal  des  montagnés  ; 

4“  L’économie  réagit  contre  cette  into¬ 
xication  par  une  décharge  urinaire  com¬ 
parable  à  la  crise  des  maladies  infpor 
tieusès  (tableau  1  d’après  Guillemard  et 
Moog). 

Uhé  telle  conception,  soiltenue  en 
1905,  a  été  confirmée  par  les  recherches 
de  R.  Baÿeux*  qui  a  noté,  à  la  haute 
alti'ude,  une  augmentation  de  la  toxicité 
urinaire.  Concluante  aussi  est  l’auto- 


t- 


m 


vol,  mais  ils  ont  surtout  étudié  de  près  l’activité 
de  plusieurs  écureuils,  activité  qu’il  est  facile 
d’évaluer  en  comptant  le  nombre  de  tours  que 
cet  animal  imprime  au  cylindre  de  sa  cage  dans 
une  journée.  Or,  un  écureuil,  qui  donnait,  par 
jour,  une  moyenne  de  6.700  tours  de  éoUe  à  Cba- 
monix,  n’en  donna  que  924  au  Mont  Blanc  et, 
lorsqu’il  fut  descendu,  il  retrouva  sa  vigueur  à  tel 
point  que,  quelques  jours  après  son  retour,  il 


t'ig.  2.  —  Variations  du  débit  respiratoire  mazirnom  avec  les  ait: 
(d’après  J.  Beyn'e). 

Débit  tnaXimiiin  ibspiratbire  : 

lu  sur  le  manomètre' - -  ;  ramené  au  volume  do  l'altHude  - 

Débit  maximum  expiratoire  : 

lu  sut  le  manomètre  - ;  ramené  au  volume  de  l'altitude  ■ 


II.  —  Le  syndrome  dyspnéique 
du  mal  des  montagnes. 

En  dehors  dé  l’ànhélation,  de  la  cyànOse  enre¬ 
gistrées  dans  les  formes  majeures  du  mal  des 
montagnes,  on  peut  noter  aux  altitudes  des  modi¬ 
fications  de  la  réspiratiori  qui  constituent  comme 
une  ébauche  de  la  forme  asphyxique  du  mal  qüe 
nous  étudions.  Les  travaux  effectués  au  Mont 
Blanc  par  J.  Vallot,  G.  Küss,  Guilléraard  et 
Moog,  R.  Bayeux,  à  l’aide  du  spiromètre,  mon¬ 
trent  qüe  le  débit  respiratoire  absolu  diminue 
quand  l’altitude  augmente. 

Depuis  que  J.-L.  Pech  a  attiré  l'attention  sur 
l'intérêt  de  la  détermination  du  débit  respira¬ 
toire  maximum,  c’est-S-dire  le  débit  aériçn  le 
plus  grand  qu’un  sujet  puisse  réaliser  pendant 
un  instaüt,  aussi  court  soit-il,  de  1  inspiration 
ou  de  l’expiration,  Piéry  et  F.  Michel  ont 
établi  qu’au  cours  de  l’ascension  les  débits 
respiratoires  diminuent  avec  l’altitude  atteinte, 
alors  qu’à  la  descente  le  débit  respiratoire 
reprend  sérisiblernént  à  chaque  altitude  la 
valeur  qu’il  avait  atteinte  à  la  montée.  R.  Ba- 
ÿeüx*  est  arrivé  à  des  conclusions  de  même 
ordre;  le  débit  respiratoire  maximum  diminue 
à  l’altitude;  cette  diminution  porte  d'abord 
sur  l'expiration,  pour  affecter  ensuite  les  deux 
temps  à  des  altitudes  plus  élevées;  plus  l’al¬ 
titude  s’élève  et  plus  le  débit  respiratoire 
maximum  diminue. 

J.  Beyne  *,  qui  a  donné  une  récente  étude 
critique  dé  la  détermination  du  débit  respi¬ 
ratoire  maximum  aüX  altitudes,  insiste  sur  la 
nécessité  de  transformer  les  chiffres  lus  sur  le 
maiiomètré  én  litres  d’air  mesurés  à  chaque  alti¬ 
tude  envisagée;  daiis  ces  conditions,  les  varia¬ 
tions  réelles  dü  débit  respiratoire  maximum  sont 
réellement  minimes  dans  les  conditions  nor¬ 
males,  mais  acquièrent  une  certaine  importance 
chez  les  sujets  qui  sont  sensibles  aux  accidents  du 
mal  des  altitudes  (tableau  2) . 

C  II  est  à  remarquer  que,  par  une  adaptation 
curieuse  chez  des  sujets,  adn/Ue's  à  l’alti¬ 
tude,  le  débit  respiratoire  maximum 
serait  plus  élevé  que  chez  ceux  qui  vivent 
aux  basses  altitudes  (.1.  J.  Izquierdo,  de 
Mexico) 

Mais  comnient  expliquer  les  troubles 
respiratoires  enregistrés  aux  grandes 
altitudes  ? 

Plusieurs  théories  ont  été  soutenues"; 
Paul  Bert  s’est  fait  le  défenseur  de  la 
théorie  de  l’anoxhémie,  A.  Mosso  a  sou¬ 
tenu  celle  del’acapnie,  alors  que  d’autres 
auteurs,  aujourd'hui,  invoquent  avant 
tout  Un  processus  mécanique. 

Après  Kronecker,  P.  Ileger  et  ses 
élèves  se  sont  appliqués  â  soutenir  Cette 
théorie  mécanique.  En  Juillet  1920,  au 
Congrès  de  Physiologie,  l’éminent  phy¬ 
siologiste  belge  exposait  des  arguments 
nombreux,  qui  l’amenaient  à  conclure 
que,  dans  le  mal  de  montagnes,  il  y  a 


observation  de  G.  Ferry';  subissant  la  dépression 


1.  M.  R.  Bayeux,  Secrétaire  gèoéral  de  notre  Société 
des  Observatoires  du  Moût  Blanc,  a  bien  voulu  nous  fat're 
profiter  des  nôtubréùsc.s  observations  qu’il  à  prises  aux 
grandes  altitUdèS;  nous  l’en  r'emeTcioiis  sincèretuebt 

2.  H:  Guillemabd  et  R.  Moog.  —  t  Influence  des 
hantes  altitudes  sur  la  nutrition  générale  x.C.  R,  deVAcad. 
des  Sciences.  20  Novembre  1905,  t.  CXLI,  p,  843  846. 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  Juillet 
1906,  n»  4,  p.  .543.  —  «  Variations  des  échanges  nutritifs 
sons  l’influence  dn  travail  mnscùlàiré  développéan  cours 
dès  ascensions  à.  C.  R.  dé  VAcad.  de'e  Séiéhees,  9  Juillet 
1906,  l.  CXLIIÏ,  p  136-1.38. 

é.  R.  Baveux.—  «  TtxicUé  nrlh’aire . ».  G.R.de  l’Aead. 

des  Sciences.  15  Décembre  1919,  t.  CLXIX,  p.  llîR. 

4.  G.  Ferrt.  —  «  Mal  des  altitudes  et  hygiène  de 
l’aviateur  ».  Annales  de  Médecine,  1919,  t.  VI,  n°  2, 
n.  124. 


produisait  un  travail  aussi  considérable  qu’avant 
ses  ascensions'. 

L’èxpérimeiilation  enfin  permet  de  donner  une 
preuve  de  cette  auto-intoxication  déclenchée  par 
la  décompression  et  montre  l’existence  très  nettè 
d’une  élévation  de  l’urée  sanguine  chez  le  cobaye 
maintenu  pendant  quelques  heures  à  une  dépres¬ 
sion  atmosphérique  correspondant  à  une  altitude 
de  4.000  à  6.000  m.  (R;  Moog*). 

1.  J.  Vallot  et  R.  Baveux.  —  «  Expériences  faites  au 
Mù'nt  Blanc,  en  1913,  sur  l’activilé  mùscniaire  spontanée 
aux  très  hantes  altitudes  ».  C.  R.  de  l’Ààad.  des  Scilnees, 
29  Décembre  1913,  t.  CLVII,  p.  164. 

2.  Ri  Hôoe.  —  «  La  dépression  barométrique  fait 
apparaître  l’azotémie.  Palhogét  ie  du  mal  des  mouta- 
gne«  ».  C.  R.  delà  Soc.  de  Biol.,  13  Juillet  1912,  t.  LXXIII. 
p.  131. 


lagne  ».  Tkést,  Lyon,  1021-1022,  n»  66. 

2i  PiÉRï  et  F.  MïcHteL.  —  «  Le  débit  respiralni>-edân8 
les  ascensions  en  moutague  et  en  avion  ».  Lyon  médical, 
25  Juillet  1922,  p.  637. 

3.  R.  Baveux.  —  «  La  respiration  maximum  aux  très 
Hautes  altitudes  ».  C.  R.  de  VAcad.  des  Sciences,  10  iviit 
1922,  t.  CLXXIV,  p.  1037. 

4.  J.  Beyne.  —  «  Que'ques  recherches  sur  la  relation 
qui  unit  le  débit  respiratoire  maximum  et  la  prefsion 
atmosphérique  ».  Journal  de  Physiologie  et  de  Paikolagie 
générale,  1923,  t.  XXI,  n"  1,  p.  30. 

5.  J.  J.  Izquierdo.  —  «  Le  déb’t  respiratoire  maiiuium 
de»  habitants  des  hautes  altitudes  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  2i  Juillet  1922,  t.  LXXXVIl,  p.,  639. 

6.  J. -B.  Langlois  et  Léon  Binet.  —  «  Le  mAcanisme 
du  mal  des  montagbes  ».  La  Presse  Médicale,  26  Février 
1621,  p.  166.  —  «  Le  mal  des  moutagnes  »,  in  a  Mala-lies 
par  agents  physiques  ».  Nouveau  traité  de  Médecine, 
d«  G.-H.  Roger,  F.  Wldal  et  P.-J.  Teissiir,  t.  VII, 
2"  édition. 
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gêne  de  la  circulation  pulmonaire  et  ensuite  gêne 
cardiaque  :  la  dyxpnée  du  mal  des  montagnes  est 
une  dyspnée  cardiaque,  et  P.  Heger  faisait  pro¬ 
jeter  devant  les  congressistes  la  figure  3,  mon¬ 
trant  l’existence  d'un  développement  anormal  du 
cœur  droit  chez  les  animaux  vivant  en  montagne. 

Depuis  cette  date,  des  arguments  ont  été  donnés 
,  qui  montrent  l’existence  de  troubles  circulatoires 
aux  altitudes. 

Paul  Liebesny  *  a  pratiqué  la  capillaroscopie  à 
Saint-Moritz  (1.800  m.)  sur  22  personnes,  à 
Türnitz  (461  m.)  sur  32  enfants  et  surtout  compa¬ 
rativement  à  Vienne  (1.900  m.)  et  au  Schneeberg 
(1.800  m.)  sur  8  personnes;  il  a  montré  que  le 
passage  à  une  altitude  supérieure  donne  toujours 
lieu,  d’une  manière  immédiate,  à  des  modifica¬ 
tions  consistant  en  un  ralentissement  du  cours  du 
sang  (avec  circulation  granuleuse  plus  ou  moins 
grossière). 

D’autre  part,  E.  Lüscher*,  étudiant  l’état  des 
fonctions  circulatoires  à  la  station  de  la  Jungfrau 
(3.460  m.),  a  noté  chez  quelques  sujets  arrivés 
par  chemin  de  fer  d’Interlaken  (500  m.)  à  Jung- 
fraujoch  (3.460  m.),  en  l’espace  de  trois  à  quatre 
heures,  une  augmentation  de  la  fréquence  du 
pouls  pendant  une  quinzaine  d’heures;  puis  le 
pouls  revenait  à  la  normale;  par  contre,  des 
courses  en  montagne,  même  peu  fatigantes,  pro¬ 
voquèrent  une  accélération  marquée  du  cœur  et 
cette  accélération  n’avait  pas  disparu  après  une 
nuit  de  repos. 

Tous  ces  faits  se  comprennent  mieux  aujour¬ 
d’hui,  grâce  aux  récentes  recherches  de  R. 
Bayeux’,  touchant  les  modifications  structurales 
du  poumon  sous  l’influence  des  grandes  décom¬ 
pressions  barométriques.  L’examen  des  poumons 
de  45  animaux  (cobayes  et  lapins),  dont  les  uns 


avaient  séjourné  à  l’Observatoire  du  Mont  Blanc 
et  dont  les  autres  avaient  été  soumis  à  la  décom¬ 
pression  jusqu’à  une  limite  correspondant  à 
ll.OOOra.,  amontré  à  l’auteur  une  lésion  capitale  : 
l'hypertrophie  des  parois  de  l'alvéole.  Cette  hyper¬ 
trophie  porte  sur  les  cellules  nucléées  de  l’épi-  | 


K  g  3.  —  Cœur  ;  1”  d'un  veau  de  plaine  n°  13  ;  2”  d’un 
veau  ayant  vécu  à  une  altitude  de  I.IUO  m.,  n”  14. 


thélium  respiratoire  et  ne  s’étend  pas  au  delà  du 
sphincter  de  la  bronchiole  acineuse. 

Ces  lésions  sont  disséminées  sans  ordre;  elles 
sont  d’autant  plus  étendues  que  l’animal  a  été 
décomprimé  plus  longtemps  et  a  subi  une  décom¬ 
pression  plus  forte;  leur  apparition  est  d’autant 
plus  rapide  que  la  décompression  a  été  plus 
poussée.  Leur  persistance  est  aussi  plus  ou  moins 
longue  selon  la  durée  de  la  décompression  ou  du 
séjour  en  haute  altitude.  Toutes  ces  lésions  doi¬ 
vent  évidemment  être  différenciées  d’avec  les 
œdèmes  pulmonaires  dus  au  froid  et  qu’on  peut 
rencontrer  quelquefois  sur  des  animaux  qui  ont 
été  transportés  aux  hautes  altitudes. 


Ces  faits  —  confirmés  par  J.  Verne  —  ont 
comme  conséquences,  d’après  R.  Bayeux  :  un 
rétrécissement,  parfois  même  l’obstruction  totale 
de  la  cavité  alvéolaire  d’une  part,  et  un  écrase¬ 
ment  des  vaisseaux  capillaires  périalvéolaires 
d’autre  part,  d’où  une  répercussion  sur  la  petite 
circulation  et  sur  le  cœur  droit. 

Ainsi,  dans  l’esprit  de  l’auteur,  la  lésion 
essentielle,  primitive,  déterminée  dans  le  poumon 
par  la  décompression  barométrique,  consiste  dans 
r hypertrophie  pariétale  des  alvéoles  qui  se  com¬ 
plique  d’un  rétrécissement  de  la  cavité  alvéolaire 
et  de  l’écrasement  des  vaisseaux  capillaires;  tous 
les  phénomènes  cardio-vasculaires  sont  secondaires 
à  cette  lésion  initiale. 

Tels  sont  les  résultats  des  observations  physio¬ 
logiques  faites  ces  dernières  années  sur  le  mal 
des  altitudes,  portant  sur  les  troubles  toxiques  et 
les  troubles  respiratoires.  Il  est  permis  de  se 
demander  si,  en  dernière  analyse,  il  ne  convien¬ 
drait  pas  de  rapporter  tous  ces  troubles  à  une 
même  cause,  une  perturbation  de  l’hématose. 

La  lésion  dominante,  majeure,  est  la  lésion  du 
poumon  déclenchée  par  la  décompression,  — 
lésion  qui  est  plus  ou  moins  compensée  suivant 
Télat  du  cœur  et  qui  déclenche  des  troubles  res¬ 
piratoires  plus  ou  moins  accentués,  —  lésion  qui 
s’accompagne  de  troubles  nutritifs  plus  ou  moins 
profonds  et  qui  déclenche  ainsi  une  auto-intoxi¬ 
cation  plus  ou  moins  accentuée.  Les  fonctions 
respiratoire,  circulatoire  et  rénale  doivent  en 
tout  cas  retenir  l’attention  des  médecins  amenés 
à  juger  de  l'aptitude  aux  hautes  altitudes. 

Léon  Binet. 


XVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Nancy,  16-19  Juillet  1925)  [fin]  '. 


'l'uBERCULOSE. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  intestinale.  — 
M.  BurD&nd  (Leysin)  montre  l’extrême  difficulté  du 
diagnostic,  meme  à  la  période  d’état,  un  tableau 
clinique  très  atténué  pouvant  correspondre  à  des 
lésions  anatomiques  avancées  et  inopérables,  et, 
inversement,  les  troubles  fonctionnels  pouvant  être 
très  marqués  en  cas  de  lésions  limitées.  Il  a  observé 
systématiquement  40  cas,  avec  M.  Perret,  chirur¬ 
gien  à  Montreux,  lequel,  en  cas  de  lésions  supposées 
opérables,  a  soumis  la  plupart  des  malades  à  la 
laparotomie  exploratrice. 

La  conclusion  de  ces  recherches  est  que  ni  les 
analyses  coprologiques,  ni  l’examen  isolé,  rarement 
probant,  de  l’appareil  digestif,  ne  suffisent  au  dia¬ 
gnostic;  il  faut  rapprocher  tous  les  éléments  de 
l'enquête  clinique,  et  contrôler  par  radioscopie 
abdominale.  Seule  l’exploration  opératoire  permet 
enfin  le  diagnostic  de  la  nature,  du  siège  et  de  l’éten¬ 
due  des  lésions. 

L’emploi  du  tartre  sttbié  par  voie  buccale  contre 
les  hémoptysies  tuberculeuses.  —  MM.  Cb.  Mat¬ 
téi  et  F.  Escudier  (Marseille)  ont  traité  11  cas 
d’hémoptysies  qui  avaient  généralement  résisté  à 
l’émétine  (doses  rarement  inférieures  à  0,08)  et  à  la 
médication  générale  habitnelle.  Le  tartre  stibié  était 
ingéré  dans  10  à  15  eme  d’eau,  en  pilules  contenant 
3  à  5  centigr.  de  tartre  associés  à  1  centigr.  d'extrait 
théba'ique.  La  dose  quotidienne  variait  de  5  à 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 
15  centigr.  Les  doses  totales  allaient  de  5  centigr. 
en  1  jour  à  0  85  centigr.  en  10  jours,  sans  dépasser 

1  gr.  en  10  jours.  A  ces  doses,  jamais  d’accidents 
toxiqnes;  l’élimination  urinaire  parait  prolongée 
après  la  cure. 

Dans  5  observations,  la  dose  de  0,05  centigr. 
administrée  pour  la  première  fois  a  arrêté  en 
quelques  minutes  une  hémoptysie  grave.  De  même, 
dans  une  6*  observation,  après  un  premier  essai 
insuffisant  de  médication  stibiée. 

Dans  les  6  autres  observations,  la  dose  de  0,03 
réduisit  sur  l’heure  i  quelques  crachats  hémoptoïques 
des  hémoptysies,  atteignant  80  à  400  eme  dans  les 
24  heures,  puis  fit  dis  paraître  tout  crachat  sanglant. 
L’arrêt  de  l'hémorragie  est  survenu  quelques  minutes 
après  l’apparition  de  l’état  nauséeux  ;  3  malades  ont 
vu  cesser  leur  hémoptysie  sans  éprouver  de  nausées. 

La  tension  artérielle  était  invariable.  Dans  3  cas 
seulement  on  a  observé  nne  baisse  de  la  maxima  de 

2  à  3  cm.,  passagère  et  contemporaine  de  la  nausée. 
Le  pouls  se  ralentit  légèrement  pendant  et  après  la 
nausée.  Pas  de  troubles  digestifs  en  dehors  de  la 
nausée,  parfois  suivie  de  vomissements. 

Quant  au  mécanisme  de  l’action  il  ne  peut  être 
attribué  à  l’action  bypotensive.  L’arrêt  de  l’hémop¬ 
tysie  fut  contemporain  de  la  nausée  dans  8  cas  seule¬ 
ment.  Il  semble  qu’avec  la  nausée,  et  parfois  sans 
elle,  s’établisse  dans  la  circulalion  cardio-pulmonaire 
un  état  vasculo- sanguin  particulier,  favorable  à 
l’hémostase.  Parmi  les  facteurs  de  cet  état  peuvent 
intervenir  :  un  réflexe  vaso-moteur  dans  les  vaisseaux 
du  poumon,  à  point  de  départ  gastrique,  l’action 
dépressive  du  tartre  sur  le  cœur  droit,  son  action 
directe  enfin  sur  les  vaso- moteurs  pulmonaires  et  les 
fibres  lisses  des  vaisseaux  du  poumon. 

Le  tartre  stibié,  prudemment  dosé,  mérite  donc 
de  reprendre  une  place  de  choix  dans  le  traitement 
des  hémoptysies  tuberculeuses. 

—  M.  Bezançon,  tout  en  préconisant  la  rétropi- 
tuitrine,  considère  comme  spécifique  des  hémopty¬ 
sies  tuberculeuses  la  médication  nauséeuse,  malheu¬ 
reusement  difficile  à  manier  en  raison  de  la 


susceptibilité  de  certains  malades.  Il  recommande, 
outre  le  tartre  stibié,  l’association  morphine  et 
ipéca,  notamment  la  poudre  de  Dower. 

—  AI™*  Bouin  (Lay-St.-Chriitophe)  a  utilisé,  sans 
grand  succès,  le  tartre  stibié  associé  à  la  morphine. 

—  M.  Mouisset,  sans  craindre  l’effet  dépre  ssif,  ni  1 
ou  passager,  ni  le  vomissement  qui  peut  être  mécani¬ 
quement  salutaire,  prône  l’ipéca  à  doses  nauséeuses 
et  même  vomitives,  et  déclare  que  l’émétine  ne  peut 

Séméiologie  fruste  des  épanchements  pleuraux. 
Epanchements  avec  frottements.  —  MM.  Vedel  et 
Pus  ch  (de  Montpellier)  rappellent  le  caractère 
fruste  que  révèlent  assez  souvent  les  symptômes 
physiques  des  épanchements  pleurétiques.  Les 
anciens  auteurs  ont  rapporté  des  cas  où  la  percus¬ 
sion  et  l'auscultation  ne  donnent  que  des  signes 
négatifs,  où  le»  vibrations  peuvent  être  conservées  ou 
même  exagérées. 

En  pratiquant  la  ponction  systématiquement 
chaque  fois  qu’ils  avaient  des  doutes  sur  la  possibi¬ 
lité  d’un  épanchement  pleural,  ils  ont  eux-mêmes 
retiré  du  liquide  avec  une  extrême  fréquence  au  point 
même  où  l'on  entendait  des  frottements.  Ils  ne 
retiennent  que  10  observations  dans  lesquelles  la 
quantité  de  liquide  retirée  a  été  de  550  à  1.500  cmc. 
Ces  épanchements,  séro-fibrineux,  sont  d’origine 
diverse  (tuberculeux,  hydrolhorax). 

Leur  origine  bronchique  ou  pleurale  transmise 
étant  éliminée  (absence  de  signes  bronchiques  sous- 
jacents,  de  frottements  pleuraux  du  côté  opposé),  les 
auteurs  pensent  que  les  signes  qui  se  traduisent  à 
l’oreille  par  ces  frottements  ont  plutôt  comme  ori¬ 
gine  une  inflammation  superficielle  des  poumons  et 
qu’ils  ont  eu  affaire  le  plus  souvent  à  des  cortico- 
pleurites  à  prédominance  pleurale. 

—  M.  Burnand  confirme  la  fréquence  de  ces  faits, 
et  attribue  les  bruits  dits  pleuro-corticaux,  éclatants 
et  serrés,  au  déplissement  de  la  plèvre  pariétale 
tapissée  de  fibrine. 

—  M.  Besançon  déclare  qu’on  ne  connaît  pas  les 
raironspour  lesquelles  ccrlaii  es  pleurésies  évoluent 
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tana  frottemeats,  alors  que  d’autres  en  comportent 
en  abondance. 

Présence  d’un  spirochète  dans  les  crachats 
hémoptoïques  des  tuberculeux.  —  MM.  F.  Bezaq- 
pon  et  E.  Etcbegoin  conlirment  l'urs  premières 
recherches  sur  la  présence  d’un  spirochète  dans  les 
crachats  hémoptoïq'ies  des  tub-'cculeux. 

Leur  observation  actuelle  s’élève  à  éS  cas  d  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses,  sur  lesquelles  é.S  fois  il»  ont 
retrouvé  le  même  spirochèie;  Ils  font  observer  qu’il 
ne  peut  s’agir  d’un  spirochète  banal  accidentel  de  la 
cavité  bucco-pbaryngée,  puisque  dans  les  expectora¬ 
tions  non  sanglantes  ils  ue  l'ont  jamais  rencon'ré,  et 
que  d’autre  part  il  n’extste  pas  à  l’état  d’élément 
isolé,  mais  en  nombre  de  7  à  8  par  champ  microsco¬ 
pique,  et  qti’eufin  il  n’existe  pas  dans  le  aang  des 
hémoptysies  non  tubercnleusës. 

Le  spirochète  ainsi  isolé,  tout  eu  se  rapprochant 
du  spirochète  bronchialis,  est  différent  par  certains 
de  ses  caractères  morphologiques  et  ses  mouvements 
et  aspects  à  l’ultra-microscope,  et  aussi  bien  différent 
des  autres  spirochètes  de  la  bouche. 

On  est  encore  réduit  à  des  hypothèses  au  sujet  de 
la  signification  de  la  présence  de  ce  spirochète;  on 
est  en  droit  toutefois  de  se  demander  s’il  ne  joue  pas 
un  rôle  dans  le  déterminisme  de  l’hémoptysie,  quand 
on  connaît  le  rôle  hémorragîpare  des  spirochètes 
pathogènes  tels  que  l’icterohemorragim  bronchialis 
de  Castellani,  leptospira  icteroides  de  Noguchi,  etc. 

Menstruation  et  tuberculose.  —  M.  Cordier 
(de  Lyon)  a  antérieurement  montré  que  les  poussées 
évolutives  de  tuberculose  étaient  commandées  par 
des  poussées  d’hyperthyroïdie,  vérifiées  par  étude 
du  métabolisme  basal  et  des  tests  physiologiques  et 
pharmacodynamiques.  Restait'à  se  demander  si  ces 
poussée»  étaient  dirigées  par  l’action  endocrine  elle- 
même  ou  par  la  seule  mise  en  jeu  du  sympathique. 

S'appuyant  sur  1.600  observations  de  malades 
suivies  pendant  plusieurs  mois,  il  insiste  sur  la 
relative  rareté  des  poussées  en  relation  avec  les 
règles  :  si  quelques-unes  peuvent  se  manifester  par 
des  hémoptysies,  beaucoup  moins  fréquentes  qu’on 
ne  le  dit  généralement,  elles  ne  s’accompagnent  pas 
de  poussées  de  foyer  véritables.  Il  y  a  donc  une 
opposition  très  nette  entre  l’action  des  decx  glandes. 
L’ovaire  déclenche  des  flux  d’activité  sympathique, 
en  général  Innocents,  malgré  leur  fréquence;  la 
thyroïde  développe  de  véritables  poussées  conges¬ 
tives,  par  action  directe,  c'eit-à-dire  endocrinienne, 
et  non  par  l’intermédiaire  du  sympathique. 

Quelques  remarques  sur  la  pasidouen  décUbltus 
abdominal  en  phtisi  jthéraple.  —  M.  SHIig  (Leysin) 
ayant  observé  plusieurs  cas  mortels  de  congestion 
grippale  des  parties  basses  et  postérieures  des  pou¬ 
mons,  eut  l'idée  de  faire  coucher  alternativement  ses 
malades  sur  le  ventre  et  sur  le  dos.  Or,  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires,  maintenus  longtemps  en 
déoubilus  dorsal,  se  produit  une  voussure  dorsale, 
une  projection  en  avant  des  épaules  et  un  rétrécisse¬ 
ment  du  diamètre  antéro-postérieur  du  thorax,  de 
sorte  que,  le  travail  sclérogène  pulmonaire  aidant, 
ces  sujets,  même  cliniquement  guéris,  restent  des 
invalides,  atteints  d'insuffisance  respiratoire. 

Au  contraire,  le  déenbitus  abdominal  a  pour  effet, 
d’après  les  mensurations  de  l’auteur,  d’augmenter  le 
volume  de  la  cage  thoracique  et  de  favoriser  le  tra¬ 
vail  des  muscles  inspirateurs  (scalènes).  Oa  parvient 
assez  vite  àobtenirdes  malades,  même  récalcitrants, 
deux  séances  par  jour,  d’uns  heure  chacune,  de  décu- 
bitus  ventral;  mis  à  part  les  phtisiques  avancés,  les 
alités  fébriles,  les  cachectiques,  il  y  a  grand  intérêt 
à  adjoindre  cette  pratique  à.  la  cure  habituelle,  en 
particulier  chez  les  adolescents. 

Cinq  cas  de  sections  d'adhérences  au  galvanocau- 
tère  dans  le  pneumothorax  artificiel  sous  le  con¬ 
trôle  du  pleuroscope  de  Jacobaeus.  —  M.  A.  FIgaei 
(Leysin).  Cette  pratique,  indolore  et  sans  danger, 
mérite  de  se  répandre.  L’auteur  rapporte  5  cas  nou¬ 
veaux,  au  cours  desquels  il  lui  fat  possible,  après 
section  des  brides  ou  adhérences  repérées  par  radio¬ 
scopie,  puis  par  pleuroscopie,  de  compléter  le  col- 
lapsus  pulmonaire.  Tantôt,  le  collapsus  complet  fut 
obtenu;  tantôt,  en  présence  de  vastes  symphyses,  il 
ne  put  être  pousté  à  fond,  mais  toujours  la  section 
des  brides  permit  un  notable  progrès.  Le  seul  inci¬ 
dent  relevé  par  l’auteur  dans  la  série  totale  de  ses 
cas  personnels,  est  un  emphysème  sous-cutané  et 
sous-musculaire  modéré. 

Rsmarques  sur  le  mécanisme  du  pneumothorax 
électif  dans  la  tuberculose  pulmonaire  (avec  5  cli¬ 


chés  et  2  radiographies).  —  MM.  Vauchor  et  Fa<lt 
(Strasbouvgl  Dans  un  cas,  lepueumo  électif  put  être 
réalisé  d  emblée  et  maintenu  depuis  olus  de  9  mois  ; 
dans  un  aatre,  aprè»  uu  mois  de  collapsus  toital,  ou 
put  obtenir  la  réexpansiou  des  parties  saiues,  la  par¬ 
tie  mtlale  restant  électivemeut  comprimée.  Cette 
méthode,  d’application  restreinte  en  raison  de  sou 
mécanisme,  a  l’avantage  de  ménageruue  surface  res¬ 
piratoire  importante,  d’exiger  seulement  de  faibles 
pressions,  d’éviter  le  déplacement  des  Oirgane.e,  et, 
semble-t-il,  d’eitraîner  moins  fréquemment  que  les 
techniques  orliuaires  des  réactions  pleurales. 

Les  accidents  nerveux  graves  du  pneumothorax 
artificiel.  — ■’  MM.  D.  Otmer  et  Turriés  (de  Mar¬ 
seille)  rapportent  une  observation  détaillée,  dans 
laquelle  les  accidents  nerve.ux  »e  sont  produits  au 
moment  même  de  la  pouctioa  pleurale,  avant  toute 
injection  de  gaz.  Ils  admettent  que  les  désordres 
graves  observés  dans  ces  cas  ue  peuvent  être  la 
conséquence  d’une  embolie  gazeuse  tout  à  fait  hypo¬ 
thétique,  mais  tr»ldiii.sent  la  rêa'’tion  du  système 
nerveux  central  à  l’exoîlalion  d’une  plèvre  enflam¬ 
mée.  Dans  leur  observation,  la  poiaction  avait  été 
pratiquée  dans  une  zone  d’adhérences  récentes. 

Ils  estiment  qu'on  peut  essayer  de  prévenir  ces 
accidents  par  l'anesthésie  locale  préalable  à  la 
coca'fne. 

—  M.  CourmoBt,  se  basant  sur  un  cas  personnel 
où  une  vive  réaction  vaso-motrice  cutanée  apparut 
sous  forme  d'érythème  bilatéral  symétrique,  admet 
que  ces  accidents  relèvent  de  perturbations  vaso 
motrices  dans  les  territoires  méningés. 

—  M  Dieudonné  a  observé  un  cas  où  le  plus 
minime  attouchement  d’un  point  donné  de  la  plèvre 
occasionnait  des  accidents  nerveux  graves,  pouvant 
aller  jusqu’à  la  syncope. 

—  M.  Rist  admet  aussi,  qu’en  dehors  des  argu¬ 
ments  plaidant  pour  l’embolie  gazeuse,  il  faut  recon¬ 
naître  des  accidents  de-  cause  locale  dans  ce  qu’on 
est  convenu  d’appeler  épilepsie  pleurale.  11  relate  à 
son  tour  des  ob  servations  personnelles.  Dana  l’une 
d'elles,  il  a  noté,  lui  aussi,  l’apparition  d’exanthèmes 
livide»  fugaces. 

Durée  et  mode  de  terminaison  du  traitement  par 
le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Jacquerod  (Ley¬ 
sin).  Autant  il  est  vrai  que  le  pneumothorax,  appli¬ 
qué  à  des  lésions  graves  et  anciennes,  doit  être  pour¬ 
suivi  jusqu’à  transformation  fibreuse  phis  ou  moins 
totale  du  poumon  malade,  c’est  à-dire  parfois  toute 
la  vie,  autant  il  faut,  dans  les  lésions  récentes,  savoir 
respecter  la  tendance  naturelle  du  poumon  à  repren¬ 
dre  sou  état  normal  grâce  à  un  processus  d’hyper¬ 
trophie  parenchymateuse  fonctionne  lie  et  anatomique. 
En  général,  après  disparition  de  l’expectoration 
bacillifère,  soit  après  un  an  environ,  on  pourra  lais¬ 
ser  le  poumon  reprendre  peu  à  peu  son  expansion, 
tout  en  conservant  une  petite  fente  de  décollement 
pleural  pour  le  cas,  exceptionnel,  où  l’évolution 
reprendrait  et  où  de  nouvelles  insufflations  seraient 
nécessaires. 

Sur  le  pneumothorax  avec  lésions  bilatérales.  — 
M.  Dieudonné  (Cambo). 

L’infection  tuberculeuse  du  jeune  âge  dans  une 
grosse  agglomération  urbaine  (d’après  1.090  cutl- 
réaclians  à  la  tuberculine.  —  MM-  J.  Parisot.  et 
H.  Saleur  (Nancy).  1  090  enfants  de  Taggloméra- 
tion  nancéienne,  âgés  de  0  à  16  ane,'oQt.  été  examinés 
an  dispensaire  'Villemin  de  1929  à  1926  (examens  cli¬ 
nique,  radiologique,  bactériologique  et  spéciaux), 
avec  appoint  d’enquêtes  familiales.  Les  relevés  pro¬ 
duits  sont  basés  sur  la  enti  réaction  à  la  tuberculine 
(méthode  de  Pirquet). 

Par  l’emploi  combiné  de  oea  procédés,  les  auteurs 
font  ressortir,  par  groupes  d’âge  : 

1°  la  diffusion  globale  de  l’intectiun  tuberculeuse 
dans  le  jeune  Age  ; 

2»  la  distribution  de  cette  infection  parmi  un  lot 
d’enfants  pris  exclusivement  dans  des  familles  luber- 
cnlenses  ; 

3»  la  distribution  parmi  des  enfanta  choisis  dans 
des  familles  ou  ménages  reconnus  exempta  de  tuber¬ 
culose. 

Les  résultats,  commentés  sur  des  graphiques, 
sont  les  suivants  : 

1°  Sur  l'ensemble  des  sujets  examinés,  quels  que 
soient  leurs  antécédents  familiaux,  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  assez  rare  dans  la  première  enfance  (13  pour 
100  de  0  à  2  ans),  augmente  ensuite  progressivement 
en  fréquence  (71pour  100  de  11  à  Ifians).  Ges  chiffres 
sont  analogues  à  cenx  de  diveraes  statistique»  basées 
sur  le  tuberculinQ-diagnostiç  (Pirquet  Marfan  et 
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ses  élèves  à  Paris  Galmetfe,  (îrysez  et  R.  Letulle, 
à  Lille;  —  Raushalter,  Fairise,  à  Nancy). 

2“  Dans  les  milieux  familiaux  entachés  de  tuhercu- 
lose  évolutive  et  contagieuse  (367  observations),  on 
trouve,  à  partir  de  .>  ans.  9 1 .5  à  96  pour  IQO  des  enfanta 
contaminé».  Il  y  en  a,  déjà,  82.5  pour  100  ver»  la  fin 
de  U  petite  enfance;  42  pour  100  de  0  à  2  ans, 

3“  Dana  des  familles  dont  tous  les  membres,  après 
examens  clinique,  radiologique  et  autres,  ont.  été 
reconnus  indemnes  de  tonte  évolution  actuelle  ou 
antérieure  (567  observations),  aurun  enfant  en  bas 
Age  n’est  trouvé  contaminé  (0  à  2  ans).  Jusque  vers 
5  ans,  l'infection  enfantine  y  esttresrareifi.?  pour  100 
de  2  à  5  ans).  Elle  prend  quelque  importance  dans  la 
grande  enfance  (31,6  pour  10(1  de  5  à  11  ans),  et  sur¬ 
tout  à  partir  de  l’adolescence  (57,4  pour  100  de  11  à 
16  ans). 

Ces  relevé»  établissent  que  l’infection  se  contracte 
avec  une  grande  fréquence  dans  une  ambiance  fami¬ 
liale  tuberculeuse;  et  que  la  contagion  y  est  de 
règle,  même  dès  tes  premières  années  de  Fexis- 
tence. 

Quant  aux  jeunes  sujets  qui  vivent  eu  dehors  d’un 
milieu  familial  entaché  de  tuberculose,  ils  se  conta¬ 
minent  —  le  plus  souvent  de  beaucoup  —  dans  la 
grande  enfvnce  et  dans  l’adolescence.  Il  y  a  lieu  de 
rechercher  la  source  de  ces  contaminations  dans  des 
milieux  ou  groupements  (ateliers,  bureaux,  internats 
■scolaires,  locaux  habituels  de  réunion,  patronages, 
etc.),  qui  réalisent  des  conditions  sociales  de  vie  en 
commun  analogues  à  celles  de  la  cohabitation  fami- ' 
Haie. 

Recherches  sur  l’équilibre  acido-basique  des 
tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  Cordier  et  P. 
Delore.  L’équilibre  acido-basique  des  tuberculeux 
pulmonaires  n’a  pas  encore  fait  l’objet  d’étude  systé¬ 
matique  ;  quelques  auteurs  (Dautrebande,  notam¬ 
ment)  ont  déjà  étudié  la  réserve  alcaline  et  le  GO’ 
alvéolaire;  par  contre,  des  recherches  sur  la  réaction 
ionique  du  sang,  notion  la  plus  importante,  manquent 
encore. 

1®  La  réserve  alcaline  a  été  analysée  chez  90  tuber¬ 
culeux  (méthode  de  Van  Slyke.)  Son  taux  oscille 
entre  54et  66,  alors  que  le  taux  moyen  normal  oscille 
entre  52  et  58.  Ges  chiffres  ne  sont  pas  pathologique» 
par  eux- mêmes  ;  pourtant,  ils  correspondent  à  une 
élévation  relative  de  la  réserve  alcaline,  si  l'on  con¬ 
sidère  Tétat  grave  des  malades,  dont  4.’}  sont  mort» 
dans  le  mois  qui  a  suivi. 

La  diminution  de  la  réserve  alcaline,  que  Toij 
pourrait  attendre  a  priori  chez  les  sujets  caobecti- 
ques,  n'a  été  trouvée  que  dans  6  cas,  tous  très 
graves;  dans  un  cas,  le  malade  était  à  Tagonie  ; 
d’ailleurs,  la  réserve  alcaline  n’est  jamais  descendue 
au-dessous  de  45. 

Dans  8  cas,  la  réserve  alcaline  a  atteint  des  taux 
allant  de  68  à  92.  Il  s’agissait  toujours  d»  lésions 
étendues,  pulmonaires  ou  pleurales,  apportant  une 
gêne  considérable  à  la  ventilation.  C’est  que  le  phé¬ 
nomène  initial  est  la  rétention  de  CO’  alvéolaire  par 
insuffisance  respiratoire,  d’où  acidose  gazeuse.  Qr, 
cette  acidosB  est  presque  toujours  compensée  par 
une  élévation  secondaire  de  ia  réserve  alcaline. 

Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  degré  de  la  réserve 
alcaline  et  la  forme  évolutive  de  la  maladie.  La  non- 
diminution  ou  même  l’augmentation  de  la  réserve 
alcaline  au  cours  de  la  phtisie  traduit  la  gène  de  la 
ventilation  pulmonaire  et  est  liée  à  l'étendue  des 
lésions  quelle  que  soit  leur  nature  anatomo  clinique. 

2®  La  concentration  en  ions  H  a  été  recherchée 
parallèlement  à  la  réserve  alcaline  chez  .45  tuLerou- 
ienx  pulmonaires  par  la  méthode  électrométrique. 

Le  saug  est  plus  souvent  alcalin  chez  ica  tubercu¬ 
leux  évolutifs  que  ebez  les  non-évolutif»  ;  chaque  fois 
que  le  pli  a  dépassé  7,50,  le  sujet  présentait  des 
signe»  d'évolution,  le  plu»  souvent  durable,  parfois 
momentanée  ;  quelques  analyses  ont  été  faites  en 
série  chez  les  mêmes  sujets  et  ont  montré  que  dans 
l’ensemble  le  ^,11  augmentait  ou  diminuait  selon  que 
les  lésions  évoluaient  ou  non. 

Pour  expliquer  cette  augmentation  du  pU,  on 
pourrait  invoquer  la  fièvi-e,.  Il  est  plus  physiologique 
d’admettre  que  l’augmentation  du  /jll  relève  d’une 
alcalose  gaaeuse  par  anoxémie.  Acidose  et  alcaloae 
gazeuses  ne  a’excluent  pas  chez  Ir»  tuberculeux  ;  le 
pH  et  la  réserve  alcaline  sont  souvent  indépendants 
chez  eux  en  dehors  des  cas  de  non-compensation. 

L'alcalinisation  du  sang  serait  donc  un  phénomène 
secondaire  auxlésiona  pulmonaires.  Cela  n’exclut  pas 
la  possibilité  d’un  trouble  humoral  primitif,  à  Toç- 
casion  duquel  le  poserait  la  question  de  la  réaction 
optima  au  développement  de  U  tuberculose, 
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Action  du  surmenage  des  voles  digestives  sur  le 
développement  des  maladies  en  générai  et  de  la 
tuberculose  en  partlculi*r.  —  M.  Pruvost  (Paris). 
Dans  le  surmenage  des  voies  digestives,  comme  dans 
celui  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  il  y  a  auto¬ 
intoxication  et  rétention  des  produits  viciés  de  nutri¬ 
tion  ;  mais,  vu  l’absence  habituelle  de  sensation 
pénible,  ce  genre  de  surmenage  passe  souvent  ina- 

Dans  les  cas  légers,  restés  amicroblens,  on 
n’observera  que  de  la  fièvre  et  une  courbature  passa¬ 
gères  ;  mais  le  surmenage  se  complique  facilement 
d'accidents  microbiens. 

Dehmàtologie. 

IHélanoses  ;  mélanomes  et  mélanosarcomes.  — 
M.  Darier  (de  Paris).  Il  existe  dans  la  peau  humaine 
deux  appareils  mélanogènes  distincts,  l’un  ectoder- 
miqne,  l’autre  mésenchymateux. 

1“  L’appareil  ectodermique  est  constitué  par  les 
cellules  basales  de  l’épiderme,  qui  seules  sécrètent 
de  la  mélanine;  les  cellules  pigmentées  du  derme 
sous-jacent  ne  sont  chargées  du  pigment  que  secon¬ 
dairement  par  transmission  (chromatophores). 

C’est  de  cette  mélanogénèse  ectodermique  que 
dérive  la  pigmentation  générale  du  tégument,  varia¬ 
ble  selon  les  races  et  les  régions  du  corps  ;  elle 
s’exagère  sous  l’influence  des  rayons  chimiques  du 
spectre,  des  rayons  X,  de  la  chaleur,  etc.,  et  pro¬ 
bablement  par  l’effet  d’une  irritation  locale  directe. 

a]  Sont  du  même  ordre  :  les  surpigmentations  des 
mélanodermies  (addisonienne,  pédiculaire,  arseni¬ 
cale,  etc.)  et  celles  des  taches  pigmentaires  simples 
(taches  hépatiques,  chloasma,  etc  )  et  des  hyperchro¬ 
mies  qui  accompagnent  certaines  dermatoses  (lichens, 
sclérodermies,  acanlhosis,  etc.);  le  mécanisme  dont 
elles  relèvent  n’est  pas  complètement  élucidé. 

fl)  Se  rangent  dans  une  catégorie  bien  distincte 
les  mélanomes  ectodermiques  bénins,  lentigo  et  ses 
variétés  ;  ici,  à  la  surpigmentation  s’ajoute  un  pro¬ 
cessus  de  ségrégation  cellulaire  et  de  descente  de 
cellules  épidermiques  dans  le  derme  où  elles  con- 
stituent  les  cellules  næviques  et  les  thèques  ;  ce 
processus  est  imputable  à  une  malformation  locale 
et  par  conséquent  d’ordre  nævique. 

c)  Le  mélanome  ectodermique  malin  résulte  de 
révolution  maligne  des  précédents.  En  raison  de 
l’origine  ectodermique  de  ses  éléments,  et  bien  que 
par  métaplasie  ceux-ci  puissent  prendre  l’aspect  de 
cellules  sarcomateuses,  le  nævocarcinome  est  un 
mélano-épithéliome. 

2“  L’appareil  mélanogène  mésenchymateux  n’est 
chez  l’homme  que  régional  et  temporaire.  Il  est 
constitué  par  des  cellules  mélanogènes  conjonctives 
siégeant  dans  le  chorion  ;  la  teinte  bleue  de  la  pig¬ 
mentation  qu’elles  causent  est  due  à  leur  localisation 
profonde. 

a)  C’est  à  cet  appareil  qu’appartiennent  les  cel¬ 
lules  dites  mongoliques,  qui,  d’après  Bahravi,  exis¬ 
tent  chez  tous  les  nouveau-nés  de  toutes  les  races 
humaines,  principalement  dans  la  région  sacrée; 
par  leur  abondance,  elles  donnent  lieu  aux  taches 
mongoliques  qui  disparaissent  au  cours  de  l’en¬ 
fance. 

b)  Les  nxri  bleus  sont  des  reliquats  de  cet  appa¬ 
reil  pigmentaire  du  chorion  ;  ce  sont  des  mélanomes 
mésenchymateux  bénins. 

c)  L’évolution  maligne  de  ces  uævi  bleus  conduit 
à  1%  constitution  du  mélanome  ardoisé  progressif  de 
l’enfance  et  de  l’adolescence,  lequel  mérite  à  tous 
égards  le  nom  de  mélanosarcome.  L’auteur  en  a  pu¬ 
blié  récemment  trois  observations.  Ce  mélanome 
mésenchymateux  malin  de  l’homme  est  strictement 
l’analogue  de  la  «  mélanose  des  chevaux  blancs  >. 
Moins  malin  que  le  nævocarcinome,  il  est,  comme  ce 
dernier,  curable  par  l’électrolyse  négative. 

Urticaire  alimentaire;  anaphylaxie  an  vin  blanc. 
—  MM.  L.  Spillmann  et  V.  de  Lavergne  (Nancy) 

présentent  l’observation  d’un  jeune  hommede20  ans, 
atteint,  depuis  l’âge  de  14  ans,  de  poussées  urtica- 
riennes  en  relation  évidente  avec  l’ingestion  de  cer¬ 
tains  aliments  (fraises,  poissons,  œufs,  porc,  jambon, 
lard,  graisse  de  porc,  même  en  simple  assaisonne¬ 
ment),  et  de  vin  blanc  de  qualité  ordinaire,  si  la  dose 
atteignait  au  moins  150  cmc. 

Alors  que  l'alcool  à  15°,  le  vin  ronge,  le  vin  de 
champagne  ne  produisent,  chez  le  malade,  aucune 
réaction  cutanée  différente  de  celle  observée  chez 
2  sujets  témoins,  le  vin  blanc  provoque  une  cuti- 
réaction  positive.  Etant  donné  l’absence  de  substances 
albumineuses  dans  les  vins,  il  était  indiqué  de 


rechercher  si  l’opération  du  «  collage  »  des  vins,  à 
l’aide  de  colle  au  sang,  colle  de  poisson,  colle  à  la 
gélatine,  introduites  souvent  en  excès,  ne  pouvait 
pas  être  la  cause  de  l’apparition  d’un  pouvoir  anti¬ 
génique  dans  les  vins  blancs  ordinaires.  C’est  ce 
que  confirment  les  expériences  de  V.  de  Lavergne  et 
Florentin  (Société  de  Biologie,  9  Juillet  1925). 

—  M.  Nanta,  par  analogie  avec  les  érythèmes  des 
sujets  travaillant  dans  les  usines  à  cyanamide, 
n’estime  pas  nécessaire  d’invoquer  l’albumine  pour 
expliquer  ce  cas  d’urticaire. 

—  AT.  Nicolas  a  observé  un  cas  d’éruptions  urti- 
cariennes  apparaissant  consécutivement  à  l’ingestion 
de  toutes  sortes  de  vins,  même  vin  ronge,  en  général 

—  M.  Clément  Simon  rappelle  qu’il  n’est  pas 
possible  de  rattacher  toujours  l’urticaire  à  l’anaphy¬ 
laxie  (urticaires  arsénobenzoliques  et  médicamenteux 
divers,  urticaires  émotifs). 

Un  cas  d’acné  ctalorique.  —  MM.  J.  Nicolas  et 
M.  Pillon  (Lyon)  relatent  le  cas  d’un  sujet  arabe, 
ayant  présenté,  deux  mois  environ  après  son  entrée 
dans  une  usine,  où  il  décapait  des  ustensiles  métal¬ 
liques  par  l’acide  chlorhydrique,  une  acné  généralisée 
à  toute  la  face,  dos  du  nez  excepté,  aux  oreilles  et 
aux  régions  mastoïdiennes,  à  la  nuque,  plus  discrète 
au  tronc,  au  cuir  chevelu,  aux  aines  et  au  scrotum. 
Les  mains  et  les  poignets  recouverts  de  gants  de 
caoutchouc  au  cours  du  travail  sont  indemnes,  alors 
que  l’éruption  est  confluente  aux  avant-bras.  Cette 
disposition  paraît  confirmer  l’hypothèse,  déjà  émise, 
d’une  action  directe  des  vapeurs  chlorées  sur  la  peau. 
Le  cas,  comme  ceux  déjà  signalés,  est  remarquable 
par  l’extension  à  la  presque  totalité  des  glandes 
sébacées,  par  la  couleur  noire  d’encre  du  comédon, 
et  par  la  consistance  de  ce  dernier,  qui  est  sec  et 
coucrété. 

—  M.  Tbibierge  souligne  la  ressemblance  parfaite 
entre  cette  acné  et  celle  qu’il  a  observée  chez  des 
ouvriers  employés  à  la  préparation  du  chlore  et  de 
divers  dérivés  par  électrolyse  du  chlorure  de  sodium. 

—  M.  Nicolas  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
approfondir  le  problème  pathogénique,  au  point  de 
vue  hygiène  industrielle. 

Les  discordances  dans  les  résultats  obtenus  par 
les  différentes  méthodes  et  procédés  sérologiques, 
dans  leur  rapport  avec  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  P.  Gaston  (Paris) 
L'auteur  étudie  les  discordances,  d’une  part  entre  les 
résultats  au  laboratoire  et  la  clinique,  d’autre  part 
entre  les  méthodes  au  sérum  chauffé  et  celles  au  sérum 
non  chauffé  Pour  lui,  le  diagnostic  de  syphilis  ne 
peut  être  porté  sur  un  résultat  obtenu  à  l’aide  du 
sérum  non  chauffé,  que  si  l’on  a  au  préalable  titré 
l’index  hémolytique  ;  de  même  pour  porter  un  pro¬ 
nostic  et  diriger  un  traitement,  les  méthodes  au 
sérum  non  chauffé  se  montrent  trop  sensibles,  et 
toujours  il  faut  les  contrôler  par  les  méthodes  au 
sérum  inactivé.  C’est  ensuite  seulement  en  juxta¬ 
posant  les  données  ainsi  rassemblées  qu’il  est 
possible  d’en  tirer  des  déductions,  suivant  des  direc¬ 
tives  que  l’auteur  résume  en  un  tableau. 

Etude  du  réseau  tropho-mécanlque  dans  4  cas 
d’affections  bulleuses  (pemphigus).  —  MM.  Lonste 
et  Caillaa  (Paris),  après  avoir  résumé  l’état  actuel 
des  connaissances  sur  le  réseau  tropho-mélanique, 
localisation  cutanée  du  grand  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  et  sur  la  pigmentogénèse,  étudient,  par 
biopsies,  divers  stades  d’altération  de  ce  réseau  au 
cours  des  dermatoses  bulleuses,  depuis  l’hypofonc- 
tionnement,  se  manifestant  par  l’existence  de  zones 
apigmentées,  la  rareté  des  cellules  de  Langerhans,  la 
mauvaise  différenciation,  voire  l’absence  de  résille, 
jusqu’aux  stades  d’abolition  totale  des  fonctions 
pigmentaires.  La  bulle  est  la  manifestation  externe 
de  l’œdème  du  collagène;  la  cause  première,  quelle 
qu’elle  puisse  être,  de  cet  œdème,  semble  agir  sur  le 
collagène  par  la  résille  de  Langerhans,  dont  l’impor¬ 
tance  fonctionnelle  semble  indiscutable.  L’aspect 
segmentaire  des  zones  pigmentées  et  apigmentées 
est  impressionnante  sur  les  préparations  et  fait 
songer  à  l’existence  des  systèmes  nerveux  parcellaires 
ou  placodes  de  la  peau,  envisagés  par  Masson. 

Dans  le  réseau  tropho-mélanique  se  produit  non 
seulement  une  circulation  plasmatique,  mais  aussi 
une  élaboration  des  substances  véhiculées,  de  sorte 
qu’il  constitue  un  véritable  milieu  intérieur  ayant  une 
importance  biologique  primordiale  et  la  valeur  d’un 
véritable  feuillet,  le  4°  feuillet  entrevu  par  Borrel. 


A  propos  de  ia  pathogénie  de  l’urticaire.  —  M. 
Carie  (Lyon).  Mis  à  part  les  anaphylaxies  cutanées 
indubitables,  à  manifestation  plutôt  erythémateuse 
qu’urticarienne,  et  très  éphémère,  l’urticaire  vraie, 
chronique,  tenace,  semble  être  plus  étroitement  con¬ 
ditionnée  par  des  troubles  du  système  nerveux  que  par 
des  troubles  digestifs.  En  tête  du  traitement,  l’auteur 
inscrit  la  défense  absolue  de  se  gratter,  seules  étant 
permises  les  onctions  douces  avec  du  talc  ou  des 
corps  gras,  associées  aux  bains  tièdes  prolongés. 
Des  calmants  (bromure,  dérivés  de  la  valériane), 
quelques  prescriptions  simples  d’hygiène  alimentaire 
complètent  le  traitement  qui  a  donné  à  l’auteur  des 
résultats  nets  et  rapides,  là  où  les  régimes  sévères 
avaient  échoué. 

Un  cas  de  lichen  atrophique  et  scléreux.  —  M. 
Tbibierge  (Paris). 

Lymphogranulomatose  cutanée  byperkératoslque 
Initiale.  — MM.  Nanta  et  Cbatellier  (Toulouse). 
Sur  une  quarantaine  d’observations  de  lympho¬ 
granulomatose  cutanée,  que  comporte  la  littéra¬ 
ture  étrangère,  2  ou  3  relatent  des  faits  d’ulcéra¬ 
tions  des  téguments  ayant  préludé  à  l’apparition 
et  au  développement  de  tumeurs  ganglionnaires. 
Les  auteurs  apportent  2  cas  personnels  de  lésions 
cutanées,  véritables  chancres  initiaux  d’une  lympho¬ 
granulomatose  type  Paltauf- Sternberg  classique, 
parfaitement  identifiée  ensuite  ;  la  lésion  siégeait 
une  fois  à  la  langue,  l’autre  fois  au  dos  de  la  main  et 
précéda  de  plusieurs  années  l’apparition  de  la  ma¬ 
ladie  ganglionnaire  ;  on  peut  la  tenir  pour  analogue 
à  ce  qu’est  la  tuberculose  verruqueuse,  dans  le  cha¬ 
pitre  de  la  tuberculose  classique. 

Un  cas  de  syphilis  héréditaire  unilatérale.  —  M. 
Gastinel. 

Le  lichen  corné  hypertrophique,  forme  anormale 
de  llchéniflcatlon.  —  M.  Pautrier  (Strasbourg), 
ayant  rappelé  la  description  classique  des  lésions 
macroscopiques  du  lichen  corné  hypertrophique,  sa 
localisation  prédominante  aux  membres  inférieurs, 
le  prurit  des  plus  violents  qui  l’accompaane,  cher¬ 
che,  d’après  une  douzaine  d’observations  person¬ 
nelles,  dont  quelques-unes  biopsiées,  à  déterminer 
la  place  nosographique  exacte  de  cette  dermatose, 
place  jusqu’ici  controversée. 

Quelques  malades  présentent  en  même  temps  du 
lichen  plan,  et  l’on  voit  parfois  sur  des  éléments  de 
lichen  plan  se  développer  ultérieurement  la  forme 
cornée  hypertrophique. 

Mais,  dans  beaucoup  d’autres  cas,  ni  ia  peau,  ni  les 
muqueuses  ne  présentent  de  lichen  plan  et  aucune 
corrélation  clinique  ne  s’établit  entre  les  deux  affec¬ 
tions.  De  fait,  l'histologie  montre  que  le  lichen 
corné,  essentiellement  différent,  par  son  anatomie 
pathologique,  du  lichen  plan,  présente  une  hyper- 
acanthose  énorme,  une  byperkératose  encore  plus 
colossale,  des  foyers  d’infiltrat  chronique  du 
derme  et  dés  néoformations  vasculaires  parfois 
pseudo-angiomateuses.  Cet  aspect  l’apparente  étroi¬ 
tement  aux  lichénifications,  habituellement  obser¬ 
vées  sur  les  téguments  qui  sont  le  siège  d’un  violent 
prurit  et  suffisamment  traumatités  par  le  grattage. 

—  M.  Nicolas  soutient  qu’il  y  a  une  différence 
essentielle  entre  la  lichénification  banale  survenant 
sur  une  lésion  quelconque,  prurigineuse  ou  non,  et 
le  lichen  corné,  qui  est,  selon  lui,  une  variété  réelle 
du  lichen  plan,  avec  lequel  il  coexiste.ou  auquel  il  se 
superpose.  , 

—  M.  Pautrier.  Il  est  incontestable  que  la  struc¬ 
ture,  si  particulière,  du  lichen  plan  ne  se  retrouve 
pas  dans  le  lichen  corné,  lequel  peut  co'ïncider  ce¬ 
pendant  avec  celui-là  et,  avec  des  eczémas,  ou  pro¬ 
céder  de  ces  dermatoses.  La  question  étiologique  et 
pathogénique  reste  en  somme  posée. 

Sclérodermie  et  granulations  calcaires  sous-cuta- 
néos.  —  MM.  Tbibierge,  L.  Spillmann  et  Weissen- 
bacb.  Une  fillette  présente,  à  la  suite  d’une  diphtérie 
légère,  des  phénomènes  paralytiques  et  un  œdème 
généralisé.  Un  an  après,  apparaissent  sur  tout  le 
corps  des  masses  d’apparence  gommeuse,  qui  s’ah- 
cèdent,  en  donnant  issue  à  un  magna  blanchâtre, 
composé  de  carbonate  de  chaux  pur.  La  radio  mon¬ 
tre  des  masses  semblables  le  long  de  nombreux  ten¬ 
dons,  qui,  par  leur  rétraction,  ont  entraîné  des 
attitudes  en  flexion  aux  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  Les  lésions  histologiques  sont  identiques  à 
celles  de  début  du  processus  de  calcification  dans 
les  granulations  d’origine  sclérodermique.  Cette 
observation  s’ajoute  à  celles  réunies  par  MM.  Thi- 
bierge  et  IWelssenbach  (1911).  Le  procesius  de  cal. 
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cification  ne  parait  pas  spécial  à  la  sclérodermie 
progressive  débutant  par  la  sclérodactylie,  mais 
commun  à  diverses  scléroses  cutanées,  en  tant 
qu'aboutissant  des  lésions  conjonctives  les  plus  dis¬ 
parates. 

Dermatoses  et  opothérapie.  —  MM.  L  SplIIma,nD 
et  Carillon  (Xancy)  rapportent  9  cas  de  psoriasis 
traités  et  guéris  par  l’opothérapie.  Chez  tous  les 
malades  les  tests  endocriniens  ont  été  pratiqués. 
Dans  tous  les  cas,  ils  ont  constaté  des  troubles  du 
tonus  vago  sympathique,  qui,  chez  trois  sujets, 
étaient  conditionnés  par  des  déficiences  glandulaires. 
Chez  les  6  autres,  ces  troubles  paraissaient  essen¬ 
tiels. 

Chez  ces  derniers  seuls  l’extrait  thymique  amena 
la  guérison.  Chez  les  autres  il  échoua,  mais  le  trai¬ 


tement  symptomatique  des  déficiences  glandulaires 
aboutit  au  blanchiment  des  malades. 

Chez  les  premiers,  comme  chez  les  derniers,  après 
guérison  l’équilibre  vago-sympathique  fut  rétabli  de 
sorte  que  tel  doit  être  le  but  de  la  médication. 

Aucun  des  9  malades  n’a  subi  de  traitement 
externe. 

—  M.  Darier  rapporte  quelques  cas  de  psoriasis 
traités  et  guéris  par  l’insuline.  Il  s’agissait  de  ma¬ 
lades  ayant  un  taux  élevé  de  leur  glycémie. 

Contribution  à  l’étude  du  pemphigus.  —  MM.  L. 
Spillmann  et  J.  Watria  ont  observé  5  cas  de  pem¬ 
phigus  depuis  un  an,  3  cas  de  pemphieus  chronique, 
2  cas  de  pemphigus  végétant  :  un  seul  des  5  malades 
a  survécu,  malgré  l’intensité  extraordinaire  des 
lésions,  et  l’allure  très  grave  de  la  maladie  ;  la  tem¬ 


pérature  s’est  maintenue  pendant  près  de  3  semaines 
aux  environs  de  39»,  la  plupart  des  bulles  avaient 
revêtu  un  caractère  hémorragique,  les  muqueuses 
buccale  et  conjonctivale  étaient  intéressées,  l’amai¬ 
grissement  du  malade  était  extrême  La  tbérapeu^ 
tique  a  été  la  suivante  :  injection  tous  les  6  jours  de 
pep'one  de  White  à  5  pour  100,  alternant  avec  des 
injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium, 
administration  par  la  bouche  d’ergotine,  d’adréna¬ 
line,  de  quinine  ;  ce  traitement  énergique  a  enrayé 
manifestement  la  marche  irquiétante  de  la  maladie, 
et  a  fait  disparaiire  tiès  rapidement  les  bulles  hé¬ 
morragiques,  plus  lentement  les  bulles  séreuses  : 
actuellement  1  état  général  du  malade  est  tel,  que 
celui-ci  a  pu  reprendre  ses  occupations  antérieures. 

P.  Michok. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Juillet  1925. 

Neurofibromatose  palpébro-orbitalre.  — M.  Pros- 
per  Veil.  Une  petite  fille  de  12  ans  présente  depuis 
la  naissance  une  pigmentation  cutanée  diffuse,  et 
depuis  l’ûge  de  2  ans  une  néoformation  palpébrale 
avec  infiltration  et  épaississement  de  la  paupière 
supérieure  gauche,  le  globe  oculaire  correspondant 
est  abaissé,  l’orbite  élargie.  La  radiumthérapie  n’a 
eu  aucune  action  sur  cette  néoformation,  dont  le 
diagnostic  de  neurofibromatose  n’a  été  fait  qu’après 
exérèse  et  examen  histologique.  Cette  affection  doit 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Reckling- 
hausen. 

Recherches  tonométriques  dans  les  cas  d’hypo¬ 
tonie  oculaire  au  cours  de  zonas  ophtalmiques 
traités  par  l’auto'hémothérapie.  —  M.  Jean  Sedan 
a  choisi  2  sujets  jeunes  et  sans  passé  pathologique 
atteints  de  zona  ophtalmique  et  de  complications 
cornéennes  avec  forte  hypotonie  pour  les  traiter  par 
l’auto-hémothérapie  II  a  relevé  parallèlement  aux 
injections  d’auto-sang  les  variations  du  tonus  ocu¬ 
laire.  Il  y  a  eu  d  ms  les  2  cas  retour  à  la  tension  nor¬ 
male  après  8  injections  ;  progressivement  de  5  à 
35  cmc.  Le  progrès  de  l’acuité  suivit  celui  du  tonus. 
Après  chaque  injection  le  tonus  s’élève  de  3  à  5  mm. 
de  la  6'  à  la  8'  heure  p^ur  retomber  ensuite.  Le  relè¬ 
vement  n’est  pas  proportionnel  à  la  quantité  Injectée. 
Il  est  indépendant  du  fait  de  la  prise  de  sang,  mais 
seulement  lié  à  son  injection.  Enfin  l’injection  de 
sang  ne  modifie  pas  le  tonus  chez  les  sujets  sains  à. 
globes  non  hypotoniques.  Il  s’agit  d’un  phénomène 
sympathique. 

Double  chorlo-réilnite  maculaire  juvénile  et  non 
familiale.  —  M.  Valude  et  AT"»  S.  ScbiefWert- 
beimer  présentent  un  malade  de  14  ans  atteint  aux 
yeux  d’une  lésion  maculaire  :  foyer  ovalaire  brunétre 
dont  le  centre  est  occupé  par  une  granulation  jaune 
clair.  L’aspect  ophtalmoscopique  est  très  voisin  de 
celui  décrit  par  Stargardt  sous  le  nom  de  «dégéné¬ 
rescence  progressive  familiale  de  la  région  macu¬ 
laire  ».  La  malade  n’a  ni  frère,  ni  soeur.  Aucun  de  ses 
ascendants  immédiats  ou  lointains  n’a  présenté  d’af¬ 
fection  oculaire.  Les  examens  clin'ques  et  biologi¬ 
ques  ne  révèlent  aucun  signe  d’hérédo-syphilis.  Les 
auteurs  rapprochent  de  cet  aspect  ophtalmoscopique 
l’image  presque  semblable  observée  chez  une  para¬ 
lytique  générale  de  33  ans.  Ils  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  étiologique  de  certaines  chorio¬ 
rétinites  maculaires,  qu’il  vaut  mieux,  semble-t-il, 
ne  pas  grouper  en  entités  morbides  trop  définies. 


Quelques  corps  étrangers  de  l'orbite.  —  M. 
Dapuy-Datemps  rapporte  les  cas  suivants  : 

1'  Aiguille  à  coude  incluse  dans  la  région  de  la 
glande  lacrymale  et  comprimant  le  globe.  Accident 
dissimulé  par  la  malade.  Corps  étranger  méconnu 
pendant  un-mois,  révélé  par  la  radiographie. 

2“  Balle  de  revolver  ayant  pénétré  par  la  paroi 
externe  ;  perte  de  la  vision  de  l’oeil  correspondant. 
Après  3  ans  de  parfaite  totérance,  violentes  névral¬ 
gies,  sar  s  réaction  inflammatoire.  Extrac'ion  delà 
balle  incrustée  dans  un  gros  fragment  osseux  déta¬ 
ché. 

3“  Très  gros  éclat  de  grenade  ayant  pénétré  par 
l’orbite  droite,  sans  léser  l’œil  et  qui  s’était  logé  près 
du  sommet  de  l’orbite  gauche  après  avoir  traversé 
les  fosses  nasales.  Sa  présence  était  ignorée  du 
blessé.  Vision  de  l’œil  gauche  perdue,  par  déchirures 
chorio-rétiniennes  et  lésion  du  nerf  optique.  Après 
5  ans  de  parfaite  tolérance,  gros  abcès  orbitaire  à 
développement  rapide.  Extraction  très  laborieuse  du 
corps  étranger  adhérent.  Cnre  ultérieure  de  l’ethmoï- 
dite  suppurée,  de  l’ostéite  et  de  la  sinusite  frontale. 

4°  Pointe  métallique  de  fléchette  chez  un  enfant, 
corps  étranger  ignoré,  toléré  pendant  3  mois  et  ayant 
provoqué  après  ce  délai  un  abcès  dont  la  radiogra¬ 
phie  a  révélé  la  cause. 

5“  Percuteur  de  carabine  de  7  cm.  de  long,  inclus 
en  entier  dans  l’orbite  et  dans  la  partie  postérieure 
du  maxillaire  sans  lésions  de  Tœil.  Le  blessé  igno¬ 
rait  la  présence  de  cet  énorme  corps  étranger.  Dix 
jours  auparavant  en  tirant  à  la  carabine  il  avait  res¬ 
senti,  à  la  suite  d’un  crachement  de  l’arme,  une  très 
légère  contusion  de  la  région  oculaire  à  laquelle  il 
n’avait  attaché  aucune  importance.  Trèsj>etile  plaie 
d'entrée  à  la  paupière  inférieure,  déjà  cicatrisée.  La 
radiographie  révéla  le  corps  étranger  inattendu.  Con¬ 
trairement  aux  prévisions  l’extraction  fut  des  plus 
faciles. 

Nouveau  dispositif  de  loupe.  —  M.  Ernest 
Scbaail  (de  Strasbourg)  présente  un  dispositif  de 
loupe  caractérisé  par  la  disposition  de  la  source 
lumineuse  sous  la  loupe  qui  fait  fonction  de  réflec¬ 
teur.  L’éclairage  qui  peut  être  augmenté  par  des 
miroirs  rend  cet  appareil,  destiné  primitivement  aux 
amblyopes,  utilisable  dans  tous  les  domaines  de  la 
science  et  de  l’industrie  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer 
de  fins  détails  ou  de  pratiquer  de  minutieux  travaux 
sous  un  bon  éclairage.  Il  a  imaginé  plusieurs  dispo¬ 
sitifs  pratiques. 

Application  de  l’opphtalmoscople  diaphanosco- 
plque  totale.  —  M.  Trantas  (d’Athènes)  rappelle  les 
principes  de  cette  méthode  qui  permet  de  pratiquer 
directement,  en  éclairant  la  cavité  oculaire  à  travers 
sa  paroi,  l'examen  ophtalmoscnpique.  La  papille  et 
la  partie  postérieure  sont  visibles,  mais  c’est  surtout 
évidemment  dans  l’examen  des  zones  situées  au- 
devant  de  l’équateur,  inaccessibles  à  l’ophtalmos¬ 


copie  ordinaire,  que  la  méthode  rend  les  plus  grands 
services. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Juillet  1925. 

Un  cas  d’hypochondrie  justifiée.  —  MA.  Marie- 
11  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’asile  en  1920,  décédé 
en  1924.  II  se  plaignait  de  violentes  douleurs  intesti¬ 
nales  survenant  par  crises  Plusieurs  examens  radio- 
graphiuues  ne  donnèrent  aucun  résulta,  et  le  malade 
fut  considéré  comme  un  mélancolique  avec  idées 
hypochondriaques. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d'une  hypochon- 
drie  justifiée  par  des  adhérences  péritonéales  qui 
amenèrent  l’invagination  de  l’intestin  grêle  an  voisi¬ 
nage  de  l’appendice,  et  l’obstruction  mortelle. 
L’auteur  présente  les  pièces  anatomiques  et  souligne 
combien  il  y  a  d’intérêt  à  connaître  ces  hypochondries 
légitimes,  justiciables  d’une  intervention  chirurgi- 

Hypermnesle  étrange  chez  un  dément  précoce, 
—  M  Pailbas  (d’Albi)  présente  l’observation  d'un 
malade,  âgé  de  45  ans,  chez  qui  l’on  notait  de  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  avec  des  troubles  de  l’aflecti- 
vité.  des  stéréotypies,  du  gâtisme,  symptômes  qui 
firent  penser  à  la  démence  précoce.  Ce  malade,  par 
ailleurs,  montrait  une  aptitude  étrange  à  retrouver 
des  souvenirs  de  sou  existence  et  de  sa  vie  à  l’asile. 
De  plus,  il  suffisait  de  lui  indiquer  une  date,  dans  un 
espace  de  20  années  écoulées,  pour  qu'il  en  donne, 
immédiatement  et  sans  effort,  le  jour  et  la  désigna¬ 
tion  patronymique  du  saint  Celte  aptitude  s’étendait 
même  à  4  ou  5  années  dans  l’avenir. 

L’auteur  se  demande  s’il  faut  voir  dans  cotte  par¬ 
ticularité  une  sorte  de  suppléance  hypermimique 
organisée  dans  les  sphères  de  l’auloiiiatisme  psychi- 

Hypersomnie  et  sommeil  en  faction.  —  M. 
Rebierre  (de  Marseille).  Il  s’agit  d’un  déséquilibré 
constilutionnel,  plusieurs  fois  engagé  dans  la  légion 
étrangère.  Il  raconte  avoir  eu  la  grippe  en  1918  et  de 
l’hypf  rsomnie  en  1922. 

Après  cette  date,  il  fut  condamné  plusieurs  fois 
pour  avoir  été  trouvé  endormi  étant  de  faction. 

A  l’heure  actuelle,  il  présente,  au  point  de  vue 
neurologique,  comme  un  parkinsonien,  avec  parésie 
émotive  de  l’hémiface  droite. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  hypersomnie  con¬ 
sécutive  à  l’enr éphalite  léthargique;  il  insiste  sur  la 
période  médico-légale  de  cette  maladie  et  conclut  à 
l’irresponsabilité  du  sujet. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
3  Juillet  1925. 

Laryngectomie  totale.  —  M.  Laûte  Dupont  rap¬ 
porte  les  observations  des  3  malades  opérés  par  le 
procédé  de  Perrier.  Le  l®'  est  mort  1  an  après  inter¬ 
vention  de  récidive  ganglionnaire.  Le  2»,  revu  3  ans 


après,  se  portail  très  bien.  Le  3",  opéré  en  Juillet 
dernier  pour  un  épitbéliome  spino-cellulaire  de  la 
corde  gauche  ayant  dépassé  la  ligne  médiane,  avait 
subi  8  séances  de  radio  :  intervention  3  mois  après 
la  dernière  ;  radionécrose  ayant  porté  sur  les  mus¬ 
cles  profonds  ;  suppuration  abondante,  mais  pas 
d’infection,  grâce  à  l’emploi  pour  les  pansements 
de  l’aspirateur  électrique  ;  guérison  ;  plastie  1  an 
après. 

Cancer  du  rectum.  —  M  Lefèvre  présente  une 
malade  opérée  depuis  5  ans.  La  lésion  (épithélioma 
cylindrique)  siégeait  à  7  cm.  au  dessus  de  l’anus. 
Pas  de  ganglions.  Ablation  du  rectum  par  le  procédé 
de  Cunéo. 


Kysté  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voles 
biliaires.  —  M.  Lefèvre  préstnle  un  homne  de 
35  ans,  habitant  Arcachon,  qui,  en  Février  dernier, 
éprouva  des  phénomènes  donlo-.  reux  dans  la  région 
épigastrique  avec  irradiation  dans  l’épaule  droite. 
Fièvre  élevée  Trois  crises  espacées  ;  au  cours  de  la 
dernière,  ictère  et  température  de  40°  ;  hydatides 
dans  les  selles  A  l'intervention,  la  palpation  du  foie 
ne  révèle  aucune  saillie,  ce  qui  s'explique  par  la 
constatation  que  le  kyste  s’était  ouvert  dans  les 
voies  biliaires. 

Hémorragie  Intestinale  très  grave  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  fruste;  transfusion;  guérison. — 
M.  R.  àrnobet  rapporte  l'histoire  d’une  jeune 
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femme  qui,  «près  avoir  présenté  des  signes  suspects, 
mais  peu  nets,  de  fièvre  typhoïde,  fut  prise,  au  mo¬ 
ment  où  on  allait  f-tire  un  prélèvement  de  sang  en 
vue  d’un  examen,  d’une  hémorragie  intestinale  con¬ 
sidérable. 

Après  les  traitements  d’urgence  habituels,  l’hémor¬ 
ragie  étant  arrêtée,  on  décida  de  faire  une  tranafu- 
eion  de  sang  (300  cmc  de  sang  du  mari'.  A  partir  de 
ce  moment,  ou  assista  à  une  véritable  résurrection, 
relèvement  du  cœur  et  du  pouls,  reprise  de  la  con¬ 
naissance. 

17  Juillet. 

Injections  de  paraffine  contre  la  maigreur  du  vi¬ 
sage  —  M.  Got  présente  un  malade  ayant  subi  en 
Suisse  12  injections  de  vaseline  au  niveau  des  joues, 
lesquelles  ont  donné  lieu  à  des  tumeurs  de  volume 
différent  donnant  l’impression  de  ganglions,  percep¬ 
tibles  à  la  vue  et  surtout  à  la  palpation. 

Cysto-épitùéUomes  végétants  des  ovaires  ascito- 
gènes  et  à  évolution  lente;  operation  radxate  tar¬ 
dive. —  Af.  Loubat.  Il  s’agit  d’une  malade  de  38  ans, 
ayant  subi  2  fois  des  laparo  omies  exploratrices. 
Après  la  2«.  qui  permit  de  prélever  un  fragment  de 
la  lu-neur  (cancer  ovarienl,  on  vit  apparaître  de  l’as- 
c  te  qui  nécessita  des  ponctions  répétées  ;  6(0  litres 
turent  re  irés  en  quelques  années.  7  ans  après 
l’apparition  des  tumeurs  abdominales,  L.  intervient 
et  extirpe  les  tumeurs  et  Tutérus.  Aucune  grefle  pé¬ 
ritonéale.  Suites  parfaites. 

24  Juillet. 

Crises  narcoleptiqaes  chez  un  watlman.  —  M. 
Molia  de  Teyasière,  à  propos  d’un  malade  atteint 
de  crises  narcoleptiques  dues  probablement  è  une 
gomme  tuberculeuse  cérébrale,  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  soumettre  à  uu  examen  médirai  les  conduc¬ 
teurs  de  services  publics  de  transport. 

Cancer  du  re  tam;  pelype  malin;  polypes  méla¬ 
niques.  —  M.  Lefèvre  présente  des  pièces  anatomi¬ 
ques  provenant  d  un  homme  de  52  ans  (amputation 
abdomino-périnéale).  Cancer  rectal  situé  à  3  cm.  de 
l’anus.  Au  dessus,  4  polypes;  le  plus  bas  siège  au- 
dessus  de  la  fourche  de  1  hémorroïdale,  les  3  autres 
dans  le  côlon  sigmoïde. 

L’inféiîeur  a  la  même  structure' que  la  tumeur 
(épithclioma  cylindrique);  les  3  autres,  mûriformes, 
du  volume  d’une  amande,  sont  noirs. 

31  Juillet. 

O  ing'ènss  ar.ériellts  dei  extrémités.  —  M  Du- 
radié  signale  la  fréquence  iausilée  de  gangrènes  des 
extrémités,  observées  depuis  quelques  années  dans 
un  hospice  ds  vieillards.  Aucun  état  dyscrasique 
n’ay'aut  été  relevé  chez  ces  malades,  il  se  demande 
s’il  ne  faut  pas  incrimiaer  le  pain. 

D.  FaÈcuE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

11  et  22  Juin  1925. 

Sur  un  nouveau  cas  de  rupture  intrapéritonéale 
de  kyste  de  1  ovaire.  —  M.  Dambrio  rapporte 
l’observation  d’une  femme, âgée  de  50  ans,  entrée  le 
20  Avril  1925  dans  son  service  d'hôpital,  qui  ressen- 
tait  depuis  la  fin  du  mois  de  Janvier  des  phénomènes 
douloureux  et  de  légères  métrorragies,  qui  avait 
constaté  une  augmentation  progressive  du  volnme 
de  l’abdomen  et  qui  avait  eu  quelque  temps  aupara¬ 
vant  une  crise  douloureuse  très  violente  avec 
céphalée,  nausées  et  vomissements  Cette  malade 
pré“enlait  à  son  hospitalisation  tous  les  signes 
classiques  des  kystes  ovariens  :  la  veille  du  jour  fixé 
pour  1  intervention,  elle  fut  atteinte  de  nouveau  de 
douleurs  très  violentes,  à  la  suite  desquelles  on 
constata  une  diminution  très  marquée  du  volume  de 
l’abdomen,  ce  qui  fit  porter  le  diagnostic  de  rupture 
spontanée  du  kyste.  L’intervention,  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale  à  la  novocaïne,  montra  qu’il  s’agissait 
bien  d’u"  kyste  mucoïde  de  l’otaire  gauche  rompu 
dans  la  ca  'té  abdominale. 

Appendicite  à  forme  mésocœliaque.  —  M-  J  P. 
Tourneax  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  48 
ans  qui  fut  envoyée  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’ab¬ 
cès  appendiculaire.  Elle  présentaituntrès  mauvais  état 
général, faciès  péritonéal, langue  saburrale,  t.  38“5,  p. 
â  96.  On  constatait  en  l’examinant  que  le  ventre  était 
plat  et  souple  dans  sa  partie  supérieure,  mais  qu’il 
existait  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  du 
volume  d  une  télé  de  fœtus  à  terme,  à  peu  près  mé¬ 
diane,  arrondie,  non  mobilisable,  mate,  douloureuse 
et  remontant  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  de  l’om¬ 
bilic.  Le  toucher  vaginal  montrait  que  cette  tumeur 
était  située  en  plein  abdomen,  au-dessus  de  la  vessie 
et  en  avant  de  l’utérus  rejeté  en  arrière. 

L’intervention  chirurgicale  montra  l’existence  d’une 
poche  pleine  de  pus,  dont  les  parois  étaient  consti¬ 
tuées  par  des  an  es  iutestinales  grêles  agglutinées  : 
du  côté  droit,  il  y  avait  un  prolongement  conduisant 
dans  la  région  appendiculaire.  La  collection  puru¬ 
lente  fut  drainée  et  la  malade  guérit  sans  complica- 

Sclérose  pulmonaire  et  mouvement  pendulaire  du 
médiastio.  —  MM.  Daunia,  Bounhoure  et  Gayral 
communiquent  le  cas  d’un  homme  de  43  ans,  réformé 
de  guerre  pour  sclérose  pulmonaire  affectant  sur¬ 
tout  le  sommet  droit.  Cliniquement  il  existe  de  la 
sub  matité,  Je  la  bronchophonie,  avec  inspiration  rude, 
expiration  soufflante  et  prolongée;  enfin,  au  sommet, 
quelques  bruits  surajoutés  après  la  toux  et  des  frotte¬ 
ments.  râles  disséminés  sur  toute  la  moitié  inférieure 
du  poumon.  L’examen  radiologique  confirma  l’exacti¬ 
tude  de  ces  signes,  et,  de  plus,  lit  découvrir  un  dépla¬ 
cement  inspiratoire  et  expiratoire  pendulaire  du 


médiaslin  vera  le  côté  droit.  On  ne  peut  invoquer, 
dans  ce  cas,  ni  symphyse  pleuro-périrardique,  ni 
l'existence  d’un  pneumothorax  ;  il  semble  doue  que 
l'on  puisse  se  ranger  à  l’hypolhèae  suggérée  par 
M.  Rist  et  admettre  que  la  sclérose  pnlmonaife 
justifie  les  mouvements  pendulaires  du  mêdiastin. 

Tension  artérielle  et  perméabilité  rénale  chez  le 
vieillard.  —  MM.  Oestaa  et  Pérès,  faisant  choix  de 
vieillards  atteints  cliniquement  de  sénilité  simple, 
ont  repris  l’étude  de  la  perméabilité  rénale  en  com¬ 
parant  la  pression  artérielle,  l'urée  sanguine,  la 
constante  d’Ambard,  l’élimination  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine,  car  il  est  impossible  dans  son  hospice 
de  rechercher  la  concentration  maxima  de  l’urée.  Ils 
insistent  sur  les  rigueurs  d’une  bonne  technique  de 
la  phénol,  chez  le  vieillard,  star  la  nécessité;  non 
seulement  de  sonder,  mais  enéore  de  laver  rapide¬ 
ment  la  vessie  pour  enlever  toute  la  phénol. 

D’abord,  il»  confirment  leurs  résultats  déjà  publiés 
en  1924,  sur  la  pression  artérielle  du  vieillard, 
parfois  basse,  parfois  très  élevée,  sans  motif  appa¬ 
rent,  et  bien  supportée,  à  minima  plutôt  basse  et  à 
pression  différentielle  souvent  très  marquée,  le  tout 
sans  valeur  pronostique  bien  évidente  pour  l’avenir 
du  vieillard.  Les  recherches  actuelles  montrent  en 
effet  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  l’by- 
perlension  et  l’élimination  urinaire  :  ainsi  un 
vieillard  de  78  ans  a  une  pression  de  20/10.  ou 
Ambard  de  14,  une  phénol,  de  40  pour  100,  tandis 
qu’un  autre  de  72  ans  a  une  pression  de  12/6,  un 
Ambard  de  18  et  une  phénol,  de  20  pour  100. 

D’une  manière  générale,  le  taux  de  l’urée  sanguine 
augmente  avec  l’âge,  comme  l’avait  vu  Quinquand, 
par  suite  l’élimination  rénale  est  augmentée  ;  l’Am- 
bard  s’élève  à  17,  18,  24  même,  la  phénol,  s’abaisse 
au  contraire  entre  30  et  35  pour  100.  Il  n'y  a  pas 
cependant  de  parallélisme  absolu  entre  ces  deux 
épreuves  :  avec  un  Ambard  de  17,  on  trouve  une 
phénol,  de  28  pour  100,  avec  un  Ambard  de  26,  une 
phénol,  de  34  pour  100. 

En  pratique,  étant  donné  la  rapidité  de  la  technique 
et  en  prenant  soin  d’éviter  certaines  erreurs,  les 
auteurs  estiment  que  l'on  peut  utiliser  la  méthode 
de  la  phénol,  pour  étudier  la  perméabilité  rénale  dn 
vieillard. 

Abcès  des  muscles  droits.  -—  M.  Le  Vaa  Ghiak 
relate  l’hUtoire  d’une  fillette  âgée  de  7  ans,  en  très 
mauvais  état  général,  qui  présentait,  un  peu  à  droite 
et  an-desBous  de  l’ombilic  un  orifice  fistuleux,  con¬ 
duisant  dans  le  muscle  droit,  et  qui  laissait  sourdre 
dn  pus.  Une  large  incision  montra  la  présence  d’une 
vaste  cavité,  pleine  de  pus  couleur  chocolat,  située 
en  plelu  tissa  musculaire.  On  pent  se  demander, 
étant  donné  que  la  fillette  avait  présenté  quelque 
temps  auparavant  une  violente  attaque  de  dysenterie, 
s’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  de  ces  abcès  amibiens,  si 
fréquents  en  Indochine. 

J. -P.  Totjunedx. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925) 

G.  Boulanger-Pilet.  Contributioa  à  l’étude  des 
dystrophies  de  la  puberté  {Louis  Arnetle,  éditeur, 
Paris).  —  Etude  intéressante  des  principales  dys¬ 
trophies  spéciales  à  la  puberté.  L’antenr  les  classe 
en  deux  groupes  ; 

Les  unes,  dystrophies  à  prédominance  osseuse, 
on  staturales,  décrites  par  Hutinel; 

Les  autres,  dystrophies  à  prédominance  adipeuse, 
ou  pondérales,  s’accompagnant  presque  toujours  de 
troubles  génitaux  et  pouvant  réaliser  un  véritable 
syndrome  adiposo-génital. 

Ces  types  cliniques  sont  nets,  faciles  à  recon- 

Mais  il  c’en  est  pas  de  même  quand  on  cherche  à 
préciser  l’origine  de  oes  dystrophies. 

Le  rôle  des  glandes  endocrines  y  a  d’emblée  paru 
probable.  Le  rôle  de  l’hypophyse  n’est  plus  guère 
accepté  ;  en  effet,  il  ne  pent  être  affirmé  que  sur 
l’existence  de  signes  indiscutables,  et  dans  la  plu¬ 
part  dçs  cas,  qu’U  s’agisse  de  dystrophie  staturale, 


ou  de  dystrophie  pondérale,  ces  signes  n’ont  pas  été 
r'trouvés.  Le  rôle  de  l’insuffisance  thyroïdienne 
peut  être  soupçonné  dans  certains  cas  ;  mais  il  n’ex¬ 
plique  pas  tout  le  syndrome  dystrophique.  Le  rôle 
de  la  glande  génitale  apparaît,  au  contraire,  comme 
prédominant,  et  c’est  indiscutablement  chez  les  fil¬ 
lettes  atteintes  d’aménorrhée  ou  de  troubles  mens¬ 
truels  que  se  voient  le  plus  nettement  ces  dystro- 
phies. 

L’auteur  émet  alors  l’hypothèse  que  l’élément 
endocrinien,  génital  le  plus  souvent,  n’est  peut-être 
qu’un  facteur  second,  régi  par  uu  facteur  initial 
primitif  nerveux. 

B  -P.  pense,  en  effet,  qu’il  existe  dans  le  système 
nerveux  central,  an  niveau  du  plancberdn  3®  ventricule 
peut  être,  des  centres  trophiques  généraux  dont  les 
altérations  peuvent  réaliser  ces  différentes  dystro¬ 
phies  de  la  pnberté. 

Dans  l’étiologie  de  oes  altérations  ntrveuses,  une 
grande  place  paraît  devoir  être  réservée  à  la  syphilis 
dont  l’existence  a  pu  être  mise  en  évidence  dans 
certains  cas. 

A.  Cornet.  Traitement  ourietbérapique  du  çancer 
du  col  de  l’utérus  associé  à  Ja  grossesse  iJmédée 
Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Il  s’agit  d'une  question 
peu  connue,  11  n’existe  en  effet  qu’une  dizaine 
d’observations  de  femmes  atteintes  de  cancer  dn  col 
de  l’utérus  associé  à  U  grossesse  ayant  été  traitées 
par  la  curiethérapie. 


La  plupart  ont  été  traitées  pendant  la  grossesce, 
une  seulement  an  moment  de  l’accouchement  et  au 
cours  du  post  partum. 

LameiLeure  méthode  de  traitement  parait  consister 
dans  l’association  de  U  radinmthérapie  et  de  la  chi¬ 
rurgie  obstétricale. 

L’applicatinn  de  radium  doit  être  faite  à  la  surface 
du  col  et  non  dans  la  cavité  intracervioale,  aux  doses 
habituelles. 

En  raison  de  la  sclérose  intense  du  col  utérin  et 
parfois  de  la  portion  aux  dépens  de  laquelle  doit  se 
développer  le  segment  inférieur,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  une  opération  césarienne  abdominale  à 
l’apparition  des  premières  oontraotions  donlourenses. 

L’intervention  comporte  encore  le  plus  souvent 
une  hystérectomie  supra-vaginale,  qui  n’entraine  pas 
de  choc  opératoire  et  permet  un  traitement  direct 
immédiat. 

Celui-ci  consistera  dans  l’application  intravaginale 
de  radium,  l'application  de  radium  par  voie  abdomi¬ 
nale,  au  contact  et  dans  l’épaisseur  même  du  col,  et 
le  mieux  est  d’associer  ces  deux  prooédés. 

Dans  tous  les  cas  où  la  grossesse  ainsi  traitée 
arrive  à  terme,  les  radiations  paraissent  sans  action 
sur  le  fœtus  L’interruption  de  la  grossesse  ne  parait 
pas  imputable  à  la  technique  décrite. 

Enfin,  la  curiethérapie  semble  devoir  s'étendre 
non  seulement  aux  cancers  inopérables,  mais  encore 
à  tous  les  cftnoers  du  col  utérin  constatés  an  eoqrs  de 
la  grossesse,  quel  que  soit  l’âge  de  celle-ci, 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Les  nouvelles  dispositions  de  déclaration 
et  de  contrôle  de  l’impôt  cédulaire 
des  professions  libérales 


La  nouvelle  loi  de  finances  du  13  Juillet  l‘J25 
opère  un  changement  à  la  fois  dans  le  mode  de 
déclarations  de  l’impôt  cédulaire  et  dans  le  con¬ 
trôle.  Les  articles  8  et  9  fixent  les  nouveaux  mo¬ 
des  adoptés. 

Le  premier  paragraphe  de  l’article  8  et  l’ar¬ 
ticle  9  en  son  entier  sont  applicables  aux  méde¬ 
cins.  Les  voici  : 

Art.  8.  Tonte  personne  passible  de  l’impôt  à  rai¬ 
son  de  bénéfices  réalisés  dans  Tune  des  professions 
visées  à  l’article  80  est  tenue  de  produire  dans  les 
deux  premiers  mois  de  chaque  année  une  déclara¬ 
tion  indiquant  le  montant  de  son  bénéfice  brut, 
celui  de  ses  dépenses  professionnelles  et  le  chiffre 
de  sou  bénéfice  net  de  Tannée  précédente. 

Art.  9.  —  L’article  35  de  la  loi  du  31  Juillet  1917 
est  remplacé  par  les  dispositions  suivantes  : 

Le  contrôleur  prend  pour  base  de  l’impôt  le 
chiffre  de  son  bénéfice  déclaré,  à  moins  qu’il  ne  le 
reconnaisse  inexact. 

Lorsqu’il  aura  réuni  des  éléments  précis  permet¬ 
tant  d’établir  que  les  dépenses  d’un  contribuable 
sont  notoirement  supérieures  au  revenu  qu’il  a  dé¬ 
claré,  il  devra  les  soumettre  au  contribuable  et 
celui  ci  sera  tenu,de  justifier  la  dilférence. 

Faute  de  fournir  les  justifications  nécessaires  dans 
un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  réception  de 
Tavis  par  lequel  elles  lui  sont  demandées,  le  contri¬ 
buable  est  taxé  d’office  dans  les  conditions  prévues 
par  l’article  19  de  la  loi  du  15  Juillet  1914,  modifiée 
par  l’article  5  de  la  loi  du  30  Décembre  1916  *. 

En  ce  qui  concerne  la  déclaration,  nous  ne 
pouvons  plus  nous  contenter  d’indiquer  le  béné¬ 
fice  net  de  l’annnée  précédente.  Nous  devons 
donner  le  montant  du  bénéfice  brut,  celui  des  dé¬ 
penses  professionnelles  et  par  voie  de  soustrac¬ 
tion  le  bénéfice  net. 

Jusqu’à  ce  jour,  et  d’après  l’article  35  de  la  loi 
du  31  Juillet  1917,  le  chiffre  du  bénéfice  déclaré 
par  les  contribuables  passibles  de  l’impôt  sur  les 
bénéfices  des  professions  libérales  était  pris  comme 
base  de  l’impôt,  à  moins  que  le  contrôleur  ne 
l’estimât  inexact.  Dans  ce  dernier  cas,  il  pouvait  le 
rectifier,  mais  il  devait  alors  faire  connaître  au  con¬ 
tribuable,  avant  d’établir  l’imposition,  le  chiffre 
qu’il  se  proposait  de  substituer  à  celui  de  la  décla¬ 
ration  en  indiquant  les  motifs  qui  lui  paraissaient 
iustifier  le  redressement.  Le  contribuable  était  en 
même  temps  invité  à  présenter  ses  observations  et, 
si  le  désaccord  persistait,  l’intéressé  conservait  le 
droit  de  réclamer,  après  la  publication  du  rôle, 
devant  la  juridiction  contentieuse,  contre  le  chiffre 
du  bénéfice  d’après  lequel  il  avait  été  taxé.  Devant 
le  tribunal  (en  l’espèce  le  conseil  de  préfecture), 
l’administrateur  n’avait  pas  à  faire  la  preuve  du 
bénéfice  qu’il  estimait  avoir  retenu,  mais  de  son 
côté  le  redevable  n’avait  pas  non  plus  à  produire 
de  justifications  à  l’appui  de  sa  déclaration  et  le 
tribunal  devait  fi.xer  la  base  de  l’impôt  en  appré¬ 
ciant  les  motifs  invoqués  de  part  et  d’autre. 


1.  Gi-dcssous  pour  mémoire  l'article  19  de  la  loi  du 
6  Juillet  1914  modifié  par  la  loi  du  20  Décembre  1916  ; 

Tout  contribuable  qui  s'est  abstenu  de  faire  sa  déclara¬ 
tion  ou  de  répondre  à  la  demande  d'éclaircissements  du 
contrôleur  est  taxé  d’office.  En  cas  de  désaccord  avec  le 
contrôleur,  le  contribuable  taxé  d'office  ne  peut  obtenir, 
oar  la  voie  contentieuse,  la  décharge  ou  la  réduction  de  la 
cotisation  qui  lui  a  été  ainsi  assignée  qu'en  apportant  toutes 
les  justifications  de  nature  à  faire  la  preuve  du  chiffre  exact 
de  son  revenu,  et  il  supporte  la  totalité  drs  frais  de  l'ins¬ 
tance,  y  compris  ceux  d'expertise.  Toutefois,  au  cas  où 
son  revenu  établi  par  la  juridiction  compétente  ne  serait 
pas  supérieur  de  plus  de  10  pour  100  au  chiffre  du  revenu 
produit  par  lui,  ces  frais  incombent  à  l'Etat. 


En  fait,  personne  n’avait  à  supporter  le  far¬ 
deau  de  la  preuve,  suivant  l’expression  du  mi¬ 
nistre  des  Finances  dans  ses  remarques  à  la 
séance  de  la  Chambre  du  30  Juin. 

Le  ministère  des  Finances  n’a  pas  été  satisfait 
de  cette  procédure.  Le  tribunal,  insuffisamment 
informé,  avait  beaucoup  de  peine  à  établir  le  chiffre 
du  bénéfice  qui  doit  servir  de  base  à  l’impôt. 

«  Je  n’apprendrai  rien  à  la  Chambre  en  disant 
que  l’impôt  sur  les  professions  libérales  n’est  pas 
d’un  très  grand  rendement.  Véritablement,  quand 
on  perçoit  très  rigoureusement  le  montant  de 
l’impôt  sur  les  fonctionnaires,  sur  les  salariés, 
sur  les  employés,  il  y  a  quelque  scandale  à  penser 
que  les  contribuables  qui  exercent  des  profes¬ 
sions  libérales  se  soustraient  à  l’application  de 
l’impôt  sur  le  revenu  {Applaudissements) .  Ces  ap¬ 
plaudissements  partant  de  tous  les  bancs  de  la 
Chambre  me  persuadent  que  tout  le  monde  est 
d’accord  sur  ce  point.  »  [Intervention  de  M.  Cail- 
lau.c  à  la  Chambre.) 

Au  Sénat,  dans  la  séance  du  9  Juillet,  M.  le 
ministre  des  Finances  a  émis  les  mêmes  idées  et 
a  recueilli  également  l’assentiment  complet  du 
Sénat  :  «  Le  faible  rendement  de  la  cédule  des 
professions  libérales  est  un  petit  scandale.  Il 
faut  y  mettre  un  terme;  il  faut  que  ceux  qui  exer¬ 
cent  des  professions  libérales  jiaient  1  impôt  exac¬ 
tement  comme  les  salariés  et  les  gens  qui  béné¬ 
ficiant  d’un  traitement  servi  par  des  administra¬ 
tions  acquittent  l’impôt  jusqu’au  dernier  centime 
[Très  bien  !  très  bien  !). 

Le  ministre  des  Finances  qui  avait  évidemment 
pressenti  l’assentiment  du  Parlement  a  donc  rédigé 
l’article  8,  serrant  la  déclaration,  qui  n’a  été  mo¬ 
difié  ni  par  la  Chambre,  ni  par  le  Sénat. 

Pour  le  contrôle  il  avait  proposé,  dans  un  ar¬ 
ticle  7  du  projet,  l’établissement  d’une  Commis¬ 
sion  d’arbitrage  qu’il  importe  de  connaître  car  on 
pourrait  bien  y  revenir,  et  que  le  Sénat  a  rejeté 
pour  les  raisons  que  je  donnerai  plus  loin. 

Cette  commission  était  présidée  par  le  pré¬ 
sident  du  tribunal  civil  du  chef-lieu  et  com¬ 
prendre  :  un  avocat  désigné  par  les  avocats 
des  barreaux  du  département  ;  un  notaire  dési¬ 
gné  par  le  président  des  chambres  de  disci¬ 
pline  ;  un  médecin  désigné  par  le  syndicat  des  mé¬ 
decins  du  département  ou,  à  défaut,  par  le  préfet; 
un  inspecteur  des  contributions  directes  désigné 
par  le  directeur  départemental  et  remplissant  les 
fonctions  de  secrétaire  rapporteur  avec  voix  déli¬ 
bérative.  Cette  Commission  était  en  quelque  sorte 
une  Commission  d’arbitrage  ne  liant  pas  les 
parties. 

Voici,  au  surplus,  le  texte  de  l’article  7  qui  la 
constituait  : 

Art.  7.  —  L’article  35  de  la  loi  du  31  Juillet  1917 
est  remplacé  parles  dispositions  suivantes  ; 

«  Le  contrôleur  prend  pour  base  de  l’impôt  le 
chiSre  du  bénéfice  déclaré,  à  moins  qu’il  ne  le  re¬ 
connaisse  inexact.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  le 
rectifier,  mais  il  fait  alors  connaître  à  l’intéressé, 
avant  d’établir  l'imposition,  le  chiffre  qu’il  se  pro¬ 
pose  de  substituer  à. celui  de  la  déclaration,  en  indi¬ 
quant  les  motifs  qui  lui  paraissent  justifier  le  redres¬ 
sement  ;  il  invite-eh  même  temps  l’intéressé  à  pré¬ 
senter,  s’il  y  a  lieu,  ses  Observations  par  écrit  ou 
verbalement  dans  un  délai  de  vingt  jours. 

«  Si  le  désaccord  persiste,  il  est  soumis  à  l'appré¬ 
ciation  d’une  commission  consultative  siégeant  au 
chef-lieu  de  chaque  département  et  comprenant  : 

«  Le  président  du  tribunal  civil  du  chef  lieu  ou, 
en  cas  d’empêchement,  un  membre  du  même  tribunal 
par  lui  désigné,  président; 

«  Un  avocat,  désigné  par  les  bâtonniers  des  bar¬ 
reaux  du  département; 


«  Un  notaire,  désigné  par  les  présidents  des 
Chambres  de  discipline; 

«  Un  médecin,  désigné  par  les  syndicats  de  méde¬ 
cins  du  département  ou,  à  défaut,  par  le  préfet. 

«  Trois  membres  suppléants  sont  désignés  dans 
les  mêmes  conditions. 

«  La  Commission  comprend  en  outre  un  inspec¬ 
teur  des  coutribnlions  directes  désigné  par  le  direc¬ 
teur  départemental  et  remplissant  les  fonctions  de 
secrétaire  rapporteur  avec  voix  délibérative. 

«  Plusieurs  Commissions  peuvent,  par  arrêté  du 
ministre  des  Finances,  être  instituées  dans  un  même 
département. 

it  Dans  ce  cas.  Tune  des  Commissions  est  prési¬ 
dée  par  le  président  du  tribunal  civil  du  chef-lieu 
qui  désigne,  parmi  les  membres  de  ce  tribunal,  les 
présidents  des  antres  Commissions. 

«  La  Commission  délibère  valablement  à  condi¬ 
tion  qu’il  y  ait  au  moins  trois  membres  présents,  y 
co.npris  le  président  et  le  secrétaire  rapporteur.  En 
cas  de  partage,  la  voix  du  président  est  prépendé- 

«  La  Commission  se  réunit,  à  la  demande  'du 
directeur  des  contributions  directes,  sur  la  convoca¬ 
tion  de  son  président;  dix  jours  au  moins  avant  la 
réunion,  les  contribuables  intéressés  sont  invités  à 
se  taire  entendre  ou  à  faire  parvenir  leurs  observa- 

«  Après  examen  des  motifs  invoqués  par  l’Admi¬ 
nistration  et  par  le  contribuable,  la  Commission  for¬ 
mule  par  écrit  un  avis  indiquant  le  chiffre  du  béné¬ 
fice  professionnel  qui  lui  paraît  pouvoir  être  attribué 
au  contribuable. 

«  L’avis  de  la  Commission  est  notifié  au  contri¬ 
buable  par  l’Administration  qui  l’avise  en  même 
temps  du  chiffre  d’après  lequel  elle  se  propose  de  le 
tarer.  Si  ce  chiffre  est  conforme  à  l’évaluation  de  la 
Commission,  le  contribuable  ne  peut  obtenir  de  ré¬ 
duction  par  voie  de  réclamation  devant  la  juridiction 
contentieuse  qu’en  apportant  la  preuve  du  chiffre 
exact  de  ses  bénéfices  Dans  le  cas  contraire,  la 
charge  de  la  preuve  devant  la  juridiction  conten¬ 
tieuse  incombe  à  l’Administration,  en  tant  que  le  re¬ 
venu  pris  pour  base  de  l’impôt  excè  ’e  le  chiffre  indi¬ 
qué  par  la  Commissiou. 

«  Si  la  Commission,  dûment  convoquée  ou  saisie 
ne  se  réunit  pas  ou  refuse  son  avis,  le  contrôleur 
peut  rectifier  la  déclaration  d’après  les  données  dont 
il  dispose,  le  contribuable  conservant  le  droit  de 
réclamer  par  la  voie  contentieuse  après  la  publica¬ 
tion  du  rôle.  Dans  ce  cas,  le  tribunal  saisi  du  litige 
apprécie  les  motifs  invoqués  par  l’Administration  et 
par  le  contribuable  en  tenant  compte  s’il  y  a  lieu 
des  obligations  du  secret  professionnel  et  fixe  la 
base  d’imposition. 

«  Le  présent  article  est  applicable  au  contrôle  des 
déclarations  souscrites  à  partir  du  lev  Janvier  1925.  » 

La  Chambre  avait  adopté  la  commission  pro¬ 
posée  parle  ministre  sauf  quelques  modifications. 
Le  Sénat  Ta  rejetée  pour  des  raisons  qui  ont  été 
exposées  par  le  rapporteur  général  dans  la  séance 
du  9  Juillet  et  dont  le  compte  rendu  officiel  [Jour¬ 
nal  officiel,  p.  1416)  me  paraît  intéressant  à  con¬ 
naître  : 

M.  le  Rapporteur  général.  —  Nous  savons  que  la 
plupart  du  temps  les  citoyens  qu’on  délègue  dans 
les  Commissions  d’enquête  n’ont  pas  le  temps  d’y 
assister,  que  peu  à  peu  ils  sont  remplacés  par  d’au¬ 
tres  citoyens  qui  n’ont  pas  toujours  l’élévation  d’es¬ 
prit  de  ceux  qu’ils  suppléent  et  que,  peu  à  peu,  l’in¬ 
stitution  va  se  dégradant  jusqu’au  moment  où  elle 
devient  une  arme  de  guerre  civile  et  de  persécution 
contre  la  nation. 

La  Commission  des  Finances  ne  veut  pas  de  ces 
jury  d’équité  ;  nous  désirons  que  l’Administration  en 
qui  noua  avons  confiance... 

M.  Dominique  Delahaye.  —  C’est  comme  la  guil¬ 
lotine  ;  c’est  une  guillotine  sèche. 

M.  le  Rapporteur  général.  —  Nous  désirons,  je  le 
répète,  nous  en  remettre  à  l’Administration  en  qui 
nous  avons  confiance,  car,  il  faut  le  dire  du  haut  de 
celte  tribune,  depuis  que  l’impôt  général  sur  le 
revenu  a  été  appliqué  après  la  guerre,  il  n’a  pas 
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devant  1  AdmlnUtraiioa  des  contributions  di¬ 
rectes  une  ait  tire  de  quelque  grande  importance  de 
nature  à  jeter  la  suspicion  sur  elle.  Etant  donné  la 
délicatesse  avec  laquelle  MM  les  contrôleurs  des 
contributions  directes  doivent  procéder  à  l’égard  des 
contribuables  de  toutes  les  catégories,  les  plus  pe¬ 
tits  comme  les  plus  puissants,  nous  devons  légiti¬ 
mement  constater  que  l'Adminisiralion  des  contribu¬ 
tions  directes  a  bien  rempli  son  devoir  (Applaudis¬ 
sements). 

M.  Dominique  Delahayc.  —  Tressez  une  couronne 
à  Gorénllot  comptable,  pendant  que  vous  y  êtes  ! 

M.  le  Rapporteur  général.  —  Peu  à  peu,  san«  vio- 
lencé,  elle  a  élevé  le  rendement  de  l’impôt  tur  le 

Ainsi,  nous  qui  représentons  les  contribuables, 
nous  les  contribuables,  no.us  préférons  avoir  ad  tire 
à  une  administration  honnête,  éclairée,  qui  sait  faire 
venir  l'assujetti  et  discuter  avec  lui  plutôt  que  de 
nous  présenter  devant  des  tribunaux  dont  nous 
ignorons  quelle  sera  la  compétence  et  l’esprit  [Vifs 
applaudissements). 


Que  doivent  faire  les  médecins  D'une  part, 
ils  ne  sont  pas  tenus  de  par  la  loi  à  tenir  une 
comptabilité  quelconque  ;  d’autre  part,  ils  ne  doi¬ 
vent  pas  divulguer  le  nom  des  clients,  car  ils  se 
départiraient  du  secret  inédical  et  pourraient 
même  être  poursuivis  par  dès  malades  qui  se 
seraient  confiés  à  leurs  soins  et  .  n’entendraient 
pas  que  leurs  noms  soient  donnés  même  à  un 
agent  du  fisc  lié  lui -même  par  le  secret.  Il  faut  en 
effet  bien  convenir  que,  pour  certaines  affections, 
des  malades  n’entendent  pas  faire  connaître  à  qui 
qde  ce  soit,  quelquefois  niême  à  leur  conjoint, 
qu’ils  sont  soignés  par  un  médecin.  Et  comme  il 
est  impèssibie  d’établir  line  liste  des  maladies  qui 
ne  doivent  êiré  divulguées  à  pèrsoiinè,  il  faiit  en 
conclure  que  le  fisc  ne  peut  éroettre  la  prétention 
de  connaître  les  noms  de  nos  clients.  A  propos 
des  bénéfices  de  guerre,  un  contrôleur  a  exigé 
d’ilü  médecin  la  présentation  de  son  carnet  conte¬ 
nant  justfement  les  lioms  de  ses  clients.  Le  méde- 
cib  ayant  objecté  qu’il  be  devait  pas  montrer  Ces 
noms,  le  contrôleur  lui  a  repondd  :  «  Pbiirquol 
faites-vous  tanl  de  difficultés  ?  Plusieurs  de  vos 
confrères  n’ont  pas  hésité  à  me  montrer  les  leurs.  » 
Je  ne  crois  pas  que  le  ministre  des  Finances  sou¬ 
tiendrait  en  l’occurrence  son  contrôleur.  En  tout 
cas,  il  faut  que  les  médecins  sachent  bien  qu’ils 
n’oht  pas  le  droit  de  donner  le  nom  de  leurs 
clients. 

Toutes  ceS  idées  oiit  d’dilleùrs  été  émises  à  là 
Chambre  pàr  M.  Evaih,  le  30  Juin,  qui  a  soü- 
tehu  en  particulier,  et  sans  recevoir  aiicUne  Con¬ 
testation  de  personne,  X’habéàs  corpus  des 
citoyens  français  qui  ont  droit  d’aller  chez  un 
médecin  ou  chez  un  avocat  sans  avoir  à  dire  ce 
qu’ils  y  ont  fait  [Journ.  officiel,  p.  3017). 

Ên  fait^  le  secret  médical  étant  sa.uvegardé,  il 
appartiendra  à  chacun  de  choisir  le  mode  de 
preuves  qui  lui  paraîtra  lé  meilleur.  En  tout 
état  de  cause,  les  médecins  peuvent  dès  mainte¬ 
nant  songer  à  établir  un  compté  de  dépenses  en  se 
reportant  à  l’excellent  article  de  mon  ami 
Séjournet  '  (ia  Presse  Médicale,  1925,  n“  27, 
4  Avril;  p.  444).  Quant  aUx  recettes,  il  semble 
qùè  des  chiBres  mensuels  seront  Sails  doute  suffi¬ 
sants  ou  qué  l’établissemefat  d’un  budgél  dé  mai¬ 
son  pourra  être  une  préuvé  recevable.  Le  fisc  est 
déjà  bien  armé  par  les  recoupements  qu’il  pra¬ 
tique.  Un  confrère  en  a  donné  un  exemple  typique 
à  l’assemblée  générale  du  S.  M.  S.  du  21  Juin. 
Un  jour  il  reçoit  la  visite  d’un  contrôleur  qui  lui 
fait  remarquer  qu’il  a  fait  une  déclaration  incom- 
plètë  parce  qli’unfe  banque  lui  a  payé  50:000  francs 
à  une  date  qu’il  indique.  Lé  confrère  se  récrié  et; 
après  ëxpUcàlibns,  il  démontré  qü’il  fe’agit  d’un 
homonyme,  non  médecin,  restant  dans  la  mêihe 
rue,  deux  numéros  plus  loiii.  je  cite  èét  exéinple 
pour  bien  démontrer  qui!  n’est  vraiment  pas 
facile  de  dissimuler  des  sommes-importantes. 

Ën  Somine;  ui  1  Adiuinislration,  ni  la  Chambre, 


ni  le  Sénat  n’ont  trouvé  un  moyen  parfait  qui 
permette  au  contrôleur  de  réunir  leé  éléments 
précis  dont  il  est  question  à  l’article  9  pour  con¬ 
trôler  la  déclaration  des  contribuables.  Mais,  de 
la  lecture  de  la  discussion  à  la  Chambre,  il  res¬ 
sort  nettement  qu’il  sera  tenu  compte  des  signes 
extérieurs.  Le  ministre  des  Finances  l’a  dit 
expressément  et  il  ëst  vraisemblable  que  ses 
idées  serviront  de  directives  à  l’Aiministration 
[Journ.  officiel,  p.  3016)  ; 

"  Le  Iran  dé  vie  servira  de  guide  pour  asseoir 
l’imposition  du  conlr  buable. 

Jé  prèvids  un  eiëmpl*  pour  me  faire  mfèûx  com- 
pl  endre,  relui  d'un  médecin.  Au  regard  de  l'impôt 
général  sur  le  revenu,  son  tèain  de  vie  e*t  considéré 
comme  représentant  un  revenu  de  100  000  francs  — 
il  s’agit  d’un  médecin  de  grande  ville;  bien  entendu. 
Son  revenu  est  constitué  par  les  gains  de  sa  profes- 
si  -n  ou  par  sès  revenus  taxés  à  l’iinpôt  cédulafre,  oU 
encore  par  des  bons  de  la  Défense  nationale  on  par 
des  titres  du  nouvel  emprunt  qu'il  devra  repré- 

Revenànt  sur  l'imposition  au  bénéfice  profession- 
nèl,  la  LOminission  lui  di-a  par  eièmpfe  :  «  Tous 
avez  80.(00  francs  de  revenus  pi ofessionnéls  <.  S'il 
conteste;  il  faudra  qu'il  prou'e  qu’il  a  plus  dé 
20.000  francs,  imposés  dans  les  antres  cédules. 

Je  ne  vois  pas  que  ce  soit  très  compliqué.  Il  pourri 
produ-'re  à  l’appui  l»s  documents  justificatifs  qü’il 
voudi-a.  S’il  ne  'e  veut  pas,  il  lui  suffira  de  prouver 
qu'entre  l’évaluation  de  la  Commission,  80.000  francs, 
dans  Ltypotbèse  que  je  prends,  et  le  chiffre  de  son 
train  dë  vië.  lOO.OOO  francs,  s'agissant  d’une  diffé¬ 
rence  de  20.000  francs,  il  a  déclaré  un  revenu  de 
20  000  Francs  dans  lës  autres  cédules  ;  OU  bien  il 
pourra  représenter  ses  boihptës  en  Banque. 

J'entends  tout  cë  qu’il  y  a  de  délièat  dans  une  po¬ 
sition  comme  celle-ci.  Mais  nous  allons  jusqu'au 
bout  du  libéralisme.  Il  faut  en  finir  avec  un  abus  qui 
révolte  ceux  qui,  dans  le  pays,  paient  exactement 
l'impôt  (  Vifs  applaudissements).  >i 

De  toutes  façons,  le  fameux  mur  Guilloutet 
s’effondre  de  toutes  parts.  L’ingérance  de  l’Etat 
dans  les  affaires  privées  s’accroît  chaque  jour. 
Tous  les  ressortissants  des  professions  libérales 
seront  exposés  à  aller,  un  jour  ou  l’autre,  expli¬ 
quer  leur  vie  devant  un  agent  du  fisc  !  Un  progrès 
social  de  cette  nature  fera  regretter  le  tonneau  de 
Diogène. 

L’ensemble  du  corps  médical,  bien  que  payant 
de  sa  personne  beaucoup  plus  que  n’importe 
quelle  autre  profession  pouf  le  bien  public,  n’a 
jamais  cherché  à  se  soustraire  à  l’impôt.  Ce  n’est 
pas  chez  lui  que  le  fisc  trouvera  des  sommes  im¬ 
portantes  à  recouvrer  Ml  n’y  rencontrera  pas  non 
plus  de  résistance.  Qu’il  y  ait  quelques  individua¬ 
lités  à  surveiller,  comme  dans  toutes  les  corpora¬ 
tions,  et  proportionnellement  le  nombre  doit  en 
être  beaucoup  plus  restreint  que  dans  la  plupart 
des  autres,  personne  ne  le  nie  et  nous  compre¬ 
nons  tous  qiie  le  fisc  cherche  à  supprimer  toutes 
les  fuites.  Mais  il  faut  espérer  que  les  Contrôleurs 
des  finances  sauront  trouver  des  éléments  suffi¬ 
sants  d’appréciation  en  dehors  d’un  système 
de  comptabilité  auquel  nous  ne  sommes  pas  as¬ 
treints  de  par  la  loi  et  qui  nous  assimilerait  à  des 
commerçants  que  nous  ne  sommes  pas. 

Nous  avons  un  autre  espfi't  ejui  n’est  pas  celui 
du  négoce  :  celui  de  travailler  pour  là  science,  sans 
rémunération  d’aucune  sorte,  souvént  même  avec 
des  frais  à  notre  actif;  nous  avons  l’esprit  du 

î.  Sur  lia  budget  dépassant  33  milliards,  une  rentrée 
digne  d’être  noUc  doit  bien  atteindre  100  millions,  ce  qni 
constitue  la  33è'  partie  de  la  somme  totale.  11  y  a  environ 
en  France  25.000  médecins  faisaut  dé  la  cfienlèle.  Eii 
sUpjiosant  qiie  cliacdn  en  mbyenne.bibeUe  de  déclarer  Uiic 
somme  de  SO.ODO  fr.  on  arri-ve  à  1  milliard  230  millions 
d’impôts  non  déclarés.  Le  taux  d'impôt  est  actuel  ement 
de  7,2  pour  100;  le  rendetnent  serait  alors  de  90  miltinns. 

Lcxpérie-ce  démontrera  si  le  Tréior  récupère  cette 
somme  qui  d  ailleurs  n'atteindrait  pus  tout  à  fait  100  mil¬ 
lions.  Mais  je  ne  croîs  pus  un  instant  que  fa  «  moyenne 
d’omis-ion  dos  déclarations  »  soit  de  où. 000  fr.  par 
ntéd'erin.  Je  croirais  j.litiôt  que  là  somiuè  de  66.000  fr. 
est  su|  ér'enre  è  lu  «  meyçme  dè  Ih  ^inlitê  de's  bénéfices 
brlt‘8  *  (dépcé,ses  non  d- f  Iqiiéesl  d’nrc  année  de  prd- 
tique  méd  cale. 


dévouement  qui  consiste  à  soigner  les  pauvres 
comme  les  riches  ;  nous  avons  l’esprit  de  désin¬ 
téressement  qui  a  bien  souvent  pour  conséquence 
l’oubli  volontaire  d’un  envoi  de  note  à  des  familles 
que  nous  savons  dans  la  gêne;  nous  n’avons  pas, 
dans  l’établissement  de  nos  honoraires,  suivi  le 
coût  de  la  vie  :  pour  un  même  travail  quavadt 
guerre  nous  sommes  en  général  payés  moitié  moins, 
et  je  suis  siifptië  que  pëfsonhë  ii’èn  ait  fait  la 
remarque  ni  à  la  Chambre,  ni  au  Sénat. 

En  revanche,  nous  n’avons  pas  l’esprit  com¬ 
mercial  qui  consiste  essentiellement  à  tout  tarifer, 
à  établir  des  traites  atrèe  dés  cëntimès  ëi  à  lés  faire 
récou vrèr  imiiîédiàtèmiént.  Le  Haut  pëfsonnè’l  dè'S 
fibancés  et  la  grosse  majorité  des  agéhtS  dés  côntfL 
butions  directes  le  savent  parfaiteraèrit  bien  èt 
je  pense  que,  justement  dans  l’intérêt  publié,  ils 
ri’eriténdent  pas  faire  dës  docteurs  éii  médecine 
des  marchands  dé  théfapeiltiqüè. 

F.  Iaylé. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  samedi  6  Juin  1925. 

Le  médecin  inspecteur  général  Simin  offrè  au 
Musée  d’hlstbirë  de  la  médecine,  qui  est  înéiailé, 
comme  bn  sait,  dans  la  salle  Debove,  à  la  Fàctilté,  la 
médaille  commémorative  du  IIP  Congrès  inichnà- 
tional  de  médecine  militaire,  dans  lequel  plus  ffë 
quarante  nations  étaient  repréièntêès  et  qui  S'est 
déiroulé  avecun  succès,  dont  nousndus  soUvenobs  tons, 
dans  le  mërveilleiir  'Val'-de-Gr Acë,  qui,  à  ihon  avlti, 
vaut  par  bien  dès  points  lës  Invalides.  Là  chapëlle 
de  Marie  dë  Médlcls,  entré  antres,  l’eibpdrtè  Sut 
cëllé  de  Napoléon. 

Le  professeur  Emile  Goni,  de  Buenos  Aires,  donné 
à  la  Bibliothèque  de  la  Société  lë  volume  jubilaire  de 
ses  noces  d'or  médicdles\  noces  d’Or  auxquelles 
applaudit  là  Société  à  l’unanimité. 

M.  Henri  LeclaiA,  de  Lille,  offre  sa  thèse  de  1925 
sur  les  hôpitaux  militaires  de  Lille  avant  la  Révo¬ 
lution, 

Olivier  Ht  le  travail  qu’il  a  fait'  ën  cdliabdi-à  iod 
avec  le  D*'  Ediiond  Leclair;  intitulé  :  Quelques  considé¬ 
rations  physiologiques  et  pathologiques  tirées  d'un 
manuscrit,  par  L.-J.  Decroix,  apothicaire  à  Lille 
(xviiis  siècle),  qui  a  laissé  un  assez  grand  nombre 
d'ouvrages  imprimés,  dont  les  auteurs  ont  releséla 
bibliographie,  lis  commentent  notamment  iès 
20  pianclips  dessinées  et  peintes  par  i‘éuiéuf,  qui,  si 
elles  né  sont  pas  toüjoufé  très  îxactés,  sont  néâtt^ 
moiàs  fbrt  intéressantes. 

M.  Torkomian  présente  uue  étude  sur  les  manus¬ 
crits  médicaux  arméniens  de  la  Bibliothèque  natio¬ 
nale  de  Paris, les  pins  importants  ie  l'Europe  après 
cëux  de  Venise  ët  dé  Vienne.  Il  dodiie  lies  déiaUs 
idédlts  qtii  né  së  trbù-vent  pà’s  dans  lé  batalogûë 
imjinmé. 

M.  Tbrkbbilan  se  prbp'ose  d’analysër  leS  mâiliis- 
crits  de  trois  p'inolpiux  auteurs:  Malbitér  dë  H  f 
(xii®  siècle),  Amir-Dolvat  d’Amàsie  (xv“  siècle). 
Assar  de  Sibaste  (xvi”  siècle),  et  commenbe .  dSnS 
cette  première  étude  parle  traité  de  la  Consolation 
des  fièvres  de  Malhitar. 

M.  Thibiercb,  dans  uiië  étbdë  fbtitttléë  :  Notes  shf 
les  successeurs  de  Bazin  à  l'Hôpital  'Sttint-Lhais, 
distingue  quatre  cycles  dans  rhisïoire  do  la  derma¬ 
tologie  française  an  xix®  siècle  et  caractérise  ceux 
d'.Vlihèrt,  de  Biett,  de  Bazin.  Le  4»  est  personnifié 
par  trois  sayan's:  Charles  Lailler,  Emile  Vidal, 
Ernest  Besnier.  sur  lesquels  il  apporte  des  j  ge- 
ments,  qui,  sans  être  définitifs,  ont  toiit  an  moins  la 
saveur  de  souvenirs  vécus  pendant  la  li  ugue  et 
laborieuse  carrière  dë  l’auteur.  M.  Tfaibierge  offre 
au  Musée  la  médaille  de  Besnier,  dont  lë  profil  trâs- 
miën  ëst  'psrtictt'.ièfëinënt  remarqniblé: 

MM.  Vàfibt  ët  Ménétrier  ajoutent  qü'ëlqtifeà  pfècF 
si  ns  sur  la  càrr  êrë  de  leurs  collêgïiês,  ét  M.  P'oU 
séÿéùx  siif  Barelta,  lé  mouleur  dés  cirés  du  Musée 
dermatologique  de  Saint-Louis  dont  le  prétendu 
secret  n’a  pu  être  recueilli  par  l’admini'stratibn  de 
TAsii-ta  ce  publ'qiié. 

L  •  ICNEL  -  L  AVABTIXB. 
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La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LA  MALADIE  DU  SOMMEIL 
EN  AFRIQUE  OCCIDENTALE  FRANÇAISE 

On  place  généralement  le  royaume  de  la  mala¬ 
die  du  sommeil  en  Afrique  équatoriale.  On  con¬ 
naît  aussi  le  foyer  du  Nord  Cameroun  dont  le 
centre  de  prophylaxie  est  à  Ayos  et  qui  tend  à 
se  développer  dans  le  Nord-Est  pour  atteindre 
les  régions  contaminées  de  l’Oubanghi-Chari,  au 
sud  du  lac  Tchad.  Mais  on  parle  très  peu  de 
la  trypanosomiase  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise. 

Cependant,  l’historien  arabe  Ibn  Kaldoum,  qui 
vivait  au  xiv®  siècle,  signale  déjà  les  symptômes 
caractéristiques  de  l’affection  chez  un  empereur 
nigérien  du  nom  de  Mari-Diata.  En  recherchant 
dans  nos  souvenirs  personnels  du  Soudan,  nous 
nous  rappelons  l’avoir  rencontrée  à  Dori  (Liptako) 
en  1897  chez  un  tirailleur  venu  à  la  visite.  A  cette 
époque  on  ne  connaissait  encore  de  la  maladie  que 
ses  symptômes  les  plus  apparents  :  l’apathie  et 
.la  somnolence.  Le  traitement  était  inconnu. 
Notre  malade,  qui,  était  devenu  un  objet  de 
mépris  pour  ses  camarades,  se  suicida  quelques 
jours  après  par  arme  à  feu.  Ce  ne  fut  qu’en  1901 
que  Forde  et  Dutton  découvrirent 
le  trypanosome  chez  un  indigène 
atteint  de  fièvre  de  Gambie  qui 
n’était  autre  que  la  maladie  du 
sommeil. 

On  peut  résumer  comme  il  suit 
les  localisations  géographiques  de 
la  trypanosomiase  en  Afrique  occi¬ 
dentale. 

Au  Sénégal,  les  missions  Thi- 
roux,  Wurtz  et  Teppaz  (1908), 

Heckenroth  (1901)  la-  signalent 
autour  de  Dakar  entre  Saint-Louis 
et  Joal,  dans  une  zone  de  peu  de 
profondeur,  et  Bouet  et  Roubaud 
(1911)  dans  le  bassin  de  la  Haute-Gambie  et  en 
Casamance. 

Dans  le  Haut-Sénégal  et  Niger,  elle  s’inscrit 
dans  un  quadrilatère  formé  par  les  portes  de 
Kouri-Sikasso-Ouagadouyou-Gaoua  (Gouzien  et 
Bouffard  1908),  avec  une  dissémination  spora¬ 
dique  à  Ivoutiala,  Segou,  rives  du  Bani  et  Kou- 
likoro  (Léger,  1912). 

En  Guinée,  G.  Martin  reconnaît  en  1906  la  pré¬ 
sence  de  la  Glossina  palpalis.  Des 
observations  de  Trautman  en  1912 
démontrent  sa  faible  endémicité. 

Bouet  en  1908  et  Sorel 
décrivent  dans  la  Côte  d'ivoire  les 
foyers  de  Boudoukou  et  de  Koroko. 

Au  Togo,  il  n’existe  qu’un  petit  foyer 
sévissant  dans  une  partie  restreinte 
du  cercle  de  Kouto-Palimé  (Henric, 

1924). 

La  trypanosomiase  existe  donc  en 
Afrique  occidentale,  mais  elle  n  a  jamais  donné 
lieu  à  des  manifestations  épidémiques  comme  en 
Afrique  équatoriale. 

Cela  tient  à  ce  que  les  races  sénégalo-souda- 
naises  sont  mieux  alimentées  et  que,  vivant  dans 
des  régions  débroussaillées,  elles  sont  plus  à 
l’abri  des  piqûres  des  glossines  dont  l’habitat 
favori  est  la  forêt  équatoriale*. 

S.  Abbatücci. 


1.  Dans  un  des  prochains  numéros  des  Annales  de 
Médecine  et  de  PliarmacU  coloniales  paruitru  une  étude 
complète  siir  la  question  par  M.  le  médecin  principal 
Brau. 


Appareils  Nouveaux 

Un  appareil  pour  l'anesthésie  générale 
par  l'éther  chauSé  et  l’oxygène. 

On  a  déjà  employé  pour  l’anesthésie  générale  dans 
quelques  cas  spéciaux  (interventions  sur  la  face)  des 
appareils  où  le  mélange  d’air  et  d’éther,  au  lieu  d’être 


Fig.  1.  —  .Appareil  Saint-Charles. 

simplement  inhalé,  est  envoyé  sous  pression  dans 
l’arhre  respiratoire  :  l’air  est  poussé  à  l’aide  d’une 
soulflerie  de  thermocautère  et  se  charge  de  vapeurs 
d’éther  en  traversant  un  flacon. 

Le  système  d’évaporation  de  l’éther  a  l’inconvé¬ 
nient  de  produire  un  refroidissement  considérable. 
On  a  pu  arriver  par  évaporation  de  l’éther  à  des 
températures  de  —  15»;  aussi  est-il  nécessaire  de 


réchauffer  l’air  avant  de  l’envoyer  dans  le  flacon. 
Pour  cela  on  lui  fait  traverser  un  serpentin  immergé 
dans  un  récipient  d’eau  chaude. 

Le  flacon  d’éther  est  également  réchauffé  par  le 
même  dispositif. 

On  s’est  alors  aperçu  que  la  quantité  d’éther 
nécessaire  à  une  anesthésie  était  beaucoup  plus 
faible  lorsqu’il  était  chauffé.  On  utilisa  alors  ce 
système  pour  toutes  les  anesthésies  en  remplaçant 
la  sonde  trachéale  de  l’appareil  primitif  par  un 
masque  dont  l’armature  creuse  percée  de  trous 


envoie  les  vapeurs  d’éther  à  l’entrée  de  Pappareil 
respiratoire  du  patient. 

Cet  appareil  qui  correspond  à  la  figure  1  est 
«  l’appareil  Saint-Charles  ». 

Il  y  a  avantage  à  chauffer  l’aîr  avant  de  l’envoyer 
dans  le  flacon  d’éther.  L’éther  bout  en  effet  à  35°;  si 
chaud  que  soit  l’air  que  l’on  y  envoie,  il  ne  pourra 
dépasser  à  sa  sortie  du  flacon  la  température  de 
35°.  On  ne  risque  donc  en  aucun  cas  de  provoquer 
des  brûlures  ;  il  est  bon  d’autre  part  de  se  rapprocher 
de  la  température  d’ébullition  puisqu’on  a  observé 
qu’à  chaud  les  qualités  anesthésiantes  de  l’éther 
étaient  plus  marquées. 

Il  est  de  fait  qu’on  emploie  une  quantité  plus 
faible  d'éther.  D’autre  part  on  évite  le  refroidisse¬ 
ment  et  la  production  de  mucosités.  Enfin  les  suites 


de  l’anesthésie  sont  meilleures  (vomissements  moin¬ 
dres). 

Dans  les  très  longues  interventions,  il  peut  être 
fastidieux  d’être  astreint  au  maniement  constant  de 
la  soufflerie.  Aussi  l’a-t-on  remplacé  par  l’air  com¬ 
primé  (envoyé  par  une  canalisation'  ou  employé  en 
bouteille)  auquel  on  a  mélangé  un  peu  d’oxygène. 
Finalement  ou  emploie  maintenant  l’oxygène  pur. 

Dans  certains  modèles,  le  serpentin  de  réchauffage 
est  remplacé  par  un  flacon  laveur  servant  en  même 
temps  de  réchauSeur  ;  de  cette  façon  on  absorbe  les 
impuretés  de  l’oxygène  (?j  et  on  humidifie  le  mélange 
anesthésiant. 

L’usage  de  l’oxygène  ne  correspond  pas  simple¬ 
ment  à  la  commodité  de  son  emploi,  mais  encore  à 
ses  qualités  propres.  Quand  on  a  vu  donner  une 
anesthésie  avec  le  mélange  oxygène-éther  chauffé, 
on  est  frappé  de  l’aspect  de  l’opéré.  Le  faciès,  an  lieu 
.d’être  cyanosé,  est  d’une  belle  couleur  naturelle,  la 
respiration  rappelle  exactement  celle  du.  sommeil 
naturel. 

A  la  fin  de  l’intervention,. on  procède  à  une  sorte 
de  «  balayage  »  en  envoyant  dans  le  masque  de 
l’oxygène  pur. 

Nous  n’avons  pas  figuré  sur  les  schémas  certaines 
particularités  comme  l’isolement  des  cuves  à  eau 
par  une  substance  calorifuge  ou  l’emploi  d’un 
réchauffage  électrique  qui  peuvent  rendre  des  ser- 

Les  appareils  à  l’éther  chauffé  et  à  l’oxygène, 
employés  couramment  dans  toute  la  Colombie  bri- 
■  tanique  (Canada)  et  à  Vancouver,  sont  dérivés  du 
«  Saint-Charles  »  »  conçu  à  l’hôpital  Saint-Paul 
de  cette  ville.  Ils  ont  été  mis  au  point  par  le 
D»  Freeze,  chef  anesthésiste  de  l’Hôpital  général, 
que  nous  tenons  ici  à  remercier  ainsi  que  le  superin- 
tendant  de  l’hôpital,  le  D»  Storres,  pour  la  grande 
amabilité  de  leur  accueil. 

H.- F.  SCHAEFFEB, 
Médecin  sanitaire  maritime. 


Les  Lég^umes 


La  Tomate  (Lycopersicutn  escalentum  L.). 

Lorsque  l’art  culinaire  a  vidé  la  tomate  de  ses 
pépins  et  bourré  de  farce  ses  flancs  arrondis,  lors¬ 
qu’elle  baigne,  replète  et  rubiconde,  dans  le  beurre 
qui  grésille  sur  un  plat  de  faïence  ou  que  sa' chair  se 
répand  en  flots  onctueux  aux  tonalités  de  pourpre, 
on  oublie  facilement  les  liens  qui  l’unissent,  dans  la 
redoutable  famille  des  Solanées,  à  la  mystérieuse 
Mandragore,  à  la  Jusquiame  chère  anx  disciples  de 
Locuste,  à  la  Belladone  au  fruit  perfide,  à  la  Stra- 
moine  qui  met  l’àme  en  furie.  C’est,  cependant,  cette 
parenté  qui  lui  valut  la  méfiance  dont  elle  fut  l’objet 
à  l’époque  où,  nouvellement  venue  d’Amérique  en 
Europe,  elle  y  était  désignée  sous  les  noms -de 
Mala  insana,  par  Césalpin,  de  Porno  d’oro  par  Mat- 
Ihiole,  de  Tumatlc,  par  Guilandinus,  de  Pomme 
d’amour,  par  Dodoens  et  par  Daléchamp.  Si  ces 
botanistes  rendent  hommage  à  l’éclat  de  son  coloris 
qui  lui  assigne  une  place  d'honneur  parmi  les  plantes 
d’ornementation,  tous  s’accordent  à  la  considérer 
comme  un  fruit  très  suspect.  «  Le  tempérament, 
faculté  et  vertus  de  cette  plante,  dit  Dodoens,  ne  sont 
encore  cogneues  :  mais,  selon  que  nous  pouvons 
juger  hors  du  goust,  elle  est  de  nature  froide  aucu¬ 
nement  semblable  à  la  Mandragore  et  pourtant 
aussi  dangereuse  pour  en  User  ».  »  Daléchamp  rap¬ 
porte  que  déjà,  de  son  temps,  on  mangeait  «  ses 
pomme  cuites  avec  huile,  sel  et  poivre  »,  mais  il 
est  d’avis  qu’elles  donnent  «  fort  peu  de  nourriture 
au  corps,  laquelle  est  mauvaise  et  corrompue»  ». 
J  .  Bauhin  fait  également  peu  de  cas  de  la  tomate 
{mala  aurea  odore  fo'tido]  comme  aliment^:  par 
contre,  il  attribue  à  sop  suc  la  propriété  de  prévenir 
le  glaucome  et  de  guérir  les  érysipèles  :  il  décjare 
que  l’huile  dans  laquelle  on  l’a  fait  cuire  est  très 
efficace  contre  .la  gale  et  contre  les  brûlures  et  qu’il 

1.  Tons  .les  hêpitaux  américains  récents  sont  pourvus 
dans  tontes  les  salles  d'une  double  canalisation  d'air  com¬ 
primé  et  dé  vide.  L’air  comprimé  permet  tontes  les 
applications  de  l’air  chaud  ;  le  vide  est  utilisé  pour  la 
propreté  du  champ  opératoire,  l’absorption  des  muco¬ 
sités  pendant  l'anesthésie,  etc. 

2,  Ainsi  nommé  à  cause  d’une  religieuse  ranadienne- 
française,  la  sœur  Saint-Charles. 

S.  R.  Dodoens.  —  Histoire  des  plantes,  1567. 

4.  J.  Daléchamp.  —  Histoire  générale  des  plantes,  1616. 
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suffit  'l’on  oinire  Iss  tempes  et  les  poigaets  pour 
prOToq'ierle  sommeil  ;  un  médecin  suisse  lui  raconta 
qu’appelé  auprès  d'un  frénétique  qui  brisait  tout, 
il  parirint  à  le  faire  dormir,  rien  qu’en  lui  donnant 
une  tomate  è  tenir  dans  la  main  Impressionnés  par 
des  effets  qui  leur  semblaient  réré'er  une  erande 
toxicité,  les  botanistes  d  nnèrent  à  la  plante  le  nom, 
qu’elle  porte  encore  aojourd  hui,  de  Lycopersicum 
(pêche  de  loup)  '  ce  ne  fut  qu'è  la  fin  du  xtiii‘  siècle 
qu'ils  y  ajoutèrent  l’épithète  rassurante  d'esculentum 
(comestible)  et  que  la  tomate,  cessant  d'être  un  stu¬ 
péfiant  rival  de  la  Mandragore,  eut  droit  de  cité  dans 
le  royaume  des  légumes  :  nous  savons  par  le  Bon 
Jardinier,  édité  en  1785,  qu’elle  servait  à  préparer 
des  sauces  dont  la  saveur  aigrelette  et  fine  relevait 
les  mets  les  plus  modestes. 

On  admet  gsnéralemenl  que  la  tomate  a  pour  pays 
d’or'glne  le  Pérou  où  elle  est  représentée  par  une 
espèce  sauvage  à  petits  fruits  sphériques  connue 
sous  le  nom  de  tomate  cerise  (Lycopersicum  cerasi' 
formel  :  dès  la  plus  haute  antiquité,  elle  y  fut 
modifiée  par  la  cuiture  de  façon  è  produire  la 
variété  i  gros  fruits  que  les  Espagnols  et  les  Por¬ 
tugais  importèrent  en  Europe  au  ivir  siècle.  Cette 
tomate,  dite  toninte  grosse  rouge,  dont  les  fruits 
■groupés  par  deux  ou  par  quatre  sont  volumineux, 
déprimés,  irrégulièrement  côtelés  etd'unbeau  rouge 
éearlate  foncé,  fut,  jusqu’en  1850,  la  seule  connue 
dans  notre  p  lys  ;  on  en  obtint,  depuis,  de  nombreuses 
variétés,  différentes  de  forme  et  de  c  uleur  ;  la 
tomate  perdrigeon,  è  baie  peu  côtelée,  à  chair  ferme 
et  délicate;  la  tomate  reine  des  hâtives,  la  meilleure 
des  tomates  productives  de  pleine  terre,  arrondie 
'et  parfaitement  lisse  ;  la  tomate  merveille  des  mar¬ 
chés,  dont  la  chair  ro  ée  prut  supporter  de  longs 
voyages  sans  se  détériorer;  la  tomate  champion  vio¬ 
lette,  Importés  d’Amérique  par  Vilmorin  en  1889;  la 
tomate  Trophy  qui  n'est  qu’une  tomate  grosse  rouge 
sans  côtes;  les  tomates  Mikado  violette  et  écarlate ;ïs 
tomate  ' ponderosa.  la  plus  volumineuse  et  la  plus 
décorative  ;  la  tomate  jaune  grosse  lisse,  régulière¬ 
ment  globuleuse,  reconv»rte  d’un  épiderme  doré 
nuancé  d’orange  du  côté  du  so’.eil;  la  tomate  Roi 
Humbert,  de  forme  oblongue;  la  tomate  poire, 
vigoureuse  et  précoce,  dont  'es  fruits  se  groupent 
en  grappes  de  6  à  10  ^ 

La  tomate  contient,  d’après  M.  Albahany,  les 
principes  suivants  ; 

Ean . 93,5^ 

Matières  azotées .  9,95 

—  non  azotées .  0,50 

Graisses .  0,20 

Ily^Tates  do  carbone  (glucose,  fruc¬ 
tose,  saerharoie) .  3,110 

Matières  insolub'es  j  ,°J^7g3q*ûe’s  !  Ml 

Cendres  totales .  0,74 

Elle  renferme,  en  outre  0,48  pour  100  d’acide  ma- 
lique,  0,09  d’acide  citrique  et  des  trac  s  d’acides 
•  artrique  et  succinique  :  M.  Albahany  a  signalé  da  s 
1-s  cendres  la  pr  sence  d’acide  phospborique  et 
âiliclq'ie  et  d’une  quantité  de  fer  dosable  qui  ne  se 
t  o  ive  p>s  uniquement  dans  la  mstière  insolrble  du 
fruit,  car  o  i  a  pu  déceler  aussi  ce  corps  dans  la 
partie  soluble  en  combinai -on  organique ^ 

On  a  cru  longtemps  que  la  tomate  était  particuliè¬ 
rement  riche  en  oxalates,  mais  MM.  A.  Gautier  et 
Albahany  ont  démontré  qu’on  n’en  trouvait  que  des 
proportions  infines  (0.003  mllligr.  suivant  le  pre¬ 
mier  de  ces  auteurs,  0,001  milligr  suivant  le  second). 
C’est  donc  à  tort  qu’.  Ile  a  été  cors'dérée  comme  un 
aliment  néfaste  aux  rhumatisants,  aux  goutteux  et 
aux  gravel'Ux  ;  elle  possède  au  contraire,  gr&ce  à  ses 
sels  acides,  la  propriété  d’a'caliniser  le  sang  et 
peut,  par  co  iséquent,  ainsi  que  le  conseille  A.  Gau¬ 
tier  *.  entrer  pour  un*  large  part  dans  la  régime  des 
anhrit  ques  auxquels  elle  se  recommande,  en  outre, 
par  sa  faible  valeur  alimentaire  et,  suri  ont,  par  sa 
teneur  i  peu  près  u  die  en  principes  azotés.  11  faut 
aussi  accueil  ir  avec  réserve  les  méfaits  qu’ont 
imputés  à  la  tomate  cerla  ns  médecins  américains, 
notamment  le  Dr  English  qui  a  décrit  longuement 
une  cardiopathie  [lycopersicum  cardiopathia)  consé¬ 
cutive  à  son  ingestion  et  caractérisée  par  de  la 
taohy-aryihmle,  par  de  1  hypertension,  par  de  l’an- 


1.  J.  Bauuin.  —  Hisiorhe  plantarum.  lib  XXXIV,  1051. 

2.  Vilmokin-àndbieux  —  Les  plantes  potagères,  1904. 
3  Albxiian\.—  «  Analyse  complète  du  fruit  du  Lyco- 

persic’um  oscnlentuni  t.  C.  R.  de  l’Aead.  des  Sciences, 
1907. 

4.  A.  Gautier.  —  L'atimentaiicn  e(  les  régimes  chez 
rho'nms  soin  0“  malade,  1908: 


goisse  rappelant  l’angine  de  poitrine,,  le  tout  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  nerveux  souvent  très  drama¬ 
tiques  (nervous  cyclone  ').  On  peut  mettre  en  doute 
la  spécificité  de  ces  accidents  et  n’y  voir  autre  chose 
que  le  résultat  d’indigestions  plus  on  moins  bruyantes 
dont  la  tomate  ne  saurait  revendiquer  le  monopole.  Il 
faut,  toutefois,  leconnaitre  qu’elle  ne  figure  pas 
parmi  les  aliments  d’une  digestibilité  parfaite,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  la  consomme  crue  ;  on  ne  permettra 
donc  la  salade  de  tomates  qu’aux  sujets  qui  jouissent 
d'un  estomac  robuste  ;  encore  devra  t-on  leur  recom¬ 
mander  de  la  choisir  toujours  bien  mûre,  car  faute 
de  cette  précaution  elle  peut  provoquer  des  coliques, 
de  la  diarrhée  et  même  de  la  dilatation  pupillaire 
comme  on  en  voit  dans  l'intoxication  par  les  pommes 
de  terre  vertes  ou  avariées  ’.  C’est  à  la  tomate  bien 
cuite  que  s’adressera,,  sans  craindre  d'inconvénients, 
le  commun  des  mortels  ;  la  sauce  tomate,  les  tomates 
farcies,  conception  gastronomique  de  Griiiiod  de  la 
Reynière,  sont  d’un  usage  trop  répandu  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d'en  donner  la  recette  ;  moins  connue, 
la  soupe  aux  tomates  se  prépare  comme  il  suit: 
«  Eluvez  2  litres  de  tomates  dans  un  litre  d’eau  pen¬ 
dant  2  heures  avec  2  oignons  d’Espagne  coupés  fins 
etfrits  d’un  beau  brun  ;  passez  au  tamis  de  crin, 
liez  avec  une  tasse  à  tbé  de  froment  non  bluté  démêlé 
préalablement  avec  de  l’eau  froide  :  ajoutez  po  vre, 
sel,  fines  herbes  et  faites  bouillir  pendant  20  mi¬ 
nutes.  »  On  obtient  ainsi  on  potage  qui,  par  sa 
tonalité,  rappelle  à  s’y  méprendre  la  bisque  d'écre¬ 
visses  et  verse,  tout  en  rafraîchissant  leurs  vis¬ 
cères,  l’illusion  dans  l’Ame  des  nombreux  malades 
auxquels  l’hygiène  interdit  cette  préparation  incen- 

Hexri  Leclerc 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESPAGNE 

III'  Congrès  national  espagnol  de  pédiatrie 
(Saragosse,  5-10  Octobre  1925). 

Invitation  aux  médecins  français. 

Renouvelant  l’invitation  faîte  l’an  dernier  au  Con¬ 
grès  national  français  de  Pédiatrie  par  M.  Vidal 
Jordana,  le  Comité  d’organisation  du- Congrès  et  son 
secrétaire  général  adressent  à  nouveau  une  cordia'e 
invitation  aux  médecins  fraiçais,  les  engageant 
vivemeit  à  assister  au  Congrès,  A  présenter  des 
communications  et  leur  assure  un  accueil  particu''iè- 
rement  sympathique. 

Le  Comité  s’occupera  de  loger  les  congressistes. 
Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  confrères  à  ré¬ 
pondre  à  l’aimable  invitation  de  leurs  collègues 
espagnols. 

Ils  seront  reçus  à  Saragosse  comme  ou  sait  rece¬ 
voir  en  Espagne  et  ils  pourront  assister  aux  fêtes 
merveilleuses  de  Notre-Dame-du-Pilar. 

Les  chemins  de  fer  espagnols  accorderont  50  p.  100 
de  réduction. 

Des  avantages  devant  être  accordés  par  le  Gouver¬ 
nement  français,  les  médecins  qui  désireraient  se 
rendre  au  Congrès  de  Saragosse  sont  instamment 
priés  d’envoyer  leur  adhésion  avant  le  l"  Septembre. 

Pour  adhésions  et  renseignements,  s’adresser  au 
président  de  la  Société  de  Pédiatrie,  ou  au  D'  Mathé, 
A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine  de 
Paris. 


Livres  Nouveaux 


Le  simulateur  devant  l’ophtalmologiste  expert,  par 
M.  le  méJecin  principal  Bicbblonne  etM.  A.  Can- 
TONNET.  1  vol.  de  204  pages,  avec  69  gravures 
(Amédée  Legrand,  éditeur.  — Paris,  1925). 

■Plus  qu’en  tonte  branche  de  la  médecine  la  simu¬ 
lation  a  toujours  tenu  une  place  importante  dans  l’exa¬ 
men  ocu’aire.  La  guerre  néanmoins  a  remis  l’étude 
de  cette  question  à  l’ordre  du  jour,  du  fait  du- rôle 
joué  par  l’état  de  la  vision  dans  l’aptitude  au  service 
militaire.  Parmi  les  simulateurs,  les  uns  sont  rapi¬ 
dement  dépistés,  au  premier  examen.  D’autres,  au 


1.  English.  —  «  Lycopersicum  cardiopathia  ».  Journ, 
Amer.  mtd.  Assoc.,  Chicago,  1890. 

2.  Belbèze.  —  <i  Sur  l’empoisonnement  par  les 
tomates  peu  niAres  ».  Lyon  médical,  190|, 


contraire,  sans  doute  parce  que  mieux  renseignés, 
exigent  des  méthodes  de  contrôle  plus  perfection¬ 
nées  pour  prouver  la  fausseté  de  leurs  déclarations. 

II  eût  été  regrettable  que  la  longue  pratique  qu’ont 
acquise  les  médecins  qui  ont  passé  dans  les  centres 
d’ophtalmologie  pendant  la  guerre  ne  lût  le  point  de 
départ  d’aucun  travail  d’ensemble  sur  les  vues  nou¬ 
velles  de  la  simulation  en  ophtalmologie.  Le  docteur 
Cantonnet,  qui  pendant  la  durée  des  hostilités  a 
dirigé  avec  une  rare  compétence  le  centre  d’ophtal¬ 
mologie  de  la  VIII' région,  vient  de  faire  paraître, 
avec  la  collaboration  du  médecin  principal  Biche- 
lonne,  un  livre  qui  fera  état  aussi  bien  en  médecine 
militaire  que  civile  pour  l’examen  des  jeunes  recrues, 
des  réformés  ou  des  accidentés  de  travail.  Il  per¬ 
mettra  eu  outre  de  dépister  les  troubles  visuels  non 
organiques  chez  les  névropathes  et  chez  les  enfants 
qui  mentent  pour  mentir. 

Avec  juste  raison  B  et  C.  montrent  que  la  simula¬ 
tion  peut  s’exercer  de  deux  façons;  le  plus  souvent,  il 
s'agit  de  sujets  blessés,  malades  ou  [accidentés  de 
travail  qui  cherchent  à  obtenir  une  exemption  de  ser¬ 
vice  militaire,  une  réforme,  une  retraite  ;  l’examiné 
essaie  de  prouver  alors  qu’il  voit  moins,  qu’il  ne  voit 
pas  ou  qu'il  est  diminué  dans  sa  capacité  de  travail. 
C’est  la  simulation  vers  le  bas.  Plus  rarement,  il 
s’agit  au  contraire  de  jeunes  gens,  candidats  aux 
grandes  écoles,  à  l’aviation,  aux  chemins  de  fer. 
Ceux-là  cherchent  à  dissimuler  une  vision  défec¬ 
tueuse  :  c’est.  «  la  simulation  vers  le  haut  ». 

Dans  l’un  et  l’antre  cas,  l’examen  du  simulateur 
doit  être  fait  avec  des  moyens  exclusivement  scienti¬ 
fiques  pour  ne  revenir  qu’en  dernier  ressort  aux 
moyens  de  surprise. 

Laissant  de  côté  les  maladies  provoquées  qui 
n’entrent  pas  dans  le  cadre  du  livre,  B.  et  C  étu¬ 
dient  d’abord  la  simulation  vers  le  bas.  Ils  passent  en 
revue  les  troubles  oculaires  subjectifs  (diplopie) 
ou  objectifs  (nystagmus,  blépharospasme,  ptosis, 
spasme  du  muscle  ciliaire,  mydriase).  La  simulation 
des  troubles  sensoriels  est  beaucoup  plus  délicate  à 
dépister:  elle  porte  sur  les  variations  du  champ 
visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs,  sur  l’hémiano¬ 
psie  et  les  scotomes,  sur  l’héméralopie,  la  photo¬ 
phobie  et  le  daltonisme.  Ici  le  rôle  de  l’expert  est 
particulièrement  délicat;  on  comprend  que  B.  et  C. 
aient  étudié  en  détail  les  méthodes  de  dépistage. 

La  même  remarque  a  trait  à  l’examen  de  l’acuité 
visuelle  à  laquelle'  un  long  i  hapitre  est  consacré. 
Tantôt,  il  s'agit  simplement  de  baisse  de  l’acuité 
visuelle  ;  tantôt,  au  contraire,  le  sujet  se  plaint 
d’amaurose  ou  d’amblyopie  uni  ou  bilatérale. 

L’hystérie  oculaire  et  même  Thystéro-traumatisme 
ont  vu  leur  champ  d’action  diminuer  considérable¬ 
ment  depuis  ces  dernières  années.  B.  et  C.  ont  cepen¬ 
dant  raison  de  rappeler  tous  les  troubles  fonction¬ 
nels  qu’elle  peut  provoquer. 

Dans  la  simulation  vers  le  haut,  c’est  surtoutl’am- 
blyopie  ou  Tamaurose  unilatérale  que  Ton  cherche  à 
dissimuler  ou  la  dyschromatopsie.  Mais  un  examen 
attentif  aura  vite  fait  de  mettre  les  choses  au  point. 

Dans  le  cadre  où  C.  et  B.  Tont  compris,  le  livre 
qu’ils  viennent  de  publier  répond  pleinement  au  but 
poursuivi.  Il  met  bien  en  lumière  la  question  de  la 
simulation  en  ophtalmologie.  II  est  certain  que  sa 
publication  rendra  de  grands  services  à  tous  les 
experts  militaires  ou  civils  qui  trouveront  ainsi  leur 
tâche  considérablement  facilitée  maintenant  qu’ils 
auront  la  méthode  rigoureuse  et  précise  pour  dépis¬ 
ter  les  sujets  de  mauvaise  foi. 

G.  CODSIN. 

La  tuberculose  pulmonaire  au  point  de  vue  clinique 

et  social,  par  MM.  les  professeurs  M.  Carpi  et 

G.  Ronzoni  (.S’of.  assoc.  dell'Isiituto  éditoriale 

scientiflco).  Milan,  1925. 

Le  premier  tome  de  ce  traité  en  deux  volumes 
vient  de  paiaître  sous  la  forme  d’un  beau  livre  de 
539  pages  orné  de  135  figures  en  noir,  en  couleur  et 
en  trichromie  et  de  tables  lithographiques. 

Cet  ouvrage,  pour  qui  les  auteurs  se  sont  adjoints 
de  nombreux  professeurs  spécialistes  de  l’Université 
de  Paris  et  de  la  nouvelle  Université  de  Milan  (dont 
plusieurs  élèves  directs  de  Forlan),  s’adresse  sur¬ 
tout  au  médecin  praticien.  Les  questions  doctrinales 
y  sont  donc  étudiées  d  une  façon  relativement  suc¬ 
cincte.  bien  que  très  claire  et  suffisante.  Le  but  est 
surtout  de  laisser  une  impression  d’ordre  et  de  pré¬ 
cision  sur  toutes  les  questions  relatives  au  sujet,  et 
ce  but  est  atteint. 

Un  des  grands  mérites  de  ce  traité  est  d’avoir  été 
composé  et  édité  dans  un.tèosps  suffisamment  court 
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pour  qu’il  constitue  un  exposé  très  moderne  et  par¬ 
faitement  à  jour  des  questions  qui  gravitent  autour 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Sans  oublier  de  citer  les  travaux  étrangers  les 
auteurs  se  sont  attachés  à  faire  une  œuvre  très  per¬ 
sonnelle,  utilisant,  chacun  dans  sa  partie  spéciale, 
l’expérience  acquise  au  moyen  d’un  matériel  particu¬ 
lièrement  abondant  dans  la  région  lombarde. 

Parmi  les  12  chapitres  de  ce  premier  volume,  nous 
citerons  plus  particulièrement  celui  de  V anatomie 
pathologique  (A.  Monti),  fort  bien  conçu  et  illustré  ; 
celui  de  la  séméiologie  de  la  tuberculose  (M.  Carpl), 
très  clair,  orné  de  schémas  parfaits  et  d’une  étude  sur 
la  séméiologie  de  la  région  vertébrale  et  paraverté¬ 
brale.  objet  de  plusieurs  publications  de  l’auteur.  Le 
chap'tre  sur /a  Tuberculose  dans  l'enfance  {Ciltuneo] 
est  écrit  dans  un  grand  sens  clinique  et  très  person¬ 
nel.  Il  y  a  lieu  de  mentionner  particulièrement 
l'important  chapitre  sur  les  Formes  cliniques  de  la 
luberculose,  écrit  par  le  chef  des  phtisiologues  de 
l’Italie  du  Nord  (G  Ronzoni)  ;  enfin  celui  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  tuberculose  qui  est  une 
excellente  mise  au  point  des  acquisitions  modernes 
sur  la  syphilis  pulmonaire,  la  bronchite  de  Castel- 
lani,  les  mycoses,  les  séquelles  des  gaz  de  com¬ 
bat,  etc.  Les  diagnostics  bactériologique,  biologi¬ 
que,  radiologique  sont  très  largement  traités,  ainsi 
que  nombreuses  autres  questions. 

Ce  livre,  dont  le  succès  semble  considérable, 
fait  grand  honneur  non  seulement  à  ses  auteurs,  mais 
encore  à  la  science  médicale  italienne,  qui,  dominée 
par  la  grande  figure  de  Forlanini,  n’a  jamais  cessé 
d’être  une  école  de  phtisiologues  distingués. 

M.  C. 


Livres  Reçus 


326.  Les  psychoses  et  les  frontières  de  la  folie, 
parle  Dr  A.  Hesnxbd,  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  navale  de  Bordeaux, préface  du  professeur  Henki 
Claude.  1  vol.  de  278  pages,  avec  7  figures  (E  nest 
Flammarion,  éditeur)., —  Prix  ;  7  fr.  50. 

327.  Guide  pour  lés  pharmaciens  militaires  en 
temps  de  guerre,  par  Gadtisr,  pharmacien  inspec¬ 
teur  et  VisBEco,  médecin  principal  de  1”  classe. 
1  vol.  de  272  pages  {Librairie  militaire  L.  Fournier). 
—  Prix  :  12  francs. 

328.  Thérapeutique  et  voyage  au  long  cours,  par 
le  Dr  Adrien  Loir,  directeur  de  l’Institut  océanogra¬ 
phique  du  Havre  (2®  édition).  1  vol  de  136  pages 
[J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  7  francs. 

329.  Premier  congrès  International  des  écoles 
de  plein  air.  1  vol.  de  160  pages,  avec  clichés  (A. 
Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Pçix  :  10  francs. 

330.  Tubercuiosls  ;  Its  prévention  and  treatment, 
par  John  Laird.  1  vol.  de  130  pages  (/.  Wright  a. 
Sons  Ltd.,  Bristol).  —  Prix  :  5/6  net. 

331.  Compression  cérébrale,  par  S.  Scigliano, 
professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  l’Université 
de  Naples.  1  vol.  de  406  pages,  avec  61  figures 
(Bemporad,  à  Naples,  éditeur).  —  Prix;  40  lires. 

332.  Le  affezloni  chlrurglche  perlienall,  par  le 
D®  F.  Greco  Libero,,  docenle  di  palologia  chirur- 
gica.  1  vol.  de  186  pages  {F.  Giannotta,,  éditeur, 
Catania).  —  Prix  :  22  lires. 

333.  Pharmacodynamie  des  colloïdes.  Tome  II  : 
Protéiaothér&pie  ef  transfjslon  du  sang,  par  le 
D®  W.  Kopaczewski,  professeur  à  l’Ecole  des  Hautes- 
Etudes  de  Belgique  1  vol  de  3i0  pages,  avec  2  por¬ 
traits  hors  texte  (G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  12  fr. 

334.  Surdité  et  rééducation  auditive  (Traitement 
de  la  surdité  chronique  par  les  exercices  acousti¬ 
ques),  par  le  D''  A.  Maurice.  1  vol.  de  138  pages, 
avec  16  figures  dans  le  texte  {Librairie  Maloine,  ou 
chez  l’auteur,  5,  rue  de  Vülersexel).  —  Prix  :  10  fr. 


SERVICE  DE  LXÜHEmE.— Le  service  de  librairie 
de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  tous  les 
ouvrages  annoncés.  Cependant,  étant  donné  les  varia¬ 
tions  actuelles  des  changes,  U  ne  nous  est  pas  possible 
de  fournir  les  volumes  étrangers. 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  la  France  de  10  pour  100,  pour 
l'Etranger  de  15  pour  100  pour  frais  de  port  et  d'em¬ 
ballage.  Tenir  compte  des  majorations  temporaires 
indiquées  pour  certains  volumes. 


Universités  de  Province 


Doctorat  «  honoris  causa». —  Est  approuvée  la 
délibération  du  Conseil  de  l'Université  de  Toulouse  con¬ 
férant,  sur  la  proposition  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
celte  Université,  le  titre  de  docteur  «  honoris  causa  » 
à  MM  Bordet.  de  Bruxelles;  Martinez  Vargas,  de  Baice- 
lone;  Recasens,  de  Mairid  et  SaraneUi,  de  Rome. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Sanatorium  de  FrahconvIIIe.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  un  rapport  de  M.  Henri  Sellier,  au  nom 
de  la  3»  Commission,  vient  de  prendre  la  délibération 

«  Article  premier.  —  Sont  approuvés  les  plans  et  dévia 
du  projet  d’aménagement  du  sanatorium  de  Francon- 
ville,  à  Saint-Martin-du-Tertre  (Seine  et-Oise),  dana  la 
limite  d’une  dépense  totale  de  6.500.400  fr. 

«  Art.  2.  —  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  autorisé  à 
procéder  aux  adjudications  et  marchés  de  gré  à  gré 
nécessaires  pour  l’exécution  du  projet  susvisé. 

K  Art.  3.  —  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  invité  à 
demander  la  subvention  de  l'Etat  correspondant  à  la 
dépense  engagée  pour  l’acgnisition  du  domaine  de  Fran- 
conville,  dès  l'apurement  des  comptes  d’acquisition,  et  à 
produire  de  nouvelles  demandes  d'acompte  de  subvention 
au  fur  et  à  mesure  de  l’état  d’avancement  des  travaux, 

U  Art.  4.  —  Les  acomptes  de  subvention  accordés  par 
l’Etat  seront  inscrits  en  recette  et  en  dépense  au  budget 
sous  la  rubrique  ;  «  Aménagement  du  sanatorium  de 
«  Franconville  ». 

«  Art.  5.  —  La  dépense  totale  de  6.500.400  fr.  sera 
payée  par  imputation  sur  les  crédits  inscrits  au  budget 
de  1925,  chapitre  lr>,  article  74  (dépenses  d'aménage¬ 
ment  du  sanatorium  de  Franconville),  et  chapitre  30, 
ji  4,  article  23  (dépenses  do  premier  établissement  de 
l'Office  public  d’hygiène  sociale),  ainsi  que  sur  celui  qui 
figurera  an  budget  de  report  de  1924  sur  1926  et  corres¬ 
pondant  an  chapitre  30,  |j  1",  article  48,  du  budget  de 
19'24  (Olfice  public  d  hygiène  sociale,  frais  de  premier 
élablissement),  et  sur  les  chapitres,  paragraphes  et 
articles  correspondants  des  exercices  ultérieurs.  » 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'uonbeur.  — 
Commandeur.  —  M.  Jean  Charcot,  à  Paris.  (Journ.  off.. 
15  Août.) 

Services  rendus  a  la  mutualité.  —  Médaille  d'or.  — 
MM.  Doury,  à  Paris;  Gay-Bonnet,  médecin-major  prin¬ 
cipal  de  2®  dusse. 

Médaille  d'argent.  —  M.  Leicknum,  &  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Lagarde,  à  Decazeville 
(Aveyron);  Decretti,  à  Vernon  (Eure);  Lecacheur,  à  Cher¬ 
bourg  (Manche)  ;  Sautier,  à  Cluses  (Haute-Savoie);  Bos- 
viel.  Capot  de  Quissac-N andin,  Hutihet,  Monjanze,  Pa- 
quicr.  Pavncl,  Quinqueton,  à  Paris;  Cohen-Boulakia,  à 
Tunis. 

Mention  honorable.  —  MM.  Calazel,  à  Foix  (Ariège); 
Besso,  à  Marseille;  Lecomte,  à  Mayet  (Sarlhe);  M"*  An- 
chère,  à  Paris.  {Journ.  off.,  13  Août.) 

—  Récompenses  honorifiques  pour  les  soins  donnés 
gratuitement  aux  militaires  de  In  gendarmerie. 

.Médaille  de  bronze.  —  Légion  de  Paria.  —  MM.  Julia, 
Paris  (Seine);  Chazet,  Bois-Colombes,  (Seine) ;  Guertin, 
Chaton  (Seinc-et-Oise)  ;  Lavallée,  Montfcrmeil  (Seine-et- 
Oise'j:  llennon,  Pontohartrain  (Seine-et-Oisc)  ;  Gratiot, 
la  Ferté-sous-Jouarre  (SeIno-rt-Merne)  ;  Buttesti,  la  Cha- 
prlIo-Ia-Roine  (Seine-et-Marne)  ;  Yicq,  Longjumeau 
(Seine  rt-Oise)  :  Guche,  Menlan  (Seine-et-Oisc)  ;  Regnard, 
Neuilty-sur-.Marne  (Seine-et-Oisc). 

1"  légion.  —  .MM.  Ridiez,  Berck-snr-.Mer  (Pas-de- 
Calais);  Hcrbay,  Auohy-les-IIesdin  (Pas-de-Calais). 

2®  légion.  —  ,MM.  Gossart,  Ribéccurt  (Oise);  Cast'i, 
Ault  (Somme);  Lheureux,  Airaines  (Somme);  Bernard, 
Nesle  (Somme). 

3®  légion.  —  M.M.  Douville,  Bacqueville-en-Caui  (Selne- 
Inféricure);  Delante,  .Mondeville.  (Calvados);  Touzé, 
Grand-Couronne  (Seine-Inférieure)  ;  Tronçon,  Lllleboune 
(Seine-Inférieure);  Grapin,  Saint-Valéry-en-Caux  (Sêine- 
Inféricure). 

4®  légion.  —  .M.M.  Fiinault,  Laigle  (Orne);  'fixeron, 
Savigny-sur-Braye  (Loir-et-Cher);  Coulonmy, laBazoche- 
Gouël  (  Eure-et-Loir)  ;  Teyssier,  Cloyes  (Eure-et-Loir). 

6®  Ijgion.  —  M.  Gayet.  Triaucourt  (Meuse). 

7®  légion.  —  MM.  Masson,  Joinville  (Haute-Marne); 
Delsart,  Montbozon  (Haute-Saône);  Bridant,  Rourbonne- 
les-Bains  (Haute-Marne);  Simonin,  Gy  (Haute-Saùne) ; 
ilonnotte.  Poligny  {Jura);  Bernard,  Frasne  (Doubs); 
François,  Fayl-Bülot  (Hnulc-.Marne). 

H*  légion.  —  ,MM.  Graz,  Dompierre-les-Ormes  (Snône- 
el- Loire)  ;  Poupon,  Verrey-sur-Saimaise  (Côte-d’Or)  ;  Bnnr- 
geot,  Nuits-Saint-Georges  (Côte-d'Or);  Galurhon,  Charny 
(Yonne). 

9'  légion.  —  M.M.  Lemerle,  Chahris  (Indre);  Rousseau, 


Saint-Julien-l’Ars  (Vienne);  Robert,  Issondun  (Indre); 
PierroD,  Civrav  (Vienne'  ;  Deviillet,  Allonnes  (.Msinc-et- 
Loir-). 

lO”  légion.  —  M.M.  Trégoat.  Bonrbriae  (Côtes-du- 
Nord);  Bucaille,  Torigni-sur-Vire  (Manche). 

11®  légion.  —  .MM.  Féval,  Pontchàteau  (Loire-lnfé- 
rieure);  Attila.  Josselin  (.Morbihan);  Rivière,  Botiaye 
(Loire-Inférieure);  Pascal,  Pluvigner  (,Morbihaii). 

12®  légion.  —  ,MM.  Jouenne.  Anzances  (Creuse);  Le:- 
cure.  Bort  (Corrèze);  Laborle,  Carliix  (DordogneV 

\S<=  légion.  —  MM.  Vitaut.  Charlieu  (Loire);'  Ginet, 
Montfaucon  (Haute-Loire);  Anropt,  Doyet  (.Allier);  Pué- 
chavy,  Condat  (Cantal)  ;  Lacube,  Retournac  (Haute-Loire)  ; 
Guichard,  Bourg-Argental  (Loire);  Chalvignar.  Salers 
(Cantal). 

14it  légion.  —  MM.  Charpenay,  Die  (Drôme):  Papa¬ 
dopoulos,  Sainte-Colombe  (Rhône);  Bérard,  Dieulefit 
(Drôme);  Molard,.  Pont-de-Chéruy  (Isère). 

14®  légion  bis.  —  MM.  Perret,  Vonnas  (Ain);  Vinit, 
Thônes  (Haute  Savoie);  Ducret,  Reignier  (Haute-Savoie). 

15®  légion.  —  MM.  Manjot.  le  Martinet  (Gàid;;  Griolet, 
.Molières-sur-Cèze  (Gard);  Hugues,  Robiac  (Gard) ;  Du- 
sauls,  Bagnols-sur-Cèzc  (Gard);  Darbotix,  Pont-Saint- 
Esprit  (Gard). 

15"  légion  1er.  —  MM.  de  Rocea-Serra,  Portovecchio 
(Corse);  Dcisuux,  Portovecchio  (Cor- e). 

16-  légion.  —  MM.  Villcbran,  Cepestang  (Hérault); 
Blanc,  Estaing  (Aveyron);  Dangle®,  Saint-Amans-des- 
Copts  (Aveyron);  Nicolas,  .Saint-Affrique  (Aveyron);  Cou¬ 
derc,  Chanac  (Lozère). 

lü'  légion  bia.  —  M.M.  Bonneville,  Mazamet  (Tarn); 
Garric,  Mazamet  (Tarn);  Baillo,  Tliu'r  (Pyrénées-Orien¬ 
tales). 

17*  légion.  —  MM.  Bénct,  Saiet-Aotonin  (Tam-ct-: 
Garonne I ;  Jardel.  Lauzès  (Lot);  Diiboiirg.  Mas-dAgeuaiS 
(Lot-et-Garonne);  Sarrautc,  Curbonne  (Haute-Garonne).; 
Lapeyre,  Fleurancc  (Gers);  Daymard,  Lilbenque  (Lot); 
Maffrc,  Gimont  (Gers). 

18”  légion.  —  M.M.  Dupouy,  Pissos  (Landes);  d’Uzer, 
Mont-de-Marsan  (Landes);  Pujos.  Peisac  (G'ronde); 
Fstradère.  Talence  (Gironde);  Tzagan.  Saint-Ciers- 
sur-Gironde  (Gironde);  Crauste,  Soumoulou  (Basses — 
Pyrénées);  Lnrra'idi,  Hasparren  (Basses-Pyrénées);  Casâ- 
mayor-Dufaur,  Oloron  (Basses-Pyrénée«). 

19®  légion.  —  MM.  Léy,  Aumale  (Alger);  Dana,  El-Biard 
(.Alger);  Alary,  La vigerie  (Alger). 

20”  légion.  —  MM.  Rcynders,  Nemeny  (Meurlh»-el- 
.Moselle);  Guintard,  Châtenois  (Vosges). 

Compagnie  de  Tunisie.  —  M.  Angelinéadis,  Houml- 
Souk  (Tunisie). 

Détachement  de  la  Guadeloupe.  —  M.  Petit,  Basse- 
Terre  (Guadclcupe). 

Lettre  d’éloges  officiels.  —  .Légion  de  Paria.  — 
MM.  Baudson,  à  Gonesse  (Seine-eGOise);  Garasse,  ù 
Aulnay-sous-Boi.s  (Seine-et-Oisc);  Perlis,  ù  Aulnay-sous- 
Bois  (Seinc-et-Oise);  Catat,  a  Suresnes  (Seine);  'Waitz,  à 
Bagnolct  (Seine). 

2”  légion.  —  MM.  Lavoine,  ii  Boves  (Somme);  Billet,  ù 
Domart-on-Ponthieu  (Somme). 

3®  légion.  —  MM.  Beaugeots,  à  Saint-Vnléry-en-Caux 
(Seine-Inférieure);  Dumont,  à  Cormeilles  (Eure);  Beix,  à 
Bourgtherouldo  (Eure). 

4®  légion.  —  M.  Deniau.  à  ïoury  (Eure  et-Loir). 

5®  légion.  —  MM.  Hue,  à  Vierzon  (Cher);  Besançon,  il 
Prémery  (Cher). 

6®  légion.  —  M.  Henry,  ù  .Suinte-Menehould  (Marne). 

7®  légion.  —  MM.  Platey,  à  Moncley  (Doubs);  Delacour, 
à  Clerval  (Doubs)  ;  Savonret,  à  Chaumont  (Haute-Marne)  ; 
Decœur.  è  Saint-Amour  (Jura). 

8®  légion.  —  MM.  Privey,  à  Tournus  (Saône-et-Loire); 
Guyard,  à  Blénean  (Yonne):  Dahamel.  ù  Plency  (Aube). 

9®  légion.  —  M.  Garban,  ù  Cluis  (Indre). 

10'  légion.  —  MM.  Hamon.  à  Saint-Nicolas -du- Pélem 
(Côtes-du-Nord);  Tuloup,  à  Saint-Malo  (Ille-et-Vilaine); 
BeUouard.  à  Redon  (Ille-et-Vilaine);  Gascon,  ù  Redon 
(Ille-et-Vilaine). 

Il®  légion.  MM.  Ÿverncgeao.  à  Niort-sur-Erdre 
(Loire-Iniérieure);  Coader.  à  Hennebont  (Morbihan); 
Rcnonl,  au  Loroux-Bolt»reau  (Loire-Inférieure). 

12”  lé^on.  —  M.  Renault,  ii  Saint-SuIpicc-lcs-Feuilles 
(Haute-Vienne). 

13”  légion.  —  MM.  Verrier,  à  Chevagnes  (Allier);  Bes¬ 
son,  ù  Chaudesaigues  (Cantal)  ;  Fayolle,  à  Randan  (Puy- 
de-Dôme). 

14”  légion.  —  M.  Gailly,  à  Romans  (Drôme). 

14®  légion  bis.  —  .M.  Lapiné,  à  Anoemasse  (Haute- 
Savoie). 

15®  légion.  —  MM.  Doplan,  il  Vézenobres  (Gard);  Serre, 
il  Saint-Mamert  (Gard)  ;  Barin,  ii  Somtnières  (Gard).  ■ 

16®  légion.  —  MM.  Astrne,  à  la  Terrisse  (Aveyron); 
Ahieu,  ù  Servinn  (Hérault);  Goiny,  à  Pignan  (Hérault); 
Tassin,  à  Capestang  (Hérault). 

16®  légion  bia.  —  M.  Noyer,  à  Rabastens  (Tarn). 

18®  légion.  —  MM.  Gentilhe,  à  Biarritz  (Basses-Pyré¬ 
nées)  :  Rousse»,  à  Ispuurc  (Baeses-Pyrénées)  :  Gabé,  ù 
Montfort  (Landes);  Castéra,  à  Hagetiiiau  (Landes);  Du- 
casse,  U  Mugroii  (Landes). 

19®  légion.  —  MM.  Bouchut,  ù  Lourtncl  (Oran);  Vincent, 
il  Saint-Cloud  (Oran);  Raynaud,  à  Cnssaignc  (Oran). 

20®  légion.  —  MM.  Stcveiiel,  ii  Ruon-l’Etape  (Vosges)  ; 
Gaiiiez,  ù  Durney  (Vosges). 

Compagnie  de  Tunisie.  —  M.  Marini,  il  Sousse  (TuDisic)i 

Réunion.  —  M.  Manès,  il  Hell-Bourg  (Réunion).  [Journ. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkssbx  médical*  rapptlle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
'•ansmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactère  médical  ou  para-médical;  il  n'p  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (i  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Lx  Pxubk 
Mfoioxui).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  i  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L«  Bureau  d’assist.  par  le  trav.  aux  réfugiés  russes 
est  à  même  de  recom.  des  méd.,  des  pharm.,  des 
bactériolog.,  des  prépar.  et  aut.  person.  médic.  en 
quai,  remplaçants  ds  hôp.  ou  clin,  et  aide-méd.  — 
S'adresser  Bureau  d’Assist.  par  le  trav.  aux  intellec¬ 
tuels  russes,  10,  place  Edouard-Yll,  Paris. 

Traductions  médicales  et  recherrhes  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Deenouettes,  Paris,  15=(tél.  :  Ségur  89-43). 

Infirmières  diplômées  demandées  i  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Eolre.  Urgent.  Excellent  poste  propharmacien  à 


céder,  54.000  touchés,  25.000  dont  15  000  compt. 
Belle  maison  avec  jardin.  Bail.  Pays  très  agréable. 
—  Ecrire  P.  M.,  n«  7311. 

Inflrmlère  chirurgie  dipl.  htes  réf.  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  ou  empl.  clinique,  dispens  , 
Paris,  etc.  Accompagnerait  malades. —  Ecrire  P.M,, 
n«7313.' 

Assist.  chir.  os  et  ortho.,  anc.  lut.  p.  des  hôp., 
anc.  aide  anst.  veille  thèse  demande  place  assist. 
chirurgie  ds  cliniq.  privée  en  vue  succession.  Pro¬ 
vince.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7321. 

A  vendre.  Fabrique  flanelles  cellular  hygiéniques, 
marque  déposée,  matériel,  allaire  intéressante  pour 
docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7325. 

Clinique  faisant  70  000,  susceptible  doubler,  à 
vendre  50.000  comptant,  cause  santé.  Urgent.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  7333. 

Médecin  pour  consultations  cliniques.  —  S'adr. 
3  Septembre.  Troismonts,  73,  me  Pigalle. 

Dr  banl.  proche  Paris,  dem.  remplaçant  méd.  fran¬ 
çais,  actif,  pr.  15  j.  envir. .  commencem.  Septembre, 
autant  que  p  perm.  conduire  tt  réf.  exigées,  60  frs 
par  jour.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7340. 

Bretagne.  Excel,  poste  seul  méd.  proph.  vente  ou 
location.  Fac.  paiement.  —  Ecrire  P.M.,  n®  7342. 

Jne  médecin,  sér.,  inst,.  pari,  angl.,  espagn.,  ch. 
trav.  Assist.  confr.  on  clin.  Paris.  Urgent.  — Ecrire 
P.  ilf.,  n»  7344. 


Urgent.  Médecin  ch.  cab.  cons.  2  h.  apr.-midi.  — 
Ecrire  P.M.,  n®  7345. 

Cause  expropriation  à  céder  2.130  adresses  clin, 
gynécol.  av.  présentât,  malades  au  besoin.  — 
Ecrire  P.  M.,  no7346. 

Remplacements  ou  aide  (Paris).  Très  sérieux.  — 
Ecrire  Docteur,  2,  place  Dancourt. 

Dr  étranger  conn.  russe,  nngl.,  franc.,  tchèque, 
rech.  remplacem.,  assist.,  compagn.  p.  malades.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7348. 

A  céder  urgence  clientèle  région  Est.  60,000  tou¬ 
chés,  indemnité  25.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7349  ou 
téléph.  Ségur  43-36  pour  renseignements. 

Infirmière  dés.  empl.  jn.  doct.  ou  clin.  Accepter, 
rempl.  —  Ecrire,  M^®  Béal,  38,  r.  du  Louvre,  1®'. 

Directeur  Laboratoire  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  très  expérimenté,  connaissant  partie  technique, 
administration,  publicité,  fabrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  médical  et  exportation, 
cherche  situation  analogue  dans  affaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7351. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Poaix.  - 

■fATtu  -  WTA.vaTWTO,  ijosüriiasw,  1,  m»  G»ii*!tt«. 


fi^AVÀUX  ÔAiGINAÜX 


TUBERCULOSES  ET  N0C4RD0SES 
ÉLÉPHANTIASIQUES  ULCÉREUSES 
ET  FISTULEUSES 

RECTO  -  ANO  ‘  PÉRINÉO  -  GÉNITALES 
ET  BUCCALES 

Par  H.  GOUGEROT 
Professeur  aj^régé,  mélecin  des  Hôpitaux. 

Depuis  1910,  j’ai  collectionné  plus  d’une  ving¬ 
taine  d'ol)servations  d’un  syndrome  élépliantia- 
sique  ulcéreux  fistuleux  qui,  par  ses  caractères 
anatomo-cliniqiies  toujours  identiques,  est  facile 
à  reconnaître  et  mérite  d’être  mieux  connu.  Ce 
sont  des  lésions  éléphan- 
tiasiques  siégeant  d’ordi¬ 
naire  au  pourtour  anal  - 

(parce  que  venant  le  plus 
souvent  d'une  rectite  de 
même  nature),  envahis¬ 
sant  le  périnée,  les  ré¬ 
gions  fessières,  les  orga¬ 
nes  génitaux,  etc.  *,  plus 
rarement  atteignant  la 
langue,  la  bouche,  le  pa¬ 
lais,  le  cou  (2  cas)*.  Les 
régions  envahies  sont 
déformées  par  la  tumé¬ 
faction  éléphantiasique, 
bosselées  de  gommes  et 
d’abcès  fermés  -  ou  ou¬ 
verts,  elles  sont  donc 
parsemées  d’ulcérations 
ou  de  fistules  suppu¬ 
rantes,  parfois  de  pla¬ 
cards  végétants;  les  gan¬ 
glions  sont  inconstam- 
ment  pris  (tuberculose)  ; 
l’évolution  est  très  lente  ; 
l’état  général  finit  par 
s’altérer  et  les  malades 
se  cachectisent;  les  trai¬ 
tements  paraissent  peu 
efficaces,  permettant  au 
plus  d’arrêter  le  proces¬ 
sus  ou  de  le  faire  régres¬ 
ser,  mais  sans  parvenir 
à  la  guérison  complète. 

L’étude  bactériologi¬ 
que  complète  de  14  cas  m’a  permis  de  démontrer 
la  tuberculose  par  l’inoculation  au  cobaye,  dans 
7  cas  (50  pour  100),  des  nocardoses  dans  4  cas 
(par  constatation  directe  dans  3  cas  et  par  séro¬ 
diagnostic  dans  1  cas),  donc  dans  30  pour  100; 
les  recherches  sont  restées  négatives  dans  2  cas 
(14  p.  100),  1  cas  doit  être  m  is  à  part  étant  dil  à  une 
infection  mixte  tuberculose  et  nocardose.  D’où  le 
nom  de  tuberculoses  et  nocardoses  éléphantiasi- 
ques  ulcéreuses  et  fistuleuses  que  j’ai  proposé '. 

1.  Ces  malades  ont  été  suivis  pour  la  plupart  à  l'hôpital 
Saint  Louis  dans  les  services  de  MM.  les  profe.sseurs 
Gaucher  (avant  la  guerre),  Brocq,  Jeanselme,  Louste 
(depuis  la  guerre)  en  collaboration  avec  les  internes  des 
services,  notamment  MM.  Bouteillier,  Barbier,  Ruppe  et 
mes  assistants  MM.  Clara,  P.  Fernet,  P.  Blum,  Peyre,  t.’n 
de  ces  malades  nous  a  été  adro>.sé  par  le  professeur 
Sicnrd  et  M.  José  Moll  y  Guillerer  (do  Barcelone);  un 
autre  par  le  professeur  agrégé  Heitz-Boyer;  quatre 
malades  de  clientèle  ont  été  observés  avec  MM.  Moutier, 
Coqucrella,  Baron,  etc. 

2.  Le  premier  malade  a  été  étudié  avant  la  guerre, 
puis  perdu  de  vue,  le  deuxième  est  suivi  en  ce  moment 
en  collaboration  avec  MM.  Bax  (d’Amiens),  Tacqnet 
(d’Abbeville)  et  Peyre. 

3.  J'ai  maintes  fois  présenté  ces  malades  dans  nos 
consultations  cliniques  du  lundi,  à  Saint-Louis,  et  des 
mardi,  vendredi,  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  J'ai  ré.sumé 
leurs  observations  dans  une  courte  note  kla.  Société  fran- 
çaite  de  Dermatologie,  10  Avril  1924,  n»  4,  p.  183. 


Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  des  faits 
semblables  sont  connus  depuis  longtemps  et  on 
en  retrouve  des  observations  identiques  ou  plus 
ou  moins  comparables  sous  des  étiquettes  dispa¬ 
rates  de  :  s5rphilome  ano-rectal,  rétrécissement  sy¬ 
philitique  du  rectum  ',  rétrécissement  fibreux, 
sténose  inflammatoire  du  rectum,  esthiomène 
vulvaire,  éléphantiasis  génital,  rectite  végétante 
ulcéreuse,  etc.  L  Les  auteurs  se  sont  presque 
uniquement  occupés  de  la  forme  rectale  et  je 
rappelle  les  travaux  remarquables  de  Fournier 
(18'74),  Hamonic  (1885),  Duplay  (1892),  Quénu  et 
Hartmann  (1893),  Pierre  Delbet  et  Mouchet 
(1893),  Sourdille,  Ricard,  Hartmann,  Toupet 
(1894),  Lapointe  (1897),  Bensaude,  Audry  et 
Puychavy  (1904),  Jersild  (1920),  etc.  Le  type. 


confond  pas 
rétrécissement  rectal, 
car  il  peut  exister  sans 
envahissement  du  rec- 


L  2.  —  Nocardose  éléphanliasique  fistuleuse  géniio-périi 
...,  âgé  de  ü2  ans  (suivi  avec  M.  Heitz-Boyer),  ancien  syphilitique  latent,  est  t 
dose  ayant  débuté  par  le  scrotum,  envahissant  peu  après  les  régions  voisines  e 
le  rectum.  Dans  le  pus  et  sur  les  coupes,  notamment  dans  une  cellule  géante,  a 
Nocardia  (Photo  Schaler,  hôpital  Saint  Louis). 


tum  et,  si  le  rectum  est  atteint,  il  n’est  pas  for¬ 
cément  rétréci;  le  rétrécissement  rectal  est  un 
syndrome  à  variétés  multiples  dont  peut  faire 
partie  le  type  que  nous  cherchons  à  individua¬ 
liser,  mais  il  est  souvent  indépendant  et  il 
nous  paraît  utile  d’insister  sur  les  formes  péri- 
rectales  et  périanales,  périnéales  et  génitales 
peu  connues  et  sur  une  forme  nouvelle,  bucco- 
linguale 

A  lire  les  auteurs,  Jersild,  etc.,  et  la  7’/ièse 
récente  de  Déroché",  l'étiologie  reste  encore  très 
obscure,  même  dans  les  formes  rectales  les  plus 
étudiées.  —  Fournier  et  les  classiques  incrimi¬ 
naient  la  syphilis,  mais  le  traitement  reste  ineffi¬ 
cace  et  l’on  peut  dire  que  le  rétrécissement  sy¬ 
philitique  est  exceptionnel.  Hamonic,  Duplay  et 
surtout  Delbet  et  Mouchet,  dans  leur  remarquable 
article  de  1893,  combattent  l’étiologie  syphiliti- 


1.  'Voir  les  travaux  classiques  de  Fournier  sur  le 
«  Syphilome  ano-rectal  »  et,  parmi  les  travaux  récents, 
l’article  de  Jersild.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  Novembre  1921. 

2.  Réservant  pour  plus  tard  une  éiuae  critique  et 
historique  do  ces  faits,  nous  ne  faisons  que  mention  de 
ces  ancieuues  appellations,  et  nous  non.s  bornons  à 
résumer  nos  recherches  personnelles. 

3.  Joseph  Déroché.  —  Thèse,  Paris,  1925. 


que.  —  (lilbert  Sourdille,  Ricard  avaient  prouvé 
l’origine  tuberculeuse  de  certains  rétrécissements 
par  l’inoculation  et  malgré  l’absence  de  follicules 
tuberculeux  (rectite  non  folliculaire).  —  Riche, 
Lapointe,  Pierre  Delbet  et  Mouchet,  Bréchot  ; 
Delbet  et  IMouchet,  puis  les  Allemands  montrent 
le  rôle  de  la  blennorragie  dans  les  reçûtes  sténo- 
santes  ;  Jersild  accuse  le  bacille  de  la  chali- 
crelle  de  Ducrey,  etc. 

Nos  études  permettent  d’orienter  les  recher¬ 
ches  étiologiques  dans  deux  sens  :  tuberculose 
(en  reprenant  la  voie  inaugurée  par  Sourdille)  et 
nocardose,  voie  nouvelle.  C’est  ainsi  que  François 
Moutier,  Maurice  Barbier  et  Déroché  apportent 
une  très  remarquable  observation  confirmant  le 
rôle  des  Socardia  :  nocardose  éléphantiasique 
et  fistuleuse  du  rectum  (Société  de  Gastro-entéro¬ 
logie  de  Paris,  12  Janvier  1925).  D’après  nos 
recherches,  les  autres  causes  sont  ou  exception¬ 
nelles  ou  n’interviennent  qu’à  titre  de  facteur 
adjuvant. 


Formes  de  localisation 
et  pathogénie. 

Les  observations  que 
nous  avons  recueillies 
appartiennent  à  deux 
groupes  :  presque  tous 
ces  malades  (90  pour  100) 
ont  les  lésions  de  la  zone 
recto-ano-  génitale  ;  2  (10 
pour  100)  ont  ce  proces¬ 
sus  localisé  à  la  langue, 
à  la  bouche  et  au  cou. 

a]  Dans  le  l"  groupe, 
recto-ano  génital,  toutes 
les  variétés  sont  possi¬ 
bles  (fig.  1  à  5). 

Dans  le  type  le  plus 
complet,  le  processus 
ayant  débuté  par  le  rec¬ 
tum  déborde  l’anus 
valût  le  pourtour  anal, 
les  fesses,  envoie  des  fu 
sées  dans  les  organes 
génitaux,  le  périnée,  par¬ 
fois  à  la  partie  supé¬ 
rieure  des  cuisses  ;  par 
fois  même  il  remonte  au 
pubis  et  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale. 

Dans  des  types  incomplets,  parce  qu’encore  au 
début,  on  peut  observer  la  forme  rectale  ou  rec¬ 
tite  sans  extériorisation,  la  forme  recto-anale, 
la  forme  reeto-ano-fessiere,  qui  sont  des  degrés 
d’envahissement  progressifs  d’un  même  pro¬ 
cessus. 

Dans  tous  ces  cas,  la. pathogénie  s’impose:  les 
germes  apportés  par  voie  digestive  ont  attaqué 
le  rectum  et  de  là,  de  proche  en  proche,  par  voie 
lymphatique  comme  dans  les  éléphantiasis,  et  ptfr 
fusées  comme  dans  le  mal  de  Pott  ou  dansles’ao- 
timomycoses  abdominales*,  le  processus  a  plus 
ou  moins  envahi  les  régions  voisines. 

Dans  un  de  nos  20  cas,  la  lésion  fut  d’abord 
anale,  puis  ano-périnéale;  elle  est  maintenant 
ano-périnéo-fessière;  le  rectum  reste  indemne,  les 
organes  génitaux  ne  sont  pas  encore  envahis 
(fig.  3);  le  bacille  tuberculeux,  sans  doute  apporté 
parles  fèces,  a  été  inoculé  à  l’anus. 

Dans  3  de  nos  20  cas,  la  localisation  était  uni- 


luis  1914  de  iiucar 
laU  laissant  intact 
e  des  filaments  de 


1.  CoïON  et  Gougerot.  —  a  L’actinomycose  pro¬ 
fonde  abdominale  à  fistules  cutanées  multiples  dissémi- 
née.s,  etc.  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  25  Février  1910.  Nous 
suivons  un  cas  semblable  de  nocardose  avec  notic  ami 
Toupet. 
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quement  génitale;  puis  le  processus  envahit  de 
proche  en  proche  le  périnée,  le  pubis,  la  partie 
supérieure  des  cuisses;  le  rectum  et  l’anus  étaient 
indemnes.  Faut-il  admettre  une  inoculation  aux 
organes  génitaux  par  voie  externe?  C’est  ce  que 
nous  croyons;  mais  on  peut  supposer  dans  des 
cas  semblables  qu’un  foyer  abdominal  profond  a 
pu  essaimer  des  fusées  à  l’extérieur  vers  les 
organes  génitaux  sans  léser  le  rectum  et  l’anus. 
(Depuis,  dans  l’un  de  nos  3  cas,  la  lésion  s’est 
étendue  jusqu’au  pourtour  anal  (fig.  1  et  2j. 

b)  Dans  le  2®  groupe  hucco-lingual  (2  de  nos 
20  cas,  figures  6  à  0),  la  lésion  commence  par  la 
langue,  envahit  le  plancher  de  la  bouche,  la  bou¬ 
che,  le  palais,  le  cou  et  Içs  ganglions  sous-maxil- 
laires.  La  pathogénie  est  facile  à  reconstituer  : 
les  germes,  apportés  dans  la  bouche  par  quelque 
mode  que  ce  soit  (alimentation,  etc.),  ont  envahi 
la  langue  (ou  autre  point  de  la  cavité  bucco-la- 
ryngée)  puis,  de  proche  en  proche,  et  par  voie 
lymphatique,  toute  la  bouche  et  les  ganglions. 

Symptomatologie. 

FonME  RECTO-AKO-PÉniXÉO-cÉNITALE.  —  Les 
malades,  hommes  ou  femmes,  ont  de  27  à  68  ans. 

Les  œdèmes  scléreux  éléphantiasiques  défor¬ 
ment  considérablement  les  régions  envahies  cl 
cette  infiltration  œdémateuse  est  couturée  de  plis 
scléreux  plus  ou  moins  profonds,  parfois  tortueux . 
parfois  remplis  de  pus  par  une  fistule.  Les  bour 
ses  atteignent  le  volume  de  deux  poings,  d’une 
tête  d’enfant;  la  verge  est  boudinée,  informe  ; 
le  prépuce,  très  œdématié,  ne  peut  plus  être  ra¬ 
mené  en  arrière;  l’anus  est  plus  ou  moins  caché 
par  des  bourrelets  ou  au  contraire  béant  et  les 
plis  radiés  sont  énormes. 

La  peau  est  blanche,  rose  ou  rose-violacé, 
surtout  au  niveau  des  nodules  et  des  abcès. 

Au  palper,  on  sent  tantôt  la  résistance  élasti¬ 
que  de  l’œdème  éléphantiasique  avec  rarement 
possibilité  d’imprimer  un  godet,  tantôt  la  résis¬ 
tance  des  infiltrats  scléreux  souvent  ligneux. 

Des  nodùles,  des  abcès  ajoutent  leurs  bosse¬ 
lures  à  celles  de  l’œdème  scléreux  diffus. 

Des  fistules,  des  ulcérations  sont  disséminées 


B...,  malade  de  67  ans,  suivi  avec  M.  Barbier  (de  Mar- 
.seille),  ancien  syphilitique,  atteint  depuis  1U18;  l’ino¬ 
culation  U  tuberciilisé  le  cobaye  (Photo  Schaler,  hôpital 
Saint-Louis). 

sans  ordre,  tantôt  de  niveau,  tantôt  et  plus  sou¬ 
vent  enfoncées  ou  déprimées.  Ces  ulcérations  sont 
tantôt  étroites  de  2  à  3  mm.,  souvent  invisibles 
et  seulement  révélées  par  la  pression  qui  fait 
sourdre  du  pus,  tantôt  plus  ou  moins  larges,  de 
5  à  20  et  30  mm.,  irrégulières,  tuberculoïdes; 
l’écoulement  du  pus  est  très  variable  suivant 


l’àge  des  lésions;  souvent  abondant,  parfois  ré¬ 
duit  à  quelques  gouttes. 

Des  placards  végétants  de  5  à  50  mm.,  irrégu¬ 
liers,  ayant  l’aspect  de  tuberculoses  végétantes, 
sont  fréquents  dans  les  variétés  tuberculeuses. 

Les  ganglions  sont  indemnes  (nocardoses)  ou 
inconstamment  pris  (tuberculoses),  indurés,  par- 


Fig.  3.  —  Tubereufoie  éléphanlUniquc,  fisluUu  e, 
anale  et  périni'o-fessiire. 

T...,  Agé  de  47  ans  (suivi  avec  M.  Baron),  ancien  syplr- 
litiqae  ;  début  anal  en  1919  à  la  suite  d’une  grippe  de 
1918  qui  a  laissé  des  lésions  au  sommet  droit  (subms- 
tilé,  etc.);  le  rectum  et  les  organes  génitaux  soni 
indemnes.  Envahissement  des  régions  fessières.  Tu¬ 
berculose  démontrée  par  l'inoculalion  an  cobaye 
(Photo  Schaler,  hôpital  Saint-Lonis). 

fois  très  gros;  parfois  ils  suppurent,  formant  des 
fistules  ou  ulcérations,  et  s’entourant  d’œdème 
scléreux. 

L’observation  suivante,  résumée  à  titre  d’exem¬ 
ple  et  les  photographies  éviteront  une  plus  longue 
description  : 

B  ..,ilgéde62  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  nous 
‘'Bi  adressé  par  notre  collègue  et  ami  Heitz-Boyer 
1 1  a  eu  la  syphilis  il  y  a  27  ans  qui,  malgré  un  traite- 
■  eut  insuffisant  par  quelques  pilules  et  de  l’iodure, 
•  St  restée  silencieuse.  La  séro  réaction  de  Bordet- 
NVassermann  est  négative  et  les  lésions  actuelles  ne 
sont  pas  syphilitiques,  car  elles  ne  furent  pasinfiueh- 
cées  par  plusieurs  cures  mercurielles  et  arsenicalef 
dépassant  5  gr.  de  914. 

L’affection  actuelle  a  commencé  en  1914,  sans  rai¬ 
son  connue,  insidieusement.  Le  malade  a  remarqué 
que  peu  à  peu,  lentement,  sans  douleur,  sans  prurit, 
sans  poussées  aigues  et  sans  troubles  généraux,  le 
-icrotum  s'épaississait,  augmentait  peu  à  peu.  gênait 
a  marche  et  le  travail  par  son  volume  ;  les  lésions 
progressaient  lentement,  envahissant  le  fourreau  de 
a  verge,  le  périnée,  le  pourtour  anal,  les  plis  voi¬ 
sins;  des  fistules  apparaissaient  sans  doulturs  ;  le 
fourreau  de  la  verge  a  été  envahi,  en  dernier,  il  y  a 
trois  mois.  En  1915,  survient  un  Incident  inexpliqué  : 
pendant  son  travaille  malade  est  pris  d’une  faiblesse 
progressive  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits 
avec  embarras  de  la  parole,  hémiparésie  droite  et 
ébauche  d’aphasie;  les  jours  suivants,  la  faiblesse  et 
la  «  raideur  n  des  membres  augmentent,  mais  ne  le 
forcent  pas  à  interrompre  son  travail.  Ces  troubles 
ont  guéri  en  quelques  jours,  n’ont  pas  récidivé  :  ne 
serait-ce  pas  une  hémiparésie  syphilitique  ?  Il  en 
reste  une  hémiparésie  avec  contracture  et  les  pupilles 
sont  paresseuses  à  la  lumière. 

Le  1"'  Août  1920,  lors  de  notre  premier  examen, 
l’état  général  est  resté  bon.  'Tous  les  viscères  sem¬ 
blent  normaux.  La  région  génito-périnéo-anale  est 
déformée  par  un  œdème  éléphantiasique  et  fistuleux  ; 
les  bourses  sont  plus  grosses  que  les  deux  poings, 


elles  sont  tendues,  la  surface  est  irrégulière,  par¬ 
courue  de  profonds  sillons  irréguliers  exagérant  les 
sillons  normaux  transversaux  du  scrotum;  elles  sont 
mamelonnées  de  grosses  végétations,  semées  de 
fistules  cachées  dans  les  sillons  ou  en  relief  surmon¬ 
tant  les  mamelons.  Souvent  au  fond  des  sillons  et  des 
fissures,  on  découvre  des  ulcérations  grisâtres  de  5 
à  12  mm.,  allongées.  L’œdème  scrolal  se  confond 
avec  celui  du  périnée  et  de  l’anus.  La  verge  est  in¬ 
forme,  formant  un  cylindre  de  5  à  6  mm.de  diamètre, 
œdématié,  mou,  dépressible  ;  la  peau  est  lisse,  rouge- 
lilas,  sans  fistule;  le  prépuce  est  fermé  par  l’œdème 
et  on  aperçoit  à  peine  le  méat  qui  paraît  normal  ;  la 
sonde  ne  montre  pas  de  rétrécissement  urétral  ;  le 
pubis  est  infiltré,  parsemé  de  fistules  et  l’une  d’elles 
gagne  la  paroi  abdominale.  Le  périnée  est  épaissi,  sa 
crête  médiane  est  saillante,  couturée  de  sillons  trans¬ 
versaux.  L’anus  est  masqué  par  d’énormes  bourre¬ 
lets  séparés  par  des  sillons  radiés  ;  leur  surface  est 
mamelonnée  de  bourgeons  de  1  à  4  mm.  Au  toucher 
rectal  et  à  la  rectoscopie,  le  rectum  apparaît  libre  et 
souple,  il  n’y  a  ni  œdème,  ni  végétation,  ni  rétrécisse¬ 
ment  ni  ulcération. 

Il  s’écoule  un  séro-pus  fétide  abondant  de  toutes 
les  fistules. 

Dans  les  coupes  et  dans  le  pus  on  découvre  des 
filaments  de  A’ocardia  indiscutables,  l’inoculation 
sous-cutanée  laisse  le  cobaye  indemne. 

Forme  rectale.  —  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  spontanées  sourdes,  très  variables,  de 
défécations  pénibles,  parfois  très  douloureuses,  et 
surtout  d’un  écoulement  purulent  par  l’anus  pres- 
i[ue  toujours  très  abondant,  très  gênant,  quidex'ient 
1  obsession  des  malades,  si  l’anus  insuffisant 
laisse  le  pus  suinter  continuellement,  encore  tolé¬ 
rable  si  l’anus  fonctionne  et  retient  le  pus.  Les 
douleurs  abdominales  sont  très  variables,  d’ordi¬ 
naire  absentes  en  dehors  de  l’obstruction  intesti¬ 
nale  ;  parfois  pourtant  les  malades  se  plaignent 
de  névralgies  rectales  et  sciatiques;  le  rétrécisse¬ 
ment  peut  aboutir  à  l’obstruction  et  oblige  le  chi¬ 
rurgien  à  pratiquer  un  anus  clinique. 

L’anus  et  son  pourtour  restent  indemnes  pen¬ 
dant  des  années  ;  ils  finissent  par  être  envahis  : 
1  anus  est  boursouflé,  généralement  béant,  avec 
des  plis  radiés  ■  profonds  entre  les  bourrelets 
d’œdeme  éléphantiasique.  Les  ulcérations  super¬ 
ficielles  ou  profondes  sont  fréquentes,  mais  non 


Fig.  5.  —  Tuberculose  éléphantiasique 
reclo-ano-pé'inéo-vulvaire  et  fessière. 

N...,  âgée  de  35  ans.  atteinte  depnis  1915;  l’inoculation 
du  pus  a  tnheroulisé  le  cobaye  (Photo  Schaler,  hôpital 
Saint-Louis). 

constantes,  d’aspect  tuberculoïde  ;  les  petits  pla¬ 
cards  végétants  sont  rares.  Tl  est  habituel  de  voir, 
à  quelques  millimètres  ou  à  quelques  centimètres 
de  l’anus,  des  fistules  et  ulcérations  cutanées 
d’abcès  fessiers. 

Au  rectoscope,  les  lésions  sont  très  variées.  Tl 
faut  enlever  le  muco-pus,  souvent  abondant,  pour 
apercevoir  la  muqueuse  rouge  ou  rouge  violacé. 
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épaissie,  boursouflée  et  œdémateuse,  éléphantia- 
sique  ;  parfois  le  processus  congestif  est  intense, 
dessinant  un  réseau  de  capillaires  dilatés  et  don¬ 
nant  des  taches  purpuriques.  Les  placards  végé¬ 
tants  sont  fréquents,  donnant  l’aspect  du  lupus 
végétant  de  la  bouche.  Les  ulcérations  sont  con¬ 
stantes,  irrégulières,  de  3  à  ItS  mm.,  déchiquetées, 
à  bords  taillés  à  l’emporte-pièce  ou  décollés,  parfois 
adhérentes,  mais  épaissies  ;  le  fond,  plus  ou  moins 
profond,  de  1  à  3  mm.,  est  variable,  tantôt  blafard, 
p:\le,  végétant,  atone,  tantôt  recouvert  d’un  enduit 
fibrineux,  tantôt  congestionné,  saignant  facile¬ 
ment  ;  les  ulcérations  peu¬ 
vent  envahir  le  sphincter  Fig-  6,  7,  8,  9  —  7’uécn 
anal  de  «  fissures  et  déchi- 


Le  cou  est  bosselé  par  des  adénites  ;  les  ganglions 
sous-maxillaires  et  cervicaux  sont  très  gros,  engan- 
gués  d'un  œdème  dur,  éléphantiasique,  formant  des 
grosses  bosselures  étagées  et  ressemblant  de  loin  à 
l’adéno-lipomatose.  Trois  de  ces  ganglions  sont  fistu¬ 
lisés  depuis  1909. 

C’est  donc  un  état  éléphantiasique  de  la  langue, 
de  la  bouche,  avec  ulcérations  fongueuses  et  végé¬ 
tantes,  adénites  fistulisées;  aucun  diagnostic  ne 
s’impose,  mais  on  est  entraîné  vers  celui  de  tu¬ 
berculose. 

Les  examens  de  laboratoire  donnent  :  Bordet- 
Wassermann  négatif;  flore  polymicrobienne  banale 

:ulose  éléphantiasique.  et  ulcéro-aégéianie  de  la  langue  et  de 
^reuleuses,  fistulisées  du  cou  (Photo  Schaler,  hâpital  Saint-Lou 


tomes)  ;  on  peut  même  être  étonné  que  l’analogie 
n’ait  pas  plus  tôt  frappé  les  observateurs. 

Evolution  et  complications. 

L’évolution  est  chronique  et  se  poursuit  pen¬ 
dant  des  années.  La  plupart  de  nos  malades  ont 
vu  les  lésions  débuter  depuis  cinq  à  quinze  ans  ; 
un  de  nos  malades  traîne  ses  lésions  depuis  trente 
ans.  L’envahissement  se  fait  de  proche  en  proche, 
d’année  en  année,  avec  une  extrême  lenteur,  sans 
à-coup  ;  parfois  apparaissent  à  distance  des  abcès 
et  nodules  résultant  d’une 
la  bouche  aeec  adénites  fusée  aberrante  provenant 
du  foyer  principal. 


rures  »  longitudinales. 

Nous  n’avons  pas  vu  de 
tubercules  caséeux  sous  la 
muqueuse  ni  dans  les  ulcé¬ 
rations  ;  il  n’y  a  donc  rien 
de  caractéristique  impo¬ 
sant  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  et  c’est  l’ensemble 
des  lésions  qui  fera  penser 
à  ce  syndrome. 

La  sténoge  est  incon¬ 
stante  alors  qu’elle  carac¬ 
térise  le  type  clinique  du 
«  rétrécissement  inflam¬ 
matoire  du  rectum  ». 

For.me  bucco-linguale. 
—  De  cette  forme,  nous 
avons  suivi  deux  observa¬ 
tions;  le  résumé  de  l’une 
des  observations,  les  pho¬ 
tographies  (fig.  6,  7,  Set  9) 
de  la  seconde  montreront 
l’intérêt  de  ce  nouveau 
type.  • 

J...  (Emile),  61  ans,  souffre 
depuis  14  ans  de  lésions 
bucco-linguales.  Sa  femme 
est'  morte  de  tuberculose 
pulmonaire;  cordonnier, 
ayant  l’habitude  de  tenir 
ses  clous  dans  sa  bouche, 
il  a  du  s’infecter  par  ce 
mécanisme.  Les  lésions  ont 
commencé  par  la  langue, 
puis  lentement  ont  envahi  le 
voile  du  palais,  les  gan¬ 
glions  du  cou  et,  il  y  a  deux 
ans,  en  1910,  les  faces  in¬ 
ternes  des  joues. 

Lors  de  notre  premier 
examen,  le  8  Janvier  1912,  il 
est  amaigri,  pâle,  fatigué, 
se  plaignant  de  «  partout  >, 
bien  que  l’examen  ne  révèle 
aucune  lésion  viscérale. 

La  langue  est  très  grosse, 
œdématiée,  ne  bougeant  que 


Pendant  de  longues  an¬ 
nées,  les  viscères  restent 
indemnes  ou  ne  sont 
atteints  que  d’affections 
d’autre  nature.  Bien  que 
la  luberculose  soit  démon¬ 
trée  dans  50  p.  100  de  nos 
cas,  il  n’y  a  pas  d’autre 
localisation  vi.-cérale  dé¬ 
celable.  L’état  général  pa¬ 
raît  peu  ou  pas  atteint,  il 
n’y  a  pas  de  fièvre,  peu  ou 
pas  d’amaigrissement.; 
sauf  complication,  il  n’y  a 
pas  de  douleur. 

Parfois  au  processus  d’in¬ 
fection  chronique  s’ajou¬ 
tent  des  infections  secon¬ 
daires  par  les  microbes 
banaux  :  streptocoques  et 
staphylocoques,  coliba¬ 
cilles,  entérocoques,  ba¬ 
cille  pyocyanique,  pneu¬ 
mobacille  de  FriedlUnder, 
que  nous  avons  trouvés  à 
plusieurs  reprises  dans  le 
pus  des  lésions  chroniques 
fistulisées  et  surtout  dans 
les  abcès  chauds  aigus  de 
complication  ;  le  malade  a 
alors  une  poussée  fébrile 
de  2  à  12  jours  montant 
à  38,  39,  40°  avec  état 
général  plus  ou  moins 
altéré,  avec  localement  un 
abcès  chaud  et  souvent  une 
plaque  de  lymphangite 
proche  de  l’érysipèle  avec 
ou  sans  traînées  de  lym¬ 
phangite  vers  les  gan¬ 
glions. 

Ces  infections  secon¬ 
daires  peuvent  donner  une 
fébricule,  37»  à  37°5  le 
matin,  37°9  à  38°  le  soir, 
irrégulière  et  inconstante. 


de  quelques  millimètres  et  ne  pouvant  sortir  hors 
des  lèvres  bien  qu’indolente. 

La  face  dorsale  de  la  langue  est  ravinée  de  bandes 
scléreuses  longitudinales  et  ramifiées  imprimant  de 
profonds  sillons  ;  entre  ces  sillons  la  langue  forme 
d’énormes  bosselures  recouvertes  d’une  muqueuse 
lisse,  rouge-violacé,  pâle,  sans  papille.  Les  bords 
sont  épais,  de  même  aspect  que  la  face  dorsale.  La 
face  inférieure  est  lisse,  tendue,  œdémateuse,  rouge- 
orangée  ;  la  crête  sous-linguale  est  énorme,  œdéma¬ 
teuse,  saillante,  d’un  rouge  intense. 

Sur  la  face  inférieure,  empiétant  sur  le  bord  droit 
de  la  langue,  on  découvre  deux  ulcérations  irrégu¬ 
lières,  allongées  de  6  mm.  et  de  14  mm.,  à  bords  dé¬ 
chiquetés  çà  et  là,  décollés  et  entaillés  à  pic  ;  leur 
fond  est  atone,  fongueux,  sans  granulations  tubercu¬ 
leuses  visibles. 

Le  palais,  le  voile  du  palais  ont  le  même  aspect 
que  la  face  dorsale  de  la  langue  ;  sillons  profonds  et 
grosses  bosselures  sans  ulcérations. 

Les  faces  internes  des  joues  sont  boursouflées  et, 
à  gauche,  près  des  grosses  molaires  inférieures, 
existe  une  troisième  ulcération  irrégulière,  déchi¬ 
quetée,  d’une  longueur  de  20  mm.  environ. 


des  bouches  infectées  (sur  frottis  et  cultures);  pas  de 
champignons;  le  pus  des  ganglions  tuberculise  le 
cobaye. 

Nous  conseillons  donc  au  malade  de  partir  dans 
son  pays  (Pyrénées-Orientales)  pour  y  faire  une  cure 
d’air  et  de  soleil.  D’après  ses  lettres  à  sa  famille  de 
Paris,  il  semblait  s’améliorer,  les  ganglions  rétrocé¬ 
daient;  mais,  depuis  la  déclaration  de  guerre,  nous 
n'avons  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Nous  avons  limité  cette  étude  à  ces  deux  grou¬ 
pes  de  localisation:  recto-ano-génitale  et  buccale; 
mais  le  rapprochement  et  souvent  l’identification 
s’imposent  avec  les  éléphantiasis  fistuleux  des 
membres,  parfois  de  la  main  et  des  membres 
supérieurs,  le  plus  souvent  du  pied  et  de  la 
jambe. 

C’est  le  même  processus  d’infiltration  éléphan¬ 
tiasique  avec  gommes,  abcès,  fistules,  ulcérations, 
placards  végétants  et,  au  point  de  vue  étiologique, 
on  retrouve  les  deux  mêmes  grandes  causes  : 
tuberculose  et  mycoses  [Nocardia,  Madurella, 
Aspergillus,  etc.,  des  pieds  de  Madura  ou  mycé- 


durant  quelques  semaines,  s’arrêtant  ou  devenant 
permanente. 

A  la  longue,  du  fait  delà  suppuration  de  l’infec¬ 
tion  primitive  et  des  infections  surajoutées,  les 
malades  se  cachectisent  comme  tous  les  suppu¬ 
rants  chroniques;  ils  maigrissent,  pâlissent  et 
deux  de  nos  malades  sont  morts  lentement 
comme  meurent  les  tuberculeux  osseux. 

Anatomie  pathologique. 

N’ayant  pu  faire  d’autopsie,  on  peut  juger  des 
lésions  par  les  pièces  opératoires,  par  l’incision 
des  abcès,  par  des  biopsies.  On  trouve,  ce  que  lais¬ 
sait  prévoir  la  clinique,  un  mélange  :  de  nodules 
gommeux,  de  3  à  15  mm.,  indurés  ou  suppurants 
à  leur  centre,  toujours  enveloppés  d’une  coque 
épaisse  et  scléro-adipeuse,  devenant  de  plus  en 
plus  scléreux,  —  des  abcès  et  trajets  fistuleux  à 
paroi  fibreuse;  —  des  infiltrats  cellulaires  lar 
dacés,  blanc-rosés,  —  du  tissu  adipeux  enflammé, 
congestionné,  avec  bandes  fibreuses  épaissies 
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(réaction  scléro-adipeuse  péri-inflammatoire),  — 
des  infiltrats  éléphantiasiques  où  se  mêlent  irré¬ 
gulièrement  des  travées  fibreuses  et  l’redème  de 
stase;  les  vaisseaux  sanguins  sont  congestionnés, 
à  parois  épaissies;  parfois  on  coupe  un  lympha¬ 
tique  manifestement  dilaté  ;  les  ganglions  explo¬ 
rables  semblent  inconstamment  pris  dans  la  tu¬ 
berculose,  mais  ils  paraissent  indemnes  dans  les 
nocardoses,  sauf  poussée  d’infection  secondaire. 

Cette  inconstance  des  lésions  ganglionnaires 
dans  la  tuberculose  et  l’intégrité  habituelle  des 
ganglions  dans  les  éléphantiasis  mycosiques  (de 
même  que  l’inconstance  ou  l’intégrité  des  adénites 
dans  les  éléphantiasis  tuberculeux  du  pied  et  de 
la  jambe)  nous  font  douter  de  l’hypothèse  de 
Audry  et  Puechavy,  de  Jersild,  rapportant  l’élé- 
phantiasis  ano-rectal  à  «  une  stase  lymphatique 
entre  les  ganglions  inguinaux  et  les  ganglions 
rectaux  situés  sur  les  parois  du  rectum...  Selon 
toute  apparence  le  rétrécissement  rectal  résulte 
d’une  rétraction  post-suppurative  des  ganglions 
ano-rectaux  et  des  tissus  périganglionnaires  » 
(Jersild).  Nous  croyons  que  le  rétrécissement 
rectal,  pour  l’avoir  vu  au  rectoscope,est  dû,  dans 
nos  cas,  à  l’infection  des  parois  rectales  et  non 
à  une  cause  périrectale  ;  nous  croyons  que  le  pro¬ 
cessus  tissulaire  d’infiltration  et  de  sclérose  suffit 
à  provoquer  le  syndrome  éléphantiasique  en  obli¬ 
térant  les  lymphatiques  locaux  sans  qu’il  y  ait 
nécessité  d’une  lésion  ganglionnaire. 

Histologie  pathologique.  —  Sept  biopsies 
nous  ont  permis  une  étude  microscopique  de 
ce  processus.  Les  lésions  sont  celles  que  l’on 
rencontre  dans  toutes  les  lésions  chroniques  des 
tuberculoses  atténuées  et  des  nocardoses.  Elles 
sont  faites  d’un  mélange  irrégulier,  suivant  les  sec¬ 
teurs  et  suivant  le  stade  évolutif  des  lésions,  de  : 

—  Infiltrat  cellulaire  en  nappe  et  en  traînées  irré¬ 
gulières  diffuses  en  petits  nodules  qui  en  grossissant 
deviennent  des  gommes  et  des  abcès,  en  manchons 
périvasculaires  autour  des  artérioles,  des  veinules 
et  des  lymphatiques.  Cet  infiltrât  est  lympho-con- 
jonctif,  composé  de  mononucléaires  :  lymphocytes, 
moyens  mononucléaires,  plasmocytes,  grands  mono¬ 
nucléaires  dits  macrophages  très  inégalement  ré¬ 
partis.  Les  fibrilles  conjonctives  sont  plus  ou  moins 
fines.  Les  cellules  conjonctives  du  réticulum  sont 
enflammées,  basophiles,  fusiformes  ou  étoilées  ou  en 
voie  de  détachement  et  de  transformation  en  ma¬ 
crophage  libre.  Souvent  les  plasmocytes  prédomi¬ 
nent  et  font  penser  à  la  syphilis.  Souvent,  dans  les 
nocardoses,  il  s’y  ajoute  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  et  éosinophiles  (et  parfois  des  mastzellen); 
mais,  sauf  infection  secondaire,  cette  polynucléose 
est  discrète.  La  tendance  scléreuse  du  syndrome  se 
retrouve  ici  par  l’importance  des  travées  fibreuses. 
Il  est  fréquent  de  voir  une  cellule  géante  isolée, 
c'est-à-dire  sans  couronne  épithélioïde. 

—  Follicules  tuberculeux  ou  tuberculoïdes  épithé¬ 
lioïdes,  avec  ou  sans  cellule  géante,  nodules  gommeux 
ayantlastructure  classique  caséeuse  delà  tuberculose 
ou  l’ordination  en  trois  zones  que  nous  avons  décrite 
en  1906  dans  les  mycoses  :  au  centre,  polynucléaires 
avec  ou  sans  nécrose  ;  à  la  partie  moyenne,  follicules 
épithélioïdes,  cellules  géantes,  vascularites  tubercu¬ 
loïdes  :  à  la  périphérie,  réaction  lympho-conjonclive, 
basophile  et  fibreuse  avec  vascularites  syphiloïdes 
(Voir  Annales  de  Dermatologie,  Avril,  Septembre, 
Octobre,  Novembre  1907,  pages  497,  603,  655). 

Lorsqu’il  y  a  des  masses  végétantes,  elles  ont  la 
structure  des  tuberculoses  :  infiltrat  lymphocytique 
de  la  couche  sous-papillaire  et  du  derme  avec  cel¬ 
lules  géantes  et  follicules  tuberculoïdes  ;  le  tissu 
conjonctif  a  la  même  tendance  à  la  sclérose. 

—  Travées  de  sclérose  et  oedème  éléphantiasiques 
avec  ou  sans  infiltrat  cellulaire,  avec  ou  sans  vascu¬ 
larite. 

—  Réaction  fibreuse  diffuse,  large,  identique  à 
celle  des  sarcoïdes  fibreuses  massives;  sur  plu¬ 
sieurs  centimètres,  le  tissu  est  compact,  dense,  formé 
de  fibres  conjonctives  fines  on  moyennes,  serrées 
(avec  traînées  pauvres  en  cellules  lympho-conjonc- 
tives  basophiles),  de  rares  nodules  petits  lympho- 
conjonctifs  ou  tuberculoïdes  ;  parfois  on  découvre 
des  vascularites  scléreuses  avec  infiltrât  basophile 
péri-vascnlaire. 


—  Réaction  inflammatoire  du  tissu  adipeux;  atro¬ 
phie  proliférative  des  cellules  adipeuses,  infiltra¬ 
tions'  de  mononucléaires  et  de  quelques  polynu¬ 
cléaires,  bandes  scléreuses. 

—  Parois  fibreuses  à  membrane  pyogénique  des 
fistules  et  des  abcès  surinfectés  par  les  pyogènes. 

Sauf  les  nodules  gommeux  complets  et  sauf  la 
polynucléose,  il  n’y  a  pas  de  différence  nette  entre 
les  lésions  tuberculeuses  et  nocardiaques  et  le  dia¬ 
gnostic  histologique  serait  aléatoire  si  1  on  ne  ren¬ 
contrait  pas  de  filaments  de  Nocardia  dans  les  infil¬ 
trats  cellulaires  ou  à  l'intérieur  d'une  cellule  géante  ; 
en  effet  une  infection  secondaire  d’une  tuberculose 
parles  cocci  pyogènes  peut  amener  des  polynucléai¬ 
res  et  même  donner  des  petits  abcès  simulant  l’or¬ 
dination  en  trois  zones  des  gommes  mycosiques. 

Etiologie. 

Sur  14  cas  qui  purent  être  étudiés  bactériolo- 
giquement  à  fond,  7  cas  (50  pour  100)  furent 
démontrés  tuberculeux  par  l’inoculation  au  co¬ 
baye;  4  cas  (30  pour  100)  furent  démontrés  des 
nocardoses  par  la  constatation  directe  des  nocar- 
dias  dans  3  cas  et  par  le  séro-diagnostic  dans  1  cas  ; 
dans  1  cas,  l'infection  est  mixte.  Dans  2  cas,  les 
recherches  restent  infructueuses;  ces  faits  néga¬ 
tifs  et  d’autres  constatations  soulèvent  plusieurs 
problèmes  ;  rôle  des  gonocoques,  des  microbes 
intestinaux  et  des  pyogènes,  de  la  syphilis,  etc. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  parait  la  cause 
la  plus  fréquente  de  ce  syndrome.  En  effet,  l’ino¬ 
culation  sous-cutanée  au  cobaye  du  pus  ou  mieux 
des  fragments  de  biopsie  donne  50  pour  100  de 
tuberculisation  ;  l’inoculation  des  fragments  de 
tissu  est  nettement  supérieure  à  l’inoculation  du 
pus;  en  effet,  les  microbes  d’infection  secondaire 
qui  pullulent  dans  le  pus  tuent  d’ordinaire  l’animal 
par  septicémie  banale  en  quelques  heures  ou 
quelques  jours  avant  que  la  tuberculose  ait  eu  le 
temps  de  se  développer. 

Cette  tuberculose  du  cobaye  a  tous  les  carac¬ 
tères  des  tuberculoses  atténuées  :  développement 
lent,  conservation  ou  faible  décroissance  du  poids 
du  cobaye,  fistule  locale  minime  ou  même  abcès 
sans  ulcération,  grosse  adénite  caséeuse  sans 
ramollissement  et  sans  ulcération,  tubercules  dis¬ 
crets,  petits  et  peu  nombreux  des  viscères. 

On  ne  peut  objecter  que  ces  bacilles  tubercu¬ 
leux  qui  tuberculisent  le  cobaye  étaient  de  simples 
hôtes  de  l’intestin,  car  il  n’y  avait  pas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  permettant  la  déglutition  des  cra¬ 
chats  bacillifères  ni  tuberculose  intestinale  et  la 
plupart  des  inoculations  furent  laites  avec  des 
fragments  de  biopsie  et  non  avec  le  pus. 

Nocardoses.  —  Les  Nocardia  sont  la  cause  du 
syndrome  dans  le  tiers  des  cas.  La  démonstration 
en  fut  faite  3  fois  par  la  constatation  des  filaments 
de  Nocardia  dans  le  pus  ou  dans  les  tissus. 

Chez  B....,  que  nous  adresse  notre  ami  Heitz- 
Boyer,  j’ai  pu  colorer  dans  le  pus,  par  le  Gram,  des 
fragments  dichotomiques  de  Nocardia  de  I  p  de  large 
et,  à  force  de  patience,  j’ai  découvert  un  filament 
dans  une  cellule  géante.  L’inoculation  sous-cutanée 
négative  élimina  la  tuberculose. 

Il  en  fut  de  même  chez  M™»  X...  atteinte  de  la 
forme  recto-anale. 

Chez  que  nous  envoyèrent  le  professeur 

Sicard  et  le  D'' José  Moll  y  Guiferrer,  j’ai  pu  colorer 
dans  les  pus  des  filaments  fins  de  1  à  1  gi  5,  courts, 
bacilliformes  ou  plus  longs  ramifiés  en  Y  et  parfois 
renflés  en  massue,  mais  sans  former  de  grains.  Le 
sérum,  le  9  Janvier  1910,  donnait  par  le  séro-dia¬ 
gnostic  mycosique  de  Widal  et  Âbrami  : 

Agglutination  de  fixation 

Sporotrichum  Beurmanni  ijZO  {1/25).  .  H5  (H5) 

Blastomycètes  1/ 10  (1/10) . H7  (H7) 

ilycoderma pulmoneum  Xfh  {\  5)  .  .  .  H6  (HS) 
Nycoderma  cutaneum\l2b  (\j5).  .  .  .  H8  (H7) 

Hemispora  stellaia . H8  {H8) 

Actinomycose  (.V.  Bovis) . H3  (H5) 

Actinomycose  {N.  Bovis  noire) . H1  (H2) 

Nocardia  astéroïdes . H4  (H6) 

Nocardia  Bogolepof . H2  (H4) 


1.  BW  positif  =  H3.  1.  0  au  BW  classique,  HO  au  BW 
Desmoulière,  H*  au  BW  Hecht. 


Les  premiers  chiffres  sont  ceux  du  9  Janvier  1920, 
les  chiffres  entre  parenthèses  sont  du  19  Juillet  1920. 

Les  cultures  même  en  anaérobies  ne  donnèrent  pas 
de  résultats,  car  elles  furent  rapidement  voilées  par 
les  pyogènes  d'infection  secondaire'. 

L’inoculation  sous-cutanée,  deux  fois  faite  et  néga¬ 
tive,  élimine  la  tuberculose. 

Chez  R...,  les  Nocardia  ne  purent  être  affirmées 
dans  le  pus  malgré  la  présence  de  filaments  gramo- 
philes  fins,  tant  les  microbes  d'infection  secondaires 
étaient  abondants,  mais  les  réactions  sériques 


étaient  de  la  plus  grande  netteté  ; 

Réaction 

Agglutination  do  fiiation 

Sporotrichum  Beurmanni  1/50  .  .  .  H6 

Blastomycètes .  H8 

Actinomycose  {N.  Bovis  jaune)  ...  HO 

Actinomycose  {N.  Bovis  noire)  ...  Hü 

Nocardia  astéroïdes .  HO 


On  ne  peut  objecter  que  ces  Nôcardia  étaient  des 
saprophytes  de  l’inteslin.  puisqu'elles  furent  consta¬ 
tées  dans  2  cas  dans  l  intérieur  des  tissus  et,  dans  les 
3  autres  cas,  les  réactions  sériques  prouvent  qu’il  y 
avait  imprégnation  de  l'organisme. 

Infection  mixte  :  tuberculose-nocardose. 

—  Certains  malades  réalisent  le  maximum  de 
complexité.  Tel  ce  jeune  homme,  atteint  de  la 
forme  recto  anale,  avec  début  d’envahissement  du 
périnée,  que  m’adressa  mon  ami,  le  D''  Coquerella; 
en  effet,  chez  lui,  une  analyse  minutieuse  révèle  : 

Tuberculose  démontrée  par  l’inoculation  sous- 
cutanée  au  cobaye  ; 

Nocardia  visibles  sur  les  frottis,  les  cultures 
ont  échoué  en  raison  des  nombreux  microbes  ; 

Gonocoques  sur  frottis  et  à  la  culture  ; 

Microbes  très  nombreux  de  la  Dore  intestinale  : 
cocci,  colibacilles  anaérobies,  levures  ; 

-Vntécédents  syphilitiques  (mais  le  Bordet-Was- 
sermann  est  négatif  depuis  plusieurs  années). 

Roucayrol  fit  disparaître  l’infection  gonococ¬ 
cique  par  la  diathermie  et  les  cautérisations 
locales  avec  l’argyrol  faites  sous  le  contrôle  du 
rectoscope;  mais  le  processus  principal  éléphan¬ 
tiasique  ulcéreux  persiste. 

Dans  cette  poly-infeclion,  le  bacille  de  Koch  et 
la  Nocardia  semblent  avoir  été  les  causes  princi¬ 
pales;  les  autres  microbes  ont  causé  des  infec¬ 
tions  surajoutées,  mais  nullement  négligeables. 

Cas  négatifs.  —  Infections  par  les  strepto- 
staphylocoqües  et  les  microbes  intestinaux. 

—  Dans  deux  cas,  malgré  tous  nos  efforts,  il 
fut  impossible  d’obtenir  la  tuberculisation  du 
cobaye  ni  de  déceler  des  Nocardia  dans  le  pus  ou 
dans  les  tissus,  ni  d’observer  des  réactions  sé¬ 
riques.  Quelles  causes  peut-on  invoquer  ? 

Il  est  possible  que  ce  soient  des  tuberculoses  peu 
virulentes  et  même  déshabitées  ;  même  si  l’on 
avait  pu  inoculer  des  gros  fragments  au  lieu  de 
parcelles  de  biopsie,  si  Ton  avait  pu  répéter  les 
inoculations,  peut-être  n’aurait-on  pas  réussi  ? 

Il  est  possible  que  ce  soient  des  nocardoses, 
car  on  sait  combien  il  est  difficile  de  mettre  en 
évidence  ces  champignons  et  l’absence  des  réac¬ 
tions  sériques  peut  être  expliquée  par  l’absence 
d’un  antigène  correspondajit  à  la  Nocardia  cau¬ 
sale. 

Peut-on  invoquer  d’autres  hypothèses  ? 

Ainsi  que  nous  le  discuterons  ci-dessous,  on 
doit  rejeter  les  étiologies  gonococciques,  sj-phili- 
tiques,  chancrelleuses...  Aucun  de  nos  malades, 
sauf  un,  n’avait  eu  de  dysenterie. 

La  seule  hypothèse  soutenable  est  l'infection 
chronique  répétée  par  les  streptocoques  et  autres 
microbes  du  rectum  et  des  organes  génitau.v.  En 
eff’et,  on  sait,  surtout  depuis  les  recherches  de 
Dominici,  de  Sabouraud,  que  certains  éléphan¬ 
tiasis  nostras  des  membres  inférieurs  sont  dus  à 
ces  microbes  pyogènes,  Or,  ces  microbes  pyo¬ 
gènes,  dits  banaux,  pullulent  dans  ces  lésions  en 
extrême  abondance;  on  les  trouve  même  dans 


1.  Moutier,  au  contraire,  dans  un  cas,  a  réussi  la 
culture. 
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des  nodules  abcédés  encore  fermés;  les  pous¬ 
sées  d’infection  fébrile  et  chaude  sont  très  fré¬ 
quentes,  mais  la  démonstration  du  rôle  unique 
et  suffisant  de  ces  microbes  n’a  pu  encore  être 
faite. 

Au  contraire,  le  rôle  adjuvant  de  ces  microbes 
pyogènes  et  rectaux  ne  fait  pas  de  doute  pour 
aggraver  l’infection  lulierculeuse  ou  nocardique 
et  les  microbes  dits  banaux  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  dissémination  des  lésions  par  fusées 
à  distance,  par  lymphangite  ;  ils  ont  une  grande 
part  dans  l’infiltration  éléphantiasique,  dans 
l’abondance  de  la  suppuration,  dans  l'aifaiblisse- 
ment,  puis  la  cachexie  du  malade. 

Il  est  très  probable  que  les  germes  intestinaux, 
qui  si  souvent  donnent  des  redites  latentes  et  de 
petites  ulcérations,  doivent  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  des  autres  infections  en  ouvrant  la  mu¬ 
queuse  rectale  au  bacille  tuberculeux  ou  aux  No- 
cardias. 

Gonococcie  iiECTALE.  — -  Le  gonocoque  a  été 
constaté  fois  sur  nos  20  cas  ;  il  manquait  chez 
les  malades  où  il  fut  impossilile  de  déceler  le 
bacille  de  Koch  et  les  IVocardia;  le  gonocoque  ne 
peut  donc  être  incriminé  dans  ces  cas  négatifs. 
En  effet  ; 

11  est  inconstant,  alors  que  c’est  un  germe 
facile  à  constater; 

Lorsqu’il  existe,  un  traitement  approprié  le 
fait  disparaître,  alors  que  les  lésions  principales 
persistent,  ce  qui  est  la  preuve  que  le  gonocoque 
n’a  qu’un  rôle  d’infection  secondaire  ; 

La  rectite  gonococcique  n’a  ni  cet  aspect,  ni 
cette  évolution.  On  a  pu  admettre,  par  analogie 
avec  la  sclérose  urétrale  qui  donne  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urètre,  un  rétrécissement  rectal  gono¬ 
coccique,  mais  cette  sténose  gonococcique  n’ex¬ 
plique  ni  les  ulcérations,  ni  les  placards  végétants 
rectaux,  ni  surtout  les  abcès,  fistules  et  envahis¬ 
sements  éléphaniiasiques  périrectaux,  fessiers, 
périnéaux  et  génitaux. 

Mais  nous  croyons,  en  nous  appuyant  sur  les 
antécédents  très  précis  de  deux  malades  avouant 
des  habitudes  de  pédérastie,  que  la  rectite  gono¬ 
coccique  peut  précéder  le  processus  éléphantia¬ 
sique,  créer  des  portes  d’entrée  pour  le  bacille  de 
Koch  ou  les  Nocardia,  donc  prédisposer,  favo¬ 
riser  le  développement  de  ces  germes,  puis  aider 
à  la  sclérose  rectale. 

Ghanchelle.  —  Jersild,  dans  des  cas  sem¬ 
blables  ou  proches  des  nôtres,  suppose  une  infec¬ 
tion  chancrelleuse  :  «  La  démonstration  directe 
de  la  nature  chancrelleuse  de  la  lésion  primaire, 
dit  cet  auteur,  devient  toujours  dilficile  ou  impos¬ 
sible  à  établir  parce  que  la  chancrelle  sera  guérie 
ou  sa  virulence  éteinte  (Obs.  7)  au  moment  où  se 
présente  la  malade  pour  son  élépliantiasis.  Indi¬ 
rectement,  on  peut  donc  quelquefois  arriver  à 
élucider  l’origine  vraie  de  l’allection,  par  exemple 
dans  notre  observation  111  où,  pendant  leur  ma¬ 
riage,  le  mari  avait  eu  un  chancre  mou  avec  bubon 
et  la  femme,  atteinte  d'éléphantiasis  ano-rec»al, 
présentait  une  cicairice  inguinde  »  (Jeusild,  An¬ 
nales  Dcrmat.  et  Syph.,  Novembre  1921). 

Cette  hypothèse  de  Jersild  ne  repose  sur  au¬ 
cune  constatation  ; 

Jersild  n’a  pas  vu  les  bacilles  de  Ducrey  ; 

Jamais  nous  n'avons  trouve  de  bacilles  de  Du¬ 
crey,  bien  que  nous  soyons  habitué,  par  nos 
recherches  sur  les  bubons  sans  chancre,  à  recher¬ 
cher  le  bacille  chancrelleux,  et  jamais  nos  malades 
n’ont  eu  d’antécédents  de  chancrelle. 

On  pourrait  objecter  que  nous  avons  décrit 
nous-même  une  forme  éléphantiasique  scléreuse 
de  l’adénite  chancrelleuse*  et  qu’il  y  a  eu  inocula¬ 
tion  sans  chancrelle  porte  d’entrée";  mais  l’adénite 
devrait  être  constante,  alors  qu’elle  est  incon- 

1.  Gougkrot.  —  1  Bubons  chancrelleux  chroniques  ». 
Annal:  a  det  Maladies  venériennes,  1915  n"  8,  p.  459. 

2.  GklUGEHOT.  —  «  Bubons  rh-increlleut  sans  chancre  ». 
Annales  des  Maladies  vénériennes,  Août  1915,  n”  8, 
p.  449. 


stante,  et  l’on  devrait  dans  le  pus  retrouver  le 
bacille  de  Ducrey,  alors  qu'on  ne  le  trouve  pas. 

D’ailleurs,  les  formes,  ulcéreuses  et  éléphantia- 
siques  de  la  chancrelle  ont  une  autre  évolution  et 
un  autre  aspect. 

La  sténose  anale  post-chancrelleuse,  signalée 
par  Ravaud  et  Bord,  ne  donne  qu’une  sténose  cica¬ 
tricielle  et  non  des  syndromes  complexes  élé- 
phantiasiques  avec  envahissement  des  parties 
voisines,  abcès  et  fistules. 

Terrain  syphilitioue.  —  Beaucoup  de  ces 
malades,  exactement  12  sur  20,  donc  plus  de  la 
moitié,  sont  d’anciens  syphilitiques,  mais  chez  tous 
la  syphilis  parait  éteinte  et  le  Bordet-Wasser- 
mann  était  négatif  sauf  chez  un  seul  (Be...)  où  le 
Bordet-Wassermann  était  nettement  positif  en 
l’absence  d’ailleurs  de  tout  antécédent  et  de  lésion 
décelable.  Cependant  la  nature  syphilitique  de  ce 
syndrome  est  à  rejeter  ;  en  effet  : 

La  syphilis  manquait  chez  les  autres  malades 
et  chez  plusieurs  le  Bordet-Wassermann  est  resté 
négatif  même  après  la  réactivation  de  Milian  ; 

Les  traitements  syphilitiques  les  plus  puis¬ 
sants,  —  914  et  606,  oxycyanure,  bismuth,  io- 
dure,  —  restèrent  absolument  inefficaces  chez 
tous  les  malades; 

Jersild  a  cité  deux  cas,  Bensaude  un  cas.  De- 
roche  un  cas  où  les  malades  atteints  d’éléphan- 
tiasis  ano-rectal  contractèrent  postérieurement 
un  chancre  syphilitique;  nous  avons  vu  un  fait 
semblable. 

Tous  ces  arguments  plaident  contre  l’origine 
syphilitique  du  syndrome,  mais  on  conçoit  que  la 
fréquence  des  antécédents  syphilitiques  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  ait  incité  les  anciens  auteurs 
à  rapporter  ces  lésions  et  surtout  la  rectite  à  la 
sypMlis  sous  le  nom  de  «  syphilome  ano-rectal  ». 

La  syphilis  ou  plutôt  le  terrain  syphilitique 
l’este-t-il  sans  action  pathogénique?  Nous  admet¬ 
tons  le  rôle  du  terrain  syphilitique  dans  la  ten¬ 
dance  scléreuse  du  processus,  ainsi  que  le  fait  a 
déjà  été  noté  dans  le  poumon,  par  exemple  (Ser¬ 
gent).  Toutefois,  ce  n’est  qu’un  facteur  d’impor¬ 
tance  secondaire,  puisqu’il  manque  dans  près  de 
la  moitié  des  cas. 


Diagnostic. 

Cette  étude  montre  que  ; 

1“  Le  diagnostic  anatomo-clinique  s’impose;  le 
seul  diagnostic  difficile,  que  nous  n’avons  pas 
encore  eu  à  discuter,  serait  celui  de  certains  can¬ 
cers  massifs,  épithélioma  et  peut-être  sarcome, 
infectés  par  les  germes  rectaux  et  compliqués 
d’abcès  fistulisés:  la  biopsie  trancherait  le  doute. 

2°  Le  diagnostic  étiologique  est  au  contraire 
le  plus  souvent  très  difficile  et  ne  peut  être  résolu 
que  par  une  étude  bactériologique  patiente  et 
repétée  ;  il  faut  s’eflorcer  de  mettre  en  évidence 
la  tuberculose,  les  nocardia,  les  infections  secon¬ 
daires,  au  moyen  de  : 

Biopsie,  afin  de  rechercher  les  Nocardia  et 
autres  germes  sur  coupes  ;  afin  de  faire  des  cul¬ 
tures  anaérobies  des  Nocardia  ; 

Biopsie  ou  raclage  des  tissus  afin  d’inoculer  les 
cobayes  sous  la  peau  pour  rechercher  la  tubercu¬ 
lose  ; 

Examens  du  pus,  recherches  des  germes  sur 
lames  et  cultures  anaérobies  et  aérobies  des  abcès 
encore  fermés  si  possible;  malheureusement  les 
infections  secondaires  sont  très  fréquentes  et 
nous  avons  montré  que  Ton  ne  pouvait  donner  la 
démonstration  de  leur  rôle  primitif. 

En  cas  de  constatation  de  gonocoques,  un  trai¬ 
tement  local  antiseptique  montrera,  en  les  faisant 
disparaître,  qu’ils  n’avaient  pas  de  rôle  primor¬ 
dial. 

En  cas  d’antécédents  syphilitiques  ou  de  Bor¬ 
det-Wassermann  positif,  un  traitement  d’épreuve, 
par  exemple  arsenical,  montrera  que  malheureu¬ 
sement  la  syphilis  n’intervient  que  comme  terrain 
et  non  comme  cause  efficiente. 


L’étude  histologique  serait  plutôt  source  d’er 
reur  que  de  profits  (sauf  pour  éliminer  un  can¬ 
cer).  En  effet,  des  tuberculoses  peuvent  avoir  une 
structure  non -folliculaire  et  inversement  des 
mycoses  et  nocardoses  donnent  des  cellules 
géantes  et  follicules  tuberculoïdes  typiques  ;  nous 
avons  vu  des  histologistes  expérimentés  s’y 
tromper  et,  dans  un  de  nos  cas,  considérer  comme 
syphilitiques  les  infiltrats  tuberculeux. 

Traitement. 

Le  traitement  est  peu  efficace;  pourtant  avec  de 
la  patience  on  obtient  des  résultats  utiles. 

1.  —  Il  faut  avant  tout  s’eflorcer  de  com¬ 
battre  l’infection  principale. 

S'il  s’agit  de  tuberculose,  on  essayera  successi¬ 
vement  ou  simultanément  de  toutes  les  médica¬ 
tions  tentées  dans  ces  formes  localisées,  dites  chi¬ 
rurgicales,  des  tuberculoses  :  cure  de  sanato¬ 
rium  et  héliothérapie  qui  réussit  surtout  sur  les 
masses  ganglionnaires,  rayons  ultra- violets,  ra¬ 
diothérapie  pénétrante,  vaccins  antituberculeux 
de  Jousset,  de  'Vaudremer,  etc.,  chimiothérapie 
par  les  sulfates  de  terres  rares  de  Grenet  et  de 
Drouhin,  médications  toniques  adjuvantes  :  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’éther  benzylcinnamique  de 
Jacobson,  huile  de  foie  de  morue,  arsenic,  glycé¬ 
rophosphates,  iodiques,  hémoglobine,  etc. 

S’il  s’agit  de  nocardose,  on  essayera  successive¬ 
ment  ou  simultanément  :  la  cure  de  sanatorium, 
l’héliothérapie,  la  radiothérapie  suivant  la  mé¬ 
thode  japonaise  de  Schiota  dans  l’actinomycose 
ou  radiumthérapie  (le  radium  enfermé  dans  des 
aiguilles  permettrait  une  action  locale  en  profon¬ 
deur  ou  endorectale  plus  puissante  que  la  radio¬ 
thérapie)  ;  autovaccins  si  Ton  obtenait  des  cul¬ 
tures  ou,  faute  de  mieux,  stock-vaccins  anti- 
actinomycosiques  de  Wright  ;  iodure  de  potas¬ 
sium  par  ingestion  ou  par  voie  rectale  ;  injection 
musculaire  d’huile  iodée  (lipiodol);  ingestion 
d’albumines  iodées  (teinture  d’iode  dans  du  lait, 
iodoma’isine)  et  médication  arsenicale  adjuvante 
(914  sulfarsénol,  190,  etc.),  toniques  comme 
dans  la  tuberculose,  etc. 

IL  —  11  faut  combattre  les  infections  secon¬ 
daires  : 

Lavages  rectaux  avec  le  permanganate  de  po¬ 
tasse  ou  avec  Targyrol,  la  liqueur  de  Dakin, 
liqueur  iodo-iodurée,  etc.  Malheureusement  les 
douleurs  très  vives  empêchent  une  attaque  suf¬ 
fisante  et  mieux  vaut  la  cautérisation  sous  contrôle 
du  rectoscope  avec  les  mêmes  antiseptiques 
concentrés. 

Incision  des  abcès  d’infection  secondaire  et 
lavage  au  liquide  de  Dakin  dont  L.  Brocq  a  rap¬ 
pelé  la  grande  utilité  dans  des  cas  semblables. 

Lavage  des  trajets  fistuleux  avec  le  Dakin,  etc., 
et  enfumages  iodés. 

Etincelage  de  haute  fréquence  (Heitz-Boyer) 
sur  les  placards  végétants  et  les  ulcérations' . 

III.  —  Si  Ton  arrivait  assez  tôt  pour  trouver 
un  foyer  initial  limité,  il  faudrait  sans  hésiter 
demander  au  chirurgien  de  l'enlever  précoce¬ 
ment  en  totalité,  par  exemple  enlever  le  segment 
rectal  infecté  (technique  d'Hartmann  ou  techni¬ 
que  de  Cunéo)  ou  le  premier  foyer  des  nodules 
cutanés. 

Plus  tard,  le  chirurgien  ne  peut  qu’aider  en 
ouvrant  les  abcès,  les  fistules  et  clapiers  sujets  à 
rétention,  en  faisant  un  anus  artificiel  en  cas  d’ob¬ 
struction  intestinale,  en  dilatant  le  rectum  s’il  y 
a  sténose,  avec  ou  sans  électrolyse  (Zimmern). 

Pronostic. 

En  variant  les  médications  et  en  les  associant, 
en  s’efforçant  de  réduire  au  minimum  les  infec¬ 
tions  secondaires,  on  arrive,  à  force  de  patience,  à 


1.  'Voir  pour  le  traitemeut  du  rétrécissement  ucUj  la 
Th>ie  dp  Déroché,  1925. 
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faire  régresser  le  syndrome,  à  atténuer  la  suppu¬ 
ration  rectale,  à  supprimer  la  plupart  des  abcès 
fistuleux,  l’état  général  redevient  meilleur  et  lè 
malade  engraisse,  mais  jusqu’à  présent  nous 
n’avons  pas  encore  obtenu  la  guérison  vraie;  il 
reste  des  foyers  profonds  qui  redonnent  des 
gommes,  abcès  et  fistules;  certaines  fistules  se 
rouvrent  pour  des  raisons  inconnues.  11  semble 
que  la  forme  buccale  soit  moins  grave  que  la 
forme  recto-génitale. 

Même  avec  la  plus  grande  patience,  on  n’arrive 
pas  toujours  à  arrêter  l’infection  :  deux  de  nos 
malades,  l’un  tuberculeux,  l’autre  nocardique,  ont 
vu  leur  infection  s’aggraver  malgré  tous  nos 
efforts,  et  ils  sont  morts. 

Tous  ces  faits  montrent  la  gravité  de  ces  infec¬ 
tions;  le  plus  que  l’on  puisse  espérer  est  la  ré¬ 
gression  et  l’arrêt  du  syndrome,  mais  avec  menace 
de  récidive  et  persistance  d’un  reliquat  éléphan- 
tiasique.  Pourtant  on  a  l’impression  qu’un  dia¬ 
gnostic  précoce  permettrait  une  exérèse  ou  une 
médication  plus  efficace,  d’où  l’utilité  de  con¬ 
naître  mieux  ce  syndrome  et  de  le  diagnostiquer 
aussitôt  que  possible. 


LA  THÉRAPEUTIQUE  SANGUINE 

DANS 

LES  PSYCHOSES 


PASCAL  et  J.  DAVESNE. 


La  thérapeutique  sanguine  est  une  route 
nouvelle  qui  s’ouvre  pour  les  chercheurs  scienti¬ 
fiques.  Synthèse  des  connaissances  biologiques 
modernes  sur  les  propriétés  des  liquides  humo¬ 
raux  de  l’organisme,  elle  tend  à  devenir  une  arme 
curative  de  premier  ordre.  Appliquée  sous  forme 
de  sérothérapie,  d’autohémothérapie,  d’homohé- 
mothérapie,  ou  d’hétéro-hémothérapie,  elle  a 
donné  d’importants  résultats. 

Les  recherches  récentes  sur  la  sérothérapie 
aspécifique,  la  plasmothérapie,  le  sérum  et  le  sang 
total  des  convalescents,  les  polysérums,  ont 
éclairé  d’un  jour  nouveau  les  problèmes  difficiles 
de  l’immunité  acquise,  de  la  prophylaxie  et  du 
traitement  des  maladies  infectieuses.  L’autohémo¬ 
thérapie,  préconisée  par  Ravaut  et  Ramond, 
occupe  actuellement  la  première  place  dans 
l’arsenal  de  thérapeutique  dermatologique.  L’ho- 
mohémothérapie  ou  transfusion  du  sang  total  d’un 
autre  sujet  de  même  espèce,  de  groupe  sanguin 
compatible  ou  non  compatible,  offre  un  domaine 
d’appiication  très  étendu. 

La  thérapeutique  sanguine  est  justifiée  surtout 
par  ses  succès  dans  ies  cas  désespérés  et  dans  les 
maladies  à  pathogénie  obscure.  Les  maladies 
mentales  se  rattachent  à  ces  deux  catégories 
morbides  par  leur  évolution  souvent  fatale  vers 
la  chronicité,  et  par  notre  ignorance  fréquente  de 
leur  étiologie. 

L’auto  et  i’hétérosérothérapie  ont  été  employées 
dans  les  psychonévroses  avec  des  succès  divers. 
Geni*  a  injecté  à  un  grand  nombre  d’épileptiques, 
soit  leur  propre  sérum,  soit  le  sérum  d’autres 
épileptiques  et  il  a  obtenu  des  résultats  très 
intéressants.  Guido  Guido,  Wende,  Tuilio  Hazzei, 
Tiengo*  expérimentent  la  méthode  de  Geni  et 
améliorent  plusieurs  malades.  Par  contre.  Sala  et 
Rossi,  Roncoroni,  Mondino’,  concluent  de  leurs 
propres  essais  cliniques  que  les  sujets  sont 
demeurés  neutres  quant  à  leurs  réactions  aux 
injections  de  sérum.  Toulouse  et  Crivalles'  appli¬ 
quent  l’hétérosérothérapie  aux  alcooliques  et  en 
retirent  des  bénéfices  contradictoires.  En  1893, 


1,  2,  3,  4.  —  Ceni,  Guido  Guido,  Wexde,  Tullio 
Mazzei,  Tiengo,  Sala  et  Rossi,  Roncoroni,  Mondino, 
cités  par  Grasset.  —  Thérapeutique  des  maladies  du 
système  nerveux,  p.  460  à  464. 


Mairet  et  Vires*  ont  injecté  à  des  maniaques  en 
évolution  le  sérum  de  maniaques  en  rémission  et 
obtiennent  une  guérison. 

Donath,  Fischer  et  Wagner*  emploient  l’hétéro- 
sérothérapie  aspécifique  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale;  Wichura,  Dollken,  Freund,  Kaufman,  Rau- 
bitschek  l’appliquent  dans  les  psychoses  les  plus 
diverses. 

Stocker  et  Vasiliu  ’  utilisent  le  sérum  de- 
convalescents  dans  la  démence  précoce,  et  ils 
obtiennent  un  cas  d’amélioration  lente  survenant 
trois  à  quatre  semaines  après  la  première  injec¬ 
tion. 

Klebelsberg*  a  pratiqué  des  injections  de  sang 
animal  à  72  aliénés  :  5  cmc  la  première  fois, 
2  cmc  lors  des  injections  suivantes  à  huit  et  qua¬ 
torze  jours  d’intervalle.  Ge  traitement  a  été  suivi 
d’effets  irréguliers  et  seulement  suspensifs;  il  a 
interrompu  d’une  façon  transitoire  certains  états 
de  stupeur;  quelques  épileptiques  aux  crises 
quotidiennes  restèrent  quelques  jours  sans  pré¬ 
senter  d’accidents  convulsifs. 

Gomme  nous  le  voyons,  la  séro-hémothérapie 
chez  les  aliénés  se  borne  à  quelques  essais  expé¬ 
rimentaux  qui  sont  restés  isolés.  11  est  regrettable 
que  cette  thérapeutique  qui  entre  chaque  jour 
dans  la  pratique  courante  en  raison  de  sa  simpli¬ 
cité  et  de  son  innocuité,  n’ait  pas  suscité  plus  de 
travaux  psychiatriques. 

Sa  valeur  est  à  la  fois  curative  et  expérimentale; 
en  suscitant  des  réactions  humorales,  elle  peut 
servir  de  test  biologique  et  apporter  des  lumières 
nouvelles  à  la  pathologie  mentale;  en  neutralisant 
partiellement  ou  intégralement  les  troubles  men¬ 
taux,  elle  constitue  une  méthode  psychologique 
expérimentale  au  même  titre  que  l’éthérisation  et 
la  pyrétothérapie. 

A  l’asile  d’aliénés  de  Ghâlons-sur-Marne,  mal¬ 
gré  les  difficultés  de  travail  (absence  de  labora¬ 
toire,  etc...),  nous  avons  essayé  la  thérapeutique 
sanguine  chez  quelques  aliénés.  Nous  avons  noté 
les  réactions  biologiques  et  mentales  de  la  séro¬ 
thérapie  spécifique  dans  les  cas  de  diphtérie  et  de 
dysenterie  survenus  chez  nos  malades  et  aussi 
l’action  du  sérum  de  cheval  dans  diverses  psy¬ 
choses. 

Nous  avons  essayé  l’autohémothérapie  dans 
deux  cas,  et  l’homohémothérapie  par  injections 
de  sang  total  de  malades  en  rémission  dans  six 
cas.  La  seule  limite  à  ces  derniers  essais  a  été  la 
difficulté  de  nous  procurer  du  sang  de  malades  en 
rémission. 

Montrer  comment  doit  être  réalisée  l’hémothé- 
rapie  chez  les  aliénés,  préciser  ses  applications 
psychiatriques,  tels  sont  les  points  que  nous 
voulons  étudier  dans  cet  article. 

SÉiiOTHÉRAPiE.  —  Les  injections  de  sérum  de 
cheval  (hémostyl),  employées  à  la  dose  habituelle, 
n’ont  eu  aucun  effet  sur  le  psychisme  des  aliénés 
traités  :  déments  précoces,  maniaques,  paralyti¬ 
ques  généraux,  mélancoliques  à  toutes  les  phases, 
épileptiques,  etc.  ;  le  sérum  a  agi  sur  l’organisme 
seulement  en.modifîant,  selon  les  cas,  la  nutrition 
générale. 

Les  injections  de  sérum  antidiphtérique  |20  à 
40  cmc)  employées  sur  des  aliénés  de  diverses 
catégories,  ont  permis  d’enregistrer  un  seul  cas 
d’amélioration  brusque  chez  une  épileptique 
maniaque;  les  crises  ont  persisté,  la  manie  a 
disparu. 

Le  sérum  antidysentérique  de  Dopter  et  V aillant, 
injecté  (20  à  80  cmc)  systématiquement  à  62  alié¬ 
nés  pendant  l’épidémie  de  dysenterie  (été  1922) 
qui  a  sévi  à  l’asile  de  Ghâlons,  n’a  produit  que 
des  améliorations  de  courte  durée  qui  se  confon¬ 
dent  avec  celles  provoquées  par  la  dysenterie. 


1.  Mairet  et  Vire,  cités  par  Règes,  p.  956. 

2.  Kojacewsei.  —  Pharmacodynamie  des  colloïdes,  t.  II, 
p.  33  et  34. 

3.  Stocker  et  Vasilid.  —  L'Encéphale,  Avril  1922. 

4.  Klebelsberg,  analyse  de  Hinkowski.  —  L’Encéphale, 
Décembre  1922. 


Autohémothérapib.  —  Les  deux  cas  traités 
sont  :  une  démente  précoce  et  une  maniaco-dé¬ 
pressive  avec  hyperthyroïdie  à  la  phase  d’interfé¬ 
rence. 

Ghez  les  deux  malades,  il  a  été  fait  trois  injec¬ 
tions  de  10  cmc  par  voie  intramusculaire  dans 
un  cas,  par  voie  sous-cutanée  dans  l’autre,  les 
injections  étant  séparées  l’une  de  l’autre  par  un 
intervalle  de  trois  jours.  Les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  ont  été  les  mêmes  ;  ni  frissons,  ni  érup¬ 
tions,  ni  nausées,  ni  douleurs  lombaires;  pas 
d’arthralgies,  mais  une  légère  élévation  de  la 
température  à  37“7,  37°8,  se  produisant  deux  à 
trois  heures  après  l’injection  et  disparaissant 
dans  les  mêmes  délais. 

Après  la  3'  injection,  chez  la  malade  qui  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  d’hyperthyroïdie,  nous 
avons  constaté  une  aggravation  de  ces  phéno- 
nçiènes  :  augmentation  de  volume  du  lobe  droit 
du  corps  thyroïde  avec  troubles  subjectifs  mar¬ 
qués  de  compression  et  de  constriction  doulou¬ 
reuses,  exophtalmie,  bouffées  de  chaleur,  tachy¬ 
cardie,  etc.  Nous  avons  abandonné  cette  méthode 
pour  les  raisons  suivantes  :  inquiétude  et  pusil¬ 
lanimité  des  malades  en  présence  de  la  double 
opération  (prise  et  injection  de  sang),  et  surtout 
à  cause  de  son  infériorité  sur  l’homohémothé- 
rapie. 

IIoMOHÉMOTiiÉnAPiE.  —  Les  injections  de  sang 
total  ont  été  faites  à  six  malades.  Le  sang  prove¬ 
nait  d’aliénés  en  rémission  provoquée  soit  par 
l’homohémothérapie,  soit  par  des  chocs  nucléi- 
niqùes  ou  térébenthiniques  ;  chez  cinq  malades, 
il  était  de  groupement  sanguin  compatible  ;  chez 
une  seule  de  groupement  sanguin  non  compa¬ 
tible. 

Les  six  malades  traitées  étaient  atteintes  de 
démence  précoce,  trois  à  forme  grave,  les  trois 
autres  à  la  période  aiguë  hébéphréno-catatonique. 
Deux  ont  été  guéries,  trois  autres  ont  subi  des 
modifications  psychiques  transitoires  et  des 
modifications  organiques  persistantes;  chez  une 
seule  malade,  le  résultat  a  été  complètement 
négatif. 

Observation  I.  —  Yvonne  L...,  Agée  de  18  ans, 
entre  à  l'asile  le  12  Avril  1924  ;  elle  présente  des 
signes  de  démence  hébéphréno-catatoniqne  :  indiffé¬ 
rence,  autisme,  discordance,  ambivalence,  agitation 
psychomotrice,  impulsions  intermittentes,  explo¬ 
sions  de  fou  rire  sans  motif;  insomnie,  refus  d'ali¬ 
ments,  amaigrissement. 

Les  abcès  de  fixation,  l’électrargol  intraveineux, 
l’opoihérapie  ne  provoquent  aucun  changement  de 
l'état  mental.  Physiquement,  son  agitation  épuise  la 
malade  qui  maigrit. 

Du  28  Juillet  au  3  Août,  la  malade  reçoit  dans  la 
région  fessière  intramusculaire  4  injections  de 
30  cmc  de  sang  total  provenant  d’une  démente  pré¬ 
coce  améliorée  par  des  abcès  de  fixation.  Après  la 
dernière  injection,  V agitation  s'accentue. 

Le  23  Août,  réapparition  des  règles  qui  avaient 
disparu  depuis  le  9  Mai.  Pas  de  modifications  de 
l’état  mental.  Etat  physique  meilleur. 

Le  20  Septembre,  la  malade  a  de  nouveau  ses 
règles.  L’agitation  est  tombée,  l’alimentation  est 
normale.  L’affectivité  familiale  réapparaît.  L’amélio¬ 
ration  s’accentue;  la  malade  sort  guérie  le  10  No¬ 
vembre,  et  son  état  s’est  maintenu  jusqu’à  présent. 

Observation  II.  —  Berthe  M...,  âgée  de  24  ans, 
entre  le  29  Octobre  1924  à  l’asile.  Elle  est  atteinte  de 
démence  précoce  avec  apathie,  incoordination  psy¬ 
chique,  amnésie  d’évocation,  céphalée.  Elle  présente 
un  délire  mystique  avec  des  hallucinations  de  la  vue 
et  de  l’ouïe.  Elle  est  très  agitée,  veut  sans  cesse  se 
lever  pour  aller  prier.  Ces  troubles  aigus  remontent 
à  deux  mois.  On  note  dans  les  antécédents  une  ten¬ 
dance  à  l’isolement  et  à  l’autisme  depuis  l’fige  de 
15  ans.  A  l’âge  de  20  ans,  la  malade  a  présenté  des 
troubles  mentaux  à  forme  mystique  dont  la  durée 
fut  de  six  semaines  et  ne  pécessita  pas  l’interne¬ 
ment.  Du  6  au  24  Novembre  1924,  elle  reçoit  6  injec¬ 
tions  de  20  cmc  de  sang  total  fourni  par  une  démente 
précoce  en  rémission  à  la  suite  d'un  traitement  par 
le  nucléinate  de  lithium  (physiosihénine). 
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24  Novembre  1924  :  même  état  mental;  alimenta¬ 
tion  difficile  ;  poids  ;  41  kilogr. 

16  Février  1925  ;  Alimentation  pins  facile;  agita¬ 
tion  persistante;  poids  :  40  kilogr. 

1”'  Mars  1925  :  Alimentation  normale;  agitation 
tombée,  hallucinations  disparues,  bon  état  général; 

16  Avril  1925  :  Etat  mental  normal;  va  sortir;  poids  ; 

5'i  ki'ogr. 

Observation  III.  —  M"'®  V...,  âgée  de  34  ans,  est 
a'teinte  d'agitation  psycho-motrice  avec  impulsions 
fréquentes.  Cet  état  dure  depuis  15  mois;  gâtisme, 
négativisme,  alimentation  à  la  sonde.  Du  9  au  23  Oc¬ 
tobre  1924,  reçoit  6  injections  de  20  cmc  de  sang  de 
la  malade  guérie  de  l'observation  I;  27  Octobre. 
Réveil  de  l’activité  spontanée  :  affectivité  et  émoti¬ 
vité  ;  parle  de  sa  fille  avec  des  mots  adéquats  ;  s'inté¬ 
resse  à  son  milieu  ;  mouvements  moins  saccadés  ;  les 
stéréomimies,  le  négativisme,  disparaissent  ;  s'ali¬ 
mente  seule.  L'amélioration  psychique  dure  environ 
quinze  jours.  Actuellement,  la  malade  est  retombée 
dans  l'automatisme,  est  plus  calme,  se  maintient 
dans  la  salle  commune  et  travaille  par  intermit¬ 
tences.  L'état  psychique  a  continué  à  s'améliorer 
comme  le  témoigne  la  courbe  de  poids  ;  24  Octobre 
1924  ;  36  kilogr.  500;  15  Novembre  :  37  kilogr.; 
Janvier  1925  ;  39  kilogr.;  16  Février  :  41  kilogr.  500  ; 

17  Avril  :  44  kilogr. 

Observation  IV.  —  S...,  démente  précoce  avec 
incoordination  intrapsychique  très  avancée  et  phéno¬ 
mènes  myi œdémateux.  Reçoit  du  12  Janvier  au 
2  Février  1925  6  injections  de  10  cmc  de  sang  total 
non  compatible  provenant  de  la  maniaque  hyper- 
thyro'idienne  signalée  plus  haut,  qui  avait,  sous 
l'influence  de  l'autohémothérapie,  une  aggravation 
de  son  hyperthyro'idie.  Aucune  amélioration  de  l'état 
mental.  Far  contre,  le  poids,  qui  était  le  12  Janvier 
avant  la  première  injection  de  67  kilogr.  500,  était,  le 
16  Février,  de  51  kilogr.,  et  s'est  maintenu  à  ce  chiffre 
au  17  Avril. 

Observation  V'  —  G...,  démente  précoce  hébé- 
phréno-catatonique  avec  mauvais  état  général  et  refus 
d'aliments.  Elle  reçoit,  de  la  même  donneuse  que  la 
malade  précédente,  et  dans  les  mêmes  délais,  3  injec¬ 
tions  de  5  cmc  et  3  de  10  cmc.  Suspension  progres¬ 
sive,  mais  temporaire,  de  la  catatonie  et  de  la  sitio- 
phobie. 

Observation  VI.  —  B...,  âgée  de  25  ans,  démente 
précoce  avec  impulsions;  malade  depuis  cinq  ans. 
Du  6  au  21  Décembre  1924,  6  injections  de  20  cmc  de 
sang  fourni  par  la  même  donneuse  que  la  malade  de 
l’observation  II.  lusnccès  total. 

Quel  est  le  mécanisme  d’action 
de  l’hémothérapie  ? 

Les  données  expérimentales  actuelles  nous 
enseignent  que  le  mode  d’action  de  ce  traitement 
n’est  point  spécifique;  c’est  une  médication  cho¬ 
quante  et  désensibilisatrice.  Qu’oq^  injecte  le  sang 
ou  le  sérum  du  malade  lui-même,  le  sang  ou  le 
sérum  d’un  autre  individu  ou  d’un  animal  d’une 
autre  espèce,  on  introduit  dans  l’organisme  des 
albumines  hétérogènes  ou  des  albumines  homo¬ 
gènes  modifiées  qui  se  comportent  comme  des 
albumines  hétérogènes  et  qui  provoquent  un 
déséquilibre  collo'idal.  En  somme,  qu’il  s’agisse 
de  sérothérapie,  d'autosérothérapie,  d’autohémo¬ 
thérapie,  d’homo  ou  d’hétérohémothérapie,  l’in¬ 
jection  d’albumines  sanguines  n’est  autre  chose 
qu’une  modalité  de  la  protéinothérapie,  de  la 
thérapeutique  collo'idale  réparatrice  par  le  choc. 

Le  choc  peut  être  le  résultat  prédominant  de 
l’injection  de  ces  substances;  il  peut  aussi  s’ac¬ 
compagner  d’une  action  nutritive,  d’une  action 
spécifique  antitoxique  ou  anti-infectieuse.  Quand 
l’effet  choc  n’est  pas  le  seul  recherché  par  cette 
médication,  il  peut  passer  au  second  plan;  mais 
il  est  constant  ;  il  sert  de  lien  à  toutes  les  théra¬ 
peutiques  sériques  et  sanguines,  et  c’est  ce  qui 
permet  de  les  réunir  en  un  même  chapitre. 

11  est  logique  de  diviser  ces  modes  de  traite¬ 
ment  en  deux  groupes  ; 

1°  Dans  un  premier,  on  utilise  principalement 
l’action  choquante  au  moyen  des  propres  albu¬ 
mines  du  sujet. 


2“  Dans  un  second  groupe,  on  demande  la 
guérison  à  des  albumines  véritablement  hétéro¬ 
gènes,  et,  en  plus  de  l’action  choquante,  on  cher¬ 
che  une  action  stimulante  surajoutée. 

I.  Méthodes  utilisant  principalement  l’ac¬ 
tion  CHOQUANTE.  —  Ce  sont  l’autohémothérapie 
et  l’autosérothérapie. 

a)  Auto/iémothérapie.  —  —  Son  action  qui  se 
manifeste  vers  les  troisième  ou  quatrième  injec¬ 
tions  s’épuise  assez  rapidement.  L’autohémothé¬ 
rapie  est  faiblement  choquante.  Les  réactions 
thermo-vasculo-sympathiques  qu’elle  provoque 
n’ont  pas  d’action  favorable  sur  les  troubles 
mentaux.  L’élévation  de  la  température  est  trop 
faible  pour  rentrer  dans  le  cadre  de  la  pyréto- 
thérapie  favorable  à  l’amélioration  des  syndromes 
psychiques  morbides.  La  pathologie  générale,  et 
la  dermatologie  en  particulier,  l’utilisent  tou¬ 
jours  d’une  façon  empirique,  sans  avoir  élucidé 
le  mécanisme  de  son  action  qui  est  complexe. 
Elle  paraît  agir  sur  les  glandes  endocrines.  En 
dermatologie,  ses  indications  sont  les  mêmes  que 
celles  de  l’opothérapie;  chez  la  malade  citée  plus 
haut,  l’action  sur  le  corps  thyroïde  a  été  très 
nette.  Son  action  sur  la  nutrition  générale  est 
temporaire;  chez  les  cancéreux,  la  cachexie  s’ac¬ 
célère  brusquement  et  considérablement  du  jour 
où  cesse  le  traitement. 

Son  rôle  de  médication  désensibilisatrice  a  été 
exagéré;  ses  effets  sont  souvent  contradictoires. 
Les  migraineux  traités  par  cette  méthode  en  sont 
tantôt  améliorés,  tantôt  aggravés.  Il  en  est  de 
même  de  l’urticaire  que  l’autohémothérapie  peut 
guérir,  provoquer  ou  réactiver.  En  raison  du 
mécanisme  instable  et  obscur  de  son  action,  elle 
ne  peut  constituer  un  traitement  rationnel  des 
maladies  mentales.  Son  domaine  est  très  limité; 
elle  doit  être  essayée  chez  tous  les  déséquilibrés 
du  sympathique,  chez  les  petits  mentaux  an¬ 
goissés,  phobiques,  obsédés,  hypocardiaques, 
cénesthopathes,  pithiatiques,  qui  ont  épuisé  tout 
l’arsenal  thérapeutique.  Son  application  est  néces¬ 
saire  dans  les  formes  graves  de  toutes  les 
psychoses  où  l’équilibre  organo-végétatif  est 
troublé  et  la  vitalité  générale  compromise.  Par 
son  effet  psychique  surajouté,  par  la  stimulation 
des  glandes  endocrines  et  de  tous  les  processus 
biologiques,  par  son  action  choquante  faible  et 
tardive,  elle  paraît  avoir  un  rôle  important  à 
jouer  dans  le  domaine  bien  désarmé  du  traite¬ 
ment  des  névroses. 

La  technique  est  simple  ;  ponctionner  la  veine 
commç  pour  une  prise  de  sang,  mais  avec  la 
seringue  adaptée  à  l’aiguille.  Retirer  la  quantité 
voulue,  et  réinjecter  immédiatement,  soit  dans  la 
masse  musculaire  fessière  si  l’injection  est  intra¬ 
musculaire,  soit  à  la  face  antéro-externe  de  la 
cuisse  si  elle  est  sous-cutanée.  Il  n’y  a  pas  d’acci¬ 
dents  à  redouter. 

La  posologie  est  essentiellement  variable  avec 
chaque  cas.  On  pourra  faire  deux  injections 
bihebdomadaires  de  5  à  10  cmc  jusqu’à  effet. 

b)  Autosérothérapie.  —  Elle  agit  comme  l’auto- 
hémothérapie  par  les  seuls  phénomènes  de  choc; 
il  s’agit  toujours  d’albumines  homogènes  modi¬ 
fiées  qui  deviennent  hétérogènes.  Utilisée  avec 
des  succès  divers  dans  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses,  préconisée  dans  le  traitement  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  par  voie  intrarachidienne, 
elle  nécessite  un  minimum  de  précautions  et  de 
préparations  qui  n’est  pas  toujours  réalisable 
pour  le  praticien.  Il  existe  actuellement  d’autres 
médications  choquantes  plus  sûres  et  plus  sim¬ 
ples  qui  doivent  lui  être  préférées. 

II.  Méthodes  utilisant  l’action  choquante, 

ET  une  action  stimulante  SURAJOUTÉE.  -  CeS 

méthodes  utilisent  l’injection  d’albumines  étran¬ 
gères  sériques  et  sanguines;  elles  rentrent 


1.  Routier  et  Rachet.  —  «  Incidente  et  accidents  de 
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comme  les  précédentes  dans  le  cadre  de  la  théra¬ 
peutique  par  le  choc. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  Vhétéro- 
sérothérapie  aspécifique  :  sérum  de  cheval,  et 
divers  sérums  thérapeutiques  préparés  avec  des 
animaux  immunisés;  nous  avons  rendu  compte 
,de  la  variabilité  du  choc  sérique. 

L’homosérothérapie  (injection  de  sérum  de  con¬ 
valescents)  ne  nous  arrêtera  pas  plus  longuement, 
pour  les  mêmes  raisons  de  difficultés  pratiques  que 
l’autosérothérapie;  ses  essais  clairsemés  dans  la 
démence  précoce,  l’épilepsie,  la  manie,  etc.,  n’ont 
pas  donné  de  résultats  probants.  Il  nous  semble, 
d’ailleurs,  que  quand  on  peut  avoir  du  sang,  il 
est  préférable  de  l’injecter  totalement,  c’est  pour¬ 
quoi  nous  préférons  l’homohémothérapie. 

Ilomohémothérapie.  —  L’injection  de  sang 
humain  total,  non  modifié,  de  malades  en  rémis¬ 
sion  ou  en  convalescence,  est  supérieure,  à  notre 
avis,  à  toutes  les  autres  thérapeutiques  sériques 
et  sanguines.  L’homohémothérapie  réalise  une 
véritable  greffe  sanguine.  Les  expériences  de 
Hayem,  de  Ashby,  de  Weam  et  de  Warren  et 
Ames  ont  démontré  que  les  globules  rouges  se 
greffent  dans  leur  nouveau  milieu;  il  s’agit  donc 
d’une  réelle  cytothérapie.  Elle  apporte  des  leuco¬ 
cytes  en  masse,  des  substances  de  défense  toutes 
préparées,  des  diastases  et  des  ferments  en  pleine 
activité  fonctionnelle;  elle  stimule  les  fonctions 
antitoxiques  et  endocriniennes  de  l’organisme, 
exalte  l’hématopoïèse  de  la  moelle  osseuse.  A  cette 
action  s’ajoute  une  action  particulière,  due  à  la 
présence  dans  le  sang  immunisé  d’une  antisensi¬ 
bilisatrice  énergique  (Widal). 

Technique.  —  Les  accidents  causés  par  les 
injections  de  sang  total,  non  modifié,  et  de 
groupe  sanguin  non  compatible,  font  souvent 
hésiter  à  les  pratiquer.  11  est  pourtant  très  sim¬ 
ple  de  juger  cette  compatibilité  ;  on  prend  au 
malade  qui  recevra  les  injections  cpielques  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang,  1  ou  2,  qu’on  laisse 
reposer.  Au  bout  de  douze  à  dix-huit  heures,  le 
sérum  est  exsudé;  de  ce  sérum,  on  étale  une 
goutte  sur  une  lame  de  verre.  Par  ponction  de  la 
pulpe  d’un  doigt,  on  prélève  au  malade  qui  ser¬ 
vira  de  donneur  une  goutte  de  sang  qu’on  laisse 
tomber  sur  le  sérum  qui  se  trouve  sur  la  lame.  Il 
y  a  agglutination  s’il  se  forme,  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  vingt  à  trente  minutes,  de  petits  amas 
rougeâtres  pareils  à  de  la  brique  pilée,  et,  en 
même  temps,  il  y  a  incompatibilité.  Si  le  mé¬ 
lange  sang-sérum  reste  homogène,  les  sangs  sont 
compatibles.  Dans  le  cas  que  nous  avons  signalé, 
où  nous  avons  injecté  du  sang  incompatible  à  la 
dose  de  10  cmc,  nous  n’avons  pas  constaté  d’ac¬ 
cidents.  Il  nous  semble  toutefois  préférable  d’uti¬ 
liser  du  sang  de  mêmes  groupes. 

La  compatibilité  sanguine  n’est  pas  la  seule 
qualité  à  exiger  du  donneur,  qui  sera  de  préfé¬ 
rence  un  malade  en  rémission,  choisi  à  la  période 
intercalaire  entre  la  fin  de  la  maladie  et  la  guéri¬ 
son;  l’examen  clinique  et  humoral  ne  doit  révéler 
aucune  tare  syphilitique  ni  tuberculeuse. 

Nous  injectons  le  sang  total,  non  modifié  par 
l’adjonction  d’aucune  substance  anticoagulante. 
Chez  les  aliénés,  les  injections  intramusculaires 
sont  préférables  aux  injections  intravasculaires. 
Le  rythme  d’élimination  est  trois  fois  plus  long; 
l’activité  thérapeutique  est  plus  profonde,  et  elle 
assure  des  résultats  cliniques  plus  tardifs,  mais 
meilleurs.  En  injectipn  intraveineuse,  on  a  si¬ 
gnalé  des  accidents  mortels  avec  des  doses  mi¬ 
nimes  :  Cruchet  a  cité  un  cas  de  mort  avec  3  cmc 
de  sang,  Schultz  avec  5  cmc,  Kuczynski  avec 
120  cmc. 

L’injection  est  simple;  il  suffit  d’enfoncer  avant 
l’injection  l’aiguille  dans  la  masse  des  muscles 
fessiers  du  receveur,  et  de  lui  adapter  le  plus 
vite  possible  la  seringue  débarrassée  de  l’aiguille 
à  prise  de  sang. 

Posologie .  —  La  posologie  est  variable.  Nous 
nous  sommes  arbitrairement  fixés  à  6  injections 
cle  20  crac  pratiquées  à  deux  jours  d’intervalley 
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de  préférence  quand  le  malade  est  à  jeun.  Ces 
données  n'ont  évidemment  rien  d’absolu.  Comme 
dans  toute  la  protéinothérapie,  c’est  la  première 
injection  qui  demande  à  ne  pas  dépasser  un  cer¬ 
tain  taux;  elle  sert  d’épreuve  pour  tâter  la  sus¬ 
ceptibilité  du  sujet.  Chez  nos  malades  (50  injec¬ 
tions),  nous  n’avons  constaté  aucun  phénomène 
inquiétant,  même  passagèrement.  En  clientèle, 
pour  certains  malades  impressionnables  la  dose 
de  début  pourra  être  de  5  ou  de  10  cmc  ;  à  l’injec¬ 
tion  suivante  elle  sera  élevée  à  15  ou  20  cmc.  On 
doit  disposer  d’une  assez  grande  marge  entre  la 
dose  inefficace  et  la  dose  nuisible. 

Réactions.  —  Les  réactions  suscitées  dans  l’or¬ 
ganisme  par  la  greffe  sanguine  sont  de  trois 
ordres  :  choc  sanguin;  action  désensibilisatrice; 
action  nutritive. 

Choc  sànguin.  —  L’injection  intramusculaire  à 
doses  faibles  (5  à  20  cmc)  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut  ne  produit  pas  de  choc  clinique  violent; 
la  crise  hémoclasique  se  révèle  par  la  chute 
légère  de  la  pression  artérielle,  et  par  l’élévation 
de  la  température  qui  atteint  rarement  39°. 
On  ne  remarque  pas,  comme  dans  le  choc  pep- 
tonique,  ces  troubles  généraux  graves  :  frissons, 
céphalée,  courbature,  asystolie,  chute  considé¬ 
rable  de  la  pression  artérielle  et  élévation  impor¬ 
tante  de  la  température.  Pendant  la  phase  de 
choc  et  de  post-choc  immédiat,  on  note  souvent 
une  aggravation  des  troubles  mentaux.  Elle  ne 
doit  pas  émouvoir;  elle  est  le  prélude  d’une  amé¬ 
lioration  tardive,  mais  sûre.  Chez  certains  aliénés, 
le  choc  est  remplacé  par  une  phase  négative  psy¬ 
chique;  dans  ces  cas,  on  peut  lui  associer  d’autres 
chocs  protéiniques  (abcès  de  fixation,  nucléinates 
de  lithium  ou  de  soude,  tuberculine,  etc...);  la 
pyrétothérapie  combinée  réactive  et  renforce 
l’action  sanguine. 

Action  désensibilisatrice.  —  L’action  thérapeu¬ 
tique  immédiate  du  choc,  c’est  la  désensibilisa¬ 
tion.  La  guérison  rapide  des  affections  chroniques 
rebelles  :  asthme,  dermatoses,  migraine,  etc., 
par  la  protéinothérapie,  apporte  à  cette  vue  une 
véritable  confirmation.  «  Mais  la  sensibilisation, 
disent  Lumière  et  Couturier*,  est  strictement  spé¬ 
cifique,  et  la  difficulté  du  problème  de  la  désen¬ 


sibilisation  réside  dans  la  recherche  de  l’antigène 
qui  a  créé  l’état  anaphylactique  ».  Ce  fait  nous 
explique  pourquoi  le  choc  curateur  est  toujours 
un  hasard.  La  loi  qui  règle  les  conditions  de  la 
guérison  consiste  à  trouver  la  substance  désensi 
bilisatrice  susceptible  de  modifier  les  altérations 
humorales  dans  chaque  maladie.  La  greffe  san¬ 
guine,  variable  dans  la  qualité  et  dans  la  quan¬ 
tité  des  substances  actives,  suscite  de  l’organisme 
des  réponses  différentes  en  rapport  avec  les  im¬ 
prégnations  protéiniques  et  les  facultés  réaction¬ 
nelles  individuelles  ;  il  en  résulte  une  grande  di¬ 
versité  d’effets  thérapeutiques  dans  lesquels  les 
phénomènes  de  désensibilisation  se  montrent  plus 
ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins  durables.  Le 
caractère  particulier  du  choc  sanguin  réside  dans 
la  désensibilisation  tardive  qui  se  manifeste  après 
l’administration  répétée  et  prolongée  de  doses 
minimes  de  la  substance  déchaînante.  Ce  n’est 
qu’à  la  longue,  quatre  à  six  semaines  après  la 
dernière  injection,  qu’on  assiste  dans  les  cas 
heureux  à  l’amélioration  ou  à  la  guérison  mentale; 
il  faut  donc  une  sommation  de  chocs  pour  obtenir 
des  réactions  positives  de  l’organisme. 

Action  stimulante  surajoutée.  —  La  spécificité 
de  l’horao-hémothérapie  ne  consiste  pas  dans  les 
phénomènes  immédiats  du  choc,  mais  dans  les 
réactions  secondaires  et  plus  tardives.  Le  sang, 
substance  antigène,  ne  détermine  son  effet  sollici¬ 
tant  qu’à  travers  toute  une  série  de  processus 
physico-chimiques  qui  stimulent  toutes  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme  avant  de  leur  conférer  une 
résistance  suffisante  vis-à-vis  de  la  maladie.  Des 
réactions  secondaires  importantes  que  nous  avons 
constatées  chez  nos  malades,  les  plus  impor¬ 
tantes  et  les  plus  constantes  sont  Y  amélioration 
de  l'état  général  et  l'augmentation  du  poids. 
L’appétit  revient  le  premier;  les  malades  qui 
s’alimentaient  difficilement  mangent  seuls.  Il  est 
intéressant  de  signaler  les  modifications  rapides 
de  la  vitalité  de  la  peau;  le  faciès  qui  était  terreux 
ou  pâle  se  montre  plus  frais;  le  grain  de  la  peau 
s’affine  et  devient  rosé  ;  la  circulation  de  l’épi¬ 
derme  semble  fouettée  ;  elle  est  plus  riche  et  plus 
active. 

L’augmentation  de  poids  n’est  pas  immédiate; 


elle  ne  se  limite  pas  à  la  seule  période  des  injec¬ 
tions.  La  courbe  continue  à  s’élever  progressive¬ 
ment  pendant  les  semaines  et  les  mois  qui  sui¬ 
vent.  D’après  nos  données,  cette  guérison  physi¬ 
que  paraît  stable;  elle  est  dépendante  de  l’effet 
stimulant  des  fonctions  nutritives,  et  aussi  de 
l’apport  de  ferments  en  pleine  tension  vitale. 

Nous  ne  savons  pas  si  le  sang  des  convales¬ 
cents  apporte  chez  les  aliénés,  où  la  pathogénie 
df  l’affection  reste  si  souvent  obscure,  des  anti¬ 
corps  ou  des  antitoxines  spécifiques;  mais  il  leur 
apporte  sûrement  toute  cette  intense  vitalité  d’un 
organisme  qui  se  répare,  tout  ce  qui  lui  manquait 
à  lui-même  quand  il  était  malade  et  qu’il  fabrique 
maintenant  en  excès.  En  injectant  du  sang  total 
et  non  modifié,  on  injecte  de  la  vie  qui  se  régé¬ 
nère  en  pleine  activité. 

Dans  les  deux  cas  de  rémission  complète  et 
dans  celui  d’amélioration  des  troubles  mentaux, 
le  processus  de  guérison  physique  avait  toujours 
précédé  l’amélioration  psychique.  Chez  ces  ma¬ 
lades,  le  travail  de  réparation  a  été  plus  intense. 
Il  appartiendra  aux  recherches  ultérieures  de 
préciser  certains  détails  intéressants,  en  particu¬ 
lier  la  valeur  propre  du  sang  de  convalescent  sui¬ 
vant  les  diverses  périodes  de  la  convalescence  ou 
de  la  rémission. 

Indications.  —  L’homohémothérapie  est  appli¬ 
cable  à  tous  les  malades  qui  ne  peuvent  supporter 
la  thérapeutique  des  grands  chocs.  Elle  est  indi¬ 
quée  chez  tous  les  aliénés  qui  s’alimentent  mal, 
dont  la  nutrition  générale  est  gravement  compro¬ 
mise,  chez  les  malades  femmes  mal  réglées.  Elle 
est  le  traitement  de  choix  de  tous  les  états  dé¬ 
pressifs  ;  mélancolie  essentielle,  neurasthénie  et 
mélancolie  de  la  démence  précoce,  de  la  psychose 
intermittente,  de  la  confusion  mentale,  de  l’alcoo¬ 
lisme,  de  la  paralysie  générale,  etc.  Elle  répare 
les  phénomènes  de  déminéralisation  de  tous  les 
états  maniaques  aigus  ou  chroniques.  Si  elle  ne 
guérit  pas  toujours  les  troubles  mentaux,  elle 
améliore  constamment  l’état  général,  et  rétablit 
fréquemmentla  fonction  menstruelle.  Employée  au 
début,  elle  stabilise  le  processus  morbide  et  permet 
à  certains  malades  de  bénéficier  des  autres  armes 
plus  puissantes  de  la  thérapeutique  des  chocs. 
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Les  parcs  à  coquillages  de  Marseille.  —  M.  Violle 
attire  l’attention  de  la  Société  sur  la  question  de  la 
conservation  des  huîtres  avant  leur  délivrance  à  la 
consommation.  Très  rapidement,  en  effet,  les  tissus 
des  huîtres  s’imprègnent  des  principes  contenus 
dans  les  eaux  où  elles  sont  appelées  à  vivre.  De  plus, 
les  huîtres  présentent  cette  particularité  que  le  renou¬ 
vellement  de  la  provision  d’eau  contenue  dans  leurs 
tissus  peut  s’opérer  en  l’espace  de  quelques  heures, 
circonstance  intéressante  puisqu’elle  permet,  quand 
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3  Juillet  1925. 

Le  traitement  des  diarrhées  par  les  injections 
intraveineuses  de  chlorure  de  calcium.  —  MM. 
Vedel  et  Paecb  rapportent  les  excellents  résultats 


1.  Ldmièke  et  CouTCBiEE.  —  Avenir  médical,  Sep¬ 
tembre-Octobre  1924. 


le  mollusque  a  été  contaminé  par  un  séjour  dans  des 
eaux  chargées  d’éléments  nuisibles,  de  l’en  débar¬ 
rasser  complètement  et  dans  un  temps  relativement 
très  court  sous  la  seule  condition  de  le  faire  demeurer 
dans  une  eau  pure  constamment  renouvelée. 

Kn  ces  conditions,  on  conçoit  qu’il  soit  de  la  plus 
grande  importance  de  veiller  à  la  salubrité  des  parcs, 
car,  contaminées,  les  coquilles  qu’ils  renferment 
conservées  sur  place  ou  expédiées  au  loin  peuvent 
dans  l’un  ou  l’autre  cas  se  trouver  être  la  cause  d’ac¬ 
cidents  fort  graves.  Les  cas  isolés  de  fièvre  typhoïde 
devenant  des  foyers  d'épidémies  graves,  cas  surve¬ 
nus  à  la  suite  d  ingestion  de  coquillages  plongés 
dans  des  eaux  renfermant  lesgermes  typhiques,  sont 
d’ailleurs  très  nombreux.  C’est  du  reste  pour  parer 
à  ce  danger  que  le  31  Juillet  1923,  sur  la  proposition 
de  M.  Paul  Strauss,  ministre  de  l'Hygiène,  fut  signé 
un  décret  présidentiel  portant  règlement  sur  la 
salubrité  des  huîtres  et  autres  coquillages. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Â.  Loir 


qu’ils  ont  presque  constamment  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  des  diarrhées  par  les  injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  calcium  selon  la  méthode  de  Rist, 
Ameuille  et  Ravina  (injection  de  1  gr.  de  chlorure 
de  calcium  en  solution  à  50  pour  100).  Cette  méthode 
s’applique  aussi  bien  au  traitement  des  diarrhées 
tuberculeuses  qu’à  celui  des  diarrhées  aiguës  banales, 
et  des  diarrhées  chroniques  de  longue  durée  de 
cause  indéterminée.  Les  diarrhées  chroniques  de 
cause  spécifique  (lamblias,  tétramitres)  sont  elles- 
mêmes  atténuées.  La  médication  semble  cependant 
échouer  dans  le  traitement  des  recto-colites  aiguës 
graves,  dysentériques  ou  dysentériformes. 

Variations  de  la  formule  sanguine  an  cours  du 
traitement  par  le  thorium  X.  —  M.  Vedel  et 
Afii»  Oir&ad  ont  étudié  les  variations  du  nombre  des 


(du  Havre)  a  insisté  sur  l’importance  du  rôle  joué 
par  les  coquillages  dans  la  diffusion  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Cette  cause  de  propagation,  a-t-il  fait  observer, 
paraît  être  eu  effet  dans  nos  villes  la  plus  fréquente 
à  l’heure  présente.  Ou  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait 
que  fréquemment  les  marchands  d’huîtres,  dans  le 
but  de  les  conserver  plus  longtemps  vivantes,  ont 
l’habitude  de  les  arroser,  on  voit  qu’il  y  a  lieu  de 
combattre  cette  pratique  qui  peut  être  une  cause  de 
contamination  et  qu’il  convient  en  revanche  de  leur 
recommander  de  poser  des  poids  lourds  sur  les 
paniers  renfermant  les  coquillages  fortement  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  de  façon  à  les  empê¬ 
cher  de  bâiller.  Eu  ces  conditions,  en  effet,  les 
huîtres  peuvent  demeurer  vivantes  durant  une 
dizaine  de  jours  en  conservant  toute  leur  valeur  et 
l’on  évite  un  danger  réel  de  les  contaminer  par  des 
eaux  impures. 

G.  V. 


globules  rouges  et  des  leucocytes,  et  celles  de  la 
formule  leucocytaire  pendant  toute  la  durée  (4  à 
8  semaines)  des  traitements  par  injection  hebdoma-. 
daire  de  300  microgrammes  de  thorium  X.  Leurs 
résultats  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1°  Le  nombre  des  globules  rouges  augmente  légè¬ 
rement  pendant  tonte  la  durée  du  traitement. 

2°  Le  nombre  des  leucocytes,  au  contraire,  baisse 
pendant  le  traitement  et  reste,  à  la  fin,  à  un  chiffre 
très  inférieur  à  celui  du  début.  Cette  baisse  ne  se 
fait  pas  de  façon  continue,  mais  présente  des  oscilla¬ 
tions  d’amp  itude  variable.  Le  nombre  des  leucocytes 
remonte  après  l’interruption  du  traitement. 

3“  Cette  leucopénie  s'accompagne  de  polynucléose 
et  de  diminution  des  mononucléaires.  Pas  de  modifi¬ 
cation  des  éosinophiles  sauf  une  diminution  extrême¬ 
ment  marquée  de  ceux-ci  (de  8_  à  10_  pour  100)  chez 


N»  67 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Août  1925 


1129 


un  tualade  qui  avait  de  réosinophilie  aans  cause 
connue  avant  le  traitement. 

10  Juillet. 

Tremblement  essentiel  familial  avec  dégénéres¬ 
cence  mentale.  —  MM.  Rimbaud,  Boulet  et  Janbon 
présent  nt  deux  frères  jumeaux  âgés  de  50  ans  chez 
lesquels  on  note  ; 

1“  Une  dégénérescence  mentale  prononcée,  avec 
grosse  déficience  intellectuelle,  mémoire  et  jugement 
très  atténués,  langage  rudimentaire,  puérilisme, 
troubles  du  caractère  avec  violents  accès  de  colère, 
troubles  de  l’êmotivité  ; 

2“ Un  tremblement,  limité  aux  membres  supérieurs 
et  prédominant  aux  mains,  rapide  et  de  peu  d’ampli¬ 
tude,  apparaissant  dans  l’effort  statique,  mais  non 
exagéré  par  les  mouvements  intentionnels. 

Aucun  autre  signe  organique  n’a  été  observé.  La 
ressemblance  entre  les  troubles  que  présentent  les 
deux  frères  est  frappante.  Il  s’agit  d’un  tremblement 
essentiel  héréditaire,  affection  dans  laquelle  Ray¬ 
mond  et  Hamade  ont  signalé  la  fréquence  de  l’asso¬ 
ciation,  au  tremblement,  de  la  dégénérescence 
mentale. 

Lipiodol  ascendant  intraventrlculaire.  —  MM. 
Rimbaud,  Lamarque  et  Janbon  présentent  des 
clichés  radiographiques  du  crâne  pris  après  injection 
de  lipiodol  «  ascendant  »  émulsionné  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  selon  la  méthode  de  Sicard.  Les 
ventricules  latéraux  sont  nettement  visibles. 

A  propos  d'un  cas  de  galactosurle.  —  MM.  Cris¬ 
tal  et  L  ing  ont  observé,  chez  une  malade  atteinte  de 
tumeur  du  cerveau,  la  présence,  dans  l’urine,  d’un 
sucre  réducteur  présentant  tous  les  caractères  chi¬ 
miques  du  galactose.  Ce  galactose  était  inactif  sur 
la  lumière  polarisée.  Les  auteurs  montrent  les 
relations  qu’il  peut  y  avoir  entre  la  présence  de 
galactose  dans  l'urine  et  la  tumeur  du  cerveau  (la 
myéline  étant  une  galactoside)  ;  ils  rapprochent  ce 
cas  des  cas  d’arabinosurie  inactive  et  des  cas  d’isole¬ 
ment  de  galactose  inactif  dans  les  produits  d’hydro¬ 
lyse  d’extraits  de  certaines  plantes. 

17  Juillet. 

Eplthélloma  mammaire  fondamental  polymorphe 
simulant  l’adénome  chez  une  femme  jeune.  — 
MM.  Devèze  et  Grynteltt  ont  vu  évoluer,  chez  une 
femme  jeune,  une  tumeur  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  cliniques  d’une  tumeur  bénigne  bien  déterminée, 
non  adhérente  à  la  peau,  ni  aux  plans  profonds,  sans 
adénopathie.  L’énucléation  en  fut  facile.  L’examen 
histologique  révéla  un  épithélioma  glandulaire  très 
polymorphe  au  sein  duquel  l’évolution  carcinoma¬ 
teuse  atypique  voisinait  avec  des  proliférations  intra- 
canaliculaires  très  actives,  reproduisant  le  type 
classique  de  l’épilhélioma  dendritique.  Après  cet 
examen,  on  pratiqua  l’ablation  large  de  la  mamelle 
avec  excision  des  pectoraux  et  curage  de  l’aisselle. 

24  Juillet. 

Présence  de  mucocytes  dans  le  cerveau  de  chiens 
paraihyroïdectomlsés.  —  M.  G.  Pélissier  a  constaté 
l’apparition  de  foyers  périvasculaires  de  dégénéres¬ 
cence  mucocytaire  de  la  névroglie  dans  la  substance 
blanche  de  4  chiens  opérés.  Cette  dégénérescence 
est  un  phénomène  vital.  On  retrouve  de  la  mucine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  mucocytes 
présentent  les  caractères  cytochimiques  décrits  par 
Grynfeltt  et  par  l’auteur.  A  noter  la  précocité  de  leur 
apparition. 

Un  cas  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
traité  et  guéri  par  la  rœntgenthéraple.  — M.  Alinat 
a  vu,  après  6  séances  de  rœntgenthéraple,  un  malade, 
atteint  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  récu¬ 
pérer  intégralement  tous  les  mouvements  des  doigts 
et  pouvoir  écrire  sans  la  moindre  gêne.  Actuelle¬ 
ment,  6  mois  après  ce  traitement,  la  guérison  se 
maintient  parfaite. 

Contribution  à  l’étude  de  l’iso-agglutlnatlon.  — 
De  recherches  personnelles  comportant  plus  de 
1.500  groupements  sanguins,  M.  Palgairolle  tire 
une  série  de  conclusions  relatives  à  l’iso-agglutino- 
gène  des  hématies  et  à  la  pseudo  iso-agglutination. 

1®  Modalités  de  la  réaction  d' iso-agglutination.  — 
La  lecture  macroscopique,  pour  apprécier  cette 
réaction,  est  bien  supérieure  à  la  lecture  microsco¬ 
pique  tant  au  point  de  vue  pratique  qu’au  point  de 
vue  théorique.  Les  deux  principales  causes'd’erreurs 
sont  :  a)  la  faiblesse  de  la  réactionjpar  le  sérum  ou 


les  hématies)  et  b)  la  sédimentation  qui  peut  la 
simuler,  constituant  la  pseudo-iso-agglutination  des 
Italiens.  Or  aucun  des  moyens  indiqués  jusqu’ici  ne 
peut,  dans  les  cas  extrêmes,  faire  la  discrimination. 
L’auteur  a  mis  au  point  une  méthode  de  groupement, 
essentiellement  réalisable  au  lit  du  malade,  et  qui, 
grâce  à  l’c-preai'erfMAaoiin.permetd’éviterlapBeudo- 
iso-agglutination. 

2“  Etude  des  épreuves  directes  d'iso-agglutination. 
—  L’auteur  a  étudié  par  cette  méthode  la  valeur 
sérologique  et  clinique  des  épreuves  de  Nurnberger, 
Rosenthal,  Bécart,  Jeanbrau  et  P.  E  -'VS’eil.  Les 
3  premières,  les  2  premières  surtout,  ne  peuvent 
donner  aucune  sécurité. Les  2  dernières,  au  contraire, 
sont  excellentes,  à  la  condition  d’être  complétées  par 
une  épreuve  contre  la  sédimentation,  épreuve  du 
Kaolin  par  exemple. 

3°  S’appuyant  sur  113  observations,  dont  certaines 
suivies  plus  de  6  mois  et  portant  sur  37  facteurs  de 
variabilité  sanguine  déjà  expérimentés  ou  nouveaux, 
l’auteur  croit  à  la  fixité  tout  au  moins  qualitative  des 
groupes  sanguins. 

4“  26  transfusions,  dont  25  faites  sur  des  instables 
sanguins  confirment  la  sécurité  absolue  de  la  méthode 
qu  il  préconise.  Dans  2  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  sans  méningococcémie,  la  transfusion  san¬ 
guine  de  sang  de  convalescent  amena  la  guérison. 

31  Juillet. 

Anisosphygmie  cyclique  et  extrasystoles.  — 
M.  Gaston  Giraud  présente  les  tracés  pris  chez  un 
insuffisant  aortique  en  dyssystolie  et  qui  mettent  en 
évidence  une  anisosphygmie  cyclique,  appréciable 
à  l’auscultation  artérielle  et  à  l’oscillomètre.  Cette 
anisosphygmie  est  au  maximum  pendant  les  phases 
où  surviennent,  à  intervalles  réguliers,  des  extrasys¬ 
toles.  Chaque  extrasystole  est  précédée  et  suivie  de 
3  systoles  régulières;  la  première  de  ces  systoles 
régulières  s’accompagne  d’un  bruit  plus  éclatant, 
d’une  oscillation  plus  grande  et  correspond  à  un 
chiffre  de  tension  maxima  plus  élevé  (ces  caractères 
de  la  première  systole  post-extrasystoliqne  n’ont 
d’ailleurs  ici  de  remarquable  que  leur  grande  netteté  )  ; 
la  seconde  est  atténuée  dans  toutes  ses  manifesta¬ 
tions;  la  troisième  est  intermédiaire.  Ce  cycle  se 
poursuit  avec  une  régularité  parfaite  tant  que  durent 
les  extrasystoles  rythmiques  Lorsque  les  extrasys¬ 
toles  cessent,  le  rythme  cardiaque  redevient  régulier 
dans  le  temps,  mais  l’anisosphygmie  cyclique  per¬ 
siste,  quoique  un  peu  mois  nette  et  un  peu  moins 
régulière. 

A.  PUECB. 


SOCIËTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

Mai  1925. 

Ostéomes  du  brachial  antérieur  traités  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Pigeon  rapporte  3  cas  d’os- 
téomes  du  brachial  antérieur,  développés  après  luxa¬ 
tion  du  coude  en  arrière  et  qui  ont  été  traités  par  la 
radiothérapie  (10  séances).  Chfz  2  malades  le  ré¬ 
sultat  fonctionnel  fut  parfait,  la  radiographie  mon¬ 
trant  l’ostéome  très  diminué  de  volume,  mais  plus 
opaque,  de  contours  plus  parfaits.  Chez  le  3«  ma¬ 
lade,  l’ostéome,  pointu  et  douloureux,  dut  être  ex¬ 
tirpé. 

Ostéosynthèse  du  fémur  pour  fracture  en  vole  de 
consolidation  vicieuse.  —  M.  Pigeon.  Un  jeune 
soldat  présente  une  fracture  du  fémur  droit  au  tiers 
moyen,  avec  un  chevauchement  de  4  cm.  Ostéosyn¬ 
thèse  3  semaines  après  l’accident  (plaque  de  Sher- 
mann).  Résultat  anatomique  et  fonctionnel  parfait. 

Rétrécissement  du  rectum  à  la  suite  de  curiethé¬ 
rapie  pour  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Ferrari.  Au 
cours  et  dans  la  suite  de  la  curiethérapie,  une  malade 
présente  une  réaction  fébrile  et  des  symptômes  de 
rectite  aiguë.  14  mois  après  l’application  de  radium, 
on  constate  un  rétrécissement  du  rectum  à  4  cm. 
au-dessus  de  l’orifice  anal.  La  muqueuse  rectale  est 
normale  au  niveau,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  sté¬ 
nose  qui  présente  environ  3  cm.  de  longueur.  Toute 
trace  de  néoplasme  a  disparu  au  niveau  du  col. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement 
périrectal  provoqué  par  la  tendance  naturelle  du 
radium  à  créer  des  rétraction  cicatricielles. 

Appendicite  traumatique.  —  MM.  Costantini, 
Vergoz  et  Planty  relatent  une  observation 

d’appendicite  traumatique  survenue  sur  un  appendice 


auparavant  cliniquement  sain.  Le  traumalitne  sbdo- 
mino-pelvien  détermina  une  fracture  de  la  branche 
ischio-pnbienne  droite.  Dans  les  jours  qui  suivirent, 
une  appendicite  se  développa.  L’appendicecUmie  fut 
pratiquée  à  froid.  L’examen  histologique  montra  des 
lésions  d’appendicite  en  voie  de  régression. 

Kyste  hydatique  de  la  rate  et  kyste  pelvien.  — 
M.  Costantini  rapporte  l’histoire  d’une  femme  indi¬ 
gène  qui  présentait  un  kyste  pelvien  très  important. 
Dans  les  antécédents,  on  notait  une  tumeur  dans  la 
région  splénique  qui  avait  brusquement  disparu. 
L’auteur,  après  avoir  fait  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  probable,  découvrit  la  tumeur,  puis,  avant 
de  l’attaquer,  prolongea  en  haut  son  incison,  ce  qui 
lui  permit  de  découvrir  un  kyste  hydatique  de  la  rate. 
Splénectomie,  puis  traitement  du  kyste  pelvien. 
Guérison. 

Fracture  de  l’étrge  antérieur  de  la  base  du  crâne; 
écoulement  de  llqulae  cephalo-rachidlen  par  le  nez; 
atrophie  optique  secondaire.  —  M.  Lombard  rap¬ 
porte  l’histoire  d'un  Individu,  atteint  de  Iraclure  du 
temporal  et  de  fracture  simultanée  de  la  base  avec 
écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  les 
narines.  La  fracture  du  temporal  est  opératoirement 
traitée  ;  la  dure-mère  est  respectée.  La  guérison  est 
assurée  par  des  ponctions  lombaires  répétées.  Dans 
les  semaines  qui  suivent  on  assiste  à  l’apparition 
d’une  atrophie  optique  du  côté  opposé  à  la  fracture. 

Juin  1925. 

Fracture  radio-scaphoïdlenne  et  luxation  rétro- 
lunaire  du  grand  os  datant  de  40  jours;  Intervention 
sanglante.  —  MM.  Coebez  et  Piéri  observent,  au 
40*  jour,  un  traumatisme  radio-carpien  dans  lequel 
la  fracture  du  radius,  seule  reconnue,  s’accompagnait 
d’une  fracture  du  scapho'ide  et  d’une  luxation  rétro- 
lunaire  du  grand  os.  La  main  est  clouée,  les  doigts 
fléchis  en  griffe;  troubles  vaso-moteurs  et  troubles 
de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  médian.  La 
réduction  sous  anesthésie  générale  échoue;  on  inter¬ 
vient  par  la  voie  classique  en  dedans  du  grand  pal¬ 
maire  Le  semi-lunaire  est  extirpé  avec  le  fragment 
scaphoïdien  qui  lui  est  intimement  uni.  On  éprouve 
quelques  difficultés  en  raison  des  adhérences  radio- 
carpiennes.  Suites  excellentes.  15  jours  plus  tard, 
amélioration  des  tronbles  de  la  sensibilité,  mais 
l’attitude  demi- fléchie  des  doigts  persiste. 

Un  cas  d’arthrite  aiguë  gonococcique  de  l’épaule 
traité  par  l’arthrotomie  suivie  de  réunion  Immé¬ 
diate.  —  M.  Pigeon  rapporte  un  cas  d’arthrite 
aiguë  de  l’épaule  gauche  au  cours  d’une  blennorra¬ 
gie  aiguë,  forme  séro'purulente,  sans  périarthrite, 
avec  fièvre  élevée  qui  fut  traitée,  le  3*  jour,  par  l’ar¬ 
throtomie  par  voie  antérieure,  suivie  d’extirpation 
de  fausses  membranes,  de  brassage  large  de  l’article 
à  l’éther,  de  réunion  immédiate  ;  à  titre  de  traitement 
adjuvant,  vaccin  et  sérum  antigonococciques  de 
l’Institut  Pasteur.  Défervescence  presque  immédiate 
des  phénomènes  aigus,  restitution  rapide  des  fonc- 

Hématémèses  et  appendicite.  —  M.  Cabanes  a 
observé  2  cas  d’bématémèses  d’origine  appendicu- 

l“r  cas.  —  Homme  de  27  ans  opéré  au  décours  de 
la  l**  crise  d’appendicite.  Drainage.  Le  malade  fait 
une  hématémèse  unique,  très  grave,  un  mois  plus 
tard.  Apparence  clinique  de  l’exulcération  simple. 
Pas  de  signes  de  phlébite.  Revu  20  ans  plus  tard,  le 
malade  n’avait  jamais  plus  présenté  de  phénomènes 
gastriques. 

2*  cas,  récent.  —  Un  homme'  de  40  ans  a  fait  une 
grippe  à  forme  broncho-pneumonique,  et,  dès  le 
2*  jour,  il  a  eu  une  hématémèse  d’une  centaine  de 
grammes  qui  a  co'i'ncidé  avec  l’apparition  d’une 
appendicite  d’intensité  moyenne.  Appendicectomie 
facile  au  35*  jour.  Réunion  per  primam,  mais,  à  partir 
du  21*  jour,  le  malade  présente  des  signes  de  phlé¬ 
bite  du  bassin,  des  saphènes,  avec  5  embolies  en 
3  mois. 

Artérlte  syphilitique  et  Sympathicectomie.  — 
M.  Cabanes  relate  un  cas  d’asphyxie  locale  des 
extrémités,  par  artérite  syphilitique,  dans  lequel  il 
fit  une  sympathicectomie  de  la  fémorale  sur  10  cm. 
au-dessous  du  triangle  de  Scarpa.  Dès  le  lende¬ 
main,  l’asphyxie  du  pied  et  de  la  jambe  gauches, 
jusqu’au  niveau  du  tronc  tibio- péronier,  s’accentue 
et  bientôt  ces  parties  se  gangrènent.  Douleurs 
intenses,  agitation,  délire,  fièvre.  Amputation  de  la 
cuisse  au  6'  jour.^Guérison. 
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Un  long  caillot  artériel  remontait  jnsqn’à  la 
poplitée,  caillot  tout  récent. 

Luxation  du  genou.  —  Jlf.Vf.  Cabanes  et  Maire 
présentent  les  radiographies  d  une  luxation  du 
geiiOu  dr.ût,  tibia  en  avant,  très  haut  remonté  devant 
les  condyles  fé  noraux,  sans  lésions  des  vaisseaux  ni 
des  nerfa  poplités,  survenue  par  chute  sur  le  côté 
droit,  jambe  prise  dans  des  branches. 

Réduite  sous  anesthésie  par  flexion  sur  un  bras 
billot  logé  dans  le  creux  poplité,  très  facilement, 
après  10  j  rnrs  d’immobilisation  et  t  mois  de  marches 
progressive»,  elle  n’a  pas  été  suivie  de  laxilé  appré¬ 
ciable  des  ligaments  latéraux  ni  des  ligaments 
croisés.  Pas  de  mouvements  en  tiroir,  mais  la  flexion 
de  la  jambe  n  atteint  pas  45®. 

Un  cas  d’anurie  calcu'euse  gnért  après  extraction 
d’un  calcul  de  l  uretere.  —  MM  Costantini  et 
Beraascooi  D»ns  ce  cas,  où  l’annrie  datait  déjà  de 
Il  jours,  un'  lomboiomie  dro  te  permit  de  découvrir 
en  (ace  du  pôle  intérieur  du  rein,  sur  l'uretère,  un 
calcul  gros  commme  un  noyau  de  cerise.  Incision, 
extraction  du  calcul  ;  l'uretère  n’est  pas  suturé  ;  drai¬ 
nage.  Le  lendemain,  inondation  du  pansement  par 
l’urine.  Amélioration  progressive,  puis  guérison. 

Ulcère  peptlque;  résection  du  segment  du  grêle 
correspondant  à  l’ulcère:  pylorectomie;  guérison. 
—  MC  latantinl  Un  bomme  de  48  ans  a  subi  en 
1916  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  de  l’esto¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

Maurice  Lanos  Contribution  a  l’étude  du  nys- 
ta^mis  calorique.  Son  importance  en  neuro- 
otoloiie  (/luve.  éditeur).  —  Les  travaux  conjugués 
des  neurologistes,  des  otologistes  et  des  ophtalmo- 
logist's  ont  par  iculiècement  contribué  dans  ces 
dernières  années  à  tenter  d’isoler  les  divers  éléments 
du  syndrome  vestibulaire.  Dans  ce  but  l’étude  du 
nystagmus  provoqué,  galvanique,  rotatoire  ou 
colonque,  a  été  mise  en  oeavre  ;  la  recherche  de  ce 
dernier,  indiquée  pour  la  première  fois  par  Barany, 
parait  la  plus  avantageuse  pour  diverses  raisons  : 
elle  est  1*  plus  aisée,  la  plus  simple,  permet  d’étudier 
isolément  chaïue  labyrinthe,  et  même  chaque  groupe 
de  canaux  labyrinthiques. 

La  technlpue  en  est  la  suivante  :  irrigation  d’une 
oreille  avec  30cmc  d’eau  à  27».  Chez  un  sujet  normal, 
après  30  secondes  (phase  préparante)  apparait  un 
nystagmus  du  rôté  opposé  à  l’oreille  irriguée  de 
30  secondes  environ  |  l’usage  de  l’eau  chaude  don¬ 
nerait  des  résultats  inverses).  Signalons  encore  que 
la  température  et  la  quantité  de  l’eau  irriguée,  la 
durée  de  l’irrigation,  la  direction  du  regard  ont  une 
grande  importance.  Néanmoins  on  pourra  dans  une 
certaine  mesure  se  rendre  compte  de  l’excitabilité 
labyrinthi  que  d’après  la  durée  de  la  phase  préparante, 
l’intensité  du  nystagmus,  la  présence  on  l’absence  de 
phénomènes  associés  (sueurs,  pâleur,  nausées,  ver¬ 
tiges).  Outre  le  vertige,  des  mouvements  réaction¬ 
nels,  déviation  du  tronc,  de  la  tête,  des  bras  étendus, 
de  la  démarche,  du  côté  réfrigéré,  peuvent  se  pro¬ 
duire  et  complètent  le  syndrome  vestibulaire. 

La  physiologie  du  nystagmus  calorique  reste 
encore  assez  obscure.  L’hypo'hèse  de  Barany,  la 
théorie  physique  du  mouvement  endolymphatique, 
basée  surles  expériences  classiques  d'Ewald  chez  le 
p!g-!on,  est  la  plus  généralement  admise.  Cet  auteur 
compare  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  à 
un  vase  clos  surmonté  d’anses  ;  l’irrigation  froide 
détermine  une  ascension  du  liquide  endolymphatique 
10  transmettant  aux  canaux  semi-circulaires,  et  se 
faisant  d  autant  mieux  sentir  que  le  canal  occupe 
une  position  plus  voisine  du  plan  vertical.  Les  canaux 
interrogés  varieront  donc  avec  la  position  de  la  tête. 
Canal  horirontal  :  tête  en  extension  en  arrière  de 
60°  il  de  Brunings)  ;  nystagmus  horizontal  du  côté 


mac.  Depnis  douleurs  et  vomissements  sont  repa¬ 
rus.  Intervention  sons  anesthésie  rachidierne  après 
sérum  caféiné  et  anesthésie  locale.  Ou  trouve  un 
ulcère  peptique  qui  occupe  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie.  Section  du  grêle  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  bouche,  anastomose  termino- termi¬ 
nale,  puis  résection  pyloriqne  comprenant  la  bourbe 
de  gastro-entérostomie,  enfin  anastomose  termiuo- 
latérale  de  l’estomac  sur  le  grêle  à  la  manière  de 
Polya.  Suites  normales.  Guérison  et  sortie  du  ma¬ 
lade  au  bout  de  6  semaines. 

Une  nouvelle  observation  d’abcès  du  foie  traité 
par  l’ouverture,  le  nettoyage  chirurgical  et  la  fer¬ 
meture  sans  drainage.  —  M.  Costantini.  Un 
homme  de  32  ans,  ancien  dysentérique  n’ayant  subi 
aucun  traitement,  présente  une  collection  volumi¬ 
neuse  à  la  partie  postérieure  du  foie.  On  commence 
les  piqûres  d’émétine,  puis,  à  cause  du  volume  de  la 
collection,  on  (ait  une  résection  costale,  on  évacue 
une  grande  quantité  de  pus  amicrobien.  Apièsnet- 
toyage  et  assèchement  de  la  poche,  fermeture  sans 
drainage.  Guérison.  Le  traitement  par  1  émétine  est 
continué. 

Kyste  bydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies 
biliaires.  —  UM.  Costantini,  Vergoz  et  Cortès. 
Un  homme  de  45  ans,  déjà  opéré  quelques  mois 
auparavant  pour  des  kystes  hydatiques  multiples  du 
foie,  présente  un  syndrome  d’ictère  par  rétention. 


opposé  à  celui  irrigué.  Canaux  verticaux:  tète  in¬ 
clinée  à  45»  du  côté  opposé  à  l’irrigation  (III  de 
Bruniogs)  ;  nystagmus  rotatoire  du  côté  opposé  à 
celui  irrigué.  Tête  inclinée  à  90»  en  avant  ; 
nystagmus  horizontal  du  côté  irrigué.  D’autres 
hypothèses  ont  été  émises.  Pour  Kobrak,  c’est  aussi 
le  mouvement  endolymphatique,  mais  il  reconnaît 
une  cause  physiologique,  l’anémie  ou  l’byperémie 
profonde.  Celle  d’Ewald  et  Bartels  n’est  plus 

Des  réactions  nystagmiques  anormales  peuvent 
se  présenter,  elles  sont  de  3  ordres  ;  1»  il  existe  une 
discordance  entre  les  résultats  obtenus  par  divers 
procédés  d’investigation  (nystagmus  rotatoire  et 
calorique),  ce  sont  les  dissociations  nystagmiques; 
2°  les  réactions  nystagmiques  partielles  du  laby¬ 
rinthe  aux  diverses  épreuves  ;  3°  les  réactions 
nystagmiques  anormales,  c’est-à-dire  les  réponses 
anormales  du  labyrinthe  aux  divers  excitants  uti¬ 
lisés;  elles  peuvent  être  quantitativement  ou  qualita¬ 
tivement  anormales,  ces  dernières  étant  toujours  la 
signature  d'une  lésion  centrale. 

Ces  réactions  anormales  sont  l’indice  de  lésions 
périphériques  ou  centrales,  dont  la  distinction 
souvent  malaisée  se  fera  plutôt  par  l’existence  des 
symptômes  associés  que  par  le  caractère  des  réac¬ 
tions  elles-mêmes.  De  plus  elles  posent  des  problèmes 
pathogéniques  complexes;  l’existence  des  réactions 
nystagmiques  partielles  d’origine  centrale  ne  pose- 
t-elle  pas  en  effet  la  question  de  voies  labyrinthiques 
différentes  et  de  centres  dillérents  pour  les  divers 
canaux  ? 

Ou  comprendra  aisément  que  si  les  lésions  laby- 
rynthiques  elles-mêmes,  les  altérations  des  noyaux 
de  la  VIII»  paire  ou  de  leurs  connexions  centrales 
relevant  des  causes  les  plus  diverses  sont  susceptibles 
d’entraîner  des  modifications  du  nystagmus  calorique, 
il  n’est  pas  de  formule  qui  appartienne  en  propre  à 
aucune  d’entre  elles  ;  tout  essai  systématique  à  cet 
égard  serait  anticipé  et  vraisemblablement  erroné. 
Il  s’agit  d’ailleurs  d  un  sujet  fort  complexe  et  souvent 
encore  très  obscur  La  thèse  de  L.  a  le  grand  mérite 
de  constituer  une  revue  générale  très  documentée  et 
critiqueen  même  temps,  tout  en  apportant  une  contri¬ 
bution  personnelle  à  cette  intéressante  question 
d’actualité. 

H.  Schaeffer. 


On  porte  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  ouvert 
dans  les  voies  btliiires.  Incision  transversale  qui 
permet  d’atteindre  et  de  traiter  un  kyste  du  lobe 
gauche.  L  exploration  des  voies  biliaires  montre  une 
volumineuse  vésicule  et  un  cholédoque  g  os  comme" 
un  duodénum.  Le  cholédoque  incisé  on  voit  s’échap¬ 
per,  avec  de  la  bile,  des  vésicules  filles,  puis  des 
menbranes  hydatiques.  Le  doigt  placé  dans  le  cho¬ 
ie  loque  découvre  un  canal  qui  conduit  au  kyste 
dont  on  peut  évacuer  totalement  le  contenu  par 
l’aspirateur.  Cholécystedomie,  drainage  du  rholé- 
duque.  Suites  simples  :  la  fistule  biliaire  se  ferme 
spontanément  et  le  malade  guérit. 

Ablation  totale  de  la  lèvre  inférieure  pour  cancer; 
restauration  spontanée  des  dimensiocs  de  l’oiifice 
buccal.  —  M.  Lombard  présente  un  malade  auquel 
il  a  dû  enlever  la  totalité  de  la  lèvre  inférieure  pour 
un  cancer  en  chou-fleur.  La  perte  de  substance,  trapé- 
zo’idale,  s’étendait  d  une  commissure  à  l’autre  Après 
affrontement  des  bords,  le  diamètre  de  l’orifice 
buccal  ne  dépassait  pas  celui  d’un  doiet,  au  dessous 
d’une  lèvre  supérieure  fortement  plicaturée  Sponta¬ 
nément,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention, 
l’o-ifice  buccal  s’est  agrondi,  et  il  a,  20  jours  plus 
tard,  des  dimensions  à  peu  près  normales.  L’abla¬ 
tion  de  la  lèvre  et  le  curage  complet  des  2  loges 
sous-maxillaires  rnt  été  effectués  à  l’anssthésie  lo¬ 
cale.  Lohbxbo. 


THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1925) 

Louis  Masson.  Patbogénie  clinique  et  expé¬ 
rimentale  des  ictères  dits  arsénobenzoligues 
{Editions  du  Médecin  d’Alsace  et  de  Lorraine).  — 
Dans  cette  thèse  très  documentée,  M.,  après  avoir 
rapporté  plusieurs  observations  d’ictères  arséno- 
benzoliques,  diviseces Ictères  endeux  variétés  ;  l’ictère 
précoce  et  l’ictère  tardif. 

L’ictère  précoce  est  souvent  un  ictèreparréaction 
de  Heriheimer,  mais  il  peut  être  aussi  un  ictère 
toxique;  celui-ci  peut  s’observer  chfz  des  sujets  à 
foie  sain  quand  un  traitement  trop  fort  a  été  ins¬ 
titué,  quand  il  existe  une  autre  source  d’intoxication 
(grossesse),  chez  des  sujets  où  on  surmène  le  foie 
par  des  injections  journalières  d’arsenic  (méthode  de 
Sicard).  11  s’observe  surtout  chez  des  sujets  dont  le 
foie  est  déjà  malade. 

Quant  à  l’ictère  tardif,  il  n’est,  en  aucun  cas,  un 
ictère  toxique  et,  sauf  les  cas  rares  de  coïncidence 
et  de  biotropisme,  il  s’agit  chez  la  majorité  des 
snj"ts  d’une  récidive  hépatique  de  la  syphilis. 

Les  recherches  expérimentales  ont  montré  que  le 
foie  fixe  l’arsenic  de  Tarsénobetzol  électivement 
immédiatement  après  une  seule  injection;  l’arsenic 
est  ensuite  repris  partiellement  par  la  circulation  et 
va  se  fixer  sur  le  rein  ;  au  bout  d’un  mois,  il  n’y  a 
plus  que  des  traces  d’arsenic  dans  le  foie. 

Quand  on  fait  plusieurs  injections  d’arsénoben- 
zènes,  la  fonction  de  fixation  de  l’arsenic  par  le  foie 
augmente,  mais  bien  moins  vite  que  celle  du  rein. 
Enfin  un  foie  lésé  fixe  l’arsenic  avec  plus  d’intensité 
qu’un  foie  sain. 

Le  foie  fixant  l’arsenic  aussitôt  après  une  piqûre 
et  voyant  sa  puissance  de  fixation  s’acoroî're  après 
chaque  injection  arsenicale,  on  conçoit  que  Tarsé- 
nobenzol  puisse  déterminer  des  ictères  tout  à  la  fin 
d’une  série  arsénobenzolique  par  accumulation  de 
toxique  sur  la  cellule  hépatique. 

D’autre  part  comme  un  foie  lésé  voit  son  tropisme 
arsenical  augmenter,  on  comprend  que  les  ictères 
arsénobenzoliques  précoces  soient  fonction  de  l’adul¬ 
tération  antérieure  de  la  glande  hépatique. 

Le  fait  que  l’arsenic  a  quitté  presque  complète¬ 
ment  le  foie,  un  mois  après  tonte  piqûre,  est  un 
puissant  argument  en  faveur  de  la  non-toxicité  des 
ictères  tardifs. 

Comme  conclusion  thérapeutique,  M.  estime  que, 
sauf  le  cas  rare  d’ictère  toxique  dont  les  signes  con¬ 
comitants  sont  évidents,  il  ne  faut  pas  interrompre 
la  médication  arsenicale,  mais  au  contraire  l’inten¬ 
sifier  chez  les  malades  atteints  de  ces  ictères  appelé? 
à  tort  arsénobenzoliques,  R.  Bcrnifr. 


CHRONiQUÉê 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Chez  les  Druses 


A  Damas,  des  officiers  de  spahis  dînent  à  une 
table  voisine.  Nous  bavardons. 

«  Venez-vous  voir  les  Druses?  Les  touristes  y 
sont  rares.  Madame  serait,  je  crois,  la  cinquième 
Française  visitant  Soueidah.  —  Accepté.  » 

Trois  jours  après,  nous  étions  àEzraa,  le  poste- 
station,  d’où  une  auto  de  la  Délégation  amenait  à 
Soueidah,  la  capitale  du  Djebel  Druse,  notre 
couple  médical. 

Situé  à  la  limite  sud-est  de  la  Syrie,  le  terri¬ 
toire  du  Djebel  Druse  comprend  un  plateau  dé¬ 
nudé  et  caillouteux,  et  la  région  plus  accidentée 
de  la  Montagne  Noire  ou  Djebel  Hauran.  La 
couleur  caractérise  le  pay.sage  :  la  montagne,  le 
sol,  les  cailloux  —  combien  nombreux  —  tout 
est  d'un  noir  basaltique.  Sous  un  ciel  bleu  im¬ 
placable,  que  le  soir  colore  d’une  teinte  violacée 
indescriptible  et  bien  spéciale,  pas  un  arbre  —  du 
moins  à  Soueidah. 

Pas  d’eau  non  plus.  Vers  la  montagne,  quel¬ 
ques  maigres  ruisselets.  L’eau  des  pluies  d’hiver 
est  recueillie  dans  d’immenses  citernes  romaines 
ou  «  birket  ».  Quand  vient  l’automne,  leur  niveau 
est  bien  bas,  et  leur  contenu,  innommable.  Les 
gens  de  la  montagne  accumulent  la  neige  de 
l’hiver  dans  de  profondes  cavernes  naturelles. 
Elle  s’y  conserve  presque  toute  l’année. 

L’hiver  est  froid,  et  le  Djebel  Druse  connaît  la 
gelée;  mais  l’été  est  chaud  et  parfaitement  sec. 

Plus  typiques  encore  que  le  paysage  sont  les 
habitants.  D’une  race  très  pure,  ne  se  mêlant  pas 
aux  peuples  voisins,  les  Druses  se  distinguent 
nettement  des  Syriens  de  la  côte,  comme  des 
Damasquins  et  des  Bédouins  du  désert. 

Ce  sont  de  beaux  hommes,  à  la  peau  blanche, 
au  nez  puissant  et  droit,  «  en  éteignoir  ».  Leurs 
yeux,  cernés  au  kohl,  leur  fine  moustache  noire, 
trop  soignée,  leur  allure  féline,  ne  portent  pas  à 
les  juger  comme  des  gens  de  mœurs  très  pures. 


tible.  Toute  la  journée,  c’est  une  procession  de 
porteuses  d’amphores  ou  «  tenekés  »,  allant 
puiser  l’eau  bourbeuse  des  citernes.  Si  la  citerne 


Fig.  1.  —  Type  de  chef  «  Druse  ». 


est  épuisée,  c’est  une  ou  deux  lieues  qu’elles  doi¬ 
vent  parcourir  chargées. 

Quant  au  combustible,  sa  confection  est  pitto¬ 
resque  à  souhait.  Avec  de  la  fiente  de  chameau 
et  de  la  paille  d’orge  hachée,  les  femmes  pétris¬ 
sent  à  la  main  des  sortes  de  gâteaux  qu’elles  em¬ 
pilent,  en  tas  réguliers,  sur  la  terrasse  des  habi¬ 
tations.  Le  soleil  de  l’été  fait  de  ces  galettes  des¬ 


excessif,  on  n’a  pu  encore  sévir,  tant  il  fait  partie 
des  mœurs  locales.  Les  Druses  sont  monogames, 
mais  divorcent  et  changent  de  femme  avec  faci¬ 
lité —  le  remariage  avec  une  ancienne  épouse 
étant  d’ailleurs  considéré  comme  adultère.  Les 
jeunes  gens  semblent  parfaitement  débauchés. 

Nous  avons  eu  l’honneur  d’être  reçus  par  le 
chef  religieux  de  la  secte  druse,  un  beau  vieillard 
madré  et  trop  aimable.  Ses  raisins  splendides 
sont  les  meilleurs  du  monde,  et  ce  régal  nous  a 
consolés  du  café  amer  pris  à  la  ronde,  dans  la 
même  tasse,  comme  c’est  l’usage. 

Les  habitants  du  Djebel  Druse  seraient  environ 
50.000.  En  outre  des  Druses,  il  y  a  quelques 
Syriens  musulmans,  des  Bédouins  nomades  ou 
chameliers,  quelques  Syriens  de  rite  grec  ortho¬ 
doxe  et  des  Arméniens,  commerçants,  bien 
entendu. 

La  capitale,  Soueidah,  compte  environ  5  000 
habitants.  L’architecture  en  pays  druse  est  carac¬ 
téristique  :  comme  il  n’y  a  pas  de  bois,  les  poutres 
sont  des  blocs  de  pierre  allongés.  Le  ciment  est 
inconnu  :  les  pierres  sont  seulement  juxtaposées. 
Entre  ces  cubes  noirâtres,  des  ruelles  infâmes, 
que  la  Délégation  française  a  transformées,  pour 
une  partie,  en  rues  véritables.  Le  jour  de  notre 
arrivée,  les  premières  bicyclettes  apparaissaient 
à  Soueidah. 

Grâce  à  l’amabilité  de  nos  hôtes,  les  officiers 
français  de  la  Délégation,  nous  avons  pu  visiter 
un  autre  bourg  druse,  Kanawat,  à  quelques  kilo¬ 
mètres  de  Soueidah.  Nous  avons  pu  y  admirer 
les  restes  d’un  temple  ou  d’une  basilique,  un 
aqueduc,  et  un  théâtre  presque  intact.  Le  pays 
abonde  en  ruines  romaines,  d’un  style  d’ailleurs 
assez  décadent,  des  iii“  et  iv“  siècles  de  notre 
ère. 

Le  capitaine  Carbillet,  qui  commande  la  Délé¬ 
gation  en  pays  druse,  a  rassemblé  à  Soueidah  un 
musée  lapidaire  portant  d’innombrables  inscrip¬ 
tions. 

Complètement  négligée  par  les  Turcs,  qui  sem¬ 
blent  même  n’y  avoir  pas  pénétré,  cette  région 


Fig.  2.  —  Un  quartier  de  Soueidah. 


Les  femmes  druses,  moins  élégantes  que  leurs 
maris,  ne  s’empâtent  pas  avec  l’âge,  comme  beau¬ 
coup  d’Orientales.  Elles  circulent  non  voilées,  la 
tête  couverte  d’une  mousseline,  très  prosaïque¬ 
ment  de  la  gaze  à  rideaux  ou  à  pansements. 
Aperçoivent-elles  un  homme,  elles  se  voilent  le 
bas  de  la  face,  d’un  geste  assez  gracieux  de  la 
main  droite. 

Pendant  que  les  hommes  cultivent  l’orge,  le 
blé,  les  pois  chiches,  font  paître  le  bétail,  ou, 
plus  souvent,  flânent  et  bavardent,  les  femmes 
veillent  au  ravitaillement  en  eau  et  en  combus- 


Fig.  3.  —  le  théâtre  româin  de  Kanawat  (photo  du  capitaine  Carbiliet). 


séchées  le  seul  combustible  connu  dans  un  pays 
où  le  bois  manque  tout  à  fait. 

La  religion  druse  est  absolument  particulière. 
Le  Druse  méprise  le  Musulman  à  l’égal  duroumi. 
La  religion  druse  nous  est  d’ailleurs  à  peu  près 
totalement  inconnue.  Quand  un  Druse  a  commis 
auprès  d’un  étranger  quelque  indiscrétion  à  ce 
sujet,  il  est  assassiné  sans  tarder. 

Autre  trait  de  mœurs  très  druse  :  la  femme 
infidèle  est  proprement  dépecée  en  4  morceaux 
—  chacun  d’eux  étant  porté  à  l’un  des  points  car¬ 
dinaux  de  la  ville.  Contre  ce  procédé,  au  moins 


n’a  repris  contact  avec  le  monde  occidental  que 
depuis  l’arrivée  des  Français.  Le  Djebel  Druse, 
compris  dans  le  mandat  français  au  Levant,  reste 
un  territoire  indépendant  de  l’Etat  syrien.  Le  pays 
est  gouverné  par  une  Délégation  française,  ayant 
à  sa  têtè  le  capitaine  Carbillet,  assisté  d’un  con¬ 
seil  indigène.  Les  officiers  français  peuvent  être 
fiers  du  résultat  obtenu  en  quelques  mois. 

La  sécurité,  si  précaire  avant  l’arrivée  des 
Français,  est  maintenant  très  grande.  Et  si  la 
proximité  de  la  Transjordanie  n’était  pas  un 
refuge  trop  facile  pour  les  bandes  de  maraudeurs. 
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le  pays  serait  aussi  sûr  que  la  plus  tranquille 
province  frant,Mise.  Une  compagnie  de  tirailleurs, 
quelques  spahis,  aidés  d’une  gendarmerie  indi¬ 
gène  très  pittoresque,  suffisent  à  assurer  cette 
sécurité. 

L'établissement  d’une  route  superbe  entre  la  sta¬ 
tion  d'Ezraa  et  la  capitale  druse,  ainsi  que  l’amé¬ 
nagement  d’un  véritable  réseau  de  pistes,  mainte¬ 
nant  carrossables,  permettent  des  liaisons  rapides 
entre  1rs  principau.v  centres.  Les  interminables 
caravanes  sont  souvent  doublées,  à  toute  allure, 
par  les  Ford  de  la  Délégation  et  de  quelques 
indigènes,  et  nous  avons  rencontré  la  pre¬ 
mière  voiture  attelée,  grande  nouveauté  en  pays 
druse. 

Enfin,  le  génie  militaire  a  términé  récemment 
un  travail  d’adduction  de  plusieurs  lieues,  ame¬ 
nant  à  Soueidah  l’eau  de  la  montagne.  Lors  de 
notre  passage,  l’inauguration  en  était  imminente. 
L’arrivée  de  l’eau,  dans  ce  pays  de  cailloux,  en 


Fig  4.  —  Type  de  femme  drase 
(la  femme  du  «  Mouklar  »  de  Soueidah). 


Novembre  dernier,  fut  un  triomphe  bien  mérité 
pour  les  officiers  français  du  Djebel  Druse. 

Après  un  séjour  si  court,  il  serait  prétentieux 
de  notre  part  d’avoir  une  opinion  médicale  sur 
ce  curieux  pays.  Nous  devons  les  quelques  ren¬ 
seignements  suivants  à  l’amabilité  du  médecin- 
major  Fournier,  chargé  du  service  médical  de 
tout  l’Etat  druse.  En  raison  de  la  grande  séche¬ 
resse,  les  maladies  infectieuses  sont  rares.  Peu 
de  paludisme.  Par  contre,  la  dengue  sévit  furieu¬ 
sement  et  peu  nombreux  sont  ceux  qui  échappent 
à  la  fièvre  de  3  jours.  Quelques  cas  de  lèpre,  du 
trachome,  peut-être  du  kala-azar,  et  voilà  un 
tableau  nosologique  bien  rudimentaire,  complété, 
bien  entendu,  par  la  présence  d’un  nombre  assez 
considérable  de  vénériens.  A  Soueidah,  une  con¬ 
sultation  de  dispensaire  permet  au  médecin  fran¬ 
çais  de  soigner  les  indigènes. 

Seul,  avec  le  major  français,  un  médecin  d’ori¬ 
gine  turque  représente  notre  art  dans  le  Djebel 
Druse;  c’est-à-dire  qu’il  y  a  place  là-bas  pour 
les  jeunes  confrères  que  tenteraient  l’aventure, 
la  liberté,  le  soleil;  et  peut-être  aussi  la  fortune, 
dans  ce  pays  où  la  monnaie  est  d’or  pesant. 

Nous  nous  permettrons,  en  terminant,  d’ex¬ 
primer  ici  notre  reconnaissance  envers  ceux  qui 
nous  reçurent  si  bien,  malgré  l’inconfort  du  lieu  : 
j'ai  nommé  le  capitaine  Carbillet,  son  aimable 
adjoint,  le  lieutenant  Maurel  et  sa  charmante  et 
courageuse  jeune  femme. 

Octobre  1924. 

Asdré  et  Lucib  Ghoay. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  samedi  4  Juillet  1925. 

M.  MENKTaiER,  président,  donne  lecture  d’une 
savoureuse  étude  sur  les  ancêtres  du  tréponème  ou 
les  vers  vénériens  de  Deidier,  professeur  de  1  Uni¬ 
versité  de  Montpellier  au  xvui"  siècle.  C’est  la  pri¬ 
meur  d’une  communication  au  prochain  Congrès 
international  d'histoire  de  la  médecine. 

M  Jean  Heitz  (de  Royal),  dont  on  connaît  la  culture 
littéraire  et  arl  stique,  communique  une  note  sur  le 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière  à  la  fin  du  xvm“  siècle 
d’après  un  passage  de  Stendhal.  Dans  la  vie  d’Henri 
Brulard,  à  propos  de  la  mort  de  Lambert,  valet  de 
chambre  de  son  grand-père  le  D'  Gagnon,  Stendhal 
écrit  :  «  Il  y  avait  commotion  au  cerveau,  la 
lumière  ne  faisait  plus  d'impression  sur  ses  pupilles, 
il  mourut  au  bout  de  3  jours.  Après  chaque  saignée, 
je  voyais  tenter  l’expérience  de  la  lumière  devant 
les  yeux.  »  Ceci  se  passait  en  1791.  A  cette  date  un 
médecin  instruit  savait  donc  la  valeur  pronostique 
fâcheuse  de  l'abolition  du  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière  chez  les  traumatisés  du  crâne. 

M.  Roger  Govlard  étudie  l’histoire  de  quelques 
médecins  embastillés  pour  cause  de  religion  (1686- 
1712),  d'après  les  archives  de  la  Bastille.  Il  s'agit  de 
.Mnniginot,  Grimaudet,  Bernier,  Pavillon,  Baril, 
Amiot,  Chabbert.  A  ce  sujet  M,  Terson  rappelle,  à 
côté  des  médecins  embastillés  pour  religion,  ceux 
qui  s'exilèrent  De  1598  à  1685  avait  eu  lieu  cette 
période  de  tolérance  où  tant  de  protestants  s'illus- 
I récent  dans  tous  les  genres  (Gassion,  Turenne, 
S  -homberg,  Duquesne,  etc  ),  sans  parler  des  méde¬ 
cins,  des  savants  et  des  artistes.  A  la  révocation  de 
l’Iüdit  de  Xantfs  (1685)  près  de  trois  cent  mille  pro¬ 
testants  s'expatrièrent  Ainsi  '’enis  Papin,  d  abord 
me lecin  à  Paris,  puis  professeur  dç  mathématiques, 
à  -tlarbourg,  où  il  mourut.  On  sait  son  rôle  dans 
l’invention  delà  machine  à  vapeur.  A  Berlin  s  instal¬ 
lèrent  Carita,  doyen  de  la  Faculté  de  Médeciie  de 
Metz,  Satigne  de  Montpellier,  le  chirurgien  François 
Charpentier,  devenu  chirurgien  général  des  Armées 
prtissiennes.  En  Hollande,  nous  trouvons  Dreliu- 
court,  médecin  de  Turenne,  qui  devint  professeur  à 
Leyde  et  le  chimiste  Moyse  Charas,  auteur  de  la 
Pharmacopée,  qui  revint  d'ailleurs  abjurer  et  mourir 
i  Paris.  Ensuite  Trouillon,  vanté  par  Saint-Simon. 
Voilà  quelques  noms  parmi  les  meilleurs. 

M.  Fosseteux  communique  enfin  le  texte  d’une 
conférence  du  D''  Labrunie.  des  Frères  prêcheurs  du 
Saulchoir,  sur  la  maladie  et  la  mort  de  Pascal, 
question  d’actua  ité  s’il  en  fut.  Depuis  de  nouveaux  tra¬ 
vaux  de  M  Ledoux,  de  Besançon,  concluant  à  un  mal 
de  Bright,  et  du  p'  ofesseur  de  Sinety,  à  un  néoplasme 
encéphalique  secondaire,  après  avoir  étudié  l'héré¬ 
dité  et  la  personnalité  physiologique  de  Pascal,  le 
père  Labrunie  reprend,  ou  à  peu  près,  l’hypothèse 
de  Just  Navarre,  de  Lyon,  concluant,  comme  maladie 
terminale,  à  une  péritonite  tubercuieuse  avec  acci¬ 
dents  méningés. 

Laignel-Lavastine. 


Les  Légumes 


L'Aubergine  (Solanum  melongena  L.). 

Le  mot  Aubergine  est  de  cfux  qui  doivent  remplir 
de  joie  l’âme  des  nombreux  philologues  dont  une 
innocente  manie  consiste  à  faire  dériver  du  sanscrit 
tous  les  termes  du  langage  ;  sans  être  obligés  de  se 
livrer  aux  tours  d'acrobatie  que  réclame  d'ordinaire 
pareille  opération,  ils  nous  démontrent,  avec  une 
élégante  facilité,  que  vatin  gana,  nom  que  portait 
l’aubergine  en  sanscrit,  a  engendré  le  mot  persan 
badin  gen  dont  les  Arabes  ont  fait  alhadingen  qui, 
par  l'intermédiaire  de  l'espagnol  alberengena,  est 
devenu  aubergine.  A  s’en  rapporter  à  cette  étymolo¬ 
gie,  on  peut  conclure  que  l’aubergine  est  originaire 
de  l'Inde  où  on  la  rencontre,  d'ailleurs,  à  l'état 
spontané  dans  U  province  de  Madras.  Inconnue  des 
Anciens,  elle  a  été  mentionnée  pour  la  première  fois 
par  les  médecins  arabes.  Bien  que  Razés  l’accusât 
d’engendrer  des  impétigos,  des  hémorroïdes,  des 
ophtalmies  et  des  affections  atrabilaires  et  qu  Avi¬ 
cenne  la  rendît  responsable  de  maux  encore  plus 
terribles,  tels  que  cancer,  lèpre,  épilepsie,  elle  pas¬ 
sait  pour  un  légume  favorable  aux  estomacs  qui 


rejettent  les  aliments,  à  la  condition  qu’on  la  soumit 
à  des  préparatifs  dont  Ibn-Massonih  nous  a  laissé  le 
détail  ;  il  fallait  l’éplucher,  la  fendre,  la  remplir  de 
sel  et  la  faire  macérer  longtemps  dans  de  l’eau 
froide  qu’on  renouvelait  à  plusieurs  reprises;  après 
quoi,  on  la  faisait  bouillir,  puis  rôtir  avec  du  mou¬ 
ton,  du  chevreau  ou  du  poulet;  on  pouvait  aussi 
l’assaisonner  d’huile  d’amandes  douces,  de  vinaigre 
et  de  garum. 

Malgré  sa  coufiance  dans  la  sagacité  des  Arabes, 
il  ne  semble  pas  que  le  Moyen  âge  ait  mis  à  profit 
ces  enseignements  culinaires.  Si  Albert  le  Grand 
signale  l’aubergine  {melangena),  ce  n’est  que  pour 
faire  remarquer  qu’on  y  trouve  trois  saveurs  réu¬ 
nies,  l’amère,  l'acide  et  l’astringente,  très  sapores  in 
melangena,  amarus,  acutus  et  stypticus'  et  sainte 
Hiilegarde  limite  son  emploi  à  des  usages  thérapeu- 
tiques  ;  c  est  ainsi  qu’elle  conseille  de  manger  sou¬ 
vent  du  meygelana  à  ceux  qui  sont  porteurs  de 
scrofules  ou  d  ulcères  ;  les  épileptiques  en  peuvent 
bénéficier  également  :  il  suffit,  en  cas  d’accès,  de 
leur  mettre  sous  la  langue  un  morceau  de  la  plante 
pour  les  voir  se  relever  aussitôt*. 

Ce  n'est  qu'à  la  fin  du  xv®  siècle  que  l’aubergine  se 
répandit  en  Europe  où,  par  suite  de  sa  ressemblance 
avec  la  mandragore,  elle  reçut,  comme  la  tomate,  le 
nom  de  mala  insana  et,  comme  elle,  passa  auprès  de 
nombreux  auteurs  pour  un  aliment  peu  recomman¬ 
dable  L.  Fuchsius  rapporte  que,  de  son  temps,  on 
en  suspendait  dans  des  vases  pour  en  orner  les 
lenètres  des  maisons  et  que  certains  la  mangeaient 
accommodée  d’huile,  de  sel  et  de  poivre  à  la  façon 
des  champiguons  :  «  C’est,  dit-il.  un  aliment  bon 
pour  les  raffinés  qui  veulent  goûter  de  tout;  maie 
sou  nom  seul  doit  effrayer  ceux  qui  ont  le  souci  de 
leur  sauté*.  »  B.entôt,  cependant,  elle  entra  dans  les 
moeurs  cu'iniires,  surtout  en  Italie...  oùonla  consom¬ 
mait  comme  une  friandise  de  dessert  :  le  sieur 
Alexis  Piémontais  indique  «  la  manière  de  confire 
Yérangèues  ou  pommes  d'amour  à  la  Génevolse,  qui 
est  uu  fruit  appelé  en  Lombardie  Pomi  disdegnosi  ». 
C’est  aussi  sous  le  nom  de  pomme  d  amour  que  J. 
Daléchamp  décrit  très  exactement  ce  fruit  «  qui  est 
long,  quasi  de  la  grosseur  d’un  cocombre,  pour  la 
plus  part  rouge,  quelquefois  jaune  ou  b'auc,  couvert 
d’une  escorce  fort  lisse  et  ayant  une  chair  pleine  de 
suc.  spongieuse  et  blanrhastre  avec  une  infinité  de 
grains  petits  comme  ceux  du  poyvre  de  Guinée  ».  Il 
déclare  que,  malgré  leur  nom  de  Mala  insana,  les 
pommes  d’amour  n’ont  jamais  renlu  personne  enragé 
et  que,  débitées  en  tranches  minces  qu’on  enfariné 
et  qu’on  fricasse  avec  de  1  huile,  elles  sont  d'assez 
boa  goût  :  «  Ceux  qui  f  jnt  estât  de  vendre  des  vian¬ 
des  salées  les  mettent  en  composte  aigre,  qui  est  un 
plaisant  maugi-r  en  hyver  et  au  printemps  :  toutefois 
elles  sont  de  dure  digestion.  »  Mais  cet  inconvénient 
est  compensé  par  une  vertu  précieuse  :  «  Aucuns  en 
mangent  pour  se  rendre  plus  vaillans  champions 
avec  les  femmes  ;  peut  estre  ont-elles  cette  propriété 
parce  qu'estant  de  difficile  digestion  elles  engendrent 
des  ventosités*.  » 

Malgré  l’éloge,  assez  ambigu,  il  est  vrai,  qu’en 
fait  Daléchamp,  l’auberg  ne  conserva  longtemps  la 
réputation  d  un  légume  froid  et  insipide,  aussi  mau¬ 
vais  que  les  champignons  :  «  Il  e'xcite  des  vents,  dit 
Geoffroy,  des  indigestious  et  des  fièvres  :  ainsi  il 
vaut  mieux  se  priver  d'uu  plaisir  qu’on  paye  bien 
chèrement,  lorsqu’il  est  capable  d’intéresser  la  san¬ 
té  “  »  Nous  savons  par  Valmont  de  Lomare  qu’en  1776 
on  l’employait  âeulement  sous  forme  de  cataplasmes 
anodins  et  résolutifs,  daps  les  hémorroïdes,  les  can¬ 
cers,  les  brûlures  et  les  inflammations®.  Cet  ostra¬ 
cisme  ne  cessa  que  sous  le  Directoire,  époque  à 
laquelle  les  gourmets  commencèrent  à  aller  au  Palais 
Royal,  chez  les  Frères  Provençaux,  manger  des 
aubergines  sur  le  gril  et  des  côtelettes  à  la  Proven¬ 
çale. 

Introduite  en  1825  sur  les  marchés  parisiens  par 
De  confié,  maraîcher  primeuriste  de  la  me  de  la 
I  Santé,  améliorée  depuis  par  les  procédés  de  culture 


1.  Albert  le  Grand.  —  De  vegelabilibus  et  planlis, 
lib  IIl,  tract  n,  cap.  V. 

2.  Sainte  Hildegarde.  —  Physica,  lib.  I,  de  Plantis, 
cap  CLIX. 

3.  L.  Focnsius.  —  De  hisioria  slirpium  commentarii, 
cap.  CCH,  15ï3. 

4.  J  Dclégiiamp.  —  Histoire  générale  des  plantes.  Tra¬ 
duction  de  .1.  Desmoulins,  1015. 

5  Suite  de  la  matière  médicale  de  M.  Geoffrot,  t.  I, 
sect  II  1750. 

6.  Valmont  de  Bomabe.  —  Dictionnaire  raisonné  uni¬ 
versel  d'Hf taire  naturelle  1  .  ,6. 
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auxquels  elle  a  été  soumise,  l’aubergine  est  repré¬ 
sentée  actuellement  par  plusieurs  variétés  dont  les 
plus  appréciées  sont  ;  la  violette  longue,  à  chair 
abondante,  ferme  et  compacte;  la  violette  longue 
hâtive,  celle  à  qui  convient  le  mieux  le  climat  pari¬ 
sien  ;  la  très  hâtive  de  Barhentane,  dont  le  fruit  peut 
atteindre  2  décimètres  de  longueur;  W  violette  naine 
très  hâtive,  bonne  à  cueillir  un  mois  avant  les  autres 
variétés  ;  la  monstrueuse  de  New-  York,  remarquable 
par  ses  dimensions  et  par  la  finesse  de  sa  chair  ;  la 
noire  de  Pékin,  débardante  de  santé  sous  sa  livrée 
de  deuil. 

L'analyse  chimique  a  permis  à  M  A  Balland 
d’établir,  comme  il  suit,  le  tableau  des  principes 
constituants  de  l'aubergine  : 


Eau . 90,13 

Matières  azotées .  3,15 

Corps  gras .  0,40 

Hydrates  de  carbone .  4,42 

Matières  salines .  1,90 


On  peut  déduire  de  ces  chiffres  que  l'aubergine 
est,  comme  la  tomate,  le  type  des  «  trompe-la- 
faim  »,  'c’est-à-dire  des  aliments  dont  il  est  permis 
d’ingérer  de  fortes  proportions  sans  risquer  de  gre¬ 
ver  l’organisme  d’un  excès  de  principes  nutritifs  ;  la 
facilité  avec  laquelle  elle  s’imprègne  des  matières 
grasses  qu’on  emploie  à  sa  préparation,  la  consis¬ 
tance  de  sa  chair,  contribuent  à  donner  à  ceux  qui  la 
mangent  l’illusion  d’une  nourriture  robuste  et  répa¬ 
ratrice  :  j’ai  souvent  remarqué  que  des  malades, 
condamnés  à  l’observance  d’une  frugalité  de  céno¬ 
bite,  dégustaient  des  quartiers  d’aubergine  avec 
autant  de  confiance  et  d’allégresse  que  s’ils  eussent 
eu  dans  leur  assiette  une  aile  de  poulet  ou  un  filet 
de  sole  :  il  est  vrai  que  j’avais  eu  le  soin  de  les  pré- 
venir  qu’il  était  peu  de  substance  végétale  aussi 
généreuse  ;  que  celui  qui  n’a  jamais  commis  de  pieux 
mensonge  me  jette  la  première  pierre  !  Mais  cet 
assaisonnement  moral  n’est  pas  tout  :  il  faut  encore 
que  l’aubergine  ait  subi  une  préparation  savante  qui 
camoufle  la  fadeur  de  sa  chair,  la  dépouille  de  son 
âcreté  et  corrigé  l’indigestibilité  qu’on  doit  réelle¬ 
ment  lui  reprocher  lorsqu’un  cuisinier  ignare  en  a 
fait  l’objet  d  Insuffisants  apprêts.  On  peut,  après 
l’avoir  tailladée  en  lanières  qu’on  laisse  égoutter  sur 
une  passoire,  pour  la  débarrasser  de  l’eau  qu’elle 
contient,  se  contenter  de  la  faire  frire  dans  l'huile 
ou  la  couper  en  deux,  la  saupoudrer  de  sel,  la  faire 
dégorger  au  bout  d’une  heure,  la  mettre  sur  le  gril 
avec  de  la  mie  de  pain,  du  poivre,  du  sel,  du  jus  de 
citron,  un  soupçon  d’ail  haché  et  l’arroser  d’huile 
d'olive.  Mais  ces  préparations  cèdent  la  palme  à  l’au¬ 
bergine  à  l’Athénienne  dont  voici  la  recette,  telle 
que  l’a  indiquée  Chatillon  Plessis  :  «  Fendre  en  qua¬ 
tre  dans  la  longueur,  mais  sans  les  détacher  complè¬ 
tement,  une  douzaine  d’aubergines.  D’autre  part, 
préparez  un  mélange  de  légumes  ainsi  qu’il  suit  : 
émincez  en  grosse  julienne  5  tomates  pelées  et  épépi- 
nées,  2  poignées  d’oseille  et  2  oignons  ;  ajoutez 
6  gousses  d’ail  hachées  ainsi  qu’un  peu  de  fenouil 
également  haché  ;  assaisonnez  de  sel,  poivre  et 
Cayenne.  Emplissez  avec  ce  mélange  les  quartiers 
d’auhergines  que  vous  réunissez  et  ficelez,  puis  ran¬ 
gez  dans  une  casserole.  Arrosez  du  jus  de  5  citrons 
et  mouillez  avec  un  quart  de  bouteille  d’huile  d’olive. 
Mettre  au  four  35  à  40  minutes  et  laisser  refroidir 
dans  leur  cuisson,  à  la  glace  si  possible.  Dressez 
dans  un  légumier  et  versez  la  cuisson  sur  les  auber¬ 
gines.  Ce  légume  se  sert  froid  et  comme  hors-d  œu¬ 
vre.  »  On  ne  peut,  en  savourant  une  préparation 
dans  laquelle  s’harmonisent  tant  de  saveurs  diver¬ 
ses,  se  défendre  d’un  sentiment  de  compassion  pour 
les  siècles  d’ignorance  et  de  ténèbres  où  l’auber¬ 
gine,  l’aubergine  à  l’épiderme  d’améthyste,  confinée 
dans  les  officines  entre  la  pâle  guimauve  et  la  per¬ 
fide  ciguë,,  en  était  réduite  à  jouer  le  rôle  humiliant 
et  subalterne  de  cataplasme  anodin  et  résolutif. 

Henri  Leclerc. 


Variétés 


La  lèpre. 

En  Italie,  le  recensement  a  fait  ressortir  un  nom¬ 
bre  de  lépreux  inférieur  à  celui  des  recensements 
précédents  ;  comme  les  maladies  vénériennes,  la 
lèpre  est  toujours  soignée  dans  les  hôpitaux  aux 
frais  de  l’Etat. 

En  Norvège,  la  lutte  poursuivie  depuis  soixante- 
dix  ans  a  donné  les  meilleurs  résultats.  De  1850  à 


1855,  on  avait  constaté  une  augmentation  des  cas  de 
lèpre,  qui  étaient  en,1852  au  nombre  de  2.858,  soit 
2  pour  100  de  la  population  ;  à  l’heure  présente,  le 
nombre  des  lépreux  est  tombé  à  1  pour  20.000  habi¬ 
tants. 

En  Algérie,  d’après  les  chiffres  communiqués  à  la 
Conférence  de  Strasbourg  en  1923,  le  nombre  des 
lépreux  reconnus  et  signalés  dans  la  colonie  au  cours 
des  trente  dernières  années  est  de  150  environ.  La 
race  juive  est  à  peine  touchée  ;  chez  les  indigènes,  la 
maladie  est  peu  fréquente' et  n’a  pas  tendàçce  à  se 
répandre.  Chez  les  Européens,  les  cas  sont  surtout 
d’importation  espagnole  et  ne  forment  pas  foyer  ;  on 
signale  seulement  quelques  cas  de  contagion  qui 
semblent  s’être  produits  parmi  l’élément  espagnol. 

Dans  l’Inde  britannique,  une  campagne  très  active 
contre  la  lèpre  est  entreprise,  en  vue  de  laquelle 
un  fonds  de  30.000  livres  est  déjà  constitué. 

En  Indochine,  en  1923,  on  a  recensé  5.813  lépreux 
dont  4.454  inteimés  dans  les  léproseries  ou  villages 
de  ségrégation.  L’isolement,  qui  paraît  encore  la 
seule  mesure  prophylactique  vraiment  efficace,  est 
pratiquée  sous  la  forme  la  moins  dure  du  village  de 
ségrégation,  où  seuls  les  récalcitrants  sont  vérita¬ 
blement  internés,  et  où  les  autres  mènent  librement 
la  vie  en  commun  dans  le  travail.  La  protection  de 
l’enfant  né  de  lépreux  sera  assurée  en  le  séparant 
de  ses  parents,  les  usages  Indochinois  permettant  à 
une  famille  d’adopter  un  enfant  retiré  à  une  mère 
lépreuse  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  la 

En  Nouvelle-Calédonie,  au  !"■  Mai  1924,  le  recen¬ 
sement  indiquait  la  présence  de  1.168  lépreux,  soit 
2,48  pour  100  de  la  population.  Les  villages  de 
ségrégation  représentent  la  formule  qui  jusqu’ici  a 
paru  donner  les  meilleurs  résultats. 

Le  traitement  par  les  éthers  éthyliques  de  l’huile 
de  chaulmoogra,  employé  un  peu  partout,  a  donné 
des  résultats  encourageants,  mais  la  question  doit 
être  encore  réservée. 

(Office  international  d' Hygiène  publique.) 


Questions  Fiscales 


D  —  Nous  exploitons  à  deux  associés  une  clinique 
vétérinaire  depuis  le  l*'  Janvier  1924. 

Pour  notre  déclaration  pour  l’impôt  sur  le  revenu, 
nous  avons  indiqué  que  notre  profession  —  libé¬ 
rale  —  ne  nous  avait  pas  fourni  de  revenus  pour 
l’année  1924  En  effet,  les  usages  de  notre  profession 
font  que  nous  envoyons  des  relevés  pour  honoraires 
dus  en  fin  d'année.  En  conséquence,  les  honoraires 
qui  nous  sont  dus  pour  1924  ne  nous  seront  réglés 
qu’en  1925  et  nous  avons  cru  pouvoir  indiquer  les 
recettes  réelles  en  1924  (sommes  touchées  au  titre 
comptant  ou  au  titre  relevés  envoyés  et  réglés  en 
cours  d’année).  Par  contre  nos  dépenses  comprennent 
toutes  les  sommes  payées  réellement  :  loyer,  entre¬ 
tien  de  2  voitures  automobiles,  entretien  animaux  à 
l’infirmerie,  médicaments,  etc. 

Il  en  résulte  que  pour  1924  les  dépenses  sont 
supérieures  aux  recettes  (nos  fournisseurs  ne  nous 
faisant  pas  crédit  aussi  longtemps)  et  que  nous 
n’avons  pas  de  revenus. 

Mais  le  contrôleur  des  contributions  directes  nous 
adrese  la  lettre  suivante  : 

«  Je  ne  puis  accepter  votre  façon  de  voir  :  le  béné¬ 
fice  d’une  année  est  constitué  par  l’excédent  des 
recettes  encaissées  on  non  sur  les  dépenses.  Je  vous 
prie  de  bien  vouloir  me  donner  votre  bénéfice  réel  en 
1924  en  fournissant  recettes  brutes  et  détail  des 
frais  (55  437),  en  y  ajoutant  le  cas  échéant  les  irré¬ 
couvrables. 

(C’est  le  contrôleur  qui  a  souligné  lui-même.) 

Voulez-vous  m’indiquer  ce  que  je  veux  faire.  J’ai 
toujours  pensé  que  le.  revenu  est  la  différence  entre 
les  sommes  reçues  et  les  sommes  payées  et  je  ne 
comprends  pas  la  prétention  du  fisc  de  faire  payer  sur 
des  recettes  non  encaissées  (je  ne  saisis  du  reste  pas 
très  bien  ce  que  peut  être  une  recette  non  encaissée). 

R.  —  Aux  termes  de  l’instruction  ministérielle  du 
30  Mars  1918,  «  le  bénéfice  à  retenir  dans  la  cédule 
non  commerciale  est  constitué  par  l’excédent  des 
recettes  totales  sur  les  dépenses  nécessitées  par 
l’exercice  de  la  profession  ». 

Il  ne  s’agit  pas  de  recettes  probables  ou  éven¬ 
tuelles,  mais  bien  de  recettes  effectivement  encaissées 
an  cours  de  la  période  envisagée. 

Le  ministre  des  Finances  a  confirmé  cette  interpré¬ 


tation  dans  une  réponse  à  une  question  écrite  posée 
par  M.  Poilou-Duplessy,  député  (question  n“  9052, 
J.  O.  du  25  Juin  1921). 

Dans  ces  conditions,  il  semble  bien  que  la  manière 
de  voir  du  contrôleur  n’est  pas  conforme  à  la  doctrine 
administrative  et  les  arguments  ci-dessus  peuvent 
valablement  lui  être  opposés. 

René  PiNciioN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  monde  scientifique  russe  vient  de  subir  une 
grande  perte.  Broni-lav  Verigo,  professeur  de  phy¬ 
siologie  à  l’Université  de  Ferme,  est  mort  récemment 
à  l'âge  de  65  ans. 

M  Verigo  a  été  nommé  professeur  eu  1897.  Il 
occupa  pendant  20  ans  la  chaire  de  physiologie  de  la 
Faculté  de  Médecine  d  Odessa.  En  1917.  M.  Verigo 
commença  son  enseignement  à  Ferme  où.  il  y  a  2  ans, 
ont  été  fêlées  avec  beaucoup  d’éclat  les  40  années  de 
son  activité  scientifique. 

Les  travaux  scieniifiques  de  M.  Verigo  sont  très 
nombreux  et  se  rapportent  surlout  à  la  physiolog’e 
neuro-musculaire.  A  côté  des  articles  disséminés 
dans  les  revues  russes  et  étrangères,  on  doit  men¬ 
tionner  un  ouvrage  important,  en  deux  volumes,  con^ 
sacré  à  la  physiologie  de  l’homme  et  des  animaux 
supérieurs. 

M.  Verigo  est  connu  également  comme  un  vulga¬ 
risateur  remarquable.  Ses  conférences,  geûlées  par 
les  étudiants  qui  y  assistaient  toujours  en  grand 
nombre,  attiraient  également  beaucoup  de  monde 
lorsqu’elles  s’adressaient  au  grand  public. 


Livres  nouveaux 


Formula're  des  médicaments  nouveaux  pour  1925 

(Ancien  formulaire  Bocquil  on  Limousin),  par  le 

Dr  R  Weitz  1  vol  in  8  de  247  pages  [J. -JJ. 

Baillière  et  fils,  éditeurs,  19,  rue  Hautefeuille). 

C’est  avec  une  satisfaction  unanime  que  le  public 
médical  a  accueilli  l’apparition  de  la  3'  édition  du 
Formulaire  des  médicaments  nouveaux.  Interrompue 
eu  1919  par  la  mort  de  M.  Bocquillon-Limonsin  qui, 
depuis  1891,  en  avait  fait  un  des  manuels  le  plus  au 
courant  des  conquêtes  de  la  thérapeutique  et  les 
plus  adaptés  aux  besoins  des  praticiens,  cetle  publi¬ 
cation  est  assurée  de  retrouver  tout  son  succès  et 
même  de  voir  croître  sa  faveur,  grâce  au  talent  avec 
lequel  le  Dr  R.  Weilz  a  continué  et  perfectionné 
l’œuvre  de  son  prédécesseur.  Il  faut  convtnir  que  la 
tâche  était  lourde  à  assumer,  si  l’on  prend  garde  à  ce 
qu’un  espace  de  six  ans  représente  d’acquisitions  et 
de  changements  dans  l’évolution  d’une  branche  de  la 
médecine  telle  que  la  matière  médicale  :  chaque 
année  avait  apporté  son  contingent  de  découvertes 
et,  pour  quelques  méthodes  d  une  durée  éphémère, 
combien  d’autres  étaient  nées  dont  l’avènement  lais¬ 
sait  présager  une  orientation  nouvelle  dans  l’art  de 
guérir  et  qui  s’annonçaient,  dès  le  début,  comme 
devant  résister  à  l’épreuve  du  temps.  Les  médica¬ 
ments  chimiques  se  sont  multipliés  dont  beaucoup, 
tonte  part  faite  à  l’enthousiasme  inséparable  des  in¬ 
novations,  répondent  à  des  indications  si  précises 
qu’il  serait  maintenant  impossible  de  se  faire  à  l’idée 
qu’ils  disparussent  de  nos  formulaires  ;  l’opothé¬ 
rapie,  mise  au  point  après  une  longue  période  de 
tâtonnements,  s’est  acquis  une  place  importante  dans 
la  pratique  courante;  la  bactérlothérapie  a  cessé 
d’être  l’apanage  des  laboratoires  pour  se  prêter  aux 
applications  journalièies  de  la  clinique:  enfin  nom¬ 
bre  de  «  simples  »,  naguère  abandonnés,  ont  été 
l’objet  d’études  qui  ont  permis  d’établir  sur  des 
bases  rationnelles  leur  action  pharmacodynamique 
et  leur  posologie  et  d’étendre  ainsi,  élagué  et  ferti¬ 
lisé  par  des  procédés  d’investigation  rigonrensement 
scientifiques,  le  domaine  de  la  phytothérapie. 

Il  fallait,  pour  réunir  la  somme  de  tant  de  con¬ 
quêtes  réalisées  dans  l’arsenal  thérapeutique,  pour 
la  rendre  accessible  à  tons  les  médecins  avides  de 
s’instruire,  un  auteur  qui  fût  également  au  courant 
de  la  chimie,  de  la  physiologie  et  de  la  clinique  :  nul 
ne  pouvait  mieux  remplir  ces  conditions  que  M.  R. 
Weitz  qui  joint  à  une  vaste  érudition  une  connais¬ 
sance  approfondie  de  toutes  les  questions  relatives 
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à  la  pharmacologie  et  dont  différents  travaux  ont 
déjà  révélé  les  qualités  didactiques. 

Sans  changer  lé  plan  primitif  de  l’ouvrage,  M. 
Weitz  y  a  apporté  quelques  modifications  de  détail 
très  heureusement  conçues  :  les  titres  sont  plus  ap¬ 
parents  et  à  la  table  des  matières  fait  suite  un  réper¬ 
toire  des  synonymes  des  plus  propre  à  faciliter  les 
recherches  du  lecteur.  C’est  ainsi  qu’un  rapide  coup 
d’œil  lui  permettra  d’apprendre  —  ou  de  se  rappeler 
—  que  phényl-éthyl-malonylurée,  acide  phényl-étiiyl- 
barbiturique,  gardénal  etluminal  désignent  le  même 
produit  et  qu’en  cherchant  à  chacun  des  mots  uro- 
tropine,  uroformine,  formine,  urométine,  hexamine, 
il  verra  que  ce  sont  autant  de  synonymes  de  Xhexa- 
méthylène  tétramine,  indication  qu  il  trouvera  repro¬ 
duite  s’il  consulte  ce  dernier  terme. 

Eliminant  les  substances  devenues  depuis  long¬ 
temps  classiques  ou  celles  dont  le  succès  n'a  pas  été 
ratifié  par  l’expérience,  l’auteur  n’a  étudié  que  les 
médications  nouvelles  vraiment  dignes  de  retenir 
l’attention  des  praticiens  :  un  très  judicieux  éclec¬ 
tisme  lui  fait  donner  place  dans  cette  étude  aux  dt  r- 
nières  découvertes  de  l’iatro-chimie  (préparations  de 
bismuth,  arsenicaux,  dérivés  barbituriques,  diuréti¬ 
ques  apparentés  aux  bases  xanthiques,  etc  ),  de 
1  opothérapie,  de  la  vaccinothérapie  {vaccins  anti- 
dysentérique,  anti  gonococcique,  antisiaphylococci- 
que,  antityphique),  comme  aux  médicaments  du 
règne  végétal  récemment  réhabilités  {cyprès,  aubé¬ 
pine,  ballote,  ail,  polypode,  diplotaxe,  salicaire). 
Chaque  substance  est  l'objet  d'un  chapitre  com¬ 
portant  tous  les  développements  nécessaires,  toutes 
les  notions  utiles  aux  praticiens  (préparation,  com¬ 
position  et  formule  chimiques,  propriétés  physiolo¬ 
giques  et  thérapentiques,  mode  d'emploi,  posologie). 

GrAce  à  la  clarté  et  à  l’esprit  méthodique  avec 
lesquels  il  se  présente,  le  Formulaire  des  médica¬ 
ments  nouveaux  pour  Vannée  1925  est  un  euide  des 
plus  précienx  dont  on  peut  prédire  que  cette  édition 
et  celles  qui  lui  feront  suite  figureront,  toujours  à 
portée  de  la  main,  dans  la  bibliothèque  ou  sur  la 
table  de  travail  de  tous  les  médecins  dési'eux  de  se 
tenir  au  courant  des  progrès  de  la  thérapeutique. 

He.nri  Lecleec. 

Les  grands  «ynd'omea  res  Iratoires,  parle  profes¬ 
seur  E.  Sergent.  Fascicule .  II.  1  vol.  in-8‘>  de 
486  pages,  avec  &8  figures  dans  le  texte  et  hors 
texte.  «  Bibliothèque  des  Grands  Syndromes  » 
{G.Duin,  éditeur),  Paris,  1925. 

Ce  volume  complète  et  achève  l’élude  des  grands 
syndromes  respiratoires,  commencée  par  M.  Sergent 
dans  un  premier  tome  paru  il  y  a  un  an  11  est  consacré 
aux  syndromes  médiastinaux,  diaphragmatiques, 
pleuraux  et  pulmOTiaires. 

Aprè.s  une  étu  ie  clinique  des  syndromes  médias¬ 
tinaux  antérieurs  et  p  .stérieurs,  l'auteur  étudie 
sn^ctssivemcnt  les  diverses  compressions  vascu¬ 
laires  et  nerveuses,  celles  de  la  tracliée,  des  bron¬ 
ches,  etc...  Puis  il  passe  en  revue  les  nombreuses 
affections  susceptibles  de  donner  lieu  aux  syndromes 
médiastinaux,  et  termine  son  piemier  chapitre  par 
des  considérations  sur  le  diagnostic  radiologique  des 
affectioas  du  médiastin. 

La  description  des  syndromes  diaphragmatiques 
est  précédée  de  quelques  pages  consacrées  à  la 
physiologie  du  diaphragme,  à  son  examen  fonction¬ 
nel,  à  la  cinématique  diaphragmatique,  à  l'état 
pathologique.  Vient  ensuite  l’étude  des  symptômes 
qui  constituent  les  syndromes  médiastinaux  et  au 
premier  plan  desquels  sont  la  douleur,  la  dyspnée, 
la  toux  avortée,  la  toux  émélisante,  le  vomissement, 
le  hoquet,  puis  le  diagnostic  étiologique  des  syn¬ 
dromes  diaphragmatiques. 

Pour  les  syndromes  pleuraux,  M.  Sergent  a  eu 
soin  de  ne  donner  qu’un  aperçu  sommaire  de  tout 
ce  qui  est  bien  connu  concernant  la  pieurite  sèche  et 
la  symphyse  pleurale,  le  syndrome  d’épanchement 
liquide,  les  pleurésies  enkystées,  interlobaires,  etc., 
et  d’insis' er  sur  tout  ce  qui  est  particularité  intéres¬ 
sante,  notion  clinique  nouvelle  ôu  résultat  utile 
fourni  par  la  radiologie. 

Même  technique  en  ce  qui  concerne  les  syndromes 
pulmonaires  de  condensation,  de  suppuration,  d’œ¬ 
dème,  les  syndromes  cavitaires. 

Cette  sèche  énumération  ne  saurait  donner  une 
Idée  de  la  façon  très  personnelle  dont  M.  Sergent  a 
su  rajeunir  ces  vieux  sujets,  non  seulement  en  les 
envisageant  sous  un  jour  quelquefois  imprévu  ou  au 
moins  inhabituel,  mais  surtout  en  ajoutant  chemin 
faisant  à  tout  ce  qui  est  connn  les  remarques  et  les 


observations  que  lui  suggèrent  sa  grande  expérience 
clinique  ou  sa  culture  très  étendue.  Rien  de  plus 
intéressant  à  ce  point  de  vue  que  de  lire  par  exemple 
un  Important  chapitre  comme  celui  qu’il  a  écrit  sur 
les  syndromes  cavitaires.  C’est  une  question  qu’a 
rénovée  la  radiologie  en  montrant  la  fréquence  des 
cavernes  muettes,  fréquence  déjà  bien  établie  par 
l’anatomie  pathologique,  mais  que  l’examen  à  l’écran 
devait  rendre  plus  immédiatement  perceptible  en 
quelque  sorte,  en  tout  cas  plus  souvent  perceptible, 
et  dès  -thrs  imposer  à  l'attention.  De  ces  consta¬ 
tations  est  née  une  certaine  tendance  à  exagérer  la 
fréquence  de  ces  faits  et  à  donner  à  la  radiologie 
une  prééminence  sur  les  vieilles  méthodes  stéthos¬ 
copiques.  Avec  un  grand  sens  clinique,  M.  Sergent 
discute  tous  les  termes  de  ce  problème,  en  souligne 
la  complexité  et  indique  la  solution  moyenne  que 
fournit  une  appréciation  impartiale  des  faits. 

La  radiologie  tient  une  place  considérable  dans 
tons  les  chapiires  du  volume  de  M.  Sergent,  et  on 
ne  s’en  étonnera  pas.  Cette  place,  elle  ne  l’occupe 
pas  seulement  dans  le  texte:  de  très  nombreuses  et 
très  belles  reproductions  de  radiographies  permet¬ 
tent  de  suivre  toutes  les  descriptions  et  elles  sont 
occasion  pour  l’auteur  de  faire  bénéficier  le  lecteur 
par  ses  remarques  de  toute  l’expérience  qu’il  a 
acquise  au  cours  d'une  lorgne  et  féconde  collabo¬ 
ration  avec  des  radiologues  très  distingués  Avec 
r<ux-cl,  avec.  M.  Cottenot  en  particulier,  M  Sergent 
a  en  particulier  longuement  étudié  les  applications 
à  l’é'ude  du  poumon  de  la  méthode  de  l'injection 
lipiodolée  de  Sicard  et  Forestier.  On  trouvera  dans 
son  livre unensemble  de  renseignements  très  intéres¬ 
sants  sur  cette  méthode  et  ses  applications,  qui  est, 
je  crois,  la  dernière  venue  des  techniques  d’explo¬ 
ration  thoracique. 

Pli  Pac.mez. 

L’angine  de  poitrine,  par  sir  Ja.mes  Mackenzie, 
directeur  de  l'Institut  des  Recherches  cliniques  de 
Saint-Andrews,  médecin  du  London  Hospital  Tra¬ 
duit  de  l’anglais  par  M.-E.  Guilleaume  (de  Spa), 
1  vol.  gr.  ln-8°  de  316  pages,  avec  67  figures  dans 
le  texte  {Lib.airie  Félix  Alcan).  Paris,  1925  — 
Prix  :  25  francs. 

Comme  les  autres  ouvrages  de  J.  Mackenzie,  re 
travail  est  d’ordre  purement  clinique  :  les  médecins 
français  seront  heureux  de  connaitre,  grâce  à  cette 
traduction,  les  opinions  de  l'éminent  et  illustre  car¬ 
diologue  sur  la  question,  si  importante  au  point  de 
vue  pratique  et  encore  si  obscure  à  bien  des  points  de 
vue  palhogéniques,  qui  fait  l’objet  de  cette  mono¬ 
graphie. 

L’auteur  s’est  d’abord  préoccupé  d’établir  ce 
qu’est  la  doulenr,  symptôme  majeur  et  souvent 
révélateur  de  l’angine  de  poitrine.  Puis  il  s’est 
attaché  à  découvrir  la  signification  du  syndrome 
même,  problème  essentiellement  lié  à  la  question 
de  la  défaillance  cardiaque.  II  s’est  attaché  à  dégager 
le  pronostic,  en  faisant  appel  aux  méthodes  nouvelles 
d’exploration.  L’auteur  s’est  fait  un  devoir  de  ne 
rien  avancer  qui  ne  soit  fondé  sur  des  raisons  claires 
et  basé  sur  des  observations  probantes,  dont  un 
certain  nombre  sont  groupées  à  la  fin  de  l’ouvrage. 
Il  n’expose  que  ses  vnes  personnelles,  renonçant  à 
discuter  les  innombrables  opinions  qui  ont  été 
émises  de  divers  côtés  sur  la  question. 

L.  Rivet. 

Hématologie  Infantile  normale  et  pathologique,  par 
le  professeur  Ferruccio  Zibordi  (de  Modène). 

1  vol.  de  480  pages  (5oc.  an.  Istituto  éditoriale 
scientifico,  édhenrB],  Milan,  1925.  —  Prix  :  80  lires, 
La  première  partie  de  cet  important  ouvrage  est 
consacrée  aux  généralités  sur  la  morphologie  sanguine. 
Z.  étudie  successivement  l’embryogénie  leucocy¬ 
taire,  les  propriétés  physiologiques  des  leucocytes  et 
la  nature  de  leurs  granulations. 

Dans  une  .seconde  partie,  il  décrit  les  formules 
leucocytaires  normales  au  cours  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine  et  aux  diverses  périodes  de  l'enfance.  Dans  une 
troisième,  il  étudie  les  formules  leucocytaires  an 
cours  de  diverses  maladies  :  exanthématiques,  parasi¬ 
taires,  cardio-vasculaires,  respiratoires,  digestives, 
nerventes,  infectieuses,  constitutionnelles  et  endo¬ 
criniennes. 

Dans  une  quatrième  et  dernière  partie,  intitulée 
hémopathie,  après  avoir  discuté  les  classifications 
usuelles  et  indiqué  les  subdivisions  qu’il  adopte, 
Z.  décrit  successivement  les  myéloses  érythrolen- 
cémiques,  les  lympho-adénoses,  les  leucémies  aigues, 


les  chloromes,  l’anémie  pernicieuse,  l’anémie  aplas- 
tique  ou  myélose  aplastique,  les  réticulo-endotbé- 
lioses,  les  splénomégalies  primitives,  les  throm¬ 
bopénies. 

Ce  livre  très  documenté  comprend  de  nombreuses 
recherches  personnelles  sur  les  érythrocytejs,  sur  les 
leucocytes  et  sur  l’hémoglobine,  soit  à  l'état  normal, 
soit  au  cours  des  diverses  maladies  infectieuses  ou 
diathésiques.  Il  rendra  service  non  seulement  aux 
pédiâtres,  mais  encore  à  tous  ceux  qui  désirent 
compléter  leur  culture  hématologique. 

G.  Scbreiber. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  tubeiculose  des  os 
et  des  articulations,  par  Kiscn.  2'  édition,  1  vol. 
de  296  pages  et  308  figures  {Ed.  Vogel),  Leipzig, 
1925.  —  Prix  :  2ü  maiks. 

Dans  cct  ouvrage  fort  intéressant,  l’auteur  expose 
ses  théories  sur  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire 
et  publie  les  résultats  d’une  longue  expérieuce. 
Dans  la  première  partie  de  son  travail,  il  étudie  les 
méthodes  non  chirurgicales  dont  on  peut  user  avec 
profit  et,  à  côté  de  la  cure  d  altitude,  il  donne  une 
très  large  place  au  traitement  par  les  rayons,  soit 
qu’il  s’agisse  de  rayons  solaires  ou  d’irradiations 
artificielles;  la  méthode  byperémique,  le  traitem-, ut 
iodé  seront  souvent  d’un  utile  secours. 

Kisch  reprend  ensuite  d  propos  de  chaque  locali- 
sati  n  osseuse  et  ostéo-articulaire  la  rritique  des 
diverses  méthodes  sanglantes  et  non  sanglantes  et 
nous  apporte  pour  chaque  localisation  une  impor¬ 
tante  statistique.  D  une  manière  générale  U  tendance 
de  l’auteur  est  plutôt  vers  les  méthodes  non  san¬ 
glantes,  mises  à  part,  bien  entendu,  certaines  locali¬ 
sations  où  le  traitement  chirurgical  parait  s’im- 

Ce  qui  séduit  surtout  dans  ce  livre,  c’est  la  forme 
sous  laquelle  il  a  été  conçu:  d’innombrables  radio¬ 
graphies  apprécient  le  côté  clinique  et  montrent 
l'aspect  des  léslous  à  leurs  périodes  évolutives  ; 
pour  chaque  cas  ensuite,  l’auteur  discute  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  suivant  1  Age,  l'état  des  lésions, 
l’unicité  ou  la  multiplicité  des  loyers,  etc... 

Ce  livre  a  été  écrit  par  un  esprit  très  éclectique  ; 
il  s’adresse  essentiellement  à  des  chirurgiens  et  sera 
lu  par  ceux-ci  avec  un  très  grand  intérêt. 

J.  Sé.nèque. 


Livres  Reçus 


335.  Consultations  du  médecin  praticien.  Guide 
de  pratique  médico-chirurgicale  journalière,  par  le 
Dr  Fhed  Blanchod.  1  vol.  de  584  pages  [Librairie 
J  -B.  Baillere  et  fils).  —  Prix:  35  francs. 

336.  Précis  de  Gynécologie,  par  A.  Boursier, 
3'  édition  revue  et  augmentée  par  M  Aovrat,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
2  vol.  formant  1.984  pages,  avec  595  figures  dans  le 
texte,  en  noir  et  en  couleurs  (G.  Doin,  éditeur).  — 
Prix  :  90  francs. 

337.  Medical  éducation,  a  comparative  stndy,  par 
A  BRAHAM  Feexner.  1  vol.  de  334  pages  (  The  Macmillan 
Company,  New-York).  —  Prix  :  §  2,50. 

338.  Etudes  de  psychiatrie  sociologique,  par 
Henri  Damate,  directeur  des  Asiles  d’aliénés.  1  vol. 
de  152  pages  [A.  Maloine  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  : 
8  francs. 

339.  La  Céramique  dentaire;  fabrication  des 
dents  artificielles  ;  travaux  prothétiques  en  porce¬ 
laine,  par  E.  Linet.  1  vol.  de  166  pages,  avec 
139  figures  et  4  planches  en  couleurs  {A.  Maloine  et 
fils,  éditeurs).  —  Prix  :  22  francs. 

340.  Le  Cancer,  technique  de  la  thérapeutique 
médicale  moderne,  par  J.  Lericbe,  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  100  pages  (A.  Maloine 
et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  6  francs. 

341.  Metodi  minimetrlci  per  l’esame  del  sangue, 
par  les  D’’®  J.  A.  Mandel,  H.  Stebdel  et  A.  Massazza. 
1  vol.  de  70  pages,  avec  4  figures  dans  le  texte 
(G.  B.  Marsano,  Genova).  —  Prix  :  10  lires. 

342.  Les  lipo’ides  en  thérapeutique,  par  le  Df  Auc. 
Casséus.  1  vol  de  140  pages  {A.  Maloine  et  fils,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  6  francs. 

343.  Beltrâge  zu  Problemen  der  Gynækologie  und 
des  Karzinoms,  par  le  D"  A.  Thbilhamer,  Hofrat,  à 
Munich.  1  vol.  de  206  pages  (G.  F.  Pilger  et  G”,  Ber¬ 
lin).  —  Prix  :  5  marks  or. 

344.  La  science  médicale  et  sa  valeur,  par  L. 
Pron.  1  vol.  de  248  pages  (Libtairie  Maloine).  -, 
Prix  :  15  francs. 
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345.  Sérum  diagnosis  of  syphilis  by  précipitation, 
par  R.  L.  Kahn,  Sc.  D.  1  vol,  de  238  pages,  avec 
planches  hors  texte  (Williams  Wilkins  et  C°,  Balti¬ 
more).  —  Prix  ;  $  3.00. 

346.  Lourdes  et  ses  mystères,  par  le  D'  Pierbe 
Vachet.  1  vol.  de  150  pages  [Editions  de  la  Revue  de 
l'Université).  —  Prix  ;  5  francs. 

347.  Mlddleageand  old  âge,  parLsoNAuD  Williams 
M.  D.  1  vol.  de  296  pages  [Oxford  Medical  Publica¬ 
tions). 

348.  Heredlty  In  nervous  and  mental  dlsease  an 
Investigation  by  the  association  for  research  In 
nervous  and  mental  dlseases.  1  vol.  de  332  pages, 
avec  37  fignres  [Librairie  Hoeber,  New-York).  — 
Prix  :  S  3,75. 

349.  Tumors  of  the  spinal  cord  and  the  symptoms 
of  Irritation  and  compression  of  the  spinal  cord  and 
nerve  roots,  par  Chables  A.  Elsbero  M.  D.  1  vol. 
de  420  pages,  avec  354  figures  [Librairie  Hoeber, 
New-York).  —  Prix  :  $  10,00. 


Universités  de  Province 


de  Pharmacie  d'Alger;  aux  étudiants  en  médecine  des 
Facultés  françaises  pourvus  de  16  inscriptions  validées 
(sans  distinction  de  nationalité);  aoi  internes  en  méde¬ 
cine  des  hôpitaux  nommés  aux  concours  dans  une  ville 
de  Faculté. 

Ils  doivent  présenter  en  s'inscrivant,  outre  leurs 
diplômes,  un  certificat  de  microbiologie  de  l’Université 
d’Alger;  ou  un  certificat  de  bactériologie  des  Facultés 
de  Médecine  de  Paris,  de  Strasbourg  ou  de  Lyon;  de 
l'Institut  Pasteur  de  Paris  ou  du  Val-de-G'àce. 

Les  étnd'ants  et  les  internes  ne  reçoivent  provisoire¬ 
ment  qu’un  certificat  d'aptitude  qui  est  échangé  contre 
le  diplôme  dès  qu’ils  ont  obtenn  celui  de  docteur  en 
médecine. 

Droits  à  verser  par  les  candidats  aux  diplômes  d'hy¬ 
giène  on  de  médecin  colonial  :  1  droit  d'immatriculation, 
60  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèqne,  10  fr.  ;  1  droit  do  labora 
toire  et  d’enseignement,  150  fr.  ;  1  droit  d'examen, 

IBO  fr. 

Les  étudiants  en  médecine  en  cours  d’étude  de  l’Uni¬ 
versité  d’Alger  et  les  candidats  qui  ont  versé  les  droits 
d’immatriculation  et  de  bibliothèque  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  dn  certificat  de  microbiologie  de  l'Umversité  d'Alger 
sont  dispensés  des  droits  d’immatriculation  et  de 
bibliothèque. 

Les  candidats  qui  poursuivent  simultanément  l’obten¬ 
tion  des  deux  diplômes  auront  à  payer  pour  droits  : 
2  droits  de  laboratoire  et  d’enseignement  à  100  fr.  ; 
2  droits  d  examen  à  100  fr. 

Des  auditeurs  penvent  être  autO'isés  à  suivre  les 


tification,  le  cas  échéant,  de  leur  qualité  d’ancieni 
internes  des  hôpitaux  de  Paris  ou  de  Rouen,  et  des  fonc¬ 
tions  qu’ils  ont  remplies  ou  des  récompenses  qu'ils  onl 
obtenues,  ainsi  que  de  leurs  états  de  services  mili- 


Le  concours  est  public. 

Aucun  candidat  ne  pourra  entrer  dans  les  hospices  poui 
y  visiter  les  infirmeries  durant  les  vingt  cinq  jours  qui 
précéderont  celui  de  1  ouverture  du  concours. 

Une  indemnité  annuelle  de  trois  mille  six  cents  franci 
(3.600  fr.)  est  allouée  aux  chirurgiens  des  hôpitaux.  Ell< 
eat  acquise  aux  chirurgiens  adjoints  dans  le  ras  où  il.- 
remplacent  un  titulaire. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre  placei 
d’interne  titulaire  et  quatre  p'aces  d’interne  provisoiri 
en  médecine  dans  les  hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu  le 
jeudi  lu  Novembre  1925.  Les  épreuves  commenceront  i 
16  h.  30,  à  l’Hospice-Général,  salle  des  séancis. 

Pour  être  admis  au  concours,  les  élèves  en  médecine 
appartenant  aux  Ecoles  ou  Facultés  françaises  doiven' 
se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Administration,  avan 
le  3  Novembre  1925,  à  midi.  Ils  sont  tenus  de  satisfairi 
aux  conditions  suivantes  ; 

1°  Etre  ôgés  de  20  ans  au  moins  et  de  28  ans  au  plus 
2“  justifier  de  huit  icscriptions  valables  pour  le  doctora 
en  médeiine  et  de  deux  années  de  stage  dans  ni 
hôpital. 
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RENSEtGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


Là.  Pkbih  M*D«aAL«  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactère  médical  ou  para-rnédieal -,  il  n'j/  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  SC  réserve,  ap'ès  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (ï  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  L*.  Pres« 
Wteiciàut).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  b  à  10  jours  après 
la  réeeotion  de  leur  montant. 

Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n”  7183. 

Docteur  on  médecine,  licencié  ès  sciencesj  pos¬ 
sesseur  dipl.  pharmac.,  nomb.  'titres  scientifiques, 
très  actif,  parf.  référ.,  .nerche  direct,  d'affaires, 
usine,  spécialité,  laboratoire.  —  Ecrire  Landaud, 
100,  av.  de  Vllliers,  Pu  is 

Infirmières  diplômées  demanaee»  à  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-Ch,). 


Bretagne.  Eacel.  poste  seul  méd.  proph.  Vente  ou 
location.  Kac.  paiement.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7342. 

Médecin  pour  consultations  cliniques.  —  S’adr. 
3  Septembre,  Troismonts,  73,  rue  Pigalie 

Loire.  Urgent.  Excellent  poste  propharmacien  à 
céder,  54.000  touchés,  25.000  dont  15.000  compt. 
Belle  maison  avec  jardin.  Bail.  Pays  très  agréable 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  7311. 

Jne  mélecin,  sér.,  init.  pari,  angl.,  espagu.,  ch. 
trav.  Assist.  confr.  ou  clin.  Paris.  Urgent.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7345. 

Urgent.  Médecin  ch.  cab.  cbns.  2  B.  apr.-midi.  — 
Ecrire  i>.  M.,  n»  his. 

A  céder  immédiatement  cause  décès  cabinet  oto- 
rhino-laryngol.  ocnl.  à  Bergerac  (Dordogne)  com- 
pren.  :  clientèle,  boites  de  Terres,  miroirs  frontaux, 
lampes  d'examen,  ophtalmoscope,  instrum.  chirur¬ 
gie,  appar.  électr.,  etc.  Cabinet,  salle  d’attente  (eau, 
gaz,  électricité)  peuvent  être  loués  seuls  et  meublés, 
ou  1  installation  entière,  non  meublée,  granae  mai¬ 
son  12  pièces,  caves,  greniers,  dépendances,  garage, 
grand  jardin  sur  rue  importante  de  la  ville.  — 


S’adresser  à  M»»  Magunna,  33,  bd  Victor-Hugo, 
Bergerac  (Dordogne). 

Doctear  recherche  client,  méd.  gén.  banlieue  im. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7353. 

Docteur  35  ans.  Ane.  interne.  Légion  d’H.,  très 
actif,  qq.  capitaux,  recherche  situation  para-médi¬ 
cale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7354. 

On  dem.  docteur  franç.  jeune,  libre  longue  durée, 
au  cour,  vénéréologie  prassur.  serv.  quotid.  Urgent 
—  Ecr.  Uc  Demotte,  8,  r.  Emile-Gilbert,  Paris,  12"“, 

O.  P.  H.  S.  Seine-Inférieure  demande  pour  emplois 
nouveaux  3  visiteuses  antituberc.  et  2  visiteuses 
puériculture.  -  S  adresser  avec  références  sérieuses 
D®  Ou,  22,  bd  des  Ba’ges,  Rouen. 

A  céder  120  kll.  Paris,  gde  ligne,  cabinet  V.  U., 
sypb.,  peau,  18  mois  d’existence.  Prix  9.000.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7357. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
ti  arbre  doOft.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PuaSE. 

Paris.  —  L.  Mâbstbbux,  imprimeur,  1,  me  Cassatts. 


Travaux  oriqinaux 


DIABÈTE  ET  OBÉSITÉ 

Par  MM.  Marcel  LABBÉ  et  Raoul  BOULIN. 


C’est  un  fait  bien  banal  de  rappeler  les  rap- 
)orts  de  l’obésité  et  du  diabète.  Les  vieux  clini- 
;iens  les  connaissaient  déjà  à  tel  point  qu’ils 
ivaient  créé  le  terme  de  «  diabète  gras  »,  ébauche 
le  ce  que  nous  appelons  maintenant  le  diabète  sans 
lénutrition.  A  vrai  dire,  ils  y  voyaient  plutôt  la 
mccession  de  deux  états,  de  deux  diathèses,  que 
e  déroulement  de  deux  troubles  du  métabolisme,  ■ 
ntiraement  dépendants  l’un  de  l’autre,  car  leurs 
noyens  ne  leur  permettaient  pas  de  rechercher 
si,  dès  la  phase  d'obésité  pure,  existait  le  germe 
iu  diabète. 

Certain.s  auteurs  avaient  bien  remarqué  <jue 
shez  les  obèses  on  voyait  apparaître  de  temps  en 
temps,  particulièrement  après  les  repas,  une  gly¬ 
cosurie  transitoire  et,  lorsque  Colrat  eut  émis 
l’idée  d’explorer  la  fonction  glyco-régulatrice 
par  l’épreuve  de  la  glycosurie  provoquée,  on 
l’appliqua  tout  naturellement  aux  obèses  ;  mais 
les  résultats  en  furent  contradictoires  :  tandis  que 
chez  certains  l’épreuve  était  positive,  chez  d’au¬ 
tres  elle  était  négative  ou  ne  devenait  positive 
(|u’à  condition  d’employer  des  doses  considéra¬ 
bles  de  glycose.  11  semblait  en  découler  que, 
parmi  les  obèses,  les  uns  présentaient  une  tolé¬ 
rance  excessive,  les  autres  au  contraire  une  tolé¬ 
rance  insuffisante  aux  hydrates  de  carbone;  en 
particulier,  la  tolérance  excessive  semblait  s’ob¬ 
server  très  habituellement  dans  le  syndrome  adi- 
poso-génital  et  même,  dit  Legendre,  «  dans  .les 
obésités  d’origine  génitale,  thyroïdienne  et  sans 
doute  dans  la  plupart  des  obésités  dites  essen¬ 
tielles  ».  Cette  tolérance  excessive  constituait 
une  sorte  de  mécanisme  de  défense  dont  le  flé¬ 
chissement  plus  ou  moins  tardif  conduisait  de 
l’obésité  au  diabète. 

Achard  et  Weill,  dans  une  série  de  mémoires, 
avaient  signalé  qu’en  injectant  à  des  obèses  une  so¬ 
lution  de  glycose  par  voie  sous-cutanée,  ilsavai<-nt 
obtenu  de  la  glycosurie  et  ils  l’interprétaient 
comme  l’indice  d’une  véritable  insuffisance  glyco- 
lytique  au  début,  qui  permettait  de  voir  dans 
l’obésité  une  forme  fruste,  encore  aglycosurique, 
du  diabète.  Malheureusement  la  presque  totalité 
de  leurs  malades  étaient  non  seulement  des  obèses, 
mais  encore  des  alcooliques,  et  l’on  sait  que  l’al¬ 
coolisme,  par  les  seuls  troubles  fonctionnels  du 
foie  qu’il  détermine,  et  en  dehors  de  toute  obé¬ 
sité,  est  susceptible  de  donn<  r  lieu  à  de  la  glyco¬ 
surie  provoquée. 

'l'outes  ces  recherches  d’ailleurs  péchaii'nt  par 
la  base,  car  la  méthode  de  la  glycosurie  provo¬ 
quée,  malgré  tout  son  intérêt,  n’est  pas  une  mé¬ 
thode  sensible  et  ne  peut  révéler  qu’un  trouble 
glyco-régulateur  déjà  accusé. 

Gilbert  et  Ileaudoin  imaginèrent  la  méthode, 
beaucoup  plus  délicate,  mais  aussi  beaucoup  plus 
sensible,  de  l’hyperglycémie  provoquée  ;  appli- 
i[uée  non  seulement  chez  des  cirrhotiques,  mais 
<'ncore  chez  des  arthritiques,  des  obèses,  des 
gros  mangeurs,  elle  leur  permit  de  dépister  chez 
eux  des  troubles  de  la  glycorégulation  que  le  seul 
examen  des  urines  aurait  laissé  passer  inaperçus 
et  d’appliquer  à  ces  malades  le  terme  imagé  de 
«  prédiabétique  ». 

Malheureusement  la  méthode  de  dosage  qu’uti¬ 
lisaient  Gilbert  et  lîeaudouin  nécessitait  la  sous¬ 
traction  d’une  quantité  de  sang  relativement 
abondante  et,  par  suite,  limitait  h'  nombre  des 
prises  à  deux  ou  trois  au  maximum,  que  les  au¬ 
teurs  pratiquaient  uniquement  pendant  les  quatre- 
vingt-dix  minutes  qui  suivaient  l’ingestion  du 
glycose  ;  il  leur  fallait  se  contenter  de  la  seule 


notion  de  l’hyperglycémie  maxima,  de  la  flèche 
d’hyperglycémie,  et  ils  avaient  défini  à  cette  fin 
un  coefficient  d’hyperglycémie  ;  il  ne  leur  était  pas 
possible  d’apprécier  la  durée  de  l’hyperglycémie, 
notion  dont  l’importance,  nous  le  verrons,  est 
tout  aussi  considérable. 

.\ctuellement,  depuis  l’utilisation  des  micromé¬ 
thodes,  comme  celle  de  Bang,  où  les  dosages  ne 
portent  que  sur  quelques  gouttes  de  sang  obte¬ 
nues  par  piqûre  de  la  pulpe  du  doigt,  on  peut 
multiplier  les  prises  à  volonté,  et  étudier  simul¬ 
tanément  la  flèche  et  la  durée  de  l’hyperglycémie 
provoquée. 

Dans  ces  dernières  années,  l’épreuve  de  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée  a  été  pratiquée  chez  les 
obèses  par  quelques  auteurs  étrangers.  H.  John 
en  a  tiré  des  renseignements  intéressants  sur 
l’association  d’un  état  prédiabétique  ou  diabétique 
vrai  avec  l’obésité.  Paullin  et  Sauls  ont  vu  des 
obèses  décelés  prédiabétiques  par  l’épreuve  de 
l’hyperglycémie  provoquée  devenir  ultérieure¬ 
ment  de  véritables  diabétiques. 

En  pratique,  le  sujet  étant  à  jeun  depuis  une  di¬ 
zaine  d’heures,  on  mesure  la  glycémf!^  avant  et 
après  ing('stion  de  50  gr.  de  glycose,  les  prises 


Schéma  des  courbes  d'hyperglycémie  du  sujet  nurmul, 
de  l’obèse  simple,  da'paradiabéliqne,  du  diabétique. 


de  sang  étant  réitérées  toutes  les  vingt  minutes 
pendant  trois  heures.  Dans  ces  conditions,  chez 
un  sujet  normal  et  en  nous  basant  sur  des  chif¬ 
fres  moyens,  la  glycémie  à  jeun  étant  de  1  gr.  12, 
s’élève  après  l’ingestion  de  glycose  pendant  vingt- 
neuf  minutes,  atteint  1  gr.  42,  jDuis  s’abaisse  aus¬ 
sitôt  et,  après  quarante-huit  minutes  de  descente, 
elle  revient  à  son  niveau  initial  ;  en  général  même, 
elle  retombe  un  peu  plus  bas  de  22  centigr.  en 
moyenne.  L’importance  de  la  dénivellation,  la 
flèche  hyperglycémique,  atteint  environ  30  centigr. 
et  la  durée  totale  de  l’hyperglycémie  est  de 
soixante-huit  minutes. 

Si,  sur  une  courbe,  on  reporte  les  glycé¬ 
mies  <'n  ordonnées  et  les  temps  en  abscisses, 
on  obtient  un  graphique  extrêmement  régulier, 
une  ligne  brisée  qui  figun'  avec  l’axe  des  abscisses 
un  triangle  :  le  triangle  d’hyperglycémie.  Pour 
obtenir  des  images  comparables,  on  adopte  tou¬ 
jours  la  même  unité,  1  cm.,  par  exemple,  pour 
représenter  1  gr.  d’hyperglycémie  et  une  heure 
de  temps.  Il  suffit  alors  de  mesurer  ou  de  cal¬ 
culer  l’aire  du  triangle  d’hyperglycémie  pour 
obtenir  un  chiffre  ([ui  traduit  intégralement  la 
réaction,  piiisqu'il  tient  compte  à  la  fois  de  la  hau¬ 
teur  et  de  la  durée  de  l’hyperglycémie.  En  adoptant 
l’unité  plus  haut  définie,  ce  chiffre  est  normalement 
de  0,17  (au  plus  0,40)  pour  l’ingestion  de  50  gr. 
de  glycose  ;  si  l’on  augmente  la  dose,  il  croît  pro- 
portionnelli^ment,  mais  cet  accroissement  s’opère 
uniquement  à  la  faveur  de  l’allongement  de  l’hy¬ 
perglycémie  ;  son  niveau,  par  contre,  reste  con¬ 
stant  chez  un  sujet  normal,  quelle  que  soit  la  dose 
de  glycose  ingérée,  ce  qui  explique  l’absence  en 
pareil  cas  de  glycosurie  prolongée  ;  néanmoins, 
pour  des  doses  considérables  atteignant  plusieurs 
centaines  de  grammes,  le  niveau  de  l'hypergly¬ 
cémie  peut  s’élever  suffisamment  pour  que  la  gly¬ 
cosurie  apparaisse. 


C’est  cette  épreuve  que  nous  avons  mise  efl 
œuvre  chez  les  obèses.  Alors  que  le  point  de 
départ,  la  glycémie  à  jeun  était  normale  chez  la 
plupart,  au  voisinage  de  1,14,  l’épreuve  de  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée  nous  a  révélé  un  trouble 
net  de  la  glyco-régulation. 

Chez  les  obèses,  en  effet,  le  triangle  d’hyper¬ 
glycémie  est  en  moyenne  de  1,18,  soit  7  fois  supé¬ 
rieur  au  triangle  normal  0,17.  Cette  augmenta¬ 
tion  considérable  est  due  à  l’accroissement,  non 
seulement  en  hauteur,  mais  encore  en  durée  de 
l’hyperglycémie. 

L’hyperglycémie  provoquée  atteint  en  effet  1,91 
chez  l’obèse  alors  que  normalement  elle  ne  dé¬ 
passe  pas  1,42,  ce  qui  correspond  à  une  flèche 
d’hyperglycémie  de  0,70,  double  de  la  flèche  nor¬ 
male  0,30.  Mais,  en  outre,  alors  que,  chez  un  sujet 
normal,  au  bout  de  soixante-huit  minutes,  toute 
hyperglycémie  a  le  plus  souvent  disparu,  chez  un 
obèse  il  faut  plus  de  trois  heures  pour  que  la  glycé¬ 
mie  ait  regagné  son  niveau  initial,  et  jamais  l’on 
n’observe  la  phase  d’hypoglycémie  consécutive  si 
fréquente  chez  le  sujet  sain.  Si  l’on  détaille  la 
courbe,  on  voit  que  la  période  d’ascension  atteint 
cinquante- cinq  minutes  au  lieu  de  vingt-neuf  mi¬ 
nutes  et  la  période  de  descente  deux  heures  douze 
au  lieu  de  quarante  et  une  minutes.  L’allonge¬ 
ment  considérable  de  la  période  de  descente  est 
vraiment  assez  caractéristique. 

Le  fait  est  encore  bien  plus  net  quand  on  admi¬ 
nistre  à  ces  malades  des  doses  croissantes  de 
glycose  :  la  flèche  d’hyperglycémie  n’augmente 
pas  sensiblement,  mais,  par  contre,  la  durée  de  la 
descente  s’allonge  et  parfois  dans  dqp  proportions 
considérables  ;  c’est  ainsi  que  pour  l’ingestion  de 
100  gr.  de  glycose,  au  bout  de  trois  heures,  il  est 
possible  de  ne  pas  observer  encore  d’abaissement 
notable  de  l’hyperglycémie,  la  courbe  restant  sta¬ 
tionnaire,  en  plateau,  à  son  fastigium. 

Ce  fait  que  le  trouble  dominant  chez  les  obèses 
c’est  l’augmentation  de  la  durée  plutôt  que  de  la 
hauteur  de  l’hyperglycémie  explique  que  la  gly¬ 
cosurie  provoquée  ne  soit  pas  très  commune  chez 
eux.  On  ne  l’observe,  en  effet,  que  dans  un  tiers 
des  cas.  Elle  reste  modérée,  entre  5  et  10  gr.  par 
litre.  Elle  apparaît  au  bout  de  cinquante  minutes 
en  moyenne,  un  peu  avant  que  la  courbe  n’ait 
atteint  son  acmé  et  disparaît  avant  la  fin  de  la 
deuxième  heure.  Elle  correspond  ordinairement 
à  l’hyperglycémie  voisine  de  2  gr.;  aussi  conçoit- 
on  qu’elle  fasse  défaut  chez  la  plupart  des  obèses 
qui  ne  dépassent  guère  1  gr.  91.  Quelquefois  ce¬ 
pendant,  elle  apparaît  pour  des  hyperglycémies 
très  basses,  1  gr.  35,  comme  dans  un  cas  que  nous 
avons  observé  ;  ce  n’est  plus  alors  un  trouble  dans 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  qui  in¬ 
tervient,  mais  bien  une  perméabilité  exagérée  du 
rein  au  glucose,  une  ébauche  de  diabète  rénal. 

L’existence  chez  les  obèses  d’un  trouble  glyco- 
régulateur  ne  fait  donc  aucun  doute,  mais  ce 
trouble  n’est  nullement  proportionnel  à  l’Impor¬ 
tance  de  l’obésité  :  chez  tel  malade  qui  dépassait 
de  31  kilogr.  le  barème  normal,  le  triangle  d’hy¬ 
perglycémie  n’était  que  de  0,42,  alors  que  chez  tel 
autre  qui  ne  dépassait  que  de  12  kilogr.  le  poids 
réglementaire,  le  triangle  atteignait  1,51.  L’an¬ 
cienneté  de  l’obésité  joue  peut-être  un.  rôle  plus 
net  en  ce  sens  que,  dans  ses  grandes  lignes,  le 
trouble  glyco-régulateur  semble  s’accroître  avec 
les  années,  mais  il  faut  savoir  cependant  qu’il 
existe  dès  le  début  de  l’obésité  et  qu’il  atteint 
parfois  dès  cette  période  une  importance  consi¬ 
dérable  :  c’est  ainsi  qu’au  cours  d’une  obésité 
datant  de  deux  ans  seulement  nous  avons  trouvé 
un  triangle  de  1,67. 

Reste  à  élucider  la  palhogénie  de  ce  trouble 
glyco-régulateur  et  tout  aussitôt  une  objection  se 
présente  à  l’esprit  ;  ce  trouble  glyco-régulateur 
relève-t-il  bien  de  l’obésité,  ou  n’est-il  pas  sous 
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la  dépendance  d’un  autre  facteur  associé  à  cette 
dernière  ?  L’objection  a  d’autant  plus  de  valeur 
que  l’on  rencontre  fréquemment  chez  les  obèses 
un  facteur  important  de  perturbation  ^lyco-réf;u- 
latrice  qui  est  l’hypertension.  On  sait  en  eflet 
que,  chez  les  hypertendus,  en  dehors  de  l’élévation 
de  la  glycémie  à  jeun,  on  note  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  glycose  une  réaction  d’hyperglycémie 
beaucoup  plus  accusée  que  celle  que  l’on  observe 
chez  le  sujet  normal,  et  qui  n’est  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  celle  que  nous  avons  décrite  chez  les 
obèses;  on  sait,  d’autre  part,  que  les  obèses,  une 
fois  dépassée  la  cinquantaine,  sont  presque  tous 
hypertendus  ;  ceux  que  nous  avons  examinés 
étaient  conformes  à  la  règle  et  la  plupart  présen¬ 
taient  une  tension  maxima  voisine  de  18  au  N'a- 
quez. 

En  réalité,  nous  ne  croyons  pas  que  l’hyper¬ 
tension  seule  puisse  expliquer  le  trouble  glyco- 
régulateur  que  nous  avons  observé  chez  ces 
malades,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première, 
c’est  que  les  obèses  que  nous  avons  examinés 
n’étaient  pas  tous  hypertendus,  certains  avaient 
une  tension  normale  et  même  abaissée  et  pourtant 
nous  avons  noté  chez  eux  un  triangle  de  0,114-1, 02- 
1,36  même.  C’est,  en  second  lieu,  que,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  nous  avons  vu  chez 
plusieurs  de  ces  malades,  sous  l’influence  du 
régime,  le  poids  s’abaisser  notablement  sans  que 
la  tension  se  soit  pour  cela  le  moins  du  monde 
modifiée  ;  or,  dans  ces  conditions,  le  trouble 
glyco-régulateur  s’améliorait  toujours  parallèle¬ 
ment  au  poids  ;  aussi  nous  croyons-nous  auto¬ 
risés  à  incriminer  avant  tout  l’obésité. 

Plus  exactement,  au  moins  dans  les  cas  que 
nous  avons  examinés,  il  était  évident  que  le 
trouble  glyco-régulateur  et  l’obésité  relevaient 
d’un  même  facteur,  la  suralimentation.  Certes, 
chez  plusieurs  d’entre  eux,  il  existait  des  trou¬ 
bles  endocriniens  divers —  ovariens,  thyroïdiens, 
testiculaires  —  et,  à  un  examen  su  perficiel,  on  aurait 
pu  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  obésité  et  d’un 
trouble  régulateur  d’origine  endocrinienne.  Cer¬ 
tains,  et  qui  présentaient  les  memes  troubles 
glyco-régulateurs  que  les  autres,  réalisaient  com¬ 
plètement  le  syndrome  du  tableau  adiposo-géni- 
tal;  mais,  en  réalité,  en  poussant  les  recherches 
plus  à  fond,  on  s’apercevait,  comme  c’est  à  peu 
près  la  règle  en  matière  d’obésité,  qu’il  s’agissait 
dans  tous  les  cas  de  gros  mangeurs  conscients  ou 
inconscients. 

Le  trouble  glyco-régulateur  semble  même  plus 
précoce  chez  les  gros  mangeurs  que  l’obésité,  car 
nous  l’avons  observé  chez  les  suralimentés  qui 
n’étaient  encore  qu’à  la  frontière  de  l’obésité.  Il 
est  plus  accessible  encore  à  la  thérapeutique,  car 
il  suffit  de  quelques  mois  de  restriction  alimen¬ 
taire  pour  diminuer  de  moitié,  voire  même  des 
trois  quarts,  le  triangle  d’hyperglycémie,  alors 
que  cependant  le  poids  ne  s’abaisse  que  modéré- 

Parfois.méme,  au  bout  de  quelques  semaines, 
.alors  que  le  sujet  n’a  perdu  qu’un  petit  nombre 
de  kilogrammes,  le  triangle  d’hyperglycémie  a 
baissé  d’un  tiers  ou  plus  encore.  Les  résul¬ 
tats  heureux  de  la  restriction  alimentaire  con¬ 
stituent  un  argument  péremptoire  pour  ratta¬ 
cher  les  troubles  de  la  glyco-régulation  que  l’on 
observe  chez  les  obèses  au  surmenage  par  surali¬ 
mentation  des  organes  préposés  à  la  glyco-régu¬ 
lation,  foie,  pancréas,  etc. 

Par  contre,  il  est  impossible  de  localiser  le 
trouble  fonctionnel  d’une  manière  plus  exacte  et 
de  déterminer  si,  chez  l’obèse,  c’est  le  foie,  le 
pancréas  ou  tel  autre  organe  qui  est  responsable 
de  la  défaillance  de  la  fonction  glyco-régulatrice. 
],a  fréquence  signalée  chez  ces  malades  de  trou¬ 
bles  hépatiques  —  gros  foie,  subictère,  urobilinu- 
rie,  amino-acidurie  —  auraient  pu  faire  incriminer 
de  préférence  une  altération  hépatique,  mais  les 
obèses,  chez  qui  nous  avons  pratiqué  la  réaction 
d’hyperglycémie,  ne  présentaient  aucun  de  ces 
stigmates,  tout  au  plus  une  iirobilinurie  discrète 


sans  grande  signification.  Force  nous  est  donc  de 
nous  en  tenir  à  la  formule  plus  vague  de  défail¬ 
lance  de  la  fonction  glyco-régulatrice  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  suralimentation. 

Un  dernier  point  reste  à  élucider  :  c’est  l’avenir 
de  ces  malades.  Le  plus  grand  nombre  demeurent 
purement  et  simplement  des  obèses,  les  troubles 
régulateurs  ne  s’aggravant  pas  suffisamment  pour 
devenir  perceptibles  autrement  qu’à  l’épreuve  de 
l’hyperglycémie  provoquée. 

D’autres  deviennent  des  diabétiques  ordinaire¬ 
ment  sans  dénutrition.  Souvent  alors  la  glycémie 
à  jeun  s’élève,  atteignant  1,50,  1,80,  2;  après 
ingestion  de  50  gr.  de  glycose,  elle  s’élève  à 
3,4  gr.  et  plus.  I^a  durée  de  la  réaction  s’étend 
sur  quatre,  cinq,  six  heures.  J.,e  triangle  d’hyper¬ 
glycémie  atteint  ou  dépasse  3,4.  L’ingestion  de 
doses  croissantes  de  glycose  détermine  l’augmen¬ 
tation  parallèle  non  seulement  de  la  durée,  mais 
encore  de  la  flèche  de  l’hyperglycémie. 

Chez  d’autres,  enfin,  on  voit  s’installer  un 
trouble  de  la  glyco-régulation  distinct  de  celui 
que  l’on  observe  chez  les  obèses  simples,  distinct 
aussi  de  celui  que  l’on  observe  chez  les  diabéti¬ 
ques,  véritable  «  état  paradiabétique  ». 

Cliniquement,  ces  malades  se  présentent  comme 
des  obèses  avec  glycosurie  discrète,  intermit¬ 
tente,  variant  de  2  à  6  gr.  Souvent  ils  présentent 
une  polyurie  qui  peut  atteindre  3  litres,  de  la 
polydipsie,  de  l’asthénie,  des  courbatures,  somme 
toute  un  ensemble  désignés  qui,  au  premier  abord, 
pourraient  faire  parler  de  «  petit  diabète  »  ou 
tout  au  moins  de  «prédiabète  ».  Il  est  évident  qu'il 
s’agit  d’états  très  voisins,  mais,  par  contre,  il 
nous  paraît  très  improbable  qu’il  faille  voir  dans 
ces  états  paradiabétiques  une  forme  ou  une  étape 
du  diabète  banal,  et  ceci  pour  la  raison  qu’ils 
guérissent  rapidement  avec  un  minimum  de  thé¬ 
rapeutique.  11  suffit  de  prescrire  à  ces  malades 
une  restriction  très  modérée  de  leur  suralimen¬ 
tation  habituelle,  pour  voir  en  quelques  semaines 
disparaître  la  glycosurie  et  tous  les  signes  clini¬ 
ques  qui  l’accompagnaient;  ils  reprennent  même 
parfois  leurs  habitudes  de  suralimentation  sans, 
que  la  glycosurie  réapparaisse.  Des  guérisons 
aussi  rapides  et  aussi  complètes  ne  sont  pas  dans 
les  habitudes  du  diabète. 

D’ailleurs,  lorsqu’on  pratique  chez  ces  ma¬ 
lades  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée, 
on  observe  des  résultats  intermédiaires  entre 
ceux  que  nous  avons  trouvés  chez  les  obèses 
purs  et  ceux  que  l’on  rencontre  habituellement 
chez  les  diabétiques;  voici  un  tableau  et  un 
schéma  qui  les  résument  : 


Ces  chiffres  ne  sont  évidemment  que  des 
moyennes.  Ils  correspondent  à  l’ingestion  de 
50  gr.  de  glycose. 

On  voit,  en  somme,  que  la  courbe  de  ces  ma¬ 
lades  rappelle  beaucoup  moins  celle  du  diabétique 
que  celle  de  l’obèse,  dont  elle  ne  diffère  ([ue  par 
une  élévation  plus  marquée  de  la  Oèche  d’hyper¬ 
glycémie.  Ces  malades  réagissent,  d’ailleurs,  à 
l’ingestion  de  doses  croissantes  de  glycose  plutôt 
comme  des  obèses  que  comme  des  diabétiques, 
en  ce  sens  que  ce  qui  s’accroît  surtout  c’est  plus 
la  durée  de  la  réaction  que  la  flèche  d’hypergly¬ 
cémie. 


De  l’ensemble  de  ces  recherches,  on  peut  con¬ 
clure  qu’il  existe  d’une  manière  constante  chez 
les  obèses  un  trouble  de  la  glyco-régulation  En 
règle  générale,  ce  trouble  assez  discret  ne  peut 
être  mis  en  évidence  que  par  l’épreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée;  il  consiste  essentiellement 
en  ceci  que,  pour  l’ingestion  d’une  dose  quelcon¬ 
que  d’hydrates  de  carbone,  l’hyperglycémie  con¬ 
sécutive  est  à  la  fois  plus  forte,  mais  surtout  plus 
durable  que  chez  le  sujet  normal;  le  sang  des 
obèses  ne  se  débarrasse  pas  facilement  de  l’excès 
de  glycose. 

Chez  d’autres  obèses,  le  trouble  glyco-régula- 
Icur  est  analogue  et  l’hyperglycémie  provoquée 
également  tenace;  mais,  en  outre,  l’ingestion  de 
50  gr.  de  glycose  détermine  presque  constam¬ 
ment  une  hyperglycémie  assez  considérable  pour 
que  la  glycosurie  apparaisse.  Aussi  ces  malades 
se  présentent-ils  cliniquement  comme  des  glyco- 
suriques.  Ce  sont  des  états  voisins  du  diabète, 
paradiabétiques,  mais  curables,  et  il  n’est  pas 
démontré  qu’ils  se  transforment  en  diabète. 

Chez  d'autres  obèses,  enfin,  c’est  un  diabète 
véritable,  le  plus  souvent  sans  dénutrition. 

Ces  trois  états  réalisent  trois  types  de  gravité 
croi.'-sante  dans  les  troubles  de  la  glyco-régulation 
consécutifs  à  la  suralimentation.  La  curabilité 
habituelle  et  rapide  des  troubles  de  la  glyco¬ 
régulation  de  l’obésité  et  des  états  paradiabéti¬ 
ques  s’oppose  à  la  permanence  du  trouble  glyco- 
régulateur  des  diabètes  véritables. 


LES  &LOBULES  BLANCS 

DANS 

LA  FIÈVRE  RÉCURRENTE 

Par  Léon  KARWACKI 

Professeur  a^'rf^'é  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Var.sovie. 


La  réaction  leucocytaire  au  cours  de  la  fièvre^ 
récurrente  est  loin  d’être  traitée  par  tous  les  hé¬ 
matologistes  de  la  même  manière  :  tandis  que  la 
majorité  des  auteurs  désignent  la  leucocytose 
neutrophile  comme  un  signe  hématologique  banal 
de  la  spirochétose  d’Obermeier,  d’autres  au  con¬ 
traire  parlent  plutôt  de  leucopénie  et  de  lympho¬ 
cytose.  Profitant  du  matériel  clinique  considé¬ 
rable  que  nous  a  fourni  la  dernière  épidémie  en 
Pologne,  celle  de  1920  et  1021,  nous  avons  fait 
une  série  considérable  d’examens  hématologi¬ 
ques.  Le  but  de  nos  recherches  était  d’éclaircir 
les  données  contradictoires  citées  plus  haut,  d’étu 
dier  le  rythme  de  la  réaction  leucocytaire  au 
cours  des  divers  stades  de  l’infection  et  d’en  tirer 
certaines  conclusions  concernant  le  pronostic. 


Nous  avons  examiné  en  collaboration  avec 
M"'  Sophie  Krakowska  le  sang  de  80  soldats 
atteints  de  fièvre  récurrente.  Chaque  malade  a 
subi  plusieurs  examens  à  des  périodes  différentes 
de  la  maladie.  Je  m’abstiendrai  de  citer  ici  inté¬ 
gralement  les  résultats  numériques  et  m’effor¬ 
cerai  d’en  dégager  seulement  quelques  notions 
générales.  11  était  à  prévoir  que  les  globules 
blancs  pourraient  ne  pas  se  comporter  de  la 
même  manière  aux  diverses  phases  de  l’infection; 
aussi  avons-nous  réparti  nos  examens  en  plu¬ 
sieurs  groupes. 

Nous  avons  étudié  isolément  le  stade  apyré¬ 
tique.  Au  point  de  vue  de  l’équilibre  leucocytaire, 
l’apyrexie  ne  peut  a  priori  être  envisagée  d’une 
façon  uniforme  :  on  doit  distinguer  le  moment 
qui  suit  immédiatement  la  crise  de  celui  qui  la 
précède  et  durant  lequel  se  prépare  une  nouvelle 
invasion  des  spirilles.  Dans  ces  deux  stades  dif- 


N»  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2ü  Auul  i'J25 


1139 


férents  au  point  de  vue  pathogénique,  les  leuco¬ 
cytes  ne  peuvent  évidemment  pas  se  comporter 
de  manière  identique.  Une  place  à  part  doit  être 
réservée  à  la  période  médiane  de  la  phase  apyré¬ 
tique  pendant  laquelle  l’équilibre  leucocytaire, 
rompu  lors  de  la  crise,  se  rétablit  et  se  maintient 
un  certain  temps  jusqu’au  moment  où  une  nou¬ 
velle  rupture  d’équilibre  est  provoquée  par  les 
éléments  perturbateurs. 

D’autre  part,  la  phase  apyrétique  peut  être,  non 
pas  un  répit  qui  précède  une  nouvelle  crise, 
mais  bien  une  dernière  phase,  le  commencement 
de  la  convalescence.  On  peut  supposer  que,  dans 
ce  cas,  les  globules  blancs  devraient  se  comporter 


moins  toutes  les  dix  ou  quinze  minutes  à  partir 
du  moment  de  l'apparition  de  la  baisse  leucocy¬ 
taire.  C’est  seulement  alors  qu’on  parviendrait  à 
établir  des  valeurs  exactes  de  cette  leucopénie 
précritique. 

Des  raisons  d’ordre  technique  ne  nous  ont  pas 
permis  de  multiplier  ainsi  nos  examens  ;  nous 
avons  seulement  pu  constater  que  chaque  accès 
est  précédé  d’une  leucopénie  plus  ou  moins 
marquée. 

Quant  à  l’autre  signe  leucocytaire  de  la  crise 
hémoclasique,  notamment  la  lymphocytose,  il 
s’était  manifesté,  comme  nous  l’avons  vu,  quel¬ 
ques  jours  auparavant.  Ainsi  le  phénomène  se 


réelle  de  la  phase  apyrétique  entre  deux  accès. 

La  formule  normale  indiquait  ([u’une  nouvelle 
crise  n’était  plus  à  craindre,  que  le  malade  était 
entré  en  convalescence.  Résumant  nos  recherches 
concernant  la  formule  leucocytaire  dans  la  con¬ 
valescence  (40  sujets),  nous  pouvons  en  conclure 
que  le  commencement  de  cette  phase  ne  diffère 
guère  du  stade  apyrétique  entre  deux  accès. 

Nous  trouvons  à  ce  moment  une  lymphocytose 
accusée,  tout  comme  dans  la  phase  de  répit,  et 
même  quelquefois  à  un  plus  haut  degré.  Nous 
avons  trouvé  souvent  jusqu’à  k'i  pour  100  de  lym¬ 
phocytes. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  le  nombre  des  lym- 


d’une  manière  tout  à  fait  différente.  Si  cette  dif¬ 
férence,  supposée  a  priori,  pouvait  être  démontrée 
expérimentalement,  si  l’on  arrivait  à  trouver  une 
formule  de  la  réaction  leucocytaire  au  moment 
de  la  convalescence,  cette  indication  aurait  une 
valeur  clinique  considérable,  car  elle  nous  j)er- 
mettrait  de  prévoir  à  coup  sûr  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie  sans  menace  de  nouvelle  rechute.  L’impor¬ 
tance  de  ce  fait  est  très  évidente,  car  aucun  signe 
clinique  ne  peut  nous  renseigner  sur  le  nombre 
d’accès  à  prévoir  dans  un  cas  donné. 

L’accès  s’accompagne  dans  90  pour  100  des  cas 
d’une  leucocytose  prononcée  (10.000-15.000  par 
mme)  avec  prédominance  de  neutrophiles  poly¬ 
nucléaires  ;  les  lymphocytes  ne  se 
comportent  pas  d’une  manière  ty¬ 
pique;  les  éosinophiles  disparais¬ 
sent  dans  la  moitié  des  cas.  Je  me 
borne  ici  à  souligner  ce  fait 
présenter  les  résultats  numériques. 

Immédiatement  après  la  crise, 
dans  les  premiers  jours  de  l'apy- 
rexie,  la  leucocytose  se  maintient 
encore  pendant  un  certain  temps 
(quelques  jours)  ;  cependant,  dans 
la  majorité  des  cas,  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire  est  instable  et  peu  carac¬ 
téristique,  comme  le  montrent  plu¬ 
sieurs  examens.  Le  pourcentage 
des  neutrophiles  polynucléaires  di¬ 
minue  lentement  ;  par  contre,  à 
partir  du  troisième  jour  après  la  crise,  le  nombre 
des  lymphocytes  dépasse  de  beaucoup  la  nor¬ 
male  et  augmente  encore  les  jours  suivants.  Une 
lymphocytose  très  prononcée  caractérise  donc 
essentiellement  la  période  intermédiaire  entre 
deux  accès. 

Les  éosinophiles  apparaissent  de  nouveau  dans 
une  proportion  de  1  pour  100  à  6  pour  100,  tandis 
que  le  nombre  absolu  des  globules  blancs  rede¬ 
vient  normal.  Dans  la  période  finale  de  cette 
phase,  qui  précède  immédiatement  le  nouvel  accès, 
on  remarque,  en  plus  d’une  lymphocytose,  une 
diminution  de  la  quantité  absolue  des  leucocytes, 
une  leucopénie,  phénomène  qui  ne  se  manifeste 
quelquefois  qu’une  ou  deux  heures  avant  l’accès. 
Nous  en  avons  compté  5.000-6.000  par  mmc. 
D’après  les  notions  courantes,  cette»  crise  hémo¬ 
clasique  »  devrait  être  l’objet  d’un  examen  au 


trouve  dissocié,  non  pas  dans  son  principe,  mais 
parce  que  ses  deux  composants  apparaissent  aux 
moments  différents.  Grâce  à  l’élévation  de  la  lym¬ 
phocytose  (coïncidant  avec  la  leucopénie),  nous 
avons  pu  prévoir  l’approche  d’un  accès  chez  plu¬ 
sieurs  de  nos  malades. 

Je  présente  ici  quelques  courbes  où,  à  côté 
de  la  température,  sont  inscrites  les  courbes 
du  pourcentage  des  lymphocytes.  L’élévation 
dè  la  courbe  lymphocytaire  précède  ordinaire¬ 
ment  de  deux  ou  trois  jours  l’apparition  d’un 
nouvel  accès.  C’est  un  symptôme  très  constant 
qui,  en  l’absence  même  des  spirochètes  dans  le 
sang,  permet  à  coup  sûr  de  prévoir  un  accès. 


Nous  avons  constaté  dans  tous  les  cas  exa¬ 
minés,  sans  exception,  qu’au  stade  précédant  la 
crise  correspond  toujours  une  lymphocytose. 
Nous  considérons  donc  ce  phénomène  dans  la 
fièvre  récurrente  comme  une  preuve  que  l’infec¬ 
tion  persiste  et  qu’une  rechute  est  toujours  à 
craindre.  C’est  seulement  lorsque  la  formule  leu¬ 
cocytaire  revient  à  des  chiffres  normaux  que 
l’on  peut  considérer  l’infection  comme  éteinte. 

Dans  notre  hôpital  nous  mettions  ce  principe 
en  pratique  :  aucun  malade  ne  poùvait  quitter  le 
service  avant  que  son  équilibre  leucocytaire  ne 
fût -devenu  normal,  et  cette  mesure  nous  a  tou¬ 
jours  donné  de  bons  résultats.  Dans  bien  des  cas, 
nous  pouvions  observer  qu’après  une  longue  pé¬ 
riode  de  lymphocytose  venait  une  crise  nouvelle. 
L’analyse  hématologique  a  posteriori  nous  per¬ 
mettait  de  distinguer  la  période  de  convalescence 


ph'ocyles  diminue,  celui  des  polynucléaires  aug¬ 
mente,  et  la  formule  redevient  normale. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  était  important  de 
savoir  au  bout  de  combien  de  temps  la  formule 
le'ucocytaire  peut  indiquer  que  l’infection  est  défi¬ 
nitivement  éteinte.  Le  terme  le  plus  long  pour  le 
retour  de  la  perturbation  leucocytaire  aux  condi¬ 
tions  normales  a  été  de  30  jours,  le  plus  court  de 
8  jours.  La  stabilisation  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  oscille  entre  ces  chiffres  extrêmes.  Nous 
n’avons  constaté  aucune  influence  manifeste  du 
nombre  d’accès  sur  la  durée  de  la  lymphocytose 
pendant  la  période  de  convalescence.  Sur  10  cas 
à  accès  unique,  la  durée  de  la  lymphocytose  fut 
de  8-24  jours,  c’est-à-dire  qu’elle 
toucha  presque  aux  chiffres  extrê¬ 
mes.  Dans  10  cas  à  2  accès,  la 
durée  de  la  lymphocytose  oscilla 
entre  11  et  SOjours.  Dans  3  cas,  le 
nombre  de  jours  «  lymphocytiques  »  . 
fut  de  12,  14,  16  et,  dans  2  cas  à 
4  accès,  la  durée  de  la  lympho¬ 
cytose  fut  comprise  entre  15  et 
25  jours. 

Si  nous  comparons  le  temps  que 
le  sang  pour  revenir  à  son 
équilibre  normal  chez  les  malades 
traités  par  le  néo-salvarsan  et  chez 
les  non-traités,  nous  remarquons 
une  prolongation  très  prononcée 
chez  les  premiers  par  rapport  aux 
.seconds.  Parmi  les  sujets  non  traités,  56  pour  100 
ont  réalisé  leur  formule  normale  durant  la  se¬ 
conde  semaine,  44  pour  100  durant  la  troisième, 
tandis  que,  parmi  les  sujets  traités  au  néo-salvar- 
san,  les  chiffres  respectifs  sont  de  43  pour  100 
dans  la  deuxième  semaine,  28  pour  100  dans  la 
troisième  semaine,  21.5  pour  100  dans  la  qua¬ 
trième  semaine  et  7  pour  lOO  dans  la  cinquième 
semaine. 

Ainsi,  le  traitement  spécifique  prolonge  la  per¬ 
turbation  leucocytaire  et  oblige  à  garder  le  ma¬ 
lade  plus  longtemps  en  observation,  car  les  re¬ 
chutes  peuvent  se  produire  malgré  le  traitement. 
Ces  différences  doivent  dépendre  de  l'action  des 
injections  intraveineuses  sur  l’équilibre  leucocy¬ 
taire.  Cette  perturbation  se  surajoutant  aux  effets 
de  l’infection  retarde  manifestement  les  leuco¬ 
cytes  dans  leur  retour  à  la  formule  normale, 
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LA  RÉACTION  DE  FIXATION  DU  COMPLÉMENT 

DANS 

LA  TUBERCULOSE 
DE  L’APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE 

J.  MAISONNET  et  H.  MERZ 

Médecin-major  de  1"  cl.  Médecin  aide-major  de  l'»  cl. 
Professeur  agrégé  Assist.  du  Serv.d’Urologie 

du  Val-de*Grftce. 


La  réaction  de  fixation  du  complément  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  grâce  aux  nombreux 
travaux  qui  lui  ont  été  consacrés,  a  pris  une  place 
importante  dans  la  clinique.  Il  ne  paraît  pas  en 
être  encore  de  même  dans  la  tuberculose  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire,  et  quelques  auteurs*  seu¬ 
lement  ont  publié  des  résultats  intéressants, 
mais  en  petit  nombre.  Nous  apportons  le  résultat 
de  nos  constatations  faites  dans  le  service  d’uro¬ 
logie  du  Val-de-Gràce  pour  des  affections  di¬ 
verses  de  l’appareil  urinaire,  et  nous  remercions 
M.  le  D*'  Rubinstein  qui  a  bien  voulu,  avec  sa 
haute  compétence  en  sérologie,  pratiquer  une 
grande  partie  des  réactions. 

Nous  avons  divisé  nos  malades,  dont  le  nombre 
s’élève  à  1C9,  en  quatre  catégories  : 

1°  Tuberculose  rénale  confirmée  ; 

2°  Affections  urinaires  diverses  ; 

3°  'f  uberculose  génitale  ; 

4°  Affections  génitales  ne  relevant  pas  de  la 
tuberculose. 

1.  Tuberculose  rénale.  —  Le  premier  groupe 
comprend  51  malades  *  chez  lesquels  la  tubercu¬ 
lose  rénale  a  été  confirmée  par  la  constatation  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  urines  ou  l’inoculation 
positive  au  cobaye,  et  pour  certains  d’entre  eux, 
par  la  constatation  de  lésions  tuberculeuses  sur 
la  pièce  opératoire  (tableau  I). 

Sur  ces  51  malades  nous  avons  obtenu  une 
réaction  de  fixation  du  complément  positive  dans 
46  cas,  soit  une  proportion  de  90  pour  100. 

Les  cinq  cas  négatifs  sont  fort  intéressants  à 
étudier. 

Dans  le  premier  (Fay),  il  s’agissait  d’un  malade 
atteint  de  tuberculoses  multiples.  Outre  son  atteinte 
rénale,  il  présentait  une  tuberculose  pulmonaire  en 
activité,  puis  une  péritonite  tuberculeuse  dont  il  est 
mort  au  bout  de  quelques  semaines. 

Le  deuxième  malade  (Met)  est  un  jeune  soldat 
atteint  d’une  tuberculose  rénale  à  marche  rapide  et 
qui  est  mort  quelques  jours  après  une  néphrectomie 
d'une  pneumonie  caséeuse  massive. 

La  majorité  des  auteurs  ont  observé  que  dans 
la  tuberculose  la  réaction  devenait  négative  dans 
la  période  terminale  de  la  maladie.  Il  n’est  pas 
étonnant  qu’il  en  ait  été  de  même  chez  ces  deux 
malades. 

Le  troisième  cas  (Desdev)  concerne  un  homme  qui 
présentait  des  abcès  froids  multiples  et  une  arthrite 

1.  M“*  A.  B\ss  et  J.  M.tisoxNET.  —  «  Réaction  de  fixa¬ 
tion  à  I  nntigène  tuberculeux  de  Besredka  dans  les  tu¬ 
berculoses  de  l’appareil  génito-urinaire  et  dans  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  ».  Rev.  de  la  Tuberc.,  t.  II,  n*  5, 
p.  375. 

6  tuberculoses  rénales  confirmées  :  5  réactions  posit. 

1  tuberculose  rénale  douteuse:  1  réaction  négative. 

4  affections  non  tuberculeuses  des  reins  :  4  réactions 
négatives. 

Hklouin.  _  «  0n  nouveau  moyen  de  dépister  la  tuber¬ 

culose  ».  La  Clinique.  Mai  1922. 

4  tuberculoses  rénales  confirmées  :  3  réactions  posit. 

BouviKR.  _  «  Dépistage  de  la  tuberculose  et  réaction 

de  déviation  du  complément  (à  l’antigène  de  Besredka  ». 
Thèse,  Lyon  1923. 

1  tuberculose  rénale  confirmée  ;  réaction  franche- 
ment  positive. 

3  tuberculoses  rénales  douteuses  ;  t  réaction  très 
positive. 

2.  6  de  ces  malades  ont  déjà  fait  l'objet  d’une  commu¬ 
nication  présentée  à  la  Société  française  de  la  tuberculose 
par  l’un  de  nous  et  M"*  A.  Bass. 


Tableau  I.  —  Tuberculose  rénale. 


N“ 

NO.VS 

UI.VGNOSTIC  CO.MI-LÉ.MENT. 

HÜSULTAT 

1 

Dup...,  Art.. 

„ 

+  + 

3 

Len...,  Luc.. 

Fro...,  Léon. 

-I-  + 

Gain . 

+  + 

(i 

Don . 

+  +  + 

Dep . 

+  + 

Cap.  Maz.... 

-f- 

» 

Werr . 

Fleurésie  séro-fibrineuse. 

10 

Tub.  pulmon.  et  périton. 

0 

11 

Rob . 

tub.  Décès. 

-I-  + 

12 

Gabr . 

.Abcès  froids  multiples. 

+  + 

13 

+  + 

14 

Scbwo . 

Honesl . 

+  + 
-1--I- 

16 

Goyal . 

+ 

17 

Jola . 

-b-l- 

18 

Desdev . 

Arthrite  tub.  ;  hauclie  et 

19 

Chev . 

abcès  froids. 

+  +  + 

20 

Beno . 

21 

22 

Menag . 

Ro . 

» 

+  +  + 

+  +  +  + 

23 

24 

Malr . 

Aortite  S.B.-W.-|--f-|--f. 

+  +  + 

+  +  + 

25 

+  +  + 

26 

SauD . 

Tuberculose  pulmonaire. 

+  + 

27 

+  +  + 

28 

Michel  .  .  . 

+  +  + 

29 

Rich . 

Mal  de  Pott. 

+  + 

0 

30 

Gi . 

Tub.  pulm'-naire  éteinte. 

31 

Gingemb...  . 
Baudr . 

Tuberculose  pulmonaire. 

+  +  + 

32 

+  +  +  + 

33 

Chau . 

Tuberculose  pulmonaire. 

+  +  + 

34 

Cap.  Four.  . 

I  + 

35 

Mail . 

' 

'  +  + 

+  H--b+ 

30 

Meta . 

"  ! 

0 

37 

Allez  .... 

+  +  + 

38 

Dautel  .  .  . 

» 

+  + 

39 

Pogn . 

40 

Lantr . 

Tub.  pulm.  et  intestinale. 

+  + 

Nobl . 

+  +++ 

42 

Hur . 

» 

+  -I- 

43 

Tub.  pulm.  génit.  et  périt. 

+  -f 

44 

-(--1- 

45 

» 

-l- 

46 

Le  Guez...  . 

+  +  + 

47, 

+  + 

48 

Duhana . 

4--b 

49 

Frou . 

+  + 

50 

Saun . 

Tuberculose  pulmonaire. 

+  -I- 

51 

Barr...  :  .  . 

+  +  + 

Réaction  négative. 

Réaction  faiblement  positive. 
Réaction  posilivo. 

Réaction  fortomonl  positive. 
Réaction  posilivo  au  maximal 

tuberculeuse  de  la  banrhe.  On  peut  trouver  dans  ce 
complexe  bacillaire  une  raison  à  ce  résultat  négatif. 

Gi...,  notre  quatrième  cas,  est  particulièrement 
intéressapt.  C’est  un  homme  de  40  ans,  de  constitu¬ 
tion  très  robuste,  mais  danp  les  antécédents  duquel 
on  retrouve  :  1“  Des  adénites  bacillaires  complète¬ 
ment  éteintes  ;  2®  un  spina  ventosa  du  médius  ; 
3°  une  tuberculose  pulmonaire  dont  la  guérison  cli¬ 
nique,  maintenue  depuis  plusieurs  années,  a  été  con¬ 
firmée  par  la  radiographie,  qui  montre  des  nodules 
calcifiés  dans  les  plages  pulmonaires.  Il  est  entré  il 
y  a  quelques  mois  pour  une  tuberculose  rénale.  Mais 
de  même  qu’il  avait  crétifîé  ses  lésions  pulmonaires, 
il  a  crétilié  ses  lésions  rénales  unilatérales  (révélées 
par  quelques  hématuries  et  une  pyurie  légère).  La 
recherche  du  bacille  de  Koch  était  négative,  mais  la 
preuve  de  l’infection  bacillaire  a  été  donnée  par  une 
inoculation  positive  au  cobaye  et  l’examen  de  la 
pièce  opératoire  ;  des  nodules  crétacés  que  la  radio¬ 
graphie  avait  déjà  montrés  ont  été  retrouvés  au 
niveau  du  rein  malade,  signature  indéniable  d’une 
tuberculose  en  voie  de  calcification.  La  réaction 
négative  que  nous  avons  obtenue  ne  doit  donc  pas 
surprendre  le  clinicien  averti. 

Enfin  notre  cinquième  malade  (Lam)  présentait  une 
tuberculose  rénale  évolutive.  Mais  la  réaction,  néga¬ 
tive,  n’a  été  pratiquée  qu’une  fois.  Il  est  probable 
que  par  la  suite  elle  est  devenue  positive.  Et  nous 
sommes  fondés  à  avancer  cette  hypothèse  par  plu¬ 
sieurs  cas  que  nous  avons  pu  observer.  L’un  d’eux 
est  tout  à  fait  typique. 

Le  jeune  Ro...  vient  nous  consulter  le  10  Décem¬ 
bre  dernier,  parce  qu’il  a  eu  dans  la  nuit  une  héma¬ 
turie  totale  spontanée,  sans  douleur  En  l’absence  de 
tumeur  vésicale  et  de  calcul  on  songe  à  la  tubercu¬ 


lose.  L’examen  séparé  des  urines  ne  montre  pas  de 
bacilles  de  Koch,  le  fonctionnement  rénal  est  égal 
des  deux  côtés,  les  inoculations  au  cobaye  sont  né¬ 
gatives,  la  réaction  de  fixation  également.  11  revient 
trois  mois  plus  tard,  avec  de  la  pollakiurie  doulou¬ 
reuse  et  de  la  pyurie.  Cette  fois,  avec  une  réaction 
de  fixation  positive  au  maximum,  la  bacilloscopie 
des  urines  du  rein  droit  est  positive,  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  droit  se  montre  très  diminué  et  la  né¬ 
phrectomie  délivre  ce  jeune  étudiant  de  son  foyer 
bacillaire  encore  peu  étendu. 

La  réaction  de  fixation  a  donc  marché  de  pair 
avec  les  constatations  cliniques  et  bactériolo¬ 
giques.  Il  est  hors  de  doute  qu’en  présence  d’un 
résultat  négatif,  il  faudra  renouveler  l’épreuve 
biologique  qui  deviendra  par  la  suite  positive. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  le  capitaine  Four..., 
dont  nous  donnons  les  différentes  réactions  suc¬ 
cessives  dans  le  tableau  I  (négative  —  très  fai¬ 
blement  positive  —  positive,  à  quelques  semaines 
d’intervalle). 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  nous  croyons 
autorisés  à  tenir  compte  de  cinq  réactions  qui  se 
sont  montrées  faiblement  positives  (une  seule 
croix);  l’épreuve  n’a  été  dans  chacun  de  ces  cas 
pratiquée  qu’une  fois.  Les  auteurs  s’accordent 
pour  ne  pas  retenir  ces  réactions  légèrement  po¬ 
sitives.  Il  faut  encore  pour  départager  la  ques¬ 
tion  pratiquer  des  réactions  en  série.  L’indica¬ 
tion  faiblement  positive  peut  n’être  que  le  pre¬ 
mier  stade  d’une  évolution  lente  vers  la  positivité 
franche. 

Par  contre,  nous  avons  18  fois  observé  des 
réactions  positives  au  maximum  ou  fortement 
positives,  et  22  fois  le  résultat  était  franchemetit 
positif. 

La  réaction  de  Bordet- Wassermann  pratiquée 
concurremment  à  la  réaction  de  Besredka  s’est 
toujours  montrée  négative  dans  les  cas  positifs, 
sauf  une  fois  (n“  24  :  syphilis  tertiaire  et  tuber¬ 
culose  rénale  bilatérale). 

On  pourrait  faire  encore  à  ces  résultats  une 
autre  critique.  Pour  certains  d’entre  eux  (11)  il 
existe  d’autres  localisations  tuberculeuses,  pul¬ 
monaires,  en  particulier,  qui  peuvent  à  elles 
seules  expliquer  une  réaction  positive.  Si,  ne 
tenant  pas  compte  de  ces  11  cas,  nous  ne  con¬ 
servons  que  ceux  chez  lesquels  l’examen  clinique 
complet  ne  révèle  pas  d’autres  lésions  tubercu¬ 
leuses  (sauf  des  lésions  génitales  qui  sont,  dans 
une  proportion  de  50  pour  100  environ,  liées  à 
l’atteinte  de  l’arbre  urinaire),  nous  retrouvons  le 
même  pourcentage  que  précédemment,  37  cas 
positifs  sur  40,  soit  92,5  pour  100. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  maintenir  dans  la 
tuberculose  rénale  ce  chiffre  de  90  pour  100  de 
réactions  de  fixation  positives  que  nous  avons 
donné  au  début,  les  cas  négatifs  s’expliquant 
chacun  par  certaines  particularités  cliniques 
(tableau  II). 

Par  opposition  avec  ce  premier  groupe,  nous 
avons  réuni  dans  le  second  68  malades  atteints 
d’affections  diverses  de  l’arbre  urinaire  (pyéloné¬ 
phrite,  néphrite  chronique,  syndrome  entéro- 
rénal,  tumeur,  calcul  du  rein,  hématuries,  hydro¬ 
néphrose,  etc.). 

Dans  l’ensemble,  cette  série  donne  18  cas  po¬ 
sitifs  avec  un  pourcentage  de  26,47  pour  100.  On 
pourra  s’étonner  sans  doute  de  ce  chiffre  aussi 
élevé.  Ceci  demande  quelques  explications. 

Remarquons  tout  d’abord  que  l’intensité  de  la 
réaction  est  beaucoup  moins  grande.  Nous  n’avons 
que  5  réactions  fortement  positives  et,  parmi  les 
13  autres,  9  sont  seulement  faiblement  positives- 
Et  nous  savons  qu’il  ne  faut  attribuer  qu’une 
valeur  d’attente  à  de  telles  réactions. 

Mais  ces  5  réactions  fortement  positives  se 
rapportent  toutes  à  un  groupe  de  11  cas  (n“®  2,  4, 
10,  16,  17,  31,  33,  34,  41,  49  et  56  du  tableau  II) 
que  nous  devons  mettre  à  part.  En  effet,  dans 
deux  d’entre  eux  (n®«  31  et  33)  à  résultat  faible¬ 
ment  positif,  la  réaction  a  été  pratiquée  alors  que 
les  malades  étaient  en  incubation  de  rougeole.  Un 
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Tableau  II.  —  Affections  urinaires  diverses. 


|N- 

“«OMS 

DIAGNOSTIC 

BéSULTAT 

Avry, 

Cystite. 

0 

Hématuries.  Inoc.  négat. 

+  4-  + 

Tumeur  du  rein. 

Ger . 

Polyurie  trouble.  Inocul. 

+  + 

Berl..'.  .  ,  . 

Tumeur  fosse  iliaque. 

0 

Vlei . 

Prostatite. 

0 

7 

Beauv . 

Pyélonéphrite. 

0 

8 

0’A.staf . 

Hématurie.  Inoc.  négat. 

0 

Néphrite  hématurique. 

10 

Dub . 

Polyurie  trouble.  Inocul. 
négatives. 

0 

+ 

11 

Hattiüff . 

Bellard . 

12 

Pyurie  rénale  gauche. 
Tnoc.  négatÎTes. 

0 

t3 

Chalv . 

Cystite. 

14 

Cystite. 

15 

Lee . 

Néphrite. 

16 

Pynrie.  Inoc.  négatives. 

17 

Ras . 

Hydronéphrosc.  Bronchite 
chronique. 

+ 

18 

Vferl . 

Adénome  prostatique. 

19 

Grot- . 

Néphrite. 

DiJ . 

Calcul  du  rein. 

0 

21 

Riv . 

Gniciil  du  rein. 

22 

ManI . 

Calcul  de  Turetère.  Epi¬ 
lepsie. 

++  + 

2.3 

Vid . 

Pyélcnéphrife. 

24 

Prostatite. 

0 

25 

Syndrome  entéro-rénal. 

26 

Diff . 

Néphrite  hématurique. 

0 

27 

St  Jul . 

Pyélonéphiite, 

0 

Foatel . 

Pyélonéphrite. 

0 

29 

Shis . 

Pyélonéphrite. 

0 

Theb . 

Douleurs  lombaire.s. 

0 

Uret . 

Incubation  de  rougeole. 

-t- 

üress . 

Ca'IcuI  de  l’uretère. 

33 

Yvern . 

Hyélonéphnle.  Incubation 
de  rougeoie. 

-f- 

34 

Volix . 

Cystite  avec  lésions  bacil- 
.laires.  Inoc.  négatives. 

+  -l- 
+  +  -{- 

35 

Le  Rev . 

cystite. 

0 

36 

Lemm . 

Pas  de.  lésions  de  Tapp. 
urinaire. 

-1-  -f 

37 

Const . 

Syndrome  entéro-rénal. 

0 

38 

Cystite,  hématuries. 

0 

39 

Ilenneq . 

Pyélonéphrite. 

0 

40 

Cornil . 

Rétention  d'urine. 

0 

41 

Dup . 

Néphrite  hématnr.  grave. 

+-1--F 

42 

Ronil . 

Incontinence  d'urine. 

0 

43 

Morv . 

Néphrite. 

0 

44 

Rich . 

Néphrite.  | 

0 

45 

Lefebv . 

Pas  de  lésions  de  Tappa- 

+• 

46 

Robert . 

Néphrite. 

47 

Ragn . 

Néphrite. 

0 

4S 

Hamed  B.  M. 

Hydrouéphrose. 

0 

49 

Le  Gai . 

Hématurie.  Inoc.  négat. 

BO 

Plac . 

Pyélonéphrite. 

0 

51 

Verj . 

Rétrécissement  traum.  de 
l’urètre  postérieur. 

0 

52 

Thea . 

Néphrite. 

0 

Syndrome  entéro-rénal. 

0 

54 

Grandp . 

Pas  de  lésions  de  Tappar. 
urinaire. 

55 

La  su . 

Néphrite. 

0 

56 

. 

Pyurie.  Mauvais  état  gé¬ 
néral. 

+++  + 

57 

Pyélonéphrite. 

Hydronéphrose. 

58 

Serv . 

0 

59 

Wonn . 

Syndrome  entéro-rénal. 

60 

Rerou . 

Pyélonéphrite. 

0 

Düv . 

Pyélonéphrite  calcnlense. 

0 

■Néphrite. 

4--I- 

63 

. 

Caicnl  du  rein.  Mal  de 
Pott  ancien. 

0 

64 

.Mar . 

Divert’cnles  de  la  vessie. 

0 

65 

Quern . 

Hydronéphrose  gauche. 

O 

66 

Bess . 

Uyélnnéphnte. 

0 

67 

Lithiase  rén.  et  hépatique. 

0 

68 

De  Berm...  . 

lystite  ft  prost.  banales. 

malade  (n®  17),  en  plus  d’une  hydronéphrose  con¬ 
génitale,  présentait  de  la  bronchite  chronique 
(avec  bacilloscopie  négative). 

Enfin,  dans  les  8  autres  de  ces  11  cas,  l’examen 
clinique  approfondi,  aidé  du  laboratoire,  n’a  pas 
permis  de  poser  un  diagnostic  définitif.  Cepen¬ 
dant  les  affections  qu’ont  présentées  ces  malades 
rappellent  bien  la  tuberculose  :  hématuries  totales 
sans  cause  (pas  de  tumeur  ou  autres  lésions 
vésicales,  pas  de  calculs  du  rein  ou  de  l’uretère 
visibles  à  la  radiographie),  polyuries  troubles, 
pyuries  en  l’absence  de  germes  banaux.  Chez  l’un 
des  malades  qui  présentait  une  réaction  de  fixa¬ 
tion  fortement  positive  (Volik),  la  cystoscopie 
avait  montré  des  lésions  bacillaires  typiques  et 


cependant  les  inoculations  sont  toutes  restées 
négatives. 

De  telle  sorte  que  si  la  preuve  de  la  tubercu¬ 
lose  n’a  pu  être  faite  dans  ces  cas,  on  peut  du 
moins  la  soupçonner;  nous  aurions  pu  grouper  à 
part  ces  IX  cas  et  si  nous  les  soustrayons  du  total 
de  nbs  observations,  il  resterait  -57  malades  clini¬ 
quement  non  tuberculeux,  sur  lesquels  nous  rele¬ 
vons  seulement  7  réactions  positives,  dont  5  légè¬ 
rement  et  une  fortement  (calcul  de  l’uretère  et 
épilepsie),  soit  un  pourcentage  de  12,28  p.  100. 

La  comparaison  de  ces  deux  chiffres  : 

Tuberculose  rénale  :  90  p.  100, 

Affections  non  tnbercnleuses  ;  12  p.  100, 

montre  bien  quelle  valeur  on  peut  attacher  à  cette 
réaction  de  fixation  du  complément  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale  et  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  en 
clinique  d’une  indication  positive,  et  surtout 
fortement  positive,  quand  le  diagnostic  reste 
hésitant.  Plus  encore  ici  que  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  il  convient  de  ne  pas  négliger 
un  élément  qui,  ajouté  aux  autres,  permettra 
d’orienter  le  chirurgien  vers  une  solution  pré¬ 
coce  dont  peut  dépendre  la  guérison  définitive  du 
malade. 

Sans  doute,  nous  ne  considérons  pas  la  réac¬ 
tion  de  fixation  à  la  tuberculose  comme  .suffisante 
pour  résoudre  à  elle  seule  un  cas  clinique,  sans 
doute  aussi  ne  donne-t-elle  pas  une  certitude 
absolue,  et  elle  peut  sembler  inutile  quand  le  ba¬ 
cille  de  Koch  a  pu  être  mis  en  évidence;  mais  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  permettent 
cependant  de  conclure  actuellement  que  dans  les 
cas  douteux,  pendant  l’attente,  souvent  longue, 
d’une  inoculation  au  cobaye,  le  clinicien  doit 
accorder  à  cette  réaction  une  valeur  de  toute 
première  importance. 


II.  TuBEitcuLOSE  GÉNITALE.  —  Nos  recherches 
sur  la  tuberculose  génitale*  portent  sur  36  obser¬ 
vations  d’orchi-épididymite  bacillaire  avec  ou 
sans  lésions  prostatiques  ou  vésiculaires.  Nous 
n’avons  évidemment  pas  fait  entrer  dans  ce  nom¬ 
bre  les  tuberculeux  rénaux  porteurs  de  lésions 
génitales,  ils  ont  tous  été  rangés  dans  la  première 
catégorie 

Dans  l’ensemble,  la  réaction  s’est  montrée 
positive  15  fois,  avec  un  pourcentage  de 
41,61  pour  100  (tableau  III). 

Tableau  III.  —  Tuberculoses  génitales. 


|Greff.... 
Bern...  . 


Ro6e...  . 
Ourl...  . 
Bess...  . 


Epid.  bac.  en  érolulion. 
Id. 

Epid.  bac.  scléreuse. 
Epid.  bac.  en  évolution. 
Epid.  bac.  scléreuse. 


Epid.  bac.  en  évolution. 


bilatérale. 

Epid.  bac.  en  ëvolutioni 
bilatérale.  ) 

Epid.  bac.  sclérense. 

Epid.  bac.  en  évolution j 

Epid.  bac.  sclérense. 

Hpid.  bac.  en  évolution. 
Epid.  bac.  scléreuse. 

Id. 

Epid.  bac.  en  évolution. 

‘  Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Epid.  bac.  scléreuse. 

Epid.  bac.  en  évolution. 
Epid.  bac.  scléreuse. 

Epid.  bac.  en  évolution. 
Epid.  bac.  scléreuse. 


Mais  ici  encore,  il  importe  de  distinguer,  parmi 
les  cas  cliniques,  les  bacilloses  en  évolution  et 
les  formes  où  les  lésions  plus  ou  moins  anciennes 
ont  un  aspect  cicatriciel,  scléreux,  constituant 
des  nodules  épididymaires  indurés. 

Sur  22  observations  de  tuberculoses  génitales 
en  activité,  nous  relevons  les  15  cas  positifs 
signalés  plus  haut,  soit  une  proportion  plus  élevée 
de  68,18  pour  100. 

Ici  donc  la  réaction  se  montre  moins  fidèle,  et 
ceci  concorde  avec  les  résultats  déjà  obtenus  par 
les  auteurs  dans  les  tuberculoses  chirurgicales, 
mais  il  s’agit  de  lésions  locales  qui  ne  retentis¬ 
sent  pas  sur  l’état  général,  et  la  formation  d’anti¬ 
corps  dans  le  sang  peut  n’être  pas  suffisante  pour 
donner  naissance  à  la  réaction. 

L’intensité  de  la  réaction  est  en  général  plus 
faible  que  dans  la  tuberculose  rénale  ;  nous  no¬ 
tons  seulement  2  réactions  positives  au  maximum, 
y  sont  franchement  positives,  les  4  autres  étant 
légèrement  positives,  par  conséquent  sans  grande 
valeur. 

Par  contre,  toutes  les  bacilloses  scléreuses 
nous  ont  donné  des  résultats  négatifs,  et  il  est 
remarquable  de  voir  le  contraste  entre  les  deux 
catégories  de  cas.  La  réaction  négative  indique 
que  s’il  y  a  eu  un  foyer  en  évolution,  il  est 
éteint,  ou  du  moins  que  l’organisme  s’étant  vi¬ 
goureusement  défendu,  la  lésion  n’a  aucune  ten¬ 
dance  actuelle  à  évoluer. 

Notre  quatrième  groupe  de  malades  comprend 
le  petit  nombre  de  réactions  pratiquées  chez  des 
porteurs  de  lésions  diverses  de  l’appareil  génital 
(tableau  IV). 


Tableau  IV.  —  Affections  génitales  diverses. 


N” 

■NCMS 

DIAOWOSTIC 

néSÜLTAT 

1 

Kop . 

Hydrocèle. 

0 

2 

Nen . 

Orchi-épididymite  banale. 

3 

Gourb . 

Hydrocèle  bilatër.  symp* 
tomat'qoe. 

++++ 

Golds . 

Hydrocèle  bilatér.  symp¬ 
tomatique. 

+  +  -f- 

Séminome  du  testicule. 

-f-H-f-L 

0 

6 

Bourd . 

Hydrocèle. 

7 

Tel . 

Vésiculite. 

0 

8 

Villem . 

Hydrocèle. 

Lnbar . 

Fistules  urètrales.  B.-W. 

+  +  +  '4'- 

10 

Brun . 

Hydrocèle  symptomal. 

+  +. 

11 

Angiome  de  l’urètre. 

0 

12 

Dufr . 

Rètiécissem.  de  l’urètre. 

0 

13 

Lebret . 

Orchite  gonoroccique. 

0 

14 

Joub . 

Séminome  du  testicule. 

Sur  14  cas  relevés,  nous  avons  obtenu  4  réac¬ 
tions  positives,  dont  3  dans  des  hydrocèles  avec 
état  général  suspect  et  un  passé  pathologique 
assez  chargé.  Il  s’agissait  très  vraisemblablement 
d’épanchements  symptomatiques  d’une  petite  lé¬ 
sion  épididymo-testiculaire  et  dans  deux  cas  l’in¬ 
tervention  l'a  démontré. 

Ces  cas  mis  à  part,  les  autres  réactions  sont 
négatives,  sauf  une  seule,  positive  au  maximum, 
concernant  un  capitaine  porteur  d’un  séminome 
du  testicule  et  qui  n’était  pas  indemne  de  toute 
tuberculose  dans  ses  antécédents. 

La  proportion  de  réactions  positives  se  rédui¬ 
rait  donc  à  0  chez  les  sujets  sûrement  non  tuber¬ 
culeux.  . 

Nous  nous  sommes  bornés  dans  notre  travail  à 
rapporter  des  faits  indiscutables,  en  signalant 
certaines  particularités  cliniques  susceptibles  de 
donner  une  explication  à  des  réactions  inatten¬ 
dues.  Nous  tenons,  en  effet,  à  insister  sur  l’irapor- 


1.  Nous  relevons  dans  les  travaux  antérieurs  ces  quel¬ 
ques  résultats  ; 

Maisonnet  et  M'‘«  A.  Bass  (loc.  cit  )  : 

6  cas  d'épididymite  bacillaire  :  3  réactions  positives. 
3  cas  d’ép'didymite  doutense  :  3  réactions  négalives. 
CouBcoux  lin  Lrbain:  4a  réaction  de  fixation  dan$  la 
tuberculose,  1925). 

1  cas  d’épididymite  bacillaire  :  réaction  positive. 

1  cas  d'épididymite  non  spécifique;  réact.  négative, 
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ance  de  l’examen  clinique  qui  ne  saurait  jamais 
;éder  le  pas  à  une  réaction  biologique,  quelle  que 
oit  la  perfection  de  celle-ci.  Mais  nous  croyons 
[ue  notre  expérience  est  maintenant  suffisamment 
ongue  pour  que  nous  puissions  conclure  : 

1°  Dans  la  tuberculose  rénale  chirurgicale  en 
ivolution,  la  réaction  de  fixation  du  complément 
i  la  tuberculose  est  presqoe  toujours  positive, 
andis  qu’elle  se  montre  négative  dans  88  p.  100 
les  cas  d’affections  urinaires  non  tuberculeuses, 
:hez  des  sujets  paraissant  indemnes  par  ailleurs. 

2”  Dans  la  tuberculose  génitale  sans  lésions 
irinaires  ou  viscérales,  la  réaction  s’est  montrée 
îositive  dans  68  pour  100  des  cas  de  lésions  en 
ictivité,  et  son  intensité  est  en  général  moins 
iccusée  que  dans  la  tuberculose  rénale.  Par  con¬ 
ue,  la  réaction  est  constamment  négative  dans  les 
Epididymites  chroniques,  scléreuses  ou  cicatri¬ 
cielles. 


DE  L’ÉPILEPSIE  INFANTILE 

Par  L.  MARCHAND 

Hédecin-chel  de  la  Maison  nationale  de  Charenton. 


Les  accidents  épileptiques  chez  l’enfant  ne 
revêtent  qu’exceptionnellement  les  formes  symp¬ 
tomatiques  observées  chez  l’adulte.  Ils  rentrent, 
sous  la  désignation  générale  de  «  convulsions 
infantiles  »,  dans  le  groupe  des  affections  convul¬ 
sives  de  l’enfance.  Le  diagnostic  d’épilepsie  est 
rarement  posé  pour  les  raisons  suivantes.  Les 
parents  ne  consultent  pas  de  médecins  spécialistes 
pour  des  troubles  parfois  si  fugitifs  qu’ils  les 
considèrent  comme  étant  sans  gravité.  S’ils 
s’adressent  à  des  médecins  non  spécialisés, 
ceux-ci  posent  rarement  le  diagnostic  d’épilepsie; 
il  existe  des  convulsions  infantiles  qui  ne  sont 
pas  de  nature  épileptique  et  qui  sont  curables; 
on  peut  espérer  qu’on  est  en  présence  de  tels  cas  ; 
de  plus,  on  hésite  à  poser  un  diagnostic  si 
sévère  alors  qu’il  est  extrêmement  fréquent  de 
voir  les  accidents  convulsifs  du  jeune  âge  cesser 
spontanément  pendant  plusieurs  années  et  ne 
reparaître  qu’à  l’âge  de  la  puberté.  Outre  que  les 
parents  ne  manqueraient  pas  de  considérer  le 
diagnostic  de  leur  médecin  comme  erroné,  il 
semble  qu’il  sera  toujours  temps  pour  une  famille 
d’apprendre  la  gravité  de  l’affection  et  cependant 
toute  la  prophylaxie  de  l’épilepsie  réside  dans  un 
diagnostic  précoce. 

L’épilepsie  infantile  présente  une  symptomato¬ 
logie  très  diverse  (Santé  de  Sanctis  ').  Il  y  a  des 
formes  aussi  variées  qu’il  y  a  de  malades  et  il  est 
difficile  de  les  classer.  Les  formes  suivantes  sont 
celles  que  nous  avons  observées  à  notre  consul¬ 
tation  du  Di.spensaire  d’IIygiène  mentale,  dirigé 
par  M.  Toulouse.  Nous  les  avons  classées  en  cinq 
groupes  :  les  formes  convulsives,  les  formes  avec 
spasmes,  les  formes  avec  phénomènes  d’inhibition 
musculaire,  les  formes  psychiques,  les  formes 
associées.  Nous  avons  enfin  décrit  dans  un  groupe 
à  part  le  tic  de  Salaam. 

Quelle  que  soit  la  forme  des  accidents,  les 
signes  précurseurs  sont  exceptionnels.  Ils  con¬ 
sistent  parfois  en  douleurs  de  tête,  vomissements, 
anxiété,  congestion  de  la  face.  Quelquefois  l’en¬ 
fant,  avant  de  perdre  connaissance,  a  le  temps  de 
se  jeter  dans  les  bras  de  sa  mère.  Il  fait  chaque 
fois  le  même  geste,  prononce  le  même  mot,  la 
même  phrase.  Un  de  nos  petits  malades  met  sa 
main  à  son  front,  se  précipite  sur  sa  mère  en 
disant  «  bobo  »  et  perd  connaissance.  Un  autre 
enfant  fait  avec  ses  mains  «  bravo  »  et  la  crise 
éclate.  Un  autre  projette  les  bras  en  avant,  pousse 
quelques  grognements  et  tombe. 

Neuf  fois  sur  dix,  l’accident  épileptique  sur- 


1.  SA.XTE  DE  SXNCTIS.  —  n  L’épilepsie  chez  les  entants 
et  les  jeunes  gens  ».  Rin.  ital.  di  Neurop.,  Psich.  ed  Eletl  , 
Mai  et  Juin  1918,  t.  Il,  fasc.  5  et  6,  p.  132  et  16t. 


prend  l’enfant  en  pleine  santé,  sans  aucun  pro¬ 
drome  immédiat. 

1°  Fohmbs  convulsives.  —  Les  mouvements 
convulsifs  au  cours  de  l’accès  épileptique  chez 
l’enfant  sont  rarement  généralisés  et  ils  ne  se 
présentent  pas  avec  les  mêmes  phases  toniques 
et  cloniques  que  ceux  de  l’adulte.  Les  convul¬ 
sions  toniques  prédominent.  Les  convulsions  clo¬ 
niques  font  souvent  défaut;  elles  ne  commencent 
à  apparaître  qu’à  mesure  que  le  système  pyra¬ 
midal  se  développe. 

L’accès  convulsif  ne  porte  généralement  que 
sur  un  groupe  musculaire  très  limité  (Maison¬ 
neuve*).  Les  muscles  oculaires  sont  très  souvent 
atteints.  L’accès  peut  consister  en  un  simple  cli¬ 
gnotement  des  paupières  qui  ne  dure  que  quel¬ 
ques  secondes;  l’enfant  n’en  a  pas  conscience. 
Chez  un  de  nos  malades,  il  ne  se  traduit  que  par 
une  déviation  latérale  momentanée  des  yeux  avec 
nystagmus,  accompagnée  ou  non  de  déviation  de 
la  tête  du  même  côté.  Il  peut  aussi  consister  en 
une  déviation  en  haut  des  globes  oculaires  avec 
secousses  latérales.  Nous  avons  noté  également, 
comme  symptômes  de  l’accès,  le  grincement  des 
dents  avec  trismus,  un  tremblement  localisé  à  la 
mâchoire  inférieure  ou  à  un  des  membres  supé¬ 
rieurs  Les  muscles  respiratoires  peuvent  être 
seuls  intéressés  et  l’accès  se  présente  sous  la 
forme  de  convulsions  dites  «  internes  ».  Les  con¬ 
vulsions  peuvent  intéresser  alors  les  muscles  du 
thorax,  le  diaphragme,  les  muscles  de  la  glotte, 
les  muscles  du  larynx  (spasme  de  la  glotte, 
asthme  convulsif,  asthme  thymique).  L’accès 
peut  ne  consister  qu’en  une  inspiration  bruyante 
et  sifflante  (Trousseau).  Cette  forme  s’observe 
surtout  pendant  le  sommeil.  Chez  une  de  nos 
petites  malades,  l’accès  se  traduit  par  une  colo¬ 
ration  livide  du  visage,  une  inspiration  pénible, 
saccadée,  avec  menace  d’étouffement;  les  parents 
disent  «  qu’elle  se  pâme  »;  après  une  dizaine 
de  secondes,  quelquefois  une  demi-minute,  tout 
symptôme  disparaît  ;  l’enfant  ne  se  réveille  même 
pas.  Chez  un  enfant  de  2  ans  1/2,  les  crises  se 
traduisent  par  la  suspension  de  la  conscience  et 
quelques  secousses  de  hoquet. 

2°  Foemes  avec  spasmes.  —  Elles  sont  plus 
fréquentes  que  les  formes  convulsives.  L’état 
spasmodique  peut  être  généralisé  et  l’enfant  reste 
raide  pendant  quelques  secondes  sans  secousses 
convulsives.  La  chute  n’est  pas  constante;  quel¬ 
quefois  la  tête  et  le  tronc  sont  en  extension  forcée. 
Une  de  nos  malades,  avant  d’être  traitée,»présen- 
tait  cette  forme  plusieurs  fois  par  jour  et  en  même 
temps  on  remarquait  un  clignotement  des  pau¬ 
pières.  Un  autre  enfant  présente  cet  état  spasmo¬ 
dique  généralisé  et  en  même  temps  sa  bouche  est 
déviée  à  droite.  Le  spasme  peut  être  localisé  soit 
à  un  membre,  soit  aux  membres  supérieurs  ou 
inférieurs  seulement.  Il'peut  se  faire  en  flexion 
et,  chez  un  de  nos  malades,  les  genoux,  pendant  la 
crise,  viennent  s’appliquer  sur  la  poitrine;  quand 
le  spasme  intéresse  les  muscles  oculaires,  les 
parents,  pour  désigner  l’accident,  emploient 
divers  termes,  tels  que  fixité  du  regard,  yeux  de 
poupée.  Quand  les  enfants  sont  atteints  de  cette 
forme,  ils  ont  souvent  plusieurs  accès  par  jour 
et  quelquefois  par  heure.  La  mère  d’une  de 
nos  malades  en  a  compté  jusqu’à  40  par  jour. 
Pendant  l’accès,  qui  ne  dure  que  quelques 
secondes,  les  yeux  restent  immobiles,  grands 
ouverts;  l’enfant  semble  regarder  au  loin;  les 
pupilles  sont  dilatées.  Quelquefois  on  note  en 
même  temps  une  légère  pâleur  du  visage.  Après 
le  retour  de  la  conscience,  l’enfant  n’a  gardé 
aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  et  il  reprend 
ses  jeux  ou  continue  l’acte  commencé. 

Le  spasme  peut  porter  uniquement  sur  les 
muscles  respiratoires  :  le  thorax  est  immobilisé, 


1.  I.-G.-F.  Maisonneuve.  —  Recherches  et  obserrations 
sur  l'épilepsie,  1803,  p.  .'lA. 


l’enfant  semble  atteint  d’une  crise  d’étouffement 
Cette  forme,  qui  survient  généralement  la  nuit, 
peut  simuler  le  faux  croup,  mais  elle  s’en  dis¬ 
tingue  toujours  par  sa  courte  durée. 

3°  For.mes  avec  phénomènes  d’inhibition.  — 
La  forme  la  plus  commune  consiste  en  une  simple 
chute.  Au  cours  de  ses  jeux,  d’une,  promenade, 
l’enfant  tombe  généralement  en  avant  et  se  relève 
presque  aussitôt.  La  crise  se  reproduit  plusieurs 
fois  par  jour  et  les  parents  considèrent  leur  enfant 
cçmme  simplement  atteint  de  faiblesse  des  jambes. 
D’autres  ne  tombent  pas,  mais  laissent  échapper 
ce  qu’ils  tiennent  dans  leurs  mains;  ils  paraissent 
maladroits.  L’inhibition  musculaire  ne  porte  que 
sur  les  membres  supérieurs. 

Quand  on  observe  l’enfant  pendant  la  crise,  on 
note  la  pâleur  de  la  face;  les  membres  sont  en 
résolution  complète  et  le  sujet  ne  réagit  à  aucune 
excitation  sensorielle  ou  sensitive.  Quand  l’enfant 
est  dans  les  bras  de  sa  mère,  tout  son  corps  entre 
en  résolution,  les  bras  tombent  suivant  les  lois 
de  la  pesanteur,  la  tête  s’incline  en  avant  ou  sur 
le  côté;  la  face  devient  pâle;  un  filet  de  salive 
s’écoule  de  la  bouche;  la  mère  a  l’impression  que 
son  enfant  va  mourir.  L’accès  ne  dure  que  quel¬ 
ques  secondes.  Nous  avons  observé  un  sujet  de 
9  ans  qui  présentait  cette  forme  depuis  plusieurs 
années.  Les  crises  étaient  devenues  extrêmement 
fréquentes,  se  répétaient  plusieurs  fois  par  mi¬ 
nute;  l’alimentation  à  la  sonde  œsophagienne 
devint  nécessaire. 

4°  Formes  PSYCHIQUES.  —  Les  différentes  formes 
d’accès  que  nous  venons  de  décrire  s’accompa¬ 
gnent  de  perte  de  connaissance,  mais  celle-ci  est 
si  fugace  que  les  parents  ne  s’en  aperçoivent 
pas,  les  autres  phénomèi\es  de  la  crise  les  frap¬ 
pant  davantage. 

Cependant  certaines  crises  ne  consistent  qu’en 
une  suspension  momentanée  de  la  conscience 
avec  légère  bave.  Chez  d’autres  malades,  l’accès 
consiste  en  une  sorte  d’hébétude  subite  et  très 
courte.  Un  de  nos  petits  malades  présente  depuis 
l’âge  de  4  ans  des  accidents  journaliers  se  tradui¬ 
sant  par  une  perte  de  connaissance  sans  change¬ 
ment  appréciable  de  coloration  du  visage  ;  ses 
paupières  se  ferment  incomplètement;  il  ne 
tombe  pas,  puis  revient  à  lui  au  bout  de  quelques 
secondes  et  continue  l'acte  commencé  avant  la 
crise.  Il  eut  dernfèrement  devant  nous  un  accès  ; 
nous  venions  de  lui  demander  son  âge.  Aussitôt 
'après  le  retour  de  la  conscience,  il  nous  répondit 
spontanément  :  «  j’ai  6  ans  ».  Il  n’avait  gardé  au¬ 
cun  souvenir  de  sa  courte  crise. 

Les  phénomènes  d’automatisme  mental  ne  sont 
pas  rares  au  cours  des  crises.  Un  de  nos  malades 
n’a  présenté  jusqu’à  l’âge  de  12  ans  que  des  ab¬ 
sences  avec  pâleur  de  la  face  sans  chute.  Pendant 
l’accès,  qui  durait  deux  ou  trois  minutes,  il  pro¬ 
nonçait  des  propos  incohérents,  disait  des  choses 
désagréables  à  son  frère,  voulait  le  battre.  Ce 
même  malade  avait  également  des  crises  noc¬ 
turnes  présentant  les  mêmes  caractères,  mais  s’ac¬ 
compagnant  alors  d’émission  d’urine. 

Une  autre  fillette  tombe  brusquement  au  mo¬ 
ment  de  sa  crise,  puis  se  relève  aussitôt.  Pendant 
cinq  à;  six  minutes,  elle  reste  obnubilée,  va  et  vient 
sans  but,  cherche  sous  son  lit  et  dit  :  «  je  cherche, 
je  cherche  »  sans  répondre  aux  questions  qu’on 
lui  pose;  quelquefois  elle  se  met  à  chanter. 

L’automatisme  ambulatoire  peut  également 
s’observer  chez  l’enfant,  mais  la  crise  n’a  toujours 
qu’une  durée  de  quelques  minutes  au  plus.  Un  de 
nos  malades,  de  l’âge  de  8  ans  à  12  ans,  n’a  pré¬ 
senté  que  des  absences  pendant  lesquelles  il  con¬ 
tinuait  à  marcher  plus  ou  moins  droit  devant  lui, 
traversait  les  rues  sans  s’inquiéter  des  voitures; 
quelquefois  il  tenait  des  propos  incohérents.  A 
13  ans,  les  crises  présentèrent  les  caractères 
classiques. 

L’épilepsie  psychique  infantile  peut  enfin  se 
produire  par  des  accès  de  terreur  nocturne.  L’en- 
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fant  se  réveille  brusquement,  pousse  des  cris, 
cherche  quelquefois  îi  fuir  ;  son  faciès  exprime  la 
peur.  Il  reste  complètement  étranger  à  ce  qu’on 
lui  dit  pendant  les  quelques  minutes  que  dure 
l’accident  dont  il  ne  garde  aucun  souvenir. 

5°  Formes  associées.  —  Les  diverses  formes 
que  nous  venons  de  décrire  peuvent  s’associer 
entre  elles.  Une  de  nos  malades,  au  cours  de  ses 
crises,  tombe,  puis  se  relève  ;  elle  présente  quel¬ 
ques  mouvements  convulsifs  du  côtégaücheetrêste 
obnubilée  pendant  quelques  minutes,  prononçant 
des  propos  incohérents  ou  accomplissant  des 
gestes  sans  but.  Aux  phénomènes  initiaux  d’inhi¬ 
bition  succèdent  des  convulsions,  puis  des  trou¬ 
bles  psychiques.  Chez  un  autre  malade,  pendant 
la  crise,  les  paupières  clignotent,  les  globes  ocu¬ 
laires  sont  convulsés  et  les  membres  supérieurs 
restent  contracturés  en  llexion.  Chez  un  enfant  de 
cinq  ans,  la  crise  se  caractérise  par  un  spasme 
des  muscles  masticateurs,  avec  grincement  dés 
dents  et  relâchement  musculaire  des  membres 
supérieurs. 

Un  autre  enfant,  âgé  de  8  ans,  présente  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  des  crises  se  manifestant 
par  une  déviation  légère  de  la  télé  du  côté  gau¬ 
che,  les  yeux  restent  fixes  et  les  membres  supé¬ 
rieurs, sont  animés  de  tremblement. 

6”  Le  tic  de  salaam.  —  Cette  forme  d’épi¬ 
lepsie  infantile  rentre  en  réalité  dans  le  groupe 
des  épilepsies  convulsives,  mais  sa  symptomato¬ 
logie  est  si  particulière  qu’elle  mérite  une  étude 
spéciale.  Elle  fut  décrite  sous  des  noms  divers, 
tels  que  spasmus  nitans  et  nutitans  (Barton,  Ben- 
net,  1843),  nicùtatio  spaslica,  eclampsia  niitans 
(Newnham  *),  salaam  convulsions  (Clark),  spasme 
salutatoire,  tic  de  salaam'.  Dès  les  premières  des¬ 
criptions  de  cette  affection,  de  nombreuses  ob¬ 
servations  furent  publiées  par  Faber,  Eberth, 
Willshire®,  Bedwell,  Romberg  et  Henoch ‘.  Il  est 
vrai  que,  sous  ces  appellations  diverses,  on  décri¬ 
vit  et  on  continua  à  décrire  des  phénomènes  très 
dissemblables  qui  n’avaient  aucun  rapport  avec 
le  tic  de  salaam,  affection  de  nature  épileptique 
(Comby").  On  appela  ainsi  toutes  les  formes  de 
salutations,  entre  autres  les  tics  coordonnés  de 
la  tête  et  du  tronc  si  fréquents  chez  l’idiot  [Noir”, 
Risien  Russel,  Ospler),  les  torticolis  spasmodiques 
(Romberg,  Erb,  Oppenheim,  Bernhardt,  etc.),  le 
tic  banal  d’inclinaison  de  la  tête. 

Les  premiers  auteurs  avaient  bien  remarqué 
les  relations  qui  pouvaient  exister  entre  le  spasme 
nutant  et  l’épilepsie.  De  West  ’  en  1881  montra 
que  «  cette  maladie  a  une  grande  tendance  à  pas¬ 
ser  à  l’état  d’épilepsie  »  et  en  fit  une  forme  de 
petit  mal  épileptique.  Tordeus®  en  signale  ensuite 
quelques  cas.  En  France,  Descroizilles °  reprit 
cette  opinion  et  désigna  ce  syndrome  sous  le  nom 
de  tic  de  salaam.  Gantiez  ‘“j  d'Espine  et  Picot, 
Barnes*',  Féré’*,  Jacquet'®,  Hochzinger",  Crisafî"’, 
Granval  “,  Wennagel  ”,  Cruchet”,  Ascenzi”,  pu¬ 
blient  des  observations  confirmant  cette  thèse. 
Fischer*"  en  fait  une  forme  de  myoclonie  épilep¬ 
tique.  Hadden*'  ne  rattache  à  l’épilepsie  que  les 
cas  dans  lesquels  on  constate  la  perte  de  connais¬ 
sance  et  Decroly”,  sans  nier  que  ces  accidents 
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puissent  représenter  une  forme  fruste  d’épilepsie 
essentielle,  les  fait  dépendre  d’une  lésion  orga¬ 
nique  des  centres  nerveux. 

Le  mot  tic  est  très  mauvais  pour  désigner  cette 
affection;  il  s’agit  en  réalité  d’accès  convulsifs  de 
«  salutation  »  (Jacquet). 

Le  tic  de  salaam  peut  présenter  plusieurs 
degrés.  Les  secousses  peuvent  porter  seulement 
sur  les  muscles  antérieurs  du  cou  (tic  d’inclinai¬ 
son  de  la  tête,  tic  d’assentiment)  ou  s'étendre  aux 
muscles  du  tronc  et  des  membres  supérieurs  (tic 
de  la  révérence).  Parfois  les  secousses  cloniques 
portent  sur  les  muscles  rotateurs  de  la  tête  de 
sorte  que  l’enfant  semble  faire  des  signes  de 
dénégation.  Les  mouvements  d’inclinaison  de  la 
tête  surviennent  par  accès  ;  ils  se  répètent  par 
série  de  B  à  60,  de  140  dans  le  cas  de  Newham. 
Rarement  on  assiste  à  une  secousse  convulsive 
isolée. 

Les  accès  peuvent  être  très  fréquents,  avoir 
lieu  plusieurs  fois  par  heure  ou  par  jour;  ils  peu¬ 
vent  survenir  la  nuit.  Ils  s’accompagnent  de 
perte  de  connaissance,  quelquefois  d’obnubilation 
intellectuelle  seulement.  Les  yeux  de  l’enfant  sont 
fixes,  parfois  atteints  de  nystagmus  ou  de  stra¬ 
bisme;  les  pupilles  sont  dilatées,  le  visage  est 
pâle.  Ou  peut  constater  des  mouvements  convul¬ 
sifs  dans  d’autres  parties  du  corps.  Dans  certains 
cas,  les  mouvements  salutatoires  sont  accom¬ 
pagnés  de  chute,  d’émission  d’urine  et  de  déféca¬ 
tion  involontaires.  Après  les  accès,  le  malade 
reprend  conscience,  reste  plus  ou  moins  obnubilé 
et  s’endort. 

Les  accès  peuvent  se  produire  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  de  suite,  puis  disparaître  sponta¬ 
nément  ou  sous  l’influence  d’un  traitement  au 
bromure  ou  au  gardénal. 

Le  tic  de  salaam  est  rare.  Il  apparaît  dans  la 
première  enfance,  chez  des  enfants  âgés  de  quel¬ 
ques  mois  à  trois  ou  quatre  ans.  Il  est  excep¬ 
tionnel  de  le  voir  débuter  après  cet  âge.  Souvent 
on  note  chez  les  sujets  des  troubles  du  caractère 
et  un  retard  du  développement  intellectuel  (retard 
du  langage)  et  même  physique  (retard  de  la  mar¬ 
che,  maladresse).  Quand  ces  enfants  ne  succom¬ 
bent  pas  dans  le  jeune  Age,  ils  restent  atteints  de 
faiblesse  intellectuelle. 


Si  on  note  la  plus  grande  diversité  dans  les 
manifestations  de  l’épilepsie  infantile,  on  peut 
cependant  leur  attribuer  quelques  caractères 
communs.  Ainsi  la  pâleur  de  la  face  fait  rarement 
défaut;  elle  est  parfois  très  brève  et  ne  se  mani¬ 
feste  qu’au  début  de  l’accès;  elle  peut  persister 
plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident.  La  face 
ne  prend  que  rarement  la  teinte  livide  ou  violacée 
si  fréquente  à  la  fin  des  crises  convulsives  de 
l’adulte. 

Comme  dans  l’épilepsie  classique,  les  accès  se 
reproduisent  généralement  sous  la  même  forme. 
On  peut  cependant  noter  chez  le  même  sujet  une 
différence  dans  la  symptomatologie  des  accès 
diurnes  et  des  accès  nocturnes.  Les  accès  diurnes 
sont  plus  courts,  moins  impressionnants  que  les 
accès  nocturnes  qui  se  rapprochent  davantage. 
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comme  forme,  des  accès  de  l’adulte  et  s’accom¬ 
pagnent  fréquemment  d’incontinence  d’urine. 

Comme  autres  particularités  de  la  crise  d’épi¬ 
lepsie  infantile,  nous  relevons  sa  courte  durée  et 
sa  fréquence.  11  n’est,  pas  rare  d’observer  des 
enfants  qui  n’ont  que  des  crises  d’une  durée  de 
deux  ou  trois  secondes.  Leur  fréquence,  par  contre, 
est  remarquable  :  les  accès  se  reproduisent  5  fois 
20  fois,  40  fois  par  jour,  et  encore  combien  de  fois 
ces  brèves  manifestations  passent-elles  inaperçues 
des  parents  I  Une  de  nos  malades  a  des  spasmes 
oculaires  jusqu’à  10  fois  au  cours  d’un  même 
repas.  Très  fréquemment,  les  crises  sont  plus 
fréquentes  le  matin  après  le  lever. 

Notons  enfin,  comme  autre  caractère  de  la  crise 
d’épilepsie  infantile,  l’absence  habituelle  de  la 
période  stertoreuse.  Aussitôt  après  les  accidents, 
les  enfants  reprennent  leurs  jeux,  leur  conversa¬ 
tion,  comme  si  leur  cerveau  n’avait  été  le  siège 
d’aucun  désordre.  Parfois,  ils  se  plaignent  de 
céphalée.  Après  les  formes  convulsives  ou  spas¬ 
modiques,  on  peut  noter  une  parésie  transitoire 
dans  les  membres  atteints  (monoplégie,  hémi¬ 
plégie,  parésie  faciale). 

Le  diagnostic  de  l’épilepsie  infantile,  quand  les 
accès  se  présentent  sous  une  forme  atténuée,  est 
délicat.  La  répétition  des  accidents  sous  la  même 
forme  au  cours  d’une  bonne  santé  apparente  doit 
faire  immédiatement  songer  à  ce  diagnostic.  Chez 
le  jeune  enfant,  l’accès  épileptique  revêt  rarement 
la  forme  classique.  Les  syncopes  légères,  les 
crises  de  terre^  subite,  la  pâleur  de  la  face  avec 
immobilité  de  quelques  secondes,  la  chute  brus¬ 
que  au  cours  de  la  marche  ou  des  jeux,  les 
spasmes  oculaires,  tous  ces  phénomènes  surve¬ 
nant  sans  cause  apparente  sont  fréquemment  les 
seules  manifestations  de  l’épilepsie  infantile. 

L’arriération  intellectuelle  sç  rencontre  assez 
souvent  chez  ces  enfants  et  cette  constatation 
vient  encore  plaider  en  faveur  du  diagnostic; 
mais  cette  faiblesse  intellectuelle  est  loin  d’être  la 
règle  et  nous  observons  à  notre  consultation  du 
dispensaire  d’hygiène  mentale  des  enfants  épilep¬ 
tiques  qui  sont  très  intelligents  et  qui,  malgré  les 
conseils  donnés  à  leurs  parents,  continuent  à 
fréquenter  l’école  et  sont  les  premiers  de  leur 
classe. 

La  difficulté  est  plus  grande  quand  on  est 
appelé  à  formuler  un  pronostic  en  présence  d’un 
enfant  présentant  des  convulsions  infantiles  pour 
la  première  fois.  S’agit-il  de  convulsions  sans 
gravité,  s’agit-il  d’une  crise  épileptique  ? 

On  ne  peut  dire,  en  se  basant  uniquement  sur 
les  caractères  des  mouvements  convulsifs,  si  l’on 
est  en  présence  de  convulsions  aiguës  sans  gra¬ 
vité  pour  l’avenir  ou  bien  en  présence  d’un  accès 
de  nature  épileptique.  La  nature  du  terrain  est 
bien  plus  importante  à  préciser.  Nous  avons 
montré  dans  un  travail  antérieur’®  que  tout  le 
problème  consiste  à  préciser  la  cause  des  convul¬ 
sions  en  tenant  compte  des  circonstances  et  des 
particularités  qui  les  précèdent  ou  les  suivent. 
Tout  accès  convulsif  infantile  est  grave  pour 
l’avenir  quand  il  surprend  l’enfant  en  pleine 
santé,  qu’il  n’est  pas  symptomatique  d’une  affec¬ 
tion  fébrile  ou  toxique,  qu’il  ne  paraît  pas  dû  à 
une  irritation  cérébrale  réflexe. 
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LA  “  MALADIE  DU  HAFF  ” 

NOUVEAU  TYPE  D’HÉMOGLOBINURIE  TOXIQUE 


Le  hafï  dont  il  s’agit  est  le  «  Frisches  Ilafî  », 
longue  lagune  de  80  km.  sur  30  km.,  de  faible 
profondeur,  qui  est  découpée  dans  le  littoral  de  la 
Prusse  orientale,  et  au  voisinage  de  laquelle  se 
trouve  bâti  Kœnigsberg. 

Les  rives  du  «  Frisches  Hall  »  ont  été,  l’été  der¬ 
nier,  atteintes  par  une  maladie  nouvelle,  dont  la 
manifestation  la  plus  caractéristique  était  l’hémo¬ 
globinurie,  et  qui,  malgré  sa  faible  mortalité,  fut 
sur  le  point  de  devenir  pour  toute  une  population 
un  véritable  fléau.  L’histoire  de  cette  affection 
est  instructive  au  point  de  vue  étiologique,  car 
elle  constitue  une  nouvelle  maladie  d’origine  in¬ 
dustrielle.  Mais  elle  représente  en  outre  un  type 
bien  spécial  et  très  curieux  d’hémoglobinurie. 

La  maladie  frappait  surtout  les  pêcheurs.  Par¬ 
tis  bien  portants  le  soir  à  la  pêche,  ceux-ci  res¬ 
sentaient  les  premiers  symptômes  à  la  fin  de  la 
nuit  ou  aux  premières  heures  du  matin,  entre 
deux  heures  et  six  heures,  au  moment  où  le 
brouillard  se  traînait  à  la  surface  du  hall.  Mais, 
souvent  aussi,  la  crise  ne  se  déclenchait  avec 
toute  son  intensité  qu’un  peu  pli^  tard,  après  le 
retour  delà  pêche. 

Elle  débutait  par  une  sensation  de  fatigue,  puis 
par  des  courbatures  qui  devenaient  bien  vite  des 
douleurs  musculaires  d’une  extrême  intensité, 
affectant  la  nuque,  le  dos,  les  lombes,  irradiant 
dans  les  bras  ou  dans  les  jambes.  Ces  douleurs 
étaient  si  intenses  qu’elles  clouaient  le  malade 
dans  une  immobilité  absolue,  et  on  vit  des  pê¬ 
cheurs,  surpris  dans  leur  barque,  y  rester,  inca¬ 
pables  du  moindre  mouvement,  voguant  à  la 
dérive,  pendant  des  heures,  voire  des  jours,  jus¬ 
qu’à  ce  que  d’autres  pêcheurs  vinssent  leur  prêter 
secours. 

Les  muscles  étaient  flasques,  mais  extrêmement 
douloureux  à  la  pression,  et  tout  mouvement  était 
atrocement  pénible,  si  bien  que  presque  tous  les 
malades  sont  restés  dans  leurs  villages  et  n’ont 
pu  être  transportés  dans  les  hôpitaux  de  Kœnigs- 
herg. 

A  ces  grandes  courbatures  s’associaient  sou¬ 
vent  de  la  dyspnée,  du  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  des  sueurs,  de  la  soif,  quelquefois  même 
une  sensation  anormale  de  faim. 

Dans  les  premières  heures,  il  y  avait  rétention 
d’urines  ;  puis  les  malades  commençaient  à  élimi¬ 
ner  avec  peine  une  urine  foncée,  brune,  ou  même 
noire  comme  du  café,  qui  contenait  de  l’hémoglo¬ 
bine,  de  la  méthémoglobine,  de  l’urobiline,  avec 
4  à  5  pour  1 .000  d’albumine,  et  un  sédiment  assez 
.abondant,  constitué  principalement  par  des  cylin¬ 
dres  hémoglobiniques. 

La  langue  était  chargée,  tuméfiée,  le  pouls 
rapide  et  mou,  puis  ralenti.  Les  vomissements 
ont  été  parfois  observés,  mais  la  température 
était  normale,  la  rate  non  augmentée  de  volume, 
le  psychisme,  les  réflexes,  la  sensibilité  cutanée 
non  modifiés. 

Au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  les 
douleurs  musculaires  disparaissaient,  les  urines 
devenaient  de  plus  en  plus  claires  ;  en  deux  à  trois 
jours,  l’hémoglobinurie  avait  disparu.  Mais  l’albu¬ 
minurie  durait  souvent  deux  à  trois  semaines,  et 
il  s’écoulait  souvent  un  mois  ou  davantage  avant 
que  la  langue,  le  pouls  fussent  revenus  à  la 
normale. 

A  côté  des  formes  complètes,  il  existait  des  cas 
frustes  :  myalgies  sans  hémoglobinurie,  hémoglo- 
binuries  sans  myalgie. 

La  maladie  du  hall  ne  comportait  pas  une  haute 
gravité  par  elle-même  :  sur  450  pêcheurs  atteints 
depuis  les  derniers  jours  de  Juillet  jusqu’au  mi¬ 


lieu  de  Novembre  (en  tenant  compte  des  crises 
multiples,  le  nombre  des  accès  observés  se  monte 
à  600),  6  moururent.  Mais  4  des  cas  mortels  con¬ 
cernent  des  sujets  qui  se  trouvaient  déjà  condam¬ 
nés  par  des  tares  organiques  incurables. 

Cependant  les  pêcheurs  qui  avaient  été  une  fois 
atteints  semblaient  plus  exposés  à  de  nouvelles 
crises  :  ils  ne  pouvaient  guère  retourner  sur  le 
haff  sans  être  repris  d’accidents  souvent  encore 
plus  violents  que  les  premiers,  et  on  en  a  vu  qui 
ont  fait  jusqu’à  huit  crises  successives,  chaque 
fois  déclenchées  dans  des  circonstances  ana¬ 
logues. 

Aussi  les  pêcheurs  hésitaient-ils  à  continuer 
leur  métier.  Les  populations,  craignant  une  con¬ 
tamination,  n’achetaient  plus  le  poisson  du  haff. 
Les  notes  optimistes  du  préfet  de  Kœnigsberg  ne 
suffisaient  pas  à  les  rassurer,  d’autant  plus  que, 
au  même  moment,  le  préfet  de  Tiegenhof,  dans 
l’Etat  libre  de  Danzig,  signalait  au  contraire  le 
danger  qui  pouvait  provenir  de  la  consommation 
de  ce  poisson.  La  question  s’imposait  donc  à 
l’attention  des  pouvoirs  publics. 

Des  enquêtes  médicales  minutieuses  furent 
poursuivies  sur  place.  Des  experts  bactériolo¬ 
gistes,  épidémiologistes,  toxicologistes  furent 
nommés,  et,  peu  à  peu,  une  série  de  faits  précis 
purent  être  établis. 

L’hypothèse  d’une  maladie  infectieuse  dut 
dès  l’abord  être  écartée.  La  maladie,  apyréti¬ 
que,  sans  splénomégalie,  n’avait  pas  l’allure  d’une 
infection.  Elle  ne  se  montrait  nullement  conta¬ 
gieuse.  Les  cultures  du  sang,  des  urines  res¬ 
taient  obstinément  négatives.  Les  selles  ne  con¬ 
tenaient  que  des  parasites  banaux  (Ilarms).  Les 
examens  de  sang  ne  montraient  aucun  globule 
parasité.  Un  essai  de  transmission  d’homme  à 
homme,  tenté  par  Tidow  sur  lui-même  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  5  cmc  de  sang  de  malade, 
avjiit  totalement  échoué.  Enfin  l’extension  de  la 
«  peste  du  hall  »,  comme  les  pêcheurs  l’avaient 
d’abord  surnommée,  ne  se  présentait  pas  comme 
celle  d’une  véritable  épidémie. 

Certains  corps  chimiques  sont  connus  pour 
pouvoir  déterminer  l’hémoglobinurie  ou  la  mé- 
thémoglobinurie  :  chlorate  de  potasse,  hydro¬ 
gène  ou  phosphore  arséniés.  Mais  il  était  impos¬ 
sible  d’en  déceler  dans  aucun  des  engins  dont  se 
servaient  les  pêcheurs. 

Une  intoxication  alimentaire  n’était  guère  ad¬ 
missible  non  plus  :  elle  devait  frapper  les  familles 
des  pêcheurs  en  même  temps  que  les  pêcheurs 
eux-mêmes,  ce  qui  n’était  le  cas  que  très  excep¬ 
tionnellement.  Quant  aux  moules,  qui  peuvent 
également  donner  des  intoxications  de  ce  type, 
il  n’y  en  a  pas  dans  le  haff. 

Au  contraire  les  accidents  apparaissaient  su¬ 
bordonnés  à  des  facteurs  étiologiques,  bien  spé¬ 
ciaux. 

Comme  nous  l’avons  vu,  la  plupart  des  cas  con¬ 
cernaient  des  pêcheurs  qui  avaient  ressenti  les  pre¬ 
miers  symptômes  au  cours  de  leur  pêche,  à  l’heure 
de  la  brume  matinale,  ou  aussitôt  après  leur  re¬ 
tour  au  village.  Mais,  en  dehors  des  pêcheurs,  la 
maladie  n’avait  guère  atteint  que  des  sujets,  — 
hommes,  femmes,  ou  enfants,  —  qui  avaient  été 
exposés  à  cette  même  brume,  ou  qui  avaient  été 
amenés  à  manipuler  la  vase  du  hall  :  femmes  ou 
enfants  qui  avaient  aidé  les  pêcheurs  à  nettoyer 
leurs  filets  ou  à  chercher  des  appâts  sur  le  rivage, 
dragueurs,  paysans  qui  avaient  labouré  leur 
champ  sur  le  rivage  du  haff  aux  heures  de  hrume 
de  la  matinée,  ou  qui  avaient  utilisé  comme  en¬ 
grais  la  vase  du  haff.  Par  contre  on  ne  connaît 
aucun  cas  dans  l’équipage  ou  parmi  les  passa¬ 
gers  des  vapeurs  qui  traversaient  le  haff,  non 
plus  que  parmi  les  personnes  qui  s’y  étaient  bai¬ 
gnées,  et  qui  n’avaient  évidemment  choisi  pour 
leur  bain,  ni  les  fonds  de  vase,  ni  les  heures  de 
brume  du  lever  du  jour.  Parmi  les  pêcheurs 
eux-mêmes,  c’étaient  les  pêcheurs  à  la  ligne  ou  à 
la  nasse  qui  étaient  les  plus  atteints;  ceux  qui  se 
contentaient  de  manœuvrer  la  barque  étaient 


beaucoup  moins  exposés,  de  même  que  les  pê¬ 
cheurs  aux  filets,  qui  se  servent  de  bateaux  de 
plus  haut  hord  et  qui  se  penchent  moins  vers  la 
surface  de  l’eau.  Les  petits  animaux,  comme  les 
chiens,  les  chats  qui  respiraient  au  voisinage 
immédiat  du  sol,  semblaient,  eux  aussi,  souvent 
atteints. 

Quant  aux  quelques  observations  qui  concer¬ 
naient  des  habitants  du  territoire  de  Danzig  frap¬ 
pés  pour  avoir  mangé  des  poissons  pêchés  dans 
le  haff,  elles  paraissent  sujettes  à  caution,  et  ne 
rentrent  sans  doute  pas  dans  le  même  cadre 
morbide. 

D’autre  part,  la  répartition  des  cas  sur  les 
rivages  du  haff  était  instructive.  Quand  le  vent 
soufflait  de  l’ouest  ou  du  sud-ouest,  c’était  sur¬ 
tout  l’extrémité  septentrionale  du  haff  qui  était 
atteinte.  Au  contraire,  le  vent  du  nord  ou  de  l’est 
semblait  multiplier  les  cas  vers  le  sud-ouest,  et 
les  cas  qui  se  manifestèrent  dans  le  territoire  de 
Danzig  semblaient  liés  à  une  recrudescence  de 
ces  vents  de  nord-est. 

Enfin,  dans  le  village  de  Narwel,  situé  sur  la 
langue  de  terre  entre  le  haff  et  la  Baltique,  les 
pêcheurs  qui  fréquentaient  le  haff  étaient  atteints, 
alors  que  les  pêcheurs  de  la  Baltique  étaient 
indemnes. 

Tous  ces  faits  semblaient  indiquer  d’une  ma¬ 
nière  très  nette  que  la  maladie  était  due  à  une 
intoxication  par  un  produit  qui  émanait  du  haff 
lui-même. 

Mais  jamais  pareils  accidents  n’avaient  été  ob- , 
servés  aux  abords  du  haff  avant  1924.  On  trou¬ 
vait  bien,  dans  une  chronique  poméranienne  de 
1529,  la  mention  d’une  maladie  qui  avait  atteint 
les  pêcheurs  du  bas  Oder  et  du  haff  de  Pomé¬ 
ranie,  et  qui  présentait  certaines  analogies  avec 
les  accidents  actuels  (courbature,  rendant  tout 
mouvement  impossible),  mais  les  modifications 
de  l’urine  n’étaient  pas  indiquées,  et  c’est  pour¬ 
tant  là  un  caractère  sur  lequel  l’attention  des  mé¬ 
decins  du  xvi*  siècle  était  fort  en  éveil. 

Que  s’était-il  donc  passé  de  nouveau  dans  le 
haff  en  1924  ? 

Qu’apprenait,  à  cet  égard,  l’enquête  faite  sur 
place  ? 

Certains  des  faits  signalés  par  les  pêcheurs 
méritaient  de  retenir  l’attention. 

Tout  d’abord  la  présence  de  nombreux  pois¬ 
sons  morts  au  voisinage  du  point  d’abouchement 
des  égouts  de  Kœnigsberg.  Mais  ce  fait  était,  en 
réalité,  connu  de  longue  date  des  riverains,,  et  il 
est  probable  qu’on  devait  l’attribuer  aux  dégage¬ 
ments  d’hydrogène  produits  par  les  matières 
organiques. 

Un  autre  fait  paraissait  plus  spécial  à  l’été 
1924  :  c’était  l’abondance  de  la  végétation  sous- 
marine.  Les  algues  s’étaient  développées  d’une 
manière  inaccoutumée,  et  formaient,  tout  près  de 
la  surface  de  l’eau,  d’énormes  masses  souvent 
atteintes  par  la  putréfaction. 

Enfin  beaucoup  de  pêcheurs  racontaient  que, 
l’été,  à  de  multiples  reprises,  et  en  particulier  aux 
heures  de  brume  du  matin,  on  avait  pu  sentir  sur 
le  haff  des  odeurs  insolites,  de  pourriture  ou  de 
soufre.  A  vrai  dire,  le  caractère  de  l’odeur  n’était 
guère  précis,  et  aucun  des  médecins  ni  des  chi¬ 
mistes  chargés  de  l’enquête  n’a  pu  s’en  rendre 
compte  par  lui-même. 

Mais  les  pêcheurs  poursuivaient  leur  interpré¬ 
tation,  et  ils  accusaient,  tant  de  ces  odeurs  que  des 
accidents  dont  ils  souffraient,  deux  grandes  usines 
de  cellulose  (Liep  et  Kosse)  situées  aux  environs 
de  Kœnigsberg,  et  dont  les  déchets  sulfureux  rejoi¬ 
gnaient  les  égouts  de  Kœnigsberg. 

L’explication,  sous  cette  forme,  ne  paraissait 
guère  soutenable  :  les  signes  de  la  maladie  du 
haff  ne  sont  pas  ceux  des  intoxications  sulfuri¬ 
ques,  ni  sulfhydriques,  et,  d’autre  part,  les  usines 
de  cellulose  utilisaient  des  pyrites  depuis  bien 
des  années,  sans  que  des  accidents  de  ce  genre 
se  fussent  produits.  Cependant  une  enquête  ap¬ 
profondie  s'imposait  dans  les  usines.  Or,  voici  ce 
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qu’apprit  l’enquête  de  L.  Lewin,  professeur  de 
toxicologie  à  Berlin, 

La  fabrication  de  la  cellulose  exige  l’emploi 
d’acide  sulfurique,  pour  la  préparation  duquel 
les  usines  de  Kœnigsberg  utilisaient,  jusqu’en 
1924,  des  pyrites  norvégiennes.  En  1924,  ces 
dernières  avaient  été  remplacées  par  des  pyrites 
espagnoles  du  Rio-Tinto.  Or  ces  dernières  con¬ 
tiennent  0,3  pour  1.000  d’arsenic,  alors  que  les 
premières  n’en  contiennent  pas  trace.  La  consom¬ 
mation  des  deux  usines  atteignant  60  tonnes  de 
pyrite  par  jour,  on  voit  qu’une  quantité  impor¬ 
tante  d’arsenic  pouvait  être  déversée  chaque  jour 
dans  le  hafï.  Cet  arsenic,  transformé  par  la  végé¬ 
tation  du  haff,  ne  pouvait-il  se  transformer  en 
hydrogène  arsénié,  et  donner  lieu  aux  signes 
d’intoxication  ? 

Cette  hypothèse  rencontrait  dès  l’abord  une 
objection.  C’est  que  les  usines  avaient  déjà  uti¬ 
lisé,  avant  la  guerre,  les  pyrites  espagnoles,  que 
seul  le  blocus  les  avait  obligées  à  changer  de 
fournisseurs,  et  que  jamais,  cependant,  des  acci¬ 
dents  ne  s’étaient  produits.  Mais  il  fallait  tenir 
compte  d’une  transformation  qui  avait  été  réa¬ 
lisée,  entre  temps,  dans  le  hall. 

En  1916,  on  avait  construit  une  digue  qui  ca¬ 
nalisait  l’embouchure  du  Nogat,  le  plus  impor¬ 
tant  des  cours  d’eau  qui  aboutissent  au  haff.  Cette 
canalisation  avait  eu  pour  résultat  de  transfor¬ 
mer  l’eau  du  haff,  qui,  presque  douce  autrefois, 
était  devenue  très  analogue  à  l’eau  de  mer,  —  une 
eau  de  mer  sans  cesse  salie  par  les  30.000  me 
quotidiens  d’apport  des  égouts  de  Kœnigsberg. 
Autrefois  utilisée  par  les  pêcheurs  pour  la  bois¬ 
son,  elle  était  devenue  absolument  impropre  à 
tout  usage  domestique.  Cette  modification  de 
l’eau  permettait  de  comprendre  que  les  déchets 
arsenicaux  subissaient,  dans  l’eau  salée  du  haff  de 
1924,  les  transformations  toxiques  auxquelles  ils 
n’étaient  pas  exposés  dans  l’eau  douce  du  haff 
d’avant-guerre.  Les  chimistes  ont  montré,  d’ail¬ 
leurs  (Hausmann,  1904)  que  les  processus  de  pu¬ 
tréfaction  suivent  une  évolution  différente  dans 
l’eau  douce  ou  dans  l’eau  salée,  et  que  cette  der¬ 
nière  favorise  la  production  de  l’hydrogène 
arsénié. 

L’hypothèse  de  Lewin  a  semblé  suffisamment 
bien  étayée  pour  rendre  légitimes  des  mesures 
immédiates  :  contrôle  des  déchets  des  usines  de 
cellulose  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en 
arsenic,  remplacement  des  pyrites  espagnoles  par 
des  pyrites  de  Chypre,  pauvres  en  arsenic,  éta¬ 
blissement  d’une  passe  permettant  de  nouveau 
l’accès  des  eaux  douces  du  Nogat  dans  le  haff.  Ces 
mesures  paraissent  avoir  été  efficaces,  puisqu’au- 
cun  nouveau  cas  n’a  été  signalé  depuis  plus  de 
six  mois. 

Cependant  des  recherches  étaient  poursuivies 
pour  vérifier  le  rôle  de  l’arsenic  provenant  des 
fabriques  de  cellulose  et  celui  de  la  végétation 
sous-marine  du  haff. 

Le  professeur  Gay  procéda  à  l’analyse  des  eaux 
de  décharge  des  fabriques  :  il  y  constata  la  pré¬ 
sence  d’arsenic  à  la  dose  de  28  milligr.  par  litre, 
soit,  pour  les  2.000  tonnes  de  débit  quotidien, 
56  kilogr.  d’arsenic.  Dans  plusieurs  échantillons 
de  la  vase  du  haff,  il  trouva  des  proportions  qui 
variaient  de  2,2  à  3,5  milligr.  par  kilogr.  Dans 
l’eau  du  haff,  le  taux  était  moins  élevé  : 
0,01  milligr.  par  litre  (Gay),  0,2  milligr.  par  litre 
(Lockemannl,  jusqu’à  1  milligr. par  litre  dans  cer¬ 
tains  échantillons  (laboratoire  d’hygiène  de  Dah- 
lem) ,  mais  il  était  en  tous  cas  bien  supérieur  à  celui 
que  l’on  rencontrait  dans  la  Baltique  (0,001  mil¬ 
ligramme,  par  litre).  L’arsenic  se  retrouvait  éga¬ 
lement  dans  l’urine  des  pêcheurs  (0,1  milligr.  par 


litre),  dans  leurs  selles  (0.005  milligr.  pour  5  gr. 
de  selles  Lockemann),  et  même  dans  leur  sang 
(0,05  milligr.  par  7  gr.  de  sang,  Juckenack  et 
Brüning) ,  enfin  dans  les  tissus  de  chats  qui  avaient 
été  atteints  d’un  syndrome  analogue  (0,015  mil¬ 
ligrammes  pour  100  gr.  Juckenack  et  Brüning). 
Par  contre,  on  n’en  retrouvait  pas  dans  les  pois¬ 
sons  du  ’haff  ;  et  ce  dernier  point  explique  qu’il 
ne  se  soit  pas  produit  de  cas  certain  d’intoxica¬ 
tion  alimentaire. 

D’autre  part  le  professeur  Kolkwitz  retrouva 
de  l’arsenic  dans  le  plankton,  il  réussit  même  à 
isoler,  de  la  vase  du  haff,  des  moisissures  arséno- 
philes  qu’il  cultiva,  et  qui  étaient  capables  de  dé¬ 
velopper,  au  dépens  de  l’anhydride  arsénique, 
de  l’hydrogène  arsénié  éthylé. 

Sous  quelle  forme  l’arsenic  se  trouvait-il  dans 
l’eau  et  dans  la  vase  du  haff?  Les  travaux  de 
Juckenack  et  Brüning,  à  Berlin,  n’ont  pas  réussi 
à  le  déterminer  avec  certitude.  Cependant  ils  ont 
établi  un  certain  nombre  de  points.  Ainsi  l’ar¬ 
senic  ne  se  trouve  certainement  pas  dans  l’eau 
sous  forme  d’AsH’,  mais  sans  doute  dans  une 
combinaison  plus  complexe;  car,  dans  un  échan¬ 
tillon  d’eau  boueuse,  ils  ont  trouvé  à  la  fois  de 
l’H’S  et  de  l’arsenic  ;  or,  dans  ces  conditions, 
l’AsH'  se  serait  précipité.  D’autre  part  ils  ont 
fait  barboter  32  litres  d’air  dans  8  litres  d’eau  du 
haff.  Ils  ont  répété  l’expérience  sur  3  échantillons, 
et  ils  ont  constaté,  chaque  fois,  après  le  barbo¬ 
tage,  que  de  l’arsenic  se  retrouvait  à  la  fois  dans 
l’air  et  dans  l’eau  :  le  haff  contiendrait  donc  à  la 
fois  de  l’arsenic  sous  une  forme  gazeuse  et  sous 
forme  dissoute  plus  stable. 

Restait  à  reproduire  expérimentalement  la  ma¬ 
ladie  avec  l’eau  du  haff.  Les  tentatives  faites  chez 
la  souris  par  inhalation  de  l’air  qui  avait  barboté 
dans  l’eau  du  haff  échouèrent  (Juckenack  et  Brü¬ 
ning).  Mais  Schnabel  procéda  à  l’expérience  sui¬ 
vante  ;  Il  s’injecta  à  lui-même,  sous  la  peau, 
1  eme  d’eau  du  haff  stérilisée  par  filtration  :  il  ne 
présenta  aucun  accident.  Il  renouvela  la  même 
expérience  chez  un  pêcheur  qui  avait  été  déjà 
atteint  par  la  maladie  :  il  se  déclencha  une  crise 
typique.  L’action  toxique  de  l’eau  du  haff  se  trou¬ 
vait  démontrée,  en  même  temps  que  l’importance 
de  la  sensibilisation  par  une  crise  antérieure. 


La  maladie  du  haff  n’a  pas  été  étudiée  aussi  mi¬ 
nutieusement  dans  sa  physiopathologie  que  dans 
son  étiologie,  et  c’est  assurément  dommage,  car 
cette  étude  aurait  pu  être  féconde  en  enseigne¬ 
ments  pour  la  question  des  hémoglobinuries. 

C’est  sans  doute  une  affection  d’origine  toxi¬ 
que,  liée  à  l’action  d’un  poison  hémolysant,  et 
ses  caractères  lui  confèrent  une  allure  de  haute 
spécificité.  Mais,  d’autre  part,  l’évolution  rapide 
et  critique,  la  sensibilisation  créée  par  les  accès 
antérieurs,  et  que  met  bien  en  valeur  l’expérience 
de  Schnabel,  l’espace  de  temps  qui  sépare,  dans 
bien  des  observations,  l’exposition  aux  brumes  du 
haff  et  l’apparition  des  accidents,  établissent  une 
similitude  évidente  avec  l’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  et  avec  les  syndromes  anaphylactiques. 
Il  s’agit  donc  d’une  hémoglobinurie  toxique  bien 
spéciale,  paroxystique  et  récidivante. 

A  vrai  dire,  les  stigmates  habituels  de  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  font  défaut  dans  la  ma¬ 
ladie  du  haff  L’épreuve  d’Ehrlich,  celle  de 
Donnath  et  Landsteiner  sont  négatives.  On  n’a 
jamais  mis  en  valeur,  dans  le  sang,  ni  hémoglo¬ 
bine,  ni  hémolysine,  ni  trouble  de  la  résistance 
globulaire.  L’ictère  n’est  pas  signalé.  Les  seuls 
stigmates  sanguins,  qui  ont  été  constatés,  sont 


d’une  part  la  leucocytose,  de  25.000  à  30.000, 
avec  polynucléose  (96  pour  100),  sans  éosino¬ 
phile,  puis,  après  la  crise,  comme  après  l’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique,  la  lymphocytose 
(45  pour  100),  —  d’autre  part  des  signes  de 
destruction  des  hématies  :  abondance  des  ombres 
globulaires  et  des  corps  hémoglobiniques  éosino¬ 
philes  d’Ehrlich  dans  les  globules  rouges  (Rose- 
nowetTietz). 

D’un  autre  côté,  les  signes  de  lésion  du  rein 
sont  évidents  :  cylindrurie,  albuminurie  persis¬ 
tant  pendant  des  semaines,  quelquefois  des  mois 
après  la  crise,  lésions  dégénératives  des  tubuli 
dans  les  deux  cas  mortels  qui  ont  été  autopsiés. 

Les  douleurs  musculaires  elles-mêmes,  pour 
Lewin,  ne  seraient  que  des  irradiations  des  dou¬ 
leurs  lombaires  d’origine  rénale.  En  tous  cas,  la 
biopsie  d’un  fragment  de  muscle,  prélevé  au  cours 
de  la  crise,  n’y  révèle  aucune  lésion  susceptible 
d’expliquer  l’intensité  des  myalgies  (Rosenow  et 
Tietz).  Cependant  la  place  considérable  qu’occu¬ 
pent  ces  douleurs  musculaires  dans  le  tableau  de 
la  maladie  du  haff,  la  pauvreté  des  stigmates 
d’hémolyse  qui  y  ont  été  décelés,  permettraient 
de  se  demander  si  une  origine  musculaire  ne 
pourrait  pas  être  envisagée.  On  sait  que,  récem¬ 
ment',  en  Allemagne,  plusieurs  observations  d’hé- 
moglobinuries  provoquées  par  la  fatigue  muscu¬ 
laire  ont  été  rapportées,  qui  se  rapprochaient 
beaucoup  de  la  maladie  de  Lucet  du  cheval 
(Meyer-Betz,  Hittmair) .  Or,  précisément, dans  plu¬ 
sieurs  observations,  des  pêcheurs,  qui  avaient  été 
atteints  de  maladie  du  haff,  ont  présenté  de  nou¬ 
veaux  accès  d’hémoglobinurie  à  l’occasion  de 
fatigues  musculaires  considérables,  sans  avoir 
été  exposés  de  nouveau  aux  brumes  du  haff 
(Lawetzky,  Lentz).  Mais,  dans  les  faits  de  Meyer- 
Betz  et  de  Hittmair,  la  durée  des  accès  était  beau¬ 
coup  plus  longue,  les  myalgies  et  la  méthémoglo- 
binurie  se  prolongeaient  des.  semaines,  et,  à  cet 
égard,  la  maladie  du  haff  ressemblerait  bien 
davantage  à  certaines  formes  d’hémoglobinurie 
paroxystique,  qui  peuvent  être  provoquées  par 
la  fatigue  aussi  bien  que  parle  froid.  11  est  cepen¬ 
dant  remarquable  que  l’influence  du  froid  sur  les 
accès  de  la  maladie  du  haff  n’ait  jamais  été 
signalée.  Au  contraire,  dès  les  premières  gelées, 
au  milieu  de  Novembre,  la  maladie  disparut  des 
bords  du  haff. 

Gomme  on  le  voit,  la  maladie  du  haff  aurait  pu 
donner  l’espoir  d’éclairer  certains  des  points  qui 
obscurcissent  encore  la  question  des  hémoglobi¬ 
nuries  :  rôle  du  choc,  rôle  respectif  des  modifica¬ 
tions  sanguines,  des  lésions  rénales  et  des  phé¬ 
nomènes  musculaires,  mécanisme  physique  de 
l’aciion  des  poisons  hémolysants.  Si  elle  faisait  une 
nouvelle  apparition  sur  quelque  point  du  globe,  il 
serait  important  d’en  tirer  parti  pour  des  expéri¬ 
mentations  hématologiques  et  sérologiques  plus 
approfondies.  Mais  il  vaut  mieux  encore  espérer 
que  les  industriels  tiendront  compte  désormais  de 
la  chaude  alerte  qui  a  alarmé  l’été  dernier  la  Prusse 
orientale,  et  qu'ils  sauront  éviter  la  fabrication 
des  gaz  asphyxiants  avec  lesquels  les  industriels 
de  Kœnigsberg  empoisonnaient  les  pêcheurs 
prussiens.  J.  Moxjzon. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

J  -  h..  Chavany.  Contribation  à  l'étude  de  la  con¬ 
tracture  pyramidale.  Essai  clinique,  diagnostique 
et  pathogéniqae  {Société  médicale  d'impression  et 
•d'édition).  —  C.  qui  «  étudié,  avec  sou  maître 
Ch.  Foii,  les  caractères  dlflérenliels  des  diverses 
hypertonies,  s’attache  particulièrement,  dans  sa. 
thèse,  à  la  contracture  pyramidale,  telle  qu’elle  se 
trouve  réalisée  chez  l’hémiplégique  hanal  Au  point 
de  vue  to  no  graphique,  cette  contracture  prédomine 
sur  les  muscles  qui  sont,  à  l'état  normal,  sous  la 
dépendance  la  plus  étroite  de  la  motilité  volontaire. 
Au  point  de  vue  morphologique,  elle  est  remarquable 
par  son  absence  de  plasticité  et  par  sa  tendance 
amyotrophiante  qui  contrastent  avec  ce  que  l’on 
«onstate  dans  la  rigidité  parkinsonienne.  Enfin  elle 
possède  un  dernier  caractère  important  ;  c’est  son 
renforcement  tonique  sous  l’influence  de  l’effort.  ; 
■C’est  là  une  véritable  syncinésie  globale,  qui  four- 
mirait  l’explication  du  phénomène  de  la  flexion  . 
•combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  Quant  à  la  para-  ' 
lysie  qui  accompagne  la  contracture  pyramidale,  sa 
topographie  est  de  même  ordre  :  elle  frappe  les  : 
actions  les  plus  conscientes  et  les  plus  réfiéchies, 
et  cela  d’autant  plus  profondément  qu’elles  sont  plus  ! 
inhabituelles  et  qu’elles  échappent  davantage  aux  : 
automatismes  inconscients. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail.  Ch.  com-  . 
pare  la  contracture  pyramidale  aux  divers  types  de 
contracture  extrapyramidales  que  Ch.  Foix  distingue 
dans  sa  classification  :  rigidité  décérébrée,  contrac¬ 
ture  parkinsonienne,  rigidité  dite  pallidale  (dont  la 
description  a  besoin  d’être  révisée),  contracture 
înt»ntiounelle,  contracture  athétoïde,  contracture  de 
la  paraplégie  en  ffexion.  11  combat,  eu  particulier, 
l’opinion  des  auteurs  anglais  qui  identifient  la  rigidité 
décérébrée  et  la  contracture  pyramidale.  Cette 
discussion  fournit  matière  à  un  easai  de  diagnostic 
en  hauteur  des  divers  troubles  des  fonctions  toni¬ 
ques  dans  les  syndromes  lenticulo-striés,  dans  les 
syndromes  thalamo-sous-thalamiques,  dans  les  encé¬ 
phalopathies  infantiles  et  dans  les  syndromes  pédon- 
cnlaires. 

Dans  la  conception  de  Foix.  cette  pathologie  du 
tonus  est  destinée  à  apporter  des  lumières  nouvelles 
dansle  diagnostic  top''graphique  des  lésions  des  voies 
motrices,  tant  pyramidales  qu’extra-pyramidaies.  La 
contracture  pyramidale,  pour  lui,  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  due  à  la  «'libération  de  centres  toniques 
très  divers,  dans  la  mesure  et  dans  la  forme  où  l’ac¬ 
tion  pyramidale  s’exerçait  sur  eux  ». 

La  thèse  de  l’auteur  sera  utile  à  tons  ceux  qui 
veulent  se  tenir  au  courant  de  ces  aspects  si  nouveaux 
et  li  suggestifs  de  la  physio-pathologie  nerveuse. 

J.  Mouzok. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1925) 

Robert  Courrier.  Le  cycle  sexuel  chez  la  femelle 
des  mammifères;  étude  de  la  phase  folliculaire. 
(Edition  des  Archives  de  Biologie).  —  Le  cycle  sexuel 
de  la  femelle  des  mammifères,  conditionné  par 
l’oyaire,  a  une  évolution  qui  correspond  à  celle  de 
cet  organe  et  qu’on  peut  diviser  en  deux  phases 
successives,  phase  folliculaire  et  phase  lutéinique. 

Le  cycle  sexuel  chez  la  SeSIELLE  des  MAMUirÈBES. 
—  La  fréquence  et  la  durée  du  cycle  oestrien  varient 
suivant  les  différentes  espères.  Certains  animaux 
sont  en  activité  sexuelle  continue,  les  cycles  œstriens 
successifs  se  poursuivent  sans  arrêt  pendant  toute 
l’année;  la  durée  du  cycle  est  variable  (rat  et  souris, 

4  à  5  jours,  cobaye,  14  à  15,  vache,  19  à  21,  truie, 
21  jours,  macaque,  27  jours,  femme,  28  jours). 
L’activité  sexuelle  des  autres  animaux  se  manifeste 
seulement  pendant  des  périodes  déterminées  de 
l’année  :  le  hérisson,  par  exemple,  est  en  activité 
sexuelle  deux  fois  par  an  (début  de  l’été  et  automne)  ; 
le  chien  a  deux  périodes  par  an:  la  taupe,  la  mar¬ 
motte,  la  chauve-souris  n’en  ont  qu’une.  Au  cours 
de  chacun  de  ces  moments  d’activité  sexuelle  sai¬ 
sonnière,  il  peut  y  avoir  un  ou  plusieure  cycles 
œstriens;  la  brebis  en  a  trois  ou  quatre  successifs 
par  période  d’activité,  à  moins  qu’il  y  ait  grossesse 
tout  au  début  (polyœ'trien»)  La  chienne  n’a  qu’un 


seul  cycle  œstntl  dans  charnue  de  ses  deux  périodes  ; 
la  chauve-souris  n’en  présente  qu’un  également  et 
comme  elle  n'a  qu’une  période  d’activité  chaque 
année,  elle  n’a  donc  qu’un  cycle  oestrien  annuel 
(monoestrien).  On  peut  modifier  expérimentalement 
le  cours  du  cycle  œstrien  par  divers  procédés  ;  Un 
régime  pauvre  en  vitamine  A  liposoluble  (Evans  et 
Bishop)  inhibe  l’ovulation  à  maturité  des  follicules, 
sans  rupture  donc  sans  phase  lutéinique)  La  phase 
lutéinique  peut  être  prolongée  en  excitant  le  col  de 
l’utérus  (Long  et  Evans),  en  faisant  l’excision  des 
cornes  utérines  (L.  Loeb). 

La  phase  folliculaire.  —  Chez  une  femelle  adulte, 
à  activité  sexuelle  continue,  l’apparition  de  la  phase 
folliculaire  est  réglée  par  la  phase  lutéinique  du 
cycle  précédent  ;  le  corps  jaune  en  période  d’activité 
inhibe  la  maturité  des  follicules. 

Cependant  on  trouve  dans  l’ovaire  de  certains 
animaux  plusieurs  générations  de  corps  jaune  ;  mais 
les  corps  jaunes  ne  sont  plus  actifs  (Longet  Evans). 

La  durée  de  la  phase  folliculaire  varie  suivant  les 
espèces  :  26  heures  chez  le  rat  dont  la  femelle  a  un 
cycle  œstrien  qui  s’étend  sur  4  ou  5  jours  seule¬ 
ment;  très  longtemps  chez  la  chauve-souris. 

'Voici  les  principaux  points  morphologiques  du 
cycle  œstrien  : 

1“  L'ovaire.  —  Le  follicule  destiné  à  donner  issue 
à  l’œuf  augmente  considérablement  de  volume  pen¬ 
dant  la  phase  folliculaire,  et  présente  d’importantes 
modifications  histologiques  :  congestion  intense  de 
l’ovaire  dans  sa  totalité  et  surtout  de  la  thèque 
interne  du  follicule  mùr;  dans  certains  cas,  trans¬ 
formation  lutéinique  partielle  de  la  granulosa. 

Il  n’a  pas  été  possible  de  faire  une  étude  précise 
de  l'interstitielle  pendant  le  cycle,  mais  son  évolu¬ 
tion  cytologique  permet  d’émettre  l’hypothèse 
qu’elle  est  en  évolution  pendant  le  moment  de  la 
gestation  où  le  corps  jaune  fonctionne.  Elle  paraît 
être,  au  contraire,  en  activité  pendant  la  phase' 
folliculaire, 

2“  L' acceptation  du  mâle.  —  Il  existe  au  cours 
de  la  phase  folliculaire  une  période  pendant  laquelle 
la  femelle  se  prête  au  co’it  et  en  dehors  de  laquelle 
elle  ne  s’accouple  pas  ;  c’est  le  rut. 

3°  La  glande  mammaire,  —  La  glande  mammaire 
doit  être  rangée  parmi  les  organes  qui  subissent  des 
modifications  au  cours  de  la  phase  folliculaire,  modi¬ 
fications  qui  sont  les  mêmes  qu’au  cours  de  la  phase 
lutéinique,  mais  avec  une  moindre  intensité. 

4“  L'oviducte  —  Chaque  cellule  épithéliale  est  le 
siège  d’un  cycle  glandulaire  comprenant  4  phases  ; 
une  phase  de  ciliation  ;  une  phase  de  sécrétion 
muqueuse  ;  une  phase  d’excrétion  du  produit  élaboré; 
une  phase  de  reconstitution  caractérisée  par  le  retour 
au  stade  cilié. 

C.  pense  que  sécrétion  et  excrétion  relèvent 
toutes  deux  de  la  phase  folliculaire,  quant  à  leur 
déterminisme. 

De  plus,  pendant  les  quelques  jours  qui  précè¬ 
dent  l’ovulation  et  peu  de  temps  après  la  ponte,  les 
contractions  delà  trompe  sont  rapides  Un  peu  plus 
tard,  quand  le  corps  jaune  est  en  activité,  les  con¬ 
tractions  sont  bien  plus  lentes. 

Dans  l’oviducte  humain,  l’épithélium  passe  par 
deux  phases  distinctes  durant  le  cycle  menstruel; 
dans  une  première  période,  qui  se  place  au  milieu 
de  l’intervalle  intermenstruel,  les  cellules  épithé¬ 
liales  sont  très  élevées;  dans  une  seconde  période 
qui  coïncide  avec  le  moment  où  l’endomètre  présente 
son  aspect  prémenstruel,  l’épithélium  est  très  bas 
et  on  assiste  à  l’émission  de  cellules  intercalaires 

Quelle  place  occupe  la  menstruation  dans  ce  cycle 
œstrien?  Pour  les  un»,  les  règles  surviennent  au 
moment  de  l’ovulation  ;  la  menstruation  se  produi¬ 
rait  donc  en  pleine  phase  folliculaire  ;  pour  d’antres, 
le  flux  menstruel  est  l’un  des  symplêmes  qui  carac¬ 
térisent  la  phase  lutéinique  ;  pour  d'autres,  enfin, 
l’ovulation  se  produirait  à  un  moment  quelconque 
du  cycle  menstruel. 

Pour  C.  cette  dernière  hypothèse  est  difficilement 
acceptable;  il  semble  que  la  menstruation,  qui  est 
conditionnée  par  l’ovaire,  ait  un  rythme  trop  précis 
pour  que  le  cycle  ovarien  n’ait  aucun  rapport  avec 
elle. 

5®  Les  cornes  utérines.  —  Les  changements  de 
l’utérus  préparatoires  à  la  nidation  de  l’œnf  sont 
variables  suivant  les  animaux.  Cependant  il  y  a 
toujours,  en  général,  hypertrophie  et  congestion 
utérines,  augmentation  de  volume  des  fibres  muscu¬ 
laires,  réaction  du  conjonctif  avec  apparition  fré¬ 
quente  de  cellules  déciduales,  multiplication  des 


éléments  de  l’épithélium  superficiel  et  des  glandes 
et  extravasation  sanguine  pouvant  amener,  dans 
certains  cas,  un  écoulement  hémorragique  plus  ou 
moins  abondant. 

Pour  C.,  ces  processus  font  donc  partie  de  la 
phase  lutéinique.  Il  existe,  pendant  la  période  folli¬ 
culaire,  des  modifications  indéniables.  Nous  avons 
vu  que  les  contractions  tubaires,  très  lentes  durant 
la  phase  lutéinique,  sont  rapides  pendant-la  maturité 
de  l’ovisac  ;  le  phénomène  se  passe  en  sens  inverse 
pourl’utérus.  Ces  changements  utérins  sont  variables 
suivant  les  animaux;  les  cas  les  plus  nets  permet¬ 
tent  de  penser  que  la  maturité  de  l’oviBao  provoque 
dans  les  cornes  utérines  des  manifestations  de  deux 
ordres.  Au  point  de  vue  morphologique,  il  existe 
des  processus  qui  s’ébauchent  et  qui  s’accuseront 
nettement  lors  de  la  phase  lutéinique  :  congestion, 
allongement  des  glandes. 

A  côté  de  ces  premières  modifications,  il  ên  existe 
une  seconde  catégorie  qui  sont  propres  à  la  phase 
folliculaire,  ce  sont  les  manifestations  sécrétoires. 

6®  Le  vagin.  —  Pour  Lataste  (1892),  l’épiihélinm 
du  vagin  des  mammifères  subit  des  modifications 
qui  se  reproduisent  périodiquement.  Ce  rythme 
vaginal  est  lié  à  l’ovulation  :  on  assiste  immédiate¬ 
ment  avant  l’époque  génitale  à  une  brusque  exagé¬ 
ration  de  l’activité  reproductrice  de  l’épithélium; 
aussitôt  après  cette  époque,  on  observe  une  desqua¬ 
mation  des  assises  épithéliales. 

En  1917,  Stockard  et  Papanicolaou  introduisirent 
dans  l’étude  de  la  physiologie  génitale  femelle  une 
méthode  qui  rendit  de  grands  services.  Ils  eurent 
■  l’idée  d’examiner  le  contenu  du  vagin  et  firent  des 
frottis  de  ce  «  vaginal  smear  »  recueilli  à  l'aide  d’un 
petit  spéculum  chez  le  cobaye.  Le  cycle  évolue  en 
quatre  stades  : 

stade  :  follicules  mûrs  dans  l’ovaire  ;  liquide 
vaginal  constitué  par  une  sécrétion  muqueuse  avec 
des  cellules  épithéliales  desquamées  ;  2'  stade  : 
rupture  du  follicule,  sécrétion  vaginale  crémeuse  ; 
nombre  des  cellules  épithéliales  desquamées  con¬ 
sidérable;  3«  stade;  métamorphose  lutéinique  ;  une 
invasion  leucocytaire  intense  dans  le  vagin;  4' Stade, 
caractérisé,  lorsqu’il  existe,  par  Une  hémorragie 
vaginale. 

Au  total,  histologiquement,  la  phase  folliculaire 
s’accompagne  d’un  épaississement  de  la  muqueuse 
du  vagin,  puis  à  cette  multiplication  cellulaire  active 
succède  une  phase  de  régression  caractérisée  par  la 
desquamation  des  éléments  épithéliaux. 

DéTERMINISME  DES  MODIFICATIONS  DE  LA  PHASE  FOLLI¬ 
CULAIRE.  —  Tous  les  phénomènes  qui  caractérisent 
l’activité  génitale  de  la  femelle  sont  sous  la  dêpen- 
.  dance  de  l’ovaire.  Cependant  les  facteurs  externes, 
les  conditions  de  nutrition  jouent  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  les  manifestations  génitales  ;  certains 
^  animaux  vivant  en  liberté  n’ont  qu’une  ou  deux  por¬ 
tées  par  an,  celles-ci  deviennent  plus  nombreuses  si 
les  femelles  sont  soumises  à  l’état  domestique.  La 
cohabitation  avec  le  mâle  exerce  sur  les  ruts  de  la 
femelle  une  Influence  accélératrice. 

Pour  expliquer  l’action  de  l’ovaire,  les  résultats 
obtenus  après  transplantation  et  greffe  Ovariennes 
apportent  un  argument  sérieux  à  TappUi  de  la  théorie 
humorale,  Les  travaux  de  Bouin  et  Ancel  ont  démon¬ 
tré  que  le  corps  jaune  conditionnait  la  préparation 
de  l’utérus  à  la  nidation  de  l’œuf  et  le  développe¬ 
ment  gravidique  de  la  glande  mammaire. 

On  a  attribué  tour  à  tour  à  loütes  les  formations 
ovariennes  la  cause  des  manifestations  qui  consti¬ 
tuent  ce  que  C.  appelle  la  phase  folliculaire.  Sûre¬ 
ment  le  corps  jaune  n’intervient  pas  dans  le  déter¬ 
minisme  de  ces  phénomènes  Si  Ton  étudie,  en  effet, 
le  premier  rut  d’une  jeune  femelle  ou  les  chaleurs 
des  animaux  à  cycles  séparés  par  un  long  repos,  on 
constate  que  les  modifications  de  la  phase  follicu¬ 
laire  surviennent  malgré  l’absence  de  tout  corps 
jaune  dans  l’ovaire. 

E.  Allen  et  Doisy  ont  pu  isoler  des  follicules  de 
truie  et  de  vache  nue  substance  active.  Ce  produit 
injecté  à  des  souris  et  à  des  rats  préalablement  cas¬ 
trés  cause  des  changements  typiques  du  rui.  Le 
liquide  folliculeUx  de  vache,  de  truie  ou  de  femme, 
injecté  à  des  cobayes  castrés  depuis  de  long  mois, 
reproduit  en  48  heures  les  manifestations  caracté¬ 
ristiques  de  la  phase  folliculaire  au  niveau  des 
cornes  utérines  et  du  vagin.  L’injection  de  liquide 
folliculaire  de  truie  à  une  femelle  de  hérisson  hiber¬ 
nante  provoque  au  niveau  du  vagin  les  changements 
caractéristiques  de  l’activité  sexuelle. 

Henri  Vignes, 
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Le  dispensaire  antisyphilitique 
de  Creil 

On  raconte  qu’un  syphiligraphe,  qui  fut  célè¬ 
bre  à  l’époque  de  la  Renaissance,  Thierry  de 
Héry,  fut  aperçu  un  jour  à  genoux  devant  le  tom¬ 
beau  de  Charles  VIII,  et 
comme  on  lui  demandait 
la  raison  de  cette  attitude 
dévotieuse,  il  répondit  : 

«  Je  prise  le  bon  roi 
Charles  VIII  plus  qu’un 
saint  et  il  a  été,  sans  le 
prévoir,  mon  bienfaiteur; 
il  a  entrepris,  en  effet,  la 
campagne  d’Italie;  de  Na¬ 
ples,  il  a  rapporté  la  vérole 
en  France  et  j’en  ai  tiré 
trente  mille. bonnes  livres 
de  rente.  Grâces  lui  soient 
rendues  !  » 

A  l’inverse  de  la  décla¬ 
ration,  quelque  peu  cyni¬ 
que  et  très  égoïste,  de  ce 
syphiligraphe  d'autrefois, 
la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  véné¬ 
rien,  qui  comprend  à  peu 
près  tous  les  syphiligra- 
phes  de  notre ,  pays,  se 
désole  de  l’importation 
et  de  la  pullulation  de 
la  syphilis,  des  ravages 
qu’elle  cause,  et,  loin  de 
vouloir  en  tirer  profit,  elle 
combine  tous  ses  efforts  pour  arriver  à  supprimer 
ce^redoutable  fléau.  Si  on  veut  bien  l’aider,  elle . 
estime  qu’avant  dix  ans  elle  aura  délivré  la  France 
de  la  lèpre  syphilitique  et  l’action  merveilleuse 
des  agents  thérapeutiques  dont  nous  disposons 
légitime,  à  coup  sûr,  cet  espoir.  Ce  qui  a  manqué 
surtout  jusqu’à  présent  pour  mener  efficacement 


celle  des  -dispensaires  qui  constituent  le  pivot  de 
la  lutte  antisyphilitique,  et  montrer  ce  que  notre 
Ligue  a  pu  réaliser  à  Creil,  où  elle  vient  d’ouvrir 
son  premier  dispensaire,,  premier  d’une  série 
qu’elle  va,  je  l’espère,  mener  rapidement  à  bonne 
exécution. 

Notre  Ligue  part  de  ce  principe  que,  dans  les 
conditions  actuelles,  où  l’Etat  a  tant  jaesoin  de 


faire  des  économies,  il  faut  éviter  de  lui  de¬ 
mander  la  totalité  des  sommes  nécessaires,  mais 
seulement  une  part  contribuable  (75  pour  100, 
par  exemple,  comme  on  le  fait  en  Angleterre) .  Le 
reste  doit  être  fourni  par  les  municipalités,  les 
administrations,  certains  groupements,  entre 
autres  les  industriels,  voire  même  des  particu- 


du  chauffage,  de  l’eau,  avec  en  plus  l’assistance 
d’une  infirmière  et  d’une  femme  de  ménage),  pour 
la  somme  d'un  franc  par  an  ! 

La  baronne  Robert  de  Rothschild,  dont  chaque 
geste  dénote  une'înépuisable  et  merveilleuse  bonté, 
y  a  encore  ajouté  une  subvention  annuelle  de 
cinq  mille  francs.  «  Quand  on  a  le  malheur  d’être 
riche,  me  disait-elle,  avec  son  bienveillant  sourire, 
il  faut  tâcher  de  se  le  faire 
pardonner,  en  soulageant 
sans  relâche  les  misères 
humaines.  »  Et  Dieu  sait 
si  elle  s’y  entend,  à  les 
soulager  ! 

D’autre  part,  les  muni¬ 
cipalités,  comme  les  grou¬ 
pements  industriels,  ont 
un  intérêt  primordial  à  ce 
que  la  syphilis  soit  bien 
soignée  :  les  municipalités 
auront  beaucoup  moins  de 
frais  d’assistance  médicale 
et  d’hospiialisaiion  pour 
les  innombrables  lésions' 
et  infirmités  causées  par  la 
syphilis ,  les  industriels 
moins  de  jours  de  chô¬ 
mage,  pour  raison  de  santé, 
dans  leur  personnel  ou¬ 
vrier  et  le  travail  sera 
mieux  et  plus  rapidement 
fait,  le  personnel  n’ayant 
pas  la  préoccupation  de  la 
maladie,  ni  de  la  souf¬ 
france. 

C’est  ce  qu’ont  très  bien 
compris  les  industriels  des 
régions  de  Creil,  Montataire,  Nogent-sur-Oise 
et  environs,  qui,  sur  la  [  suggestion  de  leur 
président,  M.  Paul  Daydé,  se  sont  cotisés  de 
deux  francs,  par  ouvrier  employé,  pour  subven¬ 
tionner  de  15.000  francs  le  fonctionnement  de 
notre  dispensaire,  destiné  à  apporter  et  à  main¬ 
tenir  la  santé  dans  cette  région  industrielle. 


lïgare  1.  ^  Figure  2. 


la  lutte^contre  la  syphilis,  c’est  une  bonne  organi¬ 
sation. 

,4Cette  organisation,  la  Ligue  l’a  comprise  et 
cherche  à  la  constituer  de  la  manière  suivante  ; 
1“  Propagande  intelligente  et  incessante  ; 

2“  Multiplication  de  bons  dispensaires; 

3“  Instruction  parfaite  des  médecins  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  sy¬ 
philis. 

Je  laisse  de  côté  (si  intéressante  qu’elle  soit) 
la  question  de  propagande,  pour  m’arrêter  sur 


liers  généreux,  s’intéressant  à  une  œuvre  émi¬ 
nemment  utile,  telle  que  la  lutte  contre  la  syphilis. 
Ce  dernier  point  s’est  réalisé  à  Creil,  où  le  baron 
et  la  baronne  Robert  de  Rothschild  ont  bien 
voulu  faire  aménager  pour  notre  dispensaire,  de 
la  façon  la  plus  parfaite,  l’aile  droite  des  bâti¬ 
ments  dépendant  de  l’ancien  château  de  Creil  et, 
en  outre,  fait  construire,  pour  y  être  annexé,  un 
beau  laboratoire,  de  plus  de  8  mètres  de  long,  en 
bordure  de  l’Oise.  Ils  ont  loué  à  no’tre  Ligue 
tous  ces  locaux  (compris  la  charge  de  l’éclairage. 


Et  c’est  avec  une  joie  profonde  que  je  constate 
l’intérêt  que,  de  toutes  parts,  on  témoigne  à  notre 
œuvre  et  les  encouragements  que  notre  Ligue 
reçoit  de  tous.  En  Décembre  dernier,  lors  de  la 
conférence  que  je  faisais  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  à  l’occasion  de  notre  deuxième  assemblée 
générale,  il  a  suffi  que  je  me  plaigne  de  la  mo¬ 
dicité  de  nos  ressources,  qui  ne  nous  permettait 
pas  d’installer  le  laboratoire  de  Creil  comme 
nous  le  désirions,  pour  que  je  reçoive  immédia¬ 
tement  d’un  généreux  donateur,  M.  Christian 
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I.azard,  un  chèque  de  dix  mille  francs  qui  nous  a 
permis  de  réaliser  noire  rêve.  Les  femmes,  de 
leur  coté,  avec  cette  merveilleuse  intuition 
qu’elles  possèdent  des  bonnes  causes,  se  mettent 
à  faire  preuve,  à  l’égard  de  notre  Ligue  et  surtout 
de  l’Œuvre  des  dispensaires,  d’un  .prosélytisme 
ardent  et  elles  ont  bien  raison  ;  en  nous  aidant  à 
lutter  contre  la  syphilis,  ne  luttent-elles  pas  pour 
la  santé  et  le  bonheur  de  leur  foyer  ? 

Grâce  à  tous  ces  concours,  à  tous  ces  dévoue¬ 
ments,  notre  Ligue  a  pu  installer  et  faire  fonc¬ 
tionner  le  dispensaire  de  Creil,  sans  qu’il  en  ait 
coûté  un  centime,  ni  à  l’Etat,  ni  au  département 
de  l’Oise,  ni  à  la  ville,  et  c’est  un  résultat  dont 
elle  a  quelque  peu  le  droit  d’être  fière  et  qui  mé¬ 
riterait  d’être  apprécié  et  par  l’autorité  préfecto¬ 
rale  et  par  la  municipalité,  sans  parler  du  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène. 

Visitons  maintenant  ce  dispensaire. 

Lorsque,  arrivé  à  Creil  par  la  gare,  on  prend 
le  pont  qui  traverse  l’Oise,  on  aperçoit  à  droite, 
sur  la  rive  opposée,  une  oasis  de  verdure  avec 
quelques  grands  arbres  (fig.  1)  ;  c’est  dans  ce 
cadre  plaisant  que  notre  dispensaire  s’oflre  tout 
d’abord  aux  regards  du  visiteur,  sous  forme 
d  un  corps  de  bâtiment  avec  de  hautes  fenêtres. 
Le  pont  traversé,  nous  tournons  à  droite  dans 
la  cour  du  château  et,  après  avoir  descendu  quel¬ 
ques  marches,  nous  entrons  dans  le  vestibule. 

A  gauche  de  la  porte,  on  voit  appliquée  au  mur 
■une  gr.ande  pancarte  sur  laquelle  on  peut  lire  : 
L.  N.  F.  G.  L.  P.  V.  (Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien)  et  au-dessous  :  ■Dù’pen- 
saire  de  prophylaxie  et  d'hygiène  infantile.  Consul¬ 
tations  le  mercredi  de  neuf  à  onze  heures  et  le 
samedi  de  quinze  à  dix-sept  heures.  Du  vestibule, 
les  consultants  passent  à  gauche  (comme  on  peut  , 
le  voir  sur  le  plan),  dans  la  salle  d’attente,  vaste 
véranda  de  5  m.  sur  4,  donnant  sur  un  joli  jardin 
ombragé,  aux  plates-bandes  agréablement  fleuries 
(fig.  2).  Appelés  dans  leur  ordre  d’arrivée,  les 
malades  passent  dans  le  cabinet  du  médecin,  très 
spacieux,  bien  aménagé,  avec  des  boxes,  des  pla¬ 
cards,  des  fichiers,  une  table  d’examen,  un  éclai¬ 
rage  électrique  des  plus  modernes  ;  puis,  s’il 
s’agit  d’une  simple  consultation,  le  malade  res¬ 
sort  par  le  vestibule;  si,  au  contraire,  il  a  besoin 
d’une  médication,  il  passe  dans  la  salle  de  traite¬ 
ment  (fig.  3)  ;  s’il  a  reçu  une  injection  intravei¬ 
neuse,  il  va  s’allonger  pendant  dix  minutes  sur 
un  des  lits  de  la  salle  de  repos. 

Tout  au  fond  se  trouve  le  laboratoire,  pourvu 
des  appareils  les  plus  modernes  et  dont  le  plan 
indique  suffisamment  la  disposition  pour  qu’il 
soit  superflu  d’en  donner  une  description  (fig.  4)  : 
toute  sa  façade  est  en  bordure  de  l’Oise  et,  de  la 
table  du  microscope,  le  chef  de  laboratoire  voit 
couler  les  flots  de  la  rivière,  sur  lesquels  glissent 
fréquemment  des  remorqueurs  et  de  lourds  cha¬ 
lands  et  il  peut  fredonner,  en  parodiant  le  chœur 
des  vieillards  de  Faust  : 

Et  je  vois  passer  les  bateaux, 

Tout  en  cherehaixt  le  tréponème  ’. 

Bref,  ce  dispensaire  de  Creil  est  une  retraite 
charmante,  très  accueillante;  on  comprend  que 
les  malades  y  viennent  sans  appréhension,  et 
qu’ils  aient  plaisir  à  y  revenir. 

Il  présente  encore  d’autres  avantages  :  il  est 
mitoyen  avec  un  dispensaire  de  maladies  des  voies 
re.'-piratoires,  excellemment  dirigé  par  M.  le 
D''  Loyer;  de  telle  sorte  que  les  malades  qui  vont 
à  notre  consultation  n’encourent  pas,  du  fait  de 
cette  juxtaposition  des  services,  de  suspicions 
péjoratives,  comme  cela  arriverait  pour  un  dis¬ 
pensaire  antisyphilitique  isolé,  à  cause  du  préjugé 
de  la  maladie  honteuse,  préjugé  stupide,  contre 
lequel  nous  luttons  de  toutes  nos  forces,  mais 
qui  persiste  encore  tenace,  surtout  en.  province, 
et  dont  nous  sommes  bien  obligés  de  tenir  compte, 
jusqu’au  moment  où  les  Français  seront  devenus 
un  peu  plus  intelligents. 

Enfin,  dernier  avantage  :  dans  ce.  même  bâti» 


ment  il  y  a  une  consultation  de  nourrissons  faite 
également  par  le  D'  Loyer,  qui,  toutes  les  fois 
qu’il  trouve  des  enfants  suspects  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  (et  c’est  souvent  qu’il  a  l'occasion  d’en 
observer),  ne  manque  pas  de  les  envoyer  à  la 
consultation  de  syphiligraphie,  ce  qui  fait  que 


Figure  3. 


celle-ci  est  une  mine  des  plus  riches  pour  des 
observations  variées  d’hérédo-syphilis. 

De  par  sa  situation  dans  une  région  indus¬ 
trielle,  son  organisation,  le  voisinage  des  consul¬ 
tations  de  pulmonaires  et  de  nourrissons,  le  dis¬ 
pensaire  de  Creil  est  donc  appelé  à  prendre  une 


importance  considérable  et  à  rendre  des  services 
incalculables. 

Une  raison  encore  qui  augmentera  son  impor¬ 
tance,  c’est  que  le  médecin,  le  chef  de  laboratoire 
et  leurs  adjoints  sont  excellents,  parce  qu’au  lieu 
d’être  nommés  d’après  le  choix  approximatif  d’un 
inspecteur  d’hygiène,  ou  la  désignation  pressante 
d’un  homme  politique,  ils  ont  été  nommés  au 
concours,  concours  très  dur,  avec  épreuve  de 
titres,  épreuve  écrite  anonyme,  épreuves  de  ma¬ 
lades,  une'  autre  de  laboratoire  (d’ailleurs  le  rè¬ 
glement  en  a  été  publié  dans  La  Presse  Médicale 
du  22  Avril  dernier);  j’ajoute  qu’en  ce  qui  con¬ 


cerne  Creil,  ce  concours  a  été  des  plus  remarqua¬ 
bles  par  le  nombre,  les  titres,  la  qualité  des  can¬ 
didats  et  celle  de  leurs  épreuves.  Pour  avoir  de 
bons  médecins,  de  bons  chefs  de  laboratoire,  il 
faut  les  indemniser  convenablement;  c'est  ce  que 
notre  Ligue  s’est  efforcée  de  faire;  plus  tard,  lors¬ 
que  ses  ressources  se  seront  accrues,  elle  fera 
mieux  encore. 

Quels  seront  les  rapports  des  médecins  et  des 
chefs  de  laboratoire  du  dispensaire  avec  les  mé¬ 
decins  de  la  région  ? 

Ces  rapports  doivent  consister  dans  une  coopé¬ 
ration  amicale  constante.  A  l’inverse  de  certaine 
organisation,  où  tous  les  syphilitiques,  qu’ils 
soient  pauvres,  qu’ils  soient  riches,  sont  traités 
gratuitement  (ce  qui  est  contraire  aux  droits 
essentiels  de  la  profession  médicale);  dans  les  dis¬ 
pensaires  de  la  Ligue,  ceux-là  seuls  seront  exa¬ 
minés  et  traités  qui  seront  des-  indigents  et  des 
nécessiteux,  ou  qui  seront  envoyés  par  leur  mé¬ 
decin.  Le  dispensaire  est  largement  ouvert  aux 
praticiens  pour  l’établissement  d’un  diagnostic, 
pour  les  examens  de  laboratoire,  pour  les  rensei¬ 
gnements  thérapeutiques.  Le  dispensaire  est, 
avant  tout,  un  centre  de  diagnostic,  mis  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  de  la  région,  et  non  un 
centre  de  traitement,  sauf  pour  les  indigents. 

Cette  manière  de  procéder,  que  j’ai  défendue 
à  Bordeaux,  au  Congrès  d’hygiène  de  Novembre 
1924,  et  qui  est  la  seule,  me  semble-t-il,  qui  per¬ 
mette  de  concilier  tous  les  intérêts,  a  eu  l’hon¬ 
neur  d’être  approuvée  à  l’unanimité  par  la  Fédé¬ 
ration  corporative  des  Médecins  de  la  Région 
parisienne  (V.  Deniker,  Bulletin  médical,  1925, 
n»  23,  p.  646). 

J’ai  eu  à  l’expérimenter  personnellement  pen¬ 
dant  les  deux  mois  où  j’ai  fait  la  consultation  au 
dispensaire  de  Creil,  à  titre  provisoire,  en  atten¬ 
dant  la  nomination  au  concours  des  titulaires. 
Plusieurs  confrères  de  la  région  ont  bien  voulu 
m’amener  des  malades  d’un  diagnostic  difficile, 
et  en  faisant  intervenir  la  clinique  d’une  part,  le 
laboratoire  de  l’autre,  nous  avons  pu,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  arriver  à  la  certitude  d’une  syphilis 
ancienne,  causant  les  troubles  dont  ils  souffraient. 
Le  diagnostic  a  conduit  au  traitement,  dont  cer¬ 
tainement  les  malades  bénéficieront  et  qui,  bien 
entendu,  est  appliqué  par  le  médecin  de  la  ft- 
mille.  Et  le  dispensaire  a  collaboré  dans  la  plus 
parfaite  harmonie  avec  les  confrères  des  envi¬ 
rons,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  C’ef  t 
cette  union  très  désintéressée  et  certainement 
fort  utile  du  dispensaire  et  des  médecins  régio¬ 
naux  que  je  suis  allé  affirmer  au  nom  de  la  Ligue 
(en  qualité  de  président  de  la  Commission  des 
Dispensaires),  à  M.  le  D''  Debray,  président  du 
Syndicat  des  médecins  de  Creil  et,  je  me  plais  à 
reconnaître  que  j’ai  reçu  de  sa  part  le  plus  aimable 
accueil. 

Avec  cette  organisation,  ce  mode  de  recrute¬ 
ment  du  personnel  médical,  cette  collaboration 
constante  avec  les  médecins  de  la  région,  les 
dispensaires  de  notre  Ligue  sont  appelés  à  rendre 
les  plus  grands  services,  non  seulement  aux  ma¬ 
lades,  mais  aux  médecins;  ils  faciliteront  le  dia¬ 
gnostic  et  le  meilleur  traitement  de  la  syphilis 
soit  acquise,  soit  héréditaire  (cette  dernière  si 
mal  connue  et  si  souvent  méconnue  I),  et  contri¬ 
bueront  de  Ja  manière  la  plus  efficace  à  la  dispa¬ 
rition  du  fléau  fracastorien. 

Et  c’est  parce  que  le  Dispensaire  de  Çreil  con¬ 
stitue  la  mise  en  pratique  d’une  conception  nou¬ 
velle  de  l’organisation  et  du  fonctionnement  des 
dispensaires  antisyphilitiques,  que  j’ai  tenu  à  le 
faire  connaître  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médi¬ 
cale. 

I  Louis  Queybat. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  Raccompagner  chaque  chang&ment 
d’adbessb  de  la  bande  du  journal  et  de  1  irane 
“n  timbres-poste. 
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M.  Gustave  Mesureur 


Ancien  ministre  du  Commerce,  de  l’Industrie 
et  des  Postes,  Téléphones  et  Télégraphes,  ancien 
directeur  de  l’Assistance  publique,  membre  asso¬ 
cié  libre  de  l’Académie  de  Médecine,  M.  Gustave 
Mesureur,  qui  succombait  ces  jours  derniers  à  l’âge 
de  78  ans,  eut  une  carrière  particulièrement  bien 
remplie. 

Né  à  Marcq-en-Rarœul  (Nord)  le  2  Avril  1847, 
M.  Mesureur  vint  de  bonne  heure  à  Paris,  où  durant 
quelques  années  il  exerça  la  profession  de  dessi¬ 
nateur  industriel. 

iMais  la  politique  le  tentait. 

En  1881,  il  fut  élu  membre  du  Conseil  munici¬ 
pal  de  Paris  dont  il  devait  un  peu  plus  tard 
devenir  l’un  des  syndics,  puis  le  président  en  188(i. 

En  1887,  M.  Mesureur  entrait  à  la  Chambre 
dont  il  fut  le  vice-président  de  1898  à  1902,  ayant 
auparavant  occupé  en  1895  et  1896  le  poste  de 
ministre  du  Commerce,  de  l’Induslrie,  des  Postes 
et  Télégraphes. 

N’ayant  point  été  réélu  aux  élections  de  1902,  il 
abandonna  alors  la  politique  pour  devenir  direc¬ 
teur  de  l’Assistance  publique,  fonction  qu’il  occupa 
jusqu’en  1920  et  dans  laquelle  il  fil  preuve  d’une 
féconde  activité. 

C’est  à  lui,  en  particulier,  que  l’on  doit  la 
reconstruction  de  la  Pitié  et  la  modernisation  de 
nombreux  établissements. 

Ses  lumineuses  initiatives,  tant  pour  le  bien 
des  malades  que  pour  le  bon  fonctionnement  des 
services  placés  sous  sa  haute  direction,  ne  man¬ 
quèrent  point,  du  reste,  d’attirer  sur  lui  l’atten¬ 
tion  du  corps  médical  et  lui  valurent,  en  1912, 
d’être  élu  membre  associé  libre  de  l’Académie  de 
Médecine. 

Bien  qu’encore  très  vigoureux  et  très  actif, 
M.  Mesureur,  il  y  a  trois  ans,  avait  été  mis  à  la 
retraite. 

Depuis,  il  vivait  retiré  dans  sa  famille  et  c’est  au 
milieu  des  siens  qu’il  a  succombé  ces  jours  passés 
après  une  existence  particulièrement  bien  rem¬ 
plie. 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LE  PALUDISME 

ET  LA  FIÈVRE  JAUNE  A  LA  COTE  D'IVOIRE 


Dans  un  rapport  récent  de  M.  le  médecin  de 
!'■“  classe  Bouffard,  directeur  du  Service  de  Santé 
de  la  Côte  d’Ivoire,  nous  trouvons  une  fois  de 
plus  la  preuve  qu’il  n’y  a  pas  un  problème  du 
Service  de  Santé  aux  Colonies,  mais  une  série  de 
problèmes  qui  ne  peuvent  être  appréciés  que  sur 
place  et  dont  la  solution  varie  avec  chaque  milieu 
envisagé. 

On  connaît  l’équation  fondamentale  :  palu¬ 
disme  =  anophèle  -f  réservoir  de  virus,  mais  le 
D''  Boull'ard  fait  remarquer  que  lorsque  l’on  veut 
appliquer  cette  formule  intégrale  dans  la  région 
de  la  Côte  d’Ivoire,  on  se  heurte  à  des  difficultés 
insurmontables.  Les  cours  d’eau  et  les  lagunes 
débordent  pendant  l’hivernage,  créant  de  vastes 
gîtes  à  larves,  et  contre  ce  régime  hydrographi¬ 
que,  l’hydraulique  ne  peut  rien.  C’est  une  toile  de 
Pénélope  qui  se  tisse  à  chaque  saison  de  pluie, 
pour  se  défaire  pendant  la  saison  sèche,  et  devant 
laquelle  on'  demeure  aussi  impuissant  que  les 
rivaux  d’Ithaque,  du  temps  où  Ulysse  pn  était 
roi. 

Si  l’on  voulait  stériliser  en  série  les  réservoirs 
de  virus  indigènes,  et  en  admettant  que  l’on  puisse 
les  atteindre  en  totalité,  ce  serait  des  quantités 
formidables  de  quinine  qu’il  faudrait  utiliser,  ce 
qui  entraînerait  des  dépenses  hors  de  proportion 
avec  les  ressources  budgétaires  de  la  colonie. 


La  manœuvre  de  la  lutte  antipaludique  ne  peut 
donc  être  qu’à  longue  échéance  et  visera  surtout 
à  enseigner  l’usage  de  la  quinine  préventive  et  de 
la  moustiquaire.  Dans  ce  but  : 

1°  Instituer  la  quinine  d’Etat,  vendue  par 
l’Administration,  et  que  les  indigènes  pourront  se 
procurer  au  prix  de  revient  de  l’alcaloïde. 

2“  Poursuivre  l’éducation  prophylactique  des 
enfants  à  l’école  en  demandant  aux  médecins  de 
leur  faire  des  conférences  sur  les  méfaits  du  palu¬ 
disme.  Les  métis  nés  dans  la  colonie,  qui  repré¬ 
sentent  la  partie  la  plus  instruite  et  la  plus  intelli¬ 
gente  de  la  population,  paraissent  les  plus  aptes 
à  recevoir  la  bonne  parole.  Dans  la  suite,  ils 
deviendront  à  leur  tour  les  propagandistes  de  la 
croisade  hygiénique. 

En  passant,  le  D’’  Bouffard  fait  remarquer, 
avec  raison,  qu’il  ne  suffît  pas  pour  vaincre  le 
paludisme  de  vivre  dans  le  bien-être  et  le  confor¬ 
table.  Les  personnes  les  plus  robustes  n’échappent 
pas  à  des  infection^  parfois  sévères  et  les  plus 
beaux  palais  demeureront  malsains,  s’ils  sont 
infectés  par  les  anophèles. 

En  terminant,  il  ajoute  :  «  Il  nous  appartiendra 
de  prévoir  la  quantité  formidable  de  quinine  qui 
pourrait  être  consommée  dans  25  ans  et  tenter  de 
nous  affranchir  dès  maintenant  du  marché  hollan¬ 
dais  en  cherchant  à  implanter  le  quinquina  dans 
les  colonies  du  groupe  où  sa  culture  se  montrerait 
le  plus  favorable.  » 

C’est  une  question  que  nous  avons  déjà  exposée 
aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  sous  le  titre  : 
«  La  politique  française  du  quinquina  aux  colo- 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  jaune,  les  statisti¬ 
ques  ne  la  mentionnent  pas  à  la  Côte  d’Ivoire, 
alors  qu’elle  existe,  sous  des  formes  surtout  spo¬ 
radiques,  dans  les  colonies  voisines  de  la  Gold 
Coast  et  du  Dahomey  avec  lesquelles  Grand- 
Bassam  et  Bingerville  (capitale  administrative) 
sont  en  relations  commerciales.  Il  semble  donc 
qu’une  surveillance  des  frontières  maritimes,  bien 
organisée,  doit  mettre  à  l’abri  de  l’infection.  Le 
D'  Bouffard  pense  que  ce  peut  être  là  une  attitude 
dangerçuse.  Il  estime  que  le  réservoir  de  virus 
amaril  existe  à  l’état  latent  chez  les  indigènes  et 
qu’il  pourra  sortir  de  son  milieu  le  jour  où  la 
densité  stégomyienne  sera  assez  forte  pour 
pouvoir  créer  une  épidémie.  Il  faut  donc  ségréger, 
autant  que  possible,  l’indigène  de  l’Européen  et 
maintenir  strictement  l’application  des  mesures 
antilarvaires  permanentes.  Elles  sont  relativement 
faciles  pour  le  stegomyia,  qui  est  un  insecte 
sédentaire  s’éloignant  peu  des  gîtes  où  il  a  pris 
naissance. 

Savoir  comprendre  et  prévoir,  voilà  tous  les 
secrets  des  Dieux  de  la  Pathologie  exotique. 

S.  Adhatucci. 


Anatomie  du  Vivant 


Absence  totale  des  pectoraux. 

L’absence  totale  du  grand  pectoral  en  dehors  de 
toute  malformation  congénitale  ou  de  toute  alté¬ 
ration  pathologique  est  rare.  Une  de  ses  portions 
constitutives  manque  en  général.  11  peut  se  confondie 
avec  les  muscles  grand  pectoral  du  côté  opposé, 
deltoïde,  grand  droit  de  l’abdomen,  biceps,  grand 
dorsal.  Ses  insertions,  se  déplacent  souvent  eit  cer¬ 
tains  de  sés  faisceaux  se  différencient  parfois  ;  troi¬ 
sième  pectoral  de  Pozzi,  chondro-épitrocbléen  de 
Wood,  etc... 

L’absence  totale  des  pectoraux  est  très  rare^  Nous 
avons  observé  un  cas  d’ab$ence  totale  des  quStre 
pectoraux.  Il  s’agissait  d’Un  sergent  de  l’active  qui 
avait  été  parfaitement  pris  au  conseil  de  révision  et 
qui  ne  s’est  jamais  plaint  de  son  état  physique.  Agé 
de  21  ans,  robuste,  il  se  présente  avec  une  poitrine 
antérieure  régulièrement  convexe  où  apparaissent  le 
relief  des  côtes,  la  pointe  des  apophyses  coracoïdes 
et  les  deux  mamelons  en  légère  dépression.  On 
recherche  en  vain  une  ébauche  de  contraction  des 
petits  pectoraux  qui  semblent  complètement  absents. 


Le  paquet  vasculo-nerveux  est  trouvé  le  long  du 
coraco-brachial  et  les  doigts  croient  en  distinguer 
sans  effort  les  différentes  parties. 

Au  point  de  vue  pliysiologique,  ce  sujet  exécute 
tous  les  mouvements  que  réclament  ses  fonctions, 
exercices  aux  agrès,  tir,  etc...  La  suppléance  fonc¬ 
tionnelle  des  autres  muscles  de  la  ceinture  scapulaire 
est  étonnante,  les  grands  dentelés  sont  plus  épais 
Et  plus  fermes  que  chez  un  sujet  normal  de  même 
corpulence. 

limbryologiquement,  la  lame  des  pectoraux  on 
lame  pectorale  originaire  de  la  masse  prémusculaire 
latérale  ne  s’est  pas  développée  d’abord  en  une  seule 
masse  commune  jusqu’à  la  sixième  semaine,  puis  en 
se  divisant  pour  former  les  petits  et  les  grands  pec-, 
toraux.  La  raison  eu  remonte  aux  cellules  qui  pro¬ 
viennent  soit  du  myotome,  soit  de  la  somatopleure, 
et  qui  envahissent  le  tissu  mésenchymateux  condensé 
en  formations  pn  musculaires  d’après  l'hypothèse 

Pratiquement,  lorsque  l’absence  des  pectoraux  ne 
s’accompagne  pas  d'autres  difformités  comme  dans 
la  récente  observation  de  Veü  [La  Presse  Médicale  du. 
8  Octobre  1924),  il  semble  que  le  sujet  n’ait  pas  trop 
à  en  souffrir  dans  l'exécution  des  mouvements  ordi¬ 
naires  de  la  vie.  Dans  notre  cas  le  sujet  restait 
parfaitement  apte  au  service  armé. 

Jean  Ratfau  (de  Royan). 


Dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du  8  Octo¬ 
bre  1924,  Feil  rapportait  un  cas  d’absence  du  grand 
pectoral  s'accompegnant  d’atrophie  du  bras  et  du 
thorax.  En  voici  un  autre,  dans  lequel,  à  l'absence 
du  grand  pectoral  gauche  s’associent  de  curieuses 
malformations  des  doigts  :  Absence  de  la  3"  phalange 


du  médius  droit  et  renflement  en  spatule  de  la 
2“  phalange  Même  malformation  à  l'index  gauche. 
Aplatissement,  élargissement  et  déviation  cubitale 
de  la  2“  phalange  du  médius  gauche  (il  semble  bien 
que  cet  aplatissement  corresponde  à  l’existence  de 
deux  phalanges  soudées  longitudinalement  l’une  à 
l’autre).  Le  sujet,  bien  constitué  par  ailleurs,  fait 
actuellement  son  service  militaire  et  a  été  classé 
service  auxiliaire  uniquement  en  raison  de  ses  malfor¬ 
mations  digitales. 

André  Bektaux  et  Watteau  (de  Meaux). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

III”  Congrès  national  de  Pédiatrie. 

(Saragosse,  5-10  Octobre  1925). 

/Programme  du  Congrès. 

Art.  l””.  —  Le  Congrès  national  de  Pédiatrie  se 
réunira  à  Saragosse  du  5  au  10  Octobre  1925. 

Arl,  2.  —  Les  médecins  et  toutes  les  personnes 
qui  s'o.’cupenl  des  divers  problèmes  intéressant 
l’enfanl  peuvent  participer  au  Congrès.  Le  prix  de 
l'inscription  est  de  30  pesetas. 

Art.  3.  —  Les  membres  actifs  pourront  prendre 
part  à  tous  les  actes,  discussions,  votes  du  Congrès 
et  recevront  le  compte  rendu;  ils  jouiront  de  tons  les 
avantages  accordés  aux  Congressistes. 

Art.  4.  —  Peuvent  participer  au  Congrès  comme 
membres  adhérents  les  parents  des  congressistes 
membres  actifs  et  les  étudiants  en  médecine  dans 
les  deux  dernières  années  de  leur  scolarité.  Ils 
paieront  une  cotisation  de  15  pesetas.  Ils  profiteront 
des  divers  avantages  accordés  aux  congressistes, 
mais  ne  pourront  prendre  part  aux  votes  ni  recevoir 
le  cempte  rendu  du  Congrès. 
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Art  5.  —  Les  inscriptions  et  cotisations  sont 
reones  par  le  D'’  Antcro  Noailles,  calle  del  Coso 
n”  1  jusqu’au  31  Août. 

Art.  6.  —  Les  médecins  hispano  américains  sont 
parlicniièrement  invités  à  assister  à  ce  Congrès  et 
profiteront  des  mômes  avants g^s  que  les  nationaux. 

Art.  7.  —  Les  communications  doivent  être 
adressées  au  secrétaire  général.  Les  manuscrits 
doivent  être  écrits  à  la  machine  à  écrire. 

Comité  du  Congrès . 

Président  :  D'  P.  Borobio  Diaz,  doyen  delà  Faculté 
de  Saragosse,  professeur  de  Pédiatrie. 
Vice-présidents  :  D'  Garcia  del  Diestro  (Madrid),  De 
Aguilar  Jordan  (Valence). 

Trésorier  :  Antero  Noailles. 

Secrétaire  général  :  D^  G.  Vidal  Jordana. 

I.  —  Section  d’IIygiène  infantile. 

Président  ;  Gomez  Salvo,  directeur  de  la  Maternilé 
de  Saragosse. 

Vice-présidents  :  Dr»  Martin  Gonzalez-Alvarez  (Ma¬ 
drid)  et  Eatrecanales  (Bilbao). 

Secrétaires  :  D'®  Roque  Lôpez  (Saragosse)  et  Fed. 
Garcia  Martinez  (Madrid) 

Rapporteurs  ;  Dr-  Bravo  Frias  et  Alonso  Muûoyerro  : 
«  La  protection  sociale  de  l’mfant  illégitime.  » 
Gomez  Arias  :  «  L'Education  physique  de  l’en¬ 
fant  ». 

II.  —  Médecine  infantile. 

Président  :  D"'  Alonso  Muûoyerro,  de  1  Institut  mu¬ 
nicipal  de  puéricnltnre,  inspectenr  des  Ecoles. 
Vice-présidents  :  De  S.  Cavengt  Gutierrez  (Madrid) 
et  De  Victor  Marin  Corralé  (Saragosse). 
Secrétaires  :  De-  Pedro  Galiin  (Saragosse)  et  Uriarte 
(Saint-Sébastien). 

Rapporteurs  .  Professeur  Enrique  Suner  i Madrid), 
t  Etat  actuel  de  l’étude  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  chez  le  nourrisson  ». 

De  Gregorio  Maraûon.  «  La  Vaccinothérapie  et  la 
Sérothérapie  en  Pathologie  infantile  ». 

III.  —  Chirurgie  infantile  et  Orthopédie. 
Président  ;  De  Ricardo  Lozano  (Saragosse). 
Vice-présidents  ;  De-  Juaristi  (Pampelune)  et  Bastos 
Ansart  (Madrid). 

Secrétaires  :  De-  Val  Ca-reres  (Saragosse)  et  Eu- 
genlo  Sisto  (Madrid). 

Rapporteurs  :  De  Bastos  Ansart  :  «  Chirurgie  des 
paralysies  infantiles  ». 

De  A.  Arquellada  (Madrid).  «  Traitement  chirurgical 
de  la  sténose  pylorique  du  nourrit  son  ». 

IV.  —  Pédagogie. 

Président  :  Rufino  Blanco  (Madrid). 

Vice-présidents  :  Ricardo  Mancho,  directenr  de 
l’Ecole  normale  d’instituteurs  et  Eustaquia  Cabal- 
lero,  directrice  de  ITcole  normale  d'institutrices 
(Saragosse),  M.  Torromé,  Inspecteur  des  Ecoles  de 
Madrid. 

Secrétaires  ;  MM.  Tomas  Elvira  et  Abélard  Peral 
(Saragosse)  et  Mni^Anna  Mayayo  (Saragosse). 
Rapporteurs  :  Gonzalo  Rodriguez  Lafora  (Ma¬ 

drid)  :  «  L’Education  des  enfants  anormaux  ». 

M.  Orencio  Pacareo  (Saragosse).  «  L’Enfance  cou¬ 
pable  ». 

M.  Virgile  Hueso  (sujet  non  désigné). 

Adhésions  et  correspondance  ;  D'’  Vidal  .lordana, 
Sagasta  19,  pral.,  Saragosse. 

Concurremment  avec  le  Congrès  se  tiendra  une 
Exposition  de  l’Enfance. 

En  France,  pour  tous  renseignements,  s’adresser 
à  TA.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  .de  Médecine, 


Correspondance 


La  cessation  parfaite  de  vomissements  graves 
de  la  grossesse,  à  la  suite  de  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  solution  d  urotropine  40  pour  100. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Louros  (Athènes)  trois  cas  de 
grossesse,  état  maladif,  entre  le  troisième  et  qua¬ 
trième  mois,  ainsi  qu’en  ville  deux  antres  cas  entre 
le  deuxième  et  troisième  mois.  Ces  malades  souf¬ 
fraient  de  vomissements  graves  occasionnés  parla 


grossesse.  Les  vomissements  se  présentent  jusqu’à 
30  et  40  chaque  vingt-quatre  heures.  Nous  avons 
essayé  de  les  traiter,  en  employant  la  méthode  clas- 
siqne,  mais  sans  aucun  résultat.  Alors,  nous  avons 
employé  l’injection  intraveineuse  de  solution  uro¬ 
tropine  40  pour  100,  en  injectant  5  eme  tous  les  deux 
jours,  et  nous  avons  obtenu  la  cessation  parfaite  des 
vomissements  graves  de  la  grossesse.  Trois  (3)  in¬ 
jections  ont  suffi  pour  chaque  cas.  Après  la  pre¬ 
mière  injection  nous  n’avons  remarqué  aucune  amé¬ 
lioration,  Tétat  de  la  malade  restait  le  même,  les 
vomissements  continuaient.  Après  quarante  -  huit 
heures  nous  avons  fait  la  deuxième  injection  sans 
remarquer  aucune  différence  A  la  troisième  injec¬ 
tion,  nous  constatons  chez  la  malade  la  cessation 
complète  des  vomissements,  celle-ci  se  portait  bien, 
elle  nous  demande  à  manger,  ce  que  nous  lui  avons 
permis  avec  entière  liberté  et  selon  ses  désirs.  — 
Nous  n’avons  remarqué  ni  nausées,  ni  vomissements. 
La  cessation  des  vomissements  était  parfaite,  et  la 
malade  a  quitté  la  Clinique  en  pleine  santé  Elle  est 
arrivée  jusqu’au  terme  de  la  grossesse,  et  elle  a 
donné  le  jour  à  un  enfant  bien  portant  —  Nous 
avons  employé  le  même  traitement,  dans  les  autres 
quatre  cas,  nous  avons  obtenu  le  même  résultat. 
Nous  avons  suivi  les  malades  jusqu’au  terme  de  la 
grossesse,  laquelle  a  progressé  sans  aucun  incon¬ 
vénient,  et  elles  ont  don  é  naissance  à  des  enfants 
en  bonne  santé. 

Constantin  Calamabas, 
Médecin 

de  la  Clinique  de  M.  le  prof.  Louuos 
(.\  ihènes). 


Livres  Nouveaux 


Remy  de  Goarmont  vu  par  son  médecin.  Essai  de 
physiologie  littéraire,  par  le  Dr  Paul  Voivenel. 
1  vol.  in-8“  de  138  pages,  illustré  de  3  gravures 
sur  bois  de  Suzanne  de  Gourmont  {Editions  du 
Siècle,  16,  rue  de  TAbbé-de-TEpée,  Paris).  — Prix: 

Le  Dr  H.  Chatinière,  dont  Téloge  n’est  plus  à  faire 
comme  écrivain  et  comme  critique,  disait  récem¬ 
ment,  à  propos  du  livre  de  Paul  Voivenel.  Remy  de 
Gourmont  vu  par  son  médecin  :  «  Du  Voivenel,  ça  ne 
s’analyse  pas  ;  ça  se  lit.  »  J’ajouterais  volontiers  ;  et 
ça  se  relit.  C’est  même  pour  l’avoir  lu  et  relu  que 
j’ai  tant  tardé  à  entretenir  mes  lecteurs  d’un  ouvrage 
dont  j’aurais  craint  de  leur  donner  un  aperçu  insuf¬ 
fisant,  si  je  m'é  ais  borné  à  leur  faire  part  de  ma 
toute  première  impression  :  car  il  en  est  de  lui  comme 
de  certaines  oeuvres  d’art  si  riches  en  coloris,  si 
pleines  de  contrastes,  si  débordantes  d’idées,  qu’on 
ne  peut  les  »  posséder  »  qu’après  les  avoir  longue¬ 
ment  scrutées,  de  loin  pour  en  appréi  ier  l’ensemble, 
de  près  pour  n’en  perdre  aucun  détail. 

Et  d’abord,  il  faut  savoir  gré  à  Paul  Voivenel  d’avoir 
commencé  son  étude  par  un  plaidoyer  vibrant  d’élo¬ 
quence  et  de  verve  dans  lequelil  revendique  pour  ses 
confrères  le  droit  de  dire  leur  mot  dans  la  critique 
littéraire.  Sans  doute  la  constitution  et  le  tempé¬ 
rament  d'un  écrivain  ne  sont  ils  «  qu’un  des  éléments 
du  problème  »  ;  mais  la  race,  1  hérédité,  le  milieu 
sont  des  facteurs  de  premier  ordre  dont,  plus  que 
tout  autre,  le  médecin  e»t  apte  à  établir  Tinfiuence. 
Ce  sont  ces  fadeurs  qui  apportent  à  Remy  de  Goar- 
mont  «  les  tendances  et  la  nourriture;  sa  consti- 
tuticra  les  dirige  et  les  modifie  comme  le  terrain 
modifie  les  qualités  d'un  plan  de  vignes  ». 

D'origine  normande,  c’est-à-dire  d’une  partie  de 
la  France  où  Ton  aime  à  la  fois  la  force  et  l’ironie, 
comptant  parmi  ses  ancêtres  des  imprimeurs,  des 
artistes  et  des  prêtres,  Remy  de  Gourmont  doit  à 
son  atavisme  «  Tamour  presque  sensuel  dts  mots 
qu’il  rare.ssera  et  qu’il  animera,  des  antiphonalres, 
des  dictionnaires,  des  enluminures,  un  mélange 
d’énergie  et  de  mysticisme,  le  mépris  de  l’argent  et  le 
dévouement  aux  souffrants  »  ;  sa  sensibilité  et  son 
inte*lligence  se  sont  ouverts  «  dans  des  paysages 
d’une  admirable  richesse  ;  le»  lys,  les  roses,  les 
beaux  arbres  harmonieux  aux  feuilles  sculpturale! . 
Comme  prédisposition  physique,  une  hér<  dité  arthri¬ 
tique  chargée:  un  père  iinmohilisé  deux  ans  par 
la  goutte,  une  mère  diabétique  dont  le  destin  orga¬ 
nique  semble  commander  le  sien  ». 

Avant  d’aborder  la  constitution  et  le  tempérament 
de  Remy  de  Gourmont,  Voivenel  évoque  le  souvenir 
de  l'époque  où,  médecin-chef  d’une  ambulance  divi¬ 


sionnaire,  il  lui  fut  donné  de  connaître  les  tendances 
et  les  réac'ions  sociales  habituelles  de  ses  cama¬ 
rades  :  rien  d’instructif  et  de  savoureusement 
piquant  comme  cette  digression  destinée  à  nous 
dépeindre  le  digestif,  le  dystropho-génital,  le  sexuel 
et  le  cérébral.  Remy  de  Gourmont  est  de  la  dernière 
catégorie,  un  de  ces  imaginatifs  dont  le  désir  tendu 
vibre  à  la  moindre  des  impressions  qui  n’arrivera 
pas  à  faire’  tressaillir  l’homme  ordinaire,  de  ceux 
"  qui  ont  chanté  le  Cantique  des  Cantiques,  qui, 
comme  saint  Augustin,  «  aiment  à  aimer  »  et,  comme 
Spinoza,  trouvent  les  lois  les  plus  secrètes  de  la 
passion  ».  Ce  tempérament  fut  accentué,  chez  lui, 
par  un  terrible  malheur,  une  blessure  de  la  face, 
ee  que  Voivenel  appelle  mystérieusement  «  son 
drame  facial  »  :  se  sachant,  rien  qn’à  Taititude  des 
clients  du  Durai  qui  demandaient  qu  il  «  cessât  de  se 
trouver  devant  leurs  digestions  »,  devenu  un  objet 
de  pitié  ou  d’ellioi,  il  se  renferma  dans  sa  coquille, 
se  cérébralisa  de  plus  en  plus  :  il  n’en  fut,  cepen¬ 
dant,  pas  physiquement  abandonné  des  femmes  qui 
ne  P  .uvaient  rester  insensibles  au  feu  dont  d’admi¬ 
rables  yeux  illuminaient  son  visage  :  mais  toujours 
pour  lui  l’imagination,  même  en  amour,  eut  plus  de 
charme  que  l’action.  Ainsi  peuvent  se  comprendre 
les  admirables  Lettres  à  l'Amazone  dont  on  peut 
détacher  cette  phrase  qui  caractérise  si  bidn,  chez 
lui.  la  prédominance  des  amours  cérébrales  :  «  Res¬ 
pirer  Tàme  c’est  respirer  le  corps  sous  sa  forme  la 
plus  pure  et  la  plus  assimilable.  »  Un  sensuel,  à  la 
fois  pervers  et  chaste  :  c’est  ainsi  que  Voivenel 
résume  la  psychologie  de  Remy  de  Gourmont  en  un 
chapitre  dont  je  me  reprocherais  de  ne  pas  détacher  ce 
passage  :  «  Dans  sa  solitude,  ce  sensuel  cérébral  tire 
ses  feux  d’artifice  de  l'imagination.  Rien  ne  Ty  gêne, 
ni  son  ingénuité  sociale,  ni  sa  timidité,  ni  son 
humeur,  ni  ses  phobies  des  gestes  violents.  Il  y 
va  jusqu’au  bout  de  ses  rêves  de  sensoriel  chaste, 
tandis  que  la  cendre  de  ses  cigarettes  s’accumule  ; 
il  peut  Imaginer  à  son  aise  les  luxures  byzan¬ 
tines,  constater  que  tout  est  naturel,  goûter  et  la 
perversité  et  la  tendresse,  dresser  le  panorama 
biologique  de  Tamour  animal  et  humain  (si  sem¬ 
blables),  voir  monter  dans  les  nuages  de  sa  fumée, 
comme  le  Saint  de  la  tradition,  des  hanches  et  des 
poitrines  féminines,  se  précipiter  brutalement  en 
plein  jour  d’été  sur  une  jeune  paysanne  renversée  sur 
un  talus,  aimer  ceux  qui  se  cachent,  celles  qui 
attendent  en  vain,  les  mystiques  et  les  adultères, 
débiter  ses  «  litanies  amoureuses  »  et  ses  «  oraisons 
mauvaises  »,  suivre  Simone  dans  son  jardin,  énerver 
Rose  des  Bois,  mettre  à  ses  ardeurs  les  mots  tendres 
et  luxurieux  comme  des  bijoux  au  cou  d’une 
femme,  baisser  la  lampe  quand  tombent  les  savou¬ 
reuses  mélancolies,  sentir  l’aiguillon  de  1  inquié- 
tu-le,  être  tout  à  la  fois  pa’ien  et  croyant,  faune  et 
enfant,  poète  et  mauvais  ange,  ingénu  et  cruel,  Eros 
et  Satan,  Masoch  et  de  Sade  et  Chérubin  ». 

Une  sclérose  cardio-rénale,  terminée  par  une  con¬ 
gestion  cérébrale,  emporta  en  1915  ce  fils  de  goutteux 
et  de  diabétique.  Voivenel  était  toujours  resté  en 
correspondance  avec  lui  et  avait  même  profité  d’une 
permission  pour  venir  le  voir  à  Pa-is,  v  sale,  hirsute, 
avec  l’uniforme  du  commencement  de  la  guerre  », 
jouant  à  son  égard  le  rôle  bienfaisant  et  tendre  du 
Deusex  machina.  La  triste  nouvelle  lui  arriva  sur  le 
front:  «  Ce  fut,  dit-il,  une  bien  triste  journée  dans 
notre  cagna  de  Verdun  que  je  partageais  avec  mon 
médecin  auxiliaire  Mouniq  et  acec  mon  caporal 
brancardier,  le  prêtre  Delbosc,  professeur  de  phi¬ 
losophie.  Je  leur  avais  révélé  le  maître  »  A  nous 
aussi,  Paul  Voivenel  a  révélé,  en  nous  le  montrant 
tel  qu'il  fat,  en  nous  initiant,  physiologistes,  à  la 
physiologie  de  son  génie,  «  celui  qui,  dans  vingt  ans, 
sera  lourd  de  .  gloire  »  ;  pieuse  tâche  à  laquelle, 
R  Gourmonliens  »  ou  non,  nous  devons  des  pages 
d’une  originalité  captivante  qui  resteront  les  (leurs 
les  plus  harmonieusement  diaprées  et  les  plus  fra- 
grantes  qu’on  puisse  cueillir  au  jardin  de  la  littéra¬ 
ture  médicale. 

Henri  Leclerc. 

Précis  d’organisation  et  de  fonctionnement  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  en  temps  de  guerre  ;  Principes  de 
tactique  sanitaire,  par  le  médecin  principal  Spire 
elle  médecin -major  Lombardt.  Préface  du  médecin 
Inspectenr  général  Toubbrt  [Charles  Lavauzelle, 
éditeur  militaire).  —  Prix  :  18  fr. 

Ces  deux  auteurs,  avec  leur  compétence  bien  con¬ 
nue,  viennent  de  publier  un  Précis,  qui  est  le  résumé 
succinct  des  leçons  sanitaires  de  la  Grande  Guerre. 
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«  Une  nation,  écrivent-ils.  ne  saurait  soutenir  un 
long  combat,  sans  diposer  d'un  Service  de  Santé  forte¬ 
ment  constitué,  minutieusement  préparé  et  apte  à 
résoudre  tous  les  grands  problèmes  de  l’épidémio¬ 
logie,  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  médicale 
et  chirurgicale.  » 

Dans  les  gierres  modernes,  les  Nations  tout 
entières  se  dressent  et  se  jettent  vers  les  frontières 
pour  arrêter  la  marche  de  l'envahisseur.  Aussi 
toutes  les  forces  vives  du  pays  sont-elles  mobilisées 
pour  arriver  au  but  suprême  ;  la  victoire. 

Or,  malgré  les  perfectionnements  incessants  du 
matériel,  l'homme  reste  et  restera  toujours  l'élément 
primordial  de  la  bataille.  Tout  doit  être  mis  en 
œuvre  pour  le  protéger,  le  faire  durer  et  le  récu¬ 
pérer,  s’il  tombe  malade  ou  s’il  est  blessé.  Cette 
tâche  magnifique  est  dévolue  au  Service  de  Santé, 
qui  doit  toujours  s’améliorer,  «  suivre  arec  une  aiten- 
lion  soutenue  les  conditions  des  guerres  futures,  les 
progrès  scientifiques,  concevoir  les  moyens,  les  pré¬ 
parer,  les  adapter  à  l'wuvre  finale,  en  prévoir  l'en¬ 
tretien  et  le  réapprovisionnement  ». 

La  guerre,  dit-on.  est  pleine  d’imprévus,  mais  le 
champ  de  l'imprévu  doit  être  réduit  au  strict  mini¬ 
mum,  en  se  tenant  sans  cesse  au  courant  des  perfec¬ 
tionnements  sanitaires.  Ce  Précis  facilileracetle  lâche. 
Voici  d’ailleurs  le  titre  des  principaux  chapitres  ; 
Organisation  générale  des  ai  niées  en  temps  de  guerre, 

—  Notions  sommaires  de  tactique  générale  —  Les  gaz 
de  combat  —  Données  principales  d’ordre  militaire 

—  Organisation  générale  du  Service  de  Santé  en  cam¬ 
pagne  —  Son  fonctionnement  général  —  Son  fonc¬ 
tionnement  aux  divers  échelons  —  Guerre  de  mon¬ 
tagne  —  Corps  expéditl-  nnaire  —  Cessation  des  hos¬ 
tilités  —  Principes  de  tactique  sanitaire  —  Travail  <le 
l'Etat-major —  Matériel  et  médicaments. 

Ce  livre,  écrit  en  une  langue  nette,  concise,  fait  le 
plus  grand  honneur  à  ses  auteurs  et  servira  de  guide 
aux  jeunes  générations  médicales,  qui  n'ont  pas  vécu 
le  Grand  Drame.  P.  Bonnette. 

Les  principales  positions  utilisées  en  radiographie 
(technique.  Indications,  résultats),  par  Delueum  et 
Morel  Ka.nn.  1  vol.  de  252  pages,  avec  134  figures 
hors  texte  [Maloine,  éditeur),  Paris,  1925.  — 
Prix  :  25  francs. 

Ce  très  bel  ouvrage,  dont  la  réalisation  technique 
parfaite  fait  honneur  à  l'éditeur,  groupe  une  série  de 
renseignements  qui  n’ont  pas  encore  été,  en  France, 
réunis  sous  forme  de  volume.  Comme  son  titre 
l’indique,  il  s’occupe  uniquement  de  positions  et 
laisse  de  côté  et  la  technique  photographique  et  les 
à-côtés  de  la  technique  radiographique  (moyens 
d'immobilisation,  compression,  etc  ) 

Il  sera  surtout  utile  aux  débutants  en  les  mettant 
à  même  de  prendre  les  clichés  dans  les  positions  les 
plus  habituellement  employées  et  reconnues  comme 
les  meilleures;  mais  naturellement  il  n’a  nullement 
la  prétention  de  leur  imposer  des  règles  inflexibles; 
il  faut  que  chacun  sache  varier  selon  les  indications 
les  po’itions  dites  classiques.  Les  auteurs  ont 
d’ailleurs  eu  aussi  le  soin  d'expossr  certain- s  tech¬ 
niques,  peu  répandues  ou  récentes  qui  trouvent  leurs 
indications  en  certains  cas;  là  ils  rendent  service 
même  aux  radiologistes  de  profession;  car  les  posi¬ 
tions  anormales  sont  décrites  dans  des  c  rmmunica- 
tions  à  des  congrès  ou  dans  des  articles  de  journaux 
qu'on  n'a  pas  toujours  sous  la  main  quand  on  en  a 

Pour  chaque  région,  un  texte  court  mais  précis 
décrit  la  position,  ou  les  positions  successives  ;  expose 
les  précautions  à  prendre  pour  obtenir  la  position 
correcte,  les  dilficnltés  qu'on  peut  rer.contrer  qml- 
quefois,  les  résultats  qu’on  est  en  droit  de  lui 
demander,  les  indications  de  son  emploi,  etc. 

En  face  de  chaque  texte  se  trouve  une  planche 
hors  texte  contenant  d’une  part  la  photographie  d’un 
sujet  dans  la  position  étudiée  et  d’autre  part  la 
radiographie  obtenue  grâce  à  cette  position. 

Peut-être  y  eût-il  eu  avantage,  pour  certaines  de 
ces  raliographies  concernant  des  régions  à  images 
compliquées,  comme  le  poignet  de  profil,  comme  les 
sinus  de  la  tète,  etc.,  à  accompagner  les  radiogra¬ 
phies  d’un  schéma  facilitant  aux  néophytes  la  lecture 
des  clichés.  C’est  une  suggestion  que  nous  nous 
permettons  de  faire  aux  auteurs,  afin  qu’ils  puissent, 
s’ils  le  jugent  à  propos,  compléter  cet  excellent 
manuel  lors  de  la  prochaine  édition  qui  certaine¬ 
ment  ne  saurait  tarder.  Celle-ci  en  effet  sera  rapide¬ 
ment  épuisée,  car  elle  comble  de  la  façon  la  plus 
parfaite  une  lacune  de  la  littérature  radiographique. 


Laënnec  (1781-1826),  par  le  D^  Henri  Bon  iPuhlica- 

tions  Lumière,  15  rue  Bos.-uet),  Dijon.  —  Prix  : 

3  francs. 

L’année  prochaine  verra  le  centenaire  de  la  mort 
de  Laënnec.  «  le  génitl  fondateur  de  la  médecine 
moderne,  le  plus  grand  médecin  du  monde  depuis 
Hippocrate  »,  comme  dit  le  p  ofisseur  .Maurice 
Lelulle,  de  l'Académie  de  Médecine. 

Le  Laënnec  du  D»  Henri  Bon  arrive  à  point  pour 
faire  connaître  en  ce  centenaire  la  vie  mouvementée. 
—  c’est  1  époque  de  la  Révolutio-j  et  de  l’Empire,  —  les 
travaux  scientifiques  et  les  découvertes,  sources  de  la 
médecine  contemporaine,  du  génial  médecin  breton. 

.Mais  ce  médecin  de  génie  quitte  parfois  son  stéthos¬ 
cope  pour  se  taire  musicien,  poète,  agriculteur  et 
même  pamphlétaire;  le  savent  remouledescs  recher¬ 
ches  à  l’Auteur  de  toutes  choses;  il  étudié  sa  reli¬ 
gion  et  la  pratique  dans  la  vie  privée  et  publique. 

Cet  homme  chétif  qu'était  Laë  mec  groupe  dans 
sa  vie  si  brève  de  quoi  remplir  trois  ou  quatre  vies 
humaines.  Il  a  vraiment  «vécu  sa  vie»  et  tous  les 
désœuvrés  et  dé  axés  qui  ne  savent  comment  vivre 
la  leur  pourront  dans  son  exemple  trouver  une  excel¬ 
lente  recette  pour  bien  vivre. 

Et  comme  fond  de  tableau  aoparaissent  les  figures 
de  Fouché,  Cariicr,  Pie  VH,  Chateaubriand,  le 
Dr  Bayle,  le  terrible  Broussais,  «  le. 

P.  D. 

Etudes  cliniques  sur  la  tubercu  ose,  par  le  Profes- 
.  seur  G.  Araoz  Alfa.ro.  Tome  1 . 1  vol.  de  366  pages 

l'Edit.,  El  Aleneo,  Pedro  Garcia),  Buenos  Aiies, 

1924. 

Ce  volume  représente  la  synthèse  de  nombreuses 
années  d'études  et  d'observations;  c’est  un  ouvrage 
mûri,  vécu  avec  passion  et  dont  la  lecture  est  parti¬ 
culièrement  attrayante.  Les  conclusions  en  sont 
prudentes  et  réservées,  comme  eu  témoigne  cette 
remarquable  leçon  :  la  difficulté  de  porter  sur 
chaque  cas  un  diagnostic  et  un  pronostic  précis.  Ce 
n’est  pas  un  traité  didactique  de  la  tuberculose  ; 
c’est  l’étude  approfondie,  consciencieuse,  suggestive, 
d’une  série  de  questions  à  l’ordre  du  jour.  Toutes 
les  opinions  y  sont  envisagées,  développées,  non  pas 
à  la  façon  d'une  compilation  anonyme,  mais  avec 
toute  l’expérience,  toute  la  pénétration  d’un  apôtre 
de  la  première  heure,  qui  a  suivi,  pas  à  pas,  au  lit 
du  malade,  au  laboratoire,  à  l’écran  radiographique, 
l’évolution  des  questions  relatives  à  la  tuberculose; 
la  table  des  chapitres  donne  une  idée  de  l’intérêt 
de  ce  rcmarqnable  ouvrage  : 

Los  hémoptysies  tuberculeuses. 

Formes  cliniques  et  indications  thérapeutiques. 

Difficulté  de  porter  un  diagnostic  et  de  formuler 
un  pronostic  adaptés  à  chaque  cas. 

Tuberculoses  abortives. 

Indications  et  résultats  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel. 

Valeur  pratique  des  cuti-réactions. 

La  typhobacillose. 

Les  tuberculoses  ignorées. 

Tuberculoses  larvées  et  tubercnlino-diagiiostic. 

Diagnostic  de  1a  tuberculose  infantile  et  surtout 
de  ses  formes  larvées. 

Anémies  tuberculeuses  de  l’enfance. 

Méthodes  immuno-biologiques  de  traitement,  etc. 

M.  .Nathan. 


Livres  Reçus 


350.  Physiologie  de  la  voix  à  l'usage  des  chanteurs 
et  des  orateurs,  par  Mauacf..  docteur  en  médecine 
et  docteur  ès  sciences.  Leçons  recueillies  par 

Marace,  préparateur  du  coûta.  1  vol.  de 
204  pages,  avec  114  figures  [Gauthier-Viltars  et  C'“, 
éditeurs).  —  Prix  :  15  francs. 

351.  Variations  des  artèieî  du  pelvis  et  du 
membre  Inferieur,  par  le  Dr  Louis  Dchrf.uil  Cham- 
RARDEL,  président  de  la  Société  d’Anthropologie  de 
Paris.  1  vol.  de  272  pages,  avec  62  ligures.  —  Prix  : 
35  francs. 

352.  La  transfusion  du  sang;  étude  biologique  et 
clinique,  par  P.  Emile-'Weil,  médecin  de  l’hôpital 
Tenon,  et  PAUL  lsqi-VVALL,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Pari?.  1  vô^  de  248  pages,  avec  18  figures. 
—  Prix  :  20  franss.-- 

353.  La  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose, 
par  l  RBAiN  (Acuillei.  Préface  de  A.  Besredka,  pro¬ 
fesseur  à  l'Institut  Pasteur,  1  vol.  de  132  pages.  — 
Prix  ;  12  francs. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Leblarc,  pro- 
fespeur  sans  chnin*.  est  noinm^,  h  partir  du  Nnvem- 

lost  tut  d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  de 
l’Afrique  du  Nord.  ~  Kn  vus  de  la  priSpaialinn  à 

I  erainen  pour  l'obtention  du  certificat  de  n)icrol)iolo>rir, 
un  easfig'  cmen*.  spécial  sera  donné  à  1  Instil  .  I  d  hygiène 
et  de  mé  'cci-ie  coloniale  de  l  Afriqne  du  Nord  rattache  à 
la  l’acuité  de  Médecine  a’Alger,  sons  la  direction  de 
M.  le  professeur  Soûl  c,  du  17  .Novembre  an  '2‘2  Décembre 
pr  'clinin. 

Cet  enseignement  omprandra  chaque  jour  des  séances 
de  travaux  pratiques  et  des  leçons  magistrales.  Ce'les-ri 
auront  lieu  chaque  jour  à  Ifi  h. 

PnocuAMMi  DE  i/r..NSElGNEMi:.NT.  —  Travaux  praCujucs. 
—  17  Novembre,  H  h.  Technique.  —  18  Novembre, 
1-i  h.  1/:^.  Typhiques.  —  19  Novembre,  9  h.  Typhiques  et 
uUrfl-microscope.  —  Novembre,  13  h.  î/2  *CoIi  fécali- 
gènes.  —  21  Novembre,  9  h.  Charbon. 

24  Novembre,  9  h.  Peste.  —  25  Novembre,  13  h.  1/2. 
Choléra.  Streptocoque.  —  2ii  Novombr»',  9  h.  Dysenterie. 
Charbon^  Spores.  —  27  Novembre,  13  h.  1  2.  Pasteurel- 
loges.  Choléra  aviaire.  Rouget.  —  28  Novembre,  9  h. 
Révision. 

l'r  Oéeembre,  9  li.  Staphylocoque.  — -  2  Décembre, 
13  11.  1/2.  Pneumocoque.  —  3  Décembre,  9  h  Trypano¬ 
some.  —  4  Décembre,  13  h.  1/2.  Morve.  Lymphangite.* — 
5  Décembre,  9  h.  Leishmanioscs.  Révision. 

8  Décembre,  9  h.  Diphtérie.  —  9  Décembre,  13  h.  1/2 
Tuberculose.  —  10  Décembre,  9  h.  Tétanos.  —  11  Décem¬ 
bre,  13  h.  i/2.  Lèpre.  Actinomycose.  —  12  Décembre. 
9  h.  Paludi sme. 

lo  Décembre,  9  h.  Syphilis.  —  16  Décenibiie,  13  h.  1/2. 
Chancre  mou.  Gonocoque.  —  17  Décembre,  9  h.  Fièvie 
récurrente.  Méningite.  —  18  Décembre,  13  h.  1  2.  Re^i- 

19  et  21  Décembre.  Cours  de  remplacement. 

Leçons  mai^isiraics.  —  17  Novembre.  Typhiques  et 
paratyphiques.  —  18  Novembre.  Mélitocoocie.  —  19  No¬ 
vembre.  Coli-fécaligènes.  —  20  Novembre.  Charbon.  — 
21  Novembre.  Peste. 

24  Novembre.  Dy.senterie  B.  —  25  Novembre.  Pasleu- 
relloses.  Choléra.  —  26  Novembre.  Suppuration.  Slicp- 
tococcie.  —  27  Novembre.  Fièvre  jaune. —  2K  Novembre, 
Staphylocoque.  Pyocyanose. 

!*'■  Décembre.  Pneumocoque.  —  2  Déeembro.  Trypa¬ 
nosomiases.  3  Décembre.  Morve.  Lymphangite.  — 
4  Décembre.  Leishmanioses.  —  5  Décembre.  Diphtérie. 

8  Décembre.  Tuberculose.  —  9  Décembre.  Anaérobie. 
Tétanos.  —  10  Décembre.  Lèpre.  Actinomycose.  — 

II  Décembre.  Paludisme.  —  12  Décembre.  Syphilis. 

15  Décembre.  Chancre  mou.  —  1(5  Décembre,  Fièvie 
récurrente.  —  17  Décembre.  (Jonococcie.  —  18  Décembre. 
Méningite  cérébrn  spinale. 

Examens  pour  le  certificat  de  microbiolooie,  22  Dé¬ 
cembre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint  Antoine.  —  M.  René  Gaultier,  ancien 
clief  de  cliniqn»  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  fera  du  28  Septembre  au  3  Octobre,  de  10  à  11  h., 
à  1  hôpital  Saint-Antoine,  salle  Aran,  une  nouvelle  série 
de  démonstrations  piutiques  de  gastro-entérojogie.  Il 
exposera  s  iccessivomeiit  ; 

Lundi  28  Septembre.  —  La  gaslrotonomêtrie  clinique 
(nouvelle  méthode  d’exploration  de  rcslomac,  basée  fur 
l’élude  de  sa  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insufflations  galeuses  d'O 
eide  C0‘,  massage  pueumaliquc  de  Tcstoniac  dans  les 
atonies  et  dans  le  spasme. 

ilatdi  29  Septembre..  —  L’analyse  fractionnée  du  chi¬ 
misme  gastrique  à  l'aide  de  la  sonde  d’Ëiiihorn.  Apjili- 
calions  pratiques  pour  l'élude  de  l'évolution  digei  live  et 
l’action  dos  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies . 

Mercredi  30  Septembre.  —  Le  tubage  duodénal  dans 
ses  indications  diagnostiques  des  affection,  duodénaler, 
biliaires  et  pancréatiques.  Ses  applications  thérapeu¬ 
tiques  :  l’alimentalioD  duodénale  dans  le  tiaitemcnt  des 
ulcères  gastro-duodénnux ;  le  drainage  non  chiruigical 
des  voies  biliaires  dan»  le  traiti-mi-nt  des  ictères  et  des 
cliolécystitcs. 

Jeudi  1"'  Oelobre.  —  Expo-é  résumé  des  luélliodes  de 
cnprologie  dans  leurs  applications  à  lu  clinique  des 
maladies  des  voies  digestives  (examen  macro-  et  micro¬ 
scopique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  prépp- 
ladoDs  microscopiques,  de  niicropbotC'graphies,  de  mou¬ 
lages  de  garde-robes).  Syndrome  coprologique  des  colites. 
Le  traitement  des  colites  chroniques  par  le  lavage  de 
1  intestin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tube  intestinal 
introduit  par  là  bouche;  présentation  de  films. 

Vendredi  2  Octobre.  —  Continuation  de  l'exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  chimique  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécales).  Les  pansements-lavements  dans  le  trui- 
tement  des  reclosigmoïdites  sous  le  contrôle  de  la  rec- 
toscopie. 
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Samedi  3  Octobre.  —  Continuation  de  l’cxpoFe  des 
méthodes  de  eoprologie  e1ini(|ue  (examen  bactéiiolngique 
et  parasitologinue  des  fèces).  L'émétine,  les  arsenicaux, 
le  bismuth,  le  thymol,  la  térébealliine,  le  chloroforme 
dans  le  traitement  des  infestations  parasitaires  de 
l’intestin. 

Les  médecins  on  étudiants  désireux  d'y  prendre  part 
sont  priés  de  s’inscrire  près  de  la  surveillante  dé  la 
salle  Aran,  à  1  liipittl  Sainl-Antoine,  ou  par  lettie  riiez 
M.  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris  (Vlll"), 


Concours 


Agrégation  dei  Facultîs  de  Médecine.  —  L’arrêté 
20  Août;.  ^ 

Les  articles  h,  13  et  15  de  l’arrêté  du  U  Mars  1924 
sont  modifiés  et  complétés  ainsi  qu'il  suit  : 

Art.  4.  —  Les  candidats  sont  répartis  entre  les  divi- 

iro  Division.  —  Morpiiologib.  —  Section  A.  —  Ana- 

macroEcopiqui-  et  nre  composition  sur  une  jjnestion 
d’anatomie  microscopique  et  d'organogenèse. 

•Section  C  bis.  —  Bactériologie  :  une  compositirn  sur 
une  question  de  pathologie  infectieuse  ou  épi  lémiologie 
et  une  composition  sur  une  question  de  microbiologie. 

2c  Division.  Mokviiologie.  —  Art.  12.  —  Les  caté¬ 
gories  de  lu  deuxième  épreuve  sont  au  nombre  de  vingt- 

Art.  13.  —  La  deuxième  épreuve  comprend  :  A.  —  La 
remise  d’nn  travail,  etc.  (sans  changement'. 

B.  —  Une  leçon  de  trois  quarts  d’heure,  etc.  (sans 
changement, . 

C.  —  Dans  les  catégories  suivantes,  une  épreuve  pra- 
tiriue  déterminée  par  le  Jury  :  1“  .Anatomie;  2”  histologie; 
3“  bactériologie;  4»  histoire  naturelle  médicale  et  para¬ 
sitologie;  5”  physiologie;  fi"  chimie  médicale:  7“  phy¬ 
sique  médicale;  8"  phirmacologie  el  matière  médicale; 
9"  pathologie"  expérimentale:  11'  anatomie  patholo¬ 
gique;  12"  hygiène;  13'  médecine  légale;  21'  histoire 
naturelle  phnr.uiaceutique :  :  2'  pharmacie. 

Dans  les  catégories  ci-après,  une  épreuve  clinique 
déterminée  par  le  jury  :  10”  Médecine:  14'  neurologie  et 
psychiatrie;  15'  dermatologie  et  syphiligrapliie ;  16'  chi¬ 
rurgie  générale:  17'  ophtalmologie;  18' oto-rhino-laryn¬ 
gologie;  19”  urologie;  20“  obstétrique. 

Les  méJecins,  médecins  accoucheurs  ou  chirurgiens 
des  hôpitaux  des  villes  sièges  d’une  Faculté  de  Méde¬ 
cine  ou  d’une  Faculté  mixte  de  Médecine  el  de  Pharmacie, 
seront  dispensés  do  l’épreuve  clinique  dans  les  caté¬ 
gories  suivantes  ;  10'  médecine  ;  16'  chirurgie  générale  ; 
19”  urologie;  20”  obstétrique. 

Seront  disper  sés  de  l’épreuve  clinique  dans  les  caté¬ 
gories  lî'  oiihlalmologle  et  18“  oto-rhino  larynzologie, 
les  médecins  des  hôpitaux  des  villes  sièges  de  Facultés 
qui,  pour  être  nommés  à  ces  emplois,  auront  subi  un 


concours  spécial  d’ophtalmologie  ou  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

Art.  15.  —  Chacune  des  parties  de  la  deuxième  épreuve 
est  notée  de  0  à  20. 

Pour  être  déclarés  admis,  les  candidats  qui  ooront 
subi  1  épreuve  cliniiine  ou  p'a'hiue  doivent  avoir  obtenu 
un  total  de  points  eu  moins  égal  à  'lô;  les  candiduts  qui 
8  int  disprniés  do  cette  épreuve,  un  tolal  au  moins 
égal  à  30. 

L’épreuve  clinique  on  praliqre  est  subie  la  premiè  e. 
11  fii't  avoir  obtenu  à  cette  épreuve  la  noie  l.â  pour  être 
admis  à  sibir  les  deux  aut’es  pa-ties  de  'a  deuxieme 

Ecoles  d»  Médecine  nava'e.  —  Les  concours  pour 
les  emplois  de  prote-seur  el  de  pro  ecteur.  ani  nncés  nu 
Journal  ii'ficiel  du  12  Ma -s  1925,  a-ront  l.eu  aux  dates 
ci-après  indiquées  : 

A.  —  A  Toulon,  le  lundi  21  Septcnibre  1925  el  jours 
suivants  :  1”  Professeur  de  séméiologie  et  de  petite 
chirurgie  à  l’Ecole  annexe  de  Médecine  navale  de 
Toulon. 

Jury  d’examen  :  M.  l'inspecteur  général  du  Service  de 
Santé,  président;  MM.  Dargein  et  Bolille,  médecins  en 
chef  de  2”  classe,  memhres. 

B. '  —  A  Toulon,  le  lundi  21  Septembre  1925  et  jours 
suivants  :  1'  Professeur  de  physique  biologique  aux 
Ecoles  annexes  de  Médecine  navale  de  Biest  el  Roche- 
fort. 

Jury  il’eiameu  :  M.  l’inspecteur  généial  du  S-rvire  de 
Sauté,  président.  M,\I.  Izambert,  pharmacien  chimiste  en 
chef  de  1”  classe,  membre.  Souid,  pharmacien  chimiste 
principal,  membre. 

C.  —  Le.s  concours  pour  les  emplois  de  prose 'leur 
d'anatomie  aux  Ecoles  anneies  de  Médceine  navale  de 
Brc  l,  Rochefort  et  Toulon  auront  lieu,  dans  chaeun  de 
ers  ports,  le  12  Octobre  1925. 

Jury  d'examen  :  M.  le  direeleur  du  Servies  de  Santé 
du  poil,  prés  d-nt. 

Membres  ;  A  Brest  MM.  Avérons,  médecin  en  chef  de 
l'i  l  'a-se  L  ver,  médecin  de  l'<  classe. 

A  Roeheforl,  MM.  Fniirheraud,  luédeein  en  rhef  de 
2”  rhisse.  Rondet.  médecin  de  l”®  classe. 

A  Toulon,  MM.  Oudard,  niérleein  en  chef  de  2”  classe. 
Daiger,  médecin  de  1"  classe.  {Journ.  off.,  21  Août.) 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Commandeur.  —  M.  le  professeur  Bczaiiçoii,  à  Paris. 

Chevalier.  —  .MM.  Mailhetard,  à  Tonnay  (Char  nie)  ; 
Michaux,  è  Anber . illiers  (Seiii“; ;  Aubiban,  à  Bordères- 
Loui'on  (Hautes-Pyrénées  :  Hyvernaud,  à  lieaugeney 
{Loiret;  :  Roeca-Serra,  à  Porto-Verchio  iCo'SC;.  (Journ. 
off..  23  Août  )  • 

-  Est  ioscrit  au  tableau  de  conrru  s  :  Pour  officier, 
M.  ïhérin,  médecin-iuajt  r  de  1”  classe.  (Journ.  off  . 

Méiiaili.e  d'honneur  des  ÉPIDÉJIIES.  —  Médaille  d'or. 


—  M.  Rocca,  médecin-major  de  2®  classe.  (Journ.  off., 
23  Août.) 

Œuvres  antituberculeuses,  anticanc'reuses  et 
antivénériennes.  —  Le  décret  suivant  vient  de  part  itre 
au  Journal  officiel  (numéro  du  21  Août). 

La  Commission  instituée  par  l’article  1"  du  décret  du 
18  Juin  1925  on  vue  d’émettre  un  avis  sur  la  répartition 
des  sommes  provenant  de  la  taxe  des  cerc  es  et  desii- 
nées  à  U  eréation,  l’aménageircnt  ou  l’ag-andissemcnt 
des  œuvres  antituberculeuses,  anticnncéreuses  et  antiié- 
nériennes  comprendre,  en  outre  des  membres  énumérés 
audit  article  : 

Le  directeur  de  l'Office  t  ublic  d’hygiène  sociale  de  la 
Seine. 

Le  directeur  général  de  l’Administration  de  l’.Assis- 
tauce  publique  de  Paris. 

Un  président  d'une  Commission  administrative  des 
hospices  d'uoe  ville  de"  France. 

l’a  archiiectc,  membre  d'une  des  Commissions  consul¬ 
tatives  rattachées  au  ministère  chargé  de  l'hygiène 
publique. 

Réunion  médicale  Internailot.alo  à  Genève.  — 
Pendant  le  récent  Congrès  espéraiitiste  de  Genève,  b  s 
médecins  ont  eu  leur  rét. nion  spéciale  à  laquelle  assis¬ 
taient  entre  autres  M  M.  Becelarre,  de  Del  roil  (Etats-Unis)  ; 
Bcrcm.  de  Berlin;  Dlassberg,  de  Crae.ovie:  Briquets,  de 
Lille;  llofTinanu,  de  Zilina  (Yougoslavie);  Ditschisky  et 
Ulmaii,  de  Progue  (Tchéco-Slovaquie  ;  Wanner,  de  Lau- 

M.  Dlassberg  tut  nommé  présidi  nt. 

Après  quelques  rapports  sigoalant  les  progrès  remar¬ 
quables  de  rE'peraiito  dans  les  udlieux  médicaux  de 
divers  pays,  une  discus.'ion  s’engage  sur  l’exlensien  à 
donner  nu  joiiroul  de  l’Association.  Il  tut  déi  idé  qu’à 
partir  du  1'®  Janvier,  ce  journal  sera  transformé  en  on 
organe  médical  intei ualionnl  important;  ce  journal  est 
assuré  dès  main'eueut  de  sérieux  concour.s  scient' fiqurs. 
M.  le  professeur  Vau  verts,  de  Lille,  eu  sera  le  rédacletir 
en  chef. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Bartlir, 
médecin  en  chef  de  2®  classe,  est  dés'gné  pour  remplir 
les  fonctions  de  médecin  de  l’escadre  de  la  Méditer¬ 
ranée.  (Journ.  off.,  20  Juin.) 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
1"  classe,  .M.  Brunet,  médecin  en  chef  de  2®  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2°  classe,  M.  Balcam, 
médecin  principal;  su  grade  de  médecin  principal, 
MM.  Polack,  Girny,  médecins  di  1"  classe;  an  grade  de 
luéJccin  de  1"  classe,  MM.  Clozel,  Farges,  médecins  de 
2®  classe;  au  grade  de  médecin  de  2”  classe,  MM.  Ga- 
liacy,  Guermeur,  Be'ol,  Pericaud,  Quei angal  des  Es  arbs, 
Delom,  Dndel,  Menjmi,  Keginensi,  Vaiirel,  Espieux, 
Lahillonne,  Gilbert,  Marebe-saux,  Fabie,  Kervarec, 
Barbin.  Ro'cn«tiel,  Belle,  Bonnet,  Godai,  Pirot,  Dupas, 
Barrot.  Touchais,  Simon,  Baron,  Lau  enl,  Dufiilio, 
Rousselet,  Bourret,  Robert,  Négrié.  (7o«rn.  off.,  21  Aoûl.  i 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Ere  si, 
à  Lunéville. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbsbx  Médigalk  rappelle  A  ses  lecteurs  qu'elle 
t-ansntei  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’^  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  L'administra¬ 
tion  St  réserve,  après  examen,  le  droit  de  réfuter  le.t 
Insertions, 

Prix  des  insertions  :  h  'r.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
■signes  (i  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxasa 
ll*»!caLs)  Les  reweienrmenis  et  commn-niauis  te 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  4  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  diplômées  demandées  à  Hôpital  de 
'Vendôme  (L.-et-Ch.|. 

Infirmière  chirurgie  dipl.  htes  réf  dés.  seconder 
docteur  dans  eonsult.  on  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  Accompagnerait  malades.  Ecr.  P.  M.,  n®  7313. 

Jne  fille,  bonne  iuatruction,  dipl.  infîrmiè'e  et 
puériculture,  radiol.  dactylo,  cb.  emploi  secrétaire- 
manipulatrice  chez  radiologiste  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7333 

Jne  médecin,  sér.,  inst,.  pari,  angi.,  eepagn.,  ch. 
trav.  Assist.  confr.  ou  clin.  Paris.  Urgent.  — Ecrire 
P.M.,  n”  7345. 

Urgent.  Médecin  ch.  cab.  cons.  2  h.  apr.-midi.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  7345  bis. 

C'-Uae  expropriation  à  céder  2.130  adresses  clin. 


gynécol.  av.  présentât,  malades  au  besoin.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  7346. 

Directeur  Laboratoire  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  trèsexpérimeuté,  couuaissaDt  partie  technique, 
administration,  publiciié,  Lbrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  n  édical  el  ixporUtion, 
cherche  situation  analogue  dans  alTaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  u”  7351. 

Dncteur  recherche  client  méd  gén.  banlieue  im. 
Paris.  —  Ecrire  P.  il.,  n®  '353. 

Doct  ur  35  ans,  anc.  interne,  légion  d’H  ,  très 
actif,  qq  capitaux,  recherche  situation  para  médi¬ 
cale.  —  Ecrire  P  ilf.,n”73ü4 

O.  P  H.  S  S -ine-Inférienre  df  mande  pour  emplois 
nouveaux  3  visiteuses  antituberc  et  2  visiteuses 
pnéricullure.  —  S’adresser  avec  références  sérieuses 
D®  Ott,  22,  bd  des  Be'ges,  Rouen. 

Etud.  marié  20  Insc  irait  avec  femme  rempl.  doct. 
Libre  20  Août,  lin  Sept.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7359. 

A  vendre  près  Toulon  confortable  maison  8  pièces 
proximité  mer  Cap  Brnn.  Exposition  idéale,  ter¬ 
rasses,  jardin,  garage,  appartement  domestiques, 
dépendance,  eau,  électricité.  —  S’adresser  au 
ü'  Berkericb,  Les  Cyprès,  La  Garde,  près  Toulon. 

jeune  doettur,  ville  d’eanx,  libre  Octobre  cherche 
situation  hivernale  ou  remplacements.  —  Ecrire 
P.ilf.,  n”  7361. 

Jeune  doct.  français  demande  remplacement  spé¬ 
cialité  ou  médecine  générale,  pi  ndant  un  an,  de  pré- 
férerce  d»na  Paris' on  banlieue  Ecr  P.  M.,  n” ’’3‘'3. 


Laboratoire  céderait  1  grosse  étuve  Sebribanx, 
1  moyenne  étuve  Roux,  1  étuve  liearson,  1  bascule 
médicale,  1  cheminée  et  1  poêle  Pardon,  1  sala¬ 
mandre.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7364. 

0(1  propose  c  vllaboralion  à  médecin  ou  dame 
infirmière  disposant  petits  capitaux  pour  surveillance 
malades  maison  diagnost-'c.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  7365. 

Laboratoire  analyses  médicales  demande  prépa¬ 
rateur  ou  préparatrice.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7366. 

On  offre  place  laboratoire  analyses  médicales, 
bacfériolcgie.  —  Ecrire  P.  M  ,  u"  7315. 

Etud.  med.  20  inscr.  (actuel,  remplace)  libre  de  fin 
d'Aoùt  et  Septembre,  a  permis  de  conduire,  accepte 
toute  région.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7367. 

A  céder  occas.  fauteuil  roulant  pliant,  cani  é,  état 
neuf.  —  Fcrire  P.  M.,  n”  7368. 

Int  d’hôpitaux  fer  remp'ac.  15  j  ou  1  mois, 
Paris  ou  banlieue,  avec  ou  sans  aulo,  à  partir  dn 
28-29  Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7369. 

Nice.  Cab.  méd.  accid.  trav.,  bel  apparl,  centre  à 
céder  cause  décès.  —  S’adresser  C  ,  Hôtel  Odéon, 
me  de  TOdéon,  Paris. 

A  céder  urgence  clientèle  région  Est,  60  000  tou¬ 
chés,  indemnité  25  (lOO.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7349  ou 
télépb.  Ségur  42-35  pour  renseignements 


AVIS.  —  Prière  de  /oindre  aux  réponses  no 
timbre  deOtr  30  ponr  1s  tr  ansmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  VARIATIONS  DE  FRÉQUENCE 

CHANCRE  MIXTE 


HUDELO  et  RABUT. 


Le  chancre  mixte,  dont  il  a  été  beaucoup  parlé 
depuis  la  guerre,  paraît  être,  plus  particulière¬ 
ment,  un  sujet  d’actualité,  au  moment  où  l’on 
vient  de  célébrer  le  centenaire  de  Rollet  dont  il 
constitue  un  des  titres  de  gloire. 

Sans  avoir  l’intention  de  revenir  sur  la  des¬ 
cription  clinique  de  cette  lésion,  magistralement 
étudiée,  pour  la  première  fois,  par  le  savant 
lyonnais,  et  dont  les  éléments  de  diagnostic  ont 
été  récemment  exposés  par  Périn,  nous  ne  vou¬ 
lons  aborder,  aujourd’hui,  que  la  question  de  sa 
fréquence,  réservant,  par  ailleurs,  le  terme  de 
chancre  mixte  à  la  lésion  due  à  l’inoculation  conco¬ 
mitante  du  bacille  de  Ducrey  et  du  tréponème,  ce 
que  Milian  appelle  le  «  chancre  mixte  primaire  ». 

Les  variations  de  la  fréquence  de  la  chancrelle 
sont  classiques.  Plus  considérable  dans  les  gran¬ 
des  agglomérations,  elle  subit  des  oscillations  en 
rapport  avec  les  mouvements  de  la  population; 
c’est  ainsi  qu’on  l’a  vue  augmenter  au  moment  des 
expositions  universelles  et  des  guerres. 

Mauriac  en  1870,  Hallopeau  en  1007,  avaient 
attiré  l’attention  sur  de  véritables  épidémies. 

Le  pourcentage  du  chancre  mixte  évolue-t-il 
d’une  façon  parallèle?  Le  chiffre  de  2  pour  100, 
donné  par  Puche  et  Fournier,  porté  à  6  pour  100 
par  Rollet,  avait  paru  à  nombre  d’auteurs  au- 
dessous  de  la  vérité,  notamment  au  lendemain 
de  la  guerre  où  nous  avions  été,  personnelle¬ 
ment,  frappés  de  la  fréquence  avec  laquelle  les 
porteurs  de  chancrelles  voyaient  se  syphiliser 
leurs  lésions. 

Déjà,  en  1012,  Gougerot  écrivait  [Paris  mé¬ 
dical)  que  le  chancre  mixte  est  beaucoup  plus 
fréquent,  du  pioins  à  Paris,  que  le  chancre  mou 
Gaucher,  qui  enseignait,  avant  la  guerre,  qu’on 
doit  suspecter  de  syphilis  tout  chancre  mou, 
revenait  sur  cette  question,  en  1916,  devant  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  où  il  affirmait  la  rareté  de  la 
chancrelle  restant  chancre  simple. 

Plus  tard,  Payenneville,  en  1020,  donnait, 
dans  le  Bulletin  médical,  des  chiffres  impression¬ 
nants  :  les  chancres  mixtes  constituant  le  quart 
de  la  totalité  des  chancres  (syphilitiques  ou  non) 
et  le  tiers  des  chancres  mous. 

Cette  fréquence  paraissait  également  grande 
au  professeur  Jeanselme,  qui  pouvait  écrire,  en 
Mars  1921,  dans  ÏHàpiial  :  «  Je  traite  systémati¬ 
quement,  par  l’arsénobenzol,  les  porteurs  de 
chancre  mou.  » 

Enfin,  plus  récemment,  Vanderlehr  publiait 
une  statistique  (Septembre  1024)  où  le  chancre 
mixte  atteint  la  proportion  de  58  pour  100  des 
chancres  mous  et  de  38  pour  100  de  la  totalité 
des  chancres  vénériens. 

Cependant  Thibierge  et  Legrain,  en  1021,  esti¬ 
ment  que  le  chancre  mixte  n’est  pas  aussi  fré¬ 
quent  qu’on  a  bien  voulu  le  dire.  Nos  observa¬ 
tions,  pendant  l’année  1024,  confirment  cette 
impression. 

Le  diagnostic  du  chancre  mixte  réside  dans  la 
recherche  de  la  syphilis  associée.  La  chancrelle 
est,  en  effet,  le  plus  souvent  aisée  à  reconnaître, 
tant  par  ses  signes  objectifs  que  par  la  recherche 
microscopique  du  bacille  de  Ducrey  et  surtout  par 
l’auto-inoçulation.  Mais  le  problème,  qui  consiste 
à  reconnaître  l’association  tréponémique,  n’est 
généralement  pas  facile  à  résoudre  par  la  seule 
clinique. 


S’il  existe,  en  elTet,  des  aspects  qui  permettent 
d’affirmer  cette  association,  on  manque  le  plus 
souvent  d’éléments  solides  d’appréciation,  étant 
donné  que  les  caractéristiques  de  la  chancrelle 
s’atténuent  au  cours  de  l’évolution  de  celle-ci. 

C'est  au  laboratoire  qu’il  faut  s’adresser. 

On  peut,  ainsi  que  l’a  précisé  Montlaur,  dans 
Y  Hôpital  (Octobre  1024),  rechercher  le  tréponème 
en  profondeur,  par  des  scarifications  méthodi¬ 
ques,  sur  la  bordure  du  chancre.  On  a,  d’autre 
part,  pratiqué,  avec  la  sérosité  du  chancre 
(Klauder  et  Kalmer,  J.  May  et  Brunell),  des 
réactions  de  Hecht,  dont  les  résultats  seraient 
plus  précoces  qu’avec  la  sérologie  sanguine. 
En  réalité,  nous  pensons  que,  seule,  celle- 
ci,  pratiquée  systématiquement,  avec  répétition, 
pendant  un  laps  de  temps  suffisant,  permet  d’af¬ 
firmer  le  chancre  mixte  de  Rollet,  dans  le  sens 
où  nous  l’avons  considéré  plus  haut. 

Ainsi  que  l’ont  déjà  dit  Thibierge  et  Legrain, 
l’examen  sérologique  doit  être  pratiqué  dès  le  début 
du  chancre,  afin  d’éliminer,  le  cas  échéant,  l  hy¬ 
pothèse  d’une  chancrelle  chez  un  ancien  syphili¬ 
tique,  puis  doit  être  poursuivi,  pendant  un  temps 
représentant  la  durée  moyenne  d’incubation  du 
chancre  syphilitique,  a|outée  au  délai  que  de¬ 
mande  la  réaction  de  Wassermann  pour  devenir 
positive,  soit  au  total  six  semaines  (trois  semai¬ 
nes  pour  chacune  des  deux  périodes). 

Etant  donné  la  possibilité  d’une  prolongation 
de  la  période  d’incubation  du  chancre  syphili¬ 
tique,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  d’un  retard 
d’apparition  dans  la  positivité  de  la  sérologie, 
nous  pensons  même  qu’il  est  sage  de  porter  à  deux 
mois  la  durée  de  la  surveillance  sérologique  à 
laquelle  doivent  être  soumis  les  porteurs  de 
chancre  mou. 

Au  cours  de  l’année  1924,  nous  avons  observé, 
à  notre  dispensaire  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
173  malades  atteints  de  chancrelle.  Parmi  ceux-ci, 
12  étaient  d’anciens  syphilitiques  avérés,  et  11 
autres,  bien  que  niant  tout  antécédent  syphili¬ 
tique,  présentaient  une  sérologie  positive;  enfin, 
150,  chez  qui  l’interrogatoire  ne  révéla  pas  de 
syphilis,  et  qui  eurent  une  sérologie  négative 
furent  avertis  de  la  nécessité  d’une  surveillance 
prolongée.  37  abandonnèrent  le  contact  avec 
notre  dispensaire,  en  moins  d’un  mois;  28  ont  été 
suivis  un  mois  ;  15  ont  été  fidèles  pendant  six 
semaines  ;  45  seulement  ont  été  observés  pen¬ 
dant  un  minimum  de  deux  mois.  Notons,  d’autre 
part,  que,  parmi  les  premiers,  4  revinrent  ulté¬ 
rieurement  à  notre  consultation  pour  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  secondaires,  apparus  dans  les 
délais  normaux.  A  part  ceux-ci,  chez  l’ensemble 
des  malades  surveillés,  la  sérologie  devint  posi¬ 
tive  8  fois.  Si  nous  ne  considérons  que  les 
45  malades  chez  lesquels  l’observation  fut  suf¬ 
fisante  pour  affirmer  ou  infirmer  l’association  tré¬ 
ponémique,  et  si  nous  ajoutons  les  4  cas  où  l’ap¬ 
parition  d’accidents  secondaires  fit  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  chancre  mixte,  nous  constatons  celui-ci 
dans  la  proportion  de  49/12,  soit  environ  le  quart 
des  cas  de  chancrelle. 

Ce  pourcentage,  bien  que  déjà  plus  faible  que 
celui  de  Payenneville,  est  cependant,  sans  doute, 
trop  élevé,  si  Ton  tient  compte,  d’une  part,  des 
chancres  simples  que  nous  n’avons  pas  suivis 
assez  longtemps,  mais  qu’un  accident  syphili¬ 
tique  ultérieur  aurait  peut-être  ramenés  à  notre 
dispensaire,  et,  d'autre  part,  des  chancrelles  sur¬ 
venues  chez  des  syphilitiques  avérés. 

Il  est  un  autre  facteur  qui  entre  en  ligne  de 
compte  :  c'est  le  lot  des  malades  qui,  bien  que  ne 
se  connaissant  aucune  syphilis  antérieure,  eurent 
une  sérologie  d’emblée  positive.  Pour  ceux-ci, 
Thibierge  et  Legrain  estiment  que  la  séro-réaction 
positive,  si  le  début  de  Tulcération  remonte 
à  35  jours,  peut  être  l'indice  d’une  syphilis 


ancienne,  aussi  bien  que  d’une  syphilis  nouvelle. 
Mais  il  est  souvent  difficile  aux  malades  de  pré¬ 
ciser  la  date  d’apparition  d’une  lésion  qu'ils  ont 
commencé  par  négliger  plus  ou  moins  longtemps. 
En  admettant  leurs  dénégations  au  sujet  d’une 
syphilis  antérieure,  nous  pouvons  considérer, 
comme  chancres  mixtes,  les  11  cas  où  la  séro¬ 
logie  fut  positive  au  premier  examen.  Le  pour¬ 
centage  des  chancres  mixtes  vis-à-vis  des  chancres 
mous  devient  donc  173/23,  ce  qui  représente 
environ  1  sur  7. 

Ce  faible  pourcentage,  comparé  à  ceux  beau¬ 
coup  plus  élevés  qui  furent  signalés  au  cours  ou 
au  lendemain  de  la  guerre,  indique  une  diminu¬ 
tion  actuelle,  tout  au  moins  à  Paris,  de  la  fré¬ 
quence  du  chancre  mixte;  elle  ne  peut  s’expliquer 
par  une  variation  parallèle  dans  le  domaine  du 
chancre  mou,  car,  contrairement  aux  données 
classiques,  la  chancrelle,  en  dehors  de  tout  mou¬ 
vement  d'armée  ou  de  population,  a  augmenté 
depuis  1919  dans  la  région  parisienne.  C’est,  en 
effet,  ce  qui  résulte  d’une  statistique,  que  nous 
devons  à  l’amabilité  de  M.  Lemonnier,  surveil¬ 
lant  de  l'Assistance,  et  qui  relève  le  total  des  ma-- 
lades  hospitalisés  pour  chancres  mous,  par  les 
six  services  dermatologiques  de  Saint-Louis,  au 
cours  des  seconds  semestres  de  1919  à  1024  : 

2"  semestre  1919  .  .  .  174  malades  hospitalisés. 

—  1920.  ...  199  —  — 

—  1921.  ...  228  —  — 

—  1922.  ...  248  —  — 

—  1923.  ...  226  —  — 

—  192'i  ...  286  —  — 

Par  contre,  il  est  hors  de  doute  que  le  nombre 
des  inoculations  tréponémiques,  malgré  une  re¬ 
prise  notable  depuis  dix-huit  mois,  a  considéra¬ 
blement  baissé  de  1919  à  1924.  C’est  de  la  dimi¬ 
nution  de  ce  facteur  que  dépend  donc,  à  notre  avis, 
la  fréquence  moins  grande  du  chancre  mixte. 


TUMEUR  SALIVAIRE 
DU  CANAL  DE  STÉNON 

COMPLICATION 

DE  LA  PNEUMOMATOCÈLE  DES  VERRIERS 
Par  J.  SÉNÈQUE. 


Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’exa¬ 
miner  et  de  traiter  un  malade  qui  présentait  une 
tumeur  salivaire  du  canal  de  Sténon.  'Voici  cette 
observation,  qui  nous  paraît  présenter  un  certain 
intérêt  thérapeutique  ; 

R...,  âgé  de  68  ans,  est  venu  nous  consulter  à 
l’hôpital  Saint-Louis  le  10  Février  1926.  Cet  homme  a 
commencé,  à  l'âge  de  18  ans,  à  exercer  dans  la  région 
de  Reims  sa  profession  de  souffleur  de  verre  et  l’a 
continuée  jusqu’à  l'âge  de  53  ans.  11  y  a  vingt  ans  en¬ 
viron,  il  a  constaté  l’apparition  d'une  tuméfaction 
intermittente  et  bilatérale  au  niveau  des  régions 
buccinato-massélérines.  La  tuméfaction  apparaissait 
quand  le  malade  soufflait  le  verre  et  une  simple 
pression  sur  la  joue  suffisait  à  la  faire  disparaître 
en  même  temps  que  se  produisait  un  bruit  hydroaé¬ 
rique.  L’existence  et  le  développement  de  cette  tumé¬ 
faction  n’inquiétaient  du  reste  pas  le  moins  du  monde 
ce  malade  ;  il  en  avait  fait  lui-même  le  diagnostic 
exact,  car,  à  son  dire,  on  peut  estimer  qu’environ 
20  pour  100  des  verriers  de  la  région  de  Reims  pré¬ 
sentent  cette  lésion  professionnelle.  Cette  tuméfac¬ 
tion  était  le  plus  souvent  indolore;  mais  à  certains 
moments  le  malade  présentait,  aussi  bien  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche,  un  gonflement  légèrement 
douloureux  des  régions  parotidiennes  ;  il  était,  nous 
a-t-il  dit,  atteint  de  temps  à  autre  «  de  poussées 
d  oreillons  »  et  l’on  peut  donc  affirmer  que,  chez 
lui,  la  pneumatocèle  du  canal  de  Sténon  le  compli¬ 
quait  de  parotidite  à  répétition. 
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Depuis  le  mois  de  Novembre  1924,  la  tuméfaction 
de  la  région  buccinato-massétérine  droite  est  de¬ 
venue  irréductible  et  a  augmenté  progressivement 
de  volume,  alors  que  la  poche  du  côté  gauche  est  restée 
réductible.  11  n'existe  au  point  de  vue  fonctionnel 
aucun  trouble  douloureux,  aucune  gêne  dans  les 
mouvements  d’ouverture  et  de  fermeture  de  la 
bouche;  tout  au  plus  réveille-t-on  une  légère  sensi¬ 
bilité  quand  on  vient  à  appuyer  sur  la  région  paro¬ 
tidienne  droite. 

L'inspection  permet  de  constater  une  tuméfaction 
persistante  de  la  région  buccinato-massétérine,  tu¬ 
méfaction  ayant  le  volume  d’une  grosse  noix  et  située 
exactement  sur  le  trajet  anatomique  du  canal  de 
Sténon.  11  n’existe  aucune  modification  dans  la  colo¬ 
ration  de  la  peau,  tant  dans  la  région  du  canal  de 
Stenon  q  ie  dans  la  région  parolidienne. 

A  la  palpation,  la  consistance  de  cette  tumeur  est 
nettement  kystique  et  parait  même  formée  de  plu¬ 
sieurs  poches;  cette  palpation  ne  réveille  sur  la 
tumeur  aucun  phénomène  douloureux,  mais  on  ne 
peut  réduire  en  aucune  façon  ses  dimensions. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montre  qu'il  existe, 
au  niveau  de  l’embouchure  normale  du  canal  de  Sté¬ 
non  droit,  du  tissu  cicatriciel  et  le  cathétérisme  de  ce 
canal  est  impossible.  11  n'en 
est  pas  de  même  du  côté  gau¬ 
che  où  l’orifice  du  canal  appa¬ 
raît  sous  la  forme  d’une  large 
fente  longitudinale  recouverte 
par  un  pli  supérieur  de  la 
muqueuse  et,  à  l’aide  d’un 
crin,  le  canal  du  côté  gauche 
se  laisse  très  facilement  ca- 
thétéiiser. 

Si  l’on  vient  à  pratiquer  le 
palper  bi -manuel  de  la  tu¬ 
meur  du  côté  droit,  on  la 
refoule  aussi  bien  vers  les 
téguments  externes  que  vers 
la  muqueuse  buccale  sur  la¬ 
quelle  elle  est  mobile.  Si  l’on 
commande  alors  au  malade 
de  fermer  la  bouche  et  de 
souffler,  la  tumeur  du  côté 
droit  ne  subit  aucune  modi¬ 
fication,  mais  l'on  voit  aussitôt 
une  tuméfaction  similaire  ap¬ 
paraître  sur  la  joue  gauche. 

Une  simple  pression  suffit  à 
la  faire  disparaître  et  l’exa¬ 
men  de  l’orifice  buccal  du  canal  de  Sténon  gauche 
montre  alors  un  écoulement  de  salive  mélangé  à  des 
bulles  gazeuses. 

Le  diagnostic  s’impose  :  pneumatocèle  bilatérale 
du  canal  de  Sténon  chez  un  verrier,  compliquée  à 
droite  d’une  tumeur  salivaire  par  rétention. 

C’est,  du  reste,  uniquement  pour  cette  complication 
que  le  malade  est  venu  consulter  et  c’est  cette  com¬ 
plication  seule  que  nous  avons  eu  à  traiter. 

Le  21  Février  1925,  après  anesthésie  locale  de 
2  centigr.  de  novocaïne  à  1  pour  100  sur  la  muqueuse 
buccale,  à  la  hauteur  du  canal  de  Sténon  droit,  on 
pratique  une  incision  au  bistouri,  en  refoulant  avec 
une  main  extérieure  la  tumeur  vers  la  cavité  buccale. 
11  s’écoule  aussitôt  un  jet  de  salive  (15  gr.  environ), 
mais  on  se  rend  compte  à  la  palpation  qu’il  existe 
nue  deuxième  poche.  Par  l’incision  buccale  on  en¬ 
fonce  une  pince  de  Kocher  fermée  et  l’on  effondre 
alors  une  deuxième  poche  qui  donne  issue  à  une 
quantité  de  salive  sensiblement  égale  à  la  première 
évacuation.  Dès  lors,  la  tuméfaction  s’affaisse  com¬ 
plètement.  Commandant  alors  au  malade  de  fermer 
la  bouche  et  de  sonifler,  la  pneumatocèle  du  canal 
de  Sténon  se  reproduit  bilatéralement,  mais  s’affaisse 
aussitôt  par  la  moindre  pression  jugale. 

Cette  incision  buccale  que  nous  venions  de  prati¬ 
quer  ne  nous  avait  pas  entièrement  satisfait,  car,  si 
nous  avions  bien  fait  disparaître  immédiatement  la 
tumeur  salivaire,  nous  restions  préoccupé  par  deux 
complications  possibles  :  l’infection  de  cette  poche 
mise  largement  en  communication  avec  la  septicité 
buccale  et,  secondairement,  la  récidive  de  la  tumeur 
lorsque  notre  ouverture  se  cicatriserait.  Ces  deux 
complications  se  sont  produites.  Huit  jours  après 
notre  incision,  le  malade  est  venu  nous  retrouver  ; 
la  tuméfaction  s’était  reproduite,  l’incision  buccale 
s’étant  fermée  spontanément,  et,  de  plus,  elle  était 
cette  fois  infectée,  car  elle  était  douloureuse  à  la 
pression  et  il  existait  du  côté  cutané  quelques  légers 
phénomènes  inflammatoires. 

Le  28  Février  1925,  sous  anesthésie  locale  de  la 


muqueuse  buccale,  nous  pratiquons  donc  une  nou¬ 
velle  incision  qui  donne  issue  à  une  salive  trouble. 
Nous  conseillons  au  malade  de  fréquents  lavages  de 
bouche  et  nous  le  suivons  régulièrement  pour  nous 
assurer  de  la  désinfection  de  la  poche  salivaire  et 
pour  parer  par  des  dilatations  à  la  fermeture'  spon¬ 
tanée  de  notre  incision  muqueuse. 

En  quelques  jours,  tout  était  rentré  dans  l’ordre, 
mais  il  était  de  toute  nécessité  de  s’opposer'  au 
passage  de  la  salive  dans  le  canal  de  Sténon  dilaté. 
Connaissant  les  travaux  des  auteurs  allemands  sur 
la  stérilisation  de  la  sécrétion  parotidienne  par  la 
radiothérapie,  nous  avons,  dans  ce  but.  confié  notre 
malade  au  U''  Lepennetier,  assistant  du  D''Belot  dans 
le  service  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint-Louis. À  la 
suite  du  traitement  radiothérapique,  nous  avons  ob¬ 
tenu  un  plein  succès  en  ce  sens  que  la  tuméfaction 
ne  s’est  plus  reproduite  malgré  la  cicatrisation  de 
l’incision  buccale  et,  sur  tout  le  trajet  de  la  tumeur 
primitive,  on  ne  sent  plus  qu’un  cordon  induré  ayant 
environ  les  dimensions  du  petit  doigt.  Le  traitement 
radiothérapique  appliqué  par  le  D''  Lepennetier  a 
été  le  suivant  :  \ 

1°  L’irradiation  a  porté  sur  toute  la  rég’on  paro¬ 
tidienne  et  buccinato-massétérine  droite; 


2°  La  distance  d'irradiation  a  été  de  40  cm.; 

3“  La  filtration  ;  zinc,  1/2  mm.  ;  aluminium,  2  mm.  ; 

4»  La  dose  incidente  5.340  R  ou  26  H  1/2  ; 

5°  Les  séances  ont  été  pratiquées  les  5,  6,  7,  9, 
11  et  13  Mars  1925,1e  temps  total  d'irradiation  ayant 
été  de  5  h.  48. 

Appareillage  ;  crédence  n“  3  Gaiffe  ;  cuve  à  huile, 
étincelle  41  cm.  ;  intensité  3  mm.  1  '2. 

La  pneumatocèle  du  canal  de  Sténon  constitue 
une  affection  professionnelle  fréquente  chez  les 
verriers.  C’est  une  affection  généralementindolore 
et  pour  laquelle  les  malades  ne  viennent  pas 
consulter,  ce  qui  explique  qu’elle  soit  passée  sous 
silence  dans  presque  tous  les  traités  classiques. 
En  France,  elle  a  été  en  1909  l’objet  d’une  très 
bonne  Thèse  écrite  par  Barrai  sous  l’impulsion  de 
Leriche.  Naratli,  en  Allemagne,  lui  a  consacré  une 
longue  et  importante  étude.  Cette  lésion  a  pu 
également  s’observer  indépendamment  de  toute 
cause  professionnelle  :  Leriche,  Leclerc  en  ont 
rapporté  des  exemples;  Rudich  a  même  décrit  un 
cas  de  pneumatocèle  congénitale  de  la  parotide. 

Cette  affection,  normalement  bénigne  et  qui  ne 
réclame  le  plus  souvent  aucun  traitement,  peut 
donner  lieu  à  des  complications  telles  que  :  reten¬ 
tissement  parotidien,  infection  de  la  poche  dis¬ 
tendue,  soit  enfin,  comme  dans  notre  cas,  consti¬ 
tution  d'une  tumeur  salivaire  par  oblitération 
cicatricielle  de  l’orifice  buccal  du  canal  de  Sténon. 
Cette  constatation  est  intéressante  à  noter,  car, 
chez  notre  malade  où  cette  oblitération  durait 
depuis  plusieurs  mois,  il  n’y  avait  pas  pour 
cela  arrêt  de  la  sécrétion  salivaire.  Elle  est  sur¬ 
tout  intéressante  par  les  méthodes  de  traitement 
chirurgical  à  lui  opposer.  On  aurait  pu  tenter 
chez  notre  malade  l’extirpation  complète  du  canal 
de  Sténon  dilaté,  par  la  voie  externe;  étant  donné 


la  direction  de  la  tumeur,  cela  eût  été  certaine¬ 
ment  possible  sans  grand  dommage  pour  les  filets 
du  nerf  facial.  Cette  méthode  ne  nous  a  cepen¬ 
dant  pas  paru  être  le  procédé  de  choix. 

Si  la  simple  fistulisation  buccale  doit  être  tenue 
pour  insuffisante,  la  fistulisation  suivie  de  la  sté¬ 
rilisation  de  la  sécrétion  parotidienne  doit  être 
considérée  comme  le  traitement  le  plus  avanta¬ 
geux  pour  le  malade.  On  sait  que,  pour  stériliser 
la  sécrétion  parotidienne,  on  a  préconisé,  soit  la 
ligature  du  canal  de  Sténon  à  son  émergence 
de  la  parotide  (.Morestin),  soit  l’arrachement 
de  l’auriculo-temporal  (Leriche).  Il  nous  parait 
logique  de  n’avoir  recours  à  ces  procédés  qu’après 
avoir  essayé  le  traitement  radiothérapique  qui 
nous  a  donné,  dans  notre  cas,  un  succès  complet. 
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LE  PSEIDO-RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 
FONCTIONNEL  ” 

DES  BASEDOWIENS 

Par  Georges  BICKEL 

Vncien  chef  de  clinique  à  la  Clinique  médicale  de  Genève. 


La  possibilité  de  l’apparition,  à  différentes 
périodes  de  l’évolution  de  la  maladie  de  Basedow, 
de  troubles  cardiaques  graves  pouvant  aboutir  à 
l’asystolie,  signalée  il  y  a  une  quarantaine  d'an¬ 
nées  par  Germain  Sée’",  Debove"  et  Rendu*", 
considérée  ensuite  comme  exceptionnelle  pendant 
près  d’un  quart  de  siècle,  est  actuellement  bien 
connue  de  la  plupart  des  cliniciens,  et  beaucoup 
d’auteurs  ne  craignent  pas  d’affirmer  que  tout 
basedovvien  qui  ne  guérit  pas  ou  qui  n’est  pas 
emporté  par  une  maladie  intercurrente  finit  par 
devenir  un  cardiaque. 

Si  la  réalité  du  fait  clinique  ne  prête  plus  guère 
à  discussion,  on  n’a  pourtant  pas  pu  se  mettre 
d’accord  sur  sa  signification,  et  les  relations  qui 
unissent  le  trouble  cardiaque  et  l’affection  thyro'i- 
dienne  sont  encore  envisagées  de  points  de  vue 
très  différents.  Nous  nous  sommes  efforcés,  dans 
une  série  de  recherches  d’ordre  clinique  et  expé¬ 
rimental"’,  de  préciser  ces  corrélations,  en 
insistant  tout  spécialement  sur  le  caractère  nette¬ 
ment  secondaire  des  perturbations  cardiaques, 
dont  les  variations  sont  le  plus  souvent  stricte¬ 
ment  parallèles  aux  manifestations  de  la  thyréo- 
toxicose,  à  tel  point  qu’on  a  vu  plus  d’une  fois,  à 
la  suite  d’une  thyroïdectomie  partielle  pratiquée 
dans  des  conditions  presque  désespérées,  la  dis¬ 
parition  rapide  d’accidents  asystoliques  qui  résis¬ 
taient  avec  une  ténacité  désespérante  à  toutes  les 
médications  dites  «  toni-cardiaques  ». 

En  dépit  de  ces  faits  dont  nous  pourrions  ratil 
tiplier  les  exemples,  quelques  auteurs,  profondé¬ 
ment  impressionnés  par  la  constatation  éventuelle 
d’une  vieille  lésion  endocarditique  à  l’autopsie 
d’un  basedotvien,  plus  encore  par  l’observation 
fréquente  de  souffles  à  l’auscultation  des  foyers 
aortique  ou  mitral,  estiment  encore  que  le  rôle 
de  l’intoxication  thyroi'dienne  est  minime,  et  que 
toutes  les  fois  qu’un  basedowien  présente  des 
manifestations  cardiaques  graves  il  faut  en  cher¬ 
cher  l’origine  au  cœur  lui-même,  qui  serait  alors 
toujours  porteur  d’une  lésion  valvulaire,  lésion 
dont  la  présence  s’expliquerait  soit  par  une  coin- 
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cîdence  fortuite,  soit  aussi,  selon  Mouriquand  et 
Bouchut”,  par  une  atteinte  infectieuse  ayant 
frappé  simultanément  l’endocarde  et  le  corps 
thyroïde. 

Loin  de  nous  l’idée  de  nier  la  possibilité  de 
pareilles  coexistences.  Nous  en  avons  constaté 
plus  d’une  fois  des  exemples  très  démonstratifs. 
Il  serait  d’ailleurs  bien  étrange  que  le  fait  d’être 
affligé  d’un  goitre  exophtalmique  pût  protéger  un 
malade  de  toute  atteinte  endocardique  subsé¬ 
quente,  ou  que  la  maladie  de  Basedow  épargnât 
les  individus  à  cœur  taré.  Il  nous  paraît  même 
très  vraisemblable  qu’une  infection,  rhumatis¬ 
male  ou  syphilitique  par  exemple,  puisse  frapper 
simultanément  l’endocarde  et  le  corps  thyroïde, 
et  que  les  deux  localisations  puissent  ensuite  dans 
une  certaine  mesure  évoluer  indépendamment 
l’une  de  l’autre.  Mais  de  tels  faits  ne  sont  que 
des  exceptions  et  les  anatomo-pathologistes  qui 
comme  Fahr”  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer 
l’examen  anatomique  d’un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  morts  de  goitre  exophtalmique  ou  de  goitre 
basedowifié  ont  pu  montrer  que  les  modifications 
cardiaques  que  l’on  observe  chez  eux  de  façon 
quasi  constante  ne  relevaient  presque  jamais 
d’une  altération  valvulaire,  mais  qu’elles  n’étaient 
que  le  reflet  d’une  perturbation  dont  l’origine  doit 
être  recherchée  en  dehors  du  cœur. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  discrimination  des 
phénomènes  cardiaques  imputables  directement 
à  la  thyréotoxicose  de  ceux  attribuables  à  une 
lésion  valvulaire  coexistante  est  malheureuse¬ 
ment  beaucoup  plus  difîicile.  La  maladie  de  Base¬ 
dow  engendre  au  niveau  du  cœur,  avec  une  pro¬ 
digalité  qui,  exception  faite  de  certaines  formes 
d’anémie,  ne  se  retrouve  dans  aucune  autre  affec¬ 
tion  à  substratum'  extra-cardiaque,  des  souffles 
inorganiques  ou  fonctionnels  dont  il  n’est  pas 
toujours  aisé  de  reconnaître  la  véritable  nature. 
L’examen  répété  des  malades,  l’étude  de  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle  de  leur  cœur,  l’analyse  minu¬ 
tieuse  de  tous  les  caractères  des  souffles,  la 
recherche  soi^euse  de  leur  foyer  et  de  leur 
propagation,  l’observation  de  l’influence  qu’exer¬ 
cent  sur  eux  la  fatigue,  les  changements  de  posi¬ 
tion  ou  les  mouvements  respiratoires,  en  un  mot 
tous  les  artifices  qu’on  a  préconisés  pour  mettre 
en  évidence  le  caractère  organique,  fonctionnel 
ou  inorganique  d’un  souffle,  peuvent  se  montrer 
insuffisants.  Et  l’on  est  étonné,  si  l’on  compare 
les  protocoles  d’autopsie  aux  observations  clini¬ 
ques,  du  grand  nombre  des  affections  valvulaires 
dont  l’existence  fut  affirmée  à  tort  chez  des  base- 
dowiens,  par  les  cliniciens  même  les  plus  en¬ 
traînés.  Ainsi  furent  diagnostiqués,  le  plus  sou¬ 
vent  chez  des  malades  en  état  d’asystolie  franche 
ou  d’hyposystolie,  tantôt  une  insuffisance  mitrale, 
tantôt  un  rétrécissement  ou  même  une  insuffisance 
aortiques,  la  maladie  de  Basedow  pouvant  réa¬ 
liser  dans  certains  cas,  par  suite  d’une  augmen¬ 
tation  considérable  de  la  tension  arlérielle  diffé¬ 
rentielle,  jusqu’aux  signes  périphériques  de  cette 
affection,  tels  la  danse  des  carotides  et  le  pouls 
capillaire. 

*** 

A  cause  des  caractères  très  particuliers  de  sa 
symptomatologie,  faite  d’un  ensemble  de  signes 
plus  considérable  que  celui  qui  trahit  les  autres 
lésions  valvulaires,  il  semblerait  à  première  vue 
que  la  confusion  avec  le  rétrécissement  mitral 
doive  être  particulièrement  facile  à  éviter.  Il  n’en 
est  rien  pourtant,  et  le  dépouillement  des  obser¬ 
vations  dè  80  malades  hospitalisés  à  la  Clinique 
médicale  de  Genève  pour  maladie  de  Basedow 
ou  goitre  basedowifié  nous  a  montré  que  cette 
affection  était  sutceptible  de  réaliser,  avec  une 
prédilection  spéciale  et  avec  une  pureté  parfois 
surprenante,  le  tableau  clinique  considéré  comme 
pathognomonique  d'une  sténose  mitrale. 

Signalons  d’emblée  que  nous  n’ftvons  en  vue 
ici  que  les  cas  tout  à  fait  typiques.  Nous  ne  vou¬ 


lons  parler  ni  de  ce  premier  bruit  crescendo  ni 
de  ce  chatouillement  léger  accompagnant  le  sou¬ 
lèvement  de  la  pointe  qu’il  est  si  banal  de  perce¬ 
voir  à  l’auscultation  et  à  la  palpation  des  cœurs 
sains  à  rythme  rapide  et  à  contraction  violente 
et  qu’avec  un  peu  d’habitude  on  apprend  rapide¬ 
ment  à  ne  pas  confondre  avec  le  rétrécissement 
mitral.  Nous  envisageons,  sous  le  nom  de  pseudo- 
rétrécissement  mitral  fonctionnel  des  basedoiviens, 
les  seuls  cas  dans  lesquels  la  symptomatologie 
s’affirme  avec  netteté,  à  tel  point  que  l’observa¬ 
teur  même  le  mieux  averti  peut  hésiter,  parfois 
pendant  des  mois  ou  des  années,  jusqu’au  moment 
où  l’examen  anatomique  vient  démontrer  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  valvulaire. 

Si  ce  pseudo-rétrécissement  mitral  des  basedo- 
wiens  n’a  jamais  fait  jusqu’ici  l’objet  d’une  étude 
spéciale  (Huchard”  est  à  notre  connaissance  le 
seul  auteur  qui  en  ait  en  deux  mots  signalé  l’exis¬ 
tence',  il  s’en  faut  pourtant  de  beaucoup  que  la 
notion  des  faux  rétréci.ssements  mitraux  soit 
nouvelle.  Nous  touchons  ici  en  effet  à  la  question 
épineuse  du  rétrécissement  mitral  spasmodique, 
dont  le  mécanisme  a  été  souvent  discuté  et  dont 
beaucoup  d’auteurs  tendent  aujourd’hui  à  nier 
l’existence.  Une  pareille  négation  est  à  notre  avis 
une  erreur  La  notion  de  rétrécissement  mitral 
spasmodique  est  basée  sur  des  observations  so¬ 
lides,  faites  par  des  cliniciens  éminents  qui  furent 
en  même  temps  des  cardiologistes  de  premier 
ordre,  puisqu’ils  s’appellent  Peter”,  Germain 
Sée,  Durozier'*,  Barié',  Hucha^rd'*  et  Bard*. 
Parce  que  les  premiers  de  ces  auteurs,  victimes 
d’une  erreur  d'interprétation,  mais  non’  d’une 
erreur  d’observation,  caractérisèrent  leur  consta¬ 
tation  de  l’épithète  éminemment  critiquable  de 
sténose  «  spasmodi|ue  »,  et  parce  qu’on  ne  con¬ 
çoit  plus  actuellement  la  possibilité  d’une  patho¬ 
génie  pareille,  on  a  voulu  tourner  la  difficulté 
en  niant  le  fait.  Procédé  peu  scientifique  et  peu 
convaincant,  dont  l’étude  attentive  des  malades 
fournit  d’ailleurs  le  démenti  facile. 

Si  l’on  se  borne  au  simple  énoncé  des  faits, 
faisant  pour  un  instant  abstraction  de  toute  théo¬ 
rie  pathogénique,  il  est  en  effet  indubitable  qu’on 
peut  observer,  à  l’auscultation  du  cœur  de  cer¬ 
tains  individus  exempts  de  toute  lésion  valvu¬ 
laire,  un  ensemble  symptomatique  simulant  à  s’y 
méprendre  le  rétrécissement  mitral  vrai,  et  n’en 
différant  guère  que  par  une  certaine  variabilité 
des  signes,  qui  peuvent  même  disparaître  de  façon 
complète  et  définitive.  Ce  pseudo-rétrécissement 
mitral,  qui  s’observe  surtout  chez  des  jeunes  filles 
et  des  femmes,  fut  successivement  décrit  chez  les 
chlorotiques  par  Peter”  et  Bonet',  chez  les  hys¬ 
tériques  par  Durozier”  et  Picot”,  au  cours  de 
certains  états  anxieux  par  Lépine”,  enfin  chez  les 
névropathes  en  général  par  Royer'"',  Huchard*" 
et  Bard". 

La  sténose  mitrale  fonctionnelle  qu’on  peut 
observer  dans  la  maladie  de  Basedow  et  le  goitre 
basedowifié  s’apparente  évidemment  à  ces  divers 
états.  Elle  en  diffère  néanmoins,  au  point  de  vue 
clinique,  par  un  caractère  essentiel  qui  lui  donne 
un  aspect  particulièrement  impressionnant.  Tan¬ 
dis  que  le  pseudo-rétrécissement  mitral  des  né¬ 
vropathes  et  des  chlorotiques  se  caractérise  par 
sa  complète  bénignité,  tandis  qu’il  finit  presque 
toujours  une  fois  OU  l’autre  par  disparaître  et 
qu’il  n’aboutit  jamais  à  l’asystolie  ou  à  la  dégéné¬ 
rescence  du  myocarde,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
le  pseudo-rétrécissement  mitral  des  basedoadens 
s' accompagner  de  signes  d' hyposystolie  légère,  se 
compliquer  ensuite  de  phénomènes  arythmiques 
marqués  et  même  d'une  défaillance  complète  du 
myocarde. 

Cette  évolution  relativement  sévère  du  pseudo- 
rétrécissement  mitral  basedowien,  tout  à  fait 
paradoxale  à  première  vue  puisqu'il  s’agit  d’un 
trouble  purement  fonctionnel,  s’explique  d’ail¬ 
leurs  facilement.  La  maladie  de  Basedow,  en  même 
temps  quelle  détermine  la  perturbation  fonction¬ 
nelle  de  l'appareil  auriculo-ventriculaire  qui  donne 


l'illusion  d'une  sténose  organique,  s'attaque  au 
myocarde  et  à  ses  nerfs.  Par  le  déséquilibre  pro¬ 
fond  qu’elle  engendre  dans  le  domaine  du  sys¬ 
tème  nerveux  extra-cardiaque,  par  l’intoxication 
prolongée  de  la  fibre  contractile  que  réalise  la 
viciation  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  par  le  sur¬ 
menage  qu’impose  au  myocarde  la  tachycardie, 
la  maladie  de  Basedow  crée  au  niveau  du  cœur 
lin  état  de  déchéance  progressive  qui,  se  surajou¬ 
tant  au  pseudo-rétrécissement  mitral,  pourra  en 
paraître  à  tort  la  conséquence,  alors  qu'elle  ne 
représente  en  réalité  qu’une  manifestation  simul  ■ 
tanée  et  beaucoup  plus  sévère  d’une  même  cause 
première,  la  dysthyroïdie. 

Si  le  pseudo-rétrécissement  mitral  n’est  donc 
par  lui-même  nullement  responsable  de  l’altéra¬ 
tion  progressive  du  myocarde,  celle-ci  ne  l'ac¬ 
compagne  pas  moins  en  compagne  fidèle,  à  tel 
point  que  le  tableau  clinique  passe  successive¬ 
ment  par  trois  phases  différentes,  dont  la  note 
dominante  est  précisément  fournie  par  l'état  du 
muscle  cardiaque. 

I.  Phase  d’atteinte  myocahdique  peu  intense 
ou  bien  supponTÉE.  —  Cette  première  phase  se 
caractérise  par  une  atteinte  myocardique  bénigne. 
La  dysthyroïdie,  à  cause  de  son  installation  ré-> 
cente  ou  de  son  peu  d’intensité,  ne  se  traduit 
guère,  en  dehors  de  la  tachycardie  et  de  l’éré¬ 
thisme  cardio-vasculaire  qui  sont  constants  à 
cette  période,  que  par  un  peu  d’hypertrophie 
globale  du  cœur  avec  une  certaine  tendance  â  la 
dilatation,  phénomènes  généralement  si  légers 
qu’ils  échappent  à  l’examen  clinique  et  que  l’exa¬ 
men  radioscopique  lui-même  ne  les  met  en  évi¬ 
dence  que  de  façon  très  inconstante.  Les  signes 
de  rétrécissement  mitral,  en  revanche,  existent 
dans  toute  leur  pureté,  si  bien  qu’il  sera  souvent 
difficile,  à  moins  d’examens  inlassablement  ré¬ 
pétés,  de  ne  pas  poser  le  diagnostic  de  maladie 
de  Basedow  avec  rétrécissement  mitral  pur.  Sub¬ 
jectivement,  le  malade  se  plaint  presque  toujours 
d’essoufflement  et  de  palpitations.  Objectivement, 
on  sent  à  la  palpation  un  frémissement  présysto¬ 
lique  très  net,  prédominant  à  la  région  apexienne 
et  terminé  par  une  vibration  systolique  intense. 
L’auscultation  révèle  au  foyer  mitral  un  roule¬ 
ment  présystolique  dont  la  terminaison  est  sou¬ 
lignée  par  un  éclat  particulier  du  premier  bruit 
du  cœur.  Le  second  bruit,  ausculté  à  la  base,  est 
également  intense,  souvent  dédoublé  en  bruit  de 
rappel. 

Ce  sont  bien  là  les  signes  classiques  du  rétré¬ 
cissement  mitral  pur.  Quelques  particularités 
permettront  pourtant  d’en  reconnaître  parfois  le 
caractère  fonctionnel.  C’est  tout  d’abord  le  fait 
que  le  frémissement  et  le  roulement  sont  relative¬ 
ment  courts,  exclusivement  présystoliques,  et  qu'ils 
n'empiètent  jamais  sur  la  diastole.  Ce  caractère 
aurait  une  valeur  diagnostique  considérable  s’il 
était  plus  facile  à  mettre  en  évidence  et  s’il  n’était 
en  quelque  sorte  masqué  par  la  tachycardie. 
Celle-ci  se  faisant  surtout  aux  dépens  de  la  dias¬ 
tole,  qui  se  raccourcit  au  fur  et  à  mesure  que  le 
rythme  s’accélère,  il  devient  bientôt  impossible 
à  l’observateur  de  fixer  avec  une  précision  suffi¬ 
sante  la  limite  entre  la  diastole  et  la  présystole, 
et  de  dire  si  le  roulement  est  partiellement  dias¬ 
tolique  ou  exclusivement  présystoHque.  La  re¬ 
connaissance  de  la  nature  purement  présystoHque 
du  roulement  et  du  frémissement  ne  permettrait 
d’ailleurs  pas  d’affirmer  la  nature  fonctionnelle 
de  la  sténose  avec  une  complète  certitude,  puis¬ 
que  ce  caractère  peut  se  retrouver  exceptionnel¬ 
lement  dans  le  rétrécissement  mitral  organique. 
Tout  ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  qu’un  roule¬ 
ment  franchement  diastolique  est  toujours  dû  à 
une  sténose  vraie. 

Un  autre  caractère  important  du  pseudo -rétré¬ 
cissement  mitral  est  sa  dépendance  étroite  de  la 
vitesse  des  battements  cardiaques.  Il  semble  que 
sa  symptomatologie  ne  se  développe  guère  que 
pour  une  rapidité  donnée,  un  peu  Variable  selon 


1156 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Août  1925 


N“  69 


les  cas.  Dès  que  le  rythme  devient  trop  précipité, 
lorsqu’il  dépasse  par  exemple  120  ou  130  batte¬ 
ments  par  minute,  les  signes  de  sténose  s’effacent. 
Ils  disparaissent  de  même  lorsque  les  battements 
se  ralentissent  et  que  le  taux  s’abaisse  au  voisi¬ 
nage  du  taux  normal.  Ainsi  s’expliquent  les 
l'nriations  considérables  qu'on  peut  observer  dans  la 
netteté  du  tableau,  selon  les  oscillations  dans  l'in¬ 
tensité  de  la  thyréotoxicose  ou  selon  les  causes  ner¬ 
veuses  surajoutées.  Telle  jeune  fille  qui  présentait 
la  symptomatologie  la  plus  caractéristique  n’offrira 
plus,  quelques  minutes  plus  tard,  lors  d’une  pré¬ 
sentation  clinique,  le  moindre  signe  de  rétrécis¬ 
sement  mitral,  parce  que,  son  émotivité  aidant, 
la  tachycardie  aura  passé  de  100  à  140.  C’est  là  un 
fait  qui  s’observe  aussi,  comme  l’a  montré  Barié*, 
dans  la  sténose  mitrale  organique,  quoique  avec 
beaucoup  moins  de  netteté.  Bien  que  le  phéno¬ 
mène  soit  ainsi  commun  à  la  sténose  vraie  et  à  la 
pseudo-sténose,  il  nous  a  paru  que  son  observa¬ 
tion  pouvait  dans  une  certaine  mesure  aider  au 
diagnostic  différentiel,  la  zone  d’élection  pour  la 
production  des  signes  correspondant  dans  le 
pseudo-rétrécissement  à  un  taux  rythmique  nota¬ 
blement  plus  élevé  que  dans  le  rétrécissement 
organique. 

Un  dernier  caractère  serait  propre  au  pseudo¬ 
rétrécissement  mitral,  caractère  qui  a  été  particu¬ 
lièrement  bien  étudié  parBard*  dans  les  pseudo¬ 
sténoses  en  général,  c’est  l'absence  habituelle 
des  signes  attribués  à  l'induration  de  la  valvule,  soit 
la  terminaison  soufflante  protosystolique  du  rou¬ 
lement,  le  dédoublement  du  second  bruit  et  la 
vibration  dure  systolique.  Il  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  toujours  facile,  surtout  sur  les  cœurs 
hyperkinétiques  comme  les  cœurs  basedowiens, 
de  constater  avec  toute  la  netteté  désirable  ces 
signes  dits  d’  «  induration  valvulaire  ».  Le  dé¬ 
doublement  du  second  bruit,  d’autre  part,  nous 
a  paru  extraordinairement  fréquent  dans  la 
pseudo-sténose,  ce  qui  nous  fait  penser  qu’on  ne 
saurait  l’attribuer  toujours,  même  dans  la  sténose 
vraie,  à  l’induration  des  valvules.  Quant  à  la  vi¬ 
bration  dure,  la  tachycardie  l’atténue  constam¬ 
ment,  si  bien  que  ce  signe,  extrêmement  impor¬ 
tant  dans  les  cas  habituels,  perd  chez  les  malades 
qui  nous  occupent  ici  une  grande  partie  de  sa 
valeur. 

Il  est  naturel  dans  ces  conditions,  en  attendant 
la  solution  qu’un  examen  répété  des  malades  finira 
le  plus  souvent  par  donner,  de  s’adresser  soit  à 
l’électrocardiographie,  soit  à  la  radioscopie. 

\J électrocardiographie  n’est  malheureusement 
d’aucun  secours.  Elle  pourrait  même  induire  en 
erreur  un  observateur  insuffisamment  averti.  Si 
l’on  fait  abstraction  de  la  tachycardie  il  existe  en 
effet  fréquemment,  entre  un  tracé  de  sténose  mitrale 
et  un  tracé  de  cœur  basedotvien,  une  similitude  ab¬ 
solue.  Parfois  les  deux  affections  ne  modifient 
aucunement  les  complexes.  Plus  souvent  peut- 
être  elles  se  traduisent  l’une  et  l’autre  par  une 
accentuation  remarquable  de  l’onde  auriculaire  P 
et.de  l’onde  T  du  complexe  ventriculaire.  Cette 
similitude  des  réactions  électriques  n’est  certai¬ 
nement  pas  le  fait  d’une  simple  coïncidence.  Elle 
montre  qu’  il  existe,  entre  le  cœur  basedotvien  et  le 
cœur  mitral,  une  analogie  fonctionnelle  spéciale, 
qui  traduit  vraisemblablement  un  même  mode  de 
réaction  du  myocarde,  un  même  effort  à  intensi¬ 
fier  la  circulation,  soit  à  cause  de  l’obstacle  val¬ 
vulaire  organique  dans  le  rétrécissement  mitral, 
soit  en  raison  de  l’augmentation  des  exigences 
sanguines  périphériques  dans  la  maladie  de  Ba- 
sedow. 

h’ examen  radioscopique  du  thorax  sera  presque 
toujours  utile.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  le 
cœur  restera  naturellement  normal  aussi  bien  en 
cas  de  rétrécissement  vrai  qu’en  cas  de  pseudo¬ 
rétrécissement.  Mais  si  l’affection  est  plus  avan¬ 
cée,  la  réaction  du  myocarde  se  fera  selon  des 
types  un  peu  différents  :  la  sténose  mitrale  orga¬ 
nique  se  reconnaîtra  à  la  petitesse  du  ventricule 
contrastant  [avec  l’augmentation  de  volume  de 


l’oreillette  gauche  ;  le  cœur  basedowien  se  carac-  | 
térisera  par  une  hypertrophie  plus  diffuse,  mo¬ 
dérée,  globuleuse,  portant  en  général  sur  les 
quatre  cavités  du  cœur. 

II.  Phase  de  défaillance  cardiaque  légère. 

• —  Dans  des  cas  plus  avancés  ou  plus  graves, 
l’atteinte  toxique  du  myocarde  se  manifeste  par 
des  signes  plus  ou  moins  nets  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  La  gêne  respiratoire  s’accentue,  s’accom¬ 
pagnant  volontiers  d’angoisse  et  d’une  sensation 
de  pesanteur  dans  l’hypocondre  droit.  Les  jugu¬ 
laires  sont  turgescentes,  le  foie  augmenté  de 
volume,  les  poumons  plus  ou  moins  conges¬ 
tionnés.  A  l’examen  du  cœur  on  constate,  en  plus 
des  signes  de  rétrécissement  mitral  qui  subsistent 
avec  les  caractères  que  nous  avons  décrits  ci- 
dessus,  une  augmentation  de  volume  du  cœur 
droit,  souvent  aussi  du  cœur  gauche.  Il  existe  à 
la  pointe  un  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle,  qui  présente  parfois  une  constance 
remarquable,  si  bien  qu’il  n’est  pas  toujours 
facile,  lorsqu’on  n’a  pas  l’occasion  de  suivre 
l’évolution  des  signes,  d’éviter  le  diagnostic  de 
maladie  de  Basedoiv  compliquée  de  maladie  mitrale. 

III.  Phase  d’arythmie  complète  avec  ou  sans 
ASTSTOLiE  FRANCHE.  —  Il  n’est  pas  exceptionnel 
de  constater,  chez  un  malade  porteur  de  pseudo¬ 
rétrécissement  mitral  basedowien,  l’installation 
d’une  arythmie  complète  qui,  en  supprimant 
toute  activité  auriculaire  •  effective,  fera  dispa¬ 
raître  les  signes  physiques  de  la  sténose.  Contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  observe  dans  le  rétrécissement 
organique,  où  l’on  note  assez  souvent  à  cette  pé¬ 
riode  la  conservation  de  la  symptomatologie 
diastolique  de  la  sténose,  la  disparition  des  signes 
est  ici  complète,  ce  qui  s’explique  aisément, 
puisque  nous  avons  vu  que  le  rétrécissement 
fonctionnel  se  manifestait  par  des  phénomènes 
exclusivement  présystoliques.  Mais  cette  absence 
du  roulement  et  du  frémissement  diastolique  à  la 
période  d’arythmie  complète  est  trop  fréquente 
même  dans  le  rétrécissement  vrai  pour  qu’oh 
puisse  en  tirer  argument  en  faveur  de  l’origine 
fonctionnelle  d’une  sténose  mitrale.  Quant  à  l’éclat 
du  premier  bruit  et  au  dédoublement  du  second 
bruit,  ils  subsistent  dans  l’une  et  l’autre  forme,  si 
bien  que  la  discrimination  est  à  cette  période  par¬ 
ticulièrement  difficile,  et  que  le  diagnostic  le  plus 
généralement  posé  est  celui  de  mafadie  deBasedotv 
avec  rétrécissement  mitral  masqué  par  l'arythmie 
complète. 

Ce  mode  d’évolution  du  pseudo-rétrécissement 
mitral  basedowien,  qui  se  termine  tout  comme  le 
rétrécissement  vrai  par  une  période  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire,  présente,  en  plus  de  son  intérêt 
pratique,  une  signification  théorique  des  plus  inté¬ 
ressantes.  Il  démontre,  de  même  que  le  tracé  élec¬ 
trocardiographique  de  la  période  de  début,  la 
parenté  physiopathologique  étroite  qui  unit  le 
cœur  basedowien  au  cœur  de  la  sténose  mitrale. 
L’une  et  l’autre  affection,  pour  des  raisons  d’ail¬ 
leurs  différentes,  aboutissent  à  l’hypertrophie  et 
au  surmenage  des  cavités  auriculaires  qui  se  lais¬ 
sent  finalement  distendre  et  qui  se  mettent  en 
arythmie  complète.  Et  l’une  et  l’autre  affection, 
lorsque  surviendra  l’asystolie,  ne  feront  qu’excep- 
tionnellement  des  accidents  d’insuffisance  du 
cœur  gauche  et  se  termineront  dans  la  règle  par 
le  tableau  classique  de  l’insuffisance  du  cœur 
droit. 


Tel  est  dans  ses  grandes  lignes,  avec  tous  les 
aspects  successifs  que  lui  imprime  l’atteinte  myo¬ 
cardique  concomitante,  le  tableau  clinique  sous 
lequel  se  présente  le  pseudo-rétrécissement  mi¬ 
tral  fonctionnel  des  basedowiens.  Il  est  souvent 
possible,  par  l’étude  régulièrement  poursuivie 
d’un  malade,  d’assister  au  développement  des 
trois  phases  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  un 
des  cas  sur  lesquels  s’appuie  notre  étude  on  ob¬ 


serva  même,  quelques  années  avant  l’apparition 
de  l’arythmie,  l’installation  d’une  paralysie  récur¬ 
rentielle  gauche  qui,  se  surajoutant  aux  signes 
auscultatoires,  semblait  devoir  donner  une  sécu¬ 
rité  toute  spéciale  au  diagnostic  de  sténose  mi¬ 
trale  pure,  paralysie  qui  n’était  due  en  réalité 
qu’à  une  compression  du  nerf  par  la  glande  thy¬ 
roïde  hyperplasiée. 

Nous  ne  nous  sommes  occupé  jusqu’ici,  en  vue 
d’alléger  notre  description,  que  des  cas  tout  à 
fait  typiques,  ceux  dans  lesquels  les  signes  mi¬ 
traux  existaient  au  complet.  En  dehors  de  ces 
cas  il  en  existe  une  foule  dans  lesquels  la  symp¬ 
tomatologie  est  incomplète  ou  discrète,  se  tra¬ 
duisant  tantôt  par  un  simple  frémissement,  tantôt 
par  un  roulement  bref  ou  un,  dédoublement  du 
second  bruit.  De  tels  cas,  s’ils  ne  sont  générale¬ 
ment  pas  confondus  avec  une  sténose  mitrale 
organique,  n’en  présentent  pas  moins  un  intérêt 
indubitable.  Ils  montrent  qu’entre  le  cœur  base- 
doivien  hyperkinétique  banal  et  la  sténose  fonction¬ 
nelle  présystolique  tous  les  intermédiaires  existent, 
et  que  le  pseudo-rétrécissement  mitral  ne  corres¬ 
pond  vraisemblablement  qu'à  l'exagération  d’une 
perturbation  cardiaque  existant  à  l’état  potentiel 
chez  tout  basedoivien. 

*** 

Cette  esquisse  du  pseudo-rétrécissement  mitral 
basedowien  serait  incomplète  si  nous  n’y  ajou¬ 
tions  quelques  considérations  sur  son  mécanisme 
de  production,  qui  est  évidemment  celui  de  la 
sténose  fonctionnelle  en  général. 

Peter",  qui  observa  le  premier  dans  la  chlo¬ 
rose  des  signes  analogues  à  ceux  que  nous  venons 
de  décrire,  émit  l’hypothèse  d’une  sorte  de 
spasme  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire.  Quel¬ 
ques  années  plus  tard,  Durozier*",  insistant  sur 
la  grande  fréquence  de  ces  fausses  sténoses, 
renonce  à  se  prononcer  sur  leur  origine.  Les 
auteurs  qui  étudièrent  ensuite  la  question  revin¬ 
rent  à  la  théorie  du  spasme,  mais  ne  purent  se 
mettre  d’accord  sur  son  siège  de  production.  Pour 
Audéoud,  Chevereau  *“  et  Picot”,  il  s’agirait  d’une 
«  contracture  des  muscles  papillaires  tenseurs  de 
la  mitrale  »,  contracture  qui  s’accompagnerait 
selon  Fisher'*  de  «  vibrations  anormales  des  cor¬ 
dages  tendineux  ».  Royer”  incrimine  une  pres¬ 
sion  concentrique  de  la  musculature  qui  s’insère 
sur  l’anneau  tendineux  péri  valvulaire.  Huchard” 
pense  à  une  dilatation  du  cœur  produisant  un 
rétrécissement  virtuel  de  l’orifice  mitral  qui  de¬ 
viendrait  disproportionné  à  la  cavité  momenta¬ 
nément  agrandie  du  ventricule  gauche.  Bern¬ 
heim  “  émet  l’idée  de  la  formation  d’une  veine 
fluide  vibrante  par  passage  du  sang  entre  deux 
cordages  tendineux  anormalement  disposés. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  détails  de  ces 
théories  dont  l’intérêt  est  actuellement  surtout 
historique  et  dont  on  trouvera  un  exposé  très 
clair  et  une  critique  excellente  dans  le  mémoire 
de  Bard  '.  Cet  auteur  eut  le  mérite  de  montrer 
qu’on  ne  devait  pas  s’acharner  à  chercher  une 
modification  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
lui-même,  mais  qu’il  fallait  tenir  compte  des 
conditions  accessoires  de  production  des  souffles, 
tout  spécialement  de  la  vitesse  du  sang  et  de  la 
pression  sous  laquelle  il  franchit  -la  valvule. 
Bard  en  vint  ainsi  à  incriminer  les  modalités  de 
la  contraction  de  l’oreillette.  «  A  l’état  normal, 
celle-ci  (la  contraction  auriculaire)  est  calme  et 
progressive,  la  progression  du  sang  étant  régu¬ 
lière  et  lente;  sous  des  influences  nerveuses,  la 
contraction  peut  être  brusque,  spasmodique  ou 
plutôt  hyperkinétique,  la  progression  du  sang  est 
hâtée,  le  passage  devient  bruyant.  » 

Nous  ne  saurions  que  souscrire  aux  conclusions 
de  Bard,  qui  s’appliquent  particulièrement  bien 
au  pseudo-rétrécissement  mitral  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  puisque  cette  maladie  réalise  le  nervo¬ 
sisme  cardio-vasculaire  avec  une  netteté  qu’on  ne 
retrouve  dans  aucune  autre  affection.  Nous  esti- 
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raons  pourtant  qu’il  est  actuellement  possible  de 
serrer  la  question  d’un  peu  plus  près,  et  de  com¬ 
pléter  la  théorie  de  Bard  à  l’aide  de  quelques 
acquisitions  récentes  de  la  physiologie  cardiaque. 

11  nous  paraît,  en  effet,  que  la  contraction 
hyperkinétique  de  l'oreillette,  si  elle  est  indis¬ 
pensable  à  la  production  du  pseudo-rélrécisse- 
nient  mitral,  n’eri  est  cependant  pas  la  cause  suf¬ 
fisante.  Bien  que  les  cœurs  nerveux  soient  légion, 
la  pseudo-sténose  fonctionnelle  reste  en  somme 
exceptionnelle.  L’étude  de  la  maladie  de  Base- 
dow  est  à  ce  point  de  vue  particulièrement  sug¬ 
gestive,  et  le  fait  que,  chez  un  même  malade,  le 
syndrome  mitral  n’existe  pas  en  permanence, 
qu’il  disparaît  non  seulement  quand  le  rythme  se 
ralentit,  ce  qui  pourrait  à  la  rigueur  s’expliquer 
par  une  diminution  de  l'hyperkinésie,  mais  aussi 
quand  le  rythme  devient  très  rapide,  c’est-à-dire 
quand  l’état  d  hyperkinésie  s’accentue,  nous  mon¬ 
tre  que  la  modalité  spasmodique  de  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  n’est  vraisemblablement  pas 
seule  en  cause  et  qu’un  certain  nombre  de  fac¬ 
teurs  adjuvants  doivent  intervenir. 

Les  recherches  expérimentales  d’Henderson  " 
et  Hirschfeld  en  précisant  le  rôle  respectif 
de  l’aspiration  ventriculaire  et  de  la  contraction 
auriculaire  dans  le  remplissage  des  ventricules, 
nous  permettent  de  saisir  la  nature  de  ces  fac¬ 
teurs  adjuvants.  Ces  auteurs  ont  montré  qu’à 
l’écat  normal  et  pour  un  rythme  de  rapidité 
moyenne,  la  pénétration  du  sang  dans  les  ventri¬ 
cules  s’effectuait  très  rapidement,  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  diastole,  en  sorte  que  le 
remplissage  de  ces  cavités  est  à  peu  près  total 
avant  le  début  de  la  présystole,  qui  est  ainsi 
précédée  d’une  courte  période  de  repos  com¬ 
plet.  La  diastolé  normale  comprendrait  ainsi 
deux  phases  :  une  phase  protodiaslolirjiie  d'aspi¬ 
ration  active  du  sang,  période  de  beaucoup  la  plus 
longue  et  la  plus  importante,  durant  laquelle  le 
ventricule  s’emplit  jusqu’à  ce  que  sa  distension 
s’oppose  à  la  pénétration  d’une  masse  de  sang 
plus  considérable,  et  une  phase  de  repos  télédias¬ 
tolique,  précédant  immédiatement  la  contraction 
de  l’oreillette *. 

Cette  contraction  auriculaire,  survenant  à  un 
moment  où  le  ventricule  est  déjà  gonljé  de  sang, 
n’enverra  dans  ce  dernier  qu’une  masse  sanguine 
négligeable,  ne  dépassant  jamais  sur  le  cœur 
normal  les  1  ou  2/10  de  la  capacité  ventriculaire. 
Les  quelques  centimètres  cubes  de  sang  qui  en¬ 
trent  ainsi  dans  le  ventricule,  à  une  vitesse  et 
sous  une  pression  à  peine  supérieures  à  celles  du 
remplissage  diastolique,'  suffiront  à  la  rigueur  à 
déterminer  la  fermeture  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires,  mais  ils  ne  joueront,  au  point  de 
vue  de  la  mobilisation  sanguine  générale,  qu’un”" 
rôle  dynamique  extrêmement  niod--sle.  L’obser¬ 
vation  de  Ilenderson  et  Hirschfeld  vient  donc 
confirmer  une  fois  de  plus  le  rôle  spécial  de 
l’oreillette  qui,  si  elle  n’ost  nullement,  comme  on 
l’a  répété  trop  souvent,  un  organe  de  luxe,  est  en 
somme,  lorsque  le  cœur  bat  au  rythme  normal,  un 
«  réservoir  élastique  »  beaucoup  plus  qu’un  agent 
de  propulsion  sanguine,  rôle  qui  correspond  bien 
à  la  minceur  et  à  la  souplesse  de  ses  parois. 

Une  augmentation  légère  de  la  rapidité  des 
battements  ne  modifiera  pas  ces  conditions  et  ne 
se  traduira  guère  que  par  le  raccourcissement  du 
repos  télédiastolique.  Ce  raccourcissement  s’ac¬ 
centuera  au  fur  et  à  mesure  de  l’accélération  du 
rythme,  et  si  la  tachycardie  dépasse  une  certaine 
limite,  le  repos  télédiastolique  deviendra  nul, 
l’oreillette  ajoutera  alors  à  son  rôle  de  réservoir 
celui  de  propulseur  actif  et  le  sang  franchira 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  avec  une  vitesse 
accrue,  sous  une  pression  d’autant  plus  grande 
qu’elle  trouvera  un  ventricule  plus  incomplète¬ 
ment  rempli. 

*  Ce  travail  était  écrit  quand  parut  l’article  de  Bxrd, 
ti  De  !  activité  de  la  diastole  et  de  son  rôle  en  pathologie 
cardiaque  d.  Archives  des  maladies  du  cœur,  Mars  1925, 
p.  113. 


Cette  modification  du  rôle  physiologique  de 
l’oreillette,  qui  devient  ainsi  un  moteur  dc.secours, 
ne  se  produit  guère  que  pour  une  tachycardie 
élevée.  Elle  survient  de  façon  beaucoup  plus 
précoce  dans  le  cœur  basedowien  et  le  cœur 
hyperkinétique  en  général,  à  cause  de  la  brus¬ 
querie  de  la  contraction,  qui  développe  une  ten¬ 
sion  supérieure  à  celle  d’un  cœur  normal,  engen¬ 
drant  ainsi  un  déplacement  sanguin  présysloli- 
que  notable.  11  ne  nous  paraît  pas  d’ailleurs  que 
l’hyperkinésie  auriculaire  soit  dans  le  goitre 
exophtalmique  un  phénomène  primitif,  mais  plu¬ 
tôt  une  adaptation  secondaire  du  cœur  aux 
exigences  formidables  de  la  périphérie.  La  plu¬ 
part  des  tissus  des  basedowiens,  à  cause  de 
l’exagération  extrême  du  métabolisme,  ont  besoin 
d’une  irrigation  sanguine  surabondante.  Le  corps 
thyrot'de  à  lui  seul  réclame  une  circulation  de 
cinq  à  dix  fois  plus  riche  qu’à  l’état  normal  et 
dérive  des  carotides  une  masse  de  sang  qui  a  été 
évaluée,  dans  les  cas  graves,  à  plus  d’un  litre 
par  minute.  On  comprend  bien  dès  lors  que  le 
cœur,  en  face  d’une  tâche  aussi  lourde,  mette  en 
action  de  façon  précoce  ses  réserves  contractiles 
et  cherche  par  tous  les  moyens  possibles  à  inten¬ 
sifier  le  Ilux  sanguin. 

Mais  il  existe  un  autre  facteur  très  important. 
Il  est  infiniment  probable,  en  effet,  que  le  rem¬ 
plissage  présystoUque  du  ventricule  se  fait  tou¬ 
jours,  même  a  l'étal  normal,  au  travers  d'un  orijioe 
nuriculo-vcntricuiaire  qui  n'a  pas  sa  complète 
ouverture.  Les  études  des  physiologistes  tendent 
à  nous  taire  admettre  que  le  moment  où  la  phase 
d’as[iiration  diastolique  se  termine,  arrêtée  par 
la  distension  ventriculaire,  se  marque  par  un 
refoulement  léger  des  valves  de  la  mitrale;  le 
sang,  tendant  à  occuper  dans  les  ventricules  le 
plus  de  place  possible,  vient  refluer  sous  les 
valves  qu’il  soulève  II  en  résulte  un  rétrécisse¬ 
ment  valvulaire  momentané,  très  léger,  physio¬ 
logique,  qui  n’aura  pas  le  moindre  inconvénient 
à  l'état  normal,  puisque  la  présystole  est  presque 
ineffective  et  qu’elle  ne  chasse  dans  le  ventricule 
qu’une  quantité  de  sang  minime,  sous  une  ten¬ 
sion  à  peine  supérieure  à  la  tension  iiitraventri- 
culaire.  L’obturation  télédiastolique  partielle  de 
l’appareil  valvulaire,  en  même  temps  qu’elle  livre 
au  sang  un  espace  maximum  dans  le  ventricule, 
proportionne  donc  en  quelque  sorte  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  à  la  petitesse  du  flux  san¬ 
guin  présystolique,  dont  elle  n’entrave  nullement 
la  progression. 

Cette  répulsion  télédiastolique  des  valvules 
auriculo  ventriculaires,  qui  marque  pratiquement 
la  fin  de  la  période  active  de  la  diastole,  n’est  pas 
qu’une  simple  supposition.  Hirschfeld"’  l’a  mise 
en  évidence  d’une  façon  aussi  simple  que  démons.- 
tralive;  si,  après  enlèvement  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  des  oreillettes  d’un  cœur  isolé,  on  laisse 
couler  du  liquide  au  travers  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire,  il  arrive  un  moment  où,  le  ventri¬ 
cule  étant  suffisamment  distendu,  on  voit  remonter 
les  valves  de  la  mitrale  et  l’oiifice  valvulaire  se 
rétrécir  quelque  peu.  Il  n’y  a  aucune  raison  pour 
qu  il  n’en  soit  pas  de  môme  à  l’état  physiolo- 
gique. 

Si  le  travail  présystolique  normal  n’est  nulle¬ 
ment  entravé  par  cette  obturation  partielle  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire,  il  n’en  sera  plus 
de  même  lorsque  l’oreillette,  tachycardique  ou 
hyperkinétique,  augmentera  son  travail  mécani¬ 
que.  Par  suite  de  l’accroissement  du  courant  san¬ 
guin  présystolique,  de  l’augmentation  de  sa  pres¬ 
sion  et  de  l’accélération  de  sa  vitesse  d’écoule¬ 
ment,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  se  trouvera 
disproportionné  à  la  masse  du  sang  qui  le  tra¬ 
verse,  d’où  la  réalisation  d’un  véritable  rétrécis¬ 
sement  mitral  fonctionnel. 

Nous  arrivons  ainsi  à  la  conception  suivante  : 
l'apparition,  au  cours  de  l'évolution  de  la  maladie 
de  Basedow,  des  signes  physiques  d'un  ptteudos 
rétrécissement  mitral  fonctionnel,  traduit  le  pas¬ 
sage,  à  travers  i'orifir.r  au  icvlv  ventriculaire  phy- 
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shlrniqucmenl  rétréci  par  le  reflu.v  sanguin  sous- 
valvulaire  qui  marque  la  fin  de  l'aspiration 
ventriculaire  diastolique,  d'un  courant  sanguin 
anormalement  intensifié  par  la  contraction  hyoer- 
kinétiquede  l'oreillette  qui,  en  raison  d'une  consom¬ 
mation  sanguine  périphérique  e.rtrême,  ajoute  à 
sa  fonenon  permanen'e  de  réservoir  sanguin  celle 
d  un  propulseur  de  secours. 

Cette  conception,  en  même  temps  qu’elle  rend 
compte  de  la  stricte  localisation  à  la  présystole 
des  signes  physiques  de  la  pseudo-sténose,  expli- 
(jue  du  même  coup  leur  variabilité  selon  le  taux 
du  rythme  cardiaque.  Dès  que  le  cœur  devient 
trop  rapide,  l’aspiration  diastolique  du  sang,  en 
raison  du  raccourcissement  de  la  diastole,  n’ar¬ 
rive  plus  à  remplir  le  ventricule  suffisamment 
pour  en  soulever  les  valves  mitrales;  la  contrac¬ 
tion  auriculaire  se  superposera  à  la  dernière 
partie  de  la  phase  active  de  la  diastole  et  se  fera 
dès  lors  sur  un  orifice  largement  ouvert,  d’où  |a 
disparition  de  tout  signe  de  sténose. 

Nous  avons  vu  qu’en  plus  du  roulement  et  du 
souffle  présystoliques,  dont  notre  théorie  explique 
suffisamment  l’apparition,  le  pseudo-rétrécisse¬ 
ment  mitral  des  basedowiens  se  caractérisait 
encore  par  un  éclat  particulier  du  premier  bruit 
du  cœur,  s’accompagnant  volontiers  d’un  dédou¬ 
blement  du  second  bruit. 

Ün  sait,  depuis  que  les  recherches  de  Wig- 
gers“  ont  confirmé  un  fait  d’observation  clinique 
très  ancienne,  que  l’intensité  du  premier  bruit 
est  directement  proportionnelle  à  la  tension  intra- 
ventriculdire,  et  spécialement  à  la  tension  qui 
précède  immédiatement  l’ouverture  des  valvules 
serai  lunaires.  Le  fait  que  cette  tension,  à  cause 
de  la  brusquerie  et  de  l’intensité  de  la  contrac¬ 
tion  cardiaque,  est,  dans  la  maladie  de  Ba^edow, 
particulièrement  élevée,  nous  dispense  de  tout 
autre  commentaire  à  ce  sujet. 

Quant  au  dédoublement  du  second  bruit,  nous 
n’en  étudierons  pas  ici  la  pathogénie.  Sa  pré¬ 
sence  dans  le  pseudo  rétrécissement  mitral  des 
basedowiens  aflitnie  une  fois  de  plus  la  parenté 
physio-pathologique  intime  qui  unit  les  sténoses 
mitrales  fonctionnelles  aux  sténoses  organiques,, 
mais  elle  n’apporte  aucun  élément  susceptible  de 
résoudre  un  problème  dont  les  multiples  solu¬ 
tions  jusqu’ici  proposées  attestent  la  complexité. 
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TR.VITEMENT 


•  LÉSIONS  MÉNISCALES 

Par  E.  BRESSOT  (de  Constantine). 


Les  lésions  iiiéniseales,  qui  ont  pu  passer  à 
une  certaine  période  pour  des  curiosités,  ont 
aujourd'hui  une  pathogénie  et  des  caractères 
mieux  connus.  Il  y  a  une  dizaine  d'années,  elles 
étaient  à  peu  près  ignorées  des  chirurgiens  fran¬ 
çais  et  une  vingtaine  d'opérations,  seulement  pou¬ 
vaient  être  retrouvées  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  de  1889,  où  la  première  résection  méniscale 
'ut  pratiquée  par  le  professeur  Tédenat,  jusqu'à 
1910.  Par  contre,  en  Angleterre,  les  interven¬ 
tions  pour  lésions  méniscales  étaient  très  fré- 
<]uentes,  dès  cette  époque.  L'ne  recherche  plus 
systématique  de  ces  lésions,  bien  plus,  croyons- 
nous,  que  la  grande  diffusion  de  la  pratique  des 
sports,  a  permis  chez  nous,  depuis  quelques 
années,  de  les  mieux  connaître  et  de  déceler  leur 
fréquence.  Cela  est  dû  à  la  publication  des  faits 
bien  étudiés  de  Mouret,  Pauzat,  Dambrin  et  sur¬ 
tout  aux  importants  travaux  de  Tavernier  qui 
éclairent  d'un  jour  tout  spécial  la  symptomato¬ 


logie  souvent  larvée  de  celte  affection.  C’est  une 
lésion  qui  est  loin  d’être  rare  si  l'on  veut  bien  se 
donner  la  peine  d’y  songer  et  de  la  rechercher. 
Que  de  cas,  intitulés  «  séquelles  d’entorse  du 
genou,  arthrite  chronique,  hydarthroses  récidi¬ 
vante  »,  ne  sont  que  des  lésions  méniscales 
méconnues  1 

En  trois  ans,  sur  23  traumatismes  du  genou 
que  nous  avons  spécialement  suivis,  nous  avons 
trouvé  8  fois  des  lésions  nettes  des  ménisques  : 
dans  5  cas,  non  améliorés  par  un  traitement  mé¬ 
dical,  elles  ont  été  contrôlées  par  l’arthrotomie; 
l’intervention  n’a  pas  été  pratiquée  sur  3  ma¬ 
lades  chez  qui  le  traitement  conservateur  a  amené 
une  amélioration  suffisante. 

Pendant  le  même  laps  de  temps,  sur  7  ma¬ 
lades  d’un  centre  de  réforme,  atteints  de  trauma¬ 
tisme  ancien  du  genou,  que  nous  avons  eu  à 
contre-expertiser,  nous  avons  pu  diagnosti¬ 
quer  4  fois  une  lésion  du  ménisque.  2,  sur 
nos  conseils,  ont  accepté  l’intervention  ;  ces 
mutilés,  opérés  depuis  un  an  et  huit  mois,  le 
premier  par  un  de  nos  confrères,  le  second  par 
nous,  ont  eu  leur  pension  réduite  de  20  pour  100 
à  10  pour  100,  alors  que  les  5  autres  ont  conservé 
un  taux  oscillant  entre  20  et  25  p.  100. 

Symptomatologik.  —  Les  symptômes  relevés 
dans  nos  diverses  observations  peuvent  se 
grouper  en  deux  schémas  bien  distincts  : 

Il  est  des  cas  où,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
ou  d’un  mouvement  violent,  le  malade  ressent 
une  douleur  brusque  dans  le  genou  qui  s’immo¬ 
bilise  plus  ou  moins  longtemps  en  flexion.  Ce 
n’est  parfois  qu’après  des  manœuvres  appro¬ 
priées,  accompagnées  ou  non  d’un  claquement 
caractéristique,  que  la  jambe  est  remise  en  bonne 
attitude.  Au  niveau  de  l’interligne,  est  une  dou¬ 
leur  exquise  que  la  pression  augmente;  on  y  per¬ 
çoit  une  tuméfaction  transversale  :  c’est  le  ménis¬ 
que  qui  fait  saillie;  contre  lui  vient  buter  le  doigt 
explorateur,  même  parfois  quand  la  réduction  est 
opérée.  Ces  blocages  caractéristiques  peuvent 
se  renouveler  avec  plus  ou  moins  de  facilité, 
laissant  dans  l’intervalle  un  genou  le  plus  souvent 
douloureux  et  distendu. 

A  côté  de  ces  formes  aujourd’hui  classiques,  à 
grand  fracas,  faciles  à  diagnostiquer,  puisqu’elles 
s’accompagnent  de  blocage  et  de  saillie  ménis¬ 
cale,  il  existe  des  formes  larvées,  sans  blocage, 
sur  lesquelles  Tavernier  a  eu  le  grand  mérite 
d’attirer  l’attention.  Elles  sont  infiniment  plus 
fréquentes  que  les  premières,  si  l’on  veut  bien  se 
donner  la  peine  de  les  rechercher.  Personnelle¬ 
ment,  depuis  1920,  sur  fi  lésions  méniscales 
contrôlées  par  l’arthrotomie,  nous  n’avons  ren¬ 
contré  qu’un  seul  malade  répondant  à  la  première 
catégorie  et  5  rentrant  dans  la  seconde. 

Ces  formes  larvées  sont  particulièrement  inté¬ 
ressantes  à  étudier,  car  les  symptômes  immédiats 
sont  peu  significatifs  et  se  confondent  avec  ceux 
de  tous  les  traumatismes  du  genou. 

Le  diagnostic  exact  est  difficile,  sinon  impos¬ 
sible  à  faire  au  moment  de  l’accident;  mais  ulté¬ 
rieurement,  quand  les  phénomènes  aigus  ont  cédé, 
il  faut  y  songer  et  le  discuter  très  attentivement  - 
si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  pré¬ 
sentant  des  hydarthroses  récidivantes,  se  tordant 
facilement  le  genou  ou  accusant  une  douleur  bien 
limitée  au  niveau  de  l’interligne,  dans  l’espace 
formé  par  les  bords  correspondants  du  ligament 
rotulien  et  du  ligament  latéral;  il  peut  y  avoir  de 
l’empâtement  à  ce  niveau,  mais  il  est  inconstant; 
la  douleur,  en  général  fixe  (une  seule  fois  nous 
l’avons  vue  s’irradier  le  long  de  la  face  interne 
de  la  cuisse),  réveillée  par  la  pression,  améliorée 
par  le  repos,  exagérée  par  la  marche  ou  les  fati¬ 
gues,  est  presque  à  elle  seule,  grâce  à  des  carac¬ 
tères  spéciaux,  qu’il  faut  rechercher  et  apprendre 
à  connaître,  un  symptôme  de  haute  valeur  dans 
le  diagnostic  de  lésion  méniscale.  Chose  curieuse, 
elle  occupe  toujours  la  partie  antéro-interne  de 
l’interligne,  à  quelque  niveau  que  siège  la  lésion 


méniscale  ;  nous  avons  constaté  ce  fait  dans 
toutes  nos  observations. 

Ce  sont  ces  cas  à  forme  larvée  que,  depuis  le 
mémoire  de  Roux  (de  Lausanne),  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1895,  on  étiquetait  du  terme  im¬ 
propre  de  (I  méniscite  ».  Mais  ce  diagnostic  n’était 
basé  sur  aucune  constatation  opératoire.  Ces  états 
ne  sont  pas  dus  à  des  lésions  inflammatoires, 
mais  à  des  lésions  traumatiques  plus  ou  moins 
importantes,  comme  l’a  montré  ’Tavernier  dont 
le  nom  domine  toute  l’étude  de  ces  cas  à  sympto¬ 
matologie  fruste,  mais  à  conséquences  souvent 
graves. 

Le  terme  de  méniscite  est  mauvais,  car  il  pour¬ 
rait  faire  croire  à  une  lésion  inflammatoire  pri¬ 
mitive,  difficile  à  concevoir  dans  un  tissu  dépourvu 
de  vaisseaux,  alors  qu’il  s’agit  en  réalité  d’une 
lésion  consécutive  à  un  traumatisme  initial  du 
ménisque.  Mauclaire  a  bien  décrit  des  méniscites 
rhumatismales,  mais  la  majorité  des  auteurs 
admet  qu’elles  n’ont  pas  de  personnalité  patho¬ 
logique. 

Ces  lésions  traumatiques  méniscales  à  forme 
larvée  sont  importantes  à  bien  connaître,  car, 
méconnues,  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  trai¬ 
tées  par  des  massages  intempestifs  qui  les  aggra¬ 
vent  au  lieu  de  les  améliorer,  elles  diminuent 
notablement  l’aptitude  physique  des  sujets  qui 
en  sont  porteurs  :  le  blessé  qu’on  n’opère  pas  est 
condamné  à  conserver  un  genou  qui  devient  de 
plus  en  plus  douloureux;  des  périodes  de  rémis¬ 
sion  peuvent  survenir,  mais  la  guérison  est 
impossible,  car  aucun  processus  de  réparation 
ne  se  fait  dans  ce  tissu  privé  de  vaisseaux. 

Nos  examens  radiographiques  ont  tous  été 
négatifs,  car  nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion 
de  pratiquer  une  pneumo-séreuse  du  genou.  On 
sait  que  l’insufflation  d’oxygène,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  à\'erndorf,  fait  apercevoir  la  lésion 
méniscale  sous  forme  d’un  orifice  étroit,  «  en 
coup  d’ongle  »,  suivant  l’expression  de  Tarracol 
et  Colaneri.  Mais  cette  pratique  n’est  pas  sans 
danger. 

Avant  les  travaux  de  Tavernier,  on  ne  se 
croyait  autorisé  à  intervenir  que  si  le  blocage 
affirmait  la  lésion  méniscale,  comme  si  ce  signe 
était  indispensable  et  nécessaire  pour  traduire  la 
souffrance  du  cartilage.  Cet  auteur  a  montré  que 
le  blocage  n’élail  pas  un  signe  primitif  de  la 
lésion  méniscale,  mais  une  conséquence  de  cette 
lésion,  et  souvent  un  signe  du  stade  terminal  de 
l’affection,  ne  se  produisant  que  dans  des  cas  bien 
particuliers  dont  il  a  établi  le  mécanisme  tout 
spécial. 

Est-ce  à  dire  que  l’on  doive  opérer  systémati¬ 
quement  tout  malade  chez  qui  l’on  soupçonne 
■"une  lésion  méniscale?  Loin  de  nous  cette  idée.  Il 
ne  faut  pas  se  hâter  et  savoir  attendre,  car  cer¬ 
tains  cas  légers  s’améliorent  très  suffisamment 
par  des  ponctions,  du  repos,  le  port  d’une  genouil¬ 
lère.  Mais,  si  les  accidents  persistent  après  trois 
mois  de  traitement  sérieux,  si  l'on  retrouve  chez 
ces  malades  la  symptomatologie  que  nous  avons 
signalée  plus  haut,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  leur 
proposer  une  intervention  dont  ils  retireront  le 
plus  grand  profit. 

Anatomo-pathologiiî.  —  Les  lésions  ménis¬ 
cales  que  nous  avons  observées  étaient  des 
lésions  ne  portant  que  sur  un  seul  cartilage;  elles 
siégeaient  6  fois  sur  le  côté  interne;  jamais 
nous  n’avons  observé  de  lésion  du  ménisque 
externe.  Les  lésions  du  cartilage  interne  sont,  en 
effet,  ■  infiniment  plus  fréquentes  que  celles  du 
cartilage  externe;  cela  provient  sans  doute  de  ce 
que  l'entorse  habituelle  du  genou,  qui  paraît  être 
à  la  base  de  la  majorité  des  lésions  méniscales, 
est  l’entorse  par  arrachement  du  ligament  latéral 
interne,  comme  l’ont  démontré  Thévenot  et  Gan- 
golphe;  l’entorse  par  rupture  du  ligament  latéral 
externe,  tout  comme  l’entorse  des  ligaments 
croisés,  infiniment  plus  grave  d’ailleurs,  est 
beaucoup  plus  rare  De  plus,  le  ligament  latéral 
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externe  n’adhère  ni  à  la  capsule,  ni  au  ménisque; 
il  en  est  tout  autrement  du  ligament  latéral 
interne,  dont  la  partie  postérieure  triangulaire 
adhère  intimement  à  la  portion  du  ménisque  cor¬ 
respondant.  Cette  disposition  anatomique,  ainsi 
que  la  défectuo.sité  d’attache  de  la  corne  anté¬ 
rieure,  jointe  à  sa  minceur  plus  grande,  expliquent 
la  fréquence  plus  considérable  des  lésions  pos¬ 
sibles  du  ménisque  interne.  Il  y  a  là  pour  lui  une 
véritable  prédisposition  au  traumatisme.  Ce  n’est 
pas  l'avis  de  Tavernier,  d'après  qui  cette  lésion 
plus  fréquente  du  ménisque  interne  est  due  à  la 
statique  générale  du  genou  :  nous  marchons  sur¬ 
tout  sur  deux  jambes  qui  travaillent  oblique¬ 
ment,  opposées  l’une  à  l’autre  ;  sauf  cas  excep¬ 
tionnel,  c’est  sur  le  bord  interne  de  la  voûte  que 
porte  le  maximum  de  pression. 

Les  lésions  que  nous  avons  trouvées  au  cours 
de  l’intervention  atteignaient  4  fois  le  genou 
gauche  et  2  fois  le  genou  droit.  Elles  portaient  : 
4  fois  sur  le  ménisque  lui-même;  2  fois  sur  le 
ménisque  et  l’une  de  ses  insertions. 

Les  lésions  des  insertions  méniscales  siégeaient 
au  niveau  de  la  corne  antérieure,  qui  une  fois 
était  comme  tiraillée  et  écrasée  et  une  autre  fois 
déchiquetée  avec  la  partie  antérieure  du  carti¬ 
lage;  nous  n’avons  jamais  constaté  de  lésions  sur 
la  corne  postérieure  proprement  dite.  Au  niveau 
du  ménisque,  nous  avons  noté  ou  des  déchirures 
longitudinales  incomplètes  divisant  le  ménisque 
dans  le  sens  de  sa  longueur,  en  bandelettes  de 
volume  di fièrent,  ou  des  déchirures  transver¬ 
sales,  également  incomplètes,  entamant  plus  ou 
moins  profondément  la  largeur  du  cartilage  sans 
jamais  le  dissocier  entièrement.  Une  seule  fois 
nous  avons  observé  la  lésion  typique,  décrite  ipar 
les  Anglo-Saxons  sous  le  nom  de  «  ménisque  en 
anse  de  seau  »  ;  le  ménisque,  rupturé  avec  ses  atta¬ 
ches  latérales  déchiquetées,  formait  comme  une 
bande  flottante,  fixée  seulement  en  avant  et  en 
arrière. 

Dans  2  cas,  des  examens  anatomo-patholo¬ 
giques  pratiqués  n’ont  montré  aucune  modifica¬ 
tion  de  structure  digne  d’être  signalée. 

Etiologie  et  mécanisme.  —  Nous  n'avons 
rien  à  noter  de  particulier  sur  le  mécanisme  de 
ces  lésions  que  les  travaux  de  Mouret,  Pouzat  et 
surtoutceux  de  Tavernier  ont  bien  mis  en  lumière. 
Dans  4  cas  sur  (5,  nous  avons  noté,  comme  étio¬ 
logie  fondamentale,  une  ou  plusieurs  chutes  sur 
le  genou,  de  nature  et  d'intensité  paraissant  fort 
variables. 

Thaitemext.  —  Nous  avons  dans  5  cas  employé 
l’incision  verticale  et  1  fois  l’incision  transver¬ 
sale;  2  fois  nous  avons  sectionné  le  ligament 
latéral  interne.  Toujours  nous  avons  refermé  l’ar¬ 
ticle  sans  drainage.  Quand  nous  avons  pratiqué 
l’incision  longitudinale  sans  section  du  ligament, 
nous  avons  placé  le  membre  en  extension  dans 
une  gouttière  plâtrée  postérieure  que  nous  enle¬ 
vions  le  10“  ou  le  12“  jour  avec  les  fils;  lever  du 
18“  eu  20“  jour. 

Après  section  du  ligament  latéral  interne,  nous 
avons  eu  soin,  suivant  la  technique  de  Tavernier, 
de  placer  la  jambe  en  demi-flexion  sur  la  cuisse  et 
de  pratiquer  dans  cette  position  une  réfection 
soignée  de  la  capsule  en  faisant  chèvaucher  en 
rideau  les  deux  surfaces  de  section;  puis  suture 
serrée  du  ligament  qui  est  ainsi  raccourci  et 
adapté  à  sa  nouvelle  situation.  L’immobilisation 
en  plâtre  dans  cette  position  n’était  supprimée 
qu’au  15“  jour  et  le  lever  toléré  au  25“. 

Nous  n’avons  jamais  eu  recours  à  la  ménisco- 
pexie;  toujours  nous  avons  pratiqué  la  ménis- 
cectomie,  la  suture  de  ces  fragments  partielle¬ 
ment  traumatisés  et  leur  reconstitution  nous 
paraissant  bien  délicate;  4  fois  nous  avons 
pratiqué  une  méniscectomie  totale  et  2  fois  une 
méniscectomie  partielle.  Dans  ces  2  cas,  une 
fois  nous  avons  seulement  enlevé  la  partie  an¬ 
térieure  du  ménisque,  laissant  volon'tabfenjent 


la  partie  postérieure  qui  nous  semblait  saine;  une 
autre  fois  cette  méciscectomie  partielle  fut  invo¬ 
lontaire  :  nous  ne  pûmes,  malgré  nos  efforts, 
môme  en  utilisant  le  plus  judicieusement  possible 
les  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  recom-  ' 
mandés  par  Arrou,  réséquer  la  totalité  du  mé¬ 
nisque  et  nous  dûmes  laisser  toute  la  partie  posté¬ 
rieure. 

Nous  avons  eu  l’impression  très  nette  qu’avec 
l'incision  verticale  on  extirpe  très  facilement  le 
tiers  antérieur  du  ménisque  ;  le  tiers  moyen  est 
déjà  plus  difficile  à  enlever;  quant  au  dernier 
tiers  postérieur,  non  seulement  son  ablation  mais 
même  son  examen  est  parfois  particulièrement 
délicat.  Même  quand  nous  avons  pu  l’extirper, 
nous  n’avons  pu  le  fafre  qu’avec  les  plus  grandes 
difficultés  et  une  fois  même  nous  avons  dû  y 
renoncer  ;  le  ligament  latéral  interne  bride  forte¬ 
ment  l’ouverture  de  la  capsirle  et  la  manœuvre 
d’Arrou,  aujourd'hui  classique,  ne  remédie  que 
faiblement  à  ce  grave  inconvénient. 

Par  contre,  la  section  du  ligament  latéral,  en 
donnant  un  jour  énorme  sur  l’article,  permet  l’ex¬ 
ploration  complète  du  ménisque  et  son  extirpa¬ 
tion  facile. 

Résultats.  —  Comme  la  majorité  des  auteurs, 
nous  avons  noté  la  disparition  des  douleurs  après 
l’intervéritidn  ;  nous  nous  séparons  nettement  de 
ceux  qui,  après  méniscectomie,  ont  vu  que  la 
solidité  consécutive  du  membre  n’est  pas  toujours 
parfaite. 

Les  résultats  immédiats  sont  très  satisfaisants  : 
la  plaie  est  guérie  en  dix  jours  ;  le  malade  se  lève 
au  dix-huitième  ou  vingtième  jour  et  quitte  l’hô¬ 
pital  au  quarantième. 

Après  une  convalescence  d’un  mois  et  demi  à 
deux  mois,  c’est-à-dire  après  trois  mois  d’indispo¬ 
nibilité  totale,  l’intéressé  est  guéri  et  peut  repren¬ 
dre  ses  occupations,  ayant  une  restauration  fonc¬ 
tionnelle  pratiquement  complète. 

Nos  résultats  éloignés,  qui  datent  de  4  ans, 
25  mois,  19  mois,  0  mois  et  4  mois,  sont  tous  aussi 
encourageants  chez  5  sur  G  de  nos  opérés  qui  ont 
pu  être  suivis.  8  ont  une  guérison  que  l’on  peut 
classer  comme  complète  :  genou  sec,  flexion  totale, 
le  malade  peut  toucher  sa  fesse  avec  son  talon,  la 
pression  au  niveau  du  ménisque  enlevé  est  indo¬ 
lore,  2  autres  n’ont  retiré  de  l’intervention 
qu’une  amélioration  notable  ;  il  persiste  chez  eux 
des  douleurs,  d’ailleurs  peu  violentes,  après  des 
fatigues  et,  par  intermittence,  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  articulaire  ;  ce  sont  précisément  deux  ma¬ 
lades  chez  qui,  faute  de  jour  par  une  incision  ver¬ 
ticale,  nous  n’avons  pu  extirper  le  fragment  pos¬ 
térieur  du  ménisque. 

L’appréhension  dans  la  marche,  qui  suit  le  pre¬ 
mier  lever,  ne  tarde  pas  à  disparaître  en  dix  à 
quinze  jours,  en  même  temps  que  s’améliore  la 
sensation  de  faiblesse  causée  par  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  quand  cette  dernière  existe. 

En  somme,  disparition  définitive  des  troubles 
fonctionnels  existant  avant  l’intervention  et  res¬ 
tauration  fonctionnelle  souvent  complète  ou  tout 
au  moins  presque  intégrale  :  tel  est  le  bilan  de 
l’intervention  dans  la  majorité  des  cas. 

En  ce  qui  concerne  l’incision  du  ligament 
latéral,  nous  estimons  que  cette  section  n’offre 
aucun  inconvénient  si  l’on  a  le  soin  de  le  reconsti¬ 
tuer  suivant  la  technique  de  Tavernier. 

Nous  savons  fort  bien  que  nombre  de  chirur¬ 
giens,  et  non  des  moindres,  préfèrent  abandonner 
le  fragment  postérieur  du  ménisque  plutôt  que  de 
recourir  à  la  section  du  ligament,  par  crainte  de 
nuire  à  la  solidité  de  la  capsule.  Nous  avions, 
nous  aussi,  nous  l’avouons,  quelque  répugnance 
à  cette  pratique,  nous  demandant  si  nous  n’allions 
pas  ainsi  favoriser  la  distension  de  l’article  et 
compromettre  l’intégrité  de  la  statiquearticulaire. 
Il  n’en  est  rien.  C’est  poussé  par  la  nécessité  et 
pour  nous  donner  le  jour  nécessaire  que  nous 
fîmes  la  première  fois  cètte  section.  Nous  ne 
pouvions  arriver  à  atteindre  la  partie  postérieure 


du  ménisque  que  nous  apercevions  très  mal  malgré 
la  manœuvre  d’Arrou,  mais  qui  nous  semblait 
écrasée  et  comme  effilochée.  Le  résultat  remar¬ 
quable  obtenu,  sans  aucune  distension  articulaire, 
nous  engagea  à  recommencer. 

Nous  sommes  convaincu  que  le  dogme  de  l’in- 
tangibilité  du  ligament  latéral  doit  être  aban¬ 
donné  parce  que  sa  section  donne  un  jour  énorme 
sur  l'article,  qui  permet  d’examiner  commodé¬ 
ment  le  fragment  postérieur  et  de  l’enlever  avec 
la  plus  grande  facilité,  et  parce  que  la  reconsti¬ 
tution  solide  de  ce  ligament,  à  la  manière  de 
Tavernier,  amène  une  restitution  jiarfaitc. 

Nous  allons  plus  loin  ;  loin  de  compromettre  la 
solidité  de  l’article,  nous  pensons  que  la  réfection 
ultérieure  de  ce  ligament  en  demi-flexion  le  rac¬ 
courcit  et  l’adapte  à  sa  position  nouvelle.  Dans 
deux  de  nos  observations,  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  existant  avant  l’intervention  avaient  nota¬ 
blement  diminué  après  l’opération.  N’est-ce  pas, 
d’ailleurs,  ce  que  l’on  voit  dans  les  hernies  après 
section  et  réfection  soignée  de  la  paroi  ? 

L’absence  de  ménisque  ne  semble  gêner  en  rien 
le  fonctionnement  ultérieur  de  l’articulation.  Nos 
deux  cas  les  moins  favorables  sont  même  ceux 
où  nous  ne  fîmes  qu’une  méniscectomie  partielle. 
D’ailleurs,  pourquoi  était-on  divisé  sur  l’extirpa¬ 
tion  partielle  ou  totale  du  ménisque  C’était,  non  ‘ 
pas  tant  par  crainte  de  nuire  à  l’appareil  ligamen¬ 
taire  ou  capsulaire,  car  les  résultats  de  méniscec¬ 
tomie  totale  étaient  probants  à  ce  point  de  vue, 
mais  surtout  parce  que  l’extirpation  d’une  partie 
de  ce  ménisque  était  souvent  difficile,  sinon  im¬ 
possible,  par  la  simple  incision  longitudinale. 
L’ablation  du  fragment  autrefois  abandonné  qui 
peut  devenir  une  cause  d’irritation  locale  ou 
amener  une  récidive  des  accidents,  comme  l’a 
montré  Tavernier,  ne  se  posera  même  plus  avec 
l’incision  transversale  qui  la  rend  facile. 

Aucun  des  cas  que  nous  envisageons  ne  com¬ 
portait  évidemment  de  lésions  concomitantes  des 
ligaments  croisés  qui  s’accompagnent  en  général 
du  signe  caractéristique  dit  «  du  tiroir  »  et  néces¬ 
sitent,  quand  elles  existent,  une  intervention  com¬ 
plémentaire.  Nous  n’avons  jamais  eu  à  enlever 
les  deux  ménisques  comme  a  eu  l’occasion  de  le 
faire  Patel  —  avec  un  excellent  résultat  fonction¬ 
nel  d’ailleurs  —  n’ayant  pas  observé,  comme  lui, 
chez  nos  opérés,  l’équilibre  instable  qu’il  a  signalé 
après  l’ablation  d’un  seul  ménisque. 

Nous  n’avons  pas  noté  de  complications  spé- 
ciàtës  post- opératoires,  en  particulier  pas  de 
phlébite.  11  est  vrai  que  nous  n’avons  opéré  que 
des  sujets  jeunes  et  à  bon  état  général. 

Conclusions. 

1“  Les  lésions  des  ménisques  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  qu’on  le  croit  généralement  et 
leur  recherche  systématique  s’impose  dans  tous 
les  traumatismes  anciens  et  récents  du  genou. 

2°  A  côté  des  lésions  . méniscales  à  grand  fracas 
avec  blocage,  relativement  rares  d’emblée,  il 
ekiSte  de  nombreux  cas  de  lésions  partielles  qui 
se  caractérisent  seulement  par  une  douleur  à 
caractèrèsLien  définis  et  par  des  hydarthroses  à 
répétition. 

,5“  Le  traitement  de  choix  de  ces  lésiôns,  à 
symptomatologie  fruste,  mais  à  conséquences  Sou¬ 
vent  sévères,  est  la  méniscectomie  totale  qui,'dans 
un  milieu  chirurgical  organisé,  est  une  opération 
sàns  danger.  Elle  peut  être  délicate  si  l’on  Veut 
respecter  le  ligament  latéral,  car  le  tiers  posté¬ 
rieur  du  cartilage  échappe  parfois  à  l’exploration 
et  est  dans  la  majorité  des  cas  difficile  à  extraire. 

4”  Par  contre,  la  section  du  ligament  latéral 
donne  un  jour  énorme  sur  l’article,  permet 
l’examen  complet  du  cartilage  et  facilite  grande¬ 
ment  son  extirpation  totale.  Loin  de  nuire  à  la 
solidité  ultérieure  de  l’articulation,  elle  diminue, 
si  l’on  a  eu  soin  de  faire  une  réfection  solide  à  la 
manière  de  Tavernier,  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  constatés  avant  l’intervention. 
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intermédiaires.  L'étude  entreprise  par  riou^^  sur 
3  cas  et  publiée  dans  Là  Presse  Médicale,  n“  50, 
1924,  ainsi  que  les  résultats  de  3  autres  cas  que 
nous  avons  encore,  ont  conduit  aux  memes  résul¬ 
tats. 

Récemment,  à  l’occasion  d’un  kyste  partiel  de 
l’appendice,  nous  avons  été  frappés  par  les  carac¬ 
tères  du  contenu.  Nous  appuyant  sur  les  faits 
expérimentaux,  nous  avons  eu  l’idée  d’une  ana¬ 


logie  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  et  l’évolu¬ 
tion  de  ces  deux  affections.  Pour  établir  cette 
identité  nous  avons  procédé  d’une  part  à  l'examen 
anatomo-pathologique  de  la  paroi  et,  d’autre 
part,  à  l’examen  chimique  du  contenu.  Nous 
avons  trouvé  une  inflammation  catarrhale  de  la 
muqueuse,  à  épithélium  desquamé  par-ci,  par-là, 
avec  de  nombreuses  glandes  muqueuses  partielle¬ 
ment  dilatées  et  une  infiltration  abondante  par 
des  éléments  mono  et  polynucléaires  (lig.  1). 
L’examen  chimique  du  liquide  pratiqué  dans  le 
laboratoire  de  chimie  de  la  Paculté  par  M.  le 
D''  La/ar  montre,  comme  l’on  voit  dans  le  tableau 


par  contre,  on  a  trouvé  la  réduction  des  sub¬ 
stances  minérales  et  des  chlorures.  L’ensemence¬ 
ment  du  liquide  sur  gélose  donne  une  culture  né¬ 
gative.  Donc,  une  forme  semblable  à  celle  décrite 
par  Daniel  et  Babes  pour  la  vésicule  biliaire  sous 
le  nom  de  forme  sécrétoire,  représentait  une 
étape  incipiente  dans  le  développement  de  l’hy- 
dropisie. 

Il  est  certain  qu’en  poursuivant  l’étude  des  hy- 
dropisies  appendiculaires  d’après  la 
même  méthode,  on  pourra  mettre  en 
évidence  quelques  autres  stades  de  dé¬ 
veloppement  jusqu’à  la  forme  transsu¬ 
dative  de  Gosset. 

D’ailleurs,  on  trouve  quelques  cas 
publiés  qui  viendraient  à  l’appui  de  cette 
affirmation.  Ainsi  on  cite  des  cas  dans 
lesquels  la  musculeuse  est  réduite  à 
une  seule  couche  iMrculairc,  sclérosée, 
amincie;  dans  d’autres  cas  elle  est  com¬ 
plètement  disparue  et  remplacée  par  du 
conjonctif,  la  paroi  n’étant  repré¬ 
sentée  que  par  une  lame  fibreuse 
sclérosée  (la  membrane  dialysante  de 
Gosset).  Ce  sont  les  observations  de 
Moulonguet  et  celles  de  Mcslay-Pauchet. 
On  décrit  encore  des  lésions  de  la  mu¬ 
queuse,  la  desquamation  de  l’épithé- 
liiirn,  la  disparition  des  glandes  et  des  follicules 
clos  jusqu’à  leur  atrophie  complète.  Et  en  ce  qui 


sur  le  cliché  comme  des  taches  claires  qui  laissent 
reconnaître,  à  leurs  contours  polyédriques,  leur 
taille  à  facettes. 

La  grandeur,  la  position,  les  rapports  de  la 
vésicule  deviennent  toujours  très  évidents. 

Nous  avons  fait  nos  expériences  sur  un  grand 
nombre  de  malades  pour  voir,  au  point  de, vue 
pratique,  les  renseignements  que  notre  méthode 
peut  donner  à  la  clinique  et  au  diagnostic. 

Nous  sommes  en  train  de  contrôler  si  la  vésicule 
rendue  ainsi  évidente  se  vide  effectivement  après 
l’instillation  dans  le  duodénum  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie. 

En  attendant,  nous  avons  voulu  publier  les 
résultats  jusqu’ici  obtenus,  surtout  pour  mettre  à 
la  disposition  d’autres  médecins  une  méthode 
dont  nous  nous  sommes  occupés  depuis  longtemps 
et  qui,  tout  en  étant  d’une  simplicité  et  d’une 
facilité  extrêmes,  épargne  aux  patients  les  incon¬ 
vénients  et  les  dangers  des  méthodes  récemment 
recommandées  dans  le  but  de  rendre  visible  la  vési 
cule  biliaire.  Nous  entendons  surtout  parler  de 
la  méthode  de  Graham.  Cet  auteur  se  sert  de  la 
tétrabromophénolphtaléine  qu’on  administre  par 
la  voie  endoveineuse,  et  qui,  par  conséquent, 
n’offre  pas  les  avantages  de  l’extrême  simplicité 
de  l’application  ni  l’innocuité  absolue  des  bro¬ 
mures  administrés  par  la  voie  buccale.  Nous 
croyons  en  outre  que  cette  substance  rend  en  ell’et 
la  vésicule  biliaire  visible  uniquement  parce 
qu’elle  renferme  du  brome  qui  est  éliminé  par 
le  foie  :  la  possibilité  de  radiographier  la  vési¬ 
cule  après  emploi  de  la  tétrabromophénolphtaléine 
est  due,  selon  nous,  au  brome  qui  passe  dans  la 
bile,  et  non  au  radical  plitaléinique,  comme  on 
l’admet  en  général'. 

Les  résultats  obtenus  avec  notre  méthode  ne  per¬ 
mettent  en  effet  aucun  doute  sur  cette  interpréta¬ 
tion  du  procédé  à  la  tétrabromophénolphtaléine. 


Clinique  cbirargicele  de  Jassy  {Roumanie). 
(Directeur:  prof.  J.  Tanasescu  ) 
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L’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  dénommée 
aussi  «  bile  blanche  »  est  connue  depuis  long¬ 
temps.  En  ce  qui  concerne  son  origine,  les  opi¬ 
nions  varient  avec  les  auteurs;  Riedel  admet  la 
théorie  mécanique  pure  en  relation  avec  l’obstruc¬ 
tion  du  canal  cystique  produit  surtout  par  un 
calcul  ;  pour  Aschoff  il  interviendrait  aussi  un 
facteur  infectieux  sans  lequel  la  ligature  ou  la 
résection  du  cystique  chez  le  chien  sont  suivies 
d’une  rétraction  définitive  de  l’organe  (le  fait  a 
été  mis  en  évidence  expérimentalement  par  Môc- 
quot  et  ensuiteparnous-mêmes  sur  deux  chiens). 
C’est  en  parlant  de  cette  idée  que  Toida  provoque 
l’hydropisie  expérimentale  par  la  ligature- du 
canal  et  l’introduction  de  germes  à  virulence 
atténuée.  L’examen  anatomo-pathologique  de  la 
paroi  vésiculaire,  ainsi  que  l’analyse  chimique  du 
liquide  contenu,  pratiqués  pour  la  première  fois 
systématiquement  par  Gosset,  Lœwyet  Mestrezat 
et  ensuite  par  Daniel  et  Babes,  conduisent  à  la 
création  de  deux  formes  :  une  forme  sécrétoire  re¬ 
présentant  un  stade  incipient  de  développement 
et  une  autre  transsudative,  stade  final  dans  lequel 
le  contenu  est  un  produit  pur  qui  résulte  de  la 
dialyse  du  plasma  sanguin  à  travers  la  paroi 
transformée  en  un  sac  fibreux  aminci  et  bien  vas¬ 
cularisé.  Entre  ces  deux  formes  extrêmes  il 
existe  certainement  une  série  d’autres  stades 


1.  La  même  interprétation  vaut  pour  la  phénoUétra* 
ohlorophtaléine,  dont  l’opacité  relative  est  eo  dépen¬ 
dance  de  l’élément  iode. 


Fig.  2.  —  Section  dans. la  portion  rétrécie 
de  l’appendice. 

ci-dessous,  une  grande  quantité  de  mucine  et  de 
substances  organiques.  La  quantité  du  liquide 
retiré  étant  de  4  eme,  on  n’a  pu  doser  la  mucine 
et  l’albumine  qui  se  trouvaient  en  abondance,  et, 
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concerne  le  caractère  du  contenu,  dans  quelques 
cas  on  l’a  trouvé  séreux,  cilrin,  limpide  (Tour- 
neux).  Un  examen,  comme  dans  le  tableau  ci- 
dessus,  l’aurait  probablement  démontré  comme 
un  produit  de  dialyse  du  sang. 

Puis  l’appendice  a  une  origine  commune  avec 
la  vésicule  biliaire,  tous  les  deux  provenant  de 
l’intestin  primitif,  et  même  leur  structure  histo¬ 
logique  présente  une  parfaite  ressemblance,  car 
on  trouve  les  mêmes  couches  séreuse,  musculaire, 
sous-muqueuse  avec  des  glandes  et  des  follicules 
clos  et  muqueuse  à  épithélium  cylindrique. 

Observation.  —  Pour  notre  cas,  il  s’agit  d'une 
jeune  fille  âgée  de  20  ans.  de  Balti  Basarabia,  qui 
dans  son  enfance  a  souffert  de  diphtérie,  fièvre 
typhoïde  et  fièvre  récurrente.  Il  y  a  deux  ans,  elle 
subit  un  premier  accès  d’appendicite  accompagné  de 
nausées,  vomissements,  constipation,  fièvre,  dou¬ 
leurs  violentes  dans  tout  l’abdomen,  douleurs  qui 
après  trois  jours  se  localisent  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Depuis,  elle  a  encore  eu  cinq  accès  sembla¬ 
bles  de  plus  en  plus  caractéristiques.  L'avant-der¬ 
nier  accès  qu’elle  a  eu,  il  y  a  quatre  mois,  a  duré 
huit  jours,  et  le  dernier,  il  y  a  un  mois,  accompagné 
de  grandes  douleurs  et  de  fièvre,  l’a  clouée  pour 
quelques  autres  jours  au  lit.  Conseillée  par  un  mé¬ 
decin  de  se  faire  opérer,  elle  se  présente  à  la  clinique. 

La  malade,  de  petite  taille,  avec  les  téguments 
normalement  colorés,  la  langue  saburrale,  souffre  de 
constipation.  Le  foie  normal,  la  rate  un  peu  aug¬ 
mentée  de  volume.  Le  pouls  à  la  radiale  100  par  mi¬ 
nute,  plein.  Rien  aux  poumons,  l’appareil  urinaire 
fonctionne  bien. 

Examen  local.  —  L’abdomen  flasque,  elle  n'accuse 
oas  de  douleurs,  même  à  la  pression,  profonde, 
bans  la  fosse  iliaque  droite  une  faible  sensibilité  et 
on  y  observe  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
amande  qui  peut  être  mobilisée  surtout  en  sens 
transversal,  qui  glisse  sous  le  doigt,  de  consistance 
molle,  élastique,  sensible,  mais  pas  douloureuse. 
L’opération  est  effectuée  le  4  Mars,  rachinovocaïne, 
Scenllgr.,  par  M.  le  professeur  Tanasegeu.  Incision 
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de  Jalaguler  de  6  cm.  L'appendice  dans  la  position 
descendante  interne  présente  dans  sa  portion  mé¬ 
diane  une  dilatation  kystique  du  volume  d’une  prune 
(üs;.  1|,  à  sensation  nette  de  flucuance.  d’où  l’ouretire 
stérilement  une  quantité  de  4  cmc  de  liquide.  Appert- 
diceciomie  à  moignon  libre,  ainsi  que  la  prat  que 
nôtre  maître,  M.  le  professeur  Tanasescu,  depuis  ces 
'trois  dernières  années  sur  un  nombre  de  plus  de 
200  eus  Guérison  per  primant. 


Conclusion.  —  En  se  fondant  sur  les  relations 
qui  existent  entre  les  caractères  chimiques  du 
liquide  de  l'hydropisie  appendiculaire,  sur  l’exa¬ 
men  analomo  pathologique  de  sa  paroi  en  tota¬ 
lité  et  spécialement  de  la  muqueuse,  ainsi  ([ue 


sur  la  durée  de  l’évolution  des  lésions  ;  en  ten'aht 
compte  aussi  de  l’origine  commune  embryolo¬ 
gique  ainsi  que  de  la  structure  histologique 
presqufe  identique,  nous  pouvons  conclure  que  : 
entre  l’hydropisie  vésiculaire  biliaire  et  celle  de 
l’appendice  vermiculaire  il  existe  une  parfaite 
identité  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  et  l’évo¬ 
lution  de  Ces  deux  affections. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1925) 

F  Davigo  La  péritonite  syphilitique  et  ses 
f traies  cliniques  [Arnette,  éditeur).  —  Bi>n  qu’il 
minque  la  confirmation  bactériologique,  D.  es-time, 
eu  se  basant  sur  les  manifestations  cliniques,  les 
•lésions  anatomo-patho’ogiques,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  les  résultats  du  traitement,  qu’il  est 
légitime  de  conclure  à  l’existence  de  la  péritonite 
syphilitique  primitive. 

Cette  péritonite  présente  deux  modalités  cliniques  : 
une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique. 

La  forme  aiguë  se  caractérise  par  une  ascite  abon¬ 
dante,  qui  ponctionnée  se  renouvelle  avec  rapidité; 
il  peut  coexister  une  tumeur  d’aspect  sarcomateux 
qui  disparait  rapidement  avec  le  traitement.  L’évolu¬ 
tion  vers  la  cachexie  est  prompte,  si  on  n’intervient 
pas. 

Dans  la  forme  -chronique,  on  note  la  formation  de 
néo-membranes  et,  suivant  le  siège,  on  constate  des 
signes  de  péricholécystite.  péricolite,  péri-appendi- 
cite,  pelvipéritonîte. 

Le  traitement  antisypbilitique  n’agit  efficacement 
que  sur  les  lésions  jeunes  ;  péritonite  aiguë  à  forme 
ascitique,  lésions  gommeuses  viscérales  ou  périto¬ 
néales.  Dtns  les  formes  chroniques  scléreuses,  on 
est  souvent  obligé  de  recourir  au  traitement  ebirur- 

^  R.  Burnier. 

H. -A.  Vigneron  Les  diverses  modalités  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  l'adulte 
[A.  Legrand,  éditeur).  —  .lusqu’ici  on  s’est  surtout 
borné  à  lire  la  cuti-réaction  au  bout  de  48  heures 
et  à  apprécier  son  intensité.  On  notait  parfois 
aussi  sa  persistance,  mais  de  façon  assez  peu 
précise.  L’étude  minutieuse  de  la  cuti-réaction 
chez  l’adulte  a  conduit  V.  à  attacher  de  la  valeur 
à  l'évolution  même  de  la  lésion  locale  produite. 
V  montre  qu’il  faut  distinguer  les  petites  réac¬ 
tions.  en  général  tardives  et  de  courte  durée,  des 
réactions  précoces,  intenses  et  durables.  Pour 
apprécier  les  diverses  modalités,  il  convient  de 
pratiquer  des  exam  ms  répétés  à  partir  de  la  5*  heure 
et  de  les  poursuivre  pendant  plusieurs  jours.  On 
arrive  ain-i  à  dillérencier  des  réactions  précoces 
débutant  vers  la  5"  heure,  en  général  intenses, 
durables  pouvant  persister  jusqu’à  8  ou  15  jours, 
éi leptionnellement.  peu  marquées  et  écourtées;  des 
réactions  moyennement  tardives,  se  montrant  au  bout 
de  18  à  36  heures,  donnant  lieu  à  une  infiltration 
modérée,  disparaissant  plus  rapidement;  enfin  des 
réactions  très  tardives  n’apparaissant  qu’au  bout  de 
48  heures  ou  plus.  Une  élude  plus  approfondie  est 
encore  nécessaire  pour  dire  lequel  de  ces  facteurs, 
précocité.  Intensité,  durée,  est  le  plus  important  et 
si  à  chacun  d’eux  peut  être  attribuée  une  signification 
spéciale. 

V  ,  en  tenant  compte  de  ces  notions,  a  étudié  la 
cuti-réaction  chez  de  nombreux  adultes  apparemment 
sains  ou  cliniquement  tuberculeux  du  service  du 
professeur  Bezançon,  en  ayant  soin  de  pratiquer,  à 
côté  de  l’inoculation  tuberculinique  classique,  2  cuti- 
réactions  témoins  à  la  glycérine  et  au  sérum  de 
cheval  pour  éviter  les  erreurs  inhérentes  à  la  sensi¬ 
bilité  cutanée  idiosyncrasique  ou  à  l’hypersensibilité 
anaphylactique  aux  protéines. 

Du  point  de  vue  de  la  fréquence  générale  de  la 
cuti-réaction 'positive,  il  a  trouvé  une  proportion 
moins  forte  que  celle  donnée  par  de  récentes  statis¬ 
tiques,  78  pour  100  au  lieu  de  97  pour  100  (Cal- 
œelte).  Il  faut  ajouter  que  chez  les  sujets  clinique¬ 


ment  non  tuberculeux  qui  réagissent  à  la  tuberculine 
(98  pour  100),  les  cuti-réactions  précoces  et  fortes, 
analogues  à  celles  qu’on  trouve  chez  les  tuberculeux, 
sont  l’exception  (6  sur  200  sujets). 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  et  les  caractères 
de  la  cuti- réaction  chez  les  tuberculeux  avérés, 
Y.  distingue  :  1“  les  tuberculeux  pulmonaires  chro¬ 
niques  et  non  cachectiques,  qui  ont  donné  97  pourlOO 
de  réactions  positives,  se  montrant  précoces  dans 
57  pour  100  des  cas,  dont  12  pour  100  d’intenses, 
40  pour  100  de  plus -fortes  que  la  réaction  habituelle 
des  sujets  non  cliniquement  tuberculeux,  et  5  pour  100 
de  faibles.  Elles  ne  se  montrèrent  pas  précoces  dans 
43  pour  100  des  cas,  et  elles  ont  été  alors  exception¬ 
nellement  fortes  (2  pour  lOOi. 

2°  Les  pleurétiques  ont  présenté  très  souvent  des 
réactions  précoces  (87  pour  100)  et  fréquemment 
intenses  (75  pour  100). 

fie  Les  tuberculeux  chîrurgiraux  ont  donné,  dans 
la  moitié  des  cas,  une  réaction  précoce,  dont 
40  pour  100  de  fortes,  10  pour  100  de  normales  ou 
faibles  ;  dans  le  reste  des  cas  une  réaction  tardive, 
dont  2-5  pour  100  d’intensité  moyenne,  25  pour  100 
de  faibles. 

Y.  ne  croit  pas  que  la  cuti-réaction  puisse  fournir 
un  élémentde  pronostic  aussi  sérieux  que  l’ont  pensé 
certains  auteurs.  Même  dans  les  Timites  d'un  pro¬ 
nostic  à  brève  échéance,  elle  se  montre  trompeuse. 
Par  contre,  il  réhabilite  sa  valeur  diagnostique  chez 
l’adulte.  Quand  elle  est  précoce  et  forte,  qu’elle 
s’accompagne  d’une  réaction  de  fixation  forte,  d’une 
radiographie  suspecte,  accessoirement  d’une  formule 
hématologiqne  également  suspecte  (lymphocytose) 
et  sur  laquelle  agit  la  cuti-réaction,  on  arrive  à 
réunir  ainsi  un  faisceau  de  probabilités  qui  devra 
faire  rechercher  avec  plus  d’opiniâtreté  les  signes  de 
certitude.  La  cuti-réaction  a  dans  ces  conditions  une 
valeur  d’orientation  diagnostique. 

Les  constatations  de  Y.  concourent  à  prouver  que 
l’allergie  tuberculeuse  ne  représente  aucunement  un 
état  d  immunité  ;  elle  n’est  que  le  témoin  de  l’infec¬ 
tion  bacillaire.  P.-L.  Marie. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1924) 

J  D  Hoechstetter.  Sur  un  syndrome  constitué 
par  des  altérations  du  psychisme  et  du  système 
neuro  végétatitebez  Ventant  [Société  d'impressions 
typographiques,  Nancy).  —  Dans  ce  travail  inspiré 
P  r  le  professeur  Hausbalter,  H.  étudie  un  syndrome 
qui  est  constitué  essentiellement,  d’une  part,  par 
des  altérations  psychiques,  d’autre  part,  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  se  rattachent  à  des 
troubles  du  systèae  neuro-végétatif.  Les  neuf 
observations  qui  servent  de  base  à  cette  étude  con¬ 
cernent  des  enfants  de  2, à  8  ans  (3  filles  et  6  garçons) 
sans  antécédents  pathologiques  particuliers. 

Le  début  est  habituellement  insidieux  et  caracté¬ 
risé  par  un  changement  de  caractère,  avec  indiffé¬ 
rence,  mélancolie,  abattement  et  parfois  troubles 
mentaux.  L’appétit  diminue;  on  noté  parfois  des 
douleurs  abdominales  et  des  troubles  intestinanx. 

La  période  d'état  est  co  stituée  au  bout  de  4  à 
6  semaines.  Ce  qui  frappe,  c’est  la  physionomie  par¬ 
ticulière  de  l’enfant  ;  le  faciès  est  légèrement  conges¬ 
tif,  bouffi,  les  lèvres  épaisses  et  entr’ ouvertes 
laissent  s’écouler  un  filet  de  salive.  Les  yeux  lar¬ 
moyants,  le  front  p'issé,  le  regard  morne  donnent 
au  faciès  une  expression  de  tristesse  et  d’abattement 
profonds. 

Eu  outre  des  altérations  du  caractère,  on  peut 
noter  de  l’insomnie,  des  troubles  de  la  sensibilité 
(hyperesthésie  ou  hypoesthésie),  des  douleurs  abdo¬ 
minales,  une  hyperémie  persistante  des  extrémités, 
du  prurit,  de  l'hyperhidrose,  de  'a  sialorrhée.  Les 
enfants  sont  généralement  très-  amaigris  et  asthéni¬ 
ques. 


Cette  période  d’état  dure  de  5  à  9  mois,  entrecoupée 
parfois  de  brèves  rémissions,  puis  la  guérison  sur¬ 
vient  progressivement  sans  séquelles.  Dans  un  c^s 
toutefois,  le  petit  malade  a  succombé  au  8®  mois. 

Ce  syndrome  est  à  différencier  de  l’érythromélal- 
gie  et  de  la  malaiie  de  Raynaud  II  présente  dès 
caractères  communs  avec  certaines  formes  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  Cependant,  jusqu’à  nouvel  Ordre 
on  ne  peut  prouver  son  identité  avec  celte  affection. 

G.  Schreiber. 

THÈSE  DE  LYON 
(1925) 

Maurice  Pellorce.  Diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  hbreuse  {/mpr.  Base  et  Riou,  42,  quai 
Gaiilcton,  -Lyon).  —  Dans  cet  excellent  travail,  fait 
sous  la  direction  de  Du  carest  (d’Hautevllle),  P,  mon¬ 
tre  que  la  tuberculose  pulmonaire  fibreuse,  carac¬ 
térisée  par  une  moialité  réactionnelle  spéciale 
constructive  des  tissus  à  l’infection  bacillaire,  est 
une  affection  extrêmement  fréquente  et  ordinairement 
méconnue  dans  la  pratique  médicale  couran'e,  du 
moins  à  ses  stades  initiaux. 

Après  avoir  rappelé  les  caractères  anatomiques 
essentiels,  bien  décrits  par  Tripier  et  par  Letulle, 
P.  dégage  les  principales  caractéristiques  cliniques 
de  la  tuberculose  fibreuse  ;  lenteur  de  l’évolution; 
béniguilé  relative  ;  pauvreté  des  signes  stéthoscopi¬ 
ques  ;  absence  fréquente  de  signes  généraux  et 
fonctionnels,  notamment  absence  habituelle  d’expec¬ 
toration  et  par  conséquent  de  vérification  bactério¬ 
logique. 

Néanmoins,  le  diagnostic  pourra  être  basé  sur 
les  éléments  suivants  :  antécédents;  amaigrissement, 
asthénie,  étude  thermique';  hémoptysies  ;  interpréta¬ 
tion  de  modifications  de  la  respiration,  de  la  sono¬ 
rité  et  des  vibrations,  en  l’absence  de  bruits  adven- 

Mais  le  diagnostic  de' la  tuberculose  fibreuse  est 
essentiellement  radiologique  ;  c’est  la  radiologie 
seule  qui  permet  de  préciser  la  topographie  des 
lésions  et  leur  importance,  de  déterminer  leur  nature 
exacte,  nodulaire  ou  diffuse,  de  fixer  le  type  de 
l’emphysème,  qui  est  le  compagnon  inséparable  de 
la  sclérose. 

A  noter  l’association  fréquente  de  la  syphilis. 

La  tuberculose  fibreuse  pulmonaire  bénigne  est 
fréquemment  consécutive  ou  associée  à  d’autres 
manifestations  bacillaires  et  particulièrement  à  des 
localisations  ganglionnaires,  osseuses  ou  articu¬ 
laires,  également  bénignes,  qui  se  succèdent  ou  se 
remplacent  ou  qui  paraissent  se  suppléer,  mais  qui 
n’aggravent  pas  toujours  le  pronostic.  Par  contre, 
dans  la  période  tardive  des  tuberculoses  fibreuses, 
on  voit  souvent  Jipparaître  des  localisations  sur  le 
tube  digestif  ou  sur  le  rein,  soit  parce  que  la  longue 
durée  de  la  maladie  favorise  l’apparition  de  locali¬ 
sations  secondaires,  soit  en  raison  de  l’aptitude 
sclérogène  du  sujet  tuberculose  hypertrophique 
sténosante  de  l’intestin). 

11  semble  bien  que  la  longue  élimination  de  toxines 
sclérosantes  doive  être  seule  invoquée  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  si  fréquente  du  syndrome  cardio¬ 
rénal  de  la  néphrite  interstitielle  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  fibreuse.  Beaucoup  de 
tuberculeux  fibreux  meurent  par  le  rein;  d’ailleurs,  la 
plupart  de  ces  malades  sont  hypertendus  et  Thyper- 
ténsion  intervient  chez  eux  au  double  titré  de  com¬ 
plication  et  de  cause,  car  elle  contribue  à  accentuer 
le  caractère  de  lenteur  et  de  bénignité  de  l’évolution 
des  lé“iou8  pulmonaires  (Colomban). 

Celte  forme  bénigne  de  tuberculose  pulmonaire 
mérite  d'être  bien  connue,  car  elle  constitue  peut- 
être  la  plus  redoutable  des  causes  de  contagion  fami¬ 
liale  et  de  diffusion  de  la  tuberculose. 

L.  Rivet, 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


l’organisation  de  ces  services,  non  seulement  en 
ce  qui  a  trait  au  personnel  médical  et  auxiliaire 
de  «  gardes  sanitaires  »,  mais  encore  aux  instal¬ 
lations  et  services  de  désinfection  et  de  dératisa¬ 
tion  du  port  de  Buenos  Aires,  services  qui,  depuis 
la  présidence  du  regretté  D''  Penna,  sont  parfai¬ 
tement  montés.  Je  travaille  actuellement  à  per- 


:réer  au  Département  et  qui  commence  à  étendre 
son  action  et  sa  propagande  aux  provinces  et  ter¬ 
ritoires  nationaux  où  l’avarie  et  les  maladies 
vénériennes  faisaient  d’importants  ravages. 

Quant  à  la  lèpre,  dont  la  prophylaxie  a  été 
englobée  dans  la  même  section  et  qui,  d’après  les 
spécialistes,  a  pris  une  certaine  extension  dans 
une  zone  du  pays  appar- 
.  -f  tenant  à  deux  provinces, 
j’en  fais  faire  un  recen- 
i  sement  aussi  exact  que 
possible,  car  les  avis 
r  I  sont  très  partagés  au 

tous  cas,  il  est  évident 

P  *  chez  nous  de  grands  ra- 

: ..  I  ■,§|j  aj|  I  lépreux  est  insignifiant 

^  ^  2  rt  1  par  rapport  à  la  popula- 

'  limités  que  la  maladie 

■  acquiert  une  certaine  im- 

portance  au  point  de  vue 


L’hygiène  et  l’organisation  sanitaire 
dans  la  République  Argentine 


Pour  se  faire  une  idée  juste  i 
sanitaire  de  l’Argentine,  il  faut 
régime  fédéral  de  gouver¬ 
nement  laisse  aux  pou¬ 
voirs  locaux  des  Etats  la  ■, 

faculté  et  le  devoir  de  I'- 

pourvoir  à  leurs  néces¬ 
sités  sanitaires  ainsi  qu’à 
l’instruction  primaire.  ! 

Ce  qui  —  comme  d’ail-  ! 

leurs  aux  Etats-Unis  —  ,  « 

constitue  un  sérieux  in-  |J| 

convénient  qui  entrave 
l’unité  de  direction  et  de 
méthode  indispensable  "jè! 

pour  assurer  l’efficacité  aJ 

des  services  d’hygiène  et  ^ 

de  police  sanitaire.  îw 


ganisation 
que  notre 


tance  de  mes  prédéces-  -•|pr>^JnE 

seurs,  et  la  conviction 

lisée  des  avantages  d’une  '• 

orientation  centrale  et  ■'  ' 

d’une  action  uniforme, 

ont  fait  que,  d’année  en  A'-  '  " 

année,  l’accord  est  deve-  '  '  •_ 

nu  plus  étroit  entre  les 
autorités  sanitaires  des 

provinces  et  le  Départe-  f'ï-  1-  - 

ment  national  d’Hygiène. 

C’est  ainsi  que  déjà  une  loi  spéciale,  très  impor¬ 
tante,  appelée  de  «  Défense  antipaludique  » 
(Defensa  antipaludica),  a  placé  entre  les  mains 
de  l’autorité  sanitaire  nationale  la  direction  et 
l’exécution  de  cette  campagne,  avec  la  collabora¬ 
tion,  bien  entendu,  des  gouvernements  locaux, 
qui  se  sont  empressés 
d’accepter  la  loi.  '  ' 

De  plus,  une  Confé¬ 
rence  sanitaire  réunie  en  I 

Octobre  1923  a  émis,  à  | 

l’unànimité,  un  vœu  pour  i 

qu’on  reconnaisse  à  l’au- 
torité  sanitaire  nationale 
la  faculté  de  diriger  les 
mesures  de  prophylaxie 
et  d’assistance,  des  mala- 
dies  épidémiques  et  des 
maladies  endémiques 
communes  à  plusieurs 

En  la 

d’un  Ministère  d’Hygiène 
et  du  Travail  est  une  des 
aspirations  du  Président 
de  la  République 
l’objet  de  plusieurs  pro- 
jets  de  loi.  Des  projets 
instituant  une  Direction 
nationale  pour  la  lutte 

contre  la  tuberculose  et  Kig.  2.  —  Di 

une  autre  pour  la  protec¬ 
tion  de  l’enfance  et  de  la  maternité  ont  été  pré¬ 
sentés  au  Congrès  national  avec  l’intention  de 
tracer  une  ligpe  générale  d’orientation  à  l’action 
sanitaire  dans  tout  le  pays  et  d’établir  une  coor¬ 
dination  assez  étroite  entre  ses  divers  organismes. 

D’abord,  la  Santé  Maritime  et  Fluviale,  que 
l’extension  de  nos  fleuves  navigables  rend  si 
importante,  est  fonction  du  Département  na¬ 
tional  d’Hygiène,  qui  a  apporté  tous  ses  soins  à 


travailler  sérieusement 
sur  ces  petits  foyers  pour 
y  enrayer  la  maladie. 

La  lutte  contre  la  va¬ 
riole  s’exerce  efficace¬ 
ment  sur  une  vaste  échelle 
qui  comprend  toute  l’ex¬ 
tension  de  notre  terri¬ 
toire,  et  sa  parfaite  orga- 
des  moindre  mérites  de  notre 
Penna.  Non  seulement  la  vac- 


fectionner  ces  ser 
ports  importants 


les  étendre  à  d’autres 
,  Bahia-Blanca,  Santa 


assure  l’accomplissement  en  exigeant  par- 
t  en  no.mbre  d’occasions,  à  l’école,  au  col- 
en  voyage,  dans  les  emplois  publics  et  en 
maintes  autres  circon¬ 
stances,  le  certificat  res¬ 
pectif.  Le  Département 
possède  un  grand  ms/ùa/, 
parfaitenaent  monté,  qui 
pourvoit  toute  la  Répu- 

- blique,;et  parfois  les  pays 

voisins,  d’excellent  vac- 


antivénériens , 


>  les  vœux 
internatio- 


importée  dans  la  Répu- 
d’ensembfe.)  blique  il  y  a  vingt-cinq 

ans,  fut  alors  transportée 
un  peu  partout  au  hasard  des  A'oies  ferrées  et  des 
cours  d’eau,  et,  malheureusement,  n’a  pas  encore 
pu  être  complètement  extirpée.  Ici,  comme, dans 
bien  des  pays,  on  en  voit  apparaître  tous  les  ans 
quelques  cas  complètement  isolés  ou  réunis  en 
petits  foyers  dont  il  est  impossible  de  préciser 
l’origine  et  sans  qu’on  observe  leur  coincidence 
avec  une  mortalité  atoormalement  importante  de 
rats  (les  cas  de  peste  ont  été  quelque  peu  supé- 


naux.  Ils  fo'BcjjOinlient  déjà  au  nombre  de  deux  au 
port  de  Bueno6*Ai^s  et  d’un  à  chacun  des  ports 
de  Rosario,  Bahia-Blanca  et  Santa  Fé  et  rendent 
de  grands  services  aux  équipages  des  bateaux  de 
toutes  les  nations  qui  y  touchent,  ainsi  qu’à  la 
grande  masse  des  travailleurs  des  ports. 

Ces  «  Dispensaires  »  font,  en  outre,  partie  de 
la  nouvelle  Section  de  Prophylaxie  de  la  syphilis, 
de  la  lèpre  et  des  maladies  vénériennes  que  j’ai  fait 
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nients  de  cette  dispersion  des  efforts  et  les  défauts 
de  ce  manque  de  corrélation  et  de  coordination 


Fi^.  4.  —  Slatinn  et  équipe  de  désinfection  (poste 
sanitaire  de  district  4  l’intérieup) 

entre  les  institutions  officielles  et  les  établisse¬ 
ments  privés  et  soutenu  la  nécessité  d'une  direc¬ 
tion  centrale  qui  orientât  la  lutte  pour  l’enfance, 
direction  qui  étudierait  en  même  temps  tous  les 
éléments  du  problème  et  tracerait  un  plan  com¬ 
plet  d’organisation.  C’est  ce  que  nous  avons  com'^ 
mencé  à  faire. 

En  ouire,  nous  avons  établi  dans  plusieurs  pro¬ 
vinces,  qui  ne  pourraient  pas  le  faire  avec  leurs 
propres  ressources  (Cataraarca,  Tucuman,  Rioja, 
San  Luis,  Jujuy),  des  services  de  protection  aux 
mères  et  aux  enfants,  comprenant  des  consulta¬ 
tions  gynécologiques  et  obstétricales,  des  dispen^ 
saires  pour  nourrissons  et  des  in flrmières-oisiteyses . 
Je  compte  pouvoir  étendre  ces  services  à  plusieurs 
autres  centres  de  population,  en  les  renforçant 
par  une  propagande  continuelle  et  par  l’enseigne¬ 
ment  de  l  hygiène  et  de  la  puériculture  dans  les 
écoles.  Nous  avons  le  dessein  d’agir  effiçacenient 
et  énergiquement  pour  combattre  la  morbidité  et 
mortalité  de  la  première  enfance  afin  de  réduire 
relie  dernière  qui,  dans  certaines  régions,  dépasse 


Fig.  7.  —  Travaux  d’assainissement.  Défense 
antipaludéenne. 

de  beaucoup  les  chiffres  tolérables  (150  et  même 
200  pour  1.000  naissances)  à  la  proportion  atteinte 
à  Buenos  Aires  et  La  Plata,  où  elle  ne  dépasse 
pas  80  ou  00  pour  1.000  naissances  (la  moyenne 


Heurs  à  20  pour  chacune  des  années  1923  et  1924, 
pour  une  population  de  plus  de  9  millions  d'habi- 


;Fig.  3.  —  Institut  de  Bactériologie.  laboratoire  pour  la 
préparation  du  sérum  anti-ophidique. 

tants,  occupant  un  territoire  de  près  de  3  millions 
de  kilomètres  carrés). 

Ceci  démontre  pleinement  que  les  travaux  de 
dératisation  que  l'on  poursuit  partout,  spéciale¬ 
ment  dans  les  ports  et  villes  où  des  cas  de  peste 
sont  déjà  apparus,  ont  réussi  à  réduire  le  nombre 
des  rongeurs  et  d-s  puces  au  moins  au  minimum. 
J’espère  que  nous  progresserons  encore  en  ce 
sens.  Quoi  qu  il  en  soit,  le  fait  est  que  depuis  plus 
d’un  an  aucun  .cas  de  peste  ne  s’est  produit  à  Buenos 
Aires,  dont  le  port,  toujours  encombré  de  bateaux 
et  de  marchandises,  reçoit  un  nombre  vraiment 
colossal  de  navires. 

Pour  la  préparation  en  gros  de  sérums  et  de 
vaccins  antipesteux  ainsi  que  de  tous  les  autres 
sérums  et  vaccins  thérapeutiques  (antidiphté¬ 
riques,  antitétaniques,  anti-ophidiques,  antigan¬ 
greneux,  etc.),  de  même  que  pour  l’étude  de 
toutes  les  maladies  infectieuses  et  para'^itaires,  le 


I  rendement  scientifique  et  pratique  de  cet  Institut 
peut,  à  juste  titre,  enorgueillir  le  Gouvernement 
i  argentin. 

Grâce  à  lui,  nous  pouvons  distribuer  gratuite¬ 
ment  dans  tout  le  pays  les  sérums,  vaccins  et  pro¬ 
duits  opothérapiques  et  les  vendre  à  prix  extrê¬ 
mement  réduits.  Nous  avons  pu  ainsi  enrayer 
la  dipli'érie,  le  tétanos,  le  charbon  qui  ne  font 
plus  guère  de  victimes,  et  intensifier  la  vaccina¬ 
tion  anlilyphique,  non  seulement  dans  l’armée  et 
la  marine  —  où  elle  est  obligatoire  depuis  long¬ 
temps,  —  mais  encore  dans  la  population  civile 
où  elle  s’étend  de  plus  en  plus. 

La  fièvre  typhoïde  est,  d’ailleurs,  devenue  rare 
dans  les  grandes  villes,  pourvues  d’excellente 
eau  potable,  et  ne  subsiste  que  dans  les  villages 
et  à  la  campagne  où  nous  lâchons  de  l’éteindie  au 
moyen  de  la  vaccination,  de  la  propagande  hygié¬ 
nique  et  la  distribuiiqn  d’eau  filtrée  au  cours  des 
épidémies,  en  attendant  qu’on  puisse  donner  par¬ 
tout  de  l’eau  bactériologiquement  pure. 

Le  Gouvernement  consacre  tous  les  ans  de 
nombreux  millions  à  doter  d’eau  courante  et 
d’égouts  de  nouvelles  villes;  les  autorités  locales 
font  pour  leur  part  tout  le  possible  pour  amé¬ 
liorer  les  services  sanitaires,  mais  l’œuvre  est 


Fig.  5.  —  Uns  station  sanitaire  de  district 
tProvlnoe  de  San  Luis). 

immense  en  un  pays  où  surgissent  chaque  année 
de  nouveaux  centres  de  population.  L’eflort  sani¬ 
taire  est  tout  de  même  assez  efficace  et  malgré 
les  endémies  dont  nous  parlerons  dans  un  ins 
tant,  malgré  la  mortalité  infantile  encore  exces¬ 
sive  dans  certains  parties  du  pays,  la  mortalité 
globale  est  des  plus  réduites,  ne  dépassant  que 
rarement  16  ou  17  pour  1.000  et  descendant 
même  à  15  pour  1.000  à  Buenos  Aires,  ville  ce¬ 
pendant  bien  populeuse  (1.900.000  habitants). 

Le  typhus  exanthématique  n’existe  pas.  Des 
petits  foyers,  formés  il  y  a  quelques  années,  par 
des  malades  venant  des  pays  voisins,  furent 
extirpés  et  la  maladie  n’est  pas  réapparue. 

La  Section  d’ Hygiène  scolaire  est  chargée  de 
tout  ce  qui  concerne  l’inspection  des  locaux, 
l’examen  médical  des  maîtres  et  des  élèves,  et  le 
diagnostic  des  maladies  des  uns  ou  des  autres,  soit 
pour  résoudre  les  demandes  de  congés,  soit  pour 
prendre  les  mesures  de  prophylaxie  nécessaires. 
Les  écoles  primaires  de  la  capitale  dépendent 
d’un  corps  médical  spécial  (Luerpo  médico  es- 
eolar)  dont  les  membres,  ainsi  que  ceux  du  Dépar¬ 
tement  d’Hygiène,  sont  nommés  par  concours. 
Aux  médecins  praticiens  sont  joints  deux  spécia¬ 
listes  ;  un  oculiste  et  un  oto-rhino-laryngolo¬ 
giste  auxquels  on  a  ajouté  dernièrement  des  den¬ 
tistes. 

Un  service  spécial  d’inspection  est  destiné  aux 
internats  et  asiles  d’enfants  des  congrégations 
religieuses  et  des  sociétés  philanthropiques. 

L’année  dernière  le  Gouvernement  a  créé  au 
Département,  sur  ma  proposition,  une  Section  de 
protection  et  d' assistance  de  l'enfance  qui  n'existait 
pas  encore,  probablement  parce  qu’on  avait  aban-, 
donné  aux  gouvernements  de  province,  municipa¬ 
lités  et  institutions  de  charité,  cette  branche  si  im¬ 
portante  de  l’assistance  et  de  la  prophylaxie.  Dans 
beaucoup  de  travaux,  j’avais  signalé  les  inconvé¬ 


FQ'.  6. — 'Canal  de  drainage.  Tr.avanx  d’aiesaînîssement. 
Zone  paludéenne  du  ï^ord. 


Département  possède  un  Institut  bactériologique 
vraiment  magnifique,  qui  a  été  organisé  par  le 
professeur  Rodolphe  KrausS  et  qui  est  actuelle- 
m  'nt  dirigé  par  son  élève,  le  D''  A  Snrdelli.  Le 
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actuelle  de  toute  la  République  est  de  109  p.  1.000. 
pour  les  enfants  de  moins  de  1  an  (proportion 
pourtant  plus  favorable  que  celle  qu’offrent  la 
plupart  des  pays  américains  et  beaucoup  des 
européens) .  Les  progrès  accomplis  sur  ce  terrain 
sont  considérables;  il  y  a  seulement  vingt  à 
vingt-cinq  ans,  ces  proportions  étaient  de  .30,  40 
et  même  50  pour  100  plus  élevées. 

Une  nouvelle  Section  de  Prophylaxie  de  la 
tuberculose  a  été  créée  l’année  dernière  au  Dépar¬ 
tement  national  d’Hygiène  sur  ma  proposition. 
Avant  cela,  la  lutte  contre  la  tuberculose  était 
restée  presque  exclusivement  à  la  charge  de  la 
«  Ligue  argentine  »  que  je  préside  depuis  long¬ 
temps  et  le  Gouvernement  n’avait  pris  part  à 
cette  campagne  qu’en  construisant  et  en  soute¬ 
nant  un  grand  et  beau  sanatorium  d’altitude  à 
Santa  Maria,  dans  les  Sierras  de  Cordoba  et  d’un 
hôpital-sanatorium  aux  environs  de  la  capitale 
(Hôpital  Vicente  Lopez  y  Planes)  et  de  quelques 
dispensaires. 

Pour  le  moment,  nous  avons  conçu  le  projet  de 
prendre  en  mains  la  direction  générale  de  la  cam¬ 
pagne  et  d’établir  la  coordination  étroite  des  dif¬ 
férentes  orgailisations  qui  s’en  occupent.  On  pré¬ 
pare,  à  cet  effet,  un  recensement  général  de  la 
tuberculose,  et,  entre  temps,  on  examine  les  fonc¬ 
tionnaires  du  Gouvernement  et  leurs  familles,  on 
fonde  de  nouveaux  dispensaires  et  on  étudie  l’éta¬ 
blissement  de  «  préventoria  infantiles  »  comme 
ceux  que  la  Ligue  —  avec  des  subsides  accordés 
par  le  Gouvernement  et  la  municipalité  —  entre¬ 
tient,  pour  une  centaine  d’enfants,  à  une  demi- 
heure  de  la  capitale  (Hogar  José  Elordy,  de  Ban- 
field). 

Un  vaste  plan  de  création  de  dispensaires, 
hôpitaux-sanatoriums,  colonies  et  préventoria  a 
été  conçu  à  cet  effet.  J’espère  que  les  Chambres 
voteront  bientôt  le  projet  de  loi  qui  y  est  déposé 
et  qui  permettra  de  disposer  de  4  à  5  millions  de 
piastres  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Et  il  le  faut  bien.  Car,  quoique  la  mortalité  par 
tuberculose  ne  soit  pas  excessive  (elle  est  plutôt 
inférieure  à  celle  de  la  plupart  des  nations  euro¬ 
péennes  et  américaines,  ne  dépassant  la  propor¬ 
tion  de  166  par  100.000  habitants),  il  n’y  a  pas 
de  doute  que  le  mal  a  fait  beaucoup  de  progrès, 
surtout  dans  les  grandes  villes,  et  s’est  même 
étendu  aux  villages  et  à  la  campagne  et  il  n’est 
que  temps  de  se  mettre  à  l’œuvre  contre  ce  fléau 
avec  la  plus  enthousiaste  décisfon.  C’est  ce  que  je 
compte  faire  avec  l’appui  éclairé  du  Gouverne¬ 
ment  national  et  de  la  ville  de  Buenos  Aires,  dont 
les  autorités  municipales  sont  vivement  préoccu¬ 
pées  par  l’extension  du  mal. 


Quoique  le  pays  soit,  en  général,  salubre  et 
tempéré,  il  renferme  cependant  une  vaste  région 
sous-tropicale  dominée  par  deux  endémies  :  le 
paludisme  dans  les  provinces  de  Tucuman,  Salta, 
Jujuy,  Catamarca,  et  une  partie  de  La  Rioja  et  de 
Santiago  del  Estero,  et\' ankylostomiase  qui  affecte 
surtout  la  province  de  Corrientes  et  une  partie 
des  territoires  voisins,  le  Ghaco  et  Misiones. 

La  première  surtout  est  importante  par  son 
extension  (presque  1/10“  du  territoire  et  à  peu 
près  1.000.000  d’habitants).  La  loi  de  1907  éta¬ 
blit  la  déclaration  obligatoire,  la  distribution 
gratuite  de  quinine,  l’obligation  des  employeurs 
et  des  propriétaires  quant  à  l’assistance  et  la 
prophylaxie  et,  enfin,  l’organisation  d’une  vaste 
section  du  Département  national  d’Hygiène  pour 
la  lutte  contre  le  paludisme. 

Malheureusement,  il  n’a  pas  toujours  été  pos¬ 
sible  de  compter  sur  les  fonds  nécessaires  pour 
une  campagne  aussi  vaste  et  parfois  aussi  il  a 
manqué  l’esprit  de  suite  dans  les  travaux  d’orga¬ 
nisation. 

Je  m’efforce  maintenant  de  pousser  le  plus  pos¬ 
sible  cette  campagne.  Dans  chacune  des  pro¬ 


vinces  paludéennes,  un  directeur  de  section,  de 
nombreux  médecins  et  des  auxiliaires  sanitaires 
spécialement  préparés  et  nommés  par  concours, 
font  la  quinisation  préventive  et  assurent  l'assis¬ 
tance  des  paludéens,  en  parcourant  les  campagnes 
et  dirigent  en  même  temps  la  protection  méca¬ 
nique  et  la  lutte  contre  les  moustiques  et  les  larves 
(fumigation,  pétrolisation). 

Des  travaux  d'assainissement  du  sol  ont  été 
entrepris  dans  plusieurs  villes  et  villages  suf¬ 
fisamment  peuplés.  Des  cours  spéciaux  ont  été 
faits  à  l’Institut  bactériologique  et  par  le  D''  Muh- 
lens  (de  Hambourg),  qui,  appelé  par  le  Départe¬ 
ment,  est  resté  à  cet  effet  plusieurs  mois  dans  le 
pays;  nous  avons  de  même  envoyé  en  Italie  une 
commission  de  médecins,  d’ingénieurs  et  de  bac¬ 
tériologistes,  pour  suivre  un  cours  de  malariologie 
amicalement  offert  par  les  plus  éminents  profes¬ 
seurs  de  ce  pays. 

Nous  ne  perdons  pas  de  vue  non  plus  la  propa¬ 
gande  publique  et  l’enseignement  scolaire  des 
mesures  antipaludéennes  et  je  suis  certain  que 
dans  peu  d’années  la  situation  sanitaire  de  cette 
région  de  notre  territoire  aura  complètement 
changé.  Le  Département  a  invité  l’éminent  pro¬ 
fesseur  Nicolle,  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  à 
passer  quelque  temps  parmi  nous  et  la  Fondation 
Rockefeller  a  promis  son  concours  pour  la  lutte 
antipaludéenne. 

La  campagne  contre  V ankylostomiase  se  poursuit 
activement  et  vigoureusement  depuis  deux  ans  à 
Corrientes,  suivant  en  cela  l’exemple  du  Brésil  et 
des  autres  pays  où  la  Fondation  Rockefeller  l’a 
combattue.  Plusieurs  médecins  et  de  nombreux 
auxiliaires  sanitaires,  sachant  faire  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  matières,  parcourent  les  campa¬ 
gnes  afin  d’y  instituer  le  traitement  (actuellement 
presque  exclusi\ement  par  le  tétrachlorure  de 
carbone)  et  d’y  donner  des  conférences  et  dé¬ 
monstrations  pratiques. 

Dans  cet  aperçu  synthétique,  forcément  trop 
court,  j’ai  dû  laisser  de  côté  beaucoup  de  services 
qui  sont  communs  à  tous  les  pays  régulièrement 
organisés.  J’ai  préféré  insister  sur  les  mesures 
que  nous  appliquons  à  la  résolution  des  pro¬ 
blèmes  qui  nous  sont  plus  particuliers  et  signaler 
les  dernières  innovations  dernièrement  faites  ou 
en  cours  de  préparation. 

Je  pense  que  cet  aperçu  sera  suffisant  pour 
donner  au  lecteur  une  idée  sommaire  de  notre 
organisation  et  de  l’état  sanitaire  du  pays. 

Gregouio  Araoz  Alfaro, 
Président  du  Département  national 
d’Hygiéne 

(République  Argentine). 


Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Primevère  {Primala  ofBoinalis  (J«cq.). 

C’est  en  Avril,  lorsque  le  coucou  commence  à 
égrener,  à  l’orée  des  bois  noyés  de  vapeurs  mauves 
par  les  frondaisons  naissantes,  les  deux  notes  de  sa 
chanson  naïve,  à  la  fois  mélancolique  et  joyeuse, 
qu’apparaît  la  Primevère,  annonciatrice,  comme  ses 
sœurs  la  Violette  et  l’Anémone,  de  l’avènement  du 
printemps.  A  voir  le  vert  pûle  de  ses  feuilles  sillon¬ 
nées  d’un  réseau  de  rides,  l’épais  duvet  qui  garnit 
leur  face  inférieure,  l’allure  de  ses  fleurs  qui  emmi¬ 
touflent  frileusement  leur  corolle  d’un  long  calice 
ouaté  et  semblent  s’incliner,  peu  rassurées,  dans  la 
crainte  des  vents  glacés,  on  croirait  qu’elle  se  ressent 
encore  des  rigueurs  de  l’hiver,  si  ses  pétales  d’un 
jaune  soufré  qu’embrase  une  ardente  tache  de 
feu' ne  faisaient  présager  le  triomphe  prochain  du 
soleil.  C’est  ce  qu’a  compris  l’imagination  populaire 
qui,  en  donnant  au  Primula  officinalis  les  noms  de 
Primevère  et  de  Coucou,  a  voulu  qu’il  fût  l’un  des 
symboles  du  renouveau;  moins  poétique,  mais 
fort  pittoresque,  est  l’appellation  deBrayette.  sous 
laquelle  on  le  désigne  en  certaines  provinces  de  la 
France  par  allusion  à  la  forme  de  son  calice  qui 
enveloppe  le  tube  de  la  corolle  à  la  façon  d’une 
jambe  de  pantalon  ou  braie;  il  a  reçn  ansai  le  vocable 


de  Clé  de  saint  Pierre  IClavis  Sancti  Pétri),  parce 
que,  dit  une  légende  flamande,  il  naquit  dans  un 
champ  sur  lequel  saint  Pierre,  un  jour  qu'il  ouvrait 
la  porte  du  ciel,  laissa  choir  sa  clé.  Le  cadeau  que, 
dans  cette  circonstance,  le  prince  des  apôtres  fit  aux 
humains  n’était  pas  sans  valeur;  on  ne  tarda  pas  à 
s’apercevoir  que  la  nouvelle  plante  était  douée  de 
précieuses  vertus,  notamment  de  celle  de  guérir  les 
paralytiques  et  les  rhumatisants,  ce  qui  lui  valut  les 
noms  d'Herbe  à  la  paralysie  (herba  paralysées),  de 
paralysica  sive  arthelica,  sous  lesquels  elle  figure 
dans  les  vieilles  pharmacopées. 

Inconnue  on,  du  moins,  dédaignée  des  anciens,  la 
primevère  est  mentionnée  pour  la  première  fois  au 
milieu  du  xii«  siècle  par  sainte  Hildegarde,  abbesse 
du  monastère  bénédictin  du  Mont  Saint-Rupert.  La 
plante,  dit-elle,  emprunte  ses  facultés  au  soleil  ; 
aussi  combat-elle  la  mélancolie,  cette  affection  qui 
rend  les  hommes  tristes  et  tuibulents,  les  incite  à 
blasphémer  Dieu,  leur  fait  voir  des  esprits  aériens 
elles  plonge  dans  la  démence;  pour  les  délivrer,  il 
suffit  de  leur  appliquer  de  la  primevère  \hymel- 
szoszel)  sur  le  cœur  C-  lo  )ique  n’est  pas  moins 


Fig.  1.  —  La  primevère  d’après  Matthiole. 


salutaire  à  ceux  .que  tourmentent  des  humeurs  mau¬ 
vaises  dans  la  tète  ;  on  en  fait  également  un 
breuvage  dont  l’usage  fréquent  guérit  les  malades 
atteints  de  paralysie  {qui  per  totum  corpus  suum  a 
paralysi  fatiyantur')  Nous  retrouvons,  à  la  Renais¬ 
sance,  ers  effets  signalés  par  P.  A.  Matthiole,  mais 
considérablement  revus  et  augmentés  ;  la  primevère 
n’est  pas  seulement  bonne  v  aux  gouttes,  aux  rom- 
peurs  et  aux  dislocations,  aux  affections  froides 
des  nerfs  et  du  cerveau,  comme  à  la  paralysie  et  tré- 
meurs  des  membres  n  ;  c’est  encore  ce  que  nous  appel¬ 
lerions  aujourd  hui  un  cardio-tonique  :  «  l’eau  distil¬ 
lée  de  la  plante,  lorsqu’elle  est  en  fleurs,  est  bonne 
contre  les  débilités  du  cœur;  car  (comme  disent  les 
empyriques)  elle  conforte  et  corrobe  merveilleuse¬ 
ment  bien  le  cœur  ».  Utile  contre  les  piqûres  de 
scorpions,  propre  à  résoudre  les  tumeurs,  à  cicatri¬ 
ser  les  blessures,  à  dissiper  Its  maux  de  tête,  elle 
sert,  en  outre,  aux  dames  «  pour  se  farder  et  pour 
oster  toutes  taches  du  visage  “  ».  Les  auteurs  des 
siècles  suivants  ne  montrent  pas  moins  de  confiance 
dans  ses  vertus  :  J.  Ray  rapporte  que  le  suc  de  ses 
fleurs  a  guéri  une  cépbalagie  invétérée  ;  Bartbolin 
prétend  avoir  vu  une  personne  hémiplégique  du  côté 
gauche  recouvrer  l’usage  de  ses  membres  après  les 
avoir  fomentés  d’eau-de-vie  de  froment  danslaquelle 
avait  bouilli  de  la  primevère,  et  Geoffroy  lui  attribue 
«  quelque  chose  de  somnifère  en  ce  qu’elle  calme 
les  vapeurs  et  qu’elle  dissipe  la  migraine  et  les  ver¬ 
tiges  des  filles  mal  réglées  ».  Elle  figurait  parmi  les 
126  substances  qui  composaient  VAqua  generalis,  le 
remède  souverain  de  la  paralysie,  de  l’apoplexie,  des 
palpitations,  de  la  rougeole  et  de  la  petite  vérole,  et 
l’on  préparait,  en  laissant  macérer  ses  fleurs  dans 


1.  UiLDECARDis.  —  Physica.  a  De  plontis  »,  cap.  CCIX. 

2.  P.  À.  Mxttbiole.  —  Commentaires  sur  Dioseoride, 
liv.  IV,  ch.  XCIX,  1561. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Août  1925 


t’haile,  peniaat  sii  Bemataes,  au  Boleil,  uu  liniment 
Tantë  •  contre  toutes  Bortes  de  contusions,  meur- 
trlsBures  et  plaies  malignes,  douleurs  on  points  qui 
prennent  aur  épaules,  aux  cuisses  ou  ailleurs'  ». 

Si  nous  devons  rendre  hommage  au  sens  critique 
dont  a  tait  preuve  notre  époque  en  réléguant  de  tels 
éloges  dans  le  domaine  du  folk-lore,  nous  aurions 
tort,  cependant,  da  considérer  la  primevère  comme 
une  plante  tout  à  fait  inerte  ;  l'analyse  chimique  a 
montré  qu’elle  renferme  divers  principes  qui,  sans 
en  faire  une  drogue  débordante  d'héroisme,  permet¬ 
tent  d’expliquer  le  rôle  qu'elle  peut  jouer  en  théra¬ 
peutique,  notamment  à  titre  de  médicament  expec¬ 
torant  et  hémolytique.  S*  partie  la  plus  active  est 
la  racine  qui,  à  peu  près  inodore  étant  sèche,  dégage, 
lorsqu'elle  est  fraîche  et  qu'on  la  froisse  entre  les 
doigts,  une  odeur  franchement  anisée,  s’atténuant 
peu  à  peu  pour  se  rapprocher  de  celle  du  salioylate 
de  méthyle  *.  Cette  odeur  est  due  à  une  essence 
{camphre  de  primula)  dont  on  connaît  le  mode  de  for¬ 
mation,  grâce  aux  travaux  de  MM  A.  Goris,  M  Mas- 
cré  et  Ch.  Vischniac.  Ces  auteurs  ont  isolé  de  la 
racine  de  piimevère  deux  principes  de  nature  glnco- 
sidique,la  primevériue  et  la  primulavérine.  qui,  sous 
i'inflaence  d’un  ferment  particulier,  la  primevérase, 
se  dédoublent,  le  premier  en  un  sucre  composé  de 
deux  molécules  de  monoses -i,  le  primevérase,  et 
en  éther  mélhylique  de  l'acide  ^  mélhoxyrésorcy- 
liqae,  le  second  en  primevérose  et  en  éther  méthyti- 
que  de  l  acide  mélaméthoxysalicylique‘.  En  outre, 
.1  ressort  des  recherches  de  M.VI.  ’Wasicky’,  Joachi- 
mowitz,  Grimme  et  KoHer,  que  la  primevère  ren¬ 
ferme  de  fortes  proportions  de  saponine  (8  à  10 
pour  100  dans  la  racine,  2  pour  100  dans  les  feuil¬ 
les*)  qui  rapprochent  sa  composition  chimique  de 
telle  du  Polyy  ila  Senega  et  légitiment  son  emploi 
tjmme  succédanée  de  cette  plante  exotique. 

L’action  pharmacodynamique  de  la  primevère  con¬ 
siste,  en  effet,  en  une  augmentation  des  sécrétions 
lallvaire  et  bronchique  qui  peut,  lorsqu’on  atteint  de 
’ortes  doses,  provoquer  des  vomissements  ;  aussi 
tst-elle  indiquée  dans  tons  les  cas  où  il  est  néces- 
laire  de  combattre  la  stase  bronchique  et  de  fa vorl- 
ler  l'expectoration  (bronchites  aiguës  et  subai- 
jnës,  pneumonie,  broncho- pneumonie,  coqueluche). 
Comme  à  son  action  hypercrinisante  s’ajoutent  des 
iffets  uropoïétiques  et  légèrement  laxatifs,  elle  peut 
-endre  spécialement  service  au  début  des  grippes,  en 
légageant  les  voies  respiratoires,  en  stimulant  la 
liurcse  et  eu  exonérant  l’intestin.  On  prescrira  toit 
.a  décoction  de  la  racine  â  2  ou  3  pour  100  (3  tasses 
par  jour),  soit  l’extrait  mon  à  la  dose  de  0  gr.  20 
1  0  gr.  50,  en  formulant,  par  exemple  ; 

Extrrit  mou  de  racine  de  Primevère.  0  gr.  50 

Elixir  de  Garns . .  .  20  gr. 

Sirop  de  Capillaire . fiO  gr. 

Hydrolat  de  Tilleul.  .  .  Q.  s.  pour  160  nmc. 

A  prendre  par  cuillerée  à  sou*pe  toutes  les  2  heu- 

Extrait  inuu  de  racine  de  Primevère.  0  gr.  05 
Extrait  hydro-alcoolique  de  Mnriuhe 
blanc .  0  gr.  10 

Pour  1  pilule  :  2  avant  chacun  des  3  repas. 

A  Vienne,  sous  le  nom  de  Phiag.  on  prépare  des 
ablettes  composées  de  primevère,  d’anis  et  de  ben- 
’.oate  de  soude  avec  lesquelles  il  est  facile  d’obtenir 
les  infusés  correspondant  à  la  dose  désirée.  Une 
ablette  représente  0  gr.  50  de  racine  de  primevère 
5t  renferme  20  pourlOO  debeozoate  de  soude  et  1  gr.  50 
jour  100  d’essence  d’anis.  M.  Gaiboik,  qui  dit  avoir 
jbtenn  les  meilleurs  effets  de  cette  médication  dans 
iO  cas  de  catarrhes  bronchiques  et  de  car  jiopathies, 
sonsidère  la  dose  de  2  tablettes  comme  suffisante 
jour  assurer  nue  bonne  expectoration’. 


1.  .\SNE  Marie  d'Aiverone.  —  Secrets  louchant  la 
nédecine,  16B8. 

2.  OoRis  et  J,  Di'chek.  —  «  Sur  le  mode  de  prodoc- 
ion  de  l'essence  d  ms  le»  racines  du  Primula  oflicinalis 
lacq.  ».  Bull,  des  Se.  pharmacol.,  190<î. 

3.  Goris  «t  Ch.  Viscii.viac.  —  «  Caractères  et  com- 
josition  du  primevéro.se  >.  Ibid.,  1920. 

4.  A.  Goris,  M.  Mascré  et  Gu.  Vischniac.  —  «  Glnco- 
ûdes  et  essence  do  primevère  ».  Ibid.,  1912. 

6.  R.  Wasickt.  —  «  Un  important  remède  indigène  : 
e  primula  ».  Apoih.  Zeit.,  Berlin,  1921. 

6.  D'après  M.  L.  K-fler,  il  n’existerait  dans  la  prime- 
'ère  qu’une  seule  saponine  à  caractère  acide  qu’on  peut 
ippeler  acide  primulique  :  cet  acide  se  présente  dans  la 
Irogue  à  Tétat  amorphe  et  est  soluble  dans  Teau. 
L  KoeLer.  «  üeber  das  Saponin  der  Primulawurxel  ». 
Irchiv  der  Pharm.,  Berlin,  1924.) 

7.  iVed.  Kliitik,  1924,  n*  26,  in  Bolletino  chimieo  farm., 
(ilan,  15  Avril  1925. 


La  primevère  doit,  en  outre,  à  sa  richesse  en  sapo¬ 
nine  une  a'^ion  hénîlytique  manifeste  qui  trouve 
son  utilisation  dans  le  traitement  des  contusions  ; 
j’ai  vu  souveat  de  vastes  ecchymoses  céder  rapide¬ 
ment  â  des  applications  de  compresses  imbibées 
d'eau  bouillie  additionnée  de  5  pour  100  d'extrait 
fluide.  A  défaut  de  cet  extrait,  on  obtiendrait  des 
résultats  non  moins  satisfaisauts  d'une  décoction 
préparée  en  faisant  bouillir  100  gr.  de  racine  dans 
1  litre  d’ean  jusqu’à  réduction  d’un  tiers.  C’est  un 
topique  que  j’ai  eu  fréquemment  l’occasion  d’em¬ 
ployer  pendant  la  guerre  ;  je  citerai  le  cas  d’un  sol¬ 
dat  canadien  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval, 
présentait  un  épaochement  sanguin,  occupant  toute 
la  face  externe  de  la  cuisse;  la  partie  supérieure  f,at 
recouverte  décompresses  d’eau  bouil'ie  salée, l’infé¬ 
rieure  de  compresses  imbibées  de  décoction  concen¬ 
trée  de  primevère  ;  ce  fut  au  niveau  de  la  seconde 
que  la  tache  ecchymotique  s’effaça  le  plus  raplde- 

Cet  aperçu  thérapeutique  suffira  à  prouver  que  si 
la  primevère  est  la  plante  chère  aux  amants  de  la 
nature,  elle  mérite  aussi  les  sympathies  de  tons 
ceux  qui  ont  à  cœur  le  soulagement  de  leur  pro¬ 
chain,  soit  que  la  tempête  déferle  dans  ses  bronches 
en  sifflemems  lugubres  on  qu’un  magistral  coup  de 
poing,  lancé  d’une  main  sûre,  ait  marbré  son  orbite 
des  sept  couleurs  de  l'arc-en  cUl. 

Henri  Leclerc. 


Variétés 


La  médecina  «  de  cboc  »  autrefois. 

On  lit  dans  les  Bulletins  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  de  1831  les  lignes  suivantes  ; 

«  M  Bally  lit  un  rapport  sur  l'opération  dile  serin- 
gature,  proposée  par  M.  Mansizio,  médecin  à  Va- 
razzo,  en  Italie.  Pour  faire  cette  opération,  l’auteur 
lie  un  meoabre,  ouvre  une  veine  comme  dans  la  sai¬ 
gnée  ordinaire,  adapte  une  seringue  à  la  place  du 
vaisseau,  et  avec  cet  instrument  retire  le  sang  du 
vaisseau,  puis  le  repousse  dans  le  torrent  de  la  cir¬ 
culation.  Cette  manœuvre  doit  être  effectuée  pendant 
cinq  à  dix  minutes.  Quelquefois  ce  médecin  rem¬ 
place  la  seringue  par  une  vessie  de  go-nme  élastique. 
Avec  cet  appareil  il  a  injecté  de  l’air  et  de  l’eau 
chaude  dans  le  système  sanguin.  Il  en  résulte  d’abord 
un  frisson,  puis  des  tiraillements  des  extrémilés, 
des  évacuations  par  haut  et  par  Las  »  (Académie 
royale  de  Médecine,  Paris,  23  Août  1831). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La  mortalité  et  l’automobilisme  aux  Eiats-Vuis 
d'Amérique. 

La  nomenclature  internationale  pour  l’enregistre¬ 
ment  des  décès, adoptée  dans  la  grande  maj  jrité  des 
pays,  contient,  comme  on  le  sait,  189  causes  à  porter 
sur  les  bulletins  de  décès.  Grâce  aux  progrès  de  l’auto¬ 
mobilisme,  on  sera  bientôt  obligé  d’arrondir  le  chiffre 
mentionné,  en  ajoutant  une  rubrique  spéciale  pour  le 
fléau  moderne,  pour  les  cas  de  mort  occasionnés  par 
les  chaulT-urs  d’automobile. 

a  The  World’s  Healt  »  vient  de  publier  une  sta¬ 
tistique  très  instructive  en  ce  qui  concerne  la  situation 
alarmante  du  problème  aux  Etats-Unis  d’Amérique. 
Oo  a  pour  1.000  décès  signalés  à  partir  de  1900  une 
proportion  de  plus  en  plus  grsnie  de  morts  à  la 
suite  d’un  accident  d’automobile.  Le  tableau  suivant 
nous  en  donne  une  image  frappante  : 

1900-1910  .  1,0 

1911-1915 .  3,9 


1919  .  9,4 

1920  .  10,4 

1921  . 11,5 

1922  .  12,5 

Si  Ton  fait  une  étude  comparative  pour  un  certain 
nombre  de  causes,  on  s’aperçoit  que  l’automobile 
occupe  une  place  relativement  importante.  Pour 
Tannée  1921,  les  chiffres  80nt,leB  suivants  : 

G-ippe . ■ . 10.193 

Automobile .  iO.iSS 

Typhoïde .  8.007 

Angine  de  poitrine .  8.031 

Ciribose  du  foie .  6,598 

.Alcoolisme . .  ,  .  .  .  1.611 


Rappelons  à  cette  occasion  qu’en  France,  déjà  en 
1922,  M.  Fiessinger  demanda  à  l’Académie  de 
Médecine  de  réclamer  un  examen  rigoureux  des 
cbauffenrs  d’automobile.  Il  a  fait  observer  que  Ton 
sait  des  voitures  conduites  par  des  borgnes,  des 
myopes,  des  sourds,  des  manchots,  des  mutilés  des 
jambes,  des  épileptiques,  des  psychopathes,  des 
hommes  atteints  d’affections  graves  du  cœur.  Quoi 
d’étonnant  à  ce  que  les  accidents  se  multiplient. 

Dans  une  communication  récente  à  la  Société 
médico-psychologique,  MM.  E. Toulouse,  H.  Dupouy 
et  Paul  Schiff  ont  insisté  sur  le  nombre  relativement 
grand  de  chauffeurs  d  automobiles  qu’ils  ont  l’occa¬ 
sion  de  voir  an  dispensaire  et  dans  le  service  de  pro¬ 
phylaxie  mentale.  Les  malades  étaient  atteints  de 
psychopathies  et  de  troubles  organiques  variés: 
psychasthénie  avec  obsessions  et  impulsions,  toxico¬ 
manies,  vertiges  et  crises  épileptiques,  démences 
alcooliques  ou  artèriopathiques,  paralysie  générale. 

Comme  il  fallait  s’attendre,  un  certain  nombre  de 
ces  malades  avaient  été  la  cause  d  accidents.  Il  faut 
cependant  noter  que  ce  n’éiait  pas  par  voie  adminis¬ 
trative  et  pour  expertise  mentale  après  un  accident 
que  les  chauffeurs  étaient  venus  au  dispensaire,  mais 
spontanément,  parce  qu’ils  ressentaient  des  difficultés 
à  accomplir  leur  travail. 

G.  ICHOR. 


Livres  Nouveaux 


Pathologie  eastro-lnte?tliia1e  Tome  second:  Etudes 
sur  les  maladies  ce  i’iniestln;  Médications  géné¬ 
rales  et  régimes  alimentaiies  dans  les  aifeciions 
digestives,  par  A.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux.  4'  édi¬ 
tion,  revue,  corrigée  et  augmentée,  par  Jean- 
Chasles  Roux  et  François  Moutier.  1  vol.  de 
687  pages,  avec  figures  dans  le  texte  et  2  planches 
hors  texte  (Gaston  Doin,  éditeur),  Paris,  1925.  — 
Prix:  30  francs  net. 

R.  et  M.  ont.  dans  cet  ouvrage,  mis  au  point  le 
travail  de  leur  regretté  maître  Mathieu,  sur  la 
pathologie  de  l’intestin.  On  y  trouvera  d’abord 
1  étude  des  mélhi.des  d’examen  :  radioscopie,  copro- 
logie,  recto-Big-noidoscopie.  Le  chapitre  suivant 
est  consacré  à  1  étude  des  grands  désordres  fonc¬ 
tionnels  :  diarrhées,  fausses  diarrhées,  constipations 
droite  et  gauche,  réactions  coliques,  météorisme. 
Dans  les  chapitres  suivants,  les  auteurs  envisagent 
les  colite»  etles  redites,  les  ptoses  et  périviscérites, 
les  occlusions,  les  cancers  des  différents  segments 
de  l’intestin  et  du  rectum.  Le  dernier  chapitre,  très 
important,  est  consacré  aux  médications  générales, 
aux  régimes  alimentaires,  aux  cures  hydrominérales, 
à  la  psychothérapie. 

Ainsi  l'enseignement  du  regretté  Mathieu,  qui  fut 
si  apprécié  des  praticiens,  se  trouve-t-il  perpétué 
et  mis  au  courant  des  acquisitions  récentes  par 
deux  de  ses  plus  directs  et  fidèles  collaborateurs. 

Pour  être  en  règle  avec  la  loi,  par  A.  Bouland, 
licencié  eu  droit,  chirurgien-dentiste,  étudiant  en 
médecine.  1  vol.  in-8“  de  15i  pages  [Editions  de 
La  Semaine  dentaire.  Etablissements  Ash,  Ca- 
plain  Saint-André,  Paris,  12,  r.  de  Hanovre,  1925). 
-  Prix  :  7  fr.  50. 

Nous  vivons  dans  un  pays  où  l’exercice  des  pro¬ 
fessions  de  médecin,  de  pharmacien,  de  dentiste, 
de  sage-femme,  n’est  pas  libre.  Non  seulement, 
pour  exercer  ces  dites  professions  il  est  nécessaire  de 
posséder  un  diplôme  d  Etat,  mais  il  faut  encore  que 
ce  diplôme  soit  enregistré  suivant  des  règles  strictes 
déterminées  par  la  loi. 

Or,  nombreux  sont  parmi  les  titulaires  de  diplômes 
ceux  qui  ignorent  les  dispositions  légales  permettant 
de  les  utiliser.  Et  c’est  justement  pour  ceux-ci  que 
l’ouvrage  de  M.  A.  Bouland  se  recommande  de  façon 
toute  spéciale.  Ils  y  trouveront  en  effet  toutes  les 
indications  utiles  pour  se  mettre  en  règle  avec  la  loi 
et  ainsi  éviter  des  mésaventures  toujours  désa¬ 
gréables. 

Heredlty  in  nervous  and  mental  dlseases.  1  vol. 
in-S®  de  332  pages  (Paul  B.  Hetber.  élit.),  New- 
York.  -Prix:  $  3,75. 

Ce  volume,  luxueusement  édité,  contient  le  compte 
rendu  de  la  réunion  de  1923  de  l’Association  for 
research  in  nervous  and  mental  diseuses.  Ce  grou» 
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pement  scientifique,  auquel  participent  la  plupart 
des  aliénistes  et  neurologistes  des  Etats-Unis,  se 
réunit  une  fois  par  an,  dans  la  semaine  de  Noël,  à 
New-York,  pour  discuter  une  question  mise  à  l’ordre 
du  jour  et  sur  laquelle  plusieurs  rapports  sont 
présentés.  Deux  volumes  antérieurs  ont  déjà  paru, 
consacrés,  le  premier  à  l’enréphalite  épidémique 
(1920),  le  second  à  la  sclérose  en  plaques  (1921). 
Deux  autres  volumes  sont  en  préparation,  l’un  sur 
le  liquide  cérébro  spinal,  l’autre  sur  l’épilepsie, 
qui  paraîtront  à  une  date  encore  indéterminée. 

L’ouvrage  actuel  est  divisé  en  cinq  chapitres.  Le 
premier,  consacré  à  des  considérations  générales, 
envisage  le  rôle  de  la  cellule  et  des  chromosomes,  la 
signification  des  facteurs  exogènes  et  endogènes  de 
l’hérédité,  dont  les  différents  points  sont  traités  par 
MM.  Walter  Timme,  Charles  L.  Dana,  Charles 
W.  Metz,  Lewellys  F.  Barker.  Dans  le  second 
chapitre,  M.  Smith  Ely  Jellite  étudie  les  parties  du 
système  nerveux  central  qui  tendent  à  produire  les 
régressions  morbides  ou  les  caractères  dominants. 
Le  troisième  chapitre,  signé  de  MM.  Léon  H.  Corn- 
wall,  N.  W.  Winkelman  et  .lohn  L.  Eckel,  H.  W. 
Wilmer,  B.  Sachs,  Nolan  I).  C.,  Lewis,  Charles 
R.  Stockard,  passe  en  revue  les  multiples  aspects 
pathologiques  de  l’hérédité  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses.  Dans  le  quatrième  chapitre,  MM.  H.  M. 
Barrett,  Samuel  T.  Orton,  Charles  B.  Davenport 
analysent  le  rôle  des  facteurs  héiéditaires  dans  le 
développement  des  psychoses.  Le  dernier  chapitre 
enfin,  rédigé  par  M.  .loseph  Collins,  est  consacré  à 
l’hérédité  dans  la  littérature. 

Tous  ces  rapports  sont  suivis  de  discussions 
animées  dont  un  des  grands  intérêts  est  de  révéler 
les  tendances  actuelles  de  la  neuro-psychiatrie 
américaine. 

P.  Hartenberg. 

L’injection  intra trachéale  de  lipiodol  dans  l’explo¬ 
ration  de  l’appareil  broncho  pulmonaire,  par 
Mariano  Castex,  a.  et  E  Linari,  N.  Romand  et 
J.  UsLENOHi.  î  broch.  de  'lO  pages  (EdU  De 
Amicis),  Buenos  Aires,  1924). 

Cette  intéressante  plaquette  réunit  une  série 
d’articles,  de  communications  fort  originaux  ins¬ 
pirés  par  le  professeur  Mariano,  Castex  et  E.  Linari. 
Leurs  résultats  confirment  en  grande  partie  ceux  de 
MM.  Sicard  et  Forestier,  Sergent,  Ameuille;  comme 
ces  derniers,  ils  ont  observé  le  passage  du  lipiodol 
d'nn  poumon  à  l’autre  et  ont  expliqué,  par  ce  proces¬ 
sus,  la  propagation  par  voie  aérienne  d'une  tubercu¬ 
lose  primitivement  unilatérale  et  localisée,  de  même 
l'infection  secondaire  dn  poumon  sain  à  la  suite  du 
pneumothorax. 

Ces  auteurs  ont  montré  également,  avec  de  fort 
beaux  clichés,  des  figures  de  syphilis,  de  dilatation 
des  bronches,  de  bronchite  chronique,  superpo¬ 
sant  l’image  avant  et  après  l’injection  de  lipiodol. 
Ce  petit  volume  mérite  d’être  connu  de  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  la  pathologie  du  poumon,  car  il 
renferme  des  aperçus  originaux  et  suggestifs. 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


354.  L’Année  thérapeutique,  5'  année,  1924,  par 
L.  Cheinisse.  1  vol.  de  186  pages.  —  Prix  :  8  francs. 

355.  Ostéites  planiaques.  Goundou,  par  le  D^ 
Botreau-Roossel,  médecin-major  de  1’'  classe  des 
Troupes  coloniales.  1  vol.  de  132  pages,  avec 
89  figures.  —  Prix  :  16  francs. 

356.  Energétique  clinique.  Physiopathologie.  Thé¬ 
rapeutique.  Le  sympathique,  le  vague,  les  réflexes 
de  la  vie  organo-végetatlve,  par  A.  Martinet. 
Ouvrage  publié  par  les  soins  du  D^  Martingat. 
l  vol.  de  416  pages,  avec  104  figures.  —  Prix  :  35  fr. 

357.  Clinique  médicale  des  enfants;  affections  de 
l’appareil  circulatoire,  par  P.  Nobécourt,  professeur 
de  clinique  médicale  des  enfants  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  372  pages,  avec 
122  figures.  —  Prix  :  25  francs. 

358.  Annual  report  of  the  board  of  regents  of  the 
Smlthsonlan  Institution,  1922.  1  vol.  de  554  pages, 
avec  planches  hors  texte  (Government  prinling  oflice, 
Washington). 

359.  La  science  médicale  et  sa  valeur,  par  le  D' 
L-  Pron.  1  vol.  de  248  pages  [Librairie  Maloine],  — 
Prix  ;  15  francs. 


Universités  de  Province 


Institut  d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  de 
l’Afrique  du  Nord.  —  Programme  des  cours  qui  auront 
lieu  en  Janvier,  Février  et  Murs,  en  vue  de  l’obtention 
du  diplôme  de  médecin  colonial. 

Janvier.  —  Lundi  4,  à  10  h  ,  M.  .1  rJin-Delteil,  à  l’hô¬ 
pital  (clinique  médicale  salle  T  rousseau).  F. èvre  typhoïde 
et  paratyphoïde.  Dysenterie.  A  17  h.  30,  M.  Chasse- 
vant,  à  la  Faculté  de  Médecine  (amphithéâtre  de  micro¬ 
biologie).  Epidémi'  Ingie. 

Mardi  5,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud,  rue  Bruce,  17. 
Organisation  des  services  d  hygiène  en  Algérie.  — 
A  17  h.  30,  M.  Chasievant.  Hygiène  individuelle. 

Mercredi  6.  è  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud,  à  l'hôpitel 
(clinique  des  maladies  des  pays  chauds),  salle  Ricord. 

Jeudi  7,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Organisation 
et  fonctionnement  de  l'inspection  d’hygiène  départe¬ 
mentale. 

Samedi  ÿ,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Service  sanitaire 
maritime.  Rôle  et  fonctions  des  médecins  sanitaires 
maritimes. 

Lundi  11,  à  10  h.,  M.  Ardin  Delteîl.  Méningite  cérébro- 
spinale.  —  De  14  à  17  h.  M.  Senevet,  à  la  Faculté  de 
Médecine  (laboratoire  de  botanique). 

Cours  ci  travaux  pratiques.  —  La  parasitologie.  Son 
domaine  Son  importance  en  médecine  coloniale.  Les 
grands  il^aux  coloniaux  sont  presque  tous  des  maladies 
jiarasitaires  ou  transmis  par  des  parasites  :  paludisme, 
dingue,  fièvre  jaune,  peste,  ankylostomiase,  syphilis, 
pian,  etc.  Etude  de  quelques  nosographies  coloniales  à 
cet  égard  ;  Algéiie,  Tunisie,  Maroc,  Gnyanc.  Martinique, 
Toi'kio,  Cochinchine,  Madagascar.  Piincpaux  germes 
de  parasitismes  :  obligatoires,  facultatifs,  endo-para- 
sites  et  e  cto-parasites,  hôtes  intermédiaires.  Parasites  à 
développement  direct.  Réaction  de  1  oiganisme. 

Mardi  12,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Règlements  sani¬ 
taires  et  Comités  internationsui.  —  De  14  à  17  h., 
M.  Senevet  (cours  et  travaux  pratiques).  Amibes  et 
dysenterie  amibienne.  Flagellée  et  infusoires  intestinaux. 
—  A  17  h..  M.  Chassevant.  Eaux  potables. 

Mercredi  13,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  Gono- 
coccie.  —  De  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux 
pratiques).  Cocridirs.  llémosporodies.  Kala  azar. 

Jeudi  14,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Prophylaxie  des 
maladies  contagieuses.  Déclarations  obligatoires.  —  De 
14  à  17  h  ,  M.  Senevet  (cours  et  travaux  pratiques).  Arthro¬ 
podes  piqueurs.  Généralités.  Importance  de  leur  rôle. 
Arachnides.  Porocéphales.  Acariens  parasites  -  divers. 
Pédicnloïdes.  Fréquence  en  Afrique  du  Nord.  Sarcoptes 
delà  gale.  Trombidium  et  fièvre  fluviale  du  Japon. 

Vendredi  15,  de  14  à  17  h.,  M  Senevet  (cours  et  tra¬ 
vaux  pratiques).  Poux.  Importance  de  leur  rôle  en 
Afrique  du  Nord.  Typhus  exanthématique.  Fièvre  récur¬ 
rente.  Autres  maladies  transmises. 

Samedi  16,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Choléra  et 
fièvre  jaune.  —  Do  14  à  17  h.,  M.  Senevet.  Iioduïdes. 
Anatomie.  Biologie.  Kôle  pathogène.  Fièvre  dos  tiques. 
Fièvre  pourprée  des  Montagnes-Rocheuses.  Tick-para- 
lysie.  Fièvre  par  piqûre  de  tiques. 

Lundi  18,  à  10  h.,  M.  Ardin-Delteil.  Poliomyélite  et 
encéphalite.  —  L’après-midi,  M.  Senevet.  Visite  d’un 
centre  d'anophèles  et  dé  monst' ation  sur  place  de  la 
lutte  entreprise  contre  le  paludisme. 

Mardi  19,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Peste.  —  De  14 
à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux  pratiques).  Triato- 
mes  et  trypanosomiase  américaine.  Les  vicariants,  les 
rodhnins,  etc.  Punaises. 

Mercredi  20,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  Syphilis.— 
De  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux  pratiques). 
Puces.  Leur  importance  en  pathologie  tropicale.  Trans¬ 
mission  de  la  peste.  Autres  rôles  pathogènes. 

Jeudi%\,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Typhus  exanthé¬ 
matique  et  récurrent.  —  Do  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours 
et  travaux  pratiques).  Myases.  Glossines  et  la  transmis¬ 
sion  de  la  maladie  du  sommeil.  Trypanosomes  africains. 
Stomoxos.  Tabanides.  Transmission  de  la  loa  et  de  la 
tularémie. 

Vendredi  22,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  tra¬ 
vaux  pratiques),  llématocères.  Simulies.  Phlébotomes. 
Biologie  et  transmission  du  bouton  d  Orient  et  de  la 
fièvre  des  Pappataci. 

Samedi  21,  â  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Dératisation  et 
désinsection.  —  De  14  à  17  h.,  M.  Senevet  'cours  et  tra¬ 
vaux  pratiques).  Hématocères.  Anatomie  et  biologie  du 
moustique.  Transmission  et  prophylaxie  de  la  fièvre 
jaune,  de  la  hlario.se,  de  la  dingue. 

Lundi  25;  à  lü  h.,  .M.  Ardm-Delteil.  Tuberculose.  — 
A  14  h.,  M.  Senevet.  Visite  de  l'Institut  Pasteur  (jardin 
d’essai). 

Mardi  20,  à  9  h’.,  M.  Massonnel,  au  service  sanitaire 
maritime,  quai  Nord  (près  le  sport  nautique'.  Fonction- 
ment  du  service  département  d’hygiène.  —  De  14  à  17  h., 
M.  Senevet  (C.  et  T.  P.);  Transmission,  étude  et  pro¬ 
phylaxie  dn  paludisme. 

Mercredi  27,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  Fièvre 
jaune.  —  De  14  à  17  h.,  .VI.  Senevet  (cours  et  travaux  pra¬ 
tiques).  Paludisme  [suite  et  fin). 

Jeudiü,  â  9  h.,  M.  Massonnet.  Fonctionnement  du  ser¬ 
vice  sanitaire  maritime.  —  De  14  à  17  h.,  M.  Senevet. 


Trématodes  intestinaux.  Trématodes  hépatiques  et  tré- 
malodes  pulmonaires. 

Vendredi  29,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  tra¬ 
vaux  pratiques).  Les  schistosomes  et  la  bilharziose. 
Répart'tion  géographique.  Les  bilharzioses  de  l’Afrique 
du  Nord.  Prophylaiie. 

Samedi  30,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet.  Coslodes.  Ana¬ 
tomie.  Evolution  du  tænia.  Hymonolepis.  Dypilidium. 
Botriocéphales. 

Février.  —  Lundi  1",  à  lü  h.,  M.  Aubry,  à  l’hdpilal 
(clin'que  médicale,  salle  Trousseau).  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  fièvres  éruptives.  —  De  14  à  17  h.,  M.  Sene- 
vet  (cours  et  travaux  pratiques).  Costodes  et  parasites 
de  Thomme  à  l’état  larvaire.  Sparganoses.  Systicer- 
coses.  CœnurosBS.  Kyste  hydatique.  Sa  fréquence  en 
Algérie.  —  A  17  h.,  M.  Lasserre,  au  laboratoire  de 
météorologie  de  la  Faculté  des  Sciences.  Météorologie. 

Mardi  2,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux 
pratiques).  Ascaris.  Lombricoïdes.  Sa  fréquence  mon- 
d  ale.  Rôle  pathogène.  Trichine.  —  A  17  h.  30,  M.  Chas- 
sevant.  Climatologie. 

Mercredi  3,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  Spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique.  —  De  14  à  17  h.,  M  Senevet 
(cours  et  travaux  pratiques).  Ankylostome  et  ankylosto¬ 
miase. 

Jeudi  4,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux 
pratiques).  Filaire  et  filariose.  —  A  17  h.  30,  M.  Gbasse- 
vant.  Climatologie. 

Vendredi  5,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux 
pratiques).  Champignons  parasites  en  général.  Muremy- 
coses.  A'pergilloses. 

Samedi  6,  de  14  â  17  h..  M.  Senevet  (cours  et  travaux 
pratiques).  Mycétomes  et  teignes.  —  A  17  b.,  M.  Porot, 
à  Tamphilhéâtre  de  microbiologie.  Complications  ner¬ 
veuses  et  mentales  des  maladies  coloniales. 

Lundi  8,  à  10  h.,  M.  Aubry.  Dipthérie  et  tétanos. 

Mardi  9,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet  (cours  et  travaux 
piatiques).  Sangsues. 

Mercredi  10,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  —  De  14  à 
17  h.,  M.  Senevet. 

Jeudi  11,  à  10  h.,  M.  Cnnge,  à  l’hôpital  (clinique  ophtal- 
mol  g'que,  salle  Panas).  Trachome.  —  A  17  h.  30, 
M.  Chassevant.  Hygiène  alimentaire  :  aliments. 

Vendredi  12,  à  17  h  ,  M.  Porot.  Hygiène  mentale  aux 
colonies. 

Lundi  15,  à  10  h.,  M.  Aubry.  Coqueluche  et  oreillons. 
—  A  17  h.,  M.  Masserre.  Climats. 

Mercredi  17,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud. 

Jeudi  18,  à  10  h.,  M.  Cange.  Complications  oculaires 
dans  les  fièvres  éruptives.  —  A  17  h.  30,  M.  Chassevant. 
Hygiène  alimentaire  :  rations  et  vitamines. 

Lundi  22,  à  10  h.,  M.  Aubry.  Grippe.  Pneumqnie. 
Charbon.  —  A  17  h.  M.  Lasserre.  Climats. 

Mardi  23,  à  8  h.  30,  M.  Roig,  à  l’abattoir.  Fonction¬ 
nement  d'un  abattoir..  Démonstration  pratique  de  la 
valeur  des  viandes. 

Mercredi  24,  à  10  h.  30,  M.  Maurice  Raynaud. 

Jeudi  25.  à  10  h.  30,  M.  Cange.  —  A  17  b.  30,  M.  Chus- 
sevant.  Hygiène  industrielle. 

Samedi  27,  à  17  h.,  M.  Maire,  à  l'amphithéâtre  de 
microbiologie.  Les  champignons. 

Mars.  —  Lundi  l'',  à  10  h.,  M.  Costantini,  à  l’hôpital 
(clinique  chirurgicale,  pavillon  Bertheiand).  Abcès  ami¬ 
biens  du  foie. 

Mercredi  3,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud. 

Jeudi  4,  à  10  h.,  M.  Cange. 

Samedi  6,  à  10  h.,  M.  Lombard,  à  Thôpitai.  Eléphan- 
tiasis. 

Lundi  8,  à  10  h.,  M.  Costantini.  Ulcères  des  pays 
chauds. 

Mardi  9,  à  17  h.,  M.  Giraud,  an  laboratoire  de  méde¬ 
cine  légale.  Médecine  légale  aux  colonies. 

Vendredi  10,  à  10  h.,  M.  .Maurice  Raynaud. 

Jeudi  11,  à  17  h.,  M.  Giraud. 

SamediiZ,  à  10  b.,  M.  Lojnbard.  Complications  chirur¬ 
gicales  du  paludisme.  —  A  17  h.,  M,  Giraud. 

Lundi  15,  à  10  h.,  M.  Costantini.  Gangrène  gazeuse. 

Mardi  16,  à  17  h.,  M.  Giraud. 

Jeudi  18,  à  17  h.,  M.  Giraud. 

Samedi  20,  à  10  h.,  M.  Lombard.  Morsures  de  fauve.  — 
A  17  h.,  M.  Giraud. 

Mardi  23,  à  8  h.  Eiamens  cliniques  à  l'hôpital  (salle 
Trousseau).  —  A  14  h.  Travaux  pratiques  de  parasito- 

'^Mercredi  24,  à  14  h.  Oral  (à  l’amphithéâtre  de  micro¬ 
biologie). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  l'appareil  oto- 
rhino-laryngologique),  en  lü  leçons,  par  MM.  Panl  Truf- 
fert,  Heori-P.  Chatellier,  Pierre  M’inter,  Pierre  Cornet, 
commencera  le  lundi  21  Septembre  1925,  à  14  h.  et  conti¬ 
nuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la 
même  heure. 

Droit  d’inscription  :  200  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Trépa¬ 
nation  mastoïdienne.  —  il.  Evidement  partiel  de  la 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Puasm  MioiciLLi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
••nsmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
'ubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
affres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
*n  saraeütre  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
.nséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
'■ion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/user  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  it  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
lignes  (i  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkei*i 
.  Les  renseignements  et  eommaniaués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insères  8  à  10  Jours  après 
ta  réceoiion  de  leur  montant. 


Docteur  lait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n»  7183. 

Docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences,  pos¬ 
sesseur  dipl.  pharmac.,  nomb.  litres  scientifiques, 
très  actif,  pari,  référ.,  cherche  direct.  d'aSaires, 
usine,  spécialité,  laboratoire.  —  Ecrire  Landaud, 
100,  av.  de  Vllliers,  Paris. 


Infirmières  diplômées  demandées  •  à  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-Ch.). 

A  céder  urgence  clientèle  région  Est.  60,000  tou¬ 
ches,  indemnité  25.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7349  ou 
téléph.  Ségur  43-36  pour  renseignements. 

O.  P.  H.  S.  Seine-Inférieure  demande  pour  emplois 
nouveaux  3  visiteuses  antitnberc.  et  2  visiteuses 
puériculture.  —  S'adresser  avec  références  sérieuses 
Dr  Ott,  22,  bd  des  Bulges,  Rouen. 

A  vendre  près  Toulon  confortable  maison  8  pièces 
proximité  mer  Cap  Brun.  Exposition  idéale,  ter¬ 
rasses,  jardin,  garage,  appartement  domestiques, 
dépendances,  eau,  électricité.  —  S'adresser  au 
Dr  Beckerich,  Les  Cyprès,  La  Gard ç,  près  Toulon. 

2  fonds  de  médecin  vétérinaire  avec  Cce  de  maré- 
cbalerie  à  Paris,  en  2  lots  :  1°  r.  des  EcouiTes,  12 
(4'  arr.)  ;  2»  r.  de  Montreuil,  75  (11°  arr  ),  m.  à  pr. 
(pouTintêtre  baiss.)  40.000  fr.  etS.OOO  fr.  Adj.  étude 
de  M°  Destorges,  not.  4,  ,pl.  D  ;nfert-Rochereau, 
lundi  14  Sept.,  à  14  h.  —  S’adr.  M°  Nanche,  avoué  à' 
Paris,  et  au  notaire. 

Immeuble  convenant  à  fabr.  spéc.  pbarmaceut. 


petite  Industrie  :  pavillon  2  étages,  8  pièces,  salle  de 
bains,  2  W  -C.  grenier  parqueté,  cave,  chauilage  à 
air  cbaud  ;  243  m.  snperf.,  5  m.  50  larg.,  44  m.  long; 
atelier  couvert  tuiles  5  m.  60  X  m.  ;  jardin 
5  m.  50X  14  180.000  fr.  Libre  de  suite.  — 

Germain,  11,  rue  de  la  Py,  Paris  (20°). 

Dame  35  ans.  dist.,  cnit.  pari.  ass.  b.  angl.,  sacfa. 
dtvelopp.  films  radio,  dés.  empl.  cab.  méd.,  dént., 
clin.,  etc.,  demi-journ.  de  prefér.  Cap.  tté  collab. 
inlell.  Référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7342. 

Doct.  St  th.,  31  ans,  actif,  cherche  situât,  hiver 
Paris  ou  Midi.  Libre  15  Octobre.  —  Ecrire  P.  JU., 
n»  7343. 

Homme  jeune,  visitant  depuis  plus,  années  CQrps 
médical  et  pbarmaceut.  A  g -rie,  désirer,  représenter 
Laboratoires  sérieux.  —  Ecrire  P.  Jf.  n®  7344. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  rôponee*  os 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  tranemiesion  dee  lettrée 


IfS  Gérant  :  Q.  PoaéB. 

Paris.  —  L.  WAaaTHBCX,  imprimeur,  1,  me  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  INFECTIO^^S  INÂPPARENTES 

A  PROPOS  DU 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 
INAPPARENT ' 

Par  Charles  NICOLLE 
Oirectenr  de  l  lnslitat  Pasteur  de  Tunis. 

Les  infections  inapparentes  semblent  bien  con¬ 
stituer  un  chapitre  nouveau  de  la  Pathologie  géné¬ 
rale.  Leur  connaissance  est  née  de  l’étude  du 
typhus  expérimental  du  cobaye. 

On  sait  que  cette  maladie  se  traduit,  chez  le 
cobaye,  à  l’exclusion  de  tout  autre  symptôme,  par 
une  lièvre,  identique  dans  son  dessin  à  celle  qu’on 
observe  chez  l’homme.  l>r,  dès  le  début  de  nos 
recherches,  nous  avions  observé  qu’alors  que  la 
plupart  des  cobayes,  inoculés  de  virus  exanthé¬ 
matique,  présentaient  la  courbe  fébrile  caracté¬ 
ristique,  certains,  traités  exactement  de  la  même 
manière  que  les  cobayes  fébriles,  ne  témoignaient 
d’aucune  lièvie. 

Nous  attribuâmes  d’abord  ces  échecs  à  des 
causes  banales  :  résistance  individuelle  ou  acci¬ 
dent.  Le  fait,  quoique  rare,  se  répétant,  il  ne 
nous  parut  plus  possible  de  nous  contenter  de  ces 
explications  trop  faciles.  L’examen  des  diverses 
sensibilités  animales  vis-à-vis  du  virus  exanthé¬ 
matique  nous  montrait  une  échelle  clinique  dé-- 
croissante  depuis  le  typhus  sévère  de  l’homme 
adulte  jusqu’à  la  simple  réaction  fébrile  du  cobaye, 
en  passant  par  le  t3’^phus  bénin  de  l’enfant  et  celui 
des  singes.  Nous  pensâmes  qu’il  pouvait  se  ren¬ 
contrer  une  forme  plus  réduite  encore  de  l’infec¬ 
tion  dont  le  seul  signe,  toute  fièvre  manquant, 
serait  la  virulence  du  sang  des  cobayes  apyré¬ 
tiques  pendant  la  période  où  les  cobayes  témoins 
présenteraient  leur  courbe  thermique.  L’expé¬ 
rience  nous  montra  qu’il  en  était  bien  ainsi.  C’est 
de  cette  vérification  (Avril  1911)  que  date  l’his¬ 
toire  des  infections  inapparentes.  Plus  tard,  les 
mômes  constatations  se  multiplièrent  entre  nos 
mains,  et  il  nous  fut  possible  trois  fois  de  con¬ 
server  un  virus  de  passage  par  l’utilisation  de 
cobayes  apyrétiques,  les  cobayes  fébriles  ayant 
fait  défaut. 

En  1919,  je  reviens  avec  Ch.  Lebaillj'  sur  la 
question.  La  forme  apyrétique  du  typhus,  excep¬ 
tionnelle  chez  le  cobaye,  fut  reconnue  par  nous 
comme  de  règle  chez  le  rat.  Nous  créâmes  alors, 
pour  désigner  ces  états'  asymptomatiques,  les 
termes  de  typhus  inapparent,  infections  inappa¬ 
rentes 

Typhus  expiîbi.mextal  du  cobaye.  —  Il  se 
caractérise  par  ces  deux  constatations  :  absence 
de  toute  fièvre  (c’est-à-dire  de  tout  symptôme 
clinique,  puisque  la  fièvre  est  le  seul  signe  appa¬ 
rent  du  typhus  chez  le  cobaye)  ;  virulence  du  sang 
pendant  la  période  de  septicémie  (ou  de  fièvre 
virtuelle)  chez  l'animal. 

Le  typhus  inapparent,  si  singulier  qu’il  appa¬ 
raisse  tout  d’abord  à  l’observateur,  n’est  pas  une 
forme  insolite,  une  forme  à  part  de  la  maladie 
chez  le  cobaye.  L’examen  d’une  série  de  courbes 
thermiques  prouve  qu’il  est  aisé  d’établir  toutes 
les  transitions  entre  la  fièvre  la  mieux  caracté¬ 
risée,  identique  dans  son  dessin  à  celle  de  l’homme. 


1.  Cet  article  résume  un  mémoire  original  rn  voie  de 
publication  dans  les  Archives  de  l’InsUt'U  Pasteur  de 
Tuiit,  1925,  t.  XIV,  fascicule  2.  Ou  y  trouvera  la 
bibliographie  de  la  question. 

2.  Ch.  Nicolle  et  Cii.  Lebaillt.  —  «  Les  infections 
expérimentales  inapparrnles.  Exemples  tirés  de  Tétode 
du  typhus  exanthématique  a.  C.  ft.  dr  P  Acad  des  Sc., 
t.  C'XVm.  [,  81)0,  Sénree  'u  14  Avril  1919. 


et  l’infection  parfaitement  apyrétique.  Le  typhus 
inapparent  n’est  donc,  chez  le  cobaye,  que  le 
degré  le  plus  réduit  de  la  maladie  expérimentale. 

Nous  croyons  qu’il  reconnaît  pour  cause  l’in- 
suffi.sance  du  nombre  des  germes  pathogènes  ino¬ 
culés.  Entre  autres  preuves  à  l’appui  de  cette  con- 
cepiion,  nous  rapporterons  celle-ci  :  un  filtrat, 
dans  une  de  nos  expériences,  a  déterminé  la  pro¬ 
duction,  chez  les  cobayes  inoculés,  d’un  typhus 
sans  fièvre,  mais  certain  puisque  le  sang  de  ces 
cobayes  apyrétiques  a  donné  le  typhus  sous  forme 
fébrile  à  d’autres  cobayes. 

La  forme  inapparente  du  typhus,  chez  le  cobaye, 
nous  apparaît  donc  comme  une  étape  dans  la  res¬ 
titution  de  l’activité  d’un  virus.  Le  cobaye  qui 
demeure  apyrétique  a  reçu  trop  peu  de  germes 
pour  témoigner  au  thermomètre  de  son  infection; 
mais  ces  germes  se  multiplient  en  lui  au  cours  de 
sa  maladie  et  leur  nombre  devient  assez  élevé 
pour  déterminer,  au  passage  qui  suit,  le  tvphus 
fébrile  classique. 

(In  aura  donc  le  plus  grand  nombre  de  chances 
de  réaliser,  chez  le  cobaye,  la  production  d’un 
typhus  inapparent  en  inoculant  drs  doses  faibles 
de  virus,  en  pratiquant  l’injection  dans  un  tissu 
peu  apte  au  développement,  enfin  en  combinant 
des  mélanges  de  virus  et  de  sérum  préventif.  (2e 
dernier  procédé  semble  avoir  réussi  assez  sou¬ 
vent  entre  les  mains  de  Weil  et  de  F.  Breinl. 
Aucune  des  trois  méthodes  ne  nous  a  donné  de 
résultats  assez  satisfaisants  pour  que  nous  puis¬ 
sions  en  conseiller  l’emploi. 

Jamais  nous  n’avons  vu  le  typhus  inapparent 
se  transmettre  autrement  que  sous  forme  de 
typhus  fébrile;  en  d’autres  termes,  nous  n’avons 
jamais  vu  le  typhus  se  transmettre  pendant  deux 
passages  successifs  sous  forme  inapparente. 

Il  n’est  pas  aisé  de  déterminer  à  quelle  date, 
après  l’inoculation  du  virus,  le  sang  (ou  les  or¬ 
ganes)  du  cobaye,  atteint  de  typhus  inapparent, 
deviennent  virulents,  pas  plus  qu’il  n’est  possible 
d’établir  avec  approximation  la  date  à  laquelle  ils 
cessent  de  l’être.  Pour  réaliser,  avec  le  plus  de 
présomptions  de  succès,  le  passage  du  virus  d’un 
cobaye  inapparenl  à  un  cobaye  neuf,  il  importe  de 
projeter,  sur  le  graphique  horizontal  de  ce  cobaye 
apyrétique,  la  courbe  thermique  fébrile  d’un 
cobaye  inoculé  en  même  temps  que  lui  et  de 
choisir,  pour  le  passage,  le  second  ou  le  troisième 
jour  de  la  fièvre  de  celui-ci.  11  est  bon  aussi  de 
préférer  au  sang  (si  possible)  les  organes  (cer¬ 
veau,  rate,  capsules  surrénales)  du  cobaye  apyré¬ 
tique. 

Chemin  faisant,  nous  avons  constaté  que  le 
cerveau  des  cobayes,  atteints  de  typhus  fébrile, 
pouvait  être  virulent  deux  jours  avant  l’ascension 
thermique  et  le  demeimer  encore  le  troisième  jour 
de  la  chute  de  la  température. 

Typhus  inappauent  du  bat.  —  Alors  que,  chez 
le  cobaye  inoculé  de  virus  exanthématique,  la 
forme  fébrile  est  la  règle  et  l’apyrétique  (inappa¬ 
rente)  l’exception, -chez  le  rat  blanc  (ou  gris),  la 
seule  forme  observée  est  l’inapparente.  Le  typhus 
expérimental  du  rat  offre  le  premier  exemple 
connu  d’une  infection,  d’une  septicémie,  rigou¬ 
reusement  asymptomatique. 

Pour  reconnaître  l’infection  du  rat,  il  est  né¬ 
cessaire  d’inoculer,  avec  son  sang  ou  mieux  avec 
son  cerveau  (plus  virulent),  un  cobaye.  C’est  ce 
cobaye  qui,  par  sa  courbe  fébrile,  témoigne  de 
l’infection  positive  du  rat  dont  il  a  reçu  le  virus. 

Nous  avons  réalisé  jusqu'à  douze  pressages  suc¬ 
cessifs  par  rats  blancs.  Pendant  ces  douze  pas¬ 
sages,  le  typhus  a  conservé  la  forme  apyrétique 
(inapparente).  Afin  de  réussir  les  passages,  il  est 
presque  obligatoire,  à  chacun  d’eux,  d’inoculer 
un  cobaye  en  plus  du  ou  des  rats.  La  fièvre  du 
cobaye  prouvera  l’infection  du  rat  du  précédent 


passage;  elle  indiquera,  en  outre,  à  quel  jour  lé 
rat,  inoculé  en  même  temps  que  le  cobaye,  devra 
servir  au  passage  suivant.  Ce  jour  sera  de  préfé¬ 
rence  le  2®,  3®  ou  4®  de  la  fièvre  du  cobaye.  Si 
le  cobaye  indicateur  faisait  défaut,  on  pratique¬ 
rait  le  passage  le  12®  ou  le  13®  jour  de  l'inocula¬ 
tion  du  rat;  mais  on  conçoit  qu’en  agissant  ainsi 
à  l’aveuglette,  le  résultat  deviennne  aléatoire. 

Typhus  inapparent  de  la  souris  et  de  la 
gebbille.  —  La  souris  et  une  gerbille  [Meriones 
s/iaii'i),  très  commune  en  Tunisie,  contractent, 
comme  le  rat,  le  typhus  expérimental  sous  forme 
seulement  inapparente.  Nous  n’avons  pas  tenté 
de  passages  par  souris;  nous  en  avons  réussi 
quatre  (les  seuls  tentés)  sur  le  mérion.  Ce  que 
nous  avons  dit  du  rat  peut  être  exactement  répété 
pour  ces  animaux. 

La  prise  de  la  température  se  pratique,  de  pré¬ 
férence  chez  le  rat,  avec  le  thermomètre  à  cobayes; 
pour  la  souris  et  la  gerbille,  il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  le  thermomètre  spécial  que  nous  avons 
fait  construire  par  les  Etablissements  Poulenc 
frères.  De  grandes  précautions  sont  à  suivre 
pour  la  prise  des  températures  de  tous  ces  ani¬ 
maux  (cobayes  compris). 

Le  passage  par  mérion  semble  affaiblir  l’acti¬ 
vité  du  virus  pour  le  cobaye. 

Cabactèbes  et  durée  de  l’immunité  conférée 

PAR  UNE  PBE.MIÈBE  ATTEINTE  DE  TYPHUS  FÉBRILE 
OU  DE  TYPHUS  INAPPARENT.  —  L’opinion  clas¬ 
sique  est  que  le  typhus  ne  récidive  qu’exception- 
nellement  chez  l’homme.  Nous  avons  avancé,  dès 
nos  premières  recherches  sur  cette  maladie,  que, 
seule,  une  atteinte  expérimentale  sévère  conférait 
à  coup  sûr  une  immunité  durable  aux  animaux. 
Cette  opinion  a  été  discutée;  le  plupart  des  au¬ 
teurs  s’y  rattachant;  d’autres  soutenant  que 
même  une  atteinte  sévère  ne  garantissait  pas  un 
certain  nombre  de  cobayes  plus  de  6  mois  à  1  an  ; 
d’autres,  au  contraire,  estimant,  en  général, 
solide  l’immunité  conférée  par  une  atteinte 
légère.  On  comprendra  l’intérêt  de  ces  opinions 
si  l’on  réfléchit  aux  déductions  qui  peuvent  en 
être  tirées  pour  conduire  à  la  vaccination  préven¬ 
tive  de  l’homme. 

Or,  jusqu’à  présent,  la  question  n’avait  pas  été 
même  posée  puisqu’on  ne  tenait  pas  compte  de 
l’éclosion  possible  d’une  infection  inapparente 
chez  l’animal  soumis  à  l’inoculation  d’épreuve.  Il 
était,  d’autre  part,  intéressant  de  savoir  si  une 
première  infection  inapparente  était  capable  de 
laisser,  à  sa  suite,  une  immunités 

En  ce  qui  concerne  l’immunité  donnée  par  une 
atteinte  fébrile,  nous  avons  réalisé  un  certain 
nombre  d’expériences  nouvelles.  Dans  les  pre¬ 
mières,  il  n’a  pas  été  recherché  si  l’animal  (co¬ 
baye)  éprouvé  avait  présenté,  à  la  suite  de 
l’épreuve,  une  infection  inapparente.  Ces  expé¬ 
riences  ont  confirmé  exactement  notre  opinion 
ancienne.  Elles  ont  montré  que  l’immunité  (vis- 
à-vis  du  typhus  fébrile)  était  généralement  du¬ 
rable,  lorsque  la  première  atteinte  avait  été  sévère 
(un  an  et  plus),  mais  que,  parfois,  dans  ces  cas 
môme,  elle  pouvait  disparaître  assez  vite  (quatre 
mois)  et  que,  d’autre  part,  les  infections  abor¬ 
tives  pouvaient  ne  pas  laisser  une  immunité  d’une 
durée  supérieure  à  quelques  semaines. 

Recherchant,  chez  certains  animaux  qui  avaient 
présenté  un  an  auparavant  un  typhus  sévère, 
l’existence,  à  la  suite  de  l’inoculation  d'épreuve, 
d’une  infection  inapparente,  nous  avons,  dans 
3  cas,  décelé  le  développement  de  celle-ci.  Cette 
constatation,  pour  rare  qu’elle  ait  été,  montre  que 
l’immunité  conférée  par  une  infection  sévère  peut 
être  encore  moins  solide  en  réalité  qu’elle  le 
paraît. 

Nous  avons  constaté,  d’autre  part,  sur  le  cobaye 
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et  surtout  sur  les  rats,  souris  et  gerbilles,  que  le 
typhus  inapparent  laissait  à  sa  suite  un  certain 
degré  d’immunité  vis-à-vis  du  virus  fébrile  (chez 
le  cobaye),  et  vis-à-vis  du  typhus  inapparent  (chez 
le  cobaye  et  chez  les  espèces  sur  lesquelles  le 
typhus  ne  revêt  que  la  forme  inapparente).  Cette 
immunité,  ainsi  qu’on  le  pouvait  supposer,  est  peu 
durable.  Elle  se  perd  entre  quatre  et  huit  mois. 

PnOPniÉTÉS  PRÉVENTIVES  DU  SÉRUM  DES  ANI¬ 
MAUX  GUÉRIS  DE  TYPHUS  INAPPARENT.  —  Ces  pro¬ 
priétés,  faciles  à  mettre  en  évidence  dans  le  sang 
des  hommes  convalescents  de  typhus  et  dans  celui 
des  singes  et  cobayes,  guéris  de  la  maladie  expé¬ 
rimentale  fébrile,  n’ont  pu  être  retrouvées  par 
nous  sur  deux  rats,  guéris  de  typhus  inapparent 
chez  qui  nous  les  avons  cherchées.  L’épreuve 
ayant  été  des  plus  sévères  et  la  prise  de  sang  faite 
un  peu  «  au  jugé  )>,  nous  ne  concluerons  pas  de 
leur  absence  à  leur  non-existence,  mais  à  une 
activité  trop  faible  pour  avoir  été  constatée. 

Par  ce  caractère,  comme  par  tous  les  autres,  le 
typhus  inapparent  se  révèle  à  nous  comme  repré¬ 
sentant  non  un  type  spécial  d’infection  exanthé¬ 
matique,  mais  le  degré  le  plus  réduit  de  cette 
infection.  L’intérêt  en  appartiendrait  au  seul 
domaine  de  la  curiosité,  si  l’on  n’entrevoyait  à  la 
connaissance  du  typhus  inapparent  des  applica¬ 
tions  intéressantes  pour  une  meilleure  compréhen¬ 
sion  du  mode  de  conservation  du  virus  dans  la 
nature  et  du  mode  de  développement  des  épidé- 


ApPLICATIUN  de  la  connaissance  du  TYPHUS 
INAPPARENT  .A  LA  COMPRÉHENSION  DU  MODE  DE 
CONSERVATION  DO  VJRUS  DANS  LA  NATURE  ET  AU 
MODE  DE  DÉVELOPPEMENT  DES  ÉPIDÉMIES.  —  On 
admet  généralement  que  le  développement  des 
épidémies  de  typhus  s’explique  par  le  fait  que  le 
virus,  passant  de  l’homme  malade  à  l’individu 
sain  par  l’intermédiaire  du  pou,  trouve  toujours 
devant  lui  des  gens  indemnes  à  qui  il  pourra  se 
transmettre  et  qui  infecteront  de  nouveaux  poux. 
A  titre  exceptionnel,  on  pense  que  d’anciens 
typhiques,  ayant  perdu  l’immunité,  peuvent  être 
contaminés  de  nouveau  et  jouer  le  même  rôle  que 
les  individus  neufs  dans  la  conservation  et  la 
propagation  du  typhus. 

Il  suffit  de  réfléchir  pour  se  rendre  compte 
qu’une  conception  au^si  étroite  est  incapable 
d’expliquer  les  faits  étiologiques,  en  particulier 
la  reprise  des  épidémies  à  quelques  années  d’in¬ 
tervalle  dans  une  même  région,  un  même  village, 
dans  un  même  douar.  11  sufGra  aussi  de  se  repré¬ 
senter  la  bénignité  du  typhus  de  l’enfant  pour 
comprendre  que  l’immunité  que  lui  confère  une 
première  atteint^  est  incapable  de  le  protéger 
longtemps.  Il  se  rencontre  donc  un  nombre  bien 
plus  grand  de  récidives  du  typhus  qu’on  le  sup¬ 
pose.  Si  ces  récidives  passent  généralement  ina¬ 
perçues,  c’est  qu’elles  sont  bénignes.  La  résis¬ 
tance  évidente  des  adultes  des  races  autochtones, 
dans  le  pays  où  le  typhus  est  endémique,  trouve, 
dans  cette  vaccination  incomplète,  datant  de  l’en¬ 
fance,  une  explication  séduisante.  Mais,  à  côté  de 
ces  cas  de  récidives  cliniques,  fébriles,  ne  peut-il 
pas  en  exister  d’autres  dans  lesquels  le  typhus,  à 
sa  seconde  atteinte,  revêtira  la  forme  inapparente 
qui,  chez  l’homme,  si  sensible  au  virus,  pourra 
ne  pas  être  entièrement  asymptomatique.  Cette 
forme  n’ayant  jamais  été  cherchée,  il  est  aussi 
difficile  de  nier  que  d’affirmer  sa  réalité.  Cepen¬ 
dant  les  présomptions  sont  en  faveur  de  son 
existence.  On  tranchera  la  question  en  pratiquant 
systématiquement  l’inoculation  au  cobaye  du  sang 
des  individus,  en  apparence  indemnes,  apparte¬ 
nant  à  un  foyer  de  typhus.  En  les  étudiant  de 
près,  le  thermomètre  en  main,  on  découvrira  sans 
doute  parmi  eux  des  fièvres  réduites  qui,  négli¬ 


gées  actuellement,  se  confondent,  au  point  de  vue 
de  leur  rôle  étiologique,  avec  les  infections  inap¬ 
parentes.  Si  l’existence  de  typhus  rigoureuse¬ 
ment  apyrétiques  ne  pouvait  être  prouvée  chez 
l'homme,  la  découverte  de  pareils  cas  aurait  une 
signification  toute  pareille. 

Il  conviendra  de  ne  pas  oublier,  dans  de  telles 
enquêtes,  que,  très  souvent,  l’inoculation  du  sang 
de  l’homme  malade,  même  atteint  de  typhus  sé¬ 
vère,  ne  détermine  pas  l’infection  fébrile  des  co¬ 
bayes.  Il  faut,  souvent,  pour  qu’un  virus  dessine 
sa  courbe  typique  chez  le  cobaye,  un  certain 
nombre  de  passages,  et  certains  virus  ne  s’y  ac¬ 
coutument  pas.  Mais  on  sait  aussi  que  les  cobayes 
qui  ne  présentent  aucune  fièvre  peuvent  être 
atteints  de  typhus  inapparent  et  on  ne  négligera 
pas  de  faire  des  passages  avec  le  sang  de  ces 
cobayes  apyrétiques  à  d’autres  cobayes.  On  mul¬ 
tipliera  donc,  dans  l’enquête,  le  nombre  des  co¬ 
bayes  inoculés  pour  chaque  sang,  on  inoculera 
des  doses  élevées  de  virus  et  l’on  recherchera, 
chez  les  cobayes  inoculés,  le  typhus  inapparent 
autant  et  plus  que  le  fébrile. 

Il  serait  absurde  de  ne  pas  prévoir  à  l’avance 
les  difficultés  de  l’entreprise.  Quelques  expé¬ 
riences  positives,  même  exceptionnelles,  suffiront 
pour  la  solution  d’un  des  plus  intéressants  pro¬ 
blèmes  qui  se  posent  à  l’esprit  de  l’observateur. 

Application  de  ces  mêmes  données  a  la  com¬ 
préhension  DU  mode  de  conservation  d’autres 

VIRUS  DANS  LA  NATURE  ET  DU  MODE  DE  DÉVELOP¬ 
PEMENT  DES  ÉPIDÉMIES  d’aUTRES  .MALADIES.  - 

Bien  que  les  recherches  que  nous  avons  jusqu’à 
ce  jour  publiées  se  limitent  à  l’étude  du  typhus 
inapparent,  nous  ne  saurions  cependant  ne  pas 
faire  allusion  ici  à  deux  autres  maladies  conta¬ 
gieuses  humaines  dont  les  épidémies  reçoivent 
un  grand  éclaircissement  du  fait  de  la  conception 
nouvelle  des  infections  inapparentes.  L’une  est  la 
coqueluche.  Nous  n’insisterons  pas  sur  elle.  On 
sait  le  rôle  des  coqueluches  des  vieillards  dans  la 
conservation  du  virus  dans  la  nature  et  dans  la 
genèse  des  épidémies.  La  coqueluche  de  l’adulte 
est  de  connaissance  clinique  à  peu  près  inconnue. 
Cependant  elle  existe  et  il  y  a  tout  lieu,  d’autre 
part,  d’estimer  qu’il  ne  se  trouve  pas  toujours  un 
enfant  indemne  pour  prendre  et  conserver  le 
virus  au  cours  des  mois  où  la  coqueluche  semble 
disparue  dans  une  région  et  as.surer,  par  cette 
chaîne  providentielle  et  seulement  enfantine,  le 
réveil  ultérieur  de  l’épidémie  saisonnière.  Il  y  a 
donc  des  coqueluches  qui  récidivent  sous  forme 
inapparente. 

Plus  évident  encore  est  le  rôle  des  rougeoles 
inapparentes.  On  admet  généralement  qu’une 
première  atteinte  de  rougeole  confère  une  immu¬ 
nité  pratiquement  définitive.  S’il  en  était  exacte¬ 
ment  ainsi,  il  faudrait,  pour  expliquer  la  conser¬ 
vation  du  virus  morbilleux  et  le  retour  périodique 
des  épidémies,  admettre  que,  tous  les  quatorze 
jours  (durée  presque  mathématique  de  l’incuba¬ 
tion),  il  se  trouve  un  enfant  indemne  pour  pren¬ 
dre  et  transmettre  la  rougeole.  Une  telle  expli¬ 
cation  n’est  guère  admissible.  Nous  prouverons 
qu’elle  n’est  pas  exacte.  Si  nous  n’avons  fait 
encore  aucune  recherche  de  laboratoire  sur  les 
coqueluches  inapparentes,  nous  comptons  déjà 
un  certain  nombre  d’expériences  positives  dans 
lesquelles  la  rougeole  a  pu  être  reproduite  quel¬ 
ques  années  après  une  première  atteinte. 

La  rougeole  de  récidive  tantôt  s’accompagne 
d’éruption,  tantôt  se  traduit  uniquement  par  une 
très  courte  fièvre  et  peu  de  symptômes.  Nous 
estimons  que  c’est  par  des  atteintes  aussi  faibles 
ou  plus  faibles  (inapparentes)  que  la  rougeole 
se  conserve  en  dehors  des  épidémies  et  que  se 
trouve  ainsi  assuré  le  retour  périodique  de 
celles-ci. 


Etendant  à  toute  la  pathologie  des  maladies 
contagieuses  la  conception  des  infections  inappa¬ 
rentes,  on  se  rendra  compte  de  la  portée  géné¬ 
rale  de  cette  notion  nouvelle.  Certes  il  n’est  nul¬ 
lement  dans  notre  idée  de  prétendre  que  les  cas 
typiques  de  ces  maladies  ne  jouent  pas  le  rôle 
primordial  dans  la  propagation  de  leurs  épidé¬ 
mies.  Mais,  dans  l’intervalle  de  celles-ci,  l’infec¬ 
tion  inapparente,  forme  insoupçonnée  de  la  réci¬ 
dive,  prend  le  dessus.  C’est  elle  qui,  permettant 
la  conservation  du  virus,  fait  la  chaîne  d’une  épi¬ 
démie  à  l’autre. 

L’avenir  précisera  l’importance  des  infections 
inapparentes  dans  l’étiologie  des  maladies  conta¬ 
gieuses,  spéciales  à  une  espèce  animale.  Il  est 
aussi  permis  d’entrevoir  leur  rôle  dans  la  trans¬ 
mission  des  maladies  infectieuses  d’une  espèce  à 
une  autre,  la  première  étant  considérée  actuelle¬ 
ment  comme  réfractaire.  Il  est  fort  probable,  en 
effet,  que  certaines  de  nos  maladies  frappent,  sans 
que  nous  nous  en  doutions,  les  animaux  de  notre 
entourage,  sous  forme  d’infections  inapparentes. 
Elles  seront  à  rechercher.  Nous-mêmes,  les  hom¬ 
mes,  nous  pouvons  fort  bien,  par  un  semblable 
mécanisme,  assurer  la  conservation  et  la  trans¬ 
mission  des  maladies  infectieuses  des  animaux 
que  nous  subissons  sous  une  forme  si  atténuée 
qu’elles  nous  échappent.  Et  les  diverses  espèces 
animales  peuvent,  entre  elles,  jouer  ce  même 
rôle. 

Lorsque  la  résistance  de  l’espèce  ordinairement 
atteinte  s’accroît  à  la  suite  d’épidémies  sécu¬ 
laires,  les  maladies  infectieuses  diminuent  de 
gravité,  au  moins  dans  une  région  déterminée 
du  globe. 

Ainsi  se  créent  des  états  de  résistance  de 
plus  en  plus  marqués  chez  les  autochtones. 
Certaines  maladies  des  temps  passés  peuvent 
n’exister  plus  chez  nous  que  sous  des  formes  si 
légères  qu’on  peut  les  dire  inapparentes.  Des 
humoristes  ont  déjà  avancé  que  nos  rhumes  de 
cerveau  étaient  la  survivance  de  maladies  infec¬ 
tieuses  très  graves.  Des  faits  analogues,  ce  fait 
même,  sont  très  possibles. 

L’étude  du  typhus  inapparent  nous  conduit 
donc  à  la  conception  d’un  monde  d’infections 
extrêmement  bénignes,  difficilement  reconnaissa¬ 
bles.  Elle  fait  penser,  qu’à  côté  des  maladies 
dont  l’ensemble  forme  la  pathologie,  il  en  existe 
de  non  soupçonnées  ou  d’à  peine  soupçonnées 
qui  relèvent  d’une  sous-pathologie  où  presque  tout 
est  à  découvrir. 

Infections  inapparentes  et  infections  la¬ 
tentes.  — •  Bien  que  de  création  récente,  le  terme 
infection  inapparente  est  déjà  employé  par  cer¬ 
tains  de  manière  impropre.  Il  importe  donc  de  le 
bien  définir  et  de  définir  aussi  ce  qu’on  doit  en¬ 
tendre  par  infection  latente,  afin  d’éviter  toute 
confusion  entre  deux  termes  qui  désignent  des 
états  tout  différents. 

'L'infection  inapparente,  dirons-nous,  est  une 
maladie  aiguë,  une  septicémie  qui  a  son  incuba¬ 
tion,  son  évolution,  sa  guérison  et  qui  laisse 
après  elle  une  immunité  plus  ou  moins  durable. 

Elle  se  distingue  de  l’infection  du  type  ordi¬ 
naire  par  l’absence  de  symptômes  cliniques;  mais 
elle  se  rattache  à  elle  par  toutes  les  formes  de 
gravité  intermédiaire  et  n’en  est  que  le  type  le 
plus  réduit. 

L’infection  inapparente  n’a  rien  à  voir,  au  con¬ 
traire,  avec  l’infection  latente.  L'infection  latente 
est  un  état  subaigu  ou  chronique  dans  lequel  le 
porteur  conserve  plus  ou  moins  longtemps,  sans 
en  souffrir,  le  germe  d’une  maladie  dont  il  a  pu 
souffrir  antérieurement  et  qui  est  ou  non  suscep¬ 
tible  de  reprendre  de  la  virulence  pour  le  porteui' 
lui-même  ou  de  se  transmettre  à  d’autres  indi 
vidus. 
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Il  a  paru  depuis  quelques  mois  de  nombreuses 
publications  sur  l'accouchement  indolore.  A 
en  croire  certains,  il  semblerait  que  la  solution 
du  problème  ait  été  trouvée  grâce  à  l’utilisation 
des  hypnotiques  synthétiques  et  plus  particuliè¬ 
rement  de  ceux  du  groupe  des  barbiturates. 
Celui  de  ces  dérivés  dont  on  a  le  plus  parlé  est  un 
sel  de  l’acide  barbiturique  et  de  la  diéthylamine, 
déposé  dans  le  commercé  sous  le  nom  de  som- 
nifène. 

Si  l’on  regarde  entre  les  lignes  des  communi¬ 
cations,  même  enthousiastes,  faites  par  des  expé¬ 
rimentateurs  qualifiés,  il  faut  reconnaître  que 
ceux-ci  ont  bien  vu  quelques  inconvénients  à  ce 
procédé.  Ils  objectent,  en  effet,  au  somnifène  une 
anesthésie  inconstante,  imparfaite,  s’accompa¬ 
gnant  souvent  d’un  état  d’agitation  pénible  de  la 
parturiente  et,  pour  le  cas  des  injections  intra¬ 
veineuses,  une  grande  brutalité  d’action. 

A  la  Société  d’Obstétrique  de  Lyon,  où  le  sujet 
vint  en  discussion  à  la  séance  du  mois  de  Mai 
dernier,  M.  Pujol  est  d'avis  que  ce  procédé  doit 
être  réservé  aux  accouchements  surveillés  dans 
un  milieu  hospitalier.  M.  Trillat  n’hésite  pas  à 
classer  l’injection- intraveineuse  de  ces  produits 
parmi  les  méthodes  dangereuses,  et  M.  Voron  les 
soupçonne  de  favoriser  les  hémorragies.  (Voir 
Bulletin  de  la  Société  d' Obstétrique  et  de  Gynéco¬ 
logie,  p.  461,  Réunion  de  Lyon,  1924.) 

A  la  Société  de  Paris,  M.  Riss,  qui  l’a  expéri¬ 
menté  en  grand  dans  son  service  de  la  Maternité 
de  Marseille,  est  d’avis  que  le  procédé  n’est  appli¬ 
cable  que  dans  les  cliniques.  De  plus,  et  nous 
citons  ici  ses  propres  paroles  :  «  Il  est  indispen¬ 
sable  d’avoir  autour  de  soi  un  personnel  vigou¬ 
reux  et  de  sang-froid  pour  maintenir  la  partu¬ 
riente.  »  (Voir  Bulletin  de  la  Société  d' Obstétrique 
et  de  Gynécologie,  n"  6,  1924.) 

L’un  de  nou.s  avait  déjà  commencé  à  étudier  le 
somnifène  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vallois  au  mois  de  Février  dernier  ;  à  cette  épo¬ 
que  il  apportait  les  résultats  de  ses  recherches 
devant  cette  réunion.  Voici  quelles  étaient  ses 
conclusions  [Bulletin  de  la  Société  d’Obstétrique 
et  de  Gynécologie,' 11°  5,  1024,  Réunion  de  Mont¬ 
pellier)  : 

«  Nos  expériences  sur  les  animaux  nous  ont 
montré  que  ce  corps  se  comporte  comme  un  toxi¬ 
que  de  centres  nerveux.  Les  animaux  en  expé¬ 
rience  passent  successivement,  et  suivant  la  pro¬ 
gression  des  doses,  par  diverses  phases  :  d’abord 
assoupissement,  puis  titubation,  incoordination 
motrice,  paralysie  sans  résolution  musculaire, 
mais  phénomènes  spasmodiques  plutôt  fréquents, 
enfin  des  convulsions  et  la  mort  avec  hypother¬ 
mie.  Pour  le  lapin,  la  dose  dangereuse  est  voi¬ 
sine  de  15  centigr.  par  kilogramme;  pour  le 
cobaye,  elle  est  de  5  centigr.  par  kilogramme.  » 

Quant  aux  essais  cliniques,  le  même  auteur 
rapportait  cinq  observations  de  femmes  chez  les¬ 
quelles  il  avait  tenté  d’obtenir  l’analgésie  pour  de 
petites  interventions,  sans  avoir,  dans  aucun 
cas,  obtenu  le  résultat  désiré. 

Après  ces  tentatives,  et  les  publications  des  au¬ 
teurs  précités,  nous  considérions  la  question 
comme  jugée,  quand  le  travail  de  M.  Denizet, 
élève  de  M.  le  D'  Riss,  paraît  dans  la  Revue  fran¬ 
çaise  d' Obstétrique  et  de  Gynécologie,  de  Juillet 
dernier.  Il  nous  surprend  par  ses  conclusions 
optimistes  un  peu  différentes  de  celles  de  son 
maître.  Nous  avons  alors  repris  nos  recherches 


et  essayé,  à  nouveau,  d’obtenir  cet  accouchement 
indolore. 


Nous  avons  utilisé  les  voies  intramusculaire, 
intraveineuse  et  intrarectale,  la  voie  stoma¬ 
cale  nous  ayant  paru  peu  pratique  à  cause  des 
vomissements  si  fréquents  chez  les  femmes  en 
travail  ;  nous  avons  ainsi  réuni  une  douzaine  d’ob¬ 
servations,  parmi  lesquelles  en  voici  seulement 
quatre  des  plus  démonstratives. 

Observation  I.  —  R.  L...,  24  ans,  primigeste.  Dé¬ 
but  des  douleurs  à  terme,  le  20  Août  1924. 

A  18  heures,  l'examen  montre  une  présentation  du 
sommet  engagé  en,  O.  I.  G.  A.  ;  col  utérin  effacé  et 
dilaté  comme  5  francs,  les  bruits,  du  cœur  fœtal  sont 
normaux,  les  contractions  utérines  fortes. 

Injection  intramusculaire  de  5  cmc  de  somnifène. 
Arrêt  complet  du  travail  L’effet  hypnotique  du  mé¬ 
dicament  se  fait  attendre  12  heures  ;  c’est  seulement 
le  lendemain,  au  repas  de  midi,  que  la  parturiente 
s’endort,  une  assiette  à  la  main.  Ce  sommeil  est  de 
courte  durée  :  3  heures. 

Vingt  et  une  heures  après  l’injection,  le  travail 
reprend,  progresse  rapidement,  et  l’accouchemrnt 
évolue  d’une  façon  eutocique  sans  que  l'interne  du 
service,  M.  Mou'gues,  ait  noté  aucune  analgésie. 

L’enfant  reste  somnolent  pendant  deux  jours,  au 
cours  desquels  il  refuse  le  sein. 

Observation  II.  —  D.  M...,  19  ans,  primigeste. 
Entre  en  travail  à  terme  le  28  Août  A  17  heures 
l'examen  montre  une  présentation  du  sommet  engagé 
en  O.  I.  D.  P.  ;  le  col  utérin  est  effacé  et  dilaté  comme 
2  francs,  rupture  précoce  de  la  poche  des  eaux.  Les 
contractions  utérines  sont  intenses,  et  la  femme  se 
plaint  beaucoup  à  chaque  douleur.  Pouls  :  84.  .V 
18  h.  15,  dilatation  comme  5  francs. 

Injection  intramusculaire  de  6  cmc.  de  somnifène. 

Trente  minutes  après  l’injection,  la  femme  s’en¬ 
dort  d’un  sommeil  paisible:  cependant,  au  moment 
des  contractions,  elle  paraît  ressentir  de  la  douleur, 
car  elle  se  retourne  dans  son  lit.  Lorsque  la  con¬ 
traction  est  très  violente,  la  parturiente  s’éveille 
brusquement,  regarde  autour  d  elle  d’un  air  hagard 
et  s’assied,  puis  elle  pousse  des  gémissements  et 
retombe  endormie. 

Deux  heures  après  l’injection,  les  douleurs  sont 
fortes  et  soutenues,  la  dilatation  du  col  marche  nor¬ 
malement.  Chaque  contraction  fait  sortir  la  partu¬ 
riente  de  son  sommeil  :  elle  manifeste  une  agitation 
extrême,  se  retourne  dans  tous  les  sens.  Sans  l’en¬ 
tourage  qui  la  maintient,  elle  se  jetterait  au  has  du 
lit;  elle  est  dans  un  état  d’inconscience  absolue. 

Trois  heures  après  l’injection,  à  21  h.  15,  la  dila¬ 
tation  est  complète,  la  tête  est  sur  le  plancher  pel¬ 
vien,  la  rotation  faite  en  O.  P.,  les  bruits  du  cœur 
fœtal  bons.  Au  moment  des  douleurs,  l’agitation  est 
toujours  considérable,  il  faut  en  permanence  deux 
aides  pour  maintenir  la  femme;  celle-ci  lance  brus¬ 
quement  ses  jambes  en  l’air,  frappe  son  ventre  avec 
ses  mains,  se  tourne  et  se  retourne;  le  pouls  est  à 
84.  A  chaque  contraction,  mêmes  constatations,  une 
piqûre  d’épingle  fait  tressauter  la  parturiente. 

Malgré  de  fortes  contractions  utérines,  le  tra¬ 
vail  ne  progresse  plus,  la  femme  est  incapable  de 
pousser  d'une  façon  méthodique. 

Le  même  état  persiste  pendant  deux  heures  et 
demie  ;  alternatives  de  somnolence  avec  prostration 
et  agitation  désordonnée.  La  tête  est  à  la  vulve,  maie 
la  situation  menace  de  s’éterniser,  car  les  contrac¬ 
tions  utérines  s’espacent  de  plus  en  plus  ;  les  bruits 
du  cœur  foetal  deviennent  irréguliers  et  on  se  décide 
à  terminer  cet  accouchement. 

La  parturiente  est  restée  assez  docile  durant  les 
divers  préparatils,  toilette  et  cathétérisme  vésical, 
mais  an  moment  où  l'opérateur  essaie  d’introduire 
la  première  branche  de  forceps,  elle  se  réveille  sou¬ 
dain,  fait  un  effort  violent  pour  se  soulever,  et,  avec 
une  force  qui  parait  décuplée,  se  retourne  violem¬ 
ment  sur  la  table.  Dans  ces  conditions,  toute  inter¬ 
vention  est  dangereuse,  il  faut  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation  :  chlorure  d’éthyle  et  éther.  La 
malade  s’endort  facilement,  et  une  application  rapide 
de  forceps  permet  d’extraire  sans  difficulté  un  enfant 
qui  a  crié  aussitôt. 

Reportée  dans  son  lit,  l'accouchée  passe  par  des  al¬ 
ternatives  de  sommeil  et  de  veille  qui  durent  toute 
la  journée  suivante.  Le  surlendemain  au  matin,  le  ré¬ 
veil  est  complet,  elle  déclare  ne  se  souvenir  de  rien  et 


,  plaisante  ses  voisines  sur  leurs  douleurs  ;  elle  se 
souvient  seulement  s’être  endormie  après  la  piqûre 
qui  lui  fut  faite,  reconnaît  la  sage-femme  qui  l’assis¬ 
tait  à  ce  moment,  mais  aucune  des  personnes  qui 
étaient  auprès  d’elles  pendant  la  nuit. 

L’enfant  est  resté  somnolent  pendant  deux  jouis, 
puis  il  s’est  mis  à  téter  comme  les  autres. 

Observation  III.  —  G.  F.  M...,  22  ans,  primigeste. 
Apparition  des  premières  douleurs  à  terme,  le  11  Sep- 

Le  12  Septembre  l’examen  pratiqué  par  M.  Vidal, 
interne  du  service,  lui  montre  une  présentation  du 
sommet  engagé  en  O.  I.  G.  A,  une  poche  des  eaux 
intacte,  et  la  dilatation  du  col  comme  5  francs.  L’aus¬ 
cultation  du  fœtus  est  positive,  les  contractions  uté¬ 
rines  intenses  arrachent  des  cris  à  la  parturiente. 

On  administre  un  lavement  de  10  cmc  de  somni¬ 
fène  en  solution  dans  4  cmc  d’eau;  ce  lavement  est 
poussé  haut  avec  une  sonde  rectale. 

Une  heure  après,  l’effet  hypnotique  est  très  marqué, 
la  femme  est  dans  un  état  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  complet,  elle  geint  à  chaque  contraction,  mais 
dans  l'intervalle  des  douleurs  elle  est  calme.  Les 
contractions  utérines  sont  bonnes,  la  dilatation  du 
col  est  complète  en  huit  heures  de  temps. 

Douze  heures  après  l’administration  du  sopori¬ 
fique,  l’état  d’inconscience  de  la  femme  est  total, 
elle  repose  calme  dans  son  lit,  les  yeux  mi-clos,  avec 
un  léger  ronflement.  Au  premier  'abord,  elle  a  l’as¬ 
pect  d’une  endormie,  mais  elle  réagit  aux  excitations 
douloureuses  :  quand  on  la  pique  ou  qu’on  la  pince, 
la  réaction  est  vive,  désordonnée,  sans  aucune  pro¬ 
portion  avec  l’intensité  de  l’excitation. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  la  pupille 
paresseuse,  le  réflexe  cernéen  intact. 

La  respiration  est  calme,  le  pouls  fréquent,  110 
par  minute,  la  température  rectale  est  voisine  de  37”5. 

Du  côté  du  fœtus,  on  ne  note  pas  de  signes  de 
souffrance. 

Les  contractions  utérines  se  sont  espacées  de  plus 
en  plus.  La  dilatation  du  col  est  complète  depuis 
quatre  heures,  la  tête  est  au  has  de  l’excavation 
en  O.  P. 

La  parturiente  n’a  pas  l’idée  de  pousser  et  ne 
comprend  pas  les  indications  qu’on  lui  donne;  de 
temps  à  autre,  elle  essaie  de,  se  soulever  sur  l’oreiller, 
mais  sa  tête  retombe  lourdement  sur  le  coussin 
du  lit. 

Dans  ces  conditions,  on  termine  artificiellement 
cet  accouchement  sans  incidents;  au  moment  de  l’in¬ 
tervention  on  a  pu  opérer  sans  anesthésie. 

Quinze  minutes  après,  délivrance  naturelle. 

Après  l'accouchement,  la  femme  s’agite  dans  son 
lit,  elle  est  insensible,  une  piqûre  d’éther  ne  pro¬ 
voque  pas  de  réaction  de  sa  part.  Le  pouls  est  petit; 
pour  le  remonter,  injection  de  caféine.  Le  lende¬ 
main  matin,  violente  crise  de  larmes  avec  grande 
agitation  qui  met  toute  la  salle  en  émoi 

L’état  de  somnolence,  entrecoupé  de  périodes 
d’agitation,  dure  deux  jours;  le  matin  du  troisième 
jour  après  son  accouchement,  on  note  encore  le 
matin  un  peu  d’obnubilation  intellectutlle  et  la  pa¬ 
role  est  traînante. 

La  jeune  mère  déclare  ne  se  souvenir  de  rien  de¬ 
puis  qu’elle  a  reçu  le  lavement  soporifique. 

Comme  pour  les  précédentes,  l’enfant  est  resté 
somnolent  pendant  deux  jours  ;  il  paraît  avoir  un 
peu  de  peine  à  se  réchauffer,  puis  il  s’est  développé 
normalement. 

Observation  IV.  —  F.  T...,  24  ans.  Entrée  à  la 
Maternité  le  11  Septembre  1924.  Chez  cette  malade 
se  posait  l’indication  d’un  curettage  pour  métrite 
hémorragique  post  aborlum. 

Voulant  éviter  l’emploi  de  l’anesthésie  générale, 
nous  avons  essayé  d’obtenir  l’insensibilisation  par 
la  méthode  des  anesthésiques  associés,  préconisée 
récemment  par  Fredet, 

Une  demi-heure  avant  l’intervention,  nous  injec¬ 
tons  à  la  malade  une  dose  de  5  centigr.  de  morphine. 
Aussitôt  avant  d’opérer,  nous  allons  lui  injecter 
une  certaine  quantité  de  somnifène  intraveineux  ; 
désireux  d’éviter  le  choc  par  une  action  trop 
brutale  de  ce  médicament,  nous  diluons  le  produit 
dans  du  sérum  glycosé  isotonique  à  la  dose  de  6  cmc 
de  somnifène  pour  100  cmc  de  sérum.  Avec  les  pré¬ 
cautions  d’usage,  nous  injectons  lentement  cette 
solution  dans  une  veine  du  pli  du  coude. 

Quand  la  malade  a  reçu  environ  50  cmc  de  la  so'lu- 
tion,  soit  3  cmc  de  somnifène  pur,  elle  cesse  tout  à 
coup  de  répondre  aux  questions,  s’agite,  grimace,  se 
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met  à  geindre,  puis  à  ronfler.  Eile  présente  cet  état 
impressionnant  que  l’on  observe  chez  les  sujets  sou¬ 
mis  à  l’action  du  somnifène  pur  et  que  nous  voulions 
éviter.  La  face  est  pâle,  la  respiration  régulière, 
mais  le  pouls  est  petit  ;  nous  n’osons  pas  pousser 
l’injection  plus  loin  et  retirons  l’aiguille  en  même 
temps  qu’on  fait  une  piqûre  d’huile  camphrée.  Le 
pouls  remonte  rapidement,  mais  la  femme  reste 
plongée  dans  l’inconscience,  elle  gémit  continuelle¬ 
ment,  ses  mouvements  désordonnés  rendent  impos¬ 
sible  une  intervention.  Il  faut  administrer  quelques 
gouttes  de  chlorure  d’éthyle,  l’anesthésie  est  facile¬ 
ment  obtenue  et  le  curettage  pratique  suivant  la 
technique  ordinaire. 

L’état  d’inconscience  persiste  toute  la  journée;  le 
lendemain,  encore  un  peu  de  paresse  intellectuelle, 
l’amnésie  est  complète. 

*** 

Poursuivant  nos  essais  dans  une  autre  direc¬ 
tion,  nous  avons  également  étudié  un  autre  dérivé 
des  barbiturates.  Ce  composé  est  non  seulement 
hypnotique,  mais  encore  franchement  analgé¬ 
sique,  grâce  à  la  présence  dans  sa  molécule  de 
deux  noyaux,  l’un  hypnotique  qui  appartient  au 
groupe  des  barbiturates,  et  l’autre  analgésique 
qui  appartient  au  groupe  de  l’antipyrine  et  du 
pyramidon. 

C’est  un  phényl  barbiturate  d’amidopyrine,  dé¬ 
posé  dans  le  commerce  sous  le  nom  d’allonal. 

Ce  produit  est  remarquable  dans  les  insomnies 
d’origine  douloureuse,  surtout  névralgique;  il 
s’utilise  per  os  à  la  dose  de  0  gr.  15  à  0  gr.  30. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ne  nous 
ont  pas  encouragé  à  persévérer  dans  cette  voie. 

Nous  avons  recueilli  une  dizaine  d’observa¬ 
tions.  La  drogue  a  été  administrée  aux  partu¬ 
rientes  que  nous  désirions  soulager,  soit  sous 
forme  de  lavement  (en  solution  dans  de  l’eau), 
soit  sous  forme  de  suppositoires;  nos  doses  ont 
varié  de  0  gr.  50  à  1  gr.  et  même  2  grammes. 

Nous  avions  soin  de  donner  le  médicament 
seulement  alors  que  le  travail  était  nettement  dé¬ 
clenché  et  la  dilatation  du  col  au  moins  égale  à 
5  francs. 

Sur  la  mère,  nous  n’avons  noté  aucun  effet 
sédatif  des  douleurs  :  pas  de  somnolence,  mais  aux 
doses  fortes  un  certain  ralentissement  du  pouls. 

Plusieurs  fois  le  travail  s’est  arrêté,  obligeant 
à  la  terminaison  artificielle  de  l’accouchement. 

Sur  dix  accouchements,  il  nous  a  fallu  faire 
trois  applications  de  forceps. 


Ainsi,  aux  doses  que  nous  avons  utilisées,  de 
3  à  11  eme  de  la  solution  préparée  pour  injec¬ 
tions,  ce  qui  correspond  à  une  quantité  de  produit 
actif  de  0  gr.  75  à  2  gr.  75,  ce  barbiturate  de 
diéthylamine  ne  nous  paraît  pas  remplir  les  con¬ 
ditions  demandées  à  un  anesthésique  obstétrical 
constant  et  inoffensif. 

D’ailleurs,  ce  composé  n’est  pas  dénué  de  toute 
toxicité  :  les  journaux  nous  ont  rapporté  plusieurs 
tentatives  de  suicide  par  absorption  de  cette 
drogue  ;  à  notre  connaissance,  un  de  ces  cas  a  été 
suivi  de  mort. 

Les  chimistes  ont  voulu  créer  là  un  hypno¬ 
tique,  c’est-à-dire  un  corps  qui  se  fixe  élective¬ 
ment  sur  les  cellules  cérébrales,  suspend  l’activité 
intellectuelle.  En  même  temps,  ils  le  voulaient 
aussi  peu  toxique  que  possible  aux  doses  utili¬ 
sées;  il  faut  reconnaître  qu’ils  paraissent  avoir 
réussi. 

Le  somnifène  anéantit  la  volonté  et  l’intelli¬ 
gence,  abolit  la  sensibilité  consciente,  et  en  ce 


sens  réalise  bien  les  conditions  d’un  anesthésique  ; 
mais  le  sommeil  qu’il  procure  est  incomplet,  il 
n’isole  pas  complètement  l’individu  du  monde 
extérieur  puisqu’il  est  encore  capable  de  réagir 
aux  excitations. 

L’injection  intramusculaire  ou  l’administration 
rectale  demandent  un  certain  temps  pour  agir. 

L’injection  intraveineuse  nous  a  paru  tellement 
choquante  que  nous  hésiterons  toujours  à  l’em¬ 
ployer,  alors  même  qu’il  serait  démontré  qu'elle 
est  sans  danger.  Il  n’est  pas  indifférent  pour 
l’entourage  de  voir  une  parturiente  passer  brus¬ 
quement  de  la  veille  à  un  état  aussi  impressionnant. 

Le  principal  reproche  que  l’on  peut  faire  à 
l’utilisation  obstétricale  du  somnifène,  c’est  de 
s’attaquer  trop  uniquement  aux  cellules  céré¬ 
brales,  et  de  laisser  intacte  l’excitabilité  réflexe, 
souvent  même  de  l’exagérer.  Nous  avons  constaté 
sur  les  animaux  que,  le  bulbe  de  la  moelle  une 
fois  imprégné,  la  résolution  musculaire  se  pro¬ 
duit,  et,  avec  elle,  la  disparition  des  réflexes;  mais 
le  réveil  devient  alors  incertain. 

Un  autre  inconvénient  de  ce  produit,  c’est  sa 
lenteur  d’élimination,  d’où  la  prolongation  de  son 
effet.  Résultat  peut-être  favorable  pour  la  période 
post-opératoire,  mais  inutile  pour  l’accouchement. 

Enfin,  à  un  autre  point  de  vue,  si  les  barbitu¬ 
rates  agissent  sur  l’encéphale  en  supprimant  le 
contrôle  sur  le  subconscient,  ils  laissent  exprimer 
par  l’individu  des  idées  qu’il  réfrène  normale¬ 
ment  :  ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels  M.  Laignel- 
Lavastine  a  attiré  l’attention  au  dernier  Congrès 
de  Psychiatrie  :  «  Par  cette  méthode,  dit-il,  on 
peut  obtenir  d’une  femme  l’aveu  d’événements 
antérieurs  qu’elle  refoulait.  «  Les  accouchements 
ne  ne  font  généralement  pas  devant  le  seul  mé¬ 
decin  :  parents,  gardes  et  même  des  personnes 
étrangères  y  assistent  souvent.  On  conçoit  les 
inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  la  trop 
grande  facilité  avec  laquelle  les  malades  extério¬ 
risent  leurs  sentiments,  surtout  pendant  la' pé¬ 
riode  d’élimination  du  médicament. 

*** 

Les  composés  dont  il  vient  d’être  question  ne 
nous  apparaissent  donc  pas  comme  apportant  une 
solution  définitive  au  problème  de  l’accouchement 
indolore. 

Le  somnifène  peut  rendre  des  services  dans  les 
accouchements  longs  et  pénibles,  mais  il  doit  être 
manié  par  des  mains  exercées,  sous  une  surveil¬ 
lance  constante,  et  avec  un  personnel  averti  et  de 
sang-froid. 

Outre  son  emploi  purement  médical,  ce  qui  fait 
l’intérêt  de  ce  produit,  c’est  son  utilisation  dans 
les  anesthésies  par  agents  associés.  Grâce  à  son 
action  sur  les  centres  nerveux,  il  les  sensibilise  à 
tel  point  que,  comme  l’a  bien  montré  Fredet,  et 
comme  nous  avons  pu  le  constater  nous-mêmes, 
la  dose  d’anesthésique  à  employer  devient  infime. 

11  n'y  a  que  des  inconvénients  à  faire  connaître 
au  public  les  applications  possibles  de  sem¬ 
blables  composés,  ce  qui  tend  à  les  faire  réclamer 
par  des  parturientes  elles-mêmes  et  à  en  imposer 
l’usage. 

N’avons-nous  pas  pu  lire  ces  jours  derniers, 
dans  un  journal  destiné  uniquement  aux  sages- 
femmes,  un  compte  rendu  dans  lequel  ce  procédé 
était  représenté  de  la  façon  la  plus  séduisante  : 
en  disant  :  «  il  apparaît  que  ce  nouveau  mode 
d’anesthésie,  inoffensif,  de  technique  facile,  d’ef¬ 
ficacité  certaine,  marque  un  progrès  sur  les  pro¬ 
cédés  utilisés  jusqu’ici?  » 

N’oublions  pas  que  l’accouchement  est  un  acte 


physiologique  qui  évolue  le  plus  souvent  d’une 
façon  normale  et  spontanée. 

Nous  sommes  loin  d’admettre  que  la  douleur 
soit  la  rançon  nécessaire  de  l’œuvre  de  chair;  le 
devoir  du  médecin,  c’est  de  chercher  à  supprimer 
la  souffrance.  Dans  son  livre  sur  la  Douleur  en 
chirurgie,  Dartigues  disait  :  «  la  plus  noble  con¬ 
quête  que  l’homme  ait  jamais  faite  est  celle  qu’il  a 
réalisée  sur  l’empire  de  la  douleur  ». 

En  attendant  le  jour,  peut-être  prochain,  où 
l’on  pourra,  sans  leur  faire  courir  de  risques, 
éviter  à  toutes  les  femmes  les  douleurs  de  l’enfan¬ 
tement,  les  diverses  méthodes  d’anesthésie  clas¬ 
sique  dont  les  techniques  sont  aujourd’hui  bien 
réglées  sont  toujours  notre  ressource  en  cas  d’in¬ 
dication  véritable.  Assurément,  nous  avons  le 
droit  et  le  devoir  d'expérimenter  les  méthodes 
nouvelles,  le  progrès  est  à  ce  prix.  Mais  il  faut  se 
garder  de  conclusions  trop  hâtives  qui  risquent 
de  compromettre  les  plus  belles  découvertes  par 
l’annonce  enthousiaste  de  résultats  prématurés. 


Pour  conclure,  de  l’exposé  qui  vient  d’être  fait 
se  dégagent  nettement  un  certain  nombre  de  con¬ 
clusions  qu’il  ne  serait  pas  impossible  de  re¬ 
trouver  entre  les  lignes  des  protagonistes  les 
plus  chaleureux  de  l'emploi  des  barbiturates  en 
obstétrique  ; 

1°  Aux  doses  thérapeutiques,  le  produit  ne  s’est 
jamais  montré  toxique,  ni  pour  la  mère,  ni  pour 
l’enfant.  Aucun  cas  de  mort  n’a  été  observé  dans 
ces  conditions. 

2"  L’administration  par  voie  intraveineuse 
donne  des  résultats  d’une  brutalité  impression¬ 
nante.  La  voie  rectale  lui  sera  préférée. 

3“  L’action  soporifique  de  tels  composés  est  à 
peu  près  constante,  des  ratés  ont  cependant  été 
notés  ; 

4°  Par  imprégnation  corticale,  la  perception 
consciente  de  la  douleur  paraît  bien  supprimée  et 
l’amnésie  de  la  parturiente,  au  réveil,  est  de  règle  ; 

5“  Mais  le  retentissement  sur  la  moelle  de  la 
souffrance  ainsi  masquée  provoque  des  révoltes 
de  l’organisme  sous  la  forme  de  véritables  con¬ 
vulsions  qui  soulignent  la  douleur,  exigent  un 
personnel  de  contention  vigoureux,  et  ne  per¬ 
mettent  pas  d’actes  opératoires  sans  faire  inter¬ 
venir  les  anesthésiques; 

6”  La  période  d’expulsion  est,  en  effet,  souvent 
prolongée  du  fait  de  l’action  des  barbiturates,  et 
ce  duel  des  fibres  striées  ne  peut  être  terminé  que 
par  l’action  de  l’accoucheur; 

7“  Les  enfants,  enfin,  naissent  froids  et  som¬ 
nolents.  Ils  n’acceptent  de  prendre  le  sein  qu’au 
bout  de  quelques  jours. 

D’où,  en  résumé,  pour  intéressants  que  soient 
ces  produits  dans  certaines  circonstances,  il  en 
faut  strictement  réserver  l’usage  au  milieu  hos¬ 
pitalier.  La  question  de  l’accouchement  indolore 
ne  semble  pas  encore  au  point. 

Pour  terminer,  nous  signalerons  qu’étant  donné 
les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’abus 
des  divers  hypnotiques  dérivés  de  la  malonylurée, 
diverses  Sociétés  scientifiques,  notamment  : 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  le  28  Novembre  1924, 

L’Académie  de  Médecine  le  13  Janvier  1915, 

La  Réunion  obstétricale  et  gynécologique  de 
Montpellier  le  1®''  Avril  1925, 

Ont  émis  des  vœux  tendant  à  ce  que  ces  pro¬ 
duits  ne  soient  délivrés  au  public  que  sur  ordon¬ 
nance  médicale. 
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CÂRBURÂTION 

DE  LA 

VIANDE  CUITE  ET  DE  LA  VIANDE  GRUE 

RÉSULTATS  EXPÉRIMENTAUX 
DÉDUCTIONS  THÉRAPEUTIQUES 

Ch.  RICHET  fils  et  MONCEAUX. 


Dans  une  note  à  l’Académie  des  Sciences  *  et 
dans  un  article  dans  le  .Journal  de  /‘liysiologie  et 
de  Pathologie  générale',  nous  avons  montré  la 
diflérence  qui  existait  dans  le  métabolisme  des 
matières  albuminoïdes  cuites  et  crues. 

Dans  ce  court  article,  nous  voulons  non  pas 
donner  des  détails  techniques  que  nous  indi¬ 
quons  par  ailleurs,  mais  rappeler  les  principaux 
faits  que  nous  avons  observés  et  indiquer  les 
modifications  que  cette  notion  permet  d’intro¬ 
duire  en  diététique  dans  certaines  affections. 
Rappelons  cependant  les  relations  qu’une  solu¬ 
tion  intégrale  de  ce  problème  établirait  entre  les 
recherches  du  professeur  Richet  sur  la  zomothé- 
rapie,  celles  d’Abderhalden  et  de  ses  élèves  sur 
la  carence  des  acides  aminés;  enfin  celles  des 
professeurs  Weill  et  Mouriquand,  de  Lafayette, 
Mendel  et  Osborne,  etc.,  sur  les  avitaminoses.  Il 
est  inutile  de  dire  que  ce  problème  est  loin  d’étre 
résolu,  mais  il  nous  a  paru  que  les  quelques  faits 
chimiques  que  nous  avons  établis  permettent  de 
mieux  voir  un  aspect  de  la  question. 

Que  la  viande  cuite  soit  nocive  et  finisse  par  en-, 
traîner  la  mort,  quand  elle  constitue  le  seul  aliment, 
cela  a  été  prouvé  pour  le  chat  par  Weill,  INIouri- 
quand  et  Michel;  pour  le  rat  par  Bidault;  pour  le 
chien  par  le  professeur  Richet;  par  contre,  peu 
de  travaux  ont  été  faits  sur  la  différence  dans  le 
métabolisme  des  matières  protéiques  cuites  ou 
crues  Nous  ne  connaissons  à  cet  égard  que  les 
recherches  de  Galbraith  et  du  professeur  Richet. 

Galbrailh  [Congrès  international  de  la  tubercu¬ 
lose,  en  1905)  a  montré  que  l’ingestion  de  viande 
cuite  donnait  lieu  à  une  élimination  plus  considé¬ 
rable  d’urée  que  l’ingestion  de  la  même  quantité 
de  viande  donnée  à  l’état  cru. 

Le  professeur  Richet  a  de  même  démontré  en 
1923  chez  les  hommes  tuberculeux  qu’avec  une 
alimentation  riche  en  viande  crue,  il  y  avait  plus 
d’azote  absorbé  que  d’azote  ingéré.  Autrement 
dit,  il  y  a  fixation  d’azote.  De  môme  il  y  a  fixa¬ 
tion  de  phosphore. 

Nous  avons  nourri  deux  chiens  normaux  de 
5  à  7  kilogr.  pendant  six  mois,  tantôt  à  la  viande 
crue,  tantôt  à  la  viande  demi-cuite,  tantôt  à  la 
viande  bouillie,  soit  dix,  soit  soixante  minutes, 
tantôt  à  la  viande  surcuite  à  ^5“  pendant  une 
heure.  Le  même  régime  était  prolongé  un  temps 
variable,  mais  la  quantité  de  viande  (30  gr. 
par  kilogr.)  était  toujours  la  même.  Les  dosages 
complets  étaient  faits  à  peu  près  une  fois  par 
semaine;  nous  avons  eu  ainsi  un  certain  nombre 
de  chiffres  dont  nous  ne  donnerons  que  les 
moyennes. 

Le  tableau  suivant  les  résume.  Nous  avons  fait 
par  définition  égal  à  100  chaque  chiffre  obtenu 
avec  la  viande  crue. 

Autrement  dit,  en  négligeant  les  résultats 
obtenus  avec  une  alimentation  demi  cuite,  on 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  quand  on 
compare  les  échanges  urinaires  des  chiens  nour- 


1  Ch.  RicutT  liO  et  Monceaux.  —  «  Hodi&calions  que 
la  cuisson  détermine  dans  le  métabolisme  d«  la  viande  ». 
C.  R.  Acad,  des  Sc  ,  séance  du  2  .Juin  1925. 1. 180,  p.  1688. 

2.  Cu.  Richet  fils  et  Monceaux.  —  «  Modifications  que 
la  cuisson  détermine  dans  le  métabolisme  des  pro¬ 
téiques  ».  Journ.  de  Phys,  et  de  Pathol,  générale,  en  im¬ 
pression. 

3.  ün  grand  nombre  d’autenrs  ont  étudié  le  métabo¬ 
lisme  basal  et  le  quotient  respiratoire  des  animaux 
carencés,  mais  ceci  est  tout  différent. 


ris  avec  une  quantité  déterminée  de  viande  crue 
et  ceux  qui  reçoivent  la  même  quantité  de  viande 
surcuite,  on  voit  que  : 

Ceux-ci  éliminent  en  plus  39  pour  100  d’urée. 


Fig.  1.  —  La  hauteur  des  rectangles  U'N'Cl  et  P.  U  repn'- 
sente  l'hydrurie,  l'azoturie,  la  chlorurie  et  la  phospha- 
lurie  des  chiens  nouriis  à  la  viande  crne;la  hantenr 
des  rectangles  H',N',C1  représente  l’hydrurie,  l'azolnrie, 
la  chlorurie  et  la  phosphaturie  des  mêmes  chiens 
nourris  à  la  viande  demi-cuite. 

70  pour  100  de  phosphore  (urinaire)  et  94  p.  100 
de  NaCl. 

La  molécule  moyenne  de  leur  urine  est  de 
22  pour  100  plus  considérable,  le  rapport  azolu- 
réique  de  6  pour  100  plus  faible. 

La  comparaison  de  la  viande  crue  et  de  la 
viande  bouillie  soixante  minutes  donne  des  ré- 


Fig.  2.  —  La  hautenv  des  rectangles  H,N  ,C1  et  111  repré¬ 
sente  l'hydrurie,  Tazotémie,  la  chlorurie  etlaphospha- 
turie  des  chiens  nourris  à  la  viande  crue;  la  hauteur 
de.s  rectanglesH'N'Cl,  et  PH' représente  1  hydrurie,  l’azo- 
turie,  la  chlorurie  et  la  phosphaturie  des  chiens 
nourris  à  la  viande  bouillie  une  heure. 

sultats  voisins,  puisque  les  chiens  alimentés  avec 
cette  viande  bouillie  éliminent  25  pour  100  de 
plus  d’urée,  52  pour  100  de  plus  d’azote  total, 
700  pour  100  de  plus  de  chlorures,  20  pour  100 
de  plus  de  phosphore.  Le  rapport  azoturéique 
est  de  12  pour  100  plus  faible. 

Voyons  successivement  les  différences  dans 
les  échanges  chlorurés,  hydriques,  azotés  et 
phosphorés. 

Echanges  azotés.  —  Les  deux  conclusions 
suivantes  sont  évidentes  : 

1"  Il  y  a  plus  d’azote  éliminé.  Donc  il  y  a  gas¬ 


pillage  des  matières  albuminoïdes.  Ce  gaspillage 
n’est  pas  négligeable  puisque  pour  les  deux  chiens 
réunis  il  est  en  moyenne  de  33  pour  100; 

2“  Il  y  a  un  rapport  azoturéique  plus  bas,  donc 
il  y  a  mauvaise  «  carburation  »  de  ces  mêmes 
protéiques; 

3“  On  arrive  à  la  même  conclusion  quand  on 
calcule  l’azote  de  l’indosé  quotidien;  au  lieu  de 
0  gr.  46 par  jour,  ilya  1  gr.  28,  soit  178  pour 
100  en  plus,  ceci  implique  une  destruction  impar¬ 
faite  des  matières  protéiques. 

Echanges  phosphatés.  —  Rappelons  que  la 
viande  est  très  riche  en  phosphore  (4,67  p.  1.000 
enP“0’).  L’élimination  de  phosphore  permet  donc 
de  mesurer  la  destruction  des  matières  albumi¬ 
noïdes  (glandes  ou  muscles).  Or  (en  ne  faisant 
pas  état  du  phosphore  fécal,  qui  chez  les  animaux 
nourris  à  la  viande  est  peu  abondant),  elle  est 
presque  double  chez  les  animaux  nourris  à  la 
viande  cuite,  peut-être  une  partie  du  phosphore 
vient- elle  d’une  destruction  osseuse,  mais  certai¬ 
nement  une  partie  vient  des  matières  albumi¬ 
noïdes  désintégrées. 

Cette  constatation  corrobore  complètement 
les  recherches  du  professeur  Richet.  Cet  auteur 
a  montré  que  les  tuberculeux  en'  état  de  dénutri¬ 
tion  éliminent,  lorsqu’on  les  met  à  une  alimen¬ 
tation  riche  en  jus  de  viande  crue,  moins  de 
phosphore  qu’ils  n’en  ingèrent. 

Echanges  ciiLonunÉs.  —  Les  chiens  nourris  à 
la  viande  .surcuite  éliminent  deux  fois  plus  de 


Fig.  3.  —  La  hauteur  des  rectangles  HNCl  et  PH  repré¬ 
sente  l’hydrurie,  l’azoturie,  la  chlorurie  et  la  phospha- 
loriede.'i  chiens  nourris  à  la  viande  erne;  la  hauteur 
des  rectangles  H'A'Cl,  et  PH'  représente  l’bydrnric, 
l'uzoturie,  la  chlorurie  et  la  phosphaturie  des  chiens 
nourris  à  la  viande  cuite  une  heure  à  115”. 

chlorures  que  nourris  à  la  viande  crue,  plus  par 
conséquent  qu’ils  n’en  ingèrent.  Il  y  a  là  un  pro¬ 
cédé  bien  curieux  de  déchloruration,  ce  qui  le 
prouve,  ce  sont  les  chiffres  suivants. 

A  diverses  reprises,  nous  mettons  les  chiens 
à  la  viande  crue  et  à  la  viande  cuite,  et  avons 
les  chiffres  suivants  de  chlorures  (moyenne  de 
nombreuses  analyses). 


Il®  Bérie  ....  0,395  0,814 

2“  série .  0,288  0,635 

3«  série .  »  0,482 

Mis  à  la  viande  ayant  bouilli  une  heure  ils  éli¬ 
minent  près  de  9  fois  plus  de  chlorures,  du  moins 
pendant  le  temps  qu’a  duré  l’expérience.  Ainsi 
ils  éliminent,  quand  ils  sont  à  la  viande  cuite, 
le  plus  de  chlorures  possible.  Ils  vident  leurs 
réserves  de  chlore,  réserves  faibles,  comme  l’ont 
montré.  MM.  Richet  et  Langlois,  mais  qui  n’en 
existent  pas  moins;  quand  on  les  remet  à  la 
viande  crue,  ils  refont  leurs  réserves  de  chlo¬ 
rures.  ■ 

IIydhuiiie.  —  Les  animaux  nourris  avec  de  la 
viande  surcuite  urinent  à  peine  plus  que  les  ani¬ 
maux  nourris  avec  la  viande  crue.  Mais  nourris 
avec  la  viande  demi-cuite  ou  avec  de  la  viande 
bouillie,  ils  urinent  beaucoup  plus,  environ  le 
double.  Cette  élimination  d’eau  ne  paraît  pas 
avoir  de  rapports  très  nets  avec  l’élimination  de 
chlorures  ou  d’azote,  non  plus  qu’avec  l’élimi¬ 
nation  de  l’ensemble  :  bases  puriques  et  acide 
urique,  car  avec  la  viande  demi-cuite  l’élimina¬ 
tion  d’eau  est  doublée  alor.s  que  l’élimination  des 
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autres  substances  est  sensiblement  normale*. 

La  conclusion  des  faits  énoncés  plus  haut  peut 
être  ainsi  formulée  : 

1°  Quand  on  met  les  chiens  à  la  viande  sur¬ 
cuite  (viande  analogue  à  la  viande  de  conserve), 
ils  éliminent  plus  d’azote,  de  phosphore  et  de 
chlorures  qu’ils  n’en  ingèrent. 

2“  Quand  on  met  les  chiens  à  la  viande 
bouillie,  ils  éliminent  également  en  excès  l’azote, 
le  phosphore  et  surtout  les  chlorures.  Ils  élimi¬ 
nent  beaucoup  plus  d’eau. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  «  carburation  »  des 
matières  protéiques  cuites  se  fait  mal,  car  le 
rapport  azoturéique  diminue  et  l’indosé  azoté 
augmente. 

11  nous  paraît  qu’un  certain  nombre  de  sanc¬ 
tions  diététiques  peuvent  être  déduites  de  ces 
faits. 

1“  Chez  les  sujets  qui  ne  veulent  ou  ne  peu¬ 
vent  manger  qu’une  quantité  faible  de  viande,  il 
y  a  avantage  à  la  donner  crue  et  non  pas  cuite, 
l’organisme  qui  gaspille  la  viande  cuite  utilisant 
bien  la  viande  crue. 

2“  De  même  chez  les  sujets  qui  sont  en  état  de 
dénutrition  par  mauvaise  assimilation,  le  fait  de 
remplacer  les  albumines  cuites  par  des  albumines 
crues  peut  transformer  un  bilan  négatif  en  bilan 
positif. 

3”  L’alimentation  par  la  viande  cuite,  si  nos 
résultats  sont  confirmés  par  l’expérimentation 
humaine,  nous  paraît  particulièrement  nocive 
dans  les  affections  hépatiques.  Le  foie  «  ce  grand 
chimiste  »  est  l’organe  qui  transforme  les  ma¬ 
tières  protéiques.  Il  les  transforme  bien  si  elles 
sont  crues,  assez  mal  si  elles  sont  cuites,  et  le 
métabolisme  imparfait  des  matières  protéiques 
cuites  rappelle  assez  le  métabolisme  des  petits 
insuffisants  hépatiques'. 

L’alimentation  par  la  viande  crue,  qui  a  déjà 
été  préconisée  dans  l’ictère  nous  paraît  donc 
tout  à  fait  indiquée  dans  certains  cas  hépatiques. 

4°  Il  est  classique  à  juste  titre  de  proscrire  l’ali¬ 
mentation  par  les  albumines  crues  dans  les  insuf¬ 
fisances  rénales.  Nous  nous  demandons  si  dans 
certaines  néphrites  l’alimentation  par  la  viande 
cuite  n’est  pas  indiquée. 

On  sait,  en  effet,  le  succès  du  régime  déchlo¬ 
ruré  dans  les  néphrites  hydropigènes  ou  chloru- 
rémiques.  La  viande  cuite  ou  bouillie  n’est  pas 
seulement  un  aliment  peu  chloruré,  c’est  encore, 
du  moins  chez  le  chien,  un  aliment  déchloriirant. 

De  meme  la  viande  bouillie  a  l’avantage  d’être 
un  aliment  hydrurique,  beaucoup  plus  que  la 
viande  crue  ou  la  viande  surcuite. 

5“  Pour  celte  raison,  nous  conseillons  d’éli¬ 
miner  du  régime  des  diabètes  insipides  la  viande 


1.  La  lecture  des  tableaux  et  des  graphiques  semble¬ 
rait  indiquer  que  la  viande  bouillie  une  heure  est  moins 
bien  supportée  que  la  viande  surcuite  chauiTëe  une  heure 
à  115».  Il  y  a  là  un  ar’ifîce  d’expérience.  Nous  n’avons 
pas  voulu  laisser  nos  animaux  trop  longtemps  à  la 
viande  surcuite  pour  éviter  des  accidents  mortels.  Nous 
le's  laissions  donc  20  on  30  jours  seulement  à  ce  régime 
de  viande  surcuite,  tandis  que  nous  avons  pu  laisser 
nos  animaux  une  centaine  de  jours  à  la  viande  bouillie 
sans  qu'ils  aient  de  troubles,  cliniquement  apparents, 
il  y  a  donc  dans  cette  partie  de  notre  expérience  deux 
variantes  : 

1"  Le  mode  alimentaire  :  viande  surenite  ou  viande 
bouillie; 

2»  La  durée  de  ce  régime. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d'ailleurs  que  des  chiens 
supportent  aussi  longtemps  la  viande  bouillie  comme 
nourriture  exclusive,  ils  meurent  généralement  entre  le 
70'  et  le  100’  jour. 

Ajoutons  pour  être  complet  que  tes  chiens  qui  avalent 
engraissé  avec  le  régime  viande  crue  ont  eu  un  poids  à 
peu  près  stationnaire  avec  le  régime  viande  cnite.  D: 
plus,  ils  n'ont  jamais  présenté  de  signés  clini<|ues  de 
néphrite,  tedème  ou  albuminurie. 

2.  R.  MoNCi;.tux.  —  «  Le  métabolisme  azoté  des  tuber¬ 
culeux  ».  Thèse  de  doctoral  en  pharmacie,  Paris,  1024. 

3.  Paul  Chevalier.  —  «  Le  régime  carné  dans 
l’ictère  ».  La  Presse  Médicale,  28  AoOt  1919.  —  Bomna- 
MOUR  et  Tixier,  ■(  Le  régime  carné  dans  l’ictère  infec¬ 
tieux  bénin  ».  Journ.  de  Méd.  de  Lyon,  5  Février  1921, 
l.  II,  n"  26,  préconisent  ia  viande  ronge  et  saignante 
«  juste  saisie  sur  le  gril  ». 


cuite,  car  nos  chiens  nourris  avec  cette  viande 
cuite  présentent  une  élimination  aqueuse  consi¬ 
dérable  les  rapprochant  de  cette  classe  de  ma¬ 
lades.  Ils  urinent  jusqu’à  6  pour  100  du  poids  de 
leur  corps  et  par  jour,  à  certains  moments  avec 
cette  élimination,  au  lieu  de  1,6  avec  une  quan¬ 
tité  comparable  de  viande  crue. 


LES  INDICATIONS 

DE  LA  CHOLÉCYSTOSTOMIE 

OPÉRATION  D’URGENCE, 

DE  PRÉVOYANCE  OU  DE  NÉCESSITÉ 

Par  Jean  BERGER 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


On  a  souvent  discuté,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  les  indications  respectives  de  la  cholécys¬ 
tostomie  et  de  la  cholécystectomie. 

Il  semblerait,  d’après  ces  discussions,  que  l’on 
fût  presque  obligé  de  prendre  parti  pour  l’une  ou 
l'autre  de  ces  opérations,  qui,  pourtant,  s’appli¬ 
quent  à  des  cas  très  différents.  Elles  semblent 
présenter,  chacune,  des  avantages  et  des  inconvé¬ 
nients,  mais  ne  doivent  pas  être  mises  en  oppo¬ 
sition  :  en  effet,  s’il  est  quelques  cas  dans  les¬ 
quels  le  doute  peut  exister,'  celui-ci  ne  me  paraît 
en  général  pas  possible,  et  les  indications  de  la 
cholécystostomie  ou  de  la  cholécystectomie,  sont 
presque  toujours  formelles.  Il  est  certain,  pour 
ma  part,  que  dans  les  interventions  pratiquées 
«  à  froid  »  pour  cholécystite  calculeuse,  ou  même 
non  calculeuse,  avérée,  la  cholécystectomie  est 
l’opération  de  choix,  bien  que  dans  certains  cas, 
que  nous  verrons  plus  loin,  il  faille  lui  préférer 
la  cholécystostomie;  mais  il  n’en  va  pas  de  même 
pour  les  opérations  dites  «  à  chaud  »,  pour  acci¬ 
dents  aigus  ou  fébriles;  là,  c’est  pratiquement 
toujours  la  cholécystostomie  qu’il  faut  faire. 

Examinons  d’abord  le  cas  des  interventions 
faites  pour  cholécystite  ou  angio-cholite  aiguës, 
des  opérations  dites  «  à  chaud  ».  Quelles  sont 
les  aflections  dans  lesquelles  l’intervention  d’ur¬ 
gence  s’impose?  Cela  peut  être  une  cholécystite 
aiguë  suppurée,  qu’elle  soit  calculeuse  ou  non; 
cela  peut  être  une  cholécystite  aiguë  non  suppurée-, 
cela  peut  être  une  angio-cholécyslite  sans  calcul  ni 
suppuration;  cela  peut  être,  enfin,  une  véritable 
gangrène  de  la  vésicule.  Dans  ce  dernier  cas,  et 
dans  ce  dernier  cas  seulement,  il  faut  pratiquer 
une  cholécystectomie,  quand  elle  est  réalisable  et 
se  présente  dans  des  conditions  de  facilité  tech¬ 
nique  suffisantes  pour  ne  pas  entraîner  un  risque 
trop  grand.'  11  faut,  alors,  enlever  la  vésicule, 
comme  on  enlève  un  appendice  sphacélé.  Mais, 
dans  tous  les  autres  cas,  il  faut,  à  mon  avis, pra¬ 
tiquer  la  cholécystostomie. 

Quels  sont,  en  effet,  les  avantages  de  la  cholé¬ 
cystostomie  dans  les  opérations  d’urgence  sur  les 
voies  biliaires? 

D’abord,  ce  sont  la  facilité  et  la  rapidité  de 
l’intervention.  On  a  affaire,  presque  toujours,  en 
pareil  cas,  à  des  malades  présentant  des  tempéra¬ 
tures  assez  élevées,  une  altération  souvent  pro¬ 
fonde  de  l’état  général,  des  lésions  entraînant  une 
insuffisance  hépatique,  parfois  assez  grande,  et  il 
est  certain  qu’en  présence  de  cet  ensemble  il  con¬ 
vient  d’aller  vite,  simplement,  parant  seulement 
au  plus  pressé,  au  risque  d’avoir  l’air  de  faire  de 
la  «  vieille  chirurgie  »,  la  seule  de  mise  en  pareil 
cas.  La  cholécystostomie,  en  effet,  peut  être 
pratiquée  dans  des  conditions  de  rapidité  et  de 
simplicité  opératoires  toujours  très  grandes,  avec 
le  minimum  de  manipulations.  De  plus,  lorsque 
l’état  général  est  mauvais,  il  peut  y  avoir  un  inté¬ 
rêt  considérable  à  employer  V anesthésie  locale. 
Une  bonne  anesthésie  de  la  paroi  à  la  novoca’ine, 
ou,  de  préférence,  au  nikétol,  permet  presque 
toujours,  sauf  dans  des  cas  très  rares,  de  faire 


correctement  une  cholécystostomie,  alors  que, 
pour  une  cholécystectomie,  il  n’en  va  pas  toujours 
de  même. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  ces  avantages  immédiats. 
Quand  le  malade  a  présenté  des  accidents  aigiis 
dont  le  siège  est  la  vésicule  biliaire,  et  parfois 
aussi  la  voie  principale,  on  peut  être  appelé  à 
réintervenir  pour  une  récidive  des  accidents,  et, 
dans  ce  cas,  rien  n’est  plus  simple  que  de  rouvrir 
la  vésicule,  soit  en  agrandissant  l’orifice  encore 
existant  à  l’aide  d’une  laminaire,  ou  par  dilatation 
à  la  pince,  ou,  au  besoin,  en  la  réincisant,  et  de 
rétablir  ainsi,  sans  anesthésie,  èt  sans  aucune 
difficulté,  la  fistule  redevenue  nécessaire. 

De  plus,  sait-on  jamais,  lorsqu’on  pratique  une 
opération  pour  infection  biliaire,  si  des  accidents 
ne  se  reproduiront  pas  beaucoup  plus  tard  et  s’il 
n’y  aura  pas  lieu,  un  jour,  de  réintervenir,  et 
celte  fois,  sur  la  voie  biliaire  principale  ?  Il  est 
certain  qu’une  fois  la  vésicule  enlevée,  cette  réin¬ 
tervention  devient  extrêmement  difficile,  et  tous 
les  chirurgiens  habitués  à  la  chirurgie  hépatique 
sont,  je  crois,  d’accord  sur  ce  point.  Lorsqu’il 
s’agit  d’explorer  un  cholédoque  et  un  canal  hépa¬ 
tique  au  milieu  d’adhérences  pouvant  résulter 
d’une  première  opération,  la  vésicule  et  le  canal 
cystique  sont  un  guide,  en  quelque  sorte  un  fil 
d’Ariane,  à  peu  près  indispensable  si  l’on  veut 
faire  une  intervention  un  peu  simple  et  rapide.  Au 
contraire,  lorsqu’ils  n’existent  plus,  on  a  les  plus 
grandes  difficultés  à  arriver  d’une  façon  précise 
sur  le  cholédoque,  et  une  opération,  qui  eut  été 
relativement  facile,  devient  extrêmement  délicate, 
et,  par  là  même,  grave. 

Il  va  sans  dire  que  lorsqu’on  enlève  une  vési¬ 
cule  bourrée  de  calculs,  pour  des  phénomènes 
purement  vésiculaires,  sans  qu’il  y  ait  eu,  depuis 
un  certain  temps  déjà,  aucune  infection,  sans 
qu’il  y  ait  eu  d’ictère,  il  y  a  avantage  à  enlever  la 
vésicule,  opération  plus  élégante,  meilleure  dans 
ses  résultats  immédiats,  mais  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que,  dans  beaucoup  de  cas  où  l’infection 
est  encore  récente  et  où  l’on  n’opère  pas  vraiment 
(I  à  froid  »,  on  a  affaire  soit  à  une  vésicule,  soit 
à  des  voies  biliaires  infectées. 

Si  on  enlève  d’emblée  le  réservoir  biliaire,  on 
risque  de  se  trouver  presque  désarmé  en  cas  de 
récidive  d’accidents  d’infection.  C’est  pourquoi 
if  me  semble  beaucoup  plus  prudent  de  drainer 
la  vésicule,  et  de  réserver  la  cholécystectomie  aux 
cas  dans  lesquels  elle  est  seule  malade  et  dans 
lesquels  elle  ne  présente  plus  de  phénomènes 
d’infection  depuis  longtemps. 

En  regard  des  avantages  de  la  cholécysto¬ 
stomie  faite  pour  accidents  aigus,  il  faut,  naturelle¬ 
ment,  placer  ses  inconvénients.  Le  principal  re¬ 
proche  qu’on  lui  a  adressé  est  de  ne  pas  constituer 
toujours  une  cure  définitive  des  accidents  qui 
l’ont  motivée.  11  est  certain  qu’il  peut  se  reformer 
des  calculs  dans  la  vésicule,  et,  dans  ce  cas,  on 
peut  regretter  de  ne  pas  l’avoir  enlevée  d’emblée; 
mais  il  est  certain,  aussi,  que  ces  calculs  peuvent 
se  reformer  plus  haut  également  et  l’on  peut  dire 
que,  dans  les  cas  où  la  cure  n’est  pas  définitive,  on 
obtient,  par  là  même,  la  preuve  que  la  cholécys¬ 
tectomie  eût  été  mauvaise.  Après  une  cholécys¬ 
tostomie  n’ayant  livré  passage  à  aucun  calcul,  on 
peut  voir  apparaître  un  ou  plusieurs  de  ceux-ci, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  prouvant, 
par  leur  présence  tardive,  leur  formation  extra¬ 
vésiculaire,  et  l’utilité  à  longue  échéance  de  la 
fistule  constituée  d’urgence. 

Quelles  sont,  en  somme,  les  deux  raisons  prin¬ 
cipales.  pour  lesquelles  on  opère  «  à  chaud  »  sur 
les  voies  biliaires? 

11  s’agit,  dans  certains  cas,  d’une  angio-cholite 
ou  angio-cholécystite  dans  lesquelles  tout  l’arbre 
biliaire  est  infecté,  et  dans  lesquelles  la  vésicule, 
tout  en  jouant  un  rôle  important,  n’est  pas  seule  à 
incriminer.  Dans  ces  cas,  il  est  logique  de  penser 
que  l'ablation  de  la  vésicule  ne  remplit  pas  l’indi¬ 
cation  complète  fournie  par  les  accidents  et  que 
le  drainage  momentané  s’impose. 
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Il  peut  s’agir  d’une  cholécystite  suppurée  dans 
une  vésicule  fermée  avec  intégrité  complète  de 
l’arbre  biliaire  principal.  Là,  évidemment,  la 
cholécystectomie  n’encourt  pas  le  même  reproche, 
puisque  la  vésicule  est,  ou  paraît  seule  malade, 
mais  il  faut  se  dire  que  l’on  a  affaire,  en  général, 
à  des  malades  présentant  une  grosse  température, 
à  des  malades  fatigués,  chez  lesquels  la  facilité  et 
la  rapidité  de  l’intervention  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte.  D’ailleurs,  lorsqu’on  a  ouvert 
une  vésicule  suppurée  ou  infectée,  et  infectée  elle 
seule,  la  vésicule  s’atrophie  assez  vite  et  il  est 
très  rare  qu’on  ait  à  s’en  occuper  plus  tard.  Si,  au 
contraire,  il  fallait  réintervenir,  c’est  qu’il  s’agi¬ 
rait  d'une  vésicule  continuant  à  communiquer 
avec  la  voie  principale  et  recevant  un  apport  de 
bile  infectée.  C’est  dans  ce  cas,  plus  que  dans  tout 
autre,  qu’on  aurait  à  se  féliciter  de  ne  pas  l’avoir 
enlevée  primitivement.  Il  est  certain  que  la  gué¬ 
rison  obtenue  par  la  cholécystostomie  sera  moins 
rapide,  mais  que,  si  les  malades  guérissent  moins 
simplement,  ils  guérissent  plus  sûrement. 

L’autre  argument  qu’on  23eut  donner  contre  la 
cholécystostomie  est  l’existence,  pénible  pour  le 
malade,  d’une  fistule  biliaire,  d’ailleurs  momen¬ 
tanée.  Mais  s’il  s’agit  d’un  cas  très  aigu,  avec  état 
général  grave,  on  peut  dire  que  c’est  un  inconvé¬ 
nient  qui  doit  passer  au  second  plan,  l’existence 
du  malade  étant  d’abord  à  sauvegarder  avant  de 
songer  aux  inconvénients  possibles  d’une  opéra¬ 
tion  qui  doit  lui  sauver  la  vie,  et,  en  présence  de 
malades  très  infectés,  présentant  une  grosse  cho¬ 
lécystite,  il  faut,  d’abord,  songer  à  ne  pas  tuer. 
Quant  à  la  fistule  en  question,  elle  se  ferme,  le 
plus  souvent,  spontanément.  Cette  fermeture  est 
plus  ou  moins  longue  à  se  produire,  suivant  l’état 
d’infection  de  la  bile,  et,  surtout,  l’état  de  per¬ 
méabilité  de  la  voie  principale.  La  fermeture  se 
produit,  parfois,  au  bout  de  quelques  jours  seule¬ 
ment,  le  cyslique  étant  déjà  en  partie  oblitéré.  Il 
va  sans  dire  que  lorsque  le  cystique  était  bouché 
lors  de  l’intervention,  il  n’existe  parfois  pas  de 
fistule  du  tout,  mais,  dans  l’immenSe  majorité 
des  cas,  au  bout  d’un  temps  variable,  qui  se 
compte  par  jours  ou  par  semaines,  la  fistule 
biliaire  guérit  spontanément.  Dans  d’autres  cas, 
la  vésicule  reste  ouverte,  et  la  bile  continue 
presque  indéfiniment  à  s’écouler  à  l’extérieur. 
Mais  là  encore,  loin  de  regretter  l’existence  de 
cette  fistule,  il  faut  se  féliciter  de  l’avoir  créée, 
car  elle  donne  la  preuve  presque  absolue  qu’il 
existe  un  obstacle  plus  ou  moins  complet  sur  la 
voie  biliaire  principale.  Il  m’est  arrivé  néan¬ 
moins  d’observer,  chez  un  malade  sur  lequel 
j’avais  pratiqué  une  cholécystostomie  pour  angio- 
cholite  infectieuse  grave,  avec  grosse  tempéra¬ 
ture,  et  sans  calcul  cliniquement  constatable, 
l’existence  d’une  fistule  biliaire  qui  durait  depuis 
plusieurs  mois  et  n’avait  aucune  tendance  à  guérir 
spontanément;  le  malade  ayant  été  envoyé  à 
Vichy,  et  n’ayant,  depuis  très  longtemps,  pré¬ 
senté  aucun  accident  infectieux,  je  pratiquai  sur 
lui  la  fermeture  chirurgicale  de  sa  fistule  vésicu¬ 
laire,  en  laissant  la  vésicule  fixée  à  la  paroi,  pour 
me  permettre  de  la  rouvrir  au  cas  où  cette  ferme¬ 
ture  entraînerait  de  nouveaux  accidents*  infec¬ 
tieux.  Dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion,  la  fistule 
resta  parfaitement  fermée,  et  le  malade,  guéri 
sans  aucune  complication,  présente,  actuellement, 
une  santé  florissante.  Y  avait-il  un  obstacle  de 
la  voie  principale  que  la  fermeture  vésiculaire 
a  levé  en  augmentant  la  pression  de  la  bile  ? 
Y  avait-il  une  simple  coudure  que  cette  pression 
a  détordue  ?  Je  ne  saurais  le  dire,  mais  il  est 
certain  qu’on  peut,  sans  inconvénient,  essayer 
la  cure  d’une  fistule  persistante,  avant  de  réin¬ 
tervenir  pour  un  obstacle  dont  l’existence  n’est 
pas  certaine  ? 

Il  n’y  a  guère  que  dans  les  cas  de  cholécystite 
gangreneuse,  d’ailleurs  fort  rares,  que  la  cholé¬ 
cystectomie  pourra  être  préférée,  à  condition 
qu’elle  puisse  se  faire  aisément,  sans  manipula¬ 
tions  excessives,  qui  risqueraient  de  diffuser  l’in¬ 


fection  dans  les  régions  péritonéales  avoisi¬ 
nantes.  A  part  ce  cas  tout  à  fait  exceptionnel, 
c’est  la  cholécystostomie  qui  reste,  à  mon  avis, 
la  seule  opération  à  conseiller  «  à  chaud  v.  Quant 
à  la  cliolécystogastrostomie,  elle  est  d’une  exé¬ 
cution  plus  longue,  donne  des  résultats  moins 
bons,  et,  de  toute  façon,  me  paraît  à  rejeter  dans 
les  cas  aigus,  lorsque  l’intervention  d’urgence  ou 
de  demi-urgence  s’impose. 

Mais  la  question  ne  se  pose  pas  seulement  pour 
les  opérations  «  à  chaud  »,  pour  accidents  infec¬ 
tieux  en  évolution  ;  elle  est  à  envisager  également 
lorsqu’on  opère  sur  une  vésicule  «  refroidie  », 
au  sens  clinique  du  terme.  11  est  certain  que,  lors¬ 
que  le  malade  est  apyrétique  depuis  longtemps, 
qu’il  ne  présente  pas  de  subictère,  que  les  phé¬ 
nomènes  infectieux  sont  lointains  ou  n’ont  jamais 
existé,  il  est  certain  que  la  cholécystectomie  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  meilleure  interven¬ 
tion.  Néanmoins,  il  faut  parfois,  malgré  tout, 
savoir  lui  préférer  l’opération  minima  qui  con¬ 
siste  à  drainer  la  vésicule  biliaire.  Je  ne  parle 
pas,  bien  entendu,  des  cas  Me  rétention  biliaire 
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pour  tumeur,  dans  lesquels  la  cholécysto¬ 
stomie  est  seule  indiquée;  personne  ne  peut  dis¬ 
cuter  ce  point,  mais  il  en  est  d’autres  où  il  s’agit 
de  cholécystite,  lithiasique  ou  non,  dans  lesquels 
la  cholécystostomie  doit  être  préférée  à  la  cholé¬ 
cystectomie.  Ce  sont  les  suivants  : 

D’abord  si  le  diagnostic  est  incertain.  On  voit 
des  malades  chez  lesquels  on  est  conduit  à  faire 
une  intervention  dans  la  région  sous-hépatique, 
pour  des  phénomènes  douloureux,  difficiles  à 
situer,  et  dont  le  diagnostic  exact  paraît  impos¬ 
sible.  Il  s’agit  de  malades  présentant  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  de  l’hypocondre  et  de  l’épi¬ 
gastre,  et  chez  lesquels  les  examens  divers  qui 
sont  pratiqués  ne  permettent  pas  d’arriver  à  un 
diagnostic  certain.  En  l’absence  d’aucune  consta¬ 
tation  certaine  au  •  cours  de  l’opération,  sinon 
celle  d’une  vésicule  distendue,  on  peut  être  con¬ 
duit,  dans  ces  cas,  à  faire  une  opération  de  drai¬ 
nage  ou  de  dérivation  biliaire,  pour  parer  à  des 
accidents  ayant  une  origine  possible  au  niveau 
de  l’arbre  biliaire. 

La  cholécystogastrotomie  ne  doit  pas  être  con¬ 
seillée  :  d’abord,  elle  ne  met  pas  les  voies  biliaires 
à  l’abri  d’une  réinfection  secondaire;  ensuite,  si 
jamais  on  était  conduit  à  réintervenir  et  à  enlever 
secondairement  la  vésicule,  cette  deuxième  opé¬ 
ration  se  ferait  dans  des  conditions  de  facilité 
moins  grandes  et  de  risques  supérieurs  à  ce  qui 
se  serait  passé  si  l’on  avait  fait,  primitivement, 
la  cholécystostomie.  Je  ne  parle  pas,  bien  en¬ 
tendu,  de  la  cholécyato-entérostomie  qui  est, 


actuellement,  condamnée  à  cause  de  l’infection 
ascendante  qui  en  résulte  toujours. 

Il  est,  enfin,  une  autre  éventualité  dans  laquelle 
la  cholécystostomie  doit  être  préférée  à  la  cholé¬ 
cystectomie;  c’est  lorsque  cette  dernière  opéra¬ 
tion  se  présente  dans  des  conditions  de  difficulté 
telles  qu’elle  constitue  un  risque  très  grand  pour 
le  malade  qui  doit  la  subir.  Il  m’est  arrivé,  à 
différentes  reprises,  d’intervenir  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  cholécystite  chronique,  en  général 
lithiasique,  mais  où  je  suis  tombé  sur  une  vési¬ 
cule  profondément  située,  ou  encore  très  intime¬ 
ment  adhérente,  tenant  au  foie,  au  duodénum,  au 
côlon,  parfois  même  à  la  paroi  abdominale.  Dans 
ces  cas,  la  cholécystectomie  devient  une  opération 
très  dure,  peut-être  irréalisable,  et  risque  de 
s’accompagner  de  déchirures  de  l’intestin,  d’hé¬ 
morragies  parfois  très  difficiles  à  assécher,  et  il 
vaut  mieux,  alors,  ouvrir  la  vésicule  pour  la 
drainer.  Tout  récemment  encore,  je  suis  arrivé 
sur  une  vésicule  située  très  profondément,  ré¬ 
tractée  à  la  face  inférieure  du  foie,  qui  était,  elle- 
même,  très  oblique,  vésicule  adhérant  partout, 
de  petites  dimensions,  que  j’ai  résolu  d’ouvrir 
simplement  pour  en  enlever  le  contenu.  Il  y  a 
quelque  temps,  j’ai  opéré  également  une  malade 
qui  portait  une  vésicule  énorme,  intimement 
adhérente  à  l’intestin,  cachée  et  recouverte  com¬ 
plètement  par  l’angle  droit  du  côlon,  tellement 
intimement,,  même,  que  celui-ci  ne  put  être  libéré 
qu’au  prix  de  grosses  difficultés,  et  je  me  suis 
rendu  compte  que,  si  j’avais  voulu  poursuivre 
cette  libération,  pour  enlever  le  réservoir  biliaire, 
cela  n’aurait  pu  se  faire  qu’au  prix  de  désordres 
graves  et  de  ble.ssures  intestinales  étendues. 
Ayant  ouvert  la  vésicule,  j’en  ai  extrait  un  calcul 
énorme  mesurant  8  cm.  sur  4,  présentant  la  forme 
de  son  contenant  dont  les  parois  extrêmement 
amincies  étaient  confondues  avec  l’espèce  de  loge 
d’adhérences  constituée  autour  d’elle,  et  que  j’ai 
simplement  drainée.  Je  dois  dire  que,  lorsque  les 
choses  se  présentent  de  cette  manière,  il  arrive, 
le  plus  souvent,  que  l’on  ait  affaire  à  une  vésicule 
profonde,  difficile  à  amener  à  la  peau,  et  que  la 
véritable  «  cholécystostomie  »,  au  sens  exact  du 
terme,  ne  puisse  pas  être  réalisée.  Il  faut  alors, 
délibérément,  y  placer  un  gros  drain,  l’entourer 
de  mèches  solidement  tassées,  pour  isoler  la 
cavité  péritonéale,  et  drainer  cette  vésicule  à 
l’extérieur,  même  si  l’on  ne  peut  pas  la  fixer  à  la 
paroi.  Les  choses  se  passent  d’ailleurs,  en  géné¬ 
ral,  simplement,  et  la  vésicule,  souvent  rétractée 
et  atrophiée,  ou,  au  contraire,  volumineuse,  mais 
épaissie  et  cartonnée,  s’atrophie  très  vite,  et  la 
fistule  biliaire,  quelquefois  minime,  est  d’assez 
courte  durée. 

En  résumé,  dans  les  interventions  «  à  chaud  », 
pour  cholécystite  ou  angio-cholite  aiguës,  qu’elles 
soient  calculeuses  ou  non,  il  faut  pratiquer  la 
cholécystostomie,  ou  la  cholécystotomie,  avec 
drainage  extérieur;  ce  n’est  qu’au  cas  où  l’on 
trouve  une  gangrène  de  la  vésicule  que  je  con¬ 
seillerai  la  cholécystectomie,  si  toutefois  cette 
dernière  opération  est  réalisable  sans  trop  de 
dificultés. 

Dans  les  opérations  pour  cholécystite  chro¬ 
nique  «  à  froid  »,  sans  accidents  infectieux  actuels 
et,  en  général,  lithiasique,  je  fais,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  cholécystectomie,  en  gyant,  néanmoins, 
recours  à  la  cholécystostomie  dans  tous  les  cas 
où  la  cholécystectomie  paraîtrait  dangereuse,  à 
cause  des  adhérence.s,  ou,  encore,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  est  incertain  au  moment  de  l’interven¬ 
tion. 

Chez  un  malade  ayant  présenté  des  accidents 
infectieux,  et  chez  lequel  on  suppose  que  lesdits 
accidents  peuvent  être  appelés  à  se  reproduire, 
la  cholécystostomie  est  à  préférer.  Si  elle  est 
moins  brillante,  moins  élégante,  au  point  de  vue 
de  la  technique  opératoire,  de  la  cicatrisation 
et  de  la  satisfaction  immédiate  donnée  au  malade, 
elle  offre,  parfois,  une  supériorité  incontestable, 
par  sa  bénignité  et  par  l’assurance  qu’elle  consti- 
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tue  pour  l’avenir.  En  effet,  elle  permet  de  drainer 
à  nouveau  les  voies  biliaires  qui  en  auront  peut- 
être  besoin  plus  tard,  et  sert  de  conducteur  au 
cours  d’une  nouvelle  opération  éventuelle,  que  la 
cholécystectomie  rendrait  extrêmement  grave  et 
laborieuse. 

On  peut,  en  somme,  résumer  les  indications 
du  drainage  de  la  vésicule  en  disant  qu’il  consti¬ 
tue,  suivant  les  cas,  une  çpération  d'urgence,  de 
prévoyance  ou  de  nécessité. 


Travail  du  laboratoire  de  M.  le  prol.  Rouvière. 

LES  FASCIA  INTRAPELVIENS 

Par  N.  BARBILIAN 

.Vssistant  étranger  à  la  Clinique  chirurgicale 
de  rHôtel-Dieu. 

Les  fascia  intrapelviens  ont  été  étudiés  par 
Jarjavay,  Aran,  Farabeuf,  Pierre  Delbet,  Om- 
brédanne,  Denonvilliers,  Retziiis,  Oérardin, 
Charpy,  etc. 

Nous  croyons  inutile  d’analyser  les  travaux  de 
ces  auteurs  ;  les  résultats  de  leurs  recherches 
sont  résumés  dans  un  grand  nombre  de  traités 
classiques  d’anatomie.  Qu’il  nous  suffise  de  dire 
que  ces  résultats  sont  le  plus  souvent  différents 
les  uns  des  autres  et  quelquefois  contradictoires. 
C’est  pour  ces  raisons  que,  sur  les  conseils  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Rouvière,  nous 
avons  entrepris  une  étude  approfondie  de  ces 
fascia,  au  double  point  de  vue  anatomique  et  em¬ 
bryologique. 

Dans  l’exposé  de  nos  recherches,  nous  insiste¬ 
rons  tout  particulièrement  sur  les  points  qui  sont 
encore  en  discussion. 

Parmi  les  fascia  intrapelviens,  trois  sont  pla¬ 
cés  frontalement  et  deux  parasagittalement.  Les 
fascia  transversaux  sont,  d'avant  en  arrière  :  1“  le 
fascia  ombilico-prévésical;  2"  V aponévrose prostato- 
péritonéale  chez  l’homme  et  le  fascia  recto-vaginal 
chez  la  femme  ;  3"  le  fascia  rétro-rectal. 

Les  deux  fascia  disposés  sagittalement  sont 


Figore  2. 

appelés,  depuis  Delbet,  aponévroses  sacro  recto- 
"énitales. 

1°  Aponévhosb  ombilico-prkvésicale.  —  En 
ce  qui  concerne  la  description  anatomique  nor¬ 
male  de  ce  fascia,  nos  conclusions  concordent, 
3ur  la  plupart  des  points,  avec  les  descriptions 
classiques. 

Avec  tous  ceux  qui  ont  étudié  cette  aponévrose, 
nous  avons  constaté  qu’elle  se  présente  sous  la 
forme  d’un  feuillet  triangulaire,  contourné  en 
demi-cône,  concave  en  arrière,  tendu  en  avant  de 
la  vessie,  depuis  l’ombilic  jusqu’à  l’aponévrose 
pelvienne.  Cette  aponévrose  est  très  mince  en 
haut,  plus  résistante  en  bas. 


La  base  du  fascia  ombilico-préyésical  ne  se 
termine  pas  seulement,  comme  le  décrivent  la 
plupart  des  classiques,  sur  les  ligaments  anté¬ 
rieurs  de  la  vessie  et,  de  chaque  côté  de  ces  liga¬ 
ments,  sur  l’aponévrose  pelvienne. 

Nous  avons  constaté,  comme  le  dit  M.  Rou¬ 
vière',  qu’elle  se  confond,  de  chaque  côté  et  de 
dedans  en  dehors,  avec  les  ligaments  pubo-vési- 


caux,  avec  l’aponévrose  pelvienne  et  aussi  avec  la 
gaine  hypogastrique. 

Le  fascia  ombilico-prévésical  ne  peut  en  effet 
s’étendre,  dans  la  partie  postérieure  de  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur,  jusqu’à  l’aponévrose  pel¬ 
vienne. 

Il  en  reste  forcément  séparé  par  les  nombreux 
vaisseaux  et  nerfs  qui  cheminent  dans  cet  espace 
et  par  le  tissu  conjonctif  et  musculaire  lisse  qui 
les  entoure. 

Dans  la  partie  antérieure  du  plancher  pelvien, 
le  fascia  ombilico-prévésical  peut  au  contraire 
atteindre  l’aponévrose  pelvienne;  car  ici  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  sont  moins  nom¬ 
breux  et  cheminent,  pour  la  plu¬ 
part,  en  dedans  de  la  ligne  de 
jonction  du  fascia  ombilico-prévé¬ 
sical  avec  l’aponévrose  pelvienne. 

Quelle  est  la  signification  du 
fascia  ombilico-prévésical? 

Gunéo  et  Veau  disent  que  c’est 
un  fascia  d’accolem%nt  résultant  de 
la  soudure  des  feuillets  séreux  qui 
forment  les  parois  des  culs-de-sac 
prévésicaux'. 

Contrairement  à  cette  opinion 
Ancel  a  cru  pouvoir  démontrer  que 
les  culs-de-sac  prévésicaux  se  dé¬ 
plissent  au  lieu  de  s’accoler’. 

En  présence  de  ces  opinions 
contradictoires  nous  avons  entre¬ 
pris  des  recherches,  que  nous 
avons  pu  mener  à  bonne  fin  grâce 
à  l’obligeance  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Prenant  qui  a  mis  à  notre  dispo¬ 
sition  un  important  matériel. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté*  : 

Sur  un  fœtus  mesurant  55  mm.  du  vertex  au 
coccyx,  on  constate,  au  voisinage  de  l’ombilic. 


1.  H.  Rouvière.  —  Anatomie  humaine  descriptive  et 
topographique,  1924.  p.  852. 

2.  CcNéo  et  Veau.  —  «  De  la  sigoification  morpholo- 
giqoe  de  l’aponévrose  prévésicale  ».  Journal  de  J  Ana¬ 
tomie  et  de  la  Physiologie,  1899. 

3.  Axcël.  —  «  Etude  sur  le  développement  de  l'aponé¬ 
vrose  ombilico-prévésicale  ».  Bibliographie  anatomique, 
1902 

4.  Nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique  les 
résultats  de  nos  premières  recherches  sur  l’aponévrose 
ombilico-prévésicale  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc,  anat.,  1925. 


que  les  deux  culs-de-sac  sont  libres  et  séparés 
l’un  de  l’autre,  sur  la  ligne  médiane,  par  un  méso 
très  étroit. 

Un  peu  plus  bas  les  deux  feuillets  du  cul-de- 
sac  gauche  sont  partiellement  accolés  et  la  coales¬ 
cence  existe  seulement  à  l’entrée  du  cul-de-sac, 
c’est-à-dire  le  long  du  bord  latéral  du  conduit 
urétro-vésical  (fig.  1). 

Sur  une  coupe  passant  un  peu 
au-dessous  de  la  précédente,  on 
voit  les  deux  parois  du  cul-de- 
sac  soudées  sur  plusieurs  points 

(fig-  2). 

Enfin  un  peu  plus  bas  la  sou¬ 
dure  entre  les  parois  du  cul-de- 
sac  est  complète;  celui-ci  est 
remplacé  par  une  lame  plus 
épaisse  et  plus  dense  que  le  tissu 
environnant.  Cette  lame  repré¬ 
sente  évidemment  le  fascia  qui 
résulte  de  la  soudure  des  parois 
(fig.  3). 

Nos  observatiôns  confirment 
donc  la  thèse  de  Gunéo  et  Veau. 
Elles  paraissent  de  plus  mettre 
en  évidence  que  l’accolement  des 
feuillets  progresse  dans  chaque 
cul-de-sac,  soit  de  bas  en  haut, 
soit  en  même  temps  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans.  De 
plus,  en  général,  l’accolement 
ne  SC  fait  pas  simultanément  des 
deux  côtés. 

est  une  coupe  verticale  et  antéro¬ 
postérieure  'paramédiane,  faite  sur  un  fœtus  de 
95  mm.  de  longueur,  du  vertex  au  coccyx.  Cette 
figure  montre,  entre  le  péritoine  et  la  gaine  pos¬ 
térieure  des  muscles  droits,  une  lame  de  tissu 
condensé,  distincte  du  tissu  lâche  qui  occupe  cet 
espace.  Cette  lame  s’étend  de  la  vessie  jusqu’au 
voisinage  de  l’ombilic. 

En  raison  de  sa  situation,  on  peut  dire  qu’il  s’agit 
de  l’aponévrose  ombilico-prévésicale  en  voie  de 
formation;  en  effet,  sur  des  coupes  faites  plus  en 
dehors,  cette  lame  n’existe  pas.  Elle  est  d’autant 
plus  éténdue  et  plus  nette  que  le  fœtus  est  plus  âgé. 


Figure  3. 

La  manière  dont  le  péritoine  se  comporte  chez 
l’adulte  avec  l’ouraque  et  les  cordons  fibreux 
provenant  de  l’oblitération  des  artères  ombili¬ 
cales  est  très  variable*.  Parfois  le  péritoine  ne 
dessine  aucun  relief  au  niveau  de  ces  cordons, 
parfois,  au  contraire,  ceux-ci  font  .saillie  et  con¬ 
stituent,  dans  certains  cas,  la  lèvre  postérieure  de 
l’orifice  d’entrée  d’une  poche  péritonéale  plus  ou 
moins  profonde.  Ces  poches  résultent  d’un  acco- 
lement  incomplet  des  feuillets  péritonéaux  qui 
recouvrent  les  culs-de-sac  prévésicaux .  Leur 


1  Ancel.  —  a  Contribution  à  l’étude  du  péritoine  dans 
ses  rapports  avec  les  artères  ombilicales  et  l'onraque  ». 
Thèse,  Nancy,  1899. 


La  figure  4 
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existence  explique  la  formation  d’une  catégorie 
de  hernies  propàrilonéales. 

2°  ApONÉVIIOSES  PItOSTATOPÉRITONKALKS.  — 
Cette  aponévrose  est  tendue  frontalement  entre  le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  le  périnée.  Elle  se  com¬ 
pose  de  deux  feuillets  séparés  l'un  de  l’autre  par 
les  vésicules  séminales  et  les  cordons  déférents. 

Ces  deux  feuillets  sont  unis  l’un  à  l’autre  dans 
les  intervalles  compris  entre  ces  organes. 

Le  feuillet  antérieur  est  une  mince  nappe  fibro- 
cellulaire,  située  entre  la  vessie  d’une  part,  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  d’autre 
part.  Il  s’arrête  en  bas  à  la  base  de  la  prostate. 

Le  feuillet  postérieur  est  au  contraire  épais, 
dense  et  résistant,  descend  en  avant  du  rectum, 
en  arrière  des  vésicules  séminales,  des  canaux  dé¬ 
férents  et  de  la  prostate,  depuis  le  cùl-de-sac  de 
Douglas  jusqu’au  périnée. 

Il  se  compose,  chez  l’adulte,  de  vaisseaux,  de 
nerfs,  de  tissu  conjonctif  et  musculaire  lisse.  Mais, 
à  l’origine  il  est  essentiellement  formé,  comme 
l’ont  montré  Cunéo  et  Veau,  des  fascia  d’accole- 
raent  résultant  de  la  soudure  des  feuillets  périto¬ 
néaux  qui  limitent  les  culs-de-sac  vésico-génital 
et  génito-rectal. 

En  général,  la  soudure  se  fait  de  b  is  en  haut. 
Mais  elle  peut  anormalement  se  produire  de  haut 
en  bas.  Dans  ce  dernier  cas,  lorsque  la  soudure 
est  incomplète  et  n’atteint  pas  la  partie  inférieure 
du  cul-de-sac,  celle-ci  est  ainsi  isolée  sous  la 
forme  d’une  bourse  ou  cavité  séreuse  d’origine 
péritonéale,  contenant  généralement  une  petite 
quantité  de  liquide  citrin.  Guelliotdit  que,  sur  un 
homme  d’une  cinquantaine  d’années,  il  a  trouvé 
une  bourse  séreuse,  rétro-vésiculaire  contenant 
de  3  à  4  gr.  de  liquide’. 

Chez  l’adulte  l’aponévrose  prostato-périto- 
néale  est  traversée  à  sa  partie  inférieure  par  un 
faisceau  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  l’en¬ 
semble  constitue  le  muscle  recto-urétral^. 

Ce  faisceau  part  du  coude  inférieur  du  rectum 
et  suit  une  direction  oblique  en  bas  et  en  avant, 
vers  le  sommet  de  la  prostate.  Ses  fibres  ont  leur 
origine  dans  la  couche  musculaire  longitudinale 
du  rectum  et  dans  les  lames  de  tissu  conjonctif 
placées  entre  les  faisceaux  musculaires  de  la 
paroi  rectale.  Le  muscle  recto-urétral  ne  prend 
aucune  connexion  directe  avec  les  fibres  longitu¬ 
dinales  de  l’urètre,  contrairement  à  ce  qui  a  été 
généralement  admis  jusqu’à  maintenant.  Son 
épaisseur  diminue  d'avant  en  arrière;  elle  mesure 
en  moyenne  de  3  à  4  mm. 

Fascia  recto-vaginal.  —  Lesshaft  a  décrit  chez 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Juillet  1925. 

Séminome  généralisé.  —  MM.  Oornil  et  Gerbant 
présentent  les  pièces  anatomiques  et  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  généralisation  pluriviscé- 
rale  d’un  séminome  du  testicule  gauche  chez  un 
homme  de  37  ans.  II3'  avait  eu  à  deux  reprises,  en  Jan¬ 
vier  et  Avril  1925,  une  intervention  chirurgicale,  puis 
12  séances  de  radiothérapie  profonde.  A  la  suite  de 
ces  dernières  apparut  un  état  cachectique  avec  ané¬ 
mie  intense  et  signes  cliniques  de  généralisation 
hépatique  et  pulmonaire,  suivi  de  mort  rapide  le 
22  Juin. 

A  l’autopsie,  métastases  volumineuses  et  très 
nombreuses  avant  envahi  les  poumons  et  les  plèvres, 
la  presque  totalité  du  lobe  droit  du  foie,  l’épiploon, 
le  péritoine.  Les  auteurs  attirent  spécialement 


1.  Nous  empruntons  cette  citation  an  travail  de  Küss 
SUT  l’anatomie  normale  de  la  prostate  :  Travaux  de  chi¬ 
rurgie  anatomo-chirurgicale  d'Hartmann,  4'  série. 

2.  N.  BahbilUN.  —  <  Note  snr  le  muscle  recto-urétral 
et  reoto-vaginal  1.  Bull,  et  Mim.  de  la  Soe,  anat.,  1925. 


la  femme  un  fascia  recto-vaginal  homologue  de 
l’aponévrose  prostato-péritonéale  de  l’homme. 

Il  est  facile  de  constater  son  mode  de  formation 
chez  le  fœtus.  Mais  ce  fascia  perd  très  vite  son 
individualité  et  se  confond  avec  le  tissu  cellulo- 
fibreux  qui  sépare  le  vagin  du  rectum.  Nous 
n’avons  jamais  pu  l'isoler  chez  l’adulte. 

Chez  la  femme  il  existe  un  faisceau  musculaire 
lisse  analogue  au  muscle  recto-urétral.  Nié  par 


Figure  4. 

Roux,  Charpy  et  Jonnesco,  il  a  été  signalé  en 
1902  par  Proust.  Nous  l’avons  constamment 
trouvé.  Les  dimensions  de  ce  muscle  recto-vagi¬ 
nal  sont  un  peu  moindres  que  celles  du  recto- 
urétral. 

3°  Fascia  nÉTiio-iiECTAL.  —  C’est  une  lame 
fibreuse  assez  résistante.  On  ne  connaît  pas 
sa  signification  morphologique.  11  ne  peut  être 
question  de  fascia  d’accolement.  Peut-être  ce 
feuillet  fibreux  se  produit-il  de  la  même  manière 
que  la  gaine  viscérale  qui  enveloppe  les  viscères 
du  cou? 

Aponévroses  sacro-recto-gékito-pubiennes. 
—  Ces  aponévroses  sont  constituées  par  du  tissu 


conjonctif,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  tendues 
du  pubis  au  sacrum,  en  dehors  de  la  prostate,  des 
vésicules  séminales,  du  rectum  chez  l’homme,  de 
l’urètre,  du  vagin  et  du  rectum  chez  la  femme. 

Nous  distinguerons  à  cette  aponévrose  deux 
parties  :  1°  une  partie  juxta-recto-génitale;  2“  une 
partie  juxta-vésico  prostatique  chez  l'homme, 
vésico-urétrale  chez  la  femme. 

La  partie  juxta-rectale,  constituée  par  la  gaine 
hypogastrique,  a  été  décrite  jusqu’à  maintenant 
comme  une  toile  fibro-muscnlaire  lisse  «  mal  tissée, 
irrégulièrement  tissée,  ici  aponévrose,  là.  toile 
d’araignée  »  (Farabeuf). 

Cette  gaine  hypogastrique  est  placée  en  dedans 
des  vaisseaux  hypogastriques  qu’elle  recouvre  et 
applique’  sur  la  paroi  pelvienne  ;  d’où  le  nom 
à' aponévrose  couvre-vaisseanx  qui  lui  a  été  encore 
donné. 

En  réalité,  comme  l'ont  montré  Latarjet  et 
Rochet  à  propos  des  ligaments  uléro-sacrés ’ 
comme  le  décrit  M.  H.  Rouvière",  et  comme  nous 
l’avons  constaté  sur  toutes  nos  dissections,  la 
gaine  hypogastrique  est  essentiellement,  dans 
sa  partie  juxta-recto-gcnitale,  une  lame  ner¬ 
veuse,  constituée  par  le  plexus  nerveux  hypogas¬ 
trique.  t 

Ce  plexus  est  lui-même  recouvert  sur  ses  deux 
faces  par  du  tissu  cellulo-fibreux  et  musculaire 
lisse,  qui  occupe  également  les  mailles  qui  limitent 
les  anastomoses  nerveuses. 

Ainsi  comprise,  la  gaine  hypogastrique  est 
fixée  en  arrière  par  les  réseaux  nerveux  que  le 
plexus  hypogastrique  reçoit  des  nerfs  sacrés  et 
du  cordon  sympathique. 

Elle  s'e  continue  en  avant  avec  la  partie  vésico- 
prostatique  ou  vésico  urétrale  de  l’aponévrose 
sacro-recto-génito-pubienne . 

Si  la  partie  juxta-rectale  est  essentiellement 
nerveuse,  la  partie  vésico-prostatiqae  ou  vésico- 
urétrale  est  essentiellement  vasculaire.  Elle  est 
en  effet  constituée  par  les  plexus  veineux  vésico- 
prostatique  chez  l’homme  et  vésico-urétral  chez 
la  femme,  et  aussi  par  le  tissu  fibio-rausculaire 
lisse  qui  entoure  ces  réseaux  veineux. 

Chez  l’homme,  elle  prend,  en  regard  de  la  pros¬ 
tate,  le  nom  d’aponévrose  latérale  de  la  prostate. 

La  continuité  entre  les  deux  parties  de  l’apo¬ 
névrose  sacro-recto-génitale  est  assurée  à  la  fois  : 
1°  par  les  plexus  nerveux  qui  s’échappent  du 
plexus  hypogastrique  pour  aller  à  la  vessie  et  à 
la  prostate  chez  l’homme,  à  la  vessie,  à  l’utérus 
et  au  vagin  chez  la  femme  ;  2°  par  les  anastomoses 
unissant  entre  eux  les  différents  plexus  veineux 
disposés  autour  des  organes  intrapelviens. 


l’attention  sur  une  volumineuse  masse  abdominale 
péri  aortique  et  péri-rénale  ayant  englobé  et  ulcéré 
l’uretère  gauche  et  envahi  le  bassinet.  Le  testicule 
droit  était  intact, 

Sur  un  cas  d’ablation  de  la  clavicule.  —  MM.  G. 
Michel  et  J.  Qxiib&l  ont  dû,  pratiquer  l’ablalion  de 
la  clavicule  droite  chez  un  homme  de  49  ans,  pour 
une  tumeur  de  la  taille  d’un  œuf,  donnant  des  troubles 
de  compression  du  plexus  brachial  et  de  Tarière 
axillaire.  Cicatrisation  rapide.  La  gêne  fonctionnelle 
consécutive  est  très  réduite,  se  traduisant  seulement 
par  une  diminution  de  force  dans  l'arrachement  d’un 
poids  et  dans  le  mouvement  des  barres  parallèles; 
le  moignon  de  Tépaule,  qui  n’est  plus  fixé  par  le 
trépied  clavicule-omoplate  se  déplace  beaucoup  plus 
que  du  côté  sain,  et  ne  donne  plus  un  appui  solide 
aux  muscles  du  bras  et  du  cou. 

Syndrome  de  Brown- Séquard.  —  MM.  Ch. 
Mathieu  et  J.  Guibal  présentent  un  homme  de 
49  ans  blessé  en  Mai  1925,  au  niveau  de  la  3®  ver¬ 
tèbre  dorsale,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
d’un  coup  de  couteau  qui  provoqua  une  hémisection 
de  la  moelle.  Le  blessé  offrait,  en  effet,  un  exemple 
typique  de  syndrome  de  JBrown-Séquard,  sauf,  toute¬ 
fois,  du  côté  gauche  paralysé,  la  bande  transversale 
d’anesthésie  sut  montant  la  zone  hyperesthésique. 
Pas  d’incontinence  des  sphincters.  Evolution  nor¬ 
male  avec  installation  de  la  spasticité  à  gauche  et 
maiotleq  de  l’anesthésie  droite.  5  semaines  vprès 


Tacrident,  le  blessé  commençait  à  marcher.  Il  per¬ 
siste  des  douleurs  irradiées  en  ceinture  survenant 
par  crises. 

Luxation  sous  astrsgsllenne.  —  MM.  Quillemin 
et  Charles  présentent  une  femme  qui,  il  y  a  2  mo's, 
se  Ut  une  luxation  sous-astragalienne  complète  du 
pied  gauche.  Ils  notent  la  disproportion  entre  la 
gravité  du  traumatisme  et  la  cause  légère  qui  le 
produisit  (chute  du  haut  d’une  chaise),  la  facilité  de 
la  réduction  et  le  bon  résultat  fonctiounel  rapide¬ 
ment  obtenu. 

Note  sur  le  traitement  sérothéraplque  de  la 
pneumonie  franche.  —  M.  JP.  Simon,  se  basant  sur 
19  cas  de  pneumonie  franche  observés  depuis  le 
début  de  Tannée  et  traités  par  le  séêüm  antipneumo- 
cocci.que,  confirme  les  réserves  qu  il  avait  émises 
Tan  dernier  sur  l’efficacité  de  ce  sérum.  Sur  ces 
19  cas,  il  y  a  eu  2  décès,  proportion  co  respondant 
à  la  léthalité  moyenne  de  la  pneumonie  en  France. 
11  fois  sur  17  la  défervescence  est  survenue  du 
5e  au  9e  jour,  c’est  à-dire  dans  les  délais  habituel¬ 
lement  impartis  aux  pneumonies  abandonnées  à 
ellés-mémes.  Les  phénomènes  généraux  n’ont  pas 
paru  modifiés,  de  même  que  les  symptômes  locaux, 
dont  la  disparition  n’a  pas  été  accélérée.  En  un  mot. 


1.  Latabjet  et  Rocket.  — •  «  Le  plexus  hypogastriqua 
chez  la  femme  ».  Gynécologie  et  obstétrique,  1922. 

2,  11.  Rouvière.  —  Loc,  oit. 
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1«  sérothérapie  n’a  pas,  dans  ces  19  cas,  abrégé  la 
^inrée,  ni  modifié  sensiblement  l’allure  de  la  maladie. 

Epulis  géante.  —  MM.  Cb.  Matbiea  et  J.  Guibal 
présentent  la  pièce  opératoire  et  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  33  ans  chez  qui  ils  ont  extirpé 
une  épulis  du  volume  d’une  mandarine  siégeant  sur 
le  plancher  de  la  bouche.  Le  début  remontait  à  4  ans 
'et  la  malade  présentait  un  état  de  cachexie  extrême. 
Il  s’agit  d’une  épulis  fibreuse,  d’où  cette  particulière 
lenteur  d’évoluiion. 

Céphalées  du  syndrome  d’hypotension  encépha¬ 
lique  d’origine  surrénalienr.e  —  M.  L.  Cornil 
rapporte  3  observations  tendant  à  prouver  que  cer¬ 
tains  états  pseudo  méningitiques  de  l’encéphalo¬ 
pathie  surrénale,  et,  en  particulier,  les  céphalées 
du  syndrome  d’insuffisance  surrénale  lente,  parais¬ 
sent  provoqués  par  une  hypotension  sous-arachnoï¬ 
dienne,  conséquence  de  l’hypotension  artérielle.  Le 
traitement  surrénalien,  en  entraînant  une  ascension 
de  la  tension  artérielle,  améliore  considérablement 
les  céphalées  de  ce  syndrome  d’hypotension  encépha¬ 
lique  par  insuffisance  surrénale. 

Côte  lombaire.  —  MM.  Guülemin  et  Charles 
communiquent  l’observation  d’un  malade  qui.  outre 
des  lésions  pottiques  des  deux  dernières  vertèbres 
dorsales  et  des  deux  premières  lombaires,  présentait  : 
1“  une  côte  lombaire  très  développée  s'articulant 
avec  la  2'  vertèbre  lombaire  gauche;  2»  une  absence 
totale  de  la  l’"  côte  dorsale;  3°  une  fusion  des  2“  et 
3«  côtes  du  même  côté. 

Névralgie  du  brachial  cutané  interne  ;  neurotomie  ; 
guérison.  —  MM.  Hamant  et  L.  Cornil  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  de  névralgie 
persistante,  de  crampes  paroxystiques  du  brachial 
cutané  interne  gauche,  depuis  2  ans,  douleurs  empê¬ 
chant  le  sommeil.  L'amaigrissement  consécutif  était 
très  marqué.  La  libération  chirurgicale  dans  le 
creux  axillaire  permit  de  constater  q'-e  le  nerf  était 
englobé  dans  une  coque  fibreuse  et  qu’à  son  voisinage 
existait  un  ganglion  scléreux  le  comprimant.  Après 
libération,  on  pratiqua  la  section  du  nerf  et  de  son 
accessoire  :  il  y  eut  disparitinn  complète  des  crises 
douloureuses.  La  malade,  revue  6  mois  après,  élait 
sans  récidive  et  très  améliorée  au  point  de  vue  général. 

Erythèmes  scarlatiniformes  chez  des  épileptiques 
consécutifs  au  traitement  par  le  gardénal.  — 
MM  L  Corail  et  Legris  rapportent  2  observations 
de  toxidermies  à  type  scarlatiniforme  survenues  au 
début  d’un  traitement  par  le  gardénal.  Les  doses 
furent  respectivement  de  10  et  de  5  centigr.  L’éry¬ 
thème  fut  suivi  de  desquamations  larges  comme 
d  ms  la  scarlatine  et,  dans  un  des  cas.  il  s’accompagna 
d’alopécie  partielle  avec  cauitie  en  plaqves. 

Fracture  de  l’humérus  et  sarcome.  —  M.  Cb. 
Mathieu  communique  l’observation  d’un  soldat  qui, 
à  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  se  fractura  l’humérus 
droit  au  niveau  du  col  chirurgical.  Immédiatement 
après  ce  traumatisme  se  développèrent  un  gonfle¬ 
ment  considérable,  puis  une  déformation  «  en  gigot  » 
de  la  racine  du  membre,  avec  circulation  collatérale, 
crépitation  parcheminée,  et,  à  la  radiographie, 
décalcification  osseuse  intense.  La  biopsie  confirma 
le  diagnostic  clinique  de  sarcome.  Cachexie  progres¬ 
sive  et  mort  le  80»  jour  après  l’accident. 

Il  s’agit  là  d’un  sarcome  d’origine  incontestable¬ 
ment  traumatique. 

E.  Abel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

6  Juillet  1925. 

Bradycardie  pour  dissociation  congénitale.  —  M. 
Laporte  rapporte  l’histoire  d’une  malade  âgée  de 
60  ans  chez  laquelle  la  bradycardie  fut  constatée  dès 
l’àge  de  2  ans,  à  l’occasion  de  crises  convulsives.  Le 
pouls  pendant  l’enfance  était  ordinairement  de  38  à  40. 
Vers  l’âge  de  20  ans,  cette  malade  eut  une  crise 
d’angoisse  avec  léger  vertige  et  tendance  à  la  syncope 
au  cours  de  laquelle  fut  constaté  un  ralentissement 
excessif  du  pouls. 

Examinée  par  divers  médecins,  elle  fut  longtemps 
considérée  comme  atteinte  de  pouls  lent  congénital 
par  bradycardie  totale,  jusqu’au  moment  où,  à  la 
suite  de  crises,  plus  nettes,  l’électrocardiogramme 
établit  la  dissociation. 

L'auteur  a  suivi  cette  malade  en  Mai  1925  et  a 
assisté  à  une  série  de  crises  d’angoisse  et  de  vertige 
léger  au  cours  desquelles  le  pouls,  ordinairement  à 
23,  s’accélérait  d’abord  autour  de  50  pour  se  ralentir 
ensuite  à  nouveau.  La  malade,  à  l'heure  actuelle,  pré¬ 
sente  des  lésions  de  sclérose  cardio-rénale  avec 
signes  d’insuffisance  cardiaque  légère. 

Influence  que  le  climat  d’altitude  est  susceptible 
d’e  xerceir  vis-à-vis  des  hémoptysies  des  tuberculeux. 
—  M  Serr  et  M^^’  Poche,  après  avoir  montré  l’action 
physiologique  qu’exercent  sur  l’organisme  les  diffé¬ 
rents  facteurs  du  climat  d’altitude,  envisagent 
l’influence  qu’ils  peuvent  avoir  individuellement  sur 
l’apparition  des  hémoptysies.  Ils  rappellent  ensuite 
que  certaines  conditions  météorologiques,  telles  que 
l’insolation,  les  vents,  ont  sur  ces  accidents  une 
influence  qu’on  ne  peut  nier,  mais  dont  il  est  possible 
de  se  garantir;  quant  aux  autres,  auxquelles  on  ne  peut 
se  sousiraire,  elles  ne  paraissent  pas  avoir,  en  dehors 
des  brusques  dépressions  barométriques,  qui  existent 
d’ailleurs  dans  toutes  les  variétés  de  climats,  d'in¬ 
fluence  hémoptoïque  prouvée  sur  les  tuberculeux 
admis  à  faire  des  cures  dans  les  sanatoria  d’altitude, 
comme  en  témoignent  les  théories  et  les  statistiques. 

Ce  qu’il  importe  de  remarquer,  c’est  que  le  climat 
d’altitude  présente  dans  son  ensemble  des  propriétés 
stimulantes  qui  provoquent  des  réactions  et,  en  par¬ 
ticulier,  des  réactions  circulatoires.  Or  ces  réactions, 
comme  l’a  bien  montré  Dnmarest,  peuvent  dépasser 
le  but  thérapeutique,  et  provoquer  des  hémoptysies, 
non  chez  tous  les  tuberculeux,  mais  seulement  chez 
ceux  qui  présentent  un  accès  réactionnel  et  qui  sont 
de  ce  fait  très  sens'bles  à  toutes  les  influences  atmo¬ 
sphériques,  ainsi  que  les  auteurs  le  prouvent  par  des 
exemples.  On  s’abstiendra  donc  rigoureusement 
d’envoyer  à  l’altitude  de  semblables  malades. 

Effets  du  thorium  et  du  mésothorium.  —  MM. 
Aversenq,  Jaloaatre  et  Mauria  ont  remarqué  que, 
sur  des  semences  de  pois  et  d’avoine,  le  thorium  X, 
dont  la  caractéristique  est  une  action  brutale  mais 
fugace,  a  manifesté  nettement,  à  la  dose  faible  de 
5  microgrammes,  son  action  stimulante  sur  la  germi¬ 
nation,  puis  sur  le  développement  de  la  pilante.  Cette 
même  dose,  répétée  toutes  les  semaines,  a,  au  con¬ 
traire,  entravé  l’évolution  du  végétal.  Quant  au  méso- 
thorium.  d’action  moins  vive,  mais  persistante,  il  a 
manifesté  par  une  dose  unique  de  2  microgrammes  une 
influence  des  plus  remarquables,  car  l'accroissement 
a  été  beaucoup  plus  rapide  et  plus  grand. 


Schizophrénie  et  psychose  d’influence.  —  MM. 
Cestan,  Gay  et  Sendrail  rapportent  l’observation 
d’une  brillante  artiste  musicienne  en  traitement  à  la 
clinique  mentale  de  la  Grave.  Elle  délaisse  tout 
enseignement  professionnel  et  toute  activité  pour  se 
confiner  dans  d’interminables  rêveries  esthético- 
philosophiques.  Bientôt  apparaissent  des  hallucina¬ 
tions  psychiques,  qui  lui  font  croire  être  eu  commu¬ 
nication  par  la  pensée  avec  l’àme  russe  ;  enfin  le 
syndrome  d’influence  se  complète  par  des  impulsions 
motrices  (fugues  la  nuit  en  chemise),  qui  nécessitent 
son  internement. 

Les  dissociations  désaffectives,  son  maniérisme, 
son  manque  de  convenances,  fait  craindre  que  cet 
état  schizoïdique  ne  soit  le  prélude  d’une  démence 
à  forme  hébephrénique. 

Rupture  spontanée  d’hydrocèle.  —  M.  J.-P. 
Tourneux  communique  l’bistoire  d’un  homme  de 
56  ans,  atteint  depuis  une  dizaine  d’années  d’une 
hydrocèle  droite  de  moyen  volume,  qui  avaitbrusque- 
ment  augmenté  de  dimension  dans  ces  derniers 
temps.  A  la  suite  d’un  traumatisme  des  bourses, 
peu  violent  et  qui  n'occasionna  qu’une  très  légère 
douleur,  le  scrotum  devint  flasque  et  mou,  alors 
qu’une  infiltration  oedémateuse  s’étendait  à  foute  la 
région,  dont  la  peau  devint  rouge  avec  quelques 
taches  ecchymotiques.  L’intervention,  pratiquée  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  fit  coustater  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  tunique  vaginale  une  déchirure  à  bord 
déchiquetés,  à  direction  verticale  et  longue  de  2  cm. 

Lithiase  vésicale.  —  M.  Le  Van  Chiak  relate  le 
cas  d’un  milicien,  opéré  quelques  années  auparavant 
de  lithiase  vésicale,  qui  présenta  de  nouveau  tous 
les  symptômes  d’une  cystite  calculeuse.  L’interven¬ 
tion,  faite  dans  d’assez  mauvaises  conditions  —  état 
général  défectueux,  vessie  petiteet  ratatinée,  infection 
vésicale  —  fut  suivie  d’un  excellent  résultat. 

Le  curettage  systématique  après  l’avortement 
sans  complications.  —  M.  Garipuy,  après  avoir 
rappelé  l’influence  de  la  métrite  sur  la  stérilité, 
pense  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  cette  dernière 
doit  être  due  aux  suites  d’un  avortement  sans  com¬ 
plications,  dont  le  type  est  fourni  par  celui  de  la 
nouvelle  mariée,  parfois  simple  retard,  mais,  dans 
d’autres  cas,  vraie  fausse  couche  avec  hémorragies 
plus  ou  moins  abondantes,  et  pour  laquelle  aucun 
traitement  n’est  en  général  institué.  Pour  lui  la  stéri¬ 
lité  temporaire  ou  définitive  qui  survient  ne  doit  pas 
être  mise  sur  le  compte  d’une  vague  rétroversion, 
ou  d’une  syphilis  héréditaire  discutable,  mais  bien 
des  altérations  que  cet  avortement  a  causées  dans  la 
muqueuse  utérine  en  entraînant  une  anomalie  dans  la 
restauration  de  la  caduque,  rendue  ainsi  inapte  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long  à  sa  fonction  si  délicate 
de  recueillir,  protéger  et  nourrir  l’œuf  fécondé. 

Comme  on  n’est  jamais  certain,  à  la  suite  d’un 
avortement,  que  l’expulsion  a  été  totale,  et  qu’il  ne 
reste  pas  quelques  débris  de  caduque,  incapables,  par 
suite  de  leur  faible  importance,  de  causer  des  acci¬ 
dents  hémorragiques  et  infectieux,  mais  pouvant 
entraver  la  bonne  réfection  de  la  muqueuse  utérine', 
l’auteur  est  d’avis  qu’il  convient,  dans  tous  ces  cas, 
de  procéder  à  un  curettage.  li  rapporte  ensuite  les 
observations  de  4  jeunes  femmes,  dont  2  étaient  à 
leur  deuxième  fausse  couche,  avec  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative,  qu’il  a  systématiquement  curettées 
tout  de  suite  après  l’accident  et  qui  sont  toutes  les 
quatre  devenues  enceintes  dans  un  délai  maximum  de 
5  mois  et  ont  accouché  normalement. 

J.-P.  Tourneux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

Roger  Bran.  Etude  clinique  sur  le  collapsus 
typhique  (Jouve  et  C'»,  éditeurs)  —  Décrit  d’abord 
par  Wunderlich,  le  collapsus  typhique  fut  surtout 
étudié  par  Hayem  en  1875,  à  propos  de  ses  travaux 
•  ur  la  myocardite  typhique.  Depuis  lors,  il  n’a  été 
l’objet  que  d’études  fragmentaires,  surtout  à  propos 
des  crises  hypothermiques  de  la  fièvre  typhoïde, 
pour  arriver  aux  recherches  récentes  d’Aubertin  et 
Chabanier,  de  Gallavardin. 

Le  syndrome  est  essentiellement  caractérisé  par 

une  çhute  thermique  brusque,  pouvant  aller  à  l’hypo» 


thermie,  une  chute  tensionnelle  également  brusque 
et  parfois  profonde,  avec  altération  du  faciès, 
cyanose,  parfois  lipothymies  et  syncopes,  convul¬ 
sions.  mort  subite.  Le  coilapsus  est  donc  essentielle¬ 
ment  thermique  et  vasculaire.  Il  peut  s’y  joindre  une 
tachycardie  et  une  polypnée  transitoires. 

Les  différents  éléments  du  syndrome  évoluent 
chacun  pour  son  propre  compte.  Le  collapsus  est 
essentiellement  transitoire  :  c’est  un  accès,  pouvant 
durer  de  3  ou  4  heures  à  3  et  même  4  jours.  Le  pro¬ 
nostic  est  le  plus  souvent  bon,  mais  les  récidives 
sont  fréquentes.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  courbe 
thermique  mesure  la  durée  du  collapsus,  la  chute 
tensionnelle  en  mesure  la  gravité. 

L’existence  d’un  accès  est  indépendante  de  la  gravité 
de  la  maladie  originelle  ;  et  réciproquement,  l’appa¬ 
rition  d’un  accès  n’influe  en  rien  sur  l’évolution  de 
cette  maladie,  qui  se  poursuit  normalement  une  fols 
l'accèfs  passé. 


Pareil  syndrome  ne  saurait  en  aucune  façon  relever 
d’une  défaillance  cardiaque.  Il  ne  peut  relever  que 
d’une  déficience  bulbaire,  brutale  quoique  transl- 

Les  différents  centres,  thermique,  vaso-moteur, 
cardiaque  et  pulmonaire  peuvent  être  inhibés  d’une 
façon  plus  ou  moins  complète,  ioolément  ou  simulta¬ 
nément,  sans  synchronisme  absolu,  et  à  des  degrés 
divers  pour  chacun  d’eux.  Cette  donnée  se  traduit  en 
clinique  par  l’indépendance  des  différents  phéno¬ 
mènes  :  elle  explique  également  les  relations  étroites 
entre  le  collapsus  et  la  mort  subite,  qui  peut  surve¬ 
nir  soit  par  chute  tensionnelle  subite,  au  milieu  des 
convulsions,  soit  par  syncope  cardiaque,  soit  encore 
par  sync  )pe  respiratoire  :  elle  explique  aussi  toutes 
les  variantes  symptomatiques  et  pronostiques  du 
collapsus,  depuis  la  simple  rémission  thermiquq 
jusqu’à  la  mort  subite, 

L.  Rivet, 


CHRONIQÜÉIS  _ 

VARIÉTÉS  ET  INFOrImATIONS 


La  Médecine  en  Corse 


Le  9  Mai  1925,  venant  de  Nice,  nous  débar¬ 
quions  à  Bastia  après  une  excellente  traversée, 
en  compagnie  de  M'"°Budin,  de  M^'etM^'Goraby. 
Le  D'^  P.  Zuccarelli,  président  du  Syndicat  d'ini¬ 
tiative,  nous  attendait.  Grâce  à  lui,  nous  avons 
pu,  sans  perte  de  temps,  commencer 
notre  enquête  sur  la  Corse  au  point  de 
vue  hygiénique  et  médical.  Ce  très 
aimable  et  très  obligeant  confrère  a 
deux  fils  également  médecins,  l’un  chef 
de  clinique  médicale,  l'autre,  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Marseille.  Ils  font  honneur  à  leur 
famille  et  à  leur  pays. 

En  entrant  dans  le  port,  nous  admi¬ 
rons  la  situation  pittoresque  de  Bastia, 
la  plus  grande  ville  de  la  Corse  ;  elle 
a  35.000  habitants,  Ajaccio  seulement 
25.000.  Les  maisons  à  cinq  et  six 
étages  lui  donnent  une  façade  de  grande 
cité  (fig.  1)., 

A  gauche,  nous  distinguons  l’an¬ 
cienne  ville  (terra  vecchie)  tassée  au¬ 
tour  de  son  vieux  port  que  domine  la 
citadelle  avec  la  ville  haute  où  nous  trouverons 
la  prison,  la  crèche  municipale  et  la  garderie 
d’enfants.  A  droite,  c’est  le  nouveau  port -où  nous 
abordons.  Nous  avons  en  face  de  nous  la  place 
Saint-Nicolas,  de  ,300  m.  de  long  sur  150  de 
large.  C’est  un  vaste  rectangle,  ombragé  de 
platanes  et  de  palmiers;  la  statue  colossale  de 
Napoléon  en  empereur  romain  se  dresse  d’un 
côté,  le  monument  aux  morts  de  la  Grande 
Guerre  de  l’autre.  Promenade  favorite  des  Bas- 
tiais,  terrain  de  jeux  pour  leurs  enfants. 

Le  vieux  port,  dans  son  cadre  de  maisons  an¬ 
tiques,  ses  quais  où  s’amarrent  les  barques  de 
pèche,  ne  manque  pas  de  caractère.  Mais,  s’il  ré- 


ouit  la  vue,  il  offense  l’odorat  par  les  immon¬ 
dices  dont  il  est  souillé. 

Nous  lisons  dans  Y  Histoire  médicale  de  Bastia, 
par  P.  Zuccarelli,  parue  en  1902  :  «  Bastia  est 
une  vile  sale,  et  sale  par  la  faute  de  ses  habitants 
qui  semblent  méconnaître  les  règles  les  plus  élé¬ 
mentaires  de  l’hygiène  publique.  »  Il  nous  a  sem¬ 
blé,  en  Mai  1925,  que  cette  appréciation  était 
encore  malheureusement  justifiée. 

Autour  du  vieux  port  se  pressent  des  taudis 
infects,  des  masures  délabrées ,  des  maisons  ù 
cinq,  six  et  même  sept  étages,  véritables  casernes 
où  grouille  une  population  trop  dense,  privée  ■ 
d’air  et  de  lumière.  Les  rues  du  Lycée,  de  l’Huile, 
Sisco,  Barielta,  etc.,  avec  une  hauteur  de  maisons 
allant  jusqu’à  25  et  30  ni.,  n’ont  que  2  m.  50  à 
3  m.  de  largeur. 


«  On  comprend  aisément,  dit  P.  Zuccarelli, 
que  ces  rues  encaissées,  étroites,  profondes,  con¬ 
traires  à  toutes  les  lois  de  l’hygiène,  soient  mal¬ 
saines  et  insalubres.  » 

Mais  laissons  ces  vieux  quartiers  surpeuplés  et 
misérables,  et  marchons  vers  les  grandes  artères, 
le  boulevard  Paoli,  la  rue  de  l’Opéra,  la  place 
Saint-Nicolas.  Ici,  les  architectes  ont  suivi  la 
ligne  droite,  ont  élargi  les  chaussées,  ont  planté 


Fig.  1.  —  Vue  de  Bastia. 

des  arbres  ;  par  beau  temps,  l’aspect  est  réjouis¬ 
sant,  mais  la  rue  n’est  pas  propre,  les  ordures 
ménagères  sont  enlevées  tardivement,  la  chaus¬ 
sée  est  défoncée,  semée  de  trous  et  d’ornières  où 
la  boue  s’accumule  par  la  pluie  et  la  poussière 
par  le  soleil.  Quand  souffle  le  Ziùeccw.  ou  quand 
il  pleut,  le  sort  des  piétons  n’est  pas  enviable. 

Nous  avons  vu  circuler  pourtant,  dans  l’avenue 
Carnot  et  autour  du  nouveau  port,  une  arroseuse 
automobile  qui  abat  la  poussière  et  répand  la 
fraîcheur  dans  les  quartiers  privilégiés  qu’elle 
parcourt. 

Au  coin  de  la  place  Saint-Nicolas,  en  face  de 
l’hôtel  Cyrnos,  le  Fango,  ruisseau  couvert  dans 


sa  traversée  urbaine,  déverse  ses  eaux  sales  et 
boueuses  sur  une  sorte  de  plage  où  les  enfants 
viennent  faire  l’école  buissonnière.  Ils  jouent 
constamment  en  troupes  nombreuses  et  patau¬ 
gent  avec  délices  dans  cet  égout.  Pourquoi  ne 
pas  interdire  l’accès  de  ce  cloaque  immonde  et 
malsain  ■' 

J’ai  posé  la  question  à  notre  confrère  le  D'  Sari, 
sénateur  et  maire  de  Bastia.  Ses  gestes  et  son 
regard  semblaient  exprimer  des  efforts  méri¬ 
toires  pour  assainir  la  ville,  mais  une  réelle  im¬ 
puissance  contre  des  habitudes  séculaires  et  des 
préjugés  invétérés. 

L’eau  potable  provient  de  plusieurs  sources 
dont  la  canalisation  exige  une  grande  surveil¬ 
lance;  l’eau  non  potable  est  fournie  par  la  rivière 
Bevinco  qui  prend  naissance  au  Monte  Grosso. 


Ces  eaux  ne  sont  pas  parfaites  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  s’observe  trop  souvent  à  Bastia. 

Le  climat  y  est  doux,  l’atmosphère  rarement 
embrumée.  En  hiver  les  grands  froids  sont  incon¬ 
nus  ;  en  été  la  chaleur  est  tempérée  par  la  brise 
marine.  Quand  souffle  le  libeccio,  la  poussière 
est  fort  gênante  (terrain  schisteux  et  calcaire), 
mais  il  ne  souffle  jamais  longtemps.  Néanmoins  le 
séjour  à  Bastia  n’est  pas  à  conseiller  ‘aux  phti¬ 
siques  du  continent.  Si  le  sort  les 
amène  dans  ces  parages,  qu’ils  montent 
dans  les  jolis  villages  des  collines  voi¬ 
sines  :  Cardo,  Casevecchie ,  Sainte- 
Lucie,  San  Martine;  ou  plus  loin  vers 
les  localités  salubres  du  cap  Corse  : 
Piétranera,  Erbalunga,  Sisco,  Pino, 
Nonza,  Rogliano,  Luri,  Morsiglia.  Si 
la  tuberculose  pulmonaire  doit  être 
écartée  de  Bastia,  comme  des  autres 
villes  de  la  côte,  la  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  (ostéo  et  arlhropathies)  y 
sera  soignée  avec  succès,  grâce  à  la 
cure  d’air  et  de  soleil  praticable  en 
toute  saison. 

A  Bastia,  la  tuberculose,  compagne 
de  la  misère  et  de  l’encombrement, 
sévit  cruellement  parmi  les  pauvres 
gens  entassés  dans  les  logements  insa¬ 
lubres  de  la  vieille  ville.  Rien  ne  s’oppose  à  la 
contagion,  tout  la  favorise. 

La  mortalité  infantile  y  est  grande,  pour  les 
mêmes  raisons  auxquelles  s’ajoutent  l’ignorance 
de  l’hygiène  et  la  difficulté  de  se  procurer  un  bon 
lait  quand  le  sein  vient  à  manquer  aux  nourris- 

Consciente  de  ces  desiderata,  la  municipalité 
de  Bastia  s’est  munie  d’un  armement  hygiénique 
et  prophylactique  que  les  villes  d’égale  étendue 
du  continent  pourraient  lui  envier  :  Bureau  d' Hy¬ 
giène  auquel  il  faut  souhaiter  une  activité  redou¬ 
blée  et  une  intervention  continue  pour  l’assainis¬ 
sement  de  la  cité  ;  Dispensaire  antituberculeux, 


dirigé  par  le  D''  Pitti-Ferrandi,  inspecteur  général 
d’Hygiène  de  la  Corse,  assisté  d’une  infirmière- 
visiteuse,  M“'  Padovani,  aux  appointements 
mensuels  de  400  francs  plus  modestes  que  ses 
fonctions,  trois  consultations  par  semaine  dont 
une  pour  enfants  (1.000  consultants  de  tout  âge 
par  an),  dans  une  baraque  près  du  nouveau  port  ; 
ce  service  fonctionne  depuis  1922;  Consultation 
de  nourrissons  depuis  1913 ,  avec  Goutte  de  luit, 
dirigée  par  le  D"  Et.  Orsini,  président  du  Con¬ 
seil  général  ;  30  à  40  enfants  sont  examinés  et 
pesés  tous  les  samedis,  distribution  quotidienne 
de  lait  stérilisé  à  l’autoclave  (GO  à  80  biberons  par 
jour)  ;  leçons  pratiques  d’hygiène  infantile,  école 
des  mères;  sur  ^5  femmes,  10  donnent  le  sein, 
9  reçoivent  un  lait  de  bonne  qualité  provenant  d»* 
vaches  surveillées  de  la  banlieue. 


Fiç.  2.  —  Golfe  de  Saint-Florent.  Fig  3.  —  Eaux  d’Orezza. 
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h'Iiopital  civil  que  nous  avons  visité  en  com¬ 
pagnie  des  D'”  J.  Tjiiers  et  P.  Zuccarelli,  à  la  ci¬ 
tadelle  depuis  1610,  fut  transporté  en  1900  dans 
le  pensionnat  des  religieuses  de  Saint-Joseph, 
bâtiment  délabré,  situé  en  pleine  ville,  comme 
\' hôpital  militaire  qui  le  touche,  près  de  la  rue  de 
l’Opéra.  Il  peut  recevoir  80,  100  et  jusqu’à 
120  malades  dans  des  salles  plus  ou  moins  hygié¬ 
niques  (médecine,  chirurgie,  enfants,  femmes  en 
couches).  Service  par  douze  sœurs  de  Saint- 
Joseph  de  Lyon.  Ce  qu’il  y  a  de  mieux  dans  cet 
hôpital,  bientôt  remplacé  par  un  hôpital 
moderne  auquel  on  met  la  dernière  main, 
c’est  le  pin  millénaire  qui  ombrage  la 
grande  cour. 

h' hôpital  militaire,  moins  défectueux, 
porte  le  nom  de  Rosaguti,  en  l’honneur 
du  médecin-major  tué  à  Sidi-Brahimjle 
26  Septembre  1845. 

Ancien  couvent,  il  peut  recevoir  une 
centaine  de  malades  en  chambrt  s  indi¬ 
viduelles  pour  officiers,  en  chambres  de 
sous-officiers,  en  salles  petites,  moyennes 
et  grandes  permettant  l’isolement  des 
tuberculeux  et  des  typhoïdiques.  La 
garnison  étant  très  réduite  (quelques 
compagnies  du  173',  quelques  sections 
d’artillerie  de  montagne),  50  lits  à  peine  sont 
occupés.  Le  médecin-chef,  major  Flach,  est  un 
oto-rhino-laryngologiste  distingué.  Des  infir¬ 
miers  malgaches  assurent  le  service. 

Signalons  un  Asile  de  vieillards  (50  pension¬ 
naires),  œuvre  privée  (M"'  Danesi),  sur  la  route 
de  Saint-Florent. 

La  Crèehe  munieipale  doublée  d’une  garderie 
d’enfants  plus  âgés  est  installée  dans  le  quar¬ 
tier  de  la  citadelle,  face  à  la  prison  ;  visite  mé¬ 
dicale  trois  fois  par  semaine,  lait  stérilisé  à 
l’autoclave  pour  les  nourrissons  qui  ne  restent 
que  pendant  la  journée.  Dortoir  de  18  lits  pour 
les  autres,  surveillés  par  deux  sœurs  qui  couchent 
dans  une  sorte  d’alcôve  (cinq  sœurs  dominicaines 
en  tout).  Les  enfants  en  garde,  dont  11  abandonnés, 
restent  jusqu’à  cinq  ans  ;  à  partir  de  quatre  ans,  les 
filles  sont  reçues  à  V Orphelinat  du  Bon  Pasteur, 


Si  la  fièvre  typhoïde  (adduction  d’eau  potable 
à  améliorer'  n’est  pas  rare  à  Bastia,  si  la  rou¬ 
geole,  la  coqueluche  et  la  diphtérie  y  font  encore 
trop  de  victimes,  le  paludisme  y  devient  excep¬ 
tionnel  et  le  chiffre  des  entrées  pour  cette  cause  à 
l’hôpital  civil  diminue  d’année  en  année.  Les  pa¬ 
ludéens  viennent  d’ailleurs  de  l’intérieur,  des 
plaines  marécageuses  qui  entourent  l’étang  de 
Bignglia,  à  8  km.  dans  le  Sud. 

Faisant  la  tournée  classique  du  Cap  Corse, 
nous  avons  pu  apprécier  la  beauté  et  la  salubrité 


Fig.  4.  —  L  Ile  Housse. 

de  cet  étroit  et  long  appendice  montagneux  de 
la  grande  île.  A  droite,  en  sortant  de  Bastia,  c’est 
la  mer  bleue  où  se  détache  à  l’horizon  le  relief 
des  îles  d’Elbe,  Monte-Cristo  et  Capraja;  à  gau¬ 
che,  c’est  le  maquis,  où  chantent  les  merles  dans 
le  fouillis  des  arbustes  odorants  et  fleuris  : 
cystes,  myrtes,  genêts  d’Espagne,  grandes 
bruyères  blanches,  lentisques  et  arbousiers.  Sous 
ces  couverts  peu  pénélrables,  s’abritent  les  san¬ 
gliers,  qui,  peu  poursuivis  pendant  la  guerre,  se 
sont  multipliés;  on  les  chasse  librement  toute 
l’année,  et  les  porteurs  de  fusils  qu’on  rencontre 
à  chaque  pas  pourraient  tirer  de  cette  circon¬ 
stance,  s’il  en  était  besoin,  l’autorisation  de 
s’armer.  Mais  tout  n’est  pas  maquis  dans  le.  Cap 
Corse,  il  y  a  des  champs  cultivés,  des  vignes  aux 
crus  estimés,  des  oliviers,  des  chênes  verts,  des 
arbres  fruitiers  et  forestiers.  Revenant  à  Bastia 


1.107  m.  Route  en  lacets'à  travers  vignes,  châtai¬ 
gneraies  et  maquis  jusqu’à  Piedicroce  (636  m.); 
nous  descendons  ensuite,  par  une  route  de  4  km. 
aux  virages  impressionnants,  à  la  source  dépar¬ 
tementale  d’Orezza  (360  m.)  sur  la  rive  droite  du 
Fiumalto,  au  fond  d’une  vallée  fraîche  et  boisée 
de  châtaigniers  (fig.  3).  L’eau  d’Orezza,  plus  ferru¬ 
gineuse  que  celle  de  Spa,  et  très  gazeuse  (0  gr.  128 
de  fer  et  1  gr.  40  d’acide  carbonique),  est  des 
plus  agréables  à  boire.  Un  peu  délaissée  depuis 
quelques  années,  l’exploitation  de  cette  source, 
sur  laquelle  P.  Zuccarelli  a  écrit  un  livre 
très  documenté,  va  reprendre  sur  une 
nouvelle  base.  M“'  Thibert,  concession¬ 
naire,  ayant  formé  une  société  par 
actions,  a  déjà  commencé  des  travaux 
de  captage,  d’embouteillage,  d’agran¬ 
dissement,  de  perfectionnement  qui 
vont  rajeunir  l’ancienne  réputation  des 
eaux  d’Orezza.  Le  D'  G.  Manfredi  va 
s’installer  à  l’entrée  de  l’établissement 
pour  donner  ses  soins  aux  malades. 
Pendant  de  longues  années  le  D'  P.  Zuc¬ 
carelli  a  fait  le  service  et  il  a  montré, 
par  de  nombreuses  observations,  tout 
le  bénéfice  que  pouvaient  retirer  d’une, 
cure  à  Orezza  les  anémiques  et  chloro¬ 
tiques,  les  débilités  de  tout  âge,  les  coloniaux 
éprouvés  par  le  paludisme  ou  la  dysenterie.  Il  a 
demandé  la  création  d’un  hôpital  militaire  pour 
nos  soldats  d’Afrique,  d’Amérique  et  d’Asie 
épuisés  par  les  maladies  exotiques  et  les  climats 
tropicaux. 

On  projette  la  construction  de  nouvelles  salles 
de  bains  et  douches,  d’un  hôtel  dans  l’établisse¬ 
ment,  d’un  casino,  etc.  En  attendant,  les  malades 
sont  obligés  de  loger  dans  les  villages  des  envi¬ 
rons,  à  Piedicroce,  à  Granajola,  etc.  Saison  du 
l"  Juin  au  l"  Octobre  (700  à  800  malades  par 

Outre  la  source  départementale,  la  plus  riche 
et  la  plus  connue,  il  existe  d’autres  sources  ferru¬ 
gineuses  dans  la  même  région  :  Pardina,  sur  le 
versant  opposé  de'  la  montagne,  un  peu  moins 
riche  en  fer  (0  gr.  122  au  lieu  de  0  gr.  128),  mais 


Fig.  5.  —  Marché  couvert  de  l’IIe  Rousse  (Cliché  de  M"'  Comby). 


Fig.  6.  —  Couvent  de  Corbara  (Cliché  de  M"'  Comby). 


créé  en  1860  (170  places  après  son  agrandisse¬ 
ment). 

A  toutes  ces  œuvres  publiques  ou  privées,  il 
faut  ajouter  un  lycée  qui  compte  plus  de  1.000 
élèves,  des  pensionnats  de  jeunes  filles  (Jeanne- 
d’Arc  et  Saint-Joseph)  très  réputés,  et  nombre 
d’écoles  primaires  disséminées  de  par  la  ville 
(appartements  en  location  plus  ou  moins  bièn 
adaptés  à  leur  destination)  en  attendant  la  con¬ 
struction  d’un  groupe  seolaire  digne  de  Bastia. 
Déjà,  en  1902,  le  D'  P.  Zuccarelli  en  signalait 
l’utilité.  Rien  n’a  encore  été  fait,  ce  qui  est  re¬ 
grettable. 

Le  D'  P.  Dufour,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris  (promotion  de  1911),  a  ouvert,  en  dehors 
de  la  ville,  non  loin  du  nouvel  Hôpital,  sur  le  bord 
de  la  mer,  une  clinique  privée,  où  il  fait  comme  le 
D'  R.  Doubrère,  à  Ajaccio,  d’excellente  chirurgie. 


par  la  côte  ouest,  nous  passons  à  Nonza  si  pitto¬ 
resque  avec  sa  vieille  tour  penchée  sur  un  rocher 
à  pic,  et  traversons  la  commune  de  Patrimonio 
qui  produit  un  vin  blanc  renommé  dans  toute  la 
Corse  et  même  sur  le  continent. 

Le  11  Mai,  nous  faisons  une  excursion  à  Saint- 
Florent,  localité  charmante,  ornée  de  grands  pla¬ 
tanes  et  ormeaux,  au  bord  d’un  des  golfes  les 
plus  beaux  de  la  côte  occidentale  (fig.  2).  Mais 
la  plaine  environnante,  que  traverse  l’Aliso,  n’est 
pas  indenme  de  malaria.  Nous  rentrons  à  Bastia 
par  le  col  de  Teghime  (541  m.)  d’où  l’on  a  une 
vue  magnifique  sur  toute  la  contrée. 

Le  12  Mai,  nous  prenons  la  route  d’Orezza  par 
la  Gastagnîccia  (le  pays  des  beaux  châtaigniers)  ; 
laissant  sur  la  gauche  les  plages  de  Prunete  et 
d’Alistro,  nous  montons'  à  Cervione  (327.  m.) 
adossée  au  Monte  Gastello  dont  le  sommet  cote 


plus  gazeuse  (2  gr.  24  d’acide  carbonique  au  lieu 
de  1  gr.  40),  source  Piana  (0  gr.  041  de  fer, 
1  gr.  190  d’acide  carbonique  par  litre).  Outre  ses 
eaux  d’une  efficacité  reconnue,  la  vallée  d’Orezza 
offre  aux  malades  les  avantages  d’un  climat  doux 
et  réconfortant,  d’une  belle  végétation  où  domi¬ 
nent  les  châtaigniers,  d’une  rivière  poissonneuse 
(truites),  d’excursions  ravissantes. 

Le  13  Mai,  nous  quittons  Piedicroce  d’ürezza 
pour  rile-Rousse  où  nous  devons  coucher.  Nous 
passons  par  le  col  de  Prato,  à  974  m.,  pourvu 
d’un  hôtel,  près  d’une  mine  d’amiante  et  de  belles 
forêts  de  hêtres.  Descendant  vers  Morosaglia  à 
827  m.,  station  climatique  intéressante,  patrie  de 
P.  Paoli,  le  héros  de  l’indépendance,  nous  visi¬ 
tons  sa  maison,  propriété  départementale,  où 
repose  son  corps  ramené  d’Angleterre.  La  cou¬ 
tume,  en  Gorse,  fut  toujours  d’enterrer  les  nota- 
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blés  dans  quelque  coin  de  leur  propriété,  jamais 
dans  les  cimetières  publics  qui  manquent  d'ailleurs 
dans  beaucoup  de  communes.  Aussi  rencontre- 
t-on,  à  chaque  pas,  le  long  des  routes,  des  monu¬ 
ments  funéraires  entourés  de  noirs  cyprès  rap¬ 
pelant  un  peu  par  leur  forme  et  leur  situation  les 
Koubbas  de  l’Afrique  du  Nord. 

Les  clochers  des  églises  en  forme  de  tour,  qui 
font  penser  aux  minarets  des  mosquées,  com¬ 


plètent  l’illusion.  On  nous  a  dit  qu’il  n’était  plus 
permis  d’édifier  de  ces  monuments  funéraires,  ni 
d’enterrer  les  morts  hors  des  cimetières  publics. 
Morosaglia,  dont  les  hameaux  sont  disséminés  sur 
les  pentes  de  collines  boisées,  par  son  altitude, 
sa  végétation,  ses  eaux  potables  provenant  du 
San  Pedrone,  possède  toutes  les  qualités  d’une 
station  climatique  estivale.  Continuant  sur  Ponte- 
Lecchia,  desservie  par  le  chemin  de  fer  au  bord 
du  Golo  que  nous  traversons  sur  un  vieux  pont 
génois,  nous  allons  admirer  les  gorges  d’Asco, 
affluent  du  Golo,  avant  de  prendre  la  route  de  la 
Balagne.  Puis  nous  traversons  la  petite  localité 
de  Belgodèreà  300  m.,  d’où  nous  pouvons  admi¬ 
rer  la  vallée  du  Regino  et  cet  immense  verger  de 
la  Balagne,  riche  par  ses  vignes,  ses  oliviers, 
ses  amandiers,  citronniers  et  cédratiers.  En  nous 
rapprochant  de  l’Ile  Rousse,  nous  voyons  la  végé¬ 
tation  africaine  remplacer  celle  des  régions  tem¬ 
pérées,  les  châtaigniers  faire  place  aux  oliviers  et 
chênes-liège,  les  buissons  et  aubépines  aux  haies 
de  cactus  et  d’aloès. 

Nous  voici  parvenus  à  cette  délicieuse  Ile- 
Rousse,  fondée  par  P.  Paoli  en  haine  de  Calvi 
restée  génoise,  un  des  joyaux  de  la  côte 
occidentale.  Elle  est  dominée  par  un  îlot  de 
roches  rouges  qui  lui  a  donné  son  nom  et  par 
un  phare  d’où  l’on  jouit  d’uue  vue  splendide 
sur  la  ville,  le  port,  la  plaine  fertile  et  le  cercle 
de  montagnes  qui  ferment  l’horizon  (fig.  4). 
Port  de  transit  pour  une  partie  de  la  Corse,  l’Ile- 
Rousse  n’est  qu’à  (i  ou  7  heures  de  Nice.  Elle  n’a 
pas  plus  de  2.000  habitants,  mais  les  mouve¬ 
ments  du  port  lui  amènent  une  population  flot¬ 
tante  dont  l’état  sanitaire  est  à  surveilller.  Nous 
admirons  la  grande  place  Paoli,  ombragée  de  pla¬ 
tanes,  et  ornée  d’une  fontaine  monumentale  que 
surmonte  le  buste  du  patriote  corse.  Un  très  beau 
marché  couvert  (fig.  5)  à  trois  rangées  de  co¬ 
lonnes  est  attenant  à  la  place,  sur  le  côté  sud  de 
laquelle  nous  voyons  encore  une  école  pour  filles 
pauvres  fondée  par  Piccioni,  le  bienfaiteur  de  la 
ville,  et  l’entrée  de  son  ancienne  demeure  devenue 
l’Hôtel  du  Château.  Nous  avons  assisté  à  une 
leçon  de  gymnastique  suédoise  et  de  jeux  en  plein 
air  donnée  à  l’école  des  filles  par  un  moniteur 
du  173',  sur  une  vaste  place  devant  la  mairie.  Les 
écoles  primaires  comptent  300  élèves  des  deux  . 
sexes  ;  la  culture  physique  y  est  en  honneur. 

Une  consultation  de  nourrissons  est  projetée  ; 
elle  fonctionnera  à  la  mairie  où  le  matériel  néces¬ 
saire  (pèse-bébés,  etc.)  a  déjà  été  envoyé.  Nous 
avons  pu  causer  de  cela  et  de  bien  d’autres  choses 
sur  la  Corse  avec  le  D'  R.  Santelli  qui  connaît  et  ■ 
juge  bien  son  pays.  A  4  km.  de  l’Ile-Rousse,  dans 


une  situation  pittoresque,  se  dresse  le  grand  cou¬ 
vent  de  Corbara,  soustrait  aux  Dominicains  par 
la  loi  de  liquidation  des  congrégations.  Ce  beau 
domaine  (fig.  6),  aujourd’hui  à  l’abandon,  abrita 
pendant  la  guerre  un  millier  de  prisonniers  alle¬ 
mands.  On  éprouve  en  parcourant  les  salles  vides 
de  ce  grand  bâtiment  la  même  impression  qu’à  la 
Grande-Chartreuse  et  l’on  regrette  qu’un  grand 
pays  comme  la  France  puisse,  au  cours  de  sa 


glorieuse  histoire,  payer  de  si  lourds  tributs  au 
sectarisme  des  politiciens. 

Le  14  Mai,  nous  partons  pour  Calvi  dont  on 
aperçoit  bientôt  l’imposante  citadelle,  après  avoir 
franchi,  par  une  route  mal  entretenue,  le  Fiume 
Secco  et  la  Ficarella  dont  les  vallées  ne  sont  pas 
sans  anophèles.  La  citadelle  de  (ialvi  renferme 
une  curieuse  église  et  un  hôpital  militaire  à  peu 
près  vide  (fig.  7).  La  consultation  de  nourris¬ 
sons,  qui  ne  fonctionne  pas  encore,  sera  dirigée, 
à  la  mairie,  par  le  D'  B.  Massoni. 

Signalons,  à  It)  km.  de  Calvi,  à  320  m.,  l’eau 
Dirza,  radioactive,  diurétique,  eau  de  lavage 


Fig.  9.  —  Forêt  de  Vizzavona. 


comme  Evian,  mais  moins  minéralisée  et  plus 
légère.  Cette  eau,  qui  sort  des  flancs  du  Monte 
Grosso,  mériterait  d’être  plus  connue  et  mieux 
exploitée.  Quittant  la  fière  citadelle  de  Calvi,  der¬ 
nier  rempart  des  Génois,  —  cioitas  semper  fîdelis 
— ,  nous  passons  par  Galeria  à  travers  des  maquis 
touffus  et  giboyeux.  De  cette  bourgade  partent 
les  chasseurs  de  sangliers  et  de  mouflons.  Ces 
derniers  poursuivis  avec  acharnement  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  disparaître.  Ce  sera  dommage  pour  la 
Corse  dont  ce  rare  spécimen  de  la  faune  insulaire 
constitue  une  des  attractions.  Après  avoir  con¬ 
tourné,  par  une  route  admirable,  ces  golfes  de 


Girolata  et  de  Porto  si  vantés,  nous  traversons 
les  Calanches  de  Piana,  roches  de  granit  rouge 
aux  formes  fantastiques  partout  décrites  et,  lais¬ 
sant  à  droite  le  grand  Hôtel  des  Roches  Rouges, 
nous  entrons  dans  Piana  à  438  m.,  localité  de 
2.000  habitants,  sans  médecin,  sans  consultation 
de  nourrissons;  on  a  proposé  au  D'  C.  Dragacci 
(d’Ajaccio),  qui  dirige  celle  de  Cargèse,  d’en  faire 
une  à  Piana  tous  les  mois.  Il  n’a  pas  encore 


accepté.  Reprenant  la  route  des  Calanches  et  des 
grands  pins  que  nous  admirons  pour  la  seconde 
fois,  nous  suivons  la  rive  gauche  de  la  rivière  de 
Porto,  jusqu’à  Evisa,  par  une  belle  corniche 
qui  côtoie  d’effrayants  précipices  et  de  grands 
bois  de  châtaigniers.  De  l’autre  côté,  sur  la  rive 
droite  du  torrent,  nous  apercevons  Ota,  centre 
d’intéressantes  excursions. 

Evisa,  à  840  m.,  est  un  beau  et  pittoresque 
village  de  900  habitants,  convenant  bien,  comme 
station  climatique  d’été,  par  son  altitude,  ses 
bois  de  châtaigniers,  ses  sources  d’eau  vive,  et  par 
les  pins  gigantesques  de  la  forêt  d’Aïtone,  la 
plus  belle,  sinon  la  plus  étendue  de  la  Corse. 
Au  milieu  de  ces  pins  sourd  l’eau  de  Sindochi 
réputée  comme  diurétique;  plus  près  d'Evisa, 
dans  les  châtaigniers,  la  source  de  Caracuto  est 
également  très  appréciée  des  gens  de  pays.  Il  y 
aurait  intérêt  à  faire  l’analyse  de  ces  eaux  pour 
les  utiliser  médicalement. 

De  la  forêt  d’Aïtone  sort  le  ruisseau  du  même 
nom  qui  va  se  jeter  dans  la  rivière  de  Porto  après 
avoir  traversé  le  cirque  de  la  Spelunca. 

A  Evisa,  pourvue  d’un  vieil  hôtel,  et  d’un  hôtel 
tout  neuf  dit  de  la  Spelunca,  les  châtaignes,, 
par  leur  abondance  et  leur  qualité,  jouent  un 
grand  rôle  dans  l’alimentation  des  hommes  et  des 
bêtes.  Séchées  dès  le  ramassage,  elles  se  conser¬ 
vent  indéfiniment.  On  en  fait  de  la  farine  pour  la 
polenta  et  l’exportation  ;  on  les  donne  en  nature, 
sans  les  éplucher,  aux  porcs,  aux  ânes  et  aux 
mulets  qui  les  dévorent,  en  guise  d’avoine,  sans 
en  laisser  trace.  Il  est  à  craindre  que  les  châtai¬ 
gniers,  richesse  et  parure  de  la  Corse,  ne  soient 
atteints  par  la  maladie  de  l’encre  qui  a  fait  tant 
de  ravages  sur  le  continent. 

Le  15  Mai  nous  passons  le  col  de  Vergio,  à 
1.464  m.,  le  plus  élevé  de  l’île.  Il  sépare  la  vallée 
de  Porto  de  celle  du  Golo,  la  forêt  d’Aïtone 
(1.708  hectares)  de  celle  de  Valdoniello  (4  638 
hectares).  Nous  sommes  dans  la  région  du  Niolo 
et  nous  traversons  Albertacce  à  867  m.  et  Calacuc- 
cia  (847  m  ),  stations  climatiques,  centres  d’excur¬ 
sions-vers  le  massif  du  Cinto  et  la  vallée  du  Tavi- 
gnano.  Puis  c’est  la  Scala  de  Santa  Regina,  route 
en  corniche  qui  surplombe  pendant  7  km.  le  gou- 
fre  du  Golo. 

Corte,  dont  l’altitude  à  la  gare  ne  dépasse  pas 
360  m.  pour  atteindre  à  la  citadelle  560  m.,  est 
une  ville  de  5.000  habitants.  Du  sommet  de  sa 
citadelle,  on  a  une  vue  magnifique  sur  les  mon¬ 
tagnes,  les  plaines  ondulées  qu’elles  encadrent. 
Tes  vallées  profondes  du  Tavignano  et  de  la  Res- 
tonica  qui  se  réunissent  à  100  m.  en  contre- bas 
(fig,  8).  La  garnison,  réduite  à  quelques  compa- 
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gnies  du  173“  et  à  des  disciplinaires  que  l’amnistie 
a  raréfiés,  ne  remplit  pas  la  citadelle.  L’hôpital 
militaire,  devenu  un  arsenal,  abritait  pendant  la 
guerre  des  'ofliciers  allemands  et  bulgares.  Une 
infirmerie  de  8  à  10  lits  suffit  aux  besoins  de  la 
gami'on  actuelle  ;  elle  est  visitée  chaque  jour  par 
le  D“  J.-F.  Zuccarelli,  frère  aîné  du  médecin  de 
Bastia,  et  qui,  en  1014,  à  l’àge  de  63  ans,  fit  son 
service  au  front  comme  médecin  de  bataillon, 
C’est  un  héros  d’une  simplicité  et  d’une  bonhomie 
charmantes,  qui  nous  a  fort  intéressé  par  les 
liistoires  de  brigands  qu’il  nous  a  racontées. 
Médecin  légiste,  il  est  appelé  à  faire  l’autopsie 
■des  victimes  et  ses  récits  sont  marqués  d’un 
•cachet  véridique. 

Il  reste  en  Corse  peu  de  bandits  dignes  de 
■ce  nom,  de  ces  bandits  d’honneur  dont  le  roman 
de  Mérimée  nous  offre  le  tableau  fidèle.  L’hé¬ 
roïne,  Colomba,  a  réellement  vécu  et  le  fond  de 
son  histoire  est  Vrai. 

L’année  dernière,  le  l)“  .1,-F.  Zuccarelli  fut 
mande  pour  l’autopsie  d’an  bandit  très  redouté. 


tent  qu'en  tremblant  notre  confrère,  obligé  de 
porter  lui-même  le  cadavre  jusqu’au  cimetière  et 
de  creuser  la  fosse.  On  nous  a  dit  que  l’affreux 
Castelli  continuait  à  terroriser  la  commune  de 
Carcheto  (région  d’Orezza). 

Kn  général,  cependant,  un  bandit  de  celte 
espèce,  vulgaire  assassin  ou  voleur  de  grand 
chemin,  ne  vit  pas  longtemps,  il  ne  tarde  pas  à 
tomber  sous  les  coups  de  ses  ennemis. 

Revenons  à  Corte  dont  nous  n’avons  pas  cité 
toutes  les  formations  sanitaires.  Un  Bureau 
d'hygiène  sociale  fonctionne  sous  la  direction  du 
D’’  C.  Orsatelli  (consultations  mardi  et  samedi  à 
9  heures).  Bientôt  s’ouvrira  la  consultation  de 
nourrissons  (médecin,  D'’  D.  Denobili).  Le  D'^  Bat- 
tesli,  dont  le  frère  est  également  médecin,  a 
ouvert  une  clinique  chirurgicale  privée. 

La  situation  sanitaire  de  Corte  est  bonne.  Eau 
potable  abondante  et  excellente  ;  pas  de  fièvre 
typhoïde  ni  malaria.  En  été,  chaleur  assez  pénible 
qui  incite  les  familles  aisée.s  à  se  réfugier  sous 
les  frais  ombrages  de  Saint-Pierre  dé  Venaco  ou 


Vizzavona,  on  aperçoit  un  giand  espace  dénudé 
qui  fait  tache  sur  la  verdure  des  grands  bois.  L’in¬ 
cendie,  il  y  a  deux  ans,  dévora  à-ce  niveau  des 
centaines  d’hectares  de  pins;  partout,  dans  les 
forêts  et  maquis  de  la  Corse,  nous  avons  rencon¬ 
tré  ces  dévastations  périodiques  (chaque  été  des 
milliers  d’hectares  de  bois  sont  la  proie  des 
flammes).  On-  nous  assure  que,  9  fois  sur  10, 
l’incendie  est  allumé  par  les  bergers  pour  assurer 
des  pâturages  à  leurs  immenses  troupeaux  de 
chèvres  et  de  brebis.  Ainsi  s’en  va  peu  à  peu 
l’une  des  richesses  et  des  parures  de  la  Corse. 
De  cette  dénudation  progressive  des  montagnes 
résulte  aussi  la  diminution  des  cours  d’eau  et  le 
tarissement  des  fontaines  qui  font  le  charme  et  la 
salubrité  des  campagnes. 

Le  18  Mai,  prenant  la  route  d’Ajaccio,  nous 
arrivons  à  Bocognano  (640  m.),  au  milieu  des 
châtaigniers,  en  face  de  Pentioa,  l’ancien  repaire 
des  bandits  BelTacoscia.  Une  consultation  de 
nourrissons  est  faite  mensuellement  à  la  mairie 
de  Bocognano  par  le  D’'  3. -B.  Follacci,  d’Ajaccio 


.Sanguinetti,  qui  venait  d’être  tué  par  son  ennemi, 
Paoli,  aux  environs  de  Calacuccia.  Ce  dernier, 
ayant  appris  que  Sanguinetti  se  trouvait  avec  son 
neveu  dans  une  maisonnette  écartée  de  ce  canton, 
s’y  rendit  la  nuit  venue  accompagné  d’un  gen¬ 
darme  qui  devait  jouer  le  rôle  de  témoin,  Paoli 
voulant  savourer  seul  le  plaisir  de  la  ven¬ 
detta.  Les  deux  hommes,  à  l’affût,  attendirent 
l’aurore,  ils  virent  alors  Sanguinetti  sortir  pour 
satisfaire  un  besoin  ;  une  balle  bien  ajustée  l’étend 
par  terre;  comme  il  vivait  encore,  une  deuxième 
balle  lui  fracasse  la  tête.  Paoli  s’approche  alors 
de  la  masure,  injurie  le  neveu,  le  traite  de  lâche, 
l’invite  à  sortir.  Pas  de  réponse.  Nos  deux 
hommes  roulent  alors  des  fagots  autour  de  la 
maisonnette  et  y  mettent  le  feu.  Quand  l’incendie 
a  fait  son  oeuvre,  on  trouve  un  cadavre  carbo¬ 
nisé,  des  revolvers  et  des  fusils  tordus  et  calcinés. 

Actuellement,  il  ne  reste  en  Corse  que  trois’ 
bandits  qualifiés  :  Romanetti,  le  plus  populaire, 
qui  vit  riche  et  tranquille,  très  itifluent,  dans  le 
maquis  de  Calcatoggio;  Michaeli,  aux  environs 
'de  Piétrapola,  et  Castelli,  bandit  atroce  qui  ter¬ 
rorise  la  Castagniccia.  Cet  homme,  qui,  après 
une  condamnation  plus  ou  moins  méritée  aux 
travaux  forcés  à  temps,  était  revenu  dans  sa 
commune,  se  débarrassait  peu  à  peu  de  tous  les 
témoins  à  charge  qui  avaient  figuré  dans  son 
procès.  Deux  d’entre  eux,  n’osant  plus  sortir  de 
leurs  maisons  situées  à  une  certaine  distance 
l’une  de  l’autre,  étaient  ravitaillés  pat  leur 
parente,  une  charmante  jeune  fille  qui,  chaque 
jour,  leur  apportait  des  aliments. 

Un  jour,  Castelli,  posté  sur  la  route  qu’elle 
devait  suivre,  la  prévient  qu’il  lui  arrivera  mal¬ 
heur  si  elle  continue  son  manège  quotidien. 
N’ayant  tenu  aucun  compte  de  cette  menace,  la 
brave  fille,  le  lendemain,  reçoit  une  balle  dans  le 
ventre  et  agonise  .«ur  le  chemin  sans  que  per¬ 
sonne  ose  lui  porter  secours.  La  justice  arrive 
avec  le  médecin  expert,  le  D''  Zuccarelli,  et  les 
gendarmes.  Tous  ces  gens,  peu  rassurés,  n’assis- 


de  â'izzavona.  Corte  possède  le  meilleur  hôtel  de 
la  Corse  :  Park  Hôtel,  installé  dans  la  villa  du 
général  Arrighi  de  Casanova,  duc  de  Padoue, 
dont  la  statue  se  dre-sse  sur  une  place  publique. 
Ce  fidèle  compagnon  de  Napoléon,  mort  très 
âgé,  avait  fait  construire  dans  sa  ville  natale  une 
grande  maison  moderne  pouvant  recevoir  de 
nombreux  invités. 

Le  16  Mai,  nous  quittons  Corte,  visitant  suc¬ 
cessivement  Saint-Pierre  de  Venaco,  à  780  m.,  au 
milieu  des  châtaigniers  et  des  sources  d’eau  vive, 
Serraggio  son  complément,  stations  climatiques 
estivales  pour  les  surmenés,  les  convalescents, 
les  coloniaux  fatigués.  Venaco,  à  565  m.,  est 
également  un  séjour  d’été  recommandable.  Pas¬ 
sant  le  torrent  du  Vecchio  sur  un  pont  qui  date  de 
Charles  X  (1825  à  1827)  et  sous  un  viaduc  de 
chemin  de  fer  construit  par  Eiffel,  on  touche 
Vivario,  â  650  m.  Cette  bourgade,  qui  n’a  pas  de 
médecin,  possède  une  consultation  de  nourrissons 
mensuelle  faite  parle  0“  D.  Alberti,  de  Venaco. 

Vizzavona,  à  1.000  m.,  en  pleine  forêt  de  pins 
laricios,  dévastés  par  la  chenille  processionnaire, 
et  de  hêtres,  est  située  sur  la  rive  droite  du  Vec¬ 
chio  qui  reçoit  deux  autres  torrents  poissonneux 
(truites  délicieuses)  (fig.  9  et  10).  Deux  grands 
hôtels  et  une  douzaine  de  villas  permettent  de 
recevoir  les  hôtes  de  passage  ou  de  séjour  qui  veu¬ 
lent  goûter,  en  plein  été,  une  température  printa¬ 
nière,  et  voisiner  avec  le  Monte  d’Oro  dont  le 
sommet  est  à  la  côte  2.391  m.,  dépassé  seulement 
par  le  Cinto  qui  atteint  2.710  m.  C’est  une  station 
calme,  reposante,  mais  humide;  les  arbres  sont 
trop  rapprochés  des  maisons,  particulièrement  du 
Grand  Hôtel,  dont  les  murs  sont  rongés  par 
l’humidité.  On  est  trop  enfoui  dans  la  forêt,  à 
Vizzavona;  en  allant  à  3.500  m.  plus  loin,  au  col 
de  la  Foce  (1.160  m.,  hôtel  du  Monte  d’Oro),  au 
milieu  des  hêtres,  on  a  plus  d’espace  libre,  plus 
d’air  et  de  soleil;  le  séjour  y  est  moins  triste  et 
plus  réconfortant^;  fig.  11). 

Sur  les  pentes  du  Monte  d'Oro  regardant 


(40  km.);  16  enfants  présentés  en  Mars  dernier. 
Nous  abordons  Ajaccio  par  le  Gampb  del  Oro, 
plaine  ondulée  des  plus  fertiles,  arrosée  par  la 
Gavrona  et  le  Prunelli  qui  vont  se  jeter  dans  le 
golfe.  Cette  plaine,  si  belle  au  mois  de  Mai,  avec 
son  manteau  verdoyant  de  champs  cultivés,  de 
vignes,  d’arbres  fruitiers  (orangers,  citronniers, 
cédratiers,  amandiers,  figuiers,  néfliers  du  Ja¬ 
pon)  et  forestiers  (eucalyptus,  peupliers,  pla¬ 
tanes,  etc.),  est  malsaine  en  été,  les  flaques  d’eau 
stagnantes  ne  manquant  pas  aux  anophèles. 

(^1  suivre.)  J.  Comüy. 


Les  V.  E.  M.  d’étudiants 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 


Le  professeur  agrégé  Maurice  Perrin  a  consacré 
cette  année  les  V.  E  M.  de  ses  étudiants  â  la  conti¬ 
nuation  des  visites  aux  stations  climatiques  et  hydro¬ 
minérales  de  l’Est,  commencées  l’an  dernier  avec 
Luxeuil,  Plombières,  Besançon-la-Mouillière,  Salins- 
du  Jura,  Divonne,  Gontrexéville  et  Yittel. 

Un  premier  Y.  E.  M  ,  d’une  durée  de  3  jours, 
entièrement  en  auto-cars,  eut  lieu  à  la  Pentecôte.  Par 
la  Chapelotte,  le  Donon,  Grendelbruch  et  Obernai, 
où  une  gerbe  de  fleurs  fut  déposée  sur  la  tombe  de 
M.  le  doyen  Meyer,  il  gagna  le  Mont  Sainte-Odile, 
le  Hohwald  et  la  station  du  Châtenois,  puis  Sélestat, 
où  le  capitaine  Bucquoy  et  le  D’’  Bronner,  maire  de 
la  ville,  avalent  organisé  une  réception  parfaite.  Le 
lendemain,  après  la  visite  du  Iloh-Koenigsbourg  et 
de  la  source  Carola  à  Ribeauvillé,  la  caravane  attei¬ 
gnait  Soultzmatt,  où,  après  un  déjeuner  offert  par  la 
Société  Nessel,  M  Georges  Thomas,  administrateur 
délégué  de  la  Société,  fit  les  honneurs  des  griffons 
et  des  services  d’embouteillage,  et  indiquer  en  détail 
les  procédés  modernes  de  captage  employés;  dans 
l’après-midi,  par  Thann  et  la  vallée  de  Wesserllng, 
la  caravane  gagna  Fellering  où  elle  coucha.  Enfin,  le 
lendemain,  par  la  route  des  Crêtes  et  le  col  de  la 
Schlucbt,  la  V.  E.  M  arriva  à  Gérardmer,  où  l’atten¬ 
daient  MM.  Cbarton,  maire  ;  Valentin,  adjoint  ; 


N»  70 


•LA  PRESJSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Septembre  1925 


1183 


Mathieu,  président  du  Syndicat  d’initiative  et  le 
D'^  Grosjean,  qui  exposa  les  indications  climatiques 
de  la  station.  Après  un  excellent  déjeuné  et  une  pro¬ 
menade  au  bord  du  lac,  la  caravane  regagna  Nancy 
dans  la  soirée. 

Un  dimanche  de  Juin  fut  d'autre  part  consacré  à 
la  visite  de  Martigny  et  de  Bourbonne.  A  Martigny, 
après  la  visite  des  sources  guidée  par  MM.  le  colonel 
Fery,  maire,  et  Poinat,  président  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration,  eut  lieuun  vin  d’honneur  où  M  le  D'  Payen 
précisa  la  place  occupée  dans  la  gamme  hydrologi¬ 
que  par  chacune  des  trois  stations  voisines  :  Vittel, 
Contrexéville  et  Martigny, 

Des  auto-cars  conduisirent  ensuite  le  V.  E  M.  à 
Bourbonne,  où  le  colonel  Parison,  maire,  les  méde¬ 
cins  de  la  station  et  le  directeur  de  l’établissement 
firent  les  honneurs  des  installations  thermales  et  des 
bassins  de  réfrigération.  Après  la  visite  de  l’hôpital 
militaire  thermal  sous  la  conduite  de  M.  le  médecin- 
principal  Dehoey,  et  un  repas  plantureux,  M.  le 
Molly  fit  une  intéressante  causerie  sur  les  vertus 
curatives  des  eaux  ;  l'après-midi  se  passa  dans  le 
parc,  et  la  caravane  revint  dans  la  soirée  à  Nancy. 

Enfin  la  série  des  V.  E.  M.  se  termina  comme 
tous  les  ans  par  la  visite  de  l’établissement  et  des 
piscines  superbes  de  .Nancy-Thermal,  que  M.  le 
Dr  Morin,  administrateur,  conduisit  après  avoir 
indiqué  les  maladies  susceptibles  d'être  améliorées 
par  ces  eaux. 


Livres  Nouveaux 

Les  fondements  biologiques  de  la  psychologie,  par 

Jean  Lhermitte.  —  Un  vol.  de  2'»1  pages  avec 

5  figures;  in  «  Collection  Science  et  Civilisation  ». 

(Gauthier-VUlars,  éditeur),  Paris,  1925. 

Voici  un  livre  qui  mérite  de  retenir  l’attention  et 
qui  marque  une  des  étapes  de  l’évolution  actuelle  de 
la  psychologie.- M.  Jean  Lhermitte,  comme  anatomo¬ 
pathologiste  et  neuro-psychiatre,  était  mieux  que  tout 
autre  préparé  pour  l'écrire,  et  pour  contribuer  à 
dégager  la  «  science  de  l’esprit  »  du  maquis  où  trop 
longtemps  les  métaphysiciens  la  maintenaient 
enfermée. 

L’étude  morphologique  et  physiologique  du 
système  nerveux  central  permet  en  effet  d’étayer 
aujourd  hui  la  «  vie  psychologique  »  sùr  les  bases 
solides  d'un  substratum  organique  :  telle  est  l’idée 
générale  qui  a  constamment  guidé  Lhermitte  dans 
la  rédaction  de  cet  ouvrage,  dans  lequel  les  pro¬ 
blèmes  de  la  psychologie  sont  envisagés  sous  un 
angle  essentiellement  scientifique.  Les  données 
objectives  ne  nous  montrent-elles  pas,  comme  le  dit 
Lhermitte,  —  que,  dans  le  monde  où.nous  vivons,  tout 
acte  psychologique  possède  un  correspondant  céré¬ 
bral.  Et  ceci,  contrairement  à  l’opinion  des  philoso¬ 
phes  qui  avec  Bergson  ont  voulu  réduire  l’activité 
cérébrale,  en  limitant  ses  expressions  à  des  phéno¬ 
mènes  moteurs  virtuels. 

Les  biologistes  sont  à  même  aujourd  hui  d’expli¬ 
quer  bien  des  points  de  la  «  vie  de  l'esprit  »  par  les 
faits  que  nous  apportent  la  physiologie,  la  médecine 
expérimentale  et  l'observation  anatomo-clinique  des 
centres  nerveux  Or  c’est  en  biologiste  que  Lher¬ 
mitte  aborde  ici  l'étude  des  processus  psychologi¬ 
ques  dans  leurs  rapports  avec  l'activité  des  centres 
encéphaliques;  c’est  à  ce  titre  qu’il  a  voulu  exposer, 
pour  des  hommes  de  science,  des  questions  touchant 
aux  choses  de  1  esprit,  et  qui  paraissaient  jusqu’ici 
tenues  hors  du  champ  de  la  biologie. 

Après  un  rapide  coup  d’oeil  jeté  sur  l’histoire  de 
la  physiologie  du  système  nerveux  central,  et  dans 
lequel  la  part  qui  revient  à  René  Descaries  est  mise 
à  sa  juste  place,  Lhermitte  fait,  en  tête  de  son 
livre,  un  exposé  succinct  de  l'anaiomie  et  de  la 
physiologie  générale  dn  système  nerveux.  Une  assez 
longue  étude  est  consacrée  à  Vin/lux  nerveux,  à  la 
circulation  de  ce  qu’on  a  appelé  les  «  esprits  ani¬ 
maux  »,  puis  le  «  fluide  nerveux  »,  et  dont  le  méca¬ 
nisme  peut  être  aujourd  hui  considéré  comme  un 
phénonème  d’ordre  physico-chimique. 

L'évolution  philogénique  et  ontogénique  du  sys¬ 
tème  nerveux  met  bien  en  lumière  cette  notion  fon¬ 
damentale  que  la  complexité  structurale  du  système 
nerveux  de  l’être  est  en  rapport  direct  avec  ses 
facultés  d’adaptation. 

Le  développement  dn  système  nerveux  dans  la  série 
animale  est  en  effet  source  de  multiples  enseigne¬ 
ments,  au  point  de  vue  de  la  psychobiologie,  puisque 
c'est  grâce  aux  centres  nerveux  que  s’effectuent  l’assi¬ 


milation,  l’intégration  des  diverses  excitations  qui 
déterminent  l’adaptation  et  la  défense  de  l’individu. 
Ainsi,  les  phénomènes  psychiques  deviennent  de 
plus  en  plus  perfectionnés,  à  mesure  que  se 
développe  chez  les  animaux  le  cerveau  antérieur. 
Alors  que  le  comportement  psychique  apparait 
rudimentaire  et  purement  automatique  chez  les 
ampliibiens  et  les  reptiles,  qu’il  devient  instinctif 
chez  les  oiseaux,  il  se  perfectionne  encore  chez'  les 
mammifères  et  acquiert  son  plus  haut  développement 
chez  les  primates.  Chez  l’homme,  apparaît  enfin,  avec 
la  plus  haute  complexité  du  manteau  cérébral,  la  plus 
complète  faculté  d’inliibilion  volontaire  des  réflexes 
et  des  instincts. 

La  même  évolution  se  retrouve,  en  raccourci,  dans 
le  développement  de  l’individu.  Le  fœtus  humain, 
comme  on  l’a  dit,  «  est  plongé  dans  un  sommeil  sans 
rêve  »,  et  ses  réactions  motrices,  presque  exclusive¬ 
ment  réflexes  ou  automatiques,  n’aboutistent  qu’à 
une  ébauche  de  comportement  automatique. 

L'étude  de  la  physiologie  ante-naiule  et  post-nuiule 
montre,  en  effet,  que  le  fœtus  et  le  nouveau-né  exé¬ 
cutent,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  des  mouve¬ 
ments,  indépendamment  du  cortex  cérébral  Et  cette 
notion  vient  s’ériger  en  faux  contre  les  théories 
fantaisistes  de  Freund  et  des  psychanalystes  qui, 
comme  le  dit  Lhermitte,  ont  cru  pouvoir  doter  le 
fœtus  des  rêves  les  plus  extravagants. 

V architecture  et  la  physiologie  du  système  nerveux 
de  l  homme  adulte  font  apparaître,  avec  évidence,  ce 
qu’ont  montré  la  philogenèse  et  l’ontogenèse  :  la 
complexité  des  fonctions  d'intégration  croissant 
proportionnellement  avec  la  multiplit  ation  et  la 
complication  des  structures  nerveuses. 

Dans  le  chapitre  consacré  au, cerveau  de  l’homme 
adulte,  qui  es  t  une  excellente  mit  e  au  point  des  données 
les  plus  récentes  sur  la  question,  Lhermitte  rappelle 
que  le  cerveau  de  l’homme  comprend  deux  systèmes 
d  intégration  superposés  ;  l’un  composé  des  corps 
opto-siriés  auxquels  sont  dévolues  les  fonctions 
motrices  et  seusitives  élémentaires;  l’autre,  formé 
par  le  cortex  cérébral,  auquel  appartiennent  les 
fonctions  les  plus  hautement  différenciées,  les  plus 
plastiques  dont  dépend  le  comportement  individuel. 
Et  de  plus,  l’on  sait  aujourd'hui  que  la  vie  organo- 
végétative  a,  elle  aussi,  sa  représentation  cérébrale 
au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et  peut-être  même 
aussi  au  niveau  du  manteau  cérébral. 

A  propos  de  l’émotion,  Lhermitte  se  range  parmi 
les  physiologistes  qui,  comme  Carnon,  Sherrington, 
Wilson,  s’efforcent  de  tirer  des  renseignements 
de  la  pathologie  cérébrale  sénile,  en  particulier 
de  l’observation  anatomo  clinique  de  ces  malheureux 
lacunaires,  qui  sont  «  profondément  tristes  parce 
qu'ils  rient  ».  Et  cette  étude  a  bien  démontré  l’exis¬ 
tence  d’un  mécanisme  individualisé  des  expressions 
émotionnelles  qui  a  son  siège  dans  le  cortex. 

Je  ne  puis  que  signaler,  en  passant,  le  chapitre 
intitulé  le  cerveau  et  ta  pensée,  verbale  dans  lequel 
l’importante  question  des  aphasies  est  complètement 
résumée  et  où  l’on  trouvera  des  vues  nouvelles  sur  le 
langage  musical. 

L'ouvrage  se  termine  par  un  aperçu  jeté  sur  l'exis¬ 
tence  de  centres  régulateurs  des  jonctions  psychiques, 
suivant  l’ingénieuse  hypothèse  de  Jean  Camus,  et 
par  une  étude  du  sommeil  et  du  rêve. 

Lhermitte  a  pu  donner,  au  cours  de  cet  otivrage, 
libre  cours  à  ses  qualités  de  savant  et  d’artiste, 
constamment  servies  par  un  style  châtié  et  souvent 
imagé;  aussi  est  il  aisé  de  le  suivre,  même  lorsqu’il 
aborde  des  sujets  un  peu  ardus  comme  ceux  du  méca¬ 
nisme  de  la  vie  psychologique.  Ne  sont-ce  pas  là  les 
qualités  essentielles  d'un  livre  écrit,  non  pour  les 
spécialistes,  mais  pour  le  grand  public  médical? 

Gustave  Rousst. 


Livres  Reçus 

360.  Pour  être  en  règle  avec  la  loi,  par  A.  Bou- 
LAND,  licencié  en  droit.  1  vol.  de  150  pages  [Editions 
de  la  Semaine  dentaire). 

361.  Des  conditions  de  résidence  à  Paris  de  Pétn- 
diant  autrefois  et  aujourd’hui,  par  Em.  Harraca. 
1  vol.  de  110  pages  {/.es  Presses  Universitaires  de 
France).  —  Prix  :  7  fr.  50. 

362.  Bibliothèque  de  Philosophie  contemporaine. 
(L’année  psychologique),  publiée  par  Henri  Piéron. 
professeur  au  Collège  de  France,  24“  année,  1923. 
1  vol.  de  692  pages  [Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  : 
40  fraacs. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  — Cours  de  per¬ 
fectionnement  (Septembre  1925)'  ayant  pour  objet  les 
Notions  récentes  médico-chirurgicales  sur  les  maladies 
du  tube  digestif. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  14  Septembre  1926,  à 
9  h.,  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôlel-Dicu  (amphithéâtre 
Trousseau),  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Villaret, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  avec  la  collaboration 
de  MM.  Lardennois,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux; 
Herscher  et  Etienne  Chabrol,  médecins  des  hôpitaux; 
Lippmann,  Dutourmenlel  et  Saint-Girons,  anciens  chefs 
de  clinique;  François  Moutier,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté;  Leven,  ancien  interne  des  hôpitaux;  Paul 
Descomps,  Henri  Bénard,  Dumont  et  Deval,  ancien  chef 
et  chefs  des  laboratoires  d’anatomie  pathologique,  de 
bactériologie  et  de  chimie;  Lagarenne  et  Durey,  chefs 
des  laboratoires  de  radiologie  et  des  agents  physiques 
de  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu. 

Il  aura  lieu  régulièrement  le  matin,  à  9  h.,  l’après- 
midi,  à  14  h.  30. 

Le  cours  comprendra  36  leçons  et  sera  complet  en 
deux  semaines;  il  sera  illustré  de  planches  et  projections, 
et  accompagné  de  présentations  de  malades,  d’instru¬ 
ments,  de  pièces  et  de  préparations  microscopiques.  11 
portera  plus  spécialement  sur  l’examen  clinique  au  lit 
du  malade  et  sur  les  procédés  récents  de  thérapeutique 
médicale,  chirurgicale,  physiothérapique  et  hydromi- 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l’enseignement  à  l’amphithéâtre,  seronlfaites 
après  la  leçon  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  tous  , 
les  matins  à  partir  de  10  h.  30. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  à  chaque  élève. 

PROGRAM.ME  DU  COURS  —  1.  V exploration.  —  Com- 
menton  doit  pratiquer  l’interrogatoire  et  prendre  l’obser¬ 
vation  d’un  gastro-entéropathe  ;  Examen  clinique  de 
l’abdomen.  —  Chimisme  gssliique  et  duodénal  ;  ’l'uhage 
de  l'estomac;  repas  dépreuve.  Recherche  de  l'acide 
chlorhydrique  libre  et  combiné,  des  acides  de  fermenta¬ 
tion,  des  ferments,  du  sang,  des  produits  de  la  dieestion 
des  albumino'ides  et  des  substances  amylacées.  Tubage 
du  duodénum  (tune  cl  Einhorn).  Examen  chimique  du 
liquide  duodénal  :  suc  pancréatique  (diastuses);  bile 
(acides  et  pigments).  —  Coprologie  pratique.  Examen 
microscopique  des  selles.  Chimisme  intestinal  ;  Repas 
d’épreuve.  Recherche  dn  sarg  de  l'albumine,  de  la  ster- 
cobiline  Dosage  des  graisses.  Diarrhées  de  fermentation 
et  de  putréfaction.  —  Examen  bactériologique  des  selles. 
Notions  de  parasitologie  intestinale  —  Radiologie  gastto- 
inte-tinale  ;  Technique  et  aspeets  normaux.  —  Œsopha- 
goscopie  :  Technique,  diagnostic,  manœuvres  thérapeu¬ 
tiques.  —  Rectoscopic  :  Technique,  diagnostic,  manœuvres 
thérapeutiques. 

II.  Les  symplâmes.  —  La  part  du  système  nerveux  en 
sémiologie  digestive  :  Le  psychisme  du  gastro-entéro- 
palhe.  Syndromes  vagolonique  et  sympathicotonique. 
Crises  gastro-intestii.ales.  Considéra. ions  cliniques  et 
déductions  thérapeutiques.  —  Constipations  ;  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeu'ique.  —  Diarrhées  :  Etude  clinique  et 
thérapeutique.  —  Hémorragies  gastro-inlestinales.  Vo¬ 
missements  :  Etude  clinique  et  thérapeulicjue.  —  Aéro¬ 
phagie  :  Viciations  de  la  laim  chez  les  gastro-entéropa- 
thes.  Etude  clinique  e<  thérapeutique.  —  Dilatation  et 
ptose  gastriques  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  — 
La  part  du  foie  en  sémiologie  digestive  :  l'IIueiice  phy¬ 
siologique  et  pathologique  du  tube  digestit  sur  le  foie 
et  du  foie  sur  le  tube  digestif;  considérations  cliniques 
et  déJuct'ons  thérapeutiques.  — Vésicule  biliaire  et  duo¬ 
dénum  ;  L'inteipretalioii  du  tubage  duodénal  dans  la 
pathologie  hépatique  et  intestinale. 

III.  Les  maladies.  —  Les  affections  do  l’œsophage. 
Cancer  do  1  œsophage  ;  Etude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique.  —  Les  gastrites  et  dyspepsies.  La  syphilis  sto¬ 
macale  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  L'ulcus  du 
corps  de  l’estomac.  Ulcère  delà  petite  courbure  :  Symp¬ 
tômes,  diagnostic  et  complications.  —  L’ulcus  de  la 
région  pyloriquo.  Syndromes  pyloriques.  —  Les  ulcères 
du  duodéi  um  :  Symptômes,  diagaostic  et  complica¬ 
tions.  Les  périduodénltes.  La  stase  duodénale  chronique. 

—  La  thérapeutique  médicale  des  ulcères  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  —  Le  cancer  de  1  estomac.  Scs  complications. 
La  thérapeutique  chirurgicale  des  ulcères  gastrique  et 
duodénal,  et  du  cancer  de  l'estomac  ;  Indications.  Soins 
pré-  et  post-opératoires.  Résultats.  —  Les  occlusions 
intestinales  aiguës  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  — 
Les  dysenteries  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  La 
tuberculose  intestinale  :  Elude  clinique  et  thérapeutique. 

—  Les  appendicites  aiguës.  L’appendicite  chronique  : 
Elude  clinique  et  thérapeutique.  —  La  stase  intestinale 
chronique  :  Brides,  l’éricolites.  Dolichocôlons.  Méga- 
côlons.  Elude  clinique  et  indications  thérapeutiques.  — 
Les  cancers  des  côlons  ;  Symptômes  et  diagnostic.  — 
Les  affections  du  rectum.  Les  cancers  du  rectum  :  Elude 
clinique.  —  Le  traitement  des  cancers  des  côlons  et 
du  rectum  :  Indications  opératoires.  .Soins  pré-  et  post¬ 
opératoires.  Résultats.  —  Les  colites.  L’entérocolite  muco¬ 
membraneuse  :  Etude  clinique  et  thérapeutique.  — 
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Projeclions  de  pièces  et  coupes  d'anatomie  pathologique 
du  tube  digestif.  —  Helminthiase  ;  Etude  clinique  et 
thérapeutique.  —  f.a  pathologie  de  l'unns  :  Klude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique. 

IV.  Us  traitements  généraux.  —  Thérapeutique  gastro- 
intestinale  par  les  agents  physiques  ;  Radio-  et  radium- 
thé'u  Mes,  kinésithérapie.  —  Notions  générales  de  diété¬ 
tique  et  crénothérapie. 

Un  voyage  d’étude  sera  organisé  les  26  et  27  Sep¬ 
tembre,  à  Vichy.  Les  élèves  du  cours  désireux  d’y  parti¬ 
ciper  sont  priés  de  s’inscrire  à  l'avance,  à  la  ciinjque 
m'^dlcale  de  l'Hâtel-Dieu,  auprès  de  M.  Deval  qui  leur 
fora  connaître  le  programme  délaiilé  et  les  conditions 
du  voyage.  Les  insciipt'oos  sont  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l'issue  du 
cours.  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  t50  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  las  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bul¬ 
letins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Nota.  —  Pendant  les  vacsnces  de  l’année  scolaire 
192't-1925  ont  l'eu,  à  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel- 
Dieu,  dans  les  mêmes  conditions,  et  sous  la  direction  de 
M.  Maurice  Villaret,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  : 

l°  'Daux  cours  de  perfectionnement  : 

a)  L'un  sur  les  Maladies  du  foie  et  du  pancréas  et  sur 
le  diibèts  (grandes  vacances  :  Juillet): 

b)  L’autre  sur  les  .Maladies  du  tube  digestif  (grandes 
vacances  :  Septembre); 

2'  Un  cours  de  révision  :  Sur  les  notions  récentes  de 
clinique  pratique  et  d'app'.icalion  des  méthodes  de  labo- 
ratoi'-e  nu  diagnostic  (vacances  de  Pâques.. 

Clinique  Tarnier.  —  Cours  de  pratique  obstétricale 
par  MM.  Galhala,  accoucheur  de  1  hôpital  Saint-Louis; 
Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Tenon;  Vau- 
descal,  agrégé;  Bénit,  Couinaud,  Lantuéjoul  et  .M"’  La- 
beaume,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique; 
De  Manet,  chef  de  clinique  adjoint  ;  Chômé,  assistés  de 
MM.  Vidal,  La  Burthe,  Nicolleau  et  M'“"  Poulain,  moni- 

Le  couis  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  II  commencera  le  mercredi  16  Sep¬ 
tembre  1925.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours, 
à  partir  de  9  b.  1/  2  et  de  16  li  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 

Programme  du  court,  —  Mercredi  16  Septembre. 
9  h.  1/2  :  Consultations^de  femmes  enceintes;  16  h.  ;  Visite 
dumusée;  C.induite  à  tenir  dans  l’accouchement  normal 
(M.  Lantuéjoul). 

Jeudi  17  Septembre,  9  h.  1/2  ;  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  de  nourrissons;  16  h.  : 
Examen  des  femmes  encein  es;  18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans 
la  délivrance  normale  et  palliologique  (M.  Lantuéjoul). 

Vendredi  18  Septembie,  9  h.  1/2  :  Consultations  de 
femmes  enceintes  ;  16  h.  :  Présentation  de  pièces  histolo¬ 
giques;  18  h.  ;  Indications  du  forceps  (M.  Lantuéjoul). 

Samedi  19  Septembre,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  lU  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  agrégé  Vaudescul;  14  h.  Consultations  de  nour¬ 
rissons;  18  h.  ;  Forceps  sur  le  sommet  (M.  Couinaud). 

Lundi  21  Septembre,  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  1/2  ;  Consultations  de  nou>- 
rissons  (M"*  Labeiume);  16  h.  :  Nouveaux  traitements 
de  la  syphilis  (hôpital  Cochin)  (M.  Fournier,;  18  h. 
Forceps  sur  la  face,  le  front,  le  siège  (M.  Couinaud). 


Mardi  22  Septembre,  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  eu 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  agrégé  Vaudescal;  16  h.  :  Présentation  de 
pièces  histologiques  ;  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  la 
deptorie  pelvienne  d’origine  rachitique  (M.  Metzger). 

Mercredi  28  Septembie,  9  h.  1/2  :  Consultations  de 
femmes  enceintes;  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps;  18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes  et 
1  extraction  du  siège  (M.  Bénit). 

Jeudi  2'i  Septembre,  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  de  nourrissons;  16  h. 
Exercices  pratiques  du  forceps;  17  h.  :  Les  incisions  du 
col  (M.  Cilliala). 

Vendredi  25  Septembre,  9  h.  1/2  ;  Consultation  de 
femmes  enceintes;  16  h.  ;  Exeicices  pratiques  de  ver¬ 
sion;  18  h.  L'embryotomie  céphaliqne  (M.  Couinaud). 

Samedi  26  Septembre.  9  h.  1,2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Vaudescal;  lOli.  ;  Exercices  pratiques. 
Extraction  do  siège;  18  li.  ;  Conduite  à  tenir  dans  le 
placenta  prævia  (M.  Vaudescal). 

Lundi,  28  Septembre,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Consultation 
de  nourrissons  (M"*  Labraume);  16  h.  ;  Exercices  pra¬ 
tiques  ;  l’embryotomie  céphalique;  18  h.  l'embryotomie 
rachidienne  (M.  Bénit). 

Mardi  29  Septembre,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Vaudescul;  16  h.  :  Embryotomie  rachi¬ 
dienne;  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale  M.  Chômé). 

Mercredi  30  Sep'embre,  9  h.  1/2  :  Consultation  de 
femmes  enceintes.  r 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement,  rela¬ 
tifs  au  cours,  seront  délivrés  an  seci  étariat  de  la  Faculté, 
les  lun  lis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Aiile  d’aliér.és  de  Fains.  —  Un  inter  e  en  médecine 
12  inscriptions  au  moins)  est  demandé  à  l’asile  d'aJiénés 
de  Fains  (Mense).  Trailement  annuel,  2.400  fr.,  logement, 
rhai  lisgc,  écluirsge,  blanchissage  et  nourtilure;  le  relè- 

ture,  est  actuellement  demandé  an  Conseil  général. 

Adresser  demande,  certificat  do  scolarité  et  pièces  à 
l’appui  au  dliecteur  de  l’asile. 

Cours  de  phtisiologie  —  M.  Burnend,  privat-docent 
à  1  Université  de  Lausai  ne,  médecin  directeur  du  sana¬ 
torium  populaire,  donrera  a  Lcysin  (Suisse),  du  1'''  au 
10  Octobre  prochain,  avec  la  collabo-aiion  des  médecins 
de  la  statiin,  un  cours  pratique  de  i  hérapeutique  plili- 
siologique  destiné  aux  médecins  et  aux  étudiants  avancés. 
Demander  détails,  programme,  etc  ,  à  M.  Burnand. 

Droit  d  inscription  :  8  fr.  ;,siisses).  Pension  ei  loge¬ 
ment  ;  8  fr.  (suisses)  jiar  jour. 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  Un  concours 
R  ouvrira  le  1"  Mars  1976,  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecin"  et  de  Pliarmucie  de  l'Uoiversité  de  Toulouse, 
jinur  l’emploi  de  jirofesseur  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l'Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pherniucie  de  Clermont. 


Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
Touverlure  du  concours.  (Journ.  off.,  26  Août.) 

Associition  hospitalière  du  Prado.  —  Un  concours 
ponr.quatre  places  d'élèves  interres  en  médecine  et  èii 
chirurgie  pour  le  service  de  I  hôpital  Saint-Joseph  s'ou¬ 
vrira  le  30  Novembre  1925,  à  cet  hôpital,  avenue  du 
Prado;  188,  devant  le  Conseil  d’administration,  assisté 
d’un  jury  médical. 

Seront  seuls  admis  à  concourir  :  les  étudiants  en 
médecine,  eyant  au  moins  huit  inscriptions. 

Le  registre  des  inscriptions  srra  clos  huit  jours  avant 
la  date  dn  concours.  En  conséquence.  les  candidats 
devront  avoir  déposé  au  secrétariat  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  1  hôpital  Saint  Joseph,  au  plus  tard  h  it 
jours  avant  l’ouverture  du  concours,  les  pièces  sui- 


1°  Leur  acte  de  naissance; 

2”  Le  certificat  d  inscriptions  délivré  par  le  sccrétaiie 
de  l’Ecole  de  Médecine  ou  de  la  Faculté; 

3"  L'indication  de  leurs  srrvices  dans  les  hôpitaux. 

Epreuves  du  contours.  —  1*  Epreuve  écrite  de  pallio- 
logie  médical"  et  chirurgicale  ; 

2'  Epreurc  écrite  d'anatomie  et  de  physiologie  (pour 
ces  deox  épreuves  le  temps  de  rédaction  lero  fixé  par  le 
jury); 


8"  Epreuve  clinique.  Rédaction  de  deux  observations, 
l’une  de  médecine,  l’autre  de  chirurgie  (10  minutes  au 
majimuin  sont  accordées  pour  l’examen  de  cliaqne  malade 
et  1  heure  pour  la  réduction  écrite); 

4°  Trois  questions  dites  de  garde  :  chirurgie,  méde¬ 
cine.  pathologie  spéciale,  accouclieœcirts  et  rypliilis 
(5  miuutes  soot  accordées  pour  traiter  oralement  les 
trois  questions,  après  un  temps  égal  de  réfleiion  à  hors 


11  est  accordé  un  maximum  de  30  points  pour  la  pre¬ 
mière  épreuve,  20  pour  la  deuxième,  30  pour  la  troi¬ 
sième,  30  pour  la  qualiième. 

Sur  le  rapport  du  jury  mélical  et  si  le  résultat  des 
épreuves  a  été  jqgé  snisfai-anl,  le  Conseil  d'administra¬ 
tion  nommera  les  élèves  qui  entreront  en  exeicice  le 
l"  Janvier  1926. 

La  durée  de  leurs  fonc'ions  sera  de  quatre  ans.  Les 
élèves  reçus  docteurs  en  médecioe  au  cours  de  leur  ser¬ 
vice  seiont  cmsidérés  comme  démistionnaiics.  Néan¬ 
moins.  ils  poiirroni  être  autoii-és,  snr  leur  demai  de,  à 
terminer  l’année  en  coots  jusqu’au  31  Décembre,  sous  la 
comition  expresse  de  ne  pas  exercer  U  médecine  hors  de 
Tbopitrl. 

Les  internes  sont  logés  et  nourris  à  l'hôpital,  où  ils 
assuient  le  service  de  garde  et  de  lécepti'  ii  des  malades 
à  tour  de  ^rôle.  Ils  reçoivent  un  traitement  mensuel  de 


Nouvelles 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Quentel. 
médecin  principal,  est  désigné  pour  remplir  les  fonclion.s 
de  médecin-major  du  2‘i  dépôt  des  équipages,  à  Brest. 
(Journ.  O//..  28  Août.) 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  :  Au 
grade  de  médecin  en  chef  de.  classe.  M.  Vallot,  mé¬ 
decin  en  chef  de  !'•  classe  en  retraite;  au  grade  de 
médecin  principal,  M.  Goere,  mé  lecin  principal  en 
retraite;  au  grade  de  médecin  de  1”  classe,  M.  Ratel, 
médeein  de  l"  classe  démissionnaire.  {Journ.  off., 
29  Août.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ft  Bnlligny 
(Meurtlip-et-Moselle),  de  M.  Louis  Claude,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkebbs  MîiDicALx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
tsent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsable 
Uté  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’p  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  L' administra¬ 
tion  te  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  -.  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxbse 
MkaioAuij  Les  renseignements  et  eommuniauis  te 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Oise.  Ancien  et  excellent  poste  propliàrm.  —  Ecr. 
P.  M.,  n"  7314. 

Infirmières  diplômées  demandées  à  Hôpital  de 
'Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Infirmière  chirurgie  dipl.  htes  ré(  dés.  seconder 
docteur  dans  eonsult.  on  empl.  clinique,  dispens  , 


Paris.  Accompagnerait  malades.  Ecr.  P.  M.,  n»  7313. 

Jne  fille,  bonne  instruction,  dipl.  infirmière  et 
puériculture,  radiol.  dactylo,  ch.  emploi  secrétaire- 
manipulatrire  chez  radiologiste  Paris.  —  Ecrire 
P.  jlf-.n»  7333. 

Cause  expropriation  à  céder  2.130  adresses  clin, 
gynécol.  av.  présentât,  malades  an  besoin.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7346. 

Directeur  Laboratoire  spécialités  pharmaceuli- 
qnes,  très  expérimenté,  connaissant  partie  technique, 
administralion,  publicité,  fabrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  médical  et  exportation, 
cherche  situation  analogne  dans  alTaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7351. 

A  vendre  près  Toulon  confortable  maison  8  pièces 
proximité  mer  Cap  Brun.  Exposition  idéale,  ter¬ 
rasses,  jardin,  garage,  appartement  domestiques, 
dépendance,  eau,  électricité.  —  S’adresser  au 
D'  Beckerich,  Les  Cyprès,  La  Gàrdei  près  Toulon. 

Doctoresse  démande  place  assistante  on  interne 
maison  de  santé  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7375. 


Veuve  médecin,  recom.  pnr  confrères,  prendrait 
pensionnaires  à  Tannée.  Maison  confort  ,  cuisine 
soignée,  jardin,  30  fr.  par  j  ,  1  h.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  7376. 

Infirmière  française,  parlant  anglais,  ch.  situât. 
Egypte  on  Syrie.  Accompagnerait  malade  ou  enfant 
fiu  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7377. 

Docteur  confins  9®,  10',  18',  ayant  heures  libres, 
remplacerait  contr.  voisins,  Septembre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7378. 

Infirm  er  et  infirmière  dipl.,  mariés,  ch.  emploi 
clinique  chirurgie  (dame  anesthésiste).  —  lîcrire 
P.  M.,  n°  7379. 

Je  cherche  microscope  occasion.  Répondre  en 
détail.  D''  Vassilion,  Clin.  Médicale  A>  Strasbourg. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  PoaéE. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


CHOLÉCYSTOGRAPHIE 

A.  GOSSET  et  G.  LOEWY. 

Depuis  notre  première  communication'  sur 
cette  méthode  de  diagnostic,  nous  avons  amé¬ 
lioré  notre  technique,  en  même  temps  que  nous 
réduisions  considérablement  le  nombre  des  réac¬ 
tions. 

60  malades  nouveaux  ont  été  soumis  à  l’épreuve 
de  Graham,  ce  qui  porte  à  78  le  nombre  total  de 
nos  examens. 

Les  résultats  obtenus  confirment  la  réelle  va- 


riiomme  pour  les  injections  intraveineuses,  être  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir.  L’injection 

'i  centigr.  par  kilogramme,  est  inférieure  de  à  fois  est  laite  à  8  h.  1/2  du  matin,  dans  une  des  veines 

à  cette  dernière  dose.  Elle  est  bien  inférieure  aux  du  pli  du  coude  et  dans  le  sens  du  courant  vei- 

doses  considérables  (30  à  50  centigr.  par  kilo-  neux,  le  malade  étant  couché.  La  solution  de 

gramme)  qu’ont  dû  employer  Ottenberg  et  Abra-  5Ü  eme  est  administrée  en  une  fois,  très  lente- 

son  dans  leurs  expériences  critiques  pour  arriver  ment,  en  cinq  minutes  environ.  Il  faut  éviter  soi- 

a  déterminer  des  lésions  des  cellules  hépatiques'.  gneusement  la  pénétration  dans  le  tissu  cellulaire 

sous-cutané.  Cette  faute  est  indiquée  immédiate- 
Technmque  de  l’ix.iection  iNTiiAVEiXEusB  —  ment  par  une  coloration  l)leuàtre  de  la  peau  et  de 

La  technique  a  été  simplifiée,  et  les  troubles  la  douleur.  Si  une  certaine  quantité  de  la  solution 

consécutifs  étant  exceptionnels,  l'hospitalisation  a  été  injectée  en  dehors  de  la  veine,  la  douleur 

du  malade  en  observation  n’est  plus  nécessaire.  peut  persister  plusieurs  heures;  un  œdème  local 

Les  malades  peuvent  rentier  chez  eux  et  revenir  induré  apparaît  le  jour  suivant, 

se  présenter  aux  heures  indiquées  pour  la  prise  Dix  minutes  après  l’injection,  le  malade  peut  se 
des  radiographies.  lever.  Nous  le  gardons  habituellement  une  heure 

1"  Préparation  de  la  solution.  —  Le  sel  de  en  observation.  Il  peut  alors  rentrer  chez  lui. 


leur  diagnostique  de  ce  procédé,  et 
nous  croyons  intéressant  de  les  rap¬ 
porter. 

Le  tétra-iode.  —  Nous  avons 
abandonné  la  phcnolphtaléine  tétra- 
bromée  (tétrabrome)  ;  nous  n’employons 
plus,  en  injections  intraveineuses,  que 
le  sel  poly-iodé  qui  donne  des  ombres 
vésiculaires  de  même  netteté,  sans 
phénomènes  toxiques  consécutifs. 

Graham,  au  début  de  ses  recher¬ 
ches,  avait  songé  au  tétra-iode  (Fé¬ 
vrier  1924),  mais  il  n’en  continua  pas 
l’emploi  qui  lui  parut  dangereux.  II 
fut  reconnu  plus  tard  que  la  toxicité 
était  due  à  l’impureté  du  produit. 

Whitaker  et  Milliken®,  après  une 
série  d’expériences  avec  des  sels  clii- 
miquement  purs,  conclurent  qu’il  n’y 
avait  pas  de  différences  appréciables 
dans  la  toxicité  des  deux  produits  et 
qu’à  toxicité  égale  l’opacité  du  sel 
d’iode  était  double  du  sel  de  brome. 
En  d’autres  termes,  pour  obtenir  une 
ombre  de  même  valeur,  il  suffisait 
d’injecter  une  quantité  de  tétra-iode 
inférieure  de  moitié  à  la  dose  de  tétra¬ 
brome  :  en  petite  quantité,  le  produit 
n’était  plus  toxique.  Graham  confirma 
peu  après  les  résultats  de  Whitaker  et 
Milliken  ;  reprenant  ses  expériences 
avec  un  produit  purifié,  il  obtint  de.s 
ombres  nettes,  avec  3  gr.  de  tétra-iode 
chez  un  sujet  de  60  kilogr.,  sans  effets 


Aucun  aliment  n’est  permis  jusqu’à 
la  vingt-quatrième  heure  après  l’injec¬ 
tion. 

Seules,  les  boissons  sont  autorisées, 
à  condition  de  ne  contenir  aucun  élé¬ 
ment  susceptible  de  provoquer  l’excré¬ 
tion  de  la  bile,  ni  bouillon  de  viande, 
ni  lait.  Une  préparation  spéciale  étant 
faite  pour  évacuer  les  gaz -du  côlon, 
les  radiographies  sont  prises  à  la  hui¬ 
tième  et  à  la  vingt-quatrième  heure 
après  l’injection. 

Accidents  et  phénomènes  toxiques. 
—  Les  tableaux  comparatifs  suivants 
montrent  l’avantage  considérable  du 
tétra-iode  sur  le  tétrabrome  : 

18  injections  intraveineuses  de  tétrahrome  : 


injections  intraveineuses  de  tétra-iode: 
Aucun  trouble  immédiat  ou  tardif  .  38 

Troubles  légers  (1/4  des  cas  envi¬ 
ron) . 10 

Les  troubles  légers  consistent  en 
céphalées,  avec  ou  sans  nausées,  ma¬ 
laises,  tous  phénomènes  de  peu  de 
durée.  Les  chutes  impressionnantes  de 
pression  observées  autrefois  après  les 
injections  de. tétrabrome  et  nécessitant 
une  injection  d’adrénaline,  sont  deve¬ 
nues  très  rares.  Une  seule  fois  est 


Cette  opacité  plus  grande  du  sel 


due  à  ce  que  l’injection  ava^it  été  pous- 


poly-iodé  tient  à  la  forte  teneur  en  iode,  dont  le 
poids  atomique  est  élevé  : 

«  Le  poids  atomique  du  brome  est  80,  celui 
«  de  l’iode  127.  Le  tétrabrome  contient  47  pour 
«  100  de  brome,  le  tétra-iode  59  pour  100  d’iode. 
«  L’opacité  relative  ^es  deux  composés  peut  donc 
«  s’exprimer  par  la  formule  : 

Sn  (poids  atomique  du  broma  X  47  dans  le  gel) _ 3.760 

127  (poids  atomique  de  Tiode  X  bW  9b  dertis  le  sel)  “  7.4U3  ‘ 

Il  Donc,  le  rapport  de  l’opacité  du  sel  de 
Il  brome  aU'Sel  d’iode  est  approximativement  de 
Il  2  à  1  1)  (Whitaker  et  Milliken). 

Toxicité.  —  La  toxicité  du  tétra-iode  a  été  re¬ 
cherchée  et  mesurée  par  Graham,  Whitaker,  Mil¬ 
liken.  Les  constatations  suivantes  ont  été  faites  : 

Chez  le  chien,  une  dose  de  27  à  30  centigr.  par 
kilogramme  produit  la  mort  en  sept  heures.  Après 
une  injection  intraveineuse  de  24  centigr.  par 
kilogramme,  la  guérison  est  habituelle.  Une  dose 
de  20  centigr.  par  kilogramme  n’entraîne  pas  de 
lésions  du  foie. 

La  quantité  que  nous  avons  adoptée  chez 

1.  DuUetin  médical,  21  Mors  1925,  n»  12. 

2.  ietrv.  Gyn.  Obst  ,  Janvier  1925,  p.  17-23. 


sodium  de  la  phénolphtaléine  tétra-iodéc,  alté¬ 
rable' à  l’air  et  à  la  lumière,  est  conservé  dans  des 
flacons  hermétiques  de  verre  sombre.  Il  est  faci¬ 
lement  soluble  dans  l’eau. 

Le  taux  des  solutions  varie  suivant  les  diffé 
renls  auteurs  dans  d’assez  larges  limites.  Graham 
emploie  une  solution  de  12,5  pour  100  (8  erne 
d’eau  par  gramme),  solution  qui  peut  être  assez 
irritante  quand  elle  s’écpulc  dans  les  tis.>us  péri- 
veineux.  Whitaker  et  Milliken  ont  recommandé 
une  solution  à  5,  puis  à  2  et  1  pour  100.  Nous 
nous  sommes  servis  d’une  solution  à  5  pour  100 
dans  l’eau  distillée. 

La  dose  nécessaire  (0  gr.  04  par  kilogramme, 
2  gr.  40  pour  un  sujet  de  60  kilogr.,  est  dissoute 
dans  50  eme  d’eau  distillée.  La  solution,  de  cou¬ 
leur  bleue  sombre,  est  stérilisée  par  ébullition  au 
bain-marie  pendant  quinze  minutes.  Elle  est  pré¬ 
parée  externporanément.  Des  solutions,  vieilles 
de  vingt-quatre  heures,  peuvent  être  employées 
sans  danger,  à  condition  d’être  conservées  à 
l’abri  de  la  lumière  dans  un  flacon  bien  bouché. 

2“  Préparation  du  malade.  —  Le  malade  doit 

1.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoe.,  14  Mars  1925, 

p.  800. 


sée  trop  rapidement. 

Cette  technique,  simple  en  apparence,  a  un  in¬ 
convénient  qui  explique  que  la -méthode  de  Gra¬ 
ham  ne  se  soit  pas  généralisée  davantage  :  elle 
exige  une  habitude  des  injections  intraveineuses 
de  grand  volume,  avec  une  solution  irritante  pour 
les  tissus  périveineux. 

Aussi  a-t-on  proposé  l’administration  par  voie 
buccale. 

Voie  buccale.  —  L’ingestion' de  tétra-iode  avait 
été  suggérée  par  Graham  dès  Janvier  1925,  et 
suivie  de  résultats  variables  et  inconstants.  Il  est 
clair  qu’on  introduit  dans  leur  interprétation  un 
élément  d’erreur  difficile  à  mesurer  :  les  varia¬ 
tions  dans  le  taux  d’absorption  de  la  muqueuse 
intestinale,  variations  individuelles  et  patholo¬ 
giques. 

Cependant,  dans  les  cas  bien  tranchés  :  vési¬ 
cule  invisible,  vésicule  nettement  visible,  l’injec¬ 
tion  suffit.  A  partir  de  Mai  1925,  Graham  ne  don¬ 
nait  le  tétra-iode  par  injection  que  si  les  ombres 
obtenues  après  ingestion  indiquaient  une  lésion 
difficile  de  la  vésicule  biliaire. 

Nous  avons  commencé  par  faire  boire  simple¬ 
ment  la  solution  de  tétra-iode,  puis  nous  avons 
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fait  prendre  le  sel  en  cachets  dans  de  l'eau  de 
Vichy  (qui  augmente  la  solubilité  du  produit). 
Ces  deux  modes  d'absorption  ont  été  suivis  de 
nausées.  Une  malade  vomit  tous  les  cachets 
presque  intacts.  Une  autre  rejeta  dans  un  vo¬ 
missement,  moins  d'un  quart  d'heure  après 
l'ingestion,  la  plus  grande  partie  des  cachets. 
Une  radiographie  fut  prise  néanmoins  à  la 
huitième  heure,  et,  fait  remarquable,  la  petite 
quantité  de  tétra-iode  conservée  suffit  à 
rendre  la  vésicule  visible. 

Pour  éviter  les  nausées  dues  au  contact 
de  la  teinture  avec  la  muqueuse  gastrique, 
nous  avons,  suivant  les  conseils  de  Whitaker, 
fait  absorber  des  pilules  enrobées  d'acide  stéa¬ 
rique,  qui  a  l’avantage  sur  le  salol  de  ne  pas 
augmenter  la  quantité  des  phénols  ingérés. 
Dernièrement,  nous  nous  sommes  servis  dé 
pilules  kératinisées. 

Technique  de  l’administration  par  voie 
BUCCALE.  —  L'absorption  par  la  muqueuse 
intestinale  étant  imparfaite,  comparée  au  rigou¬ 
reux  dosage  de  l'injection  intraveineuse,  les 
doses  données  par  ingestion  doivent  être  sen¬ 
siblement  supérieures  (1  centigr.  par  kilo¬ 
gramme)  aux  doses  injectées.  Des  pilules  kéra¬ 
tinisées  renfermant  chacune  30  centigr.  de 
tétra-iode  sont  préparées,  l."!  à  18  pilules  sont 
absorbées  au  cours  d’un  dîner  léger,  à  7  heures 
du  soir.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade 
devra  rester  à  jeun.  Les  radios  sont  prises 
le  lendemain  à  8  heures  du  matin  (treizième 
heure)  et  à  11  heures  (seizième  heure  .  W'hi- 
taker  et  .Milliken  ont  coutume  de  faire  pren¬ 
dre  après  la  seizième  heure  un  petit  repas  [et  de 
contrôler  par  une  radio  consécutive  les  modifica¬ 
tions  de  forme  de  l'ombre  et  l’évacuation  de  la 
vésicule.  Il  existe  di'  grandes  inégalités  d’ab¬ 


Technique  de  la  prise  des  radiographies 
—  1"  Décubitus  abdominal,  conforraateur  sil¬ 
houettant  la  région,  compression  avec  ballon 
de  caoutchquc .  Diaphragme  Polter  Bucky  ; 


riences  "nous  ont  prouvé  que  la  plus  grande 
partie  de  la  teinture  pénètre  dans  la  vésicule  par 
le  canal  cystique,  une  très  faillie  partie  par  les 
vaisseaux. 

La  bile  chargée  des  phénols  est  alors  con¬ 
centrée  dans  la  vésicule  pendant  l’intervalle 
des  digestions.  Cette  fonction  de  concentra¬ 
tion  de  la  vésicule  démontrée  par  P.  Rous  a 
été  contrôlée  par  Copher;  la  teneur  en  tétra- 
iode  de  la  bile  de  la  vésicule  est  à  jon  triple 
de  celle  de  la  bile  du  cholédoque. 

Les  phénols  qui  ont  pénétré  dans  les  voies 
biliaires  ne  paraissent  pouvoir  en  sortir  que 
par  les  canaux  biliaires.  Apres  ligature  du 
canal  cholédoque,  toute  élimination  du  tétra- 
iode  hors  des  voies  biliaires  est  supprimée  : 
la  bile  vésiculaire  reste  chargée  de  phénols 
jusqu'à  la  mort  de  l’animal  (Copher)  ‘. 

En  résumé,  les  sels  utilisés  dans  l’épreuve 
de  Graham  sont  éliminés  par  le  foie  dans  la 
bile,  pénètrent  dans  la  vésicule  par  le  canal 
cystique,  et  sont  concentrés  dans  la  vésicule 
grâce  au  pouvoir  d’absorption  de  la  muqueuse 
vésiculaire.  Toute  altération  de  ce  mécanisme  : 
excrétion  par  la  cellule  hépatique,  perméabi¬ 
lité  du  canal  cystique,  concentration  par  la 
vésicule',  entraînera  des  modifications  dans 
l’opacité  de  la  vésicule  aux  rayons  X. 


l’ig.  4.  —  Observation  42. 

Cliché  pris  avant  l’injection  de  tétra-iode. 

cas'qui  permettent  de  comparer  les  radiographies 

1.  Pour  celte  raison,  il  est  prélérnble  de  ne  pas  em¬ 
ployer  l'épreuve  de  Graham  dans  les  cas  d’ictère  chro¬ 
nique  par  rétention. 

2.  Les  exiiériences  de  Bollmann  montrent  que  In  fonc¬ 
tion  de  concentration  de  la  bile  est  modifiée,  altérée  et 
peut  disparaitre  complèlemenl  au  cas  d’inflammation 
aiguë  de  la  vésicule  biliaire  {Journ.  of  Lab.  and  Clin, 
nied.,  Saint-Louis,  Avril  1926,  t.  X,  p.  .Vià). 


sorption.  Chez  un  de  nos  malades  qui  avait  pris 
10  pilules  recouvertes  d’acide  stéarique,  3  pilules 
étaient  encore  décelables  dans  -  le  gros  intestin 
vingt-cinq  heures  après  l’ingestion. 

Pris  sous  la  forme  pilulaire,  le  tétra-iode  peut 
encore  donner  lieu,  mais  plus  rarement,  à  des 
nausées  ;  dans  quelques  cas,  il  provoque  une 
selle  liquide. 


Fig.  2.  —  llapports  normaux  de  la  vésicule  1 1  du  duodénuj 
portion  duodénale  verticale  (cliché  non  retouché). 

2“  Tube  ,Coolidge-standard  ;  écran  renforça¬ 
teur  Caplain  ; 

3"  40  ntilliampères  (il  serait  préférable  d’em¬ 
ployer  60  milliampères)  avec  étincelle  de  16 
à  18  cm.,  la  longueur  d’étin¬ 
celle  variant  avec  l’épaisseur 
du  corps  ; 

4,°  Temps  de  pose  déter¬ 
miné  d’après  la  règle  de  cal¬ 
cul  établie  par  Contremoulins 
et  Puthomme. 

La  compression  est  indis¬ 
pensable.  Il  a  été  impossible, 
avec  une  dose  convenable  de 
tétra-iode,  d’obtenir  une 
image  de  la  vésicule  chez 
une  malade  de  20  ans,  pesant 
100  kilogr.,  qui  n’avait  pu 
supporter  la  plus  légère  com¬ 
pression. 

iNTERPRÉTATtON  PHYSIOLO¬ 
GIQUE.  —  Après  injection 
intraveineuse,  quand  la  vési¬ 
cule  est  normale,  l’ombre 
apparaît  en  trois,  quatre  heu¬ 
res.  A  la  huitième  heure, 
l’ombre  se  dessine  davantage, 
elle  est  maximum  entre  la 
vingt-quatrième  et  la  vingt- 
sixième  heure.  A  jiartir  de 
ce  moment,  elle  s’affaiblit; 
elle  a  disparu  habitui  lleracnt 
à  la  trente-sixième  heure. 

Au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  le  passage  des  phé¬ 
nols  dans  la  bile  vésiculaire 
^  s’accomplit  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  a  une  fonction  synthé¬ 
tique  [exclusive  sur  les  phénols,  fonction  qui  ne 
paraît  appartenir  à  aucune  autre  cellule  de 
l’organisme  (Pelkan  et  à\'hipplc).  Copher  a  pu 
ainsi  récupérer  dans  la  bile  du  cholédoque 
65  pour  100  des  phénols  injectés.  Nos  expé- 

I.  M.  Pulhoinme,  chef  du  laboraloire  central  de  radio¬ 
logie  de  la  Salpêt»*)ère. 


'  lîésultais.  —  Du  12  Janvier  au  l"  Août 
1925,  nous  avons  pratiqué  78  examens  : 

18  fois  avec  le  sel  polybromé  en  injections 
intraveineuses  (12  Janvier  au  13  Mars)  : 

60  fois  avec  le  sel  iodé  :  48  fois  par  voie 
intraveineuse;  12  fois  par  voie  buccale. 

1°  —  3  malades  ont  été  soumis  à  2  e.r.amens.  —  Les 
images  radiographiques  obtenues  après  ingestion 
I  ayant  été  insuffisantes,  un  second  examen  fut  re- 
I  fait  après  injection  intraveineuse.  Voici  ces  deux 
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prises  après  administration  par  vo 
après  inje.ction  intraveineuse. 

N"  50.  Mmo  L...,  38  ans.  Diagnostic  i 
lécystite.  Ingestion  de  3  gr.  de  tétra-io 
18  Juin.  Nausées  légères.  Clichés  de  8' 
vésicule  non  visible.  La  vésicule  sera: 
L'absorption  des  cachets  ne  parais¬ 
sant  pas  sûre,  on  refait  l’examen  après 
injection. 

25  Juin  :  injection  intraveineuse  de 
2  gr.  de  tétra-iode.  Vésicule  très  vi¬ 
sible  à  la  8“  et  24'  heure,  à  parois 
souples  sur  les  radios  en  série.  Dir- 
gnostic  :  vésicule  normale.  Constata¬ 
tions  opératoires  :  vésicule  normale, 
ulcère  duodénal. 

N“  59.  M.  G  ..,  19  ans.  Diagnostic 
'clinique  :  cholécystite  typhique  (dou¬ 
leurs  vésiculaires  et  ictère  après 
fièvre  typhoïde).  Ingestion  de  3  ca¬ 
chets  de  tétra-iode,  parfaitement  to¬ 
lérés.  8'  heure  :  vésicule  très  faible¬ 
ment  visible.  24'  heure  :  vésicule 
visible  (la  valeur  de  l'ombre  est  celle 
du  cliché  de  la  8'  heure  après  injec¬ 
tion).  Contrôle  par  injection  intra¬ 
veineuse  ;  2  gr.  40  de  tétra-iode. 
8'  heure  :  vésicule  visible.  24'  heure, 
26'  heure,  29®  heure,  vésicqle  très 
nettement  visible.  Diagnostic  :  vési¬ 
cule  normale.  Constatation  opéra¬ 
toire  :  vésicule  normale,  ardoisée, 
sans  adhérences.  Appendice  distendu, 
rouge,  muqueuse  très  malade  hémor¬ 
ragique. 

Il  semble  donc  que  l’ingestion  ne 
puisse  donner  de  résultats  radio¬ 
graphiques  aussi  précis  que  la  voie 
veineuse.  Après  ingestion,  la  vési¬ 
cule  normale  peut  n’être  que  légè¬ 
rement  visible.  Par  contre,  dans 
5  cas  contrôlés  opératoirement  de 
vésicules  malades,  le  diagnostic. 


)ic  buccale  et  élastique,  ombre  plus  grande.  Diagnostic  par  N»  26.30  Mars.  M">' R...  Diagnostic  clinique,  ul- 
l’épreuve  de  Graham  ;  vésicule  normale.  Constata-  cère  duodénal?  Cholécystographie  :  vésicule  haut 
tion  opératoiie  :  vésicule  normale.  Ulcère  de  la  pe-  située,  montrant  en  son  intérieur  l’ombre  d’un  calcul, 
clinique  ;  cho-  tite  courbure.  Constatation  opératoire  ;  vésicule  haut  située,  conte- 

)de  en  cachets.  N°  21.  25  Mars.  L...,  femme,  36  ans.  Diagnostic  nant  un  calcul,  duodénum  normal. 

'  et  2’i"  heure  :  clinique  et  radioscopique  :  cholécystite.  Vésicule  N»  31  10  Avril.  M.  D...,  Diagnostic  clinique  :  cal- 

lit  doue  lésée.  douloureuse  à  la  pression.  Cholécystographie  :  vési-  cul  du  cholédo'que?  Cholécystographie  :  vésicule  in¬ 
visible  à  la  8“  et  à  la  24'  heure.  Dia¬ 


gnostic  :  lésion  vésiculaire  ;  oblitéra¬ 
tion  cystique  ou  nombreux  calculs. 
Constatation  opératoire  :  vésicule 
bourrée  de  calculs  :  calculs  du  cholé- 
donue  et  de  l’hépatique. 

N°  35.  4  Mai.  M“'  L...  Diagnostic 
clinique  :  appendicite.  Cholécystogra¬ 
phie  :  vésicule  non  visible  à  la  8e  et 
24''  heure,  ombres  irrégulières  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Constatation 
opératoire  :  calcul  du  cystique  en¬ 
clavé,  un  second  calcul  dans  la  vési- 
cu'e,  ganglion  tuberculeux  crétacé 
dans  le  mésentère. 

52.  26  Juin.  M'”'  D...I Diagnostic 
clinique  :  appendicite.  Cholécystogra¬ 
phie  (après  ingestion  de  pilules)  : 
vésicule  invisible  à  la  8'  et  à  la 
24'  heure.  Cholécystite.  Constatation 
opératoire  :  vésicule  très  malade, 
adhérente. 

L’observation  n*  42  rapportée 
plus  haut  est  à  rapprocher  des  cas 
précédents. 

Dans  10  autres  cas,  la  vésicule 
ayant  été  invisible  à  la  8'  et  à  la 
24'  heure,  on  a  conclu  à  une  lésion 
vésiculaire  prononcée,  et  les  con¬ 
statations  opératoires  ont  été  confir¬ 
matives  : 

N°  4,  vésicule  blanche,  adhérente, 
7  calculs,  1  arrêté  dans  le  cystique. 

N°  5,  petite  vésicule  rétractée, 
ancienne  cholécystite,  cholédoque 
dilaté. 


obtenu  après  ingestion  était  exact  :  il  s’agissait 
de  cas  bien  tranchés  de  cholécystite  avec  calculs  ; 
voici  un  exemple  caratéristique  : 

N'  42.  —  M'“'  R...,  57  ans,  venue  pour  douleurs 
lombaires  droites,  sourdes,  continuelles;  il  y  a  trois 
_ans,  hématurie  légère  non  contrôlée.  Diagnostic  cli¬ 
nique  :  lithiase  rénale.  Une  radiographie  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  droite  montre  une  série  de  petites 
ombres  disposées  en  file  parallèlement  à  la  12'  côte 
en  dehors  de  l’ombre  du  rein  droit  (fig.  4).  Cholé¬ 
cystographie  {après  ingestion  de  tétra-iode  en  ca¬ 
chets  dont  une  partie  est  rejetée  par  vomissements} .  Ou 
voit  l’ombre  de  la  vésicule  (8'  et  J24'  heure)  et,  à 
son  intérieur,  10  taches  plus  sombres  (fig.  5).  Dia¬ 
gnostic  par  l’épreuve  de  Graham  :  cholécystite  cal- 
culense,  10  calculs.  Constatations  opératoires  : 
grosse  vésicule  malade,  10  calculs  (fig.  6). 

2“  — ■  25  malades  n'ont  pas  été  opérés  :  18  parce 
que,  la  vésicule  ayant  paru  normale  après  cholé¬ 
cystographie,  l’intervention  ne  fut  pas  jugée  utile. 
Ces  malades  furent  soumis  à  un  traitement  mé¬ 
dical. 

7  fois,  l’intervention  fut  différée.  Dans  ces 
7  cas  le  diagnostic  par  la  cholécystographie 
avait  conclu  à  une  cholécystite  chronique,  mais 
l’intervention  proposée  fut  remise  pour  des  causes 
diverses. 

3“  —  50  malades  ont  été  opérés. 

4  malades  dont  la  vésicule  avait  paru  normale 
à  la  cholécystographie  ont  été  opérés  d’appendi¬ 
cectomie  simple,  par  incision  de  Mac  Burney, 
sans  contrôle  de  l’état  de  la  vésicule. 

46  fois,  l’état  de  la  vésicule  a  été  vérifié. 

Le  diagnostic  fait  par  la  cholécystographie  a 
été  démontré  exact  39  fois.  Il  y  a  eu  7  échecs. 

a)  21  fois  la  vésicule  trouvée  normale  aux 
rayons  .V  a  été  constatée  normale  à  l'intervention. 

Voici  quelques  cas  démonstratifs  : 

N°  12.  20  Février.  L..  ,  homme,  30  ans.  Diagnostic 
clinique  :  cholécystite.  Cholécystographie  :  8'  heure  : 
vésicale  nettement  visible.  24'  heure  :  vésicule  visible 


cule  normale.  Constatation  opératoire  ;  vésicule  nor¬ 
male,  adénopathie  diHuse  mésentérique,  appendi¬ 
cectomie.  * 

N°  51.  25  Juin.  G...,  homme,  36  ans.  Diagnostic 
clinique  :  calculs  du  cholédoque  avec  iclere.  Cholé-  1 
cystographie,  8'  et  24'  heure  ;  vésicule  visible.  Dia¬ 
gnostic  après  l’épreuve  de  Graham  ;  vésicule  nor¬ 


male.  Constatation  opératoire  :  vésicule  normale, 
pancréatite.  Cholécysto-gastrostomie. 

Les  cas  n°'‘  50  et  59  rapportés  plus  haut  sont 
aussi  des  exemples  de  diagnostic  clinique  inexact 
redressé  par  la  cholécystographie. 

b)  18  fois,  la  vésicule  diagnostiquée  malade  par 
la  cholécystographie  a  été  constatée  malade  à  l’in¬ 
tervention. 

Voici  quelques  exemples  montrant  les  rapports 
du  diagnostic  clinique  au  diagnostic  radiogra¬ 
phique. 


N'  17,  petite  vésicule  à  parois  épaisses,  rem- 
i  plie  de  calculs. 

N“  24,  vésicule  bourrée  de  calculs,  1  au  niveau 
du  cystique. 

N'’  27,  cliolécystite  chronique,  nombreux  cal¬ 
culs. 

N'  42.  grosse  vésicule  malade,  10  calculs. 

N”  40,  vésicule  adhérente,  bile  blanche,  1  gros 
calcul. 

N°  60,  grosse  vésicule  adhérente ,  plusieurs 
calculs,  1  dans  le  cystique. 

N°  70,  empyèmc  de  la  vésicule  avec  nombreux 
calculs. 

N®  73,  cholécystite  avec  nombreux  calculs. 

Il  reste  à  envisager  les  cas  dans  lesquels  la  vé¬ 
sicule  était  faiblement  visible  : 

Dans  le  cas  n“  9,  l’ombre  peu  marquée  était  pom¬ 
melée.  A  l’intervention,  cholécystite  calculeuse. 

Dins  l’observation  58  la  vésicule  était  faiblement 
visible  à  la  8'  heure  et  à  la  24' heure,  le  diagnostic 
de  chalécystite  chronique  fut  vérifié  exact.  La  vési¬ 
cule  était  blanche,  à  parois  épaisses  avec  des  dépôts 
lipoïdiques  dans  les  cellules  bordantes. 

c]  Il  y  a  eu  1  échecs. 

Deux  échecs  sont  dus  à  notre  désir  d’inter¬ 
préter  malgré  l’insuffisance  de  la  dose  injectée. 

N»  18.  M""  P...,  18  ans.  Diagnostic  clinique  :  ap¬ 
pendicite,  cholécystite.  Injection  de  3  gr.  08  de 
tétra brome  au  lieu  de  3  gr.  60  (48  kilogr.).  Cbolécys- 
tographie'  :  vésicule  haut  située,  peu  visible.  Cholé¬ 
cystite.  Constatation  opératoire  :  vésicule  normale, 
appendicectomie. 

N“  30.  M.  H...,  43  ans.  2  gr.  de  tétra-iode  au 
lieu  de  2  gr.  40  (60  kilogr.).  Vésicule  peu  visible  à  la 
8'  heure,  non  visible  à  la  24'  heure.  Diagnostic  : 
cholécystite.  Constatation  opératoire  ;  vésicule  nor¬ 
male,  ulcère  du  duodénum. 

Un  échec  est  dû  à  l’insuffisance  de  l’injection  et 
à  l’existence  d’une  lésion  du  foie. 

N“  8.  M"*'  L...,  51  ans.  2  gr.  25  de  létrabrome  au 
lieu  de  4  gr.  50  (55  kilogr.).  Intolérance.  Diagnostic 
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clinique  :  cholécystite.  Cholécystographie  :  vésicule 
non  visible  sur  les  clichés  de  8'  et  24'  heures  :  vési¬ 
cule  malade.  Constatation  opératoire  :  vésicule  nor¬ 
male,  cancer  du  foie. 

Les  autres  échecs  sont  moins  explicables.  Notre 
manque  d’habitude  dans  l’interprétation  des  ra¬ 
diographies  est  sans  doute  un  des  facteurs. 

N°  37.  M.  B...  Diagnostic  clinique  :  ulcère  du 
duodénum,  périduodénite.  Cholécystographie  ;  injec¬ 
tion  suffisante,  3  gr  tétra-iode  (71  kilogr.).  Vésicule 
faiblement  visible  sur  les  clichés  de  24  heures.  Dia¬ 
gnostic  :  cholécystite  chronique.  Constatation  opé¬ 
ratoire  :  vésicule  blanche,  un  peu  adhérente  ;  sans 
calculs  ;  ulcère  de  la  l"  portion  du  duodénum. 

N“  38.  M™'  B...  40  ans.  Diagnostic  clinique  :  cho¬ 
lécystite.  Cholécystographie  :  vésicule  faiblement 
visible.  Ombre  anormale  de  calculs  dans  la  vésicule. 
Constatation  opératoire  :  vésicule  un  peu  plus  blan¬ 
che  que  normalement,  sans  calculs,  appendicite  ré- 
tro-cii'cale  adhérente. 

Ce  dernier  cas  est  un  échec  complet,  les  irré¬ 
gularités  prises  pour  des  calculs  étaient  dues  à  la 
présence  de  gaz  dans  le  côlon  au-devant  de  la 
vésicule. 

40.  M.  G...  Diagnostic  clinique  :  cholécystite. 
Cholécystographie  :  vésicule  nettement  visible,  nor¬ 
male.  Constatation  opératoire  ;  vésicule  adhérente 
au  duodénum,  ganglion  au  niveau  du  col,  appendi¬ 
cite  chronique,  cholécystostomie. 

j\fo  43  M“’  H.  G...,  30  ans.  Diagnostic  clinique  ; 
vésicule  ou  duodénum.  Cholérystographie  :  vésicule 
non  visible,  cholécystite.  Ombre  le  long  du  côlon 
ascendant.  Constatation  opératoire  ;  vésicule  adhé¬ 
rente  au  péritoine  pariétal  et  au  transverse,  pas  de 
calculs:  épiploïle. 

Exa.men  simultané  du  duodénum  bt  db  la 
VÉSICULE.  —  Nous  avons  suggéré  et  pratiqué  cet 
examen  des  deux  organes  dès  Février  1925.  Si 
la  vésicule  est  parfaitement  visible,  d’apparence 
normale  à  la  8'  et  à  la  24®  heure,  une  radiogra¬ 
phie  simultanée  de  la  vésicule  et  du  duodénum 
est  prise  après  repas  baryté  ’fig.  2  et  3).  Dans  les 
cas  d’ombre  vésiculaire  peu  nette  à  la  24'  heure, 
le  repas  baryté  est  omis  et  une  troisième  radio 
est  prise  à  la  32'  heure.  Nous  avons  constaté  en 
effet  qu’il  était  inutile  de  faire  le  double  examen, 
quand  la  vésicule  était  faiblement  visible. 


UN  NOUVEAU  SYNDROME  GLANDULAIRE 
D’ORIGINE  PROBADLEMENT  SYPHILITIQUE  HÉRÉDITAIRE 

L’AZOOSPERMIE 

AVEC  INTÉGRITÉ  DES  CARACTÈRES  SEXUELS 
SECONDAIRES 

Par  Clément  SIMON 

Médecin  de  Sl-Lazarc. 

De  nombreux  syndromes  uni  ou  jjluriglandu- 
laires  ont  été  décrits  dans  ces  dernières  années. 
Le  hasard  m’a  fait  observer  une  nouvelle  forme 
clinique  dont  je  n’ai  pu  trouver  la  description 
notamment  dans  les  thèses  de  Sourdel  et  de  Bar¬ 
thélemy  et  dans  le  livre  récent  du  professeur 
Hutinel  :  Les  dystrophies  de  V adolescence.  Ce  nou¬ 
veau  syndrome,  évoluant  dans  les  deux  cas  que 
j’ai  observés  chez  des  syphilitiques  héréditaires, 
est  essentiellement  caractérisé  par  l’absence  de 
spermatozoïdes  dans  le  sperme  avec  intégrité  des 
testicules  et  conservation  des  caractères  sexuels 
secondaires. 

Observation  I'.  —  Il  s’agit  d'un  malade  âgé  de 


1.  Einhorn  (Rapport  au  Congrès  de  Gastro-entérologie 
tl  Atlantic  City,  2(>  Mai  1925)  reconnaît  la  grande  impor¬ 
tance  de  cette  combinaison  de  la  cholécystographie  et 
de  l'examen  radiologique  du  duodénum. 

2.  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  Dermaiol.  et  Syph.,  1921, 
p.  193. 


L’examen  simultané  du  duodénum  et  de  la  vé¬ 
sicule  que  nous  pratiquons  désormais  régulière¬ 
ment  procure  des  renseignements  précis  sur  les 
rapports  de  la  vésicule  et  du  duodénum.  Cette 
précision  est  augmentée  sur  les  radios  en  séries. 

Voici  deux  confirmations  opératoires  de  dia¬ 
gnostics  exacts  des  apports  de  la  vésicule  et  du 
duodénum  : 

N'  49.  M™®  L...,  22  Juin.  Diagnostic  clinique  : 
lésion  du  carrefour  ?  cholécystographie  :  vésicule 
faiblement  visible,  en  contact  avec  le  duodénum, 
bulbe  aplati  et  déformé;  vésicule  adhérente  ou  cho¬ 
lécystite  chronique.  Constatstion  opératoire:  péri- 
cholécystite.  Péritonite  adhésive,  ancienne  tubercu¬ 
lose. 

N“  63.  M'“'  B...,  10  Juillet.  Diagnostic  clinique 
non  posé  :  carrefour  à  explorer.  Cholécystographie: 
8'  heure,  vésicule  non  visible  ;  24'  heure,  vésicule 
nettement  visible,  normale,  image  d'adhérences  entre 
le  bulbe  et  la  vésicule  Constatation  opératoire  : 
vésicule  normale.  Adhérences  entre  la  vésicule  et  le 
duodénum. 

Nous  avons  l’impression  que  cet  examen  simul¬ 
tané  est  gros  de  possibilités  pour  l’avenir.  Nous 
sommes  au  début  de  l’application  d’un  nouveau 
procédé  de  diagnostic,  autant  de  progrès  seront 
réalisés  dans  l’étude  des  rapports  radiographi¬ 
ques  de  la  vésicule  et  du  duodénum  qu’il  en  a 
été  accomplis  dans  le  diagnostic  radiologique  des 
lésions  de  l’estomac  et  du  duodénum  '. 


Les  contrôles  opératoires  des  diagnostics  faits 
par  l’épreuve  de  Graham  nous  conduisent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  L’absence  d’ombres  vésiculaires  à  la  8®  et  à 
la  24®  heure  indiqfte  :  soit  un  obstacle  du  cystique 
(calcul,  le  plus  souvent)  ;  soit  une  atrophie  de  la 
vésicule,  ancienne  cholécystite  rétractée,  vési¬ 
cule  à  parois  très  épaisses,  ne  possédant  plus 
qu’une  cavité  virtuelle;  soit  une  vésicule  bourrée 
de  calculs,  que  baigne  une  quantité  de  bile  insuf¬ 
fisante  pour  être  colorée. 

2®  Une  ombre  vésiculaire  nettement  visible  à  la 
8°  heure,  plus  marquée  à  la  24®  heure,  régulière, 
non  déformée,  de  dimensions  et  de  formes  varia¬ 
bles,  est  l’image  d’une  vésicule  normale  (fig.  1)  ; 


elle  peut  toutefois  s’observer  dans  les  cas  de 
cholécystite  légère  et  avec  des  adhérences  péri- 
vésiculaires. 

3°  Entre  ces  deux  extrêmes,  l’absence  complète 
d’ombres  et  l’ombré  très  nette,  il  existe  toute  une 
série  de  degrés. 

Dans  certains  cas,  l’ombre  vésiculaire  peu  mar¬ 
quée  présente  par  places  une  tache  plus  claire 
ou  plus  foncée,  ombre  en  anneau,  ou  point  noir, 
qui  sont  des  images  de  calculs  (3  cas  contrôlés  à 
l’intervention). 

Dans  les  autres  cas,  nous  avons  été  embarrassés 
pour  poser  un  diagnostic  précis.  Une  ombre  vési¬ 
culaire  peu  visible  à  la  8'  et  à  la  24®  heure  est  diffi¬ 
cile  à  interpréter.  Les  index  de  transparence  et 
d’épaisseur  du  sujet  étant  considérés,  cette  dimi¬ 
nution  de  l’ombre  peut  être  due  aune  insuffisance* 
hépatique  ;  à  la  présence  d’adhérences  périvésicu- 
laires,  alors  que  la  vésicule  est  normale  ;  à  une 
gêne  du  pouvoir  vésiculaire  d’absorp’ion.  L’inter¬ 
prétation  des  images  peu  nettes  est  à  poursuivre; 
des  renseignements  supplémentaires  pourront 
être  fournis  par  les  variations  dans  les  moments 
d’apparition  et  de  disparition  de  l’ombre  vésicu¬ 
laire,  les  différences  de  valeur  de  l’ombre  après 
les  repas  ;  jusqu’à  présent,  il  ne  nous  parait  pas 
possible  de  déceler  par  la  cholécystographie  seule 
les  lésions  légères  de  la  vésicule. 

Conclusions., —  La  méthode  d’administration 
par  voie  buccale  est  suffisante  dans  les  cas  bièn 
tranchés.  Elle  n’est  pas  aussi  sûre  dans  ses  résul¬ 
tats  que  l'injection  intraveineuse. 

La  phénolphtaléine  tétra-iodée  est  la  meilleure 
substance  pour  l’injection  intraveineuse. 

Un  diagnostic  correct  peut  être  fait  par 
l’épreuve  de  Graham  dans  85  pour  100  des  cas. 

Il  ne  paraît  pas  possible  actuellement  de  dé¬ 
celer  par  la  cholécystographie  les  lésions  légères 
de  la  vésicule. 

Une  appréciation  plus  exacte  des  images  radio¬ 
graphiques,  l’examen  simultané  du  duodénum, 
un  contrôle  opératoire  précis  permettront 
d’ajouter  de  nouveaux  éléments  de  diagnostic  à 
ceux  que  nous  possédons  déjà. 

Malgré  ces  réserves,  l’épreuve  de  Graham 
nous  parait  constituer  un  grand  progrès  apporté 
au  diagnostic  des  lésions  de  la  vésicule  biliaire. 


33  ans,  en  Février  1919,  époque  où  il  me  fut  adressé 
par  mon  ami  Cantonnet,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux  de  Paris.  En  1913,  des  troubles  étaient 
apparus  à  l’oeil  droit,  assez  brusquement  pour  qu’un 
ophtalmologiste  distingué  de  Nancy  ait  pu  penser  à 
une  hémorragie  du  vitré.  Traitement  banal  et  mal 
précisé,  peut-être  par  des  frictions  mercurielles 
sur  la  région  temporale.  En  1914,  le  malade  est  mo¬ 
bilisé,  mais,  sa  vue  baissant  de  plus  en  plus,  il  est 
évacué  en  Mars  1915  pour  «  sarcome  du  nerf  op¬ 
tique  ».  Cantonnet  le  voit  à  ce  moment  à  Bourges 
et  fait  le  diagnostic  de  x  tumeur  non  cancéreuse  sié¬ 
geant  à  la  partie  supéro-externe  de  la  pupille  droite 
sur  laquelle  elle  n’empiète  pas,  mais  C(  nlre  laquelle 
eUe  est  accolée,  faisant  une  saillie  de  trois  dioptries, 
c’est-à-dire  de  1  mm.  environ  au-dessus  du  plan 
rétinien  i>. 

Traitement  :  Frictions  et  iodure  de  potassium. 
L’étal  demeure  stationnaire  jusqu'en  Février  1919, 
où  l’autre  œil  devient  le  siège  d'un  trouble  diffus 
assez  accentué  du  vitré  sans  trace  de  choro'idite. 

Tels  étaient  les  précieux  renseignements  de  Can¬ 
tonnet  qui  me  demandait  d’examiner  le  malade  au 
point  de  vue  général  et  de  le  traiter  si  je  le  jugeais 
utile. 

J’interrogeai  M.  P.  et  j’appris  qu’il  n’avait  jamais 
en,  à  sa  connaissance,  de  maladie  vénérienne  d’au¬ 
cune  sorte;  que  son  père  était  mort  diabétique,  que 
sa  mère  était  vivante  et  en  bonne  santé  ;  qu'il  avait 
un  frère  aîné  qui  avait  présenté  des  troubles  sérieux 
mais  mal  définis  du  tube  digestif  pour  lesquels  il 
avait  été  soigné  pendant  trois  ou  quatre  ans  par 
MM.  Mathieu  et  Parmentier  Une  soeur,  que  j’ai  vue 
plus  tard,  est  maigre,  assez  peu  vigoureuse,  et  pré¬ 
sente  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  et  de 
Hecht  négatives. 

En  1918,  M.  P.,  qui  était  jusque-là  vigoureux. 


maigrit  et  passe  rapidement  de  84  kilogr.  à  67  kilogr. 

En  Février  1919,  il  est  préoccupé  non  seulement 
de  l’état  de  sa  vue,  mais  aussi  de  son  état  de  fai¬ 
blesse,  de  sa  digestion  qui  se  fait  mal  et  pour 
laquelle  il  a  consulté,  sans  succès,  les  maîtres  de  la 
pathologie  gastro  intestinale. 

L’examen  clinique  que  je  fis  alors  fut  complète¬ 
ment  normal.  La  tension  artérielle  était,  au  Vaquez, 
de  14-8.  Les  réflexes  tendineux  et  pupillaires  étaient 
normaux.  La  réaction  de  Bordet-'Wassermann  élait 
négative,  négative  aussi  par  la  technique  de  Hecht. 

Malgré  ces  constatations,  et  après  avis  de  Canton- 
net,  je  fis  un  traitement  norarsenical  :  0,15,  0,30, 
0,45,  0,45,  0,60,  0,75,  0,60.  Un  mois  après  la  der¬ 
nière  injection  le  Bordet-Wassermann  était  resté 
négatif,  mais  le  Hecht  était  devenu  fortement  po¬ 
sitif. 

Dès  les  premières  injections,  l’acuité  vituelle 
s’était  améliorée  pour  les  deux  yeux.  La  tumeur  de 
l’œil  droit  s’était  congestionnée  d’ahord  pour  pâlir 
et  s’affaisser  ensuite  rapidement.  Lé  10  Mars,  en 
plein  traitement,  après  la  cinquième  injection, 
l’acuité  visuelle  de  l'œil  droit  qui  était  de  2/TO  et 
demi  est  passée  à  7/10.  Celle  del'œil  gauche  qui  était 
de  1  10  est  passée  à  4/10.  Je  ne  relaterai  pas  les 
phases  consécutives  du  traitement  et  de  l’état  de  la 
vision.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que  le  novarsénoben- 
zol  a  été  remplacé  par  le  cyanure  de  mercure  qui  est 
mieu.v  toléré  et  semble  plus  efficace. 

L’œil  droit,  dont  la  tumeur  est  tout  à  fait  affaissée, 
présente  une  acuité  presque  normale  ;  mais  l’acuité 
de  l’œil  gauche  fléchit  dès  qu’on  cesse  le  traite¬ 
ment. 

Si  j’ai  insisté  sur  les  lésions  oculaires  de  ce  ma¬ 
lade,  c’est  simplement  pour  montrer  qu’elles  sont 
probablement  d’origine  syphilitique. 

S’il  en  fallait  une  autre  preuve  que  leur  aspect 
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cliaiqae,  oi  la  trouverait  dans  l'effet  du  traitement, 
non  seulement  sur  ces  lésions  elles-mêmes,  mais  sur 
l’état  général.  Ea  Septembre  1919,  aprèsla  première 
série  de  novarsenic  et  une  série  de  cyanure,  le  poids 
passe  de  68  kilogr.  à  73  puis  à  76,400,  enfin  à  8 l,b00. 
L’état  général  s'améliore  parallèlement,  les  troubles 
digestifs  disparaissent  complètement,  les  forces  re¬ 
viennent.  C'est  la  transformation,  bien  connue  des 
syphiligraphes,  sous  1  influence  d'un  traitement  qui 
frappe  juste. 

Les  syphiligraphes  savent  aussi  l'intimité  qui  se 
crée  peu  à  peu,  au  cours  des  nombreuses  visites  exi¬ 
gées  par  le  traitement,  entre  le  médecin  et  un  ma¬ 
lade  qui  renaît  sinon  à  la  vie,  du  moins  à  l’activité. 

M.  P.  me  confia  qu'il  était  marié  depuis  une 
dizaine  d'années  et  que  sa  femme  et  lui  étaient  déso¬ 
lés  de  ne  pas  avoir  d’enfants.  Bien  entendu  M™'  P. 
avait  fait  le  tour  des  gynécologues;  elle  avait  été 
dilatée,  massée,  alcalinisée,  le  tout  sans  résultat.  Il 
nen  pouvait  être  autrement  :  ayant  demandé  à 
M.  P.  d'examiner  son  sperme,  je  ne  pus  y  découvrir 
de  spermatozoïdes. 

Cet  examen  fut  tait  également  dans  le  service  du 
professeur  Gilb-rt,  par  Jomier,  avec  le  même 
résultat  négatif.  J'examinai  alors  avec  soin  les  tes¬ 
ticules  de  mou  malade  et  je  les  trouvai  absolument 
normaux,  cjmme  form»,  comme  consistance,  comme 
situation  anatomique.  Pas  la  moindre  eclopie.  pas  la 
muinïre  atrophie,  pas  la  moindre  plaque  de  sclérose, 
riea.  Le  sperme,  au  dire  du  malade,  était  et  avait 
toujours  été  clair,  filant,  non  poisseux.  Poussant 
plus  loin  mon  interrogatoire,  j'appris  d’abord  qu’il 
n’y  avait  jamais  eu  d'oreil.ons,  que  les  désirs  sexuels 
et  leur  salis  action  s'étaient  produits  àl  âge  habituel 
et  persistaient  d’une  façon  normale.  Mon  attention 
étant  désormais  attirée  vers  la  glande  génitale,  je 
notai  l’état  des  caractères  sexuels  secondaires  :  la 
voix  est  masculine,  les  poils  du  pubis,  des  aisselles, 
la  barbe  et  la  moustache  sont  normalement  dévelop¬ 
pés  ;  la  taille  est  normale;  le  bassin,  le  cou,  les 
seins  sont  ceux  d'un  homme  bien  constitué  et  «  viril  »  ; 
la  verge,  comme  les  testicules,  ont  leurs  dimensions 
normales.  Si  le  malade  pèse  81  kilogr.  800,  on  ne 
peut  pas  dire  qu'il  y  ait  adiposité  véritable  et  il 
n’existe  pas,  en  un  mot,  de  syndrome  adiposo 
génital. 

On  sait  que,  parmi  les  syndromes  pluri-glandu- 
laires,  les  lésions  génitales  et  les  lésions  de  l’hypo¬ 
physe  sont  souvent  associées.  Cantonnrt,  inter¬ 
rogé  à  ce  sujet,  m’a  répondu  qu’il  n’existe  chez  notre 
malade  aucune  lésion  des  nefs  optiques,  que  le  champ 
des  couleurs  est  parfaitement  normal,  que  les  pu¬ 
pilles  sont  normales.  11  n'y  a  donc  pas  compression 
du  ebiasma  par  une  tumeur  de  l’hypophyse.  Reste,  il 
est  vrai,  1  hypothèse  d'une  atrophie  hypophysaire, 
mais  rien  ne  permet  de  la  soupçonner  ici  ;  pas  de 
troubles  de  la  croissance,  pas  de  diabète  insipide, 
pas  de  glycosurie,  etc.  Je  ne  puis  relever  qu’ure 
polyurie  modérée  pendant  le  cours  du  traitement  ps  r 
le  cyanure,  phénomène  bien  connu  et  sur  lequel 
Milian  a  attiré  l’attention. 

Il  est,  je  crois,  inutile  d’ajouter  que  le  traitement, 
s’il  a  en  une  influence  nette  sur  les  lésions  oculaires 
et  sur  l’étal  général,  n’a  pas  fait  apparaître  les  sper¬ 
matozoïdes  dans  le  sperme. 

Observation  IL*  —  Je  serai  beaucoup  plus  bref 
pour  cette  seconde  observation,  qui  est.  pour  1  es¬ 
sentiel,  semblable  à  la  précédente.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  46  ans,  bien  constitué;  le  système  pileux 
est  abondant,  la  voix  est  masculine,  le  développe¬ 
ment  des  organes  génitaux  est  correct,  le  squelette 
est  viril,  il  n  y  a  pas  d’adiposi'é;  l'appétit  sexuel 
n’est  pas  diminué,  au  contraire.  L’examen  minutieux 
des  testicnies,  des  épididymes,  de  la 'prostate  ne 
révèle  aucune  séquelle  d’inflammation  antérieure.  Il 
n’y  a  d’ailleurs  ritn  à- signaler  dans  les  antécédents, 
ni  épididymite  blennonagique ,  ni  orchite  our- 

Cet  homme  n’a  pas  d’enfants  et  s'en  désole.  Or  son 
sperme  ne  contient  pas  de  spermatozoïdes.  La  réac¬ 
tion  di  Bordet  Wassermann  est  négative,  celle  de 
Hechtest  douteuse  On  peut  cepenuant  penser  à  la 
syphilis  héréditaire,  car  le  père  est  mort  de  rupture 
d  anévrisme  à  1  à^e  d  -.  45  ans,  après  avoir  suivi,  pen¬ 
dant  des  années,  un  traitement  mercuriel pilulaire. 

Discdssion. 

En  résumé,  il  s’agit  de  deux  malades  qui  pré¬ 
sentent  de  l'azoospermie,  sans  lésions  génitales 
cliniquement  appréciables  et  sans  modification 


des  caractères  sexuels  secondaires.  L’un  d’eux  est 
atteint ,  en  outre,  de  lésions  oculaires  graves. 

La  syphilis  est  démontrée,  chez  le  premier 
malade,  par  l’action  du  traitement  et  la  réactiva¬ 
tion  de  la  réaction  de  Hecht,  chez  le  second  par 
les  antécédents  paternels. 

Chez  les  deux  sujets,  l’infection  est  probable¬ 
ment  héréditaire  ;  le  premier,  ingénieur,  le  second 
architecte,  tous  deux  soigneùx  et  instruits,  n'ont 
jamais  rien  remarqué  qui  ressemblât  à  un  chan¬ 
cre.  Notons  en  passant  que  l’un  et  l’autre  ont 
échappé  également  à  la  blennorragie.  S'ils  ne 
présentent  ni  l’un,  ni  l’autre  les  stigmates  habi¬ 
tuels  de  la  syphilis  héréditaire,  ils  sont  atteints 
tous  les  deux  d'une  dystrophie  considérable  et 
d’un  caractère  tout  particulier. 

Existe-t-il  des  cas  analogues  dans  la  littérature 
médicale?  J’ai  fait  quelques  recherches  biblio¬ 
graphiques  à  ce  sujet.  Elles  sont  restées  sans  ré¬ 
sultat. 

Mais  quand  j’ai  présenté  mon  second  malade 
à  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie,  seul  Milian  a  dit  avoir  observé  «  l’azoo¬ 
spermie  non  plus  chez  des  syphilitiques  hérédi¬ 
taires,  mais  chez  des  syphilitiques  acquis  »  et  il 
a  cité  le  cas  «  d’un  homme  qui,  après  avoir  eu  un 
enfant  vivant,  devint  azoosperme  sans  lésion  ap¬ 
préciable  des  testicules  qui  étaient  de  volume  et 
de  consistance  normaux.  Le  sperme  diminua 
assez  rapidement  de  quantité  au  dire  du  malade 
dont  les  éjaculations  devinrent  en  réalité  très 
médiocres.  Le  sperme  ne  révélait  aucun  sperma» 
tozo’i'de,  mais  de  grandes  quantités  de  cristaux  de 
spermes  ».  Ce  malade  avait  un  Wassermann 
positif. 

Après  ^lilian,  Marcel  Pinard  a  pris  part  à 
la  discussion  et,  sans  apporter  de  cas  nets  avec 
examen  de  sperme,  a  cité  deux  cas  de  vieux  mé¬ 
nages  syphilitiques  n’ayant  pas  d’enfants  tout  en 
désirant  en  avoir  et  qui,  à  la  suite  de  traitements 
arsenicaux,  virent  apparaître  des  gestations. 

Enfin,  Queyrat  a  vu  «  dans  ces  deux  der¬ 
nières  années  »  trois  jeunes  maris,  bien  consti¬ 
tués,  venir  le  consulter  parce  que,  mariés  depuis 
plusieurs  années,  leurs  femmes  n’avaient  pas 
encore  eu  de  grossesse.  Leur  pouvoir  génésique 
était  normal,  comme  aussi  leur  anatomie  génitale, 
mais  l’examen,  pratiqué  dans  un  bon  laboratoire, 
montra  que  leur  liquide  spermatique  ne  contenait 
aucun  spermatozoïde.  Queyrat  n’ayant  trouvé 
dans  les  antécédents  ni  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire,  ni  commémoratifs  d'orchite  ourlienne  ou 
d'épididymite  blennorragique,  a  tendance  à  attri¬ 
buer  cette  azoospermie  à  une  intoxication  anté¬ 
rieure  par  les  gaz  de  combat. 

Cette  étiologie  a  été  combattue,  dans  la  même 
séance,  par  Flandin  qui,  ayant  spécialement 
étudié,  la  question  des  gaz  de  combat,  a  dit  que 
ni  l’observation  clinique,  ni  l’expérimentation 
n’ont  pu  mettre  en  évidence  des  lésions  des 
glandes  endocrines  en  général,  ni  des  testicules 
en  particulier,  dues  aux  gaz  employés  pendant  la 
guerre. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l’azoospermie  des 
trois  malades  de  Queyrat,  elle  n’en  existe  pas 
moins.  Ces  trois  cas  s’ajoutent  à  celui  de  Milian 
et  aux  deux  miens.  Cela  fait  six  cas  dont  trois 
ont  une  origine  syphilitique,  deux  fois  héréditaire 
et  une  fois  acquise. 

Il  est  donc  surprenant  que  les  auteurs  qui  se 
sont  spécialement  occupés  des  troubles  endocri¬ 
niens  n’aient  pas  décrit  ce  syndrome  d’  «  azoo¬ 
spermie  pure  »  que  je  crois  avoir  été  le  premier  à 
décrire  en  1921. 

Je  ne  nommerai  pas  tous  les  auteurs  que  j’ai 
feuilletés.  11  me  suffira  de  citer  un  passage  d’Ed¬ 
mond  Fournier  (Les  stigmates  de  V hérédo-sy- 
p/iilis,  page  29)  qui  ré-ume  fort  bien  l’opinion 
générale  des  syphiligraphes  et  la  doctrine  ac¬ 
tuelle  ;  a  Ces  lésions  (testiculaires)  se  présentent 
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sons  forme  de  deux  états  anatomiques  difiérents  : 
1®  une  atrophie  sclérosique  de  l'organe  et  2®  un 
défaut  de  développement  de  l’organe.  »  Suit  une 
description  des  testicules  qui  sont  petits,  irrégu¬ 
liers,  durs,  bosselés.  Et  Edmond  Fournier  ajoute  : 
«  3”  En  d’autres  cas  plus  rares,  ce  que  l'on  con¬ 
state  est  tout  à  fait  autre  chose,  à  savoir  :  testi¬ 
cules  normaux  comme  forme,  comme  consistance, 
"comme  souplesse,  mais  des  testicules  petits,  rudi¬ 
mentaires,  bien  au-dessous  du  volume  qu’ils  de¬ 
vraient  avoir  relativement  à  l’âge  du  malade,  en 
un  mot  des  testicules  infantiles,  etc...  » 

Personne  ne  parle  d’un  arrêt  de  la  fonction 
sécrétoire  externe  en  dehors  de  lésions  grossières 
du  testicule. 

Mais  mes  malades,  je  le  répète,  présentent  une 
autre  particularité,  plus  curieuse  encore.  Chez 
eux,  la  suppression  absolue  du  fonctionnement 
de  la  glande  génitale  externe,  des  tubes  sémini- 
fères,  ne  s’accompagne  d’aucun  changement  dans 
les  caractères  sexuels  secondaires  :  voix,  poils 
pubiens,  faciaux  et  axillaires,  développement  des 
organes  génitaux  et  du  squelette,  adiposité,  etc... 
Il  faut  donc  supposer  ou  bien  que  le  processus 
pathologique  a  frappé  la  glande  exocrine  tout  en 
respectant  la  glande  endocrine  qui,  comme  on  le 
sait,  lient  sous  sa  dépendance  les  caractères' 
sexuels  secondaires  ;  ou  bien  que  le  processus 
pathologique  frappant  également  les  deux  glandes 
est  survenu  tardivement  alors  que  ces  caractères 
sexuels  secondaires  étaient  déjà  bien  développés. 

Je  pense  pour  ma  part  que  c’est  la  première 
hypothèse  qu’on  doit  adopter  de  préférence.  En 
effet,  lorsque  la  glande  génitale  masculine  est 
supprimée  en  totalité  chez  l’adulte,  soit  par  cas¬ 
tration,  soit  pathologiquement,  les  caractères 
sexuels  secondaires,  sans  être  profondément 
troublés  comme  lorsque  la  suppression  a  eu  lieu 
dans  l’enfance,  ne  présentent  pas  moins  certaines 
modifications  légères  dont  l’ensemble  a  été  décrit 
par  Gandy  sous  le  nom  d’infantilisme  réversif. 
Or,  chez  mes  malades,  il  n’existe  rien  de  sem¬ 
blable.  Je  suis  donc  porté  à  penser  que  chez  eux 
le  processus  pathologique  a  frappé  la  glande  exo¬ 
crine  tout  en  respectant  la  glande  interstitielle. 

Mon  opinion  est  fortifiée,  en  outre,  par  des 
faits  d’ordre  pathologique  et  expérimental  qui 
sont  bien  résumés  par  Harvier,  dans  le  vo¬ 
lume  du  Traité  de  Pathologie  médicale  et  de  théra¬ 
peutique  appliquée  consacré  au  «  Sympathique  et 
aux  glandes  endocrines  ». 

On  sait,  dit  Harvier,  que  certains  chevaux 
cryptorchides  possèdent  des  organes  génitaux 
externes  bien  développés,  qu’ils  ont  en  même 
temps  les  caractères,  la  vivacité  et  même  les  vices 
du  cheval  entier,  mais  qu’il  restent  inféconds, 
tandis  que  d’autres  sont  semblables  à  des  chevaux 
castrés.  Or,  la  glande  interstitielle  est  conservée 
chez  les  premiers,  tandis  qu’elle  fait  défaut  chez 
les  seconds. 

La  ligature  des  canaux  spermatiques,  pratiquée 
chez  des  animaux  jeunes,  ne  modifie  pas  leur 
développement  et  n’empêche  nullement  l’appari¬ 
tion  des  caractères  sexuels.  Richon  et  Jeandelize, 
Tournade,  Bouin  et  Ancel  ont  constaté  que  cette 
ligature  est  suivie,  au  bout  de  quelques  mois, 
d'une  atrophie  des  tubes  sérainifères,  tandis  que 
les  glandes  interstitielles  restent  intactes. 

L’exposition  des  testicules  aux  rayons  de 
Rœntgen  fait  disparaître  les  cellules  séminales, 
mais  respecte  les  cellules  interstitielles  (Bergonié 
et  Tribondeau,  Villemin,  Regaud).  L'animal  con¬ 
serve  ses  attributs  génitaux  et  ses  instincts 
sexuels.  Il  est  infécond,  mais  il  n'est  pas  impuis¬ 
sant. 

La  glande  exocrine  et  la  glande  endocrine 
peuvent  donc  fonctionner  indépendamment.  Des 
processus  pathologiques  peuvent  les  frapper  sépa¬ 
rément.  Il  est,  d'ailleurs,  de  notion  banale  que 
les  épididymites  blennorragiques  suppriment  la 
sécrétion  de  spermatozoïdes,  tout  en  conservant 
la  fonction  de.  la  glande  interstitielle. 

On  peut  donc  penser  qu'une  infection  quel- 
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îonque,  la  syphilis  le  plus  souvent,  à  un  moment 
le  la  vie  fœtale  ou  au  cours  du  développement 
iltérieur,  peut  détruire  les  tubes  séminifères  tout 
sn  respectant  la  glande  endocrine.  Ce  n’cst  évi¬ 
demment  là  qu’une  hypolhèse,  des  biopsies  ou 
des  autopsies  n’ayant  pas  été  faites  sur  l’homme, 
mais  c’est  une  hypolhèse  rendue  vraisemblable 
par  le  tableau  clinique  et  par  la  présence  de 
lésions  anatomo-pathologiques  «  dissociées  ». 
observées  chez  les  animaux,  à  la  suite  de  la  liga¬ 
ture  des  canaux  spermatiques  ou  d'applications 
de  rayons  X. 

Le  traitement  spécifique,  très  prolongé  chez 
notre  premier  malade,  ne  nous  a  donné,  à  l’égard 
de  la  sécrétion  des  spermatozoïdes,  aucun  résultat. 
Il  est  probable  que,  le  plus  souvent,  il  s’agit  de 
lésions  définitives,  peut-être  même  d’un  arrêt 
complet  de  développement  en  cas  de  syphilis  hé¬ 
réditaire.  Au  cours  de  la  syphilis  acquise,  si 
l’azoospermie  pure  existe,  comme  l'a  vu  une  fois 
Milian,  on  peut,  au  contraire,  espérer  un  bon 
résultat  du  traitement. 

Bien  que  les  auteurs  classiques  ne  parlent  pas 
du  syndrome  que  nous  venons  de  décrire,  est-ce 
à  dire  qu’il  est  exceptionnel?  Je  ne  le  pense  pas. 
Il  est  probable  que  l’attention  n’étant  pas  attirée 
sur  ces  faits,  ils  passent  inaperçus.  Lors  de  la 
présentation  de  mon  premier  malade,  en  1901, 
personne  ne  prit  la  parole  pour  rapporter  des  cas 
analogues.  Queyrat  et  Milian  parlèrent  seu¬ 
lement  de  malades  inféconds  parce  que  leurs  sper¬ 
matozoïdes  ne  présentaient  pas  de  mouvements. 
Au  contraire,  en  1924,  après  la  présentation  de 
mon  second  malade,  Milian  cite  un  cas  et 
Queyrat  trois  cas  d’azoospermie  pure. 

11  est  donc  permis  de  penser  que  nombre  de 
cas  d’azoospermie,  sans  modification  macrosco¬ 
pique  des  testicules  et  sans  trouble  des  caractères 
sexuels  secondaires,  seraient  découverts  si  on  les 
recherchait  systématiquement  dans  les  ménages 
involontairement  stériles. 

Peut-être  aussi  peut-on  admettre  l’hypothèse 
que  des  faits  analogues  existent  chez  la  femme  et 
expliquent  certains  cas  de  stérilité,  alors  que 
l’examen  gynécologique  le  plus  minutieux  ne  fait 
rien  découvrir  d’anormal. 


TROIS  CAS 

DE 

POLIOMYÉLITE  ANTÉRIEURE 

SYPHILITIQUE 

DONT  UNE  FORME  AIGUE 


FRIBOURG-BLANC  et  JAUSION 
Médecins-major  de  2"  classe,  protessenrs  agrégés. 


Les  atrophies  musculaires  progressives  ont  été 
décrites  par  lïuchenne  en  1849  et  par  Aran  en 
1850;  ces  deux  auteurs  ont  fait  les  premiers 
l’analyse  du  syndrome  qui  porte  leur  nom.  Cru- 
vrilhier  en  1833,  Luys  en  1860,  incriminèrent 
l’origine  non  plus  seulement  myopathique,  mais 
myélopathique  de  ces  phénomènes  en  décrivant 
successivement  les  altérations  des  racines  anté¬ 
rieures  et  des  cellules  motrices  de  la  corne  anté¬ 
rieure  de  la  moelle.  Prévost  et  David,  en  1866, 
montrèrent  la  localisation  des  lésions  aux  7"  et 
8“  segments  cervicaux.  Ainsi  s’édifie  la  concep¬ 
tion  de  la  poliomyélite  antérieure  chronique. 

•  Hammond,  Niepce,  Fournier  et  surtout  Ray¬ 
mond  en  1893  avaient  attiré  l’attention  sur  l’ori¬ 
gine  syphilitique  possible  du  syndrome  d’Aran- 
Duchenne.  Mais  il  fallut  les  recherches  systéma¬ 
tiques  d’André  Léri  en  1903  pour  faire  admettre 
l’étiologie  ordinairement  syphilitique  de  l’amyo¬ 
trophie  progressive.  Depuis  la  conception  s’est 
généralisée,  constamment  soutenue  par  les  tra¬ 
vaux  d’André  Léri  et  de  son  élève  Lerouge.  Tout . 


récemment  encore,  il  faut  citer  sur  ce  sujet  les 
publications  de  Babonneix  et  David,  Claude  et 
Schaefler,  George  M.  Godwin,  Pierre  Marie, 
Boutiier  et  Basch,  Ramond  et  Sendrail,  Le  Coty, 
Max  Nonne,  Monier-Vinard  et  Schmitte. 

C’est  aux  fins  de  les  rapprocher  d’une  autre 
observation  plus  curieuse  que  nous  rapporterons 
les  relations  cliniques  de  deux  malades  dont 
le  syndrome  d’Aran-Duchenne  ressortissait  à  la 
spécificité. 

Georges  J . ,  âgé  de  46  ans,  est  envoyé  en  con¬ 

sultation  le  13  Janvier  1923  dans  le  service  de 
neuro-psychiatrie  du  Yal-de-Grice. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont 

Le  sujet  relate  dans  ses  anamnestiques  une  frac¬ 
ture  de  la  clavicule  droite  vicieusement  consolidée  à 
l’adolescence,  des  sueurs  nocturnes  et  une  toux  opi¬ 
niâtre  à  l’âge  de  20  ans,  une  blennorragie  à  21  et  une 
orchi  épididymite  gauche  à  38  ans  ;  la  lésion  très 
indurée  absolument  indolore  aurait  entraîné  l’abla¬ 
tion  du  testicule  la  même  année. 

Ea  1923,  le  malade  souffre  d’ane  paralysie  laryn¬ 
gée  brusquement  survenue;  la  séro-réaction,  prati¬ 
quée  le  27  Janvier,  est  positive  (W  -|--| — | — [-  II  pos. 
Jacobstahl  +  Un  traitement  à  l’io  lure  de 
potassium  et  au  benroate  de  mercure  (1  série  de 
20  injections)  aussitôt  institué  amène  la  dispariiion 
rapide  de  ces  accideuts. 

La  réaction  de  Bordet- Wassermann  n’en  demeure 
pas  moins  fortement  positive  le  28  Juillet  1923;  elle 
le  restera  d’ailleurs  et  sans  la  moindre  atténuation, 
quel  que  soit  l'antigèue  employé,  à  3  nouvelles 
Reprises,  les  22  Février,  30  Septembre  1924  et  le 
6  Janvier  1925.  Cependant,  du  4  août  1923  au  12  No¬ 
vembre  1924,  il  a  été  successivement  administré 
sous  forme  de  cures  plurimédicamenteuses  9  gr.  25 
de  néo-salvarsan  et  9  gr.  de  snlfarsénol,  tant  intra¬ 
veineux  qu’intramusculaire,  auxquels  ont  été  ajou¬ 
tées  3  injections  de  quiniobismnth,  10  de  muthanol 
et  13  d’arquéritol. 

Au  cours  de  cette  année  1923,  le  malade  perçoit  et 
sent  croître  une  tumeur  apparue  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’espace  omovertebral  droit.  Il  accuse  en 
outre  une  diminution  de  la  force  de  la  main  droite, 
dont  certains  muscles  s’atrophient;  il  fait,  il  est  vrai, 
remonter  le  début  de  ces  derniers  symptômes  à 
l’âge  de  23  ans.  La  syphilis,  par  contre,  était  restée 
ignorée  jusqu  à  l’an  dernier. 

A  l’examen,  l'on  conslale,  chez  un  sujet  amaigri, 
une  cyphoscoliose  très  marquée  de  la  colonne  cer¬ 
vico-dorsale;  la  concavité  gauche  entraîne  un  refou¬ 
lement  vers  la  droiie  des  muscles  omovertébraux  et 
des  muscles  du  cou;  il  s’ensuit  une  grosse  dy-sy- 
métrie  du  profil  du  cou  dont  la  ligne  oblique  va  de 
l’angle  postérieur  du  maxillaire  Inferieur  au  moignon 
de  1  épaulé.  La  légère  bascule  de  1  omoplate  droite 
contribue  à  former  une  scapula  alata. 

La  main  droite  présente  le  type  d'Aran-Duchenne ; 
il  existe  une  forte  amyotrophie  de  l'éminence  thénar, 
une  fonte  nette*  mais  moins  marquée,  des  muscles  de 
l'éminence  hypoihénar  et  des  interosseux.  Au  niveau 
des  tiois  derniers  doigts,  la  première  phalange  est 
en  hyperextension,  tandis  que  les  deux  autres  sont 
en  flexion  légère.  L’on  note  une  arthropathie  pha¬ 
lange  phalanginienne  du  médius  droit. 

La  force  des  muscles  ainsi  lésés  est  proportion¬ 
nellement  diminuée. 

Les  réflexes  radial,  tricipital  et  cubito-prooateur 
droits  sont  abolis  ;  le  réflexe  bicipital  du  même  côté 
est  diminué. 

La  sensibilité  objective  est  normale  à  tous  les 

L'examen  électrique  permet  de  conclure  à  une 
réaction  de  dégénérescence  dissociée  à  la  main 
droite,  l’adducteur  du  pouce  et  le  faisceau  du  court 
fléchisseur,  l'adducteur  du  petit  doigt  et  les  interos¬ 
seux  étant  intéressés  par  absence  de  faradijue  aux 
nerfs  médian  et  cubital  et  fournissant  une  contrac¬ 
tion  lente  au  galvanique.  Les  antres  muscles  du 
bras,  trapèze  compris,  sont  intacts. 

Dans  les  autres  segments,  l'examen  du  système 
nerveux  ne  révèle  aucune  anomalie.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  et  cutanés  sont  normaux  au  membre  supérieur 
gauche  et  aux  deux  membres  inférieurs  ;  la  marche, 
l’équilibration,  la  coordination  musculaire  sont  nor¬ 
males.  Les  nerfs  crâniens  sont  indemnes  ;  les  pupil¬ 
les  égales  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l'accommo¬ 
dation.  On  ne  'relève  aucun  trouble  des  diverses 
sensibilités. 


Il  est  curieux  de  noter  que  le  malade  rapporte 
l’origine  de  son  amyotrophie  à  une  blessure  intra- 
buccale  par  balle  de  revolver,  accident  survenu  2  ans 
environ  auparavant.  Le  projectile  a  laissé  un  sillon 
mélian  sur  la  langue  et  une  cicatrice  punctiforme 
déprimée  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Le  malade  dit  que  la  balle  ne  serait  pas 
ressortie  et  n’aurait  pas  été  extraite.  Peut-être  a-t-ellc 
été  déglutie,  car  les  radiographies  ne  révèlent  pas 

Sur  les  téguments  se  volent  plusieurs  nævi  pig¬ 
mentaires  plans  ou  tumescents  répartis  sur  tout  le 
corps,  une  plaque  d’eczématisation  à  la  face  externe 
de  la  jambe  gauche  et,  aux  doigts  de  la  main  droite, 
de  nombreuses  envies  et  du  périonyxis  suintant. 

A  l’examen  du  cœur,  la  pointe  est  perçue  dans  le 
S®  espace,  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  ma¬ 
melon. 

La  tension  artérielle  est  de  13/8  au  Pachon,  l’indice 
oscillo métrique  s'évaluant  à  1,5. 

L'examen  des  autres  appareils  est  négatif. 

E;i  résumé,  notre  malade  est  atteint  de  cyphosco- 
lio  e  cervico-dorsale  à  concavité  gauche,  avec  tor¬ 
sion  des  corps  vertébraux,  refoulement  et  saillie 
vers  la  droite  des  muscles  cervicaux  et  omoverté¬ 
braux  avec  déformation  du  profil  du  cou;  il  présente 
encore  à  droite  un  syndrome  d'Aran-D  ichenne  avec 
main  de  singe.  Cet  ensemble  symptomatique,  qui  a 
débuté  à  l’âge  de  28  ans,  évolue  depuis  18  années 
environ.  La  syphilis  n’a  été  révélée  qu’en  1923  par 
une  parésie  laryngée,  actuellement  guérie,  mais  elle 
est  sans  doute  antérieure  à  l'orchite  survenue  en  1916 
et  dont  la  nature  spécifique  nous  semble  probable. 
Les  lésions  de  la  colonne  cervico-dorsale  et  le  syn¬ 
drome  d’Aran-Duchenne  paraissent  devoir  ressortir 
à  la  même  étiologie. 

Ajoutons  qu’une  ponction  lombaire,  pratiquée  le 
18  Février  1925,  a  fourni  un  liquide  clair  dont  la 
séro-réaction  est  négative  et  qui  renferme  25  centigr. 
d'albumine  et  1  gr.  10  de  sucre  par  litre  ;  l’on  y 
compte  1,6  lymphocytes  par  mmc. 

Le  traitement  bismutho-mercuriel  encore  pour¬ 
suivi  n’a  pas  apporté  d'amélioration  à  la  maladie. 

Le  second  malade,  Charles  B . ,  âgé  de  40  ans, 

a  contracté  en  Juillet  1910  un  chancre  induré  de  la 
verge,  suivi  de  roséole  discrète;  aussitôt  traité,  il 
est  soumis  pendant  les  années  1910-1911  et  1912  â 
4  séries  annuelles  d'injections  de  benvoate  de  mer¬ 
cure.  Pendant  l’hiver  1913-1914,  il  reçoit  en  outre 
3  injections  de  606.  De  cette  époque  à  1925,  le  malade 
n'a  subi  aucun  traitement. 

Eu  Septembre  1924,  il.  accuse  une  sensation  de 
diminution  de  la  force  de  la  main  droite  avec  diffi¬ 
culté  de  la  préhension  et  des  mouvements  précis  ; 
ces  signes,  dont  il  fait  remonter  le  début  au  mois  de 
Juillet  précédent,  s’aggravent  en  Décembre  et  se 
compliquent  d’un  amaigrissement  notable  de  la 
main 

C'est  alors  qu’en  Janvier  1925  le  malade  s’adresse 
à  divers  services  de  consultation  du  Yal-de-Grâce. 

Eu  clinique  ophtalmologique,  on  lui  découvre  une 
pettte  taie  paracentrale  de  la  cornée  et  une  myopie 

Eu  électrologie,  une  épreuve  diagnostique  montre 
que  les  troncs  nerveux  excités  au  bras  reagissent  à 
peu  près  également  des' deux  côtés  au  faradique  et 
au  galvanique  ;  le  cubital  au  coude  droit  présente 
seulement  un  peu  d  hypogalvanique.  Les  groupes 
musculaires  de  l'épaule,  du  bras  et  de  l’avant  bras 
droits  ont  des  réactions  électriques  normales.  Par 
contre,  les  muscles  de  l’émmence  thenar,  ainsi  que 
l’adducteur  du  pouce,  sont  â  peu  près  iuexciiables  à 
droite,  tant  aù  faradique  qu'au  galvanique;  mais  les 
iuterosseux  dorsaux  réagissent.  On  note  en  defini¬ 
tive  de  1  hypo-excitabiliié  répartie  atypiquement  sur 
differents  groupes  ihusculaires  de  la  main. 

En  dermato-vénéréologie,  une  sero-réaction  prati¬ 
quée  avec  le  sang  dn  malade,  suivant  les  méthodes 
de  Wassermann,  Jacobstahl  et  Hecht,  est  positive 
le  2U  Janvier  1925  ;  3  jours  plus  tard,  une  ponction 
lombaire  permet  d  ob  enir,  sous  tension  normale, 
20  eme  de  liquide  céphalo-rachidien,  dont  la  réaction 
de  Bordel- Wassermann  est  négative  ;  on  y  décèle 
1,8  lymphocytes  par  millimétré  cube,  22  cent,  d'albu¬ 
mine  et  1  gr.  30  de  sucre  par  litre. 

Le  patient  regagne  son  domicile  après  48  heures 
de  repos  ;  une  grosse  semaine  après,  le  10  Février 
1925,  en  rentrant,  chez-à«i,  il  tombe  et  perd  connais¬ 
sance  pendant' quelques  instants;  celte  brève  crise 
se  termine  sans  morsure  de  langue,  mais  par  un 
état  d  obnubilation  intellectuelle  marquée.  Entre  le 
10  et  le  13  Février,  le  sujet  éprouve  à  diverses  repri- 
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aes  des  fourmillemeats  et  de  l’engourdissement  du 
membre  nupéri-ur  droit. 

Le  13  Février,  il  se  fait  hospitaliser  au  Val  de- 
Grâce  et  2  jours  «près  il  est  atteint  d’une  nouvelle 
crise  ;  il  s’agit  cet  e  tois  d’une  attaque  de  con¬ 
tracture,  qui,  après  avoir  débuté  au  niveau  de  la 
maiu,  s'étend  progressivement  à  tout  le  membre 
supérieur  droit  et  s’accompagne  d’arrêt  delà  parole, 
de  perte  de  la  connaissance,  de  contraction  de  la 
face,  de  morsure  de  la  langue,  et  eniio,  de  miction 
involontaire,  qui  survient  3,4  d’heure  après  le 
début  de  ces  accidents  ;  le  malade  déglutit  même  sa 
langue  et  l’on  doit  faire  appel  au  médecin  de  garde 
pour  la  retirer. 

Dans  la  nuit  du  15  an  15  Février  survient  un  nou¬ 
vel  accident  épileptiforme  avec  morsure  de  la  lan¬ 
gue.  Le  malade  est  immédiatement  mis  au  traite¬ 
ment  spécifique  et  reçoit  aussitôt  une  injection  de 
Quinby 

Le  21  Février,  nous  pratiquons  un  examen  complet 
du  sujet;  après  3  ioj-ctions  de  bismuth,  il  éprouve 
une  réel'e  amélioration;  il  n’a  ni  céphalée,  ni  vomis¬ 
sements  Son  pouls  bat  régulièrem*  nt  à  64. 

Au  membre  supérieur  droit,  la  force  musculaire  de 
la  main  est  diminuée  de  façon  élective,  et  surtout 
dans  la  préhension;  la  force  des  fléchisseurs  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  celle  des  extenseurs  corres¬ 
pond  4nts.  sont  aussi  en  légère  diminution. 

Tous  les  mouvements  sont  possibles,  même  ceux 
des  doigts  qui  s'<  xécutent,  il  est  vrai,  sans  force. 

Les  réflexes  tendineux,  radial  et  rubito  prona- 
teur  sont  simplement  ébauchés;  le  tricipital  est  fai¬ 
ble.  mais  existant. 

L'atrophie  mnsculaire .  très  notable,  porte  surtout 
sur  les  éminences  tbénar  et  hypo'hénar  L’a  rophie 
des  interossenx  est  viaible  snr  les  deux  Faces  de  la 
main.  On  constate  des  contractions  fibrillaires  des 
muscles  ainsi  lésés. 

A  l'avant-bras,  l«s  mensurations  donnent  24.5  à 
droite.  26  5  à  gauche  par  rapport  au  repère  épicon- 
dylien  ;  le  côté  atrophié  montre  à  son  tour  des  mou¬ 
vements  fibrillaires.' 

La  cireonfér*nce  du  bras  droit  est,  elle  aussi,  rn 
infériorité  de  1  cent.  1/2  sur  celle  du  membre 
opposé. 

Le  membre  gnpérieur  gauche  ei  t  normal. 

Aux  membres  inlérieurs,  la  force  musculaire  est 
conservée 

La  station  debout  s’effectue  normalement  et  sans 
Romberg. 

L'S  réflexes  rotnllens  et  achilléens  sont  vifs  des 
deux  côtés,  le  réflexe  du  jambier  antérieur  est 
absent  ;  il  n’exi-te  ni  trépidation  épileptoïde  du 
pied,  ni  clonus  de  la  ro'ule. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexiou  ;  le 
réflexe  crémastérien  est  normal. 

11  n’y  a  pas  d'in-oocdinatiou,  la  nitinn  d*  position 
des  membres  est  conservée,  la  sensibilité  est  nor¬ 
male  à  tous  les  modes 

Les  réflexes  abdominaux  sont  faibles;  il  n’existe 
pas  de  troubles  sphinctériens. 

Les  réactions  pupillaires  sont  normales  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  ;  les  nerf.s  crâniens  ne 
sont  pas  lésés  :  il  n  existe  pas  notamment  de  syn- 
dro  ■  e  de  Claude  Bernari  Horner. 

La  langue,  très  saburrale,  montre  une  morsure 
très  profond»  à  giurhe  et  la  plaie  avec  ses  bords  sur- 
p'omhtnts  en  arcade,  son  fond  bo  irbillonnenx,  prend 
rapidement  les  caractères  d'une  ulcérationspérifique, 
qui  s’entoure  en  outre  d’un  liséré  ardoisé  dû  au  bis- 
muth. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux. 

Les  urines,  au  volume  de  2  litres  200.  renferment 
23  gr.  40  d'urée;  le  coefficient  de  Maillard  s’évalue  à 
0,06. 

Dans  le  sang,  le  taux  du  sucre  est  de  0,80;  celui 
de  la  cholesté  ine  de  1  gr.  25  par  litre. 

Le  1®''  Avril,  après  10  injections  de  Quinby  et 
autant  d'huile  grise,  l’amelioration  est  manifeste  en 
ce  qui  concerne  les  symptômes  subjectifs  ;  c’est 
ainsi  qu’il  n’eal  point  survenu  de  nouvelle  crise  avé¬ 
rée  et  que  les  sensations  de  fourmillemen  s  ont  à  peu 
près  complètement  disparu;  d’autre  part,  l’atrophie 
est  demeurée  telle,  mais  la  force  musculaire  est  en 
augmentation  certaine.  La  plaie  linguale  est  réparée 
sous  l'influence  des  applications  de  glycérine  novar- 
sénobenzolee. 

Notre  malade  a  donc  présenté  tous  les  signes 
d’une  atrophie  musculaire  du  type  Aran-Duchenne 
que  nous  croyons,  en  dépit  de  la  négativité  de  la 
séro-réaction  liquidienne,  pouvoir  rapporter  à  la 


syphilis  dûment  établie;  la  coexistence  d’acci¬ 
dents  épileptiformes  réductibles  par  le  traite¬ 
ment,  la  syphilisation  secondaire  concomitante 
d’une  plaie  accidentelle  ne  peuvent  que  confirmer 
ces  présomptions  auxquelles  la  positivité  du 
Wassermann  du  sang  vient  apporter  la  certitude. 

Chez  nos  deux  sujets,  nous  trouvons  le  syn¬ 
drome  d’Aran-Duchenne  nettement  constitué.  La 
main  tout  d’abord,  chez  le  plus  ancien  des  deux, 
affecte  l'aspv^ct  en  main  de  singe;  l’amyotrophie 
au  début  du  .tecond  malade,  pour  être  encore  en 
évolution,  n’en  tend  pas  moins  vers  ce  même  type 
cubital.  Le  syndrome  poliomyélitique  est  chez 
tous  deux  caractérisé  par  la  prédominance  de 
l’amyotrophie,  la  régression  de  la  motilité  et  de 
la  réflectivité  en  raison  directe  de  cetle  atrophie 
et  les  contractions  fibrillaires  sur  les  muscles 
atteints  qui  présentent,  en  outre,  la  réaction 
électrique  de  dégénérescence. 

L’étiologie  syphilitique  n’est  pas  douteuse  : 
invoquée  dans  L  s  anamnestiques,  elle  est  con¬ 
firmée  par  la  réaction  de  Bordet- Wassermann 
positive  dans  le  sang.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  présente,  il  est  vrai,  d’autre  anomalie 
qu'une  hyperglycorachie  moyenne.  Mais  le  début 
des  phénitmènes  cliniques  est,  dans  les  2  cas, 
suffisamment  antérieur  au  moment  de  nos  inves¬ 
tigations  pour  que  cette  négativité  s'explique. 
D’ailleurs,  tout  un  cortège  de  manifestations 
spécifiques,  orchite  ancienne  et  parésie  laryngée 
pour  l’un  des  malades,  épilepsie  tardive  et  syphi- 
lide  ulcéreuse  provoquée  pour  le  second,  nous 
inc'te  à  rapporter  à  la  syphilis  ce  que  nous  ne 
pourrions  autrement  interpréter,  en  raison  de 
l’absence  dans  les  commémoratifs  de  tout  autre 
infection  causale. 

Ce  syndrome  d’Aran-Duchenne  d’origine  sy¬ 
philitique  existe-t-il  seul  ou  associé  à  d'autres 
lésions  nerveuses?  Pour  notre  second  patient, 
dont  rhistoire  clinique  se  borne,  en  dehors 
descrises  Bravais -jacksoniennes,  à  son  début 
d’amyotrophie,  nous  n’hésiterons  pas  à  conclure. 
Par  contre;  pour  le  premier,  l’existence  d’une 
cvpho-scoliose  cervico-dorsale  pourrait  nous  in¬ 
duire  à  penser  à  une  syringomyélie.  Mais  là  sen¬ 
sibilité  objective  est  normale  à  tous  les  modes  et 
la  prédominance  de.s  muscles  antagonistes  permet 
suffisamment  d’expliquer  la  déviation  vertébrale 
que  nous  constatons.  Cette  incurvation,  l'on  ne 
pouvait  davantage,  vu  la  radiographie,  l’imputer 
à  un  mal  de  Poit  syphilitique  ou  à  une  ostéo¬ 
arthropathie  vertébrale  de  même  origine  comme 
dans  l’observation  de  H.  Roger,  Aymes  et  Pour- 
tal.  L’état  des  réflexes  nous  porte  en  outre  à 
rejeter  toute  idée  de  tabes  ou  de  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Les  deux  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  intéressent  donc  des  sujets  atteints  de 
poliomyélite  antérieure  chronique  syphilitique. 

Tout  autre  est  la  relation  suivante  : 

François  B . âgé  de  23  ans,  contracte  la  syphi¬ 

lis  en  fin  Novembre  1922,  date  du  chancre,  et  voit 
confirmer  son  infection  le  10  Janvier  1923  par  un 
Wassermann  fortement  positif. 

11  est  l’objet,  dans  les  18  mois  qni  suivent,  d’un 
traitement  continu  et  intensif  et  reçoit  successive¬ 
ment  3  inj'ct'ons  de  néo-salvarsan,  29  de  cyanure  de 
mercure,  68  d'éparséno,  20  de  snlfarsénol,  58  de 
biiodure  ;  ces  cures  diverses,  le  mènent  jusqu’au 
mois  de  Juillet  1924,  époque  à  laquelle  la  réaction 
de  Wassermann  est  pour  la  première  fois  néga¬ 
tive 

Entre  temps,  en  Juin  1924,  le  malade  est  victime 
d’une  chute  de  cheval,  qui  le  laisse  3  heures  sans 
connaissance;  dans  les  2  mois  suivants  naissent  par 
in'ervalles  de  violentes  douleurs  inlerscapulaires 
que  renouvellent  les  éternuements  et  la  toux. 

Le  24  Août  1924,  après  trois  journées  de  copieu¬ 
ses  libations,  le  sujet  se  réveille  au  milieu  de  la  nuit 
en  proie  à  de  vives  douleurs  survenant  par  élance¬ 
ments  sur  un  fond  plus  continu,  se  propageant  du 
dos  au  thorax,  qu’elles  enserrent  luivant  le  trajet 
des  nerfs  intercostaux,  mais  ne  s’étendant  ni  aux 
bras,  ni  aux  membres  inférieurs.  La  crise  se  déroule 
en  48  heures,  aiguë  pendant  les  4  preeniéres  heures. 


s’accompagnant  d’une  fièvre  de  39’  pendant  la  pre¬ 
mière  journée  Aucune  paralysie  ne  s’installe  encore  ; 
une  ponction  lombaire,  aussitôt  pratquée,  ne 
donne,  selon  les  dires  du  malade,  aucun  renseigne- 

Au  troisième  jour  apparaît,  pour  disparaître  le 
soir  même,  une  diplopie  fugace.  Le  lendemain  matin, 
lui  succède  une  diplégie  brachiale,  qui  persiste 
encore.  Un  mois  après,  le  malade  s’aperçoit  que  le 
membre  intérieur  gauche  est  également  paralysé  ; 
peut-être  d'ailleurs  l’atteinte  a-t  elle  été  plus  pré¬ 
coce,  mais  le  malade,  couché,  ne  s’en  rend  aucun 
compte  En  aucun  cas,  ces  syrptômes  ne  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  sphinctérb ns. 

Disons  encore  qu  au  lendemain  du  début  de  ces 
aciidents  se  déclare  une  blennorragie  qui,  bien  que 
non  traitée,  ne  se  complique  pas  et  guérit  sans  lais¬ 
ser  de  traces  dans  les  2  mois  consécutifs. 

Le  23  Octobre  1924,  date  à  laquelle  nous  exami¬ 
nons  le  sujet,  nous  constatons  que  son  état  est 
dominé  par  l'atrophie  musculaire,  très  marquée 
aux  membres  supérieurs  et  s  la  ceinture  scapulaire, 
beaucoup  moindre  aux  membres  intérirurs. 

On  ne  relève  aucune  parésie  des  nerfs  crâniens. 

An  membre  supérieur  droit,  l’atrophie  eatmarquée 
à  la  racine  du  membre  ;  le  grand  dentelé  permet  une 
scaphla  alata.  le  sus-épineux  e't  for  ement  déprimé, 
ainsi  que  le  delto'ide,  le  grand  pectoral  et  les  mus¬ 
cles  de  la  face  antérieure  du  bras. 

L’atrophie  est  un  peu  moindre  à  l’avant-bras. 

Elle  est  par  contre  très  marquée  et  diffuse  à  la 
main,  où  il  est  impossible  d’opposer  et  de  rappro¬ 
cher  le  pouce;  cependant,  la  flexion  des  doigts  pour 
la  préhension  demeure  assez  bonne. 

A  gauche,  l’amyotrophie  de  la  racine  du  membre 
est  un  peu  moins  marquée. 

L'avant-bras  gauche  est  par  contre  beauconp  plus 
touché  que  le  droit;  l’atrophie  y  est  aussi  plus 
grande  qu’au  bras  et  à  l’épaule  du  même  côté. 

Les  muscles  de  la  main  sont  eux-mêmes  diffusé¬ 
ment  intéressés  et  effectuent  moins  bien  la  préhen¬ 
sion  qu’à  droite. 

Au  tronc,  on  note  l’atrophie  des  muscles  des  gout¬ 
tières  vertébrales. 

Aux  membres  inférieurs,  il  n’existe  qu’une  légère 
atrophie  des  muscles  de  la  face  postérieure  de  la 

Le  déficit  de  la  motilité  est  au  prorata  de  l’atro¬ 
phie  musculaire;  le  signe  de  Barré  est  positif  à  gau¬ 
che. 

Dans  la  démarche,  la  colonne  vertébrale  parait 
osciller  de  façon  exagérée  à  droite  et  à  gauche. 
Dans  la  m-  n  ée  des  escaliers,  le  sujet  fait  parfois 
des  mouvement  s  démt  sures  pourlever  le  pied  gauche. 
La  sensibilité  est  partout  normale  à  tous  ses 

Les  réflexes  osso  tendineux  sfylo-radial,  cubito- 
pmnateur,  tricipital,  sont  nuis  à  droite  et  faibles  à 
gauche. 

Le  rotulien  et  l’acbilléen  gauches  sont  diminués. 

Le  réflexe  plantaire  est  normal-,  les  abdominaux 
ne  sont  pas  obtenu 

Il  se  produit  quelques  contractions  fibrillaires  à 
la  racine  du  membre  supérieur  droit. 

L'examen  électrique  décèle  pour  les  muscles 
atrophiés  une  hypoexcitabilité  faradique  et  galva- 

Il  n’exUte  pas  de  troub’es  sphinctériens. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  sous 
pression  de  30  eme  avant  et  15  eme  d'eau  après  sous¬ 
traction  en  position  assise  ;  la  réaction  de  Bordet- 
’Wa'sermann  est  positive  et  l’on  constate  la  pré¬ 
sence  de  0  40  centigr.  d’albumine  et  de  0,80  rentigr. 
de  sucre  par  litre.  On  compte  7,6  lymphocytes 
par  centimètre  cube. 

Il  n  y  a  pas  de  troubles  visuels  ;  les  pupUIes  réa¬ 
gissent  bien  *  la  lumière  et  à  l'accommodation. 
L’examen  des  autres  appareils  est  négatif. 

Le  19  Janvier,  après  un  traitement  intensif  éche¬ 
lonné  depuis  le  24  Octobre  sir  plusieurs  séries,  dont 
2  de  novarsénobenzol,  se  chiffrant  par  un  total  de 
8  gr.  répartis  en  15  injections,  une  troisième  de 
13  intramusculaires  de  quinio-bismulh,  une  dernière 
de  10  iatraveîneuses  de  cyanure  de  mercure,  nous 
réexaminons  le  malade  très  amélioré. 

La  g»ne  des  mouvements  et  la  faiblesse  muscu¬ 
laire  prédominent  aux  fléchisseurs  et  aux  extenseurs 
de  la  main  gauche  et  aux  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  droit. 

Le  delto'ide  gauche  est  plus  touché  que  le  droit  ; 
par  contre,  le  grand  pectoral  est  plus  atteint  à  droite 
qu’à  gauche. 
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L’amyotropliie  de  la  main  gauche  persiste,  mais 
beauconp  moins  accentuée  qu’auparavant. 

Les  troubles  moteurs  du  membre  inférieur  gauche 
ont  régressé,  exception  faite  pour  le  jambier  anté¬ 
rieur,  qui  témoigne  d’une  certaine  faiblesse. 

Les  réflexes  tricipital  et  cubito-pronateur  sont  abo¬ 
lis  à  droite,  mais  le  radial  et  le  cubito-pronateur 
gauche  sont  aujourd'hui  normaux  ;  le  tricipital  du 
même  côté  est  par  contre  absent. 

Tous  les  réflexes  sont  normaux  aux  membres  infé- 

Le  Janvier,  l’examen  électrique  décèle  une 
légère  hypoexcitabilité  faradique  au  bras  et  à  l’avant- 
bras  gauches,  un  fort  hypogalvanique  avec  lenteur  de 
la  secousse  au  fléchisseur  cubital  et  aux  extenseurs 
gauches,  ainsi  qu’au  biceps  droit. 

A  la  même  date,  le  Wassermann  du  sang  est  fai¬ 
blement  positif.  Au  cours  d’une  nouvelle  ponction 
lombaire,  la  tension  liquidienne  est  de  45  cm.  avant, 
15  cm.  après  prélèvement  en  position  assise  :  le 
Bordet-Wassermann  céphalo-rachidien  est  positif; 
il  existe  0,30  centigr.  d’albumine  et  0,50  de  sucre  par 
litre  et  5,4  lymphocytes  par  millimètre  cube. 

Ce  bilan  d'amélioration  manifeste  nous  permet, 
semble-t  il,  de  reconstituer  elliptiquement  l'histoire 
de  notre  malade  : 

Syphilis  difficilement  réductible  contractéè  en 
1922. 

Traumatisme  cranio-rachidien  avec  forte  commo¬ 
tion  en  Juin  1924. 

Eu  Août  de  la  même  année,  installation  d’une 
myélite  syphilitique  antérieure  aiguë,  après  une 
courte  fièvre  et  3  jours  de  douleurs  dorso-thora- 
ciques  ;  l’affection  se  juge  par  de  la  diplopie,  le 
4*  jour,  puis  par  une  diplégie  brachiale,  un  mois 
après;  enfin,  par  une  monoplégie  crurale. 

Il  reste  actuellement  de  l’atrophie  des  membres 
supérieurs  et  de  la  ceinture  scapulaire  et  une  paré¬ 
sie  du  membre  inférieur  gauche,  sans  troubles  de  la 
sensibilité  ;  mais  il  persiste  des  signes  nets  de  syphi¬ 
lis  méningée,  ainsi  qu’en  atteste  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

L’on  pourrait  ici  discuter  l’idée  d’une  névrite 
arsénobenzolique  analogue  à  celle  de  MM.  Sézary 
et  Chabanier  ou  d’une  polynévrite  radio-cubitale 
comparable  à  celles  que  mentionnent  M.  Lortat- 
^acob  et  M"’"’  Eyraud-Dechaux.  Mais  cette  hypo¬ 
thèse  nous  semble  devoir  être  écartée  parce 
qu’incompatible  avec  les  résultats  de  l’analyse 


MOUVEMENT  TIIÉRIPEUTIQUE 


LA  PROTÉINOTHÊRAPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  ULCÈRES  G.\STRO-DUODÉNAUX 


Dans  ces  dernières  années,  les  auteurs  étran¬ 
gers  ont  essayé  de  sortir  de  la  routine  classique 
du  traitement  médico-chirurgical  des  ulcères 
gastro-duodénaux,  et  plusieurs  méthodes  ont  été 
préconisées,  fondées  sur  des  conceptions  étiolo¬ 
giques  plus  ou  moins  diverses. 

En  Amérique,  la  méthode  de  Sippy  et  le  régime 
de  Coleman  ont  donné  des  résultats  intéressants 
et  ont  eu  de  fervents  défenseurs.  Ici  même, 
Loewy  a  apporté  la  technique  détaillée  de  Sippy, 
tandis  que  Gheinisse  précisait  le  régime  gras  de 
Coleman. 

En  Allemagne  et  en  Autriche,  c’est  la  radiothé¬ 
rapie  gastrique  que  de  très  multiples  médecins 
mettent  en  œuvre,  aussi  bien  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  que  dans  celui  des  troubles  fonction¬ 
nels  douloureux  (Kodon,  Brueg^l,  Lenk,  Kott- 
maier,  Menzer,  Wachter,  Matoni,  Schulze-Ber- 
ger). 

En  France,  cette  méthode  encore  peu  connue 
commence  cependanL-à  donner  quelques  preuves 
de  son  efficacité  (Ledoux-Lebard  et  Piot,  Gunsett 
et  Sichel,  Bensaude,  Solomon  et  Oury). 

La  protéinothérapie  est  véritablement  le  der¬ 
nier-né  parmi  les  multiples  traitements  médicaux 


chimique,  cytologique  et  sérologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

C’est  la  même  raison  qui  nous  incite  à  rejeter 
le  diagnostic  de  maladie  de  Heine-Medin.  Certes 
le  début  estival,  le  paroxysme  fébrile,  l’iige  du 
sujet,  l’évolution  pourraient  ainsi  nous  orienter. 
Mais  nous  méconnaîtrions  alors  la  syphilis  mé¬ 
ningée  dont  témoigne  le  laboratoire.  Admettre  la 
coexistence  des  deux  affections  serait  une  pure 
affirmation.  Notre  sujet  nous  a  quittés  sans  qu’il 
nous  soit  d’ailleurs  possible  de  soumettre  son 
sérum  à  l’épreuve  de  Netter  et  Levaditi,  pour  y 
déceler  des  propriétés  neutralisantes. 

Il  semble  s’agir,  par  conséquent,  de  polio- 
encéphalo-myélite  syphilitique  aiguë. 

De  pareilles  relations  sont,  à  vrai  dire,  très 
rares.  En  1904,  André  Léri  et  Kinnier  W’ilson 
rapportaient  «  un  cas  de  poliomyélite  antérieure 
aiguë  de  l’adulte,  au  cours  de  laquejle  une  amyo¬ 
trophie  massive  d’emblée  avait  rapidement  suc¬ 
cédé  à  une  paralysie  à  forme  ascendante  et  qua- 
driplégique  ».  La  syphilis  était  confirmée  par 
l’autopsie.  Ils  rapprochaient  leur  description 
d’une  observation  similaire  de  Van  Gehuchten, 
de  publication  un  peu  antérieure. 

Récemment  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Cirot 
rapportaient  à  la  Société  de  Neurologie  l’histoire 
d’un  syndrome  poliomyélitique  aigu  surajouté  à 
un  tabes.  Les  préparations  anatomo-pathologi¬ 
ques  mettaient  en  évidence  des  lésions  des  cornes 
grises  antérieures  et  postérieures. 

Chez  notre  malade,  le  bénéfice  retiré  du  traite¬ 
ment  parait  considérable  et  seqible  confirmer  le 
rôle  que  nous  impartissons  à  la  syphilis.  Par 
contre,  nous  voudrions  dégager  l’importance  de 
quelques  facteurs  seconds  tels  que  le  traumatisme 
et  la  résistance  de  l’infection  à  l’égard  des  médi¬ 
caments  mis  en  œuvre. 

Le  rôle  localisateur  du  traumatisme  cranio- 
rachidien  ne  nous  paraît  pas  négligeable.  Il  est  à 
noter  que  pendant  les  deux  mois  qui  ont  séparé 
la  chute  de  cheval  de  l’épisode  aigu  fébrile,  le 
malade  n’a  cessé  de  souffrir  de  la  région  inter¬ 
scapulaire.  La  syphilis  traumatique  est  bien 
connue  d’ailleurs.  Les  publications  récentes  de 
Pasini,  Lenzmann,  Clément  Simon,  Klander,  ont 


montré  quel  compte  il  en  fallait  tenir.  Euzière  et 
Margarot  ont  plus  particulièrement  mis  en  évi¬ 
dence  l’appel  que  créaient  pour  la  spécificité  ner¬ 
veuse  les  traumatismes  cranio-rachidiens.  Notre 
malade  en  paraît  un  exemple  typique. 

Il  présente,  en  outre,  une  neuro-récidive  pré¬ 
coce  et  cela  en  dépit  du  traitement  le  plus  sou¬ 
tenu  qui  se  puisse  voir.  En  dix  huit  mois,  le 
patient  subit  91  injections  d’arsénobenzènes  dont 
68  d’éparséno.  Il  y  faut  joindre  87  intramuscu¬ 
laires  ou  intraveineuses  de  sels  de  mercure.  C’en 
est  assez,  semble-t-il,  pour  un  traitement  d’atta¬ 
que.  Cependant  la  totalité  de  cette  thérapeutique 
énergique  a  dû  être  mise  en  œuvre  pour  aboutir 
à  la  première  réaction  de  Wassermann  négative. 
Encore  les  accidents  nerveux  que  nous  rappor¬ 
tons  devaient-ils  éclore  deux  mois  après. 

Les  travaux  de  Ravaut  avaient  souligné,  dès 
1912  et  1913,  cette  fréquence  des  réactions  ner¬ 
veuses  dans  la  syphilis  traitée  par  les  arsenicaux. 
De  très  nombreuses  publications  plus  récentes 
de  Ravaut,  Lakaye,  Mendel  et  H.  Eicke,  Nonne, 
Clément  Simon  et  J.  Bralz,  Leyberg  et  Star- 
zynski  ont  insisté  sur  le  nombre  et  la  précocité 
de  ces  neuro-récidives  qui,  sans  aucun  conteste, 
se  voient  plus  souvent  sous  l’influence  de  l’arséno- 
thérapie,  encore  qu’elles  paraissent  dépendre 
d’une  administration  insuffisante  du  médicament 
et  céder  si  l’on  poursuit  la  cure.  L’amino-arséno- 
phénol  ou  132,  introduit  dans  la  thérapeutique 
par  jMM.  Jeanselme,  Pomaret  et  Marcel  Bloch, 
n’est  pas  à  mettre  plus  spéc  ialement  en  cause  que 
tel  autre  arsénobenzène.  Il  est,  au  contraire, 
mieux  toléré  par  les  sujets  susceptibles.  11  faut 
donc  conclure  que  l’infection  de  notre  malade, 
rebelle  s’il  en  fût,  eût  mérité  des  cures  pluri- 
médicamenteuses  plus  éclectiques  et  un  usage 
plus  précoce  du  bismuth  auquel  on  peut  attribuer 
l’heureuse  régression  de  la  poliomyélite  déclarée. 

Ces  trois  observations  recu-illies  en  moins  de 
trois  mois  de  pratique  hospitalière  confirment  les 
conclusions  de  Léri  concernant  la  fréquence  des 
atrophies  musculaires  syphilitiques. 

(Travail  des  Serfices  de  Neuro-Psychiatrie 

et  de  Dermato-Vénéréologie  du  Val-de  Grâce.) 


que  l’on  peut  appliquer  aux  ulcères  gastro  duodé- 

Une  assez  riche  littérature  nous  tient  au  courant 
de  la  technique  et  des  résultats  obtenus,  mais 
aussi  des  controverses  qu’ont  fait  naître  certains 
échecs. 

Les  auteurs  étrangers  qui  ont  appliqué  la  pro¬ 
téinothérapie  au  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  se  sont  fondés  sur  deux  conceptions 
différentes  :  ce  ne  sont  d'ailleurs  que  des  hypo¬ 
thèses  très  générales  qui  dominent  tout  le  rôle 
thérapeutique  que  possède  la  protéinothérapie  en 
pathologie  générale. 

Pour  Bier,  la  protéinothérapie  agit  sur  l’ulcère 
gastrique  en  provoquant  une  réaction  focale. 
C’est  sous  l’influence  même  de  cette  irritation 
locale  congestive  que  l’on  facilite  la  cicatrisation 
ultérieure.  D'ailleurs,  dans  «  toutes  leurs  théra 
peutiques  irritantes  ou  de  choc  »,  les  auteurs 
allemands  insistent  longuement  sur  l’importance 
curatrice  de  la  réaction  focale. 

D’autres  auteurs,  au  contraire,  admettent  que  la 
protéinothérapie  acquiert  un  rôle  curateur,  en 
modifiant  le  tonus  vago-sympathique.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  fondée  sur  une  expérience  déjà  vieille, 
mais  dont  la  valeur  n’a  pas  été  depuis  lors  gran¬ 
dement  confirmée  :  la  section  d’un  ou  des  deux 
nerfs  vagues  reproduit  une  ulcération  de  la 
muqueuse  gastrique  rappelant  chez  l’animal  la 
maladie  de  Cruveilhier. 

Cependant,  dans  ces  dernières  années,  les 
recherches  de  Loeper  et  de  ses  élèves  ont  permis 
de  soupçonner  le  rôle  important  du  système  vago- 
sympathique  dans  les  diverses  fonctions  physio¬ 
logiques  de  l’estomac  (diffusion  de  la  pepsine  dans 


le  tronc  pneumogastrique,  hyperleucopédèse 
gastrique  à  la  suite  de  la  section  des  vagues).*^ 

En  dehors  même  de  toute  conception  doctri¬ 
nale,  les  faits  cliniques  doivent  davantage  nous 
retenir. 

^lÉDicAMENTS  ET  METHODES.  —  Parmi  de  très 
diverses  protéines,  le  choix  des  auteurs  s’est 
uniquement  fixé  sur  une  ou  deux  d’entre  elles. 

Pribram.  Grote  et  von  Bergmann,  Kalk,  von 
Friedrich,  Perutz,  Weiss  emploient  la  novopro- 
tine  :  c’est  une  protéine  végétale  cristallisée  dont 
la  solution  s’injecte  dans  les  muscles  et  dans  h  s 
veines.  La  plupart  des  auteurs  font  une  série  de 
10  à  12  injections  intraveineuses  à  doses  crois¬ 
santes  et  à  trois  ou  quatre  jours  d’intervalle  :  la 
dose  initiale  est  de  0  eme  2;  la  dose  maxima  est 
de  1  cmc.  Les  divers  auteurs  font  ces  injections 
suivant  une  périodicité  un  peu  différente,  suivant 
des  séries  plus  ou  mois  prolongées,  mais  jamais  la 
dose  maxima  ne  dépasse  1  cmc. 

Une  autre  protéine  a  été  expérimentée  par 
Holler,  Perutz,  von  Friedrich;  à  l’exception  de 
Holler,  tous  les  auteurs  ont  abandonné  cette 
«  vaccineurine  »,  mélange  de  substances  protéi¬ 
ques  peu  toxiques  qui  proviennent  du  staphylo¬ 
coque  doré  et  du  bacillus  prodigiosus,  mais 
capables  cependant  de  provoquer  des  réactions 
générales  trop  intenses. 

Von  Friedrich  a  également  utilisé  les  injections 
intramusculaires  de  lait.  Ileyden ,  Peruts  ont 
employé  le  caséosan,  solution  de  caséine  à 
5  pour  100;  citons  encore  la  neurolysine. 

Mais  en  définitive,  la  novoprotine  doit  être 
considérée  comme  la  substance  de  choix  dans  le 
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traitement  de  l’ulcère;  c'est  elle  qui  donne  les 
meilleurs  résultats,  en  provoquant  le  moins  d’in¬ 
cidents,  qu’il  s’agisse  de  réaction  générale  ou  de 
réveil  d’anciens  foyers  tuberculeux. 

Lorsqu’une  premièee  série  d’injections  a  donné 
un  utile  résultat  thérapeutique,  une  deuxième 
cure  mérite  d’être  instituée  au  bout  de  deux  ou 
trois  semaines,  mais  toujours  plus  faible  que  la 
première. 

Par  contre,  si  la  première  cure  n’a  pas  produit 
une  amélioration  nette  des  symptômes,  il  est 
inutile  d’instituer  un  deuxième  traitement  sem¬ 
blable.  Pour  Grote  et  Bergmann,  on  peut  même 
interrompre  la  première  cure  si  les  douleurs  n’ont 
pas  disparu  après  la  quatrième  injection. 

Dans  un  grand  nombre  d’observations  rappor¬ 
tées  par  les  divers  auteurs,  la  protéinothérapie  a 
été  faite  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement  de 
l’ulcère.  Cependant  il  est  mieux,  mais  certes 
infiniment  moins  probant,  de  combiner  la  protéino¬ 
thérapie  à  une  cure  diététique  et  médicamenteuse 
classique. 

Résultats.  —  Pour  juger  la  valeur  de  ces 
injections  de  protéine,  il  est  nécessaire  d’étudier 
conjointement  leur  action  sur  les  quatre  éléments 
qui,  en  quelque  sorte,  définissent  toute  lésion 
gastrique  ulcéreuse  :  la  douleur,  la  sécrétion,  la 
motricité  et  les  hémorragies  gastriques. 

Action  sur  les  douleurs.  —  De  l’avis  de  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  c’est  sur  la  douleur  que  les 
injections  de  protéine  ont  l’action  la  plus  rapide 
et  la  plus  marquée;  cependant  cette  unanimité 
disparaît  lorsque  les  auteurs  essaient  de  juger 
la  durée  de  cette  action  analgésiante.  Trop 
d’auteurs  même  confondent  en  une  statistique 
ufiique  les  faits  très  fréquents  de  disparition 
des  douleurs  immédiatement  après  la  fin  des  injec¬ 
tions  et  les  observations  plus  rares  d’améliorations 
prolongées  pendant  des  mois,  après  toute  inter¬ 
ruption  de  traitement. 

La  statistique  de  Grote  et  Bergmann  comprend 
129  cas  d’ulcère  dont  94  présentaient  des  signes 
radiologiques  indiscutables. 

Sur  ces  129  observations,  les  auteurs  ont  noté 
90  améliorations  et  39  échecs.  Sur  12  malades 
même  le  syndrome  de  sténose  pylorique  avec 
résidu  stomacal  s’est  atténué  sous  la  seule  influence 
de  la  protéinothérapie. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  Bier,  Pribram  a 
commencé  en  1921  son  expérimenlation  sur  la 
protéinothérapie  de  l’ulcus.  Sur  77  malades, 
42  n’avaient  plus  de  douleurs  immédiatement 
après  la  4lti  de  la  cure;  un  mois  après  la  cessation 
des  injections,  38  restaient  encore  absolument 
indemnes  de  toute  douleur.  Au  bout  de  8  mois, 
l’amélioration  subjective  subsistait  encore,  de 
façon  absolue,  chez  32  sujets.  Cependant,  sur  7  de 
ces  32  malades,  si  la  douleur  n’avait  pas  reparu, 
d’autres  symptômes  subjectifs,  tels  pyrosis,  éruc¬ 
tation,  pesanteur,  pouvaient  être  à  nouveau  con¬ 
statés.  De  tous  les  malades  de  Pribram,  il  en  est 
un  dont  l'histoire  est  particulièrement  subjective  ; 
les  douleurs  ulcéreuses  résistaient,  depuis  trois 
ans,  à  tous  les  traitements  médicaux  institués,  la 
protéinothérapie  y  put  mettre  un  terme  absolu. 

Kalk  n’a  pu  soulager  que  10  malades  sur  18,  et 
jamais  il  n’a  observé  une  disparition  complète  de 
tous  les  symptômes  objectifs  (chimisme,  motri¬ 
cité)  ;  cet  auteur  conclut  à  l’action  presque  unique¬ 
ment  analgésiante  de  la  protéinothérapie. 

Von  Friedrich  a  traité  83  malades  atteints 
d’ulcères  ;  10  ont  été  soumis  sans  aucun  succès 
aux  injections  de  neurolysine;  sur  5  malades 
traités  par  le  casésoan,  von  Friedrich  enregistre 
3  succès  ;  chez'3  malades  ayant  reçu  des  injections 
de  lait,  on  note  2  améliorations.  Avec  la  novo- 
protine  ou  la  vaccineurine  employée  chez  65  mala¬ 
de®,  von  Friedrich  n’obtient  encore  que  des 
résultats  très  inconstants,  et  six  mois  après  la  fin 
de  ces  divers  traitements,  l’auteur  ne  comptait 
plus  que  15  pour  100  de  malades  véritablement 
améliorés. 


Holler  s’est  servi  de  vaccineurine  chez  50  mala¬ 
des  et  constate  que  les  douleurs  disparues  chez 
tous  après  la  cure  n’avaient  pas  reparu  au  bout  de 
six  mois.  Pendant  les  premières  injections,  Holler 
exige  de  ses  malades  un  régime  alimentaire  très 
strict;  à  partir  de  la  6“  injection,  une  liberté 
diététique  plus  grande  leur  est  accordée.  ' 

Chaverine,  de  Pétrograd,  a  récemment  rapporté 
(1925)  une  trentaine  d’observations  personnelles 
et  se  prononce  formellement  en  faveur  de  la  pro¬ 
téinothérapie  des  ulcères  gastro-duodénaux.  Cet 
auteur  reconnaît  d’ailleurs  ne  pas  cependant  s’être 
plaeé  dans  les  meilleures  conditions  puisqu’il  a 
uniquement  employé  les  injections  sous-cutanées 
de  lait.  Sur  ces  30  malades,  Chaverine  a  enregis¬ 
tré,  chez  la  moitié,  un  retour  à  l’état  de  sensibi¬ 
lité  normale,  après  2 à  12  injections;  8  montrèrent 
une  amélioration  plus  ou  moins  notable,  7  par 
contre  se  sont  montrés  réfractaires  à  ce  traite- 

Dans  toutes  les  observations  des  auteurs,  la 
douleur  spontanée  a  été  le  premier  trouble  amé¬ 
lioré  ou  guéri  parla  protéinothérapie.  La  douleur 
à  la  pression  de  la  région  épigastrique,  la  sensa¬ 
tion  de  pesanteur,  le  pyrosis  disparaissent  égale¬ 
ment,  mais  avec  une  plus  grande  lenteur. 

Par  ailleurs,  la  disparition  des  douleurs  va  de 
pair  avec  une  amélioration  de  l’état  général  et  une 
notable  augmentation  de  poids.  Sur  les  77  ma¬ 
lades  suivis  par  Pribram,  57  ont  augmenté  de 
poids,  tandis  que  5  seulement  subissaient  un 
amaigrissement  plus  ou  moins  sensible.  Cet 
amaigrissement  prête  d  ailleurs  à  discussion  : 
s’agit-il  d’une  évolution  progressive  de  l’ulcère  ? 
Ou  la  protéinothérapie,  par  le  fait  même  de  l’in¬ 
troduction  d’albumines  étrangères  et  du  déséqui¬ 
libre  humoral  qu’elle  entraîne,  est-elle  à  l’origine 
de  eetle  chute  de  poids  ? 

Action  sur  la  sécrétion.  —  L’action  de  laprntéi- 
nothérapie  sur  les  modifications  du  chimisme 
gastrique  a  été  peu  étudiée. 

Pril)ram  a  analysé  avec  quelque  soin  le  chi¬ 
misme  de  31  de  ses  malades  Sous  l’influence  des 
injections  de  protéine,  18  foi®  l’ai-idité  est  rede¬ 
venue  normale,  7  fois  l’acidité  a  diminué,  sans 
revenir  tout  à  fait  au  taux  physiologique,  6  fois 
l’hyperchlorhydrie  s’est  exagérée. 

Kalk  et  von  Friedrich  ont  remplacé  le  repas 
d’épreuve  classique  par  un  repas  liquide  avec 
sonde  à  demeure  et  prélèvements  fractionnés. 
Von  Friedrich  note  le  peu  d’influence  du  traite¬ 
ment  sur  la  teneur  du  suc  gastrique  en  acide 
chlorhydrique.  Kalk  étudie  la  courbe  de  sécré'ion 
chez  17  malades  ;  7  fois  l’acidité  et  la  durée  de 
sécrétion  restent  immuables,  4  fois  la  diminution 
a  été  légère,  une  seule  fois  elle  fut  très  marquée. 

Holler  a  trouvé  au  début  de  la  cure  une  aug¬ 
mentation  très  passagère  de  l’acidité,  puis,  à  la 
suite  d’injections  répétées,  la  quantité  d’acide 
chlorhydrique,  de  suc  gastrique  et  de  ferments 
diminue  de  plus  en  plus,  jusqu’à  tomber  au-des¬ 
sous  du  taux  normal;  enfin,  il  se  fait  un  équilibre 
qui  ramène  ces  différents  éléments  à  la  normale. 
Ces  variations  s’établissent  d’une  façon  irrégu¬ 
lière,  avec  des  oscillations  passagères  qui  ne 
co’i’ncident  nullement  pour  les  différents  éléments 
examinés  (acidité,  ferments,  quantité  de  suc  gas¬ 
trique). 

Action  sur  la  motricité.  —  Plus  rarement  la 
protéinothérapie  a  une  action  sur  la  motricité 
gastrique.  Holler,  Pribram  ont  noté  une  dispari¬ 
tion  des  spasmes  pyloriques.  Cette  diminution 
du  spasme  est  si  marquée  qu’on  voit  souvent 
s’atténuer  ou  disparaître  une  sténose  qu’on  croyait 
due  à  une  déformation  anatomique  irréductible. 
L’évacuation  gastrique  se  fait  plus  rapidement, 
alors  qu’antérieurement  pouvait  exister  une  stase 
très  nette  au  niveau  du  bas-fond  stomacal  (von 
Friedrich).  Contrairement  à  l’opinion  classique, 
von  Friedrich  ne  croit  pas  que  l’amélioration  du 
fonctionnement  gastrique  soit  due  au  relâche¬ 
ment  du  spasme  pyloriqué  ;  pour  lui,  pendant  les 
crises  douloureuses,  la  musculature  du  corps  de 


l’estomac  se  trouve  dans  un  état  d’hypotonie 
comparable  à  celui  d’un  myocarde  en  état  de  dé¬ 
compensation  ;  sous  l’influence  des  injections  de 
novoprotine  les  contractions  gastriques  tendent  à 
redevenir  normales  et  efficaces  tout  comme  celles 
d’un  myocarde  défaillant  sous  l’influence  de  la 
digitale  :  ce  n’est  certes  là  qu’une  hypothèse  ori¬ 
ginale  et  élégante. 

En  plus  de  la  disparition  d’un  spasme,  cer¬ 
tains  auteurs  auraient,  rarement  d’ailleurs,  con¬ 
staté  la  disparition  d’une  niche.  Kalk  a  observé 
dans  3  cas  une  disparition  et  dans  1  cas  une  dimi¬ 
nution  de  la  niche.  Pribram  a  vu  deux  fois  sur 
quatre  une  niche  s’effacer.  Par  contre,  dans  les 
cas  d’ulcus  du  duodénum,  von  Friedrich  a  vu  la 
déformation  duodénale  subsister  alors  même  que 
tous  les  autres  symptômes  avaient  disparu.  A  lire 
les  conclusions  radiologiques  des  auteurs,  on  se 
demande  si  elles  n’ont  pas  été  exagérément  hâ¬ 
tives  et  si  toute®  ces  images  diverticulaires  dis¬ 
parues  sous  l’influence  de  la  proiéinothérapie 
n’étaient  pas  en  fait  de  fausses  niches  de  llau- 
deck. 

Action  sur  les  hémorragies.  —  La  disparition 
des  hémorragies  occultes  est  inconstante;  elle  a 
été  observée  chez  un  certain  nombre  de  malades. 
11  est  cependant  intéressant  de  noter  que  les  in¬ 
jections  de  protéines  ne  favorisent  pas  les  hémor¬ 
ragies  puisque  Pribram  en  a  vu  une  seule  au  cours 
de  plusieurs  milliers  d’injections. 

Indications  et  contbe-indications.  —  La  plu¬ 
part  des  cas  d’ulcus  sont  susceptibles  d’être 
traités  efficacement  par  les  injections  de  protéine, 
même  quand  il  s’agit  d'ulcus  remontant  à  de  lon¬ 
gues  années  (Pribram,  Pcrutz,  etc.).  Pour  von 
Friedrich,  la  protéinothérapie  est  indiquée  dans 
les  cas  où  les  autres  méthodes  de  traitement  mé¬ 
dical  ont  échoué,  et  particulier,  ment  dans  les 
ulcères  avec  douleur  forte  et  tenace.  La  protéino¬ 
thérapie  serait  encore  plus  volontiers  de  mise 
dans  les  cas  d’ulcus  duodénaux.  Pribram  conseille 
même  d’essayer  le  traitement  dans  les  cas  de  sté¬ 
nose  avec  dilatation,  car  souvent  la  sténose  est 
due  à  un  simple  spasme. 

Par  contre,  la  protéinothérapie  n’a  guère 
d’efficacité  dans  les  ulcères  calleux  et  pénétrants 
et  dans  les-  cas  où  il  y  a  He  nombreuses  adhé¬ 
rences  du  voisinage.  Von  Friedrich  considère 
encore  comme  contre-indications  les  hémorragies 
apparentes  ou  les  hémorragies  occultes  long¬ 
temps  prolongées.  Cet  auteur  attire  d'ailleurs 
l’attention  sur  les  contre-indications  générales  de 
toute  protéinothérapie  et,  en  particulier,  les 
dangers  qu’il  y  a  à  réactiver  un  foyer  tubercu¬ 
leux  torpide  par  les  injections  de  protéines. 

Incidents  de  la  protéinothérapie.  —  Malgré 
son  efficacité  affirmée  par  un  assez  grand  nombre 
d’auteurs,  la  protéinothérapie  ne  va  pas  sans  pro¬ 
voquer  quelques  incidents.  On  peut  sans  doute  en 
distinguer  deux  variétés  différentes  :  il  est 
d’abord  des  phénomènes  locaux,  des  troubles 
gastriques  survenant  au  cours  môme  des  toutes 
premières  injections  de  protéine®.  C’est  une  recru¬ 
descence  plus  ou  moins  intense  des  douleurs  gas¬ 
triques  avec  état  nauséeux  et  parfois  vomisse¬ 
ments.  Certains  auteurs  considrrcnt  ces  faits 
comme  une  réaction  locale  congestive  au  niveau 
de  l’ulcère  et  ont  décrit  ainsi  une  véritable  phase 
négative  au  cours  du  traitement,  période  essen¬ 
tiellement  marquée  par  la  recrudescence  des 
troubles  fonctionnels. 

Il  est  au  contraire  d’ifiitres  troubles  d’ordre 
général  et  survenant  au  cours  de  tout  traitement 
protéinothérapique.  C’est  d’abord  une  fièvre  plus 
ou  moins  élevée,  précédée  ou  non  d’un  frisson  ;  il 
n’y  a  d’ailleurs  aucun  parallélisme  entre  l'éléva¬ 
tion  de  la  température  et  l’effet  thérapeutique  sur 
l’ulcère.  Cette  fièvre  s’accompagne  souvent  de 
malaise,  de  céphalée,  de  sudation,  d’une  sensation 
de  fatigue  qui  persiste  plusieurs  heures  et  parfois 
plusieurs  jours.  Mais  il  est  en  même  temps  des 
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>hénoraènes  favorables  :  les  malades  dorment 
sieux,  la  constipation,  si  habituelle  au  cours  de 
’ulcus,  disparait.  Les  modifi'  ations  sanguines 
îont  constantes;  on  observe  une  leucopénie, 
luivie  rapidement  de  leucocytose,  une  diminution 
lu  nombre  des  globules  rouges,  plus  rarement 
le  rares  normoblastes. 

Après  les  injections  de  vaccineurine,  Holler  a 
tlus  particulièrement  observé  une  exagération  de 
a  bradycardie,  fréquente  dans  les  cas  d'ulcus, 
uivie  d’une  tachycardie  à  laquelle  succède  enfin 
tn  rythme  normal  ;  ce  même  auteur  a  observé 
issez  souvent  un  herpès  labial.  Notons  encore 
me  diminution  de  l'excitabilité  en  général,  une 
lispariiion  passagère  du  réflexe  pharyngé,  des 
nodifications  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

C’est  en  réunissant  les  travaux  de  ces  différents 
luteurs  qu'on  peut  essayer  de  préciser  la  valeur 
le  la  protéinoihérapie  dans  le  traitement  de 
'ulcère  gastro-duodénal.  Les  expérimentateurs 
lont  unanimes  à  constater  la  di.sparition  de  la 
iouleur,  mais  le  plus  souvent  ces  résultats  sont 
)eu  durables,  et  même  le  seraient-ils  que  la  seule 
lisparition  de  la  douleur  ne  permet  pas  d’affirmer 
a  guérison  de  1  ulcère  ;  on  sait  en  effet  combien 
)n  est  mis  en  échec  quand  on  essaie  d’apporter 
a  preuve  de  la  guérison  d’une  affection  aussi 
orpide  que  l’ulcus  gastrique. 

On  doit  donc  se  demander  si  la  protéinothé- 
•apie  n’atrit  pas  siniplement  sur  la  douleur  gas- 
.rique  et  nullement  sur  l’ulcère;  c’est  la  concep- 
:ion  à  laquelle  sont  arrivés  un  certain  nombre 
l'auteurs  (Kalk,  von  Friedrich). 


On  enlève  peut-être  ainsi  à  la  protéinoihérapie 
une  partie  de  son  rôle  spécifique  dans  le  traite¬ 
ment  des  ulcères  gastro-dundénaux,  mais  on  lui 
ouvre  un  champ  plus  vaste  dans  le  traitement  des 
douleurs  gastriques  aussi  bien  de  l'ulcère  que  des 
troubles  fonctionnels  banaux. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  n’est 
pas  ain'«i  possible  d’adopter  ou  de  rejeter  entièr 
rement  la  protéinothérapie  de  l’ulcère  ;  sans  doute 
est-ce  là  une  méthode  d'appoint  qui,  si  elle  est 
incapable  de  se  suffire  à  elle  seule,  peut  être  un 
adjuvantuiile  aux  autres  thérapeutiques  de  l’ulcus. 
La  protéinothérapie  pourra  être  instituée  dans  ces 
cas  d’ulcère  que  le  traitement  médical  classique 
améliore  insuffisamment  et  au  cours  desquels  le 
traitement  chirurgical  ne  présente  cependant 
aucune  indication.  Notons  encore  que  certains 
auteurs  ont  employé  avec  succès  la  protéinothé¬ 
rapie  dans  les  séquelles  douloureuses  des  gastro- 
entérostomies  apres  ulcère. 

En  définitive,  c’est  une  méthode  thérapeutique 
qui  a,  à  son  actif,  quelques  succès,  mais  aussi  des 
insuccès  et  qui,  cependant,  mérite  qu’on  essaie 
son  application  et  qu’on  analyse  avec  soin  la 
valeur  de  ses  résultats. 

PiEunE  OURY. 

Bier.  —  «  Heilentzitn-Iung  und  Hei'fieber  mit  beson- 
derer  Berü-k'ich'iirung  der  parenl-ralen  ProtO't.kôrp-r. 
thérapie  »  Miinch.  mrd.  II'ocA.,  Il  Février  1921,  n"  6; 
Berl  m-d  Oesc//sc.  Mai  1922. 

Von  Fribdkich.  —  «  Proteiahterapie  der  peptischvn 


tïeschwüre  »  Archiv  /.  Verdauun^skrankheU.,  Octobre 
1924,  I.  XXXIV.  fasc.  1-2,  p.  75  à  98. 

Holler  (Vienne).  —  a  Ist  eine  organische  Vagu'er- 
krankong  die  Ur-a-he  des  Ulcua  venl-iculi  chronicum 
beim  Mensnhen  n>  U'ien.  Hia.  Woch  ,  12  Mai  1921, 
n“  19.  p.  223  à  225;  Archiv  f.  Verdauung>krankhcii.,\ÿ'i2, 
laec.  3  6 

Bebgmann.  —  «  Das  UI'ur  dundeni  ».  Soaderbett.  Milt. 
a.  d.  Grenzgeb.  d.  Mfd.  und  Chir.,  1923. 

Ka.lk.  —  0  Ertah  ungrn  mit  der  Proleirkôrpertbe- 
rapie  des  U  eus  Suodeni  u.  ventriculi  ».  Klin.  Woch., 
1923,  n»  28,  n.  1310. 

Ksznelson  (P  ).  —  «  Die  Grundlagen  der  ProteinkOr- 
pettbeiaiie  ».  Erge'’nisse  der  Hy^ien..  Bakteriol.,  Immu- 
nilàta/orrchung  und  eæperiinenlelle  Thérapie,  920.  t.  IV, 
p.  249  à  28.). 

KfcPPicii.  —  «  Küts'Iiehe  E'zengnng  von  chronifchen 
Magenves'bwU  en  mit  Ringr  fie  am  Magenvagos».  Wien. 
kltn.  Wnch.  1921  n»  11.  p.  llS-119. 

Perutz  —  «  Parontera'e  Kiwe  sslherepie,  beim  Ulens 
veniriruli  ».  Jl/ùncA.  mr(2.  iroc/i.,  28  D‘c.l923,  p.  '527. 

pRiBRAM  —  «  Prol-  ntherapie  int  ebirurgisrbe  Tbe- 
rarie  des  Magenge- chwürs  ».  Med  Khnik,  1922,  n»  20; 
Klin.  Woch.,  1923,  n»  40  p  2'13. 

Stoerk.  —  «  Ueber  NervenünHerongen  im  Narben- 
bereiibe  de»  Uleus  peplicum  ».  Wtea.  klin  T-FbcA.,  1921, 
n'  0.  p  1)19-110. 

G.  Uhlmann.  —  «  Proteinkorpervv  rknog  und  Sym- 
palh.cus  ».  Zenlralbl.  f.  innete  Med.,  1924,  n”  41, 
p.  833  à  8'i0. 

R.  F.  Weiss.  —  «  Zur  Diagnose  der  Magen  und  Dno- 
denalgesi  bwUre  m'iiels  Proteinkd'periDjrkiiooen  », 
Deutsche  med.  Woch.,  1921,  p.  ItlU-llll. 

CiiEiNissE.  —  (I  Les  d  vers  régimes  dans  te  traitement 
de  l'nlrèie  de  l’estomac  ».  La  Presse  Médicale,  15  No¬ 
vembre  1924. 

Loewt.  —  «  Traitement  médirai  de  l’nlcère  de 
l'esiomac  et  du  diiolénum  par  la  mé  hode  de  Sippy  ». 
La  Presse  Médicale  7  Mai  192t. 

OuRY.  —  «  L  ic'ion  des  rayons  X  sur  les  fonctions 
gaslriqu  s  ».  Thèse,  Paris,  1925. 


SOCIÉTÉS  COLONIALES 

SOCIÉTÉ  MÉDICO  CHIRURGICALÉ  DE  L’INDOCHINE 

Juin  1925. 

Le  péril  vénérien  en  Indochine.  —  M  Coppin 
ittire  à  nouveau  l  alleniioa  s  ir  la  diff  ision  des 
nalaiies  vénériennes  en  l.idocbine.  Elle  a  alarmé  de 
,o  is  temps  l'autorité  militaire;  mais  d  s  meanres 
leraieuc  à  prendre  aussi  pour  la  proleclion  de  l’élé- 
nent  colon  al  civil  et  d-  la  popu'alion  indiAèue  elle- 
uême.  q  tl  contient  dans  sou  sein  les  principales 
joupces  de  contagion. 

Acluellemeut  la  protection  est,  pour  ainsi  dire, 
mile  et  il  n’exlste  aucun  plan  d  en..emble  de  lutte 
intlvénérienne.  Hans  les  grandes  vilxs  existent  des 
lispensaires,  comme  celui  dont  1  auteur  étudie  le 
îonctionnement  i  Hanoi,  où  sont  visitées  des  prosti¬ 
tuées  en  nombre  intime  coroparaiivement  à  la  masse 
les  prostituées  clandestines  dont  le  dépistage  est 
imposs'ble. 

Les  Français  sont  lourdement  frappés,  mais  aussi 
les  Annamites  qui,  s  ila  souffrent  peu  de  la  blennorra¬ 
gie,  chez  eux  fort  bénigne,  présentent  avec  une 
extrême  fréquence  les  accilents  variés  de  la  syphilis 
acquise  et  héréditaire  (à  l  exception  des  parasy- 
philis). 

L’organisation  de  la  prophylaxie  antivéDérimne 
se  heurte  à  de  graves  ob-tacles  dont  les  principaux 
sont  ;  l'indifférence  des  Pouvoirs  publirs.  le  mépris 
et  l'ignorance  invraisemblables  des  indigènes  même 
cultivés  vis-à-vis  des  maladies  vénérit  nnes.  la  liberté 
des  mœurs  coloniales,  l’existence  d’une  pharmacopée 
sino-annamite  beaucoup  plus  populaire  que  la  nôtre 
et  comportant  des  médicaments  à  base  de  mercure 
capables  de  blanchir  sans  guérir. 

Il  semble  que,  pour  obtenir  les  résnltats  les  moins 
médiocres,  on  doi'e  s’orienter  vers  la  multiplication 
des  services  annexes  et  des  consultatioDS  gratuites 
en  tâchant  d  intéresser.ll'élite  annamite  aux  œuvres 
de  propagande. 

Sur  un  cas  d'épilepsie  jarksonienne  d’origine 
tranmailiine.  —  M.  La.uag-Bjonaire  a  obtenu  la 


guérison  des  crises,  chez  nn  ancien  frarluré  dn 
crâne,  après  ablation  l’une  ricairice  et  réfection  de 
la  dnre-mere  à  l’aide  d'un  sac  dr  hernie. 

Traitement  du  chancre  mou  par  le  vaccin  de 
Cbarle*  Nicolle.  -  M  Coar/es  Massias.  après  avoir 
passé  en  revue  les  mé'hodes  jusqu’à  présent 
employé  8  et  inopéranle»  dans  le  traitement  du 
chancre  mon,  relal-  les  éclatants  résultats  ob'enus  I 
avec  le  vaccin  de  N  colle.  Dan-  le-  cas  de  phagédé¬ 
nisme,  le  vaccin  agit,  mais  moins  rapidement. 

Traitement  de  Ihydanhrose  du  genou  et  des 
synovie»  s  articulaires  et  tendineuses  |  ac  la  poncclon 
et  le  brassage  à  1  éth  ir  —  M  ChnrI  s  Afass/as 
•  ignale  l’efHcaoiié  rapide  de  cette  méthode  appliquée 
dans  le  trait» ment  des  hydarlhroses  chroniques  ou 
Hubaignës  du  genou  gonococciques,  syphilitiques, 
traumatiques,  et  des  synovites  des  gaioes  tendi- 
u-uses  Le  traiiement  étiologique  vient,  après  l’aspi¬ 
ration  complète  du  liquide  et  le  brassage  à  l’éther 
de  la  cavité  synoviale,  affermir  la  guérison  (sérnmB 
spécifiques,  intra  articulaires,  dans  la  gonococcie, 
la  méningococcie,  bismuth  ou  arsénobenzol  dans  la 
syphilis).  L’auteur  insiste  sur  la  frénuence  relative 
des  formes  a-ticnlaires  de  la  syphilis,  hyd-rthro- 
siqnes  no'amment,  dont  il  publie  un  cas  traité  par 
cette  méthode. 

Epitbélioma  dn  voile  du  pvlsls.  —  MM  Charles 
MassJas  et  J.  Bablet  publi-ntun  ras  d’êpilhélioma 
du  voile  dont  la  texture  rappelle  répithélitma  des 
grosses  glandes  salivaires. 

Un  cas  de  lymphogranulome  cerv’cat  chez  l’en¬ 
fant.  —  MM.  LaluDg-BoDZiaire  et  Bablet  rap¬ 
portent  un  cas  de  maladie  de  Slernb'rg-IIodfkin  au 
début,  avec  absence  des  tendances  destructives  et 
envahissantes  caractéri» tiques  de  la  malarie  chez 
l’adulte.  Ils  pensent  que  l'ablation,  pratiquée  à  ce 
stade,  peut  être  suivie  d’une  guérison  définitive. 

Méningite  aignë  mortelle  chez  un  nourrbson  de 
deux  mois  —  MM.  Lalvag-Bonnaire  et  Bablet 
soupçonnent  la  syphilis  dans  c-tte  observalion 
d’après  l’examen  bistolog’qne  et  pensent  que,  dans 
des  car  analogues,  on  n’a  rien  à  perdre  à  essayer  le 
traitement. 

A  propos  des  sarcomes  ganglionnaires  du  cou  : 


les  tumeurs  d’origine  réiiculo-endutbéllales.  — 
MM  LaluDg-Bonaaite  et  Babl  t  insistent  sur  la 
fréqui  nce  eu  Indochine  des  tumeurs  malignes  cervi¬ 
cales  d’origin»  g-ntlionnaire  et  incluent  à  croire 
qu  un  cirtain  nombre  de  res  tumeurs  se  rattachent 
au  lype  réii.ulo  endotl  éliomes  ou  sarcomes  de  la 
trame  ganglioonairr,  par  oppo  Mon  aux  sarcomes 
Ivrapnobt  s'iqvcs  ■  rais  vei  ant  des  élém»  nls  follicu- 
l-i.-ijM,  L»  di. tin.  lion  pourrait  avoir  une  impurisnce 
au  p  .iot  de  vu-  traitement,  étant  donné  la  radio- 

Automut  lation  génitale  d  origine  mystique.  — 
MM  Lavau  et  Ngi.yéa  Van  Cbac  rapportent  un 
nouvel  exemple  d’au  useclicn  de  U  verge  dans  nn 
but  de  renonça  ion  bouddhi,ue  :  dana  le  cas  parti¬ 
culier,  l'opération  fut  pratiquée  avec  un  couteau  à 
bétel. 

H.  Coppin. 


REVUE  DES  THÈSES 

THÈSE  DE  MEXICO 
(1925) 

Marins  Ramos  Contreras  Les  composés  mercu¬ 
riels  employés  comme  diurétiques  {Imprimerie 
Eurêka,  à  M-xico)  —  R.  élu  lie  le  fonctiunntment 
du  rein  à  1  état  normal  et  à  l’état  pathologique,  et 
essaie  de  surprendre  le  méi'anii-me  des  médicaments 
diurétiques  Comment  agissent  les  sels  de  mercure 
pour  favoriser  la  diurèse?  D’après  R.,  leur  activité 
diurétique  serait  due  à  l’iou  de  mercure. 

La  diurèse  est  fonction  de  la  richesse  en  mercure 
du  sel  employé  et  de  sa  facile  assimilatioa,  elle  dépend 
aussi  de  la  lenteur  de  rélimination. 

R.  étudie  ensuite  les  caractères  et  la  posologie 
des  composés  mercuriels  employés  comme  diuréti¬ 
ques;  avant  de  les  prescrire,  il  importe  de  connaitre 
l’état  de  la  perméabilité  léuale. 

Excellent  tra  ail  dans  1-quel  R.  soutient  l’opinion, 
non  encore  classique,  de  la  théorie  collo'idale. 


_  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Cinésithérapie  pratique 

LA  GYMNASTIQUE  EN  FLEXION 

La  tapageuse  méthode  d’Abbott,  après  l’aban¬ 
don  presque  total  où  elle  est  tombée  aujourd’hui, 
a  du  moins  laissé  comme  héritage  un  certain 
nombre  de  principes.  L’un  d’eux  est  l’avantage 
reconnu  de  la  position  de  flexion  pour  le  déblo¬ 
cage  des  colonnes  vertébrales. 

Jadis,  la  position  d’extension,  voire  d’hyperex¬ 


tension,  était  la.  seule  admise  pour  le  traitement 
des  scoliotiques,  soit  qu’il  s’agisse  de  procéder  à 
une  correction  forcée  dans  un  plâtre,  soit  d’or¬ 
donner  des  exercices  de  gymnastique  corrective. 
On  savait,  en  effet,  que  dans  la  flexion,  la  gibbo¬ 
sité  s’exagérait;  c’était  un  fait  d’expérience  et 
l’on  pensait  universellement  que  cette  attitude 
était  â  proscrire  dans  toute  manoeuvre  de  correc¬ 
tion  rationnelle. 

Ce  fut  Abbott  qui  prouva  que  si  la  flexion  abou¬ 
tit  en  effet  à  une  exagération  spontanée  des 
courbures  et  des  rotations  dans  le  sens  des  défor- 


Fig.  2.  —  Correction  active,  —  Le  dos  rond,  relever 
l’épaule  concave,  traction  sur  l’épanle  convexe.  Res¬ 
pirer. 

mations,  elle  permet  également  la  correction  de 
celles-ci  dans  des  conditions  optiraa,  car  c’est  en 
flexion  que  les  articulations  vertébrales  écartées 
présentent  leur  maximum  de  jeu. 

Celte  donnée  est  actuellement  admise,  avec 
quelque  tempérament  cependant.  Il  fut  démontré, 
en  effet,  que  dans  la  flexion  forcée,  la  colonne  fier- 
léhrale  se  rebloque  à  nouveau.  La  demi-flexion  est 
donc  préférable.  Un  certain  nombre  de  procédés 
de  plâtrage  reposent  sur  cette  notion  ;  nous  ne  cite¬ 
rons  que  ceux  de  M.  Broca  et  de  M™"  Houdré,  le 
procédé  d'Estor  et  notre  méthode  personnelle  de 
plâtre  en  position  d’escrime. 

Mais  déjà,  alors  même  que  la  méthode  d’Ab¬ 
bott  connaissait  le  plus  fantastique  succès,  cer¬ 
tains  s’efforçaient  d’appliquer  le  principe  de  la 


flexion,  non  pas  seulement  à  la  correction  forcée 
dans  le  plâtre,  mais  même  à  cette  correction 
dynamique  qu’on  demande  à  la  gymnastique.  Il 
paraissait,  en  effet,  tout  indiqué  de  faire  bénéfi¬ 
cier  celle  gymnastique  si  humble  et  qui  gravite 


de  la  co’rbure.  Un  petit  monvement  suivant  l’aie  de 
la  colonne  vertébrale  qui  a  pour  effet  de  rejeter  en 

peut  s’opéier  à  la  &n  du  mouvement  dans  la  flexion 
la  plus  complète. 

autour  de  règles  si  étroites,  d’un  traditionalisme 
si  mesquin,  de  cette  acquisition  physiologique 
nouvelle. 

Beaucoup,  parmi  les  orthopédistes,  se  mirent 
délibérément  à  traiter  leurs  scolioses  de  gravité 

SCOfiOBE  BOFpF\l^Df[0\\Ê. 


Fig.  4.  —  Balancement  du  poids  (sans  déplacer 
la  ligne  médiane)  du  côté  convexe  vers  le  côté  concave. 


moyenne  (celles  auxquelles  on  ne  pouvait  décem¬ 
ment  appliquer  le  plâtre)  par  des  mouvements 
qui  combinaient  les  anciennes  données  de  la 
gymnastique  avec  les  théories  nouvelles. 

On  voit,  depuis  celte  époque,  un  certain  nombre 
d’articles  ou  communications  parler  de  la  gym¬ 
nastique  en  flexion.  Nous  ne  sachons  pas  qu’on 
ait  présenté  aux  lecteurs  une  liste  quelconque  de 


CCS  mouvements.  C’est  cette  lacune  que  nous  vou¬ 
lons  combler. 

Nous  supposerons  cette  gymnastique  en  flexion 
appliquée  à  une  scoliose  droite  totale  pour  sim¬ 
plifier  la  question. 

Quelques-uns  de  ses  mouvements  s’effectuent 
en  position  debout. 

Le  plus  simple  est  la  marche  en  flexion  totale 
dans  l’attitude  que  représente  la  figure  1.  Le  ma¬ 
lade,  courbknt  le  dos  autant  que  faire  se  peut, 
marche  les  jambes  tendues,  les  mains  si  possible 
louchant  le  sol.  C’est  là  un  exercice  d’assouplis¬ 


sement  préparatoire.  Durant  qu’il  l’effectue,  l’en¬ 
fant  s’efforce  de  respirer  avec  ses  bases  pulmo¬ 
naires  en  poussant  l'inspiration  du  côté  concave 
au  moment  où  il  présente  en  avant  le  bras  du 
côté  correspondant,  c’est-à-dire  le  gauche,  dans 
la  scoliose  que  nous  avons  en  vue 

Un  autre  mouvement  d’assouplissement  se  pra¬ 
tique  dans  la  position  de  la  figure  3.  L’enfant, 


Fig.  6.  —  Mouvement  dit  de  «  l'éventail  n.  —  En  flexion 
dorsale  accentuée,  poussée  de  la  main  sur  la  gibbosité 
costale  antérieuie.  Bras  du  côté  concave  soulevé,  main 
à  la  nuque,  coude  décrivant  dans  l'espace  de  petits 
arcs  de  cercle.  Exécution  correcte  difficile. 

les  pieds  réunis,  pointes  effleurant  la  base  d’un 
mur,  saisit  une  cordelette  à  poighées  attachée  à 
la  hauteur  de  sa  tête  et  partant  d’une  position  de 
départ  accroupie,  se  lance  en  arrière  pour  aboutir 
à  une  position  accentuée  de  dos  rond.  Dans  cette 
position,  il  fait  une  profonde  inspiration.  On 
peut,  après  quelques  jours  d'entraînement,  l’ame¬ 
ner  à  s’infléchir  à  la  fin  du  mouvement  du  côté 
concave  de  telle  manière  que  le  bras  de  ce  côté 
tirant  davantage,  un  développement  plus  consi¬ 
dérable  soit  demandé  au  gril  costal  correspon¬ 
dant. 

C’est  encore  en  position  debout  que  sera  fait 
l’exercice  suivant  (fig.  4).  L’enfant,  le  dos  rond, 
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tient  un  haltère  de  G  kilogr.  à  deux  mains.  Il  le 
balance  de  la  position  médiane  vers  le  côté  con¬ 
cave  (le  côté  gauche  dans  noire  cas),  se  laisse 
entraîner  par  le  poi  is  et  combine  ses  mouvements 
respiratoires  de  manière  à  faire  une  profonde 


F'g.  7.  —  Csrriîclion  passive  par  élongalion  du  bras 
du  cUé  coacdve,  le  trjac  étant  maialenu  ea  Uexion 
totale. 

inspiration  quand  l’haltère  est  à  bout  de  course, 
tout  à  fait  à  gauche. 

D’autres  mouvements  s'effectuent  en  position 
assixe,  L’enfant  peut  s’asseoir  simplement  sur  un 
escabeau  plan,  mais  si  la  déformation  fait  un 
G  accentué  ou,  à  plus  forte  raison,  si  on  a  affaire  à 
une  scoliose  en  S,  la  fesse  qui  répond  à  la  con¬ 
vexité  lombaire  peut  être  e.xhaussée,  soit  par  un 
siège  oblique,  soit  simplement  par  un  livre  placé 
sous  l'ischion. 

Le  mouvement. le  plus  simple  sera  celui  indiqué 
parla  figure  5.  Le  sujet,  penché  en  avant,  tire  en 


Fig.  8.  —  Aulo-correciian  açiii'e  ea  flex’on.  —  Mnlode 

dorsale  dro  te,  gaucbe  lombaire)  Abai-ssem- ni  de 
l’épaule  droite  coovexe,  surélévation  de  I  épaule 
gaucbe  coucave,  am plifiea'ian  de  l'béini'horax  giiicbo 
cmoave.  Mouvennent  d’eiiensi'  n  du  ineiiibre  iiilérieur 
droit.  Cjrrectioo  de  la  cuurbure  lombaire. 

irrière  le  bras  droit  (dans  une  dorsale  droite, 
.oujours)  et  tend  le  gauche  vers  le  sol.  11  décrit 
ivec  ce  bras  un  cercle  de  grand  diamètre,  au  cours 
l'un  mouvement  respiratoire  complet,  l'expira- 
ion  répondant  à  la  moindre  tension  du  bras 
doigts  en  arrière),  l'inspiration  à  la  position 
•xlrème  (doigts  en  avani). 

On  peut  passer  ensuite  à  un  mouvement  plus 
Uftlcile  que  nous  appelons  l’éventail  (fig.  6).  Le 
ioude,  du  côté  de  la  convexité  dorsale,  étant 
ippuyé  entre  les  deux  genoux,  celle  main  (droite 
lans  notre  exemple)  vient  appuyer  sur  le  plan 
horacique  situé  au-dessus  du  sein  gauche.  La  main 
rauche  est  placée  sur  la  nuque.  Dans  la  position  de 
lépart,  ce  coude  gauche  levé  haut  en  arrière  est  à  la 
lauleur  de  l’épaule,  puis  au  fur  et  à  m<>sure  qu’une 


inspiration  forcée  s’établit,  l'enfant  le  porte  de 
plus  en  plus  loin  en  avant.  Ce  faisant,  il  déroule 
son  éventail  costal  du  côté  concave,  puis  il  re¬ 
vient  à  la  position  de  départ,  en  expirant  lente¬ 
ment.  Un  aide,  plaçant  ses  mains  aux  deux  extré¬ 
mités  du  diamètre  oblique  et  faisant  pression  en 
sens  inverse,  peut  aider  au  déroulement  du  thorax 
qui  est  le  but  de  ce  mouvement. 

Le  mouvement  suivant  a  l  inconvénient  de  de¬ 
mander  des  accessoires  (fig.  7)  :  une  corde  à  poi¬ 
gnées  passant  dans  une  poulie  est  fixée  au  cham¬ 
branle  d’une  porte  et  terminée  par  un  poids 
moins  lourd.  La  position  de  dos  rond  est  main¬ 
tenue  autant  que  faire  se  peut,  par  l'aide  qui  force 
la  tète  à  rester  baissée.  Quelques  profondes  inspi¬ 
rations  sont  demandées  dans  cette  alliiude. 

Un  excellent  mouvement  de  début  est  celui  que 
l'on  fait  exécuter  dans  la  position  couchée,  de 
profil  (fiv.  8).  L’enfant  repose  sur  le  côté  concave 
dorsal.  Il  voiiie  son  dos  au  maxiniuin,  porte  ires 
haut,  en  l’air,  son  épaule  concave,  tire  le  bras 
convexe  vers  le  pied  droit,  étire  le  membre  infé¬ 
rieur  correspondant  à  la  concavité  lombaire,  au 
maximum  également,  vers  le  ventre. 

Cette  altitude  doit  être  prise  plusieurs  fois  au 
cours  d’une  journée. 

Tous  ces  exercices,  nous  l’avons  dit  déjà,  ne 
peuvent  conslilU'  T  l'uniiiue  ordonnance  cinésique 
appliquée  au  traitement  d'une  scoliose.  Ils  s'ajou¬ 
tent  aux  exer.  ices  classiques  de  syméirie,  d’équi¬ 
libre,  d’assouplissement,  de  pendaison,  etc.  Mais 
ils  prendront,  selon  les  cas,  une  importance  plus 


assez  rood.) 

OU  moins  grande.  Leur  .but  est  souvent  de  pré¬ 
parer  la  mise  en  flexion  dans  un  appareil. 

Le  recours  à  l'appareillage  n’est  du  reste  pas, 
comme  on  l’imagine,  le  triste  apanage  des  sco¬ 
lioses  graves  Sous  la  forme  d’un  appareil  amo¬ 
vible,  pldire  bivalve  ou  cellulo  de  maintien,  cet 
appartillage  entre  dans  la  pratique  courante  du 
traitement  des  scolioses  même  légères.  Le  main¬ 
tien  en  flexion  forcée  quelques  heures  par  jour 
d'une  position  corrigée  à  l'extrême  donne  des 
résultats  excellents  et  d’autant  meilleurs  que  l’on 
fera,  en  cette  position,  davantage  appel  à  la  gym¬ 
nastique  respiratoire.  Le  poumon  du  côté  concave 
joue  alors  un  rôle  actif  pour  le  déploiement  du 
gril  concave  qu’il  repousse  par  une  fenêtre  respi¬ 
ratoire  ouverte  bien  largement  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l'appareil  C>  lte  région  a  d’ailleurs  été 
aménagée  en  une  véritable  loge  de  réception, 
grâce  à  des  coussinets  placés  avant  la  confection 
du  plâtre.  Cakle  RŒDEnEit. 


V®  Congrès  inte^çnational 
d’iiistoire  de  U  Médecine 

(Genève,  20-24  Juillet  1925.) 


Le  V'  Congrès  de  la  Société  internationale  d'his¬ 
toire  de  la  médecine  a  été  un  grand  succès,  comme 
les  précédents  tenus  à  Anvers,  Paris,  Londres  et 
Bruxelles. 


Onze  nations  y  étaient  représentée»  et,  si  l’on  a 
remarqué  l’absence  de  quelques  membres  éminents 
de  la  Société,  le  nombre  des  congressistes  et  la 
qualité  des  communications  permettent  de  ne  rien 
regretter. 

Le  Congrès  s’ouvrit  à  Y  Athénée  de  Genève,  le 
lundi  20  Juillet,  à  15  heures,  par  un  discours  très 
érudit  du  président  du  Congrès,  Chahles  Gheexe 
CuMSTON,  privat-docent  à  l’Uriiversité.  Il  insista 
surtout  sur  l'œuvre  de  Daniel  Leclerc  et  d’An¬ 
toine  Sarrasin,  de  Genève. 

M.  André  Patry,  président  de  la  Société  médi¬ 
cale  de  Genève,  rappela  le  rôle  joué  parla  Suisse 
en  ophialmologie. 

M.  André  Oltramare  prit  ensuite  la  parole  au 
nom  du  Conseil  d'Etat,  le  leclour  George  Wer- 
NER  au  nom  de  l’Cniversilé.et  M.  IIugees  Oltha- 
MARE  au  nom  de  Genève. 

M  Tricot-Royer,  présidrnt  de  la  Société  inter¬ 
nationale  d’histoire  d-  la  médecine,  répondit  à 
tous  les  souhaits  de  bienvenue  si  cordiaux  des 
précédents  orateurs  et  rappela  que  Thistoire  de 
la  science  ne  le  cède  en  rien  en  intérêt  à  l’histoire 
politique  et  que  dans  cette  histoire  de  la  science 
celle  de  la  médecine  tient  une  tiès  large  place. 

La  séance  se  termina  par  une  importante  confé¬ 
rence  du  professeur  Eugène  Pittaru  sur  la  préhis¬ 
toire  de  la  médecine.  De  l'étude  de  crânes  trépanés 
l’auteur  conclut  à  l’exis'ence  d’opérations  chirur¬ 
gicales  à  l’âge  de  la  pierre  polie. 

Et  le  soirune  très  brillante  récept'on  offerte  par 
le  président  et  M'"'  Cumslon  charma  les  congres¬ 
sistes. 

Le  mardi  fut,  matin  et  soir,  consacré  au  travail. 
Qu’on  en  juge  par  ce  sommaire.  Sin  d’Arcy  Po¬ 
wer  parla  d'Albert  de  Haller  et  des  Dispulniiones 
chirurgica  se/eciæ-,  1 .  D.  Rolleston,  de  Voltaire 
et  des  médecins  anglais-,  John  D.  Comrie.  de  Ro- 
berti  Whytt,  neurologiste  du  y.vi\V  siècle-,  A.  Gui- 
SAN,  des  incidents  qui  entourèrent  ie  mariage  de 
Fabrice  de.  hilden  -,  A.  de  Peykr,  d'un  médecin 
schaffousien  du  xvu“  siècle-,  J.  G.  DE  Lint,  d’une 
lenre  de  Tronchin  et  de  la  méthode  suttonienne  de 
l'inoculation-,  E.  Wickeiisheisier,  de  ta  syphilis  à 
Genève  à  la  fin  du  xv“  siècle  ;  R.  WiKi,  du  D'  Cari 
Nirlaus  Lang,  historiographe  des  épidémies  d'ergo¬ 
tisme  à  Lucerne  de  1700  à  1717  ;  Paul  Delaunay, 
des  médecins  manceint.v  en  .Suisse  au  xvi“  siècle; 
Maillart,  des  ex-voto  abdominaux  du  Musée  des 
Thermes  à  Rome;  Messerli,  de  trois  ordonnances 
des  xv''  et  XW  siècles  relatives  à  l'hygiène  de  Lau¬ 
sanne  ;  Reu  i  ter  DE  Rosemont,  de  \.  historique  des 
pharmacopées  suisses;  Castiglioni,  du  concept 
hippocratique  de  la  pathologie  morale  et  de  son 
évolution  historique;  J.  Jüiinsson,  d'une  lettre  de 
Girolamo  Fracaslor  sur  la  poésie;  W.  Courtkey, 
du  Renjnmin  fVaiertouse,  pionnier  américain  ; 
J.  Tuo.mpson,  de  {'hygiène  et  de  la  santé  publiques 
dans  les  anciennes  civilisations  ;  Capparoki,  de  ses 
recherches  historiques  snr  {'enseignement  de  l'ana¬ 
tomie  à  Rome  ;  Regnau  lt,  de  la  valeur  pathologique 
des  terres  cuites  de  Crète  et  de  S'uyrne  ;  P  Gau¬ 
tier,  de  1  historique  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l'en- 
f'„nt  et  de  la  thèse  du  D"  Rtlliel. 

Il  était  juste  qu’une  communication  fût  consa¬ 
crée  à  Genève  à  Rilliet  qui  fut  d'abord  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris.  Ses  descendants  nous  l’ont 
très  aimablement  rappelé  et  le  D''  et  M”"  Frédéric 
llilliet  nous  ont  délicieusement  reçus  dans  leur 
belle  propriété  du  Vengeron  où, 'sur  le  bord  du 
lac  Léman,  nous  avons  terminé  la  journée  en 
contemplant  le  Mont  Blarjc,  dont  les  neiges  pou¬ 
drées  de  rose  par  le  couchant  jouaient  à  cache- 
cache  avec  les  nuages. 

Le  mercredi  le  travail  continua  avec  une  nou¬ 
velle  avalanche  de  communications.  M.  Jeanselme, 
exposant  les  notions  d  anatomie  chirurgicale  con¬ 
tenues  dans  les  lois  germaniques  à  l  époque  de 
l'invasion  des  barbares,  en  montre  la  remar(|uable 
ressemblance  avec  les  barèmes  actuels  d’invali¬ 
dités  dans  les  accidents  du  travail  et  dans  une 
seconde  communication  il  indique  {'emploi  des 
pratiques  magiques  à  travers  tes  âges  pour  guérir 
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les  maladies.  M.  Laignel-Lavastine  précise  cer¬ 
tains  points  de  la  biographie  de  son  ancêtre  Jacques 
Daviel,  inventeur  de  l’opération  de  la  cataracte 
par  extraction  et  résume  un  mémoire,  fait  avec 
J.  Vinchon,  sur  V incubât  et  les  démonopathes  à  la  fin 
du  XVI'  siècle.  H.  Renaud  communique  ses  ré¬ 
centes  acquisitions  sur  Vhistoire  de  la  médecine 
arabe  au  Maroc-,  R.  O.  MooN,  sur  Paracelse  et  la 
médecine-,  Krumhhaar,  sur  la  littérature  médicale 
du  XVII'  siècle  d'après  les  exemplaires  elzéviriens-, 
M"'  Droz,  sur  un  traité  de  la  peste  manuscrit  du 
XIII'  siècle;  Gohsini,  sur  la  transfusion  du  sang-, 
Tricot-Royer,  sur  Isaac  Ammon,-  dit  Palatino 
Chaldaico,  médecin  thaumaturge  du  maréchal  de 
Westerloo  et  sur  Vhistoire  des  lépreux  d'Anvers-, 
M.  Menetrier,  sur  les  ancêtres  du  tréponème  ou 
les  vers  vénériens  de  Deidier-,  W.  Szumowsky, 
sur  V  Ecole  médicale  de  Cracovie  lors  du  dernier 
roi  de  Pologne  et  sur  deux  écrits  médicaux  de 
Mathias  de  Miechow,  de  1508  ;  A.  Van  Andel,  sur 
la  médecine  et  la  sculpture  architecturale-.  Van 
ScHEVENSTEEN,  sur  V iconographie  des  amulettes 
pour  les  yeux-,  Cii.  de  Mets,  sur  une  relique  de  la 
corporation  des  chirurgiens  barbiers  d'Anvers  et 
sur  la  Caisse  de  prévoyance  des  mêmes  chirurgiens 
barbiers-,  Düdreuil-Chambardec,  sur  les  Maisons 
d'asile  sur  les  chemins  de  pèlerinage  aux  x',  xi'  et 
XII'  siècles;  M'"'  Lilian  Lindsay,  sur  Vhistoire 
des  dentistes  en  Angleterre  des  origines  au  début 
du  XIX'  siècle;  A.  Wrzosek,  sur  Robert  Remak 
et  la  science  polonaise  et  sur  Emmanuel  Gilbert 
organisateur  de  l'Ecole  de  Médecine  à  Grodno; 
enfin,  A.  Wrzosek  et  Wierzbicki,  sur  Vau>cul- 
tation  en  Pologne  dans  la  première  moitié  du 
XIX'  siècle,  contribution  à  l’histoire  de  l’influence 
française  sur  la  médecine  polonaise. 

Nous  nous  sommes  reposés  de  ces  travaux  plu¬ 
tôt  divers  en  visitant  la  belle  bibliothèque  de 
l’Université,  dont  le  bibliothécaire,  M.  Henri 
Delarue,  avait  poussé  l’amabilité  jusqu’à  nous 
faire  une  exposition  des  manuscrits,  incunables, 
livres,  gravures  et  autographes  d’un  intérêt  médi¬ 
cal.  Qu’il  trouve  ici  nos  remerciements.  Après 
dîner  le  Conseil  administratif  de  (îenève  nous 
reçut  au  Palais  Eynard,  belle  demeure  Empire 
dont  les  lumières  éclairaient  assez  le  jardin  om¬ 
breux  pour  favoriser  la  causerie  'sous  les  arbres. 

Jeudi  matin,  malgré  l’orage,  nous  nous  sommes 
embarqués  pour  Chillon  et  pendant  que  le  ciel 
variait  ses  effets  de  couleurs  sur  le  lac  Léman  et 
ses  rives  panachées  de  lumière  et  d’ombre,  la 
Société  internationale  d’histoire  de  la  médecine  a 
tenu  son  assemblée  générale.  Il  y  a  été  décidé 
que  le  prochain  congrès  aurait  lieu  en  Hollande, 
à  Leyde,  la  patrie  de  Boerhaave,  en  Juillet  1927 
sous  la  présidence  de  M.  J.  G.  de  Lint. 

Dans  l’historique  château  de  Chillon,  enjeu  si 
longtemps  disputé  des  Bernois  et  des  Savoyards, 
le  D'  VuiLLEUMiER,  de  Tefritet,  nous  présenta  le 
pain  et  le  sel,  pour  nous  permettre  d’attendre  le 
déjeuner  offert  par  Evian  sur  la  terrasse  du  Royal 
Hôtel.  M.  Bernard  nous  y  souhaita  la  bienvenue; 
MM.  CuMSTON  comme  président  du  Congrès  et 
Laignel-Lavastine  comme  secrétaire  général 
de  la  Société  internationale  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine,  lui  répondirent  et  le  retour  se  fit  à  l’heure 
exquise.  Le  soleil  déclinant  dans  un  ciel  enfin  pur 
avivait  le  vert  presque  mordoré  des  prairies  de 
la  rive  prochaine,  le  mauve  pâle  des  Alpes  à 
l’arrière-plan  et  le  saphir  de  l’eau  du  lac  tranchée 
par  la  proue  du  bateau. 

Le  vendredi  on  travailla  encore.  Etaient  au 
programme  les  communications  du  professeur 
Guiart,  sur  la  peste  à  -JBourg  et  le  culte  de  Saint- 
Nicolas  de  Tolentin  ;  de  Marcel  Fosseyeüx,  sur 
Lavater  et  ses  successeurs  et  sur  les  infirmeries  des 
couvents  au  Moyen  âge  et  sous  l'ancien  régime  ;  de 
SIR  Frbderik  Smith,  sur  l'origine  de  l'art  vétéri¬ 
naire  en  Angleterre;  de  M.  6.  Artciiison 
Robertson,  sur  un  ancien  hygiéniste  Aldebran- 
dino  ;  de  G.  Bilancioni,  sur  les  bruits  auriculaires 
de  Martin  Luther;  de  Jamibson  B.  Hurry,  sur 
Hetep,  premier  ministre  du  roi  Zoser  et  plus  tard 


dieu  des  médecins  de  l'Egypte,  environ  2.000  ans 
avant  J.-C.  ;  de  G.  Sévilla,  sur  l'hippiatrique 
byzantine  du  iv'  siècle  et  ses  sources  orientales  ;  de 
B.  HugueniN,  sur  la  nomenclature  et  la  classifica¬ 
tion  des  tumeurs  depuis  un  siecle  ;  de  Paul  Delmas, 
sur  les  diplômes  de  l'ancienne  Université  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier;  de  Torkomian,  sur  l'histoire 
de  la  médecine  de  V Arméno-Ciliàie  ;  de  Bugiel,  sur 
le  médecin  et  son  malade  chez  Hippocrate  ainsi  que 
chez  Galien  et  chez  Rhazès,  et  sur  les  étudiants 
polonais  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  aux 
xiii',  XIV'  et  XV'  siècles;  de  Charles  Cu.mston,  sur 
la  naissance  du  centaure  Chiron  ;  et  sur  Mo'ise 
Canandelle,  et  son  Petit  traité  de  la  peste  ;  enfin 
de  M.  DE  Alcalde,  sur  une  couronne  de  fer  qu’on 
imposait  sur  la  tête  des  malades  pour  les  guérir. 
Cette  couronne,  que  l’auteur  présente  et  qu’il  a 
découverte  dans  un  couvent  d’Espagne,  se  com¬ 
pose  de  deux  cercles  concentriques  surmontés  de 
deux  branches  à  l’intersection  desquelles  est  une 
croix. 

Le  soir  un  banquet  terminal  permit  aux  repré¬ 
sentants  des  onze  nations,  réunies  pour  cette 
œuvre  de  paix  qu’est  un  congrès  d’histoire  de  la 
médecine,  de  remercier  la  Suisse  et  Genève  de 
leur  accueil  si  cordial  dans  les  personnes  de  M. 
et  M'"'  Cumston,  M.  de  Peyer,  MM.  Thomas  et 
Schauenberg,  qui  surent  organiser  et  mener  à 
bien  le  V'  Congrès  international  d’histoire  de  la 
médecine,  dont  l’importance  démontre  l’utilité 
croissante  de  notre  Société. 

Ce  résumé  n’est  qu!un  répertoire  où  les  amis 
de  l’histoire  de  la  médecine  pourront  butiner.  Ils 
trouveront  ailleurs  dans  des  comptes  rendus  plus 
analytiques  le  détail  et  même  des  extraits  des 
principales  communications.  La  Presse  Médicale 
est  actuellement  le  grand  phare  français  d’orien¬ 
tation  médicale.  Elle  se  doit  d’indiquer  toutes  les 
activités  scientifiques  et  professionnelles.  C’est 
pourquoi  j’ai  donné  ici  Tessence  de  ce  Congrès. 

Laignel-Lavastine. 


René  Quinton 
et  l’Aviation  sanitaire 

C’est  pour  un  motif  douloureux  que  j’intrrromps 
aujourd'hui  la  série  de  mes  articles  sur  l’Aviaüon 
sanitaire  au  Maroc*.  J’ai  le  devoir  de  dire,  au  mo¬ 
ment  où  vient  de  ae  fermer  sa  tombe,  quel  précur¬ 
seur  fut,  dans  le  d.imaine  de  l’Aviation  sanitaire, 
comme  en  bien  d’antres  d’ailleurs,  René  Quinton  , 

Dans  ce  domaine  de  l’Aviation  sanitaire,  il  y  a  eu  la 
phalange  de  réalisateurs,  les  pionniers,  les  bons  ou¬ 
vriers  de  la  première  et  aussi  de  la  dernière  heure, 
ceux  à  qui  l'on  doit  de  pouvoir  affirmer  qu’à  ce  jour 
il  ne  s’est  jamais  produit  le  moindre  accident  dans  le 
transport  des  blessés.  Mais  il  y  eut  aussi  la  tonte 
petite  phalange  de  ceux  que  l’on  a  appelés  les  vision¬ 
naires  et  Qninton  fut  de  ceux-là  et  parmi  les  tout 
premiers. 

En  1908,  René  Quinton,  amené  par  ses  recherches 
biologiques  à  étudier  le  vol  des  oiseaux,  se  pas¬ 
sionna  pour  les  grands  problèmes  de  l’aviation  nais¬ 
sante.  —  Visionnaire,  il  commença  par  l’être  en  avia¬ 
tion  tout  court.  —  En  1908,  donc,  il  instituait  un 
prix  de  10.000  francs  pour  le  premier  pilote  qui 
réussirait  un  vol  plané  avec  moteur  calé.  En  vérité, 
on  croit  rêver  quand  on  apprend  qu’il  s’est  trouvé, 
dès  cettb  époque,  un  homme  pour  entrevoir  ce  que 
serait  le  vol  plané,  aujourd’hui  si  discuté  encore,  et 
qui  commence  à  peine  à  sortir  de  la  phase  des  bal¬ 
butiements,  ce  vol  plané  dont  Quinton  me  disait, 
quelques  jours  avant  sa  mort,  que  là  se  trouvait  tout 
l’avenir  de  l’aviation. 

Peu  après.  Quinton  fondait  la  Ligue  nationale 
aérienne,  l’ancêtre  de  l’actuelle  Ligue  aéronautique 
de  France,  le  premier  groupement  ayant  eu  mission 
de  propager  dans  les  masses  l’idée  que  la  France  doit 
être  forte  dans  les  airs. 

Si  nous  avons  eu  une  aviation  militaire  en  1914, 
c’est  en  grande  partie  à  Quinton  que  nous  le  devons, 
à  lui  et  au  mouvement  qu’il  avait  déclenché  dans 
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l’opinion  publique  par  le  levier  de  sa  Ligue.  Il  n’a 
pas  dépendu  de  lui  que  la  France  eût  alors  une  telle 
supériorité  dans  les  airs  que  la  guerre  eût  pu  être 
réglée  en  quelques  semaines. 

Aussi  bien  convient  il  de  rappeler  que  c’est  au 
sein  de  la  I.igue  nationale  aérienne  que  prit  nais¬ 
sance  le  projet  de  V Inscription  aérienne,  projet  d’or¬ 
ganisation  des  réser'es  de  l’Aéronautique  militaire, 
projet  aujourd’hui  tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour,  dont 
je  fus  le  rapporteur  devant  les  Commissions  militaire 
et  juridique  de  la  Ligue,  mais  dont  j’ai  le  devoir  de 
proclamer  que  Qninton  fut  l’initiateur. 

C’est  également  au  sein  de  la  Ligue  nationale 
aérienne  que  prit  naissance  l'aviation  sanitaire,  et, 
si  Quinton  n’en  fut  pas,  à  proprement  parler,  l’ini¬ 
tiateur,  il  fut  celui  sous  le  couvert  de  qui  l’idée  put 
éclore  sans  être  étouffée  dans  son  germe, 

Quand  je  pense  à  la  méconnaissance  profonde  dont 
l’avenir  de  l'aviation  sanitaire  a  été  l’objet  depuis 
treize  ans  que  je  préconise  ce  moyen  de  secourir 
les  blessés  ;  quand  je  pense  aux  .quolibets  dont 
j’ai  été  ab'-euvé  jusqu’à  ces  dernières  années  et 
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qu’on  a  été  jusqu’à  me  demander,  au  cours  de  la 
guerre,  si  je  trouvais  qu’il  n’y  avait  pas  encore  assez 
de  morts  en  France;  quand  toute  cette  amenume  me 
remonte  au  cœur,  je  me  demande  ce  qu’il  serait  ad¬ 
venu  de  l’aviation  sanitaire  si,  en  1912,  le  D'  Rey¬ 
mond,  mort  si  glorieusement  en  1914,  et  moi-même, 
nous  n’avions  pas  trouvé  Quinton  pour  nous  ouvrir 
tout  grand  ses  grands  bras  et  sa  Ligue  pour  nous 
accueillir  et  les  Commissions  militaire  et  juridique 
de  celle-ci  pour  nous  permettre  d’y  élaborer  ce 
grand  problème  de  l’avenir  dont  la  solution  bienfai¬ 
sante  s’épanouit  à  l’heure  où  j’écris  ces  lignes  sur  le 
front  marocain. 

J’ai  déjà  dit  un  mot  de  ces  débuts  de  l'aviation 
sanitaire  dans  La  Presse  Médicale  du  15  Avril 
(p.  491),  et  comment  Qninton  m’avait  ménagé  le 
21  Octobre  1912,  à  moi  seul  d’abord,  et  le  11  Novem¬ 
bre  1912  ensuite,  au  sénateur  Reymond  et  à  moi- 
même,  la  possibilité  d’être  entendu  sur  la  recherche 
et  l’évacuation  des  blessés  au  moyen  des  avions,  par 
le  Comité  militaire  présidé  par  l’ancien  généralis¬ 
sime  de  Lacroix,  audition  purement  platonique  d'ail¬ 
leurs  —  c’était  en  1912  et  nous  demandions  l’attri¬ 
bution  d’avions  sanitaires  au  Service  de  Santé  mili¬ 
taire!  —  J’entendrai  toujours  le  général  de  Lacroix 
me  demander  ;  «  Mais  où,  diable,  avez-vous  été  cher¬ 
cher  toutes  ces  précisions  sur  la  guerre  de  demain?  » 
—  Le  mot  a  demain  «  n’avait  rien  d’excessif  I 

Mais  Quinton  veillait  et,  comme  la  question  de  la 
neutralisatlou  de»  avions  sanitaires  me  préoccupait 
dès  cette  époque,  et  qu’il  n’avait  jamais  cessé  de  me 
soutenir  dans  la  lutte  que  j’avais  entreprise,  il  con¬ 
voquait  tout  exprès  son  Comité  de  Contentieux  pré¬ 
sidé  par  M.  le  bâtonnier  Ployer  et  vice-présidé  par 
notre  actuel  bâtonnier,  M'  Aubépin,  et,  le  21  Novem¬ 
bre  1912,  ce  Comité  émettait,  sur  mon  rapport,  un 
vœu  tendant  à  la  réunion,  à  Paris,  d’une  conférence 
Internationale  de  Croix  Rouge  aérienne.  J’ai  racopté 
cela  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  le  15  Avril 
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Jernier,  et  je  u’ai  pas  oublié  de  leur  dire  que  ce 
vœu  avait  été  précédé  de  longues  et  difficiles  dis¬ 
cussions,  au  cours  desquelles  trois  projets  avaient 
été  mis  sur  pied  touchant  la  façon  d’immuniser  les 
avions  malgré  l'indiscrétion  de  leurs  yeux  et  que,  à 
côté  des  projets  Kaucbille  et  Julliot,  il  y  avait  un 
projet  Quinton,  projet  caduc  aujourd’hui,  comme  les 
autres  —  la  guerre  s’est  chargé  de  nous  mettre  tous 
trois  d’accord.  —  Mais  ce  que  je  n’ai  pas  dit,  c’est 
que  l’année  suivante,  en  1913,  Quinton  avait  tenu  à 
me  donner  un  témoignage  d’affection  et  de  récon¬ 
fort,  en  môme  temps  qu’il  faisait  un  acte  de  foi,  en 
écrivant  comme  préface  à  mon  étude  du  droit  des 
gens  :  «  Aéronefs  sanitaires  et  Conventions  de 

Genève  >,  une  maîtresse  page  dont  j’extrais  les  lignes 
suivantes  : 

<  L’emploi  de  l'aéroplane  à  la  recherche  et  au 
transport  des  blessés  ne  constitue  pas  au  premier 
abord  une  thèse  séduisante.  Voulez-vous  de  l’aéro¬ 
plane  ?  On  en  a  mis  partout.  Puis,  les  faits  mieux 
connus,  la  cause  se  justifie,  s’empare  de  l’opinion, 
gagne  la  première  manche  du  procès .  » 

Parlant  de  l’aviation  de  recherche,  «  M.  Julliot 
soulève,  disait-il,  des  questions  de  droit  .internatio¬ 
nal.  L’aéroplane  sanitaire  sera-t-il  couvert  par  la 
convention  de  Genève  ?  La  croix  rouge  qu’il  por¬ 
tera  sous  ses  ailes  le  mettra-t-il  à  l’abri  du  feu  de 
l’ennemi  ?  Vraiment,  il  importe  peu.  La  croix  rouge 
que  les  médecins  de  première  ligne  portent  au 
bras  ne  les  protège  pas  des  balles  qui  font  des 
victimes  autour  d’eux.  Qu’on  tire  sur  l’aéroplane 
sanitaire,  cela  ne  fera  qu’ajouter  à  la  noblesse  de  sa 
tâche...  » 

Parlant  ensuite  du  transport  des  blessés,  Quinton 
le  voyait  plus  lointain  :  «  Nous  le  verrons  réalisé, 
cela  n’est  pas  douteux,  car  il  demandera  moins 
d’hommes,  moins  de  chevaux  et  moins  de  temps 
qu’il  n’en  exige  actuellement.  Mais  l’aviation  n’en  est 
pas  encore  là.  Attendons  quelques  années.  Nous  en 
reparlerons  alors.  Que  les  juristes,  toutefois,  sans 
plus  tarder,  étudient  le  problème,  au  point  de  vue  de 
la  protection  internationale.  » 

Nous  avons  attendu  ces  quelques  années  et  la  pro¬ 
phétie  est  réalisée.  Et  les  juristes,  étudient  le  pro¬ 
blème.  Quinton  est  mort  le  9  Juillet  ;  le  8  Juillet, 
nous  en  avons  reparlé  ;  je  l’entretenais  de  l’espoir 
que  nous  avions  de  voir  bientôt  résolu  ce  problème 
juridique  ;  je  lui  disais  que,  lè  28  septembre,  nous 
devions  nous  assembler  à  Lyon  au  V/I^  Congrès  juridi¬ 
que  international  de  l'Aviation  et  le  7  octobre,  à 
Genève,  à  la  Xlh  Conférence  internationale  de  la 
Croix-Rouge  pour  jeter  les  bases  d’une  convention 
internationale  appliquant  à  la  guerre  aérienne  les 
principes  de  la  Convention  de  Genève.  11  a  su  cela 
avant  de  mourir  et  m’en  a  témoigné  sa  satisfaction  ;  ce 
fut  une  des  toutes  dernières  joies  de  sa  vie 

Rien  de  ce  qui  intéressait  l’humanité  ne  le  laissait 
indifférent.  «  J’aime  mon  pays,  disait-il,  parce  que 
j’aime  les  hommes  ».  Ce  fut  un  grand  patriote  parce 
que  grand  philanthrope. 

Son  patriotisme  et  sa  bravoure  étaient  légendaires. 
Parti,  à  la  mobilisation,  simple  capitaine  d’artille¬ 
rie,  il  était  fait  lieutenant-colonel  sur  le  champ  de 
bataille  et,  blessé  huit  fois,  cité  à  l’ordre  un  nombre 
incalculable  de  fois,  il  était  promu  commandeur  de 
la  Légion  d’honneur  et  proposé  par  la  suite  pour  le 
cordon  de  grand  officier,  au  titre  militaire. 

Des  travaux  scientifiques  de  Quinton,  je  n’ai 
aucune  compétence  pour  parler,  pour  parler  à  des 
médecins  surtout,  mais  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de 
pouvoir  interroger  l’homme  qui,  en  France,  au 
monde  puis-je  dire,  connaît  le  mieux  la  thérapeuti¬ 
que  marine,  le  D'  J.  Jarricot,  de  Lyon,  fondateur 
d’un  dispensaire  marin  dans  cette  ville  et  auteur 
d’un  ouvrage  intitulé  Le  dispensaire  marin,  un  orga¬ 
nisme  nouveau  de  puériculture  *  et  voici  ce  qu’il 
a  bien  voulu  m’autoriser  à  dire  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  : 

Pour  René  Quinton,  loin  de  changer  en  se  perpé¬ 
tuant,  la  vie  ne  maintient  son  haut  fonctionnement 
cellulaire  qu'en  exigeant  des  organismes  de  réaliser 
sans  cesse  les  conditions  essentielles  du  milieu  où 
apparat  la  vie.  Ainsi,  la  composition  marine  du 
milieu  intérieur  est  constante  et  ainsi  se  justifie 
l’idée  de  l’injection  marine,  comme  s’explique  le 
puissant  effet  de  cette  thérapeutique. 

Mais  on  voit  ainsi  que  l’emploi  thérapeutique  de 
l’eau  de  mer  par  Quinton  ne  fut  que  la  conséquence 
de  la  découverte  de  lois  biologiques  importantes, 
les  lois  de  constance  originelle  exposées  par  lui- 
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même,  avec  force  et  clarté,  il  y  a  20  ans.  dans  son 
bel  ouvrage  l’Eau  de  mer,  milieu  organique  ‘. 

Non  moins  originales  furent  les  idées  de  cet  esprit 
pénétrant  sur  «  la  question  des  questions  pour 
l’humanité  »,  comme  a  dit  Huxley  ;  Où  apparut  la 
vie?  D’où  venons -nous?  Quinton  nous  laisse  la 
lourde  tâche  d’exposer  après  lui  le  résultat  de  ses 
recherches.  Tout  au  moins  dans  leurs  lignes  essen¬ 
tielles  il  semble  qû’on  puisse  les  résumer  ainsi  :.I1 
y  eut  deux  foyers  d’apparition  de  la  vie  sur  notre' 
planète,  Tun  et  l’autre  polaires.  Sous  la  pression  des 
lois  de  constance,  de  la  loi  de  constance  thermique 
en  particulier,  les  espèces  émigrèrent  des  pôles  vers 
l’équateur.  Mais  on  peut  trouver  encore  des  formes 
boréales  et  des  formes  australes,  notamment  dans 
les  îles,  où  les  formes  anciennes  ont  dégénéré  en 
survivant,  et  aux  pôles  même,  où  vivent  les  espèces 
le  plus  récemment  apparues. 

Quant  à  l’homme,  son  origine  serait  négro'ide. 
Et  la  preuve  s’en  trouverait  dans  ce  fait  que,  loin 
d’être  fixe,  comme  on  l’a  cru  jusqu’à  ce  jour,  l’indice 
céphalique  varie  après  la  naissance  pour  prendre, 
aussitôt  effacé  le  traumatisme  obstétrical,  l’indice 
uniforme  de  77,  quel  que  soit  l’indice  céphalique 
des  parents,  et  n’évoluer  que  dans  les  mois  qui 
suivent  vers  les  caractères  de  la  race  à  laquelle 
l’enfant  appartient. 

Le  caractère  négro'ide  de  l’indice  céphalique  de  77 
se  retrouve  d’ailleurs  dans  l’étude  de  l’indice  nasal 
de  l’enfant  qui  est,  chez  le  nouveau-né  de  race 
blanche,  l’indice  nasal  des  races  noires  les  plus 
anciennes. 

Après  ce  qui  a  été  dit  ailleurs  des  recherches 
scientifiques  de  Quinton,  on  voit  à  quel  ordre  élevé 
ont  appartenu  les  spéculations  intellectuelles  de  ce 
grand  esprit.  Mais  ce  qu’on  ne  saurait  faire  com¬ 
prendre,  par  cette  brève  et  sèche  analyse,  c’est  le 
souci  de  vérité  et  le  goût  du  parfait  qui  o’nt  animé 
celle  vie  entière. 

Cii.-L.  Julliot, 
Docteur  en  droit. 


Union  internationale  contre  la  tuberculose 


Le  Comité  exécutif  et  le  Conseil  de  direction  de 
l’Union  internationale  contre  la  tuberculose  se  sont 
réunis  au  siège  du  Secrétariat  les  20  et  21  Juillet 
1925,  et  ont  adopté  les  résolutions  principales  sui- 

«  De  nommer  immédiatement  un  nouveau  prési¬ 
dent  en  la  personne  du  D‘'  Théobald  Smith,  actuelle¬ 
ment  président  de  l’Association  américaine,  bien  con¬ 
nue  dans  le  monde  entier  par  ses  travaux  biologiques 
et  bactériologiques; 

«  D’intensifier  l’enquête  permanente,  décidée  à  la 
session  du  Comité  exécutif  de  Janvier  1925,  sur  Tor- 
gânisation  du  travail  post-sanatorial  et  les  relations 
de  la  prophylaxie  antituberculeuse  avec  l’organisa¬ 
tion  scolaire  ; 

«  De  présenter  à  la  prochaine  conférence  interna¬ 
tionale  de  1926,  pour  y  être  discutées,  les  questions 
suivantes  : 

a)  Sujet  clinique. 

La  contagion  dans  la  tubercnlose  de  l’adulte. 

b)  Sujet  biologique. 

Structure  anatomique  du  tubercule,  histogénèse 
jusqu’à  la  formation  de  cavernes. 

cl  Lutte  sociale. 

Tuberculose  et  lait. 

«  De  fixer  les  dates  du  jeudi  30  Septembre,  du  ven¬ 
dredi  l®''  et  du  samedi  2  Octobre  1926,  pour  la  Confé¬ 
rence  internationale  de  Washington  ; 

«  D’inviter  les  Associations  nationales  à  trans¬ 
mettre  le  nom  de  leurs  invités  au  Comité  de  la  con¬ 
férence  par  l’intermédiaire  du  Secrétariat  de  l’Union 
internationale  ; 

«  De  fixer  la  prochaine  réunion  du  Comité  exécutif 
à  la  date  approximative  du  20  Janvier  1926  ». 

A  la  séance  scientifique,  qui  eut  lieu  le  21  Juillet 
à  3  heures  de  l’après-midi,  le  professeur  Knud 
Faber,  de  Copenhague,  fit  un  exposé  du  plus  haut 
intérêt  sur  la  chimiothérapie  de  la  tubercnlose,  telle 
qu’elle  se  pratique  actuellement  au  Danemark,  au 
moyen  de  la  sanocrysine  de  Mœllgard,  le  rapport 
sera  publié  dans  le  prochain  numéro  du  bulletin  de 
r Union  internationale . 


11.  R.  Quinton —  L'enu  de  mer,  milieu  organique,  Mas¬ 
son,  édit,,  lilUi, 


Livres  Nouveaux 


Les  actualités  thérapeutiques  infantiles  en  1924, 
par  Rouèche  et  Robert  Ausset.  1  vol.  de  130  pages, 
avec  une  préface  du  professeur  Nobécourt  (Plateau, 
éditeur),  Lille,  1925. 

Dans  ce  petit  volume  les  auteurs  ont  recueilli  des 
analyses  concernant  la  thérapeutique  de  l’enfance  et 
ayant  paru  dans  des  périodiques,  des  sociétés,  des 
livres.  Ils  ont  constitué  ainsi  un  répertoire  facile  à 
consulter  grâce  à  un  classement  méthodique. 

G.  S. 

La-  lèpre,  par  MM.  L.  Rogers  et  E.  Muir.  1  vol. 
in-8“  de  302  pages,  avec  photographies,  carte  et 
diagrammes  [Wright  et  fils,  éditeurs).  Bristol, 
1925.  —  Prix  ;  12/6  relié,  10/6  broché. 

Nul  n’était  mieux  qualifié  pour  écrire  un  ouvrage 
sur  la  lèpre  que  Léonard  Rogers,  ancien  professeur 
à  la  Faculté  de  Calcutta’,  actuellement  médecin  de 
ri-'cole  de  médecine  tropicale  de  Londres.  Rogers 
s’adjoignit  la  collaboration  du  D''  Muir,  qui  fit  de 
nombreuses  recherches  sur  la  lèpre  à  l’Ecole  de 
médecine  tropicale  de  Calcutta. 

Le  professeur  Rogers  écrivit  principalement  les 
chapitres  relatifs  à  l’histoire,  la  distribution,  l’épi¬ 
démiologie,  la  contagion  et  la  prophylaxie  de  la 
lèpre,  et  Muir  s’attacha  surtout  à  l’étiologie,  la 
description  clinique,  au  diagnostic,  au  pronostic  et 
au  traitement  de  la  maladie. 

Tous  les  chapitres  sont  exposés  d’une  façon 
claire  et  précise  et  illustrés  de  nombreuses  figures 
et  diagrammes.  Des  photographies  impression¬ 
nantes  illustrent  eu  particulier  le  chapitre  du  trai¬ 
tement  de  la  lèpre  par  les  diverses  méthodes  : 
spécifique,  éthers  de  chaulmoogra,  hydnocarpus  et 
autres  essences.  Les  photographies  des  malades 
avant  et  après  traitement  montrent  toute  l’efficacité 
des  méthodes  employées. 

R.  B. 

Le  guide  de  l’enfant,  par  M.  Alfonso  G.  Alarcon. 
2®  édition.  1  vol.  de  236  pages  (Ibero-American 
Publishing  Corporation,  éditeurs),  New-T’oik, 
1925. 

Ce  livre,  abondamment  illustré,  est  surtout  destiné 
aux  mères.  En  une  centaine  de  chapitres,  très  courts, 
l’auteur  exposé  d’une  façon  imagée  et  claire  tontes 
les  questions  d'hygiène  et  d’alimentation  du  premier 
âge.  Ce  livre  obtient  un  succès  légitime  au  Mexique 
et  dans  les  pays  de  langue  espagnole. 

G.  S. 


Livres  Reçus 


363.  Histoire  de  Vittel;  création  d’une  yflle  ther¬ 
male.  par  le  D’  P.  Bouloumié.  1  vol.  de  376  pages, 
avec  24  planches  hors  texte  (A.  Maloitie  et  fils,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  7  fr.  50. 

364.  «  Leprosy  »,  par  Sir  Leonard  Rogers  et 
Ernest  Muir.  1  vol.  de  300  pages,  avec  figures  dans 
le  texte  et  32  planches  hors  texte  (John  Wright  and 
Sons,  Ltd,  Bristol). 

365.  (Monographies  oto-rhlno-laryngologiques 
Internationales).  Indications,  techniques  et  résul¬ 
tats  de  la  bronchoscopie,  par  C.  Jackson  (de  Phila¬ 
delphie).  1  vol.  de  138  pages,  avec  29  figures  dans 
le  texte  et  2  planches  en  couleurs  hors  texte  [Les 
Presses  Universitaires  de  France).  —  Prix  :  12  fr. 

366.  Cinq  leçons  sur  le  diabète,  par  le  professeur 
Cii.  Acuard,  professeur  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  138  pages, 
avec  30  figures  dans  le  texte  (J.-B.  Baillière  et  fils). 
—  Prix- ;  8  francs. 

367.  Le  radium  et  les  radio-éléments,  par  Mau¬ 
rice  Curie,  docteur  ès  sciences,  avec  préface  de 
M">“  Pierre  Curie.  1  vol.  de  354  pages,  avec 
98  figures  (J.-B.  Baillière  et  fils),  —  Prix  :  broché 
40  francs,  relié  50  francs. 

368.  «  Population  »,  par  A,  M.  Carr-Sadnders. 
1  vol,  de  112  pages,  avec  figures  (Oxford  University 
Pre.is,  Lonlon). 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Cours 
de  perfectionnement  sous  la  direction  de  MM.  Lemierre, 
Abrami  et  Brulé,  agrégés. 

Premieh  cour.s.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons)., — 
1»  Rétention  chlorurée  ;  Dosage  des  chlorures  dans 
l’urine  et  le  ssng.  Seuil  d'escrétion  de<  chlorures.  Rythme 
en  échelons  de  l'élimination  chlorurée.  Refractomét- ie 
duséum  sanguin  —  2*  Rétention  azotée:  Dosage  de 
luréc  dans  l’urme  et  le  sang.  Constante  d’Amha'd. 
Epreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine.  Valeur  do  l'azote 
résiduel.  —  3°  Hyperle"sion  artérielle  et  oscillométrie  : 
Procédés  de  mesure  et  interpretat  on 

Procédés  d  examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  ifénéraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Kecherihe  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniques.  Leur  importance  dans  l’étahhssement  du 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  chimique  :  sucre  albumine,  urée.  Examen  cyto¬ 
logique  ;  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémor¬ 
ragies  méningées.  Examen  bactéri"logique.  Les  ménin- 


enceintes;  Exercices  pratiques  du  forceps;  18  h.  :  L’ex¬ 
traction  du  siège  (M.  Lantuéjoul). 

Samedi  2'i  Octobre,  !)  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  acconchtes;  10  h  1/2  :  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau;  10  h.  :  Exerciees  praliques  du  forceps; 
18  h  ;  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta  prievia  M.  Vau- 
desral'. 

Lundi  26  Octobre,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
traynil  et  des  accouchées;  lu  h.  1/2  :  Consiiltotiors  des 
noiirrifsons  {M»"  Labeaume);  16  h.  :  Rxerciers  pratiques 
de  version  ;  18  h.  :  Traitement  rte  l'éclampsie  (Ecalle, 

Mardi  27  Octobre.  9  h.  1,  2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau;  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du 
'iège  '8  h.  :  L’embryotomie  céphalique  (perforation, 
basiotripsie,  cranioclasie  (M.  Bénit). 

Meicredi  28  Octobre,  9  h.  1/2  :  Consultations  des  femmes 
enreintes;  16  h.  :  Eierci  es  pratiques  :  L'enibrjotoroie 
céphalique;  18  h.  :  L’embryotomie  rachidienne  M.  Vau- 
descal}. 

Jeudi  29  Octobre,  9  h.  1/2  :  gynécologie  ;  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nnurris-ons;  16  h.  ; 
Exercices  pratiques  :  l’embryotomie  racliidiehne;  18  h.: 
Conduite  à  tenir  dans  la  systocie  peT'ienne  d’origine 
rarhiiiiiue  (.Metzger). 


M.  Hufnagel.  —  Pityriasis  rubra  pilaire.  Pityriasis 
rosé,  M.  Lortat-Jacob.  Sclérodermie.  Maladie  de  Ray¬ 
naud,  M.  Burnier.  —  Ulcères  de  jambes.  Eléphantiasis, 
M.  Schulmann.  —  Tumeurs  de  la  peau.  Nœvi.  Chéloïdes, 
M.  Milian.  —  Mycosis  fongoïde.  Leucémides,  M.  Louste. 
—  Maladie  de  Recklinghausen.  Kystes  de  la  peau, 
M.  Schulmann.  —  Histologie  des  tumeurs  de  la  peau, 
M.  Ferrand. 

L  u  cours  semblable  a  lien  chaque  année  en  Avril  et  en 
Octobre. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  dési¬ 
rent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cine  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quitiance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d'immatriculation,  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n*  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h.  Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Rensei¬ 
gnements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à 
l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  IMédecine  de  Strasbourg.  —  Co 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbiss  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
trajismet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médiced -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkkus 
IfteioAuj.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insères  »  i  10  jours  après 
(a  réeeotion  de  leur  montant. 


Infirmières  diplômées  demeadées  à  Hôpital  de 
Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Docteur  lait  remplacements.  E«»,  P.  Ji.,  n»  7358. 


Homme  jeune,  visitant  depuis  plus,  années  corps 
médical  et  pbarmacent.  Algérie,  désirer,  représenter 
Laboratoires  sérieux.  —  Ecrire  P.  X.  n”  7374. 

Veuve  médecin,  recom.  par  confrères,  prendrait 
pensionnaires  à  l’année.  Maison  confort.,  cuisine 
soignée,  jardin,  30  fr.  par  j.,  1  h.  Paris.  —  Ecrire 
714,  n»  7376. 

Infirmière  chirurgie  dipl,  htes  réf.  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  ou  empl.- clinique,  dispens., 
Paris.  Accompagnerait  malades.  Eer.  P.  M.,  n"  7313. 

Jne  fille,  bonne  instruction,  dipl.  infirmière  et 
puériculture,  radiol.  dactylo,  ch.  emploi  secrétaire- 
manipulatrice  chez  radiologiste  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7333. 

Loire.  Urgent  :  poste  propharmacîen  54.000  tou¬ 
chés  à  céder  25.000  dont  15.000  comptant.  Bail  et 
belle  maison  avec  jardin.  Climat  sain.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7381. 

Docteur  spéc.  R.  X.,  Ü.-V.,  ayant  belle  install. 


quartier  Madeleine,  dés.  assoc.  ou  collab.  avec  D' 
courant  thérapie  R.  X.,  ayant  apport.  — 'Ecrire 
P.  M.,  n":382. 

D"'  (dipl.  Université)  russe,  cherche  Paris  on  ban¬ 
lieue  emploi  méd.  ou  paraméd.  Ecr.  P.  M.,  n»  7383. 

Instruments  pr  broncho  oesophagoscopie  de  Bru- 
nings  et  div.  instr.  O. -R  -L.  à  céder.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7384. 

Médecin  cherche  chez  confrère  cabinet  coninlt.  et 
sal.  3-4  h.  par  jour  Etoile  ou  envir.  —  Ecrire  P.  M., 
n"  7385. 

Jeune  médecin  français  est  demandé  pour  magni¬ 
fique  situation  dans  le  Nord.  Ecrire  P.  M.,  n"  7386. 

AVIS.  —  Prière  de  f oindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoaéB. 

Farii.  —  L.  Vasbthxux,  imprimenr,  1,  n«  Gasistta. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


1,1-;  DIAGNOS  TIC. 

l.T.S  SYMPTOMCS  KT  I.E  TRAII’KMKXT 

DES  TUMEURS 
DES  LOBES  FRONTAUX 

Par  M.  le  Prot.  L.  POUSSEPP . 


Les  tumeurs  des  lobes  frontaux,  et  principale¬ 
ment  celles  de  la  région  préfrontale,  ont  fait  jus¬ 
qu’ici  l’objet  d’études  approfondies,  mais  malgré 
l’accessibilité  relative  de  celte  région  du  cerveau, 
la  question  est  toujours  ouverte.  Cela  s’explique 
par  le  fait  que  la  région  en  question  est  le  siège 
de  fonctions  particulières,  c’est-à-dire  de  fonc¬ 
tions  psychiques  qui  ne  se  prêtent  que  difficile-  • 
ment  à  une  expérimentation  sur  les  animaux.  Jus¬ 
qu’à  ce  jour  on  n’est  pas  encore  arrivé  à  trancher 
la  question  de  savoir  si  les  lobes  précités  forment 
le  centre  des  fonctions  psychiques  ou  s’ils  ne  ser¬ 
vent  qu’à  coordonner  les  fonctions  psychiques 
dont  le  siège  serait  dans  Técorce  cérébrale  (Mo- 
nakow).  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  ces  lobes  sont 
atteints,  on  constate  bien  souvent  chez  le  malade 
(les- symptômes  d’ordre  psychique. 

Les  sy  nptomes  psychiques  accompagnant  les 
tumeurs  des  lobes  frontaux  ont  été  décrits  par  un 
certain  nombre  de  savants  (Oppenheim,  Zieht  n, 
lîruns,  Lhermitte,  etc.).  Ces  symptômes  peuvent 
('tre  divisés  en  deux  groupes,  qu  il  est  d’ailleurs 
difficile  de  séparer  nettement.  Le  premier  groupe 
comprend  les  symj/tôrnes  d'e.vcitalton  des  lobes 
frontaux,  tandis  que  le  deuxième  groupe  com¬ 
prend  les  symptômes  de  destruction  des  lobes  pré¬ 
cités.  fin  peut  classer  dans  les  symptômes  du  pre¬ 
mier  groupe  :  la  jovialité  excessive  (rnoria),  la 
tendance  marquée  à  plaisanter,  à  faire  de  l’es¬ 
prit,  des  jeux  de  mots;  en  même  temps,  on  ob¬ 
serve  chez  le  malade  une  mimique  exubérante 
et  une  grande  loquacité;  le  sujet  parle  avec  volu¬ 
bilité  et  sa  figure  est  très  animée.  Les  symptômes 
faisant  partie  du  second  groupe  et  qui  sont  à 
l'ordinaire  consécutifs  aux  symptômes  (lu  premier 
groupe  sont  caractéristiques  en  ce  sens  qu’ils 
indiquent  une  destruction  des  tissus  des  lobes 
frontaux;  ce  sont  donc  des  symptômes  de  régres¬ 
sion,  tels  que  l’affaiblissement  progressif  de  la 
mémoire,  de  la  volonté,  du  jugement.  A  la  suite 
de  ces  phénomènes  le  malade  s’achemine  vers  l’état 
d’obtusion  intellectuelle  et  même  de  démence. 
Dans  cette  période,  on  observe  quelquefois  chez 
le  malade  des  états  intermittents  d’excitation  et 
de  dépression,  des  altérations  du  sens  moral  et 
des  perversions  instinctives.  En  même  temps  on 
observe  des  clia"gements  dans  l’altitude  et  dams 
la  mimique  du  malade,  sa  ligure  perd  petit  à  petit 
son  ancienne  expression  et  les  muscles  de  la  face 
deviennent  immobiles,  la  parole  devient  lente  et 
monotone  et,  dans  certains  cas  aigus,  le  malade 
parle  très  peu  et  garde  souvent  le  silence.  Dans 
bien  des  cas,  l’état  du  sujet  ressemble  à  celui  d'un 
dément  ou  d’un  paralytique  général. 

Les  symptômes  psychiques  que  nous  venons 
d'énumérer  ont  été  observés  d’ailleurs  dans  des 
cas  où  la  tumeur  avait  pour  siège  d'autres  régions 
cérébrales;  mais,  dans  ces  cas,  les  phénomènes 
précités  apparaissaient  seulement  au  moment  où 
la  tumeur  avait  atteint  des  dimensions  telles 
qu’elle  occasionnait  des  troubles  de  la  circulation 
dans  tout  le  cerveau.  D’une  manière  générale, 
toute  apparition  prématurée  des  symptômes  psy¬ 
chiques  doit  être  interprétée  comme  le  syndrome 
d’une  lésion  des  lobes  frontaux. 

Un  autre  symptôme  des  tumeurs  des  lobes 
frontaux  est  Tataxic  à  type  cérébelleux  [ntaxie 


frontale  de  Bruns),  caractérisée  par  le  fait  que  la 
titubation  est  observée  au  même  degré  lorsque  le 
malade  a  les  yeux  fermés  ou  ouverts.  Marche 
incertaine,  ébrieuse.  En  position  verticale,  le 
sujet  doit  écarter  largement  les  jambes  pour 
garder  l’équilibre.  Certains  auteurs  attribuent 
l'ataxie  précitée  au  fait  de  l’enfoncement  du  cer¬ 
velet  dans  le  trou  occipital  à  la  suite  de  l'augmen¬ 
tation  de  la  pression  intracrânienne  (Dupré) 
D’autres  savantset,  en  particulier,  Clovis  Vincent 
attribuent  l’ataxie  aux  troubles  de  la  circulation 
(sanguine  et  lymphatique)  dans  la  région  céré- 
belleu.se  et  dans  la  région  vestibulaire.  Toutefois 
les  cas  de  traumatismes  dans  la  région  en  ques¬ 
tion  semblent  indiquer  le  contraire  puisqu’on 
n  observe  nullement  dans  ces  cas  ni  une  augmen¬ 
tation  de  pression,  ni  des  troubles  aigus  de  la 
circulation.  Le  fait  que  l’opération  usuelle  de 
décompres'ion  a  pour  effet  de  faire  disparaître 
tous  les  phénomènes  dus  à  la  perte  de  l’équilibre 
ne  prouve  absolument  rien,  puisque  les  autres 
symptômes  déterminés  par  la  tumeur  peuvent 
également  disparaître  pour  un  certain  temps 
après  la  décompression.  Bien  entendu  on  a  ob¬ 
servé  des  cas  où  le  développement  rapide  de  la 
tumeur  des  lobes  frontaux  est  accompagné  de 
symptômes  aigus  d’origine  cérébelleuse.  On  a 
même  constaté  dans  certains  cas,  à  l’autopsie, 
des  épaississements  ou  des  atrophies  des  hémi¬ 
sphères  cérébelleux  (Oppenheim,  Ziehen)  ou  des 
enfoncements  dans  la  région  du  pédoncule  du 
cervelet  du  côté  opposé  (Rives  et  àVeinberg,  de 
ma  clinique).  Enfin  on  a  enregistré  des  cas  de 
tumeurs  où  tous  les  symptômes  ont  le  caractère 
de  ceux  qu’on  observe  dans  le  cas  d’une  tumeur 
ponto-cérébelleuse  (Souques). 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  dans  certaines 
tumeurs  des  lobes  frontaux,  on  observe,  à  titre 
de  .'■ymptômes  secondaires,  des  syndromes  de  lé¬ 
sions  céréhelleuses.  C’est  pourquoi  il  faut  admet¬ 
tre  l’hypothèse  de  Eleist.  Boslrôra,  etc.,  qui 
semble  correspondre  à  la  réalité  et  d’après 
laquelle  lès  tumeurs  des  lobes  frontaux  corres¬ 
pondraient  à  une  lésion  de  la  voie  fronto  ponto- 
cérébelleuse.  Cette  hypothèse  se  confirme  en  par¬ 
ticulier  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  située  à  une 
certaine  profondeur,  tout  en  n’ayant  pas  de 
grandes  dimensions.  On  constate  en  effet,  dans 
les  cas  précités,  des  troubles  de  l'équilibre  d’un 
caractère  aigu.  On  trouve  encore  une  confirma¬ 
tion  de  cette  hypothèse  dans  les  essais  de  refroi¬ 
dissement  de  l’écorce,  essais  effectués  par  Ba- 
rany,  Podmaniczky.  Ces  essais  ont  montré  en 
effet  qu’en  refroidissant  1rs  lobes  frontaux  on 
voit  apparaître  des  symptômes  d’origine  céré¬ 
belleuse.  On  peut  donc  conclure  que  les  troubles 
de  l’équilibre  doivent  être  attribués  aux  lésions 
des  voies  fronto-ponto-cérébelleuses. 

11  est  évident  qu’en  combinaison  avec  les  symp¬ 
tômes  dont  il  vient  d’être  parlé  on  peut  observer 
encore  des  syndromes  concomitants  dus  aux 
lésions  des  noyaux  sous-corticaux  et,  en  premier 
lieu,  aux  lésions  du  noyau  caudé  qui  se  trouve  au 
voisinage  immédiat  du  lobe  frontal.  Ces  syn¬ 
dromes  se  traduisent  par  des  tremblements  des 
mains,  des  mouvements  involontaires,  par  une 
mimique  forcée  et  bien  souvent  par  un  «  fu  ies 
figé  ».  Ces  syndromes  peuvent  être  accompagnés 
de  myoi  lonies  des  muscles  des  membres  supé¬ 
rieurs  ou  de  la  face.  Lorsque  la  tumeur  est  con¬ 
sidérable,  on  observe  une  rigidité  musculaire 
non  seulement  dans  les  muscles  de  la  face,  mais 
encore  dans  ceux  des  membres  supérieurs  ou  du 
corps. 

En  ce  qui  concerne  le  nerf  olfactif,  on  observe 
dans  la  plupart  des  cas,  et  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  des  troubles  olfactifs  d’un  caractère  plus 
ou  moins  ajgu. 


Kaufmann  a  observé  une  tumeur  du  lobe  frontal 
droit  accompagnée  de  troubles  respiratoires  et 
d’une  diminution  de  l’échange  gazeux. 

Langelmann  et  Beyermann  ont  montré  que 
l'activité  du  cœur  est  influencée  par  l’état  de  la 
circonvolution  frontale  médiane. 

Bechterew,  Kritsch,  Mott,  Schôfer,  Horsicy 
ont  observé,  dans  le  cas  de  lésions  frontales,  cer¬ 
tains  troubles  dans  les  mouvements  oculaires. 

Toutefois  ces  derniers  syndromes  (se  rattachant 
à  la  respiration,  à  l’activité  du  cceur,  à  l’échange 
gazeux  et  aux  mouvements  oculaires)  ne  doivent 
pas,  pour  le  moment,  être  pris  en  considération, 
puisqu’ils  n’ont  pas  été  constatés  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Même  dans  les  cas  signalés  par 
les  auteurs  précités,  il  n’est  pas  possible  d’établir 
une  liaison  directe  entre  ces  syndromes  et  les 
lésions  du  lobe  frontal. 

Lorsque  la  tumeur  a  pour  siège  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  gauche  inférieure,  on  observe  chez 
le  sujet  une  aphasie  motrice  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée. 

Quand  la  tumeur  s’étend  en  arrière  en  envahis¬ 
sant  les  circonvolutions  centrales  adjacentes,  on 
observe  parfois  des  crfse.s  épileptiques  d’origine 
corticale,  ou  des  parésies  et  même  des  paralysies 
des  muscles  de  la  face  et  des  membres  (supérieurs 
et  inférieurs). 

On  voit  d’après  cet  aperçu  symptomatologique 
forcément  succinct  que  jusqu’à  ce  jour  on  peut 
considérer  comme  établie  l’existence  de  trois 
groupes  de  syndromes  des  tumeurs  de  lobes 
frontaux.  Ce  sont  :  1°  les  syndromes  psychiques  ; 
2“  les  troubles  de  l'équilibre  et  .3“  enfin  les  troubles 
du  nerf  olfactif. 


Jusqu’à  cc  jour  j’ai  observé  23  cas  de  tumeurs 
des  lobes  frontaux.  Dans  15  cas  j’ai  eu  recours  à 
une  intervention  chirurgicale  ratlicale  et  dans  les 
8  autres  cas  j’ai  procédé  à  la  décompression. 

Malheureusement  les  observations  relatives  à 
8  cas  de  tumeurs  traitées  en  Russie  ne  peuvent 
être  détaillées  parce  que  les  histoires  complètes 
de  ces  malades  sont  perdues;  je  ne  puis  donc 
citer  que  10  observations  faites  en  Russie.  Les 
5  autres  observations  se  rapportent  à  des  sujets 
qui  ont  été  traités  par  moi  au  cours  des  trois  der¬ 
nières  années  à  la  Clinique  neurologique  de  Tllni- 
versité  de  Tartu  (Dorpat). 

Opérations  radicales. 

I.  —  Prêtre  U...,  48  ans.  N’a  eu  aucune  ma¬ 
ladie  R.  AV.  négatif. 

Durée  de  la  maladie  :  Deux  ans. 

Symptômes  de  l  hypertension  :  Œdème  papillaire. 
Hémorragie  rétinienne.  Céphalées.  Vomissementa. 
Acuité  visuelle  non  diminuée. 

Symptômes  psychiques  :  Diminution  delà  mémo're. 
Jovialité.  Dé-orientation  dans  1  entouiage  D(  mence. 

Symptômes  céiébelteux  :  Démarché  ébrieuse. 
Nystagmus.  'Vertige  dans  la  station  debout  Absence 
du  sens  olfactif.  Parole  leule  et  apathique;  répond 
difficilement  aux  questions.  Paralysie  fai  iale  gauche. 
Aifaiblissrment  de  la  mimique.  Faciès  figé. 

Opération  Opération  du  lobe  fiontal  droit. 

Ablation  d'une  tume  ir  de  la  région  de  la  Ir»  et 
2°  circonvolution  d'une  grosseur  ce  pomme  moyenne. 

A  l’examen  histologique  :  sarcome. 

Résultats  :  Après  l'opération,  le  malade  a  eu  une 
pneumonie  II  s’est  rétabli  ensuite  et  s’est  remis  au 
travail.  Après  deux  ans,  rechute  suivie  de  mort.. 

II.  —  Comptable  M...,  36  ans.  Fièvre  typhoïde  11 
y  a  cinq  ans.  R  'W  négatif. 

Durée  de  la  maladie  :  Quatorze  mois. 

Symptômes  de  t' hyper  te  ns  ton  :  Stase  papillaire. 
Hémorragie  rétinienne.  Céphalées.  'Vomissemenis. 
Acuité  visuelle  diminuée  de  moitié  des  deux-  côtés, 
lixDphialmic. 
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Symptômes  psychiques  ;  Affaiblissement  de  la  mé¬ 
moire.  Tendance  à  la  plaisanterie.  Trouble  de 
Torientali'in.  Par  moments  inquiétude. 

Symptômes  céi  éhelleux  ;  Démarche  ébrieuse.  Ver¬ 
tiges  Abse'  ce  du  sens  olfactif.  Parle  beaucoup,  mais 
répond  difficilement  aux  questions  Paralysie  légère 
de  tout  le  côté  gauche.  Les  réflexes  du  côté  gauche 
sont  angment.  s  Absence  de  réflexes  pathologiques. 
Tremblement  de  la  main  gauche  et  légère  myoclonie. 
Mimique  faible  des  deux  côtés. 

Opération  :  Dans  le  lobe  frontal  droit,  on  *  con¬ 
staté,  à  une  profondeur  de  2  cm.  sous  l’écorce,  une 
tumeur  qui  a  été  enlevée.  Sa  grosseur  est  celle 
d’nne  pomme  moyenne. 

A  l’examm  histologique  :  endothéliome. 

Résultats  :  Deux  mois  après  l'opération,  toutes 
les  fonctions  sont  ritablies  ;  seule  la  mémoire  est 
restée  faible  et  l'hémiparésîe  ga  che  a  persisté. 
Six  mois  après,  le  malade  a  repris  son  service. 

III.  —  Etudiante  Ch...,  26  ans.  Mariée,  un  enfant. 
Jouissait  toujours  d’une  bonne  santé.  Il  y  a  cinq 
ans,  a  eu  une  contusion  de  la  tête,  en  tombant  de 
voiture. 

Durée  de  la  maladie  ;  Il  y  a  cinq  ans,  premières 
convulsions;  pendant  un  an.  céphalées  et  tous -les 
symptômes  des  tumeurs. 

Symptômes  de  l'hypertension  ;  Céphalées.  Vomis¬ 
sements.  Stase  papiliaire  (quatre  mois).  (Ldème  de 
la  rétine  de  Td  il  droit. 

Symptômes  psychiques  ;  Alfaiblissement  de  la 
mémoire,  peu  prononcé.  Parole  animée  et  rapide. 
Hémiparésie  du  côté  gauche  avec  réflexe  de  Babinski 
léger.  Au  début,  une  ou  deux  fois  par  an,  contracture 
de  ia  main  gauche:  la  dernière  année,  ces  contrac¬ 
tures  se  produisent  tous  les  deux  à  trois  jours  sans 
perte  de  connaissance.  Sensation  douloureuse  à  la 
percussion  de  la  région  frontale. 

Opération  ;  Dans  la  région  frontale  droite,  au 
niveau  de  la  2=  circonvolution  frontale,  dans  sa 
partie  postérieure,  tumeur  ronde  facilement  enlevée 
et  de  consistance  dure.  Grosieur  d’une  grosse  noix 

A  l’examen  histologique  :  endothéliome. 

Résultats  :  Deux  mots  après  l’opération,  tous  Us 
phénomènes  ont  disparu  La  malade  a  repris  ses 
occupa.ions.  'l’rois  ans  apres,  je  l’ai  revue  bien 
portante. 

IV.  —  Ménagère  C...,  28  ans.  A  eu  la  fièvre 
typhoïde  et  la  pneumonie.  Les  dix  dernières  années 
a  toujours  été  bien  portante.  Deux  enfants  bien  por 

Durée  de  la  maladie^  -.  Un  an. 

Symptômes  de  l’hyperten.sion  :  Céphalée,  Vomis¬ 
sements.  Stase  papillaire  très  prononcée  avec  ten¬ 
dance  à  l'atrophie.  V  e  1/C.  Hémorragie  rétinienne 

Symptômes  psychique.s  :  Aff.iiblis8ement  de  la 
mémoire.  Apathie.  Desoi  ieulaiiou  complète  dans 
l’entourage.  Excitation  par  moments.  Arrache  les 
couvertures.  S’agite  dans  son  lit.  Démence. 

Symptômes  cet  ébelleux  :  Ne  peut  marcher,  ni 
rester  debout.  Au  lit,  tous  les  mouvements  des 
membres  sont  normaux  Vertige  même  dans  la  posi¬ 
tion  assise.  AITaiolisscment.  Parole  lente  et  apathi¬ 
que.  Répond  difficilement  aux  questions,  mais,  pen¬ 
dant  les  paroxysmes  d'excitaiion,  parle  beaucoup  et 
longtemps.  Dans  la  région  frontale,  sur  toute  l'éten¬ 
due  de  Toa,  sensatiun  douloureuse  aiguë  à  la  perçus- 

Opération  :  L’os  frontal  est  très  aminci.  A  l’ouver¬ 
ture  de  la  région  frontale  droite,  on  constate  à  la 
partie  supérieure  une  tumeur  s’étendant  sur  l’autre 
hémisphère;  c  est  pourquoi  on  fait  la  ligature  du 
sinus  et  on  ouvre  la  région  frontale  gauche.  La  tu¬ 
meur  occupait  l’intervalle  enlre  les  deux  lobes  fron¬ 
taux  en  atteignant  le  corps  calleux.  Ablation  de  la 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  poing.  L’hémorragie  est 
arrêtée  par  tamponnement. 

A  l’examen  histologique  ;  sarcome. 

Résultats  :  Après  l'opération,  affaiblissement  no¬ 
table  de  l’activité  cardiaque.  Respiration  accélérée 
et  superficielle.  Deux  semaines  après,  sensation  de 
bien-être.  Deux  mois  après,  la  malade  commence  à 
marcher,  mais  la  démarche  est  toujours  ébrieuse. 
La  mémoire  est  faible.  Trois  mois  après  l’interven¬ 
tion,  la  malade  sort  dans  un  bon  état. 

V.  —  Le  malade  K...,  40  ans,  commerçant,  a  eu  la 
pneumonie. 

Durée  de  la  maladie  :  Neuf  ans. 

Symptôme  de  l'hypertension  :  Céphalées  localisées 
dans  la  région  de  Tos  frontal  droit. 


Symptômes  psychiques  ;  Grande  agitation  et  inquié¬ 
tude  par  moments. 

Symptômes  cérébelleux  :  L’odorat  est  nettement 
affaibli  du  côté  gauche.  Paralysie  légère  de  la 
moitié  gauche  de  la  face.  A  la  radiographie,  on 
cons'ate  un  amincissement  considérable  de  la  partie 
droite  de  Tos  frontal,  amincissement  de  2  cm.  de 
diamètre. 

Opération  ;  A  l’intervention,  dans  la  région  fron¬ 
tale  droite,  on  constate  un  amincissement  notable  de 
Tos.  La  dure-mère  fait  saillie;  sous  cette  dure-mère 
ou  constate  une  tumeur  adhérente  de  la  grosseur 


l-ig.  1.  —  Tümenr  du  lobe  frontal  ga  iche  (obs.  \’1I). 


d’une  petite  pomme.  Dure-mfre  enlevée  sur  une 
grande  étendue. 

A  l'examen  histologique  ;  fibrosarcome. 

Résultats  :  Après  l’opération,  les  céphalées  ont 
disparu  et  le  malade  s’est  rétabli  complètement. 

•  VL  —  La  malade  T...,  32  ans.  A  eu,  il  y  a  deux 
ans,  la  grippe  et  à  la  suite  céphalées  et  vertiges.  A 
eu  trois  crises  avec  perte  oe  connaissance.  Ensuite 
s'est  rétablie  complètement. 

Durée  de  la  maladie  ;  Un  an. 

Symptômes  de  l'hypertension  :  Céphalées.  Affai¬ 
blissement  de  la  vue  et  cécité  de  Tœil  gauche.  Vo¬ 
missements.  Vertiges.  Hémorragies  rétiniennes. 

Symptômes  psychiques  :  Apathie  psychique.  Alfai- 


l-'ig.  2.  —  Tumeur  du  lobe  frontal  gauche  (obs.  VH), 
blissement  de  la  mémoire.  Somnolence.  Désoritula- 

Symptômes  cérébelleux  :  Démarche  ébrieuse  et 
incertaine.  Léger  nystagmus  droit.  Disparition 
complète  de  l’odorat.  Parole  apathique.  Par  mo¬ 
ments  commence  subitement  à  p'arler  beaucoup  et  à 
plaisanter.  Paralysie  faciale  gauche;  la  langue  est 
déviée  à  gauche.  Légère  hémiplégie  gauche  et  signe 
de  Babinski. 

Opération  :  A  l’intervention,  on  constate  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  pomme.  La  tumeur  est 
localisée  dans  la  région  de  ia  et  de  la  2“  circonvo¬ 
lution  frontale,  dans  la  région  sous-corticale.  Incision 
de  la  couche  corticale  et  suture  de  la  plaie.  Deux 
semaines  après,  nouvelle  intervention,  la  tumeur  est 
trouvée  à  la  superficie  et  tiès  facilement  enlevée. 

A  l’examen  histologique  :  sarcome. 

Résultats  :  Cicatrisation  rapide  dans  les  2  cas.  Les 
céphalées  ont  disparu.  La  vue  s’est  améliorée.  La 
malade  est  sortie  dans  un  très  bon  état.  Les  parents 
m’ont  communiqué,  un  an  et  demi  après,  qu'elle  a 
eu  une  récidive  et  qu’elle  est  morte. 

VII.  —  Ouvrier  C...,  29.  ans.  A  Tàge  de  25  ans,  a 
présenté  un  chancre  mou 

Durée  de  la  maladie  :  Cinq  mois. 


Symptômes  de  l'hy pet  tension  ;  Céphalées.  Vomis¬ 
sements.  Affaiblissement  graduel  de  la  vue  Cécité 
de  Toeil  gauche.  Perception  de  la  lumière  à  Toeil 
droit.  Stase  papillaire  avec  atrophie  des  nerfs 
visuels.  Pendant  la  maladie  le  malade  a  sensible¬ 
ment  engraissé. 

Symptômes  psychiques  :  Le  malade  est  morose, 
taciiurne,  apathique.  La  mémoire  est  notablement 
diminuée. 

Symptômes  cérébelleux  :  Démarche  incertaine  et 
ébrieuse.  Le  malade  tombe  plutôt  à  droite  quand  il 
tourne.  Disparition  complète  de  l’odorat.  Parole 
apathique,  lente.  Hémiparésie  spasmodique  droite. 
Signe  de  Babinski.  La  langue  est  déviée  à  droite. 
Tremblement  de  la  moitié  droite  du  corps.  Augmen¬ 
tation  de  pression  du  liquide  cérébro  spinal.  Aug¬ 
mentation  de  l’albumine. 

Opération:  A  l'intervention,  ou  constate  une'grande 
tumeur  occupant  les  2=  et  3“  circonvolutions  frontales 
et  descendant  dans  la  cavité  de  la  selle  turcique. 

On  n’a  pas  pu  extraire  toute  la  tumeur. 

A  Texamen  histolo.aique  :  gliome. 

Résultats  :  Cinq  jours  après,  le  malade  est  mort 
à  la  suite  de  paralysie  respiratoire.  A  l’autopsie,  on 
a  constaté  une  tumeur  occupant  la  partie  postérieure 
du  lobe  frontal  gauche  et  descendant  jusqu’à  la  selle 
turcique  qui  est  très  élargie  (üg.  1,  2).  La  tumeur 
s’est  étendue  vers  le  bas  en  pénétrant  dans  Tinfun- 
dibulum  et  le  noyau  caudé.  L'hypophyse  est  forte¬ 
ment  comprimé. 

MIL  —  La  malade  L...,  40  ans,  a  toujours  été  bien 
portante.  A  6  enfants. 

Durée  de  la  maladie  :  2  ans. 

Symptômes  de  l' hypertension  :  Céphalées.  Vomis¬ 
sements.  Exophtalmie  plus  prononcée  à  droite.  Stase 
papillaire  Atrophie  de  la  vue  à  droite.  Diminution 
de  moitié  delà  réaction  à  la  lumière  à  gauche  et  à 
droite.  L’exophtalmie  s’est  manifestée  ces  derniers 
temps  Hémorragies  rétiniei  nés. 

Symptômes  psychiques  :  Apathique  ;  parle  peu  ; 
répond  pourtant  anx  questions  et  plaisante  souvent. 
La  mémoire  est  affaiblie. 

Symptômes  cérebelleux  :  Démarche  incertaine  et 
ébrieuse  Ui3p.irition  complète  de  l’odorat  du  côté 
droit  et  diminution  à  gauche.  La  parole  est  lente  et 
apathique  par  moments.  Le  sillon naso-1  bial  est  plus 
prononcé  à  droite  qu’à  gauche.  La  langue  ot  déviée 
à  gauche  et  tremble.  Tremblement  de  la  main  gauche. 
Pas  d’autres  anomalies. 

Opération  :  A  Tintervei  lion,  en  conslale  une  tu¬ 
meur  dans  la  région  sous-corticale  dai  s  la  partie  in- 
lérieure  du  iobe  frontal.  La  tumeurn’est  pas  limitée. 
4  semaines  après,  on  rouvre  la  boîte  crânienne  et  la 
tumeur  se  trouve  en  partie  en  dehors  du  cerveau. 
Elle  est  enlevée  avec  une  partie  de  la  substance  cé¬ 
rébrale,  car  on  n'a  pas  pu  Ténucléer. 

A  Texamen  histologique  :  gliome. 

Résultats  :  Cicati  isation  rapide  après  les  2  opéra¬ 
tions.  Disparition  des  céphalées.  La  malade  se  porte 

OpéiutioBS  décompressives. 

l\.-^M...,  ouvrier,  42  ans. 

Durée  de  la  maladie  :  8  mois. 

Symptômes  de  i hypertension  :  Céphalées.  Vomis¬ 
sements.  Cécité  complète  avec  stase  papillaire  d'atro¬ 
phie  des  nerfs  Hémorragie  rétinienne.  Apathie.  Len¬ 
teur  des  mouvements.  Affaiblissement  notable  delà 
mémoire.  Mauvaise  orientation  dans  l’entourage 
Demence. 

Symptômes  psychiques  :  Démarche  incertaine  et- 
ébrieuse.  En  station  debout,  vertige  et  vomisse¬ 
ments.  Nystagmus. 

Symptômes  cérébcllcu.r  :  .Vbsence  du  sens  olfactif. 
Parole ien'e.  Les  derniers  temps,  aphasie  motrice  A 
la  clinique, deux  crises  épileptiques  d  origine  corti¬ 
cale.  Hémiparésie  spasmodique  .du  côté  droit. 
Babinski  Oppenheim. 

Opération  :  Opération  de  décompression  dans  la 
région  temporale  .droite. 

Résultats  :  Amélioration  sensible,  tous  les  sym¬ 
ptômes  affaiblis.  Après  deux  mois,  crises  épileptiques 
aiguës  suivies  de  décès.  Tumeur  ;  sarcome  de  la  gros¬ 
seur  d’une  pomme  de  grande  dimension  occupant 
tout  le  lobe  frontal  gauche  et  se  ramifiant  en  arrière 
vers  la  circonvolution  centrale.  Lobe  droit  de 
dimensions  réduites  par  suite  de  la  compression. 

X.  —  fihi.-,^ prêtre,  50  ans. 

Duré'k'^^td  maladie  :  14  mois, 

Symptômes  de  l'hyp  tteu.cion:  Céphalées. Vomisse- 
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méats.  Affaiblissement  de  la  vue  à  la  suite  d’un  début 
d'atrophie  avec  stase  papillaire.  Rétrécissement  du 
champ  visuel.  Apathie  Affaiblissement  de  la 
mémoire.  Par  moments,  tendance  à  la  plaisanterie. 

Symptômes  psychiques  ;  Démarche  ébrieuse.  Ver¬ 
tiges  en  station  debout.  Nystagmus. 

Symptômes  cérébelleux  :  Paroie  sans  changement. 
On  remarque  seulemeat,  dans  les  derniers  temps, 
une  certaine  volubilité.  Paralysie  faciale  droite.  Pas 
d’autres  symptômes. 

Opération  :  Opération  de  décompression  dans  la 
région  temporale  droite. 

Hésultats  ;  Après  l’opération,  disparition  de  tous 
les  symptômes.  Le  malade  est  sorti  de  la  clinique  en 
bon  état,  seulement  arec  une  grande  saillie  dans  la 
région  opérée.  Après  1  an,  j’ai  appris  qu’il  conti¬ 
nuait  à  travailler. 

XI.  C.  J...,  33  ans,  paysanne  :  a  six  enfants  vivants. 

Durée  de  la  maladie  :  18  mois. 

Symptômes  de  l'hypertension  :  Céphalées;  dans  les 
derniers  temps,  fréquents  vomissements.  Affaiblisse¬ 
ment  progressif  de  la  vue  jusqn’à  la  cécité.  Nys¬ 
tagmus.  Etat  d’excitation.  Grande  loquacité.  Affai¬ 
blissement  notable  de  la  mémoire. 

Symptômes  psychiques  ;  Démarche  incertaine  et 
ébrieuse.  Nystagmus.  Vertiges. 

Symptômes  cérébelleux  :  Affaiblissement  du  sens 
olfactif.  Parole  sans  modification.  Aff  iblisscment 
de  l’ouïe,  du  côté  droit.  Hémiparésie  spasmodique 
côté  gauche. 

Opération  :  Opération  de  décompression  dans  la 
région  occipitale  droite. 

Résultats  ;  Après  l’opération,  les  céphalées  et 
vomissements  ont  disparu,  mais  l’état  psychique  et  la 
vue  n’ont  pas  subi  de  changement.  Au  bout  de  deux 
mois  la  malade  est  sortie  ;  quatre  mois  après,  elle 
est  morte  chez  elle. 

XII.  —  Z...,  instituteur,  31  ans.  Toujours  bien  por¬ 
tant. 

Durée  de  la  maladie  :  2  ans. 

Symptômes  de  l'hypertension  :  Céphalées.  Vomis¬ 
sements  Affaiblissement  de  la  vue.  Stase  papillaire. 
Début  d’atrophie. 

Symptômes  psychiques  :  Affaiblissement  de  la 
mémoire.  Tendance  à  la  plaisanterie.  Démarche  incer¬ 
taine.  Nystagmus.  Vertiges. 

Symptômes  cérébelleux  :  Affaiblissement  du  sens 
olfactif  Parole  sans  changement.  Légère  paralysie 
faciale  du  côté  droit 

Opération  :  Opération  sur  le  lobe  frontal  gauche. 
Tumeur  diffuse  enlevée  en  partie. 

Examen  histologique  :  gliome. 

Résultats  ;  Tous  les  symptômes  ont  disparu.  Après 
2  mois,  amélioration  notable  de  la  vue.  Après  un  an, 
j’ai  appris  que  le  malade  vaquait  à  ses  occupations 

XIII.  — ■  T...,  employé,  41  ans  'l’oujours  bien  por- 

Durêe  de  la  maladie  :  8  mois. 

Symptômes  de  l'hypertension  :  Céphalées.  Vomis¬ 
sements  Affaiblissement  progressif  de  la  vue.  Stase 
papillaire  Hémorragies  rétiniennes.  Affaiblissement 
de  la  mémoire.  Jugement  infantile.  Apathie.  Somno- 

Symptômes  psychiques  :  Nystagmus.  Vertiges  et 
ataxie  cérébrale  très  prononcée. 

Symptômes  cérébelleux  ;  Affaiblissement  du  sens 
olfactif.  Parole  lente  et  parfois  indistincte.  Légère 
contracture  faciale  droite.  Grande  faiblesse. 

Opération  ;  Opération  décompressive  (par  le 
D'  Lindeberg,  assistant  de  ma  clinique).  Tumeur 
profonde. 

Résultats  :  2  jours  après  l’opération,  le  malade  a 
des  crises  épileptiques  et  succombe.  Gliome  de 
la  grosseur  d’une  pomme;  la  tumeur  occupait  le  lobe 
frontal  gauche  et  était  située  dans  la  partie  sous- 
corticale.  Lobe  droit  de  dimensions  réduites  par 
suite  de  la  compression  (fig.  3). 

XIV.  —  N...,  couturière,  26  ans. 

Durée  delà  maladie  :  13  mois. 

Symptômes  de  l'hypertension  :  Céphalées.  Vomis¬ 
sements.  Affaiblissement  de  la  vue.  Stase  papillaire.  - 
Début  d’atrophie.  Hémorragie  rétinienne.  Affai¬ 
blissement  de  la  mémoire.  Apathie.  Somnolence. 
Démence 

Symptômes  psychiques  :  Démarche  ébrieuse  et 
incertaine.  Vertiges. 

Symptômes  cérébelleux  :  Affaiblissement  du  sens 
olfactif.  Parole  lente.  Aphasie  motrice.  Paralysie 


faciale  droite.  Paralysie  du  nerf  abducteur  droit 

Opération  :  Opération  dans  la  région  du  lobe  fron¬ 
tal  gauche.  La  tumeur  s’étend  sur  toute  la  partie 
antérieure  du  lobe  frontal  et  empiète  sur  la  surface 
inférieure.  Caractère  diffus  de  la  tumeur  qui  ne  peut 
être  enlevée.  Opération  de  décompression. 

Résultats  :  L“s  céphalées  et  vomissements  ont 
disparu.  La  démarche  est  devenue  plus  sure.  Après 
2  mois,  la  malade  a  repris  son  travail,  mais,  1  an 
après,  elle  meurt  subitement  dans  une  crise  épilep- 

XV.  —  A...,  ingénieur,  43  ans. 

Durée  de  la  maladie  :  16  mois. 

Symptômes  de  l'hypertension  ;  Affaiblissementde  la 
vue.  Siase  papillaire  et  atrophie.  Conservation  delà 
réaction  à  la  lumière.  Hémorragie  rétinieriie.  Affai¬ 
blis -ement  notable  delà  mémoire.  Apathie.  Démence. 

Symptômes  psychiques  :  Démarche  ébrieuse.-  Insta¬ 
bilité  lors  de  la  station  debout.  Vertiges  intenses. 

Symptômes  cérébelleux  :  Absence  du  sens  olfactif. 


l'ig.  3.  —  Tumeur  frontale  (obs.  XIIl). 

Parole  lente,  embrouillée.  Hémiplégie  spastique 
droite.  Tremblement  du  même  côté  Faiblesse  géné¬ 
rale  très  prononcée.  Epilepsie  corticale  suivie  d’une 
aphasie  motrice,  pour  une  période  de  2  à  3  jours. 

Opération  :  A  l'opération,  on  a  constaté  dans  le 
lobe  frontal  gauche  une  saillie  considérable.  Partie 
antérieure  du  lobe  épaissie.  Les  circonvolutions  sont 
effacées.  En  raison  de  la  faiblesse  du  malade,  on  s’est 
contenté  d’une  opération  décompressive. 

Résultats  :  Améiloratiou  notable.  Affaiblissement 
de  tous  les  symptômes.  Le  malade  a  refusé  une 
deuxième  opération.  La  vue  ne  s’est  pas  améliorée. 

On  voit,  d’après  les  extraits  des  histoires  de 
malades  ci-dessus,  que  dans  8  cas  on  a  eu  recours 
à  une  intervention  chirurgicale  et  que  les  tumeurs 
observées  dans  ces  cas  se  répartissent  comme 
suit  :  2  endothéliomes,  1  fibro-sarcome,  3  sar¬ 
comes  et  2  gliomes.  Dans  3  cas  (2  endothéliomes 
et  1  fibro-sarcome)  les  résultats  de  l’intervention 
furent  favorables,  il  n’y  eut  pas  de  récidive  pen¬ 
dant  3  ans.  Dans  3  autres  cas,  j’ai  enregistré  des 
récidives.  Enfin,  dans  un  cas,  le  malade  est  mort 
après  l’opération  et  dans  un  autre  cas  l’interven¬ 
tion  a  eu  lieu  tout  récemment  et  le  peu  de  temps 
(0  mois)  écoulé  depuis  l'intervention  ne  permet 
pas  de  conclure  à  une  guérison  complète.  Les  cas 
en  question  sont  précisément  ceux  où  les  tumeurs 
étaient  limitées,  ce  qui  explique  l’issue  favorable. 

Parmi  les  7  cas  d'intervention  pour  décompres¬ 
sion,  dans  3  cas  les  résultats  favorables  au  début 
n’ont  eu  qu’une  très  courte  durée  (2  mois  envi¬ 
ron).  Dans  3  cas,  j’ai  en,  1  an  après  l’intervention, 
des  nouvelles  des  malades  qui  ont  repris  leurs 
occupations.  Quant  au  dernier  cas,  j’ai  perdu  le 
malade  de  vue. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes,  il  y  a  Heu 
d'observer  que,  dans  les  cas  d’interventions  chi¬ 
rurgicales  (ablation  des  tumeurs),  les  symptômes 
disparurent  complètement  ou  furent  fortement 


diminués.  Cette  circonstance  s’explique  évidem¬ 
ment  par  l’ablation  de  la  tumeur  et  par  la  cessa¬ 
tion  consécutive  de  la  compression  de  l’autre  lobe 
frontal,  ce  qui  entraîna  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  dus  à  cette  compression.  Par  contre,  dans 
les  cas  de  décompression,  les  symptômes  ne  s’atté¬ 
nuèrent  que  légèrement  et  pour  un  temps  relati¬ 
vement  court.  11  semble  par  conséquent  que,  dans 
les  cas  de  tumeurs  des  lobes  frontaux,  il  faille  tou¬ 
jours  procéder  à  l'ablation. 

En  pratiquant  les  interventions  radicales  (ab'a- 
tion  de  la  tumeur),  j’ai  généralement  procédé  à 
l’ablation  de  l’os  —  comme  je  le  fais  d’ailleurs 
dans  le  cas  de  tumeurs  de  localisation  autre. 
Cette  façon  de  procéder  est  avantageuse  en  ce 
sens  qu’elle  contribue  à  la  diminution  de  la  pres¬ 
sion  intracrânienne.  De  plus,  dans  le  cas  d’une 
récidive,  les  symptômes  graves  n’apparaissent 
pas  si  vite,  tandis  que  dans  le  cas  des  opérations 
ostéopiaStiques,  les  symptômes  en  question  appa¬ 
raissent  très  rapidement  et  sous  une  forme  très 
aiguë. 

Dans  les  cas  où  les  symptômes  des  lobes  fron¬ 
taux  prédominent,  il  convient  de  procéder  à  une 
opération  décompressive,  même  alors  que  la 
tumeur  n’est  pas  enlevée.  Il  est  vrai  que  cette 
opération  déforme  quelque  peu  le  visage  du  ma¬ 
lade  ;  toutefois  elle  le  soulage  considérablement. 

Dans  certains  cas,  lorsque  j’ai  procédé  à  une. 
intervention  chirurgicale,  j  ai  pratiqué  une  sorte 
d’ «  expulsion  physiologique  ».  Cette  opération 
consiste  à  ouvrir  d’abord  la  dure-mère  et  à  prati¬ 
quer  une  incision  dans  l’écorce  au-dessus  de  la 
tumeur,  après  quoi  on  fait  la  suture  de  la  peau. 
Dans  ces  conditions  l’ablation  de  l’os  est  obliga¬ 
toire.  Après  15-20  jours  on  rouvre  la  plaie,  en 
mettant  à  nu  le  cerveau,  et  alors  la  tumeur  se 
trouve  plus  près  de  la  superficie,  puisque  le  cer¬ 
veau  tend  à  se  libérer  de  la  tumeur*. 

Dans  deux  cas  de  tumeurs  fronto-cérébrales 
sous- corticales,  j’ai  réussi  à  «  énucléer  »  de  grosses 
tumeurs  conformément  au  procédé  précité.  Il  est 
bien  entendu  que  plus  tôt  on  identifie  la  tumeur, 
plus  on  a  de  chances  de  réussir  l’opération  et 
moins  on  a  à  craindre  une  récidive.  C'est  pour¬ 
quoi  il  est  absolument  nécessaire  d’étudier  de 
près  les  symptômes  des  tumeurs  frontales  et,  à  cet 
égard,  nos  observations  méritent  d’être  prises  en 
considération  puisqu’elles  visent  des  cas  plus 
typiques.  Dans  mes  observations  j’ai  tenu  compte 
des  signes  généraux  qui  sont  communs  à  tous  les 
cas  où  il  s’agit  de  localiser  une  tumeur  de  nature 
quelconque  et,  en  particulier,  des  syndromes 
caractéristiques  qu’on  rencontre  rarement  dans 
d’autres  tumeurs.  Parmi  ces  syndromes  il  faut 
citer  en  premier  lieu  les  troubles  primaires  du 
sens  olfactif. 

Dans  tous  les  cas  traités  par  moi,  j’ai  observé 
des  troubles  olfactifs  lesquels  constituent  un  des 
premiers  symptômes  de  la  tumeur  et  qui  appa¬ 
raissent  parfois  simultanément  Avec  les  premières 
céphalées.  Voici  pourquoi  il  semble  que  l’appari¬ 
tion  des  troubles  du  sens  olfactif  (au  début  sous 
forme  d’excitation  (hyperosmie)  et  se  traduisant 
ensuite  par  un  affaiblissement  et  parfois  même 
par  une  disparition  complète  de  ce  sens)  doit  être 
considérée  comme  un  des  symptômes  importants 
pour  la  localisation  de  la  tumeur.  Un  autre  symp¬ 
tôme  permanent  des  tumeurs  des  lobes  frontaux 
consiste  dans  des  troubles  de  l’équilibre,  lesquels 
se  manifestent  d’abord  dans  la  démarche,  surtout 
dans  les  changements  de  direction,'  et  ensuite  dans 
la  station  debout.  Lorsque  le  corps  du  malade 
change  de  position,  on  observe  parfois  des  ver¬ 
tiges. 

Dans  tous  les  cas  considérés,  j’ai  observé  un 
alTaibiissement  de  la  mémoire,  un  état  d’apathie, 
ou,  au  contraire,  d’excitation;  toutefois  l'un  et 
l’autre  de  ces  états  étaient  toujours  accompagnés 
d’un  affaiblissement  de  la  mémoire. 


1.  L.  PussEP.  —  Il  Eoucleaxione  fisiolngica  di  tamor 
cérébral!  »,  Ri»,  di  Paiol.  nerroia  e  mentale,  1914, 
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Dans  certains  cas,  on  a  observé  chez  le  même 
malade,  dans  la  même  journée,  tantôt  un  état  d’ex¬ 
citation,  tantôt  une  apathie  complète.  Ces  trou¬ 
bles  d’ordre  psychique  n’ont  de  valeur  sympto¬ 
matique  que  dans  le  cas  où  ils  sont  mentionnés 
également  dans  l'histoire  au  début  de  la  maladie 
et  simultanément  avec  les  céphalées. 

Parmi  les  symptômes  moins  fréquents,  mais 
qui  ont  toutefois  une  certaine  signification,  il  faut 
ranger  les  hémorrngies  rétiniennes.  Ce  syndrome 
fait  supposer  parfois  une  maladie  rénale,  mais 
l’absence  totale  d’albumine  dans  l’urine  ou  des 
traces  insignifiantes  de  cette  substance  indiquent 
le  contraire.  11  est  vrai  que,  dans  mes  observa¬ 
tions,  l’hémorragie  rétinienne  ne  s’est  pas  souvent 
manifestée  :  toutefois,  il  s’agit,  s’il  existe  dans  la 
circonstance,  d’un  phénomène  très  important. 

Dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux,  on  ren¬ 
contre  parfois  des  exophtalmies  et  on  retrouve 
dans  mes  observations  un  cas  d’exophtalmie  aigm" 
du  côté  de  la  tumeur.  Celte  exophtalmie  était  due 
au  fait  que  la  tumeur  se  développait  dans  la  partie 
inférieure  du  lobe  frontal  en  empiétant  sur  la 
lame  sus-orbitaire.  La  parole  change  en  raison  de 
l’état  psychique,  sauf  le  cas,  bien  entendu,  où  il 
se  produit  une  compression  du  centre  de  Broca  : 
on  observe  alors  une  aphasie  motrice. 

Tous  les  autres  symptômes  que  j’ai  constatés 
dans  mes  observations,  notamment  les  paraly¬ 
sies,  les  crises  épileptiques,  les  convulsions, 
étaient  dus  à  la  compression  de  la  région  motrice 
de  l’écorce;  quant  aux  tremblements  des  mem¬ 
bres  qui  ont  été  observés  dans  deux  cas,  je  les 
attribue  à  la  compression  des  ganglions  sous-cor- 
ticaux. 

On  voit  par  ce  qui  précède  qu’il  est  possible, 
d’une  façon  générale,  de  localiser  plus  ou  moins 
exactement  les  tumeurs  des  lobes  frontaux  en  se 
basant  sur  les  symptômes  qu’on  vient  d’indiquer; 
toutefois  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  préciser 
cette  localisation  dans  les  diverses  parties  du 
lobe  frontal.  A  cet  égard,  il  faut  prendre  en  con¬ 
sidération  les  symptômes  ayant  pour  origine  les 
organes  adjacents  ou  les  régions  cérébrales  voi¬ 
sines.  L’existence  de  phénomènes  tels  que  les 
tremblements  des  membres  peut  servir  d’indica¬ 
tion  que  la  tumeur  a  pour  siège  les  couches  pro¬ 
fondes  du  lobe  et,  en  particulier,  sa  partie  posté¬ 
rieure.  De  même,  lorsqu’on  observe  des  troubles 
aigus  de  l’équilibre  et  un  affaiblissement  consi¬ 
dérable  de  la  mémoire,  il  faut  conclure  que  la 
tumeur  est  située  entre  les  lobes,  ce  qui  entraîne 
une  compression  simultanée  des  deux  lobes,  ou 
que  la  tumeur  se  ramifie  dans  la  partie  médiane 
du  lobe,  en  exerçant  ainsi  une  pression  sur  l’autre 
lobe.  Les  troubles  unilatéraux  du  sens  olfactif 
indiquent  que  la  tumeur  se  trouve  du  même  côté 
que  le  trouble  olfactif. 

Enfin  l’apparition  des  syndromes  moteurs 
indique  que  la  tumeur  est  localisée  dans  la  partie 
postérieure  du  lobe  frontal;  c’est  d’après  la  loca¬ 
lisation  des  régions  de  la  circonvolution  centrale 
qu’il  est  possible  de  déterminer  exactement  le 
siège  de  la  tumeur. 

Lors  du  diagnostic  des  tumeurs  des  lobes  fron¬ 
taux  \ encéphalographie  peut  être  d’un  grand 
secours.  En  introduisant  dans  les  cavités  des 
ventricules  une  quantité  convenable  d’air  (20- 
30  cmc),  il  devientpossible  de  déterminer  la  loca¬ 
lisation  de  la  tumeur. 

A  cet  effet,  je  perce  un  petit  orifice  dans  la  botte 
crânienne,  dans  la  région  pariétale  droite  posté¬ 
rieure,  et  j’introduis  une  aiguille  creuse  dans  le 
ventricule  latéral  afin  d’en  retirer  une  certaine 
quantité  de  liquide.  Le  liquide  ainsi  évacué  atteint 
de  façon  générale  un  volume  de  10-15  crac.  Cette 
quantité  peut  être  portée  à  25  30  cmc,  lorsque 
l’éyacuaiion  se  produit  sous  pression.  Cette  opé¬ 
ration  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  grave; 
au  contraire,  elle  atténue  les  céphalées,  les  vomis¬ 
sements  et  autres  symptômes  généraux  de  même 
nature.  Plus  on  a  évacué  de  liquide  cérébral  et 
moins  douloureuse  est  pour  le  malade  l’injection 


de  l’air,  injection  à  laquelle  on  procède  immédia¬ 
tement  après  l’évacuation. 

Lorsque  le  liquide  est  retiré  en  très  faible 
quantité,  l’injection  de  Tair  est  suivie  de  crises 
convulsives  s’étendant  à  tout  le  corps  du  malade. 
Cette  crise  continue  3  à  5  minutes  environ  et  elle 
disparait  ensuite  sans  récidive.  Après  l’injection 
de  l’air,  on  procède  à  une  radiographie.  Si  l’on 
désire  connaître  l’état  de  la  région  frontale,  on 
met  la  plaque  sous  l’occiput  et  l’on  procède  à  la 
radiographie,  le  malade  étant  couché  sur  l’oc- 


l'ig.  4.  —  Encéphalographie  (obs.  VII) 

ciput.  Il  faut  seulement  que  le  tube  soit  placé 
plus  loin  que  d’habitude  afin  que  les  rayons  soient 
moins  divergents. 

Dans  certains  cas  observés,  j’ai  obtenu  de  cette 
manière  des  plaques  très  suggestives  (fig.  4) 
dans  lesquelles  la  cavité  d’un  ventricule  était 
remplie  d’air  et  l’autre  ventricule  ne  donnaft 
qu’une -ombre  très  rétrécie.  C’est  précisément  du 
côté  de  ce  ventricule  qu’on  a  décelé  la  tumeur. 

Cette  façon  de  procéder  peut  rendre  de  grands 
services  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  des  lobes 
frontaux. 


LES  SYNDROMES 

D’HÉRÉDO-MÉIOPRAGIE 

ECTODERMIQUE 

A  PROPOS  DE  CERTAINS  ÉQUIVALENTS  MORBIDES 
EN  DERMATOLOGIE 

Par  L.  LORTAT-JACOB 
Médecin  do  l'hôpital  Saint-Louis. 


Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  diagnostic 
dermatologique  ne  peut  être  séparé  du  diagnostic 
des  perturbations  fonctionnelles  concomitantes, 
du  tube  digestif,  de  l’appareil  cardio-vasculaire, 
des  reins,  du  foie,  du  système  nerveux,  du  sym¬ 
pathique  et  des  glandes  à  sécrétion  interne  du 
sang. 

C’est  donc  un  examen  général  qui  s’impose  au 
dermatologiste,  examen  fructueux  en  déductions 
pratiques. 

C’est  en  prenant  avec  soin  les  observations  des 
antécédents  héréditaires  des  malades  atteints 
d’affections  de  la  peau,  en  appréciant  la  nature 
des  maladies  rencontrées  chez  les  collatéraux  et 
les  ascendants  de  tels  malades,  qu’on  peut  arriver 
à  établir  les  relations  de  telle  ou  telle  dermatose 
avec  telle  ou  telle  manifestation  diathésique,  telle 
susceptibilité  idiosyncrasique,  comme  on  disait 
naguère,  telle  affinité  microbienne,  et  aussi  actuel¬ 
lement  telle  sensibilisation. 

Certains  faits  anciennement  connus  en  clinique 
générale  semblent  trouver  dans  l’interprétation 
moderne  du  mécanisme  de  ces  perturbations  et 


des  instabilités  physiques  des  constituants  humo¬ 
raux  une  raison  pathogénique.  Mais  il  est  néces¬ 
saire  d’ajouter  que  beaucoup  d’entre  eux  restent 
à  réviser.  Par  exemple  ne  convient-il  pas  de  faire 
la  part  de  ce  qui  appartient  à  l’insuffisance  des 
émonctoires?  'Telles  ces  dermatoses  survenant 
chez  des  rénaux,  montrant  ainsi  l’alternance  avec 
des  crises  de  dyspnée  asthmatiforme,  ou  des 
céphalées,  ou  des  troubles  nerveux  imputables  à 
une  insuffisance  rénale. 

Tels  certains  eczémas  alternant  avec  des  acci¬ 
dents  cutanés  et  muqueux  chez  des  diabétiques. 

Comme  aussi  certaines  dermatoses  peuvent 
être  liées  à  l’insuffisance  thyroïdienne.  C’est  le 
cas  pour  nous  démontré  de  ces  parakératoses 
survenant  chez  des  individus  dysthyroïdiens, 
et  où  le  métabolisme  basal  a  pu  permettre 
d’établir  le  fait  imputable  à  la  déficience  thyroï¬ 
dienne  '. 

Ces  groupes  morbides  peuvent  montrer  en  der¬ 
matologie  des  types  de  lésions  variées  allant  de 
l’urticaire,  du  strophulus,  du  prurigo,  au  prurit, 
à  la  lichénification,  aux  névrodermites,  aux  der¬ 
matoses  figurées,  aux  parakératoses  psoriasi- 
formes,  et  enfin  à  Teçzéma  vésiculeux  ou  papulo- 
vésiculeux,  que  nous  rangeons  volontiers  dans 
le  groupe  des  opodermies,  c’est-à-dire  des  mani¬ 
festations  des  réactions  cutanées  qui  sont  liées  à 
une  perturbation  glandulaire. 

Ces  opodermies  peuvent  être  sous  la  même 
dépendance  héréditaire  de  fragilité  congénitale 
de  tissus  et  de  débilité  fonctionnelle  de  certains 
organes. 

N’est-il  pas  fréquent  de  voir  dans  certaines 
familles  des  déchéances  frapper  avec  prédilection 
chez  les  uns  le  •  foie,  chez  d’autres  l’aorte,  chez 
d’autres  le  myocarde  et  les  cardiologues  ne  nous 
ont-ils  pas  montré  la  prédisposition  héréditaire 
aux  affections  cardiaques,  de  même  que  nous 
avons  connu  la  fragilité  rénale,  facteur  important 
de  lésions  rénales  évoluant  chez  certains  descen¬ 
dants  ? 

Mais  nous  voulons  plus  spécialement  aujour¬ 
d’hui  insister  sur  les  troubles  atteignant  à  la  fois 
la  peau,  le  système  nerveux  et  les  organes  des 
sens  dans  la  vie  d’un  même  sujet. 

Les  tares  héréditaires  du  système  nerveux,  chez 
les  uns,  les  troubles  du.  caractère,  les  réactions 
convulsives,  les  crises  d’anxiété  ou  les  obsessions 
chez  d’autres,  montrent  assez  toute  la  part  qu’il 
convient  d’attribuer  à  ces  prédispositions  de  mau¬ 
vais  fonctionnement  d’un  système  déterminé. 
Certain,  suivant  son  hérédité  tissulaire  et  fonction¬ 
nelle,  n’apporte-t-il  pas  dans  ses  réactions  morbi¬ 
des  envers  les  agents  pathogènes  les  plus  divers 
une  réponse  parfois  entièrement  semblable  à  celle 
qu’aura  pu  donner,  vis-à-vis  d’agents  similaires, 
soit  sa  mère,  soit  son  père,  soit  Tun  de  ses  ascen¬ 
dants  ou  de  ses  collatéraux  ? 

Il  se  peut  donc  que  dans  le  domaine  même  des 
dystrophies  ou  des  alternances  morbides  ici  en¬ 
visagées,  frappant  le  système  nerveux,  les  tégu¬ 
ments,  les  organes  des  sens,  nous  devions  tenir 
compte  au  plus  haut  point  de  ces  prédispositions 
de  tissu,  ou  encore  de  ces  perversions  fonction¬ 
nelles  acquises  à  la  faveur  de  l’hérédité,  et  lors¬ 
qu’on  cherche  à  pénétrer  le  mécanisme  de  ces 
perturbations,  il  devient  indispensable  de  pren¬ 
dre  tous  les  renseignements  que  peuvent  actuelle¬ 
ment  fournir  la  biochimie,  l’histologie,  la  phy¬ 
sique,  touchant  le  fonctionnement  des  divers 
organes  dont  la  perturbation  est  suspecte. 

Or  ce  faisant,  dans  nombre  de  cas,  il  nous  a 
semblé  que  certaines  dystrophies  cutanées,  ner¬ 
veuses  et  sensorielles  ou  que  certaines  alter¬ 
nances  morbides  étaient  plus  étroitement  asso¬ 
ciées  que  d’autres,  et  que  du  fait  de  cette  associa¬ 
tion  étroite,  certains  caractères  pathogéniques 
pouvaient  être  dégagés  sous  forme  de  syndromes 

1.  Lobtat-Jacob  et  de  Genses.  —  «  Placard  pseudo- 
phlrgœoDeux  et  eczématides  chez  âne  myxœdëmateDse. 
Gaéri^on  par  opothérapie  thytoïdienne  >.  Soc.  mid.  de» 
Hâp.,  n*  14,  1924. 
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ectodermiquea.  Nous  n’aurons  en  vue  dans  cet 
article  que  les  faits  généraux  concernant  la  réa¬ 
lité  des  syndromes  fonctionnels,  réservant  pour 
une  autre  étude  les  dystrophies  dont  la  perma¬ 
nence  et  la  complexité  clinique  nécessitent  une 
description  particulière. 

Nous  visons  donc  des  faits  où  les  accidents  sont 
plus  étroitement  circonscrits  à  la  peau  et  au  sys¬ 
tème  nerveux,  aux  organes  des  sens,  et  ce  sont 
ceux-là  qui  vont  nous  retenir  maintenant. 

Ohs.  I. —  M">'  P...,  55  ans,  présente  an  eczéma 
suiatant  de  la  face,  des  oreilles,  du  cou,  qui  respecte 
le  cuir  chevelu.  Le  prurit  est  intolérable  et  crée  une 
exaepération  nerveuse  encore  accrue  du  fait  de  l’in- 

Cet  erzétna  dure  dans  sa  phase  aiguë  depuis 
vingt  jours  et  se.  termine  après  une  phase  de  suin¬ 
tement  que  noua  nous  gardons  bien  de  tarir  préma- 
.  turément. 

Maigre  les  insomnies  et  des  crises  de  larmes  mo¬ 
tivées  par  le  pr  irit  et  l'état  des  téguments,  la  malade 
n'sccnse  plus  les  mêmes  troubles  qui  avaient  pré¬ 
cédé  cette  ponssée. 

11  s'agl.s!.ait  alors  d'obsession,  à  nature  impé¬ 
rieuse.  Au  milieu  de  la  nuit,  alors  qu’elle  n’avait 
aucune  menace  d’eczéma,  elle  se  réveillait  avec 
l’iiée  fixe  de  savoir  l'adresse  ou  le  numéro  du  télé¬ 
phone  dune  de  ses  amies.  Il  était  nécessaire  qu’elle 
ait  d’urgence  ce  rens-ignement.  Tant  qu’elle  ne 
l’avait  pas,  son  anxiété  croissait  avec  état  de  malaise, 
crises  de  tachycardie.  Le  caiactère  impérieux  de 
1  obsession  ne  se  modifiait  qu’avec  la  satisfaction  de 
ce  besoin  de  savoir. 

Cet  état,  qui  était  déjà  survenu  à  plusieurs  reprises 
dans  la  vie  de  cette  femme,  avait  cédé  lors  de  l’appa¬ 
rition  de  l’eczéma. 

Obs.  II.  —  Une  autre  malade  de  43  ans, 
atteinte  de  doute,  d’angoisse,  de  diminution  de 
l’attention  depuis  de  longues  années,  voit  survenir 
subitement  une  poussée  d  eczema  du  cuir  chevelu,  de 
la  face,  de  l’ombilic.  Le  saintement  s'installe  ft  est 
respedé  pendant  tonte  la  période  aiguë.  Dès  cette 
maLifestalion  cutanée,  les  troubles  psyrbiquts 
8  amendent.  Ils  reparaissent  d’ailleurs  après  la  pous¬ 
sée  d’eczéma  qui  avait  duré  deux  mois  environ. 

Nous  voyons  actuellement  à  notre  polyclinique 
de  Saint- Louis  une  jeune  malade  dont  l’obser¬ 
vation  est  caractéristique  : 

.  Obs.  III.  —  Emma  R...,  4  ans,  est  amenéeponr  des 
placari-  infiltrés  et^paissis,  im p^tlginisés  et  Iiché'ni 
liés,  si -g  -an t  surl’omopiate  g  niche.  Largeur 2  p’umes 
de  main,  les  placards  cxi-teni  depuis  l’âge  de  4  mois 
Ils  ont  été  accompagnés  à  cette  époque  de  quelques 
rougeurs  et  de  suintement  au  niv.au  des  plia  d- 
flexion  des  membres  et  oit  subi  des  alternatives 
d  infiltration,  de  rougeur,  de  suintement  et  d’atté¬ 
nuation  Mai»  depuis  1  âge  de  8  mois,  cette  enfant  a 
des  convulsions  répétées  et  généralisées  survenant 
très  fréquemment  et  qui  ont  été  telles  jusqu'à 

Depuis  deux  ans,  ces  coivnlalons  persistent,  sur¬ 
venant  par  accès  plus  courts  et  surtuut  ont  moins 
de  ten  lance  à  la  généralisation.  Par  contre,  l’infil¬ 
tration  eut  .née,  la  rougeur  des  plis  de  flexion  et  1» 
placard  d  byperkératose  dorsale  semblent  devenir 
fixes.  Neanmoins,  depuis  qu’ils  sont  le  siège  de 
suintement,  1  atténuation  des  crises  convulsives  s'est 
réalisée. 

L  examen  montre  encore  quelques  stigmates  pa- 
thologijues  qui  portent  ici  p. incipalement  sur  les 
oreilles,  c'iles-ci  sont  vnluniincnseB  et  le  lobnle  est 
fortement  projeté  en  avant  Da  côté  des  paupières, 
U  existe  un  certain  degré  de  mongolisme. 

Cette  enfant  est  venue  à  terme,  ses  parents  sont 
len  portants,  la  mère  n’a  pas  eu  de  lan-saes  couches. 
Un  oncle  paternel  est  asthmatique. 

Une  réaction  de  Bordet-Wassermaun  -a  été  prati- 
quee  en  1924  aux  Enfants  Malades,  à  cause  des 
crises  convulsives,  et  a  porté  sur  le  sérum  ob’enu 
par  ventouse  scarifiée.  Elle  aurait  été  positive  Sou¬ 
mise  à  un  traitement  spécifi  ,„e.  l’-nfaut  a  subi  une 
série  d’injections  de  snifar  0,24  par  semaine;  10 
injections  o.U  été  pratiquées  sans  résnbat  a  ppréciable 

Le  22  Février  lt2->,  nous  refaisons  d-us  notre 
laboratoire  un  nouveau  B  irdet- Wassermann  qui  est 
fiiblemen'.  positif  pour  l’enfant  ek  la  mère  Depuis 
cette  date,  nous  reprenons  le  trî^tement  spécifique. 


par  le  sulfar  et  localement  l’application  de  baume 
Baissade  an  tiers. 

Revue  un  mois  après,  il  y  a  une  très  grande  amé¬ 
lioration  du  placard  de  kératodermie  dorsale.  Néan¬ 
moins  il  s’en  faut  qu’il  ait  disparu.  Il  n’y  a  plus  de 
crises  convulsives. 

Obs.  IV.  —  M®'  L...,  26  ans,  vient  consulter  p.ourun 
eczéma  orbicnlaire  des  lèvres  dont  on  connaît  la  téna- 

Cet  eczéma  est  constitué  par  du  pityriasis  du  bord 
libre  des  lèvres  et  en  certains  points  par  des  Dois  de 
parakératose  psoriasiforme  avec  gerçnre:  la  snrface 
de  la  muqueuse  est  là  rouge  foncée,  suintante,  croù- 
teuse  Le»  lèvres  sont  tuméfiées  et  douloureuses. 
Les  régions  voisines  du  bord  libre  sont  intéressées 
et  la  malade,  en  raison  do  l'état  f -ndillé,  cra  uelé  de 
la  muq  iense,  ne  p“ut  facilement  mouvoir  1>  s  lèvres 
Les  fissures  rayonnent  en  éventail  autour  de  la 

Nous  avons  cberrhé  s’il  existait  une  cause  irrl- 
tanie  loca  e.  provocairi-’e  ou  d’eol  retirn  et  il  ne  nous 
a  pas  semblé  que  1-  dentif  iceemploxé  puisse  être 
Ici  f-n  cause,  mais  par  contre  nous  relevons  de  graves 
accideuis  du  côté  du  système  nerveux,  cnnsisiaut  en 
crises  melancoliq'ies,  dépressives,  babi.uelles  le 
matin,  mais  ayant  à  deux  reprises  été  assez  vives 
pour  nécessiter  plusieurs  mois  d’isolement  Ici  en¬ 
core,  crises  mélaucoliqnes  associées  à  un  erzé  •  a 
rebelle,  et  en  outre,  sur  d'autres  points  du  corps, 
nous  notons  des  îlot»  de  parakératose  avec  état 
ichiyosiforme  dans  la  région  épicoudylienue  des 
deux  côtés. 

Enfin,  fait  digne  de  remarque,  il  existe  une  aniso¬ 
corie  nette  avec  conservation  des  nfleies  pour  la 
pupille  normale  et  abolition  pour  la  plus  petite  pu¬ 
pille.  La  malade  dit  qu’elle  a  eu  à  18  ans  une  irilis 
Mais  elle  n’a  aucun  souvenir  d’accidents  rhumatis- 

La  sœur  présente  un  psoriasis. 

L’examen  sérologique  pratiqué  par  M.  Bauer 
montre  le  Bordet- Wassermann  négatif,  et  avec  l’an¬ 
tigène  Desmunlières  très  légèrement  positif.  Q  lant 
an  Hecht  «  on  constate  un  très  léger  empêchement 
à  l'hémolyse,  trop  faible  pour  caractéiiser  une  réac¬ 
tion  positive  ». 

Nous  devons  donc  relever  ce  que  les  faits  non  s 
démontrent  : 

1“  Un  eczéma  rebelle  orbicnlaire  des  lèvres  ; 

2"  Un  état  psychasthénique  avec  idées  dépres¬ 
sives  ayant  atteint  deux  fois  les  caractères  de 
crises  mélancoliques  ; 

3“  Une  manifestation  d'iritis  qualifiée  d’iritis 
rhumatismale; 

4“  Une  réaction  de  Desmoulières  légèrement 
positive  ; 

5“  Une  hérédité  collatérale  psoriasique. 

Obs  V.  —  Observation  d’une  comitiale,  avec  sensi¬ 
bilité  les  téguments  toute  spéciale  aux  médicitioos  : 
dermiteérytbémato-vésiculo-phiycténulaire  consécu¬ 
tive  à  uue  spécialité  pharmaceutique  anticonvulsive. 

La  malade  est  hospUaliiée  au  n°  25  de  la  salle 
Alibertpuur  nue  dermite  érythémato  vésiculcnse  aux 
deux  ja  ubes  et  à  la  face  autéro-inti-rne  des  cui-ses 
Aux  deux  talons  quelques  bulles  de  la  grosseurd’une 

A  l’abdomen  éléments  érj  théma'o-papulenx. 
qui  couvrent  également  la  région  fessiere.  A  la 
face  dorsale  des  mains,  c’est  l’aspect  d’une  eczé¬ 
matisation  suintante,  ainsi  qu’aux  deux  avant-bras. 
Eütre  les  doigts  quelques  éléments  vésiculeux  plus 
gros,  les  uns  remplis  de  liquide  ritriu.  les  autres 
déjà  ouverts  et  bordés  d’une  collerette  festonnée  de 
desquamation.  Celle-ci  s’accuse  Us  jours  suivants  et 
à  côté  de  bulles  plus  ou  moins  tendues  cette  desqua¬ 
mation  polycyclique  et  festonnée  limite  des  plaques 
d’épiderme  rose  à  vif.  Des  poussées  se  répètent 
ainsi  pendant  nn  mois. 

La  poussée  actuelle  est  survenu»  après  une  cure 
d’un  mois  d'un  médicament  destiné  à  empêcher  Us 
crises  comitiales. 

Mais  on  note  qne  déjà  depuis  1914,  la  malade  fait 
au  niveau  des  luains  et  des  doigts  des  localisations 
d’eczéma  durant  plusieurs  mois. 

L'eczéma  récili  ant  entrave  sa  profession  de 
seert  taire  et,  en  outre,  des  crises  comitiales  se  mon¬ 
trent  fréquemment  depuis  1  âge  de  13  ans.  Ces  cri>  es 
se  rapprochent  encore  depnis  I  âge  de  18  ans;  g  >né- 
râlement  elles  sont  piécëdées  de  prodromes  nne 
huitaine  de  jours  avant  et  qui  consistent  en  gêne 


précordiale,  palpitations,  insomiies.  La  crise  éclate 
alors  et  consiste  en  une  élévation  lente  dn  bras  droit 
et  des  crises  convulsives  bientôt  généralisées  à  tout 
le  corps.  La  malade  perd  entièrement  connaissance, 
les  mouvements  ces-ent  alors  con  plèlement.  Slertor 
de  quelques  minu'es  et  sommeil  prolengé;  grande 
faiigueau  léveil,  avec  un  goût  fade  et  spécial  d»ns  la 
buuche.  Ni  émission  d’nrines,  ni  morsure  delangue. 
La  malade  a  (ait  il  y  sept  ans  une  fausse couebeaprès 
laquelle  elle  fut  hyslérectomisée.  Dans  les  antécédents 
héréditaires,  ou  note  que  son  p-re  était  alcoolique  et 
que  sa  mère  fut  internée  à  48  ans  pour  mélancolie. 

L’examen  du  système  nerveux  mon're  des  réflexes 
vifs,  pas  de  troubles  sensitifs  L'examen  du  fond  de 
l’œil  est  normal.  La  P.  L.  rfonne  un  liquide  hyper¬ 
tendu,  une  lymphocytose  de  2,8,  un  taux  d'albumine 
normale. 

En  réa’ité  nous  sommes  en  présence  d’une 
jeune  fcniine  héi édu-sprciiique  très  probable, 
mais  cerlainénient  entachée  d  hérédité  nerveuse, 
mère  mélancolique  et  ayant  un  pere  alcoolique. 

Elle  présente  depuis  l’âge  de  13  ans  des  crises 
comitiales  et  depuis  ci  Ite  époque  des  poussées  de 
dermite  eczémaiilorme  des  mains  et  des  avant- 
bras  itune  susceptibilité  tégunientaire  tonte  spé¬ 
ciale  aux  médicaments,  susceptibilité  mise  en  évi¬ 
dence  une  lois  de  plus,  par  l’intolérance  à  la 
médication  qu’elle  vient  de  suivre  et  qui  a  déter¬ 
miné  une  dermite  artificielle  érythéniato-vésicu- 
leuse  et  bulleuse  suivie  d'exfoliation. 

Notons  que  les  pansements  qui  eurent  le  plus 
d’effet  furent  les  atlonchements  des  bulles  au 
néol  qui  amenèrent  rapidement  la  cicatrisation, 
alors  que  le  nitrate  d’argent,  les  pansements  au 
sérum  laissaient  encore  subsister  des  surfaces 
saignantes,  érythémateuses  et  bulleuses. 


Nous  pourrions  multiplier  ces  observations,  et 
l'abondance  de  ces  cas  ne  feiait  que  démontrer 
qu'il  existe  réellement  des  alternances  ou  des 
coexistences  entre  des  ailections  cutanées,  eczéma, 
prurigo,  parakéraloses  et  des  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  des  atteintes  des  organes  des 

Mais  sous  ce  rapport,  les  troubles  du  système 
ntrviux  nous  ont  paru  (réquemment  comporter 
une  teinte  particulière  : 

La  plupart  des  observations  portent  de  préfé¬ 
rence  sur  des  obsédés,  des  anxieux  ou  des  cO' 
miliaux. 

Doit-on  admettre  dans  certains  cas  une  névrose 
d’angoisse  essentielle,  faiil-il  rechercher  à  son 
origine  un  trouble  glandulaire  ? 

Nous  avons  dans  tou-  ces  cas  cherché  à  mettre 
en  évidence  les  signes  de  dysthyro’idie.  C’était  là 
une  première  recherche  qui  s’imposait.  On  con¬ 
naît  depnis  longtemps  les  troubles  du  caractère, 
riiyp»  rémoiiviié,  les  angoisses  qui  font  partie  du 
syndrome  de  Basedow,  et,  d’autre  part,  j’ai  pour 
ma  part  souvent  noté  le  prurit  chez  les  base- 
dowif  ns. 

Mais  dans  ces  cas  que  nous  visons,  l’anxiété  se 
montre  comme  un  symptôme  prédominant,  pres¬ 
que  isolé  en  l’absence  d’autres  troubles  de  la 
série  thyro’fdienne,  et  enfin,  caractère  important, 
ces  obsessions  et  ces  angoisses  prennent  une 
allure  épisodique,  surviennent  par  crises,  et  dis¬ 
paraissent  brusquement  au  moment  même  ou 
apparaissent  les  lésions  cutanées.  Pour  ces  mo¬ 
tifs,  il  nous  a  semblé  qu'ils  devaient  être  distin¬ 
gués  des  accidents  basedovviens,  et  qu’ils  devaient 
être  considérés  comme  une  manifestation  d’un 
autre  ordre  pathologique. 

La  brusquerie  et  la  régularité  des  crises  nous 
ont  fait  rechercher  les  caractères  du  choc  hémo- 
clasiqtie. 

Dans  certains  cas,  la  thérapeutique  de  choc  qui 
avait  modifié  la  dermatose  avait  eu  aussi  prise 
sur  les  angoisses  et  les  obsessions,  et  d’une  ma¬ 
nière  remarquable. 

A  la  lumière  des  idées  actuelles,  visant  la  pa- 
thogénie  des  perturbations  humoralea,  il  serait 
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possible  d’interpréter  tous  ces  faits  comme  des 
manifestations,  tantôt  nerveuses,  tantôt  cutanées, 
d’un  choc  colloïdoclasique. 

Cette  conception  s'accorde  avec  les  faits  clini¬ 
ques,  qu’ils  soient  du  domaine  de  l’asthme,  de  la 
migraine,  des  prurits,  de  certains  eczémas,  mais 
nous  ajoutons  aussi  qu’ils  soient  du  domaine  psy¬ 
chique. 

Certaines  idées  dépressives,  certaines  crises 
d’anxiété,  certains  états  d’instabilité  nerveuse, 
certaines  crises  convulsives  même  nous  semblent 
être  éclairés  par  ces  alternances  cutanées,  de 
telle  sorte  que  nous  verrions  là  comme  un  véri¬ 
table  syndrome  de  choc  à  prédominance  tissulaire 
et  pour  tenter  une  explication  paihogénique,  en 
les  symbolisant  par  les  faits  cliniques,  nous  pour¬ 
rions  émettre  I  hypolhèse  d’un  choc  à  prédomi¬ 
nance  ectodermique,  en  appuyant  ici,  sur  l’em¬ 
bryologie,  cette  fragilité,  et  cette  méiopragie 
héréditaire  chez  certains  sujets. 

Nous  ne  ferions  ainsi  que  rentrer  dans  une 
notion  d’observation  clinique. 

La  débilité  de  certains  organes  dans  quelques 
familles  est  pour  nous  très  démontrée,  et  consti¬ 
tue  pour  une  part  la  prédisposition  héréditaire 
aux  localisations  morbides. 

Ainsi  que  nous  le  laissions  entrevoir  au  début 
de  cette  étude,  il  convient  donc,  à  côté  des  débi¬ 
lités  cardiaques,  rénales,  hépatiques,  etc. ,  congéni¬ 
tales,  de  considérer  que  l’ectoderme,  chez  certains 
sujets  peut  être  sensibilisé  héréditairement  à  des 
causes  pathogènes,  et  que  le  mécanisme  du  choc 
viendrait  dans  certaines  périodes  de  la  vie  de 
l’individu  le  solliciter  à  réagir,  alternativement, 
d’où  ces  alternances  morbides  à  la  fois  cutanées 
et  nerveuses  ou  sensorielles,  qui  nous  semblent 
toujours  avoir  pour  note  dominante,  dans  les  cas 
typiques,  les  manifestations  psychiques,  affec¬ 
tives,  émotives,  anxieuses  et  mentales,  convul¬ 
sives,  associées  aux  alternances  cutanées. 

La  notion  d'hérédo-méiopragie  ectodermique, 
à  manifestations  épisodiques  et  alternatives  sous 
l’influence  d’un  choc  hémoclasique,  devrait  per¬ 
mettre  de  mettre  en  évidence  autre  chose  qu’une 
interprétation  pathogénique. 

Elle  pourrait  conduire  à  la  recherche  d’une  étio¬ 
logie,  et  c’est  là  que  le  problème  redevient  com¬ 
plexe.  Et  l’on  peut  se  demander  si  l’altération 
héréditaire  des  glandes  endocrines  ne  pourrait 
avoir  un  rôle  ?  A  vrai  dire,  l’observation  de  cha¬ 
cun  des  malades  présentant  ces  symptômes  d’an¬ 
goisses  et  d'instabilité  nerveuse  montre  souvent 
une  diminution  de  la  tension  artérielle,  et  la  par¬ 
ticipation  d'un  facteur  surrénal  à  ce  syndrome 
parait  possible,  mais  il  ne  nous  semble  pas  obli¬ 
gatoire.  Bien  des  circonstances  physiologiques 
peuvent  temporairement  se  manifester  pour  réa¬ 
liser  des  hypotensions  passagères  sans  que  pour 
cela  le  rôle  d’une  déficience  surrénale  soit  obli¬ 
gatoirement  invoqué. 

Il  semblerait  d’ailleurs  que  l’hypotension  de¬ 
vrait  être  permanente  si  cette  pathogénie  endo¬ 
crinienne  était  la  seule  en  cause.  Or  l’expérience 
montre  que  l’hypotension  est  souvent  un  symp¬ 
tôme  passager  chez  de  tels  malades. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  dominant,  il  ne 
parait  pas  possible  d’écarter,  en  présence  de  l’as¬ 
sociation  de  troubles  cutanés,  nerveux  et  senso¬ 
riels,  l’hypothèse  d’une  prédisposition  morbide 
de  l’ectoderme.  Celle-ci  se  manifeste  très  sou¬ 
vent  dans  la  première  enfance  sous  forme  d'ec¬ 
zéma  de  la  face  du  nourrisson,  de  réactions  con¬ 
vulsives  et  de  terreurs  nocturnes,  plus  tard  d’in¬ 
continence  d'urines,  de  colères  alternant  avec  le 
prurigo,  de  strophulus  ou  d’autres  déterminations 
cutanées.  Leur  déclenchement  se  fait,  on  le  sait 
du  reste,  à  propos  de  troubles  alimentaires,  ou 
d’infractions  de  régime,  mais  cependant  j’ai  ob¬ 
servé  des  faits  chez  les  nourrissons- où  aucune 
faute  d'alimentation  ne  pouvait  être  relevée,  tels 
les  .cas  d'eczéma  de  la  face  chez  les  enfants  au 
sein.  _ 

Dans  ces  cas  il  est  vraisemblable  que  la  dys¬ 


pepsie  par  la  graisse  du  lait  intervienne  comme 
cause  déterminante  (Marfan).  Chez  d’autres  en¬ 
fants  au  sein  on  note  du  prurigo  et  l’on  a  pu  re¬ 
trouver  des  intoxications  par  le  lait  d’une  nour¬ 
rice  abusant  de  café,  d’alcool,  de  thé. 

Chez  d'autres  encore  l’eczéma  n’a  cédé  que 
grâce  à  l’adjonction  d’un  traitement  thyro'idien. 
Chez  d’autres  enfin  un  traitement  par  le  novarsé- 
nobenzol  seul  a  eu  raison  de  ces  lésions  cutanées 
rebelles  à  répétition. 

Mais  en  regard  de  ces  enfants,  combien  d’au¬ 
tres  subissent  les  mêmes  injures  toxiques  sans 
que  la  peau  et  le  système  nerveux  réagissent  en 
aucune  façon  ? 

De  tels  faits  sont  connus  de  tous  les  cliniciens, 
et  tous  les  interprètent  comme  étant  liés  à  une 
perturbation  du  système  nerveux  ;  on  recherche 
alors  l’hérédité  névropathique  du  sujet  et  dans 
tous  les  cas  il  est  aisé  de  la  mettre  en  évidence. 

Qu’est-ce  donc  que  cette  hérédité,  qui  frappe  à 
la  fois  les  téguments,  le  .«ystème  nerveux  et  les 
organes  des  sens  et  qui  va  donner  dès  les  premières 
années  de  la  vie  des  symptômes  cutanés  et  ner¬ 
veux  et  comment  la  comprendre  sans  admettre 
une  méiopragie  héréditaire  du  tissu  même  qui 
préside  à  leur  développement,  c’est-à-dire  à  l'ecto¬ 
derme  ? 

Quant  à  la  raison  intime  de  cette  méiopragie 
ectodermique  il  faut,  pour  la  dépister  avec  nos 
moyens  actuels,  rechercher  systématiquement 
les  causes  les  plus  fréquentes  qui  peuvent  au 
cours  du  développement  retentir  avec  prédi¬ 
lection  sur  l’ectoderme.  Or  la  clinique  nous 
enseigne  dans  tous  les  cas  qu’à  l’origine  on  trouve 
dans  ces  familles  des  habitud--s  éthyliques,  ou 
des  infections  sévères,  et  là  le  rôle  de  la 
syphilis,  de  la  tuberculose,  revendique  tous 
ses  droits;  mais  nous  ne  saurions,  .sans  fausser 
les  faits,  admettre  1  une  de  ces  étiologies  à  l’exclu¬ 
sion  d  une  autre.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il 
nous  est  peut-être  plus  aisé  d’arriver  à  mettre  en 
évidence  grâce  aux  techniques  actuelles,  les  dévia¬ 
tions  sérologiques  en  faveur  de  la  syphilis  compa¬ 
rativement  aux  autres  infections,  et  que  la  fré¬ 
quence  de  celle-ci,  et  de  ses  habitudes  coutumières 
à  intéresser  l’ectoderme  nous  paraissent  évi¬ 
dentes. 

D’ailleurs  certaj^s  cliniciens  n’ont-ils  pas  mis 
à  l’origine  du  prurigo  l’étiologie  syphilitique 
d’une  manière  systématique,  en  s’appuyant  sur  les 
constatations  sérologiques  ?  D’autres  n'ont-ils  pas 
incriminé  la  même  infection  dans  la  détermina¬ 
tion  des  eczémas,  d’autres  dans  l’ichtyose,  d’autres, 
et  souvent  les  mômes  d’ailleurs,  dans  toute  une 
série  de  dystrophies  cutanées?  Loin  de  nous  cette 
pensée  de  nous  mettre  systématiquement  dans  le 
camp  des  dépisteurs  de  i<  la  syphilis  à  tout  faire  >■, 
mais  il  faut  convenir  qu’un  tel  ensemble  de  faits, 
démontrés  par  des  cas  spéciaux  comme  évidents, 
et  reposant  sur  un  contrôle  sérologique  positif  et 
une  épreuve  thérapeutique  curative,  militent  dans 
un  grand  nombre  de  cas  en  faveur  d’une  hérédo- 
syphilis. 

Dans  ces  cas,  la  syphilis  est  responsable  de 
cette  méiopragie  ectodermique,  et  d’autant  plus 
facilement,  nous  semble-t-il,  qu’elle  a  pu  se  trou¬ 
ver  associée,  chez  les  ascendants,  aux  habitudes 
éthyliques,  condition  puissante  d’altération  ecto¬ 
dermique. 

Ajoutons-y  encore  un  facteur  important  et  bien 
connu  qui  est  la  recherche  des  conditions  de  vie 
sociale  chez  les  antécédents  du  sujet  examiné,  son 
degré  d’affinement  qui  va  provoquer  une  exalta¬ 
tion  des  fonctions  dévolues  à  ce  même  tissu  ecto¬ 
dermique. 

Et  ne  trouverons-nous  pas  précisément  associés 
ces  deux  éléments  qui  conditionnent  hautement 
l’hypercxcitabilité  des  organes  dérivés  de  l’ec¬ 
toderme,  système  nerveux,  organes  des  sens, 
peau? 

On  comprend  ainsi  le  retentissement  alternatif 
presque  obligatoire,  en  cas  de  perturbation  humo¬ 
rale  brusque,  comme  l’est  le  choc  collo'i'doclasique, 


d’une  même  cause  sur  ces  deux  récepteurs  d’un 
même  tissu,  tantôt  le  névraxe,  tantôt  les  tégu¬ 
ments. 

La  clinique  dermatologique  ne  fait  que  nous 
traduire  tous  les  jours  sous  les  aspects  variés  d’al¬ 
ternances  morbides  ou  d’équivalents  morbides 
cutanés  et  nerveux  les  réactions,  à  des  causes 
variables,  chez  le  même  sujet  des  perturbations 
brusques  humorales,  favorisées  par  une  sensibilité 
particulière,  d’un  ectoderme  antérieurement  inté¬ 
ressé  par  des  infections  dont  la  plus  répandue, 
et  dont  les  affinités  pour  lui  sont  les  plus  grandes, 
la  syphilis,  et  congénitalement  imprégné  de 
toxiques  dont  le  plus  habituel  est  l’alcool. 

Ajoutons-y  les  conditions  sociales  qui  s’accom-® 
pagnent  le  plus  aisément  de  ces  deux  facteurs  au 
milieu  des  préoccupations  et  des  activités  les  plus 
favorables  à  l  exaltalion  des  fonctions  ectoder- 
miques,  et  nous  y  verrons  réunies  les  étiologies 
classiques,  toujours  incriminées,  par  tous  les 
auteurs,  et  toujours  rencontrées  cliniquement, 
alcool,  syphilis,  surmenage  nerveux,  à  l’origine 
des  cas  d’équivalence  morbide  que  nous  avons 
eus  en  vue  dans  ce  travail. 

La  conclusion  pratique  qui  doit  ressortir  de 
cet  essai  pathogénique  est  la  suivante  : 

Les  équivalences  morbides  cutanées  et  ner¬ 
veuses  se  montrent  comme  la  détermination  brus¬ 
que  d’une  modification  humorale,  à  la  faveur  d’un 
ectoderme  rais  en  état  de  moindre  résistance,  per¬ 
turbé  fonciionnellement  par  une  cause  toxi  infec¬ 
tieuse.  11  convient  donc  de  rechercher  la  toxi- 
infection  originelle,  de  dépister  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  par  tous  les  moyens  appropriés,  delà  traiter 
judicieusement,  ou  de  retenir  si  l’on  peut  d’autres 
toxi-infections. 

Combattre  les  prédispositions  à  la  sensibilisa¬ 
tion  cutanée  et  nerveuse  par  une  cure  de  désensi¬ 
bilisation.  Tels  sont  les  deux  éléments  du  pro¬ 
blème  thérapeutique. 

Comment  les  mener  à  bien  et,  les  faits  acquis, 
comment  les  interpréter? 

Nous  ne  voulons  pas  ici  entreprendre  une  dis¬ 
cussion  qui  nous  entraînerait  hors  du  sujet  que 
nous  voulons  envisager  ;  la  cure  de  désensibilisa- 
tion.  Disons  seulement  qu’elle  pourrait  être  réali¬ 
sée  par  des  injections  intradermiques  de  peptone 
(Vallery-Radot),  et  que  celles-ci  ont  eu  dans  ces 
conditions  un  effet  réel  sur  les  crises  d’asthme  et 
certains  prurits. 

Une  technique  analogue  a  montré  des  résultats 
favorables  pour  les  équivalents  psychiques,  mais 
les  faits  déjà  anciens  doivent  aujourd'hui  réappa¬ 
raître  à  la  lumière  des  conceptions  modernes. 

Les  cures  de  désensibilisation  par  les  injections- 
choc  sont  éminement  perturbatrices  et  l’on  doit  y 
avoir  recours  lorsque  les  autres  moyens  de  désen- 
sibilisaiiun  parla  voie  digestive  ont  échoué.  11  est 
un  moyen  très  simple  et  trop  oublié  aujourd’hui, 
nous  semble-t-il,  qui  réalise  parfois  complètement 
chez  certains  sujets  les  conditions  du  choc  et 
aboutit  aux  mêmes  résultats  qu’une  cure  de  désen¬ 
sibilisation,  nous  voulons  parler  de  la  douche 
froide,  forte,  en  jet.  Que  de  fois  n’avons-nous  pas 
entendu  Lancereaux  préconiser  ce  traitement 
systématiquement  chez  les  asthmatiques  et  com¬ 
bien  de  fois  nous-même,  depuis  plus  de  30  ans, 
n’avons-nous  pas  tiré  bénéfice  de  cette  pratique  I 

Nous  l’avons  employé  systématiquement  depuis, 
dans  nombre  de  prurigo,  de  prurit,  de  névro¬ 
dermites,  d’urticaire,  de  migraine,  d’obsession, 
d’anxiété  et  souvent  avec  un  résultat  remarquable. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  le  mécanisme  de 
la  percussion  par  la  douche  froide  et  sur  les  con¬ 
séquences  immédiates  qu’elle  provoque  du  côté 
du  taux  des  globules  rouges  et  blancs  et  de  l’éli¬ 
mination  rénale,  provoquant  parfois  une  albumi¬ 
nurie  immédiate  et  transitoire.  Les  faits  en  tout 
cas  restent  acquis  pour  nous,  et  nous  trouvons 
dans  les  alternances  morbides  cutanées  et  ner¬ 
veuses  une  indication  majeure  dans  beaucoup  di 
cas,  en  dehors  de  contre-indications  viscérales 
particulières  à  l’emploi  quotidien  ou  même  biquo 
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tidien  et  aysté.n  ili  (  le  de  la  douche  froide  en  jet 
fort,  d’une  durée  variable  suivant  les  sujets. 

Après  la  douche,  l’étude  de  la  tension  artérielle 
devient  très  importante  et  la  valeur  du  tonus 
sympathique  (jeut  alors  être  évaluée  dans  une  cer¬ 
taine  mesure. 

Il  y  a  là  toute  une  technique,  que  nous  ne  pou¬ 
vons  qu'indiquer  ici,  et  qui  conduit,  suivant  que 
la  tension  se  modifie  plus  ou  moins,  à  l’adjonction 
d’une  opothérapie  apjiropriée. 

.  La  seconde  indication  thérapeutique  majeure 
qui  découle  de  notre  pathogénie  est  la  recherche 
de  la  cause  de  la  méiopragie  ectodermique.  Ici, 
force  nous  est  de  nous  limiter  au.\  preuves  cli¬ 
niques  et  sérologiques. 

Le  paludisme,  les  infections  graves,  la  tuber¬ 
culose  doivent  être  recherchés  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires,  mais  le  plus  souvent  de  telles 
constatations  ne  paraissent  pas  trouver  de  vérifica¬ 
tions  et  de  déductions  pratiques.  Seule  l’étiologie 
syphilitique  permettra,  lorsqu’elle  existe,  de  se 
tenir  à  une  conduite  appropriée. 

Dans  ces  conditions  deux  ordres  de  faits 
peuvent  être  rencontrés.  Je  laisse  de  côté,  évidem¬ 
ment,  les  cas  où  des  lésions  manifestement  syphi- 
tiques  sont  en  cause,  ou  encore  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  les  signes  majeurs  d’hérédo- 
syphilis.  Je  ne  vise  que  les  cas  de  réactions  séro¬ 
logiques  chez  le  sujet  lui-même  ou  chez  les  ascen¬ 
dants. 

Chez  le  sujet  lui  même,  le  Bordet-Wassermann 
sera  le  plus  souvent  négatif,  le  Ilecht  assez  sou¬ 
vent  partiellement  positif.  Une  cure  de  réactiva¬ 
tion  s’impose;  si  elle  devient  positive,  un  traite¬ 
ment  spécifique  judicieux  devra  être  mis  en 
œuvre.  U  sera,  en  outre,  intéressant  de  recher¬ 
cher,  si  l’on  peut,  Jes  réactions  de  Bordet-Was¬ 
sermann  et  de  Ilecht  chez  les  ascendants  directs 
du  sujet,  et  l’on  aura  très  souvent  d'instructives 
rencontres  et  très  souvent  des  aveux. 

Dans  d’antres  cas,  le  Bordi  t-Wassermann,  le 
Ilecht,  le  Desmoulières  sont  négatifs  chez  lesujet, 
avant  et  après  une  tentative  de  réactivation.  Reste 
encore  à  connaître  l’état  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  peut  être  positif  ou  contenir  des 
éléments  lymptiocyfaires.  Dans  ce  cas,  il  y  a 
indication  de  traitement,  mais  lorsque  tous  ces 
éléments  sont  négatifs,  faut-il,  ajoutant  foi  à  des 
conceptions  théoriques,  s’armer  pour  une  cure 
antisyphilitique  systématique  et  parfois  difficile 
à  mener  ? 


Nous  devons  exposer  maintenant  un  autre 
côté  de  la  question,  et  qui  a  trait  à  l’importance 
des  traitements  arsenicaux  ou  autres  capables  de 
transformer  au  mieux  les  réactions  nerveuses  et 
certains  sujets. 

Dans  une  certaine  mesure,  il  y  a  aujourd’hui, 
parmi  les  médecins,  une  tendance  à  assimiler  le 
traitement  par  le  novarsénobenzol  au  traitement 
antisyphilitique,  et  cette  équation  n’a  pas  manqué 
de  se  faire  jour  dans  l’esprit  de  la  majorité  :  trai¬ 
tement  par  le  novar  =  traitement  antisyphilitique . 

Ainsi  présentée,  cette  équation  est  une  erreur. 
Il  y  a  bien  un  traitement  antisyphilitique  qui  est 
fait  par  l’injection  de  novarsénobenzol,  et  celui-ci 
consiste  dans  une  action  tréponémicide.  Donc,  on 
peut  dire  que  la  septicémie  syphilitique  est  com¬ 
battue  puissamment  par  le  novarsénobenzol  et, 
dans  ce  cas,  l’équation  peut  être  posée.  Mais, 
lorsqu’il  n’y  a  plus  de  tréponème  en  circulation, 
lorsqu’il  ne  reste  aucune  preuve  sérologique  ? 
Doit-on  admettre  qu'un  traitement  par  les  arséno- 
benFènes,  s’il  a  été  heureux,  l’aura  été  grâce  à  son 
rôle  anti.syphilitique  ?  C’est  là,  pensons-nous,  un 
abus  de  dé'luction. 

Il  y  a  une  autre  interprétation  que  nous  ne  sau¬ 
rions  négliger,  car  il  y  a  de  longues  années  déjà 
que  nous  avons  été  à  même  de  la  tirer  des  faits 
observés  :  celle-ci  vise  l’histotropisme  de  l’ar¬ 
senic.  Un  bon  nombre  de  substances  chimiques, 
on  le  sait,  possèdent  une  affinité  spéciale  pour 


certains  tissus  et  tel  le  cas  de  la  digitale  pour 
la  libre  cardiaque,  de  l’ergot  de  seigle  pour  la 
fibre  musculaire  lisse,  de  l’iode  pour  le  tissu 
lymphoïde,  du  curare  pour  la  plaque  motrice, 
etc.  Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples. 
Pour  l’arsenic,  si  couramment  employé  dans  le.s 
dermatoses,  on  a  pu  mettre  en  valeur  depuis 
longtemps  son  rôle  sur  les  téguments,  les  pha- 
nères.  mais  il  nous  a  semblé  aussi  que  beaucoup 
de  ses  heureux  effets  se  manifestaient  par  son 
action  sur  le  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique.  Ne  connaît-on  pas  depuis  longtemps  son 
rôle  favorable  dans  le  traitement  des  névroder¬ 
mites  dans  la  cure  du  lichen?  Dans  ces  diverses 
manifestations,  il  soulage  et  fait  disparaître  le 
prurit.  C’est  encore  aux  arsénobenzènes  admi¬ 
nistrés  à  dose  suffisante  qu’on  doit  s’adresser  de 
préférence  pour  faire  disparaître  les  algies  des 
tabétiques.  L’expérience  nous  l’a  démontré  depuis 
longtemps.  En  outre,  depuis  la  description  des 
névrites  arsenicales  accidentelles,  n’avons-nous 
pas  encore  rencontré  de  multiples  démonstra¬ 
tions  cliniques  de  l’affinité  de  l’arsenic  pour  le 
système  nerveux  ? 

Nous  avons  relaté  à  ce  propos  une  observation 
très  curieuse  avec  M““  Eyrault-Dechaux^,  où 
nous  avons  vu  se  créer,  chez  une  jeune  fille  in¬ 
demne  de  toute  syphilis  acquise  ou  héréditaire, 
avec  Bordet-Wassermann  négatif  et  ponction 
lombaire  négative,  une  radiculite  sensitivo-rao- 
trice  de  C  7,  CH,  DI,  sous  l’influence  d’une  série 
d’injections  intraveineuses  d’un  arsenic  colloïdal. 
Cette  localisation  arsenicale  coïncide  précisé¬ 
ment  avec  la  localisation  fréquente  des  accidents 
précoces  des  radiculites  du  tabes,  comme  si  cer¬ 
taines  racines  étaient  plus  que  d’autres  sensibles, 
et  celles  mêmes  qui  sont  le  plus  facilement  influ¬ 
encées  parle  tréponème  sont  également  celles  qui 
se  montrent  les  plus  sensibles  à  certaines  intoxica¬ 
tions  arsenicales.  En  outre,  Sézary  et  Chabanicr 
n’ont-ils  pas  encore  récemment  insisté  sur  les  pseu¬ 
do-tabes,  liés  aux  traitements  intensifs  de  novarsé- 
nobenzènes*?  Toute  cette  série  de  faits  montre 
l’affinité  de  l’arsenic,  pour  le  système  nerveux,  et  on 
peut  tirer  de  ces  faits  la  conclusion  que  lors  d’une 
perturbation  du  tissu  nerveux,  comme  on  le  voit 
dans  les  dystrophies  d’origine  ectodermique  ou  à 
propos  d’insuffisance  fonctionnelle  du  système  ner¬ 
veux  radiculo-sympathique  et  névrilique,  la  thé¬ 
rapeutique  physiologique  devra  s’inspirer  de  ces 
données  pour  poser  les  indications  du  traitement, 
en  tenant  compte  des  affinités  de  tissus,  de  1  his¬ 
totropisme,  en  dehors  même  de  toute  étiologie 
suphilitique  démontrée.  L’arsenic,  sous  ses  formes 
variées,  n’est  pas  seulement  pour  nous  le  médica¬ 
ment  aniisyphilitique,  mais  il  est  aussi  l’agent 
modificateur  du  tissu  nerveux;  reste  à  en  pré¬ 
ciser  les  modalités  de  forme,  de  constitution  chi¬ 
mique,  et  les  indications  variées  dans  les  cas 
complexes  de  la  clinique. 

Pour  conclure,  nous  dirons  donc  que  dans  le 
groupe  des  affections  congénitales  des  téguments 
qui  comprennent  la  plupart  des  dyskératoses  éry- 
throdermiques,  on  ne  doit  plus  seulement  envi¬ 
sager  les  lésions  cutanées  isolément,  mais  recher¬ 
cher  les  lésions  des  organes  des  sens,  de  la  peau. 

1°  Les  lésions  congénitales  de  la  peau,  des 
organes  des  sens,  s’accompagnent  fréquemment 
de  perturbations  nerveuses,  soit  du  développe¬ 
ment  intellectuel,  soit  de  psychisme,  soit  de  crises 
d’obsession,  d’état  d’anxiété,  parfois  même  de 
crii-es  comitiales; 

2“  Que  ces  différentes  manifestations  relèvent 
d’une  perturbation  de  l’ectoderme  qui  préside  au 
développement  et  au  fonctionnement  du  système 
envisagé  ; 

1.  Loutat-Jagob  et  M“'  Eïbauo  Dechai'x.  —  «  Polyné- 
vrilB  redio  cubjta'e  consë<'ulive  à  une  ihéiap- uUque  arse¬ 
nicale  colloïdale  >.  UuU.  de  la  Soc  franç.  de  derm.  et  de 
syvhil.,  n»  4,  Avril  1924  et  addendum  à  cette  communi¬ 
cation,  n»  h,  Mai  IU'4. 

2.  SÉZARY  et  Chaba.meu.  —  «  Ndvrites  et  psendo-tabes 
ars'^nobenzëniqaas  i.  Bull,  et  mim.  Soc.  med,  dee  Hdo., 
26  Février  1925. 


3"  Que  parmi  les  maladies  qui  peuvent  at¬ 
teindre  l’ecloderme  et  provoquer  ainsi  ces  dévia¬ 
tions  du  type  normal,  soit  morphologiquement, 
soit  imposer  des  perturbations  physiologiques 
à  manifestations  épisodiques,  tantôt  du  système 
nerveux  central  périphérique,  tantôt  de  la  peau, 
la  syphilis  est  de  tous  les  facteurs  celui  qui  paraît 
le  plus  aisé  à  dépister  et  à  traiter  ; 

4“  Que  le  traitement  sera  un  traitement  arse¬ 
nical  du  type  du  traitement  antisyphililique; 

5°  Le  traitement  arsenical  sera  le  plus  préco¬ 
cement  employé  que  possible,  il  est  l’agent  modi¬ 
ficateur  par  excellence  de  la  peau,  des  phanères  et 
du  système  nerveux,  en  raison  des  affinités  tissu¬ 
laires  de  l’arsenic  ; 

6“  En  dehors  même  de  son  rôle  tréponémicide 
ou  antisiphylilique,  l’arsenic  sous  ses  formes  chi¬ 
miques  variées  est,  actuellement,  l’agent  théra¬ 
peutique  qui  offre  le  plus  de  chances  de  modifier 
les  fonctions  neurocutanées,  en  raison  de  son 
histotropisme  mis  en  évidence  par  de  nombreux 
faits  cliniques,  physiologiques,  thérapeutiques  et 
expérimentaux. 


FORMES  CHIRURGICALES 

TUBERCULOSE  THYROÏDIENNE 

Par  P.  AUBRIOr  (de  Nancy). 

Jusqu’à  la  seconde  moitié  du  xix*  siècle,  la 
tuberculose  thyroïdienne  passait  pour  pratique¬ 
ment  inexistante. 

«  Aucun  organe  n’est  si  peu  disposé  à  la  for¬ 
mation  de  la  tuberculose  que  la  glande  thyro’ïde, 
écrivait  Virchow  en  1861);  mon  expérience  per¬ 
sonnelle  m’a  montré  que  la  tuberculose  même 
dudit  organe  peut  exister,  mais  c’est  une  extrême 
rareté,  et  habituellement,  dans  ces  cas,  il  s’agit 
d’une  infection  de  voisinage,  comme  dans  les 
muscles...  On  peut  assigner  à  cet  organe  une 
espèce  d’exclusion  pour  le  bacille  de  Koch.  » 

«  La  tuberculose  de  la  glande  thyroïde  ne  se 
trouve  pas  »,  n’hésitait  pas  à  dire  Rokitanski  en 
1861. 

L’opinion  de  ces  deux  auteurs  marquait  la 
fin  de  la  période  de  méconnaissance  de  cette  loca¬ 
lisation  bacillaire  :  quelques  mois  après  son 
expression,  dès  1862,  une  observation  de  Lebert 
mettait  en  lumière  la  possibilité  de  l’invasion  de 
l’organe  dans  la  granulie  généralisée,  et  Cohn- 
heim,  dans'un  travail  qu’il  consacre,  en  1867,  à  la 
tuberculose  de  la  choroïde,  se  fait  l’interprète 
des  idées  nouvelles,  en  écrivant  : 

«  La  glande  thyroïde  n’a  nullement  cette  im¬ 
munité  pour  la  tuberculose  qu’on  lui  attribuait 
depuis  les  temps  anciens.  » 

Après  Lebert,  Virchow,  Quinlan,  Hegar, 
Cornil  et  Ranvier,  Cohnheim,  Chiari,  Frænkel, 
Weigert,  publient  des  observations  anatomo¬ 
pathologiques  de  tuberculose  miliaire  aiguë  avec 
envahissement  du  corps  thyroïde,  et  ce  dernier 
auteur  va  jusqu’à  affirmer  que,  si  l’on  y  regarde  de 
près,  on  constate  dans  toute  granulie  des  lésions 
de  la  glande. 

A  dater  de  cette  époque  également,  des  foyers 
d’infiltration  ou  de  caséification,  méconnus  in  vivo, 
sont  découverts  à  l’amphithéâtre  par  Virchow 
(observation  princeps),  Weigert,  Grasset  et 
Estor,  Frænkel,  Hegar,  Perry,  Vôlker. 

Ainsi,  à  cette  période,  que  nous  pourrions 
appeler  anatomo-pathologique,  on  admet  la  fré¬ 
quence  des  lésions  miliaires  locales  dans  la  tuber¬ 
culose  généralisée  granulique,  et  on  connaît  en 
outre  la  possibilité  de  surprises  d’autopsie  con¬ 
cernant  des  modalités  moins  aiguës,  latentes,  de 
bacillose  locale. 

Si  bien  que  l’affirmation  de  Rokitanski,  légère¬ 
ment  modifiée  sous  la  forme  suivante  :  «  La 
tuberculose  clinique  de  la  glande  thyro’ide  ne  se 
trouve  pas  »,  pourrait  être  considérée  comino 
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reflétant  assez  exactement  l’opinion  d’alors. 

Il  faut  arriver  jusqu’en  1893  pour  voir  la  ques¬ 
tion  passer  sur  le  terrain  clinique  avec  l’observa¬ 
tion  princeps  de  von  Bruns,  qui  communique  la 
découverte  opératoire  d'une  lésion  thyroïdienne 
tuberculeuse  isolée,  dont  il  n’ose  cependant 
afCrmer  le  caractère  primitif,  faute  d’autopsie 

On  s’accorde  aujourd’hui  à  admettre  que  deux 
ordres  de  faits  peuvent  se  rencontrer  en  matière 
de  tuberculose  du  corps  thyroïde,  savoir  : 

Des  lésions  médicales  :  granulie  locale,  cas 
particulier  de  la  maladie  d’Empis  —  sclérose 
atrophique  ou  hypertrophique  de  l’organe  chez 
les  tuberculeux  —  lésions  banales  ou  troubles 
vasculaires  variés,  comme  le  Basedow,  rattachés 
par  certains  auteurs  à  l’action  de  toxines  spéci¬ 
fiques. 

Des  lésions  chirurgicales,  comprenant,  selon  la 
tendance  évolutive,  l’abcès  froid,  d’une  part,  et 
d’autre  part,  l’infiltration  (goitre  tuberculeux  pro¬ 
prement  dit,  strurna  tuberculosa  des  Allemands), 
aboutissant  à  la  dégénérescence  caséeuse  ou 
fibreuse  de  l’organe. 

C’est  cette  dernière  forme  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  rencontrer  récemment,  et  que  concerne  l’ob¬ 
servation  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

Les  cas  publiés  de  tuberculose  «  conglobée  », 
si  j’ose  dire,  du  corps  thyroïde,  les  seuls  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  pratique  quand  ils  sont 
décelables  cliniquement,  sont  encore  à  l’heure 
actuelle  en  très  petit  nombre,  et  il  est  classique 
autant  que  justifié  de  reconnaître  là  une  affection 
des  plus  rares.  Ce  sont  les  seuls  qui  comportent 
un  problème  thérapeutique.  Les  lignes  qui  sui¬ 
vent  ne  concerneront  que  cette  classe  de  faits. 

Voici  tout  d’abord,  sommairement  résumées, 
les  observations  de  tuberculose  thyroïdienne, 
cliniques,  dont  j’ai  pu  prendre  connaissance  : 

Von  Bruns.  —  Femme  de  41  ans,  porteuse  depuis 
l’enfance  d’un  petit  goitre  indolent,  qni  augmente 
subitement  de  volume  et  de  tension,  s’accompagnant 
d’endolorissement  et  de  dyspnée,  arrivant  à  former 
une  masse  grosse  comme  le  poing.  Quelques  gan¬ 
glions.  Parésie  récurrentielle.  Hémithyroïdectomie. 

Ëxamen  histologique  :  nodules  tuberculeux  avec 
points  de  dégénérescence  caséeuse. 

Schwartz.  —  Homme  de  30  ans,  présentant  une 
tumeur  thyroïdienne  que  Luc  avait  diagnostiuuée  ; 
goitre  malin  probable.  Paralysie  récurrentielle  et 
compression  du  sympathique  (troubles  pupillaires). 
Douleur,  surtout  à  la  déglutition.  Abcès  froid.  Gué¬ 
rison  par  incision  et  drainage.  Inoculation  au  cobaye 
positive. 

Bérard  (in  Thèse  A'Ivanoff]. —  Collection  fluctuante 
d’un  lobe,  chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  sans  dou¬ 
leur  ni  phénomène  de  compression.  On  pose  le  dia¬ 
gnostic  d’adénome  kystique.  A  l’opération,  abcès 
froid.  Guérison  totale  par  simple  incision,  mais 
mort,  quelques  mois  après,  de  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  et  de  septicémie. 

Petersen.  —  Foyer  caséeux  thyroïdien  constaté 
(mais  non  diagnostiqué)  sur  le  vivant.  Contrôle  à 
.l’autopsie  «  entre  autres  lésions  tuberculeuses  de 
l’organisme  ». 

Clairmont.  —  Enfant  de  2  ans.  Tumeur  molle  du 
volume  d’une  noix.  Circulation  collatérale.  Stridor. 
Curettage.  Six  mois  après,  récidive  étendue  dans 
l’antre  moitié  du  corps  thyroïde.  Large  exérèse 
(von  Eiselsberg)  amenant,  un  an  plus  tard,  des  trou¬ 
bles  d’hypotbyroïdisme. 

Examen  microscopique  ;  tuberculose  à  tendance 
caséeuse. 

Pupovac.  —  Femme  de  44  ans,  tousseuse.  Tumé¬ 
faction  de  l’isthme,  du  volume  d’une  noix,  indolore. 
Apparition  dans  le  lobe  gauche  d’une  masse  analo¬ 
gue.  On  diagnostique  :  goitre  kystique,  mais  une 
ponction  ayant  retiré  du  pus  mal  lié,  granuleux,  on 
pense  4  une  adénfte  tuberculeuse  prélaryngée.  L’in¬ 
tervention  montre  un  abcès  froid  thyroïdien. 

Frænkel.  —  Chez  une  femme  de  55  ans,  apparition 
d’une  tuméfaction  thyroïdienne  qui  s'accompagne 
rapidement  de  dyspnée,  d’enrouement  et  d’adeno¬ 
pathie  cervicale.  On  pense  à  une  tumeur,  mais 


l’opération  montre  qu’il  s’agit  d’un  foyer  caséeux. 
Mort  après  quatre  jours  de  médiastinite  purulente. 
A  l’autopsie,  quelques  très  discrets  tubercules  pul¬ 
monaires,  ce  qui  fait  pencher  l’auteur  pour  une 
lésion  thyroïdienne  véritablement  primitive. 

Von  Schiller.  —  Jeune  homme  de  17  ans.  Appari¬ 
tion  d’un  nodule,  qui,  du  volume  d’une  noix,  passe  à 
celui  d’un  poing,  et  se  ramollit,  gênant  la  respira¬ 
tion  et  la  déglutition.  Diagnostic  d’abcès  froid  porté 
in  nVo,  confirmé  à  l’opération.  Grosses  lésions  pul¬ 
monaires  concomitantes. 

Lenormant. —  Homme  d’une  quarantaine  d’années. 
Tnméfaction  fluctuante  de  l’istbme  prise  pour  un 
kyste.  L’intervention  montre  qu’il  s’agit  d’un  abcès 
froid  de  même  nature  qu’un  abcès  ostéopathique 
crural  concomitant.  Incision.  Fistulisation. 

Corner.  —  Abcès  froid  primitif  chez  une  fillette  de 
9  ans,  qui  meurt  peu  après  de  granulie. 

Lediard.  —  Abcès  froid  chez  un  homme  de  21  ans, 
chez  qui  celte  manifestation  bacillaire  est  restée 
isolée. 

Tavel.  —  Un  cas  de  goitre  tuberculeux  opéré, 
pris  cliniquement  pour  une  tumeur  maligne  (signalé 
oralement  à  Arnd,  sans  détails). 

Creite.  —  l'c  cas,.  —  Chez  une  femme  de  43  ans, 
développement  en  trois  semaines,  jusqu’au  volume 
d’un  oeuf  de  poule,  d’une  masse  douloureuse  à  la 
pression.  Examen  pulmonaire  négatif.  Thyroïdec¬ 
tomie  partielle  Guérison. 

A  la  coupe,  au  sein  du  tissu  thyroïdien,  modifié, 
mais  très  reconnaissable,  nombreux  nodules  tuber¬ 
culeux  parsemés  de  cellules  géantes  typiques. 

2'  cas. —  Femme  de  58  ans,  très  robuste,  sans  aucun 
antécédent  pathologique  ni  signe  d’autre  localisation 
tuberculeuse,  porteuse  d’un  nodule  goitreux  depuis 
plusieurs  années  ;  augmentation,  en  quelques  se¬ 
maines,  du  volume  de  la  tumeur  avec  endolorisse¬ 
ment  et  légère  difficulté  à  la  respiration  et  à  la  dé¬ 
glutition.  Ablation  de  celte  masse,  grosse  comme 
une  pomme,  qui  déviait  la  trachée.  Guérison. 

Histologiquement,  remaniement  complet  du  tissu 
thyroïdien  remplacé  par  un  tissu  conjonctif  jeune 
avec  nodules  lymphoïdes  et  nombreuses  cellules 
géantes.  Pas  de  nécrose. 

Caméra.  —  Femme  de  51  ans.  Tumeur  du  volume 
du  poing,  apparue  en  6  mois,  de  consistance  ligneuse, 
adhérente  au  conduit  laryngo-trachéal,  sans  gan¬ 
glions.  On  pense  à  une  tumeur  maligne.  A  l’opéra¬ 
tion,  on  tombe  sur  une  masse  tellement  adhérente 
de  toutes  parts  qu’on  ne  peut  en  faire  l’exérèse. 
Mort  quelques  heures  après  (accident  chloroformi¬ 
que?).  Pas  d’autopsie. 

A  l’examen  histologique,  état  adénomateux,  avec 
un  tubercule  et  un  tissu  de  granulations  très  riche 
en  éléments  cellulaires  avec  hémorragies  et  zones 
de  dégénérescence  caséeuse.  Recherche  du  bacille 
de  Koch  négative. 

Tixier  et  Savy.  —  Chez  une  femme  de  46  ans, 
tuméfaction  thyroïdienne  très  dure,  diffuse,  ayant 
évolué  en  un  an  avec  troubles  dyspnéiques  dans  les 
derniers  temps  Ablation  de  la  plus  grande  partie 
de  la  glande.  Réapparition  de  la  dyspnée  laryngée 
quelques  semaines  après  sans  récidive  du  goitre  : 
mort  subite.  Pas  d’autopsie. 

A  la  coupe,  nappe  de  cellules  inflammatoires  an 
sein  d’un  stroma  fibreux  jeune,  avec  nombreuses 
cellules  géantes. 

Cas  douteux  ou  incomplètement  rapporté  de  Ger- 
bert,  Lydston,  Chappell,  Lereboullet. 

Cas  d’autopsie  de  liolleston.  Corner,  Ast,  Ruppan- 
ner,  Gilbert  et  Castaigne.  von  If'erdt,  Arnd,  Hedmger, 
parmi  lesquels  quelques  Basedo-w. 

Cas  personnel.  —  N...  (Lucie),  52  ans,  ménagère 
à  F...  vient  nous  consulter  le  29  Mars  1924  pour 
tuméfaction  de  la  partie  latérale  du  cou.  C’est  une 
femme  qni  se  dit  indemne  de  toute  tare  héréditaire 
et  pour  qui  cette  démarche  serait  la  première  occa¬ 
sion  de  sa  vie  où  elle  sè  présente  à  un  médecin.  Elle 
a  perdu,  2  mois  auparavant,  des  suites  de  la  guerre, 
un  fils,  tuberculeux  pulmonaire  et  laryngé,  qu’elle  a 
soigné,  18  mois  durant,  dans  de  déplorables  condi¬ 
tions  d’hygiène.  Très  surmenée,  déjà  fort  maigre  de 
complexion,  elle  est  extrêmement  émaciée,  et  son 
aspect  exprime  une  grande  lassitude.  Porteuse  de¬ 


puis  une  dizaine  d’années  d’un  petit  nodnle  goitreux 
de  l’isthme,  des  dimensions  d’une  noix,  absolument 
indolent  et  stationnaire,  elle  a  vu,  du  côté  droit  du 
cou,  se  constituer  et  grossir  en  2  ou  3  mois,  jusqu’au 
volume  actuel,  une  masse  grosse  comme  un  petit  oeuf 
de  poule.  Le  développement  de  cette  tuméfaction 
s’est  accompagné  d’un  endolorissement  pénible  irra¬ 
dié  dans  tout  le  cou  et  même  dans  la  région  de  la 
ceinture  scapulaire,  gênant  fort,  de  ce  fait,  les  mou¬ 
vements  de  la  tête.  Ces  douleurs  se  sont  aujourd’hui 
très  amendées,  et  la  grosseur,  indolente  spontané¬ 
ment,  est  un  peu  sensible  à  la  pression,  surtout 
antéro- postérieure. 

La  malade  éprouve,  du  fait  de  l’affection  dont  elle 
est  porteuse,  de  la  dyspnée  nocturne  qui  l’oblige  à 
passer  plus  de  la  moitié  de  ses  nuits  assise  dans  son 
lit,  lui  causant  une  grande  fatigue,  et  surtout,  l’in¬ 
quiétant  beaucoup. 

A  l’examen,  le  volume  de  la  tumeur  n’attire  pas 
franchement  l’attention  :  cependant  on  remarque  à 
l’endroit  signalé  plus  haut,  à  la  partie  médio-latérale 
gauche  du  cou,  une  tuméfaction  régulière,  non  pro¬ 
éminente,  suivant  le  larynx  à  la  déglutition.  La  sur¬ 
face  est  régulière,  sa  consistance  uniformément 
demi-dure  :  elle  est  un  peu  mobile  dans  le  sens 
transversal.  Ganglions  cervicaux  généralisés,  de 
volume  minime,  le  plus  gros  ayant  le  diamètre  d’une 
pièce  de  1  franc  La  voix  est  normale  ;  aucun  trouble 
du  côté  du  sympathique. 

L  inventaire  sommaire  des  divers  appareils  ne 
met  en  évidence  aucune  grosse  lésion,  sauf  en  ce 
qui  concerne  le  poumon.  Aux  sommets,  submalité 
particulièrement  nette  à  gauche,  où  l’on  constate  une 
résistance  au  doiat  et  une  légère  douleur  à  la  per¬ 
cussion.  Les  bruits  respiratoires,  normaux,  sont  très 
obscurs,  avec  rudesse  inspiratoire  et  quelques  bruits 
à  timbre  sec,  très  discrets,  au  sommet  gauche  Les 
crachats  ne  contiennent  pas  de  bacille  tuberculeux. 
La  réaction  de  Bordel-Wassermann  (professeur 
Lasseur)  est  négative. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  nodule  goitreux, 
avec  réserve  sur  sa  bénignité  en  raison  de  l’âge  de 
la  patiente,  du  développement  rapide  et  de  la  sensi¬ 
bilité  de  la  tumeur,  et  aussi  d’une  mobilité  un  peu 
moins  franche  que  dans  le  goitre  bénin. 

Intervention  le  6  Mars,  sous  cocaïne.  Longue  inci¬ 
sion  à  droite,  très  légèrement  oblique,  le  long  du 
bord  interne  du  sterno- mastoïdien,  allant  d’un  point 
situé  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thy¬ 
roïde  à  l’insertion  sternale  du  muscle  précité.  Le 
kyste  médian,  banal,  est  enlevé  par  clivage  intra- 
capsulaire,  facilement  et  sans  le  moindre  obstacle. 
Quant  à  la  masse  latérale  droite,  son  exérèse  est 
infiniment  moins  simple  ;  assez  adhérente  de  tous 
côtés  à  l’atmosphère  ambiante,  elle  se  présente 
comme  une  dégénérescence  dù  pôle  supérieur  du 
lobe,  qu’on  ne  peut  séparer  du  reste  de  l’organe  qu’à 
coups  de  clteaux  intraparenchymateux.  La  sépara¬ 
tion  d’avec  la  partie  antéro-latérale  de  l’arbre  respi¬ 
ratoire  est  particulièrement  malaisée  et  le  récur¬ 
rent,  étroitement  accolé  à  la  masse,  est  malheureu¬ 
sement  intéressé.  Suture  complète  plan  par  plan  : 
un  crin  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  qu’on 
enlève  au  bout  de  trois  jours. 

Suites  remarquablement  bénignes,  sans  la  moindre 
élévation  de  température  :  la  plaie  évolue  per  pri- 
mam.  On  note  seulement  un  peu  de  dysphagie  dou¬ 
loureuse  les  premiers  jours. 

Les  choses  se  présentent,  en  somme,  comme  une 
dégénérescence  maligne  de  l’organe  à  un  stade 
encore  peu  avancé.  Je  demande  à  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  de  confirmer  cette  impression. 

La  pièce  opératoire  se  présente  comme  une 
masse  de  tissu  gris  rosé  uniforme,  dense,  rappe¬ 
lant  celle  d’un  fibrome.  Au  microscope,  on  con¬ 
state  un  remaniement  considérable  du  paren¬ 
chyme  glandulaire  dont  on  devine,  à  la  périphérie 
de  la  coupe,  quelques  vésicules  à  peine  recon¬ 
naissables.  Le  fond  en  est  constitué  par  un  tissu 
conjonctivo-fibreux  jeune  très  riche  en  cellules; 
de  très  nombreuses  cellules  géantes,  volumi¬ 
neuses,  parsèment  le  champ,  au  milieu  d’amas 
nodulaires  lymphoïdes  irrégulièrement  répartis. 
En  aucun  point  il  n'existe  de  fonte  caséeuse. 

La  microphotographie  ci-contre*  illustrera  cette 
description  succincte  :  elle  est  absolument  iden- 


1.  Due  à  l'obligeante  habileté  de  M.  Florentin,  prépa¬ 
rateur  d’histologie. 
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tique  aux  préparations  dont  Creist  nous  donne  le 
dessin  dans  son  travail. 

La  constatation  directe  du  bacille  spécifique 
ou  l’épreuve  d’inoculation,  qui  manquent  à  cette 
observation,  pourraient  seules,  il  est  vrai,  per¬ 
mettre  de  conclure  avec  une  certitude  absolue  à 
une  lé-ion  tuberculeuse. 

Il  faut  bien  dire,  cependant,  que  tous  les  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  sont 
unanimes  à  avouer  l’extrême  rareté  de  la  mise  en 
évidence  microscopique  du  bacille  de  Koch. 
D’autre  part,  ainsi  que  le  font  remarquer  très 
justement  Tixier  et  Savy,  le  critère  de  l’inocula¬ 
tion  est  le  plus  souvent  irréalisable,  car,  lors¬ 
qu’on  pense  à  le  mettre  en  œuvre,  les  pièces  dont 
l’examen  histologique  a  fait  présumer  la  tuber¬ 
culose  sont  fixées,  donc  mortes  et  inutilisables 
à  cet  égard.  Si  bien  que,  très  rigoureusement 
parlant,  la  preuve  mathématique,  si  j’ose  dire, 
d’un  processus  bacillaire  est  exceptionnellement 
faite. 

Surenchérissant  à  la  difficulté  du  problème, 
Favre  et  Savy  insistent  sur  la  similitude  des 
lésions  histologiques  de  tuberculose  et  de  syphilis 
thyroïdienne.  «  En  l’absence  de  gommes,  écrivent- 
ils,  l’infiltration  inflammatoire  diff’use  du  tissu 
thyroïdien,  les  amas  nodulaires  d’éléments  épi¬ 
thélioïdes,  l’apparition  de  cellules  géantes  de 
Langhans  typiques  au  sein  du  stroma  intersti¬ 
tiel,  les  modifications  secondaires  et  plus  banales 
que  subit  l'épithélium  vésiculaire,  toutes  ces  par¬ 
ticularités  histologiques  se  rencontrent  dans  la 

tuberculose,  mais  aussi  dans  là  syphilis .  Dès 

lors,  l'affirmation  de  la  nature  exacte  de  la  lésion 
ne  parait  pas  devoir  être  subordonnée  au  critérium 
histologique.  » 

Si  bien  qu'en  définitive,  c’est  sur  un  faisceau 
d’éléments  convergents  qu’on  est  amené  à  baser 
sa  conviction  diagnostique. 

Dans  Ip  cas  particulier,  l’absence  de  commé¬ 
moratifs  et  de  lésions  pouvant  faire  penser  à  la 
syphilis,  et  la  négativité,  de  la  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann,  d’une  part,  la  coexistence  de 
lésions  pulmonaires  et  ganglionnaires,  la  notion 
d’une  contamination  ou  d’un  fléchissement  ré¬ 
cents  d’autre  part,  sont,  à  la  lumière  des  consta¬ 
tations  histologiques,  des  éléments  de  présomp¬ 
tion  tellement  forte  en  faveur  d’une  lésion  bacil¬ 
laire  qu’ils  équivalent  bien,  en  bonne  logique,  à 
une  certitude. 

Les  cas  de  Creite,  celui  de  Tixier  et  Savy  et 
celui  que  j'apporte  sont,  à  ma  connaissance,  les 
seuls  qui  offrent  le  tableau  de  la  tuberculose  thyroï¬ 
dienne  fibreuse  pure. 

Les  auteurs  lyonnais  désignent  cette  forme 
sous  le  nom  de  thyroïdite  ligneuse  d’origine  tu¬ 
berculeuse,  en  raison  de  sa  ressemblance  clinique 
et  macroscopique  avec  l’affection  que  Riedel  a 
décrite,  et  qui  semble  bien  englober  des  faits 
anatomo-pathologiques  dissemblables  (tubercu¬ 
lose,  syphilis,  néoplasies  à  caractère  squir¬ 
rheux). 

Cette  réaction  à  tendance  scléreuse  n’est  pas, 
du  reste,  a  priori,  pour  nous  surprendre  outre 
mesure  ; 

Pinoy,  au  Congrès  international  de  médecine 
de  1900,  se  demandant  le  pourquoi  de  l’immunité 
relative  du  corps  thyroïde  vis-à-vis  du  bacille  de 
Koch,  fait  remarquer  que,  sous  des  aspects  varia¬ 
bles,  se  manifeste  une  caractéristique  générale  : 
«  La  sclérose,  dit-il,  accompagne  toujours  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  dans  le  corps  thyroïde 
humain  ...  Certains  organes  offrent  cette  même 
réaction  scléreuse  :  le  foie,  le  pancréas,  la  moelle 
osseuse',  les  glandes  salivaires  ;  aussi  sont-ce  des 
organes  qui  sont  rarement  atteints  de  tubercu¬ 
lose  primitive....  D’après  ce  môme  auteur,  il 
faudrait  aussi  tenir  compte  «  du  pouvoir  atténuant 
de  l’iode  vis-à-vis  des  bacilles  et  dé  leurs  toxines, 
même  à  dose  infinitésimale  ». 

Les  expériences  de  Torri,  entre  autres,  ont 
démontré  que  la  virulence  du  bacille  de  Koch  est 
très  atténuée  par  un  contact  prolongé  avec  la 


substance  colloïde  extraite  d’un  corps  thyroïde 
en  pleine  activité  et  Shimodaïra  a  conclu  égale¬ 
ment  de  ses  essais  que  le  corps  thyroïde  est  plus 
difficile  à  tuberculiser  que  le  testicule,  la  rate,  le 
rein.  Or,  la  fibrose  est  la  barrière  histologique 
que  l’organisme  oppose  aux  agents  offensifs 
atténués. 

L’ensemencement  de  l’organe  malade  est,  le 
plus  souvent,  hématogène.  La  lésion  semble  par¬ 
fois  primitive,  mais  aucune  démonstration  pé¬ 
remptoire  n’a  encore  été  donnée  de  celte  asser¬ 
tion.  Clairmont,  Pupovac,  par  exemple,  con¬ 
cluent  à  la  possibilité  du  fait  sans  pouvoir 
l’affirmer.  Néanmoins,  dans  nombre  d’observa¬ 
tions,  on  a  pu  mettre  en  évidence  un  foyer  ori¬ 
ginel,  le  plus  souvent  pulmonaire,  parfois  polti- 
que  (Grasset  et  Estor),  laryngo-trachéal  discret 
(Bérard),  trochantérien  (Lenormant),  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  de  primitivité  ou  non 
de  la  lésion,  que  bien  des  observateurs  envisa¬ 
gent,  est  très  délicat  à  affirmer,  quelles  que 
, soient  les  apparences.  Il  n’est  pas,  U  plus  qu’ail- 
leurs,  de  constatations  cliniques  ou  nécropsiques 
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qui  démontrent  le  caractère  solitaire  de  la  lésion 
thyroïdienne.  Un  foyer,  en  matière  d’inflamma¬ 
tion  ou  de  tumeur,  n’est  pas  primitif  parce  qu’il  est 
le  plus  volumineux. 

Du  reste,  au  point  de  vue  pratique  et  plus  spé¬ 
cialement  chirurgical,  une  seule  chose  importe  : 
les  chances  plus  ou  moins  grandes  de  mise  à 
l’abri  du  reste  de  l’organisme  par  exérèse  de  la 
lésion.  Si  ce  sacrifice  co’incide  avec  un  avenir 
heureux  (disons, pour  de  moins  sceptiques,  aboutit 
au  rétablissement  définitif  de  la  santé),  quel  que 
soit  le  foyer  premier  d’émigration  des  germes,  on 
sera  fondé  à  parler  de  lésion  primitive,  car  tout 
s’est  passé  comme  si  elle  était  telle.  Les  notions 
déjà  bien  anciennes  que  nous  ont  apprises  Cal- 
mette  et  Guérin,  concernant  le  sommeil  plus  ou 
moins  long  des  bacilles  tuberculeux  parvenus 
par  voie  digestive  dans  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques  lors  de  la  première  enfance,  sont  propres  à 
nous  rendre  très  circonspect  sur  ce  sujet. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  d’abcès 
froid  thyro'idien  ou  de  goitre  tuberculeux  n’est 
pour  ainsi  dire  jamais  porté  à  l’examen  du  ma¬ 
lade,  parce  qu’on  n’y  pense  pas.  Von  Schiller 
se  vante  d’être  le  seul  qui  l’ait  jamais  fait  :  il 
s’agissait  d’une  énorme  poche  fluctuante  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire  avéré  :  le  mérite  est  mai¬ 
gre,  si  On  le  mesure  à  la  difficulté  clinique.  C’est 
sous  cette  forme  de  pus  collecté  que  l’affection 
est  en  somme  le  plus  facile  à  reconnaître  :  un  adé¬ 
nome  kystique,  une  hémorragie  brusque  dans  un 
petit  nodule  profond,  à  la  très  grande  rigueur  un 
kyste  hydatique,  seraient  les  tumeurs  liquides 
susceptibles  de  confusion.  La  ponction  explora¬ 
trice  fournit  là  un  appoint  capital  au  diagnostic, 
outre  les  caractéristiques  évolutives. 

Mais,  si  l’on  néglige  le  concours  de  la  seringue, 


et  surtout  Hans  le  cas  de  lésion  non  collectée  en 
abcès,  le  problème  est  insoluble,  avant  l’inter¬ 
vention  dans  le  premier  cas,  avant  l’examen  histo¬ 
logique  dans  le  second. 

C’est  à  ces  formes  dures  que  je  voudrais  m’ar¬ 
rêter  quelque  peu. 

La  première  ques'ion  qui  se  pose  en  présence 
d’une  néoforraation  de  la  «  région  thyroïdienne  » 
est  la  suivante  :  le  corps  thyroïde  en  est-il  le 
siège?  Le  signe  classique  de  la  solidarité  des 
mouvements  lors  de  l’ascension  de  la  glande  à  la 
déglutition,  précieux,  n’est  pas  absolument  pa¬ 
thognomonique.  11  est  arrivé  à  tous  les  cliniciens, 
en  présence  surtout  d’un  cou  adipeux,  de  prendre 
pour  un  goitre,  par  exemple,  un  ganglion  pré-  ou 
péri-brachial  plus  ou  moins  volumineux,  con¬ 
fondu  avec  la  thyroïde  par  un  processus  de  péri¬ 
adénite.  ou  ayant  contracté  avec  la  trachée  une 
solidarité  pathologique  par  adhérences.  La  dis¬ 
crimination  peut  être  impossible.  La  masse  ob¬ 
servée  étant  censée  faire  partie  de  la  glande,  on 
peut  penser  à  un  goitre  banal,  à  une  thyroïdite 
ligneuse,  à  une  lésion  syphilitique  ou  actinomy- 
cosique  ou  à  une  dégénérescence  maligne. 

L’àge  des  malades,  dans  quelques  cas,  la  rapi¬ 
dité  relative  d’évolution,  la  dureté,  les  adhé¬ 
rences,  le  caractère  diffus  de  la  masse  feront  le 
plus  souvent  penser  à  un  néoplasme  épithélial  ou 
conjonctif. 

En  fait,  il  faut  avouer  qu’aucun  signe  clinique 
n’est  constant  ni  pathognomonique.  Peut-être 
pourra  t-on  considérer  comme  élément  de  pré¬ 
somption  contre  l’hypothèse  de  cancer  cette 
remarque  que  la  plupart  du  temps  celui-ci  évolue 
aux  dépens  d’un  goitre  banal  pré-existant. 

Pauchet,  récemment  encore,  prétend  que,  sur 
10  néoplasmes  thyroïdiens,  9  se  développent 
sur  un  ancien  •  goitre,  1  seul  sur  une  thyroïde 
normale  (ou  semblant  telle  à  l’examen).  Le  goitre 
constituerait  donc  une  lésion  pré-cancéreuse, 
comme  la  leucoplasie,  l’adénome  du  sein,  le 
nævus,  l’ulcère  d’estomac. 

Les  irradiations  douloureuses  dans  la  région  de 
l’oreille  et  de  la  nuque,  constantes  et  perma¬ 
nentes  en  cas  de  néoplasie  maligne,  ainsi  que 
l’englobement  et  la  paralysie  précoce  du  récur¬ 
rent  qui  ne  manf(uent  que  rarement  au  tableau  du 
cancer,  me  semblent,  en  raison  de  leur  caractère 
exceptionnel  en  matière  de  tuberculose,  des  argu¬ 
ments  de  forte  présompiinn  (non  absolue  toute¬ 
fois)  contre  l’hypothèse  d’une  localisation  bacil- 
.  laire  (ou  syphilitique).  Cependant,  on  a  signalé 
de  violentes  douleurs  (von  Bruns,  Schwartz,  cas 
personnel),  tandis  que  d’autres  (Caméra)  font  de 
l’indolence  un  signe  caractéristique.  La  fixation 
par  adhérences  périphéi  iques  est  plus  ou  moins 
nette,  amenant  parfois  des  troubles  récurrentiels 
(von  Brun.*-)  ou  sympathiques  (Schwartz),  ne 
déterminant  le  plus  souvent  aucun  phénomène  de 
voisinage. 

La  dureté,  l’absence  de  limites  nettes  sont  éga¬ 
lement  contingentes.  D’autres  manifestations  tu¬ 
berculeuses  manquent  souvent. 

En  somme,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  sauf  pour  certains  cas  de  collection  froide, 
le  diagnostic  clinique  éventuel  de  tuberculose 
thyroïdienne  ne  peut  constituer  qu’une  pré¬ 
somption. 

Quaiit  au  traitement,  l’ablation  large  de  la  zone 
dégénérée,  dépassant  la  limite  présumée  des 
lésions,  est,  de  l’avis  actuellement  unanime,  la 
seule  thérapeutique  à  envisager.  La  simple  inci¬ 
sion  avec  grattage,  employée  autrefois,  complétée 
même  par  une  tentative  d’excision  de  la  mem¬ 
brane  luberculogène,  conduit  fatalement  à  la  fis¬ 
tulisation,  quand  ce  n’est  pas  à  l’évolution  plus 
rapide  des  lésions.  En  fait,  la  thyroïdectomie 
partielle  mise  en  œuvre  dans  le  cas  nouveau  que 
j’ai  relaté  ci-dessus)  nécessaire,  s'est  montrée 
suffisante,  puisque  la  malade,  revue  récemment, 
soit  près  d’un  an  après  l’opération,  restait  radi¬ 
calement  guérie. 
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LE  TIUITEMFAT  DU  RACHITISME 

PAU  LES  ALIMENTS  IRKADiÉS 

Une  série  d'études  cliniques,  radiologiques  et 
expérimentales  poursuivies  depuis  plus  de  quatre 
années  en  Amérique,  en  Allemagne,  puis  en 
France,  ont  établi  l’indiscutable  elficacité  de 
l’irradiation  ultra -violette  dans  la  cure  du 
rarhitisme. 

Mais  si  le  mode  d’action  de  la  lumière  reste 
encore  ignoré  et  si  tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet 
fait  encore  partie  du  domaine  de  l’hypothèse, 
il  semblait  toutefois  que  cette  action  ne  pût 
s’exercer  que  directement  sur  l'organisme  des 
sujets  en  traitement  ou  des  animaux  en  expé¬ 
rience. 

Or  voici  que  les  recherches  récentes  d’auteurs 
anglais  et  américains  tendent  à  prouver  que  l’ac¬ 
tion  lumineuse  peut  aussi  se  transmettre  par  l’in¬ 
termédiaire  de  corps  organiques  ou  d’aliments 
végétaux  soumis  à  l’irradiation. 


En  1922,  Hume,  puis  Goldblatt  et  Soame  de 
Lister  Institiite,  avaient  déj.»  remarqué  que  si  la 
croissance  des  animaux  soumis  à  un  régime  privé 
de  vitamine  A  était  rendue  normale  par  l’irradia¬ 
tion  ullra-violette,  elle  l’était  également  lorsqu'on 
ajoutait  simplement  au  régime  carencé  des  par¬ 
celles  de  foie  d'animaux  irradiés. 

Un  peu  plus  tard,  Steenbock  et  Nelson  consta¬ 
taient  le  fa  t  plus  curieux  encore  que  des  rats  sou¬ 
mis  à  un  régime  rai-hiligène,  mais  vivant  au  con¬ 
tact  de  rats  irradiés,  ne  devenaient  pas  rachi¬ 
tiques. 

Tout  se  passait  comme  si  les  rats  irradiés  ap¬ 
portaient  avec  eux  un  peu  de  la  lumière  active  et 
émettaient  des  radiations  secondaires  suscep¬ 
tibles  d’agir  sur  les  animaux  placés  à  leur  con¬ 
tact.  Il  était  possible  d’ailleurs  que  cette  action 
s’opérât  de  façon  plus  directe,  grâce  à  l’ingestion 
par  les  r.ds  privés  de  lumière  des  excréta  de  leurs 
frères  irradiés. 

Dans  tous  les  cas,  ces  constatations  mettaient 
en  évidence  un  fait  nouveau  et  intéressant  :  à 
savoir  que  l’irradiation  ullra-violette  est  suscep¬ 
tible  d’agir  indirectementet  de  conférer  aux  corps 
qui  lui  sont  soumis  la  même  valeur  antirachi¬ 
tique  que  le  rayonnement  lui-même. 

Ces  faits  conduisirent  Steenbock  et  Daniels  à 
étudier  le  pouvoir  des  aliments  irradiés. 

Soumettant  de  jeunes  rats  blancs  à  un  régime 
composé  de  millet,  de  caséine,  et  d’un  mélange 
salin,  privé  de  phosphore,  ils  virent  se  déve¬ 
lopper  rapidement  chez  eux  un  rachitisme  des 
plus  nets,  tandis  que  d’autres  rats  soumis  au 
môme  régime  préalablement  irradié  croissaient 
sans  lé'ions  appréciables. 

Il  suflisait  également  d’adjoindre  au  régime 
carencé  une  petite  quantité  de  muscles  de  rats 
irradiés  pour  qu’il  perdit  immédiatement  ses 
qualités  rarhitigenes. 

De  môme  Hess,  ajoutant  au  régime  84  de  Pap- 
penheimer  un  peu  d’huile  de  lin  ou  de  graisse 
irradiée,  vit  que  ces  éléments  normalement  inac¬ 
tifs  apportaient  avec  eux  le  facteur  antirachi¬ 
tique  que  leur  avait  conféré  la  lumière. 

C’est  surtout  sur  l’activation  des  huiles  et  des 
graisses  que  portèrent  les  recherches. 

Steenbock  et  Daniels  entreprirent  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences  sur  les  huiles  irradiées 
et  arrivèrent  à  celte  conclusion  qu'une  huile  quel¬ 
conque  activée  par  les  rayons  ultra-violets  acqué¬ 
rait  les  mômes  propriétés  thérapeutiques  que 
l’huile  de  foie  de  morue. 

Cependant  toutes  les  graisses  ne  peuvent  être 
également  activées  :  le  lard,  le  beurre,  l’huile 
d’olive,  l’huile  fraîche  de  lin  sont  facilement  ac- 


tivables,  mais  les  tentatives  ont  toujours  échoué 
quand  elles  se  sont  adressées  à  des  huiles  an¬ 
ciennes  ou  rances  qui  semblent  avoir  perdu 
leurs  composants  sensibles  à  h  lumière. 

D’autre  part,  le  temps  d’irradiation  utile  sem¬ 
ble  assez  limité  :  au  delà  d’une  certaine  durée 
d’exposition  aux  rayons,  l’huile  perd  entièrement 
le  pouvoir  acquis  [lar  une  exposition  courte.  Par 
contre,  ce  pouvoir  est  assez  stable  dans  le  temps 
et  Hess  a  pu  utiliser  eflicacenient.  une  huile 
activée  huit  mois  auparavant. 

Le  rapprochement  des  huiles  irradiées  et  de 
l'huile  de  foie  de  morue  est  particulièrement  inté¬ 
ressant.  L’huile  de  foie  de  morue  et  la  lumière 
représentent,  en  eff  t,  les  deux  éléments  actifs 
dans  la  cure  du  rachitisme  et  la  question  s’était 
posée  depuis  longtemps  de  savoir  à  quoi  on  de¬ 
vait  attribuer  la  commune  action  de  deux  facteurs 
en  apparence  si  dissemblables. 

Or,  les  expériences  de  Hess,  de  Steenbock  et 
Daniels  sembleraient  montrer  que  toute  huile 
fraîche  soumise  à  l’irradiation  prend  les  pro¬ 
priétés  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Gyôrgy  aflirme  môme  que  si  l’on  soumet  pen¬ 
dant  quelques  minutes  aux  rayons  ultra-violets 
une  huile  de  table  fraîche  et  inodore,  elle  prend 
non  seulement  les  propriétés  thérapeutiques,  mais 
encore  la  saveur  et  l'odeur  de  l’huile  de  foie  de 
morue.  Il  donne  à  cette  transformation  le  nom  de 
«  jecorisation  ». 

Un  fait  est  plus  curieux  encore  :  l’huile  de  foie 
de  morue  se  comporte  vis-à-vis  des  rayons  ultra¬ 
violets  comme  une  huile  déjà  irradiée  dans  un 
stade  antérieur  et  une  irradiation  nouvelle,  loin 
de  la  suractiver,  lui  fait  au  contraire  perdre  tout 
son  pouvoir  antirachitique.  L’huile  de  noix  de 
coco,  qui  est  avec  l’huile  de  foie  de  morue  une 
des  seules  huiles  spontanément  actives  contre  le 
rachitisme,  se  comporte  vis-à-vis  des  rayons 
comme  l’huile  de  foie  de  morue  et  Steenbock  sup¬ 
pose  que  c’est  sa  préparation  sous  le  soleil  tro¬ 
pical  qui  lui  confère  son  pouvoir  antirachitique. 
En  effet,  cette  môme  huile  préparée  au  labora¬ 
toire  n’a  plus  aucune  efficacité  contre  le  rachi¬ 
tisme  expérimental. 

L’action  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  celle  de 
la  lumière  seraient  donc  très  comparables  :  celle- 
ci  déterminerait  dans  l’organisme,  aux  dépens 
des  lipoïies  du  sang,  la  synthèse  d’un  élément 
antirachitique  que  1  huile  de  foie  de  morue  apporte 
pré-lorraé  —  et  que  les  autres  huiles  contien¬ 
nent  après  «  jecorisation  »  par  la  lumière  active. 

*** 

H  restait  à  déterminer  quel  est  dans  l’huile  ou 
dans  la  graisse  le  composant  susceptible  de  fixer 
l’action  de  la  lumière. 

Steenbock  et  Daniels,  Hess,  Gyorgy  sont  tom¬ 
bés  d’accord  pour  placer  dans  la  partie  non  sapo- 
ni fiable  des  grai.«ses  ce  composant  sensible. 

En  effet,  l’ébullition  de  l'huile  de  foie  de  morue 
ou  d’une  huile  irradiée  avec  un  alcali  concentré 
détruit  entièrement  les  graisses  saponifiables, 
mais  laisse  intact  le  pouvoir  antirachitique. 

Par  contre,  1  irradiation  d’une  graisse  entière¬ 
ment  saponiCable  telle  que  la  trioléine  reste  abso¬ 
lument  sans  action.' 

Steenbock  et  Daniels  pensent  que  le  composé 
susceptible  d  activation  est  peut-être  la  cholesté¬ 
rine  :  ayant  isolé  et  irradié  de  la  cholestérine 
cristallisée  et  purifiée,  dissoute  dans  l’éther,  ils 
ont  pu  en  vérifier  expérimentalement  les  pro¬ 
priétés  actives.  Mais  si  la  cholestérine  est  sus¬ 
ceptible  de  fixer  le  facteur  antirachitique,  elle 
n’est  certainement  pas  le  seul  élément  capable  de 
le  faire  puisque  Zucker,  Pappenheimer  et  Barnelt 
ont  pu,  dans  des  expériences  déjà  anciennes, 
prouver  que  l'huile  de  foie  de  morue  privi'e  de 
cholestérine  n’a  rien  perdu  de  ses  propriétés 
antirachitiques. 

D’autre  part,  les  végétaux  ne  contiennent  pas 


de  cholestérine  et  cependant  les  corps  gras  qu’ils 
renferment  sont  susceptibles  d’activation  par  la 
lumière. 

*** 

Ce  pouvoir  d’activation  n’est  pas  exclusivement 
réservé  aux  huiles  et  aux  autres  corps  gras. 

l.,e  lait  de  femme  et  le  lait  de  vache  prendraient 
après  irradiation  un  pouvoir  anlirachitique  net  en 
même  temps  qu’une  odeur  comparable  à  celle  de 
l’huile  de  foie  de  morue. 

Le  jaune  d’reuf,  la  farine  de  blé,  d’avoine,  la 
crème,  la  viande  ont  fait  preuve  après  irradiation 
de  propriétés  analogues,  mais  tous  les  aliments 
animaux  ou  végétaux  ne  sont  pas  également 
susceptibles  d’activation. 

Par  contre,  certains  sels  métalliques  se  mon 
trent  capables  de  fixer  l’énergie  ullra-violette. 

En  effet  E.  Rouls.seau  avait  apporté  à  la  Société 
de  Biologie  dès  Novembre  1924  les  résultats 
d’expériences  tendant  à  démontrer  que  l’irradia¬ 
tion  ullra-violette  du  chlorure  de  manganèse 
conférait  à  ce  sel  des  propriétés  jihotocatal  vtiques, 
variant  d  intensité  suivant  la  durée  et  1  intensité 
de  l’irradiation  Ce  pouvoir  semble  diminuer  si 
l’on  prolonge  exagérément  l’exposition  aux  rayons 
de  la  lampe  de  quartz,  tandis  qu’il  persiste  quelle 
que  soit  la  durée  d’exposition  aux  rayons  du 
soleil. 


Au  point  de  vue  pratique  le  traitement  du  ra¬ 
chitisme  par  les  aliments  irradiés  peut  apporter 
une  méthode  nouvelle  et  féconde,  si  toutefois  son 
action  se  trouve  vérifiée  par  les  recherches  de 
contrôle. 

Steenbock  et  Daniels  auraient  obtenu  sur  deux 
enfants  rachitiques  de  3  mois  et  de  5  mois  de 
très  bons  ré.'ultats  thérapeutiques  et  auraient  vu 
par  suite  de  la  simple  addition  au  régime  d’hui  e 
irradiée  difparaîlre  les  lésions  et  s’élever  le  taux 
du  calcium  sérique. 

Gyôrgy,  traitant  des  nourrissons  rachitiques 
par  l’ingestion  de  lait  irradié,  a  pu  constater  tant 
par  l’examen  clinique  et  radiologiiiue  que  par  le 
dosage  du  calcium  et  du  phosphore  sériques  des 
modifications  aussi  importantes  que  sur  les  sujets 
soumis  directement  à  l'irradiation. 

Sur  18  rachitiques  dont  plu^ieurs  étaient  en 
môme  temps  atteints  de  tétanie,  16  ont  été  guéris 
et  2  améliorés  en  quatre  à  six  semaines. 

Cette  transmission  et  cette  conservation  par  les 
aliments  irradiés  du  pouvoir  de  la  lumière  ap¬ 
porte  avec  elle  une  notion  toute  nouvelle  et  fort 
curieuse  des  propriétés  de  l’énergie  radiante.  Ce¬ 
pendant,  pour  intéressante  et  séduisante  qu’elle 
soit,  elle  appelle  le  contrôle  et  la  ■  onfirmation  de 
recherches  nouvelles,  avant  d'entrer  dans  la  pra¬ 
tique,  où  elle  pourrait  y  apporter  une  utile  con¬ 
tribution  non  seulement  au  traitement  du  rachi¬ 
tisme,  mais  encore  à  celui  de  toutes  les  maladies 
susceptibles  d’amélioration  par  les  rayons  actifs 
de  la  lumière.  Lucien  de  Ge.nnes. 
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CHRONIQUES  _ 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


La  Médecine  en  Corse^ 


Ajaccio  nous  apparaît  étendue  sur  la  rive  nord 
de  cet  admirable  golfe  de  50  1cm.  de  tour  qu’on  a 
comparé  au  golfe  de  Naples.  Ses  maisons  blan¬ 
ches,  entourées  d’arbres,  ses  quais  si  animés,  sa 
citadelle  qui  s’avance  hardiment  dans  la  mer, 
ses  vieilles  maisons  bordant  des  rues 
étroites  et  sinueuses,  ses  nouveaux  quar¬ 
tiers  s’allongeant  vers  le  Nord  et  vers 
le  Sud  (étant  enserrés  par  les  monta¬ 
gnes),  tout  concourt  à  la  beauté  si 
ginale  d’Ajaccio,  le  joyau  de  la  Corse, 
la  perle  de  la  Méditerranée.  Faisant  face 
au  Sud,  elle  jouit  d’un  climat  privilégié 
qui  en  fait  une  station  hivernale  de  tout 
premier  ordre;  la  moyenne  des  tempé¬ 
ratures,  pendant  la  saison  froide,  ap¬ 
proche  de  14”;  soleil  radieux,  luminosité 
à  peu  près  permanente,  pluies  rares,  pas 
de  vent  ni  de  poussière  (sol  granitique). 
Cependant  il  y  a  quelques  ombres  à  ce 
tableau.  Les  rues  de  la  vieille  ville  ne 
sont  pas  propres,  les  linges  et  vête¬ 
ments  pendent  aux  fenêtres,  les  ordures 
ménagères  forment  des  tas  le  long 
des  trottoirs,  comme  si  Poubelle  n’avait  pas  été 
préfet  de  la  Corse.  La  ville  moderne,  avec  ses’ 
belles  places  et  avenues  plantées  de  grands 
arbres  (palmiers  et  platanes),  la  plice  du  Dia¬ 
mant  (statue  de  Napoléon  et  de  ses  quatre 
freres),  la  place  des  Palmiers  et  l’avenue  du  Pre¬ 
mier  Consul  (fîg.  12),  le  boulevard  Roi  Jérôme,  le 
Cours  Napoléon  et  le  Cours  Grandval  contrastent 
avec  la  ville  ancienne  et  donnent  l’impression 
d’une  capiiale.  Cette  impression  se  fortifie  quand 
on  se  tourne  vers  cet  encadrement  de  hautes  mon¬ 
tagnes  (Monte  d’Oro  au  sommet  encore  couvert  de 
neige)  qui  donnent  à  cette  ville  un  cachet  de 
distinction  et  de  grandeur  inoubliable  (Cg.  13). 

Quand  on  a  passé  ^quelquesj  jours  à  Ajaccio, 


étrangers,  nul  ne  reste  indiflérent  (Gg.  14),  et  les 
Corses  se  sentent  Gers  d’avoir  donné  à  la  France 
le  plus  grand  nom  de  son  histoire.  Ce  n’est  pas 
qu’ils  aient  eu  beaucoup  à  se  louer,  au  point  de 
vue  économique,  de  la  famille  Bonaparte.  Les 
Napoléon,  sauf  la  gloire,  n’ont  rien  donné  à  fei 
Corse  :  les  routes  sont  dues  à  la  monarchie  de 
Juillet,  les  chemins  de  fer  à  la  République.  Mais 
sentiments  ne  se  commandent  pas,  et  les 


Fig.  12.  —  Avenue  du  Premier  Consul. 

hommes  les  plus  populaires  en  Corse,  ceux  aux¬ 
quels  on  a  élevé  des  statues,  ceux  dont  les  noms 
sont  inscrits  partout  au  coin  des  rues  et  des 
places,  sont  Paoli  et  Napoléon,  le  héros  de  l’In¬ 
dépendance  et  le  Conquérant  prestigieux. 

Les  formations  sanitaires  d’Ajaccio  sont  nom¬ 
breuses  et  intéressantes.  La  Consultation  de  nourris¬ 
sons,  que  nous  avons  visitée  avec  M'"”  P.  Budin, 
est  largement  installée  dans  l’ancien  évêché  (5 
Cours  Grandval);  elle  a  lieu  tous  les  jeudis  à 
16  heures,  sous  la  direction  du  D”  Fr.  Cuttoli, 
chargé  également  du  Dispensaire  d' Hygiène  sociale 
au  cours  Napoléon  (trois  consultations  par  se¬ 
maine).  C’est  à  M”"  Thomé  (femme  de  l’ancien 
préfet)  qu’on  doit  la  création,  en  1922,  de  la  con- 


ce  pays  (ûg.  15) .  Quand  on  pénètre  dans  les  salles, 
sous  la  conduite  des  majors  Delorme,  médecin- 
chef,  et  Arlabosse,  le  charme  disparaît.  Il  y  a 
bien  de  grandes  et  petites  salles,  des  chambres 
d’ofGciers  et  de  sous-officiers,  des  locaux  d’isole¬ 
ment  pour  les  tuberculeux  et  les  typhoïdiques,  etc. 
Mais  tout  cela  est  délabré,  mal  entretenu,  aban¬ 
donné  en  quelque  sorte.  Aux  demandes  réitérées 
de  nos  confrères  de  l’armée,  on  répond  :  pas  de 
crédits.  Il  est  vrai  que,  pour  le  moment, 
vu  la  réduction  des  troupes,  les  besoins 
sont  moindres  et  la  plupart  des  lits 
restent  inoccupés. 

Attenant  à  l’hôpital  militaire  est  le 
lycée  Fesch,  en  construction  depuis 
longtemps.  Là  encore,  travaux  inter¬ 
rompus  faute  de  crédits. 

Une  visite  à  l'hôpital  civil  [Hospice 
Eugénie)  nous  a  laissé  également,  mal¬ 
gré  sa  belle  façade  sur  le  golfe  (Gg.  16), 
une  impression  peu  favorable. 

Fondé  en  1581  par  le  colonel  Livio 
Pozzo  di  Borgo,  Y Ospedale  dei  Poveri  a 
été  transformé  en  1842  pour  recevoir, 
avec  les  inûrmes  et  les  vieillards,  toute 
sorte  de  malades  (médecine,  chirurgie, 
accouchements)  :  environ  200  lits  ré¬ 
partis  dans  des  salles  petites  ou  grandes, 
mais  vétustes,  ne  répondant  pas  aux  exigences  de 
l’hospitalisation  moderne.  Service  assuré  par 
13  religieuses  de  Saint-Joseph  (de  Lyon).  Assis¬ 
tant  à  une  opération  du  D”  F r.  Del  Pellegrino,  nous 
déplorons  les  conditions  où  cet  excellent  chirur¬ 
gien  est  contraint  d’agir  :  salle  malpropre,  mal 
éclairée  (pas  d’électricité  à  Ajaccio),  table  d’opé¬ 
ration  d’un  très  vieux  modèle.  Anesthésie  faite  par 
une  sœur,  un  seul  aide.  Radiologie  installée  dans 
un  local  humide  et  incommode,  en  contre-bas  d’un 
jardin,  au-dessous  d’un  cabanon  où  croupissent 
deux  agités.  Malgré  cela,  notre  collègue  Del  Pel¬ 
legrino  fait  de  bon  travail  :  236  opérations  en 
1923,  258  en  1924.  Il  ne  serait  pas  facile  de  mo¬ 
derniser  ce  vieil  hospice  pour  le  rendre  digne  de 


Fig.  13.  —  Golfe  d’Ajaccio,  le  Port. 


dans  ce  Grand  Hôtel  au  jardin  magniGque,  quand 
on  a  parcouru  ses  environs,  quand  on  a  fait  la 
promenade  du  Salario  avec  sa  vue  admirable  sur 
la  ville  et  sur  le  golfe,  quand  on  est  monté  au 
château  de  la  Punta  (Pozzo  di  Borgo)  à  680  m. 
d’où  l’on  aperçoit  d’un  côté  le  golfe  de  Sagone, 
et  de  l’autre  la  baie  d’Ajaccio,  la  tour  de  Parata 
et  les  îles  Sanguinaires,  on  comprend  l’attrait 
qu’exerce  cette  ville  sur  les  hommes  du  Nord.  Et 
puis,  il  y  a  les  souvenirs  du  Grand  Napoléon, 
qu’on  rencontre  à  chaque  pas,  la  maison  Bona¬ 
parte  dont  la  visite  est  émouvante,  le  musée  na¬ 
poléonien  de  rilôlel  de  'Vaille  si  riche  en  pièces 
rares,  la  grotte  du  Casone  où  venait  méditer  l’en¬ 
fant  prodige,  etc.  Tout  cela  émeut  Français  et 


sultationde  nourrissons, à  laquelle's’ajoutera  bien¬ 
tôt  une  Goutte  de  lait.  En  1924,  3.170  pesées  ont 
été  faites  et  430  enfants  inscrits;  mortalité  six  fois 
moindre  que  chez  les  nourrissons  de  la  ville; 
40  à  45  enfants,  de  0  â  1  an,  sont  présentés  à 
chaque  consultation,  la  plupart  nourris  au  sein. 

En  Corse,  le  placement  en  nourrice  n’existe 
pas  et  la  loi  Roussel  est  sans  objet.  Un  cours  de 
puériculture  pratique  est  fait  par  M.  Juranville, 
inspecteur  de  l’Assistance  publique,  aux  fillettes 
de  l'école  communale  et  aux  jeunes  filles  (16  à 
18  ans)  de  l’Ecole  normale. 

lY Hâpitpl  militaire  a  une  belle  façade  sur  la 
place  du  Dîamhht,  et  une  large  cour  plantée  de 
vieux  érabiès^quî  donnent  une  ombre  précieuse  en 


Fig.  14.  —  Maison  Gonaparte, 

la  capitale  de  la  Corse.  Mieux  vaudrait,  sur  un 
grand  terrain  qui  le  borde  et  qui  lui  appartient, 
construire,  à  l’exemple  de  Bastia,  un  hôpital 
neuf  qu’on  puisse  montrer,  sans  rougir,  aux  mé¬ 
decins  du  Continent. 

Quant  aux  aliénés,  exceptionnellement  soignés 
en  Corse,  on  les  envoie  à  grands  frais  dans  un 
asile  du  Continent  ;  un  million  de  francs  cette 
année,  d’après  le  D”  J.  Giocanti,  conseiller  géné¬ 
ral  et  président  du  Syndicat  médical.  Cette 
somme,  considérable  pour  un  département  aussi 
pauvre,  pourrait  être  mieux  employée  en  gageant 
un  emprunt  pour  la  construction  d’un  asile  neuf 
ou  pour  l’aménagement  de  l’ancien  pénitencier  de 
Chiavari,  à  35  kilom.  d’Ajaccio,  accessible  par 
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terre  et  par  mer,  et  qui  abritait  autrefois  de  300 
à  400  détenus.  Les  17  médecins  qui  siègent  au 
Conseil  général  devraient  s’entendre  pour  la  réa¬ 
lisation  d'un  projet  analogue.  Une  autre  création 
non  moins  utile  serait  celle  d’un  Institut  Pasteur 
qui,  ne  se  bornant  pas  au  traitement  de  la  rage, 
deviendrait  un  laboratoire  de  recherches  contre 
le  paludisme,  le  trachome,  la  lièvre  de  Malte,  la 
tuberculose,  la  fievre  typhoïde,  sans  parler  de  la. 
préparation  des  vaccins  et  des  analyses  chimi¬ 


que  le  paludisme  dont  le  foyer  principal  est  dans 
le  Gampo  del  Oro,  au  nord  de  la  ville.  Dans  cette 
direction,  à  8  ou  9  kilom.,  nous  avons  voulu  voir 
dans  quel  état  se  trouvait  la  station  thermale  de 
Caldaniccia,  à  15  m.  d’altitude,  dans  une  plaine 
marécageuse,  sur  la  rive  droite  de  la  Gavrona  à 
son  confluent  avec  le  Cavallo  Morto.  Belles  plan¬ 
tations  d’eucalyptus.  L’établissement,  abandonné, 
délabré,  tombe  en  ruines.  Dans  ses  vingt  cabines- 
jjont  quatre  à  deux  places,  nous  avons  vu  des 


plorant  leur  insalubrité  :  flaques  d’eaux  dor¬ 
mantes,  nids  d’anophèles. 

Sur  le  chemin,  on  rencontre  à  chaque  pas  des 
mules  chargées  de  charbon  de  bois  et  l'on  aper¬ 
çoit,  dans  le  golfe  de  Sagone,  des  voiliers  qui 
attendent  le  précieux  combustible. 

Remontant  par  la  route  qui  côtoie  la  rive  gau¬ 
che  de  la  Sagone,  nous  atteignons  Vico,  localité 
de  1.500  habitants,  à  400  m.,  en  face  du  couvent 
de  Saint-François  que  nous  verrons  de  plus  près 


Kig.  15.  —  L'hôpital  militaire. 


ques  et  bactériologiques  pour  les  hôpitaux  et  la 
clientèle.  Les  Instituts  Pasteur,  dont  nous  avons 
étudié  le  fonctionnement  à  Tunis,  Alger,  Tanger, 
Rabat,  qui  ont  rendu  tant  de  services  dans  l’Afri¬ 
que  du  Nord,  s’offrent  en  exemple  à  Vile  de 
Beauté. 

Autre  lacune  à  combler  :  beaucoup  de  Corses 
deviennent  aveugles  par  suite  de  trachome  ou 
conjonctivite  granuleuse.  La  contagion  fait  de 
trop  nombreuses  victimes  dans  les  écoles  et  pen¬ 
sionnats,  dans  les  logements  surpeuplés  des 
vieux  quartiers  d’Ajaccio,  Bastia,  Corte,  Sartène, 
Bonifaeio. 

Les  nouveaux  hôpitaux  urbains  devront  être 


baignoires  sales  et  renversées.  La  gare  du  che¬ 
min  de  fer  de  Basiia  à  Ajaccio,  qui  borde  l’éta¬ 
blissement,  est  fermée  elle  aussi  et  les  trains  ne 
s’y  arrêtent  plus.  Et  cependant  les  eaux  sulfurées 
sodiques  chaudes  (5  sources  de  34®  à  37°)  jouis¬ 
saient  d’une  grande  efficacité  dans  les  affections 
rhumatismales  et  arthritiques. 

La  ruine  de  cette  station  est  d’autant  plus 
regrettable  que  le  voisinage  d’Ajaccio  lui  assu¬ 
rait  une  clientèle  de  choix  pour  les  saisons 
d’hiver,  de  printemps  et  d’automne. 

Le  20  Mai,  excursion  à  Cargèse,  cité  grecque 
d’un  millier  d’habitants,  sur  un  plateau  qui  do¬ 
mine  le  golfe  de  Sagone.  Consultation  de  nourris¬ 


se  soir  en  rentrant  à  Ajaccio  par  les  chemins 
ardus,  mais  pittoresques  de  la  Cinarca.  La  con¬ 
sultation  de  nourrissons  de  Vico  est  faite  deux  fois 
par  mois  à  la  mairie  par  le  L.  Leca. 

A  13  kilom.  plus  loin  se  trouvent,  à  436  m. 
d’altitude,  les  bains  de  Gtiagno,  sur  la  rive  gau¬ 
che  du  Grosso,  affluent  du  Liamone,  au  milieu 
des  châtaigniers.  Les  sulfurées  sodiques  chaudes 
(37®  à  52°)  de  Guagno  sont  très  justement  répu¬ 
tées  dans  le  rhumatisme  chronique  et  les  affec¬ 
tions  arthritiques  en  général. 

Lors  de  notre  visite,  on  réparait  l’établisse¬ 
ment  qui  contient  16  cabines  de  bains  en  bas  et 
32  chambres  à  l’étage,  de  sorte  que  les  malades 


Fig.  16.  —  L  hôpital  civil. 


pourvus  de  sections  ophtalmologiques  dirigées 
par  des  ocu'istes  compétents;  des  consultations 
spéciales,  pour  dépister  et  combattre  le  tra¬ 
chome,  devront  être  données  périodiquement 
dans  les  principales  localités  du  département,  et 
au  besoin  un  service  ambulant  pour  les  campa¬ 
gnes  éloignées  sera  mis  à  l’étude.  Tout  cela  a 
été  t"nté  dans  l’Afrique  du  Nord;  il  est  regret¬ 
table  que  la  Corse  ne  soit  pas  mieux  armée 
contre  les  maladies  évitables  dont  elle  souffre 
dans  une  trop  large  mes.ure. 

L’eau  potab'e  d’Ajaccio  lui  est  fournie  par  la 
Lisa,  bien  captée  et  canalisée  ;  l’eau  non  potable 
de  la  Gavrona  coule  par  des  séguias  à  ciel  ouvert  ; 
donc  très  suspecte,  elle  ne  devrait  servir  qu’à 
l’arrosage  des  rues,  au  nettoyage  des  égouts, 
aux  besoins  domestiques.  Somme  toute,  la  fievre 
typhoïde  est  très  rare  à  Ajaccio,  beaucoup  plus 


sons  mensuelle  par  le  D’’  C.  Dragacci  (d’Ajaccio 
à  50  kilomètres).  En  Mars  1925,  10  enfants  ont 
été  présentés. 

Avant  de  visiter  Cargèse,  nous  avions,  après 
le  passage  du  col  de  Listincone,  traversé  Calca- 
toggio,  village  natal  de  Romanetti,  le  bandit 
sympathique  et  populaire,  riche  par  ses  trou¬ 
peaux  de  chèvres  et  de  brebis,  qui  fait  régner 
l’ordre  et  la  justice  dans  les  maquis  environnants. 
Au  moment  des  élections  son  influence  n’est  pas 
dédaignée  et  certains  candidats  l'ont  estimée  à 
très  haut  prix.  Les  touristes  du  Continent  n’ont 
rien  à  craindre  de  Romanetti,  pas  plus  que  des 
autres  bandits  d’honneur  qui  tiennent  le  maquis. 
Traversant  le  Liamone  près  de  son  embouchure, 
sur  un  pont  nouvellement  construit,  puis  la  Sa¬ 
gone,  qui  se  jettent  dans  le  golfe  de  ce  nom,  nous 
admirons  la  fertilité  de  leurs  vallées  tout  en  dé¬ 


plus  ou  moins  impotents  descendent  dans  leurs 
cabines  et  remontent  dans  leurs  chambres  sans 
sortir  de  1  hôtel.  Installation  convenable;  visite 
médicale  quotidienne  par  le  D''  Chiapini  (de 
Murio).  Vaste  cour  ombragée  de  platanes; 
robinet  d’eau  sulfureuse  pour  boire,  à  la  disposi¬ 
tion  des  malades,  dans  cette  cour.  La  source 
Goccia,  à  38°,  jouit  d’une  grande  réputation  pour 
les  ophtalmies;  elle  contient  0  gr.  012  de  sulfure 
de  sodium  au  lieu  de  0  gr.  024  qui  se  trouve  dans 
l’autre  source.  Il  y  avait  autre'ois  à  Guagno  un 
hôpital  militaire  pour  le-^  rhumatisants  des  armées 
de  terre  et  de  mer;  comme  beaucoup  de  choses 
en  Corse,  il  a  d'sparu. 

Après  deux  jours  passés  de  nouveau  à  Ajaccio, 
nous  parlons  pour  Sartène,  visitant  successive¬ 
ment  Petreto-Bicchi.siano,  à  450  ra.,  bourg  impor¬ 
tant  de  1.500  à  1.600  habitants  où  le  D’’  V.  Lu- 
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ciani  (de  Moca-Croce)  vient  chaque  mois  tenir  la 
consultation  de  nourrissons;  Olmeto,  plus  peuplé 
(2<200  hab.),  à  335  m.,  avec  une  consultation  de 
nourrissons  dirigée  par  P.  Canazzi,  et  où  l’on 
distribue,  grâce  à  un  comité  de  dames,  Lyettes, 
médicaments,  farine  lactée  (50  à  55  enfants  par 
séance).  Descendant  sur  Propriano,  nous  aperce¬ 
vons  au  loin  le  maquis  de  Colomba  (du  moins  on 
nous  l’affirme).  A  3  kilom.  de  Propriano,  sur  la 
rive  gauche  du  Baracci,  se  trouve  un  établisse¬ 
ment  thermal  du  même  nom  qu’on  est  en  train  de 
reconstruire  ;  eaux  sulfurées  sodiques  chaudes 
(48°)  ayant  les  memes  propriétés  que  celles  de 
Guagno.  La  faible  altitude  de  Baracci  et  les  maré¬ 
cages  qui  l’entourent  ne  permettent  la  cure  qu’au 
printemps  et  à  l’automne. 

Propriano  exporte  beaucoup  de  charbon  de  bois 
et  de  bois  d’ouvrage.  Une  consultation  de  nourris¬ 
sons  y  est  faite  tous  les  mois  à  la  mairie,  par  le 
D''P.  Poli,  chargé  également  du  Dispensaire  d’ Hy¬ 
giène  sociale  qui  fonctionne  depuis  Mars  1914  avec 
une  infirmière-visiteuse  diplômée  de  l’Ecole  de 
puériculture  de  la  Faculté  de  Paris. 

Sartène,  ville  de  6.000  habitants,  à  300  m.,  est 
entourée  de  vignes  et  d’oliviers.  Le  D’’  Et.  Oglias- 
troni  fait  la  consultation  de  nourrissons 
deux  fois  par  mois  (80  à  90  entants  de  0 
à  un  an  par  séance).  Comité  de  dames, 
dons  et  récompenses  d’assiduité.  Signa¬ 
lons,  à  7  km  de  la  ville,  à  451  m.,  sur  la 
rive  srauche  du  Fiumicicoli,  la  source 
sulfureuse  chaude  (40°)  de  Caldane,  fré¬ 
quentée  par  les  rhumatisants  et  dar- 
treux  ;  pas  de  médecin,  pas  d’installa¬ 
tion,  piscine  à  ciel  ouvert,  quelques 
baignoires.  Autre  source  sulfureuse  aussi 
mal  exploitée  (35°),  à  185  m.  Urbalacorre 
à  7  km.  de  Sainte-Marie-Siché.  A  Santa 
Lucia  di  Tallano,  commune  importante, 
existe  une  consultation  de  nourrissons, 
faite  au-dessus  de  l’école,  chaque  mois, 
par  le  D°  P.  Poli,  et  un  dispensaire 
antituberculeux. 

Nous  poussons  jusqu’à  Zonza  (784  m.), 
station  climatique  d’été,  au  milieu  des  châtaigniers, 
etQuenzaàSkm.,  charmante  station  rustique  d’où 
l’on  a  une  belle  vue  sur  les  aiguilles  de  Bavella. 
Le  lendemain  nous  gagnons  le  col  de  Bavella 
(1.240  m.)  à  travers  les  belles  forêts  de  pins  de 
Corse  et  de  pins  de  Bordeaux  ;  on  recueille  ici  la 
résine  comme  dans  les  Landes.  Au  col  même  un 
grand  village,  de  baraques  actuellement  vides, 
s’étale  auprès  de  la  maison  cantonnière.  Là,  nous 
dit-on,  viennent  se  loger  misérablement  pendant 
l’été  les  chevriers  de  Conca  fuyant  la  malaria.  A 
cette  altitude  et  dans  de  pareils  abris,  ils  souf¬ 
frent  du  froid  et  le  D''  C.  de  Rocca-Serra,  qui 
les  a  visités,  frappé  de  la  proportion  d’enfants 
splénomégaliques  qu’il  a  trouvés  parmi  eux, 
croit  à  la  fièvre  de  Malte  plutôt  qu’au  palu¬ 
disme. 

Redescendant  vers  Porto-Vecchio,  par  l’Ospe- 
dale,  nous  ne  traversons  pas  sans  une  émotion 
pénible  ces  forêts  de  pins,  de  chênes  verts  et  de 
chênes-lièges  incendiées  les  années  précédentes 
sur  des  milliers  d  he'-tares,  et  nous  maudissons 
encore  une  fois  les  auteurs  de  ces  dévastations 
si  préjudiciables  à  la  collec'ivité. 

A  mesure  que  nous  approchons  de  Porto- 
Vecchio,  la  flore' alpeslre  fait  place  à  l’africaine; 
il  n’y  a  plus  de  pins,  ni  de  châtaigniers,  mais  à 
profusion  des  chênes-lièges,  des  oliviers,  des 
figuiers,  des  cactus  et  des  aloès,  des  fenouils  et 
des  asphodèles. 

Située  à  53  m.  d’altitude,  entourée  de  rem¬ 
parts  en  ruyie,  la  vieille  cité  domine  un  golfe 
étendu  et  des  salines  importantes.  Ce  golfe, 
qui  communique  avec  la  mer  par  une  passe  rela¬ 
tivement  étroite,  semble  un  grand  lac  apalogue 
au  bassin  d  Arcachon.  Les  navires  d’un  certain 
tonnage  restent  en  rade,  loin  des  quais  encom¬ 
brés  de  charbon  de  bois  et  de  liège  (la  principale 
production  du  pays).  Le  liège  et  les  salines  don¬ 


nent  du  travail  aux  ouvriers  de  Porto-Vecchio. 

Malgré  le  paludisme  et  les  chaleurs  estivales, 
la  population  augmente  grâce  à  une  forte  na¬ 
talité.  On  lutte  contre  le  paludisme  par  la  quinine 
et  par  l’exode  à  la  montagne  (Zonza,  Quenza),  en 
attendant  qu  on  puisse  le  faire  plus  radicalement 
par  la  culture  des  terres  et  l’assèchement  des 
marais. 

En  été,  quand  souffle  le  vent  d’Est,  véritable 
siroco,  la  situation  est  intolérable  et  le  soir,  sur 
les  places  et  dans  les  rues  de  Porto-Vecchio,  on 
est  obsédé  par  des  nuées  de  moustiques.  Par 
l’arrosage  des  voies  publiques,  le  D''  de  Rocca- 
Serra,  maire  de  la  ville,  a  pu,  les  années  précé¬ 
dentes,  atténuer  le  mal  ;  aujourd’hui  le  manque 
de  crédits  ne  permet  pas  de  continuer  et  i’on 
compte  sur  le  vent  du  Nord,  le  mistral,  pour 
rafraîchir  l’atmosphère. 

L’eau  potable,  venant  de  l’Ospedale,  est  bonne, 
et  la  fièvre  typhoïde  inconnue,  à  Porto-Vecchio, 
malgré  la  saleté  de  certaines  rues,  l’accumulation 
des  immondices  près  des  remparts  et  la  déplo¬ 
rable  habitude  qu’ont  les  Corses  de  jeter  par  la 
fenêtre  tout  ce  qui  les  gêne  :  Gare  à  Venu,  pour¬ 
rait-on  crier  comme  dans  les  rues  de  Paris,  au 


Fig.  17.  —  Citadelle  de  llonitacfo. 

Moyen  âge .  La  consultation  de  nourrissons  annoncé, e 
n’a  pas  encore  fonctionné. 

Le  23  Mai,  excursion  à  Bonifacio  qui  n’est 
qu’à  28  km.  de  Porto-Veccbio.  Cette  ville  de 
3.000  habitants,  si  curieuse  par  sâ  situation,  com¬ 
prend  en  réalité  deux  villes  distinctes  :  celle  du 
bas  qui  entoure  le  port  et  qui  souffre  en  été  de 
paludisme  ;  celle  du  haut,  avec  sa  fière  citadelle 
dominant  le  détroit,  salubre  en  toute  saison.  11. 
n’y  a  pas  encore  de  consultation  de  nourrissons  ; 
le  D''  Plouvier,  qui  en  sera  chargé,  nous  fait 
visiter  l’Hôpital  militaire,  très  belle  construction, 
mais  à  peu  près  vide,  la  garnison  étant  réduite  à 
quelques  compagnies.  D’après  notre  confrère,  on 
pourrait  en  faire  un  sanatorium  idéal,  réunissant 
les  avantages  de  la  cure  d’air,  du  soleil  et  de 
l’altitude  (fig.  17). 

Le  24  Mai,  nous  remontons  vers  la  côte  orien¬ 
tale,  dont  la  réputation,  un  peu  exagérée,  de  pa¬ 
ludisme  éloigne  les  voyageurs.  Nous  apercevons 
à  droite  les  petits  ports  de  Talco,  Favone,  So- 
lenzara,  Travo,  où  comme  partout  on  charge  le 
charbon  de  bois  pour  l’Espagne  et  l’Italie  ;  à  gau¬ 
che,  c’est  toujours  le  maquis  odorant  et  fleuri 
encerclé  de  montagnes,  et  çà  et  là  des  oliviers, 
des  chênes-lièges. 

Pour  la  confection  du  charbon  de  bois,  qui  fait 
la  fortune  des  propriétaires  de  maquis  quand 
ils  ont  la  chance  d’éviter  l’incendie,  on  emploie 
des  ouvriers  italiens,  des  Sardes,  dont  c’est 
la  spécialité.  Ils  savent,  mieux  que  les  Corses, 
préparer  les  meules  et  régler  la  combustion 
comme  il  convient.  Le  déboisement  de  leur  île, 
si  regrettable,  en  les  obligeant  à  tirer  des  racines 
enfouies  dans  le  sol  le  combustible  qui  manquait  à 
la  surface,  en  a  fait,  par  la  force  des  choses,  des 
charbonniers  incomparables. 

A  mesure  que  nous  entrons  dans  la  zone  dan¬ 
gereuse,  celle  des  étangs  et  des  marais,  nous 


voyons  les  eucalyptus  se  multiplier;  le  sol  et  le 
climat  leur  sont  favorables  et  on  sent  que  les 
habitants  ont  espéré,  ici  comme  en  Algérie, 
triompher  de  la  malaria  par  la  plantation  de  ces 
arbres.  On  ne  peut  que  les  encourager  à'continuer, 
car  l’euca'yptus  par  ses  racines  traçantes  et  sa 
croissance  rapide  contribue  au  dessèchement  du 
sol  et  à  la  destruction  des  anophèles.  Les  travaux 
de  chemin  de  fer  qu’on  est  en  train  de  pousser 
vers  Solenzara,  après  avoir  atteint  Ghisonaccia, 
serviront  aussi  à  l’assainisst  ment  du  pays. 

De  Ghisonaccia,  où  nous  avons  trouvé  le 
D’’  Achilli  en  proie  à  un  accès  palustre,  nous 
allons  visiter,  à  12  km.,  les  eatix  sulfurées  sodi¬ 
ques  chaudes  (44°  à  58”)  de  Pietrapola,  à  115  m. 
Le  0°  Casablanca  se  rend  à  1  établissement  trois 
fois  par  semaine. 

Le  gérant,  M.  Colombani,  veut  bien  nous  mon¬ 
trer  l’installation  :  18  baignoires  en  pierre,  celle 
du  roi  Gérôme  très  grande,  hôtel  de  23  cham¬ 
bres;  la  cure,  de  vingt  à  trente  jours,  a  lieu  de 
Novembre  à  Juin  ;  on  ferme  pendant  l’été  et  le 
commencement  de  l'automne,  à  cause  de  la  cha¬ 
leur  et  du  paludisme.  Eaux  excellentes  contre  les 
rhumatismes,  le  catarrhe  bronchique,  l’asthme  et 
l’emphysème,  les  dermatoses,  la  syphi¬ 
lis.  La  source  Doccia,  tempérée,  sert 
pour  la  boisson.  On  utilise  les  sources 
chaudes  en  bains,  douches,  inhalations, 
boues.  Heures  des  bains  :  de  5  heures 
à  9  heures,  de  15  heures  à  17  heures. 
Propriété  privée;  installation  modeste, 
mais  suffisante;  la  clientèle  augmente¬ 
rait  si  l’on  agrandissait  et  modernisait 
la  station.  On  pourrait  en  dire  autant 
de  toutes  les  eaux  minérales  de  la  Corse. 

Allant  vers  Ghisoni,  nous  suivons 
l'admirable  route  en  corniche,  dite  l’In- 
zecca  (l’entaille)  qui  suit  la  rive  gauche 
du  Fiumorbo.  Ghisoni  e.'^t  une  charmante 
localité  de  1.500  à  1  600  habitants,  à 
658  m.  d’altitude,  au  milieu  de  châtai¬ 
gniers  monstrueux  et  sûrement  millé¬ 
naires.  Construite  sur  les  Qancs  du 
Monte  Calvi  (1.071  m.),  elle  est  dominée  au  sud 
par  les  rochers  si  curieux  du  Kyrie  Eleison 
(1.584  m.)  et  du  Christe  Eleison  (1.220  m.). 
C’est  une  commune  riche  par  les  pâturages  de 
montagne  (biens  communaux)  dont  elle  lire  un 
gros  revenu.  Elle  construit  en  ce  moment  un 
important  groupe  scolaire  avec  mairie.  Ayant 
su  utiliser  la  force  motrice  du  torrent  voisin,  le 
Casapielrone,  affluent  du  Fiumorbo,  elle  figure 
parmi  les  rares  villes  de  la  Corse  éclairées  à 
l’électricité.  L’éclairage  électrique  existe  à  Bastia, 
Ghisoni,  Corle  et  Loreto  de  Casinca  (603  m  ). 

Pendant’toute  la  belle  saison,  de  Mai  à  Novem¬ 
bre,  les  paysans  corses,  qui  viv  nt  de  leurs  trou¬ 
peaux  (chèvres,  moutons,  cochons),  les  envoient 
à  la  .montagne  où  ils  trouvent  la  nourriture  que 
la  plaine  desséchée  par  le  soleil  leur  refuse.  Ces 
troupeaux,  gardés  par  des  bergers,  ne  coûtent 
presque  rien  à  leurs  propriétaires.  A  Quenza, 
un  propriétaire  qui  venait  de  conduire  ses  co¬ 
chons  dans  rincudine  (2.136  m.)  payait  seule¬ 
ment  0  fr.  50  par  tête  pour  les  six  mois  d’alpage  ; 
le  tarif  est  plus  élevé  pour  les  ovins,  caprins  et 
surtout  les  bovins.  De  temps  en  temps,  les  pro¬ 
priétaires  rendent  visite  à  leurs  bêtes,  s’en  font 
reconnaître  et  leur  apportent  toujours  quelques 
douceurs  :  une  poignée  de  châtaignes  ou  de 
grains'.  Ce  petit  supplément  de  nourriture  n’est 
pas  inutile  au  fort  de  l’été.  Telle  est  la  transhu¬ 
mance  qui  règne  en  Corse,  à  la  satisfaction  des 
propriétaires  d  animaux  domestiques  et  des  con¬ 
cessionnaires  de  biens  communaux. 

Le  25  Mai,  nous  dirigeant  vers  Zicavo,  nous 
traversons  la  forêt  de  pins  et  hêtres  de  Marmano 
jusqu’au  col  Vende,  à  1.345  m.  Puis  c’est  la  des¬ 
cente  sur  Zicavo,  bourg  important  de  1.500  ha¬ 
bitants  à  717  m  , d’altitude  ;  belle  station  d’été  au 
milieu  de  .splendides  châtaigneraies,  dominant  la 
vallée  du  Taravo,  point  de  départ  pour  les  ascen- 
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sionnistes  de  l’Incudine  et  dn  Coscione.  Les  eaux 
sulfurées  sodiques  chaudes  (45°)  de  Guitera 
(fig.  l.S),  à  438  in.,  au  confluent  du  Taravo  et  de  la 
Molina,  se  trouvent  à  0  km.  de  Zicavo.  Saison 
thermale  en  Août  et  Septembre  ;  le  D’’  Casanova, 
qui  exerce  à  Nice  l’hiver,  vient  à  Guitera  pendant 
l’été.  L’établissement  compte  16  baignoires  en 
ciment  et  carreaux  de  faïence,  4  baignoires  dou¬ 
bles  et  une  piscine.  Les  eaux,  très  efficaces  dans 
les  affections  rhumatismales,  se  prescrivent  en 
bains,  douches,  boisson.  Organisation] 
vétuste,  amélioration  désirable. 

De  retour  à  Ghisoni,  nous  gagnons! 

Vivario  parle  col  de  la  Sorba,  à  1.314  m., 
d’où  l’on  a  vue  sur  l’étang  de  Diana  et 
la  plaine  orientale.  La  consultation  de 
nourrissons  de  Vivario  (G40  ra.)  est  faite 
une  fois  par  mois  par  le  D’'  D.  Albert!,’ 
de  Venaco.  ! 

Le  26  Mai,  nous  partons  de  Vivario] 
pour  la  plaine  d’Aleria  en  passant  par] 

Vezzani,  à  786  m  ,  station  estivale  recom-i 
man  iée.  Arrivés  à  la  halte  de  Puzzi-j 
chello,  après  la  traversée  d’un  vastej 
maquis  par  une  piste  étroite  et  peu 
carrossable,  nous  voulons  pousser  jus¬ 
qu’à  l’établissement  thermal.  Il  faut. 

•faire  la  route  à  pied,  d’abord  par  un' 
sentier  de  mulet  suivant  la  rive  gauche 
du  Tagnone,  qu’il  faut  passer  sur  un] 

•tronc  d'arbre  avant  de  retrouver  la  piste  condui¬ 
sant  à  l’établissement,  à  85  m.  d’altitude  (8  km. 
d’Aleria).  Un  vieil  hôtel  abrite  40  malades,  une 
vingtaine  d’autres  se  logent  tant  bien  que  mal  dans 
les  hameaux  environnants.  Pas  de  médecin;  des¬ 
cente  à  la  source  par  un  chemin  rocailleux  qui 
■passe  à  gué  le  torrent  de  Puzzichello  affluent  du 
Tagnone.  Après  ce  trajet  assez  pénible,  on  par¬ 
vient  à  une  bâtisse  en  rotonde  (fig.  10)  vieille  et 
délabrée,  contenant  15  à  16  baignoires  et  une  bu¬ 
vette.  L'eau,  sulfurée  calcique,  froide 
'(1.5°),  doit  être  réchauffée  pour  le  bain. 

Elle  est  souveraine  dans  les  dermatoses 
et  les  syphilides,  les  laryngites  et  ca¬ 
tarrhes  br. mchiques,  l’emphysème,  etc. 

Il  faut  que  sa  réputation  soit  bien  établie 
pour  atiirer  de  nombreux  malades  dans 
les  conditions  misérables  où  elle  se 
trouve.  Epoques  de  cure  :  1“  du  20  Avril 
au  10  Mai;  2“  du  10  au  30  Mai;  3“  du 
30  ]Mai  au  20  Juin;  trop  de  chaleur  et 
de  moustiques  après  cette  date.  En  1000, 
le  D''  P.  Zuccarelli,  dans  son  livre  sur 
les  Eaux  minérales  de  la  Corse,  disait 
que  tout  était  à  faire  à  Puzzichello.  En 
1025  nous  ne  pouvons  que  le  répéter. 

Propriété  privée,  la  station  de  Puzzi¬ 
chello,  si  intéressante  au  point  de  vue 
médical,  n’est  pas  digne  de  la  Corse. 

On  parle,  il  est  vrai,  d’une  Société 
qui  prendrait  en  main  l’exploitation  de  cette 
source  si  précieuse  ;  nous  le  souhaitons  vivement 
pour  le  bien  des  malades  et  la  renommée  du  pays. 

Au  sortir  de  Puzzichello,  nous  allons  visiter 
Aleria  (vue  magnifique  de  la  plaine,  des  étangs, 
du  Tavignano  et  de  la  mer  en  montant  sur  la  tour 
du  fort)  et  le  domaine  national  de  Casabianda  dont 
les  bâtiments  (ancien  pénitencier),  à  60  m.  d’alti¬ 
tude,  se  voient  de  très  loin  Le  gérant,  M.  Agos¬ 
tini,  a  bien  voulu  nous  faire  les  honneurs  de  ce 
beau  domaine  qui  dépasse  1.500  hectares,  et  qui 
est  exploité  suivant  les  méthodes  modernes,  par 
les  Ponts  et  Chaussées.  Environ  80  personnes 
(50  hommes  et  30  femmes)  sont  employées  à  poste 
fixe;  le  chiffre  des  manœuvres  varie  suivant  les 
saisons.  Actuellement,  on  rentre  les  foins,  et  nous 
apercevons  au  loin  de  beaux  champs  de  céréales, 
de  betteraves,  de  légumineuses,  etc.  Environ 
25  hectares  de  vignes  sont  en  plein  rapport 
(800  hectolitres  de  vin  emmagasinés  dans  de 
vastes  caves).  Nous  avons  goûté  d’un  malvoisie 
délicieux  récolté  sur  le  domaine.  Un  verger  de 
cédrats  a  donné,  cette  année,  un  gros  rendement. 


Casabianda,  au  centre  delà  plaine  la.plus  insa¬ 
lubre  de  la  Corse,  a  été  un  bienfait  pour  ses  habi¬ 
tants  décimés  par  la  fievre,  en  faisant  reculer 
d’année  en  année  le  paludisme.  Au  temps  du 
pénitencier,  tous  les  détenus  étaient  malades. 
Le  domaine  est  constitué,  la  culture  entreprise, 
l’étang  de  Ziglione  comblé  (45  hectares),  les 
marais  de  Teppe  Rosse  et  Lesticaticcio  sont  des¬ 
séchés.  Résultat  :  en  1895,  tous  les  ouvriers 
étaient  atteints  de  malaria  ;  en  1907,  un  seul  décès 


Fig,  18.  —  Bains  de  Guitera. 

sur  300  habitants.  L’exemple  de  Casabianda  s’est 
fait  sentir  dans  toute  la  région,  et  le  fléau  du  palu¬ 
disme  a  reculé  partout  comme  le  montre  le 
chiffre  des  entrées,  chaque  année  décroissant,  à 
l’hôpital  civil  de  Bastia.  En  1897-1898,  sur 
2.30  personnes  travaillant  .1  Casabianda,  on 
compte  90  cas,  soit  39  pour  100  ;  en  1913,  sur 
275,  9  cas  seulement  ou  3,27  pour  100.  Ce  pro¬ 
grès,  comme  le  fait  remarquer  P.  Zuccarelli, 
reconnaît  des  facteurs  multiples  ;  culture,  qui¬ 


Fig.  19.  —  Bains  de  Puzzichello. 

nine,  conditions  de  vie  meilleures  (nourriture, 
habillement,  logement,  eau  potable  amenée  des 
environs  de  Vezzani  grâce  au  député  H.  Pieran- 
geli),  grillages  aux  fenêtres  et  moustiquaires. 
Mêmes  résultats,  par  les  mêmes  causes,  dans 
les  centres  ouvriers  de  Folelli,  Champlan,  Casa- 
mozza,  dans  les  gares  de  chemins  de  fer,  dans  les 
exploitations  de  liège  iM.  Nègre).  Grâce  aux 
efforts  de  tous  (médecins,  ingénieurs,  cultiva¬ 
teurs,  chefs  d’industrie,. propriétaires),  cette  ma¬ 
gnifique  plaine  orientale,  si  peuplée  et  si  fertile 
au  temps  des  Romains,  se  repeuplera,  redevien¬ 
dra  prospère  et  méritera  de  nouveau  le  nom  de 
grenier  de  la  Corse.  C’est  dans  cet  espoir  que  nous 
la  traversons  du  sud  au  nord,  avant  de  regagner 
Bastia,  en  longeant  les  étangs  de  Diana,  d’Urbino, 
de  Biguglia,  les  plages  de  Prunete  et  d’Alistro, 
qu’on  pourra  fréquenter  sans  crainte  et  sans  dan^ 
ger  dans  un  proche  avenir. 

Conclusion.  —  Tous  ceux  qui  ont  visité  la 
Corse  sont  unanimes  dans  le  jugement  qu’ils  por¬ 
tent  sur  sa  beauté;  tous  disent  que  c’est  un  des 


plus  beaux  pays  du  monde.  Au  point  de  vue  tou¬ 
ristique,  c’est  une  île  incomparable.  Dans  un 
espace  restreint  (180  km.  en  longueur  sur  80 
en  largeur),  elle  unit  les  beautés  de  la  Rivicra  à 
celles  de  la  Suisse  :  en  bas,  autour  des  golfes  en¬ 
chanteurs  de  la  rive  occidentale,  depuis  Saint- 
Florent  jusqu’à  Bonifacio,  en  passant  par  11e- 
Rousse,  Calvi,  Galeria,  Girolata,  Porto,  Sagone, 
Ajaccio,  Propriano,  etc.,  c’est  la  température  et 
la  végétation  de  la  Provence  ou  de  l’Afrique  du 
Nord;  sur  les  pentes  de  l’intérieur, 
c’est  le  climat  et  la  flore  du  centre  do 
la  France;  plus  haut,  c’est  la  fraîcheur 
avec  les  conifères  des  hautes  vallées 
savoyardes  et  dauphinoises;  plus  haut 
encore,  à  2.000,  2.400,  2.700  m.,  c’est 
la  montagne  alpestre,  aride  et  magni¬ 
fique,  avec  sa  couronne  de  neige.  Et 
tout  cela  peut  être  goûté  et  parcouru  en 
quelques  heures  ;  le  changement  de 
climat  et  de  décor  est  presque  instantané. 
Où  trouver  cela  ailleurs  que  dans  l’île  de 
Corse  ? 

Dans  ce  pays,  aux  reliefs  si  accusés, 
aux  vallées  si  profondes,  s’étagent  des 
hameaux  et  des  villages  pittoresques,  aux 
frais  ombrages,  aux  sources  pures,  aux 
horizons  variés,  toujours  impression¬ 
nants  par  leur  grandeur  et  leur  beauté. 
A  ces  localités  agrestes,  stations  d’été 
calmantes  et  fortifiantes,  viennent  s’ajouter  des 
villes  enchantées,  qu’aucune  usine  ne  dépare  et 
ne  salit  :  Ajaccio  la  belle,  Bastia,  Calvi,  Corte, 
Sartène,  Bonifacio,  Ile-Rousse. 

Pays  de  montagnes,  la  Corse  n’est  pas  riche; 
elle  l’est  d’autant  moins  que  ses  plaines  et  vallées 
les  plus  fertiles  sont  entravées  par  la  malaria 
dans  leur  repeuplement,  condition  de  leur  mise 
en  valeur.  En  attendant  que  ce  fléau,  énergique¬ 
ment  combattu,  soit  annihilé,  la  Corse  ne  peut  pas 
produire  assez  pour  la  nourriture  de  ses 
290.000  habitants  :  d’où  une  émigration 
continuelle  qui  lui  enlève  ses  enfants 
les  plus  robustes  et  les  plus  courageux, 
après  que  la  guerre  l’avait  privée  de 
l’élite  de  sa  jeunesse.  D’où  la  crise  de 
main-d’œuvre  qui,  plus  encore  que  sur 
le  continent,  gêne  l’exploitation  des  meil¬ 
leurs  domaines  et  rend  impossible  le 
défrichement  des  plaines  orientales. 
Autrefois  les  Italiens,  les  Lucquois  prin¬ 
cipalement,  venaient  travailler  la  terre, 
soigner  la  vigne,  faire  la  vendange  avec 
les  Corses  ;  aujourd’hui,  des  formalités 
administratives,  dont  se  plaignait  avec 
raison  un  propriétaire  de  Patrimonio, 
gênent  leur  émigration.  Cette  main- 
d’œuvre  italienne,  nous  l’avons  déjà  dit, 
est  particulièrement  utile  pour  la  fabri¬ 
cation  du  charbon  de  bois.  Qui  n’a  pas 
circulé  dans  l’intérieur  de  l’île,  qui  n’a  pas 
visité  ses  ports,  grands  et  petits,  ne  saurait  avoir 
une  idée  des  montagnes  de  charbon  de  bois  qu’on 
tire  des  maquis  de  la  Corse.  Partout,  c’est  la 
fumée  des  meules  à  combustion  lente  qu’on  aper¬ 
çoit  sur  les  collines,  ou  bien  c’est  la  théorie  des 
mules  chargées  de  sacs  de  charbon,  qu’on  croise 
sur  les  chemins  et  les  sentiers  de  montagnes.  Ces 
sacs  sont  accumulés  sur  les  quais  de  Bastia,  de 
Sagone,  de  Propriano,  de  Pprto-Vecchio,  etc., 
pour  être  vidés  bientôt  dans  les  cales  profondes 
des  voiliers  espagnols  ou  italiens  qui  les  atten¬ 
dent. 

Les  Corses  sont,  de  par  leur  sol  aux  trois 
quarts  impropre  à  la  culture,  plus  pasteurs 
qu’agriculteurs  ;  s’ils  ont  peu  de  bovins,  en  re¬ 
vanche  leurs  troupeaux  de  chèvres  et  de  moutons 
sont  innombrables  ;  ils  élèvent  aussi  beaucoup  de 
porcs.  Le  lait  et  le  fromage  de  chèvre  (le  déli¬ 
cieux  brocc/iio)  entrent  pour  me  large  part  dans 
l’alimentation  du  peuple;  la  chair  du  porc,  des 
agneaux  et  des  cabris  est  fort  appré.  iée.  Enfin 
les  torrents  qui  descendent  de  la  montagne  nour- 
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rissent  en  abondance  des  truites  excellentes.  Si 
l’on  ajoute  à  cela  le  produit  de  la  pêche  des 
étangs  et  des  côtes,  on  se  rendra  compte  que 
l’alimentation  azotée  pourrait  suffire.  Mais  le  blé 
manque  et  ne  saurait  être  remplacé  par  la  châ¬ 
taigne  que  nous  ne  voudrions  pas  déprécier. 

Les  brebis  corses  fournissent  au  roquefort 
de  l’Aveyron  un  appoint  considérable  ;  leur 
laine  est  moins  estimée  que  leur  lait;  comme  les 
poils  de  chèvre,  elle  est  surtout  utilisée  dans  le 
pays. 

Les  bois  de  la  Corse,  qui  lui  font  un  manteau 
incomparable,  constituent  une  richesse  à  entre¬ 
tenir,  sinon  à  'augmenter.  Les  planches  et  ma¬ 
driers  des  pins  laricios,  un  peu  dépréciés  en  Pro¬ 
vence,  passent  en  Italie  avant  de  pénétrer  dans  la 
France  continentale.  Les  châtaigniers,  outre  leurs 
fruits,  donnent  des  extraits  tanniques  (4  usines 
dans  le  département)  pour  l’exportation.  Cette 
industrie,  dont  l’influence,  néfaste  au  point  de  vue 
du  déboisement,  doit  être  compensée  par  des 
plantations  nouvelles,  ne  devra  pas  se  développer 
outre  mesure.  Les  pins  maritimes,  pins  de  Bor¬ 
deaux,  assez  abondants  dans  certaines  forêts  du 
Sud-Est,  sont  exploités  pour  la  résine  et  la  téré¬ 
benthine  comme  dans  les  Landes.  Les  chênes- 
lièges  sont  l’objet  d’une  riche  exploitation  dans  la 
région  de  Porto-Vecchio.  Les  oliviers  sont  une 
autre  source  de  profit  ;  l’huile  sert  à  la  consom¬ 
mation  intérieure  et  extérieure;  plantations  à 
développer.  Une  autre  branche  d’exportation  très 
rémunératrice  est  celle  des  fruits  et  primeurs,  à 
laquelle  les  compagnies  de  transport,  en  abaissant 
leurs  tarifs  et  en  accélérant  la  marche  de  leurs 
navires,  pourraient  donner  une  grande  impulsion  : 
légumes,  oranges,  citrons  et  surtout  cédrats  si 
recherchés  en  Angleterre,  en  Scandinavie,  aux 
Etats-Unis,  et  dont  le  prix  s’est  élevé  cette  année 
jusqu’à  900  fr.  les  100  kilogr.  Aussi  voit-on  les 
plantations  de  cédratiers  se  multiplier  dans  tous 
les  endroits  favorables. 

La  Corse  doit  à  sa  végétation  luxuriante  et 
variée,  à  ses  arbres  fruitiers  comme  à  ses  fores¬ 
tiers,  beauté,  richesse,  salubrité.  Pourquoi  faut-il 
que  ces  sources  de  bonheur  soient  si  gravement 
compromises  par  la  malfaisance  des  bergers  ?  Les 
incendies  qui  dévorent  chaque  été  des  milliers 
d’hectares  de  futaies  ou  de  maquis  sont  leur 
œuvre  neuf  fois  sur  dix,  au  dire  des  habitants. 
Ils  brûlent  les  forêts  pour  assurer,  l“s  années 
suivantes,  de  gras  pâturages  à  leurs  troupeaux. 
Rarement  pris  sur  le  lait,  ils  sont  à  peu  près 
sûrs  de  l’impunité.  Parfois  l’incendie,  quand  le 
vent  soulfle  daus  leur  direction,  menace  les  vil¬ 
lages  voisins  ;  et,  à  Vivario,  à  Porto-Vecchio,  on 
fut  obligé  de  sonner  le  tocsin  et  de  mobiliser 
toute  la  population  pour  creuser  des  tranchées  et 
préserver  les  habitations.  Comment  mettre  un 
terme  à  ces  dévastations  criminelles  qui  risque¬ 
raient  à  la  longue  de  faire  de  la  Cor^e  une  petite 
Sardaigne?  Le  D'  Et.  Orsini,  président  du  Con¬ 
seil  général,  voudrait  que,  pendant  cinq  ans,  le 
pâturage  fût  interdit  sur  tout  bois  incendié.  Cette 
mesure  bien  appliquée  serait  sans  doute  efficace. 
En  tout  cas,  l’avenir  de  la  Corse  serait  grave¬ 
ment  compromis  par  la  répétition  voulue  et  éten¬ 
due  de  ces  sinistres  périodiques.  La  dénudation 
des  montagnes  se  traduira  à  la  longue  par  le 
tarissement  des  sources,  l’éboulement  des  terres 
fertiles,  la  violence  des  orages,  1  aridité  du  sol, 
le  changement  de  clinlat. 

Les  routes  de  la  Corse,  dont  nous  avons  vanté 
le  parcours  au  point  de  vue  touristique,  sont 
carrossables  pour  la  p'upart,  mais  il  en  est  de 
bien  mal  entretenues,  surtout  aux  abords  des 
villes.  Il  importe  de  les  tenir  toujours  en  bon 
état  pour  la  commodité  des  voyageurs  qui  préfè¬ 
rent  l'automobile  aux  chemins  de  1er. 

Si  l’on  veut  attirer  les  touristes  il  faut  encore 
améliorer  les  auberges  et  hôtels  de  l’intérieur. 
Beaucoup  sont  restés  inconfortables  et,  après  y 
avoir  mangé  et  couché,  nous  pensons  qu’il  fau-' 
drail  peu  de  chose  pour  les  rendre  propres  et 


attrayants.  La  nourriture  y  est  bonne,  mais  les 
W.-G.  laissent  trop  souvent  à  désirer. 

D’ailleurs,  sans  sortir  du  département,  on 
trouvera  des  modèles  dont  il  faut  se  rapprocher 
le  plus  tôt  possib'e  :  à  Ajaccio,  à  Bastia,  à  Corte 
surtout  (Park  Hôtel)  existent  des  hôtels  convena¬ 
bles,  dignes  à  tous  égards  de  l’hospitalité  Corse. 

Au  point  de  vue  hygiénique  et  médical,  ayant 
parcouru  des  sites  admirables  à  des  altitudes 
variées,  nous  avons  souvent  regretté  que  l’utile 
ne  lût  pas  mêlé  à  l’agréable  et  que,  au  milieu  de 
ces  beautés  naturelles,  de  ces  bois  si  attrayants, 
dans  cet  air  pur  et  vivifiant,  auprès  de  ces  sources 
fraîches  et  pur  es,  ne  s’élevât  pas  une  maison  de  con¬ 
valescence  et  de  repos,  un  sanatorium,  une  sta¬ 
tion  climatique  ;  les  places  de  ces  établissements 
sont  marquées  un  peu  partout  dans  les  campa¬ 
gnes  corses. 

Arrivons  aux  eaux  minérales.  La  Corse  en 
possède  d’excellentes,  qui  ont  fait  leurs  preuves  et 
dans  les  pires  conditions  d’usage  :  installations 
rudimentaires,  absence  de  m'édecin,  pas  de  con¬ 
fort,  difficultés  d’accès. 

I  De  ces  richesses  la  Corse  n’a  pas  encore  su 

I  tirer  parti.  Orezza,  la  source  ferrugineuse  sans 
rivale,  dans  un  site  inégalé,  dans  un  climat  doux 
et  salubre,  était  en  décadence,  oubliée  sur  le  con¬ 
tinent,  on  peut  bien  dire  mal  exploitée.  Cela  va 
changer,  on  nous  l’affirme.  Qu»  dire  de  Guagno, 
de  Pietrapola,  de  Gutiera,  sulfurées  sodiques 
chaudes  aussi  bonnes  que  celles  des  Pyrénées? 
Leur  installation,  passable,  ne  répond  pas  à  leur 
efficacité.  Et  Puzzichello,  cette  sulfurée  calcique 
froide,  unique  en  Corse,  aussi  bonne  que  Ghalles, 
Allevard,  Enghien,  comment  l’a-t-on  laissé  tom¬ 
ber?  Et  Caldaniccia,  aux  portes  d’Ajaccio,  eau 
sulfureuse  chaude,  complètement  abandonnée  ! 

Nous  faisons  appelé  nos  confrères  corses  pour 
faire  cesser  au  plus  tôt  cette  situation  lamentable. 

L’hospitalisation  dans  les  villes  ne  prête  pas 
moins  à  la  critique;  vioux  bâtiments  délabrés, 
mal  entretenus,  mal  adaptés,  dépourvus  d’un 
outillage  moderne,  se  prêtant  peu  à  l’isolement 
des  maladies  contagieuses,  des  femmes  en  cou¬ 
ches,  des  enfants. 

Si  Bastia  pourra  montrer  bientôt  son  hôpital 
civil,  flambant  neuf  et  moderne,  Ajaccio  manque 
d’un  hôpital  digne  du  chef- lieu  du  département. 
Reconnaissons,  pour'  être  juste,  que  la  Corse, 
quoique  de  natalité  forte,  fait  de  louables  efforts 
pour  restreindre  la  mortalité  infantile  En  1913, 
suivant  l'impulsion  donnée  par  Pierre  Budin  sur 
le  continent,  le  D''  Et.  Orsini  ouvre  à  Bastia  une 
Consultation  de  nourrissons  avec  Coutle  de  lait, 
dont  nous  avons  pu  admirer  le  fonctionnement 
L’exemple  a  été  suivi  et  nous  comptons  actuelle¬ 
ment  19  consultations  de  nourrissons,  dont  les 
deux  tiers  au  moins  sont  en  activité  dans  l’île. 
Combien  de  départements,  dans  la  France  con¬ 
tinentale,  pourraient  en  montrer  autant! 

Au  point  de  vue  de  l’Assistance  infantile,  s’il 
existe,  comme  à  Bastia,. quelques  crèches  et  gar¬ 
deries,  il  est  regrettable  qu’une  section  spéciale 
ne  soit  pas  réservée  aux  enfants  dans  chaque  hô-, 
pital.  On  nous  promet  que  cette  lacune  sera  com¬ 
blée  comme  celle  de  la  Maternité  dans  le  nouvel 
hôpital  de  Bastia. 

Signalons,  à  l’actif  de  la  Corse,  les  Bureaux 
d’ Hygiène  de  Bastia  et  d’Ajaccio,  les  Dispensaires 
d'Hygicne  sociale  et  antituberculeux  d’Ajaccio, 
Bastia,  Propriano,  Corte,  Santa-Lucia  de  TaU 
lano,  dont  deux  au  moins  (Bastia  et  Propriano) 
disposent  d’une  infirmière -visiteuse  diplômée. 

La  profusion  des  eaux  de  source  dans  les  moin¬ 
dres  localités,  rendant  superflus  puits  et  citernes, 
assure  la  salubrité  des  campagnes  en  dépit  des 
taudis  et  de  la  malpropreté  invétérée.  Mais,  dans 
les  villes  (Bastia,  .\jaccio),  la  nécessité  d’amener 
d’assez  loin  l’eau  potable  par  des  canalisations 
plus  ou  moins  étanches  y  explique  la  présence 
de  la  fièvre  typhoïde\  Quoique  la  Corse  soit  un 
chaos  de  montagnês^ôlevccs  et  de  vallées  pro¬ 
fondes,  nous  n’y  avons  pas  rencontré  ces  goitres 


qu’on  observe  si  souvent  dans  les  Alpes.  Cepen¬ 
dant  le  chirurgien  R.  Doubrère  en  a  traité  quel¬ 
ques-uns. 

La  fièvre  de  Malte,  souvent  méconnue,  ne  sau¬ 
rait  manquer  dans  une  île  méditerranéenne  où 
les  chèvres  surabondent  et  où  leur  lait  et  leur  fro¬ 
mage  (brocchio)  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
l’alimentation  populaire. 

Les  chiens,  errant  en  liberté,  ne  provoquentpas 
seulement  la  r.age,  ils  sont  encore  responsables 
des  kystes  hydatiques,  presque  aussi  communs  en 
Corse  qu’en  Amérique  du  Sud  et  en  Afrique  du 
Nord.  Enprésence  d’une  tumeur  quelconque,  nous 
disait  R.  Doubrère,  je  pense  toujours  au  kyste  hy¬ 
datique,  ce  que  je  ne  faisais  pas  au  début  de  mon 
installation  à  Ajaccio. 

La  tuberculose,  très  répandue,  surtout  dans  les 
villes  où  jouent  au  maximum  l’encombrement 
et  la  promiscuité,  doit  être  combattue  énergi¬ 
quement  à  l’hôpital  où  l’isolement  sera  réalisé 
strictement  et  aux  Dispensaires  d’Hygiène 
sociale. 

Le  trachome,  très  contagieux,  sans  être  aussi 
fréquent  qu’en  Tunisie,  Algérie  et  Maroc,  fait  en 
Corse  de  nombreuses  victimes  et  l’on  doit  enga¬ 
ger  contre  lui  une  lutte  méthodique  (oculistes 
qualifiés,  consultations  spéciales,  sections  d’iso¬ 
lement  dans  les  hôpitaux). 

Quant  au  paludisme  si  redouté  dans  la  plaine 
d’Aléria,  mais  répandu  aussi  dans  les  plaines  ét 
vallées  de  la  côte  occidentale  (Saint-Florent, 
Porto,  Sagone,  Liamone,  Gavrona  et  Prunelli, 
Campo  del  Oro,  etc.),  il  mérite  toute  l’attention 
des  médecins,  des  hygiénistes  et  des  administra¬ 
teurs  de  la  Corse.  Autrefois  les  habitants  clair¬ 
semés  de  la  plaine  orientale  fuyaient  pendant 
l’été  dans  la  montagne  pour  échapper  au  fléau. 
Aujourd'hui  l’exode  saisonnier  se  restreint,  car 
la  culture  s’est  développée,  les  marais  ont  été  en 
partie  desséchés,  l’eau  potable  a  été  amenée  dans 
les  localités  les  plus  infestées,  les  eucalyptus  ont 
été  plantés,  les  travaux  du  chemin  de  fer  ont  été 
poussés  vers  Solenzara  et  Porto-Vecchio.  Tout 
cela  a  assaini  la  contrée  et  l’on  peut  déjà  enre¬ 
gistrer  des  résultats  encourageants  ;  autrefois,  on 
trouvait  en  Corse  1  tuberculeux  pour  30  palu¬ 
déens  ;  aujourd’hui  la  proportion  est  renversée. 

11  y  a  donc  lieu  d'espérer  fermement  en  l’ave¬ 
nir  et  la  prospérité  de  la  Corse,  de  cette  île  de 
beauté  que  la  France  doit  chérir  particulièrement 
comme  un  des  derniers  venus,  mais  des  plus  no¬ 
bles  et  des  plus  fidèles  parmi  ses  enfants, 

J.  Co.MBY. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CUBA 

Nous  apprenons  avec  plaisir  la  formation  de  la 
«  Société  des  Amis  de  l’Ecole  de  Médecioe  »,  qui  est 
ainsi  constituée  :  président,  D''  Manuel  Varona  Sua¬ 
rez;  vice-présidents,  D’’’  Diego  Tamayo  et  Santiago 
Verdejo  ;  secrétaire,  D''  Solano  Ramos  ;  trésorier, 
D''  Manuel  de  Castro  Targarona  et  membres  du  bu¬ 
reau  les  Dr*  Luis  Ortega,  Aristldes  Agramonte,  Juan 
Antiga,  Amando  Coro,  José  Bisbé,  Arturo  Aballi, 
Emilio  Fiterre,  A  Ernesto  dê  Aragon,  Carlos  Finlay 
et  Leonardo  Garcia  Fox. 


Livres  nouveaux 


Un  «  Mémoire  politique  »  de  Lamartine  (Documents 
inénl^s),  par  le  D''  L.  Baboxneix,  mé-iecin  de  la 
Charité.  Une  brochure  [Société  générale  d'impri¬ 
merie  et  d'édition),  Sens. 

Les  hommes  de  tcience  n'aiment  pas,  en  général, 
à  s’occuper  de  politique;  ils  répugnent  à  se  mèier 
aux  misérables  intrigues  des  ambitions  et  des  partis 
autour  del't  ssiette  au  beurre  du  pouvoir.  Néanmoins 
ils  ne  se  désintéressent  pas  des  grands  problèmes  de 
l’heure  et  des  intérêts  primordiaux  du  pays  ;  c’est 
pour  ce*la  que,  volontiers,  ils  ont  du  goât  pour  les 
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ivres  historiques  où,  par  l’exemple  du  passé,  on  peut  | 
si  souTi-ut  prévoir  l’avenir.  Notre  distingué  confrère 
liabonncix  a  pu  retrouver  des  dncuments  ibé  iits  de 
Lamartine  et  il  nous  en  fait  part  dans  une  intéres¬ 
sante  brochure  consacrée  à  un  mémoire  politique  du 
grand  homme. 

Tous  les  amateurs  de  beau  langage  aimeront  à  lire 
de  belles  pages  où  on  retrouve  les  périodes  harmo¬ 
nieuses,  l’allure  royale  de  l'auteur  des  stances  du 
Lac  et  du  Crucifix.  Tous  les  hommes  soucieux  de 
Tav-nir  de  leur  pays  seront  émus  des  accents  pro¬ 
phétiques  pur  lesquels  le  poète  prévoit,  dès  1826, 
l’alliance  franco-russe,  l’unité  italienne  et  nous  met 
eu  garde  contre  l’égoïsme  de  l’Angleterre. 

P.  Desfossss. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Sont  chargés  pour 
I  année  icolaire  19tô-192(i,  des  enseignements  ci-après 
dé  ignés,  les  agrégés  doni  les  noms  suivent  :  MM.  Rou¬ 
vière,  Anato  oie;  —  Hovolaoque,  Anatomie;  Israëls  de 
Jong,  Aiatoiuie  patbologiq.ie ;  —  Blanchetière,  Chimie; 

—  Champy,  Embryologie;  —  Duvoir,  Médecine  légale; 

—  Ecale,  Obstétrique;  —  Melsger,  Obstétrique;  — 
Joyeux,  Parasitologie;  —  Garnie-.  Pathologie  eipéri- 
nienlsle  et  comparée;  —  Fiessinger,  Palhologie  médi- 
i-iie;  —  Chiray,  Pathologie  médicale;  —  Abrami,  Patho- 
log  e  méiicile;  Basset,  Pathologie  rhirargicale  ;  — 
Müurc,  Pathologie  chirurgicale;  —  Gadenut,  Pathologie 
cliTurg  cali; —  Bin»t,  Physiologie;  —  Ha-vier,  Thcra- 
peatiqae;  —  Verne,  Histologie;  —  Vandescal.  Enscigne- 
meit  théarique  aux  élèves  sages-femmes. 

—  Sont  chargés,  pour  rannee  scolaire  1925  1926,  des 
cours  ci-après  désignés  :  MM.  Frey,  docteur  en  méde¬ 
cine,  Stoniaiologie;  —  Manclaire,  agrégé  libre,  Chirurgie 
orthopédique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Sont  chargés,  pour 
l'année  scoleire  1925-1926,  des  enseignements  ci-aprèa 
désignés,  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Lom¬ 
bard,  PatlioloL'ie  externe;  —  Aubry,  Pathologie  interne; 
—  Porot,  Pathologie  interne  et  palhologie  géuérale;  — 
Laffont,  Accouchements  ;  Portes,  Chimie  minérale. 

—  ,M.  Ferrari,  docteur  en  médec  ne,  est  chargé  pour 
l’année  scolaire  1925-1926  des  fonctions  d'agrégé  et  d’an 
cours  d'anatomie  desc-iplive 

—  Sont  chargés,  pour  lancée  scolaire  1925-1926,  des 
cours  ci-ap  es  désignés  ;  M.V1.  Hersll,  professeur,  Théra- 
rapeii'i'iiie  (cours  semesiriel,  2  h.  par  semaine);  — 
Musso,  profes-eur.  Législation  et  déontologie  pharma¬ 
ceutique  (cours  semestnel  1  h.  par  semaine). —  Mail¬ 
lard,  professeur.  Chimie  palholo.iq  le  icourt  semestriel, 

1  h.  pir  semaine);  —  Fou-el,  d-  cieur  en  médecine,  Slo- 
maiologie  (>  our.s  seines  ricl,  2  h.  par  semaine);  'Aiin- 
scheudorff,  chef  de  travaux,  Toxi.ologie  (cours  semestriel, 

2  h.  par  semaine)  ;  —  Mélis,  chef  de  travaiii.  Pharmacie 
galénique  (cours  -emcslriel,  3  h.  par  semaine) 

—  Sout  .  hargés,  pour  l’année  scolaire  P.L5-1926,  des 


conférences  ci-dessoüs  désignées  :  MM.  Laffont,  agrégé, 
Ob.slétriquc  (éleves  sagës-temmes,  2'  année)  (cours 
nnniiel,  2  h.  par  semaine;.  Fusler,  docteur  en  méde¬ 
cine,  Anatomie  physiologique  et  pathologie  élémentaire 
ïelève-  sages-femmes,  1”  année)  (cours  annuel,  2  h.  par 
semaine). 

—  M.  Montpellier,  docteur  en  médecine,  est  chargé 
pour  l’année  scolaire  192'i-1926  des  fonctions  de  chef  de 
travaux  d'anatomie  pathologique. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  charges, 
pour  l'année  scolaire  1925-1926,  de»  enscigoements  sui¬ 
vants,  les  agrégés  ci-desoons  désignés  :  MM.  Prinoeteau, 
Anatom-e  (2'  année);  —  Caries,  Thérapeutiqne  et  Phar- 
maoulogie;  —  Péry,  Emseigoemcnl  des  élèves  sages- 
femm»s  ;1"  année);  — Kaugère,  Enseignemcnl  des  élèves 
sages-femmes  2®  année  ;  —  Delaunay,  Physiologie;  — 
Duperié,  Pa  hologie  géuérale:  —  Leuret,  Pathologie 
interne  (3®  année);  —  Mich-loau,  Sémiologie  médicnle 
année  ;  —  Creyx,  Palhologie  interne  (4®  année);  — 
Laco'te,  Histologie  (1"  année);  —  Teulières,  sémiologie 
oculaire  (4®  et  5®  années). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  chargés, .pour 
l'année  scolaire  1925-'926,  des  fonctions  de  chefs  de  tra¬ 
vaux,  les  agrégés  ci-dessous  dé-ignés  :  MM  Bédart,  Phy- 
sioloiiie;  —  Dcbeyrc,  Histologie;  —  Gérard  (Maurice), 
Médecine  opératoire;  ■—  Pelli8=ier,  Anatomie  patholo¬ 
gique:  —  Olivier,  Anatomie. 

—  Sont  nom  nés,  pour  Tannée  scolaii-e  1925  1926,  chefs 
de  travaux  :  ÎIM.  Demeure,  Physique;  —  Louis,  Chimie 

—  Sont  délégués  dans  les  fonctions  de  chefs  de  tra¬ 
vaux  pour  Tannée  scolaire  1915-19-26  :  MM.  Coidooiiier, 
Médecine  légale;  —  Berli-r,  Chimie  organique. 

—  M.  Vullien  est  chargé,  pour  Tannee  scolaire 
1925-1926,  de  la  direction  des  travaux  pratiques  des 
Maladies  mentales. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sont  chargés, 
pour  Tannée  scolaire  1925-1926,  des  fonctions  do  chelsde 
travaux,  les  agrégés  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Barrai, 
Chimie  niinéralc;  —  Leulier,  Matière  médicale; —  Flo¬ 
rence,  Chimie  oiganique;  —  Noël,  Hislob  gie;  —  Savy, 
Analomie  pathol  giqoc;  —  Mizel,  Médecine  légale;  — 
Bonni-l  (Paul),  Chirurgie  opératoire. 

—  Sont  nommés,  pour  Tannee  scolaire  1925-1926,  chefs 
de  travaux  ;  MM.  Chanoz,  Physiqlie  biologique;  —  Fouil- 
louze,  Pharmacologie;  —  Imbert,  Thérapeutique:  — 
Massia,  Para  itologie;  —  Dufourt,  Médecine  expérimen¬ 
tale;  —  M'i”  Bclliou,  Physiologie. 

—  M.  Gallois  est  délégué  dans  les  fonciions  de  chef 
de  travaux  d’anatomie  pour  Tannée  scolaire  1925-1926. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
chargés,  pour  Tannée  scolaire  192.5-1926,  des  enseigne- 
ments  suivants,  les  agrégés  oi-dessoua  désignés:  MM.  Ga- 
laviolle.  Pharmacologie;  —  Bondet,  Clinique  des  mala¬ 
dies  des  vieillards  ;  —  Giraud.  Hydro  ogie  et  climatologie  ; 
—  Riche,  Clinique  propedeutiq.  c  chirm  gicale;  —  Et  cnne, 
Patho  oiiic  externe  ;  —  Margaret.  Clinique  des  maladi'S 
syphi'iiiques  et  cutanées;  —  Lapeyre,  Pathologie  expé- 

Faculié  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  M.  Simon, 
ag'cgé,  e-t  chargé  pour  Tannée  scolaire  1925-1926  de 
1  enseignement  de  ta  Pathologie  externe. 

Facuite  de  Medecine  de  Toulouse.  —  Sont  chargés, 
pour  Tannée  scolaire  1925-1926,  des  enseignements  sui¬ 
vants,  les  agiégés  ci-dvssous  désignés  :  MM.  Ducuing, 


Pathologie  externe;  —  Gorse,  Médecine  opératoire;  —  Gu- 
ripuy,  Obstétrique  ;  —  Dieulafé,  Aostomie  topoffraphiqnu; 
—  Nanlu,  Dermatologie;  —  Romieu,  Hisloleg'e;  — 
Laporle,  Palhologie  interne;  —  M‘‘*  Condut,  Palhologie 
générale  ei  expérimentale. 

Ecole  de  Medecine  d’Angers.  —  M.  Boqucl,  pro¬ 
fesseur,  est  nommé  directeur  pour  trois  ans  à  compter 
du  1"  Juin  1925. 

Ecole  de  Médecine  de  Caen.  —  M.  André  Morice 
est  délégué  dans  1er  fonciions  de  suppléant  des  chaires 
de  palhologie  et  clinique  chirurgicale  et  obstétricale, 
jusqu'à  Tissue  du  concouis  ouvert  en  vue  de  pourvoir  à 
cet  empUi. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  M.  Mooreyre, 
professeur  suppléant,  est  nommé  professeur  titulaire  de 
la  chaire  de  dermatologie  et  syphiligiuphie. 

Ecole  de  Medecine  de  Dijon.  —  M.  David,  profes¬ 
seur  sujipléant,  est  admis,  sur  sa  demande,  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite  à.  compter  du 
1"  Novembie  1926,  pour  cesser  ses  fonctions  à  cette 

—  M.  'Voisenet  est  délégué  pour  Tannée  scolaire 
1925-1926  dans  les  fonciions  de  chef  des  t-avaux  de  phy¬ 
sique  et  chimie  (section  pharmacie). 

Sont  annulées  les  dispositions  dy  Tarrêlé  du  28  Mars 
1925  poitant  ouverture  d’un  concours  en  vue  de  pourvoir 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Officiehdel’Iksthuc- 
TIOH  PUBLIQUE.  —  MM.  Caslel,  à  Roubaix  (Nord);  Leme- 
lané,  à  Paris. 

Otficier  d' Academie.  —  MM.  Joubert  des  Ouches,  à 
Paris;  Voycr,  à  Sdint-Philbcrt-de-GrandUeu  (Loire-Infé¬ 
rieure).  yJourn.  off.,  6  Septembie.) 

Conférence  de  la  syphilis  héréditaire.  —  Orga¬ 
nisée  par  les  .soins  de  lu  Ligue  nationale  française  contre 
le  péril  vénérien,  la  Conférence  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  tiendra  ses  séances  à  la  Faculté  do  Médecine  de 
Paris,  amphithéâtre  Vulpian,  du  5  au  7  Octobre  pro- 

Programme  de  i.a  conpëre.vce.  —  La  tÿp/iilis  hcrédi- 
tairetarvée.  —  Rappoitcurs  :  MM.  Emile  Lcredde(de  Paris); 
Lesné  ;de  Paris);  Devraigiie  (de  Paris);  Carie  ;de 
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et  dr  la  première  enfance.  —  Rapporteurs  :  MM.  Marcel 
Pinard  (de  Paris);  Henri  Lemaire  (de  Paris);  Péhu  ;de 
Lyon,; 

3°  Trailemcni  préventif  de  l'hêrédo-typliilis.  —  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Milian  (ne  Paris);  Lévy-Solal  (do  Paris); 
Spillmsnn  (de  Nancy);  Petges  (de  Lyon). 

Le  mardi  6  Oclobro,  à  20  h.,  un  banquet  auquel  les 
dames  sont  invitées,  banquet  servi  au  Palais  d'Oisay, 
réunira  les  membres  de  la  Conférence  cl  les  amis  de  la 
Ligue  nationale. 

Commission  d’byglène  dentaire.  —  M.  Georges 
Vian,  prifesFcnr  à  TEcole  denlai-e  de  Paris,  fsl  nommé 
Dieinbie  de  la  Cmtimissioii  d’hygiène  dentaire.  [Journ. 
off.,  6  Se,  lembre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Bscqorliii, 
à  Kevers  et  celle  de  M.  Alexandre  Vicario,  pharmacien, 
à  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prkssk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
tité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservie  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pmxaax 
MAbicals)  Les  renseignements  et  rommunipué.-  te 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  chirurgie  dipl.  htes  réf.  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  on  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7313. 

A  céder  installation  complète  de  radiologie,  prix 
très  modéré  S  adresser  à  l'Ecole  de  l  l'iiion  des 
Femmes  de  France,  32,  rue  de  la  Jonquifre. 

Jeune  docteur  ville  d’eaux,  libre  Octobre,  cherche 
situation  hivernale  ou  remplacements.  — ^  Ecrire 
F.  M.,  a»  7361. 


Directeur  Laboratoire  spécialités  pharma'euii- 
ques,  très  expérimenté,  connaissaut  partie  technique, 
admiuistralion,  publicité,  fabrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  médical  et  txportation, 
cherche  situation  analogue  dans  affaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7351. 

Veuve  médecin,  recom.  par  confrères,  prendrait 
pensionnaires  à  l’année.  Maison  confort.,  cuisine 
soignée,  jardin,  30  fr.  par  j.,  1  h.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  7376. 

Infirmier  et  infirmière  dipl.,  mariés,  cb.  emploi 
clinique  chirurgie  (dame  anesthésiste).  —  Ecrire 
P.  M.,  n’  7379. 

Loire.  Urgent  ;  poste  propharmacieu  54.000  tou¬ 
chés,  à  céder  25.0u0  dont  15  000  comptant.  Bail  et 
belle  maison  avec  jardin.  Climat  sain.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7381. 

Jeune  médecin  français  est  demandé  pour  magni¬ 
fique  situation  dans  le  Nord.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  7386. 

En  plein  centre,  entre  Louvre  et  Banque  de  France, 
sur  rue  très  passagère  dans  immeuble  d'angle,  à  ceder 
ou  à  sous-louer  pour  cause  décès  clinique  avec  long 
bail  très  avantageux,  pouvant  servir  cabinet  médical, 
dentaire  ou  polyclinique.  Eventuellement  mobilier  à 
reprendre,  r—  Ecrire  P.  M.,  n«  7387. 


A  céder  microscope  Leilz  cumpl.  et  qqs  access. 
Parf  état.  Prix  3  000  fr.  —  S’adr.  Maloine,  2,  rue 
Casimir-Delavigne. 

A  céder,  dans  Marseille,  avec  droit  au  bail,  une 
clinique  installée  avec  tous  pe  fectionnemenis  mo- 
deraee.  Prix  12.000  fr.  ;  en  pins,  achat  facultatif 
d’un  appareil  de  radiologie  lout  installé  :  lO.OOu  fr., 
par  pairments  échelonnés.  S'adresser  Castagnoni, 
pharmacien  1"  cl  ,  60,  rue  de  Sébastopol,  Marseille. 

Demoiselle  dem.  pl.  femme  de  chambre-infirmière 
ds  clinique,  maison  santé  ts  geores.  —  Ecrire  P.  M., 

Docteur  visitant  corps  médical  et  hôp.  de  Paris, 
s’adjuindr.  spécial,  pharmac.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  7391. 

Jne  médecin  étudiant  pharmacie,  fin  études,  ch. 
empl.  ds  laborat.  ou  mais.  prod.  pharm. —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7392. 


AVIS.  —  Prière  de  joindie  aax  réponses  an 
timbre  deOtr  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  ;  O.  Poeée. 
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Travaux  oriqînaux 


LA  CHOLÉCYSTATONIE 

ÉTATS  HYPOTONIQUES 
ET  ATONIÇUES  DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

M.  CHIRAY  I.  PAVtL 

MéHecin  des  Hôpitaux,  Prosectenr  à  l’bôpital  Coltza 
Professeur  agrégé  de  Bocarest, 

i  la  Faculté  de  Médecine  Assistant  étranger 

de  Paris  à  la  Clin.  méd.  de  1  Hôlei-Dien 

M.  MILOCHEVITCH 

Docteur  en  médecine  de  1  Université  de  Paris. 


Au  cours  de  nos  recherches  sur  l’excrétion 
vésiculaire  provoquée  nous  avons  été  arnenés  à 
découvrir  une  série  de  troubles  pathologiques 
qui  n’ont  pas  actuellement  leur  place  dans  la  no¬ 
sographie  vésiculaire  classique.  Ceux-ci  qui,  sous 
des  expressions  cliniques  multiples,  relèvent, 
comme  nous  le  démontrerons,  d’une  pathogénie 
univoque,  peuvent  être  classés  en  trois  catégo¬ 
ries.  Tantôt  ce  sont  des  cas  où  à  la  suite  de  l’in¬ 
troduction  duodénale  du  sulfate  de  magnésie,  la 
«  bile  B  »,  c’est-à-dire  la  bile  vésiculaire,  n’arrive 
que  peu  ou  pas  et  dans  lesquels  l’intervention 
chirurgicale  ultérieure  montre  cependant  une  vé¬ 
sicule  qui  bien  qu'un  peu  dilatée,  semble  tout  à 
fait  normale.  E.lé  ne  présente  en  particulier  au¬ 
cune  disposition  pathologique  susceptible  de 
s’opposer  à  l’écoulement  de  son  contenu  bilieux. 
Tantôt  il  s’agit  de  faits  dans  lesquels  l’injection 
intraduodénale  de  sulfate  de  magnésie  ayant  dé¬ 
terminé  l’excrétion  d’une  forte  quantité  de  bile  B 
anormalement  foncée,  une  laparotomie  subsé¬ 
quente  permet  de  constater  l’état  sain  de  la  vési¬ 
cule  et  de  supposer  par  conséquent  normal  son 
pouvoir  de  concentration.  Ea  pareille  occurrence 
il  faut  bien,,  pour  expliquer  l’existence  de  la  bile 
cholécystique  hyperconcentrée,  admettre-  que  la 
sécrétion  hépatique  a  stagné  dans  la  vésicule  de 
façon  anormalement  prolongée.  Enfin  viennent 
les  observations  rapportées  par  Deloch*  et  dans 
lesquelles  la  bile  B  ne  peut  être  obtenue  par 
l’épreuve  de  Stepp  (injection  intraduodénale 
d’une  solution  de  peptone  à  5  ou  10  pour  100) 
alors  qu’elle  Test  par  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon 
(injection  intraduodénale  d’une  solution  de  sulfate 
de  magnésie  à  33  pour  100).  Dans  le  même  ordre 
d’idées  nous  avons  observé  des  sujets  chez  les¬ 
quels  l’excrétion  vésiculaire  provoquée  ne  pou¬ 
vait  être  obtenue  ni  avec  la  peptone,  ni  avec  le 
sulfate  de  magnésie,  mais  seulement  par  l’in¬ 
jection  intramusculaire  d’un  centigramme  de  ni¬ 
trate  de  pilocarpine. 

Ces  dilîérentes  anomalies  de  la  réponse  vésicu¬ 
laire  à  l’excitation  duodénale,  anomalies  dont  la 
cause  nous  parait  actuellement  assez  simple,  n’ont 
été  pendant  longtemps  que  peu  ou  pas  interpré¬ 
tées,  ce  qui  n’est  guère  étonnant,  étant  donné 
la  pauvreté  des  ..connaissances  classiques  sur  la 
physiologie  du  cholécyste.  Les  recheri-hes  que 
nous  poursuivons  depuis  plus  d’une  année  sur  ce 
sujet  et  d’une  façon  particulière  sur  la  contracti¬ 
lité  de  la  vésicule  biliaire  éclairent  par  contre  ce 
problème  de  façon  a  peu  près  complète  *.  Ayant 
établi  en  particulier  que  la  principale  fonction  de 
la  vésicule  est  celle  de  réservoir  contractile,  nous 
n’avons  aucune  peine  à  admettre  que  Texagé- 
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ration  ou  la  perte  du  pouvoir  contractile  sont  à 
la  base  de  toute  une  série  de  troubles  morbides 
peu  ou  mal  classés.  C’est  ainsi  que,  d’après  nous, 
par  exemple,  le primnm  movens  de  la  colique  hépa¬ 
tique  est  avant  tout  l’exagération  du  pouvoir  con¬ 
tractile  du  cholécyste  sous  certaines  influences 
qu’il  serait  hors  de  propos  d'énumérer  ici.  C’est 
aussi  cette  hypercontractilité  qui  rend  compte  de 
la  diarrhée  prandiale.  En  opposition  avec  ces 
faits  se  placent  ceux  que  nous  rapportons  au 
début  de  cet  article  et  qui,  d’après  nous,  trouvent 
leur  explication  dans  un  état  hypotonique  de  la 
musculature  vésiculaire  ou,  en  d’autres  termes, 
dans  l’affaiblissement  de  son  pouvoir  contractile. 
Ainsi  en  est-il  quand  aucune  excitation  duodé- 
nale  ne  peut  provoquer  le  vidage  d’une  vési¬ 
cule  qui  n’est  par  ailleurs  ni  entravée  dans  ses 
contractionspar  des  altérations  pariétales  ou  péri- 
pariétales,  ni  gçnée  dans  son  excrétion  par  un 
obstacle  extrinsèque  ou  intrinsèque  du  canal  cys- 
tique.  Ainsi  en  est-il  aussi  toutes  les  fois  on  le 
tubage  ramène  une  bile  hyperconcentrée  par  stase 
sans  cholécystite  ni  péricholécystite  concomitan¬ 
tes.  Ainsi  en  est-il  enfin  dans  les  faits  signalés  par 
Deloch  bien  que  celui-ci  ait  interprété  diftérem- 
ment  les  réponses  divergentes  de  la  vésicule  aux 
différentes  excitations.  L’auteur  allemand  a,  en 
effet,  attribué  ces  anomalies  à  Télat  variable  du 
tonus  du  sphincter  d'Oddi,  un  faible  tonus  cédant 
à  la  peptone,  excitant  faible,  tandis  qu’nn  fort 
tonus  ne  saurait  être  forcé  que  par  le  sulfate  de 
magnésie  ou  la  pilocarpine,  excitants  forts.  Ce 
qui  Ta  conduit  à  cette  conception,  c’est  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d'un  ulcère  juxta-pylo- 
rique  chez  lequel  la  contractilité  vésiculaire  a  été 
obtenue  par  la  peptone  après  six  semaines  de 
traitement,  alors  qu’au  début  elle  n’était  produite 
par  aucun  des  excitants  ci-dessus  étudiés.  Tout 
en  étant  d’accord-  sur  la  possibilité  d’une  telle 
réponse  vésiculaire  anormale  constatée  d’ailleurs 
par  nous-mêmes,  nous  ne  croyons  pas  qu’elle 
autorise  des  déductions  valables  pour  les  indi¬ 
vidus  normaux  au  point  de  vue  duodénal.  Nous 
ne  saurions  admettre  avec  Eteloch  que,  chez  ces 
derniers,  on- prisse  expliquer  par  Thypertonie  du 
sphincter  d’Oddi  les  réponses  vésiculaires  diffi¬ 
ciles-,  différées  ou  négatives.  En  règle  générale, 
comme  nous  Tavons  vu  en  étudiant  la  physiologie 
de  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon  *,  le  sphincter  s’ou¬ 
vre  dès  que  la,  sonde  duodénale  est  en  place  .  Mais, 
malgré  qu’il  soit  largement  ouvert,  la  décharge 
de  bile  B  ne  se  fait  qu’après  l’introduction  de 
l'excitant  diiodénal,  sulfate  de  magnésie  ou  pep¬ 
tone,  ce  dernier  déclenchant  par  voie  réflexe  la-  ' 
contraction  vésiculaire.  Il  ne  saurait  donc  exister 
suivant  nous  aucune  relation  absolue  entre  Técou^ 

:  lement  de  la  bile  B  et  l’état  variable  dû-sphincter 
d'Oddi.  Notre  conceplion  d’un  état  hypotonique 
ou  atoniqne  de  la  paroi  vésiculaire  nous  parait 
;  beaucoup  mieux  rendre  compte  des  faits  et  de 
plus  cadre  bien  avec  le  rôle  que  Ton  doit  ac- 
;  corder  à  la  contractilité  dans  la  physiologie  nor¬ 
male  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  observations  que  nous  poursuivons  depuis 
;  quelques  mois  nous  permettent  donc  à  Theure 
actuelle-  d’isoler  un  syndrome  nettement  diffé¬ 
rencié  cÉ atonie  ou  d'hypotonie  vésiculaire  dont 
nous  allons  maintenant  tenter  d'exposer  Thisfoire 
didactique.  Il  nous  faut  auparavant  indiquer  que 
cea  faits  ont  été  aperçus  par  Losio’  et  ultérieu¬ 
rement  par  Loeper”,  mais  ne  nous  paraissent  pas 
avoir  été  exactement  interprétés  par  eux.  Le  pre¬ 
mier  fait  jouer  un  rôle  considérîîble  et  exclusif  à 
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la  ptose  viscérale  et  le  second  ne  dissocie  pas 
suffisamment  à  noire  gré  la  stase  mécanique  et  la 
stase  aïonique.  Ni  Tun,  ni  l’autre,  enfin,  n’ont  étu¬ 
dié  les  résultats  du  tubage  duodénal  dans  ces  cas. 

B.  B.  Vincent-Lj'on  ‘  a  poussé  un  peu  plus  loin 
l’observation  à  l’aide  du  drainage  biliaire.  Il  a 
indiqué  nettement  les  rapports  qui  existent  entre 
la  récolte  d’une  bile  B  anormalement  foncée  et 
l’atonie  vésiculaire.  Mais  il  n’a  étudié  celle-ci  ni 
sous  ses  manifestations  cliniques,  ni  dans  ses 
caractéristiques  chimiques.  Enfin,  lui  non  plus, 
n’a  pas  tenté  de  diüéreneier  les  stases  atoniques 
et  l<-8  stases  mécaniques. 

Plus  récemment  Cotte  °  semble  avoir  observé 
des  faits  analogues,  mais  ne  les  a  pas  compris 
dans  le  même  sens  que  nous.  A  propos  d’une 
intéressante  communication  sur  les  avantages  de 
la  cholécysto-gastrostomie,  il  parle  de  malades 
chez  lesquels  il  a  été  amené  à  faire  cette  opération 
parce  que  les  crises  vésiculaires  ne  se  trouvaient, 
au  cours  de  la  laparatomie,  expliquées  ni  par 
une  manifestation  calculeuse,  ni  par  une  lésion 
inflammatoire  ou  adhésive  de  la  vésicule,  celle-ci 
étant  seulement  distendue  et  remplie  d’une  bile 
noire  et  épaisse  comme  du  goudron.  D'autres 
chirurgiens  ayant  pris  la  parole  après  c»tte  com¬ 
munication  se  sont  étonnés  de  n’avoir  obtenu 
aucun  résultat  en  pareil  cas  à  la  suite  des  diverses 
anastomoses  cholécyslo-digestives.  Ceci  seul  mon¬ 
tre  Tulilité  des  notions  que  nous  nous  eflorçons 
de  dégager  ici.  Il  est  bien  évident  en  eflet  que,, 
lorsque  aura  pris  droit  de  cité  dans  la  nosographie 
la  cholécystatonie  pure,  on  ne  se  risquera  plus  à  la 
traiter  par  des  interventions  chirurgicales  qui  ne 
sont  pas  plus  indiquées  ici  que  dans  la  dislocation 
atonique  de  l’estomac. 

DÉFiNiTfON.  —  La  cholécystatonie  est  caracté¬ 
risée  anatomiquement  par  une  simple  distension' 
du  réservoir  biliaire,  distension  plus  ou  moins 
marquée  et  complètement  indépendante  de  t'out^ 
obstacle  mécanique  extrinsèque  ou  intrinsèque. 
Physiologiquement,  le  syndrome  correspond  à  un- 
affaiblissement  de  la  contractilité  du  muscle  vési- 
i  cule.  Cliniquement,  il  se  traduit  par  un  certain 
nombre  de  symptômes  dont  aucun  pris  en  parti- 
;  eulier  n’est,  il  est  vrai,  pathognomonique,  mars 
dont  l’ensemble  permet  Tidenlifleation,  surtout 
-  lorsqu’il  est  corroboré  par  les  données  que  fournit 
l’épreuve  de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée. 

;  ExioLOcrE.  —  La  cholécystatonie  s’observe 
plus  particulièrement  chez  les  ptosiques,  notam¬ 
ment  chez  les  porteurs  d’une  gastrectasie  par  dis- 
:  location  verticale  de  Testomac  1 1  coexiste  souvent 
;  avec  le  syndrome  de  colite  muco- membraneuse. 
D’une  façon  générale  elle  existe  chez  Ions  l'es 
épuisés  nerveux  à  quelque  catégorie  qu’ris  appar¬ 
tiennent,  neurasthéniques  à  tendances  dépres¬ 
sives,  surmenés,  préoccupés,  inanitiés.  En  sommé 
elle  constitue  une  des  manifestations  les  plus  ob¬ 
jectives  du  déséquilibre  neuro-végétatif.  Les  per¬ 
turbations  organiques  ou  fonctionnelles  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  ne  sont  d’ailleurs  pas  les 
seules  qui  puissent  engendrer  la  cholecystatonife. 
On  la  retrouve  aussi  dans  des  affections  organi¬ 
ques  qui  touchent  le  système  nerveux  de  la  vie- de 
relation.  C’est  ainsique  Tun  de  nous  avec  Stieffël  ’ 
Ta  observée  chez  les  tabétiques  et  a  montré' sa 
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iaison  clinique  avec  les  crises  gastriques  dans  la 
naladie  de  Duchenne.  Notons  aussi  que  dans 
leux  de  nos  cas  la  cholécystatonie  s’est  trouvée 
m  coïncidence  avec  l’épilepsie,  posant  ainsi  le 
Droblème  des  rapports  entre  l’atonie  vésiculaire 
ît  le  déséquilibre  vagosympathique  qui  préside 
lu  mal  comitial. 

Anatomie  pathologique.  —  Pour  les  anatomo¬ 
pathologistes  la  cholécystatonie  n’est  pas  une 
notion  nouvelle.  Déjà  Charcot  avait,  au  cours  de 
ses  autopsies,  observé  l’atonie  vésiculaire  et 
l’avait  considérée  comme  une  des  manifestations 
de  la  sénilité  viscérale.  Mais  à  ce  moment  cette 
maladie  ne  pouvait  guère  être  étudiée  qu’anato- 
miquement  grâce  à  des  trouvailles  d’autopsie  et  il 
ne  pouvait  être  quesiion  d’en  faire  le  diagnostic 
clinique.  Bien  qu’aujourd’hui  l’on  soit  mieux 
armé  à  ce  point  de  vue,  on  reste  pauvre  en  docu¬ 
ments  anatomiques  parce  que  l’alTeclion  n’est 
jamais  assez  grave  pour  entraîner  la  mort.  Il  nous 
a  été  donné  cependant  d’observer  plusieurs  fois 
la  lésion.  Nous  rapporterons  en  particulier  deux 
faits,  l’un  étudié  au  cours  d’une  autopsie  chez  un 
malade  que  nous  suivions  depuis  longtemps, 
l’autre  recueilli  au  cours  d’une  opération.  Dans 
le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  sujet  atteint  d'une 
cholécystatonie  considérable  et  chez  lequel  une 
longue  série  de  drainages  avait  toujours  amené 
des  quantités  considérables  de  bile  hypercon- 
centrée.  Ce  sujet  ayant  succombé  à  une  maladie 
épisodique,  réveil  d’une  dysenterie  antérieure, 
nous  pûmes  faire  son  autopsie.  La  vésicule 
augmentée  de  volume  débordait  le  bord  an¬ 
térieur  du  foie  de  deux  travers  de  doigt  et  son 
bas-fond  plongeait  librement  au-dessous  de  la 
glande.  Il  n’existait  aucune  adhérence  sur  toute 
l’étendue  du  cholécyste.  Les  canaux  cystique  et 
cholédoque  restaient  complètement  libres  et  la 
bile  très  foncée  s’écoulait  facilement,  comme  nous 
l’avions  constaté  pendant  la  vie  à  l’aide  du  tubage. 
La  paroi  de  la  vésicule  d’épaisseur  réduite  pré¬ 
sentait  une  muqueuse  dont  les  plis  étaient  presque 
effacés  et  dont  la  surface  intérieure  paraissait 
plutôt  lisse  macroscopiquement.  Microscopique¬ 
ment  on  retrouvait  le  même  effacement  des  plis 
de  la  muqueuse  si  bien  que  les  canaux  de  Luschka 
devenaient  rares  et  de  profondeur  très  réduite. 
Sur  section  la  couche  musculaire  se  montrait 
partout  très  mince.  Dans  un  autre  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  50  ans  présentant  le  syn¬ 
drome  complet  de  la  vagotonie  digestive  avec 
gastrectasie  et  troubles  dyspeptiques,  colite  muco¬ 
membraneuse,  mauvais  état  général,  émaciation 
excessive  et  ptose  viscérale  généralisée.  Le 
tubage  avait  montré  à  plusieurs  reprises  chez 
elle  les  signes  de  la  stase  vésiculaire  et  nous  con¬ 
sidérions  le  cas  comme  un  type  pur  de  cholécys¬ 
tatonie.  Or  il  advint  qne  cette  femme,  ayant  souf¬ 
fert  de  pertes  abondantes  liées  au  développement 
d’un  fibrome  utérin,  dut  subir  une  laparotomie. 
A  la  faveur  de  l’intervention  qui  fut  pratiquée  par 
M.  Desmarest  la  vésicule  put  être  examinée  in 
vivo.  On  s’assura  ainsi  que  le  mauvais  vidage 
n’était  lié  à  aucune  altération  cholécystique  ou 
péricholécystique  et  qu’il  n’existait  pas  de  lésion 
duodéno-pylorique.  La  légère  augmentation  de 
volume  du  cholécyste  témoignait  par  ailleurs  de 
son  atonie. 

Étude  clinique.  —  Les  symptômes  de  la  cho¬ 
lécystatonie  s’intriquent  plus  ou  moins  avec  ceux 
des  troubles  végétatifs  de  l’appareil  digestif.  On 
ne  peut  toutefois  nier  que,  du  fait  de  l’évacuation 
insuffisante  de  la  bile,  la  cholécystatonie  ne  joue 
un  rôle  de  premier  plan  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents  précités,  puisqu’il  suffit  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  drainages  rétablissant  à  la  longue  la 
contractilité  de  la  vésicule  biliaire  pour  améliorer 
de  façon  incontestable  les  symptômes  en  ques¬ 
tion. 

Les  caractères  cliniques  de  la  cholécystatonie 
peuvent  être  répartis  en  trois  groupes,  symptô¬ 


mes  vésiculaires,  accidents  dyspeptiques  et  trou¬ 
bles  à  distance. 

Les  symptômes  vésiculaires  consistent  en  une 
gêne  plus  ou  moins  douloureuse,  quelquefois  une 
sensation  de  boule  au-dessous  du  rebord  costal 
droit.  Cette  lourdeur,  qui  existe  en  tous  temps, 
s’exagère  chez  la  femme  dans  la  période  prémen¬ 
struelle  et  diminue  généralement  après  un  drai¬ 
nage  biliaire  réussi.  En  pareil  cas,  on  peut  quel¬ 
quefois  percevoir  par  une  palpation  soigneuse  le 
fond  de  la  vésicule  dépassant  le  rebord  costal. 
En  réalité,  la  reconnaissance  du  globe  cholécys¬ 
tique  reste  habituellement  rare  et  difficile.  Ce  qui 
est  d’observation  commune,  c’est  la  douleur  à  la 
pression  vésiculaire,  douleur  que  fait  apparaître 
l’exploration  directe  sous-costale  sur  le  malade  en 
décubitus  dorsal.  On  peut  aussi  praiiquer  cette 
recherche,  comme  nous  le  recommandons,  sur  le 
malade  en  décubitus  latéral  gauche,  dans  l’attitude 
dite  «  en  chien  de  fusil  »,  qui  favorise  au  maxi¬ 
mum  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  et 
amène,  sauf  en  cas  d’adhérences  plus  ou  moins 
serrées,  le  point  vésiculaire  presque  au  milieu  de 
l’angle  costo-xyphoïdien. 

Les  accidents  dyspeptiques,  éminemment  varia¬ 
bles  suivant  les  sujets,  relèvent,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  peut-être  plus  de  la  vagotonie 
digestive  que  de  la  cholécystatonie.  Ils  consistent 
en  pesanteur  après  les  repas  et  nécessitent  quel¬ 
quefois  le  repos  horizontal  post  prandium.  Tou¬ 
jours  existe  une  anorexie  persistante  qui 
s’oppose  à  une  alimentation  raisonnable  et  fait 
quelquefois  penser  à  l’anorexie  mentale.  Plus 
rarement,  les  choses  vont  jusqu’à  la  nausée  ou  aux 
vomissements  bilieux  survenant  par  crises.  En 
tous  cas,  ces  troubles  fonctionnels  d’estomac  sont 
objectivés  par  l’état  constamment  saburral  de  la 
langue.  Des  désordres  de  la  même  série  patholo¬ 
gique  existent  pour  l’intestin  sous  la  forme  de 
constipation  spasmodique  plus  ou  moins  tenace 
ou  de  crises  diarrhéiques  avec  évidente  décolora¬ 
tion  des  selles*. 

Toujours  aussi  ces  sujets  accusent  une  extrême 
intolérance  vis-à-vis  des  corps  gras  et  nous  nous 
demandons  si  cette  dyspepsie  spéciale  ne  doit  pas 
être  attribuée  à  la  carence  de  la  bile  vésiculaire 
dans  l’intestin,  celle-ci  jouant  sans  doute,  du  fait 
de  sa  concentration,  un  rôle  particulièrement 
important  dans  la  digestion  des  graisses.  En  tous 
cas  il  est  intéressant  de  rappeler  que  Ton  ren¬ 
contre  assez  souvent  une  intolérance  analogue 
chez  les  cholécysteclomisés  dans  les  premières 
semaines  qui  suivent  l’intervention.  Il  n’est  pas 
utile  de  compléter  cet  exposé  clinique  par  l’énu¬ 
mération  des  signes  physiques  qui  correspondent 
à  ces  divers  troubles  digestifs,  en  particulier  de 
ceux  qui  caractérisent  la  dislocation  verticale  de 
l’estomac,  le  spasme  ou  l’atonie  du  gros  intestin. 

Parmi  les  troubles  à  distance  qui  accompagnent 
la  cholécystatonie,  le  plus  intéressant  et  sans 
doiute  le  plus  commun  est  la  migraine  biliairè 
dont  l’un  de  nous,  avec  Triboulet  ’,  a  ici  même 
récemment  tracé  le  tableau.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  caractères  de  cette  migraine,  douleurs 
hémicraniennes  plus  ou  moins  violentes  compli¬ 
quées  de  divers  phénomènes  vaso-moteurs  ou 
nerveux,  rougeurs  de  la  face,  brûlures  du  cuir 
chevelu,  gonflement  des  yeux.  Leur  cause  réelle 
est  habituellement  révélée  par  des  symptômes 
parallèles  de  la  série  hépatique  :  malaise  habituel 
de  l’hypocondre  droit,  teinte  subictérique  des 
yeux  et  de  la  face  et  surtout  vomissements  bilieux 
isolés,  abondants,  quelquefois  même  électifs,  les 


1.  Une  faut  toutefois  pas  exagérer  rimporlaoce  de  la 
décoloraiion  des  selles  en  pareil  cas.  Gomme  l’a  bien 
indiqué  GoilTon.  certaines  selle i  jaunes  peu  colorées 
contiennent  une  grande  quantité  de  pigments.  C’est  sans 
doute  grâce  aux  putréfactions  que  certaines  selles  derien- 

bien  qu’elles  pourraient  à  tort  faiie  croire  à  l’acholie. 

2.  M.  CiiiRAV  et  F.  Triboulet.  —  «  Rôle  de  la  stase 
cholécysiique  dans  certains  états  migraineux  qui  gué¬ 
rissent  par  le  drainage  médical  biliaire  ».  La  Prette 
UédicaU,  4  Mars  1925,  p.  313, 


malades  rejetant  la  bile  à  l’exclusion  des  autres 
aliments  ingérés  auparavant.  Lorsqu’elle  n’existe 
pas  avec  tous  ses  caractères,  la  migraine  biliaire 
peut  être  remplacée  par  des  céphalées  plus  ou 
moins  intenses  et  fréquentes.  En  tous  cas,  nous 
croyons  devoir  insister  sur  ce  fait  qu’à  nos  yeux 
la  migraine  biliaire  n’est  pas  un  symptôme  patho¬ 
gnomonique  de  la  cholécystatonie,  mais  qu’elle 
appartient  d’une  façon  générale  à  toutes  les  stases 
vésiculaires,  stases  mécaniques  et  stases  atoni- 
ques. 

Outre  la  migraind*  biliaire,  la  cholécystatonie 
peut  entraîner  une  série  d’autres  troubles  à  dis¬ 
tance.  La  lassitude  permanente,  l’amaigrissement 
existent  à  des  degrés  divers  dans  la  plupart  des 
cas.  Surtout  l’amaigrissement  préoccupe  les 
malades  ainsi  que  leur  entourage  et  donne  lieu  à 
des  tentatives  de  suralimentation  le  plus  souvent 
suivies  d’échecs,  les  sujets  perdant  bien  vite 
2  kilogr.,  quand  ils  en  ont  péniblement  gagné  1. 
Dans  tous  les  cas,  cet  amaigrissement  accentue 
encore  la  ptose  viscérale  préexistante.  Quelque¬ 
fois,  il  prend  une  telle  importance  qu’il  favorise 
une  tuberculisation  et  nous  avons  vu  dans  ces 
conditions  évoluer  chez  une  de  nos  malades  des 
accidents  pleurétiques  assez  graves. 

\i'examen  radioloyique  peut  fournir  chez  ces 
malades  certains  renseignements  complémentai¬ 
res.  Le  plus  important  est  recueilli  après  l’insuf¬ 
flation  gastrique  qui  laisse  voir  un  foie  de  volume 
normal  sous  lequel  déborde  en  position  antérieure 
une  masse  arrondie,  piriforme,  grosse  comme  un 
œuf,  correspondant  à  une  vésicple  et  doulou-- 
reuse  à  la  pression.  Au  niveau  de  cette  ombre 
n’existent  d’ailleurs  pas  d’images  de  calculs  vési¬ 
culaires.  En  outre,  l’examen  radiologique  con¬ 
firme  l’existence  d’une  atonie  généralisée  des 
organes  digestifs  que  traduisent  la  ptose  et  la 
dilatation  sans  autres  lésions,  cette  constatation 
négative  ayant  par  elle-même  une  grande  valeur. 
L’estomac  qui  se  vide  lentement  est  disloqué  ver¬ 
ticalement,  mais  présente  un  profil  normal  de  ses 
parois.  11  en  est  de  même  pour  le  pylore  et  le 
duodénum,  celui-ci  "se  montrant  mobilisable  et 
déformable  sans  douleur  par  le  palper  et  son 
bulbe  s’injectant  largement  par  la  baryte.  Parfois 
pourtant,  un  spasme  pyloro-duodénal  pourrait 
faire  un  instant  penser  à  une  déformation  perma¬ 
nente  du  bulbe. 'Les  mêmes  symptômes  existent 
pour  l’intestin,  en  particulier  pour  le  côlon  droit 
qui  paraît  volumineux  et  flasque,  le  fond  du 
cæcum  se  montrant  d’ordinaire  particulièrement 
ptosé. 

Le  tubage  dnodénal  et  l'épreuve  de  l' excrétion 
vésiculaire  provoquée  donnent  la  clef  du  diagnos¬ 
tic  en  rendant  manifeste  la  déficience  de  la  con¬ 
tractilité  vésiculaire.  Dans  un  autre  travail', 
nous  avons  montré  qu’au  cours  de  l’épreuve  de 
l’excrétion  vésiculaire  provoquée,  l’évacuation  de 
la  bile  B,  bile  cholécystique,  est  entièrement  due 
aux  contractions  de  la  vésicule  biliaire.  11  était 
donc  facile  de  prévoir  que  l’atonie  vésiculaire 
aurait  des  répercussions  considérables  sur  ce 
phénomène.  La  pratique  de  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  nous  a  effectivement  permis  d’objectiver 
dans  ces  cas  la  stase  vésiculaire  et  nous  a  montré 
l’existence  de  différents  types  de  réponse  vésicu¬ 
laire  à  l’excitation  magnésienne,  réponses  typi¬ 
ques  et  réponses  atypiques. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  faits,  il  nous 
faut  au  préalable  signaler  que  le  tubage  duodénal 
est  quelquefois  gêné  chez  les  cholécystatoniques 
du  fait  de  la  gastrectasie,  la  sonde  se  perdant  et 
se  contournant  sur  elle- même  dans  le  fond  de  Tes- 
toinac  à  moins  que  l’on  ne  prenne  la  précaution 
de  relever,  fortement  le  siège  du  malade  pendant 
l’opération.  D'autres  fois,  le  passage  de  la  sonde 
est  arrêté  par  un  spasme  pylorique  qu’il  est  d’ail¬ 
leurs  facile  de  vaincre  par  l’instillation  d’une 
petite  quantité  de  solution  de  cocaïne  à  1  pour  100. 

a)  Dans  sa  forme  la  plus  typique,  la  cholécysta- 


t.  .M.  CuiRAV  et  l.  Pavel.  —  Lac.  cit. 
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tonie  se  traduit,  à  l'épreuve  de  V excrétion  vésicu¬ 
laire  provoquée. par  la  récolte  d’une  bile  vésiculaire 
anormalement  abondante  et  colorée.  Celle-ci  peut 
être  reçut  illie  du  premier  coup  ou  seulement 
après  2  ou  3  injections  de  sulfate  de  magnésie.' Il 
nous  est  même  arrivé  en  pareil  cas  de  n’obtenir 
l’excrétion  de  la  bile  foncée  qu  après  compression 
directe  exercée  à  la  main  sur  la  vésicule.  Quand 
le  drainage  vésiculaire  se  fait  correctement,  on 
recueille  d’abord  une  bile  A  plus  colorée  que  nor¬ 
malement,  ce  qui  n’est  pas  étonnant  puisque, 
comme  deux  d’entre  nous  l’ont  montré,  la  bile  A 
est  constituée  par  la  bile  du  canal  commun  avec 
légers  apports  vésiculaires  ‘.  Mais  c'est  surtout 
la  bile  1>  qui  présente  des  caractères  anormaux. 
Ce  qui  frappe  d'abord,  c’est  sa  couleur  très  fon¬ 
cée,  d!un  brun  noir,  et  son  abondance,  l'un  et 
l’autre  phénomènes  témoignant  d’un  séjour  pro¬ 
longé  de  la  bile  dans  la  cavité  vésiculaire  disten¬ 
due  où  elle  a  subi  une  concentration  excessive. 
Les  dosages  chimiques  confirment  cette  interpré¬ 
tation.  Si  nous  faisons  le  relevé  d’une  série  de 
6  cas  complètement  observés,  nous  trouvons 
pour  les  pigments  biliaires  de  la  bile  B  mesurés 
par  la  méthode  de  Üijmans  van  den  Bergh  modi¬ 
fiée  '  des  chiffres  extrêmes  de  70  et  174  unités, 
avec  une  moyenne  de  130,  la  normale  étant, 
d'après  nos  observations,  de  50  unités.  Chez  les 
0  mêmes  sujets,  l’étude  de  la  bile  A  nous  a  donné 
les  taux  extrêmes  de  8  et  32  unités  avec  un  chiffre 
moyen  de  18,  la  normale  étant,  d’après  nos  obser¬ 
vations,  de  8  unités.  En  ce  qui  concerne  la  choles¬ 
térine,  on  trouve  les  mêmes  signes  d’hypercon¬ 
centration.  C’est  ainsi  que,  dans  nos  difïérentes 
biles  vésiculaires  de  cholécystatonie,  nous  avons 
trouvé  les  chiffres  extrêmes  de  2  gr.'  50  et  de 
1  gr.  50  pour  100  avec  un  taux  moyen  de  2  gr.  05, 
alors  que  d’après  nos  travaux  antérieurs  la  nor¬ 
male  pour  la  bile  B  serait  del  gr.  50  pour  l.OOOh 
Cette  augmentation  de  la  cholestérinocholie  vési¬ 
culaire  témoigne  d'autant  mieux  de  l'hypercon- 
cenlration,  que  souvent,  en  pareil  cas,  on  ne  trouve 
que  des  quantités  infimes  du  lipoïde  dans  la 
bile  A.  On  pourrait  encore  chercher  des  preuves 
de  la  stase  dans  la  présence  d’urobiline  et  d’uro- 
bilinogène  en  quantité  élevée  dans  la  bile  vésicu¬ 
laire.  Nous  avons  ob.servé  à  cet  égard  pour  l’uro¬ 
biline  des  chiffres  allant  de  80  à  150  unités,  alors 
que  la  normale  est  de  00  à  80  unités*.  En  somme, 
ces  dosages  établissent  que,  dans  la  cholécystato¬ 
nie,  le  rapport  de  concentration  entre  la  bile  hépa¬ 
tique  et  la  bile  vésiculaire  monte  à  5  et  même  10 
ou  11,  tandis  qu’à  l’état  normal  il  ne  dépasse 
guère  le  coefficient  3  ou  4. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  rapprocher  nos 
constatations  de  celles  qu’ont  faites  Riman  et 
Bockus  “  et  que  les  auteurs  américains  considèrent 
comme  caractéristiques  de  la  stase  vésiculaire 
sans  d’ailleurs  différencier  la  stase  atonique  de  la 
stase  mécanique.  Dans  six  cas  observés  par  eux 
le  taux  moyen  de  la  cholestérine  était  de  2,92  dans 
la  bile  B  (anormalement  noire)  et  de  0.30  dans  la 
bile  G,  le  rapport  de  concentration  de  l’une  à 
l’autre  s’élevant  à  8  alors  qu’à  l’état  normal  les 
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mêmes  auteurs  trouvent  en  moyenne  1,61  et  0,44 
avec  un  rapport  de  concentration  de  3,6.  La  simi¬ 
litude  des  résultats  américains  et  des  nôtres  nous 
paraît  d’autant  plus  remarquable  qu’ils  ont  été 
obtenus  par  des  méthodes  chimiques  tout  à  fait 
différentes. 

L’examen  cytologique  de  cette  bile  hypercon- 
cenlrée  montre  ou  ne  montre  pas  la  présence 
d’éléments  cellulaires,  suivant  que  la  stase  vési¬ 
culaire  s’e.st  ou  non  compliquée  de  cholécystite. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  bile  foncée  peut  prendre 
des  rellets  verts  dus  à  la  transformation  d’une 
partie  de  la  bilirurine  en  biliverdine.  Quand  le 
phénomène  existe,  il  faut  toutefois  se  méfier  des 
dosages  de  pigments  faits  par  la  méthode  de 
llijmans  van  den  Bergh.  En  effet,  ce  procédé 
mesure  seulement  la  bilirubine  et  non  la  biliver¬ 
dine,  si  bien  qu’au  dosage  une  telle  bile  pourrait, 
quoique  très  foncée,  donner  un  chiffre  faillie  de 
concentration  pigmentaire.  Ce  sont  là  d’ailleurs 
des  faits  relativement  rares. 

b)  Dans  ses  formes  atypiques,  la  réponse  vésicu¬ 
laire  à  l’excitation  duodénale  présente  chez  les 
cholécystatoniques  différents  aspects.  Tantôt  on 
n’obtient  pas  de  bile  B  au  premier  abord.  Mais 
si,  à  la  suite  de  cet  échec,  on  essaie  successive¬ 
ment  les  épreuves  de  Stepp  et  de  Meltzer-Lyon, 
c’est-à-dire  l’-xcitation  duodénale  par  la  solution 
de  peptone,  puis  par  celle  de  sulfate  de  magnésie^, 
si  surtout  on  ajoute  à  cela  l’injection  sous-cutanée 
de  nitrate  de  pilocarpine  sur  laquelle  nous 
reviendrons  tout  à  l’heure,  on  peut  constater  que 
l’épreuve,  négative  à  la  suite  des  premières  exci¬ 
tations,  devient  ensuite  positive.  Cette  apparente 
contradiction  s’explique  aisément  si  l’on  tient 
compte  de  ce  que  les  excitants  ci-dessus  énumérés 
sont  placés  par  ordre  d’activité  croissante.  La 
vésicule  atonique  n’ayant  pas  répondu  à  l’un  peut 
être  mobilisée  par  l’autre.  Cette  réponse  est 
encore  très  caractéristique  de  la  cholécystatonie. 
Mais  dans  d’autres  modalités  atypiques  de  la 
réponse  vésiculaire,  il  est  plus  difficile  de  recon¬ 
naître  la  cholécystatonie,  car  les  modalités  en 
question  peuvent  être  réalisées  par  d’autres  affec¬ 
tions  vésiculaires,  par  exemple  par  des  péricho- 
lécystites.  C’est  ainsi  que  n’ayant  rien  recueilli 
après  l’injection  de  sulfate  de  magnésie,  on  peut 
observer  une  très  abondante  diarrhée  bilieuse 
quelque  temps  après  que  la  sonde  a  été  retirée. 
Cet  incident  ne  s’explique  que  par  l’évacuation 
retardée  d’une  grande  quantité  de  la  bile  contenue 
dans  la  vésicule.  Dans  certains  cas  l’opérateur 
recueillie  une  bile  B  très  foncée  dès  que  la  sonde 
est  en  place  et  avant  qu’on  ait  introduit  le  sulfate 
de  magnésie.  En  d’autres  circonstances  cet  écou¬ 
lement  spontané  de  la  bile  B  dès  l’ouverture  du 
sphincter  d’Oddi  serait  interprété  par  nous  comme 
lié  à  l’excitation  anormale  du  cholécyste  et  à  sa 
contraction  vive  sous  l’influence  de  la  présence 
intraduOdénale  delà  sonde.  Mais  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  quand  existe  certainement  l’atonie  vésicu¬ 
laire,  le  phénomène  nous  semble  devoir  être  rap¬ 
porté  à  la  pression  des  muscles  du  ventre  et 
surtout  à  celle  des  organes  voisins  sur  la  vésicule 
atonique  anormalement  distendue  par  la  bile. 

Diagnostic  db  la  cholécystatonie  et  des 
STASES  MÉCANIQUES.  —  Il  faut  marquer  une  diffé¬ 
rence  absolue  entre  la  cholécystatonie  et  les  stases 
vésiculaires  mécaniques.  Ceci  présente  un  intérêt 
non  seulement  au  point  de  vue  de  la  doctrine,  mais 
encore  relativement  à  la  physiopathologie,  au 
pronostic  et  au  traitement.  Ce  n’est  pas  le  lieu 
d’insister  ici  sur  les  différentes  causes  mécaniques 
qui  déterminent  la  stase,  adhérences,  brides  péri- 
vésiculaires,  coudures  et  calculs  du  canal  cysli- 
que.  Nous  essaierons  seulement  de  préciser  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  anatomiques  et  cliniques 
qui  différencient  les  deux  syndromes. 

Anatomiquement,  dans  la  stase  mécanique,  la 
vésicule  a  l’aspect  qui  correspond  à  la  stase 
hypertonique  de  Aschoff.  C’est  dire  qu’à  l’encontre 
de  ce  qui  a  été  indiqué  plus  haut  la  couche  mus¬ 


culaire  reste  nettement  et  fortement  représentée. 
Ce  n’est  donc  pas  à  cause  de  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  muscle  que  la  stase  s’est  en  pareil 
cas  produite  et  il  faut  bien  admettre  l’intervention 
d’une  cause  indépendante  qui  entrave  le  fonction¬ 
nement  du  cholécyste.  L’examen  de  la  muqueuse 
montre  èn  outre  que  les  glandes  de  Luschka 
restent  très  bien  développées  dans  la  stase  méca¬ 
nique,  .tandis  qu’elles  s’effacent  dans  l’autre  cas. 

.\u  point  de  vue  clinique  les  commémoratifs 
révèlent  en  cas  de  stase  mécanique,  soit  des  pous¬ 
sées  inflammatoires  antérieures  qui  expliquent  la 
formation  des  adhérences,  soit  des  accidents  de 
lithiase  biliaire  qui  ont  pu  entraîner  l’obstruction 
totale  ou  partielle  du  cystique.  L’épreuve  de 
l’excrétion  vésiculaire  provoquée  donne  ici  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  renseignements 
du  plus  haut  intérêt.  Dans  les  cas  où  une  obstruc¬ 
tion  complète  du  cystique  a  été  réalisée,  l’épreuve 
reste  complètement  négative.  Lorsque  la  stase 
résulte  d’adhérences  ou  brides  cicatricielles,  la 
réponse,  tout  en  pouvant  être  positive,  n’amène 
habituellement  qu'une  petite  quantité  de  bile  qui, 
d’ailleurs,  peut  être  très  foncée.  Mais  ce  qui  carac¬ 
térise  avant  tout  ces  cas,  c’est  qu’&u  moment  de 
l’évacuation  et  dans  les  heures  qui  la  suivent,  les 
malades  éprouvent  une  sensation  plus  ou  moins 
vive  de  douleur  et  de  tiraillement  dans  la  région 
vésiculaire,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  la  stase  par 
atonie.  Douleurs  et  tiraillements  s’expliquent  par 
la  répercus-iion  de  la  contraction  vésiculaire  sur 
les  adhérences  péricholécystiques,  voire  même  sur 
la  paroi  vésiculaire  enflammée,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  la  présence  des  leucocytes  dans  la  bile  B 
peut  faciliter  encore  le  diagnostic. 

TiIAITEMENT  de  la  CHOLÉCYSTATONIE.  —  Le 
traitement  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  de  la 
cholécystatonie  réside  dans  le  drainage  médical 
biliaire  répété.  Sous  son  influence  'Vincent-Lyon 
dit  avoir  vu  dans  un  cas  l’écoulement  de  bile  B 
reparaître,  puis  augmenter  progressivement  de 
quantité  et  il  a  ainsi  envisagé  la  possibilité  d’une 
rééducation  fonctionnelle  de  la  vésicule.  Nous- 
mêmes  avons  largement  utilisé  cette  méthode 
dans  plusieurs  cas  et  en  avons  été  satisfaits.  Si 
quelquefois,  chez  des  malades  très  sensibles, 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  est  suivie  dans  les 
premières  heures  de  gêne  ou  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives  dans  l’œsophage  ou  l’estomac,  ces 
premiers  mauvais  moments  sont  habituellement 
compensés  par  une  détente  ultérieure  delà  plupart 
des  symptômes  vésiculaires,  dyspeptiques  et  gé¬ 
néraux.  Les  migraines  et  céphalées  disparaissent 
ou  diminuent  de  même  que  la  iatigue  générale  si 
bien  que  les  malades  se  sentent  plus  forts  et 
éprouvent  un  véritable  mieux-être.  L’appétit  re¬ 
vient,  la  digestion  se  fait  plus  facilement,  le  poids 
augmente,  non  sans  que  cependant  reparaissent 
de  temps  à  autre  certains  accidents  de  la  vago¬ 
tonie  digestive.  Souvent  les  malades  marquent 
expressément  leur  surprise  et  leur  joie  de  ne  plus 
souffrir  de  l’estomac,  ce  qui  ne  leur  était  pas 
arrivé  depuis  longtemps.  On  peut  démontrer  le 
rôle  du  drainage  en  série  dans  ces  cas  par  ce  qui 
arrive  pendant  l'arrêt  momentané  de  ceux-ci.  S’ils 
deviennent  en  effet  trop  espacés,  surtout  au  dé  - 
but,  les  symptômes  momentanément  atténués  re¬ 
paraissent  tous  et  obligent  les  malades  à  réclamer 
une  nouvelle  intervention.  Il  est  d’ailleurs  inté¬ 
ressant  de  suivre  au  cours  des  tubages  successifs 
le  retour  de  la  motricité  |foDciionnelle  de  la  vési¬ 
cule.  Peu  à  peu  en  effet  la  bile  B  recueillie  se  montre 
moins  noire  et  les  dosages  chimiques  établissent 
qu’elle  est  en  réalité  moins  concentrée  qu’au 
début  et  par  conséquent  qu’elle  stagne  moins. 

On  pourrait  encore  agir  sur  la  vésicule  par  l’ac¬ 
tion  de  certaines  drogues.  Dans  une  autre  série  de 
recherches  nous  avons  montré  expérimentalement 
l’action  exercée  in  vitro  par  la  pilocarpine  et 
l’ésérine  sur  la  contractilité  vésiculaire*.  Ceci 

1.  M.  Chiray  et  I.  Pavel.  —  Journ.  de  Physiol,  et  de  ■ 
Pathol,  gén.,  19'25,  laac,  2  (2«  mémoire). 
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nous  a  conduit  à  étudier  avec  Callegari  l’effet  des 
mômes  drogues  sur  la  vésicule  in  vivo  et  les  résul¬ 
tats  de  nos  observations  seront  prochainement 
publiés.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’en  utilisant 
'le  nitrate  de  pilocarpine  ou  l’ésérine  par  voie  buc¬ 
cale  et  surtout  sous-cutanée,  on  exerce  une  action 
indéniable  sur  la  contractilité  vésiculaire.  11  en 
est  de  même  avec  l’extrait  hypophysaire  dont 
nous  montrerons  prochainement  la  surprenante 
et  formidable  action. 

A  ce  traitement  local  se  superpose  naturelle¬ 
ment  le  traitement  général  sous  forme  d’hydro¬ 
thérapie,  de  climatothérapie  d’altitude  et  aussi 
par  l’emploi  des  diverses  médications  toniques, 
en  particulier  de  la  strychnine.  Est-il  besoin 
d’ajouter,  pour  le  surplus,  que  la  chirurgie  n’a  rien 
à  faire  ici  ?  La  cholécystectomie  exposerait  opéra¬ 
teur  et  opéré  à  mille  ennuis  par  suite  de  la  diffi¬ 
cile  adaptation  de  ces  voies  digestives  nerveuse¬ 
ment  déficientes  au  nouvel  état  fonctionnel  résul¬ 
tant  d’une  inutile  exérèse  vésiculaire. 


,  Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  du  professeur  Tixier. 

LE  SYNDROME 

“CIRCÜLUS  YICIOSUS” 

Ph.  HOCHET  et  E.  POLLOSSON 
de  Lyon. 

A  l’occassion  do  trois  observations  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Tixier  et  d’une  observa¬ 
tion  personnelle,  nous  avons  été  conduits  à  re¬ 
chercher  le.s  travaux  qui  traitent  du  circulas  vicio- 
sus  tant  au  point  de  vue  clinique  et  pathologique 
qu’au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques  rele¬ 
vées  au  cours  des  interventions  itératives. 

Des  données  un  peu  éparses  rencontrées  dans 
la  littérature  médicale  on  arrive  à  conclure  que 
cette  complication  de  la  gastro-entérostomie 
semble  être  conditionnée  par  des  lésions  très  dis¬ 
parates. 

On  ne  peut  plus,  à  l’heure  actuell»,  parler  uni¬ 
quement  de  circulas  viciosus  mécanique  :  il  faut 
envisager  ce  syndrome,  bien  défini  dans  ses  mani¬ 
festations  cliniques,  comme  relevant  de  facteurs 
étiologiques  très  variés. 

Nous  voulons  insister  tout  particulièrement  sur 
le  rôle  des  réactions  péritonéales  précéiianl  ou  sui¬ 
vant  la  G.  E.  A.  Elles  peuvent  être  à  l'origine  du 
syndrome  dont  nous  parlons  et  cependant  très 
souvent  on  les  passe  sous  silence  et,  bien  plus,  on 
nie  leur  influence. 

Notre  maître  le  professeur  Tixier  a  attiré  tout 
spécialement  notre  attention  sur  cette  théorie 
pathogénique  de  l’inflammation  péritonéale,  qu’il 
défend  depuis  longtemps. 

Les  observations  que  nous  apportons  sont 
venues  se  présenter  à  nous  dans  un  laps  de  temps 
relativement  court.  Elles  viennent  à  l’appui  de 
cette  opinion. 

Observation  I.  —  Néoplasme  pylorique.  0.  E  P. 

transmésocolique.  Circulas  viciosus  mécanique. 

Jéjuno-jéjunostomie.  Mort. 

M.  D....,  âgé  de  51  ans,  entre  à  la  Clinique  pour 
un  néoplasme  gastrique.  L’intervention  montre  un 
cancer  à  siège  pylorique  avec  estomac  relativement 
peu  dilaté.  La  G.  E.  A.  postérieure  étant  impossible, 
on  pratique  une  G.  E.  A.  antérieure  transmébocoli- 
que  à  la  suture. 

Le  malade,  sans  aucune  température,  ne  cesse 
pendant  48  heures  de  vomir  de  la  bile  eu  abondance. 
On  réintervlent  sous  aneétbésie  superficielle  au  chlo¬ 
rure  d'éthyle  et  ou  fait  une  jéj  ino-jéjunostomie  au 
bouton. 

II  n’y  a  aucune  réaction  inflammatoire  nette  au 
niveau  du  premier  foyer  opératoire. 

Mort  le_lendemain. 


Observation  IL  —  Sténose  progressive  du  pylore  par 
péritonite  chronique  sous-hépatique  et  péri-pylo- 
rique.  G.  E.  P.  à  la  suture.  Circulas  viciosus. 
Deuxième  intervention.  Jéjuno-jéjunostomie  à  la 
suture.  Guérison. 

P....,  âgée  de  47  ans,  est  adressée  au  profes¬ 
seur  Tixier  par  le  D''  Eugène  Dévie  au  début  de  Jan¬ 
vier  1921. 

Son  histoire  se  résume  à  un  long  passé  gastrique 
qui  plaide  en  faveur  d’un  ulcus.  La  radioscopie  con¬ 
firme  le  diagnostic  de  s'énose  pylorique.  L’estomac 
est  énorme  et  tombe  dans  le  pelvis.  Les  vomisse¬ 
ment  sont  incessants. 

Le  Vi  Janvier  1921,  l’intervention  montre  une  péri¬ 
tonite  plastique  sous-hépatique  développée  autour 
d  une  grosse  vésicule  non  calculeuse  et  une  péripy- 
lorite  sans  traces  décelables  d’ulcère.  On  fait  une 
large  G.  E  A.  à  la  suture  avec  anse  courte. 

Suites  opératoires.  Dès  le  deuxième  jour,  éléva¬ 
tion  thermique  à  38“,  38"5,  et  vomissements  bilieux. 
Ceux-ci  sont  améliorés  momentanément  par  des 
lavag'S  d’estomac,  mais  ils  augmentent  progressive¬ 
ment  d’inten«ilé. 

On  réinlervient  le  dixième  jour  et  on  établit  une 
entéro  anastomose  à  la  su'ure.  On  découvre  alors 
sous  le  méso-côlon  des  signes  évidents  de  péritonite 
adhésive  due  à  une  infection  limitée. 

Les  suites  immédiates  sont  excellentes  et  la  malade 
guérit  rapidement.  Des  nouvelles  ultérieures  ont 
confirmé  cette  guérison. 

Observation  III.  —  G  .  E.  A.  à  la  suture  pour  ulcère 
calleux  pylorique.  Circulus  viciosus  à  forme  lar¬ 
vée  ;  puis,  circulas  viciosus  retardé  nécessitant,  un 
mois  après  la  première  intervention,  une  nou¬ 
velle  G  E.  A.  avec  jéjuno  jéjunostomie.  Dispa¬ 
rition  de  tous  les  accidents  gastriques.  J^hlé- 
bite.  Embolie  mortelle  37  jours  aprps  la  deuxième 
intervention. 

M““  F....,  âgée  de  55  ans,  a  été  opérée  en  1913 
d’un  volumineux  fibrome  utérin  par  M.  le  professeur 
Tixier.  Hystérectomie  totale  et  appendicectomie. 

Son  histoire  gastrique  débute  en  Février  1924. 
Elle  se  caractérise  par  des  douleurs  transfixiantes 
intenses  et  des  vomissements.  La  radioscopie  révèle 
avec  évidence  une  sténose  pylorique.  Le  professeur 
Tixier  voit  la  malade  au  début  de  Décembre  1924. 
Elle  entre  à  la  Clinique  le  5  Décembre.  Elle  est  alors 
apyrétique.  On  combat  une  oligurie  marquée  par 
des  injections  de  sérum  artificiel  et  on  intervient  le 
9  Décembre. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  qui  montre 
un  estomac  très  distendu.  Le  pylore  est  le  siège 
d'un  volumineux  ulcère  calleux  paraissant  avoir 
débuté  sur  la  petite  courbure. 

Le  pylore  est  solidement  attiré  en  bas  par  l’épi¬ 
ploon  qui  adhère  sur  presque  toute  sa  largeur  au 
péritoine  pariétal  sous-ombilical.  Cette  épiploïte 
adbésive,  très  vasculaire,  date  très  certainement  de 
la  première  laparotomie  en  1919.  On  la  sectionne 
entre  deux  rangées  de  ligatures  et,  ayant  ainsi  libéré 
l’estomac,  on  fait  une  G.  E.  A.  à  la  suture.  Le 
mésocôlon  est  épaissi  et  présente  des  traces  de  péri¬ 
tonite  plastique.  M.  Tixier,  ces  lésions,  fait 

remarquer  que  l’on  se  trouve  dans  des  conditions 
paiticulièrement  favorables  au  développement  d’un 
circulus  viciosus. 

Suites  opératoires.  Pendant  les  3  premiers  jours, 
la  température  reste  entre  37“  et  38“.  Pouls  â  100.  La 
malade  a  des  régurgitations  très  fréquentes  de  bile 
et  on  constate  une  distension  progresaive  de  l’esto¬ 
mac  annonçant  le  circulus  viciosus. 

Le  14  Décembre,  donc  au  matin  du  cinquième 
jour,  grand  vomissement.  On  fait  un  lavage  d’esto¬ 
mac;  le  liquide  retiré  de  l'estomac  est  caractéristi¬ 
que  par  son  abondance  et  sa  coloration  verdâtre. 
Grosse  amélioration.  Quelques  vomissements  se 
reproduisent  les  jours  suivants.  Ils  sont  arrêtés  par 
l’application  d'une  vessie  de  glace  et  des  lavages 
gastriques. 

La  malade  rentre  chez  elle  le  27  Décembre. 

Le  len  lemain,  les  vomissements  apparaissent  à 
nouveau  et  la  température  s’élève  à  38“5  Les  lavages 
d’estomac  sont  repris,  mais,  le  8  Janvier,  devant  les 
signes  évidents  de  circulus  viciosus  tardif,  on  réin- 
tervient  et  on  pratique  une  G.E.A.  avec  jéjuno- 
jéjunostomie  complémentaire. 

Au  cours  de  cette  intervention,  on  aperçoit 
l’ancienne  bouche  de  gastro  enfoncée  dans  des  adhé¬ 
rences  serrées  de  péritonite  plastique,  qui  ont  pla¬ 
qué  contre  le  méso-côlon  les  deux  branches  afférentes 
et  efférentes. 


Les  suites  immédiates  au  point  de  vue  gastrique 
sont  très  simples  ;  les  vomissements  cessent  ;  la 
température  est  à  37“5. 

Le  15  Janvier,  apparaît  une  phlébite  de  la  jambe 
gauche  avec  œdème  considérable  de  tout  le  mem¬ 
bre  Elle  évolue  à  bas  bruit  sans  température. 

La  malade  ne  présente  plus  de  troubles  gastri¬ 
ques.  Elle  s'alimente  et  reprend  ses  forces. 

Le  17  Février,  brusquement,  37  jours  après  la 
deuxième  intervention,  embolie  pulmonaire  mor¬ 
telle. 

Observation  IV,  —  Ulcère  de  la  petite  courbure 

et  de  l’antre  pylorique.  G.  E.  P.  à  la  suture. 

Circulus  viciosus  retardé  du  type  inflammatoire. 

Deuxième  intervention.  Jéjuno. jéjunostomie  au  bou- 

Mme  G....,  41  ans,  entre  à  la  Clinique  pour  des 
hémorragies  gastriques  graves.  Elle  présente  un 
passé  gastrique  très  ancien.  A  son  entrée  à  l'hôpital, 
malade  très  anémiée  et  dans  un  état  de  faiblesse 
telle  qu'on  recule  devant  une  intervention  immé¬ 
diate.  On  tente  de  remonter  l'état  général  par  des 
injections  de  sérum  et  d’eau  bouillie  sucrée  par 
voie  rectale.  Après  deux  semaines  de  ce  traitement, 
survient  un  melæna  qui  décide  l'intervention  d'ur¬ 
gence.  Celle-ci  a  lieu  le  4  Décembre,  sous  anesthésie 
locale.  On  découvre  un  ulcère  de  la  petite  courbure 
évoluant  vers  le  pylore.  On  exécute  une  G.  E.  P.  à 
la  suture  avec  anse  longue  d'au  moins  10  cm.  La  bou¬ 
che  anastomotique  est  placée  loin  du  pylore  pour 
s'éloigner  de  la  zone  d'adhérences  et  pour  réserver 
la  possibilité  d'un  deuxième  temps. 

Suites  opératoires  simples  les  premiers  jours. 

Le  septième  jour,  la  malade  vomit  à  plusieurs 
reprises.  Les  jours  suivants,  les  vomissements  per¬ 
sistent.  Ce  sont  alors  deux  grands  vomissements 
vert  clair,  très  abondants  (2  litres).  La  température 
a  oscillé  depuis  l'opération  autour  de  38“. 

Devaut  l'inefficacité  des  lavages  d'estomac,  on 
intervient  à  nouveau,  le  21  Décembre,  sous  anesthésie 
locale.  Incision  médiane  sus  ombilicale  au  niveau  de 
l'ancienne  cicatrice.  L'entrée  dans  le  péritoine  est 
rendue  délicate  du  fait  de  nombreuses  adhérences 
épiplo'iques  serrées.  Le  grand  épiploon  est  pelotonné 
autour  de  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse  et 
autour  de  la  bouche  de  gastro,  que  l'on  ne  peut 
découvrir.  A  ce  niveau,  on  relève  des  traînées  blan¬ 
châtres  de  péritonite  ancienne  et  un  oedème  gélatini- 
formedumeso  côlon  trausverse.  L'anse  afférente  est 
très  dilatée  et  ses  parois  sont  épaisses,  œdématiées 
et  cartonnées.  L'anse  efferente  est  normale,  plutôt 
de  calibre  réduit. 

On  pratique  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton. 

Les  suites  opératoires  ont  éié  relativement  sim¬ 
ples.  Il  faut  cependant  noter  que  la  malade  a  con¬ 
servé,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  cette  deuxième 
intervenliiin,  un  état  général  déficient.  Elle  a  conti¬ 
nué  à  souffrir  et  à  présenter  un  certain  état  d'into¬ 
lérance  gastrique. 

Elle  a  été  renvoyée  chez  elle  au  bout  de  trois 
semaines.  Nous  avons  reçu  de  ses  nouvelles  ces 
j.jurs-ci  :  les  vomissements  ont  cessé  et  son  état 
s'est  considérablement  amélioré  jJuin  1925). 

Le  tableau  clinique  du  circulus  viciosus  succé¬ 
dant  à  une  gastro-entéro-anastomose  se  caracté¬ 
rise  en  général  par  un  ensemble  de  symptômes 
bien  définis,  qu’on  peut  grouper  en  types  parti¬ 
culiers. 

Les  incidents  légers  qui  succèdent  très  fré¬ 
quemment  à  la  G.  E.  n’entrent  pas  dans  le 
cadre  de  cette  description.  Ce  sont  les  petites 
régurgitations  amères,  les  vomissements  bilieux 
peu  abondants  qui  cèdent  très  vite  à  une  théra¬ 
peutique  simple. 

Le  circulus  viciosus  vrai  se  manifeste  schémati¬ 
quement  par  deux  formes  cliniques  : 

1“  Une  forme  aiguë,  survenant  très  rapidement 
après  l’opération.  L’état  général  s’aggrave  dès  le 
2“  ou  le  3“  jour.  Le  malade  accuse  une  sensation 
de  malaise  épigastrique  et  de  pesanteur.  Le  pouls 
s’accélère  et  cependant  la  température  reste  nor¬ 
male.  L’oligurie  est  la  règle.  Brusquement  ensuite 
surviennent  des  vomissements  en  fusée,  vomis¬ 
sements  très  abondants  et  bilieux,  qui  se  répètent 
deux  ou  plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures. 
L’examen  de  la  région  épigastrique  montre  qu’il 
n’y  a  pas  de  contracture  de  la  paroi  abdominale. 
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liientôt,  après  les  premières  trente-six  heures,  on 
peut  percevoir  un  clapotage  profond  traduisant  la 
réplétion  gastro-duodénale  par  le  liquide  qu'éva¬ 
cueront  bientôt  les  vomissements. 

C’est  là,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  tableau 
du  circulus  i'iciosus  d'origine  mécanique.  Cette 
forme  revêt  le  plus  souvent  des  caractères  d’une 
gravité  extrême.  Elle  exige  une  intervention  d'ur¬ 
gence.  Le  diagnostic  peut  se  poser  alors  avec  la 
dilatation  aigue  post-opératoire  de  l’estomac.  La 
distinction  est  en  général  très  difûcile.  L’épreuve 
thérapeutique  constilue  une  aide  précieuse  :  «  Les 
lavages  d’estomac  et  la  position  genu-pectorale 
apportent  un  soulagement  rapide  et  très  souvent 
définitif  dans  la  dilatation  aigue.  Ils  sont  sans 
effet  sur  le  circulus  viciosus  constitué.  » 

2“  Une  forme  retardée,  assez  différente  de  la 
précédènte,  s’en  distingue  surtout  par  sa  date 
d’apparition  et  par  l’évolution  des  symptômes. 
Elle  s’installe  progressivement,  suivant  un  rythme 
spécial.  Il  lui  faut,  pour  s’établir,  une  semaine  en¬ 
viron.  Nous  pensons  que  c’est  là  le  propre  du 
circulas  viciosus  d'origine  inflammatoire. 

Alors  que  l’on  reste  frappé  par  la  simplicité 
habituelle  des  suites  opératoires  après  une  G.  E. 
et  que  souvent  dès  le  lendemain  de  l’intervention 
le  malade  calme  demande  presque  trop  vite  la 
reprise  de  l’alimentation,  il  en  va  autrement  dans 
ces  cas. 

Les  suites  opératoires  immédiates  sont  trou¬ 
blées  par  un  état  de  malaise  et  d’agacement  indé¬ 
finissable.  Le  pouls  est  rapide'.  La  température 
oscille  autour  de  38“,  38'’5,  et  les  urines  diminuent 
peu  à  peu  d’abondance.  La  discordance  entre  un 
pouls  qui  s’accélère  et  la  température  qui  reste 
peu  élevée  l’autour  de  38°)  étonne.  L’abdomen 
est  légèrement  météorisé.  Le  météorisme  gêne 
l’exàmen.  Mais  la  palpation  de  l’épigastre  et 
la  percussion  de  l’estomac  sont  douloureuses.  Il 
existe  une  véritable  contracture  de  défense. 

Du  sixième  au  huitième  jour  environ  apparais¬ 
sent  quelques  vomissements  bilieux  abondants, 
qui  soulagent  le  malade.  On  pourrait  penser  que 
tout  va  rentrer  dans  l’ordre. 

Cependant  ces  vomissements  sc  répètent  les 
jours  suivants.  Ils  sont,  à  la  vérité,  le  seul  signe 
pathognomonique,  présentant  rapidement  une  in¬ 
dividualité  très  nette.  Les  vomissements  sont 
faciles,  spontanés,  caractérisés  par  leur  abon¬ 
dance  et  leur  coloration.  C’est  une  évacuation 
aqueuse  et  verdâtre.  On  peut  l’évaluer  à  1  litre 
et  plus.  Et  cette  quantité  vraiment  étrange  sur¬ 
prend  chez  des  malades  qui  boivent  peu.  Rares, 
ils  ne  surviennent  que  deux  fois,  parfois  trois  fois 
en  vingt-quatre  heures.  L’action  de  la  vessie  de 
glace  et  des  lavages  d’estomac  peut  les  faire 
cesser,  mais  le  plus  souvent  l'état  général  s’altère 
rapidement  et  c’est  une  terminaison  fatale  qui 
menace  de  tels  malades  si  l’on  n’intcrvicnt  pas  en 
temps  voulu. 

Ces  deux  formes  cliniques  différentes  permet¬ 
tent  le  plus  souvent  de  différencier  le  circulus 
viciosus  mécanique  du  circulus  viciosus  inflamma- 

La  forme  grave,  aigue,  immédiate,  répond  très 
probablement  au.x  diverses  étiologies  mécaniques. 
La  forme  retardée,  qui  se  constitue  peu  à  peu, 
relève  d'un  processus  péritonéal  inflammatoire  au 
niveau  du  foifer  opératoire . 

Les  lésions  anatomiques  constatées,  soit  à  l’occa¬ 
sion  d’une  réintervention,  soit  à  l’autopsie,  sont 
dans  l’ensemble  très  spéciales.  Ce  qui  frappe, 
c'est  la  dilatation  parfois  très  considérable  de 
toute  la  portion  duodéno  jéjunale  située  en  amont 
de  la  bouche.  En  aval,  au  contraire,  l’anse  jéjunale 
garde  son  volume  normal  ou  bien  présente  un 
aspect  misérable. 

Ce  qui  différé  selon  les  auteurs  et  selon,  il  faut 
bien  le  dire,  les  cas  particuliers,  c’est  l’état  du 
péritoine.  Pour  les  uns  (Nové-Josserand,  Hart¬ 
mann),  on  ne  trouve  aucune  trace  de  péritonite  : 
une  pathogénie  purement  mécanique  s’impose; 
elle  est  indéniable.  Pour  d’autres,  et  c’est  l’opi¬ 


nion  que  nous  défendons  à  la  suite  de  M.  le 
professeur  Tixier,  on  rencontre  le  plus  souvent 
des  lésions  péritonéales.  Il  ne  s’agit  pas  simple¬ 
ment  de  réactions  inflammatoires  légères,  telles 
qu’on  les  observe  au  niveau  de  tout  foyer  d’inter¬ 
vention  intrapéritonéale,  mais  de  signes  nets  de 
péritonite.  Il  s  agit,  soit  d’une  péritonite  subaiguë 
avec  dépoli  et  aspect  gélatineux  de  la  séreuse, 
semis  de  granulations,  flammèches  fibrineuses  et 
adhérences  épiplo'i'ques  plus  ou  moins  denses  et 
succulentes,  soit  d’une  péritonite  plastique  avec 
des  synéchies  très  marquées  et  quelquefois  très 
étendues. 

Dans  notre  observation  IV,  les  parois  duodéno- 
jéjunales  en  amont  de  la  bouche  anastomotique 
étaient  de  plus  épaissies  et  leur  consistance  rap¬ 
pelait  celle  du  carton  mouillé,  se  rapprochant  des 
lésions  rencontrées  aux  environs  de  certains  ul¬ 
cères  gastro-intestinaux  infectés. 

Du  côté  de  l’estomac,  on  ne  trouve  généralement 
aucune  modification. 

A  ces  lésions  anatomiques  variables  corres¬ 
pondent  des  théories  pathogénic|ues  diverses. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique 
Pestomac  se  divise  en  deux  portions  distinctes  : 
un  sac  peu  mobile,  à  peu  près  inerte  (région  tu- 
bérositaire  et  corps  de  l’estomac),  et  un  canal 
électeur,  très  musclé  (région  prépylorique).  Cette 
constitution  et  l’élude  expérimentale  et  radiosco¬ 
pique  du  fonctionnement  normal  d’une  bouche  de 
G.  E.  (Legctt  et  Maury,  Kelling,  Tuffier  et  Au- 
bourg,  Froin,  Cannon  et  Blake,  Delbet,  etc.)  ont 
éclairé  la  pathogénie  du  circulus  viciosus  d’origine 
mécanique. 

Lorsque  le  pylore  est  obstrué  par  un  obstacle 
organique  et  même  le  plus  souvent  lorsqu  il  est 
occlus  par  des  phénomènes  spasmodiques,  la 
G.  E.  fonctionne  très  bien  et  tous  les  aliments 
passent  par  la  néostomic.  Elle  serait  fonction¬ 
nellement  inexistante  quand  le  pylore  est  per¬ 
méable. 

Hartmann  a  rectifié  l’absolutisme  de  cet  axiome. 
Une  bouche  anastomotique  placée  sur  la  région 
pylorique  motrice  remplit  son  rôle  même  avec  un 
pylore  perméable.  Les  aliments,  à  vrai  dire,  pas¬ 
sent  par  les  deux  orifices  et  il  subsiste  malgré 
tout  entre  les  deux  une  inégalité  de  régime.  La  i 
concurrence  pylorique  se  fait  toujours  sentir  et  la  : 
plus  grande  partie  des  aliments  s’évacue  par  le  i 
pylore. 

La  G.  E.  placée  loin  du  pylore  est  donc  en 
position  défectueuse;  son  fonctionnement  peut 
s’en  ressentir  et  ce  fait  peut  être  l’origine  d’un 
circulus  viciosus  mécanique. 

D’autre  part,  si  du  côté  intestinal  la  bouche 
anastomotique  est  située  trop  loin  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal,  son  fonctionnement  est  souvent 
aussi  défectueux  malgré  la  manœuvre  de  Rockwiz. 
C’est  pourquoi  certains  chirurgiens  (Goiiilloud, 
Mayo)  préconisent  de  façon  systématique  l’anas¬ 
tomose  non  iso-péristaltique,  située  le  plus  près 
possible  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Malgré  ces  précautions,  lorsqu’une  G.  E.  est 
faite  à  la  légère  sur  un  estomac  ne  présentant  pas 
de  lésions  analoiniquts,  et  surtout  s’il  y  a  atonie 
des  parois  gastriques,  avec  un  pylore  perméable, 
les  résultats  sont  souvent  mauvais  et  le  circulus 
viciosus  frequent. 

Il  est  de  même  actuellement  démontré  que  la 
G.  E.  antérieure  est  une  mauvaise  opération. 
Elle  a  donné  des  déboires  nombreux.  Elle  s’ac¬ 
compagne  souvent  d’accidents  mécaniques.  Si 
bien  que,  lorsqu’on  est  amené  par  la  force  des 
lésions  à  la  pratiquer,  on  lui  adjoint  une  jéjuno- 
jéjunostomie  complémentaire  et  préventive. 

Les  phénomènes  de  circulus  viciosus  mécanique 
obsédèrent  les  chirurgiens.  Pour  pallier  à  cette 
complication,  ils  préconisèrent  des  techniques  ou 
plutôt  des  artifices  opératoires  très  nombreux 
(slricture  de  l'anse  afférente  par  un  fil  de  soie, 
création  d’une  valvule  sur  l’anse  afférente,  anas¬ 
tomose  en  Y,  entéro-anaslomose  complémentaire 
systématique,  suspension  de  la  bouche,  etc.). 


Toutes  ces  manœuvres  sont  pour  la  plupart  au¬ 
jourd’hui  abandonnées,  Fauf  l’anastomose  en  Y  et 
la  suspension  de  la  bouche. 

On  reste  à  l’abri  du  circulus  viciosus  mécanique 
si  l’on  réalise  les  conditions  suivantes  : 

1°  Faire  la  O.  E  postérieure-, 

2°  Faire  la  bouche  près  du  pylore  ; 

3°  Utiliser  une  anse  jéjunale  courte  ; 

4"  Faire  seulement  la  G.  E.  en  pré.sence  de  lésions 
gastriques  nettes,  ent rainant  une  sténose  anatomique 
ou  spasmodique  du  pylore. 

Par  excès  de  précaution,  on  peut  y  ajouter  une 
suspension  de  la  bouche  (type  Ricard)  ou  une  jé- 
juno-jéjunostotnie  complémentaire,  mais  cette  der¬ 
nière  n’est  vraiment  indi.spensable  que  dans  la 
G.  E.  antérieure,  opération  de  nécessité,  mais 
mauvaise  opération. 

Si  l’on  se  reporte  à  notre  observation  IV,  on 
voit  qu’elle  réalise  au  point  de  vue  purement  mé¬ 
canique  deux  conditions  défavorables  ;  la  bouche 
a  été  placée  loin  du  pylore  et  l’anse  jéjunale  fut 
prise  longue.  Mais  le  syndrome  circulus  viciosus 
apparut  tardivement  (8°  jour),  longtemps  après  la 
reprise  de  l’alimentation  liquidienne  de  la  ma¬ 
lade.  Ce  fait  et  1  évolution  progressive  des  régur¬ 
gitations  vers  les  grands  vomissements  biquoti¬ 
diens  permettent  de  voir  autre  chose  dans  cette 
observation  qu’un  circulas  viciosus  d’origine  mér 
canique. 

La  réintervention  confirma  cette  hypothèse  en 
montrant  l'étendue  des  réactions  inflammatoires 
péritonéales  au  niveau  du  premier  foyer  opéra¬ 
toire,  l’appel  du  tablier  épiplo’i'que  et  même  l’in¬ 
fection  évidente  des  parois  de  l’anse  jéjunale  en 
amont  de  la  bouche  anastomotique. 

Ces  lésions  inflammatoires  nous  ont  paru  pri¬ 
mordiales  et  c’est  sur  elles  que  nous  voulons  in¬ 
sister.  On  les  retrouve  toujours  lorsqu’on  réopère 
les  gastro-entérostomies  pour  des  complication» 
post-opératoires  secondaires,  c’est-à-dire  surve¬ 
nant  du  sixième  au  douzième  jour. 

Au  contraire,  la  caractéristique  du  circulus 
viciosus  d'origine  mécanique  est  la  précocité  d'ap¬ 
parition  des  symptômes  pathologiques. 

On  pourrait  argumenter  et  faire  du  circulus  vi¬ 
ciosus  tardif  une  affection  toute  différente  du  cir¬ 
culus  viciosus  mécanique.  Il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  si,  au  point  de  vue  pathogénique,  les 
deux  théories  s’opposent,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  mise  à  part  la  date  d’apparition  des  sym¬ 
ptômes,  le  tableau  est  le  même. 

L’importance  de  la  péritonite  comme  facteur 
étiologique  a  été  enti-evue  depuis  longtemps  et 
discutée  maintes  fois.  Guinard  déjà,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  en  1908,  insistait  sur  la 
rareté  relative  du  circulus  viciosus  d’origine  mé¬ 
canique. 

Les  théories  pouvant  expliquer  l’action  de  ces 
phénomènes  inflammatoires  sont  nombreuses.  Il 
semble  qu’on  puisse  les  justifier  par  deux  grandes 
classes  de  faits  anatomiques.  > 

11  y  a  : 

1°  Des  cas  où  prédominent  les  lésions  périto¬ 
néales  d’intensité  variable; 

2°  Des  cas  où  aux  lésions  péritonéales  s’ajou¬ 
tent  des  lésions  des  tuniques  intestinales. 
Celles-ci  relèvent  aussi  du  même  processus 
inflammatoire.  , 

Les  lésions  péritonéales  peuvent  être  récentes. 
Leur  constatation  au  cours  de  la  réintervention 
ou  sur  la  table  d’autopsie  se  montre  alors  diffi¬ 
cile.  Ce  sont  des  lésions  discrètes  dont  les  trace.s 
sont  légères.  Elles  agissent  surtout  en  paralysant 
la  muscnlalure  intestinale  (loi  de  Stokes). 

D’autres  fois,  au  contraire,  les  lésions  périto¬ 
néales  sont  indiscutables.  Leur  m.ode  d’action  est 
alors  variable.  Au  facteur  iléus  paralytique  de  .la 
forme  précédente  s’ajoute  l’action  des  brides 
de  péritonite  plastique.  Celles-ci  gênent  le  transi^: 
au  niveau  de  la  bouche.  Les  sécrétions  duodé- 
nales,  la  bile,  le  suc  pancréatique  et  les  liquides 
venus  de  l’estomac  stagnent  dans  le  duodénum  ,et 
dans  la  portion  de  l’anse  anastomotique  située  en 
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amont  de  la  bouche.  Sous  l'influence  de  cette  stase 
duodénale,  se  produit  une  contracture  réflexe  du 
pylore  extrêmement  marquée.  Cette  stase  aug¬ 
mente  progressivement.  On  peut  la  comparer  au 
résidu  d’une  vessie  qui  se  vide  mal.  Celui-ci 
s’accroît  malgré  une  vidange  partielle.  Il  arrive 
un  moment  où  le  maximum  de  distension  duodé¬ 
nale  est  atteint.  Il  se  produit  alors  un  dégorge¬ 
ment  de  ce  liquide  de  stase  duodénale  dans  la 
cavité  gastrique.  Cette  quantité  de  liquide  est 
toujours  considérable.  Elle  est  rejetée  sous  forme 
d’un  grand  vomissement  en  fusée  et  les  phéno¬ 
mènes  continuent  et  se  reproduisent  suivant  le 
même  cycle. 

On  saisit  l’allure  clinique  du  circulus  viciosus 
tardif  avec  son  grand  vomissement  mono-  ou 
biquotidien. 

Les  lésions  péritonéales  s’accompagnent  par¬ 
fois  de  lésions  inflammatoires  des  tuniques  intes¬ 
tinales.  Ces  dernières  s’ajoutent  aux  précédentes 
pour  augmenter  les  phénomènes  de  paralysie 
intestinale.  Peut-être  même  sont  elles  primitives, 
précédant  alors  les  lésions  purement  péritonéales. 
Ces  lésions  inflammatoires  évoluent  d'abord  au 
niveau  de  la  bouche  de  gastro,  véritables  plaies 
gastrique  et  intestinale,  puis  s’infiltrent  dans 
l’épaisseur  des  tuniques  intestinales. 

Elles  semblent  analogues  à  ce  que  l’on  voit 
au  voisinage  de  certains  ulcères  gastriques  in¬ 
fectés. 

Ceci  peut  expliquer  la  fréquence  du  cireidus 
vieiosits  d’origine  inflammatoire  chez  des  malades 
présentant  déjà  au  niveau  de  la  région  périgas- 
trique  et  du  méso-côlon  des  lésions  infectieuses 
relevant  de  la  lésion  stomacale.  C’est  là  sans 
doute  l’explication  de  ce  fait  que  le  circulus  vicio¬ 
sus  succède  bien  plus  souvent  aux  opérations 
pour  ulcères  qu’à  celles  dirigées  contre  un  cancer 
(Tixier). 

Il  reste  enfin  une  lésion  pathologique  qui  si¬ 
mule  au  plus  haut  point  le  circulus  viciosus  inflam¬ 
matoire  et  qui  parfois  même  lui  fait  suite.  C’est 
l’oblitération  précoce  de  la  bouche  de  gastro  par 
le  même  processus  infectieux.  Cette  obturation 
entraîne  la  persistance  des  vomissements  ou  leur 
réapparition  après  un  intervalle  plus  ou  moins 
long. 

Il  en  a  probablement  été  ainsi  dans  notre  ob¬ 
servation  III. 

L'évolution  du  circulus  viciosus  dans  sa  forme 
moyenne  et,  à  plus  forte  raison,  dans  sa  forme 
grave  est  très  rapide.  La  dénutrition  et  la  déshy¬ 
dratation  du  malade  prennent  très  vite  un  carac¬ 
tère  alarmant.  Une  thérapeutique  chirurgicale 
seule  peut  s’oppo.ser  aux  vomissements  épuisants 
et  les  faire  cesser.  11  faut  agir  au  plus  tôt.  Il  est 
un  moment  qu’il  ne  faut  pas  laisser  passer,  car 
très  rapidement  il  est  trop  tard  et  le  malade  ne 
fait  plus  les  frais  d’une  réintervention. 

Il  est  cependant  logique  de  tenter  auparavant 
un  traitement  médical.  11  importe  seulement  de  ne 
pas  s’y  attarder  en  cas  d’échec.  Il  se  montre  très 
efficace  dans  certains  cas.  Souvent  il  évite  l’ag¬ 
gravation  des  phénomènes  de  circulus  viciosus  et 
parfois  il  les  arrête  de  façon  étonnante. 

Ce  traitement  médical  comporte  : 

1°  L’application  large  de  glace  sur  la  région 
épigastriques 

2”  La  suppression  totale  de  toute  alimentation 
même  liquide  ; 

II"  Des  injeetions  de  sérum  physiologique  abon¬ 
dantes  pratiquées  à  la  fois  par  la  voie  sous-cuta¬ 
née  et  par  le  goutte  à  goutte  rectal  ; 

4“  Des  lavages  d’estomac  prudents.  On  devra 
en  eflet  les  pratiquer  avec  une  certaine  pré¬ 
caution  sur  un  malade  couché  ou  demi-assis, 
sous  faible  pression  et  avec  du  sérum  chaud. 

Cette  thérapeutique  donne  des  succès  incontes¬ 
tables  et  définitifs,  mais  elle  est  parfois  insuffi- 

Devant  son  échec,  il  faut  se  décider  à  inter¬ 
venir. 

*  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  classique  de 


pratiquer  une  jéjuno-jéjunostomie  ou  une  duo¬ 
déno-jéjunostomie.  L’opération  doit  être  rapide 
et,  pour  ce  faire,  le  bouton  anastomotique  de  Ja- 
boulay  est  utilisé. 

Ces  interventions  sont  souveraines  dans  le  cip- 
culus  viciosus  mécanique,  mais  leur  efficacité  n’est 
pas  aussi  absolue  dans  le  circulus  viciosus  d’ori¬ 
gine  inflammatoire. 

Dans  notre  observation  IV par  exemple,  l’action 
curatrice  est  restée  longtemps  incomplète  et  la 
guérison  définitive  a  été  longue  à  s’établir.  On  le 
comprend,  car  les  phénomènes  inflammatoires  ne 
s’atténuent  que  lentement. 

Même  dans  ces  cas  de  circulus  visiosus  d’origine 
inflammatoire,  la  duodéno  jéjunostomie  ou  la 
jéjuno-jéjunostomie  ne  sont  pas  inutiles.  Elles 
parent  au  plus  pressé  et  amorcent  la  vidange  du 
duodéno-jéjunuin  distendu  et  parésié. 

Dans  d’autres  cas  de  circulus  viciosus  inflam¬ 
matoire,  on  a  l’impression  que  les  réactions  péri¬ 
tonéales  et  le  gâteau  êpiplo'ique  enserrent  plus  ou 
moins  complètement  la  bouche  de  gastro  et  qu’il 
y  a  peut-être  même  oblitération  de  la  bouche 
anastomotique.  La  jéjunostomie  paraît  alors  illo¬ 
gique.  Il  faut  pratiquer  une  nouvelle  i^astro- 
entém  anastomose,  en  tenant  compte  qu’elle  est 
exécutée  dans  un  foyer  septique;  c’est  dire  la 
douceur  nécessaire  des  manœuvres  opératoires. 

L’observation  III  de  notre  maître  le  professeur 
Tixier  en  est  un  bel  exemple. 

Conclusions.  —  Le  circulus  viciosus  est  un 
syndrome  dont  la  pathogénie  est  variable.  Il 
relève  soit  de  phénomènes  mécaniques,  soit  de 
phénomènes  inflammatoires, 

A  l’heure  actuelle,  avec  une  technique  bien  ré¬ 
glée,  le  circulus  viciosus  mécanique  reste  l’excep¬ 
tion,  le  circulus  viciosus  inflammatoire  est  la  rcÿle: 
il  est  dû  à  de  la  péritonite  localisée  et  atténuée. 

Le  circulus  viciosus  apparaît  beaucoup  plus 
souvent  dans  la  G.  E.  efiecluée  pour  parer  aux 
complications  d'un  ulcère  que  dans  celles  des¬ 
tinées  à  contourner  un  cancer  pylorique.  On  peut 
le  prévoir  et  le  craindre  quand  des  adhérences 
périgastriques  gênent  l’abord  de  l’estomac  et 
qu’il  s’agit  anatomiquement  d’un  ulcère  infecté, 
l’infection  pouvant  ultérieurement  gagner  la  néo¬ 
stomie. 

Pour  traiter  chirurgicalement  le  circulus  vicio¬ 
sus  inflammatoire,  la  jéjuno  jéjunostomie  ou  la 
duodéno-jéjunostomie  n’ont  qu'une  lente  action. 
Il  vaut  mieux  quelquefois,  si  le  traitement  médical 
a  échoué,  refaire  une  nouvelle  G.  E.,  d’autant 
plus  qu’il  peut  exister  ultérieurement  une  atrésie 
inflammatoire  de  la  première  bouche  anastomo¬ 
tique. 


DE  LA  BILIRUBINÉMIE 

MOYENS  D'ESTIMATION  —  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

Par  G.  PIOTROWSKI  (de  Genève) 

Clief  de  laboratoire. 


L’étude  de  la  bilirubinémie  n’avait  guère  attiré 
l’attention  jusqu’à  ces  dernières  années  en  partie 
par  suite  de  manque  de  méthodes  assez  sensi¬ 
bles.  On  avait  tenté  d’utiliser  la  réaction  de 
Gmelin,  mais  la  quantité  de  pigments  biliaires 
qui  devait  s’accumuler  dans  le  sang  était  telle 
que  cette  recherche  ne  présentait  aucun  intérêt 
diagnostique. 

Depuis  les  perfectionnements  techniques  ap¬ 
portés  par  Gilbert  et  Ilerscher,  la  question  a  évo¬ 
lué,  mais  c’est  grâce  aux  travaux  de  van  den 
Bergh  qu’elle  a  pris  un  essor  nouveau. 

Nous  nous  proposons  de  passer  rapidement  en 
revue  les  différents  procédés  d’estimation,  d’ex¬ 
poser  la  technique  qui  nous  a  paru  la  meilleure  et 
de  terminer  par  l’examen  des  variations  physiolo¬ 


giques  et  pathologiques  de  la  bilirubinémie. 
Comme  nos  essais,  faits  depuis  plusieurs  mois 
sur  plus  de  150  cas,  confirment  en  grande  partie 
les  constatations  antérieures,  nous  n’en  donne¬ 
rons  pas  le  résultat,  nous  bornant  à  l’occasion  à 
quelques  remarques. 

On  peut  classer  les  procédés  d’estimation  de  la 
bilirubinémie  de  la  façon  suivante  ; 

1°  Procédés  basés  sur  l’oxydation  de  la  biliru¬ 
bine  en  biliverdine  ; 

2“  Procédés  basés  sur  la  simple  inspection  du 
sérum  ; 

3°  Procédés  utilisant  la  réaction  colorée  des 
sels  de  diazonium. 

Examinons  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  chacun  d’eux. 

I.  —  Procédés  basés  sur  l’oxydation 
de  la  bilirubine  en  biliverdine. 

a)  Méthode  de  Gilbert  et  Herscher.  —  Gil¬ 
bert  utilise  la  réaction  de  Gmelin  et  détermine 
par  des  dilutions  progressives  laijuanlité  minima 
de  pigments  biliaires  donnant  une  réaction  posi¬ 
tive.  Pour  trouver  la  quantité  de  pigment  conte¬ 
nue  dans  le  sang,  Olaf  Seheel  utilise  également  la 
réaction  de  Gmelin.  On  peut  objecter  à  cette  mé¬ 
thode  tout  d’abord  son  manque  de  sensibilité 
(1 :  40.000),  en  outre  la  difficulté  d’apprécier  dans 
les  dilïérentes  dilutions  si  la  réaction  est  positive 
ou  non.  Tout  ce  qu’on  peut  demander  à  ce  pro¬ 
cédé,  c’est  de  suivre  grossièrement  l’évolution 
d’un  ictère. 

b)  Méthode  de  IIerzfeld. —  Herzfeld  préconise 
la  réaction  de  Ilammarsten.  Comme  dans  le  procédé 
de  Gilbert  et  Ilerscher,  on  dilue  le  sérum  jusqu’à 
disparition  de  la  col^iration  verdâtre  pour  déduire 
la  quantité  de  bilirubine.  Nous  estimons,  d’après 
nos  essais,  que,  dans  bien  des  cas,  comme  avtc  le 
procédé  de  Gilbert,  quoique  à  un  degré  beaucoup 
moins  marqué,  il  est  parfois  dilficile  d’apprécier  la 
limite  de  la  réaction. 

La  présence  de  lutéine  dans  le  sérum  sanguin, 
qui,  dans  8  pour  100  de  nos  cas,  s’est  trouvée  en 
quantité  assez  considérable,  le  fait  que  l’oxyda¬ 
tion  de  la  bilirubine  donne  une  coloration  verte 
en  cas  d’ictère  mécanique  et  une  coloration  jau¬ 
nâtre  dans  l’ictère  hémolytique,  rendent  l’esti¬ 
mation  dilficile  dans  bien  des  cas. 

e]  Méthode  de  Fouchet.  — ^  Pour  déceler  la 
bilirubine,  on  met  en  contact,  dans  une  capsule  de 
porcelaine  blanche,  parties  égales  de  sérum  et  de 
réactif  (acide  trichloracétique  5,  eau  20,  sol. 
de  perchl.  de  fer  oll.  2)  et  on  attend  une  demi- 
heure. 

En  présence  de  pigments  biliaires,  il  se  produit 
une  coloration  bleu  verdâtre  que  l’on  peut  com¬ 
parer  avec  un  étalon  dont  nous  n’avons  pu  nous 
procurer  le  mode  de  préparation.  Cette  réaction 
n’a  qu’une  sensibilité  de  1  ;  (50.000.  Certainement 
cette  méthode  offre  de  gros  avantages  pratiques: 
simplicité,  couleur  obtenue  toujours  semblable; 
mais,  au  point  de  vue  de  l’étude  des  variations 
physiologiques  de  la  bilirubinémie,  elle  ne  peut 
servir,  sa  sensibilité  n’étant  pas  assez  grande. 
Nous  préférons  la  méthode  de  Fouchet  à  celle  de 
Herzfeld  et  estimons  que  c’est  cette  méthode  qui 
offre  le  plus  d’avantages  si  l’on  ne  peut  exécuter  la 
diazo-réaction. 

II.  —  Procédés  basés  sur  la  simple 

inspection  du  sérum. 

a]  Blankenhorn  se  contente  simplement  de 
diluer  le  plasma  ou  le  sérum  avec  de  la  solution 
physiologique  jusqu’à  disparition  de  la  coloration 

b)  Meulengracht  compare  la  couleur  du  plasma 
oxalaté  ou  citraté  avec  une  solution  de  perchlorure 
de  fer  à  1/300  ou  mieux  avec  une  solution  de 
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bichromate  de  potasse  à  1/10.000.  Des  modifica¬ 
tions  de  ce  procédé  ont  été  proposées  par  Gram, 
Bernhardt  et  Mans  (Ann.  af  Surg.,  tome  LXXVI, 
n°  191,  1922),  Ernst  et  Foster. 

Ces  procédés  sont  évidemment  très  simples  et 
ne  demandent  pas  d’instrumentation  spéciale, 
mais  ils  donnent,  surtout  pour  les  faibles  réten¬ 
tions,  des  chiffres  trop  élevés;  en  outre  on  ne 
peut  faire  le  dosage  dans  beaucoup  de  cas.  le 
sérum  ayant  une  teinte  différente  de  celle  de 
l’étalon. 

Retzlaff,  Holzer  et  Mehner,  Strauss  et  Buerk- 
mann,  comparant  ees  procédés  avec  la  diazo- 
réaction,  donnent  la  préférence  à  cette  dernière  et 
nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  cette  constata¬ 
tion. 

III.  —  Procédés  basés  sur  la  réaction  des 
sels  de  diazonium  avec  la  bilirubine. 

Ce  fut  Iliimanns  van  den  Bergh  qui,  reprenant 
la  réaction  trouvée  par  Ehrlich,  étudiée  par  Pros- 
cher  au  point  de  vue  chimique,  l’utilise  comme 
moyen  d'estimation  du  taux  de  la  bilirubine  dans 
le  sang.  En  présence  de  bilirubine,  le  diazo- 
réactif  d’Elirlich  donne  une  coloration  rouge  en 
solution  neutre,  bleu  violacé  en  milieu  acide  ; 
l’azobilirubine  formée  se  comporte  donc  comme 
un  indicateur.  La  biliverdine  ne  donne  pas  de 
réaction  ;  aussi  van  den  Bergh  a-t-il  cru  à  une 
réaction  spécifique  de  la  bilirubine,  mais  il  n’en  est 
rien,  car  il  s’agit  d’une  combinaison  des  sels  de 
diazonium  avec  un  noyau  pyrrolique  et  la  réaction 
colcée  se  produit  également  avec  le  pyrrol,  l’in- 
dol.  Ilerzfeld  insiste  beaucoup  sur  le  fait  que  la 
sensibilité  de  cette  réaction  est  beaucoup  plus 
grande  pour  le  pyrrol  que  pour  la  bilirubine  et . 
qu’elle  est  la  même  pour  la  bilirubine  que  pour 
l’indol. 

La  quantité  d’indol  dans  le  sérum  sanguin  est- 
elle  suffisante  pour  fausser  le  résultat  d’une  façon 
appréciable  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  nous 
n’avons  jamais  trouvé,  à  part  les  cas  de  néphrites, 
une  rétention  d’indol  assez  forte  pour  pouvoir 
troubler  l’estimation  de  la  bilirubinémie. 

Le  fait  que  le  diazo-réaclif  ne  réagit  qu’avec 
la  bilirubine  et  non  avec  la  biliverdine  est  plutôt 
un  désavantage,  car  il  suffit  de  laisser  un  sérum, 
soit  en  pleine  lumière,  soit  à  l’étuve  à  37“  ou  sur¬ 
tout  à  56“,  pour  voir  la  réaction  devenir  de  plus 
en  plus  faible. 

La  sensibilité  de  la  -diazo-réaction  serait  de 
1  :  500.000,  dépassant  de  beaucoup  donc  toutes 
les  autres  réactions;  grâce  à  elle,  on  peut  étudier 
les  préictères,  les  variations  physiologiques  de 
la  bilirubinémie,  les  lieux  ,de  formation  des  pig¬ 
ments  biliaire.s.  Un  avantage  qui  n’est  pas  négli¬ 
geable,  c’est  la  possibilité  d’utiliser  un  sérum 
hémolysé. 

Examinons  maintenant  les  différentes  modifica¬ 
tions  techniques  proposées  pour  mettre  de  côté 
tel  ou  tel  facteur  d’erreur. 

Van  den  Bergh  procède  de  la  façon  suivante  : 
à  1  cmc  de  sérum  ajouter  2  cmc  d’alcool  à 
96  pour  100  ;  agiter,  centrifuger,  décanter  ;  au 
liquide  .clair  ajouter  1/4  de  son  volume  de  diazo- 
réactif  fraîchement  préparé.  Mc  Nee  adopte  la 
même  technique  et  propose  d’ajouter,  en  cas  de 
trouble  du  liquide,  I-II  gouttes  d’éther  ou  1  /2  cmc 
d’alcool.  Thannhauser  et  Andersen  font  remar¬ 
quer  avec  raison  que  l’azobilirubine  formée  est  un 
indicateur  et  que,  pour  que  la  teinte  du  liquide  à 
examiner  soit  toujours  semblable,. il  faut  que  la 
"réaction  du  milieu  soit  identique  :  or  les  tech¬ 
niques  précédentes  ne  tiennent  pas  assez  compte 
de  ce  fait.  Ces  auteurs  proposent,  la  réaction  une 
fois  terminée,  d’acidifier  fortement.  En  cas  de 
trouble,  il  est  préférable  de  ne  pas  ajouter  d’éther 
comme  le  propose  Mac  Nee,  mais  simplement  de 
Falcool  chlorhydrique,  la  coloration  obtenue  dé¬ 
pendant  du  solvant:  en  solution  alcoolique,  on 
obtient  une  teinte  plus  violacée  qu’en  solution 
chloroformique. 


Il  est  certaines  précautions  à  prendre  avant  la 
réaction  proprement  dite.  Autant  que  possible,  il 
faut  faire  l’estimation  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  la  prise  du  sang  et  conserver  le  sérum 
à  l’abri  d’une  lumière  trop  vive  et  dans  un  endroit 
frais.  Une  cause  difficilement  évitable,  c’est  l’ad- 
sorption  d’une  certaine  quantité  de  pigment  par 
le  précipité  d’albumine  produit  en  ajoutant  l’al¬ 
cool  :  on  a  proposé  de  diluer  le  sérum  préalable¬ 
ment,  mais  cela  n’est  pas  possible  dans  les  cas 
avec  faible  rétention,  la  teinte  obtenue  étant  déjà 
bien  pâle. 

La  question  du  choix  d’un  étalon  est  des  plus 
importantes.  Van  den  Bergh  et  Snapper  avaient 
proposé  une  solution  légèrement  alcaline  de  bili¬ 
rubine,  mais  probablement,  vu  la  diificulté  de  se 
procurer  ce  produit  et  pour  mettre  sa  réaction 
à  la  portée  du  praticien.  Van  den  Bergh  utilise  une 
solution  élhérée  de  sulfocyanure  de  fer.  Cet  étalon 
a  l’inconvénient  de  déposer  sur  les  parois  du  réci¬ 
pient  et  de  ne  pas  correspondre  toujours  avec  la 
teinte  du  liquide  à  examiner.  Ilaselhorst  essaya  de 
lui  substituer  un  mélange  de  rouge  bordeaux  et 
de  ble.u  de  méthylène.  Thannhauser  et  Andersen 
préfèrent  employer  une  solution  de  bilirubine  en 
milieu  nettement  acide. 

Nous  ferons  remarquer  qu’il  faut  avoir  soin  de 
ne  pas  employer  un  diazo-réactif  trop  ancien  et 
qu’il  ne  faut  procéder  au  mélange  des  solu¬ 
tions  I  et  11  qu’au  moment  du  besoin.  Mac  Nee  se 
sert  des  solutions  suivantes  :  a)  Acide  sulfani- 
lique  1,  acide  chlorhydrique  conc.  15  cmc,  eau 
ad.  1.000  ;  b]  Solution  de  nitrite  de  soude  à 
1/2  pour  100;  à  25  cmc  de  A  ajouter  0,75  de  B. 

Thannhauser  et  Andersen  emploient  une  solu¬ 
tion  a  différente:  ac.  sulfanil.  5;  ac.  chlor.  conc. 
50  crac;  eau  ad.  1.000. 

Une  réaction  trop  acide  gênant  la  réaction,  nous 
préférons  la  formule  de  âlac  Nee. 

Que  choisir?  La  technique  de  Van  den  Bergh 
employée  par  iNIac  Nee  en  Angleterre,  celle  de 
Ilaselhorst,  surtout  recommandée  par  les  Italiens 
(De  Micheli  et  Greppi,  GiufTre),  ou  enfin  celle  de 
Thannhauser  et  Andersen? 

Nous  n’hésitons  pas  à  donner  la  préférence  à 
cetlé  dernière.  Tant  pour  le  Van  den  Bergh  typi¬ 
que  que  pour  la  modification  de  Ilaselhorst,  nous 
avons  eu  de  la  difficulté  à  procéder  au  dosage,  la 
teinte  du  liquide  étudié  et  celle  de  l’étalon  n’étant 
point  toujours  semblables.  Il  ne  nous  est  jamais 
arrivé  de' pareille  difficulté  avec  la  technique  de 
Thannhauser  et  Andersen  et,  si  les  modifications 
proposées  compliquent  un  peu  la  réaction,  on  en 
est  bien  récompensé. 

Mais  cela  vaut-il  la  peine  de  compliquer  une 
réaction  où  les  causes  d’erreur  ne  manquent  pas  ? 
Lepenne,  qui  a  fait  une  étude  très  complète  de  la 
diazo-réaction,  renonce  récemment  à  un  dosage 
quantitatif  et  estime  que  l’examen  direct  renseigne 
suffisamment.  Nous  sommes  parfaitement  d’ac¬ 
cord  que  l’inspection  suffît  ""Rour  faire  dire  si  la 
rétention  est  augmentée  ou  non  ;  cependant  il  est 
bon,  même  en  dehors  des  travaux  scientifiques, 
de  pouvoir  exprimer  un  résultat  par  des  chiffres. 
Il  est  évident  qu’il  s’agit  d’une  estimation  et  non 
d’un  dosage  exact. 

Passons  maintenant  à  l’exposé  de  la  technique 
que  nous  avons  adoptée  et  qui  nous  a  donné  le 
maximum  de  satisfaction  :  on  remarquera  que  c’est 
celle  de  Thannhauser  et  Andersen  en  ses  points 
essentiels. 

1  cmc  de  sérum  sanguin,  non  hémolysé  si  pos¬ 
sible,  récolté  dans  les  vingt-quatre  heures  qui 
précèdent  la  réaction,  est  mis  dans  un  tube  à 
centrifuger  et  additionné  de  2  cmc  d’alcool  à 
96  pour  100;  agiter,  centrifuger;  le  liquide  clair 
qui  surnage  est  employé  pour  la  recherche  de  la 
bilirubine.  A  1  cmc  du  liquide  clair  on  ajoute 
0,25  cmc  de  diazo-réaclif  (formule  de  Mac  Nee) 
fraîchement  préparé  et  mélangé  juste  avant  la 
réaction.  En  quelques  secondes,  apparition  d’une 
coloration  bleu  violacé.  Au  bout  de  10-15  mi¬ 
nutes,  .ajouter  0,55j d’alcool  jet  0,2^d’acide  chlor¬ 


hydrique  concentré,  attendre  dix  minutes  et 
comparer  avec  un  étalon.  Si  cela  est  nécessaire, 
diluer  avec  la  solution  suivante  :  0,1  acide  chlor¬ 
hydrique,  1.9  d’alcool. 

Voici  maintenant  la  préparation  de  l’étalon  : 
dissoudre  0,005  de  bilirubine  pure  dans  100  cmc  de 
chloroforme,  2  cmc  de  cette  solution  sont  évaporés 
incomplètement  au  bain-marie  (Adler  et  Meyer), 
reprendre  par  11  cmc  d'alcool  et  ajouter  5  cmc 
de  diazo-réactif  ;  la  réaction  une  fois  terminée, 
ajouter  4  cmc  HCl  concentré;  on  obtient  ainsi 
une  solution  de  bilirubine  à  1  :  200.000.  A  dé¬ 
faut  de  bilirubine,  on  peut  se  servir  de  l’étalon 
suivant:  solution  I  =0,05  crac  d’une  solution  de 
bleu  de  méthylène  à  0,5  pour  100  dans  100  cmc 
d’eau;  solution  II  =0,10  cmc  d’une  solution  de 
violet  de  gentiane  à  0,5  pour  100  également  dans 
100  crac  d’eau.  Prendre  3  cmc  de  la  solution  I  et 
7  crac  de  la  solution  IL 

11  ne  nous  paraîfpas  nécessaire  d’qraployer  un 
colorimètre,  une' simple  inspection  des  tubes  sur 
un  fond  blanc  est  suffisante;  lorsque  la  quantité 
de  bilirubine  est  très  faible,  exantiner  les  tubes 
par-dessus  à  la  lumière  tombante. 

L’estimation  de  la  quantité  se  fait  de  la  façon 
suivante  :  1  cmc  de  sérum  et  2  d’alcool  donnent 
une  dilution  de  1/3;  1  cmc’du  liquide  centrifugé 
-h  0,55  d’alcool  -j-  0,20  HCI  font  2  cmc,  soit  une 
dilution  au  1/6.  Il  faut  encore  tenir  compte  des 
additions  d’alcool  chlorhydrique  pour  amener  à 
parité  de  couleur  avec  l’étalon  qui  correspond  à 
1  ;  200.000.  On  exprime  le  résultat  en  unités,  une 
unité  correspondant  à  1  :  200.000.  Dans  les  cas 
normaux,  il  est  souvent  nécessaire  de  diluer 
l’étalon  au  lieu  du  liquide  à  examiner. 

La  bilirubinémie  à  l’état  normal  et  pathologique. 

La  question  de  la  présence  de  bilirubine  dans 
le  sang  à  l’état  normal,  suspectée  autrefois,  est 
démontrée  par  la  diazo-réaction.  Pour  Van  den 
Bergh,  Lepehne,  la  réaction  serait  toujours  posi¬ 
tive,  correspondant  à  0,2-0, 6  unité;  Fcigl  et 
Querner,  dans  35  pour  100  des  cas,  n’obtiennent 
pas  de  réaction;  Haselhor.st,  dans  33  pour  100. 
Giufire  constate  que  la  bilirubine  fait  défaut  dans 
le  sang  des  enfants  normaux.  Pour  notre  part, 
sur  une  série  de  100  cas  normaux  de  tout  âge, 
93  pour  100  ont  donné  une  réaction  positive. 
Comme  nous  allons  le  voir  tout  à  l’heure,  plu¬ 
sieurs  .facteurs  interviennent  et  peuvent  expli¬ 
quer  ces  divergences.  Maud  et  S.  O.  Cowen  con¬ 
sidèrent  comme  physiologique  toute  bilirubinémie 
au-dessous  de  l’unité.  Nous  ferons  remarquer,  en 
passant,  que  l’ictère  devient  cliniquement  percep¬ 
tible  à  1,6  unité  et  que  les  pigments  commencent 
à  apparaître  dans  l’urine  lorsque  la  rétention 
atteint  4  unités. 

Meyer  et  Knupffer  constatent  qu’après  l’inges¬ 
tion  d’aliments,  il  se  produit  une  chute  du  taux 
de  la  bilirubinémie  apparaissant  de  2  à  5  heures 
après  les  repas  et  atteignant  30  à  50  -pour  100 
de  la  teneur  primitive;  8  heures  plus  tard,  ils 
observent  un  retour  à  la  valeur  primitive.  Dans 
quelques  cas,  au  lieu  d’une  chute,  il  se  produit 
une  augmentation  qui  serait,  de  l’avis  de  Meyer 
et  Knupffer,  le  signe  d’une  altération  hépatique; 
le  foie  lésé  -laisserait  passer  la  bile  résorbée  par 
l’intestin  sans  la  modifier.  L’influence  d’un  repas 
dépend  naturellement  de  sa  nature;  Whipple  et 
Ilooper  (cités  par  Bernheim)  trouvent  une  aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  biliaire  quand  ils'  rem¬ 
placent  la  diète  carnée  habituelle  de  leurs  chiens 
par  un  régime  riche  en  hydrocarbones;  inverse¬ 
ment  Meyer  et  Knupffer  trouvent  à  jeun  une  aug¬ 
mentation  de  la  bilirubinémie.  L’étude  de  l’action 
des  médicaments  serait  à  reprendre,  car  les 
résultats  de  Bauer  et  Spiegel  sont  sujets  à  cau¬ 
tion,  ces  auteurs  n’ayant  pas  tenu  compte  des 
variations  physiologiques. 

Examinons  maintenant  les  états  pathologiques 
où  l’étude  de  la  bilirubinémie  peut  présenter  un 
intérêt  diagnostique  ou  pronostique.  II  ne  faut 
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pas  vouloir  voir  dans  la  diazo-réaction  un  moyen 
de  déceler  une  lésion  localisée  du  foie  ;  comme 
pour  tous  les  examens  fonctionnels,  la  réaction  de 
Van  den  Bergh  ne  donne  d’indication  que  lors¬ 
qu’il  s’agit  d  une  lésion  diffuse.  Il  n’est  guère 
étonnant  que,  dans  les  cas  de  tumeur  primitive  ou 
secondaire  du  foie,  la  diazo-réaction  ne  donne 
que  des  résultats  incertains.  Dans  les  cirrhoses, 
les  hépatites,  les  maladies  infectieuses  (endocar¬ 
dite,  septicémie),  l’augmentation  de  la  bilirubi¬ 
némie  semble  conditionnée  par  le  degré  d’atteinte 
hépatique.  Dans  la  malaria,  la  typhoïde,  la  bili¬ 
rubine  est  augmentée.  Bernheim  cite  la  trichi¬ 
nose  qui,  pouvant  simuler  la  typhoïde  par  une 
réaction  de  Widal  positive,  s’en  distinguerait 
par  l’absence  d’hyperbilirubinémie.  Dans  la  pneu¬ 
monie,  on  constate  fréquemment  une  augmenta¬ 
tion  (50  pour  100  des  cas,  Friedmann  et  Strauss); 
d’après  Balbi,  la  rétention  de  pigment  se  produi¬ 
rait  au  début  du  processus  pneumonique,  mais 
cette  rétention  n’est  pas  parallèle  à  l’étendue  des 
lésions  pulmonaires;  après  la  crise,  elle  dimi¬ 
nuerait  rapidément.  Bernheim  accorde  au  taux 
de  la  bilirubinémie  une  valeur  pronostique  :  un 
index  élevé  serait  défavorable.  Dans  la  tubercu¬ 
lose,  la  néphrite  chronique,  il  n’y  aurait  pas 
d’augmentation  de  bilirubine  dans  le  sang. 

On  a  abordé,  au  moyen  de  la  diazo-réaction, 
la  question  si  controversée  du  rôle  des  arséno- 
benzols  dans  l’ictère  au  cours  de  la  syphilis, 
espérant  qu’au  point  de  vue  pratique,  au  moins, 
il  serait  possible  de  prévoir  une  complication 
hépatique.  Strauss  et  Buerkmann  trouvent  une 
augmentation  de  la  bilirubine  après  une  injection 
de  0,30  de  néo-arsénobenzol  et  admettent  la  no¬ 
tion  d’une  action,  ictérogène  certaine  des  sels 
d’arsenic  qui  serait  peut-être  simplement  analo¬ 
gue  à  l’action  par  surcharge  bien  connue.  Mais, 
d’autre  part,  ces  auteurs  remarquent  que,  sur 
37  cas,  9  ont  présenté  une  augmentation  de  la 
bilirubinémie  qui  a  persisté  malgré  la  continuation 
du  traitement. 

Gerrard,  d’une  étude  de  370  cas,  trouve  une 
rétention  de  bilirubine  dans  19  pour  100  des 
cas;  dans  1,6  pour  100  seulement,  la  rétention 
était  suffisamment  grande  pour  pouvoir  être  qua¬ 
lifiée  de  pré-ictère.  Schamberg  et  Brown  ne 
trouvent  pas  de  relation  entre  la  quantité  d’ar¬ 
senic  injecté  et  le  degré  de  rétention  de  biliru¬ 
bine;  ils  font  intervenir  une  susceptibilité  parti¬ 
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27  Juillet  1925. 

Les  propriétés  Immunisantes  de  l’anatoxine 
dysentérique.  —  MM.  J.  Dumas,  G.  Ramon  et 
Said  Btlal,  ayant  constaté  que,  si  l’on  injecte  dans 
les  veines  d’un  lapin  1/10'  de  eme  d’nne  culture  en 
bouillon  de  bacille  dysentérique  de  Shiga  laissée 
15  jours  à  l’étuve  à  37°  et  filtrée  ensuite  sur  bougie 
Chamberland  F,  l’animal  succombe  en  2  ou  3  jours 
et  présente  à  l’antopaie  les  lésions  de  1  intoxication 
dysentérique,  s’avisèrent  d’additionner  celte  toxine 
d'une  dose  de  4  eme  'd’aldéhyde  formique  pour  un 
litre  de  culture  qui  fut  ensuite  laissée  à  l’étuve  à  37° 
pendant  40  jours. 

L’injection  intraveineuse  de  10  eme  de  la  toxine 
ainsi  traitée,  non  seulement  ne  détermine  chez  le 
lapin  aucun  trouble  pathologique,  mais  produit  des 
propriétés  antigènes  spécifiques,  si  bien  qn’après 
l’avoir  pratiquée,  l’animai  devient  susceptible  de 
supporter  l'injection  de  doses  mortelles  de  toxine 
dysenté  tique. 

Ces  expériences,  poursuivies  avec  succès  chez  le 
lapin,  puis  chez  le  cheval,  ont  été  tentées  chez 
l'homme  avec  succès.  Elles  permettent  donc  d’envisa¬ 
ger  l’essai  de  la  vaccination  de  l’homme  avec  l'ana¬ 
toxine  dysentérique. 


culière  du  foie  qui  se 'manifeste  dans  certaines 
conditions  mal  déterminées.  Ces  auteurs,  ainsi 
que  Gerrard,  estiment  que  la  diazo-réaction  est 
utile  à  faire  au  cours  d’un  traitement  arsenical, 
car  elle  permet  de  prévoir  une  complication 
hépatique.  • 

Dans  les  affections  cardiaques,  l’augmentation 
de  la  bilirubine  serait  une  indication  d’une  dé¬ 
compensation  surtout  nette  dans  les  cas  d’hypo- 
systolie  du  ventricule  droit;  il  en  serait  de  même 
dans  la  maladie  de  Vaquez.  On  constate,  selon 
Bernheim,  une  augmentation  légère,  mais  con¬ 
stante,  au  cours  du  diabète,  mais  rappelons  que 
Bernheim  emploie  la  méthode  de  Meulengracht 
et  que  la  rétention  de  la  lutéine  est  peut-être 
venue  fausser  ses  résultats;  cependant  Van  den 
Berg  et  Snapper  trouvent  4  fois  sur  5  une  aug¬ 
mentation  de  la  bilirubine. 

La  diazo-réaction  peut-elle  venir  aider  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  di  s  affections  du  carrefour 
hépato-pancréato  duodénal  ?  Friedmann  et  Straus 
trouvent  une  augmentation  de  la  bilirubinémie 
dans  93  pour  100  des  cas  pendant  la  crise  vési¬ 
culaire  et  73  pour  100  en  dehors  de  la  crise;  pour 
Lepehne,  la  présence  de  cette  augmentation 
serait  variable.  Dans  les  cas  d’ulcères  duodénaux 
la  rétention  de  bilirubine  serait  très  fréquente 
(Hadlich,  Bernheim),  si  Iréquente  qu’elle  pourrait 
servir  de  moyen  de  discrimination  avec  l’ulcère 
gastrique. 

C’est  dans  les  anémies  que  la  diazo-réaction 
est  susceptible  d’apporter  des  renseignements 
intéressants.  Tous  les  auteurs,  toutes  les  techni¬ 
ques  sont  d’accord  sur  ce  point.  On  observe,  au 
cours  de  l’anémie  pernicieuse,  une  augmentation 
de  la  bilirubinémie  (en  moyenne  2,25  unités)  qui 
disparaît  au  moment  des  rémissions  (Cowen)  ;' 
l’augmentation  serait  parallèle  à  la  chute  des  glo¬ 
bules  rouges  (Hetenyi).  Held  distingue  le  type 
des  anémies  aplastiques  avec  bilirubinémie  nor¬ 
male  ou  légèrement  augmentée  et  résistance  glo¬ 
bulaire  normale  et  le  type  des  anémies  hémoly¬ 
tiques  avec  hyperbilirubinémie  et  diminution  de 
la  résistance  globulaire. 

En  résumé,  on  a  une  hyperbilirubinémie  soit 
par  altération  du  foie  —  que  l’on  considère  la  cel¬ 
lule  hépatique  simplement  comme  un  filtre  ou 
comme  un  lieu  de  production  soit  par  obstruc¬ 
tion  à  l’écoulement  de  la  bile,  soit  enfin  par  excès 


de  production  dépendant  d’une  transformation 
exagérée  d’hémoglobine  en  bilirubine.  L’étude 
de  la  bilirubinémie  par  la  diazo-réaction  met  en 
évidence  une  rétention  qui  n’ira  peut-être  jamais 
jusqu’à  l’ictère  cliniquement  constatable  et  peut 
fournir  des  indications  sur  le  pronostic,  la  thé¬ 
rapeutique  et  le  diagnostic.  Nous  nous  proposons 
prochainement  d’étudier  la  signification  de  la 
diazo-réaction  directe  et  indirecte. 
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3  Août  1925. 

Sur  la  production  d’un  sérum  expérimental  pré¬ 
ventif  du  typhus  exanthématique  :  étape  et  solution 
du  problème.  —  MM  Charles  Nicolle  et  E.  Con 
sell.  Le  sérum  des  malades  convalescents  de  typhus 
exanthématique,  celui  de  sujets  atteints  de  rougeole 
possèdent,  comme  l’on  sait,  des  propriétés  immuni¬ 
santes  très  nettes.  Les  auteurs  ont  pensé  qu'il  serait 
intéressant  de  u'être  point  obligé  de  recourir 
l'homme  pour  l’obtention  du  sérum  nécessaire  aux 
vaccinations  préventives.  Ils  se  sont  pour  cela  adres¬ 
sés  à  l’âne.  Inoculant  dans  le  cer'eau  de  celui-ci  du 
cerveau  de  cobayes  préalablement  injectés,  ils  ont 
réussi  à  développer  chez  cet  animal  un  typhus 
fébrile  suivi  de  la  production  d’anticorps  préventifs 
utilisables.  Ils  obtiennent  ainsi  un  sérum  suffisam¬ 
ment  actif  pour  la  prévention  du  typhus  expérimen¬ 
tal. 

G.  VlTOUX. 
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4  Juin  1925. 

Sarcome  télanglectasique  du  sacrum  traité  avec 
succès  par  la  radiothérapie.  — M.  Béclère  présente 
une  jeune  fille  chez  laquelle  s’était  développée  pro¬ 
gressivement,  en  4  mois,  une  tumeur  sacrée  rénltente 
avec  battements.  La  radiographie  montra  un  sacrum 
complètement  décalcifié.  La  ponction  de  la  tumeur 
donna  issue  à  du  sang  pur.  Au  point  de  vue  neurolo¬ 
gique,  la  malade  présentait  un  syndrome  de  la  queue 
de  cheval.  Dès  la  quatrième  irradiation,  laj  tumeur 


s'affaissa,  l’incontinence  sphinctérienne  s’améliora. 
Actuellement  l’incon'inence  ne  se  produit  qu’une 
fois  tous  les  quinze  jours  et  seules  persistent  l’anes¬ 
thésie  eu  selle  et  l'abolition  des  achilléens.  La  mens¬ 
truation  a  cessé  et  il  est  vraisemblable  qu’elle  ne 
reparaîtra  plus,  mais  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  continuent  à  s’accentuer.  L'auteur  insiste  sur 
l’efficacité  remarquable  de  la  radiothérapie,  bien  qu’il 
ne  s’agisse  vraisemblablement  que  d’une  guérison 
temporaire. 

Amyotrophie  lentement  évolutive  de  type  anormal 
avec  troubles  trophiques  osseux.  —  MM.  Foix, 
Bascouiiet  et  dhavany.  Présentation  d’un  malade 
atteint  d’amyotrophie  lentement  évolutive,  avec  main 
d’Arau-Duchenne,  atrophie  symétrique  massive  du 
triceps,  atrophie  asymétrique  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  et  du  trapèze,  des  muscles  du 
membre  inférieur  gauche.  Cette  atrophie  appartient 
plutôt,  d’après  l’aspect  clinique,  l’état  de  la  réflecti¬ 
vité,  des  réactions  électriques  et  de  la  chronaxie,  au 
groupe  des  amyotrophies  nerveuses  proprement 
dites  qu’à  celui  des  myopathies. 

Ce  malade,  dont  l’amyotrophie  ne  se  rapporte  net¬ 
tement  à  aucune  des  variétés  classiques,  présente  en 
outre  des  troubles  trophiques  osseux  importants  : 
atrophie  an  niveau  du  membre  inférieur  gauche, 
atrophie  au  niveau  du  membre  supérieur  droit  ou 
hypertrophie  au  niveau  du  membre  supérieur  du  côté 
opposé  où  il  semble  que  le  delto'ide  et  les  muscles  de 
la  ceinture  scapulaire  présentent  également  un  cer¬ 
tain  degré  d’hypertrophie. 

Contracture  en  flexion  des  quatre  membres; 
hyperalgle  ;  snrréflectivité  hyperalgique  ;  petite 
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tumeur  du  septum  lucidum  comprimant  la  couche 
optique.  —  MM.  Clovis  Vincent,  Qiroire  et  David. 
—  Chez  une  femme  présentant  des  signes  de  néo 
plasme  intracrânien  et  soutirant  beaucoup  sponta¬ 
nément  des  membres  inférieurs,  s’installa,  en 
même  temps  que  la  torpeur  cérébrale,  une  contrac¬ 
ture  en  flexion  des  deux  membres  supérieurs  et  des 
deux  membres  inférieurs. 

Cttte  contracture  en  flsxion  s'exagérait  quand  on 
tentait  de  la  vaincre. 

Il  existait  de  la  surréflectivilé  cutanée  hyperal¬ 
gique;  le  pincement  de  la  jambe  droite,  parexemple, 
augmentait  la  flexion  du  membre  pincé,  mais  aussi 
celle  du  côté  opposé;  le  p'ncement  d’un  point  quel¬ 
conque  du  tronc  déterminait  le  même  phénomène.  Il 
n’existait  pas  de  paralysie  à  proprement  parler. 
Quand  on  sortait  la  malade  de  sa  torpeur,  elle  pou¬ 
vait  remuer  bras  et  jambes. 

Les  réflexes  tendineux  n’étaient  pas  exagérés.  Pas 
de  clonus  du  pied  Pas  de  signe  de  Babinski.  Pas  de 
flexion  dorsale  réflexe  du  pied. 

Dans  les  huit  derniers  jours  de  la  vie,  la  torpeur 
s’accentua  et  le  signe  de  Babinski  apparut. 

A  i  autopsie  ou  trouva,  outre  une  distension  ven¬ 
triculaire  marquée,  une  tumeur  du  septum  lucidum 
bien  limitée,  de  la  grosseur  d’une  noix,  déprimant 
et  comprimant  la  couche  optique. 

A  l’examen  microscopique,  aucune  dégénérescence 
de  la  voie  pyramidale,  même  par  leMarclii,  un  certain 
degré  de  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  à 
topographie  radiculaire. 

.  Cette  observation  montre  que  certaine  irritation 
douloureuse  d  origine  centrale,  sans  altération  de  la 
voie  motrice,  est  .susceptible  de  déterminer  une  con¬ 
tracture  des  quatre  membres  en  flexion. 

—  M.  Poix  montre  l’intérêt  de  la  communication 
de  M.  Vincent  qui  sépare  les  pseudo-contractures  en 
flexion  des  contractures  en  flexion  type  Babinski. 

Sur  3  autopsies  de  parkinsoniens  post-encépha- 
llciques.  —  M.  Maurice  Renaud  a  fait  l’autopsie 
dans  3  cas  à  évolution  prolongée,  la  mort  étant  sur¬ 
venue  respectivement  2,  3  et  4  ans  après  l’épisode 
aigu  d’encéphalite  qui  avait  marqué  le  début  de  la 
maladie. 

Deux  des  malades  étaient  morts  de  tuberculose 
pulmonaire. 

L’inoculation  de  fragments  du  mésocépbale  n’a, 
dans  aucun  des  cas,  provoqué  chez  le  lapin  l’appari¬ 
tion  du  moindre  accident. 

L’examen  histologique  de  l’encéphale  a  montre 
des  altérations  des  celiules  nerveuses  très  diffuses, 
mais  assez  discrètes  et  d’interprétation  difficile. 

Le  tissu  névroglique  a  paru  sensiblement  normal. 
On  ne  trouvait  pas  trace  de  lésions  inflammatoires 
autour  des  vaisseaux,  ni  dans  les  méninges. 

Rapprochant  ces  données  biologiques  et  anatomi¬ 
ques  des  conditions  d’évolution  de  la  maladie,  l’au¬ 
teur  conclut  que  le  syndrome  de  Parkinson  n’est  pas 
lié  au  développement  progressif  d’une  maladie  en 
évolution,  mais  qu’il  est  la  séquelle  Irréparable  d’un 
processus  depuis  longtemps  éteint. 

—  M.  Souques  croit  à  l’évolution  lentement  pro¬ 
gressive  du  Parkinson  post-encéphalitique. 

—  M.  Scbæifar,  dans  des  autopsies  faites  18  mois 
après  le  début,  n’a  pas  constaté  de  lésions  inflamma¬ 
toires,  mais  a  trouvé  des  lésions  cellulaires  du  locus 
niger  et  des  noyaux  sous-optiques  Si,  au  point  de 
vue  clinique,  certains  cas  ne  paraissent  pas  évoluer, 
d’autres  au  contraire  manifestent  leur  tendance  évo¬ 
lutive  par  l’apparition  de  symptômes  nouveaux.  Les 
résultats  négatifs  des  inoculations  ne  suffisent  pas, 
du  point  de  vue  biologique,  pour  affirmer  qu’il  s’agit 
de  séquelle  et  que  le  processus  infectieux  est  éteint. 

—  M  Foix 'pense  qu’il  existe,  d’une  part,  des  ma¬ 
ladies  de  Parkinson  qui  se  présentent  comme  des 
séquelles,  d’autre  part,  des  Parkinson  à  forme  évo¬ 
lutive  Les  preuves  histologiques  et  expérimentales 
sont  difficiles  à  donner,  mais  il  a  l’impression  clini¬ 
que  qu’il  y  a  des  cas  avec  reprise  très  lentement 
évolutifs  et,  bien  que  le  virus  soit  absent  dans  la 
majorité  des  cas,  les  cellules  continuent  à  s’atro¬ 
phier. 

—  M.  Guillain  a  aussi  l’impression  que  l’infection 
persiste  et  évolue  à  bas  bruit  ainsi  qu’en  témoignent 
les  reprises  avec  somnolence  et  les  petites  poussées 
fébriles  à  37°8,  38*2  qu  enregistrent  les  feuilles  de 
température  des  malades  observés  à  l’hôpital,  4  ou 
5  ans  après  leur  épisode  aigu. 

—  M.  Renaud  se  demande  si  ces  poussés  fébriles 
ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’infections  intercur¬ 
rentes  légères  chez  des  sujets  confinés  au  lit. 


Paralysie  Intermittente  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  accompagnant  les  paroxysmes  d’une  névralgie 
faciale  à  point  de  départ  dentaire.  —  M.  Tinel 
montre  un  cas  de  névralgie  faciale  du  territoire 
maxillaire  supérieur,  apparue  il  y  a  un  mois,  immé¬ 
diatement  après  l’avulsion  de  la  canine  supérieure 
gauche. 

Au  cours  des  paroxysmes  douloureux,  très  vio¬ 
lents,  on  voit  sc  produire,  avec  une  extension  du 
territoire  douloureux  à  tout  le  trijumeau  gauche, 
une  anesthésie  de  l’hémiface  droite  et  une  paralysie 
complète  du  moteur  oculaire  commun  gauche  avec 
ptosis,  strabisme  externe  et  dilatation  énorme  de  la 
pupille. 

Lorsque  la  crise  se  calme  ou  si  l’on  y  met  fin  par 
une  injection  de  novocaïne  à  l’entrée  du  trou  sous- 
orbitaire,  on'  voit  en  quelques  minutes  disparaître 
tous  ces  troubles  ;  la  sensibilité  reparaît  à  la  face, 
la  paupière  se  relève,  la  pupille  reprend  son  calibre 
habituel  et  les  mouvements  du  globe  oculaire  rede¬ 
viennent  normaux. 

Ces  troubles  ne  peuvent  vraisemblablemr  ni  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  action  reflexe  et  nous  montrent 
bien  quelle  peut  être  dans  certains  '■as  l’intensité  de 
ces  actions  réflexes  ayant  pour  point  de  départ  uns- 
irritation  douiourtuse  périphérique.. 

Attitude  de  torsion  dans  un  cas  d’encépbaloparMe 
infantile  à  type  némiplegqie;  hypotonie  pjsturale 
et  contracture  intentionnelle  prédominant  sur  la 
face  et  le  membre  sup-rleur.  —  MM.  J  Guillain, 
Alajouanine  et  Thévenard  présmtent  une  enfant 
de  5  ans  atteinte  d’une  affection  progressive  au  cours 
de  laquelle  sont  apparus  successivement  une  hemî- 
pnrésie  droite,  des  troubles  importants  de  la 
démarche,  une  attitude  de  torsion  du  côté  paralysé  et 
enfin  une  dysarthrie  considérable. 

A  l’heure  actuelle,  dans  le  décubitus  dorsal,  l’atti¬ 
tude  est  sensiblement  normale  et  il  n'y  a  à  noter 
qu'une  instabilité  choréilorme  manifeste. 

Dans  la  station  verticale,  on  note  une  hypotonie 
accusée  des  m-mbres  inférieurs  prédomii  ant  au  côté 
paralysé  et  conditionnant  un  genu  recurvatum  bila¬ 
téral.  Le  tronc  est  infléchi  en  avant  et  du  côté  para¬ 
lysé  :  la  tête  se  place  en  inclinaison  latérale  droi'e  et 
rotation  vers  la  gauche.  La  bouche  est  largement 
ouverte  et  la  lèvre  supérieure  est  retroussée  de  façon 
spasmodique  Et  fin  le  bras  droit  se  détache  du  tronc, 
l’avant-bras  est  demi-fléchi  et  en  forte  supination,  la 
main  en  hyperextension  et  les  doigts  fléchis. 

La  marche  est  non  seulement  hémiplégique,  mais 
encore  asynergique.  Elle  exagère  la  torsion  du  tronc, 
l'attitude  du  bras  droit  et  le  spasme  péribucral. 

Etudiant  l’état  des  différentes  modalités  du  tonus 
dans  ce  cas,  les  auteurs  cotent  : 

1“  L’existence  d’nne  hypotonie  de  fond; 

2»  La  contracture  intentionnelle  péri-buccale  et 
brachiale  ; 

3°  L’abolition  du  tonus  de  posture  du  côté  droit; 

4°  La  perturbation  du  tonus  d’attitude. 

Ils  considèrent  que  le  déséquilibre  de  la  colonne 
vertébrale,  qui  ne  se  produit  que  dans  la  station  verti¬ 
cale,  est  le  fait,  non  pas  de  la  parésie  unilatérale 
droite  des  fléchisseurs  latéraux  du  rachis,  mais  de 
leur  hypotonie  staturale  (défiât  du  stato-tonus)  à 
laquelle  s’associe  une  hypertonie  des  muscles 
homologues  du  côté  opposé  jouant  le  rôle  d’antago- 

Cet  ensemble  exceptionnel  dans  les  encéphalopa¬ 
thies  infantiles  réalise  un  type  de  syndrome  mixte 
pyramidal  et  extra-pyramidal  où  la  part  de  ce  dernier 
est  certainement  prépondérante.  Il  méritait,  quoique 
s’en  éloignant  par  certains  caractères,  de  prendre 
place  à  côté  des  faits  catalogués  spasmes  de  torsion. 

Fibro-endolhéllotne  durai.  - — M.  Cocos  (de  Con¬ 
stantinople)  relate  l’histoire  anatomo-clii-ique  d'un 
fibro-endothéiiome  durai  trouvé  à  1  autopsie  d’une 
démente  et  resté  latent  malgré  la  compression 
exercée  par  lui  sur  la  région  de  l’opercule  rolandique 
gauche. 

Nystagmus  rotatoire  et  syndrome  bulbaire  unila¬ 
téral.  —  MM  Vedel  et  Puecb  communiquent  une 
observation  de  syndrome  bulbaire  unilatéral,  carac¬ 
térise  par  une  paralysie  vélo-palalo-laryugée  droite, 
un  très  léger  degré  de  paralysie  faciale  droite,  un^ 
syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  du  même  côté,  de 
l’astasie  abasie  avec  eflondremeat  et  sensaii.m  de 
faiblesse  du  côté  droit.  Engourdissement  du  membre 
supérieur  droit. 

A  gauche,  dissociation  syringomyélique  dé  la  sen¬ 
sibilité. 


Ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’un  nystagmus  rotatoire  du  type  antiboraire 
tout  à  fait  comparable  aux  ras  qui  ont  été  publiés 
récemment  par  M.  André  Thomas  [Paris  médi¬ 
cal,  ■192.'i). 

Celte  observat'ou,  qui  concerne  une  lésion  en 
f  ver  à  début  brusque",  établit  une  fois  de  plus  une 
relation  entre  les  lésions  du  bulbe  droit  et  le  nystag¬ 
mus  rotatoire  antiboraire. 


Séance  du  26  Mai  1925. 

A  l’occasion  de  son  25®  anniversaire  la  Société  de 
Neurologie  s'est  réunie  le  26  Mal. 

Celteseance  jubilaire  lOïacidait  avec  la  célébration 
du  centenaire  de  Charcot.  Le  professeur  G-  iilain, 
après  avoir  retracé,  dans  nu  discours  très  a;  piaudi, 
les  ori<iui-s  la  vie.  tes  travaux  et  Tii  fluenre  de  la 
Société  de  Meuruloi  ie,  a,  réstrvé  l’oidre  du  jour  de 
celle  séance  aux  cummu  ioaiic.us  des  délégués èti an- 
gers  venus  à  Pari,  ,,().ir  la  VI®  Reunion  neurologi- 

L’évidut  on  du  r  flexr  p'actalre  dans  les  cas  nor- 
mai-x  it  pathulog-q.  es  —  Af.  H.  Bersot  (de  Keu- 
chàtel  iusiste  sur  la  variabilité  intense  du  réflexe 
plant  ire  qui  s  accr-  ît  dnran'  les  3  à  4  premières 
aunees  de  la  vie,  diminue  jusque  vers  la  vingtième 
année,  pour  aller  de  nouveau  en  augmentant  11  mon¬ 
tre  qce  de  toutes  les  réactions  l’extension  du  gros 
orteil  est  celle  qui  suit  le  plus  fidèlement  et  en  les 
accenluaiU.au  maximum  les  variations  de  la  réflecti¬ 
vité  généi ale. 

Viendraient  ensuite  le  réflexe  de  défense  ou  de 
retrait,  la  contraction  des  muscles  du  tenseur  du 
fascia  lata  et  de  l’extenseur  commun  des  orteils. 
C'est  à  cette  é'ude  des  téactions  dans  leur  ensemble 
que  s’est  attaché  partir  ilièrement  l’auteur. 

Dans  les  cas  pathologiques,  la  lésion  provoque  — 
comme  ou  le  constate  chez  le  nourrisson  —  une  ten¬ 
dance  des  résTclions  à  se  présenter  toutes  avec  une 
fréquence  maximale  Si  la  lésion  s’accentue,  on  voit 
ces  fréquences  aller  en  diminuant,  mais  l’extension 
du  gros  orteil  et  le  mouvement  dû  aux  interosseux 
plantaires  subsistent  le  plus  longtemps. 

Ainsi  le  reflexe  plantaire,  dans  son  ensemble,  est 
nn  témoin  précieux  de  la  réflectivité  générale,  à  la 
condition  que  l’observateur  tienne  compte,  non  pas 
seulement  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  telle  on 
t-lle  réaction,  mais  de  toutes  celles  qu’il  peut  con¬ 
stater  et  de  leurs  mutuelles  relations. 

La  valeur  des  études  de  Charcot  sur  les  troubles 
moteurs  de  1  hystérie  au  point  de  vue  de  la  pbgslo- 
paihologie  de  la  motillie.  —  M.  S  K.  Pienkowski 
(de  Varsovie)  essaye  de  définir  la  place  qui  convient 
aux  troubles  moteurs  hystériques  au  milieu  des 
autres  types  de  troubles  moteurs.  L’hystérique  qui 
exécute  des  mouvements  dépourvus  de  tout  but  uti¬ 
lise  des  autoujalismes. 

Après  avoir  analysé  et  rangé  les  troubles  moteurs 
hystériques  en  symptômes  d  hypermotricité  et  en 
symptômes  d  hypomotricité,  l’auteur  leur  trouve  des 
traits  communs  avec  les  troubles  moteurs  extra¬ 
pyramidaux  tels  qu  on  les  voit  dans  l’eucéphaiite 
épidémique,  par  exemple.  Cette  ressemblance  s'ac¬ 
cuse  tant  dans  le  domaine  des  mouvements  que  dans 
leur  morphologie  et  leur  rythmicité.  Il  n’est  pas 
jusqu’aux  troubles  végétatifs  et  même*  du  sommeil 
et  de  la  veille  qui  ne  se  voient  dans  les  deux  cas. 

L’auteur  se  garde  bien  d’ailleurs  d’assimiler  l'hys¬ 
térie  à  quelque  unité  connue  des  maladies  du  type 
extrapyramidal,  mais,  à  la  faveur  de  cette  ressem¬ 
blance  clinique,  il  se  demande  s’il  ne  s’agirait  pas, 
dans  les  deux  cas,  de  modifications  physiopatholo¬ 
giques  analogues.  Il  esi  probable  qu  il  y  a  dissocia¬ 
tion  entre  ces  d-ux  grands  domaines  des  mouve¬ 
ments  ;  celui  des  mouvements  automatiques  ét  celui 
des  mouvements  volontaires. 

Quelques  considérations  sur  les  hémorragies 
sous-arachno'idlennes  —  M.  E.  Herman  (Varsovie) 
distingue  les  leptoméningitt  s  hémorragiques  con¬ 
sécutives  à  une  inflammation  des  méninges  des 
hémorragies  méningées  spontanées.  Seule  l’histoire 
clinique  peut  plaider  en  faveur  de  la  nature  inflam¬ 
matoire  ou  non  du  processus,  car  la  pléiocytose, 
bien  que  de  mécanisme  different,  existe  dans  les 
deux  cas.  L’absence  de  réaction  globulinique  dans 
le  liquide  xantochromique  appartiendrait  cepen¬ 
dant  aux  hémorragies  non  inflammatoires. 
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D»n8  le»  hémorragies  dites  spontanées,  l’anteur 
insiste,  au  point  de  vue  étiologique,  sur  l’épilepsie 
essentielle,  qui  interviendrait  en  dehors  de  toute 
crise  par  l'intermédiaire  des  troubles  vaso-moteurs. 
Au  point  de  vue  an -tomique,  il  souligne  la  résistance 
extrême  de  la  membrane  aracbm-ïdienne  (qui  s’op¬ 
pose  aux  classifications  des  hémorragies  méningées 
en  sus-  et  sous-dure-mériennes),  et  la  localisation 
postérieure  et  radiculaire  de  l’épanchement.  An 
point  de  vue  clinique,  il  insiste  sur  les  troubles 
psychiques  qui  accompagnent  l’hémorragie  ménin¬ 
gée  ;  syndrome  de  Korsakofi,  puérilisme,  états 
schizophréniques. 

Sur  l’opération  de  Royle.  —  Wil.  Rodriguez 
Arias  et  B.  Mira  (de  Bircelone),  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  principes  de  la  méthode  (rami-seit’on  du 
sympathique),  exposent  un  résumé  de  4  observations 
(3  hémiplégies  syphilitiques  avec  hypertonie,  1  ma¬ 
ladie  de  Paikinson)  où  l’opération  a  été  pratiquée. 
Les  résultats  de  la  résectiqn  ont  été  appréciables 
dan»  les  hémiplégies,  presque  nuis  dans  le  Par¬ 
kinson. 

Sur  une  variété  spéciale  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  familiale  caractcrlsée  par  des  crises  paroxys¬ 
tiques  d’hypertonie,  probablement  d’origine  exira- 
pyramidaleet  par  des  troubles  vrgétatlfs.  — MM. 
Mariaesco,  Draganesco  et  Stoicesco.  Paraplégie 
spasmodique  chez  un  jeune  homme  et  sa  sœur  âgés 
de  18  et  20  ans.  Chez  cette  dernière,  la  paraplégie 
est  plus  accusée  et  s’accompagne  d’atrophie  des 
membres  avec  abolition  des  réflexes  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  spina  b'fida.  Des  crises  d'hypqrtonie  gé¬ 
néralisée  sont  apparues  dans  le  jeune  âge  et  les 
auteurs  pensent  pouvoir  les  rapporter  â  une  origine 
extrapyramidale  en  se  basant  sur  leur  évolution, 
leur  exagération  par  les  mouvements  passifs,  leur 
tracé  électromyographique,  la  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  et  l’action  efficace  de  l'hyos- 
cine. 

Base  anatomique  de  la  rigidité  décérébrée.  — 
jtj-me  Nathalie  Zaad  (de  Varsovie)  rapporte  deux 
cas  de  rigidité  décérébrée  due,  la  première  à  une 
tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux,  la  seconde  à 
une  hydrocéphalie.  Dans  Iss  deux  cas,  la  lésion  des 
njyaui  rouges  ne  pouvait  être  mise  en  doute  Expé- 
rimentalem“nt  l’auteur,  après  avoir  réalisé  chez  le 
lapin  la  rigidité  décérébrée  par  section  des  pédon¬ 
cules  cérébreux,  a  vu  disparaître  immédiatement  la 
rigidité  en  réalisant  des  lésions  des  olives  bulbaires. 
Il  semblerait  que  celles-ci  constituent  le  centre  de 
la  rigidité;  d’ailleurs  les  olives  sont  énormes  chez 
les  animaux  qui  ont  la  faculté  de  tenir  debout. 

La  localisation  de  la  région  sensitive  dans  l’écorce 
cérébrale  du  singe.  —  M.  Busaer  de  BareDue 
(d’ütrecht).  Avec  la  méthode  de  strychnisalion  lo¬ 
cale,  l’auteur  conclut  que  la  région  sensitive  s’étend 
non  seulement  sur  l’écorce  post-rolandique  jusqu’au 
lobe  occipital,  mais  aussi  sur  l’écorce  prérolandique 
jusqu’au  lobe  frontal. 

Projection  de  la  rétine  dans  le  cerveau.  — 
M.  Brower  (d’Amsterdam).  A  la  suite  d'expériences 
sur  le  lapin,  le  chat  et  le  singe,  l’auteur  démontre 
que  la  projection  des  différents  quadrants  de  la 
rétine  se  fait  dans  le  corps  genouillé  externe.  La 
projection  de  la  macula  est  très  étendue,  mais  loca¬ 
lisée.  On  trouve  toujonrs  une  partie  monoculaire  et 
binoculaire  dans  le  corps  genouillé  externe. 

"Le  lymphatisme  Intracrânien  et  les  méningites 
séreutes.  — M.  Boscbi  (de  Ferrara,  Italie)  croit  que 
bien  de»  céphalées  sont  dues  à  une  méningite  sé¬ 
reuse  atténuée.  Il  considère  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  et  ventriculaires  comme  un  véritable  carre¬ 
four  lymphatique.  Aussi  ne  faut-il  pas  seulement 
traiter  l’hypertension  mais  s’adresser  à  la  constitu¬ 
tion  lymphatique  du  malade. 

Etude  comparée  du  syndrome  parkinsonien  et 
cérébelleux  à  l’aide  des  réflexes  ue  posture.  — 
M.  Heaaer  (de  Prague)  oppose  les  syndromes  par¬ 
kinsoniens  et  cérébelleux  typiques  qui  se  compor¬ 


tent  vis-à-vis  des  réflexes  de  posture  de  Foix  et 
Thévenard  comme  un  posi'if  et  un  négatif. 

Là  plasticité  des  pa>kinsoniens  témoigne  de 
Tauementation,  la  passivité  des  cérébelleux  de  la 
diminution  du  tonus  postural  dont  le  centre  semble 
siéger  dans  le  cervelet. 

Signe  du  funambule,  démarche  pathognontonique 
du  pithiatisme  ou  de  la  simulation.  —  M  Henaer 
(de  Prague).  Les  sujets  marchent  en  posant  succes¬ 
sivement  le  talon  d’un  pied  devant  la  pointe  de 
l’autre  pour  mieux  tituber,  alors  qu’ils  devraient 
élargir  leur  base  de  sustentation  pour  corriger  le 
manque  d’équilibre  dont  ils  se  plaignent. 

Contribution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Wilson; 
réaction  pla;, tique  ondulante  des  fléchisseurs  — 
M.  Pelnar  (de  Prague)  Dans  un  cas  très  avancé, 
l’auteur  a  noté,  à  côté  de  la  rigidité  musculaire 
en  exiension,  une  instabilité  particulière  du  tonus 
des  fléchisseurs.  C’est  cette  rigidité  spéciale  dss 
fléchisseurs  qui  caractérise  surtout  les  wilsoniens 
et  l’auteur  en  déduit  que  la  lésion  ne  peut  être 
limitée  seulement  au  stria'um  :  elle  doit  s’étendre  au 
corps  de  Luys  et  au  mésocéphale. 

Pseudo  sclérose  de  Westphal,  cirrhose  du  foie, 
ascite,  tumeur  de  la  rate,  ongles  d’émail.  —  M.Syl- 
laba  (de  Prague). 

Sur  le  parkinsonisme  post-encéphalitique  :  une 
doctrine  cortico-nlgrlque.  —  Le  JProt.  Donnagio 
(de  Modène),  avec  ses  méthodes,  a  trouvé  des  lé¬ 
sions  seulement  dans  l’écorce  cérébrale  (région  mo¬ 
trice  et  prétrontale)  et  dans  le  locus  niger.  L’exis¬ 
tence  de  ces  lésions  profonies  de  l’écorce  dans  le 
parkinsonisme  post-encéphalitique  n’est  pas  en 
fiveur  de  la  doctrine  lenticulaire,  mais  milite  en 
faveur  de  la  doctrine  cortico  nigrique  qu’il  a  for¬ 
mulée  eu  1923. 

Tumeur  de  la  corne  postérieure  gauche  du  ven¬ 
tricule  latéral  diagnostiquée  et  extirpée  avec  suc¬ 
cès. —  Le  Prof.  Roussep  Esthonie),  en  se  basant 
sur  nue  hémianiopsie  droite  avec  persistance  du 
réflexe  hémiopique,  sans  troubles  de  la  parole,  avec 
bruits  anriculaires,  hypotonie  et  dooleurs  dans  les 
membres, a  fait  ce  diagnostic  de  localisation  dans  un 
syndrome  rspidement  progressif  de  tumeur  céré¬ 
brale.  L’opération,  faite  en  deux  temps,  vérifia  ce 
diagnostic  et  permit  l’extirpation  d’un  sarcome. 

Le  psychisme  sous-cortical.  —  M.  Haskovec  (de 
Prague)  montre  que  les  formes  psychiques  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique  viennent  à  l’appui  des  considé¬ 
rations  qu’il  a  émises  il  y  a  15  ans  sur  la  localisation 
sous-corticale  de  Inconscience  centrale.  Le  thalamus 
et  le  3“  ventricule  paraissent  être  les  centres  du 
psychisme. 

Sur  les  tumeurs  centrales  de  l’encéphale.  — 
M.  Winkler  (d’Utrecht)  oppose  aux  lumenrs  super¬ 
ficielles  du  cerveau  les  tumeurs  centrales  issues  de 
l’épendyme  des  ventricules  qui  ont  comme  trait 
commun  la  dilatation  du  3*  ventricule  avec  névrite 
optique  et  signes  de  la  série  hypophysaire  (acro¬ 
mégalie,  syndrome  adiposo-génital).  La  selle  tnr- 
cique  a  cependant  un  aspect  radiographique  diffé¬ 
rent.  De  plus,  quand  la  tumeur  siège  dans  le 
4®  ventricule,  l’attitude  forcée  de  la  tète  courbée  en 
avant  est  un  symptôme  presque  constant.  Cette  atti¬ 
tude  automatique  tend' à  faciliter  l’écoulement  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  sa  correction  peut  s’ac¬ 
compagner  de  phénomènes  graves. 

Ce»  tumeurs  du  4=  ventricule  bénéficient  grande¬ 
ment  de  la  radiothérapie  et  de  la  décompression 
sous-occipitale. 

Un  cas  de  tumeurs  multiples  de  la  base  du  cer¬ 
veau.  —  M.  Yiggo  ChristiameD  (de  Copenhague). 

Acromacrie.  —  M.  Egar  Moniz  (de  Lisbonne) 
décrit  sous  ce  nom  un  syndrome  caractérisé  par 
l’allongement  des  os  des  membres,  plus  particnlière- 
ment  des  extrémités  :  doigts  et  pifds  qui  prennent 
un  aspect  de  pattes  d’araignée.  Deux  cas  analogues 
ont  été  décrits  sous  le  nom  d’ u  arachnodaclylie  »  par 


Acbard,  de  «  dolichosténomalie  »  par  Marfan.  La  ra¬ 
diographie  du  crâne,  dans  lé  cas  del’antenr,  a  montré 
une  selle  tuveique  dilatée  dans  tous  les  sens.  Ainsi 
acromacrie  et  acromégalie  seraient  des  maladies  du 
même  groupe. 

Sur  la  photoréaction  prémyotlque  des  pupilles 
dans  les  conaitlons  physiologiques  et  pathologiques. 

—  M.  G.  Negro  (de  Turin)  La  contraction  pupillaire 
physiologique  à  l’excitation  lumineuse  est  toujours 
précédée  d’une  légère  mydriase.  Celle-ci  est  plus 
intense  dans  les  états  sy'upathico-toniqnes  et  après 
injection  d’adrénaline.  Par  contre,  elle  est  abolie 
après  injection  d’atropine  Cette  photoréac  tion  pré- 
myotique  constituerait  un  test  de  sympathicotonie. 

Quelques  observations  relatives  au  phénomène 
de  la  «  roue  dentée  ■>  —  M.  F.  Negro  (de  Turin) 
montre  que  le  phénomène  de  la  «  roue  dentée  »  doit 
êiré  consi  léré  comme  la  conséquence  de  l’hypertonie 
sarcoplasmatiqtie  des  muscles  striés  et  qu’il  ne  pent 
être  attribué  à  l’action  des  antagonistes  En  dehors 
de  la  maladie  de  Parkinson,  le  phénomène  s’observe 
dans  certains  cas  de  maladie  de  Basedow  et  dans  les 
lésions  vestibulaires. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  voles 
que  parcourent  certains  poisons  entrés  dans  le  sang 
pour  arriver  aux  troncs  nerveux.  —  M.  C.  Negro 
(de  Turin). 

Quelques  faits  expérimentaux  relatifs  à  l’ancienne 
hystérie  de  Charcot.  —  M.  Mendelssobn. 

Sur  un  syndrome  cérébelleux  palndécn.  — 
Af.  Patrjkios  (d’Atbènes)  communique  6  observa¬ 
tions  de  syndrome  cérébelleux  apparu  au  cours  d’un 
paludisme  primaire  ou  secondaire.  De  début  aigucu 
subaigu,  ce  synirome  peut  évoluer  vers  la  chronicité 
et  simuler  une  sclérose  en  plaques  par  l’adjonction 
de  signes  pyramidaux. 

Sur  le  caractère  Intérieur  du  phénomène  de  Pio- 
trowski.  —  M.  Siemonkin. 

Les  narcolepsies  post-encéphalltiques.  —  M.  Ste- 
fano  Perrier  (de  Turin). 

Sur  une  nouvelle  méthode  d’exàmen  de  la  sensi¬ 
bilité  gustative  :  contribuiion  à  la  séméitlogle  delà 
corde  du  tympan.  —  M.  Rosaenda  (de  Turin). 

L’autosérothérapie  intrarachidienne  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique  —  M.  Catola  (de  Florence)  n’a 
pas  obtenu  de  résultats  appréciables  dans  le  par- 
kinson  post-encéphalitique  par  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  d'autoeérum,  suivant  la  méthode  de  Paulian. 

Interrelation  entre  le  faisceau  longitudinal  posté¬ 
rieur  et  le  globus  palildus  n’après  des  données  ana¬ 
tomo-physiologiques.  —  M.  Muskens  (d’A  msterdam). 

Les  connexions  centrales  du  nerf  vestlbulalre. 

—  M.  Paul  Vaa  G^buebten  (de  Bruxelles),  en  sec¬ 
tionnant  le  nerf  vestibulaire  dans  son  trajet  intra¬ 
crânien  chez  le  lapin,  met  en  évidence  le  contingent 
important  des  fibres  allant  aux  noyaux  du  cervelet  et 
les  très  nombreuses  fibres  centrifuges,  d’origine 
encore  imprécise,  contenues  dans  la  racine  dn  nerf. 
L’auteur  considère  comme  noyaux  primaires  de  ter¬ 
minaison  du  nerf  vestibulaire  le  noyau  descendant, 
le  noyau  triangulaire,  le  noyau  de  Bechterew  et  le 
noyau  du  toit  du  cervelet.  Le  noyau  de  Deiters  ne 
serait  qu’un  noyau  secondaire. 

Contribution  à  l’étude  histologique  de  l’état 
marbré.  —  M"”  Spriaglova  (de  Prague). 

Troubles ^de  la  faculté  de  localisation  des  impres¬ 
sions  tactiles  et  aud  tives  dans  l’espace,  dans  un 
cas  de  lésions  artério sclérotiques  du  cerveau  avec 
pseudocystes  symétriques  des  lobas  pariétaux.  — 
Af.  Otakar  Janota  (de  Prague). 

Le  tremblement  héréditaire:  fécondité  et  longé¬ 
vité.  —  Af.  Miaor  (de  Moscou)  insiste  sur  la  remar¬ 
quable  iécondilé  et  longévité  dans  les  familles  de 
trembleurs, 

Batuond  Gahcin. 
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La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LES  POSTES  CONSULAIRES  FRANÇAIS 
EN  EXTRÊIHE-ORIENT 

Après  les  batailles  de  la  conquête  et  grâce  aux 
efforts  de  Jules  Ferry  «  le  Grand  Tonkinois  », 
l’Indochine  avait  i-éussi  dès  1887  à  réaliser  son 
unité  territoriale  et  adniinislj-alive,  sous  le  régime 
d’un  gouvernement  général.  Mais  enserrée  dans 
ces  frontières  sino-siamoises  comme  entre  des 
branches  d’une  tenaille, "elle  avait  dû  sans  cesse 
lutter  contre  les  réactions  de  ses  voisins  depuis 
les  rives  du  Mé-Kong  jusqu’au  Quang-Si. 

Une  série  d’actes  diplomatiques  traduisent  les 
manifestations  de  cette  luUe  : 

En  1885,  traité  de  Tien-Tsin,  par  lequel  la 
Chine  reconnaissait  notre  protectorat  au  "ronkin 
et  ouvrait  au  commerce  français  ses  riches  pro¬ 
vinces  du  Sud  :  le  Yunnan,  le  Quang-Si  et  le 
Quang-Tông.  En  1898,  cession  à  bail  du  terri¬ 
toire  de  Quang-Tchéou-Wan.  En  1893,  renoncia¬ 
tion  du  Siam  à  se«  droits  sur  le  Laos.  En  1907, 
accord  franco-siamois  restituant  au  Cambodge  les 
p"ovinces  lo  gtemps  contestées  de  Battambang, 
de  Siem-Reap  et  de  Sisophon. 

Cette  situation  particulière  de  noire  enclave 
indochinoise  n’avait  pas  manqué  de  frapper 
en  1898  l’attention  de  i\l.  le  gouverneur  général 
Doumer.  11  comprit  qu’il  serait  intéressant  d’ap¬ 
puyer  ces  victoires  diplomatiques,  imposées  par 
notre  prestige  militaire,  par  des  actions  plus 
pacifiques  et  plus  silencieuses  destinées  à  établir 
entre  voisins  des  relations  cordiales. 

Naturellement,  parmi  les  agents  d’influence  à 
choisir,  c’est  au  médecin  que  l’on  devait  s’adres¬ 
ser  de  préférence.  Sa  radio-activité  est  parmi  les 
plus  visibles  et  les  plus  certaines,  car  la  santé  est 
encore  le  bien  le  plus  p'-écieux  recherché  par 
I  humanité  souffrante  et  celui  qui  apporte  le  sou¬ 
lagement  à  la  douleur  est  touiours  bien  accueilli. 

C’est  ainsi  que  le  gouvernement  de  l’Indochine 
fut  appelé,  d'entente  avec  le  département  des 
Aüaires  étrangères,  à  organiser  auprès  de  nos 
représentants,  au  Siam  et  en  Chine,  des  postes 
médicaux,  chargés  de  se  mettre  en  contact  avec 
les  populations  indigènes  et  de  leur  montrer  la 
valeur  des  méthodes  médicales  européennes,  libé¬ 
rées  depuis  longtemps  de  l’empirisme. 

Ayant  été  chargé,  en  1901,  du  poste  consulaire 
de  Pak-Ho’i,  dans  la  Chine  du  Sud,  nous  avons 
pu  mesurer  les  difficultés  auxquelles  devait  se 
heurter  notre  pénétration  au  début  et  enregis¬ 
trer  les  résultats  obtenus  après  de  longs  efforts 
répartis  sur  une  période  de  près  de  douze 
années. 

La  Chine  de  cette  époque  était  comme  une 
maison  fermée,  dont  quelques  portes  seulement 
venaient,  en  vertu  des  traités,  s’ouvrir  à  l’exté¬ 
rieur  au  commerce  étranger.  La  civilisation  chi¬ 
noise,  dominée  par  la  religion  des  ancêtres  et  des 
superstitions  innombrables,  était  fixée  dans  une 
immobilité  millénaire.  L’art  de  guérir  était  livré 
à  des  médicastres,  encombrés  de  formules  com- 
pendieuses  et  empiriques,  ou  à  des  rebouteurs  qui 
poursuivaient  le  diable  morbifique  aux  sons  du 
gong  et  des  incantations  magiques.  La  chirurgie 
était  inconnue,  car  le  bistouri  n’avait  pas  le  droit 
d’approcher  la  chair  humaine  qui  devait  se 
retrouver  intacte  dans  la  trame  spirituelle  de 
l’esprit  après  la  mort. 

Nous  avons  raconté  ailleurs  les  péripéties  de 
cette  lutte  curieuse  contre  un  milieu  réfractaire 
aux  idées  occidentales  et  les  longues  épreuves 
que  nous  avons  dû  parcourir  avant  d’arriver  à 


établir  la  confiance.  Cependant  la  victoire  fut  de 
notre  côté  et  en  disant  adieu  à  la  Chine,  nous 
avions  la  satisfaction  de  constater  que  la  simple 
boutique  chinoise  du  début  (1901),  fréquentée  par 
.une  centaine  de  consultants  par  an,  était  devenue 
en  1912  un  hôpital  où  le  noçibre  de  consultations 
dépassait  30.000. 

Les  postes  médicaux  entretenus  par  l’Indo¬ 
chine  ou  les  Affaires  étrangères  en  Chine  et  au 
Siam  ont  été  toujours  confiés  à  des  médecins  du 
Corps  de  Santé  colonial. 

Voici  quelques  renseignements  sommaires  qui 
indiquent  leur  situation  et  leur  fonctionnement 
actuels  : 

Postes  consulaires. 

1”  Postes  consul aiHes  de  Chine  enthetenus 

PAH  LE  BUDGET  GENERAL  DE  l’InDOCUINE. 

I.  —  Poste  MÉnicAL  consoi-aihe  de  Canton 
(Quang-Tong). 

A.  Personnel  ; 

Médecins  coloniaux . 3 

Chirurgien-dentiste  (femme).  ...  1 

Médecins  chinois . 6 

B.  Formations  sanitaires.  —  Un  hôpital. 

C.  Etahlissements  scientifiques.  —  Une  Ecole  de 
Médecine  (Au  3i  Décembre  1923,  l’Ecole  comptait 
74  élèves,  dont  10  femmes,  répartis  en  5  années). 

D.  Mouvement  des  malades  : 

Nombre  des  hospitalisations  .  1,425 

Nombre  de  journées  d’hospi- 

.  talisation . 31.868 

Nombre  de  consultants.  .  .  .  4. '73 

Nombre  de  consultations .  .  .  1.161 

II.  —  Poste  médical  consulaire  de  Hoi-Hao 
(Ile  d'ELatnan). 

A.  Personnel.  —  Médecin  colonial  :  1. 

B.  Formations  sanitaires.  —  Un  hôpital. 


C.  Mouvement  des  malades  : 

Nombre  d’hospitalisations  .  .  443 

Journées  d’hospiiatisalions.  ,  7,749 

Nombre  de  consultants.  .  .  .  6.492 

Nombre  de  consultations.  .  .  17.221 


III.  —  Poste  consulaire  de  Pakiioi  (Quang-Tong). 

A.  Personnel.  —  Médecin  colonial  :  1. 

B.  Formations  sanitaires.  —  Un  hôpital.  Cet  hô¬ 
pital  a  fonctionné  d'une  manière  intermittente  en 
1923,  en  raison  de  troubles  politiques  constants. 

IV.  —  Poste  coNsuLAtRE  de  Yunanfou  (Yunnan). 

A.  Personnel.  —  Médecin  colonial  :  1  ;  médecins 
auxiliaires  annamites  :  2. 

B.  Formations  sanitaires.  —  Un  hôpital  de  40  lits. 

C.  Mouvement  des  malades  ; 

Nombre  d’hospitalisations  .  .  762 

Journées  de  traitement.  .  .  .  16,091 

Nombre  de  consultants.  .  .  .  -38.165 
Nombre  de  consultations.  .  ,  97.326 

V.  —  Poste  coNSULAtRE  de  Mongtseu  (Yunnan). 

A.  Personnel  : 

Médecin  colonial . 1 

Médecin  auxiliaire  annamite  (à 

Mongtseu) . 1 

Médecins  auxiliaires  chinois  con¬ 
tractuels  (à  ICokiéou) . 2 

Médecin  (à  Amitchéou) . 1 

B.  Formation  sanitaire.  —  Un  hôpital. 

C.  Mouvement  des  malades  : 

Nombre  d’hospitalisations.  .  1.183 

Journées  de  traitement  .  .  .  30.438 

Nombre  de  consultants  .  .  .  103.805 

Nombre  de  consultations  .  .  143.095 

VI.  —  Poste  consulaire  de  Szémao  (Yunnan). 

A.  Personnel.  —  Médecin  colonial  :  1.  Poste  rou¬ 
vert  en  Octobre  1923. 


VU.  —  Poste  consulaire  de  Longtciiéoii  (Quang-Si). 

A.  Personnel.  —  Alédecin  auxiliaire  chinois  :  1. 

B.  Formation  sanitaire.  —  Une  infirmerie. 

2“  Postes  consulaires  entretenus 

PAR  LE  Budget  des  Affaires  étrangères. 

I.  Chine  ;  Tientsin. 

A.  Personnel.  —  Médecins  coloniaux,  professeurs  à 
l’Ecole  de  Médecine  :  3. 

Pékin  :  Légation  de  France.  —  Médecin  colonial  ;  1. 

Hong-Kong  iHônitall.  —  Médecin  colonial  ;  1. 

Tclien-Tou  (Se-Tchouen|.  —  Médecin  colonial;  1. 

Tchong-King  (Se-Tchouen).  —  Médecin  colonial  :  1. 

En  mission.  —  Médecin  colonial  ;  1. 

II.  —  Siam. 

A  l’Institut  Pasteur-Bangkok.  —  Médecin  colo¬ 
nial  :  1. 

Ressources  budgétaires  (1924). 

Part  des  services  sanitaires  et  médicaux.  • 
Budget  général  provenant  du  budget  de  l’Indochine  : 

2.497,  3.000. 

Personnel  Maloriol  Total  Pourcontasro 

905.300  279.100  1.184.000  40  p.  100 

Il  nous  a  paru  opportun  de  rappeler  les  œuvres 
de  l’influence  médicale  française  en  Extrême-Asie 
à  un  moment  où  la  Chine  est  secouée  par  des 
troubles  révolutionnaires,  dont  les  racines  bol- 
chevisies  sont  très  apparentes.  Une  foule  indisci¬ 
plinée  et  xénophobe  se  livre  à  l’assaut  de  tous  les 
postes  où  florissait  le  commerce  international  et 
une  des  premières  victimes  de  l’émeute  a  été  le 
médecin  du  poste  consulaire  de  Canton,  le  méde¬ 
cin-major  Casabianca,  blessé  grièvement  par  des 
éclats  de  bombe  au  moment  où  le  Gouverneur 
général  de  l’Indochine  visitait  son  hôpital. 

Nous  avions  annoncé  ces  événements,  il  y  a 
une  dizaine  d’années',  et  naguère  encore,  dans 
une  conférence  faite  à  l’Athénée  en  Décembre  1922, 
nous  disions  : 

«  En  terminant,  faut-il  chercher  une  con¬ 
clusion  ?  , 

«  Pour  ma  part,  il  me  semble  que  l’on  pour¬ 
rait  en  découvrir  deux  :  l’une  que  je  qualifierai 
d’européenne,  et  l’autre  exclusivement  chinoise. 

«  A  la  fin  d’une  étude,  publiée  en  1914,  je  lais¬ 
sais  entrevoir  les  dangers  de  la  modernisation  du 
vieil  Empire  du  Milieu.  Mon  opinion  n’a  pas 
changé  et  je  crois  même  que  la  Grande  Guerre, 
avec  le  brassage  incessant  dçs  groupements  hu¬ 
mains  qu’elle  a  effectué  sur  tous  les  points  du 
globe,  aura  contribué  à  hâter  l’éclosion  du  péril 
jaune.  Notre  prestige  s’est  fortement  ressenti 
des  contacts  auxquels  nous  l’avons  soumis  et  on 
ne  doit  pas  oublier  qu’il  constituait  la  meilleure 
partie  de  notre  force  extrême-orientale. 

«  11  s’est  également  créé  un  mouvement  panis- 
lamiste  dont  les  ramifications  s’étendent  depuis 
les  bords  de  la  Méditerranée  jusqu’à  l’Extrême- 
Asie,  en  passant  par  les  Indes,  qui  cherche  à 
réunir  dans  un  seul  faisceau  des  effortsjusaue-là 
dispersés  et  sans  cohésion.  D’aucun^rétendent 
que  ce  mouvement  pourra  se  transformer  un  jour 
en  un  mouvement  panasiatique  destiné  à  opposer 
l’Orient  à  l’Occident.  Enfin,  il  y  a  encore  le  voisi¬ 
nage  de  la  Russie  bolcheviste  à  laquelle  la  Chine 
prêle  des  soldats  mercenaires..  L’Europe  devrait 
s’inquiéter  de  ce  danger  et,  puisqu’il  en  est  temps 
encore,  rechercher  quelles ‘sont  les  formules  qui 
peuvent  le  conjurer  ou,  tout  au  moins,  en  retar¬ 
der  l’échéance.  Il  faudrait  pour  cela  qu’elle  con- 


1.  IC  Au  contact  de  la  vie  chinoise  n.  Revue  Hebdoma¬ 
daire,  Juin  1914. 
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ente  à  oublier  ses  querelles  intestines  et  regar- 
ler  par-dessus  son  horizon  pour  y  chercher  une 
)oIilique  européenne,  je  ne  dirai  pas  seulement 
\sintiqne  mais  mondiale.  » 

Au  point  de  vue  chinois,  nos  actions  exté- 
ieures  ont-elles  été  vraiment  bienfaisantes? 

Si  l'on  admet  que  le  bonheur  d’une  nation  est  lié  à 
.on  activité  intellecluelie  et  scientifique,  il  est  cer- 
ain  que  la  Chine  ne  pourra  que  gagner  à  suivre 
'évolution  qui  lut  a  été  imposée  par  les  «  diables 
Orangers  ».  i\Iais  il  convient  de  remarquer  que  la 
ûvilisation  particulière' des  .laünes  les  avait  con- 
luits  à  dédaigner  les  manifestation  s  fébriles  de  l’ac- 
ivité  contemporaine  et  à  s’immobiliser  dans  une 
lérie  de  formulés  subjectives,  au  parfum  archa'i- 
[ue,  mais  qui  ne  jettent  point  le  trouble  dans  les 
imes.  Pour  eux,  la  longue  recherche  du  bonheur 
tait  philosophique  et  s’eflorçait  seulement  de 
■éaliser  l’harmonie  des  forces  morales.  Un  de 
eurs  Empereurs,  séduit  par  des  théoriciens, 
ivait  essayé  déjà  de  donner  une  représentation 
■éelle  au  mirage  des  paradis  socialistes,  qui  ten- 
ent  encore  l'esprit  de  la  foule  moderne.  Mais 
lepuis,  la  déceptidii  étant  venue,  ils  se  conten¬ 
aient,  à  l’époque  du  nouvel  an  chinois,  de  venir 
ippuyer  leur  main  impériale  sur  le  soc  de  la 
iharrue  pour  tracer  le  premier  sillon,  où  devaient 
çeriner  les  semences  de  la  vie  future.  Par  là,  ils 
mulaient  bien  marquer  qu’ils  vénéraient  la  terre, 
nère  nourricière  du  vaste  empire  agricole.  De 
nême  honoraient-ils  grandement  les  vieillards 
lui  représentent  le  travail  et  l'effort  dans  le 

Une  très  vieille  civilisation,  aux  caractéris- 
iques  rurales  immobilisée  dans  une  manière  de 
)rison  féodale,  telles  sont  les  apparences  sous 
esquelles  s’exprimait  la  Chine  du  Sud,  il  y  a 
lix  ans. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  notre  poli- 
ique  en  Extrême-Asie  eût  été  vraiment  efficace, 
si  en  même  temps  que  nous  instruisions  les 
Chinois  de  notre  modernisme,  nous  nous  étions 
nquiélés  de  ne  point  troubler  son  évolution  morale, 
nous  efforçant  seulement  de  l’améliorer.  INIalheu- 
:eusement,  à  ce  point  de  vue,  l’Occident  s’est 
montré  un  éducateur  déplorable  et  a  livré  à  un 
grand  peuple  tous  les  secrets  de  sa  force  brutale, 
sans  chercher  à  se  ménager  ses  bonnes  grâces 
spirituelles.  Cela  tient  à  ce  que  les  directeurs  de 
l’évolution  extrême-asiatique  ont  été  surtout  des 
hommes  d’affaires  qui  ne  rêvent  que  les  bénéfices 
à  courts  termes  des  entreprises,  sans  se  soucier 
de  leurs  conséquences  sociales. 

Gardons-nous  de  mépriser  la  vieille  sagesse 
des  Célestes  et  faisons  réflexion  que  des  énergies 
industrielles  indisciplinées  ont  jailli  des  forces 
redoutables  qui  viennent  de  mettre  en  péril  l’Hu¬ 
manité. 

La  Science  enfante  des  choses  puissantes  et 
monstrueuses  qui  peuvent  à  la  fois  produire  le 
Bien  ou  le  Mal.  Il  faut  savoir  utiliser  le  premier  et 
enchaîner  le  second;  sinon,  mieux  vaudrait  encore 
respecter  le  sommeil  du  Dragon  qui  se  dérobe 
dans  les  profondeurs  de  la  terre.  Mais  ceci  est 
une  autre  histoire  et  qui  serait  trop  longue  à 
raconter,  comme  disait  Kipling,  puisqu’elle  re¬ 
monte  au  delà  du  déluge,  et  que  nos  ancêtres, 
Adam  et  Eve,  en  avaient  déjà  discuté  sous  un  arbre 
du  Paradis,  qualifié  d’arbre  de  la  .Science. 

Depuis,  le  temps  a  marché  et  les  signes  de 
l’orage  ’OTrême-oriental  grondent  à  l’horizon. 
Mais,  en  écrivant  les  lignes  qui  précèdent,  nous  ne 
doutions  pas  qu’un  jour  la  vague  révolutionnaire 
viendrait  déferler  dans  les  murs  mêmes  de  notre 
capitale,  jusqu’aux  pieds  des  habitants  paisibles 
de  la  rue  de  Babylone. 

S.  AnB.XTUcci. 


JVous  rappelons  è  nos  abonnés  qu'il  est  indispensable 
d’accompagner  chaque  changement  d'adresse  de  la  bande 
da  Journal  et  de  1  franc  en  timbres-poste. 
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Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  employé  des  T.  C.  R.  P.  attaché  au  service 
d’un  ponton  de  bateaux  parisiens  doit-il  être  sou¬ 
mis  à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  alors  qile 
l’accident  dont  il  a  été  victime  s’est  produit  alors 
que,  sa  journée  terminée,  il  essayait  de  monter 
dans  le  tramway  qui  devait  le  ramener  à  son  do¬ 
micile,  et  qu’il  étair  porteur  d’uhe  carte  de  la 
compagnie  des  T.  G.  R.  P.  lui  donnant  droit  au 
parcours  gratuit  en  tramway  pour  aller  à  son  tra¬ 
vail  et  en  revenir  ? 

En  conséquence,  à  qui  le  médecin  qui  lui  a 
donné  des  soins  doit-il  réclamer  le  montant  de 
ses  honoraires? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri¬ 
dique  ; 

I.  —  La  loi  sur  les  accidents  du  travail  du 
9  Avril  1898  (1).  P.  98.  4.409)  qui  a  introduit  le 
principe  nouveau  du  risque  professionnel  dans  la 
législalion  de  la  responsabilité  du  fait  d  autrui 
en  déchargeant  la  victime  d’un  accident  de  prou¬ 
ver  la  faute  du  patron,  soumet  cependant  l’acci¬ 
denté  à  l’obligation  d’établir  certains  faits  pour 
obtenir  l’application  de  la  nouvelle  loi. 

C’est  ainsi  qu’il  doit  prouver  : 

1’  Que  l’entreprise  dans  laquelle  il  travaillait 
est  assujettie  à  la  loi  de  1898; 

2"  Sa  qualité  d’ouvrier  ou  d'employé  de  cette 
même  entreprise  ; 

3“  Le  fait  même  de  l’accident  ; 

4"  La  relation  qui  existe  entre  cet  accident  et 
le  travail. 

IL  —  Des  deux  premières  conditions,  il  n’y  a 
qu’un  mot  à  dire,  à  propos  de  la  question  posée. 
Une  entreprise  de  transport  en  commun  comme 
la  T  C.  R.  P.  est  assujettie  à  cette  législation, 
comme  le  déclare  la  loi 'du  9  Avril  J.S98  dans  son 
article  premier  (Y.  avis  de  la  commission  consul¬ 
tative  du  29  Novembre  1899  (Dalloz,  1900.  4.  18. 
19,  12  .luillet  1899;  1900.  4.  18.  19.29  Février 
1901;  1901,  4.  83). 

D’autre  part,  dans  l’espcce,  le  fait  de  l’acci¬ 
dent  ne  saurait  être  contesté,  non  plus  que  la 
qualité  d’ouvrier  des  T.  C.R.P.  de  l’accidenté. 
Il  reste  donc  un  point  à  examiner  plus  longue¬ 
ment,  c’est  celui  de  la  relation  qui  doit  exister 
entre  l’accident  et  le  travail. 

III.  —  Pour  qu’un  accident  donne  droit  aux 
indemnités  fixées  par  la  loi  du  9  Avril  1898,  il 
faut,  avons-nous  déjà  dit,  quoi  soit  survenu  «  par 
le  fait  »  ou  «  à  l’occasion  »  du  travail  de  la  vic¬ 
time. 

Il  est  impossible  de  soutenir  que  l’accident 
dont  il  s’agit  en  ce  moment  soit  intervenu  «  par 
le  fait  du  travail  »,  puisque,  pour  être  réputé 
comme  tel,  il  faudrait  qu’il  ait  eu  «  comme  cause 
immédiate  et  directe  le  travail  même  auquel  l’ou¬ 
vrier  était  oecupé  »  (Cahonat,  Traité  des  necidents 
du  travail,  t.  I,  n“149;  Serre,  Les  accidents  du 
travail,  p.  24). 

Mais  il  suffit  que  l’accident  ait  eu  lieu  «  à  l’oc¬ 
casion  »  du  travail  ;  il  conviimt  donc  de  nous  de¬ 
mander  si  ces  termes  sont  suffisamment  larges 
pour  permettre  d’y  comprendre  le  cas  qui  nous 
occupe  actuellement. 

L’accident  survenu  «  à  l’occasion  du  travail  » 
est  celui  qui,  «  sans  avoir  pour  causé  directe  le 
travail  de  la  victime,  a  été  déterminé  par  un 
acte  connexe  au  travail  et  plus  ou  moins  utile  à 
son  accomplissement  ».  (Dalloz,  Répertoire  pra¬ 
tique,  v®  Accidents  du  travail,  n"  80  ;  Cabonat, 
op.  cit.,  t.  I,  n"  1.30),  ou  qui,«  sans  être  la  consé¬ 
quence  immédiate  du  travail,  s’y  rattache  néan¬ 
moins  par  un  rapport  indirect  de  catise  à  effet  » 
(Aubry  et  Rau,  3®  édition,  t.  V,  n"  312  bis, 
p.  479).  11  en  est  ainsi  lorsque  l’accident  s’est 


produit,  sur  le  lieu  et  pendant  le  temps  du  tra¬ 
vail,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  le  patron  avait 
l’obligation  de  veiller  à  la  sécurité  de  son  em¬ 
ployé. 

Or,  l’on  admet  que  ces  termes  de  «  temps  »  et 
«  lieu  »  du  travail  ne  doivent  pas  être  interprétés 
strictement,  et  qu’ils  comportent  une  certaine 
appréciation  (Dalloz,  lîépertoire  pratique,  eod. 
verbo,  n®  80) . 

La  question  alors  se  pose  de  savoir  si  le  trajet 
accompli  par  l’ouvrier  pour  se  rendre  à  son  tra¬ 
vail  et  pour  en  revenir  doit  être  considéré  comme 
devant  être  compté  dans  le  «  temps  »  de  travail. 

Quelques  auteurs  ont  émis  l’opinion  que  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail  ne  s’appliquait  pas 
aux  blessures  survenues  dans  ces  conditions  (Sa¬ 
chet,  op.  cit.,  t.  T,  n"  317;  Loubat,  op.  cit.,n°lkh; 
Cabonat,  Traité  des  accidents  du  travail,  t.  1, 
n^lOù;  Baudry-Lacantineriê  et  Wahl,  Du  contrat 
de  louage,  t.  II,  n”  1986). 

El  un  premier  arrêt  de  la  Cour  de  cassation 
s’est  rangé  à  la  même  opinion  (Cit.  3  Mars  1903, 
Dalloz,  1903.  1.  273).  Un  arrêt  de  la  cour  de 
Douai  (25  Novembre  1902,  Dalloz,  1904.  2.  93)  et 
un  autre  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  (Req. 
25  Février  1902,  Dalloz,  1902.  1.  273)  ont  statué 
dans  le  même  sens. 

Un  autre  arrêt  (de  la  cour  de  Rouen),  il  est 
vrai,  a  décidé  qu’un  ouvrier  employé  à  exécuter 
des  travaux  dont  «  l’accès  est  dangereux  »  est 
protégé  par  les  dispositions  de  la  loi  de  1898 
aussi  bien  pendant  son  travail  que  pendant  lepar- 
cours  qu’il  devait  faire  à  l’entrée  et  à  la  sortie 
(Rouen,  21  Juin  1902,  Dalloz,  1904.  2.  101). 

En  ce  qui  concerne  le  cas  spécial  où  le  trans¬ 
port  des  ouvriers  qui  résident  à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  lieu  du  travail  s’effectue  par  les  soins 
du  patron,  la  majorité  des  auteurs  est  d’avis 
qu’alors,  le  «  temps  du  travail  »  court  du  mo¬ 
ment  où  commence  le  transport  des  ouvriers  de 
leur  résidence  à  l’usine,  et  il  est  de  même  retardé 
jusqu'à  la  fin  du  voyage  de  retour  (Sachet,  op.  cit., 
t.  I,  n“  322;  Loubat,  op.  cit.,  n°  50;  Cabonat, 
op.  cit.,  t.  I,  n“  154  ;  Baudry-Lacanlinerie  et 
Wahl,  t.  ILn^lOSO;  Dalloz,  Répertoire  pratique, 
v°  Accidents  du  travail,  n“  94),  et  il  a  été  jugé  en 
ce  même  sens  qu’il  suffit  que  l’accident  soit  la 
conséquence  plus  ou  moins  directe  de  l’emploi 
par  le  patron  de  l’ouvrier,  que,  puisque  la  com¬ 
pagnie  avait  contracté  avec  l’ouvrier  l’obligation 
de  le  transporter  à  la  fin  de  son  travail  journalier 
à  son  domicile,  dans  ces  conditions  on  peut  con¬ 
sidérer  comme  survenu  à  l’occasion  du  travail 
l'accident  subi  par  un  terrassier  au  service  d’une 
compagnie  de  chemins  de  fer  qui  a  été  tamponné 
par  une  locomotive,  tandis  qu’il  allait,  à  la  fin  de 
sa  journée  de  travail,  prendre  place  dans  le  train 
qui  devait  le  ramener  gratuitement  à- son  domi¬ 
cile  (Tribunal  civil  de  la  Seine,  24  Août  1900; 
Dalloz,  1901.  2.  276). 

Plus  récemment  la  Cour  de  cassation  fut  ap¬ 
pelée  à  prendre  parti  sur  cette  question;  elle  a 
examiné  le  cas  qui  est  exactement  celui  de  la 
question  posée,  concernant  la  pratique  adoptée 
pai-  les  compagnies  de  tramways,  qui  consiste  à 
concéder  gratuitement  une  carte  à  leurs  ouvriers 
pour  le  transport  de  leur  domicile  au  lieu  de  tra¬ 
vail,  et  réciproquement. 

Un  arrêt  de  la  Chambre  des  requêtes  du  7  juin 
1910  (Dalloz,  1911.  1.  91)  et  un  autre  de  la  Cham¬ 
bre  civile  du  30  Juillet  1919  (Dalloz,  1920.  1.  81, 
onzième  espèce),  se  sont  prononcés  dans  le  sens 
de  l’application  de  la  loi  de  1898,  en  cas  d’acci¬ 
dent  survenu  au  cours  de  ce  trajet. 

La  Chambre  des  requêtes  se  fondait  sur  ce 
que,  d’après  les  constatations  de  l’arrêt  attaqué, 
l’avantage  concédé  aux  ouvriers  avait  eu  pour  but 
d’assurer  la  régularité  du  service,  constituait  un 
véritable  supplément  de  salaire,  et  avait  ainsi  le 
caractère  d’une  stipulation  du  contrat  de  travail  ; 
elle  a  ainsi  estimé  que  ce  contrat  s’appliquait 
encore  aux  rapports  des  parties,  bien  que  la  ces¬ 
sation  du  travail  fût  accomplie,  et  que  par  suite 
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l’accident  pouvait  être  considéré  comme  survenu 
tout  au  moins  à  l’occasion  du  travail. 

Mais  un  autre  arrêt  de  la  Cour  de  cassation 
(Civ.,  22  Mars  1920,  Dalloz,  1920.  1.  81,  sei¬ 
zième  espèce)  a  statué  en  sens  contraire,  en  dé¬ 
clarant  qu’au  moment  où  l’accident  s’est  produit, 
l’ouvriqf  n’était  plus  à  la  disposition  de  la  com¬ 
pagnie,  et  avait  recouvré  son  entière  liberté, 
qu'en  montant  dans  un  des  tramways  de  la 
compagnie,  il  avait  agi  comme  voyageur  et  non 
comme  ouvrier,  «  nonobstant  la  gratuité  dont  il 
bénéficiait,  la  compagnie  n’ayant  pas  assumé 
l’obligation  de  le  transporter  soit  pour  se  rendre 
au  lieu  du  travail,  soit  pour  en  revenir,  mais  lui 
ayant  délivré  une  carte  qui  lui  donnait  le  droit 
de  circuler  sans  autre  restriction  sur  tout  le 
réseau  » . 

En  présence  de  ces  arrêts  contradictoires, 
quelle  solution  convient-il  de  donner  à  la  ques¬ 
tion  telle  qu’elle  a  été  posée  ? 

La  théorie  qui  semble  se  dégager  de  ces  déci¬ 
sions,  c’est  que  tout  dépend  des  conditions  dans 
lesquelles  s’effectue  le  trajet  pendant  lequel  s’est 
produit  l’gccident. 

Si  1  piii|il<iyé  (ou  l’ouvrier)  dispose  d’une  carte 
permai  e  ti-,  «  la  compagnie,  alors,  n’a  pas  as¬ 
sumé  l'otilig iiion  de  le  transporter  pour  se  ren¬ 
dre  au  lien  du  travail  ou  pour  en  revenir  »  (arrêt 
du  24  Février  1920  précité)  ;  il  pouvait  à  son  gré 
utiliser  tout  autre  moyen  de  transport,  et  ainsi  le 
transport  n’avait  plus  aucun  rapport  avec  le 
travail. 

Mais  il  semble  que  ce  ne  soit  pas  sous  cet  as¬ 
pect  que  se  présente  l’espèce  actuelle,  où  il  s’agit 
d’une  carte  ne  donnant  la  gratuité  que  pour  aller 
à  la  station  la  plus  proche  du  lieu  du  travail  et  en 
revenir  ;  que  dans  ces  conditions  le  transport  se 
reliant  d’une  façon  indiscutable  au  travail,  c’est  la 
solution  adoptée  par  la  Chambre  des  requêtes  et 
le  premier  arrêt  de'  la  Chambre  civile  qu’il  fau¬ 
drait  donner  à  la  question  posée. 

Ainsi  donc,  il  semble  qu’on  puisse  conclure 
que  la  législation  sur  les  accidents  du  travail  doit 
être  applicable  à  l’ouvrier  accidenté  dans  les  con¬ 
ditions  précitées,  et  que  par  suite  le  paiement 
des  honoraires  du  médecin  qui  l’a  soigné  incombe 
au  chef  d’entreprise  ou  à  son  assureur. 

H.  Montal. 


Les  Légumes 


L’épinard  (Splnacia  spinosa  Mœncb). 

Mon  parrain  Jean  Baptiste-Onésime  Dopont,  an¬ 
cien  professeur  de  1  Université  et  l’un  des  protago¬ 
niste»  de  la  révolution  de  1848,  nourrissait,  je  n'ai 
jamais  su  pourquoi,  les  sentiments  d’une  irréduc¬ 
tible  antipathie  à  1’-  gard  d  Henri  Monnier:  il  ne  lui 
reconnaissait  qu’un  mérite  :  celui  d’avoir  formulé 
son  aversion  pour  les  épinards  en  cette  phrase  qu’il 
trouv-it  géniale;  «Je  n’aime  pas  les  épinards  et  je 
m’en  réjouis:  car  si  je  les  aimais,  j’en  mangerais  et 
comme  je  ne  peux  pas  les  souffrir,  cela  me  serait 
inilaime  it  désagréable.  »  Encore  lui  refusait-il  la 
paternité  de  ces  paroles  lapidaires  et  le  soupçonnait- 
il  de  les  avoir  empruntées  à  quelque  philosophe  de 
l’Antiquité  :  en  quoi  il  prouvait  que,  sous  l’empire  de 
la  passion,  les  hommes  les  plus  sagaces  sont  sujets  à 
sombrer  dans  les  abîmes  de  l’injustice  et  de  l'erreur. 
Il  parsît,  en  effet,  clairement  démontré  que  l’épinard 
était  inconnu  des  Grecs  et  des  Latins  et  que  ce  sont 
les  Arabes  qui  l’imporlèrent  dans  nos  contrées  :  ils 
le  tenaient  eux  mêmes  des  habitants  de  la  Perse  qui, 
avec  le  Turkestan  et  l’Afghanistan,  est  considérée 
comme  le  pays  d’origine  de  ce  légume  ;  d’après  A.  de 
Candolle,  son  nom  arabe  Esbonach  ou  Sebanach 
viendrait  du  persan  Ispany  ou  Ispanay  :  on  en  fit,  en 
le  latinisant,  Spinachia,  mot  qui  ne  se  rattache  donc 
pas,  comme  1  ont  cru  certain»  auteurs,  à  l’aspect 
épineux  de  la  graine,  ni  à  ce  que  la  plante  avait  été 
introduite  par  les  Arabes  d  Espagne.  On  sait,  en 
effît,  par  Ibn  Haddjddj,  auteur  d’un  traité  sur  l’épi¬ 
nard,  qu’au  XI*  siècle  on  le  cultivait  à  Séville.  C’était 
une  des  herbes  potagères  les  plus  appréciées  des 


médecins  arabes.  Razès  vante  ses  vertus  émollientes 
et  son  utilité  contre  les  inflammations  de  la  poitrine 
et  le  chérif  El  Edrissi  déclare  que  son  usage  prolongé 
est  salutaire  dans  les  cas  de  cuisson  à  la  luette  et  à 
la  gorge;  «  C’est  pour  cela,  dit-il,  que  les  habitants 
de  Ninive  dans  le  pays  de  Babylone  le  sèment  hiver 
et  été  et  en  font  une  grande  consommation  comme 
aliment  contre  les  aifeclions  de  la  gorge  et  de  la 
poitrine  et  les  fluxions  récentes  ‘  ». 

Bten  que  Matthiole  affirme  que  l’épinard  était 
une  nouveauté  en  Italie  à  l’époque  où  il  écrivait  "ses 
commentaires  sur  Dioscôride,  on  admet  généralement 
qu’il  fit  son  apparition  en  Europe,  comme  tant 
d’autres  produits  de  l'Asie  Mineure,  au  temps  des 
croisades  ;  du  moins  est-il  mentionné  dès  le  xviii*  siècle 
par  Albert  le  Grand  qui  décrit  sa  semence  épineuse, 
sa  fleur  semblable  à  celle  du  plantain  et  assigne  à 
ses  feuilles  des  vertus  abstersives  et  laxatives  : 
«  Elles  sont  bonnes  pour  l’oppression,  pour  la  cha¬ 
leur  du  poumon,  pour  les  douleurs  du  dos  de  nature 
sanguine  et  adoucissent  le  ventre  '  ».  Son  contempo¬ 
rain,  Pierre  des  Grescences,  nous  apprend  qu’  «  épl- 
noches  sont  semées  à  proffit  en  septembre  et  octobre 
pour  caresme  ensuyvant  ;  elles  tiennent  le  ventre 
moiste  et  valent  à  la  douleur  de  la  gueule  qui  vient 
de  sang  et  de  cole  (bile)  rouge  =  ». 

A  la  Renaissance,  il  y  avait  déjà  longtemps  que 
l’usage  avait  consacré  les  épinards  aux  rites  de  la 
g<stronomie,  maximam  abhinc  aliquol  sævulis  aucto- 
ritaiem  huic  oleri  gnla  dédit,  écrivait  La  Bruyère 
Champier  :  des  fillettes  montées  sur  de»  ânes  les 
crisi-nt  dans  les  rues,  les  fruitiers  de  Paris,  de  Lyon 
et  autres  grandes  villes  de  la  France  en  étaient 
toujours  largement  approvisionnés:  ils  les  vendaient 
tout  préparés,  cuits  dans  l’eau,  finement  hachés  sous 
f  •rme  de  boules  qu'on  avait  fait  dégorger  du  liquide 
qu’elles  contenaient  en  les  prenant  dans  les  mains 
ou  au  moyen  d’un  bâton  ;  c’était  le  grand  régal  des 
étudiants  de  Paris  et  surtout  d’Orléans  ;  on  les 
fricassait  aussi  avec  du  beurre,  de  l’huile,  du  vinaigre 
et  du  verjus  ;  d’aucuns  mêlaient  aux  salades  leurs 
feuilles  crues  encore  jeunes  L  Les  médecins  s’accor¬ 
daient  à  les  recommander  comme  particulièrement 
favorables  à  l’intestin  :  «  Geluy  qui  usera  des  espinars 
plutost  pour  avoir  bon  ven  re  que  pour  s'en  nourrir 
les  doit  manger  avec  tout  leur  jus  duquel  ils  sont  »i 
pleins  qu’ils  peuvent  estre  cuits  sans  eau  en  leur 
propre  humidité  :  laquelle,  pour  être  accompagnée 
de  certaine  acrimonie,  fait  que  les  espinars  sont 
autant  ou  plus  laxatifs  qu’aucune  des  herbes  pota¬ 
gères*  ».  Simon  Paulli  dit  qu'il  n’est  pas  de  Hgnme 
qui  convienne  mieux  aux  fébricitants  et  aux  vieillards 
constipés,  febi  icitantihus  ft  senihtis  adslrictini is 
afri:  chfz  les  premiers  il  terni  èie  la  chabur,  chiz 
les  seconds  il  lubrifie  et  stimule  l’intestin  n  leux  que 
tous  les  supp' sitoires,  tous  lesclysicits  et  toutes 
les  pilules  «  L’illustre  et  le  savant  M.  Fagon, 
rapporte  Geoffroy,  faisait  coutluuellemei  t  usage 
d'épinars  bouil  is  avec  le  veau,  soit  pour  amollir  le 
ventre  qui  était  resserré,  soit  pour  soulager  l’as  hme 
incommode  dout  il  était  attaqué  »  C’est  au  xix*  siècle 
que  les  épinards  trouve  ent  leur  panegyiste  le  plus 
éloquent  dans  Joseph  Roques  ;  ai  rès  a  oir  prôné  les 
épinards  accommodés  an  beurre  fiai»,  les  lavements 
d'épinards,  les  cataplasmes  d’épinards,  il  raconte, 
avec  son  humour  habituel,  comment  un  pharmacien 
administra  au  géi  éral  de  Mack  vingt  clyKières  du 
bienfaisant  légume  :  le  général  fut  délivré  d’une 
constipation  opiniâtre  et  le  pharmacien  empocha 
quatre  cents  francs.  Le  même  ren  ède  guérit  un 
gourmand  d’une  s  atu're  athlétique,  d’une  forte  con¬ 
stitution,  qui  éprouvait,  à  la  sui  e  de  plusieurs  excès 
de  table,  une  diarrhée  périodique  accempagnée 
d’étouffeu. ents  et  d’une  g  ande  diliicul  é  dans  l’émis¬ 
sion  des  urines  :  il  n  était  pas,  selon  Roques,  jus¬ 
qu’au  moral  qui  ne  bénéficiât  de  cette  médication  ; 
«  Quelques  cuillerées  d’épinards  vous  rendei  t  plus 
bienveillant,  plus  doux,  plus  aimable  :  voue  caressez 
vos  amis,  vos  enfans,  votre  femme  :  la  paix,  le  bon 
accord  régnent  chez  vous  ’  ». 

L’épinard  otfie  un  des  exemples  les  plus  typiques 


1  Ibn  El-Beithar.  —  Traité  des  simples. 

2.  Albert  le  Grand.  —  De  eegetabilibus  et  plantis, 
lib.  VI,  tract.  II,  cap.  XVIII. 

3.  P.  DES  Grescences  —  Le  livre  des  proulfitz  eham- 
peslres  et  ruraulx,  liv,  VI,  ch.  XLV.  1532. 

4.  Pri  yerinus.  —  De  rc  ci'iari’a,  lib.  VIII,  c.ap.  XII,  1560. 

5.  A.  Constantin.  —  Brief  traieté de  la  pharmacie  pro¬ 
vençale  et  familière.  1597. 

6.  S.  Paülli.  —  Quad' ipartiium  botanicnm,  1666. 

7.  J.  Roques.  —  Nouveau  traité  des  plantes  usuelles, 
1837. 


des  modifications  que  peuvent  imprimer  à  une  herbe 
potagère  le»  progrès  de  la  culture.  Nous  sommes 
bien  loin,  aujouidhui,  de  la  plante  primitive,  s-ns 
doute  dérivée  du  .'•pinacia  telrandra  qu’on  trouve  à 
l’état  sauvage  en  Asie  Mineme,  plante  dont  les 
feuilles  étroiies,  portées  par  de  longs  pétioles  et 
terminée»  en  pointes  aig'  ës,  affectent,  comme  celles 
de  1  arroche,  la  forme  d’un  fer  de  hallebarde  et  dont 
les  fruits  sont  garnis  de  piquants.  L’épinard  qu’on 
vend  dans  les  marchés  s’est  débarrassé  de  cet  attirail 
belliqueux  ;  ses  feuilles  se  sont  arrondies,  amplifiées 
et  épaissies ,  tel  un  guerrier  qui  loin  des  combsi  s,  a 
pris  de  l’embonpoint;  ses  graines  ont  periu  leurs 
épines;  ce  n’est  plus  une  panoplie  men'çante,  mais 
le  plus  bénin  des  légumes,  le  «  balai  de  l’estomac  ». 
Depuis  l’époque  où  Olivier  de  Serres  indiquait  le 
moyen  d’obtenir  des  épinards  d  une  monstrueuse 
grandeur,  les  variétés  s’en  sont  muLipliées  et  nous 
avons  à  choisir  entre  les  épinards  de  Hollande,  de 
Fl  indre,  à  feuille  de  la  t  e,  à  ff  aille  de  chou  Milan, 
mnnstrueuc  de  Viri-flay,  triomphe  amélioré,  mer¬ 
veille  de  Versailles, eic  ,  touség-lement  remarquables 
par  leurs  feuilles  d’un  beau  vert  luisant,  solidement 
étoffées  et  souvent  recouvertes  de  cloques,  indice 
d’un  affl  IX  exubérant  de  sève. 

L’épinard  renferme,  associés  à  un  mucilage  abon¬ 
dant,  les  principes  suivants  ; 


Eau . 92,30 

Matières  azotées .  1,34 

—  grasses .  0,17 

—  amylacées .  4,77 

CelluloFe . .  •  .  .  -  0,87 

Cendres .  0,55 


Les  matières  salin's  y  sont  représentées  par  des 
sels  organiques  de  potasse  et  de  chaux  parmi  les¬ 
quels  dominent  les  oxala'es  et  par  de  fortes  propor¬ 
tions  de  sesquioxyde  de  fer  (jusqu’à  3,  3  pour  100  de 
cendres). 

Le  taux  relativement  élevé  de  substances  azotées 
et  hydroc irbonées  que  contiennent  les  éi  inards  leur 
donne  une  valeur  alimen  aire  supérieure  à  relie  de 
la  plupart  des  autres  légumes  herbacés.  On  aurait 
donc  tortde  les  considérer,  suivant  l’opinion  rommu- 
nément  répandue,  comme  une  broutille  sans  impor¬ 
tance  qui  ne  devient  nulriiive  qu’à  la  rondition  d  être 
largement  arrosée  de  jus  de  viande,  de  foimerun 
tertre  gaxouné  autour  d’un  roastbeef  saignant,  d’un 
jambon  plantureux  ou  d’un  respectable  quartier  de 
veau  Ils  doivent  eu  outre,  à  leur  teneur  en  principes 
minéraux  de  jouer  un  rôle  assez  important  comme 
éléments  re  miné  ra  Usa  teurs,  notamment  dans  l’anémie 
où  lis  agissent  à  la  fois  par  le  fi  r  et  par  la  chloro¬ 
phylle  qu  ils  renferment  :  M.  Castelbon  a  démontré, 
en  effet,  que  la  chl  jrophylle  présente  une  constitution 
chimique  voisine  de  ce  le  de  1  hémoglobine  »tque 
son  injecli  in  détermine  une  augmentation  forte  et 
rapide  ce  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine  aecom- 
pagnée  d’une  augmentation  relativement  moindre  du 
nombre  des  héma'ies  :  il  a  employé,  dans  ce  but,  des 
solutions  huileuses  de  chlorophylle  extraite  du 
Spinacia  glabra,  à  ruson  de  10  à  20  gr.  par  kilo¬ 
gramme  de  plante  ‘  Ainsi  peuvent  s’expliquer  les 
succès  qu’obtenait,  pendant  la  guerte,une  religieuse 
de  Saint-Vin  enl-de-Paul  d  une  préparation  qu’elle 
utilisait  chez  les  soldats  anémiés  par  des  hémor¬ 
ragies  et  qui  avait  été  dénommée  par  ses  malades 
«  le  pinard  épinard  ».  C’é'ait,  comme  l’indiquent 
ces  deux  mots,  du  vin  ad  'itionné  d  un  cinquième  de 
suc  de  feuilles  crues  d’épinards. 

Très  favorable  à  l'intestin  qu’il  contribue  à  exo¬ 
nérer  de  son  contenu  en  augmentant  la  masse  du 
bol  fécal  et  en  facilitant  sa  progression,  1  épinard 
est  bien  toléré  parla  plupart  des  estomacs  :  certains, 
cependant,  lui  témoignent  une  véritable  hostilité 
et  se  refusent  obstinément  à  le  digérer;  je  connais 
un  médecin  qui  partage,  pour  lui,  l'aversion  d’Henri 
Monnier,  qui  le  traite  de  légume  stupide  et  dange¬ 
reux,  aussi  fade  qu’encombrant  et  à  qui  il  suffit  d  en 
absorber  une  cuillerée  pour  être  aussitôt  pris  d’un 
violent  pyrosis,  de  météorisme  et  de  palpitations. 
N’syant  pu,  sous  le  prétexte  d’une  an'ipathie  si 
justifiée,  décider  sa  femme  à  le  proscrire  de  ses 
menus,  il  lui  a  déclaré,  un  jour,  qu’il  était,  anapby- 
lactisé  à  l’égard  des  épinards  :  l’effet  de  ce  terme, 
emprunté  au  vocabulaire  scientifique,  a  été  instan¬ 
tané  et,  depuis,  le  confrère  use  et  même  abuse  du 
stratagème:  dès  que  parait  sur  la  table  un  mets 
qu’il  jage  indésirable,  il  1  anaihématise  au  nom  de 


1.  A.  Castelbon.  —  «  C  inlMbutirn  à  Têtu  le  de  la  chlo¬ 
rophylle  eu  pri-  t  de  vue  chimique  et  thérepiulique  ». 
Thèse,  Paris,  1921. 


T23Ü 


LA  MÜDtLALb.,  bamedi,  U  beptembre  iljJb 


l’anaohylaxie.  Cette  façon  de  traiter  l'épinard  doit 
être  la  règle  poor  lea  arthritiques  et  surtout  pour 
les  lithiasiques  qui  n'ont  ri-n  à  attendre  de  bon  d’un 
légume  où  l’on  dit  qu  abondent  les  osalates  Ceux 
qui  n'oni,  pas  à  craindre  ses  méfaits  n'anr  mt  qu'à 
chercher  'ans  l'art  culinaire  les  moyens  d  en  relever 
la  saveur  natarellemrni  débile  :  rappeluns-leur,  en 
procédant  du  simple  au  composé,  les  ép  nards  à 
l'anglaise,  les  épinards  au  jus  qu'on  sert  entourés 
de  croûtous  frin  dans  le  beurre  et  la  préparation 
connue  à  file  Maurice  sous  le  nom  de  brèdeset  dont 
voici  la  formule,  telle  que  me  l'a  communiquée 
M“>'  Hubert  Verley:  faire  cuire  du  riz  à  l’eau,  puis 
faire  revenir  à  la  casserole  dans  du  beurre,  2  gros 
oignons  et  3  ou  4  tomates  i  mouMer  d’un  psu 
d'eau,  ajouter  thym,  laurier,  poivre,  sel;  jeter 
ensuite  dans  li  casserole  une  livre  d'épinards  bien 
lavés,  laissés  en  branches  qu’on  fera  cuire  avec  les 
oignons  et  l'S  tomates  ;  disposer  enfin  le  tout  sur  le 
riz  auquel  on  pourra  adjoindre  du  jambon.  Si 
louable  qu'en  soit  la  saveur,  j'aurais  craint  jadis,  en 
publiant  la  formule  de  ce  mets,  de  m’attirer  les 
foudres  des  diététiciens  Car  il  as  ocie  deux  légumes 
qu’ils  réprouvent,  la  tomate  et  les  épinards  :  nous 
avons  vu  que  le  premier  avait  bénéficié  d’une  écla¬ 
tante  réhabilitation  ;  souhaitons  qu’un  jour  il  en 
soit  de  même  pour  le  second  et  que  tous,  bien 
portants  ou  valétudinaires,  put- sent  alors  savourer 
lesbrèdes  sans  s’exposer  à  pécher  contre  1  hygiène. 

Hekri  Leclekc. 


Variétés 


Un  danger  Inattendu. 

Une  femme  constate  que  l’eau  de  son  injection 
vaginale  ramène  des  petites  pellicules  noirâtres.  Elle 
s’affole  Quelle  grave  maladie  cela  ne  présage-t  il  pas 
un  cancer,  peut-être... 

Un  toucher  vaginal  est  pratiqué.  Le  doigt  explora¬ 
teur  reuconlre  une  sorte  de  clou  très  pointu,  gros 
comme  une  plume  d'oie,  long  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Avec  précaution,  pour  ne  pas  blesser  la 
patiente,  il  parvient  à  attirer  au  dehors  la  pointe 
acérée...  et  ce  qui  l'accompagne  ;  c’est  uo  pessaire 
métal’ique  tout  noirci.  On  comprend  ce  qui  s’est 
passé.  Pour  obtenir  la  courbe  spéciale  que  comporte 
le  pessaire,  le  constructeur  a  inséré,  dans  une 
branche  femelle,  cylindrique  et  creuse,  une  branche 
mâle  terminée  par  une  pointe  conique,  longue  et 
pleine.  A  l’état  de  neuf,  on  ne  constate  aucune  solu¬ 
tion  de  coutiuoité.  Mais  cette  femme  use  et  abuse 
des  injections  de  sublimé.  A  la  longue,  celui-ci  a 
corrodé  la  susdite  jointure;  un  beau  matin,  la  branche 
mâle  sort  de  son  réceptacle  habituel  et,  libérée,  la 
pointe  eu  avant,  comme  aux  aguets,  semble  menacer 
le  hardi  visiteur,  tout  gonflé  de  superbe. 

Moralité  :  quand  vous  prescrirez  à  vo're  cliente  un 
pessaire  métallique,  ne  manquez  pas  de  la  mettre  en 
garde  contre  les  méfaits  du  sublimé  dévorateur. 

P.  F. 


Curiosités  médicales 


Un  cas  d’ballomégalie  avec  réduction  numérique 
des  phalanges. 

il  s’agit  d'un  homme  de  57  ans  dont  le  gros  orteil 
et  les  trois  derniers  orteils  droits,  normalement  déve¬ 
loppés,  paraissent  minuscules  à  côté  du  2”  orteil 
droit  qui  est  vraiment  énorme  {&g  1|:  il  mesure,  eu 
effet,  plus  du  double  en  longueur,  largeur  et  épais¬ 
seur  et  plus  du  triple  en  circonférence  que  son 
congénère  de  gauche. 

L’hypertrophie  porte  sur  tous  les  tissus  ;  la  radio¬ 
graphie  indique  qu’il  en  est  du  squelette  comme  des 
parties  molles.  Ceci  d  ailleurs  est  de  règle  dans  les 
hyper'rophics  vraies  des  doigts  et  des  orle'ls  A  la 
radiographie  (fig  2t,  les  ext-émi<és  des  phalanges 
de  eet  orietl  hypertrophié  montrent  des  productions 
exoslosiques  multiples  rappelant  le»  lésions  d’ostéite  : 
la  phdaugette,  étranglée  en  son  milieu,  s'élargit  en 
une  extrémité  distale  hémisphérique  dont  la  circon¬ 
férence  est  festonnée  en  crête  de  coq;  la  tête  du 
2®  métatarsien  est  également  in égn Itère  et  augmen¬ 
tée  de  voluiue;  le  corps  et  la  base  sont  de  même 
hypertrophiés.  La  radiographie  permet  encore  de 
noter  que  cet  orteil  gigantesque  ne  possède  que  deux 


phalanges  dont  la  Iv®,  énorme,  représente  la  tr'etla 
2®  phalanges  d  un  orteil  normal. 

Il  existe,  d'autre  part,  un  hallux  valgus  très  mar¬ 
qué,  une  déviation  en  dehors  du  3“  orteil  et  nu  pied 


Figui-e  1.  Figure  2. 

plat,  toutes  lésions  paraissant  dérivées  de  la  pre- 

Le  sujet  est,  par  ailleurs,  un  homme  tout  à  fait 
normal,  sans  stigmate  de  maladie  quelconque.  Sa 
malformation,  qui  nele  gêne  nullement  pourlamarche, 
est  congénitale;  il  n’existe  pas  de  malformations 
héréditaires  semblables  ou  différentes  dans  sa 
famille.  (CnAvANHAz  et  Radoievitch,  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux  et  du  hud  Ouest,  an.  CII,  n“  7, 
10  Avril  1925). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

Congrès  dps  médecins  du  Pacifique. 

Les  médocins  des  divers  pays  aitués  sur  l’Océsn 
Pa'ifique  se  réunitsent  rhaque  arnée  en  ud  Congrès 
Inlernaiîonal  pour  l’étude  des  nombreuses  maladies 
tropicales. 

Ce  Congrès  se  tiendra  cette  année  en  octobre,  à 
Tokio.  Jusqu’ici  la  langue  oificielle  était  l'anglais; 
cette  fois,  pour  les  médecins  japonais,  ce  sera 
l'esperanto;  déjà  les  processeurs  Ogaia.  Nishi,  et 
quelques  autres  ont  annoncé  qu’ils  feraient  leurs 
communications  eiclusivement  en  cette  langue. 


Correspondance 


Contusion  herniaire  ;  hématome  intra- 
et  extra-sacculaire. 

Permettez-moi  de  signaler  un  cas  de  ma  pratique 
obirurgirale  comme  complément  à  l'observation  de 
M.  Patel. 

J  D.  .,  62  ans,  blanc,  Portugais,  marié,  jardinier, 
est  entré  an  Service  du  professeur  A.  Pauline  pour 
contusion  herniaire  inguino-scfotale  droite. 

Le  malade  avait  une  hernie  depuis  15  ans,  et  il  a 
toujours  fait  usage  d’un  bandage  excepté  depuis 
4  mois,  parce  qu’il  était  impossible  de  réduire  la 

An  mois  d'Août,  le  26,  pendant  sou  travail,  en  pas¬ 
sant  près  d’un  cheval,  il  reçut  un  coup  de  pied  dans  la 
région  de  la  hernie.  Il  perdit  connaissance  et  fut 
secouru.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d'un  individu  fort,  d'une  robuste  constitution, 
ne  semblant  cas  avoir  62  ans,  ayant  eu  un  passé  sain  ; 
la  température  axillaire  est  de  37°  et  130  pulsations 
radiales  a  ylhmiques  par  minute. 

Faciès  grippé,  yeux  txcaves  et  cernés,  nez  pincé, 
traits  tirés,  joues  creuses  et  les  narines  battent  rapi¬ 
dement. 

Respiration  accélérée  et  plus  courte  Ballonnem^iît 
du  ventre  Defense  musculaire  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Méléorisiqe.  Dispaialion  de  la  matité  hépatique 
et  son  remplacemtnt  par  une  zone  sonore. 

Douleurs  spontanées,  bien  accentuées,  dans  le 
pédicule  de  la  hernie,  mais  s’irradiant  dans  le  ventre, 


ions  forme  de  coliques.  Hyperesthésie  cutanée.  Sup- 
pr-asion  des  garde-robes  et  des  gaz  par  l’anus. 

Au  niveau  de  la  région  inguino-scrolale  droite  on 
constate  des  cccbymuses  superficielles  violacées,  la 
hernie  a  le  volume  d’une  grosse  orange,  irréductible, 
tendue,  rénitente,  très  douloureuse. 

Des  vomissements  d'abord  alimentaires,  depuis 
maqneux  et  pins  ou  moins  mélangés  de  bUe.  Deux 
vomissem-nts  fécaloïdes.  Albuminurie.  Les  mains  et 
les  pieds  se  refroidieseut 

Opération  le  30  Août  1921.  Anesthésie  générale 
par  l’étber  Ouverture  de  la  région  par  une  longue 
incitioD  ingui'  o-scrotale  parallèle  au  grand  axe  de 
la  tuméfaction.  Grandes  plaques  de  sang  noir  et  une 
vaste  quantité  de  sang  liquide. 

Le  sac  herniaire  ecchymotique  est  rompu  en  deux 
parties  conteuaut  le  côlon  ascendant,  le  ræium  et  son 
appendice  violâtres  et  enflés,  mais  sans  rupture,  avec 
un"  collection  de  sang  noir  et  un  liquide  foncé  et 

Section  des  brides  fibreuses  qui  étranglaient  l’in¬ 
testin  en  trois  points.  Long  examen  du  gros  intestin  et 
del’intestin  grêle  ;  il  n'y  a  pas  de  perforation,  mais  de 
légères  excoriations  de  la  séreuse,  qui  sont  réparées 
avec  catgut  00.  Comme  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  avaient  une  couleur  normale  la  réduction  iut 
faite  après  l’appendicectomie.  Suture  -des  divers 
plans.  _ 

Guérison  sans  incidents  notables. 

Dans  mon  cas  c'était  le  cæcum  et  son  appendice 
et  le  côlon  ascendant,  dans  celui  de  M.  Patel  c’était 
l’S  iliaque  adhérent  sur  40  cm.,  avec  quelques  traces 
de  contusion  sans  perforation,  ni  lésion  des  vais¬ 
seaux  mésentériques. 

M.  Patel  a  guéri  la  hernie  après  mobilisation  sous- 
péritonéale,  ablation  du  testicule  et  suture  complète 
de  la  paroi.  Il  y  avait  hémorragie  exlra-sacculaire 
par  rupture  du  cordon  spermatique  indiqant  la  né¬ 
cessité  de  la  castration,  parce  que  le  cordon  était 
rompu  et  la  vitalité  du  testicule  bien  compromise. 

Dans  mou  cas  il  y  avait  contusion  des  éléments  du 
cordon  avec  hématomes  étendus  au  testicule  et  épi- 

Americo  Valehio, 

Protasseur  libre  de  Clu  iq'  e  chirurgicale 
de  la  Faculté  de  àlédeciue 
de  l'Univei'iité  de  Rio  de  Janeiro  (Brésil). 


Livres  Nouveaux 


Monisme  vlta'lste  (Mécanisme  de  la  fonction  ner¬ 
veuse),  par  le  D®  M.  Cassaig.neau  1  vol.  in-8®  de 
3fi0  pages  (Librairie  E.-ll.  GuUard).  —  Prix: 
16  francs. 

L’auteur  nous  présente  une  théorie  personnelle 
du  mécanisme  nerveux  basée  sur  Idh  phénomènes  de 
la  phyrique.  La  substance  fondamentale  constituant 
le  monde  est  l’éther,  qui  crée  1  énergie.  Les  cellules 
de  tout  être  vivant  possèdent  une  capacité  poten¬ 
tielle,  un  «  endopotentiel  »  qui  représente  la  vie 
même.  Le  fonctionnement  du  système  nerveux  se 
ramène  à  une  circulation  et  à  une  équilibration  de 
l’élher  dans  les  conducteurs  :  la  vue,  1  ouïe,  les 
fonctions  intellectuelles  s’expliquent  par  ce  méca¬ 
nisme.  La  conscience  est  la  fonction  qui  veille  à  la 
conservation  et  à  l’accroissement  de  notre  endo¬ 
potentiel. 

Ainsi  la  conception  de  l’auteur,  tout  en  étant 
monistique,  s’apparente  également  au  vitalisme. 

P.  Hartenbeeg. 

L’appareillage  ménager  et  sa  manipulation,  par 
M.  Gommés,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  Médecine,  professeur  au  Cours  normal  ména¬ 
ger  de  la  Ville  de  Paris  et  au  Collège  libre  des 
Si-iences  sociales  (Matoine,  éditeur).  —  Prix  : 
2  francs. 

Celte  étude  complète  les  précédentes  de  physio¬ 
logie  et  de  pathologie  du  Travail  parues  dans  la 
culhclion  méi  agère  [Intioduction  aux  Sciences 
ménagères,  le  Surmenage  ménager  et  sa  propliy- 
liixte,  V Enseignement  de  l  Uggi>-ne  ménagère,  l’ Ali¬ 
mentation  rationnelle  à  très  bon  marché,  l'Ensei¬ 
gnement  ménager  aua  enfants  arriérés,  le  Travail 
ménager  en  Thérapeutique  mentale,  te  Travail  mé¬ 
nager  en  Hygiène  mentale.  Physiologie  du  Iravail 
ménager  et  Education  physique,  etc.),  en  exposant 
quelques-uns  des  moyens  prophylactiques  d  une  des 
plus  grandes  causes  de  la  fatigue  féminiue.  Sent 
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passés  en  revue,  classés  et  en  quelque  sorte  systé¬ 
matisés,  les  simplifications  dans  1  habitation,  les 
divers  appareils  de  transport  (monte-thargeh), 
l'appareillagi-  moteur  dans  ses  multiples  modalites 
(aspirateurs,  laveuses)  l’appareillage  cbauflaut,  etc. 
Il  est  certain  que  les  hygiénistes,  les  médecins  ne 
peuvent  plus  ignorer  les  différents  facteurs,  de 
quelque  nature  qu'ils  soient,  qui  conditionnent 
l'asthénie  et,  à  plus  forte  raison,  le  surmenage. 

Lord  Lister,  par  R.  J.  Godlee.  1  vol.  {Clarendon 
Presse,  192 1|. 

C  est  1*  troisième  édition  de  la  vie  de  Lord  Lister, 
due  à  R  .1.  G  J  llee,  que  nous  signalons  ici  à  nos  lec¬ 
teurs  lia  tr.iuveront  dans  ce  volume  de  plus  de 
600  pages,  une  excellente  bijgraphie  de  l’illuelre 
chirurgien  angais:  non  seulement  une  biographie, 
mais  une  nistuire  de  son  oeuvre  géniale.  Grâce  aux 
nombreuses  citations,  aux  reproductions  de  lettres, 
de  fragments  de  discours  ou  de  communications 
scieuiifiques,  le  lecteur  p  ut  suivre  1  évolution  des 
idées  de  Lister  et  assister  à  la  magnifique  éclosion  de 
la  revoliiiion  antiseptique  Lister  appartient  désor¬ 
mais  a  l'histoire,  non  seulement  à  celle  de  la  méde¬ 
cine,  mais  à  l'histoire  tout  court  ;  nous  avons  mainte¬ 
nant  le  recul  nécessaire  pour  juger  impartiatemeut 
cet  homme  et  comprendre  combien  il  fut  grand  et 
combien,  nous  autres  chirurgiens  surtout,  nous  lui 
devons  de  reconnaissance.  Les  Anglais  savent  payer 
à  leurs  grands  savants  le  plus  beau  tribut  qui  leur 
est  dû,  c  est-à-dire  une  biographie  bien  faite  et  une 
histoire  complète  de  leurs  idées  scientifiques  ;  c’est 
là  un  exemple  que  1  on  ne  saurait  trop  imiter. 

P.  Lecèke. 

Clinica  Medica,  par  Cle.mentino  Fkaga.  2'  édition, 
1  vol. ,325  pages,  192'nA'dit.  Uennque  Velhoel  Ci“J, 
Rio  de  Janeiro. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  il  y  a  quelques  années, 
‘  de  présenter  au  public  médical  français  la  première 
édition  de  cet  intéressant  ouvrage.  La  seconde  édi¬ 
tion  complète  et  précise  différentes  notions  qui 
avaient  paru  dans  la  première  à  l'état  de  simple 
hypothèse.  Parmi  les  leçons  qui  composent  ce 
recueil,  nous  attirons  plus  spécialement  l’attention 
du  lecteur  sur  deux  chapitres  fort  importants:  celui 
du  béribéri  et  celui  de  la  balantidiose.  ^ 

Ces  deux  chapitres  sont  faits  en  grande  partie  de 
documents  originaux,  qui  représentent  une  des  meil¬ 
leures  mises  au  point  parues  sur  ces  questions  fort 
discutées  à  l’heure  actuelle.  Pour  le  béiibéri,  par 
exemple,  l’auteur  admet,  à  côté  du  facteur  carence, 
un  agent  infectieux  dont  la  nature  reste  à  déterminer. 
Les  autres  leçons  étudient  la  vieillesse  et  les  essais 
dorajeunissement,  les  souffles  du  cœur,  le  syndrome 
surrénal  du  paludisme. 

L’auteur  signale  à  ce  propos  un  nouveau  signe 
d’insuffisance  surrénale.  Tandis  que,  chez  les  sujets 
normaux,  le  pouls  tend  à  devenir  plus  fréquent, 
lorsqu’ils  passent  de  la  position  assise  à  la  position 
debout,  chez  les  insuffisants  surrénaux,  la  réaction 
est  inverse  et  se  traduit  par  une  bradycardie  pou¬ 
vant  atteindre  une  différence  d’une  trentaine  de  pul¬ 
sations. 

Le  style  alerte,  l’exposé  méthodique  rendent  la 
lecture  de  cet  ouvrage  fort  attrayante  et  fort  sug¬ 
gestive.  Il  est  également  fort  réconfortant  de  voir 
combien  1  auteur  est  au  courant  de  notre  littérature 
médicale.  M. Nathan. 


Livres  Reçus 


369.  Précis  de  Syphlligraphle  et  des  maladies 
vénériennes,  par  le  professeur  Jeanselme,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1 1  A.  Sézart, 
médecin  des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  3’i2  pages 
et  66  figures  [J. -B.  Baillière  et  fils]. 

37U.  Traltetnenc  des  varices  paiticullèrement  par 
les  injecilons  pnlebosclerosantes,  par  le  U'  Rubest 
Bazelis.  1  vol.  de  l'id  pages,  avec  figures  [JAbrairie 
A.  Maloine  et  fils).  —  Prix  :  15  francs. 

371.  L’enseignement  supérieur  :  enquête  sur  la 
situation  de  l'enseignement  supérieur  scleniitique 
et  de  renseignement  superleur  technique,  par  Henri 
Maillart.  1  vol.  de  296  pages  (Editions  de  «  La 
Bonne  idée  »  152,  rue  de  Vaugirardl.  —  Prix  ;  10  fr. 

372.  Les  jeunes  gens  et  les  sports,  par  F. -A.  Yuil- 
LER.MET,  1  vol.  de  136  pages  [P.  Lelhielleiix,  éditeur). 
—  Prix  ;  4  frases. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Cours  pratique  et  complrl  de  Ycnéréoli  gie,  du  2  nu 
25  Nove  nbre  I!);5.  s-u»  la  d  rrcli-m  de  M.  le  professeur 
Jeanselme,  avec  In  collaboration  de  .MVl.  Iludelo  .Milian, 
Ka-util,  Lortat  Jacob,  Lousle.  médecins  de  -1  hôpital 
Suiut-Louis;  Lemaître,  professeur  agrégé,  olo-ihioo- 
laryngologiste  de  l’hôpital  Saini-Louis  .  Dupuy-Dalemps, 
o,,btaliuo  iigi-le  de  l'hôp  tal  Saiul-Louis;  Gougerot,  Luin, 
De  Jong  professeurs  agti’gés,  uiédeciua  oes  hôpita-x; 
Dané,  Tixier,  bé/.ary,  Touraine,  médecins  des  hôpi¬ 
taux;  Ifdulant,  ulu-ihiiio-laryngologi  Le  des  hopiluiix; 
jMaicel  Sée,  médecin  de  Saint-Lazo  i  e  ;  Barbé,  nié- 
derin  abéi.iste  des  hôpitaux;  P.  Chevallier,  amien 
chef  de  cui  ique  a  la  Facullé;  Burnier,  ancien  rhet  de 
clinique,  aasist-nl  à  Ihôpiisl  Saiiii-Louis;  Schuliiiann, 
chef  de  c  inique  a  l’hopiial  Suini-Lou  s;  Hufougei.  Fouet, 
chefs  de  clinique  adjoints;  G.  Lévy,  Civatle,  chefs  de 
laburatoiie  a  1  hôpilat  baint-Luuis. 

Le  cours  aura  lieu  du  luudi  2  Novembre  au  mercredi 
25  Novembre  1925,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  IcUs,  1  après  midi,  à  1  h  30,  2  h.  45  et  4  h.,  a  1  hôpit  1 
baiui-Louis,  4U,  rue  Bicbat,  au  musée,  ou  au  labo- 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l'hôpilal  buinl-Louis,  de  préparations  microscopiques, 
de  déoionsliulions  de  laburaïuire;  recherche  du  Irépo- 
neme;  examens  baciériologiques  ;  réaction  de  Wassei- 
mann,  puuctiou  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  rbôpilnl 
Snint-Louis  seroat  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  malins  de  9  h.  à  H  h.  3U.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d'htslologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  a  12  h.  et  de 
2  b.  a  5  b.  Un  horaire  déiaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  leur  sera  delivié  à  la  fin  du 

Programme  des  cours  (54  leçons).  —  Syphilis.  Hislo- 
lique.  Evolution  générale,  M.  Jeanselme.  —  Le  lié- 
pouème,  M.  Sézary.  —  Recherche  du  tréponème, 
.VI.  G  Lévy.  —  Sérologie  do  la  syphilis,  Kéacliou  de  Bor¬ 
del- Wassermann,  Al.  Touraine.  —  Ponction  lombaire, 
M.  Choral  1er.  —  Syphilis  expérimentale,  M  Sefiulmann. 

—  Lihancres  syphiluiques.  Cb..ncro  mou,  Al.  .Milian.  — 
Diagnostic  des  ulceraiions  génitales,  M.  Schulmann.  — 
Roseole.  Syphilis  secondaire  papuleuse,  AL  Hudelo.  — 
P.uques  muqueuses.  Alopécie.  Onyxis,  Al.  Schulmann.  — 
Syphilis  secondaire.  Alauifcstatiuns  viscérales,  Al.  11  uf- 
nugel.  —  Syiihilis  maligne  précoce,  Al.  Barnier.  — 
Alémngites  sypnilitiques,  .VI.  Chevallier.  —  Anatomie 
patuoiogique  et  histologie  de  la  syphilis,  M.  Civatte.  — 
syphilis  secondaire  latenle,  M.  Ixougerol.  —  Syphilis 
ternaire  cutanée  et  mur|ueuse.  Phagédénisme,  Al,  Bur¬ 
nier.  —  Leucoplasie,  Al.  Alilian.  —  Sypailis  rénale,  tes¬ 
ticulaire,  ovarienne.  Al.  Lousle.  —  Syphilis  du  foie  et 
de  la  rate.  Al.  Lousle.  —  Syphilis  du  tube  digestif, 
AL  Lousle  —  Poumon.  Alédiaslin,  Al.  De  Jong.  —  Période 
pyéclinique  de  ta  syphilis  nerveuse.  Al.  Ravaul.  —  Syphilis 
üstéo  ariicuiaire,  Al.  Lousle.  —  Syphilis  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  AL  Lian.  —  Syphilis  des  glaudes  endocrines, 
M,  Schulmann.  —  Syphilis  médullaire  et  céiéirale. 
Tabes,  Ai.  hortal-Jacob.  —  Paralysie  générale,  AL  Scliui- 
maun.  —  Syphilis  oculaire,  AL  Dupuy-Dulemps.  — 
Syphilis  de  1  oreille,  AI.  llautant.  —  Syphilis  du  nez  et 
du  larynx,  iM.  Lemaitre.  —  Troubles  mcutaiix  des  syphi¬ 
litique»,  .M.  Barbé.  —  Syphilis  et  grossesse.  Ueredité, 
AL  Louste.  —  Hérédo-sypbilis  précoce,  .M.  Tiiier.  — 

.  Hérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré.  —  Déontologie.  Ala- 
riage  des  syphilitiques,  M.  Gougerot.  —  Syphilis  tertiaire 
latente.  Syphilis  et  cancer,  Al.  Gougerot.  —  Blennorragie. 
Balanites.  Végétations,  M.  Alarcel  aée. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 
Novembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  désirent  se  perlectionner  dans  les  techniques 
de  laboratoire.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 

Seiiiiit  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  du  verse¬ 
ment  da  droit  et  de  la  carte  d  immatriculation,  délivrés 
au  secrétariat  oe  la  Faculté  tguichel  n»  4),  les  lundis, 
mercrenis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Pour  renseigne- 
menls  complémentaires,  s’adresser  à  AL  Burnier  (hôpital 
Saint  Louis,  pavillon  Bazin).  Renseignements  généraux 
pour  .VlJl.lcs  médecins  étrangers  à  l’Association  A.  D. 
K.  AL,  Faculté  de  AléJecine,  salle  Béclard. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  chargés 
des  cours  complémeiilalres  semeslriela  suivants  :  MM.  La- 
bat,  professeur  sans  chaire,  Démonstrations  et  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques  (:t  h.  par  semaine);  —  Papin, 
agrégé,  Médecine  opératoire h.  par  semaine);  —  Andé- 
rodias,  agrégé,  Puériculture  (3  h.  par  semaine);  —  GoUe, 
agrégé.  Chimie  minérale  (3  h.  par  semaine)  ;  —  Charrier, 
Pathologie  externe  année;  et  petite  chirurgie  ^3  h.  par 
semaine}  ;  —  Loubat,  Pathologie  externe  (3^  année)  et 
petite  chirurgie  (3  h.  par  semaine);  —  Gourdon,  Pro¬ 
thèse  et  rééducation  professionnelle  h.  par  semaine). 


Faculté  de  Médecine  de  Li  le.  —  Sont  chargés  des 
cours  comolénienia'rcs  soivaniR  ;  MM.  Polon»  w>ki.  pro¬ 
fesseur.  Chimie  analytique  (3  h.  par  pemaiie):  —  Pé- 
daid  professeur  sor  s  chaire,  Pbarniscob  gie  i^l  h  par 
seuiuinej:  —  Gerart  (G.),  p'ofespci  r  san'- <  haire  0|liial- 
mol«g‘e(2h  1/2  par  semaine);  —  De'ryre,  ag’ ége  Oio- 
rfciiQo-iaiy^jjoIi'gie  t’A  h.  par  spniain»),  —  Lcclrrcq, 
ag'égé,  Médecine  1‘^ga'e  \'l  h.  12  pur  semainr);  bo»  ne- 
ville,  Physique  ^3  h.  pur  semaine),  Berlin,  Déontologie 
h.  par  semaine). 


Faculté  de  Médecin©  de  Lyon  —  Sont  chargés  des 
cours  eotnplémenlaM'es  suivants  :  .MM.  GullavHTdin, 
Conis  ne  du  ique  ani  exe  ^3  h.  par  semaine);  —  D^lore, 
Cours  de  clinique  annexe  (3  h.  par  semutnr)  ;  —  Bériel, 
Cours  de  diuique  annexe  ^3  h  pa*'  seo<aine);  —  iavre, 
ugiegé,  Cours  de  clinique  t  nnex»  (3  h.  par  s»*d  aine);  — 
Mariin  (E.).  profehècuf,  LéunU.li  gie  (fcd  eslneJ,  1  b.  par 
semaine);  —  Banal,  plofe^stur  ^aDS  chai  e,  Chimie  ana¬ 
lytique  ^2  h  par  semaine  ;  —  Ânaiyhe  biologique  (2  h. 
pur  semuite;,  —  Condamin.  professeur  saiit  chaire, 
Propédeutique  et  gynrcolofiie  (l  h.  p^r  seniuire);  Flo- 
ce.  agrégé,  To  .  icologi»  (3h  par  semaine)  ;  Noël,  agrégé, 
Eiub  y  lOgie  (2  h.  pur  sema  ne);  Koihaii,  agr«gé, 
puarmaceulique  (^eme«tiiei,  3  h.  par  semuii-e;  ; 
iVlayet  Aoihiopologie  et  pa  éoniologioi  (3  h.  par 
la.ne);  —  Telli»  r,  Siomatoiog  e  (3  h.  par  semaine). 


Facuitede  Medecine  de  MonipeilUr.  —  Suntebargés 
des  cours  comolémentaires  suivants  :  MM.  Ga'av  ctle, 
professeur  suqk  chaire,  Botaoique  et  histoire  naturelle 
.3  h.  par  seiiiaine)  ;  Cabaunes,  ag  égé,  Malièie  médicale 
et  pharmacie  ^3  h.  par  semanit;;  —  Delmas  (Paul), 
agrégé,  Accouchements  (3  h.  par  semaine);  — Delmas 
'Jeau),  agiége,  Auatomie  ^3  h.  par  semaine). 


Faculté  de  Médecin©  de  Nancy.  —  Sont  chargés  des* 
cours  cumplémenlaires  suivants  :  MM,  Parisot,  agrégé, 
Pa.holog  e  eipérinicnlale  (2  h.  par  semaine);  —  Perrin, 
Hgrrgé,  Thérapeutique  et  matière  méd  cale  (3  h.  par 
semamej:  —  Jeanaoiize,  agn  gé.  Clinique  ophlalmolo- 
,cou^rs^ annuel,  3  h.  par^-m»ine)  —  Binet,  a^rrigé 

agrégé,  Accouebement.  ^2  h.  par  semaine);  —  Barthé- 
Itmy,  agrrgô,  Medrrine  opdi-aluiie  (2  h.  par  semaine); 

—  Gaussaae,  agi  égé,  Alixiadies  conlagieu-es  (1  h  par 
semaine);  —  Lamy,  agrega,  Eiectro-radioh  g  e  (1  h  par 
semaiue);  Lalanue,  Uliuique  des  maladies  mentales 
^ciiurs  annuel,  2  h.  par  semaine). 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Al.  Weiss, 
profesteurde  physique  biologique,  est  nommé  pour  trois 
ans  doyen  de  la  Faculté  de  .Médecine,  à  coœplcr  du 
l"  Novembre  1925. 

—  Al.  Alerkleo,  professeur  de  clinique  médicale  et 
membre  du  Conseil  de  TUniversilé,  est  nommé  assesseur 
du  doyen. 

—  AI.  Vlès,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences,  est 
charge  d'uu  cours  complémentaire  de  physique  biolo¬ 
gique  \3  h.  pur  semaine;. 

—  Sont  chargés  des  cours  ci-api  ès  désignés  :  MAI.  Aron, 
Ilistalugie;  —  Bellocq,  Anatom.e  et  Anatomie  topogra¬ 
phique,  —  Boëz.  Hygiène  et  bac.ériolugie  ;  —  Foutès, 
Uliiuiic  biologique;  —  Gelina,  Clinique  p.y iliialrique ;  — 
Gery,  ADalouiie  topographique;  —  GunKett,  Radiologie; 

—  àumbert.  Pathologie  interne  ;  —  lluuns,  Pathologie 
géiiéiale; —  Relier,  Uliuique  obstétricale;  —  Lickteig, 
Clinique  dentaire;  —  Reeb,  Clinique  obs  étiicale ;  — 
Schwartz,  Pharmacologie;  —  Vaucher,  Pathologie 
interne;  —  Weill,  Clinique  ophtalmologique. 

Faculté  do  Médecine  de  Toulouse.  —  Sont  chargés 
des  cours  complémentaire.»  suivants  :  MM.  Sou.a,  agrégé, 
Pharmacologie  (2  h.  par  semaine);  —  Physiologie  (2  h. 
par  semaine);  —  Moog,  agrégé,  Analyse  et  toxicologie 
^3  h.  par  semaine);  —  Alaitiu  tEm.),  chef  de  travaux, 
Uryplogamio  et  microb.ologie  ^3  h.  par  semaine);  — 
Escando,  professeur  sans  chaire,  Physique  pharmaceu¬ 
tique  (3  h.  par  semaine);  —  Nux,  Stomatologie  (cours 
annuel,  3  h.  par  semaine); —  Garipuy,  professeur  sans 
chaire,  Obstélricie  (3  h.  par  semaine). 

Ecole  de  Medeclne  de  Marbellle.  —  Un  cours  de 
perfectiounement  do  microbiolt  gie  sera  fait  par  AL  le  pro¬ 
fesseur  S.  Costa,  avec  la  collaboralien  de  AIM.  L.  Boyer, 
chef  des  travaux  de  bactériedogie  et  H.  Morin,  chef  de 
clinique  des  maladies  exotiques. 

Ces  cours  accompagnés  de  travaux  pratiques  auront 
lieu  du  22  au  30  Octobre  au  laboratoire  de  bactériologie 
de  TEcole  de  .Médecine,  au  palais  du  Pharo,  aux  dates 
et  dans  1  ordio  ci-après  :  Jeudi  22  Octobre,  15  h.  1/2, 
AI.  Boyer.  Travaux  pratiques.  Alélhodes  générales.  — 
17  h.  1/2,  professeur  Costa.  Cours.  Immunité  et  vaccins. 
_  Vendredi  23  Octobre,  14  h.,  M.  Foyer.  Cours  et  tra¬ 
vaux  piatiques.  Les  infections  du  sang.  Hémoculture  et 
séro-diaguoslics.  —  16  h..  Al.  Morin.  Cours  et  travaux 
pratiques.  Les  leishmunioses.  —  Samedi  24,  15  h., 
M.  B.)yer.  Cours  et  travaux  pratiques.  Le  liquide 
céphalo-rachilien  et  les  méningites  infectieuses.  — 
17  h.,  professeur  Costa.  Cours.  Bacille  diph'ériqne  et 
pseudo-diphtériques.  Vaccinaiion  antidiph  érique. 

Lundi  26  Oclobre,  14  h.,  M.  Morin.  Cour»  et  travaux 
praiiques.  Paludisme.  —  15  h,  1/2,  M.  Boyer.  Cour»  et 
tiavaox  pratiques.  Rhino-pharynglles  et  angines.  Cul¬ 
ture  et  isolement  du  bacille  oiphicrique.  —  Mardi  27, 
16  h.,  M,  Buyer.  Cours  et  travaux  pratiquas.  Diagnostics 
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baotériologiqaüs  da  U  tuberouloa*.  —  18  h.,  M.  Morin. 
Goura  et  travaux  p'atiquea.  Les  spiiochétosea.  —  Mer¬ 
credi  28,  15  h.,  M,  Boyer.  Goure  et  travaux  pratiques. 
Pus  et  éoanchem  nts.  —  18  h.,  proteaseur  Goaia.  Goura. 
L'intcclion  lubc.culeuae.  —  Jeudi  2!),  U  b.,  M.  Boyer. 
Goura  et  Havu  .x  p-aiiquea.  Réjc  ion  de  Bor ’olet  Gengou 
avec  applications  à  U  »yihilis,  ou  kyale  Ljdoi  qee  et  à 
la  lu  eroulose.  —  lü  h..  M  Muriu.  G  'ursel  iraioui  pra¬ 
tiques.  Amib  use.  —  17  b.  1/2,  pri  fes  eur  Gosta.  Goura  et 

14  b.  1/2,  M.  Boyer.  Goura  et  travaux  pratiques.  Tecb- 
■nique  et  prdparuiion  des  vacc  iia.  —  18  h.,  professeur 
Gosta.  Goura.  Vbcciiialion  et  vaccinolhéiapie  antituber¬ 
culeuses. 

Il  sera  perçu  un  droit  de  taborutoirc  de  100  fr.  S'ins¬ 
crire  au  aecrctarial  de  l'Ecole  de  Mclecine  du  15  au 

N.  B.  —  L  horaire  de  ce  progremme  a  éié  diabli  de 
manière  à  permettre  aux  andileurs  de  su  vre  en  même 
temps  les  cours  de  perfectionnement  de  bacleriolog  e  et 
les  cours  de  vaesnces  sur  la  tubeiculose. 

—  Un  cours  de  vacances  sur  la  tubrrcnlose  sera  fait 
s  ms  U  dir-clion  des  profosaeurs  Goaia  elüime-,  et  avec 
la  c.ollaboraiion  de  M.V1.  Payaa,  pr  feaseur  supp  cuut,  Moi- 
roud,  profeaseur  snppacaut;  Boyer,  rRel  do  travaux  do 
baciorioiogie;  Barbier,  chef  de  clinique  dertualologique ; 
Raybaul,  cbef  de  c  inique  iufaulile. 

Ces  couis  auront  i«»u  du  23  au  30  Octobre  0123,  à 
1  Ecole  de  Medecine  au  paiais  du  Pbsro  et  à  l’bopilal 
Salvator  aux  daies  et  heures  ci-après  : 

Vendredi  23  Oc.obie,  17  h.,  profe-seur  Olmer.  La 
tobsroulose,  maladie  stciale.  Pharo.  —  Is  h  ,  M.  Ray- 
baod.  La  luberculuao  inlaniile-  Pharo.  —  Samedi  24, 
18  h.,  M.  Moiroud.  T  .b ;rculo-.e3  chirurgicales.  Pba-o. 
—  Lundi  20,  17  b.,  M.  Payan.  Tubciculose  et  cxrdiupa- 
Ibies.  Phxro.  —  Mardi  27,  15  b.,  M.  Boyer.  Diugnoti.cs 
bactériologiques  de  la  tuberculose  1  baro.  —  17  b., 
M.  Btrbier.  d'ubeicaloses  cuiui  ces.  Pbaro. Meicredi  28, 
10  b.,  professeur  Oiuier.  l  .d  calions,  technique  et  résul¬ 
tats  du  pneumothorax  artificiel,  avrc  piésenluliou  de 
malades  et  rxameas  radioiog.ques.  Uupilal  Salvator.  — 
17  b.,  M.  Payai!.  Gbimiolbérapie  oe  la  tubnculose. 
Pharo.  —  18  h.,  professeur  Gona.  L'infeclioo  lubncu- 
leuse.  i  haro.  —  Jeudi  29.  1;  b.  l/'2,  professeur  Costa. 
Tuberculoses  animales.  Pharo.  —  'Veudicdi  30,  17  h., 
professeur  Olmer.  Eaux  tuberculeux  pulmonaires  et 
tiibercnleux  méconnus.  Pharo.  —  18  b.,  professeur 
Costa.  Vaccination  et  vaccinothérapie  nnlituberouleuses. 
Pharo. 

N.  B.  —  Ce  prograuiaie  e  été  établi  da  manière  à  per¬ 
mettre  aux  andileurs  de  suivre  en  même  temps  les  cours 
de  vacances  sur  la  tuberculose  et  les  cours  de  perfec¬ 
tionnement  de  bactériologie. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  Mirallié,  pro- 
fiaseur,  est  nommé  directeur  pour  trois  ans,  à  dater  du 
1"  Juin  1925. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  M.  Perdoux, 
professeur  suppléant,  est  nommé,  à  partir  du  l"  No¬ 
vembre  19 '5,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  en 
remplacement  de  JI.  Chrélieo.  nppclê  à  d’auires  fonc- 

—  M.  Yelnct,  professeur  suppléant,  est  nommé,  à 
partirda  l'f  Noveabro  1925,  professeur  d’histologie,  en 
remplncemcut  de  A.  Peut,  décédé. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  M.  Billard  est 
institué  pour  une  période  de  neuf  ans,  A  dnier  du 


l"  Juin  1925,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  obs  élriea  e,  en  remplacement  de 
M.  Lardennois,  appelé  5  d’autres  fonctions. 

Ecole  de  Medecine  de  Rennes.  —  M.  Follet,  pro¬ 
ie  Janvier  1925.  ^ 

—  M.  Legal-Lavalle  est  nommé,  à  compter  du 
!•'  Juillet  1925,  pr  ifesscur  suppléant  des  cbniics  de 
cliiiu.g  e  Cl  accoiichciiieuls  eu  lemplaceacnl  de  M.  Har- 
douin,  appelé  à  d'autres  foiiclicns. 


Concours 


Inspecteur  départemental  d’byglène  des  Ar¬ 
dennes.  —  Un  concours  sur  titres,  pour  1  emploi  d’ins- 
[  pecieur  départemental  des  services  d'bygièoe  des 
Ai  'ei.nes,  aura  lieu  à  Paris  dans  la  première  quinzaine 
dOcl  bie  1925. 

Ls  cundidals  devront  êl'e  Français,  âgés  de  28  ans  au 
mo  ns  eldc  30  ans  au  plus  an  l”  Octobre  1925  et  pourvus 
du  diplôme  de  docteur  en  méledne. 

Les  demandes  tendant  à  prendre  part  à  ce  concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  à 
M.  le  ministre  ou  Travail,  de  1  Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  lu  Piévojuuce  sociales  diieciion  de  l'assistance  et 
de  1  hygiène,  6”  buresu,  7,  rue  Cambacérès). 

Elles  seront  accompagnées  :  l'  Do  l'acte  de  naissance 
des  candidais;  2“  dune  copie  ceriifiée  confoime  du 
diplôme  do  docteur  eu  médecine;  3“  d'ua  exposé  des 

résumé  de  ses  travaux;  4»  d’un  exemplaiie  de  (bacune 
de  ses  principales  publicalioas;  5"  de  l’ergageiiieot, 
pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de  renoncer  a  faire  de 
la  clieutèie,  de  se  consacrer  exclusivement  à  ses  foiic- 
iions,  de  ne  prétendre  eu  conséquence  à  aucune  outre 
fonciiun  ou  maudat  public. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  30  Septembre '1925. 

Le  traitement  annuel  attaché  à  cette  fonction  est  fixé 
à  15.000  fr.,  auxquels  vienneot  s'ajouter  :  1*  lodemoité 
au  litre  de  «ecréiaire  général  de  1  Office  départemental 
d  hygiène  sociale  et  de  pré  ervatioii  aniiluoerculeuse, 
2.00U  fr.;  2”  iodemaiié  au  litre  de  directeur  da  lab.iia- 
loire  départemental  de  bactériologie  et  d  hygiène, 
2.000  fr  ;  3°  indemui  é  au  titre  de  frais  de  bures.ii, 
1.000  fr.  ;  4“  indemnité  de  frais  de  déplacement,  6.000  f  r.  ; 
5"  indemnilé  de  sO  pour  100  du  produit  des  analyses 
payantes  du  laboialoiie. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Le  concours  annuel  prévu 
parle  décret  du  7  Mai  1908  et  l’instructioa  du  15  Juin  1909, 
pour  la  nomioation  aux  emplois  de  professeur  adjoint  ù 
l'hcole  d  application  du  Service  de  Santé  deS  tronpes 
coloniales,  qui  devait  avoii’  lieu  le  21  Octobre  1925, 
est  reporté  au  3  Novembre  1925. 


Nouvelles 


Commission  dn  Cidex.  —  M.  Garnat,  pharmacien 
à  Cahors,  est  nommé  membre  de  la  Commission  du 
Codex. 


Hommage  à  M  Bab  nskl.  —  M.  Babinski,  médecin 
de  l'bâpital  de  la  Pitié,  vient  d’étre  nommé  professeur 
bonoreire  de  l’ünivcrkilé  de  VVilna. 

Le  diplôme  lui  co'  féiant  ce  titre  lui  a  été  lemis  mer¬ 
credi  dernier  par  M.  Wladyeski,  prolesseur  de  neurologie 
à  l'üniversilé  de  Wilna  qn’accompngrait  M.  le  comte 
Ponin'ki,  premier  secrétaire  de  l’ambassade  do  Pologne 
à  Paris. 

Hôpital  français  de  Constantirople.  —  Désireux  de 
placer  l'hôpital  français  de  Constantinople  sous  le  patro¬ 
nage  d’un  illustre  Français,  dont  le  nom  soit  tout  un  pro¬ 
gramme  de  pr.ibité  intellectuelle,  S.  E.  M.  Albert  Sar- 
raut,  ambassadeur  de  France  on  Turquie,  a  décidé  que 
cet  établissement  porterait  désormais  le  nom  d'bâpital 
français  Pasteur. 

M  Monchet,  professeur  français  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Gons'antinople,  y  remplit  les  fonctions  de 
médecin-directeur.  Sous  son  co'tiôle,  par  une  formule 
très  souple,  les  médecins  de  toot"a  national, lés,  fran¬ 
çaise,  turque  et  notre,  pciveut  venir  soigner  leurs 
malades,  rivaliser  d'émulation  scientifique  cl  collaborer 
à  l'cmbre  du  drapeau  français. 

Corps  de  sanié  mlLtalre.  —  Sont  nommés  :  Au  grade 
de  mé  lecmaiie-majordc  2e  classe,  MM.  Crebassa,  Eldin, 
Koehren,  Lesbats.  Toarnadre,  élèves  do  Service  de  Santé 
miliinire  reçus  docteurs  en  médecine. 

—  E-t  nommé  an  grrde  de  médecin  aide  major  de 
2»  classe  de  réserve,  M.  Leplat,  médecin  uuxiliaiie. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Kervarec, 
médecin  de  21  classe,  démissionnaire,  est  nommé  avec 
son  grade  dans  la  réserve  de  l'nrméede  mer. 

—  Tour  de  service  co'oaial  des  olfTcierx  du  Service 
de  Santé  des  troupes  coloniales  à  la  date  da  1"  Sep¬ 
tembre  1925. 

Méiecins  principaux  de  le»  classe.  .MM.  Gonlogner, 
Lépiie,  Ihoulon. 

Méiecins  principaux  de  2"  classe.  MM.  Lafont,  Judet 
de  La  Gumbe,  Maizin. 

Médecins-majors  do  l”  classe.  MM.  Foll,  Bellcnuc, 
Gommelérau,  Forris,  Trautmaim,  Eber.é,  Mazurié,  Sébel- 
leau. 

MédeciDS-majes  de  2®  classe.  MM.  Benoit  Gouin. 
’i’empon.  Léger,  Griscelli,  Bous,  Gayot,  Puel,  Pinaud,  Le 
Boucher. 

Méiecins  aides-majors  de  l"  classe.  MM.  Boule,  Ba- 
jolet,  Lesebi,  Loupy. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Liste, 
par  ordre  do  mérite,  des  médecins  sortant  de  l'EéoIc 
d'applicalioa  du  Service  de  Santé  des  t'oupes  coloniules 
à  Maisüille  :  MM.  Farinaud,  Dorolle,  Montagne.  Gui 
liny,  Huard,  Marnefife,  Damrs  Le  Rouzic,  Golena,  Ger¬ 
main,  Sanner,  Montestruc,  Ghambon,  Hérlvanx,  Malvsd, 
Przylemski,  HusSon,  Vaiiieau,  Quéré,  Pons,  Duffant, 
Etivnnc,  Leroy,  Queinnec,  Broband,  Alain,  Picot,  de 
Gouyon  de  Ponlouraude,  Marion,  de  Nas  de  Tourris,  de 
Polmas,  Mezorier,  Oit,  Basile,  Hurainc,  Delassial, 
Buisson,  Digne,  Sanion,  Probert. 

—  Son'  passés  avec  leur  grrde  dans  la  réserve  du 
Corps  de  Santé  des  troupes  colouiales  :  MM  Cbazaiain, 
médecin-m,  jor  de  2”  classe;  Azdouin,  médecin  aid«- 
msjor  de  1"  cla.sse. 

Nécro'ogle.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Richaud,  profesieur  de  pharmacnl-gie  et  matière 
médicale. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkeiss  MiDicAi*  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
(lantmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SU  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
d;nt  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
Uté  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  'oraetère  médical  ou  para-médical  :  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  eommereiale.  E’administra- 
ti  ..  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
■  nsertions. 

Prix  des  insertions  i  ^  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  Ugne  pour  les  abonnis  <i  La  Puma 
«xautiuAUj.  Les  renseignements  et  communiqués  tt 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réceviion  de  leur  montant. 


Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n”  7358. 
Homme  jeune,  visitant  depuis  pins,  années  corps 
médical  et  pbarmacent.  A  g"rte,  desirer.  représenter 
Laboratoires  serieux.  —  Ecrire  P.  M.  »“  7374, 
Veuve  médecin,  recom.  par  confrères,  prendrait 
pensionnaires  à  l’année.  Maison  confort.,  cuisine 
soignée,  jardin,  30  fr.  par  j.,  1  h.  Paris.  —  Ecrire 
P,  M.,  n“  7376. 

(dipl.  Université)  rnsse,  eberebe  Paris  on  ban¬ 
lieue  emploi  méd.  ou  paraméd.  Ecr,  P.  M.,  n»  7383. 


Jeune  médecin  français  est  demandé  pour  magui* 
llque  situation  dans  le  Nord.  Ecrire  P.  AI.,  n“  7386. 

A  cader  microscope  Leitz  compl  et  qqs  access. 
Part.  état.  Prix  3.0UO  fr.  —  S’adr.  Maloioe,  2,  rue 
Casimir-De  avigne. 

Jne  médecin  étudiant  pharmacie,  fin  études,  ch. 
empl.  ds  laborat.  ou  mais.  prod.  pbarm  —  Ecrire 
P.  U-,  n“  7392. 

On  recherche  médecins  polyglottes  pour  traduc¬ 
tions  mé  licales  en  toutes  langues.  —  Ecrire  offres 
détaillées  kP.  M.,  n“  7393. 

Méd.  russe,  anc.  élève  bôp.  St-Louis,  pari,  polon., 
25  a.  de  trav.  méd.,  dés.  empl.  comme  aide,  Nice  ou 
euv.  —  Ecrire  P.  M.,  n-»  7394. 

Occasion.  Microscope  Zeiss  à  céder.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7395. 

Bonne  Infl  mière  en  cbimrgie,  sérienses  référen¬ 
ces,  est  demai.dte  pour  clinique  Paris.  —  Ecrire 
7,  rue  de  la  Chaise.  Paris. 

A  ceder  conduite  int.  Peugeot,  carr.  luxe  4  cyl., 
3  pi.,  5  r  ,  éclair.,  parf.  état,  pr  11  OÔO,  facilités 
paiement  pr  Uooteur  ayant  b  références.  —  Bécbelé, 
168,  bd  Montparnasse. ’Tèi.  F.  46-15. 

Cabinet  médicfl  à  céder  sans  l'appartement.  Affaire 
intéressante.  — Ecrire  P.  M.,  n°  7398. 


A  céder  en  bloc  appareillage  compl.  ophtalmol. 
av.  ophtalmom.  JavaL  —  Ecrire  P.  M  ,  n»  7399. 

Pharmacien  très  au  courant  spécialités,  labora¬ 
toire  et  pablicité  cherche  direction  affaire  sérieuse. 

—  Ecrire  P.  M.,  n°  7400. 

D*'  dem.  femme  active  pour  entretenir  locaux  pro¬ 
fessionnels  et  recevoir  clientèle.  Logée,  non  nourrie. 

—  Ecrire  offres  détaillées,  P.  AI.,  n“  7401. 

Chimiste  conn.  médecine,  long.  prat.  anal  médic. 

et  récent,  client,  dés.  situât.  Paris.  —  Ecrire/*.  Ai., 
n®  7402. 

Médecin  étranger,  ayant  logement  et  excellentes 
relations  pour  avoir  grande  clientèle,  cherche  asso¬ 
ciation.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  7403. 

Doctoresse  dipl.  üniv.  frtnç.,  active,  expér  ,  htes 
rét.,  dés.  seconder  consult.,  empl.  clin.,  san..  disp. 

—  Ecrire  P.  M..  n"  7404. 

Jeune  docteur  valle  d’eaux,  libre  Octobre,  cherche 
situation  hivernale  ou  remplacements.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  73ol. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadre  »ax  répoaset  on 
timbre  deOtr  30  aonr  la  trnnsmlssion  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  PoaÉB. 


Psrii.  —  I,.  Mar*tbt 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L4  CEIRONAXIE  EN  THÉORIE 

ET  DANS 

LA  PRATIQUE  MÉDICALE* 

Par  Louis  LAPICQUE 

l'.iil'osseur  de  P  iysiolo(;ie  générnie  à  la  Sorbonne. 


La  chronaxie  n’a  nullement  besoin  des  mathé¬ 
matiques  pour  être  comprise;  il  y  a  même  tout 
intérêt,  au  point  de  vue  de  l’exactitude  comme  au 
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point  de  vue  de  la  clarté,  à  ne  pas  faire  inter¬ 
venir  dans  cette  notion  les  mathématiques,  qui 
ont  commencé,  avec  la  loi  de  Du  Bois  Reymond, 
par  jeter  l’étude  de  l’excitation  électrique  dans 
une  voie  fausse,  et  qui,  après  quelques  formules 
insuffisamment  approchées,  ont,  et  encore  moyen¬ 
nant  des  hypothèses  douteuses,  abouti  avec  Nernst 
et  Hill  à  des  expressions  si  compliquées  qu’elles 
ne  sont  plus  calculables. 

Il  s’agit  en  réalité  d’une  donnée  expérimentale 
très  simple,  d’un  chiffre  cjui  s’obtient,  dans  bien 
des  cas,  sans  guère  plus  de  difficulté  qu’un  poids 
ou  qu’une  température,  et  qui  est  riche  de  signi¬ 
fication  physiologique  ou  pathologique.  Elle  a 
longtemps,  malgré  son  importance,  échappé  à  la 
physiologie,  et  par  suite  à  la  médecine,  et  n’a  été 


révélée  que  par  la  physiologie  comparée.  C’est 
qu’en  effet  chez  l’homme,  et  par  une  malheureuse 
coïncidence  chez  les  animaux  usuels  des  labora¬ 
toires,  y  compris  la  grenouille,  il  n’y  a  guère  que 
deux  chronaxies  (ou  plutôt  deux  groupes  étroits 
de  chronaxies)  qui  se  présentent  directement  à 
l’observateur,  et  ces  deux  chronaxies  diffèrent 
l’une  de  l’autre  à  peu  près  comme  de  1  à  3.000. 
C’est  à  savoir,  d’une  part,  les  muscles  volontaires 
et  leurs  nerfs  moteurs,  avec  des  chronaxies  de 
quelques  dix-millièmes  de  seconde,  d’autre  part, 
les  muscles  lisses  avec  des  chronaxies  qui  appro¬ 
chent  d’une  seconde.  Autrement  dit,  la  caracté¬ 
ristique  commune  que  nous  savons  aujourd’hui 
exprimer  par  la  chronaxie  changé  d’ordre  de 
grandeur,  de  sorte  qu’on  a  cru  avoir  affaire  à 
■  deux  excitabilités  distinctes  par  leur  nature,  dis- 


1.  CfanférencB  faite  aux  Universités  de  Liège,  de  Lou¬ 
vain  et  de  Gaud,'  en  Mars  1tl25, 


tinctes  qualitativement,  et  non  pas  seulement 
quantitativement. 

En  effet,  un  estomac  de  grenouille  (ou  l’uretère 
de  lapin  étudié  par  Engelmann)  reste  inerte  sous 
un  choc  d’induction;  il  se  contracte  sous  l’in- 
(luence  d’un  courant  de  pile,  même  faible,  à  con¬ 
dition  que  ce  courant  dure  quelques  secondes.  Si 
on  raccourcit  cette  durée,  l’effet  disparaît,  mais 
le  courant  de  pile  prolongé  ne  perd  rien  de  son 
efficacité  s’il  s’établit  graduellement,  même  si  sa 
période  d’établissement  dure  plusieurs  secondes. 

Le  gastroenémien  de  la  même  grenouille,  excité 
directement,  ou  indirectement  (c’est-à-dire  par 
son  nerf),  ou  bien  les  divers  muscles  volontaires 
de  l’homme  et  leurs  nerfs,  réagissent  vivement  à 
un  choc  d’induction  comme  à  un  courant  de  pile 
débutant  brusquement;  celui-ci  ne  perd  rien  de 
son  efficacité  si  on  raccourcit  sa  durée  de  pas¬ 
sage  jusqu’à  un  temps  très  court,  jusqu’à  un 
demi  centième  de  seconde,  comme  l’avait  noté 
Du  Bois  Reymond;  par  contre,  durât-il  plusieurs 
secondes,  il  est  nul  et  non  avenu  s’il  n’est  pas 
brusque,  s’il  met  ne  fût-ce  qu’un  vingtième  de 
seconde  à  atteindre  son  intensité  de  régime. 

Voilà  bien,  n’est-ce  pas,  des  propriétés  entiè¬ 
rement  opposées.  Mais,  entre  ces  deux'  types 
extrêmes,  le  crabe  et  l'aplysie  d’abord,  au  labo- 
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ratoire  ,d’Arcachon  en  1903,  puis  des  invertébrés 
divers,  des  protozoaires,  et  même  tout  simple¬ 
ment  le  myocarde  des  vulgaires  batraciens,  qu’on 
avait  négligé  à  ce  point  de  vue,  me  montrèrent 
une  série  quasi  continue  d’excitabilités. 

Pour  tous  les  objets  excitables  interrogés, 

’  ayant  cherché  le  seuil  de  l’excitation  avec  diverses 
durées  de  passage  du  courant  électrique,  je  trou¬ 
vais  que  les  points  ainsi  déterminés  dessinaient 
des  courbes  entièrement  semblables;  il  fallait 
seulement  figurer  le  temps  avec  des  unités  diffé¬ 
rentes  suivant  le  cas  ;  par  exemple,  des  millièmes 
de  seconde  pour  le  style  de  la  vorticelle  (fig.  1) 
ou  le  coeur  de  la  grenouille,  des  centièmes  de 
seconde  pour  le  pied  de  l’escargot  (fig.  2),  des 
dixièmes  de  seconde  pour  le  coeur  du  pecten;  de 
même  que  l’estomac  de  la  grenouille,  en  comptant 
le  temps  par  secondes  entières  (fig.  3),  donnait 
une  courbe  semblable  à  celle  du  gastroenémien 
pour  le  temps  compté  par  dix-millième  de  se¬ 
conde  (fig.  4). 


A  vrai  dire,  ce  dernier  type  d’excitabilité, 
celui  qui  intéresse  le  plus  la  médecine,  fut  Je  plus 
difficile  à  saisir  exactement.  Du  Bois  Reymond 
l’avait  totalement  méconnu.  Ayant  observé  que, 
dans  ce  cas,  un  demi-centième  de  seconde  don¬ 
nait  le  même  résultat  qu’une  seconde  entière,  il 
avait  conclu  que  la  durée  de  passage  ne  compte 
en  rien  pour  l’efficacité.  Il  fallait  en  réalité  des¬ 
cendre  plus  bas  dans  l’échelle  des  durées. 

C’est  un  physicien  hollandais,  Hoorweg,  qui 
le  premier,  en  1892,  dans  des  expériences  sur 
l’homme,  a  tracé  linp  esquisse  approximative  de 


cette  courbe  figurant  l’intensité  liminaire  en 
fonction  de  la  durée  du  stimulus.  Ce  stimulus 
était  une  décharge  de  condensateur.  On  sait  que 
si  la  résistance  reste  constante,  la  durée  de  la 
décharge  est  proportionnelle  à  la  capacité  du 
condensateur;  c’est-à-dire  que,  suivant  cette  capa¬ 
cité,  la  décharge  est'plus  ou  moins  étalée.  Hoor- 
weg,  faisant  le  graphique  de  ses  chiffres  expéri¬ 
mentaux,  la  capacité  en  abscisse  et  le  voltage  de 
charge  en  ordonnée,  trouva  une  courbe  analogue 
à  celles  que  nous  venons  de  voir;  mais,  en  raison 
de  la  forme  même  du  courant  de  décharge,  qui 
revient,  plus  ou  moins  vite,  mais  toujours  pro¬ 


gressivement  et  insensiblement,  à  zéro,  la  durée 
qu’il  faut  compter  pour  le  processus  d’excitation 
n’apparaît  pas  immédiatement;  en  fait,  j’ai  eu 
l’occasion  de  constater  que  la  partie  physiologi¬ 
quement  efficace  des  décharges  de  condensateurs 
est  loin  d’en  être  une  fraction  constante. 

En  1901,  Georges  Weiss,  transposant  un  dis¬ 
positif  employé  dans  l’artillerie  pour  mesurer  la 
vitesse  des  projectiles,  eut  l’idée,  pour  obtenir 
des  passages  de  courant  très  brefs  et  d’une  durée 
bien  déterminée,  de  se  servir  d’une  balle  de 
carabine  coupant  deux  minces  fils  métalliques 
placés  à  quelques  décimètres  ou  à  quelques  cen¬ 
timètres  l’un  derrière  l’autre.  Le  circuit  d’excita¬ 
tion  était  disposé  de  telle  sorte  que  le  courant 
commençât  à  passer  dans  la  préparation  à  la  rup¬ 


ture  du  premier  fil  [court  circuit)  et  cessât  à  la 
rupture  du  second;  un  dix-millième  de  seconde 
devient  ainsi  pratiquement  maniable,  car  il  cor¬ 
respond  à  une  distance  entre  les  fils  de  1  à  2  cm. 
et  même  plus,  suivant  la  vitesse  de  la  balle. 

De  cette  manière  Weiss  avait  obtenu,  sur  la 
grenouille,  en  excitant  le  nerf  sciatique  et  en 
observant  le  gastroenémien,  une  courbe  assez 
analogue  à  celles  que  j’ai  dites  plus  haut  pour  les 
excitabilités  moins  rapides,  mais  pas  rigoureuse¬ 
ment  semblable  au  sens  géométrique  du  mot.  La 
différence  apparaît  nettement  si,  au  lieu  de  figurer 
les  intensités  liminaires,  on  figure  les  quantités 
liminaires,  pratiquement  les  produits  des  inten¬ 
sités  par  les  durées.  Weiss,  faisant  un  tel  gra¬ 
phique  avec  les  chiffres  de  ses  expériences,  a  vu 
se  dessiner  une  loi  très  simple,  une  ligne  droite; 
il  est  remarquable  que  Hoorweg  avait  obtenu  la 
même  figuration  avec  ses  propres  chiffres  en  fai-. 
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sant  les  produits  de  chaque  capacité  par  le  vol¬ 
tage  liminaire  correspondant. 

Cette  loi  linéaire  des  quantités  est,  à  très  peu 
de  chose  près,  exacte  dans  les  conditions  et  dans 
les  limites  des  expériences  de  ces  auteilrs;  mais 
avec  des  excitabilités  plus  lentes  et  en  prenant 
une  plus  large  gamme  de  durées,  on  trouve,  au 
lieu  de  la  droite  susdite,  une  courbe  compliquée, 
fortement  infléchie  vers  le  bas  pour  les  temps 
courts  et,  pour  certaine  durée,  se  relevant  au 
contraire  par  une  inOexion  vers  le  haut  (fig.  5). 

Cette  forme  complexe,  commune  à  toutes  les 
excitabilités  qui  ne  sont  pas  extrêmement  rapides, 
doit  être  généralisée  aussi  à  ces  dernières. 

D’abord  l’inflexion  vers  le  haut  s’y  retrouve 
dès  qu’on  examine  les  durées  un  peu  longues  de 
courant  constant;  Weiss  n’avait  pas  dépassé 
3  millièmes  de  seconde.  Ensuite  l’inflexion 
vers  le  bas  se  retrouve  facilement  avec  les  con¬ 
densateurs,  pourvu  qu’on  prenne  des  capacités 
assez  petites;  avec  les  passages  de  courant  con¬ 
stant,  elle  n’apparaît  pas.  Mais  c’est  que,  si  sou¬ 
ple  et  si  rapide  qu’il  soit,  si  docile  que  nous  l’aient 
fait  les  efforts  des  physiciens,  le  courant  électri¬ 
que  n’est  tout  de  même  pas  infiniment  rapide  et 
infiniment  docile  à  toute  approximation.  On  a 
beau  réduire  autant  que  possible  tous  les  élé¬ 
ments  de  retard  (capacité  et  self  induction), 
quand  on  ferme  un  circuit  sur  une  force  électro- 
motrice  constante  pendant  un  ou  deux  dix-mil- 
lièmcs  dejseconde,  on  ne  peut  plus  admettre  que  le 
régime  s’établisse  en  un  temps  négligeable  par 
rapport  à  cette  durée,  inimaginablement  petite  ‘  ; 
le  calcul  de  la  quantité  ou  de  l’énergie  ne  peut 
plus  s’effectuer  comme  s’il  s’agissait  d’un  passage 
assez  long,  en  négligeant  le  petit  déficit  qui  se 
produit  pendant  le  temps  mis  par  le  courant  à 
atteindre  sa  pleine  valeur.  Or  c’est  ce  calcul  illé¬ 
gitime  qui  nous  montre  une  ligne  droite;  la  cor¬ 
rection  qui  s’indique  aurait  pour  effet  d’abaisser 
les  points  expérimentaux  correspondants  aux 
temps  très  courts,  c’est-à-dire  de  dessiner  dans 
cette  région  l’inflexion  vers  le  bas,  si  manifeste 
pour  les  excitabilités  plus  lentes.  Avec  celles-ci, 
la  région  correspondante  de  la  courbe  compte 
des  durées  de  passage  par  centièmes,  ou  au 
moins  par  millièmes  de  seconde;  pour  le  même 
retard  à  l’établissement,  le  déficit  de  quantité  est 
négligeable  ;  ici  le  calcul  est  légitime  et  la  courbe 
traduit  la  réalité. 

Cette  inflexion  est  d’un  grand  intérêt  pour  la 
théorie  physico-chimique  de  l’excitation  électri¬ 
que,  elle  doit  en  effet  s’observer  si  le  mécanisme 
par  lequel  l'électricité  agit  sur  la  matière  vivante 
est  bien  une  polarisation  électrolytique  suivant 
l’hypothèse  de  Nernst,  hypothèse  à  laquelle  il  est 
difücile  de  ne  pas  souscrire.  Ceci  est  une  raison 
de  plus  pour  considérer  comme  générale  la 
courbe  compliquée  donnée  par  toutes  les  excita¬ 
bilités  qui  permettent  de  manier  le  courant  élec¬ 
trique  avec  sécurité. 


Nous  arrivons  ainsi  à  la  conclusion  suivante 
qui  est  le  côté  physiologiquement  important  de 
la  question;  tou'es  les  excitabilités  suivent  la 
même  loi  à  une  constante  de  temps  près,  comme 
disent  les  physiciens;  autrement  dit,  on  doit  pou¬ 
voir  les  ramener  toutes  à  la  même  formule,  on 
variera  seulement  *  le  coefficient  du  temps. 

Ceci  revient  à  mesurer  dans  chaque  cas  le 
temps  avec  une  unité  particulière. 

Une  valeur  du  temps  caractéristique  de  chaque 


1.  Faisons  effort  pour  noos  figurer  re  qu’est  seulement 
un  millième  de  seconde.  Un  clin  d’œil  dure  un  dixième 
de  seconde;  Toyez-vous  la  centième  partie  d'un  clin  d’œil? 
Autre  point  de  repère,  je  compte  t,  2,  cela  fait  une 
seconde;  voyez-vous  à  quelle  vitesse  il  faudrait  compter 
pour  arriver  jusqu'à  1.000  dans  le  même  tenops’. 

2.  Sauf  une  question  d’intensité  nécessaire,  de  hauteur 
générale  de  seuil  dont  les  variations  plus  on  moins  acci¬ 
dentelles  ne  modifient  pas  l’allure  des  phénomènes;  c’est 
ce  que  je  désigne  par  le  mot  rkéobate. 


espèce  de  matière  vivante,  voilà  l'essentiel  de  la 
notion  de  chroxaxie  (a;ta,  valeur;  /povou,  du 
temps). 

Je  m’explique.  Nous  comptons  le  voyage  de 
Paris  à  Bruxelles  en  heures  et  la  durée  d’une 
course  de  100  mètres  en  secondes.  11  serait  aussi 
incommode  que  peu  clair  de  choisir  nos  unités  de 
temps  en  sens  inverse,  et  personne  n’aura  ten¬ 
dance  à  s’exprimer  comme  ceci  :  «  Je  suis  venu 
de  Paris  en  quinze  mille  secondes  »  ou  «  J’ai  fait 
100  mètres  dans  la  troisième  partie  d’une  heure.  » 
C’est-à-dire  que  la  durée  intrinsèque  du  phéno¬ 
mène  impose  le  choix  d’une  certaine  unité  de 
temps.  Voilà  bien  ce  que  nous  avons  trouvé 
quand  nous  avons  voulu  figurer  graphiquement 
les  chiffres  d’expériences  d’excitation  électrique 
sur  divers  muscles,  et  déjà  rien  que  l’ordre  de 
grandeur  qui  s’impose  ainsi  est  intéressant.  No¬ 
tons,  par  exemple,  que  la  chronaxie  du  muscle 
lisse  est  à  celle  du  muscle  strié  à  peu  près  dans 
le  même  rapport  que  l’heure  à  la  seconde. 

Cela  nous  explique  que  passer  d’une  de  ces 
grandeurs  à  l’autre  change  du  tout  au  tout  l’as¬ 
pect  des  événements.  Arrivons  à  un  rendez-vous 
quelques  secondes  avant  ou  après  le  moment 
fixé,  nous  sommes  exact  ;  concevez-vous  d’y  arri¬ 
ver  avec  plusieurs  heures  d’avance  ou  de  retard  ? 
Les  retards  se  comptent  par  minutes. 

Mais  quand  il  s’agit  de  phénomènes  semblables 
entre  eux,  on  peut  les  caractériser  non  pas  seu¬ 
lement  par  un  ordre  de  grandeur  du  temps,  mais  ^ 
par  une  durée  précise.  Deux  chevaux  de  course 
seront  classés  par  le  temps  qu’ils  mettent  à  par¬ 
courir  une  distance  donnée.  Admettons  que  nous 
puissions  décider  un  escargot  à  accomplir  le 
même  parcours  en  allant  .aussi  vite  qu’il  peut 
[ventre  à  ferre,  bien  entendu),  il  lui  faudra  des 
heures  là  où  le  cheval  se  contente  de  minutes  ou 
de  secondes  ;  mais  nous  aurons  un  nombre  dé¬ 
terminé  d’heures  contre  un  nombre  déterminé  de 
secondes  ;  connaissant  la  distance  nous  pourrons 
de  là  calculer  suivant  l’usage  la  vitesse  de  l’un  et 
l’autre  animal  en  mètres  par  seconde.  Cette  vi¬ 
tesse  est  une^caractéristique  de  l’animal.  D’ail¬ 
leurs,  le  temps  mis  à  parcourir  une  seule  et  même 
distance  prise  comme  étalon,  100  m.,  par  exem¬ 
ple,  serait  tout  aussi  caractéristiqne  ;  c’est  une 
constante  de  temps,  inverse  de  la  vitesse,  et  l’on 
passe  très  facilement  de  l’une  à  l’autre. 

Puisque  les  graphiques  de  l’excitation  élec¬ 
trique  nous  montrent  une  loi  toujours  pareille  à 
elle-même,  d’un  bout  à  l’autre  de  la  série,  jusque 
dans  les  détails  les  plus  fins  de  son  allure,  assez 
fins  pour  avoir  échappé  au  premier  examen  (et 
c’est  pourquoi  j’ai  insisté  sur  cette  courbe),  on 
peut  théoriquement  obtenir  ici  également  un  chif¬ 
fre  précis. 

J’ai  perdu  beaucoup  de  temps  à  essayer  de 
comprendre  cette  loi  et  de  formuler  une  théorie 
de  l’excitation  électrique  où  apparût,  dans  un 
phénomène  physique,  la  constante  de  temps  carac¬ 
téristique  des  diverses  vitesses  d’excitabilité.  J’y 
ai  explicitement  renoncé  en  1901)  pour  fixer  une 
méthode  de  mesure  indépendante  des  théories  et 
des  formules  mathématiques. 

Tout  ce  dont  nous  avons  besoin,  au  point  de 
vue  physiologique,  c'est  de  repérer  nos  courbes 
d’excitation  sur  l’échelle  des  durées.  Or,  puisque 
ces  courbes  sont  toutes  semblables,  il  suffit  d  en 
repérer  un  seul  point,  pourvu  que  ce  point  soit 
toujours  semblablement  placé  sur  la  courbe. 

Pour  cela,  il  n’est  pas  nécessaire  de  connaître 
la  formjule  analytique  de  l’excitation  en  fonction 
du  temps,  ni  même  d’avoir  plusieurs  points  per¬ 
mettant  d’en  esquisser  la  courbe.  Deux  mesures 
expérimentales  suffisent.  J’ai  choisi,  pour  des  rai¬ 
sons  de  commodité  et  de  précision,  les  deux  dé¬ 
terminations  suivantes  :  1°  La  hauteur  minima  du 
seuil  qui  s’observe  pour  les  durées  très  longues 
par  rapport  à  l’excitabilité  en  jeu,  et  qui  est  indé¬ 
pendant  d’une  variation  dans  ces  durées  ;  j’ai 
appelé  ce  seuil  rhéobase  ;  2“  là  durée  de  passage 
qui,  juste,  retrouve  le  seuil  sous  une  intensité 


double  de  la  rhéobase.  C’est  celte  durée  que  j’ap- 
pelie,  au  sens  étroit,  chronaxie. 

En  ce  sens  é'roit,  sa  définition  est  purement 
conventionnelle  ;  mais  elle  est  correcte  pour  la 
mesure  que  nous  cherchons  ‘  ;  c’est  ce  que  prou¬ 
verait  au  besoin  la  formule  que  j’ai  trouvée  récem¬ 
ment,  quinze  ans  après  la  définition  empirique,  et 
qui  n’exige  ni  même  ne  suggère  aucune  rectifi¬ 
cation  ^ 

D’ailleurs  la  chronaxie  définie  comme  nous 
venons  de  dire  avait  fait  ses  preuves  physiolo¬ 
giques  bien  avant  sa  tardive  légitimation  mathé¬ 
matique.  Elle  est  aujourd’hui  universellement 
adoptée.  Dès  lors,  le  physiologiste  ou  le  médecin 
n’ont  qu’à  effectuer  la  mesure  indiquée.  La  chro¬ 
naxie  trouvée,  2  millièmes  de  seconde  par  exem¬ 
ple,  est  par  elle-même  aussi  claire  que  si  l’on 
parle  d’une  température  de  40°,  ou  d’un  poids  de 
100  gr.  Pour  la  pratique  il  n’y  a  pas  plus  de 
théorie  ni  de  mathématique  à  faire  dans  un  cas 
que  dans  l’autre. 

Pour  faire  une  pesée,  il  faut  une  balance  et  des 
poids  marqués  ou  unpeson;  pour  prendre  une 
température,  il  faut  un  thermomètre.  Pour  me¬ 
surer  une  chronaxie,  outre  une  force  électromo¬ 
trice  constante  (accumulateur)  avec  un  poten¬ 
tiomètre  (résistance  calibrée,  il  faut  soit  un  rhéo- 
tome,  appareil  effectuant  d'-s  passages  de  courant 
exactement  limités,  soit  une  série  de  conden¬ 
sateurs  gradués. 

Ici  s’introduit  une  difficulté  purement  instru¬ 
mentale  et  qui  ne  tardera  pas,  je  l’espère,  A  être 
résolue  par  nos  constructeurs  (ce  n’est  pas  du 
premier  coup  que  l’on  est  arrivé  à  avoir  de 
bonnes  balances  et  de  bons  thermomètres).  Nous 
n’avons  pas  de  rhéotome  réellement  pratique 
au-dessous  du  millième  de  seconde.  Celui  de 
M’eiss  est  sûr  et  précis,  mais  son  maniement  est 
assez  lent  et  laborieux  ;  et  il  exige,  avec  son  dou¬ 
ble  circuit,  des  voltages  assez  élevés.  En  outre, 
on  ne  peut  pas  tirer  des  coups  de  carabine  ou  de 
pistolet  dans  un  cabinet  de  consultation. 

On  peut,  justement  pour  les  durées  très  brè¬ 
ves,  remplacer  le  passage  de  courant  constant 
limité  par  des  décharges  de  condensateurs.  On 
trouve  dans  le  commerce  (pas  très  facilement  en 
France  en  ce  moment)  des  séries  de  capacités 
bien  étalonnées  et  stables.  En  partant  de  la  con¬ 
stante  de  temps  (produit  de  la  résistance  par  la 
capacité)  de  la  décharge  qui  atteint  le  seuil  sous 
un  potentiel  double  du  potentiel  rhéobasique,  un 
calcul  simple  que  j’ai  indiqué  donne  la  chronaxie 
en  secondes*,  ùlais  la  résistance  de  la  prépara¬ 
tion  ou  du  sujet,  résisfcnce  difficile  à  mesurer,  et 
d'ailleurs  variable  au  cours  même  de  la  mesure, 
intervient  dans  le  calcul;  il  faut  l’éliminer  par  uti 


1.  La  distance  sur  laquelle  on  compte  un  temps  pour 
comparer  deux  coureurs  est  conventionnelle;  la  conven¬ 
tion  ne  serait  pas  correcte  comme  mesure  générale  si 
rette  distance  constituait  la  totalité  do  la  conr^e,  puisque 
la  vitesse  change  avec  la  distance,  et  qu’elle  change,  on 
le  soit,  différemment  d’un  coureur  à  un  autre.  Au  con¬ 
traire,  la  durée  qui  sépare  les  passages  en  deux  points 
donnés,  d’un  coureur  ou  d’un  train,  marchant  à  une  allure 
régulièic.  est  une  mesure  correcte  de  la  vitesse  de  celte 
allure,  et  la  convention  peut  arbitrairement  choisir  la 
distance  de  ces  deux  points. 

2  En  fonction  de  la  durée  f  du  passage,  l’intensité  f  du 
courant  distant  qui  atteint  le  seuil  est  ^ 

;  ^  H  -f  ^(7^67+  ü;T41ï 

a  est  la  rhéobase;  6  (seul  paramètre  aibitraire  de  la  for¬ 
mule)  est  la  constante  de  temps  postulée.  Cette  formule 
soit  l’expérience  avec  toute  la  précision  désirable  et 
reproduit  la  double  sinuosité  de  la  loi  des  quantités.  La 
chronaiie,  telle  que  je  l’avais  définie  en  1909,  ne  diffère 
de  6  que  par  un  facteur  constant;  elle  est  égale  au  quait 
do  6.  Expérimentalement,  la  façon  la  plus  simple  et  la 
plus  sûre  d’utiliser  la  formule  pour  calculer  £  en  fonction 
de  telle  valeur  de  t  que  l’on  désire  consiste  à  mesurer  la 
rhéobase  a  et  la  chronaxie  t  à  le  façon  habituelle,  puis 
à  prendre  0  =  Aï  (voir  note  à  l'Académie  des  Sciences, 
Novembre  1924). 

3.  Soit  R  la  résistance  en  ohms,  C,  la  capacité  en  farad 
dont  la  décharge  à  travers  cette  résistance  atteint  le 
seuil  pour  un  voltage  double  du  voltage  rhéobasiqae,  la 
chronaxie  en  fécondes  =  0,37  RC. 
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système  complexe  de  résistances  auxiliaires  sui¬ 
vant  un  schéma  que  j’ai  indiqué  en  1910.  C’est  ce 
dispositif  qu’a  adopté  le  I)''  Bourguignon  pour 
l’étude  de  la  chronaxie  chez  l’homme  sain  ou 
malade  et  c’est  ainsi  qu’il  a  réalisé  ces  observa¬ 
tions  d’une  admirable  patience  classant  par  des 
diCérences  de  chronaxie  de  l’ordre  du  dix-millième 
de  seconde  tous  les  muscles  squelettiques  de 
l’homme,  les  fléchisseurs  avec  les  fléchisseurs, 
les  extenseurs  avec  les  extenseurs,  les  muscles 
de  la  face  releveurs  des  traits  à  part  des  mus¬ 
cles  abaissant  les  traits,  etc. 

Je  crains  que  la  précision  même  de  ces  recher¬ 
ches,  au  mérite  desquelles  je  rends  un  sincère 
hommage,  ne  soit  décourageante  pour  la  pratique 
médicale.  Il  me  semble  que  la  chronaximétrie 
clinique  peut,  en  général,  se  contenter  d’une  pré¬ 
cision  bien  moindre. 

Dans  la  dégénérescence  confirmée,  les  muscles 
présentent  des  chronaxies  de  plusieurs  centièmes 
de  seconde,  c’est-à-dire  des  chronaxies  centri- 
plées  par  rapport  à  la  normale.  La  recherche 
classique  en  électro-diagnoslic,  telle  qu’on  l’exé¬ 
cute  classiquement  par  la  différence  de  sensibi¬ 
lité  du  faradique  au  galvanique,  ne  donne  guère 
de  résultat  certain  que  si  la  chronaxie  normale 
est  décuplée.  On  voit  que  la  marge  est  grande,  et 
qu’il  n’est  point  nécessaire  de  trop  raffiner.  On 
ne  prend  pas  les  températures  des  malades  avec 
un  thermomètre  au  centième  de  degré,  et  pour¬ 
tant  la  marge  des  variations,  pathologiques  n’est 
que  de  4  ou  5®. 

Je  pense  qu’on  pourrait  provisoirement,  en 
clinique,  tenir  comme  négligeable,  indistincte¬ 
ment  pour  n’importe  quel  muscle,  tout  allonge¬ 
ment  de  chronaxie  n’atteignant  pas  le  millième 
de  seconde.  A  un  millième  de  seconde,  certaines 
chronaxies  seraient  doublées,  d’autres  triplées  et 
quelques-unes  peuvent  être  quadruplées.  Une 
lésion  fonctionnelle  dépassant  légèrement  le  ni¬ 
veau  est  encore  bien  petite,  et  échappe  complète¬ 
ment  à  l’électrodiagnostic  classique  ;  elle  serait 
par  la  chronaximétrie,  non  seulement  dépistée, 
mais  mesurée,  chiffrée,  et  on  pourrait  suivre 
objectivement  ses  progrès  ou  sa  guérison.  Or,  à 
ce  degré  de  préçision,  la  chronaximétrie  est 
extrêmement  facile  ;  il  suffit  d’intercaler  dans  une 
table  usuelle  d’électro-diagnosiic  un  rhéotome 
d’un  modèle  simple  et  robuste  monté  directement 
sur  le  circuit  de  mesure  du  seuil  galvanique. 

Ce  seuil,  en  effet,  tel  qu’on  le  prend,  tradition¬ 
nellement,  n’est  autre  que  la  rhéobase  ;  la  main 
de  l’opérateur  ferme  le  circuit  pendant  un  court 
instant  non  mesuré  ;  cet  instant,  court  pdur  nos 
sens  et  pour  le  mouvement  de  notre  bras,  est 
long,  par  rapport  aux  temps  à  considérer  dans 
l’excitation  des  muscles  squelettiques,  même  dé¬ 
générés;  si  on  cherchait  à  le  faire  aussi  bref  que 
possible,  on  descendrait  à  peu  près  à  un  dixième 
de  seconde;  ce  serait  peut-être  un  peu  court 
pour  les  dégénérescences  très  marquées,  mais  on 
n’effectue  pas  la  manœuvre  de  la  clef  avec  cette 
précipitation.  D’ailleurs,  si  c’était  faux  comme 
rhéobase,  ce  serait  faux  aussi  comme  seuil  galva¬ 
nique;  celui-ci  ne  doit  pas  varier  suivant  qu’on 
appuie  plus  ou  moins  longtemps  sur  la  clef;  c’est 
la  définition  même  de  la  rhéobase  ;  il  suffit  d’une 
demi-seconde  pour  atteindre  celle-ci  dans  tous 
les  cas  mis  hors  de  cause. 

Le  rhéotome,  pendant  ces  essais,  était  qu’un 
court-circuit  fît  passer  le  courant  en  dehors  de 
lui,  soit  qu’il  se  laissât  indifféremment  traverser 
par  le  courant. 

Le  seuil  galvanique  obtenu,  le  rhéotome  va 
maintenant  fonctionner,  et  nous  fournir  un  temps 
qui  sera  la  chronaxie. 

En  1915,  j’avais  proposé  de  mesurer  simple¬ 
ment  le  temps  minimum  pendant  lequel  il  est 
nécessaire  de  laisser  passer  le  courant  sans  tom¬ 
ber  au-dessous  du  seuil  galvanique  ;  c’est  ce  que 
j’ai  appelé  le  temps  utile.  Ce  temps  aurait  pu  être 
une  autre  définition  conventionnelle  de  la  chro¬ 
naxie  au  sens  large  ;  c’est  même  lui  que  j’avais 


I  choisi  au  début  de  mes  reeherches  physiologi¬ 
ques.  D'après  ce  que  nous  avons  vu  dans  la 
partie  tliéoriqiie  ci  dessus,  il  doit  être  propor¬ 
tionnel  à  ce  que  nous  appelons  maintenant  chro- 
na.r.ie,  au  sens  étroit;  en  fait,  à  l’approximation 
des  mesures  sur  des  muscles  .«ains  de  chronaxies 
les  plus  diverses,  il  est  partout  égal  à  10  fois 
cette  chronaxie. 

Dans  l’installation  électro-médicale  dont  nous 
parlons,  la  manœuvre  pour  la  mesure  de  ce  temps 
utile  paraît  des  plus  simples  ;  le  rhéostat  qui  sert 
à  graduer  le  potentiel  est  laissé  fixe  au  point  où 
il  nous  a  donné  le  seuil  galvanique  ;  puis  au 
moyen  du  rhéotome,  on  fait  passer  le  courant 
sous  ce  potentiel  pendant  des  temps  connus  de 
plus  en  plus  courts  ;  vient  un  moment  où  la  ré¬ 
ponse  disparaît  :  on  allonge  de  nouveau,  peu  à 
peu,  le  temps  de  passage;  on  retrouve  le  seuil; 
le  temps  ainsi  déterminé,  et  qui  se  lit  directement 
sur  la  graduation  du  rhéotome,  est  le  temps 
utile. 

Il  est  de  quelques  millièmes  de  seconde  pour 
les  muscles  normaux  ;  il  va  jusqu’à  plusieurs 
dixièmes  de  seconde  pour  la  dégénérescence 
complète. 

Mais  c’est  une  mesure  sans  précision  :  en  effet, 
comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  les  figures  plus 
haut,  lorsqu’on  est  dans  cette  région  où  la  courbe 
se  confond  progressivement  avec  la  droite  hori¬ 
zontale  représentant  la  rhéobase,  une  toute  petite 


Figure  «. 


variation  d'intensité  comporte  des  changements 
de  durée  considérables.  Or  il  est  impossible,  en 
électrodiagnostic  usuel,  avec  une  électrode  posée 
sur  la  peau,  d’avoir  un  seuil  rigoureusement  fixe  ; 
les  variations  inévitables  de  ce  seuil  d’un  essai  à 
l’autre  font  que  la  détermination  du  temps  utile 
donne  lieu  à  des  tâtonnements  contradictoires  si 
on  veut  la  serrer  de  près. 

En  outre,  certains  cas  pathologiques  présen¬ 
tent  probablement,  dans  leur  courbe  d’excitabi¬ 
lité,  une  déformation  qui  n’a  pas  encoèe  été  ana¬ 
lysée,  mais  qui  précisément,  change  le  rapport 
du  temps  utile  à  la  chronaxie;  c’est  un  fait  qui 
m’est  apparu  dans  une  série  d’essais  effectués  avec 
la  collaboration  duD'  Fouquier  pendant  la  guerre, 
dans  le  service  du  D''  Larat,  à  l’hôpital  du  Grand- 
Palais.  J’ai  retrouvé  des  faits  du  même  genre  au 
laboratoire,  sur  la  grenouille  et  d’autees  animaux, 
dans  le  cours  des  intoxications  qui  modifient  la 
chronaxie;  par  exemple  un  muscle  baigne  dans 
une  solution  faible  de  curare,  présente  une  chro¬ 
naxie  qui  va  croissant  jusqu’à  un  certain  chiffre, 
puis  se  miiintient  longtemps  à  ce  chiffre  ;  à  cet 
état  stable  d'intoxication,  le  temps  utile  se  re¬ 
trouve  égal  à  10  fois  la  chronaxie  augmentée, 
comme  il  était  précédemment  égal  à  10  fois  la 
chronaxie  normale  ;  mais  pendant  l’évolution  de 
l’intoxication,  le  temps  utile  apparaît  plus  grand 
et  parfois  notablement  plus  grand  que  ne  le  com¬ 
porte  la  règle. 

Il  y  a  là  une  complication  sur  laquelle  je  n’ai 
encore  rien  publié,  car  je  ne  l’ai  pas  suffisamment 
élucidée,  mais  qui,  jointe  à  l’imprécision  essen¬ 
tielle  de  la  mesure,  m’a  fait  renoncer  à  conseiller 
le  temps  utile  dans  la  pratique  électro-médicale. 

Il  faut  prendre  la  chronaxie  comme  en  physio¬ 
logie,  et  pour  cela  d’abord  doubler  la  force  élec- 
troraotÉ-ice  du  circuit.  Les  médecins  lisent  leur 
seuil  galvanique  sur  un  milliampèremètre  ;  je  ne 
veux  pas  développer  ici  la  critique  de  cette  mé¬ 
thode  qui  a  bien  ses  avantages  si  on  ne  lui  de¬ 
mande  qu’une  indication  un  peu  vague.  Mais 
pour  ce  que  nous  avons  à  faire  maintenant,  le 
milliampèremètre  ne  peut  nous  servir  à  rien.  Si 


la  résistance  qui  sert  de  potentiamètre  est  gra¬ 
duée,  il  faut  lire  le  point  où  le  curseur  nous  a 
donné  le  seuil  galvanique  et  pousser  ce  curseur  de 
façon  à  doubler  la  fraction  de  résistance  inter¬ 
posée. 

On  peut  économiser  du  temps  et  de  l'attention 
par  le  dispositif  suivant,  qui  a  été  réalisé  par 
M.  Gaudou  sur  ma  demande  ; 

Soit  A  B  la  résistance  sur  laquelle  on  inter¬ 
cepte  une  çorlion  variable  a  b-,  on  a  une  résis¬ 
tance  A'  B'  exactement  égale  à  A  B,  que  l’on  con¬ 
necte  avec  celle-ci  suivant  le  schéma  figuré  ci- 
contre. 

Les  accumulateurs  sont  connectés  en  P  et  P', 
et  au  moyen  des  commutateurs  cc',  en  établissant 
la  communication  P'cA'  on  fait  passer  le  courant 
dans  les  deux  résistances  à  la  fois  ;  c’est  ainsi  que 
l’on  cherche  le  seuil  galvanique,  autrement  dit  la 
rhéobase;  quand  on  â  celle-ci,  il  suffit  de  déplacer 
une  fiche  de  cen  c',  établissant  ainsi  la  connexion 
P'c'B,  pour  doubler  le  battage  entre  les  deux 
points  a  et  b.  On  n’a  même  pas  besoin  de  lire  la 
position  de  a  ni  de  b. 

Maintenant,  pour  chercher  la  chronaxie  avec  le 
rhéothome,  sur  ce  potentiel ‘doublé,  il  ne  faut  pas 
commencer  par  une  durée  prise  au  hasard  ;  ce 
serait  risquer  de  prendre  un  temps  plus  long  que 
la  chronaxie  et  de  produire  une  excitation  trop 
forte,  peut-être  douloureuse  en  tout  cas  perturba¬ 
trice.  Il  est  nécessaire  départir  de  la  durée  zéro  et 
d’augmenter  cette  durée  peu  à  peu,  à  chaque 
essai,  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne  le  seuil  ;  la  durée 
de  ce  dernier  essai  est  la  chronaxie,  et  si  le  rhéo¬ 
tome  est  gradué  en  fraction  de  seconde,  cette 
chronaxie  se  lit  directement  sur  l’appareil. 

On  voit  combien  cette  mesure  est  simple,  et 
une  fois  l’instrumentation  convenable  en  place, 
combien  il  y  aurait  peu  de  chose  à  faire  pour  ob¬ 
tenir  une  chronaxie  à  partir  du  seuil  galvanique. 
Encore  une  fois,  cetie  instrumentation  est  facile 
à  réaliser  si  on  n’exige  pas  la  précision  au- 
dessous  du  millième  de  seconde.  J’ai  pu  con¬ 
struire  de  mes  mains,  fin  1915,  alors  qu’on  man¬ 
quait  d’ouvriers,  un  rhéotome  de  cet  ordre  qui  a 
fonctionné  d’une  façon  satisfaisante  dans  le  ser¬ 
vice  d’électrolôgie  de  la  Salpêtrière.  Le  construc¬ 
teur  Boulitte  l’a  reproduit  plus  tard  à  une  ou  deux 
dizaines  d’exemplaires.  Vu  le  but  dans  lequel 
j’avais  imagin^  cet  appareil,  je  l’avais  dénommé 
clironaximètre  clinique.  Ironie  des  choses  !  C’est 
dans  les  laboratoires  de  physiologie  qu’il  est  em¬ 
ployé. 

Un  tel  appareil  ou  tout  autre  équivalent  pour¬ 
rait  certainement  servir  aux  examens  cliniques, 
non  plus  en  cherchant  le  temps  utile  comme  je  le 
conseillais  quand  j’ai  publié  la  description  du 
mien,  mais  comme  je  viens  de  l’indiquer,  en  re¬ 
nonçant  provisoirement  à  mesurer  exactement  les 
chronaxies  au  dessous  du  millième  de  seconde. 

11  sera,  je  le  crois,  utile,  ultérieurement,  sinon 
de  chiffrer  des  cent-millièmes  de  seconde  comme 
le  D'^  Bourguigon,  du  moins  d’approcher  du  dix- 
millième,  en  tenant  compte  de  la  chronaxie  nor¬ 
male  propre  à  chaque  muscle.  Mais  la  chronaxi¬ 
métrie  relativement  grossière  dont  je  parle  serait 
déjà  un  progrès  sérieux  sur  les  anciennes  mé¬ 
thodes  ;  tout  médecin  électricien  peut  s’en  rendre 
maître  en  peu  de  temps  et  à  peu  de  frais.  Je  suis 
convaincu  que  les  neuropathologistes  y  trouve¬ 
raient  un  intérêt. 

En  tout  cas,  le  besoin  pour  la  chronaximétrie 
en  pratique  médicale,  c’est  un  appareil  sur  lequel 
on  lise  une  chronaxie  comme  on  lit  un  seuil  gal¬ 
vanique  sur  un  milliampèremètre.  Quand  les  mé¬ 
decins  électriciens  auraient,  à  n’importe  quelle 
approximation,  fait  un  premier  apprentissage, 
quand  la  chronaxie  ne  leur  paraîtrait  plus  ré¬ 
barbative,  on  avancerait  rapidement  vers  un 
deuxième  stadqoù  la  médecine  elle-même  dirait 
quelle  est  la  précision  qui  lui  est  nécessaire  et 
obtiendrait  des  constructeurs  le  rhéotome  lui 
donnant  à  cette  précision  les  chronaxies  par  lec¬ 
ture  directe. 
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QUELQUES  ESSAIS  DE  TRAITEMENT 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PAR  LE  BACTÉRIOPHAGE 

Par  M.  H.  VIOLLE  et  M>'«  M.-C.  ROURE. 

Deux  choses  sont  intéressantes  à  étudier  lors- 
l’il  s’agit  du  bactériophage  : 

1°  Çhercher  à  découvrir  l'identité  de  cette  pro- 
riété  lytique  que  possède,  dans  certains  cas,  un 
lieu  de  culture  filtré,  vis-à-vis  de  jeunes  ba- 
'lles  de  là  même  souche. 

2“  Essayer  d’appliquer  cette  propriété  bacté- 
■olytique  au  traitement  des  diverses  maladies. 
Nous  n’entreprendrons  pas  ici  de  discussion 
ir  l’origine  du  bactériophage,  nous  ne  cher- 
terons  pas  à  démontrer  s’il  est  un  «  être  »,  ou 
ne  «  propriété  du  mi'ieu  dans  lequel  a  vécu  le 
lacille  en  cause  ».  Nous  essaierons  de  dégager 
uelques  enseignements  des  essais  de  traitement 
ue  nous  avons  faits  avec  un  bactériophage  spéci- 
que  pour  le  bacille  d’Eberth,  administré  par 
oie  buccale  à  des  malades  ayant  eu  une  hémo- 
ilture  positive  à  ce  microbe. 

Les  résultats  remarquables  obtenus  dans  le 
■alternent  des  dysenteries  bacillaires  et  dans  cer- 
ûnes  affections  dus  à  des  colibacilles  nous  ont 
ncouragés  à  essayer  son  action  thérapeutique  au 
ours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Toutes  les  fois  que  nous  emploierons  le  mot 
bactériophage  »,  cela  signifiera  ce  bouillon 
iltré  qui  possède  un  pouvoir  bactériolytique. 

I.  Voie  employée.  Doses.  —  La  voie  buccale 
tarait  être  la  meilleure  pour  l’administration  du 
tactériophage. 

Elle  est  la  moins  dangereuse,  la  mieux  acceptée 
!t  le  bactériophage  passe,  après  ingestion,  très 
•apidement  dans  la  circulation  générale. 

Nous  avons  donné  aux  malades  :  10,  20  et 
lO  eme  par  jour  de  bactériophage  cultivé  en 
jouillon.  Parfois,  les  doses  fortes  étaient  données 
l’emblée  ;  dans  d’autres  cas,  par  augmentations 
trogressives  ;  la  durée  du  traitement  était  en 
général  de  trois  à  quatre  jours. 

0 

IL  Réactions  immédiates.  —  Le  bactério- 
ihage  administré  par  voie  buccale  (20  eme)  à  un 
lujet  sain  ne  provoque  aucun  trouble  de  l’état 
jénéral. 

Chez  le  malade,  son  ingestion  est  toujours  suivie 
l’une  petite  réaction,  se  traduisant  soit  par  une 
limple  élévation  momentanée  de  la  température, 
loitpar  un  choc  plus  prononcé. 

Un  de  nos  malades  présentait  régulièrement 
iprès  chaque  prise  de  bactériophage  (10  ou 
ÎO  eme)  une  crise  de  sueurs,  des  frissons,  du 
armoiement  et  une  élévation  brusque  de  la  tem- 
Dérature. 

Ces  phénomènes  pourraient  être  attribués  à 
me  .sensibilité  particulière  de  ce  sujet  vis-à-vis 
les  peptones  ingérées  et  cette  réaction  comparée 
t  un  choc  hémoclasique  analogue  à  la  crise 
l’asthme. 

On  pourrait  penser  aussi  à  une  lyse  massive 
les  bacilles  du  malade,  ayant  libéré  les  endo- 
ioxines  et  déclenché  cette  brusque  réaction. 
Ziependant,  s’il  en  était  ainsi,  le  pouvoir  bacté- 
•iolytique  du  sérum  du  malade  aurait  dû  être 
îxalté,  comme  cela  se  produit  dans  les  tubes  de 
îulture,  et  l’activité  du  bactériophage  s’élant  ren- 
"orcée  dans  son  organisme,  notre  malade  aurait 
iû  passer  rapidement  à  la  convalescence  et  à  la 
juérison.  Or,  la  guérison  immédiate  ou  même 
,rès  rapide  pouvant  justifier  cette  hypothèse  ne 
l’est  jamais  produite  au  cours  de  nos  essais. 

Si  la  lyse  microbienne  s’est  faite,  il  s’est  tou- 
ours  trouvé,  sans  doute,  des  bacilles  résistants 
}ui  se  sont  immédiatement  multipliés,  rendant 
le  moins  en  moins  efficace  l’action  de  notre  bac¬ 


tériophage,  à  mesure  que  le  bacille  qui  se  déve¬ 
loppait  lui  devenait  de  plus  en  plus  étranger. 

III.  ReCHEECHE  du  BACTÉniOPHAGE  DANS  LE 
SANG.  —  Nous  avons  recherché  dans  le  sang  de 
plusieurs  malades  le  bactériophage  au  moment  où 
l’hémoculture  était  positive.  Jamais  nous  ne  l’y 
avons  trouvé. 

D’autre  part,  nous  avons,  chez  un  de  ces  ma¬ 
lades,  cherché  de  nouveau  le  bactériophage  dans 
le  sang  après  lui  en  avoir  fait  ingérer  20  eme  et 
alors  qu  il  n’en  contenait  pas  les  jours  précédents. 
Nous  avons  pu  constater  sa  présence  douze  ou 
vingt-quatre  heures  après  son  ingestion  :  nous 
avons  pu  l'identifier;  en  effet  ce  bactériophage 
lysait  rapidement  la  souche  d’Eberth  ayant  servi 
à  préparer  le  bouillon  bactériolytique.  Son  pou¬ 
voir  était  de  valeur  sensiblement  égale  à  celui  du 
bactériophage  souche  (soit  comme  temps,  soit 
comme  dose). 

Chez  une  autre  malade  nous  avons  retrouvé, 
très  actif,  dans  les  selles,  au  moment  de  la  con¬ 
valescence,  le  bactériophage  qu’elle  avait  ingéré 
au  début  de  la  maladie  et  qui  fut  identifié  par  la 
méthode  précédente. 

Nous  retenons  de  ces  faits  : 

a)  Que  le  bactériophage  passe  rapidement  dans 
le  sang  après  absorption  par  voie  buccale. 

b)  Qu’il  persiste  longtemps  dans  l’organisme, 
même  lorsqu’il  n’est  pas  bien  adapté  à  la  race  de 
bacilles  du  malade  (ce  qui  s’est  produit  dans  le 
dernier  cas  cité  puisque  le  traitement  par  le  bac¬ 
tériophage  n’a  donné  aucun  résultat  appréciable). 

c)  Qu’il  ne  provoque  pas  nécessairement  la 
production  d’anticorps  lytiques  vis-à-vis  de  lui- 
même,  aboutissant  à  sa  destruction,  et  par  suite 
permettant  le  plein  développement  du  bacille 
typhique. 

lY.  Action  générale  sur  l’évolution  de  la 
MALADIE.  —  1”  L’administration  de  bactério¬ 
phage  a  paru  souvent  déclencher  la  défervescence, 
mais  n’a  pas  amené  de  guérison  rapide. 

2°  Il  paraît  agir  surtout  sur  l’état  général  :  le 
malade  se  sent  mieux,  réagit  mieux; 

3°  On  observe  une  petite  élévation  de  tempé¬ 
rature  quelques  heures  après  l’ingestion,  une 
légère  chute  le  lendemain.  Ce  phénomène  se 
reproduit  régulièrement  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours,  puis  deux  alternatives  se  présentent: 

a)  L’organisme  paraît  devenirindifféreni  à  la  pré¬ 
sence  du  bactériophage  et  l’évolution  de  la  maladie 
reprend  comme  si  rien  n’était  venu  s’interposer. On 
a  la  même  impression  qu’au  laboratoire  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’une  souche  résistante  de 
bacille  d’Eberth;  la  culture,  en  présence  du  bacté¬ 
riophage,  paraît  s’éclaircir,  puis  le  lendemain,  le 
trouble  reparaît,  s’accentue,  malgré  l’addition  fie 
nouvelles  doses  de  bactériophage. 

b)  Chez  d’autres  malades,  au  contraire,  la  dé¬ 
fervescence  continue,  mais  avec  une  telle  lenteur 
que  l’on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  eu  simple 
coïncidence  avec  la  chute  naturelle  de  la  tempé¬ 
rature. 

Cependant,  la  régularité  du  phénomène  permet 
d’espérer  que  le  bactériophage  a  joué  un  rôle  dans 
la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  résumé,  le  bactériophage,  antityphoïdique, 
administré  par  ingestion,  passe  rapidement  dans 
la  circulation  générale. 

On  le  retrouve  actif  peu  de  temps  après  dans 
le  sang  du  malade  et  plusieurs  semaines  plus  tard 
dans  les  selles. 

Il  ne  provoque  pas,  dans  l’organisme,  de  réac¬ 
tions  très  violentes,  sauf  dans  quelques  cas  par¬ 
ticuliers.  ^ 

Enfin,  son  action  thérapeutique  paraît  peu 
efficace. 

Cependant,  ces  essais  sont  trop  peu  nombreux 
pour  que  l’on  puisse  en  déduire  immédiatement 
une  conclusion  négative. 

Nous  pensons  qu’il  fdut  s’efforcer  de  rechercher 


autant  que  possible  un  bactériophage  plus  spéci¬ 
fique.  Sinon,  il  semble  nécessaire  de  préparer 
chaque  fois  un  auto-bactérinphage,'  ou  tout  au 
moins  adapter  la  souche  que  l’on  possède  au  ba¬ 
cille  du  malade,  en  exaltant  sa  virulence  vis-à-vis 
de  ce  bacille  par  des  passages  successifs. 

La  grande  difficulté  est  d’aller  vile,  car  jiour 
exalter  cette  virulence,  pour  faire  plusieurs  pas¬ 
sages,  il  faut  du  temps,  et  au  moment  où  le  bac- 
tériopbage  estprêt  à  être  donné  au  malade,  celui- 
ci  peut  spontanément  faire  sa  défervescence  et 
l’expérience  ne  prouve  plus  rien.  La  découverte 
de  M.  d’Hérelle  est  une  des  plus  curieuses  que 
l’on  ait  faite  en  bactériologie  et  elle  est  appelée  à 
jouer  dans  la  thérapeutique  des  maladies  infec¬ 
tieuses  un  rôle  prépondérant.  Mais  les  recherches 
cliniques  toujours  longues  et  délicates  sont  encore 
peu  nombreuses  et  les  résultats  obtenus  çà  et  là 
ne  peuvent  ,  en  rien  préjuger  de  la  valeur  d’un 
agent  thérapeutique.  Ce  ne  sont  que  les  premiers 
et  timides  essais  d’une  méthode  pleine  d’enseigne¬ 
ments  et  d’avenir. 


DE  L’ENTÉROSTOMIE  COMPLÉMENTAIRE 

DANS  LA  CURE, RADICALE 

OCCLUSIONS  INTESTINALES 
AIGUES 

X.  DELORE,  P.  MALLET-GUY  et  J.  CREYSSEL 
(de  Lyon). 

L’entérostomie  dans  le  traitement  d’une  occlu¬ 
sion  intestinale  aiguë  est  considérée  classique¬ 
ment  comme  un  moyen  purement  palliatif,  réservé 
aux  cas  où,  pour  des  raisons  d’ordre  général  ou 
local,  le  traitement  direct  ne  peut  être  mis  en 
pratique  :  dans  tous  les  autres  cas,  il  est  bien 
évident  que  la  véritable  indication  thérapeutique 
est  remplie  par  la  levée  de  l’obstacle.  Nous  nous 
proposons  pourtant  de  montrer  ici,  sans  discuter 
bien  entendu  la  valeur  de  la  cure  radicale,  les 
avantages  que  peut  présenter,  dans  certains  cas, 
l'association  à  cette  cure  radicale  d’une  fistulisa¬ 
tion  complémentaire  de  l’intestin  ;  en  effet,  nous 
croyons  que  cette  méthode,  mise  en  pratique  par 
l’un  de  nous  depuis  déjà  plusieurs  années,  per¬ 
mettra  souvent  au  malade  d’éviter  les  accidents 
ou  complications  qui  si  fréquemment,  après  une 
opération  des  plus  simples,  viennent  en  compro¬ 
mettre  les  résultats,  en  aggraver  les  suites,  par¬ 
fois  même  amener  la  mort  rapide  de  l’opéré;  et 
ces  avantages  ne  nous  paraissent  contre- balancés 
par  aucun  inconvénient  sérieux.  Il  ne  nous  paraît 
pas  inutile,  bien  que  cette  méthode  ne  soit  pas 
nouvelle,  d’insister  sur  sa  valeur  et  d’en  préciser 
la  technique  et  les  indications. 


Et  d’abord,  dans  quelles  conditions,  en  pra¬ 
tique,  pourra-t-on  être  amené  à  pratiquer  l’enté¬ 
rostomie  complémentaire?  Il  est  arrivé  fréquem¬ 
ment  que  les  chirurgiens  —  et  ceci  ressort  de 
diverses  communications  aux  société^  chirurgi¬ 
cales  —  ont  été  amenés,  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  radicale,  à  compléter,  la  main  forcée  en 
quelque  sorte,  leur  opération  par  l’établissement 
d’un  anus  latéral  sus-jacent  au  siège  de  l’obsta¬ 
cle  :  ils  l’ont  fait  soit  qu’ils  aient  trouvé  le  bout 
supérieur  par  trop  distendu,  soit  que  sa  vitalité 
leur  ait  paru  douteuse,  sans  pourtant  justifier  une 
résection,  soit  encore  qu’au  cours  des  manœuvres 
de  libération  l’intestin  se  soit  déchiré,  obligeant 
ainsi  à  réabser  la  fistulisation  complémentaire, 
seule  chance  d’issue  favorable.  Ce  sont  là  des 
indications  d’ordre  local,  que  nous  admettrons, 
sans  aucun  doute.  Mais  il  nous  semble  qu’à  ces 
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indications  tenant  à  l’état  de  l’intestin  lui-même, 
on  en  doit  ajouter  d’autres,  moins  généralement 
acceptées,  et  qui  rendent  l’emploi  de  la  fistule 
intestinale  complémentaire  presque  systématique 
dans  les  cas  d’opérations  radicales  pour  occlu¬ 
sion  grave.  Nous  croyons  en  effet  qu’une  atteinte 
un  peu  marquée  de  l’état  général,  se  traduisant 
par  ces  signes  d’intoxication  (état  du  pouls,  fa¬ 
ciès,  dyspnée,  légère  oligurie,  etc.)  qui,  même 
légers,  ne  trompent  guère,  l’indique  au  même 
litre  ;  c’est  dire  que  presque  toutes  les  occlusions 
serrées  du  grêle,  les  invaginations,  et  quelques 
formes  d’occlusions  du  gros  intestin  (assez  rares, 
caria  levée  primitive  de  l’obstacle  est  ici  souvent 
contre -indiqtiée)  relèveront  de  cette  méthode. 
L’existence,  d’autre  part,  de  signes  de  réaction 
péritonéale  un  peu  marquée,  la  découverte,  à  l’in¬ 
tervention,  de  liquide  séro-hématique  abondant 
dans  la  cavité  péritonéale,  devront  également 
décider  à  y  recourir.  Nous  verrons  plus  loin  les 
motifs  qui  justifient  cette  pratique. 

Chez  de  tels  malades,  le  principe  de  l’entéro¬ 
stomie  complémentaire  admis,  comment  faut-il  la 
faire?  Nous  pratiquons,  et  c’est  là  un  point  essen¬ 
tiel,  nous  semble-t-il,  non  pas  un  anus  contre 
nature  suivant  les  techniques  ordinaires,  mais 
une  entérostomie  volontairement  étroite,  simple 
soupape  de  sûreté;  cette  fistulisation  comparable 
à  une  gastrostomie,  faite  suivant  la  même  tech¬ 
nique  (procédé  de  Fontan),  donne  en  effet  les 
mêmes  garanties  qu’une  entérostomie  banale; 
elle  en  évite  les  principaux  inconvénients.  L’ob¬ 
stacle  étant  levé,  on  choisit  donc  l’anse  la  plus 
dilatée.  Une  pince  de  Chaput,  placée  très  pru¬ 
demment,  extériorise  une  portion  de  l'intestin  en 
forme  de  cône.  Un  aide  maintient  cette  traction, 
tandis  que  le  chirurgien  fixe  la  séreuse  intestinale 
au  péritoine  pariétal  par  une  couronne  de  points 
non  perforants  au  catgut  fin.  Puis  il  circonscrit 
le  sommet  du  cône  hernié  à  2  cm  de  son  point 
culminant,  par  un  point  faufilé  circulaire;  alors, 
comme  pour  une  gastro-entérostomie  au  bouton, 
il  pratique  de  la  pointe  des  ciseaux  courbes  une 
incision  des  trois  tuniques,  suffisante  pour  intro¬ 
duire  à  frottement  dur  une  sonde  de  Nélaton 
n°  16  ou  18.  11  ne  reste  plus  qu’à  invaginer, 
comme  dans  une  gastrostomie,  et  la  sonde  et  la 
portion  de  l’intestin  circonscrite  par  le  point  fau¬ 
filé,  que  l’on  serre  à  cet  instant,  et  dont  les  deux 
bouts  libres  sont  noués  sur  la  sonde,  repris  par 
une  aiguille  et  fixés  à  la  paroi.  On  aura*  soin, 
avant  de  laisser  emporter  le  malade,  de  vérifier 
le  bon  fonctionnement  de  la  bouche  et  d’évacuer, 
par  des  pressions  douces  de  l’abdomen,  le  con¬ 
tenu  de  l'intestin  autant  qu’il  est  possible.  Sou¬ 
vent  d’ailleurs,  à  peine  la  sonde  est-elle  enfoncée 
qu’il  s’échappe  des  gaz  sous  pression  et  bientôt 
un  liquide  noirâtre  et  fétidej,contenanlune  grande 
quantité  de  sang  extravasé.  Un  raccord  de  caoul- 
ctiouc  placé  alors  empêchera  par  la  suite  la  souil¬ 
lure  du  pansement;  on  pourra  d'ailleurs,  dans 
les  jours  qui  suivent,  pratiquer  par  le  tube  des 
lavages  au  sérum  tiède  qui  achèveront  l’évacua¬ 
tion  et  la  désinfection  du  bout  supérieur. 

Les  suites  opératoires,  chez  les  malades  ainsi 
opérés,  gagnent  considérablement  en  simplicité 
et  sécurité;  et  lorsqu’au  bout  de  quelques  jours 
(4  ou  5  en  moyenne)  l’écoulement  cesse  d’être 
noirâtre  pour  devenir  purement  fécaloïde,  on 
peut  supprimer  la  sonde.  Il  ne  reste  plus  qu’une 
fistulette  dont  l’évolution  normale  est  la  ferme¬ 
ture  spontanée,  en  dehors  de  cas  exceptionnels, 
correspondant  à  des  dispositions  anatomiques 
spéciales. 

Voici  à  titre  d’exemple  deux  cas  schématiques 
—  dont  l’un  est  encore  en  cours  de  traitement  — 
d’occlusions  serrées  du  grêle  par  brides,  opérées 
dans  ces  conditions,  et  où  l’entérostomie  complé¬ 
mentaire  nous  parait  avoir  été  des  plus  utiles. 

OBSEavA.TioK  l  Idéji  publiée  lu  thèse  de  Conrozier, 
Lyon,  1919-1920). —  H.  .,  homme  de  36  ans,  entré  à 
rhôpital  le  28  Janvier  1918  avec  des  signes  d’occln< 


siun  intestinale  datant  de  huit  jours.  Il  a  été  pris 
brusquement  en  pleine  santé. 

Intervention,  le  29  Janvier  Laparotomie  tons  om¬ 
bilicale.  On  trouve  une  p'trtie  de  l'intestin  grêle 
(1  m.  environ)  très  dilatée.  Tout  le  reste  do  grêle  est 
au  contraire  réduit  à  l’état  d’un  intestin  de  poulet. 
Au  voisinage  du  cæcum,  la  traction  sur  l'intestin 
déchire  une  bride  qui  l'enserrait,  l'aplatissait  depuis 
longtemps,  et  était  d'origine  vraisemblablement 
appendiculaire.  Les  anses  dilatées  sont  rouges  :  péri¬ 
tonite  discrète.  Pour  cetie  raison  et  surtout  étant 
donné  l’âge  du  malade  et  l'ancienneté  des  accidents 
d'occlusion,  on  termine  l'opération  en  établissant  sur 
la  première  anse  grêle  au  dessus  de  l'ancienne  bride 
une  fistule  inleittnale  à  la  Fontan. 

l.e  30  Janvier.  La  soude  a  livré  passage  &  quel¬ 
ques  liquides  et  à  une  quantité  importante  de  gaz;  le 
ventre  s'est  affaissé:  le  malade  ne  vomit  plus. 

Le  Février.  Le  malade  a  des  selles  spontanées. 
La  sonde  a  é'é  supprimée. 

Le  16  février.  Le  malade  est  guéri. 

Observation  11  (inédite).  —  Malade  de  24  ans, 
envoyé  d'urgence  A  l'Uôtel-Dieu  pour  appendicite 
aigue. 

La  veille  au  matin,  à  4  heures,  il  a  été  pris  brus¬ 
quement  de  coliques  abdominales  mal  localisées  mais 
prédominant  pourtant  à  droite.  Vomissements  ré¬ 
pétés,  a-rét  complet  des  matières  et  des  gaz.  Pas  de 
fièvre.  Bon  pouls. 

A  l'entrée  dans  le  service,  le  malade  a  des  signes 
nets  d  occlusion  intestinale  aiguë  :  vomissements 
persistants,  arrêt  complet  de  matières  et  giz.  bal¬ 
lonnement  para-ombilical  droit,  ondes  péristaltiques 
nettes  perçues  et  vues  à  ce  niveau.  Rien  an  toucher 
rectal  On  décide  donc  d'intervenir  d'urgence. 

Intervention.  Laparotomie  sous  ombilica'e.  Il  s’agit 
d’une  occlusion  du  grêle;  le  paquet  senti  sous  la 
paroi  est  formé  par  des  anses  grêles  noires  et  dis¬ 
tendues  On  les  extériorise  avec  beaucoup  de  dou¬ 
ceur,  et  on  constate  oue  le  pédicule  est  étranglé  par 
une  bride  partant  de  la  pointe  de  l'appendice  adhé¬ 
rent  à  une  anse.  On  sectionne  la  bride  et  immédiate 
ment  le  paqur-t  des  anses  étranglées  devient  libre  ; 
il  «  St  limité  en  haut  parun  sillon  sans  trace  de  spha- 
cèle.  Ou  réduit  alors  les  anses  en  évitant  autan)  que 
possible  le  passage  de  leur  contenu  dans  le  bout 
inférirur,  puis  ou  pra  ique  l'appendicectomie;  enfin 
on  complète  l'intei  ventioa  par  une  entérosiomie  à  la 
Fonlau  sur  la  partie  la  plus  infér  eure  de  l'intestin 
disiendu  II  s'écoule  aussitôt  une  quantité  de  liquide 
fetide  et  sanglaut. 

Suites  simple.-!.  Le  malade  est  actuellemrnt  en 
voie  de  complété  guérison  II  ne  persiste  plus  qn  une 
fistulette  qui  donne  à  peiae  quelques  gaz  et  dont  on 
peut  prévoir  la  fermeture  dans  un  délai  très  bref. 


Mais  ce  n’est  pas  tout  de  décrire  une  mélhode  ; 
encore  faut-il  en  justifier  l’emploi,  l^’entérosloniie 
compléiiienlaire  peut  elle  se  défendre  en  théo¬ 
rie  ?  Existe-t-il  contre  elle  des  objections  vala¬ 
bles?  C’est  ce  que  nous  devons  discuter  mainte¬ 
nant,  et  il  faut  envisager  dans  cette  discussion 
deux  points  :  justification  de  l'indication,  justifi¬ 
cation  de  la  technique  spéciale. 

Nuus  croyons  facile  de  justifier  le  premier 
point  :  il  sulfit,  pour  en  établir  la  légiliniiié,  de 
rappeler  l’évolution  post-opératoire  norma'e  d’un 
malade  opéré  pour  occlusion  aigue,  et  après  levée 
simple  de  l’obstacle.  Que  se  passe-t-il  en  effet? 
Sans  doute  il  est  des  cas  où  il  guérit  très  simple¬ 
ment;  pourtant,  même  dans  ces  cas,  il  est  bien 
rare  qu  il  n’existe  pas  une  phase  trouble,  carac¬ 
térisée  par  la  montée  de  la  température,  la  per¬ 
sistance  de  quelqurs  signes  d’intoxication,  sou¬ 
vent  un  pende  réaction  péritonéale,  etc.,  etc-,  et 
qui  correspond  à  l  évacuation  dans  le  bout  libéré 
du  bout  supérieur  distendu.  Mais  en  opposition 
avec  ces  cas  simples,  combien  de  fois,  alors  que 
l’intervention  .avait  été  très  facile,  alors  qu’on 
pouvait  espérer  des  suites  normales,  le  malade 
succombe-t-il,  sans  qu’aucune  lé.sion  anatomique 
précise  vienne  expliquer  celte  mort,  sans  qu’on 
puisse  l'attribuer  au  choc  ni  à  la  péritonite.  Elle 
est  due,  évidemment,  à  la  résorption  massive  des 
liquides  accumulés  dans  le  bout  supérieur,  et 
brusquement  passés  dans  un  segment  d’intestin 


ou  fau  moins  au  niveau  du  grêle)  les  phénomènes 
d  absorption  sembli  nt  d  autant  plus  inteni-es  qu’il 
avait  été  pour  un  temps  exclu  de  l’intestin  sus- 
jacent.  Il  sul-fit,  en  effet,  d’étudier  le  liquide  de 
rétention  pour  voir  qu’il  est  es.scntiellemeni  infec¬ 
tant  et  toxique  ;  ne  constitue-t-il  pas,  par  le  sang 
transsudé  des.  vaisseaux  pariétaux,  un  milieu  de 
culture  éminemment  favorable  aux  pullulations 
microbiennes,  très  différent  de  l’habituel  contenu 
du  grêle,  assez  inoffensif,  quoi  qu’on  en  ait  dit  ? 
Et  surtout,  ne  contienl-il  pas  des  poisons  dange¬ 
reux,  toxines  microbiennes,  toxines  résultant  de 
la  décomposition  des  liquides  organiques,  des 
cellules  desquamées,  du  sang  transsudé,  telle¬ 
ment  nocives  que  de  nombreuses  expériences  ont 
prouvé  le  danger  de  leur  absorption?  fl  suffit  de 
les  injecter  à  un  cobaye,  asepiiquement,  pour 
amener  sa  mort  en  quelques  heures.  II  est  donc 
facile  de  comprendre  quel  intérêt  il  y  a  à  éviter, 
par  l’évaluation  de  ces  liquides,  tous  les  dangers 
de  toxinhémie  dans  la  pliase  post-opératoire  im¬ 
médiate.  Et  l'entérostomie  complémeniaire  n’est- 
elle  pasie  meilleur  moyen,  plus  sûr,  plus  efficace, 
d’action  plus  complète  que  la  ponction  évacua- 
trice  de  l’anse  proposée  par  certains  auteurs? 

Mais  tout  l’intérêt  de  la  méthode  n’est  pas  dans 
la  prophylaxie  des  accidents  toxémiques.  A  côté 
de  ce  syndrome  précoce  d’intoxication,  qui  peut 
rapidement  tuer  le  malade,  il  est  d’aulres  acci¬ 
dents  plus  tardifs,  qui  procèdi  nt  de  l'infection 
péritonéale.  Taniôt,  il  s'agit  de  péiitonite  fran¬ 
che,  avec  tableau  clinique  classique,  et  lésions 
apparentes  à  l’autopsie  :  il  s’agit  alors  soit  d'in¬ 
fection  par  transmigration  de  germes  pathogènes 
à  travers  une  paroi  altérée,  ou  le  long  de  sutures 
non  hermétiques,  soit  tout  simplement  d’inocula¬ 
tion  massive  du  péritoine  après  une  désunion  des 
sutures,  non  protégées  contre  les  effets  de  la  disl 
tension  intestinale.  Tantôt  et  plus  souvent,  on 
est  en  présence  d’un  tableau  plus  atténué,  carac¬ 
térisé,  en  même  temps  que  par  les  symptômes 
généraux  d’ordre  banal,  essentiellement  par  la 
per.'istance  ou  la  réapparition  précoce  de  l'iléus, 
malgré  la  levee  de  l’obstacle  mécanique;  cet  iléus 
dj’namique  est  dû  à  la  paralysie  de  la  muscula¬ 
ture  intestinale  par  rinflammalion  de  la  séreuse 
sus-jacente,  conformément  à  la  loi  bien  connue. 

Contre  ces  accidents  secondaires,  sans  agir  de 
façon  aussi  radicale  que  pour  éviter  Us  accidents 
précoces  d’intoxication,  l’entérostomie  complé¬ 
mentaire  a  une  valeur  im  oritestable.  La  preuve 
en  est  donnée  par  les  ré.'ultais  obtenus  dans  un 
certain  nombre  de  cas  par  la  pratique  de  la  fistu¬ 
lisation  intestinale  une  lois  les  accidents  déclarés. 
L’un  de  nous,  dans  la  thèse  de  Conrozier,  a  bien 
montré  la  valeur  de  celte  enlerosiomie  secon¬ 
daire  :  il  faut  bien  la  di-tinguer  de  l’enlêrostomie 
complémentaire  priiniiive,  teMe  que  nous  la  pré¬ 
conisons.  Elle  agit  sans  doute  par  lis  mêmes 
mécanismes  (évacuation  de  1  anse,  qui  enlève  les 
toxines  et  les  liipiides  infectai-ls,  mise  au  repos 
des  sutures,  déconge.-tion  de  la  muqueuse  faisant 
cesser  les  hémorragies  par  transsudalion )  qui 
sont  aussi  ceux  du  lavage  gastrique  ou  vésical, 
dans  des  circonstances  analogues.  Mais  elle  est 
beaucoup  moins  sûre  dans  ses  effets  que  l’enté¬ 
rostomie  primitive,  elle  échoue  souvent  fiarceque 
trop  tardive  :  les  deux  observations  suivantes 
montrent  par  leur  comparaison  l’inconstance  des 
résultats. 

Observation  III  [érhec]  (déjà  publiée  in  thè-ie  de 
Conrozier.  Lyon,  1919-1920,  53,  54|.  —  M"*'  L... 
69  ans.  Eniiée  à  l'hoHiul  le  28  Août  1917  ponr  tini 
hernie  crurale,  étr-ugléc  depuis  pins  eurs  jours 
Eut  grave.  Ballonnement,  douleurs  diffuses,  faciei 
grippé. 

L’intervention  montre  qu’il  s’agissait  d'une  ansi 
gr-êle  saine,  mais  à  péritoine  rouge.  L’épiplooi 
adhèr»  an  sac.  Cure  radicale. 

Le  29  Aoâl.  L’état  s'est  amélioré.  Mais  l'ordusioi 
persiste  n  aigre  la  *U[ pression  de  t’<  betacle,  On  fai 
une  entérostomie  suc  l  ause  grêle  étranglée  la  veille 

La  malade  sort  volontaîremeutle  même  jnur.  Nou 
savnnn  qn’elle  est  morte  quelques  heures  sprès. 
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Obssrvation  IV  [succès]  [id  ).  —  M.  R...,  69  ans. 
Occlusion  intestinale  par  bride  datant  de  huit  jours. 
Péritonite.  Intervention  :  libération  de  linlestin.  Re¬ 
tour  des  accidcn's  d'occlusion.  Eutérestomie,  gué- 

Le  malade  est  atteint  d*pnls  huit  jours  de  coliques 
abdominales  avec  vomissements  conttnant  du  sang. 
On  retrouvé  également  du  sang  dans  les  selles  Au- 
dessous  de  l’umbilic,  ondes  péristaltiques  indiquant 
un  obstacle. 

Temp' rature  SS^S. 

Le  14  Juin  1917.  Laparotomie  sous-ombilicale. 
On  trouve  immédiatement  une  anse  grêle  longue  de 
40  cm.  étrang'ée  dans  un  ortlice  formé  par  une  bride 
allant  de  la  région  iléo  ræcale  au  péritoine  posté¬ 
rieur.  Le  mes  i  de  cette  anse  apparaît  un  peu  throm¬ 
bosé  et  les  sillons  formés  par  la  bride  apparaissent 
nettement  sur  1  intestin  sus-  et  eous-jarent.  Le  péri¬ 
toine  de  ces  anses  est  rouge.  Péritonite  au  début. 
Section  de  la  briie,  fermeture  du  ventre. 

Le  16  Juin.  Le  malade  va  bien;  il  a  eu  des  selles 
spontanées.  Mais  le  lendemain,  l'état  s’aggrave, 
apparition  de  vomisstmenis  fécalotdes,  arrêt  des 
gaz,  le  météorisme  réparait  plus  développé  à  gau¬ 
che.  Température  :  38“9.  Ces  accidents  persistent 
malgré  les  lavements  à  longue  canule. 

On  fait  alors  une  boutonnière  au  point  le  plus 
marqué  du  météorisme,  à  gauche  ;  le  côlon  descen¬ 
dant,  très  distendu,  apparaît  dans  la  plaie  ;  on  pra¬ 
tique  sur  lui  une  fistule  à  la  Fontan;  issue  immé¬ 
diate  d’uné  grande  quaatité  de  gaz.  Guérison  pro¬ 
gressive. 

C’est  avec  des  résultats  tout  difTérents  que  se 
présente  l’entérostomie  primitive,  opération  libre¬ 
ment  choisie,  s’opposant  à  une  intervention  de 
nécessité  :  on  est  frappé,  après  elle,  toutes  les 
fois  que  l’occlusion,  même  de  forme  grave,  a  été 
opérée  assez  tôt  pour  que  la  situation  ne  soit  pas 
devenue  désespérée,  des  suites  idéalement  sim¬ 
ples,  de  l'impression  de  sécurité  laissée  par  le 
malade  au  chirurgien  Existe-t-il,  en  face  de  ces 
avantages,  des  in--onvénients  tels  qu’on  les  leur 
puisse  opposer?  C’est  ce  point  qu’il  nous  reste  à 
envisager,  à  propos  de  notre  technique  un  peu 
spéciale. 

*** 

En  ellet,  nous  préconi.'ons  cette  technique  (fis¬ 
tulisation  étroite  canaliculée,  simple  soupape  de 
sûreté),  précisément  pour  réfuter  d’avance  les 
objections  qu’on  peut  justement  opposer  à  la 
pratique,  dans  les  cas  où  elle  ne  s'impose  pas 
absolument,  d’une  entérostomie  banale,  anus  laté¬ 
ral  large,  labié.  11  est  incontestable  qu’un  tel 
anus  expose,  surtout  s’il  siège  un  peu  haut  sur  le 
grêle,  à  la  dénutrition,  aux  ulcérations  cutanées 
et  à  l’infection  pariétale,  à  la  persistance  indé¬ 


finie  d’une  fistule  stercorale  ou  même  pyostcrco- 
rale,  qu’il  faut  fermer  chirurgicalement.  Il  peut 
exposer  aussi,  —  beaucoup  plus  exceptionnel¬ 
lement,  —  à  des  complications  aigues  telles 
qu’étrangli  ment  dans  un  prolapsus  à  son  niveau 
(observation  récente  de  Michon  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon).  Mais  tous  ces  inconvénients, 
on  ne  saurait  assez  le  diie,  n’existent  plus  si  l'on 
SC  contente  de  praliquerune  listulette  réinvaginée 
à  la  Fontan,  ne  communiquant  avec  l’extérieur 
que  par  le  canal  d'une  sonde,  où  le  contact  dire<'t 
est  même  éviié  entre  la  tranche  mu(iueuse  et  la 
paroi,  dont  les  liquides  n'entrent  pas  en  contact 
avec  l’incision  et  les  régions  voisines;  cette  fistu- 
lette  se  ferme  spontanément  dans  la  plupart  des 
cas.  Les  quelques  petits  ennuis  qu’elle  peut  en¬ 
traîner  pour  le  malade  sont  donc  d’importance 
très  secondaire,  et  ne  peuvent  contre-halancer  les 
avantages  majeurs  de  son  emploi. 


Nous  en  aurons  fini  quand,  à  ces  considérations 
générales,  nous  aurons  ajouté  quelques  préc  isions 
sur  un  cas  particulier  qui  peut  se  présenter,  modi¬ 
fiant  dans  quelques  détails  l’indication  et  la  tech¬ 
nique. 

Il  est  des  cas,  en  effet,  où  une  disposition 
anatomique  se  trouve  réaliser  en  quelque  sorte 
spontanément  la  fistule  canaliculée  recherchée  : 
c’est  ce  qui  se  voit,  par  exemple,  lorsque  la  libé¬ 
ration  de  1  intestin  étranglé  amène  à  sectionner 
soit  l’appendice,  soit  le  diverticule  de  .Meckel, 
cause  de  la  striction.  Peut-on  alors  utiliser  cette 
disposition  anatomique,  même  si  la  fistule  ainsi 
créée  doit  se  trouver  un  peu  au-dessous  du  sillon 
d’étranglement,  donc  un  peu  en  aval  des  anses 
dilatées?  Nous  croyons  que  la  pratique,  en  pareil 
cas,  d’une  appendicostomie,  ou  si  l’on  peut  dire 
d’une  (c  Meckeleslomie  »,  ne  présente  pas  d’incon¬ 
vénients  graves;  elle  simplifie  l’intervention; 
elle  a  contre  elle  l’existence  d’un  petit  S'  gment 
d’intestin  sus-jacent  à  la  fistule  qui  peut  absorber 
quelques  toxines  avant  l’évacuation  des  liquides 
intestinaux;  pourvu  que  ce  segment  soit  court  et 
la  fistule  bien  perméable,  il  n’y  a  pas  là  une  con¬ 
tre-indication  suffisante.  Nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  de  pratiquer  l’appendicostomie  com¬ 
plémentaire  dans  des  cas  semblables.  Mais  nous 
avons  pu  utiliser  une  fois  le  divï  rticule  de  Meckel 
comme  trajet  de  fistulisation  dans  un  cas  récent  : 
l’observation  mérite  d'être  rapportée. 

Observation  V  llnédile).  —  Malade  de  95  ans, 
entre  pour  appendicite  aiguë  Rien  à  signaler  dans 


MOirVEMENT  MÉDICAL 


Li  n'ORBIIÉE  AlVÊOLO-DENIAIItE 


L’intérêt  d’actualité  soulevé  par  l’étude  de  la 
pyorrhée  alvéolo-deutaire  tient  non  seulement  à  la 
complexité  de  son  étiologie  et  des  lésions  anato¬ 
miques  qu  elle  engendre,  mais  encore  au  rôle  pa¬ 
thogénique  que  les  travaux  de  William  Hunter, 
Rosenow,  Duke,  Tellier,  etc.,  lui  ont  fait  jouer 
dans -la  genèse  de  certaines  septicémies  chro¬ 
niques. 

Le  médecin  ne  doit  donc  pas  méconnaître  les 
interrelations  qui  existent  entre  la  pyorrhée  et 
l’état  général  du  sujet. 

Ces  relations  sont  de  deux  ordres  :  1"  Du  point 
de  vue  étiologique,  la  pyorrhée  est  liée  à  une  ma¬ 
ladie  de  la  nutrition,  de  l’avis  presque  unanime 
des  auteurs. 

2“  Du  point  de  vue  de  ses  conséquences  clini¬ 
ques,  la  pyorrhée  menace  la  sai  té  du  sujet.  Le 
pus, constamment  sécrété  autour  des  dents,  étant 
dégluti,  l’état  général  sé  trouve  ainsi  altéré  par 
pyophagie*. 


Notre  intention,  dans  cet  article,  n’est  pas  de 
développer  cette  dernière  question,  mais  sim¬ 
plement  de  faire  l’exposé  objectif  des  recher¬ 
ches  récentes  des  stomatologistes  concernant 
le  processus  clinique  et  palhogenique  de  la  pyor¬ 
rhée. 

La  difficulté  de  l’élude  de  la  pyorrhée  com¬ 
mence  dès  la  définition.  Frey*  écrit  :  «  La  pyor¬ 
rhée  est  une  arthrite  suppurée,  généralement 
polyarticulaire,  progressant  du  collet  vers  l'apex, 
dans  laquelle  la  notion  générale  du  terrain  (arthri¬ 
tisme)  reste  au  premier  plan  et  dont  la  marche 
est  favorisée  par  toutes  les  causes  qui  élablis.sent 
et  maintiennent  le  clapier  infectieux.  » 

Pour  Tellier’  :  «  Les  états  pyorrhéiques  sont 
des  états  pathologiques  chroniques  de  la  région 
gingivo-dentaire,  qui  sont  caractérisés  par  la 
destruction  progressive  des  tissus  fixateurs  des 
dents,  l’apparition  presque  constante  de  suppura¬ 
tion,  à  marche  centripète  ou  centrifuge,  et  qui 
sont  dus  à  des  causes  locales  ou  constitution¬ 
nelles,  affaiblissant  la  résistance  des  tissus  et 
favorisant  l’infection  locale.  Ils  aboutissent  à  la 
chute  des  dents  et  peuvent  être  accompagnés  ou 
suivis  de  complications  locales  et  de  septicémies 
chroniques.  » 

Rappelons  brièvement  les  faits  cliniques  afin  de 


ses  antécédents.  L’affection  actuelle  a  débuté  le 
22  Octobre  au  matin  par  de  violentes  coliques  abdo¬ 
minales  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  vomisse¬ 
ments  Une  selle  diarrhéique  teintée  de  sang  a  été 
suivie  d'un  arrêt  complet  des  rnatièn  s  et  di  s  gaz. 

A  l'examen  (24  Octobre)  on  constate  un  ventre 
météorisé  avec  maximum  de  la  douhur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Pouls  petit  et  rapide.  Le  malade  ne 
parlant  pas  français,  l'intei rogatoire  reste  assez 
imprécis  On  décide  d’opér-r  d  urgence. 

Intervenliiin  le  24  Octobre.  Laparotomie  latérale 
droite  allant  de  l'épigastrique  au  n  bord  c-  stal.  Dans 
le  ventre  on  trouve  une  ascite  assez  abondante,  et 
légèrement  brunâtre;  issue  d’anses  grêles  très  dis¬ 
tendues,  violacées  et  presque  noires  sur  une  lon¬ 
gueur  de  1  m.  environ.  L'exploration  mettre  que 
cette  portion  du  grêle  est  étranglée  par  une  véritable 
bride  tendue  au  dessous  du  méso-côlon  iransverse. 
Ou  constate  que  cette  bride  présente  un  aspect  cana- 
liculé  comme  un  diverticule  de  Meckel  et  qu'elle 
s'insère  d’un  côté  sur  le  grêle  et  de  l’autre  dans  la 
profondeur;  section  de  cette  bride;  il  s'agit  bien  du 
diverticule  dont  l’extrémité  distale  renflée  en  am¬ 
poule  noirâtre  s’insère  par  sa  pointe  sur  le  plan 
postérieur,  au  niveau  du  péritoine  pariétal,  vers 
l’angle  duodéno  jéjunal.  On  enlève  cette  portion  dis¬ 
tale,  on  prend  le  bout  proximal  et  on  le  fixe  à  la 
paroi,  en  mettant  une  sonde  n“  18  qui  donne  aussitôt 
passage  à  un  liquide  fétide  et  noirâtre.  Fermeture 
incomplète  de  la  paroi. 

Suites  assez  simples,  bien  que  le  malade  dans 
l’agitation  du  réveil  ait  enlevé  sa  sonde.  La  fistule 
donne  abondamment  :  pourtant  au  quinzième  jour 
on  doit  ouvrir  par  voie  rectale  une  collection  pel- 

Deux  mois  après  l’intervention,  la  fistule  intesti¬ 
nale  ne  se  tarissant  pas.  on  la  ferme  très  simplement 
par  suture  intestinale  après  avivement  des  bords.  Le 
malade  part  guéri. 

On  remarquera  que  dans  ce  cas  il  a  fallu  inter¬ 
venir  sccondairemenU^our  fermer  la  fistule.  Cette 
intervention,  d'ailleurs  sans  gravité,  est,  nous 
l’avons  dit,  le  plus  souvent  inutile  lorsqu’on  fait 
une  fistule  à  la  Fontan.  C’est  peut-être  à  l’emploi 
du  canalicule  diverticulaire  qu’il  faut  attribuer  la 
persistance  de  l’iléostomie  dans  ce  cas.'  C’est 
pourquoi^  bien  qu’il  n’y  ait  eu  aucun  inconvénient 
grave,  on  peut  se  demander  si,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  il  ne  vaudrait  pas  mieux,  lorstiue  l’état 
général  permet  de  prolonger  un  peu  l’interven¬ 
tion,  réséquer  le  diverticule  ou  l’appendice,  en¬ 
fouir  le  moignon,  et  pratiquer  une  fistule  à  la 
Fontan  un  peu  au-dessus. 

C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  avons  fait  plus 
récemment  dans  le  cas  d’occlusion  par  bride 
appendiculaire  dont  nous  avons  rapporté  plus 
haut  l’observation. 


pouvoir  discuter  ensuite  utilement  des  problèmes 
anatomiques  et  palhc^éniques. 

Un  individu  se  plaint  d’agacement  gingival  et 
présente  par  inlerniiilences  des  poussées  conges¬ 
tives  douloureuses  diffuses,  névralgiformes. 

La  bouche  du  patient  laisse  voir  des  dents  dont 
les  racines  sont  plus  ou  moins  dénudées,  recou¬ 
vertes  de  petites  concrétions  tantriques  verdâtres 
ou  jaunâtres,  le  plus  souvent  de  couleur  foncée. 
La  gencive  tuméfiée  saigne  facilement.  Elle  est 
décollée  de  la  racine  et  1res  atrophiée  dans  les  es¬ 
paces  interdentaires  Dans  d’autres  cas,  les  lan¬ 
guettes  intei  dentaires  sont  hypertrophiées  et  sai¬ 
gnent  au  moindre  contact.  Du  pus  cercle  la  gencive 
marginale.  Les  dents  sont  branlantes,  certaines 
s’écartent  des  dents  voisines,  paraissent  allon¬ 
gées  par  égression  hors  de  leur  alvéole.  Il  existe 
entre  la  racine  et  la  gencive  uü  véritable  cul-de- 
sac,  clapier  suppurant,  car  l’os  s’est  résorbé  plus 
vile  que  la  gencive  n’a  été  détruite.  Au  niveau 
des  dents  multiradiculées,  une  des  racines  peut 
être  complètement  découverte,  et  il  se  produit 
alors  des  phénomènes  de  pulpite  rétrograde  très 
douloureux. 

Tels  sont  les  signes  d’une  pyorrhée  nettement 
installée.  Mais  combien  d’états  pyorrhéiques  dans 
lesquels  les  signes  cliniques  sont  beaucoup  plus 
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discrets  et  doivent  être  recherchés.  Tantôt,  la 
gencive  n’est  que  légèrement  tuméfiée  et  décollée, 
mais  les  languettes  interdentaires  sont  déjà  atro¬ 
phiées.  f.a  suppuration  n’est  alors  mise  en  évi¬ 
dence  qu’en  pressant  sur  la  muqueuse.  Cette  sup¬ 
puration  peut  manquer,  ce  qui  prouve  qu’elle 
n’est  pas  la  lésion  initiale  de  la  maladie  (c’est  dire 
que  le  terme  de  pyorrhée,  consacré  par  l’usage, 
est  impropre).  'Toutefois,  dans  chacune  de  ces 
alternatives,  une  spatule  fine  est  facilement  intro¬ 
duite  entre  la  racine  et  la  gencive  et  plonge  loin 
avant  d’atteindre  Tos;  signe  de  la  plus  haute  im¬ 
portance  en  matière  de  pyorrhée. 

La  distribution  des  lésions  est  variable.  La 
pyorrhée  frappe  tel  groupe  de  dents  pour  res¬ 
pecter  tel  autre.  Elle  est  grave  ici,  légère 
ailleurs.  Elle  évolue  par  poussées  et  aboutit  à  la 
chute  des  dents,  au  bout  d’un  temps  variable, 
non  sans  avoir  provoqué  chemin  faisant  des  acci¬ 
dents  infectieux  locaux  ou  des  troubles  septicé¬ 
miques  atténués.  Le  pus  dégluti  perturbe  la  di¬ 
gestion  ou  provoque  des  lésions  des  parois  du 
tube  digestif.  Dans  d’autres  cas  les  agents  patho¬ 
gènes  ou  leurs  toxines  passent  dans  l’organisme 
pour  y  engendrer  des  troubles  hépatiques,  rénaux 
ou  septicémiques. 

Il  faut  donc,  pour  affirmer  l’existence  de  la 
pyorrhée,  retrouver  un  minimum  de  symptômes,' 
ceux  que  nous  avons  décrits  dans  les  cas  discrets 
de  la  maladie.  Sinon  on  tombe  dans  une  erreur 
fréquente  qui  consiste  à  prendre  pour  de  la  pyor¬ 
rhée  toute  suppuration  au  niveau  du  collet  des 
dents,  toute  gingivite  quelle  qu’en  soit  la  cause. 
Il  est  donc  utile  de  faire  un  essai  d  analyse  des 
différentes  affections  péridentaires  qui  ont  été 
groupées  par  les  auteurs  de  langue  anglaise  sous 
le  nom  de  périodontoclasie  ou  de-périclasie. 

Toute  une  série  de  chroniques  se 

trouvent  de  ce  fait  éliminées  du  cadre  de  la  pyor¬ 
rhée.  Elles  se  caractérisent  par  la  congestion  et 
le  décollement  des  gencives,  l’atteinte  des  fibres 
supérieures  du  ligament  alvéolo-dentaire,  sans 
qu’il  y  ait  de  destruction  du  tissu  osseux  alvéo¬ 
laire. 

Tantôt,  les  gingivites  sont  de  cause  générale  : 
gravidique,  cataméniale,'  par  avitaminose,  ou 
se  rencontrent  chez  les  urémiques,  les  diabéti¬ 
ques;  tantôt  elles  relèvent  d’une  cause  locale  : 
chez  les  fumeurs  par  exemple  ou  à  la  suite  d’irri¬ 
tations  traumatiques  (prothèses  traumatisantes, 
malpositions,  etc.). 

La  forme  la  plus  fréquente  des  gingivites  de 
cause  locale  est  la  gingivite  tartrique.  L’abon¬ 
dance  du  tartre,  le  liséré  rouge  formé  autour  de 
ce  dépôt  par  la  gencive  en  constituent  les  signes 
les  plus  importants  ;  mais  il  n'y  a  pas  d’atrophie 
osseuse,  pas  d’atrophie  précoce  des  languettes 
interdentaires  et  les  lésions  sont  toujours  propor¬ 
tionnelles  à  l’intensité  du  dépôt  tai  trique. 

D’ailleurs  tous  ces  états  en  se  prolongeant  sur 
un  terrain  qui  prédispose  à  la  vraie  pyorrhée 
peuvent  devenir  l’occasion  d’une  pyorrhée  évolu¬ 
tive. 

Enfin,  chez  un  pyorrhéique,  l’ostéite  atténuée, 
d’origine  dentaire,  donnant  lieu  à  une  suppura¬ 
tion  qui  se  fait  jour  au  collet  de  la  dent  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  un  cul-de-sac  pyor¬ 
rhéique. 

Après  avoir  éliminé  ces  différents  états  patho¬ 
logiques,  il  reste  à  connaître  quelle  est  la  domi¬ 
nante  pathogénique  de  la  maladie;  car,  en  parla/it 
de  pyorrhée,  on  parle  plutôt  d’un  syndrome  que 
d’üne  maladie;  la  pyorrhée  relève  de  causes 
multiples  sur  lesquelles  l’accord  est  loin  d’être 
fait.  C’est  ce  qui  explique  les  nombreuses  discus- 
,  sions  qui  restent  engagées  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

On  a  fait  de  la  pyorrhée  :  soit  une  maladie  infec¬ 
tieuse  spécifique,  soit  une  maladiè  de  cause  locale, 
soit  une.  maladie  de  cause  générale  dont  la  locali¬ 
sation  alvéolo-dentaira  est  favorisé^  par  quelques 
causes  locales, 


Une  maladie  infectieuse  spécifique'}  Mais  toute 
la  flore  microbienne  banale  a  été  retrouvée  dans 
le  pus  de  la  pyorrhée  sans  qu’il  ait  été  possible 
d’en  isoler  un  germe  spécifique  qui  permette  de 
reproduire  la  maladie. 

Kritchewski  et  Seguin*  se  sont  appliqués  à 
étudier  le  rôle  de  l’association  fuso-spirillaire.  Ils 
ont  montré  que  la  phagocytose  n’agissait  pas  sur 
cette  association  et  que,  seule,  la  transformation 
fibreuse  des  tissus  était  susceptible  de  former  une 
barrière  efficace  contre  l’envahissement  des  fuso- 
spirilles. 

Noguchi  a  décrit  un  treponenamucosum;  tandis 
que  Cavalié  et  Mandoul  '  accordent  une  action  spé¬ 
cifique  à  un  «  spirocheta  perforans  ». 

Récemment,  Goldenberg  émet  l’hypothèse  de 
l’association  d’un  virus  filtrant  et  de  microbes  de 
.  sortie  ? 

Enfin,  les  auteurs  américains  Smith  et  Barret* 
ont  vu  dans  la  pyorrhée  une  amibiase.  Mais  les 
amibes  incriminés  ont  été  rarement  retrouvés 
dans  le  pus  pyorrhéique  et  leur  présence  dans  la 
bouche  est  chose  banale  et  indique  simplement 
un  fléchissement  des  réactions  locales  et  une  cer¬ 
taine  prédisposiliorfà  l’infection  (Mendel)L 

La  théorie  d’une  infection  spécifique  est  donc 
discutable  puisque  la  pyorrhée  n'est  pas  conta¬ 
gieuse  et  que  la  spécificité  des  germes  n’a  pas  été 
prouvée.  Les  inoculations  du  pus  pyorrhéique  ont 
en  effet  provoqué  des  lésions- phlegmoneuses  et 
nullement  celles  de  la  pyorrhée.  Nous  avons  vu 
d’ailleurs  que  la  suppuration  peut  ne  pas  se  pro¬ 
duire;  de  plus,  les  lésions  sphacélisantes  de  l’as¬ 
sociation  fuso-spirillaire  n’ont  jamais  été  retrou¬ 
vées. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  n  acceptent  comme' 
cause  déterminante  de  la  maladie  que  des  causes 
locales.  Les  uns  invoquent  la  présence  du  tartre; 
nous  avons  déjà  dit  que  la  gingivite  tartrique 
n’est  pas  la  pyorrhée. 

Quant  aux  obturations  mal  faites,  débordantes, 
aux  couronnes  mal  ajustées,  elles  peuvent  être 
des  causes  d'irritations  gingivales,  elles  peuvent 
aggraver  la  pyorrhée,  mais  ne  l’engendrent  pas  ; 
car  combien  de  dents  saines  sont  des  dents  pyor- 
rhéiques  ! 

Une  théorie  beaucoup  plus  intéressante  et  sou¬ 
tenue  par  de  nombreux  auteurs  (Karyoli,  Still- 
mann,  Mac,  Call,  Boisson')  est  celle  de  l'occlu¬ 
sion  traumatique.  Lorsque  les  dents  sont  incli¬ 
nées  de  telle  .sorte  qu’elles  subissent  des  forces 
qui  ne  sont  plus  dirigées  selon  leur  axe,  il  se 
produit  des  troubles  articulaires  en  rapport  avec 
cette  fatigue  anormale;  de  même  lorsqu’il  y  a 
surocclusion.  Mais  comment  expliquer  l’exis¬ 
tence  de  la  pyorrhée  sur  des  dents  normalement 
implantées  et  ne  pot  tant  aucune  obturation  ? 

Et  nous  en  arrivons  à  l'hypothèse  de  V e.ris- 
tence.  d'une  cause  générale,  cré"nt  une  déficience 
tissulaire  péririentaire  e.vploitée  par  l- s  irritations 
h’Cales.  Reste  à  expliquer  le  mécanisme  par  lequel 
ce  trouble  général  possède  un  tel  pouvoir  patho¬ 
gène  sur  les  tissus  péridentaires. 

Les  auteurs  américains  ont  d’abord  pensé  qu’il 
se  formait  des  dépôts  d’urates  dans  le  ligament 
alvéolo-dentaire,  à  la  manière  des  autres  tophi 
dans  l’organisme,  et  ils  ont  qualifié  la  maladie  de 
péricémenlite  goutteuse.  En  contradiction  avec 
cette  conception,  il  a  été  impossible  dans  les  re¬ 
cherches  ultérieures  de  retrouver  des  urates  dans 
les  calculs  incriminés.  Aussi,  Talbot'  admet  beau¬ 
coup  plus  simplement  que  Tacide  urique  en  excès 
dans  le  sang  agit  comme  un  toxique  qui  irrite  le 
protoplasma  et  produit  des  troubles  dans  la  vi¬ 
talité  des  tissus  alvéolo-dentaires.  Il  en  résulte 
une  diminution  de  la  résistance  tissulaire,  une  di¬ 
minution  de  la  phagocytose  et  par  perte  de  l’équi¬ 
libre  du  milieu  buccal,  une  exaltation  de  la  viru¬ 
lence  microbienne.  La  même  théorie  serait  appli¬ 
cable  au  diabète. 

.  Dans  le  même  ordre  d’idées  concernant  les 
influences  humorales,  nous  pouvons  citer  les 
tout , récents  travaux  de  Blum,  DelaviUe  et  Cau- 


laert  montrant  que  la  fixation  du  calcium  n’est 
possible  qu’en  <  as  d’équilibre  sanguin  acide-' 
base.  S’il  y  a  acidose,  non  seulement,  il  n’y  a  pas 
fixation  du  caL-ium  par  les  tissus  qui  doivent  s’en 
imprégner,  mais  encore  il  y  a  décalcification. 

On  comprendrait  alors  le  mécanisme  par  lequel 
agissent  dans  la  pyorrhée  les  maladies  de  la  nu¬ 
trition,  facteurs  d’acidose  :  elles  provoqueraient 
l’atrophie  osseuse  prématurée  du  rempart  alvéo¬ 
laire. 

Nous  arrivons  à  un  tout  autre  point  de  vue 
avec  les  auteurs  qui  font  de  la  pyorrhée  un  véri¬ 
table  trouble  trophique. 

Certains,  comme  d’Aguilhon,  de  Sarran,  Hard- 
grove,  Hartzel,  Paul  Ferrier,  la  rattachent  à  des 
troubles  vasculaires,  à  des  phénomènes  d’endar- 
térile  oblitérante.  Mais  il  reste  encore  à  donner 
l’argument  anatomique  seul  définitif  en  faveur  de 
celte  conception. 

Doit-on  au  contraire  lui  attribuer  une  origine 
nerveuse  ? 

La  tendance  actuelle  est  de  considérer  les  ma¬ 
ladies  du  groupe  arthritique  comme  ressortissant 
à  un  défaut  d’équilibre  humoral,  à  un  état  col- 
lo'i’doclasique.  Celui-ci  provoque  non  seulement 
des  troubles  tissulaires  fondamentaux,  mais  en¬ 
core  retentit  sur  le  système  nerveux  végétatif, 
vago-sympathique  qui  acquiert  ainsi  une  suscep¬ 
tibilité  particulière  à  réagir  aux  moindres  excita¬ 
tions.  Le  rôle  des  troubles  réflexes  dans  la  pa¬ 
thogénie  bucco-dentaire,  bien  mis  en  évidence 
par  Rousseau-Decelle,  pourrait  ainsi  expliquer 
les  perturbations  trophiques  des  tissus  périden¬ 
taires. 

On  se  rend  compte  par  ce  rapide  exposé  de  la 
diversité  des  théories  émises  qu’aucun  fait  pro¬ 
bant  n’a  donc  pu  encore  départager. 

Nous  retrouvons  cette  même  incertitude  dans 
l’interprétation  de  la  lésion  initiale  de  la  maladie. 
Des  trois  tissus  :  l'os,  la  gencive  ou  le  ligament 
alvéolo-dentaire,  quel  est  le  premier  atteint  } 

Retterer*'  soutient  que  la  pyorrhée  est  une  ma¬ 
ladie  de  l'épithéhum  gingival  débutant  au  niveau 
des  languettes  interdentaires.  Cet  épithélium  ma¬ 
lade  se  métaplasie,  et  se  transforme  en  tissu  de 
granulation.  Le  processus  s’étend  à  l’os  qui  se  dé¬ 
truit  par  halislérèse  et  au  ligament  qui  est  clivé, 
les  fibres  restant  adhérentes  à  la  racine  se  char¬ 
gent  de  sels  calcaires.  Les  amas  lympho’ides  de 
l’épithélium  mis  à  nu  se  transforment  en  glo¬ 
bules  de  pus  et  l’infection  secondaire  se  propage 
de  la  sorte  en  profondeur. 

Kranz  et  Falck’*  ont  émis  une  opinion  assez 
similaire  sur  la  nature  épithéliale  de  la  pyorrhée 
qui  reste  pour  eux  une  maladie  purement  locale 
et  garde  son  caractère  local  même  dans  les  cas 
les  plus  graves  et  les  plus  avancés. 

En  regard  des  partisans  de  celte  théorie,  voici 
des  auteurs  comme  Baumé,  Frey,  Roy",  Gottlieb 
et  Fleisfhmann"  pour  lesquels  l'atrophie  osseuse 
est  le  priai  um  movens  de  la  maladie  appuyant  leur 
opinion  sur  les  radiographies  des  lésions  de  début 
de  la  pyorrhée  et  sur  les  images  histologiques 
d’ostéite  raréfiante  non  inflammatoire  observées 
dans  celle-ci.  Il  semble  que  cette  théorie  rallie  le 
plus  grand  nombre  des  suffrages. 

Tl  Hier admet  également  comme  cause  ini¬ 
tiale  l’atrophie  osseuse  due  à  un  facteur  consti¬ 
tutionnel  ou  à  un  traumatisme  répété  au  cours  de 
la  mastication  par  suite  d’une  mauvaise  occlusion 
dentaire  ;  mais  il  attache  aussi  une  importance 
particulière  à  la  lésion  diffuse  du  tissu  épithélial. 
Cette  lésion  explique  d’ailleurs  la  grande  diffi¬ 
culté  de  la  guérison  par  suite  du  peu  d’action  que 
nous  avons  sur  les  altérations  de  ce  tissu. 

Jusqu’alors  les  auteurs  décrivant  les  lésions 
rencontrées  dans  la  pyorrhée  n’ont  signalé  an 
niveaù  du  ligament  alvéolo-dentaire  que  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  marqués  :  ce  ligament  pre¬ 
nant  un  aspect  angioraateux.  Récemment,  au 
contraire,  Box  “  a  décrit  ùn  processus  de  péricé- 
mentite  fibreuse  raréfiante,  caractérisé  par  l’exiav 
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tence  dans  le  tissu  conjonctif  du  ligament,  de 
zones  amorphes  en  leur  centre  et  entourées  de 
cellules  conjonctives  modifiées. 

Ce  processus  serait  dû  vraisemblablement  à 
l’occlusion  traumatique  des  mâchoires  et  le  tissu 
ainsi  adultéré,  ainsi  affaibli,  serait  la  proie  facile 
de  l’infection. 

En  résumé,  la  plupart  des  auteurs  expliquent 
ainsi  le  mécanisme  de  la  pyorrhée.  Un  troul>le 
trophique  primitif,  l’atrophie  osseuse  alvéolaire, 
évoluant  sur  un  terrain  dit  arthritique,  favorise  le 
décollement  de  la  muqueuse  et  du  ligament 
alvéolo-dentaire.  L’épithélium  gingival  prolifère 
et  se  métaplasie.  Un  véritable  clapier  se  con¬ 
stitue  entre  l’os,  la  gencive  et  la  racine.  La  sup¬ 
puration  s’y  installe.  Et  l’existence  de  ce  clapier 
suppurant  a  une  double  conséquence  sur  l'état 
général  du  sujet  :  d’une  part,  élimination  de  pus 
par  la  bouche,  d’où  pyophagie  ;  d’autre  part, 
résorption  sanguine,  donc  infection  focale,  donc 
septicémie. 

Néanmoins,  l’étiologie  reste  incertaine,  d’où 
les  tâtonnements  de  la  thérapeutique  et  le  nombre 
considérable  de  traitements  proposés. 

Nous  laisserons  de  côté  à  dessein  les  soins  cou¬ 
rants  donnés  dans  le  cabinet  dentaire  (détartrage 
minutieux,  cautérisations,  etc.);  les  soins  recom¬ 
mandés  au  malade  (massage,  etc.),  le  traitement 
de  la  cause  générale  si  l’on  en  découvre  une, 
ainsi  que  le  traitement  par  les  agents  physiques, 
pour  reviser  les  trois  autres  grands  modes  thé¬ 
rapeutiques  :  médicamenteux,  chirurgical  et  pro¬ 
thétique. 

Que  l’on  croie  ou  non  à  la  spécificité  de  l’infec¬ 
tion  de  la  pyorrhée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l’élément  infectieux  doit  être  combattu.  Il 
faut  atteindre  les  microbes  et  l’association  fuso- 
spirillaire. 

Contre  les  premiers,  de  nombreuses  tentatives 
de  vaccinothérapie  ont  été  entreprises.  Cette 
étude  a  été  reprise  par  Goldenberg,  Frison  et  Li- 
bouton". 

Un  vaccin  polyvalent,  1’  «  inava  »,  a  été  créé  et 
il  est  fabriqué  de  telle  manière  qu’il  puisse  être 
appliqué  suivant  les  principes  récents  de  l’im¬ 
munité  locale  de  Besredka. 

Ce  vaccin,  qui  doit  s’attaquer  aux  microbes 
aérobies,  agit  indirectement  sur  l’association  fuso- 
spirillaire.  Celle-ci  étant  anaérobie,  ne  peut  se 
développer  que  sur  un  terrain  préalablement  privé 
d’oxygène  par  les  microbes  buccaux. 

D'autres  auteurs  préfèrent  porter  leur  effort 
sur  l’association  fuso-spirillaire  elle-même,  par 
l’emploi  local  des  arsénobenzols,  en  attouche¬ 
ments  ou  en  injections  intragingivales,  complété 
ou  non  par  une  médication  interne  arsenicale 
(novarsénobenzol,  sulfarsénol,  stovarsol) 

Le  bismuth  semble  ne  pas  avoir  donné  de  ré¬ 
sultats  satisfaisants. 

Quant  à  l’émétine  préconisée  pour  lutter  contre 


l'amibiase,  elle  a  été  abandonnée  par  le  fait  môme 
que  l’action  des  amibes  dans  la  pyorrhée  a  été 
controuvée. 

Cette  vaccinothérapie  et  ces  médications  di¬ 
verses  n’agissent  évidemment  que  sur  un  des 
symptômes  de  la  maladie  :  la  suppuration.  Elles 
améliorent  donc  la  pyorrhée,  mais  ne  la  guéris¬ 
sent  pas.  Elles  n’en  restent  pas  moins  une  médi¬ 
cation  adjuvante  des  plus  utiles". 

Le  traitement  chirurgical,  soutenu  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  (Cruet,  Nodine,  Zieszel, 
Monier”,  Neumann”),  comporte  deux  opérations, 
la  gingivotomie  ou  la  gingivectomie,  suivant 
qu’après  incision  et  rabattement  du  lambeau 
gingival,  après  détartrage  radiculaire,  curettage 
osseux  et  muqueux,  on  respecte  ou  on  excise  la 
muqueuse  gingivale. 

Agissant  ainsi  à  ciel  ouvert,  et  détruisant  les 
éléments  du  clapier  suppurant,  on  obtient  une 
amélioration  notable;  le  seul  inconvénient  est  le 
trouble  esthétique  qui  résulte  de  la  dénudation 
considérable  des  racines. 

Mais,  pour  pouvoir  dire  que  ces  opérations  en¬ 
traînent  la  guérison,  il  faudrait  être  sûr  que  la 
lésion  soit  purement  locale'el  que  la  résorption 
osseuse  ne  continue  pas  ultérieurement. 

Reste  le  traitement  prothétique.  Il  vient  au 
secours  de  la  pyorrhée,  en  complément  des  autres 
traitements. 

Il  n’a  pas  la  prétention  de  guérir  la  pyorrhée, 
mais  de  prolonger  la  durée  des  dents  pyorrhéi- 
ques  en  mettant  au  repos  leur  articulation  par 
une  immobilisation  aussi  complète  que  possible. 
Roy,  Béliard"  dans  son  très  intéressant  rapport, 
ont  montré  qu’autant  il  était  illusoire  de  solida- 
'riser  un  groupe  de  dents  subissant  un  mouve¬ 
ment  d’ensemble  identique,  autant  la  solidarisa- 
tion  des  dents  par  un  bridge  à  multiples  piliers 
aboutit  à  une  fi.xité  déconcertante. 

Par  exemple,  les  incisives  branlantes  se  mobi¬ 
lisent  d’avant  en  arrière;  les  prémolaires  et  mo¬ 
laires  pyorrhéiques  deviennent  mobiles  dans  le 
sens  transversal.  Réunir  isolément  ces  groupes 
de  dents  ne  supprime  pas  leur  mouvement,  au 
contraire,  les  réunir  toutes  aboutit  à  leur  fixité. 

Ces  difîérents  modes  de  traitement  ne  s’excluent 
donc  pas.  Ils  doivent  être  appliqués  après  une 
analyse  minutieuse  de  chaque  cas,  afin  de  trouver 
le  remède  le  plus  approprié  aux  lésions. 

Si  l’on  ne  peut,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  penser  définitivement  guérir  cette 
maladie,  du  moins  peut-on  espérer  soulager  le 
patient,  tarir  une  infection  chronique  qui  menace 
sa  santé  générale  et  prolonger  longtemps  sa  den¬ 
ture. 

Cet  espoir  est  d’autant  plus  justifié  que  la 
maladie  est  reconnue  plus  précocement  et  qu’un 
traitement  minutieux  est  patiemment  suivi  par 
le  prépyorrhéique.  11  est  donc  de  toute  impor¬ 
tance  que  le  médecin  fixe  son  attention  sur  les 
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Parasitisme  et  réactions  morbides  dans  le  palu¬ 
disme  chronique  des  enfants  indigènes  en  Algérie.  — 
Une  enquête  épidémiologique  très  serrée  a  été  pour¬ 
suivie  pendant  deux  années  par  MM.  H.  Foley,  A. 
Cataoei,  M.  Brouard  et  P.  Demimnid,  d’une  part 
dans  une  région  palustre  du  Tell  (plaine  de  U  Mitidja), 
d’antre  part  dans  une  oasis  du  Sahara  aeptentrio- 

Dans  le  Tell,  en  milieu  arabe  pur,  l’index  splénique 
est  toujours  supérieur  à  l'index  plasmodique;  il 
augmente  de  1  à  10  ans  et  diminue  à  partir  de  15  ans. 
Les  trois  espèces  de  Plasmodium  sont  fréquenies.  Le 
vecteur  le  plus  commun  du  paludisme  est  Anopheles 
maculipennis. 


Dans  le  Sahara  septentrional,  l’index  splénique 
est  toujours  notablement  inférieur  à  l’index  plasmo¬ 
dique,  surtout  chez  les  négroïdes  (chez  les  négroïdes, 
jusqu’à  5  ans,  100  pour  100  parasités).  On  ne  ren¬ 
contre  que  PI.  vivax  et  PI.  præcox  et,  comme  vecteur, 
Anopheles  multicolor. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  observe  dans  le  Tell 
le  syndrome  classique  de  la  cachexie  palustre  infan¬ 
tile,  tandis  que,  dans  le  Sahara,  c'est  l'infantilisme 
qui  domine  la  scèue,  sans  rate  très  volumineuse. 

Ou  ne  rencontre  pas  un  cycle  parasitaire  régulier, 
superposable,  suivant  les  schémas  classiques,  aux 
accès  thermiques;  il  n’est  pas  permis  d’assister  à  la 
succession  régulière  des  différents  stades  du  déve¬ 
loppement  des  hématozoaires. 

Remarques  au  sujet  du  paludisnae  à  Tanger 
durant  les  20  dernières  années.  —  M.  H.  Charrier 
a  dépouillé  les  statistiques  recueillies  depuis  20  ans 
dans  les  formations  sanitaires,  etcompulsé  avec  soin 
les  renseienements  météorologiques  durant  la  même 
période.  Il  établit  que  le  paludisme  est  en  croissance 
à  Tanger;  c'est  le  résultat  de  l’extension  de  la  ville 


petits  signes  du  début  et  conseille  utilement  son 
malade. 

Par  contre,  lorsque  la  pyorrhée  est  installée, 
il  faut,  pour  en  établir  le  pronostic,  tenir  compte 
de  l’état  général  du  sujet  et  il  semble  bien  qu’en 
présence  d’un  état  arthritique  avancé  le  pronostic 
soit  des  plus  sérieux  et  ne  laisse  que  peu  d’espoir 
sur  la  marche  de  la  maladie  qui  évolue  de  façon 
plus  ou  moins  rapide  vers  la  chute  des  dents. 

Ch.  Ruppe. 
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vers  les  gites  à  anophélines.  Le  rôle  des  facteurs 
météorologiques,  température,  humidité,  vents, 
pluies,  doit  être  étudié  en  tenant  compte  des  condi¬ 
tions  locales;  par  exemple,  à  Tanger,  une  année  à 
printemps  moyennement  pluvieux  et  à  ploies  d’an- 
tomme  modérées  sera,  vraisemblablement,  une 
année  à  paludisme. 

A  propos  d’un  nouveau  cas  d’hémoglobinurie 
paludéenne.  —  Observation  prise  à  Dakar  par 
JW.  G.  Huebard  d'un  Européen  atteint  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique,  dont  le  sang  contenait 
des  PI.  præcox,  et  qui  a  été  traité  par  les  injections 
de  quinine  à  doses  rétractées,  bien  qu’il  présentât 
des  signes  de  petite  urémie  (urée  sanguine  =  0,32  par 
litre;  constante  d’Ambard  =  0,072).  Guérison.  ' 

Action  du  stovarsol  dans  le  paludisme  chronique 
à  «  pi.  vivax  »,  chez  les  enfants  indigènes  en  Algérie. 
—  MM.  H.  Folley,  A.  Catanei,  M.  Brouard  et  P. 
Demimnid  ont  administré  le  stovarsol  par  la  voie 
buccale  à  des  enfants  paludéens  (jusqu’à  0  gr.  50  par 
jour),  sans  observer  aucun  symptôme  d’intolérance  si 
aucune  réaction  générale. 
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■  L’action  curative  du  médicament  leur  a  paru  des 
plus  nettes;  les  formes  schizogoniques  ou  sexuées  de 
PL  vivax  disparaissent  en  2  ou  3  jours. 

La  disparition  des  parasites  persistait  au  bout  de 
2  mois  chez  des  porteurs  chroniques  auxquels  le 
stovarsol  avait  été  donné  en  2  séries  de  8  à  10  jours, 
séparées  par  un  intervalle  de  même  durée. 

Sur  quelques  détails  de  la  structure  des  «  Lelsh- 
mania  ».  —  Le  rh'znplaste  est  une  formation  con¬ 
stante  et  caractéristique  des  l.eishmania.  Prenant  son 
origine  tout  près  du  centrosome,  il  va  rejoindre  la 
membrane  d'enveloppe  du  parasite  en  un  point  quel¬ 
conque,  le  plus  souvent  au  niveau  d’un  des  pôles. 
Il  participe  de  façon  évidente  au  processus  de  divi- 

II  existe  en  effet  une  membrane  d’enveloppe,  pos¬ 
sédant  les  mêmes  réactions  tinctoriales  que  le  rhizo- 
plaste;  c’est  elle  qui  donne  à  1  élément  parasitaire  sa 
teinte  générale  rosée;  rigide  et  élastique,  elle  se 
rompt  daus  les  manœuvres  d  etalemert,  rappelant  la 
membrane  coquillière  de  l’œnf  des  oiseaux.  Celte 
coque  réalise  en  faveur  du  parasite  une  protection 
efiicace  qui  explique  les  nombreux  échecs  de  la 
thérapeutique. 

Cette  belle  étude  de  MM.  L.  Parrot  et  F.  Lesto- 
quard  a  été  faite  au  moyen  d’un  procédé  de  colora¬ 
tion  qu’indiquent  les  auteurs. 

Hydarthrose  du  genou  droit;  voile  apical  droit; 
placards  dyschromiques  et  analgésiques;  absence 
du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  et  le  suc 
ganglionnaire.  —  Le  titre  de  la  communication 
résume  les  observations  relevées  par  M.  Mouchet 
chez  un  noir  de  la  Côte  d'ivoire;  le  diagnostic  de 
syphilis  n’a  pas  été  éclairci. 

Hyperkératose  folliculaire;  hypochromie  et  atro¬ 
phie  épidermiques  ;  infiltration  lymphoïde  périfolll- 
culalre  et  périvasculaire  sans  cellules  géantes;  pas 
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Ch.  Bourdillon.  De  la  craniectomie  décompres¬ 
sive  dans  les  syndromes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  ;  résultats  éloignés',  indications  [Marcel 
Vigné,  éditeur,  Paris).  —  Peu  pratiquée  autrefois, 
car  ou  la  croyait  dangereuse  et  capable  seulement 
d’une  action  transitoire,  la  craniectomie  décompres¬ 
sive  est,  à  juste  raison,  devenue  beaucoup  plus  cou¬ 
rante  de  nos  jours. 

Cette  opération,  telle  qu’on  la  pratique  maintenant, 
ne  fait,  en  effet,  courir  que  très  peu  de  dangers  et, 
si  elle  n’avait  pour  résultat  que  de  préserver  momen¬ 
tanément  la  vision  et  d’atténuer  on  de  faire  dispa¬ 
raître,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  céphalée 
qui  acquiert  parfois  un  degré  d’intensité  intolérable, 
elle  serait  déjà  légitime  :  l’action  palliative,  qu’elle 
serait  à  même  d’avoir  ainsi,  sufQrait  à  l’indiquer 
formellemeat.  Mais  elle  peut  davantage  :  des  obser¬ 
vation',  au  nombre  de  13,  publiées  par  B.  se 
dégage  U  u  u  on  que  celte  simple  opération  peut 
amener  ir»  i-ésultais  durables  et  avoir  par  consé¬ 
quent  une  la  rur  curative  Sans  doute,  il  ne  faut  pas 
se  h&ter  (le  ronclure  ;  l’amélioration  consécutive  à 
l’intervention,  après  avoir  été  très  marquée  et  avoir 
donné  l’impression  dune  guérison,  peut  être  suivie 
d’un  retour  des  accidents  après  1  an,  3  ans,  et  même 
au  bout  de  6  ans  Mais,  par  contre,  chez  plusieurs 
autres  malades,  la  disparition  des  troubles  se  main¬ 
tient  depuis  un  temps  beaucoup  plus  loug:  10  ans, 
11  ans,  12  ans  et  15  ans.  On  n’est  sans  doute  pas,  là 
encore,  en  droit  d’affirmer  que  les  accidents  ne  se 
reproduiront  pas  un  jour;  cela  paraît  pourtant  peu 
probable  et,  alors  même  qu’une  telle  rechute  sur¬ 
viendrait,  les  malades  auraient  retiré  de  leur  opéra¬ 
tion  l’avantage  d'être  débarrassés,  pour  un  temps 
très  long,  de  leur  hypertension  et  de  pouvoir  mener 
une  existence  normale. 

B.  a  essayé,  en  se  basant,  non  seulement  sur 
les  signes  cliniques  observés  dans  ses  cas,  mais 
euore  sur  les  ptrticilaritéi  de  leur  évolution,  qui 
peut  être  suivie  pendant  un  temps  assez  long,  de 
discuter  le  diaguostic  étiologique  de  rhypert:n3ion 


de  bacilles  acido- résistants  ;  microfltaires  —  Tels 
sont  les  résultats  de  l’examen  pratiqué  par  MM.  G. 
Delamare  et  Aebitonv  sur  un  fragment  cutané  du 
malade  de  Mouchet. 

Au  sojet  d’une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire 
dans  le  Congo  belge.  —  M.  L.  Van  Hooi  a  isolé  un 
grand  nombre  de  germes;  parmi  les  plus  fréquents, 
le  bacille  de  Hiss,  le  Shiga,  et  une  variété  du  B.  de 
Saigon.  Comme  prophylaxie,  il  a  eu  recours  à  en 
entéro-varcin  comportant  3  milliards  de  germes 
(de  6  espèces  différentes)  tués  par  la  chaleur  et  en 
suspension  dans  4  eme  liquide  ;  à  donner  en  2  fois  à 
une  semaine  d  intervalle.  Les  résultats  éloignés  de  la 
vaccination  ne  sont  pas  encore  connus,  mais  l’auteur 
pense  que  l’entéro-vaccin  créera  dans  l’organism’; 
des  anticorps  immunisants,  car,  6à  7  semaines  après 
la  vaccination,  il  a  trouvé  chez  les  indigènes  traités 
des  agglutinines  abondantes  dans  le  sang. 

Cultui  e  d’ «  Entamœba  dy  senteriæ  »  par  le  procédé 
de  W.  C.  Boeck  et  J  Drbohlav.  —  Essais  faits  à 
Sa'igon  par  MM  H.  Guérin  et  R.  Pons  avec  plein 
succès.  Les  auteurs  précisent  certains  points  de 
technique  et  laissent  entrevoir  la  possibilité  de  cul¬ 
tiver  l’amibe  dysentérique  en  présence  d’un  germe 
microbien  unique. 

Présence  de  larves  rhabdltoïdes  de  «  Strongy- 
loldes  siercoralts  »  dans  le  liquide  duodenal  recueilli 
par  tubage  —  C»tle  constatation  faite  per  MM.  R. 
Desohiens  et  O  Taillandier  est  suivie  de  diverses 
considérationscliniques  surl  angnillulose.  Il  est  pos¬ 
sible  d’obse'Vcr  par  la  radiographie  les  lési  ms  duo- 
dénales  de  l’infestation  et  il  y  a  parfois,  dans  cette 
parasitose,  un  syndrome  du  type  de  celui  de  l’ulcère 
duodénal. 

Batraciens  conservateurs  et  propagateurs  de  cer¬ 
taines  flagelloses  intestinales  de  l’hcmme.  —  ME 


intracrânienne  chez  ses  malades.  4  f  ds  la  question 
put  être  élucidée  grâce  à  l’ablation  chirurgicale  de 
l’agent  de  compression;  mais,  dans  tous  les  autres 
cas.  au  nombre  de  9,  dans  lesquelsla  trépanation  fut 
seulement  décompressive,  il  n’a  pas  été  possible  de 
préciser  la  cause  de  l’hypertension,  les  signes  clini¬ 
ques  aussi  bien  que  1  évolution  de  la  maladie  ne  four¬ 
nissant  que  des  présomptions. 

Dans  la  pratique,  d’ailleurs,  il  conviendra  moins 
de  s’ai  tarder  à  ce  diagnostic  étiologique  que  de  poser 
les  indications  dune  thérapeutique  destinée  à  com¬ 
battre  l’hypertension. 

Les  signes  tirés  de  l’examen  du  fond  de  l’œil  f  t  de 
l’étude  de  l’acuité  visuelle  ont  une  importance  capi¬ 
tale  daus  la  discussion  des  indications  opératoirts. 
La  Cf^niectomie  décomprrssi-'e  est  formellement 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  existe  une  altération, 
même  minime,  de  la  vision.  Il  faudra  tenir  compte 
surtout  de  deux  signes:  la  baisse,  mesurable  par 
l’ophtalmologiste,  de  l’acuité  visuelle;  l’existenre, 
accusée  par  le  malade  d’obuubilatlons  passagères  de 
la  vue.  La  craniectomie,  dans  ces  cas,  devra  être  con¬ 
sidérée  comme  une  intervention  d’urge'  ce  :  il  y  va  de 
la  vision  du  malade  qui  peut  être  sauvée  si  1  on 
intervient  à  temps,  ma's  qui  n’a  que  fort  peu  de 
chances  de  lui  être  rendue  si  l’intervention  est  prati¬ 
quée  trop  tard.  La  stase  papillaire  n’est  pas  en  soi 
une  indication  d’urgence  à  la  trépanation  décompres- 
sivé.  Sila  visionest  iutacte,  on  est  en  droit  de  diiLrcr 
l’intervention;  on  instituera  un  trailemer  t  spécifique 
intensif  et  l’on  pourra  essayer  d’agir  par  des  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées  et  prudentes;  il  ronvitndra 
cependant  de  ne  pas  prolonger  trop  longtemps  ces 
essais,  et  si,  au  bout  d’une  ou  deux  semaines  au 
maximum,  ces  moyens  médicaux  n’ont  pas  produit 
une  améliorvlion  manifeste,  on  aura  recours  à  la  cra¬ 
niectomie.  Il  va  sans  dire  que  la  vision  du  malade 
devra  être  l’objet  d'une  surveillance  étroite  pendant 
ce  laps  de  temps  et  qu’à  la  moindre  alerte  on  devra 
décider  1  intervention. 

La  stase  papillaire  et  rslleinte  de  l’acuité  visuel'e 
ne  sont  pas  les  seuls  éléments  do  >t  il  faille  t-nir 
compte  pour  décider  l’intervention.  Celle-ci  sera 
indiquée  également  lorsque  l’intensité  ou  l’exagéra¬ 
tion  subite  d  s  autres  signes  (vomissements,  crises 
convulsives  généralisées  ou  localisées,  obnubilation 
psychique  marquée)  révéleront  que  l’hypertension 
demeure  menaçtnteou  qu’elle  subitune  augmentation 
paroxystique  constituant  un  danger  immédiat  pour 
la  vie  du  malade. 

Dans  les  cas  où  l’œième  papillaire  a  déjà  entraîné 
la  cécité,  c’est  la  persistance  de  la  stase  et  dts  signes 


Escomel  montre  que  Trichomonas  hominis  est  sus¬ 
ceptible  d’infecter  les  grenouilles,  rencontrant  dans 
le  tube  digestif  de  ces  dernières  un  excellent  miliiu 
de  culture. 

La  bilharziose  au  Togo.  —  A  partir  de  10  ans,  la 
presque  totalité  des  enfants  de  cer  aines  parties  du 
Bas-'fogo  est  atteinte  d  hématurie  bilharzienne  : 
telle  est  la  constatation  faite  au  cours  de  tournées 
par  M.  Peltier.  BiiUinus  contortus  est  excessive¬ 
ment  fréquent. 

Coccialof  e  humaine  Intestinale  à  «  Isopora  belll  » 
(Wenyon  19221.  —  A  propos  de  deux  nouveaux  cas 
observés  par  lui  à  S-'igon,  M.  R  Pons  fait  cne 
longue  étude  du  parasite;  il  fixe  divers  détails 
morphologiques  des  oocystes,  l’évolution  de  ces  der¬ 
niers  hors  l’organisme,  le»  conditions  de  leur  div  i- 
sion  dans  le  milieu  extérieur. 

L’Eparséno  ou  prépa  ation  132  de  Pomartt  dans 
le  traitement  de  la  lepre.  —  M.  F  Van  den  Branden 
a  obtenu  avec  ce  produit  des  améliorations  cliniques 
simplement  passagères  et  conclut  à  l’échec  de  l’épar- 
séno  dans  la  lèpre. 

Sur  la  nature  de  l’épidémie  de  glossites  observée 
au  Sénégal.  —  Pour  MU  C  Matbis  et  Gaillet,  le 
tréponème  de  la  syphilis  doit  incontestablement  être 
mis  hors  de  cause;  l'affection  ne  paraît  pas  non  plus 
de  nature  mycosique;  elle  relève  d’une  bacUrie 
qu’ils  n’ont  pas  encore  complètement  identifiée. 

Quatre  mois  de  campagne  antimurine  à  Cotonou 
I Dahomey).  —  D'après  les  renseignements  apportés 
par  M.  H.  Bauvallet,  plus  de  3.500  rats  ont  été 
captivés  de  Septembre  à  Décembre  :  Mus  ratlus 
fis, 8  pour  100.  M.  (feci/manus  31,1  pour  100 ;  Crice- 
temijs  gamhianus  0,1  pour  100. 

Marcel  Léger. 


généraux  de  l’hypertension  qui  posera  les  indications 
de  rintervenlion  Celle-ci  devra  être  pratiquée  d  ur¬ 
gence,  sans  traitement  d'épreuve  préalable,  lorsque 
la  cécité  est  de  date  toute  récente,  car  une  améliora¬ 
tion  de  l’acuité  visuelle  n'est  pas  impossible  dans  de 
tels  cas.  Lorsqu’une  première  cranb  ctomie  n’a  pas 
snffi  à  faire  d'sparailre  1  hypertension,  la  partie  ne 
devra  pas  être  considérée  comme  perdue:  il  con¬ 
viendra  d’intervenir  par  de  nouvelles  et  plue  larges 
craniectomies  ou  par  des  ponctions  lonbaires  ou 
ve  itriculaires.  L’experience  montre  en  effet  que 
l’hypertension  ne  cède  souvent  qu’à  la  suite  de  plu¬ 
sieurs  décompressions. 

A  Jaubert.  L'immunité  locale  et  ses  applica¬ 
tions  [Le  François,  éditiur).  —  Ce  travail  est 
l’exposé  des  travaux  issus  des  ronreptions  de 
Besredka  sur  l’imniuniié  locale;  c’est  maintenant  un 
ioip'irlant  chapitre  de  l’histoire  des  défenses  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l'infection,  et  c  est  en  même  temps 
la  source  d’applications  thérapeutiques  qui  se  révè¬ 
lent  de  jour  en  jour  plus  nombreuses. 

J.  envisage  d’ab  ird  l'immuniié  cutanée.  L’immu¬ 
nité  jennérienne  est  p'Ui-êlre  la  première  vaccination 
locale  qi  i  ait  été  pratiquée  ;  rien  ne  prouve,  en  effet, 
d’une  façon  formelle,  l’intervention  d’antieorps  hu¬ 
moraux  dsns  limmunilé  vaccinale.  Puis  vient  l’ei- 
po-é  des  travaux  de  Besredka  sur  le  charbon,  qui  ont 
amené  cet  auteur,  en  1921,  à  formuler  ses  idées  sur 
1  immunité  locale  :  de  fait,  la  cuti-vaccination  contre 
le  charbon  s’est  déjà  montrée,  en  médecine  vétéri- 
naiie,  bien  supéiienrc  à  la  vaccination  sous-cutanée. 
Mais,  en  clinique,  l’application  la  plus  courante  de 
l’immuuité  cutanée  concerne  les  infections  staphylo¬ 
cocciques  et  streptococciques  ;  vaccinations  intra¬ 
dermiques,  pansements  vaccinaux  à  1  aide  de  cultures 
tuées  ou  attenuéis  par  la  chaleur,  on  de  filt  ats  mi¬ 
crobiens  permettent  d  améliorer  bien  des  cas  d’acnés, 
de  furonculoses;  ils  complètent  l’action  des  radla- 
liins  X  sur  les  cancers  infectés.  Les  auto-iiltrats 
microbiens  sont  l’objet  d’une  étude  plus  particulière  : 
l’action  curative  ou  préventive  des  sécrétions  micro¬ 
biennes  s’exerce  en  dehors  des  corps  microbiens 
eux-mêmes,  et  elle  est  d'autant  plus  marquée  qu’un 
contact  plus  intime  leur  est  assuré  avec  les  cellules 
réceptives. 

L’avenir  réservé  à  l'immunité  intestinale  est  peut- 
être  plus  grand  encore.  J.  envisage  sa  production 
expérimentale  et  ses  applications  en  thérapeutique 
et  en  prophylaxie  humaine  dans  la  dysenterie,  dans 
les  fièvres  typbo'ides  et  paratyphoïdes,  dans  le  cho¬ 
iera,  dans  _1^ fièvre  de  Malte.  Dans  tous  ces  cas, 
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'infe^tin  est  l  o’-g-aae  électif,  il  est  senl  capable  tie 
oaCérT  rimmaniié  et  les  anticorps  ne  participent 
>aa  à  la  pr oduclinn  de  cette  iin>nunité. 

Let  mêmes  f  lits  d'immaoisalion  s'i  bserTent  expé- 
•’mcntalem -nt  pour  le  poumou  iBesredka)  L’organe 
■écepiit  p-ut  varier  pour  chaque  germe  eelonl’adap- 
ati  m  irsulaire  que  ce  germe  pourra  avoir  arqui^e. 
j’eit  ainsi  que  J  raopone  une  obs»  rvation  d  onyxis 
!t  de  P  îri  onyxîs  dû  au  co  ibacille  Bien  qu»  celui-ci 
ût  bab  tuellemeut  l’hUe  de  l  inle-tiu,  c’est  la  vacci- 
latiou  iatra  lermique  au  voisinage  des  ongles  ma- 
ades  qui,  seule,  amena  la  guérison. 

J.  Mouzon. 

E  Bizette  Coa*rttutloB  à  l'étude  des  contre- 
’adtcatloas  d’oi-dra  leoal  pour  l’emploi  de  loua- 
balte  chez  les  cardiaques  [Thèse,  Paris,  -1925  Amé- 
iée  Legriiiid,  é  iileur).  —  Les  méd-cios  de  jadis  se 
méfi  tient  de  t  >us  les  cardio-toniques  chez  les  ma- 
.ades  dont  le  fonctionnement  rénal  n’éiait  pas  par¬ 
iait;  chez  ces  malades,  ils  n’administraient  qu’avec 
circonspection  la  digita'e,  à  plus  forte  raison  le 
strophantus.  Les  p'éparations  modern-s  d’ouabaïne 
permettant  un  dosage  plus  rigoureux  des  produits 
icttfs  du  stropha  tis,  il  y  avait  lien  de  reprei  dre  la 
question,  et  c  est  ce  qu’a  f-it  B.  dans  le  service  et 
sous  la  direction  de  A  Clerc,  à  l’hôp  tal  Lariboi¬ 
sière  Ses  conclusions  indiquent  que  l’onabaïne  est 
un  des  cardio-toniques  les  plus  précieux  chez  les 
rénaux  Non  s  nie  ment  elle  agit  d’une  manière  favo¬ 
rable  sur  l'albuminurie  des  cardiaques  qu  el  e 
abaisse  immédiatement  et  qu  elle  fait  disparaître  en¬ 
suite  d’i  ne  manière  souvent  definitive,  mais  elle  fait 
même  fléchir  passagè- ement  la  grosse  albuminnrie 
des  néphrites  syphilitiques  et  l’albuminurie  chro¬ 
nique  des  cardio-rénaux  La  rétention  azotée  elle- 
même,  loligu'ie  persistante,  l’élévation  de  la  ten¬ 
sion  minima  ne  sont  pas  des  conire-indirations  à 
l’admlni-tration  de  louabaïne;  ce  médicament  con¬ 
serve,  même  dans  ces  roadiiions  défavorables,  son 
activité  diurétique,  et  reste  snscept  b'e  d’amen-r  la 
chute  de  la  tension  dia<toliqne  et  de  l’azolémit , 
voire  l  a  oéliocation  de  la  permrab  Lté  rénale  4  la 
phéu  jlsulfonephla'éine  Sur  ce  ooint,  louabaïne 
présente  donc  une  supériorité  très  nette  sur  la  digi¬ 
tale. 

Néanmoins,  chez  les  rénaux,  il  y  a  avantage  ê  ré¬ 
gler  d’une  manière  spéciale  la  posologie  de  l’on-- 
baïne  :  le  1®''  jour.  1/8  de  mili’g  amme  par  voie 
intravein»u«e.  les  3  jours  sui'auts  1/4  de  milli¬ 
gramme;  le  5®  jour,  repos;  le  6“  jour,  1/2  milligr. 

Les  conclusions  de  B  sont  fondées  sur  22  obser- 
vatious  dont  la  plupart  sont  persounelles  et  minn- 
tieuiemeat  suivies. 

J.  Moczor. 

Pascal  Piédalla.  Les  pbénomèues  cardio-vascu- 
lairei  engaadres  par  leO)rt  :  le  cœur  dans  la 
sport  [Société  moderne  d  Impression  et  d  Edition^. — 
L'étude  physiologique  des  phénomènes  circulatoires 
engendrés  par  l’effort  peut  aider  à  comprendre  cer¬ 
taines  modalités  pathologiques  du  fonctionnement 
cardiaque. 

P.  mantre  que  la  circula'ion,  fonction  vitale  par 
excellence,  présente  une  énorme  marge  d  adapta¬ 
tion  et  fournit  normal  ment,  quelles  que  soient  les 
circonstances  et  les  besoins,  avec  précision,  la  quan¬ 
tité  de  sang  qu’il  faut,  là  où  il  faut,  et  dans  le  temps 
qu’il  faut. 

U  n'etiite  pas,  au  point  de  vue  circulatoire,  deux 
efftrts  semblab  es.  Â  chaque  effort  correspond,  en 
effet,  uue  synergie  rardio- vasculaire  différente, 
selovi  l’intensiié  et  la  durée  de  cet  effort,  ou  sa 
modilité,  et  notamment  selon  l'attention  qu’il  exige, 
le  type  respiratoire  dont  il  s  accompagne,  la  fatiga¬ 
bilité  du  sujet  et  tout  ce  qni  la  modifie  (état  géné¬ 
ral,  entrainement,  digestion,  etc.). 

Outre  les  modifications  de  son  rythme,  le  rœur 
rèpoud  aux  circonstances  par  deux  moyens;  la  dila¬ 
tation, immédiate,  maia  passagère,  et  surtontl  hyper¬ 
trophie,  progressive,  mats  plus  dorable. 

L  adaptation  du  rœur  à- tous  les  débits  a  pourtant 
des  limites  qni  peuvent  être  atleintea  au  cours  d  un 
eff  >rt  cohsi  Jérable  ;  mais  on  ne  connaît  aucun  cas 
où  un  effort  ait  à  lui  seul  et  mécani(|uement  lésé  un 
coeur  sain. 


La  fat'gne,  par  con're,  met  le  myocarde  en  état 
d’infériorité  fonctionnelle  temporaire.  Il  est  classi¬ 
que  d’admettre  que  l’état  d’iutoiication  qni  constitue 
le  surmenage  ne  peut  pas,  à  loi  seul,  léser  le  myocarde 
de  façon  définitive,  s’il  ne  s’y  ajoute  pas  une  autre 
intoxicalion  ou  une  infection  que  favorisele  surme¬ 
nage  par  l’eiat  de  moindre  révislance  qu’il  crée. 

Le  seul  danger  possible  des  efforts  excessifs,  qui 
n’eet  pas  spécial  au  cœur  et  qni  est  celui  de  tout 
excès,  réside  donc  dans  le  surmenage  éventuel  Â 
celte  exception  près,  l’exercice  physique  >  e  présente 
que  des  avanla  es  certains  au  point  de  vue  cardio¬ 
vasculaire,  comme  à  tous  les  points  de  vue.  Mais  le 
mouvement,  étant  une  sorte  de  médicament,  a  sa 
posologie  'H"lme)  :  aussi  l’exercice  physique  doit  il 
être  surveillé  médicalement  pour  produire  le  maxi¬ 
mum  de  bienfaits.  L.  Rivet. 


H  Chabrol  Etude  statistique  des  cbancres  extra- 
génitaux  (Jouve,  éditeur,  1925  .  —  C  a  relevé  à  la 
Cl  nique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis  les 
chancres  extra  génitaux  observés  durant  une  période 
de  10  années  11914-1924).  Surnn  total  de  11  518chan- 
cres  syphililiques,  il  a  noté  690  cas  de  chancres 
extra-génitaux  (6  pour  100). 

Les  chancres  céphaliques  sont  les  plus  fréquents  ; 
546  sur  690  ("9,3  pour  100  dont  70,1  pour  100  pour 
la  bouche  et  9,2  pour  100  pour  la  face. 

■  Hommes  Femmes  Total 


Lèvre  supérieure  .  .  . 
Lèvre  infériruro.  .  .  . 
A  nygHale  droit».  .  .  . 
Amvglale  gauche  .  .  . 

G’ncivrs . 

Palais,  voile,  piliers.  . 
Muqueuse  des  jones  .  . 


N-z.  ' 

Œil . 

Cnir  chevelu. 


126  57  183 

83  61  144 

30  30  60 

19  7  26 

25  11  36 

6  1  7 

5  5  10 

3  14 

42  11  53 

10  1  11 

4  s  4 


Les  chancres  du  cou,  du  tronc  et  des  membres 
viennent  ensuite  comme  fréquence  :  88  cas  sur  690 
(12,8  pour  100). 

Hommes  Femmes  Total 


Msin  .  .  . 
Avant-bras 
Bras.  .  .  . 
Pubis  .  .  . 
Se.n.  .  .  . 
Cuisse.  .  . 
Orteils  .  . 


Fesses . 

Ablomen . 

Cou . 


Viennent  ensuite  les  chancres  de  l’anus  et  delà 
région  périnéale:  56  cas  sur  690  (17  hommes  et 
39  femmes)  (8  02  pour  100) 

Les  syphilis  dérivées  des  chancres  extra-génitaux 
ue  pré8ent»nt  pas  un  pronostic  plus  sombre  que  les 
autres  syphilis.  Cependant  les  chancres  céphaliques 
semb'ent  prédi- poser  à  la  syphilis  nerveuse  (tabes, 
paralysie  générale).  R.  Bubnikr. 


H  batin  Contribution  h  l’étude  de  la  syphilis 
béréditaire  tardive  du  foie  (A  Legrand,  éditeur). 
—  L’infection  syphilitique  pmt  produire  à  un  âge 
plus  ou  mnins  avancé  de  la  vie.  c’est-à  dire  au  cours 
de  l'adolescence  et  de  l'âge  mûr,  des  manifestations 
spécifiques  du  côté  du  foie. 

D.  rapporte  4  observations  (dont  2  personnelles) 
suivies  d’autop’le  de  syphilis  hépatique  chez  des 
sujets  âgé»  de  16  à  31  ans,  hérédo- syphililiqnes. 

Cliniquement  l’hépatiie  héiédo  syphilitique  tardive 
passe  souvent  inaperçue.  Les  lésions  gommeuses, 
par  exemple,  évoluent  habituellement  en  silence  et 
leur  découverte  post  mortem  est  une  surprise 
d’autopsie. 

L'hépatite  interstitielle  pure  ou  scléro  gommeuse 
se  tradnit  plus  fréquemment  par  des  ligner  cliniques. 
An  début,  orpeut  noter  sinrplemr  ni  quelgntstroubles 
digrstifs,  de  l’inappétence,  p-rfois  un  léger  ictère. 
Puis,  au  bout  de  plusieurs  mois,  appaiaît  le  tableau 


d'une  cirrhose  avec  ascite  le  plus  souv'nt  ou  l'aspect 
d’un  syndrome  splénomégaliqne  a'sc  ictère 

Quand  elle  existe,  l’ascite  est  rebelle  à  toute  médi¬ 
cation,  sauf  le  traitement  spécifique;  la  fièvre  est 
rare.  Le  foie  est  souvent  hyperlro,.hié,  irrégulier  et 
dur;  la  rat»  est  très  augmentée  de  volume. 

En  résumé,  la  syphilis  hérédiltire  tardive  du  foie 
peut  se  manifester  cliniquement  sous  3  aspects 
différent-i  ;  la  forme  ascitique,  la  plus  fréquente, 
rappelant  le  tableau  de  la  cirrhose  avec  ascite,  la 
forme anascitiqne  et  aniclériqu»,plu8  rare,  ella  forme 
avec  ictère  rappelant  le  type  de  cirrhose  avec  hyper- 
splénomégalie,  encore  pins  rare. 

Le  diagnostic  est  dilfiril<  quand  on  ne  pense  pas  à 
la  syphi  is  ;  la  rei  herche  du  Wassermann,  1  examen  du 
sujet,  monirant  qu'il  e  t  atteint  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  non  de  syphilis  acquise,  mettront  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Le  pronostic  dépend  de  l’absence  ou  de  la  mise  en 
vigueur  du  traitement  spécifique.  Abandonnée  à  elle- 
même,  l’affection  aboutit  fatalement  à  la  mort. 
Soumise  au  traitement,  elle  peut  guérir  parfois  d’une 
façon  inespérée. 

Le  traitement  ne  diffère  nas  du  traitement  de  la 
syphilis  acquis»;  mais,  pour  être  véritablement  elfi- 
race,  il  doit  être  précore,  à  doses  suffisantes,  et 
longtemps  continué.  Le  bismuth  donne  d’excellents 
résultats.  R.  Burnier. 

THÈSE  DE  LYON 
(1925) 

A.  Vachey.  Les  mÿomes  rouges  de  ïutérus 
(Soulier,  éditeur,  Lyonj  —  V.  a  repris  l’étude 
complète  des  «  myomes  ronges  de  l’utérus  >  indivi¬ 
dualisés  la  première  fois  par  Pollosson  en  1905  et 
sur  la  nature  exacte  desquels  on  hésitait  envoie. 

Le  myome  rouge  est  le  plus  souvent  interstitiel.  Il 
est  entouré  d’une  capsule  plus  ou  moins  épaisse  et 
offre  une  consistance  mollasse  et  peu  élastique. 
Quand  on  pratique  une  coupe  qui  ouvre  ce  myome, 
on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  de  couleur 
rouge  foncé,  lie  de  vin,  ressemblant  à  du  coing  cuit 
ou  à  de  la  viande  frigorifiée. 

Les  examens  histologiques  pratiqués  par  'V.  sur 
plusieurs  pièces  macroscopiques  o.  t  montré  un 
myome  très  vascularisé,  avec  prédominance  de 
vairseaux  lacunui-es,  à  parois  fragiles,  souvent 
rompues,  donnant  ainsi  naissance  à  des  hémorragies 
interstitielles.  Le  tissu  musculaire,  qni  remplit  pres¬ 
que  toutes  les  préparations,  présente  le  plus  souvint 
des  signes  de  nécrobiose  aseptique  ;  cependant  on 
trouve  par  places  des  îlo  s  de  fibres  musculaires 
courtes,  nettes  et  bien  co'orées  ;  il  semble  s’agir 
alors  d’un  processus  régénérateur  qui  etsaie  de 
compenser  le  processus  destructeur.  Y.  n’a  jamais 
trouvé  de  symptômes  d’inflammation,  ni  de  transfor¬ 
mation  maligne.  De  même,  l’examen  bactériologique 
de  morctaux  de  myomes  ronges  prélevés  aseptique- 
ment  est  toujours  resté  négatif. 

L’évolution  clinique  du  myome  rouge  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre, 
d’hémorragies  parfois  tiës  abondantes,  d'une  tempé¬ 
rature  en  général  modérée,  de  la  présence  d'une 
tumeur  utérine  augmentant  rapidement  de  volume. 
Le  diagnostic  tout  fois  en  est  dilfiâle:  il  n’est  le 
plus  souvent  fait  qu’à  l’intervention. 

Se  basant  sur  ces  constatations  anatomiques  et 
cliniques,  Y.  conc'nt  que  le  myome  rouge  est  un 
myome  en  voie  d'évolution,  qui  subit  de  brusques  et 
profondes  altérations  dont  la  nécrobiose  aseptique 
semble  être  la  plu.s  importante. 

La  raison  de  tette  dégénérescence  réside  dans  des 
troubles  circulatoires  survenant  dans  le  territoire 
d’un  myome  dont  la  vascularisation  est  le  plus  sou¬ 
vent  assurée  de  façon  précaire,  ainsi  qu’il  est  de 
règle  pour  les  myomes  int-rstitiels,  et  nous  l’effet 
de  causes  diverses,  parmi  lesquelles  il  faut  signaler 
spécialement  lagrossesse,  T  accouchement  et  la  méno-. 

Le  traitement  du  myome  ronge  est  uniquement 
chirurgical  II  consistera  dans  l'hystérec'omie  qni 
donne  le  plus  de  sécurité  et  amène  une  guérison 
complète  et  définitive,  avec  des  suites  opératoires 
Ires  simples. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Journées  médicales  de  Toulouse 

(11-14  Jaillet  1925) 


Nées  l’an  deroier  d»  l’idée  belge  et  réalisées  pour 
la  première  fois  en  France  par  les  soins  et  la  foi 
persérérante  de  M.  le  professeur  B^rdier,  les 
secondes  journées  médicales  de  Toulouse  ont  rem- 
pjrté  un  succès  considérable. 

Du  11  an  14  Juillet  elles  ont  déronlé,  sans  le 
moindre  cahot,  leur  programme  à  la  fois  surchargé 
et  agréable  à  suivre. 

Le  nombre  des  congressistes  et  celui  des  partici¬ 
pants  était  arcru  et,  comme  nous  le  verrons,  grûce 
à  la  diligence  du  Comi'é  directeur,  les  pins  émi¬ 
nentes  personnalités  du  monde  médical  européen 
avaient,  de  la  meilleure  volonté  du  monde,  répondu  à 
l’appel  qui  leur  avait  été  adressé.  Chaque  journée 
mérite  d’être  quelque  peu  disséquée. 

Samedi  11  Jaillet. 

Les  organisateurs,  ayant  à  leur  tête  le  doyen 
Abelous  et  le  professeur  Bardier,  avaient  "eu  la 
pieuse  et  très  heureuse  pensée  d’ouvrir  celte  pre¬ 
mière  journée  par  1  inauguration  d'une  médaille 
artistique,  reproduisant  les  traits  du  professeur 
F.  Tourneux,  plaçant  ainsi  cette  mamfestation  de 
médecine  internationale  sous  les  auspices  d’une 
mémoire  chère  à  la  science  française,  respectée  et 
admirée  de  la  science  monnaie. 

M.  le  doyen  Abelous  a  fait  revivre  la  belle  figure 
de  ce  si  modeste  et  si  sympathique  savant  :  il  insiste 
surtout  sur  ses  rares  qualités  de  conscience  et  de 
cœur.  «  Ceux  qui  connaissaient  sa  science,  sa  longue 
pratique  de  l’enseignement,  pouvaient  difficilement 
s’expliquer  l’angoisse  qui  l’étreignait  quand  il  lui 
fallait  faire  une  leçon.  Il  avait  toutes  les  qualités 
d'un  excellent  professeur  :  des  connaissances  aussi 
précises  qu’étendues,  une  maîtrise  parfaite  de  son 
sujet,  une  parole  claire,  un  exposé  méthodique, 
mais  il  avait  un  «  trac  »  épouvantaÙe  quand  il  devait 
paraître  devant  un  auditoire  qui  n’avait  pour  lui, 
pourtant,  que  respect  et  sympathie.  Ses  forces  étaient 
littéralement  épuisées  quand  il  quittait  l'amphi¬ 
théâtre. 

«  C’est  qu’il  poussait  la  conscience  de  sa  lâche 
jusqu’au  scrupule  !...  Refuser  un  candidat  lui  causait 
une  véritable  peiae.  Les  étudiants  le  savaient.  Aussi 
tous  l’aimaient  et  le  respectaient. 

«  Sa  vie  a  été  belle  parce  qu’èlle  a  été  désinté¬ 
ressée,  consacrée  à  un  haut  idéal  :  la  découverte 
scientifique,  et  dévouée  à  une  noble  mission  ;  l'en¬ 
seignement.  Il  a  été  fidèle  à  son  idéal,  fidèle  à  sa 
mi  .bion,  c'est  pourquoi  nous  lui  rendons  aujourd’hui 
un  pub'ic  hommage  au  nom  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  qu'il  a  si  bien  servie,  et  où  il  laisse  un  souvenir 

Apiès  le  doyen,  le  professeur  Argand,  élève  des 
plu-  (hors  et  successeur  du  professeur  Tourneux  à 
la  cha  re  d'histologie  de  la  Faculté  de  Toulouse, 
prend  la  parole  pour  tract  r  en  termes  émus  Texis- 
teace  scientifique  si  remplie  du  grand  et  modeste 
savant. 

Enfin,  M.  le  recteur  Dresch,  qui  préside  la  cérémo¬ 
nie,  conclut  par  ces  paroles  : 

«  O  ib lions  auprès  de  nos  morts  les  misères  de 
tous  les  jours.  Venons  chercher  un  réconfort  dans 
leur  labeur  fécond.  C’est  ce  sentiment  qui  nous  gnide 
aujourd’hui.  » 

Le  cortège  s’est  ensuite  dirigé  vers  l’exposition 
médicale  et  pharmaceutique,  organisée  dans  les 
pavillons  du  service  d'anatomie,  et  les  cours  de  la 
Faculie  de  Médecine.  Les  congrestistes  ont  porté 
une  attention  tome  spéciale  au  stand  du  Service  de 
Santé  militaire,  installe  sous  la  direction  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Teissier.  Cette  exposition  com¬ 
prenait  uu  groupe  sanitaire  de  division  qui  fut 
présenté  aux  vi-iteurs  par  MM.  les  médecins  majors 
Amouroùx  et  Fonlan. 


1.  N  ayant  pu  aisister  h  truies  1er  conférences  et  dé- 
moastratiuns  nous  nous  sommes  servis  dans  notre  réHa-- 
ti  rude  l'excellent  compte  rendu  publié  dans  La  Fédération 
médicale,  par  M.  le  D'  Glavolier. 


La  séance  solennelle  d’ouverture  eutlien  à  10  heures. 

Elle  groupa,  dans  l’amphithéâtre  comblé,  la  majo¬ 
rité  des  congressistes  autour  des  personnali  és 
officielles  ;  M.  le  préfet  de  la  Haute-Garonne.  M.  le 
recteur,  M.  le  doyenAbelous  plusieurs  professeurs 
de  Paris  et  des  savants  étrangers  délégués  par  leurs 
gouvernements  :  le  professeur  Sanarelli,  de  Rome  ;  le 
doyen  Recasens,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Madrid  ;  le  professeur  Bandelac,  de  Pariente  ;  le  rec¬ 
teur  Martinez  Vargas,  de  l’Université  de  Barcelone, 
ont  tour  à  tour  pris  la  parole  en  faveur  du  rappro¬ 
chement  fécond  et  toujours  plus  intime  des  pays 
latins  et  alliés.  L».  professeur  Bordet,  directeur  de 
l'Institut  Paétenr  de  Bruxelles,  délégué  de  la  Bel¬ 
gique,  n’ayant  pu  arriver  pour  cette  séance,  avait 
adressé,  dans  une  lettre  aussi  touchante  par  les  senti- 
m-nts  qu’elle  exprimait  que  par  la  profondeur  de  la 
pensée  et  la  délicatesse  de  la  forme,  le  salut  cordial 
de  la  Belgique  tout  entière. 

M.  le  doyen  Euzière,  de  la  Faculté  de  Montpellier, 
exprima  en  langue  occitane  la  sympathie  de  sa 
vieille  cité  universitaire. 

Puis  vinrent  le  De  Dartignes,  au  nom  de  l’U.  M.  F. 
I.  A.;  le  De  Thiéry,  secrétaire  général  de  l’Associa¬ 
tion  des  médecins  de  France;  le  D'  Lefèvre,  de 
l’Union  des  Syndicats;  le  De  Molinery,  représentant 
des  journalistes  médicaux  français. 

La  conclnsion  fut  apportée  par  l’allocution  du 
secrétaire  général  des  J.  M.  T-,  le  professeur  Bar¬ 
dier.  Une  manifes'alion  de  chaude  sympathie 
l'empêcha,  quelques  instants,  de  prendre  la  parole. 
11  annonça  que,  désormais,  les  réunions  se  déroule¬ 
raient  annuellement  à  Montpellier,  à  Bordeaux,  pour 
revenir  tous  les  trois  ans  agrandies  vers  leur  ber¬ 
ceau,  dans  la  Cité  de  Clémence  Isanre. 

A  midi,  le  sympathique  vice-président  de  l’Union 
médicale  franco-ibéro-américaine,  D''  Bandelac  de 
Pariente,  recevait  à  déjeuner  les  membres  de  ce 
groupement,  auxquels  étaient  venus  se  joindre  ; 
M,  le  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences,  Paul  Saba¬ 
tier;  MM.  les  Df»  Regaud,  directeur  de  l’Instiiut  du 
radium  de  l’Université  de  Paris,  et  Crouzon,  de  la 
Salpêtrière.  Au  dessert,  M  le  doyen  Abelous  but  à 
la  santé  des  rois  et  reines  d’Italie,  d’Espagne  et  de 
Belgique  Le  président  du  Groupement  Toulousain 
del'U.  M.  F.  I.  A.,  le  professeur  Garipuy,  expliqua, 
av-c  sa  verve  et  sa  bonne  humeur  coutumières,  la 
portée  et  l'avenir  de  cette  Association. 

L’après  midi  fut  marquée  par  les  conférences  des 
professeurs  Recasens  et  Sanarelli. 

Le  professeur  Recasens  nous  entretint  sur  «  la 
biologie  des  rayons  X  au  point  de  vue  gynécolo¬ 
gique  ».  Il  insiste  tout  d  abord  surTaction  excitante 
et  irriiative  des  petites  doses;  il  étudie  la  destruc¬ 
tion  des  follicules  de  de  Graaf,  la  castration  tempo¬ 
raire,  obtenue  avec  25  pour  IbO  de  la  dose  érythème 
cutané,  restant  sans  influence  sur  le  développement 
des  enfantsà  venir.  Concurremment  àl’aciion destruc¬ 
tive  des  rayons  X,  il  existe  une  action  directe  prove¬ 
nant  des  nécro-hormones,  résultats  de  la  désin’é- 
gration  cellulaire  locale.  Ce  processus  aboutit  à 
l’accumulation  de  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif 
et  de  leucocytes  qui  forment  bariière  contre  1  enva¬ 
hissement  néoplasique. 

Certains  auteurs  (Opitz,  Caspari)  ont  guéri  des 
cancers  expérimentaux  en  irradiant  tout  le  corps  de 
l’animal.  L-ontamin  a  provoqué  1  immunisation  en 
inoculant  des  particules  cancéreuses  faiblement 
irradiées.  Ne  peut  on  y  voir  une  thérapeutique 
future  par  le  déieloppt  ment  dans  les  tissus  d  un 
principe  chimique  déterminé  par  le»  radiaticn»? 

Cette  très  remarquable  conférence,  faite  dans  un 
style  très  aisé  pour  uu  professeur  étranger,  met  au 
point  l’état  actuel  de  la  question  de  la  biologie  de  la 
radioihérapieg^ynécoiogique,  elouvre  aux  chercheurs 
de  séduisants  horizons.  Son  snccès  lut  très  vif. 
Ensuite  ce  fut  M  le  Dr  Sanarelli,  professeur  à  l'Uni- 
versilé  de  Rome,  qui  développa  ses  idées  person- 
nell>  s  sur  le  mécanisme  palhogenique  des  infections 
dites  intestinales  :  typhoïde,  paratyphoïde,  choléra, 
dysenterie,  charbon  iuterne. 

Il  r»ppela  que,  le  premier,  il  avait  démontré  que 
latypboïde  était  une  infection  générale,  dont  l'action 
élective  s’exerçait  sur  les  muqueuses  digestives.  Il 
tient  à  démontrer  qu  il  en  est  de  même  pour  le  cho¬ 
léra  asiatique  ;  le  vibrion  est  tué  par  les  liquides 


gastriques  et  intestinaux  ;  il  pénètre  donc  par  la 
muqueuse  bucco-pharyngienne  et,  en  vertu  de  son 
«  eutérotropisme  »,  gagne  par  la  vole  sanguine  les 
parois  intestinales,  éveillant  l’activité  du  colibacille 
et  autres  n  icrobes  de  l'intestin.  Et  alors  une  nou¬ 
velle  toxine  bsctérienne  agit  et  dérbaîne  un  choc  ana¬ 
phylactique,  cause  de  la  forme  algide  du  choléra. 
Cette  «  épithalaxie  »  est  confirmée  par  les  expé¬ 
riences  de  Sdrodowski  et  Brenn;  récemment  encore 
d’autres  auteurs  ont  démontré  qu’il  en  était  de  même 
dans  les  paratyphoïdes  et  la  dysenterie  qui  deviennent 
donc  des  manifestations  entériques  de  nature  héma- 
togène.  Il  affirme  que,  dans  l'appendicite,  les 
microbes  proviennent  de  la  circulation  générale  de 
l’intestin.  L’affirmation  de  1  école  allemande  au  sujet 
du  développement  dans  l’intestin  de  la  spore  avalée 
de  bactéridie  charbonneuse  ne  repose  sur  rien,  l’au¬ 
teur  Ta  démontré  expérimentalement.  Donc  la 
mycose  charbonneuse  intestinale  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  une  véritable  mycose.  Le  conférencier  fait 
remarquer  que  ces  vues  nouvelles  sur  la  palbogénie 
des  infections  de  l’appareil  digestif  doivent  avoir  nne 
influence  considérable  sur  leur  prophylaxie  et  leur 
thérapeutique. 

Puis,  M.  le  médecin  inspecteur  général  Jacob,  chef 
supérieur  du  Service  de  Santé  des  armées  du  Rhin, 
expose,  avec  une  calme  clarté,  le  fonctionnement  du 
Service  de  Santé  en  Allemagne  occupée. 

Sa  conférence  fut  extrêmement  goûtée,  bourrée  de 
faits  intéressants,  de  statistiques  instructives,  de 
photos  documentaires.  Il  a  montré  que  le  Corps  de 
Santé  français  avait  Su,  dans  un  milieu  hostile,  proté¬ 
ger  admirablement  la  santé  de  100  000  hommes  de 
troupe  et  de  20.000  civils  ;  qu’il  avait  fait  un  judi¬ 
cieux  usage  des  vaccinations,  des  précautions  hygié¬ 
niques  multiples,  et  qu’il  avait  été,  comme  toujours, 
à  la  hauteur  de  sa  tâche.  Ce  fut  un  gros  succès  pour 
le  conférencier,  d’une  élégante  simplicité  et  d’une 
magistrale  autorité. 

Le  soir,  de  21  h  30  à  23  heures,  la  municipalité  a 
fait  aux  congressistes  une  brillante  réception  dans 
la  salle  des  Illustres  du  Capitole. 

M.  Billières,  maire,  qui  a  prononcé  à  cette  occa¬ 
sion  un  discours  de  bienvenue  très  applaudi,  a  souli¬ 
gné  les  efforts  parallèlement  accomplis  par  les 
défenseurs  de  la  classe  ouvrière  et  le  corps  médical 
danÿ  le  but  de  soulager  la  misère  humaine. 

En  lui  répondant,  après  avoir  remercié  la  nou¬ 
velle  municipalité  de  son  charmant  accueil, 
.\I.  Abelous,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  a 
déclaré  qu’en  effet  tous  ceux  qui  se  trouvaient  réunis 
au  Capitole,  tête  et  coeur  de  la  Cité,  étaient  animés 
d’un  même  souci  :  soulager  la  misère  qui  pèse  sur 
l’h  imanité. 

D’autres  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Mar¬ 
tinez  Vargas,  recteur  de  l’Université  de  Barcelone; 
Recasens,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Madrid,  et  Sqnarelli,  professeur  à  la  Faculté  de 
.Médecine  de  Rome. 

Les  autorités  civiles  et  militaires,  M.  Dresch,  rec¬ 
teur  de  l’Académie,  de  nombreux  professeurs  de 
l’Université  de  Toulouse,  assistaient  â  cette  réception 
terminée  par  un  lunch  et  au  cours  de  laquelle  la 
musique  du  17®  corps  d’armée  a  exécuté  la  «  Marseil¬ 
laise  »  et  l’hymne  italien,  1  hymne  espagnol  et  la 
«  Toulousaine  ». 

Dimanche  12  Juillet. 

La  matinée  a  été  remplie  par  les  démonstrations 
cliniques  et  opératoires. 

Dans  le  service  de  M.  le  D®  Daunic,  médecin  dis 
hôpitaux,  M.  le  professeur  Baylac,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  M.  le  D''  Robert  Baylac,  médecin  du  dispen¬ 
saire  départemental  d  hygiène  sociale,  a  appelé 
l’attention  sur  les  heureux  résultats  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  le  traitement  dé  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Sa  conférence  clinique  fut  suivie  de  la  présenta¬ 
tion  de  quinze  malades  et  de  leurs  radiographies 
faites  avant  et  pendant  le  pneumothorax. 

En  tirminant,  M.  le  prefesseur  Baylac  a  résumé 
les  résultats  statistiques  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  il  n’a  pas  hésité  à  affirmer  qu’associé  à  la 
cure  diététo- hygiénique  il  constitue  la  seule  arme 
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■éritablement  efficace  que  nous  possédions  à  l’heure 
ictuelle  contre  relie  tniilaHie. 

M.  la  professeur  Frenki-l,  dans  son  service  de  cli- 
lique  ophtalmologique,  établit  la  distinction  qu'il 
aut  faire  enlr-  les  coniusioos  et  les  blessuies  pér¬ 
orantes  de  l  œil.  Il  dilTéreiicie  les  blesfures  avec  ou 
lanscorps  étrangers  de  différeniesurtures,  et  montre 
-o  nment  la  porte  d'entrée  du  corps  étranger  peut 
lasser  inaperçue  ;  il  indique  les  signes  des  diverses 
ilessures.  Le  pronostic  de  ces  blessures  pénéiranles 
lar  corps  étrangers  magnétiques  varie  suivant  qu’il 
s’agit  de  blessures  de  guerre  ou  d'accidents  du  tra¬ 
vail.  Le  traitement  est  celui  de  l’ettraclion  à  l’aide 
de  l’électro  aimant,  la  technique  de  cette  ealraction 
et  l'eiamen  des  complications  post  opératoires  pos- 
sibl  sterm'ne  la  conférence. 

Mais  le  fait  le  plus  saillant  de  la  matinée  fat  la 
participation  t  ffective  de  l’éminent  maiire  de  la  gyné¬ 
cologie,  le  professeur  Jean-Louis  Fanre.  Il  ne  noos 
est  pas  permis  te  juger  un  tel  technicien;  il  a  cou 
quls  la  totalité  des  cfalrargiens  qui  se  pressaient 
dans  les  salles  d’opécatiqns  des  professeurs  Meriei 
et  Dambrin  par  l’exécution  de  deux  opérations  étin¬ 
celantes.  La  première,  une  hystéreotomie  totale  pour 
cancer  du  col  d  un  utérus  tibromateux  avec  énorme 
'envahissement  ganglionnaire,  permit  de  constater  les 
'qualités  de  ténacité,  de  ■  aime  audace,  de  vigueur  et 
dejennessa  technique  de  1  opérateur.  La  seconde  fit 
tadmirer  la  rapt  liié  précise  réalisée  presque  sans 
mouvement,  avec  une  instramentaiion  parfaite  mais 
trédaite  en  nombre,  d’nne  façon  qui  a  frappé  tous  les 
assistants  ;  ce  fut  une  hystérectomie  pour  annexite 
■doable  adhérente,  réalisée  par  le  procédé  personnel 
'du  maître;  cette  hemisection  fut  faite  en  quelques 
secondes  et  terminée  par  un  drainage  à  la  Miknlicz. 

Ces  deux  interventions  montièrent,  comme  l'écrit 
notre  confrère  du  Toulouse  médical,  à  quel  degré 
U  le  audace  précise  et  une  calme  virtuosité  peuvent 
s’allier  à  une  élégante  simplicité  et  à  nne  rare 
ma  trise  de  soi. 

La  conférence  du  D''  Cavalie,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  fu'  faite  également 
le  matin.  Elle  avait  pour  sujet  «  les  kystes  d’origine 
(ternaire  »  et  fut  très  appréciée  des  audileuts  qui 
avateut  pu  être  m  s  au  courant  du  changement  d’heure, 
carel  e  devait  avoir  lieu  srulemeni  l’après-midi. 

A  14  heures,  à  la  Faculté  de  MéJecine,  eut  liin  la 
rénniun  mensuelle  de  la  Surieté  de  chirurgie  de  T  m- 
louse,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur M<  riel. 
L'ordre  du  jour  appelait  plu^-ieurs  communicaiious. 
M,  ie  professeur  agrégé  M  giuiao  présenta  1  obt-er- 
vation  ires  curieuse  d’une  lumenr  de  l'arrière-caviié 
des  épiploons. 

M.  Escat,  chargé  de  cours  à  la  Faculté,  présenta 
an  jeune  malade  atteint  d’angiu-fibrume  piérygu-ndtal 
traite  et  très  largement  amélioré  par  les  rayons  X. 

La  communicati  <n  de  M.Vl.  üainbrin  et  Bernard- 
beig  sur  les  résultats  du  diainage  a  la  Miknlicz  dans 
la  (hirargie  abdominale  donna  i  occasion  au  profes¬ 
seur  J  -L.  Faure,  qui  honorait  cette  réunion  de  sa 
présence,  de  rappeler  la  lutte  qu'il  soutint  pour  le 
pr  neipe  d  i  large  drainag;  abdominal  avant  de  cou- 
naître  1  absolue  victoire.  Enfin,  M.  Clermont,  pro- 
feaseur  agrégé,  présenta  de  magnifiques  radiogra¬ 
phies  de  M.  Villemur,  représentant  le  thorax  d’une  de 
ses  opérées  de  thoracoplastie  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  avant  et  après  l’intervention. 

Après  cette  réunion  qui  avait  groupé  surtout  les 
spécialistes,  eut  lieu  une  séance  solennelle  :  1  Uni¬ 
versité  de  Toulouse  remettait  les  insignes  et  le 
diplôme  de  docteur  houons  causa  à  quatre  savants 
étrangers  qui  a>  aient  bien  voulu  contribuer  é  l'éclat 
des  journées  médicales;  M.M.  Bordet,  Martinez 
Vargas,  Recasens  et  SanarelU. 

A  3  heures  précises,  une  brillante  assistance  se 
trouvait  réunie  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le 
recteur  Dresch.  Autour  de  lui  se  trouvaient,  sur 
l'estrade  officielle,  les  autorités  civiles  et  militaires, 
ainsi  que  les  délégués  des  diverses  Facultés.  Les 
robes  des  universitaires  fra  içais  furent  éclipsées  par 
celles  de  deux  des  récipiendaires  espagaols  aux  cou¬ 
leurs  éçlaisntes  ;  MM-  SanarelU  et  Bordet  étaient  en 
civü.  A  côté  de  ce  dernier,  prix  Nobel  de  Mélecine, 
se  trouvait  M.  le  doyen  Sabatier,  prix  Nobel  de 
Chimie. 

Prenant  la  parole  le  premier,  M.  le  doyen  Ahelous 
a  rappelé  les  distinctions  universitaires  <léjâ  accor¬ 
dées  par  l'Uaiversilé  de  Toulouse  &  d  émineutrs  per- 
aonualttés  étrangères,  dont  le  renona  ajoute  à  son 
éclat.  Il  décrit  enanite  Toeuvie  scientifique  de  M.  le 
proiesseur  Bordet,  élève  de  Pasteur,  et  dont  les 


découvertes  sur  l’immunité  ont  apporté  des  lumières 
définitives  dans  les  domaines  de  la  biologie  et  de  la 

M.  le  professeur  Bézy  salue  ensuite  sou  collègue, 
M.  Martinez  Vargas,  le  recteur  lie  1  Université  de 
Barcelone,  dont  il  évoque  les  visites  s  ir  le  front 
françtis  aux  heures  Ls  plus  graves  de  U  guerre.  Cet 
ami  de  la  France  est  un  pédiitre  des  plus  distinguée 
dont  les  oeuvres,  d'une  extrême  variété,  ont  acquis 
une  légitime  notoriété. 

C’est  ensuite  k  M  le  professeur  Audebrrt.  profes¬ 
seur  de  Ciiniijue  obstétricale,  qu  échoit  1  houneur  de 
présenter  les  travaux  de  son  confrère  le  professeur 
Recastns,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid  Avec 
le  charme  coutumier  de  sa  parole,  le  professeur 
Audehert  expose  1  œuvre  du  gyuerologue  de  Madrid; 
il  insi-te  surtout  sur  les  recbeiches  sur  le  traite¬ 
ment  du  cancer  par  les  radiations. 

Ennn.  M  le  professeur  Lafforgue  résume  éloquem¬ 
ment  la  vie  du  professeur  bauarilli,  d  reettur  de 
1  lusliiut  d’bygieue  de  Rome,  elève  fervent  de  Pas¬ 
teur  et  aini  de  la  Krauce,  titulaire  de  la  croix  de 
Urand  Oiücier  de  la  Lég  on  d  Honneur. 

La  musique  miliiaire  joue  «  la  Marseillaise  »  et  le-s 
hymnes  des  nations  amies,  puis  M.  le  recteur  Dres.h 
prononce  les  paroles  sacramentelles,  remet  les  iasi- 
gaes  et  les  diplômes.  Les  nouveaux  docteurs  expri¬ 
ment  ensuite  leurs  remerciements. 

M.  Darligues  prend  la  parole  pour  nous  montrer, 
par  les  rapports  de  la  chirurgie  et  de  l’anatomie, 
les  possibilités  d'avenir  delà  science  opératoire  ;  il 
rappelle  le  souvenir  de  Tanatomiste  Cbarpy.  Dans 
une  haute  envolée  poétique,  il  démonlie  que  la  chi¬ 
rurgie  nouvelle,  s  attaquant  aux  organea  les  plus 
inaccessibles,  demande  au  technicien  des  qualités 
morales  égalant  son  habileté  et  sa  science. 

Dans  une  belle  péroraison  il  ramène  tout  au  grave 
mobile  qui  fait  agir  L  s  hommes  à  dunuer  a  la  méde¬ 
cine  et  à  la  ihiiurgie,  qui  ont  pour  but  xon  seule¬ 
ment  de  guérir  mats  de  soutenir  ie  moral  des  malades, 
de  telle  sorte  que  la  scteoce  reposant  sur  des  bases 
de  plus  en  plus  graudes  de  ceriiiude  on  pourra 
espérer  voir  diminuer  1  augoisse  humaine. 

Le  prolesseur  J.-L.  Faure  parle  ensuite  du  traite- 
meut  uhiruigical  du  cancer  du  col  de  1  utéius  co'uime 
il  le  eouçüit  aujourd’hui.  H  rejette  Je  radium  posl- 
operaioire  cum.i.e  nuisible  :  les  récidives  sent  fré¬ 
quentes,  et  il  y  a  renonce.  Il  en  réserve  l'emploi  aux 
cas  luoperablis  et  mlecies. 

L  hj  aterectomie  totale  est  beaucoup  moins  à 
reiuuier  depuis  l'emp  oi  systématique  du  drainage  è 
la  iViikulicz,  la  muriatilé  est  tombée  au  ch  lire  diS 
bysiereitümiesordioairespoai'fiorumeaet  annexites. 
Eu  attendaut,  la  vacciaaiiun  préopératoire  évitant 
les  accidents  d'iufeuiiou,  le  Mikuiicz  demeure. 

Mais  de  tels  résultats  ne  peuvent  être  obtenus  que 
pardes  chirurgiens  rompus  aune  techuique  précisé 
et  paUcmuieut  perfeeliouuée,  et  dupl  ou  peut  se 
rendre  un  compte  exact  par  le  film'  projeté. 

M  ie  professeur  J.-L.  Faure  fit  alors  passer  sous 
nos  yeux  deux  ü.ms  admirubleuient  réglé»  ou  chacun 
put  se  rendre  compte  de  la  techuique  de  1  éminent 
chirurgien. 

Il  est  a  souhaiter  que  sa  statistique  soit  connue  de 
tou»  ceux  qui  savent  tenir  un  bistouri  et  qui,  dans 
la  cbiraigie  abdomiuale,  ont  entre  les  mains  la  vie 
et  l'aveuir  de  leurs  malades. 

Cette  deuxième  j  aurnée  se  termina  au  théâtre  du 
Capitole  par  une  soiree  de  gala  qui  y  lit  une  salle 
elegaute  et  choisie.  La  représentation  d’ a  Amou¬ 
reuse  »  fut  suivie  d’une  briilanle  réception  organisée 
au  foyer  du  ihcâire  par  la  Section  toulousaine  de 

Lea  invités  furent  reçus  par  M.  le  professeur  Gari- 
puy,  président  du  Giouptmeut  Toulousain,  qui  en 
quelques  parait  s  charmantes  porta  la  sauté  des 
botes  de  Toulouse. 

Lundi  13  Juillet, 

Là  matinée  fat  consacrée  à  des  conférences  pra¬ 
tiques  et  à  des  «éanoes  opératoires  à  TUôtel-Dien. 

Le  proiesaeuF  Rémond  reçut  les  cong  essistes 
dans  son  strticè  de  Cliuique  medicale;  au  cours  de 
la  visite  dans  les  salles  de  malades  il  leur  a  moutré 
tout  l'interét  que  peuvent  présentir  les  resuliats 
fournis  par  le  laboialoire  associe  aux  examens  cli¬ 
niques.  Après  la  visite,  le  maître  a  réuni  ses  audi¬ 
teurs  à  1  ampbithéàue  pour  leur  faire  une  confé¬ 
rence  très  appréciée  sur  les  s  régimes  alimen- 

Dans  les  services  de  Clinique  chirurgicale,  Ic  pro« 


fesseur  Meriei  opéra  une  rétroverticn  utérine  è 
l’auesihésie  rachidienne  qnil  rtiliee  depuis  plus  de 
vingt  ans;  le  professeur  Dambifa  ixtirpa  l'appen¬ 
dice  d'un  P -entier  malade  et  fit  une  hystérectomie 
rapide  ooiir  anoexite. 

A  1  Hôpital  de  la  Grave,  M.  le  D'  Escat,  chargé 
de  cours,  fit  une  leçon  clinique  snr  la  «  enriethé- 
rapie  des  cancers  rhito  pharjngo-lsryngés.  Méthode 
suivie,  résultats  obtenus  depuis  deux  ans  environ. 
Fl ésentaiion  de  malades.  » 

Le  Dr  Martin  fit  daus  son  service  de  Clinique  uro¬ 
logique  deux  prostatectomies,  avec  rachianesthésie 
à  la  synca'iue,  sur  des  malades  antérieurement 
cyalo-tomisés  II  1  gatura.  après  les  avoir  sectionnés, 
te»  can-ux  defer.  nts  sur  ie  deuxième  nalad<  ;  opéra¬ 
tion  qu  11  pratique  habituellement  au  cours  du 
pt'euiier  temps  de  la  cystostomie. 

M.  le  D'  A  idebert,  professeur  de  Clinique  obsté¬ 
tricale,  fit  des  démon-trations  cliniques  dans  son 
service  complètement  réorganisé. 

M  le  D(  Garipuy,  professeur,  chef  de  service  de 
la  Maternité,  fit  aussi  les  honneurs  de  son  service 
qui  possède  une  installation  de  T.  S.  F.  pour  les 
malades. 

Au  Centre  aniicancéreux,  M.  le  Dr  Marie,  profes¬ 
seur  de  pbysiq  ie  médicale,  directeur,  fit  nne  confé¬ 
rence  sur  le  a  rraitement  du  cancer  par  les  radia¬ 
tions  avec  projections  et  prtsenlation  de  malades  ». 

M.  Le  Dr  Mux,  chargé  de  cours  de  stomatologie, 
et  M.  le  Dr  Marie,  directeur  du  Centre  antican- 
léteux,  présentèrent  un  «  appareil  à  point  d'appui 
exter.  e  permettant  1  application  du  radium  dans 
toutes  les  parties  de  la  cavité  buccale,  saus  avoir 
recours  â  un  appareil  spécial  pour  chaque  cas  ». 

A  la  suiie  de  ces  causeries,  le  professeur  Regand,  à 
la  requête  de  tous,  prit  la  parole  pour  dire  quel  était 
actuellement  Tétat  de  la  question  du  tiaiiement  du 
cancer  de  la  langue.  Ces^  notions  cliniques  et  anato¬ 
miques  précises,  clairement  exposées  avec  nne  anio- 
rite  indiBculée,  furent  appréciées  de  tons,  et  les 
congressistes  conservent  au  directeur  de  Tluetitut  du 
Canier  de  Paris  une  grande  reconnaissance  d’avoir 
bien  voulu  les  instruire  me  fois  de  pins. 

L’après-midi,  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
ne  désemplit  pas  de  3  a  7  he  res. 

A  3  heures  a  été  projeté  sur  l’écran  du  grand 
amphithéâtre  un  hlm  d  intérêt  tout  à  fait  did  clique, 
mais  q  i  n'en  est  pas  moins  des  ^.I  s  curieux.  Ce 
film,  dont  l’assistance  a  beaucoup  admiré  les  détails, 
lait  passer  devant  le  public  lo  .te  la  lévondation.  Il 
va  saus  dire  qu  il  est  réservé  aux  élèves  des 
Facultés  pour  lesquel»  il  vaut  bi-  n  des  études  et  de 
longues  ooservations.  Œuvre  de  M.  Luiz  Recasens, 
profe-seur  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
jVladi'id,  celte  œuvre  cinématographique  reu  ar- 
quable,  fruit  de  longs  et  patients  travaux,  nous  a  été 
présentée  par  son  père,  M.  le  doyen  Recasens,  et  il 
a  outeuu,  repélons-le,  un  grand  succès. 

Le  W  R  gtud  vient,  après  le  professeur  J.-L. 
Faure,  exposer  les  fruits  de  son  expérience  person¬ 
nelle  sur  te  traitement  du  tant  er  du  col  de  l'utérus. 

Les  vues  des  deux  savants  ne  s'opposent  pas;  les 
trois  métnodes  :  chirurgie,  cnrielhei apte  et  rœutgen- 
iberap.e  coiupleni  des  succès,  employées  seules  ou 
eu  associalion.  H  réserve  à  la  curieiherapie  parles 
votes  uaturellcs,  les  cas  .imites.  A  la  rœutgealhéra- 
pie  se  ale,  les  cas  iujpérables  où  1  état  de  i  utérus  et 
au  vagin  ne  permet  pas  la  curieibérapie  correc.epar 
les  votes  usiureiles.  H  associe  les  rayons  X  et  le 
radium  quand  ie  paramétré  est  envahi,  la  guérison 
est  d. facilement  ooieuiie  dans  ces  cas,  quel  que  soit 
l’amé.iorat.un  appaicuie  Les  cas  de  dénut  semblent, 
pour  l'iusiaut,  devoir  elre  opérés  cbiiurgicaiement  ; 
p.us  tard,  qaaud  ou  en  possédera  en  plus  grande  quan¬ 
tité,  les  corps  radioat  t.fs  prendront  leur  revanche. 

On  aiienJait  avec  impatience  le  plaisir  d  ecouter 
le  cjuferieuuier  suivant,  dont  Taares«e  lue  à  la 
béance  d  outerlure  avait  fait  nue  profonde  in  pres¬ 
sion.  Des  applaudit semenis  sympa. hiques  biiuent 
l’arnvee  de  M.  le  D'  Bordet,  directeur  de  l'Instiiut 
Pasliur  de  Biuxelles. 

Daus  une  admirable  conférence  sur  «  La  lyse 
miciobieune  »,  le  savant  beige  nous  montra  que  la 
destruction  des  microbes  peut  s’effectuer  daus  des 
cuudilious  très  diveises  et  dépendre  de  canses 
multiples  La  lyse  microbienne  resulie  parfois  de 
1  luterveniion  des  propriétés  défensives  de  1  orga- 
uisme  qui  lutte  contre  les  infections;  c  est  Je  cas  par 
exemp.e  oe  la  bacierioJyse,  du  vibrion  chuléiique. 
Le  lait  de  femme  posseae  a  un  très  haut  degre  ie 
pouvoir  de  déirmie  les  microbes  banaux  répandus 
autour  He  nous,  et  qui  peuplent  l'atmosphere;  la 
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substance  active  est  analogue  à  celle  qu’on  renconire 
dans  le  mucus  nasal,  les  larmes,  le  blanc  d’oeuf.  Le 
lait  de  vache  est  beaucoup  moins  actif. 

D’autre  part,  les  microbes  peuvent  se  détruire 
entre  eux,  et  certaines  espèces  jouent  à  cet  égard 
un  rôle  très  important  dans  l’équilibre  du  monde 
vivant  en  empêchant  qu’une  trop  grande  quantité  de 
matériaux  alimentaires  ne  s’immobilise  dans  le  corps 
des  microbes 

Un  phénomène  énigmatique  très  étudié  actuelle¬ 
ment  est  celui  du  bactériophage  ou  autolyse  micro¬ 
bienne  transmissible.  Des  théories  très  différentes 
ont  été  émises  pour  expliquer  ce  phénomène;  il 
convient  donc  de  passer  en  revue  les  principaux 
faits  que  1  expérience  a  révélés,  de  recheriher  com¬ 
ment  les  diverses  hypothèses  enrendentcompte  et  de 
discuter  ainsi  la  vraisemblance  des  interprétations 
proposées.  L’antenr  explique  et  discute  les  arguments 
favorables  ou  défavorables  à  chaque  hypothèse, 
recherche  les  vraisemblances  et  les  erreurs  et, 
modeste  comme  un  grand  savant,  propose  une  solu¬ 
tion  sans  affirmer  qu’il  détient  la  vérité. 

Le  soir  à  20  heures,  un  banquet  de  150  couverts 
réunissait  sous  la  présidence  du  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  M.  de  Monzie,  un  grand  nombre  de 
congressistes  et  de  dames. 

M.  le  doyen  Abelous  constate  avec  joie  le  succès 
des  Journées,  et  salue  l’union  de  plus  en  plus  étroite 
du  corps  enseignant  et  des  praticiens. 

Le  Pr  Bordet,  avec  une  charmante  simplicité  et 
une  éloquence  prenante,  nous  dit  son  admiration 
pour  la  France  et  déclare  avec  une  touchante  mo¬ 
destie,  qu’il  avait,  au  cours  des  Journées,  beaucoup 
appris.  Le  P''  Martinez  Vargas  remercie,  au  nom  de 
l’Espagne,  et  dit  que  les  événements  actuels  sur  la 
terre  africaine  resserreront  encore  mieux  les  liens 
qui  nous  unissent.  Le  Sanarelli  remercie  de 
l’hospitalité  affectueuse  qu’il  a  reçue  :  il  répète  son 
amour  pour  la  France  qui  mdntre  au  monde  ce  que 
peut  être  une  fraternelle  solidarité,  et  quelle  part  elle 
sait  prendre  dans  les  œuvres  de  paix  et  de  science. 

De  nombreux  orateurs  prennent  ensuite  la  parole. 

Enfin  le  professeur  Bardier  se  lève,  salué  d’applau¬ 
dissements  enthousiastes.  L’ovation  qui  lui  est  faite, 
il  l’accepte,  dit-11,  comme  suprême  récompense  de 
ses  efforts;  mais  il  tient  à  en  reporter  une  part  sur 
le  Comité  d’organisation  tout  entier  :  il  fait  remarquer 
que  le  succès  des  Journées  médicales  est  une  œuvre 
collective,  que  nombreux  sont  ceux  qui  s’y  sont 
employés  de  tout  leur  cœur.  Il  tient  seulement  à 
faire  remarquer  que  le  Corps  médical  français  est 
toujours  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  boit  en  terminant 
au  succès  futur  de  ces  manifestations  de  l’activité 
médicale  du  Midi,  à  Montpellier  l’an  prochain  et,  plus 
tard,  à  Bordeaux. 

Un  double  ban  salue  son  toast. 

Le  ministre  répond  longnement  et  a  des  paroles 
heureuses  pour  les  nations  alliées  et  amies.  Il 
remercie  en  terminant  la  municipalité  toulousaine 
de  son  accueil. 

Les  hymnes  belge,  espagnol,  italien  et  français 
ont  été  écoutés  debout  par  tous  les  convives  et 
salués  d’applaudissements. 

Mardi  14  Juillet. 

Dès  8  h.  30,  le  professeur  Bezy,  qui  a  tant  fait 
dans  la  région  languedocienne  pour  la  puériculture, 
faisait  visiter  son  Institut  récemment  créé. 

A  9  heures,  le  professeur  Argaud  faisait  une 
double  communication  sur  ;  1°  les  nerfs  du  cancer; 
2"  les  transformations  pancréatico-spléniques  chez 
les  animaux  dératés. 

L’orateur,  dans  un  langage  d’une  clai^é  impres¬ 
sionnante,  apporta  à  1  appui  de  ses  théories  des 
projections  de  coupes  prouvant  indiscutablement  la 
présence  de  nerfs  dans  les  tissus  néoplasiques.  La 
netteté  des  clichés  permettait  même  de  voir  les  fines 
terminaisons  des  ramuscules  nerveux  se  perdant  au 
sein  des  masses  épithéliales. 

Dans  une  deuxième  partie  le  professeur  Argaud 
exposa  le  résultat  des  recherches  qu’il'  fit  avec  la- 
collaboration  de  M.tl.  les  professeurs  Abelous  et 
Soûla  sur  les  transformations  pancréatico-spléniques 
chez  les  animaux  dératés. 

Cette  conférence  qui  touchait  à  deux  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  biologie  moderne  fit  grande  impres¬ 
sion  et  les  nombreux  applaudissements  qui  saluèrent 
l’orateur  à  sa  sortie  lui  prouvèrent  combien  était 
grand  l’intérêt  que  lui  avait  témoigné  son  assistance. 

A  9  h.  30,  le  D'  Renon  (de  Niort),  ancien  membre 


de  l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France,  prési¬ 
dent  du  Syndicat  médical  des  Deux-Sèvres,  faisait  sa 
conférence  sur  «  le  syndicalisme  vis-à-vis  des  collec¬ 
tivités  :  ce  qu'il  est,  ce  qu’il  devrait  être  ». 

Très  à  son  aise  dans  un  sujet  qu’il  connaît  à  fond, 
avec  son  esprit  méthodique,  précis  et  froid.  Renon  a 
merveilleusement  défendu  la  cause  syndicaliste.  Le 
conférencier  a  été  chaudement  applaudi. 

La  caravane  des  touristes,  assez  nombreuse,  se 
presse  pour  prendre  le  train  de  Carcassonne.  Les 
congressistes  y  sont  aimablement  reçus  par  le  maire 
de  Carcassonne,  le  Dr  Tomey,  qui  souhaite  la 
bienvenue,  assiste  au  diner  du  soir  et  pousse  la 
complaisance  jusqu’à  les  guider  lui-même  vers  un 
point  excellent  pour  contempler  l’embrasement  de  la 
vieille  cité. 


Ces  Journées,  patiemment  organisées  et  admira¬ 
blement  écloses,  se  terminèrent  en  face  de  l’embra¬ 
sement  de  la  vieille  cité  carcassonnaise,  et  cette 
immense  lueur  éclairant  dans  une  apothéose  les 
antiques  murailles  sembla  reproduire  ce  contact 
entre  la  vieille  pratique  médicale  et  la  lumière 
apportée  par  les  savants  dont  nous  venions  d’entendre 
la  vibrante  parole. 

Le  professeur  Bardier.  dans  le  compte  rendu  des 
Journées  de  1924,  écrivait  ces  mots  : 

Il  Les  Journées  de  1925  devront  conserver  un 
double  caractère  scientifique  et  professionnel.  C’est 
leur  véritable  raison  d’être.  Nous  pourrons  ainsi 
atteindre  le  but  vers  lequel  nous  tendons  :  celui 
d’être  utiles  au  Corps  des  praticiens  et  de  favoriser, 
en  même  temps,  l’expansion  scientifique  des  Centres 
de  recherches  et  d  instruction  médicales  ». 

Ce  but  a  été  atteint  et  nous  avons  salué  avec 
reconnaissance  le  Comité  directeur,  animé  par  le 
doyen  Abelous  et  le  professeur  Bardier. 

J.  Bebnardbeig. 


IV°  Congrès  médical  international 
des  Accidents  du  travail 
et  des  Maladies  professionnelles 

(Amsterdam,  Septembre  -1925.) 


Le  IV‘  Congrès  médical  international  des  Acci¬ 
dents  du  travail  et  des  Maladies  professionnelles 
s’est  tenu  à  Amsterdam  les  7,  8,  9,  10,  11  Sep¬ 
tembre  et  les  12  et  13  Septembre  à  Scheveningue 
et  à  La  Haye.  Les  trois  premiers  Congrès  avaient 
eu  lieu  avant  la  guerre.  Ce  quàtrième  Congrès 
marquait  la  reprise  des  travaux  internationaux 
sur  les  questions  des  accidents  du  travail  et  des 
maladies  professionnelles. 

L’ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  le  lundi 
7  Septembre  à  2  heures,  dans  la  Salle  des  Fêtes 
du  nouvel  et  splendide  Institut  colonial  en  pré¬ 
sence  du  ministre  du  Travail,  du  Commerce  et  de 
l’Industrie  des  Pays-Bas  et  sous  la  présidence  de 
M.  le  D''  Van  Heden. 

Après  le  discours  d’ouverture  du  président  du 
Congrès,  les  communications  de  M.  le  D''  Broex, 
secrétaire  général,  le  discours  du  ministre,  les 
délégués  des  diHérents  pays  ont  été  appelés  à 
faire  leur  discours  de  salutation. 

Le  jD’’  O.  Crouzon  (de  Paris),  au  nom  de  la  dé¬ 
légation  française  dans  laquelle  on  comptait  : 

M.  le  Quivy,  délégué  officiel  du  Gouverne, - 
ment  français  ; 

M.  le  professeur  Imbert  (de  Marseille)  ; 

M.  le  professeur  agrégé  Moure  (de  Paris); 

M.  le  Frappez,  médecin  de  l’hospice  de  Vil¬ 
leurbanne,  à  Lyon; 

M.  le  D'’  Giry  (de  Briey) ,  etc. , 
a  remercié  le  Ministre  et  le  Président  du  Con¬ 
grès  de  leurs  j)aroles  de  bienvenue  et  de  l’accueil 
chaleureux,  fait  à  Amsterdam,  et  a  assuré  le  Con¬ 
grès  de  l’intérêt  porté  par  le  Gouvernement,  les 
législateurs,  les  sociologues  et  les  médecins  fran¬ 
çais  à  toutes  les  questions  médico-sociales  et 
particulièrement  à  celles  relatives  aux  accidents 
du  travail  et  aux  maladies  professionnelles. 

Le  mardi,  M.  le  professeur  Imbert,  au  nom  de 


M.  le  professeur  Cunéo,  a  exposé  un  rapport  sur 
«  Accident  et  maladie  au  point  de  vue  médical  ». 
MM.  Lenormant  et  Moure  ont  fait  un  exposé  du 
traitement  d’urgence  des  plaies. 

Le  mercredi,  9  Septembre,  M.  le  professeur  Im¬ 
bert  a  fait  un  rapport  sur  l’ostéosynthèse.  M.  le 
D’  O.  Crouzon  a  fait  un  rapport  sur  les  maladies 
nerveuses  professionnelles. 

Ces  ra|)ports  ainsi  que  les  discussions  et  com¬ 
munications  qui  ont  suivi  feront  l’objet  d’analyses 
spéciales.  Mais,  dès  à  présent,  il  convient  de 
signaler  l’importance  des  travaux  de  ce  Congrès 
auquel  la  très  grande  majorité  des  nations  étaient 
représentées. 

11  convient  aussi  sans  tarder  de  rendre  hom¬ 
mage  à  la  cordialité  des  réceptions  organisées  par 
nos  confrères  hollandais;  dîner  offert  par  le  Con¬ 
grès;  dîner  offert  par  la  municipalité  d’Ams¬ 
terdam  réception  par  la  municipalité  de  La  Haye, 
diner  de  gala  à  Scheveningue,  représentations 
théâtrales,  séance  de  musique,  visite  des  musées 
d’Amsterdam  et  de  Leyde  et  de  l’Exposition  his¬ 
torique,  visite  de  tailleries  de  diamants,  excur¬ 
sions  en  bateau  à  Amsterdam,  à  Rolterdâm,  à 
Zaandàra,  sans  compter  les  réceptions  particu¬ 
lières. 

Sans  nul  doute,  l'éclafabt  succès  de  ce  Congrès 
et  l’accueil  si  chaleureux  fait  particulièrement 
aux  Français  laissent  un  souvenir  inoubliable  à 
ceux  de  nos  compatriotes  qui  y  ont  assisté. 


Curiosités  médicales 


Accouchement  d'un  entant  vivant 
sans  pariétal  gauche. 

Le  5  Août  1925,  nous  recevons  à  la  Maternité  de 
l’hôpital  de  Saint- Denis  une  secondipare,  M"”'  M..., 
.dont  les  dernières  règles  datent  du  con  mencement 


de  Janvier,  et  qui  n’a  pas  consulté  pendant  sa  gesta 
tion,  son  premier  accouchement  s’étant  passé  nor¬ 
malement. 

Très  rapidement, un  enfant  masculin  vivant,  pesant 
2.0b0  gr.,  est  expulsé  en  O.  S.  Trente-cinq  minutes 
pins  tard,  le  placenta  sort  spontanément.  C’est  un 
placenta  découronné,  à  gros  cotylédons,  d’aspect 
chair  à  saucisse,  pesant  375  gr. 

L’enfant,  au  faciès  monerolien,  ne  semble  pas,  tout 
d’abord,  devoir  retenir  notre  attention.  Débile,  il 
n’en  est  pas  moins  assez  vigoureux.  Le  foie  et  la 
rate  ne  paraissent  pas  augmentes  de  volume  ;  mais, 
sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  et  répondant  à  tonte  la 
surface  que  doit  occuper  le  pariétal,  nous  constatons 
une  dépression  où  le  cuir  chevelu  fait  totalement 
défaut.  Cette  dépression  semble  comblée  par  une 
simple  membrane,  d’aspect  luisant  et  fragile,  ani¬ 
mée  de  pulsations,  laissant  voir  un  riche  réseau  san¬ 
guin,  et  qui  est  comme  tendue,  d’une  part  entre  les 
faces  internes  du  temporal  gauche  et  du  pariétal 
droit,  et,  d’autre  part,  entre  celles  du  frontal  et  de 
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l'occipital,  mais  qui  se  continue  avec  les  membranes 
da  cerveau  et  adhère,  sur  tout  sou  pourtour,  aux 
pians  normaux  superficiels,  par  un  bord  nettement 
limité,  taillé  à  pic,  de  couleur  rougedlre. 

Peu  à  peu,  l’entant  perd  de  sa  vivacité.  La  respira¬ 
tion  devient  irrégulière,  il  gémit.  La  mort  survient, 
sans  raison  apparente,  3  heures  après  l'accouche- 

Par  une  incision  menée  au  milieu  de  la  dépression, 
nous  trouvons,  de  la  superficie  à  la  profondeur,  trois 
membranes  ;  la  première,  transparente,  parcheminée, 
est  difficilement  isolée  par  suite  d'adhérences  avec  le 
plan  sous-jacent  ;  la  deuxième,  épaisse,  dure,  de  cou¬ 
leur  brun  rosé,  et  la  troisième  mincé,  blanchâtre, 
transparente,  répondent  à  la  dure-mère  et  à  1  ara- 
ehnnïde.  Immédiatement  au  dessous,  nous  trouvons, 
en  effet,  le  cerveau,  non  sans  avoir  fait  sourdre  quel¬ 
ques  gouttes  de  liquide  très  légèrement  teinté. 

Nous  notons,  par  ailleurs,  que  tout  le  reste  de  la 
tête  est  normalement  constitué. 

Eu  présence  d'une  telle  anomalie  —  absence  de 
téguments,  absence  de  pariétal  —  nous  interrogeons 
la  mère  De  son  côté,  rien  d’intéressant.  L’examen 
de  sou  sérum  sanguin  est,  par  deux  fois,  négatif  à  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann.  Sa  première  ges¬ 
tation,  qui  serait  due  au  même  procréateur,  a  été 
menée  à  terme  en  1923,  et  a  donné  un  enfant  vivant, 
actuellement  bien  portant. 

Par  contre,  du  côté  du  procréateur,  nous  appre¬ 
nons  qu’en  Septembre  1924,  alors  qu’il  était  au  ser¬ 
vice  militaire,  il  a  présenté  une  ulcération  de  la 
région  araygdalienne  gauche,  lui  occasionnant  une 
légère  gêue  à  la  déglutition,  suivie,  peu  de  temps 
après,  de  l’apparition  d'un  ganglion  sous-maiillaire, 
du  même  côté.  Il  fut  «lors  traité  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  mais  sans  résultat. 

Examiné  de  nouveau,  le  8  Octobre  1924,  au  centre 
de  M...,  on  constata,  sur  le  lobe  inférieur  de 
l’amygdale  gauche,  une  ulcération  arrondie  en 
cupule,  an  même  temps  que  le  ganglion  sous-maxil- 
laire  augmentait  de  volume  et  provoquait  une  dou 
leur  plus  vive.  Un  préièvement  ultra-microscopique 
dénota  la  présence  d’une  association  fuso-spirillaire 
et  de  tréponèmrs.  Le  Hecht  était  positif,  le  10  Octobre 
1924.  Le  malade  se  souvient  alors  d’avoir  eu  un  coïf 
buccal  en  Juillet, 

Le  traitement  antispécifique,  commencé  le 
24  Octobre  1924,  consista  en  une  seuie  série  de 
novarsénobenzol.  Après  la  troisième  piqûre,  la 
réaction  de  Hecht  était  négative  ;  le  malade  présenta 
des  signes  d’intolérance,  à  la  dose  de  0,  75  Ce  trai¬ 
tement  fut' interrompu  par  la  libération, 

Tontefois,  trois  examens  de  sérum  sanguin,  prati¬ 
qués  depuis  à  P..,,  donnaient  un  Bordet-Wassermann 
négatif. 

Devant  tous  ces  faits,  nous  nous  demandons  si, 
chez  l'enfant  en  question,  l’absence  totale  du  pariétal 
gauche  n’est  pas  une  manifestation  de  la  syphilis, 
manifestation  qui  nous  a  semblé  suffisamment  inté¬ 
ressante  pour  être  signalée. 

Jean  Pbhson, 
Interne,  hôpital  St-Denis. 

Caodebliïr-Matuis, 

Sage-femme  chef, 

à  la  Maternité  de  l’hôpital  St-Denis. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

Pbemiiîr  congrès  national 
d’ObSTÉTRIQUB,  de  GrNÉCOLOGlB  ET  d’Urologie. 

Les  25,  26  et  27  Octobre  prochain  se  tiendra  à 
Bucarest,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
N.  Gheorghiu,  le  premier  Congrès  national  d’obsté¬ 
trique,  de  gynécologie  et  d’urologie.  ' 

Les  principales  questions  mises  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  sont  les  suivantes  :  Le  cancer  génital.  — 
Lï  prophylaxie  de  l’infection  puerpérale.  —  La 
stérilité  consécutive  aux  affections  vénériennes.  — 
Formes  cliniques  et  traitement  des  tumeurs  extra- 
utérines.  —  La  constante  d’Ambard.  — -  La  pyélo¬ 
néphrite  gravidique. 

Pour  les  adhésions  et  les  renseignements,  écrire 
RU  Commissariat  général  du  Congrès,  InstituUd 
Malemitatea  SpUalul  Ftlantropia,  B,  dut  Mihail 
Ghica,  4,  à  Bucarest. 


Correspondance 


La,  polyurie  tubérienne. 

La  polyurie  par  lésion  de  la  région  hypothalamique 
a  été  entrevue  par  Aschner  (1912),  puis  démontrée 
magistralement  par  Camus  et  Roussy  (I9I3|.  Ces  der¬ 
nières  exp.ériences  ont  été  confirmées  et  étendues  par 
nous  (voir  Prensa  Med.  Argen*ina,  20  Mai  1915,  p.  451  ; 
Endocrinologij.  1918,  t.  II, p.  94  ;  Romaila,  Thèse  Veter, 
Bs,  As,,  1919|.  Ce  n’est  qu’en  1919  que  Leschke  con¬ 
firma  le  fait.  Bailey  et  Bremer  n’ont  fait  que  le 
vérifier  de  nouveau  dans  leur  beau  travail  de  1921. 

La  polyurie  après  dénervation  des  reins  a  été 
décrite  par  Houssay  et  Romana  |C.  R.  Soc.  Biol.,  1920. 
t.  LXXXIII,  p.  1252|,  puis  confirmée  par  Bailey  et 
Bremer  (1921),  Camus  et  Gournay  (1923),  Houssay  et 
Rubio  (1923).  Sans  compter  d’autres  travaux  com¬ 
plémentaires  faits  dans  notre  Institut  par  Galan 
|1920|,  Ilug  (1921),  Solari  (1922),  qui  ont  paru  dans 
les  C.  R.  Soc  de  Biologie. 

L’action  faiblement  hypertensive  des  extraits  de  la 
paroi  inférieure  du  ventricule,  qu'Ahel  vient  de 
signaler,  a  été  décrite  par  Houssay  et  Giusti  [Argen- 
lina  medica,  1912,  n“  4,  résumé  dans  La  Presse 
Médicale,  1912,  n”  99,  p  1011), 

Nous  avons  aussi  décrit  les  premiers  nombre  de 
propriétés  de  1  extrait  d'hypophyse,  l’action  bron¬ 
cho-constrictive  {Rrv.  Cire.  Med  Arg.,  1911,  n”  122, 
in  La  Presse  Médicale,  1912,  p,  1011);  l’action  de 
contracter  la  vésicule  biliaire  (1911),  que  Schon- 
dube  vient  de  redécouviir  en  Allemagne;  l’action 
respiratoire  (1911)  que  Pankow  crut  découvrir 
en  1912. 

Il  est  très  fréquent  que  les  travaux  sud-américains 
ne  soient  pas  bien  cités,  'fous  les  faits  que  je  signale 
sont  cités  incorrectement  dans  la  plupart  des  tra¬ 
vaux  qui  paraissent  en  France  et  ailleurs.  Quelque¬ 
fois,  les  erreurs  ne  sont  que  de  dates  (Binet,  La 
Presse  Médicale,  1925,  p.  877).  Je  dois  dire  que 
notre  regretté  ami  Jean  Camus  a  toujours  cité  les 
faits  avec  une  rigoureuse  attitude  chronologique. 

B.  Houssay, 
Institut  de  Phyiologie 
de  Buenos  .Vires. 


Livres  nouveaux 


La  blennorragie  chez  l'honime  et  chez  la  femme, 
par  M  Cattier,  3®  édition.  1  vol.  in-S  de  575  pages 
[Maloine,  éditeur).  —  Prix  ;  2i  francs. 

Cette  3®  édition  revue  et  considérablement  augmen¬ 
tée  est  la  mise  au  point  de  t  lUtes  les  questio  s 
concernant  la  blennorragie  (spermocullure  vaccino- 
théraple.  blennorragie  de  la  femme  etc.);  un  cha¬ 
pitre  spécial  est  consacré  aux  traitements  nouveaux. 

Ce  livre  rendra  service  à  ceux  qui  s’occupent  par¬ 
ticulièrement  du  traitement  des  blennorragiques. 

R.  B. 

La  journée  de  mon  bébé,  par  G.  Garzia.  1  vol.  de 
150  pages  {Etablissements  de  la  S.  T.  E.  T.,  édi- 
leurs I,  Ferrare,  1925.  —  Prix  ;  10  lires.' 

Ce  petit  volume  donne  aux  mères,  dans  une  pre¬ 
mière  partie,  toutes  les  indicali-ms  utiles  sur  l'hy¬ 
giène  des  nourrissons.  Dans  une  seconde,  ii  précise  la 
façon  de  régler  l’alimentation,  semaine  par  semai'  e. 

Ce  livre,  un  pen'trop  schéma'i  jue,  est  très  gra¬ 
cieusement  édité. 

G  S, 


The  Iconography  of  Andréas  'Vesalius,  par  M.  H. 
Spielmann.  1  vol.  [John  Baie  sons  and  Oanielsson), 
London,  1925.  — .Prix:  30  shill. 

Ce  magnifique  volume,  illustré  d'un  très  grand 
nombre  de  figures,  nous  donne  la  description  et  la 
reproduction  de  tou»  les  portraits  connus  de  l’illustre 
anatomiste  belge.  C’est  un  travail  considérable  que 
celui  dont  M.  Spielmann  nous  oITre  aujourd’hui  les 
résultats  dans  cet  ouvrage  ;  l'auteur  était  déjà  connu 
par  un  très  remarquable  article  paru  dans  l’Ency- 
clopédic  britannique  sur  les  portraits  de  Shakes¬ 
peare.  L’authenticité  des  portraits  (souvent  contes- 
tabie),les  origines  et  l’histoire  du  tableau  lui-même, 
toutes  oea  questions  «ont  traitées  è  fond  par 
M.  Spielmann. 


Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’histoire  de  la 
médecine  seront  reconnaissants  à  l’auteur  et  à  .«rs 
éditeurs  de  l’effort  qu'ils  ont  fait  pour  réaliser  une 
description  si  complète  et  si  richement  illustrée  des 
portraits  de  celui  qui  est  considéré,  à  juste  titre, 
comme  le  rénovateur  de  l’anatomie  humaine  au 
XVI®  siècle.  Le  centenaire  de  la  naissance  de  Yésale 
devait  être  célébré  en  1914  ;  un  liber  memorialis 
devait  paraître  en  décembre  1914  ;  ce  projet  n  a  pu 
être  réalisé  ;  du  moins,  l’histoire  des  portraits  de 
Vésale  montrera  que  quelque  chose  subsiste  de 
l’oeuvre  entreprise  pour  célébrer  le  jubilé  du  grand 
anatomiste. 

P.  Lecène. 

Ergebnlsse  der  œedizinischen  Strahlenforschung 
(Résultats  des  recherches  médicales  an  moyen 
des  radiations)  [Rôntgendiagrostik  ;  Rontgen, 
Ralium  und  Ltchttheraple],  publié  parH.  Holfel- 
nER,  H.  Hollhuseh,  O.  Jukgung  et  H.  Martin, 
Tome  1,  1  vol.  de  748  pages  avec  451  figures  dans 
le  texte  et  3  planches  nholograi  hiques  (Georges 
Tliieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  45  R.  M.  ; 
relié,  48,60  R  M, 

Ce  livre  est  le  premier  volume  d’un  recueil  de 
travaux  divers  qui  ont  pour  objet  des  sujets  variés, 
aussi  est-il  impossible  d  en  donner  une  analyse 
détaillée. 

Fischer.  Diagnostic  radiologique  des  néoforma¬ 
tions  du  gros  intestin  de  nature  inflammatoire  ou 
maligne.  —  Après  une  étude  de  la  techoique  des 
diCfereates  méthodes  (repis,  lavement,  insufflation 
et  de  la  possibilité  de  -leur  association,  l'auteur 
expose  les  divers  renseignements  fournis  par  l’exa¬ 
men  et  discute  leur  valeur.  Il  passe  en  revue  les 
différentes  sortes  de  tumeurs  (néoplasiques,  inflam¬ 
matoires,  invagination,  entéroliies,  etc.),  étudie  et 
discute  leurs  signes  et  termine  par  un  chapitre  sur 
les  particularités  de  la  radiologie  de  chacun  des 
segments  du  gros  intestin, 

Loret,  Aspect  radiologique  de  la  tuberculose 
miliaire  aiguë. 

Frieul  et  ScHiNz.  A  propos  de  l’atrophie  osseuse. 
Greee,  Spertroscopie  de  la  rontgenologie  médi- 

Kustner  La  mesure  de  l'ionisation  produite  par 
les  rayons  X.  —  Ce  mémoire  forme  une  excellente 
revue  d’ensemble  sur  l’état  actuel  d’i.ne  question 
très  importante,  puisque  c  est  sur  l’ionisation  que 
sont  basés  ies  procédés  knodernes  de  mesure  des 
rayons  X.  Il  est  très  comp’et,  ce  qui  explique  ta 
longueur:  2'  0  pages. 

Glocker.  Protection  dans  les  installations  radio¬ 
logiques. 

HüLTriusEN.  Sensibilisation  physique.  —  L’auteur 
expose  ce  que  l’on  sait  aotuellement  des  moyens  de 
produire  artilic  ellement,  dans  un  but  thérapeutique, 
un  rayonuemeut  secondaire  au  niveau  des  régions 
ir  adiées,  ’uyon  ement  secondaire  qui  ajoute  son 
action  à  celle  de  la  source  de  rayons.  Il  donne  ses 
résultats  clmtques  et  expértmen  aux. 

Scheiz  et  Slotopolskt.  Le  testicule  radiologique. 
—  Etude  de  l’action  des  rayons  X  sur  la  glande 
génttale  mâle  chez  les  animaux  et  chez  les  radio- 
logist'es. 

Laum.  Traitement  radiologique  du  cancer  du 
col.  —  Comparaison  des  indications  et  des  actions 
de  l’opération,  de  la  rôn'genthérapie  et  de  la  curie- 

Kurtzahn.  Traitement  radio  et  radiumlogique  du 
cancer  de  Tttsnpkage. 

Comme  on  le  voit,  ce  volume  présente  un  gros 
intérêt  pour  les  spécialistes;  ils  y  trouveront  sur 
les  questions  traitées  non  seulement  un  état  actuel 
des  travadx  allemands,  mais  presque  toujours  un 
souci  évident  d’impartialité  internationale  ;  si  les 
bibliographies  ne  sont  pas  toujours  complètes,  ce 
qui  d'ailleurs  n’est  pas  facile  à  réalii-er,  nous 
tenons  à  constater  que  les  auteurs  semblent  la 
plupart  du  temps  avoirfait  leurs  efforts  ponrqu  elles 
lestienl  Aussi  pouvons-nous  félicitera  tous  égards 
les  créateurs  de  cette  collection  et  souhaiter  que  les 
-volumes  suivants  aient  la  même  valeur. 

A.  Laqderbière. 


Nous  rappelons  k  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d  accompagner  chaque  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  1  IraoQ 
«n  umbres-poate. 
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Livres  Reçus 


373.  Le  simulateur  devant  l’ophtalmologiste- 
expert,  par  H.  B.  Bichelonke,  médecin' principal  de 
1“  classe  et  A.  Castonnet,  ophtalmologiste  de  l'hô¬ 
pital  Cochin;  préface  par  le  médecin-inspecteur 
général  Toubert.  1  vol.  de  204  pages,  avec  69  figures 
{J.  Legrand,  éditeur).  —  Prix;  16  francs. 

374.  Synopsis  of  Mldwifery  and  Gynaecology,  par 
Aueck  W.  Bourne,  1  vol.  de  434  pages,  avec  171  figu¬ 
res  dans  le  texte  [John  Wright  a.  Sons  Lld,  Bristol). 
—  Prix  :  15  francs. 

375.  La  croissance  chez  le  nourrisson;  accroisse¬ 
ment  pondéral  et  statural,  par  le  D'’  G.  Variot, 
médecin  honoraire  de  1  hospice  des  Enfants  Assistés. 
1  vol.  de  352  pages,  avec  35  figures  [Librairie  O. 
Loin).  —  Prix  :  16  francs. 


ments  complémentaires,  s’adresser  à  M.  Burnier  (hôpital 
Saint-Lonis,  pavillon  Bazin).  Renseignements  généraux 
pour  MM.  le»  médtcins  étrangers  a  1  Association  A.  D. 
R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard. 

Collège  de  France.  —  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Vincent,  membre  de  l'Institut  et  de  l'Acadé-uie 
de  Médecine,  est  nomme  professeur  titulaire  de  la  chaire 
d’épidémiologie  du  Collège  de  France  qui  vient  d'être 
,  créée  par  un  décret  rendu  sur  la  proposition  du  ministre 
de  l’Instmetion  publique. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  chargés, 
pour  l’année  scolaire  1925-1926,  des  fonctions  de  chef 
de  travaux,  les  agrégés  ei-dessous  désignés  ;  MM.  Labat, 
Chimie  et  pharmacie;  —  Murate»,  Anatomie  patholo¬ 
gique;  —  Mauriac,  Bactériologie  ;  —  Sigalas  (R.),  Paras!- 


Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Un 
cours  de  médecine  opératoire  classique  en  10  leçons 
(ligatures,  amputations,  désarticulations),  par  M.  Braine, 
prusecleur,  commencera  le  lundi  19  Octobre  1925,  à  2  h. 
et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d'inscription  :  200  fr.  Gratuit  pour  les  internes 
et  les  externes  des  hôpitaux.  S’inscrire.  17,  rue  du 
Fer-ô-Moulin,  Paris  V'. 

Acquisitions  médicales  pratiques  en  pathologie 
Interne.  —  Sons  la  direction  du  professeur  Emile  Ser¬ 
gent  et  de  M.  Canine  Lian,  agrégé,  médecin  de  1  hôpital 
Tenon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Abrami,  Aubertin, 
Chabrol,  Debré,  Devoir,  Faroy,  Harvier,  Pruvost,  Tinel, 
agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Blerhmann,  Fernet, 
Gaston  Durand,  Henri  Durand,  anciens  internes  des 
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loses  atténuées  des  séreuses;  pleurésies  et  péritonites.  — 
0.  La  fièvre  de  tuberculisation  ;  son  diagnostic  dilTérentiel 
avec  les  états  Infectienx  qui  peuvent  la  fimuler.  — 
lu.  Tuberculoses  ostéo-articulaires  et  leurs  complica¬ 
tions.  —  11.  Tuberculoses  viscérales:  symphyse  cardio- 
tuberculeuse;  tuberculose  rénale.  — li.  Méningite  tober- 
culen.se.  —  11.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  l'enfant.  —  14.  Réactions  cytologiques  et  séro¬ 
logiques  dins  les  tuberculoses  infantiles.  —  15.  Principes 
de  thérapeutique  médicamenteuse.  —  16.  Héliothérapie 
et  th  ilassothérapie.  —  17  Rôle  de  l’assistance  sociale 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  —  18.  Pro- 
phylayie;  la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tubercu¬ 
lose;  1  Œuvre  Grancher. 

HôcebDien  de  Poitiers.  —  M.  Marcel  Charlanne, 
chirurgien  adjoint  des  hôpitaux,  est  nommé  chirurgien 
de  l’Hôtel-Dieu  de  Poitiers  en  remplacement  de  .M.Maia- 
pert,  décédé. 

Hôpital  français  de  Londres.  —  On  annonce  qn  à 
1  hôpital  lran(;ais  de  Londres  seront  vacantes  deux  places 
de  médecins  résidents  (traitement  100  livres  sterling  par 
an  environ,  nourri  et  logé,  avantages  matériel  ],  une  le 
l"  Novembre  prochain,  et  lautre  probablement  fin 
Décembre. 

Les  candidats  devront  avoir  passé  lenr  thèse  en  France 
et  s’engager  à  rester  un  an  en  fonctions. 

Ponr  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Robert  Pierrot, 
médecin  consultant  à  La  Bourboule  (Puy-de-Dôme,. 


Nouvelles 


Inflrtnlères-VfSiteuses  d’hygiène  sociale  de  la 
tuberculose.  —  Une  session  d  examen  d'Etat  aura  lieu 
à  Lille  du  T)  au  10  Octobre  prochain. 

Le  p-ogramme  sera  celui  spécifié  par  l’arrêté  du 
24  Juin  1924. 

Le  jury  d’examen  sera  celui  désigné  par  l’arrêté  en  date 
du  l’i  Octobre  192't  II  sera  complété  par  M.  MarvHlez, 
prufe>seur  à  U  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

CoLège  libre  des  Sciences  sociales.  —  M.  Sicard 
de  Plauzoles  fera  son  prochain  cours  d  hygiène  sociale 
sur  I  Hiotuire  sociale  des  maladies  vénériennes,  les 
causes  sociales  de  leur  déve'oppcment,  la  démoralisation 
sexuelle  et  la  prostitution,  les  conséquences  fami  ialcset 
eoçiales  des  maladies  vénériennes,  les  moyens  de  lutte 
contre  le  péril  vénérien,  l’éducation  sexuelle  et  la  res¬ 
ponsabilité  individuelle. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Liste  de  classement 
par  ordre  de  mérite,  sur  la  liste  d’anrienne lé  des  méde¬ 
cins  aides-majors  de  1"  clas  e  de  l'armée  aelive.  Appli¬ 
cation  de  l’article  6  du  décret  du  19  Septembre  1919 
mod  fié  les  5  et  21  Octobre  1922,  1«r  J„in  192.'!  et 
5  J  liüe'  1925,  concernant  la  réorganisation  de  l'Ecole  du 
Service  de  Santé  militaire.) 

Médecins  aides-majors  de  i”  classe  (31  Décembre  1920) 
Série  .1.  —  M.\I.  Mers,  Diot,  Garbet.  Millischer,  Clia  net. 
Es  (uier,  Besnoi  ,  Fontaine,  Tareyre,  Barillet,  Foys  ièr, 
Schmitt,  Le  Finch,  Guillamet,  Rougelet,  Tricanit,  Vua- 
thisr,  Guiter,  Trésarrieux,  Peysson.  Krick,  Butller,  Pra- 
die".  Archer,  O  lier.  Blanc,  Guerborl,  'Vevrenc,  Chan- 
Ir  .1,  Biocarl,  Dahsrl,  Gleize,  Fierè,  Michel,  Tonnnire, 
Fil,  Meyrignac,  Uberti,  Clément,  l’alafer,  Reboul. 

Série  II,  —  MM.  Magnier,  Mauchet,  Demimuid,  .Vli- 
gavrm.  Le  Mer,  Lneombe,  Marqiel,  Leblais,  Stibio. 

ir.  Décembre  1921  .M.  Ferraboue. 

31  Décembre  1921.  .Série  .1.  —  MM.  Sauvez,  Clément, 
Meyer,  Daslangle.s. 


.Série  B.  —  MM.  Rouzaud,  Chaubet,  Berthod,  Monot, 
Giraud,  Dntrey,  Rolling,  Fontaine,  Mathieu,  Herlrich, 
Dauy,  Le  Guillos,  Vandier,  Brunei,  Fouque,  Pato'seau, 
Rolland,  Julienne,  Marion. 

Série  C.  —  MM.  Sarroste,  Crozes,  Renard,  (îinestel, 
Bernard,.  Morel.  .  Placidi,  Lemaistre,  .Maleviele,  Ber¬ 
ge  ret. 

.Série  D.  —  .M.M.  Frejafon.  Nicolle. 

25  Juin  1922.  M.  Pesme. 

6  Juillet.  1922.  M.  Gtrrée. 

31  Décembre  I't22.  Série  .1.  —  MM  Bordes  Pages; 
Michaud,  Qailiermo,  Sayer.  .Malaterrc. 

Série  B.  —  M.VI.  Tuailioi,  Mignot,  Roques,  Bourdon, 
Delang,  Poignant,  Noullac,  Roue,  Badouio. 

Série  ('.  —  M.M  Farjot,  .Maillet-Guy.  (leay,  Baur, 
Aymé,  Ponsan.  s, 

31  Décembre  1923.  Sé-ie  .1.  —  M.  Gaudin. 

Série  B  —  M.M,  Talbot,  Le  Carbont,  Galaup,  Bossart, 
Gélard.  Chavial'e. 

Série  C.  —  .M.M.  Rouzaud,  Ricard,  Peyrus,  Garrigues, 
Petit,  Diuriaux,  Blanchard,  Husson,  Rouzet,  Bouhet, 
Carbellst,  Lacambre,  Jacob,  Sauvaget,  Schneider. 

Série  D.  —  M.  Tete. 

Série  E.  —  .M.M.  B'ercr,  Cham|>ouillon. 

6  Juillet  192’i.  .\1.  Lieux. 

31  Décembre  192'i.  Série  .1.  —  M  Cohen-Jonathan. 

Série  B.  —  .VI.  Bousquet. 

Série  —  M.M.  Accoyer,  Biessy,  Desfour,  Bouana, 
Chabsssc,  Bloch.  Cicile,  Fu'erand. 

Série  E.  —  ,M,  Rohmer. 

Médecins  aides-maj  jrs  de  2i'  classe  31  Décembre  1923). 
—  iMM.  Dofay,  Jaley,  Coffiney,  Mourot,  Dreyfus,  Deu¬ 
mier,  Guérin,  Blot,  Culty,  Wegner,  Carrie. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théiUres  d’opérations  extérieures. 

Médecin-major  de  l"  classe.  M.  Medan. 

Méderios-majors  de  2'  classe.  MM.  Gâche,  Prunet, 
Monteis,  Marchand. 

Médecins  aides-majors.  MM.  Tonnaire,  BnfQer,  Rhomer, 
Cicile,  Ch  {basse,  Bonana,  Accoyer,  Bierer,  Douriaux, 
Petit,  Garrigues. 

—  Liste  spéciale  de  tour  dedé{*irl  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  des  médecins  a'des  majors  devant  .sortir  prochai¬ 
nement  de  l'Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  de.s 
troupes  colon'aies  :  MM.  Alain,  Basile,  Broband,  Buisson, 
Chaaihon,  Coleno,  Delas-iat,  Digne,  Doroll*.  D  iCfaut, 
Dimas,  Etieijlnc,  Farinaud,  Flaires,  Germain,  De  Gouyon 
de  Pontiuraude,  G  lilleny,  Herivaux,  Iluard,  Husson, 
Le  Rouzic,  Leroy,  .Vlalval,  Mar. on.  Mamelle,  .Mnzurier, 
Meusnier,  .Montagne.  Monlestruc,  .Moraine,  De  ,\las  de 
Tout  ris.  Git,  De  Palinas,  Picot,  Pon.s,  Przylemski, 
Queinnec,  (Juere,  Robert,  Sanner,  Sanson,  Var'  eau. 

—  Ces  médecins  aides-majors  compteront,  è  leur 
sortie  de  l'Ecole  d’application  (pour  ordre),  au  22*  rég. 
d’intan'eile  coloaiale,  à  Marseille,  en  attendant  leur 
embarquement. 

Iis  seront  désignés  pour  les  colonies,  en  tenant  compte 
de  leurs  préférences,  d’après  leur  rang  de  sortie  de 
l'Ecole  d’application, 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
Ihéàlrts  d'opératioi  5  exléiieuics: 

Médecins-majors  de  1"  classe.  M.M.  Jeannin,  Mahaul, 
.Vlairanges,  Snimier. 

Méde  ins  aides-majors.  M.M  Peyrus  Ricaril,  Rouzaud, 
Vlaillel,  Tuai  Ion,  Soyer,  Bardes-Pages,  Lemaistre, 
Julienne,  Fontaine.  Mono!,  Meyer,  Maguier.  Rouge- 

—  Sont  arrêtées  les  mutution.s  suivantes  :  Médecin 
principal  de  2^  classe.  M.  Guéiieolas  est  maintenn  è 
l’hopiial  militaire  Gaiijot,  à  Strasbourg,  et  est  désigné 
comme  préMdcfit  de  Commiisioii  de  ii'foniie. 

Médecins-majors  de  U*  classe.  Sont  affectés  :  M.M.  Mon¬ 


tagne.  à  l’hôpital  militaire  Plsntières,  à  Metz;  Borie, 
aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  d’Angouléme; 
Medan,  au  19"  corps  d’armée. 

Médecins-majors  de  2"  classe.  Sont  iilTectés  :  MM.  Pier- 
ron,  à  l’armée  française  du  Rhin ;■  Aycard,  au  centre  de 
réforme  de  Rennes;  Joly,  au  8'  rég.  de  hussards,  tête 
du  pont  de  Kehl;  Marchand,  aux  territoires  du  Sud 
algérien. 

Médecins  aides-majors.  Sont  all’eclés  ;  MM.  Math’eu, 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc;  Malaterre,  Bohmer, 
Chabasse,  Douane,  à  l’armée  du  Levant;  Cicile,  aux 
territoires  du  Sud  algérien;  Ponsan,  au  48"  rég.  d'infan- 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le 
me  Iccin  inspecteur  général  Lasnet,  président  du  Conseil 
s  périeur  de  santé  des  colonies  et  membre  du  Comité 
consultatif  de  santé,  est  nommé  directeur  du  Service  ée 
Santé  et  inspecteur  général  des  services  sanitaires  de 
l’Afrique  occidenta’e  française,  à  Dakar. 

M.  le  médecin  inspecteur  Audiberl,  adjoint  au  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  Corps  d’armée  colonial,  est 
désigné,  tout  en  conservant  son  emploi  actuel,  pour 
assurer  provisoirement  les  fonctions  d  inspe^^cleur  général 
du  Service  de  Santé  des  colonies. 

—  Sont  alVectés  ;  Au  Maroc,  MM.  Labanewski,  médecin- 
major  de  2"  classe;  Delassiut,  médecin  aide-major  de 

Au  Levant,  MM.  Laney,  ütl,  médecins  aides-majors  de 
1"  classe;  Huard,  médecin  aide-major  de  2"  classe. 

Eo  Algérie,  M.  Lairac,  médecin  principal  de  2'  dusse. 

En  Indochine,  MM.  F*iuinaud,  Dorollc,  médecins  aides- 
majors  de  l'"  classe. 

A  Madagascar,  MM.  Montagne  et  Guelliny,  médecins 
aidos-mnjors  de  1"  et  de  2"  classe. 

En  Afrique  occidentale  française,  MM.  Przylemski, 
Quere,  Pons,  Picot,  Gouyon  de  Pontouraude,  Marion, 
Buisson,  Digne,  Sanson,  Robert,  médecins  aides-majors 
de  1”  classe;  Germain  DalTaul,  Broband,  de  Nas  de 
Tourris,  médecins  aides  majors  de  2"  classe. 

Eo  Afrique  équatoriale  française,  MM.  Malval,  Husson, 
V'arneau,  Leroy,  Qneinnec,  A'ain,  de  Palmas,  Maznrier, 
Basile,  .Mursine,  médecins  aides-majors  de  2"  classe. 

Au  Cameroun,  MM.  Dumas.  Le  Rouzic,  Chambon, 
médecins  aides-majors  de  !'•  classe;  Sanner,  MonUstrucv 
médecins  aides-majors  de  2"  classe. 

A  la  Guyane,  MM.  Etienne,  médecin  aide-major  de 
D"  classe;  Mamelle,  Colcna,  médecins  aides-majors  de 

En  France,  MM.  Jauneau,  médeciii-mojor  de  !''■  classe; 
Le  Dur,  médecin-major  de  2"  dusse. 


Une  vîctîme  du  devoir 


M.  Bacquelin,  dont  nous  annoncions  le  décès  dans 
notre  numéro  du  9  Septembre,  a  succombé,  victime 
du  devoir  professionnel,  à  une  radlo-dermile. 

Dès  la  üécouverte  des  rayons  X,  il  s'était  pas¬ 
sionné  si  activement  pour  la  nouvelle  science  qu’il 
avait  installé  un  service  de  rayons  X  à  l'hôpital  de 
la  Pitié. 

Depuis,  quittant  Paris,  il  était  allé  se  fixer  à 
Ne  vers  oii  il  devait  également  créer  le  premier  poste 
de  radiologie  installé  en  cette  ville. 

M  Bacquelin,  qui  alors  qu'il  était  externe  des 
hôpitaux  de  Paris,  avait  pris  une  part  active  à  la  fon¬ 
dation  de  l'Association  générale  des  étudiants,  me 
des  Ecoles,  était  âgé  de  56  ans  et  en  pleine  activité 
scientifique. 

11  laisse  une  veuve  et  six  enfants. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Panss»  MinicaLK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  sentîmes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responiabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternani  les  postes  médicaux^  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  ny  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra» 
tien  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {i  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Passas 
Mftaioau).  Ces  renseignements  et  enmmunionés  te 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant.  ' 


Traductions  médicales  et  recherches  blLliogra- 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desuouettes,  Paris,  15"  (lél.  ;  Ségur89  43). 

Infirmière  chirurgie  dlpl.  htes  réf.  dés.  seconder 
docteur  dans  eonsult.  ou  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  -  Ecrire  P.  M.,  n»  7313. 


Veuve  médecin,  recom.  p’r  confrères,  prendrait 
pensionnaires  à  l'année.  Maison  confort.,  cuisine 
soignée,  jardin,  30  fr.  par  j.,  1  h.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M..  n»  7376. 

Doctanr  spAc.  R  X  .  Ü.-V.,  ayant  belle  install. 
quartier  Madeleine,  dés.  assoc.  ou  coHab.  avec  D" 
courant  thérapie  R.  X.,  ayant  apport.  —  Ecrire 
P.  M.,  n'’7382. 

En  plein  centre,  entre  Louvre  et  Banque  de  France, 
sur  rue  très  passagère  dans  immeuble  d’angle,  à  céder 
ou  à  sous-loner  pour  cause  décès  clinique  avec  long 
bail  très  avantageux,  pouvant  servir  cabinet  médical, 
dentaire  ou  polyclinique  Eventuellement  mobilier  à 
ruprendre.  —  Ecrire  P  Af  .  n“  7387. 

A  céder  microscope  Lcitz  compl.  et  qqs  aecess. 
Parf  état  Prix  3.000  fr.  —  S’adr.  Maloine,  2,  rue 
Casimir-Delavigne. 

Docteur  visitant  corps  médical  et  hôp  de  Paris, 
s'adjoindr.  spécial,  pharmac.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  7391. 

On  recherche  médecins  polyglottes  pour  traduc¬ 
tions  médicales  en  tontes  langues.  —  Ecrire  offres 
délailUes  à  P.  M.,  n”  7393. 


Occasion.  Microscope  Zeiss  à  céder.  —  Ecrire 
P.  AI.,  n»  7395. 

A  céder  en  bloc  appareillage  compl.  ophtalmol. 
av.  ophtalmom  Javal.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7399. 

Pharmailen  très  au  couraUt  spécialités,  labora¬ 
toire  et  publicité  cherche  direction  affaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7400. 

MéJecln  étranger,  ayant  logement  et  excellentes 
relations  pour  avoir  grande  clientèle,  cherche  asso¬ 
ciation.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  7403. 

Docteur  habitant  Paris  cherche  emploi  dans  cli¬ 
nique  même  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7405. 

A  louer  t.  les  j.,  de  2  à  4.  cab  de  consult.  A  spé¬ 
cial  ou  chimrg.  Boulev.  riche,  rive  g.  —  Ecrire 
P.  Af.,  n»  7406. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponse»  nn 
timbre  de  O  tr  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  PonéE. 


Taiü.  —  i*.  Kèixisxapx,  œtiriiasar,  1,  ra»  Ce»*»tt«. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

FAIBLESSE  DES  EXTENSEURS 

EST-ELLE  UN  STIGMATE  CARACTÉRISTIQUE 

L’INTOXICATION  SATURNINE^ 


F.  HEIM  DE  BALSAC,  E.  AGASSE  LAFONT 
et  A.  FEIL. 


La  question  du  diagnostic  précis  et  précoce  de 
l’intoxication  saturnine,  en  vue  d’en  assurer  la 
prophylaxie  et  le  traitement,  est  peut-être  la  plus 
importante  de  celles  qui  concernent  l’hygiène  et 
la  pathologie  professionnelles.  C’est  tout  d’abord 
,  et  surtout  en  raison  à  la  fois  du  grani  nombre 
d’ouvriers  qui  y  sont  exposés,  et  de  la  multiplicité 
de  ses  manifestations  morbides,  dont  certaines 
peuvent  atteindre  un  si  haut  degré  de  gravité. 
Mais  aussi  parce  que  le  saturnisme  est  entré  en 
France  dans  le  domaine  médico-légal  par  le  fait 
de  la  loi  du  25  Octobre  1919.  On  sait  en  effet  que 
cette  loi  étend  à  certaines  maladies  profession¬ 
nelles  (jusqu’ici  exclusivement  le  saturnisme  et 
l’hydrargyrisme)  le  bénéfice  de  la  loi  du  9  Avril 
1898  snr  les  accidents  du  travail,  et  a  par  consé¬ 
quent  pour  but  d’indemniser  les  sujets  atteints 
par  ces  maladies. 

Il  y  a  donc,  potjr  les  industriels,  à  la  fois  par 
philanthropie  et  par  intérêt,  une  double  nécessité 
d’être  avertis  le  plus  rapidement  possible,  quand 
l’un  de  leurs  ouvriers  est  menacé  d’accidents  plus 
ou  moins  redoutables.  Et,  d’autre  part,  quand 
des  manifestations  morbides  se  produisent,  si 
elles  ne  sont  pas  suffisamment  caractéristiques 
pour  que  l’on  puisse  affirmer  avec  une  certitude 
absolue  qu’il  s’agit  bien  de  saturnisme,  il  est  in¬ 
dispensable  d’avoir  recours  à  la  recherche  de 
stigmates,  qui  sont  la  véritable  signature  de  cette 
intoxication. 

En  d’autres  termes,  qu’il  s’agisse,  soit  de  présa- 
turriisme  (c’est-à-dire  d’imprégnation  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  plomb,  sans  que  jamais  encore  des 
troubles  pathologiques  ne  soient  apparus),  soit  de 
saturnisme  latent  (c’est-à-dire  de  saturnisme  qui 
s’est  déjà  manifesté,  mais  dont  le  porteur  est 
actuellement  en  apparente  bonne  santé),  soit 
enfin  de  saturnisme  en  activité  :  dans  les  trois  cas, 
tout  symptôme  de  probabilité  ou  de  certitude  sera 
du  plus  grand  secours  pour  résoudre  les  ques¬ 
tions  d’hygiène  et  de  thérapeutique,  ou  trancher 
les  litiges  entre  les  employeurs  et  leurs  ouvriers. 

Or,  si  l’on  envisage  non  pas  les  maladies  ou 
les  syndromes  pathologiques,  tels  que  coliques 
de  plomb,  paralysie  saturnine,  encéphalopa¬ 
thie,  etc.,  mais  les  stigmates,  c’est-à-dire  les  ma¬ 
nifestations  dont  ne  souffre  pas  le  sujet,  et  qui 
ont  besoin,  pour  être  reconnues,  d’être  recher¬ 
chées,  on  peut  dire  que,  jusqu’ici,  il  est  classique 
de  considérer  que  trois  stigmates  seuls  sont  pa¬ 
thognomoniques  du  saturnisme  :  le  liséré  gingival, 
ou  liséré  de  Burton,  la  présence  de  globules 
rouges  à  granulations  basophiles  dans  le  sang, 
la  présence  de  plomb  dans  l’urine. 

Mais  le  liséré  de  Burton  n’existe  pas  toujours, 
même  chez  le  saturnin  confirmé;  la  recherche 
et  le  dosage  du  plomb  dans  l’urine  sont  d’une 
technique  encore  délicate  et  compliquée  ;  pour 
déceler  enfin  les  globules  rouges  à  granulations 
basophiles,  il  faut  faire  une  prise  de  sang  et 
s’adresser  au  laboratoire. 

Il  est  donc  tout  naturel  que  l’on  ait  recherché 
s’il  n’existe  pas  quelque  autre  stigmate,  qui  pour- 


1.  Travail  de  ITnstHot  d’hygiène  indastrielle  (Institut 
d'hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris). 


rait  à  la  fois  renforcer  la  valeur  des  précédents, 
et,  grâce  à  sa  technique  plus  simple,  dans  la  plu 
part  des  cas  les  suppléer. 

C’est  le  but  qu’ont  précisément  poursuivi  les 
auteurs  qui  se  sont  attachés  à  l’étude  du  signe  des 
extenseurs,  sur  lequel  l’attention  vient  d’être  attirée 
de  nouveau  par  deux  articles  récents  de  Teleky*. 

Que  faut-il  entendre  par  signe  des  extenseurs? 
Quelle  valeur  Teleky  lui  attribue- t-il  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  saturnisme?  Que  faut-il  enfin  penser  de 
cette  opinion  ?  Ce  sont  les  points  que  nous  allons 
successivement  envisager. 


Le  signe  des  extenseurs,  dit  Teleky,  consiste 
dans  une  faiblesse  anormale  des  extenseurs  des 
mains  et  des  doigts.  Il  est  recherché  depuis  long¬ 
temps,  en  Angleterre,  par  les  inspecteurs  du  tra¬ 
vail,  qui  font  étendre  la  main  du  sujet  et  s’effor¬ 
cent  de  Rabaisser,  tandis  que  ce  dernier  essaie  de 
résister  à  cette  pression.  Gilbert  (Congrès  de 
Milan  des  Maladies  professionnelles)' a  signalé 
que  le  service  belge  de  surveillance  des  travail¬ 
leurs  a  pu  démontrer  qu’il  existe  une  faiblesse  des 
extenseurs  des  mains  et  des,  doigts,  chez  les  tra¬ 
vailleurs  du  plomb,  dès  les  premiers  temps  de  la 
profession. 

Zondeck  relate,  dans  le  Medizinischc  Klinik  en 
1913,  les  observations  qu’il  a  faites  chez  30  tra¬ 
vailleurs  du  plomb.  Il  s’est  servi  d’un  instrument 
très  simple  pour  mesurer  les  angles  des  princi¬ 
paux  mouvements  de  la  main,  dans  la  flexion  et 
dans  l’extension.  De  ses  recherches  il  conclut  que 
plus  l’ouvrier  a  travaillé  longtemps  le  plomb, 
plus  faible  en  général  est  l’extension  de  la  main, 
en  particulier  chez  les  hommes.  D’ailleurs,  il  ne 
s’arrête  pas  aux  minimes  différences  en  plus  ou 
en  moins,  car  la  méthode  comporte  des  erreurs 
de  mensuration.  Il  convient  de  ne  retenir  que  les 
différences  supérieures  à  10°. 

L’auteur  note  que,  sur  18  hommes  examinés, 
4  fois  l’extension  de  la  main  droite  a  été  moins 
marquée  que  du  côté  gauche. 

De  même,  sur  19  femmes,  une  fois  ôn  a  noté  une 
différence  de  plus  de  10“  au  désavantage  de  la 
main  droite. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  ouvriers  travaillent 
le  plomb  depuis  un  temps  plus  long,  une  plus 
grande  différence  apparaît  en  faveur  de  la  main 
gauche. 

Quant  à  Teleky,  il  propose  la  technique  sui¬ 
vante,  qu’il  considère  comme  donnant  les  résul¬ 
tats  les  plus  probants  et  les  plus  sûrs.  Il  fait  plier 
au  coude  le  bras  du  sujet  à  examiner,  l’avant-bras 
étant  disposé  de  telle  sorte  que  le  dos  de  la  main 
soit  en-dessus.  Puis,  les  doigts  étant  étendus,  il 
fait  exécuter  une  extension  du  poignet  aussi  com¬ 
plète  que  possible.  Le  premier  fait  qui  frappe, 
quand  on  examine  une  série  d’individus,  c’est 
qu’il  existe  entre  eux  des  différences  considé¬ 
rables  dans  le  degré  possible  d'hyperextension  : 
tantôt  la  faiblesse  est  bilatérale'  et  semblable  des 
deux  côtés,  l’extension  n’atteignant  pas  45“  au- 
dessus  de  l’horizontale;  tantôt  il  y  a  entre  les 
deux  mains  une  divergence  notable,  la  faiblesse 
des  extenseurs  se  montrant  alors,  exclusivement 
ou  d’une  façon  prédominante,  soit  du  côté  gauche, 
soit  du  côté  droit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  croit  constater  une 
faiblesse,  soit  bilatérale,  soit  unilatérale,  des  ex¬ 
tenseurs,  Teleky  fait  remarquer  que  l’on  ne  peut 
se  prononcer  avec  certitude  qu’après  avoir  éli¬ 
miné  les  deux  causes  d’erreur  que  voici. 


1,  Teleky.  —  «  Die  Slreckerschwache  als  Symptom 
der  Bleianfnahme  nnd  BleiverglftnDg  ».  Klin.  Woch., 
7  Mai  1923,  n»  19.  —  «  Die  Symptôme  der  Bleivergiftung, 
ihre  Bedentung  fUr  FrUhdiagnoae  nnd  Diagnose  ».  Münch. 
med.  Woch.,  29  Février  1924,  n*  9. 


D’abord  une  lésion  avec  ankylosé  ou  douleur 
du  poignet  (fracture  ancienne,  synovite,  arthrite 
chronique  ou  aiguë,  etc.).  Mais,  dans  ce  cas,  on 
constate  que  l’extension  reste  limitée,  même  si 
on  fait  fermer  le  poing,  et  si  l’on  essaie  d’aug¬ 
menter  le  mouvement  d’extension. 

En  second  lieu  une  force  anormale  des  fléchis- 
'  seurs,  que  1  ’on  rencontre  chez  les  ouvriers  occupés 
depuis  longtemps  à  de  durs  travaux  :  le  diagnostic 
est  facile,  car  ils  tiennent  au  repos  leurs  doigts 
bien  plus  recroquevillés  que  les  travailleurs  aux 
tâches  légères,  et,  d’autre  part,  une  complète  ex¬ 
tension  des  doigts  leur  est  impossible.  Il  y  a  ici 
une  perturbation  entre  les  forces  proportionnelles 
des  fléchisseurs  et  des  extenseurs,  due  non  à  un 
amoindrissement  des  extenseurs,  mais  à  une  exa¬ 
gération  de  la  tonicité  musculaire  ou  à  une  rétrac¬ 
tion  permanente  des  fléchisseurs. 

Quant  aux  constatations  faites  par  Teleky,  sans 
entrer  dans  le  détail  des  statistiques  qu’il  apporte 
à  l’appui  de  ses  conclusions,  on  peut,  dans  leurs 
grandes  lignes,  en  donner  le  résume  que  voici. 

Chez  les  travailleurs  du  plomb  considérés  dans 
leur  ensemble,  qu’ils  aient  ou  non  des  accidents 
saturnins,  qu’ils  présentent  ou  non  des  stigmates, 
on  relève  un  signe  des  extenseurs  positif  dans 
environ  ,17,4  pour  100  des  cas  (statistique  ayant 
porté  sur  711  ouvriers).  D’autre  part,  si  dans  le 
groupe  précédent  de  travailleurs  on  fait  trois  ca¬ 
tégories,  les  pourcentages  deviennent  les  sui¬ 
vants  : 


1”  Travailleurs  du  plomb,  sans  stigmates,  ni 

accidents  saturnins . 13  p.  100 

2°  Travailleurs  do  plomb,  avec  stigmates, 

sans  manifestations  pathologiques  ...  41  p.  100 
3”  Travailleurs  du  plomb  avec  accidents  sa¬ 
turnins  .  52  p.  100 

Au  Contraire,  chez  des  non-travailleurs  du 
plomb  (étude  de  160  chaudronniers  et  frappeurs) 
le  pourcentage  d’un  signe  positif  a  été  très  faible, 
1,85  pour  100. 

Ajoutons  enfin  que  Teleky  insiste  sur  ce  fait, 
et  le  rapproche  de  la  prédominance  à  droite  de  la 
paralysie  saturnine,  que,  lorsque  le  signe  des 
extenseurs  est  positif,  c’est  presque  toujours  à 
droite  qu’on  constate  son  existence.  C’est  ainsi 
que,  sur  122  cas  de  signes  positifs,  il  indique  ; 

Cas  1'.  100 


Faiblesse  bilatérale.  .  6  soit  5 

Faiblesse  unilatérale  droite  .  .  ,  115  soit  94 

Faiblesse  unilatérale  gauche  (d'ail - 
leurs  chez  un  gaucher)  ....  1  soit  0,8 


C’est  sans  doute  pour  la  même  raison  que 
Teleky  paraît,  dans  ses  dernières  recherches, 
avoir  attaché  surtout  de  l’importance  aux  cas  dans 
lesquels  il  y  a  une  différence  nette  entre  les  deux 
côtés,  c’est-à-dire  aux  cas  de  signe  des  exten¬ 
seurs  positif  unilatéral. 


En  regard  de  ces  chiffres,  si  impressionnants, 
puisqu’ils  permettraient  de  conclure,  d’une  part, 
que  le  signe  des  extenseurs  est  un  stigmate  pres¬ 
que  pathognomonique  du* saturnisme,  et,  d’autre 
part,  que  la  proportion  des  cas  positifs  croît  pro¬ 
gressivement  avec  le  degré  de  l’intoxication,  quel 
a  élé  le  résultat  de  nos  propres  recherches? 
Disons-le  tout  de  suite,  elles  sont  souvent  en 
désaccord  avec  les  constatations  de  Teleky,  et 
pour  des  raisons  qui  nous  paraissent  difficile¬ 
ment  explicables.  Est-ce  question  de  technique, 
est-ce  question  d’interprétation?  Nous  ne  sau¬ 
rions  le  dire.  En  tout  cas  voici  les  faits. 

Pour  la  recherche  du  signe  des  extenseurs, 
nous  procédons  de  la  manière  suivante. 
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Le  sujet  se  tient  debout,  bien  droit,  les  deux 
épaules  exactement  symétriques.  Nous  lui  deman¬ 
dons  de  plier  le  coude  et  de  placer  son  bras  hori¬ 
zontal,  à  la  hauteur  de  l’épaule  ;  le  poignet  doit 
rester  à  une  certaine  distance  de  la  poitrine 
(30  à  40  cm.). 

Ceci  étant,  nous  lui  disons  d’abaisser  la  main 
aussi  complètement  que  possible  en  flexion,  puis 
de  la  relever  le  plus  possible  en  extçnsion.  Le 
mouvement  doit  se  passer  uniquement  dans  l’ar¬ 
ticulation  du  poignet,  le  coude  et  l’épaule  restant 
absolument  immobiles. 

Il  faut  rechercher  le  signe  des  extenseurs  iso¬ 
lément  pour  le  bras  droit  et  pour  le  bras  gauche  : 
si  on  le  cherche  simultanément  des  deux  côtés,  il 
est  moins  net  que  ai  on  l’étudie  séparément. 

Quand  l’extension  est  parfaite,  la  main  forme 
avec  le  bras  un  angle  presque  droit  ;  on  dit  que 
le  signe  est  absolument  négatif.  Lorsque  l’exten¬ 
sion  est  impossible,  la  main  peut  à  peine  se  re¬ 
dresser,  elle  reste  dans  le  prolongement  de 
l’avant-bras  :  le  signe  des  extenseurs  est  alors 
absolument  positif. 

Entre  çes  deux  cas  extrêmes,  on  voit  tous  les 
intermédiaires  ;  l’angle  formé  par  le  redresse¬ 
ment  de  la  main  sur  l’avant-bras  peut  présenter 
tous  les  degrés,  depuis  l’angle  droit  jusqu'à  l’ho¬ 
rizontale. 

Nous  estimons  que  le  signe  des  extenseurs  doit 
être  considéré  comme  positif  lorsque  l’angle 
d’ouverture  de  la  main  sur  l’avant-bras  dépasse 
de  moitié  l’angle  droit,  c’est-à-dire  lorsque  l’ex- 
ten.sion  n’atteint  pas  45°  ;  il  est  négatif  dans  le 
cas  contraire  (voir  schéma) . 

Evidemment,  il  y  a  une  certaine  difficulté  à 
apprécier,  à  la  simple  inspection,  le  degré  d’ou¬ 
verture  de  la  main  sur  l’avant-bras;  mais,  avec 
un  péu  d’habitude,  en  s’entraînant  un  grand 
nombre  de  fois  à  faire  cet  examen,  on  arrive  faci¬ 
lement  à  reconnaître  si  le  signe  est  positif  ou 
négatif. 

Dans  les  cas  extrêmes,  le  diagnostic  est  facile; 
dans  les  cas  intermédiaires,  on  peut  hésiter.  Pour 
ces  cas  douteux,  nous  recommandons  de  tracer 
sur  le  papier  l’angle  d’ouverture  de  la  main  avec 
l’avant-bras  :  il  sera  aisé,  en  mesurant  l’ouverture 
de  cet  angle,  de  reconnaître  si  le  signe  des  exten¬ 
seurs  est  ou  n’est  pas  positif.  Il  est  positif  quand 
l’ouverture  de  l’angle  dépasse  de  moitié  l’angle 
droit. 

Notre  première  enquête. a  été  faite  sur  un 
groupe  de  50  ouvriers,  travailleurs  du  ploiiib, 
occupés  dans  une  fabrique  d’accumulateurs. 
Voici,  présentés  sous  leurs  dillérents  aspects,  les 
résultats  et  leurs  pourcentages. 

Sur  ces  50  ouvriers,  le  résultat  a  été  positif 
21  fois,  soit  42  pour  100.  Le  signe  était  bilatéral 
14  fois,  unilatéral  7  fois,  dont  5  à  droite,  et  2  à 
gauche  (parmi  ces  deux  derniers,  l’un  était  droi¬ 
tier,  l’autre  avait  été  amputé  du  bras  droit). 

Si  l’on  envisage  le  genre  de  travail  on  trouve  : 

SigDO  positif 


liilaliîrii 

il  Unilatéral 

Tolalil 

Tarlineurs  ....  5 

3 

8  fois  su 

r  16 

Malaxeurs . 0 

1 

1  - 

3 

Manipulateurs  de 
plaques .....  5 

2 

:  _ 

14 

Soudeurs  .  2 

11 

Réparateurs.  ...  1 

0 

1  — 

4 

Ebarbeuse  ....  1  * 

0 

1  — 

1 

Chef  pointeur .  .  .  <> 

0  — 

1 

En  tenant  'compte  de  la  question  d'àgc^  on 
relève  : 

a)  Ouvriers  âgés  de  moins  de  45  ans  :  sur 
43  ouvriers,  17  ont  un  signe  positif,  soit  30  p.  100 
(6  bilatéral,  8  à  droite,  3  à  gauche  chez  des  ou¬ 
vriers  droitiers) . 

b]  Ouvriers  âgés  de  plus  de  45  ans  :  sur  7  ou¬ 
vriers,  4  ont  un  signe  positif,  soit  57  pour  100 
(2*  bilatéral,  1  à  droite,  1  à  gauche  chez  un  ou¬ 
vrier  droitier). 


Au  point  de  vue  de  la  race,  sur  33  Marocains  | 
il  y  a  '7  cas  de  signe  positif,  sur  17  Français  8  cas. 
La  proportion  plus  forte  chez  les  Français  s’ex¬ 
plique  sans  doute  par  leur  âge  en  moyenne  plus 
avancé,  presque  tous  les  Marocains  que  nous 
avons  examinés  ayant  moins  de  30  ans. 

Quel  rapport,  enfin,  existe-t-il  entre  le  signe 
des  extenseurs  et  les  stigmates  ou  symptômes  du 
saturnisme  ? 

Sur  les  21  ouvriers  ayant  un  signe  positif,  nous 
relevons  : 

fois  p.  100 


Liséré  saturnin . 12  soit  57 

Loliques  de  plomb .  7  soit  33 

Hématies  à  granulations  basophiles.  17  soit  84 
Hématies  nucléées .  0 

Sur  les  29  avec  un  signe  négatif  : 

Li.séré  saturnin .  17  .soit  58 

Coliques  de  plomb . 8  soit  27 

Hémntie.s  à  granulations  basophiles.  21  soit  72 
Hématies  nurléées .  2  soit  U 


On  voit  que,  dans  l’ensemble,  la  proportion 
reste  sensiblement  la  même,  et  que  les  ouvriers 
ayant  un  signe  des  extenseurs  négatif  ont  pré- 


Le  signe  des  extenseurs  ett  rousidéré  comme  positif 
lorsque  la  main  en  extension  ne  peut  se  redresser  au- 
dessus  de  la  ligne  AB  11  est  négatif  lorsque  la  main  en 
extension  peut  être  redressée  au-dessus  delà  ligne  AB. 

senté,  avec  une  même  fréquence  que  les  autres, 
des  stigmates  et  des  accidents  saturnins. 

Une  deuxième  enquête,  ayant  porté  sur  d’au¬ 
tres  travailleurs  du  plomb  (79  ouvriers  plom¬ 
biers),  nous  a  donné  les  résultats  suivants. 

Signe  des  extenseurs  positif  :  24  fois,  soit 
30  pour  100  ;  bilatéral,  11  fois;  unilatéral,  13  fois, 
dont  11  à  droite,  et  2  à  gauche. 

Quant  à  la  recherche  de  la  coexistence  habi¬ 
tuelle  entre  le  signe  des  extenseurs  positif  et 
d’autres  stigmates  ou  symptômes  du  saturnisme, 
elle  a  été  nettement  négative.  En  eflet,  sur  les 
24  ouvriers  ayant  un  signe  positif,  un  seul  avait 
de  l’albumine,  et  aucun  ne  présentait  de  manifes¬ 
tation  d’intoxication  par  le  plomb  (ni  hématies  à 
granulations  basophiles,  ni  liséré,  ni  coliques  de 
plomb).  Au  contraire,  parmi  les  54  ouvriers  à 
signe  des  extenseurs  négatif,  on  relevait  :  3  cas 
de  liséré,  2  d’hématies  à  granulations  basophiles, 
2  d’albuminurie,  5  de  coliques  de  plomb. 

Mais  une  étude  de  ce  genre  devait  être  complé¬ 
tée,  comme  l’avait  fait  Teleky,  par  l’examen 
d’individus  normaux,  ou  tout  au  moins  indemnes 
de  toute  intoxication.  Aussi,  parallèlement  aux 
deux  enquêtes  précédentes,  avons-nous  étudié  un 
certain  nombre  de  sujets  pris  en  dehors  des 
travailleurs  du  plomb. 

Sur  un  premier  groupe  de  20  sujets  (IG  femmes 
et  4  hommes)  paraissant  indemnes  de  toute  affec¬ 
tion,  nous  avons  trouvé  un  signe  des  extenseurs 
positif  6  fois,  soit  une  proportion  de  30  pour  100 
(unilatéral  dans  les  G  cas,  et  à  droite). 

D’autre  part,  sur  140  tubercHleux  de  sanatorium, 
ayant  un  état  général  relativement  bon,  et  n’étant 
pas  immobilisés  au  lit,  nous  avons  relevé  le  signe 
positif  48  fois,  soit  34  pour  100  :  19  fois  il  était 
bilatéral,  20  fois  il  était  positif  à  droite,  9  fois  à 
gauche. 

Dans  l'un  de  ces  groupes  de  tuberculeux,  com¬ 


prenant  40  sujets,  une  enquête  attentive  nous  a 
permis  de  relever  5  anciens  travailleurs  du  plomb. 
Mais,  en  les  éliminant,  notre  statistique  ne  s’est 
pas  modifiée  dans  le  sens  que  l’on  pouvait  atten¬ 
dre  :  en  effet,  sur  les  35  restant  nous  avons  con¬ 
staté  le  signe  positif  14  fois,  soit  40  pour  100  (3  bi¬ 
latéral,  9  à  droite,  2  à  gauche) . 


Sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister  longue¬ 
ment,  les  chiffres  précédents  montrent  un 
désaccord  net  entre  les  constatations  de  TeleKy  et 
les  nôtres. 

Cet  auteur  trouve  le  signe  des  extenseurs  posi¬ 
tif  chez  les  ouvriers  du  plomb  dans  une  forte 
proportion,  variant  de  13  à  52  pour  100,  tandis 
qu’il  ne  le  relève  qu’exceptionnellement  (1,85 
pour  100)  chez  les  non-travailleurs  du  plomb.  Nous 
ne  trouvons  au  contraire  qu’une  assez  faible  diffé¬ 
rence  (et  d’ailleurs  variable  d’une  enquête  à 
l’autre,  comme  l’indiquent  les  statistiques  ci- 
dessus)  entre  sujets  normaux,  tuberculeux  et 
travailleurs  occupés  dans  des  professions  satur-  < 
nines. 

Parmi  les  ouvriers  du  plomb  eux-mêmes,  il 
établit  trois  catégories,  suivant  qu’ils  n’ont  ni 
stigmates  ou  symptômes,  qu’ils  ont  seulement  des 
stigmates,  ou  qu’ils  sont  manifestement  intoxiqués, 
et  signale  un  pourcentage  de  signe  des  extenseurs 
de  plus  en  plus  élevé  (13,  41,  52  pour  100).  Nous 
n’avons  pas  constaté  cette  progression,  trouvant 
aussi  fréquemment  des  stigmates  et  des  accidents 
chez  les  ouvriers  à  signe  des  extenseurs  négatif 
que  chez  les  autres. 

D’autre  part  le  signe  nous  paraît  souvent  bila¬ 
téral  (dans  40  pour  100  des  cas  en  moyenne), 
alors  que  pour  lui  il  serait  bilatéral  5  fois  seule¬ 
ment  sur  100  cas  positifs. 

Quand  il  est  unilatéral,  Teleky  le  relève  pour 
ainsi  dire  toujours’  à  droite  (115  fois  sur  IIG). 
Nous  le  trouvons  souvent  à  gauche  (dans  20  p.  100 
des  cas  en  moyenne). 

Le  signe  pour  lui  n’existerait  à  gauche  que 
chez  les  gauchers.  Noua  avons  constaté  au  con¬ 
traire  qu’un  signe  des  extenseurs  positif  à  gauche 
est  relevé  très  souvent  chez  des  droitiers. 

Pour  le  moment  nous  en  sommes  réduits  à 
signaler  ces  divergences,  sans  être  en  mesure  de 
les  expliquer. 

Sans  doute  on  pourrait  penser  tout  d’abord, 
—  puisque  nous  trouvons  souvent,  à  l’encontre  de 
Teleky,  le  signe  positif  chez  les  non-saturnins,  et 
que  nous  relevons  d’autre  part,  beaucoup  plus 
fréquemment  que  lôi,  sa  bilatéralité,  —  que  nous 
avons  eu  tendance  à  classer  trop  facilement  parmi 
les  cas  positifs  ceux  où  la  faiblesse  des  extenseurs 
est  assez  peu  marquée,  pour  que  d’autres  obser¬ 
vateurs  jugent  préférable  de  les  considérer  comme 
négatifs. 

En  acceptant  cette  façon  de  voir,  on  ramènerait 
peut-être  à  la  même  proportion  que  Teleky  le 
nombre  de  cas  positifs  chez  les  non-saturnins,  et 
également  le  nombre  de  cas  à  positivité  bilatérale. 
Mais  puisque  nous  trouvons  une  proportion  sen¬ 
siblement  égale  chez  les  non-saturnins  et  chez  les 
saturnins,  on  arriverait  à  conclure  que  nous 
aurions  relevé  alors  un  nombre  de  cas  positifs 
très  réduit  chez  les  saturnins. 

D’ailleurs,  même  si  cette  première  objection 
n’était  pas  acceptée  sans  réserve,  et  si  l’on  émettait 
cette  hypothèse  que,  dans  tout  groupe  d’individus, 
il  y  a  une  proportion  sensiblement,  égale  de  sujets 
ayant  une  faiblesse  légère  des  extenseurs,  mais 
que  ce  qui  permet  précisément  la  discrimination 
entre  les  saturnins  et  les  autres,  c’est  le  fait  de 
tenir  compte  exclusivement  des  différences  nota¬ 
bles,  les  travailleurs  du  plomb  présentant  à  peu 
près  seuls  la  faiblesse  assez  accentuée  qui  autorise 
à  considérer  le  signe  comme  positif,  il  est  d’autres 
points  qui  resteraient  sujets  à  controverses.  En 
particulier  celui  de  savoir  pourquoi  Teleky  ne 
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signale  qu’exceptionnellement,  et  seulement  chez 
des  gauchers,  le  signe  des  extenseurs  positif  à 
gauche,  alors  que  nous  trouvons  que,  sans  ôtre 
aussi  souvent  positif  que  du  côté  droit,  il  est 
cependant  assez  fréquemment  rencontré*. 

De  cette  étude  et  de  cette  discussion  il  nous  est, 
en  tout  cas,  permis  de  conclure  que  la  recherche 
du  signe  des  extenseurs  n’est  pas  encore  suffi¬ 
samment  précisée,  ni  dans  sa  technique,  ni  dans 
la  valeur  diagnostique  de  sa  constatation  positive, 
pour  que  l’on  puisse,  dès  maintenant,  songer  à  la 
faire  entrer  dans  la  pratique  courante.  On  peut 


SUR 

L’ÉTIOLOGIE  DES  NÉOPLASMES 

ET  LES  ÉTUDES  DU  D*  GYE 

Par  E.  HARDE. 


Le  professeur  Roussy  a  publié  dernièrement 
dans  ce  journal  une  importante  revue  critique  sur 
le  travail  de  M.  Gye  «  sur  l’étiologie  des  néo¬ 
plasmes  ».  Comme  complément  à  cet  article,  je 
voudrais  faire  ressortir  quelques  questions  qui 
me  sont  personnelles  et  qui,  je  crois,  expli¬ 
queront  certaines  expériences  compliquées  de 
M.  Gye. 

Depuis  deux  ans,  je  travaille  dans  la  même  voie 
que  M.  Gye,  mais  avec  une  autre  hypothèse 
comme  point  de  départ.  Alors  que  les  travaux  de 
Gye  ont  été  faits  avec  le  sarcome  de  la  poule,  les 
nôtres  ont  été  faits  avec  les  tumeurs  des  souris. 
Des  expériences  en  cours  ne  me  permettent  pas 
encore  d’en  publier  les  résultats. 

A  la  lumière  des  travaux  antérieurement  pu¬ 
bliés  et  des  nôtres,  nous  reconnaissons  dans- les 
travaux  de  Gye  les  idées  déjà  émises  sur  les 
tumeurs. 

Je  vais  d’abord  considérer  des  expériences 
principales  sur  lesquelles  M.  Gye  pense  avoir 
découvert  une  voie  complètement  nouvelle  capable 
d’élucider  le  problème  de  la  genèse  des  tumeurs, 
et  ensuite  ses  expériences  sur  la  culture  du  virus 
de  Peyton-Rous  (sarcome  de  poule) . 

Gye  fait  les  expériences  suivantes.  Tl  prend  le 
filtrat  d’un  sarcome  de  poule  (Peyton-Rous),  et 
confirme  le  fait  qu’il  y  a  une  dose  limite  au-des¬ 
sous  de  laquelle  une  injection  la  poule  ne  donne 
plus  de  tumeur,  c’est-à-dire  une  dose  «  su btumo- 
rale  ».  Il  traite  le  filtrat  avec  du  chloroforme  (Rous 
a  trouvé  que  le  filtrat  est  inactivé  par  le  chloro- 


1.  Pou"  essayer  de  dimmuer  le  désaccord  entre  les 
constatalioDS  di'Telrky  et  les  nôtres,  on  pourrait  encoie 
faire  la  remarque  que  Toici. 

Teleky  a  observé  le  signe  des  extenseurs  presque  uni¬ 
quement  du  côté  droit. 

Dans  nos  recherches  nous  l’avons  trouvé  positif  assez 
souvent  du  côté  gauche  :  exactement,  80  pour  100  à 
droite  ;  20  pour  100  &  gauche.  • 

Cette  proportion  relativement  forte  do  signe  des  exten¬ 
seurs  du  côté  gauche  chez  les  ouvriers  que  nous  avons 
examinés  tient  peut-être  au  genre  de  travail  de  ces 

En  effet,  les  hommes  que  nous  avons  visités  sont 
occupés  dans  une  usine  d'accumulateurs.  La  plupart  sont 
tarlineurs-empâteurs,  c’est  à-dire  qu’ils  sont  obligés  do 
manier  la  pôle  do  plomb  presque  également  des  deux 

Au  contraire,  les  ouvriers  choisis  par  Teleky  sont  sans 
doute  des  peintres,  dont  une  seule  main  (presque  tou¬ 
jours  la  droite)  est  en  contact  d'véct  avic  la  céruse  ou 
le  minium. 

Mais  même  s'il  y  a  là  une  explication  exacte  de  la 
divergence  entre  les  constatations  de  ces  enquêtes,  on 
voit  à  quelle  causes  multiples  d’erreur  est  soumise  la 
recherche  d’un  symptôme  dont  on  voudrait  faire  un  élé¬ 
ment  précoce  et  sûr  de  diagnostic  et  de  pronostic. 


espérer  que  des  enquêtes  nouvelles,  basées  sur  une 
technique  minutieusement  réglée,  donneront  à  ce 
signe  une  place  dans  la  symptomatologie  de  l’in¬ 
toxication  par  le  plomb.  Mais  pour  le  moment  la 
nécessité  de  tenir  compte,  dans  l’interprétation 
des  résultats,  du  coefficient  individuel  apporté  par 
celui  qui  le  recherche,  montre  que  l’on  ne  saurait 
comparer  sa  valeur  à  celle  des  autres  stigmates, 
et  surtout  de  la  présence  d’un  liséré  gingival 
ou  d’hématies  à  granulations  basophiles  dans  le 
sang. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  considérer  que 
cette  dernière  recherche  —  de  technique  si  facile 
et  si  précise  —  reste  d’une  particulière  impor- 


forme),  il  enlève  le  chloroforme  par  évaporation 
et  ce  filtrat,  ainsi  traité,  inoculé,  à  une  certaine 
dose,  à  la  poule,  ne  produit  pas  de  tumeurs.  Il 
ajoute  à  ce  filtrat  chloroformé  soit  «  une  culture  » 
du  virus  de  Peyton-Rous,  soit  le  filtrat  du  même 
sarcome  ou  du  carcinome,  ou  du  sarcome  du  rat 
ou  de  la  souris,  ou  d’un  cancer  de  l’homme  :  ce 
mélange,  injecté  à  une  poule,  produit  un  sarcome 
de  poule.  Ces  extraits  injectés  seuls  ne  donnaient 
pas  de  tumeur.  De  cela  il  conclut  qu’il  y  a  deux 
facteurs  nécessaires  pour  la  production  des  tu¬ 
meurs  :  un  non-spécifique  qu’il  croit  «  presque 
sûrement  être  un  virus  »  ;  l’autre  un  «  adjuvant 
spécifique  »,  contenu  dans  l’extrait  chloroformé 
de  fa  tumeur  et  qui  ne  serait  pas  un  virus.  Le  fac¬ 
teur  non  spécifique  de  Gye,  «  supposé  virus  », 
se  trouve  ainsi  dans  les  extraits  de  tumeurs 
diverses  des  poules,  du  rat,  des  souris  et 
de  l’homme  et  c’est  seulement  l’extrait  chloro¬ 
formé  qui  déterminerait  la  nature  de  la  tumeur. 
Comme  le  professeur  Roussy  l’a  remarqué,  ces 
conclusions  n’ont  pour  base  que  les  expériences 
sur  la  poule  :  l’auteur  n’a  pas  démontré  la  présence 
d’un  adjuvant  spécifique  pour  '  les  tumeurs  des 
rats  ou  des  souris. 

Gye  croit  qu’il  a  tué  le  virus  par  le  chloro¬ 
forme,  mais,  comme  le  professeur  Roussy,  je  crois 
que  ce  virus  n’est  pas  détruit.  L’auteur  lui-même 
démontre  que  le  résultat  des  expériences  varie 
avec  la  quantité  de  chloroforme  employée.  S’il 
n’ajoute  pas  assez  de  chloroforme,  son’  filtrat 
donne  une  tumeur;  s’il  en  ajoute  trop,  il  n’y  a  pas 
de  tumeur,  même  après  addition  de  «  sa  culture  » 
ou  des  autres  extraits.  11  me  semble  qu’il  ajoute, 
avec  les  divers  extraits,  un  activant  à  un  virus 
chloroformé  et  rendu  moins  virulent,  mais  non 
tué,  c’est-à-dire  qu’il  prend  une  dose  subtumorale 
qu’il  rend  virulente  par  les  extraits  spécifiques  et 
non  spécifiques.  Il  le  constate  aussi  dans  une  de 
ses  expériences,  où  il  centrifuge  le  filtrat.  Il 
trouve  le  dépôt  actif.  Le  dépôt  lavé  ne  donne  pas 
de  tumeur,  mais,  ajouté  à  un  extrait  qui  seul  est 
inactif,  il  produit  une  tumeur  et  Gye  dit  ;  «  qu’il 
ne  faut  pas  conclure  que  le  virus  a  été  enlevé  par 
ce  lavage  ».  Mais  quand  il  emploie  le  chloroforme 
et  qu’il  substitue  le  dépôt  chloroformé  au  dépôt 
lavé,  il  croit  que  le  virus  est  complètement  dé¬ 
truit.  Cette  activation  d’une  dose  subtumorale  est 
la  partie  fondamentale  de  ses  expériences. 

Gye  pense  avoir  obtenu  une  culture  du  virus 
de  ce  sarcome  de  poule.  A  noter  que  ses  cultures 
sont  faites  dans  un  liquidé  qui  contient  toujours 
soit  un  morceau  de  tumeur,  soit  du  tissu  em¬ 
bryonnaire.  Il  constate  que  l’inoculation  de  sa 
culture,  injectée  seule  à  la  poule,  ne  provoque 
jamais  de  tumeurs,  alors  que  cette  culture  in¬ 
jectée  avec  «  l’adjuvant  spécifique  »  contenu 
dans  l’extrait  chloroformé  de  la  tumeur  produit 
une  tumeur. 

Voici  l’explication  que  je  propose  des  travaux 
de  Gye  et  sur  laquelle  ie  base  mes  propres 
expériences  : 


En  surveillant  les  ouvriers,  exposés  au  satur¬ 
nisme,  par  des  examens  systématiques  de  leur 
sang,  l’on  arrivera,  si  l’on  écoute  les  avertisse¬ 
ments  que  cette  recherche  peut  donner,  à  éviter  des 
accidents  graves  et  parfois  mortels,  que  l’examen 
clinique  seul  n’aurait  pas  toujours  permis  de 
prévoir.  C’est  dans  ce  but  que  des  Services  de 
dépistage  du  saturnisme  par  l'examen  hématologi¬ 
que  ont  été  institués  dans  différents  pays,  et  en 
France  par  nous-mêmes  :  nous  avons,  dans  une 
enquête  récente,  montré  quel  appui  précieux  les 
organismes  de  ce  genre,  si  on  sait  et  si  on  veut 
les  utiliser,  peuvent  apporter  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  du  saturnisme,  et  en  établir 
la  prophylaxie  '. 


Gye  a  fait  in  vivo  ce  que  Garrel,  Drew,  Fis¬ 
cher  et  autres  ont  fait  in  vitro.  Dans  les  expé¬ 
riences  sur  la  culture  des  cellules  in  vitro  on  a 
trouvé  qu’il  est  nécessaire,  pour  que  les  cellules 
se  multiplient,  d'ajouter  un  extrait  de  tissus  em¬ 
bryonnaires.  Plus  tard  Drexv  a  trouvé  qu’un 
extrait  de  tumeur  donne  les  mêmes  résultats  que 
les  tissus  embryonnaires  et  que,  même,  les  tissus 
normaux  gardés  à  l’étuve  à  37“  étaient  capables 
d’activer  la  multiplication  des  cellules  in  vitro. 

Tout  récemment  Fischer  a  publié  ses  exp’é- 
riences  sur  la  culture  des  cellules  de  sarcome  de 
poule.  Quand  ces  cellules  ne  poussent  plus  ou 
peu,  il  ajoute  un  morceau  de  muscle  normal  :  les 
cellules  de  tumeur  redeviennent  actives,  le  mus¬ 
cle  meurt  et  les  cellules  tumorales  l’envahissent. 
Les  expériences  de  Fischer,  de  Carrel,  de  Drew, 
il  me  semble,  sont  les  mêmes  que  celles  de  Gye, 
sauf  que  Gye,  pour  la  première  fois,  a  réussi  à 
les  faire  in  vivo.  Ceci  est  un  très  beau  résultat. 

De  toutes  ces  expériences  in  vitro  on  a  conclu 
que,  dans  l’irritation  chronique  qui  précède  la  pro¬ 
duction  spontanée  des  tumeurs,  il  y  a  un  produit 
cellulaire  stimulant  les  cellules  voisines  à  la 
reproduction.  Pour  ceux  qui  soutiennent  la  théo¬ 
rie  des  virus  cancéreux,  comme  Borrel,  Blumen- 
thal  et  autres,  dans  ce  terrain  préparé  le  virus 
peut  pénétrer  et  se  propager. 

J’ai  essayé,  en  collaboration  avec  M.  Romme, 
de  préparer  le  terrain  pour  un  virus.  Nous  avons 
badigeonné  le  dos  des  souris  avec  du  goudron 
pendant  un  certain  temps,  ensuite  nous  avons  in¬ 
jecté  un  filtrat  d’un  carcinome  de  souris,  maïs  avec 
des  résultats  négatifs.  Avec  une  autre  technique 
nous  espérons  obtenir  des  résultats  différents. 

En  résumé,  je  crois  que  Gye,  en  travaillant  sur 
le  sarcome  de  la  poule,  a  réussi  à  activer  une  dose 
subtumorale  avec  des  extraits  de  diverses  tu¬ 
meurs  et,  si  notre  interprétation  est  correcte,  les 
extraits  de  tissus  normaux  adultes  et  embryon¬ 
naires  doivent  donner  les  mêmes  résultats.  Ces 
expériences,  que  nous  avons  commencées,  seront 
publiées  ultérieurement. 

(Institut  Pasteur,  Paris.) 
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Travail  de  la  clinique  du  proi.  Bérard. 

DE  LA 

THORACECTOMIE  ÉTENDUE 

SEUL  TRAITEMENT 

DES  FISTULES  PLEURALES  RERELLES 

IH.  GUILLEMINET  et  R.  LABRY. 


Les  chirurgiens  connaissent  tous  les  difficultés 
du  traitement  de  l’empyème  chronique.  Tous 
savent  que,  à  côté  des  cas  simples  et  récents 
(fistules  consécutives  à  des  pleurotomies  mal 
situées,  suppurations  entretenues  par  de  l'ostéite 
costale,  par  des  corps  étrangers,  prpjociiles  ou 
drains)  où  l’on  obtient  des  succès  à  peu  de  frais 
relativement,  il  y  a  des  cas  aussi  préoccupants 
pour  les  malades  que  pour  les  chirurgiens.  Nous 
voulons  parler  de  ces  vieux  empyèmes  fistuleux 
que  des  interventions  itératives,  tentées  ordinai¬ 
rement  par  des  opérateurs  successifs,  n’ont  pu 
guérir.  Le  jour  où  on  se  décide,  après  un  inven¬ 
taire  soigneux  des  lésions,  à  pratiquer  une  large 
intervention,  on  est  surpris  de  l’importance  des 
désordres  anatomiques  et  on  comprend  que  les 
formules  thérapeutiques  moyennes  utilisées  jus¬ 
qu’alors  aient  pu  être  insuffisantes  :  on  peut  voir, 
en  effet,  la  fistule  bas  située  donner  accès  par  un 
trajet  court  et  direct  dans  une  vaste  cavité  d’em- 
pyème  à  parois  épaisses,  ce  qui  représente  le 
type  classique,  celui  que  nous  avons  rencontré 
dans  l’observation  I,  mais  il  arrive  aussi  que  la 
fistule  ne  conduise  qu’indirecteraent  à  la  poche 
pleurale  par  l’intermédiaire  d’un  long  défilé  tor¬ 
tueux,  la  poche  elle-même  occupant  les  parties 
hautes  de  l’hémithorax  et  offrant  une  topographie 
irrégulière  avec  des  diverticules  et  des  anfractuo¬ 
sités.  Nous  passons  sur  l’importance  de  la  pachy¬ 
pleurite  et  des  réactions  pariétales,  osseuses  et 
musculaires.  Ce  sont  là  les  fistules  pleurales 
rebelles  par  excellence,  notre  deuxième  observa¬ 
tion  en  est  un  bel  exemple. 

L’historique  du  traitement  des  empyèmes  invé¬ 
térés  est  bien  connu.  Il  se  caractérise  en  deux 
mots. 

Deux  méthodes  chirurgicales  s’opposent.  La 
plus  ancienne,  illustrée  par  les  noms  de  Létiévant, 
Gayet,  Estlander,  Schede,  est  la  méthode  des 
thoracoplasties  et  thoracectomies  :  elle  demande 
à  la  paroi  thoracique  d’assurer  tous  les  frais  de 
Teflacement  de  la  cavité,  au  rtioyen  d’un  désosse¬ 
ment  plus  ou  moins  large. 

La  décortication  de  Delorme,  plus  récente,  est 
aussi  plus  physiologique  :  elle  a  pour  but  de  ra¬ 
mener  le  poumon  à  la  paroi  en  le  dégageant  de  sa 
coque  pleurale.  Elle  guérit  l’empyème  en  même 
temps  qu’elle  restaure  la  fonction  pulmonaire. 
Perfectionnée  par  Tuffier,  Depage  et  Roux- 
Berger,  cette  méthode  a  été  consacrée  par  les 
rapports  de  Tuffier  et  Janssen  au  Congrès  de  1920. 
Il  eat  apparu  à  cette  époque  que  l’on  avait  atteint 
la  formule  idéale  du  traitement  des  vieux  em¬ 
pyèmes  :  sacrifice  pariétal  minimum,  suffisant 
pour  donner  un  bon  accès  sur  les  lésions,  pleu¬ 
rectomie  pariétale  et  viscérale  attentive  permet¬ 
tant  la  récupération  du  poumon.  Cette  méthode  a 
revendiqué  le  titre  de  méthode  conservatrice  et  a 
été  opposée  par  ses  défenseurs  à  la  thoracectomie, 
méthode  mutilante. 

Les  conclusions  des  rapporteurs  n’ont  cepen¬ 
dant  pas  été  acceptées  sans  discussion.  Tout  en 
s’inclinant  devant  la  qualité  des  résultats  pré¬ 
sentés,  Auvray,  Mauclaire,  Bœckel,  Vitrac  ont 
cru  bon  de  rappeler  les  services  rendus  par  les 
thoracectomies.  Ils  ont  cependant  fait  des  ré¬ 
serves  sur  les  risques  de  ces  interventions  prati¬ 
quées  trop  largement  et  en  un  temps. 

Notre  maître,  le  professeur  Bérard,  à  ^ui  une 


grande  expérience  de  la  thoracectomie  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  a  permis  de  peser  les 
avantages  et  les  risques  de  cette  chirurgie,  est 
d’avis  que  l’on  est  autorisé  à  entreprendre  pour 
des  empyèmes  chroniques  des  désossements  aussi 
étendus  que  ceux  que  subissent  favorablement 
beaucoup  de  phtisiques.  Certaines  conditions 


Fig.  1.  —  Mnla'ie  dn  l'observstioD  1  avant 
la  thoracectomie  large. 


locales  et  générales  ne  sont  pas  sans  analogie 
dans  les  deux  cas  :  dans  l’empyème,  en  effet, 
existe  une  pachypleurite  souvent  énorme,  beau¬ 
coup  plus  prononcée  ordinairement  que  dans  la 
tuberculose,  le  médiastin  est  bloqué  par  la  sclé¬ 
rose,  le  coeur  s’est  habitué  à  fonctionner  dans  des 
conditions  anormales.  Ces  prédispositions  ren¬ 


Fig.  2.  —  Malade  de  l’observation  1  après 
la  thoracectomie  large. 


dent  moins  redoutables  les  accidehts  brutaux 
consécutifs  au  déplacement  médiastinal  que  peut 
'entraîner  la  thoracectomie  étendue. 

Nous  avons  d’ailleurs  souvent  eu  l’impression 
que,  chez  les  tuberculeux,  l’opération  était  mieux 
supportée  par  ceux  chez  qui  l’appareil  pleuro¬ 
pulmonaire  et  le  médiastin,  endurcis  par  la  pour¬ 
suite  prolongée  d’un  pneumothorax  artificiel,  se 
trouvaient  préparés  à  subir  les  effets  de  la  thora¬ 
coplastie  de  suppléance.. 

Les  deux  observations  que  nous  apportons 
comme  preuves  de  la  valeur  de  la  thoracectomie 
large  dans  les  fistules  pleurales  rebelles  sont  des 


plus  démonstratives.  Elles  concernent  toutes 
deux  des  malades  opérés  et  suivis  jusqu’à  com¬ 
plète  guérison  : 

Observation  I.  —  B...,  trente-trois  ans,  envoyé 
de  l’hôpital  d'Avignon  pour  fistule  pleurale  rebelle, 
a  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  assez 
suspects  de  tuberculose.  Son  père  est  mort  de 
llaxion  de  poitrine,  un  frère  est  mort  de  pneumonie, 
un  de  ses  deux  enfants  a  séjourné  dan»  un  sanato- 
i  ium  après  une  pleurésie  Lui-même  aurait  eu  une 
pleurésie  avec  épanchement  à  dix-huit  ans. 

En  Janvier  1922,  l’affection  actuelle  a  débuté 
brusquement  avec  des  allures  pneumoniques.  Deux 
mois  après,  ou  a  constaté  une  pleurésie  purulente 
gauche,  qui  a  été  traitée  par  pleurotomie  avec  résec¬ 
tion  costale  et  drainage. 

Après  une  améliorationinitiale,  se  sont  manifestés 
des  accidents  fébriles  intermittents  et,  dans  le  but 
de  combattre  ces  phénomènes  attribués  à  de  la 
rétention  le  drainage  a  été  modifié  à  plusiiurs 
reprises. 

En  Septembre  1922,  nouvelle  intervention  :  résec¬ 
tion  cojtale  qui  parait  avoir  intéressé  3  côtes  et 
drainage.  La  fistule  pleurale  a  persisté  et,  devant 
l’tusuccès  d'un  traitement  médical  prolongé,  le 
m  ilade  est  entré  à  l’Hôtel  Dieu  de  Lyon  en  Mars 
1924. 

A  ce  moment  état  général  touché,  aspect  cachec¬ 
tique.  Du  côté  du  thorax,  on  note  un  aplatissement 
a-.cusé  de  l'hémithoras  gauche,  à  la  base  duqu.-l,  sur 
la  cicatrice  opératoire  ancienne,  siège  la  fislnle 
de  petites  dimensions,  mais  qui  sécrète  abondam- 

Matilé  nette  de  la  base  gauche  avec  suppression 
du  murmure  D.jigls  hippocratiques. 

Une  radiographie  faite  le  27  Mars  montre  :  opacité 
des  deux  tiers  inférieurs  dn  P.  G  avec  lacunes  et 
pommelures  au  sommet  de  la  zone  obscure. 

On  discerne  les  traces  de  résections  ayant  inté¬ 
ressé  3  côtes  au  moins.  La  fistule  injectée  au  collar- 
gol  s’étend  très  loin,  remontant  vers  le  sommet. 
Une  large  Intervention  pariétale  est  décidée.  On  la 
fait  précéder  pendant  vingt  jours  de  nettoyages  d-e 
la  paroi  à  l’éther  et  de  lavages  de  la  cavité  pleurale 
avec  une  solution  de  cryptargol  Lumière  (fig.  1).. 

Intervention  le  3  Afail924  (M.  le  professeur  Bérard) 
Rachianesthésie  à  la  scuroca’ine  vers  4"-5°  dorsales. 
Anesthésie  excellente. 

Incision  de  thoracoplastie  paravertébrale  se  divi¬ 
sant  pour  encadrer  la  fistule.  Les  côtes  volumineuses, 
déformées  et  soudées  entre  elles,  sont  ruginées  dif¬ 
ficilement.  En  s’y  reprenant  à  plusieurs  fois,  on  par¬ 
vient  à  réséquer  les  4',  5=,  6®,  7®,  8®,  9®  et  10®  côtes 
sur  15  à  20  cm.,  chacune.  La  plèvre  pariétale  très 
épaisse  (plus  de  4  cm.)  est  ainsi  largement  exposée. 
Ou  l’excise,  ainsi  que  les  débris  des  parties  molles 
des  espaces,  et  on  met  aiusi  à  nu  une  vaste  cavité 
d'empyème  avec  des  recessus  qui  sont  débridés  et 
mis  à  plat.  Le  poumon  relativement  sain  à  la  partie 
supérieure  est  enserré  a  sa  partie  inférieure  dans 
une  plèvre  viscérale  également  très  épaissie.  Cette 
cavité  est  soigneuse  ment  détèrgéeet,  sans  tenter  une 
décortication,  on  referme  la  paroi  après  avoir 
reployé  et  fixé  dans  la  poche  les  lambeaux  des  mus¬ 
cles  pariétaux.  On  laisse  un  long  drain  sous  les  plans 
profonds. 

Suites  excellentes,  apyrexie  au  3'  jour,  ablation 
du  drain  au  20®  jour  (fig  2). 

Le  malade  a  quitté  le  service  au  bout  d’un  mois, 
en  très  bon  état,  portant  encore  une  fistule  insi¬ 
gnifiante.  11  a  envoyé  de'  ses  nouvelles  à  plusieurs 
reprises  ;  la  fistule  s’est  tarie  trois  mois  après  l’opé¬ 
ration.  A  la  fin  de  1924,  la  guérison  se  maintenait 
complète,  la  situation  était  parfaite. 

Observation  II.  —  R.  .,  vingt  six  ans,  adressé  au 
professeur  Bérard  par  MM.  Rist  et  Théobalt,  pour 
fistule  pleurale  rebelle  datant  de  quatre  ans. 

Début  en  Janvier  1921  par  pneumopathie  aiguë,  sui¬ 
vie  au  15»  jour  d’un  épanchement  purulent  décelé 
par  ponction. 

Le  4  Février  1921,  pleurotomie  ;  par  suite  d’une 
insuffisance  de  repérage,  l’épanchement  n’est  pas 
retrouvé;  néanmoins,  le  chirurgien  draine  la  plèvre 
cloisonnée.  Quelques  semaines  après,  un  écoulement 
s’est  établi  par  la  plaie  et  à  partir  de  cette  époque 
une  fistule  pleurale  s’est  constituée  avec  altersatives 
d’augmentation  et  de  régression  de  l’écoulement,  avec 
abcès  surgissant  dans  le  voisinage;  l’état  général  a 
fini  par  subir  une  lente  déchéance.  Pendant  la  pé¬ 
riode  de  Mars  1921  à  Novembre  1924,  quatre  intervenu 
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twns  chirurgicales  ont  tenté  de  tarir  la  fistule  (Mars 
1921,  Octobre  1921,  Octobre  1922,  l'évrier  1924).  Les 
trois  premières  de  ces  opérations  se  sont  bornées  à 
des  résections  costales  intéressant  une  ou  deux  côtes 
et,  comme  celles-ci  présentaient  des  lésions  d’ostéite, 
on  a  cru  chaque  fois  avoir  traité  la  cause  de  la  fis- 

Cependant,  au  cours  de  la  quatrième,  pratiquée  à 
Berck,  le  chirurgien,  eu  explorant  opératoirement  le 
trajet  fîstuleux,  a  été  conduit  jusque  dans  une  large 
cavité  développée  dans  l’angle  costo-vertébral  et 
montant  jusqu'à  la  4e  côte.  A  juste  titre,  il  a  vu  là 
une  vieille  pleurésie  enkystée  qui,  bien  plus  sûre¬ 
ment  que  les  foyers  d’ostéite  incriminés  jusque-là, 
devait  entreteutr  la  fistule. 

Il  a  estimé  que  le  seul  traitement  opportun  était 
une  vaste  thoracectomie,  mais  a  reculé  devant  la 
gravité  de  l’intervention  qu’il  craignait  devoir  être 
mal  supportée. 

Aussi  devant  la  persistance  de  la  fistule,  MM.  Rist 
et  Théobalt,  consultés  eu  Mars  1924,  ont-ils  insisté 
pour  faire  accepter  par  le  malade  une  large  opération 
thoracoplastique. 

Une  excellente  radiographie  pratiquée  à  cette 
époque,  après  injection  de  lipiodol  dans  le  trajet 

1  Caillods),  soulignait  la  disposition  des  lésions. 
Elle  montrait  une  poche  de  pleurésie  enkystée  située 
en  regard  des  4®,  5“  et  6'  côtes,  dans  la  région  posté 
rieure,  et  du  volume  approximatif  d'un  gros  œuf  de 
poule.  Cette  cavité  communiquait  avec  l’extérieur 
par  un  défilé  arrondissant  sa  courbe  depuis  la  7'  côte 
jusqu’au  9®  espace  (fig.  fi). 

L’intervention  fut  décidée  en  Novembre  1924. 
Intervention  le  18  Sovenibre  1924  (M.  le  professeur 
Bérard).  Narcose  à  l’éther,  longue  incision  de  thora¬ 
coplastie  paravertébrale  circonscrivant  la  fistule. 
Résection  très  laborieuse  d’un  plastron  fibro-sque- 
lettique  des  dimensions  d’une  main.  La  thoracecto¬ 
mie  est  poussée  jusqu’à  la  3“  côte  incluse,  plus  d  un 
mètre  de  côtes  sont  supprimées  Puis,  à  ciel  ouvert, 
débridement  du  trajet  fistuleux  dont  les  parois  sont 
extirpées  et  mise  à  plat  de  la  poche  de  pleurésie, 
soigneusement  curettée  et  détergée.  Le  reste  de  la 
plèvre  est  resté  abrité  par  de  solides  adhérences. 
Poche  et  trajet  ont  été  comblés  avec  les  mu'cles 
pariétaux  et  la  paroi  refermée  sur  un  gros  drain. 
Suites  parfaites,  sortie  de  la  maison  de  sauté  le 
30  Décembre  1924. 

Ce  malade  revu  récemment  en  excellent  état  a  été 
présenté  par  M  Bérard  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
l.ijon,  séance  du  30  Avril  1925. 

La  fistule  pleurale  est  complètement  tarie  depuis 
l'évrier  192.5.  Les  traces  de  l’intervention  se  retrou¬ 
vent  sous  la  forme  d’une  longue  cicatrice  paraverté¬ 
brale  et  d’un  certain  degré  d’aplatissement  de  l’hémi- 
ihorax  droit.  Par  contre,  la  colonne  vertébrale  ne 
présente  aucune  scoliose  appréciable.  Enfin,  on  per¬ 
çoit  le  murmure  vésiculaire  du  poumon  droit  sur 
tonie  la  hauteur  ;  ceci  est  assez  naturel,  puisque  le 
poumon  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi 
sur  tout  le  pourtour  de  l’empyème  enkysté.  En  tout 
cas,  cet  exemple  prouve  que  les  vastes  désossements 
pour  empyèmes  chroniques  ne  sont  pas  fatalement 
mutilants,  il  y  a  là  une  question  d’espèce  |fig.  4). 

C’est,  en  somme,  par  une  thoracectomie  large 
(7  côtes  dans  1  cas,  8  dans  l’autre)  que  l’on  est 
venu  à  bout  de  ces  deux  fistules  rebelles.  L’inter¬ 
vention  avait  été  précédée  de  quelques  manœu¬ 
vres  destinées  à  perfectionner  la  vieille  opération 
de  Gayet-Estlander.  La  conduite  tenue  dans  les 

2  cas  peut  se  schématiser  ainsi  : 

1“  Exploration  radiologique  approfondie  de 
l'empyème.  Nous  insistons  sur  l’irnportan.ce  de 
la  radiograpliie  après  injection  de  substance  opa¬ 
que  dans  le  trajet  (collargol,  bismuth  et  surtout 
lipiodol).  Ainsi  ont  été  recueillies  chez  notre 
deuxième  malade  des  indications  précieuses  sur 
la  topographie  des  lésions.  Elles  ont  expliqué  les 
cinq  échecs  successifs  donnés  par  des  interven¬ 
tions  limitées  aux  parties  basses  du  trajet  et  il 
est  apparu  que  le  succès  ne  pourrait  être  obtenu 
qu’en  atteignant  la  poche  haut  située.  La  connais¬ 
sance  approfondie  de  l’étendue  des  désordres  et 
la  certitude  qu’ils  ne  guériront  pas  par  des 
moyens  plus  simples  donnent  les  garanties  néces¬ 
saires  pour  oser  conseiller  et  entreprendre  d’aussi 
vastes  interventions  cjue  celles  c]ue  pops  préÇO® 
nisops. 


2"  Désinfection  préalable  de  la  poche  par  drai¬ 
nage  placé  au  point  déclive,  par  des  lavages  ‘  ou 
par  l’irrigation  discontinue,  comme  l’ont  préco¬ 
nisé  Depage,  Tuffier,  Bérard  et  Dunct  pour  les 


Kig.  3.  —  Malade  de  l’observation  II. 

Injection  de  lipiodol  dans  le  trajet  et  la  poche  pleurale. 

infections  pleurales.  La  vaccinothérapie  peut  être 
utilisée  concurremment. 

3"  Thoracectomie  très  large  mettant  à  nu  com¬ 
plètement  la  fistule  et  la  poche  avec  tous  ses  pro¬ 
longements.  11  est  capital  d’exécuter  ce  temps 
avec  toute  l’ampleur  nécessaire  pour  dépasser  les 
lésions,  et  cela  ne  va  pas  toujours  sans  difficultés. 


Fig.  4.  —  Malade  de  l’observation  II 
après  thoracectomie  large  (cliché  inversé). 

On  se  heurte  à  une  paroi  thoracique  que  des 
interventions  réitérées,  faites  en  milieu  septique 
et  suivies  de  régénération  osseuse  désordonnée, 
ont  transformée  en  un  plastron  ostéo-fibreux  con¬ 
tinu.  L’ensemble  rappelle  les  ankylosés  cerclées 
du  thorax  décrites  par  Bérard  et  Dunet  après  les 
traumatismes  de  guerre.  Il  faut  avoir  opéré  des 
fistules  pleurales  rebelles  très  anciennes  pour 


1.  La  oryptargol  Lupiière  utilisé  pour  çps  Iflyap^  ppys 

^  tpujouri  dopo^  Itoaa  réBitltats. 


connaître  la  peine  avec  laquelle  on  se  fraye  pas¬ 
sage  jusqu’à  l’empyème.  On  est  réduit  à  exciser 
d’un  bloc  squelette,  muscles  intercostaux  et  plè¬ 
vre  pariétale,  et  ce  n’est  qu’à  la  périphérie  de  ce 
bloc  que  les  résections  costales  peuvent  se  faire 
typiquement. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  traiter  ainsi, 
dans  le  service  du  professeur  Nové-Josserand, 
un  jeune  garqon  de  1(5  ans,  porteur  depuis  11  ans 
d'une  fistule  pleurale  énorme.  Deux  interventions 
avaient  déjà  échoué,  l’une  d’elles  avait  cependant 
emporté  de  longs  segments  de  quatre  côtes  infé¬ 
rieures.  On  parvint  péniblement  à  isoler  et  à 
extirper  un  couvercle  osseux  continu  des  dimen¬ 
sions  d’une  grande  main  d’adulte,  épais  de  4  cm., 
qui  recouvrait  une  cavité  d’empyeme  étendu  de 
la  10®  jusqu’à  la  3®  côte. 

Ce  sont  là  évidemment  des  thoracotomies 
exploratrices  d’une  difficulté  bien  spéciale. 
i^Au  cours  de  ce  temps  pariétal,  il  importe  de 
ménager,  dans  la  mesure  du  possible,  les  muscles 
larges  de  la  paroi  (grand  dorsal,  grand  dentelé, 
grand  pectoral)  qui  contribueront  à  combler  la 
brèche  ouverte  dans  le  thorax. 

4“  Cette  brèche,  complètement  mise  à  jour  pat- 
un  désossement  qui  en  dépasse  largement  les 
limites,  est  régularisée.  On  poursuit  les  diverti¬ 
cules  pleuraux,  les  berges  sont  taillées  en  pente 
douce  et  pour  terminer  on  recourbe  dans  la 
cavité  les  lambeaux  musculaires  conservés  et  on 
ferme  sur  un  bon  drainage. 

Par  son  esprit  et  sa  technique,  cette  interven¬ 
tion  rappelle  la  chirurgie  des  vieilles  ostéomyé¬ 
lites  fistulisées  ;  recherche,  ouverture  large  et 
mise  à  plat  des  cavités  séquestrales,  obturation 
des  cavités  avec  des  lambeaux  musculaires  pédi- 
culés. 

On  peut  objecter  à  ces  vastes  thoracectomies 
l’annulation  définitive  du  poumon  que  l’opération 
de  Delorme  éviterait  peut-être.  On  a  pu  dire  en 
effet  que,  si  dans  les  deux  méthodes,  la  propor¬ 
tion  des  succès  et  des  échecs  était  égale,  la  qua¬ 
lité  des  guérisons  était  meilleure  dans  la  deuxième 
que  dans  la  première.  L’argument  est  appréciable, 
mais  nous  croyons  que  les  indications  des  deux 
méthodes  ne  sont  pas  les  mêmes  et  nous  pensons 
que  dans  des  cas  comme  les  deux  nôtres,  comme 
celui  auquel  nous  faisions  allusion  plus  haut,  la 
pleurectomie  viscérale  n’était  pas  exécutable. 

A  ce  point  de  vue,  deux  grands  facteurs  inter¬ 
viennent  :  la  nature  de  l’empyème  et  son  ancienneté. 

C’est  ainsi  que  Roux-Berger  convient  que  la 
décortication  n'est  pas  applicable  aux  vieux  épan¬ 
chements  pleuraux  de  nature  médicale  '. 

Le  second  facteur,  celui  de  l'âge  des  lésions, 
est  peut-être  plus  important  encore.  Il  suffit  de 
se  reporter  aux  statistiques  publiées  par  Tuilier, 
Tuffier  et  Janssen  pourvoir  que  la  majorité  des  cas 
où  la  pleurectomie  totale  fut  possible  dataient  de 
quelques  mois.  Sur  les  47  cas  réunis  par  Tuffier 
dans  une  statistique  parue  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  en  Septembre  1918,  deux  seulement  dataient 
l’un  d’un  an,  l’autre  de  trois  ans  et  demi".  Au 
Congrès  de  1920,  Tuffier  et  Janssen  ont  présenté 
19  observations  typiques  d’empyèmes  chroniques 
traités  par  thoracotomie  ou  thoracectomie  mi- 
nima  et  décortication  à  la  Delorme.  L’ancienneté 
des  lésions  n’est  précisée  que  pour  les  dix  ma¬ 
lades  de  Janssen,  elle  n’excède  pas  huit  mois. 

D’ailleurs  il  faut  bien  dire  que  les  auteurs 
adonnés  à  cette  chirurgie,  Delorme  en  tête,  insis¬ 
tent  sur  l’intérêt  majeur  qu’il  y  a  à  intervenir  de 
bonne  heure  dans  ces  cas,  si  l'on  tient  à  rencon¬ 
trer  des  conditions  anatomiques  favorables  à  une 
opération  physiologique.  11  est  bien  certain  que 
la  qualité  des  résultats  se  ressent  de  la  précocité 
de  l'intervention. 


1.  Uoux-Bkkcek.  —  «  Les  séquelles  des  plai'-s  de  pni- 
trine  ».  ChirurnU  réparatrice  et  orthopédique,  t.  II,  p.  5(19. 
Masson  et  G'®,  édileors,  Paris  1920. 

2.  Tu.  Tuffiek.  —  «  Traitement  d»s  épanchements 
purulents  de  la  plèvrp  n,  L.fl  Prft'f  fnédfpafr.  2(1  Seu. 
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En  toute  éventualité,  on  ne  saurait  soutenir 
que  les  indications  des  deux  méthodes,  la  décor¬ 
tication  et  la  thoracectomie,  se  confondent,  et 
dans  des  cas  comme  les  nôtres,  vieux  empyèmes 
fistuleux  consécutifs  à  des  affections  médicales, 
rebelles  à  plusieurs  opérations  partielles,  les  pré¬ 
férences  du  chirurgien  doivent  aller  à  l’opération 
plastique  type  Gayet- Estlander- Schede.  Nous 
souscrivons,  en  somme,  à  l'opinion  exprimée  par 
Willeras,  J.  Boeckel  et  Auvray  au  Congrès  de 
1920.  Dans  ces  cas,  il  faut  redouter  la  gravité  de 
la  décortication,  si  tant  est  qu’elle  soit  réalisable, 
et  borner  son  ambition  à  rechercher  la  guérison 
de  la  fi-tule  par  le  moyen  le  plus  simple,  la  résec¬ 
tion  pariétale  (os  etplè'-re). 

Est-il  exact  enfin  d’affirmer  que  la  gravité  de 
ces  thoracectomies  larges  soit  toujours  excessive 
et  conclure  à  la  nécessité  d’opérer  toujours  en 
plusieurs  temps?  Sans  vouloir  trancher  le  débat, 
nous  rappellerons  seulement  que,  dans  nos  2  cas, 
de  vastes  désossements  emportant  près  d’un 
mètre  de  côtes  furent  réalisés  en  un  temps  et 
parfaitement  supportés.  Peut-être  même  pour- 
rait-on  soutenir  que  le  but  d’effacement  de  la 
cavité  pleurale  est  mieux  atteint  ainsi  que  par  les 
résections  successives.  Il  ne  semble  pas,  en  défi¬ 
nitive  qu’il  faille  s’enfermer  ici  dans  des  formules 
numériques  conventionnelles  et,  comme  J .  Boeckel 
par  exemple,  ne  jamais  dépasser  en  une  séance 
le  total  de  60  cm.  de  résections.  Il  est  des  cas  où 
ce  chilfre  pourrait  déjà  être  excessif  et  d’autres 
où  l’on  peut  faire  beaucoup  plus  large  d’emblée. 
La  conduite  à  tenir  à  ce  point  de  vue  dépend  de  la 
perfection  avec  laquelle  on  a  pu  faire  la  désinfec¬ 
tion  préopératoire  de  l’empyème  et  dépend  aussi 
de  la  résistance  générale  du  sujet. 


Hôpital  Saint’Louis  (Service  de  M.  Hudeco). 

ABCÈS  PÉRI-URÉTRAUX 

D’ORIGINE  BLENNORRAGIQUE 

TRAITÉS 

PAR  LES  AUTOVACCINS 
ASSOCIÉS  A  LA  PR01ÉINOTHÉRAPIE 

Par  A.  TANSARD 
Assistant. 

Nous  rappellerons  au  début  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  d’une  façon  générale  dans  le 
traitement  des  urétrites  et  de  leurs  complications 
avec  notre  méthode.  Nous  insisterons  également 
sur  les  modifications  très  importantes  que  nous 
avons  apportées  dans  les  doses  des  vaccins.  Nous 
dirons  tout  d’abord  pour  ceux  qui  n’ont  pas  lu 
nos  précédents  articles  les  raisons  pour  lesquelles 
nous  avons  adjoint  la  protéinothérapie  à  l’emploi 
des  vaccins  *. 

Nous  avons  publié  en  1923  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  avec  les  piqûres  intramus¬ 
culaires  de  lait  ;  ils  étaient  très  encourageants  et 
souvent  très  brillants  ;  dans  certains  cas  cepen¬ 
dant  apres  avoir  obtenu  une  très  notable  amélio¬ 
ration  nous  n’avions  pu  atteindre  à  la  guérison 
complète  et  nous  avions  eu  recours  à  la  vaccino- 
thérapie.  Il  nous  a  paru  ra'ionnel  d’employer  les 
deux  méthodes  simultanément  (jiij  nous  avions 
l’habitude  d’employer  séparément. 

Lorsqu’on  introduit  dans  l’organisme  une  albu¬ 
mine  hétérogène,  on  y  produit  un  choc  hémocla- 
sique  souvent  suffisant  pour  tuer  les  microbes 
pathogènes  ou  tout  au  moins  pour  en  diminuer 
considérablement  la  vitalité;  si  l’on  profile  de  ce 
moment  propice  pour  introduire  en  même  temps 


1.  Tansahd.  —  t<  De  l’emploi  de  la  vaccinothérapie 
associée  aux  iojectioos  intramusculaires  de  lait  dans  le 
traitement  de  la  blennorragie  ».  La  Presse  Médicale, 
12  Avril  1924. 


des  vaccins,  il  nous  semble  admissible  que  leur 
action  spécifique  qui  vient  s’ajouter  à  celle  du 
lait  sera  d’auiant  plus  énergique  qu’elle  se  pro¬ 
duira  sur  des  micro-organismes  mis  en  état  de 
moindre  résistance.  Cette  hypothèse  est  appuyée 
sur  les  faits  cliniques  que  nous  avons  observés. 
1“  En  effet,  dans  trois  cas  d’urétrite  chronique 
nous  n’avions  pu  obtenir  la  guérison,  bien  que 
ces  malades  eussent  successivement  subi  des  pi¬ 
qûres  de  lait  et  des  injections  de  vaccins;  or,  en 
employant  simultanément  ces  dewc  méthodes,  nous 
parvînmes  au  succès  ;  2“  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  dire  que  les  vaccins  rendent  de 
grands  services  dans  les  complications  de  la 
blennorragie,  mais  que  leur  action  est  bien  faible 
sur  l’urétrite  elle-même. 

Nous  avons  actuellement  15  cas  d’urétrites  ai¬ 
guës  ou  chroniqpes  guéries  sans  aucun  traitement 
local.  Nous  en  aurions  bien  davantage  si  nous  ne 
jugions  pas  les  lavages  et  les  instillations  très 
laibles  comme  des  adjuvants  fort  utiles  et  qui  hâ¬ 
tent  certainement  la  guérison.  C’est  dans  le  trai¬ 
tement  des  urétrites  chroniques  que  nous  avons 
obtenu  les  résultats  les  plus  intéressants;  il 
suffit,  en  général,  de  15  à  20  piqûres  pour  amener 
la  guérison  ;  il  en  faut  dans  des  cas  rares  beau¬ 
coup  plus-,  c’est  ainsi  que  nous  avons  guéri  récem¬ 
ment  un  confrère  qui  souffrant  depuis  trente  ans 
était  résigné  à  la  prostatotomie.  11  voulut  tenter 
une  dernière  chance  et  en  trois  mois  et  demi 
nous  sommes  arrivés  à  la  guérison.  C’est  évidem¬ 
ment  un  peu  long,  mais  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  nous  lui  avons  évité  une  opération  qui 
présente  toujours  une  certaine  gravité  ;  ce  résultat 
a  été  obtenu  sans  faire  un  seul- massage. 

Il  est  donc  faux  de  croire  que  les  vaccins  n’ont 
pas  d’action  sur  une  maladie  parce  que  le  succès 
n’a  pas  été  atteint  avec  une  boîte  de  12  ampoules  ; 
on  peut  prolonger  cette  médication  sans  danger 
pendant  fort  longtemps. 

Dans  toutes  les  complications  de  la  blennor¬ 
ragie  nous  avons  obtenu  d’excellents  ré.sultats 
sauf  dans  environ  5  pour  100  des  cas  où  les  ma¬ 
lades  n’ont  pu  supporter  le  traitement  ou  parmi 
ceux  chez  qui  il  était  impossible  de  produire  un 
choc  ;  en  revanche,  dans  tous  les  cas  de  follicu¬ 
lites,  de  périfolliculites  ou  d’abcès  péri-urétraux, 
tous  nos  malades  ont  réagi  normalement  et  nous 
n’avons  eu  que  des  guérisons. 

Depuis  un  an  nous  avons  guéri  tous  les  rhuma¬ 
tismes  blennorragiques  que  nous  avons  eus  à 
traiter,  mais,  comme  on  le  verra  plus  loin,  nous 
avons  considérablement  modifié  la  technique  que 
nous  avons  exposée  l'année  dernière. 

I.  Technique  et  doses.  —  Afin  d’éviter  une 
réaction  locale  trop  intense  nous  injectons  d’une 
part  les  vaccins  et  d’autre  part  le  lait;  mais  nous 
nous  permettons  d’insister  sur  la  nécessité  de 
faire  les  deux  opérations  le  même  jour  et  à  la  même 
heure,  car  nous  avons  appris  que  notre  méthode 
expérimentée  dans  un  service  des  hôpitaux  de 
Paris  avait  donné  des  résultats  fort  médiocres,  ce 
qui  ne  nous  étonne  pas.  car  l’on  injectait  un  jour 
le  lait  et  le  lendemain  les  vaccins. 

A.  V'accins.  —  Dans  les  6  cas  d’abcès  que 
nous  avons  traités,  nous  nous  sommes  servi  des 
autovaccins,  à  cause  de  l’importance  capitale  que 
présente  l’infection  secondaire  dans  ces  sortes  de 
lésions  et  de  la  diversité  des  bactéries  que  l’on 
y  peut  rencontrer. 

Nous  partageons  entièrement  l’opinion  deM.  Le 
Für,  entre  autres  sur  la  trop  grande  importance 
que  certains  attachent  encore  au  diplocoque  de 
Neisser.  «  Parmi  ces  erreurs,  dit-il,  la  ]ilus  im¬ 
portante,  à  notre  avis,  consiste  à  ne  vouloir  voir 
dans  la  blennorragie  que  le  gonocoque  et  à  ne 
s’occuper  que  de  lui  dans  le  traitement  C’est  là 
une  erreur  capitale  contre  laquelle  nous  nous 
sommes  déjà  élevé.  Dans  la  période  subaiguë  et 
surtout  chronique  de  la  blennorragie,  le  gono¬ 
coque  passe  alors  au  second  plan,  tandis  que  les 
microbes  associés  ou  même  «  les  saprophytes  » 


prennent  le  pas  sur  le  gonocoque  et  occupent  dès 
lors  le  premier  plan  de  la  scène  pathologique  ;  il 
arrive  que  le  gonocoque  ne  peut  jamais  être 
décelé  ou  qu’il  ne  l’est  qu'exceptionnellement 
dans  de  nombreuses  hémorragies  chroniques*.  » 
Il  est  de  fait  que  nous  avons  toujours  vu  évoluer 
les  urétrites  de  la  même  façon  que  Le  Für, 
et  que  de  plus,  dans  les  6  cas  qui  font  le  sujet 
de  cet  article,  nous  n’avons  trouvé  le  gonocoque 
associé  d’ailleurs  au  staphylocoque  que  chez 
deux  de  nos  malades,  soit  dans  la  culture  des 
filaments  ou  du  sperme,  soit  dans  celle  du  pus  de 
l’abcès. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  rapide,  il 
faut  tout  d’abord  faire  un  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  aussi  rigoureux  que  possible,  l’examen  sur 
lame  est  absolument  insuffisant;  nous  avons  tou¬ 
jours  recours  à  une  double  culture,  celle  de  la  sé¬ 
rosité  du  pus  de  l’abcès  et  celle  des  filaments 
contenus  dans  l’urine,  ou  celle  du  sperme  si  le 
malade  est  ou  a  été  atteint  de  prostatite.  Nous 
nous  servons  pour  cela  d’un  milieu  liquide,  le 
gonocoque  y  pousse  très  facilement  ainsi  que  les 
microbes  d’infection  secondaire.  C’est  avec  le 
produit  de  ces  cultures  que  nous  faisons  un  auto¬ 
vaccin  contenant  6  milliards  de  bactéries  par 
centimètre  cube. 

Il  faut  l'injecter  à  doses  progressivement  crois¬ 
santes  ;  on  introduira  à  la  première  piqûre  2/10  de 
centimètre  cube,  3/10  à  la  seconde  et  l’on  aug¬ 
mentera  ainsi  de  1/10  pour  atteindre  les  6  mil¬ 
liards.  Si  le  malade  le  supporte,  on  peut  faire  les 
injections  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle; 
dans  le  cas  contraire,  ce  qui  arrive  rarement,  on 
espacera  les  séances  et  l’on  ne  fera  plus  que 
trois  piqûres  par  semaine.  La  dose  de  1  eme  à 
chaque  séance  est  généralement  suffisante.  Ceci 
n’est, bien  entendu, qu’une  indication  schématique; 
on  pourra  augmenter  les  doses  plus  rapidement 
si  le  malade  le  tolère,  ou  au  contraire  aller  plus 
doucement  si  le  patient  est  particulièrement  sen¬ 
sible. 

Dans  certains  cas  il  est  nécessaire  de  dépasser 
de  beaucoup  cette  dose  de  6  milliards;  nous  ve¬ 
nons  de  guérir  un  malade  atteint  d'une  synovite 
tendineuse  des  extenseurs  des  orteils  à  forme 
pseudo-phlegmoneuse,  c’est  une  des  plus  graves 
que  peut  revêtir  le  rhumatisme  blennorragique; 
il  a  guéri  sans  la  moindre  ankylosé,  les  mouve¬ 
ments  des  orteils  sont  complètement  libres  ;  mais 
nous  avons  dû  atteindre  la  dose  de  20  milliards 
par  injection  et  par  jour  accompagnée  d’une  in¬ 
jection  de  6  eme  de  lait.  Nous  avons  pu  maintenir 
cette  dose  pendant  plus  de  douze  jours  consécu¬ 
tifs  sans  le  moindre  inconvénient,  grâce  à  un  auto¬ 
vaccin  fait  dans  le  service  ;  chez  ce  malade,  mal¬ 
gré  17  piqûres  de  stocks-vaccins  de  Pasteur  con¬ 
tenant  gonocoques  et  staphylocoques  nous  n’avions 
obtenu  presque  aucune  amélioration  Au  contraire, 
la  guérison  fut  rapide  avec  l’autovaccin  qui  conte¬ 
nait  non  seulement  ces  deux  espèces  bactériennes, 
mais  aussi  un  très  grand  nombre  de  colibacilles. 
Voici  donc  un  fait  qui  vient  encore  à  l’appui 
de  la  thèse  que  nous  soutenions  tout  à  l’heure 
à  propos  de  la  trop  grande  importance  attachée 
généralement  au  gonocoque.  Il  va  sans  dire  que 
tous  les  malades  ne  pourraient  supporter  de 
semblables  doses;  on  obtiendrait  d’ailleurs  fort 
probablement  les  mêmes  résultats  avec  des  doses 
moindres  chez  des  sujets  plus  sensibles. 

B.  Lait.  —  Les  injections  de  lait  doivent  être 
faites  comme  s’il  s’agissait  d’une  piqûre  d’huile 
grise;  il  faut  les  faire  en  deux  temps  afin  de  pou¬ 
voir  s’assurer  que  l’on  n’injecte  pas  le  lait  dans  une 
veine.  Afin  d’éviter  les  accidents  qui  pourraient 
se  produire  chez  les  malades  atteints  de  prédis¬ 
positions  colloïdoclasiques,  il  ne  faut  jamais  in¬ 
jecter  plus  de  1  eme  à  la  première  séance.  Si  la 
réaction  n’a  pas  été  trop  forte,  on  peut  injecter 
5  eme  dès  la  seconde  piqûre. 


1.  Le  Fur.  —  La  Clinique,  Mai  1923. 
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II.  Action  sur  i.’ohcam.>me.  —  Nous  l'avons 
décrite  en  détails  dans  nos  précédents  articles  ; 
nous  dirons  seulement  qu’il  faut  s’attendre  lors 
des  quatre  ])rciTiières  piqûres  à  voir  se  produire 
un  choc  fébrile.  La  température  ne  dépasse  pas 
généralement  38°5  à  39“,  il  est  rare  de  voir  le 
thermomètre  monter  ^  40“  ;  le  malade  ressent 
alors  un  malaise  général  assez,  semblable  à  celui 
du  début  de  la  gri])pe. 

Aous  rappellerons  également  certaines  précau¬ 
tions  indispensables  ;  1“  Mettre  le  malade  au  ré¬ 
gime  végétarien  les  jours  de  piqûres:  2°  il  doit  en 
outre  éviter  à  tout  prix  la  constipation,  qui  peut 
être  la  cause  d’un  choc  violent  anormal  au  cours 
du  traitement,  choc  qui  peut  s’accompagner 
quelquefois  de  vomissements.  Il  suffit  alors  de 
purger  légèrement  le  malade  pour  pouvoir  conti¬ 
nuer  sans  incident. 

III.  Contre-indications.  —  Comme  notre 
maître,  M.  Hudelo,  nous  ne  voyons  guère  en 
dehors  des  malades  atteints  de  diathèse  collo'i'do- 
clasique  que  les  asthmatiques  chez  qui  le  choc 
pourrait  amener  des  accidents  graves:  l’équilibre 
colloïdal  de  ces  malades  est  toujours  assez  fragile. 
Le  seul  cas  de  mort  que  l’on  ait  publié  à  la  suite 
de  piqûres  de  lait  s’est  produit  précisément  chez 
un  asthmatique. 

IV.  Origine  et  évolution  des  abcès  péri- 
URÉTRAUX.  —  C’est  généralement  au  cours  d’une 
blennorragie  aiguë  ou  chronique  que  les  glandes 
de  Littré  sont  envahies  par  les  bactéries  de  l’urè¬ 
tre;  il  se  produit  alors  une  folliculite  qui  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’une  petite  induration  dont 
le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’un  grain  de  blé; 
le  plus  souvent  les  lésions  restent  cantonnées 
et  évoluent  volontiers  vers  l’enkystement;  elles 
deviennent  alors  une  des  causes  fréquentes  de 
ces  urétrites  à  rechutes  multiples;  à  chaque  rup¬ 
ture  d’un  kyste  le  canal  est  de  nouveau  infecté. 
Mais  l’évolution  peut  être  tout  autre;  sous  l’in¬ 
fluence  probablement  de  la  cavité  close  produite 
par  l’obturation  du  canal  excréteur  de  la  glande 
les  agents  infectieux  prennent  une  virulence  par¬ 
ticulière  ;  l’inflammation  gagne  de  proche  en 
proche  ;  il  y  a  d’abord  de  la  périfolliculite,  l’indu¬ 
ration  peut  alors  atteindre  le  volume  d’une  noi¬ 
sette  et  même  d’une  petite  noix;  il  peut  alors  se 
former  des  abcès  qui  s’accompagnent  de  lym¬ 
phangite  diffuse  ou  tronculaire  et  d’adénites  in¬ 
guinales.  L’évolution  de  ces  lésions  dépend  de  la 
façon  dont  elles  sont  traitées. 

A.  licol ution  classique.  —  C’est  celle  que  l’on 
observe  avec  le  traitement  chirurgical  ;  voici  la 
description  qu’en  donne  M.  le  professeur  Pous- 
son  dans  son  Précis  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  :  «  L’urétrite  blennorragique  est  une  des 
causes  relativement  fréquentes  des  fistules  urétro- 
cutanées;  l’inflammation  spécifique  envahissant 
les  follicules  péri-urétraux  il  se  produit  une  folli¬ 
culite  qui,  s’abcédant,  s’ouvre  à  la  fois  dans  l’urè¬ 
tre  et  à  l’extérieur.  Le  gland  et  le  sillon  balanique 
de  chaque  côté  du  frein  préputial  sont  les  lieux 
d’élection  de  ces  fistules  d’origine  blennorragique 
qui  parfois,  comme  dit  Lallemand,  transforment  le 
pénis  en  pomme  d’arrosoir  (p.  270).  » 

B.  évolution  telle  que  nous  l'avons  observée. 
—  La  marche  de  la  maladie  fut  tout  autre  dans 
les  ()  cas  que  nous  avons  traités.  Dans  4  cas 
l’abcès  était  collecté  et  reposait  sur  une  sorte  de 
petite  tumeur  indurée  et  très  douloureuse  ;  nous 
avons  essayé  en  vain  de  faire  résorber  la  collec¬ 
tion  purulente  en  injectant  immédiatement  des 
stocks-vaccins  de  Pasteur  contenant  des  gono¬ 
coques  et  des  staphylocoques;  l’abcès  ouvert 
spontanément  se  fistulisé  rapidement,  il  suffit 
alors  de  cultiver  le  pus  pour  obtenir  un  auto¬ 
vaccin  qui  jusqu'ici  s’est  toujours  montré  efficace. 
Il  faut  en  même  temps  cultiver  le  pus  ou  les  fila¬ 


ments  de  l’urètre  afin  d’agir  en  même  temps  sur 
ce  dernier. 

Dans  tous  les  cas  ainsi  traités,  au  bout  de  4  ou 
5  piqûres  la  suppuration  se  tarit  et  la  fistule  se 
cicatrise.  11  ne  re.-.te  plus  alors  qu’une  tumeur  qui 
dans  deux  de  nos  cas  égalait  le  volume  d’une 
petite  noix.  On  ne  peut  alors  mieux  comparer 
l’évolution  des  lésions  qu’à  celle  d’une  gomme 
syphilitique  que  l’on  voit  se  résoudre  et  dispa¬ 
raître  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 
Après  5  ou  6  piqûres  leur  volume  a  diminué  de 
moitié,  elles  présentent  à  peine  un  peu  de  sensibi¬ 
lité  à  la  pression,  la  douleur  spontanée  a  depuis 
longtemps  disparu,  il  ne  reste  généralement  plus 
trace  de  lésions  lymphangitiques.  Enfin,  après 
15  ou  20  injections  il  ne  reste  plus  qu’une  petite 
induration  adhérente  à  la  cicatrice,  elle  est  dure, 
absolument  indolore  et  ne  renferme  plus  que  du 
tissu  fibreux 

Voici  d’ailleurs  une  observation  des  plus  inté¬ 
ressantes  que  nous  avons  recueillie  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître. 

Observ.vtion  I.  —  M.  Sav...,  21  Février  192'».  Uré¬ 
trite  aiguë  datant  d’un  mois,  a  débuté  le  25  .lanvier  ; 
quatre  jours  après,  une  folliculite  apparaît  située  à 
2  cm.  en  arrière  du  gland,  elle  augmente  rapidement 
de  volume,  et  s’accompagne  de  lymphangite  de  la 
verge  et  d’adénite  inguinale,  il  se  forme  un  abcès  qui 
s’ouvre  le  19  Février. 

21  Février.  Quand  nous  voyons  le  malade,  les  lé¬ 
sions  se  présentent  sous  la  forme  d’une  petite  tumeur 
dure,  irrégulière,  du  volume  d’une  petite  noix  ;  elle 
est  très  douloureuse  et  se  prolonge  en  raquette  vers 
la  racine  de  la  verge  par  un  cordon  lymphatique  long 
de  3  cm.  s’accompagnant  de  lymphangite  diffuse. 
Elle  présente,  en  outre,  une  fistule  par  où  s’écoule 
un  liquide  séro  purulent.  Cultivée,  cette  sérosité 
donne  un  mélange  de  staphylocoques,  d’entéro¬ 
coques  et  diplococcus  fallax. 

Les  urines  sont  claires,  mais  contiennent  de  gros 
filaments  qui,  à  la  culture,  donnent  du  pseudo-bacille 
de  Loeffler.  En  mélangeant  ces  deux  cultures,  nous 
faisons  faire  un  auto  vaccin  contenant  6  milliards 
d’éléments  par  centimètre  cube. 

28  Février.  Après  trois  piqûres  la  fistule  est  tarie, 
les  lésions  ont  diminué  de  volume  et  sont  beaucoup 
moins  sensibles  au  palper,  la  lymphangite  diffuse 
a  disparu. 

8  Mars.  Après  8  piqûres,  ni  goutte,  ni  filament,  le 
malade  n’a  eu  que  3  lavages  à  l’oxy cyanure  de  11g 
à  1/6.000.  La  périfolliculite  a  diminué  de  moitié,  le 
cordon  lymphatique  a  disparu.  11  ne  reste  phis 
qu’une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  elle 
est  indolore. 

20  Mars.  Après  14  piqûres  on  ne  trouve  plus  à  la 
place  de  l’abcès  qu’une  petite  induration  du  volume 
d’un  grain  de  blé  constituée  par  du  tissu  fibreux  et 
adhérent  à  la  cicatrice  de  la  fistule. 

Cette  observation  démontre  que  :  1°  même 
après  la  disparition  du  gonocoque  dans  une  uré¬ 
trite,  il  peut  se  produire  encore  des  complications 
plus  ou  moins  graves  et  qui  sont  dues  uniquement 
aux  microbes  dits  d’infection  secondaire;  2"  les 
résultats  obtenus  avec  notre  méthode  sont  nette¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  que  peut  donner  le  traite¬ 
ment  classique  par  l’incision  et  les  pansements 
antiseptiques  qui  aboutit  presque  toujours  à  une 
fistule. 

Nous  avons  traité  de  la  même  façon  trois  autres 
cas,  l’évolution  fut  à  peu  près  la  même.  Dans 
un  cas  seulement  il  nous  a  fallu  une  vingtaine  de 
piqûres  pour  obtenir  la  guérison. 

Enfin  autrefois  chez  deux  de  nos  malades  nous 
ne  nous  sommes  pas  servi  de  vaccin  ;  les  injec¬ 
tions  de  lait  à  la  dose  de  5  eme  ont  suffi  pour 
obtenir  la  disparition  de  la  périfolliculite;  la 
marche  fut  aussi  rapide,  mais  en  revanche  l’uré¬ 
trite  n’était  pas  guérie'. 

Conclusions.  —  Il  résulte  de  cette  étude  que  : 
1“  l’on  attache  beaucoup  trop  d’importance  à  la 
disparition  du  gonocoque;  celui-ci  une  fois  sup- 


1.  Tansard.  —  «  Do  l’emploi  des  injeclions  intramus¬ 
culaires  de  lait  dans  le  traitement  de  In  blennorragie  ». 
La  Presse  Médicale,  13  Janvier  1923. 


primé,  le  malade  est  loin  d’êire  guéri,  puisque  son 
urètre  contient  encore  des  agents  infectieux  as.sez 
virulents  pour  déterminer  des  complications  telles 
que  les  abcès  péri-urétraux;  2"  il  est  nécessaire  de 
faire  un  examen  bactériologique  aussi  exact  que 
possible,  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  rapide  ; 
la  culture  seule  est  capable  de  fournir  ces  rensei¬ 
gnements  ;  3“  la  dose  de  vaccin  est  variable,  0  mil¬ 
liards  de  microbes  par  piqûre  sont  généralement 
suffisants;  mais  dans  certains  cas  très  graves,  tels 
que  les  rhumatismes  à  forme  pseudo  phlegmo- 
ncuse,  il  est  nécessaire  d’atteindre  progressive¬ 
ment  la  dose  de  20  milliards  par  jour  ;  4“  il  est  ra¬ 
tionnel  d’associer  la  protéinothérapie  à  l’emploi 
des  vaccins  puisipie  chez  de  nombreux  malades,  et 
en  particulier  dans  2  cas  d’abcès  péri-urétraux, 
nous  avons  obtenu  la  guérison  sans  vaccin,  en 
nous  contentant  de  n’employer  que  les  injections 
de  lait;  5“  notre  méthode  donne  des  résultats 
bien  supérieurs  au  traitement  chirurgical,  car 
nous  évitons  les  fistules  et  nous  faisons  disparaître 
la  folliculite,  point  de  départ  de  l’abcès;  6“  enfin, 
l’action  combinée  que  nous  préconisons  est  supé¬ 
rieure  à  celle  des  vaccins  employés  seuls  ;  en 
effet,  l’urétrite  ne  persiste  que  fort  peu  de  temps 
après  la  guérison  de  la  complication,  quand  elle 
ne  disparaît  pas  en  même  temps  ou  quelquefois 
même  avant  elle. 


Institut  de  Clinique  pédiatrique 
de  rUniversité  royale  de  Rome  (]>rof.  J.  Caronia). 

SUR  LA  VACCINO-PRÜPHYLAXIE 

DE  LA  ROUGEOLE 

Par  Mil»  le  professeur  M.-B.  SINDONI 
Aide  de  Clinique. 

Depuis  les  temps  lesplus  anciens  l’attention  des 
médecins  a  été  attirée  par  la  prophylaxie  de  la  rou¬ 
geole,  maladie  crainte  autant  que  la  petite  vérole 
pour  son  énorme  diffusion,  pour  ses  graves  com¬ 
plications. 

Les  premières  tentatives  remontent  à  la  se¬ 
conde  moitié  du  xvm"  siècle.  On  était  au  temps 
de  la  variolisation  et  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  infectieuses  était  surtout  basée  sur  la  con¬ 
ception  de  provoquer  artificiellement  une  infec¬ 
tion  localisée  ou  atténuée. 

Brown  (1755)  imagina  de  provoquer  une  forme 
atténuée  de  rougeole  en  frottant  un  morceau  de 
laine,  ou  un  bout  de  bois,  d’abord  sur  la  peau 
d’un  malade  atteint  de  rougeole,  là  où  l’éruption 
était  plus  intense,  et  ensuite  sur  la  peau  indemne 
de  l’individu  sain  sur  leciuel  on  voulait  jirovoquer 
l’infection.  Monro  le  jeune  (1757)  alla  plus  avant, 
parce  qu’il  proposa  de  provoquer  chez  l’individu 
sain  de  petites  blessures  cutanées  sur  lesquelles 
était  appliquée  de  la  ouate  qui  avait  été  précé¬ 
demment  frottée  sur  l’éruption  du  malade  atteint 
de  la  rougeole. 

Mais  l’un  comme  l’autre  de  ces  auteurs  se  limita 
cependant  à  conseiller  ces  méthodes  respectives, 
sans  les  mettre  en  pratique.  Les  premières  appli¬ 
cations  pratiques  sont  de  Home  (1758)  ;  il  pensait 
que  les  complications  pulmonaires  de  la  maladie 
étaient  dues  à  la  pénétration  du  virus  par  voie 
aérienne  et  qu’en  provoquant  l’infection  par  voie 
cutanée  ces  complications  venaient  grandement 
diminuées.  Il  décrit  avec  détails  la  technique 
d’inoculation  :  il  imbibe  de  la  ouate  avec  le  sang 
sortant  des  incisions  faites  sur  les  papules  de  la 
rougeole,  il  applique  ensuite  cette  ouate' sur  le 
bras  incisé  de  l’enfant  et  l’y  maintient  trois  jours. 

Les  résultats  obtenus  par  Home  encouragèrent 
d’autres  médecins  et  la  méthode  se  répandit  vite 
en  Ecosse. 

Par  la  suite,  en  plus  du  sang,  on  utilisa  aussi 
pour  l’inoculation  la  sécrétion  conjonctivale 
(Cook). 
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Plus  tard,  d'autres  tentatives  furent  faites  par 
^^'i  lan,  mais  sans  sueef-s  ;  par  Wachsel  et  par 
Green  avec  un  résultat  positif.  Chapman,  en  18i)l, 
avec  du  sang,  des  larmes  et  des  ex pi'ctorations, 
ne  réussit  pas  à  provoquer  la  rougeole.  Themmen, 
en  cont'ôlant  les  re  herelies  de  Home,  obdnt  des 
résultats  négatifs  av< x  l’inoeulation  de  sang,  de 
larmes  et  d-  stu  ur  Des  résultats  positifs  furent 
obtenus  en  Italie:  Speran/a  (1822)  sur  7  enfants 
et  sur  soi-même;  Hasori  dans  un  cas;  Rulalini 
(1889)  Hans  4  cas  sur  6  (1  des  cas  négatifs  avait 
été  inoculé  avec  des  squames);  Frigoii  dans  un 
cas;  Negri  en  2  cas. 

Katona  en  Hongrie  (1841)  inocula  1  112  per¬ 
sonnes  avec  du  sang  et  avec  des  larmes  et  obtint 
dans  93  pour  lOt)  des  cas  un  résultat  positif 

Mac  Girr  eut  des  résultats  semblabb  s  sur  trois 
individus;  et  le  même  résultat  fut  obtenu  par  von 
Mayr  avec  des  inoculations  provenant  de  papules 
de  la  rougeole  et  avec  du  mucus  nasal  badigeonné 
sur  la  mui|ueuse  nasale;  avec  les  squames  il  eut 
des  résultats  négatifs. 

Plus  récemment,  en  1915,  Hermann  tenta  l’ino¬ 
culation  sur  4t)  entants  avec  du  mucus  nasal  : 
chez  la  plus  grande  partli-  il  n'y  eut  aucune  réac¬ 
tion;  quelques-uns  eurent  une  fievre  légère  avec 
éruption  mé  liocre  et  non  caractéristique;  cepen¬ 
dant  4  d’entre  eux,  s’étant  trouvés  l’année  suivante 
en  contact  avec  des  malades  qui  étaient  atteints  de 
rougeole,  ne  contractèr.  nt  pas  l’infection. 

llektoen  (1911)  inoculait  du  sang  de  malades 
atteints  de  rougeole  Hans  le  liquide  ascitique,  le 
tenait  pendant  vingt- quatre  h>  ures  en  thermostat 
et  injectait  ensuite  ce  matériel  à  des  enfants,  en 
obtenant  une  forme  typique  de  rougeole  après 
quinze  jours. 

Les  tentatives  ont  donc  été  nombreuses  et  les 
résultats  discordants.  L’inconstance  du  succès 
peut  être  due  ou  à  un  matériel  d'inoculation  insuf¬ 
fisant  ou  à  une  inexactitude  de  technique  dans  la 
pratique  de  1  inoculation. 

Uueautre  direction  a  été  donnée  à  la  prophylaxie 
de  la  rougeole  avec  la  méthode  de  l’immunisation 
passive  par  le  sérum  de  convalescents  ou  par  le 
sérum  d’individus  sains  qui  ont  déjà  souffert  de 
la  rougeole  Les  premières  tentatives,  avec  de 
bons  résultats,  furent  faites  en  1908  par  Cenci, 
suivies  ensuite,  en  1918.  par  celles  de  Nicolle  et 
Conseil,  en  1919  par  celles  de  Richardson  et 
Counor  et  sur  une  plus  vaste  échelle  par  celles 
de  Degkwitz;  La  méthode  .“e  répandit  rapidement 
et  fut  suivie  avec  succès  par  de  nombreux  au¬ 
teurs  (Torday.  Maggiore,  Nobécourt,  etc  ). 

Cependant  la  séroprophylaxie  répond  seule¬ 
ment  en  partie  nu  but  car  elle  présente  plusieurs 
désavantages.  l'"u  [)remier  lieu,  elle  provoque  un 
état  immuniiaire  passif  et,  par  suite,  transitoire; 
en  second  lieu,  pour  la  pratiquer  sur  une  va^te 
échelle,  on  rencontre  la  grave  difficulté  de  ne  pou¬ 
voir  se  procurer  le  matériel  nécessaire. 

D  autres  inconvénients  seraient  représentés 
par  l’existence  de  tuberculose  ou  de  syphilis  chez 
l'individu  dont  on  doit  prélever  le  sang. 

En  conclusion,  les  tentatives  variées,  soit  d’une 
im-nunisation  active  avec  des  méthodes  assez 
empiriques  et  in  ertaines,  soit  avec  celles  plus 
nombreuses  d'i  iimunisation  passive,  si  elles  re¬ 
présentent  une  marche  notable  vers  la  prophy¬ 
laxie  immunitaire  de  la  rougeob  ,  ne  conduisent 
pas  à  U  solution  du  grave  problème  qui  tuainle- 
nanl  seulement  peut  être  att.iqué  de  front  avec 
sûreté  d  •  réussite,  étant  d-inné  la  connaissance  de 
l’ag -ni  étiologique  due  aux  recherches  de  Car  nia. 

Les  premières  rech  -rches  dans  ce  sens  ont  été 
tentées  par  Caronia  co  nme  preuve  de  la  spécifi¬ 
cité  du  germe  qu'il  avait  isolé  et  cultivé.  Il  injec¬ 
tait  des  enfants  sains,  qui  n'avaient  jamais  eu  la 
rougeole,  avec  des  cultures  phéno'isées  du  germe 
par  voie  intramusculaire.  Ces  enfants,  mis  en 
contact  direct  avec  des  roitgeoleiix  et  même 
quelques-uns  d’entre  eux  étant  badigeoniiés  dans 
la  gorge  avec  du  mucus  du  pharynx  de  malades  de 
rougeole  en  vigueur,  n’ont  pas  contracté  l'infection. 


Encouragée  par  ces  premières  tentatives  de 
Caronia.  j'ai  voulu  étendre  les  recherches  sur  une 
plus  vaste  échelle,  en  vaccinant  les  enfants  ma¬ 
lades  dans  la  même  salle  que  ceux  atteints  de  rou¬ 
geole,  les  petits  frères  de  ces  malades,  les  enfants 
des  asiles  où  il  y  avait  eu  des  cas  de  rougeole. 

Le  vaccin  est  préparé  avec  des  cultures  riches 
de  développement,  phénolisées  à  0  5  pour  lllO  -,  il 
est  injecté  par  quantité  de  2  eme  à  la  fois  par  voie 
intramusculaire  et  en  jours  alternés. 

Pour  avoir  un  critérium  plus  certain  sur  la 
réceptivité  des  enfants  à  vacciner  et  sur  l’immu¬ 
nisation  arrivée  après  la  vaccination,  nous  nous 
sommes  servi  de  l’intradermo-réaclion  de  De 
Villa. 

De  Villa,  injectant  par  voie  intradermique 
0.10  eme  de  filtrat  de  cultures  de  rougeole,  a  pu 
constater  que,  chez  les  enfants  réceptifs,  à  la  place 
de  l’inoculation,  on  avait  une  réaction  spéciale 
consistant  en  une  infiltration  plus  ou  moins  éten¬ 
due  (1-2  cm.)  et  rougeur  ;  cette  réaction  ne  se 
produisait  pas  chez  les  enfants  ayant  déjà  eu  la 
rougeole,  c’est-à-dire  des  enfants  immunisés. 

En  nous  servant  de  cette  méthode,  nous  avons 
pu  constater  que  chez  certains  individus,  3  injec¬ 
tions  de  vaccin  ne  sont  pas  .suffisantes  pour  ob¬ 
tenir  l’immunisation;  mais  il  en  faut  4  et  même 
quelquefois  5  :  il  s’agit  presque  toujours  d  enfants 
tarés  par  la  tuberculose  ou  par  la  syphilis,  ou 
d’en'ants  avec  diathèse  exsudative;  ou  de  nour¬ 
rissons,  chez  lesquels,  comme  cela  est  connu,  par¬ 
ticulièrement  par  les  recherches  de  Di  Cristina, 
la  formation  d’anticorps  dans  l'immunisation  par 
voie  intramusculaire  est  tardive  et  pauvre. 

Avec  celle  méthode  on  peut  obvier  à  quelques 
inconvénients  qui  se  sont  vérifiés  dans  les  pre¬ 
mières  tentatives. 

Je  divise  mes  recherches  en  trois  groupes  : 

1®''  Gkoupe.  —  Dans  un  premier  groupe  sont 
compris  les  enfants  de  collèges  où  s’étaient  mani¬ 
festés  quelques  cas  de  rougeole. 

Li  s  vaccinés  sont  au  total  346,  distribués  selon 


1  âge  : 

0  à  2  ans .  2 

2  à  4  ans . 26 

4à6aus . 50 

6  à  8  ans . 86 

8  â  10  ans . 99 

10  à  12  ans .  65 

12  à  14  ans . 18 


Dans  un  asile,  la  vaccination  fut  initiée  des  que 
les  premiers  ca-<  de  rougeole  commencèrent  :  de 
tous  le.s  vaccinés  un  seul  contracta  1  infection  à 
un  mois  de  distance  de  la  vaccination  et  dans  une 
forme  très  légère.  Il  ne  fut  pas  nécessaire  de 
recourir  à  la  fermeture  ni  à  la  dé'-irifeelion  du 
college  qui  continua  à  fonctionner  régulièrement. 

Au  contraire,  dans  un  autre  asile  d’environ 
100  enfants  en  bas  âge,  la  vaccination  fut  pratiquée 
tardivement,  parce  que  la  demande  de  varein  fut 
tardive,  et  20  enfants  seulement  que  nous  réus 
simesà  vacciner  restèrent  indemnes. 

2'  Gnoi’PE.  —  Un  deuxième  groupe  comprend 
60  enfants  de  famill-s  où  s’était  manifesté  un 
cas  de  rougeole.  L’âge  des  vaccinés  variait  de 
6  mois  à  12  ans.  Dans  ce  groupe,  aucun  des  vac¬ 
cinés  n’a  contracté  l'infection,  même  en  laissant 
les  vaccinés  en  contact  avec  le  malade. 

3"  GnorPB.  —  Dans  un  troisième  groupe  sont 
compris  les  enfants  atteints  de  scarlatine  ou  de 
di(>hlerie  et  en  traitement  dans  la  même  salle  que 
les  rougeoleux  et  ceux  des  autres  salles  où  s'était 
manifesté  un  cas  de  rougeole.  Ils  sont  au  nombre 
de  133  cas  distribués  selon  1  âge. 


0  à  2  ans . 41 

2  à  4  ans . 63 

4  à  6  ans . 18 

6a8aLs .  4 

8  à  10  ans .  6 

10  à  12  ans .  1 


Dans  ce  groupe  8  enfants  ont  été  infectés  Un 
premier  cas  était  celui  d'un  enfant  atteint  d  hé- 


rédo-syphilis  dont  le  petit  frère  jumeau,  en  traite¬ 
ment  en  même  temps  dans  la  clinique  et  vacciné, 
ne  fut  pas  infecté.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agit 
d’une  petite  fille  avec  diathèse  exsudative.  L’in¬ 
fection  survint  dans  le  premier  cas  dix-huit  jours 
après  la  vaccination  ;  dans  le  second  cas  à  un 
mois  de  distance;  tous  les  deux  avec  une  forme 
Ires  légère. 

Les  autres  6  cas  étaient  constitués  par  des 
enfants  traités  par  du  vaccin  préparé  avec  la  pre¬ 
mière  génération.  Le  vaccin  dont  nous  faisons 
usage  est  préparé  constamment  avec  des  cul¬ 
tures  de  la  troisième  génération  ou  plus;  il  n’est 
jamais  fait  usage  de  cultures  des  premières  géné¬ 
rations  vu  le  peu  de  germes  contenus,  et  parce 
que  l’on  pourrait  penser  que  dans  les  cultures  de 
U®  et  2®  générations  puisse  se  trouver  le  virus  con¬ 
tenu  dans  le  sang  même  du  malade. 

Nous  avons  recouru  à  ces  cultures  de  la  l®®  gé¬ 
nération  dans  un  moment  où  nous  avions  beau¬ 
coup  d'enfants  à  vacciner  et  un  grand  manque 
de  vaccin;  c’est  alors  que  se  vérifièrent  les  six  cas 
d'infection  ci-dessus  notés,  probablement  à  cause 
du  petit  nombi  e  de  germes  contenus  dans  ces  cul¬ 
tures.  Le  fait  qu’il  s’agissait  d’immunisation  in¬ 
suffisante  nous  est  confirmé  par  cet  autre  que  les 
réactions  biologiques  chez  ces  enfants  .après  la 
vaccination  avaient  donné  un  résultat  négatif,  et 
rintradermo-réaclion  était  encore  positive.  Dans 
ces  cas  il  convient  de  noter  la  marche  atypique  de 
la  maladie,  caractérisée  par  une  période  fébrile 
plutôt  longue,  avec  aucune  ou  très  peu  de  réaction 
du  côté  des  muqueuses,  à  la  suite  de  laquelle  on 
avait  une  légère  éruption  qui  envahissait  dans  les 
vingt-quatre  heures  tout  le  corps  ou  qui  restait 
limitée  à  la  tête  et  au  tronc  seulement  ;  le  jour 
suivant  on  assistait  à  la  disparition  de  l’éruption 
dont  il  ne  restait  pas  les  taches  caractéristiques 
hj'percromiqucs. 

l.a  décroissance  aly|uque  doit  probablement 
être  attribuée  à  l’influence  du  vaccin. 

Dans  ce  troisième  groupe  il  faut  signaler 
comme  contrôle  involontaire  le  cas  d'un  enfant  à 
qui,  par  erreur  (on  croyait  qu’il  avait  eu  la  rou¬ 
geole  et  l’intradermo-réaction  n’avait  pas  été 
essayée),  la  vaccination  ne  fut  pas  pratiquée.  Le 
quinzième  jour  de  son  entrée  à  la  clinique  il  eut 
l’infection  de  rougeole  avec  cours  typique. 

Au  total,  la  vaccination  contre  la  rougeole  sur 
539  cas  d’enfants  (xposés  à  la  contagion  immé¬ 
diate  et  vaccinés  a  donné  9  cas  seulement  d’in¬ 
succès,  si  l’on  Vf  ut  compter  dans  le  nombre  aussi 
ceux  vaccinés  avec  cultures  de  première  généra¬ 
tion,  c’est-à-dire  de  2  p.  100  de  cas  de  rougeole. 

Qimnd  on  pense  à  la  grande  réceptivité  pour 
la  rougeole  on  ne  saurait  ne  pas  reconnaître  le 
grand  avatitage  appof  té  par  une  vaccination  qui 
donne  une  proportion  de  morbidité  comparable  à 
celles  que  nous  donnent  les  statistiques  concer¬ 
nant  la  vaccination  antivarioleuse. 

Ces  premiers  ré^ullats  encourageants  nous  ont 
fait  entrevoir  la  véritable  solution  du  problème 
tant  étudié  de  la  pro[ihylaxie  d'une  des  maladies 
Il  s  plus  diffuses  et  les  plus  redoutées,  solutinn  qui, 
comme  pour  d’autres  maladies,  consiste  dans  la 
prophylaxie  immunitaire  active. 

La  méthode,  outre  qu’elle  a  les  avantages  des 
t' ntatives  précédentes  de  vaccination  active  des 
premiers  auteurs,  n’en  a  pas  les  inconvénients; 
d'autre  part,  elle  se  démontre  supérieure  à  la  séro¬ 
prophylaxie  par  la  durée  du  temps  de  l’immuni¬ 
sation,  par  la  possibilité  de  pouvoir  disposer  de 
grandes  quantités  de  varein,  par  la  sûreté  et 
l'innocuilé  du  matériel  vaccinal. 

La  vaccination  antiniorbîlleuse  constitue  enfin 
la  meilleure  preuve  de  la  spécificité  des  germes 
isolés  et  décrits  par  Caronia,  en  raison  de  ses 
résultats  nets  et  pour  son  application  facile,  à  la 
portée  de  tous  les  médecins;  plus  que  les  recher¬ 
ches  culturales,  sérologiques,  de  reproductions 
expérimentales,  recherches  qui  demandent  de 
grands  moyens  de  laboratoire  et  une  technique 
très  délicate. 
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S/ndrome  do  LUtle  avec  symptÔTies  associés 
extra-pyramidaux.  —  M.  H  Français  présente  un 
malade  atteint  d’une  enréphalopaihie  de  l'e  fance, 
car-ctérisée  par  des  troubles  parétiques  et  spasmo¬ 
diques  des  4  membret  auxquels  se  superposent  des 
symptômes  extra-pyramidaux  fort  curieux(dysarth'ie 
explosive,  spasmes  convulsifs  des  muscles  du  cou 
portant,  d'une  façon  permanente,  la  têie  en  arrière, 
spasmes  dès  muscles  de  la  face,  lui  donnant  une 
mobilité  grimaçante,  légè-e  torsion  latérale  du 
tronc).  Ces  symptômes  rappellent  ceux  qu’on 
observe  dans  la  mal-die  de  Wilson.  Ils  sont  sans 
doute,  dans  le  ca«  actuel,  liés  à  des  lésions  cérébrales 
d  Itaaes,  atteignant  les  noyaux  gris  centraux  et  la 
réqion  sous  optique.  Cet  exemple  montre  combien 
peuvent  être  variables  en  leurs  manifestations  les 
lésions  encéphaliques  développées  au  cours  de 

Maladie  de  Reck'inshausen  familiaie  et  sarcoma- 
tose  aisoclce  —  MM  Crouzon,  Blondel  si  Ken- 
singer  pré- entent  un  si  j-it  ch“Z  lequel  évolue  depuis 
30  ans  une  m  tadie  de .  Recklinghausen  typique. 
Deux  points  sont  à  retenir  de  cette  observation  :  le 
caractère  familial  de  l'attei  tion  et  l’association  avec 
un  sarcome  de  la  fesse  gauche  (apparu  à  la  suite  de 
l’sxtirpation  d'un  neui  ofibrome)  probablement  aux 
dépens  de  l’os  iliaque. 

Sur  un  syndrome  complexe  caractérisé  par  une 
paralysie  atrophique  facto-oculo-laryngo-velo-pala- 
tine  associée  à  une  paralysie  atrophique  des  mem¬ 
bres  Inférliurs  et  par  des  tare  mul  i,,les.  —  MM. 
Aniré-T aomas  et  Pbélipeau  présement  une  fillette 
âgée  de  14  ans  1/2  chez  laqu*lle  sont  apparus  d-puis 
la  plus  tendre  enfance  une  diplégie  faciale  intéres¬ 
sant  le  facial  supérieur  et  le  facial  inférieur,  une 
atrophie  linguale,  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche,  une  parésie  du  voile  du  palais  avec  troubles 
de  la  déglutidon,  plus  récemment  une  ptose  de  la 
pau  >ière  gauche,  et  de  l’inégalité  et  aréflexie  pupil¬ 
laire.  Réaction  de  dégénéresc  nce  dans  les  muscles 
de  la  face  et  de  la  langue  Abolition  des  réflexes 
tendineux  et  périostes  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Contractions  fibrillaires  de  la  face  et  de 
la  langue. 

Depuis  les  premiers  examens  est  apparue  une 
para'ysie  atrophique  des  mus  les  de  la  jambe,  bila¬ 
térale,  a'-ec  réaction  de  dégénérescence.  Surdité  cau¬ 
sée  par  des  lésions  de  l’oreille  moyenneet  de  l'oreille 
interne  ou  des  nerfs,  aréflexie  veslibulaire  (rotation, 
épreuve  de  Barany.  épreuve  de  Voitaigue).  Cya¬ 
nose  avec  refroidissement  des  extrémités.  Progna¬ 
thisme  du  matillaire  supérieur.  Hypertrophie  mam¬ 
maire  Taches  piemenla’res  sur  le  tronc.  Taille  au- 
dessus  de  la  normale  (1,67 ).  Dissociation  albumino- 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  2  gr.  d’al¬ 
bumine  à  la  première  ponction;  0,75  centigr.  à  la 
deuxième,  trois  semaines  plus  tard.  Réaction  de  Bor- 
det- Wassermann  suspecte  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  dans  le  sang. 

La  paralysie  de  l’orbi  ulaire  palpébral  remonte 
aux  premières  années.  L’atrophie  linguale  a  été  déjà 
constatée  en  1916. 

Le  syndrome  est  d’interprétation  difficile.  En  rai¬ 
son  des  antécédents  (la  mère  a  fait  une  fausse  couche 
et  un  enfant  est  mort  de  méningite,  la  réaction  de 
Wa<sermann  du  sang  du  père  est  moyennement 
positive)  et  des  tares  multiples  on  peut  penser  à 
l’héré  do -syphilis. 

La  par-ilysie  des  nerfs  crâniens  est  comparable 
daos  1  ensemble  à  la  paralysie  bulbaire  familiale  de 

La  dissociation  albumlno-cytologîque  n’est  pas 
touj  lurs  un  signe  de  compression  ou  de  tumeur.  Elle 
doit  être  interprétée 

—  M.  Sicard.  En  dehors  des  compressions  et  des 
tumeurs,  de  fortes  albuminoses  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peuvent  s’observer  dans  les  névraxites 
toxi-'nfectieuses,  mais,  àl’inverse  des  premières,  elles 
ne  sont  pas  durables. 

—  M  Foix  a  noté  la  dissociation  albumino-cyto- 
logique  avec  gros  taux  d’albUmlne  dans  la  myelile 
nécrotique. 


—  M.  André-Thomas  insiste  sur  re  fait  que  la 
rlissociation  albumino-rylologique  n’est  pas  un  signe 
absolu  de  tumeur  ou  de  compression. 

Abcès  du  cervelet  et  syndrome  cérébelleux  :  opéra¬ 
tion  par  la  voie  masioï  llenne  ;  guérison.  Rifl-xlons 
surlesyndromeiérebslleux.  -  M  M.  André-Thomas 
et  Girard  présentent  un  malade  qui  a  été  opéré  d’un 
ab'ès  du  cervelet  le  18  Mars.  Après  une  période  de 
fatigue,  d’amaigrissement,  de  tristesse,  s’est 
installé  un  syndrome  cérébelleux  typique  du  côté 
droit.  L’otorihée  double  remontait  à  1  âge  de  4  ans. 
11  existait  en  outre  une  paralysie  faciale  et  un  nystag- 
mus  horizontal  bilatéral 

Après  l’opération,  disnarilion  rapide  de  la  dévia¬ 
tion  spontanée  du  membre  supérieur  droit  qui  se 
faisait  en  dehors,  atténuation  progressive  des  autres 
signes,  dysmétrie,  adiadococlnésie  ;  la  passivité 
a  persisté  plus  longtemps.  Le  réflexe  olécranien  et 
le  réflexe  patellaire  présentaient  le  type  pendulaire 
à  droite.  L’inertie  a  été  très  prononcée  pendant  les 
premiers  jours  au  membre  supérieur.  Au  dtbut  il 
existait  une  abolition,  puis  un  retard  du  réflexe  an¬ 
tagoniste  facile  à  constater  dans  les  épreuves  de 
passivité. 

La  disparition  relativement  rapide  de  tous  les 
symptômes  —  il  ne  sub-iste  actuellement  que  la 
flexion  combinée  delà  cuisse  et  du  tronc  — laisse 
entrevoir  la  part  qui  revient  à  l’abcès  et  à  la  lésion 
cérébelleuse  d’une  part,  à  1  oedème  d'autre  part.  Les 
suppléances  Interviennent  également. 

Outre  la  para'ysie  faciale,  il  subsiste  une  surdité 
totale  de  l’oreille  droite  et  le  nyslagmus  horizontal 
bilatéral  qui  laisse  quelque  doute  sur  l’intégrité 
complète  des  centres. 

Atrophie  musculaire  polynévritlque  avec  conser¬ 
vation  desrtllexes  chez  une  enfant  tuberculeuse.  — 
MAf  Lereboullet,  Hiuyer  et  Goarnay  présentent 
une  enfant  de  13  ans  qui  fut  atteinte,  en  Décembre 
dernier,  d’une  paraly-iie  et  d’une  atrophie  muscuDiie 
des  membres  inferieurs  portant  sur  les  groupes 
antéro-externes  et  postérieurs  des  jambes,  et  d’üne 
parésie  des  membres  supérieurs  à  début  dè  topo¬ 
graphie  Aran-Duchenue.  Les  réflexes  tendineux 
étaient  partout  conservés,  et  avaient  même  unè  Cer¬ 
taine  vivacité.  Au  début,  le  diagnostic  avait  été 
hésitant  entre  une  poliomyélite,  une  polynévrite  et 
une  forme  polynévritlque  de  sclérose  latérale 
amyotrophique.  Mais,  d’une  part,  l’hyperalgésie 
musculaire  qui  devient  de  plus  en  plus  nette,  l’évolu¬ 
tion  d’abord  progressive  puis  régressive  de  la  para¬ 
lysie,  et  surtout  l’examen  élec'rique  avec  l’étude  de 
la  chronaxie  permettent  d’affirmer  l'existence  d’une 
polynévrite.  La  conservation  des  réflexes  s’explique 
par  la  chronaxie  à  peu  près  normale  de  certains 
groupes  musculaires.  L’enfant  est  une  tuberculeuse 
avancée.  Les  auteurs,  après  discussion  de  1  existence 
des  polynévrites  tubercnleuses,  admetlent  dans  ce 
cas  la  probabilité  de  l’étiologie  tuberculeuse  de  la 
polynévrite. 

Syndrome  de  Parlnaud  et  spasme  bilatéral  delà 
face  et  du  cou  chez  un  pseudo  bulbaire,  —  MM. 
Souques,  M  Castéran  et  H  Baruk  présentent  un 
malade  de  59  ans  att-int  de  paralysie  des  mouve¬ 
ments  associés  d’élévation  et  d'abaissement  des 
globes  oculaires  (syndrome  de  Parinaud)  ainsi  que 
d’un  spasme  bilatéral  de  la  face  et  du  cou  et  de  para¬ 
lysie  pseudo-bulhaire. 

Le  syndrome  actuel  s’est  constitué  à  la  suite  d’ictus 
successifs  dont  le  premier  remonte  â  Mars  1922,  Un 
de  ces  ictus  a  été  suivi  d’hémiplégie  gauche  passa¬ 
gère.  Dans  les  antécédents  du  malade,  on  retrouve 
l'existence  d'un  chaacre  syphiliiique. 

L'examen  permet  de  déceler  chez  oe  malade  trois 
ordres  de  «yroplômis  : 

1“  Un  syn  Irome  oculaire  constitué  par  la  paralysie 
des  mouvements  d  élévation  et  d’abaissement  des 
glubes  oculaires,  la  conservation  des  mouvements  de 
latéralité  et  une  limitation  de  la  convergence,  en 
somme  Un  syndrome  de  PaHftaud  claSS'qué. 

2“  Un  spasme  très  fréqueùt  intéressant  noü  seule¬ 
ment  les  muscles  des  paupières,  mais  ceux  de  la  face 
et  du  cou  et  provoquant  une  Occlusion  des  paupières, 
une  élévation  des  commissures  labiales  et  une  flexion 
de  la  tête. 

3“  Des  signes  de  paralysie  pSeudo-bUlbaire  ;  fades 
immobde,  salivation,  troubles  de  la.  parole  et  de  la. 
déglntition,  eic... 

Cette  observation  puremént  clinique  né  permet 
pas  de  déterminer  Une  localisation  précise  des 
lésions  qui  sont  à  la  base  du  syndrome  de  Parinaüd. 


Les  auteurs  discutent  les  relations  qui  peuvent  exis¬ 
ter  entre  le  spasme  de  la  face  et  du  coU  et  les  lésions 
de  la  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Attitude  d’extension  et  de  torsion  dans  un  cas 
d’hypertonie  diffuse  pnst-encéphalltique  à  début 
paikinsot  ien;  rapports  avec  la  rigidité  décéré- 
brée;  troubles  du  tonus  d’équilibre.  —  MM. 
Georges  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard 
présentent  un  enfant  de  12  ans  chez  qui,  au  cours 
d’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphalilique 
reroonlant  à  192^,  s’est  développée  une  attitude 
d'hyperextension  de  la  tête,  du  tronc,  des  membres 
inférieurs,  avec  torsion  sur  le  côté  droit,  à  1  exclu¬ 
sion  des  membres  supérieurs  qui  sont  seuls  en 
fl-xion  Cette  attitude,  simplement  ébauchée  dans  le 
dérubi'us  dorsal,  se  trouve  réalisée  an  maximum 
dans  la  station  verticale  et  la  marche.  Il  n’existe,  à 
côté  de  ce  trouble  dystonique.  aucun  signe  manifeste 
de  lésion  de  la  voie  pyramidale. 

Lee  auteurs  insistent  sur  le  rôle  que  leur  a  paru 
jouer  fréquement  l’attitude  de  la  tête  dans  le  déclen- 
rhement  du  spasme  d’extsnsion.  Ils  rspproohent 
leur  cas  des  faits  de  rigidité  dérérébrée  partielle 
étudiés  en  clinique  par  S.  A.  K.  Wilson  et  discutent 
l’interprétation  à  donner  à  l’attitude  en  flexion  des 
membres  supérieurs.  Ils  tendent  à  pènser  que  leur 
cas  se  rapproche  davantage  de  certains  des  faits 
connus  sous  le  nom  de  spanne  de  ionien,  et  pro¬ 
posent,  au  lieu  ds  ce  dernier  terme,  celui  de  stato- 
dystnuie.  plus  compréhensif  et  préjugeant  moins 
d’une  pathogénie  encore  très  mal  connue. 

Un  cas  d'apraxie  Idéo-motrice  bilatérale  coïnci¬ 
dant  avec  une  aph  asUet  une  hemiparésie  gauche  chez 
une  gauchère;  troubles  bilateraux'  de  la  lensibillté 
profonde  —  MM.  G.  Guillain,  Alajouanine  et 
Garcin  présentent  une  malade  dont  1  apraxie  bilaté¬ 
rale  persistante  se  trouve  ass-ociée  :  1°  à  un  syndrome 
moteur  (hémiparésie  gauche  avec  hypertonie  de 
type  spécial;  ;  2“  à  des  troublés  du  langage  (aphasie 
de  Wernickeavec  grosse  piédominatce  des  troubles 
agraphiques,  dysartbrie  spéciale  réalisant  une  forme 
anormale  du  type  Broca)  ;  3“  à  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  portant  exclusivement  sur  la  sensibi'ilé  pro¬ 
fonde  (at'ilude,  stéréognosie).  De  l’étude  prolongée 
de  ce  cas  les  auteurs  reiiennent  un  certain  nombre  de 
points. 

D’abord  le  fait  d’une  aphasie  avec  hémiparésie 
gauche  chez  une  gauchère,  relalivement  peu  fréquent. 
D’autre  part,  l’apraxie  bilatérale  durable,  qui  parait 
être  pour  certains  auteurs  la  signature  d’une  tumeur 
cérébrale,  semble  être  ici  sous  la  dépendance  d’un 
ramollissement  de  la  sylvienne,  lésion  vraisembla¬ 
blement  unique  du  cerveau  droit.  Cette  apraxie  est 
indiscutablement  idéo-motrice  et  l’étude  des  diffé¬ 
rents  tests  montre,  par  une  analyse  détaillée,  que  la 
conception  volitionnellc  et  1  exécution  des  m  uve- 
ments  dictés  par  la  volonté  sont  simultanément 
troublés. 

Les  auteurs,  du  fait  des  troubles  importants  de 
la  sensibilité  profonde,  envisagent  et  discutent  la 
part  de  ces  troubles  dâns  la  pathogénic  des  phéno¬ 
mènes  apraiiques  et  dâns  celle  de  l’agraphie  qui  est 
considérable,  daos  ce  cas,  par  rapport  aux  autres 
troubles  aphasiques.  L’apraxie  bucco-faclale  peut 
poser  la  question  de  la  nature  apraxique  de  la  dysar¬ 
tbrie  spéciale  présentée  par  la  malade. 

En  plus  dè  ces  considérations  sémiologiques  il 
faut  souligner  l’intérêt  de  la  juxtaposition,  chez  cette 
malade,  des  4  syndromes  dont  Se  Compose  le  tableau 
clinique,  sous  la  dépendance  d’une  lésion  vraisem¬ 
blablement  unilatérale  du  cerveau  droit  chez  une 
gaOchère. 

Syndrome  thalatnique  avec  troubles  végétatifs. 
—  MM  Ch.  Foix.  J  -A.  Chavany  et  M.  Bascour- 
ret  présentent  Un  malade  chez  lëquel  on  constate 
les  troubles  suivants  I 

1"  Une  hémiplégie  légère  avec  hémialgîe  permet¬ 
tant  de  conclure  à  un  syndrome  thalamique  à  forme 
hémiatgique. 

2“  Des  troubles  végétatifs  caractérisés  par  :  a)  une 
hémibypersudatiOn  du  côté  malade  prérominant  à 
la  face;  b)  un  syndrome  de  Claude  B* rnard-:Horner 
d’excitation  du  même  côté;  c)  uné  exagération  du 
réflexe  pllo-moteUr  de  la  région  cervico-faciale  du 
même  côté. 

Des  troubles  analogues  OUt  été  observés  par  les 
auteurs  dans  2  antres  cas  de  syndromes  tbala- 
miques.  Ces  syndromes  thalamo- végétatifs  sont 
intéressants  à  rapprocher  de  la  riebesse  en  éléments 
végétatifs  de  la  région  thalamo-ventriculaire. 
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La  cMIulite  dans  les  maladies  nerveuses.  —  M. 
L  A^qaiar  Elle  enraidit  fl  rétracte  les  muscles, 
provoque  des  crampes  et  d*s  mouvement  involon¬ 
taires,  des  aliçies  et  divers  troubles  de  l’innervali.in 
véçémive.  Tous  ces  troubles  cèdent  au  traitement 
de  la  cellulite,  ce  qui  procure  au  malade  un  soula¬ 
gement  pa  fois  considérable;  il  y  a  là,  en  outre,  un 
moyen  de  discrimination  entre  les  symptômes 
proores  auv  alïections  nerveuses  et  ceux  qui  ne  s’y 
ajoutent  que  par  l'intermédiaire  de  la  cellulite. 

Syndrome  parkulsonien  post-encéphalitique  avec 
acro  contracture.  —  MM.  Ch.  Achard,  J.  Thiers 
et  Sig.  Bloch  pré'entent  une  femme  de  28  ans 
atteinte  de  parkinsonisme  tremblant  post-encéphali- 
liqu?  chez  qui  iis  ont  vu  se  constituer,  en  quelques 
semaines,  une  main  en  grilfe  par  contracture  des 
fléchisseurs  des  doigts,  sauf  le  pouce.  Cette  contrac¬ 
ture,  qui  est  irréductible,  s’est  substituée  peu  A  peu 
au  tremblement,  d’abord  banal,  puis  à  type  d’émiette¬ 
ment.  Elle  s’accompaene  d’atrophie  des  muscles  et 
de  saillies  des  extrémités  osseuses  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes. 

Les  auteurs  montrent  que  les  altérations  ainsi 
observées  ne  peuvent  être  confondues  ni  avec  celles 
du  rhumatisme  chronique,  ni  avec  celles  de  la  con¬ 
tracture  py-ramidale.  Elles  sont  imputables  à  l’by- 
pertonie  lite  elle-même,  en  rapport  avec  le  siège 
parapyra  uilal  et  vraisemblablement  strié  des 
lésions  nerveuses. 

Traitement  de  l’hémiplégie  avec  contracture  par 
l’Ionisation  calcique  transcérébrale  ;  nouvelle  tech¬ 
nique.  —  as.  G  Bourguignon,  à  la  suite  d'un  heu¬ 
reux  résultat  par  application  d’une  des  électrodes 
sur  l'mil  dans  un  syndrome  de  Weber,  substitue  une 
nouvelle  technique  à  l’ancienne  application  biparié¬ 
tale  ;  l’élfcctrode  positive,  imbibée  de  la  solution  de 
chlorure  de  calcium,  est  placée  sur  l’œil  du  côté  de 
la  lésion;  l’électrode  négative,  imbibée  d’eau  pure, 
est  appliquée  sur  la  nuque.  Avec  cette  nouvelle 
technique,  appliquée  au  traitement  des  hémiplé¬ 
giques,  l'autsur  a  obtenu  des  résultats  plus  impor¬ 
tants  et  durables. 

Traitement  de  l’hémiplégie  avec  contracture  par 
l’Ionisation  de  divers  ions,  avec  la  technique  de 
Bourguignon.  —  MM.  Bourguignon  et  Juster  ont 
mis  nettement  en  évidence,  eu  utilisant  les  électro¬ 
lytes  variés  dans  la  méthode  précédente,  l’effet 
thérapeutique  de  l’ion  de  calcium.  Celui-ci  agit 
quelle  que  soit  la  cause  de  l’hémiplégie,  mais  l’iode 
parail  avoir  une  action  prédominante  lorsque  la 
syphilis  est  en  cause.  I/amélioration  de  la  contrac¬ 
ture,  de  la  paralysie,  des  crises  jacksoniennes  se 
produit  rapidement  et  se  poursxiit  longtemps.  Le 
traitement  doit  être  entrecoupé  de  périodes  de 

Paralysie  infantile  avec  séquelles  tardives;  signe 
de  Babinski  bilatéral  et  crises  comitiales.  — 
MM.  Ch.  Achard,  J.  Thiers  et  Sig.  Bloch  pré¬ 
sentent  une  malade.  Agée  de  36  ans,  atteinte  dans 
l’enfance  de  paralysie  infantile  ayant  déterminé  une 
atrophie  du  membre  inférieur  droit  avec  pied  creux 
et  griffe  et  chez  qui  le  réflexe  plantaire  se  fait  en 
extension  aussi  bien  du  côté  gauche,  qui  est  normal, 
que  du  côté  droit,  où  siègent  atrophie  et  déforma- 

Les  auteurs  estiment  qu'il  n’y  a  pas  lieu,  dans  ces 
conditions,  de  faire  intervenir  des  causes  locales 
pour  expliquer  l’extension  de  l’orteil,  et  qu’étant 
donné  la  coexistence  de  crises  comitiales  survenues 
consécutivement  à  la  paralysie  infantile  il  faut 
admettre  une  atteinte  diffuse  de  l’axe  nerveux,  à  la 
fois  cérébrale  et  spinale,  c’est-à-dire  l’association 
d’une  polio-encéphalite  à  la  poliomyélite. 

Anatomie  pathologique  d'une  vertèbre  «  d’ivoire  r 
dans  un  cas  de  cancer  métastatique  de  la  colonne 
vertébrale.  —  MM.  Souques  et  Ivan  Bertrand 
apportent  les  résultats  anatomo-pathologiques  d’un 
cancer  rachidien  consécutif  à  un  squirrhe  du  sein, 
dont  l'histoire  clinique  a  déjà  été  publiée. 

ilucro.fcopii/iiement,  la  vertèbre  cancéreuse  a 
gardé  sa  forme  et  son  volume,  mais  sa  consistance 
et  sa  couleur  sont  très  modifiées  ;  elle  est,  eu  effet, 
dure,  éburnée;  elle  a  une  couleur  blanc  jaunâtre  de 
vieil  ivoire,  répandue  uniformément  sur  toute  la 
surface  de  section.  Elle  contraste  ainsi  avec  les 
vertèbres  saines  qui  sont  rosées,  tendres  et  poreuses. 
La  face  interne  de  la  dure-mère  présente  des  adhé¬ 
rences  assez  lâches  qui  la  relient  aux  méninges 
molles. 


Microscopiquement,  il  s’agit  : 

1“  B'osiéile  condensante  :  de  phénomènes  d’ostéo¬ 
genèse  autour  des  travées  osseuses  directrices,  de 
formation  de  lamelles  collagènes  denses,  lamelles 
d’apposition  qui  peu  à  peu  se  chargent  de  calcaire. 
Cette  ostéogenèse  peut  abouti'-  à  la  production  d’un 
tissu  osseux  éburné  et  très  compact. 

2“  De  fibrose  médullaire,  qui  est  la  réaction  pré¬ 
pondérante.  Au  lieu  et  place  d’un  tissu  aréolaire,  on 
voit  un  tissu  fibro'ide  compact  composé  de  lames 
collagènes  extrêmement  denses.  Dans  l’intérieur  de 
ce  tissu  on  trouve  d’innombrables  boyaux  cancéreux 
fusant  en  tous  sens.  Une  longue  décalcification 
empêche  de  bien  saisir  les  détails  et  leurs  monstruo¬ 
sités  cytologigues,  mais  on  reconnaît  nettement  leur 
disposition  anarrhique  et  leur  aspect  sérié.  Ces 
boyaux  métastatiques  se  révèlent  comme  apparte¬ 
nant  à  un  épithélioma  atypique;  Ils  infiltrent  la 
totalité  des  espaces  médullaires  fibrosés  Celte 
fibrose  médullaire  constitue  une  «  stroma-réaction  » 
analogue  par  sa  structure  à  celle  d’un  squirrhe. 

En  résumé,  les  métastases  diffuses  du  squirrhe 
mammaire,  à  l’intérieur  des  espaces  médullaires, 
ont  provoqué  primitivement  une  réaction  squirrheuse 
et  secondairement  une  ostéite  condensante.  Mais  les 
phénomènes  d’ostéogenèse,  quoique  indrn'ables, 
.sont  secondaires  à  la  fibrose  médullaire.  C’est  de  la 
combinaison  de  deux  processus  (ostéite  condensante 
et  fibrose  médullaire)  que  résulte  la  densification  du 
corps  vertébral  et  sou  opacité  radiographique. 

Les  adhérences  macroscopiques  signalées  plus 
haut  entre  la  dure-mère  et  les  méninges  molles  sont 
de  nature  cancéreuse. 

Idiotie  microcéphalique.  —  M.  Conos  (de  Constan¬ 
tinople)  étudie  les  anomalies  morphologiques  (arrêt 
de  développement  des  hémisphères,  hypertrophie 
des  peauciers  épicraniens,  agénésie  complète  de 
l’épiploon  et  situation  anormale  du  pancréasi  ren¬ 
contrées  à  l’autopsie  d’une  idiote  microcéphale 
morte  de  granulie. 

Gliome  pseudo-kystique  du  corps  calleux.  — 
MM.  G.  Delamare  et  Achitouv  étudient  la  struc¬ 
ture  fine  d’un  gliome  pseudo-kystique  du  corps 
calleux.  De  leurs  constatations  il  résulte  que  la 
formation  des  pseudo  kystes  s’explique  par  l’appa¬ 
rition  d’un  œdème  à  extension  centrifuge  progres¬ 
sive  en  relation  avec  le  blocage  des  gaines  péri¬ 
vasculaires  ou  l’insuffisance  du  drainage  lympha¬ 
tique. 

Réunion  anatomique. 

19  Juin  1925. 

Tumeur  du  3°  ventricule  et  de  l’aqueduc  de  Syl- 
vlus;  syndrome  d’hypertension  Intracérébrale  sans 
signes  de  localisation.  —  MM.  André-Thomas  et 
Jumentié.  1°  Au  point  de  vue  clinique.  — Baisse  de 
l’acuité  visuelle  par  stase  papillaire  bilatérale: 
disparition  de  ces  troubles  après  traitement  médical 
6  mois  plus  tard,  céphalées  et  nausées  et,  au  bout  de 
quelques  semaines,  réapparition  des  troubles  visuels  : 
stase  papillaire  ou  stase  atrophique.  Déséquilibre 
léger,  troubles  du  tonus  des  membres,  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  ne  paraissant  pas  devoir  être  consi¬ 
dérés  comme  signes  de  localisation  Evolution  en 
11  mois;  décès  après  trépanation  décompressive. 

2“  A  l'e.ramen  onatomiqne.  —  Dilatation  des  ven¬ 
tricules  moyens  et  latéraux,  existence  d’une  tumeur 
molle  dans  la  plus  grande  partie  du  3*  ventricule, 
n’occupant  pas  toutefois  l'infuiidibulum  et  la 
région  tubérienne.  Adhérences  de  la  tumeur  à  cer¬ 
tains  points  du  tissu  cérébral,  à  la  glande  pinéale, 
aux  plexus  choro'ides  Prolongement  du  néoplasme 
dans  l’aqueduc  de  Sylvius  :  saillie  postérieure  extra- 
ventriculaire  de  la  fente  de  Bichat;  refoulement  en 
dehors  du  thalamus  surtout  au  niveau  du  pulvinar. 

Nature  épithéliale  de  cette  tumeur  dont  le  point 
de  départ  siège  dans  les  plexus  choroïdes  du  reces- 
sus  sus-pinéal. 

Dégénération  des  olives  bulbaires.  —  MM.  Ch. 
Poix  et  J. -A.  Chavany.  Les  cellules  de  l’olive 
bulbaire  présentent  cette  particularité  de  dégénérer 
consécutivement,  d’une  part  à  l’atteinte  soit  du  cerve¬ 
let,  soit  des  voies  cérébello-olivaires,  d’autre  part  à 
l’atteinte  du  faisceau  central  de  la  calotte.  Mais  tandis 
que,  dans  le  1"'  cas,  la  lésion  cellulaire,  bien  que 
grossière,  ne  se  voit  que  sur  les  colorations  cytologi¬ 
ques,  dans  l’autre  elle  est  apparente  même  par  les 
méthodes  myéliniqnes  ou  elle  revêt  le  type  de  la  dégé¬ 
nération  pseudo-hypertrophique  (Marie  et  Guillainj. 

Celle-ci  comporte  3  facteurs  :  dégénéralion  des 


cellules  olivaires,  dégénéralion  du  feutrage  inlra-  et 
péri-olivaire,  dégénération  du  faisceau  central  de  la 
calotte.  Il  est  à  noter  que  celui-ci  n’entrainc  pas 
toujours  la  dégénérescence  pseudo-hypertrophique; 
dans  les  cas  où  elle  n’existe  pas,  il  s’agit  en  général 
de  lésions  hautes,  la  dégénération  cellulaire  ne  se 
produit  pas.  le  feutrage  intra-  et  péri-olivaire  reste 
aussi  indtmne  :  la  dégénéralion  du  faisceau  central 
de  la  calotte  ne  forme  qu’une  zone  linéaire.  Il  faut 
noter  en  outre  que  ce  faisceau  dégénère  de  haut  en 
bas  et  que  la  dégénération  olivaire  qu’entraînent  ses 
lésions  basses  porte  par  conséquent  sur  le  2’'  neurone 
et  constitue  un  exemple  de  dégénération  franchissant 
l’articulation. 

Foyers  de  ramollissement  simultanés  dans  les 
deux  hémisphères  ;  rôle  des  causes  occasionnelles  et 
des  oblitérations  incomplètes  dans  la  pstbogénle  du 
ramollissement  cérébral.  —  MM.  Poix,  Chavany  et 
Bascourret.  Dans  ce  cas,  la  lésion  portait,  à  droite 
sur  la  sylvienne,  à  gauche  sur  la  cérébrale  antérieure. 
Elle  est  remarquable  :  1®  parce  qu’elle  montre  de 
façon  précise  le  territoire  des  deux  artères  ;  2"  surtout 
parce  que  la  simultanéité  des  deux  ramollissements 
(lesquels  sont  causés  par  l’artérite  chronique  à 
tendance  oblitérante)  établit  l’impor'ance  du  rôle  d’un 
élément  surajouté  —  spasme,  pression,  viscosité 
sanguine  —  dans  la  pathogénie  du  ramollissement 
cérébral.  Celui-ci  en  effet  ne  comporte  pas  toujours 
à  sa  base,  il  s’en  faut,  une  oblitération  artérielle 
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THÈSE  DE  PARIS 
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G.  Bienfait  Chancres  syphilitiques  des  doigts 
{.louve,  éditeur!.  —  Sur  690  chancres  extra-géni¬ 
taux  observés  à  la  clinique  du  Pr.  Jeanselme,  B.  a 
relevé  29  chancres  des  doigts. 

Hommes  l-'einmcs 


Index  droit  .  .  , 
Index  gauche  . 
Médius  droit.  . 
Médius  gauche 
.\nnulaire  droit 
Annulaire  gaucli 


Auriculaire  droit. 


Ces  chancres  du  doigt  s’observent  donc  environ 
4  fois  sur  100  chancres  extra-génitaux  et  1  fois  sur 
400  chancres  en  général. 

Le  mode  de  contamination  est  tantôt  vénérien 
|18  cas  sur  29),  tantôt  professionnel  (4cas',  tantôt 
traumatique  ou  accidentel  ,7  cas,  dont  5  morsures). 

Les  doigts  le  plus  souvent  atteints  sont  l’index  et 
le  médius,  puis  le  pouce  et  plus  rarement  l’annulaire 
et  l'auriculaire. 

Le  chancre  syphilitique  du  doigt  affecte  tantôt  la 
forme  érosive,  tantôt  plus  fréquemment  la  forme 
ulcéreuse;  l’infection  secondaire  existe  souvent;  les 
bords  sont  plus  ou  moins  décollés,  le  fond  grisâtre, 
diphtéroide.  Les  caractères  d  induration,  d’aspect  et 
d’indolence  sont  souvent  modifiés,  ce  qui  peut  en¬ 
traîner  des  erreurs  de  diagnostic. 

Parfois  le  chancre  du  doigt  revêt  d’autres  formes  : 
le  chancre  panaris,  le  chancre  hypertrophique  et  le 
chancre  fongueux. 

Il  existe  une  adénopathie  axillaire  ou  épitro¬ 
chléenne,  parfois  les  deux  à  la  fois. 

Les  complications  sont  plutôt  rares  ;  on  observe 
parfois  cependant  une  adénite  aigue  ou  une  lymphan- 
gite. 

Le  diagnostic  se  pose  le  plus  souvent  avec  le 
panaris  ;  ce  diagnostic  est  parfois  extrêmement  dif¬ 
ficile;  c’est  la  recherche  du  tréponème  qui  lèvera 

Plus  rarement  on  pourra  errer  avec  un  tubercule 
anatomique,  une  tuberculose  verruqueuse,  un  chancre 
mou,  une  tumeur  ulcérée. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  contractée  de  cette 
manière  ne  semble  pas  plus  sombre  que  celui  de  la 
I  syphilis  contractée  par  voie  génitale. 

[  R.  Bornier. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ET  INFORMATIONS 


Étymologie  du  mot  «  Blennorragie  » 


Elle  est  encore  discutée  à  l'heure  actuelle. 
D’aucuns  pensent  que  blennorragie  vient  de 
ou  SXe'vvoç,  humeur  visqueuse,  et  de  pÉco, 
couler.  D’autres  font  dériver  le  mot  de  pXevva  et 
du  radical  pay,  qu'on  retrouve  dans  le  substantif 
pscy/;  et  le  verbe  p-iiYvi;p.i. 

Nous  n’a'Vons  pas  la  prétention  de  trancher 
nous-mêmes  la  question,  dans  laquelle  nous  re¬ 
connaissons  notre  incompétence.  Mais  nous 
avons  eu  recours  à  l'obligeance  de  deux  hellé¬ 
nistes  distingués  qui  ont  bien  voulu  nous  remet¬ 
tre  les  notes  que  l’on  va  lire  et  qui  sont  concor¬ 
dantes. 

La  première  est  due  à  M.  Edmond  Faral,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  France,  directeur  d’études 
à  l’Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes  (Sorbonne). 

«  Le  mot  blennorragie ,  dit  M.  Faral,  est  com¬ 
posé  des  deux  éléments  blenno  et  rrngie.  Blenno 
est,  selon  l’opinion  courante  des  lexicographes, 
la  transcription  du  grec  [iXsvva  (morve  ou  pituite, 
d’après  Hippocrate,  (>11,5),  avec  passage  nor¬ 
mal  de  la  voyelle  finale  au  son  o  devant  un  second 
élément  composant.  Rragie  ne  correspond  exac¬ 
tement  à  aucun  mot  grec  :  il  y  faudrait  voir  une 
utilisation  du  radical  pay-  (cf.  pvfyvuai,  aor.  2 
Ipoâyrjv,  rompre),  qu’on  trouve  notamment  dans  le 
nom  pxY'4  (Hippocrate,  235,  41;  236,  4;  etc.), 
avec  adjonction  du  suffixe  -ei*,  français  -ic,  qui 
sert  communément  pour  désigner  un  état,  patho¬ 
logique  ou  autre. 

«  Cependant  il  faut  remarquer  que  la  racine  -pay 
implique  une  idée  de  rupture,  dont  on  ne  voit  pas 
ce  qu’elle  vient  faire  ici.  Aussi  faut-il  admettre  de 
préférence,  je  crois,  l’influence  analogique  du 
mot  hémorragie.  Blennorragie  ne  date  que  de  la 
fn  du  xviii'  siècle  et  se  trouve  enregistré  pour 
la  première  fois  dans  le  Nouveau  vocabulaire  de 
Wailly  (1803).  Hémorrhagie  (variante  orthogra¬ 
phique  hémorragie),  au  contraire,  est  un  mot  beau¬ 
coup  plus  ancien,  employé  déjà  au  xvi*^  siècle  par 
Ambroise  Paré,  ’VHI,  34,  et  emprunté  du  grec 
ataoppaytâ  (Hippocrate  j  Aphorismes,  1259;  cf., 
chez  le  même,  le  verbe  fréquent  di|j.oppov£t„,  avoir 
une  hémorragie,  l’adjèctif  alaoppàyaoi;,  etc.).  Or, 
dans  ce  mot  ataoppxyfâ,  hémorragie,  l’idée  de 
jaillissement  après  rupture  a  pu  initialement 
trouver  sa  place;  mais  plus  tard,  on  s’est  servi 
du  mot  pour  désigner  un  épanchement  de  sang 
hors  des  vaisseaux,  même  sans  rupture.  Seulé  à 
prévalu  dans  l’idée  de  ceux  qui  l’employaient 
l’idée  d’écoulement.  On  conçoit  dès  lors  que  l’in¬ 
fluence  d’un  mot  aussi  répandu,  et  dont  le  sens 
courant  était  cèlui  à' écoulement  de  sang,  ait  pu 
faire  composer,  par  analogie,  le  mot  blennorragie, 
écoulement  de  pus. 

n  Le  mot  blennorrhée  est  contemporain,  sem¬ 
ble-t-il,  de  blennorragie  et  a  été  aussi  enregistré 
pour  la  première  fois  par  XX’ailly;  11  est  composé 
de  pÀEVvx  et  de  poîa,  écoulement  (rad.  pu-,  pi-,  fo; 
cf.  féüj,  couler),  qui  se  troüVe  isolé  dans  Hippo¬ 
crate,  411,  54,  au  sens  de  fleuve  et  en  cotaposiiion 
dans  divers  mots,  notamment  dans  ôioéppota,  flu.t 
de  ventre  (auteurs  nombreux).  Le  latin  transcri¬ 
vant  régulièrement  le  grec  -oia  par  -oea,  et  le 
français  transcrivant  non  moins  régulièrement  le 
latin  -oea  par  -éc,  on  a  fait  blennorrhée,  comme  on 
avait  déjà  diarrhée,  comme  on  eut  plus  tard  leu¬ 
corrhée,  spermatorrhée,  etc. 

n  J’ignore  comment  s’explique  la  coexistence  et 
la  naissance  presque  contemporaine  de  blennor¬ 
ragie  et  de  blennorrhée.  Mais  il  est  constant  que 
pour  rendre  l’idée  de  simple  écoulement,  blen¬ 
norrhée  est  meilleur  que  blennorragie,  puisqu’il 


tient  mieux  compte  du  sens  propre  primitif  du 
deuxième  élément  composant.  » 

Nous  avons  reçu  d’autre  part  de  M.  L.  (Econo- 
mos,  ancien  maître  de  Conférences  à  l’Université 
de  Londres  (Ring’s  College),  la  note  suivante  : 

«  Les  termes  «  blennorrhée  »  et  «  blennor¬ 
ragie  »  sont  des  néologismes  formés  de  racines 
grecques  au  même  titre  que  téléphone  et  télégra¬ 
phe.  Blennorrhée  a  été  calqué  sur  diarrhée  en 
usage  chez  les  auteurs  grecs  anciens,  et  blennor- 
ragi('  sur  hémorragie,  mot  employé  par  Hippo¬ 
crate. 

«  Dans  blennorrhée,  l'élément  rrhée  se  rattache 
au  verbe  ps'w,  couler.  Dans  blennorragie,  l’élé¬ 
ment  rragie  dérive  de  la  racine  pay,  Fpety,  qu’on 
retrouve  dans  pliyvuu.'.,  rompre,  faire  jaillir  et  (in¬ 
transitivement)  jaillir  (cf.  latin  ;  '  frango,  frag- 
mentum,  fragilis,  et  leurs  dérivés  français).  » 

E.  Jeaxsf.lme  et  A.  Sézaiiy. 


Remèdes  de  bonnes  femmes 

et  pratiques  de  rebouteux 


La  guerre  a-t-elle  contribué  soit  à  faire  dispa¬ 
raître  dans  les  masses  populaires  les  superstitions, 
traditions  et  procédés  ridicules,  parfois  néfastes, 
en  matière  de  médecine  appliquée,  soit  à  répandre 
des  notions  élémentaires  d  hygiène  et  de  thérapeu¬ 
tique  d’urgence  correspondant  tout  au  moins  aux  cas 
d'accidents  et  de  blessures  ? 


De  tout  temps  l'humanité  a  cru  à  la  vertu  des 
plantes.  Pline  l'Ancien  s'écrie  :  «  Comment  un  homme 
peut-il  mourir  de  maladie  lorsqu'il  a  un  pied  de 
sauge  dans  son  jardin?  »  Et  la  croyance  à  cette 
ver  U  des  simples  pour  guérir  toutes  les  maladies  et 
les  accidents  graves  est  tellement  ancrée  dans  l'es¬ 
prit  des  gens,  qu'elle  a  engendré  non  seulement  une 
nuée  de  spécialistes  plus  ou  moins  catholiques,  mais 
encore  une  collection  incroyable  de  drogues  et  de 
remèdes,  souvent  très  onéreux,  sans  compter  une 
«  littérature  »  spéciale,  à  la  fois  lyrique,  botanique, 
commerciale  et  pseudo-scientifique.  A  en  croire  la 
quatrième  page  des  journaux  les  plus  sérieux,  à  en 
croire  les  brochures  aux  mille  et  une  lettres  de  gué¬ 
risons  imaginaires,  les  plantes  —  et  particulière¬ 
ment  les  plantes  de  montagnes  —  guérissent  et  sou¬ 
lagent  tout,  depuis  les  cors  aux  pieds  jusqu'à  l'épi¬ 
lepsie,  en  passant  parles  tumeurs,  les  métrites  et  les 
malaties  de  la  volonté. 

Et  les  officines  des  pharmaciens  sont,  en  plein 
siècle  de  la  'f.  S.  F.,  des  rayons  X,  de  la  grande 
chirurgie  et  des  sérums,  encombrées  de  ces  drogues 
souvent  inoffensives,  comme  elles  sont  envahies  — 
les  jours  de  marchés  surtout  —  par  les  innombra¬ 
bles  gogos  qui  croient  —  la  foi  est  'aveugle  —  aux 
conséquences  d’un  vœu,  au  pouvoir  magique  de 
l’éliiir  de  l'abbé  X  ..,  à  la  tisane  de  la  sœur  Y...,  au 
vulnéraire  des  moines  Alpha  et  Oméga  ou  à  la  pom¬ 
made  du  curé  de  Z..  ,  qui  guérit  en  moins  de  cinq 
jours  les  «  plaies,  ulcères,  varices,  dartres,  eczéma, 
prurits,  hémorroïdes,  durillons,  rhumatismes  »  et 
même  <i  les  enfants  urinant  au  lit  «  !  11  est  iuutile  de 
dire  que  le  clergé  régulier  ou  séculier  n'a  rien  à 
faire  avec  ces  produits  issus  des  travaux  de  simples 
civils,  droguistes  ou  apothicaires.  Si  certains  de  ces 
remèdes  sont  parfois  bons,  cette  manière  de  réclame 
est,  somme  toute,  un  abus  de  confiance. 

Cependant,  il  y  a  un  fond  de  thérapeutique  dans 
ces  spécialités  chères  au  marquis  de  la  Galoche.  La 
vertu  des  plàntes  existe,  et  les  principaux  médica¬ 
ments  ordonnés  par  nous,  médecins,  ne  sont-ils  pas 
encore  presque  tous  tirés  des  plantes  ?  Voyez  seule¬ 
ment  certains  alcaloïdes  :  morphjne,  cocaïne,  ésé- 
rlne,  colchicine,  atropine,  digitaline,  strychnine, 
Stropbantinë,  quinine,  spartéine,  santonine,  ergo- 

Mais  voilà  I  à  côté  de  ces  remèdes  scientifiques  et  | 


des  plantes  ordonnées  selon  le  ras  par  un  homme  du 
métier,  il  n'y  a  pas  de  village,  en  France  comme  à 
l'étranger,  qui  n'ait  ses  bonnes  femmes,  ses  rebou¬ 
teux  mi-sorciers,  mi  fumistes.  Mais  les  bonnes  fem¬ 
mes  se  contentent  de  prescrire  des  «  n  mèdes  »  na¬ 
turels  et  des  fleurs,  tandis  que  les  hommes  se  com¬ 
plaisent  dans  les  «  manœuvres  »  chirurgicales,  avec 
ou  sans  gestes  et  paroles  incantatoires  !  Ces  gens-là 
ne  prescrivent  guère  de  remèdes  minéraux,  la  théra¬ 
peutique  minérale  n'étant  guère  plus  connue  aujour¬ 
d'hui  dans  les  campagnes  qu  elle  ne  l’était  jadis  dans 
l’Antiquité.  Les  drogues  minérales  comme  les  sub- 
stances  chimiques  ou  organiques  restent  encore 
l’apanage  des  médecins  officiels. 


Les  remèdes  de  bonne  femme,  les  pratiques  thé¬ 
rapeutiques  stupides  ou  insensées  de  ces  devins  de 
village,  les  croyances  populaires  à  ces  étonnants 
médicaments  persistent  en  plein  xx«  siècle  et  jusque 
dans  les  milieux  les  plus  aristocratiques.  C'est  ainsi 
qu'il  y  a  quelques  années,  un  intellectuel,  connu 
dans  une  grande  ville  du  Centre,  soignait  ses  rhu¬ 
matismes  avec  <(  de  l'emplâtre  d'encens  mâle  »  !  Le 
terme  mâle  l’intéressait  à  tel  point  qu’il  affirmait,' 
sans  rire,  qu’après  l’usage  de  cet  emplâtre  fameux, 
il  se  sentait  gaillard  et  lajeuni!  Il  est  mort,  mais 
soyez  sûr  que  la  greffe  glandulaire  du  D"'  Voronoff 
eût  été,  par  lui,  tournée  en  dérision  s’il  l’avait  con¬ 
nue.  Une  autre  personne  cultivée  —  un  industriel 
d'une  grande  ville  du  Midi  —  racontait  très  sérieu¬ 
sement,  à  ses  amis  et  à  son  médecin,  que  «  depuis 
qu'il  portait  constamment  trois  marrons  d'Inde  dans 
la  poche  de  son  pantalon,  il  n’était  plus  jamais  ma¬ 
lade  »  !  Or  ceci  se  passait  en  1912.  Enfin,  un  de  nos 
amis  tué  pendant  la  guerre,  nueien  po'ylechnicien, 
croyait  fermement  au  pouvoir  antiseptique  et  bacté¬ 
ricide  de  la  graisse  de  marmotte,  en  frictions,  dans  la 
blennorragie.  Somme  toute,  dans  ce  milieu  cultivé, 
ces  superstitions  ne  sont  [  as  plus  bêles  et  sont  aussi 
inoffensives  que  celles  allacbées  au  chiffre  13,  à  la 
salière  renversée,  à  la  corde  de  pendu,  au  «  touchons 
du  fer  >1,  au  poil  d'éléptant,  aü  petit  cochon  rose  et 
à  tous  les  gris-gris  et  fétiches  chers  à  bien  des  élé¬ 
gants,  des  mondaines  ou  des  joueurs.  Cela  seul  suf¬ 
firait  à  faire  tolérer  toutes  les  croyances,  même  popu¬ 
laires,  et  à  permettre  toutes  les  stupidités  en  fait  de 
remèdes. 

Citer  ici  tous  les  remèdes  de  bonne  femme  et  les 
moyens  thérapeutiques  en  usage  chez  le  peuple  et 
dans  les  campagnes  serait  impossible.  Nous  ne  men¬ 
tionnerons  que  quelques  coutumes,  particuli«  rement 
étranges,  encore  en  faveur  dans  certaines  régions 
des  Alpes  et  de  1  Est. 

Combien  de  fois,  pendant  la  dernière  guerre,  des 
médecins-chefs  d’ambulances  ou  d  hôpitaux  ayant 
signa'é  aux  familles  l'entrée  d’un  fils  à  leur  établis¬ 
sement,  ont  reçu  par  lettre,  parfois  même  par  dépê- 
che,  une  recommandation  péremptoire  conDme  celle- 
ci;  «Mettez  lui  vite  sur  l’estomac  un  pigeon  étouffé  ». 
S'il  s’agissait  d’une  blessure  et  non  d’une  maladie, 
la  recommandation  élaitlamême;  toutefois,  dans  les 
cas  de  méningite,  c’était  sur  la  tête  que  l’on  devait 
placer  le  pigeon  étouffé.  La  cause  thérapeutique  de 
cette  idée  mirifique  réside  dans  la  chaleur  que 
dégage  le  corps  de  l’oiseau  occis  de  cette  façon, 
chaleur  équivalente  à  celle  d’un  cataplasme.  Dans 
les  Alpes,  les  emplâtres  sont  très  usités  en  médecine 
de  village.  Il  y  en  a  de  tontes  sortes,  pour  tous  les 
goûts  et  toutes  les  maladies.  Citons  les  emplâtres  de 
graisse  de  porc,  d'huile,  de  beurre  (très  fréquents  en 
Savoie',  et  de  toiles  d'araignées.  Dans  le  Chablais, 
cette  dernière  substance  est  aussi  employée  en  bou¬ 
lettes  destinées  à  être  avalées  «  an  lever  du  jour  et 
seulement  s’il  y  a  de  la  rosée  »,  dans  les  cas  «  où  le 
sang  s’est  tourné  en  eaü  »,  c’est-à-dire  dans  les  cas 
de  suppuration  et  d’abcès.  L’on  voit  encore  pres¬ 
crire  dans  ces  montagnes  des  cataplasmes  d'ordures 
d' hirondelles  qui  sont  —  paraît-il  —  souverains  dans 
les  panaris  et  les  abcès  dentaires!  Enfin,  une  méde¬ 
cine  infecte  qui  disparaît,  heureusement,  de  plus  en 
plus  —  eauf  l  été'dans  quelques  hauts  chalets  d’al¬ 
page  —  çonsiste,  dans  les  brûlures,  en  des  cata¬ 
plasmes  de  bouse  de  vache  chaude  arrosés  d’huilel 
Le  collier  de  marrons  d'Inde,  déjà  cité  sous  une 
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^lUlre  forme,  fit  florès  pendant  des  années  ;  et  à  I 
Lyon,  il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps,  se  trouvait 
un  droguiste  dont  la  principale  ressource  était  la 
vente  de  cette  précieuse  marchandise. 

Toujours  pendant  la  dernière  guerre,  les  méde¬ 
cins-chefs  des  ambulances  et  des  hôpitaux  recevaient 
d'autres  ordres  aussi  impératifs  que  celui  mentionné 
plus  haut.  Ainsi,  dans  les  cas  d’inflammation,  de  tu¬ 
meurs,  l'injonction  des  familles  se  produisait  sous 
cette  forme  :  «  Mettez  vite  sous  son  lit  un  crapaud 
dans  un  pot  ■  !  l'.t  souvent  la  lettre  au  médecin  spé- 
ciûait  cette  explication  de  haute  thérapeutique  :  «  Le 
crapaud  prend  le  mal  pour  lui!  »  Le  pot,  le  réci¬ 
pient  n’était  destiné  qu’à  empêcher  le  batracien  de 
s’enfuir.  Cette  méthode  de  guérison  est  très  employée 
dans  certaines  régions  alpines  pour  «  guérir  »  les 
hydropisies. 

Nous-mème,  à  Montpellier,  dans  le  service  du 
regretté  professeur  Rauzier,  n’avons-nous  pas  vu  un 
malade  militaire,  atteint  de  paludisme,  qui  se  soignait 
avec  des  «  frictions  de  peau  de  chat  »,  attendu  que 
lorsque  les  accès  arrivaient  ;  «  c’était  coa  me  qui 
dirait  de  petites  souris  qui  trottaient  dans  ses  artè¬ 
res!  )i  (.ïic)  Pour  énorme  que  cela  paraisse,  nous 
garantissons  l’authenticité  de  ce  fait.  Si  la  bêtise 
humaine  est  Insondable,  cette  thérapeutique  «  symp¬ 
tomatique  )>  mérite  de  passer  à  la  postérité. 

Da  is  certaines  affections  des  yeux,  un  remède  de 
bonne  femme  très  employé  en  Haute-Savoie  consiste 
à  se  frotter  les  yeux  «  le  matin,  avant  de  sortir,  avec 
sa  propre  urine  de  la  nuit  ».  Et  souvent  la  vieille 
femme*  ajoutait  •.  «  Et  surtout,  vous  savez,  avec  la 
vôtre,  car  celle  d'un  autre  ne  ferait  pas  le  même 
effet  !  » 

Toujours  en  Savoie,  il  existait  jadis  —  dan»  notre 
enfance  —  une  formule  radicale  pour  avoir  un  beau 
timbre  de  voix.  Cette  formule  consistait  «  à  se  pro¬ 
mener,  deu-x  jours  de  suite,  une  heure  le  matin  pieds 
nus  dans  la  rosée  ».  Et  nous  avons  encore  présent  à 
l’oreille  cette  réponse  stupéfiante  donnée undimanche 
matin  par  un  vieillard  qui  déambulait  nu-pieds  et 
gravement  dans  une  prairie  marécageuse  :  «  Je  m’en¬ 
rhume  pour  faire  la  basse’.  »  C’était  le  chantre  de 
l’église  de  L. . .  qui  devait  entonner  la  grand'messe  de 
l’AïSomption. 

Parmi  les  blessés  de  guerre  atteints  de  fracture 
d’un  membre  ou  d'un  os  quelconque  et  envoyés  en 
convalescence,  il  en  est  peu,  dans  les  campagnes,  qui 
n’aient  été  soumis  à  l’examen  de  tel  on  tel  rebouteux, 
lequel  ne  s’est  généralement  pas  privé  de  critiquer 
le»  méthodes  employées  et  les  résultats  obtenus.  En 
Savoie  et  en  Valais,  il  est  bien  rare  qu’un  médecin 
ne  soit  appelé  dans  les  campagnes  pour  une  entorse 
ou  une  fracture,  si  grave  soit-elle.  Le  rebouteux 
fait  prime.  Et  les  vrais  traiitionalistes  accompa¬ 
gnent  leurs  «  manipulation»  réductives  »  d’incanta¬ 
tions  étranges.  Par  ex-mple,  dans  une  entorse  un 
notoire  rebouteux  psalmodiait  :  •  lintorse,  détorse  ; 
au  nom  de  Jésus  et  de  Marie,  nerf  tordu  remels-toi 
à  ta  place.  »  A  ces  paroles  exorcisantes  faisait  suite 

d'une  indication  thérapeutique  tirée,  non  pas  du  mal, 
mais  ..  du  sc.ie  du  malade!  Des  frictions  avec  de  la 
graisse  de  veau  si  le  patient  était  un  garçon,  avec 
de  la  graisse  de  génisse  si  le  sujet  était  une  fille  : 

Du  reste,  les  propos  de  ces  Messieurs  les  Guéris¬ 
seurs  sont  parfois  invraisemblables  et  ils  ne  se  gê¬ 
nent  même  pas  devant  les  personnes  instruites.  Aous 
avons  entendu  nous  même  l’un  de  ces  «  praticiens  », 
excellent  masseur  (il  faut  lui  reconuaitre  ce  don), 
'affirmer  froidement  à  l'un  de  nos  parents,  comme 
une  chose  naturelle  et  bien  connue,  que  «  si  vous  jetez 
dans  un  élan"  un  cheveu  d  une  femme  méchante,  il  se 
change  aussitôt  en  serpent  ». 

A 

Les  notions  d’hygiène  ne  s’établissent  que  lente¬ 
ment  dans  les  campagnes.  La  guerre  et  le  service 
aux  armées  ont  réalisé  des  progrès  incontestables 
dans  l’hygiène  rurale  eu  répandant  la  pratique 
d’avoir  les  fenêtres  ouvertes,  d’éloigner  les  ordures 
et  les  fumiers  et  de  se  laver  les  plaies  avec  de  l’eau 
oxygénée  ou  de  la  teinture  d'iode,  comme  de  se 
brosser  les  dents.  Mais  dans  les  vallées  froides  des 
Alpes  il  y  a  encore  beaucoup  à  faire.  Le  principal 
obstacle  vient  des  femmes  âgées  qui  sont  résolument 
hostiles  à  tout  changement;  et  la  présence  des  mé- 


1,  L’était  une  reb  luteuse  célèbre  des  environs  d  lü'ian. 
Ses  oonsullationa  ù  domicile  (souvent  à  plus  de  10  Ism  de 

gOD  aalro)  ns  ooùtai$«t  qw  einfuanfp  mlmt!. 


En  résumé,  la  guerre  qui  a  fait  sortir 
de  chez  eux,  vivre  au  dehors,  voyager 
—  parfois  loin  de  leur  pays  -  une  foule 
d’hommes  qui  n’étaitnt  presque  jamais 
sortis  de  leur  village  ou  de  leur  hameau, 
a  ouvert  bien  des  esprits  et  contribué,  dans  le  do¬ 
maine  médical,  à  réaliser  un  progrès  sensible.  Vieil¬ 
lards  et  vieilles  femmes,  sorciers  et  rebouteux,  sont 
plus  gênés  aujourd'hui  pour  prescrire  l’usage  du 
pigeon  étouffé  ou  de  l’emplâtre  d’encens  mâle;  mais 
les  vieilles  croyances  sont  tenaces,  et  l’œuvre  des 
médecins,  en  pareille  matière,  demeure  considé- 

Paul  Ra.main. 


Le  side-car  pour  le  transport  des  blessés’ 


Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  le  «  side-car  », 
cette  petite  carrosserie  que  l’on  dispose  sur  le  côté 
d’une  motocyclette.  On  est  arrive  à  établir  des  véhi¬ 


cules  de  ce  type  parfaitement  suspendus,  faciles  à 
conduire,  et  qui  ont  eu  la  faveur  des  sportsmen  de 
moyeus  modestes,  jusqu’au  jour  où  les  voilureltes 
automobiles  se  sont  multipliées.  Si,  pour  le  tourisme, 
le  side-car  a  cédé  du  terrain  devant  la  voiturette,  il 
garde  néanmoins  des  avantages  qui  lui  réservent  un 
certain  nombre  d’emplois  et  d'applications.  C’est 
ainsi  que  ce  système  de  véhicule  a  été  adopté  par  les 
pompiers,  par  le  service  delà  Sûreté,  par  U  gendar¬ 
merie.  Les  petites  voiiureites  n’ont  certainement  pas 
la  résistance  d’une  forte  motocyclette  combinée  avec 
side-car  et  il  est  plus  facile,  sur  ce  dernier  type  de 
véhicule,  de  placer  des  accessoires  à  tran.sporier,  car 
ou  dispose  de  toute  la  longueur  de  la  motocyclette 
comme  emplacement. 

Une  application  tonte  récente,  qui  figurait  à  la 
dernière  Exposition  du  Val-de-Grâce,  et  qui  d'ailleurs 
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2.  —  Ls  cliargement  d’un  blessé  dans  le  side-car. 

les  freins  sont  commandés  à  main  et  au  pied.  Le 
châssis  du  side-car  est  du  type  suspendu  de  manière 
à  augmenter  la  stabilité  de  la  machine  en  permettant 
d’accélérer  la  vitesse,  même  sur  de  mauvaises  routes. 

Ce  châssis  est  carrossé  de  façon  qu’il  puisse  s’ou¬ 
vrir  à  l’arrière  par  une  porte;  l’aération  se  fait  par 
glaces  triples  à  glissière  sur  le  côté;  l’avant  est 
mobile  de  sorte  qu’on  peut  surveiller  la  position  du 
blessé  pendant  le  parcouis. 

Cette  carrosserie  est  peinte  en  vert  à  l’extérieur  et  en 
blanc  à  l’intérieur  et  toutes  les  peintures  sont  valables. 

Le  blessé  est  couché  sur  un  cadre  gouttière  d'im- 
mobil  sation,  dû  au  médecin  principal  Rouvillois; 
l’armature  est  construite  en  duralumin  ce  qui  assure 
une  grande  légèreté,  et  sur  cette  armature  se  trouve 
placé  un  sommier  élastique  amovible  en  toile  métal- 

Alors  qu'un  simple  brancard  pèse  plus  de  9  kilogr., 
cet  appareil  n’atteint  que  7  kilogr.,  et 
l'immobilisation  qu’il  assure  au  blessé 
est  la  condition  essentielle  pour  ne  pas 
aggraver  l’état  du  transporté  au  cours 
du  trajet. 

Ce  véhicule  est  donc  destiné  à  rendre 
les  plus  grands  services  pour  les  besoins 
de  l’armée,  mais  également  pour  toutes 
les  formations  sanitaires  quelles  qu’elles 

C’est  ainsi  que  les  postes  de  secours, 
les  hôpitaux,  en  général  tous  ceux  qui 
ont  besoin  d’avoir  à  leur  service  un 
dispositif  de  transport  rapide  pour  un 
accidenté  ou  un  malade,  auront  utile¬ 
ment  1  emploi  du  sic-car  ambulance. 

Dans  un  autre  genre,  le  side-car  peut 
servir  à  des  usages  également  intéres¬ 
sants  ;  on  sait  qu’il  existe,  notamment 
en  Amérique,  des  postes  de  soudure 
autogène  sur  side-car  destinés  à  trans¬ 
porter  l’opérateur  à  grande  distance 
pour  des  réparations  urgentes.  Sans  penser  à  des 
applications  aussi  extraordinaires,  mentionnons  le 
groupe  motopompe  qui  a  une  utilité  incontestable, 
puisqu’il  permet  de  transporter  très  rapidement 
sur  place  l'appareil  de  secours  indispentable  au 
début  d’un  sinistre. 

Dans  la  lutte  engagée  entre  le  cycle-car  et  le 
side-car,  on  voit  donc  que  celui  ci  n’a  pas  dit  son 
dernier  mot  et  qu’il  lui  reste  encore  un  champ  assez 
vasti-,  étant  donné  la  possibilité  plus  grande  d’en¬ 
combrement  qu’il  offre  pour  le  matériel  transporté. 

P.  Maréchal. 


Aous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d'accompagner  chaque  changement 

d’adresse  de  la  bandé  du  journal  et  de  i  irsnç 
en  timbres-poate, 


decins  dans  les  bourgs  et  les  villages  n’obtient  que 
lentement  la  transformation  nécessaire. 

Cependant,  un  très  grand  nombre  d  hommes,  em¬ 
ployés  comme  infirmiers  ou  même  simplement 
comme  brancardiers,  ont  apporté  chez  eux  des  no¬ 
tions  de  médecine  souvent  bien  faites  pour  repousser 
de  plus  en  plus  dans  le  passé  les  vieilles  coutumes 
de  jadis.  On  redoute  moins  maintenant  la  venue  du 
médecin,  du  chirurgien.  En  cas  d’accident  ou  de  hles- 
sure,  ou  se  porte  plus  volontiers  au  secours  des  vic¬ 
times  sass  cette  appréhension  irrai¬ 
sonnée  qui  retenait  autrefois  beaucoup 
de  personnes  du  peuple;  et  toujours 
aujourd'hui,  partout,  il  se  trouve  quel¬ 
qu’un,  dans  ces  circonstances,  pour  don¬ 
ner  un  bon  conseil,  repousser  des  pra¬ 
tiques  qui  ont  vécu,  ou  pour  signaler 
la  nécessité  de  l’appel  au  médecin. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  diffusion  de 
quelques  médicaments  d’usage  fréquent 
que  Ion  ne  puisse  trouver  anjourd  hui 
dans  les  campagnes  et  les  chalets  isolés  : 
teinture  d  iode,  eau  oxygénée,  aspirine, 
bicarbonate  de  soude,  farine  de  mou¬ 
tarde,  coton  hydrophile,  etc. 


a  obtenu  la  médaille  d’or,  est  celle  du  side-car 
ambulance  qui  permet  de  transporter  rapidement  le 
blessé  couché  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  de  confort. 

La  motocyclette  est  une  René  Gillet  6  ch,  2  cy¬ 
lindres  à  3  vitesses,  du  type  déjà  employé  dans 
l’armée.  Les  2  cylindres  sont  placés  en  V,  la  trans¬ 
mission  SC  fait  par  chaîne  et  le  réservoir  d'essence 
contient  12  litres,  celui  d’huile  4  litres.  Les  roues 
sont  rapidement  démontables  et  interchangeables. 
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Instruments  Nouveaux 


Pelote  pneumatique  radio paque  du  Cambies 
(de  Ghàtel-Guyon) 

Rien  n’est  plus  difficile  que  la  réduction  de  la 
ptose  des  organes  abdominaux  (estomac,  foie,  reins) 
et  leur  maintien  en  bonne  place. 

Voici  une  nouvelle  pelote  pneumatique,  très  souple 
et  très  douce,  qui  facilite  ce  contrôle,  parce  qu’elle 
est  opaque  aux  r-yons.  grâce  à  une  lame  de  duralu- 
minium  qui  sert  d'appui  aux  ballonnets.  Il  est  donc 
facile  de  repérer  sa  situation  sons  les  rayons  .X, 
ensuite  de  la  fixer  c  mvenablement  dès  que  les  orga¬ 
nes  ptosés  sont  relevés,  grâce  à  une  adaptation 
méthodique  dans  la  sangle  que  l’on  doit  toujours 
placer  d«ns  la  position  cojchée. 

Dnscairriox.  —  Cette  pelote  comprend  deux  parties  : 
une  partie  opaque,  une  partie  insufflable. 

1“  Partie  opaque  —  Contrairement  à  toutes  les 
pelotes  pneumatiques  on  spongieuses  qui  sont  trans¬ 
parentes  aux  rayons  X,  par  suite  peu  visibles  su 
milieu  des  omb-es  des  viscères  abdominaux,  cette 
pelote  comprrn  l  une  plaque  très  souple  de  duraln- 
minium  qui  a  pour  but  :  d’être  opaqut  aux  rayons  X.  j 
au  milieu  des  zones  claires  des  ballonnets  insuffla-  j 


1'  g.  l.  —  La  pelote  vue  pu 
Fig.  2.  —  Ptose  gastro-intestinale  généralisée  (vue  radiographique). 

Fig.  3.  —  La  ptose  corrigée  par  l’application  de  la  pelote  ;  remarquer  le  déplissement 
des  angles  coliques. 

blés  ;  de  servir  de  contre-appui  à  ces  ballonnets, 
s’opposant  à  la  poussée  diaphragmatique,  grâce  à  la 
pression  inverse,  de  dehors  en  dedans,  exercée  par 
la  sangle  qui  sert  de  soutien  à  la  pelote. 

2“  Partie  insufflable.  —  C’est  la  partie  active  de 
la  pelote. 

Elle  comprend  trois  ballonnets  indépendants,  de 
forme  et  de  structure  différentes,  ayant  chacun  un 
rôle  anatomique  à  remplir. 

Uans  lés  pelotes  anciennes,  les  ballonnets  étaient 
semblables  à  droite  et  à  gauche,  disposés  symétri¬ 
quement  par  rapport  à  la  ligne  médiane,  sans  tenir 
compte  de  la  forme  différente  des  côlons  droit  et 
gauche. 

Il  résulte  de  cette  e  reur  une  gêne  dans  le  relève¬ 
ment  des  organes  abdominaux  ;  la  symétrie  des  pelo¬ 
tes  par  rapport  à  la  ligne  médiane  du  corps  et 
l’analogie  de  leur  forme  ne  permettant  pas  d’exercer 
une  inégalité  de  pression  du  côté  droit  et  du  côté 
gauche  eu  rapport  avec  la  situation  différente  du  gros 
intestin  droit  et  gauche,  en  particulier  pour  les 
angles  coliques  droit  et  gauche  qui  ne  sont  pas  au 
même  niveau. 

Ici,  rien  de  semblable  ;  les  trois  ballonnets  sont 
en  quelque  sorte  anatomiques,  leur  forme  répondant 
à  chacune  des  trois  portions  du  côlon  qu’ils  ont  à 
soutenir. 

For.me.  —  a)  Ballonnet  droit.  —  La  fabrication  spé¬ 
ciale  de  sa  trame  caoutchoutée,  différente  en  bas  et 
en  haut,  permet  d’exercer  des  pressions  variables  en 
hauteur.  Arrondi  et  large  dans  sa  partie  supérieure, 
afin  de  déplisser  l’angle  hépatique  trop  aigu  dans  les 
ptoses  du  côlon,  plus  étroit  et  excavé  duns  sa  partie 
inférieure  afin  de  ne  pas  gêner  les  annexes  ;  présen- 
tant  dans  sa  partie  inféro-externe,  la  plus  active,  un 
renforcement  en  forme  de  coin  qui  fait  basculer  en 
dehors  le  cæcum,  rétablissant  l’angle  droit  hépa¬ 
tique. 

C’est  là  un  moyen  très  pratique  de  relever  les  cæ¬ 
cums  du  type  pubien,  inféro-internes,  sntrainant  peu 
à  peu  une  coudure  marquée  de  l’angle  hépatique 
(aspect  en  canon  de  fusil) 

b)  Ballonnet  gauche.  —  Etroit  et  allongé,  fusi¬ 
forme  daue  sa  partie  8^périe^^e  poqr  s'insinuer  dans 


l’angle  splénique  du  côlon,  toujours  assez  haut 
situé,  même  dans  les  fortes  ptoses  et  le  déplisser. 

c)  Ballonnet  médian  —  De  forme  rectangulaire 
excavé  dans  sa  partie  inférieure  pour  loger  la  ves^ 
sie  et  le  fond  de  l’utérus,  muni  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  d’un  soufflet  qui  se  déplisse  à  li  manière  d’un 
coin  au  moment  de  l’insufflation  et  soulève  graduel¬ 
lement  le  côlon  transverse  et  l’estomac. 

Fixxtiün  de  la  pelote  sur  les  sangles.  —  Cetle 
pelote  peut  s’adapter  à  toutes  les  sangles,  à  condi¬ 
tion  qu’elles  soient  bien  fiiées  dans  Dur  partie  infé¬ 
rieure  à  l’aide  de  sous-cuisses  afin  d’éviter  la  bascule 
en  dehors  de  la  pelote  et  son  glissemeut. 

Mais  pour  la  rendre  plus  efficace,  il  y  a  grand 
avantage  à  utiliser  la  sangle  Monin,  dite  à  ma 
croisées,  qui  réalise  l’épreuve  mécanique  de  la  s 
gle  de  Leven. 

La  fixation  en  est  simple  :  deux  boutons-pression 
sur  la  plaque  de  duralumluium  servent  à  fixer  la 
pelote  sur  une  bande  de  tissu  souple  ou  élasliqn- 
adaptée  dans  la  sangle  Monin  sur  la  partie  moyenne 
de  la  patte  inférieure  transversale. 

On  peut  placer  une  série  de  deux  boutons-pres siou 
au  dessus  et  au-dessous  des  précédents,  afin  de  pou 
voir  relever  ou  abaisser  la  pelote  eu  cas  d’engraiss-  - 
mrnt  ou  de  perte  de  p ûds. 

Toutes  les  pelotes  possèdent  une  enveloppe  de 
tissu  cellulaire  souple. 


Action.  —  Douce 
progressive,  variable 
suivant  l’état  de  tensi 
ou  de  relâchement 
ventre,  grâce  à  1  inégalité 
de  pression  des  ballon- 

Cette  pelote  que  Toi 
doit  toujours  gonfler  ei 
posi'ion  couchée,  le  siège 
relevé,  les  jambes  flé¬ 
chies,  pénètre  moelleu¬ 
sement  dans  Tabdom-n, 
soulevant  les  organes  ab¬ 
dominaux  sans  les  com¬ 
primer,  suppléant  à  Tin- 
suffisance  de  la  pression  intra-abdominale. 

La  co-upression  est  progressive  et  profonde,  sui¬ 
vant  la  statique,  au  lien  d’être  dure  et  brutale, 
comme  dans  les  pelotes  pleines  ou  spongieuses. 

Différents  types  de  pelotes,  —  a)  Chez  Tenfant  : 
la  pelote  est  cordiforme,  très  rétrécie  dans  sa  par¬ 
tie  inférieure  ;  très  réduite  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur. 

b)  Chez  l’adulte  :  elle  est  différente  chez  l’homme 
et  chez  la  fëmme,  avec  deux  types  pour  chaque 


Conclusions.  —  L’expérimentation  clinique,  c 
Irôlée  par  la  radiographie,  a  montré  que  cette  pelote 
répond  à  la  généralité  des  ptoses,  qu’elle  est  capable 
de  réduire,  même  chez  les  sujets  très  amaigris,  en 
général  en  un  ou  deux  ans.  Il  est  permis  de  la  sup¬ 
primer  dès  que  l’augmentation  de  poids  est  notable 
(4  à  5  kîlogr.)  et  persistante. 


L’épuration  bactériologique 
de  l’eau  de  boisson  par  l’emmagasinement 


Dans  certains  cas,  il  semble  qu’une  barrière  s’est 
élevée  entre  diverses  branches  de  la  médecine  au  : 
et  à  mesure  de  leur  développement.  Nous  rapportons 
ici  un  exemple  où  cette  barrière  est  presque  une 
cloiion  étanche. 

Tel  est  le  cas  pour  Teau  destinée  à  l’alimentation. 

Tous  les  praticiens  de  la  pathologie  savent  que 
c’est  uniquement  par  les  matières  fécales  du  malade 
ou  du  porteur  sain  que  les  germes  des  maladies 
infectieuses,  comme  le  choléra,  les  dysenteries,  les 
fièvres  typho'ides  et  paratypho'ides  sont  transmis. 
Cette  transmission  se  fait  en  très  grande  partie  par 
passage  direct  dans  l’eau  de  boisson  et  un  peu  aussi 
par  l’intermédiaire  des  mouches,  des  légumes  ou  des 
fruits, 


-  D'autre  part,  fous  les  bactériologues  savent  que 
Teau  potable  qui  est  rontaminée  par  des  germes 
comme  ceux  du  choléra,  des  fièvres  typho'ides  et  para¬ 
typhoïdes,  des  dysen'erie»,  etc...  perd  très  rapide¬ 
ment  sa  virulence  et  qu’au  bout  d  une.  huitaine  de 
jours,  dans  les  conditions  moyennes  de  température, 
ces  germes  sont  assez  raréfiés  pour  re  plus  avoir 
d’action  ou  pour  produire  une  affection  larvée,  sinon 
une  vaccination. 

Ces  deux  faits  étant  posés,  nous  demandons  : 

1“  Quel  est  le  praticien  de  la  pathologie  qui  se 
croira  autorisé  à  accuser  fennement  Teau  d'alimenta¬ 
tion  dans  l’immense  majorité  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  qu’il  aura  l’occasion  de  soigner? 

2°  Mais  surtout  q  tel  est  l’hygiéniste  qui,  ayant 
Tappul  dp  plus  affirmatif  des  géologues,  aura  lidre 
de  ae  méfier  des  nappes  souterraines  et  des  sou  ci  s 
aussi  scientifiquement  recommundéqs  ? 

Eteependaut  c’est  bien  sous  ce  jour  que  doit  être 
vue  la  question  , de  Teau  de  boisson,  à  tel  point  que 
nous  n  hésitons  pas  à  formuler  les  deux  p-ini-ipes 

Les  matières  fécales  passant  directement  dans 
l’eau  de  boisson  sont  la  cause  la  plus  importante  des 
cas  de  fièvre  typhoïde. 

Il  suffit  de  conserver  dans  des  réservoirs  l'eau  de 
bois.son  pendant  8  fours  avant  de  la  consommer  pour 
quelle  ue  puisse  plus  servir  à  la  propagation  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Présen. ée  ainsi,  la  question  parait  un  peu  sim¬ 
pliste  ;  cette  simplicité  est  mêm-  de  n-siure  à  lui 
nuire  L’eau  qui  est  collectée  sous  la  terre  n  iuspire 
pas  la  méfiance  :  il  suffit  qu  elle  s  it  emmagastui'e 
dans  des  réservoirs  à  ciel  ouvert  pour  que  des 
espr.ts  même  avertis  y  cioi  iit  <oir  l’occasion  de 
multiples  i-ont  '  iniuatioUB  ! 

Ou  ne  sait  jain -lis  cependiLt  s:  une  napp*-  SQuter- 
rai’.e  n’est  pas  contaminée  au  m  lin»  a  ci  ente'lement 
par  des  affluents  septiques  :  il  suffit  qu’une  crevasse 
existe  ou  se  forme,  cette  dernière  hypothèse  étant 
d’autant  plus  vraisemblable  que  Técorce  terrestre  est 
en  perpétuel  mouvement.  Les  précautions  dont  on 
s’entoure,  qu’elles  aient  consisté  une  fois  pour  toutes 
eu  Texamen  géologique  des  terrains  ou  qu’elles  con¬ 
sistent  en  examens  bactériologiques  répétés  à  inter¬ 
valles  réguliers,  ne  donnent  jamais  une  certitude 
absolue.  Quellrs  sont  du  reste,  en  dehors  des 
grandes  villes,  les  agglomérations  qui  s’offrent  le 
luxe  d’un  tel  contrôle?  . 

L'idée  d’emmagasiner  de  Teau  dans  des  réservoirs 
pour  être  sûr  que  dans  les  huit  jours  au  moins  qui 
précèdent  son  utilisation  elle  n’a  pas  reçu,  à  plein 
tuyau,  le  trop-plein  d’une  fosse  d’aisance  où  l’évacua¬ 
tion  d’un  fumier  est  de  nature  à  effaroucher  de  nom¬ 
breuses  personnes.  Elles  y  ont  vu  que  Ton  devait 
dorénavant  boire  de  l’eau  stagnante,  comme  si  Teau 
qui  ne  renferme  pas  un  excès  de  matière  organique 
la  rendant,  du  reste,  imbuvable,  pouvait  être  appelée 
stagnante,  et  comme  si  Teau  n’est  pas  atfssi  sta¬ 
gnante  lorsqu’elle  est  à  trente  mètres  sous  terre  que 
lorsqu’elle  est  logée  dans  un  réservoir  de  surface. 

Elles  ont  affirmé  que  cette  eau  ainsi  conservée 
pourrirait,  comme  si  Teau  réellement  entrait  en 
putréfaction,  alors  qu’elle  se  contente  d’être  —  et 
combien  rarement  —  le  siège  du  développement  de 
certaines  algues  dégageant  une  mauvaise  odeur,  cet 
inconvénient  pouvant  du  reste  être  facilement  sup¬ 
primé,  lorsqu’il  se  produit,  par  l’emploi  en  une  seule 
fois  d’une  dose  extrêmement  faible  de  sulfate  de 

Pour  cette  question  de  Teau  de  boisson,  il  faut 
faire  une  distinction  importante,  d  une  part  entre  les 
grandes  villes,  munies  de  laboratoires  et  d’une 
ins'allation  permanente,  qui  peuvent  appliquer  à  leur 
eau  de  boisson  les  divers  procédés  chimiques  de 
stérilisation  des  eaux,  et  d’autre  part  entre  les  agglo¬ 
mérations  secondaires,  ciiadines  ou  rurales,  ou  les 
collectivités  (familles)  qui  quittent  une  ville  pour 
aller  passer  les  vacances  à  la  campagne. 

Les  premières  —  les  grandes  villes  —  ont  évidem¬ 
ment  intérêt  à  utiliser  les  merveilleuses  ressources 
que  la  chimie  met  à  leur  disposition. 

Les  autres  —  les  agglomérations  qui  n’ont  pas  un 
contrôle  scientifique  et  à  plus  forte  raison  les  petites 
collectlvilés  —  devraient  se  faire  une  règle  absolue 
d’emmagasiner  sous  leurs  yeux  Teau  de  boisson  pen¬ 
dant  au  moins  huit  jours  avant  son  utilisation. 

Pour  le  cas  particulier  des  familles  qui  vont  faire 
un  séjour  d’été  à  la  campagne,  la  nécessité  de  cet 
emmagasinement  est  assez  impérative  pour  que 
Ton  doive  copeidérer  l’architecte  comme  aueci  cou- 
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pable  s’il  néglige  de  construire  un  réservoir  d’eau 
que  s'il  oublie  d’élever  un  paratonnerre. 

N.  B.  —  Il  est  à  noter  que  nous  avons  toujours  eu  en 
vue  dans  cette  étude  Veau  de  boisson  et  son  côté  bac¬ 
tériologique.  Il  reste  bien  entendu  qu’il  n’a  jamais 
été  question  d’un  liquide  quelconque,  mais  bien  d’une 
eau  reconnue  par  ailleurs  comme  potable,  c’est-à- 
dire  de  l’eau  limpide,  sans  goût  ni  odeur,  ne  possé¬ 
dant  pas  plus  de  0  gr.  50  de  matières  organiques  par 
litre  ni  une  quantité  excessive  de  sels  minéraux. 

H. -F.  ScHAtFFEK, 
Médecin  sanitaire  maritime. 


Questions  Fiscales 

D.  —  Installé  depuis  Septembre  1924,  je  reçois  un 
avertissement  concernant  l’impôt  à  payer  (patente, 
taxe  vicinale,  etc.|.  Ai-je  le  droit  de  demander  une 
réduction  proportionnelle  à  1  exercice  de  ma  profes¬ 
sion  pendant  1924  (la  patente  étant  calculée  15  p.  100 
sur  le  loyer  d’une  année  entière)  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

La  patente  est  due  pour  l’année  entière  à  raison 
des  faits  existant  au  l«r  Janvier.  Il  s’ensuit  que,  dans 
le  cas  particulier  envisagé,  la  patente  de  1925  doit 
être  calculée  sur  le  loyer  annuel. 

René  Pinchon. 


Curiosités  médicales 


Eléphantiasis  des  gencives. 

Ch...,  2lan8,  entre  à  la  clinique  le  25  Octobre  1924 
pour  une  tumeur  des  gencives  gênant  considérable 
ment  la  mastication.  D'après  les  renseignements 
fournis  par  le  malade,  cette  tumeur  existait  depuis 
sapins  tendre  enfance  et  fut  remarquée  (d’après  sa 
mère)  après  une  chute  de  son  berceau. 

Cette  tumeur,  à  évolution  lente  et  progressive, 
gênant  la  mastication  et  la  parole,  se  propage  surtout 
en  avant  et  à  gauche  et  déforme  énormément  la  figure . 
Aucuns  antécédents  personnels  et  héréditaires;  le 
malade,  provenant  d’une  famille  de  paysans  aisés,  se 
développait  normalement. 

Constitution  normale,  plutôt  au-dessous  de  la 
moyenne;  les  muqueuses  sont  bien  colorées.  Son 
extérieur  ne  correspond  pas  à  son  âge.  Les  organes 
intérieurs  en  état  normal. 

L’examen  du  sang  donne  :  52  pour  100  d’hémoglo¬ 
bine,  3.900.000  érythrocytes,  11.000  leucocytes. 
La  formule  leucocytaire  donne  61  pour  100  de  neutro¬ 
philes,  33  pour  100  de  lymphocytes,  5  pour  100  de 
formes  intermédiaires,  1  pour  100  d’éosinopbiles. 
Index  :  0  64.  Les  érythrocytes  sont  normaux. 

A  l’examen  delà  bouche,  on  remarque  une  tumeur 
proéminente  saillante  au  dehors  et  empêchant  les 
lèvres  de  se  joindre  |fig.  1,  2  et  3). 

Le  bout  de  la  langue  est  légèrement  bifurque,  les 
dents  ne  sont  pas  visibles  à  cause  de  l’accroissement 
et  du  gonflement  des  gencives. 

En  avant,  la  tumeur  proémine,  la  bouche  n’est  pas 
fermée,  les  dents  ne  paraissent  pas.  En  bas,  là  où  la 
tumeur  est  moins  volumineuse,  on  voit  les  incisives 
irrégulièrement  plantées  et  ébréchées. 

A  droite,  la  tumeur  des  gencives  est  moindre,  les 
gencives  sont  peu  hypertrophiées. 

En  haut,  on  volt  ;  les  2  grosses  molaires,  les 
2  petites,  1  canine  et  1  incisive. 

En  bas,  2  grosses  molaires,  2  petites  et  1  canine. 

La  tumeur  provient  exclusivement  des  gencives, 
elle  est  tapissée  d’une  muqueuse  normale  parsemée 
de  petites  papilles. 

La  constitution  de  la  tumeur  présente  de  gros 
lobules  de  consistance  presque  cartilagineuse  non 
saignante. 

La  durée  et  la  len'eur  de  l’évolution  de  la  tumeur 
excluent  tout  caractère  de  malignité. 

Du  reste,  les  néoformations  de  la  bouche  et  des 
gencives,  comme  les  épulis  et  les  fibromes,  sont  net¬ 
tement  localisés  (Kerven)  et  ne  frappent  aussi  uni¬ 
formément  les  gencives  comme  dans  le  cas  présent. 

Cette  tumeur  ne  peut  être  placée  ni  dans  la  classe 
des  néoformations,  ni  dans  celle  des  inflammations  hy¬ 
pertrophiques  des  gencives  où  apparaissent  à  la  partie 
interne  des  granulations  mobiles  et  saignant  facile¬ 
ment  (Partchn). 

D’autre  pan,  l’hypothèse  d’une  tumeur  provenant 


des  prothèses  dentaires  ou  de  carie  dentaire  est  de 
même  à  rejeter,  vu  sa  localisation  et  son  accroisse¬ 
ment  minime. 

Nous  rapportons  donc  notre  cas  à  un  éléphantiasis 
des  gencives.  L’examen  microscopique  (fibrome 


Fig:  1.  —  Face  gauche.  Photographie  du  moulage  en 
plâ're  des  mâchoires,  exécuté  i>ar  M.  Chapiro. 

induré)  d’origine  inflammatoire  (professeur  Ala- 
critzky)  ne  réfute  pas  notre  supposition. 

Nikiforoff  constate  que  les  fibromes  présentent 
quelquefois  des  proliférations  nettement  délimitées 


Fig.  2.  —  Face  droite.  Photographie  du  moulage  en 
plâtre  des  mâchoires,  exécuté  par  M.  A.  Chapiro. 

{fibroma  diffusa)  et  représentent  une  variété  d’élé- 
phantiasis  (fig.  3),  cope.  L’épithélium  épaissi  présente 
une  couche  légèrement  cornée,  à  ramifications  régu¬ 
lières  dans  les  couches  sous-jacentes.  Sous  l’épilhc- 


Fig.  3.  —  Coupe  de  la  tumeur. 

lium  on  constate  une  assez  grande  infiltration  de  cel¬ 
lules  lymphoïdes  et  plasmoliques.  Cette  infiltration 
suit  les  vaisseaux  dans  la  profondeur. 

Plus  profondément  encore,  le  tissu  est  dur,  d’une 
consistance  fibro-élastique,  le  tissu  conjonctif  à 
filaments  hyalinisés  pauvre  en  cellules. 

L’ectasie  des  voies  lymphatiques  et  l’hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  manquent  pour  le  tableau  complet 
del’éléphantiasis. 

Les  données  microscopiques  mises  à  part,  nous 
voyons  dans  ce  cas  un  accroissement  considérable 
d’un  seul  organe,  ce  qui  nous  permet  de  le  nommer 
l’éléphantiasis  des  gencives. 


De  plus,  comme  fait  caractéristique  nous  notons 
l’absence  du  processus  pathologique  de  l’os  et  du 
périoste  (Lefebvre). 

Opération  le  3  Jiovembre  1924.  La  tumeur  est  soi¬ 
gneusement  détachée  et  enlevée  jusqu’au  périoste. 
On  arrête  l’hémorragie  par  un  tamponnement.  Sous 
la  tumeur  on  découvre  les  dents  cariées  et  de  la 
grosse  molaire  gauche  se  détache  un  séquestre  de  la 
couronne.  Les  dents  sont  irrégulièrement  formées,  à 
stries  transversales.  Les  restes  de  la  tumeur  entre 
les  dents  sont  cautérisés  au  thermocautère  de 
Paquelin. 

Tamponnement  pendant  24  heures.  Aux  cinquième 
et  sixième  jours  la  surface  de  la  plaie  granule;  au 
dixième  j  our  l’épithélium  se  répare .  Au  douzième  jour 
le  malade  mastique  de  la  mie  de  pain  et  le  15  Novem¬ 
bre  1924  sort  de  la  clinique  dans  un  état  satisfaisant, 
très  content  des  résultats  de  l’opération. 

Le  27  Janvier  1925,  un  mois  et  demi  après,  la  parole 
est  moins  embarrassée,  les  bords  de  la  plaie  se  cou¬ 
vrent  d’épithélium.  Entre  les  dents  il  y  a  une  légère 
prolifération  du  tissu  gingival. 

Le  malade  peut  mastiquer  des  aliments  d’une  con¬ 
sistance  molle  et  de  la  viande.  Il  refuse  une  seconde 
intervention  opératoire  et  depuis  il  ne  s’est  plus  pré¬ 
senté  à  la  clinique. 

Batacheff, 
Clinique  chirurgicale 
de  la  Faculté  de  Médecine 
du  prof  Linbers-, 
à  Smolensk  (Russie). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


NOUVELLE-ZÉLANDE 

La  2°  session  au  Congrès  médical  australien 
aura  Heu  à  Dunedin  (Nouvelle-Zélande)  du  2  au 
9  Févrierl927  sous  la  présidence  du  professeur  L.  E. 
Barnett. 

Ce  congrès  est  divisé  eu  12  sections  :  Médecine, 
Chirurgie,  Obstétrique  et  Gynécologie,  Pathologie 
et  Bactériologie,  Médecine  préventive,  Ophtalmo- 
logie,  Otologie,  Neurologie,  Médecine  infantile. 
Médecine  militaire  et  navale.  Orthopédie,  Radio¬ 
logie. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  ce  Congrès,  s’adresser 
au  Dr  W.  P.  Gowland,  secrétaire  général,  Austral- 
asian  Medical  Congress,  Dunedin,  New  Zealand. 


Livres  Nouveaux 


L’homme  et  la  lumière  ;  contribution  à  l’étude  de  l’In¬ 
solation;  moyens  de  traitement  et  d’hygiène,  par  , 
Fougebat  de  David  de  Lastouks.  Paris,  1925 
[Legrand,  éditeur]. 

La  thèse  de  notre  distingué  confrère,  copieuse¬ 
ment  documentée,  estun  éloquent  plaidoyer  en  faveur 
de  l’héliothérapie;  il  prêche  les  écoles  de  plein  air, 
les  piscines,  les  .terrains  de  jeu,  la  création  des  ter¬ 
rasses  sur  les  immeubles,  etc;  il  veut  inspirer  à  tous 
l’amour  de  la  propreté,  de  l’air,  de  la  clarté. 

L.  R. 

L’amygdalectomie  subtotale  chez  l’adulte,  par 
Georges  Scbœncrum.  1  vol.  in-8“  de  66  pages, 
illustré  de  9  figures  {A.  Maloine  et  fils,  éditeurs, 
27,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  1924. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l’étude  rétrospec¬ 
tive  de  la  médecine  sauront  gré  à  M.  Georges 
Schœngmn  d’avoir  fait  précéder  son  travail  d’une 
esquisse  historique  très  instructive  dans  laquelle  il 
nous  montre  que,  des  deux  méthodes  d’ablation  des 
amygdales  (amygdalectomies  totale  et  partielle),  ce 
fut  à  la  première  que  recoururent  les  auteurs 
anciens.  Celse  arrachait  la  tonsille  avec  son  doigt 
recourbé  en  crochet  lorsqu’elle  était  bien  pédiculée, 
ne  se  servant  du  scalpel  que  pour  la  décoller  lors¬ 
qu’elle  adhérait  à  sa  loge  :  cette  pratique  resta  celle 
d’Aëtius  et  de  Paul  d’Egine  :  ce  dernier  attirait 
1  organe  avec  une  erigne  pour  l’extirper  ensuite  au 
moyen  de  bistouris  courbés  en  sens  contraire,  un  pour 
chaque  côté  :  au  xiii°  siècle,  l’Anglais  Gilbert  donnait 
encore  la  préférence  à  l’opération  totale  qui  ne  fut 
abandonnée  qu’à  l’époque  d’Ambroise  Paré  à  la  suite 
de  désastres  faciles  à  expliquer  par  l’absence  d’éclai¬ 
rage  et  d’anesthésie.  Remise  en  honneur  en  1738  par 
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Moscati  qui  employait  le  bistouri  et  en  1757  par 
Caqué  qui  lui  substituait  les  ciseaux,  au  xix»  siècle 
purDesault,  par  Bayer,  par  Cloquet  et  par  Louis, 
elle  connut  de  nouveau  une  ère  de  discrédit  pour 
reparaître  avec  une  vogue  invraisemblable  au  début 
de  ce  siècle,  surtout  en  Amérique  où,  sous  l’impulsion 
de  Farlow  et  de  Sluder,  elle  passa  pour  remédier 
aux  affections  les  plus  diverses.  Les  accidents 
auxquels  elle  donna  lieu  produisirent  une  réaction, 
ai  bien  qu’actuellement  les  avis  sont  plus  partagés 
que  jamais. 

Se  basant  sur  des  considérations  anatomiques 
qu’il  expose  avec  tous  les  détails  nécessaires  et  qui 
l’amènent  à  considérer  le  pôle  supérieur  de  l’amyg¬ 
dale  comme  la  partie  dont  il  importe  le  plus  de 
pratiquer  l’exérèse,  M.  G.  Scboongrun,  après  avoir 
passé  en  revue  les  nombreux  procédés  employés 
et  signalé  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients, 
préconise, en  s'arrêtant  à  cette  proposition  «  ni  trop, 
ni  trop  peu  »,  une  méthode  simple,  pratique,  inot- 
fensive  et  pourtant  sùffisqnte  qu’il  désigne  sous  le 
nom  à' amygdalectomie  subtotale.  La  description 
qu’il  en  fait  est  facilitée  par  d’excellentes  figures 
très  démonstratives  qu’il  a  dessinées  lui-même  et 
qui  reproduisent  l’instrumentation  necessaire  et  les 
différentes  phases  d*  l’opération  (section  du  pilier 
antérieur,  ouverture  du  recessus  palatin,  abaisse¬ 
ment  et  réduction  du  pôle  supérieur  par  la  pince  de 
Hartmann,  etc.).  Kn  se  conformant  à  cette  technique 
on  obtient  les  avantages  suivants  :  suppression  des 
hémorragies  tardives  et  de  la  blessure  d’une  grosse 
artère,  diminution  de  la  durée  des  suites  opéra¬ 
toires,  absence  de  cicatrices  douloureuses  ou 
vicieuses,  résultats  aussi  complets,  matériellement 
et  physiologiquement,  que  ceux  d’une  amygdalec¬ 
tomie  totale,  enfin  facilité  plus  grande  d’exécution 
grdee  à  la  simplification  de  la  technique  et  au  peti 
nombre  d’instruments  à  employer.  11  semble  donc 
que  l'amygdalectomie  subtotale  doive,  chaque  fois 
qu’elle  sera  réalisable,  c’est-à-dire  dans  la  majorité 
des  cas,  se  substituer  ù  tout  autre  intervention, 
dangereuse  comme  l’amygdalectomie  totale,  on 
incomplète  comme  l’amygdalectomie  partielle. 

Henri  Leclerc. 

Guide  Rosetiwald  1925.  1  fort  volume  in-S»  (Annuaire 

médical  Rosenwald,  99,  rue  d’Aboukir,  Paris). 

Médecins  français  et  étrangers,  pharmaciens, 
fabricants  de  produits  pharmaceutiques,  attendent 
toujours  avec  impatience  l’apparition  des  annuaires 
médicaux. 

Ils  apprendront  avec  satisfaction  que  l’édition  1925 
de  l'Annuaire  médical  Rosenwald  vient  de  paraître. 

On  sait  que  ce  guide  contient  les  adresses  de  tous 
les  médeciens  de  France  et  des  colonies,  médecins 
spécialistes,  dentistes,  sages-femmes,  etc.  Deux  clas¬ 
sements  ont  été  adoptés  :  l’ordre  alphabétique 
général  et  le  classement  par  pays,  ce  qui  permet,de 
trouver  inévitablement  le  renseignement  cherché. 

Leçons  de  clinique  neurologique,  par  le  professeur 

Gonçxlïxs  Viannx.  1  vol.,  235  pages,  1925  (Librairie 

du  Globe),  Porto  Alegre. 

Ije  professeur  G.  Vianna  a  eu  l’heureuse  idée  de 
publier  eu  un  volume,  fort  bien  présenté  et  fort  bien 
illustré,  les  cours  qu’il  a  professés  durant  les 
vacances  dernières.  Après  une  leçon  d’ouverture  et 
une  leçon  de  propédeutique  générale,  il  aborde  les 
questions  suivantes  : 

Tumeurs  encéphaliques  ; 

Formes  cliniques  de  la  sclérose  en  plaques  ; 

Un  cas  de  syrlngomyélie  à  type  nouveau  ; 

Les  formes  frustes  du  tabes  ; 

Considérations  sur  quelques  cas  de  maladie  de 
Parkinson  ; 

Formes  nerveuses  de  la  syphilis  ; 

Méningite  séreuse  de  Quincke  avec  syndrome 
adiposo-génital  ; 

Un  cas  d'ophtalmoplégie  chronique  ; 

Symdromes  thalamiques  ; 

A  propos  de  deux  cas  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique. 

Le  choix  des  sujets  est,  on  le  voit,  fort  judicieux,' 
car  il  permet  à  l’auteur  de  traiter  toute  une  série 
de  questions  à  l’ordre  du  jour.  L’exposé  est  clair  et 
précis,  la  forme  attrayante,  Ticouographie  abondante 
et  suggestive. 

Chaque  leçon  part  d’une  ou  de  plusietirs  obser¬ 
vations  cliniques,  méthodiques  et  complètes  ;  les 
iuvestigations  de  laboratoire,  les  indications  théra¬ 


peutiques  sont  soigneusement  développées  et  mises 
M.  Nathan. 

Diagnostik  und  Thérapie  der  Magenkrankheiti  n 
lOlagnostlc  et  traitement  des  maladies  de  l'es¬ 
tomac),  par  Boas,  8®  èt  9“  éditions  |t7.  Tliieme, 
éditeur),  Leipzig,  1925.  —  Prix:  broch.  42  R.  M. 
La  nouvelle  édition  de  l’ouvrage  du  professeur  de 
Berlin  constitue  un  important  in-octavo  de  817  pages, 
dans  lequel  des  index  très  détaillés  permettent  de 
trouver,  exposés  avec  un  grand  luxe  de  documenta¬ 
tion,  et  en  même  temps  sons  une  forme  très  person¬ 
nelle,  presque  tous  les  renseignements  qui  peuvent 
intéresser  la  pratique  de  la  gastrologie. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  sémiologie 
générale  des  affections  gastriques  :  la  plus  grande 
part  y  est  laissée  aux  méthodes  d’exploration  objec¬ 
tive  de  l’estomac,  et  plus  particulièrement  à  la  gas¬ 
troscopie  et  à  l’examen  chimique  et  microscopique 
du  contenu  gastrique.  On  y  trouvera,  sur  ce  dernier 
point,  le  détail  des  techniques  personnelles  les  mieux 
réglées  et  une  opinion  autorisée  sur  l’interprétation 
des  résultats.  Seule  la  technique  de  l’examen  radio¬ 
scopique  est  volontairement  laissée  de  côté. 

Dans  une  deuxième  partie,  la  thérapeutique  géné¬ 
rale  des  affections  gastriques  est  l’objet  de  la  même 
étude  méthodique:  la  diététique  (y  compris  une  série 
précieuse  de  recettes  de  cuisine  de  régime),  la 
balnéothérapie,  les  agents  physiques  (massage,  élec¬ 
tricité,  cures  thermales,  traitements  orthopédiques), 
le  tubage  et  le  lavage  d’estomac  sont  successivement 
envisagés. 

Enfin  B.  aborde,  dans  la  dernière  partie,  la  discus¬ 
sion  séparée  du  diagnostic  et  du  traitement  dans  les 
divers  types  de  maladies  ou  de  syndromes  gastri¬ 
ques  :  gastrites  aiguës  et  chrouiques  ,  achylie  gastri¬ 
que,  hyperchlorhydrie,  gastro-succorhée,  gastror- 
rhagies,  ulcères  peptiques  de  l’estomac,  du  duodé¬ 
num  et  du  jéjunum,  cancers  gastriques,  tumeurs 
bénignes  de  l’estomac,  syphilis  gastrique,  tubercu¬ 
lose  gastrique,  dyspepsies  motrices  ou  sensitives, 
vices  de  position  de  l’estomac  ou  des  organes  voisins. 
Les  examens  radiologiques  reprennent  leurs  droits 
dans  l’exposé  nosographique,  et  de  belles  repro¬ 
ductions  radiographiques  accompagnent  les  descrip- 

Le  traité  de  B.  est  illustré  de  145  figures  ou 
schémas,  la  plupart  originaux,  et  de  6  planches  en 
couleurs. 

J.  Moüzon. 


Livres  Reçus 


376.  La  question  des  assurances  sociales,  par 
A.  Rey,  délégué  à  la  propagande  de  la  Confédération 
générale  du  travail.  1  vol.  de  400  pa.geB  (Librairie 
Félix  Alcan).  —  Prix  :  10  francs. 

377.  Sur  un  syndrome  constitué  par  des  altéra¬ 
tions  du  psychisme  et  du  système  neuro-végétatif 
chez  l’enfant  (Travail  de  la  clinique  médicale  infan¬ 
tile  de  M.  le  professeur  Haushalteb,  par  le  D’  J.-D. 
Hœchstetter,  1  vol.  de  96  pages  (Société  d’impres¬ 
sions  typographiques,  Nancy). 

378.  La  transfusion  sanguine  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux,  par  Georges  Rosenthal,  ex-chef  de 
clinique  à  l’Hôpital  Saint-Antoine  et  M.  J.  Vergé, 
chef  des  travaux  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort  1  bro¬ 
chure  de  54  pages,  avec  7  figures  dans  le  texte  (Edi¬ 
tions  de  la  Revue  de  Pathologie  comparée).  —  Prix  : 
6  francs. 

379.  Rontgen-dlagnostica  délié  Malattle‘'plenro- 
polmonari,  par  le  D®  Carlo  Gvarini.  1  vol.  de 
164  pages,  et  17  planches  hors  texte  (Societa  Edi¬ 
trice  Libraria,  Milan).  —  Prix  :  100  lires. 

380.  L’appareillage  ménager  et  sa  manipulation, 
par  le  D''  Gommés,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  Médecine.  1  brochure  (Maloine,  éditeur).  — 
Prix  :  2  francs. 

381.  La  Pharmacie  en  Bas-Poitou  sous  l’ancien 
régime  :  La  récolte  du  salpêtre  en  Vendée  sous  la 
Révolution,  par  A’vonne  Michon,  D’  en  pharmacie. 
1  vol.  de  190  pages  (Librairie  Guilard,  Toulouse). 
—  Prix  :  16  francs. 

382.  Der  elektiische  Unfall,  sklzziert  fur  Ingé¬ 
nieur  und  Aerzte,  par  le  Professeur  Dr  Stefan  Jel- 
linek.  1  vol.  de  142  pages,  avec  25  figures  (Franz 
Deuticke,  Leipzig).  —  Prix  :  4  fr.  50. 


Université,  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  supérieur 
d’unatomîe  pathologique,  sous  la  direction  (le  M.  le  pro¬ 
fesseur  G.  Roussy,  sera  fait  par  MM.  les  professeurs 
Nsgeotte  (du  Collège  de  France),  Grynfeltt  (de  Montpel¬ 
lier),  Lecène  (de  Paris),  Masson  (de  Strasbourg),  Policnrd 
(de  Lyon),  et  Subrazès  'de  Bordeaux)  ;  Amenille  (de  Paris), 
Cornil  (de  Nancy),  Fiessinger,  Gougerot,  de  long,  Léri, 
Lliermitte  et  Renaud  (de  Paris),  professeurs  agrégés  et 
médecins  des  hôpitaux;  Durante,  Jolly,  Leroux  et  Mou- 
li»r  (de  Paris),  Oberling  (de  Strasbourg),  directeur, 
chefs  de  travaux  ou  chefs  de  laboratoire. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  5  Octobre  au  laboratoire 
d'anatomie  puthologi([ue,  à  là  h.,  et  se  poursuivra  tous 
les  jours,  sauf  le  samedi.  Il  comprendra  deux  parties  : 

1“  Un  exposé  théori(|uc,  avec  projections  diascopiqncs 
et  épiscopir|ues  portant  sur  un  sujet  d’actualité  anatomo- 
palhologi(|ue  qui  sera  exposé  par  un  conférencier  parti¬ 
culièrement  au  courant  de  la  question  ; 

2”  Des  démonstrations  pratiques  avec  exercices  de 
diagnostic  aoalomo-palhologie|uo  (|ni  seront  faites  par 
les  préparateurs  d'anatomie  pathologique  :  M.M.  Grand- 
claude  et  Hnguenin. 

Programme.  —  Lundi  5  Octobre.  M.  Roussy  :  Introduc¬ 
tion  à  l’étude  de  l’inflammation.  —  Mardi  6  Octobre. 
M.  Ameuillo  ;  Les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Mercredi  7  Octobre.  M.  S.  I.  de  Jong  : 
Notions  actuelles  sur  la  syphilis  pulmonaire.  —  Jeudi 
8  Octobre.  M.  Fiessinger  :  Les  dégénérescences  de  la 
cellule  hépatique.  —  Vendredi  9  Octobre.  M.  Masson  ; 
L’appendicite  neurogene.  ^ 

Lundi  12  Octobre.  M.  Moutier  :  Les  étapes  infectieuses 
de  l’ulcère  gastrique.  —  Mardi  Ul  Octobre.  M.  Leroux  ; 
Les  métaplasies.  —  Mercredi  14  Octobre.  M.  Lhermilte  : 
Les  acquisitions  nouvelles  sur  l’encéphalite  épidémique. 

—  Jeudi  15  Octobre.  M.  Léri  :  Sur  quelques  mala(lies 
osseuses  hypertrophiques.  —  Vendredi  16  Octobre. 
M  Renaud  :  Les  endocardites. 

Lundi  19  Octobre.  M.  Oberling  ;  Les  grandes  formes 
anatomiques  des  néphrites.  —  Mardi  2»  Octobre.  M.  Le¬ 
cène  :  Dépôts  lipoïdiques  sous-muqueux  dans  certaines 
infections  chroniques  (vésicule  biliaire,  trompe  utérine). 

—  Mercredi  21  Octobre.  M.  Policard  :  Faits  fondamen¬ 
taux  de  l’histo-palhologie  du  système  osseux.  —  Jeudi 

22  Octobre.  M.  Gougerot  :  Des  mycoses.  —  Vendredi 

23  Octobre.  M.  Nageotte  :  De  lu  substance  conjonctive. 

Lundi  26  Octobre.  M.  Sabrazès  ;  Le  rang  dans  les 

leucémies  chroniques  tiailées  par  la  radioihérapie.  — 
Mardi  27  Octobre.  M.  Jolly  :  Mécanisme  d’action  des 
radiations  sur  le  tissu  lymphoïde.  —  Mercredi  28  Octo¬ 
bre.  M.  Grynfeltt  :  La  névroglie  et  ses  réactions  au 
cours  de  certains  états  pathologiques.  —  Jeudi  29  Octo¬ 
bre.  M.  Durante  ;  Dystrophies  osseuses  congénitales.  — 
Vendredi  30  Octobre.  M.  Cornil  :  Les  scléroses. 

Les  conférences  théoriques  sont  publiques.  Les  démon¬ 
strations  et  exercices  pratiques  sont  réservés  aux  audi¬ 
teurs  régulièrement  inscrits.  Il  sera,  en  outre,  organisé 
pour  les  auditeurs  venus  de  province  ou  de  l’étranger 
des  visites  dans  différents  services  ou  laboratoires  pari¬ 
siens;  ces  visites  auront  lieu  dans  la  matinée.  Les  audi¬ 
teurs  inscrits  et  qui  auront  fait  preuve  d'assiduité  auront 
droit  à  un  diplôme. 

Le  droit  îi  verser  est  de  150  tr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité.  Seront  admis  :  les  docteurs  français  et 
étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolurlté, 
immatriculés  à  la  Faculté,  sur  lu  présentation  de  la  (juit- 
lancc  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation.  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  seront  délivres  au  secrétariat  de  la 
Faculté  .(guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vc:  - 
dredis,  de  14  à  16  h.,  ù  partir  du  1"  Août.  Les  inscrip¬ 
tions  conditionnelles  peuvent  se  faire  par  correspon- 


Unîversités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  de  Dermatologie  et  de  Vénéréologie 
sera  organisé  à  la  clinique  dos  maladies  cutanées  et 
syphilitiques,  du  21  Septembre  au  7  Novembre  1925, 
sous  lu  direction  de  M.  le  professeur  L.-M.  Pautrler  avec 
la  collaboration  de  MM.  les  professeurs  A.  Barré,  L.  Blum, 
G.  Canuyt  et  Merklen,  et  de  MM.  Paul  Blum,  Boëz, 
Gunsett,  Hugel,  Simon,  Vaucher,  ’Woill,  Boeckel,  Diss, 
Glasser,  Georges  Lévy  et  J.  Rœdercr. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  21  Septembre  au  samedi 
7  Novembre  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
matin  et  soir,  aux  heures  indi({uécs  sur  le  programme 
détcçllé.  Il  sera  donné  ù  l’hôpital  civil,  ù  la  clinique  des 
maladies  cutanées  et  pour  chaque  branche  de  spécialité 
dans  les  cliniques  intéressées. 

Tous  les  cours,  essentiellement  pratiques,  seront 
accompagnés  do  présentations  de  malades,  de  photo¬ 
graphies,  de  projections,  de  démonstrations  bactériolo¬ 
giques  et  histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diffe¬ 
rentes  méthodes  de  traitement,  cautérisations,  scarifica¬ 
tions,  électrolyse,  neige  carbonique,  radiothérapie,  frotte' 
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iojections  intravaineuscs,  luTages  de  l’urMre.  dilata¬ 
tions,  interventions  iirétroscopiques,  urétroscopie,  etc. 

En  dehors  des  heures  de  cours  ils  auront  libre  accès 
dans  le  service  :  visite  complète  du  service  les  mardi  et 
vendredi  matin,  à  9  h.;  polyclinique  externe  dermatolo¬ 
gique.  tous  les  jours,  à  11  h.  Traitement  externe  de  la 
syphilis,  tous  les  soirs,  à  18  h. 

t.a  clinique  des  maladies  cutanées  possède  une  biblio¬ 
thèque  de  près  do  3.000  volumes  qui  contient  la  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité  et  la  collection 
complète  des  atlas  et  des  périodiques,  un  musée  photo¬ 
graphique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tons  les  jours,  de  9  à  12  h.  et  de  14 
è  19  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours 

Les  élèves  recevront  après  chaque  cours  un  résumé  de 
df  ux  à  trois  pages,  tapé  à  la  machine  à  écrire,  qui,  avec 
les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de  rocon- 
I  tituer  la  leçon. 

Droit  d’inscription  ;  200  fr. 

S’inscrire  en  écrivant  directement  au  professeur  Pau- 
trier,  2,  quai  Saint-Nicolas. 

Les  médecins  étrangers  qui  le  désireront  pourront 
recevoir  d’avance  les  indications  nécessaires  concernant 
leur  logement  à  Strasbourg.  En  tout  cas,  ils  peuvent 

être  assurés  de  trouver  des  pensions  de  famille  confor¬ 
tables  au  prix  moyen  de  30  fr.  par  jour. 

Cour»  de  laboratoire.  —  Un  cours  sur  les  principales 
méthodes  de  laboratoire  etl’anetomie  pathologique  géné¬ 
rale  des  dermatoses  sera  organisé  s'il  réunit  cinq  udhé- 

Tous  les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux 
diff^eotes  manipulatipns  pratiques  que  comportera 
chaque  leçon.  En  particulier,  ils  fe  constitueront  une 
collection  de  coupes  histologiques  et  de  rultnrss  de 
teignes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle. 

Droit  d'inscription  :  150  fr.  S'inscrire  en  écrivant 
directement  an  professeur  Pautrier. 

—  Par  décret  inséré  au  Journal  officiel  (numéro  du 
16  Septembre),  MM.  Schaaf  et  Ohlmann,  radiologistes  è 
la  Faculté  de  Médecine,  sont  Incorporés  dans  les  cadres 
des  préparateurs  des  Facultés  de  Médecine  des  dépar¬ 
tements. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  René  Gaultier,  ancien 
chef  de  clinique  médicale  a  la  Facylté  de  Médecine  de 
Paris,  fera  du  28  Septembre  au  3  Octobre,  de  10  à  11  h., 
è  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Aran,  une  nouvelle  série 
de  démonstrations  pratiques  de  Gastro-entérologie.  Il 
exposera  successivement  : 

Lundi  28  Septembre.  —  La  gastrotonométrie  clinique 
(nouvelle  méthode  d’e-xploration  de  l’estomac,  basée  sur 


l’étude  de  sa  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  ;  insufflations  gazeuses  d’O 
et  de  CO*,  massage  pneumatique  de  l'estomac  dans  les 
atonies  et  dans  le  spasme. 

Mardi  29  .'septembre.  —  L’analyse  fractionnée  du  chi¬ 
misme  gastrique  à  l’aide  de  la  sonde  d’Einhorn.  Appli¬ 
cations  pratiques  pour  l’étude  de  l’évolution  digestive  et 
l’action  des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  30  Septembre.  —  Le  tubage  dnodénal  dans 
ses  indications  diagnostiques  des  affections  duodénaler, 

bilinirrs  et  pancréatiques.  Fes  applications  thérapeu¬ 

tiques  :  l’alimentation  duodénale  dans  le  traitement  des 
ulcères  gus<ro-dnodénaux;  le  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires,  dans  le  Itaitement  des  ictères  et  des 
cholécystites. 

Jeudi  1"  Octobre.  —  Exposé  résumé  des  méthodes  de 
coprologie  dans  leurs  applicstions  à  la  clinique  des 

maladies  des  voies  digestives  (examen  macro-  et  micro¬ 

scopique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  prépa¬ 
rations  microscopiques,  de  microphotographies,  de  mou¬ 
lages  de  garde-robes).  Syndrome coprologique des  colites. 
Le  traitement  des  colites  chroniques  par  le  lavage  de 

1  intestin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tube  intestinal 
introduit  par  la  bouche;  présentation  do  films. 

Vendredi  2  Octobre.  —  Continuation  do  l'exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  chimique  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécales).  Les  pansements-lavements  dans  le  trai¬ 

tement  des  rectosigmo'idites  sous  le  contrôle  de  la  rec- 
toscopie. 

Samedi  3  Octobre.  —  Continuation  de  l’exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  bactériologique 
et  parasitologique  des  fèces).  L’émétine,  les  arsenicaux, 
le  bismuth,  Je  thymol,  la  térébenthine,  le  chloroforme 
dans  le  traitement  des  infestations  parasitaires  de 
l’intestin. 

Les  médecins  on  étudiants  dé.sireux  d’y  prendre  part 
sont  priés  de  s’inscrire  près  de  la  surveillante  de  la 
salle  Aran,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  ou  par  lettre  chez 
M.  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris  (Vlll"). 


Nouvelles 


Distinctions  honoriflqnes.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  Meziani  El  Hadj  AU,  è  Saint-Eugène 
(Alger).  [Journ.  off.,  16  Septembre.) 

Médaille  militaire.  —  Est  inscrit  au  tableau  de  con¬ 
cours  pour  l'année  192B,  M.  Magnin,  médecin  sous-aide- 
msjor.  {Journ.  off.,  13  Septembre.) 

Hommage  au  professeur  Grancher.  —  Sur  l’ini¬ 
tiative  de  M.  Colbert,  maire  de  Cambo,  un  médaillon  por¬ 
tant  l’effigie  de  Grancher  sera  apposée  è  la  mairie  de  la 
ville.  Le  professeur  Grancher  fut  maire  de  cette  station 


climatique  du  Sud-Ouest  pendant  cinq  années.  C’est  donc 
le  premier  magistrat  qui  sera  ainsi  honoré,  mais  aussi 
le  grand  philanthrope. 

M.  Armand-Delille  fera,  le  jour  de  l’inauguration,  une 
conférence  sur  \ Œuvre  Grancher. 

Avis  aux  médecins  chasseurs.  —  Les  médecins 
chasseurs  ont  tout  intérêt  à  se  grouper  pour  s’entr’aider, 
s’inviter,  se  faire  connaître  les  régions  giboyeuses  et 
intéressantes.  Parmi  les  groupements  nouveaux,  scienti¬ 
fiques,  régionaux  ou  artistiques,  signalons  celui-là,  car 
la  chasse  est  le  plus  hygiénique  des  sports  et  une  bonne 
partie  de  chasse  délasse  le  corps  et  l’esprit.  Pour  tous 
renseignements,  s’adresser  à  M.  Maurice,  5,  rue  de 
Villersexel,  Paris,  ¥11=,  Ségur  13-17. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  médecins  aides- 
majors  de  2°  classe  dont  les  noms  suivent  reçoivent  les 
affectatioas  suivantes  ;  MM.  Waltz,  Wallich,  Magdelaine, 
au  Gouvernement  militaire  de  Paris;  Vandendorf,  Chris- 
toile,  au  !•'  corps  d’armée  ;  Auber,  au  6*  corps  d’armée. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Donnart, 
médecin  en  chef  de  2'  classe,  est  désigné  pour  remplir 
les  fonctions  de  médccin-chcf  de  l’hôpital  maritime  de 
Sidi-Abdallah. 

—  Un  congé  d’études  de  vingt  et  un  jours  est  accordé 
à  M.  Loyer,  médecin  de  1”  classe,  pour  suivre  à  Paris 
les  cours  de  perfectionnement  des  méthodes  de  cysto- 
scopie  et  de  chirurgie  urinaire. 

—  Est  rayé  du  cadre  des  officiers  do  réserve  de  l’armée 
de  mer,  M.  Maille,  médecin  principal. 

—  Sont  désignée  pour  remplir  les  fonctions  do  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  1«*  arrondissement  mari¬ 
time  à  Cherbourg,  M.  le  médecin  en  chef  de  1"  classe 
Hervé;  pour  le  poste  do  médeo'n  chef  de  1  hôpital  mari¬ 
time  de  Cherbourg,  M.  le  médecin  en  chef  de  1'*  classe 
Meslct;  pour  occuper  les  fonctions  d’adjoint  au  directeur 
du  Service  de  Santé  du  B»  arrondissement  maritime  à 
Toulon,  M.  le  médecin  en  chef  de  2»  classe  Chauvin  ; 
comme  membre  de  la  Commission  consultative  médicale 
au  ministère  dos  Pensions  (section  marine),  M.  le  médecin 
principal  Brochet. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
à  Madagascar,  M.  le  médecin-major  de  !’'•  classe  Robin; 
aux  Antilles,  M.  le  médecin  principal  de  1”  c'asse 
Arnold;  au  Levant,  M.  le  médecin  principal  de  2°  classe 
Chartres;  en  Chine,  M.  le  médecin-major  de  1"  classe 
GouUlon. 

—  M.  Gooriou,  médecin  de  1'*  classe,  est  autorisé  à 
prendre  part  au  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de 
sémiologie  et  de  petite  chirurgie  à  l’Ecole  annexe  de 
Médecine  Jiavale  de  Toulon,  qui  doit  avoir  lieu  à  Toulon 
le  21  Septembre.  {Journ.  off.,  17  Septembre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M'**  Desmolières  et  celle  de  M.  Marcel  Théron,  étudiant 
en  médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prxiii  MiDicALR  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
d  tnt  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l'administra- 
ti  m  St  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
ntertions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (J  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prbiii 
UwioAU).  Les  renseignements  ei  communiqués  se 
'  paient  à  l’avance  et  sont  insères  B  ô  10  jours  après 
la  réceotion  de  leur  montant. 

Importante  firme  pharmaceutique  cherche  pour 
province  visiteur  médical  présentant  bien.  —  Ecrire 
Le  Flohic,  21,  quaide  Grenelle,  Paris,  15». 

Docteur  lait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n°  7358 

Veuve  médecin,  recom.  par  confrères,  prendrait 
pensionnaires  à  l’année.  Maison  confort.,  cuisine 
soignée,  jardin,  30  fr.  par  j.,  1  h.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n«  7376. 

A  céder  microscope  Leitz  compl  et  qqs  access 
Parf.  état.  Prix  3,000  fr.  —  S’adr.  Maloine,  27,  rue 
de  l’Eoole-de-Médeclne. 

On  recherche  médecins  polyglottes  pour  traduc¬ 
tions  médicales  en  toutes  langues.  —  Ecrire  offres 
détaillées  à  P.  7lf.,n«  7393. 

Bonne  infirmière  en  chirurgie,  eérieuses  référen¬ 
ces,  est  demandée  pour  clinique  Paris.  —  Ecrire 
7,  rue  de  la  Chaise,  Paris. 

Pharmacien  très  au  courant  spécialités,  labora¬ 


toire  et  publicité  cherche  direction  affaire  sérieuse. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7400. 

Docteur  habitant  Paris  cherche  emploi  dans  cli¬ 
nique  même  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  7405. 

Cause  expropriât,  à  céder  2.130  adresses  clin, 
gynéc.  et  matériel  av,  présentât,  malades  an  besoin. 

—  Ecrire  P.  ilf.,n<>  7407. 

Radiologiste  est  demandé  pour  association  dans 
clinique  très  sér.  Paris.  Aff.  intéressante.  — Ecrire 
P.  M.,  n«  7408. 

Maison  de  santé,  belle  install  ,  en  formation,  rive 
gauche,  cherche  chirurg.  ou  spécial,  avec  petit 
apport.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7409. 

D»  en  pharmacie,  dispos,  qq.  heures  par  jour,  tr. 
au  courant  spécialités  pbarm.,  parapharm,  et  ali¬ 
ment.,  s'occuperait  de  tte  étude,  mise  en  route,  mise 
au  point  fabrlcat.,  lab.  on  publicité.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7411. 

A  céder  av.  40.000  mais,  santé  9  lits  et  poste  méd. 
18  km  Paris.  D»  Picard,  Taverny  (S.-et-O.). 

Beau  sanatorium  offre  parts  1.000  à  5  000.  Garan¬ 
ties. Bon  rapport.  Delerue,  47,  rue  des  Apennins  (17'). 

Dame  35  a.,  dist.,  cuit.,  pari.  ass.  b.  angl.,  allem., 
sach.  développ.  films  radio,  dés.  débutercab.  médic., 
dent.,  clin.,  etc.,  si  poss.  demi-joum.  Capab.  tte 
collab.  Réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7413. 

A  céder  cause  double  emploi,  en  parfait  état  méca¬ 
nique,  voit.  Panhard  10  CV,  cond.  intér.  Conviendr. 
particulièrem.  à  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7414. 

Cherche  éducateur  on  infirmier  pour  enfant  arriéré. 
Logé,  nourri  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7415. 

Abonné  recherche  bonne  famille  du  corps  médical 
qui  prendrait  en  pension  ou  1/2  pens.  à  Paris,  jeune 
homme  19  ans,  ds  les  affaires.  —  Ecrire  renseign. 
Boîte  Postale  n®  681,  Le  Havre. 


Dans  grande  ville  du  Nord  belle  clientèle  médicale 
à  céder.  Prix  avantageux.  —  Ecrire  P.  JM.,  n®  7418. 

Jne  D»,  perm.  conduire,  cherche  remplacem.  longue 
durée  Midi  ou  Sud-Ouest.  Libre  Octobre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7419. 

Infirmière  dipl.,  htes  références  méd.,  chir.  labo, 
second,  doct.  dans  consult.  ou  empl.  clinique, 
disp.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7420. 

Infirmier  valet  de  chambre,  bonne  éducation,  est 
demandé  pour  servir  et  accompagner  dans  ses  sorties 
monsieur  valide,  pensionnaire  dans  Maison  de  Santé 
de  la  banlieue.  Place  stable  et  de  longue  durée.  Ré¬ 
férences  sérieuses  exigées.  —  Ecrire  P.  JM.,  n®  7421. 

D»  spéc.  V.  U.  ch.  empl.  Ferait  égal,  remplac.  — 
Ecrire  P.  AT.,  n®  7422. 

Doct.  St.  th.,  31  ans,  actif,  cherche  situât,  hiver 
ou  remplacem.  Libre  Octobre.  Ecrire  P.  Af.,  n®  7423 

Jne  femme,  26  ans,  fille  de  D',  cQunaiss.  st.-dact., 
exc.  réf.,  dem.  empl.  secrét.  ou  aide  aupr.  D».  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7424. 

Dame,  tr.  sér.,  ch.  empl.  12  journée  chez  D*  ou 
clin,  pr  recevoir  clientèle.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7425. 

On  dem.  jne  médec.  pr  clinique.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7426. 

Infirmier-masseur  diplômé  hôpitaux  désire  situa- 
tionParis.  Clément,  Hôtel  Midi,  114.  av.  Daumesnil. 

Méd.  anglais,  18  a.  exp.  hôp  ,  clin,  priv.,  bacc. 
franç.,  pari,  franç.,  angl.,  portug.,  dés.  empl.  méd. 
on  paraméd.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7428. 


AVIS.  —  Prière  de  foindte  aux  réponses  on 
timbre  de  Ofr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  Forée. 

Paris.  —  L.  Maretbbux.  imprimsor,  1,  rue  Cassette. 
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DE  L’ARTÉRIOTOMIE 

DANS  L’EMBOLIE 

A  PROPOS  D'UNE  ARTÉRIOTOMIE  SUIVIE  DE  SUCCÈS 
DANS  UNE  EMBOLIE  DE  L’ARTÈRE  AXILLAIRE 
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Médecin  de  1  hôpital  Tenon.  Chirurgien  des  Hôpitauï. 


L’artériotomie,  c'est-à-dire  l’ouverture  chirur¬ 
gicale  d’un  tronc  artériel  pour  en  extraire  le 
corps  étranger  qui  en  oblitère  la  lumière,  est 
devenue  une  opération  bien  réglée,  capable  de 
donner  de  merveilleux  résultats. 

L’artériotomie  a  pu  être  quelquefois  tentée  sur 
les  troncs  artériels  des  membres  pour  rechercher 
un  projectile.  C’est  ainsi  que  Rubesch'  enleva 
par  artériotomie  une  balle  tirée  dans  le  cœur  et 
descendue  dans  l’artère  fémorale;  cette  opération 
n’évita  pas  la  gangrène  du  membre.  Patel"  put, 
par  contre,  enlever  avec  succès  un  éclat  d’obus 
sitiié  dans  la  lumière  de  l’artère  axillaire  :  après 
suture  de  l’artère,  la  circulation  se  rétablit  et  le 
pouls  devint  normal. 

Mais  la  véritable  indication  de  l’artériotomie 
est  fournie  par  l’extirpation  d’un  caillot. 

(>r,  l’oblitération  d'un  tronc  artériel  par  un 
caillot  peut  relever  de  deux  causes  essentielle¬ 
ment  diSérentes  :  la  thrombose  et  Vembolie. 

thrombose,  qui  implique  une  lésion  trauma¬ 
tique  ou  pathologique  primitive  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  n’est  généralement  pas  justiciable  de  l'arté¬ 
riotomie  et  il  ressort  de  toutes  les  statistiques 
(Lejars  Einar  Key‘,  P.  Monre')  (|ue  les  tenta¬ 
tives  faites  pour  déboucher  des  artères  thrombo¬ 
sées  ont  abouti  à  des  échecs. 

Comme  l’ont  écrit  Mosny  et  Dumont’,  en  1911, 
les  indications  de  l’artériotomie  paraissent  donc 
se  limiter  aux  embolies  non  septiques,  brusques 
et  récentes,  détachées  du  cœur  gauche  et  venant 
oblitérer  une  artère  saine  assez  facilement  acces- 
sibh^. 

Depuis  la  première  tentative  de  Ssabanejew, 
en  1895,  d’assez  nombreuses  artériotomies  ont 
été  effectuées.  Trendelenburg,  en  1907, tenta  l'ex¬ 
traction  d’un  embolus  de  l’artère  pulmonaire  ;  Le¬ 
jars,  l'n  1911,  à  l’occasion  d’une  observation  de 
Proust,  pouvait  réunir  7  cas  d’artériotomies  qui 
n’avaient  donné  (|uc  des  échecs.  Mais  bientôt, 
Labey''  publiait  la  première  artériotomie  suivie 
de  succès,  et  depuis  cette  époque  de  nouveaux 
succès  ont  été  obtenus  par  Einar  Key^,  par 
Pupovac,  par  Sencert  et  Blum",  par  Olive- 
crona”,  etc. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  car¬ 
diaque  asystoli<|UC  qui  fit  une  embolie  de  l’artère 
axillaire  droite;  l’examen  clinique,  fait  vingt- 
quatre  heures  après  l’accident,  permit  à  la  fois  de 
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diagnostiquer  l'embolie  et  de  préciser  son  siège. 
Dans  ces  conditions,  l’artériotomie  fut  pratiquée 
sous  anesthésie  locale  et  elle  fut  suivie  de  la  res¬ 
titution  intégrale  de  la  circulation  artérielle  dans 
le  membre  opéré. 

Observation.  —  M"'“  M...,  52  ans,  est  conduite  en 
consultation  chez  l’un  de  nous,  le  26  Mars  1925,  par 
son  médecin  traitant,  notre  ami  le  D''  Senlecq.  Elle 
est  so'gnée  depuis  quelques  années  pour  de  l'hyper¬ 
tension  artérielle  et  a  fait  plusieurs  cures  à  Royal  : 
Mxau  voisinage  de  22,  dyspnée  d’effort,  pas  d’azo¬ 
témie  (Ur.  =  0,26l,  pas  d’albuminurie. 

Depuis  quelques  semaines  l’insuffisance  cardiaque 
augmente  beaucoup  et  la  malade  présente  un  syn¬ 
drome  asyslolique  :  dyspnée  marquée  foie  augmenté 
de  volume  et  (iouloureux,  pas  de  rites  sous-crépi- 
tants  aux  bases  pulmonaires,  léger  œdème  des  che¬ 
villes  ;  en  outre,  elle  a  de  la  tachyarythmie  com¬ 
plète,  un  léger  souffle  systolique  de  la  région 
apexienne  paraissant  relever  d’une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle.  La  pression  artérielle  humérale  mesurée 
au  phono-sphygmomètre  Lian  combiné  avec  l’oscillo- 
mètre  Pachon  est:  Mx  auscultatoire,  23  ;  Mn  aus- 
cultatoire  et  oscillatoire,  12. 

Le  29  Mars,  la  malade,  dont  le  traitement  anti- 
asystolique  est  terminé,  ressent  à  14  h.  1/2  une  dou¬ 
leur  assez  vive  dans  l’avant-bras  droit.  En  même 
temps,  la  main  droite  est  «  comme  morte  »;  elle  est 
le  siège  d  une  sensation  d’engourdissement  marqué 
et  de  picotements  doulouieux.  Puis,  le  membre  su¬ 
périeur  tout  entier  devient  assez  rapidement  pâle, 
froid  et  lourd,  et  c’est  seulement  quelques  heures 
après  le  début  de  cet  accident  que  la  malade  souffre 
dans  l’épaule  droite;  le  médecin  traitant  étant  ab¬ 
sent,  elle  n’appelle  l’un  de  nous  que  vingt-quatre 
heures  après  l’apparition  de  ces  symptômes.  A  ce 
moment  (30  Mars,  à  14  heures),  la  malade  n’éprouve 
aucune  douleur  spontanée  dans  le  membre  supérieur 
droit  :  elle  le  remue  assez  facilement,  La  main 
droite  est  refroidie;  le  membre  supérieur  droit  est 
pâle,  mais  un  peu  moins  que  la  veille,  dit  la  malade. 
Le  pouls  radial  est  totalement  disparu  ;  l’artère  hu¬ 
mérale  et  l’axillaire  ne  présentent  pas  de  battements  ; 
on  perçoit  seulement  des  battements  affaiblis  en  insi¬ 
nuant  doucement  l’index  au  sommet  du  creux  axil¬ 
laire  ;  par  contre,  l’artère  sous-cUvière  bat  norma¬ 
lement;  enfin,  la  palp-tion  rtouce  du  paquet  vasculo- 
nerveux  dans  l’aisselle  détermine  une  douleur  pré¬ 
cise  et  fait  percevoir,  d’une  façon  un  peu  vague,  une 
zone  indurée  et  allongée  que  nous  pensons  être  l’ar¬ 
tère  oblitérée  par  un  caillot.  L’oscillomètre  Pachon 
ne  montre  aucune  oscillation  au  poignet  droit,  les 
oscillations  sont  à  peine  perceptibles  à  l’avant-bras 
et  au  bras  ;  elles  alteignent  à  peine  1/3  de  division. 

Cet  ensemble  symptomatique,  constaté  chez  une 
cardiaque  au  décours  d'une  crise  d’asyslolie,  fait 
porterie  diagnostic  ferme  d’embolie  de  l’artère  axil- 

D'autre  part,  la  crise  d’asystolie  est  terminée  :  la 
malade  n’a  plus  de  dyspnée,  l'œdème  est  disparu,  le 
foie  ne  déborde  plus  le  rebord  costal  Rien  entendu, 
le  souffle  systolique  et  l’aryihmie  complète  persis¬ 
tent,  mais  le  cœur  n’est  plus  rapide,  il  bat  à  li'i.  La 
pression  artérielle  humérale  est,  à  gauche  :  Mx  16; 
Ma  9. 

L’éventualité  d’uueartériotomie  est  donc  envisagée 
et.  l’un  de  nous,  appelé  en  consultation,  confirme  le 
diagnostic  et  décide  de  pratiquer  l’opération  sous 
anestfaés  e  locale. 

Opérafio/itopérateur,  M.  Moure ;  aide,  .M.  lselin,au 
domicile  même  de  la  malade,  le  30  Mars,  à  19  h.  1/2, 
soit  vingt-neuf  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents). 

Anesthésie  locale  au  nikétol.  Incision  de  12  cm. 
sur  la  gouttière  des  vaisseaux,  le  bras  étant  en  po¬ 
sition  de  ligature;  découverte  prudente  de  l’artère 
humérale  qui  est  tendue,  mais  qui  ne  bat  pas;  en  la. 
suivant  vers  le  haut,  on  constate  que  la  terminaison 
de  l’axillaire,  légèrement  dilatée,  de  couleur  gri¬ 
sâtre,  est  indurée.  On  place  un  clao  p  surl’humérale, 
eu  aval  de  la  région  oblitérée.  Incision  longitudinale 
de  l’artère  axillaire  au-dessus  de  1  origine  de  la  sca¬ 
pulaire  inférieure  ;  cette  iuctsiin  me-ure  12  mm.  et 
siège  sur  la  partie  inférieure  delà  zone  oblitérée  Par 
expression  douce  entre  le  pouce  et  l’index,  on  fait 
sortir  en  plusieurs  fragments  un  caillot  noir  d’envi¬ 


ron  2  cm.  1,2  de  long  ;  en  un  point  de  ce  caillot 
noir  fragmenté,  on  aperçoH  un  petit  fragment  blanc. 
Au  moment  de  l'expression  des  derniers  débris, 
apparaît  un  suintement  de  sangrouge,  puis,  brus¬ 
quement,  un  violent  jet  de  sang 'artériel  qui  jaillit 
avec  force  à  plus  d’un  mètre.  Compression  digitale 
de  l’arli  re  en  amont  et  mise  en  place  d’un  deuxième 

On  vérifie  par  la  palpation  et  par  l’expression  que 
le  segment  d'artère  sous-jacent  à  l’artériotomie  est 
libre  de  caillots;  on  procède  alors  à  la  suture  de  la 
plaie  d’ariériotomie.  Préparation  du  champ  opéra¬ 
toire  qui  est  enduit  d’huile  et  recouvert  de  com¬ 
presses  huilées,  laissant  seulement  visible  le  seg¬ 
ment  d’artère  compris  entre  les  deux  clamps,  afin 
d’éviter  le  contact  des  fils  avec  les  surfaces  cruen- 
tées  et  leur  imbibition  par  le  suc  oe  tissu.  .Suture 
class  que  de  l’artère  par  un  surjet  au  fil  de  lin  vase- 
liné  à  points  perforants.  On  desserre  progressive¬ 
ment  les  clamps,  on  constate  que  la  suture  présente 
trois  fuites  ;  on  la  consolide  par  des  points  supplé- 
menialres  qui  rétrécissent  très  légèrement  le  calibre 
de  l’arti  re;  les  clamps  suul  desserrés,  l’artère  b^t 
dans  toute  sa  longueur;  la  suture  est  absolument 
étanche.  Suture  de  la  gaine  vasculaire  au  catgut 
après  lavage  de  la  région  à  l’éther,  pour  la  débar¬ 
rasser  de  1  huile  de  vaseline  qui  la  recouvre.  Fer¬ 
meture  de  la  peau  aux  crins.  Durée  totale  de  l’opé¬ 
ration  :  une  heure  cinq.  Durant  toute  l’opération, 
l’anesthésie  locale  a  été  absolument  parfaite. 

Au  moment  où  les  cUmps  ont  été  lâchés  et  où  la 
circulation  s’est  rétablie  dans  le  membre,  l’opérée 
accusa  un  engourdissemenl  de  la  main  et  le  pouls 
radial  devint  perceptible,  mais  très  faible,  pour  dis¬ 
paraître  presque  aussitôt,  tandis  que  l’humérale 
continuait  à  battre  dans  la  plaie;  très  rapidement, 
la  main  devint  chaude  et  reprit  une  couleur  nor- 

Lr  lendemain  matin,  la  malade  ne  souffre  plus,  le 
membre  opéré  a  repris  un  aspect  absolument  normal 
et  le  pouls  radial  qui,  au  dire  de  l’infirmière,  est 
redevenu  perceptible  une  heure  après  l’opération, 
présente  une  amplitude  égale  à  celui  du  côté  sain. 

La  pression  artérielle  est  la  même  aux  deux  avant- 
bras  En  raison  du  pansement,  le  brassard  est  placé 
au  pli  du  coude  ;  on  trouve  :  Mx  palpatoire  20,  Mn 
oscillatoire  9;  l'indice  oscillométrique  est  de  h  à 
droite  et  de  (i  à  gauche.  Dans  la  journée,  la  malade 
a  pu  se  lever. 

La  pression  artérielle  est  mesurée  de  la  même 
façon  le  !"■  et  le  6  Avril.  Les  chiffres  sont  : 

1  "■  Arril,  à  dioite  :  Mx  pnlpat.,  15  12  ;  Mn  oscil  . 
9  ;  indice  oscil  ,  3  1/2  —  <;  gauche  :  Mx  pnlpat.,  16  ; 
Mn  oscil.,  10.  indice  oscil..  6. 

6  Arril,  mêmes  chiffres  ù  droite  et  à  gauche.  M.r 
palpai.,  18  1/2;  Mn  oscill  ,  9;  indice  oscüL.  5. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  simples  : 
une  infirmière,  armée  d'un  garrot,  surveilla  la  ma¬ 
lade,  nuit  et  jour,  pendant  une  semaine;  les  fils 
furent  enlevés  le  huitième  jour  ;  on  put  constater 
alors  que  l’axillaire  et  l’humérale  battaient  parfaite¬ 
ment  au-dessous  de  la  cicatrice  opératoire. 

La  malade  a  été  revue  le  5  Mai  et  le  8  .luin  der¬ 
niers  ;  la  pression  artérielle  et  l’indice  oscillomé¬ 
trique  sont  les  mêmes  aux  deux  bras,  mais  au  poi¬ 
gnet  on  note,  à  la  palpation  et  avec  l’oscillomètrc, 
une  légère  différence  en  faveur  du  côté  opéré.  Le 
pouls  est  un  peu  plus  ample  à  droite,  l’oscillation 
est  de  3  tandis  qu  elle  est  de  2  1/2  à  gauche,  iCe  fait 
est  dii  a  la  diminution  de  l’artère,  qui  équivaut  à  une 
résection  partielle  du  sympathique). 


Dans  l’observation  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  les  indications  de  l’artériotomie  étaient 
lorraelles,  car  le  temps  n’est  plus  où  le  médecin 
et  le  chirurgien  étaient  réduits  à  assister  impuis¬ 
sants  à  l'évolution  d’une  oblitération  artérielle 
embolique  susceptible  de  provoquer  une  gan¬ 
grené  et  ne  pouvait  nt  songer  à  intervenir  que 
pour  pratiquer  tardivement  une  opération  muti¬ 
lante. 

A  vrai  dire,  la  fragmentation  manuelle  du 
caillot  par  le  massage  de  l'artère  oblitérée  a 
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fourni  quelques  succès  (Lindslriim,  Olirstrom 
Cautru,  Claisse’,  Merklen),  mais  c’est  une  iné- 
thode  inCdèle  et  certainement  dangereuse.  En 
effet,  la  seule  présence  d’un  caillot  dans  une 
artère  est  une  cause  d’irritation  pour  l’endactère  ; 
or,  le  traumatisme  produit  par  des  massages 
répétés  ne  peut  qu’exagérer  cette  irritation  et 
favoriser  la  production  redoutable  d’un  caillot 
prolongé.  D’autre  part,  la  fragmentation  du  cail¬ 
lot  peut  aller  bloquer  la  circulation  de  plusieurs 
territoires  périphériques  et  déterminer  des  gan¬ 
grènes  parcellaires.  L’emploi  du  massage  doit 
donc  être  envisagé  seulement  comme  une  mé¬ 
thode  d’exception  lorsque  la  défaillance  de  l’état 
général  interdit  une  intervention  chirurgicale; 
mais  cette  contre-indication  est  rendue  plus  rare 
du  fait  que  l’artériotomie  peut  être  pratiquée 
sous  anesthésie  locale.  La  question  de  l’anes¬ 
thésie  joue,  en  effet,  chez  ces  malades  un  rôle 
considérable.  Comme  l’intervention,  très  minu¬ 
tieuse,  risque  d’être  longue,  il  faut  absolument 
bannir  les  anesthésiques  généraux.  Notre  opéra¬ 
tion  a  pu  être  entièrement  conduite  à  l’anes¬ 
thésie  locale  au  «  nikétol  »,  qui  est  un  chlorhy¬ 
drate  de  parainino-benzophtalamate  d’éthyle  dont 
le  pouvoir  anesthésiant  est  très  puissant  et  la 
toxicité  à  peu  près  nulle. 

Pour  pouvoir  pratiquer  l'artériotomie  avec 
succès,  il  importe  à  la  fois  de  porter  rapidement 
le  diagnostic  d’embolie  et  de  préciser  le  siège  où 
s’est  arrêté  l’embolus. 

Le  diagnostic  entre  une  embolie  et  une  throm¬ 
bose  sera  souvent  facilité  par  les  circonstances 
étiologiques,  mais  ce  diagnostic  peut  être  délicat. 
On  se  rappellera  alors,  comme  l’a  fait  remarquer 
le  professeur  Cassaet,  qu’en  amont  d’une  em¬ 
bolie,  les  pulsations  artérielles  ont,  en  général, 
une  amplitude  supérieure  à  celles  de  la  région 
homologue  du  côté  sain,  tandis  qu’il  n’en  est  pas 
de  même  en  amont  d'une  thrombose. 

Il  est  en  outre  souvent  difficile  de  préciser  le 
siège  de  l'embolus.  Dans  notre  cas,  nous  nous 
sommes  basés  :  1"  sur  la  persistance  des  batte¬ 
ments  de  la  sous-clavière  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  côte  et  de  l’axillaire  an  sommet  du  creux 
de  l’aisselle,  et  d’autre  part,  sur  leur  disparition 
totale  sur  la  partie  basse  de  l’axillaire  et  sur  l’hu- 
raérale;  —  2"  sur  le  siège  de  la  douleur  provoquée 
par  la  palpation  douce  de  l’artère  axillaire  sous 
le  grand  pectoral. 


Si  nous  avions  examiné  la  malade  immédiate¬ 
ment  après  l’embolie,  nous  aurions  été  portés  à 
attendre  quelques  heures  avant  de  recourir  à  l'in¬ 
tervention  chirurgicale  ;  en  effet,  l'iin  de  nous  a 
observé  plusieurs  faits  d’embolie  des  membres  où, 
en  quelques  heures,  la  situation  s’est  rétablie 
spontanément.  Peut-on.  dans  ces  ras.  admettre 
l’hypothèse,  qui  nous  a  été  soumise  par  le  D''  I)u- 
nem,  et  penser  que  l’embolus  s'est  arrêté  dans 
une  artère  nourricière  de  la  paroi  artérielle,  pro¬ 
duisant  un  spasme  passager  de  l'artère  ?  N'esl-il 
pas  plus  logique  d’admettre  (]ue  l'embolus,  arrê¬ 
tant  brusquement  la  circulation  dans  le  tronc 
artériel,  détermine,  comme  le  fait  une  ligature,  un 
état  passager  d’anémie  aiguë  du  membre  '.’  Mais 
comme,  dans  certains  cas  heureux,  cet  embolus  ne 
bloque  pas  «  un  point  critique  »  et  ne  détermine 
pas  la  formation  d’un  caillot  prolongé,  la  circula¬ 
tion  collatérale,  en  se  rétablissant  progressive¬ 
ment,  évite  la  gangrène  comme  cela  se  passe  ha¬ 
bituellement  après  une  ligature  aseptique  bien 
placée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  rétablissement  spontané 
de  la  circulation  d'un  membre,  à  la  suite  d’une 
eral)olie,  est  un  fait  (jii’il  faut  connaître  et  dont 
nous  avons  été  plusieurs  fois  témoin;  il  ne  faut 


cependant  pas  trop  compter  sur  cette  éventualité 
heureuse  et  surtout  ne  pas  attendre,  pour  se  dé¬ 
cider  à  intervenir,  qu'il  se  soit  produit  des  lésions 
irrémédiables  de  la  paroi  artérielle  ou  que  le 
caillot  prolongé  soit  trop  étendu.  C'est,  en  effet, 
l'extension  de  ce  caillot,  en  amont  et  en  aval, 
i]ui,  en  oblitérant  les  collatérales,  aggrave  pro- 
grcssiven)ent  la  situation  et  empêche  le  rétablis¬ 
sement  secondaire  de  la  circulation.  11  est  certain 
(jue  la  présence  d’un  caillot  embolique  dans  la 
luiîiière  d’une  artère  agit  d’une  façon  plus  nocive 
qu'une  ligature  qui,  lorsqu'elle  est  aseptique, 
provoque,  en  général,  une  simple  cicatrice  annu¬ 
laire  sans  caillot  prolongé.  Ce  fait  ne  permet-il 
pas  de  penser  ((u’il  peut  être  parfois  utile  d'en¬ 
lever  le  caillot  embolique  et  de  lier  simplement 
l'artère  lorsque,  pour  des  raisons  techniques, 
la  suture  est  impossible  Si  elle  ne  siège  pas  en 
un  «  point  criti(jue  »,  tel  que  la  bifurcation  fémo¬ 
rale,  l’axillaire  basse  ou  la  poplitée  basse,  celte 
artériotomie  suivie  de  ligature  pourra  sauver  la 
situation  en  permettant  le  rétablissement  de  la 
circulation  collatérale,  simplement  parce  qu’elle 
aura  évité  la  formation  du  caillot  prolongé. 


Dans  notre  cas,  devant  la  persistance  de  l’is¬ 
chémie  complète  du  membre,  vingt-quatre  heures 
après  l’embolie,  nous  avons  pensé  qu’il  fallait  se 
hâter  d’intervenir,  car  la  formation  d’une  throm¬ 
bose  secondaire  est  d’autant  plus  à  craindre 
ai)rè.s  l’artériotomie  que  l’intervention  a  été  plus 
tardive. 

Nous  n’insisteron.s  pas  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  suivie,  <iui  est  actuellement  classique  :  il 
nous  paraît  seulement  utile  de  répéter  que  cette 
iptervention  doit  être  conduite  avec  la  plus 
grande  délicatesse  afin  d’éviter  le  morcellement 
du  caillot.  Dans  ce  but,  il  importe  de  placer  im¬ 
médiatement  un  clamp  sur  l’artère,  en  aval  du 
])oint  oblitéré,  afin  de  barrer  la  route  aux  em¬ 
bolies  *. 

Pour  appréciçr  le  résultat  d’une  artériotomie, 
il  existe  deux  critériums  d'inégale  importance  : 

1"  La  valeur  fonctionnelle  du  membre  opéré; 

2”  Les  chill’res  de  la  pression  artérielle  et  l'am¬ 
plitude  des  pulsations  artérielles. 

Il  est  actuellement  prouvé  que  bien  des  mem¬ 
bres,  dont  le  tronc  artériel  principal  a  été  lié, 
récupèrent  progressivement  une  valeur  fonction¬ 
nelle  à  peu  près  normale,  et  sont  susceptibles 
d'accomplir  un  travail  qui  n'exige  ])as  un  effort 
de  longue  durée  ;  mais  tous  ces  membres  liga¬ 
turés,  sauf  quelques  exceptions,  ont  une  pression 
artérielle  toujours  très  diminuée  et  leur  indice 
oscillométrique  est,  en  général,  nul  ou  très  fai¬ 
ble.  Pour  apprécier  le  résultat  d’une  suture  arté¬ 
rielle,  il  ne  faut  donc  pas  se  baser  uniquement 
sur  la  valeur  du  résultat  fonctionnel,  mais  il  est 
nécessaire  d'employer  le  contrôle  sphygnioma- 
nomélrique  et  oscillométrique. 

Notre  observation  est  à  cet  égard  très  démons¬ 
trative,  car  la  pression  artérielle  et  l’indice  oscil¬ 
lométrique  du  membre  opéré  ont  atteint  après 
l'opération  et  conservé  depuis  la  même  valeur 
que  du  côté  sain.  Ceci  nous  permet  d’affirmer 
qu'à  la  suite  de  cette  artériotomie  il  ne  s’est  pro¬ 
duit  de  thrombose  ni  primitive,  ni  secondaire  et 
que  nous  avons  obtenu  la  restitution  intégrale  de 
la  circulation  du  membre  embolisé. 

L’artériotomie  pour  embolie  est  donc  une  excel¬ 
lente  opération  qui  mérite  de  ne  pas  rester  une 
curiosité  expérimentale,  mais  de  passer  dans  la 
pratique  courante. 


I.  P.xt  I.  Moure.  —  Ch’nirg’ir  rasrulaire  (''nserfairUe. 
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L’OPOTHÉRAPIE  SPLÉNIQUE 

TRAITEMENT  DE  CHOIX  DE  LA  TUBERCULOSE 
Par  BAYLE  (de  Cannes). 


Il  peut  paraître  bien  osé  de  présenter  une 
méthode  comme  traitement  de  choix  dans  une 
maladie  on  tant  de  médicaments  ont  donné  des 
mécomptes  et  contre  laquelle  on  proclame  ouver¬ 
tement  et  officiellement  qu’il  n’y  a  pas  de  remède 
efficace. 

Je  ne  cherche  nullement  à  imposer  une  opinion 
jrersonnelle,  après  tant  d’autres  qui  ont  fait  fail¬ 
lite.  J’apporte  simplement  sous  les  yeux  de  mes 
lecteurs  les  documents  que  j’ai  rassemblés  et  le 
résultat  de  ma  pratique  personnelle,  corroborée 
parcelle  de  beaucoup  d’autres,  pour  qu'ils  puis¬ 
sent  eux-mêmes  conclure  sans  avoir  à  faire  vis-à- 
vis  de  mes  affirmations  un  acte  de  foi  que  je  ne 
demande  pas. 

J’ai  employé  le  premier  l’opothérapie  spléni¬ 
que  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  depuis 
19113;  depuis  lors,  je  l’ai  continuellement  appli¬ 
quée,  étudiant  la  question  sous  toutes  ses  faces, 
physiologique,  expérimentale,  clinique. 

Je  vais  aujourdhui,  après  de  nombreuses 
publications  partielles,  l’exposer  complètement 
au  point  de  vue  théorique  et  pratique. 

1.  —  Les  bases  de  la  méthode. 

Lorsqu’on  essaie  quelque  chose  en  thérapeu¬ 
tique.  il  est  toujours  bon  de  savoir  pourquoi  on 
l’essaie  ;  trop  de  méthodes  ont  été  essayées  au 
hasard  :  c’est  ce  qui  explique  leur  insuccès.  Tout 
traitement  a  un  mode  d’action,  une  raison  d’agir, 
et.  quand  on  veut  sortir  de  l’empirisme,  il  laut 
connaître  cette  raison.  Je  vais  donc,  en  m’entou¬ 
rant  de  tous  les  travaux  qui  peuvent  nous  éclai-- 
rer,  étudier  les  bases  du  traitement. 

Je  diviserai  cette  étude  en  : 

A.  —  Bases  physiologiques. 

15.  —  Bases  expérimentales. 

G.  -  Bases  cliniques. 

A.  Bases  physiologiques.  —  Les  bases  phy¬ 
siologiques  nous  sont  données  par  la  comparai¬ 
son  du  tuberculeux  en  évolution  avec  le  tubercu- 

E’c.ramen  du  sang  d'un  tuberculeu.r  en  évolution 
nous  montre  la  diminution  du  nombre  des  héma¬ 
ties  (3.800.000  en  général,  parfois  beaucoup 
moins),  la  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine, 
la  diminution  du  nombre  des  globules  blancs 
avec  augmentation  du  nombre  relatif  des  polynu¬ 
cléaires;  celui  des  urines  montre  le  plus  souvent 
de  la  phos])haturie. 

Si  nous  regardons  les  lésions,  nous  voyons  que, 
lorsque  le  terrain  permet  l’évolution  rapide  de 
la  maladie,  elles  prennent  un  caractère  ulcéreux. 

Dans  les  crachats  on  observe  des  bacilles  d’au¬ 
tant  plus  nombreux  que  la  forme  est  plus  viru¬ 
lente. 

Enfin  le  malade  maigrit  et  perd  toutes  ses 
forces. 

Que  voyons-nous  au  contraire  lorsque  le  tuber¬ 
culeux  guérit?  Ses  hématies  deviennent  plus 
nombreuses,  le  taux  de  l’hémoglobine  se  rap¬ 
proche  de  la  normale,  le  nombre  des  globules 
blancs  augmente,  la  formule  leucocytaire  se  mo¬ 
difie  par  augmentation  des  lymphocytes  et  des 
éosinophiles  (Besançon)  apparaissent,  les  lésions 
deviennent  fibreuses  et  cicatrisent,  les  bacilles 
diminuent,  deviennent  granuleux  et  disparaissent 
et  le  malade  reprend  des  forces  et  augmente  de 
poids. 

Nous  tenons  maintenant  la  base  physiologique 
du  traitement  et  nous  allons  voir,  en  examinant 
tous  ces  éléments,  si  l'opothérapie  splénique  agit 
dans  le  sens  de  la  guérison. 

1"  ]j'n/iothérapie  splénique  augmente  le  nombre 
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des  hématies  et  relèee  le  taux  de  r/iémoÿlobinc.  — 
Simon  et  Spillman  (de  Nancy  font,  avec  l’opothé- 
rdpie  splénique,  chez  le  lapin,  passer  les  hématies 
de  5. (141). 000  à  6.170.000  en  cinq  jours  et,  chez  le 
cobaye,  de  4.088.000  à  0.888.000  avec  quatre  in¬ 
jections. 

Monier  {Thèse,  Montpellier,  1911)  fait,  avec 
l’opothérapie  splénique  par  voie  buccale,  pas¬ 
ser  en  deux  jours  les  hématies  d’une  malade 
de  4.030.000  à  4.731.000.  J’ai  observé  d’une  ma¬ 
nière  constante  qu’une  injection  de  ô  eme  d’extrait 
splénique  de  porc  fait  passer  les  hématies  d’un 
tuberculeux  de  3.800.000  à  5.000.000  en  vingt- 
quatre  heures  et  qu’une  deuxième  injection,  prati¬ 
quée  alors,  les  fait  passer  à  6.000.000  environ 
vingt-quatre  heures  plus  tard. 

Ragain  [Thèse,  Toulouse,  1922,  obtient  chez  des 
malades  du  service  du  professeur  Rémond  des 
modifications  analogues  (de  1.891.000  à  4.371.000 
en  un  mois  pour  une  malade,  de  1.39.5.000  à 
4.830.000  en  un  mois  pour  une  autre,  etc.).  Cette 
augmentation  n’est  pas  éphémère  et  ne  diminue 
que  très  lentement  après  la  cessation  du  traite- 

Danilewskv  et  Selensky  ont  signalé  l’augmen¬ 
tation  considérable  du  taux  de  l’hémoglobine  à  la 
suite  d’injections  d’extraits  de  rate. 

.  2°  \j  opothérapie  splénique  augmente  le  nombre 
des  leucoeytes.  —  En  1893,  Goldschneider  et 
Jacob  démontrent  que  les  extraits  de  rate 
influencent  la  leucocytosc  et  que  ce  résultat  n’est 
pas  dû  à  la  nucléine. 

Simon  et  Spillman  obtiennent  en  treize  jours 
une  augmentation  de  8.400  à  13.000  chez  le 
lapin  et  en  vingt  jours  une  augmentation  de 
9.400  à  12.800  chez  le  cobaye. 

Personnellement,  chez  mes  malades  j'ai  tou¬ 
jours  observé  une  augmentation  de  40  pour  100  et 
parfois  beaucoup  plus. 

Une  malade  de  Monier  passe  en  deux  jours  de 
4.074  à  11.200  et  Ragain,  au  bout  d’un  mois,  voit 
les  globules  blancs  passer  de  3.440  à  6.975  pour 
l’un,  de  3.720  à  6.024  pour  un  autre,  etc. 

.3®  opothérapie  splénique  modifie  la  formule 
leueoeytaire  par  augmentation  des  lymphocytes  et 
apparition  d' éosinophiles.  —  Cette  modification 
de  la  formule  leucocytaire  a  été  retrouvée  par 
Simon  et  Spillman  chez  le  lapin,  et  par  Monier, 
Tnoi-mème  et  Ragain  chez  les  malades. 

Rezançon  et  De  Jong  considèrent  l’apparition 
des  éosinophiles  comme  un  signe  de  convales¬ 
cence. 

4"  opothérapie  splénique  diminue  V élimination 
des  phosphates  et  augmente  la  teneur  du  sang  en 
calcium.  —  J’ai  toujours  observé  chez  le  tuber¬ 
culeux  phosphaturique  la  diminution  de  l’élimi¬ 
nation  des  phosphates  au  bout  de  quelques  jours 
de  traitement.  Les  chiffres  relatés  par  Ragain 
montrent  que  cette  élimination  diminue  souvent 
aussi  lorsque  l’élimination  des  phosphates  a  été 
normale. 

Harrotver,  par  la  recherche  de  l’ion  calcium,  a 
constaté,  sous  l’influence  de  l’opothérapie  splé¬ 
nique,  l’augmentation  du  calcium  dans  le  sang. 

5“  \j' opothérapie  splénique  amène  au  niveau  des 
lésions  la  formation  de  tissu  fibreu.r  et  la  cicatrisa¬ 
tion.  —  Carrel  a  trouvé  in  vitro  les  extraits 
spléniques  activant  la  croissance  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Les  expériences  de  Schrôder  et  les  miennes 
montrent  que  l’opothérapie  splénique  fait  appa¬ 
raître  du  tissu  fibreux  dans  les  lésions  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  lapin  et  du  cobaye. 

Chez  les  malades,  la  radiographie  et  l’auscul¬ 
tation  montrent  les  mêmes  transformations. 

6°  opothérapie  splénique  amène  la  diminution 
du  nombre  des  bacilles  de  Koch,  leur  transforma¬ 
tion  granuleuse,  puis  leur  disparition.  —  Au  bout 
d’un  mois  de  traitement,  40  pour  100  des  malades 
de  Ragain  voient  leurs  bacilles  disparaître;  dans 
les  autres  cas  ils  sont  devenus  rares  et  granu¬ 
leux. 


Dans  mes  expériences  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale,  j’ai  toujours  trouvé  très  peu  de  bacilles 
chez  les  animaux  traités  tandis  qu’ils  étaient  très 
nombreux  chez  les  témoins. 

Les  bases  physiologiques  du  traitement  sont 
donc  bien  établies  :  l’opothérapie  splénique  amène 
chez  le  tuberculeux  toutes  les  modifications  qui 
caractérisent  la  guérison. 

B.  Bases  expéiiimextales.  —  Muni  de  ces  don¬ 
nées,  il  est  intéressant  de  voir  comment  l’opothé¬ 
rapie  splénique  se  comporte  dans  la  tuberculose 
expérimentale. 

Schrôder  a  publié  les  résultats  de  ses  expé¬ 
riences  sur  la  tuberculose  expérimentale  des 
lapiüs  et  des  cobayes,  seul  en  1909  et  avec  la  col¬ 
laboration  de  Kaülîmann  et  Kôgel  en  1912  ;  on 
peut  les  résumer  ainsi  : 

1“  Une  partie  des  animaux  traités  par  l'opo¬ 
thérapie  splénique  a  survécu,  ceux  qui  sont 
morts  ont  succombé  toujours  plus  tardivement 
que  les  témoins  ; 

2’’  Les  lésions  des  animaux  traités  ont  toujours 
été  moindres  et  plus  tardives  ; 

3°  Les  lésions  des  animaux  traités  présentaient 
du  tissu  fibreux  avec  tendance  à  la  cicatrisation, 
tandis  que  celles  des  témoins  étaient  ulcéreuses 
et  extensives. 

Schrôder,  Kauffmann  et  Kôgel  concluent  que 
l’opothérapie  splénique  entrave  d’une  manière 
très  remarquable  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale. 

J’ai  fait  à  mon  tour  des  expériences  destinées  à 
mettre  en  lumière  un  certain  nombre  de  points 
précis  et  que  j’ai  publiées  dans  les  Archives  inter¬ 
nationales  de  Médecine  e.vpérimentale  (Bruxelles, 
Mars  1925).  J’ai  opéré  uniquement  sur  des  co¬ 
bayes  par  la  voix  sous-cutanée  et  la  voie  intrapé¬ 
ritonéale. 

1“  J’ai  pu  injecter  chez  le  cobaye  sain,  sans 
inconvénient,  de  l’extrait  de  rate  de  porc  à  douze 
fois  la  dose  thérapeutique,  démontrant  ainsi 
l’absence  de  toxicité  des  extraits  employés. 

2"  J’ai  constaté  qu’apres  une  série  d’injections 
d’extrait  de  rate  de  porc  (les  injections  étant  ces¬ 
sées  au  moment  de  l’inoculation)  la  tuberculose 
expérimentale  évoluait  beaucoup  plus  lentement, 
les  lésions  étaient  moins  considérables  avec  pré¬ 
sence  de  tissu  fibreux,  les  bacilles  moins  nom¬ 
breux  démontrant  ainsi  le  rôle  préventif  de  l’opo¬ 
thérapie  splénique. 

3"  Lorsque  les  animaux  ont  été  traités  après 
l’inoculation,  ils  ont  eu  une  survie  presque  double 
de  celle  des  témoins  :  les  lésions  locales  et  géné¬ 
rales  ont  été  plus  tardives  ;  à  l’autopsie,  les  lésion.s 
des  poumons,  du  foie  et  de  la  rate  ont  été  beau¬ 
coup  moins  considérables  avec  présence  du  tissu 
fibreux;  les  bacilles,  beaucoup  moins  nombreux 
dans  la  rate,  n’ont  pu  être  décelés  dans  les  lésions 
des  poumons  et  du  foie  des  traités,  tandis  qu'ils 
étaient  nombreux  chez  les  témoins. 

4“  L’amaigrissement  des  animaux  traités  a  tou¬ 
jours  été  beaucoup  moins  rapide  que  celui  des 
témoins. 

5"  Le  nombre  des  globules  blancs  et  rouges  et 
le  taux  de  l’hémoglobine  se  sont  toujours  montrés 
très  supérieurs  chez  les  animaux  traités. 

Comme  Schrôder,  KauSmann  et  Kôgel,  je  con¬ 
clus  donc  que  l’opothérapie  .splénique  entrave 
d’une  manière  absolument  remarquable  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  expérimentale, 

C.  Bases  CLINIQUES.  — Lorsqu’un  tuberculeux 
est  soumis  à  l’opothérapie  splénique,  on  constate 
les  modifications  suivantes  : 

1“  Etat  général,  poids  et  signes  fonctionnels.  — 
Dès  La  première  semaine,  surviennent  des  chan¬ 
gements  remarquables  :  le  malade  perd  progres¬ 
sivement  l’apparence  d’un  tuberculeux,  les  mu¬ 
queuses,  la  peau,  les  ongles  se  colorent,  les  forces 
reviennent  vite,  le  poids  augmente  rapidement 
dès  les  deux  ou  trois  premières  semaines  où 
j’ai  vu  des  malades  prendre  2  pu  3  kilogr.  : 


celle  augmentation  n’est  pas  éphémère,  elle  con¬ 
tinue  ensuite  avec  des  périodes  de  tassement  et 
de  reprise,  mais  12  kilogr.  en  un  an  n’est  pas  un 
chiffre  exceptionnel. 

L’amélioration  de  la  toux  cl  de  la  dyspnée 
commence  vers  le  quinzième  jour. 

2“  Sang.  Vingt-quatre  heures  après  la  pre- 
mièreinjection  les  hématies  ont  passé  de3. 800.000 
par  exemple  à  5.000.000  environ  et,  vingt-quatre 
heures  après  la  deuxième  injection,  à  6.000.000. 

Avec  la  continuation  du  traitement  et  malgré 
les  périodes  de  repos,  le  chiffre  oscillera  entre 
5.000.000  et  6.000.000  et  ce  taux  se  maintiendra 
un  temps  indéfini  sans  aucune  réaction. 

On  note  du  côté  des  globules  blancs  une  aug¬ 
mentation  très  considérable  avec  augmentation 
des  lymphocytes  et  apparition  fréquente  d’éosi¬ 
nophiles.  Le  taux  de  l’hémoglobine  se  relève  dans 
des  proportions  importantes  (40  pour  100  en 
moyenne  du  taux  initial]  et  il  n’est  pas  rare  que 
j’obserx’e  chez  les  malades  traités  depuis  deux 
mois  un  taux  d’hémoglobine  supérieur  à  la  nor¬ 
male. 

3“  Lésions.  —  Au  bout  du  premier  mois,  les 
lésions  du  premier  degré  commencent  à  être 
influencées  :  l’auscultation  nous  révèle  à  ce  mo¬ 
ment  un  véritable  processus  de  guérison.  Les 
zones  de  submatilé,  d’obscurité  respiratoire 
diminuent,  s’atténuent,  disparaissent  :  l’ampli¬ 
tude  augmente  et  tend  vers  la  normale.  Le  mur¬ 
mure  vésiculaire  devient  plus  perceptible  dans 
les  zones  obscures,  puis  s’entend  partout. 

Il  n’y  a  pas  seulement  arrêt,  il  y  a  régression. 
Certaines  lésions  cicatrisent  par  transformation 
fibreuse  et  calcification  et,  à  la  radiographie,  la 
grisaille  primitive  est  remplacée  par  une  ombre 
plus  noire,  plus  limitée,  plus  nette  ;  en  d’autres 
points,  les  grisailles  ont  disparu,  montrant  par 
l’examen  radiologique  que  la  résolution  révélée 
par  l’auscultation  est  bien  réelle. 

Ces  phénomènes  de  régression  ont  frappé  tous 
ceux  qui  ont  employé  le  traitement. 

Les  craquements  secs,  au  bout  de  deux  à  trois 
mois,  ne  se  perçoivent  plus,  et  les  tuberculeux  à 
ce  stade  peuvent  être  en  quelques  mois  consi¬ 
dérés  comme  guéris. 

Guérison  plus  tardive  des  lésions  du  second 
degré  (en  dehors  des  cachectiques  et  des  hec¬ 
tiques). 

Diminution  de  l’expectoration  des  cavernes, 
parfois,  en  dehors  des  cachectiques  et  des  hec¬ 
tiques,  cicatrisation  et  assèchement  en  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

J’ai  toujours  vu  les  tuberculoses  chirurgicales 
rapidement  influencées,  des  tumeurs  blanches 
suppurées  du  coude  guérir  cm  un  mois,  avec, 
comme  traitement  adjuvant,  une  .seule  ponction 
sans  injection  modificatrice,  des  tumeurs  blan¬ 
ches  du  genou  en  deux  ou  trois  mois,  des  coxal- 
gies  en  six  ou  huit  mois. 

Lorsque  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  ne 
sont  pas  suppurées,  les  lésions  guérissent  par 
-régression  et  les  mouvements  sont  le  plus  sou¬ 
vent  conservés.  Dans  les  ganglions  tuberculeux, 
l’action  est  encore  plus  rapide  et  la  régression 
impressionnante. 

4“  Elimination  des  phosphates.  —  Elle  diminue 
considérablement  chez  les  tuberculeux  phospha- 
turiques. 

5"  Bacilles.  —  Les  bacilles  numérés  par  champ 
diminuent  rapidement,  deviennent  granuleux,  puis 
disparaissent. 

La  diminution  absolue  des  bacilles  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  celle  observée  à  l’exa¬ 
men,  si  l’on  tient  compte  de  la  diminution  conco¬ 
mitante  très  considérable  de  l’expectoration. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  traitement  et  qu’il  est  étayé  sur  sa  triple 
base,  physiologique,  expérimentale  et  clinique, 
nous  pouvons  en  étudier  l’application. 
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II.  —  La  technique. 

La  technique  du  traitement  comprend  quatre 
parties  ;  la  technique  générale,  la  technique  sui¬ 
vant  les  formes,  les  moyens  adjuvants  et  le 
régime. 

A.  Technique  générale.  —  Pour  éviter  des 
mécomptes,  je  dois  poser  en  principe  que  le  trai¬ 
tement  ne  peut  être  réalisé  par  des  extraits  par¬ 
tiels,  tels  que  des  lipoïdes,  mais  seulement  par 
des  extraits  totaux  de  provenance  et  de  prépara¬ 
tion  appropriées.  J’emploie  un  extrait  de  rate  de 
porc  préparé  en  ampoules  de  5  cmc  pour  la  voie 
hypodermique  et  un  sirop  de  même  extrait  pour 
la  voie  buccale. 

La  voie  buccale.  —  Je  réserve  la  voie  buccale, 
moins  active,  aux  malades  simplement  anémiés, 
aux  ganglionnaires  légers  et,  à  titre  prophylac¬ 
tique,  aux  personnes  de  l’entourage  et  aux  conva¬ 
lescents  de  maladies  graves. 

J’emploie  surtout  la  voie  buccale  à  titre  d’ad¬ 
juvant  à  la  voie  hypodermique,  soit  afin  de  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  injections,  soit  afin  d’aug¬ 
menter  l’action. 

On  adjoindra,  d’ailleurs,  la  voie  buccale  à  la 
voie  hypodermique  dans  tous  les  cas  où  l’état  des 
organes  digestifs  le  permettra,  car  elle  augmente 
notablement  l’action. 

Le  sirop  employé  est  dosé  à  25  gr.  de  rate  par 
cuillerée  à  soupe  :  la  dose  pour  l’adulte  est  de 
quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour  aux  repas  :  chez 
l’enfant,  on  donnera  jusqu’à  3  ans  une  cuillerée  à 
café  par  jour,  les  quatre  premiers  jours  de  chaque 
semaine,  deux  cuillerées  à  café  jusqu’à  5  ans,  une 
cuillerée  à  soupe  jusqu’à  7  ans,  deux  jusqu’à  10  ans, 
trois  jusqu’à  1';  ans  et  ensuite  dose  d’adultes. 

Pour  les  adultes  et  les  enfants  à  partir  de 
10  ans,  on  donne  le  sirop  vingt  et  un  jours  consé¬ 
cutifs,  repos  de  huit  à  quinze  jours,  nouvelle 
série,  etc. 

'Foutes  les  fois  qu’il  y  a  lésions,  il  faut  employer 
la  voie  hypodermique,  associée  à  la  voie  buccale 
si  l’état  des  voies  digestives  le  permet,  seule  dans 
le  cas  contraire. 

Voie  hypodermique.  —  L’extrait  injectable  est 
dosé  en  ampoules  de  5  cmc.  On  emploiera  une 
ou  deux  ampouies  (5  cmc  ou  10  cmc)  par  injection 
chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  la  dose  sera  de  1  cmc  par  année 
d’âge,  il  ne  faut  pas  liésiter  à  employer  .5  cmc 
chez  l’enfant  de  4  ans  porteur  de  lésions.  Les 
injections  peuvent  se  faire  intramusculaires  ou 
sous-cutanées  :  les  lieux  d’élection  sont  la  fesse 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’abdomen. 

Les  injections  peuvent  être  considérées  comme 
indolores;  elles  ne  donnent  jamais  de  réaction 
fébrile,  ni  de  phénomènes  anaphylactiques. 

Instilutiondu  traitement. —  En  vingt-deux  jours, 
on  fera  douze  piqûres  comme  suit  :  une  injection 
les  premier  et  deuxième  jours,  pas  d’injection 
les  troisième  et  quatrième  jours,  injection  les 
cinquième  et  sixième  jours,  etc. 

Pendant  ces  vingt-deux  jours,  on  donnera  par 
jour  quatre  cuillerées  à  soupe  de  sirop  (adulte)  si 
l’état  des  voies  digestives  le  permet.  Repos  de 
huit  jours,  nouvelle  série,  etc. 

Le  traitement  devra  être  continué  jusque  quel¬ 
ques  mois  après  la  guérison,  en  augmentant  s’il 
y  a  lieu  les  périodes  de  repos  (cure  de  consoli¬ 
dation). 

Pendant  la  cure  de  consolidation  on  peut,  en 
utilisant  en  même  temps  la  voie  buccale,  diminuer 
le  nombre  des  injections. 

B.  Technique  suivant  les  formes.  —  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire  avec  faibles  lésions  et 
apyrexie  absolue,  dans  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  les  cas  légers  de  tuberculose  osseuse  ou 
articulaire  (genou,  coude),  on  emploiera  les  in¬ 
jections  de  5  crac. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  avec  grosses 


lésions,  les  cas  graves  osseux  ou  articulaires, 
tous  les  cas  de  coxalgie  ou  de  mal  de  Pott  et  tous 
les  cas  fébriles,  on  emploiera  chez  l’adulte  les 
injections  de  10  cmc.  Lorsqu’il  y  a  intérêt  à  aller 
très  vite  on  ne  donnera  après  deux  injections  qu'un 
jour  d’arrêt  au  lieu  de  deux. 

G.  Les  moyens  adjuvants.  —  Les  moyens 
adjuvants  comprendront,  pour  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  la  triple  cure  classique  ainsi  définie  : 

Le  maximum  d’alimentation  sans  suralimenta¬ 
tion,  d’aération  sans  intempéries,  de  repos  sans 
inaction. 

Redresser  par  une  opothérapie  appropriée 
(ovaire,  thyroïde,  etc.),  les  insuffisances  glandu¬ 
laires  reconnues.  Chez  les  sujets  très  déminéra¬ 
lisés,  recourir  à  la  parathyroïde  (3  milligr.  d’ex¬ 
trait  en  cachet  ou  comprimé  quatre  fois  par  jour) 
et  non  à  la  surrénale.  Employer  la  surrénale  de 
préférence  à  l’adrénaline  en  cas  d’asthénie  et 
d’hypotension. 

Pour  les  tuberculoses  ostéo-articulaires,  on 
usera  de  l’immobilisation  dans  les  appareils  plâ¬ 
trés  ou  silicatés,  pour  les  abcès  froids  de  ponc¬ 
tions  aseptiques  avec  ou  sans  injections  modifica¬ 
trices.  Mais,  chez  les  tuberculeux  ostéo-articu¬ 
laires  traités  par  l’opothérapie  splénique,  le  temps 
d’immobilisation  sera  relativement  très  court. 

D.  Le  régime.  —  Le  régime  mérite  une  place 
à  part  étant  donné  son  extrême  importance. 
L’idée  directrice  doit  être  la  suivante  :  donner 
dans  tous  les  cas  d’abord  le  régime  qui  convient 
au  tube  digestif  du  malade  avant  de  songer  au 
régime  de  la  tuberculose,  car  des  aliments  absor¬ 
bés  ne  servent  à  rien  s’ils  ne  sont  pas  digérés  et 
assimilés  ;  nous  parlerons  donc  successivement 
du  régime  du  tuberculeux  dont  les  voies  diges¬ 
tives  sont  normales  et  du  régime  du  tuberculeux 
dyspeptique. 

Régime  du  tuberculeux  dont  les  voies  digestives 
sont  normales.  —  Recommander  au  malade  de 
bien  mâcher,  principalement  les  féculents  qui  ne 
se  digèrent  que  par  la  salive  et  cela  même  s’ils 
sont  en  purée  ou  en  potage.  L’alimentation  sera 
divisée  en  trois,  quatre  ou  cinq  repas. 

L’intervalle  minimum  entre  deux  repas  sera  de 
trois  heures.  On  proscrira  tous  les  aliments  que 
le  malade  digère  mal,  les  viandes  rouges  très 
cuites,  le  bouilli,  le  bouillon  gras,  les  ragoûts, 
les  sauces  épicées,  les  fromages  faits,  les  viandes 
faisandées,  l'acide  acétique,  les  boissons  alcoo¬ 
lisées. 

Les  aliments  albuminoïdes  recommandés  sont 
la  viande  rouge  grillée  ou  rôtie,  saignante,  le 
jambon,  les  œufs  avec  modération,  les  poissons 
grillés  ou  au  court-bouillon,  le  lait,  les  fromages 
qui  ne  sont  pas  très  faits.  Ne  pas  en  exagérer 
les  quantités  (150  gr.  par  jour  pour  la  viande, 
200  gr.  pour  le  poisson). 

Seront  permis  le  foie,  la  cervelle,  le  foie  gras, 
le  ris  de  veau,  les  rognons,  les  laitances  et  œufs 
de  poisson,  le  veau  rôti,  la  volaille  rôtie,  les  per¬ 
dreaux  frais  et,  par  intermittence,  le  lait  caillé. 

Seront  recommandés  le  beurre  de  bonne  qua¬ 
lité  dans  la  cuisine  ou  sans  excès  en  nature, 
l’huile  d’olive,  le  gras  de  jambon,  le  lard. 

Sont  recommandés  les  farines  de  céréales,  les 
pâtes  alimentaires  sans  œufs  (ou  les  pâtes  aux 
œufs  faites  à  la  maison  et  mangées  fraîches),  le 
pain  grillé,  tous  les  légumes,  sauf  la  tomate  et 
l’oseille,  les  sucres,  fruits  cuits,  compotes,  confi¬ 
tures,  les  fruits  frais  (poires,  pêches,  raisins, 
bananes)  ou  secs  (dattes,  figues,  raisins,  pru¬ 
neaux,  amandes,  noix). 

Régime  du  tuberculeux  dyspeptique.  —  Le  tu¬ 
berculeux  dyspeptique  doit  suivre,  non  le  régime 
de  la  tuberculose,  mais  celui  de  sa  dyspepsie. 

Neuf  fois  sur  dix  c’est  le  foie  qui  fonctionne 
mal  ;  on  instituera  alors  un  régime  comportant 
l’interdiction  absolue  des  œufs,  du  lait,  des  vian¬ 
des  très  cuites,  des  cervelles,  rognons,  etc.  ;  du 
bouilli,  du  bouillon  gras,  des  sauces,  des  épices. 


des  crudités,  des  acides,  des  poissons  gras  (tlion, 
sardine,  saumon,  maquereau,  anguilles),  des 
corps  gras  (sauf  le  beurre  en  petite  quantité  avec 
les  aliments),  des  fromages  (sauf  le  gruyère  et  le 
lait  caillé),  des  conserves,  du  gibier. 

S’il  y  a  lieu,  on  instituera  également  un  traite¬ 
ment  hépatique. 

111.  —  Les  résultats  du  traitement. 

Les  conclusions  que  je  donnais  en  1913  [Pro¬ 
grès  médical,  n°  41,  11  Octobre)  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

«  Les  cas  de  tuberculose  tant  pulmonaire 
qu’ostéo-articulaire  traités  par  les  extraits  de 
rate  se  comptent  actuellement  par  plusieurs  cen¬ 
taines. 

«  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

«  100  pour  100  de  guérison  dans  la  tuberculose 
au  premier  degré. 

«  75  pour  100  de  guérison  sur  l’ensemble  des 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  (en  y  comprenant 
les  cachectiques  et  les  cavitaires  avancés). 

«  Guérison  remarquablement  rapide  des  tu¬ 
meurs  blanches  (en  des  temps  variant  de  un  à  huit 
mois). 

«  Ce  traitement,  d’une  innocuité  parfaite,  donne 
comme  on  le  voit  des  résultats  comparables  pour 
la  rapidité  et  la  constance  à  ceux  des  médications 
dites  spécifiques.  » 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  ceux  ob¬ 
tenus  dans  différents  hôpitaux  et  sanatoriums,  à 
la  station  de  Clavières  (Mayenne),  à  l’hôpital  35 
de  Nîmes,  à  l’hôpital  36  d’Antibes,  au  centre  de 
'Foulouse.  Employé  dans  le  service  du  professeur 
Rémond,  ce  traitement  a  fait  l’objet  de  la  Thèse  de 
Ragain  (Toulouse,  Mars  1922),  qui  conclut  : 

«  Nous  avons  pu  apprécier  les  excellents  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  de  cette  médication  agi.s- 
sant  comme  un  véritable  sérum  antituberculeux  » 

De  mon  côté,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  rencon¬ 
trer,  pendant  la  guerre  et  depuis,  nombre  de  mes 
malades,  dont  quelques-uns  avaient  été  grave¬ 
ment  atteints  et  dont  la  guérison  se  maintient 
depuis  de  longues  années. 

Les  résultats  obtenus  ont  donc  résisté  à  l'im¬ 
placable  épreuve  du  temps. 
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REVUE  DES  RECHERCHES 
SUIl  L’ÉTIOLGdlE  ET  LA  PATHOdÉMË 
DE  L4  ROUGEOLE 

Par  R.  POLLITZER. 


Jusqu’à  nos  jours  l’étiologie  de  la  rougeole 
nous  a  été  tout  à  fait  inconnue,  malgré  les  lon¬ 
gues  et  soigneuses  recherches  auxquelles  les 
savants  de  tous  pays  se  sont  livrés  à  partir  de 
l'année  ISiiO. 

Nous  allons  en  résumer  seulement  les  plus 
essentielles. 

1.  -  La  démonstration  de  la  contagiosité  du 

sang  et  des  sécrétions  des  rougeoleux. 

Par  UES  nF.ciiEncHES  sur  les  animaux.  — 
1“  ,Sitr  les  singes.  —  Paulet  et  Chavigny  rappor¬ 
tent  que  deux  singes,  dont  les  propriétaires 
étaient  atteints  de  la  rougeole,  conlractèrent 
sponlanérnent  celle  infection.  D'après  ce  témoi¬ 
gnage,  les  singes  seraient  donc  fortement  ré- 
ccptils  vis  à-vis  de  l’inlection  morbiileuse.  Des 
recherches  postérieures  do  Grunbauni  réfutent 
cette  affirmation,  car,  après  avoir  infecté  trois 
singes  avec  du  sang  et  leur  avoir  mis  des  vête¬ 
ments  de  rougeoleux,  il  ne  put  provoquer  chez 
eux  aucun  syrnplôme.  Josias  de  son  côté  ne 
réussit  point  à  transmettre  la  rougeole  aux  singes 
par  l’emploi  du  sang,  taudis  qu'il  y  parvint  (une 
fois  sur  quatre)  en  employant  du  mucus.  zVnder- 
son  et  Goldherger,  au  contraire,  en  reproduisant 
artifii  iellcnient  la  rougeole  chez  des  singes,  dé¬ 
montrèrent  que  le  sang  des  rougeoleux  est  infec¬ 
tieux  dès  l’apparition  de  l’exanthème  et  jusqu’à 
vingt-quatre  heures  après  sa  disparition  totale  ; 
ee  pouvoir  infeclant  du  sang  subsiste  meme  après 
sa  filtration  par  bougie  Rerkcfeld  Successive¬ 
ment  llektoen  et  Kggers  (qui  observèrent  les 
premiers  la  leucopcnie  chez  des  singes  infectés 
expérimentalement),  Lucas  et  Prizer  (qui  signa¬ 
lèrent  les  premiers  des  taches  de  Koplik  sur  les 
animaux  atteints),  Tunniililî,  Hlava  (qui  eut 
recours  pour  la  première  fois  au  mode  des  in¬ 
jections  intratesticulairesL  parvinrent  tous  à  pro¬ 
voquer  chez  les  singes  une  maladie  ayant  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  la  rougeole  de  l'homme.  Ils 
SC  servirent  du  sang,  du  mucus  ou  des  larmes  des 
rougeoleux  comme  matériel  d’infection.  Au  con¬ 
traire,  ni  Jurgelunas.  ni  Sellards,  ni  W’enlworth 
ne  réussire  nt  jamais  à  iransmcllre  la  rougeole  aux 
singes  par  l'emploi  de  sang  et  d'écoulement 
nasal.  Nieollc  el  Conseil  démontrèrent  ensuite 
d’une  manière  irréfutable  l'idcnlité  entre  la  ma¬ 
ladie  provoquée  ehez  les  singes  par  l’inoculation 
de  sang  de  rougeoleux  et  la  roug'eole  :  ayant  in¬ 
jecté  du  sang,  pris  à  dos  singes  expérimenlalc- 
menl  infectés,  à  deux  autres  -inges  et  à  un  enfant, 
ils  obliiirent  d  i  lenliques  symptômes  chez  les 
singes  et  un  ras  de  rougeole  typique  chez  1  en¬ 
fant.  P>lake  et  Trask  transmirent  la  rougeole  aux 
singes,  soit  en  leur  injectant  du  sang  de  rougeo- 
Icux  dans  les  veines,  soit  en  leur  introduisant 
dans  la  trachée  de  l’eau  avec  laquelle  on  avait 
lavé  la  gorge  de  rougeoleux.  Cette  eau  conser¬ 
vait  son  pouvoir  infeclant  même  après  filtration  ; 
on  eut,  comme  suites,  la  conjonctivite,  la  leuco¬ 
pénie,  la  fievre  el  une  érup'iion  papuhuse.  Ces 
mêmes  auteurs,  grâce  à  l’inoculation  intratra- 
chéale  d'une  émulsion  de  peau  et  de  morceaux 
d’organes  de  singes  inh  clés,  réussirent,  dans  six 
passages  successifs,  à  transmettre  la  maladie  aux 
singes  sains.  La  maladie  expérimentale  conférait 
l’immunité  vis-à-vis  d’une  nouvelle  inoculation 
du  même  matériel  infectant  Nevin  et  Bittroann 


provoquèrent  la  rougeole  chez  des  singes  (exan¬ 
thème,  leucopénie,  desquamation)  par  l’inocu¬ 
lation  intraveineuse  de  sang  de  rougeoleux,  et 
par  l'inoculation  de  sang  (de  singes  infectés)  à 
des  singes  sains. 

2“  Chez  les  ninmnti [ères  inférieurs.  —  Les  pre¬ 
mières  tentatives  remontent  à  Behla  (1893).  Il 
obtint  des  résullats  incertains  chez  les  cobayes, 
chez  les  lapins,  les  chiens,  les  chats,  les  agneaux; 
il  réussit  au  contraire  à  provoquer  des  érythèmes 
chez  les  porcs.  Josias,  Geisslcr,  Jurgelunas, 
à\’arscha\vsky  ont  tous  vainement  essayé  de  trans¬ 
mettre  la  rougeole  aux  porcs;  Goetze  provoqua 
chez  un  porc  inoculé  un  exanthème  maculé.  Harde 
ayant  inoculé  des  lapins  remarqua  des  érythèmes 
sur  leur  peau  préalablement  rasée.  Grund  trouva 
que,  chez  des  lafiins  inoculés  avec  du  mucus  pha¬ 
ryngien  de  rougeoleux,  des  exanthèmes  se  mani¬ 
festaient  dans  75  pour  100  des  cas,  des  taches 
de  Koplik  dans  1,5  pour  100  des  cas.  fies  animaux 
ne  sont  pas  réceptifs  à  la  réinoculation.  Nevin 
Pt  Biltmann  ont  pu  observer  des  taches  de 
Koplik  chez  33  pour  100  et  des  exanthèmes  chez 
100  pour  100  des  lapins  inoculés  avec  du  maté¬ 
riel  morbilleux.  Par  l’inoculation  de  sang  filtré 
de  rougeoleux  aux  cobayes  et  aux  lapins,  Duval 
et  n.  Aunoy  leur  transmirent  la  rougeole.  Tunni- 
clifi,  ayant  soumis  des  lapins  et  des  cobayes  à  une 
inoculation  intralrachéale  d’eau  qui  avait  servi 
au  nett'iyage  de  la  gorge  de  rougeoleux,  déter¬ 
mina  chez  ces  animaux  de  la  fièvre,  voire  même 
des  exanthèmes  dans  87  pour  100  des  cas. 

Caroiiia,  par  des  inoculations  intraveineuses  de 
sang  de  rougeoleux  à  de  jeunes  lapins,  provoqua 
chez  eux  une  forme  morbide  très  semblable  à  la 
rougeole  humaine;  il  obtint  l’arrêt  du  poids,  la 
conjonctivite,  un  écoulement  nasal,  de  la  lièvre, 
une  rougeur  des  muqueuses  buccales,  des  taches 
de  Koplik  un  exanthème  maculé,  de  la  h  uco- 
pénic,  la  desquamation  el  chez  certains  animaux 
des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  ou 
une  hyperémie  viscérale. 

Par  nES  recherches  sir  l’ho.m.me.  H  y  a 
longtemps  qu’on  a  envisagé  la  possibilité  de  dé¬ 
terminer  une  forme  de  rougeole  atténuée  chez 
riiommc  en  lui  inoculant  du  matériel  infectant 
pris  aux  rougeoleux.  Home  énonça  le  premier  ce 
concept  en  1755;  Monro.par  la  suite  1757i,  cher¬ 
cha  à  obtenir  «  une  rougeole  n'atlcignanl  pas  les 
poumons  et  se  localisant  exclusivement  sur  la 
peau  ». 

Home  croyait  que  les  symptômes  pulmonaires 
au  cours  de  la  rougeole  sont  dus  au  fait  que  l’in- 
(ection  atteint  I  homme  par  la  voie  re.spiraloire, 
et  qu'on  pourrait  les  éviter  si  l’on  réussissait  à 
transmettre  l'infection  par  contagion  épidermi¬ 
que.  Dans  ce  but,  il  inocula  12  individus  avec  du 
sang  frais  ou  conservé  (jamais  plus  de  18  jours 
de  rougeoleux,  une  forme  tyjiique  et  très  légère 
de  rougeole  apparaissant  après  une  incubation  de 
3-0  jours. 

Thomassen  avance  que,  dans  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  simple  infection  hospitalière  spon 
tanée  :  les  sujets  auraient  été  inoculés  au  cours 
de  la  période  d'incubation  d’une  infection  spon¬ 
tanée,  tandis  que  Cook  nous  informe  qu'un  bon 
nombre  de  médecins  anglai-  et  écossais  ont  suivi 
le  conseil  et  la  méthode  de  Home.  Ayant  inoculé 
à  trois  individus  sains  le  sang  d'un  malade  grave¬ 
ment  atteint  de  rougeole,  Green  leur  transmit  la 
maladie.  àN’achsel  obtint  des  résullats  positifs; 
au  contraire,  les  clîorts  de  Willan,  de  Chapman 
ifjui  employa  des  larmes),  de  Themmen  (avec  du 
sang,  des  larmes  et  de  la  sueur)  n’aboutirent  à 
aucun  résultat.  Parmi  les  Italiens,  Rasori  réussit 
à  transmettre  la  rougeole  à  un  enfant  en  l’infec¬ 
tant  avec  du  sang  extrait  d'une  papule  niGrbil- 
leuse;  en  suivant  la  même  méthode,  Speranza 
s’infecta  lui-même  et  infecta  six  autres  enfants, 
Frigori  lui-même  et  Negri  deux  enfants.  Bufalini 
y  réussit  seulement  chez  quatre  des  six  individus 
inoculés  (1860’'. 
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Albers  n’obtint  aucun  résultat  par  l’inoculation 
.  quatre  enfants,  il  ne  réussit  pas  môme  à  leur 
onférer  ritumunité,  puisque  trois  de  ces  enfants 
omberent  spontanément  malades  de  rougeole 
[uelques  semâmes  plus  tard.  Les  expériences  très 
lombreuses  (plus  de  1.000  individus  inoculés) 
ixécutéespar  le  Hongrois  Katoiia  |l.S'il)par  l’ino- 
mlation  de  sang  qu’on  lit  jaillir  des  papules  des 
’oiigeoleux,  ou  par  l’inoculation  de  larmes,  don- 
lèrent  0.3  pour  100  de  ré.'-ultals  positifs.  Aucun 
le  ces  individus,  exposés  quelque  temps  après  à 
a  contagion,  ne  contracta  la  rougeole  qui  était 
dors  épidémique.  Mac  Girr  ^1850)  transmit  la 
■ougeole  à  trois  enfants  par  l’inoculation  de 
iang  ;  von  Mayr  la  transmit  à  quatre  enfants  ino- 
;ulés  avec  du  sérum  sanguin  jailli  des  papules 
lar  compression  et  à  deux  enfants  sur  trois  en 
eur  badigeonnant  la  muqueuse  du  nez  avec  du 
pucus  de  morbilleux  (l’exanthème  parut  treize 
lOurs  après  l’infection)  ;  l’inoculation  des  squames 
le  donna  aucun  résultat. 

De  même,  les  résultats  des  recherches  de 
Thompson  et  de  Hermann  furent  négatifs  (1015). 
Hektoen  mélange  du  sang  de  rougeoleux  ipris 
dans  les  trente  heures  consécutives  à  l’apparition 
ie  l’exanthème)  avec  du  liquide  ascitique  et  il 
tient  le  mélange  chauffé  pendant  vingt-quatre 
heures  à  37“  ;  chez  les  enfants  inoculés,  une  rou¬ 
geole  typique  paraît  après  une  période  d’incuba¬ 
tion  de  treize-quinze  jours.  Sellards,  ayant  lui- 
même  constaté  que  de  la  fièvre,  de  l’angine  et 
parfois  des  érythèmes  et  des  éruptions  maculo- 
papuleuses  peuvent  être  provoqués  chez  certains 
individus  pai  l’inoculation  de  sang  normal  mé¬ 
langé  au  liquide  ascitique,  et  tenu  à  Tétuve  pour 
vingt- quatre  heures,  nie  toute  valeur  aux  recher¬ 
ches  de  Hektoen.  11  obtint  toujours  des  résultats 
négatifs  en  inoculant  du  sang  de  rougeoleux  aux 
individus  sains.  Plus  récemment  Degkwitz  rap¬ 
porte  qu’il  a  pu  provoquer  la  rougeole  chez  un 
enfant  en  lui  inoculant  des  terrains  composés 
surtout  d’albumine  humaine,  préalablement  ino¬ 
culés  avec  du  mucus  naso-pharyngicn  de  rou¬ 
geoleux. 

II.  Essais  d’immunisation 
contre  la  rougeole. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  l’idée  de  provo¬ 
quer  un  état  permanent  d’immunité  par  l’inocu¬ 
lation  de  matériel  pris  sur  les  rougeoleux  est  très 
vieille.  Home  l’avance  le  premier  dans  son  œuvre 
de  17511.  Katona  protégea  plus  de  1.000  individus 
contre  l’infection  spontanée,  qui  était  alors  très 
grave,  en  provoquant  artillciellement  une  forme 
légère  de  rougeole  ;  quelques  années  plus  tard, 
von  Mayr  obtint  des  résultats  pareils  chez  sept 
enfants.  D’autres  savants  tâchent  de  provoquer 
un  état  d’immunité  sans  déterminer  la  maladie. 
Ainsi  Hermann  (1015)  conseille  une  méthode  spé¬ 
ciale  d’immunisation  des  nourrissons,  qui  con¬ 
siste  à  leur  badigeonner  la  niiKiueusc  du  nez 
avec  du  mucus  provenant  de  rougeoleux  en  pé¬ 
riode  éruptive.  Hiraishi  et  Okamoto  proposent 
d’injecter  à  plusieurs  reprises  et  à  doses  crois¬ 
santes  de  très  petites  quantités  de  sang  pris  aux 
rougeoleux  aux  premiers  jours  de  maladie  ^la 
dose  initiale  serait  de  0,0001  eme)  :  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  n’ont  pas  toujours  été  favo¬ 
rables. 

Les  tentatives  de  conférer  une  immunité  pas¬ 
sive  contre  la  rougeole  en  se  servant  d’injections 
de  sérum  de  convalescents  ont  été  plus  nom¬ 
breuses. 

Les  premières  recherches  de  ce  genre  remon¬ 
tent  à  Cenci  (1008)  ;  celles  de  Nicoll  et  Conseil 
.1018],  de  Richardson  et  Connor  (1010'  suivent 
bien  des  années  après.  En  101‘.l,  Degkwitz  expé¬ 
rimenta  largement  la  méthode  de  la  séroprophy- 
laxie,  il  en  fit  l’objet  d’une  étude  systématique. 
D(  s  lors  de  nombreux  auteurs  de  tous  pays  rela¬ 
tent  les  résultats  satisfaisants  obtenus  par  la 
îéroprophylaxie  de  la  rougeole  :  Zchau,  Torday, 


Kutter,  Glaser,  Müller,  Manchot  et  Reiche,  Mag- 
giore.  De  Castro,  Galli,  N’obécourt  et  Paraf, 
Marie  Zimmermann,  De  .Stefano,  'Torres  et  Pa- 
checo,  Blakfan,  Peterson  et  Conroy,  Ratnolf, 
Mc  Neal,  De  Jong  et  Bernard,  Weawer  et 
Crooks,  Zingher,  Rietschel. 

L’immunité  conférée  par  l’injection  du  sérum  de 
convalescents  (ou  d’adultes  ayant  eu  la  rougeole 
dans  leur  jeunesse)  n’est  pas  durable  ;  elle  ne  dé¬ 
passe  jamais  cinq  semaines.  Si,  au  contraire,  l’on 
injecte  le  sérum  cinq  ou  même  plus  que  cinq  jours 
après  que  les  enfants  ont  été  exposés  à  une  con¬ 
tagion  de  rougeole,  il  s’ensuit  une  immunité 
mixte,  dont  l’ell’et  persiste  longtemps  et  dépasse 
même  les  trois  mois. 

III .  —  Les  recherches  bactériologiques. 

Par  des  recherches  pratiquées  sur  le  sang  et  le 
mucus  des  rougeoleux  Coze  et  Eeltz  isolèrent 
des  bacilles  mobiles.  D’autres  micro-organismes 
ont  été  cultivés  avec  le  sang,  le  mu'’us  naso  pha¬ 
ryngien  et  d’autres  liquides  organi(]ues  de  rougeo¬ 
leux  par  Canon  et  Piclicke,  lllava,  Borini,  Gun- 
dobini  tqui  rapporte  de  bons  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  par  l’emploi  d’un  sérum  préparé 
avec  son  microbe),  Giarré  et  Picchi,  Pacchioni 
et  Liebsher  (des  bacilles  hémophiles  ,  Artuand- 
Delille  (des  bacilles  pscudo-dii)htériques). 

Sellards  et  Bigelow  isolèrent  chez  les  rougeo¬ 
leux  des  microbes  pléomorphcs  qui,  inoculés  aux 
animaux,  leur  causaient  des  érythèmes.  Ciaccio, 
ayant  observé,  parmi  les  autres  espices  de  mi¬ 
crobes  dont  le  mucus  de  rougeoleux  abonde,  un 
bacille  Gram  positif,  et  l’ayant  retrouvé  aussi  dans 
les  organes  internes  des  rougeoleux  morts,  lui 
accorde  une  importance  toute  particulière.  Le  Bel 
a  trouvé  des  vibrions  dans  les  urines  des  morbil¬ 
leux  dans  la  période  fébrile  et  dans  la  période 
desquamative;  ils  sont  sporigènes  et  pathogènes 
pour  les  animaux.  Tout  récemment  Salimbeni  et 
Kermorgant  ont  rapporté  qu’ils  ont  pu  cultiver  un 
micro-organisme  spirochétiforme  du  sang  et  des 
urines  des  rougeoleux  ;  il  s’agirait  d’un  orga¬ 
nisme  pléomorphe  qui  pourrait  être  cultivé  seule¬ 
ment  en  symbiose  avec  un  autre  micro-orga¬ 
nisme. 

Des  microcoques  ont  été  cultivés  provenant  des 
morbilleux  par  Hallier  et  par  Klotz;  Klehs  cultiva 
des  coques  de  la  trachée  de  rougeoleux  vivants  et  du 
sang  du  cieur  de  rougeoleux  morts.  Des  microbes 
semblables  aux  staphylocoques  ont  été  isolés  par 
Fenoglio,  par  Pina  et  Mariani.  Van  N'icssler  isola 
un  «  micrococcus  roscus  »  du  sang  des  morbil¬ 
leux.  Cornil  et  Babès  réussirent  à  cultiver  des 
streptocoques  du  sang  qu'ils  firent  jaillir  des 
papules  morbillcuses.  Par  l’inoculation  de  ces 
streptocoques,  Bab'’’s  provoqua  de  la  fièvre,  de  la 
conjonctivite  et  un  érythème  chez  des  cobayes. 
Des  diplocoqucs  (  Iram  négatifs  ont  été  cultivés  [)ar 
Thomsen  du  mucus  des  rougeoleux  ;  il  s’agit  de 
niicro-organisnies  banaux.  Field,  Rosenberger, 
Costa  affirment  avoir  trouvé  dans  le  sang  et 
dans  les  organes  des  rougeoleux  des  formations 
(ju  ils  considèrent  comme  des  protozoaires. 

Tunniclifl,  en  1017,  réussit  à  isoler  du  sang  de 
42  rougeoleux  sur  50,  au  cours  de  la  période  jiré- 
éruptive  et  éruptive,  de  petits  diplocoques,  ronds, 
Gram  positifs,  viridans,  qui  sont  anaérobies  dans 
la  première  génération,  aérobies  dans  la  deuxième 
et  dans  celles  qui  suivent;  ils  sont  filtrables  par 
bougie  Berkefeld.  Dans  les  couches  de  culture, 
ces  micro-organismes  ont  la  forme  de  petits  diplo¬ 
coques,  ronds,  réunis  parfois  en  chaînes  et  par¬ 
fois  en  agglomérations.  Tandis  qu’ils  sont  ])atho- 
gènes  pour  les  lapins,  les  chiens,  les  souris  et  les 
singes,  ils  ne  le  sont  pas  pour  les  cobayes.  La 
maladie  expérimentalement  provoquée  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  la  rougeole  dont  elle  n’a  aucun 
caractère  clinique,  sérologicpie  ou  hématologique. 

Les  recherches  sur  l’agglutination,  l’index  op- 
sonique  et  la  déviation  du  complément  ayant  été 
exécutées  avec  le  sérum  des  animaux  infectés, 


comparé  à  un  antigène  préparé  par  des  cultures 
du  même  germe  qu’on  employa  pour  infecter  les 
animaux,  n’ont  pas  de  valeur  démonstrative. 

Dans  scs  recherches  biologiques  sur  le  sérum 
des  rougeoleux,  Tunniclifl  trouve  que  ce  sérum 
agglutine  les  organismes  cultivés  à  un  titre  très 
bas  'le  maximum  était  1:81  et  que  seulement  dans 
maladie  avancée  on  obtient  une  légère  déviation 
du  complément  avec  antigène  des  cultures.  A  la 
période  de  régression  des  symptômes  morbides, 
Tunnicliir  démontra  une  augmentation  progres¬ 
sive  des  opsonines  du  sérum  des  rougeoleux  vis¬ 
a-vis  du  germe  cultivé.  Le  pouvoir  opsonique 
n’est  jamais  élevé;  des  recherches  comparatives 
sur  les  enfants  sains  ne  sont  pas  rapportées. 

Quelques  années  après,  Tunniclifl  et  Moody 
relatent  leurs  nouvelles  tentatives  de  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  la  rougeole  chez  les  ani¬ 
maux  Pt  leurs  nouvelles  recherches  immunitaires. 
Par  l’inoculation  de  diplocoques  isolés  du  naso- 
pharynx  des  rougeoleux  ils  provoquèrent  la  fièvre, 
la  leucopénie  et  Ténantheme  chez  trois  singes 
rhésus,  un  quatrième  singe  présenta  seulement  la 
leucopénie.  Lorsque,  quelque  temps  après,  on 
inocula  à  deux  de  ces  singes  de  Teau  préalable¬ 
ment  enqiloyée  pour  le  nettoyage  du  pharynx  des 
rougeoleux,  un  seul  d’entre  eux  fut  immu¬ 
nisé.  L’inoculation  endotrachéale  des  mêmes 
cultures  provoqua  chez  les  cobayes  de  la  fb  vre 
et  de  la  leucopénie,  tandis  que  chez  les  lapins  on 
eut  de  la  fievre  légère  îdans  50  pour  100  des  cas  , 
de  l’énanthème  l42  pour  100  des  cas),  des  érup¬ 
tions  érythémateuses  répandues,  qui  pouvaient 
être  aussi  maculo-papuleuses,  et  de  la  desquama¬ 
tion.  (  )n  obtint  de  pareils  symptômes  par  l’emploi 
de  cultures  de  la  septième  génération. 

Des  cultures  filtrées  furent  inoculées  à  quatre 
lapins  ;  chez  trois  d’entre  eux,  des  exanthèmes 
parurent;  chez  le  quatriènje  il  y  eut  en  outre  de 
1  énanthème.  Trois  de  ces  lapins  ne  réagirent  pas 
à  l'inoculation  successive  d’eau  de  nettoyage  de 
la  gorge  de  rougeoleux.  Dans  le  sang  des  lapins 
infectés  on  retrouvait  le  même  diplocoque.  Par 
l’inoculation  de  sang  et  de  mucus  des  rougeoleux 
chez  les  singes,  les  cobayes  et  les  lapins,  on  obte¬ 
nait  des  symptômes  pareils  à  ceux  qu’on  pro¬ 
voque  chez  ces  animaux  par  l’inoculation  des 
cultures. 

(Quoique  lortement  suggestives,  ces  recherches 
de  l’unnicliir  ne  sont  ])as  tout  à  fait  probantes. 
Rcmar<iuons,  en  premier  lieu,  que  le  diplococcus 
de  TunniclilT  n’a  pas  été  isolé  dans  tous  les  cas 
de  rougeole.  Le  même  auteur  a  vu  quelquefois  un 
spirille  se  développer  du  sang  circulant.  En  outre 
il  n’a  pas  été  démontré  du  tout  que  la  maladie 
provo(iuée  expérimentalement  chez  les  animaux 
par  l’inoculation  des  cultures  soit  réellement  de 
la  rougeole  Seulement  la  transmission  de  la  ma¬ 
ladie  à  1  homme,  soit  directement  au  moyen  de 
cultures,  soit,  comme  dans  les  expériences  de 
Nicolle  et  Conseil,  par  l’inoculation  de  sang  des 
animaux  expérimentalement  infectés,  nous  don¬ 
nerait  la  démonstration  indiscutable  de  la  susdite 
identité. 

Il  faut  encore  observer  que  les  lésions  de  la 
muqueuse  buccale  <pic  TunniclilT  considéra  comme 
des  taches  de  Koplik  n’étaient  pas  typi<iues;  elles 
parurent  quebjuefois  peu  de  jours  après  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie  et  se  prolongèrent  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  l’infection  (le  contraire  a 
lieu  pour  les  vraies  taches  de  Koplik).  De  même 
les  animaux  ayant  préalablement  été  soumis  à  l'in¬ 
fection  expérimentale  n’étaient  non  plus  immunisés 
tous  contre  une  inoculation  successive  de  sang  et 
de  mucus  de  rougeoleux.  Des  ijuatre  singes  ino¬ 
culés  avec  les  cultures,  le  premier  présenta  seule¬ 
ment  de  la  leucopénie:  le  deuxieme  de  la  fièvre 
légère,  Koplik  et  leucopénie  (ce  dernier  phéno¬ 
mène  reparut  à  la  suite  d’une  nouvelle  infection 
provoquée  par  l’inoculation  d’eau  de  lavage  de  la 
gorge  de  rougeoleux’'  ;  chez  le  troisième  singe,  les 
taches  de  Koplik  persistèrent  pendant  toute,  la 
durée  de  la  maladie,  une  seule  papule  érythéma- 
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teusc  et  de  la  fu  vre  légère  complétaient  le  tableau 
synipton)ali(|ue  ;  le  quatrième  développa  de  la 
lièvre  légère,  Koplik,  quelques  papules,  leuco¬ 
pénie,  lors(iue,  réinoculé  avec  de  l’eau  de  lavage 
de  la  gorge  do  rougcoleux,  une  forme  typique  de 
rougeole  se  manifesta  après  12  jours  d’incuba¬ 
tion.  D’aucun  de  ces  animaux  on  ne  put  cultiver 
le  micro-organisme  inoculé.  Les  propriétés  séro¬ 
logiques  du  diplocoquc  de  TunniclilT  prouvent 
qu’il  ne  s’agit  pas  du  germe  spécifique  de  la 
rougeole.  Le  maximum  du  titre  d’agglutination 
donné  par  ce  diplocoque  vis-à-vis  du  sérum  de 
rougeolcux  était  de  1  :  8  ;  la  déviation  du  complé¬ 
ment  avec  antigène  de  culture  est  tardive  et  in¬ 
complète;  l'index  opsonique  n’est  pas  élevé. 

Nos  connaissances  en  étaient  à  ce  point  lorsque, 
en  1023.  Caronia  a  rendu  notoire  une  série  de 
recherches  sur  l’étiologie  de  la  rougeole,  les¬ 
quelles  lui  permirent  l’identification  du  germe 
spécifique  de  la  maladie  :  avec  le  sang,  la  moelle 
osseuse,  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  filtrat 
des  sécrétions  naso-pharyngées,  l’urine  filtrée 
des  enfants  morbilleux  dans  la  période  exanthé¬ 
matique,  il  obtient  par  la  culture,  en  milieux  cata¬ 
lyseurs  du  type  de  Taroz/.i-Noguchi  ou  di  Cris- 
tina,  en  parfaite  anaérobiose  le  développement 
d’un  germe  spécial.  C’est  un  germe  au  dévelop¬ 
pement  lent  et  pauvre,  très  petit  (0,3.0, A),  globu- 
liforme,  isolé  ou  réuni  par  couples,  Cram  négatif; 
il  est  Gltrable  par  les  bougies  les  plus  étroites 
iChamberland  L  9,  Lll,  et  cultivable  en  séries 
indéfinies. 

Inoculé  par  voie  endo-veineuse  à  des  jeunes 
lapins,  ce  micro-organisme  provoque,  après  une 
période  d’incubation  de  11-13  jours,  une  forme 
morbide  caractérisée  par  une  diminution  du  poids, 
de  la  fièvre,  la  conjonctivite,  un  écoulement  nasal, 
la  formation  de  croûtelles,  des  rougeurs  de  la 
muqueuse  orale,  Koplik,  un  érythème  cutané,  de 
la  leucopénie,  une  mononucléose,  de  la  desqua¬ 
mation  et  parfois  la  mort  par  broncho-pneumonie 
ou  entérite  s’ensuit.  Cette  maladie  est  analogue 
à  celle  provoquée  chez  les  mêmes  animaux  par 
l’inoculation  endo-veineuse  de  sang  de  morbil¬ 
leux. 

Par  l’inoculation  de  cultures  inactivées  de  ce 
micro-organisme  dans  leurs  muscles,  on  conférait 
à  des  enfants  sains,  n’ayant  jamais  eu  la  rougeole, 
l’immunité  vis-à-vis  de  la  maladie;  ces  enfants, 
exposés  plus  tard  à  la  contagion,  ne  tombèrent  pas 
malades.  Au  contraire,  l’inoculation  sub-cutanée 
de  cultures  bien  développées  et  de  plusieurs 
générations  provoquait  chez  des  enfants  sains 
n’ayant  jamais  eu  la  rougeole,  après  une  période 
d’incubation  d’une  durée  de  13  jours,  une  forme 
typique  de  rougeole,  c’est-à-dire  qu’une  inflam¬ 
mation  des  voies  aériennes  supérieures,  de  la 
fièvre,  de  la  conjonctivite,  Koplik,  une  éruption 


morbilleuse  diffuse  à  tout  le  corps  et  la  desqua¬ 
mation  s’ensuivirent. 

Les  réactions  sérologiques  communes  (aggluti¬ 
nation,  déviation  du  complément,  index  opsoni¬ 
que:  exécutées  avec  du  sérum  de  malades  ou  de 
convalescents  de  rougeole,  naturellement  ou  expé¬ 
rimentalement  infectés,  ainsi  qu’avec  du  sérum 
d’animaux  infectés  expérimentalement,  donnent 
des  résultats  positifs  à  titre  élevé  en  présence 
d'antigène  de  microbes  en  culture. 

Le  même  micro-organisme  se  retrouvait  tou¬ 
jours  dans  les  organes  des  animaux  infectés  et,  par 
la  culture  en  milieux  catalyseurs  du  sang  et  des 
liquides  organiques  des  animaux  et  des  enfants 
eux-mêmes  infectés  par  des  cultures,  on  pouvait 
l’obtenir  toujours.  Jamais  on  ne  le  retrouve  chez 
les  sains  ou  chez  les  malades  d’autres  maladies. 

Tous  les  travaux  successifs  de  Caronia  et 
d’autres  auteurs  italiens  et  étrangers  confirmèrent 
ces  observations  en  prouvant  la  spécificité  du 
micro-organisme  nouvellement  découvert.  Vitetti 
démontre  toujours  le  micro-organisme  de  Caronia 
dans  le  mucus  naso-pharyngien  et  dans  les  taches 
de  Ko])lik;  ses  recherches  sont  microscopiques  et 
culturelles.  Sindoni  décèle  le  microbe  dans  les 
cultures  obtenues  avec  le  sang,  les  squames,  la 
moelle  osseuse,  l'urine,  la  sécrétion  naso-pha- 
ryngienne,  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  con¬ 
firme  la  filtrabilité  de  cet  organisme  à  travers  les 
filtres  les  plus  étroits. 

Ilitossa  trouve  constamment  ce  micro-orga¬ 
nisme  dans  les  urines  et  dans  les  squames  des  rou- 
geoleux  et  il  réussit  toujours  à  le  cultiver;  il  peut 
encore  toujours  démontrer  la  présence  constante 
des  anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  sanguin 
des  morbilleux  ;  il  trouve  le  micro-organisme  de 
Caronia  dans  les  organes  d’un  firlus  de  huit  mois, 
né  mort  d’une  mère  morbilleuse.  Catteruccia 
obtient  constamment  le  susdit  micro-organisme 
du  liquide  cérébro-spinal  cultivé.  Laurinsich  con¬ 
firme  les  recherches  sur  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  la  maladie;  il  obtient  l’infection  soit 
par  l’emploi  du  sang  de  morbilleux,  soit  par  les 
cultures;  de  même  les  résultats  delà  vaccination 
d’enfants  sains  avec  des  cultures  inactivées  sont 
favorables;  il  réussit  aussi  à  provoquer  la  maladie 
atténuée  chez  deux  enfants  avec  l’inoculation  de 
cultures  préalablement  exaltées  par  de  nom¬ 
breux  passages  sur  des  lapins.  De  Villa,  par 
l’injection  intradermique  d’une  petite  quantité 
i-j-  crac  0,10)  de  culture  ou  de  filtrat  de  culture 
chez  les  enfants,  Pollitzer  et  llapisardi,  chez  les 
nouveau-nés  et  les  jeunes  nourrissons  observent 
une  réaction  qui  a  un  comportement  analogue  à 
la  réaction  de  Schick  (positive  chez  les  individus 
réceptifs,  négative  chez  les  individus  non  récep¬ 
tifs)  et  les  résultats  obtenus  sont  en  accord  avec 
ceux  que  l’expérience  clinique  nous  apprend  à 


l'égard  de  la  réceptivité  vers  la  rougeole  dans  les 
divers  âges. 

En  France,  Arloing  et  Dufour  confirmèrent  en 
tout  les  recherches  morphologiques  et  culturelles 
de  Caronia;  Bélot  et  Moureau  provoquent  en 
outre  une  forme  morbide  analogue  à  la  rougeole 
chez  les  jeunes  lapins  expérimentalement  infectés 
par  l’inoculation  des  cultures  du  micro-organisme 
de  Caronia  et,  accidentellement,  la  maladie  se 
manifeste  chez  un  chien  qui  s’était  infecté  par  les 
lapins  déjà  expérimentalement  infectés.  Les  re¬ 
cherches  morphologiques  et  culturelles  ont  été 
confirmées  aussi  en  Espagne  par  Torello  Tendra. 

Au  dernier  Congrès  italien  de  pédiatrie  à  Mi¬ 
lan,  Caronia  et  Sindoni  ont  fait  connaître  les 
premiers  résultats  favorables  obtenus  par  eux 
avec  la  vaccinothérapie,  c’est-à-dire  en  employant 
un  vaccin  tiré  des  cultures. 

Toutes  les  recherches  qu’on  a  exposées  jus¬ 
qu’ici  accomplissent  toutes  les  lois  de  Koch  ; 
elles  ont  en  outre  conduit  à  des  délicates  appli¬ 
cations  diagnostiques,  prophylactiques  et  théra¬ 
peutiques. 

On  ne  peut  établir  aucune  analogie  entre  ce 
micro-organisme  de  Caronia  d’une  part,  et  le  diplo¬ 
coque  de  Tunnicliff  de  l’autre,  ainsi  qu’un  auteur 
américain  a  récemment  essayé  de  le  faire  (Archi¬ 
ves  of  Pedialrics,  n“  G,  1924)  à  cause  des  diffé¬ 
rences  très  marquées  de  morphologie,  de  culture, 
de  sérologie  et  de  pathologie.  Le  microbe  de 
Caronia  est  strictement  anaérobie,  celui  de 
Tunnicliff  est  aérobie  à  volonté.  Le  premier  se 
trouve  isolé  ou  par  couples,  est  très  petit  et  fai¬ 
blement  développé  exclusivement  dans  les  mi¬ 
lieux  catalyseurs  du  type  Tarozzi-Noguchi,  il  est 
Cram  négatif;  le  second  est  au  contraire  toujours 
un  diplocoque,  il  est  plus  grand,  il  se  développe 
richement  même  sur  des  milieux  solides  ayant  le 
sang  pour  base,  il  est  Gram  positif,  viridans. 
Tandis  que  le  microbe  de  Caronia  présente  vis-à- 
vis  du  sérum  des  rougeoleux  toutes  les  réactions 
ordinaires  d’une  façon  nette  et  à  un  titre  très 
élevé,  celui  de  Tunnicliff  les  présente  à  un  titre 
très  bas  et  d’une  façon  inconstante.  Si,  inoculé 
aux  lapins  et  même  à  l’homme,  le  germe  de  Caro¬ 
nia  donne  lieu  à  une  rougeole  typique,  au  con¬ 
traire  les  formes  morbides  provoquées  chez  les 
divers  animaux  jiar  le  diplocoque  de  Tunnicliff 
n’ont  aucun  des  caractères  requis  pour  la  spécifi¬ 
cité.  Encore,  le  micro-organisme  de  Caronia  con¬ 
fère  l’immunité  lorsque  employé  comme  vaccin,  et 
il  a  une  action  thérapeutique  spécifique. 

De  même  on  ne  pourrait  faire  aucune  compa¬ 
raison  entre  le  micro-organisme  de  Caronia  et  le 
diplocoque  Gram  positif  si  aisément  isolé  de  la 
gorge  des  rougeoleux  par  Tlujmpson  et  dont  la 
spécificité  n’est  pas  non  plus  soutenue  aujour¬ 
d’hui  par  Thompson  lui-même. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  DOUBLE  INNERVATION 
CÉRÉBRO-SPINALE  ET  SYMPATHIQUE 
DU  MUSCLE  STRIÉ 

SON  APPLICATION 

A  LA  PATHOLOGIE  ET  A  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  ÉTATS  DE  CONTRACTURE 

La  description,  l’étiologie  et  la  pathogénie  des 
états  de  contracture  a  longuement  attiré  en  ces 
dernières  années  l’attention  des  auteurs  français 
et  étrangers. 

Parmi  les  questions  ainsi  discutées,  quelques 
expérimentateurs  ont  recherché  l’action  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique  et  particulièrement 
du  système  sympathique  sur  ces  étals  de  contrac¬ 
ture.  l.es  travaux  de  Royle  et  Ilunter,  de  Kana- 


vel,  Pollock  et  Davis,  nous  tiennent  au  courant 
de  ces  recherches,  plus  étudiées  au  point  de  vue 
physiologique  et  chirurgical  à  l’étranger  qu’en 
France. 

Ces  recherches  toutes  contemporaines  sur  le 
rôle  du  .sympathique  ont  cependant  leur  pré¬ 
misses  dans  des  travaux  théoriques  déjà  anciens, 
et  qu’il  est  indispensable  de  rappeler  ici  môme. 

Il  y  a  quarante  ans,  Ranvier  est  le  premier  à 
attirer  l’attention  sur  deux  variétés  différentes  de 
muscles  striés,  les  uns  rouges,  les  autres  blancs, 
dont  le  fonctionnement  physiologique  est  sans 
doute  différent.  Dès  cette  époque,  Gruetzner 
(1887)  essaie  d’établir  une  corrélation  entre  les 
phénomènes  physiologiques  et  les  constatations 
histologiques  :  certaines  fibres  sont  un  agent  de 
contraction  musculaire  active,  tandis  que  d’autres 
renforcent  simplement  ces  contractions  et  sont 
«  un  support  intrinsèque  ». 

Plus  tard,  .Sharpy-Schall’er  précise  celte  diffé¬ 
renciation  :  chez  certains  animaux,  quelques  mus¬ 
cles  striés  ont  un  aspect  pâle,  se  contractent 
énergiquement  quand  on  les  excite  ;  d’autres,  au 


contraire,  sont  rouge  foncé  et  présentent  une 
contraction  lente  et  prolongée.  Histologiquement, 
les  muscles  rouges  ont  des  fibres  dont  les  stries 
longitudinales  sont  plus  nettes,  les  stries  trans¬ 
versales  plus  irrégulières,  leurs  noyaux  sont  plus 
nombreux  et  répartis  dans  toute  la  fibre.  Il  existe 
encore  des  différences  entre  la  vascularisation  des 
deux  sortes  de  muscles. 

Récemment  encore,  John  Ilay  et  Frangeon  ont 
confirmé  l’existence  de  deux  variétés  de  muscles 
striés,  l’une  rouge,  l’autre  blanche. 

Cependant,  tandis  que  cette  différenciation  se 
retrouve  franchement  chez  quelques  animaux  et 
dans  certains  de  leurs  groupes  musculaires,  il 
resterait  à  démontrer  que  tous  les  muscles  striés, 
dans  la  plus  grande  étendue  du  domaine  animal, 
comportent  cette  division. 

En  môme  temps  que  se  discutait  la  dualité  de 
la  constitution  histo-physiologique  du  muscle 
strié,  une  question  connexe  prenait  naissance  : 
l’inneivation  différente  de  ces  deux  variétés  de 
muscle  strié. 
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Tchiriev  (liSTO),  puis  Rreiiier  118, S2),  sont  les 
premiers  à  ébaucher  une  distinction  entre  les 
filets  nerveux  d’origine  médullaire  et  d'origine 
non  médullaire. 

En  1902,  l’erroncito  montre  (|ue  le  muscle 
strié  contient  des  terminaisons  nerveuses  appar¬ 
tenant  à  la  fois  aux  systèmes  sympathique  et 
médullaire,  décrit  des  filets  amyéliniques  dans  le 
muscle  volontaire,  et  affirme  que  les  différentes 
sortes  de  filets  nerveux  innervent  des  fibres 
musculaires  diverses.  .Sans  doute,  pourtant,  Gra- 
hower  ne  peut-il  apporter  des  conclusions  aussi 
franches. 

A  partir  de  1910,  et  jusqu’en  ces  toutes  der¬ 
nières  années,  Boekfe,  Dusser,  de  Bocr,  Agduhr, 
Langley,  par  des  sections  physiologiques  de  filets 
nerveux  médullaires,  par  des  ablations  de  gan¬ 
glions  sympathicjues,  arrivent  à  la  conclusion 
commune  de  la  double  innervation  du  muscle 
strié.  Cependant,  ces  divers  auteurs  se  séparent 
sur  une  question  subsidiaire  et  plus  précise  : 
Bocke  et  Agduhr  pensent  que  chaque  fibre  mus¬ 
culaire  possède  en  même  temps  une  terminaison 
médullaire  et  une  terminaison  sympathique;  Kul- 
titsky,  Royle,  Ilunter,  Latham,  au  contraire,  pen¬ 
sent  que  les  fibres  nerveuses  d’origine  médullaire 
et  non  médullaire  ne  se  terminent  jamais  dans  une 
même  fibre  musculaire  :  les  premiers  filets  ner¬ 
veux  iraient  aux  fibres  musculaires  blanches;  les 
seconds  se  termineraient  dans  les  fibres  muscu¬ 
laires  rouges.  Cette  hypothèse,  plus  récente  que  la 
précédente,  repose  sur  des  constatations  histolo¬ 
giques  et  réfute  l’erreur  des  premiers  auteurs  qui 
ont  peut-être  confondu  une  terminaison  sympa¬ 
thique  avec  une  collatérale  non  médullaire  d’un 
filet  nerveux  médullaire. 

Cette  étude  histologique  des  deux  variétés  de 
muscles  striés  et  de  leur  double  innervation 
cérébro-spinale  et  sympathique  a  naturellement 
entraîné  à  sa  suite  une  étude  physiologique  très 
attentive  sur  les  fonctions  récipro(iues  de  ces 
deux  systèmes  nerveux  dans  leur  action  sur  le 
muscle  strié. 

Dès  1904,  Mosso  est  le  premier  à  suggérer 
l’hypothèse  que  le  système  sympathique  gouverne 
la  tonicité  musculaire  et  la  contraction  lente  du 
muscle,  tandis  que  le  système  cérébro-spinal  con¬ 
trôle  la  contraction  rapide. 

En  191.4,  De  Boer,  en  expérimentant  sur  la 
grenouille,  tend  à  admettre  que  l’innervation 
tonique  du  muscle  provient  de  la  moelle  par 
l’intermédiaire  du  système  sympathique. 

Langellan  arrive  dans  ses  expériences  aux 
mêmes  conclusions  ;  il  propose  de  diviser  la  toni¬ 
cité  musculaire  en  deux  fonctions  distinctes  :  la 
tonicité  contractile  en  rapport  avec  le  système 
cérébro-spinal,  la  tonicité  plasti(pie  en  rapport 
avec  le  sympathique. 

Barenne,  en  liflti,  sectionne  le  tronc  syrapa- 
thiepu'  abdominal  chez  le  chat  et  la  grenouille  et 
constate  une  diminution  de  la  tonicité  dans  le 
membre  inférieur  correspondant.  Cependant, 
cette  diminution  n’est  que  partielle,  temporaire, 
et  il  ne  pense  pas  que  la  tonicité  musculaire  soit 
d’ordre  sympathique.  Le  sympathique  n’agirait 
pas  par  un  facteur  mécanique,  mais  tout  au  plus  à 
travers  des  modifications  chimiques  apportées 
dans  la  vitalité  du  muscle. 

Mansfield  reprend  le  travail  de  Barenne  et 
pense  également  que  la  section  du  sympathique 
abdominal  entraîne  une  vaso-dilatation,  une 
augmentation  de  l’oxygène  dans  le  muscle,  et 
peut-être  par  suite  un  relAchenient  passager  de 

Kuno  répète  avec  soin  les  expériences  de  de 
Boer,  et  trouve  que  la  section  unilatérale  des 
rami  communicantes  chez  la  grenouille  ne  pro- 
vo(|ue  aucun  changement  de  la  tonicité  muscu¬ 
laire.  Par  contre,  la  section  des  racines  anté¬ 
rieures  est  toujours  suivie  d’un  relAchement  du 
muscle. 

Cobb,  Salek  et  Weitbrecht,  Kahn  et  Spiegel 
partagent  l'opinion  de  Kuno  et  révoquent  le  rôle 


tonique  du  sympathique.  Mammary  (1922)  trouve 
que  l’extirpation  unilatérale  du  labyrinthe  et  la 
section  du  sympathique  abdominal  opposé  pro- 
vo(pient  une  diminution  de  tonicité  musculaire 
du  côté  du  sympathique  sectionné. 

Cependant,  ce  problème  sur  l’origine  de  la 
tonicité  musculaire  peut  être  abordé  sous  un  angle 
différent  en  étudiant  des  animaux  décérébrés. 

L’effet  de  la  sympathectomie  sur  la  rigidité 
musculaire  de  décérébration  a  ouvert  un  fruc¬ 
tueux  champ  d’investigation. 

Barenne,  Lopez  et  von  Brucke,  von  Rijnberg 
et  Cobb  sont  d’accord  pour  conclure  (|ue  la  rigi¬ 
dité  de  décérébration  ne  présente  aucun  rapport 
avec  l’innervation  sympathique. 

Toute  cette  question  restait  en  suspens  ;  l’in¬ 
nervation  sympathique  du  muscle  strié  était 
admise  par  tous  les  auteurs  ;  la  diminution  de  la 
tonicité  après  sympathectomie  paraissait  beau¬ 
coup  plus  discutable  ;  plus  controversé  encore 
semblait  être  le  rôle  du  sympathique  sur  la  rigi¬ 
dité  de  décérébration  ;  presque  tous  les  auteurs 
niaient  ce  dernier  fait. 

Tels  étaient  les  motifs  du  débat,  lorsque  le 
sujet  a  été  précisé  en  1924  conjointement  par 
Royle  et  Ilunter,  par  Kanavel  et  scs  collabora¬ 
teurs.  Ce  sont  là  les  faits  les  plus  récemment 
acquis,  étudiés  conjointement  chez  l’animal  et 
chez  l’homme  et  sur  lesquels  nous  devons  nous 
étendre. 

Royle  et  Hunter  ont  pratiqué  la  section  de 
rami  communicantes  chez  des  chèvres  et  des 
poules.  Ces  auteurs  affirment  qu’il  y  eut  une  di¬ 
minution  immédiat<'  et  permanente  de  la  tonicité. 
Si  des  chèvres  ainsi  opérées  sont  placées  sur  le 
dos,  l’extrémité  sympathectomisée  a  une  ])osture 
beaucoup  moins  tonique  que  le  membre  sain. 
Hunter  sectionne  la  racine  spinale  antérieure  de 
l’aile  de  la  poule  et  obtient  une  flaccidité  défini¬ 
tive.  Si  ultérieurement  on  ])ratique  une  sympa¬ 
thectomie  sur  la  même  aile,  on  constate  encore 
une  plus  complète  flaccidité. 

Royle  et  Hunter  ont  pratiqué,  toujours  chez  la 
chèvre,  un  grand  nombre  d’expérienees  pour 
étudier  la  sympathectomie,  avant  et  après  la  décé¬ 
rébration.  Contrairement  à  la  plupart  des  auteurs 
antérieurs,  ces  expérimentateurs  affiiment  l’ac¬ 
tion  du  sympathique  dont  la  section  diminue  la 
tonicité,  au  cours  du  syndrome  de  rigidité  de 
décérébration.  Plus  encore,  Royle  et  Hunter 
constatent  que  la  différence  dans  le  degré  de  rigi¬ 
dité  est  d’autant  plus  franche  que  l’intervalle  est 
plus  long  entre  le  moment  de  la  section  sympa¬ 
thique  et  l’instant  de  la  décérébration.  En  discu¬ 
tant  leurs  résultats,  ces  deux  auteurs  constatent 
que  dans  les  états  spasmodiques  les  deux  com¬ 
posantes  de  la  tonicité  musculaire  sont  accrues  : 
la  tonicité  contractile  exagérée  commande  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  et  la  posture  de  l’extrémité 
du  membre;  la  tonicité  plastique,  à  son  tour,  im¬ 
pose  la  persistance  de  cette  posture  dont  le  mem¬ 
bre  ne  peut  se  libérer. 

Kanavel  et  ses  collaborateurs  ont  repris  les 
expériences  précédentes,  en  expérimentant  sur  le 
chat  (animal  employé  par  Sherrington,  facilité  de 
la  décérébration  et  de  la  sympathectomie).  Ces 
auteurs  ont  pratiqué  des  sections  sympathiques 
sur  18  animaux.  Chez  aucun  d’entre  eux,  ils  n’ont 
pu  noter  ni  modification  dans  les  réflexes  tendi¬ 
neux,  ni  changement  de  posture  dans  la  marche, 
dans  la  course,  aussi  bien  sur  les  membres  sains 
que  sur  les  membres  du  côté  opposé. 

Douze  de  ces  chats,  chez  lesquels  la  sympa¬ 
thectomie  était  restée  absolument  sans  résultat, 
furent  en  un  second  temps  soumis  à  la  décéré¬ 
bration.  dans  un  délai  de  quatorze  à  soixante- 
cinq  jours  après  la  section  sympathique. 

Kanavel  pratique  la  décérébration,  non  par  le 
moyen  brutal  de  la  guillotine,  mais  en  amenant 
de  profonds  changements  de  vascularisation  : 
ligature  du  tronc  basilaire,  à  la  hauteur  de  la 
V*  paire  crânienne,  et  en  même  temps  ligature 


des  deux  carotides  primitives  au  cou.  Cette  décé¬ 
rébration  permet  une  survie  de  (juarante-huit 
heures.  La  décérébration  associée  à  la  sympa¬ 
thectomie  n’amène  aucune  dilTérence  entre  les 
divers  membres,  et  là  encore  les  expériences  de 
Kanavel  sont  en  contradiction  absolue  avec  les 
résultats  de  Royle  et  Ilunter. 

Dans  ces  résultats  si  opposés  de  Royle  et  llun- 
ter,  d’une  part,  de  Kanavel,  d’autre  part,  repose 
tout  le  débat  sur  le  rôle  du  sympathique  dans  la 
fonction  de  tonicité  plastique  du  muscle. 

Ces  deux  groupes  d’auteurs  font  d'ailleurs  de 
réciproques  reproches  aux  méthodes  opératoires 
employées  par  leurs  contradicteurs. 

Royle  et  Ilunter  critiquent  avec  beaucoup  de 
précision  la  façon  d’opérer  de  Kanavel.  Le  choix 
de  l’animal  en  expérience  semble  jouer  un  rôle 
important.  La  chèvre  leur  semble  être  préférable 
au  chat,  parce  que  cet  animal  prend  moins  facile¬ 
ment  la  position  de  décérébration.  Royle  et  Hun¬ 
ter  critiquent  encore  la  méthode  employée  par 
Kanavel  pour  pratiquer  la  décérébration.  Ces 
auteurs  condamnent  la  décérébration  par  anémie 
du  cerveau  :  l’anémie,  comme  l’asphyxie,  ajoute 
des  facteurs  propres  par  défaut  d’oxygénation, 
exagère  la  contracture,  apporte  un  trouble  en 
excès  à  la  rigidité  de  décérébration,  et  masque 
sans  doute  les  modifications  du  tonus  que  peut 
normalement  amener  l’altération  sympathique. 

De  leur  côté,  Kanavel  et  ses  collaborateurs 
font  une  critique  attentive  des  résultats  rapportés 
par  Royle  et  Hunter;  sans  doute  ne  nient-ils  pas 
absolument  les  relations  que  le  sympathique  peut 
avoir  avec  la  tonicité  mus-culaire,  mais  ces  au¬ 
teurs  n’admettent  pas  un  rôle  mécanique,  mais 
plutôt  des  modifications  dans  le  métabolisme  du 
muscle  essentiellement  commande  par  les  chano-e- 
ments  dans  l’innervation  sympathique.  L’aug¬ 
mentation  de  vascularisation  consécutive  à  la 
sympathectomie  peut  modifier  la  qualité  de  la 
tonicité  musculaire  :  des  changements  apparents 
dans  le  mouvement  et  la  posture  pourraient  être 
dus  à  la  vaso-dilatation  de  la  membrane  synoviale 
et  à  un  excès  de  sécrétion  du  liquide  synovial, 
consécutif  à  la  section  sympathique. 

Par  ailleurs,  Royle  et  Hunier  ont  essayé  de 
préciser  le  contrôle  que  possèdent  les  centres 
encéphaliques  supérieurs  sur  cette  double  toni¬ 
cité  plastique  et  contractile.  Le  noyau  de  Deiers 
et  le  faisceau  vestibulo-spinal  jouent  le  rôle  pré¬ 
dominant  dans  la  tonicité  contractile  ;  le  faisceau 
ponto-spinal  est  la  voie  centrale  de  la  tonicité 
plastique.  Ces  centres  mésencéphaliques  seraient 
d’ailleurs  sous  le  contrôle  de  centres  cortieaux 
supérieurs  ;  c’est  par  l’intermédiaire  de  cette  voie 
centrale  complexe  que  la  volonté  jouerait  un  rôle 
certain,  mais  sans  doute  restreint  dans  les  pro¬ 
cessus  de  contracture. 

Dans  de  nombreux  êlats  pathologiques  et  par¬ 
ticulièrement  dans  les  séquelles  d’encéphalite,  on 
peut  rechercher  sur  les  divers  segments  corpo¬ 
rels  l’existence  de  divers  modes  anormaux  de 
contracture,  soit  combinaison  d’une  augmenta¬ 
tion  des  tonicités  plastique  et  contractile,  soit 
existence  à  l’état  isolé  d’une  exagération  de  la 
tonicité  plastique  ou  de  la  tonicité  contractile. 

Cliniquement,  il  est  ainsi  nécessaire  de  faire 
une  dillérenciation  attentive  entre  ces  deux  modes 
physiologiques  de  la  tonicité,  ou  d’une  façon 
plus  banale,  suivant  notre  conception  française, 
de  faire  le  départ  entre  la  spasroodicité  pyra¬ 
midale,  où  parait  surtout  exagérée  la  tonieité 
contractile,  et  la  contracture  extra-pyramidale 
qui  semble  particulièrement  dominée  par  une  exa¬ 
gération  très  considérable  de  la  tonicité  plas¬ 
tique. 

La  spasmodicité  pyramidale  (paralysie  spas¬ 
modique,  sclérose  en  plaques,  compression  de  la 
moelle)  ne  relèverait  en  aucune  façon  de  la  moin¬ 
dre  tentative  chirurgicale.  Au  contraire,  c’est  dans 
les  états  de  contracture  extra-pyramidale,  dans  la 
maladie  de  Parkinson,  dans  les  séquelles  d'en¬ 
céphalite,  dans  la  rigidité  de  décérébration,  que 
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des  interventions  sur  le  sympathique  méritent 
d'étre  discutées. 

Royle  et  Ilunter  précisent  ces  interventions  et 
pensent  que  les  malades  en  pourront  tirer  béné¬ 
fice.  Kannavel,  même,  a  essayé  méthodiquement 
les  sections  sympathiques  dans  leurs  sièges  les 
plus  divers  (sympathique  cervical,  sympathicpie 
lombaire).  Jamais  cet  auteur  n'a  noté  aucune 
amélioration  de  la  contracture,  qu'il  se  fût  agi  de 
spasmodicité  pyramidale  ou  de  contracture  extra- 
pyramidale. 

En  conclusion,  l’innervation  sympathique  du 
muscle  strié  est  admise  par  tous  les  auteurs. 
Cependant,  leurs  opinions  se  séparent  lorsqu'on 
essaye  d’en  préciser  la  signification  et  lorsque  du 
domaine  histologique  on  passe  aux  faits  physio¬ 
logiques  et  cliniques.  On  peut  résumer  ces  faits 
en  deux  courants  d’opinion  : 

Pour  Langlatte,  le  rôle  de  l’innervation  sympa¬ 
thique,  pour  certaine  qu’elle  soit,  ne  peut  être 
défini  de  façon  formelle.  Aucun  fait,  ni  en  expé¬ 
rimentation  animale,  ni  en  intervention  chez 
l’homme,  ne  permet  d’apprécier  l’action  du  sym¬ 
pathique  dans  le  maintien  de  la  tonicité  muscu¬ 
laire  à  l'état  normal  et  dans  l’existence  des  con¬ 
tractures  à  l’état  pathologique. 


Pour  Royle  et  Ilunter,  le  rôle  du  sympathique 
est  considérable.  Les  rnu.scles  striés  sont  com¬ 
posés  en  elïct  de  deux  sortes  de  fibres  muscu¬ 
laires  intimement  intriquées  chez  l’homme,  cha¬ 
cune  ayant  une  innervation  spécifique  et  par  là 
même  une  fonction  physiologique  spéciale.  Les 
fibres  musculaires  possédant  une  terminaison 
nerveuse  cérébro-spinale  réagissent  sous  l’action 
delà  volonté  ou  d’un  réflexe  en  se  raccourcissant. 
La  contraction  dure  le  temps  de  l’excitation.  Ces 
fibres  sont  le  siège  du  «  contractile  Tone  »,  et 
commandent  les  mouvements  volontaires. 

Les  libres  innervées  par  le  sympathique  s’allon¬ 
gent  ou  se  raccourcissent  pendant  l'excitation, 
puis  restent  à  cette  nouvelle  longueur  passive¬ 
ment  imposée.  Ces  fibres  possèdent  le  «  plastic 
Tone  ».  Pendant  le  mouvement,  ces  fibres  sup¬ 
portent  le  poids  de  la  partie  mobile;  à  la  lin  du 
mouvement,  elles  entrent  en  jeu  en  maintenant 
la  position,  résultant  du  mouvement. 

La  dilîérencialion  des  muscles  «  en  mouve¬ 
ments  and  fixing  muscles  »,  si  nette  chez  les  inver¬ 
tébrés,  n'est  donc  pas  perdue  chez  les  vertébrés,  et 
même  chez  l’homme. 

Cette  différenciation  entre  fibres  musculaires  à 
innervation  cérébro-spinale  et  fibres  musculaires 
à  innervation  sympathique  comporte  des  consé¬ 


quences  au  point  de  vue  pathologique  et  théra¬ 
peutique. 

L’atteinte  des  fibres  à  innervation  sympathique 
cxpli(iue  la  rigidité  de  décérébration  et  les  pro¬ 
cessus  de  contraction  extra-pyramidale  où  do¬ 
mine  la  tonicité  plastique.  Elle  expliquera  peut- 
être,  à  l’opposé,  certaines  all’ections,  telles  :  atro¬ 
phie  musculaire,  dystrophie  musculaire,  myas¬ 
thénie  à  pathogénie  encore  mal  élucidée  (Mari- 
nesco). 

Royle  et  Ilunter  ont  tiré  de  tous  ces  faits  une 
conclusion  thérapeutique  que  Kannavel,  au  con¬ 
traire,  rejette  absolument.  La  section  sympathi¬ 
que  atténuerait  l'exagération  du  «  plastic  Tone  » 
qui  est  à  la  hase  de  la  contracture  extra-pyrami¬ 
dale,  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson,  dans 
les  séquelles  d’encéphalite,  dans  le  syndrome  rare 
de  la  rigidité  de  décérébration. 

PiEi'uE  OruY. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

llauo'i,  23  Juillet  1925. 

Les  con)  inctlvites  Infectieuses  en  Annam.  —  M. 
Collin  insiste  à  nouveau  sur  l’importance  des  in¬ 
flammations  conjonctivales  dans  l’étiologie  du  tra¬ 
chome  et  relève  les  proportions  et  les  caractères  des 
dilTérentes  conjonctivites  qu’il  a  observées  à  l’Ins¬ 
titut  ophtalmologique  Albert  Sarraut  à  Hué  par  rap¬ 
port  aux  statistiques  du  Tonkinet  de  la  Cochinchine 
antérieurement  publiées.  Les  conjonctivites  à  diplo- 
bacilles  (38  pour  100),  ôVeeksiennes  (22  pour  100), 
gonococciques  (9  pour  100),  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes. 

L’auteur  expose  les  mesures  qu'il  a  prises  au 
point  de  vue  prophylactique  en  Annam.  qui  est 
actuellement  une  des  régions  de  l’Indochine  où 
l’hygiène  a  le  plus  de  difficultés  à  pénétrer. 

Les  vaccinations  antirabiques  à  Hano'i  en  1924. 

_  M,  Lamoureux  rapporte  les  résultats  qu’il  a 

obtenus  dans  le  traitement  de  la  rage  à  l’Institut 
antirabique  du  Tonkin.  En  1924,  850  personnes  ont 
été  traitées  (201  Européens,  649  Annamites),  avec 
5  décès-échecs,  soit  0,6  pour  100  de  mortalité.  Ce 
chiffre  de  850  comporte  un  nombre  considérable  d’in¬ 
dividus  traités  inutilement,  sur  simple  suspicion,  ce 
qui  paraît  légitime  dans  un  pays  aussi  atteint  ;  cepen¬ 
dant  on  peut  espérer  pouvoir  atténuer  la  rigueur  des 
traitements  préventifs  par  la  liaison  plus  étroite  du 
service  antirabique  avec  le  service  vétérinaire  et  un 
renforcement  vigoureux  des  mesures  de  police.  Des 
décès  s’étant,  d’autre  part,  produits  au  nombre  de  11 
avant  les  15  jours  nécessaires  à  l’établissement  de 
l’immunité,  l’auteur  a  utilisé  dans  un  certain  nombre 
de  cas  la  méthode  rapide  de  Remlinger  dont  une  des 
modalités  (30  injections  en  5  jours  de  moelle  n“  4  à 
n“  0)  est  seule  capable,  d’après  lui,  de  conférer  l'im¬ 
munité  dans  le  cas  de  blessures  très  graves  et  de 
rage  à  incubation  écourtée,  comme  on  l’observe  chez 
les  indigènes  du  Tonkin. 

Angine  de  'Vincent  et  bismuth.  —  M.  de  Ray¬ 
mond  signale  un  cas  d’ang'ne  fuso-spirillaire  typi¬ 
que  apparue  deux  jours  après  la  22"  injection  d’une 
préparation  bismuthique  :  ce  fait  paraît  démontrer 
qu’il  est  oiseux  de  traiter  l'angine  de  Vincent  par  le 
bismuth  alors  que  les  arsenicaux  ont,  dans  cette  in¬ 
fection,  depuis  longtemps  fait  leurs  preuves. 

Les  spondylites  lombaires  ou  lombarthries  chez 
les  Annam  tes.  —  MM  de  Raymond  et  Dartigue- 
nave  signalent  la  fréquence  en  Indochine  de  ces  lom¬ 
barthries,  dont  ils  viennent  de  recueillir  7  observa¬ 
tions  en  deux  mois.  Les  symptômes  observés  répon¬ 


dent  aux  compressions  nerveuses  qu’entraînent  les 
diverses  altérations  et  néoformations  de  la  colonne 
lombaire  et  de  son  surtout  musculo-ligamentenx 
dont  ils  présentent  les  images  radiographiques.  En 
dehors  du  syndrome  pseudo-potlique  habituel,  les 
auteurs  signait nt  un  syndrome  pseudo  coxalgique 
assez  fréquent  :  des  radiographies  systématiques  des 
henches  chez  ces  malades  leur  ont  montré  la  pré¬ 
sence  constante  d’une  subluxalion  en  bas  de  la  tête 
fémorale,  qu'ils  attribuent  à  l’hypotonicité  de  la  mus¬ 
culature  pelvi-trochantérienne .  Contrairement  à 
l’opinion  courante,  et  tout  au  moins  dans  la  race 
annamite,  ils  rattachent  ce  syndrome,  non  au  rhu¬ 
matisme  chronique,  mais  à  la  syphilis,  et  appuient 
leur  manière  de  voir  sur  un  certain  nombre  d'argu¬ 
ments  d’ordre  clinique  radiologique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Sa'igon,  10  Juillet  1925. 

La  poliomyélite  infantile  en  Cochinchine.  • —  M. 
Charles  Masstas  relate  3  observations  de  séquelles 
amyotrophiques  de  poliomyélite  infantile  Le  début 
de  la  maladie  date  respectivement  de  15,  10  et  5  ans. 
Ces  trois  cas  montrent  que  des  épidémies  de  polio¬ 
myélite  ont  dû  sévir  à  plusieurs  reprises  en  Cochin- 

—  AT.  H.  Pons,  qui,  le  premier,  a  attiré  l’attention 
sur  l’existence  en  Cochinchine  de  la  poliomyélite, 
estime,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  C  Massias  et 
selon  les  idées  classiques  sur  la  répartition  géogra¬ 
phique  de  cette  affection,  que  la  maladie  de  Heine- 
Médin  est  rare  en  Cochinchine. 

Deux  cas  de  chorio  épithéliome  ntérln  chez  les 
Annamites.  —  MM.  Lalung-Bonnaire  et  J.  Bablet 
rapportent  les  premiers  cas  de  tumeurs  placentaires 
malignes  observés  en  Cochinchine  ;  observation  cli¬ 
nique,  examens  sérologique  et  histologique.  L’un 
des  cas  esl  classique,  survenant  après  un  avortement 
chez  une  femme  jeune  ayant  eu  7  enfants.  Le  second, 
assez  imprévu,  concerne  une  femme  de  50  ans  ayant 
eu  14  accouchements  et  2  avortements:  diminution 
progressive  des  règles  depuis  2  ans,  sans  toutefois 
qu’un  arrêt  complet  ait  été  observé  à  aucun  moment. 
Ilordet- Wassermann  positif. 

La  présence  de  micro-organismes  au  contact  des 
villosités  proliférantes  a  été  constatée  dans  les 
deux  cas. 

Sur  un  cas  de  septicémie  pesteuse  maternelle  : 
accouchement  normal,  enfant  indemne.  —  MM. 
Salle  et  Le  Van  Ky  rapportent  un  cas  de  peste 
survenu  chez  une  femme  enceinte  à  terme,  avec  mani¬ 
festations  atténuées,  et  où  le  diagnostic  ne  put  être 
porté  que  par  l’examen  bactériologique.  La  malade 
décéda  le  lendemain  de  l’accouchement  et  on  put 
constater  que  l’enfant  n’avait  pas  é’.é  contagionné, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  fréquemment  pour 
d’autres  infections. 

H.  CoppiN. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925) 

L.  Lonet.  La  leuco-sarcomatose  :  étude  anato¬ 
mo-clinique  [Librairie  Arnette,  Paris).  —  A  l’occa¬ 
sion  d  un  cas  de  lymphosarcome  ou  lymphocytome 
atypique,  s’accompagnant  d  une  formule  sanguine 
leucémique,  qu’il  a  eu  l’occafion  d'tbs<rver  dans  le 
service  de  son  maître  Claisse,  cl  ez  une  jeune  fille  de 
17  ans,  L.  présente  une  étude  anatomo-clinique  de 
cette  affection  très  rare  i37  observations  seulement 
publiées  dans  la  littérature)  qui  constitue  un  type  de 
transition  entre  les  leucémies,  d’une  part,  et  les 
tumeurs  malignes  d’origine  conjonctive,  d’autre  part. 

Ce  type  anatomo-clinique,  qui  se  manifeste  le  plus 
souvent  sous  forme  de  tumeur  médiastinale  se  ren¬ 
contre  uniquement  ch  z  l’adulte  et  chez  l’enfant.  H 
évolue  en  trois  périodes  : 

a)  Phase  latente.  —  Elle  est  caractérisée  par  des 
symptômes  fonctionnels  vagues  —  amaigrissement, 
pâleur,  dyspnée,  asthénie  —  et  par  des  signes  tra¬ 
hissant  l’atteinte  de  l'appareil  hémopc.ïétique  ;  adé¬ 
nopathies,  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la 
rate.  Il  n’existe,  à  ce  moment,  aucune  modification 
de  la  formule  sanguine. 

b  I  Phase  leucémuiue:  —  Aux  symptômes  précédents 
s’ajoute,  au  bout  d  un  temps  varia'  le  —  quelques 
mois  en  général  —  une  transformation  leucémique  de 
la  formule  sanguine,  soit  leucémie  aiguë  à  cellules 
indifférenciées  (de  beaucoup  la  plus  fréquente),  toit 
leucémie  lymphatique. 

c)  Phase  hémorragique  terminale,  avec  hémorra¬ 
gies  multiples,  profuses,  et,  au  point  de  vue  sanguin, 
symptômes  d'anémie  aplastique  associés  à  l’état  leu- 

La  leucosarcomatose  a  une  marche  aiguë,  son  pro¬ 
nostic  e.st  fatal,  et  sa  durée  toujours  inférieure  à  une 
année. 

Anatomiquement,  il  existe  une  grosse  tumeur  In¬ 
filtrante  et  envahissante,  siégeant  le  plus  souvent, 
comme  nous  l’avons  dit,  dans  le  médiastin  et  qui 
possède  tons  les  caractères  du  lymphocytome  aty¬ 
pique.  Elle  s’accompagne  d'hyperplasies  lymphoïdes 
dans  les  ganglions,  les  organes  parenchymateux 
;foie,  rate,  reins,  etc  )  et  la  moelle  osseuse,  et,  en 
certains  endroits,  de  métastases  vraies. 

Leucosarcomatose.  lymphosarcome  et  leucémie 
lymphatique  sont  des  manifestations  diverses  d’une 
même  maladie  du  système  hématopoïetique  qu%  l’on 
peut  dénommer  tymphadénose  leucémique  ou  aleu- 
cémique.  La  nature  intime  de  cette  affection  est 
inconnue.  Son  origine  infectieuse  paraît  cependant 
probable. 

Il  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  de  la  leu- 
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osarcomatose  •  la  radiothérapie,  prudemmrnt  appH- 
(uée,  «omble  actuellement  le  seul  traitement  ration- 
tel  à  tenter. 

P.  Chîmbet.  hi  suif  ïtrépsrsénan  dioxydiamino- 
irsénobenzèae  metbylène-sulfonatfi  de  soude  en 
'njections  sous-cutanées  et  intramusculaires 
ians  le  traitement  de  la  syphilis  [Jouve  et  C'*', 
iditeurs.  Parisi.  -  Dans  un  premier  chapitre,  l’au- 
eur  expose  d'abord  les  avantages  des  voies  d’intro- 
luction  intramusculaire  et  sous-cutanée  :  meilleure 
ibsorption  du  médicament,  perte  par  élimination 
■apide  moins  importante,  tolérance  immédiate  très 
lupérieure,  et  innocuité  plus  grande  pour  les  vis¬ 
ières  ('rareté  des  ictères,  etc.).  En  outre,  la  voie 
lous-cutanée  empêcha  la  plupart  des  accidents  brus- 
[ues  :  phénomènes  de  choc,  crise  nitrito'ide,  etc.  Il 
!  a  donc  là  un  avantage  manifeste  et  ce  doit  être  la 
méthode  de  choix  chez  les  fragiles,  les  femmes  en- 
teintes,  l’enfant. 

Suit  une  étude  chimique  du  sulfo-tréparsénan 
nontrant  que  cet  arséno'ique  dérive  directement  du 
iOti  et  du  91'i  dont  il  a  la  teneur  en  arsenic  et  que, 
)lus  soluble,  il  est  comme  ce  dernier,  parfaitement 
teutralisé  et  stable.  D'autre  part,  les  essais  biolo- 
jiques  montrent  que  le  sulfo-tréparsénan  est  le 
noins  toxique  des  arsénobenzènes. 

L'auteur  indique  ensuite  les  règles  delà  posologie 
[ui  son*,  dans  1  ensemble,  celles  du  traitement  par 
es  arsénobenzènes  :  doses  sériales  de  3  à  .t)  gr., 
)Ouvant  s'élever  jusqu'à  9  gr.  dans  certains  cas. 

Le  traitement  d'nttaqne  comporte  l'injection  de  'i 
i  gr.  en  l’espace  de  6  à  7  semaines,  les  premières 
ioses  étant  données  tous  les  jours,  les  doses  plus 
brtes  tous  les  3  jours,  enliu  les  doses  de  18  à  60cen- 
igr.  tous  les  6  à  8  jours.  Plusieurs  séries  de  i  à 
)  gr.  seront  réparties  sur  les  2  ou  3  années  de  trai- 
ement,  ave.t  des  intervalles  de  repos  de  1  mois  en- 

Le  traitement  d'entretien  exige  des  injections 
noins  fréquentes,  mais  l’atteinte  de  la  même  dose 
lériale  II  se  rapprochera  davantage  du  traitement 
l’attaque  si  l’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  en 
ictivité. 

Chez  le  nourrisson  et  l’enfant,  qui  supportent  le 
ulfo-tréparséuan  d’une  façon  remarquable,  on  sui- 
■ra  les  directives  de  Marcel  Pinard  ;  progression 
:8sentiellement  basée  sur  le  poidsetdevant  atteindre 
a  dose  ma.xima  de  1  centigr.  1  -  par  kilogr.  qu’on 
épètera  plusieurs  fois.  La  dose  initiale  sera  calculée 
■n  prenant  en  général  la  Iv'  ou  la  10“  partie  de  cette 
lose  maxima,  soit,  chez  le  nourrisson,  milligr.  et, 
■hez  l’enfant,  1,  2,  3.  6  centigr.  suivant  l'àge  et  sur- 
■out  le  poids. 

La  technique  suivie  par  Chambet  est  celle  indi- 
(uée  par  Gastou,  Lacapère,  Gougerot  :  injection 
ente;  aiguille  strictement  sous-dermique  et  non 
laus  le  tissu  sous-cutané  profond  ;  lieu  d  élection  ; 
•égion  costo-lombaire,  peau  de  l’abdomen  ou  du 
los  ;  dilution  dans  2  cmc  d’eau  distillée  pour  les 
loses  jusqu’à  U  gr.  30,  dans  i  à  O  cmc  pour  les  doses 
de  0  gr.  30  à  0  gr  OO. 

Ainsi  manié,  le  sulfo-tréparsénan  s’est  montré 
remarquable,  tant  au  point  de  vue  de  l’activité  que 
Je  la  tolérance  locale  et  générale.  Les  contre-indica¬ 
tions,  qui  sont  celles  de  l’arsenic  en  général,  sont 
réduites  au  minimum. 

La  partie  clinique  de  la  thèse  est  représentée  par 
des  observations  groupées  sous  dilférents  chapitres. 
Chambet  a  traité  exclusivement  des  adultes  et  il 
étudie  : 

1“  Des  cas  de  syphilis  primaire:  chancre  avec  ou 
sans  négalivation  sérologique; 

2“  Des  observations  de  syphilis  secondaire  con¬ 
temporaine  du  chancre,  avec  ou  sans  négativation 
sérologique  : 

3“  Des  observations  de  syphilis  secondaire,  avec 
ou  sans  négativation  sérologique; 
i“  Des  cas  de  syphilis  ancienne. 

Les  résultats  se  sont  montrés  comparables  en  tous 
points  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  le  911  intravei¬ 
neux,  à  (ond  tion  de  donner  des  doses  sériales  équi¬ 
valentes  dans  un  temps  assez  court.  Les  accidents 
cliniques  disparaissent,  dans  la  plupart  des  cas, 
après  3-1  g-,  La  négativation  sérologique  est  obte¬ 
nue  d’autant  plus  facilement  que  le  malade  est  traité 


plus  tôt.  Certaines  syphilis  malignes  ou  en  pleine 
évolution  secondaire  ont  nécessité  1  séries  de  sulfo- 
tréparsénan, 

J.  Dayras.  La  transmission  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire-,  sa  prophylaxie  individuelle  et  sociale 
{i.ihrairie  Arnette,  Paris).  —  Il  ne  semble  pas  qu’il 
y  ait  lieu  de  maintenir  la  distinction  entre  l’hérédo- 
syphilis  en  nature  et  l’hérédo-sy  philis  dystrophique: 
il  n’y  a  qu’une  syphilis  héréditaire  reproduisant  en 
tous  points  la  syphilis  acquise  avec  ses  mêmes  carac¬ 
tères  de  contagiosité  et  d’inoculation,  avec  sa  même 
évolution  clinique  en  trois  périodes  ;  il  n’y  a  qu’une 
syphilis,  que  la  contagion  se  soit  faite  pendant  la  vie 
ou  dans  l’utérus. 

Cette  infection  ne  paraît  pas  pouvoir  être  trans¬ 
mise  par  l’intermédiaire  des  gamètes  au  moment  de 
la  fécondation.  Il  n’y  aurait  donc  pas  d’hérédo- 
syphilis  d'origine  exclusivement  paternelle  sans 
infection  de  la  mère  et  l’on  pourrait  même  affirmer 
qu’il  n’y  a  pas  de  syphilis  à  proprement  parler 
héréditaire  :  il  n’y  a  que  des  syphilis  congénitales. 

Tandis  qu’en  dehors  du  mariage  la  contagiosité 
d'une  syphilis  bien  traitée  ne  semble  pas  dépasser 
un  ou  deux  ans,  dans  le  mariage,  au  contraire,  quelle 
que  soit  Tancimneté  de  la  diathèse  et  quel  qu’en  ait 
été  le  traitement,  il  est  fréquent  de  la  voir  se  trans¬ 
mettre  du  mari  à  la  femme  dès  leurs  premiers  rap¬ 
ports,  comme  en  témoigne  la  fausse  couche  qui  appa¬ 
raît  peu  après.  Cette  contagiosité  spéciale  semblant 
bien  résulter  du  fait  de  la  grossesse,  ce  n’est  pas  la 
syphilis  conceptionnelle  de  Fournier,  mais  c’est  bien 
de  la  syphilis  par  conception. 

Si  la  syphilis  de  la  mère,  résultant  de  ce  mode  de 
contamination,  est  presque  toujours  muette  dans  ses 
premières  manifestations,  elle  ne  l’en  expose  pas 
moins  à  des  accidents  tardifs  qui  peuvent  être  graves. 
Toute  femme  mariée  à  un  syphilitique,  si  ancien  et 
si  bien  traité  soit-il,  du  moment  qu  elle  a  eu  de  lui 
une  grossesse,  une  fausse  couche,  voire  même  un 
retard  de  régies  anormal,  doit  être  tenue  pour  syphi¬ 
litique  et  traitée  comme  telle. 

Du  moment  que  l’ancienneté  et  le  traitement  de  la 
syphilis  du  mari  ne  préservent  pas  la  femme  de  la 
contagion,  la  question  des  conditions  à  exiger  d’un 
syphilitique  pour  l’autoriser  au  mariage  perd  beau¬ 
coup  de  son  intérêt  :  il  ne  faut  pas  compter  sur  ces 
garanties.  Mieux  vaut  donc  ne  pas  être  trop  exigeant 
sur  ce  point  et  porter  tout  sou  effort  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  femme  pendant  la  grossesse. 

Le  traitement  pendant  la  grossesse  est  en  effet  la 
clef  de  voûte  de  la  prophylaxie  de  Thérédo-syphilis. 
La  syphilis  paternelle  la  plus  inoffensive  en  appa¬ 
rence  a  bien  des  chances  de  contaminer  l’enfant  en 
1  absence  de  ce  traitement,  tandis  que  la  syphilis 
maternelle  la  plus  virulente  peut  l’épargner  quand 
cette  thérapeutique  a  été  mise  en  œuvre.  Pour  la 
mère  elle-même,  ce  traitement  offre  une  grande  sécu¬ 
rité  en  s’attaquant  à  son  infection  de  la  façon  la  plus 
précoce  et  la  plus  intensive. 

Le  traitement  doit  être  institué  absolument  dans 
tous  les  cas  où  l’un  des  procréateurs  peut  être  con¬ 
vaincu  de  syphilis  ou  d  hérédo-syphilis.  Il  doit  être 
commencé  dès  les  premiers  jours  de  la  grossesse, 
dès  le  moindre  retard  de  règles.  11  faut  le  continuer 
jusqu'à  la  dernière  semaine  et  ne  l’interrompre 
jamais  plus  de  trois  semaines  consécutives.  Mieux 
vaut  ne  faire  aucun  traitement  que  do  le  faire  incom¬ 
plet,  tout  traitement  insuffisant  risquant  d’être  une 
réactivation  et  do  causer  la  mort  du  fœtus. 

Toutes  les  fois  qu’on  est  en  présence  d’une  syphilis 
récente  ou  eu  activité  chez  l'un  des  procréateurs,  il 
faut  employer  l’arsénobenzol  intraveineux.  S’il  s’agit 
d’une  infection  ancienne  et  latente,  si  le  médecin  ne 
peut  faire  lui-même  les  injections,  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  novarsénobenzol  intramusculaire  ou  de 
bismuth.  Mais,  de  toutes  façons,  quel  que  soit  le 
médicament  employé,  on  doit  toujours  respecter  les 
règles  essentielles  de  précocité  et  do  continuité  de 
ce  traitement. 

La  valeur  prophylactique  de  ce  moyen  est  bien 
connue  et,  si  elle  ne  donne  pas  encore  pratiquement 
tous  les  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre, 
c’est  à  cause  de  la  difficulté  où  l’on  se  trouve  d’en 
assurer  l'exécution  dans  certains  milieux. 

Dans  ce  but,  il  n’apparaît  pas  utile  de  créer  des 


dispensaires  spécialisés  dont  le  nom  seul  rebuterait 
les  mères  de  famille.  Pour  la  clientèle  hospitalière, 
les  consultations  spéciales  annexées  aux  maternités 
et  aux  services  d’enfants  donnent  déjà  d'heureux 
résultats,  grâce  à  leur  service  social  qui  assure  la 
liaison  avec  les  familles.  Mais  rette  clientèle  reste 
encore  trop  dispersée  et  reste,  malgré  tout,  toujours 
plus  individuelle  que  familiale.  Au  surplus,  elle 
ne  se  recrute  jamais  que  dans  la  population  des 
grandes  villes.  Il  faut  donc  s’adresser  surfont  main¬ 
tenant  aux  dispensaires  de  quartier  et  aux  œuvres 
générales  de  protection  maternelle  et  infantile  qui 
pénètrent  les  faubourgs,  la  banlieue  et  les  coins  les 
plus  reculés  de  la  province. 

Autant  pour  mettre  les  individus  à  même  d’en  pro¬ 
téger  leur  foyer  que  pour  orienter  la  bienfaisance 
privée  sur  sa  prophylaxie,  il  importe  de  vulgariser 
l’enseignement  des  méfaits  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Tout  ce  qu’on  pourra  faire  pour  lutter  contre 
ce  véritable  ilé-u  constituera  un  de  ses  plus  sûrs 
moyens  de  protection  de  la  famille  et  de  repopula¬ 
tion  du  pays. 

Henri  Ferrière.  Le  traitement  de  l'bérédo- 
syphilis  chez  ïeniant  dans  les  consultations 
externes  à  l'hôpital  [Amédée  Leqrand,  éditeur).  — 
Dans  ce  travail  F.  fait  part  des  résultats  obtenus 
dans  les  consultations  du  professeur  A'obécourt  et 
de  M.  Lereboullet  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
aidés  de  leurs  collaborateurs  Brizard  et  Nadal.  Les 
résultats  montrent  l’incontestable  efficacité  des  cures 
systématiques  de  l’hérédo-syphilis  pourvu  que  Ion 
sache  la  dépister  à  temps  par  :  1“  l’enquête  familiale  ; 
2"  l'examen  clinique  minutieux;  3°  les  recherches 
sérologiques,  et  à  condition  que  l’on  remonte,  le  cas 
échéant,  juseju’à  la  deuxième  génération. 

F.  passe  en  revue  les  diverses  médications  pré¬ 
conisées  ;  mercure,  arsenic,  bismuth  et  iodure  de 
potassium,  dont  le  mode  d’emploi  a  été  précisé  au 
IV'’  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française.  Il 
Insiste  sur  l’importance  de  la  médication  opothéra¬ 
pique  associée,  car  il  ne  peut  pas  perdre  de  vue  le 
rôle  de  la  syphilis  dans  l’apparitiou  des  multiples 
syndromes  endocriniens  (Hutinel). 

.Ses  conclusions  sont  que  la  cure  de  l’hérédo- 
syphilis  dans  un  hôpital  d’enfants  ne  doit  pas  se 
borner  à  celle  des  enfants  hospitalisés  de  manière 
permanente  et  qu'il  y  a  un  avantage  évident  à  traiter 
régulièrement  et  activement  en  consultation  externe 
tous  les  entants  qui  peuvent  être  suspectés  d’hérédo- 
■yphilis.  Cette  consultation  doit  constituer  à  la  fois 
un  centre  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  divers  services  où 
fonctionnent  ces  consultations  sont  tels  qu’on  doit  en 
souhaiter  la  généralisation,  en  les  dotant,  comme 
aux  Enfants-Malades,  d’infirmières-visiteuses. 

G.  Sciiiumuek. 
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Froissard.  Le  traitement  des  tuberculoses  cuta¬ 
nées  par  le  cinnamate  de  benzyle  (Soriélé  d'im¬ 
pressions  typographiques,  Nancy).  —  F.  rapporte 
dans  sa  thèse  21  observations  de  tuberculose  cutanée 
1 12  personnelles)  traitées  par  le  cinnamate  de  benzyle 
en  injections  Intramusculaires,  suivant  la  méthode 
préconisée  par  Jacobson. 

I,a  médication  présente  une  innocuité  absolue, 
même  chez  l’enfant.  F.  n’a  observé  ni  réactions 
locales,  ni  réactions  générales. 

F.  a  traité  5  cas  de  lupus,  •'§  cas  de  gommes  ou 
adénites  bacillaires,  1  tuberculose  ulcéreuse,  2  tuber¬ 
culoses  verruqueuses  ;  il  a  traité  d’autre  part  8  cas  de 
tuberculides  térythème  induré,  acnitis,  folliclis, 
érythème  perniol. 

Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  dans  les 
tuberculides  avec  2  séries  de  12  injections  quoti¬ 
diennes. 

Dans  les  tuberculoses  cutanées,  le  cinnamate  de 
benzyle  seul  est  le  plus  souvent  incapable  d’amener 
la  guérieon  de  la  lésion  et  il  faut  lui  associer  les 
agents  physiques  :  rayons  ultra- violets,  scarifica¬ 
tions,  galvano-cautérisation. 

R.  Bursiek. 


CHRONIQUES.. 
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UNE  MUTILATION  DES  ORGANES  GÉNITAUX 
DES  FEMMES  NOIRES  «  BANDA  » 

Le  Qanza 

La  mutilation  des  organes  génitaux,  d’origine 
très  ancienne,  s'observe  encore  dans  un  grand 
nombre  de  races  des  diverses  parties  du  monde. 
En  Afrique,  parmi  les  populations  restées  à  l’état 
primitif,  elle  revêt  un  caractère  particulièrement 
digne  d’intérêt. 

Rappelons  d’abord  quelques  notions  générales. 
Les  mutilations  génitales  s’appliquent  surtout  aux 
hommes,  mais  n’épargnent  pas  les  femmes.  La 
circoncision  est  l’exemple  le  plus  connu;  elle  est 
passée  dans  la  religion  et  dans  les  mœurs  de 
beaucoup  de  races  et  de  peuples.  Vient  ensuite  la 
castration.  Par  «  circoncision  des  filles  »  on  en¬ 
tend  la  clitoridectomie  en  usage  chez  les  Juifs, 
certains  Orientaux  et  Africains.  Quand  elle  se 
limite  à  l’excision  du  clitoris,  l’opération  est  mi¬ 
nime;  mais  elle  s’étend  aux  petites  lèvres,  puis 
aux  petites  et  grandes  levres  et  au  mont  de  ^■énus  ; 
enfin,  elle  peut  s’aggraver  de  la  fermeture  de  la 
vulve  par  une  suture  ou  par  une  boucle.  C’est  à 
l’âge  de  quatre  à  cinq  ans  que  les  filles  d’Ethiopie 
ou  de  Kabylie  subissaient  la  «  fibulation  »  qui 
faisait  de  la  consommation  du  mariage  une  tor¬ 
ture. 

Au  Moyen  âge,  il  y  eut  la  ceinture  de  chasteté, 
mais  la  Rome  antique  pratiquait  déjà  l’iinneau 
forgé  à  travers  les  grandes  levres  rendant  en¬ 
suite  nécessaire  l’intervention  du  forgeron. 

Les  Amazones,  pour  mieux  combattre,  suppri¬ 
maient  un  sein.  Chez  les  Hottentots  et  les  Cafres, 
l’ablation  volontaire  d’un  testicule  n’était  pas 
rare.  Des  mutilations  religieuses  furent  en  hon¬ 
neur,  notamment  en  Russie,  chez  les  «  Skoptzis  » 
au  xviii'  siecle  et  jusqu’à  nos  jours  :  les  hommes 
sacrifient  un  ou  deux  testicules  et  les  femmes 
d’abord  les  mamelons,  puis  les  seins,  enfin  les 
grandes  lèvres. 

J'aborderai  maintenant  l’étude  d'une  mutilation 
génitale  des  négresses  de  l’Oubangui-Chari, 


distribution  du  Ganza  telle  que  j’ai  pu  l'établir 
dans  mes  déplacements  en  Afrique  équatoriale 
française,  je  décrirai  une  cérémonie  dans  la  foret, 
les  opérateurs  et  les  instruments.  Viendront  en- 


1.  —  l'n  exemple  typique  de  nudité  absolue  au  vil¬ 
lage  de  N  Gaéré.  Cela  n’eiclul  pas  les  bijoux  (bracelets, 
fine  ceinture  do  perles...}  comme  on  le  voit  sur  notre 
photographie.  La  femme  du  deuxième  plan  n’est  pas 

suite  riiistorique  et  une  vue  d’ensemble  de  l’exci¬ 
sion  des  femmes,  sa  signification  et  ses  origines. 
Les  conclusions  intéressent  l’hygiène  et  la  protec¬ 
tion  des  races  noires  de  nos  colonies  équatoriales. 


des  l'cinmes  :  petits  bouquets  de  feuilles,  pana¬ 
ches  de  libres  ou  carrés  minuscules  d’étoffe. 
Comme  les  femmes  ainsi  déguisées  se  promènent 
dans  les  villages  et  sur  les  routes,  vous  ne  pouvez 
pas  ignorer  l’existence  du  Ganza  si  vous  êtes 
alors  dans  le  pays. 

Les  cérémonies  ont  lieu  à  des  époques  déter- 
iiiinées  et  sans  doute  une  fois  par  an.  J’ai  eu  la 
bonne  fortune  de  parcourir  l’Oubangui-Chari  à 
la  saison  où  le  Ganza  battait  son  plein,  en  Avril. 
C’est  surtout  du  13  au  20  de  ce  mois,  entre 
Bambari  et  Bangassou,  que  j’ai  rencontré  les 
groupes  les  plus  nombreux.  J’avais  vu  quatre  à 
cinq  ganzées  à  la  halte  de  la  rivière  Si,  à  une 
soixantaine  de  kilomètres  de  Bangui,  mais  elles 
n’étaient  pas  du  pays  (2  Avril).  Une  grande  céré¬ 
monie  chez  les  Boudigris  de  Bossangoa  avait 
prcs<]ue  co'incidé  avec  mon  arrivée  dans  cette 
ville,  le  G.  Aux  villages  d’Andingo  et  Louba  et- 
Samba,  sur  la  route  de  Bossangoa  à  Bouca, 
j’avais  pu  photographier,  le  8  Avril,  quelques 
femmes  excisées  et  portant  encore  la  jupe  de 
branchages. 

Les  Boudigris,  qui  comptent  peu  de  représen¬ 
tants  de  la  race,  sont  disséminés  dans  une  dizaine 
de  villages  et  habitent  la  rive  gauche  de  l’Ouham, 
face  à  Bossangoa.  Ils  sont  restés  très  attachés  à 
la  coutume  du  Ganza.  Ce  sont  des  Noirs  très 
indépendants  qui  ne  sont  ni  âlandjia,  ni  Banda, 
mais  proches  parents  cependant.  On  avait  volon¬ 
tairement  omis  de  me  prévenir  de  la  cérémonie, 
car  aucun  Européen  n'y  est  admis  et  ne  s’y  est 
encore  risqué.  Pour  me  donner  une  idée  de  la 
férocité  des  Boudigris  on  me  montra  un  vieillard 
qui  avait  fait  enterrer  vivant  un  enfant  coupable 
d’un  modeste  larcin. 

C’est  surtout  entre  Alindao  et  Fourourobala, 
dans  des  régions  éloignées  de  l’Oubangui-Chari 
de  l’Est,  que  le  nombre  des  ganzées  atteignait  de 
fortes  proportions.  On  en  croisait  sur  la  route 
par  groupes  de  40  et  50.  A  bien  d’autres  titres,  le 
pays  est  remarquable.  La  nudité  absolue  des 
femmes  (extrêmement  rare  en  Afrique  équatoriale 
française)  s’observe  dans  les  villages  de  la  route. 
Tandis  que  les  hommes  et  les  petits  garçons  sont 
toujours  habillés  d’une  étoffe  qui  est  à  leur  portée, 


Kig.  2.  —  Initiation  Fcxuelle  des  Sara  ou  «  Ilyondou  »  liodo-Bara. 
sur  la  rive  droite  du  Chari,  entre  le  Bahr-Sulamat  et  le  Bahr-Oulou. 


Fig.  3.  —  Deux  femmes  déjà  âgées  venant  de  subir  l'opération  du  ganza. 
Village  d’Andingo  sur  la  route  de  Bossangoa  à  Bouca. 


appelée  n  Ganza  ».  Le  terme,  en  langue  Banda, 
signifie  exciser  les  femmes,  circoncire  les  hommes 
tout  aussi  bien  que  châtrer  les  animaux.  Les  noirs 
Banda  peuplent  une  grande  partie  de  l’Oubangui- 
Chari,  en  Afrique  équatoriale  française,  les  ter¬ 
ritoires  compris  entre  la  Kotto,  l’Oubangui,  la 
Kérao  et  le  7"  de  latitude  nord.  Leur  langue, 
d’après  Avelot,  est  de  la  famille  Koasi. 

Après  avoir  relaté  mes  observations,  l’aire  de 


Gomme  les  cérémonies  revêtent  toujours  un 
caractère  mj’stérieux  et  sont  soigneusement 
cachées  aux  Européens,  on  serait  mal  renseigné 
sur  le  Ganza  s’il  n’y  avait  le  costume  des  opé¬ 
rées.  Il  est  très  spécial  et  trahit  son  origine. 
C’est  une  jupe  bouffante  de  branchages  qui  tran¬ 
che  par  son  volume  sur  les  costumes  ordinaires 


l’écorce  souple  de  certains  arbres,  les  femmes 
vont  délibérément  nues.  De  plus  l’aspect  du  sol 
est  très  particulier.  A  perte  de  vue,  de  droite  et 
de  gauche  et  aussi  réguliers  que  des  ouvrages 
humains,  un  développement  géométrique  de  cônes 
trapus  qui  ne  seraient  en  somme  que  d’anciennes 
termitières.  Leurs  dimensions  sont  imposantes  : 
6  à  8  m.  de  hauteur  et  20  m.  environ  de  circonfé¬ 
rence  de  base.  Tantôt  pressées  les  unes  contre 
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combi-  j  vent  à  la  clitoridectomie.  Les  Sara,  qui  ont  résisté  |  bénignité  de  son  pronostic.  Ei 
tions  et  à  l'emprise  islamique,  ignorent  et  le  ganza  et  la  routes  de  l’Üubangui,  le  troupea 


ne  originalité  singulière,  .le  ne  crois  pas  qu’on 
t  fait  en  Afrique  écjuatoriale  française  la  répar- 
tion  du  Ganza  suivant  les  races.  Les  auteurs 
ui  font  autorité  (lîrucl,  Cureau)  ne  semblent  pas 
voir  traité  la  question.  Les  voyageurs 


t^uoi  (|u  11  en  sou,  c  est  en  Uiioangui- 
hari,  et  principalement  dans  les  pro-  t'ig 
inces  de  l’Est,  que  nous  observons 
s  races  attachées  à  la  coutume  du 
anza,  les  races  banda  et  Mandjia  ;  à  l’Oi 
^pendant,  il  faut  signaler  les  lîoudigris  dont  n 
vons  déjà  parlé. 

Les  races  Azandé  et  Nzakara  ne  connais? 


une  initiation  sexuelle.  J’ai  vu  sur  la  rive  droite  la  moindre  idee  de  cruauté  ni  d  operation  pénl- 
duChari,  dans  la  forêt  profonde,  des  danses  fémi-  leuse.  En  les  voyant  parées,  riantes,  pouvait-on 
nines  évoluer  au  son  des  tam-tams  autour  de  se  douter  qu’elles  avaient  subi  une  mutilation  très 
jeunes  hommes  immobiles  comme  des  cadavres.  douloureuse  et  d’un  danger  réel  auquel  quelques- 

unes  de  leurs  compagnes  avaient  déjà 
-  succombé? 

Aussi  je  suis  heureux  d’avoir  pu  me 
rendre  compte  par  moi-même  et  d’avoir 
mené  jusqu’au  bout  mon  enquête.  Me.s 
idées  erronées  et  trop  optimistes  sc 
sont  nicdifiécs  à  la  lumière  des  faits. 

J’ai  assisté  à  une  scène  de  Ganza  le 
19  Avril  192à,  à  dix  heures  du  matin, 
au  village  de  Yagba,  à  moins  d’une 
heure  du  nouveau  centre  d’Alindao, 
appelé  Bangiii-Alindao  parce  qu’il  est 
situé  sur  la  rivière  Bangiii.  J’étais 
parti  le  matin  de  Foiirounibala  sur  la 
Kotto  et  je  revenais  en  auto  à  Bara- 
bari.  à'agba  se  trouve  donc  entre  la 
Kotto  et  le  Kouango,  non  loin  de  la 
rivière  Bangui,  à  GO  ou  80  km.  au 
nord  de  Mobaye.  C’est  un  village  de  la 
forêt  habité  par  des  Noirs  de  race 
Lu  danse  frénétique  des  opérées,  penchées  en  avant,  jambes  écartées.  Banda  et  de  tribu  Y  agpa.  Le  village 
souillées  de  sang  (I"  temps!.  est  à  500  m.  environ  de  la  route. 

Naturellement  on  ne  le  devine  point 
Assis,  la  tête  reposant  sur  le  bras,  ils  s’appuyaient  en  passant  et  il  ne  m’aurait  pas  attiré  si  je  n’avais 

à  une  fourche  de  bois  fichée  en  terre.  Le  mouve-  pas  entendu  le  bruit  d  un  vigoureux  tam-tam.  A 

ment  le  plus  imperceptible  ne  se  produisit  pas  à  cette  heure  de  la  journée,  c’était  bien  insolite.  Je 

mon  approche.  Il  paraît  qu’ils  gardent  cette  ira-  fais  arrêter  l’auto,  je  descends  et  je  me  porte 


pas  plus  le  Ganza  que  la  circoncision.  Je  n’ai 
jamais  entendu  parler  de  Ganza  à  Brazzaville  pas 
plus  qu’au  Moyen-Congo.  Au  Gabon,  il  semble  ne 
pas  exister. 

Les  populations  arabisantes  du  Tchad  le  con¬ 
servent  dans  leurs  mœurs  et  s’y  soumettent  par 


mobilité  du  lever  au  coucher  du  soleil,  plusie ui 
jours  consécutifs.  Les  danses  des  jeunes  filh 
Sara  reprirent  avec  frénésie  tandis  que  nous  noi 
éloignions,  regrettant  de  ne  pas  suivre  le  mystèi 
jusqu’au  bout. 

Je  partageais  l’opinion  des  Européens  doi 
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du  «  tambourin  »  Ils  ne  m'ont  pas  entendu  venir 
et  j’arrive  à  l’iniprovisle.  Ils  sont  surpris  et  tel¬ 
lement  absorbés  d’ailleurs  par  la  cérémonie  qu’ils 
continuent  comme  si  je  n’étais  pas  là.  J’en  profile 
pour  prendre  quelques  instantanés.  Autour  des 
musiciens  accroupis  à  terre  une  masse  compacte 
s’agite,  dansant,  hurlant,  trépignant.  Ce  sont  des 
femmes,  où  les  ganzées  reconnaissables  à  leur 
lupe  de  feuillages  dominent.  Ici,  la  jupe  s’orne 
de  lanières  de  rubans  taillés,  semblc-t-il,  dans  des 
feuilles  de  bananiers.  Les  opérées,  penchées  en 
avant,  les  jambes  écartées,  semblent  prises  d’un 
délire  de  folie  furieuse.  Du  sang  souille  les  cos¬ 
tumes,  coule  sur  les  jambes,  se  répand  sur  le  sol. 
Sur  quelques  visages  cependant  des  grimaces  de 
douleur  se  lisent  aisément  et,  si  elles  n’étaient 
soutenues,  des  victimes  s’effondreraient.  A  l’écart, 
à  4  à  5  m.  environ  de  la  ronde  frénétique,  trois 
filles  ganzées  sont  étendues  et  ne  bougent  plus. 
Les  jupons  de  verdure  baignent  dans  le  sang  et 
des  filets  rouges  s’écoulent.  Une  opérée  se  re¬ 
dresse  et  se  met  sur  son  séant  à  mon  approche; 
les  deux  autres,  livides,  ne  bronchent  pas. 
Personne  ne  fait  attention  à  elles.  Elles  sont 
comme  abandonnées...  Le  tam-tam  continuait  à 
faire  rage,  ce  qui  me  permettait  de  noter  quel¬ 
ques  détails. 

Les  ganzées  étaient  jeunes  pour  la  plupart 
(l.ô  à  16  ans),  mais  d’autres  avaient  plus  de 
25  ans  et  pouvaient  être  mariées.  Elles  étaient 
parées  de  colliers  de  perles  ou  de  métal,  de  bra¬ 
celets  aux  poignets  et  aux  chevilles.  Dans  les 
cheveux  il  y  avait  des  peignes,  des  épingles- 
peignes  et  des  petites  touffes  de  poils  d’écureuils 
ou  d’antilopes.  Quelques-unes  étaient  peintes  en 
rouge  et  d’autres  en  jaune  sur  la  poitrine.  L’as¬ 
sistance  féminine  a  revêtu  ses  plus  beaux  bijoux, 
mais  on  ne  voit  pas  un  seul  pagne.  Les  minces 
bouquets  verts  contrastent  avec  l’exubérance  des 
jupes  des  patientes.  Il  n’y  a  pas  de  nudités  abso¬ 
lues,  comme  on  pouvait  en  voir  en  passant  dans 
les  villages.  Sur  la  tète  de  quelques  femmes,  des 
coupes  de  calebasses  se  tenaient  en  équilibre,  et 
des  colliers  de  grelots  faits  de  graines  séchées 
dans  leurs  coquilles  ajoutaient  à  leur  parure  et 
sonnaient  bruyamment. 

Tout  d’un  coup,  arrêt  subit.  Les  danseuses  se 
replient  devant  moi  et  laissent  libre  la 
moitié  du  terrain.  Les  deux  musiciens 
découverts  restent  accroupis  devant 
leurs  instruments.  C’est  un  moment 
difficile.  Je  m’informe  sur  un  ton  calme 
sans  quitter  du  regard  un  groupe  de 
mécontents  que  je  dérange.  Des  Noirs 
pris  en  faute  n’ont  pas  cette  attitude.  Ils 
me  tournent  le  dos  et  se  concertent  à 
voix  basse.  Ils  sont  armés  du  poignard 
qui  ne  les  quilte  jamais  ;  aucun  cepen¬ 
dant  n’a  dans  ses  mains  les  sagaies 
légères  et  les  flèches  qui  dans  ces  occa¬ 
sions  partent  si  vite.  Ils  sont  pour  la 
plupart  magnifiques  de  force  et  de  pres¬ 
tance.  Les  plus  beaux  mâles  du  pays,  les 
chasseurs  de  buffles  et  de  rhinocéros 
sont  venus  là  pour  juger  de  la  valeur 
des  filles. 

J’hésite  un  instant,  puis  je  vais  à  eux. 

Je  demande  qui  a  opéré.  Une  brute 
superbe  se  présente.  J’avais  maintes  fois 
entendu  dire  que  c’était  toujours  un 
vieillard,  à  qui  incombait  la  responsa¬ 
bilité  du  Ganza;  notre  homme,  en  pleine 
vigueur  physique,  a  moins  de  trente  ans.  11  est  à 
peu  près  nu,  comme  ses  camarades,  sauf  un 
retroussis  en  écorce  d’arbre.  Rien  ne  le  ferait 

gassou  et  BdSSangoa.  C’est  un  tam-taiii  de  dimensidos 
plutôt  grandes,  atteignant  pail'ois  '2  m.  de  longueur.  Il 
est  fait  d'un  tronc  d’arlne  qu’il  a  lallu  creuser  comme  un 
grelot  et  évider  par  une  fente  longitudinale  relativement 
étroite. 

1  te  tambourin  est  un  instrument  de  musique  qui 
ressemble  à  un  tambour  ordinaire,  mais  à  une  seule 
ouverture  tendu  de  peau,  l’autre  pôle  reposant  sur 


reconnaître  du  vulgaire  s’il  n’avait  sur  sa  tète  un 
de  ces  petits  chapeaux  de  paille  tressés  par  les 
indigènes  des  centres  pour  singer  les  Européens. 
Un  tel'  afi’ublemcnt  dans  une  pareille  circon¬ 
stance  était  bien  déconcertant.  Le  grand  musicien 


l'ig.  il.  —  L’opérateur  de  ganza  et  le  joueur  de  gougou 
Oagba,  19  .\vril  1924). 

de  «  gougou  »  était  moins  prosaïque.  Il  était  em¬ 
panaché  de  plumes  magnifiques. 

L’opérateur  me  montre  ses  instruments  :  deux 
petits  couteaux  encore  dégouttant  de  sang,  atta¬ 
chés  ensemble  avec  une  liane  rougie  de  sang.  Le 
paquet  est  sorti  d’une  sorte  de  bourse-musette  en 
peau  de  panthère  que  les  hommes  portent  sus- 


Ccnutecuu/X.  Je 

■  du  ûbicvnaioi.  ^  j 


l'ig.  lu.  —  Les  instruments  de  supplice, 
l'n  décimètre  pour  juger  de  leurs  dimensions. 

pendue  à  l’épaule  par  une  étroite  courroie  de 
cuir.  Les  deux  couteaux  sont  semblables.  Je  mets 
une  pièce  de  5  francs  en  argent  dans  la  main  du 
bourreau  et  je  m’empare  d’un  spécimen.  (Test 
celui  qui  figure  sur  la  figure  n"  10,  le  premier  à 
côté  du  décimètre.  Comme  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  sur  la  photographie,  il  a  la  forme 
d’une  petite  serpe  de  bûcheron  et  mesure  13  cm.  5 
de  longueur;  il  se  compose  d’une  lame  grossière 
de  fer  et  d’un  manche  de  bois.  La  lame  longue, 
dans  sa  partie  visible,  de  5  cm.  5,  est  solidement 


fixée  par  son  extrémité  effilée  dans  le  manche.  Le 
tranchant  aiguisé  et  coupant  n’est  pas,  comme 
dans  la  serpe,  le  bord  concave,  mais  bien  le  bord 
convexe,  la  circonférence.  Le  manche  est  en  bois 
du  pays  mal  équarri,  de  couleur  rougeâtre  et  de 
forme  conique  allongée. 

Le  charme  de  l’écu  d’argent  pourrait  bien  ne 
pas  durer.  Il  est  prudent  de  partir.  Je  scrute  de 
nouveau  du  regard  les  visages  :  je  ne  recueille 
point  de  sourires.  Le  malaise  augmente.  Les 
danses  et  les  hurlements  des  femmes  ont  repris, 
mais  les  hommes  restent  à  l’écart.  Je  m’éloigne... 
L’opérateur  a  mis  sur  sa  tête  un  immense  panache 
de  plumes  à  la  place  du  chapeau  ridicule.  Tandis 
que  ses  victimes  harassées,  couvertes  de  sueur, 
dégouttantes  de  sang,  tournent  frénétiquement,  il 
tient  dans  sa  main  une  calebasse  pleine  d’eau  et 
il  les  arrose  au  visage  avec  un  brin  de  rameau  qui 
sert  do  goupillon. 


Obligé  à  mon  grand  regret  d’écourter  mon 
enquête  sur  place,  je  l’ai  reprise  aussitôt  à  Bam- 
bari.  J’ai  fait  comparaître  les  deux  plus  grands 
opérateurs  de  la  région. 

Le  premier  s’appelle  Noumazou.  Il  a  une  qua¬ 
rantaine  d’années,  marié,  père  de  deux,  enfants 
de  7  et  8  ans.  Il  est  capita  du  village  de  Djoubia 
qu’il  habite.  Il  exerce  le  métier  de  «  coupeur  »  de 
garçons,  de  filles  et  de  femmes  déjà  mariées  ainsi 
que  des  cabris  et  des  porcs.  Voilà  douze  ans  qu’il 
a  cette  profesession  qu’il  tient  de  son  père.  Il 
opère  par  an  des  centaines,  des  milliers  de  pa¬ 
tients.  Il  dit  que  les  adultes  paient  1  franc  et  les 
jeunes  50  centimes,  mais  l’interprète  pense  que 
c’est  beaucoup  moins. 

Chez  les  garçons,  l’opération  se  fait  d’un  coup 
unique  de  couteau.  Le  patient  est  debout.  Il  ne 
doit  pas  broncher,  ni  manifester  la  moindre  émo¬ 
tion.  Les  filles  sont,  dit-il,  assises  sur  le  bord  d’un 
escabeau  ou  à  terre,  les  cuisses  écartées  et  main¬ 
tenues  par  des  matrones.  Il  ne  faut  pas  que  les 
filles  remuent  et,  à  plus  forte  raison,  se  défen¬ 
dent  et  pleurent. 

Noumazou  me  montre  ce  qu’il  coupe  :  le  cli¬ 
toris,  les  petites  lèvres,  une  partie  des  grandes 
lèvres.  On  tranche  tout  ce  qu’on  peut 
attraper  d’une  main  vigoureuse,  mais  il 
faut  souvent  s’y  reprendre  à  deux  fois. 
,  !  Les  débris  sont  jetés  au  hasard  et  man¬ 

gés  par  les  chiens.  Les  hémorragies 
j  abondantes  ne  sont  pas  rares.  Noumazou 
prétend  qu’on  use  alors  d’un  bandage 
serré  et  huilé,  mais  en  général  on  ne 
fait  rien.  La  danse  est  précisément 
destinée  à  éviter  les  hémorragies. 

Noumazou  dit  qu’il  n’a  pas  vu  de 
femmes  mourir  sur  le  coup,  mais  seule¬ 
ment  quelques  jours  après.  L’interprète- 
écrivain  de  Barnbari,  Sodji,  Dahoméen, 
affirme  qu’à  sa  connaissance  les  acci¬ 
dents  mortels  du  Ganza  sont  admis  par 
tout  le  monde.  Il  cite  des  exemples.  Au 
I  village  de  Maïdou,  deux  femmes  sont 
mortes  deux  mois  après  l’opération.  La 
propre  nièce  de  Noumazou  est  morte 
du  Ganza. 

Je  demande  à  Noumazou  :  «  Pour¬ 
quoi  fait-on  le  Ganza  aux  femmes  ?  » 

«  Cela  a  toujours  existé,  me  répond-il. 
UnJ  homme  circoncis  n’admet  pas  que 
sa  femme  ne  soit  pas  ganzée.  » 

Le  deuxième  opérateur  que  je  fais  comparaître 
s’appelle  Gandapou.  11  a  46  ans,  il  est  de  race 
4  agba-Banda,  du  village  de  Kanda,  à  4  km.  de 
Barnbari,  sur  la  route  d’Alindao  à  Bambari.  Il  est 
marié  ;  il  a  deux  garçons  et  une  fille.  Sa  fille  est 
déjà  mariée.  Grand,  de  forte  taille,  au  regard 
bestial,  il  porte  des  tumeurs  filariennes  aux  cuis¬ 
ses  et  aux  genoux.  Il  exerce  son  métier  depuis 
plus  de  dix  ans.  Ses  honoraires  varient  entre 
20  sous,  à  Mai’dou  et  2  sous,  à  Djoubia.  Ses  opé- 
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rations  ae  comptent  clia(|ue  année  par  milliers. 
Dans  une  seule  matinée  il  en  fait  afsément  150. 
Gancta[)OU  est  riinmme  attitré  d’une  mi.ssion  : 
dernièrement  il  a  f^'anzé  cinq  filles  internes  et 

Il  enleve  tout  ce  (|iril  peut  saisir  avec  la  main 
et  aouvent  il  recoupe.  Il  est  naturellement  impos¬ 
sible  de  lui  faire  préciser  les  parties  (|u’il  se  pro¬ 
pose  de  couper.  Fn  cas  de  forte  hémorraftie  il 
fait  boire  une  infusion  de  feuilles  de  «  Congodo  », 
mais  localement  il  n'inter'ient  jamais,  i.es  opé¬ 
rées  revêtent  de  suite  la  robe  de  feuillages  pré¬ 
parée  par  la  famille  et  se  mettent  à  danser  sans 
n  pos  pour  éviter  l'iiéinorragie  et  la  lièvre  du 

Gandapou  se  défend  d’avoir  tué  personne  par 
ses  prati<|ues  chirurgicales,  mais  il  ajoute  qu’il  ne 
se  soucie  plus  des  ganzées  quand  elles  sont  ren¬ 
trées  au  village.  «  C’est  une  coutume  qui  vient 
de  l’ancien  tem[)s  >■,  dit  il  pour  s’excuser. 

De  Xoumazou  je  regois  un  couteau  de  Gan/.a, 
de  Gandapou,  deux.  Ils  figurent  dans  la  même 
pholographie  à  cê)té  du  couteau  acheté  à  ’^’agba. 

Les  constatations  auxquelles  j’ai  procédé  de¬ 
puis,  sur  des  femmes  de  la  région  de  Bambari 
opérées  de  Ganza,  montrent  bien  ([ue  l’excision 
n’est  pas  limitée  au  clitoris,  mais  comprend  les 
petites  et  les  grandes  lèvres  Ces  dernières  ne 
sont  épargnées  que  loriju’en  raison  de  l’âge  ou  de 
la  conformation  de  la  femme  elles  ne  laissent  pas 
de  prise  .i  l’opérateur.  En  tout  cas  les  mutilations 
sont  importantes  et  plutôt  étendues.  Les  patientes 
en  portent  longtemps  les  traces,  une  large  cica¬ 
trice  étoilée,  et  peuvent  avoir  à  supporter  des 
inconvénients  sérieux.  C’est  une  mutilation  non 
limitée  de  la  vulve,  une  opération  aveugle  et 
barbare  laissée  à  l’appréciation  et  à  la  brutalité 
d’un  homme  inexpérimenté.  Sans  doute  il  y  a 
des  gens  du  métier,  mais  ils  n’oITrent  pas  plus  de 
garanties  «[ue  le  premier  venu  qui  peut  ganzer  à 
sa  guise.  A  Fonroumbala,  sur  la  rivière  Kotto, 
j’ai  vu  une  fille  qui  avait  été  opérée  par  sa  mère. 
A  la  rigueur,  cette  fagon  de  procéder  serait  peut- 
être  la  moins  cruelle,  mais  il  n’est  pas  possible, 
au  point  de  vue  européen,  comme  nous  le  verrons 
tout  h  1  heure,  de  tolérer  le  Ganza. 


La  mutilation  des  organes  génitaux  des  femmes 
remonte  è  la  plus  haute  antiquité.  Dans  sa  forme 
la  plus  réduiii',  elle  se  borne  à  l’excision  du  cli¬ 
toris  pour  atteindre  au  degré  le  plus  compliqué, 
l’ablation  des  petites  et  des  grandes  lèvres  et  la 
fermeture  de  la  vulve  ne  ménageant  qu’un  faible 
pertuis  pour  le  passage  des  urines  et  des  raens- 

11  est  déj,\  question  dans  la  Bible  des  mutila¬ 
tions  du  premier  degré.  Sarah  profita,  dit-on,  du 
sommeil  d'IIagar  pour  l’exciser.  L’Eternel  or¬ 
donna  ensuite  à  Abraham  et  à  Sarah  d’êtte  eux- 
mêmes  opérés.  Cette  pratique  se  perpétua  chez 
les  Juifs.  Strahon  raconte  que  c’était  une  cou¬ 
tume  des  Egyptiens  plus  de  ‘2.000  ans  avant  notre 
ère.  Cependant  le  professeur  Elliot  Smith,  qui  a 
examiné  de  nombreuses  momies,  n’a  pas  relevé 
d’excision  apparente,  du  moins  chez  les  femmes 
de  la  période  prédynasticpie. 

Saint  Ambroise  attribue  également  aux  Egyp¬ 
tiens  l’origine  de  cette  pratique.  Il  indique  la 
quatorzième  année  comme  l’àge  choisi  et  semble 
reconnaître  des  avantages  au  point  de  vue  de  la 
morale.  Au  xvii'’  siècle,  la  clitoridectomie  était 
pratiquée,  d’après  les  relations  des  voyageurs  et 
des  missionnaires,  en  Sj'rie,  en  Egypte  et  en 
Abyssinie.  Dans  ce  dernier  pays,  la  question  fut 
jugée  d’une  ampleur  suffisante  pour  la  porter  à 
Rome  devant  la  Propagation  de  la  Foi  qui  s’en 
occupa  longuement.  .Ses  partisans  invoquaient 
des  raisons  non  négligeables  d’ordre  anatomique, 
un  développement  anormal  des  petites  lèvres,  qui 
se  retrouve  encore  de  nos  jours  sans  aller  toute¬ 
fois  jusqu’au  lablifir  des  Boschimanes. 


.Mahomet  dit  (jue  la  circoncision  est  obligatoire 
pour  les  hommes,  mais  que  l’excision  est  recoiu- 
mandée  pour  les  femmes.  C’était  une  coutume  des 
pays  arabes  bien  avant  le  prophète.  Elle  est  men¬ 
tionnée  dans  les  écrits  antérieurs  au  Coran. 

Seligtiian,  à  qui  j’emprunte  les  principales 
données  de  cet  apergu  historique,  dit  que  les 
tribus  arabisantes  du  Soudan  pratiquent  l’opéra- 
tio7.i  mutilante  dans  toute  sa  rigueur. 

C.  H.  Anderson,  médecin  militaire  anglais, 
observant  en  Egypte  et  au  Kordofan,  a  fait  les 
mêmes  constatations.  11  distingue  deux  Ojiérations 
différentes  qui  ne  reçoivent  pas  la  même  appella¬ 
tion  et  ne  s’appliquent  qu’à  de  certaines  tribus  : 
l’une  est  l’ablation  du  clitoris,  l’autre  comprend 
en  outre  les  petites  lèvres  et  la  plus  grande  partie 
des  grandes  lèvres.  Anderson  est  d’avis  que  ces 
pratiques  procèdent  du  temps  des  Pharaons. 

Creignou,  à  Djibouti  et  en  Abyssinie,  a  décrit 
les  mutilations  les  plus  étendues  chez  la  plupart 
des  races  du  pays. 

Paulitschke  en  fait  une  étude  complète  chez  les 
Somalis,  les  Danakils,  les  Galla  ou  Oromo  de 
l’Abyssinie. 

La  clitoridectomie  est  pratiquée  de  nos  jours  en 
Egypte  (Elliot  Smith),  en  Abyssinie  {Bruce, 
Lane  et  Ludolfus),  en  Arabie,  à  la  Mecque,  chez 
certaines  peuplades  du  golfe  Persique  (Niebuhr 
et  Chardin),  chez  les  Touaregs  du  Darfour  (Gray). 
D’après  Seligman,  M’esterman  a  retrouvé  les 
mutilations  féminines  chez  de  nombreuses  tribus 
de  l’Afrique.  Sarrazin  les  aurait  signalées  à 
Loango  avant  l’occupation  française. 

Le  professeur  agrégé  Joyeux,  qui  a  passé  quatre 
années  en  Haute-Guinée  française,  a  décrit  dans 
les  Archives  mensuelles  d'Obstétrique  et  de  Gyné¬ 
cologie  l’opération  de  l’excision  chez  les  Noirs 
appartenant  à  la  race  Malinké,  subdivision  de  la 
tribu  Mandingue.  «  Elle  se  pratique  surtout  à 
1  âge  de  la  puberté,  dit  Joyeux,  en  même  temps 
que  la  circoncision  chez  les  garçons.  C’est  une 
grande  fête  pour  tous...  »,  précédée  d’une  initia¬ 
tion  Une  femme  procède  à  l’excision  qui  est  loin 
d’être  toujours  faite  de  la  même  manière.  Le  cli¬ 
toris  et  les  parties  saillantes  des  lèvres  sont 
enlevés.  Les  opérées  sont  pansées  et  doivent  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  garder  un  repos  absolu. 

On  cite  seulement  un  point  d’Asie  on  la  clitori¬ 
dectomie  tMit  en  honneur:  c’est  chez  les  Surawak 
d’origine  malaise,  sur  la  côte  nord  de  l'île  de 
Bornéo. 

Quelle  est  donc  la  signification  de  l’excision 
des  femmes’;’  C’est,  nous  l’avons  vu,  une  coutume 
très  ancienne  qui  ne  repose  pas  sur  une  indication 
précise  ou  sur  une  utilité  immédiate.  11  a  donc 
fallu,  pour  la  faire  adopter  et  la  généraliser,  la 
volonté  d’un  monarque  puissant  ou  la  force 
morale  d’une  religion. 

Le  premier  degré,  la  clitoridectomie,  a  pu  se 
présenter  à  l’esprit  des  peuples  arrivés  à  une 
civilisation  avancée,  pour  combattre  l’onanisme 
et  le  saphisme.  Les  missionnaires  d’Abyssinie  et 
les  Pères  de  l’Eglise  l’ont  sans  doute  admise 
pour  les  mêmes  motifs. 

Le  développement  exagéré  des  petites  lèvres  et 
du  clitoris  a  conduit  à  leur  ablation  :  c’était  une 
infirmité  pour  la  femme  et  une  gêne  pour  les  rap¬ 
prochements  sexuels.  11  existe  encore  de  nos  jours 
des  races  où  l’hypertrophie  des  petites  lèvres 
atteint  des  dimensions  anormales. 

Les  Boschimanes  de  l’Afrique  méridionale  et 
les  llottentotes,  métisses  boschimanes,  possèdent 
des  petites  lèvres  de  15  et  18  cm.  de  longueur, 
appelées  «  tablier  ».  C’est  là  un  caractère  fixe 
congénital  qui  reparaît  à  l’état  d’exception  dans 
les  races  blanches,  notamment  en  Egypte  et  en 
zVbyssinie.  Ajoutons  que  la  femelle  du  chimpanzé 
noir  (troglodytes  niger)  a  un  véritable  tablier. 

Certaines  races  trouveraient  donc  des  prétextes 
à  corriger  la  nature.  Les  autres  ne  peuvent  en 
avoir  que  des  inconvénients.  Si  la  circoncision 


peut  se  défendre,  l’excision  des  femmes,  qui  appa¬ 
raît  comme  sa  réplique  abusive,  ne  do’it  ]dus  sub¬ 
sister.  Elle  conduit  à  des  mutilations  accusant  le 
sadisme  de  l’homme  et  son  obsession  de  propriété 
féminine. 

Pour  ce  qui  concerne  les  colonies  françaises,  et 
l’Afrique  équatoriale  en  particulier,  les  pratiques 
aujourd’hui  connues  du  Ganza  doivent  être  inter¬ 
dites.  La  plupart  de  nos  administrateurs  l’ont 
déjà  compris  D’autres,  faute  d’instructions  pré¬ 
cises,  les  tolèrent  encore.  L’opération  peut  être 
fatale  par  hémorragie  ou  complications.  C’est  une 
torture  immédiate  et  d’une  gêne  dangereuse  au 
moment  de  l'accouchement.  Il  y  a  aussi  les  chan¬ 
ces  de  contamination  dans  un  pays  où  sévissent 
le  paludisme,  la  syphilis,  la  lepre,  la  maladie 
du  sommeil. 

L’abolition  du  Ganza  sera  un  grand  bienfait 
pour  les  populations  de  l'Oubangui-Chari  et  mar¬ 
quera  un  progrès  de  notre  civilisation. 

Joseph  Vassal, 

Directeur  du  Service  de  Santé 
de  l’Afrique  équatoriale  française 
(1922-1924). 
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Uaa  observation  d’aphasie 
rapportée  par  G.  Cuvier. 

«  Le  chagrin  de  la  perte  de  sa  femme,  les  inquié¬ 
tudes  que  lui  causèrent  les  couches  douloureuses  de 
sa  fille,  M'"®  de  Juvenel,  à  qui  il  était  tendrement 
attaché,  l’y  disposèrent  peut-être;  une  chute  faite 
dans  les  Pyrénées  y  contribua  sans  doute  aussi. 
Quoiqu’il  en  soit,  frappé  une  nuit  d’apoplexie  légère, 
mais  soigné  par  son  frère  et  par  M.  Dumas,  son  col¬ 
lègue,  il  reprit  bientôt  ses  motivements,  l’usage  de 
ses  sens,  les  facultés  de  son  esprit,  et  même  cette 
mémoire  qu'il  avait  eue  autrefois  si  prodigieuse.  Un 
seul  point  ne  lui  fut  pas  rendu;  il  ne  put  jamais 
prononcer  ni  écrire  correctement  les  noms  substan¬ 
tifs  et  les  noms  propres,  soit  en  français,  soit  en 
latin,  quoique  tout  le  reste  de  ces  deux  langues  fût 
demeuré  à  son  commandement.  Les  épithètes,  les 
adjectifs  se  présentaient  en  foule,  et  il  savait  les 
accumuler  dans  ses  discours  de  manière  à  se  faire 
comprendre.  Voulait-il  désigner  un  homme,  il  rappe¬ 
lait  sa  figure,  ses  qualités,  ses  occupations  ;  parlait- 
il  d’une  plante,  il  peignait  ses  formes,  sa  couleur  :  il 
en  reconnaissait  le  nom  quand  on  le  lui  montrait  du 
doigt  dans  un  livre,  mais  ce  nom  fatal  ne  se  repré¬ 
sentait  jamais  de  lui-même  à  son  souvenir. 

Cette  incompréhensible  faculté  de  la  mémoire 
serait-elle  donc  répartie  dans  des  cases  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres,  et  les  images  y  seraient- 
elles  distribuées  d'après  les  abstractions  gramma¬ 
ticales  plutôt  que  d'après  les  sensations  originaires 
dont  elles  dérivent  ? 

Cependant  son  état  s’améliorait  de  jour  en  jour 
quand  un  coup  de  soleil,  reçu  le  21  Juillet  dernier,  le 
rendit  incurable  et  mit  fin  à  la  vie  de  M.  Brous- 
sonnet,  après  six  jours  passés  dans  les  agitations 
d’une  léthargie  convulsive.  On  trouva  qu’il  y  avait 
eu  un  large  ulcère  à  la  surface  du  cerveau  du  côté 
gauche,  dont  les  deux  tiers  étaient  déjà  cicatrisés  ; 
c'était  probablement  la  cause  de  son  premier  mal, 
qu’une  cicatrisation  coinjlète  aurait  fait  cesser,  s'il 
n'était  survenu  un  accident  nouveau.  » 

(Eloge  historique  de  Broussonnet,  lu  le  i  Janvier 
1808  à  l’Académie  des  .Sciences,  par  G.  Cuvier). 

J.  Cadet. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Je  viens  d’ouvrir  un  cabinet  de  consultation 
dans  un  appartement  qui  ne  m’est  point  personnel. 

Je  garde,  d'autre  part,  une  installation  locale  en 
Seine  et-Oise. 

Dois-je,  dans  ces  conditions,  faire  une  déclaration 
à  la  Préfecture  de  la  Seine  ? 

Dois-je  paver  une  patente  pour  mon  installation 
parisienne  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aucune  déclaration  n’est  exigée  au  point  de  vue 
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fiacal  pour  l'ouverture  du  cabinet  de  consultation 
dont  il  s'agit,  mais  l'Administration  est  en  droit 
d’étab'ir  le  droit  proportionnel  de  patente  sur  la  va¬ 
leur  locative  de  ce  nouveau  cabinet. 

René  Pincuon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Le  TRA.VAIL  ET  LA.  SANTÉ  DES  ENFANTS  A  XeW  VoRK. 

La  puériculture,  qui  caractérise  notre  époque, 
fait  surgir  chaque  jour  des  études  nouvïlles  sur  les 
affections  dont  les  tout  petits  sont  menacés.  Par¬ 
fois,  l'attention  des  enquêteurs  se  porte  non  seule¬ 
ment  sur  les  maladies,  mais  sur  les  conditions 
d'existence  qui  favorisent  la  déchéance  de  l’orga¬ 
nisme.  A  ce  point  de  vue  on  lira  avec  intérêt  les 
résultats  d'une  enquête  sur  la  santé  de  412  enfai  ts 
que  vieut  de  publier  le  «  Bureau  of  Womau  in  lu- 
dustry  »  du  Département  du  travail  de  1  Etat  de 
New-York.  Les  recherches  ont  envisagé  l'hérédité 
de  chaqne  enfant,  ses  antécédents  scolaires  et  pro 
fesstonnels  ainsi  que  l'influence  du  travail  profes¬ 
sionnel  sur  la  santé  Parmi  les  412  -  niants  on  avait 
206  filles  et  206  garçons.  Tous,  Agés  de  moins  de 
16  ans,  ont  été  occupés  dans  une  branche  profession¬ 
nel  e  quelconque  au  moins  pendant  une  période  de 

Sur  les  412  enfants  soumis  à  l’examen  médical, 
99  souffraient  de  troubles  guérissables' par  des  me¬ 
sures  d’hygiène  ou  de  régime  ;  179  étaient  atteints 
de  troubles  nécessitant  des  soins  médicaux  ; 
9.‘i  étaient  dans  un  état  qui  demandait  une  inte  rup- 
tion  passagère  du  travail;  16  avaient  des  maladies 
organiques  ou  des  infirmités  auxquelles  on  ne  pou¬ 
vait  remédier  qu’en  partie  ;  chez  7  des  lésions  orga¬ 
niques  imposaient  un  traitement  immédiat,  suivi 
probablement  d’une  interdiction  de  reprendre  l’an¬ 
cienne  occupation. 

Il  est  à  remarquer  que,  de  l’avis  des  enquêteurs, 
un  enfant  sur  deux  avait  une  tare  que  le  travail  devait 
selon  toute  probabilité,  accentuer.  On  peut  ainsi  se 
rendre  compte  combien  la  santé  des  jeunes  travail¬ 
leurs  était  exposée  aux  dangers  de  toute  sorte.  La 
gravité  de  la  situation  devient  évidente  lorsqu’on 
prend  en  considération  qu'un  quart  des  enfants 
n’avaient  à  leur  disposition  que  des  sièges  qui  les 
obligeaient  à  avoir  une  position  défectueuse.  Les 
filles  surtout  souffraient  de  cette  incommodité,  les 
garçons  ayant,  en  général,  une  occupation  moins  sé¬ 
dentaire. 

Le  système  nerveux  des  enfants  qui  travaillent  est 
mis  à  une  dure  épreuve  à  New- York.  Un  cinquième 
environ  avaient  leur  occupation  dans  des  ateliers 
bruyants.  Le  vacarme  insupportable  n'est  pas  le 
seul  défaut  des  établissements.  On  y  constate,  dans 
trois  quarts  des  cas,  une  installation  sanitaire  mau¬ 
vaise.  Dans  les  usines,  les  conditions  du  travail 
étaient  particulièrement  défectueuses  au  point  de  vue 
de  l'hygiène.  Pour  46  pour  100  des  entants  employés 
les  installations  étaient  tout  à  fait  mauvaises. 

Le  coup  d’oeild’ensemblesur  lasantédes  enfantsqui 
travaillent  à  New- York  n'est  pas  rassurant.  Les  pé¬ 
diatres  de  la  grande  cité  américaine  doivent  avoir 
beaucoup  de  travail  pour  redonner  de  la  vigueur 
aux  nombreux  enfants  dont  la  santé  est  gravement 
compromise.  Rappelons,  à  cette  occasion,  que  le 
nombre  des  salariés  âgés  de  moins  de  1 'i  ans  atteint 
aux  Etats-Unis  à  peu  près  le  chiffre  imposant  de 
400  000  Le  nombre  total  d’enfants  de  10  à  Ul  ans 
est  de  8.500.000  environ. 

G.  IcHOE. 


Livres  Nouveaux 


Les  lipo'ides  en  thérapeutique,  par  Auo.  Cassi  es. 

1  vol.  in-8“  de  1 40  pages  [Muloine  et  /ils,  éditeursl, 

Paris,  1925.  -7-  Prix  :  6  francs. 

Dans  ce  petit  livre,  l’auteur  présente  un  résumé  du 
rôle  et  de  l'action  des  lipo’ides;  il  précise  notamment 
la  valeur  thérapeutique  de  la  cholestérine  et  de  la 
lécithine,  en  particulier  dans  la  tuberculose,  dans  les 
anémies  graves,  et  présente  un  nouveau  lip  ,'ide  syn¬ 
thétique,  la  lipnciihinc,  dont  il  dégage  les  priucipales 
indications. 

L  R. 


Le  sarcome  Infectieux  de  la  poule  (contribution  à 
i’étude  expérimentale  des  tumeurs  conjonctives 
mailgnes),  par  J.  Clahbios  et  D  Bracbetto-Iîrian. 
1  vol.  de  175  pages,  avec  nombreuses  planches 
[Editions  «  La  Semana  Medica  »,  Buenos  .lires, 
1924.) 

La  qiic.sfion  du  sarcome  infectieux  passionne  lout 
ceux  qui  s’intén  ssent  à  la  question  si  complexe  des 
Inniem-s.  Ce  sarcome,  en  elTel.  peut  se  reproduire 
par  l'inoculaiion  à  la  poule  du  filtrai  d«  la  tumeur 
ou  mieux  par  insertion  do  fragmenis  néoplasiques. 
.Is'urémeut,  co  me  le  rappellent  les  au  eurs  du 
présent  ouvrage,  il  ne  faut  pas  appliquer  d  emblée  à 
Tlioinme  les  conclusions  relatives  au  sarcome  di's 

La  tumeur  a  pu  être  transmise  par  passages  suc¬ 
cessifs  sur  des  séries  d  animaux,  de  filtrats  d’une 
tumiuir  pi-inii  ive.  Mais,  au  cou- s  de  ces  passages  la 
ma  adie,  d  après  1  expsrim  ntation  des  auteurs,  a  une 
lendance  à  l’atténuation.  Certaines  pièces  se  montrent 
pins  él-ctivemeni  globo  ou  fuso-cellulaires.  Mais  les 
fermes  de  passage  sont  très  nombreuses  entre  les 
différents  types 

Le  processus  initial  résiderait  dans  1  atteinte  et  la 
prolifération  et  le-saimage  des  ctllnles  des  capil¬ 
laires.  (|ui  seraient  les  premières  atteintes  et  consti- 
tnei  aient  des  centres  de  n  ultiptication  néoplasique  ; 
on  les  retrouve  dans  les  métas  ases  d  verses.  Les 
fibres  musculaires,  cent rairement  à  ce-taincs  opi¬ 
nions.  ne  jirendraient  aucune  part  active  :  elles  se 
laisseraient  détruire  sans  réagir. 

Les  résultats  expérimentaux  varient  guivani  que  1  on 
insère  de  la  tumeur  fraîche  on  conservée  à  40  pendant 
douze  jours,  suivant  que  1  on  injecte  le  sang  total  de 
la  poule,  le  sérum,  les  hématies,  etc.  Enfin,  les 
auteurs  ont  étudié  les  réactions  du  sarcome  sons 
l’influence  des  rayons  X  Nous  nous  bornons  ici  aux 
indications  générales,  mais  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  recommander  l’étude  approfondie  de 
cet  ouvrage,  étude  facilitée  par  une  iconographie 
claire  et  abondante. 

M.  Nathan. 

Rapport  de  la  Commission  chargée  d’étudier  les 
ravages  de  la  sauterelle  dans  1  Etat  de  Vera- 
Cruz,  par  P.  C.  Hoffman,  président,  A.  Dampf  et 
G  Varela,  membres.  Publication  de  l’Institut 
d’Hygiène.  1  vol.  de  140  pages.  Novembre  1924. 
Imprimerie  Nationale  (Mexico). 

Cet  ouvrage,  riche  en  documents  et  en  planches 
originales,  se  divise  en  5  parties  :  ravages  de  la 
sauterelle  ;  mœurs  et  histoire  naturelle  (formes 
larvaires,  etc.)  ;  parasites  hébergés  par  la  sauterelle 
vivante  ;  le  cadavre  de  la  sauterelle  (son  diagnostic 
chimi((ue,  sa  flore  microbiologique)  ;  l'action  de  la 
sauterelle  sur  les  eaux  potables  et  sur  la  propa¬ 
gation  des  maladies. 

L’énumération  des  questions  variées,  étudiées 
dans  cette  brochure,  suffit  à  souligner  son  intérêt, 
non  seulement  pour  le  zoologiste,  mais  encore 
pour  l’hygiéniste  et  l’épidémiologiste. 

Cet  ouvrage  comporte  encore  un  grand  intérêt 
pratique,  car  toutes  les  mesures  prises  contre  le 
fléau  y  sont  exposées  de  la  façon  la  plus  complète 
et  la  plus  explicite. 

M.  Nathan. 

Propédeutique  chirurgicale  (diagnostic  chirurgical 
général  pour  étudiants  et  pour  médecins),  parle 
Professeur  Erich  Sonntag,  directeur  de  l’Institut 
policlinique  de  Chirurgie  de  l’Université  de 
Leipzig  [Georg  Tliième,  éditeur),  Leipzig,  1925. 
Après  l’excellent  «  Diagnostic  chirurgical  »  de  De 
(Juervain  (de  Berne),  après  le  remarquable  «  Explo- 
raiion  clinique  et  diagnostic  chirurgical  »  de  notre 
Lejars,  il  peut  sembler  téméraire  de  publier  une 
propédeutique  chirurgicale.  Mais  le  livre  de  Sonntag 
n’est  pas  conçu  suivant  le  même  plan  que  ceux  que 
je  viens  de  nommer  ;  c’est  avant  tout  un  livre  de 
séméiologie  générale.  Je  lui  reproche  de  ne  pas 
avoir  assez  de  figures;  il  en  a  129  bonnes  bien 
choisies;  il  devrait  en  avoir  au  moins  le  double.  La 
prochaine  édition  remédiera  certainement  à  cette 
insuffisance. 

Le  plan  est  le  suivant  ;  1"  d’abord  les  commémo¬ 
ratifs.  l'interrogatoire  du  malade,  la  recherche  de 
ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  :  2»  l’exa¬ 
men  à  l’inspection,  examen  général,  localisation 
régionale  ;  examen  particulier  (coloration  de  la 
peau,  pâleur,  rougeur,  cyanose,  ictère,  pigmen¬ 
tations  spéciales,  œdème,  myxœdème,  emphy¬ 


sème,  etc.)  ;  constitution  du  corps,  maigreur,  adi¬ 
pose,  dystrophie  adiposo-génitale  ;  — •  faciès  (téta¬ 
nique,  athrepsique,  mongolique,  acromégalique, 
haeedowien),  —  façon  de  se  tenir,  démarche,  — 
tête,  face,  dents,  cou. —  poitrine  (forme,  dimensions, 
déviations,  mobilité  du  rachis,  respiration  avec  ses 
caractères  (fréquence,  rythme,  profondeur,  asy¬ 
métrie),  —  cœur  et  vaisseaux,  abdomen,  —  régions 
herniaires,  organes  génitaux  et  urinaires,  anus,  — 
membres,  épaule,  membres  supérieurs,  hanche 
membres  inférieurs,  genou,  pied,  orteils. 

3“  Examen  par  la  palpation,  en  général,  forme, 
limites,  surface,  consistance,  mobiiité,  rapports 
avec  les  plans  superficiels  et  profonds,  élasticité, 
fluctuation,  ballottement,  crépitation,  frémissement 
hydatique,  bruit  de  chaînons,  sensibilité.  L’auteur 
décrit  ensuite  la  palpation  suivant  les  régions 
comme  il  a  fait  pour  l’inspection  ;  il  décrit  le  toucher 
rectal  à  part. 

4“  Examen  par  la  percussion,  matité,  sonorité, 
bruit  métallique,  examen  des  diverses  régions  par 
la  percussion. 

5“  Di.agnostic  par  l’odorat,  o/.ène,  gangrène  buc¬ 
cale,  pulmonaire,  acétonémie,  odeur  des  vomisse¬ 
ments,  etc... 

6°  Mensuration  (du  thorax,  des  membres),  appré¬ 
ciation  de  l’étendue  des  mouvements  articulaires 
par  le  goniomètre. 

Pour  terminer,  appréciation  des  proportions 
du  corps  humain,  de  son  poids,  de  sa  tempé- 

C’est  surtout,  comme  on  le  voit,  un  livre  de 
séméiologie  chirurgicale;  on  n’y  trouve  guère  de 
diagnostic  différentiel  régional.  L’ouvrage  me  paraît 
avant  tout  destiné  aux  étudiants  des  premières  années  ; 
c’est  à  eux  qu’il  est  appelé  à  rendre  service  plutôt 
qu’aux  praticiens  ayant  déjà  quelque  expérience  de  la 
chirurgie. 

Albert  Mouchet. 


Livres  Reçus 


383.  Monisme  vitaliste  (Mécanisme  de  la  fonction 
nerveuse),  par  M.  le  D'  M.  Cassaigneau.  1  vol 
de  360  pages  {Librairie  Guitard,  Toulouse).  — 
Prix  ;  16  francs. 

384.  The  effects  of  ions  in  colloïdal  Systems,  par 
le  D’  Leonor  Michablis  (Universily  of  Berlin).  I  vol. 
de  108  pages,  avec  figures  {IVilliamsa.  Wilkins  Com~ 
pany.  Baltimore).  —  Prix  :  $  2,50. 

385.  Medical  and  surgical  report  of  the  Roose¬ 
velt  Hospital  New-York  (second  sériés  1925).  1  vol. 
de  378  pages,  avec  47  figures  {Librairie  Ileoher, 
New-York |.  —  Prix  :  ÿ  5. 

386.  La  protection  sociale  de  la  santé,  l’action 
médico-sociale,  par  le  D’  G.  Ichok,  professeur  à 
l’Ecole  des  Hautes-Etudes  sociales,  préface  du  pro¬ 
fesseur  A.  CAL.METTE.  1  vol.  de  420  pages  (/.i'ôraj'rie 
M.  Rivière).  —  Prix:  20  francs. 

387.  L’urologie  en  clientèle  (technique  et  pratique 
courantes),  par  R.  Le  Fur.  1  vol.  de  580  pages,  avec 
5011  figures  {Librairie  Maloine,  éditeurl.  —  Prix; 
30  francs. 

388.  Daubenton  et  l’exploitation  de  la  nature,  par 
Louis  Roule,  professeur  au  Muséum  national  d'his¬ 
toire  naturelle.  1  vol.  de  248  pages  {E.  F.ammarion, 
éditeur).  —  Prix  ;  7  fr.  95. 

389.  La  chimie  du  bismuth,  par  Pierre  Lemat, 
D’  de  l’Université.  1  vol.  de  108  pages  {Le  François, 
éditeur).  —  Prix  :  8  francs. 

390.  Analyse  bactériologique  des  eaux  potables 
(Guide  pour  l’examen  des  eaux  destinées  à  l’alimen- 
tationl.par  P.  Molliex,  expert-chimiste  près  les  Tri¬ 
bunaux;  préface  de  M.  le  D*'  Pottevin.  1  vol. 
de  192  pages  |/.e  François,  éditeur).  —  Prix  : 
10  francs. 

391.  Clinlcal  feaiures  of  heart  diiease,  par  Leroy 
Ckum.mer  m.  d.,  professeur  de  médecine;  introduc¬ 
tion  par  Emanuel  Lib.man.  M.  D.  1  vol.  de  354  pages 
[l.ibrairie  Iloebcr,  New- York).  —  Prix  :  $  3. 

392.  Dlagnostik  und  Thérapie  der  Knochen-  und 
Gelenktuberkulose,  par  le  D’  Eccen  Kisgh.  1  vol. 
de  296  pages,  avec  planches  et  367  figures  {Vogel,  à 
Leipzig).  —  Prix;  23  marks. 

393.  E  n  itolog  a  i.ifantlle  normale  e  patologtca 
parle  D''  Ferruccio  Zibordi  ;  préface  du  professeur, 
Adolfo  Ferrata.  1  vol.  de  480  pages  (.S'oc.  an.  Isti- 
tnlo  Editoriale  Scientifico,  Milan).  —  Prix  :  80,  lires. 
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Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  cour.s  de 
perreotioniieineiil  mierohloKij^ic,  cour.s  aC''ompt*gn‘^  de 
lravaii.\  pratiques,  «.era  failparM  le  professeur  S.  Costa, 
a'ec  lu  coU  ibiuuli  »ii  de  MM.  L.  Boyer,  clief  des  travaux 
de  baclêriuloj^ie  ;  U.  Mo'in,  chef  de  clinique  des  maladies 
cxoli(|ues. 

Ces  cours  aui-util  lieu  rlu  22  au  du  Octobre  au  labora¬ 
toire  de  bactéri«'l  >gie  de  l  Kcole  de  Médecine,  ait  ]>ulais 
d  11  Phiiro,  aux  dites  et  dans  1  ord»  e  ci-après  ; 

Jeudi  22  Octobre,  là  h.  l  2,  M.  Boyer.  Travaux  pra- 
ti<[  ie-i.  Metbo  les  jjénéiales.  —  17  h.  1/2,  profeèsenr 
Co  ta.  Cours  Immun  lé  et  vaccins.  —  Vendredi  2J  Ode- 
bre.  l'i  h.  M.  Boser.  Cours  et  ttavaux  pratique».  Les 
infeclioni  du  s»in^.  Hém  ic  illare  et  sem-diagno.slics.  — 
U>  h.,  .M  Mo'in.  U  -iirs  «i  travaux  [)rattques.  Les  lei»*bmn- 
n  oses.  —  Samrdi  24,  15  h  ,  Bo\er.  Cours  et  trHvaux 
[»'*uiique  .  Le  liquide  céphAlo-rachidien  et  les  méningites 

diplil-^ri.{  le  et  pseuiu- iiphlénq  es.  Vucctuatioii  anli- 
dlplileiiqne. 

Linii  Octobre.  14  li  .  M.  Morin.  Ciur.s  et  travaux 
pr<ai({Jes.  Pulii  lisme.  —  lô  h  1  2,  M.  Boyer.  Cour»  et 
ti’uva.ix  praiiq  les.  Khino-pliary agîtes  et  angines.  Cu  • 
tare  et  isoleoioat  du  bacille  diptiiériquc.  —  Mardi  27, 
î.ô  h  .  M.  H  iver.  Cours  et  travaux  pratiques.  Diagnoslic.s 
b-tciériologiqups  de  li  loherculose.  —  18  li  ,  M.  Morin. 
Couri  et  travaux  pratiques.  Les  spirochétoses.  —  Mer¬ 
credi  28,  15  h..  M.  Bo\er.  Cours  et  travaux  pratii[nes. 
Pus  et  éoancliem-'nts.  —  18  h.,  professeur  Costa.  Cours, 
L  infection  lubciculeuse.  —  Jeudi  2b,  Ut  h..  M.  Boyer. 
Cours  Cl  trava  ix  p  -atique».  Réaction  de  Bordetet  Geneou 
avec  applications  a  la  sypluhs,  au  kyste  hydatique  et  à 
la  tir-ercnJose.  —  18  b..  .M.  Morin.  Cour.s  et  travaux  pra- 
tique.s  .\iiiib  use.  —  17  h.  1,2,  profes>eur  Costa.  Cours  et 
dcmoiiHlration.  Tuberculoses  anirnales.  — •  Vendredi  80, 
U*  h  1/2,  .M.  Bover.  Cour.s  et  travaux  pratique.s.  Tech¬ 
nique  ei  préparation  des  vacc'iis.  —  18  h.,  profes.seur 
Costa.  Cours.  V'accinalion  et  vaccinolhérapie  aolituber- 

ll  sert»  perçu  un  droit  de  laboratoire  de  100  fr.  S  ins¬ 
crire  au  secrétariat  de  ITCctile  de  Médecine  du  l5  au 
20  Octobre  lb2'i. 

N.  B.  —  L  horaire  dé  ce  pvogremme  a  été  établi  de 
maniéré  à  perai?tttre  aux  auditeurs  de  su  vre  en  même 
temps  les  cours  de  perteclionneroeot  de  bactériulog  e  et 
les  cours  de  vacance.s  sur  U  tuberculose. 

—  Un  cours  de  vacances  sur  la  tuben  ulose  sera  fait 
s  )U8  11  dirr»i  tion  les  professeurs  Costa  et  Olmer,  et  avec 
la  collaboration  de  M.\l.  l’a  van,  pr  fesseur  supji  éant .  Moi- 
rou  i,  professeur  suppieant;  Boyer,  rhef  de  travaux  de 
bactc  riulogie  ;  Barbier,  chef  de  clinique  <lcrmatotogique  ; 
Ra>  bau  1,  chef  de  i  inique  infantile. 

Ces  couis  auront  li«u  du  28  au  8o  Octolire  1b25,  à 
rKi'oio  de  .Medecine  au  paiais  du  Pharo  et  à  l'hôpital 
Salvulor  aux  «lûtes  et  heures  ci-après  : 

Vendredi  28  Oc  obre,  17  h.,  profe-seur  Olmer.  La 
lubsrculoso,  malctdie  sociale.  —  18  h  ,  M.  Uaybaud.  La 
tuberculose  infaniile.  —  Snmedi  2'i,  18  h.,  M.  .Moiroud. 
T  ili-^rciiloses  iTiirurgicales.  —  Lundi  28,  17  h..  M.  Payan. 
Tubi'Mjlose  et  ririinpaihicH.  —  Mardi  27,  1.5  h., 

.M.  Boyer  Diagnostics  bac  ériologiques  de  la  tubercu¬ 
lose  —  17  h..  .Vi.  B«rb  er.  Tubeic  doses  cutanées.  — 
Mercredi  28.  lO  h..  prof->*s**ur  Olinpr.  I  .d  rations,  tech¬ 
nique  et  résiltals  du  pm'iimolhorax  artihciel,  avre  pré¬ 
sentation  de  malades  c  examens  radio)ogu{ues.  —  17  h., 
M.  Payan.  L.h' miolhér  ipie  de  la  tub  iculu.se.  —  18  h  , 
processeur  Co  in.  L  infection  tubercul  use.  —  Jeioli  211. 
17  h.  l  professeur  Co->U.  Tuberculoses  animales.  — 
Vendredi  8i>,  17  h.,  [l'ofesseur  (.Pmer.  l'aiix  tuberculeux 
pulmonaires  et  tuberculeux  nicconnus.  —  18  h.,  pro¬ 
fesseur  Costa.  Vaccination  et  vaccinotbernpie  antilLber- 
culeuses. 


N.  B.  —  Ce  programme  a  été  établi  de  manière  à  per¬ 
mettre  aux  auditeurs  de  suivie  en  même  teuips  les  cours 
de  vacances  sur  la  tuberculose  et  les  cours  de  perfec- 
lionnement  de  bactériologie 

—  Les  inscrijdions  aux  c.xameu$  ^médecine,  ph'Armacie, 
chirurgie  dentaire,  hei  bonstes  et  »^tage8  seront  reçue.s  au 
i-ccréiiiMat  de  I  Ecole  de  Médecne  et  Pharmacie,  au 
pulai.s  du  Pharo,  à  MaixMlle,  du  U'  au  l.'i  Octobre  1!i2.t}. 
Toutes  les  quittances  de  verjcment  devront  êire  remises 
au  secrétariat  avant  le  15  Octobre. 

Nous  rappelons  que  :  U  Le  certificat  d  étud«*s  .spécial 
exigé  des  aspiran  CS  sages-femn  es  aura  lieu,  au  palais 
du  I  haro,  l*î  lumli  5  Octobre  l‘.l25,  à  8  h.  S'inscrire  avant 
le  28  Snptembie;  —  2'’  le  certificat  d'études  spécial  exjgi^ 
des  candidats  herboristes  aura  lieu,  au  palais  du  Pharo, 
le  ‘samedi  10  Uclobic  lll2ri,  à  U  h.  Siosciire  avant  le 

—  i.e  prix  Jule.s  et  Louis  J«*aiiVi*rnat  l.OOO  fr.)  .sera 

décerné  en  102.*»  à  un  docteur  eu  méJecine  avant  soutenu 
sa  dans  1  cnnee  scolaire  précédente  cl  qui  aura  élé 

jng«»  par  I  As<enib  ée  de  1  Ecole  le  plus  méritant  dans  les 
deux  dc^l>iêlc-^  années  de  sa  scolaiité  à  rEculc  de  Mar¬ 
seille  (4»  et  5*^  arifér.s). 

En  vue  de  !  atli  il)  .dion  de  ce  prix  pour  l’année  11)25, 
Jes  étudinnts  ou  étuJiunte»  en  médecine  ayant  terniiiié 
leur  scolariL*^  à  l'Ecole  de  MarseTie  qui  auront  .soutenu 
leur  these  du  Novembre  lléj'i  au  81  Août  P.i25  .^oi  t 
piiés  d  en  informer  le  seorétarial  avant  le  1*'  Ocl«»- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Cours  de  stomatologie.  —  Du  'Its  Septembre  au 

17  Octobre,  MM.  PuikT.  Merville  et  Rsisnn.  slomatulo- 
gistes  et  assistants  de  stumat«  Icgie  aes  hôpitaux,  arec 
le  concours  de  .M  M.  Bercher,  chirurgien  et  stomat<  logiste 
des  hôpitaux  militaires:  Lacronique.  .stomatulegist**  de.» 
hôpitaux;  Huppe,  ancien  interne,  assistant  du  prefessenr 
agrégé  Lemaître,  et  M“"  Leage.  organisent  un  cours  de 
pvrlcclionneujent  de  slomalologie. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  lundi  28  Sep- 
lembre,  à  lO  h.,  à  la  consultation  de  stomatologie  de 
1  Hôtel-Dieu. 

programme  des  conférences.  — ’  Lundi  28  Septembre, 
.M.  Puig  :  L'etat  général  et  les  dent.s.  —  Mardi  211  Sep¬ 
tembre,  M  Rai.son  :  La  carie,  les  puîpitf'*.  —  Mercredi 
80  Septembre.  M.  Merville  :  Gomplicalior*^  de  la  carie. 

—  Jeudi  U'*  Octobre,  M.  .Merville  :  O.stéomyélites  des 
maxillaires.  — Vendredi  2  Octobre.  M.  Huppe  :  Fracture 
du  maxillaire  inférieur.  —  Samedi  8  Octobre,  .M.  i‘uig  ; 
Stomatites  spécifiques. 

Lundi  5  Oclobre,  M.  Puig  :  Stomatites  non  spécifique». 

—  Mardi  8  Oclobre.  .M.  Raison  :  Glos.ites.  —  Meicredi 
7  Octobre,  M.  Raison  :  No.s  conraishances  actuelles  sur 
la  pyorTh»»e.  —  Jeudi  8  Octobre,  .VI  Merville  ;  AffecHon 
d-^b  glande.s  salivaires.  —  Vendredi  U  Octobre,  .M.  .Mer¬ 
ville  :  Syphilis  des  maxillaii-es  —  Samedi  lô  Octobre, 
M.  Kai’^on  :  Accidentb  de  dentition. 

Lundi  12  Octobre,  M.  Bercher  :  Tumeurs  d/irigine 
dentaire.  —  .Mardi  18  Octobre,  M.  Rupre  :  Tumeurs 
maignf.s  des  mixiilaiies.  —  Mercredi  1 'i  Octcbie, 
M Leage  :  Notions  d  e-nhodonlie.  —  Jeudi  1.'»  Oclobre. 
.M.  Lacronique  :  Notions  d«  radiographie.  —  Vendredi 

18  Octoh*e,  .M.  Bercher  :  Ane-'^thé.' ie  locale,  régionale  et 
ironcumire.  — Samedi  17  Oclobre,  M.  Lacroniiiue  :  Indi¬ 
cations  et  technique  du  curettage  péii-epical. 

t^es  conférences  setonl  pré  éuérs  ehoquo  jour  de 
déim  nslf  a‘ ions  cliniques  et  techniques. 

Sin.^c^il•e  auprès  de  M.  Merville,  ron.suUalion  de  slo- 
matnlogie  de  1  Hôtel-Dieu.  Unit  d’intcriplion  :  50  fr. 

Hôpital  Saint-Antoine. —  Le  professeur  .M.ix  Einhorn, 
de  New-Voïk.  ftra  le  lundi  5  Uclohre,  à  lu  h.  1  2.  salle 


Aran,  av«c  Tussistance  de  .M.  René  Gaultier,  une  lecture 
sur  :  «  L  imporintice  du  diagiuol  c  l  urrecl  dos  aiîectioii.s 
de  la  vesieuh*.  ILxpose  de  ceux  cas  n. 

I^n  deLor.s  dm  audileurs  do  tes  démonstrations  de 
Ga.stro-enteroh  gie  qui  y  RonI  naturel!»  ment  conviés, 
.M.  Rrné  Gaultier  invite  médtcins  et  éludiants  à  venir 
asfi.ster  a  cet‘e  inléres.^-anle  leclu  e,  toute  d’actualité, 
que  préhidera  .M.  Le  Noir,  chef  de  service. 


Concours 


Bourses  de  doctorat.  —  L'arrêté  «uivant  vient  de 
parailte  au  Journal  o/fuiii  (laiméro  du  18  Seplembre). 

Alt  l".  —  Louverluredu  concours  pour  lobtenlion 
des  bourbes  éo  docloral  auia  lieu  au  "lège  <ic:<  Facultés 
de  .Medecine  el  de.s  l-acuHés  mixtes  de  Médecine  et  de 
PharmacM*  le  luodi  1.8  Octobre  11125. 

.Vrt.  2  -  L»' ;  candidats  s  inscriront  au  secrétariat  de  ia 
Facullé  piè'.  aqiielie  il^  dé-'iicnt  poursuivit*  icur»  études. 
IL-,  (ii'vroijl  «'lie  Fi  ai  çdi.-' el  ei re  âges  de  18  ans  au  moins 
et  de  28  ans  au  plu.s.  Ceilo  dernière  iimiic  d  âge  est 
reculée  d  un  temps  égal  à  celui  (jne  le  candiûat  aura 
pa>-'é  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre. 

Le-  regi.stres  d  lubc  ipttoa  teront  clos  le  17  Oclobre, 

Co.MUlIONS  D  ADMlSSUtN  A  CoNCOlIUR  l.T  NATURE  DI  S 

A.  Ancien  rc^iwc  d  éiudcs,  —  1°  Les  candidats  pourvu.s 
de  4  inscriptiiins  «pii  ont  obtenu  un  minimum  de  75  points 
à  l'examen  du  ceruficat  d  éludes  phy.siques,  chimiques  et 
naturelles  el  a  Texamen  du  certificat  d'études  supé- 
rieui'Pb  de  sciences  poilaut  sur  la  pliysique,  la  chimie  el 
1  histoire  naturelle  et  qui  justifient  ue  U ur  assiduité  aux 
travaux  pia  ique-'  de  U‘  aunee; 

2'’  Les  can.Tdalb  pour  \  us  de  8  inscription. s  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  premier  examen  jirohatoiie  ; 

8“  Les  candidats  pourvus  de  12  iii-criptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  dcuiieiue  exann'n  prnbatoiie; 

4°  I.es  candidat»  pourvu»  de  18  inscriptions  «[ui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probnloire. 

B.  youceau  régime  d'eiudcs.  —  Les  candidats^pourvus 
do  4,  8,  12  ou  18  Inscription^  qui  ont  subi  avec  la  noie 
bien  1  examen  de  fia  d'anuée  correspondant  à  leurs 
inscriplmn». 

Les  épreuves  du  cifncours  ceiisl-ïlent  en  composition" 

Eiudianix  à  \  inscriptions.  —  Une  composition  d’ana¬ 
tomie.  (GiéülogX',  arihrolugie,  my»  L.gie,  angiologie. 

Eludiauti  à  8  inscriptions.  —  a)  Une  composition  d’ana¬ 
tomie  .névrnlogie,  •■pj-inch  m’ogie^  ou  une  composition 
d  lii>loli  gie  ;  bj  une  coDipo-nlon  de  physiologie. 

EtU'ii  nts  à  12  in-^criptions.  —  a]  Une  compjsition  de 
medecine,  â;  une  compusi-ion  de  chirurgie. 

Eti  dianis  à  18  inscriptions.  —  a)  Une  composition  de 
inéderine;  b)  une  c<»iiipos«li'in  de  chirurgie  ou  une  com- 
piisi'ion  sur  le.s  accoudjenienls. 

Deux  heures  sont  accordce>  pour  chacune  de  ce-»  com- 
po'>iiions. 

N.  B.  —  Peuvent  ohienir  xan-s  concours  une  bourse  de 
doclo'ut  en  medecine  de  U'  année  les  candidats  «[ui 
jusiifient  : 

Soit  de  lu  Tnentiun  bien  au  haccaianiéat  de  l  eiiseigne- 

cenififal  d  études  phvsu|iif>.  chimiques  et  naturelles, 
suit  de  la  meniion  uss*/  bien  au  baccnlauiéal  et  de 
poials  au  moin."  audit  ce*liticat. 

Soit  de  la  mention  bien  au  li  iccalnuréat  de  Fenseigi  »*• 
meni  '-comlaire  el  de  la  uien  ion  assez  bien  au  certificat 
d’ftndeR  mperieuies  de  .setemes  portant  sur  la  phys’que, 
la  chimie  el  1  hisl(  ire  naturelle,  hoit  de  la  mention  assez 
bien  au  hacca laui er’ l  et  de  la  mciUioii  bien  audit  cer- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lj.  HaE8BE  MiDicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical ,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L  administra¬ 
tion  It  réserve,  a.-rèj  examen,  le  droit  de  rejuser  Ut 
Insertions. 

P-ix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettre-  on 
signes  (2  .rancs  ia  ligne  pour  les  abonnes  a  La  Ps.xbsi 
bes  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
In  réception  de  leur  montant. 


Docteur  visitant  corps  médical  et  hop.  de  Paris, 
s'adjoiudr.  spécial,  pharmac.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  >.391. 

Ou  recherche  médecins  polyglottes  pour  traduc¬ 
tions  médicales  en  toutes  langues.  —  Ecrire  otlres 
détailU-es  à  P.  M..  n»  7393 

Jeune  accoucheur,  références,  cherche  maison  de 
santé.  Apporterait  petit  capital  et  bonne  clientèle. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  7410. 

D''  en  pharmacie,  dispos,  qq.  heures  par  jour,  tr. 


au  courant  spécialités  pharm.,  pa'-apharm.  et  ali¬ 
ment.,  s  occuperait  de  tte  étude,  mite  en  route,  mite 
au  point  fabricat.,  lab.  ou  publicité.  —  Ecrire  P.  M., 

Abonné  recherche  bonne  famille  du  corps  médical 
qui  prendrait  en  pension  ou  1. 2  pens.  à  Paris,  jeune 
homme  19  ans,  ds  les  affaires.  —  Ecrire  renseign. 
Boite  Postale  n®  681,  Le  llavre. 

Dans  grande  ville  du  Nord  be'le  rlicn'èle  médicale 
à  céder.  Prix  avantageux.  —  Ecrire  P.  lU..  n®  7418, 

Infirmière  dlpl.,  htes  références  méd.,  chic.  Ubo, 
second,  doct.  dans  consult.  ou  empl.  cliLique, 
disp.,  etc.  -  Ecrire  P.  M.,  n®  7420. 

On  dem.  jeune  médecin  pour  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  n«  7  426. 

InOrmier-masseur  diplômé  hôpitaux  détire  situa¬ 
tion  Paris.  Clément,  Hôtel  Midi,  114.  av.  Dauoiesnil 

Méd.  anglais.  18  ans  exp.  hôp  ,  clin,  priv.,  bacc 
fraeç.  pari  fran^'  ,  angl.,  portug  dés.  empl  méd. 
ou  paraméd  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  7428. 

Sténo-dactylo  eip.,  courant  termes  médic.,  va 
prendre  domicile  trav  tte  Imjrorlance.  Prix  mod.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  >429. 

Urgent.  Cabinet  docteur,  à  Toulouse,  é  céder  apr. 


décès,  bien  achalandé,  centre,  beau  logem.,  bail. 
Affaire  exceptionnelle.  —  S  adresser  M.  Cailhau, 
69,  rue  d'Alsace-Lorraine,  Tirulonse. 

Direc.rlce  demandée  pour  clinique  chirurf;icale 
province.  —  Ecrire  P.  AJ.,  u-  7431. 

Loire.  Irgent.  Excellent  poste  prophartoaiien 
î  4. 060  touches.  A  céder  26  000  dont  I5.OO0  corrpt. 
Belle  mais.  av.  bail,  jard.  Climat  tr.  sain.  —  Ecrire 
P.  A/.,  n«  7432. 

A  c.'der  apr  décès  cab.  méd.-chirurg.  quart.  Mon¬ 
ceau.  Appartement  mod.  avec  bail,5gr.  p  ,lél.,  etc., 
el  reprise  meubles  professionnels.  —  S'adresser 
Valette,  72,  rue  Tailboul,  Paris. 

A  ceder  microscope  Leilz  compl.  et  qqs  access. 
Parf  état  Prix  3  OOO  fr.  —  S'adr.  Maloine,  2,  rue 
de  1  Ecole-de-Médecine. 

A  ceder  Talbot  10  CV,  conduite  iutér. ,  carrosser  ic 
luxe  Valéry,  tr  confort.,  parf.  étal  marche.  — 
S'adresser  If  Clary,  52,  r.  J^afayette,  le  mat.  ou 
tel.  Gut.  36  91. 


AVl!>.  —  Priera  de  joindre  aux  réponses  an 
timbra  de  O  tr  30  pour  la  transmission  daslettrag 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


INFLUENTE 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 

SUR  L’ACTION 

DES  SUBSTANCES  TOXIQUES 

Par  H.  ROGER. 


La  plupart  des  poisons  possèdent  une  affinité 
spéciale  pour  un  viscère  ou  un  tissu;  ils  s’y  loca¬ 
lisent  d’une  façon  élective,  en  modifient  les  pro¬ 


che/,  la  grenouille  normale,  au  bout  de  5  minutes 
et  les  contractions  tétaniques  apparaissent  au 
bout  de  14  minutes.  Chez  l’animal  en  état  de 
choc,  l’excitation  ne  commence  qu’après  .'14  mi¬ 
nutes  et  le  tétanos  éclate  seulement  aprè.s  une 
heure. 

On  pourrait  penser  que  le  retard  est  dû  à  un 
défaut  d’absorption,  mais  les  injections  intra¬ 
veineuses  donnent  des  résultats  analogues.  Une 
dose  de  0  milligr.  02  de  strychnine,  in)ectée  dans 
une  des  veines  de  la  paroi  abdominale,  provoque 
presque  instantanément  le  tétanos,  chez  l'anirnal 
normal  ;  dans  l’état  de  choc,  le  temps  perdu 


et  augmentation  de  la  .sensibilité  de  l'autre.  Car 
chez  une  grenouille  témoin,  le  strychnisme  dé¬ 
buta  au  bout  de  douze  minutes,  dix  minutes  après 
l’apparition  des  premières  manifestations  chez 
l’animal  électrocuté. 

On  pourrait  supposer  que  le  choc  empêche  les 
convulsions  strychniques  en  provoquant  une  pa¬ 
ralysie  de  la  moelle.  Les  réllexes  médullaires  sont 
en  effet  abolis,  mais  seulement  pendant  trois  ou 
quatre  minutes  ;  au  bout  de  sept  ou  huit,  ils  ont 
repris  leur  énergie  première. 

Pour  mieux  préciser  l'influence  du  choc  ner¬ 
veux  sur  la  sensibilité  aux  poisons,  j’ai  fait  d’autres 


Kig  1.  —  Cii'ur  de  grenouille  :  A,  état  normal;  B,  décharge  oleclriqi  e  :  G,  éUil  du  cœur  40  secondes  après  la  déchiuge;  D.  élut  du  cœur  :!  luinutes  :iprès  la  décharge. 


priétés,  en  troublent  le  fonctionnement.  Leur 
emploi  permet  souvent  de  pénétrer  dans  le  mé¬ 
canisme  des  actions  et  des  réactions  organiques 
beaucoup  mieux  que  ne  le  ferait  la  dissection  la 
plus  minutieuse  ou  la  vivisection  la  plus  habile. 

L’étude  analytique  des  ellets  produits  par  les 
poisons  a  été  poussée  fort  loin  ;  mais  on  n’a 
guère  recherché  quelles  influences  interviennent 
pour  en  modifier  l’action  ;  on  ne  s’est  pas  attaché 
à  déterminer  quelles  conditions  sont  capables 
d’en  faire  varier  la  toxic  ité. 

Il  était  indiqué  d’envisa¬ 
ger  tout  d’abord  l'influence 
du  système  nerveux. 

Dans  une  série  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  déjà 
anciennes  ',  j  avais  étudié 
les  effets  du  choc  nerveux 
et  j’avais  constaté  que  des 
grenouilles  plongées  en  état 
de  choc,  soit  par  un  cou]i 
porté  sur  la  tête,  soit,  ce  qui 
est  préférable,  par  la  dé¬ 
charge  d'une  bouteille  de 
Leyde,  étaient  moins  sen¬ 
sibles  que  les  grenouilles 
normales  à  l'action  de  cer¬ 
tains  poisons.  C'était  la 
confirmation  d’un  fait  ob¬ 
servé  par  les  cliniciens  :  ce 
n’est  que  dans  les  cas  de 
choc  léger,  avait  dit  Jordan, 
que  le  brandy  grise  et  que 
l’opium  fait  dormir. 

La  plupart  de  mes  expé¬ 
riences  avaient  été  faites 
avec  un  poison  médullaire,  la  strychnine  ;  quel¬ 
ques-unes  avec  un  poison  musculaire,  la  véra- 
trine.  J’opérais  comparativement  sur  deux  gre¬ 
nouilles  de  même  espèce  et  de  même  poids. 
L’une  servait  de  témoin;  l’autre  recevait  sur  la 
région  dorso-lombaire  la  décharge  d’une  bou¬ 
teille  de  Leyde,  ce  qui  provoquait  un  état  de  stu¬ 
peur  se  prolongeant  de  1.4  à  43  minutes.  Si  on 
injecte  alors  une  petite  dose  de  strychnine, 
0  milligr.  02  de  chlorhydrate,  par  exemple,  l’exa¬ 
gération  spasmodique  des  réflexes  est  manifeste. 


1.  Rogfr  —  Nouvolles  rerhi>rch»s  sur  le  rhoc  mr- 
veux  Archirts  de  t’hyaiidogie  Oclubre  18i)4,  p.  783  — 
H  Le  choc  nerroui  Revue  de  Médecine,  Juillet  AoiitlOlli, 
p.  454. 


atteint  20  et  25  minutes.  On  peut  d’ailleurs  con¬ 
stater  expérimentalement  que  la  circulation,  trou¬ 
blée  au  début  du  choc,  se  rétablit  assez  vite. 
Ayant  mis  à  nu  le  cn-ur  d’une  grenouille  et  l'ayant 
placé  dans  le  cardiographe  (üg.  1),  j'ai  reconnu 
qu’au  moment  ou  la  décharge  éclate,  le  cœur  s’ar¬ 
rête.  Mais  cet  arrêt  ne  dure  guère  que  5  ou  (i  se¬ 
condes,  puis  les  battements  reprennent,  d’abord 
irréguliers  et  lents,  pour  revenir  à  leur  rythme 
normal,  apres  7  ou  <S  pulsations.  Pendant  1  ou 


2  minutes,  le  style  s’élève  moins  haut  qu’a upara- 
vant.  Au  bout  de  ce  temps,  le  tracé  reprend  ses 
cara.  tères  normaux  ;  même  intensité  des  bat¬ 
tements  et  même  fréquence.  L’etude  des  capil¬ 
laires  périphériques  m’a  montré  un  trouble  cir¬ 
culatoire,  mais  celui-ci  est  passager.  11  semble 
donc  que  le  poison  circule  dans  les  vaisseaux  et 
voici  une  ex[)éi  ience  qui  le  démontre  : 

Chez  une  grenouille,  l’étincelle  de  la  bouteille 
de  Leyde  éclata  sur  la  région  lombaire  à  droite  de 
la  ligne  médiane.  L’injection  de  strychnine  pro¬ 
voqua,  dès  la  seconde  minute,  des  spasmes  con¬ 
vulsifs  dans  la  patte  postérieure  gauche,  la  patte 
droite  demeurant  fiasque  et  immobile.  Le  tétanos 
resta  unilatéral  pendant  quarante  minutes.  Il  y 
avait  donc  eu  inhibition  médullaire  de  ce  côté. 


expériences  en  utilisant  une  substance,  la  véra- 
trine,  qui  se  localise  sur  les  muscles  et  dont  l’ac¬ 
tion  peut  être  facilement  précisée  par  la  méthode 
graphique.  On  constate,  en  effet,  (jue  sous  l’in¬ 
fluence  des  courants  induits  les  muscles  de  la 
grenouille  empoisonnée  se  contractent  aussi  éner¬ 
giquement  qu’à  l’état  normal.  Mais  la  décontrac¬ 
tion  se  produit  avec  une  lentenr  insolite  et  le 
style,  qui  sert  à  l’enregistrement,  retombe  sur 
l'aliscisse  en  traçant  une  courbe  plus  ou  moins 
allongée.  Une  étude  atten¬ 
tive  des  phénomènes  permet 
de  décrire  à  l'intoxication 
vératrinique  quatre  pério¬ 
des  ;  dans  la  première  le 
muscle  se  contracte  aussi 
énergi(|uempnt  et  parfois 
même  plus  énergiquement 
(]u’à  l'état  normal  ;  mais 
les  déi'ontraclions  sont  len¬ 
tes.  Si  l’on  soumet  le  muscle 
à  une  série  de  chocs  induits, 
on  voit  bientôt  les  contrac¬ 
tions  reparaître  ;  celles-ci 
sont  d'abord  très  irrégu¬ 
lières;  mais  ce  phénomène 
est  |)assagcr,  et,  au  bout  de 
queltpies  minutes,  les  con- 
traclions  se  produisent  sui¬ 
vant  un  rythme  régulier  ;  le 
style  retombe  presque  aussi 
rajiidement  qu'à  l’état  nor¬ 
mal,  mais  ne  revient  pas 
complètement  sur  l’abscisse; 
une  contracture  persiste, 
plus  ou  moins  maniuée.  En 
une  deuxième  période,  les  excitations  successive® 
produisent  de  moins  en  moins  d  effet.  Il  faut  des 
courants  énergiques  pour  provoquer  des  séries  de 
contractions  musculaires  dont  l’intensité  décroit 
plus  ou  moins  rapidement.  Ainsi  se  développe  la 
troisième  période  où  le  muscle  se  contracte  fai¬ 
blement,  reste  de  plus  en  plus  longtemps  con¬ 
tracturé  ou,  ce  qui  serait  plus  exact,  répond  di' 
moins  en  moins  aux  excitations  successives  ;  ou 
l’épuisement  de  la  contractilité  se  produit  très 
vile,  de  telle  sorte  qu’il  faut  utiliser  des  courants 
de  plus  en  plus  forts  pour  obtenir  des  réponses. 
Arrive  enfin  la  quatrième  et  dernière  période, 
où  le  muscle  ne  réagit  plus  à  au -une  excitation; 
l’anipial  semble  mort.  Cependant  le  cieur  con¬ 
tinue  à  battre  encore  pendant  plusii  urs  heures. 


Fiir.  3.  —  Ligne  supérieure  •  conlrartilité  Jus  musc'es  gaslro-rnémiens  à  l’élet  nortral  (A  ,  5  minulrs  (li 
et  lu  minules  tC  frpr  .s  I  injei  I  on  d<-  0  mil  igr  2  de  sulfate  de  vérulrine.  Liirne  inférieure  ;  ronlrae- 
lili  é  des  muscles  gaslro-cnéniien.s  à  1  étatnormal  (D):  après  le  choc  (E)  ;  30  minutes  (F)  ;  4u  minute-  (fi) 
ri  45  minutes  11;  ;  après  1  injection  du  0  milligr.  2  de  sulfate  de  vératrine. 
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Du  côté  énervé,  la  première  excitation  donne 
d’emblée  le  maximum  de  contraction,  le  style 
s'élève  de  2(5  miliim.  Du  côté  intact,  l’ascension  se 
jait  par  échelons  et  atteint  21)  miliim.  Ce  n’est 


ment  à  l’esprit  :  ou  bien  la  section  nerveuse  en¬ 
trave  le  dépôt  de  la  substance  toxique,  c’est-à- 
dire  son  passage  du  sang  dans  le  tissu  ;  ou  bien 
elle  affaiblit  la  sensibilité  du  muscle  à  l’action  de 


provo(|uait  des  contractions  bilatérales.  J’ai  con¬ 
staté  que  l’intoxication  strychnique  épargne  tout 
d’abord  le  côté  paralysé  :  une  excitation  portée 
sur  la  patte  de  ce  côté  provo(|ue  une  secousse 


•#■^4  v  r  ^  ^  S, 


•w  iVh-hi  h  j  II  n  >■'>'* 


Fijf.  !).  —  Tracé  recueilli  .1  h.  40  après  l'injection  de  0  milliirr.  i  de  snlfate  de  véralrine.  Côté  intacl. 
liobines  à  13.  puis  à  10  et  à  5  cm.,  puis  au  contact. 


Fig.  10.  —  Même  animal  que  figure 
Bobines  à  13  cm. 


Côté  énervé. 


qu’après  17  excitations  que  des  réactions  se  pro¬ 
duisent  ;  ce  sont  de  petites  ondulations,  suivies 
de  contractions  légères  aj’ant  de  1  à  3  miliim. 
Le  muscle  énervé  réagit  nettement  dès  les  pre¬ 
mières  excitations  et  les  dénivellations  atteignent 
7  miliim.  en  moyenne. 

Dans  les  figures  7  et  S,  le  muscle  intact  se  con¬ 
tracte  moins  énergiquement  que  le  muscle  énervé. 
L’ascension  se  fait  sous  forme  d’une  courbe  et 
atteint  24  miliim.  seulement,  tandis  que  du  côté 
énervé  le  style  atteint  brusquement  31  miliim. 
pour  se  maintenir  ensuite  à  37.  On  constate 
encore  que  les  excitations  successives  provoquent 
constamment  des  réponses  sur  le  muscle  énervé  et 
n’en  provoijucnt  pas  ou  presque  pas  de  l’autre 
côté,  môme  si  on  les  répète  à  maintes  reprises. 

Les  tracés  !)  et  10  ne  sont  pas  moins  intéres¬ 
sants.  La  hauleur  des  contractions  initiales  est 
sensiblement  la  meme  des  deux  côtés,  mais  le 
muscle  intact  reste  contracturé  et  si,  au  cours 
de  l’expérience,  on  rapproche  les  bobines,  on 
obtient  des  réponses  faibles,  indiquant  un  rapide 
.  épuisement  du  muscle. 

A  mesure  que  l’intoxication  progresse,  les  dif¬ 


l’alcalo'ide.  Il  est  impossible  actuellement  d’adop-  | 
ter  l’une  de  ces  explications  plutôt  que  l’autre;  | 
il  faudra  faire  de  nouvelles  recherches  avec  des  | 
substances  dont  on  pourra  déceler  la  présence 
dans  les  tissus  par  des  réactions  colorées.  Qu’il 


férences  déjà  nettes  aux  périodes  précédentes 
vont  encore  s’accentuer. 

Voici,  jiar  exemple,  trois  tracés  [fig.ll,  12, 1.3) re¬ 
cueillis  sur  une  grenouille  qui  avait  reçuO  milligr.l 
de  sulfate  do  véralrine.  .\u  bout  de  quatre  heures 
vingt,  le  muscle  intact  était  presque  complètement 
paralysé.  A  peine  s’il  réagissait  légèrement  quand 
les  bobines  du  chariot  étaient  au  contact.  Ce  furent 
d’ailleurs  les  dernières  marques  de  vitalité  ;  dix 
minutes  plus  tard,  les  excitants  les  plus  énergi¬ 
ques  ne  produisaient  plus  rien.  Au  contraire,  le 
muscle  énervé  se  contracte  énergiquement  (llg.  12) 
et,  deux  heures  {)lus  tard,  six  heures  et  demie 
après  l’injection  de  la  substance  toxique,  il  donne 
encore  des  réactions  très  nettes  avec  des  courants 
peu  énergiques  ,fig.  13). 

J’ai  fait  des  expériences  comparatives  sur  des 
animaux  dont  le  sciatique  avait  été  sectionné 
quelques  minutes  avant  l’intoxication  et  sur  d’au¬ 
tres  dont  le  nerf  avait  été  coupé  depuis  vingt- 
quatre  heures,  deux  et  quatre  jours.  Les  résultats 
ont  été  semblables  et  les  modifications  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  vérafrine  ont  été  identiques. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  paralysie 
du  muscle,  par  section  du  nerf  qui  s’y  rend,  atté¬ 
nue  les  effets  du  poison.  Pour  expliquer  ce  ré¬ 
sultat  deux  hypothèses  se  présentent  iramédiate- 


suffîse  pour  le  moment  de  constater  le  résultat. 


Après  avoir  déterminé  l’influence  du  nerf,  il 
fallait  passer  à  une  étude  un  peu  plus 
complexe  et  rechercher  l’action  de  la 
■  moelle  épinière. 

J’ar  pratiqué  sur  des  grenouilles  l’hé- 
misection  de  la  moelle  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  dorsale,  au-dessous 
de  l’origine  des  nerfs  se  rendant  aux 
membres  antérieurs.  L’opération  est, 

_  comme  on  sait,  fort  simple  et  se  pratique 

sans  qu’on  ait  besoin  d’ouvrir  le  rachis. 
La  section  est  faite  au  moyen  d’un  petit 
instrument  glissé  entre  deux  vertèbres. 

Deux  ou  trois  heures  après  l’opération, 
on  injecte  de  0  milligr.  1  à  0  milligr.  2  de  sulfate 
de  véralrine.  Les  résultats  sont  identiques  à  ceux 
qu’on  observe  après  la  section  du  sciatique.  Les 
muscles  du  côté  paralysé  résistent  mieux  au  poi¬ 
son  et  continuent  de  se  contracter  alors  que  les 


(Tous  les  tracés  ont  été  réduits  d’un  quart.) 

autres  muscles  sont  tous  devenus  inexcitables. 

Il  était  intéressant  de  poursuivre  l’étude  de  la 
question  en  utilisant  d’autres  substances  toxiques. 

A  des  grenouilles  ayant  subi  l’hémisection  de 
la  moelle,  j’injecte  0  milligr.  02  de  sulfate  de 
strychnine.  Je  m’étais  bien  assuré  qu’après  l’opé¬ 
ration  les  réflexes  n’étaient  pas  abolis;  une  exci¬ 
tation  portée  sur  un  des  membres  postérieurs 


spasmodique  dans  le  reste  du  corps,  mais  le 
membre  excité  ne  réagit  pas  ou  réagit  à  peine. 
Puis  les  manifestations  toxiques  se  généralisent, 
mais  le  côté  opéré  continue  à  réagir  plus  faible¬ 
ment  ;  l’excitation  de  la  patte  énervée  provoque 
une  contracture  tétanique,  violente  et  prolongée 
dans  les  régions  intactes  du  corps,  tandis  que  le 
membre  tributaire  de  la  partie  sectionnée  de  la 
moelle  ne  répond  que  par  une  légère  secousse 
spasmodique. 

La  dose  employée  n’étant  pas  mortelle,  les  ma¬ 
nifestations  rétrocèdent  peu  à  peu.  Au  bout  de 
trois  ou  quatre  heures  le  membre  du  côté  opéré 
réagit  d’une  façon  normale  alors  que  les  excita¬ 
tions  provoquent,  dans  le  reste  du  corps,  des 
secousses  spasmodiques  très  ■violentes. 

Cette  expérience  est  trop  complexe  pour  qu’on 
en  puisse  tirer  une  conclusion  définitive.  Elle  n’a 
d’intérêt  que  si  on  la  rapproche  des  recherches 
que  nous  avons  faites  avec  la  véralrine.  Celles-ci 
sont,  croyons-nous,  suffisamment  démonstratives 
et  nous  permettent  d’affirmer  que  le  système  ner¬ 
veux  exerce  une  influence  con.sidérable  sur  la 
localisation  ou  l’action  des  substances  toxiques. 


Travail  du  Laboratoire  de  M.  le  proi.  Vaquez 
à  la  Pitié. 

L’ARTÈRE  DE  L’ATRIO-NECTEUR 

ARTÈRE  DU  NŒUD  DE  KEITH  ET  FLACK 
l’ar  Emile  GÉRAUDEL. 

Je  me  propose  d’exposer  dans  le  présent  mé¬ 
moire  l’état  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
l’artère  du  nœud  sino-auriculaire  ou  atrio-nec- 
teur. 

Je  résumerai  d’une  part  les  mémoires  les  plus 
récents,  ceux  de  Cross*,  de  Wouchet*,  de  W. 
Spalteholz*.  A  cet  exposé,  je  joindrai  le  résultat 
de  mes  recherches. 

Keith  et  Flack’.dans  leur  description  de  la  for¬ 
mation  sino-auriculaire  qu’on  désigne  depuis  sôus 
leur  nom,  signalent  que  cette  formation  est  cen¬ 
trée  par  une  artère,  située  à  la  jonction  du  sinus 
et  de  la  partie  «  canaliculaire  »  de  l’oreillette 
droite. 

La  coupe  représentée  ci-contre  (fig.  1)  montre 
cette  artère.  L’artère  de  l’atrio-necteur  y  est  figu¬ 
rée  sectionnée  transversalement  puis  longitudi¬ 
nalement.  Sur  cette  coupe,  elle  se  dirige  de  la 
partie  sinusale  du  nœud  vers  sa  partie  auriculaire. 

1.  Gkoss  L.  .  —  The  blond  suppiy  io  the  heari  in  ils 
anaiomicnl  and  clinical  aspects.  New-York,  1921. 

2.  MoucHtT  A.  .  —  Les  artères  coronaires  du  cœur  chee 
l'homme.  Paris.  1922. 

3.  Wer.ner  Spalteholz.  —  Die  Arterien  der  Heriwand, 
Uipzitr.  1924. 

4.  KriTii  et  Place.  —  «  The  fnrm  and  nature  o{  the 
mu-scnlar  ronnertions  bptween  the  primary  divisions  of 
the  vertébral  heart  ».  Journ.  of  Anal,  and  Physiol.,  1907, 
t.  XLI. 
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Mais  on  la  trouve  également  dirigée  en  sens  con-  | 
traire  de  la  queue  vers  la  tête  de  l’atrio-necleur, 
particularité  que  nous  comprendrons  mieux  quand 
nous  connaîtrons  son  origine  et  son  trajet. 

L’artère  de  l’atrio-necteur  est  remarquable  par 
son  calibre  considérable. 

Elle  est  remarquable  encore  par  le  développe¬ 
ment  considérable  des  éléments  musculaires  de 
sa  tunique  moyenne.  On  en  peut  inférer  déjà  les 
variations  possibles  de  son  débit  sous  l’action  de 
la  contraction  de  ces  fibres  musculaires  (fîg.  2). 

J’ajouterai  que  les  recherches  de  B.  S.  et 
de  Adèle  Oppenheimer  ont  montré  qu’il  existait 
dans  la  paroi  de  l’artqre  un  plexus  de  fines 
fibrilles  nerveuses  répondant  au  type  vaso-mo¬ 
teur  de  Dogiel.  En  réalité,  ces  auteurs  décrivent 
ces  fibrilles  chez  le  porc,  la  brebis,  le  veau  et  le 
chien;  ils  n’ont  pu  les  déceler  chez  l’homme. 
Néanmoins,  leur  existence  est  très  vraisemblable, 
et  la  difficulté  de  leur  démonstration  est  compa¬ 
rable  à  celle  rencontrée  par  Wilson  pour  les 
fibrilles  nerveuses  du  faisceau  de  Ris,  chez 
l’homme,  alors  que  ces  fibrilles  sont  mises  facile¬ 
ment  en  évidence  chez  les  animaux. 

Existence  constante  de  l’aiitèiuî  de  l’atiuo- 
NECTEUiî.  —  L’atrio-necteur  est  toujours  centré 
par  une  artère.  La  provenance  seule  de  cette  ar¬ 
tère  est  variable,  mais  sa  terminaison  est  remar¬ 
quablement  fixe.  Tous  les  anatomistes  ont  sou¬ 
ligne  le  fait.  Mouchet  signale  la  région  intercave 
qui  correspond  précisément  à  la  région  de 
l’atrio-necteur  comme  une  sorte  de  «  pôle  d’attrac¬ 
tion  )'  où  vient  toujours  aboutir  une  artère  auri¬ 
culaire,  qu’elle  soit  de  droite  ou  de  gauche,  anté¬ 
rieure,  latérale  ou  postérieure.  De  façon  plus  ex¬ 
plicite,  (Iross  insiste  sur  l'existence  constante 
d’une  artère  dans  cette  région  et  dénomme  cette 
artère  en  raison  meme  de  la  fixité  de  son  terminus 
ramus  ostii  cavac  superioris.  WernerSpaltcholz, 
enfin,  la  décrit  sous  le  nom  de  ramus  cristæ  ternii- 
ntilis,  tenant  compte  lui  aussi,  unique¬ 
ment,  du  lieu  de  sa  terminaison.  11  a  cher¬ 
ché  à  donner  une  explication  de  la  pré¬ 
sence  constante  d’une  artère  dans  cette 
région.  Il  envisage  deux  hypothèses.  Il 
fait  d’abord  remarquer  que  la  situation 
d’un  vaisseau  important  dans  le  sillon  qui 
sépare  l’oreillette  droite  proprement  dite 
de  la  région  intercave  pourrait  s’expliquer 
par  le  fait  que  lors  de  la  contraction  de 
l'oreillette  le  cours  du  sang  dans  cette 
artère  ne  serait  pas  gêné.  Mais  l’artère 
n’a  pas  toujours  ce  trajet  parallèle  au 
sillon. 

La  seconde  hypothèse  vers  laquelle 
il  incline  plus  volontiers  est  que  ce  sillon 
a  une  signification  phylogénétique.  Chez 
les  reptiles,  il  loge  déjà  une  artère  bien 
développée,  ou  parfois  doux  artères  affron¬ 
tées  bout  à  bout.  Dès  lors,  il  considère 
que  l’artère  de  l’atrio-necteur  (ramus  crislrv 
terniinalis)  est  un  vaisseau  très  vieux 
phylogénétiquement,  et  correspondant  à 
l'artère  des  reptiles.  Je  crois  plus  simple 
d’admettre  que  la  fonction  très  importante 
de  l'atrio-necteur  situé  à  ce  niveau  postule 
en  quelque  sorte  un  apport  constant  de 
sang  artériel  et,  partant,  l’existence  con¬ 
stante  d’une  artère. 

Aussi,  abandonnant  le  point  de  vue 
angéiologique  pur,  et  tenant  compte  avant 
lout  de  la  fonction  de  la  région  qu’elle  irrigue, 
nous  a-t-il  semblé  légitime  de  dénommer  cette 
artère  :  artère  de  l’atrio-necteur. 

Au  sens  strict,  l’artère  de  l’atrio-necteur  n’est 
que  le  rameau  artériel,  terminal  ou  collatéral  qui 
centre  le  nœud  sino-auriculaire.  Mais  si  l’on 
considère  que  ce  rameau  l’emporte  de  beaucoup 
par  son  importance  sur  les  nombreux  rameaux 
que  le  tronc  principal  donne  à  la  paroi  auriculaire 
ergastomyocardique,  il  nous  semble  légitime  de 
donner  par  extension  au  tronc  principal  le  nom 


qui  ne  convient  en  réalité  qu’à  sa  partie  terminale. 

La  dénomination  proposée  par  Crainicianu 
d’artère  nourricière  du  nœud  de  Keith  et  Flack 
pourrait  d’ailleurs  être  conservée.  Je  préfère 
celle  d’artère  de  l’atrio-neetcur  :  1°  parce  qu’elle 


Fig.  1.  ~  L’iitrio-ncrleur  (nu-ud  d«*  Keilii  et  Flaok  et 
son  artère.  L'utrio-nocteur  s’étend  entre  les  deux 
croix  +  .  L’ailère  est  coupée  en  deux  points  de  son 
trajet,  en  haut  presque  transversalement,  en  l)a.s  lon¬ 
gitudinalement.  EP.  épicarde;  EN.  endoveine  de  la 
cave  supérieure;  M.V.  >i.V.  myoc-xrde  auriculaire. 

souligne  mieux  le  rôle  physiologique  de  la  for¬ 
mation  sino-auriculaire,  à  savoir  celui  d’un  con¬ 


necteur  neuro-ergastomyocardique;  2“  parce 
qu’elle  est  plus  brève. 

OniGINE  DE  I.’AaTÈRE  DE  l’ath lO-NECTEUIl .  — 

Cette  artère,  si  remarquable  par  la  fixité  de  son 
point  de  terminaison, a  une  origine  très  variable. 
Pour  fixer  les  idées  et  avant  d’exposer  cette  ori¬ 
gine  en  détail,  on  peut  de  façon  générale  dire  que 
l’artère  de  l’atrio-necteur  naît  en  un  point  quel¬ 
conque  du  cercle  incomplet  que  forment  la  coro- 
naii'e  droite  d’une  part,  la  coronaire  gauche  et 


sa  branche  auriculo-ventriculaire  d’autre  part. 
Exceptionnellement,  l’artère  de  l’atrio-necteur 
peut  ne  pas  appartenir  au  système  coronarien  et 
provenir  d’une  artère  extra-cardiaque. 

Gross  note  que  l’artère  de  l’atrio-necteur  naît 
dans  60  pour  100  des  cœurs  qu’il  a  examinés  de 
la  coronaire  droite,  dans  40  pour  100  de  la  coro¬ 
naire  gauche.  Cette  origine  a  toujours  lieu  à  faible 
distance,  environ  1  cm.  de  l’origine  de  la  coro¬ 
naire. 

àlouchct  n’a  pas  tenu  compte,  dans  sa  descrip¬ 
tion  d’ailleurs  fort  claire  des  artères  du  cœur, 
des  formations  spécifiques.  On  peut  néanmoins 
retrouver  aisément  dans  sa  description  l’artère 
([ue  nous  étudions.  Elle  naît  tantôt  de  la  coronaire 
droite,  tantôt  de  la  coronaire  gauche,  en  avant,  à 
faible  distance  de  l’origine  ou,  ce  que  ne  note 
pas  Gross,  à  la  hauteur  du  bord  gauche.  Il  signale 
également  la  variété  suivante  :  l’artère  qui  aboutit 
à  la  région  intercave  peut  naître  dans  3  pour  100 
des  cas  directement  de  l’aorte.  Son  orifice  aor¬ 
tique  est  voisin  de  l'orifice  de  la  coronaire  droite 
dont  il  n’est  séparé  que  par  un  mince  éperon. 
\à'.  Spalteholz  enfin,  qui  décrit  sous  le  nom  de 
Ramus  cristæ  terniinalis  l’artère  en  question,  note 
qu’elle  se  présente  le  plus  souvent  comme  une 
artère  auriculaireantérieure,  plus  rarementcomme 
une  artère  auriculaire  latérale  droite.  Il  donne 
une  série  de  ligures  représentant  l’artère  sur  le  cieur 
du  nouveau-né,  de  l’enfant  et  de  l’adulte.  On  voit, 
d’après  ces  figures,  que  l’artère  de  l’atrio-necteur 
naît  ou  de  la  coronaire  droite,  10  fois  comme  ar¬ 
tère  auriculaire  antérieure  droite  (R.  atrialis  dex- 
ter  anterior),  3  fois  comme  artère  auriculaire 
latérale  droite  [R.  atrialis  dexter  intermedius] 
ou  de  la  coronaire  gauche,  3  fois  comme  artère 
auriculaire  antérieure  gauche  (R.  atrialis  sinister 
anterior),  3  fois  comme  artère  auriculaire  latérale 
gauche  (if.  atrialis  sinister  intermedius).  Dans  un 
cas  (cas  R)  la  figure  de  Spalteholz  ne  permet  pas 
de  décider  quelle  est,  des  deux  artères  auricu¬ 
laires  antérieures  droite  et  gauche  repré¬ 
sentées,  celle  qui  se  termine  au  niveau  de 
l’atrio-necteur. 

Ce  cas  mis  à  part,  nous  voyons  que,  sur 
les  19  premiers  cas,  13  fois  l’artère  de 
l’atrio-necteur  vient  de  la  coronaire  droite, 
6  fois  de  la  coronaire  gauche.  La  propor¬ 
tion  de  W.  Spalteholz  :  68  à  69  pour  100 
(coronaire  droite),  32  à  38  pour  100  (coro¬ 
naire  gauche)  est  peu  diflérente  de  celle 
de  Gross  :  60-40  pour  100. 

Avant  de  connaître  l'existence  du  tra¬ 
vail  relativement  récent  de  W.  Spalteholz, 
j’avais  entrepris  do  vérifier  la  description 
de  Gross  et  disséqué  sur  cinq  cœurs  l’ar¬ 
tère  de  l'atrio-necteur  de  son  origine  à 
.sa  terminaison.  Maigre  le  petit  nombre 
de  cœ'urs  étudiés  (5),  j’avais  de  suite 
constaté  que  la  variabilité  d’origine  de 
l’artère  de  l’atrio-necteur  était  bien  plus 
grande  que  celle  admise  par  Gross. 

Le  travail  de  W.  Spalteholz  confirme 
cette  constatation.  C'est  ainsi  que  sur  ces 
cinq  cas  je  trouve  l’artère  de  l’atrio-necteur 
naissant  3  fois  de  la  coronaire  droite, 
1  fois  de  la  coronaire  gauche  ;  1  fois  enfin 
l’artcre  a  une  origine  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  que  je  vais  décrire  (schéma  4  de 
la  fig.  4). 

Ayant  disséqué  sur  tout  leur  parcours 
coronaire  droite,  coronaire  gauche  et  sa 
branche  auriculo-veniriculaire,  je  n’ai  trouvé 
aucune  artère  auriculaire  montant  jusqu’à  la 
région  de  l’atrio-necteur. 

Par  contre,  en  recherchant,  au  niveau  même 
de  cette  région  son  artère  nourricière,  je  l’ai 
trouvée  aisément  et  de  sa  terminaison  j’ai  pu 
remonter  vers  son  origine.  L’artère  contournait 
eu  avant  la  veine  pulmonaire  droite,  et  se  recour¬ 
bant  en  haut  passait  entre  les  deux  branches  de 
l’artère  pulmonaire  et  se  dirigeait  vers  la  gauche. 
Un  coup  de  ciseaux  à  l’autopsie  ne  permettait  pas 
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malheureusement  d’aboutir  <à  l'origine  exacte  de 
l’artère.  Celle-ci  était  ou  sur  l’aorte  en  aval  du 
dernier  des  deux  gros  ti’oncs  que  fournissait  la 
crosse,  ou  sur  une  branche  née  de  l’aorte,  sans 
que  je  puisse  préciser  davantage. 

Ce  qu’il  est  permis  d’affirmer,  c'est  que  celle 
artère  si  importante  pour  la  physiologie  du  cicur 
ne  provenait  pas  des  coronaires,  mais  était  extra¬ 
cardiaque. 

J’ai  donc  retrouvé  avec  intérêt  dans  l'ouvrage 
de  W.  Spalteholz  l'indication  suivante  :  sur  un 
cœur  de  nouveau-né  et  sur  deux  cœurs  d’adulte, 
cet  auteur  a  trouvé  au  niveau  de  la  partie  pos- 
téro-supérieure  du  dôme  de  l’oreillette  gauche, 
au  voisinage  du  lieu  de  réflexion  du  péricarde  de 
pariétal  devenant  viscéral,  une  belle  artère  pro¬ 
venant  des  régions  extra -cardiaques.  Spalteholz, 
comme  moi  et  pour  la  même  raison,  n’a  pu  en 
repérer  l’origine  exacte.  Cette  artère  donnait  ré¬ 
gulièrement  un  rameau  à  la  cloison  inter-auricu¬ 
laire.  Une  fois  elle  se  ramifiait  dès  son  point  de 
pénétration.  Les  deux  autres  fois,  elle  fournissait 
des  rameaux  au  dôme  auriculaire  et  à  la  paroi 
diaphragmatique  de  rorcillelle  gauche. 

Koch  enfin,  cité  par  Spalteholz,  aurait  observé 
un  fait  semblable  sur  des  coupes  en  série  d’un 
fœtus  de  six  à  sept  mois  et  dans  ce  cas  l’artère  en 
question  provenait  de  l’arlere  bronchique  gauche 
et  était  profondément  engainée  par  les  faisceaux 
du  pneumogastrique  gauche.  Elle  se  terminait  en 
arrière  et  à  gauche  de  l’abouchement 
de  la  veine  cave  supérieure. 

Ni  Gross,  ni  W.  Spalteholz,  ni  moi- 
même,  nous  n'avons  retrouvé  l’artère 
décrite  par  Koch,  à  savoir  une  artère 
naissant  de  la  coronaire  droite,  sous 
l’aspect  d’une  artère  auriculaire  posté¬ 
rieure,  et  montant  entre  les  muscles 
peclinés  pour  aboutir  à  la  région  de 
l’atrio-nectcur.  C’est  cette  variété  que 
figure  Lcxvis  (p.  21)  ',  à  la  vérité,  chez  le 
chien. 

Ce  que  nous  savons  de  la  variabilité 
d’origine  de  l’arlcre  de  l’atrio-necteur 
semble  devoir  rendre  très  admissible  la 
possibilité  d’existence  de  cette  variété. 

Cette  longue  exposition  détaillée  de 
l’origine  de  l'arlcre  de  l’atrio-necteur  a 
prouvé  le  bien-fondé  de  la  formule  géné¬ 
rale  que  je  donnais  en  tête  de  ce  cha¬ 
pitre  :  l’origine  de  l'artère  a  lieu  à  partir 
d'un  point  quelconque  du  cercle  formé 
par  la  coronaire  droite,  d’une  part,  la 
coronaire  gauche  et  sa  branche  auriculo- 
ventriculaire,  d’autre  part.  En  un  point 
quelconque  de  cette  «  couronne  »  monte 
vers  le  pôle  intercave  de  Mouchet  une 
artère  destinée  à  l’atrio-necleur,  sorte 
•de  demi-méridien  se  comportant  ou 
-comme  une  artère  auriculaire  antérieure, 
ou  comme  une  artère  latérale,  ou  très 
probablement  aussi  comme  une  artère 
.postérieure  (cas  de  Koch).  Dans  un  peu 
iplus  de  la  moitié  des  cas,  c’est  du  demi- 
cercle  droit,  donc  de  la  coronaire  droite, 
que  naît  l’artère  en  question.  Dans  un 
peu  moins  de  la  moitié  des  cas,  elle 
naît  du  demi-cercle  gauche,  donc  de  la 
coronaire  gauche  ou  de  sa  branche 
auriculo-venlriculaire.  Enfin,  et  c’est  là 
la  constatation  la  plus  curieuse,  l’artère 
de  l’atrio-necteur  ne  provient  pas  d’une 
coronaire,  mais  peut  provenir  d’une 
artère  extra-cardiaque,  de  l’arterc  bron¬ 
chique  gauche,  par  exemple. 

Il  résulte  de  cette  variabilité  d’ori¬ 
gine  que  dans  un  cas  donné,  où  des 
constatations  cliniques  incitent  à  pré¬ 
ciser  l’état  de  la  circulation  de  l’atrio- 


e  permet  de  préjuger  l'origine  de 
aire  chaque  fois  de  suivre  à  partir 


de  l’aorte  d’abord  la  coronaire  droite,  cherchant 
à  quelque  distance  de  l’aorte,  au  milieu  du  tissu 


adipeux  où  est  enfouie  la  r 
•  qui  s'en  détache. 


ronaire,  la  branche 


trouve  pas  de  branche  auriculaire 
antérieure,  ou  si  celle  trouvée  s’épuise  rapide¬ 
ment  sur  la  façade  auriculaire,  il  convient  de 
suivre  plus  loin  la  coronaire  droite,  et  l'on  pourra 
trouver  l’artère  de  ratrio-necteur  se  comportant 
comme  une  artère  latérale,  voire  postérieure.  Si 
la  dissection  de  la  coronaire  droite  a  été  vaine,  la 
même  recherche  se  fera  sur  la  coronaire  gauche 
ou  sa  bi'anche  auriculo-venlriculaire. 

Si  cette  dernière  recherche  encore  n'aboutit 
pas,  il  convient  de  chercher  le  long  de  la  ligne  de 
réflexion  du  péricarde,  dans  la  région  hilaire  du 
cœur  1  artere  en  question,  l.'n  procédé  plus 
simple  enfin  consiste  à  explorer  d'emblée  la  ré¬ 
gion  de  l'alrio-nccteur.  Dans  la  paroi  auriculaire 
on  retrouve  assez  facilement  l'artère  logée  dans 
le  sulcus  tanninalis.  En  la  suivant  à  partir  de  sa 
terminaison  on  remontera  à  son  origine.  L’incon¬ 
vénient  de  pareil  procédé  est  qu'on  sacrifie  une 
partie  des  tissus  de  l'atrio-neeteur  dont  l’examen 
microscopique  peut  avoir  le  plus  grand  intérêt. 


TltA.I  BT 
Entre  son 


IO-M-;CTEUII.  — 

1  un  point  du  cercle 


1"  L'ancre 
de  l'origine  a 
sen’i  :  Type  c 
et  schémas  1,  2 
L'artere  de  l’at 


1  pointillé;  .\D,  AG,  huHcuIk 
>ire  droite  ;  CG,  coronaire  gaii 
Schéma  t.  —  Tyiie  auiica'ni 
Schéma  2.  —  Même  type,  av« 
ivo  supérieure. 

Schéma  3.  —  Type  auriculai 
Srh»mu  4  —  Type  d'orign 
mant  probablement  de  l'ariè 
Sehéma  5.  —  Type  auriculai 
Schéma  6.  —  Type  auriculai 
Les  schémas  1,2,  3,  4,  Il  S( 
Le  schéma  j  est  imité  d'ur 


Le  figure  6  schémas  du^trajet  de  l’artère 
liaul;  VCl,  Ti-inc  rare  inférietoe;  VGS,  ve 
,  veiaes  pulmonaires  droites  supérieure 
na're  gauche  supérioure;  AS.  atrio-nect 
Jioil,  auricu'f  gaicbe:  AO,  aorte;  CD,  cc 
:hr  ;  AP,  artere  p-iliaonairc. 
e  anté'ieur  d-oit. 

:  variante  ;  l'artère  passe  à  gauche  de  la  ve 


ire  latéral  gu-  cho. 
ont  fail.s  d'après  des  dissection 
figure  donnée  par  SpaltchoU. 


riginc  variable  t 
coronaire  et  sa  terminaison  fixe  au  niveau  de 
la  région  inlercave,  l'artère  de  l’atrio-neeteur  a 
une  partie  de  son  trajet  qui  différera  suivant  le 
point  d’origine. 

a/t  d'une  coronaire  près 
•tique  de  ce  dernier  vais- 
"iculnire  antérieur  (llg.  3 
5  de  la  figure  4).  — 
i-necteur  naît  à  7  à 
iS  rrim.  environ  de  l'origine  aortique  de 
la  coronaire  droite  (ou  gauche).  Elle  se 
dirige  en  arrière  vers  la  paroi  antérieure 
de  l’oreilletlc  droite  (ou  gauche)  qui 
forme  là  panû  postérieure  au  canal  de 
Iheile.  Après  un  trajet  horizontal,  l’ar¬ 
tère  arrive  au-devant  de  la  cloison  inter- 
auriculaire.  ]’’.lle  se  dirige  alors  en  haut, 
i^ontant  dans  la  paroi  antérieure,  plus 
ou  moins  enfoncée  dans  le  tissu  myocar¬ 
dique.  Elle  aborde  le  dôme  auriculaire, 
le  long  d’un  des  flancs  droit  ou  gauche 
de  la  veine  cave  supérieure,  et  aboutit 
au  stilciis  terminalis  où  elle  se  ramifie 
dans  le  tissu  du  nœud  sino-auriculaire 
ou  atrio-necteur.  Elle  peut  s’y  terminer 
ou  au  contraire  détacher  un  rameau 
collatéral  destiné  à  l’atrio-neeteur  et 
poursuivre  sa  marche  à  quelque  distance 
au  delà  de  l’alrio-nec.leur. 

Gross  note  que  dans  son  trajet  l’artère 
peut  rester  relativement  supi  rficielle  ou 
au  contraire  devenir  profonde.  Dans  ce 
dcrniei-  cas,  c’est  à  partir  du  point  oii 
elle  aborde  la  cloison  inter-auriculaire 
qu’elle  s’enfonce  dans  celle  cloison; 
après  y  avoir  accompli  un  trajet  plus 
ou  moins  long,  elle  redevient,  au  niveau 
du  dôme  auriculaire,  relativement  super¬ 
ficielle,  quoique  toujours  intrapariétale. 

2°  L'artere  nait  d  une  coronaire,  quand 
ce  vaisseau  contourne  le  bord  du  cœur. 
Type  auriculaire  latéral  (Schéma  6  de 
la  figure  4).  —  La  figure  montre  une 
artère  née  de  la  branche  auriculo-venlri¬ 
culaire  de  la  coronaire  gauche,  quand 
elle  contourne  le  bord  gauche  du  cœur, 
et  se  comportant  comme  une  artère  auri¬ 
culaire  latérale.  Elle  monte  de  gauche  à 
droite danslaparoi  de  l’oreillette,  aborde 
le  dôme  auriculaire,  contourne  par- 
devant  et  sur  son  flanc  droit  la  veine 
cave  supérieure. 

Je  signalerai  la  variété  suivante  qu’on 
pourrait  appeler  type  auriculaire  antéro¬ 
latéral  (Schéma  3  de  la  figure  4).  L’artère 
naît  de  la  coronaire  droite  à  2  cm.  envi¬ 
ron  de  l’origine  aortique  de  cette  coro- 
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naire,  donc  se  comporte  comme  une  artère 
auriculaire  antérieure.  Elle  émet  un  vaisseau 
ascendant  qui  monte  dans  la  paroi  auriculaire 
antérieure,  niai.s  s’y  épuise  avant  d’aborder  la 
veine  cave  supérieure.  Le  tronc  principal  se  re¬ 
courbe  par  contre  vi  rs  la  droite  et  suit  un  trajet 
parallèle  à  celui  de  la  coronaire  droite.  En  arrière 
de  la  base  de  l’auricule  droit,  l’artère  de  l’atrio- 
necteur  devient  bru.squement  ascendante  et  gagne 
le  dôme  auriculaire  et  la  région  de  l’atrio-necteur 
se  comportant  comme  une  artère  auriculaire  laté¬ 
rale  droite. 

3“  U artère  naît  du  cercle  coronaire  au  nieeau  du 
bord  postérieur  du  coeur.  —  Celte  variété  serait 
celle  décrite  par  Koch  et  dont  j’ai  déjà  résumé 
le  trajet  en  mèine  temps  que  l’origine. 

—  Le  trajet  d'une  pan  ille  variété  varie  évidem¬ 
ment  avec  l’origine.  On  prendra  une  idée  de  ce 
trajet  par  ce  (jue  j’ai  dit  du  cas  e.vceptionnel  que 
j'ai  observé  (Schéma  4  de  la  figure  4). 

Anastomoses  ue  i.’aiîtèiie  de  l’atiuo-sectevr. 

—  Collier  artériel  de  Keith  et  Flack. 

Keith  et  Flack  figurent  dans  leur  mémoire  une 
sorte  de  collier  artériel  qui  assure  la  circulation 
spéciale  du  nœud  sino-aui  iculaire.  Ce  collier 
entoure  l’abouchement  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  dans  l’oreillette.  11  est  con.stitué  par  l’anas- 
tontose  de  trois  artères  :  la  première,  auriculaire 
antérieure  venue  de  la  coronaire  gauche  ;  la  se¬ 
conde,  auriculaire  antérieure  venue  de  la  coro¬ 
naire  droite;  la  troisième,  auriculaire  latérale 
venue  encore  de  la  coronaire  droite. 

Koch  est  d'accord  avec  Keith  et  Flack  en  ce 
qui  concerne  la  présence  d’un  collier  artériel 
péricave,  mais  Koch  déclare  que  ce  collier  est 
constitué  par  des  rameau.x  provenant  de  la  seule 
coronaire  droite. 

Pour  Gross,  le  rn/iius  ostii  cacae  superioris 
(c’est-à-dire  l’artère  de  l’atrio-necteur)  naît  de 
l’une  ou  de  l’autre  coronaire,  jamais  des  deux 
ensemble.  Il  peut  d’ailleurs  par  ses  rameaux  anas 
tomosés  former  le  collier  péricave. 

W’erner  Spaltehol/,  enfin,  conclut  à  l’existence 
d’un  collier  artériel  1  fois  sur  3  seulement.  Sur 
les  7  cas  qu'il  a  observés,  le  collier  était  formé 
3  fois  par  une  artère  auriculaire  antérieure 
gauche,  1  fois  par  une  artere  auriculaire  latérale 
gauche,  2  fois  par  une  artère  auriculaire  anté¬ 
rieure  droite.  Une  seule  fois  le  collier  artériel 
était  formé  par  des  vaisseaux  venus  des  deux 
coronaires,  la  droite  fournissant  l’apport  prin¬ 
cipal.  Ce  dernier  cas  seul  est  comparable  à  celui 
décrit  par  Keith  et  Flack. 

Le  collier  de  Keith  et  Flack,  forme  par  l’anas¬ 
tomose  de  plusieurs  artères  auriculaires,  est  donc 
une  exception. 

D’ailleurs,  de  façon  générale,  Spalteholz  insiste 
sur  le  fait  «[ue  l’oreillette  droite  et  plus  spéciale¬ 
ment  la  région  intercave,  quoique  très  richement 
irriguée,  ne  présente  que  très  rarement  des  anas¬ 
tomoses  artérielles.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’oreillette  gauche  où  ces  anastomoses  sont  fré¬ 
quentes. 

La  question  des  anastomoses  de  l'artère  de 
l’atrio-necteur  avant  son  entrée  dans  l'atrio-nec- 
teur  n'est  d'ailleurs  que  d'un  intérêt  secondaire. 
Ce  qui  importe,  c'est  de  savoir  si  une  fois  entrée 
dans  le  nteud  sino-auriculaire  elle  est  ou  non 
terminale  au  sens  de  Cohnheim.  Nous  ne  trou¬ 
vons  pas  dans  les  travaux  cités  par  nous  au  cours 
de  cet  article  de  réponse  précise  à  cette  question. 
D’ailleurs,  comme  le  fait  observer  Mouchet,  une 
artère  peut  n’étre  pas  terminale  anatomiquement, 
et  l’être  au  sens  physiologique.  En  d’autres 
termes,  elle  peut  comporter  des  anastomo-es  ma¬ 
térielles  que  développera  une  injection  artificielle, 
mais  qui  ne  joueront  pas  dans  le  fonctionnement 
du  cœur  vivant. 

La  question  que  nous  soulevons  ici  est  en  réa¬ 
lité  du  domaine  de  la  méthode  anatomo-clinique. 
Etant  donné  les  troubles  fonctionnels  que  pré¬ 


sente  fréquemment  l’atrio-nectcur  et  qui  vraisem¬ 
blablement  relèvent  d’un  trouble  circulatoire,  il 
y  a  lieu  de  penser  que  l’artère  spéciale  de  l’atrio- 
necteur  est  une  artere  terminale  et  ne  comportant 
pas  de  suppléance.  On  ne  peut  mieux  la  com¬ 
parer  qu’à  une  des  artères  de  1'.  ncéiihale. 

Je  tiens  à  remercier,  à  la  fin  de  cet  article, 
M.  le  D''  Ladislav  Filip,  assistant  de  l’Institut 
policlinique  de  M  le  professeur  V.  Libensky,  à 
Prague,  qui,  au  cours  d’un  stage  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Vaquez,  m’a  prêté  son  con¬ 
cours  pour  la  dissection  des  cœurs  représentés 
dans  la  figure  4. 
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L’ICTÈRE  CATARRHAL 

ET  A  LIRES  .l  .\Li\lSSES 

Par  MARCOU-MUTZNER  (Ajaccio). 


Les  travaux  de  Widal  et  de  son  école  ont  pro¬ 
fondément  remué  le  sol  médical.  Peut-être  sont- 
ils  applicables  aussi  à  la  paihogénie  des  icicres. 

Que  savons-nous  sur  Uictcrc  dit  «  catarrhal  »  ? 

La  fièvre,  l’état  général  de  dépression  avec 
troubles  gastriques,  le  gros  foie,  l’apparition 
de  cas  en  série  laissant  croire  à  de  petites  épi¬ 
démies  locales,  la  comparaison  avec  les  hépatites 
expérimentales,  le  courant  général  des  doctrines 
pastoriennes,  tout  fit  que  l'ictère  catarrhal  entra 
d’emblée  dans  le  cadre  des  maladies  inlectieuses. 
L’unanimité  règne  encore  et  dans  les  manuels 
récents  nous  lisons  que  V ictère  catarrhal  est  une 
an^iocholite  primitive  infectieuse  bénigne. 

Pienons  tour  à  tour  les  arguments  qui  ont  pu 
entraîner  un  tel  accord  et  pesons- les  à  la  balance 
des  faits. 

La  fièvre  a  cessé  d’être  l’argument  suprême  de 
l’origine  infectieuse  d’un  syndrome.  Citons  d'Ilé- 
relle  [Les  défenses  de  l'organisme,  l'iammarion, 
page  21li)  : 

«  La  fievre  n’est  certainement  pas  consécutive 
à  la  sécrétion  d’une  toxine  par  les  microbes  enva¬ 
hisseurs,  car  la  llevre  se  déclare  après  l’injection 
de  microbes  tués  et  même  d'un  produit  albumi¬ 
neux  quelconque.  Hile  accompagne  la  crise  ana¬ 
phylactique.  La  fièvre  est  donc  provoquée,  non 
par  le  microbe  en  tant  qu’être  vivant,  mais  en 
tant  que  substance  protéinique.  » 

J’ajoute  que  même  l’injection  intraveineuse  de 
cacodjlate  de  soude,  faite  avec  l’asepsie  la  plus 
minutieuse,  peut  donner  de  la  fièvre  à  la  première 
piqûre.  La  fièvre  séritjue,  la  fièvre  qui  accom¬ 
pagne  toute  pénétration  parentérale  de  collo'i’des 
sont  des  faits  classiques  aujourd’hui.  Idsez  aussi 
les  travaux  de  IJezançon  [Annales  de  Médecine, 
Décembre  1924). 

Donc,  l’argument  basal  :  l’ictère  catarrhal  est 
une  maladie  infectieuse  parce  (ju'il  est  fébrile  n  a 
aucune  valeur  péremptoire. 

Nous  verrons  plus  loin  que  cette  fièvre  du 
début  s’expliijue  fort  bien,  ainsi  ijue  tout  le  syn¬ 
drome,  par  la  pénétration  brusque  de  colloi’Jes  de 
protéolyse. 

\f asthénie  avec  troubles  yasiriques  était  consi¬ 
déré  comme  synonyme  d'état  infectieux.  En  réa¬ 
lité,  ce  qui,  il  y  a  trente  ans,  s’appelait  état  infec¬ 
tieux  n’est  de  nos  jours  que  la  traduction  de 
l’accélération  des  modifications  colloïdales  dues 
aussi  bien  à  la  défense  contre  les  colloïdes  micro¬ 
biens  que  contre  les  colloïdes  de  tout  autre 
nature.  Etat  infectieux  veut  dire  qu’on  est  livré  à 
la  bataille  colloïdale  qui  n’est  pas  toujours  de 
nature  microbienne. 

L'ictère  ne  veut  j>as  dire  infection  pas  plus  ijuc  le 
gros  foie.  Au  cours  des  intoxications  (anesthési¬ 
ques,  arsénobenzenes)  l’ict' re  peut  apparaître 
avec  gros  foie.  Les  formes  bilieuses  des  diverses 
infections  classiipies  ne  prouvent  [las  (pi’il  s'agit 


d’une  localisation  du  germe  sur  le  foie.  La  pro¬ 
téolyse  intense  des  humeurs  du  malade  inlecté 
peut  aboutir  à  une  réaction  du  foie  avec  ictère 
sans  qu’il  y  ait  h-patite  spécifique.  Tout  porte  à 
croire  tjue  la  jaunisse  est  un  synqitôme  banal  de 
défense  du  [dus  [luissant  organe  contre  la  péné¬ 
tration  dans  le  sang  de  tous  les  détritus  colloïdes, 
issus  du  grand  désordre  se  livrant  dans  l’orga¬ 
nisme  assiégé. 

l.e  microbe  de  l'ictère  catarrhal  est  encore  in- 

\.' épidémicité  de  l’ictère  catarrhal  est  peut-être 
le  seul  argument  qui  parle  en  faveur  de  l’infection. 
•Mais  précisons.  Nous  avons  tous  noté  des  cas 
sporadiques  <  t  nous  ne  pensons  à  la  contagion 
qu’en  présence  d'une  série.  Or,  les  séries  de  cas 
rares  ont  été  observées  par  tous  les  médecins 
des  hôpitaux.  Quand  le  hasard  nous  envoie  plu¬ 
sieurs  cas  d'acromégalie  on  ne  songera  pas  à  une 
épidémie...  Cependant  dans  les  collectivités  (ba¬ 
teaux,  casernes,  écoles),  on  a  pu  observer  de 
petites  épidémies  d'ictère  bénin.  Faut-il  incri¬ 
miner  la  contagion,  dont  on  n’a  jamais  eu  la 
preuve  directe,  expérimentale,  ou  plutôt  une  in¬ 
toxication  massive  due  à  une  alimentation  avariée 
et  collective.  Car  il  est  à  remarquer  :  c’est  tou¬ 
jours  parmi  les  gens  alimentés  en  commun  (ma¬ 
rins,  soldats,  élèves,  internes)  qu’on  a  noté  les 
épidémies  d’ictcrc  catarrhal. 

Ni  1  herpès  initial,  ni  la  polyurie  critique  termi¬ 
nale  ne  sont  une  preuve  de  l’origine  infectieuse 
du  syndrome;  tout  au  contraire,  ils  accompagnent 
souvent  le  choc  anaphylactoi'de. 

Ainsi  de  ce  qui  précède  rien  ne  prouve  la  nature 
microbienne  de  l'ictère  bénin. 

Mes  malades,  suivis  avec  minutie,  m’ont  fourni 
un  ensemble  de  faits  qu’on  peut  traduire  dans  le 
langage  chimio-physique  sans  recourir  à  une 
inlection  dont  on  n’a  aucun  besoin  pour  le  méca¬ 
nisme  palhogériique  du  syndrome. 

Observatiom  I.  —  Uciicaire  géante  survenue  après 
des  abus  de  (c  marmiie  américaine  »  (bouillon  très 
concentré)  pour  se  «  fortifier  ».  Héiorptivn  brusque. 
Trois  jours  après,  début  soudain  par  fièvre,  vo¬ 
missements,  état  saburral  et  arihi tAyiei  généra- 
li.^érs  et  puis,  rapidement,  se  déroule  l’icière  ca'ar- 
rhal  typique  avec  l'évolution  classique.  J'insiste  sur 
le  fait  que  i’urlicirre  a  précc.lé  l'ictère,  tandis  que 
dans  les  livres  classiques  il  est  dit  que  V urticaire 
peut  compliquer  l'ictère.  S  agit-il  d  observations  mal 
prises  ou  de  dermographisme  dû  au  prurit  et  au 
grattage  .’ 

Il  y  a  un  rapport  certain  entre  la  disparition  brus¬ 
que  de  l'énorme  urticaire  et  l'apparition  de  l'état  de 
fièvre  sériq  te  avec  douleurs  articulaires  suivies  de 
jaunisse. 

Observation  II.  —  Superposable  à  la  précédente 
avec  la  dillereuce  que  1  urticaire  géante  a  suivi  de 
bien  près  une  série  d’tx  ès  gasiro-éihyhques.  Il 
s’agit  bien  là  de  l'ictère  «  a  crapula  »  des  anciens. 
linihiiiieineut  des  piili  :  abus  de  table  et  de  bois¬ 
son,  urticaire,  résorp  ion  brusque,  fièvre,  arthralgie, 
polycholie  intestinale,  ensuite  ictère  et  finalement 
décoloration  des  matières. 

Observation  III.  —  Ictère  catarrhal  fébrile  avec 
douleurs  articulaires  survenant  cbezun  jeune  bomme 
apres  deux  semaines  de  grandes  fatigues  d  inspec¬ 
tion  avec  nourriture  composée  surtout  de  conserves 
alimeniaires  avariées  av.  c  fort  eices  de  boissons. 
C’est  etcore  le  type  «  cropula. 

Obssrvation  IV.  —  Ictère  catarrhal  survenant 
chez  un  gros  mangeur  de  viande  pendant  la  période 
des  chaleurs,  chez  un  homme  qui  croyait  ainsi  se 
défendre  du  paludisme  corse  à  la  phase  des  chaleurs. 
Chez  lui  encore,  la  polycholie  fécale,  sang-  ine  et 
urinaire  a  préiedéde  plusieurs  jours  la  décolora¬ 
tion  des  matières. 

Observation  V,  tout  u  fait  curieuse,  ayant  presque 
lu  valeur  d'un  fait  e.rjiénmeutal. 

Homme  de  5ii  ans,  qui,  pris  du  goût  sportif,  se 
mit  à  s'entraîner  à  la  course  à  pied.  Arrivé  à  faire 
ainsi  tous  les  jours  jusqu’à  3  km.  et,  bien  en  forme, 
il  fut  pris  brusquement  d'une  synovite  des  gaines 
du  cou-de-pied  droit  (analogue  aux  mollettes  des 
chevaux  surmenésl. 
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L’énorme  gonflement  disparnt  en  trois  jours  (par 
les  conpresses  échauflan'es),  mais,  parallèlemert, 
commença  la  lièvre  et  un  état  gastrique  avec  dou¬ 
leurs  artirulaircs,  suivi  rapidement  d'ictère  catar¬ 
rhal.  La  phase  de  polycholie  fécale,  urinaire  et  san¬ 
guine  dura  presque  autant  que  le  mal,  car  la  durée  de 
la  décoloration  des  selles  fut  à  peine  de  deui  jours. 

.l'insiste  sur  celte  synovite  unilatérale  qui  u’était 
pas  de  l'œdème  La  tuméfaction  extrêmement  doulou¬ 
reuse  et  empêchant  la  marche  couvrait  la  face  in¬ 
terne  du  cou-de-pied  et  paraissait  faire  corps  avec 
la  gaine  synoviale  du  jambier  postérieur.  Elle  re¬ 
montait  ainsi  collée  au  bord  postérieur  du  tibia,  jus¬ 
qu’à  K)  cm.  au-dessu-  de  la  malléole  interne.  L’effon¬ 
drement  brusque  de  cette  énorme  masse  doulou¬ 
reuse  co'incida  exactement  avec  les  premiers  signes 
d'invasion  de  1  ictère  catarrhal,  et,  ce  qui  est  peu 
connu,  avec  les  arthralgies  généralisées,  tout  comme 
rhez  tous  mes  autres  malades. 

OusERVATioNs  VI  ct  VII. —  ÜBux  aucieus  impa¬ 
ludés  qui,  à  la  suite  d’une  nouvelle  série  d’accès, 
forment  le  syndrome  complet  de  l'ictère  catarrhal 
allant  jusqu’à  la  décoloration  des  matières.  La  jau¬ 
nisse  par  ictère  hémolytique  est  de  règle  chez  tous 
les  impaludés.  On  voit  chez  eux  toute  la  gamme, 
depuis  le  subiclère  qui  est  constant  jusqu’au  syn¬ 
drome  catarrhal  complet.  Chez  d’autres,  on  trouve 
de  la  litbiase  biliaire.  L’ictère  catarrhal  des  impa- 
lu  lés,  qui  n’est  pas  très  rare,  fournil  une  base  solide 
à  la  théorie  collo'idale. 

Le  passage  est  tellement  glissant  du  subictère 
baual  à  1  ictère  catarrhal,  plus  rare,  que  le  diagnostic 
est  parfois  hésitant  entre  le  paludisme  simple  et 
l’ictère  bénin  primitif.  En  réalité,  le  syndrome  ca¬ 
tarrhal  suit  l’infection  paludéenne  comme  toutes  les 
autres  pyrexies,  mais  avec  plus  de  fréquence. 

Mes  observations  rappellent  les  faits  de  Noël 
Fiessin^er  [.Soc.  méd.  des  I/op.,  10  Octobre  192't 
et  Annales  de  Médecine,  .l  Mars  1925)  sur  l’ictère 
toxique  des  moules,  où  il  présente  des  malades 
atteints  du  sj'ndrome  catarrhal  (avec  urticaire 
Jirrcédanl  la  Jaiinis.se,  comme  chez  mes  malades. 

Tous  mes  patients  ont  eu  la  rate  plus  ou  moins 
grosse  en  même  temps  que  le  foie  dont  nous  ver¬ 
rons  plus  bas  l’importance  pathogénique. 

Mais  personne  n'a  noté  la  fréquence  des  arthral- 
gies  à  la  phase  d'invasion  pré-iclêrique,  ni  suffi¬ 
samment  rectifié  le  fai'  que  l'urticaire  précède  la 
jaunisse  ct  ne  la  suit  pas.  On  n’a  pas  non  plus 
compris  la  signification  du  fait  que  la  polycholie 
fécale  précède  la  phase  de  décoloration  des  ma¬ 
tières  et  que  le  Gnieltn  positif  dans  les  urines,  la 
jaunisse  et  la  polycholie  fécale  vont  de  pair,  bien 
avant  la  décoloration  des  matières  qui  n'arrive 
qu’à  la  fin. 

Eu  19')",  le  Ttonski-Vratch,  de  Saint-Pétersbourg, 
publia  un  travail  où  je  fi"  part  d’une  réaction  U'-i- 
naire  capable  d’indiquer  le  pronoatic  d’un  grand 
nombre  de  maladies  : 

Une  solution  à  10  pour  100  de  nitrate  mercureux 
dans  de  l’eau  distillée  acilulée  à  l’acide  nitrique 
forme  le  réactif. 

L’urine  doit  être  franchement  émise  dan»  un  réci¬ 
pient  bien  lavé  ne  contenant  pas  trace  d’alcalis.  Les 
urinos  doivent  être  acides  ou  neutres.  Si  elles  sont 
alcalines  à  1  émission  ou  après  fermentation  à  l’air, 
la  réaction  n’a  aucune  va'eur  j'insiste  sur  ce  fait 
parce  qu'après  mon  article  de  19  '7  ’ea  auteurs  ayant 
vérifié  la  valeur  de  ma  réaction  ont  négligé  de  véri¬ 
fier  l’acidité  des  urines).  Cette  recherche  n'a  aucune 
valeur  sur  les  urines  alcalines.  Il  faut  qu’elles  soient 
naturellement  acides  ou  neutres  au  papier  de  tour¬ 
nesol  et  non  acidifiées  après  coup. 

Ou  fait  bouillir  3  cm--,  dans  un  tube  bien  lavé  (où 
il  n’y  a  pas  trace  d’alcalis)  et  l'on  ajoute  dans  l’urine 
bouillante  III  gouttes  du  réactif.  On  peut  agir  à 
froid,  mais  plus  lentement  Normalement,  il  se  pro¬ 
duit  un  précipité  blanc  :  c’est  le  chlorure  mercureux 
produit  de  la  réaction  du  nitrate  mercureux  avec  les 
chlorures  de  l’urine.  C’est  la  réaction  négative.  A 
l’état  pathologique  le  précipité  varie  du  gris  au  noir 
plus  ou  moins  foncé:  ce  sont  les  degrés  de  positi¬ 
vité  Ce  précipité  foncé  se  produit  toujours  avec  les 
solutions  alcalines  et  ammoniacales,  c'est  pourquoi 
il  n’a  une  valeur  pathologique  que  si  l’urine  est 
acide.  Il  est  dû  alors  à  un  complexe  ammoniaco- 
mercuriel  noir,  à  côté  du  chlorure  mercureux  blanc. 
Je  ne  connais  pas  encore  exactement  la  nature  de  ce 


complexe  chimique,  mais,  cliniquement,  après  l’avoir 
étudié  sur  des  milliers  de  cas  depuis  plus  de  vingt 
ans,  je  connais  sa  valeur.  Le  précipité  est  gris  foncé 
à  la  phase  aiguë  de  toutes  les  maladies  fébriles  infec¬ 
tieuses  tout  aussi  bien  qu'avec  la  lièvre  protéinique 
aseptique,  ce  qui  est  une  preuve  éclatante  que  la 
fièvre  n’est  pas  liée  à  l’infection.  Un  accès  de  mi¬ 
graine  un  peu  fort  est  suivi  de  réaction  positive 
pour  un  jour,  tout  comme  la  fièvre  iirticiricnne  ou 
l'accès  d’asthme.  Dans  la  tuberculose,  la  réaction  est 
positive  seulement  dans  les  phases  évolutives  aiguës, 
négative  pendant  les  pleurésies  Le  cancer  ne  de¬ 
vient  positif  que  dans  les  phases  terminales. 

Mais  c’est  dans  ï  insuffisance  hépatique  quelle  est 
toujours  positive,  au  point  qu’elle  me  paraît  un  des 
procédés  les  plus  rapides  pour  la  déceler.  Ainsi  le 
précipité  est  toujours  noir  dans  les  formes  évolu¬ 
tives  de  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  le  précipité  est  gris  seule¬ 
ment  à  la  phase  pré-ictérique,  préci.-ément  à  la  pé¬ 
riode  active  de  lutte  et  de  choc  protéinique,  bien 
avant  la  phase  iclérique,  pendant  laquelle  le  préci¬ 
pité  est  blanc  malgré  la  teinte  sombre  des  urines, 
ce  qui  indique  l’intégrité  du  foie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j’ai  supposé  que  c’est  un 
produit  azoté  en  rapport  avec  1  insuffisance  hépa¬ 
tique,  définitive  on  passagère,  qui  donne  naissance  au 
complexe  mercuriel  noir  dans  les  urines  acides  on 
neutres. 

Les  urines  alcalines  donnent  aussi  un  précipité 
noir  avec  le  réactif  au  nitrate  mercureux  Mais  cela 
n’a  aucune  valeur  clinique. 

Une  urine,  fraîchement  émise,  acide  ou  neutre, 
donnant  un  précipité  foncé  chez  un  chronique  quel¬ 
conque  et  sans  fièvre,  appelle  un  pronostic  somhre  à 
brève  échéance  [réaction  de  deuit\. 

C'est  là  le  moyen,  au  cours  de  l'ictère,  de  savoir 
s’il  s’agit  d’un  cas  bénin  ou  grave,  uniquement  par 
cette  simple  réaction  dont  il  faudrait  chercher  la  na¬ 
ture  chimique  amino-mercurielle  exacte  et  sur  la¬ 
quelle  j’appelle  l’attention  des  laboratoires  spécia¬ 
lisés. 

AruIVO.NS  a  l’essai  PATIIOGÉ.MQt  E. 

Les  classiciues  affirment  que  l’ictère  catarrhal 
est  une  angiocholite  primitive  infectieuse  et  que 
la  jaunisse  est  due  à  riraperméabilité  des  canali- 
cules  biliaires  enflammés,  donc  à  une  rétention, 
comme  après  la  ligature  du  cholédoque.  Mais,  s'il 
en  était  ainsi,  la  décoloration  des  matières  devrait 
précéder  la  phase  d'ictère.  Or,  nous  avons  noté 
chez  nos  malades  tout  le.  contraire.  En  même  temps 
que  débutent  brusquement,  à  la  manière  d'un  choc 
anaphylactoide,  la  fièvre,  les  arthralgies,  l'urti¬ 
caire,  les  vomissements  et  V asthénie,  apparait  une 
polycholie  fécale  manifeste,  (’ette  péiochromie  bi¬ 
liaire  dure  assez  longtemps  pour  coïncider  avec  un 
Omehn  positif  dnrïs  les  urines.  On  a  donc  simulta¬ 
nément  avec  les  signes  de  choc  un  débordement  de 
bile  par  le  sang,  dans  les  urines,  et,  par  le  foie, 
dans  l'intestin.  L' angiocholite  ne  peut  expliquer 
ces  faits.  La  rétention  biliaire  dans  les  cnnnu.r  en¬ 
flammés  est  inadmissible.  D’ailleurs,  l’écoulement 
de  bile  ne  cesse  jamais  dans  l’ictère  catarrhal 
(f).  Weill). 

L’étude  clinique  de  la  fonction  pancréatique  par 
le  tubage  duodéoal  { Bru.rel'es  médical,  19  Oc¬ 
tobre  1924),  avec  la  sonde  d'Einhorn  l’a  prouvé 
très  simplement,  ce  que  j'ai  pu  confirmer  chez 
mes  malades.  Mais  il  sut  aller  plus  loin  et, 
par  la  recherche  des  ferments,  prouver  que  la 
sécrétion  pancréatique  était  touchée  simultané¬ 
ment  avec  la  sécrétion  biliaire.  Peut-être  d'autres 
fonctions  s’altèrent  aussi  au  cours  de  ce  syndro¬ 
me?  Ce  qui  prouve,  une  fois  de  plus,  que  l’ictère 
catarrhal  n'est  pas  seulement  une  maladie  du 
foie,  mais  que  toute  l’économie  est  intéressée 
dans  cette  réaction  de  défense. 

Comme  la  théorie  du  bouchon  muqueux  et  de 
l’infection  ascendante  est  abandonnée,  et  pour 
cause,  c’est  la  théorie  de  l’angioebolite  par  voie 
sanguine  qui  est  admise.  Elle  explique  la  phase 
d’invasion  par  une  septicémie  passagère  à  la 
suite  de  laquelle,  par  une  mystérieuse  affinité,  le 
my.stérieux  microbe  de  l'ictère  catarrhal  viendrait 
se  fixer  sur  les  voies  biliaires. 


Les  malades  soignés  à  l'hôpital,  avec  décolo¬ 
ration  des  matières  à  la  phase  terminale  de  gué¬ 
rison,  ont  pu  répondre  à  une  pathogénie  de  réten¬ 
tion  mécanique  ;  mais,  en  ville,  où  l’on  peut  obser¬ 
ver  le  début  des  maladies,  la  polycholie  fécale 
avec  ictère  n’est  pas  explicable  par  l’angiocholite. 
Car  alors  on  devrait  d'abord  observer  la  décolo¬ 
ration  des  matières  et  ensuite  l’ictère.  Mais  la 
réalité  nous  prouve  juste  le  contraire.  Il  faut  donc 
abandonner  la  théorie  de  l'angiocholite,  en  dehors 
des  raisons  déjà  citées.  Et  ce  n'est  pas  l’analogie 
avec  l'hépatite  expérimentale  qui  doit  nous  re¬ 
tenir,  car  il  n’y  a  rien  de  commun  entre  ces  expé¬ 
riences  et  le  syndrome  catarrhal  de  l’homme. 

Les  dernières  années  ont  vu  un  revirement 
complet  dans  nos  concepts  de  la  pigmentogenèse. 
Brûlé  vient  d’en  faire  une  revue  générale  remar¬ 
quable  [Gazette  des  Hôpitaux,  24  Janvier  1925, 
n"  7)  où  la  Thèse  de  Fromentin  (Nancy,  1924)  et 
les  célèbres  expériences  de  Mann  prouvent  défi¬ 
nitivement  que  la  bilirubine  est  excrétée  par  le 
foie,  tout  comme  l’urée  par  le  rein,  mais  que  la 
bile  n'est  pas  fabriquée  par  le  foie. 

Le  rôle  de  la  rate  est  capital  dans  la  pigmento¬ 
genèse,  ce  qui  explique  son  hypertrophie  dans 
l'ictère  catarrhal  —  survenant,  d'après  mon  essai, 
à  la  suite  d’une  énorme  destruction  de  globules 
rouges. 

Sous  l’inlluence  de  la  résorption  brusque  de 
produits  de  protéolyse  (l’observation  V  est  typi¬ 
que  à  cet  égard),  il  se  produit  cliniquement  la 
période  d’invasion  de  l'ictère  catarrhal  (herpès, 
fièvre,  vomissement,  asthénie,  AiîTiinALGiES,  urti¬ 
caire,  etc.),  traduisant  une  profonde  modification 
[encore  totalement  inconnue]  du  milieu  intérieur 
avec  une  production  énorme  de  pigments.  Ceux 
que  la  rate  ne  retient  pas  passent  par  les  cellules 
hépatiques  qui  en  jettent  tout  ce  qu’elles  peuvent 
par  l'intestin  (polycholie  fécale  du  début).  Mais 
elles  sont  rapidement  débordées;  alors,  les  pig¬ 
ments  du  sang  sortent  par  les  urines  (Gmelin 
positii)  et  la  jaunisse  apparaît.  Pendant  des  jour¬ 
nées,  la  cellule  hépatique  excrète  encore  par  l’in¬ 
testin,  puis  il  arrive  un  moment  où  elle  ne  peut 
plus  le  faire,  si  bien  que  la  sécrétion  biliaire 
diminue  considérablement  mais  sans  jamais  cesser 
totalement  (O.  Weill).  Mais  cette  imperméabilité 
relative  de  la  cellule  hépatique  aux  pigments 
biliaires  ne  dure  jamais  plus  de  quelques  jours, 
dans  l’ictère  bénin.  En  somme,  la  décoloration 
des  matières  coïncide  avec  la  phase  de  guérison. 
Seul  le  début  est  pénible  (phase  septicémique  des 
classiques  actuels,  phase  de  choc  dans  le  langage 
moderne) . 

La  théorie  classique  de  la  biligénie  hépatique 
peut  tout  aussi  bien  expliquer  l’ictère  catarrhal, 
maladie  de  choc.  Les  substances  protéiques  désin¬ 
tégrées  arrivent  à  la  barrière  colloïdale  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  si  riche  en  complexes  lipo'ides.  Ce 
grillage  doit  capter  tous  les  produits  altérés.  Il 
en  résulte  (si  la  bile  est  bien  produite  dans  la 
cellule  hépatique)  une  surproduction  de  colloïdes 
pigmentaires  (réaction  de  défense).  Les  suites 
sont  les  mêmes  :  d'abord  polycholie  fécale,  puis 
cholurie,  et  ce  n'est  que  longtemps  après  que  la 
cellule  hépatique,  étant  épuisée  et  cessant  de 
sécréter,  la  décoloration  des  matières  apparaît. 

La  théorie  hépatique  aurait  un  appui  sérieux 
dans  le.s  expériences  de  Manwaring  (The  hepatic 
anaphylotoxin,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc., 
Décembre  1924),  dont  voici  la  traduction  des  con¬ 
clusions  :  «  Nous  croyons  avoir  prouvé  que  le 
facteur  dominant  dans  l'anaphylaxie  canine  est  la 
libération  d’éléments  toxiques  par  le  foie.  C’est 
l’hépatotoxine  qui  serait  le  principal  agent  des 
troubles.  Toutes  les  réactions  caractéristiques  de 
l’anaphylaxie  canine  peuvent  être  produites  chez 
le  chien  normal  en  transplantant  un  foie  anaphy¬ 
lactique  dans  sa  circulation  générale. 

«  Du  sang  de  choc  retiré  directement  du  foie 
d’un  chien  anaphylactique  et  transfusé  immédia¬ 
tement  à  un  chien  normal  produira  tous  les  phé¬ 
nomènes  caractéristiques  de  l’anaphylaxie  canine. 
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Du  sang  de  rlioc  retiré  de  l’artère  carotide  d’un 
chien  anaphylacti(iue  n’est  d’habitude  pas  toxi¬ 
que.  >1 

Ainsi,  [)Our  Manwaring,  c’est  dans  le  foie  lui- 
nicrue  que  sc  déclenchent  et  se  détachent  les 
toxines  anaphylactiques.  Donc  rien  d’étonnant 
que,  dans  certains  cas,  il  en  résulte  le  tableau  de 
l’ictère  catarrhal. 

(,'uoi  qu’il  en  soit,  dans  les  deux  théories  biligé- 
niques,  on  n’a  aucun  besoin  de  l’angiocholite  pri¬ 
mitive  pour  expliquer  l’ictère  catarrhal  bénin, 
angiocholite  que  personne  n’a  jamais  constatée  de 
i'isu  pas  plus  d’ailleurs  que  le  bouchon  muqueux 
du  cholédoque.  Que  la  bile  naisse  dans  le  sang 
même  par  suite  du  choc  ou  qu’elle  naisse  dans  le 
foie  lui-même,  organe  de  défense  producteur  du 
choc,  le  fait  reste  le  même  :  tl  y  n  surproduction 
de  bile  débordant  par  toutes  les  voies,  il  n'y  a  pas 
d'anffiocholite. 

\j  hépatomégalie  transitoire  est  due  aussi  bien  à 
l’hypertrophie  des  cellules  surmenées  qu’à  la 
vaso-dilatation  concomitante.  L’observation  atten¬ 
tive  de  mes  malades  m’a  montré  le  gonflement 
rapide  du  foie  qui  se  fait  en  quelques  heures.  Tout 
cela  est  la  part  du  sympathique  dont  on  connaît 
l’importance  dans  tous  les  phénomènes  de  choc, 
une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  colloï¬ 
dale 

En  effet,  quelle  grave  infection  pourrait  faire 
quadrupler  un  foie  en  quelques  heures  ?  Tout 
s’explique  facilement  [lar  une  vaso-dilatation  sym¬ 
pathique. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  nous  ne  connaissons  que 
la  face  pigmentaire  de  l’orage.  Sans  doute  d’autres 
troubles  colloïdaux  ont  lieu  (diminution  notable 
de  la  sécrétion  pancréatique,  O.  Weill),  mais  tous 

Ainsi  Yictère  dit  catarrhal  »  est  un  syndrome 
de  choc  et  de  défense  contre  une  intoxication  mas¬ 
sive  d'oriftine  variable  (mais  surtout  protéinique 
par  désintégration  tissulaire)  où  les  pigments  bi¬ 
liaires  ne  constituent  que  la  partie  visible,  pour 
nous,  du  drame  joué  par  l’organisme  assiégé.  Les 
pigments  ne  forment  qu’un  agent  qui  n’est  peut- 
être  |)as  le  plus  important.  On  connaît  la  part  des 
sels  biliaires.  De  nouvelles  méthodes  que  nous 
attendons  de  la  cliimie-physique  de  demain  nous 
prouveront  l’existence  d’autres  complexes  entrant 
dans  la  pathogénie  des  ictères. 

Les  impaludés  forment  un  merveilleux  sujet 
d’étude  pour  la  pathogénie  des  ictères.  On  les 
distingue  de  loin  avec  leur  teint  jaunfitre,  mais 
de  près  on  peut  hésiter  entre  l’ictère  catarrhal  et 
une  fièvre  intermittenle,  avant  l’examen  détaillé 
du  patient.  Le  fait  est  qu’entre  une  légère  teinte 
subictéri(|ue,  l’ietèrc  catarrlial  et  la  lithiase  bi¬ 
liaire  paludique,  on  voit  se  cristalliser  tous  les 
degrés  de  passage. 

Après  chaque  accès  fébrile,  il  y  a  de  la  jaunisse 
et  de  la  polycholie  fécale  sans  réaction  de  Gmelin 
dans  les  urines  ;  un  degré  de  jilus  et  l’on  aura  un 
Gmelin  positif  avec  le  précipité  mercuriel  foncé 
dans  les  urines  au  réactif  de  nitrate  mercureux. 
Le  plus  souvent  cela  ne  va  pas  plus  loin.  Mais, 
dans  les  cas  plus  graves,  on  peut  voir,  à  la 
suite  d’un  ou  plusieurs  accès,  éclater  le  syndrome 
typique  de  l'ictère  catarrhal,  d’abord  avec  poly¬ 
cholie  fécale  et,  après,  avec  décoloration  des  ma¬ 
tières,  plus  ou  moins  absolue.  Mais  chez  tous  Je 
signale  les  arthralgics  typiques  de  la  maladie 
sérique,  signature  de  l’état  de  choc  anaphylac- 
to'ide.  Dans  certains  cas,  cela  va  jusqu'à  la  lithiase 
biliaire  constituée,  pouvant  évoluer  pour  son  pro¬ 
pre  compte. 

Quand  on  exerce  dans  un  pays  impaludé  (tous 
les  paysans  de  la  région  infestée  viennent  se  soi¬ 
gner  à  Ajaccio),  on  voit  tous  les  types  de  l’échelle 
et  vraiment  on  ne  sait  plus  où  commence  et  où 
finit  l'ictère  catarrhal.  Ce  qui  prouve  une  fois  de 
plus  que  ce  syndrome  n’est  que  la  traduction  d’un 
acte  de  défense  et  d'élimination  des  cellules  hépa¬ 
tiques  plus  ou  moins  débordées  par  les  pigments 
altérés  du  sang  des  impaludés.  Ici,  plus  que  ja¬ 


mais,  j’applique  l’adage  :  il  n'y  a  pas  de  maladies, 
il  n  y  a  que  de.s  malades. 

Parturier  (Colique  hépati([ue  et  choc  protéi¬ 
nique,  La  Presse  Medicale,  n"  fi7.  Octobre  192'i) 
note  avec  justesse  les  décharges  vésiculaires,  tra¬ 
duisant  «  la  réponse  directe  d’un  organe  chargé 
en  lipoïde,  la  cholestérine  en  particulier,  à  un 
choc  protéinique  général  ».  Nos  impaludés  qui 
font  des  coliques  hépatiques  à  la  suite  d’une  série 
d’accès  agissent  de  môme.  Dès  le  début  de  l’ère 
colloïdale,  Widal  avait  expliqué  en  effet  l’accès 
paludéen  par  un  état  de  choc. 

Le  trouble  initial  de  l'ictère  catarrhal,  il  ne  faut 
le  chercher  ni  dans  le  bouchon  muqueux  du  cho¬ 
lédoque,  ni  dans  l’angiocholite  primitive,  ni  même 
dans  une  lésion  de  la  cellule  hépatique.  Mon 
observation  V  a  la  valeur  d’une  expérience  à  cet 
égard  :  résorption  brusque  d’une  masse  consi¬ 
dérable  de  liquide  (synovite  énorme  des  gaines 
du  cou-de-pied)  aseptique  (par  surmenage  de 
courses  à  pied),  de  produits,  de  protéolyse,  suivie 
d’un  état  de  choc,  de  «  floculation  »  des  humeurs 
avec  fièvre,  arthralgies,  vomissements,  asthénie, 
réaction  positive  au  nitrate  mercureux  dans  les 
urines,  puis  polycholie  fécale,  sanguine,  urinaire 
suivie  seulement  après  de  réduction  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire.  Le  foie  est  pris  secondairement.  Au 
début,  il  n’est  pas  gros  et  ce  n’est  qu’après  coup 
qu'il  grossit,  comme  une  vague,  en  quelques 
heures. 

Toutes  les  jaunisses,  on  peut  les  envisager  à  ce 
point  de  vue.  Cela  va  de  soi  pour  les  ictères  toxi¬ 
ques.  Mais  les  formes  biliaires  des  maladies 
infectieuses  ne  traduisent  pas  fatalement  une 
localisation  hépatique  du  germe  spécifique.  C’est 
la  résorption  des  innombrables  déchets  collo'idcs 
des  champs  de  bataille  qui  produit  cette  pigmen- 
togenèse  dans  les  humeurs  que  la  rate  et  le  foie 
doivent  éliminer  (partant  leur  grossissement 
passager).  En  dehors  de  la  dysenterie  amibienne 
et  des  abcès  pyohémiques  du  foie,  les  jaunisses 
accompagnantles  pyrexies,  la  pneumonie  et  le  pa¬ 
ludisme  ne  sont  que  la  traduction  des  floculations 
produites  dans  les  humeurs  et  où  le  foie  ne  joue 
qu’un  rôle  excréteur.  Ainsi  E.  Baibi  vient  d’étu¬ 
dier  la  pathogénie  de  l’ictère  pneumonique  :  c’est 
au  début  du  processus  pneumonique  qu’il  trouve 
le  plus  de  bilirubine  dans  le  sang,  puis  elle  dimi¬ 
nue  graduellcmenl  jusqu’à  la  crise,  après  laquelle 
elle  disparaît.  Ce  fait  est  bien  une  preuve  de  cette 
colloïdoclasie  (pour  employer  le  langage  de 
^Vidal)  qui  se  produit  subitement  dès  le  début  du 
mal,  aboutissant  à  la  création  de  bile  dans  le 
sang,  que  le  foie,  selon  ses  capacités  congénitales, 
sera  chargé  d’éliminer.  L’ictère  sera  en  propor¬ 
tion  inverse  des  capacités  excrétoires  de  la  cel¬ 
lule  hépatique.  Il  en  est  de  même  pour  l'ictère 
catarrhal  qui  est  l'aboutissant  possible  de  toutes 
espèces  d'intoxications. 

Cependant  les  anciennes  suppositions  sur  le 
bouchon  muqueux  du  cholédoque  ne  sont  pas 
encore  abandonnées  par  tous.  Ainsi  Chiray  i  Le 
drainage  non  chirurgical  des  voies  biliaires,  La 
Presse  Médicale,  4  Octobre  1924),  à  propos  de  la 
méthode  de  Vincent-Lyon  avec  le  tube  duodénal, 
définit  l’ictère  catarrhal  comme  «  une  cholédocite 
aiguë  ou  plutôt  une  duodéno-cholédocite  aigue  ». 
Cela  nous  ramène  aux  vieux  jours  de  l’infection 
ascendante  par  l’intestin  et  les  voies  biliaires 
pour  expliquer  l’ictère  catarrhal  que  les  modernes 
avaient  remplacé  par  la  notion  d'angiocholite  pri¬ 
mitive  d’origine  sanguine. 

Mais  toute  cette  précision  ne  peut  rester  que 
purement  hypothétique,  car  aucune  autopsie  ne 
peut  venir  éclairer  ces  cas  bénins  et  l’expérimen¬ 
tation  n’a  rien  de  commun  avec  le  syndrome  hu¬ 
main.  Certes,  dans  certains  cas  d’inflammation  du 
duodénum  et  du  grêle,  il  peut  y  avoir  résorption 
toxique  de  protéolyse  aboutissant  à  l’ictère  par 
le  mécanisme  du  choc,  mais  nul  besoin,  dans  ce 
cas,  d’invoquer  un  bouchon  du  cholédoque. 

Cela  n’empêche  que  la  thérapeutique  peut  très 
bien,  dans  les  cas  plus  graves  dont  parle  Chiray, 


se  servir  de  l’admirable  méthode  du  drainage 
duodénal  avec  la  sonde  de  Einhorn. 

Ilcrzfeld  et  Hcmmerli  (Le  métabolisme  de  la 
bile,  Schiveizerische  medizinische  Wochenschrift, 
l'^évrier  1925)  ont  étudié  longuement  le  métabo¬ 
lisme  si  discuté  de  la  bile.  Ce  qui  nous  intéresse 
ici,  c’est  qu’après  l’obstruction  complète  du  cho¬ 
lédoque  chez  l’homme  et  chez  l'animal  on  re¬ 
trouve  des  acides  biliaires  dans  les  selles.  Dans 
ce  cas  l’intestin  élimine  du  sang  l'excès  de  bile. 
Cela  confirme  la  pratique  excellente  des  lavages 
d’intestin  dans  l'ictère,  facilitant  l’élimination  de 
ces  acides  biliaires  si  toxiques. 

Mriis  la  principale  conclusion  thérapeutique  dé¬ 
coulant  de  mon  essai  pathogénique,  c’est  de  tarir 
le  plus  vite  possible  la  source  de  résorption  des 
produits  de  protéolyse,  quand  on  peut  la  dépister. 
Ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  ou  bien  on  arrive 
trop  tard.  En  tout  cas,  il  faut  l’arrêter  là  où  l’on 
peut.  Ainsi  on  peut  modifier  les  fermentations 
inteslinales  et  les  réduire  au  minimum  par  les 
hydrates  de  carbone,  les  ferments  lactiques  et 
encore  mieux,  par  le  lait  frais  spontanément  caillé 
ou  le  yoghourt.  Veiller  soigneusement  contre  la 
carence  des  vitamines  dans  le  régime.  L’urotro- 
pine  est  précieuse  surtout  comme  diurétique  (mal¬ 
gré  tout  ce  qu’on  pu  écrire  contre  cette  action 
facile  à  contrôler).  (,>uant  aux  «  cholagogues  », 
seul  le  sulfate  de  soude  à  petites  doses  dans  l’eau 
de  Vichy  le  matin  à  jeun  paraît  agir. 

Mon  essai  pathogénique,  qui  sort  definitivement 
l’ictère  catarrhal  du  cadre  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  nous  délivre  ainsi  de  la  recherche  d’un 
microbe,  désormais  inopérant,  et  du  cauchemar 
d’une  contagion  qui  n’a  jamais  été  constatée. 


TRAITEMENT  DIKTI-:T1QUE 

DE  L’ÜLCEIIE 

DE  L’ESTOMAC  ET  DU  DUODÉNUM 

Par  Alexandre  JAROTZKY 
Directeur  de  la  section  des  maladies  internes 
à  1  hôpital  Vieux  C  Uherine 
et  professeur  à  ll'niversité  de  .Moscou. 


La  méthode  que  je  propose  est  basée  sur  les 
données  physiologicpies  de  l’Ecole  de  l’awlufl.  .le 
proscris  définitivement  l’usage  du  lait  dans  le 
traitement  des  ulcères  peptiques  et  de  l’hyper- 
chlorhydrie.  Le  lait  n'est  pas  à  employer  dans  ce 
cas,  parce  que  la  ca.»éine  du  lait  se  coagule  dans 
l’estomac,  et  que  le  passage  des  moindres  quan¬ 
tités  de  lait  dans  le  duodénum  provoque  la  fer- 
melure  du  pylore  (ce  «ju’ont  démontré  les  expé¬ 
riences  de  5Iarbais,  Pawlolf  et  Serdjukolfi  et  la 
rétention  du  lait  dans  l’estomac  ;  enfin  parce  que  le 
lait  contient  une  grande  quantité  de  substances 
provoquant  une  sécrétion  abondante  du  suc  gas¬ 
trique,  comme  l'a  démontré  un  des  élèves  du 
professeur  l’awloU,  le  1)''  Chigine..\  ma  clinique, 
à  Dorpat,  il  fut  dèmoniré  (|ue  le  lait  augmentait  la 
sécrétion  gastritpie  dans  les  cas  où  l’on  a  réussi 
auparavant  à  abaisser  cette  sécrétion  par  l'usage 
de  la  dicte  comjtosée  de  beurre  et  de  légumes. 
Dans  les  cas  où  la  diète  décrite  ci-dessus  a  calmé 
les  douleurs  et  le  péristaltisme  intense  de  l’es¬ 
tomac,  l'emploi  du  lait  renouvelle  ces  douleurs  et 
les  autres  symptômes  pénibles.  Toutes  ces  don¬ 
nées  me  firent  supprimer  totalement  l’usage  du 
lait  dans  les  cas  d'hypersécrétion  gastrique.  Pour 
obtenir  le  repos  de  l’estomac,  je  fais  manger  aux 
malades  du  blanc  d’œuf  et  du  beurre  donnés  sépa¬ 
rément. 

Les  blancs  d’œuf,  comme  les  expériences  de 
Marbais  et  de  Serdjukoff  Pont  démontré,  passent 
à  travers  le  pylore  sans  s’arrêter  dans  l’estomac.  Le 
blanc  d’œuf  a  lapropriété  de  fixer  l’acide  chlorhy¬ 
drique  du  suc  gastrique  et  il  est  tout  à  fait  dé¬ 
pouillé  de  substances  provoquant  la  sécrétion 
gastrique  (P.  Chigine'.  Le  blanc  d’œuf  qu'on 
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donne  à  ces  malades  doit  être  cru,  sans  sel  et 
non  fouetté.  Le  malade  doit  avaler  les  blancs 
d'œuf  l’un  après  l’au're,  comme  on  avale  les 
huîtres. 

Outre  le  blanc  d’œuf,  les  malades  reçoivent  du 
beurre  frais,  non  salé. 

Le  beurre  présente  l’avantage  de  contenir  sous 
une  petite  masse  beaucoup  de  calories,  et,  comme 
la  graisse,  il  a  la  propriété  de  diminuer  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  et  d’ouvrir  le  pylore,  pro¬ 
voquant  le  passage  du  contenu  duodénal  dans 
l’estomac.  Mais  le  beurre  doit  être  donné  à  part, 
dans  l’autre  partie  du  jour,  par  rapport  au  blanc 
d’œuf;  parce  que,  si  le  blanc  d’œuf  et  le  beurre 
sont  donnés  séparément,  le  repos  de  l’estomac  est 
absolu,  au  lieu  que  le  mélange  de  blanc  d’œuf  et 
de  beurre  représente  une  nourriture  qui  séjourne 
plusieurs  heures  dans  l’estomac  et  provoque  une 
abondante  sécrétion  du  suc  gastrique,  comme  les 
expériences  de  1  Ecole  de  Pawlolf  l’ont  parfaite¬ 
ment  démontré  l’iontkowski,  (lordeelf  et  les 
autres).  11  n’est  pas  rationnel,  non  plus,  de  don¬ 
ner  dans  ces  cas  aux  malades  le  jaune  d’œuf, 
parce  que  le  jaune,  comme  l’a  démontré  un  des 
élèves  de  Pawloir,  Sokolofî,  provoque  une  sécré¬ 
tion  abondante  du  suc  gastrique.  De  même  il 
seraittoutf  '  l'tirrationneldedonneràces malades 
des  œufs  r  i  -s  battus,  comme  un  mélange  d’al- 
bumini-  et  ic  graisse. 

Pour  diiii'n  ier  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  je 
prescri-  "in  malades  une  abstinence  complète 
d’eau  pi  n  t  i  .  tout  le  temps  que  le  malade  reçoit 
des  blanc-  d’œuf  et  du  b -urre  (c’est-à-dire  10  à 
12  jours).  Le  malade  ne  doit  recevoir  de  l’eau  ni 
par  la  bouche,  ni  par  lavement,  ni  par  injections 
de  solution  physiologique  sous  la  peau.  Par  cette 
méthode  d’alimentation  on  peut  introduire  dans 
l’organisme  à  peu  près  1.200  calories;  il  est  donc 
tout  à  fait  inutile  d’administrer  à  ces  malades  des 
lavements  nutritifs.  La  méthode  diététique  est  si 
efficace  que  l’usage  du  traitement  médicamenteux 
serait  superflu. 

Ce  mode  de  traitement  de  l’ulcère  peptique 
est  très  simple.  Le  malade  est  alité  et  reçoit 
le  premier  jour  un  blanc  d’œuf  le  matin  et  29  gr. 
June  cuillerée  à  soupe)  de  beurre  frais  non  salé, 
dans  la  seconde  moitié  du  jour  (après  .')  heures  de 
l’après-midi).  Chaque  jour,  la  quantité  de  blanc 
d’(cuf  et  de  beurre  est  augmentée  par  un  blanc 
d’œuf  et  20  gr.  de  beume;  ainsi,  le  huitième  jour, 
le  malade  i-cçnit  8  blancs  d’œufs  et  l.oO  gr.  de 
beurre,  .le  ne  suis  pas  arrivé  à  une  dose  supé¬ 
rieure  à  10  blancs  d’œuf  et  180  gr.  de  beurre. 


Hors  des  blancs  d’œuf  et  du  beurre  le  malade  ne 
reçoit  rien  à  manger,  ni  à  boire  et  point  de  médi¬ 
caments.  L’expérience  a  montré  que  les  malades 
venus  à  la  clinique  après  une  hémorragie  pro¬ 
fuse  se  portent  mieux  en  recevant  du  blanc  d’œuf 
et  du  beurre  que  les  memes  malades  laissés  sans 
aucune  nourriture  :  ce  qui  me  fit  donner  aux 
malades  ayant  des  hémorragies  le  blanc  d’ieuf  et 
le  beurre  dès  le  premier  jour  de  leur  arrivée  à 
la  clinique. 

Cette  méthode  fut  publiée  la  première  fois  en 
1910  en  russe,  et,  en  1911,  en  allemand;  depuis 
ce  temps,  maints  travaux  consacrés  à  cette  mé¬ 
thode  parurent,  les  uns  publiés  par  moi,  les  autres 
sortis  de  diverses  cliniques  russes.  En  1918,  j’ai 
consacré  une  monographie  spéciale  à  ce  sujet. 
Aciuellement,  la  méthode  est  enseignée  dans  les 
Universités  russes  et  elle  est  très  répandue  parmi 
les  médecins  russes  pour  le  traitement  de  l’ulcère 
de  l’estomac.  11  semble  que  ma  méthode  ait  trouvé 
aussi  une  assez  grande  propagation  en  Amérique 
[Jarotzky's  .Meiliod  in  trenling  Peptic  Ulcer,  com¬ 
munication  faite  par  N.  Alpert,  en  1916,  à 
Virginia  Medical  Soaety). 

Des  communications  du  meme  auteur  furent 
consacrées  au  même  sujet,  en  1916,  à  Norfolk 
County  Medical  Society,  en  1920,  à  Fotillon  Cottnly 
Medical  Society  (Atlanta,  Georgia)  et  par  M.  A. 
Alt.-chuler  au  commencement  de  1924  à  la  Société 
médicale  de  Detroit  (IMichigan).  En  1924  (20  Sep¬ 
tembre),  M.  44'.  Colleman  (Netv-York)  a  proposé, 
sans  me  nommer,  le  traitement  de  l’ulccre  de 
l’estomac  par  les  blancs  d’œuf  et  le  beurre 
donnés  séparément. 

Cette  méthode  de  traitement  a  été  mise  à 
l’épreuve  dans  les  cliniques  qui  étaient  sous  ma 
direction  depuis  1910.  En  outre,  elle  futemployée 
avec  succès  à  l’Université  de  SaratolF,  à  la  cliiiitjue 
de  4L  le  professeur  N.  Kirikofl  par  le  D"  Wary- 
paefl,  à  Saint-Pétersbourg  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  P.  Tro’itzky  par  le  professeur  agrégé 
M"'  N.  Lichatschewa  et  à  Xijni-Xovgorod  à  la 
clinique  du  professeur  Awramolï,  par  le  D'  4L 
Speransky,  enfin  en  Amérique  par  le  D''  N.  Alpert 
(Baltimore)  et  le  D''  A.  Altschuler  lüetroit-4Ii- 
chigan). 


Quels  sont  les  effets  de  l’application  de  cette 
méthode  chez  le  malade  porteur  d’un  ulcère  pep¬ 
tique,  d’après  les  données  de  ces  cliniques'.’  Pre¬ 
mièrement,  c’est  la  cessation  des  douleurs  les 
plus  atroces,  de  douleurs  que  l’injection  de 


morphine  plusieurs  fois  répétée  ne  pouvait 
pas  calmer.  Secondement,  c’est  l’aflaissemcnt  de 
la  région  épigastrique  qui  co'încide  avec  la  cessa¬ 
tion  des  contractions  des  parois  de  l’esiomac  ; 
cet  airaissement  doit  faciliter  beaucoup  la  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcère.  Puis,  on  voit,  dans  les  cas  où 
on  constatait  auparavant  le  mouvement  péristal¬ 
tique  des  parois  de  l’estomac,  la  cessation  de 
ce  mouvement  péristaltique. 

Enfin,  N.  Lichatscheva  et  .4  Altschuler  ont  con¬ 
staté,  après  l’application  de  cette  dicte,  la  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  gastrique  (c’est-à-dire  la  dimi¬ 
nution  de  la  qtianlilé  de  l’acide  chlorhydrique  libre 
dans  le  contenu  de  l’eslomac  après  le  déjeuner 
d’épreuve  . 

Je  soumets  mes  malades  à  ce  régime  au  plus 
pendant  huit-dix  iours.  Afirès  ce  laps  de  temps 
je  prescri-f  ati.x  malades  les  diverses  soupes  de 
dillérents  gruaux  :  riz,  orge  per  lé,  semoule)  cuits 
avec  de  l’eau,  sans  sel,  avec  du  beurre  et  passés  à 
travers  un  tamis,  les  différents  gruaux  préparés 
de  la  meme  manière,  et  les  puréi  s  de  dillérents 
légumes  (pommes  de  terre,  caro’les,  chou,  na¬ 
vet,  etc.)  cuiis  préalablement  à  l’eau,  sans  sel, 
passés  par  le  tamis  et  préparés  avec  du  beurre 
frais  ;  les  dillérents  gruaux  (de  riz,  de  semoule) 
sucrés  et  les  purées  de  fruits  (pommes, prunes, etc.). 

Toutes  les  soupes  et  tous  les  gruaux  doivent 
être  faits  à  l’eau,  mais  pas  avec  du  lait.  En  général 
je  défends  aux  malades  en  état  d’hypersécrétion 
l’usage  de  lait  et  de  produits  du  lait  (en  exceptant 
le  beurre)  pendant  toute  la  durée  du  traitement 
ainsi  que  l’usage  du  sel  (h'rouin  . 

Pendant  que  le  malade  ne  reçoit  que  du  blanc 
d’œuf  et  du  beurre  il  ne  doit  pas  boire  du  tout  ;  en 
conséquence,  la  ipianlité  de  l’urine  tombe  jusqu’à 
quelques  centaines  de  centimètres  cubes  et,  par 
cette  diminution  de  la  quantité  de  l’urine,  on 
peut  juger  si  le  traitement  est  applicpié  rigoureu¬ 
sement.  41aiscctle  abstention  de  liquide  est  bien 
tolérée  par  les  malades. 

Il  peut  sembler  que  ce  traitement  soit  trop  dif¬ 
ficile  pour  les  malades,  mais  il  faut  se  souvenir 
qu'on  applique  ce  traitement  dans  les  cas  les  plus 
graves  et  quand  on  prescrit  ordinairement  la  dé¬ 
fense  totale  d’aliments  par  la  bouche  et,  que 
dans  'es  cas  plus  légers,  je  donne  aux  malades,  le 
matin,  les  blancs  d’œuf  et  dans  la  seconde  moitié 
du  jour,  la  soupe  au  riz  passée  par  le  tamis  avec, 
du  beurre  et  du  beurre  seul. 

J’espère  que  cette  méthode  qui  a  fait  ses  preuves 
en  Russie  trouvera  un  bon  accueil  chez  nos  con¬ 
frères  français. 


POURQUOI  NOUS  EMPLOYONS 

LA  TECHMQÜE  DU  DDAINA(;E 
A  LA  MIKULICZ 
DE  J.-L.  FAURE 

Par  Alberto  MADRID 
de  1  t'niversilé  nationale  dti  Mexique. 


Mon  cher  maître,  leprofesseur  J.-L.  Faure,  qui 
s’est  fait  l’ardent  défenseur  du  drainage  à  la 
Mikulicz  fcommunications  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  le  2  Juillet  1919  et  le  14  4Iai  1924),  a 
trouvé  en  Amérique  plusieurs  partisans. 

C’est,  comme  le  dit  le  professeur  J.-L.  Faure, 
le  seul  moyen  de  laisser  le  ventre  ouvert,  comme 
on  laisse  ouvert  une  plaie  septique  ou  gangre¬ 
neuse,  sans  que  l’intestin  fasse  issue  au  dehors 
ou  vienne  se  souiller  dans  le  foyer.  En  gynéco¬ 
logie,  le  drainage  à  la  4Iikulicz  s’applique  de  la 
manière  la  plus  typique,  mais  la  technique  de 
M.  J.-L.  Faure  l’a  modifié  et  amélioré. 

Nous  avons  une  série  de  84  hystérectomies 
subtotales  :  69  pour  salpingite  double  suppurée, 
10  pour  salpingite  avec  périmétro-salpingite 
grave,  5  pour  grossesse  extra-utérftie,  et  nous 


avons  trouvé  dans  la  majorité  des  cas  l’état  sui¬ 
vant  :  pelvis  complètement  bloqué  ;  l’épiploon, 
l’intestin,  le  côlon  pelvien,  la  vessie,  les  annexes 
ne  forment  plus  qu’une  masse  noyée  dans  la  péri- 
métritc,  farcie  de  poches  de  pus,  les  unes  an¬ 
nexielles,  les  autres  péritonéales.  La  séparation 
des  organes,  le  décollement  des  annexes  sont 
pénibles  et  se  font  dans  le  pus.  L’exérèse  laisse 
après  elle  un  côlon  pelvien  épais  et  cartonné,  sai¬ 
gnant  et  en  partie  dévêtu  de  sa  séreuse,  les  moi¬ 
gnons  des  ligaments  sont  courts,  rétractés  et  suc¬ 
culents  ;  le  revêtement  pelvien,  largement  détruit, 
est  lardacé  dans  le  reste  de  ses  parties,  les  lam¬ 
beaux  de  poches  septiques  y  restent  collés  et  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  les  enlever  com¬ 
plètement  quand  ils  adhèrent  aux  zones  dange¬ 
reuses.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  mauvais,  un 
suintement  sanguin  sourd  continuellement  en 
nappe  des  surfaces  dénudées,  en  dépit  d’une 
hémostase  pédiculaire  correcte,  et  remplit  peu  à 
peu  le  Douglas  qu’on  a  peine  à  étancher.  Parfois 
même,  et  c’est  encore  plus  grave,  c’est  un  pédi¬ 
cule  infundibulo-pelvien  qui  s’est  rompu  au  cours 
des  pénibles  manœuvres  de  décollement,  et  qui 
s’est  immédiatement  rétracté  dans  des  tissus  durs 
et  friables  où  l’on  n’ose  trop  profondément 
fouiller  parce  qu’ils  forment  gangue  à  la  veine 
iliaque  et  à  l’uretère  qui  y  sont  noyés. 


Que  faire  pour  tcrniiner  l’opéralion?  Il  y  a  une 
technique  ((ui  consiste  à  établir  un  drainage  vagi¬ 
nal  et  à  isoler  le  reste  de  la  cavité  alidominale  par 
une  suture  péritonéale  de  la  vessie  à  1  S  iliaque. 
Elle  permet  de  fermer  complètement  le  ventre  et 
elle  est  excellente,  mais  elle  n’apasconvenu  à  mes 
cas,  car  ma  série  opératoire  a  compris  des  cas 
absolument  graves,  et  sa  mortalité  infime  avec 
l’emploi  du  41ikulicz  nous  a  fait  écrire  cet  article. 
Dans  mes  cas,  la  vie  fragile  et  fuyante  de  mes 
malades  ne  m’a  pas  toujours  permis  de  faire  une 
péritonisation  complète.  Peut-on  laisser  persister 
un  suintement  sanguin  abondant  ou  perdre  son 
temps  à  passer  dans  le  fond  cartonné  du  bassin 
des  points  hémostatiques  qui  coupent  à  mesure 
et  saignent  chaque  fois  davantage?  Comment 
pourra-t-on  réaliser  sérieusement  une  péritoni¬ 
sation  haute  avec  un  côlon  œdémateux,  dur  et 
friable,  qui  ne  se  laisse  pas  étaler  et  que  chaque 
fil  déchire?  Dans  ces  cas  une  nécessité  unique 
domine  :  finir  vite  et  arrêter  toutes  les  hémorra¬ 
gies,  ou  simples  effusions  de  sang,  origine  de  sep¬ 
ticité  par  sa  rétention.  Le  Mikulicz  réalise  en 
quelques  minutes  une  hémostase  sûre  et  le  drai^, 
nage  efficace  du  péritoine  comme  du  paramètre  et 
des  espaces  celluleux  du  bassin.  Jamaisje  ne  pour¬ 
rai  oublier  la  mort  de  deux  femmes  opérées  de 
grossesse  extra-utérine,  et  mortes  le  deuxième  et 
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le  sixième  jour  de  l’opération  à  cause  d’une  péri¬ 
tonite  septique  produite  par  les  héniorraf'ies  en 
nappe  que,  j’en  suis  sur,  le  Mikulic/  aurait  évitée. 
En  effet,  1('  Mikiiliez  ne  peut  éviter  le  shock  ner¬ 
veux,  ruais  il  réduit  au  miuiuium  le  sliock  toxique 
en  supprimant  toute  rétention.  Le  Mikulicz  sup¬ 
prime  la  mfrrtalilé  des  sufrpuralions  pelviennes 
dans  les  cas  r-n  apparence  les  plus  désespérés. 

Mon  maître,  le  professeur  J  .-L.  Faure,  a  modifié 
la  technique  du  Mikulii  z,  et  nous,  fideles  à  son 
Ecole,  faisons  comme  lui  ; 

Le  sac  est  un  champ  de  gaze  carré,  ourlé,  au 
centre  duquel  est  allai  hé  un  fil  de  soie.  De  même 
doivent  être  préparées  à  l’avance  les  mè.  hes, 
larges  de  trois  doigts,  assez  épaisses,  sou[)les  et 
molles.  La  malade  ét  mt  en  position  déclive,  l’in¬ 
testin  complélenient  bloqué  par  les  chauifis  de 
garniture  pour  que  le  fond  du  petit  bassin  soit 
parfaitement  exposé,  on  porte  le  fond  du  sac  au 
point  le  plus  déclive  du  Douglas  et  l’on  étale 
l’étolfe  de  façon  qu’elle  épouse  la  forme  de  la 
cavité  pelvienne.  11  ne  reste  plus  alors  qu’à  placer 
les  lanières  do  gaze  dont  ou  refoule  une  extrémité 
dans  tous  les  recoins  du  pelvis,  l’autre  sortant 
pirle  collet  du  sac.  Parlois  10,  12  lanières  ou 
même  davantage  sont  nécessaires  pour  que  toutes 
les  parties  du  cavum  soient  parfaitement  tam¬ 
ponnées.  Four  faciliter  le  décollement  du  sac 
nous  mettons  à  son  côté  un  drain  avec  un  seul 
orifice  latéral  et  inférieur,  et,  par  ce  drain,  nous 
faisons  à  partir  du  sixième  jour  des  lavages  avec 
une  dilution  d'eau  oxygénée. 

Reste  à  fermer  la  paroi.  Nous  faisons  trois 
plans,  mais  nous  ne  serrons  ni  trop,  ni  trop  peu 
le  collet  du  sac. 

Nous  laissons  aussi  un  crin  sans  le  nouer.  C’est 
un  fil  d’attente  ;  il  présente  l’avantage  de  faciliter 
la  fermeture  de  la  plaie. 

Dans  la  dernière  publication  de  M.  J.-L.  Faure 
nous  prenons  la  manière  de  traiter  le  Mikulicz  : 

«  Fendant  les  deux  premiers  jours,  il  n’y  a  rien 
à  faire.  J’ai  l’habitude  de  ne  m’occuper  du  Miku¬ 
licz  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures.  C  est 
d’ailleurs  le  moment  d’enlever  les  pinces  à  de¬ 
meure,  lorsiju’on  en  a  laissé.  Au  cours  de  ce  pre¬ 


mier  pansement,  je  commence  à  enlever  les  com¬ 
presses  situées  dans  l’intérieur  du  sac.  En  géné¬ 
ral,  je  les  enlève  toutes,  ne  laissant  que  la  mèche. 
Quehjuefois,  en  particulier  lorsque  l’enlèvement 
est  douloureux,  ce  qui  n’est  pas  rare,  et  que  la  ma¬ 
lade  s’énerve,  je  n’en  enlève  que  deux  ou  trois, 
en  laissant  encore  deux  ou  trois  en  place  avec  la 
mèche  [irofonde.  J’enlève  deux  jours  après  la 
mèche  profonde  et  les  mèches  qui  pourraient  res¬ 
ter,  de  façon  à  ce  qu’il  ne  reste  plus  que  le  sac. 
Lorsquej’ai  cru  devoir  mettre  en  place  une  mèche 
destinée  à  combler  les  ligaments  larges  et  sortant 
par  le  vagin,  ce  qui  est  quelquefois  utile  pour 
comprimer  efficacement  un  suintement  veineux, 
j’enlève  cette  mèche  le  troisième  jour,  en  l’attirant 
par  le  vagin.  L’enlèvement  progressif  se  fait  donc 
en  quatre  jours.  La  descente  des  intestins  se  fait 
ainsi  lentement,  progressivement,  pendant  que 
se  constituent  autour  du  sac  des  adhérences  pro¬ 
tectrices  q>ii,  dès  ce  moment,  suffisent  presque  à 
isoler  du  bassin  la  grande  cavité  péritonéale.  Je 
laisse  alors  ces  adhérences  se  consolider  peu  à 
peu  pendant  deux  jours  encore,  et  le  sixième  jour 
je  commence  les  lavages,  (leux-ci  ont  un  double 
but  ;  nettoyer  le  foyer  opératoire,  qui  est  en  géné¬ 
ral  malodorant  et  rempli  de  sécrétions  infectées, 
et  couimrncer  le  décollement  du  sac.  A  la  suite 
de  l’hystérectoraie  large,  l’ouverture  du  vagin  au 
fond  du  Douglas  permet  la  circulation  de  l’eau 
que  j’ai  l’habitude  d’additionner  d’un  peu  d’eau 
oxygénée,  dont  on  sait  les  qualités  particulières 
au  point  de  vue  du  décollement  de  la  gaze  des 
pansements.  L’eau  sort  rapidement  propre  et  ce 
lavage  soulage  en  général  beaucoup  les  malades. 

«  Dans  les  cas  où  on  met  un  Mikulicz  après 
hystérectomie  subtotale,  comme  dans  la  plupart 
des  annexites  graves,  ce  lavage  vagino-abdominal 
est  impossible.  C’est  alors  qu’il  est  bon,  au  mo¬ 
ment  où  on  met  le  Mikulicz  en  place,  de  dis¬ 
poser  en  même  temps  à  côté  du  sac,  allant  jus¬ 
qu’au  fond  du  bassin,  un  drain  ne  portant  qu’un 
seul  trou  à  son  extrémité  profonde,  et  destiné 
à  permettre  le  lavage  de  la  cavité  et  le  décol¬ 
lement  du  sac  que  le  liquide  aborde  par  la  pro¬ 
fondeur, 


«  Mais  dans  l’hystérectomie  large,  le  vagin 
étant  ouvert,  ce  drain  est  inutile  et  le  lavage 
vagino-abdominal  est  ce  qu’on  peut  faire  de  mieux. 

Il  Ce  lavage  quotidien  est  continué  les  jours 
suivants.  A  partir  du  huitième,  du  neuvième  jour, 
on  lire  légèrement  sur  la  soie  pour  se  rendre 
compte  de  l’adhérence  du  sac.  Des  ce  moment,  il 
se  décolle  souvent  par  le  fond  et  s’extrait  avec 
la  ])lus  grande  facilité.  S’il  résiste,  il  vaut  mieux 
attendre  que  le  travail  d’élimination  spontanée, 
qui  s’accomplit  obscurément  chaque  jour  sur  ce 
sac  devenu  poisseux,  soit  suffisant.  Au  neuvième 
jour,  je  le  répète,  l’enlèvement  du  sac  se  fait  en 
général  facilement,  sans  douleur  sérieuse  pour  la 
malade,  à  laquelle  il  faut  recommander  de  ne  pas 
faire  d’eflorts  afin  de  ne  pas  repousser  les  intes¬ 
tins  au  dehor.s.  Il  est  rare  d’avoir  besoin  d’at¬ 
tendre  jusqu’au  dixième  ou  au  onzième  jour. 
iMais  mieux  vaut  laisser  le  Mikulicz  un  jour  de 
trop  que  de  l’enlever  prématurément. 

«  Le  sac  enlevé,  un  bon  lavage  nettoie  le  foyer. 
On  serre  alors  le  fil  d’attente  et  à  partir  de  ce 
jour  tout  change  et  la  guérison  se  poursuit  régu¬ 
lièrement.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  en 
moyenne,  la  plaie  ne  donne  presque  plus.  On 
supprime  le  drain,  si  l’on  a  cru  devoir  en  mettre 
un.  Au  cas  où  le  fil,  ([ui  est  constitué  par  un  crin 
de  Florence  double,  serrerait  mal  ou  couperait 
les  tissus,  on  rapproche  les  parois  j)ar  des  bandes 
adhésives,  et,  dans  un  temps  qui  varie  de  vingt 
à  vingt-cinq  jours  à  dater  de  l’opération,  la  cica¬ 
trisation  est  terminée. 

«  Sans  doute,  les  malades  se  lèvent  un  peu  plus 
tard  que  lorsqu’il  y  a  une  réunion  immédiate, 
mais  elles  se  lèvent  en  plus  grand  nombre,  car 
parmi  elles,  sans  Mikulicz,  quelques-unes  se¬ 
raient  restées  couchées  pour  toujours!  » 

Avant  de  finir  cet  article,  je  tiens  à  dire  que, 
malgré  noire  voisinage  avec  les  Etats-Unis,  la 
glorieuse  Ecole  française  garde  ici  sa  place  d’hon¬ 
neur  et  que  les  générations  de  chirurgiens  mo¬ 
dernes  de  notre  pays  ont  acquis  leurs  connais¬ 
sances  soit  à  Paris,  soit  dans  les  livres  des  maî¬ 
tres  français. 
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Lymphangiome  kysiique  de  la  joue,  suivi  de 
dégénérescence  maligne.  —  AT.  A.  Waiss  présente 
UQ  petit  malade  de  ’.i  ans,  porteur  depuis  sa  nais¬ 
sance  d’un  lympli  tngioQie  de  la  joue,  disparu  une 
première  fois  après  des  applications  de  rayons  \. 
puis  infecté  secoudairemeut  rt  incisé  de  ce  fait 
en  i;>2d  .\n  mois  de  Mars  I92,">  la  tumeur  se  présente 
bosselée,  dure  comme  du  bois,  augmentée  de  volume. 
Le  diaguosiic  de  tumeur  maligne,  de  nature  proba¬ 
blement  sarcomateuse,  est  posé,  un  traitement  curie- 
thérapique  institué.  L’auteur  attire  l'attention  sur  la 
rareté  de  la  dégénérescence  maligne  d’un  lymphan- 
gio  ne.  souligne  le  fait  que  la  tumeur  a  subi  succes¬ 
sivement  l’influence  des  rayons  \,  d’une  infection 
microbienne  et  d’une  intervention  chirurgicale  et  se 
demande  s’il  n’existe  pas  entre  ces  différents  fac¬ 
teurs  et  l'évolution  fâcheuse  du  lymphangiome  des 
relations  de  cause  à  effet. 

Adénopathie  Inguinale  .suppurée.  d’origine  indé¬ 
terminée.  —  AfiVr.  A.  Weiss  et  S.  Caïn  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  1 ’i  ans,  ayant  vu  à  deux 
reprises  se  former  un  abcès  de  la  région  de  l’aine 
s’ouvrant  spontanément  et  donnant  issue  à  du  pus. 
D'puis  le  mois  de  Mai  1925  nouvelle  collection  dans 
l’aine,  traitée  lin  .Mai  par  l’iuci  ion  large,  donnant 
issue  à  une  petite  quaatite  de  pus  10  jours  plus  tard, 
la  plaie  n’étant  pas  encore  fermée,  collection  plus 
haut,  ouverte,  et  donnant  un  demi-litre  de  jius.  [.es 
auteurs  examinent  le  problème  pathogenique  posé 
par  ce  cas,  donnent  le  résultat  de  l’examen  histolo¬ 
gique,  qui  conclut  à  un  .Nicolas  Favre  probable, 
mais  pensent  pouvoir  écarter  U  pensée  d’une  conta¬ 


mination  vénérienne,  de  sorte  qu’ils  n’osent  décider 
s’il  s'agit  d’un  N  colas-Favre  authentique  ou  d’une 
adénite  suppurés  banale,  dont  la  porte  d’entrée 
aurait  passé  inaperçue. 

Polyadénopathies  inguinales  suppurées  de  nature 
Indétsrml  >ée,  gueries  par  les  injections  Intravei¬ 
neuses  d’Iodure  de  potassium.  —  ATM.  G.  Lévy 
et  Metzger  reviennent  sur  le  cas  présenté  par 
eux  à  la  réunion  de  Mai,  homme  de  3.5  ans  porteur 
d’un  chancre  induré  du  sillon  b  p.  avec  adcnona'bie 
satellite,  roséede  et  Bor  let-Wassermann  positif  dont 
le  traitement  mixte  par  le  llhodarsau  et  l’OIéo-bi 
avait  fait  disparaître  la  roséole,  tandis  quele  chancre 
n'avait  cédé  ciu'après  10  injections  de  cyanure  de 
mercure  l.’adénopat*iie  satellite  montrant  tous  les 
caractères  classiques  présenta  une  évolution  inflam¬ 
matoire  rapide,  évoluant  vers  la  fonte  purulente  et 
se  fiatuiisant,  le  Boriet  Wassermann  étant  devenu 
négatif  et  les  manifestations  spécifiques  cutanées 
ayant  disparu  l.’iodure  de  potassium  intravei' eux 
I  iose  totale  62  centigr  5  de  .1.  K.|  a  réduit  1  adéno¬ 
pathie  au  volume  d’une  noisette',  persiste  seul  un 
léger  suintement  au  niveau  de  deux  orifices  fistu- 
leux  presque  cicatrisés.  L  origine  chancrelleuse  peut 
être  écartée,  de  même  ipar  la  biopsie)  1  hypothèse 
d’un  Nicolas- Favre,  enfin  les  microbes  pyogènes 
banaux  sont  éliminés  par  les  recherches  baciériolo- 
gijues.  r.es  auteurs  insistent  sur  l'efficacité  surpre¬ 
nante  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de 
cette  adénopathie  kryptogénique. 

Ludus  érythémateux  aigu  à  extension  rapide  de 
la  face.  —  MJ.  Rœderer  présente  un  homme  de 
25  ans,  n’offrant  rien  de  particulier  dans  ses  antécé¬ 
dents,  chez  lequel  uu  érythème  lemrifuge  symé¬ 
trique  s’est  étendu  à  toute  la  (ace  et  une  partie  du 
cou.  avec  une  telle  brusquerie  que  l’on  avait  pu 
ledou  er  un  certain  temps  nu  lupus  exanthématique. 

Tuberculose  gommeuse  et  verruqueuse  sporc- 
trichoîde.  —  MM.  Glasser,  Robert  et  Sloimovici 


présentent  une  femme  de  65  ans  atteinte  depuis  plus 
de  fi  mois  de  lésions  venuqueuses  et  g  rameuses  au 
niveau  de  l’avant-bras  et  du  coude  gauche,  de  la 
jambe  gauche  et  de  l’omoplate  droi'e.  Le  diagnostic 
s’était  orienté  dès  le  début  vers  la  sporotrichose, 
mais  les  cultures  restent  stériles,  la  sporo-aggluti- 
nation  est  négative,  de  mime  1  iutradermo-réaction  à 
la  sporotrichosine,  tandis  que  l'iniradermo  à  la 
tuberculine  est  fortement  positive.  L  histologie  per¬ 
mettant  de  penser  à  une  mycose,  on  institue  un 
traitement  ioduro  potassique  Entre  temps  le  cobaye 
inoculé  m  urt  de  tuberculose  généralisée  typique 
(bacilles  de  Koch  en  abondancel,  ce  qui  force  à  aban¬ 
donner  le  diaguosiic  de  sporotrichose  pour  celui 
de  tuberculose. 

Maladie  des  vagabonds  et  raélarodcrmle  géréra- 
lisée. — MM  L  •  M .  Pauirier  et  G  ievy  présentent 
un  homme  de  ifi  ans  atteint  de  maladie  des  vagabonds 
typique  avec  taches  pigmentaires  de  la  muqueuse 
buccale;  le  sujet  est  syinpalhicotnnique  ses  surré¬ 
nales  sembler  l  être  déficientes.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  complexité  de  la  pathogénie,  examinent  les 
différente-  théories  en  présence  sans  vouloir  tirer  de 
conclusion  ferme. 

Lichen  corné  hypertrophique  (forme  anormale 
de  lichénification)  développé  à  la  ;ulre  d’un 
eczema  des  deux  jambes  et  sans  lichen  pan. 
—  M.  L.  M.  PautriaT  présente  un  homme  de 
66  ans  atteint  de  lichen  corné  hypertrophique  déve¬ 
loppé  au  niveau  des  deux  jambes,à  la  suite  d  un  eczéma 
rapidement  disparu,  précédé  d’un  prurit  interne  et 
sans  qu'il  y  ait  la  moindre  trace  de  lichen  plan  sur 
le  reste  du  corps  L'hislologie  des  lésions  ne  déce¬ 
lant  aucune  lésion  anatomo  pathologique  de  lichen 
plan.  Faute  ir  se  croit  autorisé  à  interpréter  ce  fait 
comme  une  forme  anormale  de  lichénification,  se 
réservant  de  reprendre  la  question  dans  un  travaii 
d’ensemble. 

Rooekeh. 


CHRONIQUES. 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’aurore 

de  la  Chirurgie  de  guerre 


lisant  Celse,  la 
phrase  que  voi  i 

t(^te  :  «  I.a  chirur¬ 
gie  est  la  partie 
de  l’art  médical 
dont  l’antiquité 
est  la  plus  recu¬ 
lée.  »  Aussitôt 
me  revint  en  mé¬ 
moire  ce  que  la 
Bible  m’avait  ap¬ 
pris  ;  la  pauvre 
humanité,  chassée  du  Paradis,  eut  all’aire  tout  de 
suite  à  la  discorde  et  à  la  guerre;  les  frères 
s’entr’égorgèrent,  puis  les  familles,  puis  les  tri¬ 
bus,  puis  les  peuples  les  plus  divers.  Je  crois 
bien  qu’il  en  sera  ainsi  jusqu’à  la  fin  du  monde, 
en  dépit  de  la  Société  des  Mations. 

Il  fallut  donc,  dès  l’origine  des  temps,  des 
chirurgiens.  11  m’a  paru  intéressant  de  les  voir 
à  l’œuvre;  je  les  ai  cherchés  dans  les  légendes, 
sur  les  champs  de  bataille  d’autrefois,  dans  les 
vieilles  histoires,  je  me  suis  évertué  à  découvrir 
le  nom  du  chirurgien  qui  le  premier  lia  les 
artères  pour  juguler  les  hémorragies,  le  nom  de 
celui  qui  le  premier  dut  amputer  un  membre. 
Humblement  je  présente  au  lecteur  ces  vieilles 
notes,  redoutant  son  sourire  ironique  et  cette 
parole  acerbe  :  «  il  n’a  rien  trouvé  ». 

Le  peuple  juif  eut,  dans  les  temps  antiques 
quand  il  bataillait,  le  plus  admirable  des  chirur¬ 
giens.  C’est  la  B.ble  qui  le  dit  ;  «  c’est  la  main 
de  Jahveh  qui  guérit...  C’est  lui  qui  sauve  de  la 
famine  et  de  l’épée  pendant  la  guerre...  »  ;  mais 
la  Bible  a  oublié  de  décrire  les  admirables  pro¬ 
cédés  chirurgicaux  de  Jahveh  I 

Les  Egyptiens,  ces  premiers  maîtres  des  Grecs, 
avaient  des  écoles  de  médecine  à  Sais,  Memphis, 
Héliopolis;  les  prêtres  détenaient  la  chirurgie,  et 
les  chirurgiens  se  spécialisèrent  si  bien  que,  si  je 
crois  Pline,  il  y  eut  autant  de  spécialistes  que 
de  variétés  de  lésions.  Mariette-bcy,  Clot-bey, 
Ebers,  Maspero  ont  découvert  un  arsenal  formi¬ 
dable  d’instruments,  mais  les  papyri,  si  durs  à 
déchiffrer,  ne  nous  ont  pas  encore  livré  les  pro¬ 
cédés  opératoires  des  chirurgiens. 

La  chirurgie  de  guerre  chez  les  Grecs. 

En  Grèce,  dans  les  temps  antiques,  malades  et 
blessés  eurent  recours  aux  dieux  ;  ils  assiégeaient 
leurs  temples,  implorant  la  guérison  de  leurs 
maux.  Parfois  ils  se  faisaient  porter  sur  la  place 
publique,  demandant  secours  aux  passants  expé¬ 
rimentés.  Enfin  parut  Chiron,  le  centaure  Chiron, 
le  premier  des  chirurgiens  d’après  la  légende.  11 
tint  école,  eut  pour  élevés  Esculape,  Hercule, 
Aristée,  Thésée,  Télamon,  Pélée,  Achille,  etc. 
Tous  les  grands  guerriers  étaient  chirurgiens. 

Quand  les  tribus  grecques  s’armèrent  pour 
venger  l’infortuné  Mlénélas,  les  chirurgiens  leur 
furent  d’un  grand  secours.  C’est  le  divin  Homère, 
le  plus  merveilleux  des  poètes,  qui  va  nous  les 
montrer  à  l’œuvre. 

Cette  guerre,  devant  T roie,  passionna  l’Olympe; 
les  dieux  vinrent  lutter  avec  les  mortels,  les 
blessèrent,  les  tuèrent,  furent  blessés  par  eux. 
Ainsi  Mars,  lli'au  des  hommes,  fut  atteint  par  la 


pique  de  Diomède;  elle  déchira  sa  belle  peau, 
Zeus  ordonna  à  Péïon  —  Apollon,  le  dieu-méde¬ 
cin  —  de  le  panser.  Celui-ci  le  soigna  en  arrosant 
la  blessure  de  doux  remèdes  liquides.  Aussi  vile 
le  furieux  Mars  fut  guéri,  car  il  n’était  pas 
mortel. 

^’énus  elle  aussi  eut  à  se  plaindre  de  Diomède; 
sa  main  délicate  fut  atteinte  par  la  pique  d'airain 
et  le  sang  immortel  coula.  L'n  aéro-éclair  la 
ramf'ne  en  Olympe,  elle  se  précipite  aux  genoux 
de  Dionée,  une  infirmière  habile  qui,  de  ses  deux 
mains,  étanche  la  plaie,  et  celle-ci  fut  guérie,  et 
les  amères  douleurs  furent  calmées.  Ainsi,  mira¬ 
culeusement,  se  fermaient  les  plaies  des  immor¬ 
tels. 

Les  mortels  blessés  furent  assez  bien  traités, 
quand  ils  étaient  vainqueurs.  Du  côté  des  Grecs 

distinguaient  les  fils  d’Escnlape  :  Podalyre  et 
Machaon.  Comme  la  Convention  de  Genève 
n’existait  pas  encore,  médecins  et  ehi  iirgiens  se 
battaient  eonime  de  simples  soldats,  et  les  vaincus 
blessés,  restés  sur  le  champ  d»  bataille,  deve¬ 
naient  la  proie  des  chiens  dévorants  et  des  vau¬ 
tours  afiamés.  Du  côté  des  Troyens,  il  y  avait 
aussi  de  bons  chirurgiens;  il  y  avait  surtout 
Péïon;  Zeus,  ayant  un  faible  pour  les  Troyens, 
lui  avait  donné  l’ordre  de  les  secourir. 

Voici  comment  furent  soignes  des  Grecs  plus 
ou  moins  cruelb  ment  frappés. 

Diomède,  qui  avait  osé  insulter  les  dieux,  fut 
puni;  sa  main  sacrilège  fut  blessée,  si  légèrement, 
il  est  vrai,  qu’après  avoir  été  pansée  admirable¬ 
ment  sur  le  champ  de  bataille,  elle  put  frapper  à 
nouveau  les  ennemis. 

Le  magnanime  Euripile,  regagnant  en  boitant 
sa  nef,  rencontre  le  divin  Patrocle  et  lui  adresse 
ces  paroles  ailées  :  Rarnène-rnoi  dans  ma  nef 
noire,  arrache  cette  flèche  de  ma  cuisse,  baigne 
d’une  eau  tiède  la  plaie  et  le  sang  qui  en  coule,  et 
verse  dans  la  blessure  ces  doux  et  excellents 
baumes  que  tu  tiens  d'Achille  qui  les  a  reçus  de 
Chiron. 

Le  robuste  Patrocle  prend  Euripile  dans  ses 
bras,  le  porte  à  l’ambulance,  le  couche  sous  la 
tente  sur  un  lit  de  peaux  de  bœufs  jiréparé  par 
un  infirmier,  puis,  à  l’aide  d’un  couteau  d’airain, 
il  retire  de  la  plaie  le  trait  acerbe,  lave  le  sang 
noir  avec  de  l'eau  tiède  et  de  ses  mains  exprime 
dans  la  plaie  le  suc  d’une  racine  amère  qui  adou¬ 
cissait,  calmait,  arrêtait  le  sang. 

Pandarus  frappe  d’une  fléché  le  belliqueux 
Ménélas;  le  sang  coule  à  flots,  colorant  de  rouge 
cuisses  et  jambes.  Againennon  envoie  chercher 
le  héros  Machaon  debout  dans  la  mêlée.  Celui-ci 
accourt,  trouve  le  blond  Ménélas  assis  à  l’ambu¬ 
lance,  entouré  des  princes  grecs.  Il  enlève  le 
trait  fixé  dans  le  solide  baudrier,  délivre  le 
b'essé  de  son  armure,  examine  la  blessure  faite 
par  la  pointe  de  la  flèche,  suce  le  sang,  puis 
répand  le  doux  baume  que  Chiron  a  donné  autre¬ 
fois  à  son  pèr»  qu’il  aimait.  —  .Suce  te  sang,  ont 
dit  de  nombreux  traducteurs,  Bitaubé,  Lecontc 
de  Lisle  entre  autres  ;  c.rprinie  le  sang,  ont  tra¬ 
duit  Dugas-.Montbel,  d’Aignace.  Lesquels  croire? 

—  Sucer  le  sang  a  été  fort  en  usage  pour  les 
blessures  causées- pâr  les  flèches  surtout  (j’ai  lu 
qu’Anibroise  Paré  en  usa  pour  lui-même  et  s’en 
trouva  bien)  ;  Celse  a  écrit  que  les  Psylles 

—  suceurs  —  étaient  nombreux  à  Rome,  les 
plaies  étant  souvent  envenimées.  Les  flèches, 
devant  Troie,  l’étaient  certainement  :  celles 
d’Herculc  trempées  dans  le  sang  de  l’hydre  de 
Lerne  l’étaient  si  bien  que  Philoctète  en  fut 
cruellement  torturé.  Par  mégarde,  il  laissa 
tomber  sur  son  pied  une  de  ces  llèches  et  la  bles- 


.=ure  fut  si  horrible,  si  puante,  si  douloureuse, 
qu’il  ne  voulut  aller  à  Troie.  Ulysse  finit  par  le 
décider  à  quitter  Leinnos  où  il  s’était  réfugié 
et  Machaon  le  guérit  (Sophocle).  L’image  qui 
représente  cette  intervention  a  été  mutilée  par 
un  iconoclaste  :  de  Machaon  on  ne  voit  plus  que 
les  pieds;  singulière  est  la  pose  de  Philoctète! 

Machaon  fut  blessé  d’une  flèche  que  lui  décocha 
le  vil  séducteur  Paris;  aussitôt  Idoménée  dit  au 
prudent  M’estor  :  Monte  dans  ton  char  —  voiture 
d’ambulance  rapide,  mais  fort  cahotante  — 
prends  près  de  toi  Machaon,  l’irréprochable  fils 
d’Esculape,  —  un  médecin  vaut  plusieurs  hommes 
car  il  sait  extraire  les  flèches,  —  et  répand  le 
doux  baume  dans  sa  blessure.  Nestor  l’ayant 
mené  à  l’ambulance  lui  dit  :  En  attendant  le 
chirurgien  que  tu  demandes,  bois  ce  vin  qui 
réchauffe,  et  voici  linfirmière  Hécamède  aux 
beaux  cheveux;  elle  fait  tiédir  l’eau  qui  lavera  le 
sang  de  ta  plaie. 

J’ai  fort  admiré  la  propreté  de  ces  élèves  d’Es¬ 
culape,  et  fort  regretté  qu’ils  ne  nous  aient- pas 
laissé  la  formule  de  ce  baume  de  Chiron  qui  arrê¬ 
tait  si  merveilleusement  les  hémorragies,  cica¬ 
trisait  si  vite  les  plaies.  Ainsi  Diomède  et  Ulysse, 
blessés  l’un  au  pied,  l’autre  à  la  cuisse,  reparais¬ 
sent  sur  le  champ  de  bataille  peu  après,  en  boi¬ 
tant  quelque  peu,  il  est  vrai.  Pline  veut  absolu¬ 
ment  que  cotte  herbe,  qu’il  a  nommée  grande 
Centaurée,  ait  joué  un  rôle  important  dans  la 
composition  de  ce  baume.  Aujourd’hui,  hélas! 
elle  n’a  plus  aucune  vertu. 

Bien  pauvre  était  l’arsenal  de  Machaon  ;  son 
grand  couteau  d’airain  savait  habilement  agrandir 
les  plaies  pour  en  extraire  les  flèches  sans  causer 
trop  de  douleur,  mais  il  ne  savait  pas  encore  pra¬ 
tiquer  des  amputations. 

Les  Grecs,  reconnaissants,  élevèrent  une  statue 
à  Machaon.  Ses  fils,  ses  descendants  ouvrirent 
des  écoles  ;  celle  de  Gos  surtout  devint  illustre  : 
le  divin  Hippocrate  en  sortit  et  régenta  la  méde- 

L’histoire  veut  absolument  que  les  Sages  —  ils 
prirent  plus  tard  le  nom  de  philosophes  —  aient 
jugulé  alors,  étouffé  pour  un  temps  les  progrès  de 
la  médecine.  Ils  affirmaient  avoir  le  droit,  le 
devoir  de's’emparer  d’elle  ;  les  maladies  de  l’âme 
qu’ils  étudiaient  engendrant  parfois  celles  du 
corps  et,  réciproquement,  celles  du  corps  influen¬ 
çant  celles  de  l’âme.  J’avoue  n’en  pas  vouloir 
pour  cela  aux  philosophes,  j’avoue  même  avoir 
aimé  l’un  d’eux,  le  dur  Pythagore,  parce  qu’il 
m'a  donné  une  excellente  leçon  de  thérapeutique. 
En  ses  vers  dorés  j’ai  lu  :  «  Ne  néglige  pas  ta 
santé,  donne  à  ton  corps,  mais  avec  modération, 
le  boire,  le  manger  et  l’exercice,  cherche  un  re¬ 
mède  aux  maux  que  tu  endures,  mais  abstiens-toi 
des  aliments  que  je  t’ai  défendus...  »  Pythagore, 
ce  me  semble,  était  un  peu  disciple  de  Bouddha  : 
il  était  végétarien,  croyait  à  la  métempsycose, 
comme  nombre  de  prêtres  d’Egypte  qu’il  a  fré¬ 
quentés. 

On  a  écrit  qu’Hippocrate  avait  rompu  le  lien 
qui  rattachait  la  médecine  à  la  philosophie.  Littré 
a  démontré  qu’il  était  resté  métaphysicien  —  les 
plus  grands  de  nos  médecins  l’ont  été  peu  ou 
prou  — ,  mais  qu’il  avait  su  mettre,  malgré  tout, 
la  médecine  sur  un  piédestal  tel  que  jusqu’au 
XIX''  siècle  on  l’a  religieusement  observée. 

Sa  pathologie  interne,  traduite  et  commentée 
par  Littré,  mérite  encore  d’être  lue.  -Vvec  intérêt 
je  l’ai  parcourue  souvent. 

Grâce  à  Hippocrate,  je  connais  l’Athènes  d’au¬ 
trefois.  En  bon  clinicien,  il  m’a  conduit  au  lit  de 
ses  malades  en  m’indiquant  où  ils  demeuraient  ; 
je  l’ai  suivi  chez  l’un  d’eux  qui  habitait  rue  des 
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Menteurs.  Les  inalieieux  Athéniens  l’avaient  ainsi 
nommée  parce  qu’elle  voisinait  avec  l’Ai^ora  où  se 
trouvait  la  tribune  aux  harangues.  Là  péroraient 
les  grands  orateurs,  députés  de  l’endroit.  Les 
auditeurs  les  huaient  quand  ils  mentaient  par 
trop.  Ils  n’avaient  pas  aussitiM,  comme  les  nôtres 
murés  en  ce  palais  Bourbon,  des  colères,  des 
fureurs,  des  syncopes;  sur  l’Agora,  gr.ice  à  l’air 
pur  et  embaumé  (]u'ils  respiraient,  ils  ne  protes¬ 
taient  qu’  par  le  sourire. 

Certaines  parties  de  la  pathologie  externe 
d’Hippocrate  ont  séduit  un  long  temi)s  les  chirur¬ 
giens  ;  il  triitait  fort  bien  luxations  et  fractures, 
et  les  appareils,  les  bandages  ((u’il  employait,  re¬ 
produits  par  Littré,  ont  été  en  usage  jusqu’au 
milieu  du  xix'  siècle. 

Pauvre  est  sa  médecine  opératoire  parce  que 
pauvres  étaient  ses  connaissances  en  anatoinii'. 
Puis  je  crois  qu’il  manquait  d’audace  ;  il  aimait 
trop  son  précepte  ;  être  utile  et  ne  pas  nuire,  et 
trop  volontiers  il  laissait  opérer  la  marâtre  tia- 

Les  .Vsclépiades,  ses  ancêtres,  lui  avaient 
appris  queb[ues  opérations  audacieuses  :  la  tré¬ 
panation,  la  ponction  de  la  poitrine,  la  cure  de  la 
pierre  ;  celle-ci,  il  ne  voulut  jamais  la  pratiquer 
et  il  dépendait  à  scs  élèves  de  la  tenter.  Pour  arrê¬ 
ter  les  hémorragies,  ils  ne  lui  mirent  pas  en  main 
ce  fil  que  les  femmes  tordent  en  leurs  doigts  de 
toute  éternité.  11  se  Ijorne  donc  à  imiter  Machaon  : 
quand  le  sang  coulait  en  abondance  d’une  plaie, 
il  remplissait  celle-ci  de  charpie,  puis,  n’ayant 
pas  de  baume,  il  usait  de  la  compression.  11  lais¬ 
sait  le  pansement  en  place  pendant  quatre  jours. 
Il  le  renouvelait  si  l'hémorragie  persistait,  il  im¬ 
bibait  la  charpie  d’eau  froide,  de  vin;  si  elle  ne 
cédait  pas,  il  avait  recours  au  feu. 

Il  avoue  que  souvent  la  gangrène  survenait  à 
la  suite  de  compressions  trop  énergiques  prati¬ 
quées  pour  arrêter  les  hémorragies.  Il  redoutait 
celles-ci  lorsqu’elles  se  produisaient  dans  une 
cavité  close,  il  les  regardait  comme  mortelles 
lorsqu'elles  avaient  pour  origine  la  blessure  des 
gros  vaisseaux  du  cou,  du  pli  de  1  aine. 

Son  bistouri  sait  fort  bien  enlever  les  projec¬ 
tiles,  flèches,  dards,  fragments  de  piques,  etc., 
ou  directement  ou  par  contre-ouverture.  11  hésite 
pourtant  quand  il  faut  opérer  dans  le  voisinage 
des  gros  vaisseaux.  Ayant  à  panser  un  blessé 
qu’une  fléché  a  atteint  au  pli  de  l’aine,  il  raconte 
son  anxiété;  il  n’ose  agir  craignant  de  léser 
veine,  nerf  ou  artère;  pendant  des  mois  il  panse, 
attend.  A  la  longue,  la  bonne  nature  fait  tomber 
le  dard  ;  le  blessé  guérit  et  Hippocrate  s’émer¬ 
veille  ! 

Quel  est  l’Asclépiade  qui  lui  a  mis  le  couteau 
en  main  pour  pratiquer  des  amputations  ?  Je  n’ai 
pas  su  le  découvrir  ;  Hi|qiocrate  n’en  usa  qu’avec 
])rudence,  rali’reuse  gangrène  seule  le  décidait  à 
intervenir  :  Alors  «  la  section  complète,  soit 
dans  une  articulation,  soit  dans  la  continuité  des 
os,  si  elle  porte  non  pas  sur  une  [lartie  rappro¬ 
chée  du  corps,  mais  près  du  pied  ou  de  la  main, 
ne  cause  guère  la  mort,  à  moins  que  le  blessé  ne 
succombe  immédiatement  à  une  lipothymie.  H 
faut  enlever  ce  qui,  au-dessous  de  la  lésion  et 
des  parties  saines,  est  mort  ». 

11  lui  est  arrivé  quand  la  gangrène  avait  atteint 
la  cuisse,  d’enlever  d'abord  la  jambe  morte,  de  ne 
sectionner  le  fémur  que  soixante  jours  après, 
ayant  attendu  la  limite  de  sa  dénudation  et  de  son 
exfoliation  ? 

Enfin,  voilà  donc  l’amputation  en  usage  et  es¬ 
quissée  tant  bien  que  mal.  llip[iocrate,  pour  son 
œuvre,  eut  pour  collaborateurs  son  gendre  et  ses 
deux  fils.  Je  ne  sais  pourquoi  Aristophane  n’a  eu 
que  du  mépris  pour  ces  derniers.  Je  comprends 
mieux  sa  haine  contre  les  médecins  d’Athènes;  ils 
disaient  :  point  d’argent,  point  de  consultation. 
Du  reste,  Aristophane  n'aimait  jiersonne,  pas 
même  le  pauvre  Socrate;  il  n’avait  d’égards  que 
pour  les  femmes. 

Après  llipiiocrate,  les  Asclépiades  devinrent 


muets.  Les  jihilosophes  font  main  basse  sur  la 
médecine,  mais  Aristote  pas  plus  que  Platon  ne 
sut  lui  donner  des  ailes,  bien  qu’il  ait  écrit  un 
traité  qui  malheureusement  s’est  perdu. 

Les  historiens,  contemjiorains  d'Hippocrate, 
n’ont  pas  la  sensibilité  des  poètes  ;  ils  n’ont  pas 
su  nous  poindre,  comme  Homère  ,  les  misères  de 
l'homme  isolé,  nous  montrer  les  services  rendus 
par  les  chirurgiens  dans  ces  luttes  acharnées  qui 
éclataient  sans  cesse  entre  peuplades  grecques. 

Xénojihon,  par  exenqile,  dans  la  dure  retraite 
des  dix  mille,  dit  simplement  que  les  chirurgiens 
avaient  fort  à  faire  pour  assurer  le  transport  des 
blessés,  que  souvent  on  les  oubliait  dans  une 
ville  amie.  H  dit  bien  que  Cyrus  eut  médecins  et 
chirurgiens  ipii  ne  le  sauvèrent  jioint  de  la  mort. 
Et  ee  roi  Agésilas,  blessé,  il  le  montre  entre  les 
mains  d'un  chirurgien  syracusain  qui  le  laisse 
saigner  jusqu’à  la  syncope  avant  de  le  jianser.  Le 
pauvre  roi  mit  six  mois  à  se  rétablir. 

Je  déteste  Tliucydide  parce  qu’il  ne  daigna 
pas  nommer  Hippocrate  qui  était  pourtant  son 
ami;  puis  cet  orgueilleux  a  la  prétention  de  mieux 
décrire  la  peste  d’Athènes  que  ne  le  ferait  un  mé¬ 
decin,  et  en  décrivant  la  guerre  du  Péloponèse  il 
nomme  les  grands  chefs  qui  tombent,  mais  ne  les 
montre  pas  secourus  par  les  chirurgiens. 

Cornélius  Xepos  fait  mieux  :  ce  n’est  jias  un 
chirurgien  qui  enlève  à  Epaminondas  la  flèche 
qui  l’a  frappé,  c’est  le  roi  lui-même  qui  l’arrache 
de  sa  jioilrine  jiour  s’en  aller  plus  sûrement 
de  vie  à  trépas.  La  scène  est  ainsi  plus  drama¬ 
tique. 

Quinte  Curce  est  plus  aimable  :  il  nous  montre 
médecins  et  chirurgiens  nombreux  en  l’armée 
d’Alexandre.  IMais  si  Philippe,  qui  sauve  le  grand 
roi  d'une  fièvre  grave,  est  royalement  récompensé, 
le  chirurgien  qui  ne  le  guérit  qu’en  neuf  jours 
d’une  blessure  est  traité  avec  mépris  ;  et  sont 
pendus  les  chirurgiens  qui  ne  savent  pas  guérir 
de  leurs  blessures  deux  favoris  de  ce  despote  qui 
voulait  conquérir  toute  la  terre.  Avant  de  s’en 
aller  chez  Pluton,  il  eut  le  bon  esprit  de  créer  la 
ville  d’Alexandrie  qui,  sous  les  Ptolémée,  eut 
une  école  de  médecine  admirable  ;  on  y  enseigna, 
on  y  pratiqua  tout  ;  anatomie,  vivisections,  autop¬ 
sies,  etc.  ;  des  chirurgiens  eurent  même  l’audace 
de  demander  à  autopsier  les  condamnés  à  mort 
avant  la  jiendaison!  Et  cette  ville  eut  une  biblio¬ 
thèque  sans  rivale  ;  elle  s’en  est  allée  en  fumée  au 
grand  désespoir  de  tous  les  savants. 

P.  Jeumio.mme. 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LA  MORT  !  N  AT  ALITÉ 

ET  LA  MORTALITÉ  INFANTILE  AUX  COLONIES 

H  est  curieux  et  aussi  consolant  de  constater 
que  les  problèmes  de  démographie  coloniale 
trouvent  leur  principal  appui  dans  la  bonne  vo¬ 
lonté  des  races  autochtones.  En  général,  no.s 
populations  d’outre-iner,  protégées  par  l’esprit 
des  ancêtres,  leurs  nueurs  et  leurs  traditions,  ne 
pratiquent  pas  le  néo-malthusianisme. 

C’est  ainsi  qu’en  Afrique,  l’indigène  fétichiste 
pense  que  l'âme  ancestrale  vient  se  réincarner 


dans  l’âme  de  l’enfant  et  les  parents  comptent 
toujours  sur  son  assistance  après  leur  mort.  Une 
fille  est  une  valeur  marchande  dont  ils  tirent 
bénéfice  et  jamais  un  Xoir  ne  se  soustraira  à 
l’obligation  respectueuse  de  nourrir  sa  mère.  S’il 
est  musulman,  sa  religion  lui  conseillera  une 
nombreuse  descendance. 

Toute  la  civilisation  indochinoise  est  aussi 
basée  sur  la  religion  des  ancêtres.  Elle  a  été  le 
support  robuste  cjui,  jusqu’à  l'époque  moderne, 
a  soutenu  l’édilicc  extrême-oriental.  Chaque  fa¬ 
mille  a  ses  dieux  lares,  les  tablettes  ancestrales 
devant  lesquelles  les  enfants  viennent  accomplir 
les  cérémonies  rituelles.  Cette  conception  cul¬ 
tuelle  fut  même  l’origine  de  la  fameuse  querelle 
des  rites  qui  était  un  obstacle  à  la  pénétration  du 
catholicisme  en  Chine  (car  on  ne  doit  adorer'que 
Diiu  et  que  les  Jésuites  essayèrent  de  trancher 
par  un  subterfuge. 

Chez  les  Hindous,  une  postérité  nombreuse  est 
considérée  comme  un  signe  de  bénédiction  divine 
et  Boudha  fut  le  plus  grand  des  altruistes. 

A  Madagascar,  tous  les  observateurs  s’accor¬ 
dent  à  dire  que  la  race  est  très  prolifique,  sauf 
peut-être  dans  quel<iues  rares  îlots  contaminés 
par  les  conceptions  malthusiennes. 

Les  statistiques  confirment  ces  renseignements 
ethniques  et  alors  qu’en  France,  la  moyenne  an¬ 
nuelle  des  naissances  pour  1.000  habitants  a  été 
de  18,8  en  192'2,  l’indice  de  natalité  approxima¬ 
tivement  établi  pour  quelques  colonies  donne 
â0,2  en  Afrique  occidentale  française  ;  44,7  en 
Afrique  équatoriale  française  ;  23  à  Madagascar  ; 
(32,5  sur  le  territoire  de  Zinder  ;  55  dans  la  vallée 
de  Saigon;  70  dans  un  district  déterminé  du 
Conaro. 

Cependant,  malgré  les  raisons  religieuses  et 
sociales  qui  défendent  le  milieu  contre  la  dépo¬ 
pulation,  l’avenir  des  races  indigènes  demeure 
très  menacé.  Mous  allons  en  rechercher  les  causes 
et,  si  l’on  veut  être  sim  ère,  on  s’apercevra  que 
les  unes  sont  d’ordre  exogène,  c’est-à-dire  im¬ 
portées  par  la  nation  colonisatrice,  et  les  autres 
d’ordre  endogène,  inhérentes  au  milieu  exotique 
lui  même. 

H  est  certain  que  la  civilisation  européenne  est 
faiblement  moralisatrice  et  que  certaines  mala¬ 
dies  sociales,  comme  la  syphilis,  la  tuberculose, 
l’alcoolisme,  sont  souvent  en  raison  directe  du 
développement  de  l’européanisation.  Non  seule¬ 
ment  elle  introduit  de  nouveaux  éléments  de 
contage,  mais  elle  en  facilite  la  diffusion  par  la 
plus  grande  rapidité  des  échanges  interhumains. 
Nous  avons  connu  au  Soudan,  en  1895,  les  pre¬ 
miers  villages  dits  de  «  Liberté  ».  Cette  inocu¬ 
lation  brutale  d’une  idéologie  sur  dis  terrains 
(|ui  n’étaient  point  préparés  à  la  recevoir  pro¬ 
duisit  les  effets  les  plus  déplorables.  Alors  que 
dans  le  village  noir,  le  captif  de  case  continuait 
sa  vie  heureuse  et  inolfensive,  le  village  de  liberté 
avait  créé  des  foyers  de  déracinés  où  florissaient 
non  seulement  l’aleoolisme  et  la  prostitution,  mais 
encore  le  sentiment  antifrançais,  car  ces  com¬ 
plexes  vont  généralement  de  pair. 

C’est  à  la  même  genèse  qu’il  faut  attribuer  les 
ébauches  de  restriction  maternelle  qui  ont  été 
constatées  dans  quelques  districts  de  Mada¬ 
gascar. 

D'autres  maladies  lâcheuses  pour  la  natalité 
n’ont  point  de  racines  morales,  mais  elles  sont 
cependant  d'importation  exogène  par  suite  des 
brassages  interhumains  et  de  la  rapidité  plus 
grande  des  communications.  C’est  ainsi  que  la 
fièvre  récurrente,  qui  cause  de  si  sérieux  ravage.s 
en  Afrique  occidentale  française,  a  été,  selon  toute 
vraisemblance,  importée  par  des  tirailleurs  per¬ 
missionnaires,  débarqués  à  Conakry  en  1921,  et  la 
traînée  endémo-épidémique,  poursuivant  sa  mar¬ 
che  vers  l’Est,  à  travers  les  pistes  suivies  par  les 
caravanes  et  les  foules  religieuses,  avait  atteint, 
aux  dernières  nouvelles,  les  confins  du  Soudan 
anglo-égyptien. 

Les  causes  endogènes  de  dépopulation  sont 
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toutefois  les  plus  nombreuses  et  les  plus  impor¬ 
tantes.  Ce  sont  les  maladies  de  carence  produites 
par  l’insulllsance  du  vêtement,  de  l'habitat  et  de 
la  nourriture  et  sur  lesquelles  l'Académie  des 
Sciences  coloniales  a  appelé  à  juste  titre  l'atten¬ 
tion  ;  les  maladies  eociales,  dont  nous  venons 
de  souligner,  pour  quelques-unes,  l'origine  et 
l'influence  :  alcoolisme ,  maladies  vénériennes, 
tuberculose,  lèpre  ;  les  maladies  endémiques  ;  le 
paludisme,  la  dj’sentcrie,  la  trypanosomiase,  le 
trachome,  les  pneumococcies  ;  les  maladies  épidé¬ 
miques  :  la  variole,  le  choléra,  la  fièvre  récur¬ 
rente,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale. 

Tous  ces  niultij)les  facteurs  exercent  des  agres¬ 
sions  permanentes  sur  la  natalité  coloniale.  Avant 
la  naissance,  le  produit  conceptionnel  est  surtout 
menacé  par  la  syphilis  ;  au  moment  de  l’accou¬ 
chement  par  le  tétanos  ombilical,  dû  à  la  section 
du  cordon  avec  des  instruments  malpropres  et 
souillés  de  terre.  11  cause  de  grands  ravages 
chez  les  nouveau-nés  africains,  malgaches  et 
indochinois.  En  Indochine,  avant  l’application 
des  méthodes  d’asepsie,  il  déterminait  la  mort  de 
40  pour  100  des  enfants  cochinchinois.  Après  la 
naissance,  ce  sont  les  affections  pulmonaires  et 
parasitaires  qui  sont  le  plus  souvent  incriminées, 
car  le  nourrisson  est  alimenté  par  le  lait  maternel. 
Plus  tard,  pendant  la  seconde  enfance,  ce  sont 
les  affections  du  tube  digestif  qui  passent  au  pre¬ 
mier  plan  (dysenterie,  entérites,  vers  intestinaux, 
ankylostomiase,  etc.),  car  l’enfant  indigène  vit 
en  contact  étroit  avec  le  sol  infesté  et  est  parfois 
même  géophage. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  faire  pénétrer 
peu  à  peu  dans  tous  les  milieux  les  habitudes 
d’une  prophylaxie  hygiénique  et  thérapeutique 
très  active. 

Il  est  des  questions  qui  sont  surtout  d’ordre 
économicjue  comme  la  sous-alimentation,  l’insa¬ 
lubrité  de  l'habitation,  les  sources  de  l’alcoo¬ 
lisme,  etc.,  mais  il  appartient  au  Service  de 
Santé  de  développer  le  dispensaire-maternité, 
cellule  fondamentale  de  l’assistance  infantile,  et 
toutes  les  œuvres  de  fœti-culture  et  de  puéricul¬ 
ture  (consultations  gynécologiques,  des  femmes 
enceintes,  de  nourrissons'  qui  gravitent  autour 
de  lui. 

Les  formules  d’enseignement  doivent  s’adapter 
aux  eauses  de  la  mortalité  et  il  faut  se  garder  de 
trop  développer  chez  les  indigènes  des  méthodes 
qui,  excellentes  en  Europe,  peuvent  être  dange¬ 
reuses  chez  des  peu]>les  primitifs  :  par  exemple, 
en  .\frique,  les  (’routtes  de  lait  qui  risquent  de 
substituer  à  l’allaitement  maternel  l'allaitement 
artificiel,  l  la  conséquence  est  presque  tou¬ 
jours  la  par  gastro-entérite. 

Le-  (c  '  |)ré-natales  et  post-natales  com- 
mencc'  s  i  ii  'ri([ue  occidentale  fran(;aise  sont  en 
bonne  Ville  de  dévelojipemcnt  en  Indochine  et  à 
Madaga-,  ar 

Il  exi."  à  Dakar  une  consultation  de  gynéco¬ 
logie,  une  maternité  fonctionnant  comme  mater¬ 
nité  d’instruction  pour  les  élèves  sages-femrnes, 
dirigée  par  un  médecin  assisté  par  deux  maî¬ 
tresses  sages-femmes  françaises.  A  cette  mater¬ 
nité  est  jointe  une  consultation  de  femmes  en¬ 
ceintes  et  une  crèche  pour  enfants  abandonnés. 
Un  Comité  de  patronage  a  organisé  un  ouvroir 
où  l'on  distribue  du  lait  aux  enfants  pour  qui  l'on 
n’a  pu  trouver  de  nourrice  et  où  l’on  confectionne 
des  milliers  de  petites  robes  destinées  aux  indi¬ 
gents  de  la  ville  au  début  de  la  saison  froide.  De 
plus  des  infirmières-visiteuses  se  rendent  chez 
les  indigènes  pour  donner  des  conseils  et  orienter 
les  malades  vers  les  dispensaires. 

Une  organisation  similaire  esten  voie  de  s’ébau¬ 
cher  au  Cameroun. 

Dans  un  pays  aussi  riclie  que  l’Indochine,  le 
facteur  alimentaire  passe  au  second  plan,  mais  il 
y  a  encore  beaucoup  à  faire  pour  assurer,  dans 
de  bonnes  conditions,  le  vêtement  de  l’enfance  et 
son  habitat. 


Au  Tonkin,  il  existe  3  maternités  à  llano'i,  2  à 
Ilaïphong  et  21  annexées  à  des  hôpitaux. 

En  Annam,  une  maternité  indigène  est  annexée 
à  chaque  formation  sanitaire.  Une  pouponnière  a 
été  créée  à  Hué  en  li)12,  mais  elle  donna  des 
résultats  si  déplorables  qu’elle  fut  fermée 
en  1913. 

Au  Cambodge,  une  maternité,  la  maternité 
Roume,  a  été  ouverte  en  1919.  Elle  comporte 
60  lits  pour  hospitalisation  gratuite  et  14  cham¬ 
bres  payantes. 

A  signaler  également,  en  Annam  et  en  Cochin- 
chine,  une  formule  intéressante  de  transition  entre 
les  sages-femmes  de  nos  écoles  et  les  ba-mu,  ac¬ 
coucheuses  indigènes  que  l’on  s'efforce  de  trans¬ 
former  en  collaboratrices.  Elles  sont  surtout  ini¬ 
tiées  à  la  pratique  de  la  section  et  du  pansement 
aseptique  du  cordon  ombilical. 

A  Madagascar,  il  existe  112  maternités  dont 
19  indépendantes  et  les  autres  rattachées  aux  hô¬ 
pitaux  ou  à  certains  postes  médicaux.  Elles  con¬ 
tiennent  1.150  lits.  La  moyenne  actuelle  des 
accouchements  pratiqués  dépasse  20.000. 

Pour  lutter  contre  les  alîections  des  voies  res¬ 
piratoires  dues  à  l’insuffisance  du  vêtement,  un 
arrêté  local  (1919)  impose  aux  parents  l’obliga¬ 
tion  de  vêtir  les  enfants.  D’autre  part,  un  crédit 
a  été  inscrit  au  budget  autonome  de  l’Assistance 
pour  l’achat  de  vêtements  chauds  et  une  icuvre,  à 
laquelle  ont  été  associées  des  femmes  indigènes 
appartenant  aux  classes  aisées,  fonctionne  dans 
ce  but  dans  plusieurs  provinces. 

Par  cette  courte  incursion  dans  le  domaine  de 
la  patliologie  infantile,  on  peut  se  rendre  compte 
des  résultats  déjà  obtenus  et  des  obstacles  qui 
restent  à  vaincre.  Mais  l’action  européenne  doit 
être  prudente,  car  la  vie  des  peuples  ne  peut  évo¬ 
luer  en  quelques  jours.  L’instruction,  si  elle  n’a 
pas  été  l’objet  d’un  choix  préalable,  n’est  pas  un 
article  d’exportation,  et  il  ne  s’ensuit  pas  que  des 
formules  qui  peuvent  paraître  excellentes  chez 
nous  soient  également  applicables  à  toutes  les 
latitudes.  Chaque  milieu  a  ses  normes  qui  le  di¬ 
rigent  et  ses  problèmes  particuliers  à  résoudre. 
«  Les  lois,  a  dit  Montesquieu,  sont  les  rapports  né¬ 
cessaires  qui  résultent  de  la  nature  des  choses  n, 
e.e  qui,  aux  colonies,  revient  à  dire  que  l’évolu¬ 
tion  des  indigènes  doit  se  faire  dans  le  cadre  de 
leur  civilisation.  Ce  serait  une  entreprise  au 
moins  singulière  que  celle  qui  conduirait  les  Eu¬ 
ropéens,  sous  prétexte  de  préserver  la  natalité,  à 
mettre  en  fuite  les  Dieux  protecteurs  de  la  race  et 
à  suggérer  aux  indigènes  les  pratiques  d’une  res¬ 
triction  qui  tarit  les  sources  de  la  descendance. 

S.  Aiiuatucci. 


Albert  Richaud 


Le  1"'  Septembre  dernier  est  mort  à  Aurillac  le 
professeur  Albert  Richaud.  Comme  un  certain 
nombre  de  ses  collègues,  il  a  débuté  dans  la 
vie  scientifique  par  des  études  pharmaceuti<|ues. 
Interne  des  hôpitaux  en  18i)0,  il  suivit  pendant 
son  internat  le  cours  de  la  Sorbonne  et  devint 
presque  simultanément  pharmacien  et  licencié 
ès  sciences  naturelles.  11  fut  alors  attaché  au 
laboratoire  des  travaux  pratiques  de  microgra¬ 
phie  de  l’Ecole  de  Pharmacie,  puis  choisi 
comme  préparateur  par  son  maître,  le  professeur 
Radais. 

Au  cours  de  son  internat,  Richaud  avait  été 
amené  à  prêter  le  concours  de  ses  connaissances 
chimiques  aux  chefs  de  service  près  desquels  il 
était  attaché.  Il  publia  quelques  travaux  en  colla¬ 
boration,  avec  A.  Mathieu  en  particulier,  et  se 
trouva  ainsi  tout  naturellement  amené  à  s’intéres¬ 
ser  aux  choses  de  la  clinique.  Il  entreprit  ses 
études  médicales  et  obtint,  en  1898,  le  grade  de 
docteur.  Simultanément,  il  avait  poursuivi  ses 
travaux  d’ordre  purement  scientifique  et,  deux 
ans  plus  tard,  soutint  brillamment  sa  thèse  de 


doctour  ès  sciences  naturelles.  Entre  temps,  il 
avait  été  nommé  pharmacien  des  hôpitaux. 

La  double  formation  scientifique  de  Richaud 
l’avait  admirablement  préparé  à  l’étude  de  la 
Pharmacologie  ;  les  fonctions  qu’il  avait  remplies  à 
l’Ecole  de  Pharmacie  lui  avaient  permis  d’acqué¬ 
rir  les  notions  les  plus  sérieuses  de  matière 
médicale;  à  l’Ecole  de  Médecine,  auprès  du 
professeur  Uley  spécialement,  il  se  mit  rapi¬ 
dement  au  courant  des  questions  pharmacodyna¬ 
miques  et,  dès  1901,  devint  agrégé  de  pharmaco¬ 
logie.  Lorsque  vint  l’âge  de  la  retraite  pour  le 
professeur  Pouchet,  le  Conseil  de  la  Faculté 
choisit  Richaud  pour  le  remplacer.  Peu  de  mois 
après  être  ]>arvenu  au  terme  de  ses  ambitions 
universitaires,  la  longue  et  douloureuse  maladie,  à 
laquelle  il  vient  de  succomber,  l’éloigna  de  l’ensei¬ 
gnement. 

Esprit  curieux,  Richaud  a  abordé  l’étude  d'un 
très  grand  nombre  de  questions  qui  se  présen¬ 
taient  pour  ainsi  dire  au  jour  le  jour  à  ses  investi¬ 
gations;  aussi  est-il  difficile  de  donner  une  vue 
d’ensemble  de  son  œuvre  scientifique.  Toutefois, 
un  certain  nomlire  de  ses  travaux  méritent  une 
mention  particulière  :  1“  ses  recherches  sur  l’inu- 
line  et  l’inulase.  qui  ont  été  syntliétisées  dans  sa 
thèse  de  doctorat  ès  sciences,  présentent  pour  le 
physiologiste  et  le  médecin  un  intérêt  particulier, 
car  il  y  étudie  minutieusement  l’utilisation  de'  cet 
hydrate  de  carbone  chez  l’animal,  et  on  saitl  inté¬ 
rêt  de  cette  question  dans  le  problème  de  l’ali¬ 
mentation  du  diabétique  ;  2°  son  importante 
contribution  à  l’étude  pharmacodynamique  de  l’oua- 
ha'ine  et  de  la  strophantinc  est  connue  de  tous  les 
thérapeutes  ;  3“  ses  publications  relatives  au 
dosage  physiologique  de  certains  médicaments 
ont  été  utilisées  par  la  Commission  permanente 
du  Codex.  Citons  encore  ses  études  sur  la  coagu¬ 
lation  du  sang,  sur  les  rapports  du  calcium  et  du 
muscle  cardiaque,  sur  les  antiseptiques,  etc. 

L’enseignement  du  professeur  Richaud  a  tou¬ 
jours  été  très  apprécié  des  étudiants,  car  il  avait 
l’art  de  ne  jias  perdre  de  vue  le  côté  purement 
pratique  de  la  science  qu’il  était  chargé  d’ensei¬ 
gner  à  de  futurs  praticiens.  Le  succès  de  son 
enseignement  s'affirme  par  l’épuisement  rapide 
des  éditions  successives  du  Précis  dans  lequel  il 
a  condensé  scs  leçons. 

■  Depuis  de  nombreuses  années  Richaud  faisait 
partie  du  Conseil  supérieur  d’ilygiène.  où  il  fut 
chargé  de  nombreux  rapports  qui  ne  constituent 
pas  la  partie  la  moins  importante  de  son  œuvre. 
Citons  en  particulier  ceux  relatifs  au  classement 
des  établissements  où  se  manipulent  des  hydro¬ 
carbures,  des  dérivés  arsenicaux,  à  l'emploi  de 
l'acide  sulfureux  en  vinification,  au  capsu- 
lagc  dans  l'industrie  des  conserves  alimentai¬ 
res,  etc. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  guerre,  il  resta  à 
la  tête  d'une  ambulance  du  front,  où  il  montra  un 
véritable  talent  d'organisateur  et  d’administra¬ 
teur. 

Regrettons  qu’une  mort  prématurée  ne  lui  ait 
pas  permis  de  donner  toute  sa  mesure  comme 
professeur.  A  sa  veuve  et  à  sa  famille  nous  adres¬ 
sons  les  condoléances  de  ses  collègues  et  de  ses 
élèves. 

A.  Rlanchetièiie. 


Les  dentistes 

devraient  tous  être  des  docteurs 


Tout  dernièrement,  à  la  Société  de  Stomalologie, 
à  l'occasion  d’une  communication  des  plus  intéres¬ 
sante  de  MM.  Landete  et  Majorai,  professeurs  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Madrid,  relative  à  la  ques¬ 
tion  de  la  vaccinothérapie  des  affections  buccales, 
M  Paul  Boudin  s'est  trouvé  appelé  à  examiner  le 
fait  de  savoir  si  cette  praâque  de  la  vaccinothérapie 
pouvait  être  exercée  indifféremment  par  tou«  les 
spécialistes  de  l’art  dentaire  ou  devait  être  réservée 
uniquement  aux  docteurs  stomatologistes  à  l’excep- 
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lion  des  chirurgiens  dentistes  et  s'il  n’y  aurait  pas 
lieu,  en  conséquence,  pour  l’avenir,  d’abolir  le  d'- 
plôme  de  chirU'-gien-dentiste,  et  d’exiger  que  per¬ 
sonne  ne  puisse  exercer  l’art  dentaire  s’il  n’est 
pourvu  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Cette  dernière  solution,  au  surplus,  de  l’avis  de 
M.  B  judin,  est  celle  dont  il  faut,  dans  l’intérêt  géné¬ 
ral,  aussi  bien  celui  d  s  praticiens  que  celui  des  ma¬ 
lades,  souhaiter  la  réalisation 

Les  lois  existantes,  au  surplus,  le  spécifient  indi¬ 
rectement. 

Q  le  disent-elles,  e  >  effe'  La  loi  de  1892,  en  son 
arti"le  Iv,  déclare  que  «  nul  ne  peut  exercer  la  mé¬ 
decine  en  France  s’il  n’est  muni  d  un  diplôme  de 
docteur  en  médecine  »  et  en  son  article  2  que  «  nul 
ne  peut  exercer  l'art  dentaire  s’il  n’est  muni  d'un 
diplôme  de  docteur  ou  de  celui  de  chirurglen-den- 

Mais,  cela  ne  revient-il  pas  à  dire  que  si  un  méde¬ 
cin  peut  exercer  l’art  dentaire  dans  toute  son  éten¬ 
due  et  recourir  à  cet  effet  à  toutes  les  pratiques  uti¬ 
lisées  en  médecine,  un  simple  dentiste  doit  limiter 
son  action  et  ne  saurait  en  conséquence  se  voir  au¬ 
torisé  à  recourir  aux  médications  spéciales  par  les 
sérums,  vaccins  ou  les  substances  toxiques.  Au  sur¬ 
plus  l’arrêté  ministériel  de  Juillet  1917,  qui  limite 
la  délivrauce  des  toxiques  par  les  chirurgiens-den¬ 
tistes,  l’a  précisé  de  la  manière  la  plus  nette.  En  vain 
le  Syndicat  des  chirurgiens-dentistes  a-l-il  contesté 
devant  le  Conseil  d'Etat  la  légalité  de  cet  arrêté. 
Par  un  arrêt  en  date  du  30  Décembre  1920,  le  Con¬ 
seil  d’Etat  a  donné  raison  au  ministre,  disant  que 
«  son  arrêté  était  parfaitement  légal  et  que  les  den¬ 
tistes  n'avaient  pas  le  droit  de  contester  qu’on  puisse 
leur  restreindre  la  possibilité  de  faire  des  ordon¬ 
nances  médicales  ». 

Dans  ces  conditions,  on  en  conviendra  volontiers, 
étant  donné  qu’à  tout  instant  un  praticien  dentiste 
peut  se  trouver  en  présence  de  cas  nécessitant  l’utili¬ 
sation  de  vaccins  ou  de  substances  médicamenteuses 
figurant  au  tableau  A  ou  au  tableau  B,  tous  produits 
qu’il  n’a  point  actuellement  qualité  pour  mettre  eu 
oeuvre,  il  est  à  souhaiter  de  voir  s’étendre  son  do¬ 
maine  d’action,  ce  qui  ne  se  peut  faire  régulièrement 
et  utilem“nt  que  par  l’acquisition  faite  par  lui  du 
litre  de  docteur. 

En  somme,  supprimer  le  diplôme  de  chirurgien- 
dentiste  et  exiger  des  praticiens  odontologistes  l’ac¬ 
quisition  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  c’est 
donner  aux  malades  une  garantie  indispensable  au¬ 
jourd’hui. 

Puissent  nos  législateurs  ne  point  tarder  à  se 
rendre  compte  de  ce'te  nécessité  si  bien  précisée  ces 
temps  derniers  par  M.  Paul  Boudin  à  la  Société  de 
Stomatologie. 

G.  V. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Un  médecin  oui  commence  à  exercer  pour  la 
première  fois,  dans  le  courant  de  l’année,  doit  il 
payer  la  patente  pour  l'aanee  entière? 

Réponse  de  notre  rouselller  fiscal  : 

Par  application  de  1  article  28  de  la  loi  du  15  Juil¬ 
let  1880.  «  les  contribuables  qui  entreprennent  dans 
le  cours  de  l’année  une  profession  sujette  à  patente 
ne  doivent  la  contribiili  >n  qu’a  partir  du  premier  mois 
dans  lequel  ils  ont  commencé  d'eiercer,  à  moins  que, 
par  sa  naiure,  la  prof  ssuin  ne  puisse  pas  être  e'er>  ée 
pen  tant  toute  l’année.  Dans  .e  caa,  la  contiibution 
sera  due  pour  l’anu  e  entier-,  quelle  que  soit  l’époque 
à  laquelle  la  profession  aura  éié  entreprise  » 

René  Pinciion. 


Correspondance 


A  propos  des  variations  de  fréquence 
du  chancre  mixte. 

A  propos  de  la  communication  des  D”  Hudelo  et 
Rabut,  La  Presse  Médicnle,  n®  67,  du  29  Août  1925, 
je  vous  prie  de  bien  vouloir  pub’ier  cette  note  et  ce 
tableau. 

De  l’examen  des  chiffres  il  ressort  qu’il  est 
impossible  d  établir  un  pourcentage  fixe  car  comme 
les  chancres  mous,  les  chancres  mixte  ssubisseut  des 
fluctuations.  Néanmoins  dans  l’ensemble  les  chancres 


mixtes  paraissent  plutôt  être  moins  fréquents  dans  la 
région  Rouennaise,  proportionnellement  au  total  des 
chancres  observés.  Il  paraît  également  moins  fréquent 
proportionnellement  aux  chancres  mous  et  aux 
chancres  syphylitiques.  Malgré  tout  il  faut  noter  que 
dans  l’ensemble  le  bacille  de  Ducrey  est  rencontré 
plus  fréquemment  dans  la  région  Rouennaise  qu'à 
Paris,  peut  être  faut-il  attribuer  cela  au  tait  qu’il  s’agit 
d’un  port  important.  Quai  qu’il  eu  soit,  il  est  bon 
d’attirer  l'attention  de  tous  sur  le  chancre  mixte  et 
nous  ne  pouvons  que  renouveler  les  conclusions  de 
notre  premier  travail,  Bulletin  médical,  10  Avril  1920. 
et  celles  de  notre  élève  le  D^  Bazin  dans  sa  thèse 
(Paris  1921). 


Statistique  avec  pourcentage  de  tons  les  chancres 
examinés  au  laboratoire  du  Service  de  dermato- 
vénéréologie  des  hôpitaux  de  Rouen. 
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J.  Patknneville  i^de  Rouen). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  «  British  Medical  Association  »  a  inauguré, 
récemment,  à  Londres,  en  présence  de  nombrenx 
représentants  du  monde  scientifique  et  politique,  sa 
nouvelle  maison.  C'est  la  quatrième,  depuis  1871,  le 
moment  où  la  puissante  organisation  médicale  a 
éiabli  son  quartier  général  à  Londres  La  raison  du 
cbangement  fréquent  est  à  chercher  non  dans 
l’amour  de  diversité  et  de  mouvement,  mais  dans  le 
développement  continuel. 

Quoique  l’Associktion  enregistre  actuellement  un 
degré  de  vitalité  extraordinaire  qui  ne  rappePe  p  int 
les  difficultés  du  début  renioniant  à  1832,  les  buts 
poursuivis  maintenant  cl  il  y  a  93  ans  sont  restés  les 
méoies  Les  melho  -cs  ont  changé,  mais  les  fonda¬ 
teurs  et  les  membres  actuels  out  gai  dé  la  commu¬ 
nauté  des  iJées.  L’Association  continue  à  défendre 
les  intérêts  du  médecin  et  à  contribuer  aux  progrès 
de  la  S  'ience  médicale. 

C'  mme  fait  instructif  et  symptomatique,  on  doit 
noter  que  le  développement  de  l’Association  a  été 
intimement  lié  avec  celui  du  périodique  de  son  or¬ 
gane  officit  1.  En  1871,  le  nombre  des  membres  était 
de  4.4U3.  Les  recettes  avaient  atteint  le  total  de 
5  261  livres,  mais,  vu  les  dépenses  considérables,  il 
ne  restait  dans  la  caisse  que  38  livres.  Le  journal  a 
été  répandu  au  nombre  de  7.000  exemplaires. 

En  1878.  les  affaires  de  l’Association  étaient  deve¬ 
nues  si  bonnes  que  la  question  de  l’achat  d’une  mai¬ 
son,  d'un  chez-soi,  a  pu  être  abordée  lans  délai. 
En  1886,  la  situation  s’est  déjà  tellement  améliorée 
que  la  maison  de  1878  n’offrait  plus  la  satisfaction 
voulue  La  comptabilité  indiejua  une  plus-value  de 
recettes  considérable,  variant,  chaque  année,  entre 
1.500  et  3.500  livres.  On  se  décida  pour  une  deuxième 
maison  Celle-là  contenta  un  peu  plus  longtemps  que 


la  précédente  les  membres  de  l’Association  qui, 
toutefois,  prirent  bientôt  la  décision  d’acquérir  une 
nouvelle  demeure.  La  réalisation  du  projet  a  vu  le 
jour  en  1925,  grâce  à  un  concours  de  30.000  membres 
environ. 

Le  bâtiment  nouveau  contient,  entre  autres,  une 
salle  de  conférences  pour  500  personnes.  On  trouve 
dans  l’immeuble  également  beaucoup  de  chambres  à 
la  disposition  -de  la  redaciion  du  British  Medical 
Journal  et  uour  les  réun  ons  scientifiques  pli  nièces 
ou  parliculièr- s  Cependant,  ce  qui  paraît  aux  orga¬ 
nisateurs  surtout  favorable,  c’est  la  p  -ssibilité  d’un 
agrandissement  ultérieur  L’Association  est  à  peine 
installée  et  s-  s  dirigeants  autorisés  pensent  déjà  à  la 
nécessité  de  sortir  du  cadre  assigné. 

La  maison  londonienne  donne  une  idée  de  la 
situation  privilégiée  de  la  «  British  Medical  Associa¬ 
tion  ».  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  l'impression 
ainsi  éveillée  est  incomplète.  En  effet,  à  Londres, 
c’est  la  maison-mère.  En  Australie,  dans  la  Nouvelle- 
Zélande,  dans  l’Afrique  du  Sud,  au  Canada,  dans  les 
Indes,  en  Ecosse,  en  Irlande,  etc.,  on  peut  également 
reconnaître  de  nombreux  signes  d’une  vie  intense  de 
l’Association  médicale  britannique  C’est  un  épa¬ 
nouissement  incomparable  qu’on  voudrait  voir  dans 
beaucoup  d’autres  pays,  malheureusement  moins 
favorisés  par  leur  destin  et  par  leur  monnaie  dé- 

G.  ICHOK. 


Livres  Nouveaux 

L’énergie  rayonnante,  tableaux  synoptiques  de 
l’échelle  des  longueurs  d’onde  et  des  princi¬ 
pales  caractéristiques  du  rayonnement  électro¬ 
magnétique,  avec  un  résumé  des  théories  actuelles, 
par  L.  Forestieb.  Préface  de  Marcel  Boll.  1  vol. 
in-8"  de  63  pages  {Librairie  scientifique  Albert 
Blanchard).  —  Prix;  14  francs. 

Les  tableaux  de  M.  Forestier  forment  au  sujet  de 
l’énergie  rayonnante  une  documentation  succincte 
mais  complète  et  très  précise  ;  ils  dispenseront  sou¬ 
vent  de  recherches  longues  et  pénibles,  surtout  quand 
on  sera  en  quête  de  renseignements  sur  les  rayonne¬ 
ments  les  moins  fréquemment  étudiés.  Mais  de  plus 
à  chaque  tableau  est  adjoint  un  résumé  des  principaux 
résultats  auxquels  ont  conduit  récemment  les  théo¬ 
ries  classiques  ;  sans  entrer  dans  l’exposé  de  ces 
théories  qui  sont  contenues  dans  les  traités  de  phy¬ 
sique,  l'auteur  donne  les  acquisitions  les  plus  récentes 
qui  ne  sont  pas  encore  dans  ces  traités. 

L’ouvrage  est  donc  des  plus  utiles  pour  le  médecin 
qui  a  besoin  de  situer  dans  l’échelle  des  radiations  les 
radiations  utilisées  en  médecine  et  qui  désire  se  tenir 
au  courant  des  progrès  de  la  physique. 

Après  qneliiues  pages  consacrées  aux  définitions, 
à  la  genèse  des  théories  électro-magnétiques  et  électro¬ 
niques  delà  lumière,  ainsi  qu’aux  constantes  physiques 
fondamentales,  le  tableau  I  expose  les  ondes  élec¬ 
triques  ou  ondes  hertziennes  (téléphonie  et  télégraphie 
sans  fil,  télémécaniqu'-)  dont  l'échelle  connue  de  lon¬ 
gueurs  d’onde  s’étend  de  30.000  m.  à  6  mm. 

Le  tableau  II,  consacré  aux  ondes  infra-rouges, 
lumineuses  et  ultra-violettes,  donne  les  explications  les 
plus  modernes  sur  la  consiitution  de  l’atome  et  sur 
la  manière  dont  les  vibrations  de  certains  des  eom. 
posants  de  cet  atome  produisent  les  ondes  ;  il  fournit 
ensuite  la  liste  des  rayonnements  connus,  allant  des 
rayons  de  Rubens  dont  Fonde  a  une  longueur  de  314  p 
jusqu’aux  premiers  rayons  visibles  (0,8  p  ou  8  000 
unités  Angstriîm  I.  celle  des  rayons  perceptibles  à  1  o-il 
s’étendant  jusqu’à  la  limite  du  violet  |3  900  Angstriiml, 
celle  enfin  des  ondes  ultra  violettes  (observables  dans 
l’air,  puis  observables  seulement  dans  le  vide  et  dont 
les  extrêmes  arrivent  à  144  Angstriîm). 

Les  rayons  .\  occupent  le  tableau  111  ;  parmi  eux,  les 
moins  pénétrants  émis  par  l’ampoule  de  Crookes  ont 
une  longueur  d’onde  de  12  Angslrôm,  les  plus  péné¬ 
trants  (la  limite  dépend  uniquement  de  la  fabrication 
des  tubes)  qu’on  ait  pu  obtenir  jusqu’ici  ont  une 
longueur  de  0  Angs  05  (ce  qui  correspond  à  213.000 
volts  aux  bornes  du  tube). 

Le  tableau  IV  est  consacré  aux  rayons  y  des  corps 
radio-actifs  (les  rayons  a  et  p  étant  des  émissions 
corpusculaires  et  non  des  radiations)  ;  ils  ont  d’abord 
des  longueurs  d'ondes  communes  avec  les  rayons 
pui- qu’ils  débutent  à  1  Angstriîm,  mais  ils  arrivent  à 
des  longueurs  d’onde  bien  plus  faibles,  car  les  plus 
courtes  qu’on  ait  mesurées  jusqu’ici  mesurent  seule¬ 
ment  0  Angs  028. 
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Kvidemmeul  ce  livre  dans  sa  concision  pourra 
parailre  >in  peu  aride,  au  premier  abord,  aux  non- 
initiés:  mais  si  ceux-ci  veulent  bien  sui-inonlor  la 
première  impression,  ils  seront  surpris  de  la  maîtrise 
avec  laquelle  l'auteur  a  su  réaliser  le  tour  de  force 
consistant  à  fournir  autant  de  renseigmunents  clairs 
et  précis  eu  un  si  petit  volume. 

A.  Laqverrière. 

Maladies  des  mammifères  et  oiseaux  sauvages  en 
captivité,  par  IIurert  box.  1  vol.  relié  gr.  iu-S"  de 
65it  pages,  avec  87  pl,  {!}.  éditeur).  Phi¬ 

ladelphie,  Londres  et  Chicago.  —  Prix  :  60  shel- 
lings. 

La  matière  de  ce  gros  volume  a  été  fournie  par 
toutes  les  autopsies  d’animaux  faites  depuis  1902  au 
Palais  zoologique  de  Philadelphie.  Les  vérifications 
ont  porté  sur  plus  de  1  800  mammifères  et  plus  de 
3.500  oiseaux. 

La  documentation  ainsi  recueillie,  d'ordre  anatomo¬ 
pathologique,  histologique  et  bactériologique,  est 
considérable.  Llle  a  été  utilisée  de  la  façon  la  plus 
heureuse  et  la  plus  profitable  par  une  répartition  en 
une  série  de  chapitres  consacrés  aux  maladies  du 
coeur,  des  vaisseaux,  du  sang,  du  tissu  lymphatique, 
de  l'appareil  respiratoire,  digestif,  des  glandes  endo¬ 
crines,  du  squelette,  etc.  Knllu,  trois  grands  chapi¬ 
tres  traitent  des  néoplasmes,  des  maladies  infectieu¬ 
ses,  des  maladies  parasitaires,  et  un  chapitre  est 
attribué  à  l’importante  question  des  relations  du 
régime  avec  les  maladies. 

Ue  nombreux  tableaux,  des  courbes,  des  planches 
reproduisant  des  photographies  de  pièces  ou  de  cou¬ 
pes  illustrent  et  complètent  le  texte. 

Ainsi  conçu,  cet  ouvrage  représente  une  véritable 
mine  de  documents  qui  ue  saurait  laisser  indifférents 
tous  ceux,  biologistes  et  zoologistes,  qui  s’intéressent 
à  la  pathologie  animale,  soit  qu  ils  fassent  de  celle-ci 
l’objet  de  leur  étude,  soit  qu'ils  y  cherchent  une 
documentation  de  pathologie  comparée. 

P. 

Augenkrankhelten  und  Ihre  Bshandlung  (Leçons 
professées  à  1  L'niveriité  de  B  rlin  pendant  le 
1"'  semestre  lc59-lS6il|,  pxr  le  protesscur  D'' 
Albrecht  von  GBAEtE,  publices  par  le  professeur 
D''  JuLU's  HiRscHBERr.,  avec  2-3  figures. 

Ces  leçons  n’ont  pas  été  recueillies  par  le  proies 
seur  llirschberg  Ini-mèrae,  mats  par  un  ne  ses' 
aînés,  Mmmauuel  iMcndel.  dont  les  fils,  les  1)''*  Fritz 
et  Kart  Mendel,  lui  ont  remis  les  notes  suivantes  : 

Maladies  des  ijeux  et  leur  traitement. 

1”  Ij'appareil  moteur,  avec  étude  anatomique, 
physiologique  et  pathologique,  paralysies  musculaire 
et  nirverse,  paralysie  et  spasme  du  muscle  irien, 
strabisme  concomitant. 

2"  L’appareil  lacri/mal  et  ses  affections. 

3"  Lei  maladies  de  l’iris,  hyperhémie,  inflam¬ 
mation,  iritis. 

4“  Les  alfertions  du  corps  ciliaire,  inflammation, 

5"  Les  affectuins  de  la  choroïde,  choro'idite,  glau¬ 
come  typique  et  glaucome  secondaire,  hydrophtal- 
mi  -,  ch  jroïdite  exsudative,  disséminée,  apoplexie  cho- 

0”  Maladies  de  la  rétine,  décollement,  hyperhémie, 
re  iuiie  du  mal  de  Bright,  apoplexie  rétinienne, 
re  mite  syphilitique,  embolie  de  l’artère  centrale, 
reiiuite  pigmentaire,  atrophie  rétinienne,  affeciions 
de  la  macula,  de  la  papille.  Excavation  papillaire, 
hy  r.sthésle  rétinienne,  amblyopie,  amaurose  que 
le  piofesseur  de  Graefe  qualifia  d  anesthésie  réti- 

A.  Cantonnet. 


Livres  Reçus 

39 'i.  The  medical  animal  :  a  year  book  of  treat- 
menc  and  pcactitioiier’s  index  (1925).  1  vol.  de 
596  pages,  avec  figures  et  planches  (.lohn  U'righta. 
Sons  l.td.  Bristol  I. 

395.  Formulario  radio  radiumterapico,  doctrina 
y  apllcaclones  lerapeuticas  de  los  rayos  X  y  cuer- 
pos  radlactlvos,  par  les  D''  J.  J.  I'Reixinet  et  A. 
PioA  1  vol.  de  272  pages  liraffca  universal,  Madrid). 

396.  Le  traitement  uu  diabète,  par  .Marcel  Laiibé, 
professeur  de  pathologie  generale  à  la  Faculté  de 
Paris.  1  vjl.  de  152  pages  (G  illectton  Médecine  et 
Chirurgie  pratique)  \Masson  et  F",  éditeurs).  —  Prix  : 
8  francs. 
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Institut  d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  de 
l’Afrique  du  Nord.  —  Kn  vue  de  la  préparation  à 
l'examen  pour  l'obtention  du  d  plôine  d’hvg’ione,  un 
enseii^nemriii  spérial  sera  donii«  a  riii«tilui  d  by|^  ènc 
et  de  médecine  coloniale  de  l’Af^’ique  du  Nord  ruaarbé 
il  la  Fuciilié  de  AMédncine  d’Al|;er,  du  4  Janvier  au 
'1\  Mar« 

Pkooua.m.mi  DE  l’i  nseicneme.nt.  —  Jani’ier.  —  Lundi  4, 
à  10  h  ,  M.  Ardm-U^lieil.  à  l'bôpital  (c  inique  médicale, 
salle  Trous.seau).  Fièvre  lyphoMe  et  para-dy«enteries.  — 
A  17  h.  30,  M.  Chussewint,  à  la  Faeullé  de  Médecine 
^amphithéâtre  de  microbiologie}.  EpidiMiiiologie  géné- 

Mardi  5,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud,  rue  Bruce,  17. 

—  Organisation  des  sé  vices  d’hygicne  en  Algérie.  — 
A  17  h.  30,  M.  Cha«»sevanl.  Hygiène  individuelle. 

Mercredi  6,  à  lu  h..  M.  AMaurice  Raynaud,  à  l’hopital 
(clinique  des  maladies  des  pays  chauds,  salle  Ricord). 

Jeudi  7,  à  9  h  .  M  Lucien  Raynaud.  Organisation  et 
fonclionneineitl  de  riospection  d’bygièoe  départementale. 

—  A  17  h.  3n,  .M.  Chassevanl.  laolement  et  hospitali- 

Vendredi  8,  à  17  h.  30  M.  Cliauzy.  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  amph'théatre  de  microb  «dogie,  H\giènr  urbai' e  : 
Pioprelé  des  agglomérations,  enlèvemriil  des  b«iues, 
immondices  et  ordures  ménagères.  Suppre.'O'ion  des 
poussières  des  voies  de  circulation.  Lavage  et  arrosage 
des  chaussées  et  trottoirs.  Orientation,  éclairage,  enso¬ 
leillement  et  aération  des  voies  publiques  urbaines.  Lar¬ 
geur  des  rues,  hauteur  et  sailties  des  bâtiments  Exten- 
s  on  des  villes  et  plans  d  extension.  Législation  et  règle- 

.Samedi  S,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Service  sani¬ 
taire  maritime.  Rôle  et  fonctions  des  médecins  sanitaires 

I.,uitdi  U,  à  10  h  .  M.  Ardin-Drlteil.  Méningite  cérébro 
spinale.  —  A  1/  h.  30,  .M.  Cliassevanl.  Hygiène  urbaine. 

Mardi  12,  à  9  h..  .M  Lucien  Raynaud.  Règlements  sani¬ 
taires  et  Comités  internationaux.  —  De  14  à  17  h., 
M.  Senevel,  à  la  Faculté  de  .Médecine  (laboratoire  de 
botanique}.  Amibes  et  dysenterie  amibienne.  Flagellés  et 
inli.soircs  intestinaux.  —  .V  17  h.  30,  M.  Ghassevant.  K  lux 
pot.aJ>(es 

Mercredi  l.V,  à  10  h.,  M.  .Maurice  Raynaud.  Gonococclc. 

—  17  h.  30,  M.  Cbauzy.  Ilyg'ène  urbaine  :  Alimentai  un 
en  eau  des  agg  oméralion.s.  Origine  des  eaux  d  alimcn- 
lut'on.  Kaux  potables  et  eaux  de  lavage,  quantité  d’eau 
nécessdi  e.  Captage  et  adduction  des  eaux,  réservoirs, 
Jiv'.tr  hution  des  eaux,  Défau‘S  des  maiériaux  et  des 
navniges  drs  réseaux  d  alimentation  pouvant  être  la 
cause  de  la  pol  u  ion  des  eaux.  l'.)puralioû  des  eaux. 
Législation  et  règleme  ts. 

Jeudi  li.  à  9  h..  IW.  Lucien  Raynaud.  Prophylaxie  des 
maiaiies  coulat^ieuses.  Dédarnlions  obligatoires.  — 
A  17  h.  30,  ,M  Cba>sevant.  Kaux  pniables  ;  Analyse. 

Yendîccli  15,  de  14  à  17  h.,  .M.  Senevel.  Poux.  Impor¬ 
tance  de  leur  rôle  en  Afrique  du  ?iord.  Typhus  exanlbé- 
inalique.  Fiè^^re  récunente.  Ai  trcs  maladies  transroises. 

—  A  17  h.  30,  M.  Cliouzy.  llygène  urbaine  {suite  ci  fin). 

—  Evacuation  des  euix  usées.  Dilîérenles  sortes  d  eaux 
à  évacuer.  Réservoiis  de  vidange.  Canalisations  d'éva- 
cua'ion  :  systèmes  séparatifs  et  unitaires  dits  du  «  tou>-à- 
1  égout  J).  Exécutitin  des  travaux  :  Matériaux  et  ouvrages 
à  employer-  Knlrelien  des  égouts.  Législation  et  règle- 

Samedi  16,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud  :  Choléra  et 
fié'  re  jaune. 

Lundi  18,  à  10  h.,  .M.  A rmand-Delleil  :  Poliomyélite  et 
eii'^^phalile.  —  Lnprès  midi,  .M.  Senevet.  Visite  d’un 
centic  d’anophèles  et  démonslralion  sur  place  de  la  lutle 
entrepri  e  contre  le  paludisme. 

Mardi  19,  à  9  h.,  .M.  Lucien  Raynaud.  Peste.  — 
A  17  h.  30,  M.  Chassevunt.  ICaux  osées  et  épuration. 

.Mercredi  20,  à  10  h.,  .M.  Maurice  Raynaud.  Syphilis. 
Manifestation  nerveuse.  —  A  14  h.,  .M.  Senevet.  Puces. 
Leur  importance  en  pathologie  tropicale.  Tran-misiion 
de  la  pfsie.  Autres  rôles  pathogènes.  —  A  17  h.  30, 
M.  Chuu/y.  II  giène  de  l'babiliui  o  :  Kmplucrmenl  et 
nalnre  du  terrain.  Uistrib  ition  générale  d'une  habilalioD. 
Kxameo  des  dilférenls  locau.x  Ouvrages  entrant  dans  la 
compo'iilion  d  une  habitation  et  matériaux  employés  pour 
leur  exécution  :  fondalio-is,  murs,  enduits,  planchers  et 
plafonds,  couvertures,  boiseries,  seriurerie,  peinture  cl 
tapisserie. 

Jeudi  21,  à  9  h.,  M.  Lucieo  Raynaud.  Typhus  exanthé¬ 
matique  et  récurrent.  —  A  17  h.  30,  M.  Cbassevant. 

Vendredi  22,  à  17  h.  30,  M.  Ghauzy.  Hygiène  de  l'hobi- 
iation  [siutc)  :  L’eau  dans  Ihabilntion  Evacuation  des 
déchets.  Ventilations.  CbaufTagc.  Eclairage. 

Samedi  23,  à  9  h.,  M.  Lucien  Raynaud.  Dératisation 
et  désibsection.  —  De  l'i  à  17  h.,  M.  Senevet.  Némato- 
cères.  Anatomie  et  biologie  des  moustiques.  Transmis¬ 
sion  et  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune,  de  lu  filariose  et 
de  la  dingue. 

Lundi  25,  à  10  h.,  .M.  Ardin-Delteil.  Tuberculose.  — 
A  14  h.,  M.  Senevel.  Visite  de  i'Inslitul  Pasteur  (jardin 
d’essai). 

Mardi  26.  à  9  h  .  M.  Ma.ssonet,  pu  Service  de  Santé  mili¬ 


taire,  quai  Nord,  près  du  sport  nautique.  Fonctionnement 
du  service  départemental  d  hygiène.  —  De  14  à  17  h., 
aM.  Senevet.  Transmission,  élu  te  et  prophylaxie  du  palu¬ 
disme.  —  A  17  h.  30,  M.  Cbassevant.  Kaux  usées  {suite 

Mercredi  97,  à  10  h.,  M.  Maurice  Uavnaud.  Fièvre  jaune. 

—  Dr  l'i  à  17  h.,  M.  Senevet.  Ti'aneiuissioii,  élude  et 
prophylaxie  du  paludisme  [suite  cl  fin).  —  A  17  h.  30, 
M.  Chauzy.  llvgiène  de  rbabitatiou  {suite  et  fin).  Hahita- 
tioDs  ouvrières.  Hnliitations  rurales  :  Logement  des  ani¬ 
maux,  laiteries,  l'eau  à  la  terme,  fumiers. 

Jeudi  ‘28,  à  !l  h.,  M.  Massonel  Fonctionnement  du  ser¬ 
vice  sanitaiie  maritime.  —  A  17  li.  30,  M.  Ghassevant. 
Désinfection. 

Vendredi  20,  à  14  h  .  M.  Secevet.  Les  schistosomas  et 
les  hilharzioses.  Képurliliun  géographique.  Les  bil- 
harziüses  de  1  Afrique  du  .Nord.  Prophylaxie.  —  A  16  li.  .'10, 
M.  Dalloni.  au  laboratoire  de  géologie  appliquée.  Notions 
de  giadogie. 

l'êvrier.  —  Lundi  1",  à  10  h  ,  M.  Auliry,  à  l'hôpital, 
clinique  médicale,  salle  Trousseau.  Diaguostic  et  traite¬ 
ment  des  fièvres  éruptives.  —  A  l'i  h.,  M.  Senevet.  Ces- 
todes  parasiles  de  l'homme  à  1  état  larvaire.  Sperga- 
noses.  Cysticeicoses.  Gœnuroses.  Kyste  hyd  itique.  Sa 
fréquence  en  A'g^rie.  —  A  17  h.,  M.  Lasserre,  au  Inboia- 
toire  de  nu  téorologîc. 

•Mardi  2,  à  17  h.  30,  M.  Ghassevant.  Climatologie. 

Mercredi  3,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  Sinrochétose 
icléro-liémorragique.  --  De  l'i  à  17  h.,  M.  Senevet.  Anky- 
loslome  et  ankylostomiase.  —  A  16  h.  30,  M.  Dalioni. 
Ilydio-géologie. 

Jeudi  4,  de  14  à  17  h.,  M.  Senevet.  Filuires  ou  fila- 
l'io.scs.  —  A  17  h.  30,  .M.  Ghassevaut.  Climatologie. 

Vendredi  ."i,  à  16  h.  30,  M.  Dalloni.  Hydrologie  soulei'- 

Lundi  8,  à  10  h.,  .M.  Aubry.  Diphtérie  et  léluros.  — 
A  14  h.,  .M.  Le-naire,  à  lu  mairie  d’Alger  (liureau  d’hj- 
giène).  Foiirlioanement  du  bur-au  d  hygiène  do  cette 
ville.  —  A  17  II.,  M.  Lasserre.  Climats. 

.Mardi  '.i,  à  17  h.  30,  .M.  Ghassevant.  Hygiène  scolaire. 

Mercredi  10,  è  10  h.,  .M.  Maurice  Raynaud.  —  De  14  à 
17  h.,  -M.  Senevel.  —  A  16  h.  30,  M.  Dalloni.  Hydrologie 
souterraine  [suite  et  fin). 

Jeudi  11,  à  lü  h.,  M.  Gange,  à  rhôpilul  (clinique  ophtal¬ 
mologique),  salle  Panas.  Trachome.  —  De  14  à  16  b., 
•M.  Murguillan.  Travaux  ]>raliques  d  hyg'ènc  au  laboia- 
toire  de  microbiologie.  Analyse  de  1  oau  (physique  et 
ohimii|ue).  —  A  17  n.  30,  M.  Ghassevant.  Hygiène  ali¬ 
mentaire  :  aliments. 

Vendredi  12,  à  14  h.,  M.  Lemaire.  Rampe  Valée.  Ser¬ 
vice  de  la  désinfcclion.  Fonctionnement  du  servi'  e  de  la 
désinfection  de  la  ville  d’Alger  et  du  .service  d'épouil- 

Lundi  16,  à  10  h  ,  M.  Aubry.  Coqueluche  et  oreillons. 

—  A  14  h..  M.  Lemaire,  à  1  lîcole  de  la  rue  Dupuch.  Fonc¬ 
tionnement  du  service  de  l’inspection  médicale  des 
écoles.  —  A  17  h.,  M.  Lasseri'e.  Gliiuat'f. 

.Mercredi  17,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  —  A  17  h., 
M.  Wunschendorlf,  à  l’amphithéâtre  de  microbiologie. 
Glas-ilica'ion  des  alirocuts.  Prolrine.  Hydrate  de  car- 
bone.  Graisse.  Sels  minéraux.  I-.odyuainie.  Jsoglycosie. 

Jeudi  18,  à  10  h.,  M.  Gange.  Goinplicalions  oculaires 
des  malad  es  éruptives.  —  De  14  h.  ù  16  h.,  M.  Mar- 
gaillan.  Travaux  pratiques  d  hygiène,  .\iialyse  de  Teau 
Jiactériologie  et  microliiologie).  —  A  17  h.  30,  M.  Glias- 
sevanl.  Hygiène  alimentaire.  Rations  et  vitamines. 

Vendredi  lit,  à  l'i  h.,  M.  Lemaire.  —  A  17  h..  M.  Wiin- 
srhendorfT.  Le  lait  :  Composition  et  valeur  alimentaire. 

Samedi  20,  ù  17  h.  30,  M.  Ghassevant.  liygièue  sociale. 

Lundi  22,  ù  10  h.,  M.  Aubry.  Grippe.  Pneumonie. 
Charbon.  —  A  17  h.,  M.  Lasserre.  Climats. 

Mardi  23,  à  8  h.  30,  M.  Roig,  à  Tabattoir.  Fonctionne¬ 
ment  d  un  abattoir.  Démonslralion  pratique  do  la  valeur 
des  viandes.  —  A  17  h.  30,  .M.  Ghassevant  Hygiène 
sociale  ;  Alcoolisme.  Cancer.  Tubeiculotc. 

Mercredi  24,  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  Lympho¬ 
granulomatose.  —  A  17  h.,  M.  Wiinschendoi  lî.  Les  aliments 
végétaux  à  substance  r\ ano-génèlique.  Le  cuivre.  Le 
ploujii.  Les  ptomai'ncs  dans  les  conserves  alimentaires. 

Jeudi  25,  à  10  h.,  M.  Gange.  Gomiilicalions  oculaires 
des  fièvres  éruptives.  —  De  l'i  à  16  h.,  M  Margaillab. 
Travaux  piuliques  d'hygiène.  Analyse  de  l’air.  — 
A  17  h.  30,  M.  Ghassevant.  Hygiène  in Juslrielle. 

Vendredi  26,  à  17  h.,  M.  Wunschendoi lî.  La  conserva¬ 
tion  delà  viande  ctdu  poisson  par  le  froid.  Frigorifiques 
d  uliattoirs  et  de  pêche. 

Samedi  27,  à  ,17  h.,  M.  Maire,  à  Tamphilhéâtre  de 
microbiologie.  Les  champignons. 

Mars.  —  Lundi  1",  à  16  h..  M.  Argenson,  rue  Lazerges. 
Visite  et  fonctionnement  d’un  dispensaire  d  hygiène 
sociale  pour  la  défense  conlic  la  tuberculose. 

Mardi  2,  à  17  h.  30,  M.  Rivier,  à  Tampliilhéâtre  de 
microbiologie.  Hygiène  du  travail. 

Mercredi  3,  à  In  h.,  .M.  Maurice  Raynaud.  —  De  14  îi 
17  h.,  M.  ■'A'unschendoriT.  Analyse  d'un  sirop  commercial 
et  d’une  confiture;  saccharose,  glucose,  fructose,  dex- 
trine.  gélatine,  gélose,  colorants  artificiels.  Expertise 
des  vins  et  des  laits.  Règles  qui  permettent  de  déceler  la 
fraude.  —  A  17  h.  30,  .M.  Maurice  Raynaud,  à  la  clinique 
Gemy,  rue  de  Constantiiie  (commissariat  central).  'Visile 
et  fonctionnement  du  dispensaire  anlisyphili tique. 

Jeudi  4,  à  10  h.,  M.  Gange.  —  De  14  à  16  h.,  M.  Mar- 
gnillan.  Travaux  praliiiucs  d’hygiène.  Analy.se  de  Pair 
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et  fin).  —  A  17  h.  3(i,  M.  Rivier.  Hygiène  du 
Ira  vQil. 

Vendredi  5,  à  10  h..  M.  (Ül'ut,  à  l’hApltal  (clinique 
infantUc,  salle  PoaillaiH).  Hvgiène  des  enfents.  — 
A  17  11  .  M.  Ronn  er,  au  laOora’oire  des  fraudes  de  la 
l'  icull'i  des  Sciences.  Fonc»ionnemeot  du  service  des 
vérifiea'ion^  des  produite  alimentaires. 

Sameti  0,  à  17  h.  30,  .M.  Rivior.  Hygiène  du  travail 
{suite  et  fin). 

î.undi  8,  à  17  h  30,  .M.  Chassevant.  Démographie. 
S  la  II  •  tique  Murbidité. 

Mardt  0.  de  l'i  A  Ifi  h..  M.  Rivier.  Visite  d'une  u.sine 
(fah'‘ique  d'ullumettes).  Législation  et  règlements. 

Mercredi  à  10  h.,  M.  Maurice  Raynaud.  —  A  17  h.  3o, 
M.  Maurice  Raynaud,  à  la  clinique  Gemy  (dispensaire 
aniisyphililique). 

Jeudi  11,  à  10  h-,  M.  Rouvier,  à  l’hèpital  (clinique 
obstétricale,  «aile  Dubois).  Protection  des  mères  et  des 
enfants  du  premier  âge.  —  De  14  à  16  h  ,  M.  Margaillan. 
Travaux  pr  tiques  dhjgiè  e. 

Veniredi  12,  à  10  h.,  M.  Gillot.  Hygiène  des  enfants 
{suite  et  fin).  —  A  16  h.,  M.  Chas  evant.  Rapport  des 
médecins  avec  le.s  services  d’hygiène.  —  A  17  h.  30, 
M.  Bienvenu,  à  l'amphithéâtre  de  microbiologie.  Notions 
de  droit  administratif. 

Lundi  15  à  17  h.  30.  M.  Bienvenu.  Notions  de  droit 
administratif  suite  et  fin''. 

Mercredi  17,  à  17  h.  30,  M.  Bienvenu.  Législations 
sanitaires. 

Jeudi  18,  à  10  h  ,  M.  Rouvier.  Protection  des  mères  et 
enfants  du  p’'emier  Age  [suite  et  fin). 

Lundi  22,  à  8  h.  Examen  écrit  à  1  amphithéâtre  de 
microbiologie . 

Mardi  23,  à  8  h  Examens  cliniques  à  l’hôpital  (salle 
Trousseau  .  —  A  14  h.  Travaux  pratiques  de  parasito¬ 
logie  et  d’hygiène. 

Mercredi  24,  à  14  h.  Oral  (à  l’amphithéâtre  de  micro¬ 
biologie). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  de  médecine 
opératoire  générale,  pour  élèves,  par  M.  Jean  Braine, 
proseclrur,  commencera  le  lundi  19  Ociobie  192,5,  à 
2  h.  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d’Inscrintion  :  200  fr.  Gratuit  pour  internes  et 
externei.  Sa  taire  inscrire  :  17,  rue  du  Ker-à-Moulin. 


Concours 


Prix  de  rinternat.  —  L’ouverture  des  concours  pour 
les  prix  à  décerner  à  VM  les  internes  en  médecine  de 
quafième  année  (année  11)25-11)26)  aura  lieu,  à  l’HôteJ- 
D  en,  le  lundi  IH  Janvier  lri26,  à  16  h.,  pour  le  concours 
de  médecine  et  le  jeudi  21  Janvier,  à  16  h.  également, 
pour  le  concours  de  chirurgie  et  d’accouchement. 


Los  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de 
Santé  de  l’AdminisTation  tous  les  jours  de  14  à  17  h.,  du 
16  au  28  Novembre  1915  inclusivement 

Lb  mémoire  jirescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  bureau  du  Service  de  Santé  au  plus  tard 
le  samedi  28  •'lovembre  1925,  à  17  h  ,  dernier  délai. 

A  l'ouverture  do  ces  co  couis,  soit  le  18  Janvier  1926 
pour  le  roncours  médecine  et  le  21  Janvier  pour  celui 
de  rliiru»gie  et  d'accouchement,  a  16  b.,  le  président  du 
jury  tirera  immédiatement  au  sort  le  nom  des  candidats 
qui  seront  appelés  à  subir  une  épreuve  théorique  orale 
dans  cette  séance. 

Externat.  —  L'épreuve  écrilc  du  concon  rs  de  rExternat 
aura  lieu  à  la  date  fixée,  le  mercredi  28  Octobre  1925,  à 
9  h.  3o,  au  gyinirise  mm’ciful  Uuyghens,  1'»,  rue 
llughens.  .XIV*. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs 
du  !)ul](>tio  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’Admi- 
uistral  on  au  moment  de  leur  iuscriptiou  au  concours. 

Les  cindidats  étant  obligatoirement  tenus  d’occuper 
les  places  marquées  à  leur  nom,  sont  invités  à  se  pré¬ 
senter  dès  8  h.  45. 

Eco’e  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de 
phy.siqup.  chimie  et  histoire  naturelle  à  I  Ecole  priuci- 
pale  <Iq  Service  de  San  é  de  la  marine  à  Bordeaux  aura 
lifu  le  25  Novembre  1923,  dans  un  port  qui  sera  fixé  ulté¬ 
rieurement. 

Jury  d'ejamen.  —  M.  le  pharmacien-chimiste  général 
de  2«  clas.se  Lautier,  prés  dent  ; 

MM.  Saint  Sernin,  phaiinacieii  ebimUte  m  chef  de 
2«  dusse;  Foerster.  pharmacien-chimiste  en  chef  de 
2*'  classe,  membres. 

Les  conditions  d'admission  à  ce  roncours  font  fixées 
par  l’arrêté  du  29  Juin  190»  modifié  [H.  O.  M.,  vol.  13, 
p.  47;. 

Les  noms  des  pharmacieus-chi mistes  de  U*  classe  can¬ 
didats  devront  2)arvenir  au  ministère,  par  télégramme 
postal,  six  jours  avant  l'ouverture  de  ce  i  oncours.  [Journ. 
off.,  20  Septembre.) 


Nouvelles 


Ligue  natlonele  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  La  Conférence  de  la  syphilis  héréditaire  s'on- 
vrira  à  la  L'acuité  de  Mé  lecine,  ampbilheât-e  Viilpian, 
le  lundi  5  Octobre,  à  lu  h  da  matin,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Jeanselme,  membre  de  l'Académie 
de  Médecine. 

M.  Durafotir,  ministre  du  Travail  et  de  l'Hygiène, 
empêché,  sera  représenté  pur  M.  Léon  Mabille,  chef 
adjoint  de  son  cabinet. 

M.  Duratnar,  ministre  du  Travail  et  de  1  Hygiène,  pré¬ 
sidera  le  banquet  qui  réunira,  le  mardi  6  Octobre,  à 
2ii  11.,  ou  palais  d'Orsay,  les  membres  do  la  Gonterence 


et  les  amis  da  la  Ligue  nationale  française  contre  le 
péril  vénérien. 

La  pbar macie  du  Village.  —  M.  Baër,  prés'dent  de 
la  Cliambie  -yndioale  des  accessoires  de  phariuarie,  se 
tiendra  à  la  dispu  ilion  de  MM.  les  médecins,  pharma¬ 
ciens,  de  .Mm-*  les  infirmicres,  etc.,  le  mardi  de  2  h.  à 
5  11  et  le  vendreH  de  'n  h.  à  midi,  durant  le  mois 
dflctobce,  pour  leur  pré. enter  'es  divers  articles 
ejposés  à  «  la  phariuacie  du  Village  et  son  Laboratoire  », 
à  1  exposition  des  Arts  décoratifs  Rentrée  pont  des  Inva¬ 
lides,  ongle  du  cours  AUtert-I"). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Limoges,  de 
M.  Desbrières  et  celle  de  M.  Courgey,  à  «  La  Tal- 
moiise  »,  à  Crépy-en-Valois  (Oise)  et  celle  à  l’aris  de 
M.  ILulay. 


Une  victime  du  devoir 


Une  cérémonie  particulièrement  émouvante  dans 
sa  grande  simplicité  avait  lieu  jeudi  matin  à  l'bôpital 
Saint-Louis  à  loccasion  de  la  remise  à  M.  Henri 
Yadon,  interne  des  hôpitaux,  de  la  croix  de  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur  ijui  vient  de  lui  être  attri¬ 
buée  sur  la  proposition  de  M.  Bonnet,  sous-secré¬ 
taire  d’Etat. 

M.  Vadon,  le  héros  de  cette  manifestation,  est  en 
effet  une  victime  du  devoir  et  cette  semaine  même,  il 
dut  être  amputé  de  son  bras  gauche  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lecène  p<  ur  une  affection  cancéreuse  con¬ 
tractée  au  chevet  d'une  malade. 

Externe  à  Cochin  dans  le  service  de  M  Mori|uot, 
—  c’était  en  1923  —  M  Vadou  fut  un  jour  appelé  à 
pratiquer  une  petite  intervention  sur  une  malade 
atteinte  d'un  cancer  du  sein. 

Par  suite  d’un  mouvement  réflexe  de  la  patiente, 
il  fut  blessé  à  la  main.  Ne  voyant  que  l’intérêt  de 
la  malade,  M  Vadon.  sans  se  préoccuper  de  sa  lésion, 
continua  son  intervention  et  ne  prit  que  tardivement, 
celle-ci  terminée,  les  précautions  réclamées  par  la 
blessure  qu'il  venait  de  recevoir. 

Celles-ci  furert  iueflicaces.  l'ne  Inmcur  se  déclara, 
s’aggravant  peu  à  peu  au  poiul  qu’en  Juillet  dernier, 
M  Vadon.  qui,  depuis  son  accident  a>ail  avec  succès 
passé  le  concours  de  l’internat,  dut  subir  une  pre- 
mièic  intervention  que  pratiqua  M  Lecèue  el  qui 
malheureusement  demeura  impuissante  à  arrêter  la 
propagation  du  mal. 

C'est  eu  présence  de  M.  Calmcls,  vice-président  du 
Conseil  municipal  de  Paris;  de  M.  Roellaud,  con¬ 
seiller  municipal;  de  M  .Muller,  représentant  l’As¬ 
sistance  publique,  que  M  Laubiy,  son  ancien  patron 
à  Broussais,  lui  ailacha  sur  la  poitrine,  devant  son 
père  et  sa  mère  qui  pleuraient  d'émotion,  la  croix  si 
bien  gagnée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pksisk  MénicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dtnt  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uani  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
sernani  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  •araetére  médical  ou  para-médical:  il  n’y  est 
inséré  xueune  annonce  commerciale.  L’administra- 
ti  a  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
iurertions. 

"ri*  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  t  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkki» 
mmicalsI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  â  l’avance  et  sont  insères  3  à  10  jours  après 
la  réerption  de  leur  montant. 


Impartante  firme  pharmaceutique  cherche  pour 
prov.nce  visiteur  médical  présentant  bien.  —  Ecrire 
Le  F'iohic,  21,  quaide  Grenelle,  Paris,  15'. 

Directeur  Laboratoire  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  très  expérimenté,  connaissant  partie  technique, 
administration,  publicité,  fabrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  médical  et  exportation, 
cherche  situation  analogue  dans  aifaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7351. 

Docteur  fait  remplacements.  Ec.r.  P.  M.,  n»  7358 

A  ceder  microscope  Leitz  compl.  et  qqs  access. 
Part.  état.  Prix  3  000  fr.  —  S’adr.  Maloine,  27,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine. 

Docteur  visitant  corps  médical  et  hôp.  de  Paris, 


s’adjoindr.  spécial,  pharm.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  7391. 

On  recherche  médecins  polyglottes  pour  traduc¬ 
tions  médicales  en  toutes  langues.  —  Ecrire  offres 
détaillées  à  P.  M.,  n”  7393. 

Cause  expropriât,  à  céder  2.130  adresses  clin, 
gynéc.  et  matériel  av  présentât,  malades  au  besoin. 
—  Ecrire  P.  7407. 

Radiologiste  est  demandé  pour  association  dans 
clinique  très  sér.  Paris.  Ad.  intéressante.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  7408. 

D'  en  pharmacie,  dispos,  qq.  heures  par  jour,  tr. 
au  courant  spécialités  pharm  ,  parapharm.  et  ali¬ 
ment.,  s'occuperait  de  Ite  étude,  mise  en  route,  mise 
au  point  fabricat.,  lab  ou  publicité.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7411. 

Dans  grande  ville  du  Nord  belle  clientèle  médicale 
à  céder.  Prix  avantageux.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7418. 

Infirmière  dlpl.,  btes  références  méd.,  chir.  labo, 
second,  doct.  dans  consult.  ou  empl.  clinique, 
disp.,  e'c.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7420. 

Jne  file,  26  ans,  fille  de  D',  connaiss.  st-dact., 
exc.  réf  ,  dem.  empl.  secrét.  ou  aide  aupr.  D'.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7424. 

Méd.  anglais,  18  a.  exp.  hôp.,  clin,  priv  ,  bacc. 
franç  ,  pari,  franç.,  angl  ,  portng.,  dés.  empl  méd. 
ou  paraméd.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7428. 

Sténo-dactylo  exp.,  courant  termes  médicaux,  va 
prendre  domicile  trav.  tte  importance.  Prix  mod.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7429. 

Urgent.  Cabinet  docteur  à  Toulouse  à  céder  apr. 


décès,  bien  a-halandé,  rentre,  beau  logera  ,  bail. 
Affaire  excep  ionr.  —  S’adr.  M.  Cailhau,  69,  rue 
Alsace-Lorraii.e,  Toulouse. 

Loire  Urgent.  Excellent  poste  propharm.  .64  000 
touchés,  à  céder  25.000  dont  1 .4  OÜU  compl.  Belle 
maison  av.  bail,  jard.  Climat  tr.sain.  —  Ecr.  P.  M., 
n“  7432. 

Asslst.  infirmière.  30  a.,  non  dipl.,  dés.  empl. 
docteur  ou  dentiste,  Paris  ou  prov.  ’l'r.  bounes  réf. 
—  M"  Gaumont,  11,  rue  des  Tournelles,  Paris,  4°. 

Jne  fille  licenc.  sciences,  2  certifie,  chimie,  ch. 
empl.  ds  laborati  ire  analyses  Paris.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7437. 

Dame  étudiante  l'acuité,  tr.  sér.,  dem.  empl.  soir 
apr  5  h  chez  pers.  s’occup.  scienc.  ou  tt.  autre.  — 
Jondot,  10,  rue  Chanoinesse. 

D'  40  ans,  disp.  capH.,  très  au  cour,  assisl.  chir., 
orlhop.,  acrouch.,  cherche  chirurg.  pour  assoc  cli¬ 
nique  Pans  ou  gr.  ville.  —  Ecr.  P.M.,  n“  7  439. 

6  HP  Renault  cond  iutér.  3  pi.  type  profilé  mo¬ 
dèle  1924,  presque  pas  roulé,  corn  neuve,  5  conforts, 
ét.  nf.  access  ,  13  5(l0  fr  —  M.  d’EuTemont,  7,  rue 
Gds-Degrés,  Paris,  V'.  I  él  :  Gob  28-47. 

On  demande  garde-malade  sér.,  expér  et  dév. 
pour  soigner  dame  âgée,  banlieue  Sud.  Nourrie  et 
loeée.  Référencés  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7441. 

AVIS  —  Priera  de  folndre  aux  réponses  aa 
timbre  de  O  fr  30  •>onr  ta  traosmtsston  dac  lettres 

Le  Gérant  :  O.  Pokéb. 

P.ri».  -  T,  Mabuthvui.  imrrimenr.  1,  me  Cassaits, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  LEUCÉMIE 

CONSÉCUTIVE 

A  L’EMPLOI  DES  CORPS  RADIO -ACTIFS 

Par  P.  EMILE-WEIL 
Médecin  de  l’hôpilal  Tenon. 


Depuis  les  premières  publications  de  Jagié, 
Schwartz  et  Siebenrock  il9il),  Aubertin  (1912), 
Mottram  (1920),  on  sait  que  les  radiations  de 
courte  longueur  d'ondes  sont  capables  de  déter¬ 
miner  des  lésions  destructives  des  organes  héma¬ 
topoïétiques.  Toute  une  série  de  cas  d’anémie 
grave,  d'anémie  pernicieuse  aplastique  ont  été 
publiés  chez  des  sujets  qui  manipulent  le  radium, 
le  thorium  ou  exercent  la  profession  de  radiolo¬ 
giste.  L’usage  thérapeutique  de  ces  substances 
ou  des  rayons  X  à  doses  trop  fortes  ou  trop  répé¬ 
tées  a  pu  provoquer  de  semblables  états.  Enfin, 
l'expérimentation  a  pu  reproduire  chez  l’animal 
des  états  anémiques  aigus  avec  des  états  hémorra- 
gipares  très  analogues  aux  précédents. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas 
quasi  expérimentaux,  que  nous  avons  communi¬ 
qués,  avec  le  I)''  Lacassagne,  à  l’Académie  de 
Médecine.  Il  s’agissait  de  deux  ingénieurs,  qui 
ont  succombé,  après  plusieurs  années  de  pré¬ 
paration  dans  un  même  laboratoire  de  substances 
radio-actives  de  la  famille  du  thorium,  l’un 
d’anémie  pernicieuse,  l’autre  de  leucémie  myélo- 
gène. 

Il  semble  donc  que  les  radiations  puissent  non 
seulement  réaliser  des  anémies  pernicieuses,  mais 
la  leucémie.  C’est  là  une  notion  nosograplûque 
importante,  qui  avait  déjà  été  entrevue,  mais  qui 
n'avait  pas  été  démontrée  à  cause  de  l’insuffisance 
des  observations  cliniques.  Aussi  désirons-nous 
y  revenir  pour  mieux  attirer  l’attention  des  mé¬ 
decins  sur  ces  faits  et  montrer  l’importance  qu’on 
doit  leur  attribuer  dans  nos  conceptions  nosogra¬ 
phiques  de  la  leucémie. 

HisToniQUE.  —  Jagié,  Schwartz  et  Siebenrock, 
dans  un  article  sur  l’état  du  sang  des  radiolo¬ 
gistes,  rapportent  que  trois  radiologistes,  l’un  de 
Vienne,  l’autre  de  Munich,  ont  succombé  de  leu¬ 
cémie  lymphatique.  Aucune  indication  précise 
n’est  fournie  sur  leur  maladie.  Pour  le  troisième, 
Schwartz,  l’un  des  signataires  de  l’article,  dit 
sans  détails  avoir  connu  personnellement  un 
chimiste  travaillant  depuis  plusieurs  années  dans 
une  usine  à  la  préparation  du  radium,  qui  mourut 
de  leucémie. 

(<  Récemment,  ajoutent  les  auteurs,  on  a  reçu 
la  nouvelle  qu’un  radiologiste  américain  était 
mort  de  cette  maladie,  mais  aucun  détail  n’est 
fourni  pour  confirmer  ce  bruit.  » 

L’année  suivante  ;1912),  Aubertin,  dans  un 
article  sur  le  même  sujet,  écrit  sans  plus  insister 
avoir  eu  connaissance  d’un  cas  de  leucémie  myé- 
logène,  observé  par  le  professeur  Vaquez,  chez  le 
radiologiste  K... 

Depuis,  Carman  et  Miller  (i92/i,,  dans  un 
travail  d’ensemble  sur  les  lésions  dont  les  radio¬ 
logistes  peuvent  être  professionnellement  vic¬ 
times,  citent  avec  quelques  détails  l’observation 
d’un  médecin,  succombant  de  leucémie  lympha¬ 
tique.  Nous  rapporterons  plus  loin  leur  observa¬ 
tion  in  extenso. 

A  propos  de  notre  cas,  nous  avons  interrogé 
M.  Béclère,  qui  nous  a  dit  avoir  eu  connaissance 
d’un  cas  de  leucémie  myélogène,  évoluant  chez 
un  radiologiste  de  Poitiers. 

Enfin,  la  publication  de  notre  observation  a 
suscité  la  publication  par  Merklen  d’un  cas  de 
leucémie  myélogène,  qui  pourrait  être  consécutil 


à  une  application  unique  et  prolongée  de  rayons  X 
faite  pour  un  fibrome;  mais  l’auteur  fait  lui-même 
quelques  réserves  sur  les  rapports  de  causalité 
qui  unissent  cette  application  thérapeutique  de 
l’apparition  de  la  leucémie. 

On  voit  par  l’ensemblt-  de  cette  bibliograj)hie 
complète,  croyons-nous,  qu’il  y  a  à  l’heure  pré¬ 
sente,  dans  la  littérature  médicale,  8  cas  (y  com¬ 
pris  le  notre)  de  leucémie,  apj)arue  :  .ô  chez  des  ra¬ 
diologistes,  1  chez  un  sujet  manipulant  le  radium, 
1  chez  un  ingénieur  maniant  constamment  le  tho¬ 
rium,  1,  enfin,  consécutif  à  l’emploi  thérapeutique 
des  rayons  X.  De  ces  8  cas,  ü  sont  seulement 
mentionnés,  .'1  publiés  avec  détails.  Nous  voulons 
d’abord  les  rapporter. 

Observation  I.  —  D  ...  34  ans,  ingénieur.  Bonne 
santé  habituelle.  Pas  de  syphilis,  de  tuberculose, 
de  paludisme.  Avant  et  après  son  service  militaire, 
ea  1910  et  1914,  travaille  à  des  recherches  concer¬ 
nant  les  corps  radio-actifs.  En  1910,  rappelé  du 
front  dans  une  usine  de  radinm.  Marié  en  1919,  a 
un  enfant  en  1920. 

A  la  fin  de  1920,  entreprend  avec  Di,  l'autre  ingé¬ 
nieur  qui  meurt  d'anémie  pernicieuse  trois  jours 
après  lui- même,  la  préparation  de  produits  théra¬ 
peutiques  radio-actifs,  au  moyen  de  corps  à  courte 
vie  de  la  série  du  thorium,  A  partir  de  1923,  l’ex- 
traction  régulière  du  thorium  est  assurée  par  Dx, 
qui  reste  seul  au  laboratoire,  D.  passe  à  la  direc¬ 
tion  de  l'usine  et  ne  revient  au  laboratoire  que  pen¬ 
dant  les  absences  de  son  collègue. 

Début  apparent  delà  maladie  en  Décembre  1923, 
lirusquement  par  une  hématémèse.  En  Avril  1924, 
vive  douleur  dans  la  cuisse  droite  (hémorragie 
sacro-lombaire),  qui  rétrocède  lentement  et  laisse 
un  certain  degré  d’atrophie  musculaire  de  la  cuisse. 
En  Mai,  mauvais  état  général,  amaigrissement,  tem¬ 
pérature  38-39“.  En  .luin,  le  professeur  Sicard  voit 
le  malade,  trouve  une  grosse  rate  et  demande  un 
examen  de  sang. 

Examen  dusang:Héma  ,  4.22O.0C0;  ('•  b.,  146  000; 
myélo-éosin . ,  9,5;  myélo-neutro . ,  25,5;  myélo 
baso-,  4;  poly-neutro,  40;  poly-éosin  ,  0,5;  poly- 
baso.,  17,5;  lympho.,  2;  lléma.  nucl  ,  1/100. 

Radiothérapie  :  10  séances  sur  la  rate  en  un  mois, 
amenant  une  amélioration  de  la  formule  leucocytaire 
(G.  r.,  6.040.000;  G.  b.,  95.500)  et  un  rétablisse¬ 
ment  de  l’état  général. 

Rechute  fin  Septembre.  Nouvelle  série  d’irradia¬ 
tions  inefficace.  Le  20  Novembre,  G.  r.,  3.000.000; 
G  b.,  125.000.  Une  troisième  série  d'irradiations  est 
difficilement  supportée.  Etat  général  précaire.  Tem¬ 
pérature  38-40“. 

Examen  du  sang,  le  28  Décembre  :  G.  r.,  2.200.000; 
G.  b.,  230.000;  promyélo.  et  myélo-neutro.,  40; 
mono,  non  granuleux,  36;  poly-neutro.,  23;  poly- 
haso.,  1. 

A  partir  de  ce  moment,  torpeur,  hémorragies  con¬ 
jonctivales  et  pétéchies  sur  les  bras  et  les  flancs 
Mort  le  7  .lanvier  1925. 

Autopsie  ;  putréfaction  très  rapide.  Sang  du  cœur 
non  coagulé.  Enorme  rate,  2.450  gr.  Foie,  3  kilogr. 
Poumons  normaux.  Pas  d’hyperlrophieganglionnairc. 

Examen  microscopique  :  Dans  la  rate,  structure 
homogène,  pulpe  remplie  d’éléments  myéloïdes,  sur¬ 
tout  myéloblastes,  poly  et  myélocytes.  La  moelle 
osseuse  a  la  môme  structure  dans  tous  les  os  ;  (|uel- 
ques  petits  groupes  de  normoblastes  ;  les  éléments 
qui  prédominent  sont  les  myéloblastes  et  les  myélo¬ 
cytes.  Les  poly  sont  peu  nombreux. 

Testicule  complètement  stérilisé  ;  le  syncytium  de 
Sertoli  est  intact  et  contient  de  très  rares  spermato¬ 
gonies  ;  ni  spermatocyte,  ni  spermatide,  ni  sperma¬ 
tozoïde. 

Pigment  abondant  dans  les  cellules  du  réticulum 
des  ganglions,  de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse  et 
dans  les  cellules  de  Kuppfer, 

U  a  été  Impossible  de  déceler  dans  les  organes  la 
présence  de  substances  radio-actives  par  les  mé¬ 
thodes  photographiques. 

Observation  II.  —  M.  M...,  46  ans  (Garman  et 
Miller),  radiologiste,  pratique  depuis  quatorze  ans 
les  examens  radioscopiques  dans  Une  clinique  des 
voies  stomacales  sans  faire  grande  attention  à  se 


protéger  contre  les  rayons.  En  1923,  commence  à  se 
sentir  très  fatigué  le  soir  après  son  travail.  Un  exa¬ 
men  du  sang  pratiqué  par  hasard  montre  l’existence 
d’une  leucémie  lymphatique.  Le  malade  s'aperçoit 
alors  qu’il  présente  une  légère  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  cervicaux  et  inguinaux.  En  Février  1924,  il  se 
rend  à  la  clinique  Mayo,  où  l'existence  de  la  leucé¬ 
mie  est  confirmée. 

Examen  du  sang.  4  Février,  G.  r.,  4.600.000;  Hé- 
mon.,  70;  fi  b.,  25.000;  lympbo.,  96,5;  poly.,  2  ; 

I lématoblastes,  240.000;  Coagulation,  6.  Légers  si¬ 
gnes  d’anémie. 

6  Février,  G.  r,  4.280.000;  bém.,  65;  G.  b., 
30  400;  lympho  ,  96,5;  poly.,  3,5;  Hématoblastes, 
310  000. 

Une  appendicite  étant  survenue,  M.  fut  opéré  et 
mourut  trois  jours  après  l’opération. 

Observation  III.  —  (Merklen,  Wolf  et  Néel).  Alle¬ 
mande,  62  ans,  entrée  dans  le  service  le  19  Janvier 
1925,  pour  faiblesse,  palpitations  et  tumeur  abdomi¬ 
nale,  gêne  digestive  et  fièvre,  dont  le  début  imprécis 
remonte  approximativement  à  deux  ans.  Hématé¬ 
mèse  il  y  a  quatre  ans. 

Dans  les  antécédents,  rougeole,  coqueluche  à  l’âge 
de  30  ans,  et  à  38  ans  un  léger  état  basedowien.  En 
1917,  elle  est  traitée  par  le  professeur  Kronig,-  à 
Fribourg,  pour  un  fibrome  utérin  par  une  séance 
unique  de  radiothérapie  intensive  et  prolongée  de 
sept  heures.  Nous  ne  savons  rien  des  doses  utilisées. 
Le  lendemain  et  le  surlendemain,  malaises  accen¬ 
tués  ;  sensations  de  faiblesse,  vomissements  presque 
continus,  céphalée  et  douleurs  abdominales.  Puis 
tout  rentra  dans  l’ordre.  La  malade  ne  s’occupa  plus 
de  son  fibrome,  bien  que  la  tumeur  restât  palpable 
au-dessus  de  la  symphyse. 

A  l’examen,  pâleur  extrême,  légère  exophtalmie; 
ni  oedème,  ni  ganglions.  Rate  énorme  descendant 
dans  la  fosse  iliaque,  lisse,  à  forme  conservée.  Gros 
foie  débordant  les  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 
Douleurs  spontanées  et  provoquées  dans  les  os  longs 
et  les  côtes,  l'races  d’albumine. 

Examen  du  sang:  G.  r.,  3.090.000;  Ilém.  40  p.  100; 
G.  b.,  400.000  ;  poly.,  46  ;  myélo-neutro.,  45  ;  myélo. 
éosin.,  3;  myélo-baso,  3;  myéloblastes,  3. 

L'évolution  de  la  maladie  est  très  rapide,  avec 
fièvre,  38“5. 

Le  2  Février,  augmentation  du  foie  et  de  la  rate. 
Vomissements,  grande  faiblesse.  On  ne  peut  bouger 
la  malade  à  cause  de  syncopes  et  faire  de  la 
radiothérapie. 

Le  4  Février;  G.  r.,  2.400.000  ;  G.  b.,  960.000.  Les 
myéloblastes  montent  à  16  pour  100.  La  malade 
devient  sourde  par  labyrinthitc  leucémique.  Elle 
meurt  le  5. 

L’autopsie  montre  les  lésions  classiques  de  la  leu¬ 
cémie.  Rate  ;  2.050  gr.  Foie  :  2.800  gr.  On  retrouve 
le  fibrome  utérin,  légèrement  sclérosé  et  calcifié. 

Etude  clinique.  — -  11  e.st  bien  difficile  de  rem¬ 
plir  ce  chapitre,  puisqu’il  n’y  a  que  trois  cas 
publiés  avec  quelques  détails,  et  rien  ne  permet 
de  dire  si  la  leucémie  des  radiations  présente  des 
particularités  cliniques,  la  différenciant  des  au¬ 
tres  leucémies.  Dans  notre  cas  tout  au  moins  il 
n’en  était  rien. 

On  peut  tout  au  moins  mettre  une  notion  im¬ 
portante  hors  de  discussion,  c’est  que  les  radia¬ 
tions  sont  capables  de  réaliser  aussi  bien  la  forme 
lymphatique  que  la  forme  myélogène  et  de  pro¬ 
voquer  la  tuméfaction  isolée  de  la  rate  que  celle 
généralisée  des  ganglions.  Pour  la  leucémie 
lymphatique,  les  auteurs  ne  donnent  aucun  dé¬ 
tail,  sauf  Carman  qui  signale  une  certaine  tumé¬ 
faction  des  ganglions  cervicaux  et  inguinaux  ; 
ceux-ci  n’étaient  certes  pas  très  volumineux, 
puisqu’on  ne  s’aperçut  de  leur  existence  qu’après 
la  constatation  de  l’état  leucémique  du  sang. 
Dans  ce  cas,  la  leucocytose  était  d’ailleurs  assez 
modérée,  25  et  30.000  leucocytes  avec  96  p.  100 
de  lymphocytes,  sans  anémie  notable  (4  millions 
d'hématies  et  70  pour  100  d’hémoglobine).  L’évo¬ 
lution  de  la  maladie  fut  du  reste  interrompue  par 
une  appendicite  intercurrente  opérée  chirurgica¬ 
lement. 
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Les  deux  cas  de  leucémie  myélogène,  le  nôtre 
et  celui  de  Merklen.  n'onl  pas  ollért  de  symptômes 
très  particuliers.  Uate  énorme  et  gros  foie  sans 
aucune  tuméfaction  ganglionnaire.  La  malade  de 
Merklen  avait  une  anémie  moyenne,  ,'i  millions  de 
globules  et  40  pour  100  d’hémoglobine  avec  une 
leucocytose  considérable,  400.000  leucocytes, 
dont  55  pour  100  de  myélocytes  surtout  neutro¬ 
philes  et  3  pour  100  de  myéloblastes.  L’évolution 
terminale  fut  rapide  avec  une  tendance  vers  une 
forme  aiguë,  qui  ne  permit  pas  de  traitement. 
Les  hématies  baissèrent,  tandis  qu’augmentaient 
les  globules  blancs  et  les  formes  jeunes  :  10  p.  100 
de  myéloblastes  au  lieu  de  ’>.  Dans  notre  cas,  la 
leucémie  évolua  en  un  an.  Le  début  clinique  fut 
marqué  par  une  hématémèse  et  par  une  hémor¬ 
ragie  sacro-lombaire  avec  fièvre.  C’est  alors 
qu’on  reconnut  la  présence  d’une  grosse  rate  et 
d’un  gros  foie.  Il  n’y  avait  pas  à  ce  moment  d’ané¬ 
mie  appréciable,  la  leucocytose  était  de  140.000. 
Le  traitement  radiothérapique  institué  donna  de 
bons  résultats,  amélioration  de  l’état  général  et 
des  hématies  (ti  millions  de  globules  rouges),  di¬ 
minution  de  la  rate  et  des  globules  blancs.  Mais 
une  rechute  se  produisit,  qui,  traitée  de  nouveau, 
.se  montra  radio-résistante.  Les  hématies  dimi¬ 
nuèrent  pour  tomber  à  220.000,  la  leucocytose 
passa  de  125.000  à  220.000,  cependant  que  les 
formes  jeunes  leucocytaires  peu  ou  pas  granu¬ 
leuses  prédominaient  dans  le  sang.  La  leucémie 
subissait  une  transformation  aigue  et  tendait  à 
devenir  embryonnaire  et  un  syndrome  hémorra¬ 
gique  faisait  son  apparition.  C’est  là  un  fait  habi¬ 
tuel  dans  les  leucémies  radio-résistantes  et  l'on 
ne  peut  dans  des  cas  semblables  s’empêcher  d’in¬ 
criminer  le  traitement.  Pagniez  a  publié  un  fait 
de  cet  ordre  et  nous  en  avons  observé  nous- 
meme  toute  une  série. 

Rien  ne  permet  donc  de  séparer  jusqu’à  pré¬ 
sent,  en  dehors  de  l’étiologie,  les  leucémies  dues 
aux  radiations  des  autres  leucémies,  pas  même 
leur  comportement  vis-à-vis  des  rayons,  puisque 
dans  notre  cas,  tout  au  moins  au  début,  les  rayons 
se  sont  montrés  très  efficaces  sur  la  tumeur  splé¬ 
nique,  qui  diminua  sous  leur  inlluence.  Ce  phé¬ 
nomène  est  très  intéressant,  car  on  peut  le  rap¬ 
procher  du  comportement  des  cancers  épithéliaux 
des  radiologistes,  qui,  quoique  causés  par  les 
rayons  \,  sont  susceptibles  de  rétrocéder  sous 
l’influéncc  des  rayons  ou  du  radium,  aux  doses 
habituelles. 

La  seule  caractéristique  que  l’on  pourrait 
trouver  aux  leucémies  des  radiations  est  que 
ceux-ci  n’agissant  pas  que  sur  les  organes  héma- 
topo’iétiques,  mais  encore  sur  les  organes  géni¬ 
taux,  on  peut  trouver  cliniquement  et  surtout 
anatomiiiuement  chez  nos  malades  une  atro])hie 
testiculaire  ou  ovarienne. 

Histologiquement,  rate,  foie,  moelle  osseuse 
avaient  la  structure  habituelle  de  ces  organes 
dans  la  leucémie.  ^lais  le  testicule  dans  notre  cas 
était  complètement  stérilisé.  Le  syncytium  de 
Sertoli  était  intact  et  contenait  de  rares  sperma¬ 
togonies  :  il  n’y  avait  ni  spermatocyte,  ni  sperma- 
tide,  ni  spermatozoïde.  Encore  qu’il  faille  faire 
une  réserve,  puisque  dans  notre  cas  on  a  utilisé 
thérapeutiquement  les  rayons  X,  en  application 
sur  la  rate  et  les  membres,  peut-être  cette  lésion 
pourra-t-elle  servir  à  caractériser  la  leucémie  par 
radiations. 

Etiologie.  —  L’utilisation  des  huit  cas  publiés 
ou  cités  nous  permet  de  conclure  : 

a)  Il  existe  une  leucémie  consécutive  aux  radia¬ 
tions  pénétrantes  de  courte  longueur  d’ondes. 

b]  Si  les  rayons  X  plus  utilisés  médicalement 
se  sont  plus  souvent  montrés  responsables  ((>  cas), 
le  radium  (1  cas',  le  thorium  (1  cas)  peuvent  être 
également  des  facteurs  de  leucémie,  et  l’on  re¬ 
trouve  ici  le  rôle  pathogène  des  diverses  radia¬ 
tions,  qui  toutes  ont  été  capables  de  produire  des 
cas  d’anémie  pernicieuse. 


petites  doses,  longtemps  répétées,  imprégnant  de 
façon  lente  l’organisme  humain. 

Il  importe  pour  cette  raison  de  mettre  à  part  le 
cas  de  Merklen,  cas  d’attente,  isolé  jusqu’à  pré¬ 
sent  et  qui  présente  une  dilTérence  essentielle, 
bien  mise  en  lumière  par  les  auteurs  ;  la  malade 
ne  fut  exposée  pour  son  fibrome  qu’à  une  seule 
irradiation,  massive  il  est  vrai,  de  rayons  péné¬ 
trants  d’une  durée  do  sept  heures,  antérieure  d’au 
moins  quatre  ans  à  l’apparition  de  la  leucémie. 
Peut-être  s’agit-il  siiiqilement  dans  ce  cas  de 
coïncidence,  mais  peut-être  y  a-t-il  aussi  une 
relation  de  cause  à  effet.  «  Car,  disent  les  au¬ 
teurs,  sans  chercher  en  aucune  façon  à  assimiler 
leucémie  et  cancer,  rappelons  que  l’action  exci¬ 
tante  des  rayons,  étudiée  par  P.  Marie,  Clunet  et 
Uollot-Lapointe,  par  Lazarus-Barlow,  par  Bruno 
Bloch,  exige  chez  les  petits  rongeurs  une  durée 
de  latence  d’un  an  et  davantage.  »  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  faudra  attendre  pour  juger  les  faits  la 
publication  de  faits  analogues  ;  la  vérité  ne  sau¬ 
rait  tarder  à  se  faire,  car  les  traitements  pro¬ 
longés  ont  eu  à  un  certain  moment  une  vogue 
considérable,  tout  au  moins  en  Allemagne,  et  s’il 
y  a  une  relation  de  causalité,  d’autres  cas  de  leu¬ 
cémie  d’origine  thérapeutique  doivent  être  publiés 
dans  un  bref  délai. 

Mécaxisme  piivsioi.OGiQUE.  —  Ce  chapitre  ne 
peut  être  écrit  aujourd’hui.  Les  radiations  di¬ 
verses  des  séries  du  radium,  du  thorium  et  les 
rayons  X,  qui  semblent  toutes  avoir  la  même  ac¬ 
tion  et  entraînent  également  la  déficience  des 
organes  hématopoïétiques  et  leur  végétation  hy¬ 
perplasique,  n’ont  pas  toutes  les  mêmes  pro¬ 
priétés  biologiques. 

Bien  des  points  mériteraient  d’être  repris  expé¬ 
rimentalement  sur  l’animal,  mais  c’est  œuvre  de 
longue  haleine. 

L’existence  de  la  leucémie  d’une  part,  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  de  l’autre,  provoquées  par  les 
radiations,  suscite  une  comparaison  avec  les  effets 
bien  connus  des  radiations  agissant  à  faibles 
doses,  et  pendant  longtemps,  sur  la  peau.  Les 
lésions  de  la  main  des  radiologistes  peuvent  être 
de  deux  ordres  et  se  rencontrent  souvent,  simul¬ 
tanément  ou  successivement  sur  le  même  individu. 
Les  unes  relèvent  de  l’action  destructive  des  ra¬ 
diations  et  se  caractérisent  par  l’amineissement 
de  la  peau,  sa  fragilité,  et  parfois,  sous  certaines 
influences,  sa  destruction  avec  constitution  d’une 
ulcération  radiodermique. 

Les  autres  paraissent  relever  d’une  action  irri¬ 
tative  et  se  caractérisent  jiar  des  hy|)erkératoscs, 
des  lésions  végétantes  qui  conduisent  si  souvent 
à  l’épithélioma. 

De  nos  deux  observations,  il  importe  de  tirer 
encore  une  déduction  curieuse.  Deux  individus 
soumis  à  peu  pris  le  même  temps  aux  mêmes  ra¬ 
diations  du  thorium  font  l’un  une  anémie  perni¬ 
cieuse,  l’autre  uneleucemie  myélogène.  Pourquoi? 
Nous  l’ignorons  pleinement.  11  s’agissait  de  deux 
hommes,  particulièrement  robustes,  indemnes  de 
toutes  tares  et  sensiblement  de  même  âge.  Leurs 
familles  respectives  étaient  saines.  Il  semble  bien 
cependant  qu’il  faille  invoquer  la  notion  du  ter¬ 
rain.  Dans  le  cas  de  Carman  et  Miller,  le  père  du 
malade  avait  succombé  à  un  cancer,  et  Carman  se 
demande  si  cette  hérédité  ne  peut  avoir  joué  un 
rôle  dans  la  genèse  de  l’affection. 

Laissant  de  côté  l’intérêt  qu’offre  la  mise  cer¬ 
taine  de  la  leucémie  sur  le  compte  des  radiations 
et  la  nécessité  déjà  établie  hors  de  discussion  de 
protéger  les  individus  qui  manipulent  les  corps 
radioactifs  professionnellement,  nous  voudrions 
insister  sur  l’importance  des  faits  rapportés  en 
ce  qui  concerne  la  leucémie  elle-même. 

Jusqu’ici,  l’étiologie  des  leucémies  tant  lympha¬ 
tique  que  myélogène,  tant  aiguës  que  chroniques, 
était  complètement  ignorée.  Parmi  les  auteurs, 
les  uns  voulaient  les  considérer  comme  des  can¬ 
cers  du  sang  ou  des  organes  hématopoïétiques. 


ciales,  en  les  rapprochant  de  telles  infections  qui 
produisent,  outre  une  irritation  des  organes  hé¬ 
matopoïétiques,  une  leucocytose  importante  de 
type  myéloïde  (variole,  spirillose  des  poules)  ou 
lymphatique  (paludisme,  oreillons). 

Le  fait  que  les  radiations  peuvent  réaliser  la 
leucémie  chez  l’homme,  comme  elles  ont  suscité 
chez  lui  des  néoplasies  épithéliales,  le  fait  que 
les  radiations  agissent  sur  la  leucémie  pour  endi¬ 
guer  son  évolution,  comme  elles  agissent  sur  le 
cancer,  rapprochent  certes  les  deux  affections 
l’une  de  l’autre. 

Cependant,  si  une  étiologie  existe  désormais 
pour  la  leucémie,  elle  n’eri  demeure  pas  moins 
exceptionnelle;  mais  cette  détermination  oblige  à 
considérer  que  l’étiologie  des  leucémies  est  mul¬ 
tiple.  comme  multiple  est  celle  du  cancer,  et  nous 
avons  le  droit  de  raisonner  par  analogie. 

Ur,  nous  savons  qu’à  côté  des  cancers  par 
rayonnements  se  placent  des  cancers  post-infec¬ 
tieux.  On  connaît  le  rôle  primordial  de  la  syphilis 
(cancer  de  la  langue  et  de  l’œsophage),  celui  de 
la  tuberculose  (cancer  post-lupique),  etc.  Si  nous 
appliquons  ces  notions  aux  leucémies,  nous  trou¬ 
vons  dans  le  passé  des  leucémiques  l’existence 
d’infections  multiples.  Une  des  plus  fréquentes 
est  le  paludisme,  sur  l’importance  pathogénique 
duquel  Fernet  avait  le  premier  insisté  jadis.  Une 
autre  est  la  syphilis,  qu’on  peut  retrouver  sous 
deux  aspects,  soit  celui  de  syphilis  acquise  per¬ 
sonnelle,  soit  de  syphilis  héréditaire.  Une  der¬ 
nière  étiologie  qu’on  peut  incriminer  est  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse,  dont  l’un  de  nous  a  montré  la 
fréquence  chez  les  leucémiques  avec  Nanla, 
Rictti;  cette  infection  se  présente  sous  des  for¬ 
mes  multiples,  mais  souvent  sous  un  aspect  très 
particulier,  de  tuberculose  localisée  aux  or¬ 
ganes  hématopoïétiques,  où  elle  peut  produire 
des  caséifications  massives.  P.  Emile -Weil 
pense  que  bien  souvent  cette  infection  tubercu¬ 
leuse  est  secondaire  à  la  leucémie,  dont  les  cen¬ 
tres  hématopoïétiques  ont  perdu  leur  pouvoir  dé¬ 
fensif;  mais  cependant  il  est  des  cas  où  la  tuber¬ 
culose  peut  être  primitive,  ce  sont  ceux  où  des  adé¬ 
nopathies  tuberculeuses  ont  apparu  longtemps 
avant  l’apparition  de  la  leucémie,  qui  fit  subite¬ 
ment  un  jour  explosion.  D’autres  infections  ai¬ 
guës  ou  chroniques  sont  probablement  capables 
d’avoir  une  même  action  pathogène. 

Un  point  intéressant  sur  lequel  nous  voulons 
insister  est  le  suivant  :  toutes  ces  infections  peu¬ 
vent  réaliser  aussi  bien  la  leucémie  myélogène 
que  la  leucémie  lymphatique,  imitant  à  ce  point 
de  vue  les  radiations,  génératrices  des  deux  formes 
de  leucémie.  Nous  l’avons  constaté  aussi  bien 
|iour  le  paludisme  que  pour  la  syphilis  ou  la  tu¬ 
berculose.  Ce  point  doctrinal  importe,  car  on  au¬ 
rait  pu  croire  que  le  paludisme,  maladie  touchani 
surtout  la  rate,  ferait  seulement  de  la  leucémie 
myélogène,  et  la  tuberculose,  atteignant  de  pré¬ 
férence  les  ganglions.de  la  leucémie  lymphatique 
Or,  il  n’en  est  rien. 

I.c  fait  que  les  deux  types  cliniques  leucémiques 
relèvent  indifféremment  d’un  même  facteur  étio 
logique  rapproche  l’une  de  l’autre  ces  deux  va 
riétés  anatomiques,  comme  aussi  des  néoplasie: 
où  un  même  agent  a  pu  produire  aussi  bien  sar 
corne  qu’épiihéliome. 

Dans  ces  conditions  il  est  probable  que  toute 
ces  causes  pathogènes,  les  radiations  comme  le 
infections,  doivent  agir  par  le  rajeunissement  de 
cellules  des  organes  hématopoïétiques,  dont  h 
cellules  primordiales,  lymphoblastes,  myéle 
blastes,  deviennent,  sur  certains  terrains  prob: 
blement,  susceptibles  d'hypertrophie  et  de  végf 
tation. 

L’exploration  du  domaine  de  la  patholog 
comparée  sera  peut-être  capable  de  nous  fourn 
quelques  lueurs  nouvelles.  Il  existe  des  leucémii 
chez  l’animal  (bœuf,  cheval,  porc,  chien,  souris 
P.  Emile-Weil,  qui  a  eu  l’occasion  d’étudier  pli 
d’une  douzaine  de  cas  de  leucémie  canine  et  u 
cas  chez  le  cheval,  ne  sait  rien  [lar  lui-rnêmc  i 
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par  la  littérature  de  leur  agent  causal.  Le  seul 
fait  acquis  est  que  l'aflection  apparaît  uniquement 
chez  les  chiens  âgés  :  tous  ses  animaux  avaient  do 
10  à  14  ans,  et  étaient  à  un  stade  de  l’existence 
l'elativemcnt  plus  tardif  que  celui  où  chez  l’homme 
l’affection  est  observée,  c’est-â-dire  entre  30  et 
40  ans.  Comme  la  syphilis  et  le  paludisme 
ne  sauraient  être  mis  en  cause,  et  que  rien  ne 
permet  de  par  de  nombreuses  autopsies  d’incri¬ 
miner  la  tuberculose,  on  se  trouve  vraiment  en 
présence  de  l'inconnu.  Faut-il  penser  à  un  rôle 
éventuel  des  parasites  intestinaux,  si  fréquents 
chez  les  animaux,  ou  des  virus  filtrants,  ou  dos 
hématozoaires  capables  de  réaliser  des  anémies, 
cela  est  possible,  encore  qu’on  ignore  tout  à  ce 
sujet  jusf[u’à  présent.  En  tout  cas,  si  la  leucémie 
est  à  rapprocher  des  processus  néoplasiques,  il 
reste  à  fixer  comment  ces  agents  ont  pu  remanier 
les  centres  hématopoïétiques  et  les  rajeunir  au 


point  de  les  rendre  capables  de  végétabililé.  Là 
encore  noua  pouvons  regretter  que  l'hématologie 
animale  soit  encore  connue  de  si  rudimentaire 
façon. 

En  tout  cas,  l’inoculation  faite  dans  de  bonnes 
conditions  de  tumeurs  leucémiques  de  chien  à 
d’autres  chiens,  dans  le  péritoine,  le  tissu  cellu¬ 
laire,  les  os,  meme  après  ablation  de  la  rate,  ne 
nous  a  jamais  rien  donné,  mais  la  grelTe  n’a  pas 
été  faite  sur  une  assez  grande  échelle  (ü  cas  seu¬ 
lement)  et  ne  fut  pas  pratiquée  sur  chiens  de 
même  race. 

Un  dernier  point  mérite  d’être  mis  en  lumière, 
c’est  la  nécessité  de  tenter  la  reproduction  expé¬ 
rimentale  de  la  leucémie.  Puisque  les  rayons  ont 
pu  la  réaliser  chez  l’homme,  il  n’y  a  pas  de  rai¬ 
son  pour  qu’ils  ne  puissent  agir  de  semblable 
façon  chez  l’animal.  On  a  bien  pu  obtenir  des 
cancers  épithéliaux  chez  le  lapin  par  les  rayons 


(P.  Marie  et  Clunct),  quoique  avec  assez  de  diffi¬ 
cultés.  11  n’est  pas  impossible  que  ceux-ci,  à  pe¬ 
tites  doses  répétées  ou  apres  une  seule  dose  mas¬ 
sive,  puissent  reproduire  l’affection.  Un  nouveau 
progrès  serait  alors  réalisé  dans  la  connaissance 
encore  si  incomplète  de  cette  curieuse  affection 
qu’est  la  leucémie. 
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Un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la 
gynécologie,  le  myome  utérin,  est  resté  jusqu’à 
présent  sans  être  revu,  ni  étudié  quant  à  son 
étio-pathogénie,  et  surtout,  ni  les  auteurs,  ni  les 
livres  classiques  ne  nous  ont  rien  dit  sur  son 
étiologie  qui  reste  ignorée,  ni  meme  sur  son 
anatomie  pathologique  en  ce  qui  concerne  la 
muqueuse  utérine.  Les  uns  attribuent  les  causes 
de  ces  hémorragies  à  l’endométrite;  d’autres  se 
bornent  à  nous  dire  qu’elles  sont  dues  à  l’altéra¬ 
tion  de  la  muqueuse  utérine  ou  à  des  processus 
inflammatoires.  Aucune  de  ces  causes  n’est  la 
véritable  et,  m’étant  attaché  depuis  huit  ans  à 
étudier  minutieusement  le  problème  de  l’étio-pa- 


Fig.  2.  —  ütéru-s  d’un  cobaye  (expérience  n'  31)  :  U. 
utérine;  D.  déciduome:  T,  partie  de  l’utérus  extra 
transplantée  (homotransplantation);  I,  ligne  d’incisioi 

thogénie  du  myome,  dont  je  crois  avoir  trouvé  la 
solution,  il  ne  me  reste  qu’à  expliquer  l’origine 
des  hémorragies  profuses  qui  caractérisent  cette 
tumeur  dont  elles  sont  le  symptôme  principal. 

J’ai  aussi  étudié  un  autre  groupe  d’affections 
génitales,  également  caractérisées  par  des  hémor¬ 
ragies  et  spécialement  par  des  ménorragies,  sans 


qu’il  existe  d’antécédents  génitaux  d’infection 
chez  ces  malades  dont  les  utérus  sont  macrosco¬ 
piquement  normaux,  indolores,  sans  lésions  an¬ 
nexielles  et  dont  l’unique  symptôme  est,  je  le 
répète,  l’hémorragie  apparaissant  à  tout  âge, 


Fig.  1.  —  Utérus  d'un  de  nos  cobayes  en  expérience: 

U,  corne  utérine  de  chat[ue  côté;)^D,  déciduomes. 

mais  spécialement  pendant  les  deux  époques  les 
plus  actives  de  la  vie  génitale,  époques  de  désé- 
quililire  fonctionnel:  la  puberté  et  la  ménopause. 
Cette  hémorragie  est  rebelle  à  tous  les  traitements 
hémostatiques  connus.  Le  curettage  n’est  pas  indi¬ 
qué,  parce  que  non  seulement  il  n’améliore  pas  et 
ne  guérit  pas,  mais  encore  parce  qu’il  détermine 
plutôt  une  aggravation.  Pendant  cette  période, 
les  malades  passent  des  années  à  consulter 
des  spécialistes  sans  noter  aucun  sou¬ 
lagement  à  un  symptôme  aussi  gênant 
et  préoccupant  que  cette  hémorragie 
utérine.  Les  malades  sont  des  stériles, 
qui  jouissent  d’une  bonne  santé,  malgré 
leurs  liémorragies. 

.  Ce  groupe  est  classé  aujourd’hui  parmi  j, 

I)  les  affections  utérines  hémorragiques. 

Nous  l’avons  appelé  hcmorrnuic.'i  ouario- 
paihiques,  voulant  faire  ressortir  par  i, 
cette  dénomination  l’origine  de  la  ma¬ 
ladie. 

Les  affections  utérines  hémorragiques 
I  étudiées  par  mon  élève,  M.  Arturo  J.  Ri- 
solia  et  par  moi,  dans  divers  travaux 
publiés,  sont  des  hémorragies  du  même 
tj'pe  que  celles  du  fibromyome;  nous 
n’avons  trouvé  dans  la  muqueuse  utérine 
aucun  signe  d’inflammation,  mais  elle 
était  dans  l’état  d’une  muqueuse  restant 
de  façon  permanente  à  la  période  pré¬ 
menstruelle. 

C’est  cette  muqueuse  épaissie  qui  a  fait 
croire  jusqu’à  présent  aux  gynécologues  à 
l’endométrite  du  fibrome,  et,  de  ce  fait,  ils 
sont  pas  donné  la  peine  d’étudier  avec 
histologie.  Elle  nous  révèle  des  glandes  tor¬ 
tueuses,  élargies,  en  activité,  des  cellules  de 


revêtement  d’un  plus  grand  volume  que  norma¬ 
lement  pendant  la  période  de  repos  de  l’utérus, 
une  diapédèse  leucocytaire,  des  vaisseaux  engor¬ 
gés,  de  grandes  cellules  conjonctives,  à  type 
décidual;  en  un  mot,  cet  état  de  la  muqueuse  que 
l’on  trouve  à  la  période  pré-menstruelle, 
magistralement  décrite  par  Hirschamm  et 
Adler,  dont  les  études  sur  ce  sujet  ont  révo¬ 
lutionné  le  chapitre  de  la  métrite.  Ils  ont 
démontré  ainsi  que  ce  que  l’on  appelait  géné¬ 
ralement  métrites  hémorragiques  n’en  sont 
réellement  pas;  que  la  métrite  proprement 
dite  est  rarement  cause  d’hémorragies  pro¬ 
fuses  et  que  les  endométrites  décrites  jusqu’à 
présent  ne  sont  autre  chose  que  les  divers 
états  de  la  muqueuse  utérine  non  inflamma¬ 
toire,  parfaitement  normale,  états  qui  consti¬ 
tuent  le  cycle  menstruel  dans  ses  quatre  phases 
ou  périodes. 

Ces  études  ont  été  corroborées  et  ampli¬ 
fiées  par  les  Ecoles  française  et  américaine  et 
spécialement  par  Geist,  Norris,  Franck,  de 
Rouville,  Sappey,  etc. 

L’ovaire  présente  quatre  phases  ou  cycles 
également  menstruels  en  relation  avec  les  pha¬ 
ses  utérines;  ces  phases  ovariques  se  produisent 
dans  le  corps  jaune  et  les  études  faites  sur  ce 
dernier  ont  fait  constater  qu’à  chacune  des  phases 
lutéennes  correspond  une  phase  de  l’endomètre 
également  distincte,  et,  suivant  le  rythme,  mens¬ 
truelle,  intermenstruelle,  prémenstruelle  et  de 
repos. 

L’attention  est  d’ailleurs  attirée  par  la  relation 
si  directe  entre  les  modifications  du  corps  jaune 


Fig.  3  (expérience  n"  36).  —  Uléros  d’nn  de  nos  cobayes  en 
observation.  On  a  extrait  une  partie  de  la  corne  utérine 
droite  et  on  l’a  transplantée  par  greffe.  On  peut  noter, 
aussi  bien  dans  la  corne  utérine  droite  que  dans  celle  de 
gauche,  les  tumeurs  formées  dans  Futériis  par  irritation, 
de  véritables  déciduomes:  D,  déciduomes;  U,  corne  utérine; 
P,  partie  de  l’utérus  que  l’on  a  greffé  (homotransplantation). 

dans  sa  formation  et  sa  rétrogradation  et  les 
changements  produits  dans  la  muqueuse  utérine. 
On  a  attribué  au  corps  jaune  et  à  l’ovaire  en 
général  les  fonctions  les  plus  diverses;  à  notre 
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époque,  on  ne  parle  que  de  sécrétions  internes. 
L’enthousiasme  des  expérimentateurs  est  certes 
bieti  explicable.  Ceci  s’est  produit  à  toutes  les 
époques  de  la  médecine;  rappelons  l’ère  pasto¬ 
rienne,  où  tout  était  infection,  celles  des  dia¬ 
thèses,  de  la  congestion  avec  Aran  et  Courty,  et 
aujourd’hui  celle  des  sécrétions  internes,  concep¬ 
tion  qui  domine  toutes  les  écoles.  C’est  ainsi  que 
l’on  est  tombé  dans  l’exagération  en  attribuant 
à  l’ovaire  24  fonctions,  décrites  par  Mu- 
lon,  pour  la  plus  grande  part  hypothétiques 
et  sans  aucun  contrôle  expérimental. 

Mais  le  corps  jaune  est  encore  à  l’étude,  et 
nous  notons  de  jour  en  jour  l’influence  qu’il  a 
sur  la  pathologie  génitale;  c’est  ainsi  que  nous 
pouvons  attribuer  aux  altérations  de  ses  sé¬ 
crétions  l’origine  de  certains  états  utérins 
hémorragiques  et  actuellement  aussi  la  cause 
des  hémorragies  du  myome  utérin. 

Pour  affirmer  cette  opinion,  j’ai  eu  recours 
à  l’expérimentation.  Révisant  les  expériences 
de  Loeb,  en  collaboration  avec  une  de  mes 
élèves,  M'‘°  Malamud,  nous  avons  pu  corro¬ 
borer  ces  expériences,  qui  n’ont  pas  été  répé¬ 
tées,  et  affirmer  l’influence  et  la  part  qu’a  le 
corps  jaune  dans  la  transformation  endomé- 
trique,  déciduale  et  placentaire. 

Nos  expériences  ont  été  faites  sur  des  co¬ 
bayes,  recherchant  naturellement,  quoique 
avec  de  grandes  difficultés,  celles  qui  se  trou¬ 
vaient  e-n  rut,  car  nous  savons  que  c’est  uni¬ 
quement  à  cette  époque  que  le  corps  jaune  se 
développe  chez  les  animaux  qui  n'ont  pas  de 
menstruation.  Nous  avons  pris  les  cobayes  et 
nous  avons  excité  la  muqueuse  de  leur  utérus 
de  deux  façons  :  par  incision  sur  cet  organe, 
ou  en  y  introduisant,  comme  le  faisait  Loeb, 
des  corps  étrangers,  comme  de  petites  boules  de 
verre  laissées  en  permanence  au  contact  de  la 
muqueuse  utérine.  Le  corps  jaune  d’un  autre 
groupe  de  cobayes,  également  en  rut,  a  été 
détruit  par  cautérisation  de  l’ovaire  au  thermo¬ 
cautère  et  les  mêmes  excitations  de  l’utérus  ont 
été  pratiquées,  soit  par  incision  chez  les  unes, 
soit  par  de  petites  boules  de  verre  chez  les 


Fig.  5.  —  Moqueuse  utérine  normale  dans  la  phase  pré¬ 
menstruelle,  qui  sert  comme  type  de  comparaison. 


autres.  Ceci  nous  a  permis  d’observer  des  faits 
très  intéressants  et  qui  ont  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  pathologique.  Je  ne  raconterai  pas 
chaque  expérience  en  détail,  afin  de  ne  pas  fati¬ 
guer  l’attention.  Ce  sera  l’objet  d’un  travail 
spécial. 

groupe.  —  Cobayes  adultes  en  repos  sexuel, 
dont  les  utérus  ont  été  incisés  et  qui  ont  été  sacri¬ 
fiées  dans  un  laps  de  temps  variant  entre  8  et  12 
jours,  après  la  première  opération. 

2®  groupe.  —  Cobayes  adultes  dont  la  date  de 
fécondation  est  connue,  ayant  subi  des  incisions 
dans  l’utérus  2  à  12  jours  après  la  fécondation 
et  sacrifiées  12  à  23  jours  après  la  fécondation. 

3®  groupe.  —  Cobayes  adultes  qui  ont  subi  la 


ligature  anticipée  de  leurs  cornes  utérines,  fécon¬ 
dées  et  traitées  comme  les  précédentes. 

4®  groupe.  —  Transplantation  de  l’utérus. 
Homotransplantation  avec  résultat  positif.  Trois 
expériences. 

Nous  avons  noté  que,  au  niveau  de  tous  les 
points  incisés,  il  se  forme  de  véritables  placen- 
tomes,  déciduomes  artificiels,  qui  se  présentent 


Fig.  4.  —  Coupe  d’un  utérus  (expérience  n”  30)  avec  un  déci- 
duome  expérimental.  Dans  cette  préparation  on  peut  voir 
l’état  de  la  muqueuse  utérine  du  cobaye,  qui  est  tout  à  fait 
pareille  à  ce  que  nous  observons  dans  l’utérus  de  la  femme 
normale  dans  la  période  prémenstruelle  et  dans  le  fibrome 
et  certains  états  hémorragiques.  Agrandissement  total  des 
couches  utérines,  grossissements  musculaires,  hypertrophies 
et  hyperplasies  glandulaires,  une  plus  grande  hauteur  de 
l'épithélium  utérin,  hypervascularisation.  C’est  la  preuve 
la  plus  évidente  de  l’influence  du  corps  jaune  sur  la  mu¬ 
queuse  utérine  par  voie  réflexe.  —  U. utérus  ;  P,  pédicule  qui 
unit  le  déciduome  à  l’utérus;  D.  déciduome. 

sous  la  forme  de  tumeurs,  dont  la  grandeur  varie 
depuis  celle  de  la  tête  d’une  allumette  jusqu’à 
celle  d’un  haricot. 

Nous  avons  étudié  les  utérus  et  les  ovaires  de 
tous  les  cobayes  que  nous  avons  catalogués,  cou¬ 
pant  en  séries  tous  les  ovaires  et  les  morceaux 
d’utérus  ayant  subi  des  incisions  et  une  partie  de 
la  corne  utérine  intacte. 

Le  déciduome  se  présente  formé  par  de  grandes 
cellules  polyédriques  dont  les  limites  respectives 
sont  peu  claires.  Leur  nature  est  conjonctive.  Le 
noyau  est  grand,  ovale,  ambichromatique,  avec 
quelques  petits  noyaux.  Le  protoplasma  présente 
dans  quelques  cellules  une  couleur  violacée,  dins 
d’autres  il  a  presque  disparu  et  on  voit  à  sa 
place  de  menues  fibrilles.  Ce  tissu  se  présente 
extérieurement  vascularisé,  des  capillaires  très 
fins  ayant  été  observés  en  certains  points,  dans 
les  espaces  Intercellulaires.  Entre  les  cellules  et  à 
leur  intérieur,  on  voit  des  globules  rouges  en 
bon  état  de  conservation.  Dans  d’autres  zones, 
surtout  au  centre  de  la  tumeur,  on  voit  de  grands 
espaces  sanguins,  au  milieu  desquels  on  note  des 
noyaux  de  cellules  déciduales,  du  sang  extravasé 
en  divers  endroits,  des  mailles  fibrineuses,  des 
cellules  avec  un  volumineux  corps  protoplasma¬ 
tique,  qui  renferme  une  grande  quantité  de  pig¬ 
ment  ocre  (phagocytose du  pigment  sanguin).  Les 
cellules  déciduales  se  reproduisent  par  mitose  ; 
nous  notons  de  nombreuses  cellules  à  l’état  de 
maturité,  d’autres  avec  une  pelote,  et  quelques- 
unes  avec  mebaster;  des  tubes  glandulaires  d'une 
structure  analogue  aux  glandes  utérines,  quoique 
à  épithélium  épaissi  et  des  éléments  qui  rappel¬ 
lent  beaucoup  les  cellules  géantes,  polynucléées 
avec  beaucoup  de  noyaux  excentriques.  Néofor¬ 
mation  conjonctive  banale. 

Le  déciduome  est  recouvert  par  l’enveloppe 
péritonéale.  Quant  à  l’histogénie,  nous  ne  pou¬ 
vons  rien  préciser:  apparemment  ce  tissu  si  par¬ 
ticulier  a  son  origine  dans  le  tissu  conjonctif, 
spécialement  du  chorion  utérin;  ses  cellules  sont 
analogues  à  celles  du  chorion. 

Les  diverses  phases  évolutives  du  déciduome 
sont  encore  plus  intéressantes.  Les  cornes  uté¬ 
rines  se  présentent  grossies,  il  y  a  hyperplasie 


de  tous  leurs  éléments;  on  a  l’impression  qu’elles 
subissent  une  stimulation  trophique  spéciale. 
L’épithélium  est  cylindrique,  très  élevé  au  com¬ 
mencement;  dans  une  phase  plus  rapprochée  de 
la  formation  déciduale,  on  note  des  cellules  en 
activité  mitosique,  de  l’hyperplasie  vasculaire, 
une  capillarisation  intense  avec  congestion,  aussi 
bien  dans  le  chorion  que  dans  la  vasculaire,  une 
hypertrophie  glandulaire,  des  glandes  tor¬ 
tueuses,  quelques-unes  en  tire-bouchon,  exac¬ 
tement  de  la  même  structure  histologique  que 
la  muqueuse  utérine  à  la  phase  prémens¬ 
truelle. 

Plus  tard,  on  note  un  état  de  l’utérus  qui 
ressemble  en  tout  à  la  phase  menstruelle 
avec  dégénérescences  glandulaires,  un  épithé¬ 
lium  détaché,  remplissant  la  lumière  glandu¬ 
laire. 

L’étude  des  ovaires  de  ces  utérus  nous  dé¬ 
montre  que,  quand  il  n’existe  pas  dans  l’ovaire 
un  corps  jaune  de  formation  récente  qui  sen¬ 
sibilise  la  muqueuse  utérine,  celle-ci  reste 
indifl'érente  aux  stimulations  irritatives,  indif¬ 
férence  qui  se  manifeste  par  le  manque  de 
réaction  déciduale. 

Les  cobaj'es  qui  n’étaient  pas  en  rut  présen¬ 
tent  dans  l’ovaire  une  tendance  à  l’équilibre 
entre  la  portion  médullaire  et  la  portion  folli¬ 
culaire  ou  corticale.  Dans  9  cas,  nous  avons 
rencontré  cet  équilibre  4  fois;  3  fois  il  y  avait 
prédominance  de  la  substance  médullaire,  avec 
des  corps  jaunes  déjà  dégénérés;  2  fois  pré¬ 
dominance  du  tissu  folliculaire.- 

Les  thèques  internes  se  présentaient  très 
développées,  vascularisées  et  voraces,  quand 
le  tissu  folliculaire  prédominait  ou’  quand  il  y 
avait  équilibre  entre  les  deux  avec  absence  du 
corps  jaune. 

Dans  le  groupe  des  cobayes  fécondées,  avec 
par  conséquent  des  corps  jaunes  jeunes,  en  acti¬ 
vité,  on  a  obtenu  la  réaction  déciduale;  même  en 
irritant  l’utérus  2,  4  et  5  jours  après  la  féconda¬ 
tion,  on  notait  déjà  la  réaction,  peu  visible  ma¬ 
croscopiquement  les  premiers  jours,  mais  tou¬ 
jours  microscopiquement. 

La  réaction  déciduale  obtenue  dans  les  por¬ 
tions  transplantées  nous  démontre  que,  dans  la 
formation  de  ce  phénomène,  le  système  nerveux 


Fig.  6.  —  Muqueuse  d’un  utérus  avec  un  fibrome  sous- 
muqueux  ;  glandes  tortueuses  du  type  d’endomètri 
dans  la  phase  prémenstruelle. 

n’intervient  pas,  mais  que  cette  action  s’exerce 
par  la  voie  circulatoire. 

En  résumé,  nous  observons  que  le  corps  jaune 
a  une  action  manifeste  sur  l’utérus,  dont  il  prépare 
la  muqueuse  utérine  par  ses  excitants  et  stimu¬ 
lants  hormonaux,  et  qu’il  suit  un  véritable  cycle 
jusqu’à  la  formation  placentaire,  présidant  à  h 
formation  de  l’œuf. 

Cette  stimulation  de  l’ovaire  s’exerce  par  des 
actions  mécaniques,  irritatives,  qui  partent  de  h 
muqueuse  utérine. 

Si  le  corps  jaune  persiste  par  anomalies  dans 
sa  constitution  ou  par  suite  de  chlorose,  il  reste 
imprégné  de  cellules  lutéennes  dans  les  forma 
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ions  folliculaires  atrésiques;  dans  ce  cas,  la  mu- 
jueuse  utérine  subit  d’une  façon  permanente  cette 
itimiilation  et  reste  à  la  phase  préraenstruelle, 
jui  est  celle  que  l’on  observe  dans  le  fibrome  et 
tans  la  raétropathie  hémorragique,  où  les  utérus 
saignent  continuellement,  et  sont,  dirons-nous, 
en  état  de  menstruation  continue,  dû  à  des  alté¬ 
rations  ovariques  hormonales,  que  l’on  confirme 
par  l’étude  histologique  de  ces  ovaires  et  par 
l'expérimentation. 

Aussi,  nous  basant  sur  nos  expériences, 
croyons-nous  pouvoir  déduire  que,  comme  dans 
le  fibrome,  où,  ainsi  que  nous  le  savons, la  variété 
sous-muqueuse  produit  le  plus  d’hémorragies,  le 
noyau  fibreux  sert  également  de  stimulation  mé¬ 
canique  (ainsi  que  le  fait  la  petite  boule  de  verre 
dans  les  expériences  de  Loeb),  irrite  et  excite  par 
rétlexe  l’ovaire,  qui  réagit  alors  en  y  déterminant 
des  changements  spéciaux;  de  même  que  dans  le 
fibrome  et  dans  les  métropathies,  les  ovaires  sont 
imprégnés  de  cellules  lutéennes  qui  constituent 
une  véritable  glande  à  l’intérieur  de  l’ovaire 
même,  aux  dépens  des  substances  du  corps  jaune. 

Ces  études  ont  été  revisées  et  décrites  par  de 
Rouville  et  Sappey  et  seront  l’objet  d’un  travail 
(le  l’Institut  de  clinique  chirurgicale,  travail  que 
prépare  M.  Risolia,  et  qui  tendra  à  confirmer  on 
non  nos  suppositions. 

Actuellement,  nous  pouvons  assurer  par  l’ex¬ 
périmentation  : 

1°  Que  c’est  le  corps  jaune  qui  intervient  dans 
tout  le  cycle  menstruel  utérin  ;  qu’il  préside  à  la 
formation  de  la  caduque  et  à  celle  de  l’œuf  dans  la 
muqueuse  utérine; 

’i"  Que  c’est  le  corps  jaune  qui  occasionne  la 
formation  du  déciduome  artificiel; 

3°  Que  ce  corps  jaune  provoque,  par  altération 
hormonale,  des  réactions  spéciales  dans  la  mu¬ 
queuse  utérine,  ainsi  qu'on  observ'e  dans  le 
fibrome  et  les  métropathies  hémorrag^iques; 

4"  Que  les  hémorragies  du  fibrome  et  des  mé- 
iropathies  ne  sont  pas  dues  à  l’endométrite,  et  que 
rinflammation  n’a  ici  aucune  action; 

5”  Que  le  noyau  fibreux  intervient  comme  agent 
mécanique  irritatif  dans  la  muqueuse  utérine, 
sur  l’ovaire;  il  se  produit  alors  la  transforma¬ 
tion  en  type  de  muqueuse  en  période  prémens¬ 
truelle  ; 

(3“  Que  les  hémorragies  du  fibrome  et  des 
métropathies  hémorragiques  sont  dues,  nous 
pouvons  l’assurer,  à  l’ovaire,  nous  basant  sur 
les  faits  expérimentaux  relatés,  faits  qui  ont  une 
grande  importance  dans  la  thérapeutique  de  ces 
affections. 


LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

ET 

L’APTITUDE  AU  SERVICE  MILITAIRE 

Par  L.  JULLIEN 
Médecin  princijjal  de  l’Armée. 


La  nécessité  du  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  s’impose  à  tous  les  ^médecins 
(juelle  que  soit  l’orientation  de  leur  activité  pro¬ 
fessionnelle  :  il  est  à  la  base  de  la  prophylaxie 
comme  il  est  la  condition  nécessaire  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques,  qu’il  s’agisse  des  réalisations 
de  la  cure  hygiéno-diététique  et  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ou  des  promesses  de  la  chimio¬ 
thérapie  et  des  médications  spécifiques.  La  ques¬ 
tion  ne  peut  donc  laisser  personne  indifférent; 
mais,  pour  le  médecin  d’armée,  elle  présente  une 
importance  de  premier  ordre  en  raison  des  inté¬ 
rêts  sanitaires  et  financiers  en  jeu  et  aussi  une 
difficulté  particulière,  car  il  ne  dispose  pas,  pour 
asseoir  son  diagnostic,  des  délais  d’une  observa¬ 
tion  prolongée  :  la  loi,  qui  exige  de  lui  ce  dia¬ 


gnostic,  ne  lui  laisse  pas  le  temps  de  le  poser. 
Naguère,  les  schémas  de  Grancher  apportaient  la 
certitude  à  l'esprit  du  médecin;  aujourd’hui,  par 
la  confrontation  de  la  clinique,  de  la  radioscopie, 
de  la  bacilloscopie  et  des  réactions  humorales,  le 
«  test  ))  est  perdu  et  chacun  s’eil’orce  de  le  retrou¬ 
ver  à  la  lumière  de  ses  tendances  personnelles, 
parfois  exclusives.  Au  dernier  Congrès  interna¬ 
tional  de  Médecine  militaire,  cette  question  a  été 
abordée  dans  deux  rapports  où  l’on  trouve  un 
exposé  des  prescriptions  réglementaires  en  vi¬ 
gueur  dans  les  pays  des  rapporteurs  avec  quel¬ 
ques  desiderata  d’ordre  administratif  plutôt  que 
des  indications  techniques  pouvant  servir  de 
guide  aux  experts.  De  son  côté,  le  professeur 
Rieux,  avec  ses  collaborateurs  du  Val-de-Gràce,  a 
cherché  des  éléments  de  diagnostic  dans  la  con¬ 
frontation  de  la  radiographie  et  de  la  fixation  du 
complément.  Une  analyse  sommaire  ne  pourrait 
que  déformer  ces  travaux  dont  on  trouvera  l’ex¬ 
posé  complet  dans  la  Bevue  de  la  Tuberculose' . 
Pour  apprécier  la  valeur,  d’une  part,  des  tests 
proposés  par  l’auteur  et,  d’autre  part,  du  procédé 
adopté  pour  les  étudier,  il  faut  attendre  de  con¬ 
naître  dans  quel  sens  auront  évolué  pendant  leur 
service  militaire  les  jeunes  gens  sériés  par 
M.  Rieux  en  différents  groupes  suivant  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  radio  et  la  réaction  de 
Besredka.  D’ores  et  déjà  il  y  a  là  un  procédé  qui 
mérite  de  retenir  l’attention,  ne  serait-ce  qu’en 
raison  de  la  valeur  technique  et  du  caractère  de 
son  protagoniste. 

Mais  il  est  peut-être  possible  de  concevoir  un 
autre  moyen  de  retrouver  les  éléments  d’un  dia¬ 
gnostic  :  chez  les  sujets  dont  la  tuberculose  a  été 
reconnue  seulement  au  cours  de  leur  service  mili¬ 
taire,  rechercher  leurs  antécédents,  essayer  de 
discriminer  dans  l’état  actuel  la  part  de  la  lésion 
ancienne  antérieure  à  l’incorporation,  qui  aurait 
dû  ou  pu  retenir  l’attention  et  entraîner  l’élimi- 
natiori  immédiate.  Bref,  chez  ces  sujets,  essayer 
de  tirer  de  l’erreur  commise  à  leur  propos  des 
conclusions  qui  seraient  une  leçon  et  un  guide 
pour  l’avenir. 

Le  problème  à  résoudre  se  pose  devant  l’ex¬ 
pert  militaire  sous  deux  aspects  dilîérents  : 

1“  Le  sujet  a  une  lésion  bronchique,  pulmo¬ 
naire  ou  pleurale.  Il  faut  la  dépister  et  la  recon¬ 
naître,  puis  dire  si  elle  est  ou  non  de  nature 
tuberculeuse  et,  dans  l’affirmative,  préciser  s’il 
s’agit  d’une  tuberculose  en  activité,  d’une  lésion 
éteinte  et  capable  de  réveil  ou  définitivement 
cicatrisée. 

2°  Le  sujet  n’a  pas  de  lésion  de  l’appareil  res¬ 
piratoire;  il  est  'sans  antécédents  personnels 
connus;  son  apparence  extérieure  est  celle  d’un 
sujet  normal,  robuste  ou  non.  Comme  tout  indi¬ 
vidu  de  son  âge,  il  a  90  chances  sur  100  d’avoir 
été  touché  par  le  bacille,  d’être  en  état  d’allergie, 
c’est-à-dire  d’équilibre  instable  entre  la  sensibi¬ 
lisation  et  l’immunisation.  Pour  l’expert  militaire, 
le  problème  se  pose,  singulièrement  difficile  à 
résoudre  :  quelles  chances  le  sujet  possede-t-il  de 
conserver  cet  équilibre  ou  de  tomber  dans  la  tu¬ 
berculose  évolutive  ? 

Essayons  de  résoudre  ces  difficiles  problèmes 
à  la  lumière  de  quelques  observations  de  sujets 
éliminés  de  l’armée  pour  tuberculose  pleuro-pul- 
monairc  constatée  au  cours  de  leur  service  mili¬ 
taire. 


La  condition  indispensable  pour  diagnostiquer 
précocement  la  tuberculose,  c’est  d’abord  d  y 
penser  et  ensuite  de  connaître  ses  formes  anato¬ 
mo-cliniques.  Tout  procédé  de  laboratoire,  séro¬ 
logique  ou  autre,  restera  vain  si  l’éducation  cli¬ 
nique  de  l’expert  n’oriente  pas  les  recherches 
dans  le  vrai  sens  et,  par  exemple,  lui  fait  deman¬ 
der  la  confirmation  de  la  tuberculose  à  propos  de 


1.  Revue  de  la  Tuberculnse,  1921i,  p.  et  ;!92  ;  1925, 
p.  23S. 


schémas  respiratoires  sans  valeur,  pour  la  né¬ 
gliger  dans  les  cas  si  fréquents  où  elle  se  cache 
sous  des  apparences  banales  et  trompeuses. 

Les  localisations  apicales  classitiues  avec  signes 
de  bronchio-alvéolite  ou  de  ramollissement  ca¬ 
séeux  attireront  évidemment  l’attention  et  on  de¬ 
mandera  à  la  radiologie  et  à  l’examen  niicrosco- 
j)ique  des  crachats  la  confirmation  du  diagnostic. 
Cette  recherclie  des  bacilles  pourra  être  négative 
en  raison  de  leur  rareté  dans  les  crachats,  de 
leur  intermittence  ou  pour  tout  autre  raison  ; 
mais,  pour  ces  sujets  que  leurs  localisations  pul¬ 
monaires  auront  rendus  suspects  dès  leur  arrivée 
à  la  caserne,  l’expert  a,  de  par  la  loi,  trois  mois 
pour  asseoir  son  diagnostic  :  il  a  donc  le  temps, 
par  une  observation  à  l’hôpital,  de  réitérer  ses 
examens,  de  multiplier  les  recherches  de  bacilles 
et  d’obtenir  la  réponse  d’une  inoculation  au  co¬ 
baye.  L’étude  simultanée  des  réactions  humorales 
viendra  corroborer  ou  infirmer  les  signes  cli¬ 
niques  chez  ces  sujets  qui  sont  d’ailleurs  une 
petite  minorité  parmi  les  hommes  soumis  à  la 
visite  d’incorporation. 

A  côté  de  ces  jeunes  gens  judicieusement  éli¬ 
minés,  l’expert  insuffisamment  averti  des  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  ris¬ 
quera  d’éliminer  d’une  manière  intempestive 
d’autres  individus  présentant  des  respirations 
anormales  sans  substratum  lésionnel;  il  ne  m’e 
semble  pas  d’ailleurs  que  cet  excès  soit  fréquent  à 
l'heure  actuelle  ;  la  notion  des  faux  tuberculeux  a 
été  largement  répandue  depuis  la  guerre  et  l’habi¬ 
tude  de  ne  prendre  de  décision  pour  ces  cas 
qu’après  une  observation  à  l’hôpital,  avec  exaiuen 
radiologique,  met  suffisamment  à  l’abri  de  ces 
éliminations  hâtives. 

Mais,  entre  ces  deux  extrêmes,  la  méconnais¬ 
sance  des  formes  cliniques  et  de  l’évolution  de  la 
tuberculose  conduit  l’expert  à  conserver  indû¬ 
ment  des  su  jets  qu’une  orientation  plus  judicieuse 
de  son  expérience  clinique  aurait  suffi  à  lui  faire 
reconnaître  comme  tuberculeux;  l’ensemble  de 
ces  cas  représente 'plus  de  la  moitié  des  tubercu¬ 
leux  éliminés  de  l’armée  après  plusieurs  mois  de 
service. 

A.  —  Les  bronchites  généralisées 
torpides  récidivantes. 

Sur  3(i  sujets  éliminés  de  l’armée  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  ou  pleurale  confirmée 
nous  en  avons  trouvé  4  qui  présentaient,  soit  au 
moment  de  leur  incorporation,  soit  dans  leurs  an¬ 
técédents  récents,  des  symptômes  de  bronchite 
généralisée  d'apparence  banale,  mais  torpide  et 
récidivante. 

Obsehvation  1.  —  R.  R...  Bronchite  chronique 
signalée  au  moment  de  l’incorporation.  Hospitalisé, 
quatre  mois  après  l’arrivée  au  régiment,  avec  de  la 
bronchite  généralisée  et  emphysème  pulmonaire. 
Recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration 
négative  le  20  Novembre  1923  ;  positive  le  3  Décem¬ 
bre  1923,  toujours  positive  depuis  cette  date. 

Observation  II.  —  T.  R...  présentait  au  moment  de 
l'incorporation  (Novembre  1923 1  un  foyer  persistant 
de  rAles  humides  à  la  base  pour  lequel  il  est  resté 
vingt-quatre  jours  en  observation  à  l’infirmerie.  A 
fait  son  service  sans  incident  jusqu'à  Décembre 
192'j  A  ce  moment,  rougeole  bénigne.  Hospitalisé 
en  Mars  192.'’)  pour  bronchite  du  sommet.  Expecto¬ 
ration  bacillifère. 

Nous  retrouveron.s  ces  deux  malades  à  propos 
des  antécédents  ])leurétiques. 

Obsi.kvatio.x  111.  —  B.  P...,  incorporé  en  Novem¬ 
bre  1924.  Est  signalé  comme  ayant  eu  des  bronchites 
en  1920,  1921,  1922.  Hospitalisé  en  Mars  1925  pour 
courbature  fébrile  et  expiration  soufflante  des  som¬ 
mets.  Présente  des  craquements  au  sommet  droit. 
Expectoration  bacillifère. 

Observation  IV.  —  K.  .1...  Mère  tousse,  deux  frè¬ 
res  morts  en  bas  Age,  bronchites  répétées  dans 
l’enfance.  Incorporé  en  .Novembre  1924.  Pleurésie 
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■âro-fibrineuse  gauche  en  Janvier  1925  avec  adhé- 
rencea  totales  du  sinus  gauche  persistant  au  mois  de 
Mai. 

Ces  observation.s  peuvent  se  rapprocher  des 
cas  signalés  par  Ahrami  en  1!I15‘  :  parmi  les 
militaires  évacués  du  front  pour  bronchite  clini¬ 
quement  banale,  il  a  trouvé  27  tuberculeux 
pour  100  avec  expectoration  bacillifère.  J’ai  déjà 
eu  l’occasion  de  faire  (juelqucs  réserves  sur  ce 
pourcentage  un  peu  excessif  :  les  évacués  pour 
bronchite  n’étaient  pas  tous  les  bronchitiques  du 
front  ;  c’étaient  les  tousseurs  habituels,  les  récidi¬ 
vistes  de  la  bronchite  et  c’est  sur  cette  catégorie 
spéciale  de  malades  que  porte  le  pourcentage  de 
tuberculeux  signalé  par  Abrami*.  Quoi  qu’il  en 
soit,  chez  des  sujets  de  20  ans  n’ayant  pas  dans 
leur  système  circulatoire  ou  rénal  l’origine  de  ces 
bronchites  récidivantes,  la  llbrose  diffuse  et  dis¬ 
crète  avec  emphj'sème  pulmonaire  qui  condi¬ 
tionne  la  bronchite  généralisée  à  gros  râles  avec 
sibilances,  même  sans  prédisposition  pour  le  som¬ 
met,  est  très  généralement  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  On  trouvera  le  plus  souvent  le  bacille,  au 
moins  par  intermittences,  dans  les  crachats  et, 
même  dans  les  cas  où  les  sécrétions  bronchiques 
ne  sont  pas  spécifiques,  le  substratum  de  librose 
sur  lequel  la  bronchite  se  développe  est  de  nature 
tuberculeuse  et  doitentraîner  l’élimination  de  l’ar¬ 
mée.  Si  le  médecin  assiste  à  un  de  ces  épisodes 
bronchiques,  la  situation  est  nette;  s’il  n’a  à  sa 
disposition  que  les  antécédents  souvent  dissimulés 
du  malade,  la  situation  est  plus  délicate  et  nous 
verrons  dans  nos  conclusions  quelles  en  sont  les 
conséquences  ^Conclusion,  3'S;i. 

B.  —  Les  antécédents  pleurétiques. 

10  cas  sur  36  avaient  des  antécédents  pleuré¬ 
tiques  certains,  mais  plus  ou  moins  accusés. 

1“  Antécédents  pi.euiiétiqi  es  avec  séquelles 

VISIDLES  A  LA  HADIOSCOPIE. 

Observation  I  bis  (malade  de  l’observation  I). 
Pleurésie  à  20  ans.  Iladiosropie  :  hémidiaphragme 
droit  immobile;  des  adhérences  comblent  le  sinus  et 
remontent  sur  la  paroi  thoracique.  Sinus  gauche 
s'ouvre  mal  ;  les  deux  sommets  sont  légèrement 
flous.  Expectoration  bacillifère. 

Observation  V.  —  P...  Cicatrice  d’empyème 
gauche  :  pleurésie  purulente  dans  l'enfance,  lladio- 
scopie  :  mobilité  de  l'hémidiaphragme  gauche  faible, 
sans  déformation  ;  le  sinus  s’entr'ouvre.  Ilémilhorax 
gauche  un  peu  moins  développé  que  le  droit.  Le 
tiers  moyen  du  poumon  gauche  est  gris.  Expectora¬ 
tion  bacillifère. 

Observation  VI.  -  -  G...  M  ..  Pleurésie  gauche 
à  l’Age  de  5  ans.  Aplatissement  de  l'hémithorax  gau¬ 
che.  Radioscopie  ;  plage  pulmonaire  gauche  réduite 
de  largeur  sur  toute  sa  hauteur,  grise  dans  sou  tiers 
supérieur,  avec  ligne  phis  sombre,  de  la  largeur  d’un 
doigt,  partant  du  bile,  oblique  en  haut  et  en  dehors  ; 
coupole  gauche  immobile.  Expectoration  bacilli¬ 
fère. 

Observation  VU.  —  M...  M...  Pleurésie  gaache 
à  18  ans.  Incorporé  en  Mai  1922.  En  Juillet  1923, 
hospitalisé  à  la  suite  d'une  hémoptysie:  présente  à 
ce  moment  l’image  radioscopique  d'une  symphyse 
pleurale  gauche.  Expectoration  bacillifère. 

Observation  VIII. — R...  A...  Incorporé  en  Mai 
1923.  Hémoptysie  en  Août.  Foyer  de  râles  crépitants 
sous  la  clavicule  droite.  Expectoration  bacillifère. 
Radioscopie  :  tache  grise  à  la  partie  externe  de  la 
région  sous-claviculaire  droite  ;  hémidiaphragme 
droit  bridé,  diminué  dans  son  jeu. 

Pour  les  observations  de  regroupe,  la  cause  est 
entendue  et  peutse  résuinerdans  celte  conclusion  : 
toute  pleurésie  qui,  plusieurs  années  après  la 
disparition  deV  épanchement ,  a  laissé  des  traces  cisi- 


1.  Abra-mi.  —  Soc.  mfd.  des  Hôp.,  7  Mai  1915. 
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blés  à  ic.i  amen  radioscopique  sous  forme  d’obscu¬ 
rité  de  la  plage  pulmonaire  et  a  fortiori  de  rétré¬ 
cissement  de  cette  plage,  est  une  pleurésie  qui  a 
évolué  avec  participation  du  tissu  pulmonaire 
sous-jacent  :  le  malade  est  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire.  On  ne  saurait  trop  répéter  que  ces  symphy¬ 
ses  pleurales  résultant  d’alïections  non  traumati¬ 
ques  du  thorax  ne  sont  pas  des  cicatrices,  mais 
des  lésions  de  tuberculose  assoupie  susceptibles 
de  réveil.  Pour  employer  la  terminologie  de  l’ins¬ 
truction  sur  l’aptitude  physique  au  service  mili¬ 
taire,  elles  rentrent  dans  la  catégorie  des  pleuré¬ 
sies  chroniques  et  non  pas  dans  la  classe  des 
séquelles  cicatricielles  gênantes  pour  le  service 
militaire  seulement  dans  la  mesure  de  leur  éten¬ 
due.  Il  s’agit  là  de  tuberculose  pleuro-pulmo- 


2°  Antécédents  pleurétiques  signalés, 

PAR  les  malades  eux-mèmes. 
Observation  IX.  —  G...  Pleurésie  à  l’àge  de 
9  ans,  en  1893.  Incorporé  en  1905.  Plusieurs  fois 
rengagé.  Hémoptysies  en  Mai  1923.  Bacilloscopie 
positive.  Lésions  fibro-caséeuses  des  deux  som- 


Observation  X.  —  lî...  Pleurépie  gauche  à 
l’àge  de  8  ans.  Ajourné  en  1921  et  1922  pour  faiblesse 
de  constitution  ;  pris  au  service  en  1923.  Poussée 
pleurétique  gauche  en  Juillet  1923. 

Observation  XL  —  Z...  Pleurésie  en  1921. 
Incorporé  en  1922.  Tuberculose  pulmonaire  ouverte 
constatée  en  Octobre  1923. 

Pour  les  sujets  de  ce  deuxième  groupe,  il  y  a 
lieu  de  retenir  que  toute  pleurésie,  même  si  elle 
n’a  pas  laissé  de  traces  clinique  ou  radioscopique, 
est  l’indication  d’une  localisation  tuberculeuse 
qui  est  peut-être  exclusivement  pleurale,  mais 
qui  est,  le  plus  souvent,  précédée,  accompagnée 
ou  suivie  d’une  localisation  pulmonaire.  Si  cette 
pleurésie  d’allure  autonome  date  de  moins  de  deux 
ans  obs.  XI),  elle  doit  entraîner  l’élimination  tem¬ 
poraire  pour  un  an;  après  deux  ans,  en  l'absence 
de  toute  manifestation  clinique  ou  radioscopique, 
elle  est  compatible  avec  le  service  militaire, 
mais  sous  une  surveillance  constante,  surtout 
pendant  les  premières  semaines  de  l’adaptation  à 
la  vie  militaire  et  le  sujet  ne  devra  être  considéré 
comme  apte  et  incorporé  que  lorsqu’il  aura  fait  la 
preuve  de  sa  capacité  d’adaptation  ;  le  moindre 
fléchissement  de  l’état  général  devra  motiver  l’éli¬ 
mination  au  moins  temporaire. 

3”  Antécédents  pleurétiques 

IGNORÉS  DES  .MALADES 

ET  SANS  SÉQUELLES  VISIlll.ES  A  LA  RADIOSCOPIE. 

Observation  II  bis.  —  T...  (malade  de  l’obs.  II). 
Présente  un  aplatissement  marqué  de  la  région  sous- 
claviculaire  droite.  Foyer  de  râles  humides  à  la  base 
droite  coustaté  à  l’arrivée  au  régiment;  pas  d’inci¬ 
dents  morbides  pendant  15  mois.  Hospitalisé  en 
Mars  1925  avec  des  râles  humides  au  niveau  du 
mamelon  droit  et  de  la  fosse  sus-épineuse  droite, 
avec  bacilles  dans  les  crachats. 

Observation  XII.  —  C...  A...  Sujet  vigoureux 
ayant  suivi  avant  l’incorporation  la  préparation  mili¬ 
taire  supérieure,  classé  parmi  les  forts  à  l’arrivée 
au  régiment  au  point  de  vue  des  performances  physi¬ 
ques  (Novembre  192'i).  Deux  mois  après  (Jauvier 
1925),  pneumonie  lobaire  gauche  avec  bacilles  dans 
les  crachats.  Après  cessation  des  symptômes  aigus, 
persistance  d’un  foyer  de  craquements  et  de  râles 
sous  crépitants  étendu  à  tout  le  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche  avec  expectoration  bacillifère  Dès  le 
début,  on  remarque  un  aplatissement  marqué  de 
toute  la  paroi  postérieure  et  latérale  do  iliémithora.r 
ftauche.  La  réalisation  facile  d  un  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique  complet  montre  cependant  qu’il  n’y  avait 
pas  à  ce  niveau  d’adhérences  pleurales. 

Ces  deux  observations  me  semblent  iiiontrer 
riiiipoiTance  qu’il  faut  attacher  aux  malforma¬ 
tions  et  asymétries  thoraciques.  Hiles  sont  rare¬ 
ment  dues  à  des  attitudes  professionnelles  et. 


quand  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  déviations 
de  la  colonne  vertébrale  qui  conditionnent  elles- 
iiiêiues  la  décision  à  prendre,  elles  dénotent  que  le 
thorax  a  été  gêné  dans  son  développement  par  un 
trouble  de  la  fonction  respiratoire.  Le  sujet  a 
souffert  dans  son  poumon  ou  dans  sa  plèvre,  au 
cours  de  son  enfance  ou  de  son  adolescence.  Les 
deux  malades  en  cause  ici  étaient  des  jeunes  hom¬ 
mes  vigoureux,  musclés,  énergiques,  l’un  cultiva¬ 
teur,  l’autre  sportif  aux  belles  apparences,  mais 
dont  l’asymétrie  thoracique,  ))our  être  légère, 
n'en  était  pas  moins  évidente  à  des  mains  habi¬ 
tuées  aux  palpations  symétriques  et  à  un  œil 
exercé  à  l’apjiréciation  des  jeux  de  l’ombre  et  de 
la  lumière  sur  le  modelé  du  corps  humain.  On 
peut  appeler  cela  du  maquignonnage  ;  c'est  sûre¬ 
ment  de  la  saine  clinique,  celle  qui  ne  néglige 
pas  rinsjiection  comme  moyen  de  diagnostic  : 
regarder  et  voir,  interpréter  ensuite,  avec  le 
concours  des  procédés  modernes  d’investigation 
seieiilifique.  Les  sujets  de  cette  catégorie  ne  doi¬ 
vent  être  définitivement  incorporés  qii’après  véri¬ 
fication  de  leur  réaction  au  milieu  militaire  ;  le 
moindre  fléchissement  de  l’étal  général  dans  les 
premières  semaines  doit  entraîner  l’élimination. 
Si  à  cette  déformation  s’ajoute  un  élément  bron¬ 
chitique  même  d’allure  banale,  la  notion  de  tuber¬ 
culose  doit  se  présenter  à  l’esprit  de  l’expert, 
comjilétée  par  la  recherche  du  bacille  dans  les 
crachats,  de  l’albumino- réaction ,  l’étude  des 
réactions  humorales  avec,  en  fin  de  compte,  l’éli¬ 
mination  définitive  ou  temporaire,  suivant  la 
précision  du  diagnostic  (malade  des  observations 
11  et  II  bis). 

C.  —  Les  aspects  radiologiques  anormaux 
des  poumons. 

(Les  lésions  considérées  comme  antérieures  à 
l’incorporation  sont  indiquées  par  des  caractères 
italiques. 

Observation  .XllI.  —  T...  Tuberculose  pulmo- 
UHire  avec  peu  de  signes  stéthoscopiques  ;  mais 
expectoration  bacillifère  après  six  mois  de  service. 
Examen  radioscopique  :  sommets  également  trans¬ 
parents  ;  sous  le  sommet  droit,  un  très  petit  noyau 
calcifié. 

Observation  XIV.  —  R...  Incorporé  en  Mai  1923 
Ho<pitaliséeaAoùt.  Tuberculose  ouverte  avec  hémop¬ 
tysies.  Radioscopie  ;  plage  pulmonaire  droite  grise 
dans  sa  moitié  supérieure  y  compris  le  sommet;  une 
tache  sombre  au  niveau  du  sommet  gauche;  sinus 
conservés.  Jeu  du  diaphtagme  plus  faible  à  gauche 
qu'à  droite ,  hiles  marqués  des  deux  côtés. 

Observation  .\V.  —  F...  Hospitalisé  quatre 

mois  après  l’incorporation  pour  pleurite  du  sommet 
droit;  sujet  malingre.  Radioscopie  ;  ganglions  cal- 
ri  fiés  du  hile  droit. 

Observation -XVi  -P...Taberculosefibi-o-caséeuse 
ouverte  avec  foyers  broncho-pneumoniques  dissémi¬ 
nés  et  lièvre  persistante.  Radioscopie  :  à  droite, 
sommet  clair,  mais  ne  s’illuminant  pas  à  la  toux  ; 
plage  pulmonaire  présentant  vers  te  milieu  du  lobe 
inférieur  un  noyau  ralcifié  de  lu  grosseur  et  de 
la  forme  d'un  haricot,  partie  interne  du  lobe  moyen 
est  floue;  à  gauche  :  sommet  et  région  sous-clavicu¬ 
laire  sont  clairs,  mais  la  partie  moyenne  de  la  plage 
est  floue. 

Observation  .XVII.  —  B...  Incorporéen  Mai  1923. 
Tuberculose  Cbro- caséeuse  droite  avec  expec- 
t-jration  bacillifère.  Radioscopie  :  plage  pulmonaire 
floue  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  grise  dans  son 
tiers  supérieur  avec  délimitation  nette  sur  une  ligne 
oblique  en  haut  et  en  dehors  parlant  du  hile  ;  sinus 
conservés  ;  jeu.  du  diaphragme  moyen  ;  hiles  maïqués 
surtout  à  droite  où  il  forme  des  bandes  grises  le 
long  de  l'ombre  vertébiale. 

Observation  .XVIIl.  —  R  ..  Tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire  sans  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats 
après  homogénéisation.  Radioscopie  :  nombreux 
nodules,  plus  ou  moins  gros,  calcifiés  au  hile  gaurhe. 

Observation  .XIX.  —  F...  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  prédominance  caséeuse  localisée  au  poumon 
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gauche  à  évolution  rapide  ;  expectoration  bacilli¬ 
fère.  Radioscopie  :  plage  pulmonaire  gauche,  grise 
dans  sa  partie  moyenne,  obscure  dans  le  tiers  supé¬ 
rieur  y  compris  le  sommet  ;  sinus  conservés  ;  hiles 
marqués  inflammatoires  formant  bandes  grises  le 
long  de  l'ombre  vertébrale . 

Observation  X.V  , — N . . .  Engagé  volontaire  en  .1  anvier 

1924.  Hémoptysie  en  Mai  et  eu  Juillet  1921.  Craque¬ 
ments  au  sommet  gauche  en  avant  et  en  arrière  ; 
expectoration  bacillifère.  Radioscopie  :  les  deux 
sommets  sont  flous  et  s’éclairent  faiblement  ;  à  gau¬ 
che  :  fins  tractas  et  quelques  petits  noyaux  dans  la 
région  sous-claviculaire. 

Observation  XXI.  —  I'...  Incorporé  en  Novem¬ 
bre  1923.  Pas  d’interruption  de  service  avant  Janvier 

1925.  Signes  de  pleurésie  sèche  avec  quelques  crépi¬ 
tations  d’origine  pulmonaire  ;  expectoration  bacilli¬ 
fère.  Radioscopie  :  le  9  Janvier  1925,  ombre  hilaire 
gauche  un  peu  épaisse  ;  le  reste  est  normal  (l’expec¬ 
toration  était  déjà  bacillifère  à  ce  moment)  ;  le 
22  Janvier  1925,  base  gauche  grise,  hémidiaphragme 
gauche  à  peu  près  invisible  ;  le  5  Février,  sommets 
également  transparents,  tiers  inférieur  du  pou¬ 
mon  gauche  obscur,  à  limite  supérieure  indécise 
s'atténuant  progressivement. 

Observation  X.Xil.  —  L...  Tuberculose  pulmo- 
maire  caséeuse  à  évolution  rapide  prédominante  à 
gauche.  Radioscopie  ;  sommet  gauche  un  peu  voilé 
ne  s’éclairant  pas  à  la  toux  ;  dans  la  région  moyenne 
du  poumon  gauche,  on  remarque  une  ombre  triangu¬ 
laire  à  base  hilaire,  à  sommet  pariétal  d'une  opacité 
très  marquée  ;  cette  image  rappelle  l’aspect  en  bec 
de  canard  des  tubercnloses  ganglio-pulmonaires  de 
l’enfant.  Il  s'agit  ici  d'une  lésion  pulmonaire  ayant 
son  point  de  départ  dans  une  lésion  ganglionnaire  du 
hile  vraisemblablement  préexistante  à  l'incorporation 
et  datant  de  l'enfance. 

Voilà  donc  une  série  de  sujcl.s  ayant  fait  de  la 
luberculose  évolutive  pleuro-pulinonaire  et  qui 
présentaient,  au  nioinent  de  l'incorporation,  des 
traces  radioscopiques  d’une  localisation  tubercu¬ 
leuse  au  poumon.  A  la  vérité,  pour  les  deux  der¬ 
nières  observations,  il  ne  s’agit  que  de  pro¬ 
babilités,  ras])ect  radioscopique  des  lésions  ne 
permettant  pas  d'afdrmer  leur  ancienneté;  mais  la 
localisation  ganglionnairi'  de  la  lésion  initiale 
plaide  cependant  en  faveur. d’une  origine  infantile. 
Toutes  les  autres  images  radioscopiques  ont 
l’aspect  de  lésions  inactives,  crétacées,  calcifiées 
ou  pour  le  moins  scléreuses,  quelques-unes  sim¬ 
plement  hilaires  (obs.  XIV,  XVH  et  XIX).  Néan¬ 
moins  autour  d’elles  s’est  développée  une  nouvelle 
poussée  évolutive. 

Gomment  certifier,  dans  ces  conditions,  qu’une 
image  radioscopique  ou  radiographique  repré¬ 
sente  une  lésion  inactive  et  cicatrisée?  Le  pro¬ 
fesseur  Rieux  et  ses  collaborateurs  espèrent 
trancher  la  question  au  moyen  de  la  réaction  de 
Besredka.  Dans  une  de  leurs  publications',  ayant 
groupé  leurs  malades  d’apres  l’aspect  radiogra¬ 
phique  de  leurs  poumons,  ils  concluent  que,  dans 
le  cas  d’images  radiographiques  n’ollrant  pas 
l’aspect  de  lésions  évolutives,  une  réaction  néga¬ 
tive  indique  qu’il  s’agit  de  lésions  définitivement 
cicatrisées  ;  une  réaction  positive,  au  contraire, 
indique  que  ces  lésions  actuellement  inactives 
sont  susceptibles  de  réveil.  Cependant,  parmi  les 
sujets  ainsi  sériés,  il  y  en  a  qui,  avec  des  images 
radiographiques  nettement  évolutives,  ont  une 
réaction  de  Besredka  négative  (3  cas  sur  9)  et 
cette  constatation  parait  infirmer  sérieusement  la 
valeur  de  la  réaction  comme  moyen  de  discri¬ 
miner  le  caractère  actif  ou  inactif  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  donnant  une  image  radiogra¬ 
phique  de  lésion  éteinte.  Il  faut  attendre  pour  se 
prononcer  ;  mais,  quelle  que  soit  la  valeur  de  la 
réaction  de  Besredka  à  ce  point  de  vue,  il  semble 
qu’elle  ne  puisse  donner  de  renseignements  que 
sur  la  situation  d’un  sujet  vis-à-vis  du  bacille 
tuberculeux  au  moment  où  on  l’examine.  Néga¬ 
tive  aujourd’hui,  le  sera-t-elle  demain  ou  dans  six 
mois  ?  Ses  variations  seront-elles  exactement  con- 


1.  Revue  de  la  Tuberculose^  1924.  p.  84. 


comitantes  des  variations  dans  l'évolution  des 
lésions?  Comme  le  dit  fort  bien  M.  Rieux,  «  le 
diagnostic,  par  le  concours  de  la  clinique,  de  la  ■ 
réaction  de  fixation  et  de  la  radiographie,  de  la 
tuberculose  latente  n’apporte  pas  de  certitude 
sur  Vaveni'r  du  tuberculeux  latent'  ».  Or,  c’est  jus¬ 
tement  le  problème  que  l’expert  militaire  doit  le 
plus  souvent  résoudre.  Il  n’a  pas  à  faire  le  pro¬ 
nostic  d’une  poussée  évolutive  de  tuberculose 
pulmonaire;  d’autre  part,  il  ne  s’agit  pas  pour  lui 
d’éliminer  seulement  des  sujets  atteints  d’une 
tuberculose  active,  discrète  ou  non  ;  ici  le  dia¬ 
gnostic  se  fera  par  la  connaissance  des  formes 
cliniques,  par  les  examens  radiologiques,  la 
recherche  du  bacille  et  l’étude  des  réactions  hu¬ 
morales.  IMais,  à  l’incorporation,  l’expert  mili¬ 
taire  se  trouve  le  plus  souvent  en  présence  de 
sujets  qui,  ayant  fait  antérieurement  une  poussée 
évolutive  plus  ou  moins  discrète,  pleurale  ou  pul¬ 
monaire,  en  conservent  la  cicatrice  le  plus  sou¬ 
vent  muette  à  l’examen  clinique,  décelée  par  la 
radioscopie.  Cette  cicatrice  est-elle  fragile  et  pro¬ 
visoire  ou  bien  définitive  et  consolidée?  Telle  est 
la  question.  Or,  nous  n’avons,  pour  juger  du 
caractère  définitivement  cicatriciel  d’une  lésion 
tuberculeuse,  qu’un  seul  critérium,  c’est  celui  du 
temps  :  la  présence  ou  l’absence  de  bacilles  dans 
les  crachats  n’est  ici  d’aucun  secours.  Ce  n’est 
qu’après  plusieurs  années  de  fixité  de  ces  images 
d’allure  cicatricielle,  avec  absence  totale  et  per¬ 
manente  de  bruits  adventices,  sans  déficience 
même  légère  de  l’état  général,  sans  incident 
fébrile,  qu’on  peut  parler  de  tuberculose  définiti¬ 
vement  cicatrisée,  sans  trop  de  chances  d’erreur. 
Or,  ce  critérium  nous  manque  chez  les  sujets  de 
20  ans.  Chez  eux,  toute  lésion  ayant  les  carac¬ 
tères  radiographiques  habituels  d'une  lésion  tuber¬ 
culeuse  doit  être  considérée  comme  réellement  telle 
et  entraîner  V élimination  du  porteur.  Il  ne  faut  pas 
que  la  phobie  des  fausses  tuberculoses,  née  des 
erreurs  et  des  abus  de  la  guerre,  ait  pour  résultat 
la  négation  de  la  maladie  là  où  elle  existe  et  il 
serait  néfaste  qu’un  optimisme  dépourvu  d’esprit 
critique  vînt  parler  de  tuberculose  guérie  là  où 
cette  cicatrisation  n’a  pas  encore  subi  la  consé¬ 
cration  du  temps. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  difficultés  qui 
attendent  l’expert  militaire  aux  prises  avec  la 
tuberculose  dans  ses  rapports  avec  l’aptitude  au 
service.  A  côté  des  22  sujets  précédents,  il 
s’en  est  trouvé  14  autres  chez  lesquels  l’examen 
clinique  et  radioscopique  et  la  recherche  des 
antécédents  personnels  n’a  pas  permis  de  déceler 
dans  l’état  actuel  une  lésion  préexistante  à  l’in¬ 
corporation.  Il  est  possible  que  cette  lésion  ait 
existé  pour  quelques-uns  d’entre  eux;  en  tous  cas, 
ses  caractères  peu  nets  et  peu  étendus  l’ont  laissé 
submerger  par  les  lésions  récentes  et  il  est  na¬ 
turel  qu’elle  ait  passé  inaperçue.  11  y  a  donc  des 
sujets  qui,  ayant  tous  les  caractères  de  l’individu 
normal,  étant,  comme  la  presque  totalité  des  au¬ 
tres,  en  état  d’allergie  vis-à-vis  du  bacille  de 
Koch,  font  de  la  tuberculose  évolutive  alors  que 
les  autres  restent  en  équilibre  de  santé.  Est-il 
possible,  à  l’examen  d’un  sujet  de  20  ans,  de  me¬ 
surer  ses  chances  et  d’en  tirer  des  conclusions  au 
point  de  vue  de  l’aptitude  au  service  militaire? 

Il  paraît  d’abord  nécessaire  de  préciser  les 
conditions  dans  lesquelles  s’est  faite  la  primo- 
infection.  Le  premier  contact  avec  le  bacille  a 
abouti  à  une  localisation  tissulaire,  ganglionnaire 
ou  autre,  en  un  point  quelconque  de  l’organisme, 
se  traduisant  par  une  cuti-réaction  positive, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  localisation.  Mais,  au 
point  de  vue  des  chances  d’évolution  ultérieure 


1.  Revue  de  la  Tuberculose,  1924,  p.  398.  Nous  citons 
teitueDement  le  professeur  Rieux.  On  trouvera  dans 
notre  article  sur  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (.dreà.  de  Jlèd.  miftf.,  Janvier  192.'>) les  réserves 
que  nous  suggère  la  tuberculose  dite  Intente. 


d'une  tuberculose  pulmonaire,  il  apparaît  qu’une 
localisation  pulmonaire  ou  hilaire  de  la  primo- 
infection  prédispose  le  porteur  plus  qu’aucune 
autre  localisation.  N’oublions  pas  que  la  cuti- 
réaction  positive,  témoin  de  la  primo-infection, 
témoigne  de  la  présence  dans  l’organisme  d’un 
foyer  bacillaire  vivant  (Calnictte).  Ce  foyer  bacil¬ 
laire,  s’il  a  une  localisation  pulmonaire,  est  prêt 
à  donner  lieu  à  une  nouvelle  évolution  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  maladie  anergisante,  d’une  défail¬ 
lance  dans  les  défenses  de  l’organisme  ou  sim¬ 
plement  sous  l’action  d’une  affection  broncho¬ 
pulmonaire  banale  amenant  l’efTraction  du  réduit 
scléreux  ou  calcifié  dans  lequel  le  nid  bacillaire 
était  jusqu’alors  enfermé.  Donc,  la  recherche 
radioscopique  ou  radiographique  du  chancre 
d’inoculation  pulmonaire  ou  hilaire  apparaît 
comme  un  élément  important  d’appréciation,  en  se 
rappelant  que  cette  lésion  primitiv.s  est  souvent 
basale. 

Ensuite,  il  est  incontestable  que  les  bacilles 
sédentaires  du  foyer  familial  sont  autrement  plus 
dangereux  que  les  bacilles  vagabonds  de  la  rue. 
Connaître  le  milieu  dans  lequel  le  jeune  homme  a 
passé  son  enfance,  ses  antécédents  héréditaires 
et  les  promiscuités  auxquelles  il  a  été  soumis,  est 
un  élément  de  premier  ordre  pour  la  solution  du 
problème  à  résoudre. 

La  vigueur  physique  du  sujet,  sa  constitution 
forte  ou  faible  sont-elles  un  facteur  suffisant  qui 
doive  être  pris  en  considération?  Sans  doute,  la 
résistance  générale  d’un  individu  n’a  rien  de 
commun  avec  son  aptitude  à  faire  ou  à  ne  pas 
faire  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  tel  sujet 
vigoureux  fait  une  tuberculose  à  évolution  ra¬ 
pide  ;  tel  autre,  malingre  et  chétif,  végétera  sans 
manifestations  tuberculeuses  :  on  le  dirait  inca¬ 
pable  de  faire  même  un  tuberculeux.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  les  tuberculeux  de  l’armée  se 
recrutent  surtout  parmi  les  faibles  et  leur  nombre 
est  en  raison  inverse  de  la  rigueur  avec  laquelle 
les  conseils  de  révision  ont  éliminé  les  malingres*. 
Mais  encore  faut-il  s’entendre.  Il  y  a  des  jeunes 
gens  d’apparence  faible  qui  bénéficient  de  la  vie 
régimentaire  :  ce  sont  les  sujets  aux  formes  gra¬ 
ciles,  élancées,  dont  l’indice  de  robusticité  est 
influencé  par  l’insuffisance  du  poids  et  la  lon¬ 
gueur  de  la  taille  plutôt  que  par  la  déficience  du 
périmètre;  leur  caractéristique  générale  est  d’être 
insuffisamment,  mais  harmonieusement  dévelop¬ 
pés.  D’autres,  au  contraire,  ont  tout  à  y  perdre  : 
taille  variable,  souvent  petite,  poids  faible,  péri¬ 
mètre  thoracique  insuffisant  avec  peu  d’amplitude 
respiratoire,  épaules  projetées  en  avant,  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sans  tonicité.  Ces  varia¬ 
tions  morphologiques  ne  peuvent  évidemment 
donner  que  des  directives  très  générales. 

Mais  il  y  a  un  élément  d’appréciation  sur  l’im¬ 
portance  duquel  on  ne  saurait  trop  insister  :  tous 
nos  tub erculeu-x ,  avant  d'échouer  à  l' hôpital,  avaient 
maigri  dès  les  premières  semaines  après  leur 
arrivée  au  régiment.  L’amaigrissement  est  la  son¬ 
nette  d’alarme  que  l’organisme  fait  retentir  en  cas 
de  danger,  quand  il  est  soumis  à  un  effort  qui 
dépasse  ses  moyens  ou  pour  lequel  il  s’adapte 
difficilement  ;  au  médecin  ainsi  alerté  de  décou¬ 
vrir  la  réalité  du  danger,  la  cause  et  la  gravité  de 
la  menace  et  de  mettre  pour  cela  en  action  toutes 
les  ressources  de  la  médecine.  Le  contrôle  du 
poids  est  un  élément  indispensable  de  la  surveil¬ 
lance  médicale  à  laquelle  doit  être  soumis  tout 
organisme  obligé  à  un  effort  ou  placé  dans  un  mi¬ 
lieu  nouveau  pour  lui.  Spécialement  elle  doit 
se.rercer,  pendant  les  premières  semaines  de  leur 
entrainement  et  avant  quelles  aient  été  reconnues 
aptes  au  service,  sur  toutes  les  recrues  que  les  exa¬ 
mens  des  premiers  jours  n’ont  pas  fait  éliminer 
d’emblée.  Ainsi  le  médecin  s’évitera  la  constata¬ 
tion  pénible  de  bacilles  dans  l’expectoration  d’un 
malade  venu  spontanément  à  la  visite  six  mois 


1.  Jeandidier.  — Revue  de  la  Tuberculose,  iansitr  1925, 
p.  22. 
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après  son  arrivée  au  régiment  ;  il  pourra  arrêter  le 
jeune  homme  dès  sa  première  glissade  cers  la 
tuberculose,  sauvegardant  ainsi  les  intérêts  des 
individus  et  de  la  collectivité  en  même  temps  que 
la  responsabilité  de  l’Etat. 


Conclusions.  —  Au  terme  de  cette  promenade 
à  la  recherche  du  «  test  »  perdu,  nous  n’avons 
certes  pas  trouvé  la  clef  des  songes  qui  dévoilera 
l’avenir  réservé  aux  jeunes  gens  par  la  tubercu¬ 
lose  :  nous  n’y  avons  cueilli  aucune  idée  nouvelle. 
Nous  y  avons  seulement  glané  des  notions  déjà 
anciennes  —  certaines  sont  vieilles  comme  la  cli¬ 
nique  —  mais  pour  cela  d’autant  plus  utiles  à 
rappeler  ; 

1"  La  connaissance  des  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  est  la  condition  première  de  son  dia¬ 
gnostic  précoce; 

2“  La  radioscopie,  éventuellement  complétée 
par  la  radiographie,  permet  de  découvrir  ces  lé¬ 
sions  anciennes  et  assoupies  qui,  chez  le  sujet  de 
20  ans,  sont  toujours  passibles  de  réveil  ;  elle 
permet  de  reconnaître  les  fausses  tuberculoses  en 
montrant  l’absence  de  substratum  lésionnel  dans 
certaines  respirations  anormales.  Du  point  de  vue 
de  l’aptitude  au  service  militaire,  elle  est  une 
épreuve  indispensable  pour  tout  jeune  soldat  au 
moment  de  l’incorporation,  sans  préjudice  des 
examens  radioscopiques  ultérieurs  ; 

3°  La  connaissance  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  des  individus  est  un  précieux 
élément  d’appréciation  de  ses  chances  vis-à-vis 
de  la  tuberculose;  le  livret  sanitaire  de  l’écolier 
et  la  multiplication  des  dispensaires  en  liaison 
avec  le  médecin  d’armée  se  présentent  comme  la 
condition  d’un  recrutement  judicieux  et  d’une  pro¬ 
phylaxie  rationnelle. 

Spécialement,  les  antécédents  pleurétiques  doi¬ 
vent  retenir  l’attention  de  l’expert  dans  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  essayé  de  préciser  au 
cours  de  cette  étude. 

4“  L’amaigrissement  marque  presque  toujours 
les  premiers  pas  du  sujet  sur  la  pente  de  la  tuber¬ 
culose  ;  le  contrôle  du  poids  est  un  réactif  de  grande 
valeur  pour  juger  de  la  résistance  oderte  au  ba¬ 
cille  de  Koch. 

Du  point  de  vue  de  la  tuberculose,  l’incorpPra- 
tion  d’un  soldat  ne  peut  être  l’œuvre  ni  d’un  seul 
examen,  ni  d’un  seul  jour. 


RECHERCHES 

su  H 

LA  HAUTE  FRÉQUENCE 

SA  VALEUR 

EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Par  LEROUX-ROBERT 

Ancien  nssi.^tnnl  d’olo-rhino-lnrj  ngdlogio  ù  la  Snlpètcièio. 


La  haute  fréquence,  née  des  travaux  de  d’Ar- 
sonval,  attend,  depuis  trente-cinq  ans  la  place  de 
premier  plan  qu’on  lui  fait  aujourd’hui,  dans  la 
physiothérapie,  entre  le  radium  et  les  rayons  X. 
Ses  indications  se  multiplient.  Elle  envahit  peu 
à  peu  toutes  les  branches  de  la  médecine. 

Ses  applications  d’abord  générales  ont  servi  de 
base  aux  travaux  que  nous  poursuivons  depuis 
plus  de  cinq  ans.  Bien  qu'adaptés  au  domaine 
3to-rhino-laryngé,  il  nous  a  semblé  utile,  pour  le 
aénéfice  que  d’autres  pourraient  en  tirer  en  mé- 
iecine  générale  et  dans  d'autres  spécialités,  d’ap- 
aorter  ici  les  résultats  de  notre  observation  et 
le  notre  expérience*. 

Collaboratrice  à  la  fois  médicale  et  chirurgi- 


1.  Leroux-Robert.  —  La  haute  fréquence  en  oto-rhino- 
aryngologie  :  diathermie,  haute  tension,  effluvation, 
’.ialhermo-coagulation,  étincelage,  Pai-is,  1925,  Massun  et 
éditeurs. 


cale,  la  haute  fréquence  trouve  en  oto-rhino  laryn- 
gologie  à  se  manifester  sous  toutes  ses  formes  : 
'médicale,  parce  qu’elle  opère  dans  un  secteur  à 
la  fois  sensoriel,  richement  innervé,  abondam¬ 
ment  vascularisé,  à  surfaces  muqueuses  large¬ 
ment  multipliées,  mais  surtout  parce  qu’en  rela¬ 
tion  avec  les  systèmes  sympathique  et  endocri¬ 
nien  elle  illustre  d’une  preuve  clinique  des  faits 
expérimentaux  mis  en  évidence  par  d’Arsonval, 
Brown-Séquard  ;  chirurgicale,  parce  qu’elle 
rayonne  sur  un  territoire  accidenté,  parfois  inac- 


Fig.  1.  —  Dinthermoméirie  (procédé  de  la  pile  thermo- 
électrique)  î®  montage. 


ne  peut  atteindre  facilement  ou  le  sommet  du 
cavum,  ou  le  défilé  tubaire,  ou  l’antre  frontal  ou 
sphénoïdal,  ou  les  vallécules  glosso-épiglottiques. 

Chirurgicales,  donc  plus  objectives,  la  diather- 
mo-coagulation  et  l’étincelage  chirurgical  ont  eu 
le  grand  mérite  d’attirer  l’attention  sur  la  haute 
fréquence. 

La  diathlumo-coaculation  doit  être  recherchée 
parce  qu’elle  favorise  la  coagulation  sanguine, 
qu’elle  agit  dans  la  profondeur  des  tissus,  qu’elle 
lutte  contre  la  rétractilité  des  cicatrices,  qu’elle 
facilite  certaines  interventions,  enfin  parce  qu’elle 


Fig.  2.  —  Mensurolion  en  profondeur. 


est  une  arme  puissante  à  essayer  contre  des  affec¬ 
tions  incurables*. 

Le  praticien  est  encore  peu  orienté  vers  I’étin- 
CELAGE  CHinuRGicAL  employé  si  brillamment  en 
urologie  par  Heitz-Boyer  et  dont  les  indications 
.précises  doivent  être  mises  en  parallèle  avec 
celles  de  la  diathermo-coagulation,  notamment 
pour  la  thérapeutique  des  tumeurs  bénignes,  de 
la  tuberculose  et  du  cancer. 

Nos  recherches.ont  surtout  porté  sur  les  formes 
médicales  de  la  haute  fréquence  :  la  diathermie  et 
la  haute  tension.  Voici  les  points  sur  lesquels 
nous  désirons  attirer  l’attention. 

Diathermie. 

Terminologie.  —  Nous  ferons  d’abord  remar¬ 
quer  la  confusion  habituelle  qu’on  établit  entre  la 
diathermie  et  la  haute  fréquence,  d’une  part;  la 
diathermie  et  la  diathermo-coagulation,  d’autre 
part.  La  diathermie  n’est  qu’une  partie  de  la  haute 
fréquence.  La  diathermie,  méthode  conservatrice 
et  rénovatrice,  ne  peut  être  confondue  avec  la 
diathermo-coagulation,  méthode  destructrice. 


1.  Bourgeois,  Potet,  Portmann,  Dutheillet  de 
Lamothe.  —  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie. 
Octobre  1924. 


Appareils.  —  Du  choix  d’un  appareil  dépen¬ 
dent  les  résultats  thérapeutiques.  A  qualités  de 
construction  égales,  le  meilleur  appareil  doit 
posséder  la  plus  courte  longueur  d'onde,  donc  le 
plus  grand  nombre  de  périodes.  Tous  les  appa¬ 
reils  employés  actuellement  sont  à  ondes  plus  ou 
moins  amorties  ou  forcées.  Les  appareils  à  ondes 
entretenues  étudiés  par  Bordier  et  dont  la  néces¬ 
sité  s’impose  en  médecine  n’ont  pas  encore  été 
réalisés  pratiquement.  A  longueurs  d’ondes 
égales,  l’appareil  le  meilleur  est  celui  qui  possède 
des  qualités  de  puissance  (intensité  2  à  3  ampères, 
tension  40  à  50.000  volts)  ;  de  résistance  (absence 
d’échauffement)  ;  de  sensibilité  (ne  donnant  que 
quelques  milliampères  au  besoin);  de  régularité 
(absence  de  condensation  sur  les  électrodes  de 
l’éclateur  :  revêtement  platine  ou  tungstène)  ; 
enfin  A'isolcment  (montage  en  d’Arsonval  et  non 
en  ’fesla  comme  les  très  petits  appareils  dits 
«  portatifs  »). 

Principe.  —  La  diathermie  utilise  «  l’effet 
Joule  ».  Rappelons  que  lorsqu’un  courant  de 
haute  fréquence,  de  grande  intensité  et  de  faible 
tension  traverse  le  corps,  celui-ci  forme  résis¬ 
tance  et  s’échauffe.  Fait  essentiel,  cet  échauffement 
se  fait  non  seulement  en  surface,  maisvaussi  en 
profondeur.  A  côté  de  l’effet  thermique  il  existe 
un  effet  électrique  «  effet  fréquence  »  dont  l’intérêt 
devait  ressortir  des  expériences  de  d’Arsonval  et 
qui  ne  semble  pas  avoir  jusqu’ici  retenu  suffisam¬ 
ment  l’attention.  Nous  l’examinerons  ultérieure¬ 
ment. 

Mensurations  thermiques.  —  Il  est  nécessaire 
de  pouvoir  mesurer  à  quel  degré  de  température 
sont  soumis  les  tissus.  L’échauffement  varie 
d’ailleurs  avec  les  régions  et  les  tissus  :  40°  pour 
la  peau,  41°  pour  les  muqueuses.  En  dépassant 
42°  l’effet  peut  être  dangereux,  bien  que  modéré 
par  la  circulation  faisant  office  de  régulateur. 
Trop  souvent  on  s'en  rapporte  à  la  sensation  du 
malade  ;  l’hypo-  ou  l’hypersensibilité  indivi¬ 
duelles  rendent  ce  témoignage  erroné  ou  dan¬ 
gereux. 

On  admet,  en  général,  que  l’indication  de  l’in¬ 
tensité  portée  en  ampères  sur  l’ampèremètre 
thermique  donne  une  indication  thermique  suffi¬ 
sante.  D’autre  part,  une  mensuration  approxima¬ 
tive  peut  être  obtenue  en  lisant  directement  les 
nombre  de  degrés  portés  sur  un  thermomètre 
introduit  dans  l’épaisseur  d’un  feutre  humide, 
interposé  entre  l’électrode  et  la  peau.  Ce  ne  sont 
que  des  procédés  de  mesure  relative. 

La  mensuration  absolue  et  précise  de  la  tempé¬ 
rature  a  été  de  notre  part  l’objet  de  recherches  ; 
elle  est  indispensable  à  connaître  dans  certains 
cas  spéciaux,  notamment  en  otologie. 

Diatiiermométrie.  —  On  obtient  la  mensura¬ 
tion  thermique,  en  diathermie,  de  deux  façons  : 

1°  Procédé  de  la  pile  thermo-électrique  (dit  «  de 
la  soudure  »).  Prenons  deux  métaux  différents 
soudés  ensemble  de  façon  à  constituer  deux  sou¬ 
dures,  par  exemple  cuivre  et  nickel  soudés  dans 
l’ordre  suivant  :  fil  de  cuivre,  soudure  cuivre- 
nickel,  Cl  de  nickel,  soudure  nickel-cuivre,  fil  de 
cuivre.  Si  l’on  vient  à  porter  les  deux  soudures  à 
des  tenjpératures  différentes,  il  s’établit  immédia¬ 
tement  une  différence  de  potentiel  électrique  me¬ 
surable  par  un  mlllivoltmètre  réuni  aux  deux 
extrémités  libres  des  fils. 

L’étalonnage  se  fait  facilement  ;  une  des  sou¬ 
dures  est  maintenue  dans  la  glace  fondante,  l’au¬ 
tre  est  placée  dans  un  bain  d’huile  dont  on  élève 
peu  à  peu  la  température,  celle-ci  étant  lue  au 
thermomètre.  On  note  sur  le  millivoltmètre  les 
lectures  correspondantes  aux  degrés. 

L’utilisation  en  est  simple  :  une  des  soudures 
dans  la  glace  fondante,  l’autre,  placée  sur  ou  dans 
la  partie  dont  on  veut  connaître  la  température, 
on  lit  sur  le  millivoltmètre  la  graduation  élec¬ 
trique  qui,  d’ailleurs,  peut  être  directement  mar¬ 
quée  en  degrés  thermiques  (fig.  1  et  2). 
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2"  Procédé  galvanométrique  (dit  «  du  pont  de 
Wheatstone  n).  —  Certains  métaux  ont  un  coeffi¬ 
cient  de  résistivité  très  variable  avec  la  tempéra¬ 
ture.  Cette  propriété  peut  être  utilisée  de  la  façon 
suivante  ;  prenons  le  montage  électrique  de 
mesure  des  résistances  connu  sous  le  nom  de  «  pont 
de  Wheatstone  w.  Supposons  le  tout  à  l’équilibre. 
Le  galvanomètre  du  pont  ne  dévie  pas.  Chauf¬ 
fons  une  des  bobines  du  circuit.  Sa  résistance 
augmente  et  le  galvanomètre  dévie.  On  peut  donc 
comme  précédemment  étalonner  la  déviation  du 


résorption.  La  coagulation  et  la  floculation,  dont 
relève  la  destruction  si  intéressante  de  la  cellule 
cancéreuse,  sensible  à  une  température  de  bO" 
(Doyen),  sont  des  effets  thermiques  classiques*. 

La  résorption  si  remarquable  et  si  rapide  des 
exsudats  et  des  œdèmes  que  nous  avons  si  sou¬ 
vent  observée,  qu’il  s’agisse  d’œdème  rétro- 
auriculaire,  d’une  périadénite  prélaryngée,  d’une 
otite  exsudative,  nous  a  fait  admettre  un  phéno¬ 
mène  de  thermo-résorption.  Si  au  milieu  de  tissus 
restés  isothermes,  on  élève  localement  la  tempéra- 


II  existe  donc,  ajoutent  ces  auteurs,  indépendam¬ 
ment  de  l’action  thermique  «  un  branle-bas  totius 
substantiæ  imprimé  à  la  toxine  qui  la  modifie  pro¬ 
fondément  et  la  rend  inolfensive  ».  F'onction  de  la 
forme  du  courant,  sa  valeur  est  probablement 
jiroportionnelle  au  nombre  des  périodes.  Que 
nous  permet  d’espérer  pour  l’avenir  l’emploi  des 
ondes  entretenues  à  chocs  moins  violents,  mais  à 
effets  multipliés? 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques.  — 


galvanomètre  en  degrés.  Pour  l’utilisa¬ 
tion,  le  galvanomètre  est  remplacé  par  un 
milliampèremètre  très  sensible,  et  les 
trois  bobines  du  pont  sont  placées  dans 
la  boîte  de  cet  appareil  de  mesure.  La 
quatrième  bobine  est  incorporée  à  une 
électrode  active  et  permet  d’évaluer  la 
température  des  tissus  sous-jacents  (fig.  3). 

Répartition  diatiiermique  et  moda¬ 
lités  d’applications.  —  La  température 
est  répartie  entre  deux  électrodes,  une 
grande,  indifférente,  l’autre  petite,  ac¬ 
tive  (en  bipolaire).  La  température  est 
fonction  des  dimensions  de  l’électrode,  de 
l’intensité  du  courant,  de  la  profondeur 
des  tissus.  Nous  étudierons  d’abord  la 
répartition  selon  l’électrode,  puis  la  ré¬ 
partition  selon  la  profondeur  (densité 
électrique). 

1“  Selon  l'électrode.  —  a)  Avec  une 


Les  différentes  propriétés  de  la  diathermie 
ont  été  étudiées  par  nous  pour  l’oto-rhino- 
laryngologie. 

a)  Action  décongestive.  —  Précédée 
d’une  phase  congestive  qui  provoque  des 
réactions  de  défense,  l’action  déconges¬ 
tive  esl  recherchée  contre  les  laryngites 
catarrhales  et  congestives. 

b)  Action  hypotensive.  —  La  diathermie 
sans  effet  sur  la  tension  normale,  est  un 
correcteur  de  l’hypertension.  Cette  action 
peut  être  localisée  Elle  est  recherchée 
contre  les  laryngites  hypertensives,  tradui- 
.sant  localement,  comme  l’a  écrit  Flurin, 
un  état  d’hypertension  générale. 

c)  Action  analgésique.  —  Les  courants 
de  liante  fréquence  sont  indolores.  Bien 
plus,  comme  le  montrent  Berndt  et  Preyss, 
ils  représentent  un  des  meilleurs  analgé- 
.siques.  Recherchés  contre  les  affections 
douloureuses  sans  lésions  apparentes, 


électrode  indifférente  et  une  électrode  active  (en 
bipolaire  mixte),  on  obtient  avec  une  surface  très 
réduite  ;  l’électrocoagulation  ;  avec  une  surface 
moyenne:  une-élévation  thermique  plus  ou  moins 
accusée. 

b]  En  conservant  l’électrode  indifférente  et  en 
employant  simultanément  deu.c  électrodes  actives 
de  surface  égale  ou  inégale,  on  obtient  pour  une 
même  région  et  sur  des  tissus  de  même  résistance 
(peau  ou  muqueuse,  mais  non  à  la  fois  peau  et 
muqueuse)  une  même  élévation  thermique  (en 
bipolaire  mixte  et  divisée). 

c)  En  supprimant  l'électrode  indifférente  et  en 
employant  deux  électrodes  actives  égales,  la  tem¬ 
pérature  est  également  répartie  (en  bipolaire 
active)  ;  si  ces  deux  électrodes  sont  en  outre 
placées  symétriquement  par  rapport  à  un  segment 
du  corps  (araphi-auriculaire,  amphi-cervicale)  on 
obtient  une  température  très  également  répartie. 
On  n’évite  pas  l’échaulfement,  plus  accusé,  des 
bords;  on  évite  du  moins  réchauffement  du  bord 
le  plus  rapproché  de  l’électrode  indifférente. 

Ces  connaissances  indispensables  étaient  à 
rechercher  pour  les  applications  que  nous  dé3i- 
rions  faire  sur  des  organes  à  surface  très  limitée 
comme  l’oreille,  où  le  courant  doit  être  réparti 
sans  risque  de  brûlure. 

Pour  l’oreille  nous  repartissons  l’effet  thermi¬ 
que  sur  une  électrode  assez  large,  métallique, 
péri- auriculaire,  et  sur  une  électrode  humide, 
intra-auriculairc,  très  réduite  (fig.  û),  soit  en 
conservant  une  électrode  indifférente  (en  bipo¬ 
laire,  mixte  et'divisée),  soit  en  la  supprimant  œn 
bipolaire  active,  amphi-auriculaire). 

2°  Selon  la  profondeur  [densité  électrique).  — 
Avec  une  même  intensité  on  obtient  en  profondeur, 
dans  un  ordre  bien  établi  et  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  surface  les  mêmes  effets 
décroissants  qu’on  obtiendrait  en  surface  par 
l’emploi  d’électrodes  de  plus  en  plus  étendues. 
On  exprime  sous  le  nom  de  densité  électrique  le 
nombre  de  milliampères  passant  par  l’unité  de 
surface,  ce  qui,  en  diathermie,  correspond  à  la 
quantité  de  chaleur  dégagée.  Le  schéma  classique 
de  la  densité  électrique  figure  un  triangle  dont  le 
sommet  est  à  l’électrode  active,  la  base  à  l’électrode 
indifférente.  Les  effets  thermiques  décroissent 
du  sommet  à  la  base  dans  l’ordre  :  coagulation 
avec  destruction  cellulaire,  floculation  des  albumi- 
no'i'des,  action  toxi-microbienne,  action  de  thermo- 


ture  d'un  liquide,  on  en  facilite  la  résorption  par  un 
processus  d' endosmose  (Leroux-Robert). 

Notre  hypothèse  semble  vérifiée  [lar  les  faits. 
Elle  est  à  rapprocher  de  celle  de  Kubo  sur 
le  mouvement  du  liquide  endolymphatique,  à 
l’origine  d’un  nystagmus  diathermique  expéri¬ 
mental. 

Quant  à  l’action  toxi-infectieuse,  elle  a  été  depuis 
longtemps  démontrée  par  d’Arsonval  et  Charrin. 


Fig.  4.  —  Electrode  pour  diathermie  otique  de  Leroui- 
Robert  (péri-auriculaire  et  intra-aurioulaiie)  (Bcau- 
douin,  constructeur). 

Ici,  l’action  thermique  ne  semble  plus  enjeu.  Ces 
auteurs  ont  démontré  expérimentalement  que  des 
toxines  microbiennes  (diphtériques  et  pyocya¬ 
niques)  maintenues  à  0°  par,  un  dispositif  spécial 
et  au  travers  desquelles  on  fait  passer  un  courant 
de  haute  fréquence,  de  forte  intensité,  sont  atté¬ 
nuées  et  sans  action  sur  le  cobaye  auquel  on  les 
injecte,  alors  que  le  cobaye  témoin  meurt  rapi¬ 
dement  \ 

1.  Bordier.  —  Diathermie  et  diathermothérapie.  Paris, 
1924. 

2.  D’Arsonval  et  Cbarrin.  —  «  Action  des  courants  à 
hante  fréquence  sur  les  toxines  hactériennes  ».  Acad,  des 
Sciences,  10  Février  1890. 


ils  peuvent  être  utilisés  avec  profit  contre  les 
otalgies,  mastodynies,  algies  laryngées,  céphalées 
des  sinus  «  sine  materia  ».  On  aura  avantage  à 
leur  adjoindre,  dans  certains  cas,  les  applications 
de  tension. 

dl  Action  bactéricide.  —  Roucdyrol  '  a  montré, 
au  niveau  de  l’urètre  et  de  la  cavité  vaginale,  que 
la  ihermo-pénétration  éliminait  les  microbes  de  la 
profondeur  des  glandes  et  des  replis  muqueux  et 
en  amenait  la  destruction.  Ce  mode  de  désinfec¬ 
tion  a  été  recherché  par  nous-mème  comme  mode 
de  désinfection  pharyngée.  Nous  ferons  connaître 
ultérieurement  les  résultats  de  nos  essais,  obtenus 
à  l’aide  de  notre  «  diatherinophore  ». 

e)  Action  fondante.  —  La  thermo-pénétration 
est  profondément  modificatrice.  La  fonte  des 
concrétions  articulaires  *,  prouvées  par  les  radio¬ 
graphies  de  Nagelschmidt,  l’assouplissement  du 
tissu  scléreux  sont  deux  qualités  remarquables  à 
rechercher  attentivement  en  ce  qui  concerne  la 
sclérose  de  l'oreille,  l'otite  adhésive,  cicatricielle  et 
V imprégnation  calcaire  tympanique  ossiculo-articu- 
laire,  ankylosante. 

f)  Action  thermo-résolutive.  —  Rappelons  enfin 
la  facile  résorption  des  exsudats  sous  l’influence  de 
la  diathermie,  mise  au  service  des  oedèmes  et  de 
l'otite  e.rudative. 

Nous  allons  voir  pourquoi  et  dans  quelles 
éventualités  la  haute  tension  est  souvent  associée 
et  parfois  préférée  à  la  thermo-pénétration. 

Haute  tension. 

Principe.  —  La  hauie  tension  tire  son  prin¬ 
cipe  du  phénomène  de  la  résonance  électrique  qui 
permet,  grâce  au  résonateur  de  Oudin,  d’aug¬ 
menter  le  voltage.  Ce  haut  voltage  est  bien  sup¬ 
porté  si  l’on  augmente  parallèlement  le  nombre 
de  périodes. 

Mensuration  du  voltage.  —  Le  voltage  ne 
peut  être  mesuré  exactement  sans  un  dispositif 
spécial  et  qu’entre  les  électrodes  de  l’éclateur.  Il 
indique  la  tension  au  moment  du  jaillissement  de 
l’étincelle.  Il  n’est  pas  fixe,  pour  les  ondes  amor¬ 
ties  dont  les  oscillations  décroissent.  Il  n’est 


1.  E.  Roucayrol.  —  <•  Diathermie  endo-urétrale  et 
endo-vaginale  ».  Paris  Médical,  16  Décembre  1922. 
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exactement  représenté  que  pour  les  ondes  entre¬ 
tenues. 

llÉP.MCriTION  DE  LA  TENSION  ET  .MODALITÉS 

d’application.  —  En  oto-rliino-laryngolojfie,  les 
applications  de  tension  ne  trouvent  pas  d'indica¬ 
tions  en  bipolaire.  Toutes  se  font  en  unipolaire. 

Les  modalités  de  la  tension  sont  au  nombre  de 
(]uatre  :  1"  Vclincelle  de  tension,  longue,  grêle,  qui 
jaillit  entre  l’excitateur  et  la  jieau,  n’est  pas 
employée  médicalement.  On  peut  la  condenser, 
c’est-à-dire  la  tasser  pour  un  emploi  thérapeu¬ 
tique,  soit  dans  des  tubes  h  vide,  en  verre,  soit  sur 
des  tiges  en  métal,  isolées  par  une  gaine  en  ébonite 
ou  en  gomme,  selon  les  modèles  que  nous  avons 
fait  construire.  .Suivant  la  distance,  on  obtient 
avec  ces  électrodes  :  2“  l’effet  de  tension  simple, 
si  le  contact  est  intime  avec  la  région  à  traiter; 
3°  yeflluvntion.  si  l’électrode  en  est  à  une  courte 
distance;  4"  enfin,  Y  étincelle  de  condensation  qui 
jaillit  à  l’extrémité  du  tube  de  verre,  si  on  l’éloigne 
quelque  peu  de  la  peau. 

On  a  cru  devoir  attirer  l’attention  sur  les  diffé¬ 
rentes  colorations  de  fluorescences  des  électrodes. 
Cette  diversité  est  due  en  réalité  à  la  raréfaction 
plus  ou  moins  parfaite  de  l’air  dans  ces  tubes, 
rose  pour  un  vide  peu  poussé,  bleu-^■iolet  pour  un 
vide  moyen,  blanc  à  peine  teinté  de  mauve  pour 
un  vide  plus  complet.  On  a  prétendu  rechercher 
les  qualités  d’émanation  de  ces  fluorescences, 
riches,  pour  certains,  en  rayons  ultra-violets  et 
même  en  rayons  X.  Elles  n’en  contiennent  pas  ; 
l’examen  spectroscopique  donne  surtout  les  raies 
de  l’azote.  Seule  l’étincelle  de  tension  jaillissant 
dans  l’air  libre  contient  des  ultra-violets.  Ils  ne 
traversent  pas  le  verre  des  électrodes. 

On  comprend  que  la  question  de  transforma¬ 
tion  des  courants  de  tension  élevée  en  courants 
producteurs  de  rayons  X  ou  d’ultra  violets  ou 
l’association  des  effets  de  la  haute  fréquence  aux 
effets  de  ces  rayons  ait  tenté  certains  chercheurs. 
Elle  n’est  pas  dénuée  d’intérêt.  Par  un  dispositif 
spécial,  on  peut  utiliser  des  courants  de  haute 
fréquence  soit  sous  haute  tension  et  intensité 
faible  pour  faire  fonctionner  des  ampoules  de 
Coolidge  à  rayons  X,  soit  des  courants  de  haute 
fréquence  sous  faible  tension  et  forte  intensité 
pour  allumer  et  entretenir  l’arc  des  lampes  à 
vapeur  de  mercure  pour  ultra-violets. 

\,' association  des  rayons  X  et  de  la  diathermie 
avait  été  recherchée  par  de  Keating  lleart  qui 
pensait  pouvoir  utiliser  l’action  sensibilisatrice 
de  la  diathermie,  pendant  l’application  de  ces 
rayons,  sur  les  cancers  non  ulcérés.  Il  semble  bien 
prouvé  que  cette  sensibilisation  n’existe  pas.  On 
a,  depuis,  repris  sans  plus  de  succès  la  recherche 
de  la  sensibilisation  diathermique  avant  l’applica¬ 
tion  de  rayons  X,  au  cas  de  papiltomcs  largngés. 

L’action  combinée  de  la  haute  fréquence  et  des 
rayons,  ultra-violets,  en  rhinologie  iozène)  et 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1925) 

L.  Poucet.  Vaccination  obligatoire  on  -vaccina¬ 
tion  facultative  contre  les  maladies  typhoïdes  et 
contre  le  choléra  dans  3S  pays  d'Europe  Œssai 
d’enquête  internationale  par  ï espéranto]  [Imprim. 

Bascon,  42-44,  rue  Sala].  —  P.  s'eat  servi  de  1  espé¬ 
ranto  pour  adresser  un  questionnaire  à  de  nombreux 
correspondants  espérantistes,  dans  trus  les  pays 
d’Europe,  au  sujet  de  1  état  des  vacrinations  entre¬ 
prises  contre  les  maladies  typhoïdes  et  contre  le 
choléra.  11  rassemble  dans  cette  thèse  la  documen¬ 
tation  abondante  qu’il  a  recueillie,  et  qui  concerne 


surtout  en  laryngologie  (tuberculose  laryngée),  est 
un  objet  d’étude  qui  mérite  toute  notre  attention. 

Pour  en  terminer  avec  les  emplois  accessoires 
de  la  haute  fréquence,  ajoutons  que  sur  le  circuit 
de  tension  il  est  aisé  de  produire  l'ozone  à  l’aide 
d’une  électrode  spéciale  et  de  l’utiliser  dans  la 
thérapeutique  de  l'o^êne  ou  dans  celle  des  voies  res¬ 
piratoires  inférieures  (coqueluche,  bronchites 
chroniques  sans  hémoptysies). 

Ekfets  piiysiol()<;ioles  it  tiiéh apeltiques. 
— •  Parmi  les  effets  de  la  haute  tension,  trois 
d’entre  eux  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec 
ceux  de  la  diathermie,  analgésie,  action  déconges¬ 
tive,  action  bactéricide.  Par  l'emploi  de  la  haute 
tension  ces  effets  sont  toujours  beaucoup  plus 
marqués. 

a)  Action  analgésique.  —  L’analgésie  serait  due 
soit  à  une  anémie  spasmodique,  soit  à  un  effet 
spécial  sur  les  terminaisons  nerveuses  sensitives. 
La  disparition  du  prurit,  notamment  celui  de 
V eczéma  otique  et  narinaire,  le  remarquable  effet 
sédatif  sur  toutes  les  algies  si  fréquentes  du 
domaine  oto-rhino-laryngé  n’auraient  pas  d’autre 

b)  Action  décongestive.  —  Elle  est  facilement 
mise  en  évidence  dans  les  affections  cutanées 
(acné,  couperose  nasale,  eczéma)  qui  guérissent 
rapidement  par  la  petite  effluvation  et  dans  des 
troubles  plus  profonds  d’ordres  congestifs,  les  uns 
douloureux,  comme  les  sinusites  congestives,  fonc¬ 
tion  d'une  cavité  dose  qui  se  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  libérée  en  quelques  séances;  les  autres  fonc¬ 
tionnels,  comme  les  bourdonnements  d'oreilles  et 
les  vertiges  si  fréquemment  améliorés  ou  sup¬ 
primés,  quand  ils  ne  traduisent  qu’une  hyperémie 
labyrinthique.  Dans  ces  deux  cas  les  résultats  sont 
obtenus  par  application  de  la  tension  simple.  On 
peut  rapprocher  de  ces*  faits  l’action  parfois  re¬ 
marquable  de  la  haute  tension  dans  Yotite  sèche. 
Quant  aux  effets  de  la  haute  fréquence  sur  Yoto- 
spongiose,  ils  doivent  être  différemment  inter¬ 
prétés,  comme  nous  verrons  plus  loin. 

c)  Action  bactéricide.  —  L’effet  bactéricide  des 
effluves  et  des  étincelles  locales  de  haute  tension 
est  généralement  admis.  Il  est  utilisé  en  stomato¬ 
logie  pour  la  désinfection  des  canaux  dentaires, 
en  gynécologie  dans  les  métrites  du  col  (Francil- 
lon  Lobre  et  Rouché).  Nous-mème  nous  avons 
recherché  quel  était  le  pouvoir  bactéricide  de 
l’étincelle  de  condensation  sur  les  microbes  de  la 
rhinite  atrophique  fétide.  Après  avoir  déposé  à  la 
surface  d’une  tige  stérile  une  goutte  de  bouillon 
de  culture  contenant  en  abondance  les  germes  de 
l’ozène,  nous  l’avons  soumise  à  l’effluve  pendant 
une  demi-minute.  Puis  nous  avons  immergé  cette 
tige  dans  un  bouillon  stérile  porté  ensuite  à 
l’étuve  pendant  48  heures.  L’examen  microsco¬ 
pique  ne  révéla  aucune  espèces  de  germes.  Les 
recherches  thérapeutiques  que  nous  poursui¬ 


vons  sur  l’ozène  sont  des  plus  encourageantes. 

Doit- on  faire  intervenir  la  question  d'un  vol¬ 
tage  optimum,  et  un  courant  trop  intense  reste-t-il 
sans  effet  sur  une  espèce  microbienne  déterminée, 
comme  U  l’est  pour  l’homme,  tué  par  un  courant  de 
600  volts,  mais  susceptible  d’être  ranimé  s’il  a  été 
soumis  à  un  courant  plus  élevé  ?  La  question  que 
nous  posons  reste  entière. 

Les  autres  effets  ne  peuvent  être  obtenus  que 
par  la  haute  tension. 

d)  Action  antispasmodique.  —  Le  traitement 
sphinctéralgique  découvert  par  Doumer  est  bien 
connu  et  peut  s’étendre  à  toutes  les  affections 
spasmodiques  de  notre  spécialité  [spasmes  de 
r œsophage) . 

e)  Action  ouloplasique.  —  L’épithète,  créée  par 
Zimmern,  caractérise  l’action  des  petites  étin¬ 
celles  de  haute  tension  qui  forment  la  cicatrice 
avec  rapidité  après  avoir  fermé  les  solutions  de 
continuité  là  où  les  a])plications  des  topiques 
habituels  ont  échoué,  fissures  narinaires,  ulcéra¬ 
tions  atones  amygdalienncs. 

f)  Action  propre  de  la  tension.  —  Nous  admet¬ 
tons  enfin  une  action  pour  ainsi  dire  spécifique  de 
la  haute  tension,  progressive  avec  le  nombre  des 
périodes,  action  kinésique  ou  électrique  chaque 
organe  ou  élément  d'organe  étant  susceptible  de 
former  condensateur  avec  ses  armatures  et  son 
diélectrique  (Leroux-Robert),  ou  résultant  d'un 
phénomène  d’attraction  auquel  obéissent  deux 
corps  portés  à  un  potentiel  différent.  Cette  inter¬ 
prétation  nous  semble  surtout  valable  pour  expli¬ 
quer  les  heureux  résultats  obtenus  sur  Yhypo^ 
acousie,  dans  les  otites  sèches. 

Les  différents  effets  de  la  tension  s’associent 
d’ailleurs  le  plus  souvent  surtout  quand  il  s’agit 
d’affections  complexes  comme  Xescéphalées  migrai¬ 
neuses,  vaso-motrices,  Vozène  et  Yotospongiose,  qui 
traduisent  outre  une  altération  d’ordre  local,  un 
trouble  d’ordre  plus  général,  relevant  d’un  dys¬ 
fonctionnement  endocrinien.  Or,  la  haute  fré- 
((uence  a  une  action  élective  sur  le  sympathique, 
véritable  régulateur  des  glandes  endocrines. 
Ainsi  l'hypothcse  d’ilalphen  recevrait  de  ce  fait 
en  ce  qui  a  trait  à  ces  deux  dernières  affections 
un  contrôle  thérapeutique.  Dans  ro.:ène  elle 
lutterait  contre  l’atrophie,  selon  nous,  préalable 
et  nécessaire  à  cette  infection  sjiécifique.  Dans 
Yotospongiose  elle  apporterait  un  effet  concomi¬ 
tant  d’une  déshypervascularisation  médicale,  par 
son  action  certaine  sur  un  métabolisme  activé. 

En  résumé,  la  diathermie  et  la  haute  tension 
hier  encore  étrangères  à  l’oto-rhino-laryngologie 
ont  pénétré  dans  ce  domaine  et  commencent  à  y 
progresser.  Si  trop  souvent,  selon  le  mot  d’un 
chirurgien,  la  chirurgie  est  un  aveu  d’impuis¬ 
sance,  la  haute  fréquence  offre  par  les  modalités 
multiples  de  ses  applications  une  force  imposante 
au  pouvoir  de  la  médecine. 


la  législation  actnellement  en  vigueur  dans  chaque 
pays  sur  cette  matière,  l'bistoxique  de  celte  législa¬ 
tion,  la  préparation  des  vaccins  employés  et  la 
technique  de  la  vaccination,  mais  surtout  les  résultats 
obtenus  avant  la  guerre,  pendant  la  guerre  et  depuis 
la  guerre.  U  retrace  avec  plus  de  détails  les  étapes 
parcourues  en  France,  en  particulier  la  démonstra¬ 
tion  péremptoire  apportée  par  la  guerre,  et  aussi 
par  les  statistiques  d’après  guerre,  en  faveur  de 
l’efficacité  de  la  vaccination.  Depuis  la  guerre,  la 
législation  civile  a  commencé  à  s'intéresser  elle  aussi 
à  la  vaccination  contre  les  maladies  typhoïdes,  et 
l’obligation  est  instituée  pour  le  personnel  hospi¬ 
talier  Le  même  principe  d’obligation  pourrait  être 
généralisé  à  toutes  les  professions  qui  exposent,  de 
quelque  manière  que  ce  soit,  à  la  contagion.  Bien 
entendu,  la  vaccination  ne  doit  pas  empêcher  l’appli¬ 
cation  de  toutes  les  autres  mesures  prophylactiques, 
en  particulier  la  lutte  contre  la  contamination  des 


eaux,  et  aussi  la  recherche  et  le  traitement  des 
porteurs  de  germes.  Cependant  cette  dernière  tâche, 
à  laquelle  les  Allemands  s'étaient  tout  particulière¬ 
ment  attachés,  apparaît  bien  ingrate,  étant  donné 
surtout  l’appareil  bactériologique  qu’elle  met  en 
œuvre. 

P.  a  en  vue  en  meme  temps,  dans  son  enquête,  la 
vaccination  anticbolérique,  qui  a  été  surtout  utilisée 
dans  l’armée  serbe,  dans  notre  armée  d’Orient,  en 
Tunisie  et  en  Russie,  et  qui,  dans  oes  diverses  cir¬ 
constances,  a  donné  la  preuve  de  son  efficacité  en 
arrêtant  de  graves  épidémies. 

P.  fait  confiance  à  la  Commission  des  épidémies  de 
la  Société  des  Nations  pour  coordonner  la  lotte  sur 
le  terrain  international  et  pour  faire  admettre,  dans 
tous  les  pays,  le  principe  d’une  vaccination  obliga¬ 
toire  dès  qu’une  épidémie,  une  guerre,  un  boulever¬ 
sement  social  en  imposeraient  la  nécessité. 

J.  Mouzopi. 


CHRONIQUES., 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


De  Novembre  à  Mai,  c’est  un  vrai  paradis  médi¬ 
terranéen,  avec  des  températures  comprises  entre 
9  et  24°,  tandis  que  la  plaine  cambodgienne  rôtit 
alentour  entre  26“  et  37“.  De  plus,  la  brise  marine 
qui  y  souffle  à  peu  près  continuellement  dispense 
chaque  jour  un  qir  pur,  frais, 
~  étonnamment  vivifiant. 

Enfin,  la  pression  baromé¬ 
trique,  plus  faible  de  8  à  14  mm. 
que  celle  de  la  plaine,  amène 
dans  les  organismes  une  sensa- 
„  tion  de  légèreté,  d’aisance  et  de 

bien-être,  de  gaieté  même. 

Au  Bokor,  on  se  sent  réelle- 
Q ^  ment  vivre;  en  outre,  ce  qui 

charme,  on  trouve,  à  proximité, 
^  station  du  Val  d’Emeraude, 
tous  les  légumes  et  tous  les 
fruits  de  France  que  M.  Bau- 
<loin  a  eu  l’idée,  dès  1917,  d’y 
acclimater. 


'Ottes,  et  eu 
re  souterraine 


La  nouvelle  station  d’altitude  du  Bokor' 


it  autour  du  Bokor, 
lées  merveilleuses. 


au  Cambodge,  d’une  station  d’altitud 
à  un  bel  avenir  ;  le  '[Bokor.  _ 

Le  massif  du  Bokor  est  un 
grand  plateau  de  800  à  1.000  m. 
d’altitude  qui  se  rattache,  à  la 
longue  chaîne  de  l’Eléphant,  la 
plus  importante  du  Cambodge  ;  ^ 

doucement  valloné,  entièrement 
boisé,  il  est  constitué  en  ma-  H 

jeure  partie  de  grès  schisteux  9 

(analogues  à  ceux  de  la  forêt  de 
Fontainebleau),  qui,  fragmentés  M 

en  gros  blocs,  aux  formes  étra  n  ^ 

ges,  donnent  au  paysage  une  J 
variété  infinie  et  un  charme  tout  a 
spécial.  S 

Jusqu’en  1915  ce  massif  tout  à  H 
fait  sauvage  n’était  fréquenté  que  ^ 

par  les  bêtes  fauves  (ours  à  miel, 
tigres,  éléphants)  et  quelques 
ermites  et  quelques  pèlerins 
fidèles  à  deux  ou  trois  petites 
pagodes  bâties  dans  la  montagne 
et  la  forêt. 

Les  indigènes  de  la  plaine 
avaient,  alors,  une  terreur  mortelle  de 
maudits. 

Mais  M.  lé  résident  supérieur  Baude 
par  la  beauté  du  paysage,  fit 
faire  une  route  qui,  achevée  en 
1919,  après  des  difficultés  inouïes 
et  âes  travaux  gigantesques, 
permit  de  déboucher  sur  le  pla¬ 
teau  à  1.000  m.  d’altitude  et  fut 
prolongée  ensuite  de  10  km.,  tra¬ 
versa  le  plateau  pour  arriver 
enfin  devant  la  mer,  face  à  la 
mystérieuse  Phu-quoc,  l’ile  à  la 
légende  des  106  Bienheureux.  11 
avait  l’intention  de  décider  la 
construction  d’un  grand  hôtel, 
pour  servir  de  maison  de  repos 
à  ses  fonctionnaires  fatigués 
d’abord,  et  destiné  aussi  aux 
touristes  et  aux  étrangers. 

Celui  ci,  dont  la  construction 
fut  lente,  fut  presque  entière¬ 
ment  l’œuvre  de  prisonniers  ; 
sa  construction  fut  terminée  le 
14  Février  dernier  (fig.  IJ. 

L’administration  du  Bokor- 
Palace  fut  confiée  à  la  Société 
des  grands  hôtels  Indochinois; 
avec  un  gérant  particulièrement 
compétent,  actif  et  dévoué,  il 
n’est  pas  douteux  que  le  Bokor- 
Palace  et  son  annexe,  l’Hôtel 
Beau  Site,  ne  connaissent  le 


•  ■  I  L’organisation  de  cette  nou¬ 

velle  station  d’altitude  du  Bokor 
devrait  faire  partie  d’un  plan 
d’ensemble.  Il  est  indispensable 
Dlonies  françaises  soient  aménagées  de 
que  les  Européens  puissent  non  seule- 
Te,  mais  y  prospérer  et  y  faire  souche. 

Les  territoires  «  dits  colo- 
~  niaux  »  ne  peuvent  être  utiles  à 
[  leurs  populations  et  finalement  à 
l’Humanité  tout  entière,  ne  peu¬ 
vent  «  produire  »  que  sous  la 
tutelle  bienfaisante  de  la  race 
blanche.  Toute  l’histoire  montre 
en  effet  que  toute  la  civilisation 
est  due  à  l’élément  de  race 
blanche  aryen 
depuis  les  pâtres 
créateurs  de  l’astronomie,  jus¬ 
qu’aux  Européens  modernes  créa¬ 
teurs  de  la  Pliysique,  de  la  Chi¬ 
mie,  de  la  Bactériologie,  a  tenu 
le  flambeau  du  progrès. 

Les  magnifiques  résultats  ob¬ 
tenus  depuis  cinquante  ans  en 
hygiène  des  pays  chauds  doi¬ 
vent  nous  inciter  à  de  nouveaux 
et  incessants  perfectionnements. 
H  faut  s’occuper  non  seulement 


tant  que  station  d’altitude, 
iqué  pour  les  organismes 
'  de  longs  séjours  coloniaux. 


sémite 


surtout  des  Européens.  Le  mé¬ 
decin  qui  combat  les  épidémies, 
l'ingénieur  qui  trace  des  routes, 
établit  des  voies  ferrées,  l’agri¬ 
culteur  qui  assainit  les  marais, 
élève  des  bestiaux,  augmente  la 
production  de  vivres,  l’architecte 
quiédifiedes  maisons  saines, etc., 
doivent  consacrer  la  plus  grande 
partie  de  leurs  efforts  à  assurer 
les  meilleures  conditions  d’exis¬ 
tence  à  leurs  compatriotes. 

Les  grands  mots  d’Egalité  et 
de  Fraternité  doivent  être  inter¬ 
prétés  d’une  façon  judicieuse  et 
non  pas  pris  à  la  lettre  comme 
on  a  encore  tro)p  de  tendances 
à  le  faire. 

Les  Français  aux  Colonies  doi¬ 
vent  se  rappeler  le  vieux  pro¬ 
verbe  :  «  Charité  bien  ordonnée 


succès. 


rons  du  Bokor  sont  absolument 
remarquables  et  particulièrement 
bien  favorisés  par  la  nature. 
Tout  d’abord  le  paysage  abonde 
en  rochers  de  grès  très  pitto¬ 
resques  et  de  formes  étranges, 
peut-être  encore  plus  variés  que 
ceux  de  la  forêt  de  Fontaine¬ 
bleau.  Tout  comme  Fontaine¬ 
bleau,  le  Bokor  a  naturellement 
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Inhalateurs  d’oxygène 
pour  hautes  altitudes  (Aviation) 

C'est  surtout  pendantla  guerre  de  1914  qu’on  s’est 
attaché,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger,  à  réaliser  des  inhalateurs  auto¬ 
matiques  d’oiygène,  car  dès  1916,  les 
avions  de  chasse,  de  reconnaissance 
et  de  prises  de  photographies  attei¬ 
gnaient  des  altitudes  telles  que  pi¬ 
lotes,  observateurs  on  mitrailleurs 
éprouvaient  des  malaises  dus,  ainsi 
que  l’a  démontré  Paul  Bert,  au  man¬ 
que  d'oiygène. 

C’est  au  début  de  1917  que  j’eus 
à  m’occuper  de  faire  •  réaliser  en 
France  le  premier  des  appareils  de 
ce  genre. 

Il  se  compose  essentiellement  : 

1°  D’un  réservoir  d’oiygène  com¬ 
primé  (tolérance  de  175  kilogr.  pen¬ 
dant  la  guerre,  150  kilogr.  actuelle¬ 
ment),  et  de  capacité  variable  suivant 
l’utilisation  ; 

2“  D’un  distributeur  ou  détendeur 
automatique  de  gaz,  distribuant  auto¬ 
matiquement  l'oxygène  à  partir  de 
l’altitude  utile,  et  proportionnellement 
à  l’altitude  atteinte.  Cet  appareil  fut 
construit  sur  mes  indications  par  la  ma’son  Panhard 
et  Levassor; 

3°  D'un  contrôleur  de  débit  gazeux; 

4“  D’un  .-nasque  respiratoire  chauf¬ 
fant- 

1“  Réservoir  de  gaz  comprimk.  — 

Modèle  commercial,  ne  présente  au¬ 
cune  caractéristique  spéciale. 

2“  Détendeur  automatique  (iig.  2). 

—  L’appareil  se  compose  de  : 

1°  Un  détendeur  :  D  ; 

2“  Une  capsule  barométrique  :  C: 

3“  Un  jeu  de  leviers  :  L  ; 

4°  Un  raccord  d’admission  de  gaz 
à  haute  pression  :  K  ; 

5“  Un  ajutage  de  sortie  du  gaz  à 
basse  pression  ;  J  ; 

6“  Un  manomètre  à  haute  pres¬ 
sion  :  T. 

Tous  ces  organes  sont  réunis  et 
maintenus  eu  place  sur  un  châssis  en 
aluminium. 

1“  Drtcndt’iir.  —  C’est  un  détendeur 
à  membrane  constitué  par  un  réser¬ 
voir  cylindrique  en  aluminium  étan¬ 
che,  divisé  en  deux  compartiments. 

Le  compartiment  ni'  inférieur  est  le 
compartiment  de  détente  proprement 
dit.  Il  contient  un  jeu  de  leviers  /,  qui,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  pointeau,  ouvre  et  ferme  l’orifice 
d'admission  du  gaz 
à  haute  pression. 

Le  compartiment 

ferme  un  ressort  ré¬ 
gulateur  de  la  pres¬ 
sion  du  comparti¬ 
ment  de  détente.  La 
pression  de  ce  res¬ 
sort  est  réglée  une 
fois  pour  toutes, 
mais  elle  peut  être 
augmentée  ou  dimi¬ 
nuée  par  le  serrage 
ou  le  desserrage  de 
la  vis  H.  Une  aug¬ 
mentation  de  pres- 

nne  augmentation 
du  débit  global 
d’oxygène. 

La  membrane  qui 
sépare  ces  deux  com¬ 
partiments  est  con¬ 
stituée  par  une  toile 
caoutchoutée  et  ar¬ 
mée  au  centre  d’une 
large  rondelle  de  Figuu-  :!. 

enivre  solidaire  à 


sa  face  supérieure  d’une  lige  de  guidage  en  laiton. 

2“  Capsule  Oariimélrique.  —  Celte  capsule,  entiè¬ 
rement  amovible  et  interchangeable  d'un  appareil  à 
l’autre,  n’est  autre  qu’un  faible  réservoir  d’air  à  la 
pression  atmosphérique  normale,  constitué  par  une 
calotte  et  une  face  mobile  en  cuivre.  Cette  dernière. 


I  solidaire  en  son  centre  d’une  tige  de  guidage  en  lai-  | 
I  ton  (s),  est  traversée  par  elle.  La  calotte  et  la  face  | 


Fig.  2.  —  Détuiileur  iiutoiuuliquo. 

I  mobile  sont  réunies  entre  elles  à  leur  périphérie  par 
I  une  bande  circulaire  de  caoutohouc  souple  en  forme 


d’U  renversé;  un  gros  ressort  R,  prenant  point  d’ap¬ 
pui  sur  le  châssis,  maintient  le  couvercle  enfoncé  sur 
la  calotte  Une  soupape  permet  d’équilibrer  la  pres¬ 
sion  intérieure  de  la  capsule  avec  celle  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  au  sol. 

3“  Jeu  Je  leeiers.  —  A  pour  but  de  transmettre, 
entes  amplifiant  légèrement,  les  mou¬ 
vements  de  la  capsule  à  un  pointeau 
de  réglage  du  débit  du  gaz  à  l’exté¬ 
rieur.  Il  comprend  un  levier  prin¬ 
cipal  (L)  en  acier  qui  bascule  autour 
d’un  support  en  aluminium  filé  au 
châssis  et  un  levier  secondaire  en 
laiton  (L')  articulé  avec  le  pointeau  de 
réglage  du  débit. 

4“  Ilucturd  d'admission  du  gaz  à 
haute  pression.  —  Etabli  avec  un 
écrou  de  serrage  (K)  pour  raccorde¬ 
ment  au  tube  réservoir. 

5“  Ajutage  de.  débit.  —  L’orifice  de 
sortie  du  gaz  est  muni  d’un  ajutage 
en  laiton  (J  )  snr  lequel  on  branche  la 
conduite  souple  du  gaz. 

6“  Manomètre  à  haute  pression  (T) 
gradué  en  kilogr.  —  Etant  donné  la 
contenance  de  chaque  bouteille,  il  est 
facile  d’en  déduire  les  litres  de  réserve. 

(.  Fonctionnement  du  détendeur  auto¬ 
matique.  —  1“  Détendeur.  —  Sous 
l’action  de  la  poussée  du  gaz  à  haute 
pression,  le  pointeau  (v)  s’ouvre  et  le  gaz  pénètre 
dans  le  compartiment  inférieur  du  détendeur;  il 
s’établit  dans  ce  compartiment  une 
pression  d’environ  170  gr.,  par  suite 
de  l’action  de  la  membrane  et  des 
leviers  qui  commandent  le  pointeau. 
Cette  pression  se  maintient  constante, 
quels  que  soient  le  débit  du  gaz,  la 
pression  initiale  dans  le  réservoir,  et 
la  pression  atmosphérique  extérieure. 

2°  Capsule  barométrique.  —  En 
établissant  l’équilibre  entre  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  au  sol  et  l’inté¬ 
rieur  de  la  capsule,  on  enferme  dans 
cette  capsule  un  certain  volume  d’air 
à  la  pression  du  sol.  Quand  on  s'élève, 
la  pression  atmosphérique  diminuant, 
le  fond  mobile  de  la  capsule  est  sou¬ 
mis  à  une  poussée  considérable  équi¬ 
librée  à  chaque  Instant  par  le  res¬ 
sort  R,  convenablement  calculé.  La 
compression  progressive  de  ce  res¬ 
sort  amène  un  déplacement  de  la 
tige  (s)  qui  commande  le  jeu  de  leviers. 
Ou  obtient  ainsi  un  réglage  du  débit 
proportionnel  à  l’altitude.  L’avantage 
de  cette  disposition  est  que  les  efforts 
produits  par  la  capsule  sous  l’action 
de  l’altitude  sont  considérables  (23  ki¬ 
logr.  à  3.500  m.  ;  54  kilogr.  à  7.500  m.); 

Iil  eu  résulte  que  le  mouvement  de  la  manœuvre  du 
levier  et,  par  suite,  la  position  du  pointeau  (l  'j  sont 
impérieusement  as¬ 
surés  quels  que 
soient  les  frolle- 

D’autres  distribu¬ 
teurs  automatiques 
de  gaz  sont  nés  de- 

plus  réduit,  basés 
sur  un  principe  ana¬ 
logue,  et  où  le  dis¬ 
tributeur  et  le  dé¬ 
tendeur  sont  con¬ 
fondus;  je  citerai  lé 
Panhard  et  Levas¬ 
sor  (fig.  3  et  4)  et 
le  Gourdou  (fig.  5), 
ce  dernier  tendant 
à  se  généraliser  au¬ 
jourd'hui  en  raison 
de  sa  construction 
exclusivement  mé¬ 
tallique.  Tous  sont 
établis  pour  assu¬ 
rer  un  débit  con¬ 
venable  à  toute  al- 
Figure  4.  titude. 

On  les  règle  ha- 
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bituèllement  pour  que  leur  débit  commence  vers 
3.000  m. 

Contrôleur  de  débit  (fîg.  6).  —  A  pour  but  de 
permettre  au  pilote  de  s’assurer  du  bon  fonctionne¬ 
ment  de  son  appareil  à  une  altitude  déterminée.  11 
est  constitué  par  une  petite  tuibine  et  placé  dans 


rig.  5.  —  Distributeur  uuloiiiatique  de  gaz  Gourdou. 


une  boite  ronde,  traversée  par  le  gaz  débité  qui 
imprime  à  la  turbine  un  mouvement  de  rotation. 

Masque  respiratoire  (fig  7).  —  Il  est  constitué 
par  une  petite  calotte  en  aluminium  dont  les  con¬ 
tours  épousent  la  partie  inférieure  du  nez  et  le  pour- 


l'jg.  6.  —  Contrôleur  de  débit. 


tour  de  la  bouche.  A  la  partie  inférieure  est  aménagé 
un  orifice  de  2  cm.  de  diamètre  par  lequel  se  fait  la 
respiration  normale  et  par  où  s  écoule  la  vapeur 
d’eau  de  condensatiou.  Cet  orifice  est  prolongé  en 
bas  sur  1  cm.  1/2  par  un  tuyau  en  aluminium  de 
même  diamètre  que  lui  et  qui  maintient  l'interieur 


Uésistanco  chaiiiraiilo. 


l'ig.  7.  —  .Ma.sque  du  D’’  Garsuux  (échelle  1/4). 

du  masque  à  l’abri  des  courants  d’air.  Tout  le  pour¬ 
tour  du  masque  est  serti  dans  une  bordure  en  caout¬ 
chouc  creux  lui  permettant  d’épouser  d’une  façon 
absolue  la  forme  des  parties  du  visage  sur  lesquelles 
il  repose.  L’arrivée  de  l’oxygène  à  l’intérieur  du' 
masque  se  tait  par  l’intermédiaire  d’une  petite  tubu¬ 
lure  en  cuivre,  percée  de  trous,  qui  diffuse  le  gaz  de 
chaque  côté  des  narines;  le  masque  se  fixe  à  l’aide 
d’élastiques,  de  même  que  les  lunettes. 

Pour  remédier  à  la  congélation  de  la  vapeur  d’eau 
de  condensation  de  la  respiration  à  la  sortie  du  mas¬ 
que,  les  masques  sont  ùiunis  d’un  dispositif  chauf¬ 
fant  électrique. 


Cet  appareil  est  encore  utilisé  aujourd’hui  ;  au 
laboratoire  pneumatique  du  Bourget,  il  nous  per¬ 
met  des  expériences  qui  atteignent  actuellement 
près  de  12.500  m.,  et  c’est  avec  lui  que  les  pilotes 
français  ont  ramené  chez  nous  le  record  d’altitude 
par  plus  de  12.000  m. 

Pour  de  telles  profondeurs  atmosphériques,  on 
règle  les  appareils  pour  un  débit  plus  grand  et  l’on 
ajoute  au  masque  une  deuxième  ou  même  une  troi¬ 
sième  arrivée  de  gaz. 

Malgré  les  résultats  obtenus,  nous  avons  presque 
terminé  la  mise  au  point  d’un  distributeur  automa¬ 
tique  à  oxygène  liquide,  et  nous  envisageons  tou¬ 
jours  l’utilisation  pour  les  très  hautes  -altitudes  de 
la  cabine  à  pression  constante. 

D''  Garsaux. 


Pour  les  médecins  automobilistes 

LE  POULS  AU  CHRONOGRAPHE 

Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  le  chronographc 
dont  on  se  sert  dans  les  sports  pour  mesurer  avec 
précision  les  «  temps  »  des  épreuves  chronométrées. 

C'est  une  montre,  munie  d’une  grande  aiguille 
trotteuse,  qui  est  mise  en  mouvement  et  arrêtée  par 
un  poussoir.  Une  troisième  pression  de  celui-ci 
ramène  la  trotteuse  au  zéro. 

Le  cadran  comporte  plusieurs  graduations  con¬ 
centriques.  Le  plus  petit  cercle  est  divisé  en  se¬ 
condes  et  cinquièmes  de  secondes. 

Si,  partie  du  zéro,  on  arrête  la  trotteuse  quand 
un  kilomètre  a  été  parcouru,  elle  marque  sur  le 
cercle  intérieur  le  «  temps  »  de  ce  kilomètre  en 
secondes  et  elle  marque  aussi  immédiatement,  sans 
aucun  calcul,  sur  un  des  trois  autres  cercles,  la 
vitesse  en  kilomètres  à  l'heure  qui  correspond  à  ce 

Le  chronographe  peut  avoir  deux  emplois  intéres¬ 
sants  qui  ne  résultent  pas  immédiatement  des  ins¬ 
criptions  portées  sur  le  cadran. 

L’automobiliste  qui  veut  contrôler  son  indicateur 
de  vitesses  et  parcourt  une  route  divisée  par  des 
bornes  hectométriques  peut  lire  sa  vitesse  à  l’heure 
sur  le  cadran  du  chronographe  en  mesurant  le  temps 
d’un  hectomètre  seulement  C’est  moins  fastidieux 
que  de  mesurer  le  temps  d’un  kilomètre  et  quand  on 
est  lancé  à  bonne  allure,  c’est  plus  facile  de  par¬ 
courir  100  m.  que  1.000  sans  rencontrer  une  voiture, 
une  vache  ou  des  maisons  qui  obligent  à  ralentir. 

Supposons  l’hectomètre  parcouru  en  15  secondes. 
1  aiguille  marque  240  sur  le  plus  grand  cercle  exté¬ 
rieur  (chiffres  noirs).  Supprimez  alors  le  zéro.  Il 
reste  24  et  c’est  le  chiffre  de  la  vitesse,  24  kilom.  à 
l'heure. 

Donc,  règle  :  Lisez  le  temps  de  Vheetomèlre  en 
secondes  sur  le  cercle  intéi  leur  et  divisez  par  10  la 
vitesse  à  l'heure  lue  sur  le  plus  grand  cercle  exté- 


Sur  le  cadran  de  ma  montre,  la  graduation  com¬ 
mence  avec  15  secondes  à  l’intérieur  et  240  kilom.  à 
l’extérieur. 

Pour  pouvoir  lire  les  vitesses  correspondant  aux 
<(  temps  »  d’hectomètres  compris  entre  3  secondes  et 
15  secondes,  il  suffit  de  les  multiplier  par  5  et  de 
prendre  pour  vitesse  à  l’heure  la  moitié  du  chiffre 
porté  sur  le  plus  grand  cercle  extérieur,  au  droit  du 
«  temps  >1  de  l’hectomètre  ainsi  multiplié  ‘. 

Exemple  :  soit  le  temps  3  secondes.  Multiplions-le 
par  5,  ne  qui  fait  15  et  lisons  240  sur  le  cercle  exté¬ 
rieur  au  droit  de  15  secondes  lues  sur  le  cercle  Inté- 

La  moitié  de  240  fait  120  kilom.  à  l’heure. 

Soit  le  temps  4  secondes.  Multiplions  par  5  : 
20  secondes.  La  vitesse  est  la  moitié  de  180,  soit 
90  kilom.  à  l’heure. 

Soit  3  secondes  1/2,  17  1/2,  205,  102  kilom.  1/2  à 

La  pouls  au  chronographe. 

Beaucoup  de  médecins  font  auiomobilistes. 

Celui  qui  possède  un  chronographe  pour  son 
auto  peut  l’employer  à  prendre  le  pouls  des  ma¬ 
lades  d’une  façon  beaucoup  plus  commode  que  la 
manière  classique. 

Tour  prendre  soi-même  son  propre  pouls,  ce  que 
beaucoup  de  gens  jugent  difficile,  ce  procédé  est 
d’une  aisance  incomparable. 

Au  lieu  de  compter  les  pulsations  en  même  temps 
qu’on  suit  des  yeux  la  trotteuse  à  seconde.s  d’une 
montre  sur  un  parcours  de  30  ou  de  60  secondes,  il 
n’y  a  qu’à  compter  61  (ou  31)  pulsations  du  malade 
en  pressant  le  poussoir  du  chronographe  à  la  pre- 
m  ère  et  à  la  dernière  (la  trotteuse  ayant  été  mise 
préalablement  au  zéro,  bien  entendu). 

Le  chiffre  marqué  par  l’aiguille  sur  le  cercle  exté¬ 
rieur  est  celui  des  pulsations  en  une  minute  si  on 
en  a  compté  61  II  faut  en  prendre  la  cnoitié  seule¬ 
ment  si  on  en  a  compté  31 

Si  l’agitation  du  pouls  fait  prévoir  qu'il  aura  plus 
de  120  pulsations  à  la  minute,  il  faut  en  compter  61, 
ce  qui  prendra  moins  de  temps  que  d’en  compter  31 
avec  un  pouls  normal. 

Si  l’éclairage  au  lit  du  malade  est  déficient  ou  vo¬ 
lontairement  atténué,  aucune  nécessité  de  l’augmen¬ 
ter  puisque  le  comptage  peut  se  faire  les  yeux  fermés. 
On  évite  ainsi  toute  distraction.  En  outre,  il  est  moins 
fastidieux  de  compter  ainsi,  semble-t  il 
!  Leclerc  de  Pullignt. 


Questions  Fiscales 

D.  —  Mon  père,  médecin,  est  mortle  2  Févier  1925. 
Dois-je  payer  la  patente  pour  lui  pour  toute  l’année 
ou  pour  le  mois  de  .Tanvier  ? 

Réponse  de  votre  conseiller  fiscal  : 

Par  application  de  l'article  30  de  la  loi  du  8  Août 


Exemple  :  soit  l’hectomètre  en  24  secondes.  L’ai¬ 
guille  marque  150  sur  le  plus  grand  cercle  extérieur. 

Lisez  =  15  kilom  à  l’heure. 


1.  L’aiguille  trottcu.se  marque  sur  le  plus  grand  cercle 
eztérieur  les  vitesses  correspondant  aux  «  temps  »  inté¬ 
rieurs  à  1  minute.  Ce  sont  les  seuls  qui  se  rapportent  à 
ce  qui  va  suivre.  Cependant;  pour  terminer  la  description 
du  chronographe,  nou.s  dirons  qu’on  trouve  les  vitesses 
ci-après  sur  les  cercles  qui  se  succèdent  depuis  le  plus 
grand  jusqu’au  plus  petit  : 

Sur  le  second  ^chiffres  rouges),  vitesses  correspondant 
aux  II  temps  »  de  1  à  2  minutes. 

Sur  le  troisième  (chiffres  noirs),  viteeses  correspondant 
aux  cl  temps  »  de  2  à  3  minutes. 

Sur  le  quatrième  (chiffres  rouges),  vitesses  correspon¬ 
dant  de  3  à  4  minutes. 

Un  tout  petit  cadran  en  haut  compte  les  tours  de  un 
jusqu'à  trente.  Un  tout  petit  cadran  en  bas,  pareil  au 
premier,  n’est  qu’une  trotteuse  permanente  des  secondes, 
comme  sur  les  montres  ordinaires. 

Si  nous  appelons  N  le  nombre  de  secondes  formant  le 
Il  temps  »  du  kilomètre  et  marqué  par  l’aiguille  sur  le 
cercle  intérieur,  le  nombre  marqué  en  même  temps  sur 
3.600 

le  cercle  extérieur  est  le  quotient  — — . 


En  effet,  si  le  kilomètre  est  parcouru  en  N  secondes,  en 
1  seconde  le  mobile  a  parcouru  de  kilomètre  et  en  une 
heure,  soit  3  600  secondes,  le  chemin  parcouru  ou  vitesse 
3  600 

à  l’heure  est —j— kilomètres. 


2.  Soit  N  secondes  le  te 
du  kilomètre  sera  10  N  : 

mètres  à  l’heure  sera  — 


is  de  riiectomètre.  Le  temps 
iTidcs  et  la  vitesse  en  k'io- 
.13  600 

soit  ^  de  --  ,  qui  est  la 


vitesse  correspondant  au  temps  N  pour  le  kilomètre.  Cette 
vitesse  est  marquée  par  l’aiguille  sur  le  plus  grand  cercle 
extérieur  au  droit  du  temps  N  secondes  marqué  sur  le 
cercle  intérieur. 

1.  Le  temps  de  N  secondes  pour  l’hcctomètrc  corrtf- 
pond  au  temps  ION  pour  le  kilomètre,  soit  2  X  »N.  soit 
deux  fois  le  temps  5  N  que  nous  lisons  sur  le  cadran  inté¬ 
rieur.  D’un  autre  côté  nous  savons  que  le  chiffre  marqué 
sur  le  plus  grand  cercle  extérieur  au  droit  de  ce  temps 
3.600 

5N  du  cercle  intérieur  est  ^  .  Si  nous  en  prenons  la 


ant  au  temps  ION  pour  le  kilomètre. 

Si  l’on  compte  le  temps  de  P  pulsations  et  qu’on  le 
le  égal  à  N  secondes,  une  pulsation  durera  ^  secondes 


OOP 

et  en  une  minute  (60  secondes),  on  en  aura  -j^. 

Si  l’on  fait  P  égal  à  60  (en  comptant  61  pulsations),  on 
3.600 

aura  le  quotient  — ^ —  que  noos  connaissons.  C’est  la 


valeur  du  nombre  que  marque  l’aiguille  sur  le  cercle  exlé- 
rieur  pour  un  temps  de  N  secondes  marqué  au  cercle  inté¬ 
rieur.  Si  nous  comptons  seulement  31  pulsations,  P  sera 
1.S00  1 

égal  à  30,  notre  nombre  sera  — — ,  c’esl-à-diie  ^  de 


,  la  moitié  du  nombre  marqué  sur  le  cercle  extérieur, 
aü  droit  du  temps  N. 
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890,  en  cas  .le  cessation  par  suite  de  dcrès,  les 
Iroits  de  patente  ne  sont  dus  que  pour  le  passé  et  le 
m>ii  courant  len  l’espèce  .lanvler  et  Kévrier  lOS.')). 

Sur  la  réclamation  des  intéressés  en  Préfecture, 
lans  les  trois  mois  de  la  réception  de  l'avertisse- 
nent,  il  est  accordé  décharge  du  surplus  de  la  taie. 

IvENÉ  PiNOIlO.N. 


Curiosités  médicales 


Uae  famille  d'alcaptonuriqnes. 

Le  hasard  üt  qu’un  matin,  en  parlant  de  choses 
iiverses,  le  Ff  de  Lara  attira  mon  attention  sur  un 
naïade  de  son  service  à  l’hôpital  Xational,  qui  a  la 
nalchance  de  gâter  la  literie,  draps  et  autres,  tant 
)es  urines  tachent  et  abîment  les  objets  qu’elles  tou- 

R.  P...  est  un  homme  métis,  mélange  d’Espagnol  et 
l’Indien,  âgé  de  47  ans,  marié  et  père  de  dix  enfants. 
Dn  l’a  trouvé  porteur  de  calculs  vésical  et  prosta¬ 
tique,  dont  il  a  été  opéré  avec  succès.  11  est  mainte- 
liât  en  pleine  convalescence.  Rien  d'important  dans 
les  antécé  lents  familiers  ou  personnels,  excepté  le 
trouble  uro'ogique  qui  fait  le  euj't  de  ces  lignes.  Dès 
le  len.leniain  de  s-on  entrée  â  l’hôpital,  san^  que  le 
milade  ait  ct>i  soumis  à  aucun  traitement  médicamen¬ 
teux,  liniirm'è-e  du  service  constata  que  les  draps 
mouillés  pu-  les  urines  du  malade  prenaient,  quel¬ 
ques  heures  après,  un  teiut  brun  f  tncé  persistant  au 
blanchissage.  Elle  constata  en  outre  que  les  urines 
dans  le  bocal  touruaient  nu  noir  après  l’émission. 
J’ai  entr-pris  l’eismen  desdites  urines.  Voici  le 
résultat  de  1  analyse  : 


Vnlunio  ep  2't  heures . >S50  eme 

Densité . 1.018 

A'pect .  Légèrement  trouble. 

U-action . \cide. 

(iiuleur . Ambre. 


Sédiment .  Appréciable. 

Urée .  P  if  litre.  19  gr.  8.’i 

Chlorures .  —  .  G  gr. 


Acide  phosphorique.  .  .  —  .  1  gr.  GO 

.\cide  urique .  —  .  O  gr.  45 

Albumines . ^ 


brenses  cellules  deniuamées  de  la  ve.ssie  et  de 


La  réduction  du  l'ehling-Renedickt  se  fait  en  rouge 
sale.  L’épreuve  de  Nylander.  au  sous-nitratc  de  bis¬ 
muth,  est  négative,  de  même  que  la  fermentation  en 
présence  de  la  levure  de  bière.  La  réaction  avec  la 
phénylhydrazine  ne  décèle  pas  le  lactose,  les  pentoses 
ou  l'acide  glyconurique.  Quelques  gouttes  de  per- 
ohlorure  de  fer,  très  dilué,  versées  dans  un  tube  â 
essai  coutenaut  l  urine,  donnent  une  coloration  bleue 
lateuse  qui  disparril  aussitôt  pour  reparaître  en 
répétant  l’expérience.  Grs  urines  brunirsent  spon- 

au  CO  itact  de  l’air,  la  coloration  commercant  par  la 
surface  Q  telques  gouttes  d'ammoniaque  ou  de  soude 
pcoduiseut  cette  raèiue  coloration  presque  instan¬ 
tanément.  L’eau  oxygénée  et  la  chaleur  1  accélèrent, 
tan  lis  que  les  aci  les  la  retardent.  Avec  le  réactif  de 
■Millon  elles  donnent  un  précipité  jaune  qui  rougit 
par  la  chaleur.  V  ou  VI  gouttes  de  la  solution  nor¬ 
male  d’azjtate  d  argent  versées  dans  un  peu  de  ces 
urines  alcaliuisées  au  préalable  avec  du  carbonate 
de  sou  le  donnent  instantanément  un  précipité  noir 
très  intense.  Une  plaque  photographique  de  ’iOO  H  et  I) 
impressionnée  'e.OHÜ  fois,  la  pose  normale  et  déve- 


feines  du  malade . loo  eme 

Sullite  de  Na  anhydre .  I  gr. 

tiarbüiiate  de  Na  ar^hydre .  Ç  gr. 

Bromure  de  potasse .  U  gr.  2t) 


a  révélé,  après  trois  heures  d’immersion  à  la  tempé¬ 
rature  de  26’  C.,  une  image  faible,  mais  assez  nette. 

Eu  présence  de  telles  constatations  et  étant  donné 
que  le  malade  ne  prenait  aucune  sorte  de  médica¬ 
ment,  j’ai  conclu  que  seule  une  alcaptone  pouvait 
donner  lieu  à  ce  tableau  d’analyse. 

U  ailleurs,  ce  sujet  u’est  pas  le  seul  dans  sa  famille 


à  avoir  ce  trouble.  Voici  l’étrange  suite  généalogique 
de  ces  alcaptonuriques,  tous  gens  de  la  campagne, 
agriculteurs  sobres,  sans  aucune  tare  pathologique, 
et  indemnes,  il  faut  bien  le  remarquer,  de  troubles 
hépatiques. 

Jusqu’aujourd’hui  l’alcaptonurie  est  classée  dans 
les  troubles  par  défaut  du  métabolisme  des  albu- 

•jG  1 
IrD  II 
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O.  masculin  !  □.  féminin.  Les  bliincs  sont  indcninci,  les 
pleins  etteinis.  Le  ?  indique  un  entent  niort-né. 
K  P....  le  malade.  Les  figures  au-dessous  des  sujets 
iiHiquent  leur  âge. 

.Votes.  —  1,  Aucun  autre  sujet  de  la  III'  lignée  (tous 
m  ries  et  avec  entanls)  n'a  produit  des  alcspto- 
niiriqiirs.  2.  Il  est  à  remarquer  que  le  trouble  a  été 
transmis  îeiilemenl  par  îles  sujets  du  sexe  masculin. 

Sauf  quelque  discrète  pigmentation  jaunâtre  de  la 
peau,  d’ailleurs  inconstante,  puisqu’elle  fait  défaut 
chez  notre  malade  et  chez  les  siens,  l’alcaptonurie 
ne  cause  généralement  aucune  maladie,  aucun  sym¬ 
ptôme  ou  signe  fâcheux  incompatible  avec  une  bonne 
santé.  C’est  un  état  constitutionnel  héréditaire, 
habituellement  congénital  et  qui  accompagne  le  sujet 
toute  sa  vie  durant.  Dans  la  famille  que  nous  étu¬ 
dions,  les  enfants  atteints  tachent  le  linge  dès  le  pre¬ 
mier  jour  de  leur  naissance  et  les  changements  criti¬ 
ques  normaux  ou  maladifs  qui  ont  lieu  pendant  la 
vie  ne  causent  aucune  modification  au  trouble  alcap- 
tonurlque. 

Ce  trouble  n’est  pas  fréquent  :  il  est  plutôt  excep¬ 
tionnel  Jusqu’à  Février  1924,  seulement  112  cas 
avaient  été  publiés  depuis  1859.  Pour  notre  part, 
c’est  la  première  fois  que  nous  l’observons.  Les  quel¬ 
ques  cas  d’uriiii'x  noires  qui  sont  arrivés  à  notre  con¬ 
naissance  étaient  dus  soit  à  des  hématuries,  bémo- 
globinuries,  indicanuries,  mélanuries,  soit  â  des  éli¬ 
minations  médicamenteuses,  telles  que  drogues  du 
groupe  du  phénol,  etc  11  est  facile,  au  moyen  des 
analyses  que  nous  enregistrons  plus  haut,  de  faire 
le  diagnostic  différentiel  entre  ces  diverses  urines 
noires  et  l’alcaptonurie. 

Pour  jeter  un  grain  d’humour  dans  tous  les 
ennuis  que  je  lui  ai  causés,  j’ai  proposé  à  ce  malade 
de  s’improviser  photographe.  Il  pourrait  ainsi,  lui 
dis-je,  tenir  boutique  avec  un  miuimum  de  frais 
généraux,  car  sa  dépense  en  révéiateurs  pour  plaques 
et  papiers  se  trouverait  réduite  de  beaucoup  En 
effet,  comme  on  l’a  vu,  ses  urines  réduisent  les  sels 
d’argent  Cela  tient  sans  doute  â  la  nature  chimique 
de  l’acide  homogentisique.  D  un  côté,  deux  radicaux 
oxydryles,  en  position  para,  forment  noyau  avec  le 
radical  phényle,  qui  eu  outre  s'adjoint  celui  de 
l’acide  acétique.  Connue  en  le  sait,  tous  les  corps 
naturels  or  artificiels  jouissant  de  cette  dispo-ilion, 
en  para  ou  en  ortho,  entrent  dans  la  catégorie  des 
révélateurs  ph  Jtographi([ues,  tel  qu  il  a  été  démontré 
par  les  beaux  travaux  de  M.Vl.  Lumière  et  Seyewetz. 
Son  alcaptone  serait  donc  un  acide  hydroquinone- 
acétique,  et  tout  le  monde  connaît  l’emploi  de  I  hy- 
droquinone  dans  l’art  de  Daguerre. 

H.  PlETEB, 

de  Santo-Dnmingo  ^  Kép.  Dominicaine). 


Livres  nouveaux 


Des  hernies  diaphragmatiques  et  des  pleurésies 
herniaires,  par  MM.  J.  SABHA/i  s,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  médecin  des 
hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  J  -V.  Prade, 
préparateur  adjoint  â  la  Faculté.  1  vol.  in  8“ 
raisin  de  56  pages  et  1  figure,  Paris.  1925(0’.  Doin, 
libraire-éditeur).  —  Prix  ;  10  francs. 

Cette  étude  des  hernies  diaphragmatiques  est  pré¬ 
cédée  d’un  chapitre  sur  le  développement  du  dia¬ 


phragme  destiné  à  éclairer  le  sujet.  La  pathogéuie, 
la  classification,  l’étiologie  sont  ensuite  envisagées. 
Un  cas  observé  personnellement  par  l’auteur,  et 
suivi  d’autopsie,  pose  la  question  des  épanchements 
pleurétiques  en  rapport  avec  ces  hernies,  par  ana¬ 
logie  avec  les  vaginalites  herniaires.  MM.  .Sabrazès 
et  Prade  ont  rassemblé  tons  les  cas  connus  de  ce 
genre  et  en  ont  fait  une  étude  comparative.  A  cette 
occasion  ils  abordent  la  symptomatologie,  la  radio¬ 
logie,  le  diagnostic  des  hernies  diaphragmatii|ues 
et  montrent,  en  s’appuyant  sur  des  observations, 
quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications 
opératoires. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  simula¬ 
tions  cliniques  des  hernies  diaphragmatiques,  à  leurs 
complications,  aux  modalités  de  leur  terminaison. 

Ce  travail  met  clairement  au  point  une  question 
ardue  et  toute  d’actualité.  Il  apporte,  à  l’appui  de 
la  notion  des  pleurésies  herniaires,  des  documents 

S.  R. 

De  l’éducation  par  la  joie  len  langue  bulgare),  par 

D.  Mladéniiv.  Une  brochure  de  66  pages  [Kdition 

de  lu  Croix-Rouge  de  la  Jeunesse).  AVidin  iBul-.» 

garie),  1924. 

L’éducation  de  la  jeunesse  d’après  les  principes 
d’hygiène  préoccupe  beaucoup  les  médecins  soucieux 
de  l’avenir.  Les  manuels,  qui  doivent  guider  dans  ce 
domaine  délicat,  ne  manquent  certainement  pas,  mais 
l’ouvrage  de  Mladénov  ne  fera  pas  double  emploi 
avec  un  livre  déjà  existant.  L’auteur,  qui  est  chef 
d’un  service  municipal  d’hygiène,  envisage  la  ques¬ 
tion  sous  un  point  de  vue  spécial  qui  mérite  de 
retenir  l’attention.  Mladénov  propose  de  faire  de 
l’éducation  par  la  joie  qui  est  l’expression  d’une 
bonne  santé  physique  et  morale.  Il  donne,  dans  ce 
sens,  tout  un  plan  d  éducation  qui  frappe  par  ses 
idées  curieuses. 

La  tuberculose  ;  statistique  et  problèmes,  par 

M'i'  S.  Tilliscii.  1  vol.  i.i-8°,  158  pages.  Olso, 

1924. 

La  statistique  réunie  par  l’auteur  comprend 
1.950  malades  soignés  au  sanatorium  populaire  de 
llrefsen  pourtuberculose  pulmonaire,  de  1910  à  1916. 
Elle  concerne  885  hommes  et  1  065  femmes. 

Sur  ce  nombre,  cinq  ans  après  leur  sortie  du  sana¬ 
torium,  1.010  (51,8  pour  lOOi  sont  encore  vivants, 
dont  936  ont  pu  reprendre  leurs  occupations  habi¬ 
tuelles  ;  909  (46,6  pour  100)  ont  succombé  aux  progrès 
de  leur  affection  puimonaire.  31  (1,6  pour  100)  à  des 
causes  différentes. 

D  autre  part,  si  l’on  envisage  le  sort  des  malades 
suivant  le  pronostic  qui  avait  été  porté  à  leur  sortie 
du  sanatorium  au  point  de  vue  de  leurs  chances  de 
survie,  on  constate  que  ceux  à  qui  l’on  avait  accordé 
le  bénéfice  des  prévisions  favorables,  65.4  pour  ICO, 
sont  encore  en  vie;  au  conlraire.  ce  laux  descend  â 
10,7  pour  100  pour  les  patients  chez  lesquels  on 
avait  à  fin  de  traitement  cru  devoir  établir  un  pro¬ 
nostic  réservé. 

Si  l’on  considère  les  malades  d’après  leurs  profes¬ 
sions,  il  parait  bien  évident  que  certaines  d’entre 
elles  sont  nettement  désavantagées.  Il  en  est  ainsi, 
notamment,  pour  les  commise ionnaires,  les  cochers, 
les  pêcheurs  et  les  cultivateurs.  l’our  les  ouvrieis 
spécialisés  qui  travailletit  prinri|)alement  en  atelier, 
les  résultats  paraissent  moins  favorables  que  pour 
les  manouvriers  dont  le  travail  s’exécute  plutôt  en 

La  grossesse  exerce  une  influence  néfaste  sur  la 
curabilité  de  la  tuberculose:  65,6  pour  100  des 
femmes  appartenant  à  cette  catégorie  sont  décédées 
au  cours  des  5  années  qui  ont  suivi  leur  séjour  au 
sanatorium, 

.Après  élimination  de  45  malades  morts  de  cause 
étrangère,  la  statistique  se  raiMè,ie  globalement  à 
1.905  malades  dont  1  011  ont  succombé  avant  la  fin 
de  l’année  1921.  Cela  représente  en  moyenne  une 
survie  de  45  mois  environ.  Au  point  de  vue  de  l’âge, 
ce  sont  les  patients  entre  21  et  35  ans  qui  se  sont 
montrés  les  plus  résistants. 

Pour  ce  qui  est  de  l’influence  de  l’âge  où  s’est  fait 
l’envahissement  de  l’organisme  par  le  germe  de  la 
tuberculose,  1  auteur  estime  que  l’infection  remonte  à 
l’enfance  dans  675  cas  (35  pour  100),  alors  que  pour 
1,230  patients  (65  pour  100)  elle  ne  daterait  que  de 
l’âge  adulte.  Or,  en  envisageant  ces  deux  groupes  au 
point  de  vue  des  résultats  du  traitement,  on  remarque 
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que  la  première  catégorie  comporte  un  pronostic 
beaucoup  plus  favorable,  comme  si  une  infection 
tuberculeuse  évoluant  pendant  l’enfance  conférait  à 
l’organisme  en  quelque  sorte  une  certaine  immunité 
et  le  rendait  plus  résistant  à  l’égard  des  infections 
de  l’Age  adulte. 

Francis  Munch. 

Dia  Prostitution  (2=  volume,  l''*  partie),  par  le  D’’ 
IwAN  Bloch  et  le  Georg  Lowenstein.  1  vol.  in-S” 
de  728  pages  { Librairie  Louis  Marcus,  Berlin, 
1925)  —  Prix  ;  Mk.  12. 

Le  D''  Iwan  Bloch,  qui  mourut  en  1922  dans  sa  cin¬ 
quantième  année,  avait  consacré  son  effort  A  l'étude 
des  questions  sexuelles  dont  le  public  d’outre-Rhin 
est  si  friand.  Il  assignait  comme  but  à  son  existence 
laborieuse  la  création  d’une  science  de  la  sexua¬ 
lité,  basée  non  seulement  sur  la  médecine  et  la  bio¬ 
logie,  mais  encore  sur  la  théologie,  la  philologie,  le 
Droit,  et  dont  il  ambitionnait  de  dégager  une  réforme 
et  une  éthique  sexuelles.  Après  avoir  traité  dans  des 
œuvres  successives  «  l’origine  de  la  syphilis  », 
«la  vie  sexuelle  contemporaine»,  il  aborda  l’histoire 
de  la  prostitution.  Le  premier  volume,  paru  en  1912, 
passait  en  revue  la  prostitution  chez  les  peuples 
sauvages,  dans  l’Antiquité  et  au  Moyen  Age.  Le 
volume  actuel,  dont  le  D''  Lowenstein  a  terminé  la 
rédaction  après  la  mort  d'hvan  Bloch,  a  pour  objet 
la  Prostitution  pendant  la  Renaissance,  la  Réforme, 
au  xvii»  et  an  xviii»  siècle.  Toutes  les  formes  de  la 
prostitution,  individuelle  ou  collective,  aristocra¬ 
tique  ou  plébéienne,  ses  variantes  selon  les  époques 
et  les  mœurs,  ses  reflets  dans  la  littérature  et  dans 
l’art,  sa  réglementation  légale,  sont  étudiés  avec  un 
luxe  de  documentation  tout  à  fait  remarquable.  Tour 
à  tour  nous  voyons  défiler  les  grandes  courtisanes  de 
la  Renaissance,  les  favorites  des  rois,  les  femmes 
galantes  de  la  Révolution,  jusqu’aux  filles  plus  mo¬ 
destes  qui,  dans  les  maisons  closes,  font  le  bonheur 
du  soldat.  Et  tous  ces  portraits,  vigoureusement 
brossés,  sont  entourés  de  commentaires  et  de  cita¬ 
tions  qui  les  localisent  dans  leur  milieu  et  dans 
leur  temps. 

Le  livre  du  D''  Iwan  Bloch,  agréablement  écrit,  se 
lit  avec  intérêt.  L’auteur  y  fait  preuve  d'une  pro¬ 
fonde  culture  philosophique,  historique  et  littéraire 
et  d’une  érudition  qui  représente  un  travail  formi¬ 
dable.  Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ce  chapitre  de 
la  sexualité  y  trouveront  une  précieuse  et  riche 
source  de  renseignements. 

Le  second  et  dernier  volume  consacré  à  la  prosti¬ 
tution  contemporaine  paraîtra  à  la  fin  de  192'). 

P.  Hartenberg. 


Livres  Reçus 


397.  Traitement  des  fractures  et  luxations  des 
membres,  par  Jacques  Leveuf,  Ch  Girode,  P.  Mor- 
NARD,  Raoul  Monod.  1  vol.  de  456  pages,  avec 
247  figures  (Masson  et  C'®,  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr 

398.  Opothérapie  endocrinienne  (bases  physlologl 
ques,  syndromes,  posologie  de  l’opochéraple  par  les 
glandes  à  sécrétion  Interne),  par  le  D'  Guy  Laroche, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  256  pages, 
avec  17  figures  [Masson  et  C'',  éditeurs).  —  Prix  : 
12  francs. 

399.  Formulaire  d’opothérapie  clinique  (organo- 
thérapie).  par  le  D''  Marcel  L.emmer.  1  vol.  de 
152  pa.gea(Massonet  C'",  éditeurs).  —  Prix  ;  10  francs. 

400.  Vagotonies,  sympathicotonies,  neurotonies 
(les  états  de  déséquilibre  du  système  nerveux 
organo-végétatif),  par  le  D’’ A.-C.  Guillaume.  1  vol. 
de  284  pages,  avec  14  figures  (Jlfas.von  et  C"',  éditeurs). 

—  Prix  :  14  francs, 

401.  Manuel  élémentaire  do  puériculture,  par 
M""  le  D"'  Mulon,  médecin-chef  de  la  pouponnière 
du  Camouflage.  2"  édition  augmentée.  1  vol.  de 
236  pages,  avec  21  figures  (Masson  et  C'<^,  éditeurs), 

—  Prix  :  10  francs. 

402.  Traité  de  zoologie  (Fascicule  VIli  :  Les 
batraciens,  publié  avec  le  concours  de  Rémy  Perrier, 
professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris 
{Masson  et  C'®,  éditeurs). 

40.1.  La  tétanie  Infantile  (recherches  cliniques  et 
experimentales),  par  le  D®  Purpin.  1  vol.  de 
224  pages,  avec  tableaux  {Masson  rt  éditeurs).  — 
Prix  :  16  francs. 


Université  de  Paris 


Ecole  française  de  Stomatologie.  —  L'Ecole  fran¬ 
çaise  de  Slomstolugie  a  pour  but  de  donner  renseigne¬ 
ment  aux  seuls  étudiants  et  docteurs  en  médecine  dési¬ 
reux  de  se  spécialiser  dans  la  pratique  de  la  Stomatologie. 

L’enseignement  donné  par  des  médecins  spécialistes 
et  techniciens  comprend  : 

1°  La  clinique  générale  des  maladies  de  la  bouche  et 
des  dents;  2"  des  cours  spéciaux  sur  les  différentes 
branches  de  la  Stomatologie  ;  3*  des  travaux  pratiques 
de  technique  opératoire,  de  prothèse,  d'orthodontie  et  de 
laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements, 
s’adresser  à  M.  Bozo,  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage 
Dauphine,  à  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Année  scolaire 
1925-1920,  semestre  d'hiver. 

Cours  et  cli.mqui  s.  —  Anatomie.  —  M.  Lucien,  pro¬ 
fesseur.  Faculté,  1"  et  2®  années,  lunli,  mercredi.  14  b. 

Histolof-ie.  —  M.  Goltio,  professeur.  Faculté,  l®»  et 
2®  années,  samedi,  il  h. 

.Inaiornie  patkologiquc.  —  M.  Hoche,  professeur. 
Faculté,  3®  et  4®  années,  mardi,  16  b.;  jeudi,  16  h.  30. 
.  Hygiène.  —  M.  Macé,  professeur.  Faculté,  5®  année, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  17  h. 

Médecine  légale. —  M.  P.  Parisot,  professeur.  Faculté. 
5®  année,  lundi,  mercredi,  vendredi,  16  h. 

Clinique  et  pathologie  interne.  —  M.  Kichon,  professeur. 
Hospices  Saint-Julien,  l”,  3®,  4®  années.  Sémiologie, 
1”  année,  lundi,  mercredi,  11  h.  ;  vendredi,  9h.  Pathologie 
interne,  3®  et  4®  années,  lundi,  17  h.  et  jeudi,  17  h.  30, 

Cliniques  chirurgicales.  —  M.  Vautrin,  professeur, 
mardi,  jeudi,  samedi,  8  h.  30  à  10  h.  30.  —  M.  Michel, 
professeur,  lundi,  mercredi,  vendredi,  8  h.  3»  à  10  h.  30. 

Cliniques  médicales.  —  M.  Simon',  professeur,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  8  h.  30  à  10  h.  30.  —  M.  Etienne, 
professeur,  mardi,  jeudi,  samedi,  8  h.  30  à  10  h.  30.  — 
Hôpital  civil,  2®,  3®  ei  5®  années. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  —  N...  Hôpital  civil, 
4"  année,  lundi,  mercredi,  samedi,  10  b.  30  à  12  h. 

Clinique  des  maladies  .syphilitiques  et  cutanées.  — 
M.  Spillmann,  professeur.  Hôpital  A.  Fournier,  3*  année, 
mardi,  jeudi,  samedi,  10  h.  30  à  12  h. 

Clinique  de  ehirurgie  infantile  et  orthopédie.  — 
M.  Frœlich,  professeur.  Uôpiial  civil,  4”  annee,  mardi, 
jeudi,  vendredi,  lü  h.  30  à  12  h.  Travaux  d’orthopédie  et 
bandages,  jeudi,  10  h.  30. 

Clinique  obstétricale  et  accouchements.  —  M.  Fru- 
hinsholz,  professeur.  Maternité,  4*  année,  lundi,  mer¬ 
credi,  jeudi,  vendredi,  8  h.  30  à  12  h.  ;  mardi,  samedi, 
8  h.  30  à  11  h. 

Clinique  d'oto-rhino  laryngologie.  —  M.  Jacques,  pro¬ 
fesseur.  Hôpital  civil,  3’  année,  lundi,  mercredi,  jeudi, 
10  h.  30  à  12  11. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. —  M.  André, 
professeur.  Hôpital  marin,  2®,  3®,  5»  années,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  8  h.  3o  à  10  h.  30. 

Cours  et  ci  iniques  complémentaires.  —  Accouche¬ 
ments.  —  .VI.  Job.  agrégé,  chargé  du  cours.  Faculté, 
3®  année,  lundi,  mercredi,  16  h. 

Sémiologie  chirurgicale.  Pathologie  externe.  —  M.  Binet, 
agrégé  libre,  chargé  du  cours.  Faculté,  1'“  année,  mer- 
c  edi.  8  h.  30  à  10  h.  Faculié,  3*  et  4®  années,  mercredi, 
vendredi,  17  h. 

Thérapeutique  et  matière  médicale. —  M.  Perrin,  agrégé, 
chai  gé  du  cours.  Faculté,  .Vannée,  mardi,  jeudi,  samedi, 
17  h. 

Clinique  des  maladies  tuberculeuses.  —  M.  J.  Parisot, 
agrégé,  chargé  du  cours.  Hôpital  Villemin,  !•  année, 
lundi,  jeudi,  8  h.  3o  à  lo  h. 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  Jeundelize,  agrégé, 
chargé  du  cours.  Hôpital  civil,  3*  année,  mardi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  lo  h.  30  à  12  h. 

Clinique  des  maladies  mentales.  —  M.  Lalanne.  chargé 
du  cours.  Maréville,  .">•  année,  vendredi,  13  h.  30 
à  l.->  h. 

Klcctrothérapic  et  radiologie.  —  M.  Lamy,  agrégé, 
chargé  du  cours.  Hôpital  civil,  .4°  année,  mardi,  jeudi, 
samedi,  10  h.  3o  à  12  h. 

Education  physique  et  organisation  du  travail  et  du 
sport. — .M.  P  .Mathieu,  agrégé,  chargé  du  cours.  Faculté, 
.')•  année,  jeudi,  11  h. 

èfeurologie.  —  M.  L.,Cornil,  agrégé,  chaigé  du  cours. 
Faculté,  5*  année,  .lundi,  18  b. 

CoNFÉRi.NCEs.  —  .Iccoucheinents  (consultations).  — 
.M.  Job,  agrégé.  Maison  de  secours,  4'  année,  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  loh. 

Anatomie  descriptive  et  topographique.  —  M.  Mutel, 
agrégé.  Faculté.  !'•  et  2"  année,  vendredi,  11  h. 

Histologie  et  embryologie.  —  M.  Wall  in,  agrégé,  1”  el 
2®  année,  mardi,  jeudi,  il  h. 

Pathologie  interne  (diagnostic  médical).  — M.  Caussade, 
agrégé.  Faculté,  1”  année,  jeudi,  16  h. 

Pathologie  externe  (diagnostic  chirurgical  et  petite  chi¬ 
rurgie).  —  M.  Barthélémy,  agrégé.  Faculté,  3"  année, 
mardi,  17  h. 


Ophtalmologie.  —  .VI.  Jeandelize.  sgrégé.  Faculté,  3"  el 
5®  années,  mardi,  18  h. 

Parasitologie.  —  M.  Tbiry,  agrégé.  Faculté,  3®  année, 
vendredi,  16  h. 

Bactériologie.  —  M.  de  Lavergne,  agrégé.  Institut 
sérothérapique,  2®  cl  3®  années,  jeudi  15  h.;  samedi, 
16  h. 

Travaux  praitques.  —  Anatomie.  —  M.VI.  Lucien,  pro¬ 
fesseur,  directeur  des  travaux  et  .Vlutel.  agrégé,  chef  des 
travaux.  Faculté,  laboratoire  d'anatomie,  l'"et2'  années. 
Tous  les  jours,  sauf  le  jeudi,  de  15  à  18  h. 

Histologie.  —  .VI.VI.  Collin,  professenr,  directeur  des 
travaux  et  Watrin,  agrégé,  chef  des  travaux.  Faculté, 
laboratoire  d’bislologie,  !’■  année,  mardi,  jeudi,  samedi. 

Parasitologie  ethistologie  naturelle  médicale.  —  MM.  Vuil- 
Icmin,  professeur,  directeur  des  travaux  et  Thiry,  agrégé, 
chef  des  travaux.  Faeuhé,  laboratoire  d  histologie  natu¬ 
relle,  3’  année  (par  séries),  mercredi,  vendredi,  samedi, 
de  14  à  16  h. 

Anatomie  pathologique.  —  MM.  Moche,  professeur,  direc¬ 
teur  des  travaux  et  Corail,  agrégé,  chef  des  travaux. 
Faculté,  laboratoire  d'anatomie  pathologique,  3®  el 
4®  années,  mardi,  de  14  à  16  h. 

Bactériologie.  —  M.VI.  Macé,  professeur,  directeur  des 
travaux  et  Zuber,  chef  des  travaux.  F'aculté,  inititut 
sérolhérapiquc  et  d'hygiène,  3”  année,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  14  à  16  h. 

Matière  n  édicale  ctphaimacologie.  — M.  Perrin,  agrégé. 
Faculté,  laboratoire  de  thérapeutique,  5®  année,  lundi, 
samedi,  15  h. 

.Médecine  légale.  —  M.  P.  Parisot,  professeur.  Faculté, 
laboratoire  médico-légal,  5”  année,  mercredi.  14  à  16  h. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Programme  de 
l’année  scolaire  1925-1926. 

I.  Enseignement  clinique.  —  Clinique  médicale, 
M.  Boinet,  professeur,  tous  les  jours,  9  h.  1/2.  Hôtel- 
Dieu.  —  Clinique  médicale,  M.  Oddo,  professeur,  tous 
les  jours,  9  h.  1/2,  Hôtel-Dieu.  — i  Clinique  médicale  thé¬ 
rapeutique,  M.  Audibert,  professeur,  tous  les  jours, 
9  h.  1/2,  Hôtel-Dieu.  —  Clinique  des  maladies  nerveuses, 
.VI,  Roger,  professeur,  tous  les  jours,  8  h  1/2,  Hôtel-Dieu. 

—  Clinique  médicale  infantile,  M.  D  Aslros,  professeur, 
mardi,  jeudi,  samedi,  9  h.  1/2,  Conception.  —  Clinique 
hygiène  et  maladies  de  la  1"  enfance,  M.  Cassoute,  chef 
de  clinique,  mardi,  samedi,  10  h.,  crèche  Saint-Sébasf'en  ; 
mercredi,  10  h.,  consultation  nourrissons.  Conception. — 
Clinique  de  dermatologie,  M.  Caujoux,  professeur,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  10  h  ,  Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale,  M.  Imbert  (L.),  professeur.  Tous  les  joun, 
9  h.  1/2,  Hôtel-Dieu.  —  Clinique  chirurgicale,  M.  Silhol, 
professeur,  tous  les  jours,  9  h.  1/2,  Hôtel-Dieu.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile,  M.  Brun  (M.),  chef  de  cli¬ 
nique,  mardi,  mercredi,  samedi,  8  h.  1/2,  Conception.  — 
Clinique  obstétricale,  M.  Guérin-V’almale,  professeur, 
lundi,  merciedi,  vendredi,  9  h.  1/2.  Travaux  pratiques, 
jeudi  10  h.  1/2,  Conception.  —  Clinique  des  maladios  des 
voies  urinaires,  .VI.  Chauvin,  professeur,  tous  les  jours, 
9  h.  1/2,  Hôlsl-Dieu.  — Clinique  ophtalmologique,  M.Au- 
barct,  professeur,  tous  les  jours,  9  h.  1/2,  Hôtel-Dieu.  — 
Clinique  olo-rhino-laryngologique,  M.  Bréniond,  profes¬ 
seur,  tous  les  jours,  10  h.,  Hôtel-Dieu.  —  Laboratoire 
des  cliniques  .microscopie  clinique),  M.  Rouslacroix, 
chef  de  clinic|ue,  chef  de  laboratoire,  cours  samedi,  11  h  , 
Hôtel  Dieu;  médecine  et  pharmacie  II  et  III. 

Lu  préparation  militaire  supérieure  aura  lieu  les 
lundis  el  jeudis  à  14  h. 

II.  Semestre  d'hiver.  —  Anatomie,  M  Alezais,  profes¬ 
seur.  —  Anatomie  (embryologie),  M.  Corsy,  professeur 
suppléant,  directeur  travaux  pratiques.  —  Anatomie 
pathologique  et  pathologie  expérimentale,  M.  Peyron, 
professeur.  —  Bactériologie,  M.  Costa,  professeur.  — 
Hygiène  (avec  démonstrations),  M.  Violle,  professeur.  — 
Matière  médicale  et  pharmacodynamie,  M.  Brun  (P.), 
professeur.  —  Médecine  légale,  M.  Monges,  professeur. 

—  Obstétrique,  M.  Vayssière,  professeur  suppléant.  — 
Puihologie  externe,  M.  Fiollc,  professeur.  —  Pathologie 
externe,  M.  Moirond,  professeur  suppléant.  —  Patholouie 
générale  ;  séméiologie,  M.  Audibert,  chrf  de  clinique.  — 
Pathologie  interne  el  générale,  MM.  ülmcr  et  Payan, 
professeur  et  professeur  suppléant.  —  Stomatologie, 
M.  Bellrami,  professeur.  —  Propédculique  (médecine), 
M.  Mattéi,  professeur  suppléant  (Janvier  à  Mars).  — 
Propédeulique  (chirurgie),  M.  Bourde,  professeur  sup¬ 
pléant.  —  Histologie,  M.  Jourdan  (Novembre  el  Dé- 

III.  Si  Ml  STRI:  d’i'té.  —  Anatomie  palhologiiiue, 
M.  Mattéi,  professeur  suppléant.  —  Chimie  biologique, 
M.  Moitessier,  chef  de  clinique.  —  Histologie.  M.  Jour¬ 
dan.  professeur.  —  Matière  médicale  et  pharmacody¬ 
namie,  M.  Bran  P.),  professeur.  —  Analomie  iiiédiro- 
chirurgicale  el  médecine  opératoire,  M  N...  —  Parafi- 

tologie,  M.  Jacob  de  Cordeinoy,  chef  de  clinique.  _ 

Pathologie  interne  et  générale,  M.VI.  Olmer  el  Payan, 
professeur  et  professeur  suppléant.  —  Pathologie  géné¬ 
rale  chirurgicale,  M.  Reynès,  professeur.  —  Phy.sique 
biologique,  M.  Rimattei,  chef  de  clinique.  —  I  bysiologie, 
M.  Cotte,  professeur.  —  Physiologie  et  physiologie  du 
travail,  M.  Périot,  professeur  suppléant,  chef  de  cours. 

—  Thérapeutique,  M.  Arnaud,  professeur. 

IV’.  Chefs  de  travaux.  —  MM.  Aubert  (anatomie  el 
physiologie);  Livon  (histologie);  Robert  (aDiilomie  pallio- 
logii|ue  et  pathologie  expérimentale),  Robiolis  (ohsté- 
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rii|Ue;  :  Buvür  ,  lijctérii)li>gicj  ;  Arnou\  '[ihyKiquc  et 
hiiiiie);  J.  Martin  histoire  iialurelle);  L.  ViKnoIi  phar- 
Iiaoie  et  chimie  liiulojfique)  ;  J.  Vignoii  (médecine  opé- 

V.  Ensi  ii.m  Ml \T  COIOM.M..  —  MM.  G.  Rryaand,  pro- 
essear  (clinique  ernliquel;  J.  de  Coriemoy,  chargé  de 
n'irs  histoire  naturelie  coioniale,  ;  Reyliaud,  riiargé  de 
jiir.s  P  Uhn'ogie  esotiqu»  voi  r  aftiche  spéciaie) 

VI.  Piti  e.vK \TioN  VI  S  El  oi  i>  .vin  1  lAiiiiis  ni  Lïhn  it 
■  E  Rdkiikvi  V.  —  ides  cooféreii  ses  on  np'émenlaires  seroi  I 
aite.s  pir  ie  personnel  de  l'Ecole  en  vue  de  cette  jirépa- 

VII.  Bini.  nriiiaii  e.  —  ha  hiliMothéque  esl  ouverte  tous 
es  j  1 1rs.  sa  li  le  dirn  invhe  ;  pendant  1  année  scolaire, 
lu  l:.  DHolireati  là  M  irs.  de  H  h  IIO  à  l'2  h  et  de  l’i  h  30 
.  IS  h.  30  du  10  M  .rs  au  31  Juill  O,  de  !)  h  31  à  12  h.  el 
le  Iv  h  à  l'.l  h.:  penlant  les  vacances,  ''e  U>  é  IS  h 

VIII.  Paix.  —  -.K)  Jules  et  l.  iui»  .leanliMint.  1  Ooo  tr  ; 
B)  Méd  ville  d'or  des  professeurs;  (C^  Fin  donnée 
médailles  argent  et  liron/e,  diplômes). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Liëinec  —  Dans  le  seT\ice  M.  Ile-’TÎ 
Bourjfoois.  un  cours  d  *  nsei^ncuif  ni  pralîcj'ie  sur  la 
iialhermie  en  oto- rhîno-lai yngulogie,  couis  dont  le 
lombre  des  auJileurs  sera  limité  à  six,  comm  i  ccra  le 
lU  Octobre,  il  comportera  huit  leçons  réparties  de  la 

1®  Notions  l'icmentaîics  sur  les  courants  de  haute  Cré- 
^uen-'e,  appareils  ; 

2‘’  Uiili'alion  thérapeutique  des  cou  art^  de  haute 
fréquence  en  olo-ilnno  la  yngo'ogie;  expériences  funda- 
merilales  ; 

Diathermie  médicale,  élincelage,  etfluvation. 

4®  Diaihermie  chirurg  cale  (dia'hermo  consullation), 
modalités  d  eaploi  techniques,  effets. 

LovS  qualra  leçons  suivantes  seront  consacrées  aux 
adications  d’cpplicatir  us  dr  la  diathermie  clururgicale, 
au  niveau  des  differents  lerriloire«  sur  lesquels  le  laiyn- 
gologiste  est  appelé  à  inleivenir.  cavuru  et  fosses  na¬ 
sales,  pharynx,  larynx,  face. 

La  plus  larf{C  part  sf*ra  fiite  dans  ce  cours  aux  dé¬ 
monstrations  pralitjues. 

Prix  du  cours,  4oü  fr.  S'adresser  dans  le  service  à 
M.  Poyet. 

Institut  du  Radium.  —  M.  A.  Bér'lère,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux,  commencern,  le  lundi  tü  Octobre, 
à  9  h.  du  matin,  au  dispensaire  de  la  fondation  Curie, 
26,  rue  d  ülm  (V^),  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la 
même  heure,  une  sériai  de  conférences  sur  le.s  premières 
notions  de  radiologie  médicale  indisjjcnsables  à  la  pra¬ 
tique  de  lu  radiü^cople,  de  la  reilii^gruphie  el  de  la 
radiolhé  rupie. 

Lundi  19  Octobre  :  L’énergfii*  radiante.  —  Mardi 

20  Octobre  :  La  éécouvcrle  de  Rtrntgen.  —  Mercredi 

21  Octobre  :  Les  propriélévS  du  rayonnement  de  H<cnt- 
gen. —  Jeudi  22  Octobre  :  Les  mesures  du  rayonnement 
de  Ro'nlgen.  —  Vendredi  2!1  Octobre  :  L’énergie  élec¬ 
trique.  —  Samedi  2'i  Octolire  :  Les  mesures  électriques. 

Lun<li  26  Octobre  :  Les  générateurs  et  les  transforma¬ 
teurs.  —  Mardi  27  Octobre  :  Les  interrupteur.s,  les  sf)u- 
papes  et  les  rhéostats.  —  Mercredi  28  Octobre  :  Les 
dynamoset  les  courants  alternatifs.  —  Jeudi  29  Octobre: 
Les  divers  modes  d'emploi  des  courants  alternatifs.  — 
Ven<lredi  -tO  Octobre  :  Les  ampoules  de  Ro  nlgen  à  air 
raréfié.  —  Samedi  31  Octobre  :  Los  ampoules  de  Ront- 
gen  à  vide. 


Lundi  2  Novembre:  La  technique  de  la  radioscopie.  — 
Mardi  3  Novembre  :  Les  images  <le  Ronlgen.  —  Mer¬ 
credi  4  .Novembre  :  La  techoiqne  de  la  radjngrpphie.  — 
Jeudi  Novembre  :  Stéréoradio  copie,  stéréoradiogru- 
ph?e  et  cinéradiogrophie.  —  Vendredi  6  Novembre  :  Les 
bases  biologiques  de  la  ro'ntgenthérupie.  —  Samedi 
7  Novembre:  Les  bases  phy^itiues  de  la  ro-nlgenlhérapiet 

Lundi  9  Novemb'e  :  La  techni<{iie  générale  «le  la  r»i‘nt- 
genlhé’iipie  suf  erhc'elle.  —  Mar^i  I(»  Novembre  :  La 
tM’hn’«|iic  générale  «le  1>  m-nlget-thérapie  profonde.  — 
Jeudi  12  N»ivpnibre  .  La  radiouctixité  el  les  substances 
radiouf  ti  »  e.v.  —  Vendredi  13  Novembre  :  I.es  bases  biolo- 
giipies  et  phxMqnes  de  la  eu  i  iethéi  ajiie.  —  Samedi 
l'i  Noxembre  :  Les  divfra  modes  d’o['pl!C8lion  de  la 

Cp.s  ronféiences.  librenunt.  ouxerle.s  à  tous  1**$  étu¬ 
diants  e»  docleuis  en  tufdecinp,  seront  complé'ées  par 
des  exercice. R  pratiques  dans  le  laboiatoiie  de  Radiologie 
de  Ihôpil  il  S  oui  An  oine,  sens  la  direclitm  de  son  chef, 
M.  Soloraon;  le  droit  d’mscnpiion  pour  c»  s  exercice.s, 
qui  comm*  nceronl  séulemrnt  le  lundi  2t)Octobr'=,  est  de 
150  francs  el  sera  acquHté  entie  les  mairs  de  M.  So- 
lomon. 

C  ivique  d*0  say.  —  A  l’occasion  du  Corgres  de  Chi¬ 
rurg  c.  .M  Calot  ft'ra  le  mcrc' edi  7  Octobre,  de  9  li.  1/ 'i. 
à  mid',  dans  sa  clinique  de  Piiris,  69,  (juai  d’Orsay,  une 
^érie  d'opérations  el  de.  démonstration.s  : 

I.  —  Ré  l  iction  de  six  luxations  congénitales  tic  la 

II.  —  Présentation  de  .sujets  guéris  de  luxalioria  con¬ 
génitales. 

ill.  —  Ce  (j  le  tout  méh'cin  ou  chirurgien  doit  savoir 
de  la  rrnofaifon  de  la  pathologie  de  la  hanche  à  tous  les 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  D'iio.NMCfR.  — 
Cfn'ra/lvr.  —  Voici  le  texte  de  la  rj'alion  qt  i  accom¬ 
pagne  la  noniinatirn  conm  e  chevalier  de  'a  Légion 
d’hüi  neiir  de  M.  Henri  Vadon,  inleine  titulaire  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  : 

«  \ienl  de  subir  une  intervention  chiiurgicale  grave 
et  périlleuse  (déêarliculation  de  l'épaule  gauche),  rendue 
néct'ssairc  par  une  blessure  à  la  main  contractée  dans 
son  seiNÎce  en  ponctionnant  utn»  lymphon hagie  consé¬ 
cutive  à  opération  pour  cancer  du  sein.  » 

Société  française  d'Oiorhlno-laryngologle.  — 
Le  (ioDgrès  annuel  de  la  Société  française  d’Otr-rhino- 
laryngologie  aura  lieu  du  12  au  17  Octobre  1925  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  la  p^é^idence  de 
M.  llrindel  (de  II  jr 'eaux),  el  la  vice-présidecce  du  pro¬ 
fesseur  Sebileau  (de  Paii'}. 

Les  «lue-tions  mise.sà  l'ordre  du  jour  sont  les  suivantes: 

1"  Otites  latentes  chez  l’enfant.  Rapporfeui :  MM.  Le 
Mée,  Bluch  et  (Àazejust; 

2®  Le  syndrome  du  ganglion  sphéno  palatin.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Halphen. 

Une  exposition  d’instruments  aura  lieu  en  même  temps 
que  le  (iongrès  dans  la  grande  sa  le  des  Pa-s-Perdus  de 
la  Faculté. 

Ptiur  tous  renseignements,  s'adresser  à  .M.  Georges 
Liébault,  secrétaiic  général,  216,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris,  VII'^ 

U«  Congrès  d’Odontologie  de  l*U.  R.  S.  S.  —  Le 
II«  Cttngrès  d'Odontohigie  de  l  Union  des  Républiques 
socialistes  soviétiques  sera  ctmvoqué  à  .Moscou  dn  2'i  au 


30  Novembre  1925,  inclusivement.  Tt»us  les  dentistes  et 
tous  les  médecins  peuvent  être  membres  du  Congrès. 

Le  Congrès  s’occupera  de  (|ii®stioDs  tie  la  médecine 
dentaire  d’ordrô  scientifique  et  social. 

Le  bureau  d'organisation,  en  élaborant  le  programmé 
des  travaux  du  lîongrès,  fixa  cintj  thèmes  tjui,  au  monieni 
actuel,  prisentent  le  plus  grantl  intérêt  pratique  el  scien¬ 
tifique. 

I.  —  Thèmes  dï  mi^decine  dentaire  d'ordre  scienti¬ 
fique  :  a)  Triitement  des  racines;  â]  paradenlHe  et 
paradento.«<e:  c  septicémie  buccale  et  foyers  d’infeclitni. 

II.  —  Tli  'mes  de  médecine  dentaire  d’ordre  social  ; 
i/)  Pnqthylax'e  et  système  de  dispensaires  en  méiecine 
dentaire:  e)  principes  de  traitement  el  d’ajustement  de 
p»-othèfle  appliqués  nv\  masses. 

Le  choîv  des  su;et8  pour  les  rapports  sur  les  questions 
njédecine  dentaire  d’ordre  social  et  scientifiqiu'  n’est  pas 

Les  auteors  désireux  de  faire  accepter  leurs  rapports 
au  Congrès  s«iiil  priés  de  les  annoncer  d’avance  et  de 
communiqi  cr  au  bureau  d  organisation  une  notice  anto- 
biographiqne. 

Le  nombre  des  rapports  ne  doit  pas  dépasser  10  pour 
chaque  ji  iirnée  de  travail  du  Congrès. 

Les  rapports  sur  les  thèmes  du  ptogramme  ne  doivent 
pas  durer  plus  de  40  minutes,  ceux  (jui  sont  en  dehors 
du  programme,  plus  de  20  minutes. 

Lts  niileurs  sont  priés  d  abréger  autant  «pie  possible 
la  psTiip  histori«|ue  et  littéraire  de  leurs  rajiports,  el 
d'éviter  les  mêmes  détails  concernant  les  expériences, 
l’hisleire  drs  maladies,  etc. 

Des  heures  s.féciales  seront  fixées  pour  différentes 
démonstrations  de  mal.-iies  intéressants  et  de  nouvelles 
mtohoies  de  diagnostic,  de  thérapie,  etc. 

Les  rapporl«î  communii^ués  au  Congrès  doivent  être 
copiés  d’une  manière  lisible,  sur  un  seul  côté  de  U 
page,  el  adressés  au  président  du  bureau  d’organisation, 
Naikom/drav,  Zoubtsbast,  Moscou. 

Le  pivsidenl  du  bureau  d’organisation  a  le  droit 
absolu  d  aimcltrc  ou  de  rejeter  les  rapports. 

l.es  IrBNaux  pub]i«*'s  a^anl  le  Congrès  ne  pourront 
y  être  acceptés  que  s’ils  contiennent  des  matériaux  nou¬ 
veaux  ou  s’ils  se  rapportent  à  des  «pieslions  nouvelles  et 
importantes. 

Une  exposition  d’expoîants  scienlifi«|ues  et  industriels 
sera  adjointe  au  Congrès,  «pii  comportera  les  sections 
suivantes  :  sociale,  8cienlifi«iue.  industrielle  et  lilléraiic. 
Comme  exposants,  sont  admis  :  placards,  diagrammes, 
photographies,  modèles,  moulages,  préparations  auato- 
mi(iues  et  microscopiques,  rœnlgenogrammes,  etc.,  se 
rapportant  à  rodonlologif)  el  à  la  stomatologie. 

Pour  tous  renseignements  s  adresser  au  représentant 
du  cotniuissarial  du  peuple  à  la  sauté  publique  en 
France,  M.  Roubakine,  7,  avenue  du  Présidenl-'WiLson, 
Paris,  \V|r.  Tel.  Pas-.y  30  87. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  :  Au 
grade  de  médecin  aide-niajor  de  2®  classe  de  réserve, 
MM. Hallul,  Flanire,  Sonnât.  Carnet.  Pommepuy,  médecins 
auxil  aires,  {/ourn.  off.,  23  Septembre.) 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Houx,  méde¬ 
cin  principal,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de 
médecin-chef  de  Ihôjdial  maritime  de  Sidi-Aldallah. 

—  M.  Donnarl.  médecin  en  chef  de  2«  classe,  est 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite.  {J.  (>., 
2'»  Septembre.) 

—  M.  Hulin,  médecin  principal,  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite.  [J.  0.,  27  Septembre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Henri  Luc  et  celle  de  M.  Baltha/ard  Blanc,  ancien 
.sénateur  des  llautC'i-.Vlpes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lil  Fkbssx  MiDicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
liié  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux.,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [2  francs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  Lx  Pexisi 
Mixicxui).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  tr.  instr.,  recommandée  par  docteur,  par¬ 
lant  et  écrivant  couramment  anglais,  un  peu  espa¬ 
gnol,  cherche  emploi  directrice  ou  secrétaire  dans 
clinique,  sanatorium,  maison  de  repos  Midi  ou  envi¬ 
rons  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  71 12. 

Docteur  visitant  corps  médical  et  hôp.  de  Paris, 
s'adjoindr.  spécial,  pharmac  —  Ecr.  P.  M.,  n“  7391. 


Sténo-dactylo  exp.,  courant  termes  médic.,  va 
prendre  domicile  trav.  tte  importance.  Prix  mod.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7429. 

Loire.  Urgent.  Excellent  poste  propharmacien 
5  4.000  touchés  A  céder  25.000  dont  15.000  compt. 
Belle  mais.  av.  bail,  jard.  Climat  tr.  sain.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7432. 

A  céder  Talbot  10  CY,  cond.  int. ,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  parf.  état  marche.  —  S’adresser 
D'  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat  ou  tél.  Gut.  36. 91. 

On  demande  garde-malade  sér.,  expér.  et  dévouée, 
pour  soigner  dame  âgée  banlieue  Sud.  Nourrie  et 
logée.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7441. 

Achète  lits  et  matériel  clinique  parfait  état.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  7443. 

A  céder  sup.  maison  rentier  tout  conf.,  2  étages, 
entrée  pr  auto,  gd  jardin.  Convlendr.  pr  médecin, 
l’endr.  étant  privé  Rue  Drakenhof,  42  (prolonge¬ 
ment  r.  d'Argiie,  5  min.  term.  tram  8|,  Deurne-Sud, 

Local  Paris.  Firme  importan'c  occupant  locaux 


quartier  Madeleine,  céderait  partie  enircpôl  av, 
bureaux,  téléph.,  auto  livraison  à  firme  frautaite 
(produits  pharmaceutiques,  chimiques)  dont  on 
assurerait  même  direction  commerciale.  Relations 
étendues.  Pas  de  reprise.  Condit.  exreptionn.  Frais 
réduits.  —  Ecrire  Murat,  26,  rue  de  Glichy,  Paris. 

Jne  fille  sténo-dactylo,  références,  désire  emploi 
secrétaire  cliez  De  ou  ds  clin  —  Ecrire  Y.  L.,  i7,  rue 
Poncelet. 

Voyageur,  parlant  couramment  italien,  tr.  au  cou¬ 
rant  clientèle,  sér.  référ.,  désire  représenter  auprès 
corps  médical  maison  spécialités  pharmaceutiques, 
n  importe  quelle  région  France,  ou  Algérie,  Tunisie, 
Italie,  etc  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7447. 

Etudiante  en  méd.  3'  an.,  ex-interne  en  province, 
prendrait  emploi  médical  ou  paramédical,  Paris  ou 
banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7448. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aax  réponses  an 
timbre  deOtr  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant-.  O.  Pobée. 


travaux  originaux 


DE  LA  SUEUR 

ET  DES  ÉRUPTIONS  SUDORALES 

CHEZ  LE  NOURRISSON 

RAPPORTS 

DES  ÉRUPTIONS  SUDORALES  ET  DES  PYODERIUITES 
Par  A.  B.  MARFAN. 


Chez  le  nourrisson,  les  affections  de  la  peau 
déterminées  par  des  microbes  pyogènes,  staphy¬ 
locoques  et  streptocoques,  sont  très  fréquentes. 
Ces  pyodermites,  comme  on  les  appelle,  revêtent 
des  formes  variées  :  pustules,  bulles,  impétigo, 
ecthyma,  abcès  dermiques  et  sous-dermiques  mul¬ 
tiples.  Je  voudrais  aujourd’hui  mettre  en  lumière 
un  point  important,  mais  peu  connu  ou  négligé, 
à  savoir  que,  dans  le  premier  fige,  le  développe¬ 
ment  de  ces  pyodermites  est  très  souvent  la  con¬ 
séquence  d’éruptions  sudorales. 

Je  voudrais  montrer  que  les  sueurs  habituelles 
qui  déterminent  des  éruptions  répétées  de  mi¬ 
liaire  rouge  sont  la  cause  principale  de  ces  pyo¬ 
dermites  indéfiniment  récidivantes  qu’on  ob¬ 
serve  chez  le  nourrisson. 

La  sueur  chez  le  nourrisso.n.  —  A  la  nais¬ 
sance,  les  glandes  sudoripares  sont  sans  doute 
peu  développées,  car  dans  les  premiers  jours  de 
(la  vie  la  peau  est  sèche;  on  n’observe  pas  de 
transpiration  véritable;  il  ne  se  produit  sans 
doute  que  de  la  perspiration  insensible.  Mais, 
vers  la  fin  du  premier  mois  ou  au  cours  du 
deuxième,  la  transpiration  apparaît;  en  certaines 
circonstances,  des  gouttelettes  de  sueur  perlent  à 
l’orifice  des  glandes  sudoripares;  et,  à  partir  de 
ce  moment,  on  peut  dire  que  le  jeune  enfant 
transpire  au  contraire  très  facilement. 

Dans  la  première  enfance,  comme  à  tous  les 
âges,  la  sueur  peiit  être  produite  par  des  facteurs 
physiologiques  ou  pathologiques. 

Les  causes  physiologiques  de  la  transpiration 
sont  la  chaleur  (été,  séjour  dans  des  chambres 
trop  chauffées,  vêtements  trop  épais)  ;  les  mouve¬ 
ments  vifs  et  prolongés  ;  les  émotions  déprimantes 
brusques,  comme  la  peur.  Dans  les  premiers 
mois,  ce  dernier  facteur  n’intervient  pas. 

Mais,  à  cette  période  de  la  vie,  la  chaleur  pro¬ 
voque  très  souvent  des  transpirations.  Par  crainte 
exagérée  du  froid,  on  habille  certains  nourrissons 
avec  des  vêlements  épais  et  superposés  en  trop 
grand  nombre;  parfois  on  aggrave  les  effets  de 
cette  pratique  en  leur  mettant  une  culotte  de 
caoutchouc  pour  préserver  leurs  vêtements  des 
souillures  de  leurs  excrétions.  Ou  bien,  l’hiver 
par  crainte  du  froid,  l’été  pai’ négligence  ou  igno¬ 
rance,  on  laisse  séjourner  les  enfants  dans  des 
chambres  dont  la  température  dépasse  20",  et 
atteint  parfois  25"  et  plus.  Les  effets  de  ce  séjour 
sont  souvent  aggravés  par  le  port  de  vêtements 
trop  épais.  Ces  conditions  déterminent  des  trans¬ 
pirations  abondantes.  Quoique  celles-ci  soient 
d’ordre  physiologique,  elles  doivent  être  évitées. 
Même  transitoires,  elles  peuvent  provoquer  des 
éruptions  sudorales  qui  favorisent  la  pénétration 
des  microbes  dans  le  tégument  et  la  production 
de  pyodermites.  De  plus,  si  elles  sont  fréquentes, 
elles  affaiblissent  l’organisme. 

Chez  le  jeune  enfant,  il  semble  au  premier 
abord  qu’on  ne  doive  pas  observer  de  transpira¬ 
tions  dues  à  l’exercice  physique,  c’est-à-dire  à 
des  mouvements  vifs  et  prolongés.  Il  est  vrai 
qu  il  ne  s’en  produit  pas  chez  les  nourrissons 
au  sein  et  bien  portants.  Mais  chez  ceux  qui  sont 
nourris  de  lait  de  vache  ou  qui  sont  rachitiques, 
nous  verrons  que  la  disposition  à  transpirer  est 


très  exagérée  et  que  la  sueur  peut  être  provo¬ 
quée  par  des  contractions  musculaires  relative¬ 
ment  faibles,  comme  celles  qui  accompagnent  le 
cri,  les  pleurs,  le  repas. 

Les  sueurs  pathologiques,  suivant  la  cause  qui 
les  provoque,  sont  transitoires  ou  habituelles. 
Transitoires,  elles  peuvent  être  dues  à  une  fièvre 
vive;  cependant,  il  est  à  remarquer  que,  chez  le 
nourrisson,  les  affections  fébriles  laissent  la  peau 
assez  sèche,  à  moins  que  l’enfant,  très  couvert, 
ne  séjourne  dans  une  chambre  surchauffée.  Dans 
les  maladies  aiguës  du  premier  âge,  on  n’observe 
guère  de  sueurs  abondantes  que  lorsqu’il  existe 
une  dyspnée  très  vive  et  de  l’asphyxie  iCroup, 
période  terminale  de  la  broncho-pneumonie),  ou 
à  la  période  agonique  de  certaines  maladies, 
comme  la  diarrliée  cholériforme. 

Habituelles,  les  sueurs  pathologiques  se  voient, 
chez  l’adulte,  dans  nombre  de  conditions  :  dans 
des  infections  clironiques  comme  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  des  dyscrasies,  comme  la  goutte;  des 
maladies  nerveuses,  comme  le  tabes,  etc.  Chez  le 
nourrisson,  la  transpiration  habituelle  d’ordre 
pathologique  n’a  guère  que  deux  causes  :  l’allai¬ 
tement  artificiel  et  le  rachitisme.  Ce  sont  les 
transpirations  habituelles  dues  à  ces  causes  qui 
nous  intéressent  particulièrement. 

Elles  se  produisent  surtout  à  la  tête,  au  front, 
aux  tempes,  à  la  nuque;  elles  mouillent  parfois 
l’oreiller.  Comme  elles  provoquent  souvent  des 
démangeaisons,  elles  excitent  l’enfant  à  se  frotter, 
et  elles  peuvent  ainsi  contribuer  à  déterminer 
l’alopécie  de  la  région  occipitale  qu’on  rencontre 
cliez  certains  nourrissons.  La  sueur  est  encore 
assez  abondante  sur  la  poitrine  et  le  tronc;  elle 
l’est  beaucoup  moins  sur  la  face  et  sur  les  mem¬ 
bres. 

Son  apparition  est  intermittente  ou  tout  au 
moins  paroxystique,  bille  se  montre  particulière¬ 
ment  pendant  et  après  le  repas,  surtout  quand  le 
repas  est  pris  par  succion,  soit  au  sein,  soit  sur¬ 
tout  au  biberon.  Quand  l’enfant  a  sucé  son  bibe¬ 
ron  depuis  quatre  ou  cinq  minutes,  la  transpira¬ 
tion  survient;  elle  est  légère  ou  abondante;  par¬ 
fois,  le  repas  fini,  le  visage  et  le  cou  sont  cou¬ 
verts  de  sueur.  Quand  l’enfant  boit  au  verre  ou  à 
la  cuiller,  la  transpiration  est  moindre.  Sans 
doute,  la  succion  exige  un  travail  musculaire  plus 
grand.  Les  cris  ou  les  pleurs  prolongés  font  aussi 
apparaître  la  sueur.  Celle-ci  se  montre  souvent 
pendant  le  sommeil,  bille  est  naturellement  exa¬ 
gérée  par  le  port  de  vêtements  trop  épais  ou  le 
séjour  dans  une  atmosphère  trop  chaude.  Pen¬ 
dant  les  accès  de  transpiration,  le  pouls  est  plus 
fréquent  et  plus  rapide;  mais  la  température  du 
corps  ne  s’élève  pas  d’une  manière  appréciable. 

Chez  l’enfant  du  premier  âge,  il  n’y  a  guère 
que  deux  causes  de  transpirations  habituelles  : 
V allaitement  artificiel  précoce  et  le  rachitisme.  Il 
suffît  qu’un  nourrisson  soit  privé  du  sein  avant 
quatre  ou  cinq  mois  pour  qu’il  devienne  disposé 
aux  transpirations  abondantes.  iMais  c’est  surtout 
le  rachitisme  qui  est  la  cause  la  plus  puissante  de 
ce  trouble;  pendant  ses  périodes  d’activité,  les 
sueurs  sont  fréquentes,  abondantes  et  s’exagèrent 
par  les  repas,  les  cris,  les  pleurs,  le  sommeil,  les 
vêtements  trop  épais,  le  séjour  dans  une  atmo¬ 
sphère  un  peu  chaude.  Quand  le  rachitisme  se 
complique  de  tétanie,  surtout  avec  spasme  de  la 
glotte,  la  disposition  à  transpirer  est  encore  plus 
accusée. 

On  peut  se  demander  si  ces  deux  causes  de 
transpirations  habituelles,  l’allaitement  artificiel 
précoce  et  le  rachitisme,  ne  doivent  pas  être  con¬ 
fondues  et  si,  au  lieu  de  deux  causes  distinctes,  il 
n’y  en  a  pas  qu’une  seule. 

On  peut  d’abord  penser  que  les  enfants  soumis 
à  l’allaitement  artificiel  précoce  transpirent  parce 
qu’ils  sont  devenus  rachitiques;  je  ne  crois  pas 


qu’il  en  soit  ainsi  parce  que  j’ai  observé  des 
nourrissons  privés  du  sein  qui  ne  présentaient 
aucune  trace  appréciable  de  rachitisme  et  qui 
transpiraient  abondamment.  On  pourra  objecter, 
il  est  vrai,  qu’il  y  a  des  rachitismes  occultes  qu’on 
ne  découvre  qu’à  l’autopsie,  et  je  reconnais  que 
cette  objection  oblige  à  faire  une  réserve.  On  peut, 
d’autre  part,  avancer  que  les  rachitiques  ne  trans¬ 
pirent  que  lorsqu’ils  sont  privés  du  sein  et  parce 
qu’ils  en  sont  privés.  Ici,  je  puis  répondre  que  j’ai 
observé  deux  enfants  rachitiques  qui,  nourris 
par  leur  mère,  avaient  d’abondantes  sueurs. 

Donc,  jusqu’à  de  nouvelles  recherches,  il  faut 
considérer  que  l’allaitement  artificiel  d’une  part, 
et  le  rachitisme  de  l'autre,  sont  deux  causes  dis¬ 
tinctes  de  transpirations  habituelles.  Mais  il  est 
vrai  qu’elles  associent  souvent,  leur  action. 

Il  est  difficile,  à  l'heure  présente,  d’expliquer 
de  quelle  manière  l’une  et  l’autre  de  ces  causes 
déterminent  les  transpirations  habituelles.  On 
peut  toutefois  faire  quelques  remarques  qui  aide¬ 
ront  à  résoudre  la  question. 

Considérons  d’abord  l’enfant  privé  du  sein  des 
les  premiers  temps  de  sa  vie.  La  digestion  et 
l'assimilation  d’un  lait  animal,  hétérogène,  sofit 
plus  difficiles  que  la  digestion  et  l’assimilation  du 
lait  de  femme  ;  elles  font  dépenser  à  l’organisme 
de  ce  nourrisson  une  quantité  d’énergie  plus 
grande,  billes  activent  les  combustions,  elles 
échauffent  le  sang  et  peut-être  y  a-t-il  là  un  des 
facteurs  qui  favorisent  les  transpirations.  D’autre 
part,  l'allaitement  artificiel,  même  lorsqu’il  semble 
réussir,  modifie  les  échanges  nutritifs  et  crée  un 
état  humoral  qui  dispose  peut-être  aux  sueurs. 

Le  rachitisme  s’accompagne  d’un  état  dyscra- 
sique  dont  l'hypophosphatémie,  parfois  l’hypo¬ 
calcémie,  sont  des  témoignages;  il  est  associé  à 
un  état  nerveux  dont  l’hypotonie  musculaire  est 
une  manifestation;  on  peut  supposer  que  la  dispo¬ 
sition  à  l'hyperhidrose  dépend  de  celte  dyscrasie 
ou  de  ce  trouble  du  système  nerveux. 

On  sait,  depuis  les  expériences  de  Luclisinger, 
que  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares  est  sou.s 
la  dépendance  directe  des  nerfs.  11  y  a  des  nerfs 
excito-sudoraux,  et  Vulpian  a  montré  qu’ils  sont 
distincts  des  nerfs  vaso-dilatateurs.  Il  est  pos¬ 
sible  que,  dans  la  dyscrasie  déterminée  par  l’allai¬ 
tement  artificiel  précoce  et  dans  celle  qui  accom¬ 
pagne  le  rachitisme,  il  y  ait  mise  en  liberté  de  pro-' 
duits  anormaux  qui  excitent  les  nerfs  sudoraux 
et  produisent  la  disposition  aux  transpiration.s 
abondantes. 

J’arrête  là  ces  remarques.  Je  ne  m’aventurerai 
pas  dans  le  domaine  si  obscur  du  vagotonisme  et 
du  sympàthicotonisme.  Si  je  disais  que  l’allaite¬ 
ment  artificiel  et  le  rachitisme  déterminent  la 
disposition  à  transpirer  parce  qu’ils  produisent 
un  état  d’hypervagotonisrne,  à  moins  que  ce  ne 
soit  un  état  d’hypo.sympathicotonisme,  je  ferais 
une  conjecture  qui,  dans  l’état  présent  de  la 
science,  n’aurait  guère  d’utilité. 

En  somme,  le  nourrisson  au  sein  et  bien  por¬ 
tant  ne  transpire  abondamment  que  s’il  est  trop 
couvert  ou  s’il  séjourne  dans  une  atmosphère 
chaude.  Mais  l’enfant  privé  du  sein  et  celui  qui 
est  atteint  de  rachitisme  ont  une  disposition  par¬ 
ticulière  aux  sueurs  abondantes;  celles-ci  se  pro¬ 
duisent  spontanément  ou  sous  l’action  de  causes 
qui  ne  provoquent  pas  de  transpirations  chez  les 
nourrissons  sains. 

Les  éruptions  sudorales.  La  miliaire  rouge. 
—  Quelles  que  soient  leurs  causes,  les  transpira¬ 
tions  abondantes  ou  habituelles  des  nourrissons 
peuvent  toutes  déterminer  des  éruptions  particu¬ 
lières,  qu’on  appelle  éruptions  sudorales.  Il  y  en 
a  de  deux  sortes  ;  1"  la  miliaire  rouge  ou  com¬ 
mune;  2"  la  miliaire  blanche  ou  cristalline,  qu’on 
appelle  aussi  «  sudamina  ».  Celle-ci  ne  s’observe 


1314 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Octobre  1925 


N“  79 


presque  jamais  chez  le  nourrisson.  La  première 
est  au  contraire  très  fréquente. 

Je  ne  ferai  donc  que  rappeler  les  caractères  des 
sudamina.  La  miliaire  blanche  ne  s’observe  guère 
que  dans  les  pyrexies  sérieuses,  plus  spéciale¬ 
ment  dans  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  suette  miliaire. 
Elle  consiste  en  un  minime  soulèvement  de  la 
couche  cornée  par  un  liquide  clair,  limpide;  la 
vésicidc  qui  en  rrmille  ne  rejiose  pas  sur  une  base 
rouge-,  elle  a  l’aspect  d’un  grain  de  semoule  trans¬ 
parent.  L’éruption  siège  surtout  sur  l'abdomen  et 
les  flancs;  mais  on  peut  voir  aussi  des  vésicules 
blanches  sur  le  tronc  et  sur  la  région  des  plis  de 
flexion  des  membres.  Ces  vésicules  se  dessèchent 
très  vite  et  l’éruption  se  termine  par  une  desqua¬ 
mation,  parfois  très  abondante.  Le  sudamen  paraît 
dû  à  un  clivage  de  la  couche  cornée  sur  le  trajet 
d’un  canal  sudoritère  (J.  Renaut  .  Sun  contenu 
est  donc  vraisemblablement  de  la  sueur. 

La  miliaire  rouge  est  à  peu  près  la  seule  érup¬ 
tion  sudorale  du  jeune  enfant.  On  la  désigne  quel¬ 
quefois  sous  d'autres  noms  ;  sudamina  rubra, 
eczéma  aigu  disséminé,  impétigo  miliaire.  Ces 
dénominations  prêtent  à  confusion;  il  faut  lui 
conserver  son  nom  de  miliaire  rouge. 

Elle  est  constituée  par  de  minimes  nodules 
rouges  ou  roses,  au  centre  desquels  se  développe 
une  très  fine  vésicule,  une  vésicule  miliaire. 
Celle-ci,  ronde  ou  acuminée.  renferme  un  liquide 
opalin  ou  trouble,  dans  lequel  on  trouve  des  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  encore  intacts,  mélangés  à 
des  débris  de  leucocytes  détruits  et  à  des  cocci 
communs  de  la  peau.  La  vésicule  de  la  mi¬ 
liaire  rouge  résulte  tantôt  d’un  clivage  sous- 
cornéen  de  l’épiderme  comme  celle  de  l’impétigo, 
tantôt  d’une  spongiose  du  corps  muqueux  de 
Malpighi,  comme  celle  de  l'eczéma.  La  plupart 
des  auteurs  admettent  que,  dans  tous  les  cas,  la 
vésicule  de  la  miliaire  rouge  est  centrée  par  un 
canal  sudorifère.  (3n  pourrait  donc  la  considérer 
comme  une  «  périporite  vésiculeuse  ».  Cependant, 
M.  Darier  avance  que  cette  disposition  n’est  pas 
la  règle. 

En  tout  cas,  ce  (jui  prouve  bien  que  la  miliaire 
rouge  est  la  conséquence  de  la  transpiration, 
c’est  qu’elle  a  le  meme  siège  que  celle-ci  ;  elle  se 
développe  sur  le  cuir  chevelu,  le  front  et  les 
tempes,  la  nuque  et  le  cou,  la  poitrine  et  le  dos  ; 
elle  frappe  plus  discrètement  la  face  et  les  mem¬ 
bres.  L’éruption  est  parfois  limitée  au  front 
et  aux  tempes;  parfois,  elle  a  une  étendue  très 
considérable.  Elle  peut  former  des  placards  con¬ 
fluents  qui,  par  leur  fond  rouge  et  leur  aspect 
granité,  ressemblent  à  des  placards  de  scarla¬ 
tine  miliaire  ;  l’analyse  des  symptômes,  la  rareté 
de  la. scarlatine  avant  un  an,  serviront  à  établir  le 
diagnostic.  Les  antécédents  permettront  de  dis¬ 
tinguer  cette  miliaire  scarlatiniforme  de  l’hydrar- 
gyrie  et  des  dermites  artificielles  qui  revêtent  le 
même  aspect.  Parfois  l’éruption  de  miliaire  rouge 
se  dispose  en  macules  irrégulières  assez  limitées. 
Elle  est  morbilliforme;  en  ce  cas,  il  faut  la  distin¬ 
guer  de  la  rougeole;  mais  ce  diagnostic  ne  pré¬ 
sente  ordinairement  aucune  difficulté. 

La  miliaire  rouge  provoque  des  démangeaisons, 
souvent  très  vives.  Le  grattage  qu’elles  provo¬ 
quent  favorise  l’eczématisation  secondaire  de  cette 
éruption  ;  et  celle-ci  est  loin  d’être  rare.  Le  grat¬ 
tage  est  en  outre  une  des  causes  de  l’infection 
secondaire  si  fréquente  de  cette  dermatose. 

La  miliaire  rouge  évolue  en  général  sans  lièvre  ; 
cependant  son  début  est  parfois  accompagné 
d’une  légère  ascension  thermique;  mais,  sauf 
lorsque  la  peau  est  infectée,  cette  élévation  de  la 
température  est  transitoire. 

Une  papulo-vésiculc  isolée  de  miliaire  rouge, 
quand  elle  n’est  pas  infectée,  évolue  rapidement; 
elle  se  dessèche  en  deux  jours,  et  cette  dessicca¬ 
tion  est  suivie  d’une  desquamation  plus  ou  moins 
étendue,  ordinairement  furfuracée,  parfois  en 
larges  lambeaux. 

Aussi,  quand  il  n’y  a  qu’une  seule  poussée  érup¬ 


tive,  la  miliaire  rouge  s’efface  en  deux  ou 
trois  jours.  Mais,  souvent,  les  transpirations  se 
répètent;  les  poussées  éruptives  se  succèdent,  et 
elles  sont  parfois  subintrantes  ;  la  dermatose  a 
alors  une  évolution  prolongée.  Elle  peut  se  repro¬ 
duire  avec  quelques  intervalles  de  repos,  j)endant 
des  semaines  et  des  mois.  C’est  ce  que  l’on  observe 
chez  certains  rachitiques  élevés  à  l’allaitement 
artificiel. 

La  cause  de  la  miliaire  rouge  est  une  transpira¬ 
tion  abondante  et  prolongée.  Mais  le  mode  par 
lequel  la  sueur  la  détermine  est  l’objet  de  discus¬ 
sions. 

Certains  ont  avancé  que  la  miliaire  ne  se  pro¬ 
duit  que  lorsque  la  sueur  a  une  composition  anor¬ 
male  et  renferme  des  principes  irritants;  l’épithé¬ 
lium  du  conduit  sudorifère  se  gonfle  alors  et  en 
obstrue  la  lumière;  la  supersécrétion  sudorale 
soulève  de  force  cet  épithélium  et  le  clive.  Cette 
manière  de  voir  est  en  contradiction  avec  les 
données  de  l’histologie  pathologique  q\ii  montre 
que  la  vésicule  miliaire  n’est  pas  toujours  centrée 
par  un  conduit  sudorifère  et  que  parfois  elle  se 
produit  par  spongiose  et  non  par  clivage. 

Ce  qui  est  le  plus  vraisemblable,  c’est  que  la 
sueur  adondante,  particulièrement  lorsque  les 
vêtements  ne  lui  permettent  pas  de  s’évaporer,  et 
surtout  si  elle  renferme  des  principes  anormaux, 
ramollit  et  irrite  l’épiderme  et  provoque  la 
miliaire,  comme  le  ferait  l’application  d’une 
substance  irritante. 

M.  Darier  pense  que  cette  action  irritante  de  la 
transpiration  se  borne  à  ramollir  l’épiderme  et  à 
ouvrir  plus  largement  les  orifices  des  glandes 
sudoripares.  Ces  altérations  permettent  à  des 
staphylocoques  de  pénétrer  dans  l’épiderme  et  d’y 
produire  la  vésicule.  Celle-ci  se  développe,  soit 
à  l’orifice  des  glandes  sudoripares,  soit  dans  le 
voisinage.  M.  Darier  pense  en  outre  que  l’appari¬ 
tion  de  la  vésicule  est  déjà  une  manifestation  d’in¬ 
fection  ;  il  se  fonde  sur  la  présence  précoce  de 
polynucléaires  et  de  cocci  dans  le  liquide  des  vési¬ 
cules  ;  mais  on  peut  objecter  la  très  rapide  des¬ 
siccation  et  la  guérison  des  vésicules  miliaires 
lorsque  les  vrais  éléments  caractéristiques  des 
pyodermites  n’apparaissent  pas. 

]\liLiAiiiE  nouGE  ET  PYODEiiMiTEs. — La  miliaire 
rouge  est  une  cause  très  fréquente  et  très  puis¬ 
sante  des  pyodermites  des  nourrissons.  C’est  cer¬ 
tainement  la  plus  importante  '.  C’est  presque 
toujours  elle  qu'on  doit  incriminer  lorsque  ces 
pyodermites  se  répètent  durant  des  mois,  indéfini¬ 
ment. 

Le  liquide  des  vésicules  miliaires  parait  un 
excellent  milieu  de  culture  pour  les  streptoco¬ 
ques  et  les  staphylocoques.  Il  suffit  à  ces  mi¬ 
crobes  d’une  minime  solution  de  continuité  pour 
y  pénétrer,  s’y  développer  et  donner  naissance 
aux  éruptions  polymorphes  qu’on  groupe  sous  le 
nom  de  pyodermites. 

Ces  pyodermites  sont  particulièrement  fré¬ 
quentes  chez  les  jeunes  enfants  dont  l’épiderme 
est  fragile,  se  laisse  facilement  déchirer  et  oppose 
peu  de  résistance  à  l’envahissement  des  pyoco- 
ques.  .Suivant  leur  voie  d’accès,  par  l’épiderme, 
par  les  follicules  pileux,  par  les  orifices  des  con¬ 
duits  sudorifères;  suivant  leurs  e.spèces  (staphy¬ 
locoque,  streptocoque,  voire  bacille  pyocyanique)  ; 
suivant  le  terrain  sur  lequel  ils  se  développent 
;pnfant  au  sein  ou  au  lait  animal,  bien  nourris  ou 
hypothrepsiques  ;  rachitiques  ou  non  ;  tuberculeux 
ou  non,  etc.),  les  pyocoques  déterminent  des 
lésions  diverses  :  pyodermites  pustuleuses  à  sta¬ 
phylocoque  (dites  aussi  folliculites  pustuleuses 
superficielles,  ostio-folliculites,  ou  impétigo  de 
Bockhardt  ;  pyodermites  bulleuses  à  strepto- 


1.  Nous  n’avons  guère  trouvé  qu'une  mention  ûe  ce 
fait  dans  un  mémoire  de  LÉox  Pirri\  'de  Marseille!: 
«  Eruptions  d'origine  sudorale.  Pyodermite  sudorale  ». 
Annales  de  Dcrmatd.  et  de  Syphil,.  Novembre  1897. 
Quand  on  en  lit  le  texte,  on  le  trouve  beaucoup  moins 
explicite  que  le  titre. 


coques  (impétigo  bulleux,  ou  de  Tilbury 
Foxl;  impétigo  commun  strepto-staphylococ- 
cique;  ecthynia  commun  strepto- staphylococ¬ 
cique,  ou  cclhyma  téréhrant  à  bacille  pyocya¬ 
nique  ;  abcès  cutanés  et  sous-cu'tanés  multiples  dus 
à  la  pénétration  des  staphylocoques  dans  les 
glandes  sudoripares.  (les  diverses  formes  sont 
souvent  réunies  à  deux  ou  à  plusieurs  sur  le  même 
su  jet.  L’association  la  plus  fréquente  est  celle  des 
abcès  cutanés  multiples  et  des  pyodermites  pus¬ 
tuleuses.  Or,  quand  on  examine  les  tégument.» 
des  nourrissons  atteints  de  pyodermites  un  peu 
étendues  et  récidivantes,  on  constate  qu’il  s’y 
joint  très  souvent  une  autre  altération  ;  la  miliaire 
rouge  dont  on  voit  des  placards  sur  les  tempes,  à 
la  nuque,  sur  le  dos  ou  la  poitrine.  Et  dans  nombre 
de  cas  on  peut  s’assurer  que  c’est  sur  ces  placards 
que  sont  apparus  les  pustules,  les  bulles,  les 
abcès  dermiques  ou  sous-dermiques;  on  sait 
d’ailleurs  que  ceux-ci  se  développent  dans  les 
glandes  sudoripares. 

Lorsque  cette  miliaire  initiale  se  produit  acci¬ 
dentellement  chez  un  nourrisson  élevé  au  sein, 
sans  rachitisme,  dans  un  état  de  nutrition  satis¬ 
faisant,  sous  l’action  de  vêtements  épais  ou  du 
séjour  dans  une  atmosphère  trop  chaude,  la  pyo¬ 
dermite  dont  elle  est  l’occasion  guérit  vite  si  elle 
est  bien  soignée.  Mais  quand  il  s’agit  d’un  nour¬ 
risson  qui,  privé  du  sein  ou  rachitique,  transpire 
abondamment  et  habituellement,  une  fois  que  sa 
peau  est  infectée,  pustules,  bulles,  abcès,  vont  se 
reproduire  indéfiniment;  à  chaque  poussée  de 
miliaire,  les  pyocoques  disséminés  sur  la  peau 
vont  pénétrer  dans  l’épiderme  et  dans  les  orifices 
glandulaires;  et,  comme  la  miliaire  est  une  érup¬ 
tion  très  prurigineuse,  cette  pénétration  sera 
favorisée  par  le  grattage.  Tant  que  la  disposition 
à  transpirer  persiste,  la  peau  se  réinfecte  et  la 
pyodermite  devient  chronique. 

La  pyodermite  chronique  expose  d’abord  à  tous 
les  accidents  des  infections  cutanées  ;  érysipèle, 
lymphangites,  adénites,  phlegmons,  néphrites. 
Mais,  même  sans  complication,  à  elle  seule,  par 
sa  seule  durée,  elle  détermine  une  cachexie  due 
l)eut-êtrc  à  la  résorption  des  produits  élaborés 
dans  les  foyers  purulents;  le  nourrisson  maigrit, 
devient  hypothrepsique  et  il  finit  par  succomber 
à  une  infection  secondaire,  la  broncho-pneumonie 
ou  la  diarrhée  cholériforme. 

Ce  qu’il  importe  de  mettre  en  lumière,  c’est 
qu’aucune  thérapeutique  n’est  capable  de  mettre 
un  terme  à  cette  forme  de  pyodermite,  tant  que 
persiste  la  disposition  à  transpirer.  En  dépit 
d’une  asepsie  minutieuse  (suppression  des  bains, 
lavages  à  l’eau  iodée  1  pour  lOO  gr.,  emploi  des 
linges  stérilisés,  comme  le  conseille  \\'eill),  les 
pustules,  les  bulles,  les  abcès  se  reproduisent 
indéfiniment.  Contre  elles  la  vaccinothérapie  est 
inefficace.  Ce  qu’il  faut  donc  chercher  à  obtenir, 
c’est  la  diminution  ou  la  suppression  des  sueurs 
habituelles.  On  évitera  de  couvrir  trop  le  nour¬ 
risson  et  de  le  faire  séjourner  dans  une  atmo¬ 
sphère  trop  chaude;  on  le  remettra  au  sein  quand 
cela  sera  possible;  surtout  on  soignera  le  rachi¬ 
tisme,  qui  est  le  terrain  d’élection  des  pyoder¬ 
mites  chroniques,  parce  (ju’il  est  la  cause  princi¬ 
pale  des  transpirations  habituelles  et  de  la  miliaire 
sudorale.  On  en  recherchera  la  cause  et  on  s’eflor 
ccra  de  la  combattre.  Mais  comme  le  traitement 
causal  agit  lentement  sur  le  rachitisme  constitué, 
il  faut  l’associer  aux  médications  proprement  an 
tirachitiques,  c’est-à-dire  à  celles  qui  agissent 
favorablement  sur  la  nutrition  en  général  .et  plus 
particulièrement  sur  celle  dos  os  et  des  tissus 
hémo-lymphatiques.  II  y  en  a  trois  qui  sont  ; 
l’adrénaline  associée  aux  phosphates  calciques, 
l’huile  de  foie  de  morue  ;  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets*.  Le  choix  entre  ces  médications  dépend 


1.  Les  rayons  ullra-violels  passent  pour  avoir  urr 
action  microbiride  puissante  ;  on  pourrait  penser  ijiie 
c’est  parce  qu’ils  désinfectent  la  jjeau  qu’ils  ont  un  effet 
bienfaisant  sur  les  pyodermites.  Sans  nier  cetteintlueni  e, 
il  est  permis  d’ovancer  qu’elle  n'est  ni  le  seule,  ni  la 
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le  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  employer  l’une 
DU  l’autre.  Il  faut  aussi,  quand  l’une  se  montre  peu 
îffîcace,  ce  qui  arrive  encore  assez  souvent,  savoir 
passer  à  une  autre;  l'adrénaline  réussit  là  où 
l’huile  de  foie  de  morue  a  échoué,  et  inversement  ; 
l’huile  de  foie  de  morue  réussit  là  où  les  rayons 
ultra-violets  n’ont  eu  qu’une  efficacité  médiocre, 
et  réciproquement.  Mais  c’est  seulement  en  em¬ 
ployant  l’une  de  ces  médications  que  l’on  a  quelque 
chance  d’obtenir  une  diminution,  parfois  assez 
rapide,  des  transpirations  habituelles  et  par  suite 
la  guérison  des  pyoderraites  '. 


L’ANTIGÈNE  MÉTHYLIQUE 

DANS  LA  RECHERCHE 

DES  ANTICORPS  TIBERCULEUX 

ET  DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA  TUBERCULOSE  EXPÉRIMENTALE 

DES  PETITS  ANIMAUX  DE  LABORATOIRE 

par  A.  BOQUET  et  L.  NÈGRE. 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  de  nom¬ 
breuses  tentatives  ont  été  faites  dans  les  labora¬ 
toires  français  en  vue  d’appliquer  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  la  méthode  de  fixation  du 
complément  qui  donne,  dans  la  s}q)hilis,  les 
résultats  que  l’on  sait.  En  ce  qui  nous  concerne, 
nous  nous  sommes  efforcés,  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Calmette,  de  préparer  un  anti¬ 
gène  stable,  inaltérable,  spécifique,  facilement 
manipulable  et  suffisamment  sensible  pour  dé¬ 
celer  tous  les  anticorps  fixateurs  du  sérum  des 
tuberculeux. 

Nous  inspirant  des  études  de  K.  Meyer  sur  les 
propriétés  antigènes  des  phosphatides  du  bacille 
de  Koch,  de  Noguchi,  de  Bordet  et  Ruelens  sur 
l’antigène  syphilitique,  nous  avons  cherché  à 
extraire  les  substances  bacillaires  actives  dans  la 
réaction  de  Bordet-Gengou  en  traitant  les  corps 
microbiens  par  l’acétone  et  l’alcool,  successive¬ 
ment.  Finalement,  nous  nous  sommes  arrêtés  à 
la  technique  très  simple  que  voici. 

Préparation  de  l’antigrne  méthylique.  —  Des 
bacilles  humains  et  bovins,  provenant  de  cul¬ 
tures  sur  bouillon  glycériné,  âgées  de  6  se¬ 
maines,  sont  stérilisés  à  120°  pendant  ,30  minutes, 
puis  filtrés  sur  papier  et  mélangés  en  parties 
égales.  Les  corps  bacillaires  sont  ensuite  lavés 
sur  le  filtre,  à  l’eau  distillée,  puis  desséches  à 
l’étuve  à  37°  ou  dans  le  vide.  Les  microbes  secs 
sont  traités  par  l’acétone  pendant  48  heures 
(1  cmc  d’acétone  par  centigr.  de  bacilles),  rapi¬ 
dement  desséchés  de  nouveau,  puis  émulsionnés 
dans  un  volume  d’alcool  méthylique  à  99°  égal 
au  volume  d’acétone  employé.  On  porte  le  mé¬ 
lange  à  l’étuve  à  37°  et  on  le  laisse  pendant 
10  jours,  en  ayant  soin  d’agiter  3  ou  4  fois  par 
jour.  Le  liquide  séparé  par  filtration  du  dépôt 
microbien  constitue  l’antigène  tuberculeux.  On 
l’emploie  dans  la  réaction  de  fixation  à  la  dose  de 
1/20  de  cmc,  soit  1  cmc  de  la  dilution  au  1/20 
dans  l’eau  physiologique,  par  tube. 

Pour  préparer  cette  dilution,  il  faut  porter  le 
flacon  d’antigène  pendant  2  ou  3  minutes  à  45° 
environ,  afin  de  dissoudre  le  précipité  qu’il  con¬ 
tient.  On  verse  la  quantité  convenable  dans  une 
éprouvette  graduée,  bien  sèche,  et  on  ajoute  l’eau 
physiologique,  d’abord  goutte  à  goutte,  puis  plus 
rapidement.  L'émulsion  obtenue  doit  être  opales- 


plas  importante,  car  les  rayons  nltra-violets  n’amélio- 
reat  les  pyodermites  qne  s'ils  suppriment  d’abord  la 
transpiratiua  habituelle  ;  qnand  ils  n’ont  aucune  action 
sur  celle-ci,  ce  qui  arrive  assez  souvent,  les  pyodermites 
continuent  à  se  repro  luire  malgré  leur  emploi. 

1.  L’atropine  ne  diminue  pas  les  transpirations  habi- 
luelles  des  nourrissons. 


cente,  franchement  opaque.  Dans  la  réaction  de 
fixation,  on  ne  doit  pas  tenir  compte  du  pouvoir 
anticomplémentaire  de  l’antigène  seul,  qui  dispa¬ 
raît  au  contact  du  sérum  normal  inactivé. 

I.  Résultats  dans  la  recherche  des  anticorps 
tuberculeux. 

L’antigène  ainsi  préparé  offre  une  activité  beau¬ 
coup  plus  grande  que  les  extraits  méthyliques 
directs  réalisés  par  Pétroff.  Ils  fournissent  une 
réaction  positive  avec  les  sérums  des  tuberculeux, 
même  en  présence  de  très  petites  quantités  d’an¬ 
ticorps.  Leur  sensibilité  est  égale  à  celle  de  l’an¬ 
tigène  peptoné  B.  de  Calmette  et  Massol  et  de 
l’antigène  à  l’œuf  de  Besredka. 

Sauf  de  rares  exceptions  dont  la  raison  reste 
à  trouver,  le  sérum  des  individus  indemnes  de 
tuberculose  ne  fixe  pas  l’alexine  en  présence  de 
l’antigène  méthylique.  La  spécificité  de  celui-ci 
ne  laisse  donc  aucun  doute.  Mais  il  convient  de 
signaler  que  l’extrait  méthylique,  comme  tous  les 
antigènes  tuberculeux,  de  quelque  nature  qu’ils 
soient,  donne  parfois  une  réaction  positive  avec 
le  sérum  de  syphilitiques  apparemment  non  tu¬ 
berculeux.  Aussi  est-il  nécessaire,  dans  la  prati¬ 
que,  d’associer  la  réaction  de  Wassermann  à  la 
réaction  de  fixation  de  la  tuberculose  et  de  s’ab¬ 
stenir  de  toute  conclusion  en  faveur  de  la  tuber¬ 
culose  lorsque  les  deux  réactions  sont  nettement 
positives. 

La  recherche  des  anticorps  tuberculeux  au 
moyen  de  l’antigène  méthylique  effectuée  par  de 
nombreux  auteurs  (Armand -Delille,  Hillemand 
et  Lestocquoy,  Léon  Bernard  et  "Valtis,  Bezançon 
et  Bergeron,  etc.)  a  montré  que  la  proportion 
des  réactions  positives  chez  les  tuberculeux  évo¬ 
lutifs  s’élève  à  85  pour  100. 

Au  point  de  vue  quantitatif,  ces  anticorps,  dont 
le  titrage  est  facilement  réalisé  par  la  méthode 
de  Calmette  et  Massol,  subissent  des  variations 
importantes  qui  ne  paraissent  avoir  aucune  rela¬ 
tion  avec  l’évolution  de  la  maladie.  Réciproque¬ 
ment,  de  grandes  variations  cliniques  peuvent 
être  observées  sans  modification  notable  de  la 
sensibilisatrice  (Armand- Delille,  Hillemand  et 
Lestocquoy),  de  telle  sorte  que,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  on  ne  peut  tirer  aucune 
indication  pronostique  du  taux  des  anticorps  dans 
le  sérum  des  tuberculeux. 

Dans  environ  15  pour  100  des  cas,  la  réaction 
de  fixation  est  négative  chez  certains  tubercu¬ 
leux  avérés,  et  plusieurs  auteurs,  se  fondant  sur 
ce  fait,  ont  dénié  à  cette  méthode  toute  valeur 
diagnostique.  Un  examen  plus  attentif  des  faits 
montre  que  leurs  objections  ne  sont  pas  justifiées. 
En  réalité,  cette  absence  d’anticorps  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  est  exceptionnelle  et,  le 
plus  souvent,  temporaire,  comme  le  montrent  les 
examens  successifs  pratiqués  à  quelques  jours 
d’intervalle  chez  le  même  malade.  Quant  aux 
réactions  non  spécifiques  de  rares  sujets  appa¬ 
remment  normaux,  elles  sont  presque  toujours 
faibles  et  n’intéressent  qu’une  seule  dose  d’alexine, 
ce  qui  permet  de  les  éliminer  facilement.  F.  Be¬ 
zançon  a  très  justement  insisté  sur  ce  point. 

Cependant  un  examen  isolé  ne  permet  pas 
d’affirmer  ou  de  nier  l’existence  d’une  lésion 
tuberculeuse  évolutive  chez  un  sujet  suspect. 
Pour  assurer  le  diagnostic  il  convient  de  répéter 
la  réaction  à  deux  ou  trois  reprises,  à  des  inter¬ 
valles  de  8  à  10  jours.  Son  interprétation  devient 
alors  relativement  facile. 

Une  déviation  forte,  c’est-à-dire  dépassant 
trois  à  quatre  unités  d’alexine,  constamment  po¬ 
sitive  lors  des  examens  successifs,  et  coïncidant 
avec  une  réaction  de  Bordet- Wassermann  néga¬ 
tive,  autorise  à  rapporter  à  la  tuberculose  les 
signes  cliniques  observés,  sous  cette  réserve  que 
le  sérum  des  tuberculeux  anciens  peut  contenir 
des  anticorps  longtemps  après  la  guérison  appa¬ 
rente  (Kûss  et  Rubinstein,  Rieux). 

Une  réaction  forte,  mais  inconstante,  ajoute 


seulement  un  nouveau  signe  important  à  ceux  qui 
ont  motivé  la  suspicion. 

Une  réaction  constamment  négative  ne  permet 
pas  d’éliminer  l’hypothèse  de  tuberculose,  mais 
doit  engager  le  médecin  à  poursuivre  dans  une 
autre  voie  l’examen  de  son  malade. 

IL  Action  de  l’antigène  méthylique  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  expérimentale  du 

lapin  et  du  cobaye. 

Les  propriétés  fixatrices  des  lipo'ides  bacillaires 
étant  démontrées,  nous  devions  rechercher  si  ces 
substances,  actives  dans  la  déviation  du  complé¬ 
ment,  manifestent  in  vivo  le  même  pouvoir  anti¬ 
gène,  c’est-à-dire  si  elles  produisent  des  anticorps 
chez  les  animaux  neufs. 

Afin  de  les  rendre  injectables,  nous  avons 
séparé  l’alcool  méthylique  des  produits  dissous, 
de  la  manière  suivante  : 

L’extrait  méthylique  des  bacilles  de  Koch  préa¬ 
lablement  traités  par  l’acétone,  suivant  la  tech¬ 
nique  précédemment  décrite,  est  additionné, 
d’abord  goutte  à  goutte,  puis  plus  rapidement, 
sans  cesser  d’agiter  le  mélange,  d’une  quantité 
égale  d’eau  distillée.  L’émulsion  laiteuse  ainsi 
obtenue  est  portée  au  bain-marie,  à  48°-50°  et 
distillée  dans  le  vide  jusqu’à  évaporation  com¬ 
plète  de  l’alcool. 

Cette  émulsion,  dontl  cmc  correspond  à  1  cen¬ 
tigr.  de  corps  microbiens  desséchés  et  à  5  cen¬ 
tigr.  de  corps  microbiens  frais,  lavés,  conserve  les 
propriétés  fixatrices  de  la  solution  alcoolique 
primitive.  Injectée  à  quatre  reprises,  tous  les 
deux  jours,  à  des  lapins  neufs,  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  à  la  dose  de  2  à  3  cmc,  elle  provoque  une 
abondante  formation  d’anticorps  qu’on  met  en 
évidence  par  la  réaction  de  Bordet-Gengou  avec 
l’extrait  méthylique  correspondant.  Le  titre  de 
la  sensibilisatrice  atteint  60  à  100  unités  de  Cal¬ 
mette  et  Massol  chez  les  lapins  neufs,  9  jours 
après  la  dernière  injection  préparante,  et  jusqu’à 
1.200  unités,  au  lieu  de  20  avant  le  traitement, 
chez  les  lapins  tuberculeux. 

Les  extraits  méthyliques  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  se  comportent  donc,  quant  à  la  production 
des  anticorps,  comme  un  véritable  antigène, 
bien  qu’ils  ne  renferment  en  apparence  aucune 
trace  de  matières  protéiques. 

Essais  de  traitement  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye  et  du  lapin  par  les  extraits  mé¬ 
thyliques  de  bacilles  de  Koch.  —  A  la  suite  de 
quelques  essais  de  préparation  de  sérums  riches 
en  anticorps  tuberculeux  par  injection  d’extrait 
méthylique  bacillaire,  nous  avons  été  frappés  par 
ce  fait  que  les  lapins  tuberculeux  ainsi  traités  sur- 
vivaientplusieurs  semaines  et  même  plusieursmois 
aux  témoins.  Sans  attribuer  cette  action  aux  anti¬ 
corps  fixateurs  qui,  suivant  l’expression  de  M.  Cal¬ 
mette,  ne  sont  que  les  témoins  de  l’infection,  nous 
avons  renouvelé,  sur  des  cobayes  et  des  lapins  tu¬ 
berculeux  infectés  depuis  5  à  9  jours,  les  mêmes 
expériences,  dont  nous  avons  obtenu  les  résultats 
suivants  : 

Plusieurs  lots  de  lapins,  infectés  par  inocula¬ 
tion  intraveineuse  de  0  milligr.  001  de  bacilles 
tuberculeux  bovins,  et  de  cobayes  infectés  par 
instillation  oculaire  de  0  milligr.  5  de  ces  mêmes 
microbes,  ont  reçu,  8  jours  après  l’inoculation, 
et  une  ou  deux  fois  par  semaine,  des  injections 
sous-cutanées  de  1  crac  d’extrait  méthylique  pour 
les  lapins,  intrapéritonéales,  de  1/2  cmc,  pour 
les  cobayes. 

Dans  ces  expériences,  répétées  un  grand  nom¬ 
bre  de  fois,  la  plupart  des  animaux  ont  survécu 
de  1  à  5  mois  aux  témoins.  Certains  ont  résisté 
jusqu’à  7  et  10  mois  après  l’inoculation  virulente, 
en  se  maintenant  en  bon  état,  même  aux  dernières 
périodes  de  leur  maladie. 

Les  cobayes  présentaient,  dans  la  moitié  des 
cas,  des  lésions  localisées  aux  ganglions  lympha- 
I  tiques  et  à  la  rate  ;  les  lapins,  des  tubercules  pul- 
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riionaires  isolés,  quelquefois  localisés  aux  deux 
bases  ;  les  autres  organes  étaient  exceptionnelle¬ 
ment  atteints.  Tous  les  témoins  sont  morts  ca¬ 
chectiques  en  2  ou  .'5  mois  avec  des  lésions  con- 
(luentes  et  généralisées. 

Chez  les  lapins  qui  avaient  subi  un  traitement 
d’au  moins  7-8  mois,  nous  avons  souvent  trouvé 
des  lésions  en  voie  de  sclérose. 

Pour  comparer  l’action  des  lipoïdes  de  l’extrait 
méthylique  avec  celle  des  autres  constituants  du 
bacille  de  Koch,  dont  les  propriétés  antigènes  in 
vitro  et  in  vivo  sont  peu  marquées,  nous  avons 
traité  en  même  temps  plusieurs  lots  d’animaux 
infectés  le  meme  jour  et  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  respectivement  avec  l’extrait  acétonique 
direct  de  bacilles  de  Koch  (graisses  et  cires', 
avec  les  corps  bacillaires  dégraissés  par  l’alcool 
méthylique  dans  l’appareil  de  Kumagawa  fpro- 
téines),  et  avec  une  solution  de  tuberculine  brute 
au  1/100'  dans  l’huile  d’olive  stérile. 

La  tuberculine  et  les  corps  bacillaires  dégraissés 
se  sont  montrés  sans  elîet  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  des  animaux  de  laboratoire  qui  sont 
morts  dans  les  mêmes  délais  et  avec  les  mêmes 
lésions  que  les  témoins. 

Quant  aux  graisses  et  aux  cires  bacillaires  solu¬ 
bles  dans  l’acétone,  elles  ont  accéléré  l’extension 
des  lésions  à  tous  les  organes,  aux  reins  en  par¬ 
ticulier. 

L’action  nuisible  des  graisses  et  des  cires 
bacillaires  sur  la  tuberculose  expérimentale  du 
lapin  et  du  cobaye  étant  ainsi  établie,  nous 
avons  recherché  dans  quelle  mesure  l’extraction 
préalable,  plus  ou  moins  complète,  de  ces  sub¬ 
stances  modifie  les  propriétés  de  l’extrait  méthy¬ 
lique. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  la 
durée  de  cette  extraction  joue  un  rôle  important 
dans  la  valeur  de  l’antigène,  dont  l’efficacité  est 
d’autant  plus  grande  qu’il  renferme  moins  de 
substances  ciro-graisseuses  bacillaires.  Le  temps 
de  contact  avec  l’acétone  doit  être  au  moins  de 
cinq  jours. 


L’extrait  méthylique  de  bacilles  de  Koch  que 
nous  préparons  actuellement  en  vue  d’essais  thé¬ 
rapeutiques  est  presque  entièrement  privé  de 
graisses  et  de  cires  bacillaires  par  une  extraction 
préalable  de  5  jours  dans  l’acétone. 

Lorsqu’il  est  injecté  d’une  manière  progressive 
par  la  voie  sous-cutanée,  à  des  animaux  tubercu¬ 
leux,  on  n’observe  aucun  signe  d’hypersensibilité 
et  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

Quelques  sujets  seulement  présentent,  après 
l’inoculation  de  fortes  doses  par  la  voie  veineuse 
(5  cmc),  une  légère  hyperthermie  transitoire,  due 
probablement  à  des  traces  de  tuberculine  dis¬ 
soute  dans  l’alcool  méthylique,  que  nous  n’avons 
pu  encore  éliminer  totalement. 

Injecté  à  doses  croissantes  et  à  des  intervalles 
de  2  à  3  jours,  l’antigène  est  parfaitement  sup¬ 
porté  par  l’homme  tuberculeux.  De  nombreux 
essais  effectués  en  particulier  par  les  D"  Armand- 
Delille,  Duhamel  et  Marty  et  par  le  D''  Guinard, 
ainsi  que  par  les  D'"  Lortat-Jacob  et  lîéthoux, 
Halbron  et  Isaac  Georges  montrent  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  évolutive  et  les  tuberculoses 
externes  sont  favorablement  influencées  par  le 
traitement  antigénique  :  amélioration  de  l’état 
général,  cicatrisation  des  lésions  lupiques,  ten¬ 
dance  à  la  sclérose  des  lésions  pulmonaires. 

Nous  nous  gardons  de  considérer  l’extrait  mé¬ 
thylique  de  bacilles  de  Koch  comme  un  remède 
infaillible  de  la  tuberculose.  Mais  les  résultats 
déjà  obtenus  sont  assez  intéressants  pour  que  des 
tentatives  nouvelles  soient  entreprises  dans  les 
circonstances  les  plus  variées.  Et  il  appartient 
aux  cliniciens,  beaucoup  plus  qu’à  nous-mêmes, 
de  formuler  une  conclusion  sur  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  l’antigène  que  nous  mettons  à  leur 
disposition. 


L’AUGMENTATION  DE  L’ÉLIMINATION 

DES  ACIDES  ORGANIQUES 
URINAIRES 
DANS  L'ALCALOSE 

Par  R.  GOtFFON. 


Les  acides  organiques  urinaires  peuvent  être 
approximativement  mesurés  par  la  méthode  de 
Van  Slyke  et  Palmer'. 

Elle  consiste  essentiellement  à  précipiter  le 
CO*  et  les  phosphates  par  adjonction  à  l’urine  de 
chaux  hydratée,  et  à  mesurer  sur  un  volume  dé¬ 
terminé  du  filtrat,  la  quantité  d’IlCl  néces¬ 
saire  pour  amener  la  solution  de  pu  8  à  pu  2,7. 
On  se  sert  pour  cette  titration  de  deux  indica¬ 
teurs  colorés,  la  phénolphtaléine  et  l’orangé  IV. 

Nous  avons  vérifié  la  valeur  de  cette  tech¬ 
nique*  et  nous  avons  constaté  que  le  taux  global 
obtenu  chez  l’individu  normal  varie  de  .'iOü  a 
800  cmc  d’acide  décinormal  par  vingt-quatre 
heures.  Pour  obtenir  le  taux  réel  des  acides  orga¬ 
niques,  il  faudrait  soustraire  de  ce  chilfre  une 
quantité  correspondant  à  la  quantité  d’ammonia¬ 
que,  d’acides  aminés,  de  créatinine  et  de  créatine 
constatés  dans  les  urines.  Van  Slyke  et  Palmer 
attribuent  à  cette  correction  une  valeur  moyenne 
de  150  cmc  ;  ces  éléments  sont  en  quantité  relati¬ 
vement  assez  constante  dans  les  urines  et  leurs 
variations  peuvent  être  tenues  pour  négligeables, 
à  côté  des  grosses  fluctuations  du  taux  des  acides 
organiques.  Pour  échapper  en  partie  à  une  cause 
d’erreur  de  ce  fait,  nous  avons  toujours  dosé  dans 
les  urines  l’acidité-formol  qui  correspond  à  la 
somme  de  l’ammoniaque  et  des  acides  aminés; 
nous  pouvons  donc  vérifier  si  les  variations  ob¬ 
servées  dans  l’émission  des  acides  organiques 
totaux  ne  pourraient  pas  être  attribuées  aux  va¬ 
riations  de  l’acidité-formol. 


de  l’acidurie  organique  est  la  cétose  ;  les  acides 
diacétiques  et  B.  oxybutyrique  sont  dosés  comme 
les  autres  acides  normalement  émis  (acétique, 
lactique,  etc.'.  Il  est  possible  par  cette  méthode 
simple  de  suivre  le  cours  d’une  acidose  cétonique 
(Van  Slyke  et  Palmer,  M.  Labbé,  Bith  et  Nep- 
veux,  Goiffon). 

Nous  avons  montré,  d’accord  avec  i\L  Labbé, 
Bitli  et  Ncpveux,  que  l’élimination  des  acides  or¬ 
ganiques  est  étroitement  liée  chez  l’individu  nor¬ 
mal  à  la  combustion  des  albuminoïdes.  Pour  éli¬ 
miner  cette  varial)le  et  reconnaître  l’influence  des 
autres  facteurs,  nous  avons  proposé  d’envisager 
acides  or<^aniques 

le  rapport  - - (en  centimètres  cubes 

d’acides  ^  et  en  grammes  d’urée'. 

Ces  recherches  préliminaires  étant  faites,  nous 
étions  à  même  d’étudier  plus  exactement  les 
causes  de  variation  de  l’acidurie  organique,  et 
parmi  celles-ci,  le  rôle  de  l’ingestion  d’alcalins. 
C’est  l'objet  du  présent  travail. 

Nos  premières  expériences  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  douteux.  Nous  donnions  5  gr.  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  par  jour,  en  potion;  l’acidité  des 
urines  baissait,  mais  elles  ne  devenaient  pas 
nettement  alcalines  ;  l’augmentation  de  l’acidurie 
semblait  réelle,  mais  n’était  pas  d’une  ampleur 
indiscutable.  Nous  avons  alors  employé  des  doses 
plus  fortes  d’alcalins;  en  donnant  d’emblée  15  gr. 
par  jour  et  en  diminuant  ensuite  la  dose,  nous 
avons  maintenu  les  urines  en  réaction  nettement 
basique;  elles  contenaient  du  CO*  en  assez  grande 
abondance.  A  ce  moment,  nous  avons  vu  dans 
toutes  nos  expériences,  et  immédiatement,  au 
moins  doubler  l’acidurie  organique.  Les  chiffres 
obtenus  ne  devaient  pas  leur  élévation  à  la  pré¬ 
sence  du  CO*  qui  n’entre  pas  en  jeu  dans  le  do¬ 
sage,  ni  à  l’excès  de  l’azote  dosé  au  formol,  qui  a 
généralement  diminué  en  même  temps  que  l’aci¬ 
dité  ionique. 

Les  tableaux  et  courbes  ci-contre  résument 
quelques-unes  de  nos  17  expériences,  les  plus 
typiques. 


R.  G...  (normal). 


La  cause  la  plus  importante  de  l’augmentation 


1.  Van  Sltkk  et  Pai.meb.  —  Journ.  of  biol.  Chem., 
l.  XLl,  p.  5fi7. 

2.  Ponr  les  détails  de  cette  méthode,  voir  Goiffun  et 
Nepvevx.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  27  Mai  1923, 
p.  1132.  —  Goiffon.  .-irch.  des  mal.  de  l'app.  dig.,  Xo- 
vembre  1923. 


Ces  faits  nous  semblent  présenter  une  grande 
importance.  De  si  profondes  modifications  du 
métabolisme  urinaire  provoquées  par  un  médi¬ 
cament  aussi  banal  que  le  bicarbonate  de  soude 
incitent  d’une  façon  pressante  à  leur  chercher  une 
explication. 

Nous  ne  voyons  que  deux  hypothèses  plausi- 
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blés  à  envisager;  ou  bien  l’alcalinisation  rend 
plus  facile  aux  anions  organiques  la  filtration 
rénale,  ou  bien  ils  sont  moins  facilement  brûlés 
par  l’organisme. 

Explication  iiénale.  —  On  sait  que  les  corps 
filtrent  d’autant  plus  facilement  à  travers  l’épi¬ 
thélium  rénal  qu’ils  sont  plus  ionisés.  Or,  les 
acides  organiques  sont  très  peu  ionisés  à  l’état 
libre,  alors  que  leurs  sels  le  sont  totalement.  Am- 
bard  a  constaté  que  le  seuil  d’élimination  des 
acides  organiques  est  abaissé  quand  ils  sont  à 
l’état  de  sels.  Cette  hypothèse  expliquerait  par¬ 
faitement  l’accroissement  de  leur  excrétion  uri¬ 
naire  quand  les  urines  sont  alcalines.  Cependant 
quelques  faits  cadrent  peu  avec  cette  conception. 

Tout  d’abord  nous  pouvons  remarquer  que 
l’augmentation  de  l’acidurie  organique  est  re¬ 
lativement  faible  àpn  7  ;  or  à  cette  acidité  ionique, 
les  acides  organiques  sont  presque  complètement 
dissociés  (lactique,  acétique,  formique,  etc.). 
Nous  avons  d’ailleurs  mesuré  dans  un  grand 
nombre  d’échantillons  d’urine  la  capacité  moyenne 
de  dissociation  des  acides  organiques,  grâce  à  un 
procédé  que  nous  avons  établi  avec  Nepveux. 
Nous  avons  con.staté  qu’elle  répond  approximati¬ 
vement  à  la  constante  des  acides  acétique  et  buty¬ 
rique  ;  or,  à  pu  7,  90  pour  100  à  peu  près  de  leur 
masse  totale  est  à  l’état  de  sels,  donc  complète¬ 
ment  dissociés.  L’intensité  de  leur  filtration  ré¬ 
nale  devrait  donc  être  presque  à  son. maximum. 
A  pu  6,5,  environ  85  pour  100  sont  dissociés.  La 
décharge  urinaire  des  acides  organiques  devrait 
donc  apparaître  quand  les  urines  ont  ces  réac¬ 
tions.  Or,  d’après  nos  courbes,  on  peut  voir  qu’il 
n'en  est  rien.  C'est  à  peine  si  à  pu  7,  leur  élimi¬ 
nation  commence  à  s’accroître. 

Au  contraire,  aux  environs  du  pM  8  on  assiste 
à  une  véritable  débâcle  urinaire  de  ces  acides.  On 
ne  peut  donc  attribuer  à  leur  état  physique  une 
plus  grande  perméabilité  rénale  à  leur  égard. 

Faut-il  donc  admettre  une  action  spécifique 
d’une  alcalinisation  des  humeurs  sur  l’activité 
rénale  vis-à-vis  des  acides  organiques?  Il  faut 
envisager  cette  hypothèse.  C’est,  en  effet,  au  mo¬ 
ment  où  l’alcalinité  des  urines  égale  celle  du  sang, 
et  où  elles  contiennent  des  bicarbonates  que  s’ac¬ 
croît  brusquement  l’acidurie  organique.  Or,  il  est 
actuellement  admis  qu’à  l’émission  d’urines  con¬ 
tenant  un  excès  de  bicarbonates  correspond  un 
excès  des  bicarbonates  du  plasma,  c’est-à-dire 
une  alcalose  relative,  le  plus  souvent  compensée, 
mais  qui  s’accompagne  néanmoins  d’un  léger 
abaissement  du  pu.  On  sait  quelle  est  la  sensibi¬ 
lité  de  certains  réflexes  nerveux  à  ces  déplace¬ 
ments  du  pH  (tendance  à  la  tétanie,  variations  de 
ventilation  pulmonaire).  Le  rein  est-il  influencé 
de  la  même  manière,  son  seuil  de  l’élimination 
des  acides  organiques  s’abaisse-T;-il  à  l’extrême 
pour  neutraliser  les  bases  éliminées  en  excès  ?  On 
connaît  un  réflexe  analogue  du  rein  à  l’augmen¬ 
tation  du  pu  :  il  fabrique  de  l’ammoniaque  en 
(juantité  proportionnelle  à  l’acidité  urinaire.  On 
peut  toutefois  remarquer  que  le  mécanisme  régu¬ 
lateur  de  l’alcalinité  urinaire  par  l’élimination 
d’acides  organiques  serait  superflu.  L’organisme 
possède  dans  le  CO*,  dont  il  regorge,  l’acide  fai¬ 
ble  capable  de  neutraliser  toutes  les  bases  à  l’état 
de  bicarbonates. 

Une  seule  expérience  serait  susceptible  d’élu¬ 
cider  ce  problème.  Ce  serait  de  pratiquer  dans  le 
sang  et  l’urine  le  dosage  parallèle  des  acides 
organiques  ;  si  l’acidurie  organique  massive  qui 
accompagne  l’alcalurie  n’est  pas  accompagnée 
d’une  augmentation  de  ces  corps  dans  le  sang,  il 
faudrait  admettre  le  mécanisme  rénal  de  sa  pro¬ 
duction.  Or,  nous  verrons  plus  loin  que  celte  aci¬ 
démie  a  été  observée  après  ingestion  d’alcalins. 
D’autre  part,  on  n’a  pas  constaté  que  l’adminis¬ 
tration  de  bicarbonate  de  soude  permît  une  chute 
soudaine  par  élimination  rénale  de  l’acide  B.  oxy- 
butyrique  du  sang  de  diabétiques  en  état  de 
cétose;  ainsi  que  le  dit  M.  Labbé.les  aciduriques 


ainsi  traités  ne  sont  plus  tués  par  l’acidémie,  mais 
par  l’intoxication  cétosique  qui  persiste. 

Cette  hypothèse  d’un  simple  accroissement  de 
la  diurèse  des  acides  organiques  ne  nous  semble 
donc  pas  plausible  pour  expliquer  l’accroisse¬ 
ment  considérable  de  leur  élimination  après 
l’ingestion  d’alcalins  ;  nous  devons  admettre  que 
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Fig.  1.  —  R.  G...,  2Î  au  30  Séplembre  ltr24. 

- —  A.  organiques  ;  vu. 

l’alcalinisation  du  sang  exagère  la  formation  des 
acides  organiques. 

Action  sur  le  métabolisme.  —  Nous  sommes 
donc  amené  à  expliquer  ce  phénomène  par  l’aug¬ 
mentation  des  acides  organiques  formés  dans 
l’organisme,  ou  plutôt  par  le  ralentissement  de 
leur  dégradation  dont  le  stade  dernier  est  CO*. 
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Fig.  2  et  3.  —  Graphinues  représentant  la  marche  de 
deux  expériences.  En  ordonnées  sont  portées  les  va¬ 
leurs  relatives  des  éléments  de  1  nrloe  des  24  heures  et 
en  abscisses  les  jours  d'expérience. 

Dans  cette  hypothèse,  on  devrait  retrouver  dans 
le  sang  une  proportion  plus  élevée  d’acides  orga¬ 
niques.  Or,  cette  augmentation  a  été  constatée 
directement  dans  le  sang  pour  certains  d’entre 
eux  après  administration  d’alcalins.  Mac  Leod, 
avec  ses  collaborateurs,  a  pu  provoquer  chez  l’ani¬ 
mal  un  accroissement  léger  de  l’acide  lactique 
sanguin  par  shock  ou  asphyxie,  mais  il  en  fai¬ 
sait  monter  le  taux  bien  plus  haut  encore  par 
injection  intraveineuse  d’alcalins.  T.  Green walp 
dosa  l’acide  lactique  dans  le  sang  de  chiens  aux¬ 
quels  il  avait  injecté  du  bicarbonate  de  soude;  il 
était  fort  au-dessus  de  la  normale,  même  avant 
l’apparition  des  phénomènes  tétaniques  ;  de  la 


mesure  du  pouvoir  tampon  des  alcalins  titrables 
du  sérum,  il  concluait  à  l’excès  d’autres  acides 
organiques  que  l’acide  lactique. 

Si  nous  admettons  que  la  prise  d’alcalins 
accroît  la  formation  des  acides  organiques  dans 
l’organisme,  par  quel  mécanisme  est-il  possible 
d’expliquer  ce  fait? 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre 
que  l’insuffisante  combustion  des  acides  organi¬ 
ques  est  due  à  une  diminution  des  oxydations  ; 
qu’il  s’agisse  des  acides  cétoniques,  ou  des  acides 
lactiques,  ou  formiques,  on  constate  l’augmenta¬ 
tion  de  leur  excrétion  dans  tous  les  cas  patholo¬ 
giques  où  les  oxydations  sont  insuffisantes. 
D'après  Réale  et  Boeri,  des  chiens  privés  d’oxy¬ 
gène  éliminent  beaucoup  plus  d’acide  oxalique 
qu’auparavant.  Strisower  a  constaté  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  l’excrétion  d’acide  formi¬ 
que  dans  les  états  asphyxiques  ;  il  pense  que  ce 
corps  se  forme  aux  dépens  de  l’acide  lactique 
pendant  la  période  dite  anonémique  alors  que  le 
sucre  est  brûlé  incomplètement  en  anaérobiose  ; 
c’est  cet  acide  qui  produit  la  fatigue  (Fletcher) . 
Quand  le  ravitaillement  en  oxygène  est  suffisant, 
l’acide  achève  sa  combustion  jusqu’à  CO*  et  dis¬ 
paraît.  Douglas  et  Ilaldane,  Ryffel,  Parnas,  Barr, 
Hirnvich  et  Green  ont  vérifié  ces  faits. 

En  général,  on  admet  que  les  alcalins  favori¬ 
sent  les  oxydations,  tout  au  moins  pour  les  doses 
moyennes.  Mais  on  a  constaté  que  si  l’ingestion 
des  bicarbonates  est  poussée  au  point  de  faire 
apparaître  ce  corps  dans  l’urine,  il  se  produit  un 
ralentissement  des  processus  d'oxydation.  Cette 
diminution  est  prouvée  notamment  par  l’augmen¬ 
tation  importante,  dans  les  urines,  du  soufre  dit 
neutre  relativement  au  soufre  acide  (d’après 
Pouchet).  Si  Bouchard  considérait  le  bicarbonate 
comme  un  stimulant  de  la  nutrition,  A.  Robin  en 
faisait  un  dépresseur  de  la  nutrition. 

Comment  l’alcalose  pourrait-elle  produire  un 
ralentissement  des  oxydations?  S’agit-il  d’un  pro¬ 
cessus  purement  chimique?  Les  ferments  (et  les 
oxydations  ne  soijt  que  des  phénomènes  diastasi¬ 
ques)  n’ont  leur  maximum  d’activité  que  dans  une 
zone  étroite  de  concentration  en  ions  hydrogène, 
ou  en  ions  métalliques  ;  au  delà  et  en  deçà  leur 
efficacité  s’atténue.  Il  est  possible  que  l’excès  soit 
de  l’alcalinité,  soit  des  ions  Na  entrave  l’activité 
diastasique  générale  de  l’organisme,  et  par  là 
même  la  perfection  des  combustions.  Malheureu¬ 
sement  nous  ne  possédons  aucune  preuve  directe 
de  ce  mécanisme,  dont  la  réalité  demeure  pos¬ 
sible. 

Nous  avons  pensé  à  une  autre  cause  de  ce  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition  ;  c’est  Vano.rémie  d'ori¬ 
gine  respiratoire.  Les  expériences  classiques  de 
Haldane  et  Priestley  [Journ.  de  Physiol.,  1905, 
t.  XXXII,  p.  225)  ont  montré  que  l’alcalinisation 
même  légère  du  sang  abaisse  la  ventilation  pul¬ 
monaire.  Quand  le  sang  renferme  une  proportion 
trop  grande  de  bicarbonates,  chaque  unité  de  vo¬ 
lume  du  sang  peut  charrier  une  quantité  plus 
grande  de  CO*  sans  que  le  pu  du  sang  soit  modi¬ 
fié.  La  tension  du  CO*  s’élève  proportionnelle¬ 
ment.  En  supposant  constante  la  quantité  de  CO* 
à  éliminer  par  unité  de  temps  par  le  poumon,  une 
ventilation  pulmonaire  ralentie  suffira  à  éliminer 
le  CO*  qui  eat:  apporté  à  l’alvéole  à  une  tension, 
donc  à  une  concentration  plus  grande. 

Ce  ralentissement  de  la  respiration  n’est  pas 
facultatif,  il  est  nécessaire.  Il  permet  au  sang  de 
conserver  une  tension  dè  CO*  suffisante  pour 
neutraliser  l’alcalinité  en  excès  et  maintenir  le 
pu  dont  de  trop  grandes  variations  sont  incom¬ 
patibles  avec  la  vie.  On  sait  en  effet  que 


pu  =  K 


HT.O' 
UH  CO’’ 


B  étant  une  base  quelconque,  et  K  une  con¬ 
stante  établie  expérimentalement. 

La  ventilation  pulmonaire  étant  diminuée  dans 
d’assez  fortes  proportions,  l’efficacité  de  l’oxygé¬ 
nation  n’est-elle  pas  amoindrie?  Telle  est  l’hypo- 


LiA  rruioon  miLiJiL.Aijii,  aameai,  o  ucioore 


thèse  que  nous  proposons,  et  que  de  nombreux 
faits,  que  nous  ne  pouvons  développer  ici, 
appuient. 

Cette  explication  concorderait  avec  ce  fait  que 
la  diminution  de  l'acidité  urinaire  ne  provoque 
qu’une  augmentation  restreinte  des  acides  orga¬ 
niques,  augmentation  qui  pourrait  être  attribuée 
à  la  plus  grande  dissociation  de  ces  acides  et  à  la 
plus  grande  perméabilité  rénale  à  leur  egard 
(Ambard). 

C’est  seulement  au  moment  où  l’alcalinité 
urinaire  dépasse  celle  du  sang,  où  l’alcalose 
sanguine  existe  par  conséquent,  que  leur  taux 
double  ou  triple. 

Ca  masse  éliminée  est  en  effet  à  peu  près  pro¬ 
portionnelle  à  la  niasse  du  CO’  contenu  à  l’état 
de  bicarbonate  dans  les  urines.  Un  de  nos  sujets 
avait  une  tension  alvéolaire  de  CO’  de  6,8  (la 
normale  étant  de  5,5).  L’étude  de  sa  respiration 
nous  a  montré  que  la  diminution  de  l’amplitude 
de  la  ventilation  pulmonaire  existait  réellement. 
Par  litre  de  CO'  éliminé  il  employait  une  ventila¬ 
tion  de  28  litres  d’air.  A  l’état  normal  au  moment 
où  les  urines  acides  ne  contenaient  qu’un  taux 
normal  d’acides  organiques,  il  utilisait  40  litres 
d’air  pour  éliminer  1  litre  de  Cu’.  Les  mensura¬ 


tions  étaient  faites  à  la  même  heure  (10  h.  1/2)  et 
le  sujet  était  au  lit. 

Si  l'interprétation  que  nous  donnons  de  l’aug¬ 
mentation  de  l’acidurie  organique  après  alcalini¬ 
sation  des  humeurs  est  exacte,  on  j)eut  en  tirer 
des  conclusions  importantes.  Tout  d’abord  nous 
aurions  peut-être  une  explication  de  l’incertitude 
qui  règne  au  sujet  de  l’action  pharmacodynamique 
des  alcalins.  Tantôt  on  les  considère  comme  des 
excitants  de  la  nutrition,  et  on  vante  leurs  bons 
effets  dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  le  diabète. 
Tantôt  au  contraire  on  les  accuse  de  pires  mé¬ 
faits.  Joulie  opposait  à  la  diathèse  acide  la  dia¬ 
thèse  alcaline  contre  laquelle  il  prônait  l’ingestion 
d’acide  phosphorique.  Trousseau  a  décrit  la 
cachexie  alcaline,  et  récemment  Hardt  et  River 
notaient  à  nouveau  les  effets  toxiques  de  l’inges¬ 
tion  massive  et  trop  prolongée  d'alcalins.  Il  y  a 
certainement  là  une  question  de  doses  et  on  n’ob¬ 
tient  sans  doute  ])as  les  mêmes  résultats  sur  le 
métabolisme  quand  on  se  contente  de  diminuer 
l’excès  des  acides  formes  dans  l’organisme,  ou 
quand  on  alcalinise  franchement  les  humeurs. 
Les  anciens  médecins  de  Vichy  n’avaient  pas  tort 
de  surveiller  au  papier  de  tournesol  la  réaction 
des  urines  de  leurs  malades  pour  ne  pas  arriver 


à  l’alcalinité  franche;  et  actuellement  l’usage  pré¬ 
vaut  des  petites  doses  d’eau  de  Vichy,  incapables 
de  provoquer  une  alcalose  nette. 

ü’un  autre  côté,  une  anoxémie  aussi  légère  que 
celle  que  nous  supposons,  provoquée  par  le  bicar¬ 
bonate,  aboutit  à  l’émission  exagérée  d’acides 
organiques  dans  les  urines  :  la  mesure  de  cette 
acidurie  pourrait  donc  nous  fournir  un  indice  pré¬ 
cieux  de  l’activité  des  oxydations.  Cette  notion 
ne  se  confondrait  pas  avec  celle  que  nous  donne 
le  métabolisme  basal.  Ce  dernier  mesure  la  quan¬ 
tité  des  combustions  nécessaires  à  la  vie  d’un  être 
donné;  l’acidurie  organique  serait  l’indice  de  sa 
qualité,  de  la  perfection  de  ces  oxydations.  Nous 
avons  un  exemple  net  de  cette  différence  de  point 
de  vue  dans  le  diabète,  où  les  combustions  sont 
insuffisantes  malgré  la  conservation  d’un  méta¬ 
bolisme  basal  normal. 

lin  résumé,  l’augmentation  de  l’acidurie  orga¬ 
nique  que  nous  avons  constatée  dans  l’alcalose 
expérimentale  semble  liée  à  la  diminution  de  la 
ventilation  pulmonaire.  Il  semble  plausible  de 
1  attribuer  à  une  insuffisante  combustion  de  ces 
acides  dans  l’organisme,  due  à  une  anoxémie 
relative. 


LES  POSSIBILITÉS  CHIRURGICALES 

DANS 

LA  MALADIE  DE  PARKINSON 

Par  Pierre  WERTHEIMER 
Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Dès  1912,  M.  Leriche*  avait  émis  l’hypothèse 
que  la  maladie  de  Parkinson  justifiait  peut-être 
une  thérapeutique  chirurgicale.  Dans  une  époque 
où  l’état  parkinsonien  était  considéré  comme  une 
névrose  dépourvue  de  substratum  anatomique 
précis,  il  considérait  que  la  rigidité  parkinsonienne 
devait  être  fonction  d’un  état  musculaire  consis¬ 
tant  dans  une  exagération  du  tonus  normal,  cette 
hypertonie  étant  elle-même  le  résultat  d’excita¬ 
tions  périphériques.  Sur  de  telles  bases,  pure¬ 
ment  hypothétiques,  il  suggéra  d’apporter  à  ces 
malades  le  bénéfice  éventuel  d’une  radicotomie 
postérieure.  Cette  même  année,  chez  un  premier 
malade,  il  fit  une  radicotomie  cervicale.  L’amé¬ 
lioration  obtenue  fut  indiscutable,  ultérieurement 
deux  autres  tentatives  du  même  ordre  furent 
pratiquées.  En  l‘,>14,  une  intervention  d’un  type 
tout  différent  fut  réalisée.  Ces  différents  cas 
représentent  les  premiers  essais  d’un  traitement 
chirurgical  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Depuis  lors,  les  idées  ont  évolué;  les  notions 
contemporaines  sur  le  mécanisme  physiologique 
du  tonus  musculaire  et  sur  ses  variations  patho- 
logiijues  ont  bénéficié  de  recherches  expérimen¬ 
tales  précises  et  neuves;  d’autre  part,  l’encépha¬ 
lite  épidémique  a  réalisé  la  production  d’états 
parkinsoniens  multiples  dont  l’anatomie  patholo¬ 
gique  a  pu  être  construite  et  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  devenue  syndrome  parkinsonien,  est  défi¬ 
nitivement  sortie  du  cadre  sans  cesse  plus  res¬ 
treint  des  névroses. 

Le  moment  nous  paraît  donc  opportun  de  con¬ 
fronter  ces  premières  tentatives  avec  les  notions 
nouvelles  acquises  dans  ces  différents  domaines, 
de  rechercher  si  celles-ci  justifient  encore  l’idée 
d’un  traitement  chirurgical  et,  dans  l’affirmative,  si 
elles  imposent  à  celui-ci  une  orientation  différente. 

Nous  rapporterons  d’abord  et  de  façon  som¬ 
maire  les  essais  thérapeutiques  effectués  par  notre 
maître  M.  Leriche,  car  ils  marquent  en  quelque 
sorte  la  première  étape  dans  une  méthode  dont 
nous  nous  efforcerons  de  préciser  l’évolution. 


1.  R.  Leriche.  —  a  De  l'Intervention  chirurgicale  dans 
la  maladie  de  Parkinson  >.  Lyon  chirurgical,  1912, 
p.  287. 


Observation  I*. —  Un  homme  de  53  ans  est  atteint 
depuis  huit  ans  de  maladie  de  Parkinson.  Il  est  soudé 
et  rigide,  présente  du  tremblement,  souffre  de 
crampes  incessantes  très  douloureuses. 

Le  8  Février  1912,  trois  racines  cervicales  sont 
sectionnées,  la  6'  et  la  7'  à  droite,  la  7»  à  gauche. 

L’amélioration  fut  certaine  au  niveau  des  membres 
Supérieurs;  elle futsubjective et  objective  et  persista 
pendant  toute  la  durée  de  l’observation,  c’est-à-dire 
pendant  sixàsept  mois  Le  tremblement  devintmoins 
intense,  mais  la  rigidité  fut  peu  modifiée  Le  malade 
réclamait  une  intervention  complémentaire  suscep¬ 
tible  de  lui  procurer  le  même  bénéfice  au  niveau  des 
membres  inférieurs.  Les  circonstances  empêchèrent 
de  la  pratiquer. 

OpsEBVATioN  II*  (Décembre  1912). —  Elle  fut  un 
échec  opératoire.  Les  6",  7'  et  8®  racines  cervicales 
furent  seclionnées  de  chaque  côté,  mais  le  malade 
succomba  au  neuvième  jour  avec  des  signes  d’as- 

Le  tremblement  avait  été  très  diminué  par  l’inter¬ 
vention,  au  delà  même  de  toute  espérance. 

Observation  III*.  —  Elle  concerne  une  femme 
atteinte  depuis  sept  ans  de  signes  parkinsoniens.  Le 
18  Février  1913,  les  5',  6=  et  7«  racines  cervicales 
furent  sectionnées  des  deux  côtés. 

Le  tremblement  fut  très  diminué. 

Ainsi  la  radicotomie  postérieure  apparaissait 
comme  douée  d’une  efficacité  incontestable  sur  le 
tremblement  parkinsonien.  Ces  trois  cas  consti¬ 
tuaient  donc  une  tentative  intéressante.  Par 
contre  la  rigidité  apparaissait  comme  étant  peu 
modifiée  par  ce  moyen.  C’est  pourquoi  M.  Leriche 
tenta  d'agir  sur  elle  par  l’intermédiaire  du  sym¬ 
pathique,  et  dans  cet  esprit  pratiqua  en  Juillet 
1914  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur. 

Observation  IV.  — M...  (Elie),  56  ans,  présente  une 
maladie  de  Parkinson  très  prononcée,  affectant  sur¬ 
tout  les  membres  supérieurs  (rigidité  ;  tremblement: 
crises  douloureuses  et  dysesthésies  très  pénibles). 

Le  23  Juillet  1914  :  ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  du  côté  droit  ;  une  heure  et  demie  après 
1  intervention  le  tremblement  est  supprimé.  Le  soir 
il  est  très  diminué  ;  le  lendemain  et  les  jours  suivants 
il  n’y  en  a  point  au  repos.  Les  dysesthésies  ont  dis¬ 
paru. 

En  Octobre  1914  le  malade  écrit  à  M.  Leriche  aux 
armées  pour  lui  demanderde  le  réopérer  ;  il  se  déclare 
moins  raide  et  tremble  peu;  il  voudrait  que  la  même 
intervention  soit  pratiquée  de  l’autre  côté. 


1.  R  Leriche.  —  Lyon  chirurgical,  1912,  p.  289. 

2.  R.  Leriche.  —  «  Radicoto'mie  dans  un  cas  de  maladie 
de  Parkinson  »  Soc.  mid.  desHôp.  de  Lyon,  17  Décembre 
1912;  Lyon  chirurgical.  1913,  p.  527. 

3.  R.  Leriche.  —  «  Radicotomie  cervicale  pour  un 
tremblement  parkinsonien  ».  Société  nationale  de  Méde¬ 
cine,  30  Mars  1914;  Lyon  chirurgical,  1914-1915,  p.  52. 


Les  circonstances  ont  empêché  de  suivre  ce  malade 
plus  longtemps,  et  il  n’a  pas  été  retrouvé  en  1920 
quand  on  l’a  recherché. 

Ces  deux  ordres  de  tentatives  posent  dans  son 
ensemble  tout  le  problème  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Ce  problème  thérapeutique  doit  tout  d’abord 
tenir  compte  des  notions  actuellement  admises 
sur  la  physiopathologie  du  tonus  musculaire.  Sans 
préjuger  de  leur  valeur  intrinsèque,  les  théories 
contemporaines,  celles  au  moins  qui  ont  été 
exposées  par  Royle  et  Hunter  ',  reconnaissent  au 
tonus  une  dualité  constitutionnelle  qui  différencie 
un  élément  contractile  et  un  élément  plastique; 
ce  dernier  permet  au  muscle  strié  de  s’adapter; 
il  intervient  dans  le  maintien  des  attitudes,  la 
production  de  celles-ci  demeurant  l’apanage  du 
tonus  contractile.  La  plasticité  musculaire  doit 
être  considérée  comme  la  résultante  d’un  arc 
réflexe  sympathique  dont  les  voies  afférentes  par¬ 
ticipent  de  celles  qui  sont  admises  pour  le  tonus 
musculaire,  c’est-à-dire  qu’elles  empruntent  les 
racines  postérieures;  elles  aboutissent  aux  cel¬ 
lules  de  la  corne  latérale;  les  voies  afférentes 
suivent  les  rameaux  communicants  blancs,  les 
ganglions  de  la  chaîne  sympathique  et  par  les 
rameaux  communicants  gris  s’en  vont  rejoindre 
le  nerf  rachidien.  Ces  voies  représentent  celles 
d’un  arc  réflexe  primaire  ou  spinal  soumis  à  l’in- 
lluence  des  centres  supérieurs;  or  les  résultats 
expérimentaux  et  en  particulier  les  observations 
faites  par  iMagnus'  sur  les  oiseaux  enseignent  que 
le  corps  strié  en  particulier  exerce  sur  le  tonus 
plastique  une  influence  certaine.  Sa  suppression 
détermine  une  sorte  de  rigidité  diffuse  qui  rap¬ 
pelle  la  rigidité  parkinsonienne.  Expérimentale¬ 
ment  la  section  du  sympathique  cervical  abolit 
dans  le  membre  correspondant  la  rigidité  ainsi 
produite.  Cette  rigidité  réalisée  par  l’ablation  du 
corps  strié  fut  interprétée  comme  étant  due  à  une 
exagération  du  tonus  plastique  libéré  du  contrôle 
exercé  par  ce  centre  qui  représenterait  peut-être 
une  sorte  d’organisme  sympathique  supérieur 
dont  la  fonction  serait  précisément  de  régulariser 
le  tonus  plastique. 

Sans  doute,  il  s’agit  là  de  données  exclusive¬ 
ment  tirées  de  l’expérimentation  et  dont  l’appli- 


1.  Hünter.  —  «  The  influence  of  lhe  sjmpalhelic  ner- 
vous  System  in  the  genesis  of  the  rigidity  of  striated 
mufcle  in  spaslic  paralysis  »  Surgery,  Gynecology  and 
Obetetrici,  Décembre  1924,  t.  XXXIX,  n“  6,  p.  701.  —  «  Lec¬ 
tures  on  the  sympathetic  innervation  of  striated  muscle  ». 
Brit.  med.  Journ.,  1925,  n“®  3  et  suivants,  p.  251. 

2.  Magnus.  —  Pflüger's  Archio  /.  die  gesammte  Physiol 
1919,  t.  CLXXVl. 


N»  79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Octobre  1925 


1319. 


cation  à  l’homme  reste  discutable.  En  matière  de 
physiologie  nerveuse,  les  constatations  faites  sur 
l’animal  n’ont  qu’une  valeur  relative. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  corps  strié, 
les  noyaux  sous-pallidaux,  le  noyau  rouge  parais¬ 
sent  intervenir  dans  la  régularisation,  le  main¬ 
tien,  les  variations  de  l’élément  plastique  du  tonus 
musculaire. 

Or,  ces  recherches  expérimentales  et  les  con¬ 
statations  cliniques  faites  par  Hunter  et  Royle 
semblent  établir  définitivement  que  la  section  des 
rameaux  communicants  gris,  de  même  d’ailleurs 
que  celle  de  la  chaîne  'cervicale,  déterminent  la 
suppression  du  tonus  plastique. 

Si  donc  la  rigidité  parkinsonienne  peut  être 
assimilée  dans  une  certaine  mesure  à  une  exagé¬ 
ration  du  tonus  plastique  il  est  permis  de  conce¬ 
voir  qu’une  intervention  portant  sur  les  voies 
efférentes  de  l’arc  sympathique  qui  commande  à 
cet  élément  tonique  serait  susceptible  d’exercer 
une  influence  favorable. 

Il  convient  en  conséquence  d’examiner  som¬ 
mairement  l’opinion  actuellement  admise  tou¬ 
chant  les  caractères  de  la  rigidité  parkinsonienne, 
et  son  substratum  anatomique  ainsi  que  sur  le 
mécanisme  du  tremblement. 

A  côté  de  l’ancienne  maladie  de  Parkinson  la 
pathologie  reconnaît  actuellement  de  nombreux 
états  parkinsoniens,  tels  ceux  qui  sont  observés 
chez  les  lacunaires,  et  ceux  surtout  que  réalisent 
les  formes  prolongées  et  les  manifestations  tar¬ 
dives  de  l’encéphalite  épidémique.  A  quelques 
détails  cliniques  près,  le  syndrome  parkinsonien 
encéphalitique  ou  post-encéphalitique  reproduit 
sensiblement  la  symptomatologie  de  la  maladie 
de  Parkinson. 

Il  est  donc  permis  de  procéder  à  un  raisonne¬ 
ment  analogique  qui  rapproche  ces  deux  états. 
Or,  le  premier  de  ceux-ci  comporte  un  certain 
nombre  de  données  anatomo-pathologiques  tra¬ 
duisant  l’existence  de  lésions  difluses  d’atrophie 
cellulaire  et  de  désintégration  myélinique  aflec- 
tant  électivement  les  noyaux  gris  centraux,  le 
locus  niger.  A  ces  lésions  vraisemblablement  se 
rattachent  les  manifestations  hypertoniques  du 
syndrome  parkinsonien. 

Cette  rigidité  doit  être  inscrite  dans  le  cadre 
des  contractures  extra-pyramidales  que  distin¬ 
guent  Foix  et  Chavany*.  Ils  lui  reconnaissent  un 
caractère  essentiellement  plastique  auquel  s’as¬ 
socie  une  exagération  manifeste  des  réflexes  de 
posture.  Il  semble  que  dans  le  syndrome  parkin¬ 
sonien,  ainsi  que  Hunter  le  remarque,  le  tonus 
contractile  ne  soit  pas  très  nettement  accru. 

N’y  a-t-il  pas  ici,  si  on  veut  bien  faire  état 
des  notions  que  nous  exposons  plus  haut  et  qui 
sont  déduites  des  recherches  de  Hunter  et  de 
Magnus,  des  arguments  suffisants  pour  légitimer 
une  action  chirurgicale  portant  sur  les  voies 
constitutives  de  l’arc  réflexe  spinal  qui  régit  l’élé¬ 
ment  plastique  du  tonus  musculaire  ? 

De  ces  différentes  données,  il  semble  permis 
de  conclure  à  la  légitimité  de  l’une  et  l’autre  mé¬ 
thodes  utilisées  dans  le  traitement  chirurgical  des 
syndromes  parkinsoniens. 

La  tentative  de  radicotomie  qui  fut  effectuée  en 
1912  avait  procuré  au  malade  un  bénéfice  indis¬ 
cutable  encore  que  sa  réalisation,  telle  qu’elle  fut 
pratiquée,  méritât  de  multiples  reproches.  Les 
sections  radiculaires  furent  manifestement  insuf¬ 
fisantes.  Tout  récemment  Hunter  le  déclare  à 
nouveau  et  observe,  avec  raison,  que  pour  mo¬ 
difier  la  rigidité  du  membre  supérieur  la  section 


1.  Foix  et  C.  Lxvxnt.  —  k  Sar  la  contracture  pyrami¬ 
dale  envisagée  dans  ses  rapports  avec  les  autres  con¬ 
tractures  ».  La  Presse  Médicale,  26  Juillet  1924,  p.  629. 


de  la  racine  postérieure  correspondant  au  pre¬ 
mier  nerf  dorsal  est  indispensable;  de  même  que 
la  section  des  racines  postérieures  correspondant  . 
aux  deux  premiers  nerfs  lombaires  serait  néces¬ 
saire  pour  modifier  la  rigidité  du  membre  infé¬ 
rieur.  M.  Leriche  se  déclare  d’ailleurs  sur  ce 
point  d’un  avis  analogue. 

Nous  avons  indiqué  en  son  temps  les  difficultés 
d’ordre  technique  qui  interdirent  chez  ce  mafade 
de  pratiquer  une  radicotomie  suffisamment  éten¬ 
due.  Pour  cette  raison  ou  pour  toute  autre,'  la 
rigidité  fut  peu  modifiée  par  l’intervention.  Par 
contre,  le  tremblement  apparut  moins  intense. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  la  relation  d’une  inter¬ 
vention  similaire.  Par  contre,  nous  rappellerons 
l’opinion  émise  par  Van  Gehuchten*  touchant  la 
valeur  hypothétique  de  la  radicotomie  postérieure 
dans  la  maladie  de  Parkinson  :  «  Nous  ignorons 
complètement^  écrivait-il,  si  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  le 
tremblement  parkinsonien,  mais  nous  croyons 
qu’elle  serait  en  état  de  diminuer  dans  une  large 
mesure  I  hypertonicité  des  muscles  et  que,  par 
là,  elle  permettrait  à  ces  malheureux  malade»  de 
récupérer  une  partie  au  moins  de  leur  mobilité 
volontaire.  Une  tentative,  dans  cette  voie,  surtout 
dans  les  cas  où  la  contracture  est  intense,  nous 
paraît  digne  d’être  tentée.  » 

La  part  faite  au  système  nerveux  autonome 
dans  les  actions  toniques,  encore  que  très  discutée, 
explique  que  l’idée  d’intervenir  sur  le  système 
sympathique  dans  le  syndrome  parkinsonien  ait 
trouvé  plus  d’écho. 

La  première  intervention  effectuée  par  M.  Le¬ 
riche  fut  très  limitée;  elle  consista  simplement 
dans  une  ablation  du  ganglion  cervical  supérieur. 
A  la  lumière  des  faits  acquis  depuis  lors  elle  appa¬ 
raît  d’une  insuffisance  notoire.  Et  pourtant  le 
malade  enregistra  une  amélioration  subjective  et 
le  tremblement,  après  avoir  entièrement  disparu 
pendant  quelques  jours,  demeura  très  diminué. 

Plus  récemment  des  tentatives  du  même  ordre 
ont  été  réalisées.  Brüning",  dans  un  cas  de  syn¬ 
drome  parkinsonien  post-encéphalitique,  pratiqua 
l’extirpation  de  toute  la  chaîne  cervicale  du  sj'm- 
paîhique.  Il  observa  un  résultat  assez  paradoxal 
puisque  la  rigidité  fut  diminuée  dans  le  membre 
inférieur  du  même  côté  pendant  plusieurs  mois, 
tandis  que  celle  du  membre  supérieur  ne  fut  pas 
modifiée. 

De  Martel  et  Vincent^  dans  un  cas  déclarent 
n’avoir  obtenu  aucun  résultat  appréciable  de  la 
sympathectomie  cervico-thoracique. 

Sicard  rapporte  deux  faits  de  parkinsonisme 
post-encéphalitique  traités  l’un  par  résection  du 
sympathique  cervical,  l’autre  par  sympathectomie 
péricarotidienne,  dans  lesquels  aucune  améliora¬ 
tion  motrice  ne  fut  notée. 

Enfin,  Adson*  eut  recour*  dans  deux  cas  de 
maladie  de  Parkinson  à  la  section  des  rameaux 
communicants.  Il  ne  donne  pas  le  détail  des 
observations,  mais  déclare  que  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  furent  décevants.  Hunter,  sans  appor¬ 
ter  aucun  fait  clinique  de  cet  ordre,  prétend, 
d’après  des  conceptions  purement  théoriques,  que 
la  ramisection  serait  sans  effet  sur  le  tremble¬ 
ment. 


1.  Vam  Gf.huchte.n.  —  «  La  i-adioolomie  postérieure 
dans  les  affections  nerveuses  spasmodiques  ».  Bull,  de 
t'Acad.  royale  de  Méd  de  Belgique,  3  Décembre  1910. 

2.  Bbühinc.  — «  Muskeltonus  der  quer  gestreifteii  Mus- 
kulatur  n.  végétatives  Nervensystem  ».  Klin.  Woch., 
4.  Jahrg.,  no  16. 

3.  'Vincent  et  de  Martel.  —  «  Sympathectomie  cer- 
vico-lhorncique  dans  les  syndromes  parkinsoniens  post- 
encéphalitique  s  ».  Société  de  Neurologie,  2  Avril  1925. 

4.  Adson.  —  «  A  olinicsl  discussion  on  remisection  ». 
Minnesota  Mcdicine,  Mai  1925,  t.  'VIIl,  n"  5,  p.  275. 


Ces  quelques  faits  permettent-ils  des  conclu¬ 
sions  ayant  une  portée  pratique  ? 

Ils  montrent  que  la  solution  thérapeutique  est 
étroitement  soumise  aux  conceptions  physiologi¬ 
ques  régissant  le  mécanisme  du  tonus  musculaire. 
S’il  est  vrai  que  le  système  sympathique  par 
l’intermédiaire  d’un  arc  réflexe  dans  lequel  les 
rameaux  communicants  feraient  figure  de  voies 
centrifuges  commande  non  pas  à  la  totalité  du 
tonus,  ce  qui  paraît  inadmissible,  mais  à  ses  élé¬ 
ments  plastiques  responsables  du  maintien  des 
attitudes,  la  ramisection  représente  une  méthode 
dont  les  résultats  méritent  d’être  étudiés  non  pas 
seulement  sur  les  deux  faits  recueillis  par  Adson, 
mais  sur  un  ensemble  de  cas  soigneusement  ana¬ 
lysés  au  point  de  vue  clinique.  Elle  apparaît  a 
priori  supérieure  à  tout  autre  intervention  sym¬ 
pathique  en  ce  sens  qu’elle  respecte  la  continuité 
de  la  chaîne  principale  et  tous  les  centres  gan¬ 
glionnaires. 

Mais  pour  ceux  qui  considèrent  que  la  majeure 
partie  de  l’influx  tonique  passe  par  les  racines 
antérieures  pour  rejoindre  directement  le  nerf 
périphérique,  que  le  tonus  doit  être  attaché  à  la 
voie  pyramidale  et  que  la  voie  extrapyraraidale 
ne  commande  qu’à  un  élément  renforçateur  et 
accessoire  (tonus  de  posture),  que  la  résection 
des  voies  sympathiques  ne  détermine  qu’une 
hypotonie  minime  et  temporaire  (Foix  et  Berge- 
ret*,  Dusserre  de  Barenne*),  seule  une  interven¬ 
tion  radiculaire  serait  justifiée  parce  que  seule 
capable  de  modifier  durablement  et  réellement  la 
rigidité  parkinsonienne. 

Les  faits  cliniques  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’il  soit  possible  d’en  tenir  compte 
et  pour  qu'ils  permettent  de  prendre  parti  entre 
les  deux  opinions  opposées.  Mais  les  acquisitions 
récentes  de  la  neurologie  montrent  que  le  parkin¬ 
sonisme  représi  nte  une  entité  anatomo-clinique 
indiscutable,  dont  l'évolution  est  progressive  et 
dont  le  pronostic  justifierait  une  thérapeutique 
active. 

Il  est  très  difficile  de  fixer  à  celle-ci  une  orien¬ 
tation  définitive.  La  première  tentative  de  radi¬ 
cotomie  trouverait  actuellement  de  nombreux 
arguments  théoriques  et  expérimentaux  qui  lui 
faisaient  défaut  à  l’époque  où  elle  fut  pratiquée. 
Sous  la  réserve  qu’elle  soit  suffisamment  étendue, 
qu’elle  comprenne  en  particulier  pour  le  membre 
supérieur  la  première  racine  dorsale,  l’opération 
de  Fôrster  mérite  d’être  utilisée,  étant  donné  que 
tous  les  auteurs  s’accordent  sur  ce  point  que  la 
section  des  racines  postérieures  diminue  le  tonus 
musculaire. 

Quant  à  ta  ramisection,  bien  que  son  prineipe 
même  prête  davantage  à  discussion,  nous  serions 
volontiers  tenté  d’en  éprouver  les  effets.  Elle  a 
sur  la  radicotomie  ce  double  avantage  d’être 
d’une  réalisation  technique  plus  bénigne,  et  plus 
sûre,  et  d’autre  part  de  représenter  une  méthode 
plus  élective  puisqu’elle  respecte  non  seulement 
les  voies  radiculaires,  mais  aussi  une  partie  im¬ 
portante  des  voies  sympathiques,  Les  recherches 
expérimentales  et  les  constatations  thérapeutiques 
faites  par  Royle  et  Hunter  sont  suffisamment 
nombreuses  et  rigoureuses  pour  autoriser  cette 
tentative.  La  chirurgie,  dans  un  tel  domaine,  ne 
doit  pas  se  laisser  arrêter  par  des  idées  a  priori 
ou  des  conceptions  doctrinaires. 


1.  Foix  et  Bergeret.  — «  Contribution  à  l'étude  de  la 
nature  des  réflexes  tendineux  dans  leurs  rappnris  avec  le 
tonus  musculaire  et  le  grand  sympathique  ».  Société  dé 
Neurologie,  9  Novembre  1922;  Revue  neurologique,  1922, 
t.  II  p.  1389. 

2.  Desserre  de  Barenne.  —  «  Ueber  die  Innervation 
und  den  Tonus  der  quer  gestréitlen  Muskein  ».  PfiUgers 
Archiv  /.  die  gesamtnle  PhysioL,  1917,  l.  CLXVf,  p.  145, 
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Chef  des  services  clioique  et  exjiërimental 
de  l’Institut  dermato- vénéréologique  d’Etat 
au  nom  de  D'  Glavtché. 


La  ponction  lombaire,  tout  en  étant  un  moyen 
précieux  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  du 
système  nerveux  central,  et  pour  le  contrôle 
thérapeutique  et  pronostique,  occasionne  assez 
souvent  des  accidents,  qui,  quoique  passagers, 
sont  néanmoins  assez  pénibles,  tels  que  des  phé¬ 
nomènes  du  méningisme,  qui  se  traduisent  par 
des  vertiges,  des  maux  de  tête,  sensation  de  pe¬ 
santeur  dans  la  tête  et  dans  la  nuque,  des  nausées, 
vomissements,  'sentiment  de  lassitude,  des  dou¬ 
leurs  dans  la  colonne  vertébrale  et  autres  parties 
du  corps,  etc.,  etc. 

On  rencontre  dans  la  littérature  un  certain 
nombre  de  cas  où  sont  décrits  des  suites  pénibles, 
survenant  après  la  ponction  lombaire,  comme 
les  paralysies  des  nerfs  crâniens  et  des  nerfs  péri¬ 
phériques  (Fuhs  et  Schallinger,  etc.),  aggrava¬ 
tion  des  symptômes  de  la  maladie  principale 
(Guillain,  Weed,  Wegeforth,  Ayer  et  Felton, 
Sonnenschfiin)  et  des  désordres  psychiques  (Grosz, 
Karl  et  Ervin  Stansky),  l’ictus  apoplectique  ; 
on  a  aussi  décrit  des  cas  où  l’issue  a  été  mortelle. 
Schônbeck  a  réuni  en  1915  dans  la  littérature 
71  cas.  Les  tumeurs  du  cerveau  et  du  cervelet 
sont  constatés  dans  la  majorité  de  ces  cas.  Sicard 
explique  la  mort  survenant  après  la  ponction 
lombaire  de  la  manière  suivante  :  après  la  ponc¬ 
tion,  la  pression  dans  le  4“  ventricule  diminue; 
quand  on  a  affaire  aux  tumeurs  du  cervelet,  ce 
dernier  après  la  ponction  pourrait  s’abaisser  et 
comprimer  le  centre  de  la  respiration. 

Dans  notre  pratique  embrassant  plus  de  l.üOO 
ponctions  nous  n’avons  observé  aucune  issue 
mortelle  après  la  ponction  lombaire.  Nous  avons 
observé  des  complications  comme  la  parésie  d’un 
membre  inférieur,  terminée  trois  mois  après; 
dans  trois  cas  de  la  syphilis  du  système  nerveux 
central,  un  recommencement  ou  l’augmentation 
des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  ainsi 
que  les  douleurs  siégeant  dans  la  région  lom¬ 
baire  pendant  quinze  jours.  Dans  un  cas  d’épi¬ 
lepsie,  les  attaques  sont  devenues  bien  plus  fré¬ 
quentes,  accompagnées  de  vomissements,  d’in¬ 
continence  d’urine  et  des  matières  fécales,  avec 
perte  complète  de  connaissance  pendant  quarante- 
huit  heures.  Dans  quelques  cas  nous  avons  ob¬ 
servé  la  diminution  des  réflexes  rotuliens,  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  de  la  face  externe  du  membre 
inférieur.  Dans  1  cas  de  syphilis  congénitale,  chez 
une  fille  de  21  ans,  qui  n’avait  pas  encore  été  ré¬ 
glée,  nous  avons  vu  les  menstruations  apparaître 
deux  jours  après  la  ponction.  Dans  2  cas,  quand 
la  ponction  a  été  opérée,  pendant  les  menstrua¬ 
tions  une  ménorragie  a  eu  lieu. 

D’autre  part  nous  avons  vu  les  symptômes  de 
la  maladie  s’améliorer  après  la  ponction  lombaire. 
C’est  ainsi  que  dans  20  cas  les  maux  de  tête 
persistant  ont  complètement  disparu  une  fois 
la  ponction  faite.  Dans  1  cas  de  syphilis  cérébrale 
nous  avons  observé  immédiatement  après  la  ponc¬ 
tion  un  éclaircissement  passager  de  l’état  mental, 
disparition  de  l’aphasie;  dans  un  autre  cas,  une 
amélioration  notable  et  durable  de  symptômes  de 


1.  Extrait  du  communiqué  fait  au  ID  Congrè»  fidé- 
ratif  de  lutte  contre  Iti  maladie!  vinériennei,  Kbarkofl, 
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la  maladie  ;  enfin,.dans  un  troisième  cas  de  syphilis 
cérébrale,  il  y  eut  cessation  de  la  névralgie  scia¬ 
tique,  qui  durait  depuis  six  ans.  Dans  1  cas  de 
paralysie  générale  nous  avons  vu  le  malade  revenir 
à  la  lucididé  pendant  un  certain  temps  après  la 
ponction  lombaire. 

Il  y  a  plusieurs  théories  pour  expliquer  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  du  méningisme  : 

1°  Théorie  de  l’hémorragie  capillaire  faisant 
suite  à  la  ponction  lombaire;  elle  se  produit  à 
cause  de  la  rupture  des  vaisseaux  méningés 
(Ponfick,  Nonne,  Kahler,  Pidouxi; 

2°  Théorie  du  réflexe,  parti  de  l’endroit  lésé 
des  méninges  (^^’alter,  Quincke,  Nissl,  Schôn- 
feld)  ou  bien  la  théorie  du  choc  cérébro-spinal 
(Duret,  Pidoux)  ; 

3“  Théorie  du  changement  de  l’état  colloïdal  du 
liquide  céphalo-rachidien  après  la  ponction  lom¬ 
baire,  supposée  comme  hypothèse  par  Pap- 
penheim  ; 

4°  Théorie  du  drainage  par  ponction  lombaire, 
proposée  pour  la  première  fois  par  Sicard  et 
admise  dans  ce  dernier  temps  largement  par  de 
nombreux  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question 
(Swen  Ingar,  Moseman,  Generich,  Baruch,  Danis, 
Eskuchen,  Weed,  Wegeforth,  Ayer  et  Felton, 
Jacobaeus,  Frumerie,  etc.). 

Sicard  dit  que  la  cause  du  méningisme  surve¬ 
nant  après  la  ponction  lombaire  s’explique  par 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  à  tra¬ 
vers  le  canal  ponctionné  dans  l’espace  épidural, 
ce  qui  occasionne  une  forte  diminution  de  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  con¬ 
gestion  des  méninges. 

Pour  compléter  la  théorie  de  Sicard,  Moseman 
a  ajouté  qu’à  la  suite  de  l’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  la  ponction  lombaire  on 
peut  rencontrer  un  accident  exactement  opposé, 
c’est-à-dire  l’augmentation  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien,  car  la  sécrétion  du 
dernier  pourrait  être  augmentée  (choroidorrhoea) 
par  les  organes  qui  le  produisent. 

Nous  sommes  d’accord  avec  la  théorie  de  Sicard 
pour  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  méningisme 
après  la  ponction  lombaire,  mais  en  même  temps 
nous  voulons  croire  que  les  autres  facteurs,  dont 
parlent  les  auteurs  sus-dénommés  dans  leurs 
théories  y  jouent  aussi  un  certain  rôle. 

Nous  nous  sommes  posé  le  problème  de  vé¬ 
rifier  les  moyens  thérapeutiques  à  utiliser  contre 
le  méningisme  en  prenant  pour  base  la  théorie  de 
Sicard. 


Sur  1.600  ponctions  lombaires  que  nous  avons 
faites,  nous  avons  pu  dans  852  cas  suivre  l’état 
de  nos  malades  après  la  ponction  lombaire  en 
tout  ce  qui  concerne  les  accidents  du  méningisme. 
Tous  les  malades  après  la  ponction  lombaire,  qui 
a  été  faite  dans  la  position  assise  ou  couchée, 
sont  mis  au  lit  dans  la  position  genu-pectorale 
avec  la  tête  baissée  et  gros  dos  pendant  une 
demi  heure;  ensuite  on  les  fait  coucher  sans 
oreiller  sur  le  côté,  les  pieds  du  lit  soulevés.  Une 
partie  des  malades  restait  à  la  clinique  pendant 
deux  à  trois  jours,  les  autres  retournaient  chez 
eux  deux  ou  trois  heures  après  la  ponction.  On  a 
eu  soin  de  prescrire  rigoureusement  à  tous  ces 
malades  un  repos  absolu  au  lit.  Mais  comme  nos 
malades  ne  ressentaient  pas  de  conséquences 
désagréables  immédiatement  après  la  ponction, 
notre  exigence  alors  en  ce  qui  concerne  le  ré 
gime  alité  n’a  été  effective  que  dans  les  cas  ex¬ 
ceptionnels.  La  différence  entre  les  malades  hos¬ 
pitalisés  et  ceux  qui  suivaient  notre  consultation 
externe  consistait  en  ce  que  les  derniers  repre¬ 
naient  en  général  leurs  occupations  habituelles 
dès  le  lendemain.  Ils  ne  se  décidaient  à  garder  le 
lit  que  quand  les  accidents  du  méningisme  se 
déclaraient. 

Nous  retirions  une  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  égale  à  7  ou  8  eme  1/2.  Nous  ne  mesu¬ 
rions  pas  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 


car  d’abord  nous  ne  lui  attribuions  pas  une  grande 
valeur  diagnostique  dans  les  maladies  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux  central,  et  aussi  à 
cause  des  difficultés  d’ordre  technique.  La  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  mesu¬ 
rée  avant  et  pendant  l’extraction  du  liquide.  Pour 
cette  besogne  nous  devons  employer  des  aiguilles 
de  construction  spéciale  avec  bifurcation  et  avec 
robinets;  aussi  nous  avons  besoin  d’un  mano¬ 
mètre  à  mercure  ou  bien  d’un  anéroïdmanomètre, 
qui  doit  être  sensible  à  un  écoulement  d’une  mi¬ 
nime  quantité  de  liquide  égale  à  1  cmc.  Les  appa¬ 
reils  ordinaires  de  différente  construction  dont  on 
fait  usage  sont  fondés  sur  la  mesure  de  la  hauteur 
de  la  colonne  d’eau,  ce  qui  entraîne  des  difficultés 
d’ordre  technique  et  exige  l’extraction  d’une 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  avons  observé  les  accidents  du  rnénin- 
gisme  chez  322  sujets  sur  852  malades  ponc¬ 
tionnés,  c’est-à-dire  dans  37,8  pour  100.  Chez 
l’homme  le  pourcentage  est  égal  à  36,4  pour  100 
(sur  762  malades  dans  277  cas),  chez  la  femme 
à  50  pour  100  (sur  90  malades,  dans  45  cas).  En 
somme  les  accidents  du  méningisme  sont  plus 
fréquents  chez  la.  femme  que  chez  l’homme  et 
donnent  une  différence  de  13,6  pour  100. 

Sur  432  malades  non  hospitalisés  nous  avons 
observé  les  accidents  du  méningisme  dans  39,6 
pour  100  chez  171  malades;  sur  359  malades 
admis  dans  notre  clinique,  dans  31,8  pour  100, 
chez  114  sujets.  Nous  ne  pouvons  expliquer  la 
petite  différence  de  8  pour  100  observée  dans  la 
production  des  accidents  du  méningisme  entre  les 
malades  admis  dans  notre  clinique  et  ceux  qui  ne 
l’étaient  pas,  car  ni  les  uns,  ni  les  autres  ne  gar¬ 
daient  le  repos  absolu  au  lit. 

Les  malades  dont  le  liquide  céphalo-rachidien 
a  été  normal  ont  souffert  du  méningisme  dans 

43.3  pour  100;  ceux  dont  le  liquide  a  été  patholo¬ 
gique,  dans  34,2  pour  100.  Nous  pouvons  dire 
que  les  malades,  dont  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  normal,  ont  souffert  des  accidents  du  ménin¬ 
gisme  plus  souvent  que  ceux  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  pathologique.  La  diffé¬ 
rence  était  égale  à  9  pour  100. 

Le  plus  grand  pourcentage  dans  la  production 
des  phénomènes  du  méningisme  a  été  observé  par 
nous  chez  des  malades  exempts  de  syphilis 
57  pour  100  et  dans  la  syphilis  latente,  51  pour  100. 
Le  plus  petit  pourcentage  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  8,6  pour  100;  dans  le  tabes,  30  pour  100; 
dans  la  syphilis  active,  33,3  pour  100;  dans  les 
autres  maladies  du  système  nerveux  central 
d’origine  syphilitique  ou  non  syphilitique, 

38.3  pour  100. 

La  durée  totale  des  phénomènes  du  ménin¬ 
gisme  a  é'é  de  1-2  jours  dans  20,1  pour  100;  de 
3-5  jours,  30,1  pour  100;  de  6-10 jours,  34,9p.  100  ; 
de  11-15  jours,  9,6  pour  100  ;  de  16-20  jours, 
2,9  pour  100;  de  20-30  jours,  1,9  pour  100;  supé¬ 
rieur  à  30  jours,  0,5  pour  100. 

La  plus  grande  durée  du  méningisme  a  eu  lieu 
dans  la  syphilis  du  cerveau  (dans  1  cas  la  durée 
était  de  deux  mois)  ;  la  plus  courte  durée,  nous 
l’avons  observée  dans  la  paralysie  générale,  dans 
la  syphilis  active  et  chez  des  sujets  non  syphi¬ 
litiques.  Dans  le  tabes  la  durée  plus  fréquente 
est  moins  de  5  jours;  dans  les  autres  maladies  du 
système  nerveux  central,  aussi  dans  la  syphilis 
latente  la  durée  totale  était  le  plus  souvent  supé¬ 
rieure  à  5  jours. 

C’est  dans  les  maladies  du  système  nerveux 
central  d’origine  non  syphilitique  (44,4  pour  100) 
et  dans  la  syphilis  latente  (38,4  pour  100)  que 
nous  avons  observé  les  formes  intenses  du  mé¬ 
ningisme.  Les  formes  moyennes  du  méningisme 
s’observaient  dans  la  paralaysie  générale  (66,7 
pour  100)  et  dans  les  différentes  maladies  syphi¬ 
litiques  du  système  nerveux  central  (40,9  pour 
100),  les  formes  frustes,  plus  souvent  dans  la 
syphilis  active  (53,3  pour  100)  et  dans  le  tabes 
'38  pour  100).  Les  malades  non  syphilitiques  dont 
le  système  nerveux  central  gardait  son  intégrité 
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donnèrent  une  égale  quantité  d'accidents  du 
méningisme  de  différente  intensité. 

Le  plus  petit  pourcentage  des  accidents  du 
méningisme  (8,6  pour  100)  avec  la  plus  courte 
durée,  l’intensité  étant  moyenne,  a  été  observé 
par  nous  dans  la  paralysie  générale. 

Le  plus  fort  pourcentage  (57  pour  100)  des 
accidents  du  méningisme,  nous  l'avons  observé 
chez  des  malades  non  syphilitiques  dont  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  est  resté  intact  ;  chez  eux  la 
durée  de  ces  accidents  est  courte,  le  pourcen¬ 
tage  des  différents  degrés  d’intensité  étant  égal. 

Dans  la  syphilis  active,  dans  le  tabes,  nous 
avons  observé  des  phénomènes  du  méningisme 
dans  un  tiers  des  cas  (dans  83,3  pour  100  et 
30  pour  100),  le  plus  souvent  d’une  courte  durée 
et  d’une  faible  Intensité. 

Dans  la  syphilis  latente,  le  méningisme  est  plus 
fréquent — dans  la  moitié  des  cas  (51,4  pourlOO), 

11  y  est  plus  durable  et  de  forme  plus  accentuée. 

Dans  la  syphilis  de  l’encéphale,  de  la  moelle 

épinière  et  dans  les  diverses  maladies  du  système 
nerveux  central  non  syphilitiques,  les  phénomè¬ 
nes  du  méningisme  s’observent  dans  les  2/5'' 
des  cas  (38,4  pour  100  et  37,7  pour  100)  ;  mais 
chez  les  malades  non  syphilitiques,  dont  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  est  atteint,  le  méningisme  a 
une  durée  moins  longue  et  se  présente  sous  une 
forme  brusque. 

Au  total,  nous  avons  l’impression  que  dans  la 
syphilis  active  et  dans  les  maladies  du  système 
nerveux  central,  soit  d’origine  syphilitique  ou 
non  syphilitique,  les  accidents  du  méningisme 
s’observent  moins  souvent  que  chez  des  malades 
non  syphilitiques  et  des  syphilitiques  latents. 
Quant  à  la  durée  et  l’intensité  du  méningisme,  je 
suppose  qu’elles  dépendent  des  différents  facteurs. 

Nous  allons  envisager  les  résultats  des  effets 
thérapeutiques  entrepris  pour  combattre  les  phé¬ 
nomènes  du  méningisme. 

Nous  avons  fait  des  injections  intraveineuses 
d’eau  distillée  chez  66  malades  :  dans  36  cas,  1  in¬ 
jection  unique  ;  dans  25  cas,  l’injection  une  fois 
répétée;  dans  .'1  cas,  3  injections;  dans  2  cas, 
4  injections.  Au  commencement,  nous  intro¬ 
duisions  30  cmc,  mais  bientôt  après  nous 
augmentions  la  quantité  du  liquide  jusqu’à 
80  crac. 

Les  injections  uniques  d’eau  distillée  nous  don¬ 
naient  de  bons  résultats  :  la  complète  et  rapide 
disparition  des  phénomènes  du  méningisme  dans 
50  pour  100.  Dans  les  mêmes  cas,  quand  la  pre¬ 
mière  injection  donnait  peu  d’effet,  la  seconde 
injection  alors  nous  procurait  un  bon  résultat  dans 

12  pour  100,  un  résultat  médiocre  dans  64 
pour  100.  Les  injections  triples  ou  quadruples 
d’eau  distillée  ne  donnaient  pas  plus  de  bons 
résultats,  si  les  deux  premières  injections  n’étaient 
pas  suivies  de  succès.  De  tout  ceci,  nous  pouvons 
tirer  la  conclusion  que,  si  les  deux  premières 
injections  ne  donnent  pas  de  succès,  les  injections 
ultérieures  seraient  inutiles. 

Nous  avons  essayé  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  «  Pituglandol  »  et  de  «  Pituitrine  » 
|0,5— 1,0  cmc)  chez  23  malades  :  1  seule  injec¬ 
tion  dans  14  cas,  2  injections  dans  8  cas  et  4  injec¬ 
tions  dans  1  cas.  Les  bons  résultats  après  les 
injections  de  Pituglandol  et  de  Pituitrine  ont  été 
moins  fréquents  que  ceux  après  l’introduction  de 
l’eau  distillée.  Une  unique  injection  de  ces  sub¬ 
stances  nous  donnait  disparition  complète  çt 
rapide  de  tous  les  accidents  du  méningisme  dans 
35,7  pour  100  de  tous  les  cas.  Dans  les  mêmes 
cas,  quand  la  première  injection  donnait  un  effet 
peu  sensible,  l’injection  répétée  alors  était  suivie 
de  bon  résultat  dans  12,5  pour  100,  de  résultat 
médiocre,  dans  62,5  pour  100.  L’injection  répétée 
4  fois  dans  un  seul  cas  n’a  pas  eu  de  succès.  En 
employant  les  substances  susdites  «  Pituglandol  » 
ou  «  Pituitrine  »,  nous  sommes  arrivé  à  tirer  la 
même  conclusion  que  de  l’emploi  de  l’eau  distillée  : 
si  les  deux  premières  injections  ne  donnent  pas 
de  succès,  il  est  inutile  de  les  continuer, 
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Nous  avons  essayé  les  injections  épidurales 
du  sérum  physiologique  de  50  à  100  cmc 
après  avoir  préalablement  fait  l’anesthésie  avec 
25  cmc  d’une  solution  de  novoca'ine  à  1/2  pour 
100  et  quelques  (3-4)  gouttes  d’adrénaline  chez 
9  malades  atteints  des  accidents  du  méningisme. 
Dans  4  cas,  sur  9  malades  (44,4  pour  100),  nous 
avons  eu  un  bon  résultat;  dans  1  cas  l’effet  a  été 
faible  ;  dans  1  cas,  aucun  résultat  ;  dans  3  cas, 
aggravation  des  phénomènes  du  méningisme. Dans 
2  cas  où  les  accidents  du  méningisme  se  sont 
aggravés  par  l’injection  épidurale,  l’emploi  de  la 
solution  sucrée  a  donné  un  bon  résultat.  Par  con¬ 
séquent,  nous  devons  attribuer  la  cause  de  l’aggra¬ 
vation,  qui  a  lieu  dans  ces  deux  cas,  au  traitement 
irrationnel,  car  ici  les  accidents  du  méningisme 
ont  été  provoqués  non  par  la  diminution  de  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  au 
contraire  par  l’exagération  de  la  pression.  Dans 
deux  autres  cas  où  les  injections  épidurales  sont 
restées  sans  effet,  les  autres  moyens  thérapeuti¬ 
ques  dirigés  contre  les  accidents  du  méningisme 
n’ont  pas  eu  plus  de  succès  que  les  injections 
susdites.  Dans  un  cas  où  l’effet  après  l’injection 
épidurale  était  bien  faible,  l’injection  consécutive 
d’eau  distillée  a  été  couronnée  de  succès. 

En  somme,  nous  pouvons  reconnaître  que  l’in¬ 
jection  épidurale  du  sérum  physiologique  est  un 
bon  moyen  thérapeutique  dans  le  traitement  du 
méningisme  ;  mais  son  action  est  un  peu  infé¬ 
rieure  à  celle  de  l’eau  distillée,  bien  supérieure  à 
la  «  Pituitrine  »  et  «  au  Pituglandol  ».  Mais  si  nous 
voulons  prendre  en  considération  les  accidents 
secondaires  qui  sont  provoqués  par  l’application 
de  cette  méthode,  nous  serons  obligés  de  latrouver 
peu  réalisable  au  point  de  vue  pratique,  étant 
donné  que  les  médecins  en  majorité  ignorent  la 
technique  de  l’injection  épidurale. 

Par  les  trois  méthodes  que  nous  avons  décrites, 
nous  avons  épuisé  tous  les  moyens  qui  nous  ren¬ 
daient  service  dans  le  traitement  du  méningisme, 
provoqué  par  l’abaissement  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  après  la  ponction  lom¬ 
baire.  Passons  maintenant  aux  résultats  relatifs  à 
l’action  des  solutions  hypertoniques  employées 
contre  les  accidents  du  méningisme,  provoqués 
par  l’augmentation  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien,  consécutive  à  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Parmi  les  solutions  hypertoniques,  nous  avons 
fait  usage  de  la  solution  sucrée  à  (iO  pour  100 
absorbée  par  la  bouche  et  des  injections  intravei¬ 
neuses  faites  avec  la  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  15  pour  100. 

Dans  24  cas  de  méningisme,  nous  avons  em¬ 
ployé  la  solution  concentrée  du  sucre  comme 
moyen  de  diminuer  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’hypertension  ;  en  même  temps, 
cela  nous  servait  comme  méthode,  nous  permet¬ 
tant  de  qualifier  le  caractère  du  méningisme. 
Dans  9  cas  sur  24  (37,5  pour  100),  nous  avons 
obtenu  un  bon  et  rapide  effet;  dans  5  cas  (20,8 
pour  100),  un  effet  médiocre  ;  dans  2  cas  (8,3 
pour  100),  un  effet  faible  ;  dans  4  cas  (16,7 
pour  100),  aggravation  des  phénomènes  du 
méningisme. 

Toutes  ces  données  :  37,5  pour  100,  où  nous 
avons  eu  bon  résultat;  20,8  pour  100,  résultat 
passable  après  l’emploi  du  sucre  dans  les  acci¬ 
dents  du  méningisme,  nous  montrent  que  le  ménin¬ 
gisme  est  provoqué  par  l’augmentation  de  la 
pression  même  bien  plus  souvent  que  le  dit 
Moseraan. 

En  conséquence,  nous  devons  souvent  employer 
ce  moyen  bien  facile  et  abordable  dès  le  commen¬ 
cement  des  accidents  du  méningisme.  Si  le  der¬ 
nier  a  pour  cause  l’élévation  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien,  dans  ce  cas  nous  aurons 
un  bon  effet  thérapeutique  ;  dans  le  cas  où  nous 
n’obtiendrions  pas  de  succès  ou  bien  nous  aurions 
une  aggravation  des  accidents  du  méningisme,  le 
sucre  nous  servira  de  moyen  différentiel  pour  ins¬ 
tituer  ensuite  un  traitement  tout  opposé. 


Dans  6  cas,  où  nous  avons  employé  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  hypertoniques  d’une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  15  pour  160,  nous  avons 
obtenu  un  bon  résultat  dans  un  seul  cas. 

*** 

En  résumé  nous  aboutissons  aux  conclusions 
suivantes  : 

1"  Les  accidents  du  méningisme  débutent 
après  la  ponction  lombaire  et  ont  principalement 
pour  cause  l’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  le  canal  ponctionné  dans  l’espace 
épidural;  dans  ces  cas,  on  rencontre  plus 
souvent  la  diminution  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  plus  rarement  l’augmen¬ 
tation  ; 

2°  Un  certain  rôle  dans  l’étiologie  du  ménin¬ 
gisme  peut  être  joué  par  le  choc  cérébro-spinal 
et  les  hémorragies  capillaires,  produites  dans  les 
méninges  de  l’encéphale  et  qui  sont  provoquées 
par  le  brusque  déséquilibrage  survenu  dans  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  après  l’ex¬ 
traction  du  liquide  ;  aussi  bien  le  réflexe  méningé 
sur  les  centres  vaso-moteurs  pendant  la  ponction 
lombaire; 

3'’  Chez  la  femme,  les  accidents  du  ménin¬ 
gisme  sont  bien  plus  fréquents  que  chez  l’homme  ; 

4“  Les  accidents  du  méningisme  se  rencontrent 
plus  souvent  chez  des  malades  qui  suivent  notre 
consultation  externe  que  chez  les  malades  hospi¬ 
talisés  ; 

5“  Nous  voyons  que  les  accidents  du  ménin¬ 
gisme  sont  plus  rares  chez  des  gens  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  pathologique  et 
plus  fréquents  chez  les  gens  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal; 

()°  Le  plus  grand  pourcentage  du  ménin¬ 
gisme  a  été  observé  par  nous  chez  des  malades 
non  syphilitiques,  dont  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  a  conservé  son  intégrité,  ensuite  dans  la 
syphilis  latente  ;  le  moindre  pourcentage,  dans  la 
paralysie  générale.  La  syphilis  active  occupe 
une  place  moyenne,  ainsi  que  le  tabes  et  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  central  d’origino 
syphilitique  ou  non  syphilitique  ; 

7°  La  durée  du  méningisme  est  plus  souv...  l 
de  6-10  jours,  ensuite  de  3  à  5  et  de  1  a  2  ; 
bien  plus  rarement  la  durée  est  supérieure  à 
10  jours  ; 

8°  La  plus  grande  durée  du  méningisme  a  été 
observée  dans  la  syphilis  de  l’encéphale  ;  la 
plus  courte  dans  la  paralysie  générale,  ensuite 
dans  la  syphilis  active  et  chez  des  malades 
exempts  de  syphilis  ; 

9”  La  plus  forte  intensité  du  n.éuingisme 
s’observe  dans  les  maladies  du  système  nerveux 
central  d’origine  non  syphilitique  et  dans  la 
syphilis  latente;  la  plus  faible  intensité  s’observe 
dans  la  syphilis  active  et  dans  le  tabes; 

10“  Parmi  les  procédés  thérapeutiques  em¬ 
ployés  dans  le  traitement  des  accidents  du  ménin¬ 
gisme  avec  hypotension,  ce  sont  les  injections 
intraveineuses  d’eau  distillée  et  les  injections 
sous-cutanées  de  «  Pituitrine  »  et  de  «  Piiuglan- 
dol  »  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  ; 
dans  les  cas  d’hypertension,  c’est  la  solution 
concentrée  du  sucre,  prise  par  la  bouche; 

11“  Les  injections  épidurales  du  sérum  physio¬ 
logique  dans  les  accidents  du  méningisme  avec 
hypertension  donnent  aussi  de  bons  effets,  mais 
sont  d’application  difficile  au  point  de  vue  prati¬ 
que,  étant  donné  qu’elles  provoquent  des  acci¬ 
dent  secondaires  et  que  leur  technique  est  assez 
compliquée. 
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JtCADiMIE  DES  SCIENCES 

17  Août  1925. 

Extrait  pancréatique  de  l’  o  Acanthias  vulgaris  »  ; 
son  action  comparée  à  celle  de  l’insuline  du  bœuf. 
—  Af.  E.  Ducloux  et  M"”  G.  Cordier  établisseut 
dans  leur  note  l’action  hypoglycémiante  de  l'extrait 
pancréatique  de  V Acanlhia.s  eulparis  pour  le  cobaye 
et  pour  le  lapin  en  remarquant  :  1“  qu’il  n’existe 
aucune  proportionnalité  entre  la  quantité  d’insuline 
injectée  et  le  poids  des  animaux;  2°  qu’il  n’en  existe 
pas  non  plus  entre  les  quantités  injectées  pour  un 
même  poids  d’animal;  3"  ([ue  la  baisse  du  sucre  est 
sensiblement  plus  marquée  dans  les  cas  des  injec¬ 
tions  intramusculaires. 

24  Août. 

L’élimination  de  l’acide  benzoïque  et  des  ben- 
zoatesdans  l’economia.  —  MM.  Bordas,  François- 
DainviÜB  et  Roussel.  L’acide  benzoïque  et  certains 
de  ses  sels  ont  été  préconisés,  en  ces  dernières 
années,  pour  la  conservation  des  denrées  alimen¬ 
taires.  Le  benzoate  de  soude,  en  effet,  n’a  presque 
aucun  goût  et  il  est  sans  odeur.  On  peut  donc  en 
introduire  des  doses  assez  élevées  dans  les  aliments 
sans  en  modifier  sensiblement  les  caractères  organo¬ 
leptiques.  Mais  il  est  è  observer  que  si  certains 
auteurs  ne  lui  reconnaissent  pas  d’effets  toxiques, 
d’autres,  en  revanche,  l'accusent  de  provoquer  des 
troubles  digestifs  parfois  intenses,  si  bien  que  Wiley 
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Y  Kermorgant  Contribution  à  l'étude  de  l’étio¬ 
logie  des  oreillons  [imprimerie  de  la  Cour  d' Appel, 

Paris). _ l-a  maladie  oiirlicnue  est  déterminée  par  un 

spirochète  particulier.  Ce  spirochète  existe  dans  la 
salive,  tout  au  début  de  l'affection  et,  à  ce  moment, 
il  est  relativement  facile  de  l'obtenir  par  culture  en 
milieux  anaérobies,  mélangé  avec  les  différentes  bac¬ 
téries  de  lu  flore  bnccale.  Pour  l’élimination  de  la 
plupart  de  ces  germes,  le  passage  en  sérum  de  cheval 
est  indispensable  :  très  rapidement,  en  effet,  sur  ce 
milieu,  les  microbes  associés  disparaiset nt,  à  l'ex¬ 
ception  d’une  bactérie  mobile  dont  la  symbiose  poul¬ 
ie  spirochète  s’est  moulree  obligée  C’est  en  ense¬ 
mençant  dans  le  sérum  de  lapin  les  cultures  sélec¬ 
tionnées,  grâce  au  passage  en  sérum  de  cheval,  que 
l’auteur  a  pu  réaliser  les  cultures  les  plus  riches  en 
spirochètes. 

Au  cours  de  sou  évolution,  ce  spirochète  donne 
des  formes  granulaires  d'une  extrême  finesse,  quoi¬ 
que  parfaitement  colorables.  L’expérience  a  montré 
que  ces  formes  peuvent  passer  à  travers  les  bougies 
filtrantes  (Chamberland  L,  L,)  et,  à  ce  titre,  le  spi¬ 
rochète  des  oreillons  doit  être  classé  parmi  les  ger¬ 
mes  donnant  des  formes  filtrables. 

Le  spirochète  des  oreillons  est  susceptible  de  dé¬ 
terminer  chez  le  singe  (Macacus  sinicus)  une  maladie 
expérimentale  analogue  à  celle  provoquée  par  l’ino- 
cnlation  directe  du  virus  salivaire  et  identique  à  la 
maladie  humaine.  Les  formes  filtrables,  inoculées 
dans  le  testicule  du  lapin,  ont  provoqué  une  orchite 
comparable  à  celle  déterminée  par  les  spirochètes 
dont  elles  provenaient 

En  partant  des  lésions  glandulaires  expérimen¬ 
tales,  l’auteur  a  toujours  pu  obtenir  en  culture  le 
spirochète  et  la  bactérie,  alors  que  la  mise  en  évi¬ 
dence  des  formes  spirochétiennes  de  cet  organisme 


en  proscrit  l'usage  pour  la  conservation  des  ali- 

Uans  ces  conditions,  il  importait  donc  de  vérifier 
si  le  benzoate  de  soude,  qui  est  un  médicament  très 
employé  dans  les  affections  de  la  gorge  et  des  voies 
respiratoires,  et  dont  le  processus  d’élimination 
offre  certaines  analogies  avec  le  salicylate  de  soude 
(Berlagnini),  ne  serait  pas  susceptible  d’occasionner 
des  troubles  de  même  ordre  dans  le  métabolisme 
général  de  l’élimination  par  la  voie  rénale. 

Dans  une  première  série  d’expériences  portant  sur 
18  sujets  d’âge  variés  et  ayant  ingéré  chacun  2  gr. 
de  benzoate  de  soude  en  une  fois,  la  présence  de 
l’acide  hippurique  et  de  l’acide  benzoïque  fut  consta¬ 
tée  dans  les  urines,  chez  les  sujets,  3  heures  après 
l’absorption  du  produit  dont  l’élimination  se  pro¬ 
duisit  chez  3  sujets,  dont  l’un  âgé  de  25  ans,  un 
jour,  chez  13  sujets  deux  jours,  et  chez  2  sujets 
trois  jours  seulement  après  l’ingestion. 

Dana  une  seconde  série  d'expériences,  on  fit 
ingérer  2  gr.  de  benzoate  de  soude  durant  8  jours 
consécutifs,  soit  eu  tout  16  gr.,  à  7  sujets  d'âges 
variés.  L’accumulation  du  produit  fut  plus  manifeste 
encore,  le  benzoate  de  soude  n’ayant  été  totalement 
éliminé  que  3  jours  après  l’absorption  totale, 
ainsi  qu’il  fut  constaté  sur  6  des  7  sujets  ayant  parti¬ 
cipé  à  l’expérience. 

On  le  voit  de  par  ces  résultats,  si  l’on  venait  à 
généraliser  l'emploi  du  benzoate  de  soude  pour  la 
conservation  des  diverses  matières  alimentaires 
périssables,  on  risquerait  de  provoquer  des  désordres 
pins  ou  moins  graves  du  fait  de  son  accumulation 
dans  l'économie. 

(l’est  que  si  chez  les  malades  soumis  à  l’action  du 
benzoate  de  soude  l’action  de  ce  médicament  est 


sur  les  coupes  a  été  impossible,  même  par  les  mé¬ 
thodes  considérées  comme  les  plus  électives. 

Le  sérum  des  sujets  guéris  d’oreillons  jouit, 
même  an  bout  de  plusieurs  mois,  de  propriétés  ag¬ 
glutinantes  et  lytiques  spécifiques  vis  à-vis  de  ce 
spirochète.  Les  réactions  biologi(]ue8  constatables 
in  vitro  sont  encore  une  preuve  du  rôle  du  parasite 
dans  l’étiologie  des  oreillons. 

La  parotidite  ourlienne  débute  par  une  inflamma¬ 
tion  péricaniculaire  et  interlobulaire  qui  devient 
secondairement  intra-acincuse.  Les  lésions  testicu¬ 
laires  sont  beiucoup  plus  importantes  et  la  sclérose 
en  constitue  toujours  le  stade  terminal;  l’intensité  de 
ce  processus  de  sclérose  explique  la  gravité,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  de  la  localisation  testiculaire 
chez  l’adolescent. 

(ïiielques  essais  de  thérapeutique  clinique  et  de 
vaccinatiou  expérimentale  laissent  csjiérer  que  ces 
méthodes  pourront,  dans  l’avenir,  avoir  une  appli¬ 
cation  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  des 
oreillons. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1925) 

C.  van  Caulaert.  Etudes  sur  les  rétentions  chlo¬ 
rurées  sèches  (Les  «  Éditions  universitaires  »  de 
Strasbourg).  —  La  rétention  chlorurée  sèche  se 
caractérise  par  un  état  sanguin  particulier  :  la  quan¬ 
tité  d’eau  est  diminuée,  le  taux  du  chlore  est  élevé, 
le  taux  du  sodium  est  abaissé.  La  concentration  nor¬ 
male  du  sang  et  sa  richesse  en  chlore  justifient  la 
dénomination  de  rétention  chlorurée  sèche. 

Sous  l’effet  d’un  régime  déchloruré,  les  altérations 
du  sang  disparaissent  :  le  sang  se  dilue,  il  perd  du 
chlore,  il  s’enrichit  en  sodium.  L’ingestion  de  sel 
reproduit  les  altérations  typiques  qu’une  nouvelle 
suppression  du  sel  fait  disparaître. 

La  rétention  chlorurée  sèche  est  d’une  fréquence 
extrême  dans  la  néphrite  Interstitielle.  Sa  présence 
chez  des  malades  ne  consommant  que  peu  de  sel 
montre  combien  la  tendance  à  retenir  le  sel  est  pro¬ 
noncée  dans  les  néphrites  interstitielles. 

Les  modifications  caractéristiques  dn  sang  per¬ 
mettent  d’établir  le  diagnostic  de  rétention  chlorurée 


suivie  et  observée  chaque  jour,  autrement  il  en 
serait,  comme  l’a  fait  justement  observer  M.  Du- 
brisay  dans  un  rapport  présenté  par  lui  au  Conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  pour  les 
sujets  bien  portants  ou  soi-disant  tels  et  qui  se  trou¬ 
veraient  de  ce  fait,  sous  prétexte  de  se  nourrir,  mis 
dans  l’obligation  d’absorber  des  antiseptiques  sali- 
cylés  ou  benzoatés,  c’est-à-dire  de  véritables  médi- 

31  Août. 

Au  sujet  de  la  marche  dite  «  sur  la  pointe  des 
pieds  ».  —  Af.  Jules  Amar  fait  observer  que 
l’homme  n’étant  pas  absolument  un  a  onguligrade  », 
il  n’y  a  point  lieu  de  s’appliquer  à  marcher  sur  la 
pointe  des  pieds.  Le  port  des  souliers  à  talons  hauts 
précipite  les  pas  et  déforme  les  pieds;  la  marche  sur 
la  pointe  des  pieds  déforme  le  métatarse,  comme  il 
arrive  chez  les  danseurs.  Au  contraire,  si  l’on  mar¬ 
che  .sur  les  avant-pieds,  c’est-à-dire  en  appuyant 
plus  sur  les  orteils  que  sur  les  talons,  on  redresse 
la  colonne  vertébrale  et  les  côtes  et  l’on  met  en  jeu 
la  respiration  thoracique  qui  l'emporte  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  et  de  l’esthétique  sur  la  respiration 
abdominale. 

En  somme,  la  pratique  qu’il  convient  'de  suivre, 
déclare  M.  Amar,  est  la  suivante  :  «  Porter  le  corps 
en  avant,  la  tête  bien  relevée,  le  jarret  tendu  et  mar¬ 
cher  à  130  pas  à  la  minute,  cela  un  quart  d  heure  le 
matin  et  autant  le  soir  ». 

Un  tel  exercice,  en  effet,  accélère  respirations  et 
pulsations  dans  la  mesure  qu’il  convient,  fait  tomber 
le  ventre  et  produit  des  effets  heureux  sur  la  di¬ 
gestion. 

G.  V. 


sèche  d’une  façon  rapide  et  sûre  :  il  suffit  de  déter¬ 
miner  l’eau  et  le  chlore  ;  on  peut  se  passer  du  chiffre 
du  sodium  dont  le  dosage  est  difficile. 

La  rétention  chlorurée  sèche  n’est  pas  l’apanage 
des  néphrites  interstitielles  chroniques  ;  on  la  re¬ 
trouve  avec  ses  altéra  ions  du  sang  caractéristiques, 
dans  la  néphrite  aigue  curable. 

Chez  les  urinaires  avec  signes  d’intoxication,  la 
rétention  chlorurée  sèche  est  très  fréquente.  L’exis¬ 
tence  de  cette  rétention  chlorurée  sèche  permet  de 
comprendre  l’heureuse  influence  qu’exerce  le  régime 
déchloruré  sur  ces  malades. 

Gn  retrouve  la  rétention  chlorurée  sèche  dans  les 
néphrites  azotémiques  où  il  existe  des  troubles  pro¬ 
fonds  de  l’élimination  chlorurée.  Par  son  image  san¬ 
guine  spéciale,  elle  est  susceptible  d’expliquer  l’aci¬ 
dose  de  cette  forme  du  mal  de  Bright. 

A  la  période  extrême  de  l’urémie,  le  chlore  du  sang 
passe  dans  les  tissus. 

Dans  la  rétention  chlorurée  sèche,  le  rein  n’est  plus 
capable  de  retenir  les  bases  et  d’éliminer  les  acides 
comme  il  le  fait  à  l’état  normal.  Le  sodium  passe  à 
travers  le  rein  et  c’est  l’hyponatrémie  qui  fournit 
l’explication  de  l’absence  d’hydratation  de  la  réten¬ 
tion  chlorurée  sèche. 

Malgré  la  disproportion  considérable  parfois  entre 
le  sodium  et  le  chlore  il  n’existe  qu’une  acidose  très 
modérée  dans  les  rétentions  chlorurées  sèches  au 
début.  Dans  l’urémie  grave,  au  contraire,  où  les 
albumines  ne  jouent  plus  leur  ride  de  tampons,  il 
existe  une  acidose  très  marquée. 

La  rétention  chlorurée  sèche  est  susceptible  d’ex¬ 
pliquer  un  grand  nombre  de  troubles  dn  màl  de 
Bright.  L’état  général  grave  des  malades  atteints  de 
néphrite  interstitielle  et  des  urinaires,  en  particnlir  r, 
est  cansé  par  une  imprégnation  de  l’organisme  par 
le  chlore. 

Les  convulsions  éclamptiques  au  cours  des  né¬ 
phrites  chroniques  s’expliquent  dans  certains  cas 
par  une  imprégnation  des  cellules  nerveuses  par  le 
chlore,  sans  qu’il  soit  utile  de  faire  intervenir  un 
facteur  d’œdème  cérébral. 

Chez  tout  malade  atteint  de  néphrite  sèche  il  fau¬ 
dra  penser  à  la  possibilité  d’une  rétention  chlorurée 
et  n’autoriser  un  régime  salé  qu’après  avoir  vérifié 
l’élimination  du  chlore. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  chirurgfie  de  guerre 
chez  les  Romains 


A  l’époque  d’Alexandre,  Rome  grandissait.  La 
légende  veut  que  les  Troyens  aient  été  pour  quel¬ 
que  chose  dans  sa  fondation.  Le  très  grand  poète 
Virgile  le  dit,  il  le  faut  croire.  En  son  Enéide 
qui  est  un  pastiche  de  l’œuvre  du  divin  Homère, 
son  héros,  Enée,  est  aux  prises  avec  quantité 
d’ennemis  en  ce  Latium  qu’il  veut  conquérir. 
Après  nombre  de  batailles,  il  est  blessé  et  tombe 
entre  les  mains  du  chirurgien  lapis. 

Qui,  avec  une  pince  de  fer, 

Ebranle  et  veut  tirer  le  fer... 

Ainéas  d’un  cri  effroyable 
Donne  le  médecin  au  diable. 

Vénus  soffrant  de  voir  son  fils 
Prêt  à  perdre  tous  ses  esprits. 

S’en  va,  le  désespoir  dans  l’âme, 

Vite  lui  cueillir  le  dictame... 

Avec  herbes  de  bonne  odeur 
Elle  combine  une  liqueur 
Qu’elle  apporte  dans  un  nuage 
Pour  mieux  dérober  son  voyage. 

ScABRON. 

«  Elle  répand  sur  la  plaie  le  baume  souverain, 
la  flèche  se  détache  sans  effort,  le  sang  cesse  de 
couler,  la  douleur  s’éteint,  Enée  peut  reprendre 
ses  armes  »  (Virgile). 

Un  imagier,  grec  ou  romain,  en  reproduit  la 
scène  ;  lapis  est  aux  pieds  d’Enée  appuyé  sur  sa 
lance,  le  jeune  Ascagne,  à  la  gauche  du  héros, 
pleure,  se  masque  le  visage  pour  ne  point  voir 
l’horrible  blessure,  mais  Vénus  est  invisible. 

Les  historiens  des  hauts  faits  des  anciens 
romains  no  daignent  point  imiter  Virgile,  mettre 
aux  prises  chirurgiens  et  blessés,  et  l’on  se  doute 
bien  que  ceux-ci  furent  nombreux  :  pendant 
mille  ans  et  plus  il  y  eut  guerre  continuelle  entre 
Rome  et  toutes  les  nations  voisines. 

Au  début,  dans  la  légion,  ne  parurent  que  des 
citoyens.  Blessés,  guéris  sans  doute  par  l’inter¬ 
vention  des  dieux,  ils  regagnaient  Rome,  repre¬ 
naient  leurs  fonctions,  ou,  comme  un  Cincinnatus, 
allaient  cultiver  leurs  jardins.  Mais  plus  tard, 
quand  il  y  eut  des  mercenaires  dans  les  armées, 
que  devinrent  les  invalides?  Peut-être,  comme  le 
fit  la  Prusse  pour  les  siens  au  xviii'  siècle,  Rome 
leur  délivrait-elle  l’autorisation  de  mendier? 

Médecins  et  chirurgiens  abondèrent  à  Rome  des 
l’an  200;  tous  venaient  de  Grèce  ou  d’Alexandrie, 
ne  jurant  que  par  Hippocrate.  Caton  les  détestait, 
les  accusait  d’exploiter  «  ces  barbares  romains  »  ; 
nécesssairement,  ils  inondèrent  les  légions.  César 
m’a  mis  au  désespoir  en  ne  me  disant  rien  d’eux 
en  ses  Commentaires.  J'ai  cru  deviner  qu'il 
laissait  les  blessés  dans  les  camps,  entre  leurs 
mains.  Dans  les  marches  en  avant ,  il  aban¬ 
donnait  les  uns  et  les  autres  dans  les  villes  con¬ 
quises  où  ils  vivaient  aux  dépens  des  vaincus. 
Pendant  la  guerre  civile,  avant  la  bataille  de 
Pbarsale,  «  César  après  avoir  pourvu  aux  soins 
des  blessés  et  des  malades...  donne  le  signal  du 
départ  ».  Et  voilà  tout  ce  que  j’ai  découvert  ;  et 
Tacite  est  aussi  muet  que  César. 

Ces  médecins  grecs  venus  de  Cos,  de  Rhodes, 
d’Alexandrie  surtout,  n’étaient  pas  des  ignorants. 
César,  les  estimant  parce  qu’il  les  avait  vus  à 
l’œuvre,  leur  donna  droit  de  cité.  Auguste,  dans 
les  années  de  disette,  mettant  à  la  porte  de  Rome 
tous  les  étrangers,  gardait  médecins  et  profes¬ 
seurs  (Suétone).  La  grande  ville  n’ayant  pas 
d’école  de  médecine,  ce  sont  ces  Grecs  qui  édu¬ 


quèrent  des  Romains.  Le  j)lus  remarquable  de 
leurs  élèves  est  Celse.  Il  n’a  pas  renié  ses  maî¬ 
tres,  les  a  tous  nommés,  a  cité  tous  ses  compa¬ 
triotes  qui  ont  profité  de  leurs  leçons,  sont  de¬ 
venus  médecins  de  valeur.  Beaucoup  ont  écrit, 
mais  leurs  œuvres  se  sont  perdues.  Quelques 
fragments  sont  restés  cependant,  ont  été  utilisés 
par  Oribase. 

Celse  est  un  admirable  styliste;  en  sa  de  rc 
niedica,  il  a  résumé  le  beau  traité  d’Hippocrate. 
Il  nomme  celui-ci  sans  cesse,  l’appelle  son  grand 
maître,  et  il  est  plein  d’égards  pour  les  derniers 
Asclépiades,  trop  oubliés,  dit-il.  C’est  à  eux  et  à 
l’école  d'Alexandrie  qu’il  doit  la  solution  des 
deux  problèmes  qu’Hippocrate  n’a  pu  résoudre 
qu’imparfaitement. 

V'oici  comment  il  traite  les  hémorragies.  Je 
copie  te.xtuellement  :  «  Quand  à  la  suite  d’une 
blessure,  une  hémorragie  se  produit,  il  faut  rem¬ 
plir  la  plaie  de  charpie  sèche,  recouvrir  celle-ci 


d’une  éponge  imbibée  d’eau  froide.  Si  l’écoule¬ 
ment  de  sang  n’est  pas  maîtrisé,  il  faut  renou¬ 
veler  la  charpie  souvent.  Certains  médecins  con¬ 
seillent  de  la  tremper  dans  le  vinaigre  ;  il  est  à 
craindre  qu’il  ne  détermine  une  inflammation. 
Les  escarroticjues  et  les  caustiques  ne  valent  pas 
mieux.  Si  l’hémorragie  est  plus  forte  que  ce  re¬ 
mède,  il  faut  saisir  les  vaisseaux  qui  la  fournis¬ 
sent,  les  embrasser  d’un  double  lien,  vers  l’en¬ 
droit  où  se  trouve  la  lésion,  puis  en  faire  la  sec¬ 
tion  entre  les  deux  ligatures  pour  que  les  orifices 
s’oblitèrent.  Il  est  bon  d’affronter  les  bords  de  la 
blessure  s’ils  ne  sont  pas  altérés.  » 

Et  voilà  les  hémorragies  admirablement  maî¬ 
trisées,  et  Celse  ne  me  dit  pas  de  qui  il  tient  le 
procédé  ! 

Celse  n’aimait  pas  à  prendre  le  couteau  pour 
intervenir  immédiatement;  comme  Hippocrate,  il 
ne  pratique  l’amputation  que  dans  les  cas  déses¬ 
pérés  :  «  Quand  la  gangrène  s’est  emparée  d’un 
membre,  n’est  point  arrêtée,  malgré  tous  les  soins 
décrits,  on  n’a  plus  qu’un  moyen  de  sauver  le 
reste  du  corps,  c’est  de  retrancher  le  membre  que 
la  mort  gagne  de  proche  en  proche.  Il  faut  inciser 
les  chairs  jusqu’à  l’os,  en  coupant  entre  le  mort 
et  le  vif,  mais  en  évitant  de  trop  s’approcher  de 
l’articulation,  et  l’on  aura  soin  d’empiéter  sur  les 
parties  saines  plutôt  que  d'en  laisser  de  gangre¬ 
nées.  Dès  que  l’on  est  arrivé  sur  l’os,  il  faut  en 
détacher  les  chairs  demeurées  intactes,  par  une 
incision  circulaire,  pour  les  refouler  en  haut  afin 
de  mettre  l’os  à  nu  sur  une  certaine  étendue,  et  le 
scier  ensuite  le  plus  près  possible  des  parties 
saines  qui  y  sont  restées  adhérentes.  Après  avoir 
enlevé  de  l’os  les  petites  esquilles  produites  par 
l’action  de  la  scie,  on  abaisse  les  chairs  et  la  peau 


<[ui  doivent  recouvrir,  si  faire  se  peut,  tout  le 
moignon.  I.es  soins  à  prendre  ensuite  ne  different 
point  de  ceux  que  l’on  a  prescrits  pour  les  plaies 
compliquées.  » 

Voilà,  si  je  ne  m'abuse,  l’amputation  magistra¬ 
lement  décrite  et  pourtant  on  a  ergoté,  on  a  pré¬ 
tendu  que  Celse  oubliait  de  lier  les  artères  du 
moignon  !  il  le  faisait  assurément  puisqu’il  le 
traitait  «  comme  une  plaie  compliquée  »  ;  j’ai  lu, 
retenu  ces  mots  :  «  Celse  n’a  pa-s  usé  de  la  liga¬ 
ture  après  l’amputation,  il  a  fallu  plusieurs  siè¬ 
cles  pour  que  l’usage  s’en  établisse!  » 

Deux  autres  procédés  d’amputation  méritent 
d’être  rappelés  ;  les  auteurs  sont  Héliodore  et 
Archigène ,  précurseurs  ou  contemporains  de 
Galien.  Oribase  les  a  décrits,  mais  d’une  manière 
si  confuse  que  je  n’ose  les  transcrire.  Je  renvoie 
donc  le  lecteur  à  Oribase, 

Je  ne  puis  pas  ne  pas  parler  de  Pline  qui 
savait  tout  ce  qui  a  trait  à  la  médecine  et  à  la  chi¬ 
rurgie.  Il  détestait  comme  Caton  les  médecins, 
Hippocrate  et  Celse  exceptés.  Il  a  soin  de  citer  ce 
qu’il  a  lu  sur  une  tombe  :  «  Le  grand  nombre  de 
ses  médecins  l’a  tué  ».  Et  il  leur  faisait  une  con¬ 
currence  elirénée  ;  il  était  thérapeutiste,  en  pos¬ 
session  de  plus  de  mille  drogues,  pi’esque  autant 
qu’il  en  existe  dans  les  pharmacies  d’aujourd’hui, 
en  dépit  de  feu  Iluchard  qui  n’en  usait  que  de 
vingt  pour  toutes  les  maladies.  Nécessairement 
Pline  tenait  des  plantes  qui  infailliblement  arrê¬ 
taient  les  hémorragies  :  «  la  sediritie  a  tant  de 
puissance  qu’attachée  dans  le  voisinage  de  la 
plaie  elle  arrête  le  sang...  l’hippurée  a  des  vertus 
si  admirables  qu’il  suffit  de  la  faire  toucher  par 
le  malade  pour  arrêter  l’hémorragie...  le  dictame, 
appliqué  à  l’extérieur,  fait  sortir  des  plaies  tous 
les  traits...  l’aristoloche  a  le  même  pouvoir  ». 
Et  il  n’a  pas  trouvé  de  plante  pour  conjurer 
les  fureurs  du  Vésuve  qui  l’envoyèrent  de  vie  à 
trépas  ! 

Galien,  né  à  Pergame,  près  du  temple  d’Escu- 
lape  surchargé  de  formules  et  d’ex-voto,  ne  pou¬ 
vait  pas  ne  pas  être  médecin.  De  bonne  heure  il 
se  prit  de  passion  pour  Aristote,  adora  Hippo¬ 
crate,  puis  le  répudia  quand  il  fut  à  Alexandrie. 
Là  il  apprit  l’anatomie,  un  peu  de  phj’siologie  ; 
comme  Rufus  il  sut  décrire  les  mouvements  du 
cœur,  diastole,  systole,  les  qualité  et  variations  du 
pouls...  il  déclara  que  c’était  le  sang  qui  circulait 
dans  les  artères  et  point  l’air  :  les  esprits.  H  écri¬ 
vit  sans  relâche,  compila,  emprunta  à  Hippo¬ 
crate,  à  Celse,  aux  Alexandrins  ;  il  mit  au  pillage 
Pline,  créa  une  thérapeutique  toulfue,  publia  fas¬ 
cicules  par  centaines,  devint  le  grand  maître  de 
l’art.  Il  a  le  mérite  d’avoir  tout  exposé  avec  clarté, 
élégance,  de  sorte  qu’il  a  été  le  mentor  de  tous 
les  médecins  jusqu’à  la  fin  du  Moyen  âge. 

Pour  arrêter  les  hémorragies,  Galien  conseille 
de  placer  doucement  le  doigt  sur  l’ouverture  du 
vaisseau,  de  le  presser  légèrement.  Cela  suffit 
quelquefois,  avec  un  peu  de  patience  on  peut  dé¬ 
terminer  la  formation  du  caillot.  Si  l’hémorragie 
reprend,  il  n’hésite  pas  à  lier  artère  et  même 
veine,  à  les  prendre  entre  deux  ligatures.  Les 
petites  artères,  prises  par  une  pince,  peuvent 
être  tordues;  pour  les  gros  vaisseaux,  la  ligature 
l’emporte  sur  tous  les  autres  procédés. 

L’amputation,  Galien  la  pratiquait  à  la  manière 
de  Celse;  chose  singulière,  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  il  faisait  comme  Archigène,  usait  d’une 
compresse  pliée  pour  protéger  les  chairs  et  cau¬ 
térisait  les  points  qui  donnaient  encore  du  sang; 
pourquoi  ne  liait-il  pas  ? 

Oribase,  qui  était  aussi  de  Pergame,  a  écrit  sur 
les  ordres  de  Julien  une  immense  encyclopédie 
médicale  ;  il  a  emprunté  à  tous  les  médecins  de 
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son  temps  :  Galien  y  tient  une  large  place;  Rufus, 
Archigène,  Héliodore,  Arélée  sont  abondamment 
cités.  Ce  qui  nous  reste  de  cette  œuvre  écrite  en 
grec  a  été  traduit  par  Daremberg  qui  a  oublié 
de  la  commenter  comme  Littré  l’a  fait  pour  Hip¬ 
pocrate,  de  sorte  que  la  lecture  en  est  fort  aride. 

Pendant  que  la  science  médicale  et  chirurgicale 
progressait  si  bien  à  Rome,  médecins  et  chirur¬ 
giens  pullulaient  dans  l’empire.  De  tout  temps, 
dans  les  maisons  des  riches,  les  esclaves,  qui  se 
vendaient  cher  quand  ils  étaient  en  bonne  santé, 
eurent  médecins,  chirurgiens  quand  ils  étaient 
malades,  blessés.  Dans  les  villes,  comme  à  Rome, 
les  curies  ne  tardèrent  pas  à  donner  aux  méde¬ 
cins,  aux  chirurgiens  le  droit  d’exercer,  mais  elles 
les  révoquaient  quand  ils  étaient  trop  charlatans, 
trop  âpres  à  la  curée. 

Les  médecins  se  firent  marchands  de  drogues, 
bonnes  et  même  mauvaises.  «  Je  vais  chez  le  méde¬ 
cin  acheter  du  poison  »  (Plaute).  Ils  créèrent  chez 
eux  des  infirmeries,  des  cliniques.  «  Faites  porter 
ce  malade  chez  moi,  je  pourrai  alors  le  traiter  à 
mon  aise  »  (Plaute).  Ils  n’étaient  pas  toujours  très 
habiles,  aussi  .luvénal  qui  détestait  un  peu  tout 
le  monde  ne  les  a-t-il  pas  ménagés  :  «  Je  n'ai  pu 
compter  le  nombre  considérable  de  malades  que 
Thémison  a  tués  en  un  seul  automne.  » 

Et  les  légions  aussi,  de  très  bonne  heure,  ne 
se  contentèrent  plus  de  l’aide  d’Apollon.  Je  sais 
qu’elles  eurent  médecins,  chirurgiens,  ambulances 
au  temps  d’Auguste;  l’organisation  n’était  pas 
encore  parfaite  si  j’ajoute  foi  au  récit  de  Tacite  : 

«  Germanicus,  après  avoir  battu  Arminius,  voulut 
adoucir  par  des  soins  bienveillants  le  souvenir  du 
désastre  de  Varus;  il  visita  les  blessés,  examina 
leurs  lésions,  les  secourut  de  sa  propre  bourse.  » 
D’après  Orelli,  le  soin  des  malades  et  des  blessés 
était  confié  aux  généraux,  aux  légats,  aux  tribuns, 
aux  préfets;  ils  avaient  le  nécessaire,  car  les 
chirurgiens,  les  médecins,  les  infirmiers  qu’ils 
avaient  à  Rome  où  dans  leurs  autres  résidences 
les  suivaient  aux  armées. 

Dans  les  camps  permanents  installés  par  ordre 
des  Empereurs,  en  Germanie,  en  Afrique,  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  ne  laissa  plus  à  désirer.  Très  vite, 
légionnaires  et  auxiliaires  ne  se  contentèrent  plus 
de  la  tente  ;  à  côté  du  camp  ils  construisirent  des 
villes  admirables,  des  villes  modèles  dont  on 
retrouve  encore  des  débris  là  où  la  main  de 
l'homme  n’a  que  peu  ajouté  à  la  destruction  faite 
par  la  nature. 

La  3'  légion  créa  ainsi  Lambesse  et  à  10  km.  de 
là,  Tinigad.  De  temps  à  autre  elle  alla  défendre 
les  intérêts  de  Rome  jusqu’en  .‘>yrie,  en  Médie, 
d’après  Tacite.  Il  lui  arriva,  comme  à  d’autres 
légions,  de  conspirer  quelque  peu,  si  bien  que 
Constantin,  pour  la  punir,  réduisit  son  effectif, 
de  sorte  que  les  Vandales  eurent  facilement  rai¬ 
son  d’elle,  ruinèrent  ses  villes.  Restaurées  par 
Belisaire,  elles  ne  surent  se  défendre  des  Arabes 
qui  firent  disparaître  la  population. 

Etant  allé  à  Lambesse,  j’ai  en  vain  exploré  le 
voisinage  du  Prætoriurn  encore  debout,  sans 
trouver  traces  du  Valetudinarium.  Il  a  disparu, 
•  a  servi  peut-être  à  construire  Batnal 

Le  valetudinarium  devait  exister  dans  toute 
agglomération  :  le  Colisée  devait  en  être  pourvu, 
car  les  Vestales  ne  condamnaient  pas  toujours  à 
mort  criminels  ou  gladiateurs,  vaincus,  blessés. 

Quand  créa-t-on  de  véritables  hôpitaux?  L’his¬ 
toire  veut  que  les  chrétiens,  après  les  persécu¬ 
tions,  établirent  dans  les  villes  des  refuges  pour 
malades  et  blessés.  Saint  Jérôme  affirme  que 
c’est  à  Fabiola,  riche  Romaine  convertie,  que 
Rome  doit  son  premier  hôpital  :  «  Elle  l’installa 
dans  sa  luxueuse  villa,  y  rassembla  tous  les  ma¬ 
lades,  les  soigna  de  ses  propres  mains  »,  et  le 
cardinal  Wisman  n’a  pas  oublié  d’exalter  cette 
incomparable  infirmière. 

Dans  cette  longue  promenade  à  travers  le 
monde  ancien,  à  la  poursuite  des  exploits  des 
chirurgiens  de  guerre,  les  poètes  m'ont  ravi,  les 
historiens  déçu.  J’ai  reconnu  encore  une  fois 


que  le  divin  Hippocrate  était  plus  grand  médecin 
que  grand  chirurgien,  j’ai  fort  prisé  le  conscien¬ 
cieux  Celse,  l’ai  mieux  aimé  que  le  prolixe  Ga¬ 
lien,  En  dépit  de  leur  savoir,  il  me  semble  bien 
(|Ue,  depuis  Machaon,  la  chirurgie  de  guerre  n’a 
progressé  qu’à  pas  de  tortue  :  n’ayant  plus  le 
baume  de  Chiron,  on  a  dû  conjurer  les  hémor¬ 
ragies  par  la  ligature,  mais  n’étant  plus  très  pro¬ 
pres,  on  ne  comptait  guère  que  sur  la  suppura¬ 
tion.  pour  la  cicatrisation  des  plaies;  enfin  le 
grand  couteau  n’agissait  que  lorsque  la  hideuse 
gangrène  donnait  Tordre  d’amputer  !  Que  de 
blessés  sacrifiés  ! 

Et  me  voici  navré  :  je  n’ai  point  trouvé  les 
deux  noms  que  je  rêvais  de  découvrir.  Matjolin 
m’avait  bien  dit  :  ils  sont  introuvables.  Et  la 
faute  en  est  à  ce  calife  Omar  :  il  ne  nous  a  pas  per¬ 
mis  de  fouiller  cette  riche  bibliothèque  d’Alexan¬ 
drie  qui  les  détenait  !  Maudit  soit-il. 

P.  Jbunuomme. 


Variétés 


Le  petit  nécessaire  médical  ambulatoire 
du  médecin  praticien. 


Maintes  fois,  en  cas  d’urgence,  le  médecin  est 
obligé  de  retourner  chez  soi  pour  preudre  quelque 
objet  (une  sonde,  une  seringue,  etc.) 

Rien  de  plus  pénible  que  de  faire  deux  fois  la  route 
pour  un  petit  objet  dont  le  volume  tiendrait  parfai¬ 
tement  dans  la  poche  de  l’habit. 

Je  n’ai  pas  de  ces  désagréments  depuis  que  j’em¬ 
ploie  un  petit  nécessaire  médical  que  j’ai  réparti  de 
la  manière  suivante  ; 

Dans  la  poche  inférieure  droite  du  gilet  j’ai  mis 
dans  une  petite  boite  de  nickel,  un  Luer  de  2  cmq, 
une  petite  lime,  trois  aiguilles  (pour  injections 
intraveineuses,  sous-cutanées  et  intramusculaires), 
de  Touate,  5  ampoules  (morphine,  caféine,  ergotine, 
nitrite  d’amyle,  adrénaline),  et  quelques  comprimés 
de  pantopon  Roche. 

Dans  la  poche  inférieure  gauche  du  gilet  j’ai  mis 
un  petit  flacon  plat  de  40  cmq  contenant  de  l’alcool 
et  un  paquet  contenant  1  gr.  d'bypermanganate. 

Dans  la  poche  supérieure  droite  du  gilet  un  Né- 
lalon  n”  12,  une  pastille  de  sulfate  de  cuivre  et  de 
tartrate  de  potasse  et  pn  doigtier. 

Dans  la  poche  droite  de  Thabit  ;  un  thermomètre 
avec  son  étui,  un  plessigraphe  et  un  crayon  dermo- 
grapbique. 

Dans  la  poche  gauche  de  Thabit  j’ai  mis  un  pho- 
nendoscope  flexible  bi-aurlculaire  avec  sa  pochette 
et  un  spbygmanomètre  de  Verdin. 

Dans  la  poche  intérieure  de  Thabit  l’agenda  mé¬ 
dical  avec  20  feuilles  blanches  avec  Ten-tête  pour 
les  ordonnances  et  up  petit  formulaire  thérapeu¬ 
tique  pour  les  adultes  et  pour  les  enfants. 


Gilet. 


Poche 

inférieur! 

gauche. 


Nélalon  N"  12. 

Doietier. 

Une  pastille  de  sulfate  de  cuivre  et 
de  tartrate  de  potasse. 

iLuer  2  cmq. 

3  aiguilles  i  sous-cutanéc. 

pour  \  intramuscul. 
injections  f  intraveineuse. 
Lime. 

Ouate. 

I  morphine, 
l  caféine. 

ampoules  /  ergotine. 

j  nitrite d  amyle. 
(  adrénaline. 
Comprimés  pantopon. 

Flacon  plat  40  cmq  (alcool). 
Hypermanganate  1  gr. 


Habit. 


(  Poche  j 
droite.  | 

I  Poche  j 

gauche.  ) 
:  intérieure.) 


Phonendoscope  flexible  bi-anricn- 

Sphygmanomètre  de  Verdin. 
Tbermomètre. 

Ple-sigraptie. 

Crayon  dermographique. 
éeenda  médical 

20  f*nilles  blanches  pour  les  ordon- 

Petit  formulaire  thérapeutique 
(adultes,  enfants). 


Au  premier  abord  on  est  effrayé  de  cette  énuméra¬ 
tion  d’objets.  Le  médecin  élégant  et  soucieux  de  son 
extérieur  et  qui  s’imagine  que  les  poches  boursou¬ 
flées  pourraient  trahir  Texistence  de  son  a  mobi¬ 
lier  >  médical  ambulatoire,  peut  être  tranquille.  Le 


volume  total  de  ces  objets  est  très  réduit. Ces  objets, 
répartis  comme  je  Tal  dit,  ne  sont  pas  encombrants 
comme  pourraient  s’imaginer  ceux  qui  n'usent  de 
tant  d’objets. 

Le  médecin  pourra  se  promener,  faire  des  visites, 
des  voyages.  Il  est  prêt,  il  n’est  pas  inquiet.  Il  pourra 
taire  un  examen  complet,  même  au  creux  des  mon- 

Je  me  suis  félicité  maintes  fois  avec  mon  néces¬ 
saire.  En  cas  d'urgence,  étant  en  ville,  au  théâtre, 
dans  une  famille,  j’ai  eu  la  possibilité  d’être  en  peu 
de  temps  en  face  du  patient,  soit  pour  une  rétention 
d’urine,  soit  pour  une  crise  hépatiqne  ou  néphré¬ 
tique  et  lui  être  d’un  secours  immédiat. 

C’est  d’une  grande  importance  pour  le  médecin.  Le 
grand  public  a  une  bonne  idée  du  médecin  qui  se 
dérange  et  arrive  immédiatement. 

Au  cours  d’un  examen,  quand  il  est  indiqué  une 
ponction  exploratrice  ou  évacuatrice,  ou  même  une 
simple  injection,  l’action  de  tirer  d’un  geste  lent  de 
la  poche  du  gilet  une  seringue  de  verre  luisante, 
donne  l’impression  la  plus  favorable  pour  le  médecin 
en  face  de  la  famille. 

Je  me  rappelle  le  cas  d’une  malade  où,  au  cours  de 
l’examen,  en  apprenant  qu’elle  ne  peut  pas  uriner, 
la  sortie  instantanée  de  la  sonde  rouge  de  la  poche 
du  gilet  a  produit  un  grand  soulagement  pour  Ten- 
tonrage.  Quant  à  la  malade!... 

Je  conseille  à  mes  confrères  d’user  de  ce  petit  né¬ 
cessaire  ambulatoire,  qui  n’est  pas  encombrant,  ne 
gonfle  pas  les  poches  et  qui  apporte  tous  les  services 
au  médecin  dans  les  cas  urgents  et  lui  épargne  des 
déplacements  inutiles. 

Jacques  Kaufman, 
Rammlc-Sarat  (Ronmanie). 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


Le  Lyciet  {Lycium  barbarum  L.). 

C’est,  malgré  la  consonance  agreste  de  son  nom 
latin,  Lycium  barbarum,  ce  qu’on  pourrait  appeler 
une  plante  bien  parisienne  que  le  Lyciet  ;  sans  doute 
la  chercherait-on  vainement  sur  les  grands  boule¬ 
vards,  mais  ceux  de  mes  lecteurs  qui  voudraient  lier 
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Fig.  1.  —  Eglise  Saint-Germain-de  -Cliaronne. 

connaissance  avec  elle  n’auraient  pas,  pour  se  la 
procurer,  à  faire  un  long  voyage  ;  sans  même  fran¬ 
chir  Tenceinte  de  la  capitale,  il  leur  suffirait  de 
pousser  jusqu'au  XX'  arrondissement,  à  l’endroit  où 
s’élève  l'église  Saint-Germain  de  CharoDne,  curieux 
édifice  du  xv°  siècle  qu’entoure  encore  son  cimetière 
comme  aux  temps  lointains  où  la  compatissante  piété 
de  nos  ancêtres  voulait  que  les  morts  dormissent  à 
Tombre  du  clocher  dont  le  carillon  avait  égréné  ses 
notes  joyeuses  le  jour  de  leur  baptême  et  pleuré  son 
glas  funèbre  à  l’heure  de  leur  trépas.  C’est  à  l’ouest, 
dans  la  rue  Stendhal,  le  long  d’un  mur  de  cette 
nécropole  où  des  plantes  champêtres  envahissent 
les  tombes  comme  en  un  cimetière  de  village,  que  les 
visiteurs  pourront  reconnaître  le  lyciet  aux  épaisses 
touffes  que  forment  ses  longs  rameaux  grêles  et  pen- 
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dants,  armés  d’épines  et  garnis  de  feuilles  oblongues, 
dont  le  vert  sombre  s’anime,  lorsque  vient  l’été,  de 
fleurs  d’un  violet  pâle  ou  rougeâtre,  semblables  à 
celles  de  la  douce-amère,  auxquelles  succède  une 
baie  allongée  d’un  beau  rouge  de  cornaline.  A  ceux 
qui  voudraient  se  documenter  sur  l’histoire  de  celte 
solanée  et  sur  ses  vertus 
thérapeutiques,  je  ne  peux 
donner  de  meilleur  conseil 
que  celui  de  lire  la  savante 
étude  que  lui  a  consacrée 
un  maître  de  la  pharmaco¬ 
logie,  le  D''  R.  \\  eitz‘. 

Originaire  de  la  Lycie, 
ainsi  que  paraît  l’indiquer 
son  nom,  le  Lyciet  fut  long¬ 
temps  confondu  par  les  na¬ 
turalistes  avec  d’autres  ar¬ 
bustes  appartenant  à  la 
famille  des  Rhamnacées  et 
portant,  comme  lui,  des 

histoire  botanique  reste- 
t-elle  enveloppée  de  beau¬ 
coup  d’obscurité  jusqu’en 
1742,  époque  à  laquelle 
Linné  rangea  ses  différentes 
variétés  dans  un  genre  bien 
distinct  et  en  donna  une 
description  précise.  Il  ne 
règne  pas  moins  de  confu¬ 
sion  sur  la  nature  du  Ly- 
cion  (Aùxiov),  précieux  pro¬ 
duit  médicamenteux  îpré- 
sentant  tantôt  la  consistance 
du  miel,  tantôt  celle  d’un 
suc  concret,  et  particuliè¬ 
rement  estimé,  dans  l’Anti¬ 
quité,  des  Grecs  et  des  In¬ 
diens.  Dioscoride,  qui  lui  attribue,  entre  autres 
vertus,  celles  d’être  astringent,  de  remédier  aux 
affectious  des  yeux,  de  guérir  la  gale,  de  teindre  les 
cheveux  en  jaune, lui  donne  pour  provenance  un 
arbre  épineux  très  répandu  eu  Cappadoce  et  en  Lycie  ; 
il  indique,  avec  forces  détails,  son  mode  de  prépara¬ 
tion  et  nous  apprend  qu’on  avait  déjà,  de  son  temps, 
l'habitude  de  le  sophistiquer  avec  de  la  lie  d’olives, 
du  suc  d’absinthe,  du  fiel  de  boeuf.  C’était,  au  dire 
de  Scribonius  Largus,  médecin  de  l’empereur  Claude, 
le  collyre  le  plus  puissant  contre  les  éblouissements 


Fig.  3.  —  Fleur  et  baies  de  Lycium  harbarum  (grand,  nat.). 

et  le  larmoiement,  ad  conturbaiiones  et  epiphoras 
oculorum  :1e  meilleur  provenait  de  l’Inde.  Ainsique 
le  fait  remarquer  M.  R.  Weitz,  une  preuve  intéres¬ 
sante  du  caractère  précieux  de  cette  drogue  est 
fournie  par  de  petits  vases  conservés  dans  les  collec¬ 
tions  archéologiques  et  portant  comme  inscription 
le  mot  Xm'.ov  suivi,  sans  doute  pour  attester  de  sa 
bonne  qualité,  du  nom  de  son  préparateur  (Lycion 
de  Musoeus,  d'Heraclœus,  de  .lason)  ;  la  faible  capa¬ 
cité  de  ces  vases  permet  de  conclure  «  que  le  produit 
qu’ils  renfermaient  était  rare  et  pouvait  atteindre  un 


1.  R.  Weitz.  —  Ces  Lycium  européens  et  exotiques  : 
recherches  historiques,  botaniques,  chimiques  ci  pharmaco¬ 
logiques.  Paris,  l'igot  frères,  éditeurs,  ISdl, 


prix  élevé  sur  les  marchés  de  la  Grèce  et  de  l’Italie  ». 
Malgré  les  nombreuses  dissertations  dont  le  Lycion 
fut  l’objet,  surtout  à  partir  de  la  Renaissance,  on 
n’est  guère  fixé  sur  sa  nature  et  sur  sa  provenance. 
Si  P.  Alpino  et  Reion  le  font  dériver  de  plantes  dont 
la  description  concorde  bien  avec  celle  du  Lyciet,  il 


est  confondu  par  Daléchamps  et  par  Pomet  avec  l’ex¬ 
trait  du  lihamnus  infectorius,  par  Garcia  de  Horto, 
par  Clusius,  par  'Valmont  de  Bomare  et  par  Murray 
avec  le  cachou;  Linné  et  Adanson  en  font  le  produit 
d’une  solanée  mais  Royle  l’identifie  avec  le  rusot  ou 
ruswut  qu’on  vendait  aux  Indes  dans  tous  les  bazars 
comme  un  spécifique  des  affections  des  paupières  et 
des  yeux  et  qui  provenait  de  différentes  espèces  de 
Berbéris.  Ou  peut,  de  tant 
d’opinions  contradictoires,  dé¬ 
duire  avec  M.  R.  Weitz  «  qu’il 
est  possible  que,  selon  les 
époques  et  selon  les  provinces, 
la  matière  première  employée 
pour  la  fabrication  du  Lycion 
ait  quelque  peu  varié  ». 

Si  le  Lycion  a  figuré  avec 
gloire  dans  la  pharmacopée  des 
anciens,  il  semble  que  le  rôle 
du  Lyciet  y  ait  été,  au  con¬ 
traire,  très  effacé.  On  sait  seu¬ 
lement  que  .l.-B.  Porta  lui 
attribuait,  à  cause  de  la  forme 
de  ses  épines  semblables  aux 
crocs  d’un  chien,  la  propriété 
de  guérir  la  rage  (lycium  arbos' 
spinosa  valet  ad  rabiosorum 
canum  vulnera),  que  les  femmes 
de  la  région  de  Florina,  en 
Macédoine,  en  administrent 
l’infusion  aux  enfants  atteints 
de  diarrhée,  qu’en  Indochine 
ses  fruits  et  son  écorce  sont 
employés  pour  exonérer  l’in¬ 
testin  et  qu’il  est  très  populaire 
au  Portugal  et  en  Espagne 
dans  le  traitement  de  la  coque¬ 
luche  :  le  D>'  Galavieille,  de 
Montpellier,  qui  l’a  prescrit 
dans  différents  cas  de  toux  (coqueluchoïdes  et 
spasmodiques),  a  reconnu  qu’il  pouvait,  en  effet, 
agir  en  diminuant  le  nombre  des  quintes,  action 
qu’ont  confirmée  les  récentes  recherches  de  M.  R. 
■Weitz  sur  sa  constitution  chimique  et  sur  ses  appli¬ 
cations  thérapeutiques. 

Les  premières  analyses  faites  en  1863  par  Hnse- 
roann  et  Marmé  leur  révélèrent  dans  le  Lyciet  la 
présence  d’un  alcalo'ide  qu’ils  nommèrent  lycine  et 
qu’ils  identifièrent  plus  tard  avec  la  bétaïne  de  la 
betterave  à  sucre  et  V oxynévrine  qui  existe  dans  la 
substance  cérébrale,  la  bile  et  le  jaune  d’oeuf.  En 
1890,  E.  Schmidt  et  W.  Schülte  y  signalèrent  de 
faibles  proportions  (quelques  centigrammes  pour 


25  kilogr.  de  plante  fraîche)  d’un  alcalo'ide  mydria- 
tique  doi-t  les  recherches  les  plus  minutieuses  n’ont 
pas  permis  àM  R  \Veitz  de  confirmer  l’existence. 
IS'e  pouvant  donc  faire  porter  ses  expériences  phy¬ 
siologiques  sur  un  principe  isolé  du  Lyciet,  il  eut 
recours  à  uue  préparation  dont  l’action  se  rappro¬ 
cherait  autant  que  possible 
de  celle  de  la  plante  fraîche, 
l’extrait  hydro-alcoolique  de 
feuilles  stabilisées  selon  la 
technique  de  MM.  Perrot  et 
Goris.  Injecté  à  des  chiens 
par  voie  sous-cutanée,  intra¬ 
veineuse  ou  intrapérito¬ 
néale,  cet  extrait  produisit 
des  effets  physiologiques 
consistant  en  une  baisse  de 
la  pression  carotidienne 
avec  diminution  simultanée 
du  volume  oncographique 
du  rein  et,  à  dose  plus 
élevée,  en  une  paralysie  du 
pneumogastrique.  Pour  ses 
essais  cliniques,  l’auteur 
utilisa  l’alcoolature  prépa¬ 
rée  avec  des  poids  égaux  de 
feuilles  fraîches  et  d’alcool 
à  95°,  liquide  donnant  au 
compte-gouttes  normal 
L  gouttes  par  gramme.  En 
collahoration  avec  le  Dr  G. 
Lépagnoleet  s’inspirant  des 
affec'ions  justiciables  du 
traitement  par  la  belladone, 
il  choisit  comme  indications 
thérapeutiques  la  coque¬ 
luche  et  les  toux  spasmo¬ 
diques,  l’hyperkinésie  gas¬ 
trique  et  les  sueurs  profuses 
des  tuberculeux  ;  en  ce  qui  concerne  la  posologie 
elle  fut  calquée  par  les  deux  expérimentateurs  sur 
celle  admise  pour  la  teinture  de  belladone  (1  gr.  d’al- 
coolature  au  maximum  réparti  en  3  ou  4  prises 
chez  les  adultes,  I  goutte  par  prise  et  par  année 
d’âge  3  fois  par  jour  pour  débuter,  chez  les  enfants 
de  2  à  10  ans).  Cette  médication,  qui  ne  provoqua 
jamais  le  moindre  accident,  ni  sécheresse  de  la 
gorge,  ni  troubles  oculaires  fournit,  à  MM.  R. 
Weitz  et  G.  Lépaguole,  des  effets  antispasmodiques 
très  appréciables,  notamment  dans  plusieurs  cas  de 
coqueluche  dont  ils  ont  présenté  les  observations 
à  la  Société  de  thérapeutique  et  d’où  il  ressort 
que  l’alcoolature  de  Lyciet  se  montre  très  efficace 
pour  diminuer  la  fréquence  et  l’intensité  des  quintes 
et  abréger  la  durée  de  la  maladie*.  Tous  les  prati¬ 
ciens  sauront  gré  aux  auteurs  de  cette  communication 
de  leur  avoir  fait  connaître  un  agent  thérapeutique 
capable  de  rendre  des  services  dans  une  affection 
qui  met  si  souvent  à  l’épreuve  la  patience  des 
malades  et  celle  des  médecins  et  pour  laquelle 
semble  avoir  été  écrite  cette  maxime  du  fils  de 
Sirach  ;  Kanguur  prolixior  gravat  medicum. 

Henri  Leci-ero. 


Appareils  Nouveaux 


Appareillage  de  télé-  et  de  stéréoradio graphie 
du  médecin-major  Dioclés. 

La  télé-  et  la  stéréoradiographie  fournissent  à  la 
fois  des  données  du  plus  haut  intérêt  scientifique  et 
des  renseignements  extrêmement  précieux  et  souvent 
indispensables  en  clinique.  Les  radiologistes  améri¬ 
cains  qui  les  utilisent  couramment  les  tiennent  en 
haute  estime. 

En  France,  dit  M.  Ledoux-Lebard,  malgré  l’enthou¬ 
siasme  suscité  à  juste  titre  par  l’incomparable 
beauté  des  images  plastiques,  cette  technique  ne 
semble  oas  avoir  trouvé  jusqu’ici  le  succès  qu'elle 
mérite.  Gependant  MM.  Ameuille  et  Gally  ont  pro¬ 
clamé  officiellement  ses  avantages  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux. 

Quant  à  la  téléradiographie,  un  article  tout  récent 
de  M.  Manoel  de  Abreu  «  Essai  sur  la  radiologie 
vasculaire  »,  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
12  Août  1925,  a  éloquemment  démontré  le  manque 


1.  R.  Weitz  et  G.  Lépagnole.  —  «  Un  nouvel  anti¬ 
spasmodique,  l'alcoolature  de  iyciom  ».  Bull,  de  la  Soc 
de  Thérapeutique,  10  Juin  19Ï5. 


Fig.  2.  —  Rameau  de  Lycium  harbarum  portant  des  fleurs  et  des  fruils  (1/4  grand,  nat.). 
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de  précialoQ  des  vieux  orthodiagrammes  et  le  rôle 
capital  que  doit  jouer  aujourd'hui  dans  l  étude  de 
l'aorte  la  téléradiographie  qui  seule  permet  de 
donner  une  exacte,  précise  et  véritable  interprétation 
des  images  dans  les  cas  d’aortite,  d'ectasie  ou 
d’allongement  de  l'aorte  thoracique.  L’orthodia¬ 
gramme  ne  permet  aucune  mensuration  exacte  en 
raison  des  multiples  causes  d’erreurs  produites 
par  les  conduits  pleins  d’air  de  la  trachée  de  la 
bronche  gauche  et  par  les  opacités  des  bords  ster¬ 
naux  qui  viennent  se  superposer  à  l'image  complexe 
des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  II  est  impossible 
de  dissocier  radioscopiquement  toutes  ces  ombres 
et  en  conséquence  indispensable  de  faire  intervenir, 
comme  pour  toutes  les  observations  scientifiques 
délicates,  la  plaque  sensible,  cette  véritable  rétine  du 
savant  ainsi  que  l’avait  si  justement  appelée  l’illustre 
astronome  Janssen 

La  téléstéréoradiographie,  eu  dissociant  toutes 
ces  ombres  complexes  superposées,  permet  encore 
mieux  et  avec  plus  de  précision  l'étude  de  la  si¬ 
tuation  topographique  sur  le  vivant  des  vaisseaux 
de  la  base  du  cœur,  de  la  trachée,  des  bronches,  et 
seule  permet  de  fixer  de  manière  exacte  les  rapports 
des  dilatations,  des  ané¬ 
vrismes  aortiques  et  des 
tumeurs  du  médiastin  avec 
les  organes  voisins. 

Les  articles  du  médecin- 
major  Dioclès  dans  les 
Archives  de  Médecine  mi¬ 
litaire  d’Aoùt  192'i,  La 
Presse  Médicale  du  29  Oc¬ 
tobre  1924  et  du  1"  Août 
1925,  s»s  communications 
au  Congrès  international 
de  Médecine  militaire 
d’Avril  1925  et  au  Congrès 
pour  l'avancement  des 
Sciences  de  .Tuillet  1925, 
ont  montré  1  importance  et 
l’utilité  de  la  téléstéréo¬ 
radiographie  dans  l'étude 
des  aifedions  thoraciques 
et  particulièrement  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  indica¬ 
tions  et  l’évolution  des 
pneumothorax  thérapeu- 

Enfin,  dans  son  rapport 
sur  le  radiodiugnostic  des 
affections  du  côlon  au  Con¬ 
grès  pour  l'avancement  des 
Sciences  de  1925,  le  Dr  Ledoux-Lebard  insiste 
l’importance  de  la  stéréoradiographie  et  particuliè¬ 
rement  de  l’excellente  méthode  hyperstéréoscopique 
du  Dr  Dioclès  dans  les  affections  du  tube  digestif. 

Jusqu'ici  en  France  toutes  ces  techniques  étaient 
à  peu  près  inutilisées  faute  d’un  appareillage  spécial 
permettant  de  prendre  rapidement  des  stéréoradio- 
graphles  viscérales  dans  de  bonnes  conditions. 
L’appareillage  du  médecin-major  Dioclès  vient 
combler  cette  lacune. 

sè** 

I.  DcscRiPTto.N.  —  Cet  appareil  (reproduit  sur 
le  cliché  ci-contre)  se  compose  essentiellement  de 
deux  supports  métalliques  constitués  chacun  par 
deux  colonnes  verticales  rigides  fixées  sur  une 
embase  roulante.  Ces  deux  supports  mobiles  sur  une 
chemin  de  roulement  peuvent  être  écartés  de  1  m.  à 
2  m,  50. 

a)  Le  support  d'ampou’e  permet  d’effectuer  laté¬ 
ralement  des  décalages  d'ampoule  variant  de  2  à 
32  cm. 

GrAce  à  un  dispositif  mécanique  spécial  et  entière- 
inmt  nouveau,  le  décalage  est  toujours  réparti  de 
part  et  d’autre  du  centre  du  cliché,  et  l’anticathode 
reçoit  automatiquement'  l’angulation  exacte  néces¬ 
saire  pour  obtenir  un  bon  stéréogramme  Ce  dispo¬ 
sitif,  constitué  par  une  tige  métallique  extensible, 
articulée  à  l’une  de  ses  extrémités  par  un  joint  de 
cardan  en  un  point  fixe  situé  au-dessus  du  malade  et 
à  l’autre  par  une  genouillère  sur  le  support  mobile 
de  l'amaoule,  oriente  constamment  le  point  d’inci¬ 
dence  dn  rayon  normal  snr  le  centre  du  châssis. 

Un  obturateur  comportant  plusieurs  fenêtres  sert 
de  diaphragme  et  permet  de  limiter  le  faisceau  X 
suivant  la  distance  focale. 

b)  Le  châssis  stéréoscopique  proprement  dit  com¬ 


porte  un  écran  radioscopique  et  une  double  cassette 
radiographique  qui  peuvent  se  déplacer  transversa¬ 
lement  derrière  nn  écran  protecteur  en  plomb  percé 
d’une  large  fenêtre  sur  laquelle  le  tube  est  toujours 
centré  automatiquement 

On  pent  ainsi  amener  successivement  dans  le 
champ  d’action  du  faisceau  X  l'écran  et  les  deux  cas¬ 
settes  porte-films. 

L’embase  roulante  du  châssis  porte  du  côté  orienté 
vers  l’ampoule  une  plateforme  sur  laquelle  se  place 
le  patient. 


II.  Kongtionnebent.  —  Au  point  de  vue  mécanique, 
après  avoir  centré  radioscopiquement  la  région  à 
radiographier,  on  règle  la  course  de  l’ampoule  sui¬ 
vant  la  distance  focale  parla  manœuvre  d'un  simple 
bouton. 

La  première  cassette  étant  exposée  on  prend  le 
premier  cliché. 

Dès  que  la  première  pose  est  terminée,  le  tube  et 
la  double  cassette  se  déplacent  automatiquement 
et  dès  que  leur  mouvement  est  effectué  sous  l’action 


et  de  stéréoradiographie  dn  médecin-major  Diodes. 

de  ressorts  puissants  amortis  en  fin  de  course  par 
des  freins  pneumatiques  évitant  toute  vibration,  la 
deuxième  pose  se  fait  automatiquement. 

Electriquement,  deux  électro-aimants  puissants 
libèrent  l’ampoule  et  le  châssis  dès  que  la  première 
pose  est  terminée.  Aussitôt  que  les  mouvements  du 
tube  et  des  cassettes  sont  effectués  deux  contacts  en 
série  déclenchent  une  deuxième  pose  strictement 
identique  à  la  première. 

Grâce  à  ces  commandes  électriques,  l’automatisme 
est  complet  et  le  temps  perdu  pratiquement  nul. 

Pourl  opérateur,  toutes  les  manœuvres  se  réduisent 
à  appuyer  sur  un  bouton  électrique  pendant  une 

Cet  appareil  permet  donc  de  prendre  très  simple¬ 
ment  et  très  rapidement  avec  une  très  grande  préci¬ 
sion  des  télé-  et  des  stéréoradiographies  quelles  que 
soient  les  distances  focales  et  les  bases  choisies, 
grâce  à  des  dispositifs  mécaniques  et  électriques 
entièrement  nouveaux  (brevetés  S.  G.  D.  G  ).  Les 
deux  clichés  peuvent  être  pris  en  moins  de  3/4  de 
seconde  environ.  Cette  grande  rapidité  qui  dépasse 
actuellement  de  beaucoup  celle  des  appareillages 
étrangers  américains  et  allemands  est  indispensable 
pour  le  cœur,  l’estomac  et  pour  le  duodénum  et  le 
grêle  quand  le  péristaltisme  est  actif. 

Grâce  à  cet  appareil  automatique,  la  télé-  et  la 
stéréoradiographie  viscérales  qui  étaient  jusqu’ici 
des  opérations  compliquées,  délicates,  minutieuses, 
longues  et  difficiles,  exigeant  une  longue  pratique 
et  une  véritable  virtuosité  technique,  deviennent 
simples  et  rapides,  à  la  portée  de  tous. 

De  même  que  les  jumelles  stéréoscopiques  ont  per¬ 
mis  le  développement  et  la  vulgarisation  de  la 
stéréophotographie,  cet  appareil  où  toutes  les 
manœuvres  sont  réduites  à  la  simple  pression  sur  un 
bouton  électrique  permettra  le  développement  et 
l’iililisation  courante  de  la  télé-  et  de  la  stéréoradio¬ 


graphie  actuellement  indispensables  dans  nombre 
de  cas  aa  praticien  pour  faire  nn  diagnostic  précis 
et  eomplet. 

*** 

Cet  appareil,  présenté  au  dernier  Congrès  pour 
l’avancement  des  Sciences,  fait  honneur  à  l’industrie 
française.  Il  a  été  réalisé  par  la  Société  des  établis¬ 
sements  Gaifle,  Gallot  et  Pilon,  23,  rue  Casimir- 
Périer,  Paris,  VII”,  où  des  renseignements  complé¬ 
mentaires  seront  donnés  sur  demande. 

Cet  appareillage  sera  visible  et  fonctionnera  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  pendant  toute  la  durée 
du  Congrès  de  Chirurgie  du  5  au  10  Octobre  1925. 


Questions  Fiscales 


[  J’ai  reçu  le  12  Août  une  note  du  contrôleur  des 
contributions  directes  me  demandant  de  modifier 
ma  déclaration  de  revenus  professionnels  en  éta¬ 
blissant  une  distinction  entre  le  revenu  des  consulta¬ 
tions  et  opérations  indépendantes  de  notre  clinique 
(profession  non  commerciale)  et  le  produit  de  la 
clinique  [y  compris  les  opérations  chirurgicales) 
.'profession  commerciale]. 

Ce  que  veut  le  fisc,  c’est  d’imposer  comme  affaires 
commerciales  non  seulement  les  revenus  de  la  clini¬ 
que  —  (ce  qui  est  à  la  rigueur  admissible)  —  mais 
encore  les  honoraires  des  opérations  qui  sont  pra¬ 
tiquées  dans  cette  clinique. 

Au  point  de  vue  du  bon  sens ,  cette  préten¬ 
tion  du  fisc  est  une  absurdité.  Pourquoi  taxer  d’une 
façon  différente  les  revenus  des  opérations  faites  en 
dehors  des  cliniques  et  celles  qui  sont  faites  dans  la 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Ainsi  que  nous  l’avons  exposé  dans  La  Presse 
Médicale  du  18  Février  1925,  pages  229  et  230,  b  s 
revenus  d’une  clinique  chirurgicale,  dans  lesquels  les 
honoraires  médicaux  tiennent  nécessairement  une 
place  prépondérante,  nous  paraissent  être  pour  leur 
totalité  des  revenus  non  commerciaux  à  taxer  dans 
la  cédule  correspondante,  concurremment  avec  le 
montant  net  des  honoraires  afférents  aux  visi'es, 
consultations  et  opérations  effectuées  en  dehors  de 
la  clinique. 

La  manière  de  voir  du  contrôleur,  en  la  circon¬ 
stance,  résulte,  à  notre  avis,  d’une  interpréta¬ 
tion  inexacte  de  l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation 
du  12  Novembre  192.3,  interprétation  que  nous 
avons  combattue  dans  l’article  susvisé  de  La  Presse 
Médicale. 

Dans  le  cas  présent,  il  semble  qu’on  pourrait  uti¬ 
lement  faire  une  démarche  auprès  du  contrôleur 
pour  lui  demander  de  surseoir  à  l'imposition  qu’il 
envisage  jusqu’à  ce  que  la  question  ait  été  définiti¬ 
vement  tranchée  par  le  Conseil  d'Etat,  qui  s’en 
trouve  saisi. 

Si  le  contrôleur  maintient  sa  demande,  il  sera 
prudent  de  lui  fournir  les  renseignements  qu’il  désire 
recevoir,  de  manière  à  éviter  une  taxation  d’office, 
mais  il  conviendra  d’adresser  une  réclamation  au 
préfet  dès  la  réception  de  l'avertissement  contenant 
la  taxation. 

REHé  PlKCHON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


SYRIE 

Nous  apprenons  la  nomination  du  professeur  Jude 
dn  Val-de-Grâce  à  la  chaire  de  neuro  psychiatrie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Damas.  C’est  le  deuxième 
professeur  français  appelé  à  enseigner  dans  cette 
école,  M.  Lecercle  étant  déjà  chargé  de  la  chaire  de 
clinique  chirurgicale.  Nous  ne  pouvons  que  nous 
réjouir  de  voir  ainsi  s’affirmer  la  collaboration 
scientifique  franco  syrienne.  Sous  l’impulsion  de  son 
actif  et  distingué  doyen,  le  D''  Riza  Saïd,  professeur 
d’ophtalmologie,  ancien  assistant  du  professeur  de 
Lapersonne,  et  de  ses  professeurs,  presque  tons 
anciens  auditeurs  de  nos  hôpitaux  on  de  nos  labora¬ 
toires,  la  jeune  Faculté  syrienne  ne  peut  manquer  de 
se  développer  et  d’exercer  une  influence  heureuse 
sur  les  pays  voisins  de  langue  arabe,  qui  lui  envoient 
de  nombreux  étudiants. 


LA  PRESSE  MEDIC|ALE,  Samedi,  :i  ü.lobiv  1925 


A.  Stage  clinique,  du  1*'  Février  au  27Marsl92<i.  —  Ce  |  efTets  fréquence,  instrumentations,  indications,  epplica- 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l'hôpital  Cochin.  —  M.  Freyd 

dans  le  service  de  M.  le  professeur  Widal,  à  rhôpitel 
Cochin. 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  — 

Cours  complémentaire  du  lli  au  26  Octobre  li)25,  de  5  à 
7  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique,  sur  le  traitemeni 
des  fractures  et  luiations  des  membres.. 

Ce  cours,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierio 


stage  comprendra  :  a)  Un  stage  pratique  comportant  : 
des  exercices  cliniques  individuels  (examens  des  femmes 
gravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discussion  du 
diagnostic  et  du  traitement};  l'assistance  avec  partici¬ 
pation  aux  accouchements  et  opérations,  aux  ccn'ulta- 
tions  de  la  Policlinique  et  du  Dispensaire  antisvphili- 
tique;  b)  l’assistance  aux  présentations  de  malades  et 
aux  discussions  d'observations  cliniques  par  le  profes¬ 
seur  Couvelaire;  <•)  une  série  de  conférences  de  patho¬ 
logie  obstétricale  sur  les  sujets  (uivants  : 

Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les  premiers  mois. 
—  Vomissements  graves.  —  Prévention  et  traitement  de 
l’é'lampsie.  —  Apoplexies  placentaires  et  apoplexies 


lions  oto-rhino-laryngées). 

Pour  ces  conférences  s'inscrire  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi  de  15  â  17  h.,  18,  rue  Dauphine.  —  Droits  :  100  fr. 

Maison  de  Santé  de  la  Mayenne.  —  L’emploi  de 
surveillant  général  de  la  Maison  de  Santé  de  la  Mayenne 
est  actuellement  vacant;  shdresscrau  médecin  directeur 
de  rétablissement. 


Concours 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Peeih  MiDicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
trantmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dfnt  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
''Ifres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  'araeiire  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
ti  n  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  le> 

°rix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
-signes  Z  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peems 
^«EicAf.Bt.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insères  8  à  10  jours  après 
la  réctplion  de  leur  montant. 


Directeur  Laboratoire  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  très  expérimenté,  connaissant  partie  technique, 
administration,  publicité,  fabrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  médical  et  exportation, 
cherche  situation  analogue  dans  affaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7351. 

Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n®  7358. 

Docteur  spéc.  R.  X.,  U.-V.,  ayant  belle  install. 
quartier  Madeleine,  dés.  assoc.  ou  collab.  avec  Dr 
courant  thérapie  R.  X.,  ayant  apport.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7382. 

Radiologiste  est  demandé  pour  association  dans 
clinique  très  sér.  Paris.  Aff.  intéressante,  i—  Ecrire 
P.  M.,  n»  7408. 

On  demande  garde-malade  sér.,  expér.  et  dév. 
pour  soigner  dame  ftgée,  banlieue  Sud.  Nourrie  et 
logée.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7441. 
,  Dame  tr.  instr.,  recommandée  par  docteurs,  par¬ 


lant  et  écrivant  couramment  anglais,  un  peu  espa¬ 
gnol,  cherche  emploi  directrice  ou  secrétaire  dans 
clinique,  sanatorium,  maison  de  repos  Midi  ou  envi¬ 
rons  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7442. 

Achète  lits  et  matériel  clinique  parfait  état.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7443. 

Voyageur,  parlant  couramment  Italien,  tr.  au  cou¬ 
rant  clientèle,  sér.  rétér.,  désire  représenter  auprès 
corps  médical  maison  spécialités  pharmaceutiques, 
n’importe  quelle  région  France,  ou  Algérie,  Tunide, 
Italie,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7447. 

infi 'ralère-chef  chirurgie  demaniée  dans  clinique 
Sud-Ouest.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7'.'.9. 

Contact  tournant  Drault  grand  modèle,  appareil 
parfait,  à  céder  cause  double  emploi.  Prix  15.000  fr. 
Dr  L  ,  28,  rue  de  Villejust,  16®,  de  2  à  3  h. 

Société  minière  recherche  pour  son  exploitation 
située  dans  colonie  française,  jouissant  d'un  excel¬ 
lent  climat,  un  médecin  de  préférence  célibataire  ou 
marié  sans  enfants.  Engagement  5 ans,  logé,  éclairé, 
voyage  payé.  Ecrire  en  donnant  tous  renseignements 
utiles  à  M.  Moquet,  28,  rue  de  Chûteaudun,  qui 
convoquera.  Ne  pas  se  présenter. 

Sténo-dactylo  exp.,  courant  termes  médicaux,  va 
prendre  domicile  trav.  tte  importance.  Prix  mod.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7429. 

A  louer  à  médecin  2  pièces  bien  meublées  dans 
luxueux  appartement  1'®  étage,  600  fr.  par  mois.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n®  7452. 

Midi.  Excellent  poste  propharmacien  faisant  80.000. 
Climat  agréable.  Belle  maison  confortable  ;  long 
bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7453. 

Villa  St-Mandé,  12  pièces,  jardins,  communs. 


conviendrait  clinique,  mai«on  santé  :  450.000.  Infor¬ 
mation  française,  11,  rue  Ville-l’Evêque,  Paris. 

Demois.  dem.  empl.  clin,  ou  méd.  Connaiss.  histol. , 
dermatol  ,  syphiligr.,  ray.  X,  ultra-viol.  B.  référ.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7455. 

Sténo-dactylo  spécial,  expert  méd.  et  trav.  para- 
méd.  dem.  trav.  chez  elle;  va  à  dom.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7456. 

MéiM®'n  jeune,  au  courant  radiologie,  libre  plus, 
matin.,  aider,  confr.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7457. 

A  louer  à  médecin  Renault  landaul  limous.  20  CV, 
tr.  conf  strapont.  face  route.  Ecrire  P.  M.,  n®  7458. 

0(1  daman  le  infirmière  de  laboratoire  très  au 
courant.  Ecrire  Clinique  du  Landy,  4,  rue  Rabelais, 
Saint-f)uen. 

On  demande  à  acheter  d'occasion  stérilisateur 
Püupinel,  grand  modèle,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7460. 

St  no-dactylo  exp.  dés.  empl.  secrét.  1/2  journée. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7461. 

Jne  DTranç  Fac.  Paris,  ch.  situât,  d s  clin,  môme 
ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7462. 

Infirmière  exp  dem.  gardes  nnit  ds  clinique  on 
mais,  santé.  —  M»®  Moine,  41,  av.  Eglise,  Le  Raincy 
(S-et-O.l. 

Copies  me'dicales  Exécution  rapide  et  soignée.  — 
M®“'  Durand,  8,  rue  Dupuytren,  Paris,  6®. 

Infirmière dipl.  htes  réf  ,  gde  conn.  1.  mèdic.,  soins 
mal.,  sléno-dact.  dés.  poste  infirm.  secrét.  pr.  méd. 
ou  chir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7465. 

AVIS  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr  30  pour  la  transmission  des  lettres 
Le  Gérant  :  O.  PonfiB. 

P»ri«  —  L.  UxaaTHsnx,  imprimenr,  1,  rne  CaiSAtto, 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


LE  DRAlNAfrE 

DANS 

L’APPENDICITE  A  CHAUD 

Par  J.-L.  FAURE. 

.le  suis  bien  en  retard  pour  parler  d’un  article 
que  je  lis  dans  La  Presse  Médieale,  et  qui,  jus¬ 
qu’ici,  m’avait  échappé*.  Je  ra’en  excuse.  Mais  si 
je  prends  aujourd’hui  la  plume,  c’est  parce  que 
cet  article  me  paraît  plutôt  fait  pour  obscurcir  une 
question  cependant  bien  simple  que  pour  la  faire 
comprendre  à  tous,  comme  il  est  plus  que  jamais 
nécessaire  qu’elle  le  soit.  Qu'il  me  soit  donc 
permis  de  dire  ici  ce  que  je  pense,  avec  les  rai¬ 
sons  à  l'appui,  d’autant  plus  qu’une  expérience 
déjà  longue,  puisqu’elle  ne  remonte  pas  à  moins 
de  trente  années,  me  confirme  de  plus  en  plus 
dans  les  idées  que  j’ai  depuis  longtemps  défen¬ 
dues. 

Aussi  bien,  tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas 
d’accord,  et  il  semble  que  ceux  qui  ont  pris  part 
à  la  discussion  soulevée  par  Ombrédanne  à  la 
Société  de  Chirurgie’  en  1!)20,  sont  restés  sur 
leurs  positions.  En  tout  cas,  je  suis  personnel¬ 
lement  de  plus  en  plus  convaincu  de  la  vérité  des 
idées  que  j'ai  exprimées  à  cette  occasion,  et  qui 
ont  fait  depuis  lors  beaucoup  de  chemin,  au  moins 
pour  ce  qui  est  de  leur  application  aux  infections 
pelviennes. 

Je  considère  le  conseil  donné  par  Ombrédanne 
de  refermer  sans  drainage  les  péritonites  diffuses 
post-appendiculaires  comme  terriblement  grave. 
Il  tire  précisément  sa  gravité  de  la  haute  valeur 
de  l’homme  qui  s’en  est  fait  l’apôtre,  et  c’est 
pourquoi  je  ne  puis  m’empécher  de  répéter  ce 
que  j’ai  déjà  dit  dans  ce  journal  qui  porte  nos 
paroles  aux  quatre  coins  du  monde. 

En  vérité,  je  ne  puis  aujourd'hui  parvenir  à 
comprendre  les  discussions  anciennes  sur  le  meil¬ 
leur  moment  d’opérer  les  appendicites.  J’ai  vu  si 
souvent  des  cas  graves  sous  des  apparences  bé- 
nignes,  que  je  suis  de  plus  en  plus  convaincu  de 
la  nécessité  d’opérer  d’urgence,  surtout  dans  les 
quarante-huit  premières  heures.  On  n’attendra  que 
dans  les  appendicites  qui,  datant  déjà  de  trois, 
quatre  et  cinq  jours,  sont  en  voie  de  refroidissement 
et  de  résolution  manifeste.  Et  encore  attendra-t-on 
l’arme  au  pied,  prêt  à  intervenir  au  premier 
signal.  Dans  ces  conditions,  il  est  possible  qu’il 
y  ait  intérêt  à  enlever  correctement  et  propre¬ 
ment  un  appendice  débarrassé  des  exsudats  in¬ 
flammatoires  et  souvent  purulents  qui  l’entourent 
dans  les  premiers  jours,  à  l’époque  du  plastron. 
Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  opérer  le 
plus  tôt  possible  et  je  ne  m’explique  les  catas¬ 
trophes  nombreuses  que  certains  chirurgiens  en¬ 
registraient  autrefois  que  par  un  défaut  de  tech¬ 
nique,  des  manecuvres  imprudentes  au  cours  de 
la  recherche  de  l’appendice  et  par  les  défectuo¬ 
sités  du  drainage.  Car  j’ai  la  conviction  que  la 
souveraine  efficacité  du  drainage  tient  avant  tout 
à  la  façon  dont  il  est  pratiqué,  et  nous  voici  en 
plein  sur  le  terrain  de  la  bataille. 

Et  d’abord  faut-il  drainer  toutes  les  appendi¬ 
cites  opérées  à  chaud,  en  pleine  crise  aiguë  ?  Non, 
non  et  non,  et  je  pense  bien  qu’ici  nous  sommes 
tous  à  peu  près  d’accord. 


1.  R.  Bdx.neau.  Il  Drainage  de  l’appendicite  à  chaud  )>. 
La  Presse  Médicale,  17  Juin  1925,  p.  804. 

2.  Bull.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  23  Juin  1920. 


Lorsque  l'appendice  est  encore  fermé,  quel  que 
soit  l’état  dans  lequel  il  se  trouve,  qu’il  soit  noir, 
vert  et  en  pleine  gangrène,  distendu  par  le  pus  et 
prêt  à  éclater,  ou  d’apparence  à  peu  près  normale, 
lorsque  le  péritoine  avoisinant  est  encore  sain  ou 
seulement  rouge,  même  avec  quelques  exsudats  — 
lorsque,  en  un  mot,  il  n’y  a  pas  de  pus,  —  on  ne 
drainera  pas,  à  condition  toutefois  que  l’ablation 
de  l’appendice  ait  pu  être  effectuée  dans  de  bonnes 
conditions,  qu’il  soit  enlevé  en  totalité,  enfoui  si 
possible,  —  car  je  tiens  pour  l’enfouissement,  — 
efqu’il  ne  reste  rien  de  suspect  dans  le  ventre. Dans 
ces  conditions,  le  drainage  ne  sert  à  rien  et,  en 
dehors  de  quelques  cas  hypertoxiques  tout  à  fait 
exceptionnels, le  malade  guérira  comme  si  on  l’avait 
opéré  d’appendicite  à  froid.  C’est  qu’en  effet  dans 
ces  cas,  l’appendice  seul  est  malade,  le  péritoine 
n’a  rien,  et  c’est  une  complication  bien  inutile  que 
de  drainer  un  péritoine  sain. 

S’il  s’agit  d’une  appendicite  accompagnée 
d’abcès,  et  l’on  sait  combien  elles  sont  communes, 
il  faut  d'abord  et  avant  tout  enlever  l’appen¬ 
dice.  Ensuite,  il  faut  drainer,  et  bien  drainer, 
comme  il  faut  drainer  tout  abcès,  quel  qu’il  soit 
et  où  qu’il  se  trouve. 

Le  difficile  ici  n’est  pas  d’établir  un  bon  drai¬ 
nage.  C’est  de  trouver  l’abcès  qui  doit  être 
drainé,  et  l’on  sait  combien  la  chose  peut 
être  délicate,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’abcès 
rétro-c.Tcaux,  d’abcès  perdus  dans  les  anses  grê¬ 
les  ou  se  prolongeant  jusque  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  la 
façon  dont  on  doit  les  chercher,  ni  sur  les  pré¬ 
cautions  qu’il  faut  prendre  pour  explorer  la 
cavité  abdominale,  quand  il  y  a  lieu  de  les  soupçon¬ 
ner,  sans  briser  les  fragiles  barrières  des  adhé¬ 
rences,  inoculer  les  anses  grêles  et  faire  en  somme 
plus  de  mal  que  de  bien.  Dans  ces  cas,  en  pré¬ 
sence  d’abcès  limités,  bien  ouverts,  à  parois 
paraissant  résistantes,  et  dans  lesquels  on  ne  craint 
pas  d’ouvrir  le  péritoine  libre,  il  faut  drainer,  je 
le  répète  ;  mais  drainer  de  façon  à  ce  que  le  pus 
s’écoule  et  qu’il  ne  puisse  y  avoir  aucune  réten¬ 
tion  des  sécrétions  purulentes  et  des  matières 
septiques  qui  viennent  incessamment  du  foyer 
d’infection.  On  prendra  un  ou  plusieurs  drains 
volumineux,  largementperforés,  onlaisseralaplaie 
largement  ouverte  et  on  mettra  au  besoin  entre 
ses  lèvres  quelques  compresses  destinées  à  em¬ 
pêcher  leur  rapprochement. 

Si  au  bout  de  2à  ou  de  48  heures  les  choses  ne 
vont  pas  mieux,  c’est  que  le  drainage  est  insuf¬ 
fisant,  c’est  qu’il  existe  un  diverticule  de  l’ab¬ 
cès  qui  n’a  pas  été  vidé,  qui  se  draine  mal, 
c’est  surtout  qu’il  existe  sans  doute  un  autre 
abcès,  qu’il  faut  alors  chercher  et  qu’il  faut  trou¬ 
ver,  c’est  en  somme  que  le  foyer  est  insuffisam¬ 
ment  drainé.  Les  accidents  seraient  bien  pires 
s’U  n’était  pas  drainé  du  tout. 

Reste  enfin  le  dernier  cas,  celui  sur  lequel 
porte  à  peu  près  exclusivement  la  discussion,  car 
je  ne  crois  pas  que  sur  le  cas  précédent,  sur  l’abcès 
localisé,  sur  la  péritonite  enkystée,  les  chirur¬ 
giens  puissent  ne  pas  être  d’accord.  Reste,  dis- 
je,  le  dernier  cas,  celui  de  la  péritonite  diffuse, 
du  pus  libre  dans  le  péritoine,  du  pus  s’infiltrant 
entre  les  anses  grêles  qui  y  baignent  littéralement. 

C’est  ici  que  la  discussion  s’élève  et  que  les 
idées  se  combattent.  O’est  ici  qu’Ombrédanne,  qui 
d’ailleurs,  du  fait  même  de  .ses  fonctions,  soigne 
beaucoup  d’enfants  qui  arrivent  trop  tard,  dans 
un  état  désespéré,  avec  le  ventre  rempli  de  ce 
bouillon  sale  qui  n’est  même  pas  du  pus,  que 
le  péritoine  empoisonné  n’a  plus  la  force  de 


produire ,  c’est  ici  ((u’Ombrédanne  pehse  et 
professe  que  le  drainage  ne  sert  à  rien,  et  que 
mieux  vaut  refermer  le  ventre,  après  avoir  en¬ 
levé  l’appendice  et  nettoyé  de  son  mieux  la 
séreuse,  que  de  mettre  quelques  drains  qui,  en 
fait,  ne  draineront  rien,  s’oblitéreront  au  bout 
de  quelques  heures  et  ne  feront  que  jouer  le 
rôle  de  corps  étrangers  plus  nuisibles  qu’utiles. 
Je  suis  assez  disposé  à  croire  qu’il  a  raison,  et 
qu’il  vaut  peut-être  mieux  fermer  complètement  le 
ventre  que  mettre  un  ou  deux  drains  qui  ne  ser- 
:  vent  à  rien.  Mais  ce  n’est  pas  contre  le  drainage 
qu  il  a  peut-être  raison  de  s’élever,  c’est  contre 
le  drainage  par  les  drains,  qui  ne  drainent  pas. 
Et  si  les  malades  (|ui  sont  ainsi  traités  meurent 
autant  (|ue  les  autres  et  peut-être  davantage, 
c’est  précisément  parce  qu’ils  ne  sont  pas  drai¬ 
nés.  Car  ces  drains  sont  placés  dans  un  ventre 
fermé,  parce  qu’il  faut  mettre  sur  la^  paroi  quel¬ 
ques  points  de  suture  pour  empêcher  la  masse 
intestinale  de  sortir  au  dehors.  Et  c’est  ici  que  se 
trouve  en  réalité  le  nœud  de  la  question  et  en  mêm.e 
temps  sa  solution.  Les  malades  drainés  avec  des 
drains  qui  traversent  une  paroi  nécessairement 
fermée  ne  sont  pas  sérieusement  drainés.  Ils 
meurent,  non  pas  parce  qu’ils  sont  drainés,  mais 
parce  qu’ils  ne  le  sont  pas,  ou  plutôt  parce  qu’ils 
le  sont  insuffisamment.  Que  faut-il  donc  faire  ? 
Il  faut  renoncer  à  toute  suture  delà  paroi  ;  il  faut 
laisser  le  ventre  ouvert  comme  on  laisse  la  cuisse 
ouverte  dans  un  foyer  de  gangrène  gazeuse  ;  il 
faut  même,  au  besoin,  dans  les  péritonites  géné¬ 
ralisées,  l’ouvrir  des  deux  côtés,  et  même  au 
milieu. 

Ici,  comme  dans  les  suppurations  pelviennes,  où 
la  bataille  pour  le  Mikulicz  est  gagnée,  il  faut  met¬ 
tre  en  place  un  Mikulicz,  avec  ou  sans  drain  — 
avec  drain  vaut  mieux.  Mais  il  faut  mettre  un 
Mikulicz.  Il  faut  même  en  mettre  plusieurs  en  cas 
d’incisions  multiples.  Et  alors,  en  dehors  des  cas 
désespérés  où  l’intoxication  est  trop  profonde  et 
où,  au  moment  de  l’intervention,  la  mort  a  déjà 
fait  son  œuvre,  alors,  dis-je,  dans  presque  tous 
les  cas,  dans  les  cas  graves,  dans  les  cas  très 
graves,  les  malades  guériront.  Pour  ma  part, 
depuis  bien  des  années,  depuis  quej’emploie  avec 
une  conviction  de  plus  en  plus  profonde,  avec 
une  certitude  de  plus  en  plus  forte  de  son  effica¬ 
cité,  cette  méthode  admirable,  que  j’ai  la  joie  de 
voir  adoptée  de  plus  en  plus  par  tous  ceux  qui  ne 
se  laissent  pas  dominer  par  l’esprit  de  routine 
et  qui  ne  s’obstinent  pas  à  fermer  les  yeux  à  l’évi¬ 
dence,  depuis,  dis-je,  que  j’emploie  cette  méthode 
admirable,  je  ne  vois  plus  mourir  d’appendicite  à 
chaud,  pourvu  que  le  malade  ait  encore  au  moment 
de  l’opération  quelque  reste  de  vie. 

Je  me  résume  en  quelques  mots  : 

Quand  l’appendice  seul  est  malade,  quelle  que 
soit  la  gravité  de  ses  lésions,  mais  quand  le  péri¬ 
toine  n'a  rien,  ou  à  peu  près  rien  :  extirpation  de 
l'appendice  et  fermeture  sans  drainage. 

Quand  il  y  a  de  la  péritonite  localisée  et  un  ou 
plusieurs  abcès  périappendiculaires  :  extirpation 
de  l’appendice,  drainage  large  du  ou  des  abcès. 
Laisser  au  besoin  la  paroi  ouverte  en  écartant  avec 
des  compresses  les  lèvres  de  la  plaie. 

Quand  il  y  a  de  la  péritonite  diffuse  :  ouver¬ 
ture  large,  extirpation  de  l’appendice  et  mise  en 
place  d’un  Mikulicz.  Il  faut  laisser  le  ventre 
ouvert,  comme  on  laisse  la  cuisse  ouverte  dans  un 
foyer  de  gangrène  gazeuse.  Et  l’on  sauvera 
ainsi  des  malades,  beaucoup  de  malades  que  la 
fermeture  sans  drainage  laisserait  mourir. 
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l.A 

PERMÉABILITÉ  MÉNINGÉE 

N’EST  QU’UN  DES  MODES 

DE  LA  PERMÉABILITÉ  VASCULAIRE 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DE  LA  «  BARRIÈRE  HÉMATO-ENCÉPHALIQUE  » 


CESTAN,  LABORDE  et  RISER 

(de  Toulouse). 

On  sait  que  les  substances  qui  entrent  dans  la 
composition  normale  des  humeurs,  chlorure  de 
sodium,  acide  urique,  glucose,  passent  aisément 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  quand  leur 
taux  dans  le  sang  s’élève  au-dessus  de  la  normale. 

Au  contraire,  les  substances  étrangères  se  clas¬ 
sent  en  deux  groupes  ; 

a)  Certaines  d’entre  elles,  injectées  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire,  même  en  quantité  très  élevée,  ne 
se  retrouvent  ni  dan.s  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ni  dans  le  parenchyme  nerveux  ;  tels  sont 
les  iodures,  les  ferrocyanures,  la  phénolsulfone- 
phtaléine,  pourtant  très  dilFusibles. 

b)  Par  contre,  d’autres  substances  comme  les 
salicylates,  les  bromures,  sont  très  faciles  à  met¬ 
tre  en  évidence  dans  les  tissus  nerveux  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  quelques  minutes  après 
leur  injection  dans  la  circulation  sanguine. 

Il  existe  donc  un  mécanisme  spécial  qui  pro¬ 
tège  le  tissu  nerveux,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  contre  certaines  substances  étrangères  que 
peut  renfermer  le  sang,  ce  mécanisme  s’opposant 
entièrement  au  passage  de  certains  produits  et 
permettant  à  d’autres  de  franchir  la  barrière,  mais 
toujours  à  dose  minime.  Par  contre,  une  sub¬ 
stance  quelconque  qui  modifie  tant  soit  peu  la 
composition  du  liquide  céphalo-rachidien,  in¬ 
jectée  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ou 
ventriculaires,  est  éliminée  très  rapidement. 

C’est  l’ensemble  de  ces  phénomènes  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  «  perméabilité  méningée  », 
perméabilité  de  dehors  en  dedans  (du  sang  vers 
le  liquide  céphalo-rachidien)  et  de  dedans  en 
dehors  (du  liquide  céphalo-rachidien  vers  le 
sang). 

Lorsque  les  méninges  sont  malades,  les  rè¬ 
gles  précédentes  sont^  bouleversées  :  la  lepto- 
méningite,  aseptique  ou  non,  supprime  le  méca¬ 
nisme  d’arrêt  et  laisse  passer  indistinctement 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  tous  les  corps 
étrangers  qui  ont  été  expérimentalement  intro¬ 
duits  dans  le  torrent  circulaire. 

Il  est  donc  évident  que  la  notion  de  perméabi¬ 
lité  méningée  entraîne  logiquement  celle  d’une 
barrière  interposée  entre  le  sang  circulant  et  le 
système  nerveux.  Quel  est  son  substratum  ana¬ 
tomique  ? 

De  nombreux  travaux  publiés  sur  cette  ques¬ 
tion  ont  donné  des  réponses  contradictoires. 
Nous  pouvons  dire,  de  façon  schématique,  que 
les  diverses  théories  en  présence  répondent  à 
trois  conceptions  principales. 

1®  Pour  certains  auteurs,  la  barrière  interposée 
entre  les  vaisseaux  et  les  centres  nerveux  repré¬ 
sente  une  complexe  physiologique.  Elle  résulte, 
en  eflet,  de  l’action  combinée  de  tissus  nombreux 
et  très  différents  les  uns  des  autres,  mais  qui  tous 
s’opposent  à  la  pénétration  dans  le  névraxe  ou  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  la  majeure  partie 
des  substances  étrangères  venues  du  sang.  Ce 
rôle  de  défense  est  assuré  par  la  névroglie  (élé¬ 
ment  d’arrêt  placé  entre  la  cellule  ganglionnaire 
et  les  vaisseaux),  par  les  plexus  choroïdes  (dont 
l’épithélium  est  un  filtre  électif),  par  l’endothé¬ 
lium  des  capillaires  cérébro-méningés,  par  l’épen- 
dyme,  par  d’autres  formations  encore.  De  la 
synergie  fonctionnelle  de  tous  ces  éléments  naît 


la  «  perméabilité  _ méningée  ».  Grâce  à  elle  le 
fluide  cérébro-spinal  garde  une  corapositioij 
constante. 

Telle  est  la  conception  de  Stern  et  Gautier  que 
von  Monakow,  à  son  tour,  a  récemment  acceptée. 

2°  Depuis  une  quinzaine  d’années  la  notion  de 
«  perméabilité  plexuelle  »  est  la  plus  générale¬ 
ment  admise. 

Schmorl,  le  premier,  s’en  montra  partisan. 
Mais  toutes  ses  constatations  avaient  été  faites 
sur  cadavre  et  leur  valeur  restait  douteuse. 

Mestrezat,  dans  sa  thèse  si  importante  de  1911, 
dit  expressément  que  les  phénomènes  de  perméa¬ 
bilité  méningée  sont  «  une  magnifique  démons¬ 
tration  de  l'électivité  de  la  filtration  des  plexus  ». 
Plus  tard,  au  cours  d'une  vive  controverse  avec 
Cathelin,  il  précise  encore  :  «  A  l’état  physiolo¬ 
gique,  toute  perméabilité  de  dehors  en  dedans 
doit  être  rapportée  aux  plexus.  La  perméabilité 
de  dedans  en  dehors  utilise  par  contre  les  voies 
naturelles  d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien...  sans  que  la  perméabilité  d’aucune  mem¬ 
brane  ait  à  intervenir.  » 

Cathelin  est  formel  et  considère  les  enveloppes 
méningées  comme  strictement  imperméables  dan.s 
tous  les  sens. 

Cette  notion  de  «  perméabilité  choroïdienne  » 
a  été  renforcée  par  les  observations  de  Goldmann 
d’après  qui  le  bleu  de  trypan.  injecté  dans  les 
veines,  colore  les  plexus  avec  une  remarquable 
intensité.  Kafka  utilisant  l’uranine  constate  un 
fait  analogue.  A  la  suite  de  ses  études  sur  le  pas¬ 
sage  des  anticorps  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  tend  à  admettre  l’idée  d’une  filtration 
élective  dépendant  des  plexus  seuls. 

3“  L’ancienne  théorie  de  la  perméabilité  mé¬ 
ningée  vraie  vient  d’avoir  un  regain  d’actualité  à 
la  suite  des  travaux  de  M"'“  Zilberlast-Zand.  Cet 
auteur,  après  ablation  d’un  lambeau  de  pie-mère 
cérébrale,  constate  que  l’injection  intraveineuse 
de  bleu  de  trypan  envahit  le  cortex  à  l'endroit 
dénudé,  alors  que,  partout  ailleurs,  ce  colorant 
respecte  le  névraxe.  C’est  donc  la  pie-mère  qui 
protégerait  les  centres  nerveux.  Le  microscope 
montre  de  plus,  dans  l'épaisseur  de  cette  mé¬ 
ninge,  des  cellules  spéciales,  les  «  histiocytes  », 
cellules  de  défense  qui  absorbent  les  colorants 
vitaux.  Ces  histiocytes  se  rencontrent  encore  au 
niveau  des  prolongements  pie-mériens  qui  ac¬ 
compagnent  les  artères  dans  la  profondeur. 
D’après  M"“’  Zilberlast-Zand,  les  phénomènes  de 
perméabilité  méningée  dépendraient  avant  tout 
de  ces  éléments  particuliers. 

Recherches  persounelles. 

Nous  avons  d'abord  vérifié  tous  les  faits  men¬ 
tionnés  dans  la  courte  introduction  de  cette  note, 
et  nous  avons  plus  particulièrement  étudié  la 
perméabilité  de  dehors  en  dedans,  du  sang  vers 
le  liquide  céphalo-rachidien,  utilisant  de  nom¬ 
breux  produits,  bromures,  iodures.  ferrocya¬ 
nures,  colorants,  salicylates,  urée,  etc.  Nos  re¬ 
cherches  confirment  entièrement  les  données 
classiques  et  en  particulier  celles  de  Kafka,  et  de 
Stern  et  Gautier,  les  plus  récentes. 

Mais  nous  avons  surtout  recherché  à  quel 
niveau  avait  lieu  le  passage  de  ces  substances  du 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Etait-ce 
au  niveau  des  plexus  choroïdes  seuls,  ou  bien  la 
leptoméninge  avec  ses  cellules,  ses  vaisseaux 
a-t-elle  le  pouvoir  d’arrêt,  de  sélection,  de  pro¬ 
tection  ? 

Plusieurs  dispositifs  expérimentaux  d’inégale 
valeur  ont  été  mis  en  œuvre  .après  l’injection  dans 
le  torrent  circulatoire  des  corps  à  étudier  : 

a,  L’évacuatio;!  fractionnée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  injection  d’air; 

b]  Les  ponctions  simultanées  à  différents  ni¬ 
veaux  ; 

c)  Le  cloisonnement  artificiel  des  méninges. 

Dans  presque  tous  les  cas  nous  nous  sommes 

servi  de  l’urée  (0  gr.  75  par  kilogramme  d’ani¬ 


mal  en  injection  intraveineusei.  Ce  produit  est 
bien  toléré  ;  il  passe  du  sang  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  façon  rapide  et  en  fortes 
quantités  ;  il  est  facile  à  mesurer.  Les  dosages 
ont  été  faits  à  l’uréomètre  d’Hallion-Ambard, 
par  comparaison  avec  une  solution  titrée  d’urée. 

Nous  avons  également  utilisé  le  salicylate  de 
soude  représentant  des  produits  étrangers  à  l’or¬ 
ganisme  qui  passent  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

1°  L’iiv.VClATIOX  l■•RACTIO^•NI•:l;  DU  LIQUIDE  CÉ- 
PHALO-IIACHIDIEX,  APRES  1X.IECTIOX  D’aIR.  -  Lc 

dispositif  expérimental  a  consisté  essentiellement 
dans  l’anesthésie  au  somnifène,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  75  à  1  gr.  d’urée  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  ;  20  minutes  après  celle-ci, 
l’aiguille  lombaire  était  mise  en  place  ;  on  re¬ 
cueille  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  des 
tubes  séparés  par  fractions  de  3  eme,  l’écoule¬ 
ment  de  ce  liquide  était  rapide. 

Le  (lot  initial  recueilli  pendant  la  première  mi¬ 
nute  représente  le  liquide  du  cul-de-sac  lombo- 
sacré,  le  plus  éloigné  des  plexus  choroïdes  ;  aus¬ 
sitôt  qu’un  ralentissement  était  observé,  on  injec¬ 
tait  alors  par  cette  même  aiguille  lombaire  5  eme 
d’air  qui  gagnait  les  espaces  arachnoïdiens  céré¬ 
braux  et  les  ventricules,  remplaçant  ainsi  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  ces  régions  hautes 
qui  s’écoulait  alors  par  l’aiguille  lombaire  et  était 
recueilli  ;  le  dernier  échantillon  recueilli  après  la 
dernière  injection  d’air  correspond  au  liquide 
ventriculaire;  l’assèchement  complet  des  centres 
peut  être  réalisé  en  cinq  minutes  (voir  thèse  La- 
borde,  Toulouse,  1925.  Hecherches  sur  la  physio- 
lofçie  des  plexus  choroïdes  et  de  la  leptoméninge). 

Dans  tous  ces  échantillons  ainsi  recueillis  on 
dosait  l’urée  avec  le  même  appareil  et  la  même 
solution  d’hypobromite. 

Dans  tous  les  cas  la  quantité  d’urée  rapportée 
au  litre  était  à  peu  près  égale  dans  tous  les  échan¬ 
tillons  ;  on  pouvait  donc  supposer  que  le  passage 
de  l’urée  se  produisait  à  n’importe  quel  district 
méningé  et  pas  seulement  au  niveau  des  plexus 
choroïdes. 

Exemple  :  (Expérience  22,  thèse  Laborde). 

Chien  de  14  kilogr.,  anesthésié  par  5  eme  de  som- 

De  17  h.  13  à  17  h.  20,  injection  intraveineuse  de 
10  gr.  50  d’urée  dans  150  eme  d'eau;  30  minutes 
après  l’aiguille  lombaire  est  mise  en  place,  on  re¬ 
cueille  à  part  le  premier  échantillon  de  liquide  qui 
s’écoule  spontanément,  puis  un  second  ;  puis  on  in¬ 
jecte  l’air  qui  permet  de  recueillir  aussitôt  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  échantillon.  A  ce  moment  une 
seconde  injection  d’air  est  pratiquée  qui  donne  issue 
à  quelques  gouttes  de  liquide  mêlées  d’air,  et  le  gaz 
ressort  à  son  tour.  Les  espaces  sous-arachnoïdiens 
et  les  ventricules  sont  bien  vidés. 

Tous  ces  échantillons  sont  examinés  au  point  de 
vue  de  leur  teneur  en  urée.  Voici  le  résultat  de  ces 
dosages  : 

L'réo  Albumine 

par  litro  p.  ^OOO 

l"  échantillon  ...  0  gr.  8l)  (I  gr.  3ii 

•r  échantillon.  ...  d  gr.  !lii  0  gr.  30 

En  résumé,  en  utilisant  cette  technique  on  eoit 
que  le  taux  de  V urée  est  sensiblement  le  meme 
aux  différents  étages  du  névra.re,  très  près  ou  très 
loin  des  ple.rus  choroïdes. 

2”  Ponctions  simultanées  a  dii  eérents  ni¬ 
veaux.  Ces  expériences  ont  consisté  essentiel¬ 
lement  à  injecter  à  un  animal  une  quantité  appré¬ 
ciable  d’urée  ou  de  salicylate  de  soude,  et  à  pra- 
quer  20  minutes  après  une  double  ponction  lom¬ 
baire  et  atloïdo-occipitale  ;  les  deux  échantillons 
de  liquide  ainsi  recueilli  étaient  examinés  com¬ 
parativement  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en 
urée  et  en  salicylate. 

Nous  avons  toujours  recueilli  une  quantité  à 
peu  près  égale  de  ces  substances  dans  les  deux 
échantillons,  et  plus  d’une  fois  le  liquide  retiré 
par  ponction  lombaire  était  un  peu  plus  riche  en 
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urée  que  le  liquide  retiré  par  ponction  atloïdo- 
occipitale  ;  or,  celui-ci  est  très  voisin  des  plexus 
choroïdes,  tandis  que  celui-là  en  est  très  éloigné. 

Voici  à  titre  d’exemple  le  protocole  résumé  de 
l’expérience  32  [thèse  Laborde). 

Chien  de  16  kilogr.,  anesthésié  avec  5  cmc  desomni- 
fène  intraveineux.  On  dénude  la  membrane  occipito- 
atlantoïdienne  de  façon  à  pratiquer  facilement  en 
temps  utile  la  ponction  de  la  citerne  cérébello-mé- 
dullaire. 

Puis,  en  trois  minutes,  on  injecte  dans  une  veine 
13  gr.  d’urée  diluée  dans  100  cmc  de  sérum;  13  mi¬ 
nutes  après  on  ponctionne  la  membrane  atloïdo-occi- 
pitale  et  on  retire  un  liquide  eau  de  roche  qui  con¬ 
tient  0  gr.  80  d’urée  par  litre. 

Quatorze  minutes  après  le  début  de  l’injection  et 
quelques  minutes  après  la  précédente  ponction  on 
pratique  la  ponction  lombaire,  et  on  retire  :  2  cmc  5 
de  liquide,  très  facilement,  sans  trace  de  sang.  Cet 
échantillon  renferme  0  gr.  95  d’urée  par  litre. 

Disons  en  outre  qu’au  début  de  l'expérience, 
avant  l’injection  d’urée  dans  la  veine,  l’azotémie  était 
de  0  gr.  25. 

Dans  toutes  nos  expériences  ainsi  réalisées, 
l'urée  et  le  salicylate  furent  trouvés  en  quantités 
aussi  fortes  dans  la  partie  inférieure  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  que  dans  la  portion  supérieure 
de  ces  mêmes  espaces,  voisins  des  plexus. 

3“  La  technique  des  cloisonnements  arach¬ 
noïdiens  PAR  LIGATURE  DES  ESPACES  SOUS-ARACH- 
NOïDiENS  DORSAUX.  —  Les  expériences  précé¬ 
dentes  semblent  prouver  que  les  plexus  choroïdes 
ne  sont  pas  les  seuls  à  jouer  le  rôle  de  filtre  ou 
d’arrêt  vis-à-vis  des  substances  circulant  dans  le 
sang. 

Cependant  les  techniques  utilisées  ne  nous  ont 
pas  paru  impeccables  et  n’ont  pas  satisfait  entiè¬ 
rement  notre  esprit.  En  efi’et,  on  pouvait  nous 
objecter  que  seuls  les  plexus  choroïdiens  laissent 
passer  le  salicylate  ou  l’urée  et  que  ces  corps 
pénètrent  dans  le  liquide  ventriculaire;  mais  ils 
diffuseraient  avec  une  grande  rapidité  dans  tout 
le  reste  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  ces 
conditions,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  l’exa¬ 
men  des  différentes  portions  de  ce  liquide  révèle 
des  quantités  à  peu  près  égales  du  produit  injecté 
dans  le  torrent  circulatoire,  urée  ou  salicylate.  De 
plus  l’injection  terminale  d’air  réalise  à  n’en  pas 
douter  un  brassage  et  un  mélange  des  différents 
liquides  lombo-sacré,  dorsal  et  cérébro-ventri¬ 
culaire. 

Nous  avons  cherché  un  dispositif  expérimental 
qui  ne  laissât  aucune  prise  à  la  critique  et  nous 
pensons  l’avoir  pleinement  réalisé. 

Voici  le  protocole  un  peu  détaillé  d'une  expé¬ 
rience  : 

Jeune  chien  de  20  kilogr.,  anesthésié  avec  8  cgr. 
de  morphine  sous-cutanée  et  5  cmc  de  somnifène, 
injectés  dans  une  veine;  une  demi-heure  après  l’azo¬ 
témie  est  de  0  gr.  25. 

Laminectomie  dorsale;  on  sectionne  les  apophyses 
épineuses  à  la  pince  gouge,  on  met  à  découvert  la 
moelle  au  niveau  des  6'  et  7»  vertèbres  dorsales  en 
respectant  absolument  les  racines  et  les  vaisseaux 
adjacents  ainsi  que  le  tissu  graisseux  épidural  ; 
celui-ci  est  enlevé  à  la  curette  et  à  la  pince  fine  ;  on 
voit  la  moelle  et  ses  enveloppes  ;  on  passe  alors  un 
fil  sous  la  moelle  et  entre  deux  paires  de  racines  on 
fait  une  ligature  serrée  insulfisante  pour  trauma¬ 
tiser  fortement  la  moelle  et  déterminer  des  ruptures 
vasculaires,  mais  qui  isole  absolument  les  surfaces 
sous- arachnoïdiennes  au  niveau  de  la  ligature  et  les 
divise  en  deux  portions  : 

a)  Sons  la  ligature  une  portion  basse,  uniquement 
rachidienne,  isolée  des  plexus  choroïdes  par  l’opéra¬ 
tion  et  que  nous  appellerons  le  cul-de-sac  inférieur 
lombo-sacré. 

b)  Au-dessus  de  la  ligature,  une  portion  haute,  J 
comprenant  les  espaces  sons-arachnoïdiens  rachi¬ 
diens  supérieurs,  les  lacs  de  la  base  cérébrale  et 
péri-cérébellenx,  les  ventricules  cérébraux  ;  ses  dif¬ 
férents  districts  communiquent  natnreliement  entre 
eux  ;  ce  sera  la  portion  cérébello-arachnoïdienne 
supérieure  renfermant  les  plexus  choroïdes. 

La  plaie  osseuse  est  alors  soigneusement  assé¬ 


chée,  tamponnée  et  trois  pinces  crabes  réunissent 
les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  les  lèvres 
cutanées.  Noua  avons  toujours  exécuté  cette  opéra¬ 
tion  sans  aléas  en  un  temps  très  court  variant  de 
20  à  35  minutes. 

On  dénude  alors  rapidement  la  membrane  atlanto- 
occipitale  de  façon  à  pouvoir  prélever  à  coup  sûr, 
en  temps  utile,  du  liquide  céphalo-rachidien  prove¬ 
nant  des  grands  lacs  cérébello-médullaires  et  par 
conséquent  de  la  portion  veutriculo-arachnoïdienne 
supérieure  an-dessus  de  la  ligature. 

Cette  opération  peut  se  faire  en  5  minutes  sans 
hémorragie  appréciable  nécessitant  une  hémostase 
au  catgut,  à  condition  de  pratiquer  toutes  les  inci¬ 
sions  musculaires  sur  la  ligne  médiane  et  de  ne  pas 
sectionner  les  artères  occipitales.  II  ne  faut  donc  pas 
pratiquer  d’incision,  d’ailleurs  inutile,  aux  alentours 
immédiats  de  l’os  occipital;  pour  aller  vite,  il  est 
utile  de  disposer  d’un  écarteur  automatique,  d’un 
photophore  frontal  et  de  fléchir  la  tête  de  l’animal  au 
maximum. 

Toutes  ces  opérations  préliminaires  demandent  en 
général  45  minutes,  elles  ont  toujours  été  admirable¬ 
ment  supportées.  On  prend  alors  la  tension  artérielle 
de  l’animal,  ou  ausculte  son  cœur,  on  note  le  nombre 
de  respirations  par  minute.  Si  l’appareil  cardio-res¬ 
piratoire  fonctionne  mal,  inutile  d’aller  plus  loin. 
C’est  d’ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel,  si  l’anes¬ 
thésie  n’est  pas  trop  poussée  et  si  les  interventions 
chirurgicales  ont  été  conduites  vite  et  bien,  sans  hé¬ 
morragies. 

On  injecte  alors  dans  une  veine  100  à  150  cmc 
de  sérum  physiologique  tiède  renfermant  une  quan¬ 
tité  d’urée  variable,  par  exemple  ;  1  gr.  d’urée  par 
kilogramme  d’animal.  L’injection  est  poussée  très 
rapidement  en  2  à  3  minutes  et  l’heure  est  alors 
soigneusement  notée;  l’animal  est  placé  en  position 
horizontale. 

Au  bout  d’un  temps  variant  entre  15  et  20  minutes 
après  l’injection,  on  pratique  une  ponction  lombaire 
et  une  ponction  atlanto-occipitale,  on  retirera  4  cmc 
de  liquide  par  chacune  des  deux  aiguilles. 

La  ponction  lombaire  permet  l’examen  de  liquide 
que  renferme  le  cul-de-sac  inférieur  lombo-sacré 
situé  sous  la  ligature,  et  qui,  par  conséquent,  est 
absolument  isolé  des  plexus  choroïdes. 

La  ponction  atloïdo-occipitale  donne  écoulement 
au  liquide  que  renferme  la  fosse  cérébello-médullaire 
qui  est  en  communication  normale  avec  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  et  par  conséquent  avec  les  plexus 
choroïdes  (Voir  les  travaux  de  Cestan,  Riser  sur  la 
pneumorachie.  5oc.  méd.  des  J/ûpitaux,  1924;  Belcour 
et  Lapeyre,  thèses  Toulouse,  1924  et  1925). 

Ces  deux  échantillons  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  étiquetés  et  mis  de  côté  ;  20  à  25  minutes 
après  ces  deux  premières  ponctions,  on  refait  une 
prise  de  liquide  lombo-sacré  et  cérébello-médullaire. 

En  utilisant  le  même  appareil  d’Ambard,  la 
même  quantité  de  liquide  à  étudier,  et  la  même 
solution  d’hypobromite,  on  dose  l’urée  de  tous  les 
échantillons  recueillis  et  on  la  rapporte  au  litre. 
Dans  tous  les  cas,  nous  avons  observé  les  mêmes 
résultats  nets  et  probants  :  la  quantité  éCurée  des 
échantillons  rachidiens,  situés  sous  la  ligature,  est 
égale  ou  même  parfois  légèrement  supérieure  à  la 
quantité  d'urée  que  renferme  le  liquide  de  la  por¬ 
tion  haute  au-dessus  de  la  ligature  et  en  communi¬ 
cation  directe  avec  les  ventricules  et  les  plexus  cho- 

Exemple  (expérience  35,  thèse  Laborde)  : 

Chien  de  16  kilogr.,  anesthésié  avec  2  centigr.  de 
morphine  et  5  cmc  de  somnifène.  Ligature  serrée 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  entourant  la  moelle 
au  niveau  de  D  5.  Dénudation  atloïdo-occipitale;  ces 
deux  interventions  ont  duré  respectivement,  la  pre¬ 
mière  30  et  la  deuxième  7  minutes;  l’animal  est  en 
parfait  état.  A  ce  moment  l’azotémie  est  de  0  gr.  20, 
on  injecte  16  gr.  d’urée  dans  15  cmc  de  sérum  en 
2  minutes. 

a)  20  minutes  après  le  début  de  l’injection  d’urée 
on  pratique  la  double  ponction  et  le  double  dosage 
comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Le  liqtiide  rachidien 
sous  la.ligature  renferme  0  gr.  80  d’urée  pour  1.000  ; 
le  liquide  delà  fosse  cérébello-médullaire,  au-dessus 
de  la  ligature,  ne  renferme  que  0  gr.  40  d’urée 
pour  1.000. 

b)  Une  heure  après  le  début  de  l’injection  d’urée 
on  pratique  deux  nouvelles  ponctions  ;  le  liquide 
rachidien  au-dessous  de  la  ligature  renferme  1  gr. 


d’urée  pour  1.000,  et  le  liquide  de  la  fosse  cérébello- 
médullaire  au-dessus  de  la  ligature  en  contient 
0  gr.  80. 

A  ce  moment  l’azotémie  est  de  1  gr.  20  ;  tous  les 
échantillons  recueillis  étaient  limpides  et  ne  renfer¬ 
maient  pas  de  sang,  ni  d’albumine  en  excès,  la  cyto¬ 
logie  était  normale. 

Ajoutons  que  des  examens  comparatifs  ont 
montré  un  fait  très  important  ;  ni  la  morphine,  ni 
le  somnifène  n’exercent  une  action  particulière 
dan.s  la  filtration  de  l’urée  et  du  salicylate  de 
soude,  au  niveau  des  méninges  et  des  plexus 
[thèse  Laborde). 

De  plus,  les  divers  échantillons  'de  liquide 
céphalo-rachidien  recueillis  au  cours  des  expé¬ 
riences  précédentes  ne  présentaient  ni  hyperalbu- 
nfinose,  ni  hypercytose;  il  n’y  avait  pas  trace 
d’une  réaction  méningée  qui  d’ailleurs  n’aurait  pu 
s’établir  en  un  laps  de  temps  aussi  coürt. 

Chez  d’autres  animaux  nous  avons  réalisé  des 
dispositifs  expérimentaux  analogues;  mais  l’injec¬ 
tion  d’urée  était  remplacée  par  une  injection 
intraveineuse  de  salicylate  de  soude  (0  gr.  25  de 
ce  corps  pour  1  kilogr.  d’animal).  Les  résultats 
ont  été  rigoureusement  semblables  aux  précé¬ 
dents;  en  voici  un  exemple  : 

Les  deux  liquides  recueillis  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  ligature,  en  quantités  égales,,  traités 
par  une  égale  quantité  de  HCl  au  I/IO,  ont  été 
mélangés  également  à  une  égale  quantité  d’éther. 
Après  deux  lavages  cet  éther  était  recueilli,  évaporé 
etle  résidu  mélangé  à  1  cmc  d’eau  distillée  à  laquelle 
on  ajoutait  1  goutte  de  perchlorure  de  fer.  L’inten¬ 
sité  de  la  coloration  révélant  Tacide  salicylique 
était  identique  pour  les  deux  échantillons,  montrant 
ainsi  que  le  salicylate  de  soude  avait  diffusé  en 
quantité  égale  dans  les  districts  méningés  séparés 
par  la  ligature. 

Les  expériences  que  nous  rapportons  dans  ce 
paragraphe  sont  à  l’abri  des  causes  d’erreur  ;  les 
résultats  obtenus  ont  toujours  été  superposables; 
de  plus  elles  ont  eu  l’avantage  de  contrôler  et  de 
rendre  tout  à  fait  valables  les  chiffres  obtenus  par 
nos  deux  autres  techniques. 

Nous  pouvons  conclure  que  la  perméabilité 
méningée  mérite  bien  son  nom-,  ce  sont  les  méninges 
en  effet  qui  sur  toute  leur  hauteur  règlent  la  péné¬ 
tration  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  sub¬ 
stances  introduites  dans  le  sang  circulant.  Il  n’est 
pas  dans  notre  esprit  de  mettre  en  doute  la  filtra¬ 
tion  élective  que  l’on  peut  observer  au  niveau  des 
plexus;  nous  croyons  simplement  que  la  perméa¬ 
bilité  de  ces  plexus,  la  barrière  choroïdienne 
n’existe  pas  seule  ;  la  leptoméninge  joue  un  rôle 
tout  aussi  important,  et  tout  à  fait  de  même 
ordre;  elle  arrête  certaines  substances  et  ne 
laisse  passer  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
que  celles  qui  traversent  l'épithélium  plexuel. 
Dans  ces  conditions,  il  nous  semble  que  celui-ci 
ne  joue  pas  un  rôle  spécifique  dans  ces  phénomènes 
de  perméabilité. 

Nous  préférons  transporter  le  problème  sur  un 
autre  terrain  et  parler  de  la  perméabilité  des 
capillaires,  et  de  la  perméabilité  des  vaisseaux. 

Eux  seuls  peuvent  être  en  cause  dan»  les  phéno¬ 
mènes  dits  de  perméabilité  méningée,  lorsque  ces 
méninges  sont  isolées  des  plexus  choroïdes 
comme  nous  avons  pu  le  réaliser;  grâce  à  notre 
technique  de  cloisonnement  on  peut  admettre  ce 
point  sans  conteste  et  nous  n'hésitons  pas  à  pro¬ 
poser  le  remplacement  des  mots  «  perméabilité 
méningée  n  par  ceux  de  t perméabilité  vasculaire  ». 

Cette  interprétation  permet  d’envisager  une 
face  nouvelle  du  problème;  celle  de  la  perméabi¬ 
lité  des  vaisseaux  profonds  intraparenchymateux. 

On  sait  que  les  substances  étrangères  à  l’orga¬ 
nisme  qui  traversent  la  barrière  leptoméningée 
et  pénètrent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  se 
retrouvent  également  dans  le  parenchyme  ner¬ 
veux,  tels  sont  :  les  bromures,  les  salicylates,  la 
morphine,  etc.  Après  des  travaux  considéràbles 
qu'il  importe  de  connaître  parfaitemmit;  Sterii  ét 
Gautier  ont  émis  l’hypothèse  suivante  :  les 
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mbstancea  étrangères  que  nous  venons  de  signa- 
er  atteignent  le  parenchyme  nerveux  par  l'inter- 
nédiaire  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  elles 
)assent  du  sang  dans  celui-ci,  et  de  là  dans  le 
issu  nerveux  qu’elles  peuvent  imbiber.  On  voit 
mniédiatement  les  conséquences  très  importantes 
l'une  telle  conception  au  point  de  vue  thérapeu- 
ique;  il  suffira  d’introduire  dans  les  ventricules 
)u  les  espaces  sous-arachnoïdiens  les  agents 
nédicamenteux  pour  atteindre  et  imprégner  le 
issu  nerveux,  les  cellules  nerveuses  elles-mêmes. 
Dn  peut  représenter  schématiquement  cette  con- 
■eption  de  la  manière  suivante  : 

Sang  — >•  L.  C.  R.  Parenchyme  nerveux. 

Nous  ne  pouvons  partager  cette  manière  de 
voir. 

Dans  une  série  de  travaux  (Gestan,  Riser, 
Laborde,  Annal:  Med.,  1923;  lîeeiie  XeuroL,  lt)24; 
S’oc.  5ïo/.,  1923-24)  nous  avons  démontré  de  fagon 
rigoureuse  qu’une  substance  qui  n’est  pas  spécia¬ 
lement  neurotrope,  non  toxique,  isotonique, 
facile  à  mettre  en  évidence  par  les  méthodes 
microchimiques,  facilement  miscible  au  liquide 
céphalo-rachidien  n'imbibe  le  parenchyme  ner¬ 
veux  que  sur  une  faible  épaisseur  et  d’une  façon 
toute  passive;  elle  pénètre  bien  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  le  long  des  gaines  péri-vascu- 
laires,  elle  pénètre  donc  également  le  parenchyme 
nerveux  avec  celles-ci  ;  elle  ne  diffuse  que  fort  peu 
dans  le  voisinage  de  ces  gaines  péri-vasculaires  ; 
elle  ne  chemine  pas  par  des  canaux  distincts 
jusqu’aux  cellules  nerveuses  et  il  faut  renoncer  à 
la  conception  d’un  contact  permanent,  intime 
entre  les  cellules  nerveuses  où  qu’elles  soient, 
quelles  qu’elles  soient,  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Si  on  injecte  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  des  doses  minimes  de  la  substance  étrangère 
que  l’on  étudie  (bleu  de  méthylène  ou  mieux,  sui¬ 
vant  notre  technique,  citrate  de  fer  et  ferro-cya- 
nure!  on  aura  une  imbibition  minime  des  tissus 
nerveux;  par  exemple  si  l’injection  est  faite  dans 
les  régions  lombaires,  les  racines  postérieures  et 
antérieures,  ténues  et  bien  séparées,  entièrement 
baignées  par  le  liquide  céphalo-rachidien  vecteur 
du  corps  étranger,  seront  imprégnées  fortement; 
la  substance  blanche  de  la  moelle  le  sera  beau¬ 
coup  moins,  et  encore  grâce  aux  gaines  péri¬ 
vasculaires;  la  substance  grise  sera  entièrement 
respectée.  Il  en  est  de  même  si  l’injection  est  faite 
au  niveau  de  la  corticalité  seule,  la  zone  des  fibres 
tangentielles  est  imprégnée  et  encore  fort  modéré¬ 
ment,  les  grandes  cellules  pyramidales  ne  sont 
pas  atteintes. 

Mais  supposons  que  l’on  injecte  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  ou  dan-s  les  ventri¬ 
cules  une  quantité  plus  considérable  de  ce  corps 
étranger  dont  nous  étudions  la  répartition  dans  le 
névraxe;  une  certaine  quantité  est  immédiatement 
éliminée  par  les  petits  vaisseaux  des  méninges 
molles  et  par  ceux  qui  pénètrent  le  parenchyme; 
mais  cette  résorption  est  relativement  lente 
(Aubertot,  thèse  Toulouse,  1924),  car  à  l’état  nor¬ 
mal,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  circule 
qu’avec  une  très  grande  lenteur  (Se  rapporter  à 
nos  travaux  plus  haut  cités  et  surtout  aux 
articles  :  Gestan,  Riser,  Pérès,  Annal,  de  Méd., 
1924,  et  thèse  récente  de  Laborde,  Toulouse, 
1925).  Le  parenchyme  peut  alors  être  imprégné 
d’une  manière  toute  passive,  mais  évidemment 
beaucoup  plus  profonde  que  dans  l’exemple  pré¬ 
cédent  :  au  niveau  du  cervelet  on  trouvera  le 
ferro-cyanure  au  niveau  de  la  couche  des  cellules 
de  Purkinje;  les  cellules  corticales  de  la  troisième 
couche  seront  atteintes;  la  moelle  entièrement 
baignée  par  le  liquide  céphalo-rachidien  chargé 
de  la  substance  étrangère  pourra  être  pénétrée 
jusqu’à  la  substance  grise. 

Alais,  nous  le  répétons,  il  s’agit  là  d’une  imbibi- 
tiola‘‘ lente  purement  physique,  absolument  ana¬ 
logue  à  celle  que  l'on  obtient  si  on  répète  la  même 
expérience  sur  le  cadavre. 


Marinesco  (Traitement  intrarachidien  désaffec¬ 
tions  parasyphilitiques,  La  Presse  Médicale, 
31  Janvier  1925)  a  répété  nos  expériences  sur  des 
agonisants  en  laissant  agir  le  ferro-cyanure  plus 
longtemps,  parfois  pendant  10  heures;  il  constata 
l’imprégnation  des  cellules  nerveuses  superficielles 
surtout  au  niveau  de  la  moelle.  Il  reconnaît  que 
dans  les  parties  de  l’écorce  qui  ont  été  atteintes 
par  le  réactif,  on  trouve  celui-ci  seulement  dans 
les  premières  couches  et  le  long  des  vaisseaux. 

Nos  expériences,  les  premières  faites  chez 
l’homme  y)ar  cette  méthode  très  rigoureuse  que 
nous  avons  exposée  ailleurs  en  détail,  sont  donc 
entièrement  confirmées,  et  nos  premières  conclu¬ 
sions  conservent  leur  valeur  :  il  n’existe  pas  de 
conduits,  de  voies  différenciées  amenant  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  l’intérieur  du  névraxe  au 
contact  immédiat  des  cellules  nobles. 

La  pénétration  des  réactifs  que  l’on  observe 
dans  les  expériences  précédentes  est  rigoureuse¬ 
ment  analogue  à  une  imbibition  passive  des 
tissus  nerveux  identique  à  l’absorption  de  l’eau 
par  une  éponge;  elle  est  proportionnelle  à  la 
quantité  du  colorant  utilisé,  à  la  durée  de  son 
contact  avec  les  centres,  avec  la  situation  superfi¬ 
cielle  des  cellules;  et  c’est  pourquoi  les  portions 
superficielles  de  la  substance  blanche  médullaire, 
le  réseau  de  fibres  tangentielles,  certains  noyaux 
bulbaires  très  superficiels  au  voisinage  du  4°  ven¬ 
tricule,  les  racines  médullaires  enfin,  peuvent 
être  atteints  par  le  réactif  introduit  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  (Gestan,  Riser,  Laborde  :  Bases 
expérimentales  de  la  thérapeutique  intrarachi¬ 
dienne,  Revue  neurologique.  Janvier  1924'.  On 
conçoit  donc  que  le  schéma  de  Stern  et  de  Gautier 
ne  nous  satisfasse  pas. 

D’autres  faits  faciles  à  observer  viennent  encore 
confirmer  cette  hypothèse;  telle  est  l’action  de 
certains  produits  neurotropes  et  en  particulier 
des  mélanges  des  sels  de  diéthylamine  et  des 
acides  allylisopropyl  et  diéthyl  barbiturique 
(somnifène)  en  injection  intraveineuse. 

Si  on  pratique  une  injection  de  10  eme  de  ce 
produit  dans  une  veine,  l’atteinte  du  parenchyme 
nerveux  est  presque  instantanée  en  une  demi- 
minute  environ,  et  se  manifeste  par  un  sommeil 
profond.  Faut-il  donc  supposer  que  ce  médica¬ 
ment  a  tout  d’abord  passé  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et,  de  là,  a  été  porté  au  contact  des 
cellules  nerveuses  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  et 
toutes  nos  expériences  s’opposent  à  cette  manière 
de  voir,  qui  nécessiterait  une  circulation  extrê¬ 
mement  active  du  liquide  céphalo-rachidien  en 
contact  immédiat  et  direct  avec  les  cellules  ner¬ 
veuses. 


Et  cependant  il  faut  expliquer  cette  constata¬ 
tion  faite  par  Stern  et  Gautier  et  que  nous  avons 
contrôlée  :  les  substances  étrangères  qui  passent 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  se  retrouvent 
dans  le  parenchyme  nerveux. 

Nous  avons  montré  plus  haut  l’importance  des 
phénomènes  de  perméabilité  des  vaisseaux  au 
niveau  de  n’importe  quel  district  méningé;  cer¬ 
taines  substances  telles  que  le  salicylate  de  soude, 
les  bromures,  l’urée,  traversent  les  parois  des 
vaisseaux  méningés  et  pénètrent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  où  on  peut  très  facilement  les 
mettre  en  évidence. 

Nous  pensons  qu’il  en  est  de  même  au  niveau 
des  vaisseaux  du  parenchyme  nerveux,  car  les 
propriétés  biologiques  de  perméabilité  des 
capillaires  à  l'égard  des  mêmes  produits  sont 
probablement  invariables,  que  ces  capillaires 
soient  situés  dans  la  substance  nerveuse  ou  dans 
la  méninge  molle. 

Le  salicylate,  l’urée  traversent  indistinctement 
l’endothélium  des  vaisseaux  méningés  et  paren¬ 
chymateux,  et  c’est  pourquoi  ces  substances  sont 
retrouvées  à  la  fois  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  la  masse  nerveuse.  Il  s’agit  là  encore 
uniquement  de  perméabilité  vasculaire  et  nous 


proposons  la  formule  suivante  qui,  à  notre  avis, 
est  beaucoup  plus  exacte  que  le  schéma  de  Stern  : 

f  -^L.  C.  R. 

Sang paroïs  vasculaires.  \  ->- plasma  péricellulaire 
(  et  ceUule.s  nerveuses. 

Le  névraxe  et  le  fluide  cérébro-spinal  repré¬ 
sentent  deux  formations  en  contact  intime,  mais  ne 
dépendant  que  fort  peu  l’une  de  l’autre,  conser¬ 
vant  leur  autonomie;  toutes  deux,  par  contre, 
dépendent  directement  des  vaisseaux. 

D’ailleurs  nous  pensons  qu’il  faut  encore 
élever  le  problème.  Dans  tout  l’organisme  au 
niveau  de  tous  les  tissus  et  tous  les  parenchymes, 
les  parois  vasculaires  ne  sont  pas  de  simples 
membranes;  elles  s’opposent  par  un  rôle  vital  de 
[)rotection  à  la  pénétration  indistincte  dans  les 
tissus  des  produits  que  le  sang  véhicule;  ce  sont 
elles  qui  assurent  l’équilibre  osmotique  et  règlent 
les  échanges;  et  ce  pouvoir  sélectif  est  parfois 
extraordinairement  différencié  et  réversible,  puis¬ 
que  pour  certains  corps  il  n’y  a  pas  de  perméabi¬ 
lité  de  dedans  en  dehors,  tandis  que  l’absorption 
de  dehors  en  dedans  est  manifeste  (résorption  par 
les  vaisseaux  de  substances  introduites  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  alors  que  l’inverse  ne  s’observe 
jamais,  ce  qui  est  le  cas  pour  les  iodures,  le  bleu 
de  méthylène,  la  P.  S.  P.). 

L’étude  de  cette  perméabilité  vasculaire  telle 
que  nous  la  concevons  est  à  peine  ébauchée,  car 
c’est  là  un  problème  difficile,  dont  les  aspects 
sont  innombrables,  mais  son  importance  physio¬ 
logique  et  thérapeutique  est  telle  qu’elle  mérite 
tous  les  efforts. 


LE  TRAITEMENT  CHIMIOTHÉRAPIQUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  ET  DE  LA  LÈPRE 

Par  G.  URBINO 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Florence. 


Dans  un  récent  travail  paru  dans  La  Presse 
Médicale,  M.  G.  Poix,  de  l’Institut  d’hygiène  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  relate  les  résultats 
obtenus  en  Danemark  par  M.  Mollgàard  dans  la 
tuberculose  expérimentale,  et  par  MM.  Sécher, 
Wnrtzen,  Gravesen,  Perucin,  Strindgaard  et 
Knud  Faber  dans  la  tuberculose  humaine  en 
employant  le  thiosulfate  double  d’or  et  de  radium 
(sanocrysine). 

M.  Poix  qui,  pendant  un  séjour  en  Danemark, 
a  eu  la  possibilité  d’examiner  un  grand  nombre 
de  malades  traités  dans  les  hôpitaux  et  dans  les 
sanatoria  et  de  comparer  les  films  radiographiques 
pris  avant  et  après  la  cure  aurothérapique,  résume 
ses  impressions  en  déclarant  que  l’action  favo¬ 
rable  de  l’aurothérapie  «  dans  certains  cas  con¬ 
stitue  un  fait  dont  on  ne  peut  nier  l’évidence  et 
que,  pour  la  première  fois,  nous  nous  trouvons 
en  présence  d’un  traitement  chimiothérapique  de 
la  tuberculose  dont  la  spécificité  nous  paraît  incon¬ 
testable  et  dont  l’efficacité  est  comparable  et 
peut-être  même  supérieure,  en  raison  de  sa  rapi¬ 
dité,  à  celle  du  traitement  hygiéno-diététique  et  de 
la  collapsothérapie  ». 

En  lisant  attentivement  l’important  travail  de 
M.  Poix  nous  avons  constaté  que,  dans  le  résumé 
historique  des  essais  de  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  métaux  lourds,  particulièrement  le 
cuivre  et  l’or,  M.  Poix  ne  fait  aucune  mention  des 
nombreuses  recherches  qui  ont  été  publiées  sur 
cet  argument  par  les  auteurs  italiens,  et  qui 
,  méritent  d’être  attentivement  considérées  à  cause 
de  l’importance  des  résultats  obtenus. 

Depuis  bientôt  trois  ans,  nous  nous  sommes 
particulièrement  intéressé  à  ces  recherches  qui 
ont  été  le  thème  de  quelques  publications  scienti¬ 
fiques,  et  nous  avons  cru  qu’il  serait  de  quelque 
intérêt  de  faire  connaître  à  nos  confrères  français 
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les  observations  des  médecins  italiens  sur  le  trai¬ 
tement  chimiothérapique  de  la  tuberculose  et  de 


Les  premières  recherches  sur  l'action  des  sels 
de  cuivre,  de  A.  S.  Luton  (1888)  et  de  son  fils,  G. 
S.  Luton  (1894),  et  les  résultats  obtenus  t'n  citro  par 
Koch,  Hehring,  sur  l’action  bactéricide  du  double 
cyanure  d’or  et  de  potassium  (1890),  et  par  Mar- 
tinotti,  dans  la  tuberculose  expérimentale  de  l'œil 
du  lapin,  par  le  traitement  à  base  de  sulfocianate 
de  potassium  engagèrent  le  Japonais  Gensaburo 
Koga,  élève  de  Kiiasato,  à  essayer  la  méthode 
thérapeutique  dans  la  tuberculose  et  dans  la  lèpre 
en  employant,  par  voie  endoveineuse,  un  composé 
du  groupe  cyanique,  de  cuivre  et  de  potassium 
(potassium  cuprocyanide,  1915;  cyanocuprol, 
1916).  En  1918,  Matsuda,  suivant  la  méthode  de 
Koga,  obtenait  à  son  tour  des  résultats  satisfai¬ 
sants  par  l’emploi  du  cyanocuprol.- 

En  Italie,  M.  Serono,  de  l'Istituto  nazionale 
Medico-Farmacologico,  dès  1916,  se  dédia  à 
l’étude  d’une  préparation  analogue  au  cyano¬ 
cuprol  des  Japonais,  mais  en  cherchant  le  moyen 
d’éviter  l’action  nécrosante  que  ce  liquide  exerce 
sur  les  tissus,  ce  qui  rend  indispensable  son  appli¬ 
cation  par  la  voie  endoveineuse. 

Ses  longues  et  laborieuses  recherches  furent 
couronnées  de  succès  et  M.  Serono  parvint  à 
préparer  un  double  cyanure  de  cuivre  et  de  potas¬ 
sium,  qu’il  dénomma  cuprocyan  et  qui  peut  être 
injecté  indifféremment  dans  les  veines  ou  dans  les 
muscles. 

Une  première  série  de  recherches  expérimen¬ 
tales  fut  instituée  par  M.  Trocello  qui,  sur  les 
cobayes  rendus  tuberculeux,  obtint  à  la  suite  des 
injections  sous-cutanées  de  cuprocyan  une  pro¬ 
longation  de  la  vie  de  l’animal  infecté  avec  des 
doses  massives  et  virulentes  de  bacilles  tubercu¬ 
leux,  en  remarquant,  àl’examen  anatomo-patholo¬ 
gique,  de  profondes  modifications  histologiques 
des  ganglions  et  des  organes  atteints,  intéres¬ 
santes  surtout  à  cause  de  l’hyperproduction  de 
tissu  conjonctif  endoparenchional,  de  l’absence  de 
tubercules  typiques  et  de  bacilles  tuberculeux  ; 
une  accélération  de  la  cicatrisation  des  foyers 
tuberculeux  cutanés  et  la  formation,  dans  les 
lympho-adénites  tuberculeuses  trachéo-bron¬ 
chiques  et  inguinales,  d’une  4nicro-fibro-adénite 
presque  totale  qui,  vraisemblablement,  étouffe 
l’infection  glandulaire. 

Des  recherches  cliniques  furent  ensuite  entre¬ 
prises  par  M.  A.  Mei,  directeur  de  l’ambulance 
civile  de  Hengasi,  sur  huit  cas  de  tuberculose  et 
sur  un  cas  de  lèpre  nerveuse  traités  par  Injections 
intramusculaires  de  cuprocyan,  à  la  dose  de 
2  milligr.  tous  les  deux  jours  :  chaque  malade 
reçut  un  total  de  22  à  36  injections.  M.  Mei  n’eut 
jamais  à  essuyer  aucun  accident  désagréable  ;  la 
réaction  locale  fut  dans  tous  les  cas  très  légère  et 
s’atténua  rapidement  dès  les  premières  injections. 
Meme  sur  un  nombre  très  modeste  de  cas  obser¬ 
vés.  M.  Mei  pouvait  conclure  que  le  cuprocyan 
exerce  uffe  action  très  favorable  dans  la  tubercu¬ 
lose  g.inglionnaire,  soit  au  point  de  vue  de  l’état 
général  des  malades,  soit  plus  spécialement  par 
rapport  à  la  rapidité  de  régression  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  ;  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  il  constata  que,  si  le  processus  morbide 
était  déjà  avancé,  aucun  résultat  favorable  ne  pou¬ 
vait  être  obtenu,  et,  dans  un  cas  de  lèpre  ner¬ 
veuse,  remarqua  une  considérable  amélioration 
des  phénomènes  généraux  et  des  lésions  cutanées. 

Presque  en  même  temps,  ISIM.  Matta  et  Devoto, 
dans  la  clinique  dermosyphilopathique  de  l’Uni¬ 
versité  de  Cagliari,  à  laquelle  est  annexée  une 
léproserie,  entreprirent  une  nombreuse  série  de 
recherches  sur  des  lépreux  en  traitant  leurs 
malades  par  les  in  jections  endoveineuses  de  cupro¬ 
cyan  associées  à  l’application  locale  d’un  composé 
lipoïdique  de  cuivre,  iode  et  cholestérine  «  cupro- 
iodasé  1',  préparé  par  l’Istituto  na/.ionale  Medico- 


Farmacologico  de  Rome,  et  qui  possède  une 
action  particulière  sur  le  tissu  tuberculeux. 

Vingt  cas  de  différentes  formes  de  lèpre  furent 
traités  par  cette  méthode,  et  les  résultats  obtenus 
par  les  auteurs  ont  été  des  plus  remarquables. 
«  Si  nous  ne  pouvons  dire,  écrivent  MM.  Matta 
et  Devoto,  avoir  obtenu  de  véritables  guérisons, 
nous  pouvons  en  toute  conscience  affirmer  d’avoir 
enregistré  des  améliorations  remarquables,  en 
aucune  façon  inférieures  à  celles  obtenues  par  la 
collobiase,  l’huile  de  chaulmoogra  et  l’antiléprol.  » 

Les  injections  endoveineuses  de  cuprocyan, 
seules  ou  associées  à  la  cuproiodase,  se  recom¬ 
mandent  dans  la  thérapie  antilépreuse  parce  que 
les  échecs  sont  presque  négligeables  en  compa¬ 
raison  du  nombre  des  cas  dans  lesquels  on  a 
assisté  à  la  résorption  des  nodules  lépreux,  la 
chromatolyse  des  bacilles,  à  la  résurrection  de 
l’état  général  des  malades. 

En  1922,  M.  Trocello  publiait  les  résultats  d’une 
deuxième  série  d’expériences  sur  l’action  du 
cyanure  de  cuivre  et  de  potassium  dans  la  tuber¬ 
culose  des  cobayes.  L’infection  tuberculeuse  fut 
provoquée  par  l’injection  de  cultures  atténuées  de 
bacilles  tuberculeux,  et,  comme  dans  ses  expé¬ 
riences  antérieures,  l’auteur  pratiqua  dans  les 
animaux  une  série  d’injections  sous-cutanées  de 
cupro<  yan  à  la  dose  d’un  dixième  de  centimètre 
cube  par  100  gr.  de  poids  animal.  Les  résultats 
obtenus  furent  de  tout  point  analogues  à  ceux 
fournis  par  les  rei-herches  précédentes. 


Pendant  les  années  1922  el  1923,  ayant  été 
appelé  à  la  direction  d’un  Sanatorium  militaire 
pour  les  invalides  de  guerre  atteints  par  des 
.formes  de  tuberculose  chirurgicale,  disposant 
d’un  nombre  considérable  de  malades,  nous  avons 
voulu  étudier  attentivement  les  effets  de  la  chimio¬ 
thérapie  dans  ces  affections,  notre  projet  ayant 
été  largement  favorisé  par  M.  Sermo,  directeur 
de  l’Istituto  na/.ionale  Medico-F’armacologico  de 
Rome,  qui  voulut  bien  mettre  à  notre  disposition 
une  large  quantité  de  cuprocyan  et  de  cupro- 
iodure. 

Il  nous  fut  ainsi  possible  de  suivre  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  un  grand  nombre  de  malades,  de 
sorte  que  nous  pûmes  contrôler  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  à  une  considérable  distance  de  temps 
du  traitement  ])ratiqué. 

Complexivement  nous  avons  traité  42  cas  de 
lésions  tuberculeuses,  dont  7  abcès  froids,  ïi  lym¬ 
pho-adénites  chroniques,  2  péritonites  fibreuses, 
1  ténosynovite,  2  synovites  articulaires,  23  ostéites 
et  ostéo-arthrltes  fistulisées,  1  empyème,  1  infil¬ 
tration  péribronchiale.  Les  résultats  ont  été  : 
2!)  guérisons,  13  améliorations  dans  les  conditions 
locales  et  dans  l’état  général,  1  amélioration  pas¬ 
sagère  suivie  après  quelque  temps  d’empirement 
(il  s’agissait  d’une  ostéite  sacro-iliaque  fistulisée, 
avec  état  général  très  précaire). 

La  méthode  de  traitement  n'a  pas  été  toujour.s 
la  même,  mais,  suivant  la  variété  des  cas  cliniques 
et  la  gravité  des  lésions,  nous  avons  eu  recouns 
soit  aux  applications  locales -de  cuproiodase  par 
injections  dans  les  sinus  fistuleux,  ou  dans  les 
cavités  abcessuales,  soit  aux  injections  intramus¬ 
culaires  de  cuproiodase,  soit  aux  injections  endo¬ 
veineuses  de  cuprocyan  :  dans  quelques  cas  nous 
avons  associé  ces  dernières  aux  applications 
locales  de  cuproiodase. 

Pour  ce  qui  est  des  injections  endoveineuses  de 
cuprocyan,  nous  avons  toujours  commencé  par 
une  dose  de  2  eme  suivie,  à  distance  d’une 
semaine,  par  une  dose  de  10  eme,  tout  le  traite- 
mentne  dépassantpas  d’habitude  les  10  injections  : 
dans  quelques  cas  seulement  nous  avons  eu 
recours  à  une  deuxième  série  à  six  mois  de  dis¬ 
tance,  lorsque  les  conditions  des  sujets  nous  fai¬ 
saient  penser  que  l’amélioration  s’était  arrêtée 
dans  sa  marche  progressive. 

Nous  n’avons  jamais  eu  à  remarquer  le  moindre 


incident  :  les  injections  du  médicament  sont  par¬ 
faitement  bien  tolérées  par  les  malades,  on 
remarque  parfois,  au  cours  de  l’injection  endovei¬ 
neuse  qui  doit  être  poussée  avec  la  plus  grande 
lenteur,  une  légère  dyspnée  :  il  suffit  de  sus¬ 
pendre  pendant  quelques  secondes  l’injection  du 
liquide  pour  la  voir  disparaître  tout  à  fait. 

Si  les  effets  du  traitement  chimiothérapique 
nous  ont  permis  de  constater  qu’il  exerce  une 
action  thérapeutique  remarquable  dans  les  formes 
tuberculeuses  et  que  cette  action  se  manifeste 
d’une  manière  lente  et  progressive,  nous  avons 
constamment  observé  que,  dès  le  début  du  traite¬ 
ment,  l'étal  général  des  malades  en  était  très 
favorablement  influencé,  par  l’accroissement  de 
l’appétit,  la  rapide  diminution  de  l’anémie  qui 
accompagne  presque  habituellement  n’importe 
quelle  localisation  tuberculeuse,  et  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  corporel  :  trois  signes  très  impor- 
tajils,  et  qui  remontent  considérablement  le  moral 
des  patients,  ce  qui  est  de  toute  valeur  dans  une 
thérapie  antituberculeuse. 

Sommes-nous  donc  autorisé  par  les  résultats 
atteints  jusqu'à  présent  à  arriver  à  des  conclu¬ 
sions  concrètes  ?  La  réponse  nous  paraît  devoir 
être  affirmative. 

Nous  sommes  convaincu  que  l’excellence  du 
traitement  chimiothérapique  de  la  tuberculose 
s’affirmera  de  plus  en  plus  dès  que  cette  méthode 
sera  plus  largement  employée. 

Notre  expérience  personnelle,  qui  date  déjà  de 
quatre  ans,  el  qui  s’appuie  principalement  sur  la 
chance  que  nous  avons  eue  de  suivre  plusieurs  de 
nos  malades  pendant  ce  laps  de  temps  considérable 
nous  autorise  à  conclure  que  la  chimiothérapie 
des  formes  chiruri^icales  tuberculeuses  exerce  une 
influence  nettement  favorable  sur  l’évolution  de 
la  maladie,  relève  rapidement  l’état  général  du 
malade  par  une  stimulation  progressive  des  pou¬ 
voirs  nourriciers  de  l’organisme  et  par  une 
prompte  exaltation  de  ses  facultés  défensives. 

Cette  méthode  est  absolument  sans  dangers 
pour  les  malades,  est  très  bien  tolérée  et  doit  être 
appliquée  le  plus  précocement  possible.  Dans  ces 
derniers  mois,  MM.  Periti,  Rho,  Trombetta  ont 
publié  les  résultats  de  leurs  observations  dans  un 
nombre  considérable  de  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  chirurgicale  el  de  lèpre  :  elles  confir- 
iiienl  de  tout  point  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  les 
autres  auteurs  el  par  nous-même.  Les  résultats 
obtenus  par  plusieurs  auteurs,  el  ceux  que  nous 
avons  pu  atteindre  nous-même  dans  quelques  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  permettent  de  signaler 
l’importance  que  la  chimiothérapie  est  appelée  à 
prendre  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Il 
n’est  pas  toujours  possible  d'avoir  recours  à  la 
collapsothérapie.  ses  indications  étant  relative¬ 
ment  restreintes  ;  c’est  justement  dans  ces  cas, 
qui  sont  malheureusement  très  nombreux,  que 
nous  voulons  conseiller  l’emploi  de  la  chimiothé¬ 
rapie  cuprique. 

D’autre  part,  si  nous  considérons  les  intéres¬ 
sants  résultats  obtenus  par  MM.  .Serono,  Mei, 
Matta  el  Devoto  dans  le  traitement  de  la  lèpre 
par  l’emploi  des  sels  de  cuivre,  nous  devons  con¬ 
stater  que  la  portée  de  la  chimiothérapie  s’agrandit 
considérablement  et  que  la  connaissance  de  cette 
méthode  thérapeutique  mérite  toute  l’attention  du 
monde  médical. 
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LES  LÂVA&ES  DE  PLÈVRE 

DANS  LE  TRAITEJIENT  DES 

PLEURÉSIES  PURULENTES 

DU  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  F. -L.  v.  MURALT  et  P.  WEILLER 
Montana  (Valais). 


'  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître 
la  gravité  habituelle  des  épanchements  pleuraux 
purulents  consécutifs  au  pneumothorax  artificiel. 
Le  traitement  de  cette  complication  a  été  l’objet 
de  nombreux  travaux.  Sans  pouvoir  les  citer  tous, 
nous  passerons  rapidement  en  revue  ceux  qui  sont 
parvenus  à  notre  connaissance!  Tous  s’inspirent, 
plus  ou  moins  d’ailleurs,  du  précepte  :  ubi  pus, 
ibi  évacua. 

C’est  dire  que  la  pleurotomie  trouva  des  défen¬ 
seurs.  Et,  a  priori,  cela  pourrait  sembler  logique. 
Malheureusement  les  statistiques  ne  sont  pas 
très  favorables  à  cette  intervention.  Dans  les  cas 
où  l’épanchement  est  purement  tuberculeux,  les 
résultats  sont  plutôt  mauvais  et  la  plaie  risque  de 
ne  point  se  refermer.  Quand  des  infections  asso¬ 
ciées  sont  constatées  dans  le  pus,  l’indication  de 
la  pleurotomie  est  déjà  meilleure.  L.  Bernard' 
signale  ainsi  un  cas  très  amélioré  par  pleuroto¬ 
mie  suivie  d’application  de  rayons  ultra-violets. 
Par  contre,  Pissavy*  a  perdu  deux  malades  opérés 
de  pleurotomie.  Nous-mêmes  avons  fait  pratiquer 
cette  opération  dans  un  cas  d’exsudat  purulent 
avec  infection  associée  (perforation  pulmonaire) 
sans  constater  un  avantage  bien  net,  si  ce  n’est 
toutefois  la  diminution  des  vomiques.  Enfin, 
Alexander’  n’admet  l’intervention  que  dans  les 
cas  d’infections  ajoutées  et  Jacot*  estime  qu’elle 
peut  être  utile  sub  pnem  vitx. 

Il  y  a  un  mois,  Thévenard’"  signalait  un  cas 
heureux  de  traitement  d’un  pyopneumothorax  par 
phréniccctomie,  le  procédé  peut  avoir  du  bon  si 
l’opération  a  comme  résultat  une  forte  et  durable 
ascension  du  diaphragme,  ce  qui,  hélas!  ne  se 
produit  pas  toujours. 

Le  drainage  selon  lleber  a  été  dernièrement 
pratiqué  à  nouveau  par  Rosenstein"  comme 
adjuvant  d’un  traitement  chimiothérapeutique.  Ce 
traitement  nous  semble  contre-indiqué  par  suite 
des  variations  trop  accentuées  de  la  pression 
intrapleurale  qu’il  peut  provoquer,  par  la  trop 
grande  réexpansion  pulmonaire  qu’il  permet  et 
par  le  danger  de  congestion  des  lésions  pulmo¬ 
naires  qu’il  fait  courir. 

L’oléothorax  a  été  proposé  par  Bernou",  de 
Châteaubriant,  qui  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 


tats.  Ce  traitement  intéressant  a  été  néanmoins 
critiqué.  Ne  l’ayant  pas  pratiqué  nous-mêmes, 
nous  nous  garderons  d’émettre  une  opinion  per¬ 
sonnelle  à  son  sujet. 

Une  méthode  qui  a  donné  des  résultats  incon¬ 
testables  sinon  constants,  est  celle  des  ponctions- 
insufflations.  Comme  son  nom  l’indique,  elle  con¬ 
siste  à  évacuer  de  la  plèvre,  au  moyen  d’un  tro¬ 
cart,  la  collection  purulente  et  à  la  remplacer  par 
une  insufflation  de  gaz  (azote,  en  général).  On  y 
adjoint  parfois  l’injection  intrapleurale  d’une 
solution  antiseptique  destinée  à  réaliser,  in  loco, 
une  désinfection.  H.  Kohn’’  signale  trois  résultats 
obtenus  par  cette  méthode  (injection  de  solution 
de  Pregl  et  de  glycérine  iodoformée  à  1,0  :  10). 
Winkler",  qui  est  un  adversaire  des  lavages  de 
plèvre,  se  contente  de  retirer  le  pus,  de  le  rem¬ 
placer  par  de  l’azote  et  d’étendre  la  petite  collec¬ 
tion  purulente  restée  au  fond  de  la  plèvre  avec  de 
la  solution  iodée  de  Pregl.  Alexander",  tout  en 


Figure  1. 


acceptant  les  lavages  de  plèvre,  préconise  égale¬ 
ment  les  ponctions  suivies  d’insufflations.  De 
même,  Dumarest  et  Brette'",  L.  Bernard',  qui 
associent  au  traitement  l’héliothérapie  ou  les 
rayons  ultra-violets.  Jacot*  rapporte  dans  sa 
thèse  plusieurs  guérisons  dans  des  cas  de  pyo¬ 
pneumothorax  «  bénins  «  et  de  pyopneumothorax 
«  graves  d’emblée  »  ;  par  contre,  a'ucune  dans  les 
cas  de  pyopneumothorax  «  graves  secondaire¬ 
ment  ». 

La  thoracoplastie  exlrapleuralc,  qui  a  été  bien 
étudiée  en  Allemagne  et  en  Suisse  par  Brauer  et 
Spengler",  Friedrich”,  Wilms*',  Sauerbruch”, 
llenschen”,  compte  maintenant  de  nombreux  par¬ 
tisans.  En  France,  Dumarest  et  Bérard",  Madi- 
nier”,  Guilleminet”  ont  contribué  à  la  répandre. 
Nous  avons  constaté  nous-mêmes  des  améliora¬ 
tions  et  des  guérisons  réelles  par  cette  interven¬ 
tion.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  c’est  une 
opération  sérieuse,  déterminant  un  choc  parfois 
assez  grave,  encore  qu’il  soit  bien  diminué  depuis 
qu’on  la  réalise  en  deux  temps.  Elle  exige,  pour 
être  tentée  avec  succès,  que  le  malade  ait  une 
assez  forte  résistance  et  ne  présente  que  des 
lésions  pulmonaires  unilatérales,  qu’il  ait  un 
cœur  en  bon  état,  etc.  Elle  n’est  donc  applicable 
qu’à  un  nombre  relativement  restreint  de 
malades. 

11  n’en  est  pas  de  même  du  lavage  de  plèvre -, 
aussi  le  préférons-nous  comme  moyen  de  traite¬ 
ment  de  l’empyème  du  pneumothorax  artificiel. 
Nombreux  sont  d’ailleurs  les  auteurs  qui  le  pré¬ 
conisent.  Citons,  entre  autres,  Brauer  et  Spen¬ 
gler'"  et  ce  dernier  a  vu  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  des  cas  graves  et  souvent  même  des 


guérisons.  De  plus,  Ulrici'*  dit  :  «  quand  l’exsu- 
dat  se  transforme  en  empyème  tuberculeux,  il  est 
indiqué  d’évacuer  complètement  le  pus  par 
lavage  ».  Michels'"  pense  que  le  lavage  est  sur¬ 
tout  indiqué  dans  l’empyème  tuberculeux  pur. 
Lagrèze"’cite  deux  cas  de  guérison  «  relativement 
rapide  »  sans  effets  secondaires  désagréables. 
Geinitz"  traite  ses  malades  par  les  lavages  et, 
s’ils  ne  réussissent  point,  recommande  la  thora¬ 
coplastie  extrapleurale.  L.  von.  Murait'"  est  un 
partisan  -convaincu  des  lavages,  Jacot  l’est  aussi 
et  il  relate  deux  observations  de  Dumarest  et^ 
Murard,  qui  font  cependant  quelques  réserves  sur 
les  conséquences  traumatisantes  de  cette  méthode. 
Bertier'"  l’admet  également;  par  contre  Pissavy 
et  L.  Bernard  ne  l’ont  pas  essayée  Nous  pour¬ 
rions  encore  citer  une  observation  de  Burnand"" 
concernant  un  empyème  guéri  par  les  lavages  de 
plèvre.  Il  est  juste  de  dire  cependant  que,  dans  ce 
cas,  les  lavages  furent  suivis  d’injection  massive 
d’huile  goménolée  (oléothorax) 
et  de  thoracoplastie  extrapleu- 
+.  raie. 

\  Nous  allons  maintenant  dire 

I  \  quelques  mots  sur  la  technique 

j  que  nous  employons. 

A  Technioüe.  —  Il  importe  de 

A  se  rappeler  que  le  lavage  de 

plèvre  est  une  véritable  petite 
intervention  chirurgicale.  La 
plus  grande  asepsie  est  de 
rigueur  et  tous  les  instruments 
sont  soumis  à  une  stérilisation 
complète.  Voici  comment  nous 
procédons  le  plus  souvent. 

Une  heure  ou  deux  avant 
l’intervention,  le  malade  reçoit 
une  injection  d’huile  camphrée 
(2  à  3  cmc).  Si  le  malade  est 
nerveux,  impressionnable,  si  le 
lavage  risque  d’être  laborieux 
(soit  que  la  poche  liquidienne 
soit  difficile  à  atteindre  ou  que 
le  pus,  très  épais,  demande  un 
temps  assez  long  pour  être 
évacué),  nous  n’hésitons  pas  à 
faire  une  injection  de  morphine. 
Quand  on  a  des  raisons  de  craindre  des,  accès 
de  toux  au  cours  du  lavage,  nous  donnons 
auparavant  de  la  codéine  ou  même  une  injec¬ 
tion  d’héroïne.  On  repère  par  la  percussion  et 
l’examen  radioscopique  le  niveau  atteint  par 
le  liquide.  Le  malade  est  généralement  assis, 
le  plus  confortablement  possible  et  lève  le  bras 
correspondant  au  côté  où  la  ponction  doit  s’effec¬ 
tuer.  On  fait  une  très  large  application  de  teinture 
d’iode.  Une  infirmière  maintient  le  malade,  l’aide 
à  tenir  son  bras  replié  sur  la  tête  et  vérifie  constam¬ 
ment  l’état  du  pouls.  L’opérateur  procède  à  une 
sérieuse  désinfection  de  ses  mains  et  revêt  un  sar- 
reau  stérile.  Puis,  après  anesthésie  locale,  il 
introduit  une  aiguille  dans  la  cavité  pleurale,  sur 
la  face  antérieure  du  malade  et  assez  haut  (ceci 
pour  ne  point  être  gêné).  Cette  aiguille^st  reliée 
à  un  appareil  de  pneumothorax  et  sert  à  renseigner 
sur  les  variations  de  la  pression  intrapleurale.  On 
entoure  le  malade  d’un  vaste  champ  opératoire 
dont,  Êouvecture  est  située  au  niveau  du  point 
choisi.poui*  là  ponction.  Une  pince  relie  les  deux 
extrémités  dü  champ  et  assure  son  maintien. 
Enfin  l’aiguille  du  pneumothorax  est  fixée  elle- 
même  au  champ  par  une  autre  pince.  Un  peu  au- 
dessous  de  la  limite  supérieure  de  l’épanchement, 
qui  a  été  soigneusement  repérée,  et  autant  que 
possible  sur  la  ligne,  axillaire  antérieure,  on  pra¬ 
tique,  plan  par  plan,  une  sérieuse  anesthésie 
locale.  Ce  temps  est,  à  notre  avis,  extrêmement 
important.  Nous  n’hésitons  pas  à  employer  une 
ampoule  de  plus  qu’il  n’est  généralement  néces¬ 
saire  pour  une  anesthésie  pleurale,  plutôt  que  de 
risquer  une  insensibilisation  incomplète.  L’opéra¬ 
teur  s’assied  à  la  gauche  du  malade  si  la  ponction 
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se  fait  à  gauche,  à  droite  dans  le  cas  contraire.  Il 
procède  rapidement  à  l’agencement  de  l’appa¬ 
reillage  (voy.  figure).  Le  trocart  est  relié  par  un 
tube  de  caoutchouc  à  un  embout  en  verre  dont  les 
tubulures  vont,  l’une  à  un  aspirateur  de  Potain, 
l’autre  à  un  irrigateur  situé  à  2  ou  3  mètres  au- 
dessus  du  sol  et  contenant  de  la  solution  de  Jes- 


sen,  dont  voici  la  formule  : 

Iode .  0,5 

lodure  de  potassium  .  .  1 

Eau  stérilisée . 4.000 


Cette  solution  est  chauffée  à  38°.  Une  pince  A 
intercepte  la  communication  entre  l’irrigateur  et 
le  trocart  ;  une  autre  B  entre  ce  dernier  et  le 
Potain.  Le  trocart  est  alors  enfoncé  rapidement; 
la  pince  B  est  retirée  et  le  liquide  purulent 
s’écoule.  On  surveille  pendant  ce  temps  la  baisse 
progressive  de  la  pression  pleurale  qui  en  est  la 
conséquence  sur  le  manomètre  de  l’appareil  de 
pneumothorax.  Il  ne  faut  pas  laisser  la  pression 
devenir  trop  basse  :  on  évite  ainsi  une  trop  brus¬ 
que  décompression  du.  poumon  malade,  la  con¬ 
gestion  possible  des  lésions  du  poumon  opposé  et 
une  sensation  de  «  vide  »  désagréable  pour  le 
patient.  Puis,  on  referme  la  pince  B,  on  vide  le 
récipient  et  on  desserre  la  pince  A.  La  solution 
antiseptique  s’écoule  alors  dans  la  plèvre  ;  la 
pression  intrapleurale  s’élève  et,  quand  on  la 
juge  suffisamment  haute,  on  laisse  le  liquide 
s’évacuer  à  nouveau  dans  le  Potain.  Et,  ainsi  de 
suite,  on  pratique  des  évacuations  et  des  rem¬ 
plissages,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  retiré  devienne 
clair. 

La  quantité  de  solution  à  employer  est  très 
variable  et  dépend  du  temps  plus  ou  moins  long 
que  met  le  liquide  pleural  à  se  clarifier. 

(,>uand  on  juge  la  plèvre  suffisamment  lavée, 
on  retire  brusquement  le  trocart,  après  y  avoir 
réintroduit  le  mandrin  et  on  applique  sur  la  petite 
plaie  un  tampon  aseptique  maintenu  par  du  spa¬ 
radrap. 

Si  le  liquide  contient  des  bacilles  de  Koch  en 
grande  quantité,  à  plus  forte  raison  s’il  y  a  des 
infections  associées,  nous  injectons  dans  la  plèvre, 
à  la  fin  du  lavage,  une  ampoule  d’électrargol  ou 
de  collobiase  d’or.  On  peut  aussi  employer  l’huile 
iodoformée  à  10  ou  20  pour  100  (Brauer  et  Spen- 
gler),  l’argirol  à  1,4  pour  100  Derscheid  et 
(leeraerd:  l’argochrom  Merck. 

Enfin,  dernier  temps  de  l’intervention,  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  jugée  suffisante  et  nécessaire 
est  rétablie  par  le  moyen  d'une  insufflation 
d’azote.  Pour  éviter  à  coup  sur  des  variations  de 
pression  on  peut  insuffler  le  gaz  en  même  temps 
qu’on  vide  la  plèvre  de  son  liquide. 

Le  malade,  quels  que  soient  son  état  général  et 
sa  température,  garde  le  lit  le  jour  de  l’interven¬ 
tion  et,  si  besoin  est,  les  jours  suivants.  Il  doit 
rester  dans  une  atmosphère  aussi  calme  que 
possible. 

Deux  remarques  encore.  Nous  n’ignorons  pas 
qu'il  existe  des  embouts  à  quatre  tubulures  (par 
exemple  celui  de  Dumarest,  en  France)  permettait 
de  réaliser,  avec  le  môme  instrument,  ponction, 
lavage  et  insufflation.  Notre  technique  nous 
semble  cependant  préférable  en  ce  qu’elle  permet 
de  suivre  au  cours  môme  de  la  j)onction  et  du 
lavage,  et  en  môme  temps  qu’eux,  les  variations 
de  la  pression  pleurale.  De  plus,  l’aiguille  du 
pneumothorax  n'est  nullement  gênante  :  fixée  au 
champ  opératoire,  elle  ne  nécessite  aucune  aide 
pour  la  maintenir  et,  d'autre  part,  la  douleur 
qu’elle  cause  est  pratiquement  insignifiante. 

Comme  solution  antiseptique,  à  défaut  de  celle 
de  .lessen,  préconisée  par  Brauer,  Spengler, 
Michels,  Ulrici®”.  .lacot,  on  a  recommandé  égale¬ 
ment  la  solution  iodée  de  Pregl  (Winkler,  Gei- 
nitz),  le  permanganate  de  potasse  en  solution 
rouge  vineuse  (l'irici),  la  vuzin  à  1  ;  1.500  (l’irici), 
la  trypaflavine  (Michels',  le  lysol,  le  liquide  de 
Dakin  (Dumarest),  la  solution  de  violet  de  gentiane 
à  1  :  5.01)0  'VN'^ateurs,  in  Ulrici),  etc. 


OnsERVATiONs.  —  Nous  avons  pratiqué  des 
lavages  dans  six  cas  de  p)'opneumothorax.  Le 
peu  de  place  dont  nous  disposons  ne  nous  permet 
pas  de  citer  toutes  nos  observations.  Nous  en 
rapportons  trois,  et  encore  très  résumées.  Nous 
nous  proposons  d’étudier  les  autres  dans  un  pro¬ 
chain  travail. 

Observation  I.  —  D...  M...,  industriel,  42  ans, 
tuberculose  fibro-caséeuse  extensive  des  tiers  supé¬ 
rieur  et  moyen  du  poumon  gauche,  avec  petit  foyer 
nodeux  au  sommet  droit  ;  nombreux  bacilles  dans  les 
crachats.  Le  8  Novembre  1921,  grosse  hémoptysie. 
Pneumothorax  artificiel  d'urgence  ( —  5,  —  4,  500 
oxygène,  —  2,  —  12).  Amélioration  de  l'état  pulmo¬ 
naire  et  général.  Le  malade  rentre  en  France  en 
Avril  1922  Le  l"  Mai,  une  réinsufllation  pratiquée 
à  Paris  est  suivie  4  jours  après  de  frissons  et  de 
fièvre  (38“2l.  Le  malade  revient  à  Montana  où  l’on 
constate  un  exsudât  à  gauche.  Ponction  exploratrice  : 
liquide  purulent;  nombreux  streptocoques,  diploco- 
ques  (iram-positifs  ;  absence  de  bacilles  de  Koch. 
Aggravation  de  l’état  général,  fièvre,  sueurs  noc¬ 
turnes,  faiblesse,  amaigrissement.  On  décide  de 
tenter  les  lavages  de  plèvre  qui  sont  rendus  difficiles 
par  l’énorme  quantité  de  fibrine  contenue  dans  le 
liquide  pleural  et  par  l'épaisseur  du  pus.  Le  trocart 
est  fréquemment  bouché;  l’opérateur  est  obligé  de 
garder  à  sa  portée  des  seringues,  afin  de  chasser, 
par  un  jet  de  liquide  de  Jessen,  les  bouchons  de 
fibrine  qui  obturent  la  lumière  du  trocart.  Lee 
lavages  réussissent  néanmoins  qui,  au  début,  sont 
suivis  de  l’injection  intrapleurale  d’une  ampoule 
d’Argochrom  Merck,  puis  de  collobiase  d’or  Dausse. 
Déjà  après  le  troisième,  15  Août  1922,  l’examen  du 
pus  montre  une  disparition  totale  des  streptocoques; 
seuls  quelques  diplocoques  persislent.  Amélioration 
de  l’état  général,  la  température  devient  subfébrile, 
puis  normale,  les  forces  augmentent.  Après  10  la¬ 
vages  pratiqués  en  7  mois,  le  malade  a  augmenté  de 
14  kilogr.  Il  tient  alors  à  retourner  en  France  et 
quitte  Montana  sinon  guéri,  du  moins  très  amélioré. 

Observation  II.  —  Z...  L...,  20  ans.  Très  forte 
hérédité  tuberculeuse  ;  le  père,  4  enfants,  un  oncle 
et  Une  tante  sont  morts  de  tuberculose.  Tuberculose 
fîbro-esséeuse  extensive  des  tiers  supérieur  (grosse 
caverne)  et  moyen  du  poumon  gauche,  qui  est  égale¬ 
ment  atteint  à  la  base;  foyer  nodeux  au  sommet 
droit,  nombreux  bacilles  dans  les  crachats.  Taille, 
1  mètre  70;  poids,  40  kilogr.  Hémoptysie  très  forte 
(environ  1  litre)  le  15  Avril  1923.  Pneumothorax 
artificiel  d  urgence  ( —  6,  —  5,  500  oxygène,  —  2,  —  1). 
Ln  peu  d’aspiration  à  droite;  quelques  petits  crache¬ 
ments  de  sang  qui  cessent  à  la  3°  insufflation.  Le 
24  Septembre,  constatation  d’un  souffle  cardiaque 
systolique  qui  avait  déjà  été  remarqué  lors  d’une 
diphtérie  que  la  malade  eut  dans  l’enfance,  et  qui 
avait  disparu  peu  après.  Contre  ce  souffle,  on  essaya 
divers  traitements  sans  résultat.  Le  28  Mai,  exsudât. 
Le  pneumothorax  est  incomplet  et  les  lésions  de  la 
base  reprennent  une  certaine  activité.  On  décide  de 
tenter  une  thoracoplastie  basse  afin  de  comprimer 
ces  foyers  et  de  ne  point  trop  fatiguer  le  cœur.  Le 
8  Novembre  1924,  résection  de  5  côtes  à  partir  de  la 
11'  (professeur  Henschen).  Suites  normales;  on 
continue  le  pneumothorax  dans  l’espoir  de  comprimer 
les  lésions  apicales.  Le  5  Avril  1925,  au  cours  d’une 
insufflation,  on  retire  de  l’exsudât  purulent  (nom¬ 
breux  leucocytes  et  bacilles  de  Koch).  Lavage  de 
plèvre  le  26  Avril  (85  eme  de  pus,  lavage  avec  700  gr. 
de  liquide  de  .lessen).  Le  20  Mai.  ponction  explora¬ 
trice  (pas  de  bacilles  de  Koch  ;  nombreux  lympho¬ 
cytes;  très  rares  polynucléaires  dégénérés).  Pas  de 
nouveau  lavage.  La  malade  va  en  plaine;  son  état  est 
remarquable,  aucun  lavage  n’a  été  nécessaire  jus¬ 
qu’ici  et  la  reprise  de  poids  a  été  de  3  kilogr. 

Obf.ervation  III.  —  B...  H...,  24  ans.  Pleurésie 
séro-fibrineuse  gauche;  pneumothorax  artificiel  pra¬ 
tiqué  du  même  côté  à  Genève.  Le  malade  vient  à 
Montana,  où  l’on  continue  les  insufflations  ( —  2,  — 1, 
200  azote,  10,  11,  en  moyenne).  Température 

élevée  ;  36°8-39°;  anémie,  vitesse  de  sédimentation 
du  sang  ;  42  minutes.  Ponction  le  21  .laillet;  liquide 
séro-purulent  contenant  des  lymphocytes,  polynu¬ 
cléaires  dégénérés,  bacilles  de  Koch.  Le  liquide 
devenant  de  plus  en  plus  purulent  on  pratique  les 
lavages  de  plèvre  à  partir  du  début  de  Septembre 
(pression  initiale  :  -)-  4,  5  ;  ponction  :  570  eme  de 

pus  ;  lavage  :  2  litres  de  solution  de  Jessen  ;  pression 
finale  :  -|-1,  — 1;  collobiase  d’or  ;  une  ampoule,  en 


moyenne).  A  partir  du  3"  lavage  (15  Novembre)  la 
température  diminue  fortement  et  n’oscille  plus 
qu’entre  36°5  et  37“4;  vitesse  de  sédimentation  du 
sang  :  115  minutes.  On  fait  encore  4  lavages.  Après 
le  7'  (13  Msrs  1925)  la  température  ne  dépasse  pas 
37°3  et  les  sueurs  disparaissent.  Le  pus  ne  présente 
plus,  depuis  un  certain  temps,  de  bacilles  de  Koch, 
mais  par  contre  d’assez  nombreux  pneumocoques. 
Ces  derniers  auraient  d’ailleurs  été  constatés  dans 
l’e'xsudat,  lors  de  la  pleurésie  (Mars  1924).  Actuel¬ 
lement,  après  9  mois  de  cure,  le  malade  pese 
70  kilogr.  400,  soit  12  kilogr.  de  plus  qu’à  l’arrivée. 
La  température  est  normale;  très  rarement  elle 
atteint  37°3.  Etat  général  remarquable,  toux  extrême¬ 
ment  réduite,  sinon  inexistante.  La  cure  n’a  été 
troublée  que  par  les  quelques  incidents  suivants  :  des 
poussées  de  température  à  39°,  durant  un  jour  au 
maximum,  et  disparaissant  sans  autre.  Elles  avaient 
lieu  toutes  les  3  semaines  environ.  De  plus  le  malade 
a  présenté  de  temps  à  autre  des  accès  de  toux 
pénibles,  mais  heureusement  rare.s.  Enfin  un  petit 
abcès  froid  cutané,  consécutif  aux  lavages,  a  disparu 
après  une  dizaine  de  séances  de  soleil.  A  part  cela, 
cure  particulièrement  brillante.  Tout  fait  espérer 
qu’un  ou  deux  lavages  sulflront  à  vaincre  la  maladie. 
Et  encore  est-il  fort  possible  qu’ils  ne  deviennent 
point  nécessaires. 

Résultats.  —  Les  bons  effets  des  lavages  de 
plèvre  se  manifestent  avant  tout  dans  l'abaisse¬ 
ment  de  la  température  à  la  suite  des  interventions. 
La  fièvre  diminue  progressivement;  stationnaire 
au  début  ou  légèrement  plus  haute  pendant  un 
jour  ou  deux  (influence  du  traumatisme),  elle  ne 
tarde  pas,  généralement  à  partir  du  3°  lavage,  à 
subir  une  défervescence  nette.  Le  plus  souvent, 
elle  redevient  normale  en  un  temps  relativement 
rapide.  Quand  une  injection  intrapleurale  d’or  a 
été  faite,  on  assiste  fréquemment  à  une  poussée 
fébrile  durant  deux  à  trois  jours. 

Les  sueurs  nocturnes,  si  pénibles  pour  les 
patients,  diminuent,  puis  disparaissent  très  vite. 

Les  reprises  de  poids  furent  remarquables  ;  les 
malades  semblent  renaître.  Et  l’on  assiste  à  des 
augmentations  de  14  kilogr.  en  7  mois  (obs.  I) 
et  de  12  kilogr.  en  10  mois  (obs.  III). 

Le  liquide  pleural  ne  se  reproduit,  d’une  façon 
générale,  que  d’une  manière  assez  lente,  après 
les  lavages.  Ceci  permet  de  ne  répéter  les  inter¬ 
ventions  qu’à  des  intervalles  relativement  longs. 
Mais  la  reproduction  du  liquide  est  éminemment 
variable,  étant  fonction  du  degré  de  virulence  de 
l’infection,  des  susceptibilités  du  malade,  de  la 
plus  ou  moins  grande  ancienneté  de  l’affection. 
Le  pus  est  vite  influencé  par  le  traitement.  Par 
exemple  (obs.  I)  le  liquide  purulent  contenait 
de  nombreux  streptocoques  et  diplocoques.  Or, 
après  le  3"  lavage,  les  streptocoques  avaient 
disparu  et  les  diplocoques  se  voyaient  en  moins 
grand  nombre.  De  même  (obs.  II),  les  bacilles 
de  Koch  diminuèrent  sensiblement  après  un  seul 
lavage.  L’observation  III  est  curieuse  par  l’amoin¬ 
drissement  progressif  des  bacilles  de  Koch  et 
l’apparition  de  pneumocoques  qui  auraient  d’ail¬ 
leurs  été  constatés  dans  l’exsudât,  lors  de  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  initiale. 

h’e.ramen  cytologique  des  épanchements  a  tou¬ 
jours  révélé  un  certain  parallélisme  entre  sa 
formule  et  les  variations  de  l’infection. 

Il  en  fut  de  même  pour  la  diazo-réaction  et  la 
vitesse  de  sédimentation  du  sang. 

La  diminution  de  l’infection  et  de  l'intoxication, 
l’abaissement  de  la  température,  la  reprise  de 
poids  s’accompagnent  généralement  d’une  amé¬ 
lioration  des  fonctions  digestives,  du  sommeil  et  de 
l'état  psychique.  . 

Tels  sont  les  résultats  des  lavages  de  plèvre. 
Voyons  maintenant  les  critiques  qu’on  leur  a  faites. 

Complications.  —  La  première,  et  non  la 
moindre,  est  la  possibilité  de  phénomènes  de  choc 
pleural,  étudiés  particulièrement  par  Bouveret, 
puis  Cordier”.  C’est  précisément  au  cours  de 
lavages  de  plèvre  qu’on  a  vu  surgir  cette  compli¬ 
cation,  et  de  façon  assez  fréquence.  Or,  au  cours 
I  d’une  quarantaine  de  lavages  pratiqués  par  nous, 
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nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  d’observer  le 
moindre  accident.  A  quoi  cela  peut-il  tenir  ? 

Peut-être,  chez  les  individus  à  susceptibilité 
l>leurale  accentuée,  à  une  sorte  de  désensibilisa¬ 
tion  pleurale  par  les  insufllations  précédentes 
Peut-être  aussi  au  l'ait  que,  durant  l’intervention, 
nous  ne  quittons  pas  des  yeux  le  manomètre  de 
l’appareil  de  pneumothorax,  évitant  ainsi  les  trop 
grandes  variations  de  la  pression  intrapleurale  ';' 
En  réalité,  nous  pensons  surtout  que  l’anesthésie, 
convenablement  faite,  joue  un  rôle  considérable. 
C’est  pour  cette  raison  que  nous  faisons  au 
malade  une  injection  de  morphine  préalable  et 
que  nous  pratiquons  une  anesthésie  régionale 
rigoureuse.  Bien  souvent  d’ailleurs  cette  anesthé¬ 
sie  a  même  une  influence  psychique  et  nous  avons 
vu  des  patients,  inquiets  avant  la  piqûre,  devenir 
parfaitement  calmes  après,  persuadés  qu'ils  ne 
ressentiraient  rien.  Nous  avons  observé  parfois 
que  le  pouls,  devenu  petit  sous  l’influence  de 
l’émotion,  prenait  un  caractère  très  régulier  dès 
l’anesthésie  pratiquée. 

Est-ce  à  dire  cependant  qu’avec  ces  précautions 
on  évite  à  coup  sûr  le  choc  pleural,  qu’il  se 
manifeste  par  une  syncope,  des  convulsions  ou. 
une  hémiplégie  ?  Nous  n’oserions  l’affirmer.  Il 
est,  en  effet,  toujours  à  craindre  que  chez  un 
malade  soumis  au  traitement  des  lavages  de  plèvre  ■ 
et  indemne  jusqu’alors,  on  ne  vienne  à  irriter  un 
filet  nerveux  pleural  et  déclencher  ainsi  des  acci¬ 
dents  (Cordier).  Toujours  est-il  cependant  que 
jamais  nous  n’en  eûmes. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  danger  de  la  bles¬ 
sure  du  poumon  par  le  trocart.  C’est  là  une  faute 
de  technique  d’autant  plus  évitable  que  l’anes¬ 
thésie  régionale  aura  renseigné  l’opérateur  sur  la 
profondeur  approximative  de  la  cavité  pleurale. 

Nous  eûmes  une  fois  une  inoculation  du  trajet  de 
ponction  (obs.  III).  Un  petit  abcès  froid  se  forma 
qui  fut  très  rapidement  guéri  par  la  cure  solaire. 
Cette  complication  est  désagréable,  mais  semble 
assez  bénigne.  Néanmoins  toutes  les  précautions 
doivent  être  prises  pour  l’éviter. 

Une  seule  fois  (obs.  III)  nous  eûmes  l’occa¬ 
sion  de  constater  de  violents  accès  de  toux  qui  se 
renouvelaient  de  temps  à  autre.  Le  malade  pré¬ 
sentait  à  la  radioscopie  une  déviation  relative¬ 
ment  assez  forte  de  la  trachée,  qui  pouvait  les 
provoquer  en  partie.  D’ailleurs  dès  que  nous 
diminuâmes  les  pressions,  et  que  par  le  contrôle 
radioscopique  nous  vîmes  la  déviation  s’atténuer, 
les  accès  cessèrent. 

Ce  même  patient  a  montré  de  brusques  ascen¬ 
sions  de  température  à  40°,  durant  un  jour,  e.spa-  j 


cées  de  3  semaines  environ,  et  qui  ressemblaient 
à  de  véritables  décharges  de  toxines  (du  moins 
est-ce  ainsi  que  nous  les  expliquons,  sous  réserve 
d’une  interprétation  meilleure). 

11  arrive  naturellement  que  le  lavage  produise 
un  peu  de  température  (irritation  pleurale)  pendant 
un  ou  deux  jours,  de  môme  que  l’injection  d’or  ou 
de  tout  autre  collo'ide.  Mais  à  vrai  dire  ce  ne  sont 
pas  là  ce  que  l’on  peut  appeler  des  complications. 

Subjectivement,  nous  n’avons  au  cours  des 
lavages  observé  aucun  sxjmptàme  désagréable, 
aucun  incident,  aucun  malaise.  L’observation  du 
manomètre  de  l’appareil  de  pneumothorax,  ainsi 
que  nous  l’avons  exposé,  permet  de  les  éviter,  du 
moins  en  grande  partie.  Certains  de  nos  malades 
ont  ressenti,  le  jour  de  l’intervention,  un  peu  de 
lassitude.  Le  repos  obligatoire  que  nous  ordon¬ 
nons  a  tôt  fait  de  l'atténuer. 

Tels  sont,  impartialement  exposés,  les  inconvé¬ 
nients  des  lavages  de  plèvre.  Ils  sont,  on  peut  le 
voir,  peu  nombreux  en  regard  de  leurs  avantages. 

Conclusions.  —  Des  trois  cas  de  malades 
traités  par  les  lavages  de  plèvre  que  nous  venons 
de  commenter,  il  est  permis,  en  ce  qui  concerne 
le  premier  et  le  troisième,  de  parler  de  guérison, 
encore  qu’elle  ne  soit  point  tout  à  fait  complète. 
La  malade  de  l’observation  II  est  en  bonne  voie  ; 
depuis  le  27  Avril  jusqu’à  fin  Juillet,  le  liquide 
'n’a  pas  augmenté  et  le  traitement  est  interrompu. 
C’est  encore  une  guérison  en  perspective  et  la 
malade  vient  de  nous  écrire  que  son  état  est 
«  splendide  ». 

De  plus,  sur  les  40  lavages  pratiqués,  pas  de 
phénomène  de  choc,  pas  de  complications. 

Nous  croyons  donc  que  les  lavages  de  plèvre, 
employés  avec  une  technique  sérieuse,  sont  uq 
excellent  mode  de  traitement  des  pleurésies 
purulentes  du  pneumothorax  artificiel.  Enfin, 
dans  les  cas  où  ils  ne  donneraient  pas  tous  les 
avantages  qu’on  serait  en  droit  d’attendre,  dans 
les  cas  où  une  fistule  pleuro-pulmonaire  viendrait 
à  se  produire,  il  resterait  toujours  pour  le  patient 
une  planche  de  salut.  Et  ce  serait  la  thoracoplas¬ 
tie  extra-pleurale,  suprême  ressource  pour  les 
malades  que  les  lavages  n’auraient  pas  guéris. 
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IV  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNÉCOLOGUES  ET  DES  OBSTÉTRICIENS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  l«r,  2  et  .'i  Octobre  1925). 


Le  IV'  Congrès  de  l’Association  des  Gynécologues  et  des  Obstétriciens  de  Langue  française  a  été  solennellement  ouvert  le  Octobre 
soKS  la  présidence  de  M.  Siredey,  membre  de  V  Académie  de  Médecine,  entouré  de  nombreuses  personnalités  françaises,  belges,  suisses,  sud-américaines, 
italiennes,  espagnoles,  danoises,  hollandaises  et  roumaines.  Dans  son  discours  inaugural,  M.  le  professeur  Muret  [de  Lausanne),  après  avoir  salué  la 
mémoire  de  Jacobs,  indique  comment  la  gynécologie,  uniquement  chirurgicale,  il  y  a  trente  ans,  tend  maintenant  à  devenir  biologique  et  comment  V obstétrique , 
suivant  la  marche  inverse,  évolue  vers  une  conception  plus  chirurgicale.  M.  le  doyen  Roger  souhaite  la  bienvenue  aux  gynécologues  des  pays  alliés  et 
amis,  et  note  avec  intérêt  que  les  discussions  du  Congrès  dépassent  la  spécialisation  pour  s'intéresser  aux  grandes  questions  biologiques.  Enfin,  M.  Siredey 
souligne  à  quel  point  il  serait  inexact  de  parler  d'antagonisme  entre  une  gynécologie  médicale  et  une  gynécologie  chirurgicale. 


LES  FONCTIONS  BIOLOGIQUES  DU  CORPS  JAUNE  ET  DE  GLANDE  INTERSTITIELLE  DE  L’OVAIRE 


La  vie  sexuelle  de  la  femme  est  commandée  par 
l’ovaire,  en  particuiier  par  l’appareil  folliculaire. 

Alors  que,  pour  le  sexe  masculin,  tant  chez  la  bête 
que  chez  l’homme  castré,  une  croissance  en  lon¬ 
gueur,  dépassant  la  moyenne,  a  été  observée  pour 
les  extrémités,  les  effets  de  la  castration  des 
chiennes  jeunes  ne  sont  pas  aussi  précis  que  pour 
le  sexe  masculin.  Il  y  a  certaines  variations  indivi¬ 
duelles,  et  la  croissance  excessive  de  la  bête  castrée 
n’est  pas  une  règle  générale. 


M.  Scbickelé  (de  Strasbourg),  rapporteur. 

Pour  la  femme,  l’effet  de  l’ablation  des  ovaires  dans 
l’état  prépubère  ne  peut  pas  être  étudié  par  défaut 
d'observations.  Certaines  femmes  à  ovaire  insuffi¬ 
sant  ont  une  taille  très  grande  avec  maigreur,  d’au¬ 
tres  ont  une  taille  normale  avec  obésité,  parfois 
excessive. 

L’ovaire  exerce,  d’autre  part,  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

Les  troubles  de  la  croissance  féminine  et  de 
l’embonpoint  sont  en  rapport  certain  avec  le  déve¬ 


loppement  et  la  fonction  insuffisante  des  ovaires. 
Dans  ces  ovaires  mal  développés,  les  follicules  man¬ 
quent  ou  sont  parsemés.  Il  ne  peut  donc  plus  être 
question  du  corps  jaune  en  ce  qui  concerne  la  crois- 

L’auteur  résume  ensuite  les  caractères  histolo¬ 
giques,  déjà  décrits  par  lui,  du  corjjs  jaune  à  ses 
divers  stades  évolutifs  et  rappelle  les  travaux  de 
'Watrin  au  sujet  de  la  teneur  du  corps  jaune  en 
lipoïdes. 
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Il  étudie  ensuite  l’atrésie  folliculaire  et  la  glande 
interstilielle  ou  thécale. 

Un  certain  antagonisme  semble  exister  entre  le 
corps  jaune  et  la  thèque  interne. 

11  est  difficile  de  se  faire  une  idée  arrêtée  sur  la 
morphologie  de  la  glande  interstitielle  et  sur  son 
importance  chez  les  mammifères.  Il  n'y  a  pas  d’es¬ 
pèce  où  ce  tissu  manque  complètement.  La  thèque 
interne  des  follicules  atrétiques  représente  en  prin¬ 
cipe  la  glande  interstitielle. 

Chez  la  femme,  le  nombre  des  follicules  atréti¬ 
ques  étant  assez  limité,  ces  formations  ne  prendront 
jamais  une  étendue  particulière.  Pendant  la  gros¬ 
sesse,  et  plus  particulièrement  à  partir  de  la  seconde 
moitié,  le  nombre  des  follicules  atrétiques  va  en 
augmentant. 

Les  cellules  thécales  semblent  contenir  une  sécré¬ 
tion,  mais  certains  prétendent  que  ces  substances 
représentent  des  réserves  d’ordre  purement  nutritif. 
Il  semble  imposiible  pour  le  moment  de  trancher 
cette  question.  La  ressemblance  entre  les  cellules 
thécales  et  celles  du  corps  jaune  est  très  grande. 
Lorsque  le  corps  jaune  apparaît,  la  glande  thécale  va 
en  diminuant  el  au  moment  de  la  régression  du  corps 
jaune  pendant  la  gestation  les  cellules  thécales 
entrent  en  prolifération.  Après  irradiation  des 
ovaires,  Steinach  et  Holzknecht,  dans  les  cas  d’aug¬ 
mentation  du  tissu  interstitiel,  ont  vu  une  augmen¬ 
tation  remarquable  des  glandes  mammaires  et  des 
modifications  utérines. 

Une  dose  moyenne  de  rayons  X  est  donc  suivie 
d’une  hyperplasie  de  la  glande  interstitielle. 

On  pourrait  tout  au  plus  conclure  (d’après  cer¬ 
tains  auteurs!  que  la  glande  interstitielle  en  état 
d’hyperplasie  produit  une  hypertrophie  de  l’utérus 
et  des  glandes  mammaires.  Ces  expériences  ne  sem¬ 
blent  cependant  pas  déterminer  l’importance  de  la 
glande  interstitielle,  mais  plutôt  mettre  eu  évidence 
que  cette  formation  n'est  que  passagère  et  dépend 
uniquement  de  la  présence  ou  non-présence  de  folli- 

Dans  ces  conditions,  elle  ne  peut  pas  assiçer 
exclusivement  la  nutrition  des  organes  génitaux,  pas 
plus  que  le  développement  des  caractères  sexuels 
secondaires. 

L’importance  de  la  glande  interstitielle  a  été  mise 
en  lumière  par  Steinach.  Il  a  transplanté  des  ovaires 
sur  des  mâles  de  cobayes  et  de  rats,  ef  produit  par 
cette  intervention  une  «  féminisation  »  quasi  complète 
de  l’individu  mâle.  Cet  état,  d’après  lui,  est  dù  à  la 
glande  interstitielle,  qu’il  nomme  «glande  de  la 
puberté». 

Toutefois  l’examen  microscopique  des  ovaires 
transplantés  a  montré  que  l’appareil  folliculaire 
était  encore  en  bon  état.  II  semble  donc  que  la 
déduction  de  cet  auteur  soit  sujette  à  caution.  Sand, 
qui  a  fait  des  expérimentations  dans  le  même  ordre 
d’idées,  croit  à  l’influence  des  cellules  de  la  granu¬ 
leuse,  c’est-à-dire  du  follicule  en  évolution  Ce  n’est 
que  plus  tard,  lorsque  les  follicules  sont  en  régres¬ 
sion,  que  les  cellules  de  la  thèque  interviendraient. 
Mais  les  cellules  interstitielles  seraient  plutôt  des¬ 
tinées  à  accumuler  des  réserves,  sécrétées  par  les 
cellules  des  follicules. 

Il  semble  impossible  de  refuser  à  la  glande  thé¬ 
cale  (interstitielle)  toute  importance,  comme  le  font 
certains. 

L’auteur  pense  que  les  follicules  atrétiques,  en 
certains  cas,  pourraient  suppléer  le  corps  jaune. 

Quant  à  l’hypothèse  que  la  menstruation  et  ses 
anomalies  doivent  dépendre  du  développement  de  la 
glande  thécale,  il  est  certainement  impossible 
aujourd’hui,  en  restant  en  dehors  de  toute  sugges¬ 
tion,  de  préciser  tant  soit  peu  la  valeur  biologique 
de  la  glande  thécale  pour  la  menstruation  et  ses  ano- 

On  sait  la  fréquence  des  kystes  lutéiniques  au 
cours  de  la  mâle  et  du  déciduome.  Pour  certains, 
l’anomalie  des  villosités  fœtales  serait  la  cause  pre¬ 
mière,  qui  déclencherait  une  prolifération  excessive 
des  cellules  thécales  au  niveau  des  follicules  atréti¬ 
ques,  par  réaction  de  défense.  D'autres  cependant 
croient  que  la  lésion  primaire  se  trouverait  au  niveau 
des  ovaires  et  qu’elle  causerait  l’apparition  de  la 

Parmi  les  observations,  beaucoup  méritent  une 
critique  sérieuse,  soit  que  l’examen  microscopique 
fasse  défaut  ou  se  trouve  insuffisant,  soit  que  les 
lésions  ne  dépassent  pas  l’état  habituel  des  follicules 
atrétiques  pendant  la  gestation. 

En  1898,  Prenant,  inspiré  par  les  travaux  de  So- 
botU,  a  émis  l’hypothèse  que  le  corps  jaune  était 


une  glande  à  sécrétion  interne.  Puis  Frænkel  conclut 
que  le  corps  jaune  a  pour  fonction  de  déterminer  et 
la  nidation  des  œufs  et  leur  développement  dans 
l’utérus. 

Par  contre,  Regaud  et  Dubreuil  croient  impro¬ 
bable  que  le  corps  jaune  soit  capable  de  produire 
les  modifications  de  la  muqueuse  utérine  destinées 
à  recevoir  l’œuf  fécondé. 

Chez  la  femme,  on  a  réuni  de  nombreuses  obser¬ 
vations  où  la  castration  avait  été  effectuée  dans  l’es¬ 
pace  des  7  premières  semaines  de  la  gestation,  sans 
être  suivie  d’une  interruption  de  la  gestation. 

Cependant,  il  faut  admettre  comme  probable,  chez 
la  femme,  l’existence  d’un  certain  rapport  entre  le 
corps  jaune  et  l’état  de  la  muqueuse  qui  assure  la 
nidation  dans  les_  conditions  les  meilleures,  ceci 
sans  que  nous  en  connaissions  bien  les  conditions  et 
sans  que  nous  ayons  d’exactes  précisions  chronolo¬ 
giques. 

Ancel  et  Bonin  ont  soutenu  l’importance  du  corps 
jaune  pour  les  modifications  que  les  glandes  mam¬ 
maires  subissent  pendant  la  gestation. 

En  réalité,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  le  corps 
jaune  exerce  un  effet  quelconque  sur  les  glandes 
mammaires. 

L’auteur  résume  ensuite  les  travaux  récents  sur  la 
teneur  du  corps  jaune  en  lipoïdes.  II  rappelle  com¬ 
ment  les  travaux  de  ^Yatrin  ont  infirmé  les  travanx 
des  élèves  de  Chauffard. 

En  ce  qui  concerne  l’état  non  gravide,  ou  a  dit 
que  l’évolution  du  corps  jaune  détermine  l’évolution 
de  la  muqueuse  utérine.  Le  corps  jaune,  à  la  veille 
des  règles,  aurait  atteint  le  maximum  de  son  déve¬ 
loppement.  11  est  à  sa  période  d’état,  la  muqueuse 
est  prête  à  recevojr  l’œuf  fécondé.  La  fécondation 
n’ayant  pas  en  lieu,  le  corps  jaune  subira  son  invo- 
lution  et,  par  ce  fait,  en  décongestionnant  la  mu¬ 
queuse  turgescente,  déclenchera  1  écoulement  mens- 

L’auteur  rappelle  à  ce  propos  que  ses  travaux  et 
toute  une  série  d’observations  de  divers  auteurs 
montrent  qu’en  principe  la  déhiscence  du  follicule 
peut  se  produire  à  tout  moment  entre  les  deux  mens¬ 
truations,  mais  que,  cependant,  elle  a  lieu  de  préfé¬ 
rence  entre  le  8“  et  le  21®  jour,  le  rythme  menstruel 
étant  de  28  jours. 

Donc,  il  est  impossible  que  le  co^ps  jaune  se 
trouve,  à  la  veille  de  la  menstruation,  toujours  dans 
la  même  phase  de  son  évolution. 

Depuis  un  certain  temps,  on  pense  que  ce  n’est  pas 
tant  l’évolution  du  corps  jaune  et  son  arrivée  à  la 
période  d’état  qui  déclenche  la  menstruation,  mais 
qu’au  contraire  sa  régression  entraîne  la  destruction 
de  la  muqueuse  utérine  prégravide  et  prémens¬ 
truelle. 

L’auteur  fait  de  sérieuses  réserves  quant  à  la  thèse 
de  M.  Watrin,  que  l’exérèse  du  corps  jaune  mens¬ 
truel  hâte  d’une  façon  absolument  constante  l’appa¬ 
rition  de  la  menstruation.  Il  pense  qu’il  n’y  a  aucune 
régularité  à  ce  sujet. 

D’une  façon  générale,  il  rejette  les  conclusions  de 
\Vatrin,  d’après  lesquelles  il  serait  probable  que 
la  menstruation  de  la  femme  soit  déterminée  par  la 
régression  du  corps  jaune. 

En  cas  de  non-déhiscence  du  follicule,  les  mêmes 
modifications  se  produisent  au  niveau  de  l’utérus  et 
des  glandes  mammaires,  et  sont  de  la  même  impor¬ 
tance  que  s’il  y  avait  des  corps  jaunes.  Or  les  ovaires 
à  ce  moment  ne  contiennent  que  des  follicules  atré- 

La  présence  du  corps  jaune  n’est  donc  pas  néces¬ 
saire  pour  le  développement  pseudo-gravidique  de 
la  muqueuse  de  Tulérus  et  des  glandes  mammaires. 

Il  n’est  pas  non  plus  nécessaire  pour  la  dégéné¬ 
rescence  ultérieure  de  la  muqueuse  utérine. 

Actuellement,  la  grande  majorité  des  auteurs, 
parmi  lesquels  aussi  M.  Bouin  et  ses  collaborateurs, 
pensent  que  c’est  bien  le  follicule  en  évolution  qui 
commande  les  modifications  au  niveau  de  l’utérus  et 
de  ses  annexes  et  des  glandes  mammaires,  pour  la 
phase  du  prooesirus  et  de  l'oestrus.  Après  la  déhis¬ 
cence  du  follicule  ces  modifications  s’accentuent 
encore  et  arrivent  bientôt  à  leur  maximum.  Tous  le.s 
faits  semblent  concorder  à  attribuer  au  corps  jaune 
en  évolution  la  continuation  des  fonctions  du  fol- 

En  cas  de  non-fécondation,  le  corps  jaune  el  la 
muqueuse  utérine,  arrivés  à  un  certain  maximum 
de  leur  développement,  entrent  en  régression.  La 
muqueuse  utérine  se  désagrège  et,  à  ce  moment, 
apparaît  chez  la  femme  l'écoulement  sanguin,  la 
menstrnation. 


L’opothérapie  lutéinique  a  fait  ses  preuves  dans 
bien  des  cas;  elle  ne  saurait  cependant  avoir 
aucune  valeur  spécifique,  aussi  longtemps  que  la 
substance  active  contenue  dans  le  corps  jaune  restera 
inconnue. 

M.  Schickelé  fait  alors  une  série  de  projections 
lumineuses  du  plus  haut  intérêt.  Il  montre  l’évolu¬ 
tion  du  follicule  et  le  développement  de  la  glande 
thécale  avec  une  parfaite  clarté,  grâce  à  de  nom¬ 
breuses  vues  fort  bien  choisies. 

Communications  particulières. 

Les  kystes  du  corps  jaune  et  leur  imporlance 
clinique.  —  M.  Relier  (de  Strasbourg).  On  réserve 
le  nom  de  kyste  du  corps  jaune  à  des  formations  kys¬ 
tiques  ayant  2  cm.  de  diamètre  et  plus.  L’auteur  en 
rapporte  36  observations.  L’inllammation  ne  peut 
pas  être  retenue  comme  cause  de  développement 
d’un  kyste  du  corps  jaune.  Au  point  de  vue  de  l’âge 
du  kyste,  la  date  des  dernières  règles  ne  veut  rien 
dire,  seul  l’examen  histologique  tranche  la  question 
et  est  capable  de  faire  le  diagnostic.  Le  symptôme 
douleur  esfén  rapport  avec  la  lésion  ayant  nécessité 
l’opération,  non  avec  le  kyste,  sauf  dans  le  cas  de 
kyste  volumineux.  Les  règles,  par  contre,  n’ont  sou¬ 
vent  pas  leur  caractère  normal,  tant  dans  leur  inten¬ 
sité  que  dans  leur  douleur.  Le  kyste  du  corps  jaune 
n’est  pas  plus  fréquent  dans  la  gestation  ectopique 
que  dans  les  autres  affections  génitales. 

Troubles  menstruels  en  dehors  des  rapports  ova¬ 
riens.  —  M.  Kreis  (de  Strasbourg).  La  menstrua¬ 
tion  anatomique  est  l’ensemble  des  signes  dus  à 
l’hyperémie  de  la  muqueuse  utérine,  à  ses  modifica¬ 
tions  de  vascularisation  qui  se  produisent  dans  le 
but  de  la  nidation  de  Tœuf.  La  menstruation  clinique 
est  la  perte  de  sang  qui  accompagne  tous  les  28  jours 
environ  la  chute  de  la  muqueuse  utérine.  Dans  la 
menstruation  clinique,  il  y  a  à  préciser  toute  une 
pathologie  étiologique  qu’il  faut  rechercher  en 
dehors  de  1  ovaire,  en  particulier,  dans  l’influence  du 
système  nerveux  sur  la  menstruation. 

Recherches  chimiques  sur  la  teneur  du  corps 
jaune  en  cholestérine.  —  M.  Girardin  (de  Stras¬ 
bourg).  Les  recherches  de  Watrin  en  1924  étaient 
faites  par  la  méthode  colorimétrique.  L’auteur  em¬ 
ploie  la  méthode  pondérale  beaucoup  plus  précise  et 
il  en  donne  la  technique. 

Le  corps  jaune  en  prolifération  vasculaire  con¬ 
tient  de  6  mllligr.  2  à  12  milligr.  7  pour  1.000;  à  la 
période  d’état,  il  en  contient  de  2  milligr.  5  à  7  mij- 
ligr.  8  ;  au  début  de  la  période  de  régression  de 
4  milligr.  5  à  7  milligr.  9  ;  et  à  la  fin  de  1  milligr.  9 
à  2  milligr.  6;  pendant  la  grossesse  de  2  milligr.  à 
8  milligr.  aux  2  premiers  mois  ;  de  1  milligr.  9  au 
5®  mois  :  de  1  milligr.  7  à  3  milligr.  8  à  terme  ;  et  en 
dehors  de  la  menstruation  du  7*  au  15®  jour  6  mil¬ 
ligr.  1  ;  du  15®  au  21®  jour  3  milligr.  9  à  1  milligr.  2  ; 
du  21®  au  28®  jour  2  milligr.  5  à  7  milligr.  9;  au 
2®  jour  6  milligr.  8. 

Discussion. 

—  Af.  Bêclère  (de  Pari»)  étudie  l’action  des 
rayons  de  Rôntgen  sur  l’ovaire  des  femmes  et  des 
femelles  d’animaux,  il  signale  les  résultats  biologi¬ 
ques  et  donne  avec  détail  toute  la  bibliographie  de  la 
question. 

—  M.  Chatillon  (de  Genève)  se  demande  s’il 
existe  une  relation  entre  les  ménorragies  et  la  glande 
thécale.  En  cas  de  menstrues  faibles  dans  la  moitié 
des  cas,  la  glande  est  bien  développée,  dans  l’autre 
elle  Test  peu.  En  cas  de  ménorragies,  dans  les  2/3  dea 
caSs  la  glande  thécale  est  très  développée.  Pour  le 
moment,  il  n’y  a  donc  pas  de  rapports  précis  entre 
les  ménorragies  et  la  glande  thécale. 

—  M.  Keiffer  (de  Bruxelles)  se  demande  comment 
on  peut  expliquer,  après  exérèse  du  corps  jaune, 
l’écoulement  sanguin  qui  se  produit  souvent. 

—  M.  Brouba  (de  Liège)  est  très  impressionné 
par  les  nouvelles  conceptions  de  M.  Schickelé.  Il 
croit  que  seul  l’examen  de  nombreuses  pièces  pourra 
apporter  de  nouvelles  précisions. 

—  M.  Schickelé.  Après  irradiation,  l’évolution 
folliculaire  s’arrête  au  bout  de  quelques  mois,  mais 
elle  peut  reparaître  après  un  certain  temps.  Quant  à 
l’exérèse  du  corps  jaune  et  des  pertes  qui  s’ensui¬ 
vent,  c’est  une  question  à  n’aborder  qu’avec  une 
grande  précaution. 
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LES  TUMEURS  INCLUSES  DU  LIGAMENT  LARGE 


MM.  Forgue  (de  Montpellier)  et  Croasse  (de  Bruxelles),  rapporteurs. 


Cette  question  des  inclusions  intraligamentaires 
lOQsidérée  jadis  comme  très  périlleuse  sVst  notable¬ 
ment  simpIiBée  de  nos  jours  du  fait  de  plusieurs 
iméliorations  techniques;  l’opération  en  position  de 
l’rendelenburg,  Thystérei-tomie  abdominale,  la 
reconstruction  de  la  loge  ligamentaire  et  la  rachi- 
tnalgésie. 

Chirurgicalement,  l’intérêt  majeur  de  la  question 
le  concentre  sur  les  tumeurs  qui  s’enclavent  dans  la 
base  do  ligament  large,  ceci  en  raison  de  sa  position 
inatomique  et  des  conditions  topographiques  qui 
commandent  son  évolution.  Les  tumeurs  réalisent 
un  type  clinique  commun  que  caractérisent  la  fixation 
pelvienne  de  la  masse,  les  larges  décollements  sous- 
séreux  nécessaires  à  son  ampliation,  les  modifications 
de  rapports  des  organes  pelviens,  la  difficulté  pra¬ 
tique  de  son  éuucléation. 

Une  tumeur  intraligamentaire,  qui  augmente  de 
volume,  a  pour  premier  effet  mécanique  de  dédoubler 
les  deux  feuillets  du  ligament  large  dahs  l’épaisseur 
desquels  elle  est  née.  Dans  une  seconde  étape, 
lorsque  est  atteinte  la  limite  d’écartement  entre  les 
deux  lames  ligamentaires,  c’est  le  décollement  du 
péritoine  pelvien  qui  se  produit.  Celui-ci  progresse 
dans  le  sens  des  moindres  résistances  et  dépend  de 
la  situation  initiale  de  l’organe  ou  du  débris  embryon¬ 
naire  qui  a  constitué  l’origine  de  la  tumeur.  En  fait 
le  décollement  se  produit  dans  l’espace  para-vésical, 
para-utérin  ou  para-rectal. 

Lorsque  la  tumeur  est  à  siège  latéral  para-utérin, 
elle  est  appuyée  fixement  en  bas  sur  le  plancher 
pelvien:  l’accroissement  se  produira  donc  en  haut  et 
en  dehors  entraînant  progressivement  en  haut  le 
corps  utérin.  Dans  les  tumeurs  à  développement 
antérieur,  para-vésical,  on  observe  pareillement 
l’ascension  de  la  vessie.  Mais  s’il  s’agit  d  une  tumeur 
postérieure  para-rectale,  elle  est  rapidement  bloquée 
par  la  concavité  sacrée;  elle  s’élève  alors  en  dédou¬ 
blant  les  mésos  du  rectum  ou  des  côlons  et  en  con¬ 
tractant  avec  l'intestin  des  adhérences  de  plus  eu 
plus  lutimes.  Il  en  résulte  de  très  sérieuses  difficultés 
au  cours  de  l’énucléation.  Dans  ces  sortes  de  kystes 
rétro-péritonéaux  (Pozzi),  le  lieu  et  le  sens  du  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  intraligamentaire  sont 
commandés  par  la  topographie  mitrale  des  enclave¬ 
ments  embryonnaires,  débris  du  corps  de  Wolff. 

l'ae  tumeur  intraligamentaire  à  grand  développe¬ 
ment  prod  lit  des  déplacements  viscéraux  qui  créent 
la  difficulté  et  le  risque  opératoires.  Pratiquement. 
II  faut  penser  toujours  :  1“  aux  transpositions  de 
I  uretère  ;  2“  au  déplacement  ascensionnel  de  la 
vessie;  If’  au  refoulement  et  à  Taccolemenl  du  côlon 
pelvien  ii  gauche,  du  cieco  côlnn  i  droite;  4°  aux 
déviations  utérines;  5“  aux  rapports  modifiés  des 
pédicules  vasculaires. 

L’uretère  peut  être  en  dehors  ou  en  dedans  de  la 
tumeur  selon  le  siège  de  celle-ci. 

Les  déplarements  utérins  qui  résultent  de  l'évolu¬ 
tion  d’une  tumeur  incluse  sont  d’abord  la  latéro- 
position,  puis  1  ascension  de  l’ntérus  avec  élongation 
de  sa  portion  supra-vaginale.  Enfin  l’utérus  peut  se 
placer  en  antéposition  forcée  par  le  développement 
postérieur  de  la  tumeur. 

Connexions  des  tumeurs  intraligamentaires  avec 
les  pédicules  vasculaires  :  lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste 
ovarien  multiloculaire  ou  d’un  fibrome  utérin,  on 
trouve  vers  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  deux 
pédicules  vasculaires,  l’un  externe,  utéro-ovarlen, 
Tautre  interne,  très  développé  au  niveau  de  l’angle 
utérin  formé  par  le  confinent  de  l’utérine  et  des 
ramifications  utéro-ovariennes.  S’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  indépendante  de  l’utérus,  le  pédicule  utérin  est 
refoulé  en  dedans  de  la  masse  :  s’il  s’agit  d’une  tumeur 
utérine,  le  pédicule  est  refoulé  en  haut  et  en  dehors. 

Diagnostic  de  l'inclusion.  —  C’est  le  toucher 
vaginal  qui  joue  ici  le  rôle  dominant  en  renseignant 
sur  la  hauteur  du  col,  la  position  de  l’utérus  et  sa 
mobilité,  la  mobilité  de  la  tumeur  sur  l’utérus.  La 
palpation  abdominale,  le  toucher  rectal,  le  cathété¬ 
risme  vésical  compléteront  nécessairement  l’examen. 

Pour  présumer  une  tumeur  intraligamentaire,  il 
faut  la  présence  dans  le  cul-de-sac  vaginal  corres¬ 
pondant  d’une  tumeur  latéro-utérine,  le  refoulement 
du  col  utérin  vers  la  paroi  pelvienne  opposée,  l’as¬ 
cension  du  col,  l’immobilité  plus  ou  moins  complète 
de  la  tumeur,  l’élévation  variable  de  la  vessie. 

Il  faut  en  outre  savoir  reconnaître  si  la  tumeur  en 
est  encore  à  l’étape  pelvienne  ou  si  son  développement 


est  déjà  pelvi-abdominal  :  c’est  dans  ce  dernier  cas 
que  l’ascension  du  col  et  l’élévation  de  la  vessie 
prennent  une  importance  capitale. 

S’agit-il  d’une  inclusion  vraie  ou  d’une  fausse 
inclusion?  Dans  cette  dernière  catégorie,  il  faut  ran¬ 
ger  les  pseudo-inclusions  par  fausses  membranes 
inflammatoires  et  par  encapuchonnement. 

11  est  parfois  impossible  de  préciser  s’il  s’agit 
d’une  tumeur  liquide  ou  d’une  tumeur  solide.  Les 
phénomènes  de  compression  sont  plutôt  l’apanage 
des  fibromes  ;  le  kyste  hyalin  du  parovaire  est,  par 
contre,  le  type  de  la  tumeur  indolore. 

En  outre  il  est  utile  de  préciser,  dès  avant  l’inter¬ 
vention,  à  l’aide  d’un  schéma,  la  topographie  probable 
des  lésions  observées. 

Traitement.  —  En  dépit  des  examens  les  plus  pré¬ 
cis,  il  faut  s’attendre  dans  ces  interventions  pour 
tumeurs  incluses  à  des  incidents  imprévus. 

Les  rapporteurs  préconisent  pour  cette  opération 
la  rachianalgésie  qui  assure  un  silence  abdominal 
absolu.  Il  sera  bou  en  outre  d’introduire  au  préalable 
une  sonde  dans  l’uretère  :  ce  sera  un  point  de  repère 
fort  utile  dans  la  suite. 

Il  faut  inciser  la  paroi  très  haut  pour  éviter  la 
vessie,  puis  le  ventre  ouvert,  confirmer  le  diagnostic 
de  l'inclusion  et  s’orienter.  Le  point  central  de 
l’exploration,  c’est  l’utérus.  S’il  s’agit  d’une  inclusion 
vraie,  le  prolongement  inférieur  de  la  masse  est 
adhérent  au  plancher  pelvien,  les  doigts  butent 
contre  la  surface  lisse  et  continue  des  culs-de-sac,  il 
y  a  absence  absolue  de  tout  interstice  décollable. 

11  faut  alors  se  rendre  un  compte  exact  de  la  topo¬ 
graphie  de  la  masse  incluse,  de  ses  rapports  avec 
l’utérus,  la  vessie,  TS  iliaque  et  le  cæcum.  Ce  sont 
toutes  ces  données  qu'ilest  indispensable  de  préciser 
minutieusement  pour  fonder  le  choix  de  la  technique 
à  suivre. 

Enucléation  ou  hystérectomie  ?  C’est  la  question 
qui  se  pose  d’emblée  à  la  décision  du  chirurgien.  Et 
il  ne  s’agit  plus  de  prolonger  la  tentative  d’une 
décortication  pénible,  pour  se  résoudre  finalement  à 
une  hystérectomie  complémentaire.  C’est  l'hystérec- 
tomie  première,  préliminaire,  que  nous  avons  à 
envisager  et  son  champ  d  application  s’est  considé¬ 
rablement  élargi.  Là,  se  trouve  le  progrès  technique 
qui  importe  le  plus  au  succès  de  l’intervention. 
D’abord,  parce  qu’il  y  a  toujours  avantage  à  fixer, 
dès  le  début,  son  plan  tacique  et  à  le  suivre  avec 
résolution  :  c’est  le  moyen  d’éviter  les  manœuvres 
infructueuses,  et,  ici,  les  pertes  de  temps  et  de  sang 
qu’entraîne  une  énucléation  trop  laborieuse.  En 
second  lieu,  parce  que  Thystérectoiiiie  est  la 
meilleure  manoeuvre  de  déblocage  des  inclusions 
difficiles,  parce  qu’elle  simplifie  la  découverte  du 
plan  de  clivage,  et,  par  application  du  principe 
technique  initiateur  imaginé  par  Doyen,  il  y  a  plus 
de  30  ans,  parce  qu’elle  attaque  de  bas  en  haut,  de 
la  base  pelvienne  vers  les  pédicules  utéro-ovariens, 
en  allant  du  simple  au  complexe,  l’espace  ligamen¬ 
taire  En  troisième  point,  parce  que  l’hystérectomie 
assure  une  hémostase  de  toute  sûreté.  Enfin,  parce 
qu’elle  facilite  la  reconstitution  du  plancher  pelvien 
et  réalise  une  péritonisation  parfaite. 

Sans  doute,  Ténuclcation  garde  ses  indications. 
Chez  une  femme  jeune,  dans  le  cas  d'une  tumeur 
unilatérale,  de  moyen  volume,  avec  intégrité  des 
annexes  du  coté  opposé,  il  faut  conserver  l’utérus  et 
la  possibilité  de  maternités.  Il  y  a,  d’autre  part,  quel 
qu'en  Soit  le  volume,  des  tumeurs  énucléables, 
kystes  parovariens,  à  contenu  limpide,  libres  entre 
les  deux  feuillets  péritonéaux,  fibromes  ligamen¬ 
taires  autochtones,  sans  adhérences  à  l’utérus,  kystes 
bydatiques  dont  Kaltenbach  avait  déjà  indiqué  la 
facile  énucléabilité,  qui  se  laissent,  malgré  la  diffi¬ 
culté  apparente,  débloquer  aisément,  abandonnant 
une  loge  nette,  non,  hémorragique,  et  bien  péritoni- 
sable,  et  qui  restent  justiciables  de  la  conservation. 

L’ énucléation.  —  11  s’agit  d’ouvrir  le  ligament 
large  et  d  e  trouve  r  le  vrai  plan  de  clivage  La  séreuse 
péritonéale  est  plus  ou  moins  épaissie  selon  la 
nature  de  la  tumeur  sous-jacente.  Il  faut  faire  l’inci¬ 
sion  ligamentaire  an  niveau  d’une  zone  vasculaire, 
elle  doit  couper  eu  éc  harpe  le  relief  antérieur  de  la 
tumeur  du  bord  utérin  vers  la  fosse  iliaque.  Le  plan 
de  clivage  trouvé  ou  décollé  par  des  petits  mouve¬ 
ments  de  flexion  des  doigts  ou  à  l’aide  d’une  com- 

Cette  manœuvre  est  souvent  difficile  et  les  inci¬ 


dents  sont  fréquents.  D’abord  c’est  l’hémorragie 
profuse  au  niveau  de  la  zone  juxta- utérine  du  liga¬ 
ment  large,  puis  la  lésion  de  l’uretère  nécessitant 
suivant  le  cas  une  suture  latérale,  une  urétérorra- 
phie  ou  une  urétéro-uéocystostomie.  C’est  encore  la 
lésion  de  l’intestin  et  surtout  des  vaisseaux  méso¬ 
coliques,  la  lésion  de  la  vessie,  c’est  enfin  pour  finir 
la  péritonisation  difficile. 

V hystérectomie  préliminaire.  —  Les  avantages 
sont  tels  qu’elle  mérite  d’être  choisie  comme 
méthode  générale  toutes  les  fois  que  l’opérateur 
peut  prévoir  par  le  volume,  la  fixité,  l’étendue  des 
décollements  péritonéaux,  l’abondante  vascularisa¬ 
tion,  de  graves  difficultés  par  Ténucléatiou.  Elle 
facilite  l’accès  par  les  plans  de  clivage  abordés  de 
bas  en  haut,  elle  assure  l’hémostase,  ménage  plus 
sûrement  l’uretère,  la  vessie  et  l’intestin,  permet  la 
meilleure  reconstitution  du  péritoine  pelvien. 

Dans  tous  les  cas  de  tumeur  unilatérale,  laissant 
du  côté  sain  un  espace  praticable,  le  procédé  amé¬ 
ricain  est  le  plus  simple.  Mais  souvent  à  cause  de 
l’enclavement,  il  est  inapplicable;  il  est  donc  préfé¬ 
rable  d’attaquer  le  col  par  décollation  antérieure. 


Les  différentes  tumeurs  incluses 
dans  le  ligament  large. 

A.  Néoplasies  se  développant  primitivement 
feuillets  du  ligament  large. 

.  „  J,  ■  .  1  L  Fibromes. 

1.  Tumeurs  d  angine  )  2  Sarcomes 

mésodermique.  }  ’ 

2.  Kystes  dermoïdes. 
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Kystes  parovariens  (tumeurs 
solides  ou  liquides  du 
canal  de  Gartner  adéno- 
myomes,hypernéphrome8. 


18.  Echinocoques. 
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Les  rapporteurs  font  alors  une  revue  générale 
rapide  des  tumeurs  primitives  des  ligaments  larges  ; 
ils  n’arrêtent  leur  description  qu’à  certaines  néo¬ 
plasies  et  la  proportionnent  à  la  fréquence  de  ces 
néoplasies  et  à  leur  importance  clinique. 

Fibromes  primitifs  des  ligaments  larges.  —  On 
les  fait  dériver  des  fibres  musculaires  lisses  et  du 
tissu  conjonctif  existant  normalement  entre  les 
lames  péritonéales  du  ligament  large.  Ils  sont  en 
général  de  forme  arrondie  et  siègent  plus  volontiers 
à  la  base  de  ce  ligament. 

Il  n’existe  pas  de  symptomatologie  spéciale  à  ces 
tumeurs;  les  symptômes  qu’on  retrouve  le  plus  fré¬ 
quemment  sont  les  troubles  urinaires,  les  douleurs 
lombaires  et  l'œdème  des  membres  inférieurs. 

Kystes  parovariens.  —  Ce  sont  des  tumeurs  déve¬ 
loppées  aux  dépens  des  canalicules  de  Tépoophore. 
Ils  sont  en  général  uniloculaires  et  de  volume 
moyen.  Leur  contenu  est  limpide  et  alcalin. 

Leur  symptomatologie  est  souvent  insidieuse  et 
lente,  et  ces  néoplasies  ne  se  signalent  fréquemment 
à  l’attention  que  par  une  complication  (coexistence 
de  grossesse,  torsion  pédiculaire,  hémorragies  intra¬ 
kystiques,  hémorragies  utérines,  rupture,  suppura- 

Les  rapporteurs  terminent  leur  très  longue  étude 
en  disant  quelques  mots  des  kystes  dermoïdes,  des 
débris  wollfiens,  des  kystes  bydatiques  intraliga¬ 
mentaires,  des  hématocèles  extra-péritonéales,  des 
chorio-épithéliomes,  des  hypernéphromes,  des  sar¬ 
comes  et  des  lipomes  développés  dans  le  ligament 
large. 


COMMUNICATIOÎIS  PiRTICOLIÈRES, 

Les  tumeurs  ovarlques  intraligamentaires  et 
pseudo-intrallgamentalres,  —  M.  O.  Beattner 
(Genève). 

Cas  1  :  Kyste  ovarique  gauche  complètement  intra¬ 
ligamentaire  et  ovaire  droit  kystique,  intraligamen- 
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taire.  —  L’abdomen  ouvert,  on  constate  la  présence 
d’un  kyste  ovarique  gauche,  intraligamentaire 
(œuf  d’autruche).  La  trompe  gauche  est  rejetée  en 
arrière  et  l'utérus  fortement  repoussé  du  côté  droit. 
Les  annexes  droites  plongent  dans  la  profondeur 
du  bassin  où  eiles  sont  adhérentes.  Amputation  su- 
pravaginale,  d’après  Kelly,  de  droite  à  gauche. 
Arrivé  sur  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large 
gauche  on  [fait  une  incision  horizontale  à  sa  base, 
jusque  dans  la  région  où  doit  se  trouver  le  ligament 
spermatique  gauche.  Enucléation  et  luxation  fron¬ 
tale  du  kyste  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière, 
llésection  du  feuillet  postérieur  et  péritonisation. 
L’ovaire  droit  kystique  est  développé  entièrement 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large. 

Cas  2  :  Kyste  ovarique  gauche  pseudo-intraliga- 
mentaire  [tératome)  et  ovaire  droit  kystique,  intra¬ 
ligamentaire.  —  Tumeur  ovarique  gauche,  volumi¬ 
neuse,  rétroligamentaire  et  fixée  dans  le  Douglas. 
L’utérus  de  volume  normal  est  repoussé  complète¬ 
ment  à  droite  et  en  avant.  Les  annexes  droites  sont 
petites;  la  trompe  est  fermée  et  accolée  à  l’ovaire 
kystique.  Libération  partielle  de  la  tumeur  ovari¬ 
que  du  péritoine  qui  la  recouvre  et  amputation 
Bupravaginale  d’après  Kelly,  de  gauche  à  droite. 
L’ovaire  droit  kystique  est  entièrement  développé 
dans  le  ligament  large. 

Cas  3  ;  Kyste  ovarique  gauche  complètement  intra¬ 
ligamentaire  ayant  pénétré  dans  le  ligament  large 
droit  en  passant  derrière  l’utérus  et  en  soulevant  le 
péritoine  presque  jusqu’au  fond  de  cet  organe. 

Cas  4  ;  Torsion  du  pédicule  d’un  kyste  complète¬ 
ment  intraligamentaire  développé  dans  la  partie 
supéro-externe  du  ligament  large  droit  (kyste,  adé¬ 
nome  pseudo-mucineux). 

Cas  5  :  Torsion  du  pédicule  d’un  kyste  ovarique 
gauche  incomplètement  intraligamentaire,  utérus 
fibromateux  et  annexes  droites  atrophiques. 

Cas  6  :  Kyste  ovarique  incomplètement  intraliga¬ 
mentaire  (kyste  dermoïde). 

Cas  7  ;  Kyste  ovarique  incomplètement  intraliga¬ 
mentaire. 


Cas  8  ;  Projection  de  trois  dessins  montrant  les 
degrés  de  la  fausse  inclusion. 

Cas  9  :  Neuf  cas  de  kystes  ovariques  oseudo-intra- 
ligamentaires. 

Les  déplacements  typiques  produits  par  les  tu¬ 
meurs  Intraligamentaires  (avec  projections).  — 
M.  Scbickelé  (de  Strasbourg)  étudie  la  que.tion 
depuis  1907  II  n'a  jamais  fait  le  diagnostic  avant 
d’opérer,  quelquefois  pendant  l’opération  et  pas  tou¬ 
jours  après  l’intervention.  Il  présente  une  série  de 
clichés  fort  intéressants  qui  illustrent  parfaitement 
les  déplacements  décrits  par  MM.  Forgue  et 
Grousse. 

Discussion. 

—  M.  Bégoain  (de  Bordeaux)  a  depuis  22  ans 
opéré  38  tumeurs  incluses,  parmi  lesquelles  27  tu¬ 
meurs  liquides  (dont  1  kyste  hydatique)  et  11  tumeurs 
solides  (10  fibromes  et  1  sarcome).  Dans  ces  11  cas 
il  a  fait  4  fois  l’énuclation,  5  fois  I  hystérectomie. 

—  M.  Aubert  (de  Genève)  a  observé  27  tumeurs 
incluses  dont  22  kystes.  Il  a  constaté  2  cas  de  réten¬ 
tion  d’urine,  1  cas  de  prolapsus  total.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  de  rechercher  l’uretère  en  haut,  en 
arrière  du  ligament  utéro-ovarien  pour  ne  pas 
risquer  de  léser  le  canal  au  moment  de  la  section  des 
vaisseaux. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  s’en  tient,  dans  sa 
communication,  aux  tumeurs  incluses  dons  la  base  du 
ligament  large  qui  sont  dans  la  grande  majorité  des 
cas  des  fibromes  :  il  laisse  de  côté  les  tumeurs  des 
ailerons,  lia  souvent  observé  l’élévation  de  la  vessie, 
mais  jamais  la  rétention  d’urine  qu’il  a  constatée  dans 
les  fibromes  postérieurs  et  dans  les  rétroversions 
utérines.  Un  symptôme  important  est  l’immobilité, 
mais  ces  fibromes  ce  semblent  pas  plus  douloureux 
que  les  autres.  Le  diagnostic  d’inclusion  d’ailleurs 
est  rarement  fait.  Pendant  l’intervention  il  faut  tou¬ 
jours  rester  exactement  au  contact  du  fibrome,  on 
est  sûr  de  ne  pas  léser  l’uretère. 

L’auteur  ne  recherche  pas  immédiatement  l’utérus, 
car  il  ne  fait  pas  l’hystérectomie  préliminaire.  Systé¬ 


matiquement  il  décolle  la  vessie  et  l’intestin,  ircise 
en  dehors  et  au-dessous  de  l’intestin  sur  la  tumeur 
et  jusqu’au  contact  immédiat  de  celle-ci.  Il  enlève 
ensuite  le  fibrome  par  fragmentation.  On  voit  alors 
l’utérus  et  on  se  retrouve  en  présence  d’une  hysté¬ 
rectomie  typique.  Souvent  il  termine  par  un  drai¬ 
nage  abdominal,  mais  n’a  jamais  fait  de  Mikulicz. 

—  BS.  Béclère  (de  Paris)  pense  qu’il  faut  recourir 
au  traitement  par  les  rayons  X  dans  les  tumeurs 
incluses  lorsque  l’opération  est  contre-indiquée.  Il 
rapporte  3  observations  où  l'on  a  noté  la  régression 
plus  ou  moins  accentuée  de  la  tumeur  avec  dispari¬ 
tion  des  troubles  fonctionnels. 

—  BS.  Dupont  (de  Paris),  à  l’aide  d’un  hystéro- 
labe,  tend  l'utérus  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  il 
incise  le  ligament  puis  recherche  le  plan  de  clivage, 
c'est  à  ce  moment  seulement  qu’il  faut  pratiquer  la 
ponction  si  elle  est  nécessaire.  On  commence  le 
décollement  en  avant,  et  si  la  tumeur  vient  difficile¬ 
ment  on  se  porte  immédiatement  à  la  recherche  de 
l’uretère. 

—  BS.  Vanverts  (de  Lille)  insiste  sur  les  difficul¬ 
tés  de  la  péritonisation,  c’est  pourquoi  il  place 
toujours  un  Mikulicz. 

—  BS.  Delagénière  (du  Mans)  cherche  avec  soin 
le  plan  de  clivage  au  contact  même  de  la  tumeur  qu’il 
ne  quitte  plus  dès  lors.  Si  l’ablation  est  difficile  il 
fait  une  hystérectomie  préliminaire,  si  l'bystérec- 
tomie  est  impossible  il  incise  sur  la  tumeur  et  énuclée 
en  décollant  tout. 

—  M.  Violet  (de  Lyon)  insiste  sur  la  pseudo¬ 
lobulation  du  fibrome  intraligamentaire.  Dans  les 
tumeurs  incluses  se  développant  au-dessus  du  pelvis, 
la  cystographie  donnera  d'utiles  renseignements. 

I/uretère  peut  être  blessé  dans  la  profondeur  ou 
au  niveau  du  ligament  infundibulo-pelvien;  si  celui- 
ci  est  déplissé  il  faut  se  méfier  lorsqu’on  va  le 
pincer,  l’uretère  est  tout  contre. 

—  BS.  Forgue  constate  que  la  discussion  a  con¬ 
firmé  les  idées  émises  dans  son  rapport.  Il  reste 
maintenant  à  étudier  l’histogénèse  des  nombreuses 
tumeurs  incluses  et  en  particulier  des  débris 
embryonnaires. 


INDICATIONS  ET  TECHNIQUE  DES  PELVITOMIES 
BSBS.  Rossier  (de  Lausanne)  e<  Le  Lorier  (de  Paris),  rapporteurs. 


I.  Les  iNDicarioas  des  pelvitomies, 
par  M.  Rossier. 

Au  préalable,  M.  Rossier  fait  l’historique  des  deux 
principales  interventions  :  la  symphyséotomie  et 
l’hébostéotomie  (ou  pubiotomie). 

Il  indique  ensuite  les  indications  des  pelvitomies  : 

1“  Les  rétrécissements  pelviens  sont  envisagés 
quant  à  leur  type  morphologique  (bassins  plats, 
plats  rachitiques,  généralement  et  également  rétrécis, 
rétrécis  au  détroit  inférieur),  et  quant  à  leur  degré, 
il  est  sage  de  s'en  tenir  à  un  conjugué  vrai  de 
8  à  10  cm.  5. 

La  mensuration  est  actuellement  facile  et  précise 
(conjugué  diagonal  mesuré  digitalcment,  conjugué 
vrai  mesuré  directement  avec  le  pelvimètre  de 
Bylicki) 

Il  faut  tenir  compte  de  divers  facteurs  :  dimen¬ 
sions  du  bassin  et  de  la  tête  fœtale,  lenteur  de  la 
dilatation,  résistance  des  parties  molles,  caractère 
des  douleurs,  mécanisme  normal  ou  anormal  de 
l’engagement,  calcul  pour  savoir  si  un  écartement 
pubien  ne  dépassant  pas  6  cm.  sera  suffisant  au 
passage  de  la  tète  fœtale.  ' 

Les  pelvitomies  sous-cutanées  ont  réalisé  un  grand 
progrès  en  permettant  d’attendre  l’expulsion  spon¬ 
tanée  qui  ménage  infiniment  mieux  les  parties  molles 
de  la  mère. 

Il  faut  renoncer  au  forceps  au  détroit  supérieur  et 
ne  pas  non  plus  attendre  que  le  fœtus  manifeste 
des  signes  de  souffrance  pour  pratiquer  la  pelvi- 

'  2o  L’excès  de  volume  du  fœtus  avec  défaut  d’enga¬ 
gement  de  la  tête  ou  défaut  de  progression  dans  un 
bassin  normal  peut  devenir  une  indication. 

3“  La  lenteur  de  la  dilatation  quand  les  eaux  sont 
écoulées  est  justiciable  dé  la  pelvitomie,  qui  facilite 
l'engagement  et  favorise  la  dilatation,  quand,  le 
bassin  étant  vicié,  on  n’a  plus  à  compter  sur  la  poche 
des  eaux  pour  la  dilatation,  mais  sur  la  bosse  séro- 
sanguine  et  sur  le  model<ge  si  lent  de  la  tête. 

La  pelvitomie  est  aussi  indiquée  quand  la  dilata¬ 
tion  ne  fait  aucun  progrès  pendant  3  heures  ou 
quand,  la  dilatation  étant  complète,  la  tète  ne  pro¬ 
gresse  pas  après  3  heures  de  bonnes  douleurs. 


4°  Les  présentations  céphaliques  défectueuses  et 
persistantes  relèvent  souvent  de  la  pelvitomie. 

5°  Depuis  qu’on  pratique  l’bébostéotomie  sous- 
cutanée  la  fièvre  n’est  plus  une  contre-indication.  La 
plaie  opératoire  en  effet  est  minime  et  refermée 
immédiatement,  elle  se  trouve  en  outre  éloignée  de 
la  vulve. 

6“  La  primiparité  n’est  pas  une  contre-indication 
si  l’on  réserve  la  pelvitomie  pour  les  rétrécissements 
de  8  à  10  cm.  5  et  si  l’on  attend  l’accouchement 
spontané. 

7»  Si  le  rétrécissement  a  moins  de  8  cm.  l’opéra¬ 
tion  césarienne  cervicale  reprend  ses  droits  quand  il 
s’agit  de  cas  fébriles. 

8»  S’il  y  a  de  la  fièvre  d’origine  génitale  avec  un 
conjugué  vrai  peu  eu  dessous  de  8  cm.,  l’accoucheur 
remplacera,  dans  la  mesure  du  possible,  l’opération 
césarienne  par  l’hébostéotomie,  cette  dernière  opé¬ 
ration  ayant  un  pronostic  plus  favorable  que  la  pre- 

Quand  deux  facteurs  très  défavorables  (un  rétré¬ 
cissement  sensiblement  en  dessous  de  8  cm.  et  de  la 
fièvre)  se  combinent  on  peut  recourir  à  l’extirpation 
de  l’utérus,  à  l’opération  dePortes,  à  la  fistule  utéro- 
abdominale  ou  a  l’opération  césarienne  supra-sym- 
pbysaire  avec  tamponnement  à  la  Mikulicz. 

9“  Enfin  les  opérations  de  Rotter,  de  Costa  et  de 
Rotter-Mangiagalli  pourront  être  utiles  lorsqu’on 
désire,  hors  de  l’état  de  grossesse  ou  après  avoir 
pratiqué  une,  opération  césarienne,  élargir  le  bassin 
d’une  façon  perpianente. 

II.  Les  pelvitomies  ;  choix  du  procédé, 
par  M.  Le  Lorier. 

Principaux  procédés  : 

1“  Opérations  destinée.^  à  produire  un  agrandisse¬ 
ment  temporaire  de  l'excavation  pelvienne  ou  de  l’un 
de  ses  détroits  (Symphysiotomie,  hébostéotomie, 
l’ischio-pubiotomiej . 

2“  Opérations  qui  ont  pour  but  d’obtenir  un  agran¬ 
dissement,  mais  permanent  du  bassin  sectionné  : 
interposition  entre  les  pubis  écartés  d’un  coin  carti¬ 
lagineux  ou  osseux  ou  le  plus  souvent  mixte  résultant 
de  la  taille  appropriée  d’un  lambeau  pubo-symphy- 


sien  ;  interposition  d’un  greffon  ostéo-cartilagineux 
emprunté  à  un  autre  point  du  squelette,  ou  même 
d’une  pièce  prophétique  métallique;  taille  judicieuse 
des  pubis,  soit  par  une  section  en  partie  verticale, 
en  partie  horizontale,  soit  par  un  clivage  vertical, 
les  parties  ainsi  dédoublées  sont,  après  écartement, 
suturées  l’une  à  l’autre  ;  double  ischio-pubiotomie, 
puis  luxation  et  fixation  avant  toute  la  portion  ainsi 
mobilisée. 

3°  Opérations  qui  visent  à  obtenir  un  agrandisse¬ 
ment  permanent  du  bassin  sans  section  et  donc  sans 
écartement,  mais  en  s’attaquant  au  rétrécissement 
lui-même  là  où  il  est  le  plus  accentué  par  un  véri 
table  «  alésage.  »  (opération  de  Romala  Costa,  opé¬ 
ration  de  Rotter). 

L'opération  la  plus  fréquemment  pratiquée  est 
l’hébostéotomie  (1.137  cas  retrouvés  dans  la  littéra¬ 
ture),  la  symphyséotomie  vient  après  (552  cas). 
Cette  dernière  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  meur¬ 
trière  pour  la  mère. 

Les  pelvitomies  méritent  de  conserver  une  place 
dans  la  thérapeutique  obstétricale,  car  dans  tous  les 
procédés  de  traitement  des  dystocies  pelviennes  le 
chiffre  de  mortalité  maternelle  tend  à  s’abaisser  de 
1,5  à  3  pour  100.  Les  pelvitomies  donnent  plus  de 
mortalité  fœtale  |7  à  8  pour  100;  que  les  hystérecto¬ 
mies  (5  pour  100),  mais  ce  pourcentage  dans  les  pel¬ 
vitomies  doit  être  abaissé  par  un  meilleur  choix  des 

De  plus  il  y  a  au  moins  trois  motifs  de  les  conser¬ 
ver  :  lo  elles  laissent  un  utérus  intact:  2°  elles  amé¬ 
liorent  un  peu  le  bassin;  3°  elles  sont  à  la  rigueur 
réalisables  en  cas  d’urgence  dans  des  conditions 
médiocres  de  milieu  et  d’assistance. 

Mais  les  détracteurs  des  pelvitomies  objectent  que 
la  mortalité  n’est  pas  tout  et  que  les  complications 
post  opératoires  suffiraient  par  leur  importance  et 
leur  fréquence  à  faire  rejeter  les  pelvitomies  ; 
hémorragies,  hématomes,  lésions  vaginales,  uré- 
trales,  vésicales,  phlébite,  suppuration  de  la  plaie, 
accidents  infectieux  divers,  incontinence  d’urine, 
troubles  de  la  marche,  prolapsus,  hernies. 

Malgré  cela,  le  rapporteur  estime  qu’il  y  a  lieu  de 
conserver  les  pelvitomies.  Il  croit  l’hébostéotomie 
supérieure  à  la  symphyséotomie  parce  que  ;  1“  elle 
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lubstitne  une  pUie  osseuse  à  une  plaie  articu- 
aire;  2"  sa  technique  est  plus  facile  et  s’adresse  à 
les  zones  moins  dangereuses;  3“  les  accidenta  immé- 
liats  et  éloignés  sont  plus  rares;  4“  la  mortalité 
naternelle  et  fœtale  est  plus  faible;  5°  en  cas  d’in- 
erventiou  itérative,  on  peut  changer  de  côté. 

La  mortalité  maternelle  s'abaisse  de  4,7  pour  lOÜ 
1  2,85  pour  100  en  employant  la  voie  sous-cntanée. 

Pour  qu’une  pelvitomie  donne  de  bons  résultats,  il 

1®  qu’elle  soit  pratiquée  au  moment  opportun  sur 
in  terrain  pas  trop  infecté  ;  2“  que  la  section  du  bas- 
lin  soit  faite  avec  tou  es  les  précaulions  voulues  pour 
le  léser  aucun  organe  important  ;  3“  que  l’hémostase 
loit  suffisante  ;  4®  que  l’écartement  soit  aussi  limité 
jue  possible  de  façon  à  respecter  l'intégrité  des 
irticulations  sacro-iliaques,  du  périnée  pré  et  péri- 
irétral  et  des  parties  molles  en  général  ;  que 
'accouchement  ait  lieu  autant  que  possible  spontaué- 
nent  ;  qu*  les  lésions  résultant  de  l’intervention  soient 
•éparées  de  suite  et  le  mieux  possible. 

L’insuffisance  ou  l’arrêt  de  la  dilatation,  bien  loin 
le  constituer  une  contre-indication  à  la  pelvitomie, 
!st,  au  contraire,  une  raison  d’en  hâter  l'exécution  ; 
orsque  chez  une  femme  en  travail,  ayant  un  détroit 
lupérieur  rétréci,  la  poche  des  eaux  se  rompt,  il  faut 
aire  une  pelvitomie  si  deux  heures  après  la  rupture 
les  membranes  la  piésentation  ne  vient  pas  appuyer 
lur  l’orifice  utérin  et  le  dilater,  malgré  de  bonnes 
:ontra(*tions  utérines. 

51.  Le  Lorier  termine  ensuite  par  un  certain  nombre 
le  détails  techniques. 

Discussion. 

—  M.  Scbickelé  ide  Strasbourgi  fait  un  plaidoyer 
irdent  en  faveur  de  la  césarienne  sur  le  segment  infé- 
-ieur.  11  a  pratiqué  cette  intervention  dans  des  cas 
graves  ;  alors  que  la  température  était  à  40®,  alors 
qu  il  y  avait  péritonite  (et  dans  ce  cas  il  a  employé 
in  drainage  à  la  Mibuliczi.  Il  indique  que  les  statis- 
liques  des  divers  auteurs  ne  sont  pas  toujours  com¬ 
parables,  qu’elles  comprennent  des  faits  très  dispa¬ 
rates;  pour  sa  part,  il  a  fait  28  pelvitomies  sans 
lucune  mortalité,  mais  les  suites  opératoires  éloignées 
ont  parfois  été  plus  que  médiocres  ;  par  contre,  il  a 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

A.  Viguier.  Traitement  de  l' épilepsie  essentielle 
par  la  beitatjliae  associée  au  gardénal  \lmpri- 
merii'  Fansègue  et  Mctivier.  l’arisl.  —  Dans  un  quart 
des  cas  environ,  le  traitement  habituel  de  l’épilepsie, 
c'est-à-dire  par  le  bromure  ou  le  gardénal,  reste  sans 
effet.  Or.  l’association  de  la  belladone  au  gardénal 
a  donné  dans  ces  cas,  à  certains  auteurs,  en  parti¬ 
culier  à  Ducoste,  d’excellents  résultats,  discutés  il 
est  vrai  par  divers  médecins. 

Estimant  que  la  cause  de  l’inconstance  thérapeu¬ 
tique  de  celte  méthode  réside  dans  la  variabilité  en 
principes  actifs  et  l’inconstance  des  préparations 
galéniques  de  belladone,  .M  Viguier  a  repris  cette 
question,  mais  en  utilisant  non  l'extrait  de  bella¬ 
done,  mais  les  alraloïies  lotaux  {bi'llafoUne)  isolés 
par  Stoll.  grâce  à  son  procédé  spécial  de  protection. 
Cette  préparation,  où  domine,  comme  dans  la  plante, 
l’hyoscyamine  lévogyre,  a  une  activité  égale  à  celle 
de  l’atropine  avec  une  posologie  et  une  toxicité 
moitié  moindres.  Elle  offre  aussi,  sur  les  prépara¬ 
tions  galéniques,  la  supériorité  d’une  activité  totale 
et  toujours  égale,  giàce  à  sa  teneur  constante  en 
principes  actifs,  purs,  et  rigoureusement  dosés. 

L’auteur  cite  dans  sa  thèse  de  nombreuses  obser¬ 
vations  d’épilepsie  essentielle  traitée  par  l’associa¬ 
tion  bellafoline-garJénal  et  recueillies  au  Dispen¬ 
saire  de  l’Asile  Sainte-Anne,  dans  le  service  du 
D''  Toulouse.  En  voici  les  conclusions  ; 

Chez  15  malades,  le  gardénal,  utilisé  isolément, 
n’ayant  produit  aucun  effet  sédatif  sur  les  crises 
épileptiques,  l’association  de  la  bellafoline  les  a  sup¬ 
primées  complètement  ou  les  a  beaucoup  diminuées 
en  nombre  et  en  intensité. 

Dans  22  cas  de  manifestations  de  l’épilepsie  dé¬ 
signées  sous  le  nom  d’  «  équivalents  »  (vertiges, 
absences,  impulsions,  irritabilité  du  caractère,  mi¬ 


fait  23'i  fois  la  césarienne  basse  avec  7  morts,  dont 
4  seulement  sont  imputables  à  l’infection.  Le 
professeur  Schickelé  est  d’avis  qu’il  faut  toujours 
s’efforcer  d’éviter  l’bystéreclomie  après  césarienne. 

—  M.  iCouwer  (d’Utrechl)  apporte  des  précisions 
sur  la  technique  de  l’opération  qu’il  a  proposée  il  y  a 
quelques  mois  et  qui  consiste  à  extérioriser  la  cica¬ 
trice  utérine  au  ras  où,  faisant  une  section  césarienne, 
ou  a  des  raisons  de  croire  à  infection  possible  de 
l’œuf. 

—  M.  Hamm  (de  Strasbourg!  a  complètement 
abandonné  les  pelvitomies.  La  mortalité  fœtale  est 
en  effet  assez  élevée  après  cette  opération  alors 
qu’elle  est  nulle  après  la  césarienne  basse  ;  les  com¬ 
plications  immédiates  et  éloignées  sont  fréquentes. 
La  pelvitomie  sous-cutanée  expose  jux  hémorragies 
et  crée  un  foyer  traumatique  profond  qui  n’est  pas 
accessible  à  une  thérapeutique  raisonnée.  La  césa¬ 
rienne  basse  a,  de  plus,  l’avantage  de  montrer  s’il 
existe  des  ruptures  larvées  du  segment  inférieur. 
L’auteur  préconise  l’anesthésie  locale  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  césarienne  basse. 

—  M.  Couvelaire  (de  Paris)  après  avoir  rappelé 
l'historique  de  la  pelvitomie  depuis  le  temps  où  les 
travaux  de  Pinard  et  de  l'arabeuf  l’ont  imposée  à 
l’attention  du  monde  obstétrical  jusqu’au  renouveau 
actuel  de  cette  intervention,  indique  qu’eu  principe, 
il  est  partisan  des  interventions  précoces,  plus 
satisfaisantes  que  les  opérations  de  nécessité.  Celles- 
ci,  cependant,  telle  la  pelvitomie,  peuvent  être  utiles, 
mais  forcément  leurs  résultats  globaux  sont  moins 
bons  que  ceux  des  opérations  de  choix.  Il  indique 
aussi  quelle  est  sou  attitude  vis-à-vis  de  la  césarienne 
basse  et  de  l’opération  que  Portes  a  conçue  et 
exécutée  dans  sou  service.  U  souligne  l’importance 
de  conserver  à  la  femme  son  appareil  génital,  et  le 
devoir  impérieux  qu’ont  tous  les  accoucheurs  d’éviter 
par  tous  les  moyens  chirurgicaux  à  leur  disposition 
la  basiotripsie  sur  l’enfant  vivant. 

—  M.  Brindeau  de  Paris)  tout  en  exposant  les 
cas  de  pelvitomie  exécutés  dans  son  service,  explique 
pourquoi  il  est  plutôt  l’adversaire  de  la  pelvitomie 
et  pourquoi  il  tend  à  se  rapprocher  de  l’attitude 
extrémiste  de  Schickelé. 


—  M.  Seebrecbt  (de  Brugesl,  apporte  sa  statisti¬ 
que  de  césariennes  basses.  lia  eu  3  morts  sur  100 cas, 
dont  une  mort  par  éclampsie  et  une  mort  par  anémie 
aiguë;  il  préconise  pour  la  délivrance  d’inverser 
Putérus  et  de  décoller,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  le 
placenta  et  les  membranes. 

—  Af.  Bar  (de  Paris)  rappelle  les  discussions,  d’il 
y  a  30  ans,  au  sujet  de  la  symphyséotomie;  le 
temps  a  fait  aujourd’hui  son  œuvre  et  certainement 
l’enthousiasme  pour  la  symphyséotomie  était  exa¬ 
géré.  Pourtant  le  g^and  mouvement  créé  par  Pinard 
a  été  infiniment  utile.  Ce  qui  était  dangereux,  c'était 
de  faire  de  la  symphyséotomie  le  remède  de  tous  les 
bassin»  rétrécis. 

La  symphyséotomie  ne  saurait  être  une  opération 
de  choix,  parce  que  c’est  une  opération  suivie  d’une 
autre  opération  (c’est  à  savoir  l’accouchement  pro¬ 
prement  dit!  et  qu’une  telle  succession  est  contraire 
aux  principes  mêmes  de  la  chirurgie;  d’autre  part, 
cet  accouchement  a  l’inconvénient  de  déterminer  des 
décollements  considérables  qui  peuvent  devenir 
l’origine  de  véritables  infirmités. 

M.  Bar  rappelle  ensuite  que  tout  en  étant  un  des 
parrains  de  la  césarienne  en  France,  il  a  toujours 
rappelé  à  ses  assistants  qu’il  fallait  la  tenir  pour  une 
operation  dangereuse.  Aujourd  hui,  il  semble  que  la 
césarienne  basse  ouvre  de  nouveaux  espoirs  en  per¬ 
mettant  d’intervenir  plus  tardivement  au  cours  du 
travail  ;  elle  ccnslilue  un  progrès  dans  le  choix  du 
moment  opératoire. 

—  M.  Haucb  (de  Copenhague),  discutant  point 
par  point  les  rapports  de  Le  Lorier  et  Rossier, 
indique  pourquoi  il  est  l’adversaire  des  pelvitomies 
et  il  montre  quelles  ressources  considérables  la 
césarienne  basse  peut  apporter  à  la  pratique. 

—  Af.  Fournier  (d'Amiens)  rappelle,  d’après  l’ex¬ 
périence  de  plus  de  400  cas,  le  très  grand  intérêt 
pratique  que  peut  avoir  son  procédé  de  césarienne 
avec  énucléation  en  bloc  de  l’œuf. 

—  Af.  Mestre  (de  Buenos  Aires)  communique  au 
Congrès  les  résultats  extrêmement  intéressants  qu’il 
a  vus  dans  le  service  de  son  m»ître  Zarate,  qui  est 
un  des  apôtres  de  la  symphyséotomie  dans  sa  forme 
actuelle. 

;./  suivre.)  P.  Duuail. 


graines,  etc.),  le  traitement  mixte  gardénal  et  bella¬ 
foline  a  donné  d’excellents  résultats,  alors  que  le 
gardénal  employé  seul,  dans  ces  formes,  est  souvent 
inactif.  Il  y  a  eu  2  insuccès  seulemeut. 

L’auteur  ne  signale  aucune. contre-indication  à  la 
bellafoline  et  il  n’a  pas  observé  de  signe  d’into¬ 
lérance. 

Les  doses  utilisées  ont  été,  en  moyenne,  de  2  com¬ 
primés  à  14  de  milligr.  par  jour,  et  il  est  inutile  de 
dépasser  chez  ces  malades  4  comprimés  de  bella¬ 
foline  par  vingt-quatre  heures,  c'est-à-dire  1  mil¬ 
ligr.  de  principe  actif. 

THÈSE  D'ALGER 
(192.5) 

A.  Mêle.  Utilité  de  la  ponction  de  la  rate  en  cli¬ 
nique  :  indications  qu’on  en  peut  obtenir  au  point 
de  vue  du  diagnostic  (J.  Carbonel,  éditeur,  .\lger). 
—  La  ponction  de  la  rate,  pratiquée  sur  des  spléno- 
mégalies  constituées  progressivement,  sous  l’action 
d’un  processus  chronique,  et  suivant  une  technique 
bien  réglée,  d’ailleurs  très  simple,  ne  présente  aucun 
danger.  Elle  peut,  dans  une  certaine  mesure,  éclairer 
le  diagnostic  des  splénomégalies  ; 

a)  Dans  les  splénomégalies  palustres,  la  pratique 
systématique  de  la  ponction  de  la  rate  a  permis  à 
l’auteur  de  retirer  les  enseigrnements  suivants  ;  1° 
lorsque  les  hématozoaires  sont  présents  dans  le  sang 
périphérique,  la  rate  en  contient  aussi  et  leur  abon¬ 
dance  dans  cet  organe  est  sensiblement  parallèle 
avec  la  richesse  du  sang  en  parasites  ;  2®  lorsque  le 
sang  ne  contient  pas  d’hématozoaires,  on  peut  en 
déceler  dans  les  frottis  de  rate,  dans  un  peu  plus 
d’un  tiers  des  cas  :  ils  y  sont  toujours  très  rares  et 
leur  découverte  demande  alors  un  examen  prolongé 
et  minutieux  ;  3®  en  l’absence  d'hématozoaires  dans 
les  frottis  de  rate,  on  peut  trouver  des  corps  arron¬ 
dis  ou  en  forme  de  croissant  chargés  de  pigment, 
que  l’auteur  décrit  sous  le  nom  de  «  corps  pigmentés  » 
et  qu’il  pense  être  des  hématozoaires  en  vole  de 
destruction  ;  4®  il  apparaît  dans  la  rate  une  réaction 


myélo'ide  qui  se  révèle  par  la  présence  anormale  de 
globules  rouges  nucléés  et  de  myélocytes  ;  cette 
réaction  myéloïde  est  sous  la  dépenda» ce  de  l’ané¬ 
mie,  et  son  importance  est  parallèle  au  degré  d’in¬ 
tensité  de  cette  anémie  ;  on  doit  y  rat  tacher  l’hémolyse 
extra-globulaire,  manifestée  par  l’abondance  des 
corps  basophiles,  facile  à  observer  dans  les  frottis. 

h)  Dans  les  splénomégalies  bacillaires,  l’auteur  a 
noté  une  tendance  de  la  formule  splénique  à  la  poly¬ 
nucléose  :  ce  fait  demande  à  être  étayé  par  de  nou¬ 
velles  observations. 

c)  Le  petit  nombre  d’observations  de  splénoméga¬ 
lies  syphilitiques  que  l’auteur  a  pu  réunir,  la  fré¬ 
quence  des  hypertrophies  spléniques  où  le  Wasser¬ 
mann  est  Aégatif  d’une  façon  permanente,  lui  per¬ 
mettent  de  conclure  que  les  splénomégalies 
syphilitiques  constituent  une  rareté,  tout  au  moins 
en  Algérie,  où  les  hypertrophies  spléniques  se 
montrent  en  très  grande  majorité  d’origine  palu¬ 
déenne.  Signalons  seulement,  en  ce  qui  les  concerne, 
la  tendance  à  la  lymphocytose  dans  la  formule  splé- 

Les  contre-indications  de  la  ponction  de  la  rate 
sont  :  toat’es  les  maladies  où  le  diagnostic  peut  être 
établi  par  l’examen  du  sang  périphérique  (hémocul¬ 
ture,  séro-diagnostic,  parasites  en  circulation);  les 
maladies  du  sang  (leucémies  lymjihatique  ou 
myéloïde,  hémophilie)  ;  les  infections  où  le  dévelop¬ 
pement  de  la  rate  est  subit  ou  rapide  (rates  dif- 
fluentes)  ;  les  abcès,  les  collections,  les  kystes  hyda¬ 
tiques  et  hématogènes,  et,  en  général,  toutes  les 
affections  où  une  indication  chirurgicale  est  posçe. 

Les  indications  sont  :  les  maladies  où  le  parasite 
est  localisé  dans  les  organes  profonds  et  ne  se  trouve 
qu’exceptionnellement  dans  le  sang  périphérique 
ikaU-azarl  ;  les  affections  où  le  parasite  ne  se  trouve 
pas  dans  le  sang  périphérique  ou  en  si  petit  nombre 
qu’il  peut  échapper  à  l’observation  (certaines  phases 
de  la  malaria,  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique)  et  enfin  toutes  les  splénomégalies,  primitives 
ou  secondsires,  qui  n’ont  pas  fait  leurs  preuves  cli¬ 
niques,  hématologiques  ou  sérologiques,  et  où  on 
peut  espérer  quelque  renseignement,  soit  par  l’isole¬ 
ment  d’un  virus,  soit  par  l’image  splénique. 
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ASSOCIATION  FIIANÇ4ISE  DE  CHIRURGIE 


XXXIV'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris  5-10  Octobre  1925.) 


Le  XXXIV”  Congrès  de  Chirurgie  s’est  ouvert  à  Paris  sous  la  présidence  de  M.  Emile  Borel,  ministre  de  la  Marine,  assisté  du  doyen  de  la 
Faculté,  des  représentants  du  corps  chirurgical  parisien  et  de  nombreux  délégués  de  la  province  et  de  V étranger .  M.  le  professeur  Bérard  {de  Lyon) 
président  du  Congrès,  a,  dans  son  discours  d'ouverture,  retracé  les  travaux  de  l'Fcole  de  Lyon  en  chirurgie  ostéo-articulaire,  depuis  un  siècle,  et  /ait  revivre 
les  grandes  figures  de  Bonnet,  Ollier,  Pétrequin,  Letiévant,  Daniel  Mollicre,  l^oncet,  Gangolphe,  Jahoulay,  etc.  En  terminant,  il  a  adressé  un  hommage  ému 
au.r  morts  de  l  année,  rappelant  en  particulier  le  nom  et  l'ivuvre  de  Depage,  Février,  Scho  artz,  I‘otherat  et  Bergonié. 


Première  question  à  l’ordre  du  jour  : 

RÉSULTATS  ÉI.OIGNÉS  DE  L'EXTIRPATION  DU  CANCER  DU  RECTUM 


M.  A.  Schwartz  (de  Paris)  :  Résultats  obtenus 
par  les  méthodes  abdSminales  et  les  méthodes 
combinées.  —  Ces  méthodes  sont  au  nombre  de  4  ; 
1°  amputation  abdomino-périnéale  avec  anus  abdo¬ 
minal  définitif  ;  2»  amputation  avec  abaissement 
du  bout  supérieur  et  anus  périnéal;  3°  résection 
abdomino-périnéale  avec  abaissement  du  bout  supé¬ 
rieur  et  conservation  de  l’appareil  sphinctérien; 

. '(6  résection  par  voie  abdominale  seule  avec  abou¬ 
chement  du  bout  supérieur  en  anus  abdominal  et 
abandon  du  bout  inférieur  refermé  (opération  de 
Hartmann). 

A.  —  Après  avoir  rappelé  les  principaux  temps  de 
ces  diverses  opérations,  le  rapporteur  étudie  longue¬ 
ment  les  facteurs  qui  conditionnent  les  résultats 
éloignés  d'une  e.rtirpation  de  rectum  cancéreu.r.  Il 
cherche  à  exposer  plus  les  impressions  tirées  de  son 
expérience  personnelle  que  de  l'analyse  de  statis¬ 
tiques  dont  l'interprétation  est  toujours  extrêmement 
difficile. 

1  Lx  CRXviTÉ  DE  l’acte  OPÉRATOIRE.  —  Elle  est  très 
difficile  à  apprécier  parce  que,  entièrement  subordon¬ 
née  au  tempérament  chirurgical  de  chacun  et  à  sa 
conception  de  l’opérabilité.  L’étude  des  statistiques 
montre  d’une  façon  saisissante  que  le  chiffre  delà 
mortalité  croit  avec  celui  de  l'opérabilité  et  nue  plus 
un  chirurgien  a  reculé  les  limites  de  celle-ci,  plus  sa 
mortalité  a  été  grande.  Par  contre,  certaines  statis¬ 
tiques  de  chirurgiens  prudents,  n’opérant  que  les  cas 
strictement  opérables,  donnent  des  pourcentages  de 
mortalité  très  bas  (10  cas,  1  mort  :  Quénu,  11  cas, 
1  mort  :  Cunéo). 

Mais,  en  outre,  il  faut  posséder  à  fond  la  technique 
de  l’intervention  qui  est  une  de  celles  où  la  moindre 
faute  peut  entraîner  des  désastres. 

Apprendre  à  pratiquer  l’opération  et  ne  la  prati¬ 
quer  que  dans  des  cas  opérables,  voilà  les  deux  con¬ 
ditions  nécessaires  et  suffisantes  pour  diminuer  con¬ 
sidérablement  la  mortalité  opératoire. 

II.  Le  diagnostic  de  l’opérabilité.  —  Extrêmement 
difficile,  il  est  à  peu  près  impossible  à  préciser  par 
la  simple  exploration  clinique.  M.  Schwartz  estime 
que  la  laparotomie  exploratrice,  telle  que  l’avait  pré¬ 
conisée  Quénu  en  1897,  permet  seule  d’apprécier  avec 
exactitude  l’étendue  des  lésions.  Pour  sa  part,  il 
recommande  l’exploration  de  la  concavité  sacrée  à 
Taide  d’une  brèche  pratiquée  dans  le  feuillet  droit 
du  méso  rectum.  Cadhérence  au  sacrum  doit  être 
considérée  comme  de  très  mauvais  pronostic  et  con. 
tre  indiquant  l’exérèse. 

L’importance  du  diagnostic  très  précoce  est  facile 
à  concevoir  et  pourtant  les  malades  arrivent  presque 
toujours  trop  tard.  Au  toucher  rectal  systématique, 
le  rapporteur  estime  qu’il  faut  ajouter  toujours  la 
rectoscopie  systématique . 

III.  Soins  pré-opêratoikes  et  anesthésie.  —  Sans 
vouloir  insister  sur  un  chapitre  bien  connu  et  dont 
l’importance  saute  aux  yeux,  M.  Schwartz  préconise 
la  rachianesthésie,  dont  il  est  par  ailleurs  un  parti¬ 
san  modéré,  mais  dont  il  reconnaît  ici  les  avantagea 
incontestables  au  point  de  vue  choc  opératoire. 

IV.  La  technique  opératoire  suivie  a  une  influence 
considérable  sur  les  résultats  éloignés.  Trois  ma¬ 
nœuvres  en  particulier  sont  ici  d’un  intérêt  pri¬ 
mordial  : 

1°  If  abaissement  du  bout  supérieur.  —  Cette 
manœuvre  nécessite  le  décollement  d’une  partie 
très  élevée  du  côlon,  ainsi  que  le  sacrifice  fréquent 


MM.  A.  Schwartz  et  Gaudier,  rapporteurs, 
d’une  partie  du  méso-côlon  pelvien  et  de  ses  vais¬ 
seaux  Quelque  précaution  que  l’on  prenne,  on  n’est 
jamais  sur  d’éviter  la  gangrène  partielle  du  segment 
abaissé.  C’est  donc  là  dans  Tensi-mbleune  manœuvre 
qui  doit  être  considérée  comme  délicate  et  relative¬ 
ment  dangereuse. 

2°  La  conservation  du  sphincter.  —  Cette  ma¬ 
nœuvre  est  également  discutable,  car,  d’une  part,  la 
continence  sphinctérienne  est  loin  d’être  constante, 
d’autre  part  et  surtout  elle  entraine  le  risque  plus 
grave  d'une  opération  incomplète  et  d'une  récidive 
rapide  au  niveau  de  la  plaie  périnéale,  laquelle 
d'ailleprs  risque  toujours  de  s’infecter,  étant  donné 
la  nécessité  où  Ton  se  trouve  de  la  fermer  complète- 
meol  II  est  donc  prudent  de  réserver  cette  manœuvre 
aux  cancers  recto-sigmoïdes.  Encore  risque-t-on 
alors  de  pêcher  par  défaut  d’exérèfc  en  hauteur, 
pour  arriver  à  abaisser  le  bout  supérieur. 

3“  L’ hystérectomie  préalable.  —  Elle  doit,  pour 
M.  Schwartz,  être  pratiquée  systématiquement,  qu'il 
y  ait  ou  non  adhérences  entre  le  rectum  et  la  région 
cervico-vaginale.  Il  estime  en  outre  qu’il  est  préfé¬ 
rable  d’enlever  d’abord  le  système  génital,  au  lieu 
de  chercher  à  extirper  d’un  seul  bloc  utérus  et 
rectum.  L  liystérectomie  totale  une  fois  exécutée,  il 
est  beaucoup  plus  facile  de  tasser  dans  la  cavité 
pelvienne  le  segment  côlique  à  extirper,  et  la  périto¬ 
nisation  se  fait  beaucoup  plus  aisément. 

4“  i 7  «  largeur  »  de  l'intervention.  —  M.  Schwartz 
discute  longuement  ce  chapitre  d’importance  capi¬ 
tale.  L’étude  anatomique  chirurgicale  des  rapports 
du  rectum,  de  ses  pédicules,  du  trajet  de  ses  lym¬ 
phatiques,  de  leurs  ganglions,  des  modes  d'envahis¬ 
sement  de  la  gaine,  du  tissu  cellulaire,  des  points  où 
se  font  les  récidives  les  plus  fréquentes,  l’amène  à 
établir,  avec  autant  de  précision  que  possib’e,  les 
limites  qu’il  faut  partout  dépasser  pour  avoir  fait 
une  extirpation  complète  des  lésions  «Nous  savons 
aujourd’hui,  dit  le  rapporteur,  que  dans  le  cancer 
du  rectum  les  lésions  s’étendent  dans  la  sous-mu¬ 
queuse  bien  au  delà  des  limites  apparentes  du  mal 
et  qu’il  faut,  sous  peine  de  récidive,  sectionner  l’in¬ 
testin  à  plusieurs  centimètres  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  du  cancer  visible  ou  appréciable  à  la  main.  > 

D’autre  part,  V  envahissement  ganglionnaire  se  fait 
surtout  vers  le  haut,  vers  la  fourche  de  Thémorroï- 
dale  supérieure  et  plus  haut  encore  vers  la  mésen¬ 
térique  inférieure,  jusqu’à  l’origine  de  l’artère  coli¬ 
que  gauche  supérieure.  Il  faut  donc,  quel  que  soit  le 
siège  du  cancer,  remonter  très  haut,  lier  et  sec¬ 
tionner  le  méso  de  la  mésentérique  inférieure  très 
haut,  pour  l’emporter  avec  l'intestin.  Il  ne  paraît  pas 
indispensable  d’aller  lier  la  mésentérique  inférieure 
à  son  origine  (Cunéo).  Il  suffit  delieretdesectionner 
*le  pédicule  vasculaire  au-dessus  du  ganglion  le  plus 
élevé  du  méso  recto-colique,  c’est-à-dire  bien  au- 
dessus  du  promontoire.  Si  les  ganglions  sont  pris 
jusqu’à  l’origine  de  la  mésentérique  inférieure,  il  est 
peut-être  préférable  de  s’abstenir. 

Enfin,  quel  que  soit  le  siège  du  cancer  du  rectum, 
la  voie  périnéale  n’a  que  des  indications  exception¬ 
nelles;  en  effet,  les  lympbatiqnes  du  segment  infé¬ 
rieur  du  rectum  et  même  ceux  de  la  zone  cutanéo¬ 
muqueuse  se  rendent  plus  ou  moins  directement, 
avec  le  pédicule  hémorroïdal  supérieur,  aux  gan¬ 
glions  recto-sigmoïdo-coliques.  Ce  serait  là  une 
contre-indication  formelle  à  toute  opération  basse, 
qui  empêche,  d’une  façon  absolue,  d’aborder  même 
les  ganglions  de  la  fourche  de  Thémorroïdale.  Evi¬ 
demment  ils  ne  sontpas  toujours  pris,  et,  sans  doute, 
quand  ils  sont  pris,  ils  sont  parfois  inflammatoires. 


Ce  n’est  point  là  un  argument  de  valeur  Si  vrai¬ 
ment  le  cancer  du  segment  inférieur  est  suscepti¬ 
ble  d’essaimer  dans  les  ganglions  du  pédicule  hé¬ 
morroïdal  supérieur,  et  les  faits  semblent  bien  le 
prouver,  la  vole  périnéale,  sauf  indications  spéciales, 
ne  doit  pas  être  employée. 

Le  oédicule  hémorroïdal  moyen  de  son  côté 
contient  parfois  des  ganglions  cancéreux  et  il  faut 
savoir  sectionner  ce  pédicule  loin  du  rectum. 

I.'extension  de  proche  en  proche  se  fait  : 

a)  Dans  le  segment  périnéal  du  rectum,  aux  tissus 
mêmes  du  périnée,  ce  qui  nécessite,  dans  les  cancers 
de  ce  segment,  l'ablation  assez  large  des  muscles 
(releveurs)  et  de  la  graisse  de  la  région; 

b)  Dans  les  segments  moyen  et  supérieur  du  rectum 
dans  l'atmosphère  celluleuse  péri-rectale  ;  il  en 
découle  cette  règle  fondamentale  qu’il  faut,  en  lar¬ 
geur,  faire  une  intervention  qui  enlève  toute  cette 
lame  cellulo-graissruse. 

Sur  le  segment  pelvien,  cela  est  facile  ;  il  suffit, 
après  incision  des  2  lames  du  méso,  de  soulever  et 
de  disséquer  la  lame  externe  jusqu’à  l’uretère,  de 
chaque  côté,  et  de  ramener  ainsi  toute  lalame  cellulo- 
graisseuse  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  lympha¬ 
tiques  qu’elle  contient.  Sur  le  segment  génital  la 
chose  est  beaucoup  plus  difficile  et  mérite  qu’on  s’y 
arrête. 

Chez  la  femme  l’opération  radicale  paraît  facile; 
en  arrière  c’est  le  décollement  pré-sacré  classique  ; 
en  avant  il  suffit  d’emporter  avec  le  rectum  la  paroi 
postérieure  du  vagin  (Schwartz,  1920)  ;  la  cloiaon 
recto-vaginale,  un  des  points  les  plus  précocement 
infiltrés  (dans  les  cancers  antérieurs),  s’en  va  avec  le 
rectum,  san»  qu’il  y  ait  aucuu  décollement  à  faire  ; 
enfin,  latéralement,  il  suffit  de  pénétrer,  avec 
l’index,  à  travers  l’incision  vaginale,  pour  libérer, 
avec  la  plus  grande  facilité,  le  pédicule  hémorroïdal 
moyen,  pour  le  lier  et  le  sectionner  loin  du  rectum. 

Le  rapporteur  estime  que  Ton  fait  ainsi,  chez  la 
femme,  une  opération  à  peu  près  radicale. 

Chez  l'homme,  les  choses  sont  autrement  compli¬ 
quées.  Pour  être  radical,  il  faut  passer  en  avant  de 
l  aponévrose  de  Denonvilliers  ;  car,  derrière  elle,  c’est 
le  tis-u  cellulaire  pré-rectal,  rapidement  infiltré.  Or, 
s’il  est  très  facile  de  passer  derrière  l’aponévrose  de 
Denonvilliers,  dans  l’espace  décollahle  de  Quénu,  il 
est  par  contre  très  difficile  de  passer  devant  elle,  et 
c’est  pourquoi  on  a  proposé  d’enlever  un  peu  de 
tissu  prostatique  (Cunéo,  Reinholdj.  Pour  se  rendre 
compte  que  Ton  passe  bien,  en  général,  derrière 
l’aponévrose,  il  suffit  d’examiner  la  pièce  enlevée; 
on  s’apercevra  qu’en  dessous  du  cul  de-sac  péri¬ 
tonéal,  à  la  hauteur  de  la  prostate,  la  musculature 
du  rectum  est  à  nu;  il  n’y  a  pas  d’aponévrose.  Aussi, 
par  le  ventre,  il  est  à  peu  près  impossible,  prati¬ 
quement,  de  passer  devant  l’aponévrose;  cela  ne 
se  peut  que  par  le  périnée;  là,  dès  qu’on  est  entré 
dans  l’espace  décollable  de  Quénu,  il  faut  inciser, 
sur  la  prostate,  son  aponévrose  jusqu’au  tissu  glan¬ 
dulaire,  et  alors  cette  aponévrose  se  laisse  enlever 
de  bas  en  haut.  Latéralement,  il  faut  aussi  l’inciser, 
car  elle  se  continue  là  sur  les  faces  latérales  de  la 
prostate  et  avec  les  expansions  de  la  gaine  hypo¬ 
gastrique. 

Là,  en  effet,  chez  l’homme,  il  y  a  également  une 
difficulté.  Il  faut,  si  Ton  veut  faire  une  opération 
radicale,  lier  et  sectionner  le  trousseau  fibreux  de 
V  hémorroïdale  moyenne  loin  du  rectum.  Pour  y 
réussir,  il  faut,  quand  on  a  découvert  et  isolé  Tnre- 
tère  comme  dans  un  'Werthelm,  l’attirer  à  soi  pour 
tendre  sa  portion  terminale,  et  inciser  franchement 
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au-dessous  de  lui,  des  deux  côtés;  on  peut  alors, 
comme  chez  la  femme,  pénétrer  jusqu’au  plancher 
pelvien,  elle  doigt,  en  remontant,  accroche  le  pédicule 
hémorroïdal  moyen  qu’on  peut  lier  loin  du  rectum. 

Quand  on  a  lié  et  bien  lié  le  pédicule  hémorroïdal 
moyen  de  chaque  côté,  et  le  pédicule  hémorroïdal 
supérieur,  le  temps  périnéal  est  considérablement 
simplifié. 

Seule  une  opération  large,  qui  dépasse  l’atmo¬ 
sphère  celluleuse  péri-rectale,  est  susceptible  de 
donner  fréquemment  des  résultats  durables. 

La  pièce  enlevée,  étalée  sur  une  table,  doit  pré¬ 
senter  :  en  arrière,  une  épaisse  lame  adipeuse  conte¬ 
nant  le  paquet  vasculo-nerveux  de  l’iiémorroïdale 
supérieure  avec  les  ganglions  ;  latéralement ,  les 
trousseaux  fibreux  qui  contiennent  les  vaisseaux  hé¬ 
morroïdaux  moyens,  avec,  parfois,  des  ganglions  ;  en 
avant,  au-dessous  du  reflet  du  péritoine  et  continuant 
celui-ci,  une  lame  fibreuse,  l’aponévrose  de  Denon- 
villiers,  qui  masque  la  musculature  du  rectum. 

Ceux-là  seuls  qui  pourront  présenter  une  telle 
pièce  auront  passé  en  dehors  de  la  gaine  du  rectum, 
en  dehors  de  l’atmosphère  celluleuse  péri-rectale,  et 
ceux-là  aussi  auront  des  chances  sérieuses  d’avoir 
des  guérisons  durables. 

5“  Section  de  l'intestin  ;  péritonisation  ;  traitement 
de  la  brèche  périnéale.  —  Ces  trois  derniers  points 
de  technique  out  également  une  grande  importance, 
car  ils  conditionnent  les  risques  d’infection  secon- 

h'intestin  doit  être  sectionné  le  plus  tard  possible, 
après  libération  complète,  et  presque  hors  du  ventre. 
La  section  doit  être  faite  au  thermo  et  la  tranche 
recouverte  d’un  morceau  de  caoutchouc. 

lia  péritonisation  doit  être  extrêmement  serrée, 
pour  créer  une  barrière  bien  étanche. 

La  brèche  périnéale  enfin  doit  être  laissée  large¬ 
ment  béante.  Tamponnée  au  Miknlicz,  elle  doit  se 
fermer  lentement  par  seconde  intention.  La  suture 
hermétique  du  périnée  fait  courir  à  Topéré  de  gros 
risques  de  cellulite  diffuse  extrêmement  grave. 

B.  —  Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  diffé¬ 
rents  facteurs  ayant  une  influence  directe  sur  les  bons 
résultats  de  l’intervention,  M.  Schwartz  résume  en 
quelques  lignes  la  technique  proprement  dite  de 
l’opération  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  telle  qu’il 
la  pratique. 

Il  essaie  ensuite  d’établir  un  parallèle  entre  les 
différentes  méthodes  et  d’exposer  les  indications  res¬ 
pectives. 

En  se  basant  sur  les  données  amatomo-pathologi- 
ques,  tous  les  cancers  du  segment  périnéal,  du 
segment  génital  et  de  la  moitié  inférieure  au  moins 
du  segment  péritonéal  ou  pelvien  (sous  la  réserve 
des  contre-indications  à  toute  opération  abdomino- 
périnéale)  seraient  justiciables  d’une  abdomino-péri- 
néale  avec  sacrifice  de  tonte  la  région  inférieure  et 
établissement  d’un  anus  abdominal  définitif.  C’est  là, 
à  l’heure  actuelle,  la  seule  opération  radicale,  en  hau¬ 
teur  et  en  largeur,  la  seule  susceptible  par  consé¬ 
quent  de  donner  des  résultats  éloignés  excellents. 

Lorsque  le  cancer  siège  dans  le  segment  supérieur 
du  rectum  péritonéal  et  surtout  quand  il  s’agit  d’un 
cancer  recto-.sigmoïdien,  il  n’est  pas  douteux,  d’après 
les  données  anatomo  pathologiques  actuelles,  que  le 
segment  périnéal  peut  être  considéré  comme  indemne 
et  on  a  le  droit  de  songer  à  le  conserver. 

C’est  là  que  toutes  les  opérations  conservatrices, 
depuis  les  abdomino-sacrées,  enhouneur  en  Allemagne 
et  justement  abandonnées  en  France,  jusqu’à  Tabdo- 
mino-trans-anale  de  Villard  qui  conserve  simplement 
le  sphincter  anal  dilaté,  à  travers  lequel  il  enlève  - 
tout  le  rectum,  reprennent  leurs  droits.  Là  aussi, 
trouve  sa  place  l’opération  de  Hartmann. 

Ces  méthodes  conservatrices,  toujours  en  se  pla¬ 
çant  strictement  au  point  de  vue  des  résultats  éloi¬ 
gnés,  ne  doivent  s'adresser  qu'aux  cancers  du  rectum 
très  haut  placés  et  particulièrement  aux  cancers 
recto-sigmoïdiens.  Mais  le  rapporteur  estime  que  si 
l’opération  de  Hartmann  est  remarquablement 
bénigne,  les  résections  trans-sphinctériennes  sont 
beaucoup  plus  graves  que  l’abdomino-périnéale,  tout 
en  ayant  moins  de  chances  d’être  suffisamment 
larges. 

Quant  à  la  comparaison  des  résultats  de  l’abdomiuo- 
pêrinéale  avec  ceux  de  la  voie  basse.  Us  sont  encore 
plus  nettement  en  faveur  de  celle-là.  L’étude  de  la 
distribution  des  lymphatiques,  du  mode  de  propa¬ 
gation,  des  récidives,  tout  prouve  que  «  les  opéra¬ 


tions  qui  ont  pour  but  d’enlever  un  cancer  du  rectum 
doivent  être  extrêmement  larges  pour  être  efficaces; 
il  faut,  de  toute  nécessité,  enlever  non  seulement 
toute  la  zone  intestinale  cancéreuse,  mais  aussi  tout 
le  méso  recto-sigmoïde  et  les  ganglions  qu’il  con¬ 
tient;  or  il  n’est  guère  possible  d’enlever  ces  gan¬ 
glions  par  la  seule  voie  périnéale  ou  même  périnéo- 
sacrie.  Si  donc  ces  opérations  périnéales  sont 
incontestablement  plus  bénignes  que  les  grandes 
opérations  abdomino-périnéales,  elles  sont,  par 
contre,  bien  moins  satisfaisantes  au  point  de  vue 
thérapeutique  ;  les  seules  survies  à  longue  'échéance 
ne  se  voient  guère  qu’après  des  opérations  très 
larges  avec  ablation  de  tout  le  méso  recto-sigmoïde» 
(Lecène). 

Le  rapporteur  est  entièrement  d’accord  ici  avec 
Lecène,  Cunéo,  Miles,  etc. 

Faisant  alors  une  étude  critique  très  serrée  des 
statistiques  les  plus  importantes,  comparant  la  mor¬ 
talité  opératoire,  le  pourcentage  des  résultats  dura¬ 
bles,  la  fréquence  des  récidives,  le  rapporteur  pose 
les  conclusions  suivantes  ; 

«  Nous  avons,  d’un  côté,  des  opérations  relative¬ 
ment  bénignes  (méthodes  basses)  à  faible  mortalité, 
quoique  celle-ci  se  rapproche  comme  moyenne  de 
20  pour  100,  mais  qui  sont  suivies  assez  fréquem¬ 
ment  de  récidives,  dans  une  proportion  d’environ 
30  à  40  pour  100  d’après  les  statistiques  de  (iaudier, 
et  dont  les  résultats  durables  sont,  en  moyenne,  de 
15  à  25  pour  100;  d’un  antre  côté,  des  opérations 
plus  larges,  plus  importantes,  plus  graves  si  Ton 
veut,  à  mortalité  un  peu  plus  élevée,  quoique  la 
moyenne  soit  seulement  d’environ  27  pour  100  ;  mais 
les  récidives  sont  plus  rares,  d'environ  21  pour  100, 
et  les  résultats  durables  sont  plus  nombreux  d’envi¬ 
ron  36  pour  100. 

(  D’ailleurs,  en  étudiant  attentivement  les  statis¬ 
tiques,  on  remarque  que  les  partisans  des  voies 
basses  ont,  depuis  quelques  années,  une  tendance 
manifeste  à  «  élargir  »  leurs  opérations  de  façon  à 
faire  une  exérèse  plus  complète  et  plus  en  harmonie 
avec  les  données  anatomiques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  du  cancer  du  rectum;  ils  sont  arrivés  ainsi  à 
améliorer  leurs  statistiques  en  diminuant  les  réci¬ 
dives  qui  se  voyaient  dans  la  proportion  de  60  p  100 
(statistique  de  Mondor  et  Chalier)  et  en  augmentant 
la  proportion  des  guérisons  durables  ;  mais  du  même 
coup  ils  ont  augmenté  leur  mortalité  opératoire. 

«  Il  nous  parait  certain  que,  si  les  chirurgiens 
partisans  de  la  voie  combinée,  en  n’opérant  que  les 
cas  opérables,  abaissaient  leur  mortalité  opératoire, 
les  résultats  des  méthodes  combinées  seraient 
remarquables  et  c’est  là,  pensons-nous,  la  vérité  de 
l’avenir. 

«  L’abdomino  périnéale  est  une  opération  qui  pa¬ 
raît  difficile  et  grave;  à  notre  avis,  elle  n’est  ni  Tun, 
ni  l’autre  ;  mais  il  faut,  avant  de  l’entreprendre, 
apprendre  à  la  pratiquer,  la  pratiquer  avec  la  mé¬ 
thode  qu’exige  une  opération  de  ce  genre,  et  ne  l’en¬ 
treprendre  que  chez  des  malades  opérables.  » 

G.  —  La  dernière  partie  du  rapport,  rédigée  en 
collaboration  avec  M.  Richard,  étudie  le  traitement 
radio-  et  radiumthérapique  du  cancer.  Les  auteurs 
en  font  une  étude  historique  et  critique,  exposent 
les  perfectionnements  successifs  et  les  différentes 
méthodes  employées.  Ils  cherchent  à  faire  la  part 
que  Ton  peut  raisonnablement,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  attribuer  respectivement  à  la  chirur¬ 
gie  et  à  Taclinolhérapie.  Ils  arrivent  ainsi  à  poser 
les  conclusions  générales  suivantes  : 

1“  Le  traitement  du  cancer  du  rectum  par  les 
radiations  a  fait  en  ces  cinq  dernières  années  de 
remarquables  progrès,  mais  les  résultats  obtenus 
sont  loin  d’être  aussi  satisfaisants  que  ceux  obtenus 
pour  le  cancer  du  col  utérin. 

2»  La  chirurgie,  toutes  les  fols  qu’elle  est  possible, 
demeure  de  beaucoup  supérieure  aux  radiations, 
aussi  tout  cancer  nettement  opérable  doit  être  laissé 
jusqu'à  nouvel  ordre  au  chirurgien. 

3“  Dans  les  cancers  inopérables,  c’est  l’association 
de  la  chirurgie  et  des  radiations  qui  a  donné  jus¬ 
qu’alors  les  meilleurs  résultats.  Quand  cette  associa¬ 
tion  sera  possible  (absence  de  métastases,  malades 
non  cachectiques,  pas  trop  âgés)  il  faudra  ; 

Faire  Tanus  iliaque  ; 

Irradier  le  malade  lentement  et  aussi  largement 
que  possible  ; 

Enlever  le  cancer  toutes  les  fois  que  l’opération 
sera  rendue  possible. 


M.  Gaudier  (de  Lille)  :  Résultats  éloignés  de 
l'extirpation  par  les  voies  basses.  —  Dana  un  très 
court  rapport,  M.  Gaudier  rappelle  tout  d’abord  la 
technique  générale  des  différentes  opérations  prati¬ 
quées  par  les  trois  voies  :  1°  voie  sacrée  (opération 
de  Kraske  et  ses  dérivés);  2»  voie  périnéale  (ampu¬ 
tation  de  Lisfranc  élargie,  résection  par  vole  coccy- 
gienne  de  Rocher  ou  de  Cunéo);  3“  voies  naturelles 
(résection  trans-anale  de  Hartmann,  résection  élar¬ 
gie  de  Villard,  résection  trans-vaginale  de  Nélaton- 
Rehn,  modifiée  par  Perrin  et  Chalier).  H  rappelle 
enfin  les  techniques  des  opérations  palliatives  et  les 
perfectionnements  apportés,  en  vue  de  rendre  conti¬ 
nents  les  anus  artificiels,  par  Cunéo,  Lambret  et 
lui-même. 

M.  Gaudier  fait  ensuite  une  étude  minutieuse  des 
résultats  obtenus  dans  chaque  méthode,  en  se  basant 
sur  l’analyse  de  2.400  cas.  Les  pourcentages  obte¬ 
nus  peuvent  se  résumer  ainsi  : 


Upéralions  Voie  Voie 

palliatives  périnéale  coccygien 

p.  100  s  p.  100  p.  100 
Mort.  op.  moy.  .  .  17  20  IB 

Survie  après  3  ans  .  5,3  13  24 

—  5  ans  .  3,3  5  7 

—  10  ans  .1  3  3 


p.  100 

17.4 
32 
26 

10.5 


De  ce  tableau  quelles  conclusions  peut-on  tirer? 

M.  Schwartz  faisant  pour  sa  part  la  comparaison 
définitive  des  procédés  bas,  hauts,  ou  combinés,  M. 
Gaudier  n’envisage  ici  que  la  valeur  relative  des  pro¬ 
cédés  bas,  encore  que  les  cas  ne  soient  pas  souvent 
juxtaposables,  que  bien  des  renseignements  soient 
insuffisants  et  qu’il  faille  trop  souvent  se  contenter 
d’à  peu  près. 

Plus  la  voie  opératoire  est  élargie,  mieux  elle  per¬ 
met  une  ablation  totale  et  haute,  et  meilleurs  seront 
les  résultats  éloignés. 

La  voie  sacrée,  qui  paraît  permettre  de  les  obtenir, 
ne  les  doit,  vraisemblablement,  qu’à  cette  condition. 
On  pourrait  croire  que  la  rançon  de  l’amélioration 
des  résultats  réside  en  une  mortalité  opératoire  plus 
grande,  conséquence  d’interventions  plus  longues  et 
plus  compliquées  ;  il  n’en  est  rien,  au  moins  pour 
les  chiffres  cités  plus  haut  et  qui  montrent  pour  la 
voie  sacrée  une  mortalité  opératoire  moindre. 

H  est  bien  entendu  que  le  diagnostic  précoce,  l’opé¬ 
ration  précoce,  interviennent  pour  une  grande  part  dans 
l’amélioration  des  résultats  immédiats  ou  éloignés. 

La  préparation  du  malade,  le  perfectionnement 
de  la  technique,  dans  ses  petits  détails,  l’habitude 
de  telles  opérations  pour  le  chirurgien  et  ses  aides, 
les  soins  consécutifs  plus  minutieux,  tout  cela  offre 
ainsi  une  importance  considérable,  et  dans  les  ser¬ 
vices  spécialisés  à  cette  chirurgie  les  résultats 
doiventêtre  supérieurs  à  ceux  qu’obtient  le  chirurgien 
qui,  de  temps  à  autre,  procède  à  l’extirpation  d’un 
rectum  cancéreux. 

Donc  la  voie  sacrée,  qui  permet  l’ablation  anato¬ 
mique  du  rectum  cancéreux  haut  ou  bas  situé,  malgré 
certaines  exagérations,  devrait  être  pour  les  opéra¬ 
tions  par  la  voie  basse  la  voie  de  choix,  même  pour 
les  tumeurs  très  basses,  anales. 

Les  voies  coccygienne  et  périnéale  viendraient 
ensuite  dans  Tordre.  Il  est  cependant  probable  que, 
parallèlement  à  ce  qui  s’est  passé  pour  le  cancer 
utérin,  la  voie  basse  cédera  devant  les  voies  hautes 
ou  combinées,  dont  les  avantages  sont  considérables, 
et  qui  par  l’amélioration  de  leur  technique  rendront 
la  voie  basse  inutile,  les  bons  résultats  de  celle-ci  ne 
tenant  qu’à  la  réalisation,  mais  plus  difficile,  des 
règles  précises  Indiquées  pour  les  interventions  par 
voie  haute  simple  on  combinée.  «  L’on  ne  s’étonnera 
pas,  conclut  le  rapporteur,  qu-  ma  manière  person¬ 
nelle  de  juger  de  la  valeur  comparée  des  deux  voies 
soit  telle  que  je  viens  de  l’écrire,  car  mon  «  inven¬ 
tion  »  de  Tabdomino-périnéale,  jadis,  avait  pour  but 
principal  d’élargir  les  opérations  par  voie  basse,  vu 
la  conséquence  naturelle  ;  l’amélioration  des  résul¬ 
tats.  Le  rapport  de  A.  Schwartz  en  est  une  person¬ 
nelle,  lumineuse  et  scientifique  démonstration.  » 

Quant  à  la  radio  ou  curiethérapie,  étudiées  dans 
l’autre  rapport,  elles  ne  semblent  pas  avoir  rencontre 
toute  la  faveur  des  chirurgiens  dont  les  statistiques 
ont  servi  de  base  à  ce  rapport.  Mandl  l’accuse  même 
de  provoquer  des  hémorragies  secondaires. 

La  discussion  des  rapports  paraîtra  dans  le  pro¬ 
chain  numéro. 

{A  suivre.)  ^  M.  Deniker. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ISItga  INFORMATIONS 


La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LA  MISE  EN  VALEUR  DE  NOS  COLONIES 
ET  LEUR  ARMEMENT  SANITAIRE 

Ce  n’est  point  un  paradoxe  de  dire  que  c’est  la 
guerre  qui  a  montré  à  la  France  le  vrai  visage  de  . 
ses  colonies.  Ce  n’est  que  pressée  par  le  besoin 
et  pour  soutenir  ses  réserves  épuisées  par  la 
longue  bataille  qu’elle  a  songé  à  utiliser  ses  res¬ 
sources  lointaines,  dont  l’effort  s’est  traduit  par 
le  débarquement  sur  les  rivages  de  la  Métropole 
de  800.000  combattants  ou  travailleurs,  et  de  plus 
de  1.600.000  tonnes  de  produits  de  toutes  sortes. 
Soumise  depuis  à  la  tutelle  des  changes,  elle 
devait  naturellement  chercher  à  prolonger  cel 
effort  pendant  la  paix  par  la  mise  en  valeur  de 
son  domaine  colonial,  incomparable  réservoir 
dont  la  superficie  est  égale  à  celle  de  l’Furope  et 
qui  est  peuplé  de  57  millions  d’habitants. 

Mais  dès  que  l’on  veut  s’en  approcher  on  se 
heurte  à  des  ennemis  aussi  nombreux  que  ces 
dragons  mythologiques  des  .\nciens  qui  défen¬ 
daient  l’accès  des  trésors  fabuleux  et  n’étaient 
souvent,  comme  l’hydre  de  Lerne  terrassé  par 
Hercule,  que  des  maladies  divinisées  par  l’imagi¬ 
nation  des  pèuples. 

D’abord  la  menace  climatique,  car  nos  posses¬ 
sions  ne  sont  point  pour  la  plupart  des  dominions 
ou  terres  dépeuplement,  mais  des  terres  d’exploi¬ 
tation  situées  dans  la  zone  tropicale  et  soumises 
à  un  régime  météorologique  absolument  différent 
de  celui  des  régions  tempérées.  Elle  pèse  surtout 
sur  l’Européen  déraciné  qui  n’arrive  à  s’en  dér 
fendre  que  grâce  à  la  llexibilité  de  son  industrie 
plutôt  qu’à  celle  de  son  organisme. 

Puis  la  menace  pathologique,  suspendue  comme 
une  épée  de  Damoclès  au-dessus  de  toutes  les 
races  polymorphes  dont  l’activité  économique 
vient  s’ouvrir  sur  trois  Océans  :  le  Pacifique, 
l’Atlantique  et  l’Océan  indien,  exposées  aux  con¬ 
taminations  du  dedans  et  du  dehors.  Ce  sont  les 
maladies  de  carence,  produites  par  l’insuffisance 
du  vêtement,  de  l’habitat  et  de  la  nourriture;  les 
maladies  sociales  :  alcoolisme,  tuberculose,  mala¬ 
dies  vénériennes,  lèpre;  les  maladies  endémiques  : 
le  paludisme,  la  dysenterie,  la  trypanosomiase, 
le  trachome,  les  pneumococcies  ;  les  maladies  épi¬ 
démiques  :  la  variole,  le  choléra,  la  fièvre  récur¬ 
rente,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale. 

Toute  cette  morbidité  tropicale  sévit  plus  lour¬ 
dement  encore  chez  l’enfant,  car  les  races  indi¬ 
gènes  sont  complètement  ignorantes  des  prati¬ 
ques  de  la  puériculture.  C’est  ainsi  qu’en  Cochin- 
chine,  avant  l’application  des  méthodes  d’asepsie, 
on  avait  à  déplorer  la  mort  de  40  pour  100  des 
enfants  par  tétanos  ombilical,  provoqué  par  la 
section  du  cordon  avec  des  instruments  souillés. 
Pendant  la  seconde  enfance,  ce  sont  les  affections 
du  tube  digestif  qui  exercent  les  plus  grands 
ravages,  car  l’enfant  vit  au  contact  du  sol  infecté 
et  est  parfois  même  géophage.  Fort  heureuse¬ 
ment,  jusqu’ici  la  cellule  familiale  exotique,  pro¬ 
tégée  par  ses  dieux,  ses  mœurs  et  ses  traditions, 
demeure  encore  très  vivante,  et  son  coefficient  de 
natalité  est  supérieur  à  celui  d’autres  peuples 
européens  beaucoup  plus  évolués. 

Contre  ces  multiples  facteurs,  le  Service  de 
Santé  est  obligé  de  demeurer  sans  cesse  en  éveil 
et  d’exécuter  de  véritables  tirs  de  barrage  per¬ 
manents  ou  temporaires  pour  assurer  la  défense 
sanitaire  des  territoires  dont  il  a  la  garde. 

Dans  des  pays  particulièrement  défavorisés. 


désolés  par  la  maladie  du  sommeil  comme  l’Afrique 
équatoriale,  le  terrain  à  protéger  est  divisé,  comme 
un  lien  de  combat,  en  un  certain  nombre  de  sec¬ 
teurs  d’attaque,  dont  le  médecin  est  le  comman¬ 
dant,  avec  des  équipes  d’infirmiers  indigènes  sous 
ses  ordres.  Sur  des  sentiers  à  peines  tracés  dans 
la  forêt  dense,  sur  des  pirogues  qui  sillonnent 
l’immense  réseau  Iluvial,  entourés  d’ennemis 
invisibles,  il  parcourt  des  régions  aussi  étendues 
que  plusieurs  départements  français  pour  y  pour¬ 
suivre  la  stérilisation  des  porteurs  de  trypanoso¬ 
mes,  agents  pathogènes  de  l’infection. 

Cràce  à  ses  efforts,  on  constate  souvent  un  recul 
de  l’ennemi.  Le  paludisme  se  dérobe  devant  la 
.prophylaxie  quinique,  les  mesures  hydrauliques 
et  antilarvaires.  La  peste,  le  choléra,  la  fièvre 
jaune,  les  trois  grandes  maladies  pestilentielles 
sont  en  régression  certaine.  D’autres,  cependant, 
par  suite  de  la  rapidité  plus  grande  des  commu¬ 
nications  et  des  échanges  interhumains  ont 
débordé  hors  de  leurs  frontières  naturelles  pour 
envahir  des  régions  voisines.  C’est  l’exemple  de 
la  fièvre  récurrente,  introduite  en  Afrique  occiden¬ 
tale  par  des  permissionnaires  venus  de  l’.Vfrique 
du  Nord,  et  qui  s’est  infiltrée  peu  à  peu  dans  l’hin- 
terland,  pour  s’étendre  à  travers  la  Ilaute-Volta 
et  le  territoire  du  Niger  jusqu’au  nord  de  l’Afrique 
équatoriale  et  du  Soudan  anglo-égyptien,  par¬ 
courant  les  pistes  suivies  par  les  foules  commer¬ 
ciales  et  religieuses.  D’autres  affections,  comme 
la  dysenterie,  par  suite  de  la  résistance  du  para¬ 
site  infectieux  tendent  à  prendre  le  caractère  cos¬ 
mopolite. 

Cette  rapide  incursion  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  comparée  intercoloniale  montre  toutes 
les  difficultés  de  la  tâche  à  accomplir.  A  vrai 
dire,  la  défense  sanitaire  se  décompose  en  une 
série  de  problèmes  qui  varient  avec  chaque 
milieu,  sa  géographie,  sa  climatologie,  sa  résis¬ 
tance  ethnique,  ses  ressources  économiques.  Mais, 
dans  tous  les  cas,  le  but  à  atteindre  est  le  même  : 
conserver  et  augmenter  le  capital  iiumain  qui  tra¬ 
vaille  sous  les  tropiques:  les  Européens,  conseil¬ 
lers  techniques  de  l’entreprise,  les  indigènes  qui 
en  sont  les  agents  d'exécution  et  les  collabora¬ 
teurs. 

Ce  résultat  ne  pourra  être  obtenu  que  si  l’on 
parvient  à  former  une  masse  de  manœuvre  médi¬ 
cale  importante,  dont  l’entretien  est  compatible 
avec  les  ressources  budgétaires  de  nos  divers 
gouvernement  coloniaux.  C’est  pour  ces  raisons 
qu’elle  sera  surtout  constituée  par  un  personnel 
indigène  sélectionné  par  nos  Ecoles  de  médecine 
d’IIanoï,  de  Pondichéry,  de  Dakar  et  de  Tanana- 
rive  :  médecins  auxiliaires,  infirmiers,  vaccina¬ 
teurs,  atoxylisateurs,  sages-femmes,  encadré  par 
une  élite  médicale  européenne.  On  pourra  ainsi 
multiplier,  à  côté  des  grands  instruments  de 
l'armement  sanitaire,  des  organismes  plus  souples 
et  plus  légers,  le  dispensaire  fixe,  cen¬ 
tre  d’attraction  sanitaire  et  le  dispen¬ 
saire  mobile,  «  véritable  organe  de 
consultations  en  marche  »  pénétrant 
au  milieu  des  populations  indigènes 
pour  y  semèrTes  notions  d'hygiène  et 
de  prophylaxie  élémentaires. 

C’est  sur  ces  données  qu’a  été  établie 
la  ])olitique  sanitaire  du  département.  Par  une 
série  de  mesures,  dont  les  principales  ont  été  la 
création  d’une  section  coloniale  à  l’Ecole  de  Lyon 
et  celle,  prochaine,  d’une  Ecole  de  médecine  aux 
Antilles,  elle  s’est  efforcée  d'intensifier  le  recru¬ 
tement  du  Corps  de  Santé  colonial  qui  constitue 
l’armature  principale  du  Service  de  Santé  aux 
colonies,  d’encourager  les  uns  et  les  autres  par 
l’attribution  de  récompenses  honorifiques  et  d’in¬ 


demnités  pécuniaires  dans  les  régions  où  la  lutte 
endémo-épidémique  est  la  plus  ingrate  et  la  plus 
dangereuse.  La  situation  des  médecins  civils  de 
r.Vssistance  ou  contractuels  a  été  également  amé¬ 
liorée,  notamment  au  Togo  et  au  Cameroun. 

Actuellement  les  effectifs  du  Service  de  Santé 
aux  colonies  comprennent  : 


Européens  : 

Médecins  coloniaux .  321 

—  assistance. .  122 

—  contractuels .  64 

—  libres. .  117 

—  étrangers  (hygién.-adj.)  .  13 

Total .  637 

Pharmaciens  coloniaux .  27 

—  civils .  121 

Total .  148 

Infirmiers  coloniaux .  192 

—  civils . 74 

Total .  266 

Infirmières  coloniales .  39 

—  civiles .  102 

Médecins  auxiliaires .  473 

Pharmaciens  auxiliaires .  36 

Sages-femmes .  500 

Infirmiers . 2.454 

Infirmières .  355 

Vaccinateurs .  159 

Gardiens  sanitaires .  210 


Le  réseau  intercolonial  des  formations  sani¬ 
taires  est  également  important  :  192  hôpitaux, 
653  dispensaires  ou  centres  de  consultations, 
178  maternité.s,  66  léproseries,  7  asiles  d’alié¬ 
nés,  etc. 

Enfin,  les  crédits  affectés  aux  services  de 
r.Vssistance  médicale  indigène  sont  passés  de 
2.973.056  fr.  en  1900  à  70.380.628  fr.  en  1924. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  l’armement  sanitaire  de  nos 
colonies  est  en  progression  constante.  Son  déve¬ 
loppement  doit  suivre  une  marche  parallèle  à 
celui  de  leur  mise  en  valeur  qui  est  un  problème 
de  démographie  à  résoudre  par  la  collabora¬ 
tion  intime  de  l’.\dministration  et  du  Service  de 
Santé. 

S.  .Vbbatucci. 


Instruments  Nouveaux 


Clamp  Sxateur  gastrique  à  chevrons. 

Il  est  à  peine  bfsoin  de  dire  que  les  différents 
clamps  utilisés  habituellement  en  chirurgie  gastrique 
dérapent  fréquemment  et  réussissent  mal  à  fixer  soli¬ 


dement  les  parois  d’un  estomac  sur  lequel  on  pratique 
soit  une  simple  gastro-entérostomie,  soit  surtout  une 
gastrectomie  plus  ou  moins  étendue.  Cet  Instrument 
nouveau  du  D''  Braine,  prosecteur  à  l’Amphithéâtre 
des  hôpitaux  qui  a  été  construit  par  M.  Gentile,  réa¬ 
lise  une  fixation  solide  des  tranches  gastriques.  '  Il 
clampe  immuablement  l’estomac  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal  comme  dans  le  sens  transversal,  grâce  à  la  taille 
de  ses  deux  lames  souples  en  chevrons  antidérapants. 
La  régularité  du  serrage  est  assurée  par  la  présence 
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d’un  écrou  à  chaque  extrémité;  la  bascule  d’un  de 
ces  écrous  terminaux  rend  très  aisés  l'assemblage 
et  la  disjonction  des  deux  lames  de  l’appareil.  Ce 
dispositif  très  simple  est  susceptible  de  rendre  des 
services  appréciables  en  chirurgie  gastro-intestinale  : 
les  chevrons  permettent  d’étaler  automatiquement 
la  paroi  gastrique  dans  cette  petite  presse,  sous  une 
épaisseuruniforme  ;  les  écrous,  dépourvus  d’aspérités 
où  pourraient  s’accrocher  les  fils  sont  aisément 
serrés  avec  des  gants  de  caoutchouc;  l’encombrement 
des  anneaux  dont  la  dispojition  perpendiculaire  à  la 
paroi  amène  l’inévitable  rotation  est  supprimé.  L’ins¬ 
trument  léger,  de  faible  longueur  |21  cm.l,  n'est  pas 
encombrant;  la  saillie  du  rebord  costal  ne  gène  nul'e- 
ment  sa  mise  en  jdace. 

Ce  olamp  n’est  pas  un  écraseur,  il  réalise  la  fixa¬ 
tion  simple  et  sûre  de  l’estomac,  l’absence  d’aspérités 
vulnérantes  sur  ses  branches  évite  de  traumatiser  les 
tuniques  gastriques. 

Son  auteur  l'a  utilisé  dans  des  gastrectomies  pour 
cancer  et  pour  ulcère  ;  dans  plusieurs  gastro-entéro 
stomies  avec  minimum  d’estomac  sain  abaissable,  il  a 
parfaitement  fixé  l’estomac  pendant  la  réalisation  d 
l’anastomose  ;  il  reni  aisées  et  régulières  les  sutures 
en  trois  plans  d’une  longue  tranche  gastrique.  Un  plus 
petit  modè  e  pour  le  côlon  est  en  cours  d  exécution. 

Cet  instrument  a  été  présenté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  par  M.  le  professeur  agrégé  Grégoire  à  1  ■ 
séance  du  8  Juillet  1925. 

Cet  instrument  est  fabriqué  par  la  maison  Gentile, 
49,  rue  Saint-André-des-Arts,  Paris. 

J.  IIrA-ime. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Un  code  sanitaire  pan-américain  est  entré  récem¬ 
ment  en  vigueur  aux  Etats  Unis  d’Amérique.  On  y 
trouve  toutes  les  mesures  sanitaires  à  prendre  contre 
les  maladies  infectieuses.  Une  attention  spéciale  est 
vouée  aux  méthodes  de  statistique  de  mortalité  et  de 
morbidité.  Les  lois  concernant  la  désinfection  sont 
mises  en  accord  avec  les  principes  adoptés  par  la 
réglementation  internationale. 

Pour  coordonner  les  travaux  touchant  l’action 
sanitaire,  un  bureau  central  s’ouvre  à  Washington. 
Il  a  pour  titre  Bureau  sanitaire  pan-américain. 


Livres  Nouveaux 

La  tuberculose.  Comment  la  reconnaîtra,  l’éviter, 
la  traiter,  par  C.-J.  Du(;HAMp(dc  Marscillel,  méde¬ 
cin  des  dispensaires  de  l  <Euvre  antituberculeuse 


1  vol  de  12i  pages  [Jouve,  éditeur),  Paris,  1925.  — 

Prix  :  6  francs. 

Petit  livre  de  lecture  fort  intéressante  et  instruc¬ 
tive,  dans  lequel  l’auteur  met  au  point  les  grandes 
questions  phtisiologiques  d’après  les  acquisitions 
récentes. 

On  y  trouvera  notamment  d'importants  chapitres 
consacrés  à  la  contagion  et  à  la  prophylaxie,  au 
diagnostic  précoce,  et  au  traitement  Itraitemeni 
hygiéno  diététique,  pneumothorax,  tuberculine-  et 
vaccinothérapie).  L’auteur  donne  en  terminant  des 
indications  succinctes,  mais  précieuses,  pour  faciliter 
le  choix  d’un  sanatorium. 

L.  R.  . 


Hôpitaux  et  Hospices 


Station  climatique  de  Leysin.  —  lin  cours  de  radio¬ 
logie  pulmonaire  avec  démonstrations  et  exercices  pra¬ 
tiques  sera  donné  du  ,3  nu  7  Novembre  1925,  à  Leysin, 
par  M.  Jaquerod  et  M.  Laufferbu’grr,  radiologue  de  la 
station  climatique. 

S'inscrire  pour  parcours  Aigle-Leysin  et  logement 
anpiès  de  M.  Lucien  Emery,  administrateur.  Grand  Hôtel, 
Leysin  (Suisse). 


Concours 


Internat.  —  Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admis 
à  subir  les  éprenves  orales  ;  MM.  Ab-El-N'our,  Abricos- 
soff,  Alibert,  André,  Armand,  Anbriet,  Augier,  Avril, 
Asalbert. 

MM.  Bailiie,  Baldy;  M"”  Bardyt'MM.  Baron  (Pierre), 
Baron  (François),  Barthe;  M"”'  Bastien,  Bandry; 
MM.  Béal,  Beaugeard,  Beaux,  Beraudy,  Benrist,  Ber- 
gougnan,  lîerton,  Bertrand,  Bido're,  Hlanche;  M"'  Bcr- 
gner;  MM.  Bompart,  Brieu,  Brongniart;  Mi>=  Brosse; 
M.  Bucquoy;  Mt‘e  Bncsan;  MM.  Buisson,  Bnrean (Robsrt), 
Bureau  (Yves),  Buaser. 

M.  Cadilhac;  M“°  Cahen;  MM.  Cahen,  Caliuels,  Ca¬ 
nons,  Carvaillo,  Casaubon,  Gazée,  Chadourue,  Champe¬ 
nois,  Chaperon,  Chauveau,  Chazel  ;  M"®  Choquart; 

MM.  Chureau,  Cofino,  Cohen-Deioro,  Colin,  Cordier, 
Corman.  Condrain,  Cournand,  Couvelaire;  M“'  Cusuin. 

MM.  Darteuille,  Darré;  M“'  Dantin  ;  MM.  Davioud, 
Degos,  Delage,  Dellhil,  Delvaille,  Deraucart,  Derot; 
M'*"  Desbronsse  ;  MM.  Descomps,  Desgrez,  Deslandres, 
Desoille,  Dnblinenu,  Ducas,  Dulso,  Dnminil,  Duncombe, 

jÎm^  Elbas,  Even.  , 

MM.  Falaise,  Farant,.  Farrel,  Fanal,  Ferrand,  Filliol, 
Flahaul,  Fleury,  Foiliaison,  Fouquet,  Fourniat,  Franta; 
M"*  Frey  ;  M.  Fnnck. 

MM.  Gallais,  Ganom,  Garnier,  Gaucher,  Gaulier, 
Georges,  Gerson,  Goldberg,  Gomet,  Gorostidi,  Grenaud, 
(irinda,  Guédé,  C.aérin,  Guillou,  GuiHot. 


MM.  Hébert  (Jean),  Hébert-Suffrin  ;  M"*  Houceau; 
M.  Huiez. 

M.  Imbert. 

M.  Joly. 

M.Lacoéde;  M""  Lacan  ;  MM.  Lafitte,  Lançon  (Joseph), 
Lançon  (René);  M"*  Lundowski;  MM.  de  Langenhagen, 
Lapiné;  M"'  Laurent;  M.  Leconte;  M"*  Lefilliôtre; 
MM.  Lejeune,  Lemaire,  Lemoyne,  Lenègre-Thourm  ; 
M“«  Leqnin;  MM.  LerebouHet,  Levaxelaire,  Lévy  (André); 
.M""  L-Svy:  MM.  Lichtemberger,  Liège,  Lièvre,  Loeb, 
Louvel,  Lnzuy,  Lyonnet. 

M""  Maas,  Maldan;  MM.  Male,  Marmasse,  Mar'in 
(Henri),  Mortin  (Félix),  Mussot,  Mnximin,  Mayer,  Mer- 
kten,  Mery,  Meorisse,  Mevel,  Mialeret,  Michel-Bicbat, 
Minot,  Moatti.  Moraux,  Mouchet,  Monrmt,  Mugnier. 

MM.  Nativelle.  Nedelec  ;  M'*’  Nicolle. 

•M.M.  Odinet,  Ombrédanne. 

MM.  Pavodani,  Pannier,  Papaionnon,  Parent,  Paris 
(Pierre),  Paris  (Raymond),  Parlier,  Pascal,  Pillé,  Perm, 
■Perono,  Petrignani,  Peynet,  Pichard,  Pinoche,  Plessier, 
Poumailloux,  Pommeau-Delilly,  PrioHet,  Pnech. 

MM.  Querneau,  Quivy. 

MM.  Racine,  Ragu,  M"'  Rappoport  ;  MM.  Rault.  Ravier, 
Renard,  Richier,  Rivoire,  Robin,  RoHet,  Roseau  ;  MH*  Ro¬ 
senbaum;  MM.  Rosier,  Ressert;  M"'  Roudiiiesco;  MM. 
Ronquée,  Roy,  Rudolf. 

MM.  Sangery,  Sainl-PieTC,  Salavert,  Sallé,  Sazerac 
de  Forges;  M"’  Scherrer;  MM.  r-chwob,  Sebileau,  Sée, 
S  gond,  Seidmann,  Servel,  de  Sèze,  Sicard  (André), 
Sicard  (Robert),  Sigwalt,  Soulié,  Sourdille,  Stéhelin. 

MM.  Tariel,  Thiébaut,  'l'hoyer,  Topart,  Tournant, 
Triau,  ïroncin. 

MM.  Vanier,  'Vcslot,  Vinun,  von  der  Horsl,  Vuillième. 

M.  Weill  (Jean)  ;  M""  tV'eill  (Suzanne).  M'ertheimer  ; 
MM.  Willemin,  Wolff  (André) ;  M^*  M  olff. 

M.  Zsdoc-Kahu,  M"*  Ziinmer. 

Externat.  —  Sont  désigné.s  pour  faire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  de  1  externat  ;  MM.  Leblanc, 
Pruvost,  Moreau,  Girode,  de  Gaudart  d’Allaines,  Mou- 
longuet  et  Gatelier  qui  ont  accepté. 

M.M.  Hutinel  et  Ramadier  n'ont  point  encore  fait  con- 
nailre  leur  acceptation. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneu* 
DES  ÉPIDÉ.MIES.  —  Médaille  de  vermeil.  —  M.  Brunei, 
médecin  aide-major  de  1'*  classe,  médecin  chef  de  l'infir¬ 
merie  de  Souk  el-Aiha. 

Médaille  d argent.  —  MM.  Schneider,  médecin-major  de 
1"  classe  à  Mayence;  Tamalet,  médecin-major  de  2*  cl., 
à  Marseille  ;  Bernel,  médecin  auxiliaire  de  réserve  à 
l'hôpital  sanitaire  du  Béquet.  (Journ.  off.,  3  Octobre.) 

Ofi-tcier  de  l'Instructio-n  pltiliqle.  —  M.  Monthloux, 
à  Fellelin  (Creuse). 

Officier  d' Académie.  — M.  Barban,  à  Chazelles-sni'-Lyon 
(Loire).  [Joiirn.  off.,  4  Octobre.) 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  Garde,  médecin  inspecleur,  est  nommé  directeur  du 
Service  de  Santé  et  inspecteur  général  des  aervices  sani¬ 
taires  de  l'Iadochlne,  è  Hanoi.  [Journ.  off..  2  Oclobre.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaEBsi  Médiuali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  le> 
Insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (J  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puiit 
Misiaai-a).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Cause  expropriât,  à  céder  2.130  adresses  clin, 
gynéc.  et  matériel  av.  présentât,  malades  au  besoin. 

Ecrire  P.  AT.,  n»  7407. 

Sténo-dactylo  eip.,  courant  termes  médic.,  va 
prendre  domicile  trav.  lie  importance.  Prix  mod.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7429. 

A  céder  Talbot  10  CV,  cond.  int.,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  parf.  état  marche.  —  S’adresser 
D'  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat.  on  tél.  Gut.  36-91. 

Dame  tr.  Instr.,  recommandée  par  docteur,  par¬ 
lant  et  écrivant  couramment  anglais,  un  peu  espa¬ 
gnol,  cherche  emploi  directrice  ou  secrétaire  dans 
clinique,  sanatorium,  maison  de  repos  Midi  ou  envi¬ 
rons  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7442. 


InHrmlère-chef  chirurgie  demandée  dans  clinique 
Sud-Ouest.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7449. 

Contact  tournant  Drault  grand  modèle,  appareil 
parfait,  à  céder  cause  double  emploi.  Prix  15.000  fr. 
Df  L.,  28,  rue  de  Villejust,  16',  de  2  à’3  h. 

Société  minière  recherche  pour  son  explôitation 
située  dans  colonie  française,  jouissant  d’un  excel¬ 
lent  climat,  un  médecin  de  préférence  célibataire  ou 
marié  sans  enfants.  Engagement  5  ans,  logé,  éclairé, 
voyage  payé.  Ecrire  en  donnant  tous  renseigpiements 
utiles  à  M.  Jlfoquet,  28,  rue  de  ChiHeandun,  qui 
convoquera.  Ne  pas  se  présenter. 

Midi.  Excellent  poste  propharmacien  faisant  80  000. 
Climat  agréable.  Belle  maison  confortable;  long 
bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7453. 

Infirmière  dipl.  htes  réf  ,  gde  ronn.  1.  médic.,  soins 
mal.,  sténo-dact.  dés.  poste  infirm.  serrét.  pr.  méd. 
ou  chir.  —  Ecrire  P.  M.  n®  7465. 

Tr.  b.  infirmière  chir.,  anesthés.  dés.  empl.  pr 
chir.  qqs  h.  par  jour  ou  sem.  Ecrire  P.  M.,  n®  7466. 

On  dera  pr  clinique  ophtalmol.  assistant  de  préfér. 
moniteur  ou  ancien  moniteur  d’ophtalmol.  —  Ecrire 
P.  AT,  n®  7467. 

Cabinet  de  masseur  et  pédicure.  Fond,  en  1890,  ds 
ville  import,  médlterr.  à  remettre  pr  cause  d'âge. 
Client,  stab.  et  passag.  —  Ecrire  P.  AT.,  n®  7468. 

I  Médecin  sérieux  prêterait  son  nom  et  donnerait 


conseils  pr  consultât,  pr  correspond,  pr  spécial.  — 
Ecrire  aveccondit.  P.  AT.,  u®  7469. 

Infirmière  dlpl.  connaiss.  médec.  chirnrg.  sond.  et 
urol.  ch.  empl.  matin,  seulement  chez  doct.  ou  ds 
clinique.  —  Ecrire  P.  AT.,  n®  7470. 

Infirmière  expérim.  instr.  pari.  angl.  dem.  situât, 
stable  cah.  méd.  ou  clin.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire 
P.  AT.,  n®  7471. 

Jeane  médecin  eipérim.  libre  plus,  heures  par 
jour  dem.  occup.  Prêtent,  modestes. — Ecrire  P.  AT., 
n®  7472. 

A  céder  microscope  Leitz  parfait  état.  Prix  3.000  fr. 

—  Ecrire  P.  AT.,  n®  7473. 

Un  infirmier  est  dem.  pr  jeune  homme  neurasthé¬ 
nique  pour  la  banlieue  immédiate  de  Paris.  —  Ecrire 
P.  AT.,  n®  7474. 

Dame  30  a.,  présent,  bien,  b.  instr.,  pari,  angl., 
sach.  rédig.  courrier,  dés.  empl.  secrét.  assistante 
pr  médec.  on  clinique.  Ferait  couture  et  tiendrait 
intérieur  an  besoin,  1,  2  journ.  si  poss.  Eicell.  référ. 

—  Ecrire  P.  AT.,  n»  7475. 

Technique  de  labor.  Leçons  pral.  partie.  —  Ecrire 
P.  AT.,  n®  :4;6. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  deOir  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant:  O.  Forée. 
IFari*.  -  L  Msairmvs,  imprtosiu.  1,  rn» 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ANAPHYLÆXIE  AU  VIN  BLANC 

L.  SPILLMANN  et  V.  de  LAVERGNE 

U'  (Uinique  dermatologique  Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  Nancy. 


Depuis  longtemps,  les  cliniciens  connaissaient 
l’intolérance  que  certains  sujets  présentent  à  l’in¬ 
gestion  d’aliments  tels  que  les  mollusques,  les 
crustacés  ouïes  fraises.  Il  existait,  croyait-on,  un 
petit  groupe  d’aliments  urticarigènes.  Mais  après 
la  connaissance  de  l’anaphylaxie,  on  reconnut  que 
tous  les  aliments  renfermant  des  albumines,  ani¬ 
males  ou  végétales,  même  aussi  banales  que  l’al¬ 
bumine  du  lait  ou  les  protéines  du  pain,  peuvent 
être  à  l’origine  de  poussées  d’urticaire,  manifes¬ 
tation  d’anaphylaxie.  De  nombreuses  recherches 
expérimentales,  parmi  lesquelles  celles  de  Rosenau 
et  Anderson,  Lesné  et  Dreyfus,  Ch.  Richet  ont 
montré  la  possibilité  de  réaliser  l’anaphylaxie 
par  voie  digestive  ;  et  une  complète  démonstra¬ 
tion  clinique  en  a  été  apportée  par  Widal, 
Abrami,  Brissaud,  Joltrain  :  «  Réactions  d’ordre 
anaphylactique  dans  l’urticaire.  La  crise  hémo- 
clasique  initiale*  »,  puis  par  Pagniez  et  P.  Val- 
lery-Radot'. 

Un  a  donc  vu  incriminer  successivement 
l’omme  cause  d’urticaire  presque  toutes  les  sub¬ 
stances  alimentaires  :  les  crustacés  (langouste, 
homard,  écre-visse,  crevettes)  ;  les  mollusques 
(moules,  huîtres);  les  poissons,  dont  les  plus 
nocifs  sont  le  maquereau,  le  thon  et  les  poissons 
sans  écailles;  les  viandes,  surtout  celles  du  porc  et 
du  veau;  le  lait,  les  œufs,  les  légumes,  protéines 
du  blé,  de  l’orge,  de  l’avoine,  du  riz,  des  hari¬ 
cots,  des  pois,  de  la  pomme  de  terre,  des  oignons  ; 
des  fruits,  les  fraises,  les  ananas’. 

A  cette  liste  nous  pensons  qu’il  convient  de 
joindre  un  autre  aliment,  dont  le  rôle  urticari- 
gène  à  notre  connaissance  n’a  jamais  été  signalé  : 
le  vin  blanc. 


^’oici  d'abord  les  faits  d’observation  qui  mon¬ 
trent  la  réalité  de  poussées  d’urticaire  liées  à  l’in¬ 
gestion  de  vin  blanc  : 

Un  su  jet  intelligent,  soullrant  depuis  plusieurs 
années  d'urticaire  alimentaire  et  dont  l’observa¬ 
tion  a  été  rapportée  ailleurs  en  détail*,  avait  re¬ 
cherché  lui-même  dans  un  but  de  prévention  les 
aliments  capables  de  déterminer  les  poussées  urti- 
cariennes.  Il  savait  que  les  fraises,  certains  pois¬ 
sons,  les  œufs,  le  lard,  lui  étaient  nocifs.  Et  à  ces 
aliments  il  joignait  le  vin  blanc.  Sur  ce  point,  il 
était  affirmatif  et  précis  :  il  distinguait  nettement 
le  vin  rouge,  qui  ne  lui  avait  jamais  paru  à  l’ori¬ 
gine  de  poussées  urticaricnnes,  du  vin  blanc.  Et 
encore,  tous  les  vins  blancs  n’étaient  pas  égale¬ 
ment  actifs.  Certains  vins  blancs  n’étaient  pas 
dangereux  :  vins  blancs  «  de  cru  »,  «  de  luxe  » 
disait-il.  Et  en  particulier  le  vin  de  Champagne 
se  montrait  inoflensif.  A  plusieurs  reprises,  il  eut 
occasion  de  boire  du  cliarapagne,  et,  quoique 
averti  du  rôle  urticarigène  qu’exerçait  d’ordinaire 


1.  WiUAL,  Abrami,  Brissacu  cl  .Iolthaix.  Bull.  Soc. 
méd  des  Hôp.,  18  l'éTi-ier  1914. 

2.  Paoniez  et  P.  Vallert-Radot.  —  La  Presse  Médicale, 
23  Novembre  19tR. 

.3.  Liniicalion  bibliographique  se  trouve  dans  un 
volume  de  G  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint  Girons. 
Actualilés  m'dicales.  1921,  dans  les  mémoires  parus 
depuis  cetle  dale  à  la  Société  médicale  des  Mûpitaiir  et 
dans  un  article  rée.nl  do  P.  Vallerï-Radot  et  El  amdc- 
TIER.  La  Presse  Médicale,  15  Mai  1925. 

4.  Séance  de  la  .SoeiVié  de  iJcrmahdopie  de  Xancy, 
17  Juillet  1925. 


chez  lui  le  vin  blanc,  il  ne  remarqua  jamais  que 
des  poussées  d’urticaire  étaient  liées  à  son  inges¬ 
tion.  Au  contraire,  une  éruption  apparaissait 
fidèlement  quand  il  avait  bu  des  «  petits  »  vins 
blancs,  bon  marché,  courants. 

Ce  sujet  pouvait  même  préciser  qu'une  certaine 
quantité  de  vin  blanc  devait  être  ingérée  pour  que 
l’urticaire  s’ensuivît.  Il  estimait  à  150  crac  le 
volume  nécessaire. 

Depuis  longtemps,  il  n’usait  plus  que  du  vin 
rouge,  exception  faite  pour  les  vins  de  champa¬ 
gne  ou  «  de  luxe  »,  également  inoffensifs,  lorsque 
l’occasion  s’en  offrait. 

Les  affirmations  de  ce  malade  posaient  ainsi 
nettement  le  problème  de  l’anaphylaxie  au  vin 
blanc.  Il  était  nécessaire  toutefois,  avant  d’en 
poursuivre  l’étude,  de  chercher  .à  vérifier  la  réa¬ 
lité  de  cet  état  d’anaphylaxie. 

Ce  sujet  a  d’abord  été  soumis  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  qui  ne  provoquait  aucune  réaction.  Sur 
ses  propres  indications  nous  avons  vu  disparaître 
l’urticaire,  après  quelques  jours  de  régime  au 
pain,  au  riz  cuit  à  l’eau,  aux  nouilles  au  beurre. 
L’urticaire  ne  disparut  pas  aussitôt,  mais  au  troi¬ 
sième  jour  la  peau  était  devenue  absolument 
nette.  11  prit  alors  500  crac  de  vin  blanc  ordi¬ 
naire,  bon  marché,  que  fournissait  l’hôpital,  et 
onze  heures  plus  tard  des  placards  urticariens 
apparurent  sur  les  bras  et  dans  le  dos  ;  peu  nom¬ 
breux,  mais  manifestes.  Par  là  se  trouvaient  véri¬ 
fiés  les  dires  du  malade  sur  la  réalité  de  son  urti¬ 
caire  au  vin  blanc. 

Mais  cette  vérification  pouvait  être  entreprise 
d’autre  manière  par  la  méthode  des  cuti -réac¬ 
tions. 

A  deux  reprises,  nous  avons  soigneusement 
recherché  le  résultat  des  cuti-réactions  au  vin. 
A  chaque  fois,  nous  avons  opéré  sur  des  témoins. 
Nous  avons  considéré  comme  positives  les  réar- 
tions  se  traduisant  non  seulement  par  un  éry¬ 
thème,  mais  par  une  papule  prurigineuse,  et  sur¬ 
venant  dans  les  quinze  à  quarante-cinq  minutes 
après  le  contact. 

Enfin,  nous  avions  renfermé  les  antigènes  dans 
des  tubes  recouverts  de  papier  pour  que  leur 
nature  fût  dissimulée  au  sujet.  Les  résultats 
obtenus  furent  les  suivants  : 


Expérience  du  31  .lancier  : 

Ti'miiiii  A  Tc'iniiin  11  Maladi 


Jaune  d'œuf .  0  0 

Sardine .  0  0 

Lard .  0  0 

Oralbumine .  9  0 

Sérum  de  cheval.  ...  Ü  0 

Pain .  0  0 

Alcool  à  15» .  9  0 

Vin  rouge .  -j- 

Via  de  Champagne  .  .  0  0 

Vin  blanc .  0  9 


Expérience  du  7  Février  : 


+  -T 
+  +  + 
+  +  + 


0 

0 


+ 

0 

+  +  + 


Malaüo 


Vin  rouge  . 
Alcool  à  1 5” 
Champagne 
Vin  blanc  . 


+  + 

0  0 

0  0 

0  +  +  + 


Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  cette  particula¬ 
rité  que  le  vin  rouge  a  provoqué  un  érythème, 
quelquefois  papuleux,  chez  tous  les  sujets  en 
expérience,  témoins  et  malade.  Le  point  essen¬ 
tiel  est  que  notre  sujet  présentait,  et  présentait 
seul,  une  réaction  positive  au  vin  blanc,  et  que, 
de  plus,  la  réaction  était  négative  chez  lui  comme 
chez  les  témoins  au  vin  de  Champagne.  Ces  con¬ 
statations  achevaient  de  rendre  objectives  les 
observations  faites  par  le  sujet  sur  lui-même. 
Elles  permettent  d’accepter  la  réalité  d’un  état 
d’anaphylaxie  au  vin  blanc. 


Mais  admettre  la  réalité  d’un  état  d’anaphy¬ 
laxie  au  vin  blanc  n’était  que  poser  un  problème. 
Malgré  l’incertitude  où  l’on  se  trouve  encore  con¬ 
cernant  le  mécanisme  intime  de  l’anaphylaxie,  on 
admet,  en  effet,  qu’une  albumine,  seule,  pénétrant 
dans  l’organisme,  est  capable  de  le  sensibiliser. 
Il  est  donc  aisément  concevable  que  tous  les  ali¬ 
ments  jusqu’ici  reconnus  comme  urticarigènes 
le  soient,  ]iuisque  ces  aliments  renferment  tous 
des  protéines  hétérogènes  pour  l’homme,  et  peu¬ 
vent  ainsi  se  comporter  comme  des  antigènes. 
Mais  le  vin  blanc  renferrae-t-il  donc  des  albu¬ 
mines  dont  l’ingestion  serait  capable  de  sensibi¬ 
liser  l'organisme  et  de  déterminer  ainsi  l’urti¬ 
caire  par  le  mode  anaphylactique? 

Très  généralement,  les  vins  ne  sont  point  con¬ 
sidérés  comme  des  boissons  albumineuses.  Dans 
le  tableau  des  éléments  du  vin,  tels  qu’ils  figurent 
dans  les  traités  d’hygiène,  on  ne  voit  point  d’em¬ 
blée  quelles  substances  pourraient  faire  fonction 
d’antigène.  Ni  l’eau,  ni  les  alcools,  éthers  ou 
aldéhydes  ne  lepeuvent.  Pas  davantage,  les  acides 
organiques  ou  leurs  sels  :  tartrates  surtout,  ni  les 
traces  de  sulfate  ou  de  phosphate  qu’ils  renfer¬ 
ment.  Les  sucres  ne  sauraient  par  ingestion  pro¬ 
duire  d’urticaire.  Les  tannins  ne  possèdent  pas, 
eux  non  plus,  les  caractères  d’un  antigène.  Enfin 
dans  le  tableau  de  la  composition  normale  des 
vins  ne  figure  pas  de  substance  alburaino'ide. 
Quelques  traités,  toutefois,  mentionnent  l’exis¬ 
tence  de  11  matières  pectiques,  gommeuses  .et  albu¬ 
minoïdes)',  mais  sans  aucune  autre  précision '.  Et 
dans  un  traité  spécial  aussi  autorisé  que  celui  du 
professeur  Blarez,  l'ms  et  spiritueu.v,  il  n’est 
jias  fait  mention  de  l’albumine  des  vins.  11  est 
simplement  indiqué  que  «  sous  l’influence  de  Tal- 
cool  et  du  tannin  l’albumine  se  coagule  et  entraîne 
en  se  déposant...  » 

Ainsi  les  récits  du  malade,  et  môme  les  faits  qui 
témoignent  de  leur  réalité,  posent  une  difficulté 
d’interprétation  très  grande.  Comment  le  vin 
blanc  pourrait-il  se  comporter  comme  sensibili¬ 
sant  et  déchaînant,  alors  qu’il  ne  véhicule  pas 
d’albumine?  Ce  furent  les  précisions  mêmes 
fournies  par  le  malade  qui  nous  conduisirent 
à  une  hypothèse  que  l’expérimentation  allait  mon¬ 
trer  bien  fondée. 

Parmi  les  vins,  seul  le  vin  blanc  était  à  l’ori¬ 
gine  de  l’urticaire.  Et  parmi  les  vins  blancs 
étaient  seuls  nocifs  les  vins  blancs  du  commerce, 
à  l’exclusion  des  vins  de  marque.  A  quoi  pou¬ 
vaient  bien  correspondre  de  telles  précisions? 
Nous  avons  pensé  qu’une  dillérence  dans  les 
modes  de  préparation  pouvait  les  expliquer  et,  en 
particulier,  les  différences  de  méthode  de  collage 
des  différents  vins,  collages  susceptibles  d’intro¬ 
duire  dans  le  vin  des  quantités  plus  ou  moins 
grandes  d’albumine  restant  en  suspension. 

Après  plusieurs  entretiens  avec  des  œnologues, 
nous  avons  appris,  en  effet,  que  si  les  vins  rouges 
ne  sont  pas  collés  le  plus  souvent,  les  vins  blancs 
le  sont  toujours.  Dans  les  vins  rouges,  en  effet,  la 
crème  de  tartre  (bitartratede potasse), quiest  abon¬ 
dante,  se  précipite,  entraînant  de  l’œnotannin; 
peu  à  peu  le  précipité  spontané  se  dépose,  et 
laisse  ensuite  une  liqueur  claire.  Au  contraire,  le 
vin  blanc,  beaucoup  moins  riche  en  crème  de 
tartre,  ne  se  clarifie  pas  seul,  et  il  faut  y  ajouter 
une  colle  pour  obtenir  un  produit  limpide,  après 
sédimentation.  Ainsi  cette  première  distinction 
pourrait  expliquer  qu’une  albumine  de  collage, 
présente  dans  les  vins  blancs,  absente  dans  les 
vins  rouges,  détermine  l’urticaire  après  ingestion 
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des  premiers,  et  non  pas  après  ingestion  des  der¬ 
niers. 

Mais  pourquoi  les  vins  blancs  de  cru  ne  provo¬ 
queraient-ils  pas  les  accidents  ?  C’est  que  le  col¬ 
lage  des  vins  blancs  de  cru  est  particulièrement 
dosé.  Pour  le  vin  de  Champagne,  en  particulier, 
cette  opération  est  faite  avec  minutie.  Il  n’est 
ajouté  au  vin  que  la  quantité  minima  de  colle 
nécessaire.  On  peut  estimer  que  toute  la  colle' 
introduite  est  précipitée,  et  qu’il  ne  reste  plus 
ensuite  aucune  trace,  ou  une  trace  infime  de  la 
substance  collante,  en  suspension.  Par  contre,  il 
semble  que,  pour  la  majorité  des  vins  blancs  de 
peu  de  prix,  le  collage  consiste  en  une  opération 
assez  grossièrement  conduite.  Une  quantité  de 
colle  très  approximativement  évaluée  est  ajoutée 
au  vin.  De  plus,  il  arrive  que  le  collage  est  plu¬ 
sieurs  fois  répété,  lorsque  les  fûts  passent  par  une 
série  d’intermédiaires,  et  que  chacun  désire,  par 
là,  clarifier  un  vin  devenu  trouble. 

On  voit  donc  qu’en  réalité  l’opération  du  col¬ 
lage  rend  compte  de  la  teneur  dillérente  en  albu¬ 
mine  du  vin  rouge,  du  vin  de  Champagne  et  des 
petits  vins  blancs.  C’est  ce  que  le  «  réactif-ana¬ 
phylaxie  »  du  malade  avait  décelé. 

Il  reste,  enfin,  à  apprécier  exactement  quelle 
est  la  composition  de  la  substance  albumineuse 
qui  sert  au  collage  des  vins. 

Cette  substance  albumineuse  est  très  variable. 
De  nombreux  types  de  colles  existent  dans  le 
commerce.  Certains  vins,  comme  le  vin  de  Cham- 
p.agne,  sont  collés  «  à  la  colle  de  poisson  »  ; 
d’autres  le  sont  «  à  la  colle  de  gélatine  »  ;  pour 
d’autres,  il  est  usé  «  de  colle  au  sang  ».  Autre¬ 
fois  on  se  servait  d’ovalbulraine.  Il  existe  enfin 
des  colles  complexes  faites  avec  un  mélange  de 
diverses  albumines.  Le  point  qui  nous  intéresse 
ici  est  de  reconnaître  que  la  colle  est  essentielle¬ 
ment  une  substance  albumineuse  qui,  en  excès, 
est  susceptible  de  rester  en  suspension  dans  le 
vin,  lorsque  l’opération  est  terminée. 

*** 

Cette  hypothèse  étant  admise,  ([ui  a  l’avantage 
d’expliquer  tous  les  faits  que  nous  avions  ob¬ 
servés,  il  restait  à  l’établir  par  l’expérimentation. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
avons  essayé  de  sensibiliser  des  cobayes  avec  le 
vin  blanc  qui  avait  produit  l’urticaire  chez  le 
malade  ;  puis  de  provoquer  le  choc  par  injection 
du  même  vin.  -Nos  expériences  ont  échoué.  Sans 
doute  le  vin  renfermait-il  trop  peu  d’albumine 
pour  que  la  quantité  faible  de  vin  pénétrant  lors 
de  l’injection  déchaînante  pût  renfermer  assez 
d’antigène'.  Nous  usions  de  la  voie  intracrânienne  ; 
0  eme  3  représente  la  quantité  de  liquide  maxima 
à  injecter  par  cette  voie;  les  traces  d’albumine 
du  collage  renfermées  dans  cette  toute  petite 
quantité  de  vin  furent  insuffisantes  pour  déter¬ 
miner  le  choc.  C’est  en  efiet  une  règle  de  l’ana¬ 
phylaxie  expérimentale  qu’une  dose  minima  d’an¬ 
tigène  suffit  à  sensibiliser,  alors  que  pour  l’injec¬ 
tion  déchaînante  l’antigène  doit  pénétrer  en 
quantité  beaucou])  plus  grande. 

Il  était  encore  possible  de  sensibiliser  un 
cobaye  avec  le  vin  blanc  nocif  pour  le  malade  et 
de  provoquer  le  choc  par  injection  intracrânienne 
de  quelques  dixièmes  de  la  colle  correspondante. 
Mais  nous  n’avons  pu  réaliser  cette  expérience 
par  l’impossibilité  où  nous  étions  de  savoir  avec 
quelles  substances  le  ou  les  collages  successifs 
avaient  été  faits. 

Nous  nous  sommes  alors  procuré  un  vin  blanc 
brut,  non  collé.  Nous  avons  ajouté  à  ce  vin  de  la 
colle  au  sang,  dans  la  proportion  de  0  gr.  05  p.  100, 
ce  qui  représente  un  collage  usuel  des  vins  blancs 
bon  marché.  Nous  avons  attendu  deux  jours  pour 
que  le  précipité  formé  se  déposât;  nous  avons 
ensuite  filtré  sur  papier.  Nous  avons  alors  entre¬ 
pris  de  vérifier  si,  dans  le  vin  blanc  collé  filtré,  il 
restait  encore  assez  d’albumine  pour  pouvoir  ana- 
phylactiser  un  cobaye. 


Nous  avons  expérimenté  sur  une  série  de  6  ani¬ 
maux,  suivant  une  technique  dont  les  détails  ont 
été  publiés'  : 

Un  animal  témoin  a  reçu  0,5  de  colle  au  sang 
par  voie  sous-cutanée. 

Deux  animaux  A  et  B)  ont  été  sensibilisés  par 
injection  sous-cutanée  de  3  à  (i  crac  de  vin  blanc. 

'l’rois  animaux  (G,  1),  E)  ont  été  sensibilisés 
par  injection  péritonéale  de  1  à  6  eme  de  vin 
blanc. 

Après  un  délai  de  vingt-cinq  jours,  tous  ont 
reçu  par  voie  intracrânienne  une  injection  de 
0  eme  2  de  colie  au  sang.  Au  préalable,  2  cobayes 
neufs  avaient  reçu  une  inoculation  intracrânienne 
de  0  eme  2  de  colle  au  sang  tt  n’avaient  présenté 
aucun  trouble  immédiat,  aucun  phénomène  de 
choc.  Par  contre,  les  animaux  préalablement  sen¬ 
sibilisés  ont  présenté  les  phénomènes  suivants  ; 

Le  cobaye  sensibilisé  à  la  colle  au  sang  a  réagi 
à  l’injection  déchaînante  par  un  choc  anaphylac¬ 
tique  aigu  ;  après  plusieurs  secondes  d’incubation, 
agitation,  bonds,  dypsnée,  convulsions  et  chute. 

Sur  les  trois  animaux  sensibilisés  par  injection 
péritonéale  de  vin  blanc,  deux  (D,  E)  ont  pré¬ 
senté  un  choc  anaphylactique  aigu  comparable  à 
celui  du  précédent.  I,e  troisième  (G)  a  réagi  par 
des  signes  d’anaphylaxie  moins  violents  :  après 
quelques  secondes,  agitation,  dypsnée,  cris  et 
prurit  marqué  se  traduisant  notamment  par  le 
signe  classique  des  deux  pattes  antérieures  grat¬ 
tant  le  nez.  Pas  de  convulsions,  pas  de  chute. 

Les  deux  animaux  sensibilisés  par  injection 
sous-cutanée  de  vin  blanc  (A,  B)  ont  eux  aussi 
réagi  par  les  signes  du  choc  anaphylactique  atté¬ 
nué  :  après  quelques  secondes  d’incubation,  agi¬ 
tation,  accéiération  des  mouvements  respiratoires, 
prurit  avec  grattage  du  nez,  sans  convulsions 
ni  chute. 

Il  ressort  donc  de  ces  expériences  qu’un  vin 
blanc  collé  au  .sang,  dans  une  proportion  qui  n’ex¬ 
cède  pas  la  proportion  usitée  dans  le  commerce, 
peut  contenir  des  traces  d'albumine  capables  de 
provoquer  la  sensibilisation  d’un  organisme.  li 
est  donc  plausible  que  certains  sujets  puissent, 
en  clinique,  présenter  des  accidents  relevant  de 
l’anaphylaxie  au  vin  blanc. 

*** 

A  la  réalité  de  l’anaphylaxie  au  vin  blanc,  par 
le  mécanisme  que  nous  avons  admis  et  vérifié  par 
des  expériences,  on  ne  doit  pas  opposer  que  les 
faits  d’observation  humaine  ia  concernant  sont 
exceptionnelles.  On  peut  accepter  que  dans  cer¬ 
tains  cas  elle  est  passée  inaperçue.  11  est,  de 
plus,  probable  que  l’anaphylaxie  au  vin  blanc  ne 
se  traduit  par  des  accidents  cliniques  que  chez 
des  sujets  particulièrement  aptes  à  ia  réaction 
anaphylactique. 

11  est,  en  effet,  remarquable  que  bon  nombre 
de  grands  urticariens  sont  sensibilisés  vis-à-vis 
de  multiples  protéines  alimentaires.  A  côté  des 
urticariens  «  monovalents  »  qui  ne  présentent 
de  poussées  qu’à  la  suite  de  l’ingestion  d’une 
seule  protéine  alimentaire,  le  plus  souvent  bien 
connue  d’eux-mêmes,  existent  des  urticariens 
«  polyvalents  »,  sensibles  à  l’ingestion  de  mul¬ 
tiples  aliments.  Dans  bon  nombre  d’observations, 
parmi  lesquelles  celles  si  bien  étudiées  par  ^^'idal, 
Abrami,  Joltrain  et  Brissaud,  par  Pagniez  et  P. 
^'allery-Radot,  tant  de  substances  alimentaires 
se  comportent  comme  antigènes,  qu’il  est  souvent 
malaisé  de  discerner  non  plus  l’aliment  urlicari- 
gène,  mais  celui  qui  est  inoflensif.  Il  en  était  ainsi 
dans  les  observations  que  nous  venons  de  citer, 
et  pour  obtenir  une  sédation  des  accidents  c’est 
au  régime  hydrique  qu’il  fallut  soumettre  les 
malades  pour  que  l’urticaire  put  enfin  dispa¬ 
raître.  Le  sujet  qui  présentait  une  anaphylaxie  au 
vin  blanc  était  lui  aussi  un  urticarien  polyvalent, 
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sensibilisé,  non  seulement  aux  albumines  de  col¬ 
lage,  mais  à  beaucoup  d’autres  :  albumines  de 
poisson,  de  la  viande  de  porc,  du  jaune  d’œuf,  etc. 

On  peut  donc  accepter  que  des  substances 
alimentaires  comme  certains  vins  blancs  mal 
collés,  qui  renferment  malgré  tout  une  quantité 
très  petite  d’albumine,  ne  peuvent  causer  de 
poussées  urticariennes  que  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  une  sensibilisation  poiyvalente.  Tout  se 
passe  comme  si,  dans  de  tels  organismes,  un 
déséquilibre  du  système  vago-syrapathique  ren¬ 
dait  possible  une  crise,  à  l’occasion  de  la  pénétra¬ 
tion  d'albumine.s  hétérogènes  en  quantité  minime, 
insuffisante  à  déclencher  un  choc  chez  d’autres 
sujets.  A  ce  titre,  il  est  intéressant  de  noter  que 
le  malade  que  nous  avons  observé  présentait  un 
gros  corps  thyro'ide,  sans  offrir,  du  reste,  d’autres 
signes  appréciables  d’hyper  ou  de  dy.sthyroï- 
disme. 

Cette  même  considération  explique  pourquoi, 
chez  de  tels  urticariens  polyvalents,  le  traitement 
est  souvent  incapable  d’aboutir  à  une  désensibili¬ 
sation'.  La  méthode  des  cachets  de  peptone  qui  a 
donné  à  Pagniez  et  à  P.  Valiery-Radot  queiques 
briiiants  succès,  ou  encore  la  méthode  de  désensi¬ 
bilisation  par  cuti-réactions  répétées,  échoue  le 
plus  souvent  chez  les  urticariens  polyvaients. 
Chez  notre  sujet,  tous  nos  essais  de  traitement 
ont  été  vains.  11  eût  été  piquant  que  les  poussées 
d’urticaire  dues  au  vin  blanc  absorbé  pendant  les 
repas  aient  disparu  à  la  suite  d’une  ingestion 
d’un  petit  verre  de  vin  blanc  pris  à  jeun.  C’eût 
été  dans  une  certaine  mesure  ia  justification  de 
l’ancienne  et  déplorable  habitude  de  l’apéritif. 

*** 

L’étude  que  nous  venons  de  faire  ne  comporte 
point  comme  conclusion  que  les  seuls  petits  vins 
blancs  peuvent  causer  de  l’urticaire,  et  que  vins 
rouges  ou  vin  de  Champagne  en  sont  certaine¬ 
ment  incapabies.  Il  nous  a  seulement  paru  inté¬ 
ressant  de  montrer,  à  propos  d’un  malade,  que 
les  albumines  de  coilage  des  vins  blancs  peuvent 
se  comporter  comme  antigènes,  et  expliquer  ainsi, 
de  façon  simple,  les  poussées  d’urticaire  que  leur 
ingestion  peut  déterminer  chez  certains  sujets. 


LE  SYMPTOME  MINIMUM 

DANS  L’APPENDICITE  AIGUE 

Par  L.  DESGOUTTES 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Depuis  15  ans,  nous  avons  assisté  à  un  progrès 
considérable  dans  le  traitement  de  l’appendicite 
aiguë.  Les  médecins  ont  très  bien  compris  en 
général  quelle  importance  avait  l’intervention 
précoce  ;  les  statistiques  des  services  hospitaliers 
de  garde  prouvent  surabondamment  les  faits  ;  le 
nombre  de  malades  opérés  à  chaud,  dans  les  cli¬ 
niques  privées,  confirme  aussi  nettement  cette 
tendance.  L’entourage  des  malades,  les  malades 
eux-mêmes,  acceptent  actuellement  très  volontiers 
l’opération  précoce.  Il  n’est  pas  douteux  qu’à  ce 
point  de  vue  la  cause  soit  presque  gagnée.  Pour 
la  plupart  des  médecins  et  la  majorité  des  patients, 
appendicite  aiguë  égale  opération,  aussi  tôt  que 
possible  ;  mais,  car  il  y  a  un  mais,  —  pour  dia¬ 
gnostiquer  une  appendicite,  on  perd  souvent  du 
temps,  on  veut  des  symptômes  au  complet,  et 
lorsque  ceux-ci  arrivent  à  ce  stade,  souvent 
vient  la  discussion,  des  heures  s’étant  écoulées 
depuis  le  début.  On  conclut  à  l’expectative  et  on 
tente  le  refroidissement. 

Il  faut  avouer  que  souvent  le  médecin  n’est  pas 
appelé  au  début,  et  que  la  purgation  et  le  lavement 
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ont  déjà  été  administrés.  Ce  que  je  voudrais 
essayer  de  mettre  en  lumière,  c’est  la  nécessité  de 
faire  un  diagnostic  précoce  avec  un  symptôme 
minimum,  mais  suffisant,  permettant  de  poser 
l’indication  opératoire. 

Nous  sommes  d’accord  pour  dire  que  l’opéra¬ 
tion  de  l’appendicite  aigue  doit  être  systématique, 
si  des  conditions  d'ordre  matériel,  ou  une  afiection 
coexistante,  plus  grave  que  l’appendicite  elle- 
même,  ne  s’opposent  pas  à  cette  opération;  mais 
ce  sur  quoi  il  faudrait  être  aussi  d’accord,  c’est 
sur  la  valeur  des  symptômes  qui  permettent  le 
diagnostic;  autrement  dit,  le  progrès  est  dans  la 
recherche  et  l’étude  critique  du  moindre  symptôme 
qui  permette  le  diagnostic;  celui-ci  sera  ainsi  pré¬ 
coce,  et  l’opération  en  bénéficiera  considérable¬ 
ment  en  facilité,  en  sécurité  et  simplicité  dans  les 
suites. 

Lorsque  le  malade  a  un  passé  abdominal  nette¬ 
ment  appendiculaire,  lorsqu’une  ou  plusieurs 
crises  ont  été  constatées,  la  moindre  alerte  nou¬ 
velle  sera  plus  facilement  interprétée  :  ceci  est  le 
cas  simple.  Ce  qu’il  faut  bien  rechercher  dans  le 
passé,  ce  sont  les  petits  signes  révélant  une  crise 
légère,  une  colique  appendiculaire;  la  fréquence 
des  indigestions  chez  les  enfants  en  est  l’exemple 
le  plus  frappant.  Les  enfants  qui,  pour  un  oui  ou 
pour  un  non,  font  une  crise  de  coliques  très  passa¬ 
gères  suivies  d'un  vomissement  sans  fièvre,  sans 
autre  signe,  doivent  être  considérés  comme  des 
appendiculaires  et  traités  comme  tels.  Depuis 
quelque  temps,  à  juste  raison,  les  médecins  d’en¬ 
fants  ont  montré  le  rôle  fréquent  du  foie  dans  les 
états  abdominaux,  mais  il  faut  se  méfier  de  ne  pas 
tomber  dans  l'excès,  et  voir  des  «  foies  »  partout  : 
l’appendicite,  à  mon  avis,  doit  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  être  incriminée;  de  même  pour  la  «  colite  », 
affection  mal  définie  et  très  mal  classée  au  point 
de  vue  de  ses  symptômes. 

Chez  les  jeunes  filles,  chez  les  toutes  jeunes 
filles,  en  particulier,  il  importe  aussi  de  bien 
fouiller  le  passé  génital  et  de  s’enquérir  sur  les 
rapports  existant  entre  les  crises  douloureuses 
abdominales  et  l’apparition  des  règles.  Rien,  en 
effet,  n’est  plus  difficile,  quelquefois,  que  d’inter¬ 
préter  une  douleur  à  droite  au  moment  des  règles  ; 
je  crois  que,  le  plus  habituellement,  lorsque  c’est 
l’appareil  génital  qui  est  en  cause,  les  douleurs 
sont  bilatérales  et  souvent  irradiées  sur  la  face 
interne  des  cuisses,  dans  le  domaine  du  nerf 
obturateur.  L’élévation  delà  température  prendra 
là  une  certaine  valeur,  encore  que  quelques  sujets 
aient  une  légère  élévation  thermique  au  moment 
des  règles  douloureuses.  Si  des  symptômes  soma¬ 
tiques  locaux  ne  viennent  pas  compléter  la  scène, 
bien  prétentieux  sera  celui  qui  fera  facilement  un 
diagnostic  ferme. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  des  appendicites  sévères 
diagnostiquées  tardivement,  parce  qu’elles  débu¬ 
taient  avec  les  règles,  et  que  les  règles  étaient 
généralement  douloureuses.  Dans  ces  cas,  il 
faudra  serrer  l’examen  de  près,  et  ne  pas  trop  se 
fier  aux  affirmations  des  malades  et  de  l’entourage 
qui  redoutent  toujours  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  et  sa  conséquence  :  l’intervention. 

La  douleur.  —  La  douleur  est  spontanée  ou 
provoquée;  c’est  un  signe  très  important,  exces¬ 
sivement  important,  même  isolé,  mais  il  ne  suffit 
pas.  La  douleur  spontanée  n’a  pas  forcément  de 
localisation;  les  malades,  très  souvent,  souffrent 
autour  de  l’ombilic,  plus  à  droite  peut-être,  mais 
pas  toujours  :  à  gauche,  cela  n’est  pas  rare. 

Cette  douleur  est  ci’i>e,  aiguV  et  procède  par 
poussées.  Ce  caractère  est  capital,  il  la  différencie 
de  la  douleur  obscure,  lente,  plutôt  pesanteur 
que  douleur,  que  l’on  rencontre  chez  les  malades 
à  ca'cum  distendu.  Ces  derniers  ont  la  fosse 
iliaque  lourde,  confusément  douloureuse  :  le  tran¬ 
sit  des  gaz  augmente  cette  douleur,  leur  issue  la 
calme.  La  douleur  aiguë,  à  poussées,  est  impor¬ 
tante  par-dessus  tout;  les  exacerbations  de  celle- 
ci  correspondent  à  l’évolution  de  la  crise  appen¬ 


diculaire.  On  peut,  le  plus  souvent,  situer  dans  le 
temps  le  moment  où  s’est  fait  une  perforation. 
C’est  le  péritoine  qui  proteste  et  la  réaction  de 
celui-ci  ne  se  fait  pas  sans  exacerbations  doulou¬ 
reuses. 

Lorsqu’un  malade  est  en  observation,  même  les 
temporisateurs  acceptent  que  la  recrudescence 
des  douleurs  est  une  indication  d’agir. 

La  douleur  provoquée  par  l'examen  est  un 
symptôme  fort  important  aussi;  lorsque  le  malade 
est  vu  dans  un  moment  de  calme,  ou  lorsque 
l’orage  commence  à  s’apaiser,  il  est  nécessaire 
de  bien  savoir  où  chercher,  pour  tirer  une  conclu¬ 
sion.  Et  d’abord,  il  ne  faut  pas  faire  de  pression 
brutale  dans  la  fosse  iliaque:  on  arrive  toujours  à 
provoquer  une  douleur  si  on  insiste  ;  il  faut  des 
recherches  douces,  des  pressions  qui  n’agiront 
que  progressivement.  Quand  l’appendice  est  en 
avant,  près  de  la  paroi,  il  est  facile  de  préciser  le 
point  douloureux.  Dans  les  appendices  posté¬ 
rieurs  lombaires,  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  on 
décèlera  aussi  facilement  la  douleur  par  la  palpa¬ 
tion  de  la  fosse  lombaire,  mais  lorsque  l’organe 
malade  est  situé  profondément  en  arrière  dans  le 
pelvis,  il  faudra  faire  le  toucher  rectal,  vaginal, 
aller  au-devant  de  l’appendice  pour  réveiller  la 
douleur.  Et  dans  quelques  cas,  la  douleur  est 
nettement  à  gauche,  le  point  douloureux  répond 
au  bord  giuche  du  grand  droit,  comme  dans  une 
sigmo’i’dite  aiguë.  Il  faut  savoir  interpréter  ce 
siège  anormal  et  ne  pas  nier  l’appendicite  à  cause 
de  cette  anomalie. 

Chez  les  malades  à  douleurs  diffuses,  obscures, 
dans  la  fosse  iliaque  droite  dont  nous  parlions 
tout  à  l’heure,  dont  le  cæcum  est  douloureux  en 
masse,  la  palpation  pratiquée  attentivement  ne 
révélera  pas  une  douleur  aiguë,  celle-ci  restera 
toujours  vague,  on  pourra  même  la  provoquer  et 
l’exacerber  par  des  pressions  à  distance,  sur¬ 
tout  par  pression  rétrograde,  comme  si  on  vou¬ 
lait  masser  le  côlon  ascendant  du  haut  en  bas. 

Symptômes  eonctionnels.  — Au  premier  rang, 
il  faut  placer  le  vomissement,  vomissement  vrai, 
alimentaire  au  début,  bilieux  après  un  certain 
temps.  Un  état  nauséeux  qui  ne  cesse  pas  a 
presque  la  même  valeur  Vomissements  et  nausées 
sont  dans  ce  cas  presque  aussi  significatifs.  J’ai 
déjà  dit  que  les  gens  qui  avaient  si  fréquemment 
des  «  indigestions  »  devaient  être  considérés 
comme  des  appendiculaires,  ce  qui  veut  dire  que 
nulle  affection  n’est  aussi  provocatrice  du  vomis¬ 
sement  que  l’appendicite,  j’entends  le  vomisse¬ 
ment  subit,  survenant  dans  une  crise  aiguë,  dou¬ 
loureuse,  dans  le  bas  abdomen.  Les  coliques 
hépatiques,  néphrétiques  provoquent  des  vomis¬ 
sements  aussi,  mais  moins  que  l’appendicite,  je 
crois;  les  irradiations  douloureuses  doivent  orien¬ 
ter  vers  la  vésicule,  vers  le  rein.  Ce  n’est  pas  à 
dire  que  le  diagnostic  ne  soit  pas  quelquefois 
hésitant. 

Et  ce  vomissement  est  parfois  tel  qu’il  en  arrive 
à  être  incoercible,  sans  que  pour  cela  les  autres 
signes  d’appendicite  soient  évidents.  J’ai  vu  à 
deux  reprises,[chez  une  jeune  fille  de  28  ans  et  un 
enfant  de  10  ans,  des  appendicites  (avec  confirma¬ 
tion  opératoire,  appendice  en  voie  de  sphacèle 
sur  le  point  d’être  ouvert  dans  le  péritoine)  qui 
avaient  surtout  comme  symptômes  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  :  la  température  était  de  37“8, 
les  douleurs  légères  à  droite  chez  l’un,  à  gauche 
chez  l’autre.  Ces  appendices,  profondément  situés, 
étaient  à  l’abri  de  l’examen,  et  il  était  très  diffi¬ 
cile  de  réveiller  la  douleur;  aucune  défense  de  la 
paroi  n’existait.  Il  est  fréquent  de  voir  des  jeunes 
malades  de  12  à  16  ans  présenter  des  vomisse¬ 
ments  fréquents,  sans  autres  symptômes  que  de 
vagues  coliques;  on  les  débarrasse  de  leur  appen¬ 
dice  à  froid:  ils  sont  guéris  et  ne  présentent  plus 
ces  crises  frustes. 

De  même,  chez  les  malades  que  l’on  observe 
pour  attendre  la  confirmation  d'un  diagnostic 
hésitant,  faut-il  attacher  une  grande  importance 


à  la  réapparition  du  vomissement.  Celui-ci  marche 
de  pair  avec  la  douleur,  sans  dire  pour  cela  qu’il 
soit  facteur  de  celle-ci  :  vomissements  nouveaux 
signifient  extension,  aggravation  de  la  lésion. 

Les  autres  symptômes  fonctionnels,  d’ordre 
digestif,  ont  peu  de  valeur.  La  constipation  et 
l’arrêt  des  gaz  sont  les  plus  fréquents,  mais  la 
diarrhée  peut  les  remplacer,  diarrhée  persistant 
même  2  ou  3  jours  après  une  intervention,  qui  a 
montré  une  appendicite  non  douteuse.  Il  y  a  des 
facteurs  toxiques  que  nous  ne  pouvons  pas  appré¬ 
cier,  qui  peuvent  être  la  cause  de  diarrhée  de 
défense  souvent  bienfaisante. 

Les  symptômes  vésicaux  n’ont  guère  de  valeur; 
ils  dépendent  avant  tout  de  la  position  de  l’appen¬ 
dice  ;  c’est  à  ce  titre-là  qu’il  faut  en  tenir  compte 
pour  tenter  de  faire  le  diagnostic  de  la  position 
probable  de  l’organe  malade. 

Symptômes  somatiques.  —  Je  ne  discuterai  ici 
que  la  valeur  de  la  défense  de  la  paroi.  Si  ce 
signe  rend  de  grands  services,  je  crois  qu’il  n’en 
est  pas  un' qui  ait  fait  retarder  plus  de  diagnos¬ 
tics.  S’il  existe,  il  est  excellent;  mais,  s’il  manque, 
il  ne  faut  pas  l'attendre.  La  défense  de  la  paroi 
n’est  pas  autre  chose  que  la  signature  de  la  réac¬ 
tion  du  péritoine  pariétal  dans  l’appendicite  du 
début  ;  si  l’appendice  est  loin  de  celle-ci,  ce  signe 
n’apparaîtra  que  lorsqu’il  se  sera  fait  une  propa¬ 
gation  à  distance  de  l’infection. 

Les  appendices  postérieurs  très  bas  situés,  pro¬ 
fondément  cachés,  peuvent  évoluer  vers  la  gan¬ 
grène  avec  état  général  très  grave,  sans  qu’il  y 
ait  jamais  eu  aucun  signe  de  défense.  J’ai  souve¬ 
nance  d’avoir  vu  un  malade  (qui  a  succombé  20 
jours  après  le  début  de  l’afTection,  avec  des  abcès 
nombreux  du  foie  et  un  syndrome  d’ictère  grave), 
chez  lequel  la  fosse  iliaque  était  absolument 
libre,  et  à  tel  point  que,  faisant  une  intervention 
de  drainage  des  voies  biliaires,  une  exploration 
superficielle  de  la  fosse  iliaque  par  l’incision 
n’avait  décelé  rien  d’anormal.  A  l’autopsie,  j’ai  pu 
voir  un  abcès  de  la  pointe  de  l’appendice  du  vo¬ 
lume  d’une  petite  noisette,  plaqué  sur  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque.  Ce  malade  avait  eu  des  vo¬ 
missements  très  intenses  au  début  (je  l’ai  vu  au 
4' jour),  jamais  rien  dans  la  fosse  iliaque  ;  l’in¬ 
fection  hépatique  précoce  a  dérouté  le  diagnostic. 
Cette  observation  a  été  rapportée  par  Leclerc  dans 
le  ,/ournal  de  Médecine  de  Lyon.  Je  crois  qu’on  ne 
répétera  jamais  assez  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser 
obnubiler  par  l’absence  de  défense;  si  elle  existe, 
tant  mieux,  si  non,  tant  pis,  il  faut  passer  outre. 

Et  si  cette  défense,  cette  contracture  de  la  paroi 
apparaît  tardivement,  c’est  que  le  processus 
pathologique  a  diffusé  :  cela  peut  être  un  sym¬ 
ptôme  de  gravité  surtout  si  elle  a  tendance  à 
remonter  vers  les  côtes,  sous  le  diaphragme. 

Je  ne  parlerai  pas  des  signes  révélés  par  le  tou¬ 
cher  rectal  ou  vaginal,  des  collections  que  l’on 
perçoit.  Il  s’agit  de  l’appendicite  qui  commence, 
ces  lésions  n’existent  pas  encore.  Ces  examens 
seront  pratiqués  systématiquement  pour  recher¬ 
cher  la  douleur,  la  provoquer  si  elle  manque  à  la 
simple  palpation  de  la  fosse  iliaque. 

Phénomènes  généraux.  —  L’élévation  de  la 
température  dans  l’appendicite  au  début  est, 
comme  la  défense,  un  symptôme  qui  trompe  ;  sou¬ 
vent  il  recule  le  diagnostic.  La  fièvre  manque 
rarement,  mais  où  le  symptôme  est  trompeur, 
c’est  dans  son  intensité  et  sa  fugacité.  Il  y  a  des 
malades  avec  appendice  en  voie  de  perforation 
dont  la  température  n’excède  par  37“7,  37”8.  Tout 
le  monde  a  pu  constater  cela.  Peut-être,  si  la  tem¬ 
pérature  avait  été  bien  prise,  et  souvent,  aurait-on 
constaté  un  39;  c’est  possible,  mais  pratiquement 
le  médecin 'l’ignore.  Et,  en  effet,  la  fugacité  de 
l’élévation  thermique  est  quelquefois  très  grande  : 
un  39  qui  dure  quelques  heures,  puis  la  tempéra¬ 
ture  redevient  normale  ou  presque,  37°5-7-8. 
Attendre  que  la  fièvre,  une  fièvre  notable,  soit 
alluinée,  ç’çst  souvent  perdre  du  temps  pour  ]q 
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diagnostic.  L’instruction  des  chirurgiens  à  ce 
point  de  vue  s'est  faite  en  opérant  des  malades  qui 
avaient  les  signes  au  complet  de  l’appendicite, 
moins  la  fièvre  :  ils  ont  pu  voir  ainsi  combien 
celle-ci  était  quelquefois  peu  en  rapport  avec  la 
lésion.  Il  est  bien  entendu  que,  lorsque  les  lésions 
ont  progressé,  qu’elles  ont  diffusé,  suppuré  autour 
du  foyer  original,  la  fièvre  s’allumera  ;  mais,  je  le 
répète,  ceci  est  le  deuxième  tableau  de  l’appendi¬ 
cite,  nous  sommes  déjà  loin  du  début,  c’est-à-dire 
du  moment  où  il  est  particulièrement  important 
de  faire  le  diagnostic  pour  prendre  une  décision 
opératoire  précoce. 

Je  ne  parlerai  pas  des  signes  généraux  — 
agitation,  faciès  péritonéal,  dyspnée,  délire:  —  ce 
ne  sont  pas  des  signes  du  début,  ils  sont  rares  heu¬ 
reusement  à  cette  période,  ils  sont  faciles  à  inter¬ 
préter,  et  nul  n’ignore  leur  valeur  pronostique. 

Le  pouls.  —  Le  pouls  est  variable,  plus  ou 
moins  accéléré,  suivant  l’acuité  de  la  douleur. 


ÉTAT  ACTUEL 

DE  LA  CHIMIOTHÉRAPIE 

ANTI-LÉPREUSE 

Par  FROILANO  DE  MELLO 
Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine, 
Directeur  du  Laboratoire  de  Bactériologie, 
Nova  lloa  linde  Portugaise). 


Toute  étude  sur  la  thérapeutique  de  la  lèpre 
pourrait  avoir  comme  préface  les  paroles  de  Lînna 
proférées  au  Congrès  international  de  Médecine, 
réuni  à  Lisbonne  :  «  Les  temps  sont  heureuse¬ 
ment  passés  où,  d’après  l’opinion  universelle,  la 
lèpre  était  incurable,  où  chaque  médecin  qui  ne 
se  laissait  pas  tyranniser  par  ce  dogme  désolant 
ne  recueillait  qu’un  sourire  charitable.  » 

La  Conférence  de  Bergen  est  allée  plus  loin, 
elle  a  proclamé  que  l’étude  clinique  de  la  lèpre 
laissait  croire  que  la  maladie  n’était  pas  incu¬ 
rable. 

Dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique,  vu  les 
résultats  obtenus  dans  presque  tous  les  pays  et 
mes  observations  personnelles,  je  n’oserai  que 
poser  prudemment  les  principes  suivants  d’ordre 
général  : 

1“  Les  méthodes  modernes  de  chimiothérapie 
antilépreuse,  employées  de  façon  intense  et  per¬ 
sistante,  ont  réussi,  surtout  dans  les  cas  récents, 
à  provoquer  la  régression  totale  des  lésions  cli¬ 
niques  et  la  disparition  complète  des  bacilles  de 
Hansen,  au  moins  dans  les  parties  malades  et 
dans  les  sécrétions  où  on  les  cherche  habituel¬ 
lement. 

2“  Les  méthodes  modernes  de  chimiothérapie 
antilépreuse,  provoquant,  au  moins  temporaire¬ 
ment,  la  cicatrisation  des  ulcères  lépreux  non 
neurotrophiques  et  la  guérison  des  rhinites  spé¬ 
cifiques,  réalisent  dans  plusieurs  cas  de  lèpre 
avancée  une  véritable  prophylaxie  antilépreuse, 
en  s’opposant  jusqu’à  un  certain  degré  à  la  dissé¬ 
mination  du  contage  par  les  excrétions  bacilli- 

3“  Les  méthodes  modernes  de  chimiothérapie 
antilépreuse  provoquent  dans  nombre  de  cas  des 
améliorations  plus  ou  moins  rapides  et  appa¬ 
rentes,  qui  varient  néanmoins  selon  des  circons¬ 
tances  dont  quelques-unes  échappent  pour  le  mo¬ 
ment  à  notre  analyse  ;  elles  constituent  pour  les 
pauvres  malades  un  soulagement  moral  auquel  ils 
n’étaient  pas  habitués  auparavant  et  laissent  en¬ 
trevoir  la  possibilité  de  réduire  le  nombre  des 
asiles  et  autres,  établissements  dont  le  seul  but 
était  l’isolement  et  la  ségrégation,  tout  en  aug¬ 
mentant  celui  des  hôpitaux  et  des  dispensaires 
pour  ie  traitement  de  la  lèpre. 

4“  Etant  donné  cependant  les  faits  incontes¬ 


l’intensité  des  vomissements,  l’élévation  de  la 
température.  Sa  tension  est  plus  importante  peut- 
être  que  sa  fréquence  ;  mais,  là  encore,  il  faut  bien 
se  persuader  qu’au  début  d’une  appendicite,  le 
plus  souvent  le  pouls  reste  bon,  imperturbable¬ 
ment  calme  et  bien  frappé.  Ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  attendre  et  dire  :  bon  pouls,  nous  pou¬ 
vons  temporisf-r.  Le  pouls  a  une  valeur  diagnos¬ 
tique  indiscutable,  mais  sa  valeur  pronostique 
est  plus  grande  encore. 

Chez  les  vieillards,  l'appendicite  évolue  tout 
autrement  et  les  symptômes  sont  tous  plus  frus- 
tfs,  et  chez  eux,  plus  encore  que  chez  les  adultes 
et  les  enfants,  il  faut  être  très  attentif  pour  faire 
un  diagnostic  précoce.  Mais  l’appendicite  aiguë 
chez  les  vieillards  n’a  pas  la  même  gravité,  et  les 
diagnostics  tardifs  risquent  moins  d’être  préjudi¬ 
ciables  aux  patients. 

CoNCi.usiox.  —  On  ne  résume  pas  un  diagnos¬ 


tic  dans  une  formule  mathématique,  mais  s'il  fal¬ 
lait  résumer  en  deux  mots  la  symptomatologie 
minima  qui  permet  le  diagno-^tic  d’appendicite  au 
début  et  doit  pousser  à  l’intervention,  je  dirais 
que  la  douleur  plus  ou  moins  localisée  et  le  vomis¬ 
sement  doivent  être  considérés  comme  suffisants. 

Un  malade  qui  présente  ces  deux  symptômes 
doit  être  traité  comme  un  appendiculaire  et,  à 
mon  point  de  vue,  opéré  immédiatement.  Si  vous 
êtes  temporisateurs,  voyez  votre  malade  de  12 
heures  en  12  heures  et,  à  la  moindre  exagération 
de  ces  symptômes,  votre  diagnostic  ne  manquera 
pas  de  s’éclairer.  ., 

Combien  de  fois  regrettera  t-on  d’être  intervenu 
sur  ces  seuls  symptômes?  Bien  rarement,  et  s’il 
ne  s’agit  pas  d’une  appendicite,  il  s’agira  d’une 
perforation  gastrique  (1  cas),  ou  d’une  grossesse 
tubaire  (2  cas). 

Cette  règle  de  conduite  peut  paraître  excessive, 
mais,  pour  ma  part,  plus  je  vais,  plus  je  crois 
qu’elle  se  rapproche  de  la  vérité. 


tables  de  récidives,  qui,  en  pourcentage  variable, 
ont  été  constatés  souvent  dans  des  cas  qui  sem¬ 
blaient  les  plus  favorables,  et  considérant  que  la 
lèpre  est  une  maladie  essentiellement  chronique 
qui  réclame  une  période  d’observation  bien  plus 
longue  que  celle  à  laquelle  ont  été  soumis  les 
malades  soi-disant  guéris,  il  est  plus  prudent  de 
considérer  dans  l’état  actuel  de  la  science  le  mot 
guérison  comme  synonyme  de  blnnchiment  ou  gi<é- 
rison  apparente,  comme  il  arrive  d’ailleurs  dans 
plusieurs  autres  chapitres  de  la  pathologie  infec¬ 
tieuse  ou  parasitaire. 

Agents  thérapeutiques  végétaux. 

Huile  de  ciiAULMoocnA.  —  Parmi  les  divers 
agents  thérapeutiques,  la  place  d’honneur  appar¬ 
tient  sans  aucun  doute  à  l’huile  de  chaulmoogra, 
soit  à  cause  de  la  généralisation  de  son  emploi, 
soit  à  cause  de  l’efficacité  de  ses  résultats.  Uti¬ 
lisée  d(  puis  longtemps  aux  Indes, /lec  os  et  en 
applications  externes,  l’huile  de  chaulmoogra  fut 
bientôt  administrée  per  os,  in  nalura  ou  plus 
ou  moins  modifiée,  dans  presque  toutes  les  cli¬ 
niques. 

Unna  fut  un  de  ses  plus  fervents  partisans  et 
Hallopeau,  .leanselme,  Dubreuilh,  Brocq,  en 
France,  Dyer,  aux  Etats-l"nis,  devinrent  ses 
adeptes  convaincus. 

Les  bénéfices  de  cette  médication  restent 
néanmoins  forcément  limités  à  cause  des  grandes 
quantités  d’huile  qui  sont  nécessaires  et  des 
signes  d’irritation  gastro- intestinale  qu’elles 
produisent. 

Huile  de  chaulmoogii.^  pah  voie  hypodehmi- 
QUE.  —  Tortoulys  bey  (Egypte)  et  Blanc  (Nou¬ 
velle-Orléans)  introduisent  dans  la  thérapeutique 
chaulnioogrique  une  nouvelle  phase,  adminis¬ 
trant  le  médicament  par  voie  hypodermique.  Les 
troubles  dus  à  l’irritation  gastro-intestinale  sont 
ainsi  supprimés,  mais  de  nouveaux  inconvénients 
surgissent  provenant  de  l’introduction  dans  les 
tissus  d’un  liquide  épais  et  irritant.  A  cette  nou¬ 
velle  phase  acceptée  avec  enthousiasme  par  tous 
les  léprologues,  on  doit  les  diverses  formules  et 
combinaisons  proposées  dans  le  but  de  réduire 
le  plus  possible  les  inconvénients  de  ces  injec¬ 
tions. 

Voici  quelques-unes  de  ces  formules  : 

Formule  de  Mercado  : 

Huile  camphrée  à  10  p.  100  .  \ 

Huile  de  chaulmoogra  pure  (  Aù  60  eme 
Pt  stérilisée . ' 


Résorcine .  ^  gr 

Ether  purifié .  2  gr.  50 


Pour  injections  intramusculaires.  Dose  initiale  : 
1  cmc.  Augmenter  progressivement  selon  la  tolé¬ 
rance  du  malade. 


Formule  de  Ileiser  ; 


Huile  de  chaulmoogra.  .  .  .  500  cmc 

Huile  d'olives .  500  cmc 

Camphre .  5  gr. 

Gai'acol .  10  gr. 


Per  os  et  pour  injections  intramusculaires. 
Quelques  léprologues,  notamment  William 
Cadbury  et  Ileiser,  rapportent  d’excellents  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’emploi  de  ces  mélanges,  ce 
dernier  ayant  même  obtenu  quelques  guérisons. 
Formule  de  Brocq  et  Pomaret  : 


Huile  de  chaulmoogra  ...  70  cmc 

Eucalyptol .  30  cmc 


Robineau  vient  récemment  d’employer  cette 
formule,  légèrement  modifiée  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Aiouni  (spécialité  suisse  d'huile 
de  chaulmoogra  liquéfiée  par 


l'addition  d  huile  d’olive) .  .  .  60  cmc 

Eucalyptol . 40  cmc 


Injections  intramusculaires  hebdomadaires  de 
2  cmc.  Traités  par  cette  méthode  06  lépreux 
ayant  reçu  20  à  30  injections  chacun,  avec  les 
résultats  suivants  :  14  très  améliorés,  6  guéri¬ 
sons  apparentes,  20  améliorations  progressives. 

Autres  formules  employées  avec  résultats  : 


Huile  de  chaulmoogra  .  .  .  150  cmc 

Alcool  à  95° .  30  cmc 

Ether  sulfurique .  35  cmc 


Injections  intramusculaires  hebdomadaires  de 
3  cmc,  102  cas  dont  4  guérisons  apparentes  (42  à 
48  injections),  35  améliorations  (Robineau). 


Huile  de  chaulmoogra  .  .  .  300  cmc 

Eucalyptol .  50  cmc 

Goménol .  50  cmc 

Ga'iacol .  15  cmc 

Solution  phénol-alcool  à  1  2.  8  cmc 


Injections  intramusculaires  de  2  cmc,  de  3  à 
3  jours.  9  cas,  tous  améliorés  avec  4  guérisons 
apparentes  (Robineau). 

N’ayant  pas  l’intention  de  donner  ici  toutes  les 
formules,  nous  dirons  cependant  que  les  diverses 
combinaisons  que  l’on  vient  de  citer  rendent 
d’excellents  services  dans  la  thérapeutique’ des 
lépreux  et  réduisent  jusqu’à  certain  point  les 
inconvénients  provenant  d’irritation  locale.  Elles 
ont  pour  base  l’huile  de  chaulmoogra,  comme 
substances  additionnelles  le  goménol,  le  ga'iacol, 
l’eucalyptol,  l'iode,  l’iodoforme,  le  phénol,  etc., 
introduits  soit  pour  atténuer  les  symptômes  lo¬ 
caux,  soit  pour  stériliser  le  mélange,  soit  enfin 
pour  chercher  une  possible  action  directe  contre 
le  bacille  de  la  lèpre  contre  lequel,  vu  ses  affi¬ 
nités  avec  le  bacille  de  Koch,  on  cherche  à 
essayer  les  produits  qui  sont  indiqués  comme 
moyens  de  combat  contre  la  tuberculose. 
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Huile  de  ciiavlmoociia  pae  voie  endovei- 
XEUSE.  —  De  la  voie  intramusculaire  on  passa 
bientôt  à  la  voie  endoveineuse.  Wahram  (1!)1G) 
prépare  une  émulsion  de  0,144  de  gomme  ara¬ 
bique,  0,00072  d'huile  de  chaulmoogra  dessé¬ 
chée  dans  le  vide  et  soumise  à  la  porphyrisation 
prolongée,  le  tout  dilué  dans  1  cmc  d’eau  dis¬ 
tillée.  L’émulsion  est  stérilisée  à  110°  C.  Connu 
sous  le  nom  de  collobiase  de  chaulmoo"ra  le  mé¬ 
lange  de  Wahram  s’emploie  en  injections  intra¬ 
veineuses  de  1/4  de  cmc  à  2  cmc  augmentant  pro- 
gre.ssivement  de  1/10°  de  cmc  et  par  voie  sous- 
cutanée  aux  doses  de  5  cmc.  Nous  l’avons  em¬ 
ployée  larga  manu  sans  résultats  appréciables. 

Les  mélanges  de  Ilnoper  ont  donné  à  Robineau 
des  réactions  violentes  :  toux  opiniâtre,  coquelu- 
cho'ide,  céphalalgie  et  lièvre  montant  en  10  mi¬ 
nutes  à  39°5.  Voici  la  composition  de  ces  mé¬ 
langes  : 


Formule  A  : 

Iode .  1  cmc 

Ether .  250  cmc 

Huile  de  chaulmoogra.  .  .  .  750  cmc 

Formule  B  : 

Acide  phéniqué .  10  cmc 

Fther .  250  cmc 

Huile  de  chaulmoogra  .  .  .  750  cmc 


Inject.  intraveineuses  quotidiennes  de  1/2  cmc. 

Pour  en  finir  avec  la  série  des  préparations 
dans  lesquelles  l’huile  de  chaulmoogra  a  été  in¬ 
jectée  in  natura  dans  les  veines,  nous  rapporte¬ 
rons  la  technique  de  Stevenel  ;  à  5  cmc  d’huile 
de  chaulmoogra  on  ajoute  XX  gouttes  de  solution 
normale  de  soude  en  agitant  fortement,  on  verse 
ensuite,  petit  à  petit,  150  cmc  d’eau  distillée  et 
autant  de  gouttes  de  soude  jusqu’à  ce  que  la  réac¬ 
tion  soit  faiblement  alcaline  au  tournesol.  Les 
globules  de  l’émulsion,  examinés  au  microscope, 
ne  doivent  pas  excéder  3  microns.  Stériliser  à 
110.  Pour  injections  intraveineuses  de  5  à  20  cmc. 

PnOVENANCE  ET  COMPOSITION  DE  l’HUILE  DK 
CHAi’LMOoniiA.  —  Ij’huile  de  chaulmoogra  pro¬ 
vient  des  semences  de  Tarahngenos  Kurzii  King. 
Elle  contient  outre  les  glycérides  des  acides  gras, 
constituants  habituels  des  végétaux,  d’autres  d’un 
type  particulier  connu  sous  le  nom  de  série  d'acide 
chaulmoogrique.  l..a  nomenclature  de  ces  acides  a 
été  commencée  en  1879  par  Moss  qui  croyait  que 
l'huile  de  chaulmoogra  provenait  des  semences 
de  gynocardia  odorata,  d’où  le  nom  d’acide  gyno- 
cardique  donné  à  une  substance  cristalline,  isolée 
de  cette  huile  et  ayant  son  point  de  fusion  à  envi¬ 
ron  29°  (Perkins).  Power  et  ses  collaborateurs 
Gornall,  Less  et  Barrowcliff  démontrèrent  (1904- 
1905  que  la  substance  étudiée  par  Moss  était  un 
mélange  et  réussirent  à  isoler  définitivement  de 
l’huile  de  chaulmoogra  deux  acides  non  saturés 
qui  furent  nommes  chaulmoogrique  et  hydnocar- 
pique.  Ce  sont  les  éthers  et  les  glycérides  de  ces 
acides  avec  ceux  d’acide  palmitique  qui  consti¬ 
tuent  les  éléments  les  plus  importants  de  l’huile 
de  chaulmoogra.  Des  recherches  chimiques  faites 
dans  les  derniers  vingt  ans,  parmi  lesquelles  il 
serait  injuste  de  ne  pas  mentionner  le-<  études 
d’une  haute  valeur  technique  de  Perki  s  et  Cruz 
(Manille) ,  démontrent  que  plusieurs  ai  1 1  es  plantes 
produisent  des  huiles  analogues  à  l’huile  de 
chaulmoogra ,  comme  Hydnocarpus  antihelmin- 
ifiica  Pierre,  H.  l/ulcliinsoni  Merrill,//,  subfalcata 
Merrill,  II.  oenenata  Merrill,  II.  wightiana  Blume, 
//.  o’oodei  Merrill  et  probablement  IL  castanea, 
Asteriostignia  macrocarpa  Bedd,  et  Onchoba  echi- 
nala.  Gynocarda  odorata  R.  Brown  doit  être  com¬ 
plètement  écartée  du  groupe  ainsi  que  Pagium 
edule  Reinwaldt  parce  qu’elles  ne  contiennent 
aucun  de  ces  acides.  Hydnocarpus  alcalae  C.  de 
Candolle  contient  beaucoup  d’acide  chaulraoogri- 
que  et  peu  ou  presque  pas  d’acide  hydnocarpique. 

Médications  iiécentks  déiiivées  de  l’iiuile  de 
cuAULMoociiA.  —  En  1916,  sur  l’indication  de 


Leonard  Rogers,  Gosh  isole  de  l’huile  de  chaul¬ 
moogra  par  la  méthode  des  cristallisations  frac¬ 
tionnées  cinq  à  six  acides  dont  les  sels  de  soude 
furent  intitulés  gynocardate  de  soude.  Employant 
en  injections  intraveineuses  de  3  à  3  jours  une 
solution  à  3  pour  100  additionnée, de  1/2'pour  100 
de  citrate  de  soude,  à  la  dose  initiale  de  1/2  crac 
augmentée  graduellement  presque  à  5  cmc,  Ro¬ 
gers  obtient  à  Calcutta  des  résultats  qui  peuvent 
être  résumés  ainsi  : 


Les  seuls  inconvénients  remarqués  étaient  des 
vertiges  et  l’induration  des  veines. 

Enthousiasmés  par  les  résultats  obtenus,  plu¬ 
sieurs  médecins  essayent  les  sels  de  Rogers. 
Nous  les  avons  employés  en  solutions  de  3,  4,  5 
et  6  pour  100  avec  1  pour  100  de  citrate  de  soude, 
injectant  sans  troubles  appréciables  des  doses 
initiales  de  cmc  augmentées  jusqu’à  12  cmc. 
Nos  résultats  furent  :  5  cas,  datant  de  .'>  à  10  ans, 
améliorés  ;  3  cas,  de  3  et  12  ans,  respectivement 
stationnaires;  1,  datant  de  3  mois,  guérison 
apparente  après  3  mois  de  traitement  (12  gr.  43 
de  gynocardate)  suivie  de  récidive  promptement 
jugulée  jusqu’au  blanchiment,  le  malade  se  con¬ 
servant  dans  cet  état  pendant  2  ans  et  succom¬ 
bant  à  une  maladie  intercurrente  ;  1  datant  de 
7  mois,  guérison  apparente  des  macules  et  tuber¬ 
cules  après  5  mois  de  traitement  (17  gr.  75  de 
gynocardate),  se  maintenant  pendant  6  ans,  la 
maladie  présentant  aujourd’hui  une  récidive  avec 
manifestation  nerveuse  dans  la  main  gauche 
(ulcère)  ;  1  cas  de  lèpre  nerveuse  présentant  des 
alternatives  d  améliorations  et  aggravations  co'in- 
cidant  avec  l’emploi  ou  la  suppression  du  médi¬ 
cament,  12  autres  cas  traités  irrégulièrement 
sans  conclusions  décisives. 

Percy  Peacock  emploie  le  gynocardate  en 
injections  intramusculaires,  auxquelles  nous 
avons  été  forcés  de  recourir  quelquefois.  Bientôt 
la  médication  de  Rogers  se  généralise.  Connal, 
Muir,  Rogers  et  Mukerjee  et  plusieurs  autres 
vantent  les  bons  résultats  des  gynocardates. 
Carthew  rapporte  2  guérisons,  3  notables  amé¬ 
liorations,  2  améliorations  légères,  2  cas  station¬ 
nait  es.  Rogers  prépare  de  l’huile  d' Hydnocarpus 
u  ightiana  un  sel  qu’il  croit  plus  riche  en  acide 
hydnocarpique  que  celui  de  Tarak-Kurzii  et 
l’appelle  Hydnocarpate  de  soude  ou  Gynocardate 
de  soude  A.  Comme  justement  le  remarque  Gran¬ 
ville  Perkins,  la  désignation  Hydnocarpate  ne 
semble  pas  très  correcte  puisque  le  produit 
iodique  d' Hydnocarpus  o  ightiana  contient  aussi 
une  certaine  proportion  de  chaulmoograte  de 
soude  et  c'est  de  tels  mélanges  qu’on  nomme 
génériquement  gynocardates,  en  réservant  le 
terme  hydnocarpate  -à  des  composés  chimiques 
bien  définis. 

Plus  récemment,  Otto  Schübl  vient  de  préparer 
d’autres  composés  sodiques,  intitulés  gynocar¬ 
date  de  soude  S  et  gynocardate  de  soude  D, 
utilisant  dans  le  premier  cas  la  totalité  des  acides 
gras  au  lieu  des  acides  obtenus  par  cristallisa¬ 
tions  fractionnées  et,  dans  le  deuxième,  les  acides 
totaux  purifiés  par  distillation  dans  le  vide. 

La  médication  de  Leonard  Rogers  constitua 
un  grand  progrès  dans  la  thérapeutique  de  la 
lèpre  et  ouvrit  de  nouvelles  voies  pour  les  inves¬ 
tigateurs.  Si  les  enthousiasmes  des  premiers 
moments  ont  fait  place  à  une  réflexion  plu.s 
sereine,  en  nous  portant  à  donner  au  mot  guéri¬ 
son  un  sens  plus  restreint,  on  ne  peut  pas  cepen¬ 


dant  nier  que  le  gynocardate  a  donné  environ 
80  pour  100  de  résultats  favorables  avec  amélio¬ 
rations  évidentes  partout  où  l’on  a  eu  recours  à 
son  emploi. 

Ethers  éthyliques  de  IIollmann,  Mc  Donald 
et  Dean.  —  IIollmann  et  Dean  inaugurent  une 
nouvelle  ère  dans  la  thérapeutique  chaulmoo¬ 
grique.  Dean  isole  par  fractionnement  quatre 
éthers  éthyliques  des  arides  gras  de  chaulmoogra 
que  voici. 

Fraction  A.  —  Ethers  éthyliques  de  l’acide 
chaulmoogrique. 

Fraction  B.  —  Ethers  éthyliques  des  acides 
gras,  séparables  par  le  refroidissement  de  la 
solution  alcoolique  des  acides  mixtes  de  l’huile 
,  de  chaulmoogra  et  contenant,  évidemment,  une 
certaine  partie  de  la  fraction  A. 

Fraction  C.  —  Ethers  éthyliques  des  acides 
gras  restés  dans  la  solution  mère  après  la  sépara¬ 
tion  des  fractions  A  et  B  et  donnant  des  sels 
facilement  solubles  dans  l’éther. 

Fraction  D.  —  Ethers  éthyliques  des  acides 
gras  qui  accompagnent  la  fraction  C,  mais  non 
facilement  soluble  dans  l’éther. 

Plus  tard,  par  distillation  dans  le  vide  et  à 
diverses  températures,  Dean  prépare  les  /rac¬ 
lions  E.  F  et  G. 

Les  préparations  de  IIollmann  et  Dean,  intro¬ 
duites  en  thérapeutique  en  1919,  ont  donné  des 
résultats  si  surprenants,  des  améliorations  si 
extraordinaires,  que  les  léprologues  de  tous  les 
pays  les  ont  employées  à  outrance.  Mc  Donald  et 
Dean  rapportent  186  cas  avec  42  pour  100  de 
guérisons  apparentes,  les  malades  étant  libérés 
sur  parole  des  camps  de  ségrégation  et  soumis 
au  système  de  surveillance.  Dean  rapporte  à 
suivre  78  guérisons,  llasseltine  dans  une  étude 
statistique  comprenant  la  période  de  1912-1921, 
dont  3  ans  à  peine  de  thérapeutique  par  les 
éthers  éthyliques,  donne  les  chiffres  suivants  : 
parmi  852  lépreux  isolés,  249  (29,  23  pour  100) 
paroled,  dont  31  ou  12,90  pour  100  avec  réci¬ 
dives.  Le«  résultats  obtenus  dans  les  léproseries 
d’Honolulu  peuvent  être  ainsi  résumés  :  malades 
dont  la  lèpre  date  de  moins  d’un  an,  1  sur  3 
paroled)  de  1  à  2  ans,  1  sur  4;  de  3  à  4  ans, 
2  sur  9;  de  4  à  5  ans,  1  sur  5  ;  de  5  à  6  ans, 

1  sur  10.  Environ  70  pour  100  des  paroled  ont 
été  en  traitement  pendant  2  ans,  à  peu  près. 

Plusieurs  produits  ont  pour  base  les  éthers 
éthyliques  de  l’huile  de  chaulmoogra  :  le  teraktyl 
de  Rangel  Pestana  (Brésil),  le  chaulmoogrol  de 
Dias  da  Cruz  et  Paul  Gans  (Brésil),  Xhyrgamol 
de  Poulenc  frères  (Paris),  etc.  On  les  emploie  en 
injections  intramusculaires,  Muir  ayant  com¬ 
mencé  à  utiliser  aussi  par  injections  intravei¬ 
neuses  les  éthers  éthyliques  de  //.  wightiana. 

Les  éthers  éthyliques  de  chaulmoogra  avaient 
déjà  été  préconisés  en  1907  dans  le  traitement  de 
la  lèpre  par  Engel  (le  Caire),  sous  le  nom  d'anti- 
leprol  préparé  par  la  Maison  Bayer.  Leur  géné¬ 
ralisation  est  cependant  due  aux  travaux  des 
auteurs  philippins  qui  appelèrent  l’attention  du 
monde  médical  sur  les  excellents  résultats  obte¬ 
nus.  Wade,  Lara,  Nicolas,  faisant  une  étude 
détaillée  de  leurs  effets  sur  l'organisme,  consta¬ 
tent  : 

a)  Que  les  éthers  éthyliques  purs  sont  très 
irritants  et  provoquent,  comme  effets  immédiats, 
la  toux,  la  suffocation  et  les  vertiges;  comme 
effets  locaux,  la  douleur  et  l’inflammation  ;  comme 
symptômes  généraux,  la  faiblesse,  les  frissons, 
la  fièvre,  l’insomnie  et  l’anorexie  j  comme  réac¬ 
tions  lépreuses,  la  fièvre  lépreuse,  les  éruptions 
cutanées,  les  névrites,  douleurs  rhumato'ides  et 
rarement  l’iritis  et  l’iridocyclite.  On  a  aussi  rap¬ 
porté  de  très  rares  cas  de  néphrite  ; 

b)  Que  les  éthers  éthyliques  iodés  à  0,5  p.  100 
et  2  pour  100  donnent  une  moindre  réaction 
locale  et  générale,  mais  semblent  provoquer  des 
effets  immédiats  plus  accentués; 

c)  Que  les  éthers  étliyliques  créosotés  à 
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10  pour  100  atténuent  le.s  symptômes  locaux  au 
même  degré  que  les  préparations  iodées  et  i|ue  la 
créosote  additionnée  de  camphre,  outre  la  réduc¬ 
tion  au  minimum  des  symptômes  locaux,  donne 
des  améliorations  générales  plus  prononcées  et 
des  réactions  lépreuses  non  graves  dans  un  plus 
grand  nombre  des  cas  (José  Samson  et  Gabino 
Limkako). 

Les  résultats  obtenus  par  les  éthers  éthyliques 
nous  portent  à  les  considérer  comme  le  meilleur 
agent  thérapeutique  que  l’on  possède  actuelle¬ 
ment  contre  la  lèpre.  Parra  et  Santos  (Colombie), 
traitant  pendant  un  an  70  cas  par  injections 
hebdomadaires,  rapportent  50  améliorations  plus 
ou  moins  notables.  Apparicio  (Colombie),  sur 
120  cas,  trouve  4.'i  améliorations  très  prononcées, 
.ô?  améliorations  légères.  Rabcllo  et  \  ernet  (Bré¬ 
sil),  Pestongee,  iMichnlls  et  Félix  (Ceylan),  van¬ 
tent  leur  emploi.  El  Muir,  qui  dans  la  jeune  et 
progressive  Ecole  de  Médecine  tropicale  de  Cal¬ 
cutta  s’est  dévoué  avec  enthousiasme  au  traite¬ 
ment  de  la  lèpre,  donne  dans  une  de  ses  der¬ 
nières  statistiques  :  parmi  204  cas  traités  pendant 
3  à  24  mois,  32  cas  nerveux  primaires,  mais  sans 
bacilles,  guéris,  30  primaires  et  !!>  secondaires 
(sans  bacilles)  stationnaires  ;  parmi  les  cas  avec 
bacilles,  8  cas  au  début  guéris,  23  au  début  non 
guéris;  3  cas  avancés  guéris,  18  non  guéris; 
14  cas  très  avancés  stationnaires. 

Nous  avons  employé  les  éthers  éthyliques,  soit 
les  préparations  iodées  de  Mc  Donald  et  Dean 
que  nous  devons  à  l’obligeance  des  confrères 
Mc  Donald  et  Ilasselline,  soit,  et  sur  une  plus 
large  échelle,  le  mélange  E.  C.  C.  O.  de  Muir 
(éther  étliylique  de  Hydnocarpus  i\i"litiana, 
1  eme,  créosote  distillée,  I  eme,  camphre,  I  gr., 
huile  d’olive,  2,5  eme),  fourni  par  la  Maison 
Smith  Stanistreet  et  C®  de  Calcutta.  Nous  les 
employons  par  injections  intramusculaires  heb¬ 
domadaires  de  J  à  .5  eme,  augmentant  les  doses 
progressivement  sans  jamais  avoir  vu  d'elfets 
immédiats,  mais  seulement  une  douleur  tardive 
qui  varie  selon  les  individus  et,  en  quelques  cas, 
une  réaction  fébrile  intense  durant  24  à  72  heures. 

11  malades  sont  actuellement  en  traitement  et 
notre  impression  clinique  est  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  un  agent  qui  provoque  plus  vite  la 
résorption  des  tubercules  et  la  guérison  de  la 
rhinite.  Les  améliorations  sont  quelquefois  vrai¬ 
ment  surprenantes  et  extraordinaires. 

CoMME.Xr  ACISSEXT  LES  l>nol)lIITS  DE  CIIAUL- 
MoociiA?  La  théorie  de  Mercado  faisant  jouer 
à  l'acide  gynocardique  un  rôle  indirect  stimu¬ 
lant  la  leucocytose  et  phagocytose  consécutives 
a  fait  place  à  la  théorie  de  \4'alker  et  Sweeney 
qui,  après  d’intéressantes  recherches,  ont  démon¬ 
tré  que  les  sels  de  soude  des  acides  gras  de  l’huile 
de  chaulmoogra  sont  100  fois  plus  hactéricides 
pour  les  bacilles  acido-résistants  (|uo  le  phénol; 
que  les  sels  de  soude  des  autres  acides  gras  sont 
pratiquement  inactifs  et  que  l’action  de  l’acide 
chaulmoogriciue  ne  s’exerce  pas  sur  les  autres 
bacilles  pathogènes  non  acido-résistants.  Lin- 
denberg  (Brésil)  montre  que  les  acides  de  l’huile 
de  chaulmoogra  ont  à  f/.50O.000  une  action  inhi¬ 
bitrice  sur  la  culture  du  bacille  de  la  tuberculose 
aviaire,  tandis  que  l’acide  phénique  et  le  tricré- 
sol  possèdent  la  même  action  à  1  1.000  et 
1  10.000  respectivement.  Des  résultats  iden¬ 
tiques  ont  été  obtenus  par  Lindenherg  sur  le 
bacille  de  la  tuberculose  humaine  et  sur  le 
B.  butyricus,  B.  Duval  et  slreplol/irir  de  Deycke. 
Les  bacilles  de  la  pseudo-tuberculose  de  Fischer  et 
le  B.  Lomburda  qui  sont  moins  acido-résistants 
subissent  l’action  inhibitrice  des  acides  de  la 
série  chaulmoogrique  à  1  100.000.  Il  semble  donc 
que  la  capsule  cireuse  attire  le  toxi(|uc  et  que 
l’action  est  directe  et  élective  sur  les  acido¬ 
résistants,  puisqu’elle  est  nulle  sur  le  staphylo¬ 
coque,  Eberth  et  autres  microbes  pathogènes 
plus  usuels. 

Une  série  d’intéressantes  expériences  faites  à 


Manila  au  cours  de  ces  deux  dernières  années  par 
Otto  Schcibl  a  montré  : 

1°  Que  l’action  inhibitrice  sur  le  bacille  de  la 
tuberculose  in  vitro  est  spécifique  et  qu’elle  est 
nulle  sur  les  non  acido-résistants  ; 

2"  Que  les  huiles  de  Tarnk,  h’urzii,  IL  olgli- 
tiana,  IL  alcahv,H.  sub/acatu,  IL  venenata  possè¬ 
dent  la  même  action  en  ordre  décroissant,  (’.yno- 
cordia  odorala  est  totalement  dépourvue  de  cette 
propriété  ; 

3“  Que  les  savons  des  acides  totaux  sont  plus 
actifs  que  ceux  d’une  fraction  de  ces  acides  ;  que 
les  savons  d’acide  hydnocarpique  sont  presque 
analogues  à  ceux  des  acides  totaux  et  ceux  d’acide 
chaulmoogrique  bien  inférieurs  aux  savons  hydno- 
carpiques  : 

4"  Que  les  vapeurs  des  huiles  de  Tanak  —  Kurzii 
et  plusieurs  Hydnocarpus  n'ont  aucune  action  dé¬ 
sinfectante  sur  les  bacilles  acido-résistants; 

5°  Que  les  composés  solubles  dont  l’eau,  les 
sels  de  soude,  cuivre,  nickel,  les  alcools  non  sa¬ 
turés,  les  composés  hydroxyls  ont  un  pouvoir 
antiseptique  et  sont  plus  actifs  que  les  métacom- 
posés; 

8°  Que  les  huiles  saturées  de  chaulmoogra  ne 
possèdent  pas  l’action  inhibitoire  qu’ont  les 
huiles  non  saturées  ; 

7“  Que  certaines  huiles  végétales  possèdent 
aussi,  mais  à  un  degré  moins  intense,  l’action 
inhibitrice  des  huiles  de  chaulmoogra  et  hydno¬ 
carpus  : 

8“  Que  les  bacilles  acido-résistants  ont  cepen¬ 
dant  la  propriété  de  s’adapter  aux  acides  de  la 
série  chaulmoogrique. 

La  théorie  de  Rogers  n’admet  pas  une  action 
directe,  mais  que  les  acides  de  la  série  chaul- 
poogrique  attaquent  les  capsules  et  provoquent 
la  fragmentation  bacillaire.  Nous  avons  montré 
après  de  soigneuses  numérations  bacillaires  dans 
des  cas  de  lèpre  avant  et  après  le  traitement  par 
les  gynocardates  que  chez  tous  les  malades  que 
nous  avons  étudiés  sous  ce  point  de  vue  on  ren¬ 
contrait,  avant  tout  traitement,  des  formes  en 
cocci  et  des  formes  granuleuses  moniliformes,  à 
côté  des  exemplaires  homogènes  du  bacille  de 
Hansen.  Après  6  mois  de  traitement  et  dans  les 
cas  présentant  des  améliorations  évidentes,  les 
analyses  et  les  numérations  bacillaires  ont  dé¬ 
montré  une  réduction  générale  de  toutes  les  for¬ 
mes  bacillaires  et  aucune  altération  sensible  dans 
les  relations  H  C  et  II/M  (homogènes,  cocci, 
moniliformes),  ce  qui  devrait  être  le  cas  si  le  mé¬ 
dicament  exerçait  son  action  en  transformant  les 
bacilles  homogènes  en  bacilles  granuleux  [broken 
bacitli]  comme  le  supposait  Rogers.  Plus  récem¬ 
ment  Rogers  ayant  constaté  d’abord  que  le  mor- 
rhuate  et  le  sojate  de  soude  possèdent  aussi  des 
propriétés  très  efficaces  contre  la  lèpre  et  sont 
néanmoins  dépourvus  de  la  moindre  action  inhi¬ 
bitrice  contre  les  acido-résistants,  ensuite  que  les 
lipases  sanguines  qui  sont  diminuées  chez  les 
lépreux  augmentent  sous  l’inlluence  de  ce  traite¬ 
ment,  combat  la  théorie  de  Walker  et  Sweeneyet 
modifie  la  sienne  de  la  façon  suivante  ;  l’action 
chimique  des  acides  gras  s’exerce  par  l’augmen¬ 
tation  des  lipases  sanguines  et  du  pouvoir  lipoly- 
tique,  d’où  résulte  la  destruction  de  la  capsule 
cireuse  mettant  en  liberté  les  antigènes  intracel¬ 
lulaires  qui,  à  leur  tour,  suscitent  une  immunité 
active  de  l’organisme  contre  l’infection. 

GÉXÉnALISATION  DES  PRÉPAUATIONS  DE  RoGERS 

ET  DE  Hoi.jiann  et  Dean  a  d’autres  huiles  végé¬ 
tales  ou  ANIMALES.  —  Rogcps  prépare  de  l’huile 
de  foie  de  morue  un  sel  sodique  qu’il  appelle 
•morrhuatc  de  soude.  L’huile  de  foie  de  morue  est 
un  complexe  contenant  des  glycérides  des  acides 
gras  vulgaires,  palmitique,  stéarique,  oléique  et 
quelques  autres  acides  spéciaux  des  poissons  (clii- 
panodonique  et  d’autres)  qui  n’ont  pas  été  suffi¬ 
samment  étudiés.  Préconisé  par  son  auteur  contre 
la  tuberculose,  le  morrhuate  de  soude  aurait 
donné  d’excellents  résultats  dans  la  lèpre,  sur¬ 


tout  dans  sa  forme  nerveuse.  Rogers  rapporte  ' 
20  cas  ayant  subi  ce  traitement  pendant  3  à 
12  mois,  dont  3  légèrement  améliorés,  12  très 
améliorés,  5  guérisons,  0  cas  stationnaires.  On  a 
aussi  employé  des  éthers  éthyliques  de  l’huile  de 
foie  de  morue  qui  causeraient  selon  Perkins  une 
grande  irritation  que  l’addition  d’iode  réduit 
sensiblement.  Ganguli  vante  aussi  les  bons  efiets 
du  morrhuate.  Nous  n’avons  malheureusement 
pas  d’expérience  du  morrhuate  dans  la  lèpre,  ce 
produit  ayant  dans  notre  Inde  été  essayé  sur  une  . 
large  échelle  seulement  dans  la  tuberculose  avec 
des  résultats  douteux. 

Au  Congrès  des  Sciences  de  Calcutta  (1921) 
j’ai  vu  les  malades  présentés  par  Karuna  et 
K.  Chatterji  traités  parles  margosatesde  soude  et 
potasse  et  par  des  éthers  éthyliques  margosiques.  Il 
s  agissait  de  5  malades  de  lèpre  mixte  apparem¬ 
ment  guéris.  La  plante,  connue  sous  le  nom  de 
nimen  hindoustani,  appartient  à  la  famille  des  mé 
liacées  Melin  azyradachta  Linn  [margosa  tree  des 
Anglais/  et  l’emploi  de  son  huile  dans  les  affec¬ 
tions  cutanées  remonte  au  temps  des  Veddas. 

Un  seul  de  nos  malades  a  pu  supporter  42  injec-^ 
tions  de  margampoulcs  pendant  2  ans,  sans  ré¬ 
sultats  appréciables.  Nous  ne  savons  pas  si  les 
expériences  de  Chatterji  ont  été  continuées.  Evi¬ 
demment,  nos  essais  n’autorisent  pas  de  conclu¬ 
sions. 

Chatterji  a  aussi  traité  avec  succès  2  malades 
par  des  éthers  éthyliques  d’huile  de  ricin  et  Ro¬ 
gers  prépare  de  l’huile  des  semences  de  soja-,  son 
sojate  de  soude  réussit  à  guérir  en  6  mois  une' 
large  lésion  maculeuse  de  la  face. 

Muir,  de  son  côté,  rapporte  des  améliorations 
remarquables  avec  des  préparations  solubles 
A' huile  d'olive  et  de  semences  de  lin. 

A.  Lindenberg  constate  l'action  inhibitrice  sur 
les  bacilles  acido-résistants  des  acides  non  saturés 
d’une  Flacourtiacée  brésilienne,  Carpotrochc  bra- 
zilensis  et  d'une  Bixacée,  Bixa  'prellana.  Valverde 
emploie  sous  le  nom  de  Carpothrochate  cuprique 
un  mélange  des  sels  de  cuivre  des  acides  gras  de 
C.  brazilensis  Endl.  à  la  concentration  de  1  mil- 
ligr.  par  centimètre  cube.  4  cas  de  lèpre  soumis 
auparavant  à  d'autres  médications  et  ayant  pré¬ 
senté  des  récidives  se  sont  notablement  amé¬ 
liorés  après  12  injections  intraveineuses  quoti¬ 
diennes  de  2  eme  en  augmentant  la  dose  jusqu’à 
5  cmc.  Le  médicament'  fut  aussi  administré  par 
voie  intramusculaire.  A.  Torres  rapporte  aussi 
2  cas  améliorés,  n’ayant  pu  continuer  le  traite¬ 
ment  pendant  longtemps  pour  obtenir  des  résul¬ 
tats  plus  décisifs. 

Nous  venons  d’employer  ce  médicament  qui, 
sous  le  nom  de  harpotran.a.  été  mis  à  notre  dispo¬ 
sition  par  M.  le  vice-consul  du  Brésil  à  Calcutta, 
Silva  Neyes,  chez  2  malades  :  dans  le  l''®  cas, 
lèpre  tuberculeuse  avec  plusieurs  petits  lépronies 
aux  oreilles,  de  rares  tubercules  à  l’avant-bras, 

2  grands  lépromes  au  tendon  d’Achille,  Age  de  la 
maladie  3  mois,  nous  avons  injecté  en  général  par. 
voie  intraveineuse  la  dose  initiale  de  2  cmc,  mon¬ 
tant  vite  à  10  cmc,  250  cmc  de  Karpotran  (injections 
hebdomadaires  entre  le  10  Décembre  1924  et  le 
14  Avril  192.5)  ;  nous  avons  vu  qu’apres  les  pre¬ 
mières  injections  on  remarquait  une  certaine 
réduction  des  lépromes  qui  sont  restés  station¬ 
naires  ensuite.  Chez  le  2“  malade,  lèpre  tubercu¬ 
leuse  avec  de  nombreux  lépromes  disséminés  sur 
le  nez,  la  face,  les  oreilles,  les  bras,  âge  de  la 
maladie  2  mois  1  2,  nous  avons  injecté  par  la 
même  voie  125  cmc  entre  le  31  Janvier  1925  et  le 
31  Mars  192.5j  sans  aucune  amélioration,  bien  au 
contraire  avec  une  nouvelle  poussée  de  lépromes 
en  plein  iràitdment.  Sans  poser  des  conclusions 
poiirh'  moment,  nous  comptons  employer  ce  mé¬ 
dicament  (préjiaration  de  la  pharmacie  O.  Rangel) 
sur  une  plus  large  échelle. 

De  ce  que  .nous  venons  d’exposer  on  voit  que 
les  acides  gras  non  saturés  de  diverses  huiles 
végétales  et  animales  contiennent  des  éléments 
qui  peuvent  être  utilisés  dans  le  traitement  de  la 
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lèpre.  La  voie  est  ouverte,  le  champ  est  fertile 
pour  la  recherche  et  pour  l'expérimentation. 

Autres  agents  chimiothérapiques. 

Notre  but  n'éiant  pas  de  faire  un  tableau  complet 
de  tous  les  médicaments  essayés  contre  la  lèpre, 
nous  ne  parlerons  que  de  ceux  qui  dernièrement 
ont  donné  plus  d’espérances.  Ainsi,  nous  passerons 
sous  silence  les  injections  bihebdomadaires  intra¬ 
veineuses  i' lodoforme  dissous  dans  l’éther,  pré¬ 
conisées  par  Courtney  (dose  initiale  1/2  grain 
s’élevant  a  1  grain,  mesure  anglaise  équivalant  à 
(34,798!).'J  milligr  ),  les  injections  de  sels  de  cuivre 
[cnprocyanurc  dépotasse  employé  par  Sugai;  le 
cuprocyan,  cyanure  double  de  potasse  et  cuivre,  in¬ 
jections  intraveineuses  hebdomadaires,  dose  ini¬ 
tiales  crac, s’élevant  à  7,5  i-t  à  10  crac  après  la  5®  in¬ 
jection,  l’intervalle  étant  alors  de  14  jours,  et  le 
c  uproiodan,nié\d.nge  huileux  de  cuivre,  iode,  cho¬ 
lestérine,  injections  intramusculaires  de  2  crac  à 
jours  alternés  et  applications  locales)  qui  ont 
donnéà  Malta  et  Devoto  de  rapides  cicatrisations, 
ainsi  qu’à  Takano  qui  injectait  dans  les  veines  20  à 
24  milligr.  de  cyancuprot  (  réaction  anaphylac- 
toïde  après  la  5®  injection).  Nous  parlerons 
avec  plus  de  détails  des  préparations  d’antimoine 
et  d’arsenic. 


L’axtimoixe  a  été  préconisé  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre  en  1920  par  Cawston  (de  Natal) 
qui  rapporte  en  Juillet  4  cas  traités  par  injections 
intramusculaires  à'Oscol  stibium  à  la  dose  de  1  à 
4  cmc  et  ayant  présenté  des  améliorations  très 
prononcées  après  13  à  18  injections.  En  Décembre 
de  la  meme  année  Cawston  traite  2  cas  nouveaux, 
malades  depuis  4  ans,  et  constate  une  rapide  cica¬ 
trisation  des  ulcères  après  injection  de  2.5  cmc, 
4  et  5  crac  à  jours  consécutifs.  Maples  avait  déjà 
en  1919  rapporté  les  bons  résultats  obtenus  dans 
le  traitement  des  lépreux  de  la  Nigéria  par  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  tartre  émétique,  n’ayant 
cependant  réussi  à  obtenir  aucune  guérison.  La 
nouvelle  thérapeutique  appelle  l’attention  des 
léprologues.  J.  Rodriguez  et  F.  Eubanas  essaient 
l’antimoine  aux  Philippines  utilisant  : 

a)  L'émétique  à  1  pour  100  en  injections  intra¬ 
veineuses  hebdomadaires  pendant  6  mois,  dose 
de  1,5  à  2  cmc  par  injection  ;  24  cas,  dont  1  très 
amélioré  ;  5  légèrement  améliorés,  14  station¬ 
naires,  4  aggravés.  Dans  les  ulcères,  0  améliora¬ 
tions  (25  pour  100)  ;  14  stationnaires  (58  pour 
100),  4  aggravés  (1(3  pour  100). 

b)  Vin  d' antimoine  per  os,  2  à  3  cmc  par  jour 
pendant  (i  mois,  2  cas  améliorés,  4  stationnaires. 

c)  Formule  indiquée  par  Castellani  pour  la 


Tartre  émétique  .... 

Salirylale  de  soude  .  .  . 
lodure  de  po  assiom  .  . 
Bicarbonate  de  soude.  , 
Glycérine  ....... 

Eau .  Q.  8.  P 


0  gr.  06,5 
0  gr.  e.'iO 
4  gr. 

1  gr. 

40  cmc 
60  cmc 


Pour  2  jours,  2  ois  par  jour,  après  les  repas. 
Suivre  le  traitement  pendant  15  jours.  Repos  de 

5  jours.  Et  ainsi  continuer  la  potioh  pendant 

6  mois;  12  cas,  dont  3  légèrement  améliorés, 
surtout  du  côté  des  ulcères. 

Les  conclurions  des  auteurs  peuvent  être  résu¬ 
mées  ainsi  :  aucune  valeur  thérapeutique;  amé¬ 
lioration  de  quelques  ulcères. 

Dans  la  section  médicale  du  Congrès  des 
Sciences  réuni  à  Calcutta  en  1921,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’entendre  le  D''  Brahmachari  vanter 
quelques  préparations  d’antimoine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre.  Archibald  l’employa  au  Sou¬ 
dan.  Versari  se  sert  d’émétique  à  1  pour  100  en 
injections  endoveineuses  bihebdomadaires,  dose 
initiale  de  2  cmc,  augmentée  progressivement  à 
10  cmc.  Parmi  nous,  le  jeune  confrère  Fontoura  de 
Sequeira  injecta  à  Mozambique  l’Oscol  stibium 
par  voie  intramusculaire  à  jours  alternés  et 


l’émétique  à  2  pour  100  par  voie  intraveineuse 
avec  les  résultats  suivants  :  le  volume  des  lépro- 
mes  subit  en  général  une  régression  et  plus  par¬ 
ticulièrement  les  lésions  muqueuses  et  les  ulcéra¬ 
tions  se  cicatrisent  et  le  coryza  s’améliore  ou 
disparaît.  On  arrive  néanmoins  à  un  point  où  les 
améliorations  cessent  et  on  ne  réussit  plus  à  les 
voir  progresser,  malgré  la  plus  patiente  conti¬ 
nuation  du  traitement.  Récemment,  Tournier 
préconise  l’emploi  du  Kekmès  minékal  per  os, 
dose  quotidienne  de  0,5  à  0,60,  suivie  pendant 
2  mois,  et  de  repos  de  15  à  22  jours,  et  rapporte 
4  cas,  dont  1  blanchi  et  3  améliorés. 

Nous  avons  essayé  dans  nos  expériences  théra¬ 
peutiques  les  préparations  suivantes,  dont  quel¬ 
ques-unes  sur  l'indication  du  confrère  Victor 
Dias  qui  a  suivi  nos  travaux. 

a)  SrvnÉNiL  chez  2  malades,  par  injections 
presque  toujours  intraveineuses,  bihebdoma¬ 
daires,  dose  initiale  de  0,1,  augmentée  lors  de  la 
5“  injection  à  0,3.  Les  2  malades  présentant  une 
lèpre  mixte  datant  de  3  ans,  avec  tubercules  et 
macules  disséminés  par  tout  le  corps,  reçoivent 
entre  Décembre  1924  et  le  31  Mars  1925 
8,4  gr.  de  stybénil.  Nos  résultats  confirment 
ceux  de  Fontoura  Sequeira,  puisque  nous  avons 
observé  une  certaine  réduction  des  lépromes  à  la 
8®  ou  9®  injection,  l’état  restant  alors  stationnaire 
et  sans  aucune  amélioration  progressive.  Le 
coryza  s’est  considérablement  amélioré  avec  per¬ 
sistance  néanmoins  de  l’excrétion  bacillaire  par 
cette  voie.  Pendant  le  traitement,  les  deux 
malades  ont  présenté  des  ulcérations,  l’un  au 
pavillon  de  l’oreille,  l’autre  à  la  plante  du  pied. 

Chez  un  troisième  malade  de  lèpre  nerveuse, 
un  ulcère  à  la  malléole  gauche  s’est  cependant 
cicatrisé  rapidement  après  la  3®  ou  4®  injec¬ 
tion. 

b)  Préparation  allemande  661  chez  une  malade’ 
de  lèpre  tuberculeuse,  datant  de  3  mois,  avec 
nombreux  lépromes  disséminés  par  tout  le  corps. 
Injections  intraveineuses  bihebdomadaires,  dose 
initiale  de  1  cmc  augmentée  après  la  3'  injec¬ 
tion  à  5  et  6  cmc.  Entre  le  10  Février  1925  et  le 
2  Avril  1925,  8.5  cmc  1/2.  L’état  s’est  aggravé. 

c)  Préparation  allemande  661  et  751  chez  un 
malade  de  lèpre  leonine,  12  injections  de  0,2 
et  0,5  de  661  et  7  de  0,1  de  751.  Aucun  résul¬ 
tat. 

d)  Kermès  minéral  per  os.  Les  essais  conti¬ 
nuent. 

Notre  impression  clinique  sur  les  composés 
d’antimoine  est  que  les  résultats  obtenus  sont 
incomparablement  inférieurs  à  ceux  des  éthers 
éthyliques  de  chaulmoogra  et  que  le  plus  que 
l’on  en  peut  attendre,  c’est  une  action  adjuvante, 
provoquant  dans  quelques  cas  la  cicatrisation  de 
certains  ulcères  et  de  la  rhinite  lépreuse.  C'est 
sous  cette  indication  que  nous  les  utilisons  actuel¬ 
lement  en  plein  cours  du  traitement  par  les  éthers 
éthyliques  de  II.  Wightiana. 

Les  Aiisenicaux  ont  depuis  quelque  temps  été 
essayés  dans  la  lèpre.  Solano  et  Sande  injectèrent 
l’atoxyl,  plus  récemment  utilisé  par  Robineau  en 
mélange  avec  l’arrhénal,  selon  la  formule  : 


Atoxyl .  10  gr. 

Arrhénal .  5  gr. 

Eau  stérilisée .  200  gr. 


Injecter  :  2  cmc. 

Balzer  essaya  Ybectine,  )Montesanto  (Italie), 
F.  A.  et  F.  H.  de  Vertenilh  (France),  Figueira, 
Farreiras  Ilorta,  Aloino  (Brésil),  Rocamora 
(Barcelone)  le  606  avec  des  résultats  favorables. 
Maréchal  le  cacodylate  de  soude  à  hautes  doses. 
Ehlers,  Jeanselme,  Isaac,  Bertarelli,  Fasini, 
Botelho,  Ribeiro  da  Silva,  Zopyro,  Goulard,  Pe- 
trini,  rapportent  des  insuccès  avec  le  606.  A 
l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que  les  arsenicaux 
que  nous  venons  de  citer  ont  donné  des  résul¬ 
tats  nuis  ou  douteux  dans  le  traitement  de  la 
lèpre. 


En  1922,  J.  Hasson,  d’Alexandrie,  essaya  dans 
56  cas  l’éparséno  de  Pomaret.  La  technique  de 
Basson  est  :  l®"  semaine,  injection  quotidienne 
d’une  ampoule  ou  0,12  diluée  en  2  cmc  d’eau  dis¬ 
tillée.  Repos  de  8  à  12  jours.  Ensuite.  2  ampoules 
(0,25)  diluées  en  4  cmc  d’eau  en  des  jours  alternés, 
jusqu’à  un  total  de  8  à  10  injections.  Repos  et 
administration  de  purgatifs  pour  activer  l'élimi¬ 
nation.  3®  série,  de  0,2  à  0,3  en  4  ou  6  cmc 
d’eau,  de  2  à  2  ou  3  à  3  jours.  Notables  améliora¬ 
tions  avec  régression  et  fonte  des  tubercules, 
mais  réactions  violentes  avec  signes  d’intoxica¬ 
tion,  érythrodermies,  etc.  Ralina,  Aberasiury 
(Buenos  Aires),  Chartres,  Vigne  (Marseille), 
rapportent  respectivement  5,  3,  2  et  3  cas  très 
améliorés. 

Robineau  parle  de  résultats  brillants  dans 
un  cas  de  lèpre  tubéreuse,  bien  moins  pro¬ 
noncés  dans  3  cas  de  lèpre  maculeuse.  Hudelo 
rapporte  4  cas  traités  par  injections  de  1  cmc, 
11/2,  2  et  4  (jamais  injections  quotidiennes 
comme  celles  de  Basson)  avec  de  remarquables 
améliorations,  mais  des  réactions  très  violentes 
(douleurs,  lépromes  œdématiés,  fièvre  à  39°,  nau¬ 
sées),  qui  forcent  souvent  les  malades  à  garder  le 
lit. 

h’éparséno  peut  être  injecté  par  voie  intramus¬ 
culaire  ou  intraveineuse.  Nous  n’avons  pas  d’expé¬ 
rience  personnelle  de  cet  arsenical  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre  ;  nous  nous  permettrons  néan¬ 
moins  de  citer  l’opinion  clinique  du  D®  Noël, 
chef  du  Service  de  Santé  de  l’Inde  française, 
exposée  dans  une  lettre  privaiim  :  «  L’éparséno 
provoque  quelquefois  et  au  début  une  remarqua¬ 
ble  amélioration. 

«  Mes  conclusions  personnelles  confirment  ce 
que  j’avais  vu  et  sont  d’accord  avec  l’opinion  que 
m’ont  exprimée  plusieurs  léprologues,  soit  à 
Paris,  soit  à  la  Conférence  Internationale  de 
Strasbourg  (1923). 

«  L’éparséno  amène  souvent  au  début  une  amé¬ 
lioration  appréciable  des  lépromes  tubéreux, 
mais  il  faut  l’employer  à  des  doses  que  j’estime 
dangereuses  et  auxquelles  je  ne  recourrai  plus 
après  avoir  eu  le  regret  de  rencontrer  quelques 
cas  où  des  accidents  sérieux  (érythrodermie, 
hémorragies,  mori)  doivent  indubitablement  être 
attribués  à  la  médication.  Même  à  ces  doses, 
d’ailleurs,  la  proportion  d  améliorations  n’est  pas 
supérieure  à  celle  qu’on  obtient  par  les  éthers 
éthyl-chaulmoogriques. 

«  A  des  doses  inférieures,  les  résultats  sont  à 
peu  près  nuis  ;  enfin,  le  traitement  est  pénible 
pour  le  malade,  ne  peut  être  appliqué  qu’à  l’iiôpi- 
lal  et  sous  une  étroite  surveillance. 

«  Pour  ma  part,  j’y  ai  renoncé  et  consacre 
désormais  le  stock  restant  d'éparséno  à  la  cure 
de  la  syphilis  et  du  pian  (buba)  où  on  obtient  des 
effets  satisfaisants.  » 


Aux  règles  générales  énoncées  au  début  de 
cet  article,  nous  ajouterons  les  principes  sui¬ 
vants  : 

1“  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  éthers 
éthyliques  de  chaulmoogra  et  hydnocarpus 
constituent  la  thérapeutique  par  excellence  de  la 
lèpre. 

2°  Les  principes  actifs  contenus  dans  l’huile  de 
chaulmoogra  et  quelques  autres  plantes  alliées  peu¬ 
vent  se  trouver  dans  plusieurs  autres  huiles  végé¬ 
tales  etanimales  et  ouvrent  de  nouvelles  voies  pour 
la  recherche  des  substances  pouvant  détruire  les 
bacilles  acido-résistants. 

3°  L’antimoine  pourra,  tout  au  plus,  constituer 
une  médication  adjuvante  du  traitement  anti¬ 
lépreux. 

4°  L’éparséno  a  donné  à  côté  de  remarquables 
améliorations  de  sérieux  inconvénients,  qui  obli¬ 
gent  à  de  très  grandes  précautions  dans  le  manie¬ 
ment  de  cet  arsenical  dans  le  traitement  de  la 
lèpre. 
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IV  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNÉCOLOGUES 

DE  LANGUE  ERANÇAISE 

(Paris,  1'='',  2  et  3  Octobre  1925)  [Ski/c  et  /?n]‘. 


COMHUNICA.TIONS  UIVFRSES 
SUR  LA  Radiothérapie  et  la  radiumthébapie 

Rôntgenthéraple  des  fibromyomes  de  l’utérus.  — 
M.  Béclère  (de  Paris)  a  depuis  17  ans  traité  plus  de 
1  000  cas  par  cette  thérapeutique  qu’il  considère 
comme  le  procédé  de  choix  donnant  presque  toujours 
la  guérison  sans  douleur,  et  sans  complications  Les 
insuccès  sont  dus  à  une  mauvaise  méthode.  Lorsque 
des  ménorragies  irrégulières  reparaissent  après  le 
traitement,  c’est  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  sous- 
muqueux. 

La  rontgenthérapie  estpréférable  à  la  curiethérapie, 
car  la  première  ne  donne  pas  de  fièvre,  pas  de  suppu¬ 
ration,  pas  de  douleurs,  elle  n'est  pas  contre-indiquée 
en  cas  de  salpingite  subaiguë  ;  le  traitement  dure  au 
maximum  3  jours  et  pendant  ce  temps  il  faut  mesurer 
exactement  l’utérus  :  s’il  n’y  a  pas  de  régression  et 
s’il  y  a  augmentation,  c’est  que  le  fibrome  coexiste 
avec  une  autre  afiection. 

Traitement  des  cancers  du  col  de  l’utérus  par  les 
radiations  (Statistique  de  l’Institut  du  radium  de 
Paris  pour  les  années  1919-192:!|.  Etat  actuel  des 
Indications  thérapeutiques  —  MM.  CI.  Regaud. 
Lacasmagne,  Monod  et  Richard  ide  Paris),  Pendant 
ces  5  années  403  cas  ont  été  traités  ;  sur  ceux-ci  4 1  cas 
ne  sont  pas  considérés  pour  diverses  raisons 
(malades  perdues  de  vue,  non-confirmation  du  dia¬ 
gnostic  clinique  par  l’histologie,  abandon  du  traite¬ 
ment  en  cours,  mort  des  suites  d’hystérectomie  avec 
examen  histologique  négatif,  mort  de  maladie  inter¬ 
currente  sans  signes  de  cancer  mais  avant  5  ans). 

11  reste  donc  362  cas,  dont  voici  le  sort  : 

6  malades  mortes  d’infection  après  le  traitement; 

236  mortes  de  leur  cancer; 

28  non  guéries  de  leur  cancer  sont  vivantes; 

3  non  guéries  par  les  radiations,  mais  par  l’hysté- 
rectomie  post-curiethérapique  ; 

95  malades  (26,2  pour  100)  sont  actuellement  gué¬ 
ries  et  la  proportion  monte  d’année  en  année,  ceci  en 
raison  du  moindre  recul  du  temps  et  surtout  en  rai¬ 
son  des  progrès  techniques. 

Sur  la  statistique  globale,  il  y  a  211  cas  inopérables 
avec  36  cas  (17  pour  100)  actuellement  indemnes  de 
signes  de  cancer  et  151  cas  douteux  ou  opérables  à  la 
limite  sur  lesquels  on  compte  59  guérisons  actuelles 
(39  pour  100) . 

Voici  les  indications  thérapeutiques  actuellement 
suivies  à  l’Institut  du  radium  ; 

1“  Ne  sont  réservés  absolument  à  la  chirurgie 
seule  que  les  adéno-épithéliomes  du  col,  les  cancers 
co'incidant  avec  une  infection  annexielle,  les  «  ratés  » 
d'une  radiothérapie  précédente. 

2“  Tous  les  autres  ras  sont  traités  par  curiethérapie 
utéro-vaginale  :  on  peut  aussi  réserver  à  cette  théra¬ 
peutique  les  cas  où  le  néoplasme  respecte  les 
segments  externes  du  paramètre. 

3"  L’hytérectomie  post-curiethérapique  est  recom¬ 
mandable.  mais  elle  ne  donne  de  résultats  régulière¬ 
ment  bous  que  dans  les  cas  déjà  opérables  avant 
curiethérapie.  L’hystéreclomie  pré  curiethérapique 
est  à  proscrire. 

4»  La  rontgenthérapie  seule  est  la  méthode  de 
choix  dans  les  cas  inopérables  où  la  curiethérapie 
correcte  par  les  voies  naturelles  est  impossible 

5°  L’association  des  rayons  X  avec  le  radium  appli¬ 
qué  par  les  voles  naturelles  est  la  méthode  de  choix 
lorsque  le  paramètre  est  envahi  et  qu’une  curiethé¬ 
rapie  correcte  est  encore  possible. 

Technique  et  résultats  de  la  rontgenthérapie  dans 
les  cancers  du  col  de  l’utérus.  —  MM.  Coutard  et 
Cl.  Regaad  (de  Paris).  Ce  traitement  est  à  employer 
chaque  fois  que  la  curiethérapie  est  impossible  ou 
que  l’étendue  des  lésions  risque  de  rendre  le  traite¬ 
ment  par  le  radium  insuffisant.  Depuis  1923,  32  cas 
ont  été  traités  par  cette  méthode,  12  cas  ont  été 
traités  par  les  rayons  seuls,  4  ne  présentent  pas 
actuellement  de  signes  de  cancer,  10  cas  ont  été 
d’abord  traités  par  le  radium,  puis  peu  de  temps 
après  par  les  rayons  X,  pas  de  guérison.  10  cas  ont 


1.  Voir  La  Preste  Médicale,  n”  80,  p.  1336. 


été  traités  d’abord  par  les  rayons  X,  puis  par  le 
radium.  3  guérisons. 

Traitement  des  cancers  du  col  de  l’utérus  par 
des  foyers  extérieurs  de  radium,  traitement  et  pre¬ 
miers  résultats  —  MM.  Ferroux,  Monod  et  Cl. 
Regaud  (de  Paris),  Ce  traitement  représente  un 
progrès  important  en  rai»on  de  l’électricité  des 
rayons  y  qui  s’est  confirmée  lorsque  la  curiethérapie 
utéro-vaginale  seule  ne  peut  rien  donner. 

On  emploie  4  gr.  de  radium  à  une  distance  de 
10  cm.  On  ménage  2  à  7  zones  de  foyers  extérieurs. 
Le  traitement  dure  12  à  15  jours  à  raison  d’une 
séance  de  2  à  3  heures  chaque  jour. 

Depuis  14  mois,  32  malades  ont  été  soignées  sans 
aucun  symptôme  ni  subjectif,  ni  objectif.  Les  modi¬ 
fications  cutanées  n’exisient  pas  à  une  distance  de 

10  cm. 

Placentome  malin  consécutif  à  une  môle  hydati- 
forme,  avec  perforation  spontanée  de  l’utérus; 
guérison  par  une  operation  chirurgicale  suivie  de 
radiumthéraple  et  de  radiothérapie.  —  MM.  Sire- 
dey,  Pierre  Brocq,  Monod  et  Richard  (de  Paris). 
Une  jeune  femme  expulse  une  môle  et,  après 
6  semaines,  les  règles  reparaissant  normalement,  on 
la  considère  comme  guérie.  Mais  bientôt  des  métror¬ 
ragies  apparaissent,  on  fait  un  curettage  et  les  débris 
examinés  ne  révèlent  rien  d’anormal.  Cependant 
l’utérus  est  gros  et  mou,  on  croit  à  une  grossesse,  il 
se  produit  une  rupture  utérine  nécessitant  une  hysté¬ 
rectomie  d’urgence  et  due  à  un  placentome  malin. 
Quinze  jours  après  on  fait  de  la  rontgenthérapie 
et  de  la  curiethérapie  et  actuellement  après  2  ans  la 
guérison  peut  être  considérée  comme  complète. 

Cancer  du  col  et  radium.  —  M.  Bégouin  (de  Bor¬ 
deaux).  Depuis  1918,  M3  malades  ont  été  soignées 
par  le  radium,  75  ont  pn  être  suivies.  Dans  les  cas  à 
la  limite  et  les  bons  cas,  on  a  eu  30  pour  100  de 
guérison  persistant  après  3  ans  et  dans  les  cas  au 
début  75  pour  100  après  3  ans.  L’auteur  en  reste  à 
la  chirurgie  dans  les  cas  opérables. 

Curiethérapie  du  cancer  du  col  chez  la  femme 
enceinte.  —  M.  de  Nabias  (de  Paris). 

Les  éplthéliomas  de  la  vulve;  traitement,  résul¬ 
tats.  —  MM  Delporle  et  Cahen  (de  Bruxelles).  La 
chirurgie  est  mauvaise,  car  l’opération  est  difficile, 
les  ganglions  étant  rapidement  envahis  et  la  récidive 
est  fréquente.  7  cas  ont  été  traités  par  le  radium,  il 
se  produit  à  la  suite  une  atrophie  plus  ou  moins 
importante.  L’auteur  pratique  la  vulvectomie  après 
curiethérapie  pour  éviter  les  récidives. 

Quinze  ans  de  radiumthéraple  du  cancer  de  l’uté¬ 
rus;  étude  statistique  de  325  cas.  —  M.  Oppert 
(de  Paris)  présente  une  statistique  portant  sur 
301  cas  de  cancers  du  col  et  24  de  cancers  du  col 
traités  depuis  15  ans  de  pratique  curiethérapique.  Il 
a  des  guérisons  remontant  à  15,  13  et  12  ans.  Il 
emploie  60  millicurics  environ  en  une  séance  prolon¬ 
gée  8.10  jours  sous  une  intensité  faible.  La  radiothé¬ 
rapie  n’a  pas  supplanté  le  radium,  celui-ci  vient  en 
aide  à  la  chirurgie  lorsqu’il  est  institué  avant  l'opé¬ 
ration.  La  curiethérapie  post-opératoire  est  à  pros- 

II  faut  insister  sur  la  cancérisation  secondaire  du 
col  utérin  après  hystérectomie  subtolale  (17  fois 
sur  301  cas  traités). 

Curiethérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  — 
M.  Proust  (de  Paris).  L’action  du  radium  sur  le  col 
est  insuffisante  ponr  stériliser  les  ligaments  larges; 

11  faut  transporter  le  radium  au  contact  même  des 
lésions,  c’est  pourquoi  l’auteur  opère  et  met  le  tube 
au  contact  de  la  gaine  hypogastrique  lorsqu’elle  est 
infiltrée. 

La  rüntgenthérapie  est  très  difficile  à  appliquer  et 
n’a  vécu  que  des  contre-indications  du  radium.  Pour 
les  ligaments  larges  les  résultats  sont  meilleurs  par 
la  radiumtbérapie  à  distance  qui  permet  l’action  pro¬ 
longée.  Les  cas  d’extrême  début  doivent  être  laissés  au 
chirurgien,  les  cas  douteux  au  radium. 

Statistiques  curlethérapiqnes.  —  M.  Gagey  (de 
Paris)  de  1919  à  1923  a  traité  355  cas  de  cancer  du 
col.  Dans  les  cas  opérables,  il  a  75  pour  100  de 
malades,  actuellement  bien,  dans  les  cas  à  la  limite 
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36,37  pour  100,  dans  les  cas  nettement  inopérables 
24,67  pour  100,  dans  les  cas  avancés  13,54  pour  100. 
Il  emploie  la  technique  des  foyers  multiples  avec,  une 
dose  d’environ  50  millicnries  détruits.  Si  l’on  associe 
rayons  X  et  radium  les  résultats  sont  meilleurs 
quand  on  commence  par  la  rüntgenthérapie. 

Dans  le  cancer  du  corps,  le  radium  est  inutile  avant 
l’hystérectomie  abdominale,  mais  si  l’on  opère  par 
voie  .vaginale  il  sera  bon  de  stériliser  l’utérus  par 
une  application  de  radium  préalable. 

Enfin  il  ne  faut  traiter  par  le  radium  que  des  cas 
de  fibromes  bien  sélectionnés,  ceux  de  volume  petit 
ou  moyen  (ne  dépassant  pis  le  volume  d’une  gros¬ 
sesse  de  3  à  4  mois),  sans  complications,  et  principa¬ 
lement  les  fibromes  hémorragiques. 

C0M.MUNICATIONS  l’ARTICULIÈRES . 

Un  cas  anormal  de  tolérance  de  l’utérus  gravide 
au  traumatisme.  —  M  Chaton  (de  Besançon).  Une 
III“  pare  cherche  à  interrompre  sa  grossesse  en 
introduisant  dans  Tutérus  une  sonde  munie  d’un 
mandrin,  mais  elle  retire  le  mandrin  seul  sans  qu’il 
y  ait  écoulement  de  sang,  ni  de  liquide  En  présence 
de  quelques  signes  péritonéaux  on  opère  et  on 
retrouve  la  sonde  dans  le  cul-de-sac  vaginal  anté¬ 
rieur,  il  y  avait  2  perforations  utérines.  Malgré  cela 
la  grossesse  a  continué  et  l'accouchement  s’est  pro¬ 
duit  normalement 

Tuberculose  pulmonaire  :  grossesse,  pneumotho¬ 
rax  artificiel  consecutif,  amelioration.  —  MM. 
Parisot,  Simonin  et  Vermelin  (  do  Nancy  )  .  11 
s’agit  d’une  malade  atteinte  de  tuberculose  unilaté¬ 
rale  à  forme  fibro-caséeuse  qui  devient  enceinte.  Il 
se  produit  une  rétraction  très  marquée  du  côté  lésé. 
6  semaines  avant  le  terme,  on  fait  par  insuffiation 
plusieurs  zones  de  décollement  pleural.  L’accouche¬ 
ment  se  produit  normalement.  Après  la  délivrance 
on  iusuffie  les  poches  pleuralea  et  on  met  sur  l’abdo¬ 
men  UQ  sac  de  sable  de  3  kilogr.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
poussée  évolutive  à  la  suite  et  l’état  a  continué  à 
s’améliorer. 

—  AT.  le  professeur  Bar  rappelle  qu’il  avait  signalé 
à  l’Académie  de  Médecine  que  les  poussées  évolutives 
après  l’accouchement  étaient  peut-être  dues  à  la 
décompression  brusque. 

Etude  sur  la  trompe  interstitielle  normale.  —  M. 
Daniel  (de  Bucarest).  Le  calibre  eu  est  de  0  mm  5  à 
l’ostium  uterinum,  puis  de  1  mm.  Son  trajet  est 
souvent  sinueux,  ce  qui  rend  le  cathétérisme  difficile. 
La  perméabilité  d’ailleurs  est  réduite  Chez  l’adulte 
la  cavité  est  formée  de  saillies  séparées  par  des 
diverticules,  chez  l'enfant  les  diverticules  sont  très 
ramifiés,  chez  la  vieille  femme  le  canal  est  presque 
linéaire. 

Au  point  de  vue  histologique  la  muqueuse  ne  pré¬ 
sente  pas  de  glandes,  la  tunique  musculaire  interne 
est  longitudinale  et  la  tunique  externe  est  circulaire. 

De  quelques  inconnues  de  la  physiologie  utérine 
(avec  projections).  —  AT.  Keiffer  (de  Bruxelles)  cher¬ 
che  depuis  10  ans  à  préciser  s'il  existe  une  glande 
myométriale  dans  l’utérus  humain.  Chez  les  animaux 
(rat,  lapin,  cobaye)  à  mi-gravidité,  se  développe  la 
fclande  par  prolifération  des  cel  ules  dans  le  muscle 
utérin.  Au  fi*"  mois  dans  l'utérus  humain  les  cellules 
conjonctives  subissent  la  transformation  déciduale 
171  situ.  Pendant  le  développement  placentaire  dans 
Tutérus  musculaire  se  passe  u  e  reaction  dans  les 
cellules  musculaires,  conjonctives  et  vasculaires  for¬ 
mant  un  tissu  myométrial. 

Pièces  anatomiques  artificielles  pour  l'enseigne¬ 
ment  de  la  gynécologie  et  de  l’obstétrique.  —  M.  de 
Seigneux  (de  Genève). 

Présentation  d’un  squelette  de  fœtus  atteint  de 
dysplasie  périostale.  —  MM.  Durante,  Thoyer- 
Rozatel  Vaudescal  (de  Paris). 

Traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse.  —  M.  Henrotay  (d’Anvers)  présente  le 
traitement  qu’il  a  imaginé  à  laide  du  chloral.  On 
isole  complètement  la  malade,  on  la  tient  à  jeun  en 
ne  lui  permettant  que  des  lavages  de  bouche  à  Teau 
de  Vichy,  ceci  pendant  2  jouis.  On  recherche  la 
pression  sanguine  et  les  corps  acétonémiques.  Le 
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3=  jour,  aprèj  un  lavement  évacuateur,  on  donne  un 
lavement  gommeux  avec  6  gr.  de  chloral,  puis  on 
commence  l’alimentation  dès  la  période  somnolente 
et  on  la  continue  en  ne  revenant  au  chloral  qu’en  cas 
de  nécessité.  11  faut  faire  parler  la  malade  le  moins 
possible. 

Le  malaise  de  l’avortement  thérapeutique.  —  M. 
Frahinsbolz  (de  Nancyl  demande  qu’il  y  ait  une  dis¬ 
cussion  sur  la  doctrine  française  de  l’avcrtement  thé¬ 
rapeutique. 

Recherches  chimiques,  cliniques  et  biologiques 
sur  l’acidose  dans  la  grossesse  ~M.  Turenne  (de 
Montevideo)  rapporte  le  résultat  très  intéressant 


d’études  très  approfondies  qu’il  poursuit  depuis  plu- 

Sur  le  traitement  des  dysménorrhées  dites  essen¬ 
tielles  par  1  élongation  des  nerfs  hypogastriques  à 
la  base  des  ligaments  larges  et  sur  les  côtés  du  rec¬ 
tum.  —  M.  Violet  (de  Lyon)  rapporte  6  nouvelles 
opérations. 

Sur  les  adénomyomes  du  col  utérin  envahissant 
le  rectum  et  les  adenomyomes  dos  ovaires.  — 
MM.  Violet  elMicboa  (de  Lyon).  Ce  sont  des  myo- 
ines  non  énucléab'cs  M.  V  olet  a  opéré  5  cas  d'adéuo- 
myomes  du  cul-de-sac  posté  leur.  Dans  certains  cas 
on  observe  des  dysménorrhées  pures  avec  téne.smc 


vésical  et  rectal,  il  existe  un  froncement  particulier 
du  Douglas.  Au  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  de 
la  grosseur  d  une  noix,  fixée,  la  muqueuse  rectale 
antérieure  est  adhérente  et  le  myomc  pi  ut  la  per¬ 
forer.  D'aulrcs  fois,  on  a  un  syndrome  de  cachexie, 
d’autres  fois  un  syndrome  de  redite. 

La  localisation  ovarienne  se  caractérise  par  des 
dysménorrhées  et  une  augmeniation  de  volume  des 

—  M.  Scbickelé  croit  que  l’adénomyome  de  la 
muqueuse  utérine  et  celui  du  cul  de-sac  postérieur 
ne  sont  pas  susceptibles  d’être  opérés,  il  faut  les 
traiter  par  la  rftulgenlhérapie. 

P.  Di  hail. 


XXXIV^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1925)  [suefe]. 


Séance  du  5  Octobre.  —  Première  question  :  RLSULTATS  IfLOIGNÉS  DR  L'E-KTlRPATIOrS’  DL’  CANCER  DU  RECTUM  {suite)'. 


Discissiox. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles),  se  basant  sur  l’obser¬ 
vation  de  100  cas  opérés  depuis  plus  de  3  ans,  arrive 
aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’opération  abdomino  périnéale  aggrave  inutl- 
leraeiit  la  mortalité  opératoire  sans  améliorer  le 
pronostic  éloigné  Ce  procédé  très  utile  dans  les 
tumeurs  du  côlon  sigmo'ide  ne  présente  aucun  avan¬ 
tage  pour  l’ablation  du  cancer  du  rectum. 

2"  Les  cancers  du  rectum  relativement  haut  situés 
sont  favorabl-s  à  la  résection  s-icr-i- périnéale  avec 
conservation  du  sphincter  anal  pour  les  cas  moyens 
et  bas  situés  nous  devons  nous  resigner  à  1  amputa¬ 
tion  coccy-périnéale 

3"  La  plupart  d  s  récidives  surviennent  au  v  isi- 
nage  de  l'anus  :  les  métastases  osseuses  et  viscérales 
sont  relativement  exceptionnel  es.  ce  qui  p-ouve  que 
l’ablation  ab  lominale  de  la  chaîne  ganglionnaire,  théo¬ 
riquement  indi-pensable,  est  pratiquement  inutile. 

4°  Le  cancer  du  rectum  évolue  en  général  lente¬ 
ment  et  sournoisement,  ce  qui  explique  la  rareté  du 
diagnostic  précoce  et  la  disproportion  entre  l’étendue 
des  lésions  elles  signes  cliniques. 

5°  Les  survies  de  plus  de  5  ans  sont  assez  rares. 
M,  Mayer  s  gnale  cependant  plusieurs  cas  dont  la  na¬ 
ture  maligne  est  prouvée  par  l’examen  histologique, 
voire  par  des  récidives  opérées  itéraiivemem ,  et  dans 
lesquels  laguérison  se  maintient  depuis  plus  de  15  ans. 

6°  11  préconise  la  technique  suivante  :  anus  iliaque 
gauche  provisoire;  application  rectale  de  10  centigr. 
de  bromure  de  radium  en  tubes  de  Dominicl  durant 
48  heures;  résection  ou  amputation  basse  10  jours 
après,  en  position  ventrale  de  Depage,  de  préférence 
sous  rachi-anesthésie  ;  fermeture  de  1  anus  iliaque  au 
bout  d’environ  6  semaines  La  vaccination  abaisse  la 
mortalité  au-dessous  de  10  pour  100. 

7“  La  cure  opératoire  des  hémorroïdes  par  le  pro¬ 
cédé  de  Witehead  est  la  meilleure  mesure  prophylac¬ 
tique  pour  éviter  le  cancer  du  rectum.  Si  les  mélc- 
cins,  au  lieu  de  prescrire  des  onguents  et  des 
suppositoires  dans  les  cas  d’hémorragie  ano-rectale, 
faisaient  systématiquement  un  toucher  rectal,  le 
diagnostic  du  cancer  du  rectum  pourrait  souvent 
être  posé  de  façon  plus  pré-  oce  et  nos  succès  opéra¬ 
toires  deviendraient  plus  constants. 

C'est  en  augmentant  la  confiance  des  médecins  et 
du  public  et  non  pas  en  augmentant  le  risque  opéra¬ 
toire  que  nous  améliorerons  nos  statistiques.  Les 
magnifiques  résultats  déjà  obtenus  dans  le  cancer  du 
sein  par  la  curiethérapie  combinée  à  l’exérèse  relaii- 
vement  par  imonieuse  en  sont  la  meilleure  preuve. 

—  M.  Zîwadzki  |de  Varsovie)  insiste  sur  la 
nécessité  d’un  diagnostic  précoce  pour  opérer  dans 
des  conditions  favorables.  11  est  partisan  del’abdo- 
mino-périnéale  avec  anus  définitif,  qu’il  considère 
comme  l’opération  de  choix  II  estime  également 
nécessaire  de  pousser  les  recherches  sur  les  condi 
tions  possibles  d  immunisation  contre  les  métastases 
et  les  récidives,  rappelant  à  ce  propos  les  travaux  de 
Czerny,  Auschü'z,  Molokoll. 

Quant  à  l’actinol  héraple,  elle  lui  semble  à  peu  près 
inefficace  et  souvent  aggravante. 

—  Af.  Verbooe'en  |  de  Bruxelles)  a  pu  suivre 
63  malades  sur  l'»3  cas  traités.  Sur  ces  63  mala-les 
il  compte  7  cas  inopérables  et  56  opérés  11  recon¬ 
naît  d'ailleurs  avoir  poussé  trop  loin  les  indicetions 
de  l’opérabilité  i89  pour  100)  et  se  déclare  prêt  à 

1.  Voir  LalPressc  .Médicale,  n'  80,  p.  1341. 


accepter  sur  ce  point  les  conclusions  de  M.  Schwartz. 
Saul  dans  3  cas,  il  a  toujours  employé  la  voie  coc-y- 
périuéale  avec  conservation  du  sphincter.  Sa  morta¬ 
lité  esi  de  12,  soit  20  pour  100  La  récidive  s’est  pro¬ 
duite  dans  7(1  pour  100  des  cas  7  malades  .soûl  gué’is 
d-puis  5  à  6  ans  (13  pour  100).  les  récidives  se  sont 
pr-sqiie  toujours  faites  au  pourtour  du  segment  rec- 

—  M  N  umana  (de  Bruxellev)  emploie  pour  les 
canceis  bas  situes  une  méihote  mixte  raiio  chirur 
gitale  comprenant  3  len  ps  an' s  ar  iliciel.  lurii- 
t-  ér-pie,  amputal'on  pér  néale  t-i  le  ■  ancer  esl  opa. 
rabl  ),  ou  radi 'thérapie  péi  étranl  ■  ou  curie' hér,|  ic 

pi  rahl-l.  Celte  méthode  d.irin»  d  etce'le'ils  résultiis, 
même  dani  les  cas  inopérables  où  l’on  obtient  des 
survit  s  p'olongé.  s  Sur  20  ras.  8  sont  guéris  ide  1  i 
à  27  mol  ),  7  int  é  é  o  érés  secondairem-nt,  4  ino 
pérabWs  sont  devenus  opérables,  1  iiioperalle  nste 
guéri  apres  16  mo  s.  L’auteur  insiste  sur  un  cer  aiii 
nombre  de  points  de  tech  iqne.  cou  ribuani  à  rend  e 
la  méthode  très  bénigne  II  emploie  toujours  des 
doses  fortes,  sous  forme  d'aiguilles  implantées  direc¬ 
tement  dans  la  tumeur  par  les  fosses  ischio-analos. 

—  M  Herzen  (d  Moscou)  regrette  que  les  malades 
viennent  le  plus  souvent  trop  tard  à  l'opération  Sur 
une  cinquantaine  de  cas  opères,  il  y  a  quelques 
survies  prolongées,  dont  une  de  18  ans.  Sa  mortalité 
glob-le  est  de  35  pour  100. 

Dans  les  méthodes  sacro-coccyglennes,  il  n’est  pas 
partisan  de  l'anus  iliaque  préalable  systématique. 
De  même  la  laparotomie  exploratrice  ne  lui  semble 
pas  indispensable.  La  rectoscopie  doit  suffire  le 

L’emploi  de  la  méthode  mixte  radio-chirurgicale 
est  certainement  la  meilleure  Au  reste,  le  diagnostic 
précoce  suivi  de  large  exérèse  conditionne  le  succès 
plus  que  telle  ^u  telle  méthode  opératoire. 

—  M.  Boeckel  |de  Strasbourg)  a  employé  les 
différentes  mé  hodes  avec  éclectisme.  Il  rappelle 
qu’il  est  l’auteur  de  la  première  abdomino-périnéale 
opérée  avec  srccès.  Suc  115  cas  dont  4  sarcomes,  il  a 
une  mortalité  opératoire  globale  de  19  pour  100 
|93  guérisons,  22  morts).  Pour  les  tumeurs  basses, 
elle  n  atteint  que  7  1/2  pour  100  tandis  que  le  chilfre 
monte  à  47  pour  lOn  dans  les  cancers  sus-ampullaires 

Sur  42  ancien»  malades  revu»,  il  note  23  récidives, 
12  opérés  vivants  après  1  à  6  ans;  enfin  7  survies 
prolongées,  dont  1  mort  au  bout  de  11  ans,  sans 
récidives  2  cas  récents  datant  de  4  et  5  ans,  enfin 
une  survie  de  33  ans  chez  une  de  ses  plus  anciennes 
opérées. 

En  terminant,  l’auteur  préconise  la  suture  du 
rectum  au  péritoine,  pour  éviter  le  prolapsus  post¬ 
opératoire. 

—  MM  Hartmann  et  Barbillaa  (de  Paris) 
apportent  les  résultats  de  398  opérations,  compre¬ 
nant  214  colostomies,  dont  3  préliminaires  à  une 
exérèse  et  183  opérations  radicales  C’est  dire  que 
sur  394  malades,  l’exérèse  a  été  pratiquée  dans 
46,6  pour  100  des  cas. 

Colostomies.  —  Sur  les  214  colostomies,  16  morts, 

7  1/2  pour  100.  Mortalité  non  imputable  à  l’opéra¬ 
tion  qui  est  des  plus  bénignes,  mais  à  ce  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  malades  en  état  d’occlusion  ou  cachectiques. 
Au  point  de  vue  éloigné,  la  survie  a  été  en  moyenne 
de  6  à  24  mois.  20  pour  100  des  opérés  ont  dépassé 
2  ans,  plusieurs  même  ont  survécu  4,  5  et  6  ans. 

4  sont  actuellement  en  bon  état  général  après 
2  à  4  ans,  Les  applications  intra-rectales  de  radium 


après  colostomie  n’ont  paru  d'aucune  utilité;  2  fois 
elles  ont  été  cpu»e  d  hémorragies  abondantes:  au 
contraire  1  colosiomisée  soumise  à  la  radiothérapie 
profonde  est  actuellement  améliorée. 

I  ablation  par  voie  sacrée  et  ?  par  les  voies  natu¬ 
relles  ont  été  suivies  de  guérison.  De  cf  s  2  dernières, 
1  a  été  bien  17  ans,  puis  a  eu  un  cancer  cinco-colique 
qui,  enlevé,  a  récidivé,  la  moi  l  survenant  20  ans  après 
la  première  opération 

180  amputations  périnéales  ont  donné  18  morts, 
18.5  p'wir  11)11  (22  pour  100  dan-  la  clinique  hô.»pita- 
liere,  16  2  pour  10  I  dans  la  clinique  pri-éei.  30  ont 
été  revus  sans  récidivé  après  1  à  20  ans;  9  sont 
morts  sans  récidives  après  8  mois  à  11  ans  7  sont 
vivants  avec  une  récidive  après  1  à  3  ans  15  sont 
morts  de  récidive  après  2  mois  (il  y  avait  un  deu¬ 
xième  cancer  sur  le  rôlon  iliaqnel  à  11  ans  Presque 
touj'  urs  dans  l-s  réci  lives.  il  y  a  eu  repullulalion  du 
cancer  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  ;  1  fois  il  y  a 
e»  cancer  du  foie  sans  récidive  lôcale,  1  fois  une 
tumeur  cérébrale. 

73  amputations  ahdominopérinéales,  38  morts, 
52  pour  lUO  i61  pour  100  dans  la  clinique  hospita¬ 
lière,  18,7  pour  100  dans  la  clinique  privée).  14  ont 
été  revus  sans  récidive  après  10  mois  à  16  ans,  8  sont 
morts  après  18  n  ois  à  4  ans;  de  ces  8  un  seul  avait 
une  récidive  locale,  les  autres  sont  morts;  Ide 
cancer  du  foie,  1  de  tumeur  cérébrale,  1  de  cancer 
généralisé,  les  antres  d'affections  intercurrentes. 

La  récidive  locale  fréquente  après  les  amputations 
périnéales  est  rat  e  après  les-  ahdomino-pénnéales. 

Aussi,  pour  enlever  tout  le  territoire  lymphatique 
sans  exposer  aux  dangers  de  l’amputation  abdomino- 
périnéale,  M.  Hartmann  a  eu  recours  jour  les  can¬ 
cers  de  la  partie  supérieure  de  l’ampoule  ou  les 
recto-sigmoïdes  à  Vablation  uniquement  par  voie  ab¬ 
dominale  avec  colostomie  terminale  et  fermeture  en 
cul-de-sac  du  bout  ano  rectal;  7  ras,  2  morts,  mor¬ 
talité  qui  peut  être  très  réduite,  une  des  morts  résul¬ 
tant  d'une  faute  dans  les  indications  (cancer  fébrile; 
à  l'autopsie,  loie  farci  de  noysux  cancéreux),  ure 
faute  de  technique  (sphacèle  du  bout  colique  par 
section  trop  étendue  du  méso  vasculaire).  Tous  les 
autres  cas  ont  évolué  très  simplement;  les  dtux  pre¬ 
miers,  opérés  depuis  5  ans  sont  bien  sans  récidive. 

—  M.  Delagénière  (LeMansj.a  opéré,  depuis  1910,  . 
152  cas.  Sur  ce  nombre,  58  ne  pouvaient  béi  éficier 
que  d'une  opération  palliaiive,  leur  tumeur  ne  pou¬ 
vant  plus  être  enlevée  dans  de  bonnes  conditions. 
L'anus  artificiel  definitif  pratiqué  dans  ces  cas  n’a 
donné  que  3  morts  opéralo  res,  ce  que  l’auteur 
attribue  à  l’adoption  des  règles  suivi  ntes  :  ' 

l-t  Malade  non  en  occlusion.  —  Anis  iliaque  clas¬ 
sique  en  un  temps, et  si  l'état  général  le  permet  anus 
iliaque  genre  Lambret; 

2  ’  Malade  en  occlusion.  —  Kaire  d'urgence  un 
ai. us  lombaire  temporaire  et  pratiquer  10  jours  plus 
tard  un  anus  définitif  iliaque  genre  Lambret 

Les  93  cas  opérés  radicalement  se  répartissent 
en  :  4  cas  de  laparotomie  e<ploratrice  simple  sans 
opération  avec  3  morts  et  89  interventions  diverses. 

39  amputations  hautes  avec  descente  périnéo- 
saerée;  3  morts  opératoires,  11  cas  perdus  de  vue, 

1  guérison  depuis  14  ans,  1  depuis  7  ans  1  de  puis  5  ans, 

1  depuis  4  ans.  Mais  21  récidives  locales  pendant  les 
3  premières  année»  qui  suivent  l’opération. 

14  résections  abdominales  avec  suture  bout  à 
bout,  avec  4  morts  opératoires,  6  malades  perdus  de 
vue  et  4  récidives  dans  les  4  premières  années. 

8  opéi-atlons  de  Kraske  avec  2  morts  opératoires, 
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3  perdus  de  vue  et  3  récidive»  in  situ  dans  les  2  pre¬ 
mières  années  après  l'opération. 

3  opérations  genre  Moutonguet  avec  1  mort  opé¬ 
ratoire  et  2  récidives  avant  3  ans. 

3  opérations  genre  Hartmann  avec  1  mort  opé¬ 
ratoire  et  2  récidives  avants  ans. 

21  réssctiois  abd  imino  périnéales  avec  4  morts 
opératoires,  3  perdus  de  vue,  1  guérison  depuis 
8  ans,  1  depuis  5  ans,  l  denuis  4  ans,  7  opérés 
depuis  3  ans  ou  moins  de  3  ans.  et  en6n  3  récidives 
avant  3  ans  chez  des  maiades  justiciables  seulement 
d'une  opération  palliative. 

2  amjutati  -ns  abdomino-trans-anales  du  rectum 
avec  2  guérisons  opératoires  récentes. 

Cette  statistique,  dépourvue  de  tonte  valeur  rigou¬ 
reuse  en  raison  du  gran  1  nombre  des  malades  perdus 
de  vue  depuis  leur  opération,  semble  cependant 
s'accorler  ave:  les  données  théoriques  de  l'exérèse 

lo  Tum-ur  récente  encore  enlevable  eu  totalité 
avec  son  territoire  lympalhique  et  ambiant; 

2>  Cette  extirpa  ion  complète  ne  peut  être  réa¬ 
lisée  qu'au  moyen  d  un  évidement  ano  ischio-pel  '  ien 
dopéraiion  abdomino  périnéale  avec  anus  artiüciel 
définitifl  ou  dans  quelques  cas  rares  de  tumeurs 
•haut  siiuée»  par  la  descente  de  l'S  il'aque  à  travers 
le  sphincter  extrrne  conservé  (amputation  abdo- 
mino-trans  anale  dg  rectum). 

Toutes  les  autres  méthodes  d'exérèse  du  r»ctum 
cancéreux  d  livent  donc  être  abandonnées  :  ampu'a- 
tlon  haute  avec  de-rcente  périnéo-sacrée.  résections 
abdominales  avec  sature  bout  à  bout,  opérations  de 
Kraske,  opérations  genre  Moulonguet  et  Ilart- 

—  M.  Tixiar  (I-yon),  se  basant  sur  une  statistique 
ipersonnrlle  de  lO'i  ca»  est'me  qu'il  faut  toujours 
pratiquer  dans  un  premier  temps  l'anus  de  dérivation 
de  Polosson.  Il  est  également  partisan  de  l'by-terec- 
tomie  systématique  chez  la  femme,  qui  facilite 
.grandement  l’opération  et  diminue  la  mortalité. 

Le  traitement  du  cancer  rectal  doit  être,  à  l'état 
-actuel  de  nos  connaissances,  exclusivement  chirur- 
.gical;  anus  de  Polosson  comme  palliatif  dans  les  cas 
inopérables,  anus  préliminaire  dans  tous  les  cas  opé¬ 
rables,  voie  périnéale,  de  préférence  chez  l'homme; 
voie  haute  avec  hystérectomie  chez  la  femme.  Sur 
32  opérations  bas-ies,  l'au'eur  a  une  mortalité  opéra¬ 
toire  nulle;  sur  20  'nttrvemions  par  voie  haute,  il 
compte  6  mo-ts,  mais  par  contre  quelques  longues 
survies  ;  4,  It  et  2  >  ans. 

—  M.  Imbert  (Marseille)  a  observé  78  cas  et 
pratiqué  31  opérations  radicales,  14  palliatives 
|13  colostomies,  1  radicotomie). 

Les  31  opérations,  sauf  2,  ont  été  faites  par  la  voie 
basse.  Mortalité  :  45  pour  100  (avant  guerre) 
35  pour  100  (après  guerre)  Résultats  éloignés  :  sur 
19  malades  operatoirement  guéris,  on  note  :  4  perdus 
de  vue.  5  morts,  5  revus  guéris  avant  2  ans,  5  après 
plus  de  2  ans  (s'inls  cas  de  guérison  durable).  Au 
point  de  vue  pourcentage,  d'après  l'auteur,  ce  qui  a 
le  plus  d'intérêt  est  le  rapport  parmi  les  survi¬ 
vants  entre  lei  morts  secondaires  et  les  guérisons 
durables.  La  proportiou  est  ici  de  50  pour  lOi) 
exactement. 

Ru  terminant,  l'auteur  estime  que  la  voie  basse  à 
laquelle  il  reste  fidèle  permet  des  exérèses  suffisam¬ 
ment  larges  pour  obtenir  des  résultats  aussi  bous 
que  ptr  les  méthodes  hautes,  et  avec  d^s  risques 
beaucoup  moins  grands.  Il  considère  l'opérabilité 
en  chiffres  ronds  de  90  pour  100  (extirpation  anato¬ 
mique  possible  avec  bon  état  général). 

—  M.  Villard  (Lyon)  pense  que  la  question  fonc¬ 
tionnelle  a  nue  importance  considérable  et  il  reste 
partisan  de  l'amputation  abdomiuo-périnéale  avec 
abaissement  et  conservation  du  sphincter;  cette  ma¬ 
nœuvre  a'augmeute  pas  les  chances  de  récidive,  c’est 
par  en  haut  que  se  fait  surtout  l'extension. 

En  outre  l'abaissement  présente  l'avantage  de 
n’ouvrir  à  aucun  moment  la  lumière  intestinale,  ce 
qui  supprime  les  risques  de  péritonite. 

Sur  15  opérés  l’a'iteur  compte  5  morts  et  5  guéri¬ 
sons  d  irables  (33  pour  100  de  part  et  d’autre).  Chez 
tons  les  malades,  sauf  1,  la  continence  sphincté¬ 
rienne  était  parfaite.  L'abdomino-trans  anale  peut 
donc  rivaliser  avec  toute  autre  méthode  pour  les  ré- 
suliats  et  présente  l’avantage  de  laisser  un  anus  con¬ 
tinent  et  de  siège  normal. 

—  Af.  Jeanne  (Rouen)  laisse  de  côté  les  cancers 
de  l’anus  pourne  s’occuper  que  deceux  du  rectum  pro¬ 
prement  dit.  Il  a  opéré  par  voie  périnén-coccygieune 
14  malades  avec  2  morts.  Sur  10  malades  revus,  il 
note  2  morts  par  récidive  après  2  et  3  ans,  4  malades 


perdus  de  vue,  4  survies  considérables  (13  ans  et 
plus)  L'auteur  en  conclut  que  la  voie  cocry-péri- 
néale,  un  peu  délaissée,  suffit  à  enlever  correcte¬ 
ment  tous  les  cancers  même  haut  placés  et,  si  la 
lésion  n'atteint  pas  l’anus,  à  conserver  le  sphincter. 
En  raclant  bien  le  sacrum  ou  peut  aller  jusqu'au  pé¬ 
dicule  lymphatique  supérieur. 

L'auteur,  enfin,  attache  une  grande  importance  à 
la  laparotomie  iliaque  gauche,  basse  et  large,  faite 
préventivement  pour  explorer  à  fond  les  lésions  et 
prat  quer  un  anus  préalable  qui  sera  temporaire  ou 
définitif  suivant  le  cas  Ces  manœuvr-s  préliminaires 
augmentent  encore  la  bénignité  de  l'opération  coc- 
cy-périnéale. 

—  M  Pauebet  (Paris)  a  pratiqué  72  résections 
ou  amputations  abdomino-périuéales  et  107  résections 
ou  ampntaiions  par  la  vole  basse.  Ses  conclusions 
sont  les  mêm»s  que  celle»  des  rapporiei  rs  : 

a)  Le  diagnostic  piécoce  est  indispensable.  —  Tout 
sujet  qui  se  plaint  du  moindre  trouble  du  côté  du 
rectum  sera  touché  et  reclon  opé.  Le  midecin  qui 
s'abstient  de  ces  2  procéJés  d  exploration  comnet 
une  faute  grave.  Il  ne  devra  jamais  prononcer  le» 
mots  «  hémorroïdes  ou  entérite  »  qui  tranquillisent 
le  patient  et  ajournent  l’opération. 

b)  L’opération  immédiate  s  impose.  —  Tout  malade 
qui  a  un  cancer  du  rectum  doit  être  prévenu  de  la 
gravité  de  son  cas,  sinon  il  r.  fusera  1  opération.  H 
faut  qu’il  sache  qu’il  a  une  maladie  mortelle  dont  il 
doit-êire  débarraisé  p  ir  une  opt  ration  précoce. 

c)  /.es  opérations  par  la  voie  busse  donnent  une 
mortalité  plus  faible,  mais  une  récidive  plus  fré¬ 
quente  La  mortalité  des  abdomino  périnéales  est 
plus  élevée  (33  pour  100)  mais  l'opéraiion  est  plu» 
radicale  et  donne  70  pour  100  de  guérison»  au  delà 
de  3  ans.  C'est  le  procédé  de  choix. 

d)  fl  est  exceptionnellement  possible  de  conserver 
le  sphincter  et  seulement  dans  quelques  cas  spéciaux. 
—  Sujets  jeunes  (40  à  6')  ans),  siège  recto-sigmoïde. 
Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  faire  l’amputaiion 
abdomiuo-périnéale,  avec  anus  définitif  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

e)  Malades,  médecins  et  chirurgiens  doivent  bien 
se  répéter  que  celui  qui  a  un  cancer  du  rectum  u  s'est 
attiré  une  sale  affaire  »,  et  que  pour  en  sortir,  le 
moyenle  moins  m.U'-a's.  c’est  1  extirpation abdomino- 
périnéale  av>  c  anus  definitif. 

f)  Le  radium  et  la  radiothérapie  sont  à  déconseiller 
dans  tou»  les  cas. 

g)  Pour  poser  l'indication,  le  chirurgien  doit 
choisir  entre  sa  réputation  et  l  intérêt  du  malade.  — 
Eu  dehors  d -s  cas  qui  ne  s’accomparnent  pas  de 
métastases,  tous  les  cancers  du  rectum  doivent  ê're 
traités  par  l’extirpation,  quelles  que  soient  les  aohé- 
rences.  Il  fiut  viser  non  pas  à  la  belle  stati-tique 
immédiate,  mais  aux  résu  tats  définitifs.  Il  faut 
tabler,  pour  apprécier  ces  résultats,  non  pas  sur  le 
nombre  des  opérations  faites,  mais  sur  le  nombre 
des  malades  qui  ont  consulté  Or,  un  chirurgien  qui 
opère  systématiquement  tous  les  cas  sans  métastases 
obtient,  au  bout  de  5  ans,  un  nombre  de  guérisons 
incomparablement  supérieur  à  celui  du  chirurgien 
qui  a  sélectionné  ses  cas. 

—  M.  Marquis  (R  nnes)  a  traité  23  malade»  ino¬ 
pérables  par  1  anus  de  dérivation  etla  curiethérapie, 
et  a  pu  les  suivre  Ions.  D  «ns  42  pour  100  des  cas,  la 
sur-ie  n'a  pas  été  suffisante  pour  faire  conclure  à 
lelficiicilé  des  radiations.  Dans  26  pour  100  au 
contraire,  on  a  pu  constater  une  amélioration  très 
nette  des  lésions  et  de  l'état  général.  Ch<  z  ces  mala¬ 
des,  la  survie  depuis  le  traitement  a  été  de  3  à  5  ans  : 
5  malades  présentent  tous  les  signes  d’une  guérison 
apparente,  datant  chez  l'un  de  plus  de  3  ans  déjà. 

St  les  résultats  sont  moins  bons  qu’avec  les  épi- 
théliomes  épidermiques,  cela  tient 'è  la  faible  radio¬ 
sensibilité  des  cancers  du  rectum,  imputable  à  leur 
structure  histologiqu',  à  leur  infection  secondaire, 
l'inégalité  des  radiations  et  enfin  à  la  distance  qui 
existe  entre  le  foyer  radifère  et  les  ganglions 
envahis.  Les  résultats  sont  cependant  suffisants  pour 
qu’on  soit  autorisé,  dans  les  cas  inopérables  (le 
traitement  sanglant  restant  la  mélhode  de  choix),  à 
tenterd'améliorerles  malades  par  l’emplo' du  radium. 

—  M  Jeao-Louis  Faure  (Pari-),  partisan  d’uue 
intervention  très  large,  avec  ligatui e  des  bypeg  s- 
triques,  estime  que  l'abdomino-périnéale  n'est  pas 
si  grave  qu’on  le  pense,  à  condition  d’avoir  une 
bonne  technique  et  d'utiliser  un  double  tampon¬ 
nement  à  la  Mikulicz,  abdominal  et  périnéal, 

—  M.  Arnaud  (Saint-Etiennel  est  partisan  de 
l’opération  en  un  tenps.  Il  a  pratiqué  15  opérations 
périnéales  avec  4  morts,  3  abdomino-périnéales  et 


3  opération»  de  Hartmann.  C’est  à  cette  dernière  que 

—  M.  Jayla  (Paris),  pour  les  ras  de  cancers  de 
l’ampoule  rectale,  préconise  l'ablation  simple,  à  la 
Libfranc,  en  conservant  au  mieux  le  sphincter,  sans 
résection  osseuse  si  possible,  sans  anus  contre 
nature  préventif.  11  insiste  sur  la  nécessité  d’une 
préparation  longue  et  minutieuse  du  malade  pour 
bien  dégager  1  intestin  et  sur  les  soins  locaux  post¬ 
opératoires  (pansement»  fréquents  et  pulvérisations) 
et  recommande  3  carhets  par  jour  de  0  gr.  50  de 
poudre  de  kaolin  contre  l’odeur  des  matières. 

Il  cite  3  opération»  ainsi  pratiquées;  dans  1  cas. 
récidive  au  bout  de  7  ans:  dans  1  cas,  au  bout  de 

3  ans  développement  d’un  cancer  du  cæ  um,  mais 
pas  de  récidive  locale  ;  le  3'  cas  est  récent. 

—  M  Leclerc  (Dijon)  estime  que  la  voie  sacrée 
peut  très  bien  soutenir  la  comparaison  avec  l’abdo- 
mino-périnéale.  Un  cancer  que  dépasse  le  doigt  ex¬ 
plorateur,  et  qui  est  bien  mobile,  est  justiciable  de 

1  opération  par  voie  basse.  Pur  contre,  pour  les  can¬ 
cers  sus-ampullaires,  1  opération  de  Hartmann  est  la 
plus  indiquée.  Seuls  les  cancers  intermédiaires  peu¬ 
vent  être  t  aités  par  l’ab  lomino-périuéale,  mais  avec 
infiniment  plus  de  risques.  Sur  15  cas  suivis,  M.  Le¬ 
clerc  compte  6  guérisons  durables,  toutes  depuis  au 
moins  3  ans,  certaines  de  10  et  14  ans.  Tous  ces  ma¬ 
lades  ont  été  opérés  par  voie  basse. 

—  M  Douay  (Paris)  rapporte  2  observations  de 
malades  opérées  à  Broca  en  1920,  par  voie  abdomino- 
péiinéale,  avec  anus  abdominal  definitif  :  ces  2  ma¬ 
lades  restent  guéries  acluellera'nt  (soit  5  anst.  L’au¬ 
teur  estime,  comme  M.  Faure,  que  l’emploi  du 
Mikulicz  et  une  tecbtique  bien  réglée  permettent 
d’escompter  de  bons  résul  ats  d’une  opération  moins 
grave  qu’on  ne  le  d  t  généralement. 

—  M.  Termier  (Grenoble),  malgré  un  grand  nom¬ 
bre  d’opérations  faites  depuis  20  ans.  n’a  pas  obtenu 
en  général  des  ré  ultats  su'lisants  pour  lui  permettre 
de  conclure  fermement  pour  telle  ou  telle  méthode. 
Malgré  quelques  longues  survies,  il  a  généralement 
été  déçu  par  les  opérations  basses,  trop  souvent 
suivies  d’incontinence  complète  et  laissant  1  impres¬ 
sion  d  une  intervention  aveugle  et  incotr  p  èle.  Quant 
à  l’abdomlno-pér.uéale,  il  n'en  a  pas  obtenu  les  ré¬ 
sultats  qu  il  espérait  ;  13  0[iéiés  suivis  ont  donné 

4  décès  (30  pour  100)  ;  3  fois  il  s’est  produit  un  spha- 
cèle  du  b  )ut  supé-ieur  abaissé  avec  i'icontinence 
large,  nécessitant  le  port  d’un  appareil  très  gênant. 

Par  contre,  ayant  prati^ué  4  fois  l’anus  à  la  Lam- 
bret.  il  n’a  eu  qu’à  e  en  louer  et  lui  donne  désormais 
la  préférence  Sur  les  9  opérés  survivants,  il  compte 

5  récidives  (entre  18  et  32  mois)  et  4  restés  guéris, 
dont  2  avec  anus  à  la  Lambret  Même  à  titre  pal¬ 
liatif,  la  méthr  de  de  Lan  bret  méri  e  deprendre  le  pas 
sur  tous  les  autres  modes  de  colostomie  définitive. 

Dans  la  technique  même  de  1  intervention,  1  au  eur 
insiste  sur  l'importance  du  temps  périnéal  qui  per¬ 
met  le  mav  mum  d  évidement 

—  M  Masini  (Mars.ille)  a  traité  18  cas  par  la 
voie  peiitiéale  (10  extirpations,  8  applications  de 
radium)  Tout  eu  reconnaissant  que  la  voie  haute 
prendra  de  t  lus  en  plus  la  place  de  la  voie  périnéale, 
il  estime  que  dans  les  cancers  ampullaires  bas,  chez 
les  obèses,  les  tarés,  chez  l'homme  principalemt  nt, 
cette  voie  brsse  restera  une  ressource  precieute  II 
faudra  le  plus  souvent  faire  l’anus  iliaque  définitif 
(manœuvre  plus  prudente  que  de  chercher  la  conser¬ 
vation  à  tout  prix  du  sphincter).  La  transfusion  de 
200  gr.  de  sang  après  cette  intervention,  toujours 
très  sanglante,  est  égalsment  à  recommander  Sur 
ses  10  opérés,  l’auteur  note  3  morts  rapides  (33  p,  100), 

2  morts  la  2"  année,  3  la  4'  année,  2  perdus  de  vue 
après  2  et  3  ans.  Le  radium  n’a  donné  que  des  résul¬ 
tats  médiocres. 

—  M.  Sie/sD;  (Nice)  préconifc  l’emploi  de  l’élec- 
tro-coagulatiou  à  titre  curatif  dans  les  cancers  bas 
siiués  Pt  à  la  limite  de  l  opérabilité.  La  destruction 
par  diathermie,  après  anus  definitif,  est  infiniment 
moins  grave  que  l’intervention.  Choc,  hémorragie, 
risque  de  récidive  sont  réduits  au  minimum  A  titre 
palliatif  chez  lesinopérables,  la  méihode  peut  encore 
donner  des  résultats  appréciables.  L’auteur  en 
apporte  2  obs-  rvations  personnelles. 

—  M  Cbalier  (Lyon)  fait  un  éloquent  plaidoyer  en 
faveur  dè  l’abdomino-périnéale.  11  préconise  1  opé¬ 
ration  large,  d’un  seul  bloc  et  en  vase  clos.  La  voie 
basse  sera  réservée  aux  obèses,  aux  âgés,  aux 
cachectiques.  Mais  c’est  une  opération  relativement 
aveugle  et  qui  devra  cédtr  le  pas  à  la  vole  haute 
(amputation  plutôt  que  résection). 

[A  suivre.)  M.  Deniker. 


CHRONIQUES. 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  1V°  Congrès  international 
des  Accidents  du  travail 
et  des  Maladies  professionnelles 


Le  IV'  Congrès  international  des  Accidents  du 
Travail  s’est  tenu  à  Amsterdam  du  7  au  12  Sep¬ 
tembre  dernier;  il  a  marqué  une  étape  importante 
de  la  vie  scientifique  d’après  guerre;  pour  la 
première  fois,  médecins  allemands  et  français  se 
sont  rencontrés,  et  l’on  ne  pourra  plus  dire, 
comme  s’en  est  défendu  récemment  encore  notre 
ministre  de  l’Instruction  publique,  M.  de  Monzie, 
que  les  savants  français  boycottent  la  science 
allemande.  Le  groupe  français  qui  s’est  inscrit  au 
Congrès  était  présidé  par  le  professeur  Cunéo, 
vice-présidé  par  Lenormant  et  Poitevin;  il  avait 
pour  secrétaire  général  le  D'  Quivy,  délégué 
officiel  du  Gouvernement  français  et  désigné  par 
l’Union  des  Syndicats  médicaux;  il  comprenait 
des  confrères  venus  de  Lyon,  Lille,  Marseille,  etc., 
la  délégation  avait  l’approbation  gouvernementale 
et  c’est  bien  de  propos  délibéré  qu’elle  se  pré¬ 
senta  aux  côtés  de  toutes  les  autres.  Allemands 
compris.  Peut-être  est-il  opportun  de  donner 
quelques  détails  sur  cette  première  rencontre  et 
surtout  d’en  tirer  des  enseignements  pour  l’avenir. 

Il  faut  indiquer  tout  d’abord  que  le  contact  avec 
les  Allemands,  s’il  a  manqué  de  cordialité,  est 
demeuré  correct  :  un  seul  incident  s’est  produit, 
dont  il  ne  m’appartient  pas  de  parler;  il  a  été 
réglé  à  l’amiable;  il  faut  ajouter  du  reste  que 
l’incompréhension  générale  de  cette  tour  de 
Babel  que  représente  toujours  un  Congrès  inter¬ 
national  facilite  le  calme;  les  paroles  impru¬ 
dentes  ou  malveillantes,  si  elles  s’expriment,  ne  se 
font  guère  comprendre,  et,  si  tout  le  monde  con¬ 
naît  la  Marseillaise,  bien  des  assistants  ignorent 
l’hymne  national  allemand,  que  ce  soit  l’ancien 
ou  le  nouveau.  La  situation  est  un  peu  plus  cri¬ 
tique  dans  les  cérémonies  et  les  banquets;  leur 
chaleur  communicative  pourrait  fort  bien  sou¬ 
lever  quelque  incident;  la  délégation  belge  avait 
même  pris  une  résolution  dans  ce  sens;  nous 
avons  su  que  les  organisations  médicales  de 
Belgique  avaient  accepté  très  généralement  de 
prendre  part  aux  travaux  du  Congrès;  mais  en 
même  temps  elles  avaient  prescrit  à  leurs  délé¬ 
gués  de  ne  point  assister  aux  manifestations 
autres  que  les  séances  de  travail  :  ni  excursions, 
ni  dîners,  ni  réceptions;  cette  décision  sera 
valable  jusqu’au  jour  où  l’Allemagne  se  sera 
résignée  à  faire  partie  de  la  Société  des  Nations. 
Il  ne  serait  pas  inutile  que,  dans  une  prochaine 
occasion  de  ce  genre,  la  délégation  française  fût 
pourvue  sur  ce  point  d’instructions  précises. 
Pourquoi  nos  grandes  assemblées  scientifiques, 
d’une  part,  nos  organisations  professionnelles,  de 
l’autre,  n’exprimeraienl-elles  pas  un  avis  qui  serait 
certainement  suivi? 

Ceci  dit,  et  puisqu’il  faudra  bien  un  jour  ou 
l’autre  reprendre  des  relations  scientifiques  régu¬ 
lières,  il  me  paraît  tout  à  fait  indispensable  d’étu¬ 
dier  la  question  de  notre  future  participation  aux 
prochains  Congrès  internationaux.  Avant  la 
guerre,  nous  nous  trouvions  généralement  en 
forte  infériorité  numérique  ;  il  en  a  été  de  même  à 
Amsterdam  ;  il  en  sera  sans  doute  ainsi  dans  les 
Congrès  de  demain.  Cependant  nous  avions  fait 
un  ellort  appréciable;  les  Hollandais  avaient  mis 
à  nous  avoir  une  amicale  et  pressante  insistance  : 
des  rapports  importants  nous  furent  confiés;  mais 
en  dehors  de  ces  rapports,  et  rais  à  part  de  rares 
et  du  reste  remarquables  communications  belges 
et  suisses  faites  en  langue  française,  la  discus¬ 


sion  eut  lieu  presque  exclusivement  en  langue  alle¬ 
mande.  .le  sais  bien  qu’à  côté  des  Allemands  pro¬ 
prement  dits,  il  y  avait  les  Autrichiens  qui  par¬ 
laient  leur  langue,  les  Suisses  allemands  et  même 
les  Hollandais  qui  étaient  dans  le  même  cas;  il  y 
eut  même  un  délégué  de  la  Russie  des  Soviets  qui 
fît  une  communication  sur  l’inspection  soviétique 
du  travail;  il  la  fit  également  en  langue  allemande, 
et  comme  il  avait  pris  la  précaution  de  faire  impri¬ 
mer  son  travail  et  d’en  distribuer  des  tirages  à 
part,  recouverts  d'une  belle  couverture  écarlate, 
nous  pûmes  constater  qu’elle  avait  été  imprimée 
à  Berlin.  La  langue  allemande  ne  désigne  donc 
pas  uniquement  nos  anciens  ennemis,  mais  elle 
est,  pour  les  autres,  un  pavillon  qui  ne  saurait 
beaucoup  nous  plaire.  Notre  seule  consolation 
a  été  de  constater  que  les  langues  anglaise  et 
italienne,  ({ui  étaient  fort  bien  représentées  en 
qualité,  ne  le  furent  pas  mieux  que  la  nôtre  en 
quantité. 

Comment  modifier  cet  état  de  choses?  Je  crois 
que  ce  n’est  pas  impossible.  Il  faudrait  que  nous 
eussions  tout  au  moins  un  embryon  d’orgai.isa- 
tion  :  mais  notre  délégation  arriva  à  Amsterdam 
amputée  de  quelques-uns  de  ses  membres  les  plus 
notoires;  elle  fut,  il  est  vrai,  très  unie  et  très 
groupée,  sous  la  houlette  paternelle  de  Quivy  qui 
se  dépensa  beaucoup  pour  arriver  à  compenser 
notre  faiblesse  numérique;  mais  elle  eût  pu  être 
mieux  étoffée. 

Tout  d’abord  il  serait  nécessaire  qu’une  délé¬ 
gation  de  médecins  français  à  l’étranger  fût  con¬ 
sidérée  par  nos  autorités  comme  une  sorte  d'am¬ 
bassade  temporaire  et  spécialisée,  méritant  quel¬ 
ques  égards  et  quelque  attention;  si  nous  sommes 
arrivés  à  entrer  en  relations  avec  le  ministre  de 
France  à  La  Haye  et  son  consul  à  Amsterdam,  ce 
ne  fut  qu’affaire  d’initiative  personnelle  et  bienveil¬ 
lante  et  je  crois  bien  que  ni  le  ministère  des 
Affaires  étrangères,  ni  celui  du  Travail,  ni  celui 
de  l’Instruction  publique,  ne  songèrent  à  se  pré¬ 
occuper  de  nous.  J’ai  lu  souvent  dans  les  jour¬ 
naux  politiques  que  des  Congrès  d^"  minotiers, 
de  maîtres  de  forges,  etc.,  avaient  été  favorisés 
d’une  action  sympathique  des  sphères  officielles; 
bien  que  les  médecins  n’aillent  pas  dans  leurs 
Congrès  pour  gagner  de  l’argent  —  c’est  le  moins 
(ju’on  en  puisse  dire  —  peut-être  mériteraient- ils 
quelques  encouragements.  Je  pense  donc  que, 
lors  d’un  Congrès  international,  la  délégation 
officielle  ne  devrait  partir  que  munie  de  l’appui 
gouvernemental  nécessaire  pour  lui  donner  corps 
et  organisation. 

Mais  ce  n’est  évidemment  pas  un  ministère  qui 
peut  subventionner  les  médecins  pèlerins  des 
Congrès  :  les  crédits  pour  mission  sont  probable¬ 
ment  rognés,  et  je  me  suis  laissé  dire  qu’ils  suffi¬ 
saient  à  peine  à  donner  quelque  satisfaction  aux 
amis  politiques.  Et  cependant  les  frais  de  voyage 
sont  de  jour  en  jour  plus  élevés;  ils  deviennent 
presque  prohibitifs  quand  on  se  rend  dans  des 
pays  à  change  favorisé;  c’était,  malheureusement 
pour  nous,  le  cas  de  la  HoUande. 

Je  crois  que  nos  organisations  professionnelles 
pourraient  faire  quelques  sacrifices,  de  principe 
tout  au  moins; je  crois  surtout  qu’elles  pourraient 
faire  une  propagande  féconde;  quand  nous  allons 
assister  à  un  Congrès  d’accidents  de  travail  —  de 
même  que  pour  toute  autre  partie  de  la  médecine 
• —  ce  n’est  pas  à  notre  profit  que  nous  travaillons 
et  nous  sommes  bien  sûrs  de  ne  nous  ouvrir 
aucun  marché  et  de  ne  rapporter  aucune  «  affaire  » 
avantageuse.  Nous  rendons  service  à  la  science 
française,  et  aussi  aux  industriels  et  commerçants 
français  en  les  instruisant  de  ce  que  l’on  pense 
ailleurs  sur  des  questions  qui  intéressent  au  pre¬ 


mier  chef  leur  porte-monnaie,  et  en  leüè  propo¬ 
sant  de  défendre  leurs  points  de  vue.  Ne  serait-il 
pas  légitime  que  les  grandes  industries,  les 
grandes  sociétés  et  surtout  les  compagnies  d’as¬ 
surances  participassent  aux  frais  qui  en  résultent 
pour  nous  ?  Je  crois  bien  qu’il  en  est  ainsi  ailleurs 
et  notamment  en  Allemagne;  c’est  en  effet  une  de 
mes  impression.s  Fs  plus  nettes  du  Congrès 
d’Amsterdam  que  le  point  de  vue  patronal  y  ren¬ 
contrait  beaucoup  plus  de  sympathies  que  le  point 
de  vue  ouvrier.  Et  je  pense  bien  que  nos  con¬ 
frères  germaniques,  qui  ont  si  ardemment  pro¬ 
posé  le  principe  de  la  suppression  des  petites 
incapacités,  exprimaient  leur  opinion  en  toute  sin¬ 
cérité  :  mais  je  serais  bien  surpris  que  des  syn¬ 
dicats  patronaux  ne  leur  eussent  pas  facilité  les 
moyens  de  formuler  cet  avis.  Or  il  n’est  vraiment 
de  l'intérêt  de  personne  que  le  point  de  vue  ou¬ 
vrier  ne  soit  pas  représenté.  Un  Congrès  médical 
peut  très  aisément  jouer  le  rôle  d’arbitre  :  son 
impartialité,  sa  compétence  ne  seront  universelle¬ 
ment  admises  qu'à  la  condition  que  toutes  les 
opinions  y  soient  librement  répandues.  Et  je 
reviens  ici  au  rôle  que  pourraient  jouer  nos  asso¬ 
ciations  professionnelles,  représentées  en  grande 
majorité  par  nos  syndicats;  ils  devraient,  à  mon 
avis,  engager  une  propagande  active  auprès  des 
organismes  patronaux,  et  aussi  auprès  des  mi¬ 
lieux  ouvriers,  Bourses  du  travail,  -syndiczits,. 
municipalités,  etc.  Ainsi  pourrait-on  sans  doute 
obtenir  des  subventions  qui  faciliteraient  notre 
effort  et  augmenteraient  1  importance  de  no  s  délé¬ 
gations.  On  me  permettra  de  rappeler  i'ci  qu’un 
essai  de  propagande  fut  fait  à  Marsf  Rie  :  il  y 
obtint  ce  résultat  que  la  délégation  ruarseillaise 
fut  la  plus  nombreuse,  Paris  compris.,  bien  qu’elle 
lût  la  plus  éloignée. 

Puisqu’il  est  question  de  no,».  Syndicats,  il 
m  est  impossible  de  ne  pas  dire  i  ci  quelques  mots 
de  leur  participation  au  Con,e^rè.s.  Je  crois  bien 
qu’elle  fut  purement  accide'.ueUe.  Le  fonction¬ 
naire  du  ministère  des  Afi. aires  étrangères  qui 
reçut  l’invitation  en  ho'dandais  en  parcourut 
sans  doute  au  moins  le  titre  :  il  y  vit  figurer  le 
mot  «  1  ravail  »,  et  se  d  it  que,  par  un  hasard  pro¬ 
videntiel,  un  minisl'L-re  portait  précisément  ce 
nom  :  il  se  fit  un  piai.sir  de  lui  passer  la  corvée  ; 
le  ministère  du  tn-ivail,  à  son  tour,  fil  la  remarque 
ingénieuse  que  le  travail  était  envisagé  ici  en 
fonction  des  acc’tdenls  qu’il  causait;  il  n’existe 
malheureusemrent  pas  de  ministère  de  la  Méde¬ 
cine,  mais  oti  se  souvint  d’avc/ir  été  fréquemment 
en  contact  avec  \tne  forte  orjjanisalion  médicale, 

1  Union  des  Syndicats;  on  se  déchargea  sur  elle 
de  la  suite  à  donner  à  cette  invitation.  L’Union 
eut  heureusement  la  bonne  idée  de  désigner 
f'iiivy  comme  organisateui-  :  elle  lui  associa 
Cunéo,  Lenormant,  Crouzon,  etc.  ;  et  c’est  ainsi 
que  naquit  à  ma  connaissance  la  première  asso¬ 
ciation  de  représentants  de  la  profession  avec  ceux 
delà  Faculté;  ils  travaillèrent  en  si  bonne  harmo¬ 
nie  que  le  succès  fut  aussi  graend  que  le  permet¬ 
tait  le  nombre  limité  des  congretisistes.  Jusqu’à  ce 
jour  les  Syndicats  se  sont  peu  intéressés  à  ces 
grandes  assises  scie’.aifiques  que  constituent  les 
Congrès  ;  je  vois,  d,ans  l’histoire  que  je  viens  de 
raconter,  un  heurcjux  encouragement  pour  l’ave¬ 
nir.  Milieux  syndicaux  et  milieux  officiels  —  pour 
employer  une  mtpression  déjà  vieillie  —  se  sont 
souvent  heurtés;  ils  représentent  chacun  une 
force.  Or,  il  s’.'igit  aujourd’hui  de  défendre  sur 
tous  les  terrain. s  la  profession  médicale.  Nous  ne 
devons  néglif^er  aucun  appui;  l’union  fait  la 
force  ici  com.me  en  toutes  choses;  et  c’est  pour 
ma  part  av  ec  sympathie  que  j’ai  vu  la  force 
syndicale  s’  essayer  à  orgrtni.ser  une  xenvre  inter- 
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nationale  avec  le  concours  de  c^ux  d’entre  nous 
dont  elle  estimait  la  collaboration  utile. 

Ce  compte  rendu  ne  serait  pas  complet  si  je 
n’insistais  encore  une  fois  sur  le  charmant  accueil 
que  nous  firent  le.s  Hollandais,  sous  la  direction 
de  leur  président.  Van  Edcn  ;  nombre  d’entre  eux 
nous  ouvrirent  leur  intimité;  les  dames  furent 
l’objet  d’attentions  particulièrement  pjracieuses. 
Je  suis  certain  d’exprimer  l'opinion  de  tous  les 
confrères  de  notre  délégation  en  adressant  aux 
membres  du  Comité  l'hommage  très  cordial  de 
notre  affectueuse  reconnaissance. 

Léon  hinERT, 

RAPPORTS 

Accldetrtï  et  maladies.  —  M.  le  professeur 
■  Canéo  Aiusi  que  nous  le  disions  en  commençant  il 
semb  e  bien  difficile  dans  une  quettion  aussi  géné¬ 
rale  d'aboutir  à  une  schématisa  ion  abiolue  L'impré¬ 
cision  de  la  loi  sur  les  accidents  du  trava'l,  nolam- 
ment  eu  ce  qui  a  trait  à  1  état  antérieur,  rend  ti  è» 
•’diflîcil'  le  rôle  de  l’expert. 

Eu  ce  qui  concerne  Vin  fluence  des  accidents  sur 
ies  maladies,  cette  influence  existe  mani  estement 
dins  un  nombre  assez  important  de  cas,  mais  la 
tenia'ce  de  l'oUTrier  et  de  ses  conseillers,  bêlas 
sourent  intéres-és.'  tait  que  ce  dernier  a  une  propen¬ 
sion  minifeste  à  invoquer  1  accident  dans  la  genèse 
d’une  maladie  qui  lui  est  parfois  tout  à  fait  étran¬ 
gère 

Ces  cas  se  rapprochent  du  reste  beaucoup  de  ceux 
qu’a  soulevés  U  loi  sur  les  pensions  attribuées  aux 
mutilés  de  la  gusrre  Aussi  importe-t  il.  comme  il  a 
é'é  f.it  au  cours  des  liiiges  qu'a  soulevés  cette 
dernière  loi,  de  serrer  de  très  p'ès  les  faits. 

S  il  est  reroonu.  en  effet,  que  l’accideut  peut  créer 
OH  agrravrr  une  ra<ladie,  il  est  évident,  d’autre  part, 
toute  maladie  u'a  pas  une  origine  traumatique. 
Ans»!  devons  nous  insister  sur  : 

L  'importance  de  l’enquête,  la  recherche  précise 
des  sym  ptômrs  q  l’avait  présentés  le  blessé  avant  son 
accident,  le  compte  rendu  d'examens  medicaux  anté- 

’  20  Les  r  directes  entre  l’accident  et  la 

maUdie  ^l«n.'ps  écoulé  entre  l’accident  et  1  appari¬ 
tion  des  symp  ’ômes); 

3“  La  nature  ede-mème  de  la  maladie  et  l’influence 
que  -peut -a voir  'e  trauma  dans  sa  pathogénie,  qui 
constituent  chac-'an  autant  de  points  qu'il  faudra  étu¬ 
dier  de  près,  p,sfnl.ettront  de  se  repprocher  d'une 
solution  équitable.  L^’  doute  sera  toujours  au  béné- 
lire  de  1  ouvrier. 

Drus  le  cas  où  la  mala  die  aura  vraisemblablement 
un  m laifestemeot  une  ori^'ine  traumatique,  l’indem¬ 
nité  totale  devra  être  alloué  e  au  bleasé. 

D*us  le  cas  où  le  traumav'isme  n’aura  eu  qu’une 
acli>n  épisolique  sur  la  maladie  (poussée  aiguë  au 
cours  d’uue  maladie  chronique),  l’incapacité  tempo¬ 
raire  seule  sera  donnée  jusqu  à  la  reprise  de  la 
phase  chi-onique  constituant  la  date  de  consolidation. 

Dans  ies  cas,  en, lin,  où  la  maladie  n’aura  eu  avec 
le  traumatisme  que  des  rapports  imprécis,  mais 
lorsque  du  fait  de  son  apparition  le  .blessé  se  trou¬ 
vera  diminué  ou  amoindri,  une  indemnité  partielle 
sera  plus  souvent  allouée  et  c'est  dans  ce  sens  qu’il 
semblera  logique  de  conclure. 

£n  ce  qui  a  trait  à  l’influence  des  maladies  sifc  les 
accidents,  le  problème  sera  encore  plu»  aride  à 
résoudre.  S  il  apparaît  réeliemiut  que  l  étal  anté¬ 
rieur  n’a  influencé  que  dune  minime  façon  l’évolu¬ 
tion  de  la  lésion,  il  n  en  sera  pas  tenu  compte.  Mais 
si,  inversemen',  un  état  antérieur  grave  nést  modifié 
que  dans  une  minime  importance  par  le  trauma,  et 
sunout  si  ce  dernier  est  invoque  à  l’origine  d’nne 
incapacité  permanente  importante  ou  d’une  rente 
après  décès,  il  incombera  sans  aucun  doute  aux 
medecius  chargés  de  1  expertise,  et  bien  que  la  loi 
n'en  tasse  pas  étal,  de  sigualer  avec  une  très  grande 
minutie  quels  élai  nt  les  symptômes  que  présentait 
le  dit  blessé  avant  son  accident  que  le  aurait  été  vrai¬ 
semblablement  l'évolution  ne  mais  de  la  maladie  sans 
l’accideut,  la  part  réduite  ou  nulle  que  celui-ci  a 
jouée,  de  façon  à  permettre  au  tribunal  de  juger  en 
toute  l'idépendaace  de  cause  un»  q  lestion  technique 
sur  laquelle  il  ne  peut  être  éclaire, que  par  le  corps 
medical. 

Traitement  des  fractures  fermées  par  l'ostéo¬ 
synthèse.  MM.  Léon  Imbert  et  J.  Qott&Iorda  (de 
Marseille).  —  I-es  conclusions  de  ce  rapport  ne 


montrent  pas  l’ostéosynibèse  sous  un  jour  très  favo¬ 
rable.  On  aurait  tort  dy  voir  uue  condamnation  de 
la  méthode  ;  nos  recherches  doivent  tendre  au 
contraire  à  la  perfectionner,  à  l’affranchir  de  ses 
défauts  et  de  ses  inférioriiés  Nous  les  a»ons  fai'  res¬ 
sortir  avec  assez  de  complaiianre  pour  avoir  le  droit 
de  dire  qu’il  ne  fan'  pas  se  d<courager  Les  iffurls 
doivent  se  taire  à  notre  avis  dans  deux  directions. 

Avant  tout,  il  faut  a*  river  à  donner  aux  jeunes 
chirurgiens  actuels  d»s  iodica'ious  opératoi-es  aussi 
précises  que  le  comporte  notre  art;  comment  ne 
demeureraient-ilB  pas  dé.-orientés,  tant  qu’ils  verront 
FreHet  présenter  uue  imporiante  sta  istique  opéra¬ 
toire  de  fractures  du  bras,  que  Duja-ier  déclare  ne 
pas  opérer  ? 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  les 
publi  -a'ions  ont  été  d  une  si  extraordinabe  richesse, 

1  arsenal,  du  res  e  c  ûtmx  et  complexe,  est  si  per- 
fect  onné  et  si  abondant  que  l’on  est  bien  excusable 
encore  d’hésiter;  nais  si  nous  avions  quelques  dou¬ 
te  pour  l'avenir,  1  bis  oire  chirurgicale  de  ces  der¬ 
nières  années  serait  bien  faite  pour  les  dissiper 
N’avOEs  nous  pas  vu  la  surprenante  évo  ulion  de  la 
cystostomie  sus-pubienne  1’  Elle  était  pou-  les  der¬ 
niers  élèvi  s  de  Guyon  un  pis  aller  peu  séduisant  ; 
elle  est  Hevrnue  une  opération  bienfaieante,  fréquem¬ 
ment  indiquée.  Et  que  dire  aussi  de  1  hystérectomie 
abdominale  pour  cancer?  Sous  lis  apparences  de 
l’opéra'ionde  Fr^und,  elle  se  chargeait  d'une  alireuse 
mortalité;  qu -nd  elle  a  pris  le  nom  de  Wenheim, 
e  le  a  commencé  à  éve  1  er  les  ini-iatiors  et  à  donner 
d  appréciables  salislaciions  ;  auj.  urd’hui,  ses  résul¬ 
ta  s  ne  resseml  lent  guer»  plus  à  ceux  de  Weriheim 
qu’à  ceux  de  Freuid  :  elle  est  devenue  une  admi¬ 
rable  conquête  de  la  chirurgie  ;  il  ne  lui  manque 
qu  un  nom  qui  la  symbo  ise  ;  nnu.s  l’aurons  le  jour 
où  nous  serons  enfia  décidés  à  1  appeler  :  opération 
de  J.-L.  Faure. 

Et,  cep»ndant.  nulle  révolution  d  ctrinale  ne  s’e't 
prodi  ite  pour  aucune  de  ces  deux  opérations  :  e.'est 
par  le  t'avail  de  tous  les  jou  s  qu  on  a  mod  fié  la 
te>hnique,  qu'en  a  améloré  et  simplifié  l’inetru- 
menlation,  qu'on  a  mieux  posé  lis  indicalioi  s.  Un 
travail  analogue  doit  se  faire  pour  la  chirurgie  des 
fracluree,  qui  en  répandra  les  bit  iifails  en  la  mettant 
à  la  portée  de  tous.  Nous  avons  le  ferme  e.spoir  que, 
dans  peu  d  années,  le  jugement  un  peu  sévère  que 
nous  portons  aujourd'hui  ne  sera  p'ns  valable;  la 
cause  Sera  rexisee  en  appel  et  l’arrêt  défiuiiif  tiire- 
ttislrera  encore  une  coaquète  indiscutée  de  la  chi- 
rorgie  moderne. 

Traitement  d'urgence  des  piales.  —  MM.  Lenor- 
ment  et  Moure  ont  cherché  à  piéciser  en  quoi  les’ 
fuseignt  meut»  de  la  dernière  guerre  ont  modifié  les 
principes  de  la  thérapeutique  générale  des  pliies. 
Paxsant  en  revue  lévolutiin  du  traitement  d’urgence 
des  plaies  durant  la  guerre,  ils  la  divisent  en  une 
première  période  d'abstention  chirurgicale,  durant 
laquelle  le  blessé  était  scultinent  pansé,  puis  éva¬ 
cué  :  nue  deuxième  période  de  débridtmrnt  rl  de 
drainage  qni  fut  un  n  tour  à  la  c'assiqne  chirurgie  à 
ciel  üuvfrt;  nue  troisième  période  qui  fut  celle  de 
l’irrigation  continue  des  plaies  débridées  et  éplu¬ 
chées  (méthode  de  Carrel).  suivie  de  leur  suture 
secondaire  :  enfin,  une  quatrième  période  qni  fut 
re  le  de  la  suture  primitive  des  plaies  fraîches. 
L'avènement  de  la  .suture  primitive  des  plaies,  après 
excision  complète  des  tissus  contus,  permit  une 
récupération  rapide  des  blessés  légers,  mais  elle 
n’était  pas  sans  danger. 

Traçant  ensuite  nn  parallèle  entre  les  pla'es  de 
guerre  et  celles  de  la  pratique  civile,  Leuormant  et 
Moure  considèrent  que  le  but  visé  n’est  pas  tout  à 
faille  même  :  la  chirurgie  d’armée  est  uue  chirur¬ 
gie  collective,  elle  cherche  à  limiter  l’ensemble  des 
perles  et  à  récupérer  le  plus  vile  possible  le  plus 
grand  nombre  possible  de  blessés  et  cela  sin«  trop 
s’arrêter  aux  casindividuels  ;  les  quelques  insuccès  de 
la  suture  primitive  passaien*  au  second  plan  en 
laison  de  ses  avantages  immenses  pour  la  collecti¬ 
vité. 

La  chirurgie  des  accidents  du  travail,  au  contraire, 
est  essentiellement  individuelle  ;  elle  doit  tout  sacri¬ 
fier  à  la  securité  du  blessé;  la  possibilité  d’échers, 
mèae  rares,  doit  tuilier  grandement  sur  le  choix 
d'une  méthode  thérapentique,  si  ces  échecs  iisqu>nt 
d’eniraÎQfr  la  perle  d'un  membre  ou  démettre  en  jeu 
la  vie  du  blessé. 

Ayant  insisté  d’une  part  sur  llmportance  capitale 
dn  premier  pansement  qni  peut  avoir  uue  inflaence 
considérable  sur  tonte  l’évolution  de  la  plaie,  et, 


d’autre  part,  sur  la  nécessité  d’un  examen  complet  et 
attentif  du  blesse,  L.  et  M.  étudient  successivement 
le.s  'niica  ions  thérapeutiques  immédisles  :  1“  dans 
tes  plaies  limitées  aux  parties  moites  ;  2"  dans 
celtes  qui  intéressenl  les  os  et  les  a' ticulations  ; 
30  dans  les  broiements  et  les  arrachements  des  mtm- 

A  propos  des  p'qùres,  L.  et  M.  discutent  la  ques¬ 
tion  si  importante  de  1  extraction  des  corps  étran¬ 
gers  ;  la  rvcherche  des  fragments  d’épingle»  ou 
d’aiguilles  doit  être  considérée  comme  une  opéra¬ 
tion  toujours  délicate  qui  peut  entraîner  des  déla¬ 
brements  considérables  et  qui  expose  à  l’infection  ; 
il  1  e  faut  donc  pas  l'entreprendre  à  la  légère. 

1°  J  P  opos  des  plaies  limitées  au3  parties  molles. 
L.  et  M  disru'ent  l’opportunité  de  la  sature  primi¬ 
tive;  fon  iudira  ion  semble  se  lim  ter  aux  plaies 
fraîches  du  cuir  chevelu  et  de  la  face  et  aux  sections 
nettes  et  superficielles  des  membres.  Dans  les  plaies 
conluses,  surtout  lorsqu  elles  siègent  dans  les 
régions  où  existent  de  grasses  masses  musculaires, 
il  est  plu»  prudent  de  ne  pas  tenter  la  suture  primi¬ 
tive.  Toute  plaie  suturée  primitivement  exige  natu¬ 
rellement  une  surveillance  très  attentive  de  Tétat 
local  et  général. 

Les  tendons  et  les  nerfs  ne  doivent  être  sutu¬ 
rés  que  dans  les  plaies  fraîches  susceptibles 
d'être  réunies  primitivement.  Les  pla  es  des  troncs 
artériels  sont  justiciables  d'une  opération  conser¬ 
vatrice  lorsque  la  plaie  fraîche  des  parties  molles 
qui  les  accompagne  est  elle-même  dans  des  con¬ 
ditions  qui  auioris'nt  sa  suture  primitive;  dès 
que  l’infection  est  probable,  il  faut  lier  les  deux 
bonis  du  vaisseau  dans  la  plaie. 

2“  P  aies  intéressant  les  os  et  les  articulations.  — 
Dans  les  fractures  ouverte».  Fiutervenl  «.n  immédiate 
s’impoie;  ille  a  pour  but  de  ne  loyer  le  foyer  trau- 
mali  iue,  de  réduire  et  de  malutenir  la  fracture.  L'es- 
quilectooie  d-il  être  p  udeule  et  rcoiouc;  seules 
les  e-q'  illes  complèti  ment  .ibies  doivent  être  extir¬ 
pées,  mais  ions  les  f  agments  osseux  qui  ont  con¬ 
servé  une  connexten  avec  les  paities  mo'les  doivent 
être  respeclés.  La  toilette  du  loxer  de  fracture  étant 
srhevée,  il  faut  réduire  et  maiutenir  les  fragmei  ts. 
Les  a;  paicils  plâtrés  à  feuillards  n  assurenl  qu  une 
conteLlioa  illusoire;  la  meilleure  solution  du  pro- 
b  ème  a  été  trouvée  dans  les  appareils  qui  combi¬ 
nent  1  extension  continue  et  la  suspensiin.  Les  indi- 
caiions  de  l’osléosynlhése  dans  les  fiactures  com¬ 
pliquées  doivent  être  aussi  réduites  que  possible; 
l’osléosyntl  èse  à  prothèse  externe  semble  être  ici  le 
procédé  de  ihoix.  Quant  à  la  p'Othèse  interne  par 
suture,  plaque,  vis  cerclage,  elle  ne  doit  intervenir 
qu’à  litre  tout  à  lait  exce|.  lionnel  dan»  le  tiailement 
des  fracture»  coupliquées,  et  elle  ne  saurait  alors 
axnir  la  p  èlcnliun  d  être  definitive.  Son  but  est  de 
corriger  mumentauémeut  le  déplacimcnt  incoercible 
d’un  Iragmeit.  Mais  i'  serait  d'une  supi ème  Impi u- 
deurc,  après  avoir  nettoyé  un  ftyer  de  fracture  corn- 
l-l.quép,  de  praiiquer  une  osiéosynibète  perdue  et 
de  I efc- mer  ensuite  le  foyer,  comme  s  il  s’agissait 
d’une  fratlure  fermée  Celle  pratique,  acduiean.e  en 
apparence,  exfose  aux  p’r.  s  dangers. 

Dans  les  plaies  articulaires,  le»  indications  opé¬ 
ratoires  varient  suivant  l’importance  de  la  lésion  ; 
dans  les  simples  piqûres  l’abstention  opératoire,  la 
compression  et  l'immobilisation  doivent  être  la 
règ'e;  les  plaies  articulaires  plus  la'gea,  sans  lésions 
osstuses,  sont  justiriables  de  la  suture  primitive  qui 
constitue  le  seul  moyen  d  éviter  l'infecti.  n  secon¬ 
daire  qui  envahit  infailliblement  toute  grande  arti- 
rulation  laissée  ouverte.  Les  plaies  ani-ulaires  com¬ 
pliquées  de  lésions  osseuses  importaiites  nécessitent 
soit  la  résection  primitive,  soit  l'amputation 

3°  Dans  h  s  broiements  et  arrachements  des  mem¬ 
bres.  —  Les  auteurs  in-istent  uniquement  sur  le 
moment  et  sur  la  technique  de  l'amputation.  Tantôt 
le  blessé  dont  le  traumatisme  e»t  récent  arrive  en 
état  de  choc  manifeste,  il  est  préférable  de  ne  pas 
i'  tervenir  imméd  atemeni,  mais  d’instituer  au  préa¬ 
lable  une  thérapeutique  générale  active  et  l’ampu- 
tali  >n  doit  être  pratiqué»  dès  que  1  état  général  est 
jngè  satisfaisant  Tantôt  le  blessé  qui  a  peu  saigné  et 
qui  n’a  pas  perdu  connaissance  (qni  ne  présente  donc 
ni  choc  nerveux,  ni  choc  hémorragique)  s'affaiblit 
progressivement  malgré  la  thérapeutique  habituelle. 
Ou  peut  considérer  qu’il  s’agit  de  ihoc  toxique  ou 
toxi-infeciieux  ;  le  seul  moyen  de  sauver  ce  blessé 
e»l  de  1  amputer  immédiatement.  S  il  porte  un  garrot, 
il  est  prudent  d’amputer  avant  d  enlever  le  garrot. 
11  faut  bannir  tontes  opérations  classiques  de  méde¬ 
cine  opératoire  ;  pas  d'ampntation  à  lambeaux  et  pas 
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de  fermeture  ;  l’amputation  circulaire  plane  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion  trouve  ici  la  même  indication  que 
dans  les  plaies  de  çuerre.  L’anesthésie  générale  doit 
être  légère,  an  chlorure  d’éthyle  ou  au  protoxyde 
d’azote.  Le  sérum  in'raveineux  ou  1*  transfusion 
sanguine  doivent  ê  re  largement  employés. 

Lenormant  et  Moure  discutent  enfin  les  indications 
de  la  sérothérapie  antitétanique  et  antigangreneuse. 

Les  maladie)  nerveuses  professionnelles.  —  M. 
Crouzon  (de  Paris)  fait  d'abord  une  étude  étiolo¬ 
gique  et  clinique  de  ces  aifections.  11  les  divise  en  : 

1“  Maladies  nerveuses  exclusivement  ou  essentiel¬ 
lement  professionnelles  dans  lesquelles  il  faut  ranger 
tout  d’abord  les  maladies  par  intoxication  profes¬ 
sionnelle  bien  connues  déjà  : 

Saturnisme  avec  ses  accidents  d’encéphalopathie, 
épilepsie,  amaurose,  syndromes  spinaux  et  surtout 
névrites  saturnines  ; 

Hydrargyrisme  avec  des  accidents  nerveux  plus 
rares,  paralysies,  tremblement  ; 

Arsenicisme  surtout  caractérisé  au  point  de  vue 
neuroloeique  par  les  névrites  ; 

Intoxication  oxycarbonée  qui  donne  des  troubles 
psychiques  comme  séquelles  des  intoxications  aigues 
et  des  paralysies  oxycarbonées  d’étiologie  complexe 
(lésions  du  corps  strié,  accidents  névropathiques, 
névrites  par  compression,  enfin  névrites  oxycarbo¬ 
nées)  d’après  Claude  et  Baltbazard  ; 

Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  donnant 
surtout  des  accidents  névritiques  ; 

Intoxication  par  les  hydrocarbures  (benzène  et 
benzole)  qui  peuvent  donner  des  név/ites  et  mêmç 
un  syndrome  de  sclérose  combinée  avec  anémie 
(Faure-Beaulieu  et  Lévy-Bruhl)  ; 

Intoxication  par  les  composés  chlorés  de  carbone 
employés  comme  dissolvant  de  caoutchouc  et  de  ma¬ 
tières  entrant  dans  la  composition  des  vernis  (fabri¬ 
cation  de  perles  artificielles),  donnent  des  polyné- 

Enfin  plus  .rarement  des  troubles  dus  à  l’intoxica¬ 
tion  par  le  phosphore,  le  zinc,  l'étain,  le  cuivre,  l’al¬ 
coolisme  profestionnel,  l' hydrogène  sulfuré,  l'acide 
picrique,  le  tabac,  etc. 

Il  faut  aussi  considérer  comme  maladies  essen¬ 
tiellement  professionnelles  la  maladie  des  caissons, 
l’électrneution,  et  les  accidents  provenant  du  travail 
à  haute  température. 

Il  existe  enfin  des  maladies  nerveuses  profession¬ 
nelles  produites  par  des  causes  indirectes  telles  que 
les  troubles  rénaux  et  viscéraux  du  saturnisme. 

2“  Maladies  nerveuses  occasionnellement  profes¬ 
sionnelles  :  ce  sont  la  paralysie  radiale  des  mineurs, 
la  paralysie  du  plexus  brachial  des  porteurs  d’eau, 
les  crampes  chez  les  écrivains,  violonistes,  etc. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  l’auteur  montre  que 
si  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  les  poi¬ 
sons  peuvent  être  divisés  en  poisons  cérébraux,  mé¬ 
dullaires,  nerveux,  eu  pratique  clinique,  ce  sont  le 
plus  souvent  les  nerfs  périphériques  qui  sont  atteints 
dans  les  intoxications  professionnelles. 

Dans  un  chapitre  consacré  aux  considérations  mé¬ 
dico-légales,  l'auteur  montre  l'insuffisance  de  la  loi 
du  25  Octobre  1919  qui  ne  vise  que  la  paralysie 
saturnine  des  extenseurs,  l’hystérie  saturnine,  les 
tremblements  mercuriels  et  la  paralysie  mercurielle. 

Il  montre  qu’il  existe  encore  : 

a)  Un  premier  groupe  de  troubles  nerveux  dont  la 
description  est  classique  (arsenic,  sulfure  de  car¬ 
bone,  hydrocarbures,  etc.),  qui  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  indéniables  ; 

b]  Un  autre  groupe  dont  la  connaissance  est  plus 
récente  (composés  chlorés  de  carbone,  etc.)  qu’il  y  a 
lieu  d’étudier  et  qui  par  la  suite  pourrait  être  aussi 
visé  par  la  loi. 


H.  Luc 

I  1855  -  1925 ) 

Nous  ne  pouvons  laisser  se  refermer  la  tombe  de 
H.  Luc  sans  essayer  d’exprimer  ce  que  nous  autres 
laryngologistes  nous  sentons  tous  lui  devoir. 

Luc  était  ce  que  l’on  peut  appeler  une  forte 
intelligence.  Un  front  puissant  modelé  à  la  Ver¬ 
laine,  des  yeux  pensifs  et  clairs,  retlets  exacts  de 
sa  pensée  et  de  son  esprit  qui  était  tout  de  clarté  ; 
Luc  a  toujours  fait  au  premier  abord  une  très  forte 
impression  et  celle-ci  se  fortifiait  encore  quand 


on  avait  causé  avec  lui  quelques  instants,  non 
seulement  de  médecine,  mais  aussi  d'une  foule  de 
choses  auxquelles  son  esprit  toujours  en  travail 
s’intéressait  :  littérature,  arts,  langues  étrangères 
pour  lesquels  il  avait  un  véritable  culte. 

Tout  de  suite,  dès  le  début  de  sa  carrière,  il 
s’est  trouvé  à  l’étroit  dans  le  cadre  de  notre  spé¬ 
cialité  telle  qu’on  la  pratiquait  en  France  à  ce 
moment-là.  Aussi  est-il  allé  dès  1887  à  Vienne 
pour  étudier  les  procédés  nouveaux  autour  des¬ 
quels  on  commençait  à  faire  quelque  bruit,  il  les 
a  ramenés  et  acclimatés  en  France  mais  non 
sans  leur  avoir  donné  la  touche  spéciale  qui 
faisait  son  originalité.  Dès  cette  époque  il  a  tenté 
la  cure  radicale  de  suppurations  auxquelles  on 
osait  à  peine  s’attaquer  à  ce  raoment-là,  décrit 
plusieurs  opérations  qui  sont  restées  classiques  et 
portent  son  nom  dans  tous  les  manuels  français 
et  étrangers.  Par  ses  travaux  il  a  puissamment 
contribué  à  donner  à  notre  spécialité  la  tournure 
chirurgicale  qu’elle  a  conservée  et  qui  marquait 
en  réalité  son  véritable  essor. 

Luc  a  été  l’exemple  de  ce  que  peut  une  volonté 
servie  par  des  moyens  exceptionnels.  Sans  aucun 
encouragement  olfîcicl,  dans  une  modeste  cli¬ 
nique  il  avait  su  créer  une  véritable  école  où  les 
savants  français  et  étrangers  vinrent  pendant  de 
longues  années  compléter  leur  éducation  spéciale. 
Aucun  collègue  étranger  ne  passait  à  Paris  sans 
rendre  visite  à  la  clinique  de  Luc.  C’est  qu’il 
avait  un  véritable  don  pour  l’enseignement,  ses 
cours  étaient  d’une  clarté  telle  que  l’intérêt  ne 
faiblissait  pas  d’un  bout  à  l’autre.  Aussi  le  traité 
qui  les  a  reproduits  a-t-il  eu  un  succès  considé¬ 
rable  :  un  enchaînement  de  faits  et  d’observations 
prises  au  lit  du  malade;  voilà  ce  dont  se  compose 
cet  admirable  livre  qui  se  lit  aussi  facilement 
qu’une  série  de  nouvelles. 

Et  aussi  cette  connaissance  des  langues  étran¬ 
gères  qu’il  parlait  avec  une  facilité  et  une  élégance 
telles  que  dans  différents  congrès  à  l’étranger  le 
président  en  lui  répondant  disait  ;  «  Je  ne  sais  si 
je  dois  féliciter  plus  le  D''  Luc  sur  la  forme  ou 
sur  le  fond  de  son  discours  »,  attirait  à  ses  cli¬ 
niques  ou  à  ses  opérations  une  foule  de  spécia¬ 
listes  des  pays  voisins,  et  il  me  souvient  un  jour 
lui  avoir  entendu  expliquer  aux  collègues  venus  à 
sa  clinique  à  l’occasion  d’un  Congrès  la  technique 
d’une  de  ses  opérations  en  cinq  langues  différentes 
et  avec  autant  d’aisance. 

Tout  son  savoir,  ses  qualités  d’organisation,  il 
les  a  mis  au  service  de  son  pays  dès  le  début  de 
la  guerre,  et  bien  que  dégagé  de  toute  obligation 
militaire  il  a  assumé  la  lourde  tâche  de  diriger  le 
service  du  Val-de- Grâce  dont  les  titulaires  étaient 
au  front.  Mais  c’est  à  la  suite  de  ce  surmenage 
intensif  qu’il  a  ressenti  les  premières  atteintes  du 
mal  alfreux  qui  devait  le  consumer  petit  à  petit, 
sans  que  cependant  ses  admirables  facultés  intel¬ 
lectuelles  aient  jamais  faibli.  Aussi  quelles  tor¬ 
tures  autant  morales  que  physiques  n'a-t-il  pas 
endurées,  car  au  fond  il  savait  qu’il  n’y  avait 
aucun  remède  à  son  mal.  Luc  a  donc  bien  mérité 
de  la  Patrie  puisque  c’est  à  son  service  qu’il  a 
contracté  le  terrible  mal  qui  le  ravit  aujourd’hui 
à  l’affection  de  sa  famille  et  à  notre  sincère  amitié. 

Quant  à  nous  ses  collègues  et  amis  qui  l’accom¬ 
pagnons  à  sa  dernière  demeure,  ce  que  plus  encore 
que  ses  mérites  scientifiques  nous  avons  apprécié 
le  plus  en  lui,  c’était  sa  grande  affabilité  et  son 
culte  de  l’amitié.  Sous  un  abord  parfois  un  peu 
rude  mais  qui  s’expliquait  par  la  grande  sévérité 
qu’il  s’imposait  à  lui-même,  il  cachait  un  cœur 
excellent  et  il  fut  toujours  au  point  de  vue  profes¬ 
sionnel  un  modèle  de  droiture  dans  ses  actes 
comme  de  franchise  dans  ses  paroles  ou  dans  ses 
écrits. 

Jean  Guisbz. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu’il  est  irdispknsablb 
d’accompagner  chaque  chanoembnt  d'adresse  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  franc  en  timbres-poste. 


AIDEZ-NOUS  A  LE  CREER 


Reproduction  de  l’affiche  de  Georges  Capon. 

Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Fondation  de  l’Union  nationale 
des  Associations  générales  d’Ktudiants. 
[Ileconnu  d’utilité  publique.) 


Neuvième  liste. 


Total  des  listes  précédentes .  116.040  fr. 

D''  Hugenschmitt .  1.000  » 

D^  Paillard .  250  » 

D^Got .  200  » 

Fabricants  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  : 

Laboratoire  Boulanger-Daiisse.  .  .  .  3.000  » 

Nativelle .  500  » 


Notre  souscription  atteint  à  ce  jour.  120.990  fr. 

Membre  Donateur  ....  500  à  5.000  fr. 

Membre  Bienfaiteur  .  .  .  5.001  à  20.000  fr. 

Membre  fondateur  {créa¬ 
tion  d’un  lit]  à  partir  de .  20.000  fr. 


Le  chiffre  de  120.000  francs  vient  d’être 
dépassé.  Nous  adressons  aujourd’hui  un  nouvel 
appel  aux  Médecins,  Pharmaciens,  Fabricants  de 
Spécialités  pharmaceutiques.  Directeurs  de  Mai¬ 
sons  d’instruments  de  médecine'e’t  de  chirurgie, 
à  tous  nos  lecteurs  enfin  auxquels  nous  avons 
exposé  en  détail  la  nécessité  d’une  (F-uvre  qui  a 
été  très  bien  conçue  et  qui  est  très  bien  conduite. 

Les  travaux  du  futur  Etablissement  des  Petites 
Roches  (étudiants  105  lits  ;  étudiantes  23  lits)  sont 
en  excellente  voie  d'aboutissement. 

Les  terrassements  sont  terminés  et  les  fonda¬ 
tions  des  deux  bâtiments  latéraux  émergent  du 
sol. 

Tous  ceux  qui  ont  assisté  à  la  pose  de  la  pre¬ 
mière  pierre  comme  à  la  visite  de  M.  le  Prési¬ 
dent  de  la  République  ont  rapporté  de  l’emplace¬ 
ment  magnifique  sur  lequel  nos  étudiants  ont 
planté  leur  drapeau  une  impression  de  confiance. 

La  Presse  Médicale  se  fait  leur  écho  pour 
attirer  une  fois  de  plus  l’attention  de  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  la  sauvegarde  d’une  élite. 

Il  ne  manque  plus  que  quelques  centaines  de 
mille  francs  pour  boucler  le  budget  de  construc¬ 
tion. 

Adressez-nous  votre  obole  ;  provoquez  des 
souscriptions. 

Tous  les  fonds  doivent  être  adressés  à  M. 
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Masson,  120,  boulevard  Saint  Germain,  qui  les 
fera  parvenir  à  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de 
Grenoble  (compte  chèques  postaux  ;  Lyon  188-37). 

Pour  tous  renseignements  et  demande  d’envoi 
de  brochure  détaillée,  écrire  au  Secrétaire  général, 
M.  Jean  Crouzat,  1,  rue  Pierre-Curie,  Paris-V” 
(Tél.  Gobelins  73-09). 


Variétés 


VexamBu  médical  avant  le  mariage 
en  Norvège. 

L'institution  d'un  examen  médical  avant  le  mariage 
est  rationnelle.  Il  est  singulier  que  les  nations  civi¬ 
lisées  choisissent  par  un  examen  médical  les  plus 
beaux  hommes  pour  les  envoyer  à  l’armée,  c’est-à- 
dire  éventuellement  à  la  mort,  alors  que  pour  propa¬ 
ger  la  vie  elles  laissent  les  individns  entièrement 
libres  de  leurs  faits  et  gestes  Cette  anomalie  a  été 
signalée  par  de  nombreux  auteurs  et  notamment 
par  des  méJecins,  tant  en  France  qu’à  l’étranger.  J’ai 
moi-même  à  diverses  reprises*  réclamé  pour  tout 
candidat  au  mariage  l’obligation  de  se  soumettre  à 
un  examen  médical  préalable  destiné  à  l'avertir  des 
dangers  auxquels  il  peut  exposer  son  futur  conjoint 

Cette  simple  mesure,  qui  ne  comportait  aucune 
interdiction  légale  ultérieure,  paraît  chez  nous 
encore  trop  hardie.  Cependant  d’autres  pays  sont 
allés  beaucoup  plus  loin,  et  'a  Norvège,  en  particu¬ 
lier,  a  promulgué  le  l'*'  Janvier  1919  une  nouvelle 
loi  matrimoniale  qui  comprend  81  paragraphes  et 
impose  le  certificat  d’aptitule  au  mariage’. 

Cette  loi  interdit  le  mariage  à  toute  personne 
atteinte  d’une  maladie  mentale  ou  de  syphilis  à  la 
période  contagieuse.  Toute  personue  atteinte  d’une 
autre  maladie  vénérienne  pouvant  être  encore  conta¬ 
gieuse,  d’épilepsie  ou  de  lèpre,  ne  peut  contracter 
mariage  sans  avoir  préalablement  informé  de  ce  fait 
son  futur  co  joint,  et  sans  qu’un  médecin  ait  mis 
les  deux  candidats  au  courant  des  dangers  qu’ils 
encourent. 

Ces  restrictions  sévères  sont  justifiées,  bien 
qu’elles  soient  discutables  au  point  de  vue  de  cer¬ 
taines  formes  d’épilepsie.  Mais  la  législation  norvé¬ 
gienne  va  encore  plus  loin  :  elle  délie  le  médecin  du 
secret  professionnel  dans  les  cas  précités  et  l’oblige 
à  déclarer  aux  autorités  compétentes  l’existence  de 
Tune  ou  Taulre  des  maladies  visées  chez  tout  sujet 
sur  le  point  de  se  marier. 

Pratiquement,  tout  candidat  au  mariage,  homme 
ou  femme,  doit  répondre  par  écrit  au  questionnaire 

1»  Existe-t-il  entre  vous  et  l’autre  partie  des  liens 
par  naissance  ou  mariage  interdits  par  les  articles 
7  et  8  de  la  loi  matrimoniale  ? 

2“  Avez  vous  été  marié  précédemment  et,  si  oui. 
avec  qui  ? 

3°  Avez-vous  des  enfants  nés  hors  du  mariage  et, 
si  oui,  combien  ? 

4“  Etes- vous  atteints  ;  a,  de  syphilis  à  une  période 
contagieuse;’  h,  d’une  autre  maladie  vénérienne, 
encore  contagieuse,  d’épilepsie  ou  de  lèpre  ? 

Toute  fausse  déclaration  entraîne  une  pénalité  de 
deux  années  d’emprisonnement. 

Geohgxs  Sciireibkh. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Propriétaire  d’une  maison  de  santé  (clinique 
médicale  et  radiologique)  comportant  6  chambres, 
occupées  uniquement  par  des  malades  qui  entrent 
soit  pour  un  diagnostic,  soit  pour  un  traitement 
radiologique,  j’ai  eu  ces  jours  derniers  la  visite  des 
agents  des  Contributions  indirectes  qui,  se  reportant 
à  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  12  Novembre 
1923,  m’ont  annoncé  que  je  devais  de'clarer  chaque 
mois  mon  chiltre  d’affaires  avec  effet  rétroactif. 


1.  G.  ScHaEiiiER.  —  «  Eugénique  et  mariage  ».  In  Eugé¬ 
nique  et  sélection,  Par'S.  1922.  —  «  L'examen  médical 
ant^matrim  niai  obliga  oire  ».  Congrès  international  de 
propaginde  d  hyq  ène  sociale,  24-27  Mai  1923,  Paris.  — 
«  L'examen  médical  avant  le  mariage  ».  Vers  la  santé, 
Août  1925. 

2.  The  Worlds  Health,  Août  1925. 


J'ai  invoqué  aussitôt  les  bonnes  raisons  indiquées 
dans  votre  article  du  18  Février  1925  et  ils  ont  bien 
voulu  surseoir  pendant  un  mois,  me  disant  qu'ils 
allaient  se  doenmenter  d’ici  là  ;  de  mon  côté,  je  viens 
vous  demander  si,  depuis  Février,  la  question  a  été 
réglée  en  Conseil  d’Etat  et  ce  que  je  dois  faire, 
iiéponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Il  n'est  pas  à  notre  connaissance  que  la  question 
dont  il  s’agit  ait  été  réglée  définitivement  par  la 
jurisprudence.  Le  mieux  parait  être,  en  l'espèce, 
d'attendre  une  nouvelle  demande  des  agents  de 
l’Administration  et,  le  cas  échéant,  d’introduire  une 
requête  an  Conseil  de  préfecture  si  cette  demande 
se  produit. 

RexÉ  PlKCUON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALLEMAGNE 

L'HO.uéOPATHIE  ET  l’aLLOPATIIIE. 

La  baisse  vertigineuse  de  la  monnaie  alletrande  a 
obligé  les  esprit»  de  ce  pays  à  se  familiariser  avec 
les  chiffres  infinitésimaux.  Comme  on  se  rappelle, 
avant  l’introduction  récente  de  la  monnaie-or,  on 
pouvait  avoir  pour  un  franc  une  quantité  fantastique 
de  milliards  allemands. 

L'homéopathie  financière,  si  Ton  peut  dire  ainsi, 
a  trouvé  en  Allemagne  sa  répercussion  sur  l'homéo¬ 
pathie  tout  court.  Au  cours  des  derniers  mois,  une 
bataille  se  livre  autour  de  la  question  tant  discutée. 
M.  Hier  a  commencé  la  lutte  par  deux  articles 
publiés  dans  la  Münchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift.  Le  chirurgien  bien  connu  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  que  d  ms  l’homéopathie  se  cache  un  noyau  sain 
et  que  nous  y  pouvons  apprendre  beaucoup,  perfec¬ 
tionner  et  multiplier  nos  moyens  de  thérapeutique. 

L’intervention  de  M.  Bier  a  donné  du  courage  aux 
homéopathes,  qui  commencèrent  à  travers  1  Alle¬ 
magne  une  campagne  en  faveur  de  leur  école.  Ils 
demandèrent  notamment  la  création  des  cbtires  spé¬ 
ciales  qui  permettraient  de  mettre  au  point  le  pro¬ 
blème  attaqué. 

M.  Ileubner,  le  professeur  de  pharmacologie  à 
TUnlversité  de  Goettingen,  le  professeur  berlinois 
F.  Klemperer  et  tant  d’autres  ne  tardèrent  pas 
à  engager  une  lutte  assez  violente  contre  M.  Bier 
et  ses  adeptes.  Les  diverses  publications  médicales 
ont  offert  la  place  nécessaire  aux  articles,  non  sans 
passion.  Pour  donner  plus  d’autorité  aux  débats, 
on  cita,  en  plus,  les  opinions  des  savants  actuel¬ 
lement  morts  et,  en  particulier,  du  prof.  Harnack. 

La  Société  de  thérapeutique  à  Berlin  décida  de 
porter  la  question  devant  l’opinion  médicale.  Dans 
une  réunion  organisée  récemment,  environ  1.200  mé¬ 
decins  ont  assisté  à  un  véritable  duel  oratoire. 
M.  Bier  et  ses  adversaires  ont  défendu  leur  thèse, 
et  pendant  quatre  heures  l'auditoire  assista  à  une 
lutte  sans  issue  décisive.  Les  uns  et  les  autres 
restèrent  sur  leurs  positions.  M.  Bier  a  lenu  surtout 
à  indiquer  qu’il  voyait  les  erreurs  de  l’homéopathie, 
mais  qu’il  voulait  seulement  apprécier  à  sa  juste 
valeur  la  particule  de  vérité.  De  son  avis,  on  ne 
devrait  point  rejeter  en  bloc  toutes  les  allégations 
des  homéopathes,  mais  essayer,  plutôt,  de  trouver 
quelqurs  points  de  contact,  une  possibilité  de  colla¬ 
boration  harmonieuse  entre  les  allopathes  et  les 
homéopathes. 

G.  IcnOK. 


Livres  Nouveaux 


Lœdème.  Etude  expérimentale  et  clinique,  par 
J.  Le  Calvé.  1  vol.  10-8“  de  648  pages  (Masson  et 
Ci",  éditeurs).  —  Prix  ;  36  fr. 

L’oedème  est  certainement  un  des  sujets  qui  ont 
depuis  vingt  ans  le  plus  reteou  Tatteation  des  cher¬ 
cheurs  et  c’est  un  sujtt  qui  reste  plein  de  complexité, 
malgré  le  nombre  et  la  valeur  des  travaux  qui  lui 
ont  é  é  consacrés.  .Vprès  les  recherches  d.Vchard. 
celles  de  F.  'V\3dal.  après  des  volumes  de  1  impor¬ 
tance  de  celui  de  Fischer  ou  de  celui  de  Loeb.  tii 
peut  encore  trouver  à  cher  heret  à  dire  sur  Tœdème. 
Un  peut  ajouter  des  points  de  vue  nouveaux,  des 
expér  onces  différente»  et  propo«fr  des  rorceptions 
inédites.  G  est  ce  qu’a  fait  M.  J.  Le  Calvé  dans  l’inté¬ 
ressant  volume  qu’il  vient  de  faire  paraître. 


.M.  Le  Calvé  y  passe  en  revue  ce  qui  a  été  fait  et 
éci  it  sur  1  œdème  cl  cherche  à  faire  cadrer  ses  théories 
personnelles  avec  Tei. semble  des  données  cliniques 
et  expérimentales  déjà  établies.  Après  avoir  rappelé 
les  notions  classiq  es  sur  le  sang,  la  lymphe,  Tauto- 
régiilation  de  1  éqi.ilibre  sanaiiin,  Tanatmnic  pallio- 
log  que  de  l’iedèine,  la  consi  ilution  de  sa  sérosité,  etc., 

1  auteur  donne  un  exposé  dos  ditl’érenles  thsories  pro- 
postes  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’iedème:  thén  . 
r’es  mécanique,  nerveuse,  pliysico-cliimique.  toxique, 
vasculaire,  et  il  t-n  souligne  1  in«  ufilsance  Iropévi  lente. 
Au  regard  de  ces  diverses  tliéories.  il  détaille  longue¬ 
ment  me  théorie  vaso-motrice  qui  lui  est  personneTe. 

accompagne,  commande  rinflammation.  de  même 
Tiedènie.  à  quelque  variété  (|u’il  appartienne,  est  pré¬ 
paré  par  une  réact  on  vaso-motrice  qui  a  pour  rôle 
d’eiagérer  la  perméabilité  vasculaire,  d’orienter  le 
sens  des  courants,  d’intensifier  les  sorties  ».  Sans 
cette  réaction  vasomotrice,  pas  d'oîdème  possible, 
mais  celle  ci  est  fréquemment  renforcée  par  1  a  'jonc¬ 
tion  d'autres  causes  dont  le  rôle  est  plus  ou  moins 

Le  processus  qui  ouvre  le  cliemin  à  Tœdème  est 
désigné  par  l’auteur  sous  le  nom  de  phase  prépa¬ 
ratoire  ;  il  se  manifeste  par  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  maxima,  des  nioditications  dans  la  composition 
du  sang,  des  changements  dans  le  tonus  des  vais¬ 
seaux.  En  se  basant  sur  une  série  d'expériences 
ingénieuses,  faites  sur  1  homme  ou  sur  les  animaux, 
M.  Le  Calvé  établit  la  réalité  de  ces  divers  points. 
Cette  phase  préparatoire,  toujours  semblable  dans 
pes  manifestations,  est,  pour  lui,  actif  nuée  par  les 
causes  diverses  susceptibles  d’ébranler  le  système 
vaso-moteur  et  qui  ressortissent  à  des  agents  phy¬ 
siques,  chimiques,  mécaniques,  toxiques,  etc...  Elle 
est  suivie  d'une  phase  dite  des  hydiopUies. 

Démontrer  que  cette  théorie  vaso-motrice  permet 
le  mieux  de  comprendre  tous  les  oedèmes  expéri¬ 
mentaux  et  cliniques  est  le  but  poursuivi  par  l’auteur 
qui  étudie  d’abord  les  oedèmrs  vaso-moteurs  par 
excitation  simple,  par  excitations  multiples,  les 
localisations  œdémateuses,  Tœdème  de  striction, 
Tœdème  hémoclasique,  Tœdème  toxique,  etc...  Après 
quelques  pages  consacrées  au  rôle  de  Tœdème, 
M.  Le  Calvé  aborde  dans  une  partie  clinique,  consi¬ 
dérable  ei  qui  remplit  les  deux  tiers  de  son  volume, 
l’étude  de  toutes  les  variétés  d'œdème  :  des  maladies 
de  la  nutri'ion,  des  cachexies,  des  cardiopatbii  s. 
des  néphropathies,  etc... 

Je  ne  peux  suivre  dans  le  détail  l’exposé  toujours 
intéressant  et  très  complet  que  fait  l’auteur  des 
diverses  variétés  d'œdème  avant  de  les  envisager  du 
point  de  vue  de  la  théorie  vaso-motrice,  mais  on  sera 
peut-être  curieux  de  savoir  comment  celle-ci  peut 
cadrer  avec  les  données  fondamentales  établies  en 
matière  d’œdème  d’origine  rénale.  Dans  la  paibo- 
génie  de  cette  variété  d’œdème,  la  rétention 
chlorurée  reste  le  fait  essentiel.  Pour  M.  Le  Calvé 
cette  rétention  dont  le  rôle  est  capital  n’agirait  pas 
seulement  par  un  mécaniame  physico-chimique,  mais 
le  chlorure  occasionnerait  chez  le  brightique  une 
crise  vasculo-sanguine  et  «  l’incitation  vaso-motrice 
qu’il  déclenche  serait  la  cause  déterminante  d’où 
découlent  tous  les  autres  effets  ». 

.Si  l’exposé  et  les  applications  de  la  théorie  vaso¬ 
motrice  représentent  l'armature  en  quelque  sorte  du 
volume  de  M.  Le  Calvé,  celui-ci  justifie  cependant 
parfaitement  son  litre  et  la  partie  clinique  constitue 
un  bon  traité  de  l'OEdème  avec  description,  discus¬ 
sion  dogmatique  et  même  renseignements  thérapeu¬ 
tiques,  montrant  que  l'auteur  n  est  pas  seulement 
un  chercheurqui  reprend  d'un  point  de  vue  nouveau 
un  vieux  problème,  mais  aussi  un  clinicien. 

L’effort  accompli  par  M.  Le  Calvé  dans  Télude  de 
l’œdème  est  ronsidérable  ;  je  ne  crois  pas  que  sa 
théorie  puisse  encore  être  considérée  comme  défini¬ 
tive,  mais  la  lecture  de  son  livre  par  la  nouveauté 
des  vues  et  la  richesse  de  la  matière  fait  penser  et 
réfléchir  sur  un  des  problèmes  les  plus  intéressants 
de  la  pathologie. 

I’h.  Pagniez. 


Livres  Reçus 


404.  Conférences  parues  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  chimique  de  France  en  1923.  1  vol.  in  8,  avec 
figures  et  7  planches  [Masson  et  C'",  éditeurs).  — 
Prix  :  25  francs. 
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Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Lo  m''nistre  de 

Art.  !•'.  —  Sont  chargés,  pour  l'année  scolaire  1U25- 
1926,  des  enacignements  suivants  les  agrégés  près  la 


Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  Docteurs  en  médecine 
français.  11  n'y  a  pa»  délimité  d’ûge. 

Les  fonctions  de  Chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d'agrégé  en  exercice,  de  médecin,  ctirurgien 
on  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s'adresser  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté. 

Externat.  —  Le  jiirv  du  p’uchain  concours  de  l’ei- 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  —  Liste  des 
candidats  admis  à  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
à  lu  suite  du  concoure  de  I‘i25. 

A.  Troupes  mHropolitaines.  —  Section  de  médecine.  — 
a)  Candidats  à  8  insciiptions  :  MM.  1,  Mnssot;  2,  Ve- 
mey;  3,  Soulier;  4,  Lavisse  5.  Geay  ;  6,  Noir;  7.  Wiltz. 

!'  Candidats  à  'i  inscriptions  :  MM.  1,  Demnrle;  2, 
Coissieux  ;  3,  Chretin;  'i,  Eiiiond  ;  .5,  Uerteaux;  6,  Bas- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I  ji  PBKirss  M*DiciLK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
tranimet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
d  :nt  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternàni  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
r'tTres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médieal  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l’administra- 
ti  ,n  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

t^rix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (I  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  liLÀ  Pebih 
kiuBioBiB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insères  il  à  10  jours  après 
la  récrp'.ion  de  leur  montant. 


Directeur  Laboratoire  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques,  très  eipérimenlé,  conuaissant  partie  technique, 
administration,  publicité,  fabrication,  ayant  très 
bonnes  relations  dans  corps  médical  et  exportation, 
cherche  situation  analogue  dans  affaire  spécialités 
sérieuse  à  genre  scientifique  de  préférence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7351. 

Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  M.,  n»  7358. 

Dame  tr.  instr.,  recommandée  par  docteurs,  par¬ 
lant  et  écrivant  couramment  anglais,  un  peu  espa¬ 
gnol,  cherche  emploi  directrice  ou  secrétaire  dans 
clinique,  sanatorium,  maison  de  repos  Midi  on  envi¬ 
rons  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7442. 

Voyageur,  parlant  couramment  italien,  tr.  au  cou¬ 
rant  clientèle,  sér.  référ.,  désire  représenter  auprès 
corps  médical  maison  spécialités  pharmaceutiques, 
n’importe  quelle  région  France,  ou  Algérie,  Tunisie, 
Italie,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7447. 

Infirmière-chef  chirurgie  demandée  dans  clinique 


Sud-Ouest.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M., 

Villa  St-Mandé,  12  pièces,  jardins,  communs, 
conviendrait  clinique,  mai«on  santé  ;  450.000.  Infor¬ 
mation  française,  11,  rue  Ville-l’Evêque,  Paris. 

A  louer  à  médecin  Renault  landaul.  limons.  20  CV, 
tr.  conf.  strapont.  face  route.  Ecrire/*.  M.,  n°  7458. 

Copies  médicales  Exécution  rapide  et  soignée.  — 
M“‘  Durand,  8,  rue  Dupnytren,  Paris,  6". 

Etud.  scol.  term.,  libre  apr,-mldi,  cherche  emploi 
médical  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7477. 

Jeune  médecin  expérim  ,  libre  pins,  heures  par 
jour,  dem.  occnp.  Prêtent  modestes.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7472. 

Doctoresse  accouch.  chero.  occnp.  dans  une  mai¬ 
son  de  santé.  —  Ecrire  P.  M..  n»  7478. 

Etudiante  raéd.  connalss,  trav.  labor.  métabolisme 
bas.,  cherche  occnp.  après-midi.  —  Ecrire  P.  M., 
u»  7479. 

A  céder  :  crédence  Gaiffe  n”  2,  courant  alternatif, 
110  volts  ;  nn  transformateur  pour  chauffage  de  fila¬ 
ment  et  sa  planchette  de  réglage;  une  sellette  de 
hte  fréquence  grand  modèle;  un  appareil  de  Bergo- 
nié;  une  cage  de  d’Arsonval.  Ecrire  P.  M.,  n»  7480. 

A  louer  à  confrère  ay.  clientèle,  cabinet  médical 
et  salon.  —  D''  Leriche,  40  bis,  rue  de  Douai. 

Un  poste  d’interne  en  médecine  sera  vacant  à 
l’asile  public  d'aliénés  de  Châlons-sur-Marne,  le 
10  Novembre  1925.  Ce  poste  est  réservé  de  préfé¬ 
rence  à  un  docteur  ou  à  un  candidat  en  fin  de  scola¬ 
rité,  célibataire,  ayant  accompli  son  service  mili¬ 
taire  et  de  nationalité  française.  Traitement  en 


argent  :  5  000  fr.  et  avantages  en  nature  habituels. 
—  S’adresser  au  Directeur-Médecin. 

Docteur  recom.  infirm  er  diplômé  A.  P.  pour 
pans.  mass,  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7483. 

Cherch.  ach.  un  bain  de  quatre  cellules,  machine 
statique,  moultostal.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7484. 

jne  docteur  libre  malin,  cherche  place  pr.  confr. 
ou  clinique  méd.  g.,  V.  U.,  gynéc.  —  Ecrire  P.  M., 
n«  7485. 

Sténographe  Prise  in  extenso  cours  et  confé¬ 
rences.  Dactylogr.  Trav.  au  duplicat.  «  Mnltigraph  ». 
Mm.  Plaine,  38,  rue  de  Paris,  Asnières,  Tél.  :  995. 

Jne  docteur  excell.  référ.  cherche  poste  clinique 
ou  clientèle  Paris  oubanlieue.  Ecrire  ip.  M.,  n»  7487. 

Stomatologiste  quartier  St-Augustin  louerait  à 
otorhino  de  préfér.,  1  cabinet  et  1  salle  examen  non 
meublés,  jouissance  du  salon,  service,  500  fr.  par 
mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7488. 

Médecin  pouvant  assurer  clientèle  hiver  demandé 
par  maison  convalescence  et  régimes,  26,  rue  d’Al¬ 
sace,  Saint-Germain-en-l.aye.  Tel.  :  561,  à  proximité 
forêt,  conf.  mod.  eip.  midi. 

Pour  ancien  interne  en  chlrurg,  des  hôpit.  de 
Paris,  import,  poste  chirurgical  à  céder  après  décès, 
à  Auxerre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7490. 

Docteur  dem.  pr  clinique  à  Paris  chirurg.  gyué- 
colcg.  ex-interne,  et  un  doct.  ex-interne  dans  nn 
hôpital  d  Enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7496. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponse*  un 
ti  libre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  PoxBs. 

Paria-  —  L.  MaaBTBlux,  imprimeur,  1,  rne  Cassette. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

L’ANGINE  DE  POITRINE 

Par  René  LERICHE 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Fneullé  de  Médecine  de  Slnishonrg. 


Les  faits  suivants  sont  de  nature  à  apporter 
uelques  clartés  dans  l’obscure  question  du  déter- 
linisme  de  l’angine  de  poitrine. 

1°  Chez  un  homme  n’ayant  jamais  eu  de  crises 
’angor,  mais  pour  lequel  une  intervention  sympa- 
hique  était  indiquée,  je  découvre,  sous  anesthésie 
ocale,  le  segment  inférieur  de  la  chaîne  sympa- 
hique  cervicale.  On  a  eu  soin  de  ne  pas  infiltrer 
rop  profondément  la  région  prévertébrale,  de 
açon  à  ce  que  l’anesthésique  n’atteigne  pas  le 
ympathique.  Toutes  précautions  étant  prises 
)Our  éviter  la  dilfusion  du  courant',  on  électrise 
ivec  des  intensités  rainima,  puis  croissantes,  diflé- 
•ents  points  de  la  chaîne.  On  observe  alors  que 
'électrisation  du  ganglion  étoilé  gauche  provo- 
lue  une  douleur  intense  dans  la  région  précordiale 
;t  dans  les  deu.x  ou  trois  premiers  espaces  inter- 
’ostaux. 

Cette  douleur  donne  une  violente  impression 
i’angoisse.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  du 
:  œur  intensément.  Il  n’a  pas  de  dyspnée,  sauf 
celle  produite  par  la  douleur. 

La  novocaïnisation  du  ganglion  arrête  net  les 
effets  de  l’électrisation. 

Chez  deux  autres  malades  on  fait  des  électrisa¬ 
tions  plus  électives.  L’électrisation  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  ganglion  provoque  une  irradiation  dou¬ 
loureuse  très  vive  dans  le  bras  du  côté  correspon¬ 
dant.  Celle  de  la  moitié  inférieure  a  un  effet  dou¬ 
loureux  prédominant  sur  le  cœur  et  la  région 
précordiale. 

Le  pincement  est  suivi  des  mêmes  phénomènes, 
mais  moins  intenses. 

L’électrisation  des  derniers  rameaux  communi¬ 
cants  cervicaux  provoque  une  douleur  dans  le 
bras  et  dans  l’épaule.  Plus  spécialement  celle  du 
S''  donne  une  douleur  assez  vive  à  la  pointe  de 
l'omoplate;  celle  du  7"  en  cause  une  à  la  partie 
interne  du  bras  et  dans  la  main. 

Le  pincement  a  des  effets  de  même  sens.  La 
novocaïnisation  en  empêche  la  production*. 

Il  est  à  noter  que  le  pouls  radial  n’a  pas 
paru  accéléré  au  cours  de  ces  différentes  recher- 

En  somme,  il  est  possible  de  reproduire  par 
l’excitation  électrique  du  ganglion  premier  thora¬ 
cique  quelque  chose  de  très  identique  à  une  crise 
d’angine  de  poitrine. 

‘2°  Chez  une  femme  atteinte  de  très  fréquentes 
crises  d’angine  de  poitrine  au  repos,  sans  lésions 
cardiaques,  mais  avec  une  légère  dilatation 
aortique  à  la  radioscopie,  la  chaîne  sympathique 
cervicale  inférieure  gauche  est  découverte  sous 
anesthésie  locale.  Mon  but  est  de  couper  la 
chaîne  sympathique  entre  le  3'  ganglion  cervical 
et  le  !''■  ganglion  thoracique,  ainsi  que  les  rameaux 


1.  Des  cnrt’eils  lechniqiie.s  mont  été  donnés  par 
M.  Schwaitz.  chargé  de  cours  de  médecine  expérimentale 
à  la  Faculté  de  Strasbourg.  Le.s  recherches  ont  été  faites 
arec  la  collaboration  de  mon  chef  de  laboratoire  R.  Fon¬ 
taine,  très  au  courant  de  l'expérimentation  physiolo- 
giqne. 

2.  Nous  avon.s  déjà  rapporté.  Fontaine  et  moi,  quel¬ 
ques-uns  de  ces  faits,  mais  sans  en  tirer  la  déduction 
symhétiqoe  ici  exposée.  Voyez  :  «  Section  des  rameaux 
communicants  cerricaux  inférieurs  et  premier  dorsal 
dans  un  cas  de  moignon  douloureux  d’avanl-hras  ». 
Strasbourg  médical,  2U  Mars  1925,  t.  LXXXIll,  n»  6, 
et  surtout  :  x  Sur  la  sensibilité  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique  cervicale  et  des  rameaux  communicants  chez 


communicants  des  dernières  paires  cervicales  et 
les  racines  du  nerf  vertébral*. 

Au  cours  de  l’opération,  la  malade  annonce  sou¬ 
dain  qu’elle  prend  une  crise.  Elle  se  plaint  de  son 
angoisse  et  de  son  étreinte  cardiaque  habituelles 
avec  irradiation  dans  l’épaule  gauche  et  dans  le 
thorax.  Le  ganglion  étoilé  n’étant  pas  encore  libéré 
et  visible,  j’infiltre  le  ganglion  cervical  inférieur, 
assez  développé  chez  elle,  avec  de  lanovocaïne. 
La  crise  cesse  instantanément.  Le  reste  de  l’in¬ 
tervention  s’achève  sans  incident.  Les  neuroto¬ 
mies  projetées  sont  faites.  Les  suites  opératoires 
sont  sans  incident.  La  malade,  qui  prenait  plu¬ 
sieurs  crises  par  jour  depuis  des  années,  en  a 
encore  une  petite  au  matin  du  troisième  jour,  puis 
tout  disparaît.  Elle  quitte  la  clinique  le  dixième 
jour  sans  avoir  resouflert. 

L’infiltration  anesthésique  du  dernier  ganglion 
cervical  arrête  donc  net  une  crise  commencée, 
même  alors  que  les  rami  sont  toujours  en  jonction 
physiologique  avec  la  moelle. 

*** 

De  ces  faits  expérimentaux,  se  dégagent  deux 
notions  importantes  :  il  y  a  sur  la  chaîne  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  un  point  dont  l’excita¬ 
tion  provoque  un  syndrome  rappelant  celui  de 
l’angine  de  poitrine  et  un  point  dont  le  blocage 
anesthésique  arrête  le  syndrome  en  cours  de  déve¬ 
loppement,  bien  que  ce  blocage  soit  fait  au-dessus 
de  l’origine  des  rameaux  communicants  et  n’inter¬ 
rompe  pas  les  racines  médullaires  du  sympa¬ 
thique.  Si  l’excitation  qui  produit  la  crise  angi¬ 
neuse  spontanée  naît  au  niveau  de  la  région 
cardio-aortique,  c’est  donc  dans  la  zone  sus-indi¬ 
quée  qu’elle  se  réfléchit  pour  provoquer  le 
spasme  coronarien,  les  sensations  cardio-aortiques 
et  les  irradiations  douloureuses  périphériques. 

Cela  a  quelque  intérêt  pour  la  compréhension 
du  mécanisme  de  la  crise  d’angine  et  pour  la 
direction  générale  du  traitement  chirurgical  de 
l’angor. 

Je  me  propose  d’y  revenir  prochainement. 


L’EMPLOI  DU  TARTRE  STIBIÉ 

PAR  VOIE  BUCCALE 

CONTEE  LES 

HÉMOPTYSIES  TUBERCULEUSES 

Ch.  MATTEI  et  F.  ESCUDIEB 
de  Marseille. 

Le  tartre  stibié  serait  encore  selon  l’expression 
de  Stockwicz  «  une  grandeur  déchue  »  s’il 
n’était  employé  depuis  quelques  années  en  patho¬ 
logie  exotique  dans  les  leishmanioses,  la  bilhar¬ 
ziose,  la  filariose,  le  pian. 

Les  anciens  auteurs  vantaient  cependant  avec 
raison  son  heureuse  influence  sur  les  hémopty¬ 
sies.  Stoll  (1778)  pour  la  première  fois  parle  de 
l’efficacité  du  tartre  stibié  contre  les  hémoptysies 
tuberculeuses.  Pinel,  Burel  (180()),  Rulfz  (1837), 
Bricheteau,  Récamier,  rapportent  de  nouveaux 
succès.  Laënnec  traitait  la  phtisie  par  le  tartre 
stibié,  mais  il  parle  peu  de  son  action  hémosta¬ 
tique.  Pidoux  employait  couramment  contre  l’hé¬ 
moptysie  la  potion  de  Laënnec  atténuée  (soit 
15  centigr.  de  tartre  stibié  dans  une  potion  de 
180  gr.  à  prendre  en  trente-six  heures).  Avec 


1.  Voyez  pour  la  justification  de  cette  opération  la 
discuBsion  sur  le  trailemcnt  de  l'angine  de  poitrine  qni 
a  eu  lieu  au  XVlll^  Congrès  français  de  Médecine,  Nancy, 
If)  Juillet  192.-.,  in  La  Presse  Médicale,  5  Août  192,-., 


quelques  insuccès,  Pidoux  signale  la  fréquence 
et  le  caractère  durable  des  résultats  heureux. 
Trousseau  avait  souvent  recours  au  tartre  stibié 
contre  les  hémorragies  pulmonaires  «  parenchy¬ 
mateuses  »  ;  il  l’avait  vu  moins  efficace,  disait-il, 
dans  les  hémorragies  bronchiques. 

Les  travaux  de  Pecholier  pour  la  physiologie, 
de  Fonssagrives  pour  la  tliérapeutique  contri¬ 
buèrent  grandement  à  préciser  l’action  et  le  mode 
d'emploi  du  tartre  stibié.  Monneret  qui  traitait 
les  hémoptysies  par  la  stibiation  à  haute  dose 
expliquait  très  judicieusement  son  efficacité  par 
une  action  sur  la  circulation  cardio-pulmonaire. 

W'idal,  Peter,  Bucquoy  utilisèrent,  avec  l’ipéca, 
le  tartre  stibié  dans  l’usage  courant  qu’ils  fai¬ 
saient  de  la  médication  nauséeuse  et  vomitive 
contre  l’hémoptysie. 

Plus  près  de  nous.  Grasset  et  Vedel  firent  de 
même,  et  à  Marseille,  nos  maîtres  F.  Arnaud,  C. 
Oddo,  emploient  et  conseillent  régulièrement  la 
médication  stibiée  contre  les  hémoptysies  re¬ 
belles.  M.  Gaussel,  de  Montpellier,  M.  Lemoine, 
de  Lille,  estiment  qu’il  faut  réserver  le  tartre 
stibié  aux  hémoptysies  contemjioraines  des  pous¬ 
sées  fébriles  évolutives  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Malgré  ces  témoignages  de  sa  réelle  efficacité, 
le  tartre  stibié  paraît  aujourd’hui  bien  négligé 
dans  la  pratique.  D’autres  médicaments  d’une 
fidélité  souvent  discutable  lui  sont  régulièrement 
préférés. 

Nous  avons  recueilli  onze  observations  soi¬ 
gneusement  étudiées  qui  ne  peuvent  toutes  trou¬ 
ver  place  ici.  Elles  font  l’objet  de  travaux  d’en¬ 
semble  que  nous  consacrons  à  la  ipiestion  et  où  il 
sera  possible  de  les  retrouver  en  détail. 

Ces  observations  dont  nous  publions  plus  loin 
deux  D'pes  attestent  l’action  régulière  et  l’inno¬ 
cuité  du  tartre  stibié  contre  les  hémoptysies 
graves  des  tuberculeux  pulmonaires  évolutifs  et 
peuvent  contribuer  à  faire  entrevoir  le  mécanisme 
de  cette  action  bienfaisante.  Elles  nous  ont  paru 
démontrer  que  le  tartre  stibié  doit  être  au  pre¬ 
mier  rang  des  médicaments  anti-h émopto’ïques 
qui  agissent. 

Méthode  D’oBSEnv\riON.  —  Nos  essais  ont  été 
pratiques  exclusivement  sur  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires  graves,  présentant  des  hémoptj'sies 
rebelles  à  tout  traitement  et  notamment  à  l’émé¬ 
tine.  On  a  pu  dire  que  le  plus  efficace  des  remèdes 
contre  l’hémoptysie  était  souvent  le  dernier  em¬ 
ployé  parce  qu’il  arrivait  à  la  fin  normale  du  cra¬ 
chement  de  sang.  Les  hémoptysies  traitées  par 
le  tartre  stibié  dans  notre  service  des  tuberculeux 
de  la  Conception,  toutes  apparues  chez  des  ma¬ 
lades  fébriles,  étaient  des  hémoptysies  évolutives 
faites  de  sang  rouge  vif,  spumeux,  abondant, 
bien  souvent  en  voie  d’augmentation  quand  on 
commençait  la  médication  stibiée.  Elles  avaient 
donc  tous  les  caractères  cliniques  d’une  hémop¬ 
tysie  encore  loin  de  sa  terminaison  spontanée. 

Dans  chaque  cas  fut  observée  l’action  sur  l’ex¬ 
pectoration  sanglante.  Chez  la  plupart  de  ces 
malades  et  chez  deux  tuberculeux  non  hémopto’ï- 
ques  ont  été  attentivement  notés,  en  même  temps 
les  effets  de  la  médication  stibiée  sur  la  tension 
artérielle,  le  pouls,  la  fièvre,  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  l’état  général.  Les  urines  étaient  nor¬ 
males  dans  tous  les  cas  avant,  pendant  et  après 
la  cure. 

Nos  malades  hémopto'ïques  étaient  maintenus 
à  la  diète  lactée  glacée,  tant  que  le  sang  n’avait 
pas  disparu  des  crachats  depuis  quarante-huit 
heures.  Le  tartre  stibié  était  ingéré  dans  10  ou 
15  eme  d’eau  une  heure  après  ou  avant  les  prises 
alimentaires,  en  pilules  contenant  2  à  5  centigr. 
de  tartre  stibié  toujours  associés  à  1  centigr. 
d'extrait  thébaïque.  La  dose  quotidienne  de  tartre 


\6X)A 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Oclobre  1925 


N»  82 


stibié  variait  selon  les  cas  de  5  à  15  centigr.  par 
vingt-quatre  heures.  La  durée  moyenne  du  trai¬ 
tement  fut  de  cinq  jours  consécutifs  pour  la  plu¬ 
part  des  malades.  Elle  atteignit  dix  jours  dans  un 
cas  et  un  jour  à  peine  dans  deux  autres.  Les 
doses  totales  ingérées  variaient  ainsi  de  5  cen- 
tigr.  en  un  jour  à  0  gr.  85  en  dix  jours.  La  cure 
de  cinq  jours  généralement  employée  comportait 
des  doses  totales  variant  de  0  gr.  33  à  0  gr.  52  en 
cinq  jours,  soit  une  dose  moyenne 
de  0  gr.  06  à  0  gr.  10  pro  die. 

Observation  1  [résumée]  (fig.  1)  — 

Femme  .âgée  de  43  ans,  atteinte  de 
bacillose  pulmonaire  droite  évolutive 
en  voie  de  ramollissement  et  de  ca- 
vernulisation,  présentant  une  hémop¬ 
tysie  abondante  avec  bacilles  de  Koch 
et  accompagnée  de  fièvre  vive.  L  hé¬ 
moptysie  de  80  à  100  gr.  par  jour 
reste  invariable  du  l®"'  au  6  Janvier 
1925.  Dans  la  nuit  du  5  au  6,  accen¬ 
tuation  de  cette  hémorragie  malgré 
six  jours  de  traitement  classique  par 
le  chlorure  de  calcium,  le  chlorhy¬ 
drate  d'émétine  (0  gr.  08  pro  die],  une 
potion  calmante.  Le  6  .lanvier  au 
matin,  hémoptysie  de  même  abon¬ 
dance  ;  une  première  pilule  contenant 
5  centigr.  de  tartre  stibié  et  1  centigr. 
d’extrait  thébaîque  provoque  la  nau¬ 
sée  et  arrête  dans  le  quart  d'heure 
définitivement  l’hémoptysie.  Deux  pi¬ 
lules  semblables  données  dans  la 
même  journée  font  un  peu  vomir  la  malade,  mais  le 
sang  ne  reparaît  plus  dans  les  crachats  et  la  malade 
restera  deux  mois  sans  une  nouvelle  hémoptysie. 

Observation  IV  [résumée]  (fig.  2).  —  Jeune  fille 
de  19  ans  présentant  une  infiltration  à  type  broncho¬ 
pneumonique,  caséeuse,  de  tout  le  poumon  droit  et 
de  la  moitié  supérieure  du  poumon  gauche.  Bacil- 
loscopie  fortement  positive.  Fièvre  régulière  entre 
38“  et  39“.  Hémoptysie  de  40  cmc  par  jour  environ 
le  4  et  le  5  Mai.  Le  7  et  le  8  Mai, 
accroissement  notable  de  l’expecto¬ 
ration  sanglante  qui  atteint  80  cmc 
par  vingt-quatre  heures.  La  malade 
a  eu  cependant  0  gr.  08  pro  die  de 
chlorhydrate  d’émétine  le  6  et  le 
7  Mai.  Le  8  Mai  au  matin,  après  in¬ 
gestion  de  3  centigr.  de  tartre  stibié, 
les  crachats  sanglants  diminuent  de 
fréquence  et  la  quantité  totale  de  la 
journée  tombe  à  50  cmc.  On  donne  à 
la  malade  3  pilules  par  jour  de  3  cen- 
ligr.  de  tartre  stibié  du  9  au  11  Mai. 

L’hémoptysie  cesse  pendant  quelques 
heures  le  10  et  le  11.  La  quantité 
totale  de  sang  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ne  dépasse  pas  40  cmc. 

Le  11  au  soir  et  dans  la  nuit,  augmen¬ 
tation  des  crachats  sanglants  (60  cmc 
dans  la  nuit).  Le  12  au  matin,  on 
donne  5  centigr.  de  tartre  stibié. 

Nausées  et  vomissements  après  un 
quart  d’heure  et  arrêt  définitif  de 
l’hémoptysie.  La  dose  de  5  centigr. 
est  renouvelée  le  soir,  puis  on  arrête 
la  médication,  l’hémoptysie  ayant  cessé  et  la  malade 
accusant  des  nausées  persistantes.  Le  sang  n'a  plus 
reparu  pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie  qui 
s’est  terminée  par  la  mort,  vers  le  5  Juin. 

Bien  que  les  modifications  de  la  tension  chez  cette 
malade  n’aient  pas  été  très  accentuées,  il  faut  remar¬ 
quer  que  remploi  du  tartre  stibié  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  a  provoqué  une  dénivellation  appréciable 
12,5/8  à  10,5/7  sans  que  l’hémoptysie  s’arrête. 

Au  moment  où  sons  l’infiuence  d’une  dose  plus 
forte  l’hémoptysie  s’est  arrêtée,  la  tension  artérielle 
était  en  voie  d’élévation  nette, puisque  le  12  au  matin 
et  au  moment  de  l’arrêt  de  l’hémoptysie  elle  atteignait 
12 '7,  puis  continuait  son  ascension,  malgré  la  dose 
accrue  de  tartre  stibié,  les  jours  suivants,  aux  envi¬ 
rons  de  12,5  7  12  d'une  façon  permanente. 


Le  tartre  stibié  par  voie  buccale  semble  donc 
avoir  été  nettement  et  régulièrement  efficace 
contre  les  hémoptysies  tuberculeuses  graves  que 


rapportent  nos  observations.  On  peut,  en  effet, 
considérer  comme  un  remède  vraiment  anti- hé¬ 
moptoïque  le  médicament  qui  arrête  rapidement 
et  fidèlement  une  hémoptysie  abondante  de  carac¬ 
tères  franchement  évolutifs,  souvent  même  en 
voie  d’accroissement. 

Dans  les  observations  I,  VI,  VII,  IX  et  X,  la 
dose  de  0  gr.  05  administrée  pour  la  première 
fois  a  arrêté  en  quelques  minutes  une  hémoptysie 


e  nettement  arrêtée  sans  éprouver 


grave.  De  même  dans  l'observation  IV,  après  un 
premier  essai  insuffisant  de  médication  stibiée. 

Dans  les  observations  II,  III,  IV,  V,  VII  et  XI, 
le  tartre  stibié  à  la  dose  de  0  gr.  03  a  réduit  sur 
l’heure  à  quelques  crachats  hémoptoïques  des 
hémoptysies  dont  le  volume  variait,  avant  l'em¬ 
ploi  du  tartre  stibié,  de  80  à  400  cmc  d’expecto¬ 
ration  sanglante  rouge  vif  par  vingt-quatre 
heures.  Chez  ces  malades,  l’usage  prolongé  du 


Figure  2. 

tartre  amenait  ensuite  en  peu  d’heures  ou  de 
jours  la  disparition  de  tout  crachat  sanglant. 

Nous  n’avons  noté  aucun  insuccès  franc  :  pres¬ 
que  tous  nos  malades,  cependant,  étaient  particu¬ 
lièrement  graves  et  leur  hémoptysie  avait  résisté 
à  l’émétine  dans  tous  les  cas  où  ce  dernier  re¬ 
mède  avait  été  employé  (observations  I,  III,  IV, 
VI,  VII,  IX,  X  et  XI),  malgré  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  chlorhydrate  d’émétine  rarement  infé¬ 
rieures  à  0  gr.  08. 

Nous  remarquons  quant  à  la  dose  de  tartre 
stibié  que  toutes  les  actions  nettes  et  complètes 
ont  été  obtenues  chez  nos  malades  avec  une  pre¬ 
mière  pilule  à  0  gr.  05.  Dans  les  cas  insuffisam¬ 
ment  améliorés  par  la  dose  de  0  gr.  03,  même 
répétée,  une  seule  pilule  de  0  gr.  05  amenait 
l'arrêt  complet  de  l’hémorragie. 

Dans  8  cas  sur  11,  l’arrêt  de  l’hémorragie  est 
survenu  quelques  minutes  après  l’apparition  de 
l’état  nauséeux.  Trois  malades  cependant  ont  eu 


leur  hémoptysi 
de  nausée. 

La  ten.fion  artérielle,  observée  chez  8  malades 
crachant  du  sang  et  chez  deux  témoins,  variait 
peu.  Aucune  modification  de  la  tension  dans  deux 
observations.  Baisse  de  la  maxinia  de  1  cm.  chez 
la  plupart  des  malades.  Baisse  de  2  cm.  après  la 
première  dose  dans  un  cas.  Baisse  de  la  maxima 
de  3  cm.  chez  deux  autres  sujets.  Ces  variations 
étaient  passagères  et  généralement 
contemporaines  de  la  nausée. 

La  réascension  de  la  maxima  à 
un  taux  ordinaire  s’accomplit  dès 
le  second  jour  de  la  cure.  Une  de 
nos  malades  commençait  même 
l’élévation  nette  de  sa  maxima  avant 
l’arrêt  de  son  hémoptysie  et  la  con¬ 
tinua  régulièrement  malgré  l’emploi 
de  0  gr.  05  de  tartre  stibié  et  un 
état  nauséeux  marqué  que  suivit 
rapidement  l’hémostase  définitive. 

Les  variations  de  la  minima  sont 
parallèles  à  celles  de  la  maxima. 
L’indice  oscillométrique  est  peu 
modifié. 

Le  pouls  s’est  ralenti  légèrement 
(2  à  8  pulsations  en  moins  par  mi¬ 
nute),  au  moment  de  la  nausée  et 
plus  tard  dans  la  période  d’asthénie 
légère  qui  suit  la  nausée. 

La  ficere  s’est  atténuée  légère¬ 
ment  dans  quelques  cas.  Généralement  la  médi¬ 
cation  stibiée  parut  sans  action  sur  elle. 

Les  troubles  digestifs  observés  se  bornèrent  à 
une  salivation  marquée  chez  certains  malades  à 
l’état  nauséeux  classique  rapidement  dissipé, 
suivi  chez  trois  ou  quatre  malades  de  vomisse¬ 
ments  passagers.  La  nausée  a  pu  manquer  au 
début  et  n’apparaitre  qu’après  deux  ou  quatre 
jours  de  cure,  parfois  même  après  le  traitement 
(2  cas).  Par  contre,  apparu  dès  le 
début  dans  l’observation  XI,  l’état 
nauséeux  a  persisté  pendant  les  dix 
jours  du  traitement  et  deux  jours 
après. 

L’appétit  était  conservé  chez  dix 
malades  sur  onze. 

L’état  général  est  resté  unique¬ 
ment  lié  à  l’évolution  des  lésions 
pulmonaires,  si  l’on  met  à  part  la 
pâleur  légère,  l’asthénie  qui  accom¬ 
pagnent  ou  suivent  la  nausée. 

En  somme,  action  hémostatique 
nette  dans  tous  les  cas  avec  nau¬ 
sées  huit  fois  sur  onze  malades  et 
parfois,  hypotension  légère  passa¬ 
gère.  Pas  d'autres  modifications 
appréciables. 

La  toxicité  du  tartre  stibié  aux 
doses  employées  chez  nos  malades 
a  été  nulle.  Aucun  trouble,  même 
léger,  en  dehors  de  la  nausée,  avec 
des  doses  de  0  gr.  05  à  0  gr.  15  par  jour  et  des 
quantités  totales  ayant  pu  atteindre  0  gr  89  en 
dix  jours  11  nous  a  paru  prudent  de  rester  tou¬ 
jours  au-dessous  de  1  gr.  en  dix  jours  et,  après 
nous  être  approchés  de  cette  dose  totale,  d’inter¬ 
rompre  la  cure  pour  cinq  ou  six  jours. 

L’élimination  urinaire  du  tartre  stibié  absorbé 
par  voie  buccale  est  chose  peu  précise  à  étudier. 
Il  est  toutefois  hors  de  doute  que  nos  malades 
dans  plusieurs  cas  éliminaient  encore  de  l’anti¬ 
moine  deux  jours  après  la  fin  de  la  cure. 


Quant  au  mécanisme  de  cette  action  si  régu¬ 
lière  et  inoHensive  du  tartre  stibié  contre  les  hé¬ 
moptysies  tuberculeuses,  nous  nous  bornerons  à 
exposer  brièvement  quelques  réflexions  suggérées 
par  nos  observations. 

L’arrêt  des  hémoptysies  dù  au  tartre  stibié  ne 
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peut  être  expliqué  par  l’action  hypotensive  de  la 
drogue  sur  la  circulation  artérielle.  Cette  action 
est,  en  effet,  nulle  ou  peu  marquée  chez  nos 
malades.  De  plus,  la  tension  artérielle  a  pu 
baisser  sensiblement  en  dehors  du  traitement 
sans  arrêt  de  l’hémoptysie  (observation  II)  ;  elle 
s’est  élevée  nettement  avant,  pendant  et  après 
l’arrêt  des  hémoptysies  par  le  tartre  stibié  (obser¬ 
vation  l'V). 

Cette  action  hypotensive  sur  la  grande  circu¬ 
lation  ne  peut  surtout  être  invoquée  pour  expli¬ 
quer  le  mécanisme  d’un  phénomène  qui  se  pro¬ 
duit  dans  un  domaine  circulatoire  bien  différent  : 
la  circulation  cardio-pulmonaire. 

L’arrêt  de  l’hémoptysie  a  été  réalisé  trois  fois 


dans  nos  observations  sans  apparition  de  nau¬ 
sées.  Il  fut  contemporain  de  la  nausée  dans  huit 
cas  sur  onze;  et  la  nausée  est  souvent  apparue 
sans  s’accompagner  d’hypotension  artérielle 
même  légère. 

Il  semble  raisonnalile  d’admettre  qu’avec  la 
nausée,  et  parfois  sans  elle,  s’établit  dans  la  petite 
circulation  ou  circulation  cardio  pulmonaire  un 
état  vasculo-sanguin  particulier,  favorable  à  l’hé¬ 
mostase.  Les  données  expérimentales  et  cliniques 
établies  jusqu’ici  sur  le  pouvoir  physiologique  du 
tartre  stibié  laissent  entrevoir  quelques-uns  des 
facteurs  cardio-vasculaires  de  cette  heureuse  mo¬ 
dification  dans  la  petite  circulation  :  réflexe  vaso¬ 
moteur  dans  les  vaisseaux  du  poumon  à  point  de 


départ  gastrique,  action  dépressive  sur  le  cœur 
droit,  action  directe  du  tartre  stibié  sur  les  vaso¬ 
moteurs  pulmonaires  et  les  fibres  lisses  des  vais¬ 
seaux  du  poumon. 

A 

*** 

L'action  nette  et  régulière,  l’innocuité  non  dou¬ 
teuse  du  tartre  stibié  aux  doses  thérapeutiques 
efficaces  contre  les  hémoptysies  graves  tubercu¬ 
leuses,  paraissent  démontrées  par  les  observa¬ 
tions  que  nous  venons  de  rapporter. 

La  vieille  médication  stibiée  prudemment  dosée 
mérite  donc  une  place  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémoptysies  tuberculeuses. 


CO.\FÉRENCE  DE  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

(Paris,  5-7  Octobre  1925). 


En  raison  de  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  la  fréquence,  les  formes  et  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire,  La  Ligue  Nationale  française 
contre  le  Péril  vénérien,  considérant  que  l'étude  de  cette  question,  h  la  fois  médicale  et  sociale,  ne  peut  progresser  que  par  la  collaboration  de  tous  les 
Médecins  et  particulièrement  des  Syphiligraphts,  Pédiatres  et  Obstétriciens,  a  réuni  dans  ce  but  une  conférence  présidée  par  M.  le  professeur 
Jeanselme  et  à  laquelle  assistaient  plusieurs  délégués  étrangers:  Eulbrs  et  Boas  (de  Copenliague),  Piccardi  (de  Turin),  Dohi  (de  Tokio),  Almkvist 
(de  Stockholm),  Du  Bois  (de  Genève),  Da  Silva  (de  Lisbonne). 


M.  Leredde,  rapporteur.  A  côté  des  formes  de 
syphilis  héréditaire  dans  lesquelles  le  diagnostic 
peut  être  établi  de  suite  (présence  de  signes  spéci¬ 
fiques,  séro-réaction  positive),  il  existe  des  formes 
beaucoup  plus  nombreuses  où  l’infection  ne  peut 
être  démontrée  de  suite  (hérédo-syphtlis  de  présomp- 

'  Les  signes  de, la  S.  H.  de  présomption  sont  les 
suivants  : 

1“  Toutes  les  malformations  congénitales,  toutes 
les  anomalies  de  développement  physique  ou  intel- 
tectuel,  sans  exception. 

2“  L'histoire  clinique  du  malade  doit  être  étudiée 
dans  tous  les  cas.  11  est  difficile,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  de  dire  quelles  sont  les  affec¬ 
tions  de  l’enfance  qui  ont  une  valeur  de  présomption  ; 
entérite  chronique,  convulsions,  chorée,  bronchites 
répétées,  adénopathies  multiples,  etc.  A  mon  avis, 
d’ailleurs,  tout  état  pathologique  de  l'enfance  per¬ 
sistant,  dont  la  cause  agissante  est  restée  ignorée, 
est  un  indice. 

3“  L’enquête  familiale  fournit,  dans  un  nombre 
immense  de  cas,  des  renseignements  de  la  plus  haute 
valeur.  Je  ne  parle  pas  seulement  delà  syphilis  connue 
des  parents  ou  des  grands-parents,  des  frères  et  des 
sœurs,  parfois  même  des  enfants,  mais  de  l’existence 
dans  la  famille  d’affections  cardiaques,  nerveuses  et 
autres,  qui  sont  d’une  fréquence  extrême  chez  les 
syphilitiques;  hémiplégie  précoce,  aortite,  angine  de 
poitrine,  etc.,  sans  parler  des  cas  que  l'examen  cli¬ 
nique  ou  humoral  fait  découvrir. 

4“  Toute  affection  familiale,  quelle  qu’elle  soit, 
est  une  présomption  de  S.  H.  (Leredde). 

5“  Il  existe  des  signes  humoraux  de  présomption. 
On  constate  souvent,  en  l'absence  de  séro-réaction 
positive  du  liquide  céphalo-rachidien,  de  l’hyper¬ 
tension,  une  leucocytose,  en  général  légère,  un  excès 
d’albumine,  la  présence  de  globulines.  Ces  altéra¬ 
tions,  isolées  ou  groupées,  sont  un  indice  de  S.  H. 

Les  altérations  hématologiques  sont  importantes 
à  considérer.  Elles  paraissent  constantes  chez  les 
enfants  ;  elles  sont  fréquentes  chez  l’adulte  lui- 
même  ;  elles  sont  d’ailleurs  des  plus  simples  et  n’in¬ 
diquent  en  fait  qu’une  infection  chronique.  Les 
lésions  essentielles  sont  l'hypoglobulie,  l'hypo- 
chromle,  la  monocytose,  isolées  ou  réunies.  La  leu¬ 
cocytose  est  commune  chezl’enfant  jeune.  La  coexis¬ 
tence  de  res  altérations  chez  plusieurs  frères  ou 
sœurs  est  un  indice  de  certitude  à  peu  près  certain. 

Aux  signes  de  probabilité  décrits  par  Marfan  dans 
l’H.  S.  de  la  première  enfanre,  on  peut  en  ajouter 
d'autres  : 

1“  Il  existe  des  entérites  héréditaires  syphiliti¬ 
ques.  Elles  sont  d’une  extrême  fréquence,  leurs 
signes  d’une  parfaite  banalité.  Il  faut  y  penser,  toutes 
les  fols  qu’un  enfant  n’est  pas  victime  de  fautes  ali¬ 
mentaires  grossières,  dans  tous  les  cas  où  les  trou¬ 
bles  ne  cèdent  pas  à  un  régime  normal,  et  parfois 
appliquer  le  traitement  d’urgence. 


LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  LARVÉE 

2“  Des  accidents  moins  importants,  moins  graves, 
mais  des  plus  révélateurs,  sont  représentés  par  le 
prurigo  et  l’eczéma  prurigineux  de  la  première 
enfance.  Les  recherches  que  j’ai  faites  me  permet¬ 
tent  de  dire  que  la  syphilis  héréditaire  est  la  cause 
normale,  sinon  constante,  du  prurigo  infantile  ;  sou¬ 
vent  celui-ci  cède  aux  arséno-benzènes. 

3“  Les  bronchites  à  répétition  sont  un  indice  de  la 
syphilis  héréditaire  dans  la  première  et  au  début 
de  la  deuxième  enfance.  On  ne  saurait  croire  que  la 
syphilis  pulmonaire  se  manifeste  uniquement  chez 
l’enfant  par  des  formes  mortelles.  Il  en  existe  de 
légères  qui  se  manifestent  surtout  par  le  fait  que 
l’enfant  est  tousseur. 

En  ce  qui  concerne  Vhérédo-syphilis  tardive,  il  est 
certain  qu’elleest  àl’originede  nombreusesaffections. 

A.  Système  nerveux.  —  De  nombreux  syphilitiques 
héréditaires  sont  atteints  de  nervosisme  et  d’autres 
de  neurasthénie,  dont  la  cause  réelle  n’est  jamais 
reconnue  par  le  médecin.  Sur  41  épileptiques  que 
j’ai  observés,  6  avaient  une  séro-réaction  positive; 

7  fois,  les  parents  étaient  syphilitiques  ;  14  fois 
l’existence  d’une  syphilis  héréditaire  était  rendue 
probable  par  l’enquête  familiale,  des  stigmates. 

La  syphilis  héréditaire  est  la  cause  normale,  peut- 
être  constante,  de  V arriération  mentale  (16  observa- 

J’ai  étudié  39  jeunes  filles  détenues  pour  actes  cri¬ 
minels.  Plusde  50  pour  100  sont  hérédo-syphilitiques 
Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  précédents,  au  point 
de  vue  social. 

Je  passe  sur  les  céphalées,  les  migraines,  les  ver¬ 
tiges,  les  rachialgies,  la  syphilis  cérébrale  évolutive, 
la  sclérose  en  plaques,  etc. 

La  syphilis  héréditaire  peut  être  la  cause  du  syn¬ 
drome  de  Parkinson. 

J’ai  vu  plusieurs  cas  d’affections  mentales  d’ori¬ 
gine  hérédo  syphililique.  L’action  du  traitement  est 
manifeste. 

La  syphilis  héréditaire  est  sans  doute  la  cause  nor¬ 
male  de  l'incontinence  d’urine,  qui  est  curable  par 
le  novarsénobenzol. 

B.  Affections  cardio-vasculaires.  —  La  syphilis 
héréditaire  parait  être  la  cause  normale  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  pur,  de  même  que  de  l’hypertension 
artérielle  à  la  fin  de  l’adolescence  et  au  début  de 
Tige  adulte.  J’ai  observé  des  cas  de  syndrome  de 
Stokes- Adams,  de  tachycardie  essentielle,  d’arythmie, 
de  pouls  bigéminé  chez  des  hérédo  syphilitiques. 
L’hypotension  artérielle  est  fréquente. 

C.  Affections  de  l’appareil  respiratoire.  —  J’ai  vu 
un  cas  de  fibrome  naso-pharyngien  chez  un  jeune 
homme  dont  le  père  était  tabétique.  Guérison  après 
4  injections  de  novarsénobenzol.  La  syphilis  hérédi¬ 
taire  est  la  cause  normale,  peut-être  constante,  de 
l’emphysème,  associé  à  l’asthme  et  aux  bronchites  à 
répétition'chez  les  jeunes  gens.  L’asthme  peut  guérir 
à  la  suite  d’injections  de  novarsénobenzol. 

D.  Appareil  digestif.  —  La  glos.site  exfoliante 


marginée  est  d'origine  hérédo-syphilitique,  peut  être 
constante,  et  peut  guérir  par  le  traitement.  La  dys¬ 
pepsie,  duc  à  la  syphilis  héréditaire,  est  d’observa¬ 
tion  banale.  L’entérite  hérédo-syphilitique  s’observe 
chez  l’adulte  et  l’adolescent  aussi  bien  que  chez  le 
nourrisson.  J’ai  vu  2  cas  à’ appendicite  chronique 
guéris  par  le  traitement. 

E  Affections  de  la  peau.  —  La  syphilis  hérédi¬ 
taire  joue  un  rôle  considérable  dans  l’étiologie  des 
dermatoses  banales.  Le  prurigo  simplex,  chez  l’adulte 
comme  chez  l’enfant,  est  peut-être  dit  constamment  à 
la  syphilis  héréditaire.  Il  est  souvent  curable  par 
les  arsénoben/.ènes. 

La  syphilis  héréditaire  se  rencontre  avec  Une  fré¬ 
quence  invraisemblable  chez  les  malades  atteints 
d'urticaire  chronique,  de  lichen  simplex,  d'eczéma, 
de  psoriasis.  Dans  toutes  ces  affections,  le  traitement 
antisyphilitique  peut  donner  des  résultats  incompa¬ 
rables. 

1'.  Affections  variées.  —  A  part  quelques  cas 
exceptionnels  dus  à  la  tuberculose  ou  à  des  causes 
Ignorées,  le  syndrome  de  Basedov  paraît  dû  toujours 
à  la  syphilis  héréditaire;  le  traitement  peut  agir  d’une 
manière  favorable  là  où  toutes  les  méthodes  ont 
échoué. 

Les  quelques  cas  de  diabète  que  j’ai  observés  me 
permettent  d'appuyer  les  opinions  de  Marcel  Pinard 
sur  le  rôle  do  la  syphilis  héréditaire  dans  le  diabète. 

G.  Syphilis  héréditaire  et  tuberculose.  —  Dans 
un  dispensaire  antituberculeux  la  syphilis  héréditaire 
est  des  |>lus  fréqentes;  la  tuberculose  se  développe 
souvent  chez  des  hérédo-syphilitiques;  d’autre  part, 
un  grand  nombre  de  malades,  d’enfants,  sont  pure¬ 
ment  et  simplement  des  hérédo-syphilitiques. 

La  syphilis  héréditaire  existe  sans  doute  d’une 
manière  banale  chez  des  enfants  que  l'on  croit 
atteints  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire;  elle 
est  méconnue,  même  à  Berck. 

Il  est  bien  certain  aujourd’hui  que  le  domaine  de 
la  tuberculose  a  été  très  largement  étendu  aux 
dépens  de  celui  de  la  syphilis,  comme  le  démontre 
l’histoire  des  méningites,  des  it  tuberculides  n  et  des 
adénopathies  chroniques. 

—  MM.  Lesné  et  Boutelier,  rapporteurs.  La 
syphilis  héréditaire  peut  parfois  se  présenter  sons 
un  aspect  caractéristique,  ou  tout  au  moins  prendre 
des  allures  qui  la  trahissent  à  un  examen  même 
rapide.  Le  diagnostic  alors  s’impose  ou  est  d’emblée 
très  vraisemblable.  Les  recherches  complémentaires 
de  tout  ordre  viennent  alors  confirmer  la  première 
impression. 

Mais  ces  formes  typiques  sont  loin  de  représenter 
la  majorité  des  cas.  Bien  plus  souvent,  en  effet,  la 
syphilis  héréditaire  offre  un  aspect  moins  révélateur; 
elle  prend  le  masque  d'une  autre  maladie  ou  se  dissi¬ 
mule  sous  les  traits  d’un  syndrome  banal.  C’est  à 
ces  formes  anormales  que  nous  réservons  le  nom 
d'hérédo  syphilis  larvée. 
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Les  manifcsUtions  morbides  qoi  peuvent,  dans 
certains  cas,  être  en  relation  avec  une  hérédo-syphlHs 
cachée  sous-jacente  sont  nombreuses,  elles  peuvent 
atteindre  tous  les  organes;  on  discute  encore  beau¬ 
coup  d’entre  elles.  Certains  auteurs  ont  tendance  à 
étendre  outre  mesure  le  domaine  de  l’hérédo-syphilis, 
d’autres  à  le  restreindre  à  l’excès  Dans  1  état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  ne  nous  parait  permis  de 
rapporter  à  la  syphilis  héré.ditaire  que  les  syndromes 
se  rencontrant  avec  une  fréquence  p'us  grande  chez 
des  hérédo-syphilitiques  certains  ou  probables  que 
chez  les  enfants  non  syphilitiques. 

Altérations  sanguines  :  anémie,  altérations  de  la 
formule  sanguine,  splénomégalie. 

Altérations  du  système  lymphoïde  :  micro-polyadé¬ 
nopathies  chroniques,  hypertrophie  du  thymus,  vé¬ 
gétations  adénoïdes  précoces 

Altérations  des  glandes  endocrines  :  thyroïde 
(myxoedème,  goitre  exophtalmique),  hypophyse  (acro¬ 
mégalie,  diabète  insipide,  syndrome  adiposo-génital), 
surrénales  (maladie  d’Addison,  insufiisance  surré¬ 
nale),  syndromes  pluriglandulaires. 

Troubles  du  métabolisme  ;  diabète  infantile,  obé¬ 
sité  athrepsie,  débilité  congénitale. 

Manifestations  ostéo-arliculaires  :  ostéomalacie, 
achondroplasie,  maladie  de  Paget,  rachitisme,  précoce, 
hydarthrose  surtout  bilatérale,  tumeur  blanche  syphi¬ 
litique,  rhumatisme  chronique  déformant. 

Syndromes  nerveux  :  méningites,  hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile,  syndrome  de  Little,  convulsions  pré¬ 
coces  épilepsie,  chorée,  troubles  mentaux,  paraplégie 
spatmodique,  scléroses  médullaires,  myopathies, 
strabisme  convergent. 

Syndromes  respiratoires  :  bronchites  à  répétitions, 
emphysème,  dilatation  des  bronches. 

Affections  cardio-vasculaires  :  affections  congéni¬ 
tales  du  cœur,  malformations  cardiaques,  myocar¬ 
dites,  rétrécissement  mitral  pur,  hypertension  arté¬ 
rielle,  artérites,  aortites. 

Syndromes  digestifs:  vomissements  habituels,  aéro¬ 
phagie  permanente,  mélæna,  diarrhées  chroniques  du 
nourrisson,  entérocolites. 

Syndromes  hépatiques  :  hépatomégalie,  cirrhose 
hépatique,  ascite,  ictères. 

Syndromes  rénaux  :  néphrites,  albuminurie 

Syndromes  génitaux  :  sarcocèle,  hydrocèle  vagi- 

Syndromes  cutanés  :  prurigo,  eczéma,  urticaire, 
ritiligo,  pelade,  sclérodermie,  tuberculides. 

—  Af.  Davraigne,  rapporteur.  Il  y  a  certainement, 
à  côté  de  l'hérédo-syphilis  qui  se  voit,  qu’un  bon  cli¬ 
nicien  doit  voir,  une  syphiiis  héréditaire  cachée, 
d’autant  plus  sournoise  qu’elle  ne  se  manifeste  pas 
par  les  signes  spécifiques  habituels,  d'autant  plus 
déroutante  qu’elle  est  plus  insidieuse  et  bénigne  en 
apparence  ;  on  l’appellera  hérédo-syphilis  latente, 
probable,  de  présomption,  et  il  sera  «  plus  aisé  de  la 
soupçonner  que  d’en  prouver  l’existence  »  (Hutinel); 
elle  demandera  un  «  diagnostic  de  sentiment  ».  Les 
accoucheurs  sont  particulièrement  bien  placés  pour 
diagnostiquer,  dépister  la  syphilis  héréditaire  sous 
toutes  ses  formes,  puisqu’ils  la  prévoient  souvent 
avant  la  naissance. 

Pendant  la  gestation,  la  mort  de  l’enfant  est  la 
conséquence,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  41  pour 
100,  de  syphilis  avérée,  et  dans  17  pour  100  des  cas 
de  syphilis  probable,  dit  le  professeur  Couvelaire. 

Aux  Enfants-Assistés,  d'après  le  professeur  Mar- 
fan,  il  y  a  16  pour  100  des  nourrissons  ayant  une 
syphiiis  certaine,  et  à  peu  près  autant  ayant  une 
syphilis  probable,  soit  30  pour  100  en  tout.  Pour 
Leredde,  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  syphilis 
du  nourrisson  ne  se  révèle  pas  par  des  accidents 
externes,  de  caractère  spécifique;  dans  95  pour  100 
des  cas,  la  syphilis  congénitale  chez  l’enfant  reste 
ignorée.  C’est  qu’en  effet  dans  les  cas  «  qui  ne  sont 
pas  les  moins  fréquents,  le  fils  du  syphilitique  n’a,  an 
premier  coup  d’œil,  rien  qui  le  distingue  des  enfants 
non  entachés  d'ascendance  fracastorienne  »  (Apert). 

D’autre  part,  beaucoup  de  prématurés  sont  des 
hérédo-st/philitiques  méconnus. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  où  l’accoucheur  a  constaté 
de  l’hydramnios  :  là,  il  doit  prévoir  la  syphilis, 
s’attendre  à  un  monstre  ou  à  un  enfant  malade.  Ces 
cas  sont  classiques  maintenant. 

Il  en  est  de  même  de  ceux  où,  avec  ou  sans  excès 
de  liquide,  il  y  a  hypertrophie  placentaire.  Plus 
intéressants  sont  les  cas  où  il  y  a  léger  excès  de 
liquide,  légère  disproportion  entre  le  placenta  et  le 
nouveau-né  à  terme,  où  l’on  dit  »  le  placenta  est 


lourd  »  ;  ceux-ci  sont  très  fréquents.  C’est  alors  que 
la  recherche  systématique  de  la  splénomégalie  est 
intéressante  (Macé). 

La  notion  d’une  gémellaire,  souvent  accompagnée 
de  troubles  sympathiques  marqués,  terminée  par  la 
naissance  de  deux  fœtus  de  même  sexe,  morts  à  la 
naissance,  ou  peu  de  temps  après,  doit  éveiller  ulté¬ 
rieurement  l’attention  du  clinicien  vers  la  syphilis. 
11  est  d’ailleurs  probable,  comme  le  croient  Bar, 
Couvelaire,  puisqu’il  y  a  là  monstruosité,  qu’il  s’agit 
de  syphilis  ancienne,  de  seconde  génération  :  elle  n’en 
sera  pas  moins  intéressante  à  dépister  pour  éviter 
d’autres  désastres. 

Intéressants  aussi  à  connaître  pour  le  praticien, 
parce  qu’impressionnants  et  susceptibles  de  mettre 
en  cause  sa  responsabilité,  de  la  part  de  clients  de 
mauvaise  foi,  sont  les  cas  de  mort  du  nouveau-né 
dans  les  premières  minutes  ou  les  premières  heures, 
après  un  accouchement  normal  et  spontané  ;  parfois, 
et  c’est  plus  dangereux  pour  le  médecin,  après  une 
banale  application  de  forceps. 

Les  autopsies  bien  faites,  avec  examens  histolo¬ 
giques  et  bartériologiques,  ont  montré  que  non  seule¬ 
ment  les  viscères  de  l'hérédo-syphüitique  sont  farcis 
dans  les  cas  graves  de  spirochètes,  mais  présentent 
des  lésions  de  sclérose,  des  gommes  variées. 

Il  est  des  nonveau-nés  sains  en  apparence,  ayant 
un  placenta  normal,  qui,  tout  de  suite,  semblent 
avoir  de  grandes  difficultés  pour  téter  et  même  pour 
biberonner  :  on  les  trouve  paresseux,  endormis.  lien 
est  d’autres  qui  présentent  une  véritable  dystrophie 
ou  inaptitude  à  augmenter  de  poids,  en  rapport  ni 
avec  la  quantité,  ni  avec  la  qualité  du  lait  ingéré. .11 
suffit  de  mettre  ces  enfants,  prématurés  ou  non,  au 
traitement  syphilitique  ponrles  voir  gagner  du  poids; 
ou  cesse  le  traitement  :  ils  maigrissent. 

Les  vomissements  précoces  (Marfan),  les  troubles 
intestinaux  (Leredie),  l'athrepsie  (Hutinell,  le  rachi¬ 
tisme  précoce,  les  conru/stons  doivent  également  faire 
rechercher  l’hérédo-syphilis.  Signalons  encore 
l'adénite  sus- épitrochléenne  bilatérale  [à  la  condition 
qu’on  élimine  la  tuberculose  (Marfan)],  les  végétations 
adénoïdes  précoces  dès  les  trois  premiers  mois  [com¬ 
portant  la  même  réserve,  quant  à  la  tuberculose 
(Marfan)],  l'hypertrophie  du  thymus  s’accompagnant 
de  cornage  inspiratoire,  ou  découverte  par  hasard  à 
la  radioscopie  (Marfan),  l'hydrocèle  unilatérale  irré¬ 
ductible  et  persistante,  avec  ou  sans  induration  et 
intumescence  du  testicule  correspondant  (Hutinel, 
Marfan),  le  strabisme  convergent,  dit  essentiel,  et 
qui  est  définitif  {kll.  Fournier  et  Antonelli,  Gaucher). 

Peut-on  faciliter  le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis 
larvée  par  la  réaction  de  Wassermann  ? 

Tout  le  monde  sait  maintenant  combien  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  est  difficile,  délicat  chez  le 
nouveau-né  et  le  nourrisson.  En  effet,  dès  1908,  Bar 
et  Daunay  ont  montré  que  la  présence  de  pigments 
biliaires  dans  le  sang  des  nouveau-nés  expliquait  le 
retard  de  l'hémolyse  et  masquait  une  réaction  de 
4Vassermann  qui  pourrait  être  légèrement  positive. 

Ces  auteurs  montraient  aussi  que  des  nourrissons 
ayant  des  lésions  sûrement  spécifiques  pouvaient 
avoir  une  réaction  négative.  Tout  le  monde  admet 
maintenant  ces  conclusions,  même  avec  le  concours 
du  llecht  et  du  Desmnulières  plus  sensibles.  L’exa¬ 
men  du  sérum,  difficile  chez  le  nourrisson,  et  qui 
aboutit  si  souvent  à  un  résultat  négatif,  est  toujours 
insuffisant. 

Quant  à  la  syphilis  héréditaire  de  seconde  généra¬ 
tion,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense 
généralement  et  Hutinel  a  bien  montré  que  la  sy¬ 
philis  se  retrouve  dans  Pétiologie  de  certaines  sclé¬ 
roses  pleuro-pulmonaires  ou  médiastinales,  de  cer¬ 
taines  dilatations  des  bronches  et  même  d'asthmes 
symptomatiques.  Elle  explique  certaines  lésions 
scléreuses  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  des  or¬ 
ganes  digestifs,  de  la  peau,  des  reins,  dont  l’origine 
remonte  souvent  à  la  petite  enfance.  Elle  éclaire  sou¬ 
vent  la  pathogénie  des  dystrophies  d’origine  endo¬ 
crinienne  dans  leurs  multiples  manifestations. 

—  M.  Carie  (de  Lyon),  rapporteur.  Il  convient 
de  dépister  les  symptômes  où  l’hérédité  syphilitique 
se  cache  «  sous  le  masque  »  (larva)  d’affections  habi¬ 
tuellement  attribuées  à  d’autres  étiologies.  A  côté 
des  formes  classiques  bien  connues,  l’hérédité  syphi¬ 
litique  larvée  peut  se  présenter  : 

I.  De  la  naissance  à  un  an,  sous  le  masque  de 
l'athrepsie,  de  troubles  digestifs  (hypertrophie  de  la 
rate  et  du  foie,  anorexie,  vomissements  habituels, 
mélæna,  entérite)  ;  sous  le  masque  de  l'albuminurie, 
sous  celui  des  lésions  osseuses  (maladie  de  Wegner- 


Parrot,  suppurations  articulaires  ou  juxta-articulaires, 
rachitisme  précoce,  ostéomyélite)  ;  sous  le  masque  de 
névroses  (convulsions). 

Parmi  les  petits  signes  de  possibilité  ou  de  pré¬ 
somption,  signalons  : 

1“  h'adénite  bilatérale  sus-épitrochléenne  était 
déjà  considérée,  en  1896,  par  Heubner,  comme  un 
bon  signe  d  H. -S.  La  tubercuiose  ou  d’autres  infec¬ 
tions  peuvent  être  en  cause,  mais  il  prend  sa  valeur 
s’il  n’y  a  aucune  infection  dans  le  territoire  lympha¬ 
tique  et  si  la  cuti-réaction  à  la  tuberculose  est  né- 

2“  h'hydrocèle  unilatérale,  irréductible  et  persis¬ 
tante,  sans  communication  avec  le  péritoine,  pro¬ 
bablement  due  à  une  lésion  du  testicule  En  l’absence 
d’hydrocèle,  on  peut  constater  que  celui-ci  est  sou¬ 
vent  anormalement  gros  et  dur.  C’est  là  un  signe  de 
probabilité  très  important. 

3“  Les  végétations  adénoïdes  précoces  sont  consi¬ 
dérées  par  Marfan  comme  un  excellent  signe  d'H  -S  , 
à  la  double  condition  quelles  soient  vraiment  pré¬ 
coces,  c’est-à  dire  apparaissant  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois,  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  tuberculose. 

4“  h' hypertrophie  du  thymus,  au  cours  des  pre- 

5°  Le  strabisme  convergent,  dit  essentiel,  rarement 
net  dans  cette  première  année,  que  Fournier  et  Anto¬ 
nelli  rangeaient  parmi  les  signes  de  présomption. 

6°  Les  malformations  congénitales,  en  général,  et 
du  cœur,  en  particulier,  d’une  façon  plus  générale  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  (persistance  du  trou  de 
Botal,  orifices  intraventiiculaires  anormaux,  toutes 
les  cyanoses  des  nouveau-nés,  anomalies  orificielles, 
ectasies  veineuses,  surtout  céphaliques,  etc.). 

II.  De  l  à  3  ans.  L’hérédo-syphilis  larvée  peut  se 
présenter  :  al  sous  le  masque  de  l'anémie  :  en  pré¬ 
sence  d’anémies  que  n’expliquent  pas  les  troubles 
digestifs  et  qui  résistent  au  traitement  classique, 
faire  rechercher  la  formule  leucocytaire  et  instituer 
un  traitement;  b)  sous  le  masque  de  lésions  nerveu¬ 
ses  (encéphalopathies  infantiles,  paralysies  consécu¬ 
tives  avec  artérites  cérébrales,  maladie  de  Little, 
méningites). 

III  DeZàM  ans.  A  cette  période,  on  peut  observer 
des  signes  pathognomoniques  :  altérations  dentaires, 
iésions  du  bourgeon  incisif,  kératite  interstitielle, 
surdité  labyrinthique. 

Quant  aux  formes  larvées,  elles  peuvent  revêtir  : 
a)  le  masque  de  la  tuberculose  (lésions  ostéo-arli- 
culaires,  maladie  de  Paget,  adénopathies,  pneumo¬ 
nie  blanche)  ; 

b)  le  masque  des  iésions  nerrruses  (épilepsie, tabes, 
paralysie  générale,  paralysie  infantile,  chorée,  ma¬ 
ladie  de  Friedreich,  sclérose  en  plaques,  psychoses, 
mongolisme,  diabète)  ; 

c)  le  masque  urinaire  (néphrite)  et  le  masque  en- 
■  docrinien. 

Beaucoup  d’autres  petits  signes  ont  été  signalés 
par  les  auteurs  :  la  presque  totalité  des  malforma¬ 
tions  physiques  et  tout  spécialement  :  axyphoïdie, 
prognatisme,  oreilles  désourlées,  oreilles  écartées, 
toutes  les  anomalies  dentaires,  hypospadias,  cryp¬ 
torchidie,  saillie  anormale  du  lambda  occipital,  dé¬ 
viation  de  la  cloison  nasale,  myopie. 

tin  grand  nombre  de  dermatoses  ou  de  dystro¬ 
phies  cutanées,  hypertrichoses  localisées,  sourcils 
coalescents,  agénésie  pilaire,  ichtyose,  vitiligo,  p'- 
lade,  nævi. 

Des  déformations  morales  ;  mélancolie,  jalousie, 
tempérament  irritable,  boulimie. 

Mais  sur  ce  sujet,  comme  sur  beaucoup  d’autres 
malformations,  nous  manquons  de  statistiques  tn 

Or,  ces  statistiques  sont  très  difficiles  à  établir 
pour  nous,  médecins  spécialistes,  parce  que  nous 
n’examinons  qu'une  infime  partie  des  descendants  de 
nos  malades,  et  surtout  parce  que  nous  ne  revoyons 
guère  que  ceux  dont  les  parents  ont  été  bien  traités, 
ce  qui  fausse  les  résultats. 

Pour  ma  part,  j’établis  une  différence  radicale 
entre  les  héréditaires  d’origine  maternelle  ou  mixte 
et  ceux  dont  le  père  a  été  seul  atteint  et  traité.  De 
1900  à  1920,  j’ai  observé  132  descendants  de  mes 
syphilitiques  traités,  dont  je  puis  parler  en  connais¬ 
sance  de  cause.  28  sont  d’origine  maternelle  ou 
mixte,  104  sont  nés  de  pères  syphilitiques,  la  mère 
ayant  été  rigoureusement  examinée. 

Or,  sur  ces  28  maternels,  dont  quelques-uns  non 
traités  ou  insuffisamment,  j’ai  noté  ;  4  morts  à  la 
naissance  ou  peu  après,  3  spirillaires  cutanés 
avérés  et  7  cas  non  douteux  :  perforation  palatine, 
hydrocéphalie,  épilepsie  avec  raanifeatations  men- 
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laies,  méningite,  osléo-arthrite,  syndrome  spléno- 
hépatique,  kératite  interstitielle,  dont  l’ensemble 
constitue  une  forte  proportion  de  la  morbidité,  rien 
moins  que  larvée. 

Mais  si  je  procède  à  un  examen  complet  de  chaque 
cas,  je  trouve  souvent,  soit  à  côté  de  la  lésion  essen¬ 
tielle,  soit  dans  des  cas  isolés,  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  petits  signes  ;  c’est  ainsi  que  ma 
perforation  palatine  avait  les  dents  crénelées  et 
déplacées,  un  thorax  en  carène  et  une  demi-idiotie; 
l’épileptique  avait  un  crâne  acrocéphale  et  des 
oreilles  en  plat  à  barbe.  La  kératite  avait  de  l’albu- 
minerie  dès  l'enfance  et  un  caractère  tel  qu’aucune 
école  ne  put  le  supporter;  mon  hépatique  était 
crytorchide,  etc. 

Donc,  à  la  question  ainsi  posée  :  l’ensemble  des 
"  signes  mineurs  v  de  l’hérédo -syphilis,  rangés 
d’ailleurs  depuis  bien  longtemps  parmi  les  stigmates 
de  dégénérescence,  se  retrouvent-ils  dans  les  héré¬ 
dités  nettement  syphilitiques  ?  Je  répondrai  oui,  et 
très  fréquemment. 

Mais,  si  Ion  ajoute  :  ces  signes  mineurs  sont- ils 
caractéristiques  de  l’hérédo-syphilis  ?  Je  répondrai  : 
je  n  en  sais  rien.  Je  crois  volontiers  que  toutes  les 
tares  héréditaires  peuvent  s’exprimer  sous  des 
formes  cliniquement  semblables.  Mais  comme  l’ori¬ 
gine  syphilitique  est  la  seule  qui  implique  une 
thérapeutique  quelquefois  efficace,  souhaitons,  en 
présence  d’un  cas  donné,  qu’elle  soit  en  cause  et 
appliquons  l’un  des  traitements  dits  spécifiques. 

En  résumé,  la  découverte  d’un  seul  des  signes  de 
possibilité  hérédo-syphilitique,  si  douteux  ou  si 
minime  qu’il  soit,  même  chez  un  enfant  bien  portant, 
même  avec  des  parents  insoupçonnables,  doit  immé¬ 
diatement  aiguiller  le  praticien  dans  la  recherche 
d’autres  signes,  on  de  symptômes  moins  douteux  : 
examens  des  urines,  de  la  rate,  du  foie,  des  extré¬ 
mités  osseuses,  des  dents,  des  yeux,  etc.,  suivant 
l’âge  du  sujet. 

L’ensemb  le  des  petits  signes  ou  la  découverte  d’un 
symptôme  de  certitude  oblige  le  praticien  à  l’interro¬ 
gatoire  discret  si  possible,  des  parents,  à  leur  exa¬ 
men  et  aux  recherches  sérologiques:  ne  pas  faire  de 
fausse  pudeur,  et  bien  se  dire  que  cet  examen  est 
bien  mieux  accepté  aujourd  hui  qu’autrefois.  De 
cette  seconde  recherche  peut  naître  une  conviction 
qui  aura  la  valeur  d'un  vrai  critère. 

Même  ni  ces  investigations  sont  nulles,  l’ensemble 
de  plusieurs  signes  de  possibilité  ou  simplement 
d’un  état  pathologique  défectueux,  inexpliqué,  résis¬ 
tant  aux  médications  et  aux  soins  habituels,  autorise 
à  l’essai  du  traitement  spécifique,  que  je  considère 
comme  le  seul  véritable  critère  dans  la  majorité  des 
cas.  Avec  nos  médications  modernes,  bien  dosées  et 
bien  surveillées,  l’argument  trop  longtemps  invoqué 
des  dangers  du  traitement  n'existe  plus.  Il  n’y  a  pas 
■Une  seule  raison  qui  s’oppose  à  cet  essai  thérapeu¬ 
tique,  sans  attendre  les  défaillances  graves  de  l’état 
général,  comme  on  le  fait  trop  souvent. 

Mais  si  l’interrogatoire  des  ascendants  directs 
laisse  présager  quelque  drame,  sachons  abriter  à 
temps  notre  décision  thérapeutique  sous  le  couvert 
vénérable  des  a’ieux.  Sous  cette  forme  renouvelée  des 
mythes  athéniens,  ceux-ci  tiendront  encore  au  foyer 
familial  le  rôle  des  Euménides  bienveillantes,  fan¬ 
tômes  protecteurs  qui  évoquaient,  aux  côtés  des 
dieux  lares,  le  souvenir  des  ancêtres  disparus. 
Aujourd’hui  encore,  au  pied  de  l’Aréopage,  les 
ruines  du  temple  consacré  à  ces  filles  de  la  Nuit 
abritent  une  claire  fontaine,  symbole  toujours  renou¬ 
velé  de  leur  douce  influence.  Nous,  que  notre  mission 
introduit  dans  ces  foyers,  nous  devons  l’accomplir 
d’une  main  légère  et  veiller  à  ce  que  nulle  larve 
inquiétante  ne  vienne  troubler  la  joie  d’une  guérison. 

Discussiom. 

—  M.  Lesné  discute  les  principaux  points  de  son 
rapport  : 

L'hérédo-syphilis  larvée  est  infiniment  plus  fré¬ 
quente  que  la  syphilis  héréditaire  se  manifestant  par 
des  signes  de  certitude  qui  imposent  le  diagnostic. 

L’hérédo-syphilis  larvée  tient  une  large  place  en 
pathologie  infantile,  mais  s’il  faut  éviter  d’en  res¬ 
treindre  le  champ,  il  faut  éviter  aussi  de  l’étendre  à 
l'excès  :  toute  affection  de  l’enfance  dont  l’origine 
nous  est  encore  inconnue  n’est  pas  fatalement  syphi¬ 
litique,  et  tout  hérédo-syphilitique  est  susceptible 
de  présenter  une  maladie  indépendante  de  la  sy¬ 
philis.  Pour  admettre  des  relations  étiologiques  entre 
un  syndrome  et  l’hérédo-syphilis,  il  faut  se  baser 
sur  des  arguments  cliniques,  anamnestiques,  biolo¬ 
giques,  thérapeutiques,  et  avant  tout  sur  la  fré¬ 


quence  de  ce  syndrome  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

Peuvent  dépendre  de  1  hérédo-syphilis,  les  ané¬ 
mies,  des  adénites  chroniques,  des  manifestations 
ostéo  articulaires,  des  syndromes  endocriniens,  des 
réactions  méningées,  l'épilepsie,  des  troubles  men¬ 
taux,  des  paraplégies,  la  sclérose  pulmonaire  et  la 
dilatation  des  bronches,  des  malformations  cardia¬ 
ques,  des  hypertrophies  du  foie  accompagnées  ou 
non  d’ascite,  isolées  ou  mieux  associées  à  la  splé¬ 
nomégalie,  certains  ictères,  quelques  nép/ir/fes  albu¬ 
minuriques,  etc... 

Certaines  affections  infantiles  ne  peuvent  être  rap¬ 
portées  à  la  syphilis  ou  n’en  dépendent  qu’excep- 
tionnellement. 

Le  diabète  sucré  infantile,  même  familial,  ne  s’ob¬ 
serve  pas  chez  des  hérédo-syphilitiques  ;  il  s’améliore 
par  la  cure  insulinique  et  n’est  nullement  influencé 
parle  traitement  spécifique  (Lesné,  Marquézy). 

Les  athrepsiques  et  les  hypotrophiques  ne  sont 
syphilitiques  que  dans  un  tiers  des  cas,  et  dans  la 
genèse  de  ces  états  il  faut  faire  intervenir  en  dehors 
de  l’hérédo-syphilis  les  erreurs  de  régime,  l’avita¬ 
minose,  les  fautes  d’hygiène,  la  carence  solaire,  etc. 
Aussi  bien  un  certiin  nombre  d’hypotrophiques  qui 
ne  réagissent  pas  au  traitement  spécifique  sont  très 
améliorés  par  la  cure  insulinique. 

Le  craniotabes  n’est  ni  syphilitique,  ni  rachitique; 
ce  trouble  de  l’ossification  du  crâne  guérit  rapide¬ 
ment  par  l’aclinoihérapie. 

Si  le  rachitisme  précoce,  rare  du  reste,  peut  être 
syphilitique,  le  rachitisme  banal  des  enfants  de  8  à 
15  mois  reconnaît  des  causes  bien  différentes 
(erreurs  de  régime  et  avant  tout  usage  prématuré 
du  pain  et  des  farineux,  carence  solaire,  etc  ).  La 
réalisation  du  rachitisme  expérimental  chez  le  jeune 
rat  blanc  vient  confirmer  cette  hypothèse. 

Les  réactions  méningées  ne  sont  pas  rares  chez  le 
nourrisson  atteint  de  lésions  syphilitiques  cutanées 
et  viscérales,  mais  il  est  impossible  d’admettre  en 
dehors  de  ces  cas  la  fréquence  de  la  méningite  syphi¬ 
litique.  Les  enfants  de  tous  âges  font  facilement  des 
réactions  méningées  à  l’occasion  d’infections  di¬ 
verses  broncho-pulmonaires  ou  intestinales,  réa';- 
tions  à  évolution  rapide  et  curables  spontanément; 
l’hérédo-syphilis  n’y  joue  aucun  rôle.  Quant  aux  mé¬ 
ningites  subaiguës  de  la  seconde  enfance,  elles  sont 
le  plus  soaventtuberculeuses  et  très  rarement  syphi¬ 
litiques. 

L’héréio-syphilis  est  certainement  à  l’origine  d’un 
certain  nombre  de  convulsions  précoces  apparaissant 
avant  le  4'  mois;  mais  à  partir  de  5  mois  l’étiologie 
devient  infiniment  plus  complexe  et  la  spasmophilie 
peut  les  réaliser  dans  les  2/3  de.s  cas  ;  elles  guéris¬ 
sent  alors  par  le  chlorure  de  calcium  sans  addition 
de  traitement  spécifique. 

La  chorée  de  Sydenham  est  due  à  une  encéphalite 
dont  les  causes  sont  multiples  (toutes  les  infections 
y  compris  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  encéphalite 
épidémique  etc.,  et  très  rarement  la  syphilis).  Seules 
sont  parfois  syphilitiques  les  chorées  tenaces  et 
rebelles. 

L’étiologie  du  mongolisme  est  inconnue;  5  fois 
sur  100  il  se  rencontre  chez  des  hérédo-syphiliti¬ 
ques,  cela  ne  suffit  pas  pour  entraîner  la  conviction. 
Si  l’hérédo-syphilis  peut  être  incriminée  pour  expli¬ 
quer  la  sclérose  pulmonaire  et  la  dilatation  des 
bronches  chez  l’enfant,  elle  n’a  aucune  influence  sur 
l’apparition  des  affections  hroncho- pulmonaires 
aiguës  et  de  l’asthme  infantile.  Il  en  est  de  même  des 
entéro-colites  chroniques  dont  la  nature  syphilitique 
est  loin  d’être  démontrée.  L’efficacité  du  calomel  ou 
du  tréparsol  sur  leur  évolution  ne  révèle  pas  leur 
étiologie,  car  ces  mêmes  médicaments  agissent  favo¬ 
rablement  sur  la  dysenterie  amibienne  et  sur  la 
diarrhée  des  tuberculeux. 

Les  néphrites  subaiguës  et  chroniques  sont  très 
exceptionnellement  chez  l’enfant  dépendantes  de  la 
syphilis  héréditaire.  En  tout  cas,  c’est  un  diagnostic 
qu’il  ne  faut  admettre  qu’avec  la  plus  grande  réserve 
car  l’arsenic  et  surtout  le  bismuth  sont  nocifs  pour 
le  rein.  Celte  même  réserve  thérapeutique  s’applique 
aux  localisations  hépatiques  accompagnées  d’ictère 
et  d’insuffisance  du  foie. 

Enfin  l’eczéma  vésiculeux  banal  du  nourrisson, 
de  même  que  le  strophulas  et  le  prurigo  si  communs 
chez  l’enfant,  relèvent  de  fautes  de  régime  et  n’ont 
pas  de  rapport  le  plus  habituellement  avec  l'hérédo- 
syphilis. 

Ainsi  compris  le  domaine  de  l'hérédo-syphilis 
larvée  est  encore  très  vaste;  s’il  est  grave  de  ne  pas 
la  voir  là  où  elle  est,  il  est  inutile  et  peut-être  dan¬ 
gereux  de  l’admettre  là  où  elle  n’est  pas.  Chaque  fois 


qu’elle  existe,  il  faut  la  traiter  sérieusement  et  long- 

S’il  y  a  doute  sur  les  causes  d'un  syndrome,  la 
thérapeutique  spécifique  est  aussi  à  tenter  à  la  con¬ 
dition  d'être  prudent,  s’il  existe  des  lésions  du  foie 
ou  du  rein.  Si  les  résultats  du  traitement  n’établis¬ 
sent  pas  la  preuve  absolue  de  la  nature  syphilitique 
d’une  manifestation  morbide,  ils  fournissent  du 
moins  un  argument  étiologique  de  haute  valeur. 

—  M.  Weill-Hallé  partage  complètement  l’opi¬ 
nion  de  M.  Lesné. 

—  M.  Blecbmann  est  également  d’avis  qu’on  a 
trop  étendu  le  cadre  de  l’hérédo-syphilis. 

Hémorragies  du  nouveau-né.  —  Certains  cas  de 
méheua  guérissent  par  la  simple  transfusion  de  sang 
maternel  sans  qu’intervienne  le  traitement  spéci¬ 
fique  (H.  Vignes). 

Hydrocèle  vaginale  unilatérale  irréductible.  — 
Certains  cas  traités  pendant  plusieurs  mois  sans 
résultat,  par  le  traite  nent  antisyphilitique,  ont  guéri 
définitivement  par  la  ponction  de  l’hydrocèle  et  l’in¬ 
jection  d’alcool. 

.Ifaladie  des  voinissemenls  habituels.  —  Les  obser¬ 
vations  se  multiplient  dans  lesquelles  l’aclinothé- 
rapie  guérit  cette  affection  :  celle-ci  doit  alors  être 
attribuée  à  une  tétanie  latente,  affection  que  rien  ne 
permet  de  rattacher  à  l’hérédo-syphilis. 

Craiiio-tabes.  —  Les  rayons  ultra-violets  guéris¬ 
sent  le  cranio-tabes  incomparablement  plus  vite 
que  le  traitement  spécifique. 

Méningites.  —  On  a  avancé  (|ue  «  la  fréquence  des 
méningites  que  les  médecins  déclarent  tuberculeuses 
et  qui  sont  syphilitiques  »  est  «  sans  doute  énorme  ». 
La  fréquence  plus  grande  de  la  méningite  tuberculeuse 
depuis  la  guerre  est  due  au  nombre  considérable  de 
réformés  tuberculeux  qui  sont  les  pourvoyeurs 
actifs  et  inconscients  de  la  contamination  familiale. 

Entérites.  —  Prétendre  que  l’entérite  hérédo-sy¬ 
philitique  lue  «50,60  ou  30  pour  100  des  enfants  dont 
le  décès  est  attribué  à  l’entérite  simple  »,  c’est  dénier 
toute  l’importance  que  les  médecins  d’enfants  atta¬ 
chent  à  l’allaitement  naturel  et  compromettre  leurs 
elfortspour  obtenir  la  production  d’un  bon  lait  de 
vache  parfaitement  stérilisé. 

—  M.  Milian  rappelle  ses  recherches  sur  l'origine 
syphilitique  de  la  chorée  et  persiste  à  croire,  con¬ 
trairement  à  M.  Lesné,  qu’un  grand  nombre  de 
chorées  relèvent  de  cette  étiologie. 

Quant  à  la  méningite  syphilitique,  elle  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  et  elle  peut  évoluer  avec 
fièvre. 

—  M.  Qaeyrat  a  également  observé  un  cas  de 
méningite  syphilitique  avec  forte  fièvre  (39“),  pour 
lequel  3  médecins  avaient  porté  le  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  et  qui  guérit  par  les  frictions 
mercurielles  et  l’iodure  de  potassium. 

Quant  à  l’hydrocèle,  l’auteur  lui  attache  une  grande 
valeur,  surtout  quand  elle  est  bilatérale,  comme  si¬ 
gne  révélateur  de  l’iiérédo-syphilis.  Il  faut  d’ail¬ 
leurs  toujours  examiner  le  testicule,  qui,  dans. le  cas 
de  syphilis,  est  souvent  augmenté  de  volume  et 
induré. 

—  M.  Léii  attire  de  nouveau  l’attention  sur  la 
fréquence  des  lésions  hyperostosiques  de  la  table 
interne  du  crâne  dans  l’hérédo-syphili.s  ;  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  radiograjihie  sont  très 
importants,  surtout  quand  il  n’existe  aucun  signe 
clinique,  l  ’n  grand  nombre  de  céphalées  persistantes 
peuvent  relever  de  cette  étiologie. 

Conclusions. 

Pour  clore  le  débat  sur  la  question  mise  eu  discus¬ 
sion,  la  Conférence  a  voté  les  conclusions  suivantes  : 

J.es  formes  typiques  de  l'hérédo-syphilis  sont  loin 
de  représenter  la  majorité  des  cas.  Bien  plus  souvent 
la  syphilis  héréditaire  prend  le  masque  d’une  autre 
maladie. 

Chaque  fois  que  le  praticien  aura  le  soupçon  que 
l’ hérédo-syphilis  de  première  ou  de  deuxième  géné¬ 
ration  est  en  cause,  il  devra  confirmer  ses  présomp¬ 
tions  en  faisant  une  enquête  clinique,  étiologique  et 
biologique  touchant  le  sujet  et  sa  famille,  mais  toutes 
les  recherches  peuvent  être  négatives  alors  que 
cependant  il  s’agit  d’hérédo-syphilis. 

Les  observations  faites  pendant  la  gestation  et  au 
moment  de  l'accouchement  (avortements  multiples, 
naissances  prématurées,  hydramnios,  rapport  du 
poids  de  l’enfant  et  du  placenta)  fournissent  des 
données  de  haute  valeur. 

Dans  bien  des  cas  un  traitement  d’épreuve  doit  être 
institué. 
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Communications. 

Rôle  de  la  syphilis  héréditaire  larvée  dans  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  —  M.  Lacapère  montre  le  rôle  de 
la  syphilis  occulte  et  en  particulier  de  la  syphilis 
héréditaire  méconnue  dans  Vliémipirgir  aiIvr'u'Uf. 
Même  chez  le  vieillard  l’hémorragie  cérélrale  lui 
paraît  presque  toujours  la  conséquence  d’une  syphi¬ 
lis  méconnue,  le  plus  souvent  d’origine  héréditaire. 
Des  résultats  favorables  obtenus  chez  des  sujets  où 
rien  ne  permettait  de  soupçonnerla  syphilis  conBrment 
cette  théorie;  une  remarquable  observation  où  les 
grossesses  gémellaires  et  les  ictus  hémorragiques 
se  réiiétèrent  avec  ténacité  est  également  confirma¬ 
tive  de  cette  hypothèse,  le  dernier  descendant  mon¬ 
trant  des  altérations  dentaires  indubitablement 
spécifiques. 

L’auteur  estime  qu’rt  priori  il  y  a  avantage  incon¬ 
testable  à  considérer  toute  hémorragie  cérébra'e 
comme  spécifique,  cette  hypothèse  permettant  d’uti¬ 
liser  une  arme  thérapeutique  qui  se  montre  souvent 
efficace. 

Deux  syndromes  d’hérédo-syphills  larvée  :  la 
surdi-mutité;  la  sacralisation  de  la  dernière  ver¬ 
tèbre  lombaire.  —  M.  Louis  Bory  estime  qu'on 
allonge  la  liste  des  affecti''ns  attribuables  à  une 
syphilis  larvée  plus  nar  l’impression  qu’il  doit  en 
être  ainsi  que  sur  l’apport  de  preuves  scientifiques 
certaines. 

Cependant  il  n’a  trouvé  dans  aucun  des  rapports 
soumis  à  la  Conférence  aucune  mention  de  deux  syn¬ 
dromes,  qui  lui  paraissent  pouvoir  à  juste  titre  être 
attribués  également  à  la  syphilis  :  la  surdi-mutité  ; 
la  sacralisation  de  la  dernière  vertèbre  lombaire. 

Pour  le  premier  de  ces  syndromes,  il  rappelle  le 
bel  ouvrage  récent  de  de  Parrel,  qui  a  eu  le  mérite 
de  poser  nettement  le  problème  de  l’origine  syphili¬ 
tique  de  la  plupart  des  cas  de  surdi-mutité,  et  montre 
comment  une  enquête  familiale  précise,  dans  un  cas 
pris  comme  exemple,  a  permis  de  révéler  une  syphi¬ 
lis  maternelle  que  rien  jusque-là  ne  laissait  soupçon¬ 
ner  et  de  rendre  à  l’enfant  par  un  traitement  soutenu 
une  acuité  auditive  suffisante  à  1  heure  actuelle  pour 
faciliter  beaucoup  la  tâche  de  ses  éducateurs. 

Quant  à  la  sacralisation  de  la  5'  lombaire,  il  vient 
d’en  observer  un  cas,  qui  lui  permet  vraiment  de 
poser  la  question  de  l’origine  syphilitique  de  cette 
déformation,  habituellement  considérée  comme  con¬ 
génitale,  mais  qui  parait  bien  dans  le  cas  présent 
s'être  prononcée  récemment,  sous  forme  d’un  pro¬ 
cessus  évolutif  fibreux  ou  ostéogénique,  dont  la 
nature  syphilitique  pjssible  est  à  considérer. 

Origine  et  causes  de  la  syphilis  héréditaire.  — 
M.  Piccardi  (Turin)  rappelle  que  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ex  pâtre  n’est  pas  démontrée  ni  clinique¬ 
ment,  ni  par  les  recherches  de  laboratoire  ;  actuelle¬ 
ment  il  n’y  a  d’assuré  que  la  transmission  par  le 
père  ou  la  mère  ou  par  la  mère  seule,  par  vole  pla¬ 
centaire.  Sur  58  mariages  entre  syphilitiques,  P.  ne 
vit  jamais  une  procréatrice  d’enfants  syphilitiques 
quine  fût  elle-même  infectée,  tandis  que  dans  tous 
les  cas  où  la  mère  échappa  à  l’infection,  les  enfants 
naquirent  sains. 

Le  moyen  le  meilleur  pour  prévenir  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  consiste  dans  la  cure  des  parents,  avec  les 
injections  endoveineuses  d’arscnobenzol,  lesquelles 
sont  surtout  indiquées  pendant  la  grossesse,  pour 
leur  parfaite  rapidité  et  sûreté  d’action,  et  parce 
qu'elles  sont  parfaitement  supportées  par  les  ma- 

Tous  les  cas  traités  suffisamment  avec  une  telle 
méthode  par  P,  (29  cas)  ont  eu  constamment  des 
enfants  sains. 

Hématologie  de  1  hérédo-syphilis.  —  M.  Jersild 
(Copenhague)  a  noté  une  augmentation  de  la  vitesse 
sédimentaire  chez  les  hérédo-syphilitiques  avec 
Wassermann  positif;  la  vitesse  sanguine  est  égale¬ 
ment  augmentée  chez  les  nouveau-nés  hérédo-syphi¬ 
litiques  sans  symptômes  cliniques,  avant  que  le 
\\  assermanu  devienne  positif.  Une  sédimentation 
normale  chez  un  nouveau-né  est  en  faveur  de  la 
non-spécificité  de  cet  enfant. 

La  syphilis  héréditaire  et  les  statistiques  de  mor¬ 
talité  et  de  morbidité.  —  M.  Ichok  a  recherché  dans 
les  statistiques  officielles  la  morbidité  et  la  mortalité 
des  affections  nerveuses  pouvaut  ressortir  à  1  liérédo- 
syphilis.  11  émet  le  vœu  que  dans  la  nomenclature 
des  causes  de  décès  on  consacre  une  rubrique  spé¬ 
ciale  à  Thérédo-syphilis. 


Séquelles  psychopathiques  de  l’hérédo-syphllls. 
—  M.  Queyrat  estime  qu’en  dehors  de  l’imbécillité, 
de  l’idiotie,  de  l’arriération  mentale,  il  existe  toute 
une  série  de  troubles  psychiques  chez  les  descen¬ 
dants  de  syphilitiques  de  lr«  et  même  de  2'  généra¬ 
tion,  par  exemple  les  petits  enfants  d’ataxiques  ; 
esprit  capricieux,  instable,  sautes  d’humeur  sans 
motif,  défaut  d’équilibre  cérébral,  difficulté  de  tra¬ 
vail  cérébral,  impulsions  ambulatoires,  colères. 
L’auteur  a  observé  une  fillette  d’un  caractère  impos¬ 
sible,  criant,  hurlant,  se  roulant  par  terre,  entrant 
dans  des  rages  folles,  qui,  au  bout  de  5  mois  d’un 
traitement  par  le  sulfarsénol,  est  complèlement  mé¬ 
tamorphosée. 

Hérédo-syphilis  articulaire  tardive,  -r  MM.  P. 
Blam  et  Fatou  rapportent  6  cas  d’hérédo-syphilis 
articulaire  tardive;  ils  montrent  qu’à  côté  des  formes 
ostéo-articulaires,  classiques,  il  existe  des  formes 
synoviales  pures,  d'un  grand  intérêt  clinique,  capa¬ 
bles  de  simuler,  par  leur  polymorphisme,  tous  les 
rhumatismes  connus  :  aigu,  subaigu  ou  chronique, 
dans  leurs  expressions  fébrile  ou  apyrétique,  dou¬ 
loureuse  ou  indolente. 

L'hydarthrose  double,  simultanée  ou  successive, 
sera  un  gros  élément  de  présomption  en  faveur  de 
l’étiologie  hérédo-syphilitique  d’un  rhumatisme. 

Etudiant  systématiquement  le  liquide  articulaire 
aux  points  de  vue  cytologique  et  sérologique,  les 
auteurs  ont  noté  une  formule  cytologique  à  prédo¬ 
minance  polynucléaire,  de  70  à  95  pour  100,  avec 
liqaide  aseptique  et  inoculation  au  cobaye  négative. 
La  réaction  de  Bordet-Wassermann  y  est  positive 
totale.  Cette  formule  séro- cytologique  persiste  jus¬ 
qu  à  l’assèchement  de  l’articulation. 

Cette  constatation,  rapprochée  des  données  four¬ 
nies  par  les  autres  liquides  de  séreuses  (liquides 
céphalo-rachidien,  hydrocèle,  pleural,  péritonéal), 
soulève  un  problème  d’un  gros  intérêt  au  point  de 
vue  pathologie  générale. 

Enfin  l’hérédo  syphilis  joue  un  rôle  important 
dans  révolution  clinique  fibreuse  de  certains  rhu¬ 
matismes  chroniques  déformants;  n’est-ce  pas  elle 
qui,  associée  à  la  blennorragie,  entraînerait  la  fixa¬ 
tion  définitive  fibro-ankylosante  du  rhumatisme 
blennorragique? 

Les  psychopathes  hérédo-syphilitiques.  —  M.Lai- 
gnel-Lavastine  montre  la  très  grande  fréquence  des 
psycliopathes  hérédo-syphilitiques. 

Il  insiste,  pour  les  mettre  en  évidence,  sur  l’impor¬ 
tance  de  ce  qu’il  appelle  la  méthode  descendante  : 
c'est-à-dire  l’analyse  clinique  complète  des  familles 
dont  il  connaît  les  ascendants  comme  syphilitiques. 

A  titre  d’exemples  il  expose  trois  groupes  de  faits 
chez  les  enfants,  les  adolescents  et  les  adultes. 

I.  —  Chez  les  entants  il  distingue  : 

1»  Les  cas  admis  de  tous  avec  signes  physiques 
dàffection  nerveuse  organique; 

2°  Les  cas  avec  troubles  endocriniens  si  bien  mis 
eu  évidence  par  M.  Hutinel; 

3"  Les  arriérations  mentales  qui,  sans  stigmates 
morphologiques  ou  humoraux,  [leuvent  être  extrê¬ 
mement  améliorées  par  le  traitement  antisyphi- 

4“  La  précocité  perverse  dans  les  mêmes  condi- 

II  —  Chez  les  adolescents,  il  distingue  : 

1“  Les  cas  avec  signes  physiques  d’affectiou  ner¬ 
veuse  organique  (paralysie  générale,  démence  pré¬ 
coce).  Certains  cas  de  cette  dernière  affection  sont 
fonction  de  tuberculose  et  souvent,  comme  pour  la 
tuberculose  osseuse,  c’est  chez  le  dément  précoce 
l’hérédo-syphilis  qui  a  fait  le  lit  à  la  tuberculose; 

2“  Les  cas  avec  troubles  endocriniens  non  seule¬ 
ment  massifs  et  typiques  comme  certains  myxœdé- 
mateux,  mais  légers  et  pluri-glandulaires,  et  1  auteur 
cite  des  faits  d'indifférenciation  sexuelle  relative, 
des  gynaudres  aux  androgynes,  en  passant  par  toute 
la  gamme  des  polarisations  sexuelles  incomplètes  et, 
parmi  les  dysthyroidies,  l’hyperthyroïdie  légère  de 
certains  hyperéinotifs  ; 

3"  Les  cas  sans  siguss  physiques  comprenant  une 
grande  partie  de  la  dégénérescence  mentale  et  beau¬ 
coup  de  pervers,  de  telle  sorte  qu’il  faut  penser  à 
l’hérédo-syphilis  dans  le  traitement  prophylactique 
et  curatif  de  la  criminalité  juvénile. 

III.  — Chez  les  adultes,  lespsychopathies  hérédo- 
syphilitiques  sont  moins  fréquentes  et  moins  nettes. 

Cependant  1  auteur  distingue  deux  groupes.  Dans 
le  premier  il  s’agit  d’affections  constitutionnelles; 
l’auteur  a  relevé  l'hérédité  syphilitique  chez  certains 
obsédés  douteurs  vagotoniques.  certaii  s  déprimés 


intermittents  avec  dysthyroidies,  certains  paia- 
noïaques,  l’anomalie  si  typique  du  caractère  para¬ 
noïaque  pouvant  être  aussi  un  stigmate  d’hérédo- 
syphilis.  Le  second  groupe  répond  à  des  prédisposi¬ 
tions  neuro  psychiques  aux  toxi-infections  dont  la 
relative  fréquence  de  l’encéphalite  épidémique  chez 
des  hérédo-syphilitiques  serait  une  manifestation, 
comme  peut  être  aussi  la  facilité  de  certains  symp¬ 
tômes  neuro-psychiques  de  l’alcoolisme. 

La  fi'équence  de  l’hérédo-syphills  dans  les  mi¬ 
lieux  sociaux.  —  M.  Pancot  (Lille)  apporte  le  bilan 
de  la  syphilis  héréditaire  dans  les  divers  milieux 
sociaux  de  la  ville  de  Lille  basé  sur  les  statistiques 
de  consultations  de  femmes  enceintes,  de  nourrissons 
et  de  clientèle  privée. 

Dans  les  milieux  ouvriers,  sur  1.386  gestantes  exa¬ 
minées,  il  en  a  trouvé  8,7  pour  100  entachées  de  sy¬ 
philis  ;  une  autre  consultation  pré-natale  recevant  des 
employées,  des  femmes  de  petits  artisans,  fournit 
une  proportion  de  9,5  pour  100  ;  dans  la  clientèle 
aisée  le  nombre  de  ménages  entachés  de  syphilis  est 
le  même,  9  5  pour  100. 

La  morti-natalité  dans  ces  divers  milieux  est  sen¬ 
siblement  la  même  avant  tout  traitement  et  oscille 
entre  36  et  50  pour  100.  La  mortalité  du  jeune  âge 
est  également  lourde. 

Mais  après  traitement,  les  résullats  sont  infini¬ 
ment  meilleurs  dans  les  classes  cultivées  que  dans 
les  classes  pauvres  et  proportionnels  au  degré  de 
compréhension  de  l’utilité  du  traitement. 

Les  consultations  de  nourrissons  fournissent  un 
pourcentage  d’hérédo-syphilis  de  5,4  pour  100  sur  le 
total  des  enfants  présentés.  Ils  fournissent  dans  la 
première  année  une  léthalité  considérable,  22  p  100 
malgré  le  traitement.  Mais  ceux  dont  les  mères  ont 
été  soignées  même  incomplètement  pendant  la  gros¬ 
sesse,  bien  que  touchés  par  la  syphilis,  ne  succom¬ 
bent  pas. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  l'intérêt  qu'il  y  au¬ 
rait  à  conjuguer  les  efforts  des  praticiens,  des  obsté¬ 
triciens,  des  vénéréologues  et  des  accoucheurs  pour 
lutter  précocement  ei  utilement  contre  le  péril 
vénérien. 

Mort  in  utero  d’un  anence'pha'e ;  be'rédo-syphllls 
maternelle;  syphilis  paternelle  acquise.  —  M.  Pau- 
cot  rapporte  l’observation  d  une  hérédo-syphilitique 
notoire  qui  accouche  d  un  fœtus  anencéphale  :  celui- 
ci  meurt  au  terme  de  la  gestation  et  présente  de 
l’ascite,  un  gros  foie  et  du  pemphigus. 

Le  père  de  l’enfant,  quel  lUes  années  avant  la  con¬ 
ception,  avait  contracté  une  syphilis  à  peine  traitée. 

Ce  monstre  a  donc  vécu  9  mois  de  sa  vie  intra- 
utérine  et  a  succombé  tardivement  aux  lésions  qui 
tuent  ordinairement  les  fœtus  directement  infectés 
par  la  syphilis  acquise  par  l’un  des  géniteurs. 

Les  choses  se  sont  passées  comme  s’il  avait  eu  â 
pâtir  de  2  virus  distincts,  l’un  de  provenance  hérédi¬ 
taire  ayant  amené  des  lésions  des  centres  nerveux, 
l’autre  de  provenance  paternelle  ayant  provoqué  des 
lésions  viscérales. 

Hypotrophies  de  la  première  enfance  et  syphilis 
congénitale.  —  MM.  Nobécourt  et  Lebêe  estiment 
que  chez  des  enfants  âgés  de  30  mois  au  plus, 
présentant  des  hypotrophies,  les  unes  pouvant  être 
attribuées  à  une  hérédo-syphilis  avérée  ou  occulte, 
les  autres  ne  paraissant  relever  d’aucun  facteur  étio¬ 
logique  appréciable,  dites  primilix-.i,  rx.sriilirllr.s, 
prulujitilliiqiir.s. 

Sur  lOU  hypotrophiques,  oq  trouve  20  à  30  syphi¬ 
litiques  avérés,  5  à  8  syphilitiques  douteux,  62  à 
74  indemnes. 

Sur  100  bébés  syphilitiques  avérés  ou  douteux 
7  ou  8  sont  hypotrophiques. 

Sur  100  bébés  atteints  d’affections  diverses,  20  à 
25  sont  syplnlitiques. 

En  conclusion  :  la  syphilis  congénitale  ne  tient  pas 
une  place  prédominante  dans  l’étiologie  des  hyjiotro- 
phies  de  la  première  enfance,  même  de  celles  qu’on 
peut  qualifier  d’essentielles. 

Quelques  syndromes  de  syphilis  larvée.  —  BâM. 
Aviragnet,  Huber  et  Dayias  rapportent  quelques 
manifestations  d’hérédo-syphilis  larvée  qu’ils  ont  pu 
observer  chez  les  enfants  de  leur  service  :  certains 
cas  d’anurrxic,  de  votiii.'t.srmi>nl.\  et  de  diurrhrr  du 
nourrisson  ;  i;/.so/;i;,ic.v  avec  cW.s  iiorluriir.'i ;  cr/.vc.s  dr 
colère  avec  cyanose;  cbiivul.'iioii.s  ;  di/.-ipiièe.-i  ii.-,tlitiiiili- 
/ormes  ;  cr/.sc.s  de  .111/101  a  lion  acre  col- nage  inspiratoire; 
certains  œdeme.i  des  membres  inférieurs  et  plusieurs 
cas  A’hijpülhrepsie  Chez  l’enfant  :  un  certain  nombre 
d'affer lions  broncho-pulmonaires  avec  hémoptysies. 
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toux,  expectoration  et  amaigrissement  considérables 
eu  imposant  pour  de  la  tuberculose;  des  mani/psta- 
tions  neiveiises  ou  ostéo-articulaires  et  quelques 
syndromes  pins  discrets  :  npiithip  avec  anorexie, 
insfahilili'  avec  retard  scolaire,  Jrinurchp  plicatuipo. 
avec  iiH'Oiiliiicncp  d'urinrM  et  persistance  du  signe  de 
Babinski  chez  des  enfants  de  4  à  6  ans. 

Les  auteurs,  qui  ont  pu  en  certains  cas  rattacher 
ces  symptômes  à  la  syphilis  par  la  coexistence  de 
signes  de  certitude  ou  de  simple  probabilité,  par 
l’interrogatoire  des  parents  et  par  l'épreuve  du  trai¬ 
tement,  insistent  pour  qu’en  aucun  cas  ou  ne  fonde 
un  diagnostic  de  syphilis  sur  un  seul  de  ces  signes 
isolément.  S’ils  peuvent  relever  de  la  syphilis,  le  plus 
souvent  ils  n’en  dépendent  pas  et  le  traitement  est 
sans  action  sur  eux.  >S’ils  suffisent  à  commander  un 
traitement  d’essai,  du  moins  ce  traitement  doit-il  être 
très  prudent,  étant  donné  qu’il  s’adresse  générale¬ 
ment  à  des  sujets  débiles  ou  porteurs  de  lésions 
viscérales  graves. 

La  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  dans  l’hérédo-syphilis  tardive.  — 
MM.  J.  RonbiDOvitch  et  Paul  Lefevre  ont  prati¬ 
qué  systématiquement  chez  120  enfants  à  l’hospice 
de  Bicêtre  la  réactivation  biologique  du  Wassermann. 
Le  traitement  d’essai  a  consisté  en  2  injections  de 
sulfarsénol  faites  sous  la  peau  à  5  jours  d’intervalle  ; 
les  examens  du  sang  ont  été  pratiqués  le  5,  le  15  et 
le  23'  jour  après  le  traitement.  La  réactivation  a  été 
obtenue  dans  15  cas  ;  le  nombre  des  sérodiagnostics 
positifs  dans  les  120  cas  examinés  est  passé  de 
10  pour  100  avant  le  traitement  d’essai  à  22,50  p.  100 
après  réactivation.  Les  auteurs  ont  été  frappés  de 
voir  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic  était  subposi¬ 
tif  avant  le  traitement  d’essai,  un  «  fléchissement  de 
la  positivité  »  se  produisait  précocement  avec  rékscen- 
sion  au  15'  ou  25'  jour  et  qu’à  l’inverse,  quand  la 
réaction  était  nettement  négative  avant  traitement 
d’essai,  la  réactivation  était  obtenue  précocement. 

Tenant  compte  de  ces  faite  ils  conseillent  en  pré¬ 
sence  d’une  réaction  franchement  négative  de  prélever 
le  sang  le  3',  le  10'  et  le  20'  jour  après  le  traitement 
et  de  le  prélever  seulement  le  10',  le  25'  et  le  35'  jour 
quand  on  est  en  présence  d’une  séro-réaction  subpo¬ 
sitive.  Ils  concluent  que  la  «  réactivation  biologique  ti 
de  Milian  peut  rendre  les  plus  grands  services  pour 
le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis,  tout  particulière¬ 
ment  dans  l’hérédo-syphilis  iarvée  et  dans  les  cas 
douteux  où  elle  pourra  entraîner  la  certitude 

Sur  la  valeur  de  quelques  cas  probables  de  toxi- 
syphllides  comme  moyen  de  diagnostic  rétro¬ 
spectif  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  NoguerMoré 
(Barcelone)  appelle  toxisuphilide.'i  certaines  réactions 
cutanées  du  groupe  du  prurigo,  urticaire,  lichen  ou 
eczéma  de  nature  clinique  non  spécifique  tout  à  fait 
chroniques,  récidivantes  ou  familiales,  dont  il  est 
aisé  de  remarquer  dans  leurs  antécédents  cliniques 
et  sérologiques  ou  dans  leur  2',  3'  ou  4"  génération 
un  ou  plusieurs  signes  ou  stigmates  de  probabilité  ou 
certitude  d  hérédo-syphilis  ;  ces  lésions,  en  évoluant 
sur  un  terrain  préparé  par  des  états  humoraux  tribu¬ 
taires  d’une  toxidiathèse  syphilitique,  sont  modi¬ 
fiables  ou  guérissables  par  le  traitement  spécifique. 

La  statistique  de  l’auteur  porte  sur  79  malades 
chez  lesquels  a  été  institué  le  traitement  spécifique. 
Les  malades  sont  classés  dans  les  groupes  suivants  : 

f”  Ceux  qui  présentent  des  traces  certaines 


d’hérédo-syphilis  dans  leurs  antécédents  de  2e  ou 
3'  génération  |23  pour  100);  2°  des  traces  de  proba¬ 
bilité  (16  pour  lOOl  ;  3“  une  sy|)hilis  latente  (7  p.  1001  ; 
4'  des  antécédents  héréditaires  de  tuberculose 
(20  pour  100);  5“  origine  indéterminée  (30  p.  100). 

Le  traitement  spécifique  plurimédicameuteux  faible 
(narsénol,  slovarsol,  calomel)  a  guéri  presque  tous 
les  malades  des  groupes  1"',  2'  et  5*.  Le  traitement 
actif  (néo,  bi|  a  blanchi  les  malades  du  groupe  3'.  Les 
groupes  l",  2',  4'  et  5-  se  sont  aggravés  avec  un 
traitement  actif  inco,  bii. 

Deux  cas  d’hérédo  syphilis  grave  chez  des  enfants 
issus  de  pères  soignés  des  le  début  du  chancre  et 
déclarés  guéris.  —  M.  Paul  Chevallier  rapporte 

2  observations  qui  illustrent  une  opinion  admise  par 
tous  les  spécialistes,  mais  qu’en  raison  des  idées 
répandues  il  y  a  encore  peu  d’années,  bien  des  prati¬ 
ciens  ignorent  encore  :  menu'  Iruitéo  rfè.s-  te  drlnit  du 
rhanrrr,  uvuut  que  Ir  Wa.tsprmaun  iip  soit  positif,  la 
si/pliilis  lie  gupril  ni  vite,  ni  facilpment.  11  faut  la 
traiter  fort  et  longtemps.  L’auteur  pense  même  qu’il 
faut  traiter  aussi  iongtemps  une  syphilis  incipiens 
qu’une  syphilis  secondait  e  caractérisée.  La  syphilis 
est  généralisée  d’emblée,  même  aviint  le  chancre. 

Note  sur  11  jeunes  enfants  de  18  à  26  ans,  qui, 
nés  de  père  syphilitique,  paraissent  absolument 
normaux,  mais  dont  le  Wassermann  est  positif  : 
ténacité  du  Wassermann  positif  malgré  le  traite¬ 
ment.  —  M.  Paul  Chevallier  a  eu  l’occasion  de 
faire  des  réactions  de  Wassermann  chez  un  certain 
nombre  de  jeunes  gens,  les  uns  amenés  sous  un 
prétexte  quelconque  par  leur  père,  vieux  syphili¬ 
tique,  les  autres,  généralement  des  étudiants, 
demandant  un  examen  systématique;  la  grande  majo¬ 
rité  ont  présenté  un  Wasserman  négatif.  Chez  34,  le 
Wassermann  a  été  positif;  chez  26,  la  syphilis 
acquise  peut  être  avec  certitude  éliminée.  15  de  ce 
groupe  présentaient  des  signes  légers  qui  permet¬ 
taient  de  soupçonner  Thcrédo-syphilis  :  petits  stig¬ 
mates  dentaires,  asthénie,  instabilité  mentale, 
pseudo-tuberculose,  hypertension  précoce,  etc. 

Onze  étaient  absolument  normaux;  l’auteur  a  pu 
voir  leur  père;  tantôt,  il  présentait  de  la  leucoplasie 
ou  de  petites  modifications  nerveuses  (Argyll 
Robertson)  ;  tantôt,  il  avouait  une  syphiiis  ancienne. 
Ces  22  cas  se  répartissent  ainsi  ;  4  jeunes  filles  de 
18  à  22  ans,  7  jeunes  gens  de  19  à  26  ans. 

Le  Wassermann  était  positif  total,  par  toutes  les 
méthodes  et  à  des  examens  répétés. 

Les  malades  traités,  dont  3  ignorent  leur  hérédité 
syphilitique,  affirment  ressentir  du  traitement  un  tel 
bien-être  (bien-être  difficile  à  préciser  :  sensation 
d’accroissement  de  force,  de  faciiité  de  travail 
intellectuel),  qu’ils  en  réclament  la  stricte  obser- 

Chez  tous,  le  Wassermann  s’est  montré  extrême¬ 
ment  rebelle.  3  sont  suivis  depuis  bientôt  4  ans  et 

3  an.s;  le  Wassermann  est  toujours  positif,  au  moins 
par  les  méthodes  sensibles. 

Syphilis  héréditaire  tardive  et  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  —  M.  André  Trêves  montre  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic.  Les  symj/tômes  et  les  dystro¬ 
phies  classiques  manquent  souvent.  Le  résultat  de 
l’examen  du  sang  est  important  quand  il  est  positif; 
il  est  souvent  négatif,  même  quand  la  syphilis  est 
indiscutable.  Mais  il  doit  toujours  être  fait. 


11  faut  rechercher  avec  soin  les  signes  les  plus 
secondaires. 

L’évolution  prolongée  sans  lésions  graves,  la 
conservation  de  l’étal  général,  l'allure  irrégulière, 
à  éclipses,  les  douleurs  excessives  ou  sans  signes 
radiologiques  concomitants,  le  point  de  départ  trau¬ 
matique,  sont  en  faveur  de  la  syphilis.  L’auteur  a 
décrit  un  aspect  spécial  du  nez,  qui  se  rencontre 
souvent  chez  ies  hérédos. 

Par  contre,  la  présence  de  lésions  multiples,  les 
adénopathies  se  rencontrent  dans  les  2  cas.  L’atteinte 
de  l’os  malaire  ou  du  calcanéum,  plus  fréquente  dans 
la  tuberculose,  peut  se  rencontrer  dans  la  syphilis. 

Souvent  le  diagnostic  est  impossible. 

Les  2  diathèses  s’associent,  même  in  situ,  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pense. 

Le  médicament  de  choix  pour  le  traitement  est 
l’arsenic,  associé  quelquefois  au  mercure.  Il  doit 
être  adopté  de  parti  pris,  car  il  existe  des  cas  où  il  a 
guéri  des  tuberculoses  vraies. 

Enfin,  même  au  cas  de  syphilis,  la  cure  hélio¬ 
marine,  la  médication  reconstituante  et  le  traitement 
orthopédique  sont  à  employer. 

L’intervention  opératoire  sera  exceptionnellement 
utilisée. 

La  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire  au  Dane¬ 
mark.  —  M.  Ehlers  (de  Copenhague).  Onsait  depuis 
Kournier  que  la  syphilis  lue  les  enfants,  soit  déjà 
dans  le  sein  de  leur  mère  (surtout  au  7'  et  8'  mois), 
soit  dans  les  10  jours  qui  suivent  leur  naissance,  et 
cela  avec  une  fréquence  qui  peut  être  évaluée  à  80 
ou  90  pour  100. 

Les  maternités  gardent  pendant  une  dizaine  de 
jours  les  mères  et  leurs  enfants  ;  après  leur  sortie 
il  reste  donc  10  à  20  pour  100  de  ces  misérables, 
dont  le  sort  peut  être  étudié  dans  les  services  spé¬ 
ciaux  des  hôpitaux. 

Il  a  passé  par  mon  service  de  l’hôpital  communal 
de  Copenhague,  depuis  la  fondation  de  l’hôpital  eu 
1863,  jusqu’au  1"  Janvier  1924  ;  2.239  enfants 
atteints  de  syphilis  congénitale  dont  712  sont  morts 
à  l’hôpital  même.  Cela  donne  une  mortalité  de  près 
de  32  pour  100.  Pendant  ma  période  de  fonctionne¬ 
ment,  depuis  1911,  il  a  passé  682  enfants  avec  une 
mortalité  de  138,  soit  20  pour  100.  Depuis  1919  la 
mortalité  a  baissé  à  15  pour  100. 

Et  les  enfants  qui  sortent  blanchis,  que  devien¬ 
nent-ils?  C’est  ce  que  Welander  voulut  savoir,  quand 
il  fonda  eu  1900  à  Stockholm  son  asile  pour  50  enfants, 
qu’il  garda  jusqu’à  leur  mort  ou  leur  guérison  au 
moins  pendant  4  à  5  ans. 

Toutes  les  capitales  et  quelques  autres  grandes 
villes  du  Danemark,  de  la  Norvège  et  de  la  Suède 
possèdent  actuellement  des  asiles  dits  de  Welander 
réservés  aux  enfants  atteints  de  syphilis  congé¬ 
nitale. 

Le  Danemark  en  a  3  de  52,  30  et  30  lits,  qui  se 
trouvent  sous  ma  surveillance  spéciale.  Le  résultat 
que  nous  obtenons  est  très  beau;  cependant  nous 
sommes  forcés  d  évacuer  sur  les  asiles  spéciaux  près 
de  13  pour  100  d’idiots.  Ceci  est  dû  surtout  au  fait 
que  nous  admettons  aussi  les  enfants  un  peu  âgés, 
atteints  de  kératite  parenchymateuse,  d’otite  laby¬ 
rinthique,  qui  n’ont  pas  été  traités  dès  leur  nais¬ 
sance,  parce  qu’on  n’appliquait  pas  encore  alors  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann. 

(A  suivre.)  R.  Bur.mbr. 


.XXXIV  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1925)  [suite]'. 


Séances  des  6  et  7  Octobre. 

Deuxième  question  à  l'ordre  du  jour  :  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES  DU  GENOU  A  PARTIR  DE  L’AGE  ADIILTE 
MM.  Pierre  Fredet  (de  Paris)  et  Vignard  (de  Lyon),  rapporteurs. 


I.  Indications  générales  sur  ie  traitement  des 
tumeurs  blanches  de  l’adulte.  —  M.  Fredet  (Paris), 
rapporteur.  —  Guérir  une  tumeur  blanche  du  genou, 
c’est  sauvegarder  la  forme  ou  tout  au  moins  le  jeu 
de  l’article,  conserver  la  mobilité  et  la  solidité  du 
membre. 

Un  tel  idéal,  que  Ton  peut  poursuivre  avec  beau¬ 
coup  de  chances  de  succès  chez  l’adolescent,  ne  sau¬ 
rait  être  atteint  d’ordinaire  chez  l’adulte. 

Chez  ce  dernier,  en  effet,  l’emploi  des  moyens  sim¬ 
ples  ne  permet  généralement  d’espérer  que  Tanky- 
lose  du  genou.  Or,  un  tel  résultat  n’est  acquis  qu’au 
bout  de  longs  mois;  il  est  souvent  précaire,  et  Tan- 


kylose  n’ollre  pas  une  solidité  à  toute  épreuve.  De 
plus,  quand  l’articulation  est  ankylosée,  sans  que  le 
membre  ait  perdu  de  sa  longueur,  le  sujet  ne  peut 
projeter  le  pied  en  avant  qu’en  faisant  décrire  au 
membre  tout  entier  un  mouvement  de  circumduction; 
il  marche  en  fauchant. 

Toutes  les  méthodes  thérapeutiques  qui  procurent 
Tankylose  du  genou,  avec  conservation  de  la  lon¬ 
gueur  naturelle  du  membre,  sont  donc  passibles  du 
même  reproche. 


1.  Voir  La  Preise  Médicale,  n»  80,  p.  1341  et  n“  81, 
p.  1353. 


La  résection  du  genou  permet  d’obtenir  mieux, 
plus  vite  et  plus  sûrement. 

Mieux,  car  elle  donne  des  ankylosés  solides,  grâce 
à  la  forme  et  àl’étenduedes  surfaces  osseuses  juxta¬ 
posées.  Elle  provoque  toujours  une  réduction  de 
longueur  du  membre  qui,  lorsqu’elle  est  minime, 
favorise  la  marche. 

Plus  vite,  car  elle  épargne  l’interminable  longueur 
des  immobilisations,  condition  pénible  et  qui  réduit 
coûteusement  l’activité  des  adultes. 

Plus  sûrement,  car  elle  supprime  d’emblée  toutes 
les  lésions  tuberculeuses,  fait  disparaître  la  douleur 
fct  prévient  les  récidives  locales. 
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On  ne  pourrait  reprocher  à  la  résection  que  sa 
gravité.  Or,  depuis  l’ère  antiseptique,  cette  gravité 
est  sensiblement  nulle. 

La  question  peut  donc  se  résumer  ainsi  : 

Quel  est  le  meilleur  mode  de  résection? 

M.  Fredet  envisage  alors  : 

1“  Les  résections  intra-articulaires.  —  Dans  la 
période  moderne,  deux  noms  dominent  le  renouveau 
de  la  résection  appliquée  aux  tumeurs  blanches  du 
genou  :  celui  de  Jules  Bœckel,  d’abord  ;  celui  de 
LucaS'Championnière,  en  second  lien. 

Ces  éminents  chirurgiens  ont  formulé  d'emblée  la 
condition  sine  qua  non  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  la  résection,  c’est-à-dire  l’absolue  nécessité 
d'enlever  en  totalité  les  lésions  synoviales  et  osseuses, 
sans  en  rien  laisser,  de  ne  point  faire  appel  à  un 
traitement  subséquent,  pour  achever  le  travail  de 
nettoyage. 

Lapratiquede  J.  Bœckel  repose  aujourd’hui  sur  le 
nombre  respectable  de  239  résections  dont  139  pour 
tumeurs  blanches  en  évolution  chez  l’adulte,  avec 
2  morts  imputables  à  l’opération. 

Lucas-Champioimière  de  son  côté  a  montré  la 
nécessité  d’obtenir  un  bon  cal,  et  une  réunion  par 
première  intention.  Le  nombre  de  ses  observations 
atteint  136  en  1908  avec  une  seule  mort,  à  la  133' 
intervention. 

2“  La  résection  extra-articulaire.  —  Quoique  de 
valeur  très  inégale,  les  procédés  de  J.  Bœckel,  de 
Lucas-Championnière  et  d  Ollier  appartiennent  à  la 
même  famille.  Ils  résolvent  imparfaitement  les  prin¬ 
cipales  difficultés  de  la  résection  ; 

a)  Le  premier  temps  de  l’opération  consiste  dans 
l’ouverture  de  la  cavité  articulaire,  c’est-à-dire  d’un 
milieu  septique. 

Avant  d’avoir  achevé  l’extirpation  de  la  synoviale, 
les  extrémités  osseuses  sont  retranchées.  Les  sur¬ 
faces  d’avivement  sont  donc  exposées,  pendant  toute 
la  durée  de  l’opération,  à  des  contacts  septiques. 

b)  L’extirpation  de  la  synoviale  se  fait  de  dedans 
en  dehors  et  par  lambeaux.  On  risque,  dans  ces  con¬ 
ditions,  d’en  laisser  quelques  portions. 

c)  La  section  correcte  des  os  est  difficile  à  réaliser  : 
il  faut  que  les  surfaces  de  section  soient  très  exac¬ 
tement  orientées,  afin  qu’on  puisse  les  ajuster  sans 
imposer  à  la  jambe  une  inflexion  ou  un  décalage  sur 
la  cuisse. 

Tous  les  opérateurs  exécutent  la  coupe  des  os  sur 
le  genou  en  flexion,  et  au  jugé. 

Pour  pallier  à  ces  divers  inconvénients,  on  a  eu 
l’idée  d’exécuter  une  résection  franchement  extra- 
articulaire,  de  couper  le  fémur  et  le  tibia  en  lieu 
sain,  loin  de  l'articulation,  sans  ouvrir  celle-ci.  Le 
bloc  intermédiaire,  comprenant  toutes  les  parties 
malades,  est  enlevé  en  masse,  comme  une  tumeur 
(Volkovitch,  Marion). 

Le  procédé  a  été  sévèrement  condamné.  On  lui  a 
reproché  d’être  inutilement  et  abusivement  mutilant, 
c’est-à-dire  de  sacrifier  les  os  à  l’aveuglette  sans 
savoir  s’ils  sont  malades,  et  sur  une  longueur  telle 
que  le  membre  ne  peut  plus  servir  à  la  station  ou  à 
la  marche. 

3”  La  résection  extra-capsulaire  de  la  sqnoviale, 
avec  section  des  extrémités  suivant  deux  traits  paral¬ 
lèles,  genou  en  extension.  —  Si  la  résection  extra- 
articulaire,  sous  sa  forme  brutale,  est  insoutenable, 
elle  recèle  dans  son  principe  une  idée  judicieuse. 
Aussi  le  rapporteur  s’est-il  efforcé  de  régler  une 
technique,  qui  associerait  aux  avantages  manifestes 
de  la  résection  extra-articulaire,  pour  l’éradication 
de  la  synoviale,  le  souci  de  ménager  les  os  sains, 
comme  dans  la  résection  intra-articulaire.  Il  s’est 
préoccupé,  eu  outre,  de  faciliter  la  section  des  extré¬ 
mités,  tout  en  assurant  de  façon  automatique  l’adap¬ 
tation  correcte  des  tranches  tibiale  et  fémorale. 

Il  faut  enlever  tontes  les  parties  molles  malades,  ou 
seulement  suspectes,  en  masse,  eu  passant  en  tissu 
sain,  hors  de  la  synoviale,  en  sacrifiant  délibéré¬ 
ment  la  capsule  sur  les  parties  latérales  et  posté¬ 
rieure. 

Le  travail  d’exérèse  peut  être  accompli  en  majeure 
partie  avant  d’ouvrir  la  cavité  articulaire.  En  avant 
et  sur  les  côtés,  on  peut  cerner  les  culs-de-sac  de  la 
séreuse  et  poursuivre  leur  séparation  d’avec  les  os  : 
du  côté  fémoro-méniscal,  jusqu’à  la  marge  cartilagi¬ 
neuse  de  la  trochlée  et  des  condyles;  du  côté  tibio- 
ménlscal,  jusqu’au  rebord  cartilagineux  des  glènes 
et  dans  l’espace  interépineux. 

Gela  fait,  la  cavité  articu’aire  est  ouverte  au 
niveau  du  fémur,  les  ligaments  croisés  sont  rigou¬ 
reusement  détachés  de  leurs  insertions  fémorales,  ce 
qui  met  largement  en  vue  la  partie  postérieure  de  là 


séreuse.  On  reprend  la  synoviale  au  ras  des  con¬ 
dyles  et  la  nappe  fibreuse  de  soutien  est  disséquée 
par  l’extérieur  jusqu’à  son  attache  tibiale.  Chemin 
faisant,  on  extirpe  la  bourse  du  jumeau  interne  et 
même  la  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  âu 
demi-membraneux.  On  tranche  la  chair  du  muscle 
po^lité,  afin  d’enlever  au  ra?  du  tibia  et  en  une  seule 
masse  la  synoviale  tout  entière  et  ses  prolongements, 
avec  les  ménisques  qui  la  cloisonnent  et  la  rotule. 

La  synovectomie  achevée,  les  extrémités  osseuses 
nettement  et  largement  dégagées  peuvent  être  exa¬ 
minées  afin  de  voir  ce  qu'il  faut  en  retrancher. 

Les  os  sont  réarticulés  dans  l’extension,  le  pied 
mis  en  rotation  convenable  et  l’on  pratique  deux 
sections  parallèles  au  travers  du  tibia  et  du  fémur, 
sans  se  préoccuper  de  la  direction  du  trait  de  scie. 

Une  telle  opération  est  méthodique,  radicale  et 
économique.  L’expérience  de  M.  Fredet  se  base 
jusqu’ici  sur  25  cas,  le  plus  ancien  datant  de  12  ans. 

II.  Indications  de  la  résection.  —  Toutes  les  fois 
qu’une  tumeur  blanche  est  arrivée  à  un  développe¬ 
ment  tel  qu’on  ne  peut  espérer  rendre  au  sujet  le 
mouvement  du  genou,  la  résection  est  indiquée 
(Lucas-Championnière),  si  le  sujet  est  capable  de 
supporter  l’opération,  si  les  lésions  peuvent  être 
enlevées  en  totalité,  sans  entraîner  un  sacrifice  de  la 
longueur  du  membre,  incompatible  avec  son  utilisa¬ 
tion,  et  enfin  si  le  malade  est  en  mesure  de  faire  les 
frais  de  la  réparation. 

Lorsque  ces  conditions  font  défaut,  que  «  le 
membre  est  perdu  et  la  vie  compromise  »,  il  n’y  a 
qu’à  s’abstenir  ou  à  amputer. 

Jusqu’à  quel  âge  la  résection  est-elle  susceptible 
de  fournir  de  bons  résultats  i' 

Une  formule  simpliste  a  cours  :  pour  les  jeunes, 
les  traitements  conservateurs;  —  pour  les  adultes, 
la  résection  ;  —  pour  les  vieillards.  l’amputation. 

Or.  il  ne  faut  pas  confondre  la  vieillesse  avec  la 
sénilité.  Un  vieillard  non  sénile  peut  faire  les  frais 
d’une  ankylosé  osseuse  après  résection  même  à  un 
ùge  très  avancé,  et  M.  Jules  Bœckel  a  démontré 
depuis  longtemps  que  les  tumeurs  blanches  des 
vieillards  peuvent  parfaitement  guérir  par  la  ré¬ 
section. 

Dans  sa  série  opératoire  publiée  en  i895,  sur 
123  cas,  on  trouve  :  22  sujets  âgés  de  plus  de  45  ans, 
dont  3  de  46  à  50  ans,  2  de  51  à  55,  9  de  56  à  60,  2  de 
61  à  65,  2  de  66  à  70,  2  de  71  à  75,  1  de  78,  1  de  82, 
et  dans  une  série  inédite  de  86  résections  pour  tu¬ 
meurs  blanches  en  évolution,  exécutées  de  1895  à 
1914,  figurent  33  sujets  âgés  de  plus  de  50  ans,  dont 
17  de  50  à  60  ans,  16  de  60  à  69. 

III.  Quelques  remarques  sur  certains  temps  de 
la  résection.  —  1°  Ischémie  durant  l'opération.  — 
Pour  rendre  nettement  visibles  les  lésions  lubercn- 
leuses.  l’ischémie  temporaire  est  Indispensable. 

2“  Protection  du  champ  opératoire.  —  Une  résec¬ 
tion  bien  faite  doit  évoluer  aseptiquement;  c’est  une 
des  conditions  primordiales  de  la  guérison  rapide 
par  ankylosé  osseuse.  11  faut  donc  que  le  membre 
puisse  être  manipulé  durant  l’acte  opératoire,  sans 
aucun  risque  de  contamination. 

3°  Incision  cutanée.  —  Pour  mettre  largement  en 
évidence  les  lésions  du  genou,  il  est  indisnensable  de 
faire  une  incision  transversale  antérieure,  circon¬ 
scrivant  les  trois  quarts  du  membre,  et  d’y  associer 
(leux  incisions  longitudinales  très  postérieures.  Dans 
son  ensemble,  l’incision  dessine  un  U  ou  un  H. 

Tracer  les  branches  longitudinales  de  l’U  ou  de 
l’H  très  en  arrière  facilite  grandement  l’accès  à  la 
partie  postérieure  de  la  capsule.  Dans  le  procédé  de 
M.  Fredet,  c’est  même  nécessaire  pour  placer  le  pro¬ 
tecteur  des  parties  molles  poplitées. 

4°  Section  des  os.  —  La  plupart  des  opérateurs  te 
contentent  de  faire  des  sections  planes,  qui  donnent 
de  larges  surfaces  d’affrontement.  L’instrument  le 
plus  commode  est  la  scie  à  large  lame,  de  Farabeuf. 

Pour  scier  les  os,  genou  en  extension  par  le  pro¬ 
cédé  de  l’auteur,  il  est  indispensable  de  protéger  les 
organes  du  creux  poplité  à  l’aide  d’une  plaque  métal¬ 
lique  spéciale  en  forme  d’H. 

5°  Suture  os.seuse.  —  L’adaptation  correcte  des 
extrémités  avivées  du  fémur  et  du  tibia  peut  être 
obtenue  à  ciel  ouvert,  en  fin  d’opération,  puis  main¬ 
tenue  immuablement  par  une  suture  osseuse.  Cette 
manœuvre  est  actuellement  discutée.  Cependant 
M.  Fredet  estime  qu  il  est  plus  rationnel  d’assurer 
d’emblée  une  bonne  attitude  et  de  la  rendre  défini¬ 
tive  par  une  suture. 

6“  Hémostase  post-opératoire.  —  Lorsqu’on  emploie 
lei  procédés  de  résection  intra-articulaire,  l’hémor¬ 


ragie  qui  se  produit  après  qu’on  desserre  le  garrot 
est  insignifiante,  car  on  n’a  pas  ouvert  de  gros  vais- 

Si  l’on  emploie  le  procédé  extra-capsulaire,  on 
ouvre  nécessairement  des  vaisseaux  d’une  certaine 
importance,  et  il  est  utile  de  faire  une  hémostase 
très  attentive  par  compression  directe  et  par  liga- 

7“  Reconstitution  d'un  plan  fibreux  autour  du  genou. 
Réinsertion  du  quadriceps.  —  La  reconstitution  d’une 
gaine  fibreuse  complète  sur  les  parties  latérales  et 
au  devant  des  os  suturés  est  très  importante,  et  il 
faut,  dans  les  premiers  temps  de  l’opération,  ména¬ 
ger  les  plans  fibreux  sains  qui  permetttnt  cette  res¬ 
tauration. 

Le  ligament  rotulien,  presque  toujours  indemne, 
est  sectionné  près  de  la  rotule  et  conservé  en  totalité. 
De  même  pour  les  expansions  aponévrotiques  des 
vast'ts,  qui  doublent  l’articulation  de  part  et  d’autre 
de  la  rotule  et  qui  sont  généralement  saines. 

8"  Drainage.  —  Faut-il  drainer  après  résection? 

En  ce  qui  concerne  le  drainage  hémostatique, 
Jules  Bœckel  a  soutenu  depuis  1888  qu'il  était  inutile 
et  que  les  opérés  guérissaient  sous  le  seul  panse¬ 
ment  opératoire.  Sa  longue  série  d’opérations 
heureuses  en  fait  la  preuve. 

Assurément  le  drainage  n’est  pas  dangereux  en 
soi  ;  il  constitue  une  mesure  de  sécurité  qu’on  ne 
saurait  blâmer,  si  la  suppression  des  drains  ne  s’im¬ 
posait  assez  vite,  d’où  l’obligation  de  refaire  le  panse¬ 
ment  avant  que  les  os  soient  sondés. 

L’abandon  du  drainage  est  donc  désirable,  car  il 
simplifie  les  soins  post-opératoires. 

9°  Pansement  et  immobilisation,  etc. 

Au  bout  d’un  mois,  le  membre,  primitivement  fixé 
sur  une  attelle  de  Bœckel,  en  est  détaché,  puis  radio¬ 
graphié  dans  les  deux  plans  et  le  pansement  retiré. 
La  plaie  est  entièrement  cicatrisée  ;  les  fils  de  suture, 
qui  n’ont  pas  coupé  s’ils  ont  été  modérément  serrés, 
sont  enlevés.  Après  nettoyage  du  membre,  on 
applique  un  nouveau  bas  stérilisé  et  on  immobilise 
dans  une  gouttière  plâtrée.  Celle-ci  est  supprimée 
définitivement  au  bout  de  60  jours  et  le  malade  est 
autorisé  à  marcher,  si  la  radiographie  montre  que  la 
consolidation  est  suffisante. 

M.  Fredet  expose  alors  en  délails  sa  technique 
personnelle  de  résection,  pour  les  détails  de  laquelle 
nous  renvoyons  à  son  rapport. 

l'V.  Résultats  de  la  résection.  —  11  n’est  pas  très 
facile  de  réunir  un  grand  nombre  de  documents 
démonstratifs  sur  la  question. 

On  ne  peut  juger  une  opération  qu’en  utilisant  des 
séries  homogènes,  c’est-â-dire  provenant  de  chirur¬ 
giens  ayant  une  pratique  vraiment  large  de  cette 
opération. 

En  réunissant  11  séries,  appartenant  respective 
ment  à  Bœckel  (139  cas),  Duret  (51),  Championnière 
(127),  Routier  (50),  Delagénière  (29),  Arrou  (200), 
Rochard  (30),  Ollier  i200),  Gangolphe  (80),  Bérard 
(12),  et  lui-même  (25),  M.  Fredet  arrive  à  un  total  de 
783  résections  avec  ; 

10  morts  imputables  à  l’opération  ou  très  proches 
de  l’opération, 

33  récidives  ayant  exigé  une  amputation  secon¬ 
daire. 

La  résection  moderne  appliquée  aux  tumeurs 
blanches  en  évolution,  chez  l’adulte,  comporte  donc 
une  mortalité  inférieuie  à  1,3  p.  100. 

Les  résultats  sont  excellents,  puisque  le  nombre 
des  récidives  ou  continuations,  susceptibles  de  récla¬ 
mer  l’amputation,  ne  dépasse  pas  4,2  pour  100. 
Encore  faut-il  remarquer  qu’un  certain  nombre  des 
malades  amputés  secondairement  relevaient  de  l’am¬ 
putation  primitive  et  que  la  résection  n’a  été  tentée 
que  pour  leur  laisser  une  chance  de  conservation,  si 
faible  fût-elle. 

La  très  grande  majorité  des  opérés  restants  «ont 
et  demeurent  guéris,  au  sens  restreint  du  mot  qu’im¬ 
plique  la  résection,  mais  avec  des  troubles  fonction¬ 
nels  minimes  qui  ne  les  mettent  pas  en  marge  de  la 
société  et  ne  les  empêchent  pas  de  gagner  léur  vie. 

En  général,  les  résultats  sont  obtenus  rapidement 
et  sans  complications.  Ils  dépendent,  pourune  grande 
part,  de  la  technique  employée  et  de  la  rigueur  de 
l’exérèse. 

La  résection  est  applicable  jusqu’aux  âges  extrêmes 
de  la  vie,  avec  moins  de  chances  de  succès  et  un  résul¬ 
tat  moins  prompt  que  chez  les  jeunes.  Mais  on  ne 
saurait  aujourd'hui  amputer  d’emblée  une  tumeur 
blanche  du  genou,  en  se  fondant  uniquement  sur  la 
considération  d’âge. 
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V.  —  Dans  un  court  et  dernier  chapitre  M.  Fredet 
passe  en  revue  les  essais  de  greffes  articulaires  et 
d’arthroplasties  tentés  par  certains  chirurgiens  pour 
essayer  de  refaire  un  genou  mobile. 

Jusqu'ici,  en  matière  de  tuberculose  articulaire,  ces 
essais  n’ont  pas  été  très  encourageants.  Mais  leur 
nombre  est  restreint  et,  seul,  l’avenir  jugera  la  ques- 

Une  importante  bibliographie  termine  le  rapport. 

Traitement  de  la  tumeur  blanche  du  genou  chez 
l’adolescent  de  15  à  22  ans.  —  M.  Vignard  (Lyon), 
rapporteur.  —  Deux  points  dominent  ce  traitement  : 

1»  II  s’agit  d’une  lésion  ordinairement  jeune, 
puisque  25  pour  100  des  tuberculoses  du  genou 
débutent  entre  15  à  20  ans. 

2°  cette  lésion  est  portée  par  un  sujet  jeune  qui 
n’a  pas  terminé  sa  croissance,  qui  a  conservé  sou¬ 
vent  une  bonne  musculature  et  qui,  le  plus  souvent 
aussi,  n’a  pas  d’autre  lésion  ou  d’autre  tare. 

Cette  double  considération  nous  impose  aussi  un 
double  devoir  : 

a)  Celui  de  rechercher  si  l’adolescent  ne  doit  pas 
bénéficier  de  méihodes  orthopédiques  ou  d'attente 
qui  donnent  de  si  bons  résultats  chez  l’enfant. 

Ijj  Au  cas  où  une  décision  opératoire  s’imposerait, 
de  nous  demander  si  la  résection  et  l’ankylose  qui 
la  suit  sont  bien  le  dernier  terme  de  l’art  chirur¬ 
gical,  et  s’il  ne  serait  pas  possible,  comme  semblait 
le  souhaiter  Ollier,  d’obtenir,  là  comme  ailleurs, 
une  restauration  au  moins  partielle  de  la  fonction 
articulaire,  et  en  tout  cas  de  conserver  aa  membre 
sa  longueur. 

Sans  vouloir  insister  sur  l’immobilisation,  base 
inébranlable  de  tout  traitement  orthopédique,  le 
rapporteur  tient  à  attirer  l’attention  du  Congrès  sur 
le  renfort  précieux  que  lui  a  apporté  l'héliothérapie. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  1  action  de  la  lumière 
il  tient  à  marquer,  d’accord  en  cela  avec  tous  les 
héliothérapeutes,  que  ce  n’est  pas  à  elle  seule  que 
revient  tout  le  mérite  de  la  cure.  Une  grande  partie 
doit  eu  être  attribuée  au  milieu  dans  lequel  on 
l’applique,  c’est-à-dire  à  tous  les  éléments  ambiants 
capables  de  réveiller  les  énergies  organiques. 

En  outre,  pour  que  la  cure  solaire  soit  efficace, 
elle  doit  être  surveillée,  progressive,  totale  et  pro¬ 
longée. 

Il  faut  compter  sur  un  délai  qui  peut  varier  entre 
15  et  36  mois  pour  obtenir  un  résultat  définitif  dans 
une  tumeur  blanche  confirmée.  C  est  à  l’irrégularité, 
à  l’incoustance  avec  laquelle  elle  est  appliquée,  bien 
plus  qu’à  la  méthode  elle-même,  qu’il  faut  attribuer 
les  insuccès. 

Outre  la  sédation  des  douleurs,  la  reconstitution 
progressive  de  l’état  généra! ,  \a.fermetui  e  des  fistules 
et  des  plaies  superficielles,  la  lumière  a  uue  action 
remarquable  sur  la  reminéralisation  et  la  restaura¬ 
tion  osseuse  des  épiphyses. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  cure  solaire  aboutit 
même,  dans  des  cas  qui  paraissent  graves,  à  la  récu¬ 
pération  d’une  pallie  importante  de  la  mohUilé.  Une 
expérience  personnelle  déjà  longue  et  trois  enquêtes 
chez  Rollier,  à  Leysin,  font  considérer  au  rapporteur 
l’héliothérapie  comme  le  traitement  de  choix  de  la 
tumeur  blanche  du  genou  chez  les  malades  qui  ont 
le  temps,  une  patience  à  tonte  épreuve  et,  il  faut 
bien  l'avouer,  des  ressources  en  rapport  avec  la 
durée  du  traitement. 

A  l’adolescent  qui  ne  peut  réaliser  ces  conditions, 
qui  a  cependant  des  lésions  peu  avancées,  non 
suppurées  (il  faut  y  insister),  qui  a  conservé  une 
musculature  suffisante  et  surtout  qui  n’a  pas  ter¬ 
miné  sa  croissance,  la  chirurgie  offre  encore,  avant 
la  résection,  un  recours  dans  ce  que  l’auteur  décrit 
sous  le  nom  de  sjinovectomie  suivie  de  l’évidement  et 
du  plombage  des  épiphyses  au  mélange  de  Mosetig. 

Il  a  pu  ainsi,  non  seulement  chez  des  enfants,  mais 
aussi  chez  des  adolescents,  conserver  au  membre  sa 
longueur  intacte,  et  même  dans  plusieurs  cas  des 
mouvements  qui  variaient  entre  20  et  70  degrés. 
Lopez  Duran,  en  Espagne,  l’a  utilisée  avec  succès  et 
Machard,  de  Grnève,  en  a  eu  de  bons  résultats. 
Dans  le  même  ordre  d’idées,  Robertson  Lavalle,  de 
Buenos  Aires,  est  allé  plus  loin,  ^égligeant  les 
lésions  synoviales,  il  s’attache  uniquement  à  la 
récalcification  et  à  la  révivification  des  épiphy.ses  au 
moyen  de  greffes,  les  unes  plongeant  dans  les  extré¬ 
mités  osseuses,  les  autres  chargées  de  pomper, 
pour  ainsi  dire,  dans  les  tissus  péri-articulaires,  les 
sucs  qui  nourriront  les  premières.  Sans  discuter  le 
principe  dont  s’inspire  la  méthode,  elle  a  donné  à 
Robertson  Lavalle  des  résultats  qu’il  a  publiés  et 


qu’il  a  confirmés  dans  une  lettu'e  reçue  ici  meme  par 
le  rapporteur.  Ses  malades,  dit-il,  quittent  le  lit 
après  1  mois  et  sont  capables  de  reprendre  la  vie 
courante  au  bout  de  5  mois.  Sa  statistique  comprend 
45  cas  avec  un  seul  échec,  celui  qui'  a  été  signalé  par 
Mouchet. 

M.  Vignard  avoue  avoir  été  sédui't  par  l’idée  d’in¬ 
corporer  à  l’os  autre  chose  qu’un  mélange  inerte  ; 
une  greffe  de  même  nature  qui,  dût-t-  elle  se  résorber, 
apporterait  au  moins  des  éléments  d’ostéogenèse  et 
de  précipitation  calcique. 

11  a  appliqué  ce  principe  chez  4  malades  de  12  à 

14  ans  :  2  fois  en  négligeant  totalement  les  lésions 
synoviales,  2  fois  en  faisant  précéder  la  greffe  d’une 
synovectomie. 

Il  a  revu  récemment  ses  4  malades,  opéréts  depuis 

15  à  18  mois.  Tons  marchaient  ;  l’un  est  ankylosé,  un 
autre  a  des  mouvements  dépassant  l’angle  droit;  les 
2  autres  ont  des  mouvements  plus  limités.  Chez  tous 
4  un  avenir  plus  éloigné  pourra  seul  noua  instruire 
sur  la  valeur  réelle  et  définitive  du  procédé;,  d’ailleurs 
modifié,  qu’a  employé  l’auteur. 

A  l’adolescent  qui  a  des  lésions  avancées  ou  asso¬ 
ciées,  qui,  socialement  ou  professionnellement,  a 
besoin  d’une  guérison  rapide  et  d’un  membre  très 
solide,  il  faut  conseiller  d’emblée  la  résection. 

En  terminant,  l’auteur  s’excuse  d’avoir  tant  insisté 
sur  des  tentatives  chirurgicales  qui  demandent  peut- 
être  encore  un  supplémem  d’expérience  et  d’infor¬ 
mation,  mais  que  légitiment,  à  coup  sûr,  la 
longueur,  les  incertitudes  et  quelquefois  aussi 
1  impuissance  de  la  thérapeutique  actuelle,  lors¬ 
qu’elle  veut  être  conservatrice. 

Discussion. 

—  M.  Verboogea  (Bruxelles)  reste  partisan  du 
drainage  dans  la  résection,  mais  du  drainage  résor¬ 
bable,  réalisé  par  des  drains  en  os  décalcifié  placés 
de  part  et  d’autre  de  l’articulation. 

—  M  Kummer  (Genève)  est  éclectique,  tout  en 
reconnaissant  que  les  méthode»  conservatrices 
n’amènent  le  plus  souvent  la  guérison  qu’au  prix 
d’une  ankylosé,  ce  que  la  résection  obtient  beaucoup 
plus  vite.  Cependant  les  ressources  de  l’immobilisa¬ 
tion,  de  la  révulsion,  de  Tair,  du  soleil,  du  Bier,  des 
injections  iodées,  de  la  tuberculine,  des  rayons  X, 
ne  doivent  pas  être  négligées. 

Sur  une  série  de  41  opérés,  l’auteur  a  24  résultats 
parfaits,  16  améliorations  et  1  échec. 

—  M  Dikansky  (Kharkoff [estime  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ne  doit  pas  être  envisagée  comme 
un  pis  aller  ou  êire  appliquée  après  1  hé  iolhérapie 
et  l’orthopédie  essayées  sans  succès  ;  elle  doit  avo  r 
sa  place  dans  certains  cas,  en  présence  d’indications 
précisés.  L'auteur  Taemployée  à  la  Clinique  de  Kliar- 
koff  et  il  a  pratiqué  le  traitement  héiiothérapique  en 
Crimée,  aux  bords  de  la  mer  Noire  (41  malades  âgés 
de  15  à  23  ans). 

L’heliothérapie,  dans  les  formes  iistuleuses,  a 
permis  le  rétablissement  presque  intégral  du  genou 
dans  la  moitié  des  cas  observés  ;  dans  les  autres  cas 
l’amélioration  s’est  manifestée  par  :  l’apaisement  d-s 
douleurs,  la  diminution  du  volume  du  genou,  l’aug¬ 
mentation  de  1  amplitude  des  mouvements 

La  forme  capsulaire  fongueuse,  la  plus  fréquente, 
résiste  obstinément  à  tous  les  procédés  conserva¬ 
teurs  ;  il  en  est  de  même  pour  quelques  formes 
sèches  avec  contracture  en  exiession. 

Chez  les  malades  présentant  des  lésions  osseuses 
destructives,  la  lésion  progresse  lentement,  mais 
obstinément,  ou  bien,  aprè»  une  période  relative¬ 
ment  longue  de  calme  suivant  l’héliothérapie,  se 
réveille  sous  l’influence  de  causes  occasionnelles 
variables  (coup,  fatigue,  froid). 

Restent  justiciables  de  la  résection  ;  1°  les  ma¬ 
lades  porteurs  d  foyers  tuberculeux;  2“  les  formes 
avec  contractures  et  subluxation;  3“  les  formes  cap¬ 
sulaires  fongueuses  graves  dans  lesquelles  le  traite¬ 
ment  conservateur  s’est  montré  inefficace. 

Sur  39  résections  :  1  mort  d’infection,  1  de  tuber¬ 
culose  miliaire  après  18  mois,  2  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  (3  et  5  années  après  l’opération).  23  opérés 
ont  pu  être  suivis  de-1  à  10  ans  Leur  état  est  satis¬ 
faisant,  Tankylüse  osseuse  persiste. 

L’auteur  fait  la  résection  extra  articulaire  d’après 
le  principe  de  Volkovitch,  sans  bande  hémostatique, 
sans  suture  osseuse  ni  drainage. Une  attelle  He  carton 
placée  après  l’opération  est  remplacée  au  bout  de 
15  jours  par  un  appareil  plâtré  qu  on  enlève  au  bout 
de  2  mois  et  demi. 

—  M.  Jentzer  (Genève)  considère  que  le  traite¬ 
ment  conservateur  doit  rester  la  méthode  de  choix 


jusqu’à  50  ans,  mais  qu’il  faut  agir  beaucoup  plus 
sur  l’état  général  en  renforçant  les  agents  de  défense 
plutôt  que  de  s'hypnotiser  sur  la  lésion  locale  II 
expose  longuement  une  série  de  reclierches  faites 
dans  le  but  d’obtenir  un  agent  de  médication  actif. 
Des  tentatives  ont  été  faites  par  lui  avec  un  produit 
qu’il  a  appelé  gamelan  et  les  premiers  résultats  pa¬ 
raissent  encourageants. 

L'héUo,  l’actino  et  la  calci-thérapie,  ainsi  que  l’iode 
employé  localement  à  haute  dose  (jusqu’à  M  gouttes), 
lui  paraissent  devoir  également  retenir  l'attention. 

—  M  Dsfche/ (Bruxelles)  pense  que  l'opération 
de  Robertson-I.avalle,  du  point  de  vue  tiiéorlque 
tout  au  moins,  est  des  plus  discutables  ;  il  n’est  nulle¬ 
ment  établi  en  effet  que  l’ostéo-lropisme  d’un  greffon 
osseux  compense  l’irritation  pouvant  résulter  de 
son  introduction  dans  un  loy>v  tuberculeux.  Pour  sa 
part,  l’auteur  préfère  l’emploi  d  une  greffe  para- 
focale  comme  celle  d'Albee  dans  le  mal  de  Pott,  et 
reste  très  sceptique  à  l’égard  des  greffes  intra- 
focales,  s’associant  complètement  aux  réserves  pré¬ 
sentées  par  Mouchet  à  la  .Société  de  Cliirurgle.  Au 
surplus,  les  cas  de  Robertson-Lavalle  publiés  jus¬ 
qu’à  présent  sont,  à  son  avis,  trop  peu  nombreux  et 
trop  récents  pour  permettre  une  appréciation. 

L’auteur  s’étonne  également  que  les  rapporteurs 
aient  passé  sous  silence  la  méthode  ambulatoire  qni, 
pour  lui,  a  sa  place  marquée  entre  les  méthodes  con¬ 
servatrices  pures  et  la  résection. 

Les  principes  directeurs  de  cette  métiiode  sont 
les  suivants  :  respecter  pendant  toute  la.  durée  de 
l’arthrite  l’immobilité  articulaire  et  (point  impor¬ 
tant)  permettre  aux  épiphyses  malades  l'appui  phy¬ 
siologique.  A  la  formule  ;  redressement  sans  appui 
se  substitue  la  formule  :  appui  sans  redressement 
(Lorenz). 

Au  point  de  vue  général,  elle  a  l’avantage  de  sous¬ 
traire  le  malade,  incapable  de  faire  les  frais  d’un 
séjour  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  à  l’atmosphère 
viciée  d’une  chambre  souvent  obscure,  à  l’ennui  débi¬ 
litant  de  l’inaction  et  de  le  rendre  à  une  activité  stimu¬ 
lant  son  état  général,  permettant,  au  besoin,  la  fré¬ 
quentation  de  l’atelier,  du  bureau,  de  l’école. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  représentées 
par  tontes  les  ostéo-  arthrites  du  genon  non  abcédées 
ou  fistulisées  et  plus  spécialement  peut-être  par  les 
nombreuses  arthrites  sèches,  encore  que  le  caractère 
fongueux  ne  soit  nullement  une  contre-lndicstion. 
Les  contre  indirat’ons  sont  le  mauvais  état  général, 
l’abcédation,  la  pluri-fistulisation,  la  douleur  à  la 
marche. 

On  a  reproché  à  la  méthode  d'aboutir  fatalement, 
en  fixant  les  articulations  en  position  pathologique, 
à  uue  ostéotomie  sus-condyllenne.  Cet  aboutissement 
est  exceptionnel  et  ne  se  présente  que  clipz  des  su¬ 
jets  arrivant  en  flexion  marquée  avec  déjà  de  grosses 
altérations  des  épiphyses  en  voie  d’ankylose.  11  n’est 
pas  la  conséquence  de  la  méthode,  mais  de  l'évolu¬ 
tion  de  l’arthrite  antérieurement  au  traitement.  Si  le 
genou  est  simplement  fléchi  par  contracture  muscu¬ 
laire,  il  est  de  règle  de  le  voir  s’étendre  à  l’ablation 
du  premier  plâtre.  On  peut  à  la  rigueur  obtenir  préa¬ 
lablement  ce  résultat  en  soumettant  le  malade  à  une 
extension  de  quelques  jours  étroitement  surveillée. 

On  a  encore  reproché  à  la  méthode  d’entraîner  une 
destruction  considérable  des  épipliyses. 

Ce  reproche  basé  sur  la  notion  de  l’ulcération 
compressive  est  en  grande  partie  tliéorique  La  des¬ 
truction  épiphysaire  dans  une  arthrite  tuberculeuse 
est  bien  moins  mécanique  que  biologique.  Elle  est 
proportionnelle  avant  tout  à  l’importance  de  l’enva¬ 
hissement  bacillaire.  Sur  des  sujets  coucliés  et  môme 
soumis  à  l’extension  continue,  elle  peut  atteindre  des 
proportions  conpidérables.  Certes,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  sur  des  épiphyses  infiltrées  de  fongosités 
la  pression  du  poids  du  corps  ne  puisse  hâter  la 
destruction  osseuse,  mai»  précisément  dans  ces  cas, 
la  douleur  exquise  ressentie  par  les  malades  s’op¬ 
pose  à  l’application  de  la  méthode  ambulatoire. 

Enfin,  on  a  dit  que  la  méthode  s’intitulait  à  tort 
ankylosante,  attendu  qu’elle  ne  créait  pas  Tankylose. 
Elle  ne  la  crée  pas,  en  effet,  mais  elle  en  respecte,  le 
cas  échéant,  l’apparition,  sans  jamais  la  contrarier 
par  des  manœuvres  intempestives. 

—  M-  Macbard  (Genève)  présente,  avec  projec¬ 
tions  de  radiographies  à  l’appui,  les  résultats  de 
10  cas  d’ostéo-arihrites  du  genou  traités  par  la  résec¬ 
tion  économique,  l’évidenu  nt  de  foyers  rotuliens, 
juxta-épiphysaires  ou  épiphysaires,  suivis  de  plom¬ 
bage  (mélange  de  Mosetig  ;  iodoforme  60  gr.,  blanc 
de  baleine  40  gr.,  huile  de  sésame  40  gr.).  Il  s’agit 
de  malades  de  16  à  27  ans;  5  oatéo-arthrites  fermées, 
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fermées  suppnrées  et  1  Hstuleitse.  Les  radiogra- 
jliies  démontrent  la  résorption  du  mélange  iodo- 
ormé  et  la  reconstitution  osseuse  qui  l'accompagne 
lins!  que  la  persistance  de  la  guérison,  puisqu  elles 
)nt  été  prises  5,  7,  9,  lit  et  14  ans  après  l’opération, 
tous  ces  malades  avaient  été  traités  dans  des  hôpi- 
aux,  .sanatoriums  marins  et  d’altitude,  par  des  mé- 
liodes  dites  conservatrices  :  immobilisation,  injec- 
ions  modificatrices,  liélioihérapie. 

Ces  traitements  avaient  été  pratiqués  pendant  2  et 
!  ans  sur  8  d’entre  eux  et  pendant  5  et  6  ans  sur 
:  autres.  L'obturation  des  cavités  ostéo-articulaires 
)ar  le  procédé  de  Mosetig  après  les  évidements  et 
es  résections  limitées,  trouve  son  indication  dans  les 
:as  où  un  traitement  conservateur  rationnel  institué 
)endant  un  temp.'i  suffisant  a  échoué. 

Il  rend  de  grands  services  dans  certains  de  ces  cas 
-ebelles  et  dans  d’antres  où  la  rapidité  de  la  gué. 
•ison  est  à  considérer  (état  général  précaire  ou  con- 
litions  sociales  empêchant  un  traitement  prolongé). 

—  Af.  Delagéniàre  (Le  MansI  est  partisan,  pour 
es  sujets  de  15  à  21  ans,  d’essaj/er  des  méthodes 
irthopédiques  conservatrices;  mais,  en  cas  d’échec, 
:es  malades,  comme  les  adultes,  doivent  être  traités 
)ar  la  résection. 

L’immobilisation  parfaite  du  membre  dans  un 
ippareil  plâtré,  combinée  avec  l’héliothérapie,  la  vie 
m  grand  air  et  à  la  mer,  lui  a  donné  parfois  de  très 
jons  résultats  :  guérison  avec  conservation  plus  ou 
noins  complète  des  mouvements  du  genou.  Mais 
orsque  la  guérison  traîne  en  longueur  et  qu’on  perd 
'espoir  de  conserver  la  mobilité,  il  faut  recourir  à  la 
■ésection.  Chez  l’adulte,  meme  règle  du  reste  dès 
ongtemps  énoncée  par  Lucas-Championnière  :  résec- 
■ion  dès  que  les  mouvements  paraissent  compromis 

L’auteur  a  abandonné  la  phénopuncture,  les  injec- 
.ions  intra-erticulaires,  les  évidements  épiphysaires; 
:es  méthodes  lui  ont  toujours  donné,  même  dans 
es  cas  heureux,  des  guérisons  avec  ankylosé  et 
larfois  aussi  des  récidives. 

Sa  technique  est  celle  de  Lucas-Championnière 
’dargie,  c’est  à-dire  avec  évidement  presque  systéma- 
.ique  des  épiphyses,  sauf  pour  les  formes  fongueuses 
îtavec  évidement  étendu  d’une  diaphyse  quand  on  y 
, couve  un  foyer  d’ostéo  myélite. .Ce  dernier  évidement 


se  fait  en  gouttière  soit  sur  la  face  interne  du  tibia, 
soit  sur  la  face  externe  du  fémur,  suivant  l’os  qui 
est  atteint. 

L’auteur  verse  au  débat  82  nouveaux  cas  opérés 
de  1900  à  1925  et  se  divisant  ainsi  ; 

1°  Formr  fi>iigufuti'  :  16  cas,  16  guérisons.  La 
résection  a  été  àimple  dans  15  cas  et  avec  évidement 
dans  1  cas. 

2°  Formr  onxpuxe  :  29  cas,  29  guérisons  avec 
résection  simple  dans  12  cas,  résection  avec  évide¬ 
ment  en  coque  dans  17  cas. 

8°  Forme  osseuse  avec  foi/ers  suppures  ou  avec  fis¬ 
tules  :  29  cas,  27  guérisons,  1  mort  opératoire  par 
bacillémleet  1  amputation  de  cuisse  secondaire.  Ces 
29  cas  ont  été  opérés  par  la  résection  large,  avec 
parfois  petit  évidement  en  gouttière. 

4°  Forme  osseuse  supputée  avec  ostéomyélite  et 
état  grave  :  8  cas,  .5  guérisons  complètes,  1  mort  au 
bout  de  3  ans  par  septicémie  chronique  après  réci¬ 
dive  de  l’ostéomyélite,  et  2  morts  opératoires  par 
choc  septicémique.  Ces  8  malades  ont  été  traités  par 
la  résection  large  et  un  long  évidement  du  fémur 
|5  cas)  ou  du  tibia  |3  cas). 

—  M.  Viannay  (Saint-Etienne)  a  pratiqué 
20  résections  du  genou,  dont  la  plus  récente  date  de 
25  mois  et  les  plus  anciennes  de  plus  de  15  ans.  Le 
plus  jeune  opéré  avait  17  ans  au  moment  de  la  résec¬ 
tion;  le  plus  âgé,  47  ans. 

La  mortalité  a  été  nulle:  tous  les  opérés  ont  guéri 
par  première  intention. 

La  résection  du  genou  s’est  montrée  d’une  effica¬ 
cité  parfaite  en  tant  qu’opération  curatrice  de  la 
tuberculose.  Non  seulement  les  opérés  on  été  radica¬ 
lement  guéris  au  point  de  vue  local,  mais  aucun 
d’eux  n’a  fait,  depuis,  d’autre  localisation  tubercu¬ 
leuse.  Plusieurs  jeunes  filles  se  sont  mariées  et  ont 
eu  des  enfants.  Les  hommes  ont  exercé,  depuis  leur 
guérison,  sans  aucune  défaillance,  des  professions 
pénibles. 

Au  point  de  vue  orthopédique,  la  résection  a 
l’inconvénient  de  donner  un  raccourcissement,  une 
ankylosé  du  genou  et  une  atrophie  musculaire  défini¬ 
tive.  Malgré  cela,  l'utilisation  fonctionnelle  du 
membre  est  bien  supérieure  à  ce  que  l’on  pourrait 

Aussi  l’auteur  considère-t-il  que,  jusqu’au  jour  où 
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«cadEhiie  des  sciences 

21  Septembre  1925. 

La  gymnastique  oculaire  appliquée  au  traitement 
de  l’ambiyople  exanopsia  et  du  strabisme  qui  en 
dérive.  -  -  M.  Roger  d'Ansan  a,  depuis  1917,  pour¬ 
suivi  des  expériences  qui  l’ont  amené  à  constater  les 
avantages  que  l’na  doit  attendre  d’une  méthode 
oasée  sur  l'activité  fonctionnelle  dans  les  cas  où, 
:omme  dans  l’amblyopie  exanopsia,  il  existe  un  af¬ 
faiblissement  de  1  acuité  visuelle. 

Cette  infirmité,  qui  date  du  premier  âge,  n’alTecte, 
généralement,  (ju  un  seul  œil  et  provient  d’une  ab¬ 
sence  de  fonctionnement  de  l’organe. 

Pour  obvii-r  aux  inconvénients  dont  cette  inaction 
>st  la  conséquence,  les  ophtalmologistes  s’étaient, 
jusqu'à  ce  jour,  adressés  à  la  méthode  palliative,  en 
prescrivant  aux  malades  des  verres  qui  rectifiaient, 
tant  bien  que  mal,  l’acuité  visuelle,  sans  jamais  réa¬ 
liser  la  guérison. 

Avec  son  appareil  gymnastique,  M.  d’Ansan  ap¬ 
porte,  au  contraire,  un  moyeu  curatif,  car  il  permet 
la  mise  en  valeur  des  muscles  intrinsèques  et  extrin¬ 
sèques  de  l’appareil  oculaire,  constituant  ainsi  une 
véritable  rééducation  de  la  vue,  et  cette  méthode 
présente  le  double  avantage,  non  seulement  de  ré¬ 
tablir  la  fonction  organique  endormie,  mais  encore 
de  corriger  souvent  le  strabisme  plus  ou  moins 
marqué  qui  est  le  corollaire  fréquent  de  l’amblyopie. 

Le  traitement  consiste  dans  une  série  de  pressions 
exercées  journellement  et  pendant  dix  minutes  sur 
le  globe  oculaire  fermé  et  l’on  enregistre,  après 
chaque  séance,  une  augmentation  de  l’acuité  visuelle, 
qui  varie  de  20  à  50  cm.  en  moyenne  ;  on  remarque, 
en  outre,  au  lur  et  à  mesure  que  son  acuité  s’amé¬ 
liore.  que  l’œil  amblyope  est  insensiblement  ramené 
vers  son  axe  et  que  la  diplopie  tend  de  plus  en  plus 
à  faite  ))lace  à  la  fusion  des  deux  images. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

6  Octobre  1925. 

—  M.  Desaos  lit  une  notice  nécrologique  sur 
AT.  Mesureur. 

—  M.  Nobécourt  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Liégeois. 

Hypertension  d’origine  surrénale.  —  Jlf .  Tournade 
a  repris  et  complété  les  expériences  anciennes  de 
M.  Roger.  L’embolie  cérébrale  détermine  chez  le 
chien  normal  une  hypertension  durable;  elle  est 
transitoire  chez  le  chien  décapsulé.  Après  embolie 
cérébrale,  le  sang  de  la  surrénale  <run  chien  décap¬ 
sulé  provoque  chez  le  chien  qui  le  reçoit  une  hyper¬ 
tension  permanente  associée  à  la  constriction  de  la 
rate,  tandis  que  l’hypertension  est  éphémère  chez  le 
premier  chien.  Ces  expériences  confirment  que  l’exci¬ 
tation  du  système  nerveux  peut  provoquer  des 
décharges  d'adrénaline  dans  la  circulation. 

Affection  cutanée  nouvelle  des  modeleurs  au 
ciment  armé.  —  M.  M.  Baudouin  a  constaté  l’appa¬ 
rition  rapide  à  la  main  de  très  petites  ulcérations 
microscopiques,  très  douloureuses  au  contact, 
siégeant  à  la  face  palmaire  des  doigts  et  du  pouce  en 
particulier.  11  les  attribue  au  frottement  sur  les 
grains  de  silice,  et  à  la  chaux  produite  au  moment 
de  l’humidification  du  ciment.  Le  seul  traitement  est 
le  pansement  humide,  puis  sec,  après  disparition  des 
douleurs.  L’auteur  croit  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la 
gale  des  cimentiers;  cette  affection  ne  s’observe  pas 
chez  ceux  qui  manipulent  du  plâtre  ou  de  l’argile. 

A  la  suite  d’une  communication  de  M.  M.  de 
Fleury,  l’Académie  nomme  une  commission  pour 
étudier  la  question  de  l’Examen  médical  des  méca¬ 
niciens  de  chemins  de  fer.  A.  Bocage. 


SDCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

9  Octobre  1925. 

Un  cas  d’enchondrome  de  la  bronche  droite.  — 
MM.  G.  Caussade,  J.  Surmont  et  J.  Lacapère 
montrent  un  enchondrome,  vérifié  histologiquement. 


un  agent  physique,  chimique  ou  biologique  nous 
permettra  de  guérir  la  tuberculose  sans  opération 
sanglante,  la  résection  du  genou  représentera  le 
traitement  de  choix  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse 
de  l’adulte,  chez  tous  les  malades  qui  voudront 
guérir  rapidement. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  estime  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas  où  le  début  des  tumeurs 
blanches  du  genou  se  fait  par  la  synoviale  (hydar- 
throse  chronique,  endo-arlhrite  fongueuse),  il  est 
possible,  par  une  opération  délicate,  mais  simple, 
respectant  les  éléments  moteurs  de  l’articulation, 
d’extirper  les  lésions  en  germe.  A  ce  stade  synovial, 
et  tenant  compte  de  l’insuffisance  si  fréquente  des 
traitements  dits  conservateurs,  il  y  a  intérêt  à  géné¬ 
raliser  l’extirpation  rationnelle  de  la  synoviale  dès 
le  début,  comme  on  extirpe  une  tumeur  ou  un  anthrax. 

La  synovectomie  a  été  discréditée  par  des  applica¬ 
tions  inopportunes  et  par  des  techniques  dange¬ 
reuses,  lésant  la  rotule,  sacrifiant  les  organes  mo¬ 
teurs  de  la  jointure. 

La  technique  de  l’auteur  consiste  simplement  dans 
une  incision  latérale  externe  à  laquelle  on  doit  ajou¬ 
ter  parfois  une  incision  interne.  Avec  écarteurs, 
pinces,  ciseaux  courbes,  la  synoviale,  souvent  cli- 
vable,  peut  être  extirpée  Suture  immédiate  après 
lavage  à  l’éther.  Mobilisation  précoce.  11  se  refait  de 
nouvelles  surfaces  de  glissement. 

Dans  des  cas  où  la  nature  tuberculeuse  de  la  syno¬ 
viale  enlevée  a  été  vérifiée,  et  dans  d’autres  cas 
d’arthrites,  l’auteur  a  eu  des  guérisons  remarquables 
avec  conservation  motrice  articulaire. 

S’il  y  a  des  lésions  osseuses,  on  peut  encore  faire 
la  synovectomie  et  lui  adjoindre  des  curages  osseux, 
même  larges.  Mais  la  question  change  de  face. 

Le  véritable  progrès  consiste  à  éviter  les  stades 
graves  ou  terminaux  qui  obligent  aux  opérations 
mutilantes  :  résections  larges,  amputations.  Il  faut 
faire  le  traitement  prophylactique  de  ces  étapes 
dangereuses,  en  extirpant  le  mal  à  son  début  alors 
qu’il  est  encore  circonscrit  et  aisément  accessible. 

Dans  certaines  arthrites  inflammatoires,  trauma¬ 
tiques  ou  gonococciques,  dans  des  cas  chroniques 
(pachy-synovite,  syphilose),  la  synovectomie  peut 
trouver  également  des  indications  justifiées. 

(.A  suivre.)  M.  Dexikeb. 


qui  siégeait  sur  les  derniers  anneaux  de  la  bronche 
droite,  et  qui  est  composé  de  petites  granulations  de 
la  dimension  d’une  petite  baie.  Il  faisait  une  saillie 
assez  considérable  dans  la  lumière  bronchique,  mais 
sans  l’oblitérer  complètement,  et  était  fortement 
Implanté  par  un  pédicule  assez  large. 

Chez  ce  malade,  qui  n’était  ni  tuberculeux,  ni 
syphilitque,  cette  tumeur  bénigne  a  causé  la  mort  à 
raison  de  son  siège  même,  en  déterminant,  exclusi¬ 
vement  du  côte  où  le  néoplasme  était  situé,  des 
lésions  sous-jacentes  ;  l”  une  dilatation  accentuée  de 
quelques  ramifications  bronchiques  de  gros  calibre, 
où  stagnait  du  pus  en  abondance,  2“  des  abcès  à 
streptocoques,  3”  de  la  sclérose  péribronchique,  et 
enfin,  4“  une  alvéolite  intense.  Il  y  avait  aussi,  à  l’au¬ 
topsie,  deux  foyers  de  splénisation. 

Du  point  de  vue  clinique,  on  put  mettre  eu  lumière 
les  trois  phénomènes  suivants  qui  peuvent,  à  la  rigueur 
faire  soupçonner  un  obstacle  siégeant  sur  l’une  des 
deux  grosses  bronches  ; 

1“  La  persistance  pendant  plus  d’un  an  de  signes 
de  bronchite  et  de  bronchite  purulente,  qui  restèrent 
unilatéraux  (côté  de  la  tumeurl. 

2"  L’injection  de  l’arbre  bronchique  au  lipiodol 
qui  ne  pénétrait  à  peu  près  exclusivement  que  dans  le 
système  bronchique,  du  côté  opposé  à  la  tumeur.  En 
effet,  bien  que  ceci  semble  a  priori  constituer  un 
paradoxe,  l’évacuation  purulente  peut  s’effectuer  du 
côté  de  la  tumeur  malgré  sa  présence,  et  cependant 
cette  tumeur  empêche  presque  totalement,  dans  ce 
même  côté,  la  pénétration  du  lipiodol  injecté  par  la 
trachée. 

3°  Le  rejet  immédiat  assez  abondant  mais  total 
des  injections  huileuses  i)ar  la  trachée,  malgré  une 
anesthésie  profonde  et  à  forte  dose  des  muqueuses 
trachéo-bronchiques. 

En  se  basant  sur  ces  trois  signes,  le  clinicien  est 
autorisé  à  faire  pratiquer  une  bronchoscopie  utile,  à 
la  fois  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique. 

P.-L.  .Marie. 
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L’Aviation  sanitaire  au  Maroc  ' 


Fez,  le  17  Juillet  1925. 

Mon  cher  Julliot .  L'aviation  sanitaire 

nous  rend  des  services  journaliers.  Elle  a 
sauvé  la  situation.  Faute  de  moyens  pour 
entretenir  les  appareils,  elle  n’a  pas  tout 
le  rendement  désirable;  cependant  elle  n’n 
pus  failli  à  sa  tâche  et  nous  n'nvons  encore 
pas  eu.  après  500  évacuations  au  moins, 
un  accident  pour  nos  blessés  trans¬ 
portés . 

D'  A.  Epaulard, 
Médecin-chef  du  Front  nord. 

(Reproduit  sans  la  permission  du  signataire.) 

J’ai  dit  ce  qu’avait  été  l’aviation  sanitaire  au 
Maroc  depuis  le  début  des  opérations  actuelles. 
Je  voudrais  maintenant  jeter  un  coup  d'œil  rétro¬ 
spectif  sur  ses  débuts  en  terre  africaine. 

L'aviation  sanitaire  est  née  sur  le  sol  fran¬ 
çais.  Sans  parler  des  travaux  de  gestation  des 
précurseurs,  de  ceux  que  l’on  a  appelés  les  «  vision¬ 
naires  »,  on  peut  dire,  d’une  façon  concrète,  que 
l’acte  de  naissance  de  l’avion  sanitaire  a  été 
dressé,  au  Moulin  de  Laffaux,  le  6  Novembre  1917 
et  que  le  père  déclarant  a  été  le  député  docteur 
Chassaing.  Mais  l’acclimatation  sous  le  ciel  de 
France,  en  plein  mois  de  Novembre,  paraissant 
problématique,  le  berceau  fut  tout  aussitôt  trans¬ 
porté  sous  le  ciel  plus  chaud  du  Maroc,  et  c’est 
là  que  le  nouveau-né,  venu  au  monde  si  frêle 
qu’on  avait  craint  qu’il  ne  pût  vivre,  grandit  et  se 
développa  au  point  d’être  aujourd’hui  un  conscrit 
prêt  à  revenir  en  France,  tirer  au  sort  au  lieu  de 
sa  naissance  et  dont  on  est  maintenant  bien  décidé 
à  utiliser  les  services  dans  les  guerres  continen¬ 
tales  de  l’avenir. 

Il  n’est  pas  trop  tôt  que  l’on  s’en  avise  et  j’ai¬ 
merais  que  tous  ceux  —  et  ils  sont  presque  tout 
le  monde  —  qui  m’ont  si  copieusement  bafoué 
depuis  treize  ans  voulussent  bien,  sinon  confes¬ 
ser  leur  erreur  de  diagnostic,  ce  qui  est  toujours 
pénible,  pour  des  médecins  surtout,  du  moins 
oublier  le  passé  et  admettre  que,  dans  les  guer¬ 
res  de  l’avenir,  aussi  bien  sur  les  champs  de 
bataille  du  continent  que  dans  la  brousse,  l’avion 
se  classera  comme  l’engin  de  secours  le  plus 
merveilleux  mis  dans  la  main  du  Service  de 
Santé. 

Il  vous  en  souvient  aussi  à  vous,  Chassaing,  de 
tous  les  encouragements  à  rebours  dont  on  vous  a 
abreuvé  au  début,  et  que  je  fus  alors  un  des  rares 
à  vous  réconforter  et  à  vous  applaudir.  Il  vous 
souvient  que,  deux  mois  après  voire  premier 
essai,  exactement  le  10  Janvier  1918,  à  Châlons- 
sur-Marne,  dans  une  conférence  à  la  Ràunion 
médico-chirurgicale  de  la  IV°  armée*,  je  m’expri¬ 
mais  ainsi  :  «  Les  objections  n’ont  jamais  man¬ 
qué  contre  les  avions  sanitaires.  M.  le  D"  Chas¬ 
saing  en  fait  actuellement  l’expérience.  Son  pro¬ 
jet  plein  d’audace  fut,  disent  les  journaux, 
soigneusement  combattu,  mais  il  laisse  crier  ; 
c’est  ce  que  je  fais  depuis  1912  ;  le  chien  aboie, 
la  caravane  passe  et  les  idées  cheminent,  frayant 
les  voies  aux  institutions  nouvelles. 

«  A  propos  de  chiens,  l’aimable  rédacteur  en 
chef  d’un  grand  journal  médical  ’  m’écrivait,  il  y 


1.  Voir  Presse  Médicale,  20  Juin  et  22  Juillet  1925, 
n"  49  et  58,  p.  S,3f.  et  987. 

2.  Cette  conférence  a  été  publiée  sou.*;  le  titre  :  Les 
aéronefs  saniliires  et  la  Guerre  de  1914,  précédée  d’une  pré¬ 
face  du  général  Bailloud,  1918,  Pedone,  édit. 

3.  Il  ne  s'agissait  pas  de  La  Presse  Médicale  qui  a  tou¬ 
jours  encouragé  l'aviation  sanitaire.  Qnun  ss  souvieene 
des  articles  du  D'  Fioi.i.e  (voir  notammenl  le  numéro  du 
3  Décembre  1917). 


a  quelque  temps,  que,  à  son  avis,  l’avion  sani¬ 
taire  irait  rejoindre  le  chien  non  moins  sanitaire 
dans  l’armoire  des  illusions  de  la  guerre.  Grand 
merci  pour  l’un  et  pour  l’autre  ! 

«  On  trouve  donc,  a-l-on  été  jusf(u’à  me  dire, 
qu’il  n’y  a  pas  assez  de  morts  en  France...  » 

11  est  toujours  de  mauvais  goût  de  se  citer. 
Si  je  l’ai  fait,  c’est  pour  mettre  ces  paroles  de 
1918  en  parallèle  avec  celles  que  prononçait  le 
D''  Chassaing,  le  20  Novembre  1923,  dans  une 
conférence  à  la  Société  française  de  Navigation 
aérienne  et  dans  les((uelles  on  retrouve  exacte¬ 
ment  le  même  son  de  cloche  :  «....  Les  encourage¬ 
ments  furent  rares;  il  était  aisé  de  les  compter 
sur  les  doigts.  Fn  revanche,  les  objections  plu- 


M.  A.  EPAULARD. 


renldru:«  N’y  a-t-il  pas  assez  de  morts?  »  C’était 
le  mot  que  m’apportaient  la  plupart  des  répon¬ 
ses,  et  aussi  les  mauvais  coraplimenls.  Ainsi, 
dans  une  lettre  qui  venait  tout  droit  de  Dijon,  il 
m’était  carrément  lancé  à  la  face  «  qu’une  propo- 
«  sition  aussi  stupide  et  aussi  dangereuse  mérile- 
«  rait  d’être  affichée  aux  portes  de  l’église  et  de  la 
«  mairie  de  mon  lieu  de  résidence  ».  Il  m’était 
même  gracieusement  souhaité  que  je  fusse  «  la 
«  première  victime  d’une  aussi  fantastique  expé- 
«  rience  ». 

Je  gage,  Chassaing,  que  votre  correspondant 
de  Dijon  et,  de  même,  mon  rédacteur  en  chef  de 
journal  médical  de  1918,  sont  aujourd’hui  au  pre¬ 
mier  rang  des  fervents  de  l’aviation  sanitaire,  de 
ceux  qui  la  soutiennent  de  tout  leur  pouvoir 
maintenant  qu’elle  est  assez  forte  pour  voler  toute 

Ainsi  va  le  monde  et  ce  n’en  est  pas  beaucoup 
plus  reluisant  pour  cela  :  ce  sont  nos  blessés 
qui  en  ont  fajl  les  frais  au  cours  de  la  grande 
guerre.  '  *’  •'  ■'* 

Donc,  le  D''  Chassaing  ayant,  grâce  à  sa  qua¬ 
lité  de  député,  obtenu  la  neutralité  bienveillante 
de  M.  Justin  Godart,  sous-secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  Santé,  déposait,  le  23  Février  1917, 
sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  députés,  une 
question  tendant  à  la  «  constitution  de  sections 
sanitaires  d’avions  »  pour  le  transport  de  certaines 
catégories  de  blesses. 

A  la  suite  de  démarches  nombreuses  et  non 
sans  avoir  rencontré  de  Irès  vives  résistances,  il 


obtint  du  sous-secrétariat  d’Etat  de  l’Aéronauti¬ 
que  l’autorisation  d’utiliser  un  avion  démodé  du 
type  A.  R.,  dit  «  avion  de  corps  d’armée  ».  Dans 
le  fuselage  furent  aménagés  deux  brancards 
superposés. 

La  première  expérience  fut  faite  le  22  Septem¬ 
bre  1917,  à  Villacoublay.  Le  D''  Chassaing  figu¬ 
rait  le  blessé  supérieur,  des  sacs  de  sable  le 
blessé  inférieur.  A  la  deuxième  tentative,  un  cou¬ 
rageux  blessé  de  guerre,  le  caporal  Têtu,  eut  à 
figurer  le  second  blessé  et,  à  sa  descente,  il  dé¬ 
clarait  que  ce  mode  de  transport  était  la  douceur 
même  et  que  la  voiture  sanitaire,  dont  il  n’avait 
pas  eu  à  se  louer,  n’était  en  rien  comparable. 

D’autres  expériences  eurent  lieu  les  jours  sui¬ 
vants,  en  présence  du  sous-secrétaire  d’Etat  au 
Service  de  Santé,  des  membres  des  Commissions 
de  l’Armée  et  de  l’Hygiène  de  la  Chambre  des 
députés.  Le  président  de  celte  dernière  Commis¬ 
sion,  le  D’’  Doisy,  qui  se  passionna  pour  celte 
question  et  de  qui  je  me  souviens  d’avoir,  vers 
cette  époque,  reçu  plusieurs  lettres,  voulut  effec¬ 
tuer  un  vol  :  c’était  son  premier.  «  Je  ne  perçus, 
a-t-il  dit,  à  sa  descente,  ni  roulis,  ni  tangage  ;  la 
position  horizontale  ne  me  permit  pas  de  me  ren¬ 
dre  compte  des  virages  multiples  que  le  pilote 
nous  faisait  faire.  La  douceur  moelleuse  di\  vol 
n’a  rien  de  comparable  aux  cahots  des  autos 
sur  nos  roules  ou  défoncées,  ou  gelées  ou  em¬ 
pierrées.  » 

C’est  exactement  ce  qu’avait  dit  le  D''  Perret 
dès  1912  '  ;  il  ne  fallut  pas  moins  de  trois  ans  de 
guerre  et  toute  la  ténacité  d’un  natif  du  Plateau 
Central,  non  moins  têtu  que  le  caporal,  compa¬ 
gnon  de  son  deuxième  vol,  pour  faire  entrer  dans 
le  domaine  des  faits  ce  qui  gisait  depuis  si  long¬ 
temps  dans  les  Imaginations  de  quelques  «  vision¬ 
naires  ».  Il  était  député;  il  n’y  serait,  sans  cela, 
jamais  pa'rvenu.  Je  puis  vous  en  parler  savam¬ 
ment.  Depuis  le  début  de  la  guerre  —  et  bien 
longtemps  auparavant  même  —  je  me  dépensais 
en  démarches  pour  obtenir  que  l'inventeur  J. 
Ribes,  l’auteur  d’un  projet  à.' Aérambulance*  ayant 
figuré  à  V Exposition  de  la  Locomotion  aérienne  de 
1912  au  Grand  Palais,  fût  mis  à  même  de  cons¬ 
truire  son  appareil  ;  malgré  l’appui  du  général 
Bailloud,  président  de  la  Ligue  aéronautique  de 
France,  qui  n’a  marchandé  ni  ses  démarches  ni 
ses  peines  —  et  Dieu  sait  que,  quand  il  voulait 
quelque  chose,  il  était  d’une  volonté  tenace  — ,  je 
dois  confesser  que  j’ai  piteusement  échoué. 

Comme  quoi  la  i)olitique  a  quelquefois  du  bon. 
Comme  quoi,  sans  elle,  l’avion  sanitaire  serait 
peut-être  encore  dans  les  limbes  ! 

Ayant  tenté  et  réussi  l’expérience  à  l’inté¬ 
rieur,  il  restait  à  Chassaing  la  lâche  de  la  pour¬ 
suivre  dans  la  zone  des  Armées.  Après  des  dé¬ 
boires  sans  nombre,  il  obtint  l’autorisation  d’ef¬ 
fectuer  des  vols  dans  la  région  de  Soissons, 
occupée  par  la  VI“  Armée.  Cela  se  passait  au 
début  de  Novembre  1917.  Bien  que  plusieurs 
bénévoles  de  tous  grades  eussent  pris  place  dans 
le  vieil  appareil,  Chassaing  tenait  essentielle¬ 
ment  à  ce  que  des  médecins  figurassent  les 
blessés.  «  Ce  qui  m’importait,  a-t-il  dit,  c’était  en 
effet  leur  impression  personnelle,  non  sur  le 
transport  réclame  et  exceptionnel  de  quelques 
blessés  choisis,  mais  sur  l’organisation  d’un  ser¬ 
vice,  sur  l’aide  régulière  apportée  par  l’avion  à  la 
voilure  sanitaire,  par  la  cellule  qui  vole  à  la  cel¬ 
lule  qui  roule.  » 


1.  Le  Caducée  du  18  Mai  1912. 

2.  La  maquette  de  celte  Acrambulance  a  figuré  à  la 
«  Kétrospeclivc  d'Aviation  sanitaire  »  que  le  médecin 
princ'iral  Epaulard  et  nnii-méiiie  avions  organisée  à 
i  Exposition  du  ViiI-de-Gràce  d'Avril  dernier. 
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Personnellement,  il  ellectua  plusieurs  voyages 
du  Mont  de  Soissons  au  terrain  d’atterrissage  qui 
lui  avait  été  réservé  près  du  Moulin  de  Ladaux  et 
à  moins  de  G  km.  des  lignes  ennemies.  Non  seu¬ 
lement  il  eut  la  chance  de  voir  son  ap|)areil  ne 
pas  servir  de  cible  au  tir  ennemi  —  et  de  ceci  je 
prends  une  note  toute  particulière  pour  en  faire 
état  à  Genève  au  mois  d’tJctobre  prochain,  — 
mais  il  eut  un  jour  la  surprise  de  voir  atterrir  sur 
le  terrain  mis  à  sa  disposition  et  protégé  par  la 
croix  rouge  un  avion  allemand,  un  «  Albatros  » 
tout  flambant  neuf,  piloté  par  un  sous-officier 
boche,  sans  doute  fatigué. 

Le  médecin  inspecteur  Lasnet  se  soumit  à  l'ex¬ 
périence.  Chassaing  ne  nous  dit  pas  ce  qu’il  en 
pensa,  mais  j’ai  là-dessus  un  souvenir  personnel  : 
à  cette  époque,  j’étais  capitaine  gestionnaire  de 
l’Ambulance  6/21  à  Neuilly  Saint-Front  et  fus 
inspecté  par  le  D"  J.asnet,  qui  était  la  bienveil¬ 
lance  faite  médecin  inspecteur  et,  naturellement, 
je  causai  avec  lui  aviation  sanitaire  :  je  puis  vous 
dire  qu’il  en  pensait  le  plus  grand  bien.  Par  la 
suite, je  l’ai  revu  plusieurs  fois,  à  Sézanne,  en  der¬ 
nier  lieu  :  il  n’avait  pas  varié. 

Les  inédecins-majors  Plisson  et  Fiolle  furent 
parmi  les  premiers  à  expérimenter  l’avion  Ghas- 
saing.  Ce  dernier  a  conté  longuement  ses  impres¬ 
sions  dans  La  Presse  Medicale  dont  j’ai  reproduit 
des  |)assages  dans  Les  Aéronefs  sanitaires  et  la 
Guerre  de  11)14  (p.  18)  et  dans  Les  Avions  sani¬ 
taires  et  l'après-guerre  (p.  16),  et  il  terminait 
ainsi  :  «  Je  ne  pousse  pas  à  des  conclusions  abso¬ 
lues.  Je  prétends  seulement  que  nous  assistons 
aux  firemières  applications  d’une  idée  qui,  fata¬ 
lement,  inéluctablement,  doit,  un  jour,  se  vulga¬ 
riser  et  qui  peut,  d’ores  et  déjà,  dans  certaines 
conditions  précises,  sauver  la  vie  de  certains 
blessés.  » 

L’avion  sanitaire,  dont  les  ailes  donnaient 
quelques  signes  de  défaillance,  revint  pour  être 
réentoilé,  à  son  port  d’attache.  Le  Bourget. 

Encouragé  par  ces  expériences,  le  D'  Chas¬ 
saing  demanda  l’aménagement  de  six  autres 
avions  A.  R.  «  en  fin  de  carrière  »  dont  deux  de¬ 
vaient  être  destinés  au  front  français  et  quatre  au 
Maroc,  après  entente  avec  M.  le  Maréchal  Lyau- 
tey,  qui  avait  fait  à  sa  proposition  le  meilleur 
accueil.  Ces  avions  furent  prêts  en  Mars-Avril 
1!)18. 

L’ambulance  à  laquelle  appartenait  le  D'' Chas¬ 
saing  se  trouvait  alors  dans  les  Flandres,  à 
Zuydcotte.  Toujours  hanté  par  l'idée  de  mettre 
sur  pied  un  service  régulier  de  transport,  il  étu¬ 
dia,  d’accord  avec  son  médccin-chef,  le  D'"  Pierre 
Duval,  et  le  médecin  divisionnaire,  D''  Sabatier, 
les  conditions  dans  lesquelles  pourrait  être  effec¬ 
tuée  l’évacuation  des  grands  blessés  du  Mont 
Kemmel. 

Le  !')'■  Chassaing  ne  pouvait  être  mieux  enca¬ 
dré  :  le  professeur  Pierre  Duval  sut  le  compren¬ 
dre  et  l’apjuiyer  ;  et,  en  ce  qui  concerne  M.  le 
uiédecin  inspecteur  Sabatier,  il  me  suffira  de  rap¬ 
peler  que  c’est  lui  qui,  le  16  Janvier  1913,  avait 
présidé,  au  Cercle  militaire  de  Paris,  ma  pre¬ 
mière  conférence  sur  l’aviation  sanitaire';  c’est 
dire  qu’il  était,  de  longue  date,  initié  à  la  ques¬ 
tion  et  savait  quel  secours  l’avion  pouvait 
apporter  au  Service  de  Santé. 

Je  me  souviens  d’ailleurs  que,  dans  les  envi¬ 
rons  de  ce  printemps  1918,  le  D''  Sabatier  m’avait 
dit  tous  les  espoirs  qu’il  concevait  à  la  suite  de 
ces  premières  tentatives.  Et  aussi  bien,  puisque 
ce  nom  très  respecté  vient  sous  ma  plume,  qu’il 
me  soit  permis  de  rappeler  que,  dans  les  annales 
de  la  médecine  militaire,  il  devra  rester  parmi 
ceux  des  médecins  du  cadre  actif  qui  ont  été  les 
premiers  en  date  à  croire  à  l’aviation  sanitaire  et 
à  l’encourager  et  au  nombre  de  ces  tout  premiers, 
je  citerai  encore  —  énumération  qui  se  défend 
bien  d’ailleurs  d’être  limitative  —  les  D’’’  Mares- 


1.  Avions  et  dirigeables  au  secours  des  blessés  mili¬ 
taires,  Per  Orbem,  édit.  1013. 


chai,  Perret,  Eybert,  Teste,  Troussaint',  Fé¬ 
vrier’  et  Uzac  ’. 

Mais  revetiohs  à  notre  i\Iont  Kemmel.  Toutes 
les  dispositions  étaient  prises  ;  le  terrain  d’atter¬ 
rissage  choisi,  lequel  avait  appartenu  à  une  esca¬ 
drille  anglaise,  se  trouvait  à  proximité  de  Pope- 
ringhe  et  à  4  km.  environ  du  Mont  Kemmel. 

'  Mais,  hélas  !  —  c’est  la  plainte  même  de  Chas¬ 
saing,  et  qu'il  me  permette  de  la  citer  tout  en¬ 
tière,  —  les  deux  avions  réclamés  téléphonique¬ 
ment  et  télégraphiquement  n’arrivèrent  point. 
C’était  au  moinenl  de  l’avance  allemande  sur  la 
Somme.  La  plupart  des  lignes  télégraphiques 
reliant  le  Nord  à  la  capitale  avaient,  il  est  vrai, 
été  coupées,  mais,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
les  grands  dirigeants  n’étaient  pas  encore  gagnés 
à  l’idée.  Mon  regret,  ajoute  Chassaing,  notre 
regret  à  tous,  à  l’Autochir  21,  fut  d’autant  plus 
vil  que  nous  nourrissions  les  plus  beaux  et  les 
plus  lermes  espoirs  de  succès.  Aux  blessés  fran¬ 
çais,  à  même  d’élre  transportés,  en  quelques  mi¬ 
nutes,  à  Zuydcoote  et  de  gagner  ainsi  jusqu’à 
quinze  et  vingt  heures  sur  les  voitures  sanitaires 
alors  considérablei.ucnt  gênées  par  l’encombre¬ 


ment  et  le  bombardement  des  routes,  se  seraient 
joints  des  blessés  anglais,  que  nous  avions  l’in¬ 
tention  d’amener  directement  à  Londres.  C’eût 
été  la  meilleure  façon  de  catéchiser  et  de  convain¬ 
cre,  en  le  mettant  en  présence  du  fait  accompli, 
le  direct.-eur  du  Service  de  Santé  des  Armées  bri¬ 
tanniques  qui,  dans  une  réponse  à  notre  proposi¬ 
tion,  déclarait  qu’  «  il  ne  considérait  pas  comme 
><  pratique,  pour  l’armée  britannique,  la  méthode 
«  de  transport  des  blessés  par  aéroplane  ». 

Cette  opinion,  soit  dit  en  passant,  ne  cadre 
guère  avec  cette  affirmation,  lancée  le  14  Jan*-ier 
1914,  jiar  le  colonel  Donegan,  dans  une  confé¬ 
rence  pi  -ésidée  à  Londres  par  le  lieutenant-gé- 
»néral  Be  thune,  à  savoir  que  la  Grande-Bretagne 
était,  à  .cette  époque,  «  la  première  nation  du 
monde  q  ui  cherchait  à  appliquer  d’une  manière 
pratique  le  nouveau  système*  ».  Il  apparaît  bien 
aujourd’l  lui  que  si  la  Grande-Bretagne  a  été  la 
première  à  chercher  à  appliquer  d'une  manière 
pratique-  le  nouveau  système,  c’est  la  France  seule 
(jui  y  est  parvenue.  N’est-ce  pas,  Chassaing? 

Mai»,.  1  aissons  là  notre  amie,  la  Grande-Bre¬ 
tagne  —  amie  quelquefois  un  peu  exclusive  — .  et 
transport  ons-nous  avec  le  D’’  Chassaing  sur  un 
autre  tihé;Ure  d’opérations,  le  théâtre  d’opérations 
extérreuries  du  Maroc;  il  n’est  pas  trop  tôt  d’ail¬ 
leurs  que  j’en  arrive  là  pour  justifier  le  titre  de 
cet  apticR  •.  C’est  que  si  l’aviation  sanitaire  s’est 
développi  ;e  au  Maroc,  elle  est  née,  comme  je  l’ai 
dit,  en  Fi  ance  et  française,  et  cela,  nous  ne  sau- 
rions-jana  ais  trop  le  répéter. 

Donc,  «  n  Octobre-Novembre  1918,  le  D’’  Chas- 


1.  JeLi;aj]  r.  —  Aéronefs  sanitaires  et  conventions  de 
Genève,  Pe*  lone,  édit.  1313,  p.  18  et  suiv. 

2.  Op.  ai  p.  53. 

3.  Comna  anication  à  la  Société  de  Médecine  militaire 
française  rde  Janvier  1313.  —  V.  Julliot.  Les  avions 
sanitaires  et  l  après-guerre,  p.  6. 

4.  Ju'„(,l<  )T.  —  Les  aéronefs  sanitaires  et  la  guerre  de 
1014,  p.  tl. 


saing  recevait  mission  «  d’étudier  les  conditions 
«  dans  lesquelles  il  serait  utile  et  possible  d’or- 
«  ganiser  un  service  d’avions  sanitaires  «.Toutes 
facilités  lui  étaient  données  par  M.  le  Résident 
général,  qui,  dès  Octobre  1917,  avait  retenu  avec 
empressement  le  projet  que  lui  avait  soumis  le 
D'’  Chassaing.  Au  cours  de  ses  visites  dans  les 
subdivisions  du  Maroc  occidental,  Casablanca, 
Rabat,  Meknès,  Fez,  Taza,  Marrakech,  il  eut, 
dit-il,  l’impression  très  nette  —  et,  sur  ce  point,  les 
médecins  étaient  unanimes  à  l’affirmer  —  que  l'em¬ 
ploi  de  l’avion  pour  le  transport  des  blessés  de 
guerre,  des  accidentés  et  même  de  certains  ma¬ 
lades  rendrait  de  réels  services. 

Dans  un  rapport  qu’il  adressait  le  18  Novem¬ 
bre  1918  au  médecin  inspecteur  Braun,  directeur 
du  Service  de  Santé  du  Maroc,  le  D''  Chassaing 
jetait  les  bases  du  nouveau  service  et,  après  en 
avoir  référé  au  directeur  de  l’Aéronautique, 
l’éminent  lieutenant-colonel  Cheutin  —  alors  com¬ 
mandant  Cheutin  - — ,il  établissait  le  projet  de  règle¬ 
ment  à  intervenir  dans  l’organisation  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire.  Ce  rapport  est  un  monument 
remarquable  sur  lequel  devront  méditer  les  géné¬ 
rations  de  médecins  militaires  des  armées  à  venir. 
J’ai  la  bonne  fortune,  que  je  dois  au  D’’  Chassaing 
lui-même,  de  posséder  le  seul  exemplaire  restant 
de  ce  rapport,  un  exemplaire  tout  jauni  et  fort 
respectable,  et  j’en  parlerai  longuement  une 
autre  fois.  Je  me  contente  aujourd’hui  d'une 
simple  narration  historique. 

En  somme,  au  début,  en  1918,  l’aviation  au 
Maroc  comprenait,  en  tout  et  pour  tout,  quatre 
appareils  spéciaux,  dont  le  D'  Chassaing  eut  à 
regretter  qu’ils  fussent  d’un  type  différent  de  ceux 
employés  par  l’aviation  militaire  du  Maroc;  d’où 
inconvénients  en  ce  qui  concerne  le  pilotage,  in¬ 
convénients  aussi  en  ce  qui  concerne  les  répara¬ 
tions  par  suite  de  la  difficulté  de  se  procurer  des 
pièces  de  rechange. 

Après  quelques  mois  d’usage,  ces  quatre  avions 
furent  absolument  hors  de  service,  sans  avoir 
effectué  d’autre  évacuation  que  celle  de  blessés 
entre  Erfoud  et  Bou-Denib,  sur  un  trajet  de 
100  km.,  dans  des  conditions  que  le  médecin 
principal  Epaulard,  bien  placé  pour  en  témoigner, 
déclare  excellentes  d’ailleurs. 

Si,  par  suite  de  la  défectuosité  des  appareils, 
les  premiers  résultats  parurent  peu  encoura¬ 
geants,  l’idée  même  du  transport  par  la  voie  des 
airs  faisait  son  chemin.  Le  19  Janvier  1919,  le 
général  Pœymirau,  grièvement  blessé  à  Meski, 
dans  le  Sahara  marocain,  était  amené  sur  un 
brancard  jusqu’au  terrain  d'atterrissage  de  Ksur- 
cs-Soux  et  franchissait  en  avion  les  100  km.  qui 
le  séparaient  de  l’hôpital  de  Bou-Denib.  Le  mé¬ 
decin-major  Faure,  chirurgien  à  Fez,  appelé  au 
chevet  du  général,  s’embarquait  en  avion  à  Meknès- 
et  parvenait  à  Bou-Denib  après  un  voyage  mou¬ 
vementé.  J’aurai  à  revenir  prochainement  sur  les 
épisodes  de  ce  double  transport  d’un  blessé  et 
d’un  chirurgien,  de  deux  chirurgiens  même,  car 
du  second,  le  D''  Roux-Berger,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  en  Février  1919,  il  n’a  jamais  été 
question,  mais  j’en  parlerai  sous  peu. 

C’est  également  par  avion  de  combat  que  furent 
ramenés  du  poste  bloqué  de  Keenifra  jusqu’à  Ca 
sablanca,  sur  un  trajet  de  150  km.,  trois  officiers 
blessés  ou  malades  en  Avril  et  en  Août  1919  et 
en  Janvier  1920. 

Pour  remplacer  les  quatre  avions  sanitaires 
A.  R.  devenus  hors  de  service,  le  ministère  de  la 
Guerre  envoya,  au  mois  de  Septembre  1920,  deux 
avions  Bréguet  aménagés  avec  un  dispositif  ne 
permettant  que  l’évacuation  d'un  blessé  assis  ou 
couché.  Ces  appareils  n’eurent  pas  un  sort  plus 
heureux  que  les  précédents.  L’un  fut  mis  hors 
d’usage  avant  d’avoir  pu  être  utilisé;  l’autre 
effectua  dans  de  bonnes  conditions,  le  17  Octobre 
1919,  l’évacuation  d’un  malade  sur  un  trajet  de 
120  km.  entre  Sidi-Lamine  et  Casablanca.  Par  la 
suite,  longtemps  inemployé,  il  se  brisa  dans  un 
mauvais  atterrissage,  à  Karia,  le  25  Mars  1921, 
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en  allant  évacuer  les  blessés  des  sérieux  combats 
d’Issoual. 

A  son  retour  en  France,  fin  Novembre  1918,  le 
D''  Chassaing  se  préoccupait  de  doter  le  Maroc 
du  nombre  d’avions  sanitaires  nécessaire  pour 
organiser  un  service  pouvant  faire  face  aux  be¬ 
soins  de  toutes  les  subdivisions.  Ayant  eu  vent 
qu’un  certain  nombre  d’appareils  Bréguet  de  re¬ 
tour  du  front  allaient  être  réformés,  envoyés, 
selon  son  expression,  au  cimetière  de  Saint-Cyr 
et  réduits  à  l’état  de  vieille  ferraille,  il  pria  et 
supplia  le  sous-secrétaire  d’Etat  de  l’Aéronautique 
de  lui  faire  l’aumône  de  (50  de  ces  condamnés, 
pour  les  aménager  d’après  le  dispositif  adopté 
pour  l’A.  R.,  mais  avec  une  entrée  latérale  et 
non  avec  un  couvercle  comme  celui-ci,  point 
essentiel,  sur  lequel  il  insistait,  afin  de  faciliter 
les  manœuvres  de  chargement  et  de  décharge¬ 
ment  des  blessés.  Ecoutez-le  :  «  Ce  ne  fut  pas 
sans  de  multiples  démarches  que  j’obtins  satis¬ 
faction.  Une  chose  destinée  à  être  détruite  prend, 
en  effet,  si  vous  avez,  l’audace  ou  la  timidité  de  la 
réclamer,  une  valeur  extrême.  Il  n'y  aura  donc 
pas  lieu  de  vous  étonner  si  je  vous  dis  qu’une 
Commission  fut  nommée  pour  vérifier  les  détails 
de  la  modification,  afin  que  l’avion  sanitaire  pût, 
le  cas  échéant,  et  en  moins  de  deux  heures,  être 
transformé  en  avion  militaire.  Celui-ci  devait 
même  porter  la  double  appellation  d’avion  sani¬ 
taire  militaire*.  Le  directeur  technique  de  la 
maison  Schmidt,  qui  avait  soumissionné  pour 
l’aménagement  de  00  avions,  à  raison  de  2  .ôOO  fr. 
par  avion,  était  à  ce  point  excédé  des  notes  et 
des  observations,  qu’il  était  prêt  à  résilier  le 
marché  et,  souffrez  cette  expression,  «  à  tout  en¬ 
voyer  promener  »,  si,  habitué  moi-même  à  sup¬ 
porter  toutes  les  résistances  actives  et  passives, 
je  ne  lui  avais  conseillé,  si  je  ne  l’avais  adjuré, 
d’imiter  ma  patience  et  mon  silence.  Les  14  pre¬ 
miers  avions  sanitaires  furent  enfin  —  nous  étions 
au  27  Juillet  1920  —  réceptionnés  et  livrés.  Les 
autres  devaient  suivre  de  près.  Dès  le  29  Juillet 
j’insistai  auprès  du  Ministre  pour  que  ces  avions 
ne  restassent  pas  en  souffrance,  pour  qu’ils  fussent 
rapidement  répartis  entre  le  Maroc  qui  attendait 
depuis  deux  ans,  l’armée  d’Orient  commandée 
par  le  général  Gouraud  et  les  Colonies.  » 

Dans  la  seconde  quinzaine  d’Avril  et  la  pre¬ 
mière  quinzaine  de  Mai  1921  le  Maroc  reçut  donc 
20  avions  Bréguet  du  type  14  A2,  du  modèle 
même  des  avions  de  combat  employés  par  le  37“ 
régiment  d’aviation  du  Maroc,  ce  qui  remédiait 
enfin  aux  graves  inconvénients  signalés  ci-dessus 
du  chef  de  la  conduite  et  des  pièces  de  rechange. 
Ces  appareils  dont  le  fuselage  était  en  duralumin 
étaient  aménagés  avec  le  dispositif  Chassaing  et 
permettaient  l’introduction  par  une  portière  laté¬ 
rale  de  deux  blessés  couchés. 

Au  dire  du  D*  Epaulard,  ce  sont  ces  excellents 
appareils  qui  ont  fourni  la  majeure  partie  des 
remarquables  résultats  obtenus. 

En  1922  enfin,  le  Maroc  a  reçu  les  avions 
limousines  Bréguet  14  T  ifs  qui,  mis  en  service 
en  1923,  ont  eu  jusqu'à  ce  jour  une  carrière  des 
plus  brillantes.  Vous  avez  pu  en  examiner  tout 
à  loisir  un  spécimen  à  notre  Exposition  du  Val- 
de-Grâce  d’Avril  dernier. 

C’est  en  réalité  le  22  Mai  1921,  au  dire  du 
D’'  Epaulard,  qu’a  commencé,  à  l’occasion  des 
opérations  de  guerre  dans  la  région  d’Issoual,  le 
fonctionnement  régulier  de  l’aviation  sanitaire  au 
Maroc.  «  D’inévitables  lacunes  dans  les  comptes 
rendus,  ajoute-t-il,  font  que  les  chiffres  que  nous 
possédons  sont  certainement  inférieurs  à  la  réalité. 
Peu  importe  d’ailleurs  leur  exactitude  absolue. 
Du  22  Mai  1921  au  31  Octobre  1923,  nous  avons 
enregistré  au  Maroc  environ  1.200  blessés  ou 
malades  évacués  par  la  voie  des  airs,  dont  720 
dans  ma  région  ou  au  groupe  d’opérations  de  la 
Tache  de  Taza,  dont  j’ai  assuré  cette  année  la 


1.  C’était,  à  mon  sens,  une  grosse  erreur  du  point  de 
vue  juridique  international. 


direction  du  Service  de  Santé.  Pour  ma  part,  j’ai 
effectué  65  évacuations  en  1921,  81  en  1922  et  573 
en  1923.  » 

Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire  du  commen¬ 
cement  de  l’année  1924  au  début  des  opérations 
actuelles  du  Rif,  on  évalue  à  une  cinquantaine  par 
mois  en  moyenne  le  nombre  des  blessés  évacués 
durant  les  périodes  calmes  du  temps  de  paix. 

Cette  œuvre  admirable  a  eu  pour  initiateur  le 
D''  Chassaing.  Mais  ses  bons  ouvriers  furent  le 
colonel  Cheutin  et  le  médecin  principal  Epau¬ 
lard.  Cela  a  été  dit  dans  ce  journal  sous  la  signa¬ 
ture  autorisée  de  M.  le  D“  Desfosses  et  cela  est  à 
redire  ;  «  Au  Maroc,  le  colonel  Cheutin,  comman¬ 
dant  l’Aéronautique,  tenait  à  diriger  lui-même  les 
évacuations  de  blessés  par  la  voie  des  airs.  Il  fai¬ 
sait  de  l’évacuation  sanitaire  un  des  moyens 
d'action  les  plus  essentiels  du  Service  de  Santé 
et  du  commandement,  grâce  à  son  audace  et  à  celle 
de  ceux  qu’il  dirigeait,  en  leur  donnant  l’exem¬ 
ple  :  les  commandant  Pennes,  capitaine  de  Pré- 
morel  et  leurs  vaillantes  équipes.  Ils  obtinrent 
les  plus  surprenants  résultats  et,  du  1“''  Janvier 
au  l"’  Novembre  1923,  plus  de  1.050  blessés  fu¬ 
rent  évacués  au  Maroc  par  la  voie  des  airs. 

«  En  collaboration  intime,  le  médecin-major 
de  classe  Epaulard,  chef  du  Service  de  Santé 
de  la  région  de  Meknès.  était,  par  l’avion,  par¬ 
tout  où  il  y  avait  des  blessés.  Il  organisait  lui- 
même  les  évacuations,  accompagnait  les  blessés 
au  cours  de  leurs  voyages  aériens  et  sauvait 
ainsi  des  centaines  de  vies  humaines,  qui  sem¬ 
blaient  irrémédiablement  perdues.  » 

Rien  de  tout  cela  n’aurait  cependant  pu  être 
opéré  si,  en  haut  lieu,  ne  s’étaient  trouvés  des 
animateurs  et  organisateurs  de  premier  ordre. 
Le  médecin  inspecteur  général  Toubert,  directeur 
du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la  Guerre, 
et  ses  adjoints,  le  médecin  principal  de  l*"'  classe 
Uzac  et  le  médecin-major  de  l**'  classe  Armand 
Vincent,  porteront  devant  l’histoire  le  glorieux 
mérite  d’avoir  été  les  véritables  créateurs  de 
l’aviation  sanitaire  en  France,  au  Maroc  et  au 
Levant.  C’est  à  eux  que  l’on  doit  d’avoir  eu  des 
avions  sanitaires  au  Maroc  dès  le  début  des  hosti¬ 
lités  actuelles.  (Jue  les  femmes  et  les  mères  de 
nos  poilus  de  là-bas  le  sachent.  Ces  initiateurs 
ont  tous  troi.s  quitté  le  ministère  de  la  Guerre 
pour  poursuivre  une  carrière  si  noblement  illus¬ 
trée.  Us  méritent  que  l’on  s’incline  très  bas  devant 
eux. 

Cu.-L.  JULLIOT, 

Docteur  en  Droit. 


Empoisonnement  par 
r  «  Amanite  phalloïde  »  traité  au  moyen 
du  sérum  antiphailinique  ' 


5  personnes  de  Dombasle-sur-Meurthe  ont  pris  le 
repas  malfaisant  à  18  h.  30,  le  4  Septembre  1925  ; 
M™»  L...,  Lydie,  37  ans,  ménagère.  Française;  L..., 
André,  17  ans  1/2,  manœuvre  ;  L...,  Georgette,  15  ans, 
ouvrière  ;  L...,  Lucie,  13  ans;  L... ,  René,  11  ans.  Tous 
intoxiqués.  Un  seul  mort  L...,  René. 

Tous  étaient  bien  portants  avant  Tempoisonne- 
ment,  saut  L...,  qui,  sans  être  malade,  avait  un 
état  général  un  peu  défectueux. 

Les  champignons  étaient  mangés  tous  les  ans  et 
bien  supportés;  c’étaient  des  «  jaunottes  »  (Cantha- 
relias  cibarius),  des  «  misserons  des  prés  »  (Tricha- 
lama  Geurgii),  des  «  gourmelles  rouges  et  grises  » 
{Amanita  rubescens). 

Les  champignons  ont  été  cueillis  par  le  père,  ou¬ 
vrier  d’usine,  âgé  de  43  ans,  le  4  Septembre  1925,  à 
8  heures  du  matin,  dans  la  forêt  de  Hudiviller.  Son 
acuité  visuelle  n’est  pas  normale  ;  pas  de  daltonisme, 
mais  il  y  a  de  la  presbytie  depuis  3  ans.  Il  cueille 
des  champignons  depuis  plusieurs  années,  mais  ne 


1.  Observation  publiée  par  les  soins  du  D' Léon  Azoulay 
et  rédigée  d’après  le  a  Programme  d'enquête  sur  les 
intoxications  fongiques  »,  paru  dans  ia  Médecine  inter¬ 
nationale  illustrée,  Octobre  1924,  p.  369. 


connaît  que  les  gourmelles  (Amanita  rubescens),  les 
misserons  (Tricholoma  Georgii),  et  les  jaunottes.  La 
forêt  de  Hudiviller  est  très  humide,  il  y  a  des  hêtres, 
des  chênes,  quelques  pins. 

Les  champignons  ne  sont  pas  déterrés,  ni  coupés, 
mais  arrachés;  ils  sont  reconnus  par  la  couleur  et 
par  la  bague.  Le  chercheur  ne  prend  jamais  ceux 
qui  n’ont  pas  de  bague,  sauf  les  misserons  et  les 
jaunottes;  il  n’a  jamais  clirrché  à  les  reconnaître 
scientifiquement  d'après  des  livres  et  des  figures. 
C'est  la  première  fois  que  le  chercheur  allait  dans 
cette  forêt;  auparavant  il  allait  habituellement  dans 
une  autre  forêt  voisine  II  n'a  pas  voulu  eu  cueillir 
un«  espèce  nouvelle  et  ne  comprend  rien  à  ce  qui 

Aucune  autre  personne  n'a  vérifié,  ni  vu  les  cham¬ 
pignons,  mais  la  mère,  eu  les  épluchant,  a  remarqué 
qu'il  y  en  avait  qu'elle  n’avait  pas  encore  vus  ;  toute¬ 
fois  elle  a  pensé  qu’ils  étaient  bon*,  puisque  son  mari 
les  avait  rapportés  Son  acuité  visuelle  est  normale, 
et  elle  a  bien  observé  qu  il  y  en  avait  de  teinte  ver¬ 
dâtre,  mais  elle  a  cru  que  c  était  une  antre  espèce, 
bonne  à  manger. 

Dans  le  plat  nréparé,  il  y  avait  quantité  égale  de 
gourmelles  (Amanita  rubescens)  et  d' Amanita  phal- 
loides,  celles-ci  étaient  toutes  des  champignons 
adultes. 

Les  champignons  ont  été  blanchis  vers  15  heures 
pendant  1/4  d’heure  environ  et,  vers  18  heures,  ont 
été  cuits  avec  ail,  échalote  et  un  morceau  de  porc 
pendant  20  minutes.  L’odeur  dégagée  n’avait  .rien  de 
particulier,  les  tiges  et  les  chapeaux  avaient  été 
coupés  en  morceaux. 

Les  champignons  ont  été  mangés  à  18  h.  30  et  les 
convives  ont  remarqué  qu  ils  n’avaient  pas  la  même 
saveur  que  d’habitude.  Le  repas  se  composait  d’une 
soupe  aux  pois,  du  plat  de  champignons  avec  viande, 
la  boisson  était  du  vin. 

L...  a  mangé  2  assiettées  de  champignons; 
le  jeune  homme  a  mangé  2  assiettées;  Georgette  n’a 
mangé  que  de  la  viande,  mais  peu  de  champignons; 
Lucie  a  mangé  le  fond  d’une  assiette  ;  René  a  mangé 
également  le  fond  d’une  assiette,  mais  en  a  repris 
3  cuillères  ensuite. 

Un  chat  adulte,  2  ans,  de  poids  moyen,  a  mangé 
des  champignons  pendant  le  repas  du  soir  du  4  Sep¬ 
tembre;  il  a  succombé  à  2  h.  du  matin,  le  6  Septem¬ 
bre  ;  l’autopsie  succincte  a  révélé  des  lésions  hépa¬ 
tiques  (quelques  gros  infarctus  et  quantité  de 
petits). 

Le  champignon  malfaisant  était  sûrement  l'Ama- 
nita  phalloides.  Un  échantillon  a  été  examiné  par 
moi-même  ;  il  présentait  tous  les  caractères  de  Tama- 
niie  phallo'îde.  Cet  échantillon  a  été  recueilli  chez  le 
voisin  de  la  famille  Intoxiquée  ;  ce  voisin  avait  parti¬ 
cipé  à  la  cueillette,  mais  n'avait  cotisominé,  le  len¬ 
demain  matin,  aucun  champignon  de  la  récolte. 
L’autre  espèce  de  champignon  était  VAnanita  ru- 

C’est  la  première  intoxication,  depuis  20  ans,  qui 
a  eu  lieu  dans  le  pays,  et  cependant  il  s’y  consomme 
beaucoup  de  champignons. 

Observationde  M“'  L...,  37  ans,  guérie. —  Premiers 
symptômes  (gastralgie,  coliques,  diarrhée,  vomis¬ 
sements)  vendredi,  4  Septembre,  à  22  h.  30,  c’est- 
à-dire  4  h.  après  l’ingestion  des  champignons.  Ces 
symptômes  s’aggravent  et  continuent  durant  toute  la 
nuit.  —  Samedi,  5  Septembre,  6  h.  du  matin  ;  le 
poule  esté  110,  très  petit;  diarrhée  et  vomissements 
ne  cessent  pas;  purgation,  huile  camphrée.  10  h.  du 
matin  :  vomissements  et  diarrhée  profnse  ne  cessent 
pas,  le  pouls  n’est  plus  perceptible  ;  faciès  très 
mauvais,  cyanotique;  intelligence  intacte.  14  h.: 
même  état.  16  h.  ;  même  état.  20  h.  :  les  vomisse¬ 
ments  et  la  diarrhée  persistent,  le  faciès  est  de  plus 
en  pins  mauvais;  pouls  imperceptible.  La  malade  a 
reçu  au  cours  de  la  journée  plusieurs  injections  de 
5  eme  d’huile  camphrée,  un  litre  de  sérum  artificiel, 
spartéine  0  gr.  10;  elle  a  ingurgité  du  café  qu’elle  a 
vomi  aussitôt.  La  malade  ne  peut  lever  la  tête,  se 
plaint  d’avoir  un  voile  devant  les  yeux  ;  elle  est  com¬ 
plètement  glacée.  —  Dimanche,  6  Septembre  ;  vomis¬ 
sements  et  diarrhée  continuent,  la  malade  n’a  pas 
dormi;  coliques  très  fortes,  pouls  imperceptible; 
intelligence  intacte,  voile  devant  les  yeux.  Huile 
camphrée,  spartéine,  sérum  artificiel.  A  18  h.  :  le 
pouls  commence  à  être  perçu,  très  petit,  inégal;  vo¬ 
missements  et  diarrhée.  —  Lundi,  7  Septembre,  7  h. 
du  matin  :  la  malade  a  un  peu  moins  vomi  durant  la 
nuit,  mais  les  coliques  et  la  diarrhée  persistent  tou¬ 
jours  ;  faciès  un  peu  meilleur;  pouls  108,  mais  tou- 
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jours  très  petit;  huile  camphrée,  spartéine.  10  h.  du 
matiu  :  injection  de  20  cmc  de  sérum  anliphallinique. 
18  h.  Dans  la  journée,  la  malade  a  réusai  à  boire  un 
peu  sans  vomir.  Le  pouls  est  à  108,  un  peu  meilleur. 
—  Mardi,  8  Septembre,  7  h.  du  matin  :  la  malade  a 
pu  boire  pendant  la  nuit  ;  elle  n'a  pas  dormi  ;  elle  ne 
vomit  plus  ;  les  selles  sont  moins  abondantes  et  peu 
fréquentes,  mais  les  coliques  sont  toujours  très 
fortes;  pouls  92,  toujours  petit;  urines  claires. 
Huile  camphrée.  18  h.  ;  pouls  88,  plus  fort  ;  les  co¬ 
liques  persistent,  mais  peu  de  diarrhée.  —  Mer¬ 
credi,  9  Septembre  :  la  malade  n’a  pas  dormi  ;  peu 
de  diarrhée;  encore  quelques  coliques;  un  peu  de 
somnolence.  Le  soir  :  pouls  80  assez  bon;  un  peu 
plus  de  diarrhée;  peu  de  somnolence;  plus  de  vo¬ 
missements;  la  malade  peut  boire.  —  Les  coliques  ont 
persisté  jusqu’au  Samedi.  12  Septembre,  mais  la  ma¬ 
lade  n’a  pas  pu  dormir.  —  Le  Lundi,  14  Septembre, 
la  malade  essaie  de  se  lever  et  entre  en  convales¬ 
cence.  Plus  de  diarrhée.  —  Le  16  Septembre,  la  ma¬ 
lade  se  plaint  de  douleurs,  fourmil  ements  dans  les 
deu.v  jambes  jusqu’aux  orteils  (névrite  phallinique?J. 

Observation  de  L...  (André),  17  ans  1/2,  guéri. — 
Les  accidents  (vomissements,  diarrhée)  n’ont  com¬ 
mencé  que  le  Samedi,  5  Septembre,  à  5  h.  du  matin  : 
ils  continuent  toute  la  journée,  très  intenses,  mais 
avec  douleurs  peu  accentuées  ;  le  pouls  est  petit,  à 
112.  Huile  camphrée,  spartéine,  sérum  artificiel, 
purgation.  —  Dimanche,  6  Septembre  :  durant  toute 
la  nuit,  diarrhée,  mais  les  vomissements  ont  cessé; 
lucidité  complète  ;  faciès  resté  bon  ;  pouls  petit,  108  ; 
état  général  assez  bon.  Même  traitement.  —  Lundi, 
7  Septembre  :  nuit  assez  bonne,  avec  diarrhée,  mais 
les  vomissements  n’ont  pas  réapparu  et  le  malade 
peut  boire  ;  dans  la  matinée,  le  malade  divague  un 
peu  et  somnole.  A  10  h.  du  matin,  injection  de 
20  cmc  de  cérum  antiphallinique  ;  injections  d’huile 
camphrée  et  de  spartéine  répétées.  L’après-midi,  la 
somnolence  est  plus  accentuée  ;  le  malade  répond 
avec  peine  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  un  peu 
d’agitation  et  de  délire.  Le  soir,  le  pouls  est  petit,  à 
120.  —  Mardi,  8  Septembre  :  le  malade  a  somnolé 
toute  la  nuit,  a  eu  un  peu  de  diarrhée,  mais  a  bu 
suffisamment,  car  il  n'a  pas  vomi;  pouls  96,  assez 
petit,  régulier  :  la  somnolence,  moins  accentuée  que 
la  veille,  a  persisté  toute  la  journée;  région  hépa¬ 
tique  douloureuse,  mais  il  n’y  a  ni  ictère,  ni  subic¬ 
tère  ;  les  urines,  assez  abondantes,  claires,  ne 
contiennent  pas  d’albumine.  —  Mercredi,  9  Septem¬ 
bre:  nuit  assez  calme;  peu  de  diarrhée,  pas  de 
vomissements;  boit  bien;  la  somnolence  persiste 
toujours,  mais  moins  prononcée  que  la  veille  ;  urines 
normales  ;  pouls  90,  bon,  le  matin.  Le  soir, 
pouls  80,  bon  ;  encore  un  peu  de  somnolence  ;  pas 
d’ictère  ;  région  hépatique  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  ;  peu  de  coliques.  Le  malade  entre  en  conva¬ 
lescence  et  peut  se  lever  le  Dimanche,  13  Septembre. 

Observation  de L...  (Georgette),  15  ans,  guérie.  — 
La  malade,  n’ayant  mangé  qu’un  peu  de  viande 
cuite  avec  les  champignons,  n’a  présenté  que  de 
petits  accidents  tardifs  (diarrhée  et  coliques)  sur  la 
fin  de  la  journée  du  samedi,  5  Septembre  ;  une 
purgation  et,  le  lendemain,  tout  était  rentré  dans  la 
normale. 

Observation  ni:  L  ..  (Lucie),  13ans, guérie. —  N'a  été 
prise  que  vers  10  h.  du  matin,  le  samedi,  5  Septem¬ 
bre, de  dianhée  et  de  vomissements,  qui  ontpersisté 
durant  toute  la  journée  :  huile  camphrée,  sérum 
artificiel;  le  pouls  est  bon  à  80.  —  Dimanche,  6  Sep¬ 
tembre:  la  diarrhée  persiste,  mais  les  vomissements 
ont  cessé,  ce  (jui  permet  à  la  malade  de  boire.  Le 
pouls  est  à  76,  bien  frappé,  mais  irrégulier;  état 
général  bon.  —  Lundi,  7  Septembre  :  même  état 
général  et  du  pouls.  —  Mardi,  8  Septembre  :  même 
état  :  la  malade  réclame  à  manger  :  elle  entre  en 
convalescence  ;  un  peu  de  diarrhée  persiste.  La 
malade  se  lève  3  jours  après. 

Observation  de  1,...  (René),  11  ans,  mort.  —  Les 
accidents  (diarrhée,  vomissements)  n’ont  commencé 
que  le  samedi.  5  Septembre,  à  10  h.  du  matin  ; 
jusqu’à  ce  moment,  1  enfant  était  levé  et  circulait 
dansle  jardin.  Vomissements  et  diarrhée  ne  sont  pas 
aussi  accentués  que  chez  sa  mère  et  son  frère; 
état  général  resté  bon  toute  la  journée.  Sérum, 
artificiel. huile  camphrée  — Dimanche,  6  Septembre: 
plus  de  vomissements  :  la  diarrhée  persiste  ;  pouls 
assez  bon  à  80,  avec  quelques  irrégularités  ;  état 
général  très  bon.  La  malade  demande  à  manger,  ce 
qu’on  lui  refuse  :  seules  les  boissons  lui  sont 


permises.  —  Lundi,  7  Septembre  :  pouls  :  80,  bon  ; 
état  général  satisfaisant  :  pas  de  vomissements  :  peu 
de  diarrhée,  mais  un  peu  de  somnolence.  —  Mardi. 
8  Septembre,  matin  :  pouls  :  80,  bon  ;  pas  de  vomis¬ 
sements,  pas  d’ictère  ;  trainée  de  purpura  sur  la 
jambe  droite  de  5  cm.  de  long,  sur  1  cm.  de  largeur, 
constituée  par  agglomération  de  petites  taches  ; 
peu  de  diarrhée  ;  la  somnolence  est  plus  accentuée 
que  la  veille  ;  ne  se  réveille  que  pour  boire,  ce  qu’il 
fait  très  bien.  —  Vers  midi:  le  malade  se  plaint  de 
temps  en  temps,  puis  pousse  des  cris  intermittents 
et  perd  connaissance:  les  cris  augmentent  d’intensité 
et  de  fréquence,  se  reproduisent  toutes  les  minutes 
environ;  les  pupilles  sont  dilatées;  le  malade  est 
agité  ;  on  est  obligé  de  le  garder  pour  qu’il  ne  tombe 
pas  hors  du  lit,  il  continue  à  boire  relativement 
bien  ;  le  potils  est  bon  à  90.  —  Vers  la  fin  de  l’après- 
midi  apparaît  delà  raideur  de  la  nuque,  puis  de  la 
contraction  des  mâchoires  ;  la  contraction  se  géné¬ 
ralise  à  toute  la  musculature  ;  le  pouls  est  très 
petit,  rapide  ;  les  deux  mains  sont  en  flexion  exagé¬ 
rée.  La  mort  survient  à  22  heures,  et  la  contraction 
généralisée  a  persisté  jusqu’au  bout. 

Les  deux  enfants,  Lucie  et  René,  n’ont  pas  reçu  de 
sérum  antiphallinique ‘,  parce  que  les  doses  envoyées 
par  l’Institut  Pasteur  n’ont  permis  d’en  faire  qu’à 
deux  malades,  jugés  plus  atteints  que  les  autres  :  la 
mère  et  le  jeune  homme  de  18  ans,  qui  étaient  beau¬ 
coup  plus  intoxiqués  que  les  deux  autres.  II  sem¬ 
blerait  que  ce  sérum  ait  eu  une  action  efficace. 

De  Rayel, 

Dombasle-sur-Meurlhe  (M.-et-M.). 


Questions  Fiscales 


Depuis  Février,  j’ai  ouvert  dans  ma  propre  mai¬ 
son  une  petite  clinique  de  quatre  lits  (trois  chambres) 
où  je  donne  des  consultations,  opère  et  traite  mes 
clients.  Cette  installation  —  modeste  et  provisoire  — 
occupe  le  rez-de-chaussée  de  notre  villa.  J’habite  le 
l'c  étage.  Je  suis  locataire  (sans  bail)  et  non  proprié¬ 
taire  depuis  1922. 

Dois-je  être  taxé  par  le  fisc  comme  un  simple 
médecin  d'après  mon  chiffre  d’affaires,  ou  dois  je 
considérer  ma  clinique  comme  un  hôtel,  etc.,  et 
payer  en  conséquence  ?  Quelles  déclarations  dois-je 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

On  ne  peut  que  conseiller  à  l’intéressé  de  se 
reporter  à  l’étude  faite  à  ce  sujet  dans  La  Presse 
Médicale  du  18  Février  1925,  pages  229  et  230. 

René  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


TCHÉCO-SLOVAQUIE 

Le  gouvernement  a  déposé  récemment  un  projet 
de  loi  d'une  grande  portée  pour  la  protecliou  de  la 
santé  publique  :  il  s'agit  de  la  création  d’un  Institut 
d'hygiène  Les  dépenses  entraînées  parle  fonctionne¬ 
ment  ne  pourront  qu’en  partie  être  supportées  par 
l’Etat.  C’est  la  fondation  Rockefeller  qui  s’engage  à 
participer  aux  frais  considérables. 

L’Institut  nouveau  doit  s’occuper  des  travaux 
scientifiques  en  vue  de  perfectionner  les  mesures 
d  hygiène  à  prendre.  Une  attention  spéciale  sera 
donnée  à  la  formation  d'un  personnel  qualifié.  Le 
contrôle  sanitaire  des  logements  et  des  établisse¬ 
ments  industriels  sera  également  une  des  pré¬ 
occupations  de  1  Institut,  qui  comprendra,  abstrac¬ 
tion  faite  de  l’Institut  Pasteur,  plusieurs  sections 
consacrées  aux  questions  suivantes  :  sérothérapie, 
épidémiologie,  alimentation,  hygiène  du  logement, 
hygiène  industrielle  et  du  travail. 


1.  Ce  sérum,  dil  au  D'  Dujarric  de  la  Rivière,  s’injecte 
à  la  dose  minima  de  lü  cmc,  qui  peut  être  dépassée,  car 
il  est  inoffensif.  On  ne  doit  pas  hésiter  un  leul  instant 

telles.^Le  Scrm-e  de  sérothérapie  de  ifnslitui  Pasteur  (22, 
rue  Dulot.  Pans-XV-)  l'envoie  actuellement  à  tiire  g-a- 
cieox.  Le  demander  d’avance  et  informer  les  confrères 
voisins  qu’on  le  tient  à  lenr  disposition;  demandé  par 
télégramme,  au  moment  d'un  accident,  il  peut,  surtout 
à  cause  des  dimanches  et  fêtes,  arriver  trop  tard. 
'D'  L.  Az.) 


Livres  Nouveaux 


Vagotonies,  sympathicotonies,  neurotonies  ;  les 
états  de  déséquilibre  du  système  nerveux  organo- 
végétatlf,  par  A. -G.  Guillaume.  1  vol.  de  292  pages 
{Masson  et  C'‘,  éditeurs).  Paris,  1925.  — Prix: 
14  francs. 

La  pathologie  du  sympathique,  ai  négligée  il  y  a 
quelques  années,  est  aujourd’hui  à  l’ordre  du  jour. 
G  expose  dans  cet  ouvrage  les  principaux  problèmes 
de  cette  pathologie,  si  importante  à  connaître  pour 
comprendre  les  maladies  viscérales  et  les  rapports 
si  intimes  qui  existent  entre  le  moral  et  le  physique. 

Après  avoir  exposé  la  notion  de  vagotonie  d’après 
Eppinger  et  Hess,  et  montré  le  rôle  attribué  au  sym¬ 
pathique  dans  les  travaux  antérieurs,  G  décrit  les 
signes  qui  témoignent  de  l’atteinte  du  système  ner¬ 
veux  organo-végétatif  et  donne  une  description  cli¬ 
nique  des  syndromes  de  vagotonie,  de  sympathico¬ 
tonie  et  de  neurotonie.  Il  précise  les  renseignements 
fournis  par  les  épreuves  et  les  méthodes  d’explora¬ 
tion  physiologique,  pharmacologiques  et  cliniques. 
Puis  il  aborde  la  physio-pathologie  des  états  de  désé¬ 
quilibre  nerveux  organo-végétatif  et  décrit  les  syn¬ 
dromes  cliniques  qui  participent  des  vagotonies, 
sympathicotonies  et  neurotonies.  Un  dernier  cha¬ 
pitre  est  consacré  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  états  nerveux  de  déséquilibre  organo-végétatif. 
Une  importante  bibliographie  complète  l’ouvrage. 

La  lecture  de  cet  intéressant  volume  montre  le 
grand  intérêt  clinique  de  ces  syndromes  vago-sym- 
pathiques,  dont  la  connaissance  commence  à  éclairer 
bien  des  problèmes  jusqu’ici  insolubles  de  la  patho¬ 
logie  courante. 

An  index  of  treatment,  par  Robert  Hutchison  et 
James  Sberren.  «  Précis  de  thérapeutiqus  ».  9»  édi¬ 
tion  [John  U'right  and  Sons),  Bristol. 

C’est  un  important  précis  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale  qui  nous  met  utilement  au  courant  des 
habitudes  et  des  innovations  thérapeutiques  actuel¬ 
lement  pratiquées  par  nos  confrères  anglais  II  est 
intéressant,  en  parcourant  ce  livre  fort  bien  ordonné, 
de  comparer  des  modes  de  traitement  souvent  très 

Certains  articles  méritent  plus  particulièrement 
de  retenir  l’attention  :  ceux  qui  ont  trait  au  traite¬ 
ment  de  l’asthme,  du  diabète,  de  la  gonococcie,  de  la 
syphilis.  Il  y  existe  enfin  une  bonne  mise  au  point 
sur  la  thérapeutique  parles  agents  physiques. 

P.  O. 


Livres  Reçus 

405.  El  culdado  del  nlno,  los  cien  mejores  con- 
sejos  que  una  madré  puede  reclbir  acerca  de  la 
salud  de  su  hijo  pequeno,  par  le  D'  Alfonso  G. 
Alarcon.  1  vol.  de  238  pages,  avec  figures  [Ibero- 
American publishing  corporation,  New- York). 

406  Les  rayons  ultra-violets  et  associés  en  thé¬ 
rapeutique,  par  le  D'’  Jean  Saidman.  1  vol.  de 
580  pages,  avec  114  figures  et  80  spectres  hors  texte 
(f7.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  65  francs. 

407.  Tabulæ  blologlcæ.  par  C.  Oppenheimer  et 
L.  PiNcussEN.  1  vol.  de  522  pages  (  W.  Junk.  Berlin). 

408.  Les  actualités  thérapeutiques  Infantiles  en 
1924;  recueil  d’analyses  publié  par  le  Dr  Rouèche  et 
le  Dr  Ausset  ;  préface  de  M.  le  professeur  NouÉ- 
couRT.  1  vol  de  128  pages  (Imprimerie  Plateau, 
Lille).  —  Prix  ;  6  francs. 

409  El  sarcoma  infeccloso  de  la  galllna;  contrl- 
buclon  al  estudlo  experimental  de  los  tumores  con- 
juntlvos  mallgnos.  par  Joaquim  Llaxibias  t  D  Bra- 
cbetto-Brian.  1  vol.  de  180  pages,  avec  90  figures 
,La  Semana  Medica],  Buenos  Aires. 

410.  Pathologie  gastro-intestinale  (tome  II),  études 
sur  les  maladies  de  l’Intestin,  médications  generales 
et  régimes  alimentaires  dans  les  affections  diges¬ 
tives,  par  MM.  J.-C.  Roux  et  François  Moutibr. 
1  vol.  de  688  pages,  avec  figures  et  2  planches  hors 
texte  (a,  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  30  francs. 

411.  Pathologie  de  l’imagination  et  de  l’émotlvlté, 
par  le  D'  Ernest  Bupré,  professeur  de  psychiatrie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  préface  de  M.  Paul 
Rouroet,  de  l’Académie  française.  1  vol.  de  504  pages 
(Librairie  Payot.  Paris).  —  Prix  :  25  francs. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Octobre  1925  1375 


N”  82 


Université  de  Paris 

Cllnlqae  obstétricale  Baudelocque.  —  I.  Services 


Samedi  19  Déecmbre.  —  4  h.  M.  Maillet;  Les  divers 
laits  (maternisd,  homogénéisé,  liypersncr^,  sec.  condensé, 
babeurre,  etc.).  —  5  h.  M.  Terrien  :  Les  bouillies,  les 
farines 

Samedi  ^  Janvier  1326.  —  4  h.  M'i’  Kourianskv  :  Exer- 


giène  alimentaire  sera  donné  par  MM.  les  professeurs 
Hemmerdinger,  agrégé  de  TUniversilé,  professeur  au 
cours  normal  ménager  delà  Ville  de  Paris  ;  Henri  Labbé, 
docteur  ès  sciences  proteiscur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  M”®  Labbé;  Martel,  docteur  és  sciences, 
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II.  L’après-midi  à  l'hôpital  de  la  Charité  ; 

3  h.  à  4  h.  Démonstration  pratique  :  service  ou  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Sergent. 

4  h.  1/4  à  5  h  1/4;  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  Conférences 
cliniques  :  amphithéûtre  Potain. 

Lundi  2G  :  3  h.  à  4  h.  M.  H.  Durand  (tuberculose): 

4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  Leçon  d’ouverture  par  le  professeur 
Sergent  ;  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  M.  Lian  (cœur,  vaisseaux). 

Mardi  27  :  3  h.  à  'i  h.  ;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  M.  Ferncl 
(peau,  syphilis);  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  M.  Chabrol  (foie. 

Mercredi  28  :  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  4  h.  3/4.  M.  Faroy 
(estomac);  4  h.  3/4  à  5  h.  14.  M.  Duvoir  (médecine  lé¬ 
gale);  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  M.  Debré  (hygiène). 

Jeudi  29  :  3  h.  à  4  h.;  4  h.  1/4  à  5  h.  1,4.  M.  Tinel 
(neurologie):  5  h.  1/2  à  G  h.  M.  Aubertin  (sang);  G  h.  à 
6  h.  1/2.  M.  Gaston  Durand  (intestin). 

Vendredi  3ii  :  3  h.  à  4  h.  M.  Lian  (creur,  vaisseaux)  ; 

4  h.  1/4  à  4  h.  3/4.  M.  Abrami  (pathologie  générale); 

4  h.  3/4  à  5  h.  1/4.  M.  Uarvier  (endocrinologie);  5  h,  1/2 
à  G  h.  1/2.  M.  Pruvust  (appareil  respiratoire). 

Samedi  31  :  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  M.  Hlerh- 
mann  (pédiatrie,  maladies  infectieuses);  5  h.  1/2  à  G  h.; 

G  h.  à  G  h.  1/2.  M.  Lian  (.cins). 

La  leçon  d’ouverture,  laite  par  le  professeur  Sergent, 
portera  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  dilata¬ 
tion  des  bronches. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  prt- 
tiques  (le  matin,  9  h.  1/2  à  midi;  l’après-midi,  3  h,  à 
4  h.),  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d'inscrrptiart  de 
150  Ir. 

5  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3, 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  15  à  17  h.),  ou  auprès 
de  M.  Lian. 

Les  conlérsnces  cliniques  (4  h.  1/4  à  5  h.  1,4  ;  5  h.  1/2 
à  G  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les  docteurs 
et  étudiants  en  médecine. 

Hôpital  Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  — 
M.  B.  Rist  fera  à  partir  du  lundi  2  Novembre,  les  lundis 
et  jeudis  de  chaiiue  semaine,  à  11  h.  l/’r,  une  série  de 
15  leçon.s  sur  l’évolution  des  doctrines  concernant  la 
tuberculos-’.  Ces  leçons  seront  publiques  et  se  succéde¬ 
ront  dans  l’ordre  suivant  ; 

I.  La  tuberculose  avant  Laënnec.  —  II.  Laënnec  et 
l  étnde  anatomo-cliniqne  do  la  tuberculose.  —  III.  Ville- 
min  et  l'étude  expérimentale  de  la  tuberculose.  —  IV. 
De  Villemin  à  Koch  La  découverte  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  —  V.  Le  bacille  tuberculeux.  —  VL  La  tuberculose 
des  animaux  domestiques  et  la  diversité  des  races  de 
bacilles  tuberculeux.  —  VII.  Le  mécanisme  de  la  coma- 
gion  inter-humaine.  —  VllI.  La  tuberculine  et  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine.  Répartition  de  l’infection 
tuberculeuse  selon  les  liges  et  les  populations.  —  IX. 
L’allergie  tuberculeuse.  —  X.  Evolution  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  1  homme.  — XL  Les  rayons  X  et  les 
fondements  scienlitiqiies  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  ML  Le  traitement  do  la  tuberculose.  — 
Xlll.  Lu  cure  méthodique  de  repos  et  d’aération.  — •  XIV. 
Le  pneumothorax  artificiel.  —  XV.  Prophylaxie  de  la 
tuberculose. 

—  M.  H.  Bourgeois,  avec  la  collaboration  de  M.  G. 
Poyel,  commencera  ,Ie  lundi  19  Octobre  1923  une  série 
de  K  leçons  sur  la  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à 
six,  aura  lieu  tous  les  matins  à  10  h.  30  et,  en  outre,  le 
19  et  le  21  Octobre,  à  IG  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Principes  électriques.  — 
2.  Appareils  de  dialhermio.  —  3.  Physio-palhologie, 


techniques.  —  4.  Tumeurs.  —  5.  Tuberculose  dos  pre¬ 
mières  voies  respiratoires.  Lupus.  —  G.  Amygdalites 
chroniques.  —  7.  Rhinite  hypertrophique,  synéchies 
nasales,  oblitérations  choanales,  polypes  naso-pharyn- 
giens.  —  8.  Siénoses  vélo-pharyngées. 

Les  deux  premières  leçons  seront  faites  par  M.  A. 
Waller,  ingénieur.  Prix  du  cours  :  300  fr.  S’adresser  à 
M  G.  Poyet. 

Hôtel-Dieu.  —  Les  conférences  faites  le  mercredi  à 
10  h.  1/2  du  matin  dans  le  service  de  M.  Caussade,  à 
l'amphithéâtre  Dupuytren,  porteront,  dans  le  premier 
semestre,  sur  les  alTeclions  cardio-vascula<res.  Celles  du 


Concours 

Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
du  concours  de  l’internat  :  MM.  Duvoir,  Bezançon,  Lesné. 
Vincent,  Guy-Laroche,  Le  Lorier,  Grégoire,  Cadenat, 
Deniker,  Leveuf. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concoure  de  1  internat  s’est 

Internes  titulaires  :  M.M.  Lagèze,  Levrat,  Rebou,  Bar¬ 
rai,  Va.hez,  M"*  Gaumont  MM.  Gharachon,  Bozonel, 
Denis,  Pasquier.  Rousselin,  Lyonnet,  Bauviy,  De  boulez, 
Freydel,  Treppoz,  Chrisly,  Garcin,  Regad,  Bruyère. 

Internes  suppléants  MM.  Carie,  Imbert,  Boyer,  PIpard, 
Etienne  Martin,  M“*  Guillemin,  M.  Roussel,  M"'  Weill, 
MM.  Bernet,  BoUisset.  Jenin,  Brunal,  Vallin.  Armanet, 
Thevenon,  Aulsgner,  Burle'.  Goujon,  M"'  Pâlot,  MM.  Car¬ 
cassonne,  Meynert,  Bard,  Nova,  M"*  Mercier,  MM.  Ro¬ 
man,  Monier. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 
—  Le  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de  physique, 
chimie  et  histoire  naturelle  à  l’Ecole  principale  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  ma  ine  s’ouvrira  à  Lorient  le  25  No¬ 
vembre  1925. 

Jury  d'e.ramen.  —  M.  le  pharmacien-chimiste  général 
de  2'  classe  Laulier,  président;  MM.  le<  pharmaciens- 
chimistes  en  chef  de  2'  c  a- se  Saint  Sernin  et  Foenster, 
membres.  Journ.  ofj.,  10  Octi  bre.) 

Ecoles  annexes  de  medecine  navale.  —  Le  Jour¬ 
nal  officiel  (numéro  du  G  Octobre  1925)  vient  de  publier 
les  nouvelles  instructions  relatives  à  1  admission  en  1926 
dans  les  trois  Ecoles  annexes  de  médecine  navale  et  à 
l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Le  concours  d’admission  aura  lieu  les  26  et  27  Juillet 
et  la  liste  d'inscripition  sera  close  le  20  Juin  1926. 

Sanatoriums  publics.  —  Un  concours  sur  titres  est 
ouvert  pour  l’emploi  de  médecin  directeur  des  sanato- 

Les  candidats  devront  être  Français  el  produire  ; 
1“  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire;  2”  un  extrait  de 
leur  acte  de  naissance:  3“  une  copie  certifiée  conforme 
d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  d  nne  Faculté  de 
l’Etat;  4°  toutes  justifications  d’une  pratique  suffisante 
du  laboratoire  et  des  services  spéciaux  de  tuberculeux. 

Les  demandes  seront  reçues  jusqu  au  jeudi  5  Novem¬ 
bre  1925  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’At.sis- 
tance  el  de  la  Prévoyance  sociales,  direction  de  l'Assis¬ 
tance  el  de  l'hygiène  publiques,  4“  bureau.  7,  rue  Cam¬ 
bacérès  à  Paris. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  12  000  fr.  el  peut, 
par  avancements  successifs  do  1.000  fr.,  atteindre  IG.OOiifr. 
Les  médecins  directeurs  bénéficient,  en  outre,  gratuite¬ 
ment  du  logement,  du  chanffoge,  de  l'éclairage  et  du 
I  blanchissage.  (Journ.  off.,  10  Octobre.) 


Nouvelles 


Les  prêts  d’honneur  aux  étudiants.  —  La  commis¬ 
sion  des  finances  à  la  Chambre  vient  de  porter  à  2  mil¬ 
lions  le  crédit  pour  les  prêts  d'honneur  aux  étudiants 
qui  était  réduit  de  moitié  dans  le  projet  de  budget 
déposé  par  le  Gouvernement. 

Admission  à  domicile.  —  Sont  autorisés  à  établir 
leur  domicile  en  France,  pour  y  jouir  des  droits  civils 
pendant  cinq  ans,  à  condition  d'y  résider  ;  MM.  HolT- 
mann  (Jules),  étudiant  en  médecine,  né  le  12  Août  1901, 
à  Arad  (Roumanie/,  demeurant  à  Niort  (Deux-Sèvres); 
Lichnicki  (Viialius).  externe  des  hôpitaux,  né  le  12  Mars 
1883,  à  Kuytone  (Sibérie),  demeurant  à  Paris.  (Journ  off., 
11  Octobre.) 

Comité  départemental  des  mutilés  et  réformés 
de  guerre  de  la  Seine.  —  Par  un  arrêté  du  préfet  de 
la  Seine,  M.  Guilhaumon,  représentant  du  Service  de 
Santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris  et  M.  le  mé¬ 
decin-major  chef  du  Centre  d’appareillage  de  Paris,  ou 
son  représentant,  sont  nommés,  pour  un  mandat  de 
quatre  ans,  membres  du  Comité  départemental  des 
mi  tilés  et  réformés  de  guerre  du  département  de  la 

Poste  de  médecine  cantonale  vacant.  —  Le  poste 
de  médecine  cantonale  de  Roquesleron-Puget  (.A  -M.)est 
actuellement  vacant.  Le  service  consi  le  à  donner  les 
soins  aux  malides  inscrits  sur  les  listes  communales  des 
assistés  de  la  loi  du  l.'i  Juillet  1893  el  à  pratiquer  les 
vaccinations  (irescritcs  par  la  loi  du  13  hévrier  1902. 
InJépenl  irameat  de  ces  fonctions  officielles,  le  médecin 
assure  1  exe 'cice  de  sa  profession  auprès  de  la  clientèle 
pri'ée  el  tient  une  officine. 

Un  traitement  fixe  de  7  000  fr.  est  attaché  à  ce  secteur. 
A  ce  traitement  s'ajoutent  les  indemnités  pour  charges 
de  famille  (les  me  ues  que  celles  allouées  aux  fonction¬ 
naires  de  1  Etal)  el  des  nugmenlalions  pour  auciennelé 
du  service  allant  de  500  à  S.tiüü  Ir.  Un  logement  est  olTert 
gracieusement  par  la  municipalité  de  Roq"esleion.  De 
plue,  les  médecins  cantonaux  jouisrent  dune  letralle 
égale  à  la  moitié  de  leur  traitement,  moyennant  un  verse¬ 
ment  de  5  pour  100  effectué  à  la  Caisse  nationale  des 
retraites  pour  la  vieillesse. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à 
M.l  inspecteur  départemental  d  Hygiène,  22,  rue  Delille. 
à  Nice. 

Causerie  radiophonique.  —  Le  vendredi  23  Octobre, 
à  20  h.  3/4,  M.  Foeeau  de  Courmelles,  président  de  la 
Confédéraliou  nationale  des  Radio-Clubs,  fera  à  l’Ecole 
des  P.  T.  T.  une  causerie  radiophonique  ayant  pour 
objel  ;  T.  S.  F.  et  médecine. 

Relations  franco-russes.  —  On  attend  la  prochaine 
arrivée  à  Paris  de  M.  Semachko,  professeur  d  Hygiène 
sociale  à  la  Faculté  da  Médecine  de  Moscou,  commissaire 
du  peuple  à  la  Santé  publique.  Le  but  de  son  voyage  est 
d'étab.ir  le  contact  avec  le  ministère  dHvgiène  et  avec 
les  diverses  oi  ganisations  s  occupant  d  hygiène.  Une 
attention  spéciale  sera  vouée  par  lui  aux  méthodes 
d'enseignement  de  lu  médecine  en  France. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
autoiiié  à  prolonger  son  séjour  outre-mer,  à  Mada¬ 
gascar.  M.  Challel-Froqiicl.  médecin-major  de  2'  cl. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Lille,  de  M.  de 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Fkeibx  MibicÀLi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  rouant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
semant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxiie 
MtotcALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  Jours  après 
Va  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desuouettes,  Paris,  ISv/tél.  :  Ségur  89-43). 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  htes  réf.,  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  on  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7313. 

A  céder  Talbot  10  CY,  cond.  int.,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  parf.  état  marche.  -—  S’adresser 


D’  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat.  ou  tél.  Gut.  36-91. 

Cabinet  de  masseur  et  pédicure.  Fond,  en  1890,  ds 
ville  import,  méditerr.  à  remettre  pr  cause  d'âge. 
Client,  stab.  et  passag.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7468. 

Doctoresse  accouch.  cherc.  occup.  dans  une  mai¬ 
son  de  santé.  — -  Ecrire  P.  M.,  n°  7478. 

Etudiante  méd.,  connaiss.  trav.  labor.  métabolisme 
bas.,  cherche  occup.  après-midi.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7479. 

A  céder  ;  crédence  Gaifle  n»  2,  courant  alternatif, 
110  volts;  un  transformateur  pour  chauffage  de  fila¬ 
ment  et  sa  planchette  de  réglage;  une  sGlette  de 
hte  fréquence  grand  modèle;  un  appareil  de  Bergo- 
nié  ;  nne  cage  de  d’Arsonval.  Ecrire  P.  M.,  n”  7480. 

Un  poste  d’interne  en  médecine  sera  vacant  à 
l'asile  public  d'aliénés  de  Châlons-sur-Msrne,  le 
10  Novembre  1925.  Ce  poste  est  ré«ervé  de  préfé¬ 
rence  à  un  docteur  ou  à  un  candidat  en  fin  de  scola¬ 
rité,  célibataire,  ayant  accompli  son  service  mili¬ 
taire  et  de  nationalité  française.  Traitement  en 
argent  ;  5  000  fr.  et  avantages  en  natnre  habituels. 
—  S’adresser  an  Directeur-Médecin. 

Jne  docteur  excell.  référ.  cherche  poste  clinique 
I  on  clientèle.  Paris  ou  banlieue.  Ecrire  P.  M.,  n»  7487. 


Doct.  luxueus.  installé  centre  Paris,  n'ayant  p.  d. 
client.,  cherche  à  utiliser  dip.  et  inst.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7491. 

Après  décès,  à  reprendre  dans  la  Creuse  cabinet 
et  clientèle  de  docteur  très  connu  et  très  estimé 
dans  la  région  ;  installation  d'électrothérapie.  Con¬ 
viendrait  à  jeune  médecin  sérieux  et  actif.  —  Ecrire 
P.M.,  n-  7492. 

A  céder  clinique  médico-chirurg.,  accid.  travail, 
plein  rapp.,  b.  bail,  quart,  popnl.  —  S’adr.  M'  Mo¬ 
rel,  77,  fg  Saint-Martin,  10“. 

Excellent  poste  médical  à  céder  dans  banlieue  de 
Bordeaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7494. 

Sténographe  prend  in  extenso  tous  travaux  médi¬ 
caux  et  paraméd..  cours,  conférences,  etc.,  se  charge 
tons  trav.  dactylogr.  et  traductions  en  tles  langues. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»7495. 

Docteur  dem  pr  clinique  à  Paris  chirnrg.  gynécol., 
ex-interne,  et  un  doct.  anc.  int.  ds  un  hôpital  d'en¬ 
fants.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7496. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  30  pçur  la  transmission  des  lettres . 

Le  Gérant-.  O.  Poais. 
'*«-1».  —  t,  Mxswvvpx.  iJr.eTjjnaiw.  1.  w» 


TRAVAUX  ÔRIOINAUX 


L4  RÉACTION  DE  HAY 

PEUT-ELLE  SERVIR  A  L’ÉTUDE  DE 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE? 

Par  Ed.  DOUMER 
de  la  Faculté  de  Médeciue  de  Lille. 


La  recherche  de  la  réaction  de  Hay  sur  l’urine 
t  donné  lieu,  dans  ces  dix  dernières  années,  à  de 
lombreux  travaux.  Voici  les  conclusions  de  ceux 
jui  se  sont  particulièrement  attachés  à  l’étude  de 
ses  résultats  : 

Une  réaction  de  Hay  positive  sur  les  urines 
fraîches  du  matin  permet  d’affirmer  la  présence 
de  sels  biliaires  dans  ces  urines.  Cette  réaction 
est  très  sensible;  elle  est  praticiuement  spécifique, 
car  s’il  existe  d’autres  produits  susceptibles 
d’abaisser  la  tension  superficielle  du  liquide  au 
point  d’entraîner  la  chute  de  la  Heur  de  soufre 
(peptones,  acétone,  acides  gras,  différentes  sub¬ 
stances  médicamenteuses),  ce  sont  des  causes 
d’erreur  qu’on  peut  rarement  incriminer  et  à 
l’abri  desquelles  il  est  facile  de  se  placer. 

Le  passage  de  sels  biliaires  dans  l’urine  ne  peut 
être  que  le  résultat  d'un  trouble  de  la  fonction 
cholalique  du  foie.  En  conséquence,  une  réaction 
de  Ilay  positive  permet  d’affirmer  un  certain  degré 
d’insuffisance  hépatique. 

Cette  réaction  est  d’autant  plus  précieuse 
qu’elle  est  parfois  le  seul  moyen  de  déceler  la 
déficience  du  foie.  Elle  peut  être  positive  sans 
qu’il  y  ait  aucun  autre  symptôme  d’insuffisance 
hépatique,  sans  cholurie  pigmentaire  et  même 
sans  urobilinurie  pourtant  si  commune.  En  re¬ 
vanche,  elle  peut  être  négative  sur  des  urines  qui 
■contiennent  des  pigments  biliaires. 

Il  existe  donc  des  ictères  dissociés.  L’atteinte 
du  foie  peut  porter,  indépendamment  l'une  de 
l’autre,  sur  la  fonction  cholalique  ou  la  fonction 
pigmentaire  de  la  glande.  En  particulier,  sa  fonc¬ 
tion  cholalique  peut  être  troublée  sans  que  la  sé¬ 
crétion  biliaire  des  pigments  soit  altérée. 

Ces  notions  sont  évidemment  d’importance 
capitale,  tant  au  point  de  vue  pratique  qu’au  point 
de  vue  de  leur  intérêt  physio-pathologique. 

Ces  considérations  ont  été,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  favorablement  reçues.  Elles  sont  devenues 
classiques  et  la  pratique  de  la  réaction  de  Hay 
s’est  étendue  de  plus  en  plus  en  clinique.  Certains 
auteurs  cependant,  en  particulier  MAI.  Gilbert, 
Chabrol  et  Bénard,  ont  mis  en  doute  l’intérêt 
pratique  des  renseignements  fournis  par  la  fleur 
de  soufre  et  se  sont  refusés  à  leur  accorder  toute 
confiance. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
sur  ce  sujet  et  qui  ont  été  publiées  déjà  en  partie, 
avec  M.  AI.  Labbé  el  AI.  Deglaude,  montrent  que 
ces  doutes  étaient  légitimes-  La  réaction  de  Hay 
n’est  pas  spécifique:  elle  ne  peut  servir,  à  notre 
avis,  pour  déceler  l’insuffisance  hépatique. 


Il  existe  en  effet  dans  les  urines  d’autres  sub¬ 
stances  abaissantes  que  les  sels  biliaires.  Il  y  a 
des  substances  abaissantes  dans  toute  urine;  la 
tension  superficielle  de  ce  liquide  est  toujours 
inférieure  à  celle  de  l’eau.  Les  urines  du  matin 
de  sujets  normaux,  lorsqu’elles  sont  assez  con¬ 
centrées,  peuvent  même  être  de  tension  superfi¬ 
cielle  notablement  abaissée,  aux  environs  de  850, 
c’est-à-dire  très  près  du  chiffre  au-dessous  duquel 
la  fleur  de  soufre  tombe  au  fond  du  verre.  Nous 
avons  même  parfois  trouvé  une  réaction  de  Hay 
légèrement  positive  sur  des  urines  de  sujets  que 
.  - : - -  rnmmp 


des  sujets  normaux.  Ce.  serait  une  pétition  de 
principe  que  d’affirmer  sur  ce  seul  fait  la  chola- 
lurie  et  un  certain  degré  d’insuffisance  hépatique. 

Laissons  toutefois  de  côté  ces  faits  exception¬ 
nels  pour  ne  retenir  que  les  plus  courants.  Une 
tension  superficielle  de  850  sur  une  urine  dont  la 
teneur  en  chlorure  de  sodium  est  de  10  gr.  par 
litre  répondrait  à  une  concentration  de  sels  bi¬ 
liaires  de  11  centigr.  par  litre.  A  ce  taux,  la 
réaction  de  Pettenkofler  faite  suivant  la  technique 
de  Meillère  est  nettement  positive.  Elle  com¬ 
mence  déjà  à  se  dessiner  pour  une  concentration 
moitié  moindre.  Or  cette  réaction  est  négative 
pour  les  urines  des  sujets  normaux  dont  nous 
nous  occupons.  Leurs  substances  abaissantes  par 
conséquent  ne  sont  pas  des  sels  biliaires,  au 
moins  en  grande  partie. 

Nous  ne  connaissons  pa.s  cessub.stances.  Aucun 
des  constituants  normaux  de  l’urine  ne  peut  être 
incriminé.  Le  fait  est  démontré.  Mais  il  existe  un 
non-dosé  urinaire  extrêmement  important,  encore 
très  mal  connu.  Les  considérations  sur  lesquelles 
nous  venons  de  nous  étendre  permettent  d’affir¬ 
mer  que  certains  des  éléments  normaux  de  ce 
non-dosé  sont  abaissants. 

En  dehors  de  toute  expérimentation,  ces  con¬ 
sidérations  mènent  à  douter  de  la  spécificité  pra¬ 
tique  (le  la  réaction  de  Hay.  Pour  obtenir  la  chute 
de  la  fleur  de  soufre,  il  suffirait  que  l’élimination 
de  ces  substances  abaissantes  fût  augmentée  ;  il 
suffirait  même  qu’elle  fût  augmentée  de  façon 
très  modérée.  Il  suffirait  que  le  débit  de  l’urine 
fût  diminué  dans  certaines  proportions,  de  façon 
à  ce  que  ces  substances  fussent  concentrées  davan¬ 
tage,  ou  que  l’acidité  de  l’urine,  sa  teneur  en  sels 
minéraux  lussent  plus  grandes,  car  ces  substances 
abaissantes  sont  d’autant  plus  actives  que  l’aci¬ 
dité  du  milieu  est  plus  élevée  et  les  sels  miné¬ 
raux  plus  abondants. 

Ce  sont  là  des  conditions  qu’on  peut  trouver 
réalisées  dans  certains  états  pathologiques.  Il 
est  donc  douteux  qu’en  pratique  la  réaction  de 
May  ne  puisse  être  positive  qu’en  présence  de 
sels  biliaires. 


Certains  malades  sont  à  ce  point  de  vue  parti¬ 
culièrement  intéressants  à  étudier.  Il  s’agit  de 
sujets  qui  font  de  la  fièvre  pour  une  infection  quel¬ 
conque  ou  d’opérés  qui  viennent  de  subir  une 
anesthésie  générale.  Ils  n’ont  pas  de  cholurie 
pigmentaire  ni  d’urobilinurie.  Ils  n’ont  aucun 
symptôme  d’insuffisance  hépatique.  Mais  ils  ont 
une  réaction  de  Hay  positive.  Sont-ils  des  chola- 
luriques? 

Pour  résoudre  ce  problème,  il  convenait  d’étu¬ 
dier,  chez  ces  malades,  l’élimination  des  subs¬ 
tances  abaissantes  de  l’urine  par  un  moyen  d’in¬ 
vestigation  plus  précis  que  la  réaction  de  Hay  et 
susceptible  de  fournir  des  renseignements  plus 
complets.  Nous  avons  mis  au  point,  dans  un 
travail  antérieur',  ce  nouveau  procédé  d’investi¬ 
gation.  Il  a  pour  bases  des  lois  rigoureuses,  les 
lois  physiques  de  l’action  des  sels  biliaires  sur  la 
tension  superfici('lle  de  l’eau  et  les  lois  de  l'action 
abaissante  indirecte  qu’exercent  les  chlorures. 
Ces  lois  nous  ont  donné  les  relations  précises  qui 
unissent,  en  solution  chlorurée  sodique,  le  chiffre 
de  la  tension  superficielle,  le  taux  des  chlorures 
et  celui  des  sels  biliaires.  Nous  avons  montré  que 
ces  lois  étaient  de  portée  générale,  qu’elles 
étaient  applicables,  dans  certaines  limites  de  ten¬ 
sion  superficielle,  à  l’ensemble  des  substances 
abaissantes  de  l’urine.  Nous  en  avons  tiré  une  mé¬ 
thode  de  dosage  des  substances  abaissantes  de 


1.  Kdmond  Dodmjîii.  —  «  Recherches  pour  servir  à 
Tiiintte  de  In  cholalurie  ».  Thf-se,  Paris,  1922. 


l’urine  qui  permet  de  trouver  facilement  le  tauk 
de  ces  substances,  connaissant  le  chiffre  de  la  ten¬ 
sion  superficielle  du  liquide  el  le  taux  de  ses 
chlorures.  Si  l’ôn  connaît  le  débit  de  l’urine,  on 
obtient  la  quantité  de  ces  substances  que  le  sujet 
a  éliminées  pendant  un  laps  de  temps  donné. 

C’est  évidemment  un  renseignement  plus  inté¬ 
ressant  et  plus  facile  à  interpréter  que  celui  fourni 
par  la  réaction  de  Hay.  On  est  fixé  de  façon  pré¬ 
cise  sur  l’importance  de  l’élimination  ^urinaire 
des  substances  abaissantes. 

Nous  avons  appliqué  celte  méthode  de  dosage 
aux  urines  de  14  sujets  remplissant  les  conditions 
dont  nous  avons  parlé  (sujets  fébriles  ou  ayant 
subi  une  anesthésie  générale,  ayant  une  réaction 
de  Hay  nettement  positive,  mais  sans  cholurie 
pigmentaire,  ni  urobilinurie).  Nos  résultats  ont 
été  publiés  déjà  avec  M.  Alarcel  Labbé  et  Al.  De¬ 
glaude'.  Voici  les  conclusions  qui  s’en  dégagent. 
L’élimination  urinaire  de  substances  abaissantes, 
chez  ces  malades,  n’est  augmentée  que  de  façon 
très  modérée.  Elle  est.  dans  certains  cas.  voisine 
des  chiffres  normaux;  elle  n’atteint  jamais  le  dou¬ 
ble  de  ce  qu’on  peut  trouver  chezun  sujet  normal. 
Elle  est  très  inférieure  à  ce  qu’on  trouve  dans  le 
cas  d’ictère  et  de  cholalurie  franche.  Si  la  tension 
superficielle  de  ces  urines  est  nettement  abaissée,* 
c’est  surtout  parce  que  ces  sujets  urinent  peu  et 
concentrent  davantage  leurs  substances  abais¬ 
santes.  S’ils  éliminent  des  sels  biliaires,  ils  n’en 
éliminent  qu’en  quantité  minime  :  (i  centigr.  par 
vingt-quatre  heures  suffisent  à  expliquer  les  pro¬ 
portions  dans  lesquelles  leur  coefficient  d’abais¬ 
sement  est  augmenté. 

Mais  s’agil-il  de  sels  biliaires  ?  Nous  avons  un 
moyen  d’explorer  leur  fonction  cholalique  et  de 
savoir  si  elle  est  ou  non  déficiente.  C’est  l’épreuve 
de  cholalurie  provoquée  dont  nous  avons  précisé 
la  technique.  Cette  épreuve  consiste  à  faire  ab¬ 
sorber  1  .gr.  50  de  sels  biliaires  et  à  mesurer, 
avant  et  après  cette  ingestion,  la  quantité  de  sub-" 
stances  abaissantes  éliminées  pendant  un  laps  de 
temps  donné.  Nous  avons  montré  que  dans  le  cas 
d’ictère  avec  atteinte  de  la  fonction  cholalique, 
cette  ingestion  augmente  de  façon  sensible  le 
coefficient  d’abaissement.  Le  foie  de  ces  malades 
laisse  filtrer  les  sels  biliaires  dans  la  circulation" 
générale  ;  après  ingestion  de  sels  biliaires,  ceux-ci 
sont  éliminés  par  l’urine  en  (juantité  plus  grande, 
Chez  les  sujets  normaux,  l’épreuve  est  négative. 

Chez  nos  sujets  fébriles,  cette  épreuve  fut  néga¬ 
tive.  Elle  n’a  pas  modifié  l’élimination  des  sub¬ 
stances  abaissantes.  Le  foie  de  ces  malades  s’est 
donc  révélé  capable  de  fixer  un  surcroît  de  sels 
biliaires.  11  est  à  plus  forte  raison  capable  de  fixer 
et  de  garder  ses  propres  sels  biliaires.  Sa  fonc¬ 
tion  cholalique  est  intacte.  Ces  sujets  ne  sont 
donc  pas  des  cholaluriques. 

La  réaction  de  PetlenkoiVer,  suivant  la  techni¬ 
que  de  Meillère  sur  les  urines  fraîches  du  matin, 
confirme  ces  conclusions.  Nous  avons  utilisé  la 
dernière  technique  de  Meillère*,  celle  qu’il  a  mise 
au  point  en  1022.  Nous  avons  pris  soin  de  com¬ 
parer  toujours  la  teinte  obtenue  siu-  chacun  de 
nos  extraits  avec  celle  donnée  par  un  extrait 
d’urine  normale  à  laquelle  on  avait  ajouté 
10  centigr.de  selsbiliaires  par  litre.  Ceci,  à  notre 
sens,  est  capital,  si  l’on  ne  veut  pas  se  laisser 
tromper  par  une  teinte  brune  tirant  un  peu  sur  le 
violet  qui  n’est  nullement  caractéristique  et  qui 
se  trouve  chez  quantité  de  sujets  normaux. 

Nous  avons  opéré  sur  les  urines  de  10  de  nos 
malades.  Pour  7  d’entre  eux,  la  réaction  fût  abso¬ 
lument  négative;  .son  résultat  ne  prêtait  à  aucune 
discussion.  Pour  3  de  nos  sujets,  il  était  plus 


1.  Makccl  Laubé,  l-ÿo.  Ducmck  et  L.  1)i;c;lalde.  — 
Annales  de  Méderine,  Juin  1924. 
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difficile  de  se  prononcer;  la  teinte  obtenue  était 
nettement  différente  de  celle  de  l’extrait  témoin 
mais  tirait  cependant  un  peu  sur  le  lilas.  Le  plus 
douteux  de  ces  extraits  a  été  soumis  à  M.  Meil- 
lère.  Son  avis  est  que  de  telles  réactions  doivent 
être  considérées  comme  négatives  ;  seule,  autour 
des  grains  de  sucre,  une  coloration  rose  carminée 
typique  dont  la  teinte  est  donnée  par  l’extrait 
témoin  permet  d’alürnier  la  présence  de  sels 
biliaires. 

Cette  teinte  est  toujours  obtenue  aux  concen¬ 
trations  de  sels  biliaires  qui  auraient  été  celles 
de  nos  malades  (de  21  à  40  centigr.  par  litre) 
si  leurs  substances  abaissantes  avaient  été  des 
sels  biliaires. 

*** 

En  conséquence,  il  est  inexact  de  dire  qu’une 
réaction  de  Ilay  positive  permet  en  pratique 
d’affirmer  la  présence  de  sels  biliaires.  Elle  peut 
être  positive  pour  d’autres  raisons  et  chez  des 
sujets  dont  la  fonction  cholalique  du  foie  a  été 
reconnue  intacte. 

Cette  réaction  ne  peut  servir  pour  déceler  l’in¬ 
suffisance  hépatique.  11  n’est  pas  impossible  que 
l’abondance  de  dechets  abaissants  dans  une  urine 
soit,  dans  certains  cas,  sous  la  dépendance  de 
troubles  du  métabolisme  dus  à  un  dysfonctionne-- 
ment  du  foie;  mais  il  n’est  pas  certain  que  le  foie 
soit  toujours  en  cause;  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  on  ne  peut  l’affirmer.  Cette  réac¬ 
tion  ne  peut,  par  conséquent,  nous  fournir  à  ce 
point  de  vue  des  renseignements  dignes  de 
créance. 

'’^Les  considérations  et  les  notions  qui  ont  été 
édifiées  sur  l’étude  de  la  réaction  de  Ilay  sont  à 
reprendre.  La  question  des  ictères  dissociés  est 
à  reprendre  en  particulier,  et  tout  spécialement 
ce  qu'on  a  appelé  l’ictère  dissocié  au  profit  des 
sels  biliaires.  Nos  malades,  que  la  fleur  de  soufre 
aurait  amené  à  considérer  comme  atteints  de  cho- 
lalurie  pure,  n’étaient  pas  des  cholaluriques. 
Pour  notre  part,  avec  les  moyens  d'investigation 
.  dont  nous  disposons,  jamais  nous  n’avons  trouvé 
d’ictere  dissocié  de  ce  type. 


LA  TENSION  INTRAVEINEUSE 

CHEZ  LES 

HYPOTENDUS 

ET  HYPERTENDUS  ARTÉRIELS 

Par  M.  HÉLOUIN. 


D’abord  évaluée  d’une  façon  imparfaite  par  des 
procédés  indirects,  la  pression  intraveineuse  a 
été  mesurée  directement  par  Moritz  et  Tabora, 
par  MM.  II.  Claude,  Porak  et  Rouillard  et  par 
Cunéo. 

En  1923,  MM.  M.  Villaret,  Saint-Girons  et 
Grellety-Bosviel  ont  fait  connaître,  dans  un  excel¬ 
lent  travail  d’ensemble,  les  résultats  des  recher¬ 
ches  entreprises  par  eux  sur  ce  sujet,  depuis  1912, 
avec  la  collaboration  de  Paul  Descomps.  C  est  sur 
la  foi  de  ces  résultats  qui  m'ont  paru  présenter 
un  intérêt  pratique  très  réel  que  j’ai  entrepris, 
depuis  cette  époque,  de  mesurer  systématique¬ 
ment  la  pression  intraveineuse  des  sujets  sur  les¬ 
quels  j’avais  l’occasion  d’effectuer  des  prélève¬ 
ments  de  sang  pour  examens  biopalhoiogiques 
divers. 

J’ai  été  très  rapidement  amené  à  grouper  mes 
résultats  en  trois  catégories  ; 

1"  Tensions  intraveineuses  chez  les  sujets  à 
tension  artérielle  normale  ; 

2®  Tensions  intraveineuses  chez  les  hypotendus 
artériels  ; 

3°  Tensions  intraveineuses  chez  les  hyper¬ 
tendus  artériels. 


Tensions  intraveineuses  chez  les  sujets  a 

TENSIONS  ARTÉRIELLES  NORMALES.  —  LeS  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  dans  ces  cas  concordent 
absolument  avec  ceux  des  auteurs  précités. 

La  tension  intraveineuse  étant  mesurée  dans  le 
décubitus  horizontal  et  en  résolution  musculaire, 
j'ai  trouvé  des  chiffres  variant  de  14  à  16  chez  les 
sujets  normaux,  sans  antécédents  pathologiques, 
et  dont  les  tensions  artérielles  oscillaient  autour 
de  14,5/9. 

Ainsi,  comme  l’ont  établi  Villaret'  Saint-Girons 
et  Grellety-Bosviel,  à  l’état  physiologique,  un 
rapport^  étroit  unit  la  tension  artérielle  maxima 
et  la  tension  veineuse,  et  le  même  chiffre,  à 
peu  de  chose  près,  mesure  la  tension  artérielle 
maxima  évaluée  en  centimètres  de  mercure  et  la 
tension  veineuse  évaluée  en  centimètres  d’eau. 
La  densité  du  mercure  étant  à  peu  près  13  fois 
plus  grande  que  celle  de  l’eau,  la  tension  intra¬ 
veineuse  est  donc  sensiblement  13  fois  moindre 
que  la  tension  maxima  artérielle. 

Tensions  intraveineuses  chez  les  hypo¬ 
tendus  ARTÉRIELS.  —  Je  n’ai  pas  tardé  à  être 
frappé  de  la  fréquence  de  l’hypertension  veineuse 
chez  les  hypotendus  artériels  et  j’ai  réuni  dans  le 
tableau  ci-dessous  15  observations  parmi  une  cin¬ 
quantaine  qui  sont  toutes  calquées  les  unes  sur 
les  autres. 

M"'  A.  Chloro-anémie.  G.  R  ,  3.900  000;  hém.,  75  ^ 
urée,  0,25;  Besredka  ‘l>,-f--|-;  radio¬ 
scopie  cardiaque  normale. 

T.  a..  14/9;  T.  v.,  20-21. 

M.  L.  Lymphatisme.  Besredka  «l», -f-- 
T.  a.,  14/9;  T.  V..,  20. 

M  C.  Albuminurie  orthostati([ue.  Induration  des 
sommets. 

T.  a.,  14/9;  T.  v.,  23. 

.M.  X.  Grand  adolescent  lymphatic]ue. 

T.  a.,  14/8;  T.  v.,  20. 

M"*'  A.  Anémie,  Ancienne  barillaire. 

T.  a.  13/8;  T.  v.,  24. 

M  H.  Anémie.  Ulcns  gastrique  (?) 

ï.  a.,  13/7;  T.  v.,  20. 

M™'  L.  Erythème  noueux.  Polyadénite.  Besredka  '!> 

+  +  +  +• 

T.  a.,  16/9,5;  T.  v.,  27. 

M""”  .1.  Anémie.  Hémoglobine,  70;  G.  R.,  3.120.000. 
Anisocytose  et  poïkilocjtose. 

T.  a.,  14/8:  T.  v.,  23. 

Mme  I.  Périionite  tuberculeuse  chronique. 

T.  a.,  12,5/9;  T.  v.,  22. 

M.  H.  Spécifique  X,  Lymphatique,  Anémique. 

T.  a  ,  14,5/9:  T.  v.,  23. 

MmoL.  Prébacillaire. 

T.  a  ,  12/8:  T.  v.,  23. 

M'"'  N.  Ancienne  bacillaire.  Radioscopie  cardiai|ue 
normale. 

T.  a.,  8/11;  T.  v.,  21. 

M.  P.  Prébacillaire.  Besredka,  <1>,  -J--)-. 

T.  a.,  14,9;  T.  v.,  22. 

Mil'  R.  Anémie. 

T.  a.,  14/9;  T.  v.,  26. 

M.  F.  Besredka,  ‘1>, 

T.  a  ,  14/9;  T.  v  ,  18. 

M  G.  Anémie. 

T.  a.,  13/8;  T.  v.,  20. 

Tous  ces  sujets  qui  présentaient  des  tensions 
artérielles  inférieures  à  la  normale  avec  une  ten¬ 
sion  veineuse  nettement  supérieure  à  la  tension 
maxima  artérielle  étaient  donc  des  anémiques, 
des  chlorotiques,  des  lymphatiques,  des  pféba- 
cillaires  ou  des  bacillaires. 

Chaque  fois  que  la  radioscopie  cardiaque  avait 
été  faite  chez  l'un  de  ces  sujets,  elle  n’avait  pas 
montré  de  dilatation  auriculo-ventriculaire  droite. 
Chaque  fois  que  le  Besredka  fut  effectué  chez 
l’un  d’eux  il  fut  trouvé  positif.  J’ai  remarqué  que 
beaucoup  de  ces  sujets  étaient  porteurs  de  va¬ 
rices,  et  que  presque  tous  présentaient  un  sys¬ 
tème  veineux  développé  et  saillant. 

A  côté  de  ces  hypotendus  artériels  à  tension 
veineuse  élevée  mais  non  excessive,  j’ai  trouvé 
des  hypotendus  artériels  à  tension  veineuse  rela¬ 
tivement  très  élevée  En  voici  quelques  exemples  : 


Mm»  M.  Pseudo-asthme  bronch’que  avec  lésions  ba¬ 
cillaires  datant  de  15  ans.  Dyspnée 
d  eIT.irt  depuis  l'âge  de  13  ans. 

'  T  a..  15/8;  T.  V.,  43. 

M.  R.  Bacillose  putmoraiie  avancée  avec  foie  énorme 
et  hyi  osyetolie. 

T.  a.,  15/8;  T  T..  34 

Mmi  w.  Tuberculose  pulnionaite  localisée.  BK  , 

T.  a.,  13/8;  T.  v  ,  30. 

M.  T.  Induration  des  sommets.  Anémie. 

T.  a.,  12/6;  T.  v.,  30. 

B  Bacillose  ancienne. 

T.  a.,  13/9  ;  T.  V  ,  24. 

Dans  ces  cas  il  s’agissait  bien  encore  de  sujets 
entachés  de  tuberculose,  mais  ils  présentaient  en 
outre  une  dyspnée  d’effort  accentuée  et  un  syn¬ 
drome  clinique  de  fléchissement  cardiaque. 

Bien  qu’incomplets,  car  il  aurait  fallu  apporter 
sur  chaque  sujet  un  dossier  clinique  détaillé  qui 
était  en  dehors  des  limites  d’une  collaboration 
biologique,  ces  résultats  me  semblent  néanmoins 
comporter  quelques  considérations  intére.'santes. 

Comment  interpréter  l’hypertension  veineuse 
des  hypotendus  artériels? 

Comme  l’ont  très  bien  vu  MM.  Villaret,  Saint- 
Girons  et  Grellety-Bosviel,  la  tension  intravei¬ 
neuse  dans  les  conditions  où  elle  doit  être  prise 
dépend  surtout,  d’une  part  de  la  cis  a  tergo  (con¬ 
séquence  et  résidu  de  la  systole  ventriculaire 
gauche),  d’autre  part  de  l’état  de  stase  dans 
l’oreillette  droite. 

Or,  les  hypotendus  artériels  avec  hypertension 
veineuse  modérée,  qui  sont  des  anémiques,  des 
prébacillaires,  des  bacillaires  ont  le  plus  souvent 
un  cœur  petit,  allongé,  non  dilaté. 

L’hypertension  veineuse  de  ces  sujets  paraît 
surtout  liée  à  la  parfaite  conservation  de  l’élasti¬ 
cité  artérielle  et  à  la  dilatation  capillaire  périphé¬ 
rique  qui  favorisent  la  transmission  de  la  cis  a 
tergo  d’une  part,  et  à  l’entrave  apportée  à  la  cir¬ 
culation'  pulmonaire  qui  favorise  la  plénitude 
veineuse  d’autre  part.  Diminution  du  barrage 
d’amont,  augmentation  du  barrage  d’aval.  Que 
ces  causes  s’exagèrent,  alors,  mais  alors  seule¬ 
ment,  la  pléthore  veineuse  appellera  une  réaction 
hypertensive  veineuse  du  cœur  droit. 

MM.  Villaret,  Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel 
estiment  que  dans  Ta  tuberculose  pulmonaire 
l’étude  de  la  tension  veineuse  permet  de  discri¬ 
miner  deux  ordres  de  faits  :  ceux  dans  lesquels  il 
n’y  a  p.ns  de  retentissement  sur  le  cœur  droit  et 
alors  la  pression  veineuse  reste  basse  et  ceux 
dans  lesquels  la  pléthore  du  cœur  droit  avec  ou 
sans  fléchissement  ultérieur  produit  une  hyper¬ 
tension  veineuse. 

Les  résultats  ci-dessus  pris  parmi  beaucoup 
d’autres  m’incitent  à  penser  qu’avant  la  surcharge 
cardiaque  et  indépendamment  d’elle,  d’autres  élé¬ 
ments  interviennent  pour  créer  l’hypertension 
veineuse  chez  les  tuberculeux  et  c’est  pourquoi  il 
ne  faut  pas  s’étonner  de  trouver  chez  eux  l’hyper¬ 
tension  veineuse  si  fréquente,  je  dirais  presque 
si  constante,  que  l’association  d’une  hypertension 
veineuse  et  d’une  tension  artérielle  normale  ou 
diminuée  me  semble  pouvoir  être  considérée 
comme  un  signe  de  présomption  de  tuberculose. 

Tant  que  cette  hypertension  veineuse  reste 
modérée,  elle  implique  l’existence  d’une  pléni¬ 
tude  veineuse  sans  rapport  avec  une  insuffisance 
cardiaque.  Ce  n’est  qu’à  partir  du  moment  où  la 
différence  entre  la  tension  artérielle  maxima  et  la 
tension  veineuse  s’accentue  notablement  qu’on 
est  en  droit  de  penser  à  la  participation  d’un  cœur 
droit  pléthorique,  en  passe  de  dilatation  et  de 
lléchissement. 

Ainsi  apparaît  l’intérêt  de  là  mesure  de  la  ten- 
sion'intraveineuse  chez  les  hypot<-ndus  artériels, 
intérêt  à  la  fois  pronostique  et  thérapeutique. 

Tensions  intraveineuses  chez  les  hyperten¬ 
dus  ARTÉRIELS.  —  Considérant  que  la  tension 
intraveineuse  est  normale  quand  elle  avoisine  la 
tension  artérielle  maxima,  la  mesure  de  cette  ten¬ 
sion  veineuse  chez  les  hypertendus  artériels  per- 
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met  de  classer  ceux-ci  en  trois  groupes  :  ceux  chez 
lesquels  la  tension  intraveineuse  est  normale, 
ceux  où  elle  est  augmentée,  ceux  où  elle  est  di¬ 
minuée. 

Voici  10  observations  parmi  un  certain  nombre 
d’autres  qui  se  rattachent  au  premier  groupe  : 

.\I.  B.  Sclérose  rénale.  Urée.  0,68. 

T.  a.,  19  5/11;  T.  V.,  18,5. 

M.  J.  Spécificité.  Sclérose  artérielle. 

T  a  20/10  5;  T.  v.,  20. 

M  X.  .Sclérose  artérielle.  Indices  de  volume  et  de 
débit  normaux. 

T.  a.,  26'I7;  T.  v„  22. 

M.  M.  Sclérose  artérielle. 

ï.  a.,  20/11.5;  T.  v.,  21.5. 

M.  S.  Sclérose  artérielle.  Indices  de  débit  et  de  vo¬ 
lume  normaux. 

T.  a.,  19/13;  T.  V..  19. 

.M'o»  B.  Sclérose  artérielle. 

T.  a.,  28/17;  T.  v.,  28. 

M.  P.  Sclérose  artérielle. 

T.  a..  26/14;  T.  V.,  20. 

M.  N.  Sclérose  rénale.  Indices  de  volume  et  de 
débit  normaux. 

T.  a.,  22/12;  T.  v.,  20. 

Tous  ces  sujets  étaient  des  Scléreux.  Aucun 
d'eux  ne  présentait  de  syndrome  de  décompen¬ 
sation  cardiaque. 

La  radioscopie  de  trois  d’entre  eux  avait  mon¬ 
tré  de  gros  cœurs  sans  dilatation  droite. 

Chez  trois  autres,  les  indices  de  volume  et 
de  débit  étaient  normaux.  Il  s’agissait  là  d’hy¬ 
pertendus  compensés,  sans  souffrance  du  cœur 
droit. 

Voici  maintenant  des  observations  d’hyper¬ 
tendus  artériels  avec  hypertension  veineuse  : 

M.  L.  Dyspnée  d’effort  accentuée.  Indices  de  vo¬ 
lume  et  de  débit  diminués.  Traces  d’al¬ 
bumine. 

T.  a.,  16/11  :  T.  V.,  28. 


M™"  C.  Oppression.  Obésité.  Dyspnée  d’effort  ac¬ 
centuée. 

T.  a.,  25/13,5;  T.  v.,  39. 

M"'®  X.  Obésité.  Dyspnée  d’fffort  accentuée. 

T.  a.,  14.5/11,5;  T.  v  ,  30. 

M'"’'  Asthme  cardiaque.  Emphysème.  Dyspnée 
d’effort. 

T.  a  ,  14,5/11;  T.  v.,  20. 

M.  .M  Hypertension  artérielle.  Radioscopie  :  Grosse 
dilatation  cardiaque  gauche  et  droite. 
T.  a.,  15,5/11  ;  T.  v.,  25. 

M">=  X.  Obésité. 

•f  a.,  18/11;  T.  v.,  30. 

M.  D.  Grande  obésité.  Grosse  dyspnée  d’effort.  Di¬ 
latation  ventriculaire  droite. 

T.  a  ,  16/10  5;  T.  v.,  39. 

M.  ,M.  Syndrome  d  in«uffisanoe  cardiaque  droite. 

Ta.  18/13;  T.  V.,  34. 

M.  D.  Dyspnée  d'effort. 

T.  a.,  16/12;  T.  V.,  34. 

M'"»  R.  T. 

T.  a.,  20/13;  T.  v.,  32. 

Tous  ces  sujets  hypertendus  étaient  des  décom¬ 
pensés  cardiaques. 

La  radioscopie  chez  ceux  où  elle  avait  été 
pratiquée  montrait  une  dilatation  ventriculaire 
droite. 

L’hypertension  veineuse  des  hypertendus  arté¬ 
riels  apparaît  donc  non  pas  comme  celle  des 
hypotendus  en  rapport  avec  une  pléthore  vei¬ 
neuse  .favorisée  par  l’abaissement  du  barrage 
capillaire,  mais  en  rapport  avec  une  pléthore 
veineuse  protégée  au  contraire  par  une  élévation 
du  barrage  capillaire,  mais  provoquée  par  la 
pléthore  et  la  stase  pulmonaires  d’origine  car¬ 
diaque. 

Ainsi,  alors  que  chez  les  hypotendus  artériels 
l’hypertension  veineuse  est  la  règle,  je  dirais 
presque  la  normale  du  fait  de  la  plus  facile  trans¬ 
mission  de  la  vis  a  tergo,  chez  les  hypertendus 
artériels  l’hypertension  veineuse  est  fonction 


d’une  surcharge  cardiaque  et  n'apparaît  qu'avec 
elle. 

Reste  le  troisième  groupe  des  hypertendus 
artériels  avec  hypotension  veineuse.  Je  n’ai  ob¬ 
servé  que  les  deux  cas  suivants  : 

M.  II.  Sclérose  avec  aortile  chronique.  Spécificité  X. 

Radio  ;  gros  ventricule  gauche  avec 
ventricule  droit  normal. 

T.  a.,  22/14,5;  T.  v.,  16. 

M.  B.  Hypertension  sans  dyspnée  d’effort  mar(|ué('. 

T.  a.,  26/18;  T.  V.,  15. 

Il  s’agissait  là  d’hypertendus  artériels  en  état 
de  parfaite  compensation  cardiaque.  D’autre  part, 
il  apparaît  bien  vraisemblable  que  l’hypertension 
intraveineuse  doive  diminuer  et  se  muer  en  hypo¬ 
tension  dans  la  période  avancée  de  la  défaillance 
cardiaque  des  hypertendus,  mais  je  n’ai  jamais  eu 
l’occasion  de  mesurer  la  tension  intraveineuse  de 
tels  sujets.  Ainsi,  une  tension  veineuse  normale 
ou  légèrement  inférieure  à  la  tension  artérielle 
maxima  contresigne  chez  les  hypertendus  arté¬ 
riels  une  bonne  compensation  cardiaque. 

Quand,  au  contraire,  elle  s’élève  au-dessus  de 
la  tension  maxima  artérielle,  elle  indique  une 
pléthore  veineuse  avec  surcharge  et  insuffisance 
cardiaques  d’autant  plus  grandes  que  la  différence 
des  tensions  veineuse  et  artérielle  maxima  est 
elle-même  plus  grande. 

Elle  paraît  devoir  constituer  ainsi  un  critériuin 
précieux  de  l’opportunité  d’une  médication  toni¬ 
cardiaque. 

Qu’il  s’agisse  d’hypotendus  ou  d’hypertendus 
artériels,  les  renseignements  fournis  par  la  me¬ 
sure  de  la  tension  intraveineuse  offrent  donc  dans 
nombre  de  cas  un  intérêt  clinique  réel  et  c’est 
pourquoi  je  me  suis  imposé  sa  mesure  systéma¬ 
tique,  chaque  fois  qu’elle  est  possible,  au  cours 
des  prélèvements  sanguins  pour  examens  bio-pa¬ 
thologiques. 


CONFÉRENCE  DE  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

(Paris,  5-7  Octobre  1925)  [sî/ùe]‘. 


TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  DU  NOURRISSON  ET  DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 


—  Af.  Marcel  Pinard,  rapporteur.  La  prophy¬ 
laxie  de  la  syphilis  infantile  comprend  trois  cha- 

1“  La- stérilisation  des  procréateurs  avant  toute 
procréation  ; 

2»  Le  traitement  de  la  femme  pendant  la  gesta¬ 
tion  ; 

3°  Le  traitement  de  l’enfant  après  sa  naissance. 

C’est  ce  dernier  traitement  que  nous  aurons  en  vue 
dans  ce  rapport. 

Les  médications  employées  ont  été  introduites 
dans  l’organisme  :  1»  par  la  peau;  2“  parla  bouche; 
3”  par  le  rectum  ;  4"  par  injections  sous-cutanées, 
intramusculaires  ou  intraveineuses. 

1”  Par  la  peau.  —  a)  Les  frictions  mercurielles 
(onguent  g/is,  pommade  au  calomel)  ont  toujours 
joui  d’une  grande  faveur  auprès  des  pédiatres. 
Actuellement,  elles  sont  encore  en  honneur. 

2“  Par  la  bouche.  —  Les  médecins  ont  toujours 
préconisé  l’allaitement  maternel  chez  les  hérédo- 
syphilitiques,  car  il  y  a  déjà  là  un  moyen,  soit  par 
passage  d’anticorps  dans  le  lait  maternel,  soit  mieux 
par  le  passage  des  médicaments  dans  le  lait,  quand 
la  mère  est  traitée.  Nous  avons  vu  des  nourrissons 
vomir  régulièrement  chaque  semaine  le  jour  de  l’in¬ 
jection  intraveineuse  d’àrsénobenzol  faite  chez  leur 
mère.  Mais  ce  traitement  par  l’intermédiaire  du  lait 
maternel  ne  peut  pas  entrer  sérieusement  en  ligne 

Le  bichlorure  de  mercure  en  solution  au  millième 
(I  à  X  gouttes  par  jour),  employé  longtemps  sous  le 
nom  de  liqueur  de  Van  Swieten,  est  irritant  pour  le 
tube  digestif.  Aussi  a-t-on  préèonisé  le  Ikclate  de 
mercure  en  solution  au  millième.  La  dose  quoti¬ 
dienne  est  donnée  en  trois  fuis  :  XII  gouttes  par 
kilogramme  jusqu’à  3  mois;  X  gouttes  par  kilo¬ 
gramme  jusqu’à  3  ans, 

1.  Voir  La  Prose  Médicale,  n*  82,  p.  1363. 


Les  essais  de  traitement  arsenical  par  la  bouche 
n’ont  eu  aucun  succès  jusqu’à  l’apparition  du  sto- 
varsol  et  du  tréparsol. 

Le  dernier  de  ces  corps  paraît  plus  actif;  il  a, 
aux  doses  de  1  centigr.  1/2  par  kilogramme,  4  jours 
par  semaine  pendant  3  semaines,  une  action  rapide 
sur  les  accidents  cutanés  et  muqueux;  il  arrive  à 
négativer  le  Bordet-Wassermann,  mais  il  n’y  a  pas 
encore  assez  de  recul  pour  avoir  une  opinion  sur  la 
solidité  de  ce  traitement.  Il  demande  d’ailleurs  à 
être  très  surveillé  et  ne  doit  pas  être  abandonné  aux 
mères  et  aux  nourrices,  car  tout  médicament  actif  est 
capable  de  donner  des  .incidents  ou  accidents. 

3“  Médication  rectale.  —  Les  suppositoires  mer¬ 
curiels  sont  peu  utilisés  chez  le  petit  enfant. 

Le  novarsénobenzol  peut  être  administré  en  lave¬ 
ments  avec  du  laudanum  .(Weill,  Morel  et  Mouri- 
quand)  et  en  suppositoires  à  la  dose  de’  1  centigr. 
par  année  d’âge  ou  de  1/2  centigr.  par  kilogramme 
pour  un  nourrisson  (Lesné). 

C’est  une  médication  commode,  qui  expose  quel¬ 
quefois  à  la  rectite,  mais  qui  est  d’une  efficacité  infi¬ 
dèle,  douteuse  sur  les  accidents  et  absolument  illu¬ 
soire  pour  la  stérilisation  de  l’affection. 

4“  Médication  par  injections  sous-ciitanéesj  intra¬ 
musculaires  ou  intraveineuses.  —  a)  Mercurielles  : 
Chez  le  nourrisson,  on  pourra  injecter  jusqu’à 
1/2  milligr.  de  benzoate  de  mercure  et  3/4  de 
milligr.  de  bilodnre  d’hydrargyre  par  kilogramme. 

b)  Le  bismuth  et  ses  différents  sels  peuvent  être 
employés  chez  le  nourrisson  à  la  dose  de  1  à  2  cen- 
tigr.  de  bismuth  métal  une  ou  deux  fois  par  semaine, 
mais  la  fréquence  des  piqûres  et  les  indurations 
possibles  constituent  des  inconvénients  et  aucun 
auteur  n’a  pu  démontrer  jusqu’ici  la  supériorité  de 
la  médication  bismuthique  sur  la  médication  arse¬ 
nicale. 

c)  Arsenicales.  —  Les  injections  intraveineuses 
pourront  être  effectuées  dans  la  jugulaire  interne, 


dans  les  veines  épicraniennes,  dans  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur. 

Les  arsénobenzènes  (type  606)  sont  donnés  à 
doses  progressives  jusqu’à  1  centigr.  par  kilogramme 
et  en  solution  alcaline  diluée. 

Les  néoarsénobenzènes  (novarsénobenzol,  sulfar- 
sénol)  peuvent  être  injectés  en  solution  aqueuse 
concentrée,  (méthode  de  Ravaut)  à  doses  progres¬ 
sives  jusq#à  1  centigr.  1/2  et  même  2  centigr.  par 
kilogramme.  Certains  auteurs  débutent  par  des  doses 
fortes  (J.  Renaut)  ;  la  plupart  préfèrent  débuter  par 
1  ou  2  centigr.  pour  progresser  ensuite  jusqu’aux 
doses  utiles. 

Les  néoarsénobenzènes  sont  très  douloureux  en 
injertions  sous-cutanées  si  l’on  n’emploie  pas  des 
solutions  glucosées,  pbéniquées  ou  additionnées  de 
gaïacol,  novocaïne,  etc. 

Le  sulfarsénol  simplement  dissous  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  a  été  adopté  par  la  majorité  des  auteurs  pour 
la  simplicité  de  son  emploi  et  sa  tolérance  ainsi  que 
pour  son  efficacité  égale  aux  autres  néoarséno- 
benzènes,  à  condition  d’employer  les  mêmes  doses.  . 

Les  néoarsénobenzènes  sont  employés  par  séries 
de  8  à  10  injections  —  le  temps  d’arrêt  qu’il  y  a 
Intérêt  à  ne  pas  dépasser  est  de  21  jours.  Les  séries 
seront  renouvelées  en  commençant  par  des  doses  de 
plus  en  plus  fortes  et  toujours  terminées  par  des 
doses  d’au  moins  1  centigr.  1/2  par  kilogramme. 

La  médication  arsenicale,  par  son  activité,  con¬ 
stitue  la  méthode  de  choix. 

La  voie  intraveineuse  a-t-elle  comme  rapidité  et 
comme  efficacité  une  supériorité  sur  la  voie  sous- 
cutanée  et  intramusculaire  ? 

Quand  elle  peut  être  pratiquée  facilement,  il  n’y  a 
pas  à  hésiter,  surtout  parce  qu’elle  est  toujours  plus 
indolore  que  les  deux  autres,  mais  si  du  novarséno¬ 
benzol  en  solution  aqueuse  est  injecté  hors  de  la 
veine,  il  peut  y  avoir  production  de  pseudo-phleg¬ 
mons  laissant  même  souvent  des  cicatrices  vicieuses. 
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La  rapidité  d’absorp'ion  de  l'iatraveinense  est 
plus  grande;  U  n  y  a  pa^»  une  différenre  de  jours, 
mais  simplement  d  hetfres,  par  la  voie  sous  cutanée 
ou  intramusculdire;  on  retrouve  l'ars» nie  di  ja  dans 
les  heures  qui  suivent  la  piqûre  ;  donc  cette  rapi¬ 
dité  plus  grande  d'abiorption  peut  être  tenue  pour 
négligeable  chez  l'enfant 

L'efficacité  est  elle  moins  grande  ? 

Ici,  il  est  nécessaire  de  s'élever  contre  de  fausses 
interprétations.  On  tend  à  considérer  l’injection 
intraveineuse  comme  excellente  et  rûjection  sous- 
cutanée  .  comme  très  mauvaise,,  parce  que  chez 
l'adulte  les  promoteurs  des  inj- étions  sous  cutanées 
emploient  le  9 '4  qui  est  douloureux  et  à  très  petites 
doses,  ce  qui  est  néfaste.  Eu  definitive,  il  y  a  une 
mauvaise  méthode,  c'est  la  médication  arsenicale 
à  petites  doses,  parce  qu’elle  rrnd  le  tréponème 
arséno-résistant;  c'estune  réactivation  dangereu^eet 
non  un  traitement.  Il  y  a  une  bonne  méthode,  c’est 
la  médication  arsenicale  à  doses  suffisantes,  absor¬ 
bées  aoit  par  la  voie  intraveineuse,  soit  par  la  voie 
sous-cutanée  ou  intramusculaire. 

—  M.  H.  Lemaira,  rapporteur.  Pour  traiter 
l’hérédo-syphilis,  nous  po-sédons  les  mêmes  m“di- 
caments  spécifiques  que  pour  la  syphilis  acquise: 
l’arsenic,  le  bismuth,  le  mercure  et  l’iodure  de  po¬ 
tassium. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l'iodure  de  potassinm, 
mal  supporté  par  le  nourrisson  qui  ra|.idpmeot  pré¬ 
sente  du  coryza,  il  a  éié  aban tonné  par  la  plupart 
des  pédiatres. 

L'arsenic.  —  Le  novoarsénobenzol,  le  suUarsé- 
nol,  l’éparséno,  le  trépar<i>l  et  le  stovarsol  sont 
actuellement  les  plus  employés  des  arsenicaux  chez 
le  nourrisson. 

Le  novoarsénobenzol  est  surtout  réservé  pour  la 
médication  intraeeineuse;  ennjections  intramuscu¬ 
laires  on  utilise  également  le  novoarsénob-nzol, 
cqals  aussi  le  sulfarsénol  et  plus  rarement  l’épar¬ 
séno.  On  réserve  enfin  le  stovarsol  et  le  tréparsol 
pour  le  traitement  par  la  voie  bdccale. 

La  voie  intraveineuse  peut  être  i  tilieée  soit  dans 
une  veine  jugulaire  si  l'enfant  est  maigre  ou  la  veine 
distendae  par  les  cris,  suit  dans  une  des  veines  épi¬ 
craniennes  si  souvent  d-latées  chez  le  syphilitique, 
soit  enfin  dans  le  grand  siuns  longitudinal  à  l'angle 
postérieur  de  la  grande  funianelle. 

L’injection  se  pratique,  l'enfant  étant  à  jeun  depuis 
au  moins  3  heures;  le  novoarsénobenzol  est  dissous 
dans  l'eau  glucosée  à  47  pour  l.OoO  et  stérilisée.  Les 
doses  varient  quelque  peu  avec  les  auteurs.  Mar- 
fan  a  adopté  la  posologie  suivante  :  Ice  Injec 
tion,  1/2  rentigr.  par  kilogramme  de  poids;  2«  et 
3“  injections:  1  centtgr  ;  4»,  5",  6*.  7'  et  8“  injec¬ 
tions,  1  centigr  1/2  par  kilogramme  de  poids; 
au  total  10  centigr.  par  kiloaramme  de  poids  en  une 
série  de  8  injections.  1  par  semaine. 

Certains  auteurs  commencent  par  une  dose  plus 
faible,  un  tiers  de  centigr.  par  kilogramme,  et 
restent  toujours  au-dessous  des  doses  msxiina  qUe 
nous  venons  indiquer.  Pa-  contre,  M  Jules  Renault 
préconise  de  commencer  le  tra'tement'par  la  dose 
maxima  et  de  s’y  maintenir  ;  1  centigr.  1/3  par 
kilogramme  dans  chaque  injection  hebdomadaire, 
pendant  7  ou  8  semaines. 

En  injections  intcamusculalres  le  novoarsénpben- 
zol  s'emploie  en  solution  extemporanée  dans  l'eau 
glucosée  additionnée  de  5  pour  1.000  de  ga'iacol  La 
dose  inttiale  est  de  1/2  centigr.  p  r  kilogramme 
de  poids  pour  les  3  premières  inject'ons.  et  pour  les 
12  derniè-es  de  la  série  de  3/4  de  centigr.  par  kilo¬ 
gramme  (Marfan)  On  en  fait  2  injections  par  semaine. 

Le  sulfarsénol  et  l’éparsén»  s’injectent  sous  la 
peau  en  solution  extemporanée  dans  de  l’eau  distil¬ 
lée.  Le  sulfarsénol.  de  beaucoup  le  plus  employé 
est  utilisé  à  la  dose  initiale  d  un  tiers  de  centigr. 
par  kilogramme  de  poids,  dose  que  l’on  augmente 
régulièrement  pour  qu’elle  atteigne  aux  dernières 
injections  1  centigr.  et  1/2  par  kilogramme.  On 
pratique  3  injections  par  semaine  et  les  séries  sont 
de  12. 

-La  médication  arsenicale  par  la  voie  digestive  est 
surtout  pratiquée  à  1  aile  de  3  médicaments:  le 
novoarsénobenzol  en  suppositoires  le  stovarsol  et 
le  tréparsol  que  l’on  donne  dans  le  biberon. 

Le  bismuth.  —  Au  c  mrs  de  la  prem  ère  enfan-e. 
le  bismuth  est  employé  surtout  oar  la  vole  intra¬ 
musculaire  et  sous  la  forme  de  sels  insolubles  :  Ls 
tartro-bismuthates,  les  oxydes  de  bism-ith.  les 
combinaisons  iodo-bismuthées  et  le  bismuth  col¬ 
loïdal. 

On  injecte  habituellement  une  quantité  de  l’une  de 


ces  préparations  correspondant  à  2  ou  3  milligr  de 
bismuth  métallique  par  kilogramme  de  poids  en 
commençant  par  la  p  us  faillie  dose. 

Le  mercure.  —  Suite  des  fnciions,  encore  très 
employée-,  la  vni  digesiive  est  communément  utili¬ 
sée  pour  administrir  le  mercure  au  nourrisson. 
Pendant  longtemps  on  ne  se  servait  que  de  liqueur 
de  Van  Swieten  On  a  préconisé  le  lactate  de  mercure 
à  1  pour  1.000  La  dose  quotidienne  est  de  7  gouttes 
par  kilogramme,  dose  que  l’on  répartit  en  3  prises. 
La  durée  de  la  cure  est  de  20  jours. 

La  poudre  grise  (mercurium  rreta)  est  du  mercure 
porté  à  l’état  de  division  extrême  par  son  mélange 
avec  deux  parties  de  craie.  On  la  donne  à  la  dose 
quotidienne  de  I  centigr  à  1  centigr.  1/2  par  tri¬ 
mestre  d’âge  jusqu'à  18  mois. 

On  emploie  de  moins  en  moins  les  Injections 
intramusculaires  de  préparations  mercuriel  es  chez 
l'enfant  en  bas  âge.  Elles  sont  en  effet  beaucoup  plus 
douloureuses  que  les  injections  de  sels  arsvnlcaux  et 
de  bismuth  et  leur  activité  n’est  pas  supérieure. 

Par  contre,  les  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure  tendent  acturllement  à  se  'ulga- 
riser.  On  se  sert  d’une  solution  au  millième  en 
sérum  artificiel  dont  on  injecte  toujours  1  ou  2  eme 
suivant  l'âge  du  nourrisson. 

Accidents.  —  Chez  le  nourrisson,  les  irjec'ions 
intraveineuses  de  novoar-énobenzol  ne  provoquent 
d’srcidents  que  d  une  mani  re  très  exceptionnelle. 

Les  préparaiions  de  bismuth  sont  égalemei  i 
moins  toxiques  au  cours  de  la  première  en'ance  que 
ci.ez  l’adulte.  Les  nourriseo  s  qui  n'ont  pas  encore 
de  dénis  ne  peuvi  nt  avoir  de  gi  igivo-siomaiite  ;  mai- 
quelques  uns  peuvent  présenter  de  l’albu  -  inurie 
de  1  entéro-coliie,  de  l’ictèi  e,  des  vomi-sements,  de  la 
lièvre,  de  1  auémie  et  un  certain  état  de  dépression 
et  d'amaigrissement 

Le  mercure  détermine  surtout  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  enfance  une  diarrhée  plus  ou  moins  arontuée 
et  dune  manière  exceptionnelle  de  1  e  téro-colitr 
mu  O  bémorragfq  e  ou  de  la  néphrite  Les  fric  ions 
mercurielles  offrent  de  plus  1  inconi  énirnt  de  déier- 
u-iner  quelquefois  une  éruption  constituée  par  un 
mélange  d'eléments  de  placards  scarlatiniformes,  de 
m  liaire  rouge  et  de  purpura  accident  qui  interdit 
1  emploi  de  cette  médication  chez  le  nourrisson  dont 
la  peau  n'e-t  pas  saine. 

Val’  ur  thérapeutique.  —  L’accord  est  unanime 
t-armi  les  sy,  hili-raphes  pour  reconnaître  au  novo¬ 
arsénobenzol  en  injections  intraveineuses  une  activité 
spirillicide  snpérieure  à  celle  du  bismuth  et  suitont 
du  mercure. 

Le  mercure  vient  au  dernier  rang,  plus  ou  moins 
loin  derrière  le  bismuth. 

Choix  de  la  méthode.  —  Bans  la  forme  efflorescente 
de  1  H. -S.,  les  injections  intraveineuses  de  novarseno- 
beiizul  contitueni  la  meibo-ie  de  choix. 

Les  préparaiions  arsenicales  en  inject'ons  intra¬ 
musculaires  fnovo  arsénobenzol,  sulfarsénol)  ont  les 
effets  moins  rapides,  mais  encore  S"périeurs  au  mer¬ 
cure.  Le  bismuth  donne  également  de  bons  résiilt-t  -, 
mais  on  a  déjà  cousiaté  des  cas  de  bismmho-réeis- 

Ces  diverses  raédicaiions  ont  sur  les  lésions  vis¬ 
cérales  une  efficacité  beaucoup  mofus  nette  que  sur 
les  efflorescences  cutanées  et  muqueuses,  et  même 
la  méthode  des  injections  intraveineuses  qui  possède 
une  réelle  action  sur  l’hépatomégalie  n'arrive  pas  à 
réduire  d'une  façon  notable  le  volume  de  la  rate 

Le  facteur  du  succès  ne  réside  uniquement  pus 
da-'S  le  choix  du  médicament  spécifique,  mais  dans  le 
mode  d'allaitement  et  dans  l'importance  des  lé- ions 
viscérales.  Un  hérédo-syphilitique  peut  donc  mourir 
malgré  le  traitement  le  plus  énergique  et  nous  pou¬ 
vons  ajonter  que  la  mort  de  l’enfant  semble  être 
quelquefois  la  conséquence  de  ce  traitement. 

La  maladie  de  Weguer-Parrot  est  une  de  celles 
qui  répondent  admirablement  aux  frictions  hydrar- 
gyriques. 

Dans  les  formes  larvées,  on  pourra  employer, 
suivant  le  cas,  diverses  médications.  Le  mercure 
reste  encore  un  excellent  médicament,  n.ai-  cepen¬ 
dant  la  plupart,  des  pédiatres  utilisent  soit  en  cures 
alternées,  soit  en  cures  conjuguées  le  mercure  etl’ar- 

Avec  J  Renault,  on  doit  réserver  l'arsenic  en 
injections  intraveineuses  aux  syphilis  efll  irescentes, 
à  la  maladie  de  Parrot,  aux  syphilis  viscérales, 
précoces  et  graves,  en  laissant  le  mercure  aux 
syphilis  discrètes  qui  ne  comportent  que  des  signes 
de  suspicion.  Mais  avec  le  bismuth,  arme  plus  puis¬ 
sante,  on  pourra  souvent  traiter  d’une  manière  plus 


efficace  qu’avec  le  mercure  certaines  manifestations 
de  1  hérédo-syphilis,  en  parlici  lier  les  'arcidems 
nervi-ux  et  toutes  celles  que  présente  un  sujet  arseno- 

Durée.  —  On  nep-nt,  chez  le  nonrris-on,  se  baser 
snr  la  reaction  le  Wa-sermann.  signe  très  infidèle 
et  qui  ne  marche  nulle-neni  de  pair  avec  la  gravité 
ou  l'impoi tance  des  symptômes  cliniques;  il  est 
banal  de  voir  des  rechutes  avec  une  réaction  sérolo¬ 
gique  négative  et  une  réaction  positive  avec  un  bon 
état  de  santé  apparent. 

Au-si,  en  pédiatrie,  fixe-t  on  d'une  manière  assu¬ 
rément  arbitraire,  mais  fon 'ée  sur  l’eiuérience.  la 
durée  du  ti  aitement  A>  tuellemeni,  on  tend  à  la  por- 
t"r  à  4  année».  En  utilisant  le  mercure,  Marf-n  con¬ 
seille  de  faire  la  première  année  9  cures  |5  le 
premier  semestre,  4  le  deuxième  semestre);  la  deu¬ 
xième  année  5  cures,  la  troisième  année  4  cures  et  la 
quatrième  année  3  cures. 

L'emoloi  de  l’arsénobenzol  raccourcit  à  peine  la 
durée  du  traitement. 

Ma' fan  préconise  la  première  année  4  cures  d'ar- 
sénoheuz'-l  de  8  semaines  chacune  et  séparées  par 
des  périodes  de  repos  croissantes  (1  mois,  2  mois, 
3  mois);  la  deuxième  année,  2  à  3  cures,  la  troisième 

—  M  Pàba  (de  Lyon),  rapporteur.  Les  médica¬ 
ment»  u'ili  <éa  pou  -  la  ihé-ap  iiliqne  de  la  syphilis 
congénitale  dans  le  preo.it-r  âge  sont  au  nomure  de 
quatre  :  l'iode,  le  m-rcu  .e  1  arsenic  et  le  bismuth. 

10  lo  le  —  C’est  *  peine  s’il  méiite  une  courte 
menti  in  i  propos  d-  la  sy,jhilisdii  premier  âge.  11 
pos-èd-  une  artion  spiril-ic  de  Irè»  faible  et,  par 
su  te  il  ne  peut  par  lui-meme  suftire  pour  traiter  la 
syphi  is  congénitale  On  s’en  sert  d’ailleurs  fort  peu 
da- s  la  ibe-apenii  lue  du  premier  âge.  Il  concerne, 
en  l'éa  i  é  la  syph  lis  tertiaire,  c’est  à-dire  dans  l’en- 
fan- e  à  partir  de  la  quatrième  année. 

2»  Le  mercure.  —  On  se  sert  de  l’onguent  napo- 
liuin  ou  onguent  m-rruriel  double  à  la  dosé  quoti¬ 
dienne  de  1  a  2  gr.  C'est  très  souvent  une  médica¬ 
tion  simple,  -commode,  bien  acceptée  psr  es  famillet  : 
n  amenant  que  peu  ou  pas  o’incnni éments,  en  parti- 
cnl  er  aucune  gingivi-e  chez  le  nourrisson  avant 
l’éruptii  n  dentaire  et  même  celle-ci  étant  accomplie. 
On  peut  encore  a  iministrer  le  mercure  par  des  sup- 
posiioires.  ou  en  inhalations  Pour  essayer  de  le 
mieux  dissimuler,  on  a  imaginé  de  le  donner  par  voie 
gastrique  :  sulut-on  de  lactate  de  mercure  au  mil¬ 
lième,  de  liqueur  de  Van  Swieten,  de  poudre  appelée 
mercurium  cum  enta,  de  protoiodure  mercuriqne, 
dissous  grâce  à  1  io  turc  de  potassium,  re  qui  sou¬ 
vent  réalise  une  cure  douce,  mais  sans  rffîrarité 
réelle  et  du-able.  Un  a  tre  mode  d’administration 
du  mercure  est  représenté  par  les  injections  de  sels 
solubles  ou  insoluoles. 

Sur  la  valeur  de  la  cure  mercurielle,  les  opinions 
sont  fort  divergemes.  Il  est  rep-n'ant  indiscutable 
que  dans  le  traiiem-nt  de  la  syphilis  congénitale 
récente, c’est-à-dire  dans  la  preu  ière  année  de  la  vie, 
on  peut  obtenir  les  résultats  satii-faisanig  que  récla¬ 
ment  les  exigences  mode  nés  (dispuritiou  des  mani¬ 
festations  entauées  ou  vi  cérales,  inversion  de  la 
réaction  de  'Wassermann),  des  guérisons  cliniques. 
L'ne  réserve  cependant  s’impose  :  c'est  que,  avec 
le  traitement  mercuriel,  même  si  le  résultat  parait 
très  satisfaisa-it,  il  convient  d'être  vigilant,  car  la 
réaction  de  Wissernann  vite  redevient  positive  et 
des  récidives  s-  produisent 

3°  Les  arsénobenzols  —  Banales  conditions  habi¬ 
tuelles  sur  des  sujets  qui  ne  sont  pas  débiles  ou  dé¬ 
bilité-  à  l'excè'.il  faut  employ-r  0  gr  015  des  sels 
arsenicaux  par  kilogramme  du  poids  corporel, 
lorsqu'on  u  ilise  la  voie  veineuse  Par  voie  sous- 
cutanee,  on  p-ut  facilement  employer  0  gr.  05  (en 
tout)  diux  fois  par  semaine.  C'est  du  moins  la  for¬ 
mule  schématique  à  retenir.  Les  voies  d'introduc¬ 
tion  du  médicament  sont  multiples  :  parle  rectum  qui 
permet  1  absorption  assez  fidèle  de  doses  moyennes  ; 
la  voie  intramusculaire  qui  expose  à  des  nécroses, 
dis  mortifii  atii  ns  locales  parfois  étendues;  voie 
en  lov'ineuse  largement  u'iii»ée  et  qui  permet  de 
réaliser  le  trait»  m-nt  d'attaqu».  En  general,  pour 
pénétrer  dans  1  organisme,  on  choisit  les  vines  épi¬ 
craniennes.  la  lugiilaire  extemeplus  raillante  dans  le 
cri  de  l'enfant,  surtout  lorsqu  on  a  soin  de  faire  ten¬ 
dre  au  maximum  la  régi  n  cervicale  pour  amener 
une  tnre-escence  de  la  veine,  sinns  longitudinal 
supérieur. 

On  a  préconisé  l’emploi  du  néosalvarsan  on  de  ses 
dérivés,  de  constitution  chimique  à  peu  près  sembla- 
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ble,  pïr  voie  gtstrique  fnaraénol,  stovarsol,  trépar- 
sol).  S’il  est  démontré  que  ce  médicament  est  réelle¬ 
ment,  durablement  elfijace,  ce  sera  pour  la  pédiatrie 
une  acquisition  d'une  grande  importance.  Mais 
M.  Marcel  Pinard  a  élevé  contre  l’emploi  de  ce  médi¬ 
cament  une  objection  très  légitime  :  il  dit  avec 
■aison  que  ce  procédé  commode  d  administration  du 
médicament  conduit  les  parents  du  sujet  traité  à 
perdre  le  contact  avec  le  médecin  :  la  surveillance  de 
la  cure  et  de  la  maladie  sera  rendue  par  là  difficile. 

C’est  que,  dans  la  médication  par  les  arséno- 
benzols,  une  surveillance  est  nécessaire;  l’emploi  de 
ces  substances  n’est  pas  sans  danger.  Par  voie 
intraveineuse,  presque  immédiatement  ou  dans  les 
minutes  qui  suivent  l'introduction,  on  peut  observer 
la  crise  nitritoïde;  mais  il  faut  ajouter  ce  correctif 
que,  du  moins,  chez  l’enfant  du  premier  âge,  celte 
crise  est  fort  rare.  li  peut  se  produire  des  éruptions 
cutanées,  hémorragiques,  du  type  pétéchial  ou  pur¬ 
purique. 

Le  néosalvarsan  a  parfois  une  action  défavorable 
sur  le  tube  digestif  :  son  administration  entraîne  de 
la  diarrhée,  de  l’inappétence  surtout  chez  les  nourris¬ 
sons  débiles,  dontla  fonction  hépatique  est  déficiente. 
Il  convient  d’énumérer  et  de  hien  connaître  les 
inconvénients  qu’il  peut  provoquer;  ce  médicament 
est  actif,  mais  il  faut  le  manier  avec  prudence. 

4“  Le  bismuth.  —  Ce  nouveau  venu  dans  la  théra¬ 
peutique  di  la  syphilis  congénitale  est  en  général 
bien  toléré  :  il  pejjt  cependant  parfois  provoquer  des 
troubles  digestifs,  de  la  stomatite,  de  l’albuminurie 
et  même  de  la  tuméfaction  hépatique  et  de  l’ictère. 
Il  peut  amener  des  indurations  locales  (indurations 
limitées,  douloureuses),  pouvant  persister  pendant 
un  temps  assez  long.  Il  est  bien  établi,  en  effet,  que 
certains  nodules  provoqués  par  1  introduction  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire  de  sels  bismuthiques 
insolubles  peuvent  demeurer  non  résorbés,  durant 
plusieurs  semaines.  Quant  aux  doses  à  employer  par 
injection,  on  s’accorde  généralement  à  reconnaître 
qu'il  faut  adopter  le  chiffre  de  0  gr.  03  centigr.  de 
bismuth  métaj  par  kilogramme  de  poids  corporel. 

Action  thérapeutique.  —  L’action  exercée  sur 
l’H-S.  par  les  différentes  médications  n’est  nullement 
identique. 

1°  Un  premier  groupe  est  constitué  par  les  mani¬ 
festations  qui  ne  guérissent  pas,  contre  lesquelles  la 
médication  même  sous  des  formes  diverses  demeure 
inactive.  Ce  sont  par  exemple  :  les  syphilis  «  majeures 
ou  maxima  »  caractérisées  par  une  participation  plus 
ou  moins  complète  de  tous  les  viscères,  de  tous  les 
tissus  :  augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la 
rate,  œdèmes  généralisés  par  néphrite  syphilitique 
(chez  le  nouveau-né  ou  dans  les  trois  premiers  mois 
de  la  vie),  roséoles,  exanthèmes  divers,  participation 
osseuse  importante  sous  la  forme  d’ostéochondrite 
disséminée  aux  os  des  4  membres,  altération  profonde 
de  1  état  général  :  tous  symptômes  associés,  réunis 
en  faisceaux  plus  ou  moins  complets  et  ne  permettant 
qu’une  survie  de  quelques  semaines;  —  les  grandes 
athrepsics  constatées  dès  les  premiers  jours  de  la  vie 
ou  mieux  dans  les  premières  semaines.  Ce  sont 
encore  les  encéphalopathies  chroniques  constatées 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  et  revêtant  le  type 
de  microcéphalie  avec  idiotie,  entraînant  des  crises 
convulsives  répétées,  et  nettement  symptomatiques, 
les  hydrocéphalies  volumineuses  à  développement 
rapide  ;  —  les  hypertrophies  accusées  et  permanentes 
du  foie  et  surtout  de  la  rate,  constituant  des  signes 
indiscutables  d’une  syphilis  localisée;  —  les  sclé¬ 
roses  pulmonaires  limitées,  ayant  entraîné  de  la 
dilatation  bronchique,  à  développement  progressif. 
—  Les  organes  des  sens  présentent  souvent  de  ces 
dysgénésies,  malformalions  ou  altérations  sur  les¬ 
quelles  la  médication  demeure  radicalement  impuis¬ 
sante;  par  exemple  :  rétinile  atrophique,  chorio¬ 
rétinite,  glaucomes  accompagnés  de  mégalocornéé 
ou  de  buphtalmie,  cataracte  corgénitale;  ou  encore 
dans  le  cours  de  la  troisième  année,  kératite  intersti¬ 
tielle.  Les  altérations  de  la  première  dentition,  rares, 
mais  quelques-unes  authentiques  et  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  syphilis  congénitale,  sont  elles  aussi  peu 
influencées.  Il  en  est  de  même  des  affections  osseuses 
dites  parasyphilitlques  :  rachitisme  précoce,  accusé, 
ostéomalacie  infantile,  fractures  spontanées,  kystes 
osseux  attribués,  au  moins  pour  certains  d'entre  eux, 
à  la  syphilis  congénitale. 

2“  D’autres  mani'estations  dues  à  la  syphilis  con¬ 
génitale  sont  anêiées  dans  leur  évolution.  Sans 
doute  on  ne  peut  parler  à  leur  sujet  d’une  rétroces¬ 
sion,  d’une  (irestitutio  ad  integrum»,  mais  l’institu¬ 
tion  d’un  traitement  spécial  a  pour  résultat  d’empê¬ 


cher  la  progressiou  ultérieure  de  la  maladie  :  telles 
les  hémiplégies  d’origine  cérébrale,  les  convulsions 
essentielles,  les  hydrocéphalies  de  petit  volume,  les 
altérations  cardiaques.  Il  en  est  de  même,  là  encore 
à  titre  hypothétique,  de  certaines  inflammations  du 
tissu  pulmonaire  ou  du  tissu  nerveux  ayant  une  évo¬ 
lution  sourde,  lente  et  aboutissant  à- la  constitution 
d’ectasies  bronchiques  ou  de  méningomÿélites  systé¬ 
matisées. 

3“  Certaines  manifestations  guérissent  avec  une 
grande  rapidité.  Ce  sont:  des  exanthèmes  plus  ou 
moins  étendus:  roséoles  simples  ou  papuleuses, 
certaines  syphilides  infiltrées,  syphilodermes  papu- 
leux,  papulo-vésiculeux  et  surtout  pemphigus  pal¬ 
maire  et  plantaire.  11  est  curieux  de  noter  le  con¬ 
traste  entre  l’évolution  des  déterminations  sur  la 
peau  :  roséoles,  pemphigus  d’une  part  et  lésions  vis¬ 
cérales  d’autre  part.  Chez  certains  nourrissons  les 
exanthèmes  s’évanouissent,  tandis  que  l’hqpertro- 
phie  hépatique,  la  mégalosplénie  ne  sont  point  enta¬ 
mées  par  la  thérapeutique.  Les  manifestations 
muqueuses  sont  heureusement  influencées  par  la 
médication:  les  plaques  buccales,  anales  ou  vul¬ 
vaires,  les  condylomes  disparaissent  rapidement.  Le 
'coryza  résiste  davantage  :  certains  auteurs  le  consi¬ 
dèrent  meme  comme  le  critérium  de  l’efficacité  d’un 
traitement,  ce  qui  est  un  peu  exagéré,  car  certains 
coryzas  syphilitiques  cèdent  sous  l’influence  d’une 
médication  énergique  alors  que  d’autres  symptômes 
ne  sont  nullement  améliorés. 

L’ostéochondrite  guérit  avec  une  extraordinaire 
rapidité;  la  périostite  ossifiante,  au  contraire,  ré¬ 
siste  opiniâtrement  ou,  du  moins,  pendant  un  temps 
fort  long. 

Les  tuméfactions  ganglionnaires  cèdent  rapide¬ 
ment,  les  anémies  du  type  v,  Jacksh-Luzet  sont  très 
vite  améliorées. 

Ainsi,  dans  l’appréciation  exacte  de  l’efficacité 
d’une  méthode  ou  d’un  traitement,  il  convient  avant 
tout  de.  considérer  à  quelle  variété  anatomique  la  ma¬ 
nifestation  ressortit  et  quelle  perturbation  de  tissu, 
d’organes  ou  d’appareil  a  été  engendrée  par  la  sy¬ 
philis  congénitale. 

Théoriquement,  la  thérapeutique  la  plus  efficace 
est  représentée  par  la  voie  intraveineuse  :  c’est  elle 
qui  permet  la  dissémination  la  plus  rapide  du  médi¬ 
cament  par  l’intermédiaire  du  réseau  sanguin.  Mais 
les  médications  administrées  par  d’autres  voies  sont 
également  susceptibles  de  donner  de  bons  résultats. 

Conduite  du  traitement.  —  Qu’elle  soit  généra¬ 
lisée  ou  localisée,  ou  à  évolution  discrète,  paucior- 
ganique,  la  syphilis  congénitale  a,  par  elle  même, 
une  tendance  à  s’atténuer  vers  la  fin  de  la  première 
année;  et  c’est  en  somme  de  la  naisssnre  à  l’âge  de 
12  mois  qü’elle  est  le  plus  virulente,  le  plus  meur¬ 
trière.  Mais  elle  peut,  dans  la  deuxième,  dans  la 
troisième  année',  subir  des  réveils  inopinés,  affecter 
une  allure  envahissante.  C’est  pourquoi  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  traitement  commencé  des  la  nais¬ 
sance  ou  le  plus  tôt  possible  soit  continué  jusqu'à 
l’âge  de  4  ans.  Sans  doute  à  partir  de  la  deuxième 
année  on  sera  autorisé  à  l’espacer,  à  le  faire  moins 
rigoureux;  ou  pratiquera  la  recherche  de  la  réaction 
de  Wassermann  dans  le  sang  et  si  elle  est  négative 
on  pourra  suspendre  la  médication  pendant  6  mois, 
l’autre  semestre  de  cette  deuxième  année  étant  con¬ 
sacré  à  une. nouvelle  série  de  cure.  A  partir  de  la 
troisième  année  on  peut  se  contenter  d’une  surveil¬ 
lance,  mais  11  faut  que  celle-si  soit  attentive;  si  un 
symptôme  suspect  apparaît,  surtout  si  la  réaction  de 
Wassermann,  pratiquée  de  six  mois  en  six  mois,  i  ede- 
vient  positive,  il  faut  instituer  encore  un  traitement. 

Quant  aux  résultats  lointains,  il  est  bien  difficile  à 
l’heure  actuelle  d'exprimer  sur  eux  un  jugement 
précis.  Il  importe  que  le  temps  fasse  son  œuvre  :  il 
faut  que  plusieurs  années  s’écoulent  avant  qu’on 
puisse  vraiment  parler  de  «  stérilisation  définitive  », 
de  «  sterilisalio  magna  »,car  malgré  les  médications 
énergiques  dont  nous  disposons  le  pouvoirde  repro¬ 
duction  et  de  pullulation  nouvelle  du  spirochète 
reste  puissant  et  redoutable. 

En  dernière  analyse,  il  est  une  notion  à  laquelle 
on  revient  par  un  cheminement  presque  automatique 
de  la  pensée  :  à  savoir  que  le  traitement  de  la  syphilis 
héréditaire  devrait  être  surtout  et  même  devrait  être 
uniquement  prophylactique  ;  c'est  par  une  thérapeu¬ 
tique  administrée  tôt  pendant  la  grosiessé  que  l’on 
peut  et  l'on  doit  traiter  la  syphilis  maternelle  : 
mo;en  vraiment  efficace  pour  empêcher  la  dissémi¬ 
nation  du  parasite  dans  les  tisxus  du  fœtus.  Au  sur¬ 
plus,  les  statistiques  récemment  obtenues  et  pu¬ 
bliées  sont  impressionnantes.  La  naissance,  au 


terme  normal,  d’enfants  sains  bien  constitués , 
indemnes  de  toute  tare,  constitue  un.  témoignage 
irréfutable  que  la  méthode  adoptée  est  excellente. 

Discussion. 

—  M.  Petges  ne  pfnse  pas  que  le  traitement 
arsenical  de  l'hérédo-syphllis  puisse  être  administré 
dans  la  pratique  courante  par  la  vole  intraveineuse, 
qui  ne  peut  être  chez  l’enfant  et  le  nourrisson  qu’une 
voie  d’exception.  Le  praticien  et  le  médecin  général 
seront  naturellement  conduits  à  préférer  la  voie 
sous-cutanée,  si  simple,  si  efficace,  si  sûre,  chez 
l’enfant,  bien  entendu,  mais  non  chez  l’adulte,  pour 
traiter  non  seulement  les  accidents  évolutifs,  mais 
pour  chercher  à  obtenir  la  guérison.  L’mjection 
sous-cutanée  de  sulfarsénol  reste,  en  règle  générale, 
la  meilleure  n-élhode  pour  un  traitement  d’attaque, 
pourvu  que  les  doses  d’abord  très .  faibles,  1  à 
2  milligr.,  soient  progressivement  croissantes  jus¬ 
qu’aux  doses  de  1  centigr.  par  kilogramme  2  fois  par 
semaine,  et  même  de  1  centigr.  1/2  pour  les  der¬ 
nières.  En  commençant  le  traitement  à  la  dose  de 
1  centigr.  par  kilogramme,  on  observe  des  échecs 
ou  des  accidents  plus  fréquents  que  par  la  méthode 
des  doses  progressives. 

Le  bismuth,  qui  chez  l’adulte  est  une  des  causes 
qui  embarrassent  tant  le  pr'àticien,  perdu  dans  la 
multiplicité- des  antisyphilitiques  actuels  et  des 
méthodes  d’utilisation,  ne  parait  pas  d’emploi 
pratique  chez  l’enfant.  Quand  on  voit,  par  la  radio¬ 
graphie  ou  par  l’examen  macroscopique  et  mifcroe co¬ 
pique  de  muscles,  ayant  subi  des  injections  de 
bismuth,  la  persistance  des  infiltrations  médicamen¬ 
teuses  et  la  sclérose  consécutive,  on  est  conduit  à  se  ‘ 
demander  ce  qu’il  adviendrait  chez  des  nourrissons 
ou  des  enfants  soumis  à  un  traitement  bismuthique 
systématique  et  prolongé. 

L’arsenic,  sous  forme  de  sulfarsénol  adminiatré 
par  voie  sous-cutanée,  constitue,  pour  l’auteur,  le 
mé  iicament  de  choix  dans  le  traitement  de  l’hérédo- 
syphilis  pour  les  cures  d’assaut;  le  mercure  reste  le 
meilleur  médicament  d’entretien,  le  bismuth  ne  pou¬ 
vant  être  chez  l'enfant  qu’un  médicament  de  réserve 
dans  les  cas  on  les  deux  autres  ont  échoué  ou  sont 
mal  tolérés. 

—  M.  Clément,  Simon  attire  l’attention  sur 
l’opportunité  de  traiter  les  nourrissons,  en  appa¬ 
rence  sains,  issus  de  parents  syphilitiques  régulière¬ 
ment  traités.  C’est  un  problème  qui  se  pose  souvent 
eu  pratique.  L’examen  clinique  du  nouveau-né  ne 
fait  rien  découvrir  d’anormal;  les  réactions  sérolo¬ 
giques  sont  négatives.  Faut-il  traiter  ces  enfants? 
L’auteur,  dans  de  telles  conditions,  se  croit  autorisé 
à  ne  faire  aucun  traiteme'nt  sous  le  couvert,  bien 
entendu,  d’une  surveillance  clinique  attentive  et 
prolongée. 

—  M.  Lacapère  n’est  pas  partisan  des  hautes 
doses  de  médicament  arsenical  (sulfarsénol)  pour 
commencer  :  ces  doses  peuvent  être  dangereuses 
chez  des  enfants  qui  peuvent  présenter  des  lésions 
viscérales,  de  l’insuffisance  hépatique,  par  exemple. 

—  M.  Laurent  n’a  jamais  observé  de  crises  nitrl- 
to'ides  chez  l’enfant,  alors  que  le  même  médicament, 
employé  chez  l’adulte  déterminait  ces  crises. 

—  M.  Petges  a  cependant  observé  des  crises  nitri- 
to'ides  chez  des  enfants  âgés  de  2  mois  à  2  ans  ;  mais 
l’issue  est  habituellement  favorable. 

—  M.  Jeanselme  emploie  volontiers  le  sulfar¬ 
sénol  chez  l’enfant,  mais  il  commence  toujours  par 
de  faibles  doses  et  augmei^te  progressivement.  Les 
hautes  doses  d’emblée  peuvent  déterminer  des  acci¬ 
dents  viscéraux  ;  oligurie,  coma.  Il  alterne  d’ailleurs 
la  cure  arsenicale  avec  les  fiictions  mercmielles. 

—  M.  Vsn  der  Valk  a  traité  à  Amsterdam,  pen¬ 
dant  les  années  1924,  1923  et  1922,  41  enfants  atteints 
de  la  syphilis  héréditaire.  Sa  méthode  est  la  sui¬ 
vante  :  traitement  permanent  pendant  3  années  avec 
du  calomel  par  voie  digestive  et  du  néo-salvarsan 
en  injections  intramusculaires  ;  si  possible,  traite¬ 
ment  des  parents. 

Au  Juillet  1925,  on  pouvait  conclure  que 
tous  les  enfants  traités  vivent  et  ont  l’apparence 
d’enfants  sains. 

Lés  symptômes  cliniques,  qui  existaient  au  com- 
menrement  du  traitement,  ontf  disparu.  Le  poids  de 
tous  les  enfants  a  augmenté  régulièrement.  Les 
réactions  du  liquide  rachidien  chez  quelques  enfants 
atteints  d’une  méningite  syphilitique  sont  devenues 
négatives. 

Aune  seule  exception  près,  les  réactions  du  sérum 
sanguin  sont  restées  positives. 
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L’avenir  dira  si  ces  enfants  sont  vraiment  guéris. 

—  M.  Almkvlst  (Stockholm)  est  partisan  d’nn 
traitement  continu  dans  la  syphilis  héréditaire,  en 
faisant  alterner  sans  arrêt  les  diverses  médications 
antisyphilitiques.  11  débute  ordinairement  par  le 
salvarsan  durant  1  mois  ou  1  mois  1/2  (6  à  10  injec¬ 
tions)  ;  il  continue  immédiatement  par  une  cure  mer¬ 
curielle  (sels  solubles)  pendant  1  mois,  puis  revient 
à  une  cure  salvarsaniqne,  suivie  d’une  cure  mercu¬ 
rielle,  et  ainsi  de  suite  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Depuis  l’introduction  du  bismuth,  il  a  rem¬ 
placé  le  mercure  par  le  bismuth  ou  a  employé  alter¬ 
nativement  les  3  médications.  Les  malades  chez  les¬ 
quels  le  Wassermann  disparait  en  peu  de  temps 
furent  traités  durant  6  mois  ;  les  malades  plus  re¬ 
belles  pendant  9  mois  et  ceux  qui  présentaient  une 
persistance  prolongée  de  la  réaction  durant  12  ou 
14  mois. 

Habituellement  les  malades  supportent  très  bien 
cette  médication  et  augmentent  de  poids. 

Cette  méthode  a  également  été  appliquée  aux  en¬ 
fants  syphilitiques  de  divers  âges;  les  doses  mercu¬ 
rielles  furent  de  1  à  2  milligr.  de  salicylate  de  mer¬ 
cure  par  kilogramme  tous  les  3  ou  4  jours  (10  injec¬ 
tions)  ;  pour  le  bismuth,  2  à  5  milligr.  par  kilogramme 
et  pour  le  salvarsan  1  à  5  centigr.  par  kilogramme 
tous  les  5  à  7  jours  (10  injections). 

Le  bismuth  n’a  causé  aucune  intoxicatjon  ;  le  mer¬ 
cure  a  donné  quelques  cas  de  stomatite  insignifiante 
chez  des  enfants  un  peu  âgés,  de  cylindrurie  et  d’al¬ 
buminurie  légère..  Le  salvarsan  a  causé  un  cas  d’en¬ 
céphalite  hémorragique  bénigne. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  à  côté  des  formes 
légères,  il  existe  des  formes  rebelles  chez  lesquelles 
le  Wassermann  persiste  positif,  même  pendant  le 
traitement  continu.  Mais  le  titrage  de  cette  réaction, 
d’après  le  procédé  de  Boas,  montre  que  la  réaction 
diminue  peu  â  peu  d’intensité;  de  plus,  l’état  général 
de  l’enfant  s’améliore  progressivement. 

L’auteur  pense  donc  que  le  traitement  longtemps 
prolongé,  continu  et  intensif,  constitue  un  moyen  plus 
puissant  qu'aucune  autre  méthode  pour  agir  sur  les 
cas  rebelles  de  syphilis  héréditaire. 

—  M.  Ch  Laurent  iSaint-Etienne)  présente  les 
résultats  obtenus  par  les  injections  d'acétylarsan 
dans  la  syphilis  du  nourrisson.  Ces  injections  sont 
faites  par  la  voie  sous-cutanée  une  fois  par  semaine 
à  la  dose  maxima  de  2  centigr.  par  kilogramme  de 
poids  vif.  Chaque  série  comprend  8  injections.  Les 
résultats  prouvés  par  de  nombreuses  courbes  de 
poids  sont  très  brillants.  Sur  40  enfants  âgés  de 


pins  de  2  ans,  22  ont  pu  être  retrouvés  '.  20  sont  des 
enfants  superbes  sans  tare,  2  sont  encore  atteints  de 
troubles  :  le  1“'’  ne  marche  pas  â  18  mois,  le  2“=  a  des 
crises  d’épilepsie. 

—  JUM.  J.  et  J.  Peyri  ^Barcelone)  estiment  que 
chez  l’enfant  il  ne  faut  pas  employer  un  traitement 
trop  pro’ongé  et  à  doses  trop  fortes  d’un  même  mé¬ 
dicament;  ils  conseillent  les  séries  courtes  et  le 
cliangement  fréquent  de  préparations.  Les  médica¬ 
tions  qui  leur  paraissent  les  plus  actives  sont  le  bis¬ 
muth  et  les  nou-veaux  arsenicaux  par  ingestion. 

—  MM.  Le  Lorier  et  G&IIiot  traitent  habituelle¬ 
ment  à  la  maternité  de  Boucicaut  les  enfants  hérédo- 
syphilitiques  et  suspects  parle  sulfarsénol;  la  tolé¬ 
rance  est  le  plus  souvent  parfaite  ;  parfois  cependant 
ou  note  une  chute  de  poids.  Ils  ont  employé  égale¬ 
ment  les  sels  de  bismuth  solubles.  Ils  conseillent  de 
faire  3  séries  par  an,  entremêlées  de  frictions  mer- 
cuyelles. 

—  M.  Jersild  (Copenhague)  a  traité  33  nourrissons 
hérédo-syphilitiques  parle  rovarsénobenzol  à  la  dose 
de  0,04  à  0,22;  il  a  observé  2  récidives  cliniques 
(6  pour  100).  Chez  20  enfants,  le  Waisermann  devint 
négatif  ;  1 5  gardèrent  un  Wassermann  positif  ;  3  enfants 
présentèrent  un  retard  dedével'  ppement,  del’anémie, 
un  fut  atteint  de-paralysie. 

—  MM.  Nobécourt  et  Nadal  ont  traité  par  le 
bismuth  110  enfants  qui  s’étaient  montrés,  ou  non, 
résistants  aux  autres  médications.  Ils  ont  rejeté  les 
sels  solubles  trop  douloureux  et  ont  eu  recours  à 
l’hydroxyde  de  bismuth  (muthanol)  en  injections  bi¬ 
hebdomadaires.  Les  doses  employées  furent  de 
15  milligr.  de  Bi  métal  chez  les  nourrissons  à 
12  centigr.  de  Bi  chez  les  enfants  pesant  12  kilogr. 
Les  incidents  furent  peu  nombreux,  pas  de  stomatite 
véritable,  parfois  du  purpura  des  membres,  de  l’as¬ 
thénie,  de  l'albuminurie. 

Le  Wassermann  devient  très  lentement  négatif,  au 
bout  de  1  à  2  séries,  beaucoup  pins  lentement  qu’avec 
les  arsenicaux.  Les  résultats  thérapeutiques  sont 
identiques  à  ceux  des  arsenicaux;  mais  au  point  de  vue 
de  l’état  général,  l’arsenic  est  nettement  supérieur. 

Les  auteurs  concluent  que  le  bismuth  ne  constitue 
pas  la  méthode  de  choix  chez  l’enfant  ;  ils  conseillent 
d  alterner  l’arsenic,  le  bismuth  et  les  frictions  mer¬ 
curielles 

—  M.  Du  Bois  (Genève)  constate  que  l’accord  est 
loin  d'être  fait  parmi  les  médecins  au  sujet  de  la  meil¬ 
leure  méthode  à  adopter  pour  le  traitement  des  en¬ 
fants  hérédo-syphilitiques.  Aucune  conclusionprécisc 


ne  peut  être  tirée  de  la  lecture  des  rapports  ni  de  la 
discussion. 

—  M  Nicolas  estime  que  ce  manque  de  précision 
est  inévitable.  En  effet  on  ne  peut  pas  tenir  compte 
exclusivement  de  l’action  des  médicaments  vis  à-vis 
des  tréponèmes,  mais  aussi  des  réactions  de  l’orga¬ 
nisme  qui  est  traité  à  l’égard  des  médicaments.  Or 
ces  réactions  varient,  du  fait  d’une  susceptibilité  pri¬ 
mitive  ou  d’une  sensibilisation  antérieure;  c’est  une 
question  d’espèces,  et  l’on  ne  peut  songer  à  codifier 
sans  dangers  reéls,  à  préciser  d’une  façon  trop  étroite 
le  choix  et  l’emploi  du  médicament  antisyphilitique 
comme  dose  et  comme  durée. 

La  Conférence  doit  se  borner  à  indiquer  la  ligne 
générale  de  conduite,  mais  laisser  les  médecins  libres 
de  juger  des  variatio  is  à  apporter  au  schéma  général 
dans  chaque  cas  particulier. 

—  M.  Petges  estime,  comme  M.  Nicolas,  qu’il  ne 
saurait  être  question  de  codifier,  de  «  caporaliser  »  le 
traitement  de  la  syphilis,  mais  il  voudrait  qu’on  se 
mît  d’accord  pour  donner  des  directives  aux  méde¬ 
cins  praticiens  au  sujet  des  médicaments  à  employer, 
des  doses  à  utiliser,  de  façon  à  les  couvrir  en  cas 
d’accidents. 

CoNCI.UStOXS. 

La  Conférence  a  adopté  les  conclusions  suivantes 
relatives  au  traitement  de  l’hérédo  syphilis  : 

l.a  syphilis  héréditaire  doit  être  traitée  aussitôt- 
reconnue  et  pendant  de  longues  années. 

l.e  but  à  atteindre  n'est  pas  seulement  d’obtenir  la 
disparition  d'accidents  syphilitiques,  mais  de  viser  à 
obtenir  la  guérison  du  malade. 

En  cas  de  manifestations  actives,  un  traitement 
intensif  arsenical  s'impose.  Il  doit  être  fait  à  doses 
progressives  tout  en  tenant  compte  des  contre-indica¬ 
tions  médicales  absolues. 

Quand  toutes  les  manifestations  cliniques  et  séro¬ 
logiques  ont  disparu  ou  lorsque  la  syphilis  est  restée 
constamment  latente,  un  traitement  de  fond,  mercu¬ 
riel  ou  bismuthique,  doit  être  institué. 

En  cas  de  fonctionnement  défectueux  des  glandes 
endocrines,  le  traitement  opothérapique  doit  étie 
associé  au  traitement  spécifique. 

C  est  un  devoir  impérieux  pour  la  mère  qui  a  du 
lait  de  nourrir  son  enfant  et  en  aucun  cas  cet  enfant 
ne  sera  confié  au  sein  d’une  nourrice  mercenaire. 

Tout  hérédo-syphilitique  après  cessation  du  traite¬ 
ment  doit  rester  sous  la  surveillance  médicale  long¬ 
temps  prolongée, 

•  (.1  suivre.)  R.  Burnier. 


XXXIV'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1925)  [sHi'Ie]'. 


suit  LE  'rRAlTEMENT  DES  TUMEURS  nLXNUHES  DU  GENOU 
A  PARTIR  DE  L  ACE  ADULTE. 

—  M.  Calot  (de  Berck)  apporte  les  conclusions 
auxquelles  l'ont  amené  35  années  de  pratique  dans 
Il  la  capitale  des  tuberculoses  chirurgicales  ». 

Après  avoir  opéré  dans  les  débuts,  il  a  reconnu 
que  les  méthodes  conservatrices  lui  donnaient  des 
résultats  indiscutablement  supérieurs,  et  comme 
nombre  et  comme  qualité,  à  ceux  de  l’opération  san¬ 
glante.  Il  se  rencontre  sur  ce  point  avec  Lanne- 
longue,  Klrmisson,  Broca  qui  tous,  après  avoir  ôté 
très  interventionnistes  à  leurs  débuts,  sont  devenus 
ultra-conservateurs. 

La  conduite  la  meilleure,  pour  M.  Calot,  se  résume 
en  2  formules  : 

l»  Maximum  de  traitement  général  et  pour  cela,  si 
possible,  faire  vivre  les  malades  an  bord  de  la  mer; 

2»  Traitement  local  par  des  injections  modifica¬ 
trices  dans  le  foyer  articulaire,  tout  comme  pour  les 
abcès  froids.  L’assimilation  de  ceux-ci  avec  la  tu¬ 
meur  blanche  s’impose  scientifiquement,  dit  M.  Ca¬ 
lot,  et  c’était  également  l’avis  de  Lannelongue.  Ces 
injections  intra-articulaires  sont  en  effet  le  traite¬ 
ment  local  idéal,  non  seulement  pour  l’auteur,  mais 
encore  pour  Lannelo*gue  qui  dans  son  dernier 
livre  les  conseille  expressément  pour  toutes  les 
formes  et  tous  les  cas  de  tumeurs  blanches  sans 
aucune  exception.  11  rappelle  que  ce  dernier,  ainsi 


1.  Voir  l.a  Presse  Médicale,  n”  80,  p.  1341  ;  n“  81,  p.  1353 
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[  d’ailleurs  que  Klrmisson,  Broca  et  Championnière 
lui-même,  pourtant  si  interventionniste,  ont  mis  ces 
injections  au  tout  premier  rang  du  traitement  des 
tumeurs  blanches. 

Quant  à  leur  mode  d’action,  l'auteur  a  montré 
comment  ces  injections,  bien  que  n’ayant  pas  une 
action  bactéricide  directe,  amènent  la  gnérison  de  la 
paroi  tuberculogène  des  foyers  bacillaires.  La  ponc¬ 
tion  simple  non  suivie  d’injection  est  inefficace.  C’est 
également  l’avis  de  Ménard. 

L’insolation  comme  traitement  local  de  la  tumeur 
blanche  type  n’a  pas  plus  de  valeur  que  !’«  antique 
teinture  d’iode  qui  donne  elle  aussi  une  pigmenta¬ 
tion  »  (Broca). 

Quautà  l’opération  sanglante,  même  très  large, 
l’auteur  estime  qu’elle  est  toujours  incomplète,  puis¬ 
qu’on  n’enlève  ni  les  lymphatiques  cruraux  ni  les 
ganglions  inguinaux,  iliaques,  péri-bronchiques  et 
péri  intestinaux  De  plus,  la  curette  et  la  scie  sèment 
toujours  de  nouveaux  bacilles  et  des  toxines  dans 
l’organisme  déjà  tubcrculisé  de  ces  malades,  dont 
les  «  tuberculoses  locales  »  ne  sont  que  les  colonies 
d’un  foyer  central  connu  ou  non  connu,  ce  que  l'on 
oublie  peut-être  un  peu  trop. 

M.  Calot  estime  en  terminant  que  depuis  le  jour 
où  la  question  a  été  posée  au  Congrès  pour  la  pre¬ 
mière  fois  (il  y  a  40  ans),  les  chirurgiens  ont  fait 
fausse  route  en  comparant  la  tuberculose  à  la 
pustule  maligne  et  au  cancer  et  en  concluant  qu’il 
fallait  opérer  tout,  tout  de  suite,  et  complètement. 
«  C’est,  dit  l’auteur,  la  doctrine  inverse  qui  est  la 
vraie,  comme  l'ont  démontré  la  pathologie  générale  et 
l’expérience  clinique.  Le  chirurgien  qui  a  juré 


d’enlever  tout  en  matière  de  tuberculose  u’arrivera 
qu’à  une  seule  chose  :  enlever  tout  le  malade.  La 
chirurgie  de  la  tuberculose  sera  conservatrice  ou  ne 
sera  pas.  » 

—  M,  TailbefiT  (de  Béziers)  préconise  le  lever 
précoce  à  l’aide  d’un  appareil  pli'uré  ambulatoire 
largement  fenètré  qu’il  pUce  immédiatement  après  la 
résection,  ainsi  que  chez  les  malades  qu'il  traite  par 
la  méthode  non  sanglante.  Il  fait  lever  ses  opérés 
8  jours  après  1  intervention  et  ceux  qu’il  n’opère  pas 
le  lendemain  du  jour  de  la  pose  du  plâtre,  il  trouve 
à  cette  pratique  l’avantage  d'immobiliser  P  articula  lion 
et  de  mobiliser  le  malade,  de  le  faire  bénéficier  de  la 
vie  au  grand  air,  de  la  cure  so’aire  naturelle  ou  arti¬ 
ficielle,  d’empêcher  l’atrophie  musculaire,  de  per¬ 
mettre,  quelquefois,  l’exercice  d’une  profession,  en 
tout  cas  de  n’être  pas  une  charge  aussi  grande  à  ta 
famille  ou  à  la  société,  de  sauvegarder  la  fonction 
cutanée  du  membre,  la  four. ion  digest.ve  du  sujet  et 
de  faciliter  la  surveillance  delà  hsiou  U  indique  sa 
technique  qui  est  très  simple  et  lui  a  donné  de  beaux 
résultats.  Sur  24  malades  soignés  par  la  méthode 
non  sanglante,  10  ont  été  retrouvés  en  parfait  état.- 
Sur  19  résections,  pas  de  mort  opératoire  ;  8  malades 
revus.  Guérison  complète,  ankylosé  rectiligne,  mem¬ 
bre  très  solide. 

—  M.  Pécaire  (de  Paris)  a  eu  à  traiter  indistincte¬ 
ment  les  üsléü-arthriles  tuberculeuses  du  genou  aussi 
bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant  et  le  vieillard. 
Chez  l’enfant  :  révulsion,  traitement  général,  hélio  et 
thalassothérapi-,  ankylosé  en  bonne  position  par 
appareillage.  Chez  l’adulte,  résection  du  genou  :  25  ré¬ 
sections  sans  aucun  insuccès.  L’amputation  est  un  pis 
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aller,  applicable  aux  seuls  cas  désespérés,  avec 
fistules  iDtarissables  et  état  cachectique  du  sujet. 
Chez  les  vieillards  en  particulier,  dont  les  articula¬ 
tions  fistulisées  deviennent  des  foyers  d'infection, 
l’amputation  est  seule  indiquée.- 

L’auteur  cite  un  cas  de  résection  du  genou  qu’il 
considère  comme  typique,  car  il  a  pu  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  articulaire  chez  son  malade 
depuis  son  enfance  jusqu’à  l’âge  adulte.  11  emploie 
l’incision  transversale  de  . la  rotule,  puis  l’encercle¬ 
ment  rotulien,  de  préférence  à  la  section  ligamen¬ 
teuse.  Guérison  sous  un  seul  pansement. 

—  M.  Bàgouin  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  chez  des 
malades  d'hôpital  29  résections  du  genou  pour  tuber¬ 
culose  grave  d’emblée  ou  ayant  résisté  au  traitement 
conservateur  (20  hommes,  9  femmes).  Un  seul  opéré 
avait  plus  de  50  ans  (58  exactement),  5  entre  40  et  50, 
et  les  23  autres  de  19  à  40  ans. 

Aucune  mort  opératoire.  1  amputation  de  cuisse 
secondaire  2  mois  après,  chez  l’homme  de  58  ans  ; 
pas  de  fistules  persistantes.  Consolidation  du  cal 
entre  70  et  90  jours  ;  reprise  de  la  vie  active  au 
5»  mois.  Résultats  éloignés  excellents  chez  les  7 
opérés  revus  après  3,  4,  5,  7,  8,  13  et  15  ans.  Ils  ne 
souffrent  plus,  peuvent  marcher  et  travailler  toute  la 
journée. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  par  la  technique  de 
Lucas-Championnière  ;  celle  de  Fredety  apporte  des 
perfectionnements  qui  sont  à  suivre. 

Aussi  longtemps  que  les  greffes  articulaires  ou 
l’arthroplastie  ne  seront  pas  arrivées  à  la  fois  à  gué¬ 
rir  la  tuberculose  et  à  reconstituer  une  articulation 
fonctionnant  normalement,  la  résection  du  genou 
restera,  chez  l’adulte,  le  traitement  de  choix  de  la 
tumeur  blanche  grave  d’emblée  ou  de  celle  qui  con¬ 
tinuera  à  évoluer  malgré  le  traitement  conservateur 
exactement  appliqué  et  suivi  pendant  un-temps  judi¬ 
cieux. 

—  AT.  Etienne  Sorrel  (de  Berck)  rapporte  une 
statistique  d*‘.108  cas  de  tumeurs  blanches  du  genou 
chez  des  sujets  de  plus  de  15  ans.  71  de  ces  malades 
ont  été  réséqués  (57  dans  son  service  et  14  antérieu¬ 
rement),  les  autres  ne  l’ont  pas  été  parce  qu’il  exis¬ 
tait  des  contre-indications.  Les  points  qui  lui  parais¬ 
sent  surtout  importants  sont  les  suivants  : 

1“  La  grande  importance  du  diagnostic  au  début. 
Il  ne  faut  admettre  comme  tumeurs  blanches  que 
celles  qui  sont  prouvées  par  des  signes  cliniques  ou 
radiologiques  indiscutables  ou  par  des  signes  de 
laboratoire  certains. 

2°  Quand  une  tumeur  blanche  du  genou  est  cer¬ 
taine  et  qu’il  n’y  a  pas  de  contre-indication,  il  faut 
pratiquer  la  résection,  mais  il  faut  choisir  le  moment 
de  l’intervention. 

3“  L’étendue  de  la  résection  doit  être  limitée  au 
strict  nécessaire  ;  parfois  même  il  y  a  avantage  à  ne 
pas  dépasser  par  en  bas  une  caverne  et  à  enlever 
seulement  à  la  curette  le  contenu  et  la  paroi. 

4°  L’ablation  des  parties  malades  doit  être  faite 
avec  le  plus  grand  soin. 

5“  La  résection  terminée,  il  faut,  les  jours  sui¬ 
vants,  .s’assurer  par  la  radiographie  que  les  extré¬ 
mités  osseuses  sont  parfaitement  coapi ées  et,  dans 
le  cas  contraire,  modifier  l’appareil  de  contention, 
jusqu’à  ce  qu’elles  le  soient. 

Le  grand  appareil  plâtré,  fait  pendant  l’anesthésie, 
semble  être  actuellement  le  meilleur  des  appareils. 

Les  résultats  que  l’on  obtiendra  seront  meilleurs 
si  le  malade  peut  vivre  an  bord  de  la  mer  et  prati¬ 
quer  largement  l’héliothérapie.  Mais  le  traitement 
hélio  marin  ne  peut  suffire  à  lui  seul  à  assurer  la 
guérison,  il  n’est  qu’un  adjuvant  du  traitement  vrai, 
qui  est  la  résection. 

—  M.  Imbert  (de  Marseille)  fait  remarquer  que 
les  chirurgiens  s’abstiennent  souvent,  dans  les 
tumeurs  blanches,  du  contrôle  bactériologique,  soit 
qu’ils  le  jugent  inutile,  soit  qu’il  se  trouve  impos- 
sible,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  ni  hydarlhrose,  ni  pus. 

Cependant  ce  contrôle  a  son  intérêt,  pour  établir 
la  nature  de  l'affection,  et  aussi  pour  fournir  des 
présomptions  de  pronostic,  applicables  au  traite- 

Une  fois,  dans  une  vieille  hydarthrose  du  genou, 
des  examens  répétés  ont  permis  d'établir  la  nature 
mélitococcique  de  l’affection;  c’est  probablement  à 
ce  jour  le  seul  cas  d’arthrite  du  genou  à  mélito- 
coque  ;  il  guérit  très  simplement  après  synovectomie. 

Chez  deux  autres  malades,  l’inoculation  au  cobaye 
fit  la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse,  mais  montra 
en  même  temps  que  l’infection  ne  possédait  qu’une 
virulence  atténuée;  l’un  de  ces  malades  dut  subir 
une  résection  orthopédique  qui  amena  la  guérison 


complète  en  4  mois  ;  l’autre  guérit  par  la  simple 
immobilisation.  La  clinique  confirma  donc  le  carac¬ 
tère  relativement  bénin  de  l’infection  tuberculeuse, 
telle  que  l’avait  montrée  le  laboratoire;  c’est  dire 
que  celui-ci  peut  fournir  un  élément  important  dans 
la  discussion  de  l’intervention  opératoire. 

—  M.  Dupay  de  Frenelle  (de  Paris)  préconise, 
chaque  fois  que  la  résection  du  genou  n’est  pas 
rendue  indispensable  par  la  gravité  des  lésions 
synoviales,  de  placer  de  chaque  côté  de  l’articulation 
un  greffon  tibial  incrusté  dans  les  deux  extrémités 
articulaires.  Ce  greffon  immobilise  le  genou,  évite 
l'appareil  plâtré,  facilite  l'héliothérapie,  provoque 
une  ostéogenèse  marquée  et  raccourcit  la  durée  du 
traitement.  A  l’appui  de  sa  thèse,  l’auteur  rapporte 
2  observations  avec  guérison  datant  de  4  ans  et  de 
5  ans. 

—  M.  Costantlni  (d’Alger)  vient  défendre  la  tech¬ 
nique  de  Rochard,  dont  les  détails  sont  fournis  par 
•  Pizon  dans  sa  thèse.  L’ hémosta.se par  garrot  est  sup¬ 
primée  parce  qu’elle  prédi-pose  au  suintement  post¬ 
opératoire.  De  plus,  lorsqu’on  opère  sans  garrot, 
on  voit  mieux  les  détails  des  lésions  tuberculeuses 

L’incision  lenticulaire  circonscrit  la  rotule.  Deux 
incisions  partent  du  bord  postérieur  d’un  condyle, 
passent  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule  pour 
se  joindre  au  bord  postérieur  de  l’autre  condyle. 
On  sectionne  les  parties  molles  jusqu’à  l’articula¬ 
tion.  Sur  les  côtés,  on  coupe  les  ligaments  latéraux. 
La  rotule  enlevée  et  l’articulation  ouverte,  on  résè¬ 
que  le  cul-de-sac  sous-quadricipital  ;  les  épiphyses 
fémorale  et  tibiale,  bien  dégagées,  sont  alors  résé¬ 
quées.  Il  reste  â  dissénuer  la  partie  postérieure  de 
la  synoviale  avec  les  prolongements  poplités  si  fré¬ 
quents. 

Pour  y  parvenir,  on  place  un  champ  roulé  sous  le 
creux  poplité  et  l’on  fléchit  fortement  la  jambe.  Les 
épiphyses  s’écartent,  la  surface  poplitée  s’étale  et 
on  peut  ainsi  facilement  disséquer. 

Coaptation  osseuse  au  fil  de  bronze. 

—  M.  Aavray  (de  Paris  )  considère  la  résection 
comme  la  méthode  de  choix,  non  pas  qu’elle  doive 
être  appliquée  dans  tous  les  cas,  elle  a  certainement 
ses  indications  et  ses  contre-indications;  mais  d’une, 
façon  générale  ses  indications  doivenfêtre  étendues 
et  il  f^ut  y  recourir  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait  généra¬ 
lement,  surtout  dans  nos  milieux  hospitaliers,  où  il 
y  a  un  intérêt  majeur,  au  point  de  vue  de  leur  santé 
générale,  à  ne  pas  conserver  les  malades  d’une  façon 
prolongée  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière.  Les  avan¬ 
tages  de  la  résection  sont  multiples  :  la  durée  du 
traitement  se  trouve  raccourcie,  ce  qui  est  capital 
dans  certains  milieux  ;  la  résection  permet  la  Suppres¬ 
sion  totale  des  lésions,  à  condition  d’être  faite  très 
minutieusement,  et  elle  rend  de  ce  fait  plus  rares  les 
récidives  ;  elle  permet  une  ankylosé  plus  solide  que 
celle  qu’on  peut  obtenir  par  la  simple  immobilisa¬ 
tion;  elle  permet,  en  raccourcissant  le  membre  anky¬ 
losé,  la  marche  sans  faucher. 

M.  Auvray  précouise  l’incision  en  II,  l’hémostase 
préalable  par  le  garrot,  l’affrontement  des  surfaces 
réséquées  au  gros  catgut  chromé,  la  mise  en  place 
d’un  petit  drain  de  sûreté  et  d’un  grand  appareil 
plâtré  échancré  au  niveau  du  petit  drain,  pour  en 
permettre  l’enlèvement  rapide. 

—  M.  Judet  (de  Paris).  La  résection  constitue 
sans  aucun  doute  le  traitement  de  choix  delà  tumeur 
blanche  confirmée  chez  l’adulte.  Au  cours  de  cette 
intervention,  il  faut  s’appliquer  à  pratiquer  les  sec¬ 
tions  osseuses  bien  perpendiculairement  à  l’axe  de 
chaque  os.  Dans  ce  but,  l’auteur  utilise  un  compas 
spécial  qui  dirige  le  trait  de  scie  et  permet  une 
coaptation  exacte  des  surfaces  avivées.  La  suture 
des  deux  fragments  par  un  fil  métallique  est  inutile 
et  peut  favoriser  l’apparition  d’une  fistule  secon¬ 
daire.  Comme  appareil  d  immobilisation,  M.  Judet 
utilise  d’emblée  un  grand  plâtre  comprenant  une 
gaine  de  jambe  et  une  gaine  de  cuisse.  Ces  deux 
gaines  sont  réunies  au  niveau  du  genou  par  une 
attelle  postérieure  plane  qui  soutient  les  épiphyses, 
et  par  un  pont  métallique  antérieur  qui  renforce  la 
solidité.  La  consolidation  des  os  s’effectue  sous  cet 
appareil  en  2  à  3  mois. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  considère  la  ré¬ 
section  du  genou  comme  une  excellente  opération 
pour  les  adultes  qui  n'ont  pas  le  temps  de  se  soigner, 
sont  trop  âgés  ou  n’ont  pu  guérir  par  le  traitement 
conservateur. 

Ce  dernier  est,  pour  lui,  le  traitement  de  choix,  à 
condition  d’être  entrepris  dans  un  endroit  où  le  ma- 
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,  lade  puisse  bénéficier  à  la  fois  de  l’Immobilisation 
suffisamment  prolongée,  des  soins  généraux,  de  l’air 
et  du  soleil. 

Il  faut  également  se  méfier  toujours  des  fausses 
tuberculoses,  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  en 
particulier,  dont  l’identité  avec  la  tuberculose  est 
souvent  absolue,  et  où  l’examen  de  laboratoire  est 
fréquemment  négatif. 

—  M.  Steiani  (de  Nice)  estime  que  chez  les  sujets 
jeunes  ayant  terminé  ou  à  peu  près  leur  croissance, 
ainsi  que  chez  les  adultes,  la  résection  du  genou  est 
une  excellente  opération  ;  non  seulement  pour  les 
cas  avancés,  où  elle  s’impose  pour  ainsi  dire,  mais 
aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  l’on  pourrait 
choisir  entre  l’immobilisation  prolongée  et  l’opéra- 

La  résection  bien  conduite  a  l’immense  avantage 
de  procurer  en  quelques  semaines  le  résultat  qu’on 
ne  peut  obtenir,  et  encore  ^  façon  aléa'toire,  qu’au 
bout  de  plusieurs  années  de  traitement  conservateur. 
L’auteur  relate  à  ce  propos  une  observation  per¬ 
sonnelle  typique  d’ostéo- arthrite  du  genou  à  forme 
fongueuse  évoluant  depuis  deuz  ans  chez  une  jeune 
fille  de  22  ans.  La  résection  permit  d’obtenir  la  con¬ 
solidation  en  quatre  mois,  avec  6  cm.  de  raccourcis¬ 
sement. 

—  M.  Béclàre  (de  Paris).  Parmi  les  agents  du  trai¬ 
tement  conservateur  dont  certaines  formes  cliniques 
sont  justiciables,  à  côté  de  l’héliothérapie  appliquée 
sur  toute  la  surface  du  corps,  médication  tonique  et 
stimulante  dont  l’action  sur  les  lésions  sous- cutanées 
est  seulement  indirecte,  il  faut  faire  une  place  à  la 
rœntgenthéraple,  mode  de  traitement  local  et  de  des¬ 
truction  directe  des  tissus  pathologiques. 

—  M.  Lardennois  (de  Reims)  rappelle,  à  propos 
de  la  résection  du  genou,  son  procédé  de  la  section 
chantournante  des  os,  qu’il  a  décrit  au  Congrès  de 
1906,  au  moment  où  Gigli  venait  de  doter  l’arsenal 
chirurgical  de  ce  merveilleux  instrument  qu’est  la 
scie-fil. 

Il  dessine  sur  une  des  extrémités  osseuses  une 
surface  de  révolution  cylindrique  en  relief,  sem¬ 
blable  à  un  condyle  aplati  et  élargi  ou  si  l’on  veut  à 
une  trochlée. 

Sur  l’autre  fragment  osseux,  il  trace  (en  creux 
cette  fois)  une  surface  de  révolution  semblable,  une 
cavité  sigmoïde  qui  va  emboîter  la  trochlée  et  se 
modeler  étroi'ement  sur  elle. 

Les  deux  pièces  s’accolent  par  des  surfaces  très 
étendues  et,  de  plus,  elles  peuvent  rouler  et  tourner 
l’une  sur  l’autre. 

La  principale  indication  de  cette  technique  est 
Vankylose  vicieuse  chez  l'enfant,  alors  que  la  résec¬ 
tion  angulaire  est  impossible,  puisqu’elle  sacrifierait 
les  cartilage;  de  conjugaison. 

Mais,  même  dans  la  résection  primitive  pour  tuber¬ 
culose  du  genou,  ce  procédé  peut  être  utilisé. 

Si  sur  une  tranche  de  section  par  exemple,  on  voit  un 
abcès- à  évider,  un  séquestre  à  supprimer;  n’est-il  pas 
mieux,  piur  régulariser  ensuite  la  section,  de  chan¬ 
tourner  cet  os  en  cavité  sigmoïde  et  de  sculpter  sur 
l’autre  une  trochlée  correspondante?. 

Enfin,  puisqu’on  envisage  actuellement  la  possibi¬ 
lité  de  remplacer  dans  ces  cas  favorables  l’ankylose 
rigide  du  genou  par  une  néarthrose  douée  de  quel¬ 
ques  mouvements,  ne  faudrait-il  pas,  dans  ce  but, 
abandonner  la  technique  des  surfaces  planes  et 
employer  de  préférence  la  section  chantournante  ? 

—  M.  Frœlicb  (de  Nancy)  pense  que,  chez  l’adulte 
âgé,  l’amputation  est  plus  souvent  indiquée  que  la 
résection.  ' 

Chez  le  sujet  jeune,  le  traitement  doit  varier  sui¬ 
vant  la  forme  anatomique  de  la  lésion.  Il  distingue 
une  forme  congestive  qui  guérit  après  2  ou  3  récidives 
de  quelques  mois,  sans  traitement  rigoureux  et  avec 
conservation  des  mouvements.  Elle  rappelle  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire  de  Poncet. 

Une  deuxième  variété,  bénigne  également  quant  à 
son  retentissement  sur  l’état  général  :  forme  osseuse 
sèche,  qui  peut  durer  10  ans  et  qui  nécessite  la 
résection  du  genou  dès  que  la  croissance  est  com¬ 
plète. 

Une  troisième  variété  rentre  dans  la  forme  fon¬ 
gueuse,  mais  présente  ceci  de  caractéristique  que  la 
tumeur  blanche  se  ramollit  rapidement  par  places. 
Des  ponctions  successives  au  bistouri,  avec  expres¬ 
sion  des  fongosités  caséifiées  et  pansements  ouatés 
compressifs,  amènent  la  guérison  en  3  on  4  ans. 

M.  Frcelich  n’a  pas  eu  de  résultats  satisfaisants 
par  les  opérations  précoces  et  partielles  d’ablation 
des  tubercules  avec  plombage  iodofoimé  ou  osseux. 
Il  rappelle  les  tentatives  faites  à  l’élrsrger  peur 
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ankyloser  dès  le  début  la  tumeur  blanche  par  un 
greffon  osseux  qui  verrouille  l’article. 

L’ankylose  est  d’ailleurs  l'aboutissant  fatal  de 
toute  tumeur  'blanche  classique.  M.  I'’rœlich  immo¬ 
bilise  le  genou  et  le  décharge  du  poids  du  corps  par 
des  béquilles  ou  un  appareil  de  marche.  Il  laisse 
marcher  le  malade  pendant  presque  toute  la  durée 
de  la  lésion. 

—  M.  Peugniez  |de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité 
d’améliorer  les  condi'ions  matérielles  de  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales  dans  les  grandes 
villes,  étant  donné  l’importance  primordiale  du  trai¬ 
tement  général  chez  ces  malades. 

—  Af.  HoberfSoref  (de  Paris)  estime  que  dans  l'hé¬ 
liothérapie,  il  faut  faire  au  bain  d’air  une  part  au 
moins  égale  à  l’action  du  soleil  lui-même,  dans  les 
bons  résultats  obtenus. 

—  M.  de  Qaervain  (de  Berne)  considère  le  soleil, 
l’air,  les  rayons  .\  et  les  injections  modificatrices 
comme  des  progrès  considérables,  sans  pour  cela 
conclure  à  leur  supériorité  sur  la  résection.  Si,  en 
effet,  chez  l’enfant,  on  peut  obtenir  par  ces  moyens 
une  guérison  avec  conservation  de  la  fonction,  cette 
dernière  éventualité  est  exceptionnelle  chez  l’adulte. 
L’ankylose  étant  à  peu  près  fatale  et  le  traitement 
demandant  des  années,  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
vaut  mieux,  dans  la  classe  peu  fortunée,  préconiser 
la  résection  qni  donnera  le  même  résultat  en  3  mois. 

—  M.  Lapeyre  (de  Tours)  reste  fidèle  aux  indica¬ 
tions  de  la  résection  posées  par  Championnière,  dont 
il  a  suivi  la  technique  dans  ses  grandes  lignes.  11  a 
pratiqué,  chez  des  sujets  de  18  à  60  ans,  42  résections 
avec  les  résultats  suivants  ;  mortalité  opératoire,  0; 
réamputatiou,  0;  mortalité  éloignée,  2;  résultats 
très  bons  ou  bons,  40  ;  résultats  médiocres,  2. 

La  constance  de  ces  résultats  souligne  l’erreur 
actKelle,  trop  souvent  commise,  de  traiter  la  tuber¬ 
culose  de  l’adulte  comme  celle  de  l’enfant,  unique¬ 
ment  par  les  sanatoriums  marins. 

Si,  dans  ces  10  dernières  années,  l'auteur  n’a  été 
appelé  à  pratiquer  que  7  résections,  par  contre  il  a 
dû  faire  5  amputations,  dont  3  chez  des  pensionnés 
de  guerre,  sujets  jeunes  à  qui  la  réseclion,  faite  à 
temps,  aurait  évité  cette  mutilation, 

—  ftf.  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg)  a  pratiqué, 
de  1880  à  1914,  134  rése-.tions  pour  tuberculose  du 
genou  chez  des  adultes  de  16  k  82  ans,  plus  1  cas 
opéré  après  la  guerre. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

a)  13  guérisons,  4  morts,  dont  1  précoce  (pleu¬ 
résie  méconnue),  et  3  par  tuberculose  aiguë,  après 
2  mois  1/2,  5  aiois,  un  an. 

b)  5  amputations  primitives,  après  tentative  de 
résection  jugée  impossible  eu  raison  de  dégûts 
osseux  remontant  trop  haut. 

c)  8  amputations  secondaires  (3  du  2"  au  6“  mois, 
5  de  la  1''®  à  la  3®  année)  pour  récidive  ou  menace  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Opérations  combinées  :  résection  avec  castration 
pour  épididymite  bacillaire,  dans  la  même  séance. 

4  cas  compliqués  d’ostéomyélite.  Evidement  des 
foyers  et  drahtaga  iaitra-ossaux. 

1  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  haache  et 
du  genou  chez  un  enfant  de  10  ans  :  désarticulatioa 
refusée  par  les  parents.  Résection  des  deux  articu¬ 
lations  dans  la  même  séance.  Guérison  Malade  revu 
après  30  ans.  Raccourcissement  de  15  cm.  Marche 
aisée  grûce  à  une  canne  et  à  un  appareil  prothé- 

'  1  cas  de  résection  en  un  temps  du  genou  et  du 
tarse  postérieur  (astragale  et  calcanéum). 

1  cas  de  résection  simultanée  du  genou  et  de  la 
tibio-tarsienne. 

1  cas  de  résection  du  genou  et  de  l’astragale. 

(les  9  opérés  ont  tous  guéri. 

Complications  éloignées.  —  1°  Deux  fractures 
traumatiques  au  niveau  du  cal  (1  et  2  ans  après  la 
résection).  Guérison  en  5  semaines  sous  un  plâtre. 

2“  9  curettages  pour  fistules  osseuses  consécu¬ 
tives  (après  un  temps  variant  de  3  mois  à  .3  ans). 

3“  Une  résection  itérative  pour  ankylosé  vicieuse, 
2  ans  après  la  première  opération. 

Variétés.  —  En  comptant  les  morts  et  les  ampu- 


I.  —  Assbmblûe  crxéaàLE. 

1“  Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  lundi  i  Octo¬ 
bre  1926,  à  Paris,  sous  la  présidence  de  Af.  J.-L. 
Faure. 

2»  Af.  Bégauiu  (de  Bordeaux!  est  4Iu  vice-prési¬ 
dent  pour  l’année  1926. 


tâtions,  on  peut  noter  65  formes  osseuses  et 
70  formes  synoviales  (cette  dernière  forme  notam¬ 
ment  chez  les  malades  âgés  de  moins  de  40  ans). 

Age  des  opérés.  —  25  cas  de  16  à  20  ans  ;  42  cas 
de  20  à  30;  38  cas  de  30  à  50;  23  cas  de  50  à  60; 
21  cas  au-dessus  de  60  ans,  dont  une  femme  de 
82  ans,  réséquée  des  deux  côtés. 

Technique.  —  M.  Bœckel  a  toujours  insisté,  dans 
ses  différentes  publications,  sur  la  nécessité  de 
faire  un  nettoyage  minutieux,  méthodique,  systé¬ 
matique  de  l’article;  eu  un  mot,  de  procéder  à  un 
véritable  épluchage  de  la  synoviale,  comme  Gaudier 
Ta  préconisé  plus  récemment  dans  le  traitement  des 
plaies  de  guerre;  puis  de  supprimer  ligatures, 
sutures  osseuses  et  drainage  (sauf  dans  certaines 
formes  osseuses)  ;  enfin  d’immobiliser  le  membre 
soit  dans  un  plâtre,  soit  de  préférence  sur  l'attelle 
qui  porte  son  nom. 

—  Af.  Manclaire  (de  Paris)  n’a  pratiqué  que  70  fois 
la  résection  sur  un  très  grand  nombre  de  tumeurs 
blanches  soignées.  C’est  dire  qu’il  a  souvent  eu  re¬ 
cours  aux  méthodes  conservatrices,  ainsi  qu’aux 
injections  péri  arliculaires  de  ZnCl*.  Il  s’est  égale¬ 
ment  servi  de  ce  produit  pour  faire  des  lavages  intra- 
articulaires,  après  arthrotomie.  Par  contre,  si  le 
traitement  sanglant  est  indiqué,  la  résection  vraie 
lui  semble  très  supérieure  à  la  synovectomie  ou  à 
l’arthrectomie  qui  laisse  souvent  des  fistules.  Sur 
70  cas  opérés,  M.  Manclaire  compte  65  succès  et 
5  amputations  secondaires  (4  succès,  1  mort).  Il  a  pu 
revoir  un  quart  environ  de  ses  opérés,  tous  eu  bon 
état,  exerçant  des  métiers  souvent  très  durs. 

—  AT.  Rottenstein  (de  Marseille)  est  partisan  du 
traitement  par  l'immobilisation  plâtrée.  Sur  34  ma¬ 
lades  traités,  il  n’a  en  effet  que  2  résections  et  une 
seule  amputation. 

—  M.  Bufnoir  '  (de  Cannes)  montre,  par  quelques 
exemples  typiques,  que  l’héliothérapie,  poursuivie 
pendant  plusieurs  années,  peut  donner  dec  succès 
inespérés.  Un  de  ses  malades,  au  bout  de  4  ans,  a 
pu  reprendre  une  vie  parfaitement  normale.  Chez  un 
vieillard  de  70  ans,  l’auteur  a  obtenu  Ta^sséchement 
complet  d’une  double  lésion  fongueuse  du  genou  et 
du  cou-de-pied. 

—  AT.  Feutelais  (du  Mans)  est  partisan  de  la  résec¬ 
tion  qu’il  faut  faire  dès  que  le  diagnostic  est  pré¬ 
cisé.  Immobilisation  dans  un  grand  appareil  plâtré 
et  marche  précoce.  Chez  les  gens  âgés,  ou  à  lésions 
trop  étendues,  l’amputation  s’impose. 

—  Af.  Perdu  (d’Amiens),  quoique  exerçant  dans  un 
piys  peu  ensoleillé,  ne  fait  pas  une  résection  par 
an.  La  phénopnneture  qu’il  emploie  depuis  long¬ 
temps  lui  a  donné  dans  la  grande  majorité  des  cas 
des  succès  complets,  à  condition  toutefois  de  prendre 
des  cas  récents  et  de  les  bien  choisir.  Il  regrette  de 
ne  pouvoir  donner  une  statistique  exacte,  ses  docu¬ 
ments  ayant  été  détruits  pendant  la  guerre. 

—  M.  IhTasmonteJI  (de  Paris)  communique  quelques 
points  de  technique  personnellé  et  fait  un  chaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’emploi  des  rayons  ultra-violets, 
lorsque  l’héliothérapie  est  impossible. 

—  Af.  rerinjer(de  Grenoble)  est  actuellement  très 
large  pour  les  indications  de  la  résection  qui,  sur 
52  ras,  ne  lui  a  donné  qu’une  seule  mort.  Dans  3  cas 
seulement,  il  a  dû  pratiquer  une  amputation  secon¬ 
daire  :  une  fois  pour  infection  grave,  une  fois  pour 
continuation  et  extension  rapide  de  la  tuberculose 
primitive,  une  autre  foia  pour  récidive  au  4®  mois. 

Après  n’avoir,  au  début  de  sa  carrière,  guère 
opéré  au  delà  de  35  ou  40  ans,  il  est  devenu  plus 
large,  sans  opérer  toutefois  les  vieillards  justiciables 
de  l’amputation  ;  7  de  ses  opérés  ont  de  45  à  52  ans, 
avec  de  bons  résultats  et  une  guérison  par  ankylosé 
survenue  dans  les  délais  habituels.  Au  point  de  vue 
opératoire,  il  y  a  intérêt  à  faire  la  grande  incision 
transversale,  occupant  environ  les  2/3  du  membre,  à 
faire  un  nettoyage  tout  à  fait  complet,  sans  aucune 
conservation  du  périoste  et  en  supprimant  tous  les 
tissus  articulaires  proprement  dits,  c’est  à  dire 
capsulaires  et  synoviaux.  Pas  d’ischémie  durant  l’opé¬ 
ration,  pas  de  drainage,  sauf  à  faire  une  suture  lâche 
sur  les  côtés.  Plâtre  antérieur  et  pansement  au  bout 

Séance  du  jeudi  8  Octobre. 

3“  Renouvellement  des  secrétaires.  Sont  élus  : 

MM.  Pàraire,  Mouchât,  Cbitoliau,  Denlker. 

4®  Questions  àl’ordre  du  jour  du  Congrès  de  i926  : 

1,  La  ctairargie  des  ménisques  du  genou.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Mouchât  (de  Paris)  et  Tavernler 
(de  Lyon). 


de  5  à  6  jours,  pour  remplacer  les  gazes  et  cotons 
toujours  assez  souillés  les  premiers  jours.  Ce  second 
pansement  est  alors  laissé  en  place  pendant  trois 
semaines,  avec  un  plâtre  postérieur. 

Sur  ses  52  cas  opérés,  M.  Termier  a  pu  retrouver 
et  suivre  15  malades  :  11  survies  avec  résultat 
excellent.  Les  opérés  se  servent  normalement  de 
leur  genou  ankylosé;  1  mort  d’affection  indéter¬ 
minée,  2  ans  après  l’intervention. 

L’auteur  a  également,  dans  les  cas  d’hydarthrose 
bacillaire  (hydrops  tuberculosus),  utilisé  avec  succès 
la  ponction  articulaire,  suivie  de  lavage  de  la  join¬ 
ture  à  Teau  phéniquée  forte  suivant  la  méthode 
appliquée  par  Max  Schede  au  traitement  des  hydar- 
tbroses  simples  Dans  9  cas  qu’il  a  pu  retrouver,  le 
résultat  a  été  très  bon,  avec  guérison  et  conserva¬ 
tion  des  mouvements  au  moins  partiellement.  Mais 
il  faut  savoir  que  parfois  avec  cette  méthode,  au 
bout  de  1  mois  ou  2,  le  liquide  se  reforme;  il  suffît 
alors  de  recommencer  ponction  et  lavage.  Dans 
3  cas,  M.  Termier  a  dû  répéter  ce  traitement  3  et 
même  4  fois  ;  la  guérison  est  survenue  au  beut  d’un 
an.  Le  traitement  est  simple,  et  non  douloureux.  Il 
n’y  a  pas  d'anesthésie  à  faire,  mais  il  est  mieux  de 
tenir  les  malades  au  lit  pendant  la  période  réac¬ 
tionnelle  qui  suit  toujours  l’injection.  La  marche 
modérée  est  ensuite  permise  avec  une  petite  gout¬ 
tière  plâtrée  postérieure,  qui  permet  la  surveillance 
de  la  jointure  tout  en  assurant  son  immobilisation. 

Enfin,  l’auteur  signale  qu’il  a  complètement  aban¬ 
donné  les  injections  sclérosantes  au  chlorure  de  zinc, 
qui  lui  ont  donné  2  fois  des  accidents  de  sphacèle 
profond. 

—  M.  Mencière  (de  Reims),  estimant  que  la  résec¬ 
tion  fait  trop  dans  les  cas  légers  et  pas  assez  dans 
les  cas  graves  où  une  partie  des  lésions  peut  échap¬ 
per  facilement  à  la  curette  ou  au  bistouri,  reste 
partisan  de  la  méthode  qu’il  préconise  depuis  de 
longues  années  :  intervention  économique  et  phéno¬ 
lisation.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  d’ailleurs  dans  cette 
méthode  2  procédés  :1a  phénopnneture  elle  phénoli¬ 
sation  proprement  dite.  La  première  s’applique  aux 
cas  de  1®®  ou  2®  degré.  Elle  se  borne  à  la  destruction 
des  foyers  osseux  par  l’action  du  phénol  injecté 
dans  les  épiphyses.  La  seconde  est  destinée,  au 
contraire,  aux  cas  graves  pour  lesquels  la  résection 
serait  indiquée.  L’auteur  estime  que  dans  ces  cas, 
l’arthrotomie  avec  synovectomie  et  intervention 
osseuse  très  limitée,  mais  suivie  de  phénolisation 
large  (dont  l’action  s'étend  à  distance),  permet  d’obte¬ 
nir  la  guérison  complète  avec  ankylosé  en  bonne 
position,  sans  claudication  et  sans  raccourcissement 
ou  avec  raccourcissement  très  léger.  Cette  considé¬ 
ration  est  importante,  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
car  la  méthode  respecte  le  cartilage  de  conjugaison. 
Son  seul  inconvénient  est  de  nécessiter  la  fermeture 
par  seconde  intention,  avec  surveillance  très  atten¬ 
tive  pendant  la  période  d’élimination  consécutive  à 
la  protéolyse  intense  qui  se  produit  après  l’injection. 
D'ailleurs,  grâce  à  l’embaumement  des  plaies,  cette 
période  peut  encore  être  retardée. 

Malgré  la  destruction  de  ses  archives  pendant  la 
guerre,  l’auteur  a  pu  retrouver  90  observations, 
concernant  des  malades  de  16  à  43  ans,  toutes  suivies 
de  succès. 

—  ATAT.  Bérard  et  Santy  (de  Lyon)  présentent 
une  série  de  documents  photo-  et  radiographiques 
concernant  d’anciens  opérés  d’Ollier  qu  ils  ont  pu 
retrouver  et  étudier.  Sur  25  opérés,  16  ont  pu  être 
suivis  avec  11  survivances  actuelles  et  5  morts  tar¬ 
dives,  dont  1  seule  par  tuberculose.  Au  point  de 
vue  local,  les  résultats,  datant  de  35  ans,  sont  par¬ 
faits.  Sauf  dans  1  cas,  Tankylose  est  bonne  et  ne 
nuit  en  rien  à  la  vie  sociale,  quel  que  soit  le  métier. 
Le  raccourcissement  assez  marqué  (5  à  9  cm.  chez 
8  des  opérés)  est  compensé  par  la  bascule  du  bassin. 
Le  genou  est  sec,  légèrement  fléchi,  sans  déviation 
latérale.  L’atrophie  constante  du  quadriceps  est 
compensée  par  un  épaississement  notable  du  ten¬ 
seur  F.L.  Le  pied  est  raccourci,  plus  trapu.  La  jambe 
présente  constamment  des  varices.  L’articulation  de 
la  hanche  est  Indolore.  La  radiographie  montre  un 
léger  degré  de  coxa  valga  avec  âllongement  du  col. 


2.  Traitement  conservateur  des  lésions  inflam¬ 
matoires  dos  annexes  de  l’utérus.  Rapporteurs  : 
MM.  Tulûer  (de  Parisi  et  Chavaanaz  (de  Bor¬ 
deaux). 

3.  Traltemqpt  des  arthrites  gonococciques  en 
évolution.  Rapporteurs  ;  MM.  Mondor  (de  Paria) 
et  Michel  (de  Nancy). 
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II.  —  Séance  de  projections. 

—  M.  Willems  (de  Liège).  —  Projections  sur  les 
résultats  éloignés  des  lésions  articulaires  traitées 
par  la  mobilisation  active  immédiate. 

—  M.  Paucbet  (de  Paris.  —  Film  sur  l’amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale  du  rectum. 

—  M.  Abadie  (d’Oran).  —  Film  sur  l’hystérec¬ 


tomie  abdominale  supra- vaginale  pour  volumineux 
fibrome,  sans  aide. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris).  —  Film 
cinématographique  montrant  la  technique  de  l’auto¬ 
greffe  para-articulaire  du  genou. 

—  M.  Boürgaet  (de  Paris).  —  Cliirurgic  estlié- 
tlque  de  la  face.  Film  opératoire.  Projections  et  pré¬ 
sentation  d’opérés. 

—  M.  Daionrmentel  (de  Paris).  —  Film  sur  la 


rhlrargie  plastique  de  la  mâchoire  inférieure  (défor¬ 
mations,  destructions). 

—  AT.  Passât  (de  Paris).  —  Film  sur  des  pro¬ 
cédés  de  chirurgie  esthétique  pure. 

III.  —  Présentation  d’instruments. 

—  M.  Stéfani  (de  Nice),  —  Instrumentation  pour 
la  diatliermie  chirurgicale  et  l’électro-coagulation. 

{A  suivre.)  M.  Deniker. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADlMIE  DES  SCIENCES 

5  Octobre  1925. 

Le  sort  du  camphre  et  de  l’hulIe  après  fnjection 
expérimentale  d’huile  camphrée.  —  MM.  Léon 
Binet  et  René  Fabre  rapportent  des  recherches 
expérimentales  entrepriees  sur  le  chien,  et  qui 
montrent  qu’après  l’injection  sous-cutanée  d’huile 
camphrée  le  camphre  quitte  rapidement  lés  tissus 
(après  injection  de  2  gr.  de  camphre  on  n’en 
retrouve  que  0  gr.  05  après  9  heures  d’expérience) 
pour  être  éliminé  en  grande  partie  par  les  urines  à 
l’état  de  combinaison  glycuronique  (1  gr.  790  en 
19  heures),  alors  que  l’huile  ne  se  résorbe  que 
très  lentement  grâce  à  un  afflux  de  leucocytes  qui 
constitue  un  véritable  enkystement  des  goutte¬ 
lettes. 

Avitaminos'e  G  (avec  ou  sans  tuberculose)  et 
cholestérine  du  sang  et  des  surrénales.  —  MM.  G. 
Mouriquand  et  Leulier,  dansune  note  précédente,  ont 
montré  que  les  régimes  carencés  (avitaminose  Cl 
ne  modifiaient  pas  sensiblement  le  taux  de  la  cho- 
lestérinémie. 

Celle-ci  étant  généralement  considérée  comme  le 
reflet  du  métabolisme  delà  cholestérine  et,  en  parti¬ 
culier,  delà  teneur  des  surrénales  en  cette  substance, 
il  semblait  débouler  de  leurs  premières  expériences 
que  la  carence  alimentaire  faisait  peu  ou  pas  dévier 
ce  métabolisme.  Leurs  nouvelles  recherches  démon¬ 
trent  au  contraire  que  l'avitaminose  C  troûble  gra¬ 
vement  le  métabolisme  de  la  cholestérine  (fait 


important  à  retenir  dans  la  pratique  diététique),  et 
que  ce  trouble  porte  avant  tout  sur  les  surrénales, 
dont  la  teneur  en  cholestérine  est  abaissée  de  plus 
de  moitié,  alors  que  la  cholestérinémie  reste  nor¬ 
male.  L’abaissement  de  la  cholestérine  des  surré¬ 
nales  s’observe  surtout  chez  les  animaux  carencés 
secondairement  tuberculisés.  Il  peut  découler  de  ce 
fait  des  indications  intéressantes  pour  le  régime  des 
tuberculeux  (nécessité  d’y  introduire  largeme  t 
l’aliment  frais). 

G.  ViTOUX. 


ACIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Octobre  1925. 

Pyélotomie  en  mi.ieu  septique  après  vaccination 
préopératoire  —  M.  Pierre  Bazy  rapporte  les  ré¬ 
sultats  de  deux  pyélotomies  faites  à  un  mois  d’inter¬ 
valle  au  même  malade  pour  extraire  des  calculs. 
Malgré  l’infection  à  staphylocoque,  les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  aussi  simples  qu’en  milieu  aseptique 
grâce  à  la  vaccination  préparatoire  suivant  la  mé¬ 
thode  imaginée  par  M.  Louis  Bazy. 

Modifications  électrocardlographiques  dans  cer¬ 
taines  sympathectomies  —  MM  Dinielopolu  et 
Maroa  avaient  antérieurement  montré  que  l’excita¬ 
tion  des  nerfs  du  cœur  est  sans  effet  si  celui-ci  est 
normal,  mais  provoque  des  troubles  du  rythme  s’il  y 
a  des  lésions  myocardiques.  Ils  établissent  aujour¬ 
d’hui,  par  de  nouvelles  expériences  sur  l’animal,  que 
l’extirpation  des  ganglions  étoilés  amène  des  modifi¬ 
cations  importantes  et  constantes  de  la  contraction 
cardiaque,  quand  on  a  lié  les  coronaires.  U  y  a  dans 
ces  faits  une  indication  importante  sur  les  dangers 
possibles  des  interventions  sur  le  plexus  cervical. 


suivant  la  méthode  de  Jonnesco,  lorsque  le  myo¬ 
carde  ou  ses  artères  ne  sont  pas  indemnes. 

Deux  cas  d’actinomycose  pulmonaire.  —  MM.  A. 
et  R.  Sartory  en  rapportent  deux  observations  : 

'  Dans  la  première  il  s’agit  d’une  femme  de  27  ans 
qui  toussait  et  maigrissait,  chtz  laquelle  on  trouva 
des  fragments  mycéliens  dans  les  crachats  pendant 
2  ans  1/2,  et  qui  finit  par  guérir  par  l’ingestion 
d’iodure  de  potassium,  puis  de  lipiodol. 

L’autre  malade,  âgée  de  45  ans,  présentait  les 
signes  d'une  dilatation  bronchique. 

Les  auteurs  décrivent  ce  champignon,  pathogène 
pour  le  lapin  et  le  cobaye  ;  ils  le  classent  dans  le 
genre  actinomyces  (oospora). 

Les  kystes  hydatiques  du  pancréas.  —  M.  Auvray, 
à  propos  d’un  cas  récemment  opéré  par  lui  avec 
succès,  passe  en  revue  les  35  observations  actuelle¬ 
ment  connues,  et  souligne  leur  ressemblance  avec 
les  autres  kystes;  le  diagnostic  n’est  fait  qu’à  l’in¬ 
tervention.  Celle-ci  consiste  dans  l’extirpation  du 
kyste  suivie  de  marsupialisation  de  la  poche  : 
17  opérations,  2  morts. 

Rachianesthésie  et  azotémie.  —  M.  Abadie  a  con¬ 
tinué  avec  d’autres  anesthésiques  ses  premiers 

Après  rachistôva'inisation,  l’urée  sanguine  monte 
de  0,50  ou  0,60,  parfois  1  gr.  pendant  environ  6  jours. 
Avec  la  synca'i'ne,  l’élévation  moyenne  est  de  0,30, 
maxima  vers  le  2®  jour  avec  retour  à  la  normale  vers 
le  IL.  Pour  la  scuroca'ine,  l’augmentation  de  l’urée 
sanguine  n’est  guère  que  de  0,12,  avec  retour  à  la 
normale  vers  le  12'  jour.  On  conçoit  que,  malgré  la 
nécessité  d’attendre  un  peu  plus  longtemps  l'anes¬ 
thésie,  ce  dernier  médicament  soit  préférable  chez 
les  malades  à  rein  ou  foie  fragile. 

A.  Bocage. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1925) 

6.  Petez.  Les  claasiScations  françaises  et  alle¬ 
mandes  des  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire 
de  l’adulte  ;  la  notion  de  «  Tramite  »  bacillaire 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Dans  ce  travail, 
inspiré  par  F.  Bezançon,  P.  fait  un  exposé  critique  des 
classifications  françaises  et  allemandes  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte,  classifications  qui 
reposent  sur  des  principes  complètement  opposés. 

La  classification  anatomo-clinique  de  Bard  est 
fondamentale.  Elle  est  essentiellement  basée  sur 
l’anatomie  macroscopique,  divisant  les  formes  de  la 
tuberenloxe  chronique,  fibro-caséeuse,  suivant  la 
tendance  prédominante,  fibreuse  ou  caséeuse  ;  la 
notion  des  formes  exclusivement  fibreuses  est  très 
importante.  Histologiquement,  on  distingue  la  gra¬ 
nulation  miliaire,  folliculaire,  développée  dans  le 
tissu  cODjonrlivo-vasculaire,œt  la  bronchio-alvéolile, 
d’origine  bronchique,  ces  'lésions  pouvant  évoluer 
vers  la  caséification  ou  vers  la  sclérose  qui  peut  être 
systématisée  ou  destructive  (Letulle). 

Aschoff,  au  contraire,  propose  une  classification 
basée  sur  l’histologie:  il  distingue  deux  réactions 
essentielles,  productive  et  exsudative,  qui  déter¬ 
minent  toute  révolution  de  la  maladie,  le  même 
sujet  réagissant  toujours  de  la.  même  façon.  La 
tuberculose  productive  aboutit  le  plus  souvent  à  la 
sclérose  et  la  tuberculose  exsudative  à  la  caséifi¬ 
cation.  Aschoff  admet  l’existence  de  lésions  mixtes  ; 
de  plus,  la  tuberculose  exsudative  peut,  quoique 
rarement,  ètrel’origine  de  lésions  fibreuses  et,  inver- 
senaent,  la  caséification  peut  être  consécutive  à  une 


forme  productive  II  semble  donc  que  la  conception 
histologique  perde  de  son  importance  et  qu’on 
revienne  à  la  distinction  macroscopique  des  formes 
fibreuse,  fibro-caséeuse  et  caséeuse.  Histologi¬ 
quement,  la  description  d’Aschoff  est  en  opposition 
avec  l’opinion  des  auteurs  français.  La  lésion  pro¬ 
ductive  est,  en  effet,  intra-alvéolaire  et  correspond 
vraisemblablement  au  tubercule  miliaire  de  Laënnec 
qui,  pour  les  auteurs  français,  est  à  son  centre  une 
lésion  de  bronchlo-alvéolite.  La  tuberculose  chro¬ 
nique  serait  ainsi  toujours  exsudative  pour  les 
auteurs  français.  Il  semble  également  que  l’origine 
sanguine  des  formes  granuliques  intra-acineuses  des 
Allemands  soit  fort  discutable.  Les  radiologistes 
allemands  ont  décrit  des  signes  permettant  de 
déterminer  les  formes  anatomiques  d’Aschoff, 
signes  qui  paraissent  bien  théoriques.  Aschoff  n’a 
donné  aucun  signe  caractérisant  cliniquement  les 
formes  anatomiques  qu’il  a  décrites,  et  les  diverses 
classifications  cliniques  allemandes  laissent  complè¬ 
tement  dans  l’ombre  les  cnrllco-pleurltes. 

La  classification  de  Rauke, basée  sur  les  variations 
de  l’état  humoral  au  cours  de  la  tuberculose  chro¬ 
nique,  est  théorique  et  imprécise. 

Il  est,  en  réalité,  impossible  de  décrire  des 
formes  anatomo-cliniques  rigoureusement  exactes 
de  la  tuberculose  chronique.  On  ne  peut  étudier  que 
des  résultantes  anatomiques  et  des  évolutions  cli¬ 
niques,  les  désordres  progressifs  restant  inconnus. 
On  ne  peut  assimiler  les  lésions  lentement  progres¬ 
sives,  légères,  qui  sont  à  l’origine  de  l’évolution 
chronique,  aux  phénomènes  terminaux  secondaires  à 
des  embolies  bronchiques  ou  vasculaires,  les  seuls 
qu’on  puisse  analyser. 

Anatomiquement,  on  a  affaire  à  un  mélange  de 
sclérose  et  de  caséification,  mais  où  domine,  dans 
certains  cas,  la  tendance  fibreuse.  Cliniquement, 
deux  évolutions  s’opposent:  une  forme  fibreuse 
d’évolution  continue  et  peu  bruyante  et  une  forme 
surtout  caséeuse  dans  laquelle  l’évolution  semble 


se  faire  par  une  série  de  poussées  plus  ou  moins 
voisines  de  la  broncho-pneumonie. 

Il  semble  qu’on  doive  rattacher  première  de 
ces  évolutions,  essentiellement  caractérisée  par  des 
hémoptysies,  des  bronchites,  de  l’emphysème,  des 
lésions  pleurales,  à  une  tuberculose  chronique  de  la 
trame  pulmonaire,  à  une  «  tramite  »  bacillaire.  A 
côté  de  l’alvéolite  existerait  donc  la  tramite  et  la 
tuberculose  chronique  serait  faite  de  l’association 
de  ces  deux  processus. 

Cette  manière  de  voir,  basée  sur  des  considéra¬ 
tions  anatomiques  et  cliniques,  sans  qu’on  puisse  en 
donner  de  preuve  anatomo-pathologique  rigoureuse, 
explique  un  certain  nombre  de  faits  obscurs,  tels 
que  la  localisation  du  parasite  dans  la  longue  période 
plus  ou  moins  latente  qui  sépare  la  primo-infection 
de  l'éclosion  de  la  tuberculose  chronique  ;  les  tuber¬ 
culoses  faiblement  végétatives;  les  respirations 
anormales  de  Grancher.  Elle  est  eu  harmonie  avec  la 
tendance  générale  des  auteurs  français,  qui  est  de 
ramener,  mutatis  mutandis,  les  processus  tuber- 
cnleux  à  des  processus  infectieux  banaux. 

L.  Rivet. 

H.  Simonnet.  Le  facteur  liposoluble  A,  la  crois¬ 
sance  et  la  reproduction  [Thèse  de  Sciences)  [Chez 
l’auteur,  7,  rue  Montessuy]  —  Dans  sa  thèse,  S.  a 
cherché  à  préciser  les  modalités  des  effets  de  la 
carence  en  facteur  liposoluble  A,  chez  les  animaux 
en  vole  de  croissance.  Par  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  rigoureusement  conduites  sur  le  rat  blanc, 
il  a  pu  mettre  en  évidence  des  formes  de  transition 
qui  permettent  de  passer  du  domaine  de  l’expéri¬ 
mentation  pure  à  celui  de  l’hygiène  alimentaire. 

Ce  travail  est  divisé  en  4  parties  : 

l"  partie  :  Effets  généraux  de  la  carence  en  fac¬ 
teur  liposoluble  A  sur  la  croissance.  —  Le  poids  des 
animaux  soumis  au  régime  carencé  croit  d’abord 
comme  celui  des  animaux  normaux,  puis,  au  bout 
d’un  certain  temps,  il  subit  un  arrêt.  Si  la  carence 
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ae  prolonge,  l’anlmil  perd  du  poids  et  menrt.  La 
croissance  de  la  taille  paraît  moins  inilaencée  qne  le 
développement  pondéral,  les  animaux  croissent 
encore  sensiblement  en  longueur,  alors  qne  leur 
poids  reste  stationnaire. 

S.  a  recherché  quels  étaient  les  organes  les  plus 
atteints  par  l’effet  de  la  carence  ;  il  a  pu  constater 
que  les  globes  oculaires,  les  ovaires  et  la  rate  ne 
subissaient  guère  de  mo  iiffcations,  tandis  que 
l’encéphale,  les  thyroïdes,  les  surrénales,  les  reins, 
le  foie,  étalent  arrêtés  dans  leur  développement,  de 
la  même  façon  que  le  reste  de  l’organisme.  Mais 
l’influence  défavorable  de  la  carence  se  tait  particu¬ 
lièrement  sentir  sur  le  thymus  e»  le  testicule.  Ces 
organes  s’atrophient  nettement.  Histologiquement, 
on  constate  des  lésions  très  importantes  du  testicule 
(arrêt  de  la  spermatogenèse,  diminution  de  calibre 
des  tubes  séminifères). 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  animaux  carencés 
se  comportent  d'abord  comme  des  individusnormaux, 
puis  au  cours  de  la  2”  phase,  caractérisée  par  l'arrêt 
de  la  croissance,  on  observe  une  diminution  sensible 
des  inges’a  Quand  on  tait  cesser  la  carence,  les 
ingesta  iugm-ntent  pendant  quelques  jours,  puis 
reviennent  à  leur  taux  antérieur.  Les  auimaux 
carencés  sont  donc  spontanément  sous-alimentés 

S.  a  recherché  si  ia  sous-aiimentation  en  régime 
complet  donnait  les  mêmes  effets  que  la  carence.  Il  a 
constaté  que  l'a-rèt  ginéral  du  développement  con¬ 
sidéré  comme  une  des  manifestations  les  plus  carac- 
têristiquîs  de  la  carence  en  facteur  liposoluble  Apeut 
être  provoqué  par  la  sous-alimeutalion  ;  mais  l’ana¬ 
logie  n'est  pas  complète;  la  survie  prolongée  impos¬ 
sible  dans  le  cas  de  carence  devient  possible  dans  le 
cas  de  sous-alimentation.  D’autre  part,  les  animaux 
carencés  au  moment  de  leur  mort  se  trouvent  dans 
des  conditions  qui  rappellent  l’inanition  (absence  de 
réserves),  alors  qu’ils  consomment  une  quantité  de 
ration  sufflsante  pour  entretenir  en  régime  complet 
des  animaux  de  même  âge.  L’utilisatiou  des  aliments 
est  donc  moins  bonne  chez  les  carencés  que  chez  les 
sons  alimentés. 

2«  partie  :  Circonstances  capables  de  faire  varier 
les  effets  de  la  carence.  —  Le  degré  de  carence  du 
régime  durant  la  période  antérieure  à  l'expérience, 
de  mène  que  le  degré  de  carence  du  régime  d’expé¬ 
rience,  modifient  dans  leur  intensité  ou  leur  préco¬ 
cité  les  effets  du  défaut  de  facteur  liposoluble. 

A  égalité  de  carence  et  d’âge,  le  mâle  résiste 
mieux  que  la  femelle  entière,  la  femelle  castrée  se 
comporte  comme  le  mâle  entier. 

A  égalité  de  sexe  et  de  carence,  l’influence  de  la 
carence  décroît  progressivement  avec  l’âge  de  l’ani- 

3“  partie  :  Févcrsibilité  de  la  carence.  —  Dans  ce 
chapitre,  S.  s'est  proposé  de  déterminer  dans  quelles 
conditions  il  est  possible  d’obtenir  la  reprise  de  la 
croissance  par  la  cessation  du  régime  carencé;  il  a 
pu,  au  moyen  d’une  carence  en  facteur  lipo-solnble 
suffisamment  ménagé,  modifier  le  développement  de 
la  femelle,  de  telle  façon  que  le  retour  à  la  crois¬ 
sance  normale  est  imposa  ble,  tandis  qu’il  est  au 
contraire  possible  pour  le  mâle  placé  dans  les  mêmes 
conditions.  Cette  sensibilité  des  femelles  peut  être 
attribuée  à  l'activité  de  l’ovaire,  car  des  femelles 
castrées  se  comportent  comme  les  mâles. 

4'  partie  :  Effets  de  la  carence  en  facteurs  A  sur 
les  fonctions  de  reproduction.  —  Cette  ilillérence  de 
sensibilité  dans  le  développement  total  des  individus 
des  2  sexes  s'oppose  nettement  à  la  différence  de 
sens  opposé  que  l’on  observe  dans  le  développement 
des  organes  génitaux.  On  con-tate,  en  effet,  que 
soumis  à  certains  régimes  artificiels,  les  mâles 
croissent  à  peu  près  normalement,  mais  qu’ils  sont 
stériles,  tandis  que,  alimentées  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  les  femelles  peuvent  être  fécondées. 

Dans  certains  cas  cependant,  la  gestation  ne  peut 
être  conduite  à  terme,  il  s’agit  alors  d’un  trouble  de 
développement  du  foetus,  qui  ne  peut  être  attribué  à 
une  carence  en  facteur  A  ou  B.  Peut-être  existe-t-il 
des  substances  indispensables  au  développement  du 
foetus,  alors  qu’elles  ne  paraissent  pas  nécessaires  à 
l’adulte  C’est  à  l’existence  de  ce  nouveau  facteur 
(facteur  .^)  que  concluent  les  expériences  de  Evans  et 
Bishop. 

Il  se  dégage  en  outre,  des  faits  observés,  qu’une 
carence  profonde  mais  de  courte  durée  est  moins 
préjudiciable  qu'une  carence  ménagée,  mais  pro¬ 
longée.  Hsnri  'Vignes. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1925) 

Pierre  Harsal.  Troubles  de  la  tonction  gastrique 
et  syndromes  associés  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires.  (La  taux  àmétisante)  [Berger- Levrault, 
éditeur,  Nancy). —  Les  troubles  de  la  fonction  gas¬ 
trique  sont  fréquents  au  début  ou  au  cours  de 
l’évolution  de  la  bacillose  pulmonaire  chronique 
BOUS  toutes  ses  formes (20  pour  100). Ils  surviennent 
plus  souvent  chez  la  femme  (72  pour  100)  que  chez 
l’homme  (28  pour  100).  Leur  symptomatologie  est 
très  variable  et  ne  présente  rien  de  spécifique. 

L’apparition  de  ces  troubles  dépend  de  la  toxi- 
infection  tuberculinique,  mais  trop  souvent  elle  est 
facilitée  par  une  alimentation  mal  comprise  et  trop 
abondante  surchargeant  les  fonctions  digestives  et 
par  l’abus  de  certains  médicaments  pouvant  créer 
une  altération  de  la  muqueuse. 

Le  diagnostic  peut,  dans  une  certaine  mesure,  se 
faire  par  1  examen  clinique,  mais  ne  présente  de 
réelle  certitude  que  par  des  examens  complémen¬ 
taires  et  particulièrement  par  l’examen  radiologique. 

Radioscopiquement  il  n’existe  pas  d’aspect  vrai¬ 
ment  typique  de  l’estomac  des  tuberculeux,  mais  la 
fonction  motrice  est  communément  altérée.  A  la 
période  de  tuberculose  latente  et  au  début  de  l’évo¬ 
lution,  on  observe  le  p'us  souvent  un  syndrome 
hypersthénique  avec  augmentation  de  l’activité  sécré¬ 
toire  (47  pour  100  des  cas),  de  la  motricité  gastrique 
(60  pour  100)  et  une  tendance  marquée  aux  spasmes. 

Ces  phénomènes  coexistent  avec  un  état  de  vago¬ 
tonie. 

Au  cours  de  l’évolution,  l’activité  du  suc  gastrique 
est  normale  ou  augmentée  (50  pour  100)  et  la  motri¬ 
cité  variable  souvent  encore  exagérée  (50  pour  100). 
A  une  période  plus  avancée,  la  déchéance  fonction¬ 
nelle  frappe  l’estomac  aussi  bien  que  les  autres 
organes.  A  ce  moment,  l’activité  sécrétoire,  long¬ 
temps  suffisante,  diminue  (52  pour  100),  mais  la 
motricité  reste  généralement  peu  diminuée  (40  p.  100). 
L’évacuation  globale  se  fait  encore  presque  normale¬ 
ment  (66  pour  100). 

Par  l’étude  histologique  poursuivie  avec  J.  Parisot 
et  L.  Cornil,  M.  confirme  que  la  gastrite  des  tuber¬ 
culeux  est  une  gastrite  interstitielle  subaiguë  qui 
semble  due  surtout  à  l’action  sur  la  muqueuse  des 
produits  tuberculeux  provenant  de  la  déglutition 
des  crachats,  sans  que  le  bacille  intervienne  directe- 

La  toux  éméllsante  post-prandiale,  spéciale  aux 
tuberculeux,  est  un  syndrome  survenant  par  épisodes 
au  cours  de  l'évolution  chez  des  bacillaires  avérés 
présentant  une  dystonie  neuro-végétative  et  le  plus 
souvent  chez  des  vagotoniques.  Ce  syndrome  peut 
s’aggraver  par  l’apparition  d’une  tuberculose  la- 
ryn  gée. 

Plusieurs  éléments  pathogéniques  semblent  condi¬ 
tionner  ce  syndrome.  Il  paraît  s’agir  d’une  toux 
de  déglutition  probablement  déterminée  par  un 
réflexe  survenant  lors  du  passage  des  bouchées  ali¬ 
mentaires  au  niveau  des  terminaisons  péri-œsopha- 
gieunes  du  vague  hyperexcilable.  Celte  toux  est 
suivie  de  l’expulsion  des  aliments. 

L’arc  sensitif  du  réflexe  parait  être  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  avec  les  filets  du  laryngé  supérieur,  et 
l’arc  moteur  le  nerf  phrénique  par  l’intermédiaire  du 
ganglion  sympathiqne  cervical  supérieur.  Le  vomis¬ 
sement  sans  état  nauséeux  qui  suit  la  quinte  est 
surtout  un  phénomène  mécanique  d’expulsion 
celui-ci  est,  en  majeure  partie,  dû  à  l’aspiration 
thoracique  qui  survient  au  moment  de  l’inspiration 
profonde  consécutive  à  la  toux  :  il  est  farilité  par  la 
contraction  brusque  du  diaphragme  et  de  la  paroi 
abdominale. 

Un  traitement  propbylactiqué  des  syndromes 
gastriques  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  peut  et 
doit  être  réalisé  par  le  médecin.  La  médication  inhi¬ 
bitrice  du  vague  (belladone,  atropine)  donne  des 
résultats  heureux  au  cours  de  la  toux  émétisante  et 
du  syndrome  hypersthénique.  L.  Cornil. 

P.  BoyS.  Hecherebes  sur  l’évolution  du  signe  de 
Babinski  physiologique  de  Ventant  (Ancienne  im¬ 
primerie  Vagner,  éditeur,  Nancy).  —  Les  constata¬ 
tions  de  Boyé  ayant  porté  sur  l’examen  de  142  en¬ 
fants,  depuis  la  naissance  jusqu’à  36  mois,  lui  per¬ 
mettent  d’abord  de  confirmer  que  la  recherche  du 
réflexe  cutané  plantaire,  pendant  les  premiers  mois 


qui  suivent  la  naissance,  se  traduit  toujours  nor¬ 
malement  par  l  extension  du  gros  orteil  (signe  de 
Babinski). 

Exceptionnellement,  la  friction  plantaire  déter¬ 
mine,  d’ailleurs  de  façon  transitoiré,  la  flexion  du 
gris  orteil  (3  fois  sur  40  enfants  de  1  à  6  mois), 
mais  on  ne  saurait  assimiler  cette  réponse  à  la 
réaction  normale  observée  chez  l’adulte.  Cette 
flexion,  surtout  signalée  par  plusieurs  auteurs 
immédiatement  après  la  naissance,  peut  dépendre 
chez  le  nouveau-né  de  facteurs  tels  les  traumatismes 
obstétricaux  ou  le  facile  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  conséquence  d’une  dysrégulation  thermique 
normale  à  cet  âge  ou  de  l’anesthésie  maternelle. 

La  réponse  nette  en  flexion  ayant  les  caractères 
du  réflexe  cutané  plantaire  normal  de  l’adulte  ne 
commence  à  s’observer  qu’à  partie  du  7=  au  12'  mois, 
c’est  à-dire  au  moment  où  l’enfant  ébauche  ses  ten¬ 
tatives  de  maintien  dans  la  station  debout.  Incon¬ 
stante  cependant  au  début  du  second  semestre',  la 
flexion  4e  l’orteil  se  confirme,  et  s’accentue  au  fur  et 
à  mesure  que  la  statique  se  précise. 

Cette  réaction  en  flexion  devient  de  plus  en  plus 
nette  lorsque  la  marche  apparaît,  c'est-à-dire,  en 
général,  entre  le  12'  et  le  14'  mois,  et  peut  être  con¬ 
sidérée  .comme  normale  lorsque  l’enfant  maintient 
son  équilibre  debout  et  marche  seul  librement.  La 
pleine  possession  de  ces  facteurs  est  nettement  ca¬ 
ractérisée  du  16'  au  18'  mois. 

Ainsi  l’évolution  régressive  du  signe  de  Babinski 
se  fait,  chez  l'enfant,  parallèlement  aux  progrès 
observés  dans  ses  attitudes  posturales  et  à  l’habileté 
motrice  coordonnée  de  la  marche  ;  au  contraire,  il 
n’y  a  aucun  parallélisme  entre  la  disparition  de 
l’extension  du  gros  orteil  et,  d’une  part,  l’âge  réel 
de  l’enfant,  d’autre  part,  ses  caractères  morpholo¬ 
giques  apparents,  poids,  taille,  en  un  mot,  la  robus- 
ticité  (P.  Mathieu  et  L.  Cornil). 

Le  mécanisme  auquel  obéit  le  signe  de  Babinski 
physiologique  de  l’enfant  est  comparable  à  celui  que 
l’on  observe  chez  l’adulte,  après  l’apparition  de 
l’automatisme  spinal  consécutif  à  la  période  de  shock 
des  sections  anatomiques  totales  ou  subtotales  de  la 

En  effet,  il  y  a  une  similitude  absolue  entre  l’acti¬ 
vité  automatique  de  la  moelle  sectionnée  par  un  pro¬ 
cessus  pathologique  et  la  moelle  du  nouveau-né. 
L’une  et  l’autre  se  caractérisent,  en  plus  du  signe  de 
Babinski,  par  l'byperlonie  des  fléchisseurs  du  mem¬ 
bre  iùférieur,  avec,  parfois,  l’extension  spontanée 
du  gros  orteil,  et  par  l’existence  des  réflexes  dits  de 
défense  homolateraux,  croisés,  ou  même  par  les  mou¬ 
vements  rythmiques. 

La  disparition  du  signe  de  Babinski,  chez  l’enfant, 
parait  contemporaine  de  celle  des  manifestations 
d’automatisme  des  membres  inférieurs. 

L’interprétation  du  phénomène  serait  sans  doute 
facilitée,  si  l’on  faisait  appel  à  la  notion  de  ebro- 
naxie  |P.  Mathieu  et  L.  Cornil). 

En  effet,  chez  le  nouveau-né,  l’extenseur  du  gros 
orteil  est  l’un  des  muscles  dont  «  la  vitesse  d’excita¬ 
bilité  »  est  le  plus  grande.  Au  groupe  musculaire 
qui  s’en  éloigne  le  moins  à  ce  point  de  vue  appar¬ 
tiennent  les  fléchisseurs  de  la  cuisse  ;  au  contraire, 
le  fléchisseur  du  gros  orteil  est,  comme  les  exten¬ 
seurs  de  la  cuisse,  bien  moins  rapidement  excitable. 

Chez  l’adulte,  l’excitabilité  neuro-musculaire,  dans 
son  ensemble,  est  accrue,  mais  inégalement,  et  l’ex¬ 
tenseur  du  gros  orteil  n’est  plus  en  haut  de  l’échelle 
d’excitabilité,  d’ailleurs  moins  étendue;  il  y  occupe 
une  position  intermédiaire  entre  les  dtux  groupes 
(extenseur  et  fléchisseur)  précités. 

De  ce  fait  et  du  fait  de  l’abaissement  inégalement 
rapide  des  obronaxies  nerveuse  et  musculaire,  l’hé- 
léro-chronlsme  (ou  défaut  d’accord)  neuro  muscu¬ 
laire  est  plus  marqué  et  plus  persistant  pour  le 
fléchisseur  du  gros  orteil  que  pour  son  extenseur. 

La  chronaxie  des  muscles  des  extrémités  des  mem¬ 
bres  du  nouveau-né  se  rapproche  de  la  chronaxie 
des  muscles  de  l’adulte,  entre  4  et  7  mois  environ, 
époque  à  laquelle  elle  s’harmonise  avec  la  chronaxie 
du  nerf  et  où,  précisément,  débute  en  fait  la  flexion 
du  gros  orteil. 

La  grande  valeur  de  la  chronaxie,  comme  élément 
d'interpré’ ation,  apparaît  encore  si  l’on  vent  bien  se 
rappeler  que  les  influences  qui  font  varier  le  réflexe 
cutané  plantaire  (refroidissement,  compression, 
anesthésie)  font  généralement  varier  la  ihionaxie. 

L.  Cornil. 


CHRONIQUES, 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  radiations  en  Biologie 

A  PROPOS  DE  LA  PHOTOTHÉRAPIE 

Après  avoir  longtemps  écrit  et  agi  pour  déve¬ 
lopper  les  applications  de  la  photothérapie,  je 
reste  aujourd’hui  un  peu  rêveur  et  interdit  devant 
son  extension  désordonnée  et  la  façon,  à  mon  sens 
inconsidérée,  dont  on  l’applique  surtout  chez  les 
enfants. 

Depuis  1912,  j'ai  commencé  à  pratiquer  réelle¬ 
ment  la  photothérapie  dans  mon  laboratoire  et  le 
service  hospitalier  que  je  dirige  actu^lement,  en 
fondant  ma  technique  sur  les  premières  bases 
physiques  et  physiologiques  acquises.  J’ai  beau¬ 
coup  observé  et  peu  publié  afin  d’éviter  certaines 
erreurs  d’interprétation  soit  d’expériences,  soit 
de  constatations  cliniques  que  seule  l’épreuve  la 
plus  simple  qui  soit  et  malheureusement  la  moins 
employée,  l’épreuve  du  temps,  permet  d’éviter. 

C’est  donc  en  toute  conscience  que  je  publie 
les  notes  ci-après.  Je  crois  ainsi  servir  à  conso¬ 
lider  le  crédit  d’une  thérapeutique  naissante  et 
rendre  service  aux  malades  tout  autant  qu’aux 
médecins. 

Je  ne  prétends  point  restreindre  les  applications 
de  la  photothérapie;  ici  même,  le  21  Mai  1924,  je 
terminais  une  note  en  «  souhaitant  que  de  jour  en 
jour  l’utilisation  de  la  photothérapie  se  fasse  plus 
largement,  car  il  est  regrettable  de  voir  négliger 
une  thérapeutique  dont  la  technique  est  si  simple 
et  dont  cependant  les  applications  sont  nombreuses 
et  intéressantes  » .  En  Avril  dernier,  au  /F'  Congrès 
international  de  thalassothérapie  à  Arcachon,  en 
invitant  les  médecins  climatologistes  à  substituer 
souvent  à  l'insolation  la  photothérapie  pratiquée 
correctement  je  leur  promettais  que  les  résultats 
obtenus  ne  le  leur  feraient  pas  regretter.  Je  main¬ 
tiens  toujours  ces  deux  conclusions.  Mais  je 
regrette  que  dans  l’esprit  de  quantité  de  médecins, 
il  existe  encore  des  confusions  susceptibles  d’en¬ 
traîner  des  fautes  techniques  qui,  un  jour  ou 
l’autre,  discréditeront  la  photothérapie.  Je  vais 
donc  élucider  quelques  points  de  physique  et  de 
biologie  touchant  à  la  photothérapie. 

I.  —  Pourquoi  s'obstiner  à  confondre 
l’héliothérapie  et  la  photothérapie  ? 
Physique.mext,  il  est  facile  de  constater  qu'au¬ 
cune  des  sources  de  radiations  utilisées  en  photo¬ 
thérapie  n’est  identique  au  soleil  comme  rayonne¬ 
ment. 

La  lampe  en  quartz  en  particulier  n’émet  guère 
que  des  radiations  pour  ainsi  dire  inexistantes 
dans  le  spectre  solaire. 

Biologiquement,  s’il  est  possible  d’obtenir 
quelques  résultats  comparables  au  moyen  de  la 
photothérapie  et  de  l’héliothérapie,  à  côté  il  est 
des  différences  telles  que  l’on  ne  peut  admettre 
une  analogie  quelconque  entre  ces  deux  techni¬ 
ques. 

L’héliothérapie  est  une  méthode,  comme  le 
prouvent  de  nos  jours  nombre  d’expériences,  dans 
laquelle  le  facteur  actif  est  l’action  du  milieu 
extérieur,  l’action  du  grand  air,  dont  l’équilibre 
osmotique  avec  nos  tissus  de  revêtement  est 
modifié  sous  l’action  des  rayons  solaires.  A  côté 
de  cela,  l’action  directe  de  l’insolation  sur  les 
tissus  est  négligeable. 

La  photolhérapie,  au  contraire,  utilise  le  désé¬ 
quilibre  osmotique  entre  les  tissus  et  le  milieu 
intérieur,  l’état  énergétique  des  premiers  étant 
modifié  par  rapport  à  celui  du  second  par  l’action 
directe  des  radiations. 


Alors  pourquoi  s’obstiner  à  donner  aux  modes 
les  plus  actifs  de  photothérapie  le  nom  d’héliothé¬ 
rapie  artificielle?  Cela  ne  peut  que  jeter  dans 
l’esprit  de  tous,  malades  et  médecins,  une  confu¬ 
sion  aussi  ridicule  pour  ceux  qui  suivront  plus 
tard  nos  travaux  que  celle  existant  dans  l’esprit 
de  certain  médecin  du  xviF  siècle  dont  j’ai  oublié 
le  nom.  Ce  digne  ancêtre,  après  avoir  longuement 
disserté  sur  les  couleurs,  concluait  :  «  Le  sang  est 
rouge  ;  donc  les  cerises,  groseilles,  fraises,  tomates 
et  autres  fruits  rouges  sont  bons  pour  le  sang  » . 

IL  —  Comment  agissent  les  radiations? 

Il  est  courant  de  lire  encore  des  phrases  dans 
le  genre  de  celles-ci  :  «  Les  rayons  ultra-violets 
sont  absorbés  parles  tissus  superficiels,  et  cepen¬ 
dant  ils  modifient  les  tissus  proibnds,  nous 
ignorons  par  quel  mécanisme  ».  et,  cela  posé,  les 
idées  les  plus  variées  sont  exposées  au  lecteur. 

Voilà  une  erreur  contre  laquelle  je  ne  cesse  de 
m’élever  : 

Les  physiciens  connaissent  depuis  longtemps 

LE  MODE  d’action  DE  TOUTES  LES  RADIATIONS  SUR 
LES  ORGANISMES  VIVANTS. 

Je  l’ai  exposé  ici  même  le  l""  .lanvier  et  le 
5  Janvier  1921  et  vais  rappeler  les  propositions 
principales  : 

1°  Les  êtres  cirants  sont  constitués  par  des  corps 
U  l'état  collo'idal,  c’est-à-dire  présentant  pour  un 
volume  déterminé  le  maximum  de  surface.  T  dus  ccs 
corps  sont  en  contact  les  uns  avec  les  autres  (inutile 
de  rappeler  les  constatations  de  l’histologie  et 
celles  des  physiciens  de  la  fin  du  siècle  dernier). 

2"  Lorsque  deu.r  corps  différents  sont  en  contact, 
leurs  surfaces  deviennent  le  siège  de  phénomènes 
électriques  dont  l’intensité  varie  avec  les  dimensions 
de  la  surface  de  contact  et  le  potentiel  avec  la  nature 
ou  l’état  physique  des  corps  (Volta  l’a  expérimenta¬ 
lement  démontré  à  propos  des  expériences  de 
Galvani  et  cela  l’entraîna  à  l’étude  des  potentiels 
de  contact  d’où  naquit  la  pile  électro-chimique). 

3°  De  l’état  électrique  entre  deux  corps  en  con¬ 
tact  dépendent  le  sens  et  l’intensité  des  phénomènes 
physico-chimiques  d'échange.  (L’abbé  Nollet  l’avait 
fort  bien  vu  au  cours  de  ses  recherches  sur  les 
variations  en  fonction  de  l’état  électrique  de  l’air, 
de  l’évaporation  des  liquides,  du  passage  des 
liquides  à  travers  des  conduits  capillaires  et  des 
membranes  normalement  imperméables,  de  ce 
qu'il  appelait  la  transpiration  insensible  des  ani¬ 
maux.  De  Saussure  invoque  des  faits  analogues. 
Nul  n’ignore  aujourd’hui  les  travaux  de  Lippmann 
sur  l’électro-capillarité,  de  Becquerel  sur  les 
réactions  paradoxales  osmotiques,  de  l’ierre 
Girard  sur  l’osmose  électrique.) 

4°  L'état  électrique  des  corps  et  la  différence  de 
potentiel  entre  des  corps  au  contact  varient  avec  les 
irradiations  qu' ils  subissent  (Travaux  de  'VV.  Thom¬ 
son,  de  Becquerel,  etc.,  les  piles  thermo-électriques 
et  photo-électriques  en  sont  le  résultat  pratique). 

5“  Dans  les  tissus  organisés  et  chez  les  êtres 
vivants  les  échanges  osmotiques  entre  les  divers 
tissus  et  soit  le  milieu  extérieur,  soit  le  niilieu  inté¬ 
rieur,  soit  les  .tissus  voisins  varient  avec  l'état  élec¬ 
trique  réciproque  'de  ces  éléments.  (De  nombreuses 
expériences  in  vitro  et  in  vivo  que  j’ai  déjà  rap¬ 
portées  ici  le  démontrent,  les  mesures  galvano- 
métriques  de  Butt,  postérieures  à  celles  de  E.  D. 
Waller,  le  confirment.) 

6°  Tous  les  agents  physiques  sans  exception 
agissant  sur  un  point  quelconque  de  V organisme 
provoquent  localement  des  variations  d’état  élec¬ 
trique  réciproques  de  toutes  les  cellules  sans  e.xcep- 
tion,  plus  facilement  décelables  cliniquement  sur  les  | 
jiriinls  ail  ces  troubles  modifient  assez  les  échanges  | 


osmotiques  pour  que  des  réactions  durables  en  résul¬ 
tent  (Recherches  expérimentales  de  E.  D.  Waller, 
de  Butt,  etc...) 

De  ces  six  propositions  démontrées  exi’Érimen- 
TALEMENT,  il  Suffit  de  tirer  par  déduction  les  con¬ 
clusions  qu’elles  comportent  et  les  faits  que  nous 
constatons  journellement  en  clinique  après  les 
irradiations  nous  paraissent  explicables,  naturels 
et  peuvent  dans  une  large  mesure  être  prévus. 
Pour  un  physicien  biologiste  familiarisé  avec  les 
expérimentations  que  je  viens  de  mentionner  ci- 
dessus  et  sachant  s’aider  de  nos  connaissances  en 
anatomie  normale  et  pathologique,  aussi  bien 
macroscopique  que  microscopique,  en  physio¬ 
logie,  en  parasitologie  y  compris  la  bactériologie, 
en  pathologie  et  en  thérapeutique  générale,  la 
plupart  des  résultats  constatés  en  physicothéra¬ 
pie  peuvent  s’interpréter  aisément.  Un  livre 
entier  serait  nécessaire  pour  développer  ce  point 
de  vue  et  il  pourrait  être  écrit  sans  faire  intervenir 
des  calculs  mathématiques  (qui  devraient  être 
transcendants,  c’eot-à-dire  de  l’ordre  de  ceux  que 
nous  donnent  des  équations  que  nous  pouvons 
résoudre)  ni  des  théories  physiques  élevées  qu’il 
est  difficile  de  ne  pas  confondre  avec  la  métaphy¬ 
sique.  Les  longs  développements  mathématiques 
et  de  physique  théorique,,exposés  dans  bien  des 
ouvrages  soi-disant  biologiques  ou  médicaux  me 
font  bien  des  fois  songer  à  ces  phrases  de  l’abbé 
Nollet  faisant  allusion  à  l'hypothèse  duphlogisti- 
que  alors  admise  comme  une  vérité  intangible  : 

«  Je  n’expose  rien  qui  ne  soit  marqué  au  coin  de 
l’expérience,  on  peut  absolument  ignorer  tous 
ces  efforts  d’imagination,  qui  pour  la  plupart  ne 
font  point  assez  d’honneur  à  l’esprit  humain  et 
dont  le  plus  beau  ne  peut  passer  que  pour  un 
ingénieux  peut-être.  »  De  même  qu'en  1750  il  était 
possible  d’écrire  un  traité  de  physique  expérimen¬ 
tale,  de  même  en  1925  la  médecine  expérimentale 
nous  interdit  (l’avancer  que  nous  ignorons  par 
quel  mécanisme  agissent  les  radiations  et  les 
agents  physiques.  Nous  n’avons  plus  le  droit  de 
les  utiliser  largement  dans  tous  les  cas  où  notre 
imagination  nous  le  suggère  au  nom  du  principe 
«  cela  ne  fera  pas  de  mal  si  cela  ne  fait  pas  de 
bien  ».  '■ 

La  constatation  d’heureux  effets  immédiats  n’est 
plus  suffisante  pour  justifier  la  généralisation 
rapide  d’une  méthode  physicothérapique. 

Le  «  primum  non  nocere-  »  base  de  toute  théra¬ 
peutique  honnête  impose  le  devoir  au  médecin  de 
s’assurer  que,  pour  obtenir  un  résultat  immédiat 
favorable  en  apparence  à  l’individu  traité,  il  ne 
l’expose  point  à  de  graves  dangers  éloignés  ou  ne 
compromet  point  le  devenir  de  l’espèce. 

C'est  parce  que  nous  savons  comment  agis¬ 
sent  LES  RADIATION^  QUE  NOUS  NE  DEVONS  EN 
USER  qu’avec  prudence  et  MODÉRATION. 

IH.  —  Une  tendance  actuelle  de  la  photothéra¬ 
pie  est  d'user  de  l’irradiation  générale  ;  est- 
elle  légitime  ? 

Il  est  certain  que  l’irradiation  générale  avec  la 
lampe  en  quartz  par  exemple  produit  des  effets 
plus  intenses  que  l’irradiation  locale,  c’était  à 
prévoir.  Cela  suffît-il  à  en  justifier  la  généralisa¬ 
tion  ? 

Sincèrement  je  réponds  nen,  car  elle  nous 
(laraît  susceptible  de  diminuer  la' résistance  ulté-  ' 
rieure  du  sujet  et  surtout  des  tout  jeunes  enfants. 

Dans  l’un  des  plus  récents  ouvrages  sur  ces 
questions,  j’ai  relevé  la  phrase  suivante  :  Kn  résumé 
notons  qu’aucun  cas  de  mort  n'a  suivi  l'application 
des  ultra-violets.  Je  m’inscris  en  faux  contre  cette 
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opinion,  non  que  j'aie  constaté  la  mort  immédiate 
d’un  mahde  sous  la  lampe  de  quartz,  mais  parce 
qu’il  faut  voir  plus  loin.  J’ai  derrière  moi  les 
nombreux  cadavres  d'animaux  que  j’ai  sacriBés 
pour  étudier  les  lésions  consécutives  à  l’irradia¬ 
tion  générale,  lésions  portant  essentiellement  sur 
les  organes  hématopoïétiques  et  sur  les  glandes  à 
sécrétion  interne.  J’ai  constaté  aussi  et  tous  les 
confrères  qui  voudront  les  voir  en  constateront, 
quelques  cas  de  traitements  malheureux  sur 
l’homme  excusés  par  mon  ignorance  du  moment 
et  ma  foi  en  l’exactitude  de  publications  étrangères 
que  j’ai  reconnues  depuis  trop  hâtives  et  qui 
renfermaient  des  assertions  aussi  affirmatives  que 
celle  reproduite  ci-dessus. 

Dans  le  même  ouvrage  je  lis  que  l’action  pro¬ 
phylactique  contre  la  tuberculose  au  moyen  des 
ultra-violets  «  pourrait  être  réalisée  dans  les 
écoles  pour  les  enfants  et  dans  les  dispensaires 
pour  les  adultes  ».  Il  y  a  longtemps  déjà  telle 
était  ma  manière  de  voir  et  j'avais  sollicité  les 
pouvoirs  publics  pour  réaliser  à  Montpellier  une 
organisation  de  prophylaxie  antituberculeuse  et 
antirachilique  au  moyen  des  ultra-violets.  A 
l’heure  actuelle,  je  ne  réaliserai  point  une  organi¬ 
sation  de  ce  genre  môme  pour  la  prophylaxie  du 
rachitisme.  Je  suis  convaincu  que  si  l’irradiation 
générale  par  les  ultra-violets  relève  rapidement 
l'état  général  et  aide  à  la  calcification  de  certains 
tissus  du  sujet,  ce  n’est  pas  par  le  même  proces¬ 
sus  que  la  cure  hélio-marine.  Malgré  des  analo¬ 
gies  dans  les  résultats  constatés,  il  faut  recon¬ 
naître  que  la  photoihérapie  produit  des  résultats 
■  immédiats  que  la  méthode  classique  (traitement 
hélio-marin)  est  incapable  de  fournir,  mais  si 
après  une  cure  actinothérapique  on  ne  recourt 
point  au  séjour  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  en  un 
mot  au  grand  air  dans  des  conditions  détermi¬ 
nées,  si  l’on  s’obstine  à  irradier  l’enfant  en  vase 
clos,  on  commet  une  erreur  aussi  grave  que  l'hélio- 
thérapeute  qui  se  prive  du  secours  de  la  lampe  de 
quartz.  La  cure  hélio-marine  seule  n’amène  pas 
la  modification  des  échanges  entre  le  milieu  inté¬ 
rieur  et  les  tissus,  consécutive  à  l’actinothérapie. 
L’irradiation  en  vase  clos  pratiquée  seule  boule¬ 
verse  si  on  la  prolonge  (même  au  bord  de  la  mer) 
la  nutrition  di-s  organes  hématopo’ïétiques.  Il  en 
résulte  pour  le  sujet  une  nutrition  déficiente  qui, 
sous  des  apparences  de  retour  à  la  santé,  le  met  à 
la  merci  d'alTections  aiguës  dont  la  terminaison 
-  fatale  ne  peut  s’expliquer  autrement. 

Afin  que  l’on  ne  puisse  croire  que  ce  sont  là 
simples  affirmations  gratuites,  voici  un  protocole 
d’expériences  commencées  en  1912  avec  la  colla¬ 
boration  de  mon  maître  et  ami  A.  LagrifFoul,  dé¬ 
cédé  depuis.  Ces  expériences  étaient  restées  iné¬ 
dites,  car  il  importait  de  voir  si  les  faits  cliniques 
concorderaient  avec  les  expériences  sur  l’animal. 

Quatre  lots  de  cobayes  reçurent  sous  la  peau 
de  la  cuisse  gauche  les  mêmes  doses  du  même 
bacille  de  Koch. 

Un  premier  lot  fut  irradié  sitôt  après  l’inocu¬ 
lation. 

Un  deuxième  lot  fut  irradié  seulement  lors  de 
l’apparition  de  ganglions  inguinaux. 

Un  troisième  lot  fut  irradié  dans  les  mêmes 
conditions  que  le  deuxième,  mais  l’irradiation 
étant  limitée  à  la  moitié  inférieure  du  corps. 

Le  quatrième  et  dernier  lot  servit  de  témoin. 

Les  irradiations  pratiquées  tous  les  deux  jours 
durèrent  une  minute  sur  chaque  facè  du  corps  à 
la  première  séance  et  la  durée  fut  augmentée 
d’une  minute  par  séance  jusqu’à  la  trentième.  La 
lampe  placée  au  début  à  1  m.  des  animaux  fut,  à 
partir  de  la  30«  séance»,  rapprochée  de  1  cm.  à 
chaque  séance  Le  brûleur  utilisé  était  du  tjqje 
Hanau,  220  volts  courant  continu  en  quartz  par- 
’  faitement  transparent  pour  les  ultra-violets  jus¬ 
qu’à  2.000  A". 

Au  bout  de  trois  mois,  tous  les  animaux  mou¬ 
rurent  avec  les  mêmes  symptômes  à  quelques 
jours  près  (6  jours  d’écart  entre  les  morts  du  pre¬ 
mier  et  du  dernier).  Le  poids  des  témoins  (non 


irradié)  avait  diminué  proportionnellement  plus 
que  celui  des  sujets  irradiés. 

A  l’autopsie,  furent  notés  les  faits  suivants  : 

Les  témoins  présentaient  de  nombreux  gan¬ 
glions  dont  plusieurs  caséifiés  en  divers  points 
du  corps. 

Les  sujets  irradiés  ne  présentaient  que  quel¬ 
ques  ganglions  discrets  et  tous  les  ganglions 
superficiels  étaient  sclérosés. 

Chez  les  témoins,  on  constatait  la  présence  de 
nombreuses  granulations  et  de  tubercules  dans  le 
foie,  sur  les  poumons,  sur  le  péritoine.  La  rate 
présentait  peu  ou  pas  de  lésions. 

Chez  les  sujets  irradiés,  nous  trouvâmes  des 
lésions  beaucoup  plus  discrètes  et  parfois  presque 
nulles  du  foie,  des  poumons  et  du  péritoine,  mais 
chez  tous  la  rate  était  fortement  hypertrophiée  et 
présentait  des  granulations  avec  tubercules. 

La  seule  conclusion  à  tirer  de  cette  expérience 
était  que  l'irradiation  générale  au  moyen  d’un 
rayonnement  riche  en  ultra-violets  diminuait  la 
réïistance  de  la  rate  à  l’infection  tuberculeuse, 
augmentait  peut-être  la  résistance  d’autres  tissus, 
mais  que  la  marche  de  la  bacillose  n’était  pas 
enrayée,  pas  même  ralentie. 

Cette  diminution  de  la  résistance  des  organes 
hématopoïétiques  vis-à-vis  -de  l’infection  après 
irradiation  générale  par  les  ultra-violets  me  sem¬ 
ble  exiger  un  peu  de  prudence  et  de  modération 
dans  remj)loi  de  cette  thérapeutique  chez  de 
jeunes  enfants,  surtout  si  on  la  prolonge  durant 
un  temps  assez  long. 

Je  conclus  .en  résumé: 

1“  La  photothérapie  permet  d’utiliser  l’action 
sur  l’organisme  de  radiations  connues  et  con¬ 
stantes  que  nous  ne  trouvons  souvent  pas  dans  le 
rayonnement  solaire. 

2”  Il  faut  savoir  rechercher  les  eSets  tardifs, 
souvent  méconnus  ou  ignorés,  des  diverses  radia¬ 
tions  et  ne  pas  se  laisser  enthousiasmer  par  des 
résultats  immédiats  quelle  que  soit  leur  impor¬ 
tance.  C’est  parce  que  les  radiations  sont  des 
médicaments  très  actifs,  susceptibles  de  produire 
d’intenses  effets  locaux  et  généraux,  qu’elles  peu¬ 
vent  souvent  entraîner  de  graves  désordres  dans 
la  nutrition  des  sujets  traités. 

3“  L’irradiation  générale  ne  doit  être  utilisée 
qu’avec  prudence  surtout  sur  les  tout  jeunes 
enfants. 

4®  On  ne  doit  jamais  substituer  la  photothé¬ 
rapie  à  une  thérapèutique  longtemps  étudiée  et 
qui  a  fait  ses  preuves.  Encore  moins  doit-on  pré¬ 
tendre  la  substituer  aux  cures  climatiques  et  au 
grand  air.  Méthode  précieuse  pour  donner  un 
coup  de  fouet  à  la  nutrition  générale,  la  photo¬ 
thérapie  ne  doit  point  être  une  thérapeutique  de 
longue  haleine,  car  elle  n’agit  qu’au  détriment  de 
l’équilibre  cellulaire  général  qui  se  trouve  com¬ 
promis  si  on  ne  le  maintient  par  une  médication 
adjuvante  qui  me  paraît. être  électivement  la  vie 
au  grand  air,  soit  en  altitude,  soit  au  bord  de  la 
mer,  suivant  les  cas  particuliers. 

5“  Il  ne  faut  pas  perdre  de  '  vue  que  la  pho¬ 
tothérapie  est  à  peine  sortie  du  laboratoire  et 
qu’elle  est  encore  une  méthode  qui  n’a  pas  subi 
le  contrôle  du  temps.  Nous  ne  devons  donc  en 
user  qu’avec  prudence  et  avant  de  généraliser 
son  emploi  sachons,  en  attendant  le  résultat  des 
études  en  cours,  ne  l’utiliser  qu’avec  toute  la  ri¬ 
gueur  morale  et  scientifique  nécessaire. 

J.-L.  Pech. 


L’âme  du  peuple 


L’âoie  du  peuple  est  simple,  naïve,  enfantine. 
Comme  les  enfants,  le  peuple  a'^mire  tous  ceux  qu’il 
sent  lui  être  supérieurs,  mais  il  à  surtout  besoin 
d’aimer  et  laisse  aisément  gagner  sa  sympathie  par 
l'individu  qu’il  estime  êire  un  chef,  mais  à  la  condi¬ 
tion  que  ce  chef  ne  soit  pas  dédaigneux  et  sache  s’in¬ 
cliner  vers  les  humbles. 

Que  faut-il  pour  le  conquérir,  le  peuple?  Tout 


d’abord,  négliger  le  précepte  d’Horace  :  Odi  profa- 
num  vulgus,  et  arceo  ;  bien  au  contraire,  ne  pas  le 
mépriser,  ne  pas  vivre  loin  de  lui  et  en  dehors  de 
lui. 

Le  peuple  est  très  sensible.  Semblable  à  la  femme,  il 
al’intnition,  à  mille  signes  imperceptibles,  de  l'intérêt 
qu’on  lui  témoigne.  Qu’il  soit  balayeur,  manœuvre, 
facteur,  garçon  de  café  ou  employé  de  tramway, 
l’homme  du  peuple  s'attache  au  passant  qui,  à  Tocca- 
sion  de  son  service,  lui  dit  merci.  Il  y  a  tant  de 
gens,  ils  sont  nombreux,  à  notre  époque,  qui  ne 
savent  plus  dire  merci,  bonjour  et  an  revoir  et  qui 
croient  que  tout  leur  est  dû  et  qui.  lorsqu’ils  ont 
payé  leur  place,  pensent  ne  plus  rien  devoir  à  ceux 
qui  les  ont  servis. 

On  ne  s’imagine  pas  le  plaisir  qu’éprouve  un 
garçon  de  café  ou  un  conducteur  de  tramway  à  l’offre 
d’une  cigarette  nu  à  la  remise  directe  d’un  journal. 

J  entendais  récemment  un  homme  politique  célè¬ 
bre,  dire  :  «  Si  humble  que  soit  le  solliciteur,  je 
l’accueil'e  toujours  par  ces  mots  ;  Prenez  donc  la 
peine  de  vous  asseoir.  »  C'est  qu'il  connaît  bien  la 
susceptibilité  du  Français  et  surtout  du  Parisien,  à 
quelque  classe  qu’il  appartienne.  L’homme  du  peuple 
est  toujours  prêt  à  critiquer  les  hommes  au  pouvoir, 
mais  aussi  à  s’émouvoir  d’une  attention  et  à  recon¬ 
naître  les  égards  qu’on  lui  témoigne.  L'aliéné  lui- 
même  est  le  plus  souvent  capable  de  ressentir  une 
marque  de  politesse  ou  d’intérêt,  et  si  je  serre  la 
main  et  dis  à  un  malade  que  mes  infirmiers  ont  tutoyé  : 
»  Prenez  cette  chaise,  monsieur,  et  racontez-moi  vos 
ennuis  »,  il  se  sent  en  confiance  etm’ouvre  sa  pensée. 
Mais  il  n’admet  pas,  le  peuple,  qu’on  le  trompe  et  il 
méprise  l’homme  incapable  de  tenir  ses  promesses, 
l’hypociile  et  le  lâche. 

Si,  pendant  la  guerre,  certains  chefs  obtenaient  de 
leurs  hommes  le's  efforts  les  plus  rudes  et  la  pa¬ 
tience  la  plus  obstinée,  c’est  qu’ils  savaient  leur  par¬ 
ler,  et,  qu’à  leur  exemple,  leur  courage  et  leur  intel¬ 
ligence,  ils  joignaient  des  qualités  de  générosité,'  de 
loyauté,  de  dévouement  et  de  bonté  à  l'égard  des 
humbles,  qui,  à  leur  exemple,  devenaient,  quand  ils 
le  voulaient,  des  héros. 

Je  sais  bien  qu'à  notre  époque  le  besoin  de  ga¬ 
gner  de  l’argent,  le  souci  des  affaires  et  la  brutalité 
des  moeurs  d’après-guerre  ont  transformé  la  poli¬ 
tesse  raffinée  de  nos  ancêtres  et  ne  laissent  plus  de 
place  aux  attentions  délicates  qu’on  se  doit  entre 
civilisés.  La  hâte  de  réaliser  des  affaires  et  de  se 
hausser  à  la  fortune  fait  négliger  aux  jeunes  le  souci 
de  plaire  et  l’amabilité,  aussi  bien  que  la  courtoisie 
qui  étaient  de  règle  autrefois,  tout  an  moins  dans 
les  classes  bourgeoises  Ces  habitudes,  à  notre  épo¬ 
que,  paraissent  surannées.  Seuls,  certains  politi¬ 
ciens,  qui  vivent  de  la  flatterie  et  de  la  nécessité  de 
gagner  des  suffrages,  se  montrent,  par  profession, 
aimables  et  empressés  à  l’égard  de  tous,  et  vivent, 
la  main  tendue  et  le  sourire  aux  lèvres. 

Et  puis,  les  étrangers,  si  nombreux  depuis  la 
guerre,  dans  nos  cités,  ont  apporté  chez  nous  leurs 
moeurs,  souvent  moins  policées  que  les  nôtres.  Il 
semble  que,  parfois,  parce  qu'ils  ont  créé  des  indus¬ 
tries  daus  nos  villes,  acheté  nos  bois  et  accaparé 
noire  commerce,  ils  agissent  comme  en  pays  con¬ 
quis,  et  ne  reconnaissent  pas,  ainsi  qu’ils  le  de¬ 
vraient,  notre  hospitalité.  Contre  l’impolitesse  et  le 
manque  de  courtoisie  à  l’égard  des  vieillards,  des 
femmes  et  des  enfauls,  qui  étaient  de  règle  en  France, 
il  nous  faut  réagir.  L’âme  de  notre  peuple  s’est,  au 
fond,  gardée  la  même  à  travers  les  générations,  et 
nous  devons  conserver  intactes  ou  plutôt  faire  revi¬ 
vre  et  développer  dans  l'avenir  les  qualités  héré- 
diiaires  de  notre  race. 

C'est  pourquoi  les  principes  de  haine,  les  théo¬ 
ries  de  lutte  de  classe  et  les  idées  de  violence  qui 
nous  viennent  d'autres  pays  n’ont  pas  de  chances  de 
s’implanter  avec  durée  >  hez  nous.  L’âme  de  notre 
■  peuple  est  trop  foncièrement  généreuse,  malgré  la 
naïveté  dont  elle  fait  preuve,  parfois,  en  suivant  cer¬ 
tains  meneurs,  pourne  pas  se  reprendre  et  préférer 
aux  prédicateurs  de  révolution  et  de  guerre  civile 
ceux  qui  vantent  les  bienfaits  de  la  paix,  de  la  com¬ 
préhension  réciproque  entre  les  hommes  et  de 
l'amour  entre  les  citoyens  d'une  même  patrie. 

A.  Rodiet, 

Médecin  chef  des  As'les  de  la  Seine. 


Aous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis- 
PENSABiE  d'accompagner  chaque  chargemert 
d’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  1  franc 
en  timbres-poste. 


fond  des  va 
Bénédicte 


de  crédit  a 
le  Calam< 


fum  et  à  l’excellence  de  ses  ver-  ' 
tus.  Hippocrate  en  a  fait  men¬ 
tion  en  plusieurs  endroits  de  ses 
œuvres  ;  il  lui  attribnait  'a  pro¬ 
priété  de  purger  et  d'echaulVer 
et  le  recomman'iait  contre  la 
dysenterie  avec  ténesme  et  pour 
tarir  les  métrorragies  Diosco- 
ride,  Galien,  Aëiius  en  faisaient 
un  antidote  capable  de  neutra¬ 
liser  les  poisons  les  plus  redou¬ 
tables  ;  ils  l’empl  'yaient.  en 
outre,  comme  emménagogue  et 
comme  diurétique.  Mésué  le 
prescrivait,  sous  forme  de  sirop, 

dans  l'asthme,  la  toux  invétérée,  - 

les  vomissements  de  bile  et  de  j  _ 

pituite  et  les  n  aladies  des  vieil¬ 
lards.  Mais  ce  fut  p.rmi  les  auteurs  du  moyen  àg( 


ig  ise  abbaiiale  de  Miirhach  (d’après  une 
hie  due  à  l’obligeance  de  M.  l’abbé  Kessler, 
irbach). 


in,  l’un  des  coins  d’.Msace  où  !’( 
1  la  plus  pr'donde  de  f'aîcheui 
solitude,  heata  solitudo,  sala 
lestrurteur  et  l’homme  plus  é 


impies,  .Tlmilius  Macer  et  Thibault  Lespleigney 
nt  leurs  accents  à  ce  concert  de  louanges.  Le- 
ier  magnifie  les  heureux  eliets  du  Calament  dans 
shantiasis  en  des  vers  pseudo-virgiliens  dont 
la  traduction  ; 


pu  iii  errompre 
sautille  en  éc  im 


nom  de  saint  Pyrmin.  fondateur  de  la  co 
celui  de  Casimir  de  Rathsamhausen,  le  dei 
abbé,  Murhaciensis  iillimus  abbas  régulai 
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De  rhiimaine  {roÿ'ilitë, 

Et  contre  lèpre  trop  impure. 

Supcrllaité  de  matrice 
Purge  et  est  sain  et  propice 
Pour  guérir  morsures  de  liestes 
Et  pour  tuer  Ds  vers  de  testes 
Lesquels  farfouillent  es  oreilles. 

C’est  une  herbe  de  grans  merveilles*. 

Bien  qu’au  cours  des  siècles  suivants  le  Calament 
eût  cessé  d’opérer  tant  de  prodiges,  nombre  d’auteurs 
le  prescrivaient  encore  volontiers  :  c’est  ainsi  que 
Garidel  en  faisait,  à  cause  de  sa  richesse  en  sel 
volatil,  huileux  et  aromatique,  un  remède  précienx 
par  ses  propriétés  stomacales,  céphaliques  et  apéri- 
tives  ;  on  peut  voir,  d’ailleurs,  une  preuve  de  l’estime 
dont  il  jouissait  à  la  place  qu’il  occupait  dans  quel¬ 
ques-unes  des  préparations  les  plus  renommées  de  la 
vieille  pharmacopée  :  thériaque,  sirop  d’armoise, 
eau  vulnéraire,  onguent  Martiatnm,  huile  do  scorpion, 
sirop  de  sta-chas  composé,  etc. 

L’odeur  pénétrante  du  Calament,  sa  saveur  chaude 
et  aromatique,  où  se  retrouvent  celles  de  la  menthe, 
delà  mélisse,  du  serpolet  et  de  la  cataire,  sont  dues 
à  la  présence  d’une  essence  qui  entre  dans  la  compo¬ 
sition  du  vulnéraire  ou  eau  d’arquebuse  et  que 
MM.  Cadéac  et  Meunier  ont  rangée  dans  le  cadre 
des  stimulants  énergiques  ;  «  Elle  décuple  les  forces, 
rend  vif,  alerte,  modifie  avantageusement  l’activité 
cérébrale,  donne  aux  animaux  un  air  éveillé,  intel¬ 
ligent:  ils  paraissent  contents  de  leur  force  et  de 
leur  puissance  :  ils  se  déplacent  avec  plaisir,  ils  se 
promènent  avec  orgueil,  ils  ont  l'allure  fière  et 
conquérante.  »  Les  doses  massives,  voisines  des 
doses  toxiques  (0  gr.  90  pour  un  animal  de  9  kg.  1/2) 
déterminent,  chez  le  chleu,  de  l’ivresse,  de  l’incoordi¬ 
nation  motrice  et  une  extrême  irritabilité  :  »  il  a 
l’air  d’un  possédé.  »  A  dose  toxique  (0  gr.  90  pour  un 
chien  de  6  kilog".),  on  volt  se  produire  des  accidents 
convulsifs  et  l’animal  meurt  au  milieu  de  convulsions 
cloniques  *. 

Ces  effets  justifient  quelques-unes  des  propriétés 
que  nos  pères  prêtaient  si  généreusement  au  Cala¬ 
ment.  C’est,  au  même  titre  que  beaucoup  de  labiées, 
un  stimulant  aromatique  qui  exerce  surtout  son 
action  sur  la  musculature  des  voies  digestives  :  aussi 
son  infusion,  dont  on  ne  saurait  assez  vanter  la 
saveur  délicieuse,  est-elle  de  celles  qui  conviennent 
le  mieux,  .après  les  repas,  aux  dyspeptiques  par 
atonie,  à  tous  ceux  qui  éprouvent  une  sensation  de 
gêne,  de  ballonnement  et  qu’humilient  d’intem¬ 
pestives  éructations  au  moment  où  commence  le 
travail  de  la  digestion.  Sa  réputation  pour  combattre 
les  spasmes  du  diaphragme  est  très  méritée  :  je 
l’ai  souvent  prescrite  avec  avantage  à  des  malades 
en  proie  à  des  crises  persistantes  de  hoquet  ;  elle 
peut  également  rendre  d’appréciables  services  aux 
nerveuses  que  tourmente  une  menstruation  pénible 
et  Insuffisante.  On  la  prépare  en  faisant  infuser 
10  minutes  dans  une  tasse  d’eau  bouillante  une 
cuillerée  à  soupe  de  sommités  fleuries.  Comme  le 
parfum  de  la  plante  s'altère  et  s’évapore  très  faci¬ 
lement,  on  devra  la  conserver  soigneusement  dans 
des  boites  de  fer-blanc  et  non  dans  ces  sacs  en 
papier  mal  clos  où  les  simples  perdent  leur  saveur 
et  leurs  vertus  pour  s’imprégner  de  senteurs  hété¬ 
roclites  telles  que  celles  du  camphre,  de  l’iode,  de 
la  naphtaline  et  des  sinapismes  avec  lesquels  on  a 
la  fâcheuse  coutume  de  les  faire  voisiner  dans 
l'armoire  qui  renferme  la  pharmacie  familiale. 

Henbi  Leclkrc. 


Variétés 

Une  nouvelle  station  néolithique. 

Le  l**’  Mars  1924,  Emile  Fradin,  du  village  de 
Glozel,  commune  de  Ferrières-sur  Sichon  (Allier), 
en  labourant  le  champ  dit  «  Duranlon  »  formant  un 
léger  mamelon  au  fond  d’une  vallée,  abritée  au  nord 
et  à  l’est,  sur  la  rive  gauche  du  Varellle.  ramena 
avec  le  soc  de  la  charrue  deux  petites  briques  à 
cupules,  qui  attirèrent  aussitôt  son  attention. 

Le  soir  même,  il  procédait  à  des  fouilles  et  mettait 


1.  Prompluaire  des  médecines  simples  en  rithme  joieuse, 
par  Thibailt  Lespleignkt,  apothicaire  à  Tours,  l.")i4* 
Edition  publiée  par  M.  Paol  Dorvranx. 

2.  Gadé.vc  et  MeunIEk.  —  «  Contribution  à  l'étade 
physiologique  do  l'essence  de  ca'aœcnt  »,  La  Prouince 
médicale,  1891. 
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au  jour  une  longue  fosse  ovalaire.  Dans  la  terre  de 
remblai,  il  recueillait  de  nombreux  débris  de  poteries 
et  une  grande  quantité  de  scories. 

Le  lendemn  n,  il  découvrait  à  une  profondeur 
approximative  de  0  m.  25,  à  une  distance  de  0  m  50 
de  la  fosse,  une  brique  présentant  des  signes  alpha- 
bétiformes. 

Au  mois  d’Avril  1925,  à  la  suite  d’une  note  parue 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  d'Emulalion  du  Bour¬ 
bonnais,  au  sujet  de  crédits  qui  n’avaient  pu  être 
accordés,  le  D*'  A.  Morlet,  de  Vichy,  visita'  les 
fouilles  de  Ferrières,  et,  considérant  qu’il  fallait  les 
reprendre,  s’entendit,  quelque  temps  après,  avec 
M.  Fradin,  pour  les  pratiquer  sur  de  plus  grandes 

Le  D»  Capitan,  au  cours  d’un  séjour  à  Vichy, 
voulut  bien  venir  les  voir  sur  place  et  aider  leurs 
auteurs  de  ses  conseils  éclairés. 

Ces  nouvelles  fouilles  devaient  amener  la  décou¬ 
verte  de  trois  hriipies  à  signes  alphabétiformes. 
d’une  importante  industrie  lithique  (haches,  tran- 
chets,  erminette,  aiguisoir,  maillets  avec  signes  ; 
instruments  agricoles  en  éclats  de  roche  éruptive; 
pointes  de  lance  en  silex  ;  silex  pygmées,  palette  à 
cupule  pour  peinture  corporelle,  etc.,  etc,),  de  plu¬ 
sieurs  empreintes  de  mains,  d’objets  de  poteries  à 
support,  de  lampes  en  argile,  d’un  atelier  complet 
de  verroterie,  d’un  timbre  matrice  avec  dépôt  d’ocre, 
de  plusieurs  symboles  solaires,  de  cornes  sacrées 
en  pierre,  d’une  idole  à  type  viril,  etc  ,  etc. 

M.  Morlet  vient  de  publier  de  très  intéressantes 
reproductions  de  cette  station. 


Questions  Fiscales 


D.  — Je  m’étonne  que  ma  taxe  des  patentes  soit 
basée  sur  le  montant  total  de  mon  loyer,  étant 
donné  que  pour  l’établissement  du  bénéfice  des 
professions  libérales  on  n’admet  dans  les  dépenses 
que  les  frais  afférents  à  l’exercice  de  la  profession 
(c’est  la  moitié  du  montant  de  mon  loyer  puisque 
j’occupe  une  partie  de  mon  appartement  pour  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale,  le  reste  servant  à 
mon  habitation). 

11  me  semble  qu’il  y  a  là  une  anomalie  et  que  dans 
mon  cas  la  patente  devrait  être  basée  sur  la  moitié 
du  montant  de  mon  loyer. 

D’autre  part,  je  mets  ma  voiture  au  mois  chez  un 
garagiste  de  la  ville  dans  un  garage  commun;  dois-je 
payer  une  patente  à  ce  titre  ?  - 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Par  application  de  la  loi  du  15  Juillet  1880,  et  du 
tarif  annexé  à  la  loi  du  19  Avril  1905,  la  contribution 
des  patentes,  pour  la  profession  de  médecin  est 
basée  sur  la  valeur  locative  totale  de  l’habitation 
personnelle  et  des  locaux  professionnels,  ce  qui  n’a 
aucun  rapport  avec  le  mode  de  détermination  du 
bénéfice  passible  de  l'impôt  cédulaire. 

En  vertu  de  ce  principe,  le  droit  proportionnel  de 
patente  doit  être  basé  également  sur  la  valeur  loca¬ 
tive  d’un  box  privé  dans  un  garage  commun  ;  mais 
j’rstime  qu'il  ne  saurait  l'être  s'il  n'y  a  pas  un  local 
séparé  à  la  disposition  du  contribuable. 

René  Pinciiom. 


Correspondance 


Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  l’épilepsie  par  le  paludisme. 

■  Sans  vouloir  en  rien  diminuer  l’importance  des 
récentes  recherches  sur  le  traitement  de  l'épilepsie 
par  le  paludisme,  je  crois  devoir  signaler  que  c’est 
loin  d’être  une  nouveauté  et  que  nos  ateui,  vers  1450, 
connaissaient  déjà  cette  thérapeutique. 

Lorsqu’il  s’agit  de  traiter  Louis  XI  atteint  de  mal 
caduc,  entre  autres  remèdes  tels  que  le  sang  humain, 
l’ongle  de  pied  d’élan,  le  gui  de  chêne,  ses  archiatres 
lui  conseillèrent  de  s’exposer  à  contracter  la  fièvre 
quarte  (Duclos,  Histoire  de  Louis  XI,  1745,  t.  III, 
p.  474}. 

Voltaire,  dans  son  Essai  sur  les  moeurs,  écrit  : 

<1  On  a  conservé  une  de  ses  lettres  à  je  ne  sais 
quel  prieur  de  Notre-Dame  de  Salles  par  laquelle  il 
demande  à  cette  Notre-Dame  de  lui  accorder  la  fièvre 
ouarte;  attendu,  dit-il,  qu’il  n’y  a  que  la  fièvre 
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quarte  qui  soit  bonne  pour  sa  santé;  l’impudent 
charlatanisme  des  médecins  était  dore  aussi  grand 
que  l’imbécillité  de  Louis  XI  et  son  imbécillité  égale 
sa  tyrannie...  » 

Cabanès,  in  Morts  mystérieuses  de  l’histoire, 
D»  série,  p.  193,  cite  ce  texte  et  le  fait  suivre  des 
commentaires  suivants  : 

«'  ...  Sur  la  tyrannie  de  Louis  XI,  on  pourrait  épilo- 
guer;  quant  à  défendre  les  médecins,  nous  n’entre¬ 
prendrons  pas  une  aussi  lourde  tâche,  nous  dirons 
seulement  à  leur  décharge  qu’ils  ne  faisaient  que 
refléter  la  science  très  conjecturale  de  leur  temps...  » 

A  notre  époque  où  les  plus  récents  travaux  des 
physiciens  démontrent  péremptoirement  que  la  trans¬ 
mutation  des  métaux  est  chose  certaine,  qu’en  consé¬ 
quence  la  recherche  de  la  pierre  philosophale  n’est 
pas  une  utopie,  il  faut  beaucoup  se  méfier  avant  de 
critiquer  les  anciens  médecins.  N’om-ils  pas,  après 
tout,  été  les  inventeurs  de  l'opothérapie,  que  nous 
croyons  volontiers  être  chose  récente  et  dater  de 
Brown-Sé^uard  ? 

La  science  n’est  pas  d’hier  et  ce  que  nous  croyons 
découvrir,  nous  ne  faiso'ns  bien  souvent  que  le  redé¬ 
couvrir. 

Si  nos  anciens  ne  possédaient  pas  nos  moyens 
d’investigation-,  ils  savaient  observer  et  expérimenter. 
Or,  1  observation  et  l'expérimentation  ne  sont-elles 
pas  les  bases  des  sciences  naturelles? 

Jacqüemin, 

àfédccin  de  l'Administratiun 
des  Mmes  domaniales  françaises 
du  Bassin  de  la  Sarre. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


.  TURQUIE 

La  question  du  paludisme. 

Les  discussion.s  entre  l’Angleterre  et  la  Turquie 
sur  la  question  de  Mossoul  ont  provoqué  une  série 
d’hypothèses  sur  la  cause  véritable  et  dissimulée  du 
conflit.  L’étude  du  paludisme  permet  ég  lement 
d’adopter  une  opinion.  Les  énormes  ravages  de  la 
maladie  ont  donné  probablement  naissance  à  une 
espèce,  de  noble  rivalité  médico-sociale.  Chaque 
pays  voudrait  avoir  l’insigne  honneur  d’as.sainir  une 
région  accablée.  La  présence  du  pétrole  n’est  appré¬ 
ciée  qu’en  tant  qn’agent  destructeur  des  larves  de 

D’après  M.  AH  Rizabey,  chef  de  mission  du  Crois¬ 
sant-Rouge  ottoman,  et  dont  la  communication  vient 
d’être  publiée  par  M.  Basso,  de  Smyrne,  dans  son 
rapport  à  la  Société  des  Nations,  on  trouve,  en  Tur¬ 
quie,  partout  et  par  centaines,  des  personnes 
atteintes  de  paludisme.  Comme  toutes  les  parties  du 
pays  sont  traversées  de  fleuves  non  endigués,  l’ano¬ 
phèle  trouve  à  volonté,  sans  exception,  le  milieu  et 
les  conditions  favorables  à  son  développement. 

Comme  le  dit  M.  Basso,  toutes  les  classes  de  la 
population  sont  frappées,  quoique  d'une  manière 
il  égale.  Les  paysans  attachés  à  la  terre  sont  presque 
tous  infectés.  Les  ouvriers  des  mines,  ceux  qui  sont 
occupés  à  la  construction  de.s  voies  de  communica¬ 
tion  on  qui  appartiennent  à  des  industries  de  trans¬ 
ports,  comme  les  employés  des  compagnies  de 
chemins  de  fer,  sont  sujets,  eux  aussi,  au  paludisme, 
mais  la  maladie  ne  fait  pas,  dans  cette  classe  de 
population,  les  ravages  qu’elle  provoque  chez  les 
paysans. 

Vu  le  grand  nombre  de  paludéens,  on  a  l’impres¬ 
sion  nette  que  la  terrible  maladie  abâtardit  la  race, 
jadis  renommée  pour  sa  résistance  physique.  La  vita¬ 
lité  du  peuple  est  à  un  tel  point  menacée  que  pour 
beaucoup  de  voyageurs  l’existence  même  de  la  race 
turque  est  en  danger.  Le  paludisme  joint  à  la  syphi¬ 
lis  et  à  la  tuberculose  pèserait  sur  le  pays  d’une  façon 
écrasante.  ) 

L’extension  du  paludisme  est  favorisée  par  les 
mauvaises  maisons  d’habitation.  Les  constructions 
en  pierre  sont  rares.  Les  maisons  sont  faites  dans 
les  campagnes,  pour  la  pli^art,  de  pa>lle  et  de  boue, 
le  tout  soutenu  quelquefois  par  des  planches.  Malgré 
la  rareté  des  pluies,  le  sol  est  excessivement  humide. 
En  creusant  la  terre  à  quelques  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  on  retrouve  de  1  eau,  et  cela  au  moment  des 
plus  fortes  sécheresses. 

Eaux  stagnantes  en  abondance,  chaleurs,  moüs- 
tiqnes  en  quantité  et  porteurs  de  germes,  tout  est  là 
pour  répandre  le  paludisme.  Le  travail  à  réaliser  pour 
sauver  la  masse  des  atteints  est  immense.  La  tâche  à 
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remplir  est.d’antant  plue  difficile  que  la  prophylaxie 
est  inexistante,  même  sons  la  forme  la  plus  élémen¬ 
taire  et  la  plus  accessible  à  l'individu,  que  constitue 
la  prise  préventive  de  quinine. 

G.  ICHOK. 


Livres  Nouveaux 


Le  sinus  sphénaïlal:  anatomie,  exploration,  chi¬ 
rurgie,  par  Gkorges  Ganutt,  professeur  de  Cli¬ 
nique  oto-rhlno-laryngologique  à  la  Faculté  de 
Strasbourg,  et  Je, in  Terkacol,  chef  de  Clinique 
oto-rhino-laryngologique  à  la  Famlté  de  Stras¬ 
bourg.  1  vol  de  278  pages  avec  134  fieures 
(Masson et  C>«,  éditeurs),  Paris,  1925.—  Prix:  25 fr 
L’intérêt  qui  s’attache  actuellement  à  l’étute  des 
sinusites  sphénoïdales,  causes  possibles  de  compli 
cations  oculaires  graves  et  à  l’origine  d'un  certain 
groupe  de  céphalées,  devait  inciter  des  auteurs  qua¬ 
lifiés  à  nous  faire  connaître  mieux  l'anatomie,  l’ex¬ 
ploration  et  la  chirurgie  d’un  organe  un  peu  trop 
négligé  et  méconnu  jusqu’alors. 

Aussi  devons  nous  féliciter  le  professeur  Cauuyt 
et  son  chef  de  clinique  'ferracol  de  nous  avoir  donne 
un  livre  conçu  et  présenté  selon  la  formule  la  plus 
rééente  pour  une  documentation  à  la  fois  rapide  et 
complète. 

h’ anatomie .  rédigée  d’après  l’examen  de  pièces 
fraîches  coupées  et  dessinées  sous  la  direction  des 
auteyirs,  contient  presque  exclusivement  leurs  recher¬ 
ches  personnelles . 

L’exploration  à  la  cocaïne-adrénaline,  le  cathété¬ 
risme,  l’endoscopie,  la  transillumination  et  la  ponc¬ 
tion  sont  exposés  comme  pour  l’examen  clinique  d’un 
sinus  maxillaire. 

La  radioscopie  et  la  radiographie,  très  instructives 
en  ce  qui  concerne  le  film  intra-biiccal  et  les  trous  de 
la  base  du  crâne,  montrent  quels  résultats  on  peut 
obtenir  en  réalisant  de  nouvelles  incidences. 

La  chirurgie,  la  technique  opératoire  y  compris  la 
voie  des  cornets  ont  été  décrites  avec  minutie.  Le 
sinus  sphénoïdal  étant  la  grande  voie  d’accès  de  l' hy¬ 
pophyse,  la  voie  de  la  cloison  ou  endoseptale  est 
exposée  dans  tous  ses  détails  de  façon  à  permettre 
au  chirurgien  non  spécialisé  de  la  réaliser  aisément. 

E  n  illus  trant  ce  beau  livre  d’une  manière  abondante 
et  claire,  .les  auteurs  ont  eu  constamment  en  vue 
l’image  du  praticien  qui  doit  chercher  rapidement 
dans  les  lignes  et  les  figures  d’un  livre  le  chemin  le 
plus  simple  pour  mener  à  bien  une  opération,  avec 
le  souci  constant  de  son  malade,  depuis  sa  prépara¬ 
tion  jusqu’aux  soins  post-opératoires. 

Un  index  bibliographique  abondamment  pourvu 
termine  l’ouvrage. 

Ce  livre  capital,  fruit  d’une  longue  expérience, 
riche  en  aperçus  nouveaux,  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  ses  auteurs.  11  est  le  complément  des  grands 
traités  pour  ceux,  chaque  jour  plus  nombreux,  qui 
viennent  à  la  pathologie  ou  à  la  thérapeutique  du 
sinus  sphénoïdal.  Leroux- Eobebt. 

Traitement  du  diabète,  par  Pedro  Escudebo,  profes¬ 
seur  de  Clinique  médicale  à  l’Université  de  Buenos 
Aires.  1  vol.  de  276  pages  (N.  Maloine,  éditeur), 
Paris,  1925. 

Ce  volume  n’est  pas  que  la  traduction  de  l’édition 
espagnole  ;  l’auteur  eu  effet  a  notablement  retouché  et 
augmenté  son  ouvrage. 

La  base  du  traitement  du  diabète  reste  le  régime. 
Mais,  entre  les  régimes  extrêmes  qui  ont  été  proposés, 
l'auteur  pense  que  le  régime  doit  être  complet  et  suffi¬ 
sant,  et  que  chaque  diabétique  doit  avoir  son  régime, 
suivant  sa  tolérance.  Pour  l'établissement  de  ce 
régime,  le  médecin  a  d’ailleurs  besoin  de  la  collabo¬ 
ration  du  malade.  Le  traitement  du  diabète  s’est  du 
reste  complètement  transformé  depuis  l’msulinothé- 
rapie  :  celle-ci  n'a  ni  moüifié  ni  simplifié  le  traitement 
diététique,  mais  la  rendu  réellement  efficace.  Aussi 
l'auteur  lui  consacre-t-il  de  longs  développements. 

Ce  livre,  de  lecture  facile  et  simple,  sera  particu¬ 
lièrement  apprécié  des  praticiens,  qui  y  trouveront 
Une  foule  de  notions  pratiques  fort  utiles. 

L.  Rivxt. 

IV‘  Conférence  de  l’Union  internationale  contre  la 
tuberculose  (Lausanne,  5  et  7  Août  1924).  1  vol. 
de  442  pages  [Edition  La  Concorde),  Lausanne. 
.Vous  recevons  ce  fort  beau  volume  dans  lequel  ont 
été  relatés,  par  les  soins  de  l’Association  suisse  contre 


la  tuberculose,  les  travaux  de  la  conférence  de 
Lausanne  (Août  1924). 

La  première  question  étudiée  est  la  suivante  : 
existe  t-il  dans  la  nature  ou  peut-on  créer  artificielle¬ 
ment  des  (ormes  saprophytiques  du  bacille  de  Koch 
qui  soient  capabl-s  de  se  transformer  en  bacille 
tuberculeux  virulent?  Rapporteur  :  le  professeur 
Calmette  iParis). 

La  deuxième  question,  étudiée  dans  le  rapport  du 
professeur  Forssner  i  Stockholm),  envisage  les 
relations  entre  l’état  de  gestation  et  la  tuberculose. 

La  troisième  question,  traitée  dans  le  rapport  du 
professeur  Sir  Robert  Philips  (Edimbourg),  vise  les 
effets  de  l’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse 
sur  la  diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse. 

Chacun  de  ces  rapports  est  suivi  de  la  relation  des 
longues  et  intéressantes  discussions  auxquelles  il  a 
donné  lieu. 

Enfin  sont  reproduites  deux  conférences  :  l'une,  du 
professeur  Sahli  (Berne)  sur  la  lutte  de  l'organisme 
contre  le  bacille  de  le  tuberculose;  l’autre,  du  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard  (Paris)  sur  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose  chez  l’en'ant. 

Ce  simple  exposé  des  prinripiux  suj-ts  étudiés 
dans  le  volume  suffira  pour  indiquer  tout  son  intérêt. 

L.  Rivet. 


Université  de  Paris 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  reprendra  son  cours  de  clin''qne  le 
vendredi  6  Novembre  à  11  h.,  et  le  continuera  les  lundis 
et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure, 

Lundi  :  Discussion  d’observations  cliniques.  'Vendredi  : 
Leçon  clinique.  Présentation  de  malades. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel  D  en.  — 

M.  le  professeur  F.  Terrien  recommencera  ses  leçons 
cliniques  le  vendredi  13  Novembre  à  10  h.  1/2  du  matin 
(amphithéâtre  Dupujtren)  et  les  continuera  les  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Ordre  du  service.  —  Lundis  et  vendredis,  à  9  h.  1/2: 
Policlinique.  Mardis,  jeudis  et  samedis,  à  9  h.  1/2  :  Opé¬ 
rations.  Merci  edis  :  exercices  o^  hialmoscopiques  et  exa¬ 
men  de  malades. 

Conférences  cliniques.  —  M.  le  professeur  Gange, 
MM.  Sainton,  Villaret,  Dupuy-Duteinps,  Monthns,  Can¬ 
tonnât,  Cerise,  Velier,  Bourditr,  Moi  brun,  médecins  et 
ophtalmologistes  des  hôpitaux,  feront  en  Décembre,  Jan¬ 
vier,  Février  et  Mars,  à  la  clinique  ophtalmologique  de 
l’Hôtel-Dieu.  une  série  de  conférences  sur  quelques 
grands  synifromes  généraux  en  rapport  avec  l’opbtal- 

Conférences  pratiques.  —  M.  le  professeur  F.  Ter¬ 
rien,  assisté  de  MM.  E.  Velter,  Piélat,  Cousin,  Veil, 
Ostwalt,  Gautrand  ctKalt,  ophtalmologiste  des  hôpitaux, 
assistant  et  chefs  de  clinique,  commencera  le  mardi 
18  Novembre,  à  11  h.,  une  série  de  conférences  pra¬ 
tiques,  avec  présentation  de  malades,  et  les  continuera 
pendant  tout  le  semestre  d'hiver,  les  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Laboratoire  d’AnatomIe  pathologique.  —  A  l’occa¬ 
sion  du  cours  supéiieur  d’Analomie  pathologique,  M.  F. 
D'Her-lle  fera  le  samedi  24  Octobre,  à  15 h.,  au  Labora¬ 
toire  des  travaux  piatiques,  une  conférence  sur  la  nature 
du  bactériophage  et  ses  conséquences  au  point  Je  vue 
de  la  biologie  générale. 

Cette  conférence  sera  publique. 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  M.  le  professeur 
F.  de  Lapersonne  commencera  le  lundi  9  Novembre 
1925,  à  10  h.  1/2  du  matin,  à  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  1  Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Dupnjtren),  une 
série  de  6  leçons  sur  les  affections  oculaires  des  pays 
chauds  et  les  continueia  tous  les  lundis  suivants  à  la 
même  heure. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 

Les  cours  de  l’Ecole  réorganisée  de  médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand  commenceront  le' 3  Novembre  1925  con¬ 
formément  au  programme  suivant  : 

Se.mestre  d’biver  (du  3  Novembre  au  15  Mars).  — 
Détail  des  cours.  —  Clinique  médicale  :  M.  Maurin,  les 
lundis  et  jeudis,  â  8  h.  ;  M.  Castaigne,  le  samedi,  à 
11  h.  —  Clinique  chirurgicale  :  M.  Piollet,  les  mardis 
et  vendredis,  à  8  b.;  M.  Dionis  du  Séjour,  le  mercredi, 
à  8  h.  Ij2.  —  Clinique  obstétricale  :  M.  Planchard,  le 
mercredi,  â  11  h.  —  Maladies  cutanées  et  syphilitiques  : 
M.  Moureyre,  le  luhdi,  à  11  h.  —  Pathologie  externe  : 
M.  Lepetit,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  17  h. 
—  ylreaiomie  I  (cours  magisiral)  :  M.  Buy,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  â  16  h.  —  Physique  biologique  : 
M.  Mally,  les  mardis,  jeudis  et  vendredis,  à  11  h.  — 
Anatomie  (cours  du  professeur  suppléant)  :  M.  Paturel, 


les  mardis  et  jeudis,,  à  16  h.  —  Pathologie  interne  : 
M.  Mornac,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  16  h.  — 
Pathologie  générale  :  M.  Mornac,  le  jeudi,  â  11  h.  — 
Parasitologie  :  M.  Perrin,  le  lundi,  a  l'i  h.  1/2. 

Travaux  pratiques.  —  ï.es  travaux  pratiques  du 

M  Bny,  chef  des  travaux,  tous  les  jours,  à  14  h.  — 
Parasitologie  :  M.  Perrin,  chef  des  travaux,  le  lundi,  à 
14  h.  1  2.  —  Physique  médicale  ;  M.  Mally,  chef  des 
travaux,  une  démonstration  et  une  séance  de  travaux 
pratiques  après  chaque  cours. 

La  ci-conscription  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand  comprend  les  départements  du  Puy-de- 
Dôme,  de  l'Ailier,  du  Cantal,  de  la  Haute-Loire,  de  la 
Lozère  et  de  l’Aveyron. 

Les  aspirants  au  titre  de  docteur  en  médecire  peuvent 
y  subir  les  deux  premiers  examens  probatoires  du  doc¬ 
torat.  Ces  examens  ont  lieu  soun  la  présidence  d’un 
professeur  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Toulouse,  délégué  parM.  le  Ministre. 

Les  travaux  de  dissection  sont  obligatoires  pour  tous 
les  élèves  en  médecine  au  cours  des  deux  premières 
années  d’études.  Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires 
pour  les  étudiants  en  médecine  et  ponr  les  élèves  en 
pharmacie.  Des  herborisations  ont  lieu  pendant  l’été, 
sous  la  diiection  du  professeur  d  histoire  naturelle. 

Le  registre  des  inscriptions  tera  ouvert  du  20  Octobre 
au  10  Novembre  :  du  2  au  15  Janvier  ;  du  1"  au  15  Mars 
et  du  I"'  au  15  Mai. 

N.  B.  —  Les  inscriptions  pendant  le  cours  de  l’année 
scolaire  seront  accordées  aux  seuls  étudiants  dont  l’assir 
duité  aura  été  constatée  auxcl  niqu-s,  cours,  conférences 
et  travaux  .pratiques.  L' s  demandes  d  exemption  des 
droits  dinscription  doivent  être  déposées  au  secrétariat 
de  l'Ecole  avant  le  31  Octobre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Service  de  Santé  de  l’Assistance  publique.  — 
Un  certain  nombre  de  places  d'essistaots  suppléants  de 
consultations  de  médecine  ou  de  chirurgie  .  générales 
dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l'Assistance  publique  à 
Paris  seront  vacantes  au  l"  Janvier  1926.  Les  docteurs 
en  médecine  comptant  4  années  d’internat  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris  qui  désirent  être  désignés  pour  exercer 
ces  fonctioDS  sont  priés  d'adresser  leur  candidature 
d’urgence  au  bureau  ou  Service  de  Santé  de  l’Assistance 
publique,  3,  avenuu  Victoria,  à  Paris. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Caussade.  Programme 
des  conférences  du  1"  semestre  qui  auront  lieu  tous  les 
mercredis  à  l’amplitthéâtre  Dupuylren,  à  10  h.  1/2. 

Mercredi  4  Novembre  :  Physiologie  et  physiologie  pa- 
tholcgique  du  rythme  cardiaque,  par  M.  Donzelot. 

Mercredj  11  Novembre  :  Les  arythmies  proprement 
dites,  par  M.  Donzelot  (l"  conférence). 

Mercredi  18  Nevembre  :  Les  arythmies  proprement 
dites,  par  M.  Donzelot  (2*  conférence). 

Mercredi  25  Novembre  :  Les  tachycardies,  par  M.  Don¬ 
zelot. 

Mercredi  2  Décembre  :  Les  bradycardies,  par  M.  Don¬ 
zelot. 

Mercredi  9  Décembre  :  Traitement  des  diverses  aryth¬ 
mies  cardiaques,  par  M.  Donzelot. 

Mercredi  16  Décembre  :  Anatomie  et  hydrologie  de 
l’appaicil  circulatoire  (notions  générales),  par  M.  A.-C. 
Guillaume. 

Mercredi  23'  Décembre  :  L’hydraulique  circulatoire, 
par  M.  A.-C.  Guillaume. 

Mercredi  6  Janvier  1926  :  Les  cardio-rénaux.  Concep¬ 
tions  anciennes  dn  brightisme  (Ir*  leçon),  par  M.  A. 
Foucart. 

Mercredi  13  Janvier  :  Les  cardio-rénaux.  Discussion 
des  conceptions  actuelles  des  rapports  entre  le  coeur  et 
les  affections  rénales  (2°  leçon).  Etablissement  de  types 
cliniques  et  le  chlorobrightismc,  par  M.  A.  Foucart. 

Mercredi  20  Janvier  ;  Les  capillaires  canguins,  par 
M.  A.  C.  Guillaume. 

Mercredi  27  Janvier  ;  L  hypertension  artérielle  et  ses 
rapports  avec  les  affections  lénales,  par  M.  A.  Foncart. 

Mercredi  3  Février  :  Le  poumon  cardiaque,  par  M.  G. 

Mercredi  10  Février  :  L’asthme  cardiaque  et  les  dys¬ 
pnées  cardiaques,  par  M.  G.  Caussade. 

Mercredi  17  Février  :  Les  relations  physiologiques  et 
pathologiques  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  par 
iM.  A.-C.  Guillaume, 

Mercredi  24  Février  :  Ler  enlocardites  Infectieuses  à 
évolution  prolongée,  par  M.  A.  Foucart. 

Mercredi  3  Mars  :  L’irrigatiou  cutanée  et  ses  troubles. 
Les  troubles  trophiques  Cutanés,  par  M.  A.-C.  Guil¬ 
laume. 

Mercredi  10  Mars  :  Séméiologie  du  phénomène  «  dys¬ 
pnée  »,  par  M.  G.  Caussade. 

Mercredi  17  Mars  :  L’rxpiuration  de  la  circulation  .san¬ 
guine  des  membres,  par  M.  A.-G.  Guillaume. 

Mercredi  24  Mars  :  Les  troubles  circulatoires  des 
membres,  par  M.  A.-C.  Guillaume. 

Asile  de  Vauclaire.  —  Un  poste  d’interne  en  méde¬ 
cine  est  vacant  à  l'Asile  d’aliénés  de  Yanclaite  par 
Montpon-sur-l’Isle  (Dordogne),  Inscriptions  exigées  :  8. 
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Tkmm  MiDioALi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
«(fi"*»  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para^médical  ;  il  n'jf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
iim  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  ip'.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {X  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puni 
MBsioAU).  Les  renseignements  et  communiqués  se 

£  aient  â  l’avance  et  sont  insères  0  <i  10  jours  après 
i  réception  de  leur  montant. 


Visiteur,  longue  pratique,  bien  introduit  auprès 
corps  médical  et  hôpitaux,  s’adjoindrait  spéciali^ 
sérieuse.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7499. 

Docteur  fait  remplacements.  Ecr.  P.  Jif.,  n»  7358 
Dame  tr.  instr.,  recommandée  par  docteurs,  par¬ 
lant  et  écrivant  courammeAt  anglais,  un  peu  espa- 
gQol,  cherche  emploi  directrice  ou  secrétaire  dans 
clinique,  sanatorium,  maison 'de  repos  Midi  ou  envi¬ 
rons  Paria.' — Ecrire  P.  M.,  n»  7442. 

Voyageur,  parlant  couramment  italien,  tr.  au  cou¬ 
rant  clientèle,  sér.  référ.,  désire  représenter  auprès 
corps  médical  maison  spécialités  pharmaceutiques, 
n’importe  quelle  région  France,  ou  Algérie,  Tunisie, 
Italie,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7447. 


Sténographe.  Prise  de  cours  et  conférences.  — 
M“”  Durand,  8,  rue  Dnpuytren,  Paris.  6*. 

Villa  St-Mandé,  12  pièces,  jardins,  communs, 
conviendrait  clinique,  maison  santé  :  450.000.  Infor¬ 
mation  française,  11,  rue  Ville-l’Evêque,  Paris. 

Tr.  b.,  infirmière  chir.,  anesthés.,  dés.  empl.  pr 
cbir.  qqs  h.  par  jour  ou  sem.  Ecrire  P.  M.,  n®  7466. 

Sténographe.  Prise  in  extenso  cours  et  confé¬ 
rences.  Dactylogr.  Trav.  au  duplicat.  «  Mnltigraph  ». 
M™'  Plaine,  38,  rue  de  Paris,  Asnières.  Tél.  :  995. 

Jne  docteur  excell.  référ.  cherche  poste  clinique 
ou  clientèle  Paris  ou  banlieue.  Ecrire  P.  Af.,  n®7487. 

Médecin  pouvant  assurer  clientèle  hiver  demandé 
par  maison  convalescence  et  régimes,  26,  rue  .d’Al¬ 
sace,  Saint-Germain-en-Laye.  Tel.  :  561,  à  proximité 
forêt,  conf.  mod.  exp.  midi. 

Infirmière  dipl.,  dactylo,  cherche  emploi  inf. 
secrétaire  chez  docteur  ou  clin.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7497. 

Jeune  doct.  français  cherche  collaborât,  ds  cli¬ 
nique  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7498. 

Occasion.  A  céder,  ensemble  ou  partiellement, 
labié  pliante  pansements,  vitfine,  etc.,  tout  un  appa¬ 
reillage  gynécolog.  excell.  état.  —  Ecrire  Dr  R., 
6,  rue  Blanche,  9®. 

A  céder  instruments,  mobilier  d’examens,  appa¬ 
reils  électriques  bon  état.  •—  Lôreau,  3  bis,  rue 
Abel,  Paris,  12*. 

Traduction  tons  documents  médicaux,  scientifi¬ 
ques,  anglais,  allemand,  espagnol  en  français,  tarif 
Remington.  —  D®  Lecler,  45,  rue  de  l’Arsenal,  An- 
goulème. 


A  céder  matériel  gynérol.  et  chirurg.,  machine 
électro-statique  Chardin,  étuve,  etc.  —  S’adresser 
Marié,  1,  rue  Stockholm,  matin  8  à  10  h.  et  apr.- 
midi  là  2  h. 

Suis  acheteur  matériel  chirurgical,  autoclave, 
Poupinel,  table,  vitrine,  etc.  Ecrire  P.  Af.,  n®  7503. 

Jeune  médecin  Fac.  de  Lyon,  désirant  suivre  qqS 
services  des  hôp.  Par.,  cherche  place  ds  clinique  ou 
labo.  Prêtent,  tr.  mod.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7504. 

A  céder,  canse  changement  situât.,  bon  poste  de 
campagne  pays  riche.  V»  année  35.000,  dont  32.000 
tonchés.  Conviendrait  jne  médecin  actif,  marié. 
Urgent.  Condit.  à  débattre.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7505. 

Banlieue  E.  de  Paris,  villa  4  000  mq,  confort  m., 
convient  à  clinique.  Vauthier,  122,  fg  St-Martin,  10' 

Docteur  exerçant  l’été  stat.  therm.,  dés.  occup.  ds 
clin.  méd.  l’hiver,  Paris.  —'Ecrire  P.  Af.,  n®  7507. 

Clinique  de  consultation,  Cceitre  de  Paris,  à  céder 
avec  petit  matériel.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7508. 

D®  libre  6  mois,  rempl.  ou  aiderait  confrère.  Très 
sérieux.  Conditions  amicales.  —  Ecr.  P.  Af.,  n®  7509. 

Spécialité  traductions  toutes  sortes,  en  anglais, 
français,  italien,  espagnol,  portugais,  allimand, 
hollandais.  D®  Merrill,  10  bis',  rue  Htrran,  Paris,  16®. 

Dsmoiselie,  b.  instr.,  exc.  réf.,  sténogr.,  ch.  empl. 
conf.  secrét.  chez  D®  ou  ds  clin.  —  Ecrire  P.  A/., 
n®  7510. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponaee  un 
timbre  de  O  Ir  .  30  pour  J*  traaamlaaioa  des  lettres 


Paris.  —  L.  MaanHSDX.  imprimenr,  1,  raa  Caasatta, 


TRAVAUX  ORIGINAUX  . 


ESSAI  DE  TRAITEMENT 

DE  LA  PESTE  BUBONIQUE 

PAR  LE  BACTÉRIOPHAGE 

Par  F.  D’HÉfiELLE 
Directeur  du  Service  ba-lériologique, 

Conseil  sanitaire,  maritime  et  quarantenairc  d’Egypte. 


J’avais  isolé  en  .1920,  en  Indochine,  diverses 
races  de  bactériophages  virulents  pour  B.  pestis; 
l’un,  notamment,  provenant  d’excréments  de  rats 
recueillis  à  Bac-Lieu  après  une  épidémie  de  peste, 
possédait  d’emblée  une  virulence  très  grande'. 
L’injection  au  cobaye  de  1  eme  de  la  culture  filtrée 
de  ce  bactériophage'  ne  provoquant  aucun  trou¬ 
ble  apparent,  je  m’en  étais  injecté  1  eme  sous  la 
peau  du  bras  ;  la  réaction  générale  fut  à  peu  près 
nulle;  comme  réaction  locale,  léger  œdème  un  peu 
douloureux  à  la  pression  pendant  quarante-huit 
heures.  A  la  suite  de  ces  essais,  je  me  suis  cru 
autorisé  à  tenter  le  traitement  de  la  peste.  Mal¬ 
heureusement,  ce  n’était  que  peu  de  temps  avant 
mon  départ  d’Indochine  que  j’avais  réussi  à  isoler 
des  races  de  bactériophages  bien  virulentes  pour 
B.  pestis-,  aussi,  ne  pouvant  faire  moi-même  les 
essais,  je  remis  au  D'  Galinier,  médecin  de  colo¬ 
nisation  à  Phantiet,  où  la  peste  est  endémique, 
une  douzaine  d’ampoules,  en  le  priant  d’injecter, 
par  voie  sous-cutanée,  1  eme  de  culture  à  des 
malades  atteints  de  peste  bubonique.  Peu  après 
mon  retour  à  Paris,  il  m’avisa  qu’il  avait  obtenu 
des  résultats  notables,  mais,  comme  j’avais  appris 
dans  l’intervalle  que  par  suite  d’ordres  reçus 
il  administrait,  conjointement  avec  le  bacté¬ 
riophage,  le  sérum  antipesteux,  je  ne  crus  pas 
opportun  de  continuer  les  essais  dans  de  telles 
conditions. 

Récemment,  trois  cas  de  peste  se  produisirent 
à  bord  d’un  vapeur  dans  le  port  d’Alexandrie; 
les  malades  furent  transportés  à  l’hôpital  du 
Lazaret  quarantenaire  où  je  pus  les  traiter.  Quel¬ 


ques  jours  après,  un  autre  cas  fut  débarqué  d’un 
second  vapeur. 

Les  cultures  de  bactériophages,  utilisées  pour 
le  traitement  de  ces  quatre  cas,  furent  préparées 
de  la  manière  suivante  :  10  crac  de  culture  de  B. 
pestis  en  bouillondevingt-quatre  heures  (/)ii=7,6; 
étuve  32°)  furent  additionnés  de  3  eme  de  bouil¬ 
lon  frais,  puis  inoculés  avec  0,02  eme  d’une  cul¬ 
ture  antérieure  de  bactériophages  présentant  une 


1.  Le  bacléri,^pha^e,  s'^ii  rôle  dans  l'imniunilr,  1  lol  , 
Masson  et  G”,  éiil.,  I!l21  (époisé). 

•J.  C’est-à-dire  d  une  émulsion,  de  ba-ïilles  pesleu.x 
devenue  limpide  après  bactérlophagieet,  par  conséquent, 
transformée  en  une  culture  de  bactériophages. 


virulence  très  grande  pour  cette  bactérie'.  Cette 
race  de  bactériophages  était  celle  qui  fut  isolée  en 
Indochine  des  déjections  de  rats  de  Bac-Lieu,  elle 
a  subi  depuis  lors  environ  une  centaine  de  pas¬ 
sages.  Après  vingt  heures  d’étuve  à  37°,  la  bacté- 
riophagie  étant  totale,  le  liquide  limpide  fut  filtré 
et  inoculé  aux  malades  quelqueg  heures  après. 

Dans  chacun  des  quatre  cas  traités,  l’injection 


de  bactériophages,  pratiquée  dans  le  bubon  même, 
a  été  le  seul  mode  dè  traitement. 

Cas  I.  —  Georges  Cap...,  18  ans,  présente  le 
10  Juillet  de  la  fièvre  avec  lassitude,  vertiges,  dou¬ 
leur  de  tête,  et  une  amygdalite  double.  L’état  s’ag- 
grave  le  lendeæaiu.  Dans  la  nuit  du  11  au  12,  tumé¬ 
faction  d’un  ganglion  crural,  de  chaque  côté.  Le 
malade  est  transporté  à  l’hopilal  lé  12.  Je  fais  uü 
prélèvement  de  sérosité  dans  le  bubon  gauche  :  exa¬ 
men  direct,  présence  de  coccobacille  à  coloration 
bipolaire;  cultures  caractéristiques,  en  bouillon  et 
sur  gélose,  de  B  pestis,  agglutinables  par  un  sérum 
antipesteux  ;  un  cobaye  inoculé  meurt  après  soixante- 
huit  heures  avec  les  lésions  caractéristiques  de  la 
peste  expérimentale. 

Le  13,  à  14  heures,  le  malade  a  une  température 
de  40’3;  pouls  130;  face  vultuense,  yeux  injectés  et 
hagards,  prostration  extrême.  Les  deux  bubons  ont 
la  grosseur  d'une  petite  noix,  très  douloureux  à  la 
pression.  Je  fais  une  injection  de  1/2  eme  de  cul¬ 
ture  de  bactériophages  dkns  chacun  des  deux  bu¬ 
bons,  l'aiguille  dè  la  seringue  étant  poussée  à  peu 
près  au  centre  du  bubon.  U  ne  semble  pas  que  les 
injections  aient  été  douloureuses,  car  le  patient  n’a 
pas  manifesté  dè  défense. 

Le  même  jour  à  20  heures,  légère  transpiration 
aux  aisselles  et  aux  avant-bras. 

Le  14  au  matin,  l’état  dti  malade  est  complètement 
changé;  il  déclare  qu'il  est  faible  mais  se  sent  bien; 
les  bubons  sont  peu  douloureux,  ils  ont  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume.  Le  15,  le  patient  s’assoit  sur  eon 
lit;  le  16,  il  réclame  dé  la  nourriture. 

Le  16,  les  deux  bubons  ont  la  gross.ur  d’une  grosse 
noix,  non  douloureux.  Je  ponctionne  à  la  seringue  le 
bubon  gauche  et  retire  quelques  gouttes  d’un  liquide 
sanguinolent.  Examen  direct  ;  absence  de  bacilles; 
ensemencement  ;  stérile;  inoculation  au  cobaye; 
l'animal  est  en  vie  dix  jours  plus  tard.  Recherche  du 
bactériophage  :  présence  de  bactériophages  présen¬ 
tant  une  virulence  très  grande  pour  B.  pestis 

Voici  la  courbe  de  température  de  ce  malade; 
l’état  général  a  été  parallèle  (lig.  1). 

Les  deux  bubons  sont  largement  incisés  le  25;  ils 
contiennent  du  pus.  Le  8  Août,  la  cicatrisation  est 
totale'. 

Cas  11.  —  Nicolas  S\v...,  40  ans,  second  officier. 
L’équipage  et  les  passagers  du  vapeur  avaient  été 


1.  B.  pestis  est  une  espèce  bactérienne  très  homogène 
vIs-à-vis  du  bactériophage.  Tontes  les  souches  que  j’ai 
essayées,  souches  de  laboratoire  ou  récemment  isolées  de 
bubons,  sont  à  peu  de  chose  près  de  sensibilité  égalé 
vis-à-vis  d’une  race  quelconque  de  bactériophages  pos¬ 
sédant  la  virnleiice  pour'  cette  bactérie. 

2,  On  sait  que  la  cicatrit alion  est,  en  général,  très 
lente-;  elle  peut  tarder  des  mois. 


débarqués  au  lazaret;  quatre  matelots,  sous  la  con¬ 
duite  de  cet  officier,  avaient  été  laissés  de  garde  à 
bord.  Dans  la  nuit  du  12  au  13  Juillet,  il  est  pris  de 
fièvre  avec  frissons  et  céphalée  frontale.  Transporté 
à  l’hôpital  le  13  dans  la  matinée.  Ce  même  jour,  à 
14  heures,  il  présente  une  température  de  40*2,  pouls 
irrégulier  avec  faux  pas,  124  pulsations  ;  conjonctive 
injectée,  prostration.  Un  ganglion  crural  droit  est 
tuméfié,  douloureux,  de  la  grosseur  d’une  noisette. 
Je  prélève  de  la  sérosité  ganglionnaire  pour  Texa- ' 
men  bactériologique.  Vu  les  symptômes  cliniques 
nets  et  la  présence  d’un  cas  antérieur  de  peste,  sans 
attendre  le  résultat  de  l’examen,  j’injecte  aU  centre 
du  bubon  1  eme  de  culture  de  bactériophages. 

L’exameu  bactériologique  a  donné  :  examen  direct, 
présence  de  coccobacilles  à  coloration  bipolaire  ; 
cultures  présentant  tous  les  caractères  de  celles  de 
B.  pestis,  agglutinables  par  un  sérum  antipesteux; 
un  cobaye  inoculé  meurt  soixante  dix-huit  heures 
après,  avec  les  lésions  de  la  peste  expérimentale. 

L’injection  de  bactériophages  ne  donne  lieu  à 
aucune  réaction.  Le  malade  passe  une  bonne  nuit; 
le  lendemain  matin,  l’état  général  est  bon,  la  tempé¬ 
rature  est  à  3804,  pouls  82,  encore  irrégulier.  Le 
bubon  a  légèrement  augmenté  de  volume,  il  n’est 
presque  plus  douloureux,  il  faut  une  pression  assez 
forte  pour  que  le  patient  se  plaigne.  L’amélioration 
s’accentue  rapidement  ;  le  16.  le  pouls  est  régulier; 
le  malade,  homme  vigoureux,  réclame  impérieuse¬ 
ment  une  nourriture  plus  substantielle  (fig.  2). 

Le  16,  je  ponctionne  le  bubon;  je  retire  avec  peine 
un  peu  de  sérosité  sanguinolente  qui  montre  à  l’exa¬ 
men  direct,  outre  des  globules  rouges,  des  polynu¬ 
cléaires  (environ  un  pour  quarante  érythrocytes), 
absence  de  bactéries;  les  ensemencements  restent 
stériles;  le  cobaye  inoculé  est  vivant  dix  jours  après. 
Dans  le  bouillon  ensemencé  avec  la  sérosité  et  resté 
stérile,  j’introduis  un  volume  égal  d’une  culture  de 
B.  pestis  en  bouillon  de  vingt-quatre  heures;  bacté- 
riophagie  totale  en  vingt  heures.  Après  deux  pas¬ 
sages,  elle  est  totale  en  six  heures  :  il  y  a  donc  en 
exaltation  de  la  virulence  du  bactériophage  inoculé, 
car  je  n’avais  jamais  pu  obtenir  avec  cette  race  la 
bactériophagie  totale  en  moins  de  dix-hUit  heures. 

Le  bubon  est  incisé  le  26,  il  en  sort  quelques 
gouttes  de  sérosité.  La  cicatrisation  est  totale  le 
5  Août. 

Cas  IIL  —  Théodore  Cass  ..,  mousse,  16  ans. 
Présente  le  12  Juillet  des  symptômes  d’embarras 
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Figure  3. 

gastrique  fébrile  ;  il  est  isolé  ce  même  jour  à  l’hô¬ 
pital.  Son  état  empire  peu  à  peu  ;  le  15  au  matin,' 
pouls  irrégnlièr  à  126,  température  39°4,  conjonc¬ 
tives  injectées,  prostration.  Pendant  la  nuit,  s’est 
produite  une  tuméfaction  d’un  ganglion  sous-maiil- 
laire  droit,  qui  offre  la  grosseur  d’une  noisette, 
douloureux  à'ïa  pression.  L’examen  direct;  les  ense¬ 
mencements,  l’inoculation  au  cobaye  montrent  la 
présence  de  B.  pestis. 

Le  15,  à  15  heures,  j’injecte  en  plein  bubon  1  eme 
de  culture  de  bactériophages. 

Le  16  au  matin,  tons  les  symptômes,  à  l’exception 
du  bubon,  ont  disparu  ;  le  malade  est  gai  ;  je  le 
trouve  assis  sur  son  lit  quand  je  viens  faire  la  visite. 
Sa  température  est  37“2,  pouls  70'.  Il  déclare  qti’il 
n'a  rien  ressenti  à  la  suite  de  l’injection.  J’avais  bien 


1394 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Octobre  1925 


N»  84 


recommandé  aux  infirmiers  de  surveiller  attentive¬ 
ment  le  malade  au  cours  de  la  nuit  :  ils  m’affirment 
n’avoir  remarqué  aucun  signe  de  réaction,  aucune 
transpiration,  pas  d’agitation.  Quelques  heures  après 
l’injection,  le  malade  leur  a  déclaré  qu’il  se  sentait 
beaucoup  mieux,  il  s'est  endormi  et  s’est  réveillé  le 
matin  en  disant  qu'il  était  guéri  (fig.  3). 

Le  18  au  matin,  soit  comme  pour  les  autres  cas 
soixante  heures  après  l’injection  de  la  culture  de 
bactériophages,  je  prélève  de  la  sérosité  ganglion¬ 
naire  :  l’examen  direct,  les  ensemencements,  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  montrent  l’absence  de  bacilles  pes¬ 
teux.  Une  émulsion  de  bacilles  pesteux  ajoutée  au 


Figure  4. 

bouillon  resté  limpide  est  totalement  bactériophagée 
en  sept  heures. 

Le  bubon  s’est  résorbé  lentement  :  le  8  Août,  il 
présentait  la  grosseur  d’un  pois,  indolore. 

Cas  IV.  —  A.  Stell...,  32  ans.  Le  25  au  malin,  en 
mer,  il  présente  de  la  fièvre  avec  frisson,  céphalée, 
abattement,  tuméfaction  douloureuse  dans  la  région 
de  l’aine. 

Le  27, lors  delà  visite  sanitaire  àl’arrivée  à  Alexan¬ 
drie,  le  malade  a  une  température  de  40“,  les  yeux 
sont  injectés,  la  langue  sèche  et  brunâtre,  adynamie. 
Le  pouls  est  à  120,  irrégulier.  Bubon  crural,  à 
droite,  de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureux. 

A  16  heures,  je  prélève  de  la  sérosité  ganglion¬ 
naire  ;  le  diagnostic  bactériologique  confirme  qu’il 
s’agit  d'un  cas  de  peste.  Aussitôt  la  sérosité  pré¬ 
levée,  j'injecte  dans  le  bubon  1  cmc  de  culture  de 
bactériophages. 

Le  28,  le  bubon  est  bien  moins  douloureux,  légère 
rémission  de  la  température,  l’état  général  paraît 
meilleur,  mais  l’état  du  cœur  dénote  uue  toxémie 
profonde.  On  administre  une  potion  à  la  spartéine 
et  on  pratique  des  injections  d’huile  camphrée. 

Le  29,  la  température  remonte,  le  malade  a  du 
délire,  état  adynamique.  Le  pouls  est  filiforme, 
110  pulsations,  avec  uue  intermittence  chaque  trois 
ou  quatre  battements.  A  16  heures,  je  fais,  dans  le 
bubon,  une  seconde  injection  de  1  cmc  et  demi  de 
culture  de  bactériophages. 

Le  30  au  matin,  l’état,  qui,  la  veille,  semblait  dé¬ 
sespéré,  est  beaucoup  meilleur;  le  malade  peut 
s’asseoir  sur  son  lit.  Le  pouls  est  à  92  avec  une 
intermittence  chaque  15  battements.  Le  soir,  l’amé¬ 
lioration  s’est  accentuée. 

Le  31,  le  malade  est  gai,  l’état  général  est  bon; 
pouls  bien  tapé,  sans  intermittences,  80  pulsations 

L’amélioration  se  poursuitles  jours  suivants  (fig.  4). 

Le  2  Août,  vers  21  heures,  le  malade  se  plaint 
d’une  douleur  dans  l’aine  gauche.  Le  3  au  matin,  un 
ganglion  crural  est  tuméfié,  de  la  grosseur  d’une 
petite  noix.  Je  le  ponctionne  et  j’en  retire  quelques 
gouttes  de  pus-,  à  l’examen  direct,  polynucléaires  et 
quelques  coccobacilles  à  coloration  bipolaire,  mais 
les  ensemencements  en  bouillon  et  sur  gélose  restent 
stériles.  Un  cobaye  inoculé  est  encore  eu  bon  état  de 
santé  apparente  huit  jours  plus  tard  ;  il  meurt  le 
onzième  jour  :  le  sang  est  stérile,  l’ensemencement 
de  la  rate  donne  une  culture  mixte  B.  pestis  résis¬ 
tant-bactériophage. 

Dans  le  bouillon  ensemencé  et  resté  stérile,  j'ajoute 
une  émulsion  de  B.  pestis  :  bactériophagie  totale  en 
huit  heures.  Remarquons  que  les  deux  injections  de 
suspensions  de  bactériophages  avaient  été  faites 
dans  le  bubon  droit,  rien  n’avait  été  inoculé  dans  le 
bubon  gauche.  Comme  le  montre  la  courbe  de  tem¬ 
pérature,  ce  bubon  a  évolué  sans  fièvre,  l’état  géné¬ 


ral  est  resté  bon  ;.il  s’est  résorbé  peu  à  peu  et  avait 
presque  totalement  disparu  le  11  Août. 

Somme  toute,  dans  les  trois  cas  où  la  culture 
de  bactériophage  a  été  injectée  dans  les  vingt- 
quatre  heures  suivant  l’apparition  du  bubon,  l’état 
général  s’est  brusquement  amélioré  quelques 
heures  après  l’injection.  Dans  le  quatrième  cas, 
l’intervention  a  eu  lieu  seulement  le  troisième 
jour,  deux  injections  ont  été  nécessaires,  l’amé¬ 
lioration  s’est  produite  quelques  heures  après  la 
seconde  injection. 

Etant  donné  la  nature  de  la  maladie  et  l’état 
très  grave  des  quatre  malades,  je  craignais  une 
forte  réaction  générale  par  suite  de  la  bactério¬ 
phagie  in  vivo  des  bacilles  pesteux;  or,  il  ne  s’est 
rien  produit  de  tel,  il  n’y  a  même  pas  eu  de  réac¬ 
tion  locale,  puisque,  pour  tous,  seize  heures 
après  l’injection,  le  bubon  était  beaucoup  moins 
douloureux  qu’au  moment  de  l’injection.  Mais  il 
y  a  plus  :  l’observation  de  ces  malades,  du  qua-' 
trième  surtout,  semble  bien  montrer  que  l’injec¬ 
tion  de  la  culture  de  bactériophages,  outre  la 
l)actériophagie  in  vivo  qu’elle  provoque,  exerce 
de  plus  une  action  antitoxique.  J’ai  signalé  le 
même  phénomène  en  ce  qui  concerne  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  bacillaire  par  le  bactério¬ 
phage  :  je  me  contente  de  signaler  ici  le  fait,  bien 
étrange  au  premier  abord,  me  réservant  de  le  dis¬ 
cuter  dans  une  autre  publication. 

En  1921,  j’avais  publié  les  observations  de 
cinq  malades  atteints  de  dysenterie  bacillaire 
grave  que  j’avais  traités  par  l’ingestion  de  cul¬ 
ture  de  bactériophages;  je  concluais  que  cinq  cas 
étaient  évidemment  insuffisants  pour  déclarer  que 
la  «  phagothérapie  »  constituait  le  traitement 
spécifique  de  cette  maladie,  mais  que  ce  que 
j’avais  observé  m’autorisait  à  le  penser.  Quatre 
ans  se  sont  écoulés  depuis  lors,  le  traitement 
appliqué  à  des  dizaines  de  milliers  de  cas*  a 
confirmé  qu’il  en  était  bien  ainsi. 

L’observation  des  quatre  cas  de  peste  bubonique 
que  je  viens  de  traiter  me  permet  de  répéter  ce 
que  je  disais  pour  la  dysenterie  bacillaire  :  le 


de  laboratoire.  Je  recommande  de  pratiquer  l’in¬ 
jection  de  1  à  2  cmc  en  plein  bubon,  et  cela  aussi¬ 
tôt  que  possible.  L’injection  de  bactériophages 
virulents  pour  B.  pestis  étant  absolument  inoffen- 
sive,  même  s’il  y  avait  erreur  de  diagnostic,  il  n’y 
aurait  pas  lieu  d’attendre  le  résultat  de  l’examen 
bactériologique  Dès  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  cas  suspect  de  peste,  il  faudrait  faire  le  pré¬ 
lèvement  pour  l’examen  (dans  le  cas  où  il  serait 
possible),  et,  immédiatement  après,  faire  l’injec¬ 
tion  de  la  culture  de  bactériophages.  Inutile  de 
dire  que  les  bactériophages  inoculés  doivent  être  de 
virulence  très  grande  :  appliquer  un  bactériophage 
de  virulence  faible,  moyenne  ou  même  assez  forte 
serait  courir  à  un  échec  certain. 

Je  conseille  de  s’en  tenir  à  une  seule  injection, 
si  la  température  s’abaisse  progressivement.  Si, 
au  contraire,  la  température  reste  élevée,  le  len¬ 
demain  pratiquer  une  seconde  injection  et  une 
troisième  le  jour  suivant,  en  cas  de  besoin.  Si, 
comme  cela  s’est  produit  pour  le  cas  4.  après  une 
rémission  initiale,  la  température  remontait,  il 
faudrait  faire  une  seconde  injection. 

En  l’absence  de  bubon,  ainsi  que  dans  les  cas 
de  peste  septicémique  ou  pneumonique,  il  y  aurait 
lieu  de  tenter  l’injection  intraveineuse. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


RECIIERCIIES 

LE  POUVOIR  ABSORBANT 
DU  TISSU  SOUS-CUTANÉ 

On  connaît  depuis  longtemps  le  pouvoir  absor¬ 
bant  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  on  sait 
quelle  extension  a  prise  aujourd’hui,  en  théra¬ 
peutique,  la  méthode  des  injections  hypodermi¬ 
ques.  Les  recherches  de  F.  Magendie’,  de  Claude 


Fig.  1.  —  Après  avoir  prat-qué  une  érosion  sur  l’oreille  des  déni  animaux,  on  a  appliqué  une  solution  de  strychnine 
dans  les  deux  cas,  mais  le  lapin  de  droite  avait  eu  antérieurement  une  application  d’adrénaline. 


traitement  par  le  bactériophage  doit  constituer  le 
traitement  spécifique  de  la  peste  bubonique. 

B.  pestis  étant,  comme  B.  dysenteriæ,  une 
espèce  très  homogène  vis-à-vis  du  bactériophage, 
il  suffira,  comme  je  l’ai  fait,  d’appliquer  un  stock- 
bactériophage,  sans  qu’il  soit  besoin  d’aucun  essai 


1.  Nombreuses  ont  été  les  publications  à  ce  sujet. 
Actuellement,  à  la  suite  des  essais  de  dn  Costa  Cruz,  qni 
a  pleinement  conlirmé  mes  premières  recherches,  l'ins- 
tilut  Oswaldo  Cruz  de  Rio  de  Janeiro  prépare  et  délivre 
aux  hépitanx  et  aux  médecins  praticiens  les  cultures  de 
bactériophages  virulents  pour  //.  dysenteriæ.  Depuis  que 
le  mode  do  traitement  de  la  dysenterie  bacillaire  par  le 
bactériophage  s'est  généralisé  dans  ce  pays,  les  auteurs 
qui  ont  publié  leurs  observations  ont  constaté  qne  la 
mortalité  par  maladie.s  eiitéritiques  avait  considérable¬ 
ment  diminué.  Tous  sont  d'accord  pour  constater  que  ce 


Bernard’  ont  bien  mis  en  lumière  les  voies  d’ab¬ 
sorption  et  la  rapidité  d’élimination  de  plusieurs 
substances  introduites  sous  la  peau.  Néanmoins, 
il  y  a  dans  ce  problème  bien  des  points  qui  sont 
encore  à  élucider  du  point  de  vue  physiologique. 
Récemment,  avec  J.  Verne*,  nous  nous  efforcions 


mode  de  traitement  est  de  beaucoup  supérieur  à  tou.s 
ceux  qui  étaient  connus  jusqn’ioi,  sérothérapie  comprise. 

2.  F.  Macexdii:.  —  Mémoire  sur  les  organes  d'absorption 
chez  les  mammi/ères,  Paris,  1809.  —  8.  Clalde  Deknaku. 
— -  Leçons  sur  les  effets  des  substances  toxiques  et  médica- 
men<cu.rej,  Paris,  ISb"  — 4.  Léon  Binet  et  J.  Vebne. —  «  De 
ladestinée  des  huiles  injectées  danslelissu  sonscutané  ». 
C.  R.  de  la  . Soc.  de  Biol.,  1925,  t.  NCIII,  n"  25,  p.  421.  — 
Léon  Binet  et  René  Fabhe.  «  Le  .sort  dn  camphre  et  île 
l'huile  aptes  injection  expéiimentale  d'huile  camphrée.  » 
C.  R.  dé  l'Acad.  des  Sciences,  séance  du  5  Octobre  1925. 
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leur  de  cette  résorption,  moins  prolongée  'pour 
les  huiles  animales  que  pour  les  huiles  végé¬ 
tales,  résorption  qui  est  l’œuvre  de  l’activité  des 
leucocytes  qui  affluent  autour  des  gouttelettes 
d’huile. 

Nous  voudrions  insister  ici  sur  le  rôle  de  la 
vaso-motricité  dans  l’absorption,  la  vaso-cons- 
triction  la  diminuant  ou  l’empêcha-'t,  la  vaso-di¬ 
latation  l’exagérant;  les  récentes  recherches  en¬ 
treprises  dans  ce  sens  dans  le  laboratoire  du 
professeur  M.  Doyon,  par  Beverly  Dougla.s  ‘,  méri¬ 
tent  un  développement  particulier. 

Ayant  remarqué  les  bons  effets  de  l’adrénaline 
en  applications  locales  dans  les  cas  de  brûlures 
graves  chez  l’homme  et  ayant  enregistré  des  ré¬ 
sultats  heureux  à  la  suite  d’applications  locale.® 
d’adrénaline  dans  les  brûlures  provoquées  chez 
le  cobaye,  B.  Douglas  s’est  proposé  d’étudier 
expérimentalement  l’influence  des  agents  vaso- 
constricteurs  et  vaso-dilatateurs  sur  l’absorption 
des  poisons.  L’auteur  étudie  l’adrénaline,  l’extrait 
.hypophysaire,  l’ergot  de  seigle,  la  tyramine,  la 
cocaïne,  le  nitrite  d’arayle,  l’histamine  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus  <ivec  l’adrénaline  (agent  vâso-cons- 
tricteur)  et  avec  l’histamine  et  le  nitrite  d’amyle 
(agents  vaso-dilatateurs)  sont  d’une  netteté  remar¬ 


quable.  La  technique  expérimentale  suivie  par 
B.  Douglas  peut  ainsi  se  résumer  : 


1.  Les  premières  expcrienres  de  B.  Douglas  se  trou¬ 
vent  détaillées  dans  le  Journal  of  lhe  American,  medical 
Association,  S  Décembre  1923  et  5  Janvier  1924.  Les  tra¬ 
vaux  qu’il  a  effectués  en  France  ont  été  résumés  dans 
des  notes  présentées  à  la  Soeiélc  de  Diologie  de  Lyon 


érosion  de  la  peau  de  manière  à  provoquer  l’écou¬ 
lement,  non  pas  de  sang,  mais  d’une  légère  sérosité. 


2"  Il  applique  ensuite  sur  la  plaie  ainsij  réa¬ 
lisée  un  agent  vaso-constricteur  ou  vaso-dilata¬ 


teur,  puis  effectue  un  lavage  prolongé  au  sérum 
physiologique. 


(1924)  et  se  trouvent  rapportés  dans  :  «  Protection 
exercée  parradrénaline  sur  l’organisme  dans  les  intoxica¬ 
tions  et  les  infections.  Action  des  va.so-constricteurs  et 
dilatateurs  sur  l'absorption  ».  'Ihêse  de  doeturat,  Faeulié 
des  Sciences,  Lyon,  1925. 


d”  Dans  un  troisième  temps,  sur  la  plaie  ainsi 
traitée,  il  applique  le  poison  dont  il  cherche  l’ac¬ 
tion  et,  au  bout  d’un  temps  donné,  il  lave  à  nou¬ 
veau  au  sérum  pour  enlever  le  poison. 

Chaque  expérience  comporte  évidemment  un 
animal  témoin  qui  reçoit  le  poison  sans  applica¬ 
tion  préalable  d’un  agent  à  action  vaso-motrice  ; 
celle-ci  a  été  remplacée  par  un  lavage  au  sérum 
physiologique. 

Parmi  les  protocoles  d’expériences  rapportés 
par  B.  Douglas,  nous  retiendrons  ici  les  recherches 
concernant  les  variations  de  l’absorption  des 
alcaloïdes,  des  venins,  des  toxines  et  des  matières 
colorantes  par  la  peau,  suivant  qu’on  détermine 
au  niveau  de  la  région  absorbante  de  la  vaso¬ 
constriction  ou  de  la  vaso-dilatation. 

1.  —  L'influence  de  la  vaso-constriction 
adrénalinique  sur  l'absorption  des  alcaloides, 

Si,  chez  un  animal,  on  applique  sur  une  éro,- 
sion  de  la  peau  un  alcaloïde,  des  signes  d’intoxi¬ 
cation  ne  tardent  pas  à  survenir  ;  la  strychnine, 
en  particulier,  déclenche  des  convulsions,  sou¬ 


vent  suivies  de  mort.  Le  badigeonnage  antérieur  de 
cette  érosion  avec  une  solution  d’adrénaline  suffi¬ 
samment  concentrée  (au  moins  1  pour  10.000) 
empêche  absolument  l’apparition  des  convul¬ 
sions;  l’expérience  réussit  sur  le  lapin  (fig.  1), 
sur  le  cobaye,  sur  la  grenouille  qui  donne  des 
résultats  particulièrement  nets. 

IL  —  L’influence  de  la  vaso-constriction 
adrénalinique  sur  l'absorption  des  venins. 

Utilisant  le  venin  de  cobra,  B.  Douglas  a  re¬ 
marqué  que  l’adrénaline  en  application  locale  re¬ 
tarde  ou  empêche,  d’une  manière  absolue,  l'ab¬ 
sorption  du  venin  par  la  peau  érodée.  Les  ani¬ 
maux  peuvent  survivre  à  des  doses  qui  tuent  les 
témoins  inoculés  dans  les  mêmes  conditions,  mais 
sans  application  préalable  d'adrénaline  (fig.  2). 
De  plus,  l’observation  a  montré  que  la  survie 
est  possible  après  une  inoculation  de  venin,  si 
l'application  d’adrénaline  est  faite  après  cette 
inoculation  et  même  si  l'intervalle  dépasse  une 
heure. 

Dans  un  cas,  l’adrénaline  a  été  appliquée  1  h.  20 
après  l’inoculation  du  venin,  l'animal  a  survécu 
sans  aucun  symptôme  alors  que  l’animal  témoin, 
inoculé  avec  le  venin  et  traité,  non  par  de  l’adré- 
line,  mais  par  un  lavage  au  sérum,  est  mort  au 
bout  de  4  h.  et  demie. 

III.  —  L'influence  de  la  vaso-constriction 
adrénalinique  sur  l’absorption  des  toxines; 

Après  avoir  remarqué  qu'une  seule  application 
de  toxine  tétanique  pendant  quelques  instants  sur 
la  peau  érodée  d’un  cobaye,  appljçaûon  suiyie 
d’un  lavage  prolongé  et  méticuleux  au  sérum  et 
au  savon,  suffit  pour  déterminer  le  tétanos 
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après  plusieurs  jours  d’incubation,  B.  Douglas 
a  noté  que  l’application  antérieure  d’adréna¬ 
line  sur  la  région  érodée  empêche  l’absorption 
de  la  toxine  tétanique  (fig.  3). 

IV-  —  L’influence  de  la  vaso¬ 
constriction  adrénalinique  sur 
l'absorption  de  matières  colo¬ 
rantes. 

Utilisant  le  bleu  de  méthylène, 
le  vert  de  méthyle,  le  carmin 
aluné,  la  fuchsine,  le  rouge  de 
Bordeaux,  Douglas  opère  ainsi  sur 
le  cobaye.  Une  érosion  est  faite  à 
la  peau  de  la  face  interne  des 
deux  cuisses.  D’un  côté,  on  ap¬ 
plique  successivement,  avec  les 
précautions  déjà  signalées,  l’adré¬ 
naline  et  la  matière  colorante.  De 
l’autre  côté,  on  remplace  l’adré¬ 
naline  par  du  sérum  physiologi¬ 
que.  Puis  on  compare  après  un 
certain  temps,  des  deux  côtés, 
l’absorption  de  la  matière  colo  ■ 
rante,  soit  par  le  simple  aspect 
de  la  peau,  soit  par  prélèvement 
et  fixation  des  tissus,  pour  déter¬ 
miner  la  pénétration  en  profondeur  de  la  matière 
colorante.  L’observation  montre  que  l’adrénaline 
s’oppose  à  la  pénétration  des  matières  colorantes 
(fig.  4). 

V.  —  L’influence  de  la  vaso-dilatation 
sur  l’absorption  des  poisons  par  la  peau  érodée. 

Aux  expériences  réalisées  avec  l’adrénaline, 
puissant  agent  vaso-constricteur,  il  faut  opposer 
les  recherches  entreprises  avec  l’histamine  et  le 


nitrite  d’amyle  qui,  tous  deux,  en  applications 
locales,  provoquent  une  congestion  très  apparente. 
L’expérience  montre  qu’une  application  locale 


de  l’une  ou  l’autre  de  ces  substances  vaso-dila¬ 
tatrices  favorise  l’absorption  d’un  poison  secon¬ 
dairement  déposé  sur  la  surface  érodée. 

Deux  cobayes  reçoivent  de  la  strychnine  sur 
la  peau  érodée  d’une  cuisse,  mais,  chez  l’un 
d’eux,  l’inoculation  a  été  précédée  d’une  appli¬ 
cation  locale  d’histamine  :  ce  dernier  animal 
présente  des  paralysies  à  développement  rapide 
et  aboutissant  à  la  mort,  alors  que  le  premier 
cobaye  ne  présente  aucun  symptôme  d’intoxi¬ 
cation  (fig.  5). 


Tels  sont  les  faits. 

L’adrénaline  appiiquée  sur  la  peau  érodée  s’op¬ 
pose  à  l’absorption  des  poisons  placés  ensuite  sur 
cette  érosion. 

On  ne  saurait  invoquer  une  neu¬ 
tralisation  du  poison  par  l’adré¬ 
naline,  puisque  l’expérimentateur 
a  enlevé  par  lavage  la  solution 
adrénalinique  avant  l’application 
du  toxique;  d’ailleurs  nous  rap- 
}>ellerons  les  expériences  de  notre 
maître  Jean  Camus  ‘  montrant 
que  la  «  toxicité  de  la  strychnine 
n’est  pas  diminuée,  encore  moins 
neutralisée,  par  l’adjonction  ex¬ 
temporanée  in  vitro  et  in  vivo 
d’adrénaline  ». 

L’adrénaline  agit  dans  ces  ex¬ 
périences  comme  agent  vaso- 
constricteur  :  diminuant  la  circu- 
diminuer  l’absorp¬ 
tion,  à  l’opposé  des  agents  vaso¬ 
dilatateurs  qui  vont  l’activer. 

Ces  recherches  viennent  donc 
illustrer  le  rôle  de  la  circulation 
dans  le  phénomène  de  l’abs  rp- 
tion  et  nous  ne  pouvons  pas  ne 
pas  les  rapprocher  des  beaux 
travaux  efiectués  en  1923,  par  E.  Wertheimer 
et  P.  Combemale";  ces  auteurs  ont  montré 
que  si  Ton  arrête  la  circulation  d’une  gre¬ 
nouille  (arrêt  du  cœur  au  moyen  de  la  muscu- 
larine  ou  du  chlorure  de  potassium),  l’injection 
de  strychnine,  sous  la  peau  ou  dans  le  sac 
lymphatique  dorsal,  ne  provoque  plus  de  con¬ 
vulsions. 

Que  de  déductions  pratiques  on  peut  tirer  de 
ces  recherches  physiologiques  ! 

Lkon  Binbt. 


Fig.  5.  —  .-tetion  favoritante  par  xaso-dilalalion  de  l'histamine  (à  droite)  dans  l'intoxication 
strychnique. 


CONFÉRENCE  DE  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

(Paris,  5-7  Octobre  1925)  [.sHÎte]  *. 


TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DE  L'HÉRÉDO-SYPlllLIS 


Af.  Milian,  rapporteur.  Dans  un  pays  comme  la 
France,  où  la  natalité  est  faible,  il  importe,  plus 
qu’ailleurs,  d’empêcher  les  méfaits  de  l’hérédo- 
syphilis,  c'est-à-dire  d’empêcher  ces  désastres  dont 
la  syphilis  est  coutumière  :  fausses  couches,  enfants 
mort-nés,  infirmes,  enfants  arriérés,  débiles,  tarés 
de  tous  les  viscères,  voués  à  une  existence  médiocre 
et  à  une  mort  prématurée.  Il  convient  de  pratiquer 
le  traitement  préventif  :  1”  avant  le  mariage;  2“  après 
le  mariage;  3“  au  cours  de  la  grossesse;  4°  après  la 
grossesse. 

Avant  le  mauiage.  —  Il  faut  : 

1°  Traiter  le  futur  conjoint.  Le  traitement  du 
malade  est  la  meilleure  prophylaxie  aussi  bien  de  la 
syphilis  en  général  que  de  la  syphilis  héréditaire  en 
particulier.  Mais  il  faut  surtout  veiller  à  ce  que  le 
traitement  soit  suffisant,  c’est-à-dire  que  le  malade 
se  soigne  suffisamment  longtemps  : 

2»  Faire  l’éducation  du  futur  conjoint  relativement 
au  danger  héréditaire  que  comporte  sa  maladie  ; 

3“  Lui  interdire  formellement  le  mariage  jusqu’à 
l’époque  où  il  sera  devenu  inoffensif.  Malheureuse¬ 
ment,  trop  souvent,  les  malades  passent  outre  nos  avis. 
La  sévérité  doit  être  d’autant  plus  grande  aujour¬ 
d’hui  qu’à  côté  des  hérédo-syphilitiques  criblés 
d’accidents  de  syphilis  évidente,  nous  connaissons 
la  syphilis  larvée,  autrefois  à  peu  près  inconnue,  et 
que  si  la  syphilis  héréditaire  floride,  si  l’on  peut 
l’appeler  ainsi,  est  représentée  par  un  chiffre  5,  la 
syphilis  héréditaire  larvée  peut  être  représentée  par 
le  chiffre  45. 

Les  règles  anciennes  sont  la  plupart  du  temps 
insuffisautes. 

Il  ne  faut  permettre  le  mariage  aux  syphilitiques 
que  si  l'on  considère  que  la  maladie  est  guérie,  ou, 
au  moins,  peut  être  considérée  comme  telle.  La 


l.Voir  La  Presse  Médicale,  n»  82,  p.  13B3  et  n»  83, 
p.  1379. 


question  de  l’autorisation  du  syphilitique  au  mariage 
réside  donc  dans  l'étude  des  critériums  de  la  gué- 

Il  y  a  des  médecins  qui  pensent  que  la  guérison 
d’une  syphilis  n’est  pas  possible.  Cela  est  incontesta¬ 
blement  une  exagération;  la  syphilis  peut  guérir 
spontanément. 

La  fréquence  aujourd’hui  reconnue  des  réinfec¬ 
tions  syphilitiques,  surtout  chez  les  malades  traités 
à  la  période  préhumorale,  n’est-elle  pas  encore  une 
preuve  de  la  possibilité  de  la  guérison  de  cette  mala¬ 
die 

Pour  démêler  les  critériums  de  la  guérison  du 
malade,  nous  examinerons  les  faits  cliniques,  les 
faits  de  laboratoire,  ceux-ci  comprenant  l'examen 
du  sang  et  l’examen  du  liquide  céphalo  rachidien 

Examen  clinique.  —  Il  va  sans  dire  que  le  patient 
sera  examiné  d’abord,  surtout  s’il  s’agit  d’un  syphi¬ 
litique  récent,  dans  ses  manifestations  externes 
cutanées  et  muqueuses,  et  qu’à  la  moindre  papule  ou 
érosion  suspecte  le  veto  sera  prononcé. 

Mais  il  faut  aussi  examiner  le  système  nerveux,  le 
cœur  et  le  système  cardiovasculaire.  Ou  connaît  la 
valeur  presque  absolue  de  l’insuffisance  aortique 
par  aortite,  surtout  si  on  ne  trouve  chez  le  patient 
aucun  antécédent  douteux  ou  palustre. 

L'hypertension  artérielle,  surtout  quand  il  s’agit 
de  sujets  jeunes  et  en  l’absence  de  lésions  du  rein 
ou  du  cœur,  c’est-à-dire  lorsqu’elle  parait  idiopa¬ 
thique,  est  85  fois  sur  100  d’origine  syphilitique. 

Le  système  nerveux  est  souvent  touché  d’une 
manière  très  précoce.  On  connaît  la  valeur  considé¬ 
rable  de  la  disparition  des  réflexes  achilléens  sur¬ 
tout  lorsque  cette  disparition  est  bilatérale  et  sans 
cause  traumatique  connue  ;  la  disparition  des  réflexes 
rotuliens  a  la  même  valeur. 

Les  troubles  pupillaires  ont  également  une  impor¬ 
tance  considérable  ;  l’inégalité  pupillaire  est  consi¬ 
dérée  aujourd’hui  comme  ayant  moins  de  valeur 


qu’antrefois,  car  elle  peut  ê  re  réalisée  par  d’au'res 
causes  que  la  syphilis.  La  tuberculose  d’un  sommet 
amène,  d’après  les  phtisiologues,  la  mydriase  cor¬ 
respondante  Restons  cependant  touj-  urs  en  évril 
devant  l'inégalité  pupillaire,  surtout  quand  elle  est 
très  marquée  et  permanente.  L' irrégularité  pupil¬ 
laire,  surtout  jointe  à  l’inégalité,  a  une  valeur 
sémiologique  beaucoup  plus  grande.  Il  va  sans  dire 
que  cette  irrégularité  doit  être  idiopathique,  c’est-à- 
dire  qu’il  ne  doit  pas  y  avoir  eu  antérieurement 
d’iritis  et  d’irido-choroïdite. 

Le  signe  d’Àrgyll  Robertson  est  considéré  aujour¬ 
d’hui,  et  à  juste  titre,  comme  un  signe  pathognomo¬ 
nique  de  la.  syphilis. 

Un  gros  foie,  une  grosse  rate  seront  également 
l’indice  vraisemblable  d’une  syphilis  en  activité  et 
dès  lors  devront  également  être  la  raison  d’une 
interdiction  du  mariage. 

La  leucoplasie  de  la  face  interne  des  joues  ou 
de  la  laugue  constitue  un  stigmate  absolu  de  la 

L’examen  de  la  langue  peut  nous  montrer  en  outre 
des  ulcérations  qui  par  leur  aspect  linéaire  on  en 
y,  ou  en  z,  ou  en  baïonnette,  sont  des  plus  caractéris- 

II  y  a  enfin  un  certain  nombre  de  symptômes 
discrets  que  je  considère  comme  de  véritables  stig¬ 
mates,  non  seulement  de  la  syphilis,  mais  de  la 


1.  Jean  Csmus  et  René  Pobak.  —  «  Insuffisance  sur¬ 
rénale  et  sensibilité  anx  poisons.  Action  du  mélange 
adrénaline  et  strychnine  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
21  Juin  1923,  p.  1329. 

2.  E.  Weutheimer  et  P.  Co.mbemale.  —  «  Sur  le  trans¬ 
port  des  substances  toxiques  dans  l’organisme  sans  cir¬ 
culation  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1923,  t.  LXXXMII, 
p.  100.  —  «  Sur  l’absorption  et  le  transport  do  sub¬ 
stances  introduites  dans  l’organisme  sans  circulation  ». 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1923, 
t.  XXI,  p.  283. 
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sypbjli»  ea  activité;  ces  stigmates  sont  les  suivants  : 

.  1“  les  séijuelles  du  chancre;  2°  les  séquelles  gan¬ 
glionnaires;  3“  les  léstons  unguéales. 

Séquelles  du  chancre.  —  Deux  choses  peuvent 
persister  à  la  place  du  chancre  et  qui  indiquent  qu’il 
y  existe  encore  un  foyer  de  tréponèmes  en  acti¬ 
vité:  a)  AeV induration,  petit  noyau  d'infîltrat  cellu¬ 
laire,  témoin  de  la  présence  du  tréponème;  b)  l’er?/- 
thenia  irrilans,  rougeur  plus  ou  moins  difiuse  qu’on 
retrouve  au  lieu  et  place  du  chancre  et  aux  environs 
de  celui-ci. 

Séquelles  ganglionnaires.  —  L,es  ganglions  ingui¬ 
naux'  sont  capables  de  survivre  10,  15  ans,  et 
davantage,  au  chancre  syphilitique;  ils  doivent  donc 
être  explorés  avec  soin  chez  le  candidat  au  mariage  ; 
l’existence  de  ceux-ci  plus  ou  moins  nombreux  et 
plus  ou  moins  volumineux  devra  faire  rejeter  toute 
autorisation  à  ce  sujet.  Les  ganglions  cervico-posté< 
rieurs,  mastoïdiens,  épitrochléens,  qu’on  considère 
généralement  comme  des  accidents  de  la  période 
secondaire,  et  uniquement  de  celle  ci,  survivent 
longtemps  chez  le  sujet  non  guéri  et  ont  également 
la  valeur  d’un  foyer  syphilitique  en  activité. 

Les  lésions  unguéales,  indices  de  l’activité  de  la 
syphilis,  sont  les  érosions  ponctuées  et  les  érosions 
transversales. 

Examens  de  laboratoire.  —  Ces  examens  sont  de 
deux  catégories  :  l’examen  du  sang,  la  ponction  lom- 

Examen  du  sang.  — ^  11  convient  de  pratiquer  les 
trois  réactions  de  'Wassermann,  Hecht  et  Desmou- 
Hères  chez  le  candidat  au  mariage  et  refuser  tout 
certificat  au  sujet  porteur  d’une  réaction  même  faible¬ 
ment  positive. 

Lorsque  ces  réactions  sont  négatives,  on  pratique 
la  réactivation. 

f.iquide  céphalo-rachidien.  —  L’analyse  ne  devra 
pas  seulement  comprendre  la  recherche  de  la  réac¬ 
tion  Bor  Jet- Wassermann,  mais  encore  de  l’albumine 
et  des  lymphocytes.  Chez  un  sujet  normal,  l'albumine 
du  liquide  céphalo-rachidien  ne  doit  pas  dépasser 
0,20  à  0,30  oentigc.  par  litre-  lymphocÿtose  doit 
être  également  recherchée.  Le  chiffre  normal  des 
lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  est  au- 
dessous  de  2  et  peut-être  même  de  1. 

Peut-on  permettre  le  mariage  à  un,  syphilitique 
dont  la  guérison  est  aléatoire,  à  condition  que  celui- 
ci  fasse  le  nécessaire  pour  ne  pas  procréer,  pour  ne 
pas  mettre  au  monde  d'enfants  avant  que  le  médecin 
n'y  donne  son  consentement  ?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
d’abord  parce  que  promettre  et  tenir  sont  deux 
choses  bien  différentes  et  ensuite  parce  que  la  conta¬ 
mination  plus  ou  moins  rapide  de  la  femme  par  le 
mari  syphilitique  compromet  toute  procréation  ulté¬ 
rieure,  même  à  l’époque  où  le  mari  syphilitique 
peut  être  considéré  comme  guéri. 

Pendant  le  mariage.  —  S’il  s’agit  d’un  syphilitique 
mal  soigné,  avec  ou  sans  accidents,  avec  séro-réac- 
tion  positive  ou  suspecte,  ce  sujet  devra  être  éclairé 
sur  les  dangers  qu’il  fait  courir  à  sa  femme  ou  à  sa 
descendance,  il  faut  de  toute  nécessité  lui  recomman¬ 
der  la  sobriété  la  plus  grande  en  matière  de  rap- 
pr.ichement  sexuel  et  le  traiter  énergiquement. 

B  il  s’agit  d’un  mari  bien  traité,  ayant  rempli  les 
conditions  demandées  pour  l’admission  au  mariage, 
il  convient  de  tenir  cet  homme  en  surveillance  cons¬ 
tante  par  des  examens  cliniques  et  sérologiques  pra¬ 
tiqués  au  moins  deux  fois  l’an;  la  surveillance  ne 
portera  pas  seulement  sur  le  mari,  mais  elle 
portera  également  sur  la  femme  et  les  enfants. 

Si,  à  un  moment  donné,  un  signe  certain  (séro- 
réaction  positive,  accident  syphilitique  cntané,  etc.) 
vient  indiquer  que  la  femme  est  touchée,  il  est  de 
toute  nécessité  de  la  soigner  avec  intensité,  avant 
toute  grossesse,  car  la  meilleure  prophylaxie  de  l'hé¬ 
rédité  syphilitique  est  le  traitement  de  la  mère  avant 
la  conception.  Lorsqu’on  soigne  la  mère  enceinte,  il 
est  déjà  trop  tard;  l’enfant  qu’eUe  porte  est  déjà  un 
hérédo-syphilitique. 

Pendant  la  grossesse.  —  Si  la'  mère  est  atteinte 
d'accidents  syphilitiques  avérés,  il  ne  peut  y  avoir 
aucune  discussion  à  élever,  il  faut  soigner  énergique¬ 
ment  la  mère,  c’est  la  seule  sauvegarde  de  l’enfant. 
Si  le  traitement  n’intervient  pas,  la  grossesse  se  ter¬ 
minera  par  l’avortement,  ou  bien  l’enfant  naîtra  lui- 
même  couvert  d’accidents  syphilitiques  secondaires  ; 
mais  le  médecin  n’a  pas  le  droit  de  provoquer  l’avor¬ 
tement  parfois  demandé  par  la  mère,  chez  une  femme 
syphilitique,  car  l’influence  du  traitement  est  si  effi¬ 
cace  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  lorsque 
ce  traitement  est  bien  conduit,  la  grossesse  évolue 


normalement  et  se  termine  par  la  mise  au  monde  d’un 
enfant  ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

L’arsénobenzol,  qui  reste  sans  contredit  le  plus 
efficace  des  médicaments  antisypbilitiques  actuelle¬ 
ment  connus,  devra  être  administré  largement  et  en 
ayant  soin  surtout  d’atteindre  rapidement  aux  doses 
massives  de  1  centigr.  de  606  ou  de  1  centigr.  5  de 
914  par  kilogr.  d’individu.  Cette  dose  massive  idéale 
devra  être  répétée  4  ou  5  fois  de  suite,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  car  c’est  elle  qui,  incontestable¬ 
ment,  est  la  dose  utile.  On  continuera  la  cure  sans 
interruption  par  un  traitement  mercuriel  dont  l'huile 
grise  à  la  dose  de  8  centigr.  de  mercure  par  injection 
nous  paraît  ie  meilleur  type,  à  condition  qu’il  soit 
fait  un  total  de  9  injections.  Après  le  mercure,  une 
nouvelle  cure  d'arsénobenzol  sera  entreprise,  et 
après  celle-ci  une  cure  de  bismuth,  hydroxyde  en  par¬ 
ticulier,  à  la  dose  de  30  centigr.  par  injection,  une 
tous  les  4  ou  5  jours,  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse. 

Les  traitements  déguisés  constituent  une  méthode 
détestable,  car  si  la  femme  n’est  pas  convaincue  de 
la  nécessité  de  se  soigner  (et  elle  ne  le  sera  pas  si 
elle  ne  connaît  pas  la  grave  maladie  dont  elle  est 
atteinte),  elle  fera  son  traitement  très  irrégulière¬ 
ment  et  peut-être  même  pas  du  tout,  ce  qui,  évidem¬ 
ment,  sera  désastreux  au  point  de  vue  du  résultat  de 
la  grossesse  présente,  comme  d’ailleurs  au  point  de 
vue  des  grossesses  futures. 

Si  la  mère  parait  indemne  de  syphilis,  elle  doit 
être  néanmoins  soignée.  C’est  la  seule  sauvegarde  de 
l’enfant  à  naître. 

Après  l’accouchement.  —  La  grossesse  peut  se 
terminer  de  deux  façons  :  ou  bien  par  avortement, 
ou  bien  par  l’expulsion  d’un  enfant  né  viable. 

Dans  le  premier  cas,  avortement,  tout  està  refaire; 
il  faut  soigner  à  nouveau  avec  intensité  la  mère  et  ne 
lui  permettre  la  mise  eu  oeuvre  d’une  grossesse 
qu’après  un  nouveau  traitement  intensif,  soutenu  et 
prolongé. 

Si  la  grossesse  s’est  terminée  par  expulsion  d’un 
enfant  vivant,  mère  et  entant  devront  rester  en  sur¬ 
veillance  très  étroite,  et  à  la  moindre  alerte  patho¬ 
logique  le  traitement  devra  être  repris  avec  énergie. 

—  M.  Lévy-Solal,  rapporteur.  La  prophylaxie 
de  l’hérédo-syphilis  ne  peut  être  assurée  que  par  un 
traitement  systématique  des  procréateurs  avant  la 
conception,  traitement  qui  sera  poursuivi  pendant 
la  gestation  et  après  la  n-aissance. 

Si  l’on  s’en  tient  au  traitement  des  syphilis  évi¬ 
dentes,  on  risque  de  faire  oeuvre  très  incomplète  an 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  maladies  hérédi¬ 
taires.  Celle-ci,  pour  être  efficace,  doit  englober  les 
syphilis  occultes  qui  ne  sont  ni  les  moins  nom¬ 
breuses,  ni  les  moins  meurtrières.  Nous  entendons 
par  «  syphilis  occulte  »  les  cas  où  l'infection  est 
tombée  en  sommeil  tant  au  point  de  vue  clinique 
que  sérologique,  plus  rien  ne  la  décèle  à  l’investiga¬ 
tion,  alors  qu’elle  reste  puissamment  fœticide  et 
infanticide.  Les  syphilis  qui  se  perpétuent  sont  sur¬ 
tout  celles  qu’on  ne  voit  pas. 

Dans  les  syphilis  avérées,  le  traitement,  pour 
avoir  un  maximum  d’efficacité,  doit  comprendre 
trois  longues  étapes  ;  celui  de  la  femme  après  la 
contamination  tel  qu’il  est  envisagé  par  les  syphili- 
graphea,  le  traitement  préconceptionnel  pendant 
6  mois  au  moins,  le  traitement  régulier  pendant 
toute  la  gestation. 

Dans  les  syphilis  occultes,  nos  statistiques  mon¬ 
trent  que  l’atténuation  spontanée  de  l’infection  ma¬ 
ternelle  par  le  temps  est  loin  de  suivre  toujours  la 
marche  régulière  et  uniforme  qu’U  est  classique  de 
lui  prêter.  En  présence  d’une  syphilitique  non 
traitée  dont  l’infection  remonte  à  plusieurs  années, 
nous  instituons  un  traitement  prophylactique  chez  la 
mère  au  cours  de  la  gestation. 

Dans  les  syphilis  récentes  insuffisamment  traitées 
malgré  la  naisaance  d’enfants  normaux,  le  traitement 
au  cours  d’une  grossesse  ultérieure  nous  paraît 
rationnel  étant  donné  les  exemples  nombreux  de  ré¬ 
veil  d’infection  après  une  phase  de  latence  plus  ou 
moins  longue. 

La  notion  d’une  syphilis  de  seconde  génération 
s’appuyant  sur  les  signes  révélés  par  les  lésions  de 
l’œuf  ainsi  que  sur  les  antécédents  familiaux  com¬ 
mande  un  traitement  actif  en  dépit  de  l’absence  de 
tout  symptôme  apparent  chez  les  procréateurs.  Dans 
tous  ces  cas,  le  traitement  de  la  mère  au  cours  de  la 
gestation  s’impose,  complété  par  le  traitement  pré¬ 
conceptionnel  de  celui  des  procréateurs  qui  présente 
une  hérédité  syphilitique. 

Il  convient  de  noter  l’influence  éminemment  nocive 


de  la  syphilis  conjugale  du  type  fruste  chez  la 
femme.  Le  père  ne  doit  jamais  alors  avoir  la  certi¬ 
tude  de  ne  pas  procréer  un  enfant  hérédo-syphili¬ 
tique  ;  d’où  la  nécessité  absolue,  chez  tout  individu 
contaminé,  d’un  traitement  préconceptionnel  avec 
comme  corollaire  nécessaire  celui  de  la  mère  pendant 
la  gestation. 

Enfin,  dans  les  cas  où  eu  dehors  de  toute  infection 
chez  les  conjoints  et  chez  les  grands-parents  la 
léthalilé  infantile  ou  les  stigmates  obstétricaux  per¬ 
mettent  de  soupçonner  la  syphilis,  ou  ne  doit  pas 
hésiter  à  instituer  un  traitement  empirique  au  cours 
d’une  nouvelle  grossesse,  la  valeur  de  celui-ci  étant 
solidement  établie. 

La  prophylaxie  de  l'hérédo-ayphiiis  n’est  aujour¬ 
d’hui  que  très  incomplètement  réalisée.  Parmi  les 
organisations  de  traitement  collectif,  une  place  doit 
être  faite  aux  dispensaires  «  pour  le  traitement  des 
maladies  héréditaires  »  rattachés  aux  maternités  et 
aux  œuvres  de  puériculture. 

Pour  que  les  syphilis  familiales  disparaissent, 
il  importe  que  la  maladie  soit  .reconnue  partout 
où  elle  existe  et  que  le  traitement  systématique  et 
correct,  appliqué  avec  discernement,  soit  accepté 
sans  préjugé.  Cette  œuvre  ne  peut  être  réalisée 
qu’avec  le  concours  du  corps  médical  tout  entier  en 
faisant  l’éducation  du  public  lui-même. 

—  M.  L  SpiUjnann  (de  Nancy),  rapporteur.  Pour 
empêcher  la  transmission  héréditaire  de  la  syphilis, 
il  faut  d’abord  : 

1“  Peins  la  mesure  du  possible,  ne  favoriser  que 
l’union  des  individus  ne  présentant  aucune  tare 
syphilitique.  —  Celte  condition  ne  pourra  être 
remplie  efficacement  que  le  jour  où  les  futurs 
conjoints  seront  tenus  de  présenter  un  certificat 
sanitaire  constatant  qu’ils  ne  sont  atteints  d’aucune 
maladie  transmissible.  Ainsi  se  trouve  posée  la 
question  du  certificat  prématrimonial  qui  soulève, 
à  l'heure  actuelle,  de  si  vives  discussions.  Il  est 
inadmissible  que  dans  une  société  organisée  les 
conditions  de  vie  matérielle  des  futurs  époux  soient 
longuement  discutées  dans  les  familles,  alors  que  les 
questions  de  santé,  d’une  importance  vraiment  pri¬ 
mordiale,  sont  systématiquement  laissées  dans 
l’ombre. 

Nous  devons  favoriser,  par  tous  les  moyens  en 
notre  pouvoir,  l’éducation  prophylactique  sanitaire 
et  morale  de  ceux  et  de  celles  qui  demain  seront 
appelés  à  perpétuer  et  à  régénérer  la  race. 

2“  Il  faut  exiger  des  syphilitiques  candidats  au 
mariage  des  conditions  telles  que  la  transmission 
héréditaire  de  la  syphilis  soit  rendue  à  peu  près 
impossible.  —  Il  convient  d’examiner  attentivement 
les  candidats  au  mariage,  pratiquer  chez  eux  les 
diverses  réactions  biologiques.  Les  délais  imposés 
seront  variables  suivant  les  cas.  Quand  le  diagnostic 
aura  été  posé  dès  les  premiers  jours  du  chancre, 
avant  la  fin  de  la  première  semaine,  quand  le  malade 
aura  été  soumis  à  un  traitement  arsenical  intensif, 
que  la  maladie  ne  se  sera  jamais  manifestée  par  des 
accidents  secondaires  même  très  atténués  et  qu’elle  ne 
se  sera  jamais  accompagnée  d’une  sérologie  positive, 
il  sera  possible  de  ne  pas  imposer  un  délai  d’obser¬ 
vation  et  de  traitement  supérieur  à  deux  ans. 

Chez  les  malades  qui  auront  présenté  des  accidents 
secondaires  avec  sérologie  positive,  le  délai  devra 
être  sérieusement  prolongé;  il  ne  serait  pas  prudent 
de  donner  les  autorisations  demandées  avant 
quatre  ans  et  à  la  condition  que  le  traitement  aura 
été  rigoureusement  poursuivi;  il  faut  faire  en  sorte 
que  les  examens  sérologiques  ne  soient  jamais  positifs 
pendant  deux  années  consécutives  au  moins.  Il  serait 
utile  d’augmenter  cette  période  de  quatre  années  et 
de  la  porter  à  cinq  lorsqu’il  s’agit  d'une  femme,  les 
conséquences  possibles  de  la  syphilis  maternelle 
étant  beaucoup  plus  dangereuses. 

3»  Le  véritable  traitement  préventif  de  l'hérédo- 
sy'philis  consiste  à  traiter  la  mère  pendant  la  gros¬ 
sesse  par  les  diverses  médications  et  en  particulier 
par  la  médication  arsenicale  qui  constitue  la  mé¬ 
thode  de  choix.  Il  faut  agir  sans  hésitation  et  sans 
crainte,  car  on  est  responsable  de  précieuses  exis¬ 
tences,  celle  de  la  mère,  celle  du  ou  des  enfants  à 
venir.  Certains  auteurs  pensent  avec  Carie  qu’il  est 
prudent  de  ne  pas  indiquer  à  la  femme  enceinte  la 
nature  de  son  mal  et  qu’il  est  préférable  de  légiti¬ 
mer  la  thérapeutique  sous  couleur  d’anémie  ou  (Las- 
tbénie  gravidique.  Nous  estimons  q.ue  si  la  divul¬ 
gation  de  la  syphilis  doit  avoir  une  influence  néfaste 
sur  la  tranquillité  morale  de  la  mère  et  si  elle  est 
susceptible  de  compromettre  l’heureux  accord  du 
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ménagée,  il  vant  mieux  cacber  la  vérité  :  c’rst  affaire 
de  pfycho'o  .'ie  ;  il  faut  tâter  pru^cmra»nt  le  terrain 
et  ne  pas  s  aventurer  sans  réflexion.  Il  est  bon  de 
savoir  cependant  que  la  franchise  peut  être  cou¬ 
ronnée  de  succès;  l’aveu  n'a  pas  toujours  les  suites 
fâcheuses  que  l’oa  serait  tenté  de  redouter.  Bien  an 
contraire,  cette  façon  de  procéder  a  de  tels  avan¬ 
tages  qu  il  est  indiqué  d'y  avoir  recours  le  plus  sou¬ 
vent  possible,  il  est  rare  que  le  médecin  et  les  fa¬ 
milles  aient  à  s'en  repentir. 

—  Af.  Petges  (de  Bordeaux),  rapporteur.  La  pro¬ 
phylaxie  de  1  hérédo-sypbilis  a  pour  bases  la  pro¬ 
phylaxie  générale  de  la  syphilis  et  son  traitement 
général.  La  prophylaxie  gpéuérale  comprend  l'en¬ 
semble  des  moyens  moraux,  religieux,  sociaux,  ad¬ 
ministratifs  et  médicaux,  propres  à  écarter  l’indi¬ 
vidu  des  sources  de  contagion  et,  inversement,  à 
diminuer  le  nombre  des  porteurs  de  germe  conta¬ 
gieux,  à  les  isoler  au  besoin,  à  les  traiter. 

Le  rôle  des  moyens  préventifs,  par  les  pommades 
prophylactiques  de  Metchnikoff,  de  Ganducheau,  ne 
saurait  être  oublié,  ils  ont  leur  valeur. 

La  véritable  proph/laxie.  la  plus  féconde,  consiste 
à  dépister  et  traiter  la  syphilis.  La  création  des  cen¬ 
tres  de  dermato-vénéréologie,  dont  les  services  an¬ 
nexes  ont  été  les  premiers  éléments  des  dispen¬ 
saires,  forment  actuellement  1  armature  de  la  pro¬ 
phylaxie  antivénérienne  ;  mais  il  reste  beaucoup  à 
faire  pour  compléter  la  mise  en  action  de  l’oeuvre 
prophylactique. 

Traiter  un  syphilitique,  futur  procréateur,  c’est 
déjà  fa're  un  traitement  préventif  de  l'hérédo-sy- 
philis.  La  recherche  de  la  guérison  et  non  pas  seu¬ 
lement  le  blanchiment  doit  être  le  but  et  pour  cela 
il  est  indispensable  de  frapper  progressivement,  fort 
et  longtemps,  en  utilisant  toutes  les  ressources  de 
la  thérapeutique  actuelle.  Un  traitement  insuffisant 
et  de  trop  courte  durée  est  plus  nuisible  qu’utile. 

Parmi  les  médicaments,  les  arsénobemènes  sont 
les  plus  actifs,  les  plus  maniabies.  Les  sels  de  bis¬ 
muth  constituent  d'excellents  médicaments  de  sou¬ 
tien  et  de  remplacement  chex  les  intolérants,  mais 
ils  sont  moins  maniables  et  s’ils  ne  provoquent  pas 
les  accidents  immédiats,  dramatiques  parfois  des 
arsénobenzènes,  ils  entraînent  avec  une  fréquence 
fâcheuse  des  complications  aiguës,  stomatites,  né¬ 
phrites,  qui  obligent  à  arrêter  le  traitement.  Le  mer¬ 
cure  reste  l’antisyphilltique  sûr,  mais  d’action  lente; 
précieux  pour  les  cures  d'entretien  ;  il  est  insuffisant 
à  prévenir  les  dangers  de  l’hérédo-syphilis. 

La  meilleure  voie  d'administration  reste,  pour 
la  prophylaxie  et  le  traitement  général,  la  voie  intia- 
veineuse  et  le  meilleur  médicament  est  le  novarséno- 
benzol  ou  l’un  des  produits  qui  en  dérivent,  tel  que 
le  sulfarsénol.  Cependant  les  médecins  généraux, 
les  praticiens,  et  aussi  certains  spécialistes  se  désha¬ 
bituent  de  la  méthode  intraveineuse  ou  ne  font  plus 
d’efforts  pour  l’apprendre  et  préfèrent  la  voie  traus- 
cutanée  ;  l’injection  sous-cutanée  de  novartéutb -n- 
zènes  est  préférable  à  l'intramusculaire  qui  me 
parait  plus  djuloureuse.  Les  réacti-ms  vives  provo¬ 
quées  par  le  novarsén  benzol  ne  permettent  qu'ex- 
ceptionnellrment  d’admiuist  rer  par  1  hypoderme  une 
dosé  supérieure  à  0  gr  HO,  ce  qui  conduit,  pour 
l’attaque  de  la  svphili-»  et  la  recherche  de  la  guérison, 
à  un  traitement  insuffisant  et  parlant  dangereux  pour 

Aussi,  ai-je  donné  pour  celte  voie  la  préférence  au 
sulfarsénol,  qui,  manié  convenablement,  est  sup- 
porié  sous  la  peau  au  prix  d  une  certaine  douleur 
•  aux  doses  de  0  gr.  06  à  0  gr.  66  et  0  gr.  72,  et  permet 
par  conséquent  de  pratiquer  un  traitement  suffisant 
A  ces  doses.  1»  s  résultats  obtenus  sont  égaux  à  ceux 
de  la  voie  intraveineuse,  et  même  dans  les  cas  de 
syphilis  traités  tardivement  on  dans  lesquels  la 
réaction  de  Bordet  Wassermann  persiste  à  rester 
positive,  l'effet  p  irait  plus  actif  et  plus  durable. 

Les  traitemeuts  novarsénobenzo  és  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  pratiqués  avec  alternances  de  cures  mer¬ 
curielles  précoces,  intenses  et  prolongées. 

Traitement  préventif  chez  les  géniteurs.  —  Dans  les 
cas  favorables  de  l’homme  soigné  dès  le  chancre,  ou 
dans  les  cas  de  traitement  rigoureux,  intense  et  pro¬ 
longé,  commencé  â  la  période  humorale  et  de  géné¬ 
ralisation,  si  Ton  a  des  raisons  de  penser  que  la  gué¬ 
rison  est  obtenue,  si  le  malade  a  en  outre  subi 
l’épreuve  du  temps,  on  peut  s’abstenir  d’instituer 
un  traitement  ultérieur  chez  cet  homme;  le  traite¬ 
ment  est  même  inutile  dans  le  cours  de  la  grossesse 
de  la  femme  fécondée  par  ce  sujet  considéré  comme 
guéri. 


Dans  tous  les  autres  c»8  Tbomme  doit  être  traité 
préventivement  en  vue  de  la  procréation  Le  syphi¬ 
litique  ancien  ou  récent  doit,  en  t  ffet,  procréer  avec 
préméditation,  sous  l’influence  salutaire  du  traite- 

La  femme  infectée  avant  la  procréation,  même  si 
elle  est  at'einte  d’une  infection  ancienne,  doit  être 
traitée  quelques  mois  avant  Is  fécondation  et  dans  le 
cours  de  la  grossesse;  encore  plus  si  elle  a  été 
infectée  dans  le  cours  de  la  grossesse,  quelle  qu’en 
soit  l'époque,  et  même  en  acceptant  la  règle  clas¬ 
sique  que  le  fœtus  n'est  pas  contaminé  par  une 
syphilis  contractée  après  le  septième  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  1  abstention  serait  illogique  En  résumé,  toute 
femme  syphilitique  doit  être  traitée  pendant  sa 
grossesse,  quelles  que  soient  les  modalités  de  son 
infection. 

Plus  compliqué  est  le  problème  du  traitement 
chez  la  femme  qui,  fécondée  par  un  syphilitique  dont 
la  guérison  n’est  pas  certaine,  ne  présente  pendant 
sa  grossesse  aucun  signe  d  infection,  pas  même  une 
réaction  de  Bordel- Wassermann  positive,  comme 
dans  le  cas  de  la  loi  de  Colles  Baumès.  Nous  sommes 
ramenés  à  la  discussion  des  bases  de  cette  loi  : 
infection  méconnue,  larvée,  latente  de  la  mère  comme 
on  tend  à  le  croire  avec  Carie?  'Vaccination  ou  phé¬ 
nomène  équiv-lent?  Tout  n’est  pas  dit  sur  ce  point, 
malgré  les  nombreux  et  puissants  arguments  fournis 
en  faveur  de  l’infection,  car  on  observe  des  faits 
permettant  encore  de  croire  que  des  mères  non 
infectées  peuvent  mettre  au  monde  des  hérédo-sy¬ 
philitiques. 

Mais  si  en  théorie  on  peut  discuter,  dans  la  pra¬ 
tique  et  par  expérience  je  crois  nécessaire  de  traiter 
la  femme  enceinte  d’un  syphilitique  même  si.  saine 
en  apparence,  elle  a  au  surplus  une  réaction  de 
Bordel-Wassermann  négative.  Que  si  antérieure¬ 
ment,  Tavortement,  l’hydramnios  ont  été  observés, 
si  des  enfants  ch'tifs,  malformés,  suspects,  ou 
at'einis  de  manifestations  spécifiques,  sontnés,  Tex- 
pectative  est  coupable. 

La  difficulté  la  plus  sérieuse  n’est  d’ailleurs  pas 
toujours  de  savoir  s’il  faut  instituer  un  traitement, 
mais  de  le  faire  accep  er  par  la  femme  ig  loranle  de 
sa  maladie,  et  à  qui  Ton  conseille  des  médications 
pénibles,  dont  elle  ne  peut  «tomprendre  ni  l'utilité, 
ni  la  nécessité.  Cette  question  soulève  un  des  plus 
graves  problèmes  qui  puissent  se  poser  à  la  con¬ 
science  humaine  et  médicale.  Le  m“decin  a-t-il  le 
droit  de  s  associer  au  secret  de  1  homme  qui  ne  veut 
pas  —  c’est  dans  la  règle  —  dévoiler  à  sa  femme  la 
syphilis  dont  il  e>t  atteint?  Le  dogme  du  secret  pro¬ 
fessionnel,  honneur  de  noire  état,  nous  interdit  de 
dévoiler  ce  qui  nous  est  confié,  et  par  extension,  gar¬ 
dant  le  siltnee  sur  ce  que  nous  constatons,  nous 
traitons  en  cachette  la  femme  enceinte  syphilisée 
par  son  conjoint. 

Est-ce  moral?  est-ce  Indifférent,  au  point  de  vue 
de  la  natalité  et  de  l’hérédité? 

Au  point  de  vue  moral,  c’est  une  injustice  :  la 
femme  romme  Tbomme  a  le  droit  de  couuaître  le 
diagnostic  drs  maladies  dont  elle  peut  être  atteinte, 
exception  faite  des  maladies  incurables,  telles  que  le 
caucer.  Au  point  de  vue  médical  pur  et  thérapeuti¬ 
que.  le  silence  n’est  pas  indifférent,  p-jrre  que  loin 
d’aider  le  traitement  il  en  diminue  les  possibilités. 
,\u  point  de  vue  de  la  natalité  et  de  Thérédilé,  cetie 
carence  du  traitement  est  cause  de  1  interruption  de 
bien  des  grossesses,  de  la  naissance  de  bien  des 
enfants  infectés  ou  tarés. 

Il  faut  continuer  à  répandre,  de  plus  en  p'u»,  la 
notion  que  la  syphilis,  maladie  infectieuse,  dont  la 
place  est  si  grande  en  pathologie  et  dans  la  société, 
n  est  pas  la  maladie  de  source  impure  qui  ronstiiue 
une  tare,  afin  d’arriver  â  préparer  les  esp'iis  à 
donner  et  à  recevoir  la  vérité  en  matière  de  ey^hi  is. 

Trnitement  préventif  chez  Tentant  issu  de  parents 
syphilitiques.  —  Faut-il  traiter  le  descend- rit  de 
ryphilitiques,  indemne  en  apparence?  Si,  dans  les 
circonstances  favorables,  les  géniteurs  ont  r»  çu  des 
traitements  suffi-ants  avant  la  fécondation  et  pen¬ 
dant  la  grossesse,  si  le  nouveau-né  a  les  attribnts 
d'une  santé  parfaite,  l’expectation  est  permise  à  con¬ 
dition  de  surveiller.  Si  les  événements  paraissent 
moins  favorables,  si  l’enfant  non  atteint  de  lésions 
ou  de  stigmates  d’hérédo-syphilis  n’est  cependant 
pas  normal,  s’il  est  débile,  chétif,  malingre,  anémi¬ 
que  (Nobécoart),  s’il  n’augmente  pas  de  poids,  sans 
causes  décelables,  l'abstention  de  traitement  est 
imprudente,  il  faut  agir. 

Les  modalités  de  ce  traitement  sont  simples  :  le 
nouveau-né,  l’enfant. le  nourrisson,  supportent  admi¬ 


rablement  les  novarscnolenzénc B,  et  m  particulier 
le  sulfarsénol  p-r  la  vo'e  sous-cutanée.  Je  ne  vois 
pas  1  utilité  de  chercher  à  pratiquer  chez  eux  les 
inj-  ciions  inlraveine use  s  plus  comp’iquées. 

Le  danger  des  traiteminls  insulfisanls,  en  inten¬ 
sité  et  en  durée,  est,  en  effet,  aussi  redoutable  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes. 

La  méthode  consiste  à  pratiquer  deux  fois  par 
semaine  une  injection  de  si  Ifarsénol  à  la  dose,  pio- 
gressivement  atteinte,  de  1  et  ntigr.  par  kilogramme, 
soit  à  2  centigr.  par  semaine,  en  commençant  par 
une  faible  dose  de  0  gr  0025,  puis  de  0  gr.  005,  puis 
de  0  gr.  010,  pour  augmenter  ensuite  de  0  gr.  010 
par  injection,  jusqu’à  la  dose  maximum  ii  diquée.  Le 
produit  est  dissous  dans  1  eme,  de  solution  de  sto- 
va’itie  ou  de  novocaine  à  1/100,  avec  addition  de 
1  eme  d’eau  distillée  pour  les  doses  les  plus  élevées. 
Uue  sérié  de  20  injections  constitue  la  cure  néces¬ 
saire  et  suffisante  qui  est  suivie  d’un  rei  os  d’un 
mois  environ,  dat  s  le  cours  dr  quel  une  cure  mei  cu- 
riel  e,  fri-  lions  ou  hqueur  de  Van  Swieteu  oulactate 
neutre  de  menure  en  solution  à  d/l.COO,  est  laite 
du  8=  au  20=  ou  25=  jour. 

Les  sels  de  bismuth  me  paraissent  avoir  peu 
d’indications  chez  1  enfant;  ils  sont  plus  douloureux, 
moins  maniables. 

Discussion. 

—  M  Milian  met  en  garde  contre  l’insuffisance 
des  traitements  ;  une  dose  de  0,60  de  novarséno- 
benzol  est  habituel  ement  insuflisanie;  il  importe 
que  les  praticiens  sachent  que  les  accidents  ne  sont 
nullement  fonction  de  la  dose,  puisqu’ils  peuvent  se 
produire  avec  uue  dose  de  0,15.  Ces  accidents 
tiennent  plus  au  malade  qu'au  médicament 

L  auteur  estime  que  la  méthode  des  petites  doses 
(Sicard)  ne  convient  nullement  aux  névropathies 
^syphilitiques  (tabes  en  activité,  paralysie  générale). 
Ces  malades  sont,  plus  que  les  autres,  justiciables 
des  fortes  doses. 

—  M.  Carie  (de  Lyon)  reconnaît  qu’il  a  souvent 
soutenu  l’inutilité  de  la  'évélation  de  la  syphilis  du 
mari  à  la  femme.  En  présence  d’un  ancien  syphili¬ 
tique  précocement  et  régulièrement  traité,  marié 
6  â  10  ans  après  le  chancre,  revu  encore  au  moment 
de  son  mariage,  il  ne  croit  pas  nécessaire  la  divul¬ 
gation  immédiate  de  la  maladie.  Un  examen  de  la 
femme  est  évilemment  nécessaire.  Et  c’est  pour 
obtenir  cet  examen  qu’il  saisit  le  prétexte  de  pertes 
blanches,  prurit,  œoèmes,  ou  manifeslalions  cula- 
nées  qui  accompagnent  si  souvent  le  dibut  de  la 
grossesse.  Sous  ce  couvert,  l'auteur  pratique  un 
examen  complet,  clinique  et  sérologique.  Si  cet 
'examen  est  absolumint  négatif,  il  ne  se  croit  pas 
otl'gé  à  d'autres  révélations. 

Il  est  entendu  q  le  ces  précautions  paraîtront 
inutiles  à  ceux  qui  veulent  traiter  aystémaiiqui  ment 
les  femmes  de  toK.s  Ls  eyphiliiiques.  Telle  n’isl  pas 
Topiuion  de  Tauleur.  11  c->n5eitle  le  traitement,  et 
par  coQ'équent  la  révélation,  toutes  les  fois  que  le 
moindre  doute  s’étend  sur  Tétat  de  santé  de  la  femme, 

si  1  examen  complet  ne  pe  rmet  pas  le  moindre  doute, 
il  cinit  ce  iraiiement  parfaitement  inuiiie. 

Uepui  25  ans,  il  a  pu  suivie  le»  descendants  de 
malades  traites  suivant  les  bonnes  foi  mules,  par  d'au¬ 
tres  et  par  lui-même.  Lf  snns  eont  encore  tout  jeunes, 
mais  d’autres  ont  dijà  dépassé  la  vingtième  année; 

1  auteur  a  tous  le-  iuterméoiaires,  vivants  et  bien 
portants.  Or,  il  n’a  j-mais  traite  les  femmes,  lors¬ 
qu’il  pouvait  être  d-nr.  les  coud  tions  de  sérurité  sus- 
cnoucees,  e'  il  n  u  pas  eu  à  le  regieiler  L  extiême 
rar  le  des  héré  liié-i  purement  paie-  nelles  le  fortifie 
encore  dans  celte  ligne  de  conduite,  quil  conseille 
en  paieil  c-s,  sous  la  réserve  d’une  surveillance 
méd  ca'e 

—  M  Couvelsire  et  lime  que  le  véri labié  traiiemei  t 
prévenlil  de  la  syphilis  hendila're  ett  le  ti  aitemmt 
intensif  et  piolongé  des  syphilis  a  laquées  dès  le 
début  de  leur  évolution  cht/.  les  futurs  procréateurs 
Lorsque  ce  traitement  réellement  prophylactique  est 
réalisé,  le  traitement  pendant  la  gestation,  commeTa 
dit  .M.  Carie,  n’est  probablement  pas  nécessaire. 

Lorsqu'il  n’a  pas  été  réalisé,  le  traitement  pendant 
la  gestation  s’impose.  Il  ne  suffit  pas  toujours  à  sté¬ 
riliser  le  fœtus  et  il  doit  être  systématiquement 
poursuivi  chez  le  nouveau-né  dès  sa  naissance.  Les 
résultats  obtenus  par  les  arsenicaux  sont  vraiment 
excellents,  mais  d’autant  plus  sûrs  que  la  syphilis  esl 
moins  ancienne.  Il  esl  des  cas  de  syphilis  ancienne 
acquise  ou  héréditaire  où  le  traitement  le  mieux  con- 
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duit  n’pmpêche  pis  la  mort  da  foetus.  Les  statis¬ 
tiques  de  son  seri'ice  données  par  Lévy-Solal  le 
prouvent,  il  n’a  pas  observé  l’effet  abortif  des 
injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  qu’il 
continue  à  utiliser.  Par  contre  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  il  a  eu  connaissance  de  2  cas  de  morts  (sur 
plus  de  8  000  injections)  dues,  semble-t-il,  &  un 
mauvais  produit, 

La  formule  que  l’auteur  a  préconisée  dès  Février  19 19 
et  réalisée  arec  la  collaboration  de  M.  Marcel  Pinard 
au  dispensniro  annexé  h  une  maternité  pour  le  traite¬ 
ment  familial  de  la  syphilis  a  fait  ses  preuves. 
L’administration  de  l’Assistance  publique  de  Paris, 
le  ministère  de  l’Hygiène  se  sont  efforcés  de  la 
développer.  Actuellement  73  dispensaires  de  ce  type 
sont  subventionnés  par  le  ministère  de  l’Hygiène. 

—  M.  Patges  pense  qu’il  faut  taire  connaître 
que  la  syphilis,  maladie  générale,  n’est  pas  la 
maladie  honteuse  de  la  tradition  :  conférences  faites 
dans  les  lycies,  les  écoles  normales  d’instituteurs, 
dans  les  Facultés  pourles  pharmaciens,  les  dentistes  ; 
le  théâtre,  le  roman  se  chargent  du  pub'ic. 

11  importe  de  tendre  un  réseau  prophylactique  par 
l’oeuvre  des  dispensaires  et  par  la  collaboration  des 
praticiens.  La  réglementation  de  la  prostitution  aura 
vécu  quand  ce  réseau  sera  assez  serré. 

Le  dispensaire  doit  être  en  liaison  serrée  avec  les 
services  d’accouchements,  de  pédiatrie,  de  vénérco- 
logie,  de  médecine  générale.  11  est  pour  les  indigents 
le  régulât  ur  et  l’animateur  de  la  lutte,  comme  le 
médecin  général  doit  l’être  en  clientèle. 

Le  traitement  delà  syphilis  doit  être  précoce,  pro¬ 
gressif,  intensif,  prolongé,  surtout  avec  les  arséno- 
benzènes  dont  l'emploi  n’est  pas  sans  danger  quand 
le  produit  est  impur,  ou  administré  prématurément 
à  doses  trop  fortes,  ou  â  doses  trop  faibles  dans  la 
suite,  pendant  un  temps  trop  court. 

La  voie  intraveineuse,  qui  permet  seule  l’emploi 
des  doses  élevées,  exception  faite  pour  le  sulfarsénol 
bien  toléré  par  voie  hypodermique  jusqu’à  0  gr.  66  et 
0  gr.  72,  reste  la  vole  de  choix,  pile  est  abandonnée 
à  tort  par  les  praticiens,  surtout  en  raison  des  inci¬ 
dents  immédiats  qu’elle  provoque  parfois.  Ils  sont 
aussi  fréquents,  mais  plus  tardifs  avec  la  voie  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire. 

Il  importe  que  les  médecins  et  le  public  sachent 
qu’en  présence  d  une  maladie  grave  pour  l’individu, 
la  famille  et  l’hérédité,  une  méthode  susceptible  de 
corriger  ses  méfaits  ne  doit  pas  être  rejetée  parce 
qu’elle  engage  la  responsab'liié  du  médecin. 

I.,es  futurs  géniteurs  syphilitiques  seront  l’objet 
de  cures  particulièrement  attentives,  de  même  que 
la  femme  en  état  de  gestation,  sauf  dans  les  cas  où 
la  guérison  sera  considérée  comme  acquise,  ce  qui 
est  poS'ible  avec  les  traitements  modernes. 

Les  syphilitiques,  convenablement  traités,  peu¬ 
vent  se  marier  après  3  ou  4  ans,  si  pendant  un  an  ils 
n’ont  présenté  aucun  accident  et  si  leur  réaction  de 
Bordet- Wassermann  est  restée  négative.  Cependant 
les  vieux  syphilitiques,  bien  et  longtemps  traités, 
peuvent  se  marier  et  procréer  même  si  leur  réaction 
reste  «  indécrochable  »,  comme  on  le  voit  dans  quel¬ 
ques  cas,  sons  réserve  d’un  traitement  actif  et 
d’une  surveillance  attentive  dans  le  cours  de  la  ges- 


COXCLUSIONS. 

La  Conférence  a  volé  les  conclusions  suivantes 
relatives  à  la  prophylaxie  de  l’hérédo- syphilis. 

Le  mariage  doit  être  jormellement  interdit  aux 
syphilitiques  pendant  les  phases  actives  de  l'infec- 

Les  conditions  requises  pour  qu’un  sujet  de  l'un  et 
l'autre  sexe,  entaché  de  syphilis,  soit  acquise,  soit 
même  héréditaire,  puisse  contracter  mariage  sont  les 
suivantes  : 

1°  Un  traitement  prolongé  dont  la  durée  est  varia¬ 
ble,  plus  brève  s’il  est  institué  en  période  préhumo¬ 
rale,  s'il  a  été  intensif  et  bien  suivi  -,  plus  longue  si  le 
sujet  était  déjà  en  période  sérologique  positive,  si  le 
traitement  a  été  insuffisant  et  mal  suivi. 

2°  Une  période  de  surveillance  clinique  et  sérolo¬ 
gique  d’une  année  environ,  pendant  laquelle  aucun 
signe  d’activité  syphilitique  n’aura  été  constaté.  La 
réactivation  et  la  ponction  lombaire  en  seront  les 
compléments  nécessaires. 

d°  Il  est  toujours  prudent  de  conseiller  au  candU 


dnt  au  mariage  qui  réalise  les  conditions  ci-dessus 
une  cure  dans  les  mois  qui  précèdent  le  mariage. 

Le  conjoint  du  syphilitique  autorisé  à  contracter 
mariage  doit  être  soumis  à  une  surveillance  clinique 
et  sérologique.  Si  un  homme  marié  contracte  la 
syphilis,  il  doit  être  traité  immédiatement  d'une 
manière  Intensive  non  seulement  dans  son  propre 
intérêt,  mais  aussi  pour  prévenir  la  contamination  de 
la  femme.  Celle-ci  doit-être  soumise  à  une  étroite 
surveillance  clinique  et  sérologique,  la  conception 
doit  être  différée  et,  s’il  survient  une  grossesse,  la 
femme  sera  traitée  durant  toute  sa  gestation  alors 
même  qu’elle  n’aurait  présenté  aucun  signe  de 
syphilis. 

L’enfant  dès  sa  naissance,  même  .s’il  ne  présente  à 
un  e.ramcn  complet  aucun  signe  de  syphilis,  sera 
soumis  au  traitement,  conformement  aux  conclusions 
des  rappel t s  sur  le  traitement  de  la  .syphilis  hérédi¬ 
taire  du  nourrisson. 


La  Conférence  de  la  syphilis  héréditaire  a  émis  les 
vœux  suivants  proposés  par  Afâf.  liilian,  Spill- 
maaa,  Rocaz,  Petges  et  CoaveJaire  : 

1°  Que  les  moyens  de  lutte  antisyphilifique  actuel¬ 
lement  en  vigueur  continuent  à  être  soutenus,  soient 
amplifiés  et  dotés  de  crédits  plus  importants. 

2“  Qu’il  soit  fait  appel  à  la  collaboration  des  syn¬ 
dicats  médicaux  pour  le  meilleur  fonctionnement  de 
cette  organisation. 

3®  Que  l'enseignement  technique  des  praticiens 
aux  cours  de  perfectionnement  et  V  instruction  des  étu¬ 
diants  au  cours  d'un  stage  obligatoire  et  prolongé 
soient  dirigés  dans  le  sens  de  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  acquise  et  de  l’hérédo-syphtlis  :  traitement 
actif  des  futurs  géniteurs,  de  la  femme  en  état  de 
gestation,  traitement  ou  surveillance  prolongée  de 
descendance  de  syphilitiques. 

4»  Que  l’action  des  dispensaires  soit  renforcée  par 
la  collaboration  d’assistantes  sociales,  sous  le  con¬ 
trôle  des  médecins  chefs  des  dispensaires,  en  liaison 
constante  avec  les  dispensaires  d’hygiène  sociale  qui 
concourent  à  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  et 
contre  la  tuberculose. 

Le  rôle  de  ces  assistantes  doit  se  borner  à  aider 
au  dépistage  de  la  syphilis  et  à  la  régularité  des 
visites  au  dispensaire  ou  chez  le  médecin. 

5o  Les  maternités  et  les  organismes  de  puéricul¬ 
ture  (consultations  prénatales,  consultations  de 
mères  nourrices  et  de  nourrissons,  maisons  mater¬ 
nelles,  etc.)  doivent  être  organisées  en  vue  de  la  lutte 
contre  la  syphilis  héi  éditait  e,  soit  par  une  liaison 
étroite  avec  les  dispensaires  antisyphilitiques  pour¬ 
vus  d’un  laboratoire  de  sérologie,  soit  par  l’adjonc¬ 
tion  d  un  dispensaire  spécial. 

Ce  dispensaire  de  maternité,  fonctionnant  avec  la 
collaboration  de  l’accoucheur,  du  syphitigraphe  et 
du  pédiatre,  duit  assurer  la  continuité  de  la  surveil¬ 
lance  et  du  traitement  chez  la  mère  et  les  enfanis. 

6®  Que  l'éducation  prophylactique  du  public  en 
matière  de  syphilis  soit  poursuivie  énérgiquement 
dans  tous  les  milieux  sociaux. 

7®  Que  l’éducation  sexuelle  et  antivénérienne  soit 
réalisée  dans  les  établissements  d  instruction  secon¬ 
daire  et  supérieure,  dans  des  formes  susceptibles  de 
ne  pas  porter  ombrage  au.r  familles  et  aux  jeunes 
auditeurs. 

8“  Que  les  familles  soient  prévenues  au  moment  du 
mariage  de  leurs  enfants  de  l'intérêt  qu’il  y  a  à 
faire  examiner  les  futurs  époux  par  un  médecin,  de 
façon  à  s’assurer  qu’il  n  existe  pas  d’infection  viru¬ 
lente  susceptible  de  réagir  sur  la  descendance. 

Communications. 

Bilan  de  4  années  de  lutte  antlsyphllttlque  dans 
une  maternité.  —  M.  Ch-  Laurent  (Saint- Etienne) 
présente  en  collaboration  avec  M.  Pujol  la  statis¬ 
tique  suivante,  de  femmes  enceintes  traitées  par 
les  injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol  ; 
66  femmes  syphilitiques  avaient  eu  avant  traitement: 
27  enfants  vivants,  8  débiles,  41  morts-nés,  23  ma¬ 
cérés,  44  fausses  couches,  soit  une  mortalité  de 
75  pour  100. 

Après  traitement  ces  femmes  ont  en  :  70  enfants 
vivants,  4  morts-nés, -0  macérés,  0  fausses  couches, 
soit  une  mortalité  de  12  pour  100. 


Prophylaxie  pré-natale  de  l’hérédo-syphlils.  — 
M.  L  Fiadlay  traite  les  femmes  enceintes  syphili¬ 
tiques  par  l’iodure  de  potassium,  le  mercure  par  la 
bouche  et  en  frictions,  4  à  6  injections  d’arsénoben- 
zol  à  8  jours  d’intervalle.  Sur  50  femmes  ainsi 
traitées,  toutes,  saut  .'1,  accouchèrent  d  entants  vi- 
vants  ne  présentant  aucun  signe  de  syphilis. 

Dépistage  obstétrical  des  crypto-syphilis  —  MM. 
Le  Lorier  et  Galliot  ont  observé  à  la  maternité  de 
Boucicaut,  sur  100  femmes  enceintes  syphilitiques, 
40  pour  100  atteiutes  de  syphilis  avérée,  ancienne  ou 
récente,  traitée  ou  non,  et  60  pour  100  de  syphilis 
méconnue.  Il  faut  recliercher  systématiquement  la 
réaction  de  Wassermann,  mais  même  si  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif,  quand  la  femme  a  fait  plusieurs 
avortements,  il  faut  la  traiter. 

Il  est  intéressant  de  noter  le  contraste  entre  la 
virulence  de  la  syphilis  ovulaire  si  désastreuse  pour 
le  fœtus  et  la  bénignité  de  la  même  syphilis  pour  la 
mère:  il  est  difficile  de  ne  pas  penser  à  l’immunité 
maternelle  contre  le  tréponème,  'i’oul  se  passe 
comme  si  l’infection  était  venue  avec  le  sperme  du 
père  ;  cette  infection  resterait  localisée  à  l'œuf  et 
laisserait  indemne  la  mère  qui  ne  serait  elle-même 
jamais  contaminée  et  peut-être  même  vaccinée. 

Traitement  des  femmes  enceintes  par  le  novar- 
sénobenzol.  —  M.  Jersild  (Copeihague)  a  suivi 
100  grossesses  chez  88  femmes  syphilitiques  traitées 
par  le  novarsénobenzol  pendant  la  gestation.  Il 
a  noté  6  avortements  et  enfants  morts-nés,  7  enfants 
morts  au  cours  des  premiers  mois  et  87  enfants  sains, 
observés  au  moins  pendant  6  mois,  cliniquement  et 
sérologiquement  Ces  chiffres  comparés  à  ceux  qui 
proviennent  de  l’observation  de  femmes  non  syphili¬ 
tiques  permettent  de  conclure  que  le  novarséuoben- 
zol  administré  pendant  la  grossesse  rend  les  chances 
d’avenir  du  fœtus  d’une  femme  syphilitique  égales  à 
celles  du  fœ'us  d’une  mère  non  syphilitique. 

—  MM  Boas  et  Gammeltolt  ^Copenhague)  ont 
observé  545  enfants  de  mères  syphilitiques.  Les 
mères,  traitées  par  le  salvarsan  pendant  la  gros¬ 
sesse,  ont,  dans  la  plupart  des  cas,  accouché  d’un 
enfant  sain.  Une  femme  enceinte  syphilitique  doit 
toujours  se  soumettre  au  traitement  au  salvarsan 
quels  que  soient  1  âge  de  l’infection,  le  traitement  anté¬ 
rieur  et  le  résultat  de  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 

—  M.  Jeanselme  a  traité  autrefois  avec  l’an¬ 
cien  606  14  femmes  enceintes;  il  n’a  jamais  observé 
d’avortements  et  les  enfants  naquirent  sains. 

Malformations  fœtales  et  traitement  antlsyphl- 
Iltlque.  —  MM.  Scbwaab  et  Jardia  conseillent,  chez 
une  femme  qui  a  accouché  antérieurement  d’enfants 
présentant  des  malformations,  d’appliquer,  même  si 
le  Wassermann  est  négatif,  un  traitement  antisyphi¬ 
litique  qui  amène  souvent  la  naissance  d’un  enfant 
sain. 

Etudes  historiques  sur  l’hérédo-syphllls  et  son 
traitement  en  Ext  ême-Orlent.  —  M.  Dabi  (Tokio) 
à  fait  des  recherches  historiques  sur  la  description 
de  la  syphilis  dan»  des  livres  ch'nois  du  xvi'  siècle. 
11  rapporte  des  observations  d’auteurs  ch'nois  vi¬ 
vant  en  1545-1633,  dans  lesquelles  la  sy  hilis  hé¬ 
réditaire  est  nettement  décrite.  Le  traitement  pré¬ 
conisé  était  soit  la  grosse  racine  fraîche  d’une  plante 
voisine  de  la  salsepareille,  soit  le  mercure  sous 
forme  de  sublimé.  Il  est  à  noter  que  le  mercure 
était  déjà  employé  en  Chine  du  temps  de  la  dynastie 
des  Chou,  contemporaine  d’Hippocrate  en  Grèce. 
Obtenu  par  sublimaiion  du  cinabre,  il  était  seulement 
employé  extérieurement  comme  caustique  des  plaies, 
en  combinaison  avec  des  dérivés  arsenicaux. 

Contre  la  syphilis  le  mercure  fut  introduit  en 
Chine  en  même  tempe  que  la  maladie  elle-même  par 
des  Portugais  vers  la  fin  du  xv'  siècle.  D.  partage 
l'opinion  dIAsIruc  qui  admet  que  la  ryphilis  fut 
apportée  en  Europe  par  les  équipages  de  Ch. Colomb 
venant  d’Haïti. 

*** 

Sur  la  proposition  de  M.  le  professeur  Eblers,  il 
est  décidé  qu'une  deuxième  Conférence  de  langue 
française  sera  organisée  à  Copenhague,  en  Août  ou 
Septembre  1927,  R.  Burnieh. 


1400 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Octobre  1925 


N»  84'^ 


XXXIV  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1925) 


Séance  du  vendredi  9  Octobre. 

Troisième  question  :  APPAREILLAGE  ACTUEL  DES  FRACTURES  DE  L'HUMÉRUS  ET  DU  FÉMUR 


I.  Appareillage  actuel  des  fractures  de  l’humérus. 
—  M.  J.  Guyot(ie  Bordeaux),  rapporteur.  L’appa¬ 
reillage  actuel  dea  fractures  du  bras  a  fait  de  très 
sérieux  progrès  depuis  qu’aux  auciennes  méthodes 
de  contention  simple,  on  a  ajouté  les  méthodes 
d’extension  (Delbet)  et  d'abduction  (Tuffier,  Judet, 
Dupuy  de  Frenelle). 

De  trop  nombreuses  interventions  sanglantes  ont 
été  pratiquée»  pour  les  fractures  de  l’humérus  sans 
antre  inoication  ou  excuse  que  l’état  défectueux  de 
l’appareillage  orthopédique. 

La  grande  majorité  des  fracturçs  du  bras  doit  être 
traitée  par  l’appareillage  qui,  pour  les  fractures 
ouvertes  comme  pour  les  fractures  fermées,  reste 
aujourd’hui  la  méthode  de  choix.  Sans  doute,  le  trai¬ 
tement  est  difficile  dans  les  fractures  à  grands 
déplacements,  mais  avec  les  appareils  modernes,  on 
doit  obtenir  de  bonnes  réductions  et  d’excellents 
résultats  fonctionnels.  Le  nombre  considérable  des 
appareils  précoaisés  ces  dernieres  années  s’explique 
par  la  multiplicité  des  indications  telles  que  le  siège 
de  la  fracture,  la  direction  du  trait,  le  déplacement 
des  fragments,  l'âge  du  sujet,  les  lésions  associées 
Uuxation  de  l’épaule,  paralysie  radiale,  fractures 
éloignées),  les  conditions  de  milieu  (pratique  civile, 
chirurgie  de  guerre). 

Les  anHennes  méthodes  telles  que  l’appareil 
d’Hennequin  et  les  gouttières  métalliques  doivent 
être  aujcurd  hui  complètement  abandonnées.  Si  la 
technique  d  Henneqnin  était  bonne  et  doit  encore 
servir  pour  ia  réduction  de  ces  fractures,  l’appareil 
est  à  rejeter  pourcomplèie  insuffisance  de  contention. 

C’est  à  Delbet  que  revient  le  mérite  d'avoir  rénové 
et  vulgarisé  l’ancienne  méthode  de  l’extension  en 
créant  son  appareil  actuellement  classique.  Déjà,  en 
1847,  dans  son  traité  des  fractures,  Malgaigne  décri¬ 
vait  le  béquillon  de  Lonsdale  basé,  lui  aussi,  sur 
l’extension  et  dont  l’appàreild’Alquier  est  une  simple 
modification. 

Le  traitemant  orthopédique  des  fractures  de  l’hu¬ 
mérus  comporte  l’élude  : 

1“  de  l’appareillage  provisoire  ; 

2“  de  l'appareillage  ambulatoire  de  traitement-, 

3“  de  l'appareillage  non  ambulatoire  ; 

4°  du  choix  des  appareils. 

I.  Apparbillage  provisoire.  —  L’appareil  provi¬ 
soire  est  une  nécessité  impérieuse  pour  toutes  les 
fractures.  Il  doit  être  appliqué  d'une  manière  aussi 
précoce  que  possible  et  a  pour  but  l’immobilisation 
du  foyer  de  fracture.  Grâce  à  lui,  les  douleura  du 
blessé  sont  calmées,  les  grands  déplacements  des 
fragments  évités,  ainsi  que  l’aggravation  des  lésions 
des  parties  molles. 

Cet  appareil  doit  être  simple  et  unique,  devant 
être  appliqué  par  les  infirmiers  ou  les  gardes-mala¬ 
des.  Il  y  a  intérêt  à  choisir,  pour  la  pratique  civile 
(infirmeries  d’usines  ou  de  gares,  postes  de  secours, 
dispensaires,  service  de  gaide  des  hôpilaui),  et  pour 
la  chirurgie  d'armée  (infirmeries  régimentaires, 
postes  de  secours,  G.  B.  D.)  un  appareil  identique 
qui  doit  être  peu  encombrant,  facile  à  appliquer, 
interchangeable. 

Les  stores  de  Jeanbrau  et  de  Perdu,  le  triangle 
de-  Middeldorll,  les  brqnillons  de  Senlerq  et  d’Al- 
quier,  les  attelles  métalliques  du  Service  de  Santé, 
constituent  d’excellents  appareils  provisoires.  Ce¬ 
pendant,  Tattelle  de  Thomas  (de  Liverpool)  semble 
leur  être  supérieure,  parce  que  susceptible  de  servir 
à  rimmobllisalion  provisoire,  non  seulement  des 
fractures  du  bras,  maisausside  tous  les  traumatismes 
osseux  ou  articulaires  du  membre  supérieur. 

Il  est  à  souhaiter  que  le  Comité  technique  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  revienne  sur  sa  décision  antérieure  et 
prévoie,  pour  les  fractures  du  membre  supérieur, 
comme  pour  celles  du  membre  inférieur,  un  appareil¬ 
lage  provisoire  qui  simplifiera,  en  le  facilitant,  le 
traitement  orthopédique  des  fractures  de  l’humérus. 

II.  Appareillage  ambulatoire  de  traitement.  — 
Le  nombre  important  des  appareils  préconisés  pen- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n«  80,  p.  1341  ;  n»81,  p.  1363  ; 
n*  82,  p.  1367  etn»  83,  p.  1382. 


MM.  Guyot  et  Rouvillois,  rapporteurs, 
dant  la  guerre  rendait  absolument  nécessaire  leur 
classification.  Ceux-ci  doivent  être  divisés  en  appa¬ 
reils  : 

1“  De  contention  simple  comprenant  les  appareils 
plâtrés  du  type  thoraco-bracbial  du  Jndet,  l’appareil 
à  attelles,  les  dispositifs  de  Cramer  et  d’Hoffmann, 
le  triangle  d’Hapker  et  l’excellent  appareil  de 
Séjournet.  Ce  dernier,  véritablement  original,  est 
formé  d’un  cadre  métallique  appliqué  sur  la  partie 
postérieure  du  bras  et  laissant  libre  les  articulations 
de  1  épaule  et  du  coude. 

2°  D’extension  axiale  dans  lesquels  l’extension 
peut  être  réalisée  par  des  poids  comme  dans  le  dis¬ 
positif  de  Bérard  (de  Lyon).  Le  béquillon  d’Alquier 
réalise  l’extension  par  glissière  ;  dans  le  Delbet  et  le 
Leclerc,  elle  est  obtenue  par  la  tension  d’un  ressort 
métallique. 

Pour  Ls  fractures  de  guerre,  les  plâtres  à  attelles 
extensibles  d’Alquier  et  de  Foity,  les  attelles  métal¬ 
liques  de  Jones,  de  Pécharmaut.  sontencore  suscepti¬ 
bles  de  rendre  des  services.  Il  semble  que  les  attelles 
humérale  et  huméro-antibrachiale  de  Rouvillois  leur 
soient  préférables. 

3“  'D'abduction.  L’attitude  d’abduction  est  motivée 
par  la  situation  respective  des  fragments  :  elle  permet 
de  mettre  le  fragment  inférieur  dans  la  continuité  du 
fragment  supérieur  et  facilite  beaucoup  la  récupéra¬ 
tion  des  mouvements  de  l’épaule.  On  la  réalise  avec 
les  appareils  de  Judet,  Dupuy  de  Frenelle,  Miss  Cas¬ 
sette  et  les  attelles  du  Service  de  Santé.  Par  s»  sim¬ 
plicité,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  le  construire, 
l’appareil  à  abduction  de  Pouliquen  est  appelé  à 
rendre  encore  beaucoup  de  services  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  b'as. 

III.  Appareil'  ace  non  ambulatoire.  —  Le  traite¬ 
ment  orthopédique  des  fractures  de  l’humérus  ne  sera 
qu’exceptionneliement  non  ambulatoire.' On  le  réali 
sera  par  les  appareils  à  suspension,  les  dispositifs 
de  von  Bruns  et  Sattler.  Ses  indications,  exception¬ 
nelles,  seront  tirées  de  l’âge  du  sujet  (fracture  des 
enfants),  de  la  mnltiplici'é  des  fractures  et  des 
lésions  des  parties  molles  (période  fébrile  des  frac¬ 
tures  ouvertes). 

IV.  Choix  nss  appare'ls.  —  Pour  obtenir  de  bons 
résultats  foncliouLels  dans  les  fracluris  du  bras,  il 
est  nécessaire  que  le  chirurgien  ait  à  sa  dispos'tion 
un  nombre  assez  important  d’instruments  pouvant 
s’adapter  aux  cas  différents  qu’il  aura  à  traiter. 

En  principe,  pour  les  fractures  du  tiers  intérieur, 
il  sera  bon  de  recourir  à  l’appareil  de  Broca  en 
flexion  aiguë  du  coude  :  c’est  le  traitement  de  choix 
de  la  fracture  sus-condylienne  classique. 

Les  appareils  à  extension  axiale,  tels  que  le 
Delbet,  le  Leclerc  et  l’Alquier,  paraissent  surtout 
indiqués  pour  les  fractures  de  la  diaphyse. 

Les  traumatismes  du  tiers  supérieur  (fracture  du 
col  anatomique,  col  chirurgical,  tubérosités,  frac¬ 
tures  sous-deltoi'diennes)  seront  traités  toujours  par 
les  appareils  à  abduction  avec  préférence  pour  le 
Pouliquen  et  les  attelles  de  Rouvillois.  L’appaieil  de 
Séjournet  paraît  devoir  rendre  de  grands  services 
pour  la  récupération  fonctionnelle  oes  fractures  de 
la  diaphyse  sans  grand  déplacement.  Il  sera  employé 
dans  les  autres  cas  surtout  comme  appareil  de  con¬ 
valescence. 

Au  cours  du  traitement  orthopédique  des  fractures 
du  bras,  le  chirurgien  devra  éviter  les  raideurs 
articulaires  de  l’épaule  et  du  coude  par  une  mobili¬ 
sation  quotidienne  de  ces  articulations. 

Les  techniques  d  extension  par  clous,  broches  ou 
fils  métalliques  implantés  dans  l'épiphyse  inférieure 
ou  à  travers  l’olécrane,  préconisées  par  Cunningham, 
Corlette,  'Wartow  et  Kopp  (d’Amsterdam),  seront 
réservées  aux  fractures  à  grand  déplacement  de 
l’extrémité  inférieure  chez  des  blessés  atteints  de 
lésions  étendues  des  parties  molles. 

L’appareillage  des  fractures  de  l’humérus  sera 
toujours  précédé  d  une  étude  clinique  soigneuse  et 
d’examens  radiographiques  répétés. 

Il  est  indispensable  que  les  organisations  hospita¬ 
lières  actuelles  soient  transformées  et  que,  dans  les 
grands  hôpitaux,  il  soit  prévu  des  services  de  frac- 


tares  ou,  tout  au  moins,  des  salles  ^appareillage, 
munies  du  personnel  et  de  l’outillage  nécessaires  au 
traitement  moderne  de  ces  fractures. 

Par  les  techniques  actuelles,  les  fractures  du  bras 
sont  susceptibles  de  donner  d’excellents  résultats 
fonctionnels  si  le  chirurgien,  par  des  manœuvres 
successives,  arrivé  à  corriger  progressivement  les 
trois  déplacements  importants  des  fragments  ;  le 
chevauchement,  l’angulation  et  le  décalage. 

II  Appareillage  actuel  des  fractures  du  fémur. 
—  M.  Rouvillois  (armée),  rapporteur,  fait  précéder 
son  rapport  d’un  aperçu  historique,  destiné  surtout 
à  rappeler  la  part  importante  qui,  dans  l’appareillage 
des  fractures  de  cnisse,  revient  anx  chirurgiens  du 
passé.  Il  n’est  pas  inutile  de  citer  leurs  travaux  pour 
nous  rappeler  à  la  modestie,  dans  le  ras  où  nous 
aurions  l’idée  de  nous  attribuer  tout  le  mérite  des 
méthode»  et  des  appareils  que  noue  utilisons  aujour¬ 
d’hui  Nos  aînés  étai-nt  même  plus  familiarisés  que 
nous  avec  l’appareillage  dvs  fractures  et  savaient 
compenser,  par  des  soins  assidus  et  minutieux,  l’ab¬ 
sence  des  moyens  d’investigation  perfectii  nnée  que 
nous  possédons  aujourd  bui.  11  faut  donc  parfois 
profiter  de  leurs  enseignements,  qui  sont,  plus  que 
jamais,  utiles  à  retenir. 

Après  ces  préliminaires,  le  rapporteur  envisage 
la  question  d»  1  appareillage  des  fractures  de  cuisse 
à  trois  points  de  vue  différents  : 

1"  Les  méthodes  générales  et  les  appareils  qui  en 
découlent; 

2°  Leur  adaptation  aux  indications  cliniques  f 

3°  Leur  adaptation  aux  néc-ssités  d’ordre  ma'ériel 
imposées  par  le»  circonstances  qu’il  faut  savoir  envi¬ 
sager  en  fac“.  sous  peine  d’ê're  pris  au  dépourvu  et 
de  voir  nos  efforts  réduits  à  la  stérilité. 

I.  Méthodes  générales.  —  Si  nou«  laissons  de  côté 
la  méthode  aujourd’hui  surannée  de  la  simple  con¬ 
tention  par  les  attelles  on  par  les  plâtres,  nous  nous 
trouvons  en  p'ésence  des  d>-ux  procédés  qui  seuls 
méritent  d’être  retenus  :  la  méthode  ambulatoire  et 
l’extension  continue. 

La  méthode  ambulatoire  a  été  si  lumineusement 
exposée  par  Delbet,  qu’il  est  presque  inutile  de 
revenir  sur  ce  qu’il  a  écrit  à  ce  propos.  Son  grand 
mérite  est  d’avoir  réalisé  pour  le  membre  inférieur 
des  appareils  permettant  la  marche  sur  la  plante 
du  pied,  par  l’intermédiaire  d  un  membre  dont  tous 
les  éléments  jouent  un  rôle  actif  et  utile  au  traite¬ 
ment  proprement  dit.  Il  ne  s’agit  plus  de  simples 
appareils  permettant  la  marche,  mais  d’une  méthode 
thérapeutique  nouvelle. 

Le  type  le  plus  parfait  de  ces  appareils  est  incon- 
teetablement  celui  de  jambe  qui  a  transformé  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  des  fractures  de  jambe.  Cet 
appareil  est  universel'ement  connu;  il  est  de  ceux 
qui  survivent  à  l’épreuve  du  temps. 

L’appareil  de  cuisse,  qui,  seul,  doit  nous  occuper, 
est  excellent  dans  son  principe,  et  il  présente,  comme 
celui  de  la  jambe,  des  avantages  évidente.  Malheu¬ 
reusement,  cet  appareil,  bien  qu’aussi  parlait  que  le 
comporte  l’anstomie  de  la  cuisse,  n’eet  pas  toujours 
applicable  et  présente  d’assez  non  breuses  contre- 
indiraiions  qui  en  restreignent  l’emploi.  Il  est,  en 
effet,  d’une  application  difficile  chez  la  femme,  le 
vieillard  et,  d’une  f»çon  générale,  chez  tous  les 
sujets  gras  pour  lesquels  la  vieille  méthode  de 
l’extension  continue  reprend  fatalement  tous  se» 

Il  n’est  donc  pas  eiagéré  de  dire  que,  réserve 
faite  des  cas  favorables,  où  la  méthode  ambulatoire 
pourra  être  appliquée,  l’appareillage  des  fractures 
de  cuisse  doit  avoir  pour  principe  directeur  l'exten¬ 
sion  continue. 

Sans  entrer  dans  l’énumération  des  nombreux 
dispositifs  qui  ont  été  préconisés  pour  la  réaliser, 
M  Rouvillois  se  borne,  en  ce  qui  concerne  les  pro¬ 
cédés  de  traction,  à  rappeler  l’insuffisance  de  la 
traction  collée  et  les  dangers  possibles  de  la  cravate 
d’ Uennequin,  ce  qui  nous  conduit  tout  naturellement 
à  envisager  la  traction  par  prise  directe  sur  le  sque¬ 
lette,  notamment  dans  les  fractures  sus-condylienne» 
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où  le  fragment  inférieur  est  court  et  basculé  en  ar¬ 
rière.  Sans  insister  sur  ie  détaii  des  dispositifs,  le 
rapporteur  estime  que,  malgré  ses  apparences  un 
peu  sévères  au  premier  abord,  l’embrochement  con- 
dylien  est  généralement  bien  supporté  et  que,  dans 
la  pratique,  il  ne  présente  aucun  danger  s’il  est 
aseptiquement  et  correctement  appliqué. 

En  ce  qui  concerne  les  appareils  proprement  dits, 
il  les  a,  à  l’exemple  de  Patel,  divisés  en  trois  caté¬ 
gories  : 

1“  Les  dispositifs  à  extension  continue  simple  sur 
le  plan  du  lit; 

2»  Les  appareils  fixes  reposant  sur  le  plan  du  lit  ; 

3®  Les  appareils  à  extension  continue  combinée 
avec  la  suspension. 

Les  premiers  étaient  les  seuls  employés,  au  me  ins 
en  France,  avant  la  guerre;  les  uns  réalisent  l’exten¬ 
sion  en  rectitude,  le  type  en  est  l’appareil  de  Tillaux  ; 
les  antres  font  l’extension  en  demi-flexion,  le  type 
en  est  l’appareil  d’Hennequin.  Les  avantages  et  les 
inconvénients  de  ces  deux  appareils  sont  trop  connus 
pour  qu’il  soit  utile  de  les  rappeler.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  sans  méconnaître  les  services  qu’ils 
ont  rendus,  et  qu’ils  sont  susceptibles  de  rendre 
encore  entre  les  mains  de  chirurgiens  attentifs,  ils 
doivent  céler  le  pas  à  ceux  qui  apportent  aux  ma¬ 
lades  plus  de  bien  être  et  de  confort,  et  au  chirur¬ 
gien  plus  de  précision  et  de  sécurité. 

Les  appareils  à  extension  continue  par  appareils 
fixes  ne  sont  autres,  pour  la  plupart,  que  les  nom¬ 
breux  appareils  qui  ont  été  utilisés  pendant  la 
guerre.  Sans  vouloir  1rs  énumérer  tous,  M.  Rou- 
viilois  croit  devoir  insister  sur  deux  d'entre  eux  : 
l’appareil  de  P  uliquen,  l'attelle  de  Thomas  et  ses 
Innombrables  dérivés. 

Tous  ces  appareils  ont  rendu,  pendant  la  guerre, 
des  services  inestimables  pour  le  transport  des 
blessés.  Ils  ont  également  été  utilisés  avec  avantage 
pour  le  traitemeat,  mais  l'expérience  a  montré  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  suspension  du  membre  frac¬ 
turé  était-un  adjuvant  précieux  pour  le  malade  et 
pour  le  chirurgien,  et  que,  en  definitive,  lejitension 
continue  combinée  avec  la  suspension  pouvait  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix. 

Les  avantages  de  la  suspension  sont  évlden's  : 
confort  des  blessés,  facilité  des  pansements  et  de 
l’examen  radioscopique  au  lit,  etc...  Son  application 
comporte  la  nécessité  d  un  cadre  bâti  adapté  au  lit 
du  blessé.  Le  modèle  actuel  du  Service  de  Santé 
réalise  une  svntbèse  des  différents  cadres  uli  isés 
pendant  la  guerre.  Ses  avantages  sont  ;  la  robus¬ 
tesse,  la  facilité  du  montage,  l’extensibilité  et  la 
stabilité. 

La  plupart  des  appareils  de  guerre  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  appliqués  en  suspension  II  en  est  ainsi  de 
Tattelle  de  Thomas  et  de  ses  dérivés  qui  présentent 
un  point  d’appui  ischiatique,  soit  du  côté  malade 
(attelle  de  Thomas  proprement  dite),  soit  du  côté 
sain  (attelles  de  Patel  et  Picot).  Cependant  les  pré. 
férences  personnelles  du  rapporteur  vont  aux  dé¬ 
rivés  de  l’attrlle  dr  Hodgen,  qui  ne  prennent  aucun 
point  d’appui  sur  le  malade  et  qui,  de  ce  fait,  sont 
plus  confortables  et  mieux  tolérés.  Ce  sont  ceux 
qu’il  a  personnellement  étudiés  depuis  la  guerre, 
pour  aboutir  progressivement,  en  passant  par  les 
modèles  de  Leclerq  et  Fresson,  aux  types  présentés 
à  la  Société  de  Chirurgie  en  Juillet  dernier  et  dont 
il  reproduit  la  description  sommaire  et  les  figures 
dans  son  rapport. 

II.  Adaptation  de  l’appareillaoe  aux  indications 
CLINIQUES.  —  M.  Rouvillois  fait  tout  d’abord  une 
étude  rapide  de  l’appareillage  chez  l’enfant  et  le 
vieillard,  pour  insister  davantage  sur  les  formes  ana¬ 
tomo-cliniques  de  l’adulte. 

Les  fractures  de  cuisse,  comme  toutes  les  fractures 
en  général,  peuvent  être  fermées  ou  ouvertes  Les 
premières  sont  les  plus  fréquentes  en  temps  de  paix; 
les  secondes  sont  la  règle  en  temps  de  guerre. 

Aux  premières,  avant  la  guerre,  étaient  appliqués 
des  appareils  variables,  mais  qui,  au  moins  en 
France,  se  résumaient  dans  l’appareil  de  Tillaux  ét 
dans  celui  de  Hennequin,  dont  se  contentaient  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens. 

Aux  secoudes,  pendant  la  guerre,  furent  appliqués 
les  nombreux  appareils  énumérés  dans  le  rapport  et 
qui,  à  la  suite  de  perfectionnements  successifs,  ont 
permis  d’obtenir  les  beaux  résultats  que  nous  con¬ 
naissons. 

Il  pourrait  donc  sembler,  an  premier  abord,  que 
les  indications  de  l’appareillage  sont  différentes 
selon  que  l’on  envisage  les  fractures  fermées  et  les 
fractures  compliquées  dejplaie,  dont  les  fractures  par 


projectiles  de  guerre  consfituent  la  variété  la  plus 
fréquente.  Or,  en  y  regardant  de  près,  il  n’en  est  rien, 
et  la  dualité  que  certains  ont  cru  devoir  admettre 
doit  disparaître  aujourd'hui.  Les  appareils  utilisés 
pendant  la  guerre  présentent,  en  effet,  de  tels  avan¬ 
tages  sur  les  anciens,  qu’il  n’existe  vraiment  aucune 
raison  valable  pour  ne  pas  les  appliquer  aux  frac¬ 
tures  ordinaires  du  temps  de  paix.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  les  détails  de  leur  application  sont 
sous  la  dépendance  d’un  facteur  prépondérant  ;  le 
siège  de  la  fracture.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  : 

1®  Les  fractures  de  la  partie  moyenne  ; 

2®  Les  fractures  sous-trorhantériennes  ; 

3’  Les  fractures  sus-condyliennes. 

A.  Fractures  de  la  partie  moyenne.  —  Tous  les 
appareils,  quels  qu’ils  soient,  sont  susceptibles,  s’ils 
sont  bien  appliqués  et  «urtout  bien  surveillés,  de 
donner  des  résultats  satisfaisants,  mais  les  deux 
méthodes  qui  réalisent  le  maximum  d’avantages  sont 
la  méthode  ambulatoire  et,  à  son  défaut,  l’extension 
continue  associée  à  la  suspension. 

La  forme  de  l’appareil  est  secondaire.  L’auteur 
donne  néanmoins  la  préférence  aux  dérivés  de 
l’attelle  de  Hodg-n  et  de  Leclerq  et  Fresson,  c’est-à- 
dire  à  ceux  qui  n’ont  aucun  contact,  parleurs  parties 
rigides,  avec  le  blessé.  Quant  au  mode  de  traction, 
on  aura  recours,  soit  à  la  traction  collée,  soit  à  la 
broche  condylienne,  selon  les  cas. 

B.  Fractures  sous-trochantériennes.  —  La  diffi¬ 
culté  de  l’appareillage  a  incité  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  à  considérer  que  le  traitement  de  choix  était  le 
traitement  sanglant. 

Or,  sans  nier  les  indications  de  l’ostéosynthèse 
dans  certains  cas,  le  rapporteur  estime  que  le  traite¬ 
ment  sanglant  doit  êt-e  l’exception  et  que  ces  frac¬ 
tures,  comme  celles  de  la  partie  moyenne,  sont  justi¬ 
ciables,  dans  la  majoiité  des  cas.  de  l’extension  con¬ 
tinue  combinée  à  la  suspension.  Ici  comme  dans  le 
cas  précédent,  les  dérivés  de  l’attelle  de  Hodgen  pré¬ 
sentent  le  maximum  d’avantages  et  notamment  ceux 
qui  permettent  une  forte  abduction,  pins  ou  moins 
combinée  avec  la  flexion  delà  cuisse  sur  le  bassin  et 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  traction  condybenne 
apparaît  alors  avec  tons  ses  avantages,  comme  Fres- 
son  et  Toupet,  Bérard  et  Patel  l’ont  bien  mis  en 
lumière. 

C.  Fractures  sus-condyliennes.  —  La  gravité  des 
lésions  et  la  difficulté  de  la  réduction  ont  engagé 
beaucoup  de  chirurgiens  à  considérer  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  était  ici,  comme  pour  les  fractures 
sous-trochantériennes,  le  traitement  de  cho'x. 

Il  est  évident  que,  comme  dans  les  fractures 
basses,  le  traitement  chirurgical  a  des  indications 
tirées  de  l’extstence  de  complications  immédiates 
tille  que  des  lésions  vasculo-nerveuses  consécutives 
à  la  bascule  en  arrière  du  fragment  inférieur.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’extension  continue  avec  la 
traction  condylienne  reste,  de  l'avis  de  ceux  qui  en 
ont  quelque  expérience,  la  méthode  de  choix. I 

M.  Rouvillois  arrive  ainsi  à  cette  conclusion  géné¬ 
rale  ;  quel  que  soit  le  niveau  de  la  fracture,  les  appa¬ 
reils  à  extension  continue  combinée  à  la  suspem-ion, 
plus  ou  moins  dérivés  de  l’attelle  de  Hodgen,  comme 
ceux  de  Leclerq  et  Fresson,  ou  comme  ceux  qu’il  a 
personnellement  prés“nté8,  peuvent  être  considérés 
comme  des  appareils  de  choix,  avec  ou  sans  traction 
directe  sur  les  condyles.  selon  les  cas  envisagés. 

III.  Adaptation  de  l’appareillage  aux  conditions 
spéciales  du  milieu.  —  Sous  celte  rubrique  le  rap¬ 
porteur  envisage  succeseivemint  ; 

1°  h' appareillage  de  transport-,  2»  V appareillage 
de  traitement  simplifié  dans  les  milieux  dépourvus 
de  ressources  ;  3»  1  appareillage  de  tiaitement  régu¬ 
lier  dans  les  grands  centres  :  ce  qu’il  est  actuelle¬ 
ment,  et  ce  qu  il  devrait  être. 

A.  Jppareils  de  transport.  —  M.  Rouvillois  énu¬ 
mère  ceux  qui  ont  été  mis  au  point  par  le  Service  de 
Santé  de  l’armée  et  les  décrit  sommairement.  Ce 

a)  L’appareil  en  store  préparé  de  Jeanbrau; 

b)  La  grande  attelle  externe  ; 

c)  L’appareil  de  Pouliquen; 

d)  L’attelle  de  Thomas-Lardennois. 

A  ces  appareils,  il  faut  ajouter  le  cadre  d’immobi¬ 
lisation  et  de  transport  en  duralumin,  destiné,  en 
principe,  à  jouer  le  rôle  de  gouttière  de  Bonnet.  A 
propos  de  cette  description,  le  rapporteur  émet  le 
voeu  que  ces  appareils,  aujourd’hui  réglementaires 
dans  l’armée,  fassent  partie  de  tous  les  postes  de 
secours  quels  qu'ils  soient,  civils  on  militaires,  où  ils 
devraient  remplacer  les  appareils  démodés  qui  s’y 
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trouvent  encore.  Au  reste,  il  est  heureux  de  constater 
que  sous  l'impulsion  de  Fredet,  les  appareils  du 
Service  de  Santé  et  notamment  le  cadre  en  dura¬ 
lumin  ont  été  adoptés  sur  le  réseau  du  P.-L.-M.  dont 
il  a  la  direction. 

B.  Appareillage  simplifié  dans  un  milieu  dépourvu 
de  moyens  peifectionnés.  —  Souvent  embarrassé  en 
pareil  cas.  le  chirurgien  ne  peut  avoir  recours  qu’aux 
dispositifs  les  plus  simples.  C’est  dans  cet  ordre 
d’idées  que  l’adaptation  pure  et  simple  de  l’appa¬ 
reillage  de  transport  à  l'appareillage  de  traitement 
est  recommandable.  Cette  tendance  a  été  celle  des 
chirurgiens  anglais  et  américains  pendant  la  guerre. 
L’attelle  de  Thomas  convenablement  adaptée,  soit 
en  rectitude,  soit  en  flexion,  soit  sur  le  plan  du  lit, 
soit  en  suspension,  soit  isolée,  soit  combinée  avec 
une  selle  lonbo-pelvienne  pour  l’auto-suspension 
totale,  leur  a  permis  de  faire  face  à  des  Indications 
multiples. 

Mais,  dans  la  clientèle  des  campagnes  ou  des 
petites  villes,  l’appare’l  de  Pouliquen  représente, 
pour  M.  Rouvillois,  relui  qui,  au  moins  pour  les 
fractures  fermées  de  la  pratique  civile,  est  suscep¬ 
tible  de  rendre  le  plus  de  services. 

Cet  appareil,  en  effet,  adapté  au  traitement,  permet 
toutes  les  combinaisons  possibles  de  traction,  en 
rectitude,  en  lUxion  et  en  suspiniiun;  c'est  une  sorte 
d'app-artil  universel,  qui,  en  l’absence  de  moyens 
plus  perfeclionnév  permet  de  faire  face  à  la  plupart 
des  indications  qui  se  posent  en  pratique. 

C.  Appareillage  des  fractures  de  cuisse  dans  les 
hôpitaux  des  grandes  villes.  —  Il  devrait  être  au- 
jooi-d'hui  relui  qui.  au  cours  de  la  guerre,  a  donné 
le-  beaux  résultats  que  nous  connaissons  tous. 

Le  moment  est  venu  d’abandonner  les  vieux  appa¬ 
reils  démodés  pour  adopter  ceux  que  l'expérience 
acquise  aux  armées  a  définitivement  consacrés  ;  le 
moment  est  venu  également  de  songer  à  une  organi¬ 
sation  hospitalière  permettant  ce  traitement  dans  les 
meilleures  conditions. 

En  ce  qui  concerne  l'arpareillage  proprement  dit, 
l’auteur  expose  tout  d  abord  une  série  de  considé¬ 
rations  destinées  à  justifier  le  rboix  des  appareils 
qui  peuvent  être  considérés  comme  les  meilleurs. 
Mais,  cliose  encore  plus  importante,  quel  que  soit 
1  appareil  employé,  il  faut  savoir,  non  seulement 
l  appliquer  correctement,  mais  encoie  le  surveiller 
avec  soin.  Or,  Tapplirat-on  ne  peut  être  correcte 
qu’entre  les  mains  du  chirurgien  lui-même  ou  de  ses 
aides  directs  préalablem  nt  éduques,  auiq-  els  il 
convient  de  montrer  Tiniérêt  de  cette  chirurgie  qui, 
pour  n’être  pas  sanglan'e,  n’en  est  pas  moins  immé-. 
diatement  utile.  Quant  à  la  surveillance,  elle  doit 
être  attentive  pendant  toute  la  durée  du- traitement 
(surveillance  des  points  d'appui,  de  l’attitude  du 
membre  et  de  la  bonne  direction  des  fragments,  etc.). 

Aucun  appareil,  si  simple  soit-il,  ne  dispense  de 
ces  prescriptions  dont  la  bonne  exécution  reste,  en 
difinitive,  le  secret  des  bons  résultats  obtenus  par 
les  chirurgiens  du  passé,  avec  des  appareils  souvent 
rudimentaires. 

«  Sachons  donc,  conclut  M  Rouvillois,  apporter  à 
l'application  et  à  la  surveillance  de  nos  appareils  les 
soins  que  nos  aînés,  depuis  Hippocrate,  apportaient 
aux  leurs  A  cette  condition  seulement,  nous  aurons 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  quils  obtenaient,  si 
nous  savons  utiliser  les  moyens  qu’lis  n’avaient  pas, 
et  dont  nous  disposons  aujourd'hui.  > 

D.  L'organisation  hospitalière.  — 1  Ici,  encore,  les 
enseignements  de  la  guerre  sont  précieux  à  retenir, 
et  l’organlsatioB  qui  a  fait  ses  preuves  dans  les  ser¬ 
vices  de  fractures  qui  existaient  aux  armées  pourrait 
être  avantageusement  adaptée  aux  nécessités  du 
temps  de  paix. 

Si  l’on  envisage  la  question  au  point  de  vue  absolu, 
on  devrait  souhaiter  la  création,  dans  les  grandes 
villes,  et  notamment  à  Paris,  de  servievs  spéciale¬ 
ment  réservés  au  traitement  des  fractures.  Or,  sans 
aller  jusqu’à  cette  solution  extrême,  qui  serait  peut- 
être  la  véiité,  il  n’est  pas  exagéré  d’exprimer  le  vœu 
que  tous  les  services  de  chirurgie  possèdent  Te  mini¬ 
mum  de  l’organisation  nécessaire  pour  traiter  les 
fractures  dans  de  bonnes  conditions. 

La  première  de  ces  conditions  est  la  présence,  dans 
chaque  service,  d’une  salle  radiologique,  facilement 
accessible,  permettant  la  réduction  sous  le  contrôle 
de  l’écran. 

Il  est  souhaitable,  également,  que  ce  contrôle 
puisse  être  fait  au  lit,  c’est-à-dire  dans  la  position 
qu’occupe  le  membre  dans  l’appareil.  Ce  contrôle, 
pour  être  efficace,  doit  pouvoir  être  répété  aussi 
sonvent  qu’il  est  nécessaire;  il  doit  donc  pouvoir 
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être  réalisé  rapidement  avec  des  moyens  autonomes, 
■ans  que  le  chirurgien  soit  obligé  de  passer  par 
aucun  service  ou  personnel  intermédiaires. 

Il  est  désirable  aussi  que  les  blessés  soumis  à 
l’extension  continue  au  lit  soient  réunis  dans  une 
même  salle  aménagée  à  cet  effet,  ou  au  moins  grou¬ 
pés  dans  une  partie  de  salle,  où  quelques  lits  munis 
de  bons  cadres-bâtis,  solides  et  bien  équilibrés, 
soient  toujours  prêts  à  recevoir  des  appareils  à  sus¬ 
pension.  Si,  d'autre  part,  ces  appareils  sont,  comme 
ils  doivent  l’être,  munis  de  fous  leurs  accessoires, 
leur  application,  au  lieu  d’être  longue  et  difficile 


comme  on  l’a  dit,  devient  au  contraire  simple  et 

Or,  toutes  ces  conditions,  faciles  cependant  à  réa¬ 
liser  dans  les  hôpitaux,  ne  sont  encore  remplies  à 
l'heure  actuelle  que  dans  de  trop  rares  services  hos¬ 
pitaliers  ;  c’est  là,  certainement,  une  des  causes  qui, 
au  cours  de  cei  dernières  années,  ont  incité  quel¬ 
ques  chirurgiens  à  étendre  démesurément  les  indi¬ 
cations  de  l’ostéosynthèse,  et  à  se  désintéresser,  de 
l’appareillage  qui,  au  moins  à  1  hôpital,  reste  tou¬ 
jours  lié  à  des  questions  d’organisation  générale. 

Il  est  donr  indiscutable  qu’à  l’heure  actuelle,  l’ap¬ 


pareillage  rationnel  des  fractures  en  général,  et  des 
fractures  de  cuisse  en  particulier,  qui  comptent 
parmi  les  plus  graves,  n’occupe  pas  encore  la  place 
qu’il  mérite.  Ce  qui  lui  manque,  ce  ne  sont  plus  les 
principes  d’une  bonne  méthode,  ce  ne  sont  pas  non 
plus  les  appareils,  dont  la  plupart  ont  fait  leurs 
preuves,  c’est,  le  plus  souvent,  une  organisation 
d’ensemble  dont  le  rôle  nous  apparaît  alors,  en  défi¬ 
nitive,  aussi  important  pendant  la  paix  qu’il  l’a  été 
pendant  la  guerre. 

{A  suivre  ) 

M.  Deniker. 


SOCrÈTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

14  Octobre  1925. 

La  sérothérapie  intrarachidienne  dans  le  tétanos. 
—  M.  Robineau,  à  propos  du  travail  de  M.  Pétridis 
présenté  antérieurement  par  lui,  rappelle  la  statis¬ 
tique  de  Teissier  (19  guérisons  et  1  mort)  ainsi  que 
l’important  travail  de  Brisset  (de  Saint  Lô)  qui,  le 
premier,  appliqua  dans  sa  région  la  sérothérapie 
intrarachidienne  intensive  dans  le  tétanos  |60  cmc  le 
premier  jour,  puis  40  cmc  tous  les  jours).  11  est  bon 
de  mettre  le  malade  en  position  déclive  après  l’injec¬ 
tion.  Sur  32  cas  traités,  M.  Brisset  a  eu  27  gué¬ 
risons. 

Fracture  de  cuisse  coexistant  avec  une  fracture 
de  la  rotule  ,  traitement  par  l’extenslon-suspsnslon  ; 
bon  résultat.  —  M.  Picot  rapporte  une  observation 
de  M.  Clavelin  (Armée)  relative  à  un  jeune  soldat 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  grave,  préstnta  du  même 
côté  une  fracture  comminutive  de  la  rotule  et  une 
fracture  de  la  diaphyse  fémorale  (1/3  moyen)  avec 
gros  déplacement.  M  Clavelin  appliqua  une  traction 
par  broche  intracondylienne,  et  plaça  le  malade  dans 
un  appareildesuspension.  Pour  le  genou,  il  se  borna 
à  ponctionner  l’hémarthrose  et  à  surveiller  de  près 
la  jointure.  Le  blessé  put  se  lever  au  bout  de  2  mois. 
Au  5"  mois,  la  guérison  est  complète  ;  genou  sec,  peu 
d’atrophie,  pas  de  raccourcissement. 

M.  Picot  approuve  la  technique  suivie,  11  estime 
que  l’ostéosynthèse  n’était  pas  à  proposer  en  pareil 
cas.  Très  partisan  de  la  traction  directe  par  prise 
osseuse,  il  rappelle  les  critiques  faites  aux  vis 
(ostéite  raréfiante).  Il  leur  préfère  les  griffes  du 
genre  de  celles  de  Patel,  moins  traumatisantes,  et 
plus  faciles  à  appliquer.  A  propos  de  l’appareillage 
il  fait  l’apologie  des  appareils  comprenant  un  ber¬ 
ceau  pelvl-crural,  les  considérant  comme  supérieurs 
à  la  simple  attelle  de  Thomas.  11  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  du  point  d’appui  ischiatique  et  critique,  à  ce 
propos,  les  modifications  apportées  à  cette  partie 
de  l'appareil  par  M.  Rouvillols. 

—  M-  Rouvillols  persiste  dans  son  opinion  que, 
pour  les  appareils  de  traitement  tout  au  moins,  le 
point  ischiatique  rigide,  préconisé  par  MM.  Picot  et 
Clavelin,  est  toujours  inutile  et  souvent  mal  toléré, 
c 'instituant  une  gêue  au  niveau  du  périnée  qu’il  est 
“  difficile  de  surveiller.  Aussi  s’est-il  appliqué  à  réa¬ 
liser  un  appareil  qui  ne  prenne  aucun  point  d’appui 
sur  le  blessé  par  ses  portions  métalliques.  On  rem¬ 
place  avantageusement  cet  appui  par  un  simple  lac, 
ou  bien  l’on  fixe  la  partie  supérieure  de  l’appareil  à 
la  tête  du  lit. 

Abcès  amibien  de  la  rate.  —  IW,  Roux-Berger 
rapporte  nu  cas  observé  par  Af.  Pàrard  (de  Casa¬ 
blanca),  chez  une  Européenne  de  21  ans,  transplantée 
au  Maroc.  Cette  femme  souffrait  depuis  une  année  et 
présentait  une  diarrhée  abondante  et  rebelle  qui 
avait  profondément  altéré  son  état  général  :  faciès 
terreux,  température  à  grandes  oscillations,  point 
douloureux  à  gauche,  gros  foie,  grosse  rate,  amibes 
dans  les  selLs,  pas  d  hématozoaires  dans  le  sang. 
Uns  radiographie  montre  une  obscurité  à  gauche, 
paraissant  nettement  sous-diaphragmatique.  Lapa¬ 
rotomie  latérale  droite.  On  tombe  sur  une  grosse 
rate,  molle,  fluctuante.  En  essayant  de  décoller  du 
diaphragme  le  pôle  supérieur,  on  ouvre  une  poche 
purulente  que  Ton  évacue.  Drainage  par  mèche  et 
tube.  Traitement  à  l’émétine.  Guérison. 

Les  cas  d’abcès  amibiens  de  la  rate  sont  très 
rares.  M.  Roux-Berger  rappelle  à  ce  propos  que  l’on 
discute  actuellement  dans  les  milieux  médicaux  le 
mécanisme  de  l’infection.  La  voie  portale  est  à 
rejeter,  car  il  faudrait  admettre  une  infection  à  contre 
courent  La  vpielymphatique  paraît  la  plus  probable 


(les  adhérences  au  diaphragme  plaident  ici  en  faveur 
de  cette  hypothèse).  Mais  il  est  probable  qu’il  faut 
faire  également  une  place  importante  à  la  voie  arté¬ 
rielle  (abcès  par  infection  sanguine)  récemment  étu¬ 
diée  parM.  Petretakis. 

Blocage  du  genou  par  exostose  tibiale. —  M.  Roux- 
Berger  rapporte  brièvement  un  fait  curieux  observé 
par  MM.  Rondet  et  Roland  (Marine)  En  examinant 
un  malade  soupçonné  de  coxalgie,  les  auteurs  ont  vu 
le  genou  se  bloquer  en  flexion,  résistant  à  tonte  ma¬ 
noeuvre  d’extension.  Il  s’agissait,  comme  le  montra 
la  radiographie,  d’une  exostose  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tibia,  sur  laquelle  étaient  tendus  les  ten¬ 
dons  de  la  patte  d’oie.  On  réussit  par  des  flexions 
forcées  à  dégager  les  tendons,  puis  l’exostose  fut 
abrasée  sous  anesthésie. 

Récidives  d’invagination  intestinale.  —  M.  Abadie 
(d'Oran)  en  rapporte  un  cas  ;  enfant  de  8  ans,  pré¬ 
sentant  un  syndrome  typique  d  invagination,  avec 
boudin  perçu  dans  le  flanc  gauche.  Laparotomie  :  la 
masse  est  irréductible,  les  parois  déjà  altérées. 
On  pratique  la  résection  suivie  d’anastomose  bout 
à  bout.  Guérison.  Un  mois  plus  tard,  mêmes  phéno¬ 
mènes  typiques  ;  le  boudin  est  perçu  sur  la  ligne 
médiane.  Nouvelle  laparotomie  ;  on  tombe  encore 
sur  une  invagination  irréductible  et  l’on  résèque  un 
nouveau  segment  ;  85  cm  d’intestin  ont  été  réséqués 
en  tout.  Suites  simples,  guérison.  L’enfant  est  mort 
3  mois  plus  tard,  cachectique,  avec  œdèmes  et  albu¬ 
minurie  ;  l’auteur  n’a  pas  eu  d’autres  détails. 

—  Af.  Mathieu  croit  ces  récidives  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  pense  èn  général.  Il  en  a  pour  sa  part 
observé  2  cas  :  chaque  fois  on  a  pu  faire  la  simple 
désinvagination. 

—  Af.  V'eau  rappelle  la  distinction  fondamentale 
à  établir  entre  l’invagination  du  nourrisson  et  celle 
de  l’enfant  de  6  à  8  ans.  Chez  le  premier  la  récidive 
est  fréquente  et  Ton  peut  même  voir  des  invagina¬ 
tions  multiples. 

—  Af.  Mauelaire  rappelle  qu’il  a  publié  autrefois 
2  cas  personnels  de  récidive  d’invagination;  dans 
l’un  d’eux,  il  s’agissait,  comme  chez  M.  Veau,  d’inva¬ 
ginations  multiples. 

Hernie  trans-dlaphragmatique  droite  de  l’estomac 
chez  un  enfant  ;  guérison  à  la  suite  d’une  gastro¬ 
stomie.  —  Af.  Abadie  relate  un  cas  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estomac  observé  chez  un  enfant 
de  2  ans  1/2,  arrivé  à  un  degré  de  maigreur  et  de 
cachexie  tel  que  tonte  intervention  paraissait  contre- 
indiquée.  Deux  mois  plus  tard,  l’enfant  est  de  plus  en 
plus  pâle  et  faible,  mais  surtout,  par  suite  des  dou¬ 
leurs  que  provoque  la  déglutition,  il  refuse  tonte 
nourriture.  Pour  permettre  de  l’alimenter  un  peu, 
l’auteur  fait  une  gastrostomie  sur  la  poche  inférieure 
abdominale  de  l’estomac  hernié.  A  sa  grande  sur¬ 
prise,  il  constate  que  la  traction  exercée  sur  cette 
poche  pour  l’amarrer  à  la  brèche  pariétale  entraîne 
toute  la  portion  herniée  qui  se  réduit  facilement.  La 
réduction  se  maintient  (contrôle  radiographique). 
Guérison  rapide,  retour  à  un  état  floride,  aucun 
signe  de  récidive. 

Traumatismes  carpiena.  Résultats  éloignés.  — 
AT.  Mouchet  relate  les  2  cas  suivants  : 

1°  Homme  de  35  ans  ayant  fait  une  chute  de  plus 
de  20  mètres.  Une  fracture  grave  de  l’humérus  retient 
d’abord  toute  l’attention,  mais  on  constate  en  outre 
au  bout  de  quelques  jours,  au  niveau  du  poignet, 
l’existence  d’une  l'uxation  dorsale  réftro  lunaire  avec 
retournement  de  l’osselet.  Une  intervention  par  voie 
dorsale  est  pratiquée,  sur  laquelle  on  n’a  aucun 
renseignement.  L'auteur  voit  le  blessé  3  ans  plus 
tard  avec  une  main  clouée,  impotente,  et  constate  à 
la  radiographie  que  les  lésions  n'ont  pas  changé.  U 
enlève  alors  le  lunaire  et  le  fragment  supérieur  du 
scapho'ide  fracturé  :  opération  difficile,  par  suite  de 
nombreuses  proliférations  osseuses  au  niveau  du 
surtout  capsulo  ligamenteux.  Résultat  fonctionne) 


médiocre  ;  cependant  suppression  de  douleurs  vives 
dues  à  la  compression  du  médian,  et  qui  gênaient 
beaucoup  le  malade.  L’auteur  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  des  ossifications  capsulaires  qui  ont  empêché  la 
réussite  d’une  opération  rationnelle,  mais  trop  tardive. 
Il  critique  vivement  le  traitement  fait  antérieurement 
et  surtout  l'abord  du  poignet  par  voie  dorsale. 

2“  Homme  de  26  ans.  Luxation  rétro-lunaire  avec 
fracture  du  scaphoïde,  consécutives  à  une  chute  de 
cheval  Opération  au  10°  jour,  après  essais  de  réduc¬ 
tion  ;  ablation  d'un  osselet  par  voie  palmaire.  Il  per¬ 
siste  de  la  douleur  et  de  la  raideur  du  poignet.  Pen¬ 
dant  2  ans  le  blessé,  à  force  de  volonté,  arrive  à  faire 
des  mouvements  limités,  mais  utilisables..  L’auteor  le 
voit  6  ans  après  l’accident  et  constate  à  la  radiogra¬ 
phie  que  Ton  a  enlevé  le  scaphoïde  et  non  le  lunaire. 
La  luxation  a  donc  persisté,  mais  ici  le  blessé  a  fini 
par  s’accommoder  à  ses  lésions.  Le  soulèvement  des 
fléchisseurs  et  du  médian  est  d’ailleurs  modéré,  ce 
qui  explique  la  disparition  des  douleurs.  Le  blessé 
écrit  correctement  et  fort  longtemps  sans  fatigue. 

M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

J. -A.  Huet.  Contribution  à  l’étude  du  prurit  anal. 
Les  causes  du  prurit  anal  sont  multiples  ;  tantôt 
d’ordre  général,  il  survient  chez  un  diabétique,  chez 
un  tabétique  ou  chez  un  hypertendu  ;  presque  tou¬ 
jours  on  trouve  une  cause  d’irritation  locale,  suffi¬ 
sante  en  elle  même  à  provoquer  un  prurit  ;  para¬ 
sites,  hémorroïdes,  ulcères,  cryptes  infectées,  poly¬ 
pes,  fissures,  fistules,  concrétions  fécales,  reçûtes, 
tumeurs  bénignes  ou  malignes.  Parfois  cependant  les 
examens  les  plus  complets  n’arrivent  pas  à  trouver 
la  cause  du  prurit  qui  est  dit  «  essentiel  >  et  dont  la 
thérapeutique  doit  se  borner  alors  à  être  sympto- 

La  pathogénie  du  prurit  anal  reste  très  obscure. 
La  théorie  toxique  garde  en  France  d'illustres  dé¬ 
fenseurs.  Aux  Etats-Unis,  la  théorie  infectieuse  sem¬ 
ble  avoir  la  priorité  ;  les  longues  et  consciencieuses 
recherches  de  D.  H.  Murray  avaient  convaincu  la 
majorité  des  proctologistes  de  la  spécificité  d’un 
agent  microbien,  le  streptocorcus  fecalis-,  mais  Its 
travaux  de  Montague  (de  New-York)  ont  prouvé  que 
ce  microbe  n'était  pas  l’agent  spécifique,  que  l’infec¬ 
tion  n'était  primitive  que  dans  2  à  8  pour  100  des 
cas,  qu’elle  était  le  plus  souvent  secondaire  à  une 
irritation  locale,  et  que  les  microbes  présents  étaient, 
par  ordre  de  fréquence,  le  staphylocoque  blanc  et  le 
colibacille.  La  théorie  réflexe  et  la  théorie  méca¬ 
nique  sont  prônées  en  Grande-Bretagne  avec,  sem- 
ble-t  il,  d’excellentes  raisons.  Enfin  la  théorie  sym¬ 
pathique  a  été  récemment  défendue  par  M.  J.  Golay 
(de  Genève)  ;  pour  cet  auteur,  c’est  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  sympathique  qui  détermine  le  prurit  dont 
les  manifestations  cutanées  ne  sont  que  la  consé¬ 
quence. 

Le  traitement  du  prurit  anal  doit  au  début  être 
médical;  bonne  diététique,  rigoureuse  hygiène  locale 
et  application  de  poudres  absorbantes.  La  physio¬ 
thérapie,  surtout  la  radiothérapie  et  la  haute  fré¬ 
quence,  comptent  de  nombreux  succès.  L’infection 
secondaire  sera  heureusement  influencée  par  l’usage 
de  stock-vaccins  an  staphylocoque  blanc  et  au  coli¬ 
bacille  selon  Montagne,  par  un  auto-vaccin  an  strep- 
tococcus  fecalis  selon  Murray. 

Tout  prurit  non  influencé  par  le  traitement  médi¬ 
cal,  et  durant  depuis  plus  d’un  an,  pourra  être  tra’tê 
chirurgicalement  par  l’opération  de  Ch.  Bail  (section 
de  toutes  les  branches  nerveuses  aboutissant  à  la 
région  cutanée  pérj-snale). 
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Les  Aborigènes  d’Australie 


Avant-propos. 

L'étude  des  indigènes  australiens,  qui  ne  date 
guère  que  d’une  cinquantaine  d’années  (car  il 
faut  négliger  les  travaux  antérieurs,  qui  n’avaient 
rien  de  scientifique),  s’est  déjà  manifestée  par  la 
publication  de  nombreux  ouvrages.  Nous  nous 
contenterons  de  citer,  pour  les  avoir  lus  avec  un 
vif  intérêt,  ceux  de  MM.  Baldwin  Spencer  et  F. 
J.  Gillen,  savants  australiens  qui  traversèrent 
rile-continent  vers  1910,  et  qui  publièrent  en 
1912  (chez  Macmillan  et  C“)  une  admirable  rela¬ 
tion  de  leur  voyage  faisant  suite  à  deux  études 
publiées  en  1898  et  en  1904;  celui  de  K.  L.  Parker 
(Londres,  1905);  enfin,  le  remarquable  traité  du 
D*'  N.  W.  Thomas,  paru  en  1906  chez  Archibald 
Constable,  à  Londres. 

Mais  l’ouvrage  le  plus  complet  qu’on  ait  consa¬ 
cré  à  cette  étrange  et  mystérieuse  race  est  celui 
que  vient  d’éditer  (1925)  une  maison  d’Adélaïde 
(Australie  du  Sud),  MM.  F.  W.  Preece  and  Sons, 
et  qui  nous  apparaît,  après  la  lecture  passion¬ 
nante  que  nous  venons  d’en  faire,  comme  un 
monument  grandiose  élevé  presque  à  la  mémoire 
d’une  race  dont  l’extinction  n’est  plus  qu’une 
question  d’années. 

L’auteur  dç  The  Australian  Aboriginal  est  le 
D"'  Herbert  Basedow,  qui  a  passé  la  plus  grande 
partie  de  son  existence  parmi  des  peuplades  aus¬ 
traliennes  vierges  de  tout  contact  avec  la  civili¬ 
sation.  11  fut,  durant  de  longues  années,  chief 
medical  inspecter  et  chief  protector  des  tribus  les 
plus  sauvages,  participa  à  de  nombreuses  explo- 
r.^tions  scientifiques  dans  l’intérieur  du  continent, 
et  fut  chargé  fréquemment  de  missions  officielles 
qui  l’amenèrent  à  visiter  des  régions  totalement 
nconnues. 

Son  ouvrage  présente  cet  immense  avantage 
qu’il  expose  des  choses  vues  —  et  vues  par  un 
médecin  déjà  familiarisé  avec  toutes  les  branches 
de  l’anthropologie  et  de  l’ethnographie.  Les  cha¬ 
pitres  qu’il  consacre  aux  cérémonies  d’ initiation, 
et  que  nous  analyserons  dans  un  prochain  article, 
pourront  paraître  trop  crus,  et  il  est  certain  qu’ils 
ne  sauraient  figurer  dans  un  livre  destiné  au 
grand  public.  Mais  il  convient  de  remercier  le 
D’’  Basedow  d’avoir  réuni  et  publié  des  observa¬ 
tions  qui  nous  éclairent  sur  les  mœurs  et  la  psy¬ 
chologie  d’une  race  primitive,  observations  qu’il 
était  grand  temps  de  recueillir. 

'  «  Quand  je  fais  un  retour  en  arrière,  écrit-il 
dans  sa  préface,  sur  ma  première  rencontre  avec 
les  tribus  de  l’Australie  centrale,  il  y  ajuste  vingt 
ans,  et  que  je  compare  la  situation  d’alors  et  celle 
d’aujourd’hui,  je  frémis  en  constatant  avec  quelle 
rapidité  les  trésors  d’iiitcrêt  scientifique  que 
comportait  l’existence  des  indigènes  se  sont  éva¬ 
nouis,  perdus  pour  toujours...  Ossements  tra¬ 
vaillés,  outils  de  pierre,  armes  de  bois,  resteront 
dans  les  galeries  de  nos  muséums;  mais  les  cou¬ 
tumes,  lois,  croyances,  légendes,  ne  seront  bien¬ 
tôt  plus  que  des  choses  du  passé...  » 

Toutes  les  observations  faites  depuis  un  demi- 
siècle  démontrent  avec  quelle  effrayante  rapidité 
progresse  l’extinction  de  cette  race  inoffensive, 
utile,  et  scientifiquement  très  importante,  comme 
le  remarque  le  Basedow  à  la  fin  de  sa  préface  : 

«  Nous  n’avons  qu’à  jeter  les  yeux  sur  n’im¬ 
porte  quelle  «  vague  de  colonisation  »  pour  juger 
des  effets  désastreux  qu’exerce  sur  les  indigènes 
notre  occupation  de  la  terre. 

«  Prenez,  par  exemple,  le  cas  de  la  région  du 
Lac  Eyre,  domaine  des  quatre  grandes  tribus 


des  JJieri,  des  Yantowannta,  des  Ngameni  et  des 
Yauroivorha.  D’après  des  rapports  officiels  qui 
ne  datent  que  d’une  quarantaine  d’années,  la 
population  y  était  si  dense  que  les  colons  blancs 


Fig.  1.  —  Fillette  vue  de  profil.  On  voit  nettement  la 
profonde  échancrure  qui  marque  la  racine  du  nez.  Les 
cheveux  sont  lisses  et  droits. 

réclamaient  l’organisation  d’une  gendarmerie. 
Ces  quatre  tribus  comptaient  de  nombreux  mil¬ 
liers  de  têtes. 

«  Chargé  récemment  d’une  mission  d’inspec- 


Fig.  2.  —  Femme  d’une  tribu  de  l’inlérieur.  Les  seins 
sont  toujours  asymétriques.  Los  cheveux  sont'  parfois 
bouclés,  mais  sans  jamais  être  laineux. 

tion  par  le  Gouvernement  dans  cette  même  ré¬ 
gion,  je  ne  pus  y  compter  plus  de  trois  cents  indi¬ 
gènes,  créatures  misérables  et  décrépites  qui, 
littéralement,  attendaient  que  la  mort  mît  fin  à 
leur  longue  agonie. 

«  Nous  nous  contenton's  d’une  bien  vague 
explication  devant  cette  épouvantable  augmenta¬ 


tion  de  la  mortalité  :  la  cause  en  est  la  marche  de 
la  civilisation!  Mais,  après  mes  années  d’investi¬ 
gation,  je  crois  pouvoir  dire  que  le  principal  fac¬ 
teur  est  la  maladie  :  syphilis,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  trachome,  sont  les  grands  massacreurs  des 
aborigènes  d’Australie. 

«  Si,  refusant  de  prendre  au  sérieux  les  lourdes 
responsabilités  qui  pèsent  sur  nos  épaules,  nous 
n’adoptons  pas  les  mesures  de  protection  médi¬ 
cale  que  les  Etats-Unis,  le  Canada  et  la  Nouvelle- 
Zélande  ont  appliquées  avec  tant  de  succès  envers 
les  Peaux- Rouges  et  les  Maoris,  les  indigènes 
australiens  seront  bientôt  classés  parmi  les  races 
étfintes.  » 

Dans  l’étude  que  nous  allons  soumettre  à  nos 
lecteurs,  nous  aurons  surtout  recours  au  très 
remarquable  ouvrage  du  D''  Herbert  Basedow, 
tout  en  faisant  des  emprunts  aux  autres  auteurs 
mentionnés  plus  haut,  ainsi  qu’à  diverses  rela¬ 
tions  parues  depuis  un  quart  de  siècle  dans  la 
presse  australienne. 

I.  —  Caractéristiques  de  la  race. 

L’apparence  extérieure  de  l’indigène  austra¬ 
lien  est  caractérisée  à  première  vue  par  la  mai¬ 
greur.  La  peau  est  rarement  rembourrée  de 
graisse,  et  les  muscles,  bien  que  fermes  et  puis¬ 
sants,  surtout  dans  les  extrémités,  sont  de  faible 
volume. 

Cette  maigreur,  qui  n’a  rien  de  maladif,  est  le 
résultat  du  climat,  toujours  chaud,  et  souvent 
torride,  ainsi  que  de  l'existence  active  de  l’Aus¬ 
tralien,  qui  vit  exclusivement  des  produits  de  la 
chasse,  et  qui  doit  être  assez  souple,  rapide  et 
endurant  pour  poursuivre  des  animaux  aussi  ra¬ 
pides  que  les  kangourous  et  les  émus  (autruches 
australiennes). 

Dès  qu’il  change  de  régime,  s’il  entre,  par 
exemple,  au  service  d’un  colon  chez  lequel  il 
mène  une  existence  moins  active,  il  montre  bien¬ 
tôt  une  tendance  à  l’obésité  générale;  en  outre, 
il  marque  une  prédisposition  à  la  formation  de 
lipomes,  masse^adipeuses  qui  présentent  la  forme 
de  tumeurs. 

Quand  on  compare,  surtout  de  profil,  le  corps 
d’un  Européen  et  le  corps  d’un  Australien,  on 
est  frappé  de  l’aspect  anguleux  et  plat  du  second, 
ainsi  que  de  la  ligne  rigide  de  son  épine  dorsale. 

Une  étude  comparative  des  squelettes  de  diffé¬ 
rentes  races  montre  que  celui  de  l’Australien 
présente  de  nombreuses  particularités  auxquelles 
l’ouvrage  du  D"^  Basedow  consacre  plusieurs 
pages  intéressantes.  Nous  ne  pouvons  en  signaler 
ici  que  les  principales. 

Les  vertèbres  de  l'Australien  sont  plus  petites 
que  chez  l’Européen  (leurs  volumes  respectifs 
étant  presque  dans  la  proportion  de  1  à  1,5). 
Chez  le  premier,  bras  et  jambes  sont  sensible¬ 
ment  plus  longs.  Les  pieds  ont  tendance  à  res¬ 
sembler  aux  mains,  avec  le  gros  orteil  beaucoup 
plus  court  que  le  deuxième,  ce  qui  lui  donne 
l'apparence  d’un  pouce;  et  les  quatre  orteils  qui 
lui. font  suite  sont  plus  allongés  et  plus  déliés 
que  chez  les  autres  races. 

Aussi,  les  indigènes  se  servent-ils  fréquem¬ 
ment  de  leurs  pieds  comme  d’organes  préhensi- 
bles.  Ils  peuvent,  de  cette  façon,  ramasser  de 
menus  objets.  Dans  une  expédition  guerrière,  les 
hommes  s’avancent  en  tenant  entre  le  gros  orteil 
et  le  deuxième  leur  lance,  qui  est  cachée  par 
l’herbe;  l’ennemi  s’imagine  qu’ils  sont  désarmés. 
Quand  les  femmes  font  leur  provision  de  bois,  il 
ne  leur  viendra  jamais  à  l’idée  de  se  baisser  pour 
ramasser  une  branche  :  c’est  leur  pied  qui  la  sai¬ 
sira  pour  l’élever  à  la  portée  de  la  main. 
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La  taille  varie  autant  que  chez  l’Européen.  On 
rencontre  fréquemment  des  indigènes  hauts  de 
2  m.,  et  un  record  authentique  est  celui  d’un 
homme  du  Queensland,  qui  mesurait  2  m.  228. 
Mais  la  moyenne  paraît  être  de  1  m.  67  pour  les 
hommes,  de  1  m.  52  pour  les  femmes. 

Les  seins  sont  placés  un  peu  plus  latéralement 
et  un  peu  plus  bas  que  chez  l’Européen.  Leur 
développement  symétrique  est  rare  chez  les 
femmes.  L’idéal  de  la  race,  qui  n’a  pas  le  même 
sens  de  l’esthétique  que  nous,  est  de  voir  se 
transformer  le  sein  de  la  femme  en  une  outre 
longue,  volumineuse  et  flexible,  que  la  mère 
puisse  passer  sous  son  bras  ou  sur  son  épaule 
pour  nourrir  l’enfant  suspendu  à  son  dos.  De 
nombreuses  cérémonies  de  caractère  religieux  ou 
magique  sont  célébrées  dans  le  but  d’obtenir  cette 
transformation. 

Nous  traiterons  en  détail  les  cérémonies  insti¬ 
tuées  pour  l'inifiation  des  jeunes  filles.  Mais  nous 
pouvons  indiquer  dès  à  présent  celle  qui  intéresse 
spécialement  les  organes  féminins. 

La  formation  de  l’Australienne  s’annonce  vers 
la  dixième  année.  Dès  que  ge  produisent  les  si-  | 
gnes  avant-coureurs  delà  puberté,  le  futur  époux  j 
de  la  fillette  (qui  lui  fut  parfois  promise  avant  ss 
naissance)  convoque  ceux  de  ses  parents  mâles 
auxquels  les  lois  de  la  tribu  accordent  des  droits 
périodiques  presque  égaux  à  ceux  dont  jouira  le 

La  novice  est  entraînée  à  quelque  distance  du 
camp.  Le  futur  époux  enduit  dégraissé  les  tétins, 
et  Iss  recouvre  ensuite  d’une  couche  d’ocre 
rouge,  tandis  que  les  assistants  chantent  des 
hymnes  célébrant  les  glandes  mammaires  et 
l’amour  maternel.  Les  tétins  sont  fréquemment 
touchés  avec  une  pierre  magique,  et  tous  les 
hommes  viennent,  à  tour  de  rôle,  placer  leur 
bouche  sur  les  parties  ointes  en  aspirant  forte¬ 
ment.  A  ce  propos,  citons  une  observation  très  re¬ 
marquable  relatée  par  le  D‘'  liasedow.  Une  femme 
appartenant  à  une  tribu  du  district  d’Alligator 
Hivers  étant  morte  en  laissant  un  enfant  en  bas 
âge,  la  jeune  sœur  de  la  défunte,  qui  n’avait  jamais 
eu  d’enfant,  adopta  l’orphelin.  Elle  traita  ses 
seins  avec  des  cataplasmes  faits  des  feuilles  d’un 
certain  arbre  (/Cugenia)  pétries  avec  des  cendres; 
des  pierres  chauffées  au  feu  furent  placées  sur 
ces  cataplasmes  à  de  fréquents  intervalles.  Les 
glandes  mammaires  et  les  tissus  environnants 
étaient  massés  sans  arrêt,  et  lej  tétins  étaient 
souvent  placés  entre  les  lèvres  du  bébé.  Après 
quelques  jours,  un  fluide  se  forma  dans  les  seifis, 
et  l’enfant  commença  à  téter.  Le  liquide  était  plus 
aqueux  que  du  lait  normal;  cependant,  le  nour¬ 
risson  s’en  accommoda. 

La  face  de  l’Australien  est  surtout  caractérioée 
par  l’aspect  massif  et  proéminent  des  arcades 
sourcilières,  qu’il  est  seul  à  montrer  parmi  les 
races  modernes,  et  qui  le  raltarhe  directement 
à  certaines  races  fossiles  (Néanderthal,  Gibral¬ 
tar,  etc.).  L’effet  produit  est  encore  accentué  par 
le  front  bas  et  fuyant,  ainsi  que  par  la  profonde 
dépression  qui  occupe  la  racine  du  nez.  Cette 
disposition  de  la  région  supraorbitaire  est  parti¬ 
culièrement  remarquable  chez  l’homme. 

Les  orbites  des  yeux  (dont  l’iris  est  uniformé¬ 
ment  brun  sombre)  sont  grands  et  presque  circu¬ 
laires,  la  moyenne  des  deux  diamètres  (vertical 
et  horizontal)  étant  respectivement  de  39  et  de 
40  mm.  chez  les  hommes.  Cette  grandeur  et  cette 
forme  des  orbites  se  retrouvent  chez  les  Néan- 
derthaliens. 

Cette  dernière  remarque  s’applique  également 
au  nez,  qui  est  très  large,  et  qui  manque  de  con¬ 
sistance  :  il  a  l’air  de  retomber  sur  la  bouche, 
comme  un  groin.  Ainsi  qu’il  arrive  chez  toutes 
les  races  primitives  qui  tendent  artificiellement 
à  exagérer  certain^  caractères  physiques,  les 
mères,  estimant  qu’un  nez  bien  aplati  est  une 
marque  de  beauté,  appuient  fréquemment  sur 
celui  du  nourrisson. 


Comme  chez  les  races  fossiles  européennes 
memtionnécs  plus  haut,  les  mâchoires  sont  protu¬ 
bérantes,  et  le  menton  est  effacé,  d’où  un  progna¬ 
thisme  très  accusé.  La  bouche  est  très  grande, 
et  les  lèvres  sont  pleines.  Les  dents  sont  généra¬ 
lement  très  belles;  mais,  avec  l'âge,  elles  s’usent 


3.  —  VieiJlard  jouant  un  air  avec  deux  lames  de 
bois  dur  pour  accompagne'r  une  danse.  La  calvitie  est 
très  rare  chez  ces  indigènes. 


uniformément  jusqu'aux  gencives.  La  troisième 
molaire  (dent  de  sagesse)  est  plus  développée  que 
chez  l’Européen,  et  l’on  voit  assez  fréquemment 
apparaître  une  quatrième  molaire. 

Le  crâne  est  remarquablement  étroit  et  long. 
Ses  os  sont  beaucoup  plus  épais  que  cbez  n’im- 


Fig.  4.  —  Portrait  d’uoe  jeune  femnie  barbue.  Le  pro- 
gOOlhisme,  l'effacement  du  menton,  la  profondeur  des 
orbites,  et  autres  caractéristiques,  sont  bien  accusés 
ici. 

porte  quelle  autre  race  moderne,  et  les  habitudes 
des  indigènes  concordent  avec  ce  détail  anato¬ 
mique,  car  ils  règlent  souvent  leurs  différends  en 
s’assénant  mutuellement  sur  la  tête  de  formida¬ 
bles  coups  de  massue.  Quand  un  mari  veut  cor¬ 
riger  sa  femme,  c’est  toujours  sur  la  tête  qu'il 
frappe,  en  se  servant  d’un  bâton  pesant. 

Les  coups  sont  appliqués  avec  une  telle  vio¬ 
lence  que  le  Basedow  nous  fournit  cette  pré¬ 


cision  :  plusieurs  fois,  dans  le  silence  de  la  nuit, 
il  lui  arriva  d’entendre  les  bruits  sourds  produits 
par  les  heurts  du  bâton  sur  la  tête  d’une  «  femme 
désobéissante  »,  bien  que  la  scène  conjugale  prît 
place  à  une  distance  considérable  de  son  campe¬ 
ment 

11  est  très  rare  qu’un  indigène  succombe  à  de 
pareils  coups,  dont  un  seul  sulfirait  à  fracturer  le 
crâne  d’un  Européen  ;  mais  on  enregistre  quel¬ 
ques  cas  de  cécité,  conséquence  de  la  destruction 
du  centre  de  la  vision  par  un  coup  de  massue. 

L’étude  du  cerveau  de  l’Australien  n’a  pas 
encore  été  entreprise  par  des  anthropologistes 
expérimentés  ;  on  sait  seulement  que  sa  strupture 
est  moins  compliquée  que  chez  les  races  blanphes. 
La  capacité  crânienne  serait  de  1.845  emp  pour 
les  hommes  et  de  1.290  pour  les  femmes;  mais 
ces  moyennes  sont  indiquées  ici  «  spus  l^énéfice 
d’inventaire  ». 

Il  y  aurajt  tout  un  chapitre  à  écrire  sur  le  teinf 
et  le  système  pi)eux  de  l’Australien,  que  les 
colons  traitent  trop  facilement  de  hlackfellow 
(noir),  ou  môme  de  nigger  (nègre),  alors  que  ses 
caractères  négrpïdes  sont  très  discutables. 

La  couleur  est  d’un  brun  chocolat,  qui  s’éclair¬ 
cit  et  tourne  au  cuivré  chez  la  femtùP-  Le  noq- 
veau-né  est  beaucoup  plus  clair,  et  présente 
même  une  teinte  rosée,  qui  pourrait  faire  accuser 
la  mère  d’avqir  commis  une  infidélité  au  profit 
d’un  blanc;  mais  sa  peau  brunit  rapidement. 

Sur  cette  question  fiu  teint,  le  D''  Basedow  nous 
offre  une  anecdote  qui  confirme  sa  théorie  que, 
chez  l’Australien,  les  cellules  pigmentaires  sont 
tout  à  fait  superficielles  dans  la  peau.  Il  y  a  quel¬ 
ques  années,  le  professeur  Klaatsch,  de  TUniverr 
sité  de  Heidelberg,  se  trouvant  eq  Australie, 
réussit  à  se  procurer  le  corps  d’un  indigène, 
quelques  heures  après  sa  mort.  Il  l’enferma  dans 
un  grand  réservoir  rempli  d’un  liquide  préserva¬ 
teur.  Hermétiquement  bouché,  le  récipient  fut 
embarqué  pour  l’Europe. 

a  Quelques  tnojs  plus  tard,  écrit  l’autpur,  je 
me  rendis  à  l’ Université  de  Breslau,  sur  l’invita¬ 
tion  du  professeur,  ef  nous  nous  préparâmes  à 
disséquer  le  cadavre.  Quelle  ne  fut  pas  notre  sur¬ 
prise,  en  ouvrant  le  réservoir,  d’y  trouver  ce  que 
l’on  aurait  pu  appeler  un  adiite  blackfellotvl  (un 
nègre  blanc).  H  nous  fallut  quelque  temps  pour 
reconnaître,  dans  le  corps  étalé  sous  nos  yeux, 
l’indigène  que  nops  avions  vu  en  Australie! 

«  On  devinera  ce  qui  s’était  produit.  L’agitation 
continue  de  la  solution  pendant  le  long  voyage  en 
mer  avait  détaché  les  couches  superficielles  de  la 
peau,  et,  conséquemment,  enlevé  la  coloration-  H 
ne  restait  attachés  que  quelques  fragments  d’épi¬ 
derme  pour  rappeler  la  coloration  pigmentaire.  » 

Un  phénomène  analogue  se  produit  couram¬ 
ment  parmi  les  tribus  de  l’inténeur  qui  exposent 
encore  leurs  morts  sur  des  plates-fqrmes  amé¬ 
nagées  dans  les  branches  des  arbres.  .Spus  l’ac¬ 
tion  du  soleil  et  de  la  pluie,  la  peau  se  pèle  bien¬ 
tôt,  et  le  cadavre  prend  une  couleur  blanc  rosé 
qui  rappelle  étonnamment  le  corps  d’un  Euro¬ 
péen  mort  depuis  quelques  fieures. 

On  s’explique  que,  au  déjnit  de  la  colonisation, 
les  indigènes  aient  pris  les  blancs  pour  leurs  pro¬ 
pres  morts  réincarnés.  Et  l’on  peut  rappeler,  à  ce 
propos,  l'étonnante  aventure  de  William  Buckey, 
ce  forçat  évadé  du  bagne  de  Sydney,  que  les  tri¬ 
bus  du  Victoria  accueillirent  comme  leur  ancien 
chef,  et  qui  vécut  parmi  elles  pendant  trente-deux 
ans.  Il  fut  difficile  fie  l’identifier  comme  un  blanc, 
lorsqu’on  le  retrouva  après  cette  période,  durant 
laquelle  il  avait  mené  l’existence  de  ses  sujets. 
Il  ne  comprenait  plus  un  mot  d’anglais,  et  sa 
peau  était  presque  aussi  brune  que  la  leur. 

Sur  le  système  pileux,  npus  ne  pouvons,  de 
peur  d’allonger  indéfiniment  ces  notes,  que  sou¬ 
mettre  aux  lecteurs  quelques  observations  carac¬ 
téristiques. 

Le  nouveau-né  est  couvert  entièrement  d’ui 
duvet  [lanugq)  qui  est  particulièrement  épais  sui 
le  dps  et  qui  est  blçnd,  avec  une  jolie  teinte  doré( 
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que  la  peau  sombre  fait  ressortir.  Cette  toison 
devient  plus  forte  et  plus  brune  avec  les  années. 
Chez  l’adulte,  elle  est  complètement  noire,  et 
tourne  au  gris  chez  les  vieillards. 

Beaucoup  d’hommes  âgés  sont  excessivement 
velus,  les  poils  étant  plus  épais  et  plus  longs  sur 
le  dos,  la  poitrine,  les  cuisses  et  les  fesses.  Les 
femmes  au  menton  barbu  sont  relativement  nom¬ 
breuses. 

Les  cheveux  sont  généralement  ondulés  [ivavy]. 
Les  cheveux  droits  sont  rares  ;  les  cheveux  frisés 
[frizzy)  sont  plus  fréquents.  Mais  on  ne  rencontre 
jamais  les  cheveux  laineux  du  véritable  négroïde. 

Leur  couleur  est  presque  uniformément  noire 
chez  l’adulte.  Mais  on  a  signalé  de  très  nombreux 
cas  de  chevelure  blonde  chez  les  enfants,  et  parmi 
des  tribus  qui  n’étaient  jamais  entrées  en  contact 
avec  la  race  blanche.  Ce  phénomène  intéressant 
a  été  observé  de  très  près  par  le  D‘'  Basedow, 
qui  écrit  à  ce  sujet  : 

«  Il  semble  que  la  teinte  des  cheveux  s’assom- 
'brisse  visiblement  aux  approches  de  la  puberté, 
pour  tourner  ensuite  progressivement  au  noir. 
J’ai  pu  récemment  surveiller  ce  changement  sur 
deux  jeunes  filles  que  j’avais  eues  constamment 
sous  les  yeux  pendant  quatre  années.  Les  che¬ 
veux  blonds  sont  inconnus  parmi  les  adultes. 
Mais  j’ai  pu  observer  deux  cas  de  cheveux  bruns 
chez  des  hommes  de  la  tribu  des  Aluridja...  » 

Il  convient  de  remarquer  que,  chez  les  hommes, 
les  cheveux  et  les  poils  blanchissent  beaucoup 
plus  tard  que  dans  les  autres  races.  La  calvitie 
est  très  rare,  et  les  vieillards  qui  en  sont  atteints 
portent  une  perruque  faite  de  cheveux  humains 
et  de  plumes  d’ému. 

La  barbe  est  généralement  très  abondante,  et 
elle  est  l’objet  de  soins  assidus.  Son  port  est  sou¬ 
mis  aux  exigences  d’une  mode  qui  varie  selon 
les  tribus.  Chez  certaines,  on  épile  la  moustache. 
Chez  d’autres,  on  rase  la  barbe,  dès  qu’elle  est 
devenue  blanche  avec  l’âge,  en  employant  une 
lame  de  silex  ou  une  coquille  afiûtée,  ou  on  la 
teint  en  noir.  Enfin  —  comme  rien  n’est  nouveau 
sous  le  soleil  !  —  les  guerriers  de  plusieurs  tribus 
roidissentles  pointes  de  leurs  moustaches,  comme 
le  faisaient  nos  élégants  du  Second  Empire,  en 
les  enduisant  de  cire  d’abeilles. 

II.  —  Sur  l’origine  des  Australiens. 

Les  hypothèses  les  plus  variées  (et,  dans  le 
nombre,  les  plus  abracadabrantes)  ont  été  pro¬ 
posées  sur  cette  question  si  importante  de  l’ori¬ 
gine  des  aborigènes  australiens.  Il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler,  avant  d’aborder  ce  sujet,  que 
l’Australie,  qui  est  la  plus  grande  île  et  le  plus 
petit  continent  du  globe,  avec  une  superficie 
presque  égale  à  celle  de  l'Europe,  possède  un 
climat,  une  flore  et  une  faune  qui  lui  sont  spé¬ 
ciaux.  Il  est  presque  logique  que  ses  autochtones 
forment,  de  leur  côté,  une  race  spéciale. 

La  faune  australienne  est  particulièrement  in¬ 
téressante.  A  l’exception  du  cMen  sauvage  [dingo], 
très  probablement  importé  à  une  époque  très 
reculée  de  l’Asie  tropicale,  où  survivent  ses  con¬ 
génères,  et  à  l’exception  des  rats  et  souris,  dont 
les  ancêtres  furent  vraisemblablement  apportés 
par  des  épaves,  tous  les  animaux  australiens  sont 
des  marsupiaux  ou  des  monotrêmes,  deux  ordres 
que  l’on  ne  retrouve  plus  ailleurs,  sinon  à  l’état 
de  fossiles.  L’unique  exception  nous  est  fournie 
par  la  sarigue  américaine  (ou  opossum),  qui  pos¬ 
sède  elle  aussi  une  poche  ventrale  (marsupium). 

Cette  survivance,  jointe  à  l’étude  comparative 
des  fossiles  découverts  en  Australie  et  dans 
l’Amérique  du  Sud,  a  engendré  l’hypothèse  d’un 
continent  disparu  qui  reliait  ces  deux  parties  du 
monde,  mais  qui  se  serait  effondré  bien  avant 
l’apparition  de  l’homme  sur  la  terre. 

Le  premier  savant  qui  se  soit  occupé  de  l’ori¬ 
gine  des  Australiens,  M.  Fitzroy,  chef  de  l’expé¬ 
dition  qui  fit  à  bord  du  Beagle  le  tour  du  monde, 
et  qui  avait  pour  naturaliste  Charles , Darwin, 


soutint  ardemment  son  opinion  qu’ils  descen¬ 
daient  de  nègres  que  des  tempêtes  avaient  amenés 
de  la  côte  d’Afrique.  Un  autre  savant  anglais,  le 
D'  Fraser,  s’efforça  de  prouver  que  leurs  ancê¬ 
tres  étaient  venus...  de  Babylone  ! 


Fig.  5.  —  Vieilte  fcaiine  au  visage  peint  en  blanc,  signe 
de  veuvage  récent  Ce  portrait  met  bien  en  relief  la 
masse  informe  du  nez  charnu. 


Lyddekker,  supposent  que  l’Australie  fut  d’abord 
peuplée  par  des  Mélanésiens  (négroïdes),  avant 
d’être  envahie  par  une  race  caucasienne  qui  avait 
longtemps  séjourné  dans  l’Inde  tropicale,  où  elle 
avait  acquis  un  teint  foncé,  et  que  les  aborigènes 
actuels  seraient  issus  du  mélange  des  deux  races. 


Fig.  6.  —  Ce  portrait  de  guerrier  expose  plusieurs  des 
traits  anatomiques  qui  relient  les  Australiens  aux 
races  fossiles  :  les  arcades  sourcilières  massives  et 
protubérantes,  l’enfoncement  des  cavités  orbitaires,  la 
largeur  du  nez. 

La  nouvelle  théorie  proposée  par  le  D'  Base¬ 
dow  fait  intervenir,  à  son  tour,  un  continent  dis¬ 
paru,  dont  l’existence  est  maintenant  admise  par 
les  zoologistes,  qui  l’ont  baptisé  Lemuria,  et  par 
les  géologues,  qui  l’appellent  Gondtvana.  Cette 
vaste  terre  reliait  entre  eux  les  rivages  de  l’Aus¬ 
tralie,  deTAfrique  australe  et  de  l’Inde. 

Le  D''  Basedow  est  d’opinion  que  le  berceau 
de  l’espèce  humaine  occupa  [^une  région  de  ce 


continent  submergé,  qu’elle  y  poursuivit  la  pre¬ 
mière  partie  de  son  évolution,  et  que  ce  fut  de  ce 
foyer  qu’elle  se  dispersa  dans  plusieurs  direc¬ 
tions,  quand  il  fut  devenu  surpeuplé. 

Un  courant  de  migration  se  tourna  vers  l’Ouest, 
pour  s’établir  finalement  dans  la  région  qui  est 
aujourd’hui  le  continent  africain  :  ce  fut  l’élément 
négroïde.  Un  deuxième  se  dirigea  vers  le  Nord  et 
se  répandit  dans  l’Asie  :  ce  fut  l’élément  mongo¬ 
loïde.  Un  troisième  choisit  sa  route  entre  les 
orientations  des  deux  premiers,  pour  prendre 
possession  de  l’Inde;  du  sud-ouest  de  l’Asie  et 
de  l’Europe.  Un  quatrième  se  tourna  vers  l’Est 
pour  aboutir  dans  ce  qui  serait  plus  tard  l’Aus¬ 
tralie. 

Ce  fut  alors  que  se  produisit  la  «  catastrophe  », 
ou  plutôt  qu’elle  débuta,  car  il  est  généralement 
admis,  désormais,  que  ces  grands  mouvements 
de  l’écorce  terrestre  ne  s’achevèrent  qu’après  de 
nombreux  siècles  de  travail  progressif.  Quoi  qu’il 
en  soit,  l’Australie  se  vit  graduellement  isolée  du 
restant  du  monde,  et  ses  habitants  furent  réduits 
à  leurs  i  propres  moyens  pour  poursuivre  leur 
évolution. 

La  lutte  pour  la  vie  et  la  survivance  des  plus 
aptes  sont  les  principaux  facteurs  de  l’évolution. 
Alors  qu’ils  jouèrent  un  rôle  de  très  haute  impor¬ 
tance  dans  celle  des  races  fixées  sur  les  grandes 
masses  continentales,  où  elles  eurent  à  se  défen¬ 
dre  contre  de  redoutables  bêtes  féroces,  ils  n’in¬ 
tervinrent  pas  dans  l’évolution  des  Australiens, 
qui  ne  rencontraient  dans  leur  grande  île  que  des 
animaux  inoflensifs. 

Cette  terre  immense  jouissait  d’un  climat  uni¬ 
formément  clément  qui  les  dispensait  d’affronter 
la  question  du  vêtement.  Ils  pouvaient  la  par¬ 
courir  dans  tous  les  sens  sans  se  heurter  à  des 
races  étrangères  avec  lesquelles  ils  auraient  eu  à 
se  mesurer  ;  ils  n’eurent  donc  pas  à  perfectionner 
leur  armement.  Le  gibier  étant  abondant,  et  la 
terre  produisant  en  abondance  des  racines  comes¬ 
tibles  et  des  fruits  sauvages,  ils  ne  sentirent  pas 
la  nécessité  d’inventer  l'agriculture,  qui  est  en 
réalité  la  mère  de  la  civilisation,  car  elle  permet 
aux  humains  de  vivre  en  société  et  de  mener  une 
existence  sédentaire,  au  lieu  de  consacrer  toute 
leur  activité  à  la  poursuite  du  gibier,  poursuite 
qui  impose  une  existence  nomade. 

Bref,  tout  indique  que  l’Australien  s’immobilisa 
à  perpétuité  dans  le  premier  des  stades  communs 
à  toutes  les  races  :  dans  le  stade  de  la  peuplade 
errante  vivant  presque  exclusivement  des  pro¬ 
duits  de  la  chasse.  On  peut  donc  le  considérer 
comme  le  prototype  de  l’Européen  de  l’âge  de  la 
pierre,  qui  fut  essentiellement  un  chasseur  et  un 
nomade.  Nous  aurons  fréquemment  l’occasion  de 
voir,  au  cours  de  cette  étude,  qu’il  se  sert  encore 
d’un  outillage  et  d’un  armement  qui  rappellent 
étonnamment  l’industrie  préhistorique  euro¬ 
péenne,  telle  qu’elle  nous  est  révélée  par  l’explo¬ 
ration  de  nos  cavernes  françaises. 

Il  n’est  pas  illogique  de  déduire  de  ce  rappro¬ 
chement  matériel  que  les  mœurs  actuelles  de 
l’Australien  reconstituent  plus  ou  moins  fidèle¬ 
ment  celles  de  nos  propres  ancêtres,  qui  menèrent 
la  même  existence  que  lui;  d’où  un  surcroît  d’in- 
têrêt  qui  s'attache  pour  nous  à  l’étude  de  ces 
mœurs  étranges. 

En  résumé,  il  paraît  de  plus  en  plus  évident 
que  ces  «  survivants  de  l’âge  de  pierre  »  forment 
une  race  ou  famille  qui  diffère  considérablement 
des  Mongoloïdes  (Jaunes)  et  des  Négroïdes 
(Noirs),  et  qui  présente  certaines  analogies  avec 
les  Caucasiens  (Blancs). 

Mais  cette  question  de  l’origine  des  races 
océaniennes  a  été  à  peine  effleurée,  et  l’on  ne 
peut  la  traiter  encore  que  par  des  hypothèses. 

III.  —  Accouchement  et  naissance. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  chez  tous  les 
peuples  primitifs,  notamment  chez  les  Esqui¬ 
maux,  les  forces  invisibles  passent  pour  jouer  un 
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rôle  actif  dans  la  conception.  Les  indigènes  aus¬ 
traliens  ne  font  pas  exception  ;  ils  accusent  un 
certain  esprit,  nommé  SV'omma,  d’abuser  de 
l’innocence  ou  du  sommeil  des  jeunes  femmes  en 
prenant  la  forme  du  serpent,  ou  celle  de  fleurs 
aquatiques  dont  un  des  organes  a  vaguement 
l’apparence  d’un  phallus. 

Le  D''  Basedow,  qui,  durant  sa  longue  car¬ 
rière  médicale,  assista  à  de  nombreux  accouche¬ 
ments  de  femmes  indigènes,  nous  conte  la  déli¬ 
vrance  de  Maiyarra,  qui,  bien  que  mariée,  attri¬ 
buait  son  état  au  contact  de  la  queue  d’un  serpent 
qui  lui  avait  glissé  entre  les  jambes,  alors  qu’elle 
était  assise  dans  l’herbe. 

«  Elle  était  seule  avec  sa  belle-mère,  la  vieille 
Indarrakutta,  à  bonne  distance  du  camp,  lorsque 
les  douleurs  débutèrent.  Un  petit  feu  brillait  len¬ 
tement  près  d’elles.  Assise  sur  un  tertre  d’où 
elle  avait  arraché  l’herbe,  Maiyarra  penchait  son 
buste  en  arrière,  en  se  soutenant  sur  ses  bras,  les 
mains  au  sol,  et  les  jambes  étendues. 

«  La  vieille  s’était  accroupie  derrière  et  contre 
elle.  De  ses  bras,  elle  serrait  sa  taille,  et,  de  ses 
genoux,  elle  pressait  les  fesses.  Par  intervalles, 
elle  chanflait  ses  mains  au  feu  et  recommençait 
le  massage  du  ventre,  ou  le  frottait  même  de 
cendres  chaudes. 

«  (juand  les  douleurs  se  faisaient  plus  vives, 
elle  serrait  plus  étroitement  la  patiente  et  lui 
donnait  des  paroles  d’encouragement.  L’enfant  se 
délivra  pour  ainsi  dire  de  lui- même,  spontané¬ 
ment,  ce  qui  est  le  cas  presque  toujours.  Les  seules 
complications  que  j’aie  observées  accompagnaient 
l’accouchement  de  femmes  qui  avaient  subi  l’in¬ 
fluence  de  la  vie  civilisée...  » 

L’auteur  nous  apprend  que  ce  mode  n’est  pas 
général.  Chez  les  Arundtas  et  autres  tribus  de 
l’Australie  centrale,  la  femme  est  soutenue  de 
telle  façon  que  tout  le  poids  du  corps  pèse  sur  les 
orteils,  les  fesses  reposant  sur  les  talons. 

Les  jumeaux  sont  rares.  Quand  le  cas  se  pré¬ 
sente,  l’un  des  nouveau  nés  est  immédiatement 
supprimé,  car  on  suppose  qu’il  est  l’œuvre  d’un 
esprit  néfaste,  et  que,  devenu  homme,  il  se  lierait 
avec  lui  et  lui  livrerait  les  secrets  de  la  tribu. 
Les  vieilles  femmes  présentes  le  tuent  en  lui  met¬ 
tant  dans  la  bouche  du  charbon  de  bois  brûlant, 
ou  en  la  remplissant  de  Sable  fin. 

Le  cordon  ombilical  est  tranché  généralement 
avec  une  lame  de  pierre  ou  avec  une  coquille  au 
bord  affûté.  D’autres  le  séparent  par  torsion.  Les 
méthodes  varient  d’une  tribu  à  l'autre  :  une  assis¬ 
tante  le  coupera  avec  ses  dents,  ou  l'écrasera  entre 
deux  pierres.  Le  placenta  est  enfoui  ou  brûlé. 

Les  avortements  sont  très  rares  chez  les  tribus 
qui  n’ont  pas  été  contaminées  par  la  civilisation, 
mais  plutôt  fréquents  chez  les  autres.  Les  femmes 
recueillent  un  certain  nombre  de  scarabées  noirs, 
appelés  yarralyi,  qu’elles  font  rôtir.  Avec  la  pou¬ 
dre  qu'elles  en  obtiennent,  elles  se  frottent  les 
aisselles,  les  seins  et  les  parties  génitales. 

Dès  sa  venue,  l’enfant  est  nettoyé  avec  des 
cendres,  ou,  dans  certaines  tribus,  avec  une  pom¬ 
made  faite  de  cendres,  de  terre  colorée  et  de 
graisse,  et  qui  le  protège  autant  contre  les  mou¬ 
ches  que  contre  le  vent  chaud.  Chez  les  .Vrundtas 
et  autres  tribus  voisines,  on  lui  brûle  l’extrémité 
des  cheveux  à  l’aide  d’un  tison,  et  on  le  frotte  de 
charbon  de  bois  pulvérisé  dans  l’espoir  que  sa 
peau  brunira  plus  vite. 

Les  aborigènes  australiens  (les  hommes  comme 
les  femmesl  sont  toujours  nus.  Il  n’est  donc  pas 
surprenant  qu’il  en  soit  ainsi  de  l’enfant,  qui  n’a 
d’autre  parure  qu’une  amulette,  faite  générale¬ 
ment  de  cheveux  tressés  en  cordon.  Quand  la 
nuit  est  froide,  la  mère  le  couche  dans  les  cen¬ 
dres  tièdes. 

Il  n’est  complètement  sevré  qu’au  cours  de  la 
troisième  ou  de  la  quatrième  année;  mais,  de 
bonne  heure,  soit  au  bout  de  deux  mois,  on  lui 
donne  un  os  à  sucer. 

Les  .Australiens  sont  de  bons  parents  qui  se 
consacrent  avec  entrain  et  dévouement  à  l'éduca¬ 


tion  de  leur  progéniture.  Dès  qu’ils  sont  en  Age 
de  marcher,  le  père  commence  déjà  à  leur  appren¬ 
dre  les  cris  des  oiseaux  et  animaux  sauvages. 
Puis,  par  des  dessins  grossièrement  tracés  sur  le 
sable,  il  leur  décrira  des  scènes  de  chasse.  Plus 
tard,  il  complétera  leur  instruction  en  leur  décri¬ 
vant  les  empreintes  que  chaque  espèce  animale 
trace  sur  le  sol,  et,  pour  que  la  leçon  porte  mieux, 
il  reconstituera  sur  le  sol  ces  diverses  empreintes. 
Cette  étude  des  pistes,  base  de  l’éducation  chez 
un  peuple  de  chasseurs,  est  le  principal  souci  des 
parents,  qui  ne  négligent  jamais  une  occasion  de 
parfaire,  sur  ce  chapitre,  les  connaisances  de 
leurs  enfants.  Fréquemment,  une  mère  ira  se 
cacher  loin  dans  la  brousse,  sans  se  laisser  api¬ 
toyer  par  les  cris  de  l’enfant  que  sa  disparition 
alarme.  Mais  quelqu’un  lui  montrera  les  traces 
imprimées  par  les  pieds  maternels,  et  l’exhortera 
à  les  suivre,  s’il  veut  retrouver  sa  maman. 

Dans  le  chapitre  que  nous  consacrerons  à  la 
chasse,  nous  montrerons  à  quels  incroyables  ré¬ 
sultats  aboutit  cette  éducation,  qui  fait  de  l’Aus¬ 
tralien  le  meilleur  «  liseur  de  pistes  »  qui  soit 
au  monde.  Elle  est  complétée  par  de  fréquentes 
leçons  de  maniement  d’armes,  et  les  fillettes 
elles-mêmes  apprennent  à  manier  la  massue,  en 
vue  des  duels  «  féminins  »  dont  nous  aurons  l’oc¬ 
casion  de  parler. 

Enfin,  nous  noterons  que  les  jeunes  garçons 
s’habituent  spontanément  à  endurer  la  douleur 
physique.  Ils  ont  un  jeu  où  les  concurrents  posent 
une  parcelle  de  charbon  ardent  sur  leur  avant- 
bras,  et  c’est  à  qui  supportera  le  plus  stoïque¬ 
ment  l’atroce  brûlure,  qui  laisse  une  cicatrice 
indélébile.  Les  jeunes  gens  tirent  gloire  du  nom¬ 
bre  de  marques  qu’ils  portent  ainsi  sur  les  deux 
bras. 

\'.  Fonaix. 


Variétés 


Poux  et  fonimis. 

Dans  un  travail  sur  la  parasitologie  d'Aréquipa  le 
professeur  Escomel  signale  l'avidité  particulière 
dont  témoignent  certaines  fourmis  à  l’égard  des 

En  plaçant  la  chemise  d’un  campagnard  pouilleux 
au  voisinage  d'une  fourmilière,  Escomel  a  constaté 
qu’en  moins  d’une  demi-heure  les  fourmis  avaient 
saisi  et  emporté  dans  leurs  magasins  la  totalité  des 
poux  et  des  lentes  que  le  vêtement  renfermait. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Lrs  IIO.MMES  ET  LES  A.VTHnOPOÏDES. 

On  communique  de  Moscou  que  le  professeur 
1.  P.  Ivauov,  accompagné  de  ses  assistants,  partira 
sous  peu  pour  la  Guinée  française.  Le  but  du  voyage 
sera  l'organisation,  sur  une  vaste  échelle,  de  nou¬ 
velles  expériences  originales  sur  les  singes  anthro- 

M.  Ivanov,  très  connu  dans  les  milieux  scienti¬ 
fiques  russes,  travaille  depuis  25  ans  à  la  question 
de  la  fécondation  expérimentale  Ses  recherches, 
nombreuses  et  variées,  visent  surtout  les  problèmes 
compliqués  touchant  la  physiologie  et  la  pathologie 
de  la  reproduction.  Les  expériences  nécessaires  ont 
été  entreprises  en  partie  dans  le  laboratoire  du 
célèbre  physiologiste  Pavlov. 

A  l’heure  actuelle,  M  Ivanov  s’intéresse  tout  parti¬ 
culièrement  à  la  méthode  du  croisement,  grâce  à  une 
fécondation  artificielle  des  singes  anthropoïdes.  On 
arriverait  ainsi  à  faire  naître  une  race  nouvelle,  le 
résultat  d’un  mélange  de  1  homme  et  do  singe  Le 
type  obtenu  pourrait,  de  l’avis  de  M.  Ivanov,  fournir 
une  série  de  renseigi  ements  curieux  et  instructifs  au 
sujet  de  l’origine  de  l’homme,  tant  discutée.  Il  serait 
également  possible  de  ré-oudreun  certain  nombre 
de  questions  concernant  l’hérédité,  l’embry'ologie.  la 
psychologie  comparée,  etc. 

M.  Ivanov  acommencé  ses  études  déjà  avantla  révo¬ 


lution  russe,  mais  il  ne  pouvait  guère  en  tirer  tout 
le  profit  voulu.  La  raison  de  l’échec  se  trouvait  dans 
le  fait,  connu  d’ailleurs,  que  les  expériences  sur  les 
anthropoïdes  ne  réussissaient  pas,  en  général,  dans 
les  pays  non  tropicaux.  On  sait  que  ces  animaux, 
transportés  en  Europe,  s’acclimatent  mal  et  suc¬ 
combent  rapidement.  Il  est  d’une  importance  capi¬ 
tale  de  faire  les  recherches  dans  ce  milieu  habituel 
de  singes  où  ils  sont  nés. 

Grâce  à  l’appui  bienveillant  de  MM.  Calmette  et 
Houx,  de  l’Institut  Pasteur,  M.  Ivanov  aura  comme 
champ  d’activité  particulièrement  approprié  le  centre 
d  élevage  pour  les  singes,  créé  aux  environs  de  Kin- 
dia,  ville  de  la  Guinée  française,  située  à  quelques 
heures  de  chemin  de  fer  du  chef-lieu  Konakry.  Le 
laboratoire,  aménagé  pour  recevoir  des  travail¬ 
leurs  désireux  d’expérimenter  sur  les  anthropoïdes, 
a  bien  voulu  offrir  l’hospitalité  à  M.  Ivanov. 

L’information  de  Moscou  ne  précise  point  le 
genre  des  expériences,  où  il  s’agira  d’un  croisement 
de  races  apparentées.  L’av  nir  montrera  la  valeur 
pratique  de  la  tâche  accomplie  tant  pour  les  singes 
que  pour  les  hommes.  La  zoologie  ne  restera  pas 
insensible  aux  moyens  d’améliorer  (;’i  la  race  des; 
chimpanzés.  Peut-être  l’eugénique  voudra-t-elle  en 
tirer  également  profit  pour  le  genre  humain 
G.  IciIOK. 


Correspondance 


Monsieur, 

Voulez-vous  nie  permettre  d’ajouter  quelques  tra¬ 
vaux  suédois  au  «  mouvement  thérapeutique  :  Le 
traitement  du  rachitisme  par  les  aliments  irradiés  »  ? 
En  effet,  il  y  a  un  mouvement  général  d’études  dans 
ce  sens  et  déjà  ancien.  La  radiochimie,  la  transfor¬ 
mation  des  aliments  par  les  rayons  X  et  ultra-violets 
souvent  en  matières  toxiques,  date  d’avant  guerre;  la 
lécithine  a  été  alors  particulièrement  étudiée. 

Récemment,  le  D*'  V.  Malmstriim,  d’Hiigbo  Con- 
semption,  à  Falem  (Suède),  a  publié  dans  les  Acta 
liadiologica  de  mon  ami,  le  professeur  Gosta  Fors- 
sell,  de  Stockholm,  tout  un  important  mémoire  sur 
les  graisses,  l'huile  de  foie  de  morue,  traitées  par 
les  ultra- violets,  et  que  j’ai  analysé  dans  le  Courrier 
mêdinil  du  18  Juillet  1925  L’huile  de  foie  de  morue 
notamment  devenait  plus  active  chez  le  tuberculeux, 
le  rachitique  (Acta  Uadiologica,  30  Juin  1925).  De 
mon  côté,  j’ai  signalé  à  la  Société  de  Pathologie  com¬ 
parée  l’importance  des  irradiations  après  badigeon¬ 
nages  ou  ingestions  de  substances  ou  aliments  ainsi 
seii.sihilisês.  Cela  corrobore  les  actuels  travaux  de 
M.  L.  de  Gennes. 

Veuillez  agréer.  Monsieur,  mes  distingués  senti- 
Foveau  oe  Courmelles. 


Livres  Nouveaux 


La  physique  des  rayons  X  à  l’usage  des -médecins, 
par  Lciisel,  préparateur  de  physique  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  Lomkn,  radiologiste  des  Hôpitaux, 
chef  des  travaux  pratiques  de  physique  à  la 
Faculté  de  Médecine.  Préface  du  professeur  André 
Bbiica.  1  vol.  de  150  pages  avec  49  figures  (Masson 
et  C'o,  éditeurs).  —  Prix  :  10  francs. 

Comme  le  dit  dans  la  préface  le  regretté  A.  Broca, 
voilà  «  un  petit  livre  qui  comble  une  lacune  grave 
de  la  bibliothèque  médicale  ».  Les  électroradiolo¬ 
gistes  ont  besoin  de  trouver  un  ouvrage  résumant 
les  connaissances  acquises  et  les  dispensant  de 
rechercher  dans  les  mémoires,  les  articles  de  jour¬ 
naux,  les  communications  aux  Sociétés,  le  détail 
théorique  qui  fait  défaut  à  leur  mémoire;  mais  les 
praticiens  ont  tout  intérêt  à  pouvoir  s'instruire 
rapidement  des  données  scientifiques  générales  d’une 
spécialité  à  laquelle  ils  ont  sans  cesse  recours.  Les 
deux  auteurs  ont  parfaitement  réussi  à  réunir  sous 
une  forme  claire  en  un  petit  nombre  de  pages  tout  ce 
qui  était  nécessaire  pour  satisfaire  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  lecteurs. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  production 
DES  RATONS  X.  Le  chapitre  Iv  étudie  successivement 
l'ionisation  dans  les  liquides,  puis  dans  les  gaz,  et  le 
mécanisme  de  l’ionisation  dans  ces  derniers.  Le  chapi¬ 
tre  II  expose  le  mécanisme  de  la  décharge  dans  les  gaz 
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[  raréfiés  (rayons  canaux  et  faisceau  cathodique).  Le 
chapitre  III  s’occupe  des  électrons,  de  leurs  pro¬ 
priétés  et  de  leur  production.  Enfin  dans  le  chapitre 
IV  on  arrive  à  la  production  proprement  dite  des 
rayons  X. 

La  deuxième  partie  (Nature  et  propriétés  oes 
RAYONS  X)  montre,  dans  son  premier  chapitre,  par 
une  courte  étude  de  la  lumière  en  général,  que  les 
rayons  X  ne  sont  qu’une  lumière  dont  la  très  courte 
longueur  d'onde  explique  les  caractères  spéciaux,  et 
dont  on  a  pu  grâce  au  «  cristal  tournant  »  réaliser  la 
spectrographie.  Dans  le  chapitre  II,  à  l’occasion  de 
l’émission  des  rayons  X,  on  trouvera  un  bref  résumé 
de  la  théorie  de  l'atome  de  Bohr,  de  la  théorie  des 
quanta,  et  de  l’équation  d’Einstein,  ainsi  que  des 
renseignements  sur  les  divers  spectres  de  rayons  X 
(fond  spectral  continu,  et  spectre  de  raies).  Le 
chapitre  III  étudie  l’absorption  des  rayons  X, 
le  coefficient  d'absorption,  l’absorption  par  diffu¬ 
sion,  l’absorption  par  fiuorescence,  les  variations 
d’absorption  suivant  le  nombre  atomique  et  selun  la 
longueur  d’onde.  Le  chapitre  IV  est  réservé  au 
rayonnement  corpusculaire,  au  rayonnement  secon¬ 
daire,  à  la  théorie  des  discontinuités  d’absorption. 
Enfin  le  chapitre  V  situe  les  rayons  X  dans  le  monde 
des  radiations  entre  les  ultra-violets,  auxquels  les 
joint  les  radiations  découvertes  par  ht.  Hobveck  et 
les  rayons  y  du  radium  qui  ne  sont  que  des  rayons  X 
de  longueur  d’onde  encore  plus  courte, 

La  troisième  partie  s’occupe  des  tubes  a  ray'ons  X 
(tubes  à  gaz  et  tubes  Coolidge)  ;  on  y  trouvera  leur 
description,  les  particularités  de  leur  fonctionnement, 
enfin  une  brève  mais  précise  comparaison  des  diffé¬ 
rents  modèles. 

Comme  on  le  voit,  cet  ouvrage  est  extrêmement 
complet  et  rendra  de  grands  services.  Peut-être 
quelques  paragraphes  auraient-ils  gagné  à  contenir, 
pour  les  non-initiés,  des  explications  très  légèrement 
plus  détaillées.  Mais  tel  quel  —  et  tous  ceux  qui  se  sont 
essayés  4  faire  de  la  vulgarisation  de  questions  4 
peine  sorties  du  domaine  de  l’étroite  spécialisation 
scientifique  seront  de  mon  avis  —  il  est  tout  4  fait 
réussi.  Les  auteurs  peuvent  se  vanter  d’avoir  réalisé 
une  oeuvre  utile.  A.  Laquerriére. 

Mellcal  and  Surgical  Report  of  the  Roosevelt 

Hospital  (Deuxième  série,  19251.  1  vol.  de  378  pa¬ 
ges  et  47  figures.  —  Prix  ;  §  5.00. 

On  trouvera  groupés  dans  cet  important  ouvrage, 
d’une  présentation  exemplaire,  34  articles  (anté¬ 
rieurement  publiés  ailleurs  et  isolément)  qui  trai¬ 
tent  presque  toutes  les  questions  actuelles  concer 
nant  4  la  fois  la  médecine  et  la  chirurgie.  De  très 
belles  figures  illustrent  les  mémoires  concernant  la 
chirurgie  du  gros  intestin  et  les  statistiques  publiées 
sont  nettement  en  faveur  de  la  colectomie  en  deux  ou 
plusieurs  temps.  Dans  la  chirurgie  des  membres 
nous  avons  noté  un  long  travail  sur  les  fractures  du 
coude  et  les  bons  résultats  qu’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  du  traitement  orthopédique.  Une  statistique 
sur  200  cas  de  cancer  du  col  utérin  permet  de  con¬ 
clure  qu’il  faut  avoir  recours  au  traitement  radium- 
tbérapique  dans  les  cas  avancés,  tandis  que  dans  les 
cas  précoces  l’hystérectoroie  s’impose.  La  radiothé¬ 
rapie  post-opératoire  4  doses  faibles  a  permis  dans 
certains  cas  d’obtenir  des  guérisons  plus  longues. 
Dans  l’étude  des  pleurésies  purulentes  aiguës,  Peck 
et  Cave  attirent  également  l’attention  sur  l’intérêt 
qu'il  peut  y  avoir  4  établir  un  bon  drainage  et  com¬ 
bien  le  drainage  valvulaire  se  montre  supérieur  anx 

Nous  ne  pouvons  résumer  ici  tous  les  articles 
contenus  dans  cet  ouvrage.  Mais  nous  ne  saurions 
trop  le  recommander  4  ceux  qui  désirent  posséder 
une  mise  au  point  de  l’évolution  médico-chirurgicale, 
car  toutes  les  principales  questions  se  trouvent 
réunies  dans  ce  livre. 

.1.  Sénèque. 


Livres  Reçus 


412.  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes,  par 
le  D''  M.  Caele  (de  Lyon).  1  vol.  de  462  pages 
{C.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  35  francs. 

413.  Les  nerfs  en  schémas,  anatomie  et  physio¬ 
pathologie,  par  A.  Pitres,  professeur  4  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bordeaux,  et  L.  Testut,  profesteur 
4  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  1  vol.  de  706  pages, 
avec  41  planches  en  couleurs  et  164  figures  en  noir 
dans  le  texte  [G.  Doin,  éJitenr).  —  Prix  :  150  francs. 


Université  de  Paris 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 
Neurologie  oculaire.  —  MM.  Foix  et  Velter,  médecin 
et  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  feront  en  Janvier  et 
Février,  à  l’amphithéâtre  Dupuytren,  une  série  de  15 
leçons  de  neurologie  oculaire. 

Examen  objectif  et  fonctionnel  de  l’œil.  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  Prélat,  Cousin, 
H.  Ostwalt,  Veil  et  Goulfier,  commencera  le  mardi  2  Mars, 
4  11  h.,  un  coûts  de  12  leçons  sur  l’examen  objectif  et 
fonctionnel  de  l’œil  et  le  continueia  les  jeudis  et  sa¬ 
medis  suivants,  à  la  meme  heure. 

Cours  de  perfectionnement.  —  M.  le  professeur 
F.  Terrien,  assisté  de  M.  le  professeur  agrégé  Zimmern, 
-de  MM.  Sainton,  Dupuy-Dutemps,  Hantant,  Velter,  Prélat, 
Cousin,  Ostwalt,  Veil,  Liebaultet  Gautrand,  fera  en  Mai  et 
Juin  un  cours  de  technique  ophtalmologique  (technique 
opératoire,  technique  de  la  lampe  4  fente,  radiologie  et 
radiothérapie  oculaires  technique  ophtalmométrique  et 
notions  pratiques  d’optométrie,  neurologie  oculaire, 
les  grands  syndromes  ophtalmologiques  et  leurs  rapports 
avec  Toto-rhinologie  et  la  pathologie  générale). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laënnec.  —  M.  H.  Bourgeois,  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  G.  Poyet,  commencera,  le  lundi  19  Octobre 
1925,  une  série  de  huit  leçons  sur  la  diathermie  en  oto- 
rhino-laryngologie. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limité  4 
six,  aura  lien  tous  les  matins,  à  10  h.  30,  et,  en  outre,  les 
19  et  21  Octobre,  4  16  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Principes  électriques.  —  2. 
Appareils  de  diathermie.  —  3.  Physio-pathologie,  tech¬ 
niques.  —  4.  Tumeurs.  —  5.  Tuberculose  des  premièies 
voies  respiratoires.  Lupus.  —  6.  Amygdalites  chroniques. 
—  7.  Rhinite  hypertrophique,  synéchies  nasales,  ohlilé- 
rations  choanales,  polypes  naso-pbaryngiens.  —  8.  Sté¬ 
noses  vélo-pharyngées. 

Les  deux  premières  leçons  seront  faites  par  M.  A. 
Walter,  ingénieur  É.  S.  E.  —  Prix  du  cours,  300  fr. 
S’adresser  4  M.  Poyet 

Saint-Antoine.  —  Service  de  M.  Pagniez.  Visite  tous 
les  matins  4  9  h.  1/2.  La  mercredi  consultation;  le  vct- 
dredi  examen  radioscopique  des  malades.  Tous  les  jours 
4  11  h.  1  /2,  visite  an  pavillon-Ernest-Dupré  (malad  -s 
agités).  Les  mardis,  jeudis,  samedis,  examen  psychia¬ 
trique  de  ces  malades  par  M.  Ceillier. 


Concours 


Hôpitaux  de  Rouen.  —  La  date  d’ouverture  du 
concours  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint  des 
hôpitaux  est  reportée  au  jeudi  14  Janvier  1926. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  4  la  Direction 
des  Hospices,  au  plus  tard  le  19  Décembre  1925,  avant 
18  h. 

Hôpital-hospice  de  Saint-Denis.  —  Un  concours 
d’internes  aura  lien  le  16  Novembre  1925,  4  9  h.,  4  l’hô- 
pital-hospice  de  Saint-Denis 

Les  candidats  devront  avoir  16  inscriptions  nouveau 
régime  on  12  inscriptions  aucicn  régime. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  4  1  hôpital,  7  bts, 
rue  du  Fort  de  l'Est  4  Saint-Denis. 

Administration  des  Postes.  —  Celte  administiation 
onvre  un  concours  en  vue  de  la  passation  d’un  marché 
pour  la  fourniture  des  bandages  et  appareils  orthopé¬ 
diques  aux  agents,  ouvriers  et  ouvrières  de  l’Adminis¬ 
tration  des  postes. 

Les  soumissions  devront  être  établies  sur  papier  tim¬ 
bré  et  parvenir,  avant  le  30  Octobre  1925,  4  la  Direction 
des  Postes  et  Télégraphes  de  la  Seine  (personnel,  acci¬ 
dents),  93,  boulevard  du  Montparnasse,  Paris,  VP,  où  il 
pourra  être  pris  connaissance  des  conditions  du  marché 
4  intervenir. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  Officier.  —  M.  Lecl  rcq,  médecin  aide-major  de  1™  cl. 
(Journ.  off.,  17  Octobre.) 

Ministère  de  I  Listruction  publique.  —  Par  arrêté 
en  date  du  12  Octobre  courant,  M.  G.  Roussy,  profes  eur 
4  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  attaché  au 
cabinet  du  ministre  en  qualité  de  chargé  de  mission. 
[Journ.  off  ,  17  Ociobr'él) 

Services  d’hygiène  d’Alsace  et  de  Lorraine.  — 
L’arrêté  suivant  vient  de  paraiire  au  Journal  nffciel 
(numéro  du  16  Oct-.  bre). 

Art.  1*'.  —  Le  directeur  des  servi  ;es  d’hygiène  d'Alsace 


et  de  Lorraine  reste  chargé,  sous  l’autorité  du  ministre 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  de  l’application  locale  relative  4  Tby- 
giène,  4  la  lutte  contre  les  maladies  contagieuses,  aux 
vaccinations  antivarioliques  et  aux  statistiques  médi¬ 
cales;  des  lois  locales  relatives  4  la  création,  au  trai>s- 
fe’t  et  4  l’exploitaticn  des  pharmacies;  des  lois  du 
13  Juillet  1921  c*.  du  28  Mai  1923  accordant,  sous  cer¬ 
taines  conditions  l'équivalence  de  diplômes  aux  méde¬ 
cins,  chirurgiens  dentistes  et  pharmaciens  lorrains;  de 
rarrêié-décrël  du  commissaire  général  de  la  République 
du  24  Septembre  1919  réglant  l’exercice  de  l’art  dentaire 
en  Alsace  et  Lorraine  par  les  dentistes  non  diplômés 
des  affaires  concernant  l’admission  au  traitement  des; 
membres  des  caisses  d’assurance  sociale,  l’administia- 
tion  des  laboratoires  régionaux  de  bactériologie  de  Stras¬ 
bourg  et  de  Metz  et  de  1  Institut  vaccinal  de  Strasbourg, 
la  surveillance  sanitaire  des  frontières  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  départements  du  Haut-Rhin,  du  Bas-Rhin  et 
de  la  Moselle,  la  chambre  des  pharmaciens  d’Alsace  et 
de  Lorraine,  l’établissement  du  tarif  officiel  des  médica¬ 
ments,  les  subventions,  l’établissement  du  budget,  la 
liquidation  des  dépenses.  Il  reste  également  chargé  drs 
études  relatives  4  l’application  des  lois  françaises. 

II  a,  pour  les  affaires  courantes  ressortissant  4  ces 
services,  délégation  permanente  de  la  signature  du  mi¬ 
nistre.  Il  soumet  4  l’examen  et  4  la  signature  du  mi¬ 
nistre  les  affaires  importantes  qui  réc'amaient  la  signa¬ 
ture  du  commissaire  général  de  la  République  4  Strai- 
bourg  avant  le  rattachemeut. 

Art.  2.  —  Le  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène 
publiques  prend,  sous  l’autorité  du  ministre,  compétence 
en  ce  qui  concerne  le  personnel  médical  (directeurs 
départementaux  d’hygiène,  médecins  d’arrondissement), 
les  affaires  concernant  l’exercice  de  la  médecine,  de' l’art 
dentaire  et  la  profession  de  sage  femme  (loi  du  30  No¬ 
vembre  1892), 

Art.  3.  —  Le  conseiller  d’Etat,  directeur  de  l’Assistance 
et  de  1  Hygiène  publiques,  et  le  directeur  des  services 
d  hygiène  d’Alsace  et  de  Lorraine  sont  chargés,  chacun 
en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présent  ariété. 

institut  Pasteur.  —  Vendredi  prochain  23  Octobre, 
4  17  h.,  M.  le  professeur  Carlos  Chagas,  direcicar  géné¬ 
ral  de  la  Santé  publique  au  Brésil,  fera  une  conférence 
sur  la  II  Trypanosomiase  américaine  (maladie  te  Cha¬ 
gas),  transmission  héréditaire  et  neurotropisme  ». 

Association  professionnelle  des  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  France.  —  Au  cours 
des  séances  du  Cegrès  le  président  a  indiqué  la  marche 
de  l’Association,  les  divers  services  qui  ont  été  rendus 
dans  le  courant  de  l’année  4  des  collègues  de  divers 
centres  hospitalieis. 

L’Association  compte  aujourd’hui  plus  de  400  membres  : 
médecins,  chirurgiens  on  spécialistes  des  hôpitaux.. 

Le  tout  compris.  —  La  Congrès  est  mis  au  courant  des 
démarches  faites  par  le  Conseil  depuis  pins  de  deux  ans 
en  vue  de  la  suppression  du  «  Tout  compris  ». 

La  question  semble  mûre  pour  une  prompte  solution. 
Pour  la  faciliter,  le  Congrès  décide  d'envoyer  4  M.  le 
ministre  du  Travail  et  de  l'Assistance  publique  une 
lettre  demandent  ;  «  que  la  question  de  la  rémunération 
des  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  des  hôpitaux 
pour  soins  donnés  aux  victimes  des  accidents  du  tra¬ 
vail,  hospitalisées,  soit  reprise  et  soumise  4  nouveau  4 
l’assemblée  compétente  ». 

Celte  lettre  a  été  remise  4  M.  le  ministre,  dans  les 
meilleures  conditions  de  réussite. 

Le  Congrès  a  approuvé  les  conclusions  d’un  rapport 
de  M.  Paul  Boudin,  nu  Conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique,  sur  l’admission  4  l’assistance  médicale  gratuite 
des  malades  demi-nécessiteux  pour  opérations  chirur- 

Examinant  ensuite  les  propositions  Marquis,  le  Congrès 
a  estimé  que  le  Tarif  Breton  ne  répond  plus  aux  néces¬ 
sités  actuelles.  Il  a  décidé  en  conséquenre  qu’il  y  a  lieu 
de  demander  sa  révision.  Celle-ci  sera  réclamée  par 
l’Association  4  la  Commis-ion  de  révision,  par  les  soins 
de  M.  Decourt,  président  de  l'Union  des  Syndicats  médi¬ 
caux,  membre  de  la  Commission  de  révision  du  Tarif 
Breton. 

En  ce  qui  concerne  le  nouveau  Syndicat  des  chirur¬ 
giens  français,  le  Congrès  a  décidé  que  l’Association  a 
sa  raison  d’étre  personnelle  ;  mais  son  Conseil  nouera 
des  pourparlers  d'entente  cordiale  et  de  communes 
aitions  avec  les  membres  du  bureau  syndical. 

11  a  enfin  été  procédé  au  renouvellement  du  Conseil. 
Ont  été  désignés  ;  Président  :  M.  Reynès,  de  Marseille; 
vicè-piésidents  :  MM.  Le  Nouëne,  du  Havre,  et  Renon, 
de  N  ort;  trésorier  :  M.  Patel,  de  Lyon,  et  secrétaire 
général:  M.  J.-L.  Rocher,  de  Bordeaux;  conseiller  jnii- 
dique  :  M.  Paul  Boudin. 

Le  Centenaire  de  l’Internat  des  Hôpitaux  de 
Lyon.  —  Les  7  et  8  Novembre  1925  vont  avoir  lieu  4 
Lyon  les  fêtes  du  Cente-  aire  de  l’Internat. 

Le  programme  sera  le  suivant  :  Samedi  7  Norernbre, 
4  16  h.,  Réception  4  l’Hôtel-de-Ville  par  M.  E.  Herriot, 
maire  de  Lyon;  4  19  h..  Banquet  offert  par  l’Association 
générale  de  l’Internat  de  Lyon  aux  internes  et  anciens 
internes  des  villes  de  Faculté;  4  21  h.,  Revue  faite  et 
interprétée  par  des  camarades. 

Dimanche  8  Novembre,  4  10  h..  Visite  du  nouvel  hôpital 
de  Grange-Blanche  ;  4  midi,  Banquet  olfert  4  1  Hôtel 
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Dica  pur  l'Aiministratiotides  hospices  ci rils  aux  in*ernp3 
en  exercice  des  -villes  de  Faculté;  à  14  h.,  Iiiauguralion 
du  Salon  des  Uumoristes  organisé  par  l’Internat  des 
Hôpitaux;  à  21  h.,  Bal  dans  les  salons  du  Lugdunum 
Palace. 

Les  internes  et  anciens  internes  de  Paris  et  des  villes 
de  Faculté  sont  cordialement  invités  à  assister  à  ces 
tôles. 

Adresser  son  acceptation  à  M.  Jean  Lncasssgne,  secré¬ 
taire  de  l’Association  de  l’Internat  de  Lyon,  26,  rue  de 
la  République,  Lyon. 

V.  E.  M.  —  Les  médecins  et  étudiants  participant  au 
Voyages  d’études  médicales  de  la  Clinique  médicale  de 
l’Hôtel  Dieu  de  Paris  sont  demeurés  deux  jours  à  Vichy 
dont  ils  ont  visité  les  sources,  les  établissements  et  les 
divers  services  techniques  de  la  Compagnie  fermière 
qui  leur  fit  un  accueil  des  plus  chaleurenz. 

Après  avoir  assisté  à  une  conférence  organisée  à  leur 
intention  par  M.  Chabrol,  président  de  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Vichy,  les  membres  du  Voyage 
d  études  méd’cules,  qui  comprenait  de  nombreux  méde¬ 
cins  étrangers,  furent  conviés  par  la  Compagnie  fer¬ 
mière  à  un  banquet  des  plus  réussis,  que  présidait 
M.  Normand,  secrétaire  général  de  la  Compagnie  de 
Vichy. 

A  l’occasion  do  cette  dernière  réunion  des  disdours 
fort  applaudis  furent  prononcés  par  MM.  Normand, 
secrétaire  général  de  la  Compagnie  de  Vichy,  qui  porta 
la  santé  des  professeurs  Gilbeit  et  Villaret;  par  divers 
médecins  étrangers,  MM.  J.  Ninios  (Grec),  Traisn  Katy 
(Roumain),  Mazalhaer  (Brésilien),  Rodrigue  (Egyptien), 
Massoud  Cherif  (Persan),  Pluviôse  (Haïtien),  Lapointe 
(Canadien),  par  M.  Chabrol  et  M.  Lsvergne,  consul  du 
Chili  et  do  l’Uruguay,  et  enfin  par  M.  Villaret  qui  dans 
une  improvisation  des  plus  charmantes  exprima  la  gra¬ 
titude  de  tous  les  membres  du  V.  E.  M.  au  corps  médical 
de  Vichy,  à  son  président,  M.  Chabrol,  et  enfin  à  la  Com¬ 
pagnie  fermière  de  Vichy. 

Les  médecins  tchéco-slovaques  à  Paris.  —  Arrivés 
hier  à  Paris,  les  médecins  tchéco-slovaiiues  se  sont 
rendus  sans  retard  à  la  tombe  du  soldat  inconnu  auquel 
ils  ont  rendu  hommage,  puis  ils  ont  visité  1  Hô'el-de- 
Ville,  l’église  Notre-Dame,  la  Sainte- Chapelle  et  l’hôpital 
Saint-Louis.  Leurs  visites  continueront  tous  ces  jours-ci 
d  après  le  programme  suivant  : 

Mercredi  21,  à  9  h.  30,  Laboratoire  Astier,  41,  rue 
du  D'  Blanche;  à  10  h.  45,  Hôpital  Cochin  (visite  de  la 
clinique  médicale  du  professeur  Widal,  puis  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  du  professeur  Delbet)  ;  à  14  h  ,  Visite 
de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  conduite  du  profes'eur 
Calmette;  à  15  h.  30,  Le  Panthéon  et  sa  crypte;  à  17  h., 


Conf-trence  de  M.  Amerling  au  Collège  de  France.  Soirée 
au  théAtre. 

Jeudi  22,  à  9  h.  30,  La  Salpêtrière  (visite  de  la  cli¬ 
nique  des  maladies  nerveuses,  professeur  Guillain,  et  de 
la  clinique  chirurgicale,  professeur  Gosset);  à  11  h.. 
Nouvelle  Pitié  (clinique  des  professeurs  Vaquez  et 
M.  Labbé);  à  14  h..  Invalides;  à  14  h.  30,  Exposition  des 
Arts  Décoratifs.  Soirée  :  visite  de  Paris  la  nuit  en  auto¬ 
cars. 

Vendiedi  23,  à  9  h.  30,  Hôtel-Dieu,  clinique  chirurgi¬ 
cale,  professeur  Hartmann;  clinique  médicale,  professeur 
Gilbert;  à  10  h..  Film  de  cinématographie  microsco¬ 
pique  dans  la  clinique  du  professeur  Gilbert  (amphi- 
th' Aire  Trousseau)  ;  après-midi  Excursion  à  Verrailles 
en  auto-cars;  soirée.  théAtre. 

Samedi  24,  à  9  h.  30,  Académie  de  Médecine,  réception 
par  le  bureau  de  l’Académie;  è  10  h.  16,  Visite  du  Val- 
de-GrAcc  et  de  son  musée  de  guerre  sous  la  conduite  de 
M.  le  professeur  Dopter,  médecin  inspecteur  général;  A 
Il  h.  30,  Institut  Curie,  p  ofesseur  Regaud  et  M'”'  Curie; 
à  14  h..  Visite  du  Luxembourg  et  de  sou  musée;  à 
16  h.  30,  Réception  à  la  Fa-ulté  de  Médecine  (salle  du 
Conseil).  Visile  de  la  Faculté  sous  la  conduite  du  pro¬ 
fesseur  Roger,  doyen  ;  à  21  h.  30,  Soirée  offerte  par  la 
Bienve'-ue  trançsise  avec  lé  concours  de  la  Chambre 
syndicale  des  fabricants  de  produits  pharmaceutiques  à 
la  Fondation  Roth'child,  rue  B«rryer. 

Dimanche  25,  à  9  h.  30,  Visite  du  musée  du  Louvre; 
15  h  30.  Départ  pour  Prague. 

Médecin  cantonal  de  Salnt-Valller.  —  Le  poste 
de  médecin  cantonal  de  Saint-Vallier  (A.-M.)  est  actnel- 

Le  service  consiste  à  donner  les  soins  aux  malades 
interits  sur  les  listes  communales  des  assistés  de  la  loi 
du  15  Juillet  1893  et  à  pratiquer  les  vaccinations  pres¬ 
crites  par  la  loi  du  15  Février  1902.  Indépendamment  de 
ces  fonctions  officielles,  le  médecin  assure  l’exercice  de 
sa  profession  auprès  de  la  clientèle  privée. 

Un  traitement  fixe  de  3.000  fr.  est  attaché  A  ce  secteur. 
Les  médecins  cantonaux  jouissent  des  indemnités  pour 
charges  de  famille  identiques  à  celles  qui  sont  allouées 
aux  fonctionnaires  de  l’Etat  ;  dés  augmentations  allant 
de  SCO  à  3.000  fr.  sont  prévues  pour  ancienneté  de  ser¬ 
vice.  Une  retraite,  égale  à  la  moitié  du  tra-tement,  leur 
est  servie  moyennanfun  vertement  de  5  pour  100  effec¬ 
tué  à  la  Caisse  nationale  des  retraites  jiour  la  vieillesse-. 

En  outre,  de»  subventions  sont  aci  ordées  par  les  com¬ 
munes  do  Saint-Vallier  et  Saint-Cézaire. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à 
M.  l’inspecteur  départemental  des  services  d’Hygiène,  22, 
rue  Delllle,  à  Nice. 


Bureau  d’Hygiène  de  Vitry- sur- Seine.  —  La 
vacance  do  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Vilry-sur-Seine. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  18.000  fr.  par  an.  Aug¬ 
mentation  triennale  de  1.600  fr.  Inspection  des  écoles, 

2  000  fr.  Interdiction  de  clientèle  privée. 

Les  candidats  ont  nn  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  su  ministère 
du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’Assistance  et  do  l’Hygiène 
publiques,  6«  bureau)  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  les  titres,  justifications  ou  références  permettant 
d’apprécier  lenrs  connaissances  scientifiques  et  admi¬ 
nistratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans 
des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 
Cette  candidature  s’applique  exclusivement  au  poste 
envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée 
conforme  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titres  doit 
être  aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’nn 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candi¬ 
dats  peuvent  en  outre  demander  à  être  entendus  par  la 
Commission  du  Conseil  supérieur  d’hjgiènc.  [Journ.  off., 
17  Octobre.) 

L'hygiène  de  l’habitation  et  de  Pameublement.  — 

A  l’occasion  du  Congrès  aunuel  d  Hygiène,  organisé  par 
la  Société  de  Médecine  publique  et  de  génie  sanitaire, 
une  conférence-visite  aura  lieu  le  jeudi  22  Octobre,  à 
l’Exposition  d$s  Arts  Décoratifs  Elle  sera  faite  par 
M.  Mazerolle,  ingénieur  en  chef  des  Ponts-et-Chaussées, 
et  par  M.  Dejust,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
Médecine,  et  aura  pour  objet  les  applications  dé  l’hygiène 
à  l’habitation  et  A  l’ameublement. 

Rendez-vous  à  14  h.  à  la  salle  des  Congrès  ■  (Grand 
Palais).  Entrée  principale,  avenue  Alexandre-III. 

Corps  do  Santé  militaire.  —  M.  Sounat,  médecin 
aide-major  de  2"  classe,  est  affecté  au  15"  corps  d’armée., 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  : 

Médecin-major  do  1'*  classe.  M.  Enjalbert  est  affecté 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc. 

Médecins-majors  de  2»  classe.  Sont  affectés:  MM.  Coenr- 
devey,  à  l’armée  du  Lovant;  Villard,  au  27*  rég.  d’infan¬ 
terie,  à  Aulun;  Gruson,  en  Algérie;  Pouget,  à  l'armée 
française  du  Rhin. 

Médecin  aide-major.  M.  Demimuid  est  affecté  au  16' 
rég.  de  chasseurs  A  cheval,  A  Beaune. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Paulin  Moizard;  à  Lyon,  celle  de  M.  Jules  Lalou,  de 
Cannes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Passbi  Ménicai.1  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  CetU 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con 
aernant  les  postes  médicaux,  les  .remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  au  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-nUdical -,  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra' 
iion  te  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
inse  -iions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  oc 
signe*  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pau» 
IfiaioaLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dac’ylo  médlc.  expérim.  ayant  machine  à  écrire 
demande  copies  thèses,  tous  autres  travaux  daclyl. 
Mmo  'l'ouzot,  18.  rue  Antoine-Chantin,  Paris,  14'. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  htes  réf.,  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  ou  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7313. 

A  céder  Talbot  10  CV,  cond.  int.,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  part,  état  marche.  —  S'adresser 
D’  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat  ou  tél.  Gut.  36-91. 

Pour  ancien  interne  en  chirurg.  des  hôpit.  de 
Paris,  import,  poste  chirurgical  à  céder  après  décès, 
à  Auxerre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7490. 

Sténographe  prend  in  extenso  tous  travaux  médi¬ 
caux  et  paraméd..  cours,  conférences,  etc.,  se  charge 
tous  trav.  dactylogr.  et  traductions  en  ttes  langues. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7495. 

A  céder,  cause  changement  situât.,  bon  poste  dr 
campagne  pays  riche.  1"  année  35  000,  dont  32.000 
touchés.  Conviendrait  jne  médecin  actif,  marié. 
Urgent.  Condit.  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7505, 

Cabinet  médical  avec  salons  d’attente,  bien  meu¬ 
blé  et  muni  de  tout  l’appareillage  moderne,  service, 
téléphone,  etc.  S'adresser  à  M.  Rigal,  15,  rue  du 
Sarmelin,  Paris,  20'.  Roquette  49-27. 


Etudiant  fin  scolarité,  conn.  O. -R  -L.  et  ophtalmo¬ 
logie,  cherche  place  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7514, 

Etudiant  fin  études,  spéc.  ophtalmol.,  dem.  empl. 
ds  clin,  maladies  des  yeux.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7515. 

Inflrmière  diplômée,  exc.  réf.,  active,  ch.  emploi 
cabinet  médical  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7516. 

Midi,  pays  et  climat  agréables,  poste  médical 
7,000  comptant,  auto  5.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7517. 

Deux  Hls  docteur  dem.  ensemble,  2  ch.meubl.  ou 
1  gde  ch.  2  1  ts  et  pet.  cab.  trav.  4',  5'  6°  Observât., 
Port-Royal  préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  75; 8. 

Jeune  fille,  27  ans,  bonne  sténo-dactylo,  sérieuses 
réferences,  connaissances  anglais  et  espagnol, 
cherche  sil  nation  750  fr.  R.  Nobécourt,  30,  rue  Bro¬ 
chant,  Paris. 

Microscope  Zeiss  léna  à  céder  état  neuf,  grand 
statif,  éclair.  Abbe,  revolver  3  obj.,  3  ocnl  .  gde 
platine  à  chariot.  Prix  3.000  fr.  Ecr  P.  M.,  n“  7520. 

D' en  pharmacie  libre  plus  heures  par  jour,  corn, 
parf.  labor.,  présentation  et  toutes  publicités,  con- 
seilleraitou  s’occup.  affaire pharm.  ouméd.  sérieuse. 

-  Ecrire  P.  M.,  n»  7521. 

Lifirmière  diplômée  cherche  situation  soit  dans 
clinique  ouvrière,  soit  assistance  de  docteur,  dispen¬ 
saire  ou  situation  analogue.  Références  sérieuses. 

—  Ecrire  P.  M.,  n'  7522. 

Petit  laboratoire,  situé  d»ns  Phris,  bien  aménagé, 
avec  force  motrice,  entreprendrait  fabrication  phar- 
macentique  eu  médicale  intéressante.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7523. 

Dame  instr. ,  éduc.  p»rf.,  ayant  connaiss.  méd., 
bléno-dactylo,  désire  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7524. 

A  louer,  gare  St-Lazare,  chez  dentiste,  cabin. 
iustall.  mod.,  à  usage  docteur  oustomatol.,  serv., 
tél  ph.,  chauff.,  éclair,  tt  compris.  — Ecrire  P.  M., 
u°  7525. 


Infirmière  spécialiste  salle  opérât.,  sér.  réf.,  ch. 
situation  aide  chirurgicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7526. 

Docteur  connaiss.  parf.  espagnol  demande  tra¬ 
duction  articles,  prospectus,  etc.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7527. 

Jne  méd.  dés.  trav.  près  chirurg.  ou  gynécol.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7528. 

A  céder  apr.  décès  cab.  méd. -chirurg.  quart. 
Monceau.  Apparteme..!  mod.  avec  bail,  5  gr.  p., 
tél.  etc.,  et  reprise  meubles  professionnels.  — 
S’adr.  Valette,  72,  rue  Taitbout,  Paris. 

Dans  clinique  sérieuse,  pleine  prospérité,  places 
pour  spécialistes  très  au  courant  clientèle  oculiste, 
O.-H.-L.,  voies  urinaires,  enfants  :  tontes  spécialités 
inusitées;  conditions  selon  spécialilés,  pourcentage 
et  frais  minimes.  —  D'  'V\''allet,  197,  rue  Champion- 
net,  mardi  de  1  b.  A  3  h. 

D'  37  a. ,  L.  H.,  méd.  gén.,  V.  U.,  ch.  sit  clin.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7530. 

Dccteur  quittant  Paris  6  ou  8  mois  par  an  désire 
collaborât,  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  accouchements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7531. 

Infirmière  médecine,  dipl.,  b.  réf  ,  dés.  empl. 
dispens.,  hôp.  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7532. 

Etud.  méd  ,  fin  scolar.,  cherche  occupât,  ds  cli¬ 
nique.  Ferait  remplaç.  ou  accompagner,  mal.  villé¬ 
giature.  —  Ecr.  A.  F.,  21,  rue  Alain-CiurUer,  Paris. 

Infirmière  bactériologie,  sérologie,  désire  entrer 
ds  labo  Paris  ou  environs.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7534. 

Cond.  Int.  Renault  6  CV  1923,  parfait  état,  pein¬ 
ture  neuve,  conforts,  amortissenrs,  coropUnr,  mon¬ 
tre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7535. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  an 
timbre  de0tr.30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  Pqbéb. 


—  Tu  1tfA»îtirinrtr% 


Travaux  originaux 


LA 

DISPARITION  DES  ÉOSINOPHILES 

AU  COURS  DE  LA 

POLYNUCLÉOSE  INFECTIEUSE 

Ch.  AUBEBTIN  et  R.  MUSSO 

Agrégé,  médecin  Chef  de  laboratoire 

de  l'hi'ipitnl  Sainl-Loiiis.  à  rhôpital  Saint-Louis. 

C’est  une  notion  classitjue  que,  au  cours  des 
polynucléoses  infectieuses,  les  éosinophiles  dispa¬ 
raissent  du  sang  pour  reparaître  au  moment  de 
la  défervescence.  Weinberg  et  Léger*  concluent 
de  l’étude  générale  de  l’éosinophilie  au  cours  des 
maladies  infectieuses  que  :  1°  les  cellules  acido- 
philes  disparaissent  dès  le  début  de  l'infection  et 
d’autant  plus  brus(|uemenl  que  l’état  du  malade 
est  plus  grave;  2“  elles  réapparaissent  dans  le 
sang  peu  de  jours  avant  la  défervescence,  leur 
nombre  augmente  ensuite  progressivement  et  il 
y  a  une  véritable  crise  éosinophilique  de  la  con¬ 
valescence. 

La  disparition  des  éosinophiles  pendant  la  pé¬ 
riode  d’état  des  maladies  infectieuses  a  été  aflir- 
luée,  avec  observations  à  l’appui,  dans  les  affec¬ 
tions  suivantes  :  fièvre  typhoïde  (Balthazard. 
Etving)  ;  rhumatisme  articulaire  aigu  (Rieux, 
Thélème)  ;  érysipèle  (Rey)  ;  diphtérie  (Pitkianen)  ; 
pneumonie  (Loeper,  Rieux)  ;  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (Dupérié,  d’Œlsnitz);  tuberculose  expéri¬ 
mentale  (Opie)  ;  infection  puerpérale  (Carton)  ; 
suppurations  (Tuffier  et  Milian). 

Cette  notion,  d’ailleurs  courante  et  acceptée 
par  tous  les  auteurs,  ne  laisse  pas  de  surprendre 
a  priori.  Si,  en  effet,  elle  est  rigoureusement  exacte, 
on  devrait  être  amené  à  admettre  que  l’infection, 
en  provoquant  un  chimiotactisme  positif  pour  les 
neutrophiles,  provoque  du  même  coup  un  chimio¬ 
tactisme  négatifpour  les  éosinophiles,  lesquels,  ou 
bien  restent  cantonnés  dans  les  centres  hémato¬ 
poïétiques,  ou  bien  sont  détruits  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  leur  formation. 

Mais,  avant  d’en  arriver  à  discuter  l’une  ou 
•l’autre  de  ces  explications,  il  y  a  intérêt  à  recher¬ 
cher  si  cette  disparition  des  éosinophiles  n’est  pas 
plus  apparente  que  réelle  et  si  elle  n’est  pas  fon¬ 
dée  .^sur  une  interprétation  discutable  du  pourcen¬ 
tage  leucocytaire  au  lieu  de  la  recherche  réelle 
de  leur  chiffre  absolu. 

En  effet,  en  pratique  courante,  lorsqu’en  comp¬ 
tant  de  300  à  .'lOO  leucocytes  on  n’a  pas  trouvé 
d’éosinophiles,  on  se  contente  de  mettre  un  zéro 
dans  le  pourcentage,  sans  d’ailleurs  accorder  à 
■ce  chiffre  une  importance  affirmative  de  dispari¬ 
tion.  C’est  ainsi  qu’ont  été  faits  tous  les  travaux 
que  nous  avons  cités  plus  haut  et  aussi,  pourrions- 
nous  ajouter,  les  divers  travaux,  en  grande  partie 
inédits,  que  l’un  de  nous  a  consacrés  aux  leuco- 
‘cytoses  infectieuses. 

Désireux  d’étudier  plus  rigoureusement  la 
•question  de  la  disparition  des  éosinophiles  et 
ayant  remarqué  que  plus  une  leucocytose  était 
élevée  et  plus  l’affirmation  de  la  disparition  des 
éosinophiles,  basée  sur  leur  absence,  en  comptant 
3U0  à  500  leucocytes,  risquait  d’être  inexacte, 
nous  nous  sommes  astreints  à  en  faire  le  pourcen¬ 
tage  sur  un  nombre  beaucoup  plus  grand.  Après 
avoir  compté  au  début  2.000,  3.000,  4.000  leuco¬ 
cytes,  nous  nous  sommes  aperçus  que  ces  chiffres 
pouvaient  encore  prêter  à  des  erreurs,  car  bien 
souvent  ce  n’était  qu’au  delà  de  ces  chiffres  que 
l’on  trouvait  dès  acidophiles.  Nous  avons  donc 
adopté  la  méthode  de  faire  le  pourcentage  des  éosi¬ 
nophiles  en  comptant  exactement  autant  de  glo¬ 
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bules  blancs  qu’il  y  en  avait  dans  1  mme  de  sang 
non  dilué  et  de  déterminer  ainsi  leur  chidre 
absolu  par  millimètre  cube.  Nous  opérions  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  fait  une  formule 
leucocytaire  complète,  sur  les  500  premiers  leu¬ 
cocytes  rencontrés,  nous  continuions  en  ne  comp¬ 
tant  plus  que  les  éosinophiles  et  les  mastleuco- 
cytes  j)arallèlement  aux  autres  globules  blancs 
jusqu’à  concurrence  du  chiffre  obtenu  à  l’héma- 
timî'tre  :  c’est  dire  que  nous  avons  souvent 
compté,  pour  faire  un  pourcentage,  plus  de 
25.000  leucocytes. 


Dans  la  plupart  des  infections  aiguës  avec  leu¬ 
cocytose  élevée,  lorsqu’on  fait  le  pourcentage  sur 
500  globules  blancs,  il  est  fréquent  de  ne  pas 
trouver  un  seul  éosinophile;  avec  la  technique 
que  nous  avons  indiquée,  on  trouve  toujours, 
sauf  de  rares  exceptions,  sur  lesquelles  nous 
reviendrons,  un  chiffre  d’éosinophiles  relative¬ 
ment  élevé  et  qui  bien  souvent  ne  nous  a  pas 
semblé  différer  sensiblement  de  celui  que  nous 
avons  trouvé  chez  des  sujets  normaux.  En  voici 
quelques  exemples  ; 

).  Mar...,  Ictèire  infectieux;  12.480  leucocytes;  74p.  lüO 
de  neutrophiles. 

Eosinophiles  :  chiffre  absolu  .  92  par  mme, 
soit  0,75  p.  100. 

Mastlencocytes  :  chiffre  absolu  :  6  par  mnic, 
soit  0.05  p.  100. 

II.  B.  .,  Pleurésie  chez  un  cardiaque  ;  18,670  leucocytes  ; 

88,2  p  100  de  neutrophiles  ; 

Kosinuphilos  :  chiffre  absolu  :  tt  par  muic, 

Mastlencocytes  ;  chiffre  absclu  ;  9  par  mme, 
soit  0,05  p.  100. 

III.  Cl...,  Pleurésie;  22.480  leucocytes;  90,2  p.  100  de 

Eosinophiles  ;  chiffre  absolu  ;  26  par  mme, 
soit  0  12  p.  100. 

Mastlencocytes  ;  chiffre  absolu  ;  8  par  mme, 
soit  0,04  p.  100. 

IV.  D...,  Appendicite;  28.900  leucocytes;  91  p.  100  de 

neutrophiles. 

Eosinophiles  ;  chiffre  absolu  ;  84  par  mme, 
soit  0.20  p.  100. 

Mastlencocytes  ;  chiffre  absolu  ;  16  par  mme, 
soit  0,06  p.  100. 

Comme  on  le  voit,  le  chiffre  absolu  des  éosino¬ 
philes  chez  ces  malades  est  soit  normal,  soit 
abaissé,  mais  on  ne  saurait  parler  de  disparition. 
Il  est  à  remarquer  que  la  diminution  des  éosino¬ 
philes,  quand  elle  se  produit,  n’est  pas  en  rap¬ 
port  inverse  avec  l’augmentation  des  neutro¬ 
philes,  comme  le  montre  le  contraste  entre  l’ob¬ 
servation  Il  et  l’observation  lY;  elle  est  en  rap¬ 
port,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avec  la 
faiblesse  de  la  défense  contre  l’infection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donné  que  le  chiffre 
absolu  des  éosinophiles  est,  chez  l'homme  normal, 
de  50  à  100  par  millimètre  cube,  nous  constatons 
que,  dans  de  nombreux  cas  de  polynucléose 
élevée,  ce  chiffre  est  resté  normal. 

Un  autre  fait,  du  même  ordre,  nous  semble 
devoir  être  mis  en  évidence  ;  c’est  que  l’on  trouve 
parfois  au  cours  d’une  infection  à  leucocytose 
variable  une  certaine  constance  dans  le  chiffre 
absolu  des  éosinophiles  alors  que  les  autres  élé¬ 
ments  varient.  C’est  ainsi  que,  chez  une  de  nos 
malades  atteinte  d’infection  gonococcique  avec 
arthrite  et  phlébite,  trois  examens  du  sang,  prati¬ 


qués  à  des  moments  différents  de  l’évolution  (le 
second,  en  particulier,  a  été  fait  au  moment  où  la 
phlébite  s’est  déclarée),  ont  donné  les  résultats 
consignés  dans  le  tableau  ci-dessus. 

Il  existe  donc  ici,  malgré  de  grandes  variations 
dans  l’intensité  de  la  polynucléose,  une  cons¬ 
tance  remarquable  du  chiffre  absolu  des  éosino¬ 
philes  qui  n’est  nullement  iniluencé  par  les  oscil¬ 
lations  considérables  delà  neutrophilie;  ajoutons 
que,  dans  ce  même  cas,  le  chiffre  absolu  des  mast- 
leucocytes  a,  lui  aussi,  assez  peu  varié  (57,  40  et 
34  par  millimètre  cube). 

Il  est  donc  permis  de  se  demander  si,  chez  un 
certain  nombre  de  sujets,  au  cours  des  infections 
dans  lesquelles  la  défense  leucocytaire  se  fait  nor¬ 
malement  et  qui  guérissent,  le  chiffre  absolu  des 
éosinophiles  ne  reste  pas  invariable  et  identique 
à  ce  qu’il  était  à  l’état  de  santé.  Mais  ces  cellules, 
noyées  dans  le  flot  des  polynucléaires,  semblent 
avoir  disparu  à  un  examen  superficiel,  ou,  si  l’on 
pousse  un  peu  plus  leur  recherche,  ont  un  pour¬ 
centage  naturellement  d’autant  plus  faible  que  la 
polynucléose  est  plus  élevée. 


On  peut  donc  conclure  que,  dans  la  plupart  des 
infections,  le  chiffre  absolu  des  éosinophiles  reste 
aux  environs  de  la  normale.  Cependant,  dans  quel¬ 
ques  cas  d’infection  grave,  on  peut  le  voir 
s’abaisser  notablement  :  c’est  ainsi  que,  chez  une 
malade  atteinte  d'infection  puerpérale  avec  tem¬ 
pérature  en  plateau  aux  environs  de  'lO",  échec 
des  injections  de  térébenthine,  état  général  très 
grave,  nous  avons  trouvé  une  leucocytose  de 
11.190  avec  93,4  pour  100  de  polynucléaires,  et 
deu.t:  éosinophiles  par  millimètre  cube,  ce  qui  don¬ 
nait  un  pourcentage  de  0,0004  pour  100.  Quant  aux 
mastleucocytes,  nous  n’en  n’avons  pas  rencontré 
un  seul  en  comptant  11.190  leucocytes.  Un  pro¬ 
nostic  fatal  avait  été  prononcé  par  l’accoucheur; 
néanmoins  la  guérison  survint  lentement  après 
de  nombreux  incidents,  (le  fait  vient  confirmer 
l’opinion  de  Carton,  d’après  qui  la  disparition  des 
éosinophiles  dans  l’infection  puerpérale  est  d’un 
pronostic  fatal. 

Voyons  maintenant  les  cas  dans  lesquels  nous 
avons  constaté,  avec  notre  technique,  la  dispari¬ 
tion  des  éosinophiles  dans  1  rame  de  sang.  Ils 
sont  seulement  au  nombre  de  4,  parmi  lesquels 
3  concernent  des  tuberculeux.  On  sait  que,  con¬ 
trairement  à  Dupérié,  d’fElsnitz,  etc.,  Bezançon, 
de  Jong  et  de  Serbonnes  considèrent  comme 
absolument  exceptionnelle  la  disparition  des 
éosinophiles  du  sang  des  tuberculeux  :  nous  nous 
rangeons  entièrement  à  leur  avis.  \'oici  néan¬ 
moins  les  cas  dans  lesquels  nous  avons  constaté 
ce  phénomène  ; 

I.  —  M.  D...  TubtM'culose  cavitaire;  température 
oscillant  entre  38“  et  40°;  cachexie;  leucocyto.se  de 
14.516  avec  89  pour  100  de  polynucléaires;  absence 
totale  d’éosinophiles  et  de  mastleucocytes  en  comp¬ 
tant  effectivement  14.516  leucocytes.  Trois  jours 
après,  15.200  leucocytes  avec  91  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires;  absence  totale  d’éosiiiophiles.  Mort.iix 
jours  après. 

II.  —  M.  G...  Tuberculose  cavitaire;  26  Novem¬ 
bre  ;  18.600  leucocytes  avec  87  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires;  absence  totale  d’cosinophiles  et  de 
mastzellen.  Le  29  Novembre  ;  17.400  leucocytes 
avec  90  pour  100  de  polynucléaires  ;  absence  totale 
d'éosinophiles  et  de  mastzellen.  Mort  le  7  Décembre. 

Cette  disparition  complète  des  éosinophiles 
semble  donc  comporter  un  pronostic  fatal  ;  elle 
semble  annoncer  la  mort,  et  cela  à  bref  délai, 
comme  vont  le  montrer  les  deux  faits  suivants 
dans  lesquels  nous  avons  pu  assister  à  la  diminu¬ 
tion  progressive  des  éosinophiles,  puis  à  leur  dis- 
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parition.  Le  premier  concerne  une  tuberculeuse 
cavitaire  dont  voici  les  résultats  héraatologiques  : 


La  mort  survint  le  8  Janvier,  jour  du  dernier 
examen  de  sang. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  malade  atteinte 
d’infection  consécutive  à  un  avortement.  Les 
résultats  successifs  sont  indiqués  dans  le  tableau 
suivant. 

Notons  que  les  mastleucocytes  ont  suivi  la 
même  marche  descendante  que  les  éosinophiles  : 
ils  étaient  au  nombre  de  6  par  millimètre  cube 
à  la  première  numération,  de  2  à  la  seconde;  ils 
étaient  absents  aux  deux  dernières. 


Donc  nous  n’avons  constaté  que  chez  4  malades 
la  disparition  complète  des  éosinophiles  en  sui¬ 
vant  notre  technique  et,  dans  ces  4  cas,  la  mort 
est  survenue  peu  de  jours  après  la  constatation 
de  cette  disparition  (1  jour,  2  jours,  ü  jours, 
11  jours) . 

Etant  donné  que  nous  n’avons  pas  eu  jusqu’ici 
un  seul  cas  de  mort  chez  les  malades  où  il  n’y 
avait  qu’une  simple  diminution  du  nombre  absolu 
des  éosinophiles,  mais  pas  de  disparition,  il  est 
permis  de  se  demander  si  la  disparition  bien 
constatée  des  éosinophiles  ne  comporte  pas  à  elle 
seule  un  pronostic  fatal  à  brève  échéance. 


D’autre  part,  il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  si 
cette  disparition  des  éosinophiles  est  un  phéno¬ 
mène  constant  aux  approches  de  la  mort. 


En  résumé,  nous  concluons  de  nos  recherches 
que,  dans  les  infections  aiguës  ou  chroniques 
avec  leucocytose  neutrophile,  les  éosinophiles  res¬ 
tent  généralement  dans  le  sang  à  un  chiffre  voi¬ 
sin  de  la  normale  et  que,  dans  la  plupart  des  cas 
dans  lesquels  on  a  signalé  leur  disparition,  une 
recherche  poussée  en  comptant  le  chiffre  absolu 
par  millimètre  cube  montrerait  que  cette  dispari¬ 
tion  n’existe  pas.  Cependant,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  peut  voir  une  diminution  nota¬ 
ble  des  éosinophiles  :  celle-ci  n’implique  pas  par 
elle-même  un  pronostic  fatal. 

Quant  à  la  disparition  totale  des  éosinophiles, 
ou  tout  au  moins  leur  absence  contrôlée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  un  pourcentage  portant  sur 
1  mme  entier,  c’est  une  éventualité  assez  rare  et 
qui  semble  comporter  un  pronostic  fatal  à  brève 
échéance. 


LES  SOINS  PRÉ-  ET  POST-OPÉRATOIRES 

DANS  LES 

INTERVENTIONS  GASTRIQUES 

ACCIDENTS  ET  INCIDENTS 
DE  LEURS  SUITES  PROCHES  ET  ÉLOIGNÉES 

X.  DELORE,  J.  CREYSSEL  et  J.  de  ROUGEMONT 
(de  Lyon). 

Les  interventions  gastriques,  mêmes  graves, 
ont  actuellement,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
des  suites  si  idéalement  simples  que  les  soins 
post-opératoires  se  réduisent  presque  alors  à  une 
simple  surveillance.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi;  il  est  des  cas  complexes,  à  suites  trou¬ 
blées,  qui  exigent  une  connaissance  parfaite  des 
décisions  à  prendre  et  des  traitements  à  insti¬ 
tuer.  11  est,  d’autre  part,  des  soins  pré-opératoi¬ 
res  qüi  simplifient  l’intervention  et  ses  suites, 
s’ils  sont  correctement  pratiqués.  Bien  connus 
des  chirurgiens  spécialistes,  ces  soins  le  sont 
moins  d’un  grand  nombre  de  médecins,  qui  hési¬ 
teraient,  par  exemple,  à  laver  un  estomac  ulcé¬ 
reux  à  la  veille  d’une  intervention  ou  le  soir 
d’une  résection  gastrique.  C’est  pourquoi  nous 
ne  croyons  pas  inutile  de  préciser  en  quelques 
lignes  comment  on  peut,  à  l’heure  actuelle,  conce¬ 
voir  la  préparation  d'un  opéré  gastrique  et  sa 
surveillance  post-opératoire  dans  les  cas  simples 
et  dans  les  cas  compliqués. 


En  dehors  des  préparatifs  ordinaires  de  toute 
intervention  abdominale,  sur  lesquels  nous  n’in¬ 
sisterons  pas,  les  soins  pré-opératoires  compor¬ 
tent  quelques  points  un  peu  particuliers  à  la 
chirurgie  gastrique.  II  nous  semble  qu’ils  se 
résument  en  une  indication  :  obtenir  la  vacuité  et 
la  propreté  aussi  parfaites  que  possible  de  l’esto¬ 
mac.  Grâce  à  elle,  le  chirurgien  pourra  sans 
crainte  ouvrir  la  cavité  gastrique,  évitant  l’emploi 
de  clamps  qui  traumatisent  la  muqueuse;  il 
évitera  de  faire  passer  dans  l'intestin,  avide 
d’absorber,  une  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  liquides  de  rétention,  dont  la  septicité 
est  faible,  mais  dont  la  toxicité  est  bien  connue 
et  explique  certains  états  de  choc  post-opératoire  ; 
enfin,  dans  une  certaine  mesure,  il  opérera  sur 
une  muqueuse  gastrique  moins  congestive  et  vas¬ 


culaire,  toute  distension  d’un  organe  creux  par 
des  liquides  de  rétention  augmentant  la  conges¬ 
tion  de  ses  parois. 

C’est  dire  que  le  lavage  gastrique  pré-opératoire, 
discuté  par  tant  d’auteurs,  devra,  pour  nous, 
quelques  rares  contre-indications  mises  à  part, 
être  à  peu  près  systématique  avant  l’intervention. 
Quels  sont,  en  effet,  les  arguments  invoqués  par 
les  adversaires  de  ce  lavage?  Ils  l’accusent  de 
choquer  inutilement  les  opérés,  dont  certains 
(sténoses  pyloriques  graves)  sont  d’une  particu¬ 
lière  fragilité.  Cette  objection  nous  paraît  sans 
valeur;  l’expérience  montre,  en  effet,  que  les 
malades  les  plus  affaiblis  supportent  très  bien  le 
lavage,  et,  d’autre  part,  ce  sont  ceux  chez  qui  la 
résorption  des  liquides  gastriques  aurait  les  dan¬ 
gers  les  plus  grands.  On  oppose  aussi  à  cette 
pratique  la  crainte  de  perforation  ou  d’hémorra¬ 
gie  provoquées  par  le  traumatisme  qu’elle  consti¬ 
tue.  Sans  doute,  il  conviendrait  de  l’éviter  dans 
certains  cas  d’ulcères  très  hémorragiques  ayant 
déjà  causé  des  hématémèses  abondantes  de  sang 
rouge  ;  mais  dans  tous  les  autres  cas,  le  danger,  s’il 
existe,  est  si  minime  qu’il  ne  compte  pas,  en 
pratique,  en  face  des  avantages  du  lavage.  Et 
celui-ci,  pratiqué  lentement,  avec  douceur,  à 
l’aide  de  liquide-s  chauds,  ne  provoquera  jamais 
d’accidents.  Il  convient  de  le  faire  la  veille  de 
l’intervention  en  général,  et  de  le  faire  suivre 
d’une  diète  à  peu  près  complète;  il  est  bien  évi¬ 
dent  que,  dans  les  cas  de  sténose  serrée,  se  présen¬ 
tant  comme  des  cas  d’urgence,  il  sera  fait  immé¬ 
diatement  avant  l’intervention,  qu’il  ne  doit  en 
aucun  cas  retarder. 

En  dehors  du  lavage,  les  soins  pré-opératoires 
comportent  quelques  autres  précautions  moins 
capitales  peut-être,  mais  qui  ne  sont  pas  inutiles. 
C’est  d’abord  la  désinfection  soigneuse,  plusieurs 
jours  avant  l’intervention,  de  la  cavité  buccale  et 
des  dents;  on  sait  l’importance  de  la  septicité 
buccale  comme  facteur  de  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires.  C’est  ensuite,  lorsque 
l’état  général  l’exige,  la  réhydratation  préalable 
du  malade,  au  moyen  des  injections  répétées  de 
sérum  physiologique;  en  particulier,  toutes  les 
fois  que  la  diurèse  est  assez  basse  (au-dessous  de 
700  à  800  gr.  d’urine,  par  exemple),  il  convien¬ 
dra  d’élever  autant  que  possible  son  niveau  par 
l’administration  de  sérum  glucosé.  Enfin,  et  ceci 
paraîtra  peut-être  plus  discutable,  nous  croyons 
qu’il  est  peut-être  préférable,  sauf  nécessité  dia¬ 
gnostique,  d'éviter  l'examen  radioscopique  la 
veille  de  l' intervention.  La  présence  de  bouillie 
bismuthée  dans  l’estomac  au  cours  de  celle-ci  est 
parfois  assez  gênante,  et  certains  auteurs  l’ont 
accusée,  avec  une  apparence  de  raison,  de  faci¬ 
liter  la  désunion  des  sutures. 


*** 

Le  malade  ainsi  préparé  est  donc  opéré.  Les 
suites  sont  souvent  très  simples.  Les  soins  post¬ 
opératoires  spéciaux  sont  alors  réduits  au  mini¬ 
mum.  Ils  concerneni  uniquement,  en  dehors  des 
soins  de  toute  laparotomie  (surveillance  du 
réveil,  glace,  etc.),  la  question  de  l'alimentation 
et  celle  du  lavage  gastrique  post-opératoire. 

Faut-il  laver  systématiquement,  comme  l’ont 
préconisé  certains  auteurs,  l’estomac  de  tous  les 
opérés  gastriques?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Nous 
verrons  plus  loin  l’utilité  du  lavage  post-opéra¬ 
toire  dans  les  accidents  même  légers  et  sa  valeur 
prophylactique  et  curatrice  à  l’égard  des  acci¬ 
dents  graves.  ISIais  il  nous  paraît  inutile,  sous 
prétexte  de  traitement  préventif  de  complica¬ 
tions  hypothétiques,  d’imposer  à  des  malades  qui 
vont  bien  sous  tous  les  rapports  une  manœuvre  à 
tout  le  moins  désagréable  et  absorbante  pour  un 
personnel  souvent  déjà  surmené. 

L’alimentation  est  le  point  essentiel  des  soins 
post-opératoires  chez  le  malade  qui  va  bien.  Il 
est  classique  d’agir  très  prudemment  à  ce  point 
de  vue,  de  laisser  le  malade  à  la  diète  le  jour  de 
l’opération,  de  l’alimenter  ensuite  exclusivement 
à  l’aide  de  liquides  pendant  plusieurs  jours  ;  ceci 
pour  ménager  des  sutures  considérées  comme 
fragiles.  En  réalité  —  et  ce  point  devient  capital 
chez  des  malades  opérés  alors  qu’ils  meurent 
d’inanition  —  il  faut  savoir  qu’on  peut  alimenter 
les  malades  sans  danger  de  façon  très  précoce 
lorsqu  ils  ont  subi  une  anastomose  au  bouton  ou 
même  à  la  suture  (à  condition  qu’on  ait  pris  la 
précaution  supplémentaire  de  faire  trois  plans). 
On  peut  impunément  alors  —  l’expérience  le 
prouve  — •  donner  au-'sitôt  après  l’opération  en 
cas  de  besoin,  le  soir  même,  en  tout  cas,  des 
liquides  et,  très  .tôt  (2%  3“  jour),  des  aliments 
semi-liquides.  Et  cette  alimentation  immédiate 
permettra,  dans  certains  cas  graves,  après  une 
opération  d’urgence  très  rapide,  faite  sans  anes¬ 
thésie,  de  sauver  des  malades  qui  sans  cela  meu¬ 
rent  d'inanition  aiguë  et  de  déshydratation  avec 
phénomènes  toxiques  secondaires,  tenant  sans 
doute  à  l’arrêt  de  l’élimination  rénale. 

Il  va  sans  dire  que  l’alimentation  reprise  sera 
développée,  suivant  les  indications  spéciales  dans 
chaque  cas,  avec  une  rapidité  variable  et  des  pré¬ 
cautions  plus  ou  moins  grandes  ;  il  conviendra, 
par  exemple,  en  cas  d’ulcere  non  sténosant,  traité 
par  simple  gastro-entérostomie,  de  faire,  à  l’occa¬ 
sion  de  l’intervention,  une  sorte  de  cure  de  jeûne  ; 
au  contraire,  pour  une  sténose  serrée  d’origine 
néoplasique,  on  devra  alimenter  le  malade  rapi¬ 
dement  :  eau  le  !■'  jour,  bouillon,  lait,  tisa- 
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les,  jaune  d’œuf  le  2“  et  le  3®  ;  puis  purées,  pâtes, 
lotages  et  progressivement  reprise  de  l’alimen- 
ation  normale  du  4'  au  10*  jour. 

*** 

Mais  il  existe,  malheureusement,  dans  un  nom- 
ire  de  cas  assez  grand  encore,  des  suites  compli- 
[uées.  C’est  dans  ces  cas  que  l’importance  des 
oins  post-opératoires  peut  devenir  capitale.  La 
de  du  paalade,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
lépend  de  la  connaissance  précise  des  indications 
hérapeutiques  chez  de  tels  opérés.  Nous  passe- 
■ons  sous  silence  les  complications  d’ordre  banal, 
elles  que  hématome  pariétal  ou  suppuration 
uperficielle,  accidents  pulmonaires  précoces  ou 
ardifs,  qui  n’exigent  pas  un  traitement  spécial.  Il 
aut  pourtant  connaître  leur  fréquence  et  leur 
mportance  pour  les  prévoir  par  les  précautions 
irdinaires,  et  les  reconnaître  aussitôt  déclarés, 
dais  les  accidents  essentiels  sont  des  accidents 
l’origine  gastrique.  Ils  se  rangent  sous  plusieurs 
;hefs  :  hémorragie  gastrique,  dilatation  gastrique 
•iguë,  circulus  vitiosus,  péritonite  ;  enfin,  dans 
es  cas  de  gastro-pylorectomie,  fistule  gastrique 
)u  duodénale.  Ce  dernier  accident  mis  à  part 
sa  symptomatologie  est,  en  effet,  très  spéciale, 
it  sa  thérapeutique  immédiate  se  borne  à  des 
)ansements  protecteurs,  suivant  les  modes  habi- 
,uels  employés  pour  lutter  contre  la  digestion 
Dariétale),  on  peut  dire  que  les  quatre  autres  ont, 
lu  point  de  vue  symptomatique,  bien  des  points 
communs  ;  et,  pourtant,  il  convient  de  les  dis- 
inguer,  car  leur  pronostic  et  leur  thérapeutique 
;omportent  des  diflérences  essentielles,  quelles 
jue  puissent  être  par  ailleurs  leurs  parentés  patho- 
jéniques,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de 
;as.  Nous  devons  donc  en  étudier  rapidement  les 
déments  de  diagnostic  et  le  traitement. 

De  tous  les  accidents,  le  plus  banal  est  l’exis- 
:ence,  au  lendemain  de  l’intervention  et  dans  les 
quelques  jours  qui  suivent,  de  petites  hémorra¬ 
gies  dans  la  cavité  gastrique .  Ces  hémorragies, 
simple  suintement  sanguin  au  niveau  des  sutures, 
)u  peut-être  à  la  surface  de  muqueuses  nécessai- 
'ement  traumatisées  par  l’acte  opératoire,  si  doux 
soit-il,  se  traduisent  par  une  persistance  un 
peu  marquée  de  l’atonie  gastrique  post-opéra¬ 
toire,  par  le  retard  de  fonctionnement  de  la  bou¬ 
che  et  (conséquence  inévitable)  surtout  par  de 
letits  vomissements  répétés  de  liquide  mêlé  de 
sang  noirâtre.  Devant  ces  symptômes,  un  seul 
;raitement  doit  être  aussitôt  institué  ;  c’est  le 
avage  gastrique  chaud.  Débarrassant  la  muqueuse 
iu  sang  plus  ou  moins  altéré  en  rétention  par- 
délié,  il  réveille  en  outre  la  tonicité  du  muscle.  11 
est  bien  rare  qu’un  ou  deux  lavages  chauds  ne 
suffisent  pas  à  faire  cesser  les  accidents. 

Mais  parfois  ceux-ci  —  souvent  par  le  retard  du 
lavage  libérateur  —  prennent  une  allure  diffé¬ 
rente  et  plus  dramatique.  Le  malade  se  met  à 
présenter,  non  plus  de  petites  régurgitations  noi¬ 
râtres,  mais  des  vomissements  abondants,  mélan¬ 
gés  de  sang  et  de  liquides  de  stase  ;  en  même 
temps,  l’estomac,  loin  de  reprendre  sa  tonicité,  se 
dilate  de  plus  en  plus  ;  il  vient  se  dessiner  sous  la 
paroi  sus-ombilicale  sous  la  forme  d’un  ballonne¬ 
ment  épigastrique  qui  peut  atteindre  des  propor¬ 
tions  énormes.  Et  surtout  l’état  général  s’altère, 
le  faciès  devient  anxieux,  le  pouls  filant,  la  respi¬ 
ration  dyspnéique  ;  la  température  reste  normale 
ou  peu  élevée.  Devant  ce  tableau,  devenu  classi¬ 


que,  le  diagnostic  de  dilatation  gastrique  aigue 
s’impose. 

Il  n’est  malheureusement  pas  toujours  aussi 
caractéristique.  Les  signes  peuvent  être  plus 
atténués,  ou,  au  contraire,  plus  être  diffus;  le 
ballonnement  étendu  à  tout  l’abdomen,  l’arrêt  des 
gaz,  la  fièvre  plus  marquée,  ne  permettent  pas 
alors,  a  priori,  d’éliminer  la  péritonite.  Il  faut, 
que  le  tableau  soit  classique  ou  qu’il  soit  d’un 
diagnostic  plus  délicat,  recourir  aussitôt  au 
moyen  qui  confirmera  ce  diagnostic  par  une  sorte 
de  traitement  d’épreuve  :  c’est,  ici  encore,  le  lavage 
d’estomac,  avant  tout  évacuateur;  le  tube  à  peine 
introduit,  plusieurs  litres  de  liquide  noirâtre 
s’échapperont,  le  ballonnement  s’atténuera  aus¬ 
sitôt,  les  symptômes  graves  disparaîtront  sou¬ 
vent  comme  par  enchantement  dans  les  heures 
qui  suivent.  Il  est  rare  que  l’on  soit  amené  à 
ajouter  à  ce  moyen  merveilleux  de  traitement  la 
position  ventrale  ou  genu  pectorale  ;  c’est  qu’il 
s’agit  alors  d’un  cas  plus  avancé,  compliqué  de 
pincement  duodéno-mésentérique;  c’est  dans  ces 
cas  graves  qu’on  a  pu  observer  quelques  échecs. 
Mais  le  plus  souvent  la  thérapeutique  a  un  effet 
magique.  Souvent,  dans  les  jours  suivants , 
on  assiste  à  une  ébauche  de  reprise  des  acci¬ 
dents  :  des  lavages  répétés  les  arrêteront  dans 
leur  germe. 

S’il  s’agit,  au  contraire,  d’accidents  périto¬ 
néaux  vrais,  le  lavage  gastrique,  qui  reste  un 
excellent  moyen  de  traitement  symptomatique, 
échouera  le  plus  souvent  et  ne  donnera  qu’un 
soulagement  temporaire  ;  il  faut,  dans  ces  cas 
heureusement  très  rares,  y  joindre  le  traitement 
habituel  de  la  péritonite  :  glace,  sérum  rectal, 
position  de  Fowler,  diète.  Dans  quelques  cas, 
l’iléostomie  a  pu  donner  des  succès.  Mais,  nous 
le  répétons,  ces  accidents  péritonéaux  graves  sont 
devenus,  en  chirurgie  gastrique,  une  exception. 

Il  en  est  de  même  des  accidents,  autrefois  si 
fréquents  et  d’un  pronostic  souvent  si  sombre, 
dits  de  circulus  vitiosus.  Leur  symptomato¬ 
logie,  au  moins  dans  les  cas  typiques,  est  assez 
différente  de  celle  des  complications  que  nous 
venons  de  décrire.  11  s’agit  d’un  accident  parfois 
précoce,  mais  le  plus  souvent  assez  tardif,  qui 
survient  en  général  à  la  fin  du  premier  ou  au 
début  du  second  septénaire.  Brusquement,  un 
malade  qui  jusque-là  allait  bien,  ou  avait  eu 
quelques  petits  vomissements  sans  importance, 
est  pris  de  grands  vomissements  bilieux,  répétés, 
incoercibles.  On  peut  bien  ici  tenter  le  lavage  ;  il 
échoue  et  les  symptômes  s’aggravent  malgré  lui. 
En  même  temps,  localement,  on  observe  un  peu 
de  péristaltisme;  l'état  général,  d’autre  part,  est 
vite  touché  ;  le  faciès  s’altère,  le  pouls  devient 
rapide  et  filant  ;  on  a  l’impression  d’une  occlu¬ 
sion  grave.  Et,  si  l’ on  n’intervient  pas,  la  mort 
survient  en  très  peu  de  jours.  Il  est  bon  d’ajouter 
ici  encore  que  le  tableau  peut  être  beaucoup  moins 
typique,  et  il  est  des  cas  où  seuls  les  vomisse¬ 
ments  persistants  résistant  au  lavage  font  éliminer 
les  autres  accidents  et  conclure  au  cercle  vicieux. 

Devant  cette  complication,  il  ne  s’agit  plus  de 
temporiser  ni  de  tenter  encore  les  thérapeutiques 
médicales.  Le  temps  presse,  il  faut  rapidement 
intervenir  si  un  ou  deux  lavages  n’ont  pas  arrêté 
les  accès.  Que  doit -on  faire?  Une  interven¬ 
tion  est  classique,  fondée  sur  les  idées  patho¬ 
géniques  admises  par  la  plupart  des  auteurs  ; 
c’est  la  jéjuno-jéjunostomie.  Elle  donne,  en  effet, 
de  nombreux  succès,  et  il  est  logique  de  la  faire. 


Mais  elle  n’est  pas  toujours  facile.  Tl  est  des  cas 
où  le  «  circulus  »  est  dû  en  réalité  à  des  lésions  de 
péritonite  localisée'  au  voisinage  de  la  bouche 
anastomotique,  et  où  il  peut  être  difficile  de  mobi¬ 
liser  les  deux  anses  pour  les  rapprocher  l’une  de 
l’autre.  Aussi  peut-on,  dans  des  cas  semblable.^, 
recourir  à  une  autre  solution  moins  classique, 
mais  qui  a  donné  à  l’un  de  nous  (Delore)  de  beaux 
succès  ;  c’est  une  nouvelle  anastomose  rapide,  au 
bouton,  entre  la  portion  de  l’estomac  sus-jacente 
à  l’ancienne  bouche  et  l’anse  jéjunale  située  au- 
dessous.  Quelle  que  soit  l’intervention  adoptée,  il 
est  nécessaire  qu’elle  soit  assez  précoce,  si  l’on 
veut  avoir  des  chances  sérieuses  de  succès. 

On  le  voit,  tout  le  problème,  en  face  d’un  opéré 
gastrique  qui  vomit  et  dont  l’estomac  se  ballonne, 
consiste  à  décider  s’il  y  a  ou  non  lieu  de  réinter¬ 
venir.  En  réalité,  il  faut  bien  le  savoir,  les  cas 
qui  indiquent  la  réintervention  (circulus  vitio¬ 
sus)  sont  rares.  Et  le  lavage  gastrique  reste  le 
grand  moyen  d’action,  efficace  s’il  est  précoce, 
abondant  et  répété,  dans  la  plupart  des  cas.  On 
conçoit  quelle  nécessité  il  y  a  à  ne  rien  ignorer 
de  ce  moyen  simple,  la  méconnaissance  de  ses 
indications  pouvant  coûter  la  vie  à  l’opéré. 

*% 

La  phase  post-opératoire  franchie,  le  malade 
peut  encore  présenter  des  accidents  à  distance. 
Sans  parler  ici  de  ceux  qui  sont  spéciaux  soit  au 
cancer  (accidents  de  récidive  ou  d’extension), 
soit  à  l’ulcère  (ulcère  peptique),  nous  devons  étu¬ 
dier  rapidement  deux  complications,  dont  l’une 
est  exceptionnelle  et  l’autre  rare  :  l’occlusion  par 
le  bouton,  la  fermeture  secondaire  de  la  bouche 
anastomotique. 

L’occlusion  par  le  bouton  mérite  à  peine,  par 
son  extrême  rareté  et  la  banalité  de  ses  symptô¬ 
mes,  une  étude  spéciale.  Elle  se  manifeste  au 
moment  de  l’expulsion  du  bouton  anastomotique, 
c’est-à-dire  du  12'  au  20'  jour.  Elle  est  marquée 
par  des  phénomènes  classiques  d’occlusion 
aiguë,  dont  la  cause  est  facilement  diagnostiquée 
par  qui  connaît  l’intervention  première.  Elle 
exige,  naturellement,  de  réintervenir  pour  lever 
l’obstacle. 

Plus  intéressante  est  la  fermeture  secondaire 
de  la  bouche  par  oblitération  cicatricielle.  Elle  a 
été  récemment  étudiée  par  l’un  de  nous,  avec 
Michon  et  Pollosson'.  Elle  peut,  sans  doute,  cli¬ 
niquement  passer  inaperçue,  lorsque,  par  suite 
de  la  cicatrisation  de  la  lésion  initiale  (ulcère),  le 
pylore  est  redevenu  perméable.  Mais,  lorsqu’elle 
se  manifeste,  elle  le  fait  par  la  réapparition  des 
signes  de  sténose  survenant  après  une  améliora¬ 
tion  passagère,  au  bout  de  1  à  3  mois  en  général, 
mais  parfois  plus  tardivement.  On  conçoit  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  de  cette  oblitération  cicatri¬ 
cielle  avec  l’ulcère  peptique  de  la  bouche,  la  réci¬ 
dive  de  la  lésion  initiale  ou  son  extension.  Seule 
l’intervention  itérative,  toujours  justifiée,  permet¬ 
tra  d’en  affirmer  l’existence  et  d’y  parer,  soit  par 
l’établissement  d’une  nouvelle  bouche,  soit  par 
l’élargissement  de  la  première,  suivant  la  techni¬ 
que  décrite  par  l’un  de  nous,  dans  les  cas  où 
elle  est  incomplètement  oblitérée. 


1.  Cf  à  re  «njet  ;  X.  Delore,  J.  Cbetssel  et  J.  de  Ror- 
GEMONT,  Revue  de  Chirurgie,  Juin  1925;  Pu.  Rochet  et 
E.  Pollosson,  La  Presse  Médicale,  2  Septembre  192."). 

2.  Cf.  Revue  de  Chirurgie,  1924. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 


XXT  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  6-10  Octobre  1925). 


Le  XX V”  Congrès  français  il’Urologie  s'est  ouvert  à  Paris  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Gayet  {de  Lyon). 

Les  membres  correspondants  étrangers  avaient  tenu  à  venir  nombreux  à  l'occasion  du  vingt-cinquième  anniversaire  de  La  fondation  de  V Association. 
En  leur  nom  le  D'^  Brong'ersma  [d'Amsterdam)  a  pris  la  parole  et  au  nom  du  comité  international  qui  s'était  réuni  à  cet  effet,  il  a  mis  à  la  disposition  de 
r Association  une  somme  dont  les  rentes  permettront  de  décerner  des  prix,  destinés  à  récompenser  les  travaux  importants  concernant  la  science  urologique. 

M.  le  professeur  Pousson  [de  Bordeau.v) ,  président  de  l'Association,  a  exprimé  comme  il  convenait  les  remerciements  de  tous  pour  cet  hommage 
d'estime  et  de  reconnaissance  à  V  Urologie  française. 

Une  plaquette  due  au  maître  graveur  Bottée  a  été  frappée  à  cette  occasion,  pour  les  membres  de  V  Association-,  elle  présente  un  magnifique  profil  du 
professeur  Félix  Guyon,  premier  président  (189(5-1919). 

Un  volume  de  tables  a  été  édité  par  les  soins  du  secrétaire  général,  où  sont  classés  par  noms  d'auteurs  et  par  matières  tous  les  rapports,  communications 
et  discussions  présentés  aux  différents  congrès  français  d' Urologie  depuis  l'origine  jusqu'à  cette  année  même. 


L’Association  françiise  d’Urologie  m’a  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  confier  un  rapport  sur  la  dérivation  haute 
des  urines. 

.le  dois  d’abord  indiquer  brièvement  de  quelle 
façon  j  ai  compris  la  question,  et  dans  quelles  limites 
j’ai  cru  bon  de  me  tenir. 

La  dérivation  des  urines  au-dessus  de  la  vessie 
peut  être  pratiquée  soit  pour  drainer  les  reins,  soit 
pour  exclure  la  vessie.  J'ai  laissé  de  côté  délibéré¬ 
ment  tout  ce  qui  concerne  le  drainage  des  reins 
infectés,  et  i’ai  fait  enquelque  sorte  du  terme  «  déri¬ 
vation  haute  des  urines  »  un  synonyme  d’exclusion 
de  la  vessie. 

J’ai  cependant  envisagé  rapidement  la  question  de 
dérivation  dans  le  cas  d'oLstruction  brusque  des 
uretères  en  ceitaines  affections  pelviennes  dont  le 
cancer  de  l’utérus  est  le  type. 

La  question  se  trouvait  ainsi  délimitée.  J’ai  cru 
bon  deia  circonecrire  encore  en  éliminant  l’opération 
de  Maydl  et  les  opérations  analogues  pratiq>  ées 
dans  Texstrophie  de  la  vessie,  et  qui  ne  sont  pas  la 
véritable  dérivation,  mais  la  constitution  d  un  véri¬ 
table  cloaque. 

J’ai  divisé  mon  rapport  en  deux  parties  :  dans  la 
première  catégorie,  j’étudie  les  méthodes  de  dériva¬ 
tion  haute  dans  leur  technique  et  leurs  résultats; 
dans  la  seconde,  j’envisage  les  applications  de  cette 
méthode  dans  les  différentes  affections  urinaires  où 
elle  paraît  indiquée. 

La  dérivation  des  urines  peut  être  obtenue  par 
deux  procédés  :  soit  par  néphrostomie,  soit  par 
greffe  urétérale  à  la  peau  ou  Hans  un  viscère. 

De  la  néphrostomie  je  dirai  peu  de  chose  :  c’est 
une  opération  bien  connue;  elle  a  le  défaut  d’être 
sanglante;  aussi  doit-on  préférer  les  méthodes  qui 
respectent  an  maximum  le  parenchyme  rénal.  On 
peut  faire  la  néphrostomie  de  dehors  en  dedans,  ou 
de  dedans  en  dehors  d’après  les  techniques  que  vous 
trouverez  décrites  en  détail  dans  le  rapport. 

Un  point  de  vue  qui  a  été  discuté,  c’est  de  savoir 
si  on  doit  pratiquer  la  section  et  la  ligature  de  l’ure¬ 
tère  dans  la  néphrostomie  définitive;  c’était  l’avis 
formel  d’Albarran,  et  c’est  aussi  le  nôtre. 

Les  objections  qu’on  peut  faire  à  la  néphrostomie 
sont  tout  d  abord  les  lésions  qu’elle  provoque  du 
côté  du  parenchyme  rénal,  le  drainage  fait  à  contre 
sens,  et  l’appareil  forcément  mal  placé  puisqu’il  ne 
peut  être  surveillé  directement  par  le  malade. 

Avant  de  traiter  des  différentes  greffes  urétérales 
j’envisagerai  dans  leur  ensemble  ce  que  j’ai  appelé 
les  conditions  biologiqurs  de  ces  greffes.  Il  y  a 
quatre  questions  à  résou  rire  : 

1“  L’uretère  isolé  peut-il  vivre  sans  danger  de 
nécrose? 

Nos  connaissances  sur  la  circulation  artérielle  de 
l’uretère,  sur  la  disposition  de  sa  gaine  vasculaire 
et  des  rameaux  afférents,  ainsi  que  les  expériences 
faites  parMargarucci  etSampson  suffisi  nt  à  montrer 
que  l’uretère  isolé  ne  se  nécrose  pas.  à  condition 
qu’on  ne  le  sépare  pas  de  sa  gaine  conjonctive. 

2»  Cet  uretère  isolé  peut  il  fonctionner  de  façon  à 
peu  près  normale  ? 

Lorsqu'on  sectionne  transversalement  un  uretère 
et  qu’on  le  suture  eneuite,  comme  l'a  fait  Alskne,  on 
voit  que  l’onde  péristaltique  est  arrêtée  au  niveau 
de  la  cicatrice  et  qu’il  faut  plusieurs  ondes  pour 
franchir  cet  obstacle. 


LA  DÉRIVATION  HAUTE  DES  URINES 
Af.  Papin  (de  Paris),  rapporteur. 

D’autre  part,  nous  savons  que  Turelère  séparé  du 
rein  après  néphrectomie  continue  à  fonctionner,  mais 
d’une  façon  anormale.  Il  en  est  de  même  pour  l'ure¬ 
tère  isolé  de  ses  connexions  avec  la  vessie. 

Tout  ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  de 
l’uretère  nous  permet  de  dire  que  l’isolement  de  cet 
organe  de  ses  connexions  habituelles,  et  particulière¬ 
ment  sa  suppression  d’avec  le  reinet  d’avec  la  vessie, 
ont  pour  effet  de  troubler  sou  fonctionnement. 
L’uretère  devient  atone,  il  se  dilate  et  ses  contrac¬ 
tions  sont  plus  lentes  et  plus  rares. 

Les  opérations  de  gr.  ffes  urétérales  semblent  donc 
devoir  provoquer  une  certaine  atonie  de  l’uretère, 
mais  il  faut  dire  immédiatement  qne  cette  atonie 
existe  presque  toujours  d’avance  dans  les  cas  où  la 
greffe  ureterale  est  indiquée,  et  celle-ci  ne  l’aug¬ 
mente  guère. 

3“  Peut-on  éviter  la  dilatation  de  l’uretère  et  du 
bassinet,  et  l’atrophie  du  rein  ? 

Il  est  impossible,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
d’éviter  la  dilatation  par  atonie,  mais  celle-ci  est 
très  lente;  ce  qu  on  peut,  et  ce  qu’on  doit  évi  er, 
c’est  la  dilatation  par  rétrécissement  ou  coudure  qui 
est  rapidement  progressive  ; 

4»  Peut-on  éviter  l’infection  ascendante  ? 

Tous  les  procédés,  qu’il  s'agisse  de  l'implantation 
du  tri>-one  ou  de  celle  de  l’uretère  ou  de  la  colle¬ 
rette  de  muqueuse  sont  impuissants  à  éviter  l'infec¬ 
tion  ascendante.  Mais,  d’autre  part,  l’expérience  a 
démontré  que  le  reflux  vers  le  bassinet  ne  s’oppose 
pas  forcément  à  l’infection  ascendante;  la  condition 
la  plus  favorisante  de  l’infection,  c’est  encore  la 
dilatation  de  l’uretère. 

L’implantation  des  uretères  à  la  peau  employée 
par  les  gynécologues  au  début,  à  la  suite  d’accidents 
opératoires,  a  été  appliquée  ensuite  délibérément 
comme  procédé  d  exclusion  vésicale,  notamment  par 
Rovsing,  par  Fenwick  et  p*r  moi-même  avec 
M.  Legneu.  Des  expériences  nombreuses  ont  été 
faites  sur  les  animaux  ;  j’en  ai  pratiqué  moi-même  un 
certain  nombre  que  j  ai  résumées  dans  mon  rapport. 
Ces  expériences  sont  sans  valeur,  car  les  animaux 
ne  réagissent  pas  comme  1  hou  me.  L’expérience 
humaine  est  anjourd  hui  suffisamment  grande  pour 
que  la  greffe  de  l'uretère  à  la  peau  puisse  être 
considérée  comme  une  opération  relativement  peu 
dangereuse.  Cette  greffe  peut  se  faire  à  la  région 
hypogastrique,  dans  le  flanc,  à  la  région  lombaire 
ou  à  la  région  iliaque.  C’est  cette  dernière  région  qui 
me  parait  la  plus  favorable;  voici  comment  je  pra¬ 
tique  cette  opération  : 

Incision  recto-curviligne  ayant  son  centre  à  deux 
grands  travers  de  doigt  en  dedans  de  Tépine  Iliaque 
antéro-supérieure.  Incision  du  grand  i  blique  Ecar¬ 
tement  des  muscles  larges  Refoulement  du  péri¬ 
toine,  découverte  de  l’uretère,  on  le  décolle  bas  le 
plus  loin  possible,  et  on  le  sectionne  au-dessus  d’une 
ligature  Le  segment  supérieur  bien  isolé  est  am-né 
au  milieu  de  la  plaie  sans  tiraillement,  et  on  le  laisse 
pendre  naturellement.  Une  sonde  est  placée  dans 
l’uretère  qu’on  lie  sur  la  sonde;  on  suture  le  grand 
oblique  et  la  peau  et  on  fixe  1  uretère  à  la  peau  par 
un  petit  fil  latéi  al.  Pansement  an  tulle  gras  Lumière. 
Maintien  de  la  sonde  en  la  changeant  jusqu’à  cica¬ 
trisation. 

Après  guérison  on  applique  un  appareil  formé 
d’une  cupule  garnie  d’un  pneumatique  et  fixé  par 


une  ceinture;  2  tubes  amènent  Turinr,  l’un  en  bas 
dans  la  station  debout,  l’autre  latéralement  dans  la 
station  couchée. 

L’urétérostomie  est  une  opération  définitive  sans 
espoir  de  réfection  ultérieure;  on  ne  doit  la  pro¬ 
poser  que  lorsqu’ancun  autre  traitement  ne  semble 
possible.  Elle  est  compatible  avec  une  longue  survie. 
Parmi  mes  opérés  Tnn  d’eux  a  subi  cette  interven¬ 
tion  il  y  a  plus  de  5  ans.  J’ai  donné  dans  mon  rapport 
son  observation  complète,  car  ayant  pu  l’examiner 
au  bout  de  3  années,  j’ai  montré  que  les  urines  des 
deux  côtés  étaient  aseptiques,  que  la  concentration 
minima  atteignait  presque  30  pour  1.000,  enfin  que 
la  dilatation  des  uretères  à  la  pyélograpbie  était 
peu  marquée.  Il  est  donc  faux  de  prétendre  que 
l’implantation  des  uretères  à  la  peau  conduit  fatale¬ 
ment  à  la  perte  du  rein. 

Les  implantations  dans  l’urètre  sont  à  rejeter; 
elles  n’ont  donné  que  des  échecs  ;  l’implantation 
dans  le  vagin  est  de  plus  en  plus  abandonnée,  malgré 
quelques  beaux  résultats.  Plus  intéressante  est 
l’implantation  dans  Tiuteslin,  car  elle  a  le  grand 
avantage  d’éviter  le  port  d’un  appareil  Malheureu¬ 
sement  cette  opération  est  tellement  grave  que 
beaucoup  de  chirurgiens  Tout  abandonnée. 

Ici  encore  on  ne  peut  tirer  presque  aucun  enseigne¬ 
ment  des  expériences  sur  les  animaux  ;  la  mortalité 
est  ici  effroyable;  un  seul  tait  s'en  dégage,  c’est  que 
l’implantation  bilatérale  en  un  temps  est  toujours 
mortelle,  tandis  que  l’implantation  unilatérale  peut 
être  supportée. 

Les  résultats  chez  l’homme,  bien  que  mauvais  dans 
l’ensemble,  sont  très  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient 
chez  les  animaux.  11  faut  toujours  choisir  un  gros 
intestin,  de  préférence  TS  iliaque  ou  le  rectum,  plus 
rarement  le  côlon  ou  le  cæcum. 

Les  techniques  primitives  comme  celle  de  Chaput 
avec  les  perfectionnements  qui  ont  été  apportés 
ensuite  sont  mauvaises  et  ont  donné  peu  de  résultats. 

Les  modifications  les  plus  intéressantes  sont 
celles  qui  ont  été  apportées  par  Mirotworzeff  et  par 
Coffey.  Le  premier  enfouit  l’uretère  dans  la  paroi 
intesiinale  plissée;  le  second  le  place  entre  la 
musculeuse  et  la  muqueuse  J’ai  modifié  moi-même 
la  technique  de  Coffey  pour  obtenir  d’une  façon  plus 
simple  le  passage  de  l’uretère  entre  la  musculeuse 
et  la  muqueuse  de  1  intestin. 

En  dehors  de  la  technique  proprement  dite  de 
l’implantation  il  faut  signaler  les  efforts  faits  par 
beaucoup  de  chirurgiens  pour  obtenir  une  exclusion 
totale  ou  partielle  de  Tanse  intestinale,  où  les  ure¬ 
tères  ont  été  implantés.  H  y  a  deux  séries  de  mé¬ 
thodes  : 

1“  L’implantation  d’une  anse  partiellement  exclue. 
Ce  sont  les  procédés  de  Borelius,  Berglund,  de 
Mysrh,  de  Muller,  de  Descomps,  de  Coldenberg  et 
de  Beig  ; 

2°  L  implantation  dans  une  anse  totalement  exclue. 
Mau'laire  a  eu  l’idée  d’exclure  le  reemm  par  un 
anus  iliaque  et  d’implanter  les  uretères  au-dessous. 
D’autres  chirurgiens  oi  t  essayé  de  faire  une  nou¬ 
velle  vessie  à  Taide  d’un  fragment  d’iniestin  amené 
à  côté  du  rectum  devant  ou  derrière,  mais  en  dedans 
du  sphincter  anal. 

L’utilisation  du  ræcnm  comme  vessie  artificielle 
imaginée  par  Verhoogen  a  été  exécutée  avec  succès 
par  Lengemann.  Enfin  il  faut  signaler  toute  une 
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série  d'opérations  extra-péritonéales  dans  lesquelles 
les  uretères  ont  été  implantés  dans  le  rectum;  c’est 
le  procédé  de  Peters  Bucbanan. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  les  accidents 
de  l’implantation  intestinale  sont  fréquents  et  graves. 
Les  accidents  immédiats  sont  la  péritonite  très  fré¬ 
quente,  la  pyélonéphrite  aiguë  beaucoup  plus  rare, 
l’anurie  enfin  qui  est  peut-être  l’accident  le  plus 
fréquent,  bien  qu’on  l’ait  ignoré  jusqu’ici;  cette 
anurie  se  produit  dans  l’implantation  bilatérale  en 
un  temps;  elle  est  due  au  gonflement  inflammatoire 
de  la  bouche;  on  l’évite  en  opérant  en  deux  temps 
comme  le  conseillent  les  Mayo.  D’une  façon  géné¬ 
rale  la  mortalité  par  implantation  intestinale  des 
uretères  dépasse  50  pour  100,  et  si  l’on  considère 
les  résultats  des  dernières  années,  ceux-ci  sont  bien 
meilleurs,  particulièrement  ceux  obtenus  en  Russie 
et  en  Amérique. 

Si  l’opération  a  réussi,  le  rein  peut  secondaire¬ 
ment  être  infecté  ou  subir  une  atrophie  progres¬ 
sive.  ^  J’attirerai  l’attention  sur  les  trois  points  sui- 

1“  Les  procédés  d’exclusion  de  l’intestin,  la  con¬ 
stitution  de  valvules,  l’opération  de  Maydl  ne  met¬ 
tent  pas  à  l’abri  de  l’infection  ascendante; 

2°  La  destruction  de  la  valvule  urétéro-vésicale 
ne  provoque  pas  forcément  l’infection  ascendante; 

3°  L’infection  du  rein  ne  se  fait  pas  toujours  par 
voie  ascendante,  elle  peut  se  faire  par  résorption  et 
par  voie  sanguine;  c’est  l’atonie  de  l’uretère  et  sa 
dilatation  qui  constituent  le  principal  danger;  les 
moyens  employés  pour  s’opposer  au  reflux  ont  le 
grand  inconvénient  de  provoquer  cette  dilatation. 

Ou  ne  discute  plus  la  question  de  savoir  si  l’in¬ 
testin  peut  supporter  le  contact  de  l’urine  :  c’est  un 
fait  aujourd  hui  démontré;  l’examen  rectoscopique 
pratiqué  plusieurs  fois  a  montré  le  bon  fonctionne¬ 
ment  des  uretères. 

La  dér  vation  des  urines  est  employée  dans  4  cas  ; 

1“  Dans  la  cystectomie  totale;  la  dérivation  est 
ici  en  effet  une  question  essentielle;  sur  181  cas 
de  cystectomie  totale  que  j’ai  réunis,  j’ai  pu  dans 
163  cas  préciser  exactement  la  technique  suivie.  La 
néphrectomie  a  été  pratiquée  dans  9  cas  avec  8  gué¬ 
risons,  l’urétérostomie  à  l'bypogastre  a  été  faite 
dans  25  cas  avec  17  guérisons  et  8  morts;  l’urété¬ 
rostomie  cutanée  a  été  faite  par  voielombaire  24  fois 
avec  16  guérisons  et  8  morts,  par  voie  iliaque  ou 
latérale  dans  8  cas  avec  2  morts. 

Ainsi  sur  un  total  de  66  dérivations  cutanées, 
nous  avons  47  guérisons  et  19  morts,  soit  une  mor¬ 
talité  globale  de  28,7  pour  100. 

La  dérivation  intestinale  a  été  pratiquée  dans  l’S 
Iliaque  43  fois  avec  24  morts,  dans  le  rectum  27  fois 
avec  15  morts,  dans  le  côlon  et  le  ræcum  9  fois  avec 
7  morts,  dans  l’intestin  grêle  2  fois  avec  2  morts, 
soit  un  total  de  81  cas  avec  48  morts,  c’est-à-dire 
une  mortaliié  de  59,2  pour  100. 

Malgré  les  progrès  récents  de  la  technique  qui 
ont  améli  >ré  les  résultats,  ceux-ci  restent  encore 
très  inférieurs  à  ceux  de  la  dilatation  cutanée. 

La  dérivation  vers  le  vagin  a  été  faite  13  fois  avec 
6  guérisons,  6  morts  et  1  résultat  non  indiqué,  soit 
50  pour  100  de  mortalité.  Quant  à  la  dérivation  dans 
l’urètre,  il  y  a  8  morts  pour  8  cas.  Cette  méthode 
doit  donc  être  définitivement  abandonnée. 

Une  question  f  -rt  importante,  c’est  la  division  des 
'temps  opéra’oires;  les  différentes  techniques  em¬ 
ployées  sont  les  suivantes  : 

1“  Cystectomie  totale  suivie  d’abouchement  au 
gros  intestin  en  un  temps  ; 

2“  Implantation  de  l’uretère  à  l’intestin,  et  dans 
un  2”  temps  cystectomie; 

3“  implantation  séparée  des  uretères  en  deux 
temps  et  plus  tard  cystectomie; 

4°  Anus  i'iaque  ;  implantation  des  uretères  et  cys¬ 
tectomie  en  trois  temps  séparés. 

La  question  de  l’anus  iliaque,  à  première  vue  très 
séduisante,  n’a  pas  grand  intérêt;  ce  qui  parait  bien 
plus  important,  c’est  l’implantation  séparée  des  ure¬ 
tères  suivie  de  cystectomie. 

L’exclusion  de  la  vessie  a  pour  but  de  mettre  cet 
organe  au  repos  ;  la  cystostomie  ne  donne  qu’un  repos 
relatif.  L’exrlus'on  donne  un. repos  absolu. 

L’exclusion  de  la  vessie  est  indiquée  : 

1°  Dins  les  tumeurs  inopérables  de  la  vessie; 

2“  Dans  la  tuberculose  vésicale. 

Dans  les  tnmeurs  inopérables  de  la  vessie  l’exclu¬ 
sion  constitue  àelle  seule  un  bon  traitement  palliatif; 
les  deux  seules  méthodes  possibles  sont  la  dériva¬ 
tion  cutanée  et  la  dérivation  intestinale.  J’ai  recueilli 
45  observations  de  ce  genre. 


Cas  Morts 

Implantation  dans  l’intestin  .  18  tO 

Double  néphrostomie  ....  5  1 

Double  urétérostomie  ....  22  7 

Total  .......  'là  18 

Cette  mortalité  est  assez  élevée,  mais  il  s’agit  de 
malades  en  très  mauvais  état,  la  plupart  du  temps 
même  en  plus  mauvais  état  qu’il  ne  semble. 

Dans  la  tuberculose  vésicale  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment,  on  ne  peut  que  mettre  lu  vessie  au  repos,  ce 
qu’on  n’obtient  pas  par  la  cystostomie  sus-pubienne. 

La  dérivation  haute  qui  exclut  la  vessie  supprime 
la  douleur. 

Ici  encore  on  ale  choix  entre  la  dérivation  cutanée 
et  la  dérivation  intestinale. 

La  néphrostomie  faite  à  travers  le  rein  malade  ne 
.  donne  pas  toujours  de  résultats  satisfaisants  ;  elle  a 
été  pratiquée  8  fois  avec  5  cas  de  morts. 

L’implantation  intestinale  a  été  faite  8  fois  avec 
5  morts  et  3  guérisons  ;  il  me  semble  que  la  préfé¬ 
rence  doit  être  donnée  à  l’nrétérostomie  cutanée  ; 
cette  opération  a  été  faite  par  vole  lombaire  4  fois, 
par  voie  iliaque  6  fois;  je  n’ai  pu  apprécier  la  tech¬ 
nique  suivie  dans  les  2  cas  de  Key,  sur  ses  12  ma¬ 
lades  il  n’a  eu  qu’une  mort. 

Depuis  que  j’ai  rédigé  ce  rapport,  j’ai  encore  opéré 
1  autre  cas  avec  succès. 

La  dérivation  des  urines  peut  être  pratiquée  pour 
insuffisance  anatomique  et  fonctionnelle,  c’est  à-dire 
dans  les  fistules  vésico-vaginales  et  dans  l’exstrophie 
de  la  vessie. 

Dans  les  fistules  vésico-vaginales,  cette  opération 
est  rarement  pratiquée  chez  nous;  c’est  en  Russie 
que  j’ai  trouvé  une  statistique  considérable  qui, 
d’ailleurs,  présente  une  mortalité  assez  élevée. 

Je  ne  puis  entamer  ici  la  diicussion  sur  la  cu-abi- 
lité  des  fistules  vésico-vaginales.  Dans  Texstrophie  de 
la  vessie  si  l’on  adopte  la  méthode  de  la  dérivation, 
celle-ci  peut  se  faire  dans  l’intestin  ou  à  la  peau. 

La  dérivation  vers  l'intestin  s’est  presque  entière¬ 
ment  réduite  à  la  méthode  de  Maydl  pendant  quel¬ 
ques  années,  mais  ce  n’est  pas  une  dérivation  haute  à 
proprement  parler.  On  s’est  vite  aperçu  que  cette 
méthode  qui  donnait  une  forte  mortalité  ne  justifiait 
pas  l’espoir  qu’on  avait  mis  en  elle  de  supprimer 
l’atonie  de  l’uretère  et  l’infection  ascendante.  On  en 
revient  donc  aujourd’hui  à  l'implantation  intestinale 
des  uretères  séparés  ;  sur  37  cas  que  j’ai  réunis  il  y  a 
eu  9  morts  et  28  guérisons. 

Les  Mayo  ont  une  statistique  personnelle  remar¬ 
quable,  car  sur  35  cas  ils  n’ont  eu  qu’une  mort  en 
opérant  en  deux  temps  séparés.  Les  chirurgiens 
russes,  au  contraire,  apportent  une  statistique  de 
98  cas  avec  37  guérisons  seulement  et  61  morts;  il 
faut  doic  attribuer  à  la  technique  des  Mayo  opérant 
en  deux  temps  les  succès  qu’ils  ont  obtenus. 

A  cette  opération  pourtant  grave  on  peut  opposer 
TurétérostOBiie  cutanée  qui  permet  le  port  d’un  bon 
appareil  et  qui,  pratiquée  4  fois,  dont  3  fois  par  moi- 
même,  a  donné  4  guérisons. 

La  dérivation  enfin  peut  être  fa’te  dans  le  cas 
d’éiranglement  bilatéral  des  uretères;  ici,  il  n’y  a 
que  deux  méthodes  :  la  néphrostomie  et  l’urétéro¬ 
stomie  ;  les  deux  méthodes  sont  bonnes;  je  préfère 
pour  ma  part  l’urétérostomie  que  j’ai  pratiquée  avec 
succès  en  pareil  cas,  et  qui  permet  le  port  d’un  bon 
appareil. 

La  dérivation  des  urines  peut  être  obtenue  par 
deux  méihoies,  soit  par  dérivation  cutanée,  soit  par 
dérivation  intestinale.  La  dérivation  cutanée  est  une 
opération  simple  et  peu  dangereuse  et  donnant  de 
bons  résultats.  La  dérivation  intestinale,  plus  élé¬ 
gante,  présente  de  gros  dangers  immédiats. 

La  première  méthode  a  1  inconvénient  d’obliger 
au  port  d’un  appareil  qui,  si  parfait  qu’il  soit,  con¬ 
stitue  une  grosse  gêne  pour  le  malade.  L’implanta¬ 
tion  intestinale  au  contraire  réalise  en  quelque  sorte 
la  formation  d’une  nouvelle  vessie  aux  dépens  de 
l’intestin. 

La  dérivation  cutanée  me  parait  s’imposer  dans 
deux  cas  :  tout  d’abord  chez  les  sujets  atteints  de 
cancers  avancés  de  la  vessie  qui  ne  peuvent  espérer 
qu’une  courte  survie,  mais  dont  on  peut  soulager  les 
abominables  souffrances,  puis  les  malades  attei  ts 
de  tuberculose  grave  de  la  vessie,  et  chez  qui  un 
rein  a  déjà  été  supprimé  ;  l’implantation  intestinale 
chez  ces  malades  serait  trop  grave. 

Au  contraire,  l’implantation  intestinale  me  paraît 
devoir  être  réservée  aux  sujets  qui  peuvent  vi-re 
encore  assez  longtemps,  c’est-à-dire  aux  sujets 
atteints  d’exstrophie  vésicale,  ou  de  fistules  vésico- 


vaginales  incurables.  Chez  ces  malades,  l’opération 
sera  toujours  pratiquée  en  deux  temps. 

La  dérivation  haute  des  urines  est  toujours  une 
opération  palliative  excellente ,  la  meilleure  de 
toutes,  bien  supérieure  à  la  cystostomie  ;  mais  elle 
peut  aussi  précéder  l’opération  radicale,  je  veux 
dire  la  cystectomie  totale.  Je  ne  veux  pas  ici  discu¬ 
ter  celte  question  de  la  cystectomie  totale,  mais 
devant  la  faillite  de  tons  les  autres  procédés  de  trai¬ 
tement,  y  compris  le  radium  et  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  je  pense  qu’il  faut  chercher  la  seule  chance 
de  salut  dans  une  opération  précoce  et  radicale  allant 
délibérément  jusqu’au  sacrifice  de  la  vessie. 

Discussion. 

—  M.  Davergey  (de  Bordeaux)  rapporte  cinq  ob* 
servations  A’ urétérostomie  iliaque  définitive  dans  les 
néoplasmes  étendus  de  la  vessie  et  dans  les  lésions 
tuberculeuses  graves  de  la  vessie  après  néphrecto¬ 
mie  pour  tuberculose. 

L’urétérostomie  constitue  une  bonne  opération 
facile  à  exécuter,  moins  grave  que  la  néphro¬ 
stomie. 

Cependant  elle  peut  entraîner  la  mort  chez  les 
azotémiques  ;  être  suivie  de  complications  variées, 
infection,  sténoses  urétérales  ou  encore  lithiase  uré* 
térale  secondaire. 

L’urétérostomie  cutanée  dérive  parfaitement 
Turine,  mais  la  vessie  exclue  est  encore  sollicitée  par 
des  contractions  pénibles,  car  elle  renferme  tous  les 
produits  sécrétés  par  les  ulcérations  et  les  néo¬ 
plasmes.  En  raison  de  l’infirmité  défiuitive  qu’elle 
entraîne,  elle  ne  doit  être  exécutée  qu’avec  des  indi¬ 
cations  très  précises  et  formelles,  lorsque  la  vie  du 
malade  commence  à  devenir  intolérable. 

—  M.  André  (de  Nancy).  Dans  l’état  actuel,  la 
dérivation  cutanée  est  infiniment  moins  grave  que  la 
dérivation  intestinale  et  parait  devoir  lui  être  pré- 

Elle  peut  être  réalisée  par  néphrostomie  ou  par 
urétérostomie  iliaque. 

Les  deux  opérations  sont  excellentes. 

Leurs  indications  paraissent  un  peu  différentes. 
Lorsque  l’uretère  n’est  pas  ou  n’est  que  peu  dilaté, 
lorsque  le  rein  n’est  pas  infecté,  l’urétérostomie 
iliaque  bilatérale,  plus  favorable  pour  l’appareil¬ 
lage,  est  préférable  à  la  néphrostomie. 

Mais  lorsque  le  bassinet  est  dilaté,  ou  le  rein 
infecté,  le  drainage  direct  de  l’organe  par  la  néphro¬ 
stomie  est  indiqué  et  ceci  se  produit  dans  bon  nom- 

Dans  l’anurie  par  compression  des  uretères  paf 
tumeur  pelvienne,  en  général  les  deux  uretères  ne 
sont  pas  comprimés  simultanément;  un  l’est  depuis 
longtemps  et  le  rein  correspondant  ne  fonctionne 
plus. 

Il  faut  chercher  et  ouvrir  le  rein  qui  vient  de  se 
bloquer  en  dernier  lieu  et  cela  suffit. 

La  dérivation  par  néphrostomie  d’un  rein  unique, 
l’autre  ayant  été  enlevé,  donne  parfois  d’excellents 
résultats  et  permet  une  survie  prolongée. 

—  M.  Genouville  (de  Parie).  Urétérostomie  cuta¬ 
née  dans  un  cas  de  cystite  tuberouLeuse  après  né¬ 
phrectomie.  —  Il  s’agit  d’une  malade  de  43  ans,  opé¬ 
rée  il  y  a  5  ans  de  néphrectomie  et  chez  laquelle  un 
fibrome  utérin  réveillait,  après  18  mois,  une  cystite 
qui  semblait  guérie  par  la  néphrectomie.  Malgré 
l’ablation  du  fibrome,  la  cystite  persista  et  empira  à 
ce  point  que  la  malade  n’avait  plus  aucun  repos. 
Aucun  traitement  n’ayint  pu  la  soulager,  la  dériva¬ 
tion  haute  des  urines  fut  proposée  et  exécutée  le 
19  Juin  1925.  L’urétérostomie  cutanée  fut  pratiquée  : 
on  trouva  un  uretère  gros  et  par  conséquent  malade, 
mais  l’urine,  inoculée  depuis,  montra  que  le  rein  était 
sain.  La  guérison  a  donc  chance  d’être  définitive  On 
peut  se  demander  siune  néphrostomie  plus  précoce-, 
en  mettant  au  repos  une  vessie  moins  malade,  n’eût 
pas  permis  à  la  vessie  de  guérir,  et  à  la  malade  de 
retrouver  ultérieurement  ses  fonctions  vésicales. 

—  M.  Covisa  (de  Madrid)  La  dérivation  haute  et 
permanente  de  l’urine  peut  s’obtenir  par  3  procédés  ; 
double  néphrostomie,  urétérostomie  cutanée  bilaté¬ 
rale,  anastomose  des  2  uretères  dans  l’intestin. 

Aucune  de  ces  opérations  ne  satisfait  complète¬ 
ment  ni  les  désirs  du  chirurgien,  ni  les  commodités 
du  malade.  Les  trois  ont  en  effet  un  inconvénient 
commun  :  la  pyélonéphrite  directe  on  ascendante 
qui,  dans  un  délai  plus  ou  moins  long,  met  fin  à  la  vie 
des  opérés. 

En  général,  les  3  méthodes  ont  des  indications 
semblables  :  la  cystî’--  ‘nberculeuse  intraitable  par 
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d’autres  moyens  ;  le  cancer  utérin  propagé  à  la  ves¬ 
sie,  l'eastrophie  vésicale,  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  et  hypogastriques,  le  cancer  de  la  vessie  et 
l'extirpation  totale  de  cet'organe. 

La  néphrostomie  et  1  urétérostomie  cutanée  sont 
les  opérations  qui  ont  le  plus  d'indications,  mais 
l’ab  lU  hement  iutes'inal  sera  de  plus  en  plus  prati¬ 
qué  avec  les  progrès  de  la  technique;  les  procédés 
les  plus  simples  sont  en  général  préférables.  Le 
procédé  de  Colley  a  été  employé  par  Mayo  et  nous- 
mâme  avec  des  résultats  suffisamment  satisfaisants 
pour  inciter  à  lui  prêter  attention.  En  réunissant  nos 
7  observations  personnelles  nons  trouvons  : 


Anaslom''se3  bilatérales  : 

M-yo .  ; 

C'IIey . 

Covisa . 

Mortalité  5,5  pour  100. 
Anastomoses  unilatérales  ; 

Mayo . 

G,ffey . 

Covisa . 


soit  en  tout  4i  cas  avec  7  décès  (15,9  pour  100)  et 
80  implantations  avec  7  morts. 

Il  est  nécessaire  que  les  uretères  conservent  leur 
balibre  presque  normal,  ce  qui  amène  la  contre- 
indication  de  l'opération  dans  les  affections  vésicales 
tuberculeuses  et  le  cancer  de  la  vessie.  Dans  ces  cas 
il  faut  préférer  l'implantation  cutanée.  Dans  la 
cystectomie  totale,  l’implantation  intestinale  sera  de 
plus  en  plus  le  procédé  de  choix. 

—  M.  Uteau  (de  Biarritz)  estime  que  malgré  les 
avantages  de  l'urétéroftomie  iliaque,  il  y  a  lieu  de 
l’employer  avec  la  plus  grande  circonspection  et 
dans  les  cas  où  l’incurabilité  du  mal  est  absolument 
certaine.  Il  cite  à  ce  sujet  un  fait  où  après  avoir 
décidé  d’abord  de  l’appliquer  il  a  pu  sauver  son  ma¬ 
lade  par  une  opération  radicale. 


Dans  l’anurie  des  néoplasmes  pelviens,  sauf  pour 
le  cancer  vésical,  l’auteur,  conformément  aux  conclu¬ 
sions  de  sa  thèse  écrite  sur  ce  sujet,  préfère  la 
néphrostomie  et  unilatérale  pui«qu'il  a  démontré 
qu'il  s’agissait  non  point  d’une  anurie  exclusivement 
mécanique,  mais  à  laquelle  s’ajoutent  des  phéno¬ 
mènes  réflexes. 

—  M.  La  Far  (de  Paris)  rapporte  7  observations 
de  dérivation  haute  des  urines,  unilatérule  ou  bila¬ 
térale,  par  néphrostomie  ou  urétérustomie.  Elle  e^t 
indiquée  notamment  dans  certains  cas  de  cystite 
douloureuse  rebelle  et  persistante  après  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  rénale;  dans  les  cas  de  réten¬ 
tion  rénale  infectée  ou  de  pyonéphrose,  quand  l’autre 
rein  est  lui-méne  infecté,  distendu  ou  insuffisant; 
ou  bien  encore  après  néphrectomie  ou  néphrostomie 
du  premier  rein,  quand  le  second  rein  est  atteint  lui- 
même  d  infection  avec  distension,  ou  d’anu  ie  par 
obstruction  calculense. 

Dans  1  cas,  il  a  dû  pratiquer  une  urétérotomie 
pour  réaliser  une  séparation  des  urines  chez  une 
malade  atteinte  de  tuberculose  rénale  où  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  éthit  impossible,  avec  une  cystite 
horriblement  douloureuse;  la  dérivation  urétérale, 
qui  a  duré  1  mois  par  suite  de  circonstances  spé¬ 
ciales,  avait  complètement  supprimé  les  douleurs 
vésicales  qui  ont  reparu  aussitôt  que  le  cours  des 
urines  a  été  rétabli. 

Tous  ces  cas  de  néphrostomie  unilatérale  ou  bila¬ 
térale  avec  dérivation  partielle  ou  totale  des  urines 
se  sont  accompagnés  d’une  longue  survie  (de  4  à 
11  ans)  chez  ses  malades. 

L’auteur  préfère  ne  pas  aboucher  le  rein  à  la  peau 
mais  aux  muscles  de  la  paroi  et  créer  un  tunnel  dans 
lequel  il  introduit  une  sonde  spéciale;  l’étanchéité 
des  urines  est  ainsi  absolue,  et  l’appareil  collecteur 
des  urines  peut  alors  être  très  simplifié,  réduit  à  une 
simple  poche  de  caoutchouc. 

—  M.  Papin  (de  Pans).  Nous  sommes  à  peu  près 


d’accord  au  sujet  des  indications  de  la  dérivation 
des  urines  au-dessus  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  la  néphrostomie 
et  l’urétérostomie  sont  deux  opérations  d  une  exé'  u- 
tion  également  facile  et  dépourvue  de  dangers. 
L’avantage  de  l’u'éiérostomie,  c’est  la  facilité  du 
port  d’un  bon  appareil 

L'ne  question  iniéressante  est  celle  des  résultats 
obtenus  par  l’exclusion  de  la  vessie  dans  le  cancer 
ou  la  tuberculose.  Certains  auteurs  ont  signalé 
qu’après  l’exclusion  de  la  vessie  des  complications 
pouvaient  persister,  dues  par  exemple  à  des  hémor¬ 
ragies  vésicales.  Ces  cas  existent,  mais  ils  sont  excep¬ 
tionnels;  on  ne  saurait  en  tenir  compte  dans  les 
directives  générales  du  traitement.  Au  cas  où  cette 
complication  se  produirait  il  faudrait,  en  outre,  ouvrir 
la  vessie. 

Je  crois  donc,  en  résumé,  pouvoir  m’en  tenir  aux 
cinclusions  qu  •  j’ai  déjà  posées. 

La  dérivation  des  urines  au-dessus  de  la  vessie 
peut  ê're  obtenue  soit  par  derivaiion  eu  anée,  soit 
par  déiiv.tiou  intestinale  La  première  méthode  est 
beaucoup  moins  dangereuse,  mais  oblige  au  port 
d’un  appareil;  la  seconde  e<t  plus  brillante,  mais 
peut  offrir  des  dangers  immédiats  considérables. 

Dans  ces  conditions  la  dérivation  cutanée  me 
paraît  devoir  êire  réservée  aux  cas  de  cancers  avan¬ 
cés  de  la  vessie,  et  de  tuberculo-e  vésicale  apiès 
néphrectomie,  tandis  que  l'implantation  dans  l’intes¬ 
tin  doit  être  essayée  dans  l’exslrophie  de  la  vessie 
ou  la  fistule  vésico-vaginale. 

Dans  les  cancers  vésicaux  au  début,  les  indications 
sont  plus  discmables,  mais  si  l’on  pense  pouvoir 
pratiquer  la  cystecomie  totale,  la  dérivation  cutanée 
est  nettement  supérieure  ;  celle-ci  dans  tous  les  cas 
devra  être  exécutée  en  deux  temps  séparés,  condition 
essentielle  de  son  succès. 

IA  suivre.) 

O.  Pasteau. 
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Séance  du  vendredi  8  Octobre  [suite). 

Troisième  question  :  APPa'rEILLAGE  ACTUEL  DES  FRACTURES  DE  L’HUMÉRUS  ET  DU  FÉMUR 


Discussion. 

—  JVf.  Frœlicb  (de  Nancy)  présente  une  série  de 
planches  d’appareillage  chez  les  enfants,  comprenant 
tous  les  types  qu’il  emploie,  depuis  la  fracture 
obstétricale  jusqu’aux  fractures  des  grands  enfants. 

—  M.  Patel  (de  Lyon)  s’associe  aux  conclusions 
de  M.  Rouviilois  sur  la  valeur  de  l’extension-suspen¬ 
sion.  Il  rappelle  ses  recherches  sur  les  appareils  de 
transport,  ses  gouttières  en  fer  doux,  ses  grimes  de 
traction.  Il  insiste  sur  le  principe  de  l’immobilisa¬ 
tion  pelvi-fémorale  et  sur  le  rôle  de  l’abduction. 

—  MM.  Mériel  et  Bertrand  (de  Toulouse)  rap¬ 
portent  un  cas  où  l’appareil  plâtré  de  Whitmann, 
appliqué  pour  une  fracture  cervico-trochantériennc 
du  col  chez  une  femme  de  62  ans,  dut  être  en¬ 
levé  15  jours  après  parce  que  la  radiographie  avait 
montré  que  les  fragments  n’étaient  plus  maintenus 
en  bonne  position;  il  s’était  fait  une  coxa  lalga 
secondaire.  A  ce  propos,  ils  se  demandent  si,  chez 
les  sujets  âgés,  la  contention  est  aussi  bonne  que 
chez  les  entants  où  le  'Whitmann  donne  de  si  bons 
résultats.  Ponr  cela,  des  radiographies  de  contrôle 
seront  nécessaires  et,  si  celles-ci  établissaient  dans 
une  forte  proportion  que  la  réduction  chez  Its  vieil¬ 
lards  se  maintient  aussi  bonne  que  chez  les  enfants, 
les  préventions  contre  le  Wuitmann  disparaîtraient, 
attendu  que  l’heureuse  modification  de  Judet  a  déjà 
permis  à  cette  technique  de  ne  plus  provoquer 
Ihypostase  pulmonaire  et  de  soustraire  à  la  stric¬ 
tion  du  plâtre  certaines  parties  de  la  jambe. 

—  M.  J.  Abadie  (d’Oran).  La  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  n’a  pas  sensiblement  modifié  la 
conception  que  nous  avions  auparavant  du  traite¬ 
ment  des  fractures  ouvertes,  qu'il  s’agisse  de  «  pa¬ 
rage  »  des  parties  molles,  d’esquillotomie,  d’ostéo¬ 
synthèse,  etc.  11  en  va  tout  autrement  de  l’appareil¬ 
lage  et,  depuis  la  guerre,  l’outillage  des  services  de 
chirurgie  est  devenu  tout  autre  que  ce  qu’il  était 
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auparavant.  En  ce  qui  le  concerne,  l’auteur  a  sup¬ 
primé  les  gouttières  en  fil  de  fer,  mais  conservé 
l’attelle  de  Boeckel.  Puis  il  a,  à  demeure,  un  bâti  de 
Miss  Gassette. 

Pour  l’humérus,  d’emblée  appareil  de  Leclercq  ; 
quelques  jours  après,  gouttière  plâtrée  étroite,  de 
pur  maintien,  allant  de  l’épaule  au  poignet;  l’exten¬ 
sion  réductrice  est  devenue  supeiflue;  le  poids  du 
membre  suffit.  Ablation  précoce;  un  peu  de  mobilité 
du  cal  activera  sa  consolidation.  Dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  corselet  plâtré  avec  épaulière  opposée  et 
gouttière  plâtrée  coude-avant-bras  reliée  au  corselet 
par  un  triangle  axillaire  et  un  appui  en  feuillard 
allant  de  l’épaule  à  l’avant-bras. 

Pour  le  fémur,  essentiellement  l’attelle  de  Thomas 
et  l’appareil  de  Delbet.  L’attelle  de  Thomas  vrai¬ 
ment  rigide,  stable,  est  supérieure  à  celle  de  Larden- 
noia;  on  a  pu  le  vérifier  sur  les  blessés  du  Maroc. 
Dans  certains  cas,  suspension  et  traction  avec  l’at¬ 
telle  de  Hogden.  Chez,  les  enfants,  gouttière  plâtrée 
antérieure  pelvi-fémorale  après  réduction  dans  l’at¬ 
telle  de  Thomas. 

—  Af.  Calot  (de  Berck)  associe,  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  de  cuisse,  les  avantages  du  plâtre 
à  ceux  de  l’extension  continue,  méthode  qu’il  estime 
être  à  la  fois  la  plus  efficace  et  la  plus  pratique.  Car 
elle  peut  être  appliquée  partout,  par  tous  et  pour 
tous.  C’est  là  une  condition  indispensable,  puisque 
tous  les  praticiens  ont  à  soigner  des  fractures  de 
cuisse  et  que  les  9/10  de  ces  fractures  ne  pourront 
jamais  être  soignés  que  par  eux. 

Ponr  bien  appliquer  cette  méthode,  il  suffît  de 
savoir  faire  un  bon  plâtre,  «  ce  qui  n’est  pas  sor¬ 
cier  »,  mais  ce  qui  est  indispensable  et  fait  partie 
du  minimum  des  connaissances  nécessaires. 

Les  fractures  de  cuisse  doivent  être  soignées  en 
associant  au  grand  plâtre  de  coxalgie  une  extension 
continue,  de  la  manière  décrite  par  Fauteur  dans  son 
orthopédie  de  guerre. 

Giâce  à  cette  association  qui  permet  de  faire  des 
extensions  continues  cle  15  kilogr.  et  plus,  très  bien 
tolérées  d’ailleurs,  on  corrige  les  chevaurhements 


et,  grâce  aux  fenêtres  pratiquées  dans  ce  plâtre  et 
aux  compressions  ouatées  qu’on  fait  par  ces  fenê¬ 
tres,  on  arrive  égalem-nt  à  corriger  parfaitement 
les  déplacements  antéro-postérieurs  et  transversaux. 

D’après  son  expérience  personnelle  et  celle  d’un 
grand  nombre  de  confrères  et  d  élèves.  M  Calot  est 
persuadé  de  la  supéiiori'é  de  cette  méthode. 

Pour  les  détails  de  technique  et  la  réponse  aux 
objections  faites,  l’auteur  renvoie  à  son  livre,  dans 
lequel  il  démontre  que  cette  association  du  plâtre  et 
de  1  extension  continue  est  indispensable  dans  les 
cas  de  fractures  rebelles  avec  très  forte  tendance  au 
chevauchement  longitudinal  des  fragments.  En  pa¬ 
reil  cas,  un  plâtre,  si  précis  soit-il,  ne  peut  pas,  à  lui 
seul,  empêcher  sûrement  le  chevauchemeirt  et  le 
raccourcissement  de  se  reproduire.  11  n’y  a  qu'un 
moyen  bien  assuré  de  1  empêcher,  c  est  d’associer 
au  plâtre  une  extension. 

Cette  association  n’est  pas  aussi  paradoxale  qu’elle 
le  parait.  En  réalité,  le  fragment  inférieur  est  soli¬ 
daire  de  l'appareil  et  est  entraîné  avec  lui  par 
l’extension,  tandis  que  le  fragment  supérieur,  lui, 
reste  absolument  fixe,  étant  i  ivé  par  l'anse  de  la 
contre-extension,  laquelle  passe  sous  le  plâtre,  et 
dont  les  deux  chefs  sont  attachés  à  la  tète  du  lit. 

Après  ce  rapide  expoeé,  M.  Calot  montre  sept 
radiographies  se  rapportant  à  une  fracture  du  fé¬ 
mur  très  rebelle  avec  fragment  supérieur  à  long 
biseau  externe,  raccourciasem ent  de  5  cm.,  dé¬ 
placement  transversal  de  4  cm  et  pour  laquelle, 
après  échec  du  Tillaux,  fut  appliquée  la  méthode 
mixte  de  M.  Calot,  qui  a  donné  un  résultat  complet 
en  42  jours. 

M.  Calot  estime  qu’il  n’existe  pas  de  résultat 
plus  parfait  obtenu  par  une  méthôde  plus  pratique. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  préconise  l’usage  d’une  ta¬ 
ble  spéciale  pour  réduire  les  fractures  difficiles  de 
l’humérus  et  du  fémur.  Cette  table  doit  être  munie 
des  rayons  X.  Dans  le  modèle  de  l’auteur,  un  système 
de  poulies  mobiles  permet  d’exercer  dans  la  direc¬ 
tion  voulue  (c’est-à-dire  dans  le  prolongement  du 
fragment  supérieur)  des  tractions  fortes  avec  des 
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poids  variant  de  10  à  30  kilogr.  Une  fois  la  réduction 
obtenue,  la  table  à  fractures  permet  encore  de  cons¬ 
truire  un  appareil  plâtré  précis,  sans  qu'aucun  dé¬ 
placement  puisse  se  produire  pendant  l’enroulement 
des  bandes  de  Sayre.  A  titre  d’exemple,  l’auteur 
rapporte  l’observation  d’une  fracture  sous-trocban- 
térienne  avec  forte  abduction  du  fragment  supérieur 
et  raccourcissement  de  5  cm.  La  réduction  anato¬ 
mique  idéale  put  être  obtenue  sur  la  table  à  frac¬ 
tures  et  maintenue  par  un  grand  plâtre.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  13  ans  bien  musclé. 

Chez  les  adultes,  l’auteur  est  resté  fidèle  à  l’ex¬ 
tension  forte  sur  le  membre  rectiligne.  Une  gout¬ 
tière  de  cuisse  en  aluminium  sert  à  placer  des  tam¬ 
pons  destinés  à  corriger  les  déplacements  antéro¬ 
postérieurs.  Il  faut  en  particulier  éviter  la  chute  en 
arrière  du  fragment  inférieur,  de  manière  à  conserver 
la  courbure  à  convexité  antérieure  à  grand  rayon 
que  présente  normalement  la  diaphyse  du  fémur.  La 
perte  de  cette  courbure  entraîne  l’hypereitension 
douloureuse  du  genou. 

—  Jlf.  Gaülaume-Loüis  {de  Tours)  tient  à  dire  ici 
tout  le  bien  qu’il  pense  des  nouveaux  appareils  du 
Service  de  Santé  militaire,  qui  sont  comme  une  sorte 
de  synthèse  de  ce  qui  avait  été  fait  de  bien  avant 
eux.  Ils  sont  anonymes  dans  la  nomenclature,  mais 
ce  n’est  commettre  aucune  indiscrétion  que  de 
révéler  la  part  très  importante  prise  dans  leur  réali¬ 
sation  par  M.  Rouvillois. 

Malheureusement,  ces  appareils,  comme  toutes  les 
choses  excellentes,  sont  presque  introuvables  Ils  ne 
sont  pas  dans  le  commerce.  Le  Service  de  Santé  mi¬ 
litaire  constitue  ses  stocks  et,  dans  la  pratique 
civile,  il  est  impossible  d’avoir  ces  appareils. 

Personnellement,  l’auteur  a  pu  les  utiliser  grâce 
au  bienveillant  appui  du  médecin  inspecteur  Bonnet, 
et  au  concours  de  son  collègue  Jeannin,  chirurgien 
de  l’hôpital  militaire. 

Il  a  pu  ainsi  appliquer  l’attelle  huméro-antibra- 
chiale  dans  7  cas  de  fracture  fermée  avec  des  défor¬ 
mations  graves  (angulation,  chevauchement  ou  déca¬ 
lage)  ainsi  que  dans  2  cas  de  fracture  ouverte. 

Il  a  toujours  obtenu  un  résultat  excellent,  tant  au 
point  de  vue  de  la  fonction  ultérieure  du  membre 
supérieur  que  de  la  coaptation  correcte  des  frag¬ 
ments. 

Il  reste  fidèle  à  l’attelle  huraéro-antibrachiale.  Elle 
est,  il  est  vrai,  un  peu  encombrante,  mais  les  ma¬ 
lades  s’en  accommodent  très  bien,  à  condition  d’y 
apporter  deux  légères  modifications  ;  d’abord  la 
partie  antihrachiale  devrait  être  à  tiges  coulissantes 
pour  permettre  de  l’allonger  à  volonté,  ce  qui  assure 
une  traction  plus  correcte  de  l’avant-bras  et  évite 
toute  fatigue.  Ensuite,  le  cadre  thoracique  réalisant 
l’abduction  devrait  être  plus  plat  et  plus  souple  pour 
s’adapter  mieux  et  sans  contusion  au  thorax. 

Sous  ces  réserves,  l’attelle  huméro-antibrachiale 
est  supérieure  à  sa  sœur,  dernière  née,  l’attelle  hu¬ 
mérale,  car  celle-là  a  l’avantage  de  fixer  la  situation 
de  l’avant-bras  et  de  s’opposer  ainsi  au  décalage  par 
rotation  interne  du  fragment  inférieur. 

M.  Guillaume-Louis  émet  le  vœu  que  le  Service 
de  Santé  militaire  donne  toute  facilité  aux  chirur¬ 
giens  pour  approvisionner  leurs  services  de  ces 
excellents  appareils  et  leur  permettre  ainsi  d’en  faire 
bénéficier  les  malades  de  la  pratique  civile. 

—  M.  Dapuy  de  Frenelle  (de  Paris)  considère  les 
appareils  d’extension  continue  non  pas  comme  des 
moyens  de  réduction,  mais  comme  des  moyens  de 
contention  destinés  à  préparer  et  à  faciliter  les  ma¬ 
nœuvres  du  chirurgien.  Celui-ci  doit  chaque  jour 
réduire  de  ses  propres  mains,  et  chercher  à  parfaire 
le  résultat  obtenu  jusqu’à  ce  qu’il  soit  satisfaisant. 

Pour  les  fractures  du  corps  de  l  humérus,  l’auteur 
utilise  des  bracelets  de  feutre  remplis  de  limaille  de 
plomb  qui  font  l’extension  par  leur  poids  et  qui  cor¬ 
rigent  le  déplacement  transversal  des  fragments  par 
leor  serrage  progressif  et  gradué. 

Pour  le  traitement  des  fractures  de  l'extrémité  su¬ 
périeure  de  l’humérus,  il  utilise  un  appareil  thoraco- 
brachial  qui  permet  l’extension  continue  sur  le  bras 
placé  en  abduction  et  en  rotation  externe. 

Dans  le  traitement  des  fractures  du  corps  et  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur,  il  emploie  l’exten¬ 
sion  par  un  étrier  adhésif  remontant  jusqu’à  la  racine 
de  la  cuisse.  Le  membre  repose  sur  une  gouttière  de 
roulement  qui  roule  sur  un  plancher  lisse  par  l’in¬ 
termédiaire  de  2  billes.  La  semelle  de  la  gouttière 
est  glissée  entre  l’étrier  et  le  pied.  Le  décalage  du 
membre  est  corrigé  en  fixant  le  pied  à  la  semelle.  Ce 
dispositif  permet  de  régler  très  facilement  le  degré 
d’abduction  du  membre  et  de  la  traction. 
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Dans  les  fractures  sus-condyliennes.  l’auteur  uti¬ 
lise  pour  relever  le  fragment  inférieur  fléchi  dans  le 
creux  poplité  la  suspension  par  une  sorte  de  fer  à 
cheval  traversé  à  ses  2  extrémités  par  2  volumi¬ 
neuses  vis  plantées  immédiatement  au-dessus  des 
condyles.  Le  membre  est  mis  en  traction  sur  la  gout¬ 
tière  de  roulement.  Le  fer  à  cheval  est  suspendu  par 
un  lien  élastique  à  une  tige  de  bois  qui  part  du  som¬ 
met  de  la  semelle  de  la  gouttière. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  emploie  de  préfé¬ 
rence  l'appareil  de  Séjournet  dans  les  fractures  de 
l’ extrémité  supérieure  de  l'humérus,  même  chez  le 
vieillard,  et  dans  les  fractures  diapbysaires  sans  trop 
de  déplacement,  ni  de  décalage  Dans  le  cas  inverse, 
il  trouve  indispensables  les  appareils  à  abduction 
réglable,  prenant  le  thorax  et  l’avant-bras. 

Dans  les  fractures  de  l' extrémité  inférieure,  les 
plus  fréquentes  des  fractures  de  l’enfant,  et  dont  il  a 
étudié  très  complètement  les  résultats  éloignés,  il 
faut  distinguer  trois  grandes  variétés  : 

1°  La  fracture  sus-condylienne,  à  déplacement 
presque  toujours  postérieur  et  latéral  interne.  Elle 
devra  être  réduite  sous  anesthésie  eu  corrigeant  les 
deux  déplacements. 

2»  lue  fracture  du  condyle  externe,  dont  la  réduc¬ 
tion  est  plus  difficile,  mais  a  besoin  de  moins  de  pré¬ 
cision,  à  condition  d’obtenir  la  flexion  complète. 

Ces  deux  variétés  de  fractures  seront  maintenues 
par  deux  bracelets  plâtrés,  l’un  brachial,  l’autre  anti- 
brachial,  réunis  en  avant  par  un  pont  plâtré.  La  po¬ 
sition  devra  être  la  flexion  à  angle  aigu,  l’angle 
droit  étant  insuffisant,  la  vérification  radiographique 
est  indispensable  et  facile  puisque  le  foyer  de  frac¬ 
ture  est  libre. 

3“  La  fracture  de  l’épitrochlée  ne  nécessite  pas 
d’appareil.  Seule  la  fracture  sus-condylienne  avec 
déplacement  antérieur,  rare,  sera  immobilisée  tem¬ 
porairement  en  extension. 

M.  Trêves  s’élève  contre  la  mobilisation  passive  et 
surtout  le  massage  qui  produisent  des  désastres  dans 
les  fractures  para-articnlaires  chez  l’enfant. 

Pour  les  fractures  du  fémur,  il  reste  fidèle  au  plâtre 
chez  l’enfant  et  chez  l'adulte  maigre,  à  condition 
d’avoir  une  bonne  table  de  réduction. 

—  JW.  de  Fourmestranx  (de  Chartres).  La  ques¬ 
tion  de  la  pose  du  premier  appareil  et  de  l’évacua¬ 
tion  a  une  importance  capitale  au  point  de  vue  de 
l'évolution  ultérieure  des'  fractures.  Le  travail  de 
MM.  Guyot  et  Rouvillois  constitue  une  mise  au 
point  parfaite  de  la  question  et  un  document  qui 
restera. 

La  guerre  qui  ne  nous  a  pas  appris  grand  chose, 
au  point  de  vue  chirurgical,  la  question  des  articu¬ 
lations  mise  à  part,  a  fait  réaliser  des  progrès  sen¬ 
sibles  dans  l’appareillage  des  fractures. 

L’auteur,  qui  a  dirigé  un  centre  de  fractures,  est 
partisan  delà  standardisation  des  appareils.  Au  mem¬ 
bre  supérieur  il  a  appliqué  le  béquillon  d’Alquier  et 
surtout  l’appareil  de  Grégoire.  Ce  dernier  lui  a  donné 
une  constance  de  bons  résultats. 

Le  Delbet  et  ses  dérivés  offensent  l’aisselle  si  on 
ne  peut  procéder  à  une  surveillance  très  attentive. 

Pour  le  membre  inférieur,  il  reste  partisan  du 
Thomas  qui,  si  on  a  le  soin  de  lui  adjoindre  une 
poulie  à  son  extrémité  distale,  permet  l’extension  avec 
suspension.  Le  point  d’appui  supérieur  doit  être 
surveillé  chaque  jour. 

Dans  les  fractures  fermées,  sauf  contre-indications 
spéciales  dues  au  siège  et  nécessitant  une  suture  ou 
un  enchevillement,  l'Hennequin,  bien  appliqué,  reste 
un  appareil  excellent. 

Lss  appareils  du  type  Service  de  Santé  à  exten¬ 
sion  et  suspension  que  présente  M.  Rouvillois  con¬ 
stituent  un  progrès  réel. 

Il  serait  désirable  que  Ton  pût  se  les  procurer 
facilement.  Il  serait  également  à  souhaiter  que  dans 
chaque  étahlissement  hospitalier  un  service  fût 
réservé  aux  fractures  avec  une  installation  conve¬ 
nable. 

—  JW.  Petit  de  la  Villéon  (de  Paris)  insiste  sur 
l’importance  de  l’élément  abduction  dans  l’appa¬ 
reillage  des  fractures  de  l’humérus  et  de  l’abduction 
seule,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  ajouter  la  plu¬ 
part  du  temps  l’extension. 

Depuis  treize  ans  que  l’auteur  emploie  systémati¬ 
quement  l’appareillage  en  abduction,  ses  résultats 
sont  incomparablement  supérieurs  à  ceux  qu’il  obte¬ 
nait  auparavant  par  les  autres  méthodes. 

Pour  les  fractures  du  fémur,  il  défend  le  grand 
appareillage  plâtré  contre  les  critiques  injustifiées,  à 
ses  yeux,  que  certains  lui  adressent. 


Pour  les  fractures  fermées  de  la  diaphyse,  le  grand 
appareillage  plâtré  bien  modelé  sur  le  bassin  et  sur 
le  membre  inférieur,  appliqué  sous  anesthésie 
générale  et  avec  extenaion  temporaire,  lui  donne 
régulièrement  les  meilleurs  résultats. 

—  JW.  Pouliquen  (de  Brest),  l”  Pour  les  frac¬ 
tures  de  l’humérus,  l’auteur  se  sert  le  plus  souvent 
d’un  appareil  à  extension  et  abduction  variables, 
qu’il  a  construit  pendant  la  guerre.  C’est  un  appa¬ 
reil  du  genre  de  ceux  de  .ludet,  Pascalis,  Patel,  etc.  ; 
il  a  le  grand  avantage  d’être  d’une  construction  très 
facile  ;  n’importe  qui  peut  construire  le  modèle 
simple  et  n’importe  quel  menuisier  peut  construire 
le  modèle  articulé. 

Dans  les  cas  o-ù  l'ostéosynthèse  est  indiquée,  il 
emploie  le  grand  plâtre  thoraco-brachial,  mais  il  le 
fait  en  deux  temps  :  d’abord  un  corset  plâtré,  armé 
au  niveau  de  l'épaule  de  fils  de  fer  ou  de  lamelles 
d’aluminium.  Au  bout  d’un  ou  deux  jours,  quand  le 
malade  est  habitué  à  son  appareil,  on  peut  l’endor¬ 
mir  sans  aucun  inconvénient  et,  après  l’opération,  il 
ne  reste  plus  qu’à  faire  un  plâtre  circulaire  de  bras 
et  à  le  suspendre  à  l’armature  de  l’épaule. 

2®  Dans  les  fractures  du  fémur,  l’auteur  utilise 
pour  le  transport  un  appareil  qu’il  a  construit  pen¬ 
dant  la  guerre  et  qui  a  été  adopté  depuis  par  le 
Service  de  Santé  de  l’armée;  c’est  un  appareil  à 
extension  et  contre-extension,  formé  d’une  attelle 
externe  démontable  et  d’une  gouttière’  d’aluminium. 

Il  a  essayé  de  se  servir  de  cet  appareil  pour  le 
traitement,  mais  il  a  dû  le  modifier,  raccourcir 
l’attelle  externe  et  allonger  l’attelle  interne  ;  de  plue 
il  a  dû  renoncer  à  la  contre-extension  par  le  lac 
périnéal. 

Il  préconise  donc  la  méthode  de  Tillaux  en  y 
ajoutant  un  appareil  très  simple  qui  se  compose 
uniquement  d’un  cadre  de  bois  et  d’une  gouttière 
d’ aluminium.  Cet  appareil  permet  de  faire  la  réduc¬ 
tion  des  fragments  grâce  à  un  levier  (genre  Lambotte) 
constitué  par  une  simple  planchette  fixée  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’attelle  externe;  il  permet  aussi 
de  transporter  le  malade  soit  pour  examen  radiolo¬ 
gique,  soit  pour  évacuation,  de  corriger  la  déviation 
des  fragments  au  moyen  de  tampons  glissés  dans  la 
gouttière,  enfin  de  faire  la  mobilisation  du  genou. 
L’appareil  peut  être  utilisé  en  suspension. 

—  JW.  Séjournet  (de  Paris)  apporte  une  statistique 
personnelle  de  110  fractures  de  l’humérus  compre¬ 
nant  43  fractures  diapbysaires,  64  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  et  3  fractures  du  coude. 

Les  fractures  diapbysaires  comprennent  :  14  frac¬ 
tures  transversales  avec  9  restitutions  intégrales  du 
coude  et  de  l’épaule;  20  fractures  transversales  avec 
18  restitutions  intégrales  du  coude  et  de  l’épaule; 

9  fractures  spiroïdes  ou  à  3  fragments  avec  6  resti¬ 
tutions  intégrales  du  coude  et  de  l’épaule. 

Les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  se  divisent 
en  :  11  fractures  du  col  chirurgical  avec  7  résultats 
sans  limitation  de  l’épaule,  36  fractures  transtubéro- 
sitaires  avec  17  cas  sans  limitation  de  l’épaule, 
16  fractures  à  3  fragments  et  multi-fissuraires  avec 
8  résultats  sans  limitation  de  l’épaule. 

Sur  ce  total  de  63  fractures,  l’auteur  n’a  eu  que 
4  cas  de  limitation  Importante  de  l’épaule  et  une 
seule  ankylosé. 

L’ensemble  des  110  fractures  donne  30  pour  100  de 
limitation  temporaire,  3,6  pour  100  de  limitation 
permanente  de  la  scapulo-humérale  et  5  pour  100  de 
limitation  partielle  du  coude. 

L’auteur  présente  son  appareil  de  fracture  :  il 
immobilise  le  membre  dans  un  cadre  métallique  et 
permet  la  mobilisation  des  articulations  sus-  et  sous- 
jacente,  coude  et  épaule.  Aucun  point  d’appui  sur  le 
coude,  épaule  mobile  grâce  au  jeu  des  articulations 
dont  est  muni  l’appareil.  L’extension  et  la  contre- 
extension  sont  réalisées  au  moyen  de  lames  de  caout¬ 
chouc  fixées  sur  les  téguments  par  des  bandes  de 
leucoplaste.  L’extension  sera  graduée  suivant  la 
variété  de  la  fracture  et  le  déplacement  à  corriger. 

L’appareil  convient  à  toutes  les  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  et  à  toutes  les  fractures  disphy- 
saires;  celles  du  coude  ne  semblent  pas  tirer  le 
même  bénéfice  de  cet  appareil.  L’auteur  appareille 
les  fracturés  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  Tac- 
cident  :  ce  n’est  pas  un  appareil  de  convalescence, 
mais  réellement  de  traitement. 

De  nombreux  documents  sont  présentés,  entre 
autres  une  fracture  transtubérositaire  très  grave 
chez  une  malade  de  67  ans  qui  est  actuellement 
guérie  sans  aucune  gêne  fonctionnelle  et  dont  les 
résultats  anatomiques  à  distance  sont  parfaits. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de  s’oc- 
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cuper  act!vem<’nt  des  fracturés  et  de  suivre  les  pro¬ 
grès  de  la  mobilisation. 

Hors  séance,  une  malade  de  60  ans  porteuse  d’une 
fracture  transtubérosilaire  est  appareillée  La  dé¬ 
monstration  permet  de  saisir  les  details  de  l'appa¬ 
reillage  et  met  en  évidence  la  liberté  des  mouve¬ 
ments  du  coude  et  de  l'épaule. 

—  M.  Rocher  ide  Bordeanxl  présente  quelques 
remarques  sur  l'appareillage  chez  les  enjanis  qui, 
devant  être  avant  tout  très  simple,  trouve  sa  meil¬ 
leure  réalisation  dans  l’appareil  plâtré.  11  est  cepen¬ 
dant  bon  de  le  faire  quelquefois  précéder  (surtout 
pour  le  fémur)  d'une  extension  temporaire  (15  jours) 
jusqu'au  moment  où  le  cal  e«t  bien  ébauché  Pour 
l’humérus  :  immobilisation  te  35  jours  dans  l'appa¬ 
reil  thoraco  brachial  en  abinction.  Pour  les  frac¬ 
tures  de  cuisse  ob<tétricales,  l’auteur  utilise  un 
appareil  transportable  immobilisant  en  extension 
verticale  peudaut  10  jours.  Le  contrôle  radiogra¬ 
phique  est  toujours  iadiepensable. 

—  M.  Robert  Sorel  (ds  Paris)  rappelle  qu’il  a  le 
premier  préconisé  et  réalisé  avec  Le  Nouëae  l’asso¬ 
ciation  de  l'appareillage  ambulatoire  avec  liberté 
des  articulations  sus-  et  sous-j  icentes  à  la  fracture. 
Il  rappelle  les  différentes  publications  qu’il  a  p  ibliées 
&  ce  sujet  et  qui  toutes  sont  anterieures  aux  travaux 
de  Delbet. 


I.  —  GéNéatLiTés. 

Les  injections  d’auto-sang  hémolyse  à  titre  pré¬ 
ventif  en  chirurgie.  —  Af.  DescarpentiJes  (de  Rou¬ 
baix),  revenant  sur  la  communication  faite  au  Congrès 
de  1922,  insiste  sur  la  grande  différence  qui  existe 
entre  l’anto-bémotbérapie  simple  et  les  réinjectious 
d’auto-sang  hémolysé. 

Les  produits  provenant  des  hématies  et  globules 
morts  sont  totalement  différents  de  ceux  mis  en 
liberté  par  l’éclatement  des  éléments  sanguins  alors 
qu’ils  sont  en  vie.  Pour  avoir  l'effet  clinique  maximum 
l’hémolyse  doit  être  faite  dans  des  conditions  pré¬ 
cises  et  l’auteur,  comme  Mino,  de  Turin,  désapprouve 
l'emploi  des  solutions  anticoagulantes  L’autohémo¬ 
thérapie  simple  ne  réinjecte  que  des  albumiuo'ides 
morts  et  n’est  qu’une  forme  de  protéinothérapie. 
L’auto  hémothérapie  avec  hémolyse  des  é  éments 
vivants  fait  varier  différemment  la  formule  leucocy¬ 
taire  et,  de  plus,  ne  donnant  jamais  de  choc,  n’occa¬ 
sionne  ni  accident  ni  incident 

Il  cite  plusieurs  observations  d’où  il  résulte  que 
les  réiniections  d’auto-sang  hémolysé,  outre  leur 
action  autiinfectieuse,  ont  une  action  antihemorra- 
gique  intense,  et  activent  le  processus  de  cicatrisa¬ 
tion. 

11  conclut  que  cette  méthode  qui  n’a  aucune  con¬ 
tre-indication  etuefaitcouriraucuurisqueestin  tiquée 
à  titre  préventif  dans  les  opérations  septiques 
comme  dans  l'appendicite  aiguë  et  dans  les  trépana¬ 
tions  pour  ostéomyélite  ;  elle  simplifie  alors  étonnam¬ 
ment  les  suites  opératoires.  Elle  est  indiquée  dans 
les  opérations  où  l'asepsie  n’est  jamais  absolue,  soit 
par  suite  de  la  difficulté  d  aseptiser  la  région  comme 
la  bouche  ou  le  périnée,  soit  parce  que  l’opération 
comporte  un  temps  septique  comme  les  interventions 
portant  sur  le  tube  digestif.  Â  p'us  forie  raison  elle 
est  indiquée  dans  les  opérations  sanglantes  et 
septiques  dont  le  typ*  est  la  prostatectomie  et  c’est 
sans  doute  grà  -e  à  elle  s’il  a  une  série  de  37  prosta¬ 
tectomies  sans  mortalité  ni  complicationsiufentieuscs; 
il  l’emploie  après  les  opérations  bénignes  comme  la 
cure  radicale  de  hernie  où  elle  lui  épargne  pour  le 
moins  les  bronchites  post-opératoires  et  les  abcè» 
seconiaires  qu’il  attribuait  auparavant  bien  à  tort  au 
catgut  défectueux. 

Ann  point  de  vue  médical  qui  intéresse  néanmoins 
le  chirurgien,  la  méthode  est  un  excellent  moyen 
pour  arrêter  les  ménorragies  de  la  puberté  et  de  la 
ménopause,  les  métrorragies  des  fibromateuses  et 
pour  enrayer  l’hémorragie  interne  de  la  grossesse 
tubaire  en  attendant  la  possibilité  matérielle  de 
l’opération. 

Quelques  Indications  rare)  de  la  greffe  italienne. 
—  M.  Talthefar  (de  Béziers)  fait  une  communica¬ 
tion  sur  quelques  indications  rares  de  la  greffe 
italienne,  relatives  à  Tostéosynthèse  itérative,  la 
greffe  nerveuse  morte  de  Nageotte,  U  morsure  grave 
de  cheval,  les  grandes  ulcérations  tuberculeuses  des 
membres.  11  insiste  sur  les  nombreux  avantages  de 
cette  excellente  méthode,  il  indique  la  technique  qu'il 
a  suivie  et  les  beaux  résultats  qu’il  a  obtenus. 


—  M.  Delcbel  (de  Bruxelles)  emploie  pour  les 
fractures  de  la  dlaphyse  humérale  son  appareillage 
exclusivement  fait  de  plâtre.  La  contre-extension 
appliquée  dans  l'aisselle  au  moyen  d  une  bai  de  est 
maintenue  après  des  iroation  du  plâtre,  grâce  au 
rabattement  des  deux  chefs  de  la  bande  de  tiaition, 
à  travers  une  fenêtre,  dans  l’angle  ax'llaiie  du  plâtre 
où  ils  sont  nonés.  Le  coude  est  libéré  et  l’avant  bras 
fléchi  maintenn  par  une  forte  attelle  plâtrée  sur 
laquelle  il  est  fixé  par  une  bande  de  crépon.  S'il  y  a 
lieu  d’augmenter  l'extension,  on  étend  le  coude  en 
exerçant  une  traction  et  on  angmen'e  l’importance 
du  coussin  (coton  ou  feutre)  placé  à  la  racine  de 
l'avant-bras.  L’avant-bras,  lorsqu'il  se  réapplique 
sur  l’attelle  plâtrée,  agit  comme  un  levier  du  premier 
genre  dont  la  puissance  est  au  n'veau  du  poignet,  la 
ré-istance  au  niveau  de  l’ex  rémité  inféiieure  de 
l'humérus  et  le  po  nt  d’appui  au  niveau  du  coussin 
de  coton  ou  de  feutre. 

Pour  les  fraciurts  du  fémur,  l’auteur  utilise  un 
grand  p'âtre  ambuiatuire  très  exactement  appliqué 
et  muni,  comme  un  appareil  de  Hessing,  d'un  étrier 
dont  les  bran>  hes  dunuent,  à  leur  parue  inferieure, 
passage  à  des  courroies  exerçant  une  traction  sur  le 
pied  par  1  inlermédiaii e  u’une  guêtre  et  concourant 
avec  le  plâtre  au  maintien  de  l'extension  contii  ue 
sur  le  fragment  inférieur.  Ou  peut,  en  cas  de  nécesi- 

COMMUNICATIONS  DI-VERSES 

Traiieraent  des  cancers  externes  et  accessibles 
par  1  eiectrocoagulat  on  chtru  gicals.  —  M.  Stéfani 
(de  Nice)  a  repris  depuis  2  ans  l’électrocoagulation 
de  Uoyen  en  la  mod  fiant  de  façon  complète.  Il  pré¬ 
sente  un  nombre  important  d'obseï vations  portant 
sur  des  localisations  très  variées  ;  peau,  lèvres, 
joue,  langue,  amygdales,  voile  du  palais,  verge, 
utérus,  rectum,  etc..  Des  photographies  etdes  piècts 
accompagnent  ces  observatii-ns. 

Les  résultats  obtenus  sont  encourageants  et  l’au¬ 
teur  les  croit  de  nature  â  modifier  complètement  le 
pronostic  d’un  grand  nombre  de  cancers. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que  l’électrocoagula'ion  doit 
ê're  associée  étroitement  à  des  actes  purement 
chirurgicanx  :  ligatures,  exérèses  de  groupes  gan¬ 
glionnaires  envahis,  ou  simplement  suspects  ;  ouver¬ 
ture  de  voies  d’accès  ;  rhinotomies,  jugotomies, 
orbitotomies,  pharyngotomies,  périnéotomies,  etc... 
De  plus  le  chirurgien  doit  faire  un  travail  anatomique 
et  précis  Utilisant  tout  un  jeu  d’électrodes  appro¬ 
priés  et  principalement  au  bistouri  et  à  Taiguille,  il 
doit  procéder  à  la  destruction  diathermique  de  proche 
en  proche  jusqu'à  dépasser  à  coup  sûr  l'infiltration 
néoplasique 

Les  interventions  ainsi  conduites  donnent  lieu  fré- 
qmmment  à  de  larges  brèches  qui  seront  ensuite 
réparées  par  des  autoplaslies  secondaires. 

La  bénignité  de  res  interventions  est  à  souligner. 
La  mortalité  opératoire  est  à  peu  près  nulle  même 
chez  les  sujets  très  âeéa.  Dans  les  cas  avancés,  1  elec¬ 
trocoagulation  donne  eucore  des  résultats  palliatifs 
appréciables,  en  agissant  sur  Télément  douleur  en 
particulier. 

Du  traitement  abortif  des  phlébites  chirurgicales 
et  obstétricales  par  l’hlruuinstlon  (piqûres  ne  sang¬ 
sues).  —  M  Tormier  (de  Grenoble)  rappelle  que 
loraq-i’il  communiqua  ses  premiers  résultats  au  Con¬ 
grès  de  1923,  ses  cas  étaient  au  nombre  de  19.  Il 
apporte  aujourd’hui,  tant  en  observations  personnelles 
qu'en  résnl'ats  obtenus  par  ses  confrères,  une  statis¬ 
tique  de  73  cas.  La  chute  de  température  s’est  tou¬ 
jours  produite  en  cinq  à  six  jours,  la  circulation  vei¬ 
neuse  s’est  rétablie  et  les  malades  ont  pu  se  lever  en 
moyenne  du  13®  au  16'  jour.  Dans  3  cas  seulement, 
les  médecins  traitants  ont  cru  devoir  différer  le  lever 
jusqu’au  18®,  21°  et  23°  jour.  Dans  aucun  des  cas 
traités  il  n'y  a  eu  trace  d’embolie  pulmonaire. 

Malgré  plusieurs  essais,  l’auteur  n’a  pu  réussir  à 
préparer  un  extrait  injectable  de  têtes  de  sangsues  qui 
puisse  être  aseptisé  et  conservé,  tout  en  restant  actif 
Il  faut  donc  se  borner  au  moyen  primitivement 
indiqué,  c’est-à-dire  aux  piqûres  de  sangsues  i3  ou  4), 
pratiquées  aussitôt  que  possible  à  la  racine  du 
membre  atteint,  et  renouvelées  au  besoin  2  on  3  fois, 
de  48  en  48  heures.  Nous  n'avons  jamais  eu  besoin  de 
faire  plus  de  3  séries  de  piqûres.  Dans  7  des  cas 
nouveaux,  on  a  pu  constater  expérimentalement  la 
réalité  de  l’hémophilie  ainsi  créée.  Le  sang  déposé 
sur  une  lamelle  ne  se  coagule  pour  ainsi  dire  pas,  si 
la  prise  est  faite  de  4  à  8  heures  après  la  piqûre. 
Passé  ce  délai,  la  coagpilation  est  lente  et  imparfaite 
pour  2  jours  environ,  après  quoi  elle  redevient  peu  à 


sité,  exagérer  l'extension  en  cours  de  traitement  en 
augmentant  la  traction  des  courroies  qui  sont  bou¬ 
clées  latéralement  sur  les  branches  de  Tétrier. 

—  M.  Perda  (d  Amiens)  estime  que  certains  appa¬ 
reils  ont  été  trop  passés  sous  silence  dans  les  rap¬ 
ports,  en  particulier  le  Sencert  de  cuisse  et  le  Pé- 
cbarmant  de  bras. 

—  M:  Kopp  (d’Amsterdam)  présente  un  modèle 
réduit  des  appareils  de  suspension-extension  qu'il 
emploie,  en  expose  la  technique  et  les  résultats 
obtenus. 

—  M.  Slaiomann  (de  Berne)  rappelle  la  techni¬ 
que  de  Tembrochage  pour  exerçer  une  traction 
directe,  et  rapporte  une  série  d’observations  per¬ 
sonnelles. 

—  MM.  Bérard  et  Santy  (de  Lyon)  exposent 
nne  série  de  modifications  techniques  permettant 
d’améliorer  l’appareillage  dans  les  fractures  du 

—  M  Maüclaire  (de  Paris)  préconise  Tintalla- 
tion  de  tables  permettant  la  réduction,  l’appareillage 
et  le  coutrôle  sous  écran. 

—  M  Rottenstein  (de  Marseille)  rapporte  une 
série  d’observations  personnelles  de  fractures  di¬ 
verses  trailées  chez  oes  sujets  de  tout  âge,  par  des 
méthodes  électiques. 


peu  normale.  D’où  la  nécessité  indiquée  plus  haut  de 
renouveler  au  besoin  la  série  des  piqûres  hirudini- 
santes,  jusqu’à  rétablissement  de  la  lumière  veineuse 
et  disparition  du  risque  de  caillot  Pendant  eette 
période,  il  y  a  un  laquage  marqu-  du  sérum,  mais 
les  globules  ne  paraissent  pas  touchés  et  microsco¬ 
piquement  ils  ne  présentent  ni  créneli-res,  ni  défoi  ma¬ 
tions.  11  y  a  toujours  une  leuoocytuse  assez  pro¬ 
noncée,  avec  peu  de  polynucléaires.  Le  laquage  ne 
paraît  donc  pas  en  rapport  arec  une  destiuction 
des  hématies,  mais,  comme  on  observe  toujonrs 
le  rétablissement  progressif  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  obstruée  par  le  caillot  frais,  il  semble  que 
c’est  à  la  redissolntion  de  ce  caillot  et  des  bémaiies 
qu’il  contient  qu  est  due  la  coloration  rougeâtre 
nette  du  sérum.  Ce  laquage  apparaît  donc  comme 
naélémentpronostique  très  favorable  et  du  plus  bant 
iutérêt. 

II. —  ObGANES  céNITO-URINAIRES 

Procédé  rapide  d’implantaiion  dans  la  vessie  de 
I  uretère  sectionné  au  cours  des  laparotomies  gyné- 
culug  ques  —  M.  C.  Daniel  (de  Bucarest).  La  sec¬ 
tion  involontaire  de  l’uretère  doit  être  immédiate¬ 
ment  réparée  afin  d’empêcher  l’écoulement  des 
urines  dans  le  champ  opératoire. 

L’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  meilleure 
méthode  à  employer  pour  rémédier  à  ce  grave  acci¬ 
dent  opératoire 

L’auteur  a  employé  un  nouveau  procédé  d’implan¬ 
tation  de  l’uretère  dans  la  vessie,  «  en  trompe  »,  ne 
nécessitant  aucune  préparation  spéciale  du  bout  uré¬ 
téral  ni  aucune  suture  particulière  Par  sa  simplicité, 
la  rapidité  de  son  exécution  et  la  sécurité  de  son 
résultat,  ce  procédé  donne  au  chirurgien  la  tranquil¬ 
lité  d’esprit  nécessaire  pour  pouvoir  continuer  en 
paix  l’opération  principale,  le  plus  souvent  hystérec¬ 
tomie  élargie  pour  can  -er  du  col  de  Tutérns. 

Comparable  à  nne  greffe  urétéro-vésicale,  ce  pro¬ 
cédé  rapide  consiste  dans  ;  a)  l’amarrage  du  bout 
supérieur  de  l’uretère  sectionné  à  l’aide  d’un  fil. 

ô)  Perforation  de  la  vessie  à  Talde  d'une  pince 
introduite  par  l’urètre. 

c)  Tractiou  du  bout  urétéral  dans  la  vessie  par  la 
pince  qui  saisit  le  fil. 

di  Fixation  de  l’orifice  vésical  à  l’uretère  qui  le 
traverse  à  Talde  d’un  point  de  suture. 

e)  Fixation  du  fil  de  soie  passé  en  anse  à  travers 
le  bout  urétéral  au  méat  urinaire. 

L’amputation  du  col  dans  les  cas  de  cancer  loca¬ 
lisé  et  limité  siégeant  au  pourtour  de  Toriiiee  ou  sur 
la  surface  vaginale  du  col.  —  M  Jayle  (de  Paris). 
—  Le  cancer  du  col,  comme  tous  les  cancers,  pré¬ 
sente  une  allu  e  protéiforme  qui  dépend  d'une  part 
de  sa  constitution  histologique,  d  autre  part  de  l'état 
de  l  organisme  du  sujet  et  en  particulier  de  sa  consti¬ 
tution  héréditaire,  de  la  composition  de  ses  humeurs 
et  de  la  dépression  de  soo  système  nerveux. 

Cliniqoement  il  existe  une  variété  à  marche  lente, 
siégeant  sur  une  lèvre  du  col  ou  au  pourtour  de  l'ori¬ 
fice,  s’étendant  lentement  en  profondeur,  et  qu’on  peut 
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observer  par  conséqumt  à  nne  épique  où  la  lésion 
es',  enco'e  localisée  et  limitée.  Les  tas  de  ce  genre 
sont  except  ouneU,  mais  etislpnt 

L'ampuiation  eu  bloc  du  col,  très  facilitée  p  ir  des 
injections  dsns  les  t  ssus  d  une  solution  de  novoraïne 
et  d  adrénaline  ou  de  sérum  adréualisé,  tuflît  à 
obtenir  la  guérison. 

L'aute  ir  cite  2  cas  ainsi  opérés  et  g'iéris,  datant 
l’un  de  16  ans  «t  l’autre  de  3  ans  et  8  mois. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Octobre  1925. 

Tumeur  de  la  glande  pinéale  chez  un  adulte  dla- 
gno.:t.quée  cliniquement;  constatations  radio  ogi- 
ques.  —  MM  Aiajcuanino,  Lagrange  et  Baruk 
présentent  un  homme  de  26  ans,  chez  qui  l’on  peut 
faire  le  diagnostic  de  néoplasie  de  la  région  des 
tubercules  qnadri,umeaux  par  la  constatation,  en 
p'us  d’un  syndrome  d’Iiypertension  intracianienne 
typique,  de  paralysies  oculaires  prédomiiant  sur 
l’élévation  et  1  abaissement  des  yeux,  accessoirement 
portant  sur  la  couvergenre  et  l'ebdiiction,  d  un  signe 
d’Argvll  Rob.'rieon  bilatéral  en  l’absence  de  toute 
syphilis,  de  troubles  auditifs  rentrauz,  d’accès  de 
somnolence,  auxquels  s’ajoutent  quelques  troubles 
de  voisinage  d  apparition  plus  récente  :  syndrome 
thalamique  frus'e  unilatéral,  syndrome  cérebellenx 
fruste  du  même  lôté.  La  néoolasie,  cause  de  ce  syn¬ 
drome  régional,  suspcciée  d  avoir  pris  naissance  au 
niveau  de  la  glande  piuea  e.  peut  être  allirmée  comme 
due  réellement  àui.e  tnmeurde  cet.  rgane.  par  l’exis¬ 
tence  d’une  calcification  importante  constatée  à  la 
radiographie  exactement  en  la  situation  correspon¬ 
dant  à  l’épiphyse. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  l’intérêt  de  ce 
diagnostic  topographique  chez  l’adul  e  (chez  l’en¬ 
fant,  le  syndrome  de  puberté  précoce,  joint  aux 
signes  de  tumeur,  rend  le  diagnostic  assez  facile)  et 
sur  l’importance  du  reu'eignrmtnt  qu  apporte  la  ra¬ 
diographie,  sans  laquelle  le  diagnostic  ne  pourrait 
être  affirmé. 

L'hémogéno  hémophilie.  —  MM.  P.  Emile-'Weil 
et  P  Isch-WaU  lapoortent  2  observations  de  sujets 
atteints  d'affeciion  hémorragique  chronique.  L’étude 
clinique  et  surtout  biotog  que  de  ces  malades  montie 
qu  ils  ne  sont  ni  des  hémophiles  ni  des  bém  'géniques 
purs.  Its  présentent  une  association  des  deux  syn- 
dromits  typiques,  réalisant  d.  s  a- perts  cliniques  [  our 
lesq  tel-,  les  auteurs  proposent  le  nom  d  hémogénie- 
hémophilie.  Chacun  de  ces  deux  syndromes  se  traduit 
chez  le  même  m  lade  par  ses  lésions  sanguines  dis¬ 
tinctives  :  l'hémophilie  par  le  retard  de  coagulation, 
l’hémogénie  parla  prolongation  du  temps  de  saigne¬ 
ment,  la  fragilité  des  endolheliums  vasculaires,  la 
diminution  des  hématoblastes  La  connaissance  de 
celte  classe  est  importante,  car  elle  évite  de  taire 
entrer  dans  le  cadre  de  1  hémophilie  ou  de  l'bémo- 
génie  des  cas  qui  ne  sauraient  y  trouver  place  qu'en 
forçant  les  faits. 

L’eiher  benzylclnnamlque  dans  le  traitement  des 
adenopathies  tuberculeuses.  —  M.  Jacobson  rap¬ 
porte  l'é  observations  qui  montrent  l’heureuse  in¬ 
fluence  des  injections  d’éther  benzylcinnamique  sur 
les  adénopathies  tuberculeuses.  La  péri  adénite  dis¬ 
paraît  d  abord,  Ls  ganglions  deviennent  iso'ables, 
puis  ils  se  ramollissent  et  se  liquéfient  ou  évoluent 
vers  la  sclérose  en  même  temps  que  l’état  général 
s’améliore.  Ce  médicament  est  très  bien  toléré  et  ne 
détermine  aucun  accidtnt  local  ni  général. 

—  M.  Jeanselcae  a  pu  constater  avec  M  Jacobson 
les  bons  résultats  que  donne  l’éther  benzylcinna- 
miqne  dans  les  lésions  tuberculeuses  ulcérées  des 
muqueuses  buccale,  pharyngée  et  laryngée.  Les  dou¬ 
leurs  sont  rapidement  calmées;  les  malades  peuvent 
se  réalimenler  et  on  no  e  souvent  une  régression  de 
ces  ulcérations  rebelles  à  tous  les  antres  traitements. 

Fréquence  de  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  dans  les  endocardites  Unies.  —  M.  Landau 
(de  Varsovie)  signale  la  fréquence  de  la  réaclicn  de 
Wassermann  positive  au  cours  des  endocardites 
lentes.  Sur  30  cas  d’endocardites,  la  réaction  s’est 
montrée  positive  10  fois,  et  cela  à  plusieurs  reprises. 
Dans  6  de  ces  cas  il  fut  impossible  de  déceler  la 
syphilis  ni  par  l’anainnèse,  ni  pai  les  signes  cliniques. 


A  propos  de  250  lithotrit'es  Sa  supériorité  sur  la 
taille.  —  M  Cdtbilia  (le  Paiis),  à- prupos  d'une 
statistique  persunuelle  de  250  cas  de  lithoirities, 
reviei  t  »ur  les  avantages  énorines  de  cette  tvehuique, 
qu'il  oppose  aux  résu  tats  souveut  décevants  de  la 
taille  sus  pubienne  qu’on  ne  doit  conserver  que  pour 
les  calculs  trop  gros  ou  trop  durs.  Il  rappelle  les 
incidents  des  tailles,  les  calculs  oubliés  ap  es  ouver¬ 
ture  du  réservoir,  les  fistules  persistantes  pour 


ni  par  les  constatations  anatomo-pathologiques.  La 
raison  de  ces  réactions  positives  échapi  e  encore, 
mais  il  faut  les  connaître,  car  elles  risquent  de  faire 
croire  à  une  cardiopathie  d  origine  syphili  ique. 

P.  L.  Marie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Octobre  1925. 

La  variole  en  France.  —  M  Camus,  à  propos  de 
lépiuémie  récente  de  variole  dan«  le  M  di  de  la 
France,  signale  sa  fréquence  chez  les  femmes,  moins 
régulièrement  revaccinées,  e'  sa  gravité  :  la  mortalité 
a  éié  de  1/5  des  cas  à  Toulouse  et  de  l/3  à  B  zi  rs 
Il  importe  de  faire  une  campagne  en  faveur  de  la 
re  vaccination. 

Mttéiiel  pour  l’injection  rous-cvtanée  d’oxygène. 
—  M  Coutiere  présente  un  ap  part  il  de  M.M.  Üouiis 
et  Agasse  Lalont  consislaut  es-enlieliemei  t  en  m 
flacon  de  50  .  me.  dans  lequel  on  pro  uit  1  oxygène  en 
décomposant  1  eau  oxygénée  par  un  compriné  de 
bi  hroma  e  de  polaste  et  une  seringue  de  100  cm.- 
avec  laquelle  ou  recueille  le  gaz  et  on  1  injece.  Ou 
peut  ainsi  rtaliser  à  peu  de  trais  loxy^éi.o  hera  i- 
suus-cuianée  à  petites  doses  qui  s’est  mü.-lree  tfli- 
cace  dans  bien  des  ail  étions 

L  intestin  grêle  apièi  colectomie  titale.  —  M. 
Pierre  Duval  montre  que  les  interventions  chez 
l’homme  aboutis-ent  aux  plus  fà  heux  résultats  : 
ap  ès  la  colectomie  pendant  une  période  de  deux 
mois  environ  on  constate  un  e  tat  de  diarrhée  ii  tense, 
puis  la  constipation  s’installe  a^ec  syndroo.e  de 
ps  udo-oci luaiun,  douburs  vio  ent-s,  coïncidant 
avec  la  dilatation  sarciForme  do  denier  mètre  de 
l’inle«tin  grêle.  L  iléo-sigmuidosttimie  a  les  mêm.s 
résultats.  La  colectomie  totale  pour  roustipatiou 
chronique  donne  donc  des  troubles  ident  ques  a 
ceux  qu’elle  prétend  combattre. 

Le  segment  InterstltKi  de  tiomprs  dans  les  aife  - 
lions  utero-annexiel  es.  —  M.  Danùl  (de  Bucarest) 
apporte  une  étedi  dé  aiilée  des  lésions  de  la  partie 
inters  iliede  dis  tionipes  de  Fel  i  pe  au  cours  des 
diverses  affections  de  l’ult  rus  et  de  ses  aonexi  s  : 
1  obstruction  simple,  empêchant  le  calbé  éiitme  ou 
ren  ant  diifi  ile  1  insuiflation,  e>t  fréquente,  mais 
l'oblitération  complété  est  rare. 

A  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Octobre  1925. 

Enregistrement  des  bruits  do  cœur  et  des  pulsa¬ 
tions  par  un  nouveau  pioceaé  cp  ique  —  MD. 
T.  Barry  inscrit  le  pouls  jugulaire  par  la  méthode 
optique;  il  y  parvient  en  remplaçant  le  tambour 
habituel  à  levier  par  un  tambour  spécial  sur  la 
membrane  duquel  est  fixé  un  petit  miroir  très  léger. 
Par  un  procédé  analogue,  l'auteur  obtient  le  tracé 
optique  de  la  carotide  et  celui  des  bruits  du  cœur. 

La  méthode  optique  permet  d'inscrire  facilement 
sur  une  même  bande  l’électrocardiogramme  et  tous 
les  autres  tracés  :  il  suffit  que  1rs  faisceaux  lumi¬ 
neux  qui  tombent  sur  les  différents  miroirs  soient 
tous  réfléchis  sur  la  fente  d’un  même  appareil 
photographique. 

C’est  dans  le  service  de  M.  Clerc,  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  que  cette  méthode  de  polygraphie  optique 
a  été  essayée  et  mise  au  point.  Grâ  e  à  elle,  on  aper¬ 
çoit  plus  exactement  les  relations  qui  existent  entre 
l'activité  électrique  du  cœur  et  son  activité  meca- 

éctlon  du  poumon  sur  la  coagulabl  ité  du  srng  — 
MM.  H  H  >ger  et  Léon  Binet  montrent  que  la  tra¬ 
versée  pulmonaire  a  pour  effet  de  rendre  le  sang 
moins  coagulable.  Ils  en  veulent  pour  preuves  les 
expériences  suivantes  : 


lesquelles  il  faut  réintervenir,  les  infections  et  la 
longueur  du  temps  po-t  opératoire. 

La  lithol'iiie,  grâce  au  coulrô'e  r.ystoscopique, 
donne  au  contraire  toute  sécuriié  C' si  une  ouéra- 
lion  brillante,  rapide,  sûre  et  anodine,  pouvant  même 

Kystes  hyda.tquis  du  rein.  —  M.  Nicaise  (de 
Paris)  présente  uae  siatisiique  de  200  observations. 

\A  suivre.)  M  Diniker. 


1»  En  comparant  le  sang  veineux  pri'levé  dans  le 
cœur  droit  avec  le  sang  artériel  recueilli  dans  la 
carotide,  ils  ont  constats  que  le  premi.  r  coagulait 
plus  vi-e  que  le  second  ; 

2°  Aorès  une  injection  intraveineuse  de  prplone,  la 
diminution  de  coagulabili  é  sang,  iue  provoquée  par 
cette  inj-ction  est  plus  marquée  dans  le  sang  caroti¬ 
dien  que  dans  le  sang  du  cœur  dioi'  ; 

3°  Si  l’injection  .le  peploue  a  rendu  le  sarg  incoa¬ 
gulable,  le  retour  de  la  coagulabilité  commence  tou¬ 
jours  par  le  sang  du  «œur  droit. 

Ce  n’est  pas  le  CO*  qui  tend  le  sang  veineux  plus 
coagulable,  car  l’asphyxie  poussée  à  la  dernière 
limite  ne  modifie  pas  sensible.,  eut  la  coaguLbililé  du 
sang  noir  recueilli  dans  l’arière.  Pour  expliquer  les 
lé'uliats  qui  piécèdent,  force  e-t  d'admettre  que  le 
poumon  lui-méme  exerce  sur  le  sang  une  action 
anticoagulante. 

txur  les  rapports  de  U  choir stéiinémie  et  de  la 
tn.ion  a  t  ne  le  i  hez  les  tuLeicuiii.}..  —  MM. 
Sa  omvn  et  de  Potier  éiuniaui  comparât. vemeut  la 
choleitei iuéu.ie  et  la  Unsio»  artmelle  chi  z  50  luber- 
culiux,  ont  trouvé  que  la  tension  était  -n  général 
faiple  et  ban-  rappxrl  avec  la  tm.ur  du  sang  m 
chol-btenne.  Au  .ours  de  la  grobsesse  ou  après 
1  ai  cou.  hement,  thez  les  femme  s  alteiLtes  de  luber- 

choleatérinémie  elevée,  sano  que  ta  tenst.  n  aitérielle 
augmente. 

La  chol  otériném  e  de  la  grossesse  chez  les 
femmes  luboicuensc.».  —  MM  Saloznon  et  de 
Potier  ont  constaté  que  1  hypercholesiéi  inemie,  qui 
se  montre  au  coori  de  la  grossesse  noimale,  appa- 
rai-sait  également  chez  les  femmes  tuberculeuses 
enceintes.  lis  croient  que  le  d-tsege  de  la  cholestérine 
du  sang  peut  loun  ir,  dans  une  certaine  mesure,  des 
données  pronosiiques  au  cours  de  la  gio-sesse  ebiz 
les  Femm-s  tube. culeuees ;  mais  ces  indications  sont 
trop  in  tons  antes  pour  que  1  on  puisse  leur  accorder 
une  graude  valeur  Par  contre,  après  l’a  couch.  ment, 
1  élude  de  la  chule-lérinémie  donne  des  rensrigue- 

leslériuemie  marquée,  coin,  idaut  p -esque  toujours 
avec  un  processus  évoluiif  très  ait  f,  devient  un 
élément  important  d  aggravât. on  du  prono°tic. 

Topogra  hie  du  système  nerveux  adrenallno- 
sécrero.'e;  influence  ues  variations  de  !•  pression 
arter.elle  sur  i  ad  enalino-secrtcon  et  sur  l’adré- 
nal.nemie.  —  MM  Tannade,  Cbtbrol  et  Wagner 
exposent  les  résultats  de  leurs  rtch.rrhes  sur  la 
topographie  du  système  nerveux  adrénalino-sérré- 
toire.  11  ressort  de  leurs  expériences  que  les  fibres 
adrénalino-sécrétoires  sont  des  fibres  d’orif.ine 
bu  bo-protubérantielle  qui  suivent  dans  la  moelle 
un  trajet  descendant  et  ra. lient  le  splanchnique  par 
les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  D, —  L,. 
C’est  l’excitation  du  bout  périphérique  de  D„.  D,„  et 
D,,  qui  donne  le  maximum  d’hyperadrenalinemie 
et,  par  suite,  le  maximum  d'hypertension  artérielle 
chez  l'animal  transfusé. 

Ce  système  nerveux  a  un  tonus  permanent  qu’il  est 
facile  de  supprimer  en  coca'inisant  la  région  bul¬ 
baire;  mais  ce  tonus  permanent,  quelle  est  son  sti¬ 
mulant  ?  D'après  les  auteurs  de  cetie  note,  c'est  la 
pression  artérielle  elle-même  :  Ibypotinsion  com¬ 
mande  l’adrénalino-secrétion,  l’hypertension  la  mo¬ 
dère.  Cetie  double  influence  peut  être  démontrée  par 
les  modifications  artificielles  de  la  tension  aitérielle 
(saignées,  injection  de  sang).  E.le  apparaît  égale¬ 
ment  à  1  occasion  des  modificauons  spontanées  et 
fortuites  deceite  t-usion. 

Les  aut-urs  f^-nt  observi  r,  en  terminant,  que  1  état 
de  la  pression  aréritlle  est  également  l’excitant 
spécifique  des  vaso-moienrs  :  il  existe  donc  une 
synergie  complète  entre  l’activité  deS  vaso  moteurs 
et  celle  de  la  sécrétion  adrénalinique.  ces  deux  fac¬ 
teurs  de  régu'ation  de  la  tensi..n  artérielle. 

«  Talage  »  du  canal  défèrent.  —  M.  Retterer  a 
étudié  les  modifications  histologiques  que  l’opéra- 
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tion  dite  du  «  talage  »,  c’est-à-dire  l’écrasement  du 
canal  déférent,  détermine  dans  le  testicule  du  tau¬ 
reau.  D’après  ses  recherches,  il  n’y  a  pas  atrophie 
de  la  glande,  comme  le  disent  les  classiques,  mais 
déviation  évolutive  avec  transformation  de  l’épithé¬ 
lium  en  tissu  conjonctif. 

M.  Wbiss. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE  DE  FRANCE 

12  Octobre  1925. 

Les  mutilations  volontaires  par  armes  à  feu  — 
M.  Antbeaame  présente  un  ouvrage  de  M.  Cha- 
vignysnrles  mutilations  volontaires  par  armes  à  fen. 
Ce  travail,  écrit  pendant  la  guerre,  n’a  pu  être  publié 
à  cette  époque  en  raison  de  la  censure.  Il  constitue 
actuellement  un  livre  des  plus  intéressants  où  l'au¬ 
teur,  après  avoir  posé  très  neitement  le  rôle  du 
médecin  expert  dans  la  justice  militaire  et  la  marche 
d’une  expertise  en  cas  de  mutilation,  conclut  que,  si 


le  médecin  averti  peut  indiquer  d’une  façon  précise 
si  le  coup  a  été  tiré  de  près,  et  si  les  constatations 
médicales  correspondent  à  l’enquête,  il  ne  doit  en 
aucun  cas  conclure  qu  il  s’agit  d’une  mutilation 
volontaire,  n’ayant  aucune  donnée  précise  à  ce 
sujet. 

Par  ailleurs,  l’auteur  étudie  dans  une  partie  tout  à 
fait  technique  les  aspects  de  mutilations,  rappelant 
la  notion  très  importante  qu’il  a  mise  en  valeur  : 
celle  de  la  <  collerette  d’essuyage»,  c’est-à-dire  la 
zone  de  la  peau  sur  laquelle  la  balle  a  déposé  les 
poussières  et  antres  dont  elle  était  chargée,  en  frot¬ 
tant  sur  les  bords  de  1  orifice  qu’elle  crée. 

Note  sur  les  dimensions  des  orifices  d’entrée  des 
projectiles  dans  la  peau.  —  M.  Pledélièvre  a  étudié 
les  rapports  des  dimensions  des  orifices  d’entrée  de 
projectiles  dans  la  peau  et  des  différentes  formes  de 
billes.  Expérimentalement,  par  des  tirs  sur  des  ' 
lamei  de  caoutchouc,  sur  le  cobaye  vivant  et  sur  des  I 
morceaux  de  peau  de  cadavre  humain,  il  s’est  rendu  ! 
compte  que  l’orifice  d’entrée,  quelle  que  soit  la  ' 
vitesse  de  la  balle  et  la  distance  de  tir  (exception  | 


faite  pour  les  tirs  à  bout  touchant],  est  d'autant 
plus  petit  pour  un  projectile  de  même  calibre 
que  la  balle  est  plus  pointue  et  d’autant  plus  grand 
que  la  balle  est  plus  aplatie.  Ce  phénomène  est  dû 
à  l’élasticité  de  la  peau. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  cette  notion  est 
importante  puisqu’elle  indique  un  des  facteurs  qui 
régissent  la  dimension  des  orifices  d’entrée  des 
balles  dans  la  peau. 

Sur  une  forme  rare  de  perversion  sexuelle. 

M.  Gelma  rapporte  un  cas  de  perversion  sexuelle 
bizarre  qui  consistait  essentiellement  à  emmailloter 
avec  des  linges  chauds  un  individu,  puis  à  lui  faire 
prendre  une  bouillie  tantôt  à  la  cuiller,  tantôt  au 
biberon.  Cette  façin  d’obtenir  un  plaisir  sexuel  du 
tait  d’être  traité  en  poupon  semble  exceptionnelle  à 
l’auteur  qui  n’a  rencontré  aucun  fait  similaire  dans 
la  littérature  II  ne  faut  pas  voir  dans  cette  anomalie 
une  sorte  de  régression  de  l’individu  telle  que  le 
puérilisme  décrit  par  Dupré;  sa  pyschogenèse  est 
tout  autre. 

Philippe. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDClETÊ  ANATOMD  CLINIQUE  DE  BDRDEAUX 

3  Juin. 

Main  bote  cublto-paimaire  gauche  avec  cubitus 
vaigus;  paralysie  fxciala  txtale  gauche  et  pied  bot 
varus  équin  droit  a’ortgine  congénitale.  —  M.  Ro¬ 
cher  présente  u  e  fillette  de  14  mois  chez  laquelle 
la  paralysie  faciale  parait  être  liée  soit  à  une  atro¬ 
phie  nucléaire,  soit  à  une  aplasie  musculaire.  La 
main  bote  ne  s’accompagne  que  d’une  atrophie  des 
muscles  et  du  squelette  aniibrachial  sans  absence, 
même  partielle,  du  cubttns.  L’atrophie  s'étend  sur 
le  bras  et  l’épaub.  Un  cubitus  vaigus  de  40"  com¬ 
plique  la  deformation.  La  main  était  reployée  dans 
l’aisselle  correspondante  à  la  naissance,  le  pied  droit 
était  appuyé  dans  le  creux  poplité  gauche.  De  sorte 
que  dans  la  pathogénie  de  ces  deux  dernières  malfor¬ 
mations  on  ne  peut  faire  abstraction  du  facteur  com¬ 
pression  intra-utérine. 

15  Juin. 

Ochématomes  spontanés  bilatéraux.  —  MSI.  Port- 
maon  et  Gandy.  Ces  othématomes  sont  apparus 
progressivement,  sans  cause  traumatique,  il  y  a  un 
mois  environ.  Des  applications  de  sangsues  et  même 
une  incision  au  bistouri,  amenant  l’évacuation  d’un  peu 


de  savg,  ne  les  ont  guère  modifiés.  Actuellement,  ils 
atteigpient  à  gauche  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  à 
droite  d’une  amande. 

Il  paraît  vraisemblable  de  voir  là  soit  un  troublé 
vaso-moteur  d’origine  sympathique,  soit  un  accident 
d’athéromasie  généraliiée,  équivalent  d’ictus  apo¬ 
plectique  cérébral  ou  labyrinthique  ou  encore  d’épis¬ 
taxis,  étant  donné  les  petits  signes  de  brightisme 
qu’a  révélés  l’examen  systématique  du  malade. 

Scoliose  congénitale  lombaire  droite,  par  ver¬ 
tèbre  supplémentaire  malformée  et  sacra  i»ee.  chez 
un  myopaebique  fru>te.  —  MM.  H.-L  Roiheret  G. 
Roudil  Garçon  de  14  ans,  attriot  de  scoliose  congé¬ 
nitale  lombaire  droite,  sans  courbure  dorsale  de 
compensation,  avec  léger  bonrrelel  lombaire. 

La  radi  igraphie  montre  6  vertèbres  lombaires: 
les  5  premières  sont  bi  n  conformées  ;  la  6'  est  pins 
élevée  à  droite  qu  à  gaurhe,  et  entière  ment  sacralisée. 
A  la  région  dorsale.  11  dorsales  avec  9  côtes  et 
2  fausses  côtes.  A  la  région  cervicale,  la  7"  présente 
des  apophyses  costiformes.  D'autre  part,  cet  enfant 
marche  les  genoux  légèrement  fléchis  et  avec  balance¬ 
ment,  lordose  prononcée. 

Muscles  hypertrophiés  avec  conservation  d’un 
taux  de  force  musculaire  normale.  Cependant,  les 
muscles  des  mollets  et  des  avant-bras  sont  plus 
grêles,  d’où  contraste  avec  les  autres  masses  muscu¬ 
laires  globnleusespar  places.  Ces  troubles  delà  marche 
et  l’état  de  la  musculature  font  penser  à  une 
myopathie  pseudo  hypertrophique,  développée  sur 
les  muscles  du  tronc  et  du  bassin. 


29  Juin. 

Contusion  rénale  chez  les  enfants.  —  MM.  Lon- 
bat  et  Jonchères.  A  propos  de  2  cas,  les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  de  ne  pas  se  bâter  d’inter¬ 
venir  chez  les  traumatisés  hématuriques  à  moins  de 
signes  nets  d  hémorragie  interne. 

Perforation  aiguë  en  péritoine  libre  d’un  ulcère 
non  calleux  de  la  petite  couibure.  —  MM.  Cbau- 
veoet  et  Clarac.  Opération  à  la  7'  heure  :  suture 
simple  et  enfouissement.  Guérison  sans  incident. 

6  Juillet. 

Fracture  do  la  base  do  la  styloïde  radiale  avec 
fracture  de  la  base  du  scaphoïde  et  de  la  base  du 
g- and  os.  —  M.  Lefèvre.  A  la  suite  d’une  chute  sur 
la  paume  de  la  main,  l’avant-bras  étant  en  extension 
forcée,  se  produisit  celle  triple  fracture.  Les  frac¬ 
tures  du  grand  os  sont  très  rares  :  Destot  en  rapporte 
1  cas  sur  346  fractures  diverses  du  carpe. 

27  Juillet. 

Pancréatite  suppurée  et  gangreneuse  totale.  — 
MM.  Cbarbonnel  et  Jonchères.  A  l’occasion  d’une 
crise  douloureuse  intense,  diagnostiquée  appendicite, 
chez  un  sujet  très  vigouieux,  sans  antécédents  patho¬ 
logiques,  laparotomie.  L’absence  de  lésions  viscé¬ 
rales  fait  penser  à  une  pancréatite  :  pas  de  stéatoné- 
crose,  exploration  de  l’arrière-cavité  négative.  Mort 
au  8"  jour.  Nécropsie  :  stéatonécrose  limitée  au  péri¬ 
toine  postérieur  et  au  feuillet  gauche  du  mésentère, 
pancréas  gangrené,  méconnaissable. 


SOCIÉTÉS  ÉTRA^GÈRES 


SDClETE  CLINIQUE  DES  HDPITAUX  DE  BRUXELLES 

10  Octobre  1925. 

Les  réactions  dermographiques.  —  M.  Dujardin, 
insistant  surtout  sur  le  dermographisme  papuleux, 
explique  ces  réactions  à  la  lumière  des  recherches 
faite»  par  lui  antérieurement  avec  M.  Decamp.  La 
capacité  pexique  de  la  peau  pour  les  poisons  pro¬ 
téiques  est  augm'niée  lorsque  l’organisme  a  été 
au  préalable  sensibilisé  à  ces  poisons.  Cette  fixa¬ 
tion  peut  être  lâche  et  permettre  un  conflit  entre 
l’antigène  fixi  et  l’anticorps;  ainsi  se  produi¬ 
rait  l’urticaire.  L’antigène  fixé  peut  être  mis  en 
liberté  par  des  actions  physiques  et  alors  apparaît 
l’urticaire  par  bain,  par  irradiation.  Le  dermogra¬ 
phisme  papuleux  ne  serait  de  même  que  le  conflit 
antigène-anticorps  provoqué  par  la  libération  de 
l'antigène  fixé. 

Ce  dermographisme  existe  dans  tous  les  cas  d’in¬ 
toxication  protéinique  chronique  (urticaire  chroni¬ 
que,  oedème  de  Qiinrke,  prurigo).  Il  disparait  en 
même  temps  que  l’intoxication;  ainsi  les  insuffi¬ 
sances  hépatiques  déterminant  l’urticaire  chronique 
aboutissent  souvent  à  un  ictère.  Après  cette  crise, 
disparaissent  éruptions  et  dermographisme. 

Les  réactions  dermographiques  sont  le  plus  nettes 
à  la  région  interscapulaire  ;  de  là,  elles  diminuent  vers 
les  extrémités  au  point  d’être  habituellement  nulles 
au  dos  des  mains  et  aux  doigts.  Tout  se  passe  comme 


si  l’antigène,  fixé  fortement,  restait  seul  fixé  aux  en¬ 
droits  soumis  à  de  continuelles  frictions  et  ne  réa¬ 
gissait  plus  aussi  rapidement  en  prétence  des  an- 

—  M.  Colart  rappelle  les  observations  de  Stutz 
chez  les  tuberculeux.  La  réaction  dermographique 
est  plus  marquée  du  côté  du  thorax  où  les  lésions 
pulmonaires  sont  le  plus  accentuées;  dans  les  cas 
unilatéraux,  la  réaction  est  plus  forte  du  côté  de  la 
lésion.  M.  Colart  attribue  un  rôle  de  premier  plan  au 
système  nerveux  dans  la  paihogénie  du  dermogra¬ 
phisme. 

—  M.  Oofûn  rapporte  un  cas  de  maladie  de  Base- 
dow  fruste  préssntaut  une  excitabilité  de  tout  le  sys¬ 
tème  neuro-végétatif,  à  réaction  dermographique 
papuleuse  très  inteLse  D  autre  part, des  basedowiens 
présentant  la  même  excitabilité  végétative  n’avaient 
pas  de  dermographisme  exagéré  Ni  les  troubles 
thyroïdiens,  ni  les  troubles  végétatifs  ne  condition¬ 
nent  nécessairement  ces  réactions. 

Quelques  résultats  d’héliothérapie  artificielle.  — 
M.  Dnwe  a  employé  la  lampe  de  Bach  pour  bains 
généraux  et  celle  de  Kromayer  pour  traitements 
locaux.  11  fait  défiler  divers  cas  de  pelade,  acné, 
lupus,  staphylococcie,  sciatique,  spina  ventosa, 
plaies  atones,  péritonite  tuberculeuse,  adénite.  Tous 
les  malades  atteints  de  ces  affections  ont  été  guéris 
ou  très  améliorés  par  le  traitement  héliothérapique. 

A  propos  d’nn  cas  d’hypernéphrotne.  —  M.  de 
Harven  rapporte  le  cas  d’une  malade  dont  l’état 
général  était  excellent,  le  teint  bronzé  et  la  voix 
masculine,  et  qui  présentait  une  tumeur  rénale  dans 
le  flanc  droit.  Les  symptômes  urinaires  étaient  à  peu 


près  négatifs,  à  part  une  constante  d’Ambard  un  peu 
élevée  (0,10)  et  une  grande  richesse  en  cellules  néo¬ 
plasiques  dans  l’uiine.  La  pyélographie,  quine  déter¬ 
mina  aucun  trouble,  fut  négative  M  de  Harven  enleva 
le  rein  droit  de  cette  malade  en  employant  la  tech¬ 
nique  de  Bazy  qu’il  a  déjà  appliquée  plusieurs  fois 
et  qu’il  estime  anatomique,  facile  et  simple.  La  tu¬ 
meur,  située  au  pôle  inferieur  du  rein,  fut  diagnos¬ 
tiquée  histologiquement  hvpernéphrome  de  Grawitz. 
A  cette  occasion,  l’auteur  montre  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  clinique  et  même  histologique  entre  le  cancer 
rénal  et  Tbypernéphrome  de  Grawitz,  entre  les  tu¬ 
meurs  du  rein  et  c-llet  des  capsules  surrénales. 

M.  de  Harven  envisage  divers  points  de  technique 
opératoire.  11  n’est  pas  partisan  de  l’opération  trop 
meurtrière  de  Grégoire  qui  enlève  en  masse  rein, 
capsule  surrénale  et  ganglions.  Si  la  veine  cave  vient 
à  être  déchirée,  elle  sera  suturée  ou  an  besoin  liga¬ 
turée,  et  cela  sans  troubles,  à  condition  que  ce  soit 
en  dessous  du  point  d’abouchement  des  veines  ré- 

Deux  mois  après  l’opération,  la  malade  mourut 
après  avoir  présenté  de  l’hémiplégie  avec  aphasie. 
A  Tautopsie,  on  trouva  des  métastases  dans  le 
poumon  droit,  dans  l’autre  rein  et  dans  les  deux  hé¬ 
misphères  cérébraux. 

—  M.  Gofân  rapporte  l’observation  d’une  malade 
présentant  tous  les  symptômes  d’une  asystolie  grave 
due  à  une  myocardite.  Aucun  signe  clinique  ne  pou¬ 
vait  faire  supposer  une  atteinte  des  capsules  surré¬ 
nales.  La  présence  d’un  épinéphrome  droit,  ayant 
donné  des  métastases  à  peu  près  dans  tous  les  or¬ 
ganes,  fut  une  -Irouvaille  d’autopsie. 

J.  Goffix. 
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QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR  LA  MÉDECINE  ET  LA  VIE 

De  l’utilité  des  ennemis 


Toutnaîtdelagiierre,  disaitlïéraclite  d’Ephèse  ; 
la  guerre  est  le  roi  "i  lejpére  de  tout  ce  qui  existe; 
TO'Xeao;  Ttâvxtüv  gsv  TraTïîp  Éîti,  TtàvTwv  oÉ 

Tous  les  pliéiioniènes  de  l’Univers  sont  la 
manifestaiion  d'une  lutte. 

La  solidité,  cette  paix  des  choses,  n’existe  nulle 
part.  Dans  l’expression  «  la  terre  ferme  »,  l’ad¬ 
jectif  n’exprime  pas  la  réalité  :  la  terre  est  en  per¬ 
pétuelle  agitation;  ici  les  flots  s’avancent  noyant 
le  continent,  ailleurs  ils  reculent  et  le  continent 
s’exhausse  sur  les  eaux,  là  sous  l’influence  du  feu 
central  toute  une  île  surgit  du  fond  des  mers 
aussi  facilement  qu’un  cétacé  soulève  sa  croupe  au- 
dessus  des  flots;  plus  loin  le  sol  se  crevasse  et 
bâille  en  gigantesques  lézardes,  et  sur  les  bords 
de  ces  fossés  s’allument,  comme  des  torches,  des 
volcans  qui  s’éteindront  demain.  Tout  se  meut, 
tout  croule,  les  ruines  même  périssent. 

Les  monts  majestueux  nous  donnent  la  forte  et 
paisible  impression  de  la  stabilité,  de  la  solidité, 
mais  leur  pérennité  apparènte  n’est  faite  que  de 
l’eflrayante  brièveté  de  notre  vie  humaine.  Sans 
cesse  rongées  par  l’érosion,  attaquées  par  les 
intempéries,  les  cimes  superbes  sont  vouées  à 
une  destruction  irrémédiable;  demain  elles  seront 
ravalées  au  niveau  des  collines,  après-demain 
au  niveau  des  plaines.  Leur  ennemi  n’est  qu’un 
souffle  :  l’air,  pour  saper  les  rocs  les  plus 
durs,  n’a  pas  besoin  de  rouler  en  tempête,  il' 
n’a  qu’à  les  frôler  en  brise  ou  simplement  à 
demeurer  à  leur  contact;  pour  consommer  leur 
ruine  il  ne  demandera  à  l’éternité  qu’un  emprunt 
de  quelques  siècles. 

Contre  leurs  adversaires,  les  minéraux  n’ont 
d’autres  armes  que  la  force  d’inertie,  que  la  téna¬ 
cité  de  leur  texture.  Les  créatures  animées  ne  se 
contentent  pas  d’une  altitude  défensive;  pour 
vivre  elles  passent  à  l’oflensive;  elles  se  nourris¬ 
sent,  c’est-à-dire  incorporent  à  leur  substance  ce 
que,  par  la  force,  elle  arrachent  soit  aux  matières 
inanimées,  soit  à  d’atitres  êtrt  s  animés. 

La  loi  de  nourriture,  loi  primordiale  de  la  vie, 
est  une  loi  de  guerre. . 

«  La  création  est  un  vaste  champ  de  bataille  où 
la  vie  est  jetée  en  pâture  à  la  vie  et  renaît  à  per¬ 
pétuité  de  la  mort.  Le  règne  végétal,  planté  sur  le 
règne  inorganique  qu'il  absorbe  et  s'assimile  sans 
relâche,  fournit  à  son  tour  à  la  subsistance  du 
règne  animal  dont  les  innombrables  espèces  aurai¬ 
ent  bientôt  dénudé  la  terre,  si  elles  n'étaient  inces¬ 
samment  détruites  les  unes  par  les  autres  et  par 
l'homme.  »  (Proudhon  ) 

L’organisme  animal,  l’organisme  humain  sont 
aussi  des  champs  de  bataille.  Les  cellules  du  corps 
luttent  entre  elles,  combattent  les  causes  de  des¬ 
truction,  guerroient  contre  les  ennemis  du 
dehors,  végétaux  ou  animaux.  En  elles  deux  ordres 
de  forces  sont  en  présence  :  forces  harmoniques  et 
forces  opposées. 

Les  cellules  de  l’estomac,  de  l’intestin,  des 
glandes  annexes  unissent  leurs  eflorts,  coordon¬ 
nent  leurs  actions,  pour  démolir  par  leurs  sucs 
l’édifice  chimique  des  substances  alimentaires 
dont  les  dents  ont  désagrégé  l’édifice  physique, 
pour  élaborer  les  produits  nutritifs  indispensables 
à  l’ensemble  de  l’organisme.  D’autres  phénomènes 
physiologiques,  au  contraire,  résultent  de  l’anta¬ 
gonisme  des  cellules  :  le  cours  du  sang  n’est  régu¬ 
lier  que  si  l’élasticité  des  artères  résiste  à  l’im¬ 


pulsion  cardiaque,  l’équilibre  du  corps  resuite  de 
l’incessant  conflit  entre  les  muscles  extenseurs  et 
les  muscles  fléchisseurs  du  tronc. 

Toute  manifestation  d’un  phénomène  de  vie  est 
dans  les  êtres  vivants  le  résultat  d’une  destruc¬ 
tion  organique,  d’une  mort  locale.  Quand  un 
muscle  se  contracte,  qu’une  glande  sécrète,  la  sub¬ 
stance  du  muscle,  du  tissu  glandulaire,  se  détruit 
et  se  consume. 

Les  globules  sanguins,  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  ne  peuvent  naître,  se  nourrir,  se  déve¬ 
lopper  que  si  d’autres  cellules  ne  cessent  de 
dépérir  et  de  mourir,  loi  inexorable  dont  la  con¬ 
statation  arrachait  à  Claude  Bernard  celte  bou¬ 
tade  :  «  la  vie,  c'est  la  mort  ». 

*  * 

La  physiologie  des  sociétés  humaines  ne  dif¬ 
fère  pas  à  ces  points  de  vue  de  la  physiologie  de 
nos  organes.  Les  êtres  humains  placés  côte  à  côte 
dans  les  groupements,  dans  les  nations,  sont 
constamment  obligés  de  s’entr’aider  d’une  part, 
de  se  combattre  d’autre  part.  Les  jeunes  ne  vi¬ 
vent,  ne  manifestent  leurs  énergies,  qu’au  détri¬ 
ment  des  vieux.  Pour  transmettre  la  vie,  l'homme 
lutte  contre  la  femme  pour  la  soumettre,  les  fem¬ 
mes  luttent  contre  les  hommes  pour  être  vain¬ 
cues,  disputent  entre  elles  à  qui  sera  vaincue  la 
première  par  l’homme  ;  les  artifices  de  la  toilette 
ne  sont  que  des  ruses  de  guerre.  La  politique 
n’est  qu’une  lutte,  une  lutte  souvent  sauvage. 
Pouvoir,  places,  crédit,  fortune,  célébrité,  ne 
sont  que  des  points  culminants  ou  lumineux  au¬ 
tour  desquels  s’agite  incessamment  l’éternelle 
mêlée  des  ambitieux. 

Arriver,  c’est  battre  ses  rivaux.  Tout  ambitieux 
a  l’âme  d’un  bretteur,  mais  les  bretteurs  ne  se 
servent  pas  tous  des  mêmes  armes.  Le  pacifiste 
est  un  spadassin  comme  les  autres,  mais  habitué 
à  manier  les  armes  de  la  ruse  ou  de  l’argent,  il 
trouve  mauvais  chez  ses  adversaires  l’emploi  de 
la  force  brutale  qu’il  ne  sait  pas  manier  et  qu’il 
redoute  :  «  La  société  est  un  état  de  guerre  réglé 
par  les  lois  »  (Proudhon). 

Pour  cette  guerre  continuelle  les  hommes  se 
groupent,  se  séparent,  se  regroupent  diflérem- 
ment,  pour  se  séparer  à  nouveau.  Les  ennemis  de 
la  veille  sont  souvent  les  amis  de  demain.  La 
santé  d’une  société  humaine  est  le  résultat  d’os¬ 
cillations  continuelles  entre  les  tendances  et  les 
aspirations  contraires  :  conflit  et  entente. 

La  vie  normale  d’une  nation  ne  résulte  ni  de  la 
solidarité  pure,  ni  de  la  concurrence  pure  ;  elle 
met  en  jeu  successivement  les  sentiments  d’amour 
et  les  sentiments  de  haine. 

Dans  notre  existence  de  tous  les  jours  nos  amis 
nous  aident  et  nous  réconfortent  :  un  ami  véri¬ 
table  est  un  bienfait  des  dieux  ;  mais  combien 
plus  utiles  sont  nos  ennemis  qui  nous  fournis¬ 
sent  le  stimulant,  le  contraste,  la  réaction  qui 
donnent  de  Pintérêt  à  la  vie,  qui  font  fructifier  et 
mûrir  nos  pensées  «  Marcet  sine  adversario 
virtus  11,  sans  adversaire  le  courage  s’engourdit. 

Dire  d’un  homme  qu’il  n’a  pas  d’ennemis,  c’est 
le  taxer,  à  coup  sûr,  de  médiocrité. 

Les  ennemis  sont  précieux  à  trois  points  de 
vue  :  ils  sont  des  excitateurs  d'énergie,  ils  sont 
des  agents  de  contrôle,  ils  sont  des  agents  de  publi¬ 
cité.  Ùn'cheval,  qui  trottine  sur  la  route  en  traî¬ 
nant  nonchalamment  sa  voiture,  trébucherait  et 
tomberait  si  de  temps  à  autre  un  coup  de  fouet 
du  conducteur  ne  ramenait  à  ses  muscles  un 
influx  nerveux  nouveau.  De  même  l’homme  tout 
à  sa  routine  quotidienne  s’endormirait  si  la  mé¬ 


chanceté  d’un  voisin  fielleux,  la  raillerie  d’un 
camarade  jaloux,  l’acrimonie  d’une  femme  aca¬ 
riâtre  ne  venaient  exciter  son  amour-propre  en¬ 
gourdi  et  l’inciter  à  un  regain  de  vigueur. 

De  1873  à  1885,  la  tribune  de  l’Académie  de 
Médecine  retentit  des  attaques  passionnées  diri¬ 
gées  contre  Pasteur  et  son  œuvre.  A  propos  de  la 
fièvre  typho'ide,  du  charbon,  de  la  rage,  du  cho¬ 
léra  des  poules,  l’envie,  la  passion,  la  contradic¬ 
tion  systématique,  le  dénigrement  insidieux  se 
déchaînèrent  contre  les  découvertes  de  la  micro¬ 
biologie. 

Toutes  ces  inimitiés  n’ont-elles  pas  servi  puis¬ 
samment  la  cause  qu’elles  attaquaient?  Cette 
guerre  sauvage  a  forcé  Pasteur  à  clarifier,  à  pré¬ 
ciser,  à  contrôler,  à  élargir  ses  doctrines.  Les 
clameurs  d’opposition  n’ont  fait  que  donner  plus 
de  retentissement  à  la  proclamation  de  la  vérité 
nouvelle.  Les  critiques  ont  suscité  des  partisans 
d’autant  plus  enthousiastes  que  les  adversaires 
étaient  plus  injustes. 

De  l’utilité  de  la  critique,  volontiers  nous 
convenons  dans  nos  conversations,  mais  nous  la 
voulons  courtoise,  édulcorée  ;  c’est  dire  qu’en 
notre  for  intérieur  nous  n’aimons  pas  là  critique, 
alors  que  nous  sommes  toujours  sensibles  à  la 
flatterie. 

Nous  aimons  à  être  entourés  d’amis,  moins 
peut-être  pour  les  services  qu’ils  nous  rendent 
que  pour  leur  zèle  à  entretenir  le  nuage  d’encens 
toujours  si  doux  aux  narines  des  mortels  et  des 
dieux. 

De  quel  front  au  contraire  nous  accueillons  les 
audacieux  qui  osent  contrecarrer  nos  desseins 
ou  tout  simplement  contredire  nos  pensées?  au 
moindre  obstacle  placé  sur  notre  route  nous  sen¬ 
tons  notre  cœur  se  gonfler  de  fureur;  nous  pre¬ 
nons  trop  souvent  envers  nos  ennemis  ou  nos 
contradicteurs  une  mentalité  de  buffle  ou  de  rhi¬ 
nocéros  qui  foncent  tête  baissée  sur  tout  ce  qui 
leur  paraît  hostile. Tels  politiciens,  qui  dans  leurs 
discours  s’apitoient  sur  le  sort  des  animaux  tués 
à  la  chasse  et  s’indignent  de  la  barbarie  des  vieux 
âges,  ne  se  font  pas  scrupule  de  poursuivre  leurs 
ennemis  comme  des  bêtes  fauves,  de  leur  tendre 
des  pièges  où  doivent  sombrer  l’honneur  et  la 
fortune  des  adversaires,  parfois  même  ils  ne 
reculent  pas  devant  de  sournois  assassinats  : 

«  le  cadavre  de  l'ennemi  mort  sent  toujours  bon  ». 

Bien  rares  sont  les  ambitieux  de  génie  qui 
savent  non  seulement  supporter  leurs  adver¬ 
saires,  mais  qui  savent  se  créer  à  bon  escient  des 
ennemis,  les  ménager,  les  cultiver  pour  les  uti¬ 
liser  en  temps  convenable. 


Nous  autres  médecins,  ne  devrions-nous  pas 
exceller  dans  l’art  de  ménager,  d’utiliser  nos 
ennemis  quand  toute  la  biologie  contemporaine 
nous  enseigne  l’immense  valeur  thérapeutique 
d’un  sage  emploi  des  ennemis  de  l’organisme? 
Tout  le  meilleur  de  la  médecine  contemporaine 
réside  dans  l’emploi  judicieux,  dans  la  culture 
des  ennemis  de  notre  organisme  pour  susciter  en 
nous  ces  réactions  de  défense  seules  capables  de 
nous  rendre  la  santé.  Toutes  les  vaccinations, 
toutes  les  immunisations,  ne  sont  autre  chose 
que  l’art  d’utiliser  nos  ennemis  animés  comme 
toute  la  pharmacologie  n’est  que  l’art  d’utiliser 
ces  ennemis  chimiques,  les  poisons. 

N’est-ce  pas  du  reste  dans  les  écrits  d’un  mé¬ 
decin,  saint  Luc,  qu’on  lit  ce  conseil  divin  à  mé¬ 
diter  sans  cesse  :  <i  Aimez  vos  ennemis  ». 

P.  Dbsfosses. 
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La  Médecine  aux  Colonies  françaises 

LA  FIÈVRE  RÉCURRENTE 
EN  AFRIQUE  OCCIDENTALE  FRANÇAISE 

La  fièvre  récurrents,  à  spirochètes  d’Ober- 
meier,  sévit  actuellement  avec  intensité  en  Afri¬ 
que  occidentale  française,  dans  les  régions  de  la 
Haute-Volta,  du  Soudan  et  du  Niger.  Quelques 
auteurs  l’attribuent  à  une  reviviscence  d'un  virus 
local,  mais  il  semble  qu’elle  doive  être  rattachée 
à  un  apport  de  germes  véhiculés  par  des  tirail¬ 
leurs  indigènes  provenant  des  «  théâtres  d’opé¬ 
rations  extérieurs  »  et  rapatriés  par  la  voie  de  la 
Guinée  (chemin  de  fer  de  Konakry  à  Kouroussa  et 


Dans  le  territoire  du  Niger,  elle  fait  son  appa¬ 
rition  en  iSlars  dans  les  cercles  de  Tahoua,  Nia¬ 
mey,  Dasso,  Kasmi  où  elle  occasionne  500  décès. 
Devant  cette  violente  menace  épidémique,  des 
centres  d’épouillage  sont  installés  aux  grandes 
voies  d’accès  des  régions  indemnes.  La  maladie 
semble  disparaître  pendant  les  mois  de  Mai,  Juin 
et  Juillet,  Août  pour  reparaître  derechef  en  Sep¬ 
tembre.  En  Octobre,  épidémie  sévère  dans  les 
régions  de  Zinder  et  de  Tessoua  (foyer  central), 
s’étendant  à  l’Est  jusqu’à  N’Guimi  et  encerclant 
Zinder,  ville  à  l’est,  à  l’Ouest  et  au  Sud.  Cepen¬ 
dant  6  cas  seulement  sont  enregistrés  dans  cette 
dernière  localité.  Deux  centres  d’épouillage, 
placés  aux  entrées  de  l’agglomération,  traitent 
plusieurs  milliers  de  passagers.  Un  service  de 
dépistage  et  un  lazaret  sont  organisés  à  Myriah 


chez  les  indigènes  des  villages  de  Djebal  Bahr  et 
de  Djebal  N’Gato. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  le  Soudan 
anglo-égyptien  a  pu  être  préservé  jusqu’ici  et  si, 
à  cette  occasion,  des  accords  sanitaires  particu¬ 
liers  ont  été  conclus  entre  cette  colonie  et  le 
Tchad  en  vue  d’enrayer  la  marche  de  l’épidémie. 


En  résumé,  la  fièvre  récurrente  en  Afrique 
occidentale  française  a  réussi  à  constituer  des 
foyers  permanents  d’endémicité  qui  se  réveillent, 
de  temps  à  autre,  pour  produire  des  bouffées  épi¬ 
démiques  très  meurtrières.  Le  sens  général  de  la 
marche  de  l’épidémie  est  Ouest-Est  et  suit  les 
pistes  fréquentées  par  les  caravanes  et  les  pèleri- 


voie  fluviale  de  Kouroussa  à  Bamako).  C’est,  en 
effet,  au  début  de  Mai  1921  qu’elle  fut  bactério- 
logiquement  constatée  au  dépôt  de  passage  de 
Kati  (banlieue  de  Bamako)  sur  les  laptots  (ma¬ 
telots)  et  tirailleurs  rapatriables,  débarqués  à  leur 
arrivée  à  Bamako. 

Depuis  cette  époque,  la  fièvre  récurrente  à 
poux,  après  avoir  créé  des  foyers  endémiques  au 
Soudan  et  dans  la  llaute-V’olta,  a  poursuivi  sa 
marche  extensive  vers  l’Est,  pour  atteindre  le 
Niger  et  déborder  hors  de  ses  rives. 

Les  bulletins  épidémiologiques  de  1924  et  du 
début  de  1925  donnent  les  indications  suivantes  ; 

La  llaute-Yolta,  de  Janvier  à  Septembre,  est 
peu  touchée  par  TalTection;  mais  elle  y  réapparaît 
en  Octobre  sous  la  forme  épidémique  :  326  cas 
dans  le  cercle  de  Fada  avec  66  décès,  quelques 
cas  à  Dori;  en  Novembre,  197  cas  avec  52  décès  ; 
en  Décembre  petite  épidémie  à  Tougan  (cercle 
de  Ouagadougon)  sans  décès,  28  décès  à  Kou- 
douyou. 

Au  Soudan,  on  signale,  en  Janvier  ;  191  cas  à 
Koutiala,  2  à  Tombouctou,  55  décès  ;  en  Février: 
19  cas  à  Hombori,  36  à  Koutiala  ;  en  Mars  : 
34  cas  à  Koutiala  ;  en  Avril  :  17  cas  à  Koutiala 
avec  4  décès;  en  Mai  :  foyers  dans  les  cercles  de 
Bamba,  Koutiala,  Segou,  Gao  ;  en  Juin  :  27  cas 
à  Segou  et  à  Gao,  1  à  Koutiala;  puis  il  n’est 
plus  guère  fait  mention  de  la  maladie  jusqu’au 
mois  de  Décembre  où  l’on  enregistre  de  nouveau 
27  cas. 


à  20  km.  de  Zinder.  Le  nombre  des  décès  en 
Septembre  et  Octobre  s’élève  à  2.102;  en  Novem¬ 
bre  à  478.  Le  foyer  épidémique  est  encore  intense 
en  Décembre.  Seules  les  régions  de  Bilna,  Aga- 
des,  Gaya  et  Niamey  demeurent  indemnes. 

Mais,  considération  plus  grave,  l’épidémie,  sui¬ 
vant  les  pistes  de  pèlerinages  et  des  caravanes, 
continue  sa  marche  vers  l'Est,  pénétrant  dans  le 
territoire  du  Tchad  par  N'Guimi,  Mao,  Mous- 
soro  et  Abécher,  aux  confins  du  Soudan  anglo- 
égyptien. 

Bien  plus,  à  son  passage  à  Mao,  elle  pousse 
une  dérivation  dans  le  Sud  pour  descendre  jus¬ 
qu’à  Fort- Archambault.  Les  télégrammes  de  Braz¬ 
zaville  la  signalent,  en  effet,  en  Janvier  à  Fort- 
Lamy  :  une  centaine  de  cas  avec  une  trentaine 
de  décès;  à  Abécher  :  2  cas;  dans  le  Kanem  : 
200  décès  ;  à  Massenia,  dans  le  Baguirmi  : 
109  décès.  En  Février,  plus  de  600  décès  sont 
enregistrés  à  Fort-Lamy,  Fort- Archambault, 
iMao,  Ngouri,  Bol,  Bokoro,  Massenia,  Bou- 
guerra,  etc. 

Depuis  cette  époque,  l’épidémie  est  plutôt  en 
décroissance;  mais,  fin  Avril,  des  foyers  actifs 
étaient  encore  signalés  à  N’gouri,  dans  les  ré¬ 
glons  de  Kanem,  la  partie  nord  de  Baguirmi  et 
même  dans  le  nord  du  Cameroun,  à  Garoua  et 
Mazoua  (Mai  1925). 

A  Fort-Lamy,  la  fièvre  récurrente  s’est  d’abord 
manifestée  à  la  prison,  puis  chez  les  gardes  ré¬ 
gionaux,  quelques  jeunes  tirailleurs  et  surtout 


nages  se  rendant  à  la  Mecque.  Mais  l’agent  infec¬ 
tieux,  véhiculé  par  le  pou,  contamine  à  son  pas¬ 
sage  les  populations  sédentaires  qui,  à  leur  tour, 
le  communiquent  aux  régions  voisines.  Les  fac¬ 
teurs  météorologiques  (froid  et  pluie),  en  déter¬ 
minant  l’encombrement  de  l’habitat,  jouent  un 
rôle  favorisant,  mais  les  principales  sources  de 
contamination  sont  les  foules  commerciales  et 
religieuses  qui  multiplient  les  contacts  interhu¬ 
mains. 

Le  but  principal  de  la  prophylaxie  récur¬ 
rentielle  doit  donc  être  la  surveillance  de  ces 
groupements  humains  et  leur  désinsectisation  par 
des  postes  d’épouillage  convenablement  choisis 
sur  les  routes  ou  pistes  traversées  par  le  trafic  ou 
l’émigration. 

Ajoutons  que  les  races  dont  les  représentants 
vivent  à  l’état  de  nudité,  ne  portant  qu’un  cache- 
sexe,  comme  les  Bobos,  les  Lobis,  les  Nianin- 
gués,etc.,ont  été  épargnées  par  la  maladie,  ce  qui 
est  la  démonstration  éclatante  du  rôle  du  pou  du 
corps  comme  agent  vecteur  du  typhus  récur¬ 
rentiel. 

S.  Abbatucci. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d accompagner  chaque  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  journal  et  de  1  franc 
en  timbres-poste. 
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Premier  centenaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto 


La  commémoration  du  centenaire  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Porto,  fondée,  ainsi  que 
l’école  congénère  de  Lisbonne,  par  D.  Joâo  VI, 
en  1825,  sous  le  modeste  titre  de  Regia  Escoln 
de  Cirurgia  [Ecole  royale  de  Chirurgie],  a  dé¬ 
buté  par  l’édition  du  livre  posthume  de  l’illustre 
historien  de  la  Médecine  portugaise,  le  professeur 
Maximiano  Lemos,  Histoire  de  V Enseignement  mé¬ 
dical  à  Porto,  dont  le  professeur  J.  A.  Pires  de 
Lima  a  écrit  la  préface.  Ce  livre  a  été  suivi  d’un 
Supplément  et  de  diverses  monographies  sur 
l’évolution,  à  l’Ecole  de  Porto,  de  l’Anatomie,  de 
l’Histologie,  de  la  Chimie  biologique,  de  la  Phar¬ 
macologie,  de  la  Bactériologie,  de  la  Pathologie 
externe,  de  la  Clinique  médicale,  de  la  Clinique 
chirurgicale,  de  la  Médecine  légale,  de  la  Psy¬ 
chiatrie  et  de  la  Neurologie. 

Le  Gouvernement,  la  Chambre  municipale  de 
Porto,  toutes  les  corporations  représentatives  de 
la  ville,  l’Académie  des  Sciences,  les  Universités 
portugaises,  les  Ecoles  de  Goa  et  de  Médecine 
tropicale  de  Lisbonne,  la  Société  des  Sciences 
médicales,  l’Association  Médicale  lusitaine,  di¬ 
verses  Académies  étrangères  d'Europe  et  d’Amé¬ 
rique,  et  particulièrement  la  classe  médicale  et 
les  étudiants  en  médecine,  s’étaient  associés  aux 
fêtes  commémoratives  qui  ;s’ouvrirent  le  22  Juin 
par  une  session  solennelle,  effectuée  dans  le  salon 
arabe  du  Palais  de  la  Bourse,  à  16  heures. 

Le  soir  du  même  jour,  eut  lieu  au  théâtre  de 
Saint-Jean  la  représentation  des  étudiants  en  mé¬ 
decine;  on  joua  une  pièce  originale  des  étudiants 
Luiz  de  Pina  et  Figueira-Lopes,  mise  en  musique 
par  Alvaro  Rodrigues,  étudiant  également. 

Le  23,  à  10  heures,  les  médecins  visitèrent  les 
infirmeries  scolaires  de  l’hêpital  général  de  Saint- 
Antoine.  A  14  heures,  dans  les  nefs  du  Palais  de 
Cristal,  s’ouvrirent  deux  expositions  ;  celle  de 
médecine  rétrospective  dirigée  par  les  Alberto 
Saavedra  et  Pedro  Victorino,  et  celle  d’hygiène 
et  de  thérapeutique,  organisée  par  le  Portugal 
Medico.  A  16  heures,  dans  la  Salle  des  Fêtes 
de  la  Faculté,  le  professeur  Tiago  de  Almeida 
fît  une  conférence  sur  l' Evolution  de  la  Clinique 
médicale  à  Porto. 

Le  24,  à  10  heures,  les  médecins  visitèrent 
l’hôpital  du  comte  de  Ferreira.  Ail  heures,  dans 
le  vaste  temple  de  la  Trinité,  sur  l’initiative  de 
l’Ordre  respectif,  fut  célébrée  par  Sa  Grandeur 
l’évêque  de  Porto,  D.  Antonio  Barliosa  Leào, 
une  messe  pour  les  âmes  des  médecins  décédés, 
pendant  laquelle  Sa  Grandeur  l’évêque  d’Angra, 
D.  Antonio  de  Castro  Meireles,  prononça  un 
magnifique  discours.  A  15  heures,  dans  la  cour 
de  la  Faculté,  furent  inaugurés  deux  marbres 
en  mémoire  des  martyrs  du  devoir  professionnel 
et  des  amis  et  des  protecteurs  de  la  Faculté; 
ensuite,  dans  la  salle  des  Fêles,  eut  lieu  une 
session  en  hommage  au  professeur  Magalhnes 
Lemos,  durant  laquelle  fut  inauguré  le  buste 
en  marbre  de  cet  illustre  neurologiste,  œuvre 
d’art  du  sculpteur  distingué  M.  Antonio  de 
Azevedo,  due  à  l’initiative  du  cours  de  5'  année 
de  médecine  de  1923-1924.  Le  soir,  un  festival 
dédié  à  la  classe  médicale  eut  lieu  au  Palais  de 
Cristal. 

Le  25,  dans  la  matinée,  les  médecins  visitèrent 
l’hôpital  militaire  de  D.  Pedro  V  et,  à  14  heures, 
on  inaugura  le  nouvel  Institut  de  Médecine  légale. 
Ensuite,  fut  donné  au  Palais  de  Cristal  un  con¬ 
cert  suivi  d’un  thé,  offert  par  le  Recteur  de  l’Uni¬ 
versité. 

Le  26,  à  10  heures,  eut  lieu  la  visite  à  l’hôpital 
de  Joaquim  Urbano  et  au  Laboratoire  de  Bacté¬ 
riologie.  A  15  heures,  le  savant  professeur  ethno- 
logiste  Leite  de  Vasconcellos  prononça  dans  la 
salle  de  la  Faculté  une  conférence  érudite  sur 
«  Le  surnaturel  dans  la  médecine  populaire  » 


et,  le  soir,  eut  lieu  au  théâtre  de  Saint-Jean 
une  représentation  dans  laquelle  les  médecins, 
qui  constituaient  aussi  l’orchestre,  jouèrent 
une  pièce  originale  du  D''  Carapos  Monteiro, 
«  Auto  des  trois  barques  »,  mise  en  musique 
par  le  D''  Alberto  Brocbado. 

Les  fêtes  ont  pris  fin  le  27,  par  un  déjeuner 
confraternel  à  Santa  Luzia  (Yiana  do  Castelo) 
où  environ  300  médecins  se  sont  réunis. 

La  commémoration  historique  a  été  perpétuée 
par  une  belle  médaille,  gravée  par  le  renommé 
sculpteur  portugais  M.  .L>ao  da  Silva,  dont  un 
exemplaire  unique  en  or  a  été  remis  à  la  Cham¬ 
bre  municipale  en  même  temps  qu’un  message  où 
était  présenté  un  plan  d’assainissement  de  la 
ville. 

Sur  l’initiative  de  son  illustre  directeur,  le 
professeur  Alfredo  de  M^galh^les,  qui  a  supérieu¬ 
rement  organisé  cette  solennelle  commémoration, 
la  Faculté  s’est  attachée  à  la  création,  à  Porto, 
d’une  Maternité  moderne  et  modèle  pour  laquelle 
elle  a  obtenu  l’aide  généreuse  des  dames  de  Porto 
qui  ont  ouvert  une  souscription  publique  ;  grâce 
aussi  à  cette  souscription  s’érigera  sous  peu,  à 
Porto,  un  monument,  en  granit  et  bronze,  de 
l'illustre  romancier  Julio  Diniz,  professeur  de 
l’ancienne  Ecole  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

Sur  l’initiative  de  la  Faculté,  à  la  suite  d’une 
proposition  du  professeur  Pires  de  Lima,  plu¬ 
sieurs  municipalités  ont  donné  à  leurs  rues  les 
noms  de  maîtres  illustres  de  l’Ecole  de  Porto  qui 
y  sont  nés  ou  qui  y  ont  vécu  longtemps  ;  et  quel¬ 
ques  revues,  telles  que  la  Medicina  contemporanea 
de  Lisbonne,  le  Portugal  Medico  et  le  Porto  Âca- 
demico  de  Porto  et  les  Arquivos  Indo-Portugueses 
de  Medicina  e  Historia  natural  de  Nova  Goa,  ont 
publié  des  numéros  commémoratifs  entièrement 
consacrés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto. 

D’autres  hommages  lui  ont  été  rendus  tels  que 
celui  de  la  Junte  générale  du  district  <|ui  a  donné 
le  nom  du  professeur  Assis  Vaz  à  une  salle  de 
l’hospice,  et  celui  de  la  Chambre  municipale  qui 
a  donné  le  nom  de  Place  de  l’E'  ole-de-Médecine 
à  la  place  sur  laquelle  s’élève  l’édifice  de  la  Fa¬ 
culté. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Le  fisc  peut-il  taire  saisir  un  médfciu  pour 
non-paiement  de  contribution  »  temps,  le  mobilier 
ne  lui  appartenant  pas  en  propre,  ce  qu’il  peut 
prouver  par  un  document,  sur  papier  timbré,  dans 
lequel  sont  énuméré-  et  dé'Tit»  tous  les  meubles 
que  le  propriétaire  | confrère)  de  ceux-ci  iut  a  laissés 
en  pleine  jouissance  depuis  1899,  jusqu'à  sa  première 
réquisition  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  saisie,  effectuée  pour  garantir  le  paiement  des 
impôts  dus  par  le  contribuable,  ne  peut  évidemment 
porter  que  sur  les  meubles  appartenant  à  ce  contri¬ 
buable  lui-meme. 

Dans  le  cas  particulier  envisagé,  il  y  aurait  intérêt 
à  soumettre  au  percepteur,  et  au  besoin  à  1  agent  de 
poursuites,  le  document  prouvant  que  les  meubles 
appartiennent  à  un  tiers. 

Si  l’administration  passait  outre,  il  serait  possible 
de  faire  opposition  à  la  saisie. 

René  Pincbon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Les  honoràibes  des  médecins  d’assubancfs 
La  question  des  assurances  est,  en  Angleterre, 
l’objet  de  vives  discussions.  Le  délicat  problème  des 
bonoraires  préoccupe  surtout  les  praticiéns  qui 
demandent  une  juste  évaluation  de  leur  travail. 
M.  A.  Cox,  le  secrétaire  de  l’Association  médicale 
britannique,  vient  d'aborder  le  sujet,  palpitant  à 
divers  points  de  vue. 

Avant  la  guerre,  le  Gouvernement  britannique, 
s’inspirant  des  contrats  passés  par  les  Sociétés  de 


Secours  mutuels,  fixa,  tout  d’abord, une  rémunération 
de  4  shillings  pour  1  s  soins  médicaux  de  chaque 
assuré  Pour  les  médirami-nts,  un  crédit  spécial  fut 
affecté  Le  corps  médical  trouva  cettr  somme  par 
trop  modeste  et  refusa  énergiquement  de  l’accepter. 
Après  une  sérii-  de  négociations  où  les  deux  côtés 
ont  fait  preuve  d'une  téua-ité  peu  ordinaire,  car  la 
bataille  était  chaude,  l'indemnité  fut  portée  à 
7  sh.  3  d.  Ce  tarif  resta  en  vigueur  jusqu’en  1917.  Au 
cours  des  deux  années  suivantes,  diverses  augmenta- 
ti  ns  furent  agréées.  Elles  permirent  de  porter  la 
somme  à  8  »h.  9  d. 

Eu  1920,  les  pourparlers  pour  l’augmentation  ont 
de  nouveau  commencé.  Le  ministre  d  Hygiène  s’est 
décidé  alors  à  soumettre  la  question  a  un  conseil 
d'arbitrage.  Un  légiste,  un  banquier  et  un  écono¬ 
miste  ont  été  appelés  pour  trancher  la  discussion 
dont  la  vivacité,  la  violence  et,  même  la  virulence, 
pour  se  servir  d’une  terme  médical,  demandaient 
l'intervention  d'un  arbitrage  impartial  Le  corps 
médical  a  vu  naître,  é  la  suite  de  la  sentence  pro¬ 
noncée,  le  tarif  de  11  shillings. 

La  somme  ronde  de  11  shillings,  laborieusement 
née  de  pourparlers  et  d’arbitrage,  ne  fut  appliquée 
que  jusqu’à  la  fin  de  1921.  A  celte  date,  sur  les 
instances  du  ministre  d'Hygiène,  qui  invoqua  les 
raisons  d’économie,  les  médecins  consentirent 
à  accepter  une  réduction  (9  sh  6  d  ). 

Fin  1923,  la  diminution  du  tarif  a  été  de  nouveau 
envisagée.  Le  corps  médical  se  rangea  finalement  à  la 
proposition  gouvernementale  et  accepta  le  tarif  de 
9  shillings,  avec  la  recommandation  de  le  maintenir  en 
vigueur  pendant  trois  ou  quatre  ans. 

M.  Cox  fait  remarquer  qu  aucun  tarif  ne  peut  être 
fixé  pour  une  longue  période,  en  raison  des  change¬ 
ments  continuels  dans  les  conditions  de  l’exercice 
de  la  médecine  et  dans  la  vie  géneraie  du  i  ays  A 
son  avis,  la  rémunération  du  médecin  et  du  pharma¬ 
cien  doit  être  fixée  si  possible  par  la  voie  de  discus¬ 
sion  entre  le»  r- présenianis  des  médecins  ou  des 
pharmaciens  et  le  ministre.  L’arbitrage  pourra  être 
envisagé  daos  les  cas  .peciaux. 

Pour,  d  .nner  une  idee  du  travail  des  médecins 
d'assurances,  indiquons  que  le  nombre  des  interven¬ 
tions  p-r  année  et  par  assuré  est  de  3.6  en  moyenne. 
Le  nom  .re  des  assures  auxquels  chaque  médecin 
peut  accorder  ses  soins  est  de  2.ôti0  Si  un  médecin 
veut  se  charger  d’un  nombre  plus  important 
d’assurés,  il  est  tenu  d’avoir  un  assistant  par 
1  50U  personnes. 

G.  IcuoK. 


Correspondance 


Amnésie  bémoclasique. 

Parmi  les  accidents  habituels  qui  surviennent  au 
cours  des  injections  intraveineuse»  d’arsénobenzi  nés, 
il  eu  existe  un  qui  n'a  jamais  été,  à  notre  connais¬ 
sance,  sieualé  dans  la  littérature  médicale  :  c’est  une 
amnésie  passagère  sans  aucune  autre  réaction,  repré¬ 
sentée  par  un  seul  signe  clinique,  celui  de  la  perte 
totale  de  la  mémoire. 

Le  cas  remonte  à  l’an  dernier,  au  mois  de  Mai. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans,  qui  est  traitée  pour 
syphilis  secondaire  en  pleine  évolution.  Elle  a  très 
bien  supporté  une  première  injection  à  0,15  de  tré- 
parsénan;  aussi  bien  une  seconde  à  0.30  le  troisième 
jour;  tout  a  fait  bi<-n  une  troisième  à  0  45  huit  jours 
après  A  sa  qua  rième  injection,  également  huit  jours 
après,  à  0,60  elle  semblait  se  comporter  de  même. 
Mais,  deux  heures  plus  lard,  elle  s'arrêta  dans  son 
travail,  elle  ne  savait  plus  ce  qu'elle  faisait,  ne 
reconnaissait  pas  les  objets,  ne  se  souvenait  plus  des 
noms  de  ses  enfants,  ne  reconnaissait  pas  son  mari. 
Elle  ne  s’est  point  couchée.  La  température  n’a  pas 
été  relevée  et  la  malade  a  récupéré  sa  mémoire  au 
bout  de  dix  à  quinze  minutes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  cette  obser¬ 
vation,  bien  que  singulière  cliniquement,  se  range¬ 
rait  tout  de  même  dans  un  des  trois  groupes  clas¬ 
siques  d’accidents  arsenicaux  ;  celui  des  crises  nitri- 
toïdes.  Car  une  intoxication  arsenicale  n’est  pas  à 
discuter.  Une  réaction  d'Herxheimer  ne  saurait  se 
défendre  étant  donné  que  des  lésions  encéphalittques 
(à  part  les  réactions  méningées)  sont  rares,  n’existent 
pas  à  cette  période  de  la  eyphilis,  et  surtout  qu’elle 
ne  s’observe  qu'à  la  première  ou  seconde  injection. 
11  reste  à  présumer  une  crise  nitritoïde  fruste  ayant 
porté  son  maximum  de  choc  dans  la  région  cérébrale. 
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Livres  Nouveaux 

La  pratique  des  sanatoriums  d’après  les  vingt  pre¬ 
mières  années  d’exercice  des  sanatoriums  de 
Bligny,  par  L.  Guisard.  1  vol.  de  4'if>  pages,  avec 
î!l  Illustrations  dans  le  texte  et  32  planches  hors 
texte  {Masson  et  C'»,  éditeurs),  Paris,  1925.  — 
Prix  :  f>0  francs. 

A  l’occasion  du  vingtième  anniversaire  des  sana¬ 
toriums  de  Bligny  (192.3),  leur  éminent  médecin- 
directeur  M.  Guinard  a  réuni  en  ce  superbe  volume 
les  souvenirs  se  rapportant  à  leur  histoire  et  à  leur 
création,  ainsi  que  les  enseignements  pratiques 
qu’on  peut  tirer  des  résultats  médicaux  et  écono¬ 
miques  obtenus  dans  les  conditions  où  ils  ont  été 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  M.  le  professeur  Brindeau  nommencera  son 
cours  de  Clinique  d’accouchements,  le  samedi  7  No¬ 
vembre  1925,  à  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les 
mardis  et  samedis  suivants,  à  la  mi'me  heure. 

Clinique  obstétricale  (hôpital  de  la  Pitié).  —  M.  le 
professeur  Cyrille  Jeannin  repren'^ra  ses  leçons,  à  la 
clinique  obstétricale  de  la  Pitié,  le  jeudi  5  Novembre,  à 
11  h.,  et  les  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien  recommencera  ses  leçons  clini¬ 
ques  le  vendredi  13  Novembre  1925,  à  10  h.  1/2,  à  l’am¬ 
phithéâtre  Dnpuytren,  et  les  continuera  les  vendredis 


Ce  cours  est  plus  spécialement  réservé  aux  étudiants 
de  3"  et  de  4*  années  d’études.  —  Programme  du  aours  ; 
Maladies  du  cœur,  des  artères,  des  organes  hémotopoïé- 
tiques  et  do  sang. 

Médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Balthazard 
commencera  ce  cours  le  mercredi  4  Novembre,  à  18  h. 
(grand  amphithéâtre),  assisté  de  M.  Hugueney,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Droit,  et  de  M.  Duvoir,  agrégé. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mardis,  mercredis, 
vendredis  et  samedis,  à  la  môme  heure  et  an  môme 
amphithéâtre. 

Sujet  du  cours.  —  M.  le  professeur  Balthazard  (lundis, 
mardis,  mercredis,  vendredis  des  mois  de  Novembre  et 
Décembre)  :  Morts  suspectes.  Phénomènes  cadavériques. 
Asphyxie.s.  Empoisonnements.  Le  problème  de  l’identité  ; 
examen  des  taches,  poils,  etc. 

M.  Duvoir,  agrégé  (lundis,  mardis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  en  Janvier  et  Février)  :  Attentats  aux  mœurs  et 


2“  Travaux  pratiques  de  Médecine  légale  {applications 
des  méthode»  de  laboratoire  à  la  pratique  médico-légale), 
les  jeudis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2,  sous  la  direction  de  M.  Der- 
vieux,  chef  des  travaux,  et  de  M.  Piédelièvre,  chef  de 
laboratoire. 

3”  Travaux  pratiques  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  M.  Kohn-Abrest,  docteur  ès  sciences,  chef  des  travaux 
toxicologiques,  au  laboraloire  de  Toxicologie  (Institut 
médico-légal),  les  mardis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2  (semestre 
d’été). 

4»  Expertises  d’accidents  du  travail,  sous  la  direction 
de  M  le  profeRseur  Balthazard,  assisté  de  MM.  Du'oir  et 
Dervieux,  le  samedi  a  3  h.  (laboratoire  de  médecine 
légale,  à  l'Institut  médico-légal). 

Psychiatrie.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique,  — 
Le  cours  aura  lieu  tous  les  mercredis  à  10  h.,  à  la  cli¬ 
nique  des  maladies  mentales.  Asile  Sainte-Anne.  Les 
élèves  pourront  également  suivre  les  policliniques  de 


Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon.  — 

M.  Gouriou,  médecin  de  Ir'  classe,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  sémiologie  et  de  petite  chirurgie  à  l’Ecole 
annexe  de  médecine  navale  de  Toulon,  pour  une  période 
de  cinq  années  à  dater  du  !"■  Novembre  1926.  (Journ. 
off.,  21  Octobre.) 


Hôpitaux  et  Hospices 

Assistants  suppléants  de  consultations.  —  Un 

certain  nombre  de  places  d’assistants  suppléants  de 
consultations  de  mcuecine  ou  de  chirurgie  générales 
dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l'Assistance  publique,  à 
Paris,  seront  vacantes  au  l"  Janvier  1926.  Les  docteurs 


nique  de  l’application  abdominale  de  radium  dans  le  can¬ 
cer  du  col  de  l'utérus.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Colie/, 
Mise  en  traitement  par  la  radiothérapie  d’une  malade 
atteinte  de  cancer  du  col.  Application  de  curiethérapie 
à  distance  par  champs  localisés  pour  cancer  du  col. 

16"  Leçon.  —  Jeudi  3  Décembre  :  M.  de  Nabias,  Trai¬ 
tement  du  cancer  de  la  langue.  —  Travaux  pratiques  : 
M.  de  Nabias,  Démonstration  de  la  technique  des  appli¬ 
cations  de  radium  dans  le  traitement  du  cancer  de  lu 
langue.  Résultats  anciens,  présentation  de  malades. 

17"  Leçon.  —  Vendredi  4  Décembre  :  MM.  Mallet  et 
Psaume,  Radiothérapie  et  curiethérapie  des  tumeurs 
cutanées.  —  Travaux  pratiques  :  M.  Mallet,  Présentation 
de  malades  traités.  Indications  techniques. 

18"  Leçon.  —  Samedi  5  Décembre  ;  M.  do  Nabias,  Curie¬ 
thérapie  du  cancer  du  rectum.  —  Travaux  jiraliques  : 
M.  de  Nabias,  Démonstration  de  la  technique  des  appli¬ 
cations  de  radium  dans  le  cancer  du  rectum.  Présenta- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*  MiDicBLi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 

transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
affres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
ti  n  te  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Fbei» 
Mt»iciAi.B).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insères  3  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Visiteur,  longue  pratique,  bien  introduit  auprès 
corps  médical  et  hôpitaux,  s'adjoindrait  spécialité 
sérieuse.  —  Ecrire  P.  M..  n»  7499. 

Sténographe.  Prise  de  cours  et  conférences.  — 
Mnio  Durand,  8,  rue  Dupuytren,  Paris,  6». 

Oii  offre  à  médecin  ou  chirurgien,  capable  fournir 
belle  clientèle,  maison  convalescence  et  régimes 
déjà  installée,  tout  confort,  deux  annexes,  Saint- 
Germain-en-Laye,  26,  rue  d’Âlsace.  Tél.  561. 

A  céder,  cause  changement  situât.,  bon  poste  de 
campagne  pays  riche,  l'®  année  35.000,  dont  32.000 
touchés.  Conviendrait  jne  médecin  actif,  marié. 
Urgent.  Gondit.  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7505. 

Poste  d’interne  vacant  à  l'Asile  d’aliénés  de  Breuty- 
La-Couronne  (Charente).  Traitement  3  000 1” année; 
3.600  la  2«  avec  nourriture,  logement,  chauffage, 
éclairage,  blanchissage.  —  S’adresser  au  Directeur. 


Banlieue  E.  de  Paris,  villa  4  000  mq,  confort  m., 
convient  à  clinique.  Vauthier,  122,  fg  St-Martin,  10' 

Docteur  exerçant  l’été  stat.  therm.,  dés.  occup.  ds 
clin.  méd.  l’hiver.  Paria.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7507. 

Infirmière  diplômée,  exc.  réf.,  active,  ch.  emploi 
cabinet  médical  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7516. 

Midi,  pays  et  climat  agréables,  poste  médical 
7.000  comptant,  auto  5  000.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7517. 

D' en  pharmacie  libre  plus,  heures  par  jour,  conn. 
parf.  labor.,  présentation  et  toutes  publicités,  con¬ 
seillerait  ou  s'occup  affaire  pharm.  ou  méd.  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7521. 

Petit  laboratoire,  situé  dans  Paris,  bien  aménagé, 
avec  force  motrice,  entreprendrait  fabrication  phar¬ 
maceutique  ou  méd  cale  intéressante.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7523. 

A  louer,  gare  St-Lazare,  chez  dentiste,  cabin. 
install.  mod.,  à  usage  docteur  ou  stumatol.,  serv., 
téléph.,  chaufl.,  éclair.,  tt  compris,  -r-  Ecrire  P.  M., 
n»  7525. 

Docteur  connaiss.  parf.  espagnol  demande  tra¬ 
duction  articles,  prospectus,  etc.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7527. 

Docteur  quittant  Paris  6  ou  8  mois  par  an  désire 
collaborai,  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  accouchements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7531. 

Inflrmlère  bactériologie,  sérologie,  désire  entrer 
ds  labo  Paris  ou  environs.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7534. 

Sténographe.  Prise  in  extenso  cours  et  confé¬ 
rences.  Dactylogr.  Trav.au  duplicat.  «  Multigraph  ». 
M“'  Plaine,  38,  rue  de  Paris,  Asnières.  Tél.  :  995. 

Docteur  expérimenté,  libre  matin  et  partie  soir, 
aiderait  confrère  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7536. 


Pyr.-Orlentales.  Poste  médical  à  céder  urgence 
15.000.  Honoraires  touchés  33.000  en  dix  mois.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7537. 

Etudiante  pharm.,  3'  ann.,  pari,  couramment  an¬ 
glais,  désire  emploi  dans  laboratoire  ou  clinique 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7538. 

A  céder  urgence,  au  15  Nov.,  bon  poste  ch. -lieu  de 
canton  industriel  Est.  Rapport  36  000.  Indemuiié 
15  000  comptant.  Pressé.  2  appartements  au  choix. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7539. 

Paris.  Importante  clientèle  O.-R -L.,  gde  artère, 
8‘,  2  appartem.,  à  reprendre  départ  prochain.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7540. 

Cilentèie  centre  de  Paris,  créée  en  1906.  Ilecf  i: 
80  000  fr.  6  pces.  Loyer  3. 500'  fr.  Prix  demandé 
100.000.  —  S’adr.  D'  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel, 
Paris.  Tél.  ;  Gob.  24-81. 

Sténo-dact>lographe  médicale.  Copies  de  textes 
médicaux,  prises  sténographique  s  de  cours,,  confé¬ 
rences,  etc.  —  2,  rue  Coetlogon,  6®. 

Jne  docteur,  permis  conduire,  cherche  remplacem. 
longue  durée  Midi,  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n®  7543. 

Masseur  diplômé,  b.  référ.  méd.,  prof,  édurat. 
physique  (dipl.  acad.),  accepterait  3  apr.-midi  par 
sem.  chez  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7454. 

Après  décès,  à  céder  clinique  méd. -ch.  accid.  tra¬ 
vail,  plein  rapp.,  bail,  quartier  pop.  —  Ecrire  pr 
tous  r.  M“'  De  La  Motte,  11,  r.  d’Âumale,  Paris,  9'. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

P*rM.  —  l,.  Mxaètasux.  imprimsur,  1,  ras  Cissstts. 


Travaux  originaux 


LES 

CUTI-RÉACTIONS  AUX  VINS 

,  CHEZ  LES  GOUTTEUX 


F.  WIDAL,  P.  ABRAMI  et  Ed.  JOLTRAIN. 


De  tout  temps,  les  cliniciens  ont  été  frappés  de 
la  sensibilité  parfois  extraordinaire  que  les  gout¬ 
teux  manifestent  si  fréquemment  à  l’égard  des 
influences  provocatrices  de  leurs  crises,  et  spé¬ 
cialement  de  l’absorption  de  certains,  aliments. 
Dès  que  l’on  eut  connu  l’anaphylaxie,  l’idée  que 
ce  processus  pouvait  jouer  un  rôle  dans  l’appa¬ 
rition  de  la  goutte  articulaire  aiguë  fut  émise 
par  des  médecins  comme  Linossier  ‘  et  J,éri'. 
M.  Chauffard’  a,  d’autre  part,  développé  cette 
hypothèse  que  l’attaque  de  goutte  articulaire  de¬ 
vait  être  assimilée  à  l’un  de  ces  phénomènes 
de  choc,  dont  nous  avons  fait  connaître  la  fré¬ 
quence  et  la  diversité  des  aspects  en  pathologie; 
même  hypothèse  a  été  reprise  plus  tard  par 
MM.  Bezan(;on,  M.-P.  Weil  et  de  Gennes  *. 

A  l’appui  (le  cette  opinion,  qui  est  également  la 
n('itre,  nous  nous  sommes  efforcés  d’apporter  des 
arguments  d’ordre  expérimental,  qui  faisaient 
jusqu’ici  défaut. 

L’hy])ersensibilité  si  particulière  des  goutteux, 
nous  avons  cherché  à  la  mettre  en  évidence,  en 
nous  adressant  à  l’une  des  substances  dont  l’in¬ 
gestion  est  le  plus  souvent  incriminée  par  ces 
malades,  le  vin,  et  en  nous  servant  de  la  mé¬ 
thode  des  cuti-réactions  pour  déceler  la  sensibi¬ 
lisation.  Ce  sont  ces  recherches,  poursuivies 
patiemment  de])uis  trois  ans,  dont  nous  expo¬ 
sons  ici  les  résultats. 

Parmi  toutes  les  causes  déterminantes  de 
l’accès  de  goutte,  l’absorption  de  vin  est  une  de 
celles  dont  la  réputation  fâcheuse  est  le  mieux 
établie.  Seuls,  certains  crus  semblent  jouir  de  ce 
funeste  privilège  :  les  vins  rouges  de  Bourgogne 
ont  été  bannis,  de  tout  temps,  de  la  table  des 
goutteux. 

Il  était  donc  intéressant  de  soumettre  au  con¬ 
trôle  des  cuti-réactions  ces  données  de  l’étio¬ 
logie  classique.  Sans  doute,  la  méthode  des  cuti- 
réactions  ne  permet  pas,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  antérieurement’,  de  trancher  la  question 
de  savoir  si  l’hypersensibilité  observée  relève 
d’un  processus  d’anaphylaxie  proprement  dite  ou 
d’un  état  d’idiosyncrasie. 

Sans  doute,  encore,  comme  le  montraient  récem¬ 
ment  ici  même  Pasteur  Vallery-Radot  et  Bla- 
moutier  ",  les  résultats  de  la  méthode  n’ont  pas 
une  valeur  absolue;  il  peut  arriver  en  effet  d’ob¬ 
server  une  réaction  positive  pour  une  substance, 
chez  un  sujet  qui  ne  paraît  cependant  pas,  de  par 
la  clinique,  y  être  h3'persensible.  Toutefois,  ces 
faits  restent,  malgré  tout,  exce])tionnels,  et  lors¬ 
que  l’expérience  est  réalisée  chez  un  nombre  assez 
grand  de  sujets,  ses  résultats  concordants  ne 
sauraient  être  tenus  pour  négligeables. 

Çn  l’espèce,  c’est  d'ailleurs  le  seul  procédé  sus- 

1.  Linossieh.  —  <1  La  pathogéole  de  la  goutte  ».  Arch. 
des  maladies  de  t'app.  digestif,  1911,  n"  22,  p.  229. 

2.  A.  Lébi.  — <(  Aaephylaxie  et  maladies  diuth'^slqucs  ». 
Xfll'  Congrès  français  de  Médecine,  Masson,  1913,  l.  11, 
p.  12fi. 

3.  Chauffahd.  —  «  Le  syndrome  humoral  delà  goutte  ». 
La  Presse  Médicale,  25  mars  1922,  p.  253. 

4  Bezascox,  Weil  et  de  Gennes.  —  «  Fièvres  cl  urlhro- 
paih-es  d'origine  protéinique  ».  La  Presse  Médicale, 
26  Avril  1924,  n"  34,  p.  363. 

5.  F.  WtDAL  P.  ABRA.MI  etLERMOïEZ.  —  «  Anapbylax'e 
et  idiosyncrasie  ».  La  Presse  Médicale,  4  Mars  1922,  n»  18. 

6.  Pasteur  Vallery  Radot  et  Pierre  Blamoutieh.  — 
a  Li  eut -réaction  dans  l'asthme,  le  coryza  spasmodique, 
le  rhume  des  foins,  la  migraine,  l'urticaire  et  l’eczéma  ». 
La  Presse  Médicale,  n"  24,  25  Mars  1925. 


ceptible  pratiquement  de  nous  renseigner  sur 
l’hypersensibilité  des  goutteux  aux-  différents 
vins.  Nous  avons  bien  constaté,  chez  quelques- 
uns  de  ces  sujets,  que  l’absorption  d’une  quan¬ 
tité  modérée  d’un  vin  de  Bourgogne  (50  gr.) 
provoquait  une  crise  hémoclasique  parfois  très 
intense  et  complète,  avec  leucopénie,  hypoten¬ 
sion  accusée,  inversion  de  la  formule  leucocy¬ 
taire,  alors  qu’à  la  même  dpse,  un  vin  réputé 
inoffensif,  comme  certains  vins  du  Médoc,  ne  dé¬ 
terminait  aucune  réaction,,  de  même  que  le  vin  de 
Bourgogne,  nocif  jiour  le  goutteux,  était  absorbé 
aux  mêmes  doses  par  les  sujets  normaux  sans 
déclencher  de  crise  hémoclasique. 

Ce  sont  évidemment  là  des  indications  très 
intéressantes;  mais  cette  recherche  du  pouvoir 
hémoclasique  des  vins  ne  saurait  se  prêter  à  une 
extension  suffisante  pour  permettre  des  conclu¬ 
sions  précises.  D’une  part,  en  effet,  elle  reste  for¬ 
cément  limitée  au  très  petit  nombre  de  malades 
qui  veulent  bien  s’y  soumettre,  après  avoir  été 
prévenus  du  risque  d’une  attaque  de  goutte  ;  et 
d’autre  part,  même  chez  eux,  on  ne  jieut  préten¬ 
dre  répéter  cette  épreuve  autant  de  fois  que  le 
comporte  la  diversité  des  vins  à  expérimenter. 

Au  contraire,  la  méthode  des  cuti-réactions, 
par  son  innocuité  parfaite.,  de  même  que  par  la 
possibilité  de  l’appliquer,  chez  le  même  sujet, 
simultanément  à  tous  les  vins  désirables,  consti¬ 
tuait  pour  nos  recherches  le  procédé  de  choix. 

*** 

Nous  avons  pris  dix-neuf  sujets,  atteints  de 
goutte  articulaire  typique  ;  chez  six  d’entre  eux, 
l’attaque  était  encore  en  pleine  évolution  ;  chez 
d’autres,  la  dernière  crise  datait  de  quelques 
jours,  ou  de  quelques  semaines;  chez  d’autres 
enfin,  elle  remontait  à  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années.  Dans  trois  cas,  la  goutte  était  associée  au 
saturnisme  chronique.  Nos  malades  appartenaient 
aux  conditions  sociales  les  plus  diverses  ;  leur 
âge  était  également  fort  variable,  le  plus  jeune 
ayant  30  ans,  le  plus  âgé,  72  ans. 

Les  cuti-réaciions  furent  pratiquées  à  l’aide  des 
vins  les  plus  divers  :  vins  rouges  de  Bourgogne 
(Corton,  Pommard,  Beaune,  Clos-Vougeot,  Mu- 
signy)  ;  vins  blancs  de  Bourgogne  (Meursault  et 
Moiitrachet)  ;  Côtes-du-Rhône  (Châteauneuf  du 
Pape);  vins  du  Jura  (Arbois)  ;  vins  rouges  de 
la  Gironde  (llaut-Brion,  Figèao,  un  cru  du  Médoc, 
deux  de  Saint-Emilion)  ;  vins  blancs  de  la  Gironde 
(un  Sauterne,  un  Barsac,  un  Graves)  ;  un  vin 
d’Anjou,  un  Bourgueil,  un  Champagne,  un  Asti, 
un  Madère,  un  Porto,  un  vin  du  Rhin.  En  même 
temps,  des  réactions  témoins  étaient  effectuées 
avec  des  extraits  de  substances  alimentaires 
variées  (viandes  de  bœuf,  de  mouton,  de  porc, 
de  maquereau,  de  homard,  laitance  de  hareng, 
albumine  liquide  ou  desséchée,  pomme  de  terre, 
fraises). 

Les  résultats  de  ces  épreuves  ont  été  les  sui¬ 
vants. 

Dans  trois  cas,  les  réactions  furent  aussi 
intenses  que  celles  que  l’on  obtient  couramment 
avec  les  extraits  polliniques,  chez  les  malades 
atteints  de  rhume  des  foins.  Dans  un  de  ces  cas, 
il  s’agissait  d’une  femme,  à  qui  il  suffisait  de 
prendre  un  verre  de  vin  de  Bourgogne  pour  pro¬ 
voquer  une  crise  de  goutte  violente. 

Dans  treizji  autres  cas,  les  réactions  étaient  de 
faible  intensité.  Dans  les  trois  derniers  cas,  elles 
ont  été  complètement  négatives. 

Les  caractères  des  réactions,  dans  les  cas  où 
elles  ont  été  de  faible  intensité,  méritent  d'être 
précisés  avec  le  plus  grand  soin.  Le  long  de  la 
scarification  épidermique  où  une  goutte  du  vin  a 
été  déposée,  apparaît  en  général,  au  bout  de  dix  à 
vingt  minutes,  une  petite  élevure  blanche  et  bour¬ 


souflée.  Après  une  demi-heure  en  moyenne  la  réac^ 
tion  est  à  son  maximum  :  la  saillie  médiane  a  atteint 
une  hauteur  de  1  mm.  ;  elle  s’étale  sur  2  mm., 
quelquefois  un  peu  plus,  et  s’entoure  souvent 
d’une  zone  érythémateuse.  L’ensemble  des  phé¬ 
nomènes  cutanés  dure  une  heure  en  général, 
parfois  davantage,  puis  s’efface  rapidement  et 
disparaît. 

11  ne  faut  donc  pas  s’attendre  à  trouver,  sauf 
exception,  de  larges  cuti-réactions  analogues  à 
celles  que  provoquent,  chez  les  asthmatiques,  les 
antigènes  spécifiques.  C’est  là  un  point  sur  lequel 
on  ne  saurait  trop  insister.  Dans  bien  des  cas,  le 
caractère  positif  de  la  réaction  n’apparaît  que  par 
comparaison  avec  les  résultats  négatifs  observés 
simultanément,  d’une  part  avec  une  série  de 
vins  qui  ne  se  montrent  aucunement  agressifs, 
et  d’autre  part  avec  une  scarification  témoin,  sur 
laquelle  aucune  substance  n’a  été  déposée,  pour 
écarter  l’erreur  relevant  du  dermographisme,  au 
cas  où  celui-ci  existerait.  En  d’autres  termes,  ce 
qui  apparaît,  c’est  que  certains  vins  manifestent 
pour  la  peau  des  goutteux  un  mordant  qui  fait 
défaut  aux  autres. 

*** 

L’intérêt  qui  s’attache  à  cette  constatation  est 
souligné  par  deux  faits.  L’un  est  que  l'on  n’ob¬ 
tient  en  général  rien  de  pareil  chez  des  sujets 
normaux  ou  atteints  de  maladies  autres  que  la 
goutte.  Nous  allons  y  revenir  en  détail  dans  un 
instant.  L’autre  est  que,  chez  les  individus  affectés 
de  goutte,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  réaction  obtenue 
avec  tous  les  vins,  mais  seulement  avec  certains 
d’entre  eux,  toujours  les  mêmes. 

Parmi  tous  les  vins  que  nous  avons  éprouvés, 
vins  blancs  et  rouges,  provenant  des  crus  les  plus 
différents,  certains  ont  seuls  fourni  des  réactions 
positives.  Ce  sont  avant  tout  les  vins  rouges  de 
Bourgogne  (Beaune,  Pommard,  Corton,  Musigny, 
Clos-Vougeot,  Chambertin  i.  En  général,  la  peau 
du  malade  réagil  simultanément  et  avec  une  inten¬ 
sité  a  peu  près  égale  à  tous  ces  crus;  dans  d’autres 
cas.  la  réaction  ne  se  montre  positive  qu’avec 
certains  d’entre  eux,  et  ces  éventualités  peuvent 
s’observer  à  des  moments  différents  de  leur  mala¬ 
die.  chez  les  mêmes  sujets.  Au  contraire,  les  vins 
rouges  du  Médoc,  les  vins  blancs  de  Bourgogne 
ou  de  la  Gironde  (Meursault  et  Montrachet,  ou 
Graves  et  Barsac),  le  Champagne,  l'Asti,  le  Ma¬ 
dère,  les  vins  du  Rhône  ou  d’Anjou  n'ont  fourni 
que  des  résultats  négatifs.  Contrairement  à  ce  que 
l’on  aurait  pu  penser,  même  résultat  négatif  avec 
le  Porto  qui  pourtant,  en  Angleterre,  est  aussi 
mal  famé  que  les  Bourgognes  rouges.  Exception¬ 
nellement.  dans  deux  cas  sur  dix-neuf,  nous  avons 
obtenu  une  réaction  légèrement  positive,  avec 
un  cru  du  Médoc. 

Si  telles  étaient  seulement  les  constatations 
faites  au  cours  de  cette  épreuve  de  la  cuti-réac¬ 
tion  aux  vins,  elles  seraient  faciles  à  interpréter  : 
elles  viennent  en  effet  confirmer  ce  que  nous  avait 
depuis  longtemps  appris  la  clinique,  à  savoir  la 
nocivité  particulière  pour  le  goutteux  des  vins 
de  Bourgogne  rouges,  et  l’innocuité  d’autres  crus 
nombreux.  Cependant,  les  Bourgognes  ne  sont 
pas  les  seuls  qui  aient  donné,  chez  nos  seize 
malades,  des  cuti-réactions  positives  ;  des  réac¬ 
tions  analogues  ont  été  obtenues  à  l’aide  de  cer¬ 
tains  autres  crus,  eux  aussi  toujours  les  mêmes  : 
le  Châteauneuf  du  Pape,  le  Bourgueil,  les  vins 
rouges  de  Saint-Emilion  et  quelquelois  certains 
vins  du  Jura. 

Avant  de  tenter  une  explication  des  résultats 
qui  viennent  d’être  exposés,  disons  tout  de  suite 
que  des  recherches  de  contrôle  nombreuses,  effec¬ 
tuées  avec  toute  la  série  des  mêmes  vins  chez  des 
individus  non  goutteux,  ont  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  là,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  d’un 


1426 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Octobre  1925 


N»  86  i 


phénomène  non  pas  sans  doute  spécifique,  mais  à 
peu  près  spécial  aux  goutteux.  Nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  d’expérimenter  sur  un  de  ces  sujets 
qui  sont,  à  l’égal  parfois  des  goutteux,  particu¬ 
lièrement  sensibles  à  l’ingestion  de  certains  vins, 
et  réagissent,  non  pas  par  une  attaque  articulaire, 
mais  par  une  migraine  ;  il  est  possible  que  chez 
eux,  aussi,  la  méthode  des  cuti-réactions  fourni¬ 
rait  des  résultats  positifs.  Nous  l’avons  appli¬ 
quée,  par  contre,  à  onze  sujets  normaux,  à  six 
hépatiques  (deux  cirrhoses  mixtes,  éthylo-syphili- 
tiques,  une  cirrhose  spléno-hépatique  palustre, 
deux  cirrhoses  de  Laënnec,  un  kyste  hydatique  du 
foie)  ;  à  cinq  convalescents  de  grippe  ;  à  un  tu¬ 
berculeux  pulmonaire,  à  deux  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  tuberculeuses  ;  à  deux  diabétiques  ;  à 
deux  néphrites  chroniques  ;  à  un  tabes  ;  à  un  ic¬ 
tère  novarsenical  ;  à  un  ictère  infectieux  ;  à  un 
goitre  exophtalmique.  Parmi  ces  trente-trois  cas, 
cinq  fois  seulement  nous  avons  obtenu  des  cuti- 
réactions  positives.  L’un  de  ces  malades  était  un 
brightique,  avec  hypertension  et  azotémie  de 
2  gr.  ;  il  réagit  à  tous  les  vins,  blancs  ou  rouges. 
Il  ne  s’agissait  pas  cependant  chez  lui  de  dermo¬ 
graphisme,  car,  ni  la  scarification-témoin,  sur 
laquelle  rien  n’est  déposé,  ni  les  cuti-réactions  à 
la  peptone  et  à  l’ovalbumine  ne  donnaient  de 
résultats.  Chez  un  autre  sujet,  convalescent  d’ic¬ 
tère  catarrhal  infectieux,  tous  les  vins  rouges, 
aussi  bien  de  Bourgogne  que  de  la  Gironde,  d’An¬ 
jou  ou  de  Beaujolais  donnèrent  une  réaction  posi¬ 
tive;  les  vins  blancs,  au  contraire,  le  Porto,  le 
Champagne,  l'Asti  ne  donnaient  rien.  Enfin  chez 
les  trois  derniers,  ce  fut  un  seul  vin  au  contact 
duquel  la  peau  réagit  :  deux  fois  il  s’agit  de  Pom¬ 
mard,  une  fois  de  Corton.  Chez  aucun  de  ces 
cinq  malades,  cependant,  l’enquête  clinique  ne 
permettait  de  déceler  la  moindre  susceptibité 
anormale  de  l’organisme  à  l’absorption  des  vins 
incriminés  par  les  cuti-réactions.  Sans  doute  il 
s’agit  là  de  réactions  aberrantes,  telle  que  la  mé¬ 
thode  des  tests  cutanés  en  di'cèle  parfois,  avec 
les  antigènes  les  plus  variés. 

Dans  vingt-huit  cas,  par  contre,  les  résultats 
de  la  cuti-réaclion  aux  vins  furent  complètement 
négatifs.  11  en  fut  exactement  de  même  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  choisis  spécialement 
en  raison  de  la  nature  de  leur  affection,  qui  en 
faisait  des  sujets  de  choix  pour  le  contrôle  des 
cuti-réactions  :  sept  urticariens,  et  quatre  asthma¬ 
tiques,  atteints  en  môme  temps  de  rhume  des  foins. 

Ainsi,  tandis  que,  dans  la  goutte,  les  cuti- 
réactions  sont  positives  seize  fois  sur  dix-neuf  ma¬ 
lades,  elles  sont  au  contraire  négatives,  en  dehors 
de  la  goutte,  trente-neuf  fois  sur  quarante-quatre. 
Il  ne  peut  donc  s’agir  là  de  résultats  fortuits. 

Nous  nous  sommes  naturellement  demandé  si 
la  réaction  observée  présentait  des  variations 
dans  son  intensité,  suivant  l’ancienneté  plus  ou 
moins  grande  de  la  maladie.  Il  ne  le  semble  pas; 
notre  plus  jeune  goutteux,  âgé  de  30  ans,  et  dont 
l’affection  datait  seulement  de  deux  ans,  réagit  de 
la  même  manière  qu’un  sujet  de  72  ans,  dont  la 
première  crise  remonte  à  plus  de  quarante  ans. 
De  même,  la  réaction  peut  conserver  des  carac¬ 
tères  identiques,  que  la  goutte  soit  à  l’état  aigu 
ou  en  période  de  latence.  Dans  certains  cas.  nous 
avons  vu  la  réaction  s’atténuer  après  la  guérison 
des  attaques  articulaires  aiguës.  Dans  un  cas  nous 
l’avons  même  vu  disparaître  complètement.  Il 
semble  donc  bien  que  les  résultats  que  nous  avons 
observés  soient  réellement  en  rapport  avec  une 
hypersensibilité  de  l’organisme  des  goutteux  vis- 
à-vis  des  vins  incriminés. 

Il  eût  été  intéressant  de  savoir  quelle  est  la 
substance  qui,  dans  un  liquide  aussi  complexe 
que  le  vin,  produit  cette  hypersensibilité.  Les 
recherches  que  nous  avons  effectuées  à  l’aide  des 
cuti-réations  montrent,  en  tout  cas,  que  cet  état 
ne  relève  ni  de  la  teneur  des  vins  •en  alcool,  ni 


de  leur  acidité  plus  ou  moins  grande,  ni  de  leur 
richesse  en  tannin. 

Tout  récemment',  MM.  L.  Spillmann  et  V.  de 
Lavergne  ont  rapporté  ici  même  une  remarquable 
observation  d’  «  anaphylaxie  au  vin  blanc  ».  Chez 
un  sifjet,  présentant  des  poussées  urticariennes  à 
la  suite  de  l’ingestion  d’aliments  variés,  l’absorp¬ 
tion  de  certains  vins  blancs  déterminait  l’appari¬ 
tion  de  l’érythème  caractéristique.  En  outre,  les 
cuti-réactions  effectuées  avec  ces  mêmes  vins  se 
montraient  nettement  positives.  L’étude  très  dé¬ 
taillée  de  ce  cas  a  permis  à  MM.  Spillmann  et  de 
Lavergne  de  se  rendre  compte  que  la  sensibilisa¬ 
tion  de  ce  malade  était  attribuable  aux  substances 
albuminoïdes  servant  au  collage  des  vins.  Seuls, 
en  effet,  provoquaient  l’urticaire  et  la  réaction 
cutanée  les  petits  vins  blancs  du  commerce,  dans 
lesquels  les  opérations  du  collage,  peu  soignées, 
laissent  subsister  une  quantité  notable  des  sub¬ 
stances  protéiques  ayant  servi  à  leur  clarification. 
Expérimentalement,  d’ailleurs,  après  avoir  sensi¬ 
bilisé  des  cobayes  à  l’aide  de  vin  blanc  clarifié  à 
la  colle  au  sang,  les  auteurs  ont  pu  déterminer 
chez  ces  animaux  un  choc  anaphylactique,  par 
l’injection  déchaînante  d’une  certaine  quantité  de 
cette  colle. 

Dans  l’observation  de  MM.  Spillmann  et  de 
Lavergne,  le  vin  blanc  n’intervient,  ainsi  que  le 
disent  les  auteurs,  que  comme  véhicule  de  pro¬ 
téines  hétérogènes  :  il  s’agit  donc  d’une  anaphy¬ 
laxie  produite  par  des  albumines  étrangères  à  la 
constitution  du  vin.  Tout  autre  est  le  phénomène 
de  sensibilisation  que  nous  avons  observé  chez 
nos  malades  ;  ici  l’élément  nocif  ne  réside  pas  dans 
une  colle  de  clarification.  Bien  qu’il  nous  ait  été 
impossible  de  déterminer  quelle  est  la  nature 
exacte  de  cet  élément,  il  est  de  toute  évidence  qu’il 
s’agit  de  propriétés  inhérentes  à  certains  crus, 
analogues  à  celles  qui  leur  communiquent  leurs 
qualités  de  terroir. 

La  méthode  des  cuti-réactions  permet,  en  tout  ' 
cas,  de  faire  à  cet  égard  des  constatations  fort  sug¬ 
gestives.  Elle  isole,  en  effet,  parmi  tous  les  vins 
expérimentés,  un  certain  groupe,  dont  les  crus 
possèdent  au  moins  un  caractère  commun,  celui 
d’hypersensibiliser  l’organisme  des  goutteux.  Or, 
cette  parenté  pathologique,  qui  réunit  ainsi  cer¬ 
tains  vins  déterminés,  ne  corresjiond  aucunement  à 
une  parenté  géographique.  11  est  à  vrai  dire  sur¬ 
prenant  que  tandis  que  les  vins  rouges  de  Bour¬ 
gogne  fournissent  tous  une  réaction  positive,  les 
vins  blanc  de  la  même  origine  ne  la  donnent  pas, 
alors  qu'on  la  retrouve  au  contraire  avec  des  crus 
originairement  très  éloignés,  comme  les  Saint- 
Emilion,  les  vins  de  Bourgueil,  ou  les  côtes  du 
Rhône.  Ce  n’est  pas  le  fait  d'être  un  vin  rouge 
qui  confère  le  pouvoir  de  sensibiliser,  puisque, 
de  tous  les  vins  de  la  (îironde,  il  n’est  guère 
que  ceux  de  .Saint-Emilion  qui  possèdent  cette 
action. 

S’agit-il  là  d’une  propriété  chimique  commune 
qui  apparente  de  la  sorte  des  vins  d’origines  si 
différentes?  on  serait  tenté  de  l'admettre  lorsqu’on 
considère  que  le  classement  des  vins,  tel  que 
nous  le  livre  la  méthode  des  cuti-réactions,  se 
rencontre  avec  celui  que  nous  fournit  notre  goût. 
Celui-ci  ne  nous  affirme-t-il  pas  qu'il  n’y  a  aucune 
parenté  entre  un  vin  rouge  et  un  vin  blanc  de  Bour¬ 
gogne,  alors  que  le  Bourgueil  ou  le  Châteauneuf 
du  Pape  sont  extrêmement  voisins  des  premiers, 
et  que  les  vins  de  Saint-Emilion  sont  couramment 
appelés,  dans  le  Bordelais,  les  Bourgognes  de  la 
Gironde  ?  Les  résultats  des  cuti-réactions  confir¬ 
ment  donc,  à  cet  égard,  nos  impressions  gusta¬ 
tives  ;  ceci  permettrait  de  penser  que  ce  sont  les 
mêmes  principes  qui,  dans  un  vin,  lui  communi¬ 
quent  ses  qualités  organoleptiques  et  son  pouvoir 
sensibilisant. 

En  bien  des  matières,  notre  goût  se  montre 
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en  effet  un  instrument  d’analyse  chimique  bien 
plus  délicat  que  les  procédés  d’investigation  les 
plus  perfectionnés.  Il  établit  du  premier  coup, 
•entre  certaines  substances,  des  liens  ou  des  diffé¬ 
rences  que  l’expertise  chimique  la  plus  minu¬ 
tieuse  est  incapable  d’établir.  Avant  que  la 
;  découverte  des  réactions  d’immunité  et  d’anaphy¬ 
laxie  ait  permis  de  démontrer  que  les  albumines 
de  la  viande  de  porc,  de  mouton,  de  bo-uf,  sont 
spécifiquement  différentes,  n’en  étions-nous  pas 
déjà  avertis  par  notre  goût,  alors  que  la  chimie 
est  encore  impuissante  à  établir  pareille  distinc¬ 
tion  ? 


UN  PROBLÈME  DE  BIOLOGIE  CHIRURGICALE 

POURQUOI  UN  OS  FRACTURÉ 
SE  RÉPARE-T-IL  ? 

R.  LERICHE  et  A.  POLICARD. 


Nous  avons  l’habitude  de  rapporter  aux  néces¬ 
sités  de  l’individu  et  aux  exigences  de  la  fonction 
les  phénomènes  de  réparation  organique.  Les 
fractures  n’échappent  pas  à  la  règle. 

De  prime  abord,  sans  doute,  cette  réparation 
paraît  tout  naturellement  ordonnée  en  vue  d’une 
fin  évidente  et  l’on  n’y  voit  rien  d’étonnant.  Mais, 
dès  qu’on  y  réfléchit,  cette  orientation  exclusive 
d'opérations  tissulaires  compliquées  vers  un  but 
précis,  si  étranger  à  la  vie  élémentaire  de  nos 
tissus,  ne  cesse  pas  de  surprendre  quelque  peu. 
On  ne  saisit  pas  pourquoi  se  juxtaposent  tant  de 
processus  en  apparence  inutiles.  On  ne  voit  pas  la 
raison  d'être  d’une  telle  complexité.  On  ne  trouve 
nulle  part  le  mécanisme  directeur  de  tant  de  phé- 
•  nomènes  particuliers. 

Tout  s’éclaire  au  contraire  si,  cessant  de  cher¬ 
cher  dans  les  nécessités  de  l’individu  la  significa¬ 
tion  réelle  des  phénomènes  on  se  borne  à  n’y 
voir  que  des  processus  histologiques  locaux, 
s’influem.’^int  réciproquement,  conditionnés  les 
uns  par  les  autres  et  se  déroulant  en  cascade  à 
partir  du  traumatisme  lui  même. 

On  voit  alors  que  la  consolidation  d’une  frac¬ 
ture  est  en  quelque  sorte  un  phenomene  fatal, 
trouvant  son  explication  natnrebe  dans  les  consé¬ 
quences  biologiques  du  traumatisme  qui  se  suc¬ 
cèdent  automatiquement  dès  que  celui-ci  les  a 
déclenchées. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  marquer  le  dérou¬ 
lement  successif  de  ces  processus  tissulaires 
simples  au  cours  de  l’évolution  de  la  fracture. 
Nous  avons  trop  tendance  à  oublier  ces  phéno¬ 
mènes  élémentaires  au  profit  de  manifestations 
ayant  l’air  plus  importantes  parce  que  plus  appa¬ 
rentes,  mais  en  réalité  accessoires  au  point  de  vue 
biologique. 

Les  conséquences  immédiates  du  traumatisme 
sont  d’abord  des  événements  biologiques  primai¬ 
res  et  simultanés  :  hémorragie  des  parties  molles, 
rupture  osseuse,  vaso-dilatation  paralytique. 

Ces  phénomènes  entraînent  eux-mêmes  des 
modifications  tissulaires  d’une  grande  banalité, 
se  poursuivant  chacune  pour. son  propre  compte, 
mais  s’influençant  bientôt  mutuellement  :  * 

'  L’hémorragie  est  suivie  d’une  coagulation.  Le 
caillot  s'organise.  Du  tissu  conjonctif  embryon¬ 
naire  apparaît. 

La  vaso-dilatation  paralytique  entraîne  la  con¬ 
gestion.  Au  niveau  des  parties  molles,  elle  pro¬ 
duit  l’redème.  Au  niveau  de  l’os  fracturé,  elle 
amène  la  résorption  osseuse  et  la  libération  sur 
place  de  sels  calcaires. 

A  partir  de  ce  moment,  les  conditions  géné¬ 
rales  de  l’ossification  sont  réalisées  :  présence 
d’un  milieu  conjonctif  ossifiable  et  surcharge  cal¬ 
cique  locale. 

Dès  lors,  si  les  conditions  sont  normales,  la 
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formation  d’un  cal  est  un  phénomène  fatal,  auto¬ 
matique. 

En  fait,  du  6' au  10'“  jour,  de  l’os  apparaît. 

Chacun  de  ces  phénomènes  est  en  soi  d’une  très 
grande  banalité.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  le 
cas  d’une  fracture,  c’est  leur  juxtaposition. 

Le  moment  essentiel  du  phénomène  réside 
dans  la  congestion  vasculaire,  agissant  simulta¬ 


nément  sur  du  tissu  conjonctif  et  sur  du  tissu 
calcifié. 

Il  n’y  a  dans  tout  ceci  nulle  finalité.  L’individu 
profite  d’un  phénomène  qui  n’est  aucunement 
déclenché  en  vue  d'une  guérison. 

Si  l’un  des  détails  du  processus  manque  on 
n’arrive  pas  à  son  temps,  la  réparation  n’a  pas 
lieu. 


Nous  n’avons  pas  écrit  ces  lignes  pour  parler 
de  vérités  connues,  mais  pour  montrer  qu’elles 
seules  nous  permettent  de  comprendre  avec  faci¬ 
lité  l'évolution  en  apparence  si  complexe  des 
fractures  et  de  formuler  correctement  les  pro¬ 
blèmes  que  pose  cette  évolution. 


Vir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  9  Octobre  192.'i.) 


•  La  \  II“  Réunion  annuelle  de  la  Société  fram^aise  d’Orthopédie  s'est  ouverte,  le  Octobre  dernier,  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  pT  oîesseur  L.  Ombrédanne,  en  présence  de  M.  le  professeur  Kirmlsson,  président  d’honneur. 

Sont  élus  membres  nationaux  :  MM.  Le  Fort  {de  Lille),  G.  Moutier  [de  Nantes],  Perrin  {de  Lyon],  Clavelin  {du  Val-de-Grâce,  Paris],  Tillier 
{d'Alger],  Robert  Ducroquet  {de  Paris],  Nicolau  {de  Perpignan),  Brécbot  {de  Paris]. 

Sont  élus  membres  étrangers:  MM.  Ugo  Caméra  {de  Turin],  Papadopoulos  {d'Athènes],  Borivoye  Gradoyevîtch  {de  Belgrade], 
de  Gaetano  [de  Naples]. 

Deux  questions  étaient  h  l'ordre  du  jour  du.  Congrès  du  9  Octobre  1925  ; 

1°  Le  traitement  palliatif  des  luxations  congénitales  invétérées  de  la  hanche. 

2“  La  main  bote  congénitale  et  la  main  bote  paralytique. 


Première  question  :  TRAITEMENT  PALLIATIF  DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  INVÉTÉRÉES  DE  LA  HANCHE 


Dans  un  rapport  très  documenté  et  très  précis, 
Lance  définit  d’abord  ce  qu’on  doit  entendre  par 
luxations  invétérées  :  ce  sont  toutes  les  luxations, 
quel  que  soit  leur  âge,  chez  lesquelles  aucune 
méthode  thérapeutique  n’est  susceptible  d’amener  la 
guérison  complète,  c’est-à-dire,  après  réduction  dans 
le  cotyle,  la  persistance  d’une  hanche  stable,  douée 
d’une  force  et  de  mouvements  normaux.  Ces  luxations 
ne  sont  susceptibles  que  des  améliorations  plus  ou 
moins  grandes  que  peut  leur  procurer  la  thérapeuti¬ 
que  palliative. 

Il  y  a  2  variétés  de  luxations  invétérées  ;  les  luxa¬ 
tions  incoercibles,  les  luxations  irréductibles. 

Luxations  incoercibles  :  faciles  à  réduire,  mais 
impossibles  à  maintenir  réduites  ;  le  cotyle  ne  pré¬ 
sente  pas  de  talus  supérieur,  il  se  termine  en  haut 
par  un  plan  incliné  ou  se  prolonge  par  un  néo-cotyle 
plus  ou  moins  bien  formé. 

Luxations  irréductibles  :  à  cause  de  la  rétraction 
considérable  des  parties  molles,  ou  de  l’obstacle 
capsulaire  (étranglement  en  sablier  ou  présence  d’un 
talus  intérieur  du  néo-cotyle  obturant  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’ancien  cotyle). 

Les  troubles  pour  lesquels  les  luxés  viennent  nous 
trouver  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 

1“  Les  douleurs  :  douleurs  dans  les  hanches,  les 
cuisses,  le  long  du  sciatique,  survenant  par  crises 
simulant  la  coxalgie;  puis,  plus  tard,  les  douleurs 
permanentes  avec  enraidissement  progressif. 

Des  douleurs  de  reins,  des  genoux  dans  les 
grandes  ensellures. 

2®  La  fatigue  rapide  à  la  marche,  pouvant  aller  à 
l’impotence  absolue. 

3®  La  boiterie  avec  ses  quatre  éléments  :  le 
raccourcissement  vrai,  le  raccourcissement  d’adduc¬ 
tion,  le  «  coup  de  pompe  »  par  glissement  de  la  tête 
fémorale  dans  la  fesse,  la  boiterie  des  épaules. 

4®  L'abduction  forcée  des  cuisses  douloureuse  par 
le  frottement  des  genoux  et  surtout  gênante  par 
l’obstacle  apporté  aux  rapports  sexuels,  à  l’accouche¬ 
ment,  à  la  propreté  de  la  région  génitale. 

Ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  de  quatre 
défauts  de  la  hanche  :  mode  de  sustentation  anor¬ 
male  du  bassin  sur  le  fémur,  position  vicieuse 
réciproque  des  leviers  osseux,  fémur  et  bassin,  dépla¬ 
cement  des  insertions  des  tracteurs  musculaires, 
raccourcissement  anatomique  du  membre. 

I.  Traitement  des  luxations  mvÉTÉEéES  BéoucTiBLES 

PAR  MANŒUVRES  EXTERNES,  MAIS  INCOERCIBLES.  -  On 

peut  avoir  recours  soit  à  : 

a)  L’ ankylosé  par  manœuvres  externes  réduction; 
mise  en  première  position  pendant  3  à  5  mois,  puis 
ramener  par  des  séances  successives  la  hanche  à  la 
position  dans  laquelle  on  désire  obtenir  l’ankylose, 
maintenir  cette  positiou  dans  le  plâtre  pendant  de 
nombreux  mois,  jusqu’à  un  an  et  plus. 

Inconvénients  :  perspective  peu  agréable  pour  les 
malades,  récidives,  échec. 

b)  Réfection  ostéoplastique  du  plafond  du  cotyle 


M.  Lance  (de  Paris),  rapporteur, 
après  réduction  (Ferguson,  Clarke,  Albee,  Ombré¬ 
danne  et  Lance), 

L’opération,  telle  que  ces  derniers  l’ont  réglée, 
comprend  4  temps  ; 

1er  temps  :  aseptique;  prise  d’un  greffon  ostéo- 
périostiqne  de  Delagénière  sur  toute  la  longueur  du 
tibia  (18  cm.  environ)  qui  sera  coupé  en  3  morceaux 
de  6  cm. 

2®  Temps  :  non  aseptique;  réduction  avec  ou  sans 
section  des  adducteurs,  mise  en  première  position 
de  Lorenz. 

3®  Temps  :  aseptique;  incision  verticale  entre  le 
couturier  et  le  tenseur,  prolongée  en  haut  sur  le 
tiers  antérieur  delà  crête  iliaque.  Le  couturier  et  le 
droit  antérieur  sont  écartés  en  avant,  le  tenseur  et  la 
partie  antérieure  du  moyen  fessier  désinsérés, 
rejetés  en  arrière.  Juste  au-dessus  de  l’insertion 
supérieure  delà  capsule,  point  de  repère,  très  obli¬ 
quement,  presque  parallèlement  à  l’os  iliaque,  on 
attaque  au  ciseau  le  plafond  du  cotyle  en  haut,  puis 
en  avant,  puis  en  arrière.  On  détache  ainsi  de  l’os 
iliaque  un  volet  ostéopériostique  courbé;  abaissant 
fortement  le  ciseau  on  éverse  vers  le  bas,  jusqu’au 
contact  de  la  tète  fémorale,  ce  volet  osseux.  On  déter¬ 
mine  ainsi  un  angle  dièdre  cruenté  dans  l’os  iliaque. 
Dans  ce  fossé  courbe  on  insère  de  force,  en  les 
superposant,  face  périostique  en  bas,  les  trois  Dela¬ 
génière.  Réinsertion  des  muscles  ;  fermeture. 

4®  Temps  :  appareil  plâtré  prenant  la  cuisse  et  le 
bassin. 

Le  plâtre  est  retiré  au  bout  d’un  mois.  Mobilisa¬ 
tion  au  lit  pendant  15  jours,  marche  avec  béquilles 
15  jours.  Au  bout  de  2  mois,  reprise  de  la  marche. 

Les  résultats  sont  excellents  et  semblent  durables. 

II.  Traitement  nss  luxations  invétérées  réduc¬ 
tibles  A  ciel  ouvert.  —  Réduction  sanglante  —  opé¬ 
ration  de  Holla  —  dangereuse  à  résultats  fonction¬ 
nels  incertains,  suivie  presque  toujours  d’ankylose, 
même  si  on  interpose  un  lambean  de  fascia  lata 
(Putli,  Delitala). 

III.  Traitement  des  luxations  irréductibles.  — 
a)  appareillage.  —  Corsets  de  Dupuytren,  de  Schanz, 
de  Hessing,  etc. 

b)  Moyens  physiothérapiques.  —  Massage,  électri¬ 
sation,  cure  d'Aix,  chaleur  sous  forme  d'héliothéra¬ 
pie,  de  bains  de  lumière. 

c)  Transposition  par  manœuvres  externes.  — 
(Inversion  de  Lorenz). 

La  technique  en  est  simple  ;  sons  anesthésie  géné¬ 
rale  après  myorrhexis  des  adducteurs,  par  des 
pesées  douces  et  prolongées,  on  remplace  peu  à  peu 
la  flexion  par  de  l’hyper-extension  et  l’adduction  par 
une  abduction  de  30°.  Cette  attitude  est  fixée  dans  le 
plâtre  pendant  deux  ou  trois  mois.  Il  est  ensuite 
indispensable  que  le  malade  fasse  de  la  gymnastique 
d’hyperextension  et  d’abduction  pendant  des  mois, 
pour  que  cette  attitude  de  la  hanche  devienne  habi¬ 
tuelle  (Galeazzi). 

L’amélioration  obtenue  est  considérable.  La  tête 
fémorale,  mieux  appuyée  au-dessous  de  l’épine 


iliaque  et  des  muscles  qui  s’y  insèrent,  est  souteùue 
dansl’ attitude  hyperextension-abduction  par  la  partie 
antérieure  de  la  capsule  renforcée  par  le  puissant 
ligament  de  Bertin,  l’invincible  Berlin  de  Farabeuf, 
qui  se  trouve  ainsi  porter  une  partie  du  poids  du 
corps.  La  résistance  à  la  fatigue  est  très  augmentée. 

Cette  transposition  ne  réussit  pas  toujours  dans 
les  formes  postérieures  doubles  chez  les  sujets  âgés  : 
elle  expose  aux  paralysies  du  sciatique. 

d)  Opérations  palliatives  inira- articulaires.  — 
Réduction  sanglante  dans  un  néocotyle  creusé  en 
arrière  du  cotyle,  résection  de  la  tête. 

e)  Opérations  palliatives  extra-articulaires.  — 
1»  transposition  sanglante  extracapsulaire  (Lane, 
Codivilla).  Voici  en  quoi  elle  consiste  ;  la  tête  du 
fémur  est  transposée  selon  la  méthode  habituelle 
dans  la  partie  antérieure  de  la  fosse  iliaque,  là  où  la 
surface  de  l’ileum  offre  une  direction  sagittale,  où 
l’épaisseur  de  l’os  est  plus  grande.  Alors,  sans  ouvrir 
la  capsule,  on  creuse  en  face  de  la  tête  fémorale  une 
cavité  assez  profonde  pour  la  contenir  en  partie,  puis 
on  Ty  introduit  avec  son  manchon  capsulaire. 

2»  Constitution  par  voie  extra-capsulaire  d’une 
butée  ostéoplastique  au-dessus  de  la  tête  fémorale 
(Kœnlg  dès  1891,  Mauclaire,  Dujarier,  Hallopeau, 
Lance). 

Les  malades  tirent  un  grand  bénéfice  de  cette 
intervention  :  disparition  des  douleurs,  résistance 
plus  grande  à  la  fatigue,  diminution  du  raccourcis¬ 
sement. 

f J  Ostéotomies.  —  C’est  en  1892  que  Kirmisson  pro¬ 
pose  pour  rémédier  à  l’adduction  et  à  la  lordose 
considérables,  qui  se  produisent  dans  les  doubles 
postérieures,  de  pratiquer  à  4  cm.  au-dessous  du 
sommet  du  grand  trochanter  une  ostéotomie  oblique 
terminée  par  infraction  du  fémur  et  mise  en  abduc¬ 
tion  et  hyperextension  du  bout  inférieur.  Ce  fut  un 
très  grand  progrès. 

Frœiich  (de  Nancy)  montra  qu’on  devait  faire  une 
ostéotomie  basse  en  face  du  cotyle  et  pour  obtenir 
une  bonne  stabilisation  de  la  hanche  pratiquer  une 
ostéotomie  transversale  (au  lieu  d’oblique).  C’était, 
dès  1902,  le  principe  de  l’opération  «  découverte  » 
ensuite  par  Lorenz  sous  le  nom  de  bifurcation  du 
fémur. 

Schanz  recommande  l’ostéotomie  encore  plus 
basse  au  niveau  de  l’ischion. 

Veau  et  Lamy  ont  préconisé  dans  les  luxations 
postérieures  «appuyées»  une  section  du  grand  tro¬ 
chanter  à  sa  base  et  One  fixation  basse  de  ce  grand 
trochanter  sur  la  diaphyse  fémorale  maintenue  en 
abduction,  de  façon  à  remédier  à  l’insuffisance  abduc- 
trice  du  moyen  fessier  dans  la  luxation  congénitale. 

Conclusions.  —  1°  Toutes  les  luxations  congéni¬ 
tales  invétérées  de  la  hanche  ne  nécessitent  pas  un 
traitement  palliatif.  Certaines  formes  antérieures 
bien  appuyées,  et  même  quelques  doubles  posté¬ 
rieures,  donnent  peu  de  troubles  fonctionnels  et  doi¬ 
vent  être  respectées. 

2®  Dana  les  luxations  invétérées  de  la  hanche  qui 
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causent  des  troubles  douloureux,  on  peut  admettre 
qu'à  l'henre  actuelle,  l'emploi  des  a  ppareils  et  des 
moyens  physioihérapiques  adjuvants  doit  è>re  réservé 
aux  malades  chez  lesquels  toute  intervention  est 
contre-indiquée  du  fait  de  leur  état  de  santé  (diabète, 
tuberculose  pulmonaire  grave,  etc.),  de  leur  âge,  ou 
qui  refuseraient  ces  interventions. 

3°  Les  opérations  proposées  étant  palliatives, 
c'est-à-dire  ne  donnant  qu’un  résultat  incomplet,  une 
amélioration  plus  ou  moins  grande,  il  nous  semble 
indispensable  de  n’accepter  que  celles  présentant 
les  caractères  suivants  : 

La  bénignité,  la  vie  du  malade  ne  devant  pas  être 

L’efficacité  certaine,  une  opération  palliative  ne 
doit  pas  risquer  d'aggraver  l'etat  du  malade. 

La  permanence  des  résultats  obtenus. 

4“  C’est  pourquoi  noua  rejetons  en  principe  les 
opérations  intra-articulaires  dont  la  gfravité  est  plus 
grande  que  les  opérations  se  passant  en  dehors  de 
l’articulation,  et  qui  risquent  parfois  d  aggraver  l’état 
du  malade. 

5°  Les  interventions  par  voie  extra-capsulaire 
bénignes,  sans  risque  d'aggravation,  suffis)  nt  à  rem¬ 
plir  toutes  les  indications,  et  à  remédier  aux  défauts 
des  hanches  luxées 

Pour  le»  luxations  antérieures  dont  la  réduction 
est  possible,  mais  la  contention  iroposrible,  la  réduc¬ 
tion  suivie  dune  réfection  ostéoplastique  du  plafond 
cotybndien  faite  en  première  position  de  Lorenz  nous 
parait  être  l'iniervenlion  de  choix. 

Pour  les  luxations  intermé-'iaires  ou  po8téri»nres 
chez  lesquelles  la  transposition  par  manœuvres 
externes  on  à  ciel  ouvert  est  possible,  cette  transpo¬ 
sition  au  dessus  du  cotyle,  temps  préparatoire  indis¬ 
pensable,  sera  complétée  par  la  stabilisation  de  la 
tête  fémora'e  au  moyen  d’une  butée  osseuse,  le 
membre  étant  placé  en  première  position  de  Lorenz. 
A  titre  complémentaire,  la  mise  en  tension  des  trac¬ 
teurs  musculaires  pelvitrorhantériens  par  l’abaisse¬ 
ment  de  leur  insertion  trochanterienne  sur  la  dia- 
pliyse  fémorale  pourra  être  très  utile. 

Pour  les  luxations  postérieures  chez  lesquelles  la 
transposition  est  Impossible  ou  dangereuse,  les 
ostéotomies  sous-trochanlériennes  basses  de  Frœliih 
ou  de  Schanz,  supérieures  à  la  bifurcation  de  Lorenz, 
constituent  les  opérations  de  choix. 

Discussion. 

—  M.  Maaclaire  (de  Paris)  a  employé  deux  fris 
des  greffes  détachées  soit  de  l’os  iliaque,  soit  du 
tibia  pour  appuyer  une  tête  fémorale  impossible  à 
reintégrer  dans  le  cotyle;  une  autre  fois,  il  a  eu 
recours  à  l’ostéotomie  sous-trocbantérienne  avec 

—  Af  Afaffsj  (de  Bruxelles)  attir-  l’attention  sur  les 
malformations  du  col  fémoral  et  le  grand  degré  d’an¬ 
téversion  qui  les  caractérise. 

La  réfection  du  toit  cotylo'idien  n’est  pas  suffi¬ 
sante  pour  tous  les  cas  et  l’osiéotomie  sous-trochan- 
ténenne  trouve  encore  ses  indications. 

—  Af.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  a  employé 
comme  méthodes  palliatives  la  transposition  non 
sanglante,  l’ablation  de  la  tête  fémorale  et  l’ostéo- 

La  transposition  non  sanglante  a  donné  dans 


18  cas  dont  9  ont  été  suivis  pendant  11  à  18  ans  la 
disparition  durable  des  douleurs  et  des  attitudes 
vicieuses.  Dans  le»  deux  tiers  des  cas,  la  boiterie  a 
été  très  atténuée  et  la  rapacité  de  marche  est  devenue 
normale.  Dans  la  moitié  des  cas  l'assouplissement 
de  la  hanche  s’es  fait  spontanément. 

L'ablation  de  la  tête  fémorale  a  donné  de  bons 
résultats  dans  trois  cas  suivis  pendant  13  à  20  ans. 
Pour  obtenir  une  néarthrose  solide  il  est  important 
de  respecter  les  parties  supérieure  et  postérieure  de 
la  capsule  et  d’aviver  la  surface  du  bassin  coriespon- 
dant  au  moignon  cervical.  Cette  opération  est  néan¬ 
moins  un,e  méthode  d’exception. 

L’ostéotomie  a  donné  en  général  des  résultats 
satisfaisants  Dans  six  cas  récents  on  a  cherché  à 
réaliser  la  technique  de  la  bifurcation.  Ces  faits 
montrent  que  cette  opération  ne  compromet  pas  les 
mouvements  de  la  hanche,  ne  cause  pas  un  raccour¬ 
cissement  très  impor'ant  et  qu’elle  peut  faire  dis 
paraître  le  signe  de  Trendelenburg.  Mais  la 
démarche  est  disgracieuse  à  cause  de  l’abduction,  et 
somme  toute  le  rés  Itat  n’est  pas  nettement  supérieur 
à  celui  des  ostéotomies  ordinaires.  D’ailleurs  les 
résultats  anatomiques  ne  sont  pas  constants  et  il  est 
même  très  probable  que  la  butée  du  fragment  infé¬ 
rieur  dans  le  i  otyle  est  plutôt  une  apparence  radio¬ 
graphique  qu'une  réalité 

La  création  d’une  butée  pelvienne  au-dessus  de 
la  tête  fémorale  donnera-t-elle  des  résultats  meil 
leurs  ?  On  peui  craindre  que  la  tête  mal  fixée  par  la 
capsule  déformée  se  déplace  à  la  longue  et  perde  le 
contact  avec  la  butée.  D  autre  part  il  semble  que  la 
douleur  ait  souvent  pour  cause  la  pression  même  de 
la  tête  fémorale  contre  le  bassin  et  dans  ce  cas  la 
butée  pelvienne  ne  pourrait  pas  donner  un  soulage¬ 
ment  aussi  durable  que  les  autres  méthodes  qui 
excluent  la  tête  fémorale  et  cherchent  à  obtenir  un 
appui  direct  du  col  ou  du  trochanter  contre  le  bassin. 

Il  faut  donc  attendre  que  cette  nouvelle  opération 
ait  subi  l’épreuve  du  temps,  et  pour  le  moment  on 
doit  être  éclectique  et  chercher  à  déterminer  les 
indications  les  meilleures  de  chacune  des  ces  opéra- 

—  Af.  Frœlich  (de  Nancy).  L’opération  de  Veau 
et  Lamy  ne  peut  être  faite  que  si  la  tête  est  appuyée 
déjà  sur  le  bassin. 

L’opération  de  Lorenz,  ou  bifurcation,  n’est  pas 
une  opération  nouvelle,  c’est  une  ostéotomie  sous- 
trocbantérienne  de  Kirmisson  qui  n'est  pas  réussie 

L’auteur  indique  une  série  de  ressouress  auxquel¬ 
les  il  faut  avoir  recours  avant  d’en  arriver  aux 
interventions  palliatives  sanglantes. 

—  MM  Cajre  (de  Berck)  et  Rœderer  (de  Paris). 
Les  auteurs  rappellent  qu’on  aval  autrefois  des 
résultats  intéressants  par  de  iimples  palliatifs,  tels 
que  la  gymnastique,  le  corset  genre  Dupnyiren, 
labduct  on  habituelle  la  nuit  et  affirment  qu  il  ne 
faut  pas  oublis  r  les  excellents  résnltats  de  la  reposi 
tion  Ils  soutiennent  qu  une  variation  quelquefois 
bgère  du  siège  de  la  pression  de  la  tête  sulfat  pour 
améliorer  des  banct-es  douloureuses  Ce  fait  fut 
prouvé  tn  particulier  par  un  ras  d'ostéorlasie  cervi¬ 
cale  obtenue  par  hasard,  au  cours  d’un  essai  de 
reduciion 

Quant  à  l'ostéotomie  sous-trochanténenne,  elle 
donne  la  plupart  du  temps  des  résuliais  remar¬ 
quables,  surtout  si  l’on  sait  bien  coiriger  non  seule¬ 


ment  I  abduction  à  quoi  on  pense  toujours,  mais  la 
fl,  xion  et  par  conséqneni  l'ensellnre. 

Les  ostéotomies  basses  aboutirent  dans  2  cas  à  la 
disparition  du  Trendelenburg  avec  conservation 
relative  des  mouvements.  11  est  difficile  de  diriger 
les  fragments  comme  on  le  désire  absolument  et  en 
voulant  faire  une  opération  de  Schanz,  les  auteurs 
aboutirent  une  fois  simplement  à  une  bifurcation. 

—  AfAf  C.  Ducroquet  et  R  Dacroqaet.  Les 
auteurs  exposent  2  techniques  différentes  qui  per- 
meltentd’obtenirla  guérison  des  luxations  Invétérées 
chez  des  sujets  de  8  à  18  ans. 

Avec  la  première  technique  on  obtient  la  guérison 
fonctionnelle  ;  avec  la  seconde  on  aboutit  à  une  anky¬ 
losé  de  la  hanche. 

La  première  technique  utilise  un  appareil  à 
mouvements  dès  le  début  du  traitement.  L’appareil 
or  hopédlque  est  articulé  au  niveau  de  la  hanche, 
l’appareil  plâtré  permet  les  mouvements  ne  la  cuisse 
grâce  à  sou  tampon  amovible  placé  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse 

La  guérison  par  ankylosé  est  à  recommander 
chez  les  sujets  qui  ont  une  cavité  coiylo'ide  peu 
profonde  et  qui  souffrent  pendant  la  marihe.  La 
technique  du  traitement  qui  dure  8  à  12  mois  consiste 
à  appliquer  3  appaieils  suce)  sifs.  Gi  âce  à  l’ankylose 
obienue,  les  lonuu-s  marches  sont  possibles  et  les 
douleurs  disparaissent  complètement 

—  Af  Vignard  (de  Lyon)  a  fixé  sans  avivement 
une  tête  fémorale  au  co'yle  avec  une  agrafe  de 
Dujarier.  L  opérée  est  très  améliorée. 

—  Af  Lance,  rapporteur,  résume  la  discussion. 
Dans  les  luxations  encore  rédnctihles,  mais  qui  ont 
tendance  à  la  reluxation  progressive,  la  méthode  de 
l’enraidissement  de  la  hanche  telle  que  la  pratique 
Ducroquet  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas  C’est 
dans  ces  cas  de  subluxations  et  luxations  appuyées 
douloureuses  que  la  réfection  ostéoplastique  du 
plafond  du  cotyle  après  réduction,  telle  que  le 
rapporteur  l’a  décrite,  trouve  sa  principale  indica¬ 
tion.  Elle  tait  disparaître  les  douleurs  tout  en 
conservant  la  mobilité  articulaire. 

Pour  les  luxations  irréductibles,  des  moyens 
simples  comme  la  tenotnmie  des  idducteurs,  l’ab- 
duciion  forcée  en  appareil,  le  renforcement  de  la 
musculaiure  d’sbduction  ont  donné  des  améliora¬ 
tions  appréciables. 

La  repos'tion  de  Pari-Lorenz  a  fourni  des  amélio¬ 
rations  considérables  et  durables  (Nové  Josse'and, 
Gourdon).  Elle  doit  être  réservée  aux  cap  encore 
jeunes,  et  aux  formes  pas  encore  postérieures.  La 
stabilité  de  la  transposition  pourrait  être  assurée 
par  la  contée  ion  d  une  butée  osseuse  pelvienne 
telle  que  l’auteur  l’a  pratiquée. 

Aux  formes  postérieures  avec  grand  raccourcisse- 
meni  sont  réservées  les  ostéotomies.  L  ostèotcmie 
en  Y  de  Lorenz  ne  constitue  pas  un  pr-  grès  sur  les 
ostéoumies  sous-trochantrriennes  basses  qui  four¬ 
nissent  un  bon  appui  pelvien  tout  en  conservant  la 
mobilité  ne  1  articulation. 

Au  total  il  St  mbie  que  dans  les  formes  antérieures 
apiuyées  douloureuses,  convienne  la  réduction 
avec  reconsti  ution  cotjlo’idienne,  dans  les  f.irmes 
intermédiaires  la  reposition  sacs  ou  avec  le  complé¬ 
ment  d’une  butée  osseuse,  dans  les  formes  posté¬ 
rieures  les  ostéotomies  basses. 

PARALYTIQUE 

dorso-cubitale.  La  déviation  dorsale,  rare  dans  la 
main  bote  ptralytique,  est  une  extrême  exception 
dans  la  main  bote  congénitale. 

I  Main  bote  congénitale.  —  Il  y  en  a  2  variétés  : 
1°  avec  intégrité  du  squelette:  2°  avec  squelette  mal- 

1“  avec  intégrité  du  squelette,  assez  rare,  due  à 
une  attitude  vicieuse  in  utero,  à  une  dysplasie  des 
muscles  de  Tavant-bras  (Potel),  à  une  dysplasie  arti¬ 
culaire  (raideur  congénitale  de  l’articulation  du 
poignet). 

2“  avec  squelette  malformé  :  absence  congénitale 
du  radius  ou  du  cubitus. 

L’absence  du  cubitus  est  beaucoup  çlus  rare 
|80  cas  eu'iron  actuellement,  tandis  qu’il  y  en  a 
260  environ  d’absence  du  radius). 

Ce  sont  des  ectiomelies  longitudinales  L’avorte¬ 
ment  segmentaire  est  uni  ou  bilatéral,  total  ou  par¬ 
tiel  (plus  souvent  partiel).  Une  partie  pins  ou  moins 
importante  de  la  palette  digito-métacarpienne  dispa- 


Deuxième  question  ;  MAIN  BOTE  CONGÉNITALE  ET  MAIN  BOTE 


La  maiu  bote  est  une  attitude  vicieuse  permanente 
de  la  main  sur  l’avant-bras;  la  permanence  de  l’atti¬ 
tude  ne  doit  être  envisagée  qu’au  point  de  vue 
fonctionnel,  car  la  déviation  peut  être  fixe  ou  réduc¬ 
tible  passivement. 

La  situation  anatomique  norm»le  de  la  main  sur 
Tavant-bras,  po«llion  que  nous  pourrions  appeler  le 
point  mort  fonctionnel,  zone  de  départ  pour  tous  les 
mouvements  du  poignet,  paraît  de  toute  évidence 
être  la  position  de  rectitude  de  la  main  sur  Tavant- 
bras,  les  axes  longitudinaux  de  ces  deux  segments 
étant  dans  le  prolongement  Tun  de  l’autre.  Taxe 
médian  de  Tavant-bras  se  continuant  par  Taxe  du 
3''  métacarpien. 

Quelle  que  soit  la  variété  étiologique,  la  plupart 
des  mains  butes  abandonnées  passent  par  deux 
stades  :  dans  le  premier,  l’attitude  est  réductible 
partiellement  ou  totalement;  cette  période  est  plus 
ou  moins  longue.  Dans  l’autre,  l’attitude  se  fixe,  mais 
il  est  des  mains  botes  qui,  d’emblée,  comme  celles 
qui  se  rencontrent  chez  les  sujets  atteints  de  raideurs 


Af.  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux),  rapporteur, 
congénitales  multiples,  sont  fixées  par  la  dysplasie 
oitéo-articulaire. 

Toutes  ces  déformations  se  font  autour  d’un  même 
pivot  articulaire  :  les  articulations  radio-carpienne 
et  médio-carpienne  qui  participent  simultanément 
aux  d  ITérents  mouvements  du  poignet.  Tonte  at'i- 
lude  vicieuse  qui  serait  conditionnée  par  une  incur¬ 
vation  anormale  du  squelette  anlibrachial  dans  la 
région  sus-épipbysaire,  t)l  le  radius  curvus,  ou 
maladie  de  Madelung,  ne  peut  être  envisagée  comme 
une  main  bote. 

Il  y  a  2  grands  groupes  de  mains  botes  :  les 
conaénitales  et  les  acquises  (paralytiques  surtout). 

Il  est  d’usage  de  décrire  dans  la  main  bote 
4  graudes  variétés  suivant  le  sens  de  la  déviaiiin  : 
elle  peut  être  palmaire  ou  équine;  dorsale  ou  tala; 
radiale  onvalga;  cubitale  on  vara.  Les  déviations 
radiales  ou  cubitales  se  trouvent  rarement  à  Tétat 
de  pureté;  elles  sont  souvent  combinées  à  une  autre 
déviation  palmaire  ou  dorsale  qui  leur  vaut  le  nom 
de  radio  ou  cubito-palmaire,  dorso-radiale  ou  de 
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ratt  'dans  la  aone  correspondant  à  Taxe  'sqtielettique 
avorté . 

Il  y  -a  une  main  bote  radiale  par  absence  du 
radius  et  une  main  bote  cubitale  par  absence  du 
cubitus. 

A.  Main  bote  radiale.  —  La  main  bote  radiale  ou 
radio-palmaire  est  plus  fréquente  chez  les  sujets 
masculins;  elle  est  quelquefois  héréditaire. 

L’aplasie  totale,  mais  exclusive,  du  radius  avec 
intégrité  numérique  morphologique  des  os  de  la 
mains  et  des  doigts  indépendamment  de  l’atrophie 
squelettique  qui  frappe  tout  le  membre  —  est  plus 
rare  que  l’absence  ou  la  dysplasie  de  tout  le  rayon 
radial  (Scaphoïde,  trapèze,  trapézoïde,  l”r  ou  sou¬ 
vent  2'  rayon  métacarpo-digital). 

La  main  e»t  déviée  sur  le  côté  externe  de  l’avant- 
bras,  formant  avec  lui  un  angle  droit  ou  plus  ou 
moins  aigu. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  fait  saillie  et  se 
palpe  facilement  sur  le  côté  interne  du  rarpe  qui  a 
capoté  dans  un  mouvement  de  pronation  et  de  flexion 
au-devant  du  cubitus.  Le  carpe  dessine  une  extré¬ 
mité  mousse,  véritable  talon;  sur  le  côté  radial  du 
poignet  fléchi  à  angle  droit  ou  aigu  se  voit  une  com¬ 
missure  musoulo-culanée  qui  se  soulève  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  oontracti 'U  des  fléchisseurs  des  doigts. 
Les  tendons  extenseurs  des  doigts,  vu  la  déviation 
de  la  main,  sont  légèrement  déplacés  vers  la  partie 
raditle  du  carpe.  On  ne  sent  pas  le  .pouls  radial. 
Le  pouls  cubital  est  quelquefois  perceptible. 

Si  la  malfaçon  porte  seulement  sur  l’ébauche 
radiale,  le  squelette  carpien  et  métacarpo-digital 
peut  être  normal.  Si.  au  contraire,  il  y  a  malforma¬ 
tion  de  tout  le  rayon  radial,  en  ce  cas  les  anomalies 
et  les  perturbations  dans  la  conatruction  musculo- 
squelettiqne  de  l’avant-bras  et  de  la  main  varient 
grandement.  Tantôtil  s’agit  de  malfaçon  légère  ;  pouce 
bifide  (Kümmel),  surnuméraire  (Schmit),  polydac- 
tylie.  Tan  ôt  il  y  a  atrophie  par  ielle  ou  totale  du 
1er  rayon  digito-métacarpo-carpien,  pouce  absent  ou 
réduitàun  appendicemou  —  pouce  réduit  à  ses '2 p'ha-  ' 
langes  —  pouce  et  métacarpien  absents,  s’accompa¬ 
gnant  d’atrophie  totale  ou  partielle  des  os  carpiens 
externes  (scaphoïde,  trapèze)  placés  directement  sous 
la  domination  du  rayon  radial. 

La  main  déformée,  atrophiée,  perd  fréquemment 
le  2'  rayon  métacarpo-digital  OU  le  plus  souvent  il 
est  malformé  (dévié,  fléchi,  ankylosé,  avorté).  La 
réduction  de  la  main  peut  porter  sur  les  3'  et 
4®  rayons  ;  il  ne  reste  plus  que  le  demi» r  rayon.  S  il 
en  subsiste  deux,  la  utain  prendl’aapect  de  pince  de 
homard. 

Les  doigts  amincis,  fuselés,  plus  ou  moins  atro¬ 
phiés,  peuvent  être  syndartylés  à  leur  base,  enraidis 
du  fait  de  dysplasie  articulaire  allant  jusqu’à  l’acky- 
lose;  fl  peut  y  avoir  avortement  d’un  segment  pha- 
langien. 

La  paume  de  la  main  subit  un  rétrécissement  trans¬ 
versal  en  rapport  avec  la  réduction  des  rayons 
métacarpiens;  il  y  a,  du  tait  des  modifications  pro¬ 
fondes  de  la  musculature,  un  bouleversement  dans 
1  aspect  normal  de  ses  plis. 

L’avant-bras  est  grêle  et  raccourci,  cylindro- 
conique,  sans  relief  musculaire.  L'ariiculation  du 
coude  qui  le  surmonte  est  en  général  moins  large 
lorsque  l’absence  du  radins  est  totale.  Le  palper  rend 
compte  de  la  courbure  diapbysaire  cubitale  fré¬ 
quente  non  seul-merit  daui  le  plan  transversal,  mais 
aussi  dans  le  plan  antéro-postérieur;  l’os  est  trapu. 
Le  radins  manque  totalement;  rarement  11  existe 
dans  son  tiers  supérieur  ou  jusqu'à  son  tiers  infé¬ 
rieur. 

Parfois  on  note  une  cicatrice  cutanée,  ou  plutôt 
une  zone  d’atrophie  cutanée  de  la  largeur  d’un  con¬ 
fetti  en  rapport  avec  la  saillie  terminale  du  cubitus; 
ou  l’a  mentionnée  au  niveau  d’un  rudiment  de  radins 
dans  le  cas  d’absence  partielle. 

La  main  bote  congénitale  par  absence  du  radius 
s’accompagne  d'atrophie  de  la  musculature  et  de 
l’oss-ature  du  bras,  de  la  ceinture  scapulaire  (clavi¬ 
cule,  omoplate). 

La  malfaçon  atrophique  peut  s’étendre  jusqu’à 
la  face. 

Les  muscles  sont  atrophiés  et  non  dégénérés.  On 
n  observe  que  des  mo  ifications  quantitatives  au 
point  de  vue  de  l'excitabilité  faradique  et  galva- 

Les  mouvements  passifs  sont  plus  on  moins  li¬ 
mités  pour  l’ extension,  l’effort  de  redressement  tend 
la  corde  des  fléchisseurs  et  les  doigts  se  fléchissent 
comme  dans  un  syndrome  de  Yolkmann  ;  la  main-ne 
peut  être  redressée  dans  l'axe  de  l’avant-bras  et  sur 


le  côié  radial  se  tendent  des  tendons  recouverts 
d’une  gaine  aponévrotique  qui  ne  céderont  qu’à  la 
ténotomie. 

Aussi  limités  sont  les  mouvements  actifs  du  poi¬ 
gnet  et  des  doigts  :  extension  immédiatement  pressée 
par  la  prédominance,  la  rétraotion-adantation  ou 
l’avortement  des  muscles  ai  térieurs  de  l'avant  bras  ; 
impossibilité  de  tout  redressement  du  poignet. 

La  fonction  de  la  main  est  conditionnée  par  son 
état  anatomique,  elle  dépend  autant  du  nombre  de 
rayons  digitaux  respectés  que  de  la  valeur  physiolo¬ 
gique  des  différentes  articulations  des  doigts  et  des 
moteurs  qui  les  actionnent.  En  l’absence  du  pouce, 
nous  voyons  des  sujets  se  livrer  à  de  petits  prodiges 
d’adresse,  l’accoutumance  depuis  le  jeune  âge  leur 
permet  d’user  de  c-s  mains  avortées  pour  la  plupart 
des  usages  de  la  vie  :  écrire,  manger,  s’habiller, 
coudre  et  broder.  La  force  de  préhension  est  faible. 

Les  objets  de  travail  sont  emboîtés  entre  deux 
doigts  plutôt  que  saisis  énergiquement.  La  gène 
fonciionnelle  est  marquée  pour  les  sujets  porteurs 
d'une  double  main  bote  surmontée  de  raideur  des 
articulations  du  coude  et  de  l’épaule  ;  les  sujets  sont 
évidemment  de  grands  infirmes. 

L’examen  clinique  et  fonctionnel  de  toute  M.  B. 
doit  être  complété  par  l'examen  radiographique.  La 
radio-stéréoscopie  montrera  nettement  les  rapports 
anormaux  cubito -carpiens.  C’est  grâce  à  elle  que  nous 
sommes  fixés  sur  les  multiples  détails  de  la  mal¬ 
façon  squelettique  dont  l’àbaence  partielle  ou  totale 
des  radius,  la  réduction  et  la  fusion  des  os  du  carpe  . 
constituent  le  pivot  anatomo-pathologique.  Quel¬ 
ques  dissections  ont  permis  de  mettre  au  point  cette 
étude  anatom  que. 

11  peut  exister  certaines  dispositions  paradoxales 
d’ectrodactylie,  telle  l'absence  du  ponce  et  de  l’index 
dans  l’avortement  du  cubitus  (Steffel,  Pringel,  Mou-  ' 
chet  et  Pakowfki). 

La  malfaçon  la  plus  fréquente  notée  sur  l’humérus 
est  sa  diminution  de  longueur  et  d’épaisseur  et,  dans 
'l’absence  totale  flu  radins,  'l’aplasie  de  la  partie 
externe  de  l’ép'pbyse  humérale  qui  ne  présente  ni 
épicondyle  ni  condyle.  comme  si  un  coup  de  ciseau 
vertical  avait  détaché  le  tiers  externe  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus. 

B.  Main  bote  cubitale.  —  La  main  bote  cubitale 
on  cubito-pàlmaire  est  causée  par  l’absence  partielle 
ou  totale  du  cubitus  et  d'un  nombre  variable  de  ' 
rayons  carpo  méiacarpo-digitaux,  bien  que  le  sque¬ 
lette  de  la  main  puisse  exceptionnellement  être 

Malformation  rare,  plue  fréquente  chez  les  gar¬ 
çons,  bilatérale  dans  un  tiers  des  cas  et  plus  fré- 
qu-nte  à  droite  (Broca  et  Mouchet). 

Le  cubitus  peut  avorter  dans  toute  sa  longueur, 
en  même  temps  que  les  deux  et  même  trois  derniers 
doigts.  C’est  l’avortement  du  rayon  cubital. 

Le  cubitus  peut  avorter  partiellement  soit  dans 
ses  deux  tiers  ou  trois  quarts  .inférieurs  (un  tractus 
fibreux  joint  son  extrémité  an  carpe),  soit  dans  sa 
partie  médiane.  Les  deux  épiphyses  cubitales  se 
trouvent  en  ce  cas  réunies  par  une  traînée  fibro-oar- 
tilagineuse  ou  quelques  noyaux  osseux  étagés,  rem- 
pUçant  le  cubilus  normal. 

Kümmel  agroupé  en  trois  types  les  absences  con- 
géniiales  du  cubitus  suivant  l’état  du  radius  : 

lo  Le  radias  est  normal  ou  plus  ou  moins  incurvé 
à  concavité  interne  ; 

.2“  Le  radias  est  ankylosé  k  angle  plus  on  moins 
obtus  suri  humérus  ;  comme  le  plus  souvent  existe 
un  rudiment  de  cubitus  à  sa  part’e  supérieure,!  hu¬ 
mérus  de  ce  fait  prend  un  aspect  bifurqué;  la  grande 
dent  externe  e»  t  le  radius  plus  ou  moins  raccourci 
et  incurvé,  la  petite  dent  interne  est  l'ébauche  cubi¬ 
tale  supérieure. 

En  bas,  du  côté  du  poignet,  on  .peut  retrouver  une 
ébauebe  de  l'extrémité  infériture  du  cubitus;  un  cor¬ 
don  fibreux  peut -réunir  ces  deux  rudiments  cubitaux. 

Parfois,  comme  je  -l'ai  déjà  pigualé,  ce  sont  les 
doigts  (!  et  II)  de  la  ligne  radiale  qui  sont -absents 
dans  l’hémimélie  cubitale  (Mouchet  et  Pakowski, 
Grimand).  Comme  dans  la  main  bote  radiale,  on  note 
la  même  atrophie  générale  du  membre  qui. intéresse 
squelette  et  musculature. 

L’humérus  est  plus  grêle  (Barret),  plus  court 
(Barret  et  Pilat'e)  On  .peut  voir  sur  le  coude  ou 
l’avant-bras  quelques  dépressions  pseudo-cicatri¬ 
cielles  d’atrophie  tégumentaire. 

L'articulation  scapulo  humérale  est  enraidie,  le 
bras  peut  être  collé  au  corps  et  les  mouvements  de  ' 
rotation  s’exécutent  difficilement.  Quant  à  l’articu-  ' 
lation  du  coude,  elle  est  absente  dans  le  type  de 


Kümmel,  et  le  membre  est  en  rectitude,  peu  utilisa¬ 
ble,  ou  bien  elle  présente  une  mobilité  plus  ou  moins 
réduite,  gênée  par  la  luxation  radiale  s’expliquant 
par  les  absences  ou  réductions  considérables  de 
oQUsclrs,  mais  la  supination  et  la  pronation  peuvent 
en  général  s’exécuter. 

3°  La  tête  radiale  est  luxée  en  haut  et  eu  dehors. 
L’explication  de  cette  anomalie  est  dans  l’évolution 
dissemblable  des  denx  ébauches  squelettiques  de 
l’avant-bras.  Le  radius  soumis  à  une  ostogtnèse  nor¬ 
male  prolifère  activement  tandis  que  le  cubitus 
avorté  ne  progresse  que  d’une  façon  minime.  Le 
radius  s’incurvant  et  refoulant  la  main  en  dedans, 
butant  contre  l’obstacle  condylien  supérieur,  le  con¬ 
tourne,  glisse  sur  lui  et  se  luxe  (Potel). 

La  main  est  habituellement  de  dimension  plus 
petite  que  normalement,  elle  est  soit  en  attitude 
vara  pure,  soit  coudée  sur  le  bord  interne  de  J’avaUt- 
bras  et  en  forte  pronation.  Son  squelette  est  rare¬ 
ment  normal.  Le  plus  souvent  du  côté  du  carpe  il  y 
a  absence  de  la  rangée  interne  cubitale  (pisiforme, 
pyramidal,  os  crochu).  Quelquefois  trapézoïde  et 
grand  os.  Le  pisiforme  et  le  pyramidal  seuls  peu¬ 
vent  .manquer.  Du  côté  du  métacarpe  et  des  doigtsiil 
peut  y  avoir  avortement  des  4°  et  5°  rayons  méta- 
carpo-digitaux,  rarement  du  d®.  11  peut  également  y 
avoir  fusion  de  denx  métacarpiens  (Bordet).  Les 
doigts  restants  forment  pince  de  homard. 

Le  traitement  des  mains  botes  congénitales.  — 
Le  traitement  varie  suivant  les  différents  types  de 
mains  botes. 

S’agit-il  de  main  bote  d'origine  musculaire,  on 
devra  mettre  en  œuvre  d’abord  manipulations  it 
ma.isage.  dès'le  plus  jeune  âge.  Chaque  séance  sera 
suivie  de  l'application  d’un  petit  appareil  de  main¬ 
tien,  soit  en  plâtre,  soit  en  célluloïd,  soit  en  gutta- 
percha  On  pourra  même  immobiliser  pendant  quel¬ 
que  temps  la  main  sur  une  petite  attelle,  au  moyen 
d’une  bande  de  flanelle  ou  de  bandes  d’adhésif;  on 
obtient  un  gpiin  très  net  lorsque  ce  traitement  est 
institué  de  bonne  heure.  Plus  tard,  si  la  déformation 
n’est  traitée  que  chez  un  enfant  âgé,  il  sera  néces¬ 
saire  d'utiliser  des  appareils  orthopédiques  ou  des 
appareils  à  traction  élastique. 

Si  le  redressement  de  la  difformité  se  heurte  à  des 
résistances  tendino-musculaires,  il  sera  facile  d’ob¬ 
tenir  ce  redressement  par  la  ténotomie.  C’est  ainsi 
qu’ont  été  pratiquées  les  ténotomies  du  cubital  anté¬ 
rieur,  du  grand  et  petit  palmaire  let  du  cubital  pos¬ 
térieur. 

Les  interventions  sanglantes  ont  été  pratiquées 
surtout  pour  la  main'bote radio-palmaire  (correction 
de  l’attitude  vicieuse  de  la  tiain  par  une  résection 
■trapézoïdale  de  l'extrémité  inférieure  du  cùbitus, 
Romanoj  et  la  suture  cUbito-carpienne  aux  crins  ou 
aux  fils  métalliques. 

Frœlich  fait  une  ostéotomie  du  cubitus  à  1  cm.  au- 
dessus  de  la  base  de  l’apophyse  styloïde,  dégage 'la 
partie  inférieure  du  cubilus  de  sa  gaine  périostéeét 
le  fixe  an  trapézoïde  ou  au  2»  métacarpien. 

Albee  prend  un  greffon  tibial,  l'implante  en  haut 
dans  le  cubitus  en  son  milieu  et  l’insère  en  bas  dans 
une  cavité  préparée  dans  le  carpe. 

Les  opérations  sanglantes  sont  très  rarement  pra¬ 
tiquées  parce  que  les  enfants  s’adaptent  à  leur  diffor¬ 
mité;  elles  sont  toutefois  Indiquées  en  cas  de -main 
bote  bilatérale,  au  moins  d’un  côté. 

II.  Main  bote  pabauttiooi,.  —  Trois  grands 
groupes  : 

1“  Par  paralysie  flasque  ; 

2“  Par  para'ysie  spasmodique; 

3“  Par  contracture  réflexe. 

1“  Par  paralysie  flasque  :  les  myopathies  primi¬ 
tives,  la  paralysie  radiale  traumatique,  la  paralysie 
du  plexus  hraohial  (traumatique  ou  obstétricale), 
la  poliomyélite  infantile. 

La  main  bote  est  palmaire  ou  cubito-palmaire, 
rarement  cnbitale  pure. 

2°  Par  paralysie  spasmodique  ;  hémiplégie  infan¬ 
tile,  hystérie. 

3“  Par  contracture  réflexe,  mains  botes  des  blessés 
de  guerre,  main  d'accoucheur,  main  en  attitude 
du  chien  qui  fait  le  beau,  etc  ,  main  bote  dorsale. 

■Traitement  —  L'appareillage  a  fait  beauconp  de 
progrès  depuis  la  guerre  (appareils  de  Privat-Belot, 
de  Ripert). 

Les  interventions  tendineuses  consistent  soit  en 
ténotomies  (grand,  petit  palmaire,  cubital  antérieur 
et  cubital  postérieur),  soit  enallongements  tendineux, 
\ibid.],  soit  en  transplantations  tendineuses. 

Ces  transplantations  consistent  soit  dans  l’opéra- 
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tlon  de  Jones  (transplantation  de  l’insertion  radiale 
dédoublée  dn  rond  pronatenr  dans  les  deui  muscles 
radiaux  voisins),  soit  dans  une  transplantation  des 
tendons  antérieurs  sur  les  tendons  dorsaux  ;  a)  en 
contournant  les  os  de  l’avant-bras,  Mauclaire,  R. 
Massart;  b)  à  travers  l’espace  interosseux,  Frœlich. 

L'arthrodèse  du  poignet  peut  donner  de  bons  ré¬ 
sultats,  mais  elle  ne  doit  pas  être  pratiquée  avant 
l'âge  de  10  à  12  ans. 

Certaines  mains  botes  physiopathiqnes  penvent 
bénéficier  de  la  sympathectomie  péri-artérielle  de 
Leriche  ou  de  l’alcoelisation  des  nerfs  (Sicard). 

Dibcussiok. 

—  M.  RapbBsI  Massart  (de  Paria)  communique 
le  cas  d’une  arthrodèse  du  poignet  avec  plicature 
dorsale  des  tendons  extenseurs  pour  une  paralysie 
radiale  ancienne  incurable  ayant  causé  une  main 
bote  gênante. 

La  combinaison  des  deux  opérations  semble  dans 
ce  cas  avoir  été  très  utile  au  malade. 

—  M.  Ombrédanne  (de  Paris)  trouve  le  résultat 
de  M.  Massart  intéressant.  L’artbrodèse  lui  parait 
d’ailleurs  plus  importante  que  l’opération  portant 
sur  les  tendons. 

—  M.  Martin  du  Pan  (de  Genève)  présente  des 
radios  d’une  main  bote  chez  un  enfant  de  quelques 
mois  et  demande  à  quel  âge  il  faut  intervenir. 

—  M.  Ombrédanne  attendrait  jusqu’à  13  ou  14  ans. 

—  M.  Nové‘Josserand  est  du  même  avis. 

—  M  Mathieu  croit  qu’ou  doit  attendre  très  fard 
pour  opérer  les  enfants  atteints  de  main  bote  congé¬ 
nitale.  Mais  il  y  a  inté'êi  à  les  traiter  de  suite  par 
des  manipulations  et  des  appareillages  destinés  à 
empêcher  l'aggravation  des  déformations. 


—  M.  Kirmisson  pense  que  l’application  bien 
faite  et  maintenue  assez  longtemps  des  appareils 
aux  mains  botes  fournit  d’heureux  résultats. 

Dans  la  main  bote  par  hémiplégie  infantile,  l’opé¬ 
ration  de  Jones  (désinsertion  du  rond  pronateur 
transformé  en  supinateur)  lui  a  fourni  dans  un  cas 
où  il  l’a  pratiquée  un  bon  résultat.  M.  Kirmisson 
regrette  que  le  rapport  de  M.  Rocher  n’ait  pas  davan¬ 
tage  traité  des  avantages  de  cette  opération. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  pense  qu’il  convient 
de  traiter  dès  le  début  par  des  appareils  les  mains 
botes,  de  guider  pas  à  pas,  la  croissance  des  os.  Il 
résume  ensuite  les  conclusions  de  son  rapport. 

Communications  diverses. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  cite  3  observations 
d'omoplates  ballantes  dont  l’une  a  été  traitée  par  un 
procédé  assez  spécial  de  scapulopexie. 

—  M  Rocher  (de  Bordeauxl  a  vu  un  cas  de  ptose 
de  l’omoplate  causée  par  une  aplasie  du  trapèze. 
L’omoplate  était  projetée  en  avant.  La  gymnastique 
a  développé  la  musculature  et  cela  a  suffi. 

Dans  un  2»  cas  avec  épaules  rapprochées  en  avant, 
l’enfant  n’avait  en  fait  de  trapèze  qu’un  faisceau  supé¬ 
rieur  très  grêle.  Un  corset  orthopédique,  aidé  par  la 
gymnastique,  a  permis  le  rapprochement  des 
épaules  en  arrière. 

Il  faut  connaître  ces  aplasies  congénitales  uni  ou 
bilatérales  du  trapèze  déterminant  la  ptose  de  l’omo¬ 
plate. 

—  M  Delcbet  (de  Bruxelles)  présente  une  pièce 
anatomique  d  ostéochondrite  de  la  hanche  où  l’excel- 
len'econformation  et  l’intégrité  anatomique  du  coiyle 
excluent  1  hypothèse  suivant  laquelle  l’osieochondrite 
de  la  hanche  serait  une  subluxation  congénitale  de 
cette  articulation. 


—  M.  Feutelais  (dn  Mans)  signale  le  bon  résultat 
opératoire  qu’il  a  obtenu  dans  un  cas  de  malforma¬ 
tion  complexe  par  sillons  conpéniiaux  chez  un  enfant 
de  5  ans.  Un  sillon  circulaire  extrêmement  serré  à  la 
partie  moy  nne  de  la  jambe  fut  réséqué  et  le  résultat 
lut  très  satisfaisant. 

—  M.  Raphaël  Massart  (de  Paris)  signale  les 
heureux  résultats  obtenus  par  lui  dans  le  traitement 
du  pied  bot  varus  équin  parla  reposition  sanglante 
de  l'astragale. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  montre  tous  les 

avantages  de  sou  procédé  opératoire  à  butée  posté¬ 
rieure  complétant  une  arthrodèse  médio-tarsienne  et 
sous-astragalienne.  La  butée  osseuse  est  obtenue  par 
un  fragm-nt  cunéiforme  de  la  face  supérieure  du 
calcanéum  à  sa  partie  postérieure,  fragment  qui  est 
relevé  au  devant  du  tendon  d’Achille.  i 

—  M.  XJgo  Caméra  (de  Turin)  décrit  un  procédé 
d'arthrorise  postérieure  de  l'articulation  tihio-tar- 
sienne  pour  pied  but  équin,  où  la  butée  est  obtenue 
par  un  greffon  tibial. 


Le  prochain  Congrès  de  la  Société  française  d’Or- 
thopé  lie  aura  lieu  à  Paris  pendant  la  semaine  du 
Congrès  français  de  Chirurgie  le  vendredi  8  Octobre 
1926  à  9  heures  du  matin  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  deux  questions  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
de  1926  sont  les  suivantes  : 

Le  genou  paralytique  :  rapporteur,  M.  JVové- 
Josserand  ide  Lyon). 

Traitement  des  sequePes  de  la  coxalgie  (en  dehors 
desre  id  vesdelévo  ution  tuberculeuse)  rapporteur  : 
M.  Paul  Mathieu  (de  Paris). 

Albert  Mouchet. 


XXXIV'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  5-10  Octobre  1925)  [suite  et  fin]‘. 


III  — Tête-Cou-Tiiobai. 

Le  cancer  amygdalo-glosse.  —  M.  Jacques  (de 
Nancy).  C’est  une  forme  relativement  fréquente  du 
cancer  bucco-pharyngé.  La  tumeur  englobe  l’amyg¬ 
dale  palatine  et,  franchissant  le  sillon  amygdalo- 
glosse,  gagne  la  région  de  l'amygdale  linguale. 
L’épithéiioma  est  souvent  ici  plus  végétant  qu  infil¬ 
trant  et  la  tumeur  conserve  une  certaine  mobilité 
sur  les  plans  profonds. 

Aussi  faut-il  préférer  pour  son  exérèse,  à  la  pha¬ 
ryngectomie  externe,  dangereuse  et  mutilante,  la 
méthode  eniobuccale,  simple  et  bénigne,  dont  les 
résultats  éloignés  penvent  soutenir  la  comparaison 
avec  ceux  des  interventions  les  plqs  larges,  à  condi¬ 
tion  de  la  compléter  par  un  curage  minutieux  des 
gîtes  ganglionnaires,  pratiqué  sous  l'anrsihésie 
locale,  comme  l’ablation  de  la  tumeur  prinripale. 

Traitement  du  cancer  de  la  langue  (curiethérapie 
et  évidement  lymphat  que  au  thermocautère)  — 
M.  Jeanneney  (de  Bordeaux),  pour  respecter  an 
maximum  1  asepsie  cellulaire,  emploie  le  thermocau¬ 
tère  dans  la  dissection  des  tissus  et  les  curages  gan¬ 
glionnaires.  Dans  le  cancer  de  la  langue  il  utilise  la 
techniqu*  de  Proust  légèrement  modifiée. 

h'éAdemeni  ganglionnaire  est  pratiqué  par  l’in¬ 
cision  stellaire  de  Morestin  i  on  commence  par 
isoler  les  ganglions  rétro-jugulaires,  du  digastrique 
à  l’omohyoldien,  puis,  selon  les  nécessités,  la  jugu¬ 
laire  est  réséquée  ou  simplement  réclinée  en  avant 
pour  permettre  la  ligature  de  la  carotide  externe  par 
la  voie  de  Hartglass.  Après  ligature  du  pédicule 
facial  contre  le  bord  du  maxillaire,  le  curage  gan¬ 
glionnaire  est  repris  au  thermocautère  et  l’ou  enlève 
en  blo3  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  tout  le 
tissu  cellulaire  carotidien,  sous-hyoïdien  et  sons- 
maxillaire,  glande  comprise. 

L'aiguillage  de  la  tumeur  au  radium  doit  être 
large,  pourchassant  les  traînées  indurées  :  il  néces¬ 
sité  donc  une  bonne  anesthésie  régionale.  Une  radio¬ 
thérapie  pénétrante  le  complétera. 

Grâce  à  la  préparation  de  la  bouche  (avulsion  des 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  80,  p.  1341  ;  n’  81,  p.  1353; 
n»  82,  p.  1367  ;  n*  83,  p.  1382  ;  n"  84,  p.  1400  et  n"  85, 
p.  1414. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 
dents,  désinfection)  et  à  la  prépara'ion  générale 
(injections  de  suifarsénoll,  les  complications  infec¬ 
tieuses  sont  exceptionnelles. 

Sur  25  cas  ainsi  traités  en  2  ans,  il  y  a  une  mort 
par  cellulite  cervicale  et  2  récidives  icas  avancés). 
Les  résultats  immédiats  sont  donc  très  favorables  et 
le  nombre  des  récidives  dans  Tannée  extrêmement 
restreint. 

Causes  de  réussite  ou  d’échec  dans  la  radlumthé- 
rapie  du  cancer  de  l’œ  ophage.  —  M.  Guisez  (de 
Paris).  —  L’expérience  de  l’auteur,  qui  porte  actuel¬ 
lement  sur  plus  de  400  cas  de  cancer  de  l’œsophage 
traiiés  par  le  radium,  et  dont  les  premier*  remon¬ 
tent  â  1 9  il.  Ta  amené  aux  con>liision>  suivantes  ; 

Le  radium  en  applications  loc*l  s  directes  donne 
dans  certains  cas  favorables,  <n  même  temps  qu’il 
rétablit  l’alimentation  normale  chez  des  malades 
soignés  eu  dysphagie  complète,  des  survies  souvent 
prolongées  pouvant  aller  jusqu’à  5  ou  6  ans  et  même 
plus  |1 1  et  13  ans),  n-ais  il  est  indiipensable  que  les 
indications  et  la  technique  de  ce  traitement  soient 
exactement  posées;  sinon  Tou  arrivera  à  un  échec. 

1°  Il  faut  que  l’état  général  du  malade  ne  soit  pas 
trop  avancé  et  qu’il  puisse  supporter  ce  traitement; 

2°  Que  la  sténose  soit  encore  facilement  perméable 
sons  indoscopie  à  la  bougie  20  ou  22; 

3°  Que  le  diagnostic  soit  exactement  posé  de  la 
nature  histologique  (par  la  biopsie,  p-r  l'oesopha- 
goscopie),  du  siège  et  de  l’étendue.  Celle-ci  eat  la 
plus  difficile  à  déterminer;  on  arrive  néanmoins,  en 
s’aidant  des  rayons  X  et  dn  tube  œsophagoscopique  de 
petit  calibre,  à  fixer  la  limite  inférieure  de  la  tumeur; 

4°  Il  faut  en  effet  que  la  tumeur  soit  irradiée  dans 
toute  sa  hauteur;  aussi  l’auteur  se  sert-il  de  plu¬ 
sieurs  tubes  mis  bout  à  bout,  et  nous  donnons  notre 
préférence  à  la  longue  sonde  porte-radium  qui  seule 
peut  rester  exactement  en  place.  Les  échecs  sont  dus 
à  l’emploi  d’appareils  courts  qui  ne  penvent  irradier 
toute  la  hauteur  de  la  sténose  et  se  déplacent  facile¬ 
ment,  ayant  toujours  une  tendance  à  remonter  dans 
la  poche  sus-jacente  à  la  sténose; 

5°  Il  faut  que  les  lésions  n  aient  pas  dépassé  les 
parois  oesophagiennes,  ce  en  quoi  nous  renseigne 
l’examen  aux  rayons  X  et  les  signes  cliniques  conco¬ 
mitants  (signes  de  compression  médiastinale,  de 
paralysie  récurrentielle). 


Ce  n'est  que  lorsque  tous  ces  éléments  seront 
exactement  déterminés  que  Ton  pouria  intripiendre 
ce  traitement  avec  toute  chance  de  succès. 

IV.  —  Péritoine-Tube  digestif. 

Di'alnage  gastrique  par  gastrostomie  dans  la  péri¬ 
tonite  ginérallsre  et  I  occlusion  Intestinale  aiguë. 

—  M  Léo  (de  Paris).  La  fistulisation  de  Tesiomac 
pour  4  à  5  jours,  réduite  à  1  Introduction  d'une  sonde 
de  Nélaton,  a  été  pratiquée  2  fois  par  Jaboulay  (de 
Lyon)  et  6  fois  par  1  auteur.  Celui-ci  insiste,  d’une 
part  sur  la  désintoxication  rapide  des  malades 
atteints  de  péritonite  et  d'occlusion,  grâce  â  ce  drai¬ 
nage  évacua'eur  continu.  Mais  il  insiste,  d  autre 
paît,  sur  l’avantage  supplémentaire  et  inédit  de 
cette  opération,  qui  permet  de  réveilier  le  péristal¬ 
tisme  intestinal  et  d’obtenir  des  évacuations  de  gaz, 
au  bout  de  oO  a  36  heures,  avec  un  ventre  plat,  souple 
et  indolore,  grâce  aux  boissons  absorbées  de  façon 
continue  par  1  opéré;  elles  réveillent  les  conti ac¬ 
tions  duodéno  jéjunales  par  un  léflexe  venant  des 
contractions  œsophagiennes.  Ces  reflexes  œsophago- 
gastr  -duo  éraux,  non  signalés  par  Jaboulay,  co,n- 
stitueut  un  avantage  formel  de  sa  méthod-,  à  condi¬ 
tion  de  ne  pas  besiter  à  faire  boite  à  l’opéré  des 
liqui  tes  q  li  pourtant  ressortent  tous  par  la  sonde,  et 
ne  font  que  traverser,  sans  arrêt,  Tœsophage  et  Tes- 

Cantusion  abdominale  suivie  d’accidents  tardifs. 

—  M.  Perrier  \de  Genève |  rapporte  le  cas  suivant  : 

X...,  41  ans,  obèse.  En  Août  1922  accident  d’au'o. 

Contusions  multiples.  Douleurs  abdominales.  Réta¬ 
blissement  rapide.  Le  9  Décembre  1922,  douleurs 
abdominales  très  vives,  ballonnement,  vomisse¬ 
ments.  Mauvais  état  général.  Laparotomie  le  10  Dé¬ 
cembre  Abcès  enkysté  dans  une  cavité  formée  par 
un  conglomérat  d’anses  grêles  et  le  grand  épiploon 
induré.  Sténose  sur  le  grêle  due  à  une  cicatrice  an¬ 
nulaire.  Au-dessus,  intestin  augmenté  de  volume, 
paroi  épaisse,  rigide,  œdémateuse  et  friable.  Résec¬ 
tion  du  paquet  épiploïque  altéré.  En  le  détachant, 
on  tombe  sur  une  fistulette  intéressant  le  grêle  au 
niveau  de  la  sténose.  Résection  intestinale  et  anas¬ 
tomose  latéro-latérale.  Guérison. 

Examen  microscopique  (M.  Askanazy).  An  niveau 
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de  la  sténose,  la  musculaire  et  la  muqueuse  man* 
quent;  il  existe  un  anneau  de  tissu  fibreqx,  dans 
l’épaisseur  duquel  on  trouve  de  petits  foyers  de 
tissus  bourgeonnants  dont  quelqqes-uns  sont  en 
partie  suppurés. 

Il  semble  qu'on  puisse  reconstituer  ainsi  l'évolu¬ 
tion  des  lésions  :  En  Août  :  déchirure  par  contusion 
de  la  muqueuse  et  de  la  musculaire.  Adhérences  du 
grand  épiploon.  Formation  graduelle  d’une  cicatrice 
fibreuse  dans  laquelle  se  forment  des  abcès  minus¬ 
cules.  La  cicatrice  se  rétracte  peu  à  peu.  Un  des 
abcès  provoque  une  perforation  de  la  paroi  à  un 
endroit  où  l’épiploon  est  adhérent.  Formation  lente 
d’un  abcès  etkysté  entre  les  anses  intestinales  et 
l’épiploon.  Le  9  Décembre,  ouverture  de  cet  abcès 
dans  la  cavité  péritonéale.  Accidents  péritonéaux 

Les  petits  foyers  suppurés  dans  le  tissu  de  cica¬ 
trice  sont  dus  à  des  pénétrations  de  bactéries  ren¬ 
dues  possibles  par  le  défaut  de  revêtement  muqueux 
et  par  la  stase  intestinale,  consécutive  elle-même  à  la 
sténose. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  pro¬ 
duction  tardive  |4  mois)  des  accidents,  retard  rendu 
possible  par  un  concours  de  circonstances  difficile  à 
réaliser. 

Résultats  éloignés  des  interventions  pour  nicères 
gastro-duodénaux  perforés.  —  âf.  Perrin  (de  Lyon) 
étudie  l’avenir  gastrique  des  malades  opérés  d’une 
perforation  gastrique  par  l’opération  minima  :  suture 
de  la  perforation  avec  ou  sans  gastro-entéro-anasto- 
mose.  Statistique  personnelle  :  14  cas  datant  de 

6  ans  à  18  mois.  10  résultats  éloignés  excellents  sans 
le  moindre  incident  gastrique  depuis  la  suture  de  la 
perforation.  4  résultats  moins  satisfaisants,  dont 
l’un  s’est  spontanément  amélioré,  et  2  sont  devenus 
parfaits  après  une  opération  itérative  :  gastro-en- 
téro-anastomose  pour  l’un,  cure  d’une  éventration 
post-opératoire  pour  l’autre. 

Se  basant  sur  ces  chiffres,  d’une  part,  et,  de  l’autre, 
sur  la  pos'êibilité  de  récidives  de  l’ulcus  après  une 
résection  même  étendue,  l’auteur  conclut  que  la 
suture  d’un  ulcère  perforé,  surtout  complétée  par 
une  gastro-entéro-anastomose,  est  susceptible  d’ame¬ 
ner  la  guérison  de  l’ulcère  lui-même.  Relativement 
simple,  peu  schokante  surtout  si  ou  la  compare  à 
une  pylorectomie  pratiquée  en  pareilles  circons¬ 
tances,  l’opération  minima  est  l’opération  de  choix. 
La  résection  gastrique  plus  ou  moins  étendue  au 
moment  d’une  perforation  doit  demeurer  une  opé¬ 
ration  d’exception,  même  ai  ou  la  juge  du  point  de 
vue  qui  parait  a  priori  lui  être  le  plus  favorable, 
celui  de  l’avenir  gastrique  des  malades. 

—  Af .  Pauciat  ( de  Paris) .  11  n’y  a  pas  d’ulous  pylo- 
rique,  il  n’y  a  pas  d'ulcus  gastro-duodénal.  11  y  a 
des  ulcères  duodénaux  et  des  ulcères  gastriques. 

La  suture  pure  et  simple  de  l'ulcère  duodénal, 
avec  ou  sans  gastro-entérostomie,  suivant  que  la 
suture  rétrécit  ou  non  le  duodénum,  donne,  8  fois 
sur  10,  des  guérisons  définitives. 

Si  la  perforation  duodénale  est  large,  il  faut  résé¬ 
quer  un  tronçon  duodénal,  fermer  en  cul-de-aac  l’ex-, 
trémité  pylorique  et  l'extrémité  duodénale  et  faire 
une  gastro-entérostomie. 

Un  ulens  gastrique  ne  guérit  ni  par  la  suture  sim¬ 
ple  ni  par  la  gastro-entérostomie.  Il  faut  suivre  le 
malade  et  pratiquer  systématiquement  la  gastrec¬ 
tomie  quelques  mois  plus  tard. 

Des  chirurgiens  appellent  u  perforation  gastri¬ 
que  »  des  cas  de  perforation  duodénale.  On  observe 

7  à  8  perforations  duodénales  pour  une  perforation 
gastrique;  c’est  ce  qui  explique  comment  la  suture 
simple  et  la  gastro-entérostomie  paraissent  guérir 
les  ulcus  gastriques  alors  qu'il  s’agissait,  en  réa¬ 
lité,  d’ulcus  duodénaux. 

La  suture  simple  d  une  perforation  gastrique  ou 
duodénale  est  à  la  lésion  stomacale  ce  que  l’anus 
contre  nature  est  à  l’occlusion  intestinale  :  un  traite¬ 
ment  d’attente,  d’urgence,  de  nécessité,  qui  n’em¬ 
pêche  pas  le  traitement  ultérieur. 

L’opération  sera  toujours  aussi  simple  que  possi¬ 
ble  pour  sauver  le  malade.  Sur  le  duodénum,  suture 
simple  et  gastro-entérostomie  ;  sur  l’estomac,  suture 
simple  ou  résection.  Si  la  suture  est  difficile,  si  les 
tissus  sont  insuturables,  faire  la  gastrectomie  qui 
est  plus  grave  que  la  suture,  mais  qui  est  moins 
grave  qu’une  mauvaise  suture. 

Le  volvulus  du  cæcum.  —  MM.  Le  Jemtel  et 
Eltricb  (i’Alençon)  ont  pu  observer  un  cas.  de  cette 
très  rare  lésion.  11  s’agissait  d’un  homme  de  26  ans, 
présentant  depuis  plusieurs  années  des  coliqqes 


violentes,  brusques,  brèves,  cessant  spontanément. 
Eu  Juillet  1924,  une  de  ces  crises  aboutit  ù  une 
occlusion  intestinale  aiguë  Laparotomie  à  la  20=  h. 
■Volvulus  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  de  la 
moitié  droite  du  côlon  transverse.  L’anse  est  détor¬ 
due,  fixée  rapidement  à  la  paroi  par  quelques  points 
de  suture.  Guérison  sans  incident. 

Le  malade  ne  présente  plus  de  coliques. 

Le  volvulus  du  cæcum  seul  est  fréquent  en 
Finlande.  En  France  qn  n’en  connaît  que  quelques 

Sa  gravité  est  considérable.  La  mortalité  opéra¬ 
toire  excède  50  pour  100. 

Le  seul  traitement  consiste  eu  une  laparotomie 
avec  détorsion  de  l'anse  et  fixation,  si  possible,  de 
cette  anse. 

—  M.  Pauebet  (Paris)  estime  que  tout  volvulus 
est  une  échéance  et  non  un  accident. 

Le  volvulus  du  cæcum,  de  même  que  le  volvulus 
iliaque,  ilio-sigmo'ide,  est  la  conséquence  d’un  état 
pathologiqne  antérieur  :  dolichoeôlon  sigmo'ide  d’une 
part,  méga-cæcum  et  dolichoeôlon  droit  d'autre 

Cet  état  pathologique  est  provoqué  par  une  bride 
péri-coiique,  au  niveau  de  l’angle  splénique;  cette 
bride  est  une  exagération,  un  épaississement  de  la 
membrane  de  Jackson 

Des  malaises  dus  à  la  stercorémie  précèdent 
toujours  cet  accident  et  ne  peuvent  être  reconnus 
que  par  une  série  de  radioscopies. 

a)  Si  possible,  opérer  à  froid,  avant  le  volvulus. 
Alors,  sectionner  la  bride  et  libérer  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  l’angle  hépatique,  puis  faire  la  cæco-plica- 
ture  suivie  de  cæco-pexie.  Si  le  sujet  présente 
d'autres  déformations  (dolichoeôlon  sigmo’ide),  pra¬ 
tiquer  une  colectomie  subtotale.  La  section  des 
brides  ne  suffît  pas. 

b)  Le  volvulus  est  produit,  que  faire  f  Se  garder 
de  colopexier  et  de  coloplicaturer,  car  le  contenu  du 
cæcum  est  toxique,  sa  paroi  est  très  mince,  et  le 
moindre  point  de  suture  perforant  peut  amener  la 
mort.  Couper  la  bride  et  faire  un  anus  cæcal,  pour 
faire  disparaître  la  stercorémie.  Deux  mois  plus 
tard,  faire  la  cæco-colo-pexie  et  fermer  l’anus,  ou 
bien  faire  une  hémi-colectomie  droite,  suivant  que  le 
sujet  a  un  «  ventre  fort  »  ou  un  «  ventre  faible  ».  Le 
ventre  fort  présente  des  brides,  le  ventre  faible  n’en 
présente  pas.  Pour  les  ventres  faibles  seuls,  la  colec¬ 
tomie  est  indiquée. 

Cæcopsxles  et  colopexies.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
Belle  (de  Paris)  a  obtenu  de  bons  et  durables  résultats 
de  la  cæcopexie  et  de  la  colopexie.  Chez  les  malades 
qui  se  plaignent  d’une  pesanteur  dans  le  petit  bassin 
due  à  la  ptose  d’un  cæcum  volumineux,  la  cæcopli- 
cature  complétée  par  cæcocolopexie  fait  disparaître 
la  sensation  de  pesanteur  et  régularise  les  fonctions 
digestives. 

Chez  les  malades  qui  accusent,  pendant  la  marche 
et  la  station  debout,  des  tiraillements  douloureux 
allant  du  foie  vers  le  pubis,  consécutivement  à  la 
ptose  du  côlon  ascendant,  la  colopexie  amène  souvent 
un  soulagement  durable. 

Chez  les  malades  qui  présentent  un  abaissement 
cünsidérable  du  bas-fond  de  l’estomac  entraîné  par 
le  côlon  transverse  tombé  vers  le  pubis,  le  relèvement 
du  côlon  transverse,  complété  par  le  raccourcissement 
du  mésocôlon  transverse,  fait  disparaître  le  cul-de- 
sac  gastrique  et  par  suite  les  phénomènes  inhérents 
à  la  stase  dans  ce  clapier  gastrique.  Au  lieu  de 
plisser  la  poche  verticale  formée  par  l’estomac, 
l’auteur  relève  le  plan  mésocolique  sur  lequel  repose 
celui-ci.  Chez  les  malades  ainsi  opérés  la  digestion 
s’améliore,  les  longues  pesanteurs  qui  suivaient  les 
repas  disparaissent,  l’amaigrissement  cesse,  la  vita¬ 
lité  revient. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’accoler,  par  un 
large  affrontement,  le  côlon  è  la  paroi  abdominale. 
Il  décrit  la  technique  qui  lui  permet  d’utiliser  pour 
cet  usage  des  tendons  de  renne  passés  en  ü  au 
travers  de  la  paroi  abdominale.  Le  milieu  de  l’anse 
de  chaque  tendon  est  glissé  sous  un  surjet  de  soie 
faufilé  sur  l’intestin  Ce  détail  de  technique  met  à 
l’abri  des  points  perforants. 

Indications  opératoires  dans  la  stase  Intestinale 
chronique.  —  M.  Delangre  (de  'l’ourrai).  —  La 
stase  intestinale  ou  ralentissement  du  transit  sur¬ 
tout  grêle,  aux  conséquences  mécaniques  et  auto¬ 
toxiques  très  nocives  pour  tout  l’organisme,  peut 
être  engendrée  par  la  maladie  de  Lane,  due  aux 
brides  et  aux  coudnres  intestinales  de  la  région 
iléo-cæcale,  des  angles  hépatique,  splénique  et  iléo- 


pelvien  du  côlon,  pyloro-duodénal  et  duodéno-jéju- 
nal  du  grêle  ;  mais  son  étiologie  est  plus  com- 

En  effet,  les  autres  causes  de  la  stase  peuvent  être 
l’appendicite  et  la  coudure  de  l’appendice  inséré  à 
son  méso,  les  fausses  appendicites  périviscéri- 
tiques  des  carrefours  supérieur  et  inférieur,  la 
membrane  de  Jackson,  le  cæcum  anormalement  mo¬ 
bile,  distendu  ou  ptosé  ;  l’accolement  du  cæcum  et 
du  côlon  droit  en  canon  de  fusil,  les  rétrécissements 
simples,  syphilitiques  et  tuberculeux,  les  tumeurs 
et  les  pseudo-néoplasies  inflammatoires  de  l’intes¬ 
tin  produisant  la  constipation  droite  ou  cæco-ascen- 
dante;  les  dernières  causes  plus  accessible  à  l’explo¬ 
ration  digitale,  déterminant  la  constipation  gauche 
ou  sigmoïdienne,  sont  certaines  hernies  comprenant 
les  pointes  ou  les  segments  intestinaux  adhérents  au 
sac  ou  accolés  entre  eux,  certaines  épiplocèles  cou¬ 
dant  l’intestin,  puis  les  rétrodéviations  utérines,  les 
tumeurs  du  côlon  terminal,  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  compressives  du  côlon  pelvien,  les  rétrécis¬ 
sements  du  rectum,  la  contracture  réflexe  du  sphinc¬ 
ter  anal  due  aux  fissures  et  aux  hémorroïdes. 

Passant  rapidement  sur  le  traitement  classique, 
variable  avec  la  cause  de  la  constipation  gauche, 
l’auteur  arrive  à  la  thérapeutique  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  constipation  droite  dont  les  conclusions 
déduites  de  celle-ci  sont  les  suivantes  ;  Les  formes 
peu  prononcées  de  stase  peuvent  guérir  par  la  thé¬ 
rapeutique  médicale  et  au  besoin  thermale  (Plom¬ 
bières,  Châtel-Guyon,  Vichy,  Brides)  dansJes  varié¬ 
tés  surtout  coliliques  avérées,  qui  par  ailleurs  peut 
aussi  servir  de  traitement  d’épreuve  dans  les  cas  de 
gravité  moyenne  ;  les  formes  plus  graves,  radiolo¬ 
giquement  constatées  et  dues  à  des  processus  adhé¬ 
sifs  constitués,  par  exemple,  sont  justiciables  de  la 
chirurgie;  dans  celles-ci  les  opérations  localisées, 
telles  que  1  appendicectomie,  la  cæcoplicature,  la 
cæcopexie  postérieure,  la  section  de  brides,  d’adhé¬ 
rences,  la  cololyse  aux  surfaces  cruentées  au  besoin 
recouvertes  d’une  greffe  libre  d’épiploon  ou  d’une 
greffe  hétéroplastique  morte  de  péritoine  de 
mouton  stérilisé  dans  l’alcool,  la  résection  d’épi- 
plo'ïtiques  péri-intestinales  entre  deux  ligatures, 
l'entéroplastie  ou  l’enléro-anaslomose  dans  la  sté¬ 
nose  limitée,  etc.  ;  quand  ces  opérations  sont  réali¬ 
sables  et  complètes,  c’est-à-dire  avec  levée  de  tous 
les  barrages  fibro-adhésifs,  elles  peuvent  donner 
des  résultats  très  satisfaisants,  si  elles  sont  suivies 
d’un  traitement  diététique  et  médico-physiothéra¬ 
pique  de  rééducation  intestinale. 

Relativement  aux  points  encore  en  discussion, 
l’auteur  pense  (sauf  au  cas  d’adhérences  massives  très 
serrées)  que  les  opérations  localisées  doivent  être 
préférées  à  l’iléo-sigmoïdostomie,  à  la  c.æcosigmo'i- 
dostomie,  déjà  meilleure  que  la  précédente,  et  à  la 
colectomie  totale,  celle-ci  étant  seulement  indiquée 
dans  l’altération  prononcée  des  côlons,  le  méga  et 
le  dolichoeôlon,  avec  cette  restriction  que  surtout 
le  mégacôlon  des  jeunes  sujets  peut  disparaître  par 
la  suppression  de  la  dyschésie  anorectale  par  une 
large  dilatation  anale  ;  d’autre  part,  l’iléo-sigmoï¬ 
dostomie  a  de  multiples  inconvénients  post-oréra- 
toires  assez  fréquents  tels  que  la  possibilité  du 
mauvais  fonctionnement  de  la  bouche  anastomo¬ 
tique  par  torsion  de  l’intestin,  le  reflux  colique,  puis 
des  aléas  possibles,  communs  à  l’iléo-sigmoïdoslo- 
mie  et  à  la  colectomie,  consistant  en  une  diarrhée 
persistante,  une  assimilation  insuffisante  par  snite 
de  la  suppression  de  la  digestion  cæcale  et  rolique, 
la  stagnation  putride  dans  le  gros  intestin,  etc. 

—  M.  Paacbet  (de  Paris).  De  même  que  le  méde¬ 
cin  réclame  l’examen  des  urines  et  du  sang  chez  tout 
malade  chronique,  il  doit  exiger  systématiquement 
l’examen  d’un  transit  Intestinal  complet,  qui  com¬ 
prend  7  à  8  épreuves  radioscopiques. 

Pour  que  les  accidents  stercorémiques  se  pro¬ 
duisent,  au  cours  de  la  stase,  il  faut  que  celle-ci 
produise  des  érosions  de  la  muqueuse,  de  la  colite, 
condition  nécessaire  pour  que  toxines  et  poisons 
passent  dans  la  circulation. 

Le  traitement  sera  toujours  médical  et  parfois 
médico-chirurgical. 

Les  résultats  thérapeutiques  ne  seront  obtenus 
que  si  le  chirurgien  a  posé  nettement  l’indication  et 
s’il  a  appliqué  à  chaque  malade  l'intervention  pré¬ 
cise  qui  lui  convient.  Les  sujets  au  «  ventre  fort  », 
dont  l’ioteslin  est  coudé  en  plusieurs  points  par  des 
brides,  récupéreront  la  santé  si  ces  brides  sont  par¬ 
faitement  coupées  et  si  le  péritoine  est  remis  en  état. 
Cette  cololyse,  ou  section  des  brides,  suivie  de  péri- 
j  ionisation,  est  certainement  l’opération  la  pins  diffi- 
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cite  de  ce  eenre  de  chirurgie,  mais  aussi  la  plus  béni- 
goe  et  la  plus  bâ  lame. 

Les  «  ventres  faibles  »  qui  n’ont  pas  de  coulures, 
sont  justiciables  des  c.iurts-circuUs  et  des  colecto¬ 
mies  partielles  ou  totales;  mais  ce-*  malades  doivent 
être  traités  médicalement  avant  et  après  l'opéiation. 
Ils  ont  été  infectés  depuis  longtemps  et  l’auteur  ne 
comprend  pas  le  traitement  de  la  stase  intestinale 
sans  qu’il  y  ait,  concurremment  à  la  chirurgie,  la 
rééducation  du  sujet  par  la  psychothérapie,  la  cul¬ 
ture  physique,  l’antisepsie  et  l'emploi  des  vaccins 
intestinaux. 

Avantages  de  l’anastomose  latéro-latérale  en 
chirurgie  colique.  —  M.  Chaton  (de  Besanço") 
rapporte  23  ras  de  chirurgie  colique  comprenant 
une  anastomose  iléo-sigmo'idienne,  21  résections 
segmentaires,  1  colrct  mie  totale  avec  5  décès 
post  opératoires  attribuables  à  des  léchages  de 
sutures. 

Il  divise  ses  opérations  en  anastomoses  iléo-coli- 
ques  (1  ras  avec  un  décès)  et  eolo-roliqnr s. 

Il  subdivise  ces  dernières  en  colo-coliques  termino- 
terminales  (5  avec  4  décès  et  une  seule  guérison 
après  fistulisation)  et  colo-coliques  latéro-latérales 
(5  aussi  avec  5  succès). 

Ces  résultats  le  portent  à  conclure  à  la  supériorité 
de  l’anastoosme  latéro-latérale  pour  le  rétablissement 
de  la  continuité  des  côlons. 

Exécutée  après  écrasement  préalable  des  extré¬ 
mités  et  rétablissement  de  la  continuité  avec  la  pince 
de  Témoin,  il  lui  trouve  les  avantages  suivants  : 
exposition  minima  du  foyer  opératoire  aux  contacts 
septiques,  facilité  et  correction  des  sutures. 

Mats  c’est  surtout  par  des  secours  de  vasculari¬ 
sation  que  la  latéro-latérale  apporte  de  la  sécurité 
en  chirurgi-t  colique  Des  considérations  multiples, 
anatomiques,  physiologiques,  pathologiques,  mon- 
trent  le  caractère  précaire  de  la  circulation  du  gros 
intestin  Or,  dans  une  anastomose  latéro-latérale,  on 
rapproche  des  points  de  l’intestin  manifestement 
mieux  irrigués  parce  que  plus  près  des  artères  nour¬ 
ricières  de  1  intestin. 

Au  point  de  vue  technique,  l’auteur  conseille,  dans 
le  but  d’assurer  la  vitalité  intestinale,  de  respecter 
une  lame  de  méso  débordant  chacune  des  extrémités 
intestinales. 

—  Af.  Paucbet  (de  Paris).  Après  la  résection 
d’un  côlon,  le  chirurgien  peut  rétablir  la  continuité 
par  un  des  quatre  procédés  suivants  : 

a)  Anastomose  bout  à  bout,  traitement  idéal  à  con¬ 
dition  que  les  deux  extrémités  intestinales  soient 
vides,  propres,  et  se  correspondent  à  peu  près  par 
leur  calibre,  comme  2  à  3,  à  condition  que  l'une  des 
parois  intestinales  ne  soit  pas  trop  épaissie  par 
rapport  à  l’autre,  à  condition  que  le  chirurgien  ait 
un  certain  entrainement  de  cette  couture. 

b)  Fermeture  des  deux  bouts  et  anastomose  latéro- 
latérale  croisée.  C’est  un  procédé  plus  facile,  moins 
parfait  au  point  de  vue  du  transit  intestinal,  mais 
qui  donne  encore  de  très  bons  résultats. 

c)  Implantation  du  bout  proximal  dans  le  bout 
distal  et  fixation  de  ce  dernier  à  la  peau,  comme 
anus  provisoire  (Lardennois).  Excellente  méthode 
qui  peut  rendre  des  services.  La  cure  de  l’anus  est 
facile,  puisqu'il  suffit  de  le  fermer  purement  et  sim¬ 
plement. 

d)  Jumelage  des  deux  bouts  avec  ouverture  à  la 
peau  (Mikulicz).  C’est  le  procédé  le  plus  bénin;  il 
joue  un  grand  rôle  dans  la  chirurgie  intestinale. 

L’anastomose  bout  à  bout  est  le  procédé  le  plus 
délicat,  le  plus  risqué;  1  anastomose  à  la  Mikulicz 
est  le  plus  bénin.  L’opérateur,  8  jours  plus  tard, 
pratique  la  colotomie  intestinale  pour  faire  tomber 
la  cloison  intercolique  et,  quelques  jours  plus  tard, 
il  ferme  l’anus  par  voie  extra-péritonéale.  C’est  un 
procédé  bénin  et  efficace,  mais  peu  élégant.  11  ne 
fait  pas  courir  de  risque  au  malade. 

Après  avoir  été  partisan  systématique  de  la  résec¬ 
tion  d’emblée,  suivie  de  suture  bout  à  bout,  avec 
dérivation  cæcale,  l'auteur  a  de  plus  en  plus  recours 
au  jumelage  des  extrémités,  avec  dérivation  tempo- 
rair-,  par  un  Mikulicz.  Il  peut  s’employer  dans 
tons  les  cas  :  sta*e  intestinale  chronique,  cancer, 
tuberculose;  à  chaud,  en  état  de  snbocclusion,  tou¬ 
jours  ;  à  froid,  très  souvent. 

Traitement  des  rétrécissements  du  rectum.  _ 

Af  Abadie  (d’Oran).  —  Il  est  et  demeure  complexe 
et  difficile,  complexe  comme  les  causes  mêmes  qui 
les  déterminent  :  syohilis,  blennorragie,  trauma¬ 
tismes,  infections  qui  dépassent  muqueuse  et  tuni¬ 
ques  rectales,  remaniant  les  tissus  environnants. 


C’est  pourquoi  l’acte  chirurgical  ne  sera  pas  un, 
mais  mnliiple  et  accompagné  d’une  thérapeutique 
spécifique  et  désinfectante. 

L’auteur  rappelle  une  première  observation  pu¬ 
bliée  en  1910,  à  la  Société  de  Chirurgie  :  anus  ilia¬ 
que,  Kraske,  cure  radicale  de  l’anus  contre  nature, 
guérison. 

11  en  rapporte  une  nouvelle,  presque  semblable 
(encore  un  Kraske),  mais  avec  addition  d’une  appen¬ 
dicostomie  intercurrente  pour  permettre  des  lavages 
plus  étendus  du  gros  intestin. 

Une  troisième  observation  relate,  cette  fois,  une 
extirpation  ano-périnéale.  Là  encore  il  s’agit  d’une 
femme  malade  de  M.  Anduze  (d’Oran)  et  que  ce  der¬ 
nier  avait  préalablement  soumise  au  traitement  spé¬ 
cifique  (914),  aux  lavages,  etc.,  sans  résultat  bien 

En  Août  1921  ;  laparotomie  exploratrice  (qui  mon¬ 
tre  les  lésions  bien  limitées  à  la  moitié  inférieure  du 
rectum)  et  anus  iliaque  gauche.  Pendant  un  an,  914, 
dilatations  très  pénibles,  haute  fréquence  sans  snc- 
cès  En  Novembre  1922,  sous  rachistova'i'nisation, 
extirpation  ano-périnéale  avec  descente  du  bout 
inférieur  à  travers  le  sphincter  anal  conservé.  Gué¬ 
rison  simple.  7  mois  après,  cure  radicale  de  l’anus 
iliaque.  Depuis  lors,  la  malade  est  totalement  guérie 
avec  le  seul  inconvénient  d’une  continence  parfois 
infidèle. 

De  ces  exemples  l’auteur  conclut  à  l’opportunité 
des  actes  chirurgicaux  multiples,  échelonnés;  à  1  as¬ 
sociation  du  traitement  spécifique  et  de  la  désinfec¬ 
tion  locale  facilitée  par  la  mise  au  repos  de  tout  le 
rectum  par  l’anus  iliaque;  à  la  supériorité  de  la 
résec  ion  ano-périnéale  sur  le  Kraske;  à  l’utilité 
d’une  longue  patience... 

—  Af.  Paachet  (de  Paris).  Les  rétrécissements 
inflammatoires  du  rectum  comportent  une  opérafion 
délicate,  à  cause  de  la  péri-rectile  qui  les  entoure. 
Le  seul  traitement  est  l'extirpation  rectale  complète, 
avec  cODservati-.n  du  sphincter.  Il  faut  pratiquer 
cette  opération  par  la  voie  abdomino  périnéale. 
L’opération  est  beaucoup  plus  facile  chez  la  femme 
que  chez  l’bomme,  car  l’opérateur  peut  commencer 
le  temps  périnéal  par  le  dédoublement  de  la  cloison 
recto-vaginale.  L'auteur  n’a  jamais  réussi  à  faire 
l’extirpation  complète  par  voie  périnéale.  11  a  tou¬ 
jours  dû  recourir  à  l’extirpation  abdomino-péri- 
néale  Quand  celle-ci  était  décidée  d’avance,  il  com¬ 
mençait  par  le  temps  abdominal  ;  quand  elle  était 
d’abord  tentée  par  la  voie  basse,  elle  devait  se  ter¬ 
miner  par  la  voie  abdominale  et  se  continuer,  dans 
un  troisième  temps,  par  la  voie  périnéale.  Dans  tous 
les  cas,  l’auteur  a  pratiqué  l’abaissement  du  côlon 
et  l’a  suturé  à  la  peau.  Une  mort  sur  iO  cas.  Sur  les 
9  survivants,  5  ont  eu  une  continence  fécale  com¬ 
plète.  Les  4  autres  malades  ont  eu  un  fonctionne¬ 
ment  sphinctérien  imparfait. 

Fermeture  systématique  du  péritoine  sans  drai¬ 
nage,  dans  tes  péritonites  suppurées.  —  Af.  Billet 
(de  Lille)  apporte  nue  importante  série  d’observations 
sur  lesquelles  il  se  base  pour  taire  un  chaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  méthode  préconisée  par 
M.  Ombrédanne  dans  les  appendicites  avec  péritonite 
suppnrée. 

Enervation  gastrique  (26  cas).  —  Af.  Gianolla 
(de  Charleroi)  a  appliqué  l’énervation  gastrique  selon 
la  technique  de  Latarjet,  dans  des  cas  de  gastro¬ 
pathies  douloureuses  à  type  vago-sympathique  et 
comme  traitement  complémentaire  dans  l’ulcère 
gastrique.  11  a  pu  constater  : 

1°  Que  l’énervation  produit  1  hypotonicité  ou  l’ato¬ 
nie  dans  le  territoire  correspondant,  mais  il  n’est 
pas  constant  que  cet  état  se  maintienne  plus  de 

2»  Qu’elle  produit  dans  le  territoire  énervé  une 
vaso-dilatation  intéressant  la  séreuse  et  s’arrêtant  à 
la  musculeuse. 

3»  Que  la  chute  du  taux  de  sécrétion,  contraire¬ 
ment  aux  idées  de  Pawlov,  paraît  constante. 

11  est  nécessaire  pour  obtenir  ces  résultats  que  les 
filets  unissant  les  nerfs  de  la  petite  courbure  à  ceux 
du  foie  soient  bien  tons  sectionnés. 

Dans  les  ulcères,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  les 
résultats  de  la  gastro-entérostomie  sont  meilleurs  si 
l’on  pratique  •  n  même  temps  l’énervation. 

—  M  Zawadzki  (de  'Varsovie)  corrobore  les 
bons  résultats  obtenus  par  lui  en  associant  l’éner¬ 
vation  aux  résections  pyloriques  ou  à  la  gastro- 
entérostomie. 

—  Af.  Paucbet  (de  Paris).  Sur  5  malades  qui 
souffrent  de  l’estomac,  il  y  a  un  ulcère  gastrique 


ou  duodénal.  Trois  malades  ont  des  dyspepsies 
ré/lexis,  le  plus  souvent  dues  à  une  choit  cystite, 
une  appendicite  chronique  ou  une  coudure  par  stase 
intestinale  chronique  Les  autres  sont  des  névroses 
gastriques  ou  tabétiques,  qui  ressortissent  d’une 
opération  bénigne  :  la  pyloroplastie  (élargissement 
du  pylore  par  section),  ou  la  résection  des  nerfs 
(Latarjet). 

Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  qu’aucun  de  ces  malades 
ne  devra  subir  la  gastro-entérostomie  qui,  non 
seulement  ne  les  soulage  pas,  mais  aggrave  leurs 
troubles.  Le  patient  continue  à  souffrir  jusqu’au 
jour  où  il  rencontre  un  chirurgien  plus  habile  qui 
«  défait  »  la  gastro-entérostomie  et  pratique  la 
résection  des  nerfs. 

La  résection  de»  nerfs  ne  fait  courir  aucun  risque 
au  malade  ;  elle  le  soulage  et  le  guérit  dans  la  moitié 
des  cas.  Dans  certains  cas,  cette  résection  a  produit 
de  V hyperchlorhydrie. 

Le  temps  permettra  de  reconnaître  les  indiéations 
exactes  et  précises  de  cette  intervention  qui,  déjà, 
rend  service  dans  la  chirurgie  gastrique. 

Kystes  du  méso-côlon  ascendant.  —  Af.  Patel 
(de  Lyon)  rapporte  une  observation  personnelle  ; 
Femme  de  25  ans.  ayant  vu  se  développer,  sans  au¬ 
cune  gêne  fonctionnelle  appréciable,  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite,  sonore  en 
avant,  sans  rapport  avec  l’utérus  ou  les  annexes  et 
paraissant  i^ro-péritonéale  sans  doute  possible. 
Cathétérisme  urétéral  normal.  On  pense  à  un  kyste 
pararénal  L’ablation  se  fait  très  facilement  par  voie 
péritonéale.  Aucune  adhérence  rénale  ou  colique.  La 
paroi  du  kyste  est  formée  d’une  couche  de  tissu  con¬ 
jonctif  dense,  peu  vasculaire,  tapissée  d’un  endo- 
thélinm  plat.  L’origine  purement  péritonéale  ne 
parait  pas  douteuse. 

Deux  cas  de  pancréatite  aiguë  d’origine  lithia¬ 
sique;  intervention  d’urgence  ;  drainage  des  voles 
biliaires;  guérison.  —  Af.  Grimault  (d’AIgrange) 
signale  que  ses  2  malades,  atteintes  de  lithiase  bi¬ 
liaire  depuis  de  longues  années,  sonffraient  de  pan¬ 
créatite  chronique  avant  que  ne  survînt  le  «  drame 
pancréatique  »  dont  elle  doit  singulièrement  favo¬ 
riser  l’éclosion. 

La  première  malade  suivie  pendant  3  ans  et  la 
deuxième,  pendant  5  mois,  ont  encore  accusé,  après 
la  guérison  de  la  crise  aiguë,  des  troubles  atténués 
de  pancréatite  chronique. 

Les  2  malades  ont  présenté  des  poussées  doulou¬ 
reuses  successives,  avant  que  ne  survinssent  les 
accidents  graves;  c’est  ce  qui  a  fait  penser  qu’ils 
étaient  dus  à  un  choc  anaphylactique  ;  l’auteur  les 
attribue  plutôt  à  une  irritatinn  du  plexus  cœliaque. 

Outre  les  symptômes  habituels  de  la  pancréatite 
aignë,  les  2  malades  ont  présenté  :  de  l’asthénie  pro¬ 
fonde,  de  la  cyanose  de  la  face  et  des  taches  livides. 
Ce»  symptômes  peuvent,  quand  on  les  rencontre, 
faciliter  le  diagnostic  toujours  si  délicat  de  cette 
grave  affection. 

Les  2  malades  présentaient  des  lésions  étendues 
de  cyto-stéato-nécrose;  elles  ont  guéri  néanmoins 
grâce  à  une  intervention  précoce  qui  a  consisté  dans 
le  drainage  du  pancréas  et  des  voies  biliaires,  après 
cholécystectomie  dans  le  premier  cas,  et  cholécys¬ 
tostomie  dans  le  second. 

La  splénectomie  dans  les  maladies  hématologi¬ 
ques.  —  Af .  Herzen  (de  Moscou)  a  pratiqué  18  fois  la 
splénectomie  snr  25  cas  de  splénomégalies  observées, 
avec  une  seule  mort  opératoire.  Comme  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question,  il  conclut  à 
l’efficacité  de  l’intervention  dans  les  cas  d’ictère  hé¬ 
molytique,  de  purpura  hémorragique,  d’anémie  splé¬ 
nique  à  type  de  Banti  aux  deux  premières  périodes 
et  dans  certaines  formes  d'anémie  pernicieuse.  Il  fait 
à  ce  propos  une  étude  très  complète  des  différents 
types  d’anémie  splénique,  encore  mal  connus  et  mal 
classés.  Au  point  de  vue  technique,  il  préconise  la 
section  première  du  pédicule  splénique. 

—  Af  Deniker  (de  Paris)  rappelle  à  ce  propos  que 
Lecène  et  lui  ont  insisté  dans  un  récent  travail  sur 
les  avantages  incontestables  de  cette  technique  dans 
les  cas  de  splénectomies  difficiles. 

V.  —  Membres. 

(I  La  prétendue  ostéochondrlte  ou  coxa  plana  est 
une  subluxation  congénitale  méconnue  II  n’est  pas 
un  seul  des  cas  publiés  où  l’on  ne  puisse  prouver 
cette  erreur  de  diagnostic  ».  —  Af.  Calot  (de  Berck). 
Tl  existe  une  lésion  [qui  jusqu’ici  n'a  dans  les  livres 
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aucune  place,  alors  qu'elle  mérite  la  toute  première, 
par  sa  fréquence  et  son  importance  clinique  à  tous 
les  âqes  ;  c’est  la  subluxation  congénitale,  de  même 
famille  mais  de  moindre  degré  que  la  luxation,  et 
qui  restera  toute  la  vie  au  stade  de  subluxation  ou 
très  nette  pouvant  s’évaluer  par  3  et  4  cm.  d’écart, 
ou  simplement  ébauchée,  ne  mesurant  que  quelques 
millimètres.  Elle  est  dix  fois  plus  fréquente  que  la 
luxation  complète,  plus  fréquente  même  que  la 
coxalgie.  Au  reste,  M  Calot  pense  que  la  moitié  des 
cas  étiquetés  coxalgies  sont  des  subluxations  mé¬ 
connues. 

Si  l’on  a  tant  tardé  à  les  identifier  en  tant  que 
lésions  congénitales,  cela  tient  d’abord  à  ce  qu’elles 
peuvent  demeurer  complètement  silencieuses  jusqu’à 
10,  20  et  même  60  ans.  Cela  tient  quasi  à  ce  que 
leur  premier  symptôme,  et  parfois  le  seul,  peut  être 
une  douleur  très  vive,  «  à  crier  »,  douleur  due,  on 
le  sait  aujourd'hui,  à  de  simples  entorses  à  répéti¬ 
tion,  des  hanches  malformées  étant  toujours  en 
équilibre  un  peu  ins'able. 

Aussi  ces  lésions  ont-elles  été  prises  et  décrites 
comme  maladies  acquises  sous  des  noms  différents, 
depuis  le  morbus  coxæ  senilis  d’Adams  jusqu’à  la 
toute  récente  «  ostéochondrite  »  ou  «  coxa  plana  », 
en  passant  par  toutes  les  variétés  d’arthrites  sèches 
et  déformantes. 

Comment  identifier  cette  subluxation?  Par  l’aspect 
radiographique  pathognomonique  du  cotyleà  double 
fond  iCaiot),  dans  les  cas  tout  au  moins  où  l’ossifi¬ 
cation  est  active,  9 

Mais  avant  la  fin  de  l’ostéogenèse,  chez  les  enfants 
ce  cotyle  à  double  fond  n’est  pas  encore  visible. 
Cependant  la  radiographie  permet  encore  ici  le  dia¬ 
gnostic. 

En  effet,  dans  la  hanche  normale,  il  y  a  embolie- 
ment  compl-t  de  la  tète  et  la  forme  des  os  est  rigou¬ 
reusement  sphérique  (Broca  et  tous  les  anatomistes). 
Dans  la  hanche  subluxée,  au  contraire,  il  y  a  imper¬ 
fection  d’ emboîtement  et  imperfection  de  forme  des 
os  qui  ne_  sont  plus  rigoureusement  sphériques. 
M.  Calot  interprète  et  discute  à  ce  propos  une  série 
de  radiographies  publiées  par  Legg  Perthes,  Calvé, 
N'^vé-Josserand  et  d’autres,  où  l’on  peut  retrouver 
toujours,  à  son  avis,  ces  deux  éléments  caractéris¬ 
tiques  de  la  subluxation,  à  condition  de  bien  vouloir 
y  regarder  de  près  dans  les  cas  difficiles  ;  d'ailleurs 
le  diagnostic  se  fait  aus-i  à  l’aide  de  la  clinique  et 
des  commémoratifs  qui  sont  souvent  d’un  très  puis¬ 
sant  secours  pour  ideutifi  r  la  nature  de  la  lésion  ; 
enfant  marchant  tardivement,  se  dandinant  en  mar¬ 
chant,  dont  le  trochanter  est  k  2  cm  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nélatou,  etc  ,  lésions  identiques  chez  d’au¬ 
tres  enfants  de  la  même  famille. 

Eu  résumé,  M.  Calot  estime  que  dans  tous  les  cas 
étiquetés  ostéochondrite,  qui  ont  été  publiés  jusqu’à 
ce  jour,  on  pent  faire  la  preuve  qu’il  s'agit  en  réalité 
de  sublnxation  congénitale  méconnue. 

—  M.  Dalchet  ide  Bruxelles)  constate  que  M.  Ca¬ 
lot  divise  la  pathologie  d-i  la  hanrhe  en  deux  compar¬ 
timents  ;  l’un  comprenant  la  coxalgie,  l’autre  l’osiéo- 
chondrite,  l’arthrite  déformante  juvénile  et  tontes 
les  affections  similaires  sur  la  nature  et  l’étiologie 
desquelles  nous  sommes  loin  d’être  fixés  et  qui,  pour 
lui,  sont  toujours  la  conséquence  d’une  subluxation 
congénitale. 

Sans  nier  que  cette  pathogénie  ne  soU  possible 
dans  certains  ras,  l’auteur  fait  des  réserves  sur  les 
interprétations  radiographiques  qui  constituenttoute 
l’argumentation  de  M  Calot  et  montre  une  pièce  ana¬ 
tomique  prélevée  sur  une  enfant  atteinte  d’osteochon- 
drlte  et  décédée  à  la  suite  d'une  affection  aiguë.  Dans 
ce  cas  particulier,  la  têie  présente  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  l'ostéochondrite;  par  cvntie,  le  cotyle 
ne  présente  aucune  altération  anat  m  que. 

—  Af  Frœlicb  (de  Nancy)  estime  également  très 
excessive  la  généralisation  de  M  Calot.  Si  quelques 
ostéochondrites  peuvent  se  greffer  sur  des  articula¬ 
tions  subluxées  ou  luxées,  le  fait  reste  cependant 
assez  rare.  Presque  toujours  la  tête  est  malade, 
tandis  que  le  cotyie  reste  sain.  C  est  une  épiphisite 
fémorale,  se  traduisant  an  début  par  un  aspei  t  frag¬ 
mentaire  de  la  têie,  pour  prendre  au  stade  trrminal 
de  déformation  l’aspect  ca- actérisiique  en  tampon 
de  wrgon  ou  en  tête  de  girafr  (coxa  plana)  En  outre, 
l’ostéochondrite  prédomine  chtz  les  gaiçnns,  alors 
que  le  rapport  est  inverse  dans  la  luxation  congé¬ 
nitale. 

—  Af.  Calot  discute  les  arguments  de  ses  contra¬ 
dicteurs  et  tout  particulièrement  la  valeur  de  la 
pièce  présentée  par  M.  Delchef  qu’il  regrette  de 
n’avoir  pu  examiner  plus  longuement.  Il  croit  cepen¬ 


dant  pouvoir  affirmer  que  le  cotyle  est  modifié  parce 
qu’incomplèlemeut  sphérique. 

Traitement  des  subluxations  congénitales  dou- 
lou  euses  de  la  hanche  chez  l’adulte  —  Af.  Lance 
(de  Paris).  11  existe  des  luxations  congénitales  incom¬ 
plètes  de  la  hanche  qui  ne  se  révèlent  qu'à  1  âge 
adulte,  par  des  crises  douloureuses,  de  la  limitation 
des  mouvements  et,  tardivement,  par  de  l’arthrite 
déformante  et  une  ankylosé  plus  ou  moins  complète. 
Ces  subluxations  existent,  soit  associées  à  une  luxa¬ 
tion  complète  de  l’autre  côté,  soit  à  l’état  isolé.  Dans 
ce  dernier  cas  elles  s'-nt  le  plus  souvent  méconnues 
et  étiquetées  :  sciatique,  rhumatisme,  arthrite  défor¬ 
mante,  coxalgie. 

Jusqu  ici  on  a  utilisé  dans  ces  cas  un  traitement 
purement  palliatif  :  physiothérapie,  eaux  thermales, 
résection,  arthrodèse,  ostéotomies. 

L’auteur  pense  qu’on  peut  faire  plus  et  faire  dispa¬ 
raître  les  douleurs  en  conservant  la  motilité  Le  vice 
initial  étant  un  manque  d’appui  de  la  tête  fémorale  dans 
un  cotyle  à  plafond  insulfisant,  l’intervention  logique 
consiste  à  compléter  l’appui  de  cette  tô  e  fémorale. 

L’opération  consiste  en  ceci  ;  le  membre  est  mis 
en  abduction  pour  abaisser  la  tête  fémorale:  on 
découvre  l’insertion  supérieure  de  la  capsule  fémo¬ 
rale;  immédiatement  au-dessus,  on  taille  dans  l’os 
iliaque  un  fossé  dont  ou  rabat  en  bas  la  berge  infé¬ 
rieure.  On  superpose  dans  ce  fos-é  des  greffons 
ostéo-périostiqnes  de  Delagénière  pris  au  tibia, 
constituant  ainsi  un  talus  osseux  au-dessus  de  la 
partie  luxée  de  la  tête  fémorale. 

L’auteur  a  pratiqué  7  fois  cette  opération  pour  des 
snblnxations  douloureuses  de  la  hanche,  4  isolées, 

1  subluxatioo  double,  2  snblnxations  associées  à  une 
luxation  complète  du  côté  opposé.  Tous  ces  cas  ont 
été  améliorés,  mais  c’est  en  général  assez  tardive¬ 
ment,  au  bout  de  plusieurs  mois  seulement,  que 
Tamélioration  s’accentue.  Aussi  ne  peut-on  juger  des 
résultats  définitifs  que  dans  3  cas  opérés  depuis 
18,  12  et  8  mois. 

Dans  une  subluxatîon  âgée  (53  ans)  avec  arthrite 
déformante  chez  une  malade  présentant  une  luxation 
complète  de  l’autre  <ôté,  l’amélioration  a  été  très 
appréciable  :  la  malade,  qui  ne  marchait  qu’avec 

2  cannes,  marche  sans  appui  et  les  douleur»  ont 
disparu.  Dans  2  subluxations  isolées  chez  des  sujets 
jeunes  (18  et  25  ans),  les  douleurs  ont  complètement 
disparu,  l’atrophie  musculaire  a  d'minué,  les  mouve¬ 
ments  sont  plus  étendus,  le  résultat  équivaut  à  une 
guérison. 

Prothèse  osseuse  perdue,  en  métal  à  revêtement 
d’ebonite.  —  Af.  Robineau  (de  Paris)  présente 
une  obse-vation  de  tumeur  bénigne  osseuse  de 
l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  droit,  intéres¬ 
sante  en  raison  des  caractères  histologiques  qui  ne 
permettent  pas  de  classer  cette  tumeur  dans  un 
groupe  connu,  et  surtout  en  raison  du  mode  de 
réparation  de  la  perte  de  substance  opératoire. 
Logiquement  il  aurait  fa'lu  amputer.  Grâce  à  l'ingé¬ 
niosité  de  M  Contremoulins,  l’auteur  a  pu  remplacer 
les  10  cm  d’humérus  réséqué  par  une  pièce  en  acier, 
moulée  sur  un  humérus  sec,  puis  enrobée  complète¬ 
ment  dans  du  caoutchouc  durci  (méthode  inaugurée 
par  P.  Delhet  en  1919). 

L’opération  date  de  6  mois.  Les  radiographies 
mettent  »n  évidence  les  faits  suivants  :  la  pièce  est 
parfaitement  tolérée  par  l’organisme,  le  métal  ne 
pouvant  s’oxyder  dans  sa  carapace  d’ébonite;  Thu- 
mérus  ne  présente  aucune  altération,  aucune  ostéo¬ 
porose  MM.  Robineau  et  Con'remoulins  attribuent 
ce  fait  à  ce  que  la  pièce  a  été  fixée  immuablement  sur 
l’os;  aucun  ébranlement  n'a  été  possible 

C’est  la  première  fois  qu’une  réparation  osseuse 
aussi  étendue  et  comprenant  une  extrémité  articu¬ 
laire  est  faite  par  ce  procédé  La  solidité  du  membre 
est  absolue;  la  mobilité  du  coude  n’est  pas  aussi 
complète  qu’on  l’aurait  désiré,  mais  l’utilisation 
fonctionnelle  du  membre  donne  cependant  toute 
sati-faction  à  l'opéré. 

Lesléslnns  des  ménisques  du  genou.  —  Af  Stein- 
JHann  |d  Beru  ),  qui  en  a  opéré  environ  200  cas,  a 
pu  con-tuter  que  dans  les  2/3  des  cas  il  s'asit  de 
ménisque  biparti,  c’est  à-d  re  divise  dans  le  sens 
lorgitndin-1  (on  ménisque  en  anse  d  seau).  Dans 
1/4  des  cas  env  ron.  Il  s’agit  de  l’arrachem- nt  d’un 
lambea  •  pédiculé  au  bord  nt- me  du  condjlr.  Ces 
deux  lés'ons  représ-nteni  doue  à  elles  seules 
90  pour  100  d  -  s  lésion»  méniscale».  Au  point  de  vue 
thérapentiqne,  l’aut- ur  estime  inutile  la  méniscec- 
tomle  totale  et  lui  préfère  la  simple  excision  du 
fragment  déchiré. 


Périostoscs  et  hyoerosto» es,  suites  d’hématomes 
profonds.  —  Af  Afsuc  aire  (de  Paris)  rapporte 
trois  obs-rvations  personne  les  relatives  aux  périos- 
toses  qui  peu-ent  s’observer,  ;  rincipslement  au 
niveau  de  la  cuiise,  à  la  suite  de  fortes  conlusions 
ayant  entraîné  la  formation  d’un  hématome  du  qua- 
driceps.  11  signale  également  quelques  cas  d’hyper- 
osto-rs  de  même  origine  qui  peuvent  être  partielles 
ou  globales. 

Tuberculose  et  syphilis.  —  Af.  Robert  Sorel  (de 
Parii)  attire  l'attention  suc  la  fréquence  plus  grande 
qu'on  ne  le  penae  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire 
et  sur  les  difficultés  considérabb  s  du  diagnostic.  Il 
l’a  <  bservée  18  fois  sur  125  malades  en  traitement 
pour  tuberculose  oss-use.  Dans  2  cas  seulement  le 
Wassermann  fnt  positif  Dans  les  autres  cas,  c’est 
l’émde  des  antécédents  familiaux  ou  l’évolution  de 
lésio"8  concomiiantes  (obésité,  incontinence  d’urine, 
kérstite,  conjonctivite,  psoria-is,  etc...)  qui  a  mis 
sur  la  voie;  4  fo's  la  svphilis  fut  soupçonnée  par 
les  lésions  locales.  Par  un  tr.vilement  intensif,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  4  guérisons  complètes  et  7  améliora¬ 
tions  notables. 

—  Af  André  Trêves  (de  Paris)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  question,  sur  l’impossibilité  fréquente 
du  diagnostic  clinique  et  radio'ogique,  sur  la  fré¬ 
quence  des  réactions  de  laboratoire  négatives. 

11  existe  des  lésions  mixtes,  à  la  fois  tuberculeuses 
et  syphilitiques,  sur  l-squelles  le  traitement  spéci¬ 
fique  agit  temporairement.  Il  y  a  même  des  cas  où 
le  traitement  arsenical,  que  l’auteur  emploie  de  parti 
pris  chez  tous  ses  tuberculeux  cbirnrgiraux,  a  guéri 
des  malades  atteints  de  tuberculose  pure  et  indemnes 
de  syphilis. 

—  af.  Bérard  (de  Lyon),  persuadé  des  difficultés 
du  diagnostic,  fait  toujours  faire  un  Wassermann 
systématique  ainsi  qu’un  traitement  arsenical  qui, 
s’il  s’agit  de  tuberculose,  ne  peut  avoir  qu’une  action 
favorable  et  qui  devient  curateur  dans  le  cas  de 
syphilis. 

—  AT.  Auvray  (de  Paris)  insiste  à  son  tour  sur 
l'intérêt  de  la  question  II  rapporte  2  cas  observés 
chez  des  aiultes  et  où  le  traitement  institué,  après 
W-s.sermann  positif,  a  amené  la  guérison  complète 
d’osiéo-arih  ite»  ressemblant  beaucoup  Cliniquement 
à  des  tumeurs  blanches. 

L’alcoolisation  des  plexus  contre  les  douleurs 
dans  les  cancers  inopérables  du  sein  et  des  organes 
pelviens.  —  Af.  Hedtog' (de  Bruxelles),  qui  a  déjà 
exposé  dans  ce  journal  sa  technique  d’alcoolisation 
du  plexus  brachial  dans  les  cas  de  cancers  du  sein, 
donne  aujourd’hui  la  technique  détaillée  de  l’alcooli¬ 
sation  trans- sacrée  dans  les  néoplasmes  du  petit 
bassin.  Il  estime  qu’on  peut  obtenir  beaucoup  de 
cette  méthode  très  simple  si  on  la  compare  à  la  chor¬ 
dotomie,  n'^cessitant  une  virtuosité  chirurgicale  con¬ 
sidérable  et  présentant  une  gravité  importante.  Dans 
6  cas  ainsi  traités,  l’auteur  a  obtenu  une  sédation 
immédiate  et  durable  de  la  douleur. 

Ekkatum. 

lo  Dans  la  communication  de  Af.  Bœckel  sur  les 
tumeurs  blanches  (n"  83,  p.  1384,  l’®  col.),  au  lieu 
de  13  lire  ;  118  gnérisons. 

2»  Une  errenr  de  mise  en  page  nons  a  fait  omettre 
la  communication  snivante  qni  doit  s’intercaler  entre 
celle  de  M  Delagénière  et  celle  de  M.  Tixier  (n»  81, 
p.  1354,  col.  1)  : 

—  Af.  Lambref  (de  Lille),  s’appuyant  sur  une  expé¬ 
rience  datant  de  1918,  pense  que  le  cancer  du  rec¬ 
tum  est  un  bon  cancer,  en  raison  de  la  lenteur  de  son 
évolution,  de  la  proportion  importante  des  guérisons 
définitives  et  de»  longues  survies  post-opératoires. 

L’examen  des  pièces  enlevees  montre  que  l’exien- 
sion  du  mal  se  fait  pendant  très  longtemps  dans  le 
tissu  cellulaire  péri-recial  et  les  ganglions  voisins, 
zone  qu’on  arrive  Irèi  bien  à  dépasser  en  largeur  si 
l’on  opère  en  dehors  de  la  gaine  rectale,  en  hauteur 
ai  l’on  remonte  très  haut.  La  localisation  des  réci- 
di  es  qui  se  font  d’ordinair-  dans  le  tissu  cellulaire 
péri  rectal  coüfi '-me  c-tte  manière  de  voir. 

Or,  la  voie  pé  inéale  seule  permet  de  passer  à 
coup  - ùr  en  d  h  irs  d  -  la  gaine  r-ctale  ;  bien  conduite, 
l’opération  par  cette  voie  .  erm*-t  également  de  dé¬ 
passer  les  limites  supérieures  de  la  lésion.  Les  sta¬ 
tistiques  sont  an  moins  aussi  bonnes  que  pour  les 
opérations  à  voies  combinées  De  plus,  la  voie  péri¬ 
néale  a  ceci  de  supérieur,  c’est  qu  elle  est  exempte 
de  gravité.  Elle  convient  aux  cancers  bas  situés, 
cancers  ampullaires  même  élevés. 
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Pour  les  tumeurs  extra-pérjtonéales,  Popéraiion 
par  vole  abdomiaale  pure,  est  suffisante  et  permet 
une  exérèse  complète.  Elle  est  également  exempte  de 
gravité. 

Rares  sont  les  cas  justiciables  de  la  voie  èom- 
binée.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels  au  cours  de 
1  intervention  par  voie  basse  ou  se  rend  compte 
qu'aprèa  large  libération  on  ne  dépasse  pas  la  zone 
suspecte  du  méso  ;  dans  ces  circonstances  le  temps 
périnéal,  étant  caevhé,  il  faut  terminer  par  voie  abdo¬ 
minale. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIËTÉ  DE  CHIRURfilE 

21  Octobre  1925. 

Luxation  de  la  hanche  avec  fracture  du  cotyle.  — 
M.  Lecène  rapporte  une  observation  de  M.  Papin 
(de  Bordeaux)  concernant  un  bomme  de  25  ans, 
victime  d'un  traumatisme  important  et  présentant 
une  luxation  de  la  hanche  avec  fracture  cotyloï- 
dienne.  Déformation  en  flexion  légère  et  rotation 
interne.  Sous  rachi-anestbésie,  on  tente  sans  succès 
la  réduction  La  radiographie  révèle  alors  l’existence 
d'une  fracture  parcellaire  de  la  tête  fémorale  :  le 
fragment,  enclavé  dans  la  cavité  cotyloïde,  empêche 
la  réduction.  On  cherche  donc  à  l'enlever  par  une 
arthrotomie  antérieure,  au  11®  jour  de  l'accident. 
Mais,  n’ayant  à  sa  disposition  qu’une  rugine,  M. 
Papin  ne  peut  réussir  à  faire  levier  pour  enlever  le 
fragment  et,  4  jours  plus  tard,  il  se  croit  obligé  de  faire 
une  résection  typique  par  arthrotomie  postérieure. 
Le  résultat  fonctionnel  définitif  est  passable.  L’au¬ 
teur  pense  qu’il  eût  été  meilleur  si  l'on  avait  pu 
désenclaver  le  fragment  avec  un  davier  de  Lambotte, 
d’où  la  nécessité  de  ne  tenter  ces  interventions  que 
lorsqu’on  est  bien  outillé.  Par  ailleurs  on  peut  de  ce 
cas  conclure  encore  à  la  nécessité  de  la  réduction 
aussi  précoce  que  possible,  sans  toutefo's  négliger 
de  la  faire  précéder  d’une  radiographie  qui  révélera 
quelque!  >is  des  lésions  insoupçonnées. 

11  n'existe  que  très  peu  d'observations  semblables  ; 
l’auteur  les  résume  brièvement. 

—  M.  Alglave  relate  un  cas  personnel  où,  bien 
qu’ayant  pu  réussir  à  enlever  le  fragment  et  à 
réduire  la  luxation,  le  résultat  n’a  pas  été  parfait. 
Le  pronostic  reste  donc  très  grave  quoi  qu’on  fasse. 

La  rétraction  ischémique  de  Volkmann.  — 
M.  Albert  Mouebet  rapporte  un  travail  de  M.  José 
Jorge  (de  Buenos  Aires)  c  imprenant  deux  chapitres 
principaux  ;  l’un  sur  la  pathogénie,  l’autre  sur  le 
traitement.  Le  preùiier  n’apporte  pas  beaucoup 
d'idées  nouvelles.  L’auteur  y  rappelle  la  prépondé¬ 
rance  des  phénomènes  musculaires  et  les  troubles  de 
la  circulation  bien  connus.  11  insiste  sur  l’importance 
du  rôle  joué  par  le  sympathique  dont  les  filets  sont 
particulièrement  nombreux  autour  du  médian  et  de 
son  artère  (d’où  la  localisation  prépondérante  sur  les 
fléchisseurs).  Enfin  il  rappelle  la  disposition  des 
anastomoses  artérielles  plus  riches  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  membre,  ce  qui  peut  encore  expliquer  la 
localisation. 

Dans  le  chaoitre  traitement,  il  corrobore  les  idées 
à  peu  près  généralement  admises  sur  l’efficacité  des 
moyens  physiques  au  début  -..tractions  élastiques, 
bains,  air  chaud,  etc  II  y  ajoute  l'aponévrotomie  des 
fléchisseurs,  destinée  à  redouner  du  jeu  aux  muscles 
trop  comprimés  et  à  favoriser  la  circulation.  Dans 
les  formes  anciennes  et  fixées,  il  préconise  la  résec¬ 
tion  diapbysaire  des  deux  os,  sans  préciser  les 
résultats  éloignés  chez  les  enLnts  (récidives 
possibles  par  accroissement).  La  désinsrrtion  du 
rond  pronateur,  les  ténoplasties,  lui  ont  donné  des 
résultats  médiocres.  Par  contre,  il  considère  la 
résection  du  carpe  comme  de  bonne  pratique  chez 
l’adulte.  M.  Mouchet  croit  devoir  faire  sur  ce  point 
particulier  de  serienses  réserves. 

Perforation  d’ulcère  pylorlque)  pylorectomie; 
guérison.  —  M.  Basset  rapporte  un  cas  typique 
opéré  par  Af.  Cyurty  (de  Lillel,  à  la  7®  heure,  chez 
un  homme  de  51  ans.  Vaste  ulcère  calleux  è  bords 
très  indurés,  dont  la  frrmsiure  parait  irréalisable. 
Pylorectomie  et  gastro-entérostomie  postérieure.  Le 
liquide  examiné  est  stérile  en  milieu  aérobie;  l’exa¬ 
men  en  milieu  anaérobie  n’a  pu  être  fait. 


Bénéficient  encore  de  cette  méthode  les  cas  com¬ 
mencés  par  voie  abdominale  et  dans  lesquels  au 
cours,  des  premières  manœuvres  opératoires  ou 
trouve  que  le  cancer  descend  dans  le  pelvis;  il  faut 
alors,  de  peur  d’inoculations  opératoires,  réduire  au 
minimum  les  manœuvres  de  libération  abdominale 
et  terminer  par  voie  périnéale. 

Quant  à  l’opération  abdomino-périnéale  cla°sique, 
l’auteur  pense  qu’il  faut  y  avoir  recours  de  moins  en 
moins.  C’est  une  opération  grave  qui  entraine  sans 
profit  la  suppression  d’un  segment  intestinal  que  ne 


Le  malade,  revu  7  mois  après,  est  en  parfait  état, 
engraisse  et, ne  souffre  plus. 

L'auteur  rappelle  à,  ce  propos  un  premier  cas 
remontant  à  4  ans  et  opéré  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Depuis  4  ans,  ce  malade  est  dans  un  état  de 
santé  excellent  à  tous  points  de  vue. 

Sur  les  péri  duodénltes.  —  M.  Basset,  à  la  faveur 
de  8  observations,  attire  l’attention  lur  les  relations 
qui  existent  fréquemment  entre  la  péri-duodénile 
acquise  et  l’appendicite.  Dans  tous  ces  cas,  les 
malades,  opérés  pour  syndrome  douloureux  du  carre¬ 
four  avec  vomissements,  troubles  gastriques  ou 
vésiculaires,  présentaient  des  lésions  concomitantes 
d’appendicite  ou  bien  avaient  subi  antérieurement 
une  appen  ’icectomie.  A  l’intervention,  on  trouva  des 
brides  d’aspect  nettement  inflammatoire  courbant 
on  aplatissant  le  duodénum  et  se  prolongeant  en 
traînées  vers  la  région  appendiculaire.  L’étude  des 
lymphatiques  appendicnla  res  et  de  leur  trajet 
permet  d’expliquer  l’infection  possible  du  péritoine 
duodénal  à  distance. 

—  M.  Pierre  Duval  apporte  une  observation 
inédite  de  M.  Lesage,  permettant  d’établir  la  réa¬ 
lité  indiscutable  de  périduodénites  congénitales.  Il 
s’agit  d’une  pièce  d’autopsie  prélevée  sur  un  enfant  de 
5  mois,  ([ui  présentait  depuis  sa  naissance  des  vomis¬ 
sements  rebelles  à  toute  thérapeutique  médicale. 
Wassermann  négatif.  Radiographie  non  démonstra¬ 
tive.  A  1  autopsie,  on  trouva  une  plicature  duodéno- 
pylorlque  par  bride  large  de  3  mm  ,  épaisse  de  2  mm. , 
descendant  du  col  de  la  vésicule.  Section  d’un  coup 
de  ciseaux  ;  le  duodénum  reprit  son  calibre  normal. 
M.  Duval  rappelle  5  autres  observations  déjà 
publiées  et  insiste  sur  l’importance  de  ces  lésions  de 
pronostic  si  grave  et  cependant  de  traitement  si  simple, 
quand  le  diagnostic  peut  en  être  fait  C’est  là  le  point 
délicat.  Pour  certains  auteurs,  les  vomissements 
débutent  ici  dès  la  naissance,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  ; 
ce  serait  là  un  bon  élément  de  diagnostic  différen¬ 
tiel. 

—  M.  Oràgoire cite  le  cas  d’une  femme  de  55  ans, 
avec  passé  gastrique  et  amaigrissement,  qu’il  opéra 
avec  le  diagnostic  probable  de  cancer  de  l’artre  pylo- 
rique,  l’image  radiographique  paraissant  caractéris¬ 
tique.  Il  découvrit  un  magma  d'adhérences  dures 
comprimant  le  duodémum  et  le  côlon;  section  des 
adhérences  qui  sont  peut-être  le  reliquat  de  brides 
congénitales,  secondairement  enflammées. 

—  Bd.  Alglave,  fait  remarquer  qu’il  s’agit  le  plus 
souvent  d’un  ligament  cystico-duodénal  devenu  agent 
de  compression. 

—  M  Tuiûer  remai-que  également  qu’il  s’agit  là 
d’anomalies  péritonéales  et  non  d  inflammations. 

—  M.  Picot  rapporte  2  cas  rappelant  ceux  de 
M.  Duval  et  où  la  section  simple  des  brides  sténo- 
santes  amena  une  guérison  rapide. 

—  M.  Fredet,  se  basant  sur  29  sténoses  pylori- 
ques  opérées  chez  les  nourrissons,  pense  que  le 
signe  des  vomissements  précoce*  n'a  pas  une  valeur 
abaolue,  car  il  l’a  rencontré  2  fois  II  signale  par 
contre  l’absence  de  vomissements  bilieux  et  la  rareté 
de  la  sténose  pylorique  chez  les  filles. 

— r  M.  Ombrédaniie  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic.  Dans  un  cas  qui  semblait  typique,  il  ne 
trouva  pas  de  sténose  pylorique,  mais  une  simple 
bride  qui  se  rompit  spontanément.  Il  ne  pensa  pas 
à  la  péridnodénite,  mais  crut  à  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic. 

—  M  Veau  insiste  sur  la  nécessité  de  commu¬ 
niquer  les  observations  aux  médecins  d’enfants, 
dont  l'éducation  est  à  faire  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  opératoires  posées  en  temps  voulu. 

M.  Dehiker. 


menacera  jamais  le  cancer.  Elle  est  insuffisante  et 
expose  aux  inoculations  opératoires. 

L’auteur  pose  en  principe  que  dans  tous  les  cas  il 
faut  renoncer  à  l’abaissement  du  bout  supérieur, 
accepter  l’anus  iliaque  definitif  et  profiter  de  son 
établissement  pour  explorer  par  l’abdomen  la  limite 
supérieure  du  néoplasme.  Grâce  aux  renseignements 
ainsi  recueillis  on  décidera  presque  sûrement 
laquelle  des  techniques  envisagéea  plus  haut  devra 
être  utilisée  pour  l’exérèse. 

M.  Denikes. 


SO.ClETÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Octobre  1925. 

Hémophilie  et  hémogénie  —  M.  Comby  estiine 
que  le  cadre  de  l’hémogénie,  créé  par  M.  P.  Emile- 
Weil,  permettra  de  classer  beaucoup  d’états  clini¬ 
ques  qu’on  tendait  à  rattacher  à  l'hémophilie,  en 
particulier  ces  ecchymoses  de  production  facile,  qui 
peuvent  s’accompagner  d’héinorragies  diverses,  mé- 
norragies,  hémoptysies  inêmes,  comme  l’auteur  en 

La  calcification  de  l’épiphyse.  —  M.  A.  Làri,  à 
propos  de  la  communication  de  MM.  Alajouanine, 
Lagrange  et  Baruk,  attire  1  attention  sur  la  fréquence 
(1/3  des  sujets  environ)  avec  laquelle  la  radiogra¬ 
phie  décèle  une  calcification  de  l'épiphyse.  Cette 
constatkiion  ne  suffit  donc  pas  pour  conclure  à  une 
tumeur  de  cet  organe. 

Myosite  ossifiante.  —  MM.  Q.  Paisseau,  Dar- 
bois  et  Hamburger  présentent  un  malade  atteint 
d'ostéomes  multiples  du  membre  inférieur  droit,  sur¬ 
venus  à  la  suite  d’un  traumatisme  ayapt  déterminé 
une  fracture  himalléolaire  du  cou-de-pied  gauche. 
L’examen  radiologique  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  de  périostite  plastique  ankylo¬ 
sante  au  niveau  des  deux  articulations  coxo- fémo¬ 
rales  déformées  en  coia  vara,  deux  saillies  apqphy- 
saires  au  niveau  de  l’astragale  et  une  légère  défor¬ 
mation  en  lame  de  sabre  des  deux  tibias. 

Ces  lésions,  qui  se  distinguent  nettement  des 
ostéomes  chirurgicaux,  doivent  être  rapportées  à  un 
processus  de  myosite  ossifiante  et  assimilées  à  la 
forme  localisée  de  cette  affection  plutôt  qu’à  la  forme 
classique  généralisée  et  progressive,  dont  elle  dif¬ 
fère  notablement  tant  au  point  de  vue  évolutif  qu’au 
point  de  vue  de  la  localisation  des  ostéomes. 

L’exployation  radiologique  de  l’œsophage  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  AfM.  G  Paisseau,  Gué- 
naux  et  Lambiing.  Les  déplacements  de  la  trachée 
s’accompagnent  le  plus  souvent  d’un  déplacement 
concomitant  de  l’œsophage  qu’il  est  facile  d  observer 
à  l’examen  radiologique  .après  ingestion  d’une  pâte 
opaque  épaisse. 

Cette  exploration  permet  de  constater  des  dépla¬ 
cements,  des  déformations,  des  mouvements  anor¬ 
maux  de  rœsophage  provoqués  par  les  secousses  de 

Les  déplacéments  de  Lœsophage  siègent  le  plus 
souvent  à  la  région  claviculaire;  il  est,  en  général, 
moins  fortement  dévié  que  la  trachée,  mais  les  deux 
organes  restent  parfois  superposés;  il  n’est  même 
pas  rare  de  voir  l'œsophage,  plus  fortement  déplacé, 
déborder  la  trachée  en  dehors,  dessinant  un  trajet 
angulaire  en  baïonnette  très  particulier.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qui  est  généralement  admis,  les  dé^t^t- 
tions  droites  sont  plus  fréq^uentes  que  les  gauches 
(70  pour  100  des  cas),  ce  qui  est  vraisemblablement 
en  rapport  avec  la  présence  de  la  crosse  aoriiqu  et 
de  l’aorte  descendante  dans  le  médiastin  gauche. 

Plus  rarement  l’œsophage  est  déplacé  au  niveau 
de  la  région  hilaire;  dans  les  grandes  scléroses  pul¬ 
monaires  avec  déviations  cardiaques,  l/œsophage  est 
transporté  eu  masse,  sur  presque  tout  son  trajet,  à 
distance  des  bords  du  rachis. 

Les  déformations  œsophagiennes  sont  les  diverti¬ 
cules  épibronchiques,  dits  par  traction,  qui  se  rem¬ 
plissent  de  bismuth  sous  l’influence  des  secousses  de 
toux.  Les  niouvemeuts  anormaux  provoqués  par  la 
toux  traduisent  l’existence  d'adhérences  ou  detractus 

Ces  anomalies  qui  n’ont  pas  habituellement  d’his¬ 
toire  clinique  tirrnt  leuf  intérêt  des  renseignements 
qu’elles  ioumissent  sur  lélat  du  médiastin  et  sur 
l'existence  de  scléroses  rétractiles  pleuro-pulmo- 
naires  qui  sont  la  cause  habituelle  des  dépla.cement8 
d’organes  chez  les  tuberculeux. 

P.-L.  Mabix. 
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La  réunion  combinée 
des  Pédiatres  néerlandais  et  français 
à  Amsterdam  et  à  Leyde 

IMPRESSIONS  DE  VOYAGE 

C’est  une  bien  heureuse  idée  qu’eurent  le  pro¬ 
fesseur  Gorter  (de  Leyde)  et  le  D''  Van  Kasteele 
(de  Scheveningue)  de  nous  inviter,  au  nom  de  la 
Société  néerlandaise  de  Pédiatrie,  à  tenir  aux 
Pays-Bas  une  réunion  commune  des  pédiatres 
français  et  hollandais.  Le  voyage  que  nous  venons 
d’entreprendre  n’a  eu  qu’un  défaut,  d’être  trop 
rapide;  mais  la  Hollande  nous  a  séduits  à  ce  point 
et  nos  confrères  néerlandais  nous  ont  réservé  un 
accueil  si  chaleureux  que  nous  sommes  tous  ren¬ 
trés  avec  le  désir  de  mieux  connaître  encore  ce 
délicieux  pays. 

Nous  sommes  partis  environ  une  trentaine. 
Paris  était  représenté  par  MM.  Comby,  Netter, 
le  professeur  Nobécourt,  M.VI.  Lesné,  Hallé, 
Victor  Veau,  Ribadeau-Dumas,  Armand  Delille, 
Debré,  Génévrier,  Heuyer,  Abrand,  André  Bloch, 
Paul  Chevallier,  etc.  ;  Lyon,  par  le  professeur 
Mouriquand;  Strasbourg,  par  le  professeur  Roh- 
mer  et  M.  Woringer;  Bordeaux,  par  le  profes¬ 
seur  Rocher. 

Un  certain  nombre  de  dames  complétaient  fort 
gracieusement  notre  délégation  et  nous  eûmes  le 
plaisir  d’être  rejoints  en  cours  de  route  par  nos 
très  chers  amis  belges,  le  professeur  Péchère  et 
M.  Duthoit  (de  Bruxelles). 

Quelques-uns  d’entre  nous  étaient  déjà  venus 
aux  Pays-Bas,  mais  pour  la  plupart  ce  voyage 
était  inédit.  Aussi  regardions-nous  avec  une  vive 
curiosité  les  paysages  successifs  qui  s’offraient  à 


tant  d’autres  que  nous  avions  hAte  d’admirer  chez 
eux. 

Nous  passâmes  successivement  par  un  grand 
nombre  de  villes  opulentes  et  actives  :  Dordrecht, 


Rotterdam,  Schiedam,  Delft,  La  Haye.  Immeu¬ 
bles  citadins  aux  briques  sombres  ;  petits  châ¬ 
teaux  rouges  et  gris  à  pignons  dentelés;  villas 
rappelant  les  bungalows  indiens;  humbles 
demeures  aux  couleurs  vives  destinées  sans  doute 
à  suppléer  les  tons  chauds  du  soleil;  les  uns 
comme  les  autres  nous  frappaient  par  leur  pro- 


brables  canaux  dont  les  eaux  moirées  s’écoulent 
silencieusement  sous  les  douceurs  grises  d’un 
ciel  voilé.  On  l’appelle  souvent  «  la  Venise  du 
Nord  »,  mais  c’est  une  Venise  sérieuse  et  affairée. 

Dès  le  soir  de  notre  arrivée, 
nous  nous  rendîmes  au  Pavil- 
joen  Vondelpark  où  une  ré¬ 
ception  était  donnée  en  notre 
honneur.  Le  professeur  Gor¬ 
ter  au  nom  de  ses  nombreux 
collègues  venus  de  toutes  les 
grandes  villes  des  Pays-Bas 
nous  souhaita  la  bienvenue 
en  déclarant  que  les  diffé¬ 
rences  de  tempérament  entre 
Français  et  Néerlandais  ne 
contrariaient  nullement  les 
affinités  très  grandes  qui  les 
incitaient  à  sympathiser  et  à 
se  rapprocher.  Dans  une  allo¬ 
cution  très  applaudie  le  pro¬ 
fesseur  Nobécourt  le  remercia 
et  rappela  qu’à  la  suite  de  la 
participation  des  pédiatres 
hollandais  au  premier  Congrès 
de  V Association  internationale 
de  Pédiatrie,  tenu  à  Paris  en 
Octobre  1912,  une  dizaine  de 
membres  de  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie  de  Paris  s’étaient  déjà 
rendus  aux  Pays-Bas,  sous  la 
direction  du  professeur  Hutinel,  pour  assister 
au  Congrès  néerlandais  de  Pédiatrie,  qui  s’éiait 
tenu  à  Groningue  en  Juillet  1913. 

La  guerre  avait  interrompu  ces  relations,  mais 
le  professeur  Scheltema  (de  Groningue)  eut  la 
bonne  pensée  de  les  renouer  en  demandant  au 
professeur  Nobécourt  ‘  de  faire  en  Octobre  1921 


Fig.  1.  —  Musée  d’Amsterdam. 

RuysdAel  :  Vue  du  Rhin,  près  de  Wijk^by-DuursUde. 


nous  à  travers  les  vitres  de  nos  compatiments. 
Notre  train  parcourait  la  vaste  prairie  hollandaise, 
d’un  vert  étonnamment  brillant  sous  le  ciel  gris 
perle;  nous  y  reconnaissions  les  arbres  et  les 
grands  moulins  de  Ruysdael,  les  bestiaux  de 
Paul  Potter,  les  chevaux  d’Albert  Cuyp.  Les  bras 
de  mer  que  nous  trîtversions,  les  vastes  estuaires 
peuplés  de  barques  et  de  navires,  les  canaux  pai¬ 
sibles  sillonnés  de  péniches  nous  faisaient  songer 
aux  tableaux  de  Van  Goyen,  de  Van  de  Velde,  de 
Van  der  Meer  de  Delft,  de  Berck  Heyde  et  de 


Fig.  2.  —  Réception  des  pédiaties  français  à  Amsterdam. 

prêté  respléndissante  et  par  leurs  fenêtres  d’une  i 
transparence'  impeccable  et  brillante.  ] 

A  la  fin  du  jour  notre  train  entra  en  gare 
d’Amsterdam  où  nous  fûmes  accueillis  à  bras 
ouverts  par  nos  collègues  néerlandais. 


Amsterdam  est  la  métropole  commerciale  et 
maritime  des  Pays-Bas.  C’est  une  ville  à  la  fois 
ancienne  et  très  moderne,  traversée  par  d’innom- 


une  série  de  conférences  à  Groningue,  à  Utrecht, 
à  Amsterdam  et  à  Leyde,  sous  les  auspices  de 
l'Association  néerlandaise  d'Hygiène  sociale  de 
l'enfance.  Ces  conférences  incitèrent  de  nombreux 
confrères  hollandais  à  participer  au  Congrès  inter¬ 
national  de  Protection  maternelle  et  infantile  et  à 
la  réunion  de  V Association  des  pédiatres  de  lan- 


1.  P.  Nobécourt. —  «  Conférences  françaises  d’hygiène 
sociale  de  l'enfance  données  dans  les  Pays-Bas  ».  La  Preste 
Médicale,  26  Novembre  1921. 
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Fig.  4.  —  Musée  d’Amsterdam.  Jan  Stees  ;  La  malade. 


M.  NETTfiR  développa  les  arguments  cliniques 
et  biologiques,  réunis  par  Im  depuis  plus  de 
six  ans,  en  faveur  de  Y  identité  de  la  plupart  des 
zonas  avec  2a  varicelle-.  Sa  communication  dé¬ 
clencha  une  réplique  de  M.  Comby  qui  s’éleva 


Fig.  3.  —  Musée  d’Amsterdam. 

Re.muuandt  ;  L’anatomie  du  docteur  Johan  Deymaa. 

avec  énergie  contre  la  théorie  de  l’unicité  du  zona 
et  de  la  varicelle. 

Avec  la  même  vigueur,  M.  Comby  s’efforça 
ensuite  de  dissiper  le  fantôme  du  craniotabes,  qui, 
selon  lui,  se  rencontre  chez  les  enfants  bien  por¬ 
tants,  comme  chez  les  malingres,  athrepsiques, 
rachitiques,  et  qui  n’est  nullement  dùà  la  syphilis. 

Le  professeur  Rocher  (de  Bordeaux)  fit  deux 
communications  intéressantes  sur  les  hernies  de 
V ovaire  chez  le  nourrisson  et  sur  un  cas  d'herma¬ 
phrodisme,  après  quoi  M.  R.  KoRTEtvEG  (d’Ams¬ 
terdam)  nous  exposa,  avec  de  très  belles  projec¬ 
tions  à  l’appui,  la  question  de  la  tuberculose  infan¬ 
tile  envisagée  du  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale. 

M.  Heüyer,  dont  on  connaît  la  compétence  en 
matière  d’assistance  aux  enfants  anormaux,  mon¬ 
tra  la  nécessité  de  créer  des  consultations  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile. 

Le  professeur  Nobécourt  fit  une  communica¬ 
tion  sur  Yhypotrophie  de  l'enfance,  et  signala, 
chiffres  en  mains,  que  la  syphilis  n’est  pas  plus 
fréquente  parmi  les  hypotrophiques  que  parmi 
des  enfants  pris  au  hasard. 

M.  Armaîjd-Delille  se  fit  l’éloquent  défenseur 
de  Y  héliothérapie  cher,  le  nourrisson;  le  professeur 
Mouriquand  et  M.  P.  Bertoye  montrèrent  le 
•parti  qu’on  peut  tirer  des  rayons  u'tra-violcts  dans 
le  traitement  de  l'hypotrophie,  d’une  part,  de  l’in¬ 
somnie,  d’autre  part.  Je  présentai,  moi-môme, 
deux  communications  :  la  première  sur  les  méfaits 
de  la  diète  hydrique  chez  le  nourrisson,  qui  font 
tant  de  victimes,  la  seconde  sur  le  traitement  de 
l'asthme  infantile  par  1rs  rayons  ultra-violets,  trai¬ 
tement  récent  qui  fournit  de  nombreux  succès. 


surtout  le  sanctuaire  du  Maître  qui  les  domine 
tous,  Rembrandt.  Nous  avons  contemplé  avec 
recueillement  cette  merveille  :  la  Ronde  de  nuit, 
'mieux  dénommée  la  Prise  d'armes  des  arquebu¬ 
siers  du  capitaine  Frani  Banning  Cock;  nous  nous 
sommes  longtemps  arrêtés  devant  le 
Syndic  des  Drapiers,  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  son  chef-d’œuvre.  Nous 
avons  admiré  la  Leçon  d'anatomie  du 
professeur  Tulp  (1638),  momentané¬ 
ment  prêtée  par  le  Musée  de  La  Haye, 
et  dont  tout  le  monde  a  vu  une  repro¬ 
duction.  A  proximité  se  trouvait  la 
seconde  leçon  d'anatomie  ou  plus  exac¬ 
tement  la  Leçon  d'anatomie  du  profes¬ 
seur  Jean  Deytnnn,  peinte  en  1656  pour 
la  gilde  des  chirurgiens  et  que,  pOdr 
ma  part,  je  trouve  beaucoup  ’piluS  sai¬ 
sissante.  Ce  tableau  a  été  endommagé 
et  en  partie  détruit  en  1723  pat  On 
incendie,  mais  le  cadavre  livide,  au 
crâne  ouvert,  avec  son  corps  en  ra'c- 
cottroi  et  ses  pieds  gigantesques,  mis 
au  premier  plan  en  une  sorte  de  ga¬ 
geure,  constitue  Un  ensemble  forte¬ 
ment  émouvant. 

Au  même  Musée,  nous  avons  encore 
pu  voir  Y  Opération  du  caillou,  par  un 
des  premiers  artistes  hollandais  qti 
peignit  à  l'huile,  Jérôme  Van  Acken, 
dit  Jérôme  Bosch  :  un  chirurgien,  qui 
■opère  un  fou,  lui  ouvre  le  crâne, 
simulantl'extraction  d’une  pierre.  Nous 
avons  vu  également  une  toile  parfaite  de  Jean 
Steen,  la  Malade. 

Grâce  à  l’obligeance  du  consul  de  France,  nous 
obtînmes  du  Jonkheer  Jan  Six,  professeur  à  l’tJni- 
versité  —  auquel  je  liens  à  exprimer  ici  tous  nos 
remerciements  ■ —  l’autorisation  de  visiter  la  ma¬ 
gnifique  Collection  Six,  constituée  par  son  ancêtre 
Jan  Six,  l’ami  et  le  protecteur  de  Rembrandt, 


Fig.  5.  —  Musée  de  La  Haye.  Bbekeleakam  :  La  saignée. 


gue  française  qui  se  tinrent  à  Paris  en  Juillet  1922. 

Ces  contacts  répétés,  en  nous  donnant  l’occa¬ 
sion  de  nous  mieux  connaître,  firent  naître  le  désir 
d’une  collaboration  plus  étroite,  d’où  l'idée  de 
cette  réunion  combinée  de  la  Société  de  Pédia¬ 
trie  de  Paris  et  de  la  Nederlandsche 
Vereeniging  voor  Kinder  geneeskunde 
dont  le  grand  succès  fait  honneur  aux 
organisateurs  et  aux  pionniers  du  rap¬ 
prochement  médical  franco-hollandais. 


La  première  séance  de  la  réunion 
'eut  lieu  le  samedi  malin,  26  Septembre, 
à  la  Clinique  infantile  du  Binnengas- 
thuis  (professeur  .1 .  de  Bruin).  Un  ascen¬ 
seur  vaste  et  confortable  nous  conduisit 
au  2°  étage,  où  l’on  nous  montra  des 
salles  boxées  et  des  cuisines  de  lait 
fort  bien  tenues  et  fort  appétissantes. 

Les  infirmières,  nombreuses  (1  pour 
3  enfants)  et  bien  stylées,  produisirent 
sur  nous  une  excellente  impression. 

Nous  nou.s  rendîmes  ensuite  à  la 
salle  des  cours  où  le  professeur  J.  de 
Bruin  (d’Amsterdam)  nous  présenta 
une  série  de  petits  malades  des  plus 
intéressants  :  2  cas  d'acrocéphalosyn- 
dactylies,  1  nourrisson  atteint  de  hernie 
diaphragmatique  et  1  autre  de  dyspla¬ 
sie  périostale  de  Porak  et  Durante  (frac¬ 
tures  multiples  spontanées).  M.  Riba- 
DEAU- Dumas  signala  que  dans  un  cas 
similaire,  le  traitement  par  les  rayons 
ultra-violets  fournit  en  six  semaines  une  consoli¬ 
dation  remarquable  des  fractures,  avec  cals  très 
apparents  sur  les  radiographies. 

MM.  E.  Lesné  et  Torpin  (de  Paris)  exposèrent 
■  les  acquisitions  récentes  cliniques  et  physiopatho¬ 
géniques  sur  lu  spasmophilie,  en  indiquant  l’im¬ 
portance  de  la  chronaxie  comme  test  d’hyper¬ 
excitabilité  neuro-musculaire.  Les  conceptions 
pathogéniques  de  cette  affection  qui  peuvent  être 
réparties  en  quatre  groupes  :  parathyréoprive, 
■toxique,  huperalcalosique  et  calciprive,  ont  fait 
l’objet  d’une  discussion  étendue  à  laquelle  ont 


pris  part  MM.  Comby,  Rohmer,  Netter,  A.  Ten 
Bokkcl  Huinink  au  nom  de  M”'  de  Gens,  Hallé, 
Woringer,  Stheemann  (de  La  Haye),  Haver- 
schmidt  (d’Utrecht),  Debré,  Gorter  (de  Leyde). 
Le  professeur  Mouriquand  crut  devoir  signaler 
que  les  dosages  chimiques  ayant  pour  but  de 
fixer  le  taux  du  calcium  et  du  phosphore  sanguins 
sont  —  de  l’avis  de  chimistes  compétents  —  pas¬ 
sibles  d’importantes  causes  d’erreur.  Cette  décla¬ 
ration  négative  laissa  l’impression  que  la  patho¬ 
génie  de  la  spasmophilie  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  élucidée. 


Entre  les  deux  séances,  consacrées  à  ces  com¬ 
munications,  nous  nous  empressâmes  naturelle¬ 
ment  de  visiter  les  musées  de  la  ville)  célèbres 
dans  le  monde  entier. 

Le  Byks-Museum  (Musée  de  l’Etat),  construit 
en  1885,  en  dehors  de  l’ancienne  ville,  comprend 
de  très  beaux  spécimens  de  l’école  de  peinture 
hollandaise.  On  peut  admirer  ici  Van  der  Helst, 
Adriann  Van  Ostade,  Gerhard  Dou,  Ter  Borch, 
Pieter  de  Hooch,  Gabriel  Metsu  et  les  grands 
paysagistes  Van  Goyen,  Albert  Cuyp,  Ruysdael, 
les  Van  de  Velde,  Hobbema,  mais  ce  musée  est 


bourgmestre  d’Amsterdam  de  1691  à  1700.  Cette 
collection  comprend  des  toiles  de  premier  ordre, 
et  surtout  le  portrait,  saisissant  de  vie,  du  bourg¬ 
mestre  Six  lui-même,  portrait  ayant  l'aisance 
d’une  ébauche,  mais  d’une  profondeur  et  d’une 
expression  inoubliables. 

La  valeur  des  tableaux  qui  figurent  dans  celte 
galerie  est  rehaussée  par  leur  présence  dans  leur 
vrai  milieu,  dans  cette  opulente  demeure  bour¬ 
geoise  du  xvji®  siècle,  au  bo:  d  du  Heerengracht, 
canal  paisible  aux  quais  rectilignes.. 

Ce  qui  constitue  un  des  charmes  du  voyage  en 
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Hollande,  c’est  cette  impression,  qu’on  a  à  chaque 
instant,  de  se  retrouver  deux  ou  trois  siècles  en 
arrière.  Comme  l’a  écrit  fort  justenaent  Gustave 
Gelïroy,  on  «  est  tout  surpris  à  Dordrecht  et  à 
Rotterdam,  à  La  Haye  et  à  Harlem,  à  Amsterdam 
et  à  Alkmaar,  lorsque  l’on  reprend  pied  sur  le 
pavé,  de  ne  pas  retrouver  les  femmes  aux  amples 
collerettes  tuyau'ées,  les  hommes  aux  grands 
chapeaux  noirs.  Non  seulement  l’atmosphère  de 
l’art  et  de  la  réalité  est  la  même,  comme  cela  est 
naturel,  mais  le  décor  n’a  pas  changé  et  toujours 
la  sensation  de  vie  ancienne  persiste  le  long  des 
eaux  immobiles  qui  reflètent  les  maisons  à  petits 
carreaux  et  à  pignons  découpés  i'. 

*** 

Pour  me  rendre  d’Amsterdam  à  Leyde,  par 
Harlem,  j’ai  eu  la  bonne  fortune,  avec  Victor  Veau 
et  Génévrier,  d’êire  conduit  en  automobile  par 
un  charmant  confrère,  M.  J.  Heybroek,  qui  nous 
fit  suivre  des  routes  verdoyantes  et  traverser  la 
campagne  la  plus  séduisante  qu’on  puisse  ima¬ 
giner. 

Harlem  est  une  ville  aristocratique  et  paisible, 
établie  près  de  l’embouchure  de  la  Spaarne.  On  y 
voit  le  plus  beau  monument  de  la  Renaissance 
hollandaise,  «  l’ancienne  Boucherie  »,  qui  s’élève 
sur  le  Grand  Marché  en  face  de  l’Hôtel  de  Ville, 
et  surtout  le  petit  Musée,  où  règne  un  seul  pein¬ 
tre,  Franz  Hais,  mais  il  y  règne  de  telle  manière 
qu’on  ne  peut  le  connaître  que  là,  et  malheureu¬ 
sement,  pressés  par  l’heure,  il  nous  fut  impos¬ 
sible  de  nous  y  arrêter.  Nous  eûmes  du  moins  la 
satisfaction  de  traverser  le  bois  de  Harlem, 
des  plus  beaux  parcs  anglais  de  l’Europe,  avec 
des  allées. splendides  de  hêtres  et  de  tilleuls,  et 
d’admirer  les  environs  de  la  ville  avec  leurs  villas 
confortables  et  riches  au  milieu  de  jardins  fééri- 
ques  où  l’on  cultive  les  tulipes  merveilleuses. 

Nous  eussions  volontiers  fait  une  halte  dans 
cette  contrée  plaisante  et  fertile,  mais  nos  collè¬ 
gues  nous  aitendaient  à  Leyde.  Nous 
eûmes  hâte  de  les  rejoindre. 

Leyde  est  une  ville  de  lettres 
sciences,  fière  de  son  Université  qui 
date  de  1575.  C’est  aussi  une  ville 
d’artistes  qui  se  glorifie  d’avoir  donné 
le  jour  à  Rembrandt.  Nous  y  tînmes  la 
dernière  séance  de  notre  «  Réunion 
combinée  «,  au  Laboratoire  de  patho¬ 
logie  comparée. 

Le  professeur  F.  Gobteh  lit  une 
leçon  des  plus  instructives  sur  les 
pyélites  infantiles,  très  fréquentes  en 
Hollande,  même  chez  les  nourrissons, 
et  que  nous  ne  recherchons  peut-être 
pas  d’une  ftfçon  suffisamment  systé¬ 
matique  en  France.  Dans  les  cinq  der¬ 
nières  années  M.  Gorter  en  a  réuni 
114  cas  dans  son  seul  service,  dont 
les  2/3  apparus  chez  des  enfants  au- 
dessous  de  2  ans.  Au-dessus  de  1  an, 
la  pyélite  s’observe  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  filles.  Elle  est  due 
généralement  au  colibacille  ou  plutôt  à  un  paraco- 
libacille  ;  parfois  à  un  streptocoque  ou  à  un  sta¬ 
phylocoque.  Elle  provoque  souvent  des  rechutes, 
mais  sur  les  114  cas,  7  seulement  se  sont  terminés 
par  la  mort.  Les  alcalins  semblent  exercer  une 
action  favorable  sur  les  pyélites  ;  les  vaccins  ont 
paru  parfois  agir  utilement,  mais  ils  comptent 
également  de  nombreux  insuccès. 

M.  F.  N.  SicKBNGA  fît  part  du  résultat  de  ses 
recherches  sur  l'action  du  bactériophage  au  cours 
des  pyélites.  Sa  conclusion  fut  qu’on  ne  peut  guère 
en  attendre  des  résultats  satisfaisants.  M.  d’Hé- 
RELLE,  auquel  l’Académie  des  Sciences  des  Pays- 
Bas  venait  de  décerner  la  médaille  Leeuwenhoek, 
étant  présent,  expliqua  que  ces  insuccès  sont 


Turk,  une  excursion  fut  organisée  à  Katwyk  situé 
sur  le  bord  de  la  mer,  dans  un  joli  site,  au  milieu 
des  dunes.  Les  congres-istes  y  visitèrent  succes¬ 
sivement  V Ecole  de  plein  air  externat  et  le  Sanato¬ 
rium  marin  de  150  lits,  réservé  au  traitement  des 
tuberculoses  externes,  osseuses  et  ganglion¬ 
naires. 

Au  retour  un  dîner  très  soigné  nous  fui  offert 
au  Cercle  des  étudiams  de  Leyde,  dans  des  locaux 
luxueux,  qui  par  leur  confort  et  leur  propreté  con¬ 
trastent  singulièrement  avec  la  plupart  de  nos 
salles  de  garde  parisiennes.  Ce  banquet  clôtura  de 
la  façon  la  plus  cordiale  ces  journées  pédiatriques 
franco  hollandaises,  qui  compteront  pour  nous 
parmi  les  plus  instructives  et  les  plus  agréables. 

*% 

En  quittant  Leyde,  je  pris  un  tramway  élec¬ 
trique,  qui  me  déposa  en  une  demi-heure  à 
La  Haye.  Cette  ville, capitale  politique  des  Pays- 
Bas,  présente  de  larges  voies,  de  grandes  places 
et  son  caractère  est  à  la  fois  moins  pittoresque  et 
plus  élégant  que  celui  d  Amsterdam.  Son  musée 
principal,  le  Mauritshuis,  renferme  une  quantité 
de  tableaux  de  toute  beauté. 

De  Rembrandt,  outre  la  Leçon  d'anatomie  du  pro¬ 
fesseur  Tulp,  on  y  trouve  un  portrait  d'Homère, 
les  deux  nrgre.s,  David  et  Saiil,  Suzanne  ou 
bain  et  la  célèbre  Présentation  au  Temple.  On  y 
admire  le  Taureau  de  Paul  Potter,  deux  beaux 
portraits  par  Franz  Hais,  trois  par  Hans  Hol- 
bein.  Jacob  Ruysdael,  Van  Goyen,  ^'an  Ostade, 
Metsu,  Ter  Borch  y  sont  fort  bien  représentés. 

Deux  tableautins  charmants  attirent  spéciale¬ 
ment  l’attention  des  médecins,  la  .Saignée,  de 
Brekelenkam,  qui  représente  une  vieille  femme  au 
crochu  chaussé  de  bésicles,  posant  une  ven¬ 
touse  sur  le  bras  d’une  femme  bien  coiffée  au  cor¬ 
sage  bordé  d’hermine  et  la  Visite  du  médecin,  de 
Jean  Steen,  plein  de  distinction  et  d’ironie.  Mais 
le  plus  beau  tableau  est  peut-être  la  vue  de  Delft 
par  Van  der  Meer,  vision  exquise  du 
XVII"  siècle.  On  aperçoit  la  silhouette 
de  la  ville,  vue  de  l’autre  côté  d’un 
canal  avec  ses  quais,  un  pont,  une 
porte,  le  clocher,  des  tour>-lles,  des 
maisons  dentelées,  le  tout  baigné  dans 
une  délicieuse  lumière.  Sur  la  berge  on 
voit  deux  groupes  de  petits  person¬ 
nages.  Parmi  eux  on  imagine  très 
bien  Descartes  prononçant  les  paroles 
qu’il  écrivait  de  Hollande  à  son  ami 
Balzac  :  «  Quel  autre  Heu  pourrait-on 
choisir  dans  le  reste  du  monde  où 
toutes  les  commodités  de  la  vie  soient 
si  faciles  à  trouver  que  celui-ci  ?  Quel 
autre  pays  où  l’on  puisse  jouir  d’une 
liberté  aussi  entière,  où  l’on  puisse 
dormir  avec  moins  d’inquiétude  ?  » 

J  Notre  séjour  rapide  en  Hollande 
nous  a  suffi  pour  emporter  la  même 
impression.  Nous  avons  compris  que 
la  sagesse,  le  travail  et  la  bonté  étaient 
les  qualités  fondamentales  des  habi¬ 
tants  de  ce  pays  gouverné  par  la  plus 
calme  raison.  «  A  Amsterdam,  disait 
déjà  Spinoza,  tous  les  hommes  à  quelque  nation, 
à  quelque  secte  qu’ils  appartiennent  vivent  dans 
une  concorde  extrême  »  et  c’est  cette  grande 
tolérance  philosophique  qui  a  valu  aux  Pays-Bas 
d’être  le  refuge  des  exilés  et  des  proscrits  de  tous 
les  pays  au  cours  des  différents  siècles. 

Nous  aussi  nous  avons  largement  bénéficié  de 
l’hospitalité  hollandaise.  En  nous  ouvrant  toutes 
grandes  les  portes  de  leurs  foyers,  et  surtout  en  uti¬ 
lisant  tous,  sans  exception,  et  d’une  façon  courante, 
la  langue  française,  nos  hôtes  néerlandais  ont 
touché  le  fond  de  notre  cœur.  Puissent-ils  trouver 
ici  l’expression  denotre  reconnaissance  profonde  et 
puissions-nous  bientôt  avoir  le  plaisir  de  les  revoir 
parmi  nous.  Georges  Schreiber. 


liés  à  la  résistance  particulière  du  colibacille  au 
bactériophage,  alors  qu’au  contraire  ce  dernier 
agit  d'une  façon  remarquable  et  constante  sur  le 
bacille  dysentérique  de  Shiga,  par  exemple. 

Après  une  communication  très  documentée  de 
M.  J.  B.  Sciiippers  sur  les  malformations  congén^- 


Fig.  6.  —  Musée  de  La  Haye. 
jAJt  Steen  :  l.a  visite  du  médecin. 

taies  et  les  pyélites,  MM.  Debré,  Co.mby,  Rohmeu, 
LESNÉ,ARMAND-DELILLE,HALLÉ,NonÉCOURT  firent 
part  successivement  des  observations  qu’ils  avaient 
pu  recueillir  et  soulignèrent  la  rareté  de  la  pyélite 
infantile  en  France. 

Après  une  intervention  du  professeur  Haver- 
SCHMIDT,  le  professeur  Gorter  résuma  cette  inté¬ 
ressante  et  profitable  discussion,  en  reconnais¬ 


Musée; deJLa  Hayc.  ^VAN  der  Mi  eb'di;  Dei.ft  :  Vue  de~<Del/t. 

sant  que  le  terme  de  pyélo-cystitc  serait  peut-être 
■plus  approprié  que  celui  de  pyélite  à  la  plupart 
des  cas  observés. 

Le  professeur  Mouriquand  (de  Lyon)  fournit 
un  exposé  fort  intéressant  sur  la  carence  alimen¬ 
taire,  la  carence  digestive  et  la  carence  de  nutrition, 
qui  ont  fait  l’objet  de  travaux  très  importants  de 
sa  part.  Enfin,  M.  J.  B.  de  Vries  Robles  pré¬ 
senta  deux  cas  de  kérntomalacie  et  M.  J.  Va'  der 
Hoeve  fit  passer  des  projections  ayant  trait  à 
l'examen  du  fond  de  l'œil  dans  la  tuberculose 
miliaire  aiguë. 

Après  un  excellent  déjeuner  offert  par  la  Société 
néerlandaise  de  pédiatrie  au  Restaurant  Vergulden 
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Questions  Fiscales 


D.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  demander  de  bien 
vouloir  me  faire  connaître  la  valeur  des  patentes, 
appliquées  à  une  maison  de  santé  tenue  par  un  ou 
plusieurs  médecins. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  patente  d’une  maison  de  santé  est  établie 
d’après  le  tarif  suivant  : 

Droit  fixe.  —  Taxe  déterminée  5  francs;  plus 
5  francs  par  personne  attachée  au  service  de  l’éta¬ 
blissement. 

Droit  proportionnel.  —  1/20  de  la  valeur  locative 
de  l’habitation  de  l’exploitant;  1/50  de  la  valeur 
locative  de  l'établissement. 

La  base  de  taxation  ainsi  obtenue  est  multipliée 
par  le  montant  des  centimes  coma  unaux  et  départe¬ 
mentaux  et  le  produit  donne  le  montant  de  l’impôt 
annuel. 

Il  convient  de  remarquer,  d’ailleurs,  que  le  mon¬ 
tant  des  centimes  varie  chaqne  année  et  d’une  com¬ 
mune  à  l’autre. 

Soit,  par  exemple,  une  maison  de  santé  sise  à 
Paris.  Supposons  que  le  loyer  d’habitation  soit  de 
15  000.  francs,  et  que  la  valeur  locati-e  des  locaux  de 
l’établissement  soit  de  50  000  francs.  Supposons 
également  que  cette  maison  de  santé  occupe  10  per- 

La  patente  s’établirait  comme  suit  pour  l'année 
1925  : 


Taxe  déterminée .  5  fr. 

10  pei'.“oiines  employées  :  10  X  à.  50  » 

1/20  de  15.0(10.  .  .' .  750  » 

1  50  de  50. 000 .  1.000  » 


Total  de  la  base.  ...  1.805  ir. 


Le  montant  des  centimes  de  1925  étant  de 
4  fr  917 1488,  l'impôt  serait  de  ; 

1.805X'*>9'*"1''*88  =  8.9o3  francs  environ. 

René  Pinchon. 


Curiosités  Médicales 


Accoucbeinent  en  dormant. 

lia  été  observé  par  M.  Leynen  (de  Bruxelles)  chez 
une  primipare  de  20  ans  dout  la  grossesse  avait 
évolué  sans  incident. 

Les  premières  donleurs  commencèrent  à  4  heures 
du  matin.  Dilatation  de  2  pouces  à  8  heures,  de 
5  pouces  à  10  heures.  Rupture  spontanée  de  la 
poche  des  eaux  à  12  heures.  Accouchement  spontané 
terminé  à  13  h.  15.  Expulsion  du  placenta  20  minutes 
après. 

La  parturiente  a  commencé  à  somnoler  vers 
7  heures  du  matin,  pour  dormir  profondément,  au 
point  de  ronfler,  à  p*rlir  de  9  heures  :  le  sommeil 
était  tellemeut  profond  qu’il  inquiéta  l’entourage. 
Elle  s  est  départie  de  son  sommeil,  et  ce  instanta¬ 
nément.  apres  la  sortie  de  Tentant  (fille  pesant 
3  kilg.  850).  Interrogée,  elle  s’est  montrée  très 
étonnée  d  avoir  dormi  et  déclara  n’avoir  ressenti 
aucun  mal.  Suites  de  lonches  normales. 

Voilà  donc  uueprim  pare  qui  accourhe.en  somme, 
d’une  manière  rapide  (travail  d’une  durée  de 
9  heures)  en  dormant.  Il  serait  téméraire  d  émettre 
des  commentaires  sur  les  causes  de  ce  sommeil  pour 
le  moins  paradoxal  II  faut  retenir  seulement  la 
grande  peur  qu  avait  cette  femme  des  douleurs  de 
Teiifaulement  ;  s’agirait  il  d’un  cas  d  auto-sugges¬ 
tion  ?  \l.ii  Gynécologie,  année  XXIV,  Septembre  1925, 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librairie 
de  La.  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  tous  les 
ouvrages  annoncés.  Cependant,  étant  donné  les  varia¬ 
tions  actuelles  des  changes,  il  ne  nous  est  pas  possible 
de  fournir  les  volumes  étrangers. 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  la  France  de  10  pour  XW.pour 
l'Etranger  de  15  pour  100  pour  frais  de  port  et  d'em¬ 
ballage.  Tenir  compte  des  majorations  temporaires 
indiquées  pour  certains  volumes. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  Comité  central  des  Travailleurs  sanitaires  et 
médicaux  de  Russie  a  entrepris  une  série  de  recher¬ 
ches  pour  déterminer  les  recettes  et  dépenses  du 
médecin  russe.  Avant  de  d.oxmer  les  chiffres  établis, 
disons  que  le  rouble  actv<ell  vaut  environ  10  francs 
papier.  On  compte  deux  i.taubies  or  pour  un  dollar. 

C’est  à  Moscou  que  les  médecins  gagnent  le  plus. 
On  enregistre  une  moyemne  de  155  roubles  par 
mois.  A  Léningrade,  dans  l’ancienne  capitale,  le 
gain  n’atteint  que  127  roubles.  A  Rostov,  ou  a  affaire 
àn  chifibre  de  107  ;  dans  l’Oural,  à  la  somme  de  131  ;  à 
Tamba,  c’est  la  moyenne  de  96,  etc. 

Le  budget  du  médecin  russe  ne  se  compose  pas, 
comme  dans  les  antres  pays,  seulement  d’honoraires 
versés  par  les  clients,  mais  surtout  du  traitement 
payé  par  l’Etat.  Les  statistiques  montrent  que  la 
clientèle  payante  ne  contribue,  en  moyenne,  que  dans 
la  proportion  de  12,3  pour  100  pour  former  le  montant 
total  de  recettes.  Dans  quelques  cas,  les  honoraires 
du  client  n’atteignent  que  0,4  pour  100.  Le  maximum 
est  de  28  pour  100. 

L'enquête  détermine  la  répartition  des  dépenses. 
Nous  apprenons  ainsi  que  presque  la  moitié 
(42,5  pour  100)  est  consacrée  à  la  nourriture. 
L’habitation,  le  chauffage  et  Téclairage  absorbent 

17.2  pour  100.  Les  habits  et  la  chaussure  demandent 
12,1  pour  100.  Les  besoins  intellectuels  englobent 

5.2  pour  100  du  budget. 


Livres  Nouveaux 


Histoire  des  Eaux  minérales  de  Vichy,  par  Awtonin 
Mallat.  1  vol.  petit  in-4“  de  2i8  pages,  tome  III, 
1"  fascicule  (Masson  et  C*',  éditeurs).  —  Prix  ; 
25  francs. 

Vichy,  la  doyenne  de  nos  stations  minérales,  ne 
pouvait  manquer  de  retenir  l’attention  des  histo¬ 
riens.  Et  c’est  ainvi  que  nous  devons  à  M.  Antonin 
Mallat,  membre  correspon-lant  de  l’Académie  de 
médecine,  une  Histoire  des  Eaux  minérales  de  Vichy 
dout  le  1"'  fascicule  du  tome  troisième,  lascicuic 
entièrement  consacré  à  Tétude  He  «  L’Exploita  ion 
de  TEtabhsseoient  thermal  de  Vichy  depuis  le  com¬ 
mencement  du  xvti«  siècle  jusqu’à  nos  jours  », 
vient  de  paraître  tout  dernièrement. 

Rien  donc  de  phts  intéressant,  pour  quiconque  dé¬ 
sire  connaître  1  histoire  de  la  grande  station  hydro¬ 
minérale,  que  cet  ouvrage  extrêmement  bien  docu¬ 
menté  et  dans  lequel  son  auteur  nous  montre,  avec 
force  documents  à  l’appui,  que  l’exploitation  régu¬ 
lière  des  eaux  thermales  de  Vichy,  dont  les  précieux 
mérites  étaient  déjà  connus  des  anciens,  comme 
le  prouvent  d’irréfutable  façon  les  restes  utilisés 
encore  au  moyen  âge  des  piscines  gallo-roma  nés, 
remonte  sfulement  à  Louis  XIII,  époque  où  fut 
édifiée  entre  1618  et  1636  la  Maison  du  Itoy,  qui  lut 
le  premier  établisstment  thermal  de  Vichy. 

G.  V. 

Le  Bactériophage  de  d'HérelIe,  par  le  De  P.  lUn- 
DUROT.  Préface  du  professeur  F.  Bezançon.  1  vol. 
in  18  de  212  pag^sifie  François,  éditeur),  Paris, 
1925.  —  Prix  :  10  francs. 

Le  mémoire  fondamental  de  d’HérelIe  paru  en 
1921  ‘  a  suscité  daas  tous  les  pays  da  monde  d’in¬ 
nombrables  études,  éparses  malheureusement  dans 
de  multiples  périodiques,  et  par  suite  plus  on  moins 
accessibles.  L’auteur  a  eu  grand  mérité  à  condenser 
et  à  passer  an  crible  cette  abondante  littérature.  . 
Plus  que  tout  autre,  il  était  qualifié  pour  le  faire, 
étant  un  de  ceux  qui  se  sont  attachés  dès  la  première 
'heure  à  Tétude  passionnante  du  bactériophage  et  de 
la  lyse  en  série  des  bactéries  qu’il  provoque. 

Après  un  historique  du  sujet,  H.  décrit  en  détail 
le  phénomène  de  d  Hérelle  et  les  propriétés  du 
bactéiiophage.  Il  di-ente  ensuite  la  nature  du 
principe  lytique,  question  qui  a  provoqué  de  vifs 
débats,  et  se  prononce  en  faveur  de  la  théorie  qui 
en  fait  un  ultra  virus  Un  long  chapitre  est  consacré 
aux  applications  thérapeutiques,  préventives  et 
curàtives,  du  bactériophage,  qui  ont  déjà  donné 


1.  D’Hérellb.  —  Le  Bactériophage-,  son  râle  dans 
l'immunHé.  Ma.sson  «t  C",  éditeurs. 


d’intéressants  résultats  dans  maintes  infections  ; 
l’auteur  apporte  des  observations  personnelles 
démonstratives. 

La  technique  de  mauipulation  du  principe  lytique 
est  l’objet  d’une  minutieuse  étude  ;  iiolemeLt,  exal¬ 
tation  lie  la  virulence,  augmentation  de  la  polyva¬ 
lence,  numération  sont  précisés  avec  grand  soin 
et  tous  les  bactériologistes  trouveront  là  des  indi¬ 
cations  sûres  pour  se  mettre  à  Tabri  des  mécomptes 
nombreux  que  comporte  la  mise  en  pratique  de 
toute  méthode  nouvelle  et  délicate. 

L’auteur  termine  en  insistant  sur  la  portée  de 
la  découverte  de  d  Hérelle  Elle  n’a  pas  seulement 
apporté  des  notions  bactériologiques  et  une  méthode 
thérapeutique  nouvelles;  eUe  a  vraiment  bouleversé 
la  biologie  en  rénovant  ses  conceptions  sur  l’immu¬ 
nité  et  sur  la  vie  elle-même  et  en  y  produisant 
une  révolution  qu’on  a  pu  comparer  à  celle  que 
le  radium  a  suscitée  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
sique. 

I>.-L.  Marie. 

Le  docteur  Pélissier  et  son  œuvre  artistique,  par 
Jules  Régnault,  plaquette  in-8'’  de  40  pages  et 
28  illustrations  (Librairie  Norbert  Maloine),  1925. 
—  Prix  :  5  francs. 

Lors  de  la  catastrophe  du  dirigeable  Dixmude, 
dans  laquelle  périt  le  D’’  Pélissier,  la  grande  presse 
appela  l’attention  sur  les  curieuses  peintures  murales 
dont  ce  médecin  de  la  Marine  avait  décoré  les  murs 
du  Carré  des  officiers  du  Cen're  aéronautique  de 
Cuers-Pierrefeu 

Mais  ces  peintures  ne  constituent  qu’un  petit 
fragment  de  l’œuvre  artistique  de  Pélissier,  qui 
dessinait,  peignait,  sculptait  et  modelait,  sans  appar¬ 
tenir  à  aucune  école,  on  pourrait  dire  «  sans  avoir 
appris  ». 

Au  dernier  Salon  des  médecins  on  a  pu  dire  que 
son  Joueur  de  boules  a  été  le  clou  du  Salon. 

J.  Régnault  a  consacré  au  D'’  Pélissier  et  à  son  oeuvre 
artistique  un  petit  volume,  où  la  documentation 
attentive  appnie  1  étude  psychologique  de  ce  curieux 
esprit.  Une  courte  biographie,  qui  résume  la  vie  et 
les  travaux  scientifiques  du  Dr  Pélissier,  précède 
l’examen  très  circonstancié  des  œuvres  d’art,  et  des 
illustrations  nombreuses  sont  comme  une  rétrospec¬ 
tive  de  cette  œuvre. 

Rfaeamatic  heart  disease  (le  rhumatisme  car¬ 
diaque),  par  C.  F.  CooMBS.  1  vol.  de  376  pages 
avec  51  figures  [J  Wright  et  fils,  éditeurs).  Bristol, 
1924.  —  Prix  :  12  sh.  6  p. 

Comme  le  remarque  l’auteur  dans  sa  préface,  le 
rhumatisme  cardiaque  n’a  pas  été  jusqu'ici  l’objet 
d  une  monographie.  Voilà  maintenant  cette  lacune 
heureusement  comblée  par  cet  ouvrage.  Œuvre  d’un 
clinicien  distingué  qui  depuis  20  ans  a  fait  de  cette 
étude  l'objet  de  prédilection  de  ses  travaux,  on  y 
trouvera  surtout  l’expression  de  ses  observations 
personnelles  et  de  ses  propres  conceptions,  sans 
toutefois  qu’il  ait  négligé  de  mettre  le  lecteur  au 
courant  des  acquisitions  imp  irtanles  réalisées  récem¬ 
ment  dans  Tétude  de  cette  redoutable  maladie  toujours 
d  ac  ualilé. 

L’étudiant  s’intéressera  à  la  description  attreyante 
et  bien  enchaînée  des  manifestations  si  diverses  de 
la  maladie  que  les  traités  de  pathologie  lui  présen¬ 
tent  en  ordre  dispersé  et  sans  lien  commun.  C’est 
que  le  rhumatisme  cardiaque  est  avant  tout  une 
affection  évolutive,  q  te  l’évolution  se  fas«e  de  façon 
récurrente  ou  sous  cette  forme  continue  plus  ou 
moins  fruste  sur  laquelle  insiste  l’auteur  et  que 
Ribierre  et  Pichon  ont  récemment  contribué  à  faire 
connaître  en  France.  Les  praticiens  liront  avec  un 
vif  intérêt  le  long  chapitre  consacré  à  l'évolution 
qui  est  le  fruit  d’une  vaste  et  laborieuse  enquête 
poursuivie  pendant  des  dizaines  d’années  sur  60ü  cas 
de  rhumatisme  cardiaque  dont  beaucoup  observés 
dès  le  début.  L’auteur  a  pu  fixer  ainsi  le  pronostic 
de  la  maladie  avec  plus  de  précision  qu'il  n’avait  été 
permis  de  le  faire  jusqu'ici.  A  poursuivre  ces 
observations,  il  a  saisi  toute  Timportaoce  des 
mesures  préventives  pour  combattre  le  rhumatisme 
cardiaque  :  beaucoup  d'infirmités,  bien  des  morts 
prématurées  pourraient  être  ainsi  évitées,  et  l’auteur 
dresse  tout  un  plan  d’investigations  qui  doivent 
aboutir  à  ce  résultat  dms  l'avenir. 

Le  seul  reproche  sérieux  qu’on  puisse  faire  à 
l’auteur  est  d'avoir  soutenu  et  considéré  comme 
démontrée  Tétio'ogie  diplococcique  du  rhumatisme 
dont  la  réalité  est  loin  d’être  encore  prouvée. 

,P.-L.  Marie. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le  profes¬ 
seur  Henri  Hartmana  commencera  son  cours  do  Clinique 
chirurgicale  le  samedi  7  Novembre  1925.  à  10  h.,  à 
l’Hôtel-Dieu.  —  Mardi,  10  h.  ;  Examen  clinique  et  pré¬ 
sentation  de  malades  à  l'amphithéâtre.  —  Samedi,  1o  h. : 
Leçon  à  l’amphilhéâtre.  —  Jerdi,  10  h.  ;  Travaux  de 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpit'al  Laënnec.  —  M.  B.  Rist  fera,  au  diepeusaire 
Lé  n-Bour(teois,  à  pariir  du  lundi  2  Novembre,  les 
lundis  et  jeudis  de  chaque- semaine,  à  11  h.  1,4,  une 
série  de  IB  leçons  sur  l’Evolution  des  doctrines  concer¬ 
nant  la  tuberculose. 

Ces  leçons  seront  publiques  et  se  .succéderont  dans 


Hôpital  Tenon.  —  M.  le  professeur  agrégé  Rathery 
commencera  ses  cours  do  clinique  annexe,  le  samedi 
7  Novembre,  à  11  b.,  à  l’amphilhéûtre  des  cours  de 
l’hépitsl  Tenon  et  les  continuera  les  samedis  sulyants, 
à  la  même  heure. 

Obstétrique.  —  M.  Marcel  Melxger,  professeur 
agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon,  commencera  son 


anatomiques  et  de  planches,  les  jeudis,  ù  10  b.  —  Injec¬ 
tions  épidurales  et  électricité  ^haute  fréquence),  les 
mercredis,  à  9  b.  1/2.  —  Urétrites  et  examen  des  gouttes, 
les  lundis,  à  10  h.  —  Traitements,  tous  les  jours,  le 
matin,  de  8  b.  à  midi. 

Le  Musée,  la  Bibliothèque  et  les  Laboratoires  son 
ouverts  tous  les  j.  nrs  aux  élèves.  Les  cours  particuliers 
sont  annoncés  par  des  affiches  spéciales.  Des  certificats 


—  M.  Hermann,  prolesseur  ne  pnysio.ogie,  eai  cnaigo 
pour  l’année  scolaire  192à-l926  des  fonctions  d'agrégé, 
en  remplacement  de  M.  Battez,  en  congé. 

Ecole  de  Medecine  de  Caen.  —  M.  Léger,  pro¬ 
fesseur,  est  admis,  pour  cause  d  invalidité  ne  résultant 
pas  de  ses  fonctions,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une 
pension  de  retraite  à  dater  du  1®''  Novembre  1925  et 
cessera  ses  fonctions  le  31  Octobre  1925. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 

Un  concours  s’ouvrira  le  1”  Mars  19.6  devant  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse  pour 
l'emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales  à  l'Ecole  préparatoire  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Clermont. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  M.  Biais,  pro¬ 
fesseur  de  physique,  est  nommé,  pour  trois  ans  à 
compter  du  1"  Novembre  1925,  directeur,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Raymondaud,  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
à  la  retraite. 

Ecole  de  Médecine  navale.  —  M.  Pervès,  médecin 
de  2'  classe,  est  nommé  à  l’emploi  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  à  l'Ecole-annexe  de  Médecine  navale  de  Toulon 
pour  une  période  de  deux  ans.  [Joiirn.  off 2.5  Octobre.) 


—  17  Mai.  M  S' houx:  Les  épidermomycoses.  —  31  Mai. 
M.  Pélissier:  Syphilis  rénale, 

7  Juin.  M.  F' met  :  Syphilis  hérédi'aire.  —  14  Juin 
M.  Legrain  :  Diagnostic  et  traitement  des  épilhéliomas 
cutanés.  —  21  Juin.  M.  Robert!  :  Traitement  de  la  syphiis 
à  la  période  pré-humorale.  —  28  Juin.  M.  Solente  : 
Cryothérapie. 

—  Dans  le  service  d'ophtalmologie  de  M.  Dnpuy- 
Dutemps,  M.  H.  Joseph  fera  une  série  de  huit  leçons  sur 
la  réfraction  oculaire,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
14  b.,  à  partir  du  mardi  10  Novembre  1925. 

1"  Généralités  sur  la  réfraction  oculaire.  Œil  emmé¬ 
trope  Skiascopie;  2' Accommodation,  preibytie;  3»  Myo¬ 
pie,  sa  mesure,  sa  correction;  4»  Hypermétropie,  sa 
mesure,  sa  correction  ;  5“  Astigmatisme  régulier.  Défi¬ 
nitions,  effets  optiques,  diagnostic  ;  6"  Mesure  de  l'ns- 
tigmatisme,  correction;  7"  Acuité  visuelle.  Optotypes; 
8»  Lunettes,  verres  d’optique,  montures. 

Prix  du  cours  :  80  fr.  S’inscrire  dans  le  service,  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Le  Noir,  médecin  de 
rhôpilal  Saint-Antoine,  fera  dn  30  Novembre  au  6  Dé¬ 
cembre  une  série  de  conférences  d«  thérapeutique  diges¬ 
tive.  Traitement  de  1  ulcère  gastro-duodénal,  des  vomis¬ 
sements  incoercibles,  de  l’aérophagie.  Physiothérapie  des 
alTectioas  gaatriqu’ês,  le  tubage  duodénal  et  ses  applica¬ 
tions  thérapeutiques.  Traitement  de  la  dysenterie  et  des 
colites.  Exposé  et  discussion  des  méthodes  nouvelles. 


seront  délivrés  à  la  fin  de  chaque  semestre  aux  élèves  et 
aux  médecins  étrangers  les  plus  assidus. 

Sont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés.  S'adresser  tous 
les  matins  chez  le  concierge,  156  bis,  avenue  de  Suffren. 


Concours 


Agrégation  (section  d’ophtalmologie).  —  Un 
concours  pour  deux  places  d’agrégés  de»  Facultés  de 
Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  (section  d’ophtalmologie)  sera  ouvert  à  Paris 
en  Mars  1926. 

Devront  seuls  prendre  part  ù  ca  concour.s  les  candidats 
admis,  suivant  l’arrêté  du  12  Avril  1923,  ù  prendre  part 
au  concours  qui  s’est  ouvert  ù  Paris,  pour  la  section 
d'ophtalmologie,  le  29  Mai  1923. 

Les  registres  d’inscription  seront  ouverts  dans  les 
Académies  quatre  mois  avant  la  date  fixée  pour  les 
épreuves.  Ils  resteront  ouverts  pendant  deux  mois. 

En  s'inscrivant,  chaque  candidat  désigne  la  Faculté 
pour  laquelle  il  se  présente. 

Prix  Filloux.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
juiy  de  ce  concours  :  MM.  f^ivot,  Moulonguet,  Lortat- 
Jacob,  Beaudcl  et  Boulant. 
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Inspecteur  départemen  tal  d’hygiène.  —  Un  concours 
sur  titres,  poor  l'emploi  d  inspecteur  déparlemenlal  des 
Serrices  d  hygiène  de  Seiae-et-Marue,  aura  lieu  ù  Paris, 
dans  la  première  quinzaine  de  Décembre. 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  58  ans 
au  moins  et  de  60  ans  au  plus  et  pourvus  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine.  Ils  devront,  en  outre,  avoir  8ati.s- 
lait  à  la  loi  militu<rc. 

Les  demandes  tendant  à  prendre  part  à  ce  concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  cire  adies.sées  au 
ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l'Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l'Assistance  et  de 
l'Ilygiène,  6'  bureau,  7,  rue  Cambacérès)  avant  le  20  No¬ 
vembre  1025. 

Elles  seront  accompagnées  ; 

1»  Do  l'acte  de  naissance  du  candidat; 

2°  D'une  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doc- 
tenr  en  médecine; 

3»  D'un  exposé  des  titres  du  candidat,  comprenant  ses 
états  de  services  et  ’e  résumé  de  ses  travaux  ; 

4»  D’un  exemplaire  de  chacune  de  ses  principales 

5»  De  l’engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé, 
de  renoncer  à  (aire  de  la  clientèle,  de  se  consacrer  exclu¬ 
sivement  ù  .ses  directions,  de  ne  prétendre,  en  consé¬ 
quence,  à  aucune  fonction  ou  mandat  public. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  20  Novembre  1025. 

Le  traitement  annuel  attaché  à  cette  fonction  est  fixé 
à  20.000  fr.  auxquels  viennent  s'ajouter  les  frais  de  dé¬ 
placements  dans  la  limite  d'un  maximum  de  6.000  fr. 
(Journ.  off.,  22  Octobre.) 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Léciok  n’HortîiiiUK. 
—  Officier.  —  M.  Vernes,  à  Paris. 

Chevalier.  —  M.  Poirot-Delpech,  chef  do  laboratoire  à 
l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  à  Paris.  {Journ.  off’.,  25  Oct.) 

Institut  océanographique.  —  Le  21  Novembre  pro¬ 
chain,  .4  9  h.  du  soir,  M.  Banioin,  vice-président  de  lu 
Société  de  Thalassothérapie  et  chargé  de  conférences 
d’hydrologie  et  de  cbmatoihérapie  au  Collège  de  France, 
fera  à  l'Insiitut  océanographique,  rue  Saint-Jacques, 
une  conférence  ayant  pour  objet  c  1  Action  de  la  mer 
sur  l’organisme  humatn  ». 

VII“  Congrès  dentaire  international.  —  Le  VU* 

Congrès  dentaire  international  aura  lieu  à  Philadelphie 
(Peusylvanie)  an  Musée  commercial,  du  23  au  28  Août 


1926,  en  même  temps  que  la  célébration  du  160“  anni¬ 
versaire  de  1  ]nd4peiidance  de  l’Améiique. 

Amicale  des  Mtdeclns  lorrains.  —  Le  dîner  de 
rentrée  aura  lieu  le  samedi  7  Novembre,  à  19  h  45,  au 
buffet  de  la  gare  de  Lyon  (35  fr.,  service  compiis)  sons 
la  présidence  de  M.  Lapointe.  Adresser  les  adhésions  à 
M.  Boppe,  94,  rue  Notre-Dame  des-Champs.  Fleurus  23.92. 

L’Alp  Médical.  —  Le  troisième  diner  de  TAlp  Médi¬ 
cal  aura  lieu  le  6  Novembre,  à  20  h.,  au  restaurant 
Radié,  5,  rue  dHauteville. 

Ses  adhesions  sont  reçues  chez  M.  Nadal,  3,  rue  de 
Chézelles  (XY11“).  Tél.-Wagram  94-96. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  nommé  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  :  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2“  classe,  IJ.  Glausse. 
médecin  auxiliaire. 

—  Par  décision  ministérielle  du  5  Octobre  1925  et  par 
application  des  dispotitions  de  l'article  ).8  de  la  loi  du 
22  juillet  1921,  mooifiè  par  la  loi  du  7  Avril  1923,1e 
grade  de  médecin  aide-majop  à  titre  temporaire  est 
retiré,  à  la  date  du  1““  Janvier  1924,  aux  médecins  si- 
dessous  désignés,  ces  officiers  ne  réunlsrant  pas  les 
conditions  exigées  par  cet  art'clp  ou  n'ayant  pos  fait 
coonsitre  leur  siiuation  au  point  de  vue  scolarité: 
M.M.  Bigot,  Eudal,  Husson,  de  Lylle,  Maelle',  Micha- 
lowski.  Poirier,  Ruelle,  Stern,  médecins  aides-majors 
do  I"  classe  ù  titre  temporaire;  Alix  Amaudet  Badin, 
Boyer,  Cleret,  Doucei,  Delamare,  Gavard,  Humblot, 
Jeanne,  Jeanoequin,  Lange,  Le  Van  Chinh,  Loubet, 
Mshieu,  Marquer,  Peralte,  Rouillies,  Trolard,  Vieron, 
Sebilleau,  médecins  aides-majors  de  2“  classe  à  titre 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Rago,  méde¬ 
cin  principal,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite. 

—  Liste  de  désignation  pour  campagne  lointaine  des 
officiers  du  Corps  de  '^auté.  à  la  date  du  1"  Octobre  1925. 

Médecins  en  chef  de  l'“  classe.  MM.  Liffran,  Merleau- 
Ponty,  Brunet,  Avérons,  Brngère,  Defressiiie. 

Médecins  en  chef  de  2°  classe.  MM.  Bellot,  Bellel, 
Chauvin,  Cazamian,  Cras,  Balcam. 

Médecins  principaux.  MM.  Polack,  Auguste,  Gnay, 
Lepeuple,  Veille;,  Yver,  Fournier,  Héderer. 

Médecins  de  l'»  classe.  MM.  Lenoir,  Chabiron,  Pierre, 
Schennberg,  Charpentier,  Lequerré,  Maleville,  Paché, 
Alluaume,  Lacare  Canton,  Chrétien. 

Médecins  de  2“  classe.  MM.  Pervès,  Ramond,  Deney, 
Péricaud,  Menjaud,  Vaucel,  Espieux,  Gilbert,  Marches- 
saux,  Fabre,  Barhin,  Rosenstiel,  Bonnet,  Godai,  Belot, 
Dopas,  Guetmeur,  Tonchais,  Baron,  Laurent,  Dufilho, 
Boustelet,  Bourret,  Robert,  Negrié. 


Le  professeur  Chagas  à  l’Institut  Pasteur 


Vendredi  passé  avait  lieu  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  del  Institut  Paslenr,  en  présence  de  l’ambas¬ 
sadeur  du  Brésil,  une  réunion  particulièrement  inté¬ 
ressante. 

De  passage  à  Paris,  en  effet,  M.  le  professeur 
Carlos  Chagas,  directeur  de  la  Santé  putlique  au 
Brésil,  directeur  de  1  Institut  Osvvsldo  Cruz.  fondé  à 
Rio  de  Janeiro  sur  le  modèle  de  notre  Institut  Pas¬ 
teur,  et  représentant  de  son  pays  au  Comité  d  hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations,  avait  bien  voulu 
accepter  de  faire  une  conférence  éonsaciée  à  la  Try¬ 
panosomiase  américaine,  la  maladie  de  Chagas, 
comme  on  la  désigne  communément,  pour  rappeler 
que  c’est  è  lui  qu’on  en  doit  la  découverte. 

De  nombreux  auditeurs,  parmi  lesquels  on  remar¬ 
quait  en  outre  de  MM  les  professeurs  Roux  et  Cal- 
melte,  directeur  et  directeur  ad  oint  de  l'Institut 
Pasteur,  de  M  le  doyen  Roger,  la  plupart  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  Médecine  et  des  savants 
attachés  à  1  Institut  Pasleur,  assistaient  à  celte  réu- 

Celle-ci,  du  reste,  fut  aussi  simple  qu’intéressante. 
Après  quelques  mots  de  bienvenq^e  prononcés  par 
M.  le  professeur  Roux,  qui  évoqua 'dans  son  allocu- 
tiou  le  souvenir  de  1  éminent  savant  Ot-waldo  Cruz  et 
rappela  le  rôle  joué  pur  l'iustiiut  portant  son  nom 
dans  la  lutté  contre  la  fièvre  jaune,  aujourd  hui'  en 
voie  de  disparition  au  Brésil,  M.  le  professeur 
Chagas,  à  son  tour,  prit  la  parole  et,  après  avoir 
remercié  M.  le  professetr  Ruux  de  son  cordial 
accueil  et  présenté  l’t  ommage  de  son  pays  aux 
savanis  de  cet  Institut  Pasleur  où  Osvvaldo  Cruz  fit 
naguère  un  long  séjour  et  où,  à  son  exemple,  conti¬ 
nuent  de  venir  s’instruire  nombre  d’étudiants  de 
tous  pays,  exposa  dans  un  français  très  pur  les 
caractères  du  mal  qu'il  a  décelé  et  dont  il  est  permis 
aujourd’hui  d’envisager  la  dispurition  complète  dans 
un  avenir  peu  éloigné. 

Cette  conférence,  d'une  haute  valeur  scientifique 
et  fort  heureusement  accompagnée  de  prcjections 
photographiques,  fut  vivement  et  très  justement 
applaud.e  par  tonte  l’assistance  dont  M.  le  profes¬ 
seur  Roux,  après  avoir  félicité  M  l'Ambassadeur  du 
Brésil  de  ce  que  son  pays  pos  ède  des  savants  tels 
que  M.  Chagas  qui  trouvent  le  moyen  de  juguler  des 
maladies  redoutables,  se  fit  l’interprète  en  remer¬ 
ciant  l'orateur  de  sa  très  brillante  et  intéressante 
causerie. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  PaKBSE  MioicxLx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsahi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
opes  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earaciire  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Futtix 
Miaioau).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Quartier  Kléber-Victor-Hugo.  Pour  clinique.  Sur 
voie  calme,  bel  hôtel  particulier  comprenant  .  une 
quinzaine  de  pièces  principales,  vastes,  aérées, 
asceuseur  pour  malades,  salle  d’opération,  garage 
pour  3  voitures.  Libre.  Prix  650.000.  Tout  spéciale¬ 
ment  recommandé.  —  S’adr.  Mater  ot  Jacquault  Fies, 
18,  rue  Royale. 

A  céder  Talbot  10  CV,  cond.  int. ,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  parf.  état  marche.  —  S’adresser 
D'  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat.  ou  tél.  Gut.  36-91. 

Sténographe  prend  in  extenso  tous  travaux  médi¬ 
caux  et  paraméd.,  cours,  conférences,  etc.,  se  charge 
tous  trav.  dactylogr.  et  traductions  en  ttes  langues 

—  Ecrire  P.  Af.,  n»  7495. 

Infirmière  diplômée,  exc.  réf.,  active,  ch.  emploi 
cabinet  médical  Paris.  —  Ecrire  jP.  M.,  n»  7516. 

Midi,  pays  et  climat  agréables,  poste  médical 
7.000  comptant,  auto  5.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7517. 

Dr  en  pharmacie  libre  plus,  heures  par  jour,  conn. 
parf.  labor.,  présentation  et  tontes  publicités,  con¬ 
seillerait  ou  s’occup.  affaire  pharm.  ouméd.  sérieuse. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  7521. 


Petit  laboratoire,  situé  dans  Paris,  bien  aménagé, 
avec  force  motrice,  entreprendrait  fabrication  phar¬ 
maceutique  ou  médicale  intéressante.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  7523. 

A  louer,  gare  St-Lazare,  chez  dentiste,  cabin. 
install.  mod.,  à  usage  docteur  oustomatol.,  serv., 
télèph.,  chauff.,  éclair,  tt  compris.  —  Ecrire  P.  M., 
U»  7525. 

Docteur  connaiss.  parf.  espagnol  demande  tra¬ 
duction  articles,  prospectus,  etc.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7527. 

Joe  méd.  dés.  trav.  près  chirurg.  ou  gynécol.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7528. 

Cond.  Int.  Renault  6  CV  1923,  parfait  état,  pein¬ 
ture  neuve,  conforts,  amortisseurs,  compltur,  mon¬ 
tre.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7535. 

Docteur  expérimenté,  libre  matin  et  partie  soir, 
aiderait  confrère  à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.  n“  7536. 

Infirmier  dip.  Hôp.  de  Paris  et  Ec.  sup.  de  mas¬ 
sage,  40  ans,  22  ans  de  pratique,  tr.  sér.  réf.,  cherche 
situation  près  de  médecin  ou  dans  clinique.  Paris  ou 
banl.  imm.,  ni  nourri,  ni  logé.  —  Ecrire  L.  Peutiu, 
16,  GranderRue,  Croissy  (S.-et-O.). 

On  demande,  pour  clinique  Montmorency,  per¬ 
sonne  expérim.,  de  préférence  anc.  infirmière,  pour 
poste  d’économe-surveillante.  —  S'adr.  par  tél.  le 
matin.  Aut.  07-87. 

Traductions  médicales  eu  toutes  langues,  analyses, 
mise  au  point  de  manuscrits.  2,  Square  Desnouettes, 
Paris,  15». 

Microsc.  Zeisi.  à  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7551. 

Docteur  âgé  et  fatigué  céderait  de  suite  sa  clien¬ 
tèle  et  son  bail  de  9  ans.  Appartement  très  plaisant 
d^ns  13®  arrond.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7552. 

Docteur  cherche  gérante  ou  doctoresse  avec  clien¬ 
tèle  pour  pet.  villa  repos  et  conval,  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7553. 


Dime  36  a.,  disting  ,  cuit.,  pari.  angl.  allem.,  re- 
comm.  par  médecins,  désire  empl.  près  médec. 
secrét.,  assist.,  direction  clinique  à  Paris.  Capable 
de  tte  collabor.  intell,  ef  dévouée,  1/2  journée  si 
poss.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7554. 

A  louer  avec  on  sans  bail,  100  mètres  gare  Asniè¬ 
res,  8  minutes  St-Lazare.  gentil  hôtel  part,  avec  jard., 
salon,  s.  à  m.,  5  ch.,  ch  bonne,  véranda,  s.  de  b., 
cab.  toil..  gaz,  élcct  ,  téléph.  Conviendr  à  médecin, 
—  S’adr.  10,  rue  Docteur-Brousse,  Paris,  17®. 

Biochlm.  et  bactér.  distingué  ch.  situât.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7556. 

Doctoresse  céderait  à  étudiant  joli  logement  près 
Inst.  Pasteur  contre  appart.  3-4  pièces  quartier 
Luxembourg.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7557. 

Spécialité  de  traductions  médicales  en  anglais, 
allemand,  russe,  français.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  7558. 

Docteur  louerait  cabinet  et  salon  confrère  ou  den¬ 
tiste.  —  Ecrire  Leriche,  40  bis,  rue  de  Douai. 

A  céder  appareil  T.  S.  F.  à  3  lampes,  245  fr. ,  com¬ 
plet;  av  haut  parleur,  475  fr.  —  V.  Lecomte,  13,  rue 

Jeune  fille,  ayant  diplôme  d’Etat  infirmière,  de¬ 
mande  emploi  secrétaire  assistante  auprès  chirur¬ 
gien.  Sérieuses  références.  —  Ecrire  M»®  G.  Natan¬ 
son,  178,  me  d®  Courcelles,  17®. 

A  céder  fauteuil  à  spéculum  Dupont,  étriers  nicke¬ 
lés,  rallonge  mobile  faisant  table  opérât.,  mécanisme 
tr.  b.  état.  —  S’adr.  D®  Lutier,  6,  bd  de  Courcelles, 
Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir  30  pour  la  transmission  des  lettres . 


Le  Gérant  :  O.  PoRix. 


iF*,Tj»L  ^  S-.  Sfjcinmvon*,  s-'a!B7ijr.»;xT,  t.  ra»  Cawwtu. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LUS  FOHMES  "  PÉRIPHÉRIQUES  « 

DE 

L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 

L.  BÉRIEL  et  A.  DEVIC 

Mrdecins  des  Hôpiliinx  de  Lyim. 


L’idée  que  l’encéphalite  épidémique  n’est  pas 
une  maladie  du  mésocéphale,  mais  bien  de  tout  le 
névraxe,  que  la  réaction  méningée  y  est  de  règle, 
est  actuellement  universellement  admise.  Nous 
voudrions  attirer  l’attention  sur  des  formes  encore 
plus  extensives,  dont  nous  avons  signalé  l’exis¬ 
tence  l’an  dernier,  mais  qui  ne  sont  pas  encore 
classiques  ;  nous  nous  apercevons  de  plus  en  plus 
que  ces  aspects  correspondent  à  un  type  clinique 
réel  et  méritent  d’être  vulgarisés  ;  ils  correspon¬ 
dent  à  une  atteinte  prédominante,  le  plus  souvent 
même  apparemment  exclusive  des  nerfs  et  des 
racines,  ainsi  que  des  méninges.  C’est  ce  que  nous 
voulons  désigner  sous  le  nom  de  formes  périphé¬ 
riques  lie  V encéphalite  épidémique.  En  prenant  le 
mot  d’encéphalite  dans  sa  signification  étymolo¬ 
gique,  il  peut  paraître  incorrect  de  lui  ajouter 
l’épithète  de  périphérique.  Mais  comme  la  maladie 
a  été  baptisée  à  une  époque  où  seules  ses  formes 
hautes  étaient  connues,  que  le  nom  lui  est  resté 
quand  on  a  su  que  son  virus  pouvait  atteindre  les 
méninges  de  la  moelle,  nous  ne  nous  croyons  pas 
autorisés  à  modifier  une  appellation  admise  par 
tout  le  monde. 

Nous  avons  été  frappés,  dès  1920,  par  la  fré¬ 
quence  relative  de  certaines  maladies  dont  le  seul 
diagnostic  clinique  possible  était  celui  de  polyné¬ 
vrite;,  mais  ces  polynévrites  s’accompagnaient 
d’une  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien,  cer¬ 
tains  de  leürs  symptômes  (atteinte  des  nerfs 
crâniens,  des  sphincters,  etc...)  étaient  assez 
déconcertants,  d’autant  que,  malgré  leur  gravité 
apparente,  leur  évolution  était  définitivement  favo¬ 
rable  ;  enfin,  aucune  des  "étiologies  habituelles  ne 
paraissait  pouvoir  les  expliquer.  Dès  cette  époque, 
la  notion  d’épidémicité  aidant,  nous  avions 
l’impression  d’être  en  présence  d’une  localisation 
anormale  du  virus  de  l’encéphalite  épidémique,  et 
nous  l’avions  signalé  {./ournal  de  médecine  de 
Lyon,  1920).  Nous  avons  cependant  attendu  5  ans 
pour  pouvoir  transformer  en  certitude  cette 
impression,  d’autant  que  nous  ne  pouvions  nous 
baser  ni  sur  des  preuves  bactériologiques,  ni  même 
sur  des  arguments  anatomiques  directs,  puisque  la 
maladie  guérit.  C’est  donc  uniquement  par  la  cli¬ 
nique,  en  recueillant  des  cas  suffisamment  démons¬ 
tratifs,  que  nous  avons  pu  établir  notre  convic¬ 
tion. 

Si  pourtant  l’anatomie  pathologique  ne  peut  pas 
nous  donner  de  preuves  directes,  elle  nous  donnait 
déjà  dès  le  début  de  nos  recherches  des  directives 
importantes.  Les  études  de  l’un  de  nous  (Bériel, 
.Journal  de  médecine  de  Lyon,  1920  à  1925), 
études  consignées  en  partie  dans  la  thèse  de  notre 
regretté  élève  Rollet,  avaient  abouti  à  cette  notion 
capitale  de  l’extrême  diffusion  du  processus.  Dans 
les  formes  à  prédominance  médullaire,  dites 
formes  basses,  le  microscope  montrait  d’incon¬ 
testables  lésions  radiculo-méningées,  et  dans  un 
cas  même  où  l’existence  de  douleurs  intenses 
pendant  la  vie  avait  attiré  l’attention  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique,  on  retrouvait  des 
lésions  discrètes  mais  indubitables  jusque  dans 
les  nerfs  collatéraux  des  doigts.  C’était  donc  déjà 
pour  nous  une  certitude  que  l’affection  dite  «  encé¬ 
phalite  »  ne  respectait  nullement  le  système 
nerveux  périphérique. 

D'autres  faits  montrent  encore  que  cette  atteinte 


n’est  pas  seulement  un  fait  histologique,  mais 
qu’elle  peut  avoir  des  manifestations  cliniques 
appréciables.  Une  de  nos  malades,  en  plus  de 
myoclonies  de  la  paroi  abdominale,  de  délire 
onirique  avec  prurit,  avait  surtout  un  affaiblisse¬ 
ment  musculaire  généralisé  avec  abolition  de  tous 
les  réflexes  tendineux.  La  preuve  indiscutable 
qu’il  s’agissait  bien  d’une  encéphalite,  c’est  que 
cette  malade,  après  avoir  vu  guérir  sa  poussée 
aiguë,  revint  mourir  deux  ans  plus  tard  dans  le 
service,  avec  un  processus  parkinsonien  typique 
cliniquement  et  histologiquement.  Les  manifesta¬ 
tions  périphériques  avaient  d'ailleurs  complète¬ 
ment  disparu  à  cette  époque,  ce  qui  est  tout  à  fait 
conforme  à  l’idée  que  nous  nous  faisons  de  l’évo¬ 
lution  de  cette  modalité  clinique.  Ajoutons  encore 
que  l’atteinte  méningée  admise  dans  notre  concep¬ 
tion  n’a  rien  non  plus  d’hypothétique;  si  elle  est 
constante  dans  l’encéphalite,  elle  peut  devenir 
dans  certains  cas  la  seule  manifestation  clinique 
apparente.  Depuis  l’épidémie  actuelle,  nous  avons 
tous  à  notre  actif  des  erreurs  de  diagnostic  de  ce 
genre  :  des  malades  présentant  des  états  méningés 
sont  considérés  comme  étant  des  méningites 
tuberculeuses,  jusqu’à  ce  que  l'évolution  infirme 
ce  diagnostic  et  dénonce  l’encéphalite. 

Ces  faits  prouvent  donc  qu’il  n’était  ni  hasar¬ 
deux  ni  contraire  aux  faits  d’interpréter  ces 
«  polynévrites  »  comme  des  manifestations  du 
virus  de  l’encéphalite,  mais  ils  ne  prouvaient  pas 
encore  que  telle  était  leur  véritable  nature. 

Par  bonheur,  nous  avons  pu  recueillir  trois  cas 
qui  nous  ont  paru  tout  à  fait  démonstratifs  ;  chez  ces 
malades,  en  effet,  se  sont  superposées  deux  phases 
cliniques  :  l’une  nettement  d’encéphalite  épidémi¬ 
que;  l’autre  de  polynévrite,  avec  le  tableau  exact 
de  celles  dont  nous  cherchions  à  établir  la  nature. 
Deux  de  ces  faits  nous  sont  personnels;  l’autre  a 
été  publié  par  Sicard  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Ce  dernier  concerne  une 
femme  de  5.")  ans,  atteinte  de  paraplégie  totale, 
avec  grosse  diminution  des  réflexes  et  rétention 
d’urine.  Le  début  de  l’affection  avait  été  marqué 
par  de  la  somnolence,  suivie  d’insomnies  rebelles, 
puis  de  troubles  de  l’accommodation  sans  diplopie. 
Enfin,  à  la  9“  semaine,  alors  que  la  paraplégie 
était  guérie,  apparurent  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  des  tremblements  entrecoupés  de  myoclo¬ 
nie.  Nos  malades  sont  encore  plus  nets;  l’un  avec 
un  syndrome  polynévritique  fit  une  période 
fébrile,  avec  somnolence  et  un  léger  degré  de 
confusion  mentale.  L’autre,  enfin,  avant  la  para¬ 
plégie,  présenta  le  même  épisode  fébrile,  avec 
troubles  de  la  vue  et  état  confusionnel. 

*** 

Quelle  symptomatologie  peut-on  établir  en 
compulsant  toute  la  série  de  ces  polynévrites,  y 
compris  les  trois  cas  types  précédents!'  Le  début 
est  variable  :  habituellement  les  signes  infectieux 
sont  discrets  ;  chez  deux  seulement  de  nos  patients 
on  prononça  avant  nous  le  mot  de  méningite,  et 
encore  de  façon  très  dubitative.  Parfois  même, 
l’interrogatoire  le  plus  minutieux  ne  peut  mettre 
en  lumière  cette  phase  de  réaction  méningée  ou 
même  simplement  d'infection  générale.  Les  para¬ 
lysies  débutent  de  façon  diverse,  tantôt  brutale¬ 
ment,  le  plus  souvent  avec  lenteur  :  une  jeune 
fille  de  vingt  ans,  après  quelques  jours  de  malaises 
indéterminés,  se  croyait  assez  forte  pour  aller  à 
son  travail  ;  mais  après  avoir  descendu  quelques 
marches  d’escalier,  elle  se  sentit  brusquement 
trop  faible  et  dut  réclamer  de  l’aide  pour  gagner 
sa  chambre  ;  et  c’est  à  peine  si  elle  put  se  mettre 
au  lit  toute  seule.  Une  petite  fille  de  7  ans  éprouva 
brusquement  des  douleurs  intenses,  un  matin  au 
réveil,  en  même  temps  que  ses  jambes  s’immobi¬ 
lisaient.  Habituellement,  le  début  est  plus  progres¬ 


sif.  Une  de  nos  malades,  asthénique  et  courbaturé* 
depuis  deux  jours,  fait  encore  une  marche  de 
20  minutes,  puis,  les  deux  jours  suivants,  est  assez 
valide  pour  faire  son  ménage  sans  quitter  sa 
maison  avant  d’être  complètement  impotente. 

Une  fois  la  maladie  installée,  ses  symptômes 
sont  ceux  d’une  polynévrite  :  paraplégie  flasque, 
avec  abolition  des  réflexes,  etc...;  mais  certains 
points  sont  assez  particuliers  pour  qu’un  examen 
un  peu  attentif  ne  permette  pas  de  penser  à  une 
des  polynévrites  classiques.  Il  s’agit  d’abord  de 
l’extension  des  paralysies;  certains  cas  se  limi¬ 
tent  banalement  aux  membres  inférieurs;  d’autres 
atteignent  les  muscles  de  la  paroi  abdominale, 
d’autres,  enfin,  les  membres  supérieurs.  Ce  qu’il 
y  a  déplus  spécial,  c’est  l’atteinte  des  nerfs  crâ¬ 
niens  qui,  dans  deux  cas,  fut  extrêmement  accen¬ 
tuée  ;  il  s’agissait  une  fois  d’une  paralysie  faciale 
du  type  périphérique  limitée  à  un  côté  ;  une  autre 
fois,  d’une  atteinte  du  glosso-pharyngien,  avec 
troubles  de  la  déglutition  qui  furent  un  instant 
inquiétants.  Mais  cette  extension  est  très  incon¬ 
stante. 

Si  la  paraplégie  est  dans  certains  cas  globale, 
dans  d’autres  cas,  elle  présente  une  distribution 
anormale  :  si  bien  que  la  première  fois  que  nous 
l’avons  constatée,  nous  avons  hésité  longtemps 
avant  de  porter  le  diagnostic.  Alors  que  dans 
toutes  les  polynévrites,  l’importance  est  maxima 
aux  extrémités,  alors  qu’il  est  classique  de  consi¬ 
dérer  la  paralysie  des  releveurs  du  pied  et  la 
marche  en  steppant  comme  des  signes  de  grosse 
valeur  diagnostique,  ces  malades  ne  steppaient 
nullement.  Ils  pouvaient  se  tenir  debout  sur  la 
pointe  des  pieds  et  même  sur  les  talons,  l’avant- 
pied  relevé.  Par  contre,  ils  avaient  des  difficultés 
inouïes  pour  se  redresser  lorsqu’ils  étaient  assis 
(un  de  nos  malades  préférait  rester  debout  toute 
la  journée)  et  plus  encore  pour  se  mettre  à  ge¬ 
noux  et  se  relever  sans  le  secours  des  mains. 
Dans  ces  diverses  épreuves  les  sujets  se  compor¬ 
taient  exactement  comme  des  myopathiques  à  tel 
point  que  pour  notre  premier  malade  nous  pen¬ 
sâmes  longtemps  à  ce  diagnostic;  seule,  l’évolu¬ 
tion  favorable  de  la  maladie  nous  détrompa*. 
Nous  verrons  plus  loin  que  ces  attitudes  rayopa- 
thiques  méritent  peut-être  plus  qu’une  compa¬ 
raison  et  correspondent  sans  doute  à  quelque 
chose  de  réel  :  nous  croyons  que  cela  décèle  en 
réalité  une  atteinte  véritable  du  tissu  musculaire. 

Il  faut  noter  que  les  formes  les  plus  diffuses, 
celles  qui  touchent  les  nerfs  crâniens  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  ne  sont  pas  celles  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  l’impotence  la  plus  grande,  ni  qui  gué¬ 
rissent  le  plus  lentement.  L’étendue  et  la  profon¬ 
deur  de  l’atteinte  ne  vont  pas  fatalement  de  pair. 

La  sensibilité  est  habituellement  touchée  :  les 
douleurs  spontanées  sont  rarement  vives  ;  dans 
un  cas  pourtant,  elles  sont  survenues  à  trois 
reprises  au  début  de  la  maladie,  sous  forme  de 
crises  de  quelques  heures  extrêmement  violentes. 
Chez  un  autre  malade,  elles  ont  justifié  pendant 
plusieurs  jours  l’usage  de  la  morphine.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  pression  sur  les  troncs  nerveux,  et 
môme  sur  les  masses  musculaires,  la  manœuvre  de 
Lassègue,  se  sont  montrées  douloureuses.il  n’y  a 
jamais  d’anesthésie  véritable,  mais  les  hyperes¬ 
thésies  et  surtout  les  paresthésies  sont  la  règle. 

Les  sphincters  ont  été  atteints  assez  souvent, 
alors  que  les  paralysies  ne  présentaient  pas  une 
intensité  particulière.  C’est  encore  là  un  point  très 
caractéristique  sur  lequel  nous  reviendrons. 

La  ponction  lombaire,  toutes  les  fois  que  les 
circonstances  l’ont  rendue  possible,  a  montré  une 
réaction  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  plus  ha- 


1.  «  Deux  no  es  sur  le  diagnostic  des  myopathies  et 
des  polynévrites  ».  Soc.  méd.  de..  Udp.  de  Lyon,  Ko- 
rembre  im  et  24  Mers  1920. 
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bituellement  il  y  avait  de  l’hyper-albuminose 
(dans  un  cas  nous  avons  même  noté  2  fçr.)  tandis 
que  la  lymphocytose  était  habituellement  discrète. 
L’hyperglycorachie  n'a  pas  été  constatée. 

'L' évolution  est  habituellement  favorable  :  el'e 
l’a  toujours  été  dans  les  cas  que  nous  avons  pu 
suivre  de  près  et  dont  le  diagnostic  nous  a  paru 
certain.  Nous  ferions  j)Ourtant  quelques  réserves 
pour  deux  raisons  :  en  premier  lieu,  nous  avons 
observé  des  syndromes  de  Landry  avec  mort  ra¬ 
pide  qui  rentrent  peut-être  dans  le  cadre  de  nos 
polynévrites;  malheureusement,  il  s'agit  de  ma¬ 
lades  que  les  circonstances  nous  ont  empêchés  de 
suivre  d’assez  près  et  dont  l’autopsie  n’a  pu  être 
pratiquée.  En  second  lieu,  nous  croyons  que  cer¬ 
taines  formes  à  début  polynévritique  aboutissent 
secondairement  à  des  scléroses  médullaires  à  évo¬ 
lution  assez  rapidement  fatale;  il  s’agit  seulement 
là  de  cas  encore  mal  élucidés',  qui,  pour  le  mo¬ 
ment,  sortent  du  cadre  que  nous  envisageons  ici. 
Il  ne  faut  pas  oublier  enfin  qu’une  phase  polyné¬ 
vritique  surajoutée  à  un  état  nettement  encépha- 
litique  n’est  pas  une  garantie  d'un  très  bon  pro¬ 
nostic,  car  l’atteinte  de  l'encéphale  peut  évoluer 
pour  son  propre  compte. 

La  guérison  survient  progressivement,  et  au 
cours  de  la  maladie  nous  n’avons  jamais  observé 
d’atrophie  notable,  ni  surtout  localisée  à  un  groupe 
musculaire.  La  durée  est  très  variable  :  un  à  cinq 
ou  six  mois.  Dans  deux  cas,  l’abolition  des  réflexes 
avait  été  éphémère  et  incomplète,  et  ces  deux  cas 
guérirent  en  quelques  semaines.  Une  seule  fois, 
nous  avons  retrouvé  au  bout  de  huit  mois  une  para¬ 
lysie  persistante  des  muscles  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne,  des  fesses  et  de  la  paroi  abdominale.  Le 
cas  est  du  reste  trop  récent  pour  en  tenir  compte 
ici  malgré  le  gros  intérêt  qu’il  y  aurait  à  savoir 
si  la  maladie  peut  laisser  des  séquelles. 

Le  diagnostic  se  fera  donc  surtout  par  la 
recherche  des  signes  initiaux  infectieux,  par  l’as¬ 
pect  polynévritique  de  la  maladie,  la  diffusion 
des  paralysies  (nerfs  crâniens  et  sphincters).  Dans 
les  premières  semaines,  avant  que  l’évolution 
globalement  régressive  se  soit  dessinée,  il  est  un 
diagnostic  parfois  très  délicat  :  c’est  celui  de  la 
poliomyélite  antérieure  aigue  (paralysie  infantile). 
Il  est  évident  que  l’élément  douleur  n'est  pas  uti¬ 
lisable  parce  qu’on  sait  qu’il  peut  exister  des 
poliomyélites  douloureuses.  On  se  basera  au  début 
sur  deux  faits  ;  notre  encéphalite  périphérique  a 
une  invasion  beaucoup  moins  dramatique,  au  mi¬ 
lieu  de  signes  de  maladie  générale  moins  accusés; 
bien  que  ce  ne  soit  là  qu’un  élément  assez  vague, 
soumis  à  des  exceptions,  il  peut  être  parfois  pris 
utilement  en  considération. 

En  second  lieu,  h  s  paralysies  s’installent  rare¬ 
ment  avec  la  brutalité  de  celles  des  paralysies 
infantiles.  Lorsque  la  polynévrite  met  cinq  ou 
six  jours,  ou  davantage  encore,  à  immobiliser  le 


MOUVEMENT  MÉDICAL 
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L’étiologie  du  myxœdème  endémique  ou  créti¬ 
nisme  a  toujours  été  considérée  comme  des  plus 
obscures  et  a  donné  lieu  à  une  multitude  de  travaux. 

On  a  incriminé  tour  à  tour  dans  sa  production 
l’air,  le  sol,  argileux  ou  calcaire,  l’humidité, 
l’absence  de  soleil  et  de  lumière,  les  erreurs 
d’hygiène  concernant  l'alimentation  et  l’habita¬ 
tion.  C’est,  en  edet,  dans  des  vallées  étroites  et 
profondes  qu’on  note  les  foyers  de  goitre  et  de 
crétinisme  endémique. 

Actuellement,  on  s’accorde  à  invoquer  le  rôle 
de  l’eau  de  boisson,  et  l’on  sait  qu’il  s’agit  de 
l’eau  de  source  ou  de  rivière,  l’eau  de  neige  ou  de 


malade,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux.  Malheu¬ 
reusement  il  y  a  des  cas  à  invasion  rapide,  et  il 
arrivera  que  le  diagnostic  restera  hésitant  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’évolution  vienne  le  trancher,  liien 
de  plus  différent,  en  effet,  que  la  guérison  globale, 
le  retour  à  la  motilité,  à  peu  près  uniforme,  sur 
les  divers  muscles  de  nos  polynévrites,  et  le 
contraste  si  vite  observé  dans  la  poliomyélite 
entre  les  muscles  qui  guérissent  et  les  groupes 
frappés  d’atrophie,  rapide  et  définitive. 

La  poliomyélite  écartée,  le  diagnostic  s’impose 
habituellement.  Même  s’il  existe  du  côté  des  yeux 
des  paralysies  isolées  de  l’accommodation  (com¬ 
mune  à  l’encéphalite  et  à  la  diphtérie;,  la  poly¬ 
névrite  diphtérique,  avec  son  étiologie,  sa  paraly¬ 
sie  du  voile,  ne  sera  pas  une  cause  d’erreur.  Les 
névrites  alcooliques  ne  sont  jamais  aussi  dif¬ 
fuses,  ne  touchent  pas  les  nerfs  crâniens  ni  les 
sphincters,  sauf  dans  des  cas  exceptionnellement 
graves  et  rapidement  mortels,  de  sorte  que 
leur  différenciation  est  généralement  possible 
même  si  l’étiologie  alcoolique  est  dissimulée  au 
médecin.  L’élément  douleur  ne  nous  parait  pas 
avoir  de  valeur  différentielle,  car,  malgré  l’opi¬ 
nion  classique,  nous  l'avons  vu  manquer  assez 
souvent  dans  les  polynévrites  alcooliques  les  plus 
légitimes.  La  réaction  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  pourrait  enfin,  en  dernier  ressort,  trancher 
le  diagnostic. 

Lorsque  la  paralysie  prédomine  au  niveau  de 
la  racine  des  membres  inférieurs,  le  diagnostic 
nous  semble  actuellement  facile,  car  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  dans  nos  pays  d’autres  polynévrites 
présentant  cette  localisation. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  ne  voyons 
pas  d’indication  thérapeutique  particulière  en 
dehors  de  celles  connues  pour  les  autres  poly¬ 
névrites  :  prévention  des  escarres  et  des  rétractions 
musculaires,  administration  de  la  strychnine,  usage 
des  courants  continus.  Les  antiseptiques  de  la 
série  urotropine  ne  nous  ont  pas  paru  avoir  une 
action  nette  sur  l’évolution  de  la  maladie,  et  les 
cas  où,  pour  sacrifier  à  l’usage,  nous  les  avons 
utilisés  n’ont  pas  guéri  plus  vite  que  les  autres. 


.Nous  voudrions  discuter  maintenant  la  concep¬ 
tion  générale  de  ce  type  clinique  Quelle  idée 
devons-nous  nous  faire  des  lésions  et  quelle  locali¬ 
sation  faut-il  leur  attribuer  !’  Ce  n’est  pas  le  lieu  de 
développer  ici  les  idées  exposées  par  l’un  de  nous 
(Béiiel,  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  .luin 
1025)  sur  l’anatomie  pathologique  générale  de 
l'encéphalite  épidémique  et  son  double  processus  : 
indamniatuire  aigu,  purement  exsudatif,  puis 
chronique,  purement  dégénératif.  11  faut  faire 
remarquer  pourtant  que  l’évolution  cadre  parfai¬ 
tement  avec  la  notion  d’inflammation  non  destruc¬ 


tive,  pouvant  régresser  sans  séquelles.  Au  sur¬ 
plus,  si  nous  n’avons  pas  d’examen  anatomique  de 
ces  polynévrites,  nous  avons  du  moins  observé 
sur  des  formes  basses  des  lésions  radiculo-névri- 
tiques. 

Sur  les  méninges  et  les  racines,  tout  se  bor¬ 
nait  aux  exsudats  cellulaires  et  sur  les  nerfs 
périjjheriques,  les  cylindraxes  étaient  intacts; 
seule  la  myéline  montrait  des  altérations  récentes 
par  la  méthode  de  Marchi.  .Nous  admettrons  cepen¬ 
dant,  volontiers,  que  le  neurone  moteur  périphé¬ 
rique  est  atteint  dans  sa  totalité,  et  peut-être  aussi 
la  moelle  passagèrement.  Cette  hypothèse  expli¬ 
querait  de  façon  satisfaisante  l'existence  de  phé¬ 
nomènes  très  exceptionnellement  observés  dans 
d’autres  polynévrites,  comme  les  troubles  sphinc- 
térinsqui  impliquent  une  atteinte  assez  profonde 
mais  non  nécessairement  définitive. 

Nous  serions  même  volontiers  plus  extensifs  et 
nous  admettrions,  tout  au  moins  lorsque  la  para¬ 
lysie  prédomine  à  la  racine  des  membres,  que  le 
muscle  peut  être  réellement  atteint  lui-même.  (>n 
connaît  mal  encore  le  détail  des  lésions  dans  les 
myopathies,  surtout  dans  les  formes  tardives  et 
non  familiales  qui  succèdent  aux  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  or,  ce  sont  justement  ces  formes  rares 
qui  fournissent  d’utiles  éléments  de  comparaison; 
nous  signalerons  seulement  que  dans  deux  de  nos 
cas,  terminés  l’un  et  l’autre  par  la  guérison  com¬ 
plète,  nous  avons  pu  pratiquer  des  biopsies  et 
constater  des  lésions  de  myosite  inflammatoire, 
légères  mais  indubitables.  Nous  nous  proposons 
du  reste  de  poursuivre  nos  recherches  dans  ce 

On  doit  arriver  ainsi  à  une  conception  de  plus 
en  plus  élargie  de  l’encéphalite  épidémique, 
maladie  du  névraxe  tout  entier,  du  système  ner¬ 
veux  périphérique  et  de  l’appareil  neuromuscu¬ 
laire  lui-même,  la  méninge  étant  intéressée  dans 
tous  les  cas,  étant  peut-être  même  le  point  d’inva¬ 
sion  du  virus.  Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  ces 
idées  théoriques  qui  nous  ont  poussés  à  faire 
connaître  ce  type  clinique,  c’est  son  intérêt  pra¬ 
tique  indéniable;  depuis  notre  communication  de 
Novembre  l'.t24  à  la  Soriété  médiode  des  Hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  les  cas  se  sont  multipliés,  tout  au 
moins  dans  notre  champ  d'observation  de  la 
région  lyonnaise.  Nous-mêmes  avons  observé 
des  cas  nouveaux  (dont  (1  très  certains)  et  d’autres 
auteurs  lyonnais  ont  publié  des  faits  analogues 
en  se  rangeant  à  notre  conception  et  en  adoptant 
notre  terminologie  d’  ■■  encéphalite  périphéri¬ 
que  ■  ;  en  particulier.  Froment,  Sédaillan  et  P. 
lîavault  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
2  Décembre  1!)24)  et  Lépine,  Régnier  et  Lesbroc. 

Nous  avons  vu  récemment  que  Védel,  Puech  et 
Reverdy  ont  rapporté  des  cas  à  comparer  aux 
m'i  res  [Société  des  Sciences  médicales  et  biolo¬ 
giques  de  Montpellier,  21  Avril  1!)25). 


pluie  étant  inoffensive.  On  connaît  des  fontaines 
particulièrement  goitrigènes.  ?dais  l’agent  étiolo¬ 
gique  du  goitre  contenu  dans  celte  eau  reste 
particulièrement  discuté. 

Pendant  longtemps,  l’opinion  le  plus  générale¬ 
ment  admise  était  qu’ii  fallait  incriminer  une 
composition  chimique  défectueuse  de  l’eau,  en 
particulier  une  teneur  insuffisante  en  iode,  le 
myxa-dème  endémique  devenant  en  somme  l’ex¬ 
pression  d’une  carence  régionale  en  iode.  Les 
bons  résultats  obtenus  par  l’administration  pré¬ 
ventive  d'iode  confirmèrent  ces  données. 

Cependant,  une  autre  tendance  consiste  à 
admettre  l’origine  parasitaire  du  goitre.  Ce  para¬ 
site  inconnu  serait  véhiculé  par  l’eau,  vivrait  sur 


1.  DepuU  quelques  années  notre  attention  est  attirée 
sur  ces  cas,  et  nous  nous  occupons  à  les  étudier  et  à  leur 
assiyfner  leur  place  exacte.  Nous  les  dési^^nons  provi¬ 
soirement  dans  le  service  sous  le  nom  de  a  formes  ren¬ 
trées  »,  car  il  semble  que  le  virus,  d’abord  fixé  sur  les 
méninges  et  les  rocines,  détermine  pou  ù  peu  une  sclé- 
ro6c  pénétrante  de  la  moelle. 


le  sol  et  son  rôle  pathogène  serait  favorisé  par  les 
erreurs  d’hygiène. 

Il  existe  de  solides  arguments  en  faveur  de 
cette  théorie.  Dans  certains  cas,  on  a  vu  la  cuisson 
de  l’eau  détruire  ses  propriétés  goitrigènes.  On  a 
signalé  de  véritables  épidémies  de  goitre.  Hancke 
en  rapporte  une  portant  sur  une  garnison  de 
Silésie  Sur  .'ISO  soldats,  70  seulement  ne  furent 
pas  atteints.  Or,  tous  ces  derniers  faisaient 
bouillir  leur  eau. 

Niais  la  nature  de  ce  parasite  est  encore  plus 
incertaine.  Grasset  avait  décrit  un  hématozoaire 
analogue  à  celui  du  paludisme.  Ses  travaux  n’ont 
pas  été  confirmés.  Borçel,  Boen  et  Freiss  ont 
commencé  récemment  l’étude  de  l’endémie  goi¬ 
treuse  de  la  Robertsau.  .Sans  vouloir  encore  en 
tirer  des  conclusions  trop  absolues,  ils  ont  été 
frappés  par  la  fréquence  des  infections  vermi¬ 
neuses  intestinales  accompagnées  d’éosinophilie 
sanguine  dans  la  localité  étudiée.  Ce  parasitisme 
intestinal  s’explique  d’ailleurs  fort  bien,  la  plu¬ 
part  des  habitanis  élanl  adonnés  à  la  culture 
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maraîchère  et  un  grand  nombre  d’entre  eux  vivant 
dans  des  locaux  mal  tenus. 

Mais  de  tous  les  travaux  poursuivis  au  cours 
de  ces  dernières  années  sur  l’étiologie  du  goitre 
endémique,  de  beaucoup  les  plus  importants  pa¬ 
raissent  être  ceux  de  Mac  Carrison.  Il  les  com¬ 
mença  en  1902  alors  que,  jeune  médecin  du 
Service  médical  de  l’Inde,  il  avait  été  affecté  au 
district  de  Chintral  dans  la  vallée  de  Guilguit, 
aux  confins  de  l’Himalaya.  Cette  région  située  à 
une  altitude  de  2.000  à  1.600  m.  constituait  une 
zone  d’endémie  goitreuse  des  plus  importantes. 

Avant  les  recherches  de  Mac  Carrison,  on  peut 
dire  que  nos  connaissances  sur  l’étiologie  du 
goitre  endémique  se  bornaient  à  savoir  d’une 
manière  précise  que  l’endémie  existait  de  préfé¬ 
rence  dans  certaines  zones  montagneuses,  qu’on 
avait  parfois  noté  une  constitution  spéciale  du  sol 
de  ces  zones  et  que  dans  ces  réglons,  on  pouvait 
contracter  le  goitre  en  buvant  l’eau  de  certains 
cours  d’eau  ou  de  certains  puits. 

Les  conclusions  de  Mac  Carrison  sont  autre¬ 
ment  précises  :  le  goitre  endémique  est  dû  à  un  virus 
vivant  qui  végète  dans  l’intestin  des  goitreux. 
Ceux-ci  constituent  donc  la  véritable  source  infec¬ 
tieuse  et  les  eaux  strumigènes  ne  le  sont  que  dans 
la  mesure  où  elles  ont  été  souillées  par  les  déjec¬ 
tions  des  goitreux. 

Les  recherches  de  Mac  Carrison  furent  con¬ 
duites  selon  un  plan  très  bien  conçu  et,  au  point 
de  vue  de  la  critique  scientifique,  elles  paraissent 
inattaquables.  Il  y  a  donc  intérêt  à  les  exposer  avec 
quelques  détails. 

La  zone  d’endémie  goitreuse  étudiée  par  Mac 
Carrison  comprenait  sept  villages  échelonnés  sur 
un  même  cours  d’eau.  Celui-ci  servait  au  lavage 
du  linge,  à  l’évacuation  des  ordures  et  des  eaux 
ménagères,  et  fournissait  également  toute  l’eau 
de  boisson  de  la  vallée.  Cette  eau  examinée  se 
montra  souillée  par  un  grand  nombre  de  bactéries 
appartenant  pour  la  plupart  à  la  flore  intestinale. 
La  pollution  atteignait  son  maximum  dans  le  der¬ 
nier  village  d’aval.  Entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  agglomération,  le  ruisseau  principal  rece¬ 
vait  l’eau  très  pure  d’un  petit  affluent,  et  se 
trouvait  ainsi  beaucoup  moins  souillé. 

Etudiant  ensuite  la  répartition  du  goitre  entre 
les  villages,  Mac  Carrison  constata  que  la  fré¬ 
quence  du  mal  allait  de  pair  avec  la  souillure  des 
eaux,  la  moindre  fréquence  s’observant  par  con¬ 
séquent  dans  le  premier  village  d’amont  et  la  plus 
grande  dans  le  village  d’aval.  Le  quatrième  vil¬ 
lage,  situé  immédiatement  au-dessous  du  petit 
confluent  précité,  faisait  exception  à  cette  règle, 
le  goitre  y  étant  moins  répandu  que  dans  le  troi¬ 
sième. 

Des  constatations  analogues  furent  faites  par 
Marine  et  Lenhart.  Ces  deux  auteurs  avaient  fait 
porter  leurs  recherches  sur  un  parc  d’élevage  de 
saumons  situé  en  Pensylvanie,  où  un  très  grand 
nombre  de  poissons  étaient  atteints  de  goitre.  Les 
saumons  vivaient  dans  une  série  de  réservoirs 
placés  à  différentes  hauteurs.  L’eau  de  renouvel¬ 
lement  arrivait  dans  le  réservoir  le  plus  élevé  et 
traversait  ensuite  la  série  des  bassins  superposés. 
En  un  point  arrivait  latéralement  un  courant 
supplémentaire  d’eau  pure.  Or,  on  constatait  que 
les  cas  les  moins  nombreux  de  goitre  correspon¬ 
daient  au  bassin  supérieur,  les  plus  nombreux  au 
bassin  inférieur.  Par  contre,  on  remarquait  une 
certaine  atténuation  de  la  fréquence  dans  les 
bassins  où  un  courant  d’eau  latéral  venait  ali¬ 
menter  les  réservoirs. 

Les  conditions  étaient  donc  absolument  sem¬ 
blables  à  celles  rencontrées  dans  les  villages 
goitreux  par  Mac  Carrison.  Aussi  celui-ci  tira  de 
ses  recherches  et  de  celles  de  Marine  et  Lehnardt 
la  conclusion  que,  vraisemblablement,  l’eau  souil¬ 
lée  propageait  le  goitre. 

Il  recourut  alors  à  des  expériences  sur  lui- 
même  et  sur  un  certain  nombre  de  volontaires 
dans  le  but  de  provoquer  l’apparition  du  goitre  au 
moyen  de  l’eau  qui  arrosait  les  villages  observés. 


Il  filtra  cette  eau  sur  un  filtre  Berkefeld  et  expéri¬ 
menta  tantôt  avec  le  résidu,  tantôt  avec  l’eau 
filtrée.  Sur  21  personnes  qui  absorbèrent  le  ré¬ 
sidu,  14  contractèrent  le  goitre.  Sur  31  personnes 
qui  absorbèrent  le  résidu  préalablement  soumis  à 
l’ébullition,  aucune  ne  contracta  le  goitre.  Enfin, 

7  personnes  burent  l'eau  filtrée  et  restèrent  abso¬ 
lument  indemnes. 

Mac  Carrison  en  conclut  : 

1°  Qu’une  tuméfaction  thyroïdienne  peut  être 
obtenue  expérimentalement  chez  l’homme,  en 
quelques  semaines,  par  l'absorption  des  prin¬ 
cipes  suspendus  dans  une  eau  strumigène  dont  on 
les  a  séparés  par  filtration  ; 

2°  Que  cette  hypertrophie  ne  se  produit  pas,  si 
le  résidu  de  filtration  est  soumis  à  l’ébullition  ; 

3°  Que  le  filtre  Berkefeld  paraît  dépouiller 
complètement  l’eau  de  ses  propriétés  strumi¬ 
gènes. 

Ces  expériences  ont  été  confirmées  par  plu¬ 
sieurs  auteurs.  Bircher  a  constaté  également  que 
le  résidu  de  filtration  d’une  eau  strumigène  sur 
un  filtre  Berkefeld  peut  déterminer  le  goitre  chez 
les  rats.  De  même  Gaylord  a  montré  que  si  l’on 
gp*atte  la  paroi  de  bois  des  réservoirs  où  l’on 
élève  des  poissons  atteints  de  goitre,  on  voit  assez 
souvent  survenir  le  goitre  chez  les  chiens  ou  les 
rats  auxquels  on  fait  absorber  les  produits  de  ce 
grattage.  Par  contre,  si  ceux-ci  sont  soumis  à 
l’ébullition,  l’expérience  échoue.  Les  résultats 
obtenus  par  ces  deux  auteurs  confirment  donc 
complètement  ceux  de  Mac  Carrison. 

Il  semblait  donc  démontré  que  le  goitre  n’était 
pas  dû  à  une  substance  dissoute  dans  l’eau,  mais 
à  .  un  élément  corpusculaire  dont  l’action  était 
supprimée  par  l’ébullition.  Mac  Carrison  était 
donc  tout  naturellement  amené  à  penser  qu’il 
s’agissait  d’un  virus  vivant.  Restait  à  savoir  com¬ 
ment  il  était  introduit  dans  l’eau.  Le  fait  que  la 
fréquence  du  goitre  augmentait  parallèlement  à  la 
souillure  des  eaux  par  des  bactéries  d’origine 
intestinale  semblait  indiquer  que  le  virus  vivait 
dans  le  tube  digestif  des  goitreux  et  s’éliminait 
avec  les  fèces. 

Mac  Carrison  essaya  alors  de  rendre  des  ani¬ 
maux  goitreux  en  infectant  l’eau  qu’ils  buvaient 
avec  des  matières  fécales  de  goitreux.  11  se  servit 
de  chèvres  et  de  souris  blanches.  Sur  20  chèvres, 

9  contractèrent  le  goitre;  il  n’y  eut  aucun  cas 
parmi  les  animaux  de  contrôle.  Quant  aux  souris 
blanches,  elles  donnèrent  100  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs,  alors  qu’aucun  des  animaux  de 
contrôle  ne  contracta  de  goitre. 

L’expérimentateur  anglais  passa  ensuite  à  des 
essais  de  culture  avec  les  bactéries  de  fèces 
provenant  de  goitreux,  cultures  tant  aérobies 
qu’anaérobies.  C’est  alors  qu’il  obtint  les  résul¬ 
tats  les  plus  efficaces.  100  pour  100  des  animaux 
soumis  à  l’ingestion  de  cultures  anaérobies  con¬ 
tractèrent  le  goitre,  pendant  que  les  animaux  de 
contrôle  demeuraient  sains. 

Il  réussit  enfin  à  obtenir  des  goitres  congéni¬ 
taux  :  12  chèvres  avaient  été  nourries  avec  des 
cultures  de  bactéries  fécales.  Quand,  au  bout  de 
quelques  mois,  elles  présentèrent  toutes  un  goitre, 
elles  furent  accouplées  à  un  bouc  non  goitreux. 
Pendant  toute  leur  gestation,  elles  reçurent  une 
nourriture  mélangée  de  cultures  bactériennes. 
Ces  chèvres  mirent  bas  11  chevreaux  tous  mort- 
nés,  à  l’exception  d’un  seul.  Tous  ces  chevreaux 
étaient  porteurs  d’un  goitre.  Les  chèvres  de 
contrôle  accouplées  avec  le  même  bouc  mirent 
bas  des  chevreaux  sains. 

Il  restait  à  obtenir  une  confirmation  de  ces 
expériences,  en  étudiant  l’action  d’une  thérapeu¬ 
tique  dirigée  contre  la  toxémie  intestinale,  et 
celle  de  l’épuration  de  l’eau. 

L’action  de  ce  dernier  procédé  n’est  pas  discu¬ 
table.  En  1913,  Mac  Carrison  réussit  à  réduire  de 
moitié,  par  la  simple  purification  chimique  de 
l’eau,  le  nombre  des  goitres  observés  dans  une 
agglomération  importante. 

Quant  à  la  thérapeutique,  Mac  Carrison,  peu  de 


temps  après  le  début  de  ses  recherches,  l’orien¬ 
tait  déjà  vers  l’antisepsie  intestinale,  et  traitait 
avec  d’excellents  résultats  les  malades  atteints  de 
goitre  par  le  thymol,  le  benzonaphtol  et  le  salol. 
Plus  tard  il  employa  avec  non  moins  de  succès 
les  ferments  lactiques. 

Enfin,  au  cours  de  ces  dernières  années,  il  a 
utilisé  très  heureusement  des  vaccins  provenant 
de  microbes  d'origine  intestinale  et  administrés 
par  doses  progressives  allant  de  150  millions  à 
1  milliard  d’éléments.  Il  n’a  d’ailleurs  traité  par 
le  vaccin  que  des  cas  de  gravité  moyenne. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  avec 
un  vaccin  antistaphylococcique,  ou  un  vaccin 
préparé  avec  un  élément  sporulé  dont  la  première 
souche  était  un  cheval  goitreux. 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que,  si  brillants 
que  soient  ces  résultats  thérapeutiques,  Mac 
Carrison  n’en  croit  pas  moins  à  l’existence 
d’un  organisme  intestinal,  spécifique  du  goitre  et 
non  encore  mis  en  évidence.  Le.s  vaccins  qu’il  a 
préparés  agissent,  dit-il,  en  faisant  disparaître  les 
infections  secondaires  et  en  permettant  au  corps 
thyroïde,  débarrassé  de  celles-ci,  de  lutter  avec 
succès  contre  l’élément  toxique  spécifique  qui 
produit  le  goitre. 

Dans  ses  plus  récentes  communications  à  ce 
sujet,  Mac  Carrison  insiste  encore  sur  l'origine 
intestinale  du  goitre,  à  laquelle  le  conduisent 
toutes  ses  recherches.  A  l’appui  de  cette  thèse, 
viennent  encore  les  curieuses  observations  de 
M.  Arbuthnot  Lanes,  dans  lesquelles  un  goitre  a 
disparu  après  intervention  pour  stase  intestinale. 
Les  travaux  de  Thomson  (de  New-York)  de 
Farrant  les  ont  également  conduits  à  incriminer 
le  rôle  de  la  toxémie  intestinale  et  d’organismes 
pathogènes  intestinaux  dans  la  production  du 
goitre,  mais  aucun  de  ces  deux  auteurs  n’en  avait 
cherché  une  confirmation  expérimentale. 

Les  expériences  de  Mac  Carrison  ne  paraissent 
guère  prêter  à  la  critique  et  très  vraisemblable¬ 
ment  l’endémie  goitreuse  étudiée  par  lui  doit 
être  causée  par  un  virus  vivant.  Il  est  de  plus  très 
probable  que  ses  conclusions  peuvent  s’appliquer 
à  la  généralité  des  endémies  goitreuses.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  par  Marine  et  Lenhart,  par  Gaylord, 
par  Bicher  et  Wilms,  plaident  en  faveur  d’une 
pareille  généralisation. 

Il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  encore  institué  des 
recherches  en  vue  du  contrôle  expérimental  des 
résultats  obtenus  par  Mac  Carrison.  Holmgren, 
étudiant  la  répartition  des  régions  goitreuses  en 
Suède,  remarque  cependant  que  rien  ne  s’oppose 
à  ce  qu’on  considère  le  goitre  endémique  comme 
une  maladie  infectieuse.  Le  foyer  goitreux  le  plus 
important  se  trouve  dans  la  province  de  Delicar- 
nie,  traversée  par  le  Dalelf.  Or,  le  goitre  est 
endémique  tout  le  long  de  ce  cours  d’eau  jusqu’à 
la  mer,  ce  qui  concorde  avec  le  genre  de  diffusion 
admis  par  Mac  Carrison.  Un  autre  centre  goi¬ 
treux  important  est  constitué  par  les  plateaux  du 
Smaland.  L’eadémie  goitreuse  y  existe  encore 
tout  le  long  des  cours  d’eau  qui  arrosent  ces  pla¬ 
teaux  et  sur  la  côte  même  où  ils  aboutissent.  Ilolm- 
gren  fait  également  observer  que  le  goitre 
apparaît  souvent  durant  plusieurs  générations 
successives  d’une  même  famille.  On  avait  jusqu’à 
présent  expliqué  ce  fait  par  l’hérédité  et  une 
prédisposition  particulière.  Mais  le  fait  peut  aussi 
bien  s’expliquer  par  une  infection  transmise  des 
parents  aux  enfants.  Un  exemple  analogue  est 
fourni  par  la  tuberculose.  Pendant  longtemps  on 
a  incriminé  dans  sa  transmission  uniquement 
l’hérédité  et  le  terrain.  On  sait  aujourd’hui  que  la 
contamination  des  enfants  par  les  parents  joue  le 
rôle  principal.  Nos  idées  évolueront  peut-être  de 
la  même  manière  au  sujet  du  goitre  familial. 

*** 

En  résumé,  bien  que  tous  ces  travaux  n’aient 
pas  encore  permis  de  mettre  nettement  en  évi¬ 
dence  un  germe  spécifique,  ils  semblent  apporter 
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de  solides  arguments  en  faveur  d’une  hypothèse 
toute  nouvelle,  celle  de  l’origine  infectieuse  et 
intestinale  du  goitre  endémique. 

L'intérêt  de  cette  question  n’est  d’ailleurs  pas 
uniquement  scientifique,  mais  au  plus  haut  chef 
d’ordre  pratique.  Rappelons,  pour  ne  citer  que 
quelques  ehilfres,  qu’en  1874  Baillarger  évaluait 
ù  500.000  le  nombre  des  goitreu.v  et  à  120.000 
celui  des  crétins  sur  le  seul  territoire  fran(,’ais.  En 
Suisse,  de  1875  à  1881,  on  a  exempté  du  service 
militaire  12.000  individus  pour  cause  de  goitre. 
Sur  les  10  millions  d’habitants  des  provinces  du 


nord  de  l’Italie,  on  comptait,  en  1883,  130. 000 goi¬ 
treux  dont  10  pour  100  étaient  crétins.  Et,  si  les 
chiffres  sont  peut-être  à  l’heure  actuelle  moins 
élevés,  il  faut  remarquer  avec  Mac  Garrison  que 
l’endémie  goitreuse  se  rencontre  en  de  nom¬ 
breux  points  hors  d’Europe.  On  conçoit  donc 
l’importance  pratique  de.s  travaux  susceptibles 
d’orienter  dans  une  voie  nouvelle  la  prophylaxie 
et  le  traitement  d’une  maladie  si  répandue  et  si 
sérieuse  dans  ses  conséquences  individuelles  et 
sociales. 

A.  Ravi.na. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  RADIOLOGIE 

(Londres,  30  Juin  au  \  Juillet  1925). 


Le  Congrès  International  de  Radiologie,  le  premier  depuis  la  guerre,  a  eu  un  gros  succès  ;  500  radiologistes  du  monde  entier  ont  participé  à  ce 
Congrès  et  le  nombre  des  mémoires  présentés  a  été  très  élevé  {plus  de  i2>^) .  Le  Congrès  a  été  présidé  avec  beaucoup  d'autorité  par  Thurstan  Holland, 
président  de  la  Royal  Society  of  Medicinc.  Xous  résumerons  successivement  les  mémoires  dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance  et  quelques-unes  des 
discussions  intéressantes  provoquées  par  certains  mémoires. 


I.  —  Dosimétrie  radiologique. 

—  Sir  William  Bragg  (Londres'.  Dans  le  pro¬ 
blème  du  dosage,  il  y  a  trois  facteurs  1°  La  déter¬ 
mination  d’une  unité  scientifique  qui  est  un  pro¬ 
blème  de  physique  pure;  2“  la  détermination  d’un 
étalon  ou  d'un  appareil  de  standardisation  ;  3°  la 
comparaison  des  résultats  biologiques  obtenus  en  se 
servant  de  cet  étalon  Les  trois  facteurs  énumérés 
sont  dépendants  les  uns  des  autres. 

Sur  runification  Internationale  des  mesares  de 
dosage  en  rcenigentherapio  —  MA  Béclère 
(Pans)  La  radiothérapie  a  pris  un  caractère  vrai¬ 
ment  scientifique  d-puis  l'introduction  du  premier 
dosimètre  par  Holzkuecht.  L’intr  duction  par  Seitz 
et  Wintz  comme  unité  dosi  i  é'rique.  de  la  dose 
d’érythème  iHEDi  n  a  pas  été  très  heureuse,  car  elle 
a  eu  des  conséq  eue- s  fâcheuse»,  la  dose  suscep¬ 
tible  de  produire  un  érytheme  variant  dans  de» 
limites  coneiderables,  le-  doses  extrêmes  é'ant  entre 
elles  comme  1  a  3,9  d  après  les  mesures  ionoæéiri- 
ques  de  Martius  et  Grèbe  On  doit  donc  revenir  à  la 
voie  tracée  autrefois  par  Holzkufcht  par  Sabouraud 
et  Noiré  par  Ku  nbock,  par  Guilb  minot,  par  Bor- 
dier,  par  Kür»tenau,  et  d’autres  encore.  Il  est  néces¬ 
saire  d’exprimer  en  u  ités  physiques  et  ion  pas  en 
unités  biologiques  les  diverses  doses  employées. 
L’untté  R  proposée  par  Solomon  en  France  semble 
constituer  une  unité  pratique  bien  appropriée  aux 
besoins  du  roentgenthérapeuie.  L’unité  R  proposée 
par  Behnken,  3  ans  plus  tard  que  Solomon,  semble 
présenter  de  grandes  difficultés  pratiques.  Pour 
ces  raisons,  la  nomination  d'une  Commission  inter¬ 
nationale  pour  l’unification  des  unités  de  mesure  est 
de  la  plus  haute  importance.  Cette  Commission 
devra  comprendre  à  la  fois  des  médecins  radiothé¬ 
rapeutes  et  des  physicleus,  le  point  de  vue  des  mé¬ 
decins  pouvant  être  différent  de  celui  des  physiciens  ; 
plus  particulièrement  l’ordre  de  grandeur  des  me¬ 
sures  peut  être  différent. 

Sur  le  choix  d'une  unité  quantitométrique  inter¬ 
nationale.  —  M  SoJonîon  (Paris)  Après  un  exposé 
des  différentes  notations  utilisées  jusqu’4  ce  jour 
dans  l’évaluation  de  l’intensité  et  de  la  quantité  d’un 
rayonnement  de  Rœntgen,  l'auteur  indique  les  rai¬ 
sons  qui  militent  en  faveur  de  l’adoption  de  l’unité  R 
qu’il  proposa  le  premier  eu  1920.  L’auité  R  définie 
par  Behnken  3  ans  plus  tard,  quoique  donnant  de 
meilleurs  résultats  que  l'unité  électrostatique  sans 
conditions  limitatives,  est  d'un  emploi  plus  difficile 
dans  la  pratique,  sans  que  cette  difficulté  soit  com¬ 
pensée  par  une  plus  grande  précision  II  est  d'ail¬ 
leurs  possible  d’étalonner  les  ionomètres  dans  les 
deux  systèmes  d’unités  R,  les  indications  obtenues 
avec  un  système  d'unités  étant  égales,  à  une  cons¬ 
tante  multiplicatrice  près,  i  celles  obtenues  avec 
l’autre  système  La  valeur  de  cette  constante  serait 
de  2,2  d’après  Grebe  et  Martius  De  toute  façon  une 
unification  des  unités  de  mesure  s’impose  et  elle 
sera  facile  à  obtenir 

L’unité  allemande  de  rayons  X.  —  M.  H.  Bebn- 
ken  (Berlinl  expose  d’abord,  d  une  façon  très  claire, 
le  problème  du  dosage  en  radiothérapie.  Il  montre 
ensuite  les  conditions  que  doivent  remplir  les  appa¬ 


reils  d’ionisation  pour  que  leurs  indications  loient 
correctes  et  donne  la  description  de  la  chambre 
d'ionisation  à  air  comprime  utilisée  à  la  Physika- 
lische  Ter-hnische  R -irh-tanstalt  Sur  sa  propositi'  n. 
la  Société  allemande  de  Radiologie  a  adopté  comme 
unité  quantitométrique  1  unité  R,  telle  qu’t  lie  a  été 
définie  par  Behnken,  et  qui  est  en  réalité  l'ancienne 
unité  électrostatique  de  'Viilard  avec  des  conditions 
limitatives  nouvelles  destinées  à  augmenter  sa  pré- 
ci-ion  Différents  instituts  allemands  de  radiologie 
(Berlin,  B  mn,  Fribourg,  Gôitingen)  peuvent  éta¬ 
lonner  les  différents  ionomètres  utilisés  dans  la  pra- 

-  M  le  professeur  Grebe  (Bonn)  expose  ses  re¬ 
cherches  très  intéressantes  sur  la  d  ise  d’érylhètne 
effectuées  en  collab  iration  avec  le  professeur  Mar¬ 
tius.  Les  m  sures  comparatives  effectuées  dans  dif¬ 
ferent»  laborati  ir-  s  avec  un  lonomètre  étalonné  en 
unités  R  allemandes  ont  montré  à  ces  auteurs  qu  il 
n  existe  pas  une  dose  d'érythème,  mais  des  doses 
d’éryhème  variables  avec  l'appai eillage  et  avec 
l  opérateur;  dan»  ces  conditions  1  emploi  d’une  unité 
physique  bien  définie,  comme  l’unité  R,  s’impose. 

—  MR.  Caliez  (Paris)  insiste  pour  que  dans  la 
standai  di-alion  du  dosage  du  rayonnement  on  prenne 
eu  considération  une  unité  qui  puisse  être  ai-ément 
employée  pour  les  rayons  gamma  A  cet  effet,  l’éta¬ 
lonnage  des  ionomètres  à  1  aide  d’un  tube  de  radium, 
comme  1  a  proposé  M.  Solomon,  présente  un  grand 
avantage. 

Après  une  longue  discussion  à  laquelle  ont  pris 
part  professeur  Sydney  Russ,  professeur  Wintz, 
D’  Otven,  D’  Glasser,  professeur  Friedrich,  profes¬ 
seur  Holthusen,  professeur  Croviiher,  le  Congrès 
décide  la  nomination  d'un  Comité  international  pour 
étudier  la  question  de  l’unificalion  des  unités  de  do¬ 
sage  en  radiothérapie. 

Classifl  ration  des  rayons  X  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  —  MM.  R.  Proust  et  L.  Mallet  (Paris) 
insisteni  sur  l’intérêt  de  désigner  d  une  façon  exacte 
non  seulement  la  dose  de  rayonnement  X  employé 
en  unités  R  de  Solomon,  mais  aussi  la  qualité  de  ce 
rayonnement  Proust  et  Mallet  proposent  un  numé¬ 
rotage  du  rayonnement  X  prolonneant  la  graduation 
Benoist  du  n”  12  au  n”  18,  chaque  numéro  corres¬ 
pondant  à  une  décroissance  d’un  centième  d’unité 
Angstriim  et  allant  de  0,12  à  0,06  unités  Angstrüm. 
Cette  classification  répond  aux  ordres  de  grandeur 
du  rayonnement  employé  en  radiothérapie  moyenne 
et  profonde.  Cette  notation  peut  être  contrôlée  faci¬ 
lement  par  un  qualitomètre  dont  le  principe  repose 
sur  les  travaux  de  Duane  et  de  Dauvilliers.  Dans  le 
même  but  on  peut  utiliser  également  la  notation  pro¬ 
posée  par  A.  Béclère  et  reposant  sur  la  détermina¬ 
tion  du  taux  de  transmission. 

II.  —  Rœntgentiiérapik  et  curiethérapie. 

La  curiethérapie  des  éplthélionias  de  la  langue  et 
des  adenopathies  consécutives.  —  M.  CI.  Regaad 
(Paris).  De  1920  à  1923,  186  cas  de  cancer  de  la 
langue  ont  été  traités  avec  différentes  méthodes 
dans  lesquelles  la  curiethérapie  jouait  le  principal 
rôle.  Les  résultats,  après  une  période  d'observation 
d’au  moins  un  an,  ont  été  les  suivants  : 


P»jmi  les  186  ras  traité»,  12  doivent  être  déduits 
pour  differentes  raisons  (traitement  interrompu, 
morts  par  d’autres  affections,  etc  |  ;  de  174  cas  qui 
restent,  42  étaient  vivants  et  sans  aucun  symptôme 
de  cancer  en  1924,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
cat  guéris  ou  apparemment  guéris  de  24,1  pour  100. 

Les  cas  guéris  se  divisent  ; 

1“  D  après  leur  localisation  : 

p.  100 

Parti»  anlérn-supérieure  d»  la  langu».  30,1 
Partie  poS'éro-sui  étieure  de  la  lai  gue.  20 

Gancei  »  de  la  partie  inférieur»  de  la 
li-ngue  ou  du  plancher  buccal  .  .  .  17,4 

2°  D'après  leur  degré  d’npérabililé  : 

G  "neers  opérables . 50 

Cas  limites  . 34,;! 

Cancers  inopérab'es . 10,3 

Si.  pour  comparer  les  résultats  avec  ceux  de  la 
chirurgie,  on  tient  compte  des  cas  opérables,  le 
pourcentage  des  cas  dans  lesquels  la  localisation 
linguale  a  été  guérie  est  de  63  1  pour  100. 

Les  cancers  de  la  langue  très  limités  et  dont  la 
biopsie  équivaut  à  l'ablation  doivent  être  opérés. 
Doivent  être  également  opérés  les  échecs  de  la  radio¬ 
thérapie  quand  les  cas  sout  opérables.  Dans  les  cas 
de  cancer  de  la  pa-tie  dorsale  p  'Stérieure  de  la  lan¬ 
gue,  les  rayons  X  peuvent  entrer  en  compétition 
avec  les  rayons  gamma  du  radium.  En  général,  en 
dehors  des  cas  trè-  limités  | ulcérations  très  limitées) 
et  des  cas  très  avancés,  tous  les  épitbéliomaa  de  la 
langue  doivent  être  traités  par  le  radium. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  avec  adénopathie,  les 
statistiques  qui  ont  été  publiées  sont  suspectes,  car 
fréquemment  il  s’agit  de  ganglions  enllammés  et 
nullement  cancéreux.  En  cas  de  ganglions  suspects 
de  néoplasie  Regaud  conseille  ;  loune  operaiion  chi¬ 
rurgicale  c'mulète  nettoyant  la  région  envahie; 
même  si  les  ganglions  sont  très  adhérents,  une  abla¬ 
tion  même  iucomplète  peut  favoris-  r  1  action  ulté¬ 
rieure  de  la  curi- thérapie  ;  2“  un  examen  histolo¬ 
gique  des  g»nglions  enlevés;  3“  si  l’examen  histolo¬ 
gique  montre  le  caractère  néopla»ique  de  ces  gan¬ 
glions,  curit  thérapie  par  foyers  extérieurs. 

Traitement  du  carcinome  de  la  langue.  —  M.  Dou¬ 
glas  Quiek  |Nfw  Yorki  a  traité  414  cas  de  cancer 
de  la  langue  de  1917  à  1924,  et  de  ces  414  cas  85  cas, 
ou  20  pour  100,  ét.ient  cliniquement  guéris  au  mo¬ 
ment  de  sa  communica  ion.  Sur  la  localisation  pri¬ 
maire  D.  Quick  utilise  exclusivement  un  traitement 
curieihérapique  snus  forme  de  tubes  nus  d’émana¬ 
tion.  Dans  le  traitement  des  adénopathies,  dans  tous 
les  cas  radiothérapie  très  pénétrante  et  dans  quel¬ 
ques  cas  rad'Otbérapie  et  curiethérapie.  L’extirpa¬ 
tion  chirurgicale  est  réservée  aux  ganglions  palpa¬ 
bles  et  mobiles  ;  cette  ext'rr  ation  est  précédée  d’une 
irradiation  extérieure  et  est  suivie  d  inclusion  de 
tubes  de  radium  à  la  fin  de  l’opération. 

Les  résultats  du  traitement  rœntgenthérapiqne 
des  cancers  du  sein.  —  M  le  professeur  Wintz 
(Erlangeni.  La  valeur  de  la  rœnigenthérapie  est 
encore  très  discutée;  ce  n’est  qu  au  moyen  de  sta¬ 
tistiques  importantes  publiées  è  ce  sujet  que  nous 
pourrons  être  fixés  sur  la  valeur  des  différintes  raé- 
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thodcs  utiU'séeB  dans  le  traitement  du  cancer  du 
sein.  Wintz  a  tra'té  300  cas  de  cancer  du  sein  de 
1918  à  1924.  En  adoptant  la  classification  de  Stein- 
thal  (G -oupe  1,  tumeur  limitée  au  sein  et  mobile; 
groupe  It,  tumeur  infiltrante  et  adénopathie  axil¬ 
laire;  groupe  Hi,  adénopathie  sus-claviculaire  et 
dans  certains  cas  des  métastases  apparentes)  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  après  une  observation  de  3  ans,  se 
classent  ainsi  : 

Pouroriilage 

Iraités  Curris  Morl.s  guérisons 

liroupe  1  .  21  20  1  95,2 

(■.roope  II  ...  .  41  28  13  08,2 

liroupe  111  .  .  .  .  4'i  8  30  18,1 

En  tenant  compte  également  des  cas  ayant  une 
période  d’observation  plus  lonene  que  3  ans  et  en 
fnsionnant  les  groupes  1  et  II,  Wintz  indique  : 


Trois  ans . I  et  11 

—  ....  m 

Quatre  ans  ....  I  et  II 

—  ....  HT 

Cinq  ans . I  et  II 

—  .  III 

Six  ans . I  et.  II 

—  .  111 

Sept  ans . 1  et  II 

—  .  III 


44 

4Ç 


28 

10 


Dans  les  cas  opérés,  ei  aucune  métastase  n'est 
perceptible,  Wintz  donne  90  pour  100  de  la  dose 
d’érythème  à  toute  la  rég'on  suspecte  6  à  8  mois 
après  l’opération.  Si  des  métastases  apparais«ent 
après  l’intervention  chirurgicale,  un  traitement 
rcpitgenth  -rapique  est  institué  immédiatement. 

—  M.  Barton  Lee  (  Vew-Yorkl  a  traité  8  cas  de 
cancer  du  sein  opérables  exclusivement  par  les 
rayons  de  Rœntgen  ou  le  radium  et  les  résultats  lui 
ont  paru  au  moins  aussi  bons  que  ceux  donnés  par 
l’intervention  chirurgicale. 


La  méthode  de  l’eucBrclement  dans  le  traitement 
psr  le  rad  um.  —  M  Sampson  Handley  {ie  Lon¬ 
dres).  —  Pour  l’auteur,  dans  le  cancer  du  sein,  la 
masse  néoplasique  centrale  subit  spontanément  une 
transformation  fibreuse  et  l’attention  du  thérapeute 
doit  se  porter  surtout  sur  la  périphérie,  zone  d’in¬ 
filtration  et  de  perméation.  Handley  dispose  les 
tubes  de  radium  de 'façon  à  donner  une  do  =  e  léthale  à 
cette  zone.  Si  le  nodule  néoplasique  n’est  pas  dis¬ 
paru,  on  pratique  une  deuxième  irradiation  dans  un 
cercle  moins  étendu  que  le  premier  et,  plus  tard,  si 
le  nodule  pereiste,  on  irradie  le  nodule  lui  même. 

—  M.  Cisman  (d’Anvers)  préconise  dans  le 
cancer  du  sein  1  emploi  d’une  méthode  mixte  radio- 
et  radium  chirurgicale. 


L’usage  du  radium  en  combinaison  avec  les 
rayons  X  et  la  chirurgie.  —  M.  N.  S.  Fiozi  (de 
Londres)  donne  les  raisons  qui  lui  semblent  plaider 
en  faveur  de  cette  association.  La  combinaison  judi¬ 
cieuse  des  rayons  X  et  du  radium  donne  des  résul¬ 
tats  intéressants  dans  le  carrinome  de  Tntérus,  dans 
les  tumeurs  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Flnzi  n’est 
pas  partisan  de  la  méthode  consistant  à  enlever  une 
portion  de  tumeur  avant  de  la  traiter  avec  le  radium. 


Principes  généraux  de  radlumchirurgie.  —  M  le 
professeur  Bayet  (de  Bruxelles).  D’après  Bsyet  on 
peutHistinguerdans  l’évolution  de  la  radiumiherapie 
trois  périodes  :  1"  une  période  de  traitement  en  sur¬ 
face,  illustrée  par  les  traveaux  d’Abbe,  Wickam,  De- 
grais  et  Dom  nici  ;  2°  une  période  d’irradiation  homo¬ 
gène  commençant  avec  les  travaux  de  Janeway  et  Ste- 
phenson  et  continuant  avec  les  publications  de  Re- 
gaud  ;  3“  une  période  de  radiumehirurgie  qui  peut  être 
encore  appelée  période  de  généralisation  de  la  radium- 
thérapie.  C’est  à  cette  période  qu'appartiennent  les  tra¬ 
vaux  de  Proust  etde  son  école,  du  Memorial  Hospital 
de  Xew-York  et  de  l’Institut  du  Radium  de  Bruxelles. 
La  radiumehirurgie  consiste  en  une  technique  spé¬ 
ciale  qui  rend  la  tum"ur  facilement  accessible,  qui 
la  dérage  des  tissus  environnants  et  qui  permtt  une 
application  correcte  d'aiguilles  et  de  tubes  de  ra¬ 
dium  Plus  brièvement  la  radiumehirurgie  est  une 
chirurgie  d’acrès.  Un  traitement  radtumchirurgical 
comp'et  comporte  3  temps  ;  1“  ouverture  d  un  che¬ 
min  d  accès  pour  permettre  une  irradiation  correcte 
de  la  tumeur;  2”  le  traitement  de  la  tumeur  elle-même 
avec  du  radium;  3“  l’applicati  m  de  radium  à  l’aire 
lymphatique  qui  draine  la  tumeur. 


Rapport  sur  85  cas  de  carcinome  du  col  inopé¬ 
rable  traités  par  le  radium.  —  M.  Malcolm  Do- 
naldson  (de  Londres).  Les  résultats  sont  encoura¬ 
geants,  l’auteur  se  propose  d’élever  la  dose  tout  en 
gardant  le  même  temps  d’application  (144  heures). 

Etude  de  la  répartition  de  l’énergie  rayonnante 
dans  les  applications  curlethérapiquts  internes.  — 
MM.  Collez  it  Mallet  ,(de  Paris).  La  répartition 
des  doses  autour  des  tubes  de  radium  dans  les  con¬ 
ditions  mêmes  des  applications  thérapeutiques  (avec 
filtre  primaire  et  secondaire)  est  étudiée  dans  l’es¬ 
pace  par  les  auteurs  grâce  à  un  appareil  d’ionisation 
construit  pour  cet  usage  spécial  :  l’ionomicromètre. 

Celui  ci  est  composé  d’une  chambre  d’ionisation 
de  très  petit  volume  portant  à  son  intérieur  même  la 
feuille  èlectroscopique  de  dimensions  très  réduites: 
la  chute  de  cette  feuilie  est  suivie  au  microscope  sur 
une  échelle  oculaire  graduée. 

Cet  appareil  qui  permet  de  se  mettre  à  l’abri  de 
toutes  les  erreurs  p*r  ionisations  parasites  des  con¬ 
ducteurs,  conditijns  qui  n’avaient  encore  été  réaii- 
aées  pour  le  ra  iium  par  aucnn  appareillage  de  pra¬ 
tique  courante,  est  étalonné  et  gradué  en  unités 
spéciales  appelées  :  unités  D  (Dominicil, 

L’unité  D  est  l’ionisation  déterminée  par  l’action 
d’un  tube  de  radium,  filtré  à  1  mm  de  platine,  placé 
é  2  cm.  de  la  chambre  d’iou'sat'on  et  laissé  pendant 
10  heures;  cette  unité  correspond  donc  à  100  milligr.- 
heures  reçus  dans  ces  conditions  de  filtration  et  de 
di-tance. 

La  dose  di'e  d’érythème,  et  la  dose  dite  épider- 
micide,  peuvent  être  évaluées  en  unités  D. 

Ut  lisant  les  données  de  cet  appareil,  les  auteurs 
étudient  la  répartition  de  l’énergie  gamma  émise  par 
les  appareils  raditères  habituellement  emp  oyés  en 
curiethérapie  interne.  Prenant  l’exemple  du  cancer 
du  col  utérin,  des  courbes  isodoses  sont  données 
pour  un  seul  tube  intracervical,  puis  pour  une 
chaîne  de  tubes,  puis  pour  un  pessaire  de  Dumont- 
pallier  en  foime  d’anneau  porteur  de  2  ou  3  tubes. 
L’étude  de  ces  courbes  reportées  sur  des  coupes 
anatomiques  du  bassin  montre  que  dans  tous  ces 
ras  qui  représentent  les  applications  classiques 
habituelles,  les  doses  reçues  à  distance  et  notam¬ 
ment  dans  les  ligaments  larges  et  les  ganglions 
iliaques  sont  tout  à  fait  insuffisantes  pour  obtenir 
des  résultats  thérapeutiques  durables. 

Ces  régions,  pour  la  stérilisation  desquelles  on 
s’en  remettait  jusqu’ici  à  la  radiothérapie,  peuvent 
avantageusement  être  soumises  à  I  irradiation  com¬ 
plémentaire  fournie  par  les  appareils  de  surface 
chargés  de  radium,  grâce  à  le  méthode  transcutanée. 

Technique  de  la  curiethérapie  profonde.  — 
MM.  Lucien  Mallet  et  Robert  Collez  (de  Paris). 
Dans  le  but  d’utiliser  les  avantages  du  rayonne¬ 
ment  Y  dans  le  traitement  des  cancers  profonds,  les 
auteurs  ont  recherché  les  principes  physiques  qui 
conditionnent  les  appareils  porte-radium.  Ils  ont  pu 
établir,  à  l’aide  de  mesures  faites  à  l’aide  de  l’iono- 
micfomètre,  des  types  d’appareils  externes  qui  don¬ 
nent  dans  la  profondeur  des  tissus  des  doses  cancé- 
ricides  sans  réaction  importante  de  la  peau  ou  des 
tissus  sains.  Ils  ont  construit  des  appareils  moulés 
cervicaux  et  faciaux,  thoraciques  et  abdominaux  qui 
permettent  de  traiter  les  tumeurs  profondes  du 
pharynx,  du  larynx,  du  sein,  de  l’utérus,  etc. 

Enfin  ils  présentent  un  appareil  de  curiethérapie 
profonde  à  foyers  protégés  par  des  cupules  de  plomb 
qui  permet  de  donner  à  10  cm.  de  profondeur  dans 
les  tissus  60  à  70  pour  100  au  minimum  du  rayonne¬ 
ment  cutané. 

L’emploi  des  cupules  protégées  a  l’avantage  de 
mettre  le  malade  à  1  abri  du  rayonnement  inutile  et 
de  réduire  les  phénomènes  généraux. 

Avec  leur  technique  d’irradiation  très  prolongée 
(15  à  .80  jours),  les  quantités  de  radium  employées 
sont  relativement  peu  considérables. 

La  méthode  de  saturation  en  rœntgenthérapie, 
appliquée  au  traitement  des  affections  malignes 
profondes.  —  M.  Q.  Plabler  (de  Philadelphie)  pro¬ 
pose,  sous  le  nom  de  «  méthode  de  saturation  »,  une 
technique  consistant  à  appliquer  rapidement  une 
dose  d’éry'hème  et  ensu  te  à  obtenir  la  continuation 
de  l’effet  de  cette  dose  au  moyen  de  petites  doses 
additionnelles  compensant  la  diminution  de  l’eflet 
dans  un  temps  donné. 

—  M.  Zweifal  (de  Munich)  indique  les  résultats 
observés  à  la  clinique  de  Dôderlein  (Munich)  dans  le 
traitement  par  le  radium  du  cancer  du  col  utérin.  De 


1913  à  1918,  ou  a  traité  755  cas  de  carcinome  du  col 
avec  les  résultats  suivants  ; 


Cas  opérables .  44 

Cas  limite .  22 

.  Cas  inopérables .  7 

Très  mauvais  cas .  1 

—  M  le  professeur  ’Wi’nfz  (d'Erlangèn)  soutient 
que  les  carcinomes  spino-cellulaires  du  col  utérin 
sont  plus  sensibles  aux  rayons  X  qu’au  radium. 

L’action  sur  les  cellules  de  l’irradiation  Iso'ée  du 
sang.  —  M.  Fraenkel  (de  .Moscou).  La  jugulaire  du 
chien  est  isolée  et  est  exposee  aseptiquement  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons  (1-2  doses  d’érythème),  pnis  la  plaie 
est  fermée.  Dans  ces  conditions  expérimentales,  l’ir¬ 
radia  ion  du  sang  des  chiennes  atteintes  de  sarcome 
produit  les  mêmes  modifications  histologiques  et 
cliniques  de  la  tumeur  que  l’irradiation  directi-  de 
la  tumeur. 

L’effet  des  rayons  X  dans  un  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  accompagnée  d’un  syndrome  basedo- 
wien  et  d’aménorrhée.  —  ME.  Zweilel  (de  Mu¬ 
nich)  a  observé  de  bous  résultats  après  l’irradiation 
de  la  rate  ei  des  os  longs. 

L'actinomycose  du  cou  et  de  la  face  traitée  par 
le  radium.  —  M.  Heyerdahl  (d'Oslo)  a  eu  l’occa-ion 
de  traiter  avec  le  radium  17  hommes  et  4  femmes 
atteints  d’actinomycose  cervico-facial»  et  la  guérison 
a  été  obtenue  dans  tous  les  cas.  La  durée  du  temps 
d’observation  était  comprise  entre  2  et  10  ans. 

Les  résultats  du  traitement  do  l’anémie  perni¬ 
cieuse  avec  le  radium.  —  M.  Tomanek  (de  Prague) 
a  obtenu  de  bons  résultats  là  où  toutes  les  autres 
méthodes  thérapeutiques,  y  compris  la  transfusion, 
avaient  échoué. 

Traitement  par  les  rayons  X  des  affections  pyo- 
génlques  superficielles.  —  M.  Isaac  Gerber  (de 
Providence)  a  obtenu  de  très  bous  résultats  dans  les 
alTections  pyogéniques  en  u-ilieant  de  faibles  doses 
de  rayons  (25  pour  100  de  la  dose  d’érythème  chez 
l’adulte  et  6  pour  100  chez  les  enfants). 

III.  —  Radiodiagnostic. 

Exploration  radiologique  par  l’huile  Iodée.  — 
M.  Jacques  Forestier  (d’Aix-les-Bains)  a  fait  une 
communiratioii  très  intéressante  sur  ce  nouveau  pro¬ 
cédé  d’exploration  qu’il  a  mis  en  œuvre  depuis  4  ans 
on  collaboration  avec  le  profesreur  Sicard.  11  a  mon¬ 
tré  la  parfaite  innocuité  de  la  méthode  et  les  clichés 
qu’il  a  proj-lés  ont  bien  montré  1  intérêt  de  cette 
méthode  dans  l’exploration  des  bronches  et  des 
cavités  rachidiennes  (espace  épidural  et  sus-arach- 
no'idien),  précisant  ainsi  le  diagnostic  des  cavités 
pulmonaires  et  des  compressions  médullaires.  Il  a 
passé  ensuite  en  revue  les  autres  applications  de  la 
méthode  concernant  les  abcès  froids,  les  conduits 
lacrymaux,  les  sinus  de  la  face,  les  voies  génitales. 

Les  diverticules  du  jéjuno  iUon.  —  M.  James 
T  Case  (de  Battle  Creek,  Mirliigau).  Dans  ce  mé¬ 
moire,  Case  s’occupe  des  diverticules  du  grêle 
(excepté  Us  diverticules  duodénaux  et  le  diverticule 
de  Meckell.  L’auteur  apporte  10  cas  de  diverticules 
du  grêle  diagnostiqués  avec  les  rayons  X.  Dans  la 
littérature,  on  trouve  70  cas  de  diverticules  de  l’in¬ 
testin  grêle,  mais  ce  n’est  que  dans  4  cas  que  le 
diagnostic  a  été  fait  exclusivement  au  moyen  des 
rayons  X.  La  majeure  partie  de  ces  diverticules  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  troubles,  mais  dans  un  quart 
des  cas  ces  diverticules  ont  provoqué  des  accidents 
graves  avec  issue  fatale  ou  ayant  nécess’té  une  inter¬ 
vention  chiruigicale.  Les  signes  cliniques  sont  ceux 
d’une^obstruclion  intestinale  incomplète.  Les  signes 
radiologiques  sont  :  aire  ovoïde  qui  présente,  en 
position  debout,  Un  niveau  liquide  surmonté  d’une 
bulle  gazeuse. 

—  M.  R  O.  Moody  (d’Oakland,  Californie)  donne 
les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  position  et  la 
forme  de  l’estomac,  d'après  l’examen  de  1,01 0  adultes. 

Chez  75  pour  100  des  hommes,  la  partir  la  plus 
basse  de  la  grand  -  courbure  est  entre  2  1/2  cm.  et 
5  cm.  au-dessous  de  la  crête  bisil'aque.  Ch»z  les 
femmes,  dans  80  pour  100  des  cas,  la  partie  la  plus 
basse  de  la  grande  courbure  est  au-dessous  de  la 
ligne  bisiliaqne  et,  dans  45  pour  100  des  cas,  plus 
bas  que  3  cm  Les  termes  de  gastroptose  et  de 
coloptose  lui  paraissent  rarement  justifiés  à  cause 
de  la  variabilité  normale  de  la  forme  et  de  la  posi¬ 
tion  du  côlon. 
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—  M.  le  professeur  Oosta  Forsell  (de  Stockholm) 
donne  des  détails  très  intéressants  sur  le  mécanisme 
de  la  motilité  propre  des  diitérents  segments  du  tube 
digestif  (estomac  et  intestin). 

—  Af.  A.  E.  Barclay  (de  Manchester)  décrit  l’art 
de  palper  sous  l’écran,  les  précautions  à  prendre  et 
les  renseignements  qu’on  peut  en  tirer. 

—  M.  Carman  (Mayo  Clinic,  de  Rochester)  décrit 
la  méthode  de  Graham  pour  rendre  la  vésicule 
biliaire  visible  (ingestion  ou  injection  de  télrabro- 
mophénolphtaléine  iodée). 

—  M.  Haenisch  (de  Hambourg)  recommande  l’in¬ 
troduction  directe  dn  sel  de  phtaléine  dans  le  duo¬ 
dénum  au  moyen  d’une  sonde. 

—  M.  Moore  (de  Saint  Louis)  s’étend  sur  le  même 
sujet,  il  utilise  l’injeclion  intraveineuse  toutes  les 
fois  que  l’ingestion  de  sel  ne  donne  pas  le  résultat 
désiré. 

—  M.  Carlos  -Hauser  (de  Buenos  Aires)  décrit 
sa  méthode  d’injection  du  lipiodol  dans  l’utérus,’ 
méthode  permettant  le  diagnostic  précoce  de  la  gros¬ 
sesse,  des  tumeurs  fibreuses,  de  la  perméab.lité  des 
trompes. 

Action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  l’évolution  de 
la  grossesse  et  le  développement  du  fœtus.  — 
MM.  les  professeurs  de  Nobele  et  Lams  (de  Gand). 


Les  expériences  des  auteurs  ont  porté  sur  les  rates 
et  les  cobayes  et  montrent  que  les  rayons  de  Roent¬ 
gen  à  la  dose  d’érythème  ont  Une  action  indiscutable 
sur  l’évolution  de  la  grossesse  chez  ces  animaux; 
dans  la  majorité  des  cas,  la  grossesse  est  inter¬ 
rompue  par  la  mort  de  l’embryon;  dans  certains 
cas,  les  embryons  ne  sont  pas  tués  au  début  de  la 
grossesse,  mais  leur  développement  ultérieur  est 
anormal. 

Corps  étrangers  non  opaques  dans  les  volts  res¬ 
piratoires  et  digestives.  —  M.  W.  F.  Manges  (de 
Philadelphie)  indique  la  méthode  qu’il  emploie  pour 
déceler  les  corps  étrangers  non  opaques;  il  situe  le 
corps  étranger  d’après  les  images  obtenues  en  ins¬ 
piration  et  en  expiration. 

L’examen  aux  rayons  X  de  l’urètre  masculin.  — 
M.  Cave  (de  Harrow).  L’examen  est  effectué  après 
Injection  de  lipiodol  et  cet  examen  est  susceptible 
de  compléter  les  renseignements  donnés  par  l’uré- 
Iroscopie. 

Les  anévrismes  de  la  carotide  interne  et  les 
tumeurs  de  la  base  du  cerveau.  —  M.  C.  Sosman 
(de  Boston).  Etude  portant  surtout  sur  le  diagnostic 
des  tumeurs  crâniennes;  11  pour  100  des  gliomes 
pourraient  être  diagnostiqués  radiologiquement;  les 
tumeurs  hypophysaires  sont  d’un  diagnostic  plus 


facile,  les  méningiomes  présentent  des  traits  carac¬ 
téristiques. 

Les  applications  pratiques  de  l’encéphalographie. 
—  M.  S.  Fraenkel  (de  Moscou)  a  pratiqué  l’encé¬ 
phalographie  dans  90  cas  d’affections  cérébrales  et 
soutient  que  cette  méthode  d  investigation  peut  ren¬ 
dre  de  grands  services,  plus  particulièrement  dans 
les  tumeurs  cérébrales,  dans  l’hydrocéphalie,  dans 
les  kystes  du  cerveau,  dans  les  affections  de  la  cap¬ 
sule  interne,  dans  la  sclérose  multiple.  La  ventri- 
culographie  complète  l'encéphalographie,  quand  les 
renseignements  de  cette  dernière  sont  insuffisants. 
Au  point  de  vue  technique,  l’encéphalographie  est 
simple,  mais  son  emploi  peut  donner  lien  à  des  com¬ 
plications  graves,  des  accidents  mortels  ont  pu  être 
observés  dans  certains  cas. 

Anomalies  osseuses  rares  simulant  des  affections 
osseu  es.  —  M.  Howard  Fine  (de  Montréal).  Série 
d  anomalies  osseuses  que  l’auteur  projette  sur  l’écran 
(rotule  divisée,  sésamoïdes  exceptionnelles,  etc.). 

L’embryon  et  le  fœtus  en  radiologie.  —  M.  Harris 
(de  Londres)  Etude  des  centres  d’ossification.  Sur 
100  cas  d  enfants  mort-nés,  on  trouve  une  côte  cervi¬ 
cale  chez  35  (chez  l’adulte  normal,  on  note  une  côte 
cervicale  dans  0,25  pour  lût)  des  cas). 

ISER  SOLOMON. 
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Un  moyen  d’exploration  du  fonctionnement  ré¬ 
nal;  l’appréciation  des  fonctions  ami  acldosiques 
dn  rein.  —  MM.  E  Jeanbrau,  P.  Cristal  et  A. 
Bonnet  (de  Montpellier)  ont  poursuivi  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  deux  épreuves  du  fonctionnement  rénal 
qu’ils  ont  proposées  au  Congrès  d’urologie  de  1924  ; 
l’épreuve  de  l'ammoniurie  provoquée  et  celle  de 
l’élimination  aci'de  provoquée.  Ils  montrent  qu’en 
combinant  ces  deux  épreuves,  on  peut  étudier  les 
deux  fonctions  anti-acidosiques  principales  du  rein  : 
la  fonction  ammonio- productrice  et  la  perméabilité 
aux  ions  acides.  Ces  deux  fonctions  sont  intactes 
chez  les  sujets  sains  et,  an  contraire,  sont  profondé¬ 
ment  altérées  chez  les  néphritiques  avancés,  acido- 
siques,  avec  baisse  notable  de  la  réserve  alcaline  du 
sang.  Chez  les  malades  à  lésions  rénales  légères  et  à 
réserve  alcaline  normale,  on  peut  trouver  déjà  une 
atteinte  de  la  fonction  ammonio-prodnctrice  bien 
que  la  perméabilité  aux  ions  acides  soit  encore  nor¬ 
male.  Le  trouble  de  la  fonction  ammonio-prodnctrice 
du  rein  est  donc  un  véritablq  symptôme  d’alarme  de 
l’acidose  rénale  pnisqn’il  est  plus  précoce  que  l’im¬ 
perméabilité  rénale  aux  ions  acides,  principale  cause 
de  la  réserve  alcaline  du  sang  chez  ces  patients. 

Indications  données  par  l’Ambard  et  le  cathété¬ 
risme  urétéral  dans  un  cas  complexe  de  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  Maurice  Gérard  (de  Lille)  rap¬ 
porte  un  cas  évoluant  depuis  2  ans;  des  constatations 
cystoscopiques  très  précises  ont  montré  l’existence 
d’une  suppuration  rénale  droite,  landis  que  l'ostium 
urétéral  gauche  paraissait  sain;  l'Ambard  ainsi  que 
le  taux  de  l’azotémie  étaient  normaux.  Ces  2  ordres 
de  faits  permettaient  le  diagnostic  très  plausible  de 
tuberculose  rénale  à  localisation  droite.  Or,  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  démontra  péremptoirement  que  le 
rein  gauche  était  atteint  de  tuberculose  en  ac,^vité, 
bien  qu’ayant  un  rendement  fonctionnel  satisfaisant, 
et  que  le  rein  droit  était  fonctionnellement  détrnit 
par  une  affection  suppurative. 

L’auteur  conclut  que,  dans  ce  cas,  la  néphrectomie 
pratiquée  uniquement  sur  les  données  de  l’Ambard 
et  de  la  cystoscopie  eût  été  pour  le  moins  inutile.  11 
fait  remarquer  que  la  déchéance  fonctionnelle  d’un 
rein  atteint  de  tuberculose  chirurgicale,  —  si  cons¬ 
tante  et  si  précoce  d’ordinaire,  —  peut  manquer 
parfois.  Dans  ce  cas,  le  cathétérisme  urétéral,  qu’il 
pratique  systématiquement,  a  seul  permis  de  faire 
un  diagnostic  complet,  et  a  contre-indiqué  une  inter¬ 
vention,  les  lésions  étant  bilatérales. 

—  Af.  Oraison  (de  Bordeaux)  souligne  le  fait,  très 
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rare,  mais  non  exceptionnel  cependant,  du  fonction¬ 
nement  normal  d’un  rein  tuberculeux.  Il  vient  d’avoir 
l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre. 

Essai  de  traitement  bactériologique  du  colibacille 
urinaire.  —  Af.  Maringer  (de  Paris)  a  traité  3  infec¬ 
tions  urinaires  inférieures  par  le  bactériophage  de 
d  Hérelle  :  une  fois  avec  2  injections  sous-cuianées, 
plus  des  instillations  locales,  les  autres  uniquement 
par  action  intravésicale. 

On  note  un  éclaircissement  très  rapide  qui  dimi¬ 
nue  rapidement  après  la  3'  ou  4'  injection,  puis  reste 
stationnaire. 

La  destruction  du  coll  n’a  été  obtenue  qu’une  fois. 
Dans  3  autres  cas,  plus  2  des  précédents,  après  échec 
du  bactériophage,  1  auteur  a  comparativement  étudié 
l’action  du  vaccin  (auto-vaccin),  600  millions  par 
centimètre  cube. 

L’action  est  moins  rapide,  mais  l’éclaircissement, 
sans  arriver  à  être  complet,  se  continue  plus  long¬ 
temps,  et  les  résultats  des  cultures  vérificatrices 
sont  plus  encourageants,  bien  que,  avec  l’une  on 
l’autre  méthode,  les  traitements  médicaux  aient  eu  le 
dernier  mot. 

Les  méthodes  bactériologiques,  dans  l’état  actuel, 
ne  sont  pas  autonomes,  mais  ne  peuvent  constituer 
qu’une  aide  aux  traitements  classiques. 

—  Af.  Le  Fur  (de  Paris)  associe  en  général  la 
vaccination  locale  à  la  vaccinotbérapie  sous-cutanée 
dans  les  cas  de  colibacillurie. 

Cette  vaccination  locale  est  pratiquée  au  niveau  de 
l’organe  atteint  (vessie,  bassinet,  urètre  postérieur) 
soit  avec  des  vaccins  émulsion,  soit  avec  des  bouillons 
vaccins  obtenus  par  filtration  des  microbes  :  il  ne 
reste  plus  que  les  produits  solubles,  toxines  et  élé¬ 
ments  immunisants,  qui  assurent  l’immunisation  lo¬ 
cale  d’après  la  méthode  de  Besredka  (pansements 
spécifiques).  Les  bouillons  vaccins  qui  se  rappro¬ 
chent  comme  nature  du  bactériophage  ont  donné  à 
l’auteur  d’excellents  résultats,  employés  sous  forme 
d'instillations,  et  doivent  rester  longtemps  en  contact 
avec  la  muqueuse  (bain  prolongé).  Ils  assurent  la 
désinfection  locale  et  l’immunisation  locale  de  l’or¬ 
gane  atteint,  de  même  que  les  vaccins  sous-cutanés 
assurent  l'innocuité  générale  ou  humorale. 

Anesthésie  à  l’éthylène.  —  M.  Papin  (de  Paris), 
depuis  deux  ans,  emploie  dans  toutes  ses  opéra¬ 
tions  urologiques  l’anesthésie  à  l’éthylène.  Il  a  aban¬ 
donné  complètement  l’anesthésie  au  chloroforme  et  à 
l’éther,  et  n'emploie  que  très  rarement  les  anesthé¬ 
sies  locales,  régionales  on  médullaires. 

Un  anesthésique  général  parfait  est  celui  qui  est  à 
la  fois  puissant  et  non  dangereux.  Pendant  2  années 


M.  Papin  a  employé  le  protoxyde  d’azote  qui  a  l’avan¬ 
tage  d’être  beaucoup  moins  dangereux  que  le  chloro¬ 
forme  et  l’éther,  mais  qui  est  peu  anesthésique,  et  qui 
notamment  dans  beaucoup  de  cas  ne  donne  pas  une 
résolution  musculaire  complète. 

Après  un  certain  nombre  d’expériences  sur  les 
animaux,  l’auteur  a  commencé  avec  Ambard  l’anes- 
thesie  à  l’éthylène  chez  l’homme.  Ayant  mainte¬ 
nant  environ  700  cas  d’anesthésies  de  cette  espèce  il 
peut  affirmer  qu’il  ne  présente  aucun  inconvénient. 

L’éthylène  se  donne  mélangé  _à  l’oxygène  à  peu 
près  de  la  même  façon  que  le  protoxyde  d’azote  ;  pour 
obtenir  l’anesthésie  il  faut  un  certain  entrainement, 
mais  on  y  arrive  rapidement. 

Avant  l’anesthésie  on  pratique  une  injection 
sous-cutanée  de  pantopon,  qui  supprime  la  période 
d  excitation,  d’ailleurs  très  légère.  L’anesthésie  est 
complète  au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  1  à  12  mi¬ 
nutes,  en  moyenne  5  minutes.  L’anesthésie  est  com¬ 
plète,  la  contracture  musculaire  entièrement  sup¬ 
primée.  Le  réveil  est  remarquable,  sans  agitation, 
sans  vomissements.  Les  vomissements  manquent 
d’ailleurs  dans  la  plupart  des  cas,  et  s’ils  existent, 
ils  sont  insignifiants.  L’éthylène  n’exerce  aucune 
action  sur  le  fonctionnement  des  reins.  Grâce  à  cet 
anesthésique,  M.  Papin  a  pu  opérer  des  malades 
présentant  une  azotémie  assez  marquée,  un  mauvais 
état  pulmonaire  et  des  lésions  cardiaques  assez 
graves,  en  somme  toute  une  série  de  cas  qu’il 
n’aurait  jamais  osé  soumettre  au  chloroforme  ou  à 
l’éther. 

L’éthylène  présente  un  eeul  inconvénient,  c’est 
qu’il  est  inflammable,  et  mélangé  à  l’oxygène  cons¬ 
titue  un  mélange  détonnant  si  on  approche  une 
flamme.  Mais  il  suffit  de  prendre  les  mêmes  précau¬ 
tions  que  pour  l’éther  pour  ne  pas  avoir  d’accidents. 

A  part  cette  restriction  M.  Papin  considère  actuel¬ 
lement  l’éthylène  comme  le  meilleur  des  anesthési¬ 
ques  en  urologie. 

L’anesthésie  dans  la  prostatectomie  hypogastri¬ 
que.  —  MB.  Oreja  (de  Saint-Sébastien).  Estimant 
que  l’anesthésie  joue  un  rôle  capital  dans  la  réussite 
de  la  prostatectomie,  en  raison  de  l’état  de  moindre 
résistance  des  malades,  dû  à  une  intoxication  rénale 
et  hépatique  pins  ou  moins  prononcée,  l’auteur,  qui 
se  base  sur  une  expérience  acquise  au  cours  de  plus 
de  500  prostatectomies,  expose  comme  suit  la  mé¬ 
thode  qu’il  emploie  : 

Lorsqu’il  pratique  la  prostatectomie  en  un  seul 
temps,  il  se  sert  toujours,  pour  la  cystostomie,  de 
l’anesthésie  locale  à  la  novoca'ine  à  1  pour  100,  et. 
pour  la  résection  des  canaux  déférents  (dans  les  cas 
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où  celle-ci  lui  paraît  indiquée),  il  inCltre  les  nerfs 
du  cordon  avec  le  mênae  anesthésique.  Pour  effectuer 
ensuite  la  prostatectomie  proprement  dite,  il  a  re¬ 
cours  à  l'anesthésie  générale  très  brève,  mais  tou¬ 
jours  suflisanie,  que  procurent  une  ou  deux  ampoules 
de  somnoforme  adaptées  au  masque  de  Camus. 

Quant  à  la  prostatectomie  en  deux  temps,  il  em¬ 
ploie,  pour  le  premier,  l'anesthésie  locale  à  la  novo- 
ca'i'ne.  l’ourle  second  temps,  il  anesthésie  localement 
la  fistule  hypogastrique  avec  20  eme  de  la  même 
solution,  et,  pour  l’enlèvement  de  la  tumeur,  il  se 
sert  de  l'anesthésie  épidurale,  en  injectant  25  eme  de 
la  solution  suivante  ; 

Bicarbonate  de  soude  ....  O  gr.  1.') 

Chlorure  de  sodium . O  gr.  10 

Sur  le  traitement  des  suppurations  chroniques 
des  adénomes  prostatiques.  —  M  Oraison  (de  Bor¬ 
deaux).  Après  avoir  rappelé  que  Ifs  abcès  collectés 
des  adénomes  ont  une  durée  interminable  et  qu’ils 
résistent  à  tous  les  traitements  habituels,  l’auteur 
reprend  la  proposition  faite  en  1907  par  Loumeau 
au  Congrès  d  Urologie  de  traiter  ces  abcès  par  la 
prostatectomie  transvésicale.  Il  rapporte  trois  cas 
qui,  ajoutés  à  ceux  de  Loumeau.  prouvent  que  cette 
méthode  donne  d’excellents  résultats.  Ses  3  malades, 
soignés  auparavant  et  pendant  longtemps  par  la 
périnéotomie  large,  les  massages  et  la  vaccination, 
ont  guéri  complètement  dans  les  délais  normaux  par 
l’extirpation  en  bloc  de  la  prostate.  11  estime  que, 
pratiquée  en  deux  tempe,  l’opération  ne  présente 
aucun  danger. 

—  M.  Legaeu  (de  Paris).  Dans  les  cas  chroniques, 
il  faut  recourir  à  1 1  prostatectomie.  Kn  est-il  de  même 
dans  les  cas  aigus?  Il  a  opéré  une  malade  dans  ces 
conditions  avec  succès,  mais  la  périnéotomie  est 
généralement  indiquée  avant  toute  autre  opération. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Les  suppurations  qui  ac¬ 
compagnent  1  hypertrophie  de  la  prostate  peuvent 
amener  la  formation  de  collections  à  marche  aiguë. 
Tl  parait  évident  dans  ces  cas  que  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir  est  l’ouverture  large  des  collections 
par  le  périnée  et  non  pas  la  cystostomie.  Ce  n’est 
qu’après  la  disparition  des  accidents  aigus  que  peut 
être  faite  une  prostatectomie  sans  danger.  Par  con¬ 
tre,  s’il  n'y  a  pas  de  collection  suppurée  bien  nette 
et  s’il  n’y  a  pas  de  phénomènes  aigus,  la  prostatec¬ 
tomie  devient  évidemment  l’opération  de  choix  pour 
obtenir  une  guérison  définitive. 

—  flf.  Minet  (de  Paris).  Les  abcès  aigus  au  cours 
de  l’hypertrophie  de  la  prostate  réclament  une  inter¬ 
vention  active:  tantôt  la  simple  cystostomie,  qui 
suffit  souvent  à  assurer  le  refroidissement  des  lé¬ 
sions  et  devient  le  premier  temps  de  la  prostatec¬ 
tomie;  tantôt  l’incision  périnéale,  combinée  avec  la 
cystostomie,  quand  l’abcès  n’a  pas  de  tendance  à 
l’ouverture  spontanée  par  les  voies  naturelles,  et 
surtout  dans  le  cas  de  suppuration  périprostatique. 

Troubles  urinaires  dans  ie  cancer  du  rectum  ;  méat 
à  trompe.  --  iVf.  Imbert  (de  Marseille).  Sur  45  cas 
de  cancer  du  rectum  chez  l'homme,  l’auteur  a  observé 

10  fois  des  troubles  urinaires,  soit  20  à  25  pour  100. 

11  n’y  a  pas  toujours  de  douleur;  la  rétention  incom. 
plète  peut  passer  inaperçue,  bien  qu’elle  aggrave 
l’état  général.  Après  l’opération,  2  cas  de  rétention 
d’urine;  avant  l’opération,  dysurie  fréquente,  dou¬ 
leur  sans  rétention  ni  infection.  L’auteur  a  créé  un 
méat  sus-pubien  à  trompe  semblable  aux  anus  à 
trompe  qui  ont  donné  d’assez  bons  résultats. 

Où  en  est  la  question  du  traitement  des  prostates 
adénomateuses  et  carcinomateuses  —  M  Cathelin 
(de  Paris)  insiste  sur  plusieurs  points  et  détails  des 
prostatectomies  actuelles  et  surtout  sur  la  question 
de  l'anestbésie. 

Le  triomphe  dans  ces  cas  revient  à  la  méthode 
épidurale,  employée  dans  presque  tous  les  pays  du 
monde  grâce  à  sa  sécurité  et  à  son  innocuité,  m’ais 
l’auteur  fait  aujourd'hui  ses  prostatectomies  sans 
aucune  anesthésie  et  ses  malades  supportent  fort 
bien  l’acte  opératoire.  Il  se  contente  du  petit  lave¬ 
ment  de  Gnyon. 

Il  ne  tamponne  jamais  et  ne  perd  plus  ses  malades 
d’hémorragies.  Il  ne  fait  aucun  lavage. 

Il  ne  pratique  pour  ainsi  dire  jamais  la  méthode 
américaine,  c'est-à-dire  les  2  temps. 

Pour  ce  qui  est  des  prostates  carcinomateuses,  il 
rejette  l’emp'oi  du  radium  ou  des  rayons  X  dont  il  a 
pu  souvent  observer  les  décevants  résultats. 

Traitement  du  cancer  de  la  prostate  par  l’extir¬ 
pation  large.  —  M.  Gayet  (de  Lyon)  vient  plaider  la 


cause  des  extirpations  larges  du  cancer  prostatique, 
opération  que  la  radiumthérapie  en  faveur  aujour¬ 
d’hui  a  trop  rejetée  dans  l’ombre.  Tant  que  le  ra¬ 
dium  ne  nous  donnera  pas  des  résultats  plus  pro¬ 
bants,  nous  devons  faire  bénéficier  les  malades  de 
l’exérèse  largement  pratiqué»  par  la  voie  périnéale, 
du  moins  pour  les  cas  de  début,  à  développement 
encore  réduit  dans  les  limites  de  la  capsule  péripros- 

L'auteur  rappelle  le  procédé  qu’il  a  décrit  en  1913 
dans  le  Journal  d' Urologie  et  qu’il  vient  d’appliquer 
deux  fois  encore  cette  année.  Cette  méthode  est  très 
bénigne  au  point  de  vue  des  suites  immédiates.  L’in¬ 
continence  n’est  pas  forcément  définitive,  et  quand 
elle  le  serait,  c'est  une  considération  sans  valeur  eu 
face  du  résultat  cherché.  Une  cystostomie  définitive 
serait  peut-être  même  à  envisager  comme  complé¬ 
ment  de  l’intervention,  comme  permettant  mieux  les 
soins  de  propreté. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  a  renoncé  aux  opérations 
d’exérèse  dans  le  cancer  de  la  prostate.  Il  a  aban¬ 
donné  le  radium  ainsi  que  les  irradiations  profondes 
et  se  contente  de  la  cystostomie. 

—  M.  Wtldbolz  (de  Berne)  recommande  de  ne  pas 
être  trop  conservateur  dans  le  traitement  du  cancer 
de  la  prostate  et,  quand  le  toucher  rectal  lui  fait 
croire  que  le  néoplasme  n’a  pas  dépassé  la  capsule. 

Il  fait  une  excision  en  ménageant  soigneusement  les 
sphincters  de  l'urètre.  11  déclare  avoir  observé  un 
assez  grand  nombre  de  malades  restés  guéris  après 
4  ou  5  ans. 

—  M  Oraison  (de  Bordeaux)  confirme  entièrement 
la  façon  de  voir  de  M.  Legueu.  Après  avoir  essayé, 
sans  succès,  l’extirpation,  les  applications  de  radium 
par  les  voies  transvésicale,  transpérinéale  seules  ou 
associées,  par  la  voie  transrectale  et  la  radiothé-  ' 
rapie  pénétrante  ou  semi  pénétrante,  il  en  est  arrivé 

à  ne  plus  faire  aucune  intervention  chez  les  non-ré- 
tentionnistes  et  à  pratiquer,  chez  les  rétention- 
nistes,  la  simple  cystostomie  définitive.  Il  a  ainsi 
des  résultats  aussi  bons,  sinon  meilleurs,  que  par  les 
diverses  interventions. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Si  les  tentatives  d’in¬ 
tervention  curative  sont  vouées  à  un  échec  à  peu  près 
certain  dans  les  cas  de  cancer  étendu  de  la  prostate, 
il  n’est  pas  rare,  par  contre,  d’obtenir  de  très  bons 
résultats,  avec  des  survies  de  plusieurs  années, 
quand  on  opère  sur  des  prostates  ne  présentant 
qu’une  dégénérescence  bien  localisée.  C’est  pourquoi 
la  prostatectomie  doit  être  faite  très  rapidement 
dans  tous  les  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate  pour 
peu  qu’on  ait  le  moindre  doute  sur  l’existence  de 
noyaux  cancéreux. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  reste  fidèle  à  la  méthode 
qu’il  a  préconisée  au  Congrès  d’Urologie  de  Stras¬ 
bourg  :  cystostomiser  le  malade,  et  profiter  de  la 
cystostomie  pour  introduire  une  série  d’aiguilles  de 
radium  dans  les  lobes  prostatiques.  Par  ce  procédé 
simple,  non  traumatisant,  il  a  obtenu  d’abord  quel¬ 
ques  survies  prolongées  (plusieurs  années),  puis  un 
soulagement  appréciable  de  l'état  du  malade  (sup¬ 
pression  des  douleurs,  des  hématuries,  diminution 
des  lobes  prostatiques,  et  plus  grande  facilité  d’in¬ 
troduction  des  sondes  hypogastriques). 

—  M.  Maille  (de  Paris)  et  M.  Genouville  (de 
Paris)  ont  observé  des  malades  atteints  de  cancer 
de  la  prostate,  traités  par  le  vaccin  anticancéreux  de 
M.  Rubens-Duval,  vaccin  du  reste  encore  à  l’étude. 
Ils  ont  observé  surtout  la  sédation  des  douleurs,  la 
diminution  des  hématuries  et  une  action  manifeste 
sur  la  conservation  de  l’état  général. 

—  M  Fousson  (de  Bordeaux).  Dans  le  cas  où  le 
néoplasme  est  circonscrit,  la  question  d’opération 
doit  être  résolue  par  l’affirmative.  Quand  la  glande 
est  envahie  dans  sa  plus  grande  partie,  les  résultats 
opératoires  sont  très  aléatoires.  Dans  les  autres  cas, 
il  faut  faire  la  prostatectomie  hâtive.  Dans  les  cas 
inopérables  de  façon  curative,  la  cystostomie  reste 
indiquée. 

Cancer  de  la  prostate;  généralisation  vertébrale; 
anesthésie  anorectale  totale.  —  M.  Noguès  (de 
Paris). 

Prostatectomie  transvésicale  avec  un  dolgtier 
énucléattur  et  drainage  périnéal.  —  M.  Bensa  (de 
Nice).  Incision  au  doigtier  énucléateur  (cf  Journal 
d’Urologie,  Avril  1913)  autour  du  col  vésical,  puis 
décollement  de  1  adénome  avec  l’index  nu  ;  à  ce  mo¬ 
ment.  raclage  de  l’urètre  et  section  au  bec  prostatique 
avec  le  dolgtier  replacé  ou  l'index. 

On  pousse  alors  un  clamp  courbe  par  l’hypogastre 
vers  le  périnée,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  de 


l’anus,  et  on  incise  la  peau  soulevée  en  attirant 
ensuite  de  bas  en  haut  un  tube  n”  30  muni  de  deux 
ouvertures  latérales  qui  seront  en  pleine  cavité 
prostatique  évidée. 

Tube  de  Marion  n“  50  dans  la  plaie  sus-pubienne 
au  lieu  du  gros  tube  de  Freyer. 

Lavage  hémostatique  oxygéné  au  quart,  chaud, 
matin  et  soir,  et,  après  deux  jours.  lavage  quotidien 
à  l’oxycyanure  et  au  nitrate  tous  les  trois  jours. 

La  sonde  urélrale  multllrouée  est  placée  après 
douze  jours  à  l'enlèvement  des  deux  tubes. 

La  fermeture  se  fait  en  deux  semaines  de  sonde  à 
demeure,  à  caute  du  petit  volume  des  drains. 

La  plaie  périnéale  se  ferme  en  quatre  à  cinq  jours 
et  l’auteur  n’a  jamais  observé  de  fistule. 

Prostatectomies  hypogastriques  :  quelques  cas 
intéressants.  —  M.  A.  Giuliani  (de  Lyon).  Après 
la  série  de  130  prostatectomies  qu’il  a  présentée  au 
Congrès  de  1922,  l’auteur  présente  66  autres  opéra¬ 
tions  avec  7  morts  et  communique  les  cas  les  plus 
intéressants.  Un  opéré  meurt  le  17“  jour  avec  une 
pyonépbrose  ayant  nécessité  une  néphrotomie,  sans 
aucun  symptôme  rénal  avant  l’opération;  l’autre 
meurt  le  20'  jour  après  une  série  d’hémorragies  très 
graves,  malgré  des  tamponnements  et  une  médica¬ 
tion  hémostatique  énergique.  Parmi  les  opérés 
guéris,  on  note  2  malades  ayant  eu  une  péricystite 
suppurée  qui  a  nécessité  longtemps  un  drainage  par 
le  périnée  et  un  malade  ayant  en  même  temps  qu’un 
adénome  prostalhiue  un  grand  diverticule;  l’évacua¬ 
tion  de  la  vessie  est  presque  complète  à  la  suite  de 
l’ablation  de  l'adénome  sans  diverticulectomie. 

L’auteur  parle  ensuite  des  dangers  comparés  du 
cathétérisme  et  de  la  cystotomie;  la  cystotomie,  qu’il 
a  pratiquée  160  fois  en  dehors  de  ses  196  prostatec¬ 
tomies,  a  été  suivie  de  26  morts,  ce  qui  n’est  pas 
étonnant  à  cause  du  mauvais  état  des  malades  qui  se 
présentent,  mais  ce  qui  prouve  aussi  que  la  cysto¬ 
tomie  est  une  opération  importante. 

Considérations  sur  la  pyurle  persistante  après 
la  prostatectomie.  —  M  Cb.  Gauthier  (de  Lyon). 
Un  certain  nombre  de  prostatectomisés  par  la  voie 
haute  présentent  de  la  pyurie  persistante  ou  même 
définitive.  Cette  pyurie  est  due  le  plus  souvent  à  de 
l'inflammation  du  moignon  prostatique  restant.  Elle 
peut  être  due  aussi  à  une  inflammation  localisée  an 
nouveau  col.  Le  massage  de  la  prostate  restante 
enflammée,  lesTnstillations  argentiques  fortes  dans 
la  cystite  du  nouveau  col  sont  des  moyens  auxquels 
il  faudra  songer  quand  les  lavages  de  vessie  habi¬ 
tuellement  pratiqués  seront  insuffisants. 

Malgré  ces  nouveaux  moyens,  certains  malades 
restent  pyuriques.  \  part  quelques  cas  de  calculs 
secondaires  assez  rares,  ils  supportent  eu  général 
assez  bien  cette  infirmité.  Ils  le  doivent  sans  doute  à 
l’absence  de  stase  urinaire,  à  l’excellente  évacuation 
delà  vessie  observée  après  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale. 

Service  militaire  et  affections  du  système  uro¬ 
génital.  —  M.  Uzac  ide  Paris)  signale  les  difficultés, 
lors  de  l’incorporation  des  jeunes  soldats,  à  établir 
le  diagnostic  d’affection  des  organes  génito-urinaires 
profonds  dont  les  symp  ômes  sont  à  ce  moment 
imprécis  et  sur  lesquels  les  intéressés  eux-mêmes 
n’appellent  pas  l’attention. 

Un  certain  nombre  de  ces  jeunes  gens  ont  pré¬ 
senté  antérieurement  des  atteintes  plus  ou  moins 
caractérisées  qui.  si  elles  donnaient  lieu  de  la  part 
des  urologues  avertis  à  des  certificats  documentés, 
permettraient  de  les  éliminer  de  1  armée  après  les 
examens  nécessaires  et  avant  qu’ils  aient  acquis  des 
droits  à  pension. 

L’établissement  de  ces  dossiers  médicaux  que  pré¬ 
voient  d’ailleurs  les  règlements  militaires  serait  à 
la  fois  profitable  aux  intéressés  et  à  l’Etat. 

Quelques  cas  de  gonococcle  génitale  latente  sans 
urétrite  gonococcique  prémonitoire.  —  M.  André 
Bœckel  (de  Strasbourg).  Les  récents  travaux  de 
Lebreton,  Guépin,  Noguès  et  Darget  ont  établi 
l’existence  indubitable  d’une  gonococcie  génitale  la¬ 
tente,  non  consécutive  à  une  liretrite  gonococcique. 
Comme  il  s’agit  dune  afftetion  encore  peu  connue, 
qui  a  suscité  de  vives  discussions,  l’auteur  soumet 
au  Congrès  6  cas  personnels  inédits,  qui  viennent 
corroborer  l’opinion  des  auteurs  précités. 

Cette  forme  de  gonococcie  n’est  pas  fréquente 
(3  pour  100  à  peine  des  malades  examinés).  Il  semble 
que,  dans  ces  cas,  les  gonocoques,  peu  virulents,  ne 
font  qu  irriter  légèrement  l  ui  être  et  vont  se  loger 
très  rapidement  dans  la  zone  génitale  qui  devient 
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pour  eux  une  retraite  presque  inexpugnable  Bien  plus 
rarement,  les  gononoques  ne  laissent  aucune  trace 
de  leur  passage  à  travers  l’urètre  et  donnent  cepe-- 
dant  lieu  à  des  accidents  génitaux  parfois  très  sérieux. 

Chez  les  sujets  ait  ints  de  gonococcie  génitale 
latente  avec  écoulement  mm  gonococcique  (5  obser¬ 
vations),  le  tableau  clinique  est  celui  de  l’urétrite 
chronique  d'emblée.  Les  malad's,  sans  antécédents 
blennorragiques,  viennent  consulter  pour  une  uré¬ 
trite  légère,  apparue  un  temps  prolongé  après  le 
coït.  Il  n’existe  habituellement  aucune  douleur  uré 
traie,  parfois  des  douleurs  périnéales.  La  sécrétion 
est  blauchùtre,  peu  abondante  Au  microscope, 
absence  de  gonocoques  Urines  des  2  verres  troubles. 
La  prostate  et  les  vésiru'es  sont  habituellement 
légèrement  atteintes  ;  parfois  les  lésions  sont  plus 
prononcées  (indurationl.  Le  snc  pro-tato-vésiculaire 
ne  contient  pas  de  gonocoques.  Seule  la  spermocul- 
ture  donne  la  clef  du  diagnostic  en  révélant  la  pré¬ 
sence  de  ces  germes. 

Dans  les  cas  de  gonococcie  génitale  latente  sans 
aucun  écoulement  uréiral  (1  cas  de  l’auteur),  les  ma¬ 
lades  consultent  pour  des  troubles  génitaux  variés. 
Là  encore,  la  spermoculture  seule  permet  d’établir 
un  diagnostic  exact. 

Le  pronostic  de  1  affection  dépend  de  la  précocité 
dudiagnosticetde  l’institution  du  traitemeut  ration¬ 
nel  par  l’aulo-vacciri'ition  St  la  gonococcie  n'est  pas 
reconnue  à  temps,  le  malade  pourra  infecter  sa 
femme  (2  cas). 

D’au  re  part,  l’affection  traînera  en  longueur  et 
sera  plus  difficile  à  guérir  si  les  lésions  ont  eu  le 
temps  d’évoluer;  dans  ce  cas,  souvent  2  séries  d’auto¬ 
vaccin  seront  nécessaires. 

Le  traitement  auto-vaccinal,  combiné  au  traite¬ 
ment  local,  est  la  méthode  la  plus  logique,  la  plus 
sûre  pour  débarrasser  définitivement  les  malades  de 
leurs  gonocoques  latents. 

Pour  terminer,  l’auteur  insiste  une  fols  de  plus 
sur  Xextension  des  indications  de  la  spermoculture. 

Celle-ci  doit,  selon  lui,  être  utilisée  non  seulement 
dans  des  cas  d’urétrite  chronique  anciennement  gono¬ 
coccique,  mais  encore  chez  les  malades  qui  se  pré¬ 
sentent  comme  des  chroniques  d'emblée,  soit  avec 
écoulement  non  gonococcique,  soit  avec  des  troubles 
génitaux  variés  sans  aucun  écoulement. 

—  hl.  Minet  (de  Paris)  demande  que  la  question 
posée  par  M.  Boeckel  soit  élargie  ;  l’infection  géni¬ 
tale  gonococcique,  sans  métrite  antérieure  paten'e, 
ne  remplit  qu’un  chapitre  de  l’étude  de  li  gonococcie 
postérieure  d'emblée  ;  l’étape  urétrale  postérieure  est 
nécessaire  avant,  ou  pendant  la  complication  géni¬ 
tale  :  celle-ci  n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  complication 
possible,  et  M.  Bœckel  donne  des  observations  de 
cystite  et  même  d'arthrite  blennorragique,  avec 
métrite  antérieure  latente  ou  de  durée  insignifiante. 

Complication  méningée  au  cours  d’une  blennor¬ 
ragie.  —  MA.  Ginliani  (de  Lyon).  Malade  de  60  ans 


porteur  de  gonocoques  qui  prend  brusquement  un 
écoulement  urétral  abondant  avec  dysurie.  mictions 
fréquentes,  très  douloureuses,  et  apparition  rapide 
de  troubles  nerveux  :  p»résie  des  4  membres,  raideur 
légère  de  la  nuque,  Kernig,  fourmillements  dans  les 
mains  et  les  pieds,  température  entre  38°  et  â9°4, 
ponction  lombaire  donnant  un  liquide  avec  polynu¬ 
cléose.  Abcès  de  la  prostate  nécessitant  une  périnéo¬ 
tomie,  puis  orchite  double.  Lavage  de  l’urètre  et 
vésicaux.  Amélioration  progressive  de  l’état  local  et 
améliora' ion  parallèle  des  troubles  nerveux  qui 
disparaissent.  Guérison  de  tous  les  symptômes 
urinaires  et  nerveux  après  un  mois  et  demi. 

De  la  vaccinai  ion  locale  en  nrologle,  particu'ière- 
ment  dans  la  blennorragie.  —  M.  Le  Fur  .de  Paris) 
a  appliqué  à  l’urologie  la  méthode  de  vaccination 
locale  et  d'immunisation  locale  nées  à  la  suite  des 
travaux  de  Besredka.  Cette  méthode,  qui  constitue 
pour  lui  la  véritable  voie  d’avenir  de  la  v^ccinolhé- 
rapie,  peut  être  employée  soit  seule,  soit  même 
associée  à  la  vaccinothérapie  sous  cutanée. 

Il  l’a  utilisée  avec  succès  d’abord  dans  les  infec¬ 
tions  urinaires  non  blennorragiques  (à  colibacilles, 
staphylocoques,  entérocoques),  qu’il  s’agisse  de 
cystites  ou  de  pyélonéphrites,  soit  dans  les  affections 
blennorragiques  (urétrites  à  gonocoques  on  microbes 
associés,  métrit's  non  gonococciques).  Il  se  s>  rt 
soi'  de  vaccins-émulsions,  s-  it  plutôt  de  bouillons- 
vaccins  privés  de  leurs  microbes,  et  ne  contenant 
plus  qu“  les  toxines  avec  les  substances  immuni¬ 
santes  ou  antivirus. 

Appliqués  sous  forme  d'instillations  dans  les 
cystites,  et  dans  les  pyélonéphrites  (instillations 
intrapyéliques),  ou  d'injections  intra-urétrales  dans 
la  blennorragie  et  les  diverses  infections  urétrales,  il 
en  a  obtenu  des  résultats  parfois  remarquables.  La 
vaccination  locale  doit  être  employée  en  cas  d’infec¬ 
tion  locale  ou  localisée,  et  quand  on  recherche 
l’immunisation  locale  ou  d’organe,  la  vaccinothérapie 
sous-cutanée  quand  on  recherche  au  contraire  l’immu¬ 
nité  générale  ou  humorale. 

Deux  cas  de  vaccinothérapie  très  prolongée.  —  M. 
L  Prigaux  (de  Paris).  —  Il  s’agit  pour  un  cas  d’une 
infection  coli-bacillaire  vésicale  qui,  malgré  le  trai¬ 
tement  ordinaire  et  même  l’emploi  d'un  auto-va'-cin, 
détermina  une  cystite  grave,  laquelle  ne  céda  que  le 
jour  où  on  entreprit  une  vaccination  continue  à 
l’aide  d’un  stock  vaccin  atozique  du  commerce  On  a 
pu  prolonger  sans  le  moindre  inconvénient  et, 
semble-t-il,  avec  bénéfice  cette  vaccinothérapie  plus 
de  2  ans. 

La  seconde  observation  a  trait  à  nne  blennorragie 
particulièrement  rebelle  au  traitement  classique  et 
qui  ne  guérit  qu’après  trois  mois  d’inj-clions  sous- 
cutanées  quotidiennes  d’nn  stock  vaccin  de  prépara¬ 
tion  analogue  au  précédent,  c'est-à-dire  privé  de  ses 
toxines. 
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ICADÊMIE  DE  MÉDECINE 

27  Octobre  1925. 

Le  cœur  et  le  sympathique  cervico-thoracique.  — 
MM.  Tb.  Jonnesco  et  D.  Ionesco  (de  Bucarest),  par 
des  recherches  cliniques  et  expérimentales,  ont  pu 
établir  que  les  voies  afférentes,  sensitives,  cardio- 
aortiques  ne  passen*  qu’en  petite  quantité  par  le 
cordon  cervical  du  sympathique,  tandis  que  la  plu¬ 
part  vont  directement  à  la  moelle  par  le  ganglion 
étoilé;  le  nerf  vertébral  ne  contient  pas  de  fibres 
afférentes;  le  nerf  dépresseur  existe  chez  l’homme, 
mais  n’est  pas  sensitif;  le  sympathique  est  vaso- 
conslricteur  des  coronaires.  La  résection  totale  du 
sympathique  cervico  thoracique  n’empêche  pas  le 
fonctionnement  normal  du  cœur:  c’est  par  suppres¬ 
sion  des  voies  efférentes  motrices  qu’elle  fait  dispa¬ 
raître  radicalement  les  accès  d’angine  de  poitrine. 
Le  cœur,  grâce  à  son  activité  fondamentale,  adapte 
tout  seul  son  activité  aux  besoins  du  moment;  en 
l’absence  des  nerfs  accélérateurs,  l’action  de  contrôle 
se  fait  par  la  voie  humorale  ;  les  vasomoteurs  du 
poumon  n’ont  aucune  importance. 

Le  citrate  acide  de  soude  (monosodique).  — 
M.  R.  Blondel  (de  Paris)  conseille  de  substituer  au 
citrate  alcalin  un  mélange  de  citrate  acide  et  de 


citrate  neutre,  à  la  dose  de  4  à  10  gr.  par  jour  en 
2  ou  4  prises.  Ce  sel  est  beaucoup  moinr  altéré  dans 
l'estomac  et  apporte  nne  proportion  plus  élevée 
d’élément  citrique.  Enpeptiqnc  et  rholagogi<e,  il  est 
utile  contre  les  migraines,  la  somnolence  après  les 
repas,  le  refroidissement  des  extrémités,  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Il  est  plus  facile  à  employer  et 
mieux  toléré  que  la  cure  de  citron  dans  la  goutte  et 
le  rhumatisme.  Per  os  ie  citrate  monosodique  serait 
aussi  actif  que  le  citrate  ordinaire  en  injection  intra¬ 
veineuse. 

Le  «  changement  d’air  »  dans  la  coqueluche  — 
M  Barbary  (de  Nice)  estime  que  le  déplacement 
d  un  enfant  atteint  de  coqueluche  ne  modifi-  en  rien 
l’allure  de  sa  maladie,  mais  sème  la  contagion;  il  y 
aurait  donc  iieu  d’en  rendre  obligatoire  la  déclara¬ 
tion  et  d’interdire  la  libre  circulation  des  malades. 
La  vaccinothérapie  avec  le  bacille  de  Bordet  et  Gen- 
gou  est  un  élément  précieux  de  traitement  et  de 
prophylaxie  de  la  coqueluche,  affection  dont  le  grand 
public  ignore  les  complications  parfois  redoutables. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

24  Octobre  1925. 

Sédimentation  des  globules  rouges.  —  MM.  Roger 
et  Binet  montrent  que  l'un  des  facteurs  susceptibles 
de  hâter  on  de  retarder  la  sédimentation  des  globales 
rouges  est  la  teneur  du^sang  en  acide  carbonique. 


Un  cas  de  sérothérapie  antigonococcique.  — 
M.  Minet  |de  Paris).  L’auteur  a  employéles  injections 
intraveineuses  de  sérum  de  l’Institut  Pasteur  dilué 
dans  un  casde  gonococcie  avec  fièvre  élevée  et  persis¬ 
tante.  Bien  que  le  sujet  fffl  atteint  anciennement  de 
néphrite  hématurique,  le  sérum  fut  bien  supporté,  et, 
après  une  courte  réaction  sérique,  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  fut  brusque  et  définitive.  L’auteur  conseille 
l’emploi  de  doses  fortes  et  répétées  à  brefs  inter¬ 
valles,  de  manière  à  'erminer  l’application  avant 
l’apparition  de  la  réaction  fébrile  et  des  artbropathies 

Les  crayons  à  l’argyrol  dans  le  traitement  de  la 
blennorragie  f.:mintne.  —  M.  Janet  (de  Paris).  Des 
crayons  au  beurre  de  cacao  à  1  a’  gyrol  de  1  cm.  1  /  2, 
à  la  dose  de  20  pour  100  p  mr  le  col  utérin,  et  de 
4  cm.,  à  la  dose  de  5  à  10  pour  100  pour  l’urètre, 
appliqués  tous  les  jours  après  un  bon  lavage  au  per¬ 
manganate  de  potasse  à  0  gr.  15  ou  0  gr  30  p  1000 
du  col  de  la  vessie  et  de  1  urètre,  constituent  une 
très  bonne  arme  contre  la  blennorragie  féminine.  Le 
Iraitement  du  col  doit  être  cessé  pendant  les  règles, 
celui  d'!  l’urètre  et  des  foyers  vulvaires  peut  être 
poursuivi. 

Note  sur  le  fonctionne-nent  d’un  dispensaire  pro¬ 
phylactique.  —  Af.  Maxime  Leroy  (de  Paris).  Ce 
dispensaire  ne  diffère  des  consultations  spéciales 
déjà  distantes  que  par  son  titre  et  par  les  consulta¬ 
tions  du  soir  qui  ont  lieu  3  fois  par  semaine. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  résultats  sont 
infimes  le  traitement  jusqu’à  guérison  de  la  blennor¬ 
ragie  féminine  étant  pratiq-iement  impossible,  sauf 
exception,  et  la  grande  majorité  des  malades  hommes 
échiippant  à  tout  contrôle  dès  que  leur  état  leur 
parait  satisfaisant. 

Le  dispensaire  rend  néanmoins  de  grands  services 
aux  malades  sérieux  et  en  rendrait  bien  plus  encore 
si  l’on  pouvait  développer  les  consultations  du  soir, 
seules  accessibles  à  la  plupart  des  malades,  et  si  l’on 
disposait  d’infirmiers  instruits,  capables  de  pratiquer 
correctement  les  lavages  urétro -vésicaux. 

Ces  conditions  permettraient  certainement  d’abais¬ 
ser  le  pourcentage  des  complications  (cystites,  pros- 
talites,  épididymites)  qui  atteint  13  pour  100  quand 
les  malades  pratiquent  eux-mêmes  les  lavages  uretro- 
vésicaux. 

Il  est  à  noter  que  les  lavages  ont  été  limités  à 
l’urètre  antérieur  tant  que  celui  ci  a  été  seul  atteint, 
et  que,  dans  ces  couditions,  l’extension  à  l’urètre 
postérieur  ne  s’est  produite  que  dans  6  pour  100  des 

Le  pourcentage  des  com olications  parait  infiniment 
plus  élevé  par  les  autres  méthodes,  suivies  par  les 
maLdes  avant  leur  arrivée  au  dispensaire,  et  en  par¬ 
ticulier  par  1rs  injections  à  la  seringue,  où  l’exten¬ 
sion  à  l’uiètre  pos'érieur  paraît  atteindre  80  p  100 
avec  une  forte  proportion  de  complications  sérieuses. 

(.1  suivre.)  O.  Pasteau. 


Plus  le  sang  est  oxygéné,  plus  est  rapide  la  sédimen¬ 
tation  Si,  par  exemple,  au  bout  d’un  temps  T,  la 
hauteur  du  sédiment  est  encore  de  39  pour  le  sang 
veineux,  elle  sera  de  35  pour  le  sang  artériel.  Au  bout 
du  même  temps  elle  sera  de  46  pour  le  sang  asphyxi¬ 
que  et  31  seulement  pour  le  sang  hyperoxygéné 
(hyperpnée). 

Les  lois  qui  régissent  la  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges  sont  encore  assez  peu  connues  :  les 
expé'iences  de  MM.  Roger  et  Binet  mettent  en 
lumière  une  de  ces  lois. 

Action  expérimentale  de  la  toxine  phallinique  et 
centres  nerveux.  —  M.  R.  Dajarric  de  la  Rivière 
rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  la  préparation, 
en  partant  de  champignons  vénéneux,  d’une  toxine 
phallinique  à  toxicité  fixée  et  sur  l’action  élective  de 
celte  toxine  sur  les  centres  nerveux.  Il  montre 
queles  centres  nerveux  des  animaux  ayant  succombé 
à  la  toxine  ont  eux-mêmes  un  pouvoir  toxique.  La 
matière  cérébrale  fraîche  possède  sur  la  toxine  un 
pouvoir  fixateur  qui  n’est  que  partiel.  Les  moelles 
desséchées,  comme  les  moelles  rabiques,  baissent  de 
virulence  et  se  conservent  fort  longtemps  (l’auteur 
les  conserve  depuis  plus  de  deux  ans)  Cette  atténua¬ 
tion  soulève  la  question  de  l'utilisation  (que  l’auteur 
croit  possible  et  sur  laquelle  il  poursuit  des  travaux) 
des  centres  nerveux  et  des  moelles  à  virulence  dimi¬ 
nuée,  soit  pour  le  traitement  des  malades,  tout  an 
début  d’une  intoxication  fongique,  soit  pour  l’immu¬ 
nisation  des  chevaux  fournisseurs  de  sérum  antiphal- 
Unique. 
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CHLORO-CALCION 


Solution  titrée  de  Chlorure  de  Calcium  Stabilisé  RECALCIFIANT 

80  gouttes  ou  1/2  cuill.  à  café  =  1  gr.  CaCP  DECHLORUR.ANT 

HÉMOSTATIQUE 

Laboratoires  MICHELS,  9,  rue  Castex,  Paris  (4*)  r.  du  c.  seine  210.542  b. 


Enseignement  Médical  de  Paris 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  2  AU  8  NOVEMBRE  1925 


Bu  raison  des  nécessités  de  l'imprimerie,  les 
renseignements  concernant  la  publication  du 
tableau  des  cours,  leçons  et  conférences  devront 
parvenir  le  Samedi,  dernier  délai,  à  l'adresse  de 
M.  VITOUX  à  La  Presse  Médicale,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  pour  pouvoir  figurer  dans  le 
tableau  inséré  dans  le  numéro  de  La  Presse 
Médicale  publié  le  Samedi  suivant 

LUNDI  2  NOVEMBRE.  —  CUn.  chir.,  Coohin.  — 
9  h.,  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.,  Opérations. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Pavillon  Kirmisson,  M.  Ombhédanne:  Examen  des  enfants. 

Clin,  chir.,  Saint- Antoine.  —  9  h  1/2,  M.  Gueo- 
LETTE  :  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h..  Cons.  chirurgie. 
—  11  h.,  M.  Gosset  ;  Visite  des  salles. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examen  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  (l‘r  étage). 

Clin.  méd.  inl.,  Enlants-Malades.  —  9 h.,  M.  No- 
BécouBT  :  Enseignement  clinique;  —  10  h.,  Policlinique. 

Clin.  obst.  Tamier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 

Clin  oto-rhlno-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opérations. 

Andral.  —  10  h.,  M.  Halbrom  ;  Visite  des  salles. 

Beaujon.  —  9  h.  1/2,  M.  Michon  :  Ex.  des  malades. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  'Weill-Hallé  ; 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau. 

Enfants-Assistés  — 9  h..  Se  vice  de  .M.  Mabfaa-  ; 
Visite  dan.s  les  nourriceries  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  .M.  Aviraonet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 


Hérold.  —  10  h.  1  /2,  M.  Armand-Delille  ;  Visite  au 
pavillon  dts  tuberculeux.  Pneumothorax  arti&ciel  chez 
les  enfants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h..  M.  Dalché  :  Consultation  gyné¬ 
cologique.  —  9  h.  1/2,  salles  Dreyfous  et  Sainte-Monique, 
M.  Caussade  :  Pratique  et  maniement  du  Forlalini.  Trai¬ 
tement  des  pleurésies  purulentes. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Service 
do  M.  Rist  :  10  h..  Visite  salle  Villemin.  —  U  h.  1/4, 
M.  Rist  ;  La  tnbercnlose  avant  Laënnec. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.,  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1  /2, 
M.  Schwartz  :  Opérations. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Consultation 
et  examens  psychiatriques. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  des 
salles.  —  9  h.  1/2,  M.  F.  Rahond  ;  Radioscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dutkmps  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  13  h  ,  Consultation  de  la 
porte,  M.  Gougeeot  :  Présentation  de  malades.  Diagnostics 
et  traitements. 

Inst,  du  Radium  (26,  r.  d  Ulm).  —  9  h.,  M.  BfIclère  : 
Lu  Icchnique  de  la  rodiolhérapie. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  Sieedet  :  Consultation  gynécologique. 

Hôp  St  Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laukens  :  Petites  interventions. 

Hôp.  St  Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h.  1/2,  M.  Pauchet  l'jâhirurgie  gastro-intestinale; 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Santerre).  —  9h.,  M.  Hertz  ; 
Opérations. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  àts,  avenue 
de  Snuren).  —  10  h.,  M.  Cathelin  :  Urétrites  et  examen 
des  gouttes. 

Hôp.  marlt.  Berck-sur-Mer.  —  9  h.,  MM.  Sorbel 
et  Delaiiaye  ;  Opérations.  —  16  h.  1/2,  Visite  Hôpital 
maritime  annexe  (adultes). 


MARDI  3  NOVEMBRE.  —  Faculté  de  médecine. 

—  Petit  Âmph..  14  h.  1/2,  M.  Fret  ;  Pathologie  dentaire. 

—  Amph.  Vulpian,  16  h.,  M.  Blancuetière  ;  Chimie 
pathologique. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  visite  dans  les  salles. 
Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 

M.  O.MBBÉDANNE  :  Opérations. 

Clin.  chir.  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejars  : 
Présentations  de  malades. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  : 
Opérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h., 
Visite  des  saUes  pavillon  Bazin. 

Clin.  méd.  inf., Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Vi- 
guerie  ;  Consultation  oto  rhino-laryngologique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Opératione. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9h.,MM.J.-G. 
Roux  et  Moutier  :  Consultation  maladies  des  voies  diges¬ 
tives.  —  10  h.,  M.  Duval  :  Le;on  au  lit  des  malades. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Hehscher  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbbon  :  Visite  des  salles. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  Crèche,  M.  ’WEiLL-HALLé  :  Exa¬ 
men  des  nourrissons. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  ;  Cystoscopies.  Cathé¬ 
térismes  de  l’uretère.  Urétrocystoscopies. 

Enfants- Assistés.  —  9  h.,  Service  de  M.  Mabfan  : 
Visite  dan»  les  nourriceries  et  dans  les  salles.  —  9  h.  3/4, 
Pavillon  Pasteur  :  Le{on  sur  l'hygiène  et  la  clinique  de 
la  première  enfance. 

Enfants-Malades.  —  9  h.,  NouveUe  crèche,  M.  Avi- 
BAONET  :  Consultation  des  nourrissons  ;  —  10  h.,  Visite 
des  salles  et  examen  des  entrants.  —  9  h.  1/2,  M.  Apert  : 
Consultation  de  médecine  infantile. —  9  h.  1/2,  M.  P.  Ro¬ 
bin  ;  Consultation  de  stomatologie. 
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Maladies  des  Voies  Respiratoires  —  de  la  Peau  —  des  Voies  Urinaires  —  de  la  Nutrition 


Le  soufre,  les  sels  alcalins  le  rapprochent  de  la  plupart  de  nos  eaux  thermales 
pyrénéennes.  Mais  en  quoi  il  en  diffère,  c’est  par  la  proportion  d’essence  aromatique 
bitumineuse  qu’il  contient  en  émulsion;  l’huile  de  naphte  coule  de  la  fontaine  de 
Saint-Boës,  mélangée  à  l’eau,  et  surnage  à  la  surface.  On  retrouve  ici  les  carac¬ 
tères  de  l’eau  réputée  de  Gazost,  mais  à  un  degré  plus  marqué.  On  y  retrouve  surtout 
le  principe  de  toute  la  thérapeutique  des  affections  de  poitrine  par  les  produits 
distillés  de  la  houille  et  du  bois,  le  goudron,  la  créosote,  etc. 

C’est  là  le  mystère  de  l’eau  de  Saint-Boës  qu’ont  bue  tous  les  enfants  scrofu¬ 
leux  du  pays,  et  que  boivent  encore  tous  les  catarrheux  chroniques,  les  tuber¬ 
culeux  broncho-pulmonaires  de  la  région.  Des  guérisons  fréquentes,  de  constantes 
améliorations  sont  signalées  depuis  toujours. 

DOLÉRIS, 

Président  de  l'Académie  de  Médecine. 


La  source  qui  le  fournit  coule  pour  ainsi  dire  goutte  à  goutte  et 
l’qn  ne  saurait  être  exagéré  en  disant  que  ces  gouttes  d’eau  consti¬ 
tuent  une  richesse  hydro-minérale  unique  au  monde,  valant  pour  les 
hronchiteux,  les  catarrheux,  les  phtisiques  et  les  gonorrhéiques,  leur 
pesant  d’or. 

P.  GARRIGOCJ, 
Projesseur  d'hydrologie  à  Toulouse. 

Échantillon  et  littérature  sur  demande  : 
SOCIÉTÉ  DE  SAINT-BOËS 
SAINT-BOËS,  par  ORTHEZ 
■  '  (Basses  -  Pyrénées)  == 


Une  véritable  Spécialité  Naturelle 
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Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreytous,  M.  Caus- 
SADE  :  Consalt.  des  affections  pulmonaires.  —  10 h.,  salle 
Saint-Augustin  et  10  h.  1/2,  salle  Sainte-Monique  :  Pré¬ 
sentation  de  malades.  Discussion  diagnostique  et  théra¬ 
peutique. 

liaônnec.  —9  h.,  M.  Grenet  ;  Examen  clinique  des 
malades.  —  9  h.  1/2,  H.  RocBOn-DtrvicMEAUD  ;  Diagnostic 
nphtalmologpque.' . 

Neoker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.S 

Necker-Enlants-Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  ; 
Consultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  10  h..  Service  4,  M.  Laicnel-Latabtine  : 
Consultation  neuro-psychiatrique.  — 10  h.  1/2,  M.  Vaquez  : 
Visite  dans  les  salles. 

Ste-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale).  — 
}  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupout  ;  Consultation  et 
Siemens  psychiatriques.  —  10  h.,  M.  Tinel  ;  Neurologie. 

St-Antoine.  —  9  h.  1/2.  M.  Pacniez  ;  Visite  Ides 
miles.  —  9  h.  1/2,  M.  Félix  Ra.mond  ;  Affections  gastro- 
iuodénales.  Examen  clinique.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  ; 
Démonstrations  d  endoscopie  des  voies  digestives.  — 
20  h.  3/4,  Consultation  dermato-syphiligraphique  du  soir, 
M.  Gougerot:  Présentation  de  malades.  Traitements, 
njections  veineuses,  etc. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Aubertin  :  Consultation 
pour  les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

Inst,  du  Radium  (26,  r.  d’Ulm).  —  9  h.,  M.  Béclère  : 
Les  i  nages  de  Rœntgen. 

Disp.  Furtado-Heine  (8,  rue  Delbet).  —  9  h.  1/2, 
11.  Thibierge  :  Consultation  dermatologique  infantile. 

Hôp.-Ecole  Heino-Fould  (35,  rue  de  la  Glasière). 
—  9  h.,  M.  Liébault  :  Opér.  oto-rhino-laryngologiques. 

Hôp.  St-Joseph.  — 10  h.,  Serviee  d'oto-rhino-laryn- 
i^ologie,  M.  Laurens  ;  Consultation. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.,  MH.  Sorrel 
3t  Delaiiate  : 

MERCREDI  4  NOVEMBRE.  —  GUn.  chir . , 
dochin.  —  9  h.,  visite  dos  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet  : 
Dpérations. 

Clin,  chir.,  Saint- Antoine.  —  9 h.  1/2,  M.  Brocq  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Gosset  : 
Dpérations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h., 
ïxamen  des  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Eniants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
lÉcGURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  cto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
tf .  Sebileau  :  Consultation  malades  ;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Consultation  pour 
'emmes  enceintes. 


Inst,  de  méd.  légale  et  de  psychiatrie.  — 
18  h  ,  Al.  Balthazard  :  .Médecine  légale,  toxicologie, 
méthémoglobine  et  méthémoglobinémie. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Hersciier  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Visite  des  salles. 

Bicêtre.  —  10  h.  1/2,  M.  Fret  ;  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition. 

Charité.  —  9  h.,  M.  Coubcoux  ;  Consultation  des 
maladies  des  voies  respiratoires.  —  9  h.  1/2,  M.  Weill- 
Hallé  :  Visite  des  salles. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Cuevassu  :  Opérations  de  chi¬ 
rurgie  urinaire  visibles  au  didactiscope. 

Enfants-Assistés,  —  9  h..  Service  de  M.  .Marfa.v  ; 
Visite  dans  les  nourriceries  ou  dans  les  salles. 

Eniants-Malades.  —  9  h.  1/2,  M.  Apert  :  Visite  el 
examen  des  entrants.  —  10  h.,  M.  Aviraonet  :  Visite 
des  salles. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  ;  Leçon 
clinique  de  pathologie  infantile. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  AI.  Dalciié  ;  Maladies  des 
femmes.  —  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Calssade  : 
Consultation  désaffections  pulmonaires;  —  10  h..  Visite 
salle  Sainte-Monique;  —  10  h.  1/2,  Amph.  Dupuytren, 
-M.  Donzelot  ;  Physiologie  et  physiologie  pathologique 
du  rythme  cardiaque  —  lO  h. ,  salle  Dreyfous,  M.  Levy- 
Fran  kel  ;  Consultation  des  affections  cutanées  tuber- 

Laënnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Grenet  :  Examen  clinique 
des  malades.  —  9  h.  1/2,  M.  Rochon-Duvigneaud  ;  Opé- 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h.,  Con¬ 
sultation  du  dispensaire. 

Necker.  —  9h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  ScHWAB-rz  :  Examen  des  malades. 

Necker-Enf.-Malades.  —  9  h.,  AI.  Foulard  :  Opé¬ 
rations. 

Pitié.  -  9  h  1/2,  AI.  Vaquez:  Visite  dans  les  salles. 

—  10  h.,  M.  Marcel  Labbé  ;  Consultation  pour  les  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif  et  les  maladies  de  la  nutrition. 

—  11  h..  Service  4,  M.  Laignel-Lavastine  :  Présentation 
de  malades. 

Sainte-Anne  (-Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 

—  9h.,MAI.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  psychiatriques.  —  14  h.,  AI.  Abely  ;  Psy¬ 
choses  de  guerre. —  14  h.,  AI.  Mignard:  Psychothérapie. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Consul¬ 
tation.  —  9  h.  1/2,  sal  e  Aran,  M.  Le  Noir  :  Consultation 
malades  de  l’appareil  digestif  et  delà  nutrition.  — 10  h., 
M.  Magitot  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupüt-Dutemps  :  Con- 
snltation  d’ophtalmologie. 


Inst,  du  Radium  (26,  r.  d'Ulm).  —  9  h  ,  M.  Béclère  : 
La  technique  de  la  radiographie. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9 h.  1/2,  M.  Tuffier  ; 
Opérations  sur  le  thorax  et  l’abdomen. 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière) . 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Consultation  oto  rhino-laryngo- 
ogiq  ue. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).— 9h.,M.HERTZ  ; 
Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  AI.  Laurens  ;  Petites  interventions. 

Hôp.  marit.  Berck-Plage.  —  9  h.,  M.  Delahate  : 
Opérations. 

Inst.  Calot  (Berck-Plage).  —  16  h.,  M.  Calot  ; 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

JEUDI  5  NOVEMBRE.  —  Faculté  de  médecine. 

—  Gr.  Amph.,  16  h.,  AI.  Lecène  :  Affections  chirurgi¬ 
cales  de  l’abdomen.  —  Petit  Amph.,  18  h.,  AI.  Fibssinger  : 
Pathologie  médicale.  —  Amph.  Vulpian,  16  h.,  M.  Blan- 
cuetièhe  :  Chimie  pathologique. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h..  Visite  des  salles. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
AI.  Ombrédanne  :  Opérations. 

Clin.  chir..  Saint- Antoine. —  Conférences  sur  des 
questions  d’actualité  médico-chirurgicales. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1,'4, 
Examen  malades  du  dispensaire  antisyphilitique  de  la 
clinique.  Opérations  dermatologiques. 

Clin,  méd  inf..  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécoubt  :  Enseignement  clinique;  — 10  h..  Policlinique. 
Clin,  obst..  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeannin:  Leçon  clin. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  :  Opé- 

Glin.  des  Quinze -Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAiLLOus  :  Consultation  d'ophtalmologie. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  loh..  M.  Duval  : 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  10  h.,  AI.  Monbrun  ;  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscuer  :  Examen  clinique 
des  malades. 

Beaujon.  —  9  h.  1/2,  AI.  Micuon  :  Examen  des 
malades.  —  10  h.,  AI.  Léopold-Levi  :  Cons.  d’endocri¬ 
nologie.  Clinique.  Diagnostic  des  affections  endocri¬ 
niennes.  Traitements  opothérapiques. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examen  des 
malades  nouveaux. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  Cantonnet  :  Consultation 
expliquée.  Présentation  d'affections  oculaires  courantes. 

—  10  h..  Al.  Cuevassu  :  Cystoscopies.  Urétroscopies. 
Enfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  AI.  AIahfan  : 

Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles.  —  9  h.. 
Ouverture  de  l’Institut  de  puériculture.  —  10  h..  Pavillon 
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Enfants -Malades.  —  9  h.  1/2, M.  Apekt  ;  Cons.  spé¬ 
ciale  pour  troubles  de  la  croissance.  —  tO  h.,  M.  Avira- 
GNET  :  Visite  des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Radios¬ 
copie  de  cas  de  tuberculose  infantile  et  de  pneumo¬ 
thorax.  Injections  intratrachéales  de  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  -  9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caus- 
sade  :  Consultation  dci  affections  pulmonaires;  —  10  h., 
salle  Saint-Augustin  et  11  h.,  salle  Sainte  Monique,  Lec¬ 
ture  des  observations  des  entrants.  Indications  sur  la 
prise  des  observations. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Grenet  ;  Examen  clinique  des 
malades.  —  9  h.  1/2,  M.  Rocbon-Duvignkaud  ;  Consul¬ 
tation  ophtalmologique. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h., 
M.  Rist  :  Visite  salle  Laënnec.  —  11  h.  1/4,  M.  Rist  : 
Laënnec  et  l'étude  anatomo-clinique  de  la  tuberculose. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.) 

Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Visite  dans  les  salles. 

Sainte-Anne  (Dispensaire  de  prophylaxie  mentale). 
—  9 h., 'MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy:  Consultation 
et  examens  psychiatriques.  —  9  h  ,  M.  Roubinovitch  ; 
Enfants  arriérés  et  anormaux.  —  14  h.,  M.  Mignot  ;  Al¬ 
coolisme. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pag.niez  :  Visite  des 
salles.  —  9  h.  1/2.  .M.  Bensaude  ;  Démonstrations  d’en¬ 
doscopie  des  voies  digestives. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Cons.  des  nourrissons. 

Inst,  du  Radium  (26,  r.  d'Ulm).  —  9  h.,  M.  Béclèrr  : 
Stéréoradioscopie,  stéréoradiographie  eteinéradiographie. 


Hôp.  Saint- Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  ;  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  —9  h., 
M.  Pauciiet  :  Chirurgie  générale.  ; 

Hôp.d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (166,  avenue  de 
Suffren).  —  9  h.,  M.  Catuelin  ;  Consultation. 

Infir.  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de  l’Horloge). 
—  15  h.,  M.  DE  Clérambault  :  Présentation  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Bercksur-Mer.  —  9  h.,  M.  De- 
LAiiAYE  :  Visite  salle  Barthez. 

Inst.  Calot  (Berck-Plage).  —  16  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 


Clin.  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvelaire  ■ 
Prophylaxie  et  traitement  deli  syphilis  congénitale  dans 

Clin.  chir.  Cochin.  —  9  h.,  visite  des  salles.  —  10  h., 
M.  Delbet  ;  Opérations. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1,2,  M.  Giet  : 
Labjratoire  et  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Gosset  : 
Opérations. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  ; 
Leçon  clinique  et  examen  des  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enlants-Malades.  —  9  h.  M.  No- 
BÉcouHT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  obs  ,  Tarnier.  — 9h.l/2,  Consult.  pour  femmes 
enceintes. 

Clin,  otc-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opér.,  Examens  labyrintiques. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp. de  Vaugirard.  — 10  h., 
M.  Miégeville  :  Consultation  oto-rhino  laryngologique. 

Inst,  de  méd.  légale  et  de  psychiatrie.  — 
18  h.,  M.  Baltiiazarü  :  Médecine  légale,  toxicologie. 

Ambroise-Paré  (145,  av.  Ed. -Vaillant,  Boulogne- 
sur-Seine).  —  10  h.,  M.  Trémolières  ;  Visite  des  salles. 
Andral.  —  10  h.,  M.  Halbhon  :  Visite  des  salles. 
Broussais.  —  10  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Conférence 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  'Weill  Hallé  :  Affect,  méd. 
des  nourrices  et  des  nourrissons. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Opérations.  Cystos- 
copies. 

Enfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  .M.  .Maiifan  : 
Visite  dans  les  nourriceties  et  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Aviragnet  :  Con¬ 
sultation  de  médecine  infantile. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  ;  Consul¬ 
tation  avec  applications  d’assistance  médico-sociale  5 
l’enfant. 

Hôtel-Dieu.  —  9h.  1/2,  Salle  Ste-Monique,  M.  Leven  ; 
Consultation  sur  les  maladies  des  voies  digestives.  — 

9  h.  1/2,  salle  F.  Dreyfous,  M.  Caussade  :  Consultation 
des  affections  pulmonaires  ;  — lü  h.,  salle  Saint-Augustin 
et  10  h.  1/2,  salle  Sainte  Monique,  Examen  des  malades  : 

—  11  h..  Examens  radiologiques  des  affections  cxrdiaques 
et  pulmonaires  du  service  radiologique. 

Laënnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Grenet  :  Consultation  des 
maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Laënnec  (^Dispensaire  Léon-Boargeois).  —  10  h,,  con¬ 
sultation  des  dispensaires. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Necker-Enf. -Mal. —10  h.,  M.  Foulard:  Opérations. 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  des  salles.  — 

10  h.  1/2,  M.  Aubertin  ;  Conférence  de  sémiologie.  — 
10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Consultation  pour  les  maladies 
J-  ...c-  J- — .jj  gj  jgg  maladies  de  la  nutrition.  —  10  h.. 


—  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Consultation 
et  examens  psychiatriques.  —  10  h.,  M.  Tinel  :  Neuro¬ 
logie.  —  10  h.,  M.  IIeuyer  :  Examen  psychiatrique  des 
écoliers. —  14  h.  M.  Marchand:  Epileplii|ues. 

St-Antoine.  -  -  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  des 
salles;  —  U  h..  Examen  des  malades.  Radioscopie;  — 
9  h.  1/2,  M.  Félix  l  amünd  :  Radioscopie.  —  20  h.  3/4, 
Consultation  dermati  i-syphiligraphique  du  soir,  M.  Gou- 
CEROT  :  Présentation  de  malades.  Traitements.  Injections 

St-Louis.  —9  h.  1/2,  M.  Lohtat-Jacob  ;  Consultation 

Inst,  du  Radium  (26,  r.  d’L’Im).  —  9  h.,  M.  BécLèRE  ; 
Les  bases  biologiques  de  la  rœntgenthérapie. 

Hôp.  RothschUd  (13,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  ;  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Cathelin  : 
Opérations  et  lithotritie. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer. —  9  h.,  MM.  Sorrel, 
Andrieu,  Delaiiaye  ;  Appareils  plAtrés.  —  16  h.  1/2, 
Visite  hôpital  annexe. 

SAIVIEDI  7  IMOVEIWBRE.  -  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  —  Grand  amph.,  16  h  ,  M.  Lecène  ;  Affections 
chirurgicales  de  l’abdomen.  —  Petit  amph.,  14  h.  1/2, 
M.  Fret  :  Pathologie  dentaire.  —  18  h.,  M.  Fie.ssikger  : 
Pathologie  médicale.  —  Amph.  Vulpian,  16  h.,  M.  Blan- 
ciiETiÈRE  :  Chimie  pathologique. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h..  Visite  salles.  —  10  h., 
M.  Delbet  ;  Leçon  clinique. 

^  Clin.^  Chir.  Hôtel-Dieu.  -  10  h.,  M.  Hart.masn  ; 

Clin.  Chir.  infantile  Enfants  Malades.  — 
9  h.  12,  M.  O.MBRÉDANNE  ;  Opérations. 

Clin.  Chir.  Saint-Antoine  —  9  h.  1/2,  M.  LEj,tRq; 
Lsçon  clinique. 

dlin-  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  ;  Opé¬ 
rations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint- Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment.,  Sainte-Anne.  —  10  h.  1/2, 
M.  Claude  ;  Policlinique.  Présentation  de  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Mala  les.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT  ;  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  — 10  h.,  M.  Sergent  ; 
Consultation  spéciale  pour  les  affections  des  voies  respi¬ 
ratoires. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  ; 
Opérations. 

Clin.  Tarnier.  —  10  h.  12,  M  Brindeau  :  Leçon 
clinique. 

légale  et  de  psychiatrie.  —  18  h.. 


Foie-lntestin 

[il^^Conibretuni.Bile 

CholéoComlMétol 

Boldinisé 

Régulateur  enténo- hépatique 

Cholagogue-LoKotif 

Antitoxique 

JSJSïïSI  2  ô  6  Pilules  par  jour  afjrès  le  repos. 
CyiofaSl  fiScon.  (ScJi<xniUl<fru)^ 

Laboratoire  G.  CAiLL AUD 
25.  Rue  Drouot 


Inflammation  des  muqueuses  :  Bouche  Nez  Gorge  Oreilles 

JRhinites,  Ozène,  Angine,  Amygdalite,  Ulcérations,  Otites 

ISS  MÜCOSODINE  mm 


l'nc  cuillercc  à  café  dans 
un  cerre  d'eau  en  Garga- 
ri»mes,  Bains  de  bouchf. 
Irrigations  nasales. 


donnant  une  solution  boratée  et  alcaline 
.s'oxygénant  au  contact  de  ia  muqueuse 


Laboratoires  G.  CaÜlaud 


LES  SOCIlTES  medicales  DE  PARIS 


VACCINS 


CONCENTRATION  exceptionnellement  forte  :  on  milliard  de  germes  par  goutte  de  vaccin. 
INOCULATION  INTRADERMIQUE  S  Utilise  le  rôle  de  la  peau  en  vaccinothérapie. 

Fciible  quantité  de  vaccin  nécessaire  ;  10  à  40  gouttes  pour  une  série  d’injections. 

Absence  de  toute  réaction.  —  Action  rapide. 

IIVDICATIOIVS  :  Furoncle,  Anthrax,  Acné.  —  Infections  des  voies  urinées.  —  Ozène,  Asthme, 

Bronchite  chronique,  etc...  —  Blennorragie  et  ses  complications. 

Pyorrhée  alvéolaire,  Gingivites,  Sinusites  maxillaires.  Abcès  chroniques,  etc. 

INSTITUT  NATIONAL  DE  VACCINOTHÉRAPIE,  26,  Rue  Pagès,  SURESNES  (Seine) 
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Action  des  rayons  ultra-violets  sur  le  ti^su  lympha¬ 
tique.  —  af.  Jolly  montre  que  les  rayons  ultra  violets 
d  terminent,  dans  le  tissu  lymphatique  (thymus,  gan¬ 
glions  lymphatiquesl,  des  lésions  électives  très  compa¬ 
rables  à  Cilles  qu'y  déterminent  les  rayons  X  et  les 
radiations  y  du  radium.  C'est  là  une  notion  nouvelle  : 
les  effets  histologiques  de  l’ultra  violet  n’avaient 
guère  été  étudiés  que  dans  le  cas  de  la  peau  et  les 
lésions  qu’on  a  décrites  étaient  des  lésions  inflam¬ 
matoires  ou  destructives  assez  comparables  aux 
brûlures  et,  comme  elles,  dépourvues  d’électivité. 

Accoutumance  de  l’Intestin  Isolé  à  l'adrénaline.  — 
MU.  a&utrelet  et  Bargy  montrent  que,  sur  l’in¬ 
testin  isolé,  l'adrénaline  provoque  rapidement  l’ac¬ 
coutumance  ;  on  sait  qu'elle  ne  pro-oque  point 
l’accoutumance  de  l’appareil  cardio-vasculaire,  vis  à- 
vis  duquel  elle  joue  le  rôle  d’hormone. 

Les  variations  des  lipoïdes  du  sang  au  cours  du 
cancer  experimental.  —  MM.  Rémond,  Sendrail 
et  Lassille,  poursuivant  leurs,  recherches  sur  les 
altérations  les  plus  précoces  du  milieu  humoral  liées 
au  développement  du  cancer  de  goudron,  constatent 
qu’un  trouble  profond  du  métabolisme  lipoïdique 
accompaene  de  façon  constante  l’apparition  des  pre¬ 
miers  caractères  histologiques  de  malignité  :  abais¬ 
sement  du  taux  des  lipoïles  photphorés  et  choles- 
tériniques,  élévation  ptrfois  considérable  du  taux 
des  acides  gras.  Le  cancer  de  goudron  doit  être  con¬ 
sidéré,  semble-t-il,  moins  comme  un  cancer  d  irrita¬ 
tion  que  comme  l’expression  tissulaire  d  une  atteinte 
générale  de  1  organisme. 
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Examen  histologique  après  ovariotomie  de  deux 
kystes  de  l’ovaire  traités  par  leracium.  —  M  Pau- 
gaiez  présente  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’un  double  kyitedes  ovaires,  pris  pourun  flbrome,et 
traité  par  la  radiothérapie.  Il  fit  une  ovariotomie  qui 
guérit  sans  incident  Les  conpes  histologiques  de  la 
paroi  kystique  montrent  que  dans  celui  des  deux 
kystes  qui  a  subi  le  rayonnement  le  plus  intense, 
presque  tous  les  folticnles  primordiaux  ont  disparu. 
La  dose  administrée  avait  été  de  30  millicuries 
détruits. 

Ev  iiutlon  de  que’ques  dermatoses  sous  l’influence 
des  tralteme  -ts  ptiy,>iques  oc  des  rayons  u  tra  vio¬ 
lets.  -M  Sandoz.  Certaines  dermatoses,  telles  que 
acné,  eczéma,  érythème,  prurits,  ont  subi  accidentel¬ 
lement  des  mortifications  très  heur»  uses  «liant  p<r- 
fois  jusqu  à  la  guérison,  à  la  suite  de  traitements  phy¬ 
siques  s  adressant  à  des  aff-ictions  bien  déterminées, 
telles  que  scoliose  essentielle,  arthrite,  névralgies- 
névrites  qui  n'avaient  avec  l’affection  cutanée  en 
question  que  des  rapports  tout  au  plus  très  éloignés. 
Parmi  les  agents  physiques  employés,  les  rayons 
ultra-violets  paraissent  avoir  une  action  élective  sur 
les  dermatoses,  car  cette  action  est  plus  rapide  et 
plus  complète  que  cel  e  des  autres  excitants  physi¬ 
ques  Mais  ce  n’est  probablement  là  qu’une  appa¬ 
rence,  car  leur  action  n’a  d’effets  durables  que  si 
elle  est  suffisamment  prolongée  et  répétée,  et  sur¬ 
tout  associée  à  d’autres  médications  physiques  II  en 
est  exactement  de  même  des  vaccinations  qui  jouis- 
sem  actuellement  d’une  grande  vogue  dans  le  traite¬ 
ment  des  dermatoses  :  encore  plus  que  la  médication 
physique,  elles  n’ont  d  effets  durables  que  si  elles 
sont  suffisamment  prolongées  et  répétées. 

Opération  des  pseudartbroses  de  la  rotule  avec 
large  écartement  des  fragments  —  M  Dupay  de 
Ffenelle  insis  e  sur  les  difficultés  de  cette  opéra¬ 
tion,  d  flicultés  qui  sont  dues  surtout  à  la  rétraction 
du  muscle  quadriceps;  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
la  coaptation  des  fragments  le  genou  étant  placé  en 
flexion,  et  d’utiliser  pour  le  cerclage  un  volumineux 
fil  de  cuivre  souple  de  3  à  4  mm.  laissé  à  demeure 
pendant  un  an.  Un  petit  fil  casserait  ou  couperait 
l’os  L'auteur  montre  des  radiographies  qui  mettent 
en  évidence,  un  an  après  l'opération,  l’usure  des 
fragments,  même  lorsqu  on  emploie  un  fil  de  cuivre 
de  4  mm.  de  diamètre. 

Arriérations  multiples  au  cours  de  l’instabilité 
thyoïdienne:  transformation  par  la  thyroi'dothé- 
rapie.  —  M.  Léopold-Levl  communique  les  2  obser¬ 
vations  suivantes  ; 

1°  14  ans.  Cryptorchidie  bilatérale.  Persistance 


de  5  dents  de  lait.  Arrêt  de  croissance  (1  m.  40) 
Apathie.  Céphalée  migrainoïde  matutinale.  Travail 
difficile.  Ca  actère  i  Ronchonnot  »  Sujet  entaché 
d’instabilité  thyroïdienne.  144  milligr  de  poudre  de 
thyroïde  amènent  une  descente  des  testicules.  Le 
traitement  thyroïdien  à  doses  variant  de  un  milligr. 
à  10  cenligr  fait  grandir  le  sujet,  sortir  les  dents 
de  dentition,  supprime  la  céphalée.  L’enfant  tra¬ 
vaille  mieux,  devient  gai,  est  transformé. 

2“  13  ans  1/2  Agénésie  de  l’appareil  génital. 
Peiitesse  de  taille.  Apathie,  difficulté  au  travail.  Ins¬ 
tabilité  thyroïdienne  Développement  de  la  puberté 
par  des  doses  de  thyroïde  de  5  milligr. 

Dans  les  deux  cas,  la  thyroïdothérapie  agit  sur  l’ap¬ 
pareil  sexuel,  probablement  sur  la  glande  surrénale, 
et  manifestement,  dans  le  dernier  cas,  sur  l’hypo¬ 
physe. 

Traitement  de  l’urticaire  alimentaire  par  la  pan¬ 
créatine.  —  M.A.  Legrand,  se  basant  sur  l’hypothèse 
de  l’insuffi-ance  des  sucs  digestifs  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’anaphylaxie  alimentaire  et  par  conséqutnl 
de  l’urticai-e  qui  en  est  le  premier  symptôme, 
démontre,  avec  observations  à  l’appui,  que  l'urti¬ 
caire  alimentaire  est  due  à  une  insuifisance  pancréa¬ 
tique.  La  pancréatbérapie,  qui  consiste  dans  l’admi- 
nistrat  on  de  la  pancréatine  appliquée  dès  le  début 
des  accidents,  donne  des  résultats  constants,  rapides 
et  complets. 

La  question  du  sexe  dans  l’opothérapie.  - —  M. 
Klotz-Ouerard,  se  basant  sur  des  considérations 
histo  ogiques  et  cliniques,  conclut  que  l’on  devrait 
préparer  les  produits  opothérapiques,  en  tenant 
compte  du  sexe  de  l’animal  donneur. 

A.  Lavekakt. 
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Tétanos  grave  guéri  par  des  Injections  massives 
de  sérum  i-mi  étanique.  —  M.  G  Beuyer  et 
M"'  Pelot  présentent  une  enfant  de  14  ans  qui  fut 
atteinte  d’un  tétanos  grave  8  jours  après  une  morsure 
rte  chien,  tétanos  classique  avec  nombreuses  et 
intenses  crises  paroxystiques.  On  institua  un  traite¬ 
ment  par  injections  massives  de  sérum  anlité'anique 
par  voie  so  is  cutanée.  Intramusculaire  et  intra¬ 
rachidienne.  D  8  la  première  injection  intrarachi- 
dienné,  les  crises  paroxystiques  disparurent  La 
malade  reçut  1.200  centicubes  de  sérum  antitétani¬ 
que  en  5  jours.  La  réaction  sérique  se  traduisit  par 
un  érythème,  de  la  fièvre  et  une  augmentation  du 
trismns.  Mais  la  résolution  des  contractures  verté¬ 
brales  permit  de  juger  de  l’opportunité  de  la  cessation 
des  injections  de  sérum.  En  15  jours,  la  guérison  fut 
complète. 

—  M  Babonneix  a  vu  des  tétanos  subaigus  guérir 
à  la  suite  d’injections  de  doses  de  sérum  moins  fortes. 
Les  injections  massives  lui  paraissent  toutefois 
indiquées  dans  les  formes  suraiguës. 

—  M  Apert  signale  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus,  dans  3  cas,  par  l’injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique  par  la  vole  sacrée,  suivant  le  procédé  de 
Sica'rd.  Cette  voie  peut  rendre  des  services  dans  les 
cas  de  tétanos  consécutifs  à  des  plaies  des  membres 
inférieurs. 

—  M.  Barbier  a  obtenu  la  guérison  de  tétanos 
chez  des  enfants  en  associant  les  injections  sous- 
cutanées  de  doses  non  massives  de  sérum  et  d’acide 
phénique. 

—  M.  Ribadeaa-Dumas,  ayant  observé  également 
un  tétanos  à  la  suite  d’une  morsure  de  chien,  conseille 
en  pareil  cas  d’injecter  préventivement  du  sérum 
antitétanique. 

—  M.  Georges  Sebreiber  a  attiré  l’attention  en 
1919  sur  les  trismus  consécutifs  aux  injections  de 
sérum.  Celles-ci  étant  pratiquées  à  l’occasion  d’une 
blessure,  ou  pourrait  craindre  un  début  de  tétanos, 
mais  il  s’agit  simplement  d’une  arthralgie  temporo- 
maxUlaire,  A’un  accident  sérique  pseudo-tétanique. 

—  M.  Ombrédanne,  ayant  lui-même  reçu  une 
injection  de  sérum  antitétanique  en  1919  et  ayant 
souffert  d’une  semblable  trismus  le  5®  jour  après 
l’injection,  déclare  que  l’apparition  de  ce  symptôme 
impressionne  très  désagréablement  le  patient,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  est  chirurgien. 

Luxations  congénitales  multiples  avec  laxlté 
anormale  des  '  ligaments  articulaires.  —  MM. 
G.  Heuyer  et  Gournay  présentent  un  entant  de 
2  ans,  hypotrophique,  qui  pesait  1  kilogr.  250  à  la 


naissance  et  qui  pèse  actuellement^  6  kilogr.  Cet 
entant  préeenle  :  1°  une  luxation  congénitale  bilatérale 
de  la  hanche  ;  2°  une  luxation  congénitale  bilatérale 
de  l’épaule  et  de  la  clavicule;  3°  une  scoliose  avec 
début  de  luxation  latérale  d’un  disque  vertébral  ; 
4°  une  laxité  ligamentaire  telle  qu’on  obtient  à 
volonté  des  luxations  des  doigts  et  des  attitudes 
anormales  de  chaque  segment  des  membres.  Le 
Wassermann  est  négatif  chez  l’enfant  et  chez  les 
parents.  Mais  l’existence  d’une  hyptrostose  diaphy- 
saire  de  l’humérus  et  du  cubitus  a  légitimé  l’applica¬ 
tion  d’un  traitement  mercuriel  qui  a  d’ailleurs  remar¬ 
quablement  amélioré  l’état  général. 

Mégarectum  chez  un  enfant  myxœdémateux.  — 
MM.  Nobécourt  et  H.  Janet  apportent  l’observa¬ 
tion  d’nn  enfant  de  13  ans  1/2  atteint  d’un  myioedème 
congénital  bien  caractérisé.  Cet  enfant  présentait  un 
syndrome  abdominal  avec  constipation  et  crises 
d’obstmetion,  permettant  de  penser  qu’il  s’agissait 
d’une  dilatation  congénitale  du  gros  intestin.  La 
radioscopie  et  la  rectoscople  montrèrent  qu’il  y  avait 
un  mégarectum.  Les  auteurs  attirent  l’attention  ; 
1»  sur  ce  fait  qu’iln’y  avait  pas  d’obstacles  au-dessous 
de  la  dilatation;  2°  sur  la  coexistence  du  mégarectum 
et  du  myxœdème.  Ils  rapprochent  celte  observation 
de  plusieurs  cas  de  mégacôlon  chez  des  myxoedéma- 
teux,  publiés  antérieurement. 

De  l’action  passagère  du  sang  paternel  dans  la 
séro-prophylaxie  de  la  coqueluche.  —  M.  P.  'Gau¬ 
tier  (Genève)  a  injecté  à  deux  reprises,  à  une 
fillette  de  2  ans  1/2,  en  contact  avec  plusieurs  enfants 
coqnelncheux,  5  eme  de  sang  total  de  son  père,  qui 
avait  eu  lui  même  la  coqueluche  dans  l’enfance. 

L’enfant  paraissait  avoir  échappé  à  la  contagion, 
mais,  quinze  jours  plus  tard,  elle  fit  une  coqueluche, 
transmise  cette  fois  par  la  domestique  qui  s’occupait 
d’elle.  L’immunité,  qui  parait  avoir  été  conférée  par 
le  sang  paternel,  n’aurait  donc  pas  persisté  plus  de 
quinze  jours. 

—  M.  Jules  Renault  a  observé  un  fai»  analogue 
se  rapportant  à  la  rougeole.  Un  enfant,  ayant  leçu 
une  injection  de  sérum  de  convalescent,  est  resté 
indemne  durant  son  séjour  à  1  hôpital,  mais,  admis  à 
la  Fondation  Parquet,  il  y  a  contracté  une  rougeole  à 
laquelle  il  a  succombé. 

Rhlnopharyng  tes  à  pneumocoques  et  leur  traite¬ 
ment.  — -  M.  Ribadeau-Damas  et  Tisserand 
lignaient  que  la  bile  peut  être  instillée  utilement 
dans  les  narines  pour  ■  ombattre  les  rhino-pharyn- 
ifiies  à  pneumocoques.  L’huile  goménolée  leur  a  paru 
plutôt  nocive  dans  ces  cas.  Les  bouillons-vaccins  de 
Besredka,  d’autre  part,  fournissent  des  résultais 
très  variables. 

—  M.  Abrand  a  constaté  également  la  nocivité  de 
l’huile  goménolée.  Il  rappelle  que  l’action  favorable 
de  la  bile  a  été  mise  à  profit  par  certains  auteurs 
contre  l’ozène. 

Ostéo-pérlostltes  multiples,  avec  manifestations 
fébriles  proion  gées  et  fistules,  chez  un  enfant  hérédo- 
syphilitique.  —  M.  Atmand  Delille,  ill'i®  Linossier 
et  M  Vanbockstael  présentent  un  garçon  de  8  ans 
atteint  de  lésions  multiples  d’ostéite  raréfiante  et 
d’hyperostoses  périoslées  siégeant  à  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  gauche,  sur  une  branche  ischio- 
pubienne,  à  l’humérus  droit,  au  coude  gauche  et  à 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit.  La  maladie  a 
débuté  il  y  a  8  mois  par  une  fièvre  élevée,  et  un 
chirurgien  incisa  à  ce  moment  des  ahcès  locaux. 

A  l’hôpital  Hérold,  on  constata  une  cuti-réaction 
négative,  un  Wassermann  positif  et  on  institua  un 
traitement  d’arsénobenzol.  L’enfant  est  amélioré 
comme  état  général,  mais  les  lésions  osseuses  persis¬ 
tent  et  le  diagnostic  reste  hésitant. 

—  M.  Hallé  estime  que  le  traitement  spécifique 
doit  être  poursuivi. 

—  M.  "Weill-Hallé  dit  que  la  cuti-réaction  néga¬ 
tive  avec  Wassermann  positif  doit  inciter  au  maintien 
du  traitement  spécifique. 

—  M.  Hue  a  pu  suivre  un  cas  analogue  dans  le 
service  du  professeur  Ombrédanne.  Après  plusieurs 
mois  de  traitement  bismnthé,  l’enfant  fit  un'  foyer 
d’ostéomyélite  aiguë  avec  fièvre,  vraisemblablement 
spécifique.  Le  mercure  donna  de  très  bons  résul¬ 
tats. 

—  M.  Tixiera  également  observé  un  cas  analogue. 
Les  lésions  nécessitèrent  successivement  l’emploi  du 
mercure,  de  l’arsenic  et  du  bismuth. 

Syndrome  adiposo-génital  et  malformatlona  os¬ 
seuses.  —  M.  Janbert  (d’Hyères)  rapporte  le  cas 
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d’un  garçon  cBez  qui,  à  l'âge  de  8  ans,  se  déveloo- 
pèrent  paraltèlemenl  des  altérations  osseuses  et  des 
troubles  endocriniens  qui  aboutirent,  â  l’âge  de 
12  ans,  à  une  grave  déformation  de  la  tête  fémora'e 
du  type  ostéochondrite  et  à  un  syndrome  adiposo- 
géüital  typique, 

—  M.  Aoert  rappelle  à  ce  propos  la  fréquence 
d’altérations  osseuses  dans  les  dysendocrinies. 
L’extrémité  supérieure  du  fémur  est  un  Heu  d’élec¬ 
tion  11  montre  une  tête  fémorale  très  déformée 
recueillie  à  l’autopsie  d’une  myxœlémateuse  congé- 
nita'e  morte  à  39  ans  11  a  vu  une  fillette  atteinte 
d’obésité  avec  puberté  précoce  se  faire  une  fracture 
du  col  fémoral  en  tombant  sans  violence  de  sa 
hauteur. 

Double  pied  bot  et  doub’e  main  bote.  —  M. 
Rœierer  présente  un  enfant  de  3  ans  1  2  atteint  de 
cette  quadruple  malformation  Les  pieds  sont  raidis 
en  talus  valgus,  ce  qui  est  contra're  à  l’habitude. 
C'tte  variété  de  pied  bot  est  en  général  aisément 
réductible. 

La  réunion  combinée  de  la  Société  néerlandaise 
de  Pédiatrie  et  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris. 
—  M.  HiUé  donne  le  compte  rendu  des  séances  de 
cette  réuniou  qui  ont  eu  lieu  le  26  Septembre  à 
.\msterdam  et  le  27  Septembre  à  Leyde.  Au  nom  de 
la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  il  tient  à  adresser 
encore  une  fois  des  remerciements  aux  pédiatres 
néerlandais  pour  le  si  chaleureux  accueil  qu’ils  ont 
réservé  à  leurs  collègues  français. 

Nécrotog’e.  —  M  Ombrédanne,  président,  fait 
part  du  d-cès  de  M  de  Vaugiraud,  professeur  à  la 
Faculté  libre  de  Lille,  membre  de  la  Société. 

G.  SciIREIBER. 
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Nouveau  cas  de  perversions  instinctives  post- 
encépha  itiques.  —  MM.  Laignel-Lavastlne  et 
ViDCbOD  apportent  l’observation  d’un  petit  malade, 
atteint  d'encéphaliie  épidémique,  dont  les  perver¬ 
sions  consistent  en  crises  de  colère  et  de  méchanceté, 
fugues,  mensonges,  impulsions  s'xuelles.  Elles 
coexistent  avec  des  séquelles  de  parkinsonisme  : 
attitude  et  mimique  figées,  signe  de  la  roue  dentée. 
Au  point  de  vue  psychiatrique,  elles  sont  en  rapport 
étroit  avec  un  fonis  hy pomaniaque.  L’ensemble  de 
ces  troubles  est  apparu  après  un»  période  d’un  mois 
de  somnolence  et  persiste,  bien  que  le  parkinsonisme 
ait  été  amélioré  par  le  traitement  salicylé.  La 
recherche  des  antécédents  personnels  et  héréditaires 
ne  permet  pas  de  supposer  qu’il  s’agisse  de  tendances 
constitutionnelles,  perverses  ou  cyclothymiques, 
mises  en  lumière  par  l’encéphalite.  11  s’agit  donc 
bien  dans  ces  cas  d  une  forme  particulière  de 
psychose,  déterminée  par  l’encéphalite  léthargique. 

—  AT.  Heayer  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  per¬ 
versions  chez  les  enfants  encéphaliiiqucs.  Elles  ont 
un  caractère  impulsif  et  irrésistihle.  Les  perversions 
d’ordre  sexuel,  communes,  mais  non  constantes  chez 
les  garçons,  sont  la  règle  chez  les  filles.  La  nature 
ale  ces  manifestations  est  souvent  méconnue  et  l’au¬ 
teur  a  vu  récemment  3  cas  traduits  devant  le  tribu¬ 
nal  des  mineurs.  11  est  â  remarquer  que  ces  perver¬ 
sions  ne  relèvent  nullement  d’un  mécanisme  psycho¬ 
génétique,  mais  sont  de  nature  purement  organique, 
ce  qui  donne  tort  aux  psychanalystes  qui  prétendent 
que  ces  anomalies  instinctives  sont  toujours  d’ori¬ 
gine  psychique.  En  règle  générale,  elles  sont  incu¬ 
rables  ;  l'auteur  n’a  jamais  vu  un  pervers  post-enré- 
phalitique  guéri.  11  est  donc  nécessaire  le  plus 
souvent  de  les  placer  en  dehors  de  la  famille.  Mais 
au  lieu  de  les  interner  à  l’asile,  qui  est  actuellement 
le  s-'ul  étahlissement  apte  à  les  recevoir,  il  serait 
désirable  que  fussent  créés  pour  ces  petite  malades 
des  établissements  spéciaux  où  ils  seraient  judi¬ 
cieusement  traités. 

—  M.  Tiael  a  vu  dans  un  cas,  mais  au  bout  de 
plusieurs  années,  une  amélioration  assez  nette  pour 
que  le  malade  pût  rentrer  dans  la  vie  sociale. 

—  M.  Charpentier  approuve  l’idée  de  créer  pour 
ces  malades  des  services  spéciaux. 

—  M  Laigael-Lavastine  insiste  sur  l’élément 
d’excitation  hypomaniaque  qu'on  observe  chez  ces 
malades.  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  les  perversions 
et  cette  hypomanie?  On  peut  se  dem-nder  si  l'hypo- 
maniene  contribue  pas  à  extérioriser  les  pe- versions. 


Cette  hypothèse  serait  confirmée  par  le  fait  que  la 
sédation  de  l’agitation  s  accompagne  d’une  améliora¬ 
tion  des  troubles  du  caractère.  En  tout  cas,  Thypo- 
manie,  dont  on  ne  r"ncontre  pas  d’épisodes  anté¬ 
rieurs  dans  les  antécédents  des  malades,  ne  parait 
pas  de  nature  constitutionnelle  et  doit  être  attribuée 
à  l’encéphalite. 

—  M.  Armand  estime  que  ces  perversions  asso¬ 
ciées  à  1  hypomanie  ne  représentent  pas  des  cas  très 
purs  Chez  tous  les  excités,  les  perversions  sont  fré¬ 
quentes.  On  peut  donc  se  demander  dans  quelle 
mesure  ces  perversions  post-encéphalitiques  relèvent 
de  l’excitation  qui  les  accompagne. 

—  M.  Delmas  pense  qu’on  doit  disfinguer  deux 
types  dans  ces  manifestations  hypomaniaques  des 
encéphalitiques.  Chez  les  uns,  l'excitation  estdirecte- 
ment  en  rapport  avec  l’encéphalite,  par  conséquent 
dénaturé  organique.  Chez  d’autres,  au  contraire,  il 
s’agit  d’accès  d  hypomanie  intermittente  chez  des 
prédisposés,  c’est-à-dire  de  phénomènes  d’ordre 
constitutionnel  En  ce  qui  concerne  le  traitement, 
l’auteur  ne  voit  pas  d’inconvénients  à  ce  que  ces 
malades  soient  placés  à  l’asile  où  on  peut  aussi  bien 
les  soigner  que  dans  un  service  spécial. 

Ccise  confusionnelle  provoquée  par  l’hyperpnée. 
—  MVf.  Tinel  et  Montassut  apportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  présentant  de  temps  en  temps  de 
petites  crises  confusionnelles,  durant  de  10  à  15 
minutes,  qui  lurent  améliorées  parle  gardénal  et  des 
injections  de  chloro-calcium.  Or.  par  la  pratique  de 
1  hyperpnée,  on  peut  provoquer  artificiellement  chez 
celte  malale  de  petits  accès  analogues,  suivis  à  | 
courte  distance  de  deux  autres  plus  légers.  Ce  méca¬ 
nisme  parait  identique  à  celui  de  la  provocation  par 
l'hyperpnée  des  paroxysmes  comitiaux.  En  réalité,  il 
semble  que  l’hyperpnée  constitue  une  sorte  de  test 
d’épreuve,  susceptible  de  révéler  un  état  patholo¬ 
gique  latent,  non  seulement  pour  la  confusion  et 
l’épilepsie,  mais  encore  pour  l’anxiété,  la  migraine, 
l’hystérie  Quel  est  le  mécanisme  de  ces  manifesta¬ 
tions  ?  Il  est  possible  qu’elles  soient  dues  à  l’alcalose 
sanguine  qui  augmente  considérablement  par  l’hy- 
perpnée.  Lorsqu’on  pratique  celle-ci,  il  ne  tant  pas 
oub  ier  qu'elle  peut  être  dangereuse,  donner  nais¬ 
sance  à  des  accidents  sérieux,  crises  ou  troubles 
mentaux  :  elle  d  .it  donc  être  utilisée  avec  beaucoup 
de  circonspection. 

La  dépression  intermittente  à  rythme  menstruel 
bigéminé.  --  M  Laigael-Lavastine  a  observé  chez 
des  femmes  enclines  à  la  dépression  intermittente 
que  pendant  la  dépression  les  règles  survenaient 
selon  un  rythme  bigéminé,  c’est-à-dire  deux  fois  par 
mois. 

—  M  Delmas  a  constaté  dans  2  cas  que  les  règles 
se  rapprochaient  pendant  les  phases  de  dépres- 

—  M.  Claude  rappelle  que  beaucoup  de  femmes 
ont  normalement  des  poussées  ovariennes  dans  l’in¬ 
tervalle  des  règles. 

—  M.  Laignel-Lavastine  objecte  que  ces  obser¬ 
vations  ne  sont  pas  superposables  aux  siennes  où  il 
existait  nettement  un  flux  menstruel  supplémentaire 
dans  l’intervalle  des  règles  habituelles. 

P.  Hartekbero. 
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L’épreuve  de  Katsch  en  clinique.  —  MM.  M. 
Labbé  F.  Nepveux  et  Adlesberg  ont  pratiqué  sur 
des  sujets  normaux  et  au  cours  de  différents  états 
pathologiques  l’épreuve  de  Katsch  en  faisant  pré¬ 
céder  l’injection  d’éther  d’une  évacuation  vésiculaire 
suivant  la  technique  de  Melzer-Lyon.  Ils  obtiennent 
ainsi  un  liquide  pancréatique  presque  exempt  de 
bile  sur  lequel  ils  apprécient  l’activité  digestive  de 
la  lipase  et  de  la  trypsine.  Ils  ont  observé  chez  uu 
certain  nombre  de  diabétiques,  avec  et  sans  dénutri¬ 
tion,  une  diminution  de  l’activité  digestive  du  suc 
pancréatique. 

—  M.  Gaultier  pense  que  le  tubage  duodénal 
donne,  dans  la  recherche  de  l’insuffisance  pancréati¬ 
que,  des  résultats  moins  précis  que  ceux  révélés  par 
l’examen  coprologique  et  llsou'igne,  commele  faisait 
remarquer  M.  Labbé,  qu  il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
entre  !•  s  lésions  du  pancréas  et  les  résulats  fournis 
par  le  laboratoire. 

—  M.  Libert  n’a  pas,  au  cours  de  ses  recherches 
avec  M.  Carnot,  observé  de  résultatconstant  au  cours 


d’examens  successifs  du  suc  duodénal  chez  un  même 
sujet. 

A  propos  d’une  lésion  à  Image  de  vaste  diverti¬ 
cule  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  —  M.  Bil¬ 
laud  iNanles)  rapporte  l’observation  d’un  malale 
opéré  pour  diverticule  considérable  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac  ayant  échappé  à  une  première 
radioscopie  et  ayant  présenté  à  la  laparotomie  un 
aspect  néoplasinue  très  suspect. 

—  M.  Maingot  discute  les  caractères  radiologiques 
de  ce  diverticule  et  rappelle  qu’un  diverticule  n’est 
pas  forcément  pathognomonique  d’un  ulcus. 

Ulcère  diverticulalre  ;  guérison  médicale  sous  le 
contrôle  radiologique.  —  MU.  Moutier  et  Porcher 
présentent  3  radiographies  successives,  permettant 
de  suivre  les  étapes  de  la  guérison  d’un  ulcère  diver- 
ticulaire  de  l’estomac  sous  l’action  du  traitement 
bismuthique.  Ils  insistent  sur  le  rôle  probable  de 
l’oedème  interstitiel  dans  la  genèse  des  poussés 
douloureuses  et  tentent  d’expliquer  par  sa  régression 
la  répression  de  limage  divertiru'aire.  Les  auteurs 
soulignent  encore  le  rôle  du  microbisme  latent  dans 
la  possibilité  des  récidives. 

Sur  le  traitement  par  vaccination  des  ulcères 
gastro  duodenaux  infectés.  —  MM.  J  -C.  Roux  et 
A.  Giranet  ont  chez  deux  malades  jugulé  parune  vac¬ 
cination  les  crises  ulcéreuses  (hémorragies,  douleurs) 
après  avoir  établi  l’origine  infectieuse  de  ces  acci¬ 
dents  (intradermo-réaction,  leucocytose,  etc.). 

— I  M  Sariprac  signale  le  rôle  heureux  du  propi- 
don  dans  certaines  hémorragies  ulcéreuses  pures. 

—  Af.  Pernet  croit  plutôt  au  mécanisme  du  choc 
dans  ces  cas.  car  il  a  obtenu  des  résultats  analogues 
par  transfusion  sanguine. 

—  Af.  Lion  fait  remarquer  que  M.  Delbet  préco¬ 
nise  le  propidon  surtout  en  vue  de  préparer  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  des  ulcères  Infectés. 

Jeax  Raciiet. 
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Deux  radiographies  se  rapportant  à  deux  cas  de 
diagnostic  difficile.  —  M.  Zimmern  présente  ces 
2  radiogrammes. 

Le  premier  a  été  obtenu  chez  une  jeune  fille  qui 
se  plaignait  de  douleurs  au  niveau  de  la  région 
trochantérienne.  La  radiograpliie,  qui  montrait  des 
lésions  de  raréfaction  osseuse  avec,  en  même  temps, 
des  ostéophytes  assez  volumineux,  fit  penser  tout 
d’abord  à  de  l’ostéomyélite.  Mais  l’immobilisation 
n’ayant  pas  amené  d’amélioration  et  l’examen  élec¬ 
trique  du  moyen  fessier  ayant  révélé  une  diminution 
d’excitabilité  très  profonde,  l’idée  de  poliomyélite 
bien  localisée  prévalut  et  se  confirma  par  l’améliora¬ 
tion,  au  moyen  d’exercices,  de  la  claudication  et  des 
phénomènes  donloureux. 

Le  second  radiogramme  est  celui  d’une  jeune 
femme  qui  présentait  le  tableau  clinique  de  la  scia¬ 
tique.  L’insuccès  des  traitements  classiques  condui¬ 
sit  à  rechercher  la  cause  ellicien  te  parla  radiographie. 
Celle-ci  démontra  une  anomalie  osseuse  au  niveau 
de  la  tubérosité  du  3'  adducteur  analogue  à  l’ostéome 
des  cavaliers.  L’irradiation  de  cette  région  fut 
suivie,  au  bout  d’une  période  de  3  semaines,  de  la 
guérison. 

Spasme  et  sténose  pyloro-duodénale  chez  les 
nourrissons.  —  ATAf.  Fraikin,  Allard  et  Burill  en 
présentent  2  cas.  La  radioscopie  et  la  radiographie 
ont  permis  de  faire  dans  un  cas  le  dlaguostic  de 
spasme  par  hypertrophie  du  sphincter  pylorique  et, 
dans  l’autre  cas,  de  sténose  incomplète  pyloro-duodé¬ 
nale  avec  spasme  surajouté.  Malheureusement,  dans 
les  deux  cas,  le  diagnostic  radiologique  fut  établi  tardi¬ 
vement  et  la  gastro-entérostomie  chez  l’un  et  chez 
l’autre  fut  suivie  du  décès.  Il  y  a  donc  lien,  aussitôt 
qu’on  soupçonne  une  lésion  de  ce  genre  chez  un 
nourrisson,  de  recourir  à  la  radio  afin  d’établir  au 
plus  tôt,  en  temps  utile,  la  thérapeutique  efficace. 

Action  thérapeutique  de  l’altra- violet  sur  le  zona. 
—  AfAf.  Fraikin  et  Burill  présentent  2  c  s  de  zona 
traités  par  les  rayons  ultra  violets.  A  l’un  d’eux  a 
été  ajoutée  la  diathermie,  chez  l’autre  l’ultra-violet 
seul  a  été  employé.  D  après  les  résultats  obtenus, 
l’ultra-violet  seul  est  capable,  soit  de  faire  avorter  le 
zona  au  début,  soit  d’amener  non  seulement  la  séda¬ 
tion,  mais  la  guérison  des  douleurs  consécutives. 

G.  Haret. 


CHRONIQUES. 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  chirurgie  de  guerre  en  France 
au  moyen  âge 


Quand  les  barbares  d'Outre-Rhin  envahirent, 
dévastèrent  l’empire  romain,  toutes  les  scicnees, 
si  développées  déjà  en  Italie  et  en  Gaule,  s'étei¬ 
gnirent  en  quelque  sorte.  Les  monastères,  un  peu 
respectés  par  ces  sauvages  ennemis,  en  gardèrent 
heureusement  quelques  traces. 

Les  Romains  d’Afrique  et  d’Espagne,  plus  ou 
moins  étrillés  par  les  Vandales  et  autres  bandes 
néfastes,  eurent  aflaire  en  plus  avec  les  musul¬ 
mans.  Contre  ceux-ci  ils  bataillèrent  peu  ;  comme 
depuis  nombre  d’années  ils  disputaient  entre  eux 
sur  des  questions  de  dogme,  ils  acceptèrent  très 
vite  une  religion  qui  leur  parut  plus  simple.  Ils 
apprirent  la  langue  arabe  ;  puis,  en  Espagne, 
les  vainqueurs  furent  absorbés  par  les  vaincus  et 
la  science  médicale  ne  trépassa  pas.  Elle  prit 
même  un  essor  remarquable. 

Renan  a  porté  aux  nues  les  médecins  arabes;  il 
a  par  trop  loué  les  Averroès,  les  Rhazès,  les 
Albucasis,  etc.;  ils  étaient,  ce  me  semble,  plus 
disciples  d’Aristote  que  de  Galien  et,  d’après  de 
vieux  chroniqueurs,  ils  étaient  avant  tout  courti¬ 
sans  de?  rois  maures.  Ceux  ci  très  intelligents, 
aimant  les  arts  et  les  sciences,  subirent  volontiers 
leur  influence  et  créèrent  à  Tolède,  à  Séville,  à 
Cordoue,  à  côté  des  écoles  d’art  et  d’architecture, 
des  écoles  de  médecine  admirables  dont  les  meil¬ 
leurs  élèves  vinrent  enseigner  l’art  en  Italie,  à 
Salerne,  surtout.  Il  en  vint  aussi  en  France  et, 
dès  le  règne  de  Charlemagne,  il  en  parut  aux 
armées  :  des  chirurgiens,  juifs  souvent,  traitaient 
les  blessés. 

La  Perse,  devenue  musulmane,  sut  conserver 
les  traditions  de  l’école  d’Alexandrie,  Avicenne 
les  propagea. 

L’histoire  affirme  que  pendant  les  croisades, 
des  ordres  religieux  furent  créés  pour  porter 
secours  aux  blessés,  aux  malades  ;  ils  organisè¬ 
rent  des  ambulances  et,  dans  la  zone  occupée, 
construisirent  des  hôpitaux.  Ce  qui  m’a  surpris, 
c’est  le  silence  de  Joinville  sur  toutes  ces  ques¬ 
tions. 

Et  pourtant,  en  Egypte,  sans  nombre  furent 
les  victimes  :  chrétiens  et  Sarrasins  ne  s’épargnè¬ 
rent  guère.  Puis  les  épidémies  s’entendirent  ad¬ 
mirablement  pour  décimer  les  croisés  ;  enfin  le 
feu  grégeois,  cette  première  œuvre  néfaste  des 
chimistes  I 

Joinville  reçoit  force  coups  et  il  ne  dit  pas 
comment  il  est  soigné.  Peut-être  n’avait-il  par 
confiance  en  ces  chirurgiens  qui  suivirent  Saint- 
Louis  en  sa  première  croisade.  Il  les  montre  à 
l’œuvre  ainsi  :  «  le  seigneur  d’Entrache,  navré 
des  grands  coups  de  massue  qu’il  avait  souffert, 
ne  pouvait  plus  parler...  ;  lui  furent  adressés  plu¬ 
sieurs  médecins  et  chirurgiens  et,  pour  ce  qu’il 
leur  semblait  qu’il  n’étail  pas  en  péril  de  mort, 
ils  le  firent  saigner  au  bras  dont  mal  en  print..., 
après  nous  le  trouvâmes  mort  ». 

Les  chirurgiens  de  robe  courte  ne  manquaient 
pas  à  l’armée,  ils  se  prodiguaient  près  des  ma¬ 
lades  atteints  de  scorbut  :  «  la  maladie  commença 
à  renforcer  dans  l’ost,  tellement  qu’il  fallait  que 
les  barbiers  arrachassent  et  coupassent  aux  ma¬ 
lades  des  grosses  chairs  qui  surmontaient  les 
gencives,  en  manière  que  on  ne  pouvait  man- 
gier  ».  Et  le  roi  eut  la  maladie  de  l’ost,  eut  la 
dysenterie,  la  fièvre  quarte  et  des  blessures, 
légères  il  est  vrai,  et  Joinville  ne  nous  le  montre 
pas  aux  mains  des  médecins.  Et  la  reine  accouche 


à  Damiette,  se  lève  dès  le  second  jour!  A  ses 
côtés  avait-elle  au  moins  une  sage-femme  ? 

Dans  les  premières  chansons  de  gestes  les  chi¬ 
rurgiens  ne  paraissent  pas;  les  terribles  épées  de 
Roland  et  de  ses  adversaires  les  rendaient  bien 
inutiles.  Dans  les  dernières  gestes,  les  coups 
portés  sont  moins  cruels  :  les  preux  chevaliers 
blessés  tombent  entre  les  mains  des  belles  dames, 
quelque  peu  fées,  qui  savent  les  guérir. 

En  France,  à  la  fin  du  moyen  âge,  l’art  médical 
est  encore  le  plus  souvent  entre  les  mains  des 
religieux,  mais  comme  ils  n’aimaient  pas  à  verser 
le  sang,  ils  toléraient  autour  d’eux  chirurgiens  et 
barbiers.  Que  de  guérisseurs  alors!  Et  les  rois 
de  France  figuraient  parmi  eux  :  à  certains  jours, 
de  leurs  doigts  ils  faisaient  des  cures  merveil¬ 
leuses  ! 

A  Paris,  les  quelques  chirurgiens  de  robe 
longue  qui  opéraient  en  la  maison  de  Dieu  (Hôtel- 
Dieu,  depuis  Saint-Louis)  s’associèrent,  formè¬ 
rent  une  corporation  très  fermée  qui,  à  la  fin  du 
xiu'  siècle,  prit  le  nom  de  confrérie  Saint-Cosme 
et  Saint-Damien. 

De  Mondeville  a  été  un  de  ses  premiers  mem¬ 
bres;  ce  bon  Normand,  très  épris  de  l’art,  très 
bon  clerc,  —  lettré  — ,  alla  achever  ses  éludes  à 
Salerne,  puis  à  Bologne,  où  régnait  Théodoric.  Il 
apprit  de  lui  la  chirurgie  telle  que  l’enseignaient 
les  arabistes.  Il  rentra  en  France,  passa  par 
Montpellier  où  venait  d’être  créée  la  Faculté  de 
médecine,  sous  l’invocation  de  Saint-Luc.  A 
Paris,  il  retrouva  son  premier  maître,  Pitard, 
professa  comme  lui,  devint  médecin  de  Philippe- 
le-Bel. 

De  Mondeville  est  le  premier  Français  qui  ait 
publié  un  traité  de  chirurgie;  il  l’a  écrit  en  un 
latin  scolastique  pour  les  lettrés,  en  langue  vul¬ 
gaire  pour  les  ignorants,  les  barbiers.  Son  œuvre 
est  restée  inachevée,  à  son  grand  désespoir.  Il  a 
perdu  beaucoup  de  temps,  dit-il,  à  courir,  par 
ordre  du  roi,  en  .  Angleterre,  à  Arras,  dans  d’au¬ 
tres  parties  du  royaume,  dans  plusieurs  de  ses 
armées,  et  cela  sans  rétribution  !  Il  s’est  éteint  à 
63  ans. 

Ses  écrits  lui  sont  inspirés  par  Galien  et  les 
arabistes;  il  cite  Galien  400  fois,  Avicenne  300, 
Théodorie  113,  Rhazès  30.  Il  ne  néglige  pas  tout 
à  fait  Hippocrate,  ni  ses  maîtres  Lanfranc  et 
Pitard. 

Ses  livrçs,  longtemps  oubliés,  ont  été  ressus¬ 
cités  par  Nicaise  et  Bos;  Nicaise  a  traduit,  admi¬ 
rablement  commenté  ce  qui  a  été  écrit  en  latin; 
le  !)'■  Bos  a  transcrit  en  français  moyenâgeux  le 
traité  destiné  aux  chirurgiens  de  robe  courte. 
Tous  les  deux  ont  été  fort  surpris  des  soins 
minutieux  de  propreté  que  de  Mondeville  prodi¬ 
guait  à  ses  blessés  :  propreté  extrême  des  lits, 
des  chambres;  guerre  implacable  aux  poux, 
punaises,  puces;  et  quand  il  tentait  une  opération, 
lui  et  ses  aides  étaient  propres,  silencieux,  le 
blessé  lavé  au  vin  chaud,  les  instruments  d’acier, 
d’or  passés  au  feu,  etc.  Exclus  tous  les  procédés 
arabistes  si  chers  à  Lanfranc,  à  Guy  de  Chaulieu. 
Il  entendait  éviter  à  tout  prix  la  suppuration  ;  il 
ne  la  croyait  pas,  comme  Galien,  nécessaire  à  la 
cicatrisation.  Aussi  Nicaise  et  Bos  émerveillés 
regardent-ils  de  Mondeville  comme  le  précurseur 
de  Lister  et  de  Pasteur. 

Ambroise  Paré  a  mis  en  tête  de  son  œuvre  :  «  le 
chirurgien,  s’il  n’est  infiniment  prudent,  gâte 
tout  ».  De  Mondeville  aurait  pu  mettre  sur  la 
sienne  cette  admirable  épigraphe  :  le  chirurgien, 
s’il  n’est  infiniment  propre,  gâte  tout. 

Pour  arrêter  les  hémorragies,  il  imite  Galien; 
l’emprunte  à  Bos  cette  description  en  langue 


moyenâgeuse  :  «  Si  le  san  court  fort  et  d’un  seul 
lieu  estroit,  si  com  d’une  vaine,  soit  tenu  le  doi 
dessus,  ainsi  com  par  une  heure,  à  tant  qu’il  soit 
coagulé,  et  s’il  n’est  ainsi  contraint,  soient  cou¬ 
sues  les  extrémités  de  la  vaine  ou  de  l’artère,  ou 
soient  liées,  ou  soient  cautérisées.  » 

Nécessairement,  pour  les  lettrés,  le  traitement 
des  hémorragies  est  un  peu  mieux  exposé.  De 
Mondeville  rappelle  les  procédés  anciens,  — 
nécessairement,  il  attribue  souvent  à  des  ara¬ 
bistes  les  procédés  en  usage  déjà  du  temps  de 
Celse,  —  il  mentionne  la  ligature  à  la  peau,  liga¬ 
ture  médiate  ;  le  procédé  d’Avicenne  :  isoler  l’ar¬ 
tère,  l’attirer  avec  un  crochet  ou  une  pince,  l’en¬ 
traver  d’un  fil  de  soie  qu’on  serre  fortement;  le 
procédé  de  Lanfranc  qui  est  un  peu  le  même  :  on 
saisit  l’artère,  on  la  tord  ou  on  la  lie  et  le  nœud 
reste  dans  la  plaie  d’où  il  est  expulsé  plus  tard 
par  la  suppuration. 

De  Mondeville  ne  voulait  pas  laisser  le  nœud 
dans  la  plaie;  il  usa  d’abord  de  la  suture  mpdiate, 
de  la  suture  à  la  peau,  le  fil  étant  alors  facile  à 
enlever.  Puis  il  imagina  de  le  laisser  dans  la 
plaie,  mais  il  le  termina  par  un  fil  qui  pendait  en 
dehors,  de  sorte  que  par  traction  il  était  facile  à 
extraire  quelques  jours  après.  Il  usa  aussi  de  la 
suture  à  points  profonds,  suture  du  pelletier, 
qui  lui  semblait  très  efficace,  tout  étant  réuni  à 
la  fois. 

Il  rappelle  que  Théodoric,  pour  atténuer  la 
douleur  du  patient,  lui  mettait  sous  le  nez  une 
éponge  imbibée  d’une  solution  faite  d’opium,  de 
morelle,  de  jusquiame,  de  mandragore;  parfois  il 
faisait  prendre  de  f opium  à  l’intérieur;  de  Mon¬ 
deville  n’usa  point  de  ces  moyens;  il  réconfortait 
le  patient,  opérait  rapidement. 

Et  c’est  presque  toujours  la  gangrène  qui  le 
décide  à  pratiquer  l'amputation  :  «  Quand  elle 
prend  l’extrémité  d’un  doigt,  enlever  tout  le 
doigt;  quand  elle  prend  les  doigts,  amputer  la 
main  à  son  articulation  ;  si  la  main,  amputer 
dans  l’avant-bras;  si  l’avant-bras,  désarticuler  au 
coude:  si  le  bras  est  pris,  le  patient  ne  réchap¬ 
pera  pas. 

«  Ce  qui  a  été  dit  des  doigts,  de  la  main,  de 
l’avant-bras  doit  être  dit  également  des  articles 
du  pied  et  de  la  jambe;  si  la  gangrène  dépasse 
le  genou,  le  blessé  mourra.  »  Ainsi  il  n’ose  am¬ 
puter  ni  bras,  ni  cuisse;  il  lui  arriva  pourtant  de 
réséquer  la  tête  de  l’humérus  avec  succès. 

«  L’amputation  dans  une  articulation  ne  de¬ 
mande  pas  beaucoup  d’art,  n’est  pas  difficile  pour 
un  chirurgien  savant,  expert.  » 

«  Quand  on  ampute  dani  la  continuité,  on 
place  deux  bandes  propres,  l’une  autour  des 
tissus  sains,  l’autre  autour  des  malades  ;  opérer 
entre  ces  deux  ligatures.  Le  chirurgien  divisera 
circulairement  toutes  les  chairs  jusqu’à  l’os,  avec 
un  instrument  tranchant  de  fer  ou  d’or  très 
chaud,  large  et  mince  comme  un  couteau;  il 
remontera  les  chairs  saines,  les  couvrira  d’un 
linge  humide,  pour  ne  point  les  blesser  en  sciant; 
il  sciera  l’os  avec  une  scie  appropriée,  légère, 
fine  et  douce. 

«  Si  une  hémorragie  se  produit  dans  le  moi¬ 
gnon,  on  l’arrêtera  comme  il  a  été  dit,  et  on  le 
pansera  comme  il  a  été  écrit  au  chapitre  du  pan¬ 
sement  des  plaies.  » 

Que  de  soins  minutieux  il  leur  donnait  I  Extrac¬ 
tion  des  dards,  de  tout  ce  qui  avait  pu  les  souiller, 
lotions  au  vin  chaud,  etc.,  enfin  suturer  le  plus 
souvent  possible,  pour  éviter  la  suppuration  qu’il 
ne  regardait  pas  comme  nécessaire  pour  la  cica¬ 
trisation  des  plaies. 

Il  se  plaint  amèrement  de  ses  confrères  qui 
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l’attaquent  sans  cesse,  de  ses  clients  qui  ne  le 
paient  pas. 

Il  a  des  pages  amusantes  sur  ces  questions; 
l’engage  vivement  le  lecteur  curieux  à  lire  et 
Nicaise  et  Los. 

De  iMondeville  parut  aux  armées,  aussi  Nicaise 
s’étonne  de  son  peu  d’audace;  il  ne  |)Patiquait 
guère  l’amputation  qu’à  la  manière  de  ses  anciens, 
lorsque  la  gangrène  l'y  obligeait.  Nicaise  ajoute  : 
il  en  fut  ainsi  jusqu’à  la  fin  du  moyen  âge,  même 
iusqu’à  Ambroise  Paré. 

Et  me  voilà  obligé  de  reconnaître,  non  sàns 
plaisir,  que  mes  maîtres  avaient  raison  de  dire  que 
Paré  était  le  plus  grand  chirurgien  d'armée  avant 
la  fin  du  xvin®  siècle.  Le  premier  il  intervint  sur 
le  champ  de  bataille  et  sans  attendre  qu’un  mem¬ 
bre  lacéré,  écrasé,  fût  atteint  par  cette  gangrène 
dite  humide  qui  ne  tranchait  pas  toujours  entre 
le  mort  et  le  vif;  après  mûr  examen,  il  agissait  et 
sauvait  le  blessé. 

j’ai  admiré  la  prudence  de  cet  opérateur,  bien 
pourvu  de  ces  connaissances  anatomiques  qui 
guident  la  main  du  chirurgien  habile,  j’ai  maudit 
cette  Catherine  de  ÎNIedicis  qui  empêcha  Paré  de 
trépaner  ce  pauvre  François  II,  de  le  sauver  et 
nous  éviter  ainsi  la  Saint-Barthélemy...  j’ai  tant 
aimé  Paré  que  je  lui  ai  volé  le  sujet  de  ma  thèse  ! 

Les  successeurs  de  Paré  l’ont  imité,  ont  meme 
redoublé  d’audace,  mais  trop  souvent  les  succès 
n'ont  pas  couronné  leurs  efforts.  Et  il  en  fut 
ainsi,  meme  pendant  une  grande  partie  du 
xix“  siècle.  Les  chirurgiens  avaient  trop  oublié, 
trop  dédaigné  cetie  propreté  que  de  Mondeville 
avait  tant  prônée.  Elle  ne  régnait  pas  sur  les 
champs  de  bataille,  et  fort  peu  dans  les  hôpitaux, 
en  dépit  des  leçons  de  Kmberlé  qui  lui  devait  de 
beaux  succès.  Il  a  fallu  les  dures  épreuves  de  la 
guerre  de  1870  et  les  leçons  de  Pasteur  pour  la 
remettre  en  honneur.  .Aujourd’hui  on  la  réclame 
partout. 

P»  jEUNHOMME- 


Premier  Congrès  international 
du  Paludisme 

(Rome,  3-6  Octobre  1925). 

Le  premier.  Congrès  international  du  Paî-- 
'disme  s’est  tenu  à  Rome  du  3  au  6  Octobre  1925, 
sous  la  présidence  d’honneur  de  S.  E.  Benito 
Mussolini  et  sous  la  présidence  effective  du  pro¬ 
fesseur-sénateur  Marchiafava,  secondé  admira-, 
blement  par  le  secrétaire  général  G.  Bastianelli, 
le  vice-président  M.  Bignami,  les  membres  du 
Comité  comme  M.  B.  Gosio. 

J.,a  délégation,  française  se  composait  de 
M.  Marchoux,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris;  du 
professeur  Brumpt,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris;  du  D"  Abbatucci,  médecin  principal  des 
colonies,  membre  du  Conseil  supérieur  de  Santé 
des  colonies;  de  MM.  Edmond  Sergent  et  Etienne 
Sergent,  de  l’Institut  Pasteur  d’Alger;  citons 
aussi  M.  le  D'  Pressât,  médecin  chef  du  Canal  de 
Suez. 

La  délégation  belge  se  composait  de  MM.  Bro- 
den,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  tropicale 
de  Bruxelles,  et  ^'an  Campenhout. 

La  délégation  roumaine  comprenait:  D’’  Brodea, 
directeur  général  du  Service  sanitaire;  D''  Cinca 
Miha’i. 

Pays-Bas  :  Prof.  Swellengrebel,  de  l'Univer¬ 
sité  d’Amsterdam. 

Portugal  :  D'  Silva  Telles,  directeur  de  l’Ecole 
de  Médecine  tropicale  de  Lisbonne. 

Allemagne  :  Prof.  Nocht,  de  Hambourg. 

Argentine  :  D''  Fernando  Ferez,  ministre  pléni¬ 
potentiaire  et  envoyé  extraordinaire  en  Italie; 
D''  Carlo  Berri;  D''  Gonrado  Cazenave;  D''  Carlos 
Mainini,  prof,  de  Clinique  médicale,  délégué 
officiel  de  la  ville  de  Buenos  Aires;  D''  Tiburcio 
Padilla. 


Brésil  :  D''  Carlo  Chagas;  D'  Huraberto  Go- 
tuzzo;  D''  Samuel  Libanio;  prof.  Oscar  de  Sousa, 
jirofesseur  à  l'Université  de  Rio  de  janeiro. 

Chine  :  M.  Tchon-Yin,  secrétaire  de  la'ljégation 
de  Chine  à  Rome. 

Colombie  :  D''  Luis  Cuervo  Marquez. 

Cuba  :  D''Pedros  Barillas  ;  D''  Raul  Navarette. 

Egypte  :  D"  Ahmed  Hilmy  Bey,  du  Caire. 

Royaume  serho  croalo-slovéne  :  Dr  Andria  Sfar- 
cic,  chef  de  l’Institut  du  Paludisme  à  Trogir; 
D''  Etienne  Ivanic,  inspecteur  au  ministère  de  la 
Santé  publique. 

Siam  :  M.  Luang  Saman  Maitriraks,  secrétaire 
de  Légation  à  Rome. 

Suède  :  D''  Cari  Albert  Kling,  professeur  à 
l’Institut  bactériologique. 

Turquie  :  D"^  Assim  Ismail  Bey;  D'^  Ekrem 
Tok  Bey. 

Urueuay  ;  M.  .Vugustc  Turenne. 

V  enezuela  ;  D'' Vicente  Pena. 

Equateur  :  D''  Arnaldo  Buzzi  Cantone. 

Etats-Unis  ;  D'  M.  A.  Barber;  prof.  S.  M.  Gunn, 
Rockefeller  Foundation,  New-York;  D''  L.  NV. 


Professeur  E.  Mauchiafava,  président  du  Congrès. 

Hackett,  Rockefeller  Foundation;  D’’  W.  King; 
D'  W.  G.  Mac  Callum,  john  Hopkins  Univèrsjty, 
Baltimore;  D'^  R.  P.  Strong,  Harvard  Univer- 
sity,  Boston;  D'  W.  S.  Thayer,  john  Hopkins 
University,  Baltimore. 

Grande-Bretagne  et  Dominions  :  D''  S.  P.  james  ; 
Afrique  occidentale  :  D'*  D.  Alexander  et  Came- 
ron  Blair;  Bengale  ;  D''  C.  A.  Bentley  ;  Birmanie  : 
D'  Gordon  G.  jolly  ;  Guyane  anglaise  :  D'  P.  j. 
Kelly;  Hong  Kong:  D'  C.  VV.  Mokenny;  etc.,  etc. 

Les  questions  étudiées  au  Congrès  furent  les 
suivantes  ; 

Biologie  des  parasites,  unité  et  pluralité  des  para- 

Eièvre  d' inoculation,  anophèle  et  paludisme. 

Les  alcaloïdes  du  quinquina  et  la  thérapeutique  du 
paludisme . 


Communications 

DES  Délégués  des  Gouvernements. 

D''  Ahmed  Hilmy  Bey,  Turquie  ;  La  lutte  anti¬ 
paludéenne  en  Egypte. 

D''  S.  Ivanic,  Royaume  des  Serbes,  Croates  et 
Slovènes  :  Les  anophèles  maculipennis  sont-ils 
hémophiles  ? 

Prof.  Cari  Albert  Kling  :  Le  Paludisme  en  Suède 
pendant  ces  cent  dernières  années.  Le  traite¬ 
ment  par  le  Paludisme  de  certaines  affections 


du  système  nerveux  constitue-t-il  un  danger  de 
propagation  du  contage  i’ 

D‘  V.^Pena,  Venezuela  ;  Epidémiologie  et  théra¬ 
peutique  du  Paludisme  au  Venezuela. 

D'  R.  P.  Strong,  Etats-Unis  :  La  rate  comme 
signe  du  Paludisme. 

D'  N.  S.  Swellengrebel,  Hollande  :  Le  Palu¬ 
disme  en  Hollande  et  la  constatation  de  sa 
disparition. 

1)'  Silva  Telles,  Portugal  :  La  prophylaxie  du 
Paludisme  dans  les  colonies  portugaises. 

Prof.  Oscar  de  Sousa  :  La  lutte  antipaludéenne 
au  Brésil;  les  résultats. 

Communications  des  Représentants 
DES  Institutions  des  différents  Pays. 

D'  A.  Castellani  :  Notes  sur  certains  symptômes 
d’origine  paludique  simulant  des  maladies  d’in¬ 
fection  spécifiques  et  des  affections  abdomi¬ 
nales. 

P"  Carlos  Chagas,  Rio  de  janeiro  :  La  notion 
essentielle  de  la  maison  comme  foyer  de  l’in¬ 
fection  palustre  et  les  méthodes  prophylac¬ 
tiques  qui  en  découlent. 

D'  A.  Pressât  :  La  prophylaxie  du  Paludisme  au 
Canal  de  Suez. 

Communications  diverses. 

D'  Abetti,  Cagliari  :  Nouveau  traitement  du 
Paludisme. 

D'"  F.  P.  Annecchino,  Naples  :  Les  résultats  de 
la  nouvelle  thérapie  du  Paludisme.  —  Sur  les 
résultats  obtenus  avec  la  «  Smalarina  Cremo- 
nese  »  sur  les  enfants  paludiqiies.  , 

D''  R.  Andreose,  Venise  :  La  thérapie  du  Palu¬ 
disme  avec  la  méthode  Cremonese  sur  l’île  de 
Nlesole  (province  de  Venise). 

D''  F.  di  Bragi,  Roma  :  La  thérapeutique  du  Palu¬ 
disme  avec  de  nouvelles  méthodes. 

Prof.  O.  Casagrandi,  Padoue  :  Défense  anti-ano- 
phéline  au  domicile. 

M>i>«  Anna  Celli  :  Recrudescence  et  atténuation 
séculaires  du  Paludisme  dans  la  campagne 
romaine. 

D'  E.  Checconi,  Rome  :  Nouveaux  systèmes  pour 
la  campagne  anlipaludéenne. 

D‘  Ettore  Cuboni  :  Observations  sur  les  ahophèles 
de  la  Calabre. 

Prof.  V.  De  Bonis,  Naples  :  Sur  la  thérapie  et 
prophylaxie  du  Paludisme. 

D’’  D.  Falleroni,  Rome  ;  Nouvelles  méthodes  de 
la  lutte  contre  le  Paludisme.  Station  sanitaire 
de  la  Croix-Rouge  de  Pontemaggiore  (marais 
Pontins).  —  Observations  biologiques  dans 
chaque  mois  de  l’année  sur  les  anophèles  ma- 
culipennis  des  marais  Pontins. 

Prof.  R.  Feletti,  Càtania  :  Sur  le  Stovarsol  dans 
la  thérapie  du  Paludisme. 

D’’  N.  Flora,  Carife  jprov.  de  Avellino)  :  Nou¬ 
velles  méthodes  pour  guérir  le  Paludisme. 

Prof.  G.  Francliini,  Bologne  :  Le  Paludisme  en 
Somalie.  Anophèles  capturés  dans  dillérente.s 
parties  de  ladite  colonie.  —  Quelques  questions 
concernant  le  Paludisme  dans  la  province  de 
Bologne  et  de  Ferrare.  -  Sur  Faction  de 
l’extrait  alcoolique  de  Sedan  contre  la  fièvre 
paludéenne. 

Prof.  D.  Mario  Ghiron,  Rome  :  Sur  la  pathogénie 
de  l’hémoglobinurie  paludique.  —  Observa¬ 
tions  sur  le  Paludisme  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  Paludisme  grave  avec  manifestations 
cutanées  érythémo-papulaires. 

D'  F.  Ibba,  Iglesias  (prov.  de  Cagliari)  :  Sur  la 
thérapie  antipaludéenne. 

D''  Lidia  La  Face  ;  Révision  des  anopliélines 
italiennes. 

Prof  Eugenio  Marzinovsky,  Moscou  :  Sur  la 
lutte  antipaludéenne  dans  la  Urs.  —  Sur  la 
question  des  variétés  des -parasites  paludéens. 

D'  A.  Martinez,  Girgenti  :  Nouvelle  thérapie  du 
Paludisme. 

Prof.  F.  Neri,  Bari  :  Anophélisme  et  Paludisme 


legai. 

U  noua  faut  noua  unir  toua  pour  une  action  com- 
lUne  :  action  par  noa  syndicat",  nos  aaaociations, 
3s  sociétéa.  action  aur  lea  diveraea  peraonnalités 
ae  nous  pouvons  atteindre,  action  sur  le  public  dont 
intérêt  bien  entendu  est  en  jeu. 

La  Médecine  aux  Méderius. 


nca,  vol  LIX,  fasc,  4-5,  Octobre  1925,  p  427). 

J.  D. 

La  Médecine  à  travers  le  Monde 


D''  Gires,  De  Sauvfz, 

Président  du  Syndicat  Président 

des  de  la  Société  des  Stometologisles 

Stomatologi'-tes.  des  Hôpitaux. 

De  BOZO,  DeHERPIN, 

D'cectenr  Président 

de  l’E  oie  fran  aise  de  la  Société  de  Stomatologie 
de  Stomatologie.  de  Paris, 


Le  cancer  du  poumon  a  Bale. 

La  route  goudronné-  ,  la  joie  de  l'automobilisle 
déchaîné  et  la  terreur  du  piéton  sans  défense,  est 
actu-llement,  dans  divers  paya,  i  l'ordre  du  jour. 
Les  médecins  se  demandent  non  sans  inquiétude  si 
la  santé  publique  n’est  pas  menacée  par  le  goudron 
qui  provoquerait  toute  une  aérie  de  lésions  graves. 


cellule  son  Immunité  L  immunité  la  plus  solide 
étant  celle  que  confère  1  infectio  ■  naturelle,  il  était 
tout  indiqué,  lors  de  la  va  cination  artificielle, 
d’emprunter  les  voies  que  suivent  les  virus  lors 
de  leur  pénétration  dans  1  éco  omie  ;  la  voie 
cutanée  et  la  voie  buccale,  p-éconisée-*  d.ns  ce 
livre.  L.  Rivet. 

La  thyroïde,  parM.  Lucien,  J.  PahisotetG  Richard. 
«  Traité  d'Enducrinologie  ».  1  vol.  de  626  pages 
avec  93  figures  dans  le  texte  (C.  Doin,  éditeur). 
Paris.  —  Prix  ;  70  francs. 

Je  viens  peut  être  un  peu  tard  pour  présenter  cet 
ouvrage,  mais  j’ai  tenu  non  pas  seulement  à  le  feuille" 
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ter,  mais  à  le  lire  ;  or,  ce  livre  est  gros  et  U  m'a  fallu 
an  certain  temps  pour  faire  connaissance  avec  ses 
600  pages  de  texte. 

Ce  travail  a  été  un  véritable  travail  de  bénédictin 
et  les  bibUographies  que  l’on  retrouve  à  la  fin  de 
chaque  chapitre  disent  assez  combien  les  anienrs  ont 
fouillé  les  textes  et  la  littérature  concernant  la  glande 
thyroïde.  Cependant,  q'iel’onne  s’imagine  pas  n’avoir 
sous  les  yeux  qu'une  compilation  extrêmement  judi¬ 
cieuse  ;  il  y  a  plus,  beaucoup  plus,  il  y  a  les  travaux 
personnels  des  trois  auteurs  dont  les  noms  figurent 
toujours  en  bonne  place  lorsqu'il  est  question  d’endo- 

Chacun  comprendra  qu’il  m’est  impossible  de  résu¬ 
mer  un  pareil  ouvrage,  mais  que  chacun  sache  qu’en  le 
possédant  il  a  en  mains  tout  le  problème  de  la  thy¬ 
roïde.  Il  se  trouvera  conduit  avec  une  logique  et  un 
ordre  parfaits  qui  font  honneur  aux  trois  conducteurs. 
Après  avoir  appris  dans  l’introduction  ce  qu’est  une 
sécrétion  interne,  il  apprendra  ce  qu’est  la  thyroïde 
embryologiquement  ana-om  quement,  histologique¬ 
ment  Puis  dans  une  deuxième  et  troisième  parties,  il 
en  connaîtra  la  physiologie  et  les  grandes  fonctions. 
Ce  sera  ensuite  le  tour  de  la  pathologie  des  états 
thyroïlicns;  les  syndromes  :  comment  les  dépister, 
en  faire  le  diagnostic  si  délicat;  et  enfin  dans  une 
si.xième  partie,  la  thérapeutique  si  complexe  des 
dysfonctions  thyroïdiennes  ;  Finis  coronat  opus  1 
Bref  ;  «  La  thyroïde  »  de  MM  M.  Lucien,  J.  Pari- 
sot  et  G  Richard  »st  un  très  beau  travail,  le  premier 
d’une  sér'e  que  je  ne  saurais  trop  conseiller  de 
posséder  et,  pour  ma  part,  j’attends  non  sans  quelque 
impatience  son  frère  :  «  Les  parathyroïdes  et  le 
thymus  » . 

Marcel  Laemmee 

Traitement  des  maladies  des  yeux  au  moyen 
de  1  lonothéraple  électrique,  par  le  D'  Baro, 
1  petit  vol.  avec  35  figures  {Manuel  Marin,  édi¬ 
teur).  Barcelone,  1925. 

h'ionothérapie,  qui  en  Allemagne  s’appelle  ionlo- 
phorèse  et  en  France  ionisation,  a  pour  but  de  faire 
véhiculer  d“s  ions  par  le  courant  dans  l’intérieur 
des  tissus.  Elle  a  été  appliquée  à  l’oeil  et  j’ai  person¬ 
nellement  prôné  vivement  cette  très  mile  méthode 
thérapeutique.  Malgré  plusirurs  publications,  elle 
est  encore  négligée;  espérons  que  le  livre  si  clair  et 
si  précis  du  Dr  Baro  contribuera  à  eu  diffuser  l’ap¬ 
plication  Si  simplicité  est  extrême,  son  innocuité 
absolue,  ses  résultats  non  pas  merveilleux  mais 
fort  réels  et  intéressants  C’est  un  service  à  rendre 
aux  ophtalmologistes  et  à  leurs  malades  que  de  la 
leur  fatre  connaître.  Que  tous  les  ophtalmologistes 
lisent  donc  le  petit  livre  du  Dr  Baro. 

A.  Cantonnet. 


Livres  Reçus 


414.  Vaisseaux  lymphatiques  des  grandes  articu¬ 
lations  des  membres,  par  A.  Mouchet.  professeur  à 
la  Faculté  de  Mideclue  de  Constantinople,  et  M.  Non- 
EEPOiNE,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  t'ons- 
tamiaopl'*.  1  vol.  de  58  pages,  avec  13  planches  hors 
texte  (G  Duin,  éditeur). 

415.  Théorie  du  rayonnement  et  des  quanta,  par 
J.  H.  Jeans  traduit  «ur  le  2*  édition  anglaise  par 
M.  G.  JuvET  professeur  è  l’Universi  é  de  Neuchâtel, 
t  vol.  de  12'»  pages  {Librairie  A  Blanchard). 

416  Li'-çjss  de  cllnica  neurologlca,  par  le  Dr  Gon- 
ÇALVES  VIA.NVA.  1  vol.  de  236  pages  (Libraria  Bar- 
celles,  Bertatu  et  C‘®,  Porto  Aleg^e). 

417.  Lo  métabolisme  do  base  :  physiologie,  par 
E.  F  TBBROinB,  prof-sseur  de  physiologie  générale 
à  la  FaettUé  des  Sciences  de  Strasbourg;  pathologie 
par  E.  ZuNZ.  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bruxelles  1  vol.  de  188  pages  {Les  Presses  Universi¬ 
taires  de  France). 

418.  Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour 
1923.  par  le  Dr  R  \4eitz;  prefaiede  M.  le  profes¬ 
seur  Paul  Carnot.  1  vol.  de  246  pages  {J. -B.  Baillière 
et  fils). 

419.  Papworth  administrative  and  économie  pro- 
blems  in  tuberculods  par  Sia  Gebhans  Suis  wood- 
head.  Sir  Clifford  Albutt  and  P.  C.  Varbibb-Jones, 
avec  introduction  par  S  a  James  Kingston  Fowlrr 
1  vol.  de  64  pages  \Al  the  Université  Press.,  Cam¬ 
bridge).  —  Prix  ;  2  '6. 
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Mutations  de  chaires.  —  M.  Roirer,  professeur  de 
pathologie  expérimentale,  est  nommé,  .sur  sa  demande, 
à  compter  du  !"■  Novembre  l!i25,  professeur  de  physio¬ 
logie,  en  remplacement  de  M.  Richet,  admis  à  la  retraite. 

—  M.  Bezonçon,  professeur  do  bactériologie,  est 
nommé,  snr  sa  demande,  à  compter  do  Novembre 
1926,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté,  en 
remplacement  de  M.  Chauffard,  admis  à  la  retraite 
{Journ.  off.,  29  Octobre). 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  —  M.  lo  pro¬ 
fesseur  Gilbert,  assisté  de  M.  Maurice  'Villaret.  atrrégé, 
commencera  son  enseignement  c'iniqoe  à  l’Hotel-Dien, 
le  lundi  2  Novembre  1925,  à  9  h.  du  matin. 

Sa  premiè-e  leçon  à  l'amph’tbéfttre  Trousseau  aora 
lien  le  samedi  14  Noven  bre  1925,  à  10  h  45.  Ses  leçons 
ultérieures  auront  lieu  dans  le  môme  amphithéâtre,  à  la 
même  heure,  las  mercredis  et  les  samedis. 

Programme  de  l'enseignement.  —  1°  Enseignement  pra¬ 
tique  de  sémiologie  et  de  petite  cdiirargie  médica'e,  les 
lundis,  mardi-,  mercredis,  vendredis  et  samedis,  à  9  h., 
dans  les  sa  les,  avec  I  aide  de  MM.  Henri  Bénard  et  Ma¬ 
réchal,  anciens  chefs  de  cliniqne;  Conry,  ancien  chef  do 
clinique  adjoint;  PanI  Blum,  chef  de  clinique;  Tzsnck 
et  Fatou,  chefs  de  clinique  adjoiats  ;  Pollet,  Snrmont 
et  Bouttiee,  ancien  interne  et  internes  dn  service. 

2»  Enseignement  et  esercices  techniques  do  laboratoire, 
le  jeudi,  à  9  h.,  au  'aboraloiro  Dieulafoy  (amphithéâtre 
Bichst)  et  dsDs  la  salle  des  exercices  techniques  avec 
l'aide  de  M.  Henri  Bénard,  chef  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie;  M"*  Tissier,  chef  du  laboratoire  d'anatomie 
pathologique,  et  M.  Deval,  chef  dn  lab -ratoire  de  chimie. 

3°  Enseignement  pratique  de  technique  des  agents 
phvsiques,  le  mercredi,  à  9  h.  (6  leçons  élémeniaires 
pour  les  stagpaires),  à  l’amphithéâtre  Tronssean  et  dans 
les  locaux  des  agents  phy-iques,  avec  l'aide  de  MM.  La- 
garenne  et  Lucy,  chef  et  chef  adjoint  du  laboratoire  cen¬ 
tral  de  radiologie  de  1  Hôtel-Dieu  et  de  la  clinique  médi¬ 
cale  ;  Durey,  Dausset,  chefs  du  laboratoire;  Gérard, 
chef  adjoint  dn  laboratoire  des  agents  physiques. 

4°  Visite  des  salles  (salles  Saint-Christophe,  Sainte- 
Jeanne,  Saint-Charles  et  Sainte-Had-leine)  tons  les 
matins,  à  10  h.  :  examen  des  malades  par  le  professeur 
ou  par  les  -lèves  sous  sa  direction  ;  lecture  et  critique 
des  observations:  résomé  des  faits  pathologiques  et 
enseignement  qui  en  découle  an  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  du  pron'stic  et  du  traitement. 

.i)»  Consultations  (eervicedea  consultations,  salle  Sainte- 
Madeleine)  le  jeudi,  à  11  h.  30:  maladies  du  tube  diges¬ 
tif,  du  foie  et  du  pancréas  (M.  Jomier,  ancien  chef  de 
clinique).  —  Le  lundi,  à  9  h.  ;  gynécologie  (M.  Dalché, 
médecin  honoraire  de  rHôtcl  Dien).  —  Le  mardi,  à  9  h.  . 
dermatologie  et  sjpbiligraphie  îM.  Brin,  ancien  chef  de 
cliniquei.  —  Le  vendredi,  à  11  h.  30  ;  oto-rhino-laryngo¬ 
logie  (M.  Dnfoarmentel,  ancien  chef  de  clinique). 

6»  Leçons  à  l'ampbilhéâtre  Trousseau:  le  mercredi,  à 

10  h.  45  ;  présentation  de  malades,  avec  l'aide  de 
MM.  Herscheret  Chabrol,  médecins  deshépitanx;  Lipp- 
ma-n,  Paul  Descomps,  Henri  Bén-rd,  Saint  Gir.-na, 
anciens  chefs  de  clinique  et  Domont,  ancien  chef  de 
Isboratoiie.  —  Le  samedi,  à  10  h.  45  ;  clinique  magistrale. 

Une  série  de  leçons  sur  le  diabète  sera  laite  pendant 
le  semestre  d’hiver.  Une  série  de  leçons  sur  les  maladies 
du  tube  digestif  sera  faite  pendant  le  semestre  d’été. 

Un  enseignement  de  vacances  (Juillet  a  Novembre  1926), 
on  cours  de  révision  à  Pâques  1926  et  deux  cours  de 
perfectionn-  ment  en  Juillei  1925  (maladies  du  foie)  et  en 
bepteœbre  1926  (ma'aües  du  ti  be  digestif)  auront  lieu 
à  la  clinique  médi- ale  sons  la  direction  de  M.  Maurice 
Villaret,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Clinique  médicale  propedeuiique.  —  H.  Emile 
Sergent  commencera  .ses  conférences  cliniques,  le  mer- 
creoi  11  Novembre  à  11  h.,  à  I  hôpital  de  la  Chanté. 

I.  Programme  général  de  renseignement  —  T.  us  les 
malins  à  9  h.  :  Visite  dans  les  sa  ios.  —  Lundi  et  jendi, 
à  U  h.  ;  Démonstration  radiologique  sur  les  malades  du 
service  et  sur  ceux  de  la  policlinique  exierne.  —  Le 
lundi  et  le  me'credi,  e  9h  1/2,  séance  de  pneumothorax 
artificiel,  sous  la  direction  de  MM  P.  Pruvosl,  méd  cin 
des  Hôpitaux,  et  Francis  Bordet,  ancien  chef  de  clinique. 
—  Mardi,  à  9  h.  1/2  Cousuliatiun  sur  les  maladies  du 
nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  par  M.  Vignerie.  —  Marli, 
à  10  h.  :  M.  Francis  Bordrt,  anc.en  chef  de  cliniqne, 
fera  une  conférence-consullation  sur  les  maladies  dn 
cœur,  des  vaisreau.v  et  des  reins  (Eiposés  cliniqnes  et 
tbérapentiques  à  propos  des  malades  du  service  et  de  la 
policlinique).  —  Samedi,  10  h.  —  Policlinique  pour  les 
malades  atteints  d'affections  des  voies  respiratoires.  — 
Lundi,  mardi  et  jeudi,  a  9  h.  :  Leçons  de  techniqne  et  de 
sémiologie  élémentaires,  par  le  professeur,  les  chefs  et 
anciens  chefs  de  cliniqu-,  MM.  P.  Pruvost,  Pignot, 
F.  Bordet,  Mignot,  de  Massary  et  Oury,  et  les  chefs  de 
laboratoiie  MM.  H  Durand  et  Cottenot.  —  Mercredi,  à 

11  h.  .  Conférence  cliniqne  à  l'amphiibéâtre,  parle  pro¬ 
fesseur.  —  V-ndreii,  à  II  h.  :  Conféience  cliniqne  par 
les  chefs  et  anciens  chefs  de  cliniqne,  à  propos  des 
malades  en  traitement  dans  le  service.  Une  conférence 
sera  faite  par  M.  Miranda,  au  début  de  chaque  semestre, 
sur  la  déontologie  hospitalière. 


II.  Enseignement  élémentaire  des  stagiaires  (à  partir  du 
1»-  N  ivembre)  —  L  enseignement  propéd-uiiqne  sera 
tout  partTulièrement  ’églé  sur  nn  programme  détaillé 
affiché  dans  les  salles  de  la  c'in'que.  Des  démonstrations 
théoriques  et  pratiques  seront  faites  chaque  jour  an  lit 
du  malade  et  au  laboratoire.  Biles  porteront  sur  la  tech¬ 
nique  des  principaux  procédés  d’exploration  utilisés  en 
clinique  et  sur  la  sémiologie. 

III.  Enseignement  complémentaire  de  perfectionnement. 
—  Cet  enseignement,  réservé  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  en  fin  d’études,  comportera  trois  sortes  de  rours, 
dont  les  dates  seront  précisées  ultérieurement  ;  1“  Un 
cours  de  perfectionnement  snr  la  tnberculose,  de  mi- 
Juin  è  mi-Juillet;  2°  Un  cours  de  révision  et  de  mise  au 
point  des  principales  questions  d’actnalité  dont  la  con¬ 
naissance  est  indispensable  aux  médecins  praticiens  (fin 
Octobre), avec  la  co-direction  de  M.  Lian,  agrégé;  3»  Des 
cours  pratiques  de  ra  liologie  médicale,  sous  la  dire  dion 
du  profe  seur  et  de  M.  Cottenot,  chef  du  laboratoire  de 
la  clinique  (1*  cours  de  radio  diagnostic  médical  en 
Mars  ;  2»  conrs  en  Novemb.e). 

Un  droit  de  laboratoire  de  150  fr.  pour  charnu  de  res 
cours  devra  être  versé  au  secrétariat  de  la  Facu  té. 

Clinique  chirurgicale  (Cochlnj  —  Professeur  : 
M.  Pierre  Delbet;  as-istant  ;  M.  Pierre  Mocquot.  agrégé, 
avec  le  concours  d*  MM.  Chevas-u,  agrégé,  chiiurgien 
des  hôpitaux;  Charles  Girode,  rhirurgien  drsbôpi'aux; 
Jacques  Levei  f,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Raoul  Monod, 
chef  de  clinique  ;  J.  Lnscombe  et  Godard,  chefs  de 
clioiqoe  adjoints  ;  Herrenichmidt  et  Beauvy,  chefs  de 
laboratoire. 

Progra.mhb  de  l’enseignement.  —  Enseignement  ma¬ 
gistral.  —  Lundi,  inerciedi,  vendredi,  à  10  h.  :  Opéra- 
'ions  par  le  professeur  —  J-udi  et  samedi,  à  10  h.  : 
Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades  par  le 

Enseignement  complémentaire.  —  Tous  les  jours,  à 

9  h.  :  Fxamen  des  malades  dans  le»  salles  par  les  chefs 
de  clinique.  —  Lundi,  à  10  h.  :  Consultation  et  'clinique 
gynécologiques  par  M.  Mocquot  (pavillon  Bonilly).  — 
Mardi,  à  9  h.  ;  Lrçon  de  séméiologie  par  les  chefs  de 
clinique.  —  Mardi,  à  11  h.  :  Leçon  et  exercices  d’nrolo- 
gie,  par  M.  Chevassu.  —  Mercredi  (alternativement),  à 

10  h.  :  Exercices  de  laboratoire  dirigés  par  M.  Hericn- 
schmidt.  —  A  9  h.  :  Leçon  de  petite  chirorgie,  par 
M.  Girnde.  —  Vendredi,  à  10  h.  :  Leçon  sur  la  chirurgie 
d'ui  gence,  par  M.  Leveuf. 

Clinique  chirurgicale  (Salpelrière).  —  M.  le  profes¬ 
seur  A.  Gosset  commencera  son  conrs  de  Clitique 
chirurgicale  le  vendredi  18  Novrmbre  1925,  à  11  h.  1/2 
du  malin,  et  le  continuera  les  lundis  et  mcicredis  sui¬ 
vants,  à  la  meme  heure. 

Clinique  chirurgicale  (Saint-Antoine).  —  M.  le 
professeur  Lejars  commencera  son  cours  de  Clinique 
chirurgicale  le  lamedi  7  Novembre  1925,  à  Thôpital 
Saint-Antoine,  â  9  h.  1/2. 

Programme  de  T  enseignement.  —  Lundi,  9  h.  1/2  ;  Con¬ 
férence  de  di-gnostic  chirurgical  par  M.  Guenlette,  chel 
de  clinique.  —  Mardi,  9  h.  1/2  .  Présentation  de  malades, 
par  M.  Lejars.  —  Mercredi,  9  h.  1/2  :  Leçon  clinique, 
par  M.  Brocq,  chirurgien  des  hôpitaux,  assistant.  — 
Jeudi,  9  h.  1/2  :  Conférences  sur  des  questions  d’aetna- 
lité  médico-chirnrgicales.  —  Vendredi  9  h.  1/2  :  Labo¬ 
ratoire  et  clinique,  par  M.  G’el,  chef  de  laboratoire.  — 
Simedî,  9  h.  1/2:  Leçon  cliniqne,  par  M.  Lejars. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale  —  M.  le  professeur  Henri  Claude  commencera 
ses  leçons  clinique»  à  F»  mphitbéâtre  de  la  Llinique 
(Asile  Cliniqu-,  1,  rue  Caban’s),  le  mercredi  18  No¬ 
vembre.  à  10  h.,  et  continuera  son  enseignement  les 
meeciedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  samedi  à  10  h.  :  Leçon  policliniqne  avec  présen¬ 
tation  de  malades. 

Clinique  thérapeutique  médicale.  —  M.  le  profes¬ 
seur  H.  Vaquez  commencera  son  cours  de  Cliniqne  thé- 
repeotiqie  a  ramphnhcât' e  dn  service,  à  l'hôpiial  de  lu 
Pitié,  1-  jeudi  Iz  Novembre  1925,  S  10  h.  1/2  du  matin, 
et  le  continuera  les  tendis  suivants,  à  la  même  heure. 

A  partir  du  3  Novembre,  tous  les  jours,  à  9  h.  1/2  du 
matin,  visite  dans  les  salles.  Le  sauiedi,  polie  inique, 
arec  présentation  de  maladrs.  Le  vendiedi,  S  10  h.  1/2, 
conférences  de  sémiologie,  par  M.  Auberiin,  egrégé. 

Clinique  oto-rhino-laryngolog  que  —  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Sebi  eau  commenceia  tes  leçons  le  jeudi 
12  Novembre  1925,  à  l’amphithéàiie  de  1  hôpital  Lari- 
bo'sière,  è  10  h.,  et  continuera  ton  enseignement  tous  les 
jours,  suivant  le  programme  annexé  à  celte  affiche. 

Clinique  nrolt-glque.  —  M.  le  professeur  Legueu 
commenceia  ses  leçoi  s  le  mercredi  18  Novembre  1925,  à 

11  h  .  et  les  continuera  les  vendredis  et  meteredis  sol¬ 
vants,  a  la  même  heure,  dans  l’amphithéâlie  des  Cli¬ 
niques. 

Oréiafons  lo  lundi,  de  9  h.  1/2  à  12  h.  ;  le  mercredi 
elle  vendredi,  do  9  h,  1/2  à  11  h.,  avant  la  clinique. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  professeur,  commencera  le  cours  de  patho¬ 
logie  et  thérapeuUqne  généra'es,  le  16  Novembre  19  5, 
&  17  heures  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  les 
Inndis,  mercredis  et  vendredis  suivantsà  la  même  heure. 
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objet  du  cours.  —  Les  (fraudes  causes  morbides.  — 
L’infection.  Les  microbes  et  les  principaux  types  d'infec¬ 
tions  :  pneumonie,  érysipè'e.  suppurations,  fièvre  ty¬ 
phoïde  paludisme,  tub-rculose.  syphilis.  Evolution, 
réactions  organiques,  prédisposition,  immunité  prophy¬ 
laxie,  thérapeutique.  —  Les  atTections  parasitaires.  — 
Les  intoxicatims  aiguës  et  chroniques  saturnisme, 
alcoolisme.  Evolution  et  réactions  organiques.  —  Le 
cancer.  —  Les  troubles  endocriniens  syndromes  thy¬ 
roïdiens,  surrénaux,  hypophysaires,  génitaux.  —  Les 
altérations  du  sang  et  des  organes  bémopoïétiqnes  : 
anémies,  leucémies.  —  La  nutrition.  Les  troubles  de  la 
digestion  :  gastriques,  intestinaux,  pancréatiques,  hépa¬ 
tiques.  Les  troubles  de  l’assimilation  :  les  syndromes 
hépatiques.  Les  troubles  de  l’excrétion  :  les  syndromes 
rénaux.  —  Les  grands  troubles  de  la  nutrition  surali¬ 
mentation  et  inanition,  maladies  par  carence,  troubles 
de  la  croissance  obésité,  goutte,  diabète,  acidose.  — 
Anaphylaxie  et  choc  bémoclasique  :  accidents  de  la 


d’H'stoire  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie  le  mercredi 
18  Novembre  1925  à  6  h.,  à  l’amphithéâtre  de  thèses 
n'  2,  et  le  continuera  les  mercredis  suivants,  à  G  h., 
pondant  toute  la  durée  de  l’année  scolaire. 

Sujet  du  cours.  —  Histoire  de  la  Médecine  cl  de  la 
Chirurgie  au  MX’  sièc  e 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  chaire  de 
clinique  médicale  infsniile  de  la  Faculté  mixte  de  Mé¬ 
decine  et  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  est  trans¬ 
formée  en  ch  lire  de  clinique  médicale  infantile  et  hy¬ 
giène  du  premier  âge. 

—  M.  Mouriquand.  professeur  de  clinique  médicale 
infantile  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharma- 


Concours 


C  inicat.  —  Sont  propoRi*'»  après  concours  ; 

Cliniques  roodirales  tiluitnres.  Tztmrk  /Hôtel- 

Dieu),  de  Gcitea  (Cor.hin),  Mouzon  (  Bcaujon ),  OlUvier 
^Cochin).  Bocape  (Co*  bin).  de  Messary  ^la  (  bar»té).  Oi  ry 
(la  Cbariié)  adjoints^  MM.  Surmons  ^Hôtel  Dieu),  (  hau- 
veau  (Beaujon). 

Clinique  des  maladies  infectieuses  :  titulaire,  M.  Ri- 
vall-er;  adj  int.  M.  Caeby. 

Hygiène  de  la  première  enfance  :  titulaires,  MM.  Flo¬ 
rent  cl  Lestoqnoy. 

Clinique  n  ôdicale  infantile  :  titulaire,  M.  Pichon  ; 
adjoint,  M.  Boularg*»r-Ptllet 

Clinique  o|  ht.alrocilogqre  :  titulaire,  M.  Cousin; 
adjoints,  M"-  O^iwall  et  M.  P.  Veil 

Clinique  gynécologique  :  titulaires,  MM.  Braine  et 
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Association  des  membres  du  corps  en!.e!gnaiit 
des  Facultés  de  Médecine.  —  Nouveau  bureau  :  pré- 
sideut,  M.  le  professeur  Sebileau  ;  vice-président,  M.  le 
professeur  Goyot  ;  secrétaire  général,  M.  Mauclaire; 
trésorier,  M.  Moog. 

Les  questions  suivantes  ont  été  discutées  : 

1°  Choix  des  questions  à  poser  aux  épreuves  écrites 
du  premier  degré  des  agrégations  de  spécialités  ; 

2"  Obligation  des  manu’uvres  obstétricales  ; 

3"  Assimilation  des  agrégés  définitifs  aux  maîtres  de 
conférences  des  Facu  les  des  sciences  ; 

'i“  lasuffisince  de  la  péréquation  des  traitements  pro- 
po-ée  par  la  Commission  des  finances  et  publiée  parla 
Tribune  des  Ton  tionnaires  du  25  Août  dernier; 

5’  Traitement  des  agrégés  chefs  de  travaux  aussi  élevé 
que  celui  des  ihefs  de  travaux  non  agrégés  ; 

6°  Re  èvement  du  traitement  des  chefs  de  clinique  ; 

7“  Nominations  des  garçons  de  laboratoire  choisis 
parmi  les  mutilés  et  acceptés  par  les  directeurs  de 
laboratoire. 

Jubilé  de  M.  Charles  Richet.  — A  l'occasion  de  son 
soixan  n.quinziomo  anniversaire  qui  a  lieu  rette  année, 
un  groupe  d’amis,  de  collègues  et  de  disciples  de 
M.  Char'es  Rxhet  qui  vient  d'accomplir  la  cinquantième 
année  de  ses  travaux  de  laboratoire,  ont  c-timé  qu'il 
était  onportun  de  choisir  cet  e  étape  mémorable  de  sa 
vie  pour  tend  e  au  grand  phy.iologiste  qu’est  M.  Charles 
Richet  un  so'ennel  hommage  de  gratitude  et  d’admira- 

A  cet  effet,  tons  les  amis  du  maître  sont  conviés  i 
adresser  leurs  «ouscriptions  sous  forme  de  lettres  char¬ 
gées,  de  mandats  ou  de  chèques  ou.  de  préférence,  de 
chèques  postaux,  à  l'adresse  de  M.  Pettit  (compte  chèques 
postaux,  Paris,  lO'iO,  70,  rue  Jullien,  à  Vantes,  Seine), 
trésorier  du  Comité  qnl  s  ovt  constitué  en  vue  de  la 
célébration  du  jubilé  do.M.  Char'es  Richet. 

Ecole  da  Service  de  Santé  mditaire.  —  Une  bourse 
entière  est  accordée  à  partir  do  1='  semestre  1925  à 
l’élève  denai-boorsicr  Delaby  admis  à  la  suite  du  con¬ 
cours  de  1923.  [Journ.  o/f ,  28  Octobre.) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arretées  les 

Médecins  principaux  de  2e  classe.  Sont  désignés  : 
.MVl.  Dusolier,  comme  méderin  chef  des  salles  militaires 
de  l’hosoice  mixte  d'Angers  et  président  de  Commission 
do  réforme;  Montagnié,  comme  président  de  Commission 

Médecin.s-majors  de  1"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Cor- 
bel,  ou  centre  de  réforme  dOian;  Camus,  au  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris. 

Mêle  ios-maj  rs  de  2-  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Bel- 
lon,  à  l’hôpital  militaire  Plantières,  à  Me'z;  Despujols, 


aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Limoges, 
laboratoire  de  bactériologie;  Bigaud,  au  307'  rég.  d’ar¬ 
tillerie  portée,  à  Niort;  Vauvray,  à  la  direction  du  Ser¬ 
vice  do  Santé  du  3'  corps  d'armée,  è  Rouen;  Caroase, 
anx  troupes  d’occupation  du  Maroc,  laboratoire  de  bac¬ 
tériologie;  Daiio,  è  la  19'  région;  Haultcieur.  au  51' 
rég.  d’infanterie,  à  Aroiet  s;  Josserand,  au  2'  rég  d’avia¬ 
tion,  à  Strasbourg;  Fournier,  Lormeau,  Martin,  Hou«- 
seau,  aux  troupes  d’uccupation  du  Marec;  Oumalle,  au 
105  rég.  d’artllleiie  lourde,  à  Bourges;  Grimaldi,  an  7“ 
rég.  de  hussards,  à  Evrenx. 

.Médecin  aide  major.  M  Bergerel,  au  21’  rég.  d’avia- 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  .^ont 
affectés  ;  à  Madagascar,  MM.  Judet,  médecin  principal 
de  2"  classe;  Mary,  médecin-major  de  2'  classe. 

En  Indochine,  MM.  Bourgeon,  Bous,  médecins-majors 
de  2'  classe. 

Au  Cnmercun,  M.  de  Baudre,  médecin-major  de  2'  cl. 

En  Afrique  occidentale  fiançaise,  MM.  G  avellal  Fer¬ 
rés,  Sehillrau,  médecins-majors  de  I'*clasie.  Pinaud, 
Laq'iièze,  Toubert,  médecins-majors  de  2*  classe. 

En  Fiance,  à  l’hôpital  n"  8K,  à  Fréjus,  M.  HenHc, 
médecin  principal  de  2'clafse  ;  au  dépôt  des  isolés  colo¬ 
niaux  de  Mareeilie,  M.  Janneau,  médecin-major  de  cl.; 
au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Bordeaux,  M.  Saujeon, 
médecin-major  de  classe;  nu  3"  rég.  d’infanterie 
'oloniale.  M.  Roussy,  médecia-niajor  de  2’  c’usse;  ou 
4'  rég.  de  tirailleurs  coloniaux,  M.  Trividic  médecin- 
iiiajiir  do  1"  classe;  au  21"  rég.  d’infanterie  coloniale, 
M.  Heniy,  médecin-major  de  2»  classe;  an  41'  bataillon 
de  chasseurs  mitrailleurs  indigènes  coloniaux,  MM.  Bon¬ 
repaux,  médecin  major  de  2*  classe  et  Monti- Rossi,  mé¬ 
decin  aide-major  de  1"  classe  ;  au  56'  bataillon  de  chas¬ 
seurs  mitiailleurs  indigènes  coloniaux,  M.  Jauiot, 
médecin-major  oe  !'•  classe.  (Journ.  off.,  25  Octobre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris,  de  M.  Al¬ 
bert  Cauchoix,  chirurgien  dci  hôpitaux,  et  celle  de 
,M.  Emile  Berger, 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exa.mews  de  doctobat. 

Mardi  .3  Novembre.  — 1"  Physiologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  2’  Physique  N.  R  Laboratoire, 
1  h.  —  3'  Parasitologie  et  Bactériob  gie  N.  R.  Lnbo'u- 
toire  de  parasitologie,  9  h.  —  5«  Thérapeutique,  écrit. 
Bibliothèque,  8  h.  1/2.  —  Vabdalion  stage  dentaire; 
Dessin  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d  Auvergne, 
de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2.  —  Validation  stage  dentaire. 


Interrogations  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  1"  Dentistes 
(2  séries).  Faculté,  1  li.  —  3'  !•'  Dentistes,  Saint- 
Louis,  9  h. 

Mercredi  4  Novembre.  —  2'  Physiolog(ie  N.  R.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  —  3'  Pathologie  interne  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  3*  Pathologie  externe  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  5*  Tliérareutique,  oral  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
1"  Anatomie,  oral  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale  (2  sé’ies)  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale  A.  R.  Baudelocque,  1  h,  —  Validation  stage  den¬ 
taire.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour- 
d’Auvergne,  de  8  h.  à  midi.  —  Validation  stage  den¬ 
taire  Interrogations  (2  séiies).  Faculté,  1  h.  —  1"  Den¬ 
tistes  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Jeudi  5  Novembre.  —  2*  Physio’ogie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  2'  Physique.  Laboratoire,  i  h.  — 
3*  Pathologie  interne  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3' 
Pathologie  externe  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 4' Patho¬ 
logie  interne.  Faculté,  1  h  —  4*  Pathologie  externe. 
Faculté,  1  h.  —  5“  Thérapeutique,  oral.  Faculté,  1  h.  — 
Validation.  Modelage  (2  séries)  Ecoles  Garancière  et 
Tour-d’Auvergiie,  de  8  h.  è  midi.  —  Validation.  Inter¬ 
rogations  (2  téries).  Faculté,  1  h.  —  1"  Dentistes. 
Faculté,  1  h.  —  2'  Dentistes.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  6  Nove, vibre.  —  2'  Chimie.  Laboratoire,  à 
9  h.  —  4"  Pathologie  interne.  Faculté,  1  h.  —  Patholo¬ 
gie  externe.  Faculté,  1  h.  —  1"  Pathologie  générale. 
Faculté,  1  h.  —  Validation.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
Gar-ncière  et  Tour-d'Auvergne,  de  10  à  6  h.  —  Valida¬ 
tion.  Interrogations  (3  séries).  Faculté.  1  b.  —  l"  Dfn- 
tistvs.  Faculté,  1  h.  —  2'  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3'  1" 
Dentistes  (3  séries).  Saint-Antoine,  Hôtel-Dieu,  Lariboi- 

Samedi  7  Nove, VIBRE.  —  2”  Chimie.  Laboratoire,  à 
9  h.  —  4»  Pathologie  in'erne.  Faculté,  1  h.  —  4*  Patho¬ 
logie  extern».  Fa'u  té,  1  h.  —  6*  Thérapeutique,  oral. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Validation.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et 
Tour  d’Auvergne,  de  10  è  6  h.  —  Validation.  Interroga¬ 
tions  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2-  Denti.stes.  Faculté, 
I  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  3  Nove,vibre.  —  Chartier  (externe)  :  La  péri- 
dun  léno-cholécysnle  —  M""  Sorrel  (interne)  :  Etude  des 
paraplégies.  —  Couronne  (externe)  :  Les  hémiplégies 
homolatérales.  —  Jury  :  M.M.  Widal,  Gilbert,  Roussy, 
de  Jong. 

Jeudi  5  Novevibre.  —  Sabatier  (externe)  :  La  douleur 
tardive  dans  la  rupture  tubaire.  —  Lifschitz  :  Diagnostic 
radiographique  des  tumeurs  des  os.  — Jury  :  MM.  Brin- 
deoii,  Lccène,  Vaudescal,  Mocquot. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkkiss  Mèdicalx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dint  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
r.fres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  raraetère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ aiministra- 
ti  n  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
■mertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  li  La  Pauii 
xatoauc).  Les  renseignements  et  communiqués  se 

Calent  à  l’avance  et  sont  insères  8  <à  10  jours  après 
>  rietplion  de  leur  montant. 


Dactylo  médlc.  expérim.  ayant  machine  à  écrire 
demande  copies  thèses,  tous  autres  travaux  dactyl. 
Mmo  Touzot,  18,  rue  Antoine-Chantin,  Paris,  1-1'. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  htes  réf.,  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  on  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7313. 

Visiteur,  longue  pratique,  bien  introduit  auprès 
corps  médical  et  hôpitaux,  s’adjoindrait  spécialité 
sérieuse.  —  Ecrire  P.  M..  n®  7499. 

On  offre  à  médecin  on  chirurgien,  capable  fournir 
belle  clientèle,  maison  convalescence  et  régimes 
déjà  installée,  tout  confort,  deux  annexes,  Saint- 
Gsrmain-en  Laye,  26,  rue  d’Âlsace.  Tel.  561. 

Docteur  exerçant  l'été  stat.  therm.,  dés.  occup.  ds 
clin.  méd.  1  hiver.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7507. 

Midi,  pays  et  climat  agréables,  poste  médical 
7.000  comptant,  auto  5  000.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7517. 

Infirmière  diplômée  cherche  situation  soit  dans 
clinique  ouvrière,  soit  assistance  de  docteur,  dispen¬ 
saire  ou  situation  analogue.  Références  sérieuses. 
—  Ecrire  P.  M.,  n«  7522. 

Petit  laboratoire,  situé  dans  Paris,  bien  aménagé, 


avec  force  motrice,  entreprendrait  fabrication  phar¬ 
maceutique  ou  méd  cale  intéressante.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  7523. 

Pyr.-Orioniales.  Poste  médical  à  céder  urgence 
15  000.  Honoraires  touchés  33.000  eu  dix  mois.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7537. 

Paris.  Importante  clientèle  O. -R  -L.,  gde  artère, 
8',  2  appartem.,  à  reprendre  départ  prochain.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  7540. 

Travaux  médicaux  à  la  machine.  Exécution  rapide 
et  soignée.  M"“'  Durand,  8,  rue  Dupuytren.  Paris,  6'. 

Splendide  appartement  de  stomatologiste,  rive 
gauche.  Recettes  80  OtiO  fr.,  2  cabinets  installés. 
Prix  dem.  135  000  fr.  —  S'adr.  D'  Gulllemonat, 
'•7,  bd  St-Michel.  Tél.  Gobelins  24-81. 

Sténo-dactylographie  médicale.  Copies  de  textes 
médicaux,  prises  sténographiqurs  de  cours,  confé¬ 
rences,  etc.  —  2,  rue  Coellogon,  6'. 

Jne  docteur,  permis  conduire,  cherche  remplacem. 
Icngue  durée  Midi,  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n»  7543. 

Poste  d’interne  vacant  à  TAsile  d’aliénés  de  Breuty- 
La-Couronne  (Charente).  Traitement  3  000  l"  année; 
3.600  la  2“,  avec  nourriture,  logement,  chauffage, 
éclairage,  blanchissage.  —  S'adresser  an  Directeur. 

MIcrosc.  Zelss  à  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7551. 

Blochlm.  et  bact.  dist.  ch.  sit.  Ecr.  P.  M.,  n°  7556. 

Fils  de  D'  30  a.  et  belle-fille  de  D'  visiteraient 
corps  méd.  pour  spécialité  sér.  —  Ecrire  Grenier, 
Traverse  des  Lauriers,  Saint-Jérôme,  près  Marseille 
(B.-du-Rh.). 

Confrère  échangerait  appartement  7  pièces,  18  000. 
Passy,  contre  appartement  4-5  pièces,  de  préférence 
8'  et  limitrophes.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7564. 

Doctoresse,  exc.  référ.,  faisant  stage  à  Paris,  apr.- 
midi  libres,  cherche  travail  rétribué.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7565. 

O  -R.-L.  sehèterait  dans  ville  Midi  bonne  clientèle 


ou  association  affaire  importante.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7566. 

Ii.flrmfère  htes  référ.,  ayant  rempli  fonctions 
secret  -infirmière,  connaissant  langue  médic-,  st.- 
dact  ,  désire  poste  similaire  chez  docteur  Paris.  — 
Ecrire  P.  Af.  n®  7567. 

Jeune  femme  franç.,  meill.  monde,  réf.  sér., 
pari,  angl  ,  ital.,  ay.  été  ds  hôpit.,  dés.  secrét.  ou 
situât,  près  docteur  Paris.  Fixer  rend.-v.  pr  le  dim. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7568. 

A  céder  pied  Drault  appareils  de  chauffage  fila¬ 
ment  Coolidge  milliampèremètre.  — Ecrire  P.  M., 
n®  7569. 

Doctoresse  française  cherche  place  d’interne  dans 
sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7570. 

Chirurgien  en  chef,  dipl.  étr.,  anc  agrégé,  possé¬ 
dant  installation  complète  et  capit  ,  désire  s'associer 
avec  petite  maison  de  santé  ou  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7571. 

Docteur  est  demandé  pr  rédiger  chronique  revue 
vulgarisation.  Laboratoire,  2,  r.  Compïègne,  Paris. 

Jeune  docteur  versé  dans  applic  diatherm.,  spéc. 
ds  mal.  voies  génito-urinaires,  posséd.  appareillage 
complet,  cherche  place  ds  polyclîn.  ou  auprès  méd. 
Prêt.  mod.  — Ecrire  P.  M.,  n®  7373. 

Jne  docteur  F.  Paris,  tr.  actif,  exc.  réf.,  ch.  situa¬ 
tion  méd.  ou  paraméd.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7574. 

Oto-laryngologiste  expérimenté,  ancien  interne 
Paris,  ac  if,  cherche  à  reprendre,  irême  avec  colla¬ 
boration  plus  ou  moins  longue  durée,  gros  cabinet 
oto-laryngologique  Parts  ou  province.  Discrétion 
absolue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7575. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  ;  O.  Pojl^b. 

Paria.  —  I,  WxawTBacx.  imprimear,  1,  rns 


TRAVmUX  originaux 


CONCEPTION 

L’APHASIE  TEMPORO-PARIÉTALE 

APHASIE  DE  WERNICKE 

Par  Ch.  FOIX. 


Cette  variété  d’aphasie,  improprement  appelée 
aphasie  sensorielle,  comme  l’a  montré  M.  Pierre 
Marie,  est  en  réalité  un  syndrome  complexe  com¬ 
portant  3  éléments  principaux ,  mélangés  à 
proportions  variables,  selon  les  malades  et  le 
siège  de  leurs  lésions. 

Les  3  éléments  de  l'aphasie  temporo-pariétale. 

Ces  3  éléments  sont  les  suivants  :  1*  élé¬ 
ment  amnésique  ;  2“  élément  agnosique  ;  3“  élé¬ 
ment  dysphasique. 

T.  —  L’élk.mext  A.MXiisiQUE  est  le  plus  impor¬ 
tant  à  notre  sens.  Constant,  il  donne  à  l’aphasie 
de  ernicke  sa  caractéristique,  et  démontre,  sans 
aller  plus  loin,  que  la  pathogénie  sensorielle  des 
classiques  répond  à  une  erreur  de  conception.  Cet 
élément  amnésique  est  caractérisé  au  point  de  vue 
verbal  par  la  perte  ou  l’oubli  plus  ou  moins  com¬ 
plet  du  vocabulaire.  Mais  en  réalité,  comme  nous 
le  verrons,  il  déborde  largement  la  parole. 

Oubli  du  vocabulaire.  Le  malade  ne  se  rappelle 
plus  le  nom  des  objets  qu’on  lui  présente.  Il  se 
montre  par  conséquent  incapable  de  les  dénom¬ 
mer.  Cette  perte  est  habituellement  très  marquée, 
parfois  subtotale  ou  totale,  en  ce  qui  concerne  les 
substantifs.  Elle  constitue  le  symptôme  pierre  de 
touche,  le  signe  capital  de  l’aphasie  de  Wernicke. 
Dans  certains  cas,  elle  est  telle  que  le  mot  adéquat 
prononcé  devant  le  sujet  n’est  pas  reconnu. 

Cette  impossibilité  de  la  dénomination  des  objets 
se  trouve  ainsi,  du  point  du  vue  clinique,  Z’éfément 
essentiel,  comme  aussi  du  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  en  ce  qui  concerne  le  langage.  Mais  il  s’y 
associe  toujours  à  quelque  degré  l’un  des  trois 
symptômes  suivants,  dont  les  deux  premiers  sont 
constants,  le  troisième  restant  plus  rare.  Ces 
symptômes  constituent  à  notre  sens  les  trois 
échelons  successifs  d’un  même  trouble. 

Ce  sont  : 

L'oubli  des  notions  didactiquement  apprises  que 
démontre  en  particulier  la  perte  du  calcul.  Même 
chez  les  malades  très  peu  touchés,  celui-ci  reste 
extrêmement  difficile.  L’oubli  porte  à  la  fois  sur 
les  résultats  élémentaires  et  le  mécanisme  de 
l’opération. 

L'oubli  des  actes  complexes  et  délicats.  Ce  sont 
par  exemple  les  actes  de  métier.  La  cuisinière 
citée  par  Pierre-Marie  ne  sait  plus  faire  cuire 
les  œufs.  Un  électricien  observé  par  nous  ne 
sait  plus  poser  une  sonnerie.  Nous  approchons 
ici  des  phénomènes  attribués  à  «  l’apraxie  idéa- 
toire  )). 

L'oubli  des  actes  relativement  faciles,  mais  com¬ 
portant  une  série  d’éléments  (tel  que  l’acte 
d’allumer  une  bougie).  C'est  exactement  l'apra-iie 
idéatoire.  Celle-ci  apparaît  donc  comme  le  maxi¬ 
mum  des  phénomènes  amnésiques  de  l’aphasie 
temporo-pariétale.  Rien  d’étonnant  dès  lors 
qu’elle  lui  soit  si  fréquemment  associée  et  que 
aphasie  de  Wernicke,  hémianopsie,  apraxie  idéa¬ 
toire,  constituent  un  syndrome  caractéristique 
des  lésions  profondes  de  la  région  (Pierre-Marie 
et  Poix).  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  l’apraxie 
idéatoire  ne  puisse  être  engendrée  par  d’autres 
syndromes  amnésiques,  dans  les  états  démen¬ 
tiels  par  exemple. 

En  résumé,  l’élément  amnésique  de  l’aphasie 


de  Wernicke  n’est  pas  strictement  limité  à  la 
parole.  11  porte  en  outre  sur  les  notions  didacti¬ 
quement  apprises,  sur  les  actes  complexes  et 
délicats  ;  enfin,  sur  les  actes  relativement  sim¬ 
ples,  mais  comportant  une  série  d’éléments.  Très 
marqué,  il  réalise  ainsi  le  tableau  de  l’apraxie 
idéatoire.  Et  celle-ci  apparaît  en  pareil  cas 
comme  l’aboutissant  terminal  de  l’amnésie  apha¬ 
sique. 

Léger,  au  contraire,  il  se  limite  à  l’oubli  plus 
ou  moins  marqué  des  substantifs  (aphasie  amné¬ 
sique  de  Pitres). 

11.  —  L’élk.mext  A(;nosiqüe  est  celui  qui  a 
valu  à  l’aphasie  de  Wernicke  le  nom  d’aphasie 
sensorielle  que  lui  ont  donné  les  classiques.  Il  est, 
en  effet,  caractérisé  par  un  trouble  de  la  compré¬ 
hension  des  perceptions  sensorielles,  notamment 
du  langage  parlé  ou  lu. 

On  pourrait  supposer  qu'en  réalité  ce  trouble 
est  une  conséquence  du  précédent.  Et  qu’un  sujet, 
ayant  perdu  en  grande  partie  le  vocabulaire,  ne 
peut  plus  a  fortiori  le  comprendre  à  la  lecture  ou 
à  l’audition.  (Comment  reconnaître  un  mot  que 
l’on  ignore?)  Mais  l’étude  des  cas  se  rapprochant 
de  l’alexie  pure  ou  de  ce  qu’on  appelle  la  surdité 
verbale  pure  démontre  qu’il  n’en  est  rien.  En 
effet,  dans  ces  cas,  le  vocabulaire  est  relative¬ 
ment  conservé,  tandis  que  Tagnosie  est  massive. 
L’élément  amnésique  renforce  donc  l’élément 
agnosique  et  en  exagère  les  manifestations.  11  ne  le 
crée  pas. 

Pas  plus  que  l’élément  amnésique,  l’élément 
agnosique  ne  porte  exclusivement  sur  la  parole. 
L’observation  do  Vamusie  suffirait  au  besoin  à  le 
démontrer. 

Mais  chez  certains  malades  à  «  surdité  ver¬ 
bale  »  très  développée,  l'agnosie  auditive  déborde 
même  la  musique  et  porte  sur  les  sons  élémen¬ 
taires  :  bruit  de  robinet  coulant,  son  de  cloche  ou 
de  clefs. 

De  même,  chez  les  malades  très  alexiques,  on 
note  des  phénomènes  agnosiques  nets  dans  la 
perception  des  formes  et  surtout  des  couleurs. 

Agnosie  auditive,  agnosie  visuelle  font  donc 
partie  du  tableau  de  l’aphasie  de  Wernicke  et 
prédominent  dans  ses  formes  dites  pures. 

L’association  des  phénomènes  amnésiques,  no¬ 
tamment  de  l’amnésie  verbale,  explique  dans  une 
certaine  mesure  la  prédominance  de  l’agnosie  sur 
la  parole.  Suffit-elle  complètement  à  l’expliquer? 
Dans  l’aphasie  de  Wernicke  proprement  dite, 
ceci  peut  paraître  assez  vraisemblable.  Mais  dans 
les  aphasies  dites  pures,  l’interruption  entre  les 
centres  sensoriels  et  la  région  pariéto-tempo- 
rale  d’enceinte  peut  se  faire  à  distance  de  cette 
dernière,  (ieci  est  notamment  le  cas  de  l'alexie 
(Dejerine).  11  n’y  a  pas  moins  en  pareil  cas 
prédominance  de  l’agnosie  sur  la  parole,  soit  que 
la  zone  du  langage  s’étende  plus  loin  qu’on  ne 
croit',  soit  que  la  parole  en  tant  que  son  soit  par 
sa  complexité  très  difficile  à  reconnaître",  soit 
que  par  l’importance  de  l’élément  gnosique 
qu’elle  comporte,  elle  soit,  en  effet,  plus  profon¬ 
dément  frappée  N 

Ainsi  donc,  les  phénomènes  agnosiques  sem¬ 
blent  dériver  de  la  rupture  entre  les  centres 
sensoriels  et  la  région  pariéto-temporale  propre¬ 
ment  dite.  Cette  rupture,  qui,  pour  être  effective, 
doit  isoler  le  cerveau  gauche  des  deux  centres 


1.  Dons  oes  lésions  qui  donnent  de  l'alexie  pure  et  qui 
relèvent  de  l'atteinte  dn  territoire  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure,  la  3*  temporale  est  en  général  touchée,  parfais 
la  20.  L’alexie  est  loin  d’ailleurs  d’y  être  toujours 

2.  Lu  grande  rapidité  avec  laijaelle  .se  succèdent  les  sons 

articulés  du  langage  font  en  effet  de  leur  reconnaissance 
une  sorte  de  tour  de  force  dont,  à  la  réflexion,  ou  demeure 
stupéfait.  A  cétédecela,  qu’il  apparaît  aisé ^efecon'naitre 
un  bruit  de  clefs  ou  d’allumettes  !  .  ‘  . 


de  perceptions  sensorielles  gauche  et  droit,  peut 
se  faire  au  niveau  de  la  région  pariéto-temporale 
gauche  elle-même,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 
Elle  peut  se  faire  en  deçà  ou  tendre  à  se  faire  en 
deçà.  D’où,  suivant  que  la  lésion  s’étend  plus  en 
arrière  ou  ]>lus  en  avant,  des  formes  à  prédomi¬ 
nance,  dans  le  premier  cas  d’alexie,  dans  le  second, 
d’agnosie  auditive.  Ceci  étant  formulé  sans  pré¬ 
judice  des  différenciations  physiologiques  proba¬ 
bles  des  divers  territoires  de  la  région  pariéto- 
temporale  d’enceinte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’élément  agnosique  verbal 
de  l’aphasie  pariéto-temporale  apparaît  comme 
faisant  partie  d’une  agnosie  sensorielle  plus  éten¬ 
due,  auditive  ou  visuelle*. 

III.  —  L’élémext  i)yspuASioi;i;,  moins  constant 
que  les  deux  précédents  et  plus  discret,  n’en  a 
pas  moins  une  existence  propre.  Il  est  classique 
évidemment  d’opposer  l’intégrité  de  l’articulation 
dans  l’aphasie  de  Wernicke  à  son  atteinte  dans 
l’aphasie  de  Broca.  Mais  cette  intégrité  n’en 
comporte  pas  moins  des  phénomènes,  tels  que  la 
paraphasie,  qui  constituent  des  dysphasies.  On 
peut  être  tenté,  il  est  vrai,  de  les  rattacher  à 
l’élément  amnésique.  Le  sujet  se  rappelle  mal  les 
mots  comme  il  peut  ne  pas  se  les  rappeler  du 
tout.  Mais,  s’il  en  était  ainsi,  il  suffirait  de  les  pro¬ 
noncer  devant  lui  pour  le  voir  aussitôt  les  répéter 
correctement.  Et  c’est  bien  en  effet  ainsi  que  sou¬ 
vent  les  choses  se  passent.  Mais  d’autres  fois,  le 
malade  éprouve  à  prononcer  le  mot  une  diffi¬ 
culté  marquée,  presque  aussi  grande,  bien  que 
fort  différente  en  son  aspect,  que  celle  qu’éprouve 
un  sujet  atteint  d’aphasie  de  Broca  modérée. 
Malgré  ses  efforts,  c’est  le  mot  déformé  qui  est 
prononcé  ou  le  vocable  intoxicant.  On  recom¬ 
mence,  même  résultat.  Dans  l’expression  par 
l’écriture,  le  phénomène  est  encore  plus  net.  Car 
souvent  un  mot,  que  le  malade  peut  prononcer,  il 
ne  peut  pas  l’écrire.  Ce  n’est  donc  pas  simple 
ment  le  mot  qui  est  oublié,  mais  la  manière  de 
l’écrire.  Il  y  a  dysgraphie  comme  tout  à  l’heure 
dysphémie.  Tout  se  passe  comme  si  l’amnésie 
dépassant  le  mot  en  lui-même  portait  encore  sur 
la  façon  de  le  prononcer.  Mais  cette  difficulté 
apparaît  comme  globale  et  conceptive.  Elle  ne 
porte  à  aucun  degré  sur  les  sons  simples.  Il  n’y  a 
que  fort  rarement  vraie  dysarthrie,  Il  est  impos¬ 
sible  ici  de  ne  pas  évoquer  l’apraxie  idéo-motrice. 
Dans  cette  dernière  également,  l’impossibilité  de 
réaliser  apparaît  globale  et  conceptive.  Il  n’est 
pas  douteux  qu’entre  les  deux  phénomènes  il  n’y 
ait  des  rapports  étroits.  Ce  ne  sont  pourtant  pas 
des  rapports  d’identité  de  localisation  absolue .  Car 
dans  les  beaux  cas  d’apraxie  idéo-motrice,  l’aphasie 
de  Wernicke  apparaît  minime  par  intégrité  rela¬ 
tive  du  lobe  temporal.  Mais  par  contre,  c’est  bien 
surtout  quand  la  lésion  déborde  sur  le  lobe  pa¬ 
riétal,  territoire  de  l’apraxie,  que  les  phénomènes 
dysphasiques  prennent  leur  importance  maxiraa. 
Ils  trouvent  leur  expression  la  plus  complète  dans 
l’aphasie  de  la  région  supra-sylvienne  du  gyrus 
supra  marginalis  où  l’on  voit  apparaître  la  dysar¬ 
thrie  et  même  l’anarthrie  transitoire  comme  nous 
l’avons  vu  avec  M.  Pierre  Marie  chez  les  blessés 
de  guerre. 

Phénomènes  d'aphasie  globale  mais  modérée, 
curables  dans  une  grande  proportion,  souvent  as¬ 
sociés  à  de  V hémianesthésie  et  à  de  \'apra,rie  idéo- 


3.  Dans  les  phénomènes  singuliers  que  ilélerminc 
l’alteinle  des  mécanismes  gnosiques  ou  eupraxiques,  le.s 
mouvements  ou  les  perceptions  sont  .souvent  touchés  en 
proportion  de  la  part  gnosique  ou  eupraxique  qu’ils  com- 
portoat.  Tel'  geste  élémentaire  est  parfaitement  effeetné, 
mais  les  nionvements  d’un  acte  abstrait  ou  composé  ne 
le  sont  pas.  Telle  sensation  élémentaire  est  reconnue. 
Telle  autre  qui  comporte  un  jagcmenl  ne  Test  pas. 

4.  M.  Faure-Beaulieu  tend  à  admettre  comme  nous 
cette  conception  ou  une  conception  voisine. 
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motrice,  tel  est  le  syndrome  de  cette  région.  L’hé- 
raianesthésie  s'accentuant  quand  la  lésion  devient 
plus  antérieure,  et  l’apraxie  idéo-motrice  quand 
elle  devient  plus  postérieure. 

Mode  d'union  de  ces  trois  éléments  ; 
leurs  variations  réciproques- 

I.  —  Si  nous  cherchons  maintenant  quel  est  le 
mode  selon  lequel  ces  éléments  sont  réunis,  nous 
voyons  que  l’élément  amnésique  constitue  en 
quelque  sorte  le  noeud  central  de  l’aphasie  tem- 
poro-pariétale.  Vers  lui  convergent  les  éléments 
agnosiques,  auditifs,  visuels.  De  lui  divergent  les 
éléments  dysphasique,  dysphémique  et  dysgra- 
phique. 

Il  constitue  aussi  le  centre  lésionnel  en  quelque 
sorte,  car  c’est  lui  qui  est  le  plus  atteint  dans 
l’aphasie  de  VYernicke  typique;  aphasie  temporale 
proprement  dite.  Cette  dernière  peut  être  réalisée 
par  une  lésion  assez  restreinte,  siégeant  dans  le 
lobe  temporal  au  niveau  de  sa  moitié  postérieure  et 
s’étendant  de  la  région  du  pli  courbe  vers  la  moi¬ 
tié  antérieure  du  lobe  temporal.  Une  telle  lésion 
pour  des  raisons  vasculaires  ne  s’étend  pas  jus¬ 
qu’au  bord  inférieur  du  cerveau,  elle  respecte  la 
circonvolution  temporale  inférieure.  De  même  elle 
peut  respecter  le  lobe  pariétal  dans  sa  presque  to¬ 
talité. 

Mais  presque  toujours  elle  touche  les  circonvo¬ 
lutions  profondes  qui  forment  les  parois  du  sillon  de 
Sylvius  et  qui  ne  sont  pas  insulaires  cependant. 
De  ces  circonvolutions  qui  forment  une  véritable 
face  supérieure  au  lobe  temporal,  une  véritable 
face  inférieure  au  lobe  pariétal,  les  premières 
sont  dans  le  cas  qui  nous  occupe  toujours  plus 
ou  moins  touchées. 

II.  —  Que  la  lésion  alïecte  un  autre  territoire, 
les  symptômes  avec  elle  vont  se  déplacer.  Et  les 
agnosies  sensorielles  qui  se  groupent  autour  de 
l’élément  amnésique  central  à  proportions  sensi¬ 
blement  égales  vont  varier,  telle  ou  telle  prédo¬ 
minant. 

La  loi  qui  règle  ces  variations  est  simple.  A 
mesure  que  la  lésion  se  déplace  vers  le  pôle  occi¬ 
pital  visuel,  les  troubles  alexiques  tendent  à  pré¬ 
dominer;  à  mesure  que  la  lésion  se  déplace  vers 
le  pôle  temporal,  au  voisinage  d’un  centre  auditif 
dont  la  localisation  est  moins  certaine  mais  qui  se 
trouve  dans  cette  région,  les  troubles  d’agnosie 
auditive  vont  prédominer. 

Tout  se  présente  un  peu  comme  si,  au  voisinage 
des  centres  sensoriels  proprement  dits,  se  grou¬ 
paient  les  régions  dont  l’activité  permet  à  l’indi¬ 
vidu  d’utiliser  les  sensations  perçues. 

Pratiquement,  les  choses  se  passent  ainsi  :  lé¬ 
sion  prédominant  sur  le  pli  courbe,  aphasie  de 
Wernicke  à  prédominance  de  troubles  d’agnosie 
visuelle  (alexie)  ;  lésion  prédominant  sur  le  lobe 
temporal  partie  moyenne,  aphasie  de  W'ernicke  à 
prédominance  de  troubles  d’agnosie  auditive'. 

Ce  ne  sont  pourtant  pas  de  telles  lésions  qui 
déterminent  les  aphasies  dites  pures,  c’est-à-dire, 
pour  le  cas  qui  nous  occupe  des  agnosies  senso¬ 
rielles  teintées  de  phénomènes  d’aphasie  amné¬ 
sique.  Il  ne  s’agit  ici  que  de  prédominances.  Quant 
aux  aphasies  pures,  nous  les  retrouverons  plus 
loin. 

III.  —  Il  nous  faut,  en  effet,  tout  d’abord  envi¬ 
sager  les  cas  où  la  lésion  déborde  sur  le  lobe 
pariétal.  Plus  la  lésion  temporale  sera  mince, 
plus  les  phénomènes  aphasiques  y  seront  dis¬ 
crets.  Mais  le  pli  courbe  est  rarement  épargné. 


1.  Il  est  à  nolor  que  quelque’ chose  d'analogue  peut  se 
produire  pour  la  sensibilité  générale.  J  ai  observé  ù  la 
suite  de  lésions  pariétales,  entraînant  des  troubles 
d'apraxie  idéo-motrice,  des  troubles  bilatéraux  de  la 
sensibilité,  prédominants  cependant  à  droite  et  portant 
surtout  sur  les  modes  do  lu  sensibilité  profonde  qui 
exigent  un  jugement  :  notion  de  position,  sens  stéréo- 
gnostique  ;  af^osie  sensitive,  atopognusie. 


Ce  sont  les  lésions  pariétales  situées  en  arrière  de 
la  pariétale  ascendante,  au-dessus  du  sillon  sylvien , 
qui  donnent  lieu  aux  syndromes  d’apraxie  idéo- 
motrice. 

Le  mode  de  vascularisation  du  lobe  pariétal  veut 
que  CCS  syndromes  soient  tantôt  associés  à  l’apha¬ 
sie  temporale,  tantôt  à  l’aphasie  de  Broca.  Parfois 
enfin  ils  prédominent,  lorsque  le  lobe  temporal  est 
presque  épargné.  Mais  il  est  rare,  à  tout  le  moins, 
que  le  pli  courbe  ne  soit  atteint  quelque  peu,  nuan¬ 
çant  l’apraxie  d’aphasie, introduisant  fréquemment 
l’hémianopsie,  et  menaçant,  pour  peu  que  la  lésion 
temporale  soit  profonde,  d’ajouter  l’apraxie  idéa- 
toire  à  l’apraxie  idéo-motrice'. 

C’est  également  au  cas  de  lésions  pariétales, 
mais  situées  plus  en  avant,  que  l’on  voit  s’accen¬ 
tuer  les  troubles  dysphasiques  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  L’hémiplégie,  les  troubles  sensitifs 
apparaissent  en  général  en  même  temps.  Les 
troubles  mnésiques  et  gnosiques  diminuent.  On 
approche  de  l’aphasie  de  Broca. 

IV.  —  Quant  aux  formes  pures,  leur  méca¬ 
nisme  est  autre,  en  ce  qui  concerne  l’alexie  tout 
au  moins.  C’est  loin  de  la  région  pariéto-tempo- 
rale,  dans  le  territoire  de  l’artère  cérébrale  pos¬ 
térieure,  que  siège  ici  la  lésion.  Elle  frappe  la 
face  inférieure  du  cerveau,  détruit  le  cunéus, 


Représentation  semi-schématique  de  la  distributioji  de 
l’artère  sylvienne  à  la  face  externe  du  cerveau  (d’après 
une  artère  disséquée  et  étalée)  : 

a)  Artère  sylvienne;  h)  tronc  commun  des  artère» 
ascendantes;  c)  artère  temporale  antérieure;  d)  artère 
orbito-frontalc  (de /S);  c)  artère  du  sillon  préfrontal; 
/)  artère  du  sillon  rolandiqne;  g)  artère  pariétale  anté¬ 
rieure;  h)  artère  pariétale  postérieure  (de  l'apraxie 
idéo-motrice)  ;  i)  artère  du  pli  courbe  ;  j)  artère  tem¬ 
porale  postérieure  (do  l’aphasie  de  Wernicke  propre¬ 
ment  dite). 

La  direction  des  vaisseaux  n’est  que  très  grossière¬ 
ment  conservée.  Ils  sont  réclinés  nu  écartés  pour  la 
commodité  du  dessin  schématique. 

s’accompagne,  on  le  sait,  d’une  lésion  thalamique, 
et  souvent  d’un  petit  foyer  du  corps  calleux  et  de 
ses  radiations.  Il  semble  bien  qu’il  faille  ici  invo¬ 
quer  le  mécanisme  sous-cortical  et  se  rattacher  à 
l’opinion  de  Dejerine  qui  invoque  l’interruption  bi¬ 
latérale  de  l’apport  sensoriel.  La  lésion  de  la  face 
inférieure  du  cerveau  ne  suffit  pas, en  effet, à  déclen¬ 
cher  l’alexie,  nous  avons  pu  le  constater.  Simple¬ 
ment  nous  pensons  que  si  l’interruption  des  im¬ 
pressions  visuelles  gauches  se  fait  bien  au  niveau 
du  lobe  occipital  détruit,  celle  des  impressions 
visuelles  droites  se  fait  le  plus  souvent  au  niveau 
du  splénium  du  corps  calleux  lui-même,  et  dans 
les  radiations  calleuses  à  son  voisinage  immédiat. 

Quant  à  l’agnosie  auditive,  avec  prédominance 
des  troubles  compréhensifs  de  la  parole,  dénom¬ 
mée  «  surdité  verbale  »,  nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  d’acquérir  au  sujet  de  son  mode  de  pro¬ 
duction  d’opinion  anatomique  personnelle.  La 
logique  seule  nous  indique,  pour  les  cas  vraiment 
à  peu  près  purs,  un  mécanisme  analogue  au  pré¬ 
cédent.  Presque  toujours  il  ne  s’agit  pas  d'apha¬ 
sie  pure,  mais  bien  d’aphasie  de  Wernicke  avec 
prédominance  de  l’élément  agnosique  auditif  par 
le  mécanisme  indiqué  plus  haut. 


1.  Chez  ci'S  sojels  la  roprésenlalion  spatiale  est  trou¬ 
blée  van  Vœkkom  ,  tl’où  des  erreurs  de  locali¬ 

sation.  Pii’RHE  Makm  ,  BiH'TTiF.K  et  perrival  Haii-FY 
PUmoiopnhinthic. 


Syndromes  anatomo  -  cliniques  ; 
leur  topographie  vasculaire. 

I. —  Ainsi  donc  lésions  corticales,  lésions  myé- 
liniques  sous- corticales  s’unissent  toujours  dans 
ces  sortes  de  destructions.  Presque  toujours  la 
lésion  sous-corticale  dépasse  en  étendue  la  corti¬ 
cale.  Elle  tend  à  gagner  l’épendyme  et,  effective¬ 
ment,  l’atteint  le  plus  souvent.  Il  serait  donc  très 
imprudent  de  rattaclier  a  priori  la  symptomato¬ 
logie  au  cortex. 

D’autre  part,  topographiquement,  ces  lésions 
en  foyer  sont  assez  fixes,  fixité  qui  dépend,  nous 
le  verrons,  de  la  relative  fixité  de  l’irrigation.  Il 
en  résulte  que,  profondes  et  régulières,  elles 
comportent  des  associations  symptomatiques 
qui,  par  leur  fixité  relative,  constituent  autant  de 
syndromes  habituels.  Les  voici  sensiblement 
semblables  au  schéma  que  nous  en  avons  déjà 
donné  avec  M.  Pierre  Marie. 

a)  Syndrome  temporal  postérieur.  —  Lésions  de 
T,,  T.J,  T  profondes,  allant  du  pli  courbe  à  la 
partie  moyenne  de  T,  et  profondément  jusqu’à 
i’épendyme  : 

Aphasie  de  Wernicke  ; 

Hémianopsie  ; 

Apraxie  idéatoire  si  la  lésion  est  très  mar¬ 
quée. 

L’aphasie  de  Wernicke  est  typique  avec  prédo¬ 
minance  de  l’élément  amnésique. 

b)  Syndrome  pariétal.  —  P,,  P^  postérieures 
jusqu’à  la  scissure  perpendiculaire,  P  profondes, 
pli  courbe  en  général  touché  : 

Aphasie  modérée  à  tendance  globale  avec 
élément  dysphasique  net; 

Apraxie  idéo-motrice  bilatérale  *  ; 

Fréquemment  astéréognosie,  troubles  de 
l’orientation  spatiale. 

Si  la  lésion  déborde  profondément  sur  le  pli 
courbe  :  hémianopsie,  accentuation  de  l’élément 
aphasie  de  Wernicke. 

Si  la  lésion  s’étend  en  avant  vers  la  pariétale 
ascendante  :  hémiparésie,  hémianesthésie,  accen¬ 
tuation  de  Télément  dj'sphasique. 

Si  elle  descend  dans  le  lobe  temporal  :  accen¬ 
tuation  des  troubles  de  la  série  aphasique,  asso¬ 
ciation  de  l’apraxie  idéatoire  à  l’apraxie  idéo- 
motrice. 

c)  Syndrome  de  la  région  du  pli  courbe.  —  La 
lésion  déborde  toujours  plus  ou  moins  sur  le  lobe 
temporal.  Elle  frappe  en  outre  la  face  externe  du 
lobe  occipital  dans  sa  moitié  supérieure  : 

Cliniquement  : 

.\phasie  de  Wernicke  modérée  avec  trou¬ 
bles  marqués  de  la  lecture  ; 

Hémianopsie. 

d'  Syndrome  temporal  moyen.  -  Rarement  réa¬ 
lisé.  La  lésion  est  située  un  peu  en  avant  de  celle 
du  syndrome  temporal  postérieur,  mais  empiète 
sur  elle  : 

Aphasie  de  Wernicke  avec  élément  amné¬ 
sique  marqué  ; 

Agnosie  auditive  l’emportant  sur  Talexie  ; 

Pas  d’hémianopsie. 

c)  Aphasies  dites  pures.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  de  ces  syndromes 
agnosiques,  prédominant  tantôt  sur  les  percep¬ 
tions  visuelles  (agnosie  visuelle,  alexie),  tantôt 
sur  les  perceptions  auditives  (agnosie  auditive  à 
type  dit  de  surdité  verbale  pure) . 

Nous  rappellerons  simplement  que  le  syndrome 
alexique  dépend  de  l’oblitération  de  l’artère  céré¬ 
brale  postérieure,  selon  le  mécanisme  exposé  plus 
haut. 

II.  —  Anatomo-cliniquenicnt  la  plupart  de  ces 
syndromes  répondentàdes  oblitérations  dcTartère 
sylvienne,  et  plus  sauvent  de  l’artère  elle-même 


1.  Cette  apraxie  tend  souvent  assez  \ile  ù  l’annHîora- 
tion  (von  Monakonn.  Hri  n),  mais  d’autres  fois  elle  est 
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que  de  ses  branches,  car  celles-ci  sont  moins 
malades  en  général  que  le  tronc  principal. 

La  connaissance  de  la  topographie  artérielle  et 
des  lésions  quelle  entraîne  est  capitale  pour  la 
compréhension  de  V anatomo-clinique  dé  l'aphasie 
pariélo-temporale. 

Nous  avons  étudié  à  nouveau  avec  Hillemand 
cette  disposition  artérielle,  et  voici  grossièrement 
ce  que  nous  avons  constaté. 

Laissons  de  côté  les  branches  que  la  sylvienne 
fournit  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  cerveau. 
Aussi  bien  n’intéressent-elles  pas  l’aphasie  tem- 
poro-pariétale  (voir  figure). 

A  peine  parvenue  à  la  face  externe,  la  sylvienne 
fournit  en  général  une  branche  importante,  l’artère 
temporale  antérieure  qui  irrigue  la  partie  anté¬ 
rieure  du  lobe  temporal,  moitié  antérieure  de 
T,,  3/5,  antérieure  de  T,. 

Cette  artère  est  importante  à  connaître.  Elle  est 
en  général  respectée  dans  l’aphasie  de  Wernicke. 

Très  développée,  elle  diminue  la  gravité  de 
cette  dernière.  Peu  développée,  elle  lui  laisse 
toute  sa  symptomatologie. 

La  sylvienne  fournit  alors  par  son  bord  supé¬ 
rieur  et  souvent  par  un  tronc  commun,  le  tronc 
commun  des  artères  descendantes,  une  artère  orbito- 


L’ÉTAPE  NOUVELLE 
DE  L’IMMUNISATION 

Par  Ph.  LESBRE. 


Imprécisé  encore,  un  changement  total  d’orien¬ 
tation  se  dessine,  sous  la  poussée  des  faits  accu¬ 
mulés,  dans  les  principes  mêmes  de  préparation 
des  vaccins.  A  l’immortelle  étape  pastorienne  des 
virus  atténués  a  succédé,  par  simple  addition, 
celle  des  virus  tués  par  la  chaleur  ou  les  antisep¬ 
tiques,  et  la  seule  vaccination  antitypho-paraty- 
phique  suffirait  à  son  prestige.  Cependant,  il 
semblerait  qu’après  avoir  détruit  l’activité  vitale 
des  germes  on  ait  éprouvé  un  trop  religieux 
respect  à  conserver  leurs  cadavres  intacts, 
comme  si  l’intégrité  morphologique  devait  être 
une  garantie  de  l’activité  vaccinale,  et  c’est  à 
peine  que  commence  à  s’ouvrir  l’ère  de  la  vaccina¬ 
tion  par  les  produits  solubles  des  microbes.  Le 
classique  adage  «  corpora  non  agunt  nisi  soluta  n, 
après  s’être  imposé  dans  le  domaine  de  la  vacci- 
notbérapie,  est  enfin  reconnu  par  une  inéluctable 
logique  dans  celui,  soumis  aux  mêmes  lois,  de 
l’immunisation  préventive. 

La  tuberculine  de  Koch,  macération  concentrée 
de  produits  bacillaires,  qui,  dans  la  décevante 
vaccinothérapie  antituberculeuse,  a  seule  donné 
jusqu’à  la  découverte  de  Calmette  d’appréciables 
résultats,  fut  la  première  application  féconde  de 
ce  principe,  et  c’est  à  bon  droit  que  le  professeur 
Vallée  a  eu  recours  à  cette  illustre  formule  pour 
la  généraliser  à  ses  endococcines.  Les  lysats  et 
autolysats  microbiens,  les  filtrats  préparés  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Besredka,  dont  l’utilisation 
s’étend  chaque  jour,  ont  pénétré  victorieusement 
dans  le  domaine  de  la  thérapeutique,  et  tout  le 
secret  de  leur  activité  réside  dans  cette  diffusion 
facile  des  principes  actifs. 

Dans  le  champ  d’action  de  l’immunisation  pré¬ 
ventive  proprement  dite,  où  les  conditions  d’effi¬ 
cacité  sont  cependant  les  mêmes,  la  découverte  du 
bactériophage  et  l’étude  par  d’Hérelle  de  son 
pouvoir  aussi  bien  vaccinal  que  curatif  ont  seules 
pu  troubler  le  rite  de  l’immunisation  par  les  féti¬ 
ches  microbiens  soigneusement  dénombrés.  A  la 
vérité,  Besredka  nous  apparaît  comme  un  précur¬ 
seur  par  sa  méthode  des  entéro-vacccins  biliés. 
Le  pouvoir  immunisant  relatif  des  bacilles  de 
Shiga  tués,  administrés  par  voie  buccale*,  s'ex- 


1.  C,  n.  Suc.  de  Kiul,,  IS  Octobre  192'l. 


frontale,  l'artère  dite  de  (Moutier),  l’artère  du 
sillon  préfrontal  [pèdiculo- frontale) ,  l'artère  du 
sillon  rolandique,  une  artère  pariétale  antérieure 
importante  à  connaître  également. 

Cette  dernière,  généralement  assez  petite,  che¬ 
mine  à  l’origine  dans  le  sillon  interparictal.  Elle  est 
en  général  respectée  dans  l’aphasie  de  Wernicke. 
Développée,  elle  diminue  ou  annihile  la  part 
pariétale  de  cette  dernière  et  notamment l’apraxie 
idéo-motrice.  Peu  développée,  elle  lui  laisse  sa 
gravité. 

Restent  3  artères  principales  qui  sont  :  l’ar¬ 
tère  temporale  postérieure  (artère  de  l’aphasie  de 
Wernicke  proprement  dite),  l’artère  pariétale  pos¬ 
térieure  (artère  de  l’apraxie  idéo-motrice),  l’ar¬ 
tère  du  pli  courbe  enfin,  dont  la  lésion  donne  lieu 
également  à  une  variété  d’aphasie  de  Wernicke  et 
qui  constitue  en  outre  l’une  des  artères  de  l’hé- 
niianopsie. 

L’oblitération  siège  en  général  sur  le  tronc 
vasculaire  lui-même,  et,  que  ce  soit  la  temporale 
postérieure  ou  la  pariétale  postérieure  qui  soient 
atteintes  avec  elle,  l’artère  du  pli  courbe  participe 
presque  toujours  au  processus. 

Ainsi  l’on  a  quatre  types  anatomo-cliniques 
principaux  ; 


a]  Un  type  ternporo  pli  courbe  réalisant  le  syn¬ 
drome  pariétal  postérieur  et  l’un  des  types  les  plus 
purs  de  l’aphasie  de  Wernicke; 

b]  Un  type  pariéto  pli  courbe  réalisant  le  syn¬ 
drome  pariétal  postérieur  avec  apraxie  idéo-motrice 
marquée  quand  l’artère  pariétale  antérieure  n’est 
pas  trop  développée  ; 

c]  Un  type  pli  courbe  pur  réalisant  le  syndrome 
assez  rare  de  la  région; 

d  I  Un  type  total  pnriéto-temporo  pli  courbe  don¬ 
nant  lieu  aux  grandes  aphasies  de  ^^'ernicke  avec 
apraxie  idéatoire  et  idéo-motrice: 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  variétés 
qu’il  serait  possible  de  décrire  :  pariétal  pur, 
temporal  pur,  etc.  Dans  l’ensemble,  il  nous  paraît 
relativement  aisé,  étant  donné  une  apliasie  de 
Wernicke,  et  tenant  compte  à  la  fois  des  symp¬ 
tômes  et  de  la  circulation  cérébrale  (et  de  ses  va¬ 
riétés),  de  prévoir  de  façon  très  approchée  (à 
condition  qu’il  s’agisse  d’un  ramollissement)  le 
dessin  exact  de  la  lésion,  sa  profondeur  et  sa 
superficie. 

Le  lecteur  a  déjà  constaté  que  cette  conception 
dérive  de  celle  de  M.  Pierre  Marie.  A  lui,  si  elle 
renferme  quelque  part  de  vérité,  en  revient  le 
princi})al  mérite. 


plique  très  simplement  par  ce  fait  que  le  bacille  de 
Shiga  est,  de  tous  ces  germes,  le  plus  fragile  : 
on  peut  en  effet  le  lyser  dans  une  culture  en 
proportion  suffisante  pour  diffuser  l’immunité 
à  la  paroi  intestinale  et  à  tout  l’organisme.  Au 
contraire,  les  bacilles  typhiques  et  paratyphi- 
ques,  les  vibrions  cholériques,  même  ingérés  aux 
plus  fortes  doses,  sont  insuffisamment  dissous 
dans  l’intestin  pour  exercer  une  action  immuni¬ 
sante.  L’adjonction  de  bile  à  ces  vaccins  a  donc 
pour  effet,  à  notre  avis,  de  favoriser,  par  excita¬ 
tion  des  sécrétions  digestives,  leur  solubilisation. 
Ce  rôle  n’est  nullement  incompatible  avec  celui 
de  sensibilisation  de  la  muqueuse.  Ainsi  s’expli¬ 
que  peut-être  aussi  l’efficacité,  par  la  voie  diges¬ 
tive,  de  l’antigène  tuberculeux  bilié  de  Calmette. 

Nous  constatons  ({ue  l’organisme  s’immunise 
dans  la  mesure  même  où  il  digère  les  vaccins  qui 
lui  sont  apportés.  Or,  qu’est  le  bactériophage, 
sinon  un  produit  de  digestion  complète  des  bacté¬ 
ries?  Son  origine  intestinale  suffit  à  en  témoigner 
et  d’Hérelle  reconnaît  qu’il  n’agit  qu’en  temps  que 
bouillon  avec  une  quantité  de  soude  normale  in¬ 
férieure  de  plus  d’un  tiers  à  celle  qui  est  néces¬ 
saire  à  la  lyse  des  autres  germes  du  groupe  coli- 
typhique,  ces  derniers  ne  présentant  entre  eux 
que  de  très  faibles  différences  de  résistance.  Les 
bacilles  de  Shiga,  soumis  en  quantité  massive  à 
l’action  des  sucs  digestifs,  se  solubilisent  donc 
au  lysat,  et  non  par  effet  vital  dans  la  vaccination. 
Les  méthodes  qui  ont  permis  à  divers  auteurs 
d’obtenir  un  bactériophage  actif  sont  toutes  ba¬ 
sées  sur  la  digestion  microbienne  soit  par  les 
leucocytes,  soit  par  d’autres  germes,  soit  simple¬ 
ment  par  des  diastases  protéolytiques,  soit  enfin 
par  autolyse.  Nous  avons  réussi,  après  d’autres, 
à  obtenir  un  bactériophage  très  actif  en  série  en 
faisant  agir  sur  le  bacille  de  Shiga  de  la  trypsine 
en  milieu  alcalin,  mais  nous  n’avons  pu  reproduire 
à  volonté  cette  expérience;  nous  avons  également 
obtenu  un  bactériophage  dans  une  culture  en 
bouillon  de  bacilles  de  Shiga  laissée  trois  mois 
à  l’étuve.  Nous  ne  doutons  pas  cependant,  qu’en 
réalisant  des  conditions  de  digestion  microbienne 
identiques  à  celles  qui  s’effectuent  normalement 
dans  le  tube  digestif,  on  arrive  à  obtenir  régu¬ 
lièrement  du  bactériophage;  la  complexité  des 
actions  diastasiques  diffère  seule  la  solution  de 
ce  problème.  Il  n’est  nul  besoin  d’invoquer  une 
action  vitale  pour  expliquer  la  lyse  en  série, 
procédé  élégant  qui  permet  à  l’organisme  de  tenir 
tête  indéfiniment  aux  multitudes  pullulantes  des 
assaillants  microbiens.  Ce  phénomène  physico¬ 
chimique  peut  être  comparé  à  une  catalyse  où  le 
produit  ultime  de  la  réaction  lytique  jouerait  lui- 


même  le  rôle  de  catalyseur.  Les  bactéries  gram- 
négatives,  dépourvues  de  l’ectoplasma  lipoïdique 
des  bactéries  gram-positives,  sont  plus  aisément 
pénétrées  par  ces  corpuscules  ultra-microsco¬ 
piques  vus  par  d’Hérelle  qui  semblent  agir  comme 
le  cristal  dans  une  solution  sursaturée  en  déter¬ 
minant  une  précipitation  et  une  dispersion  im¬ 
médiates  sous  le  même  état  corpusculaire. 

Il  est  au  moins  prématuré  d’assimiler  l’appari¬ 
tion  et  l’évolution  de  ces  simples  micelles  à  la 
division  et  à  la  nutrition  cellulaires,  et,  s’il  paraît 
tentant  d’envisager  sous  un  aspect  vital  cet 
ensemble  de  phénomènes,  l'absence  d’un  critérium 
analytique  précis  impose  des  réserves. 

Si  nous  admettons  avec  d’IIérelle  que  le  bacté¬ 
riophage  est  un  agent  de  l’immunité  naturelle,  et 
cela  paraît  de  toute  évidence,  puisqu’il  représente 
simplement  l’antigène  bactérien  digéré  et  absorbé 
donnant  naissance  aux  anticorps,  n’est-il  pas 
paradoxal  de  supposer  que  l’organisme  doive 
attendre  cette  immunité  de  l’intervention  d’un 
ultra-microbe  étranger  et  une  telle  conception  ne 
tient-elle  pas  de  la  doctrine  janséniste,  le  bacté¬ 
riophage  tombant  comme  la  grâce  suivant  les 
desseins  de  la  providence  ?  Il  est  plus  consolant 
et  plus  logique  d’admettre  que  l’organisme  lui- 
même  fabrique  son  immunité  avec  les  moyens 
dont  il  dispose,  ce  qui  n’empêche  pas  de  recourir 
à  un  bactériophage  étranger  lorsqu’il  ne  peut 
faire  les  frais  de  son  élaboration. 

Si  le  bactériophage  est  l’agent  de  l’immunité 
naturelle,  il  paraît  logique  de  recourir  à  lui  dans 
l’immunisation  préventive  ou  curative,  car,  avant 
de  chercher  à  faire  mieux  que  la  nature,  il  est 
prudent  d’essayer  les  procédés  qu’elle  met  en 
œuvre,  c’est-à-dire  d’utiliser  comme  vaccins  les 
produits  de  digestion  microbienne,  et  le  bactério¬ 
phage  est  sans  doute  le  meilleur  :  la  preuve  en  est 
donnée  par  les  effets  préventifs  et  thérapeutiques 
obtenus  par  d’Hérelle  et  d’autr.es  auteurs  dans  la 
typhose  aviaire,  le  barbone,  la  peste,  la  dysen¬ 
terie,  par  les  constatations  de  Hauduroy  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  l’éclat  jusqu’ici  dominant  des 
succès  thérapeutiques,  grâce  à  l’appoint  de  la 
bactériolyse  in  vivo,  réductrice  d’infection  et  par 
là  même  génératrice  d’un  supplément  d’immu¬ 
nité,  ne  doit  pas  faire  négliger  les  applications 
préventives.  11  est  également  logique  de  faire  pé¬ 
nétrer  ce  nouvel  antigène  suivant  son  mode  na¬ 
turel,  par  la  voie  digestive,  et  nous  avons  montré 
que  l’échec  relatif  des  méthodes  d’entéro-vaccina- 
tion  jusqu’ici  employées  pouvait  résulter  simple¬ 
ment  d’une  solubilisation  insuffisante  des  vaccins, 
l’absence  d’anticorps  témoins  de  l’immunité  gé¬ 
nérale  qui  doit  suivre  l’immunité  locale  ne  tenant 
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sans  doute  qu'à  une  diffusion  trop  faible  des  anti¬ 
gènes.  L'efficacité  supérieure,  reconnue  jusqu’ici, 
des  inoculations  sous-cutanées  sur  les  simples 
ingestions  de  corps  microbiens  ne  doit  être  attri¬ 
buée  qu'à  la  digestion  plus  parfaite  de  ces  vac¬ 
cins  dans  le  tissu  conjonctif  sous  l'afflux  des 
protéases  leucocytaires  ;  mais  il  y  a  tout  lieu 
d'admettre  que  le  bactériophage,  à  base  exclusive 
de  germes  en  pleine  activité  vitale,  participe  de  la 
supériorité  reconnue  de  l'antigène  vivant  sur  les 
produits  de  la  plus  parfaite  désintégration  cada¬ 
vérique. 

Les  processus  naturels  de  défense  ne  sont  pas 
sans  écueils,  et  celui  du  bactériophage,  outre  ses 
variations  d'activité,  est  la  sensibilisation  de  l'or¬ 
ganisme,  reconnu  par  d'IIérelle.  Il  sera  certaine¬ 
ment  possible,  soit  en  modifiant  le  lysat,  soit  en 
trouvant  un  mode  désensibilisant  d'application, 
de  supprimer  cet  obstacle  à  la  répétition  des  doses 
nécessaires  à  la  production  d'une  immunité  so¬ 
lide.  Par  contre,  il  convient  d'insister  sur  l'avan¬ 
tage  qu'a  le  bactériophage  de  donner,  même  aux 
dépens  des  germes  les  plus  toxi(jues,  des  lysats 
progressivement  et  rapidement  atoxiques  ;  le 
danger  de  libération  des  endotoxines  se  trouve 
conjuré  par  cette  neutralisation. 

L'action  du  bactériophage  devrait  suffire  à 
donner  une  immunité  parfaite  si  certaines  bacté¬ 
ries,  progressivement  adaptées,  ne  parvenaient  à 
dominer  les  processus  naturels  de  défense  par  la 
sécrétion  plus  active  de  toxines  diffusibles  qui 
paralysent  les  réactions  organiques.  Telles  sont 
les  toxines  des  bacilles  diphtérique  et  tétanique, 
classiquement  qualifiées  d'esotoxines,  celle  du 
B.  de  Shiga  considérée  plutôt  comme  une  endo¬ 
toxine,  mais  qui  présente  les  mêmes  qualités  anti¬ 
gènes  et  physico-chimiques,  appréciées  par  la 
floculation.  Cette  distinction  en  produits  de  sécré¬ 
tion  et  de  désintégration  paraît  donc  illusoire  :  la 
différence  réside  essentiellement  dans  la  diffusion 
inégale  de  ces  toxines  hors  des  corps  bactériens 
et  il  est  plus  logique  d'en  chercher  l’explication 
dans  les  variations  de  la  perméabilité  micro¬ 
bienne  :  ainsi  l’ectoplasma  lipoïdique  des  bacilles 
diphtérique  et  tétanique,  grara-positifs,  permet¬ 
trait  la  diffusion  large  et  rapide  de  leurs  toxines, 
alors  que  les  bactéries  gram-négatives,  dépour¬ 
vues  d’ectoplasma,  comme  le  bacille  de  Shiga,  ne 
diffuseraient  que  lentement  et  faiblement  les 
leurs.  Peut-être  faut-il  admettre  l’existence  de 
deux  toxines  du  B.  de  Shiga,  l’une  entérotrope, 
l’autre  plus  diffusible,  neurotrope;  la  démonstra¬ 
tion,  faite  par  le  professeur  Vincent,  des  deux 
toxines  colibacillaires,  rend  cette  conception  vrai¬ 
semblable.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  récem¬ 
ment  prouvé  qu'il  est  facile  d'immuniser  facile¬ 
ment  le  lapin  contre  le  bacille  de  Flexner,  atoxique, 
au  moyen  d'un  bactériophage  administré  par 
voie  buccale,  alors  que  le  bactériophage  le  plus 
actif  est  impuissant  à  le  protéger  contre  une  ino¬ 
culation  intraveineuse  sévère  d’un  B.  de  Shiga 
très  toxigène*. 

Le  seul  moyen  de  défendre  l’organisme  contre 
la  diffusion  de  ces  poisons  microbiens  est  d'assu¬ 
rer  laproduction  abondante  d'antitoxines  en  inocu¬ 
lant  des  toxines  atténuées  par  des  antiseptiques 
ou  neutralisées  par  les  sérums  correspondants. 
Ces  procédés  ont  été  utilisés  depuis  longtemps 
dans  la  préparation  des  ^éruins  thérapeutiques, 
plus  récemment  dans  la  vaccination  humaine 
antidiphtérique,  sous  le  contrôle  des  cuti-vacci¬ 
nations,  mais  la  découverte  de  Ramon  a  seule 
apporté  la  solution  à  la  fois  idéale  et  pratique 
de  ce  problème.  Les  anatoxines,  sensiblement 
dépourvues  de  toute  toxicité,  présentent,  en  effet, 
les  mêmes  propriétés  physico-chimiques,  appré¬ 
ciées  par  la  méthode  de  floculation  et,  en  consé- 
([uence,  les  mêmes  qualités  antigènes  que  les 
toxines  correspondantes.  Le  degré  antitoxique 
inégalable  des  sérums  thérapeutiques  rapidement 
et  sûrement  obtenus  par  leur  inoculation  suffit  à 


démontrer  la  supériorité  de  leur  pouvoir  immuni¬ 
sant.  Bien  que  la  découverte  en  soit  plus  récente, 
nous  nous  trouvons  là  sur  un  terrain  infiniment 
plus  solide  et  mieux  battu  que  celui  du  bactério¬ 
phage,  l’extension  s’étant  rapidement  et  fruc¬ 
tueusement  faite  de  la  diphtérie  au  tétanos,  à  la 
gangrène,  au  botulisme,  à  la  dysenterie  enfin. 
Nous  insistons  sur  ce  fait  que  l’anatoxine  du 
B.  de  Shigha  nous  a  donné  chez  le  lapin  une  pro¬ 
tection  aussi  efficace  par  la  voie  digestive  que  par 
la  voie  sous-cutanée  et  il  nous  paraît  logique  de 
faire  pénétrer  par  la  voie  naturelle  intestinale  cet 
antigène  tout  aussi  diffusible  que  le  bactério¬ 
phage*;  l’immunisation  combinée  par  ingestions 
successives  de  bactériophage  et  d’anatoxine  nous 
a  donné  des  résultats  satisfaisants. 

En  résumé,  la  troisième  étape  de  l'immunisa¬ 
tion  nous  paraît  devoir  être  essentiellement  celle 
des  anatoxines  et  des  bactériophages. 

Tout  en  reconnaissant  que  cette  conception 
générale  repose  sur  un  nombre  d’arguments  ex¬ 
périmentaux  encore  très  insuffisant  en  ce  qui 
concerne  le  bactériophage,  nous  ne  craignons 
pas  de  la  présenter  comme  une  hypothèse,  puis¬ 
qu’elle  a  le  mérite  de  donner  une  explication 
claire  et  satisfaisante  des  faits  acquis,  en  même 
temps  qu’une  base  utile  aux  recherches  futures 
destinées  à  la  transformer. 


Clinique  chirurgicale  de  ï Hôtel-Dieu 
(Professeur  Hakt.mann). 

LES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

DE  L’ÉPIDIDYMECTOMIE 

TUBERCULOSE  GÉNITALE 

Par  N.  BARBILIAN 
Assistant  étranger. 


La  thérapeutique  chirurgicale  de  la  tuberculose 
épididymo-testiculaire,  timide  avant  l’antisepsie, 
poussée  à  l’excès  après,  a  fini  par  se  plier  à  une 
méthode  rationnelle  :  «  la  méthode  conserva¬ 
trice  ».  Les  résultats  désastreux  de  la  castration 
ont  amené  les  chirurgiens  à  être  plus  conserva¬ 
teurs.  D’où  l’ablation  simple  du  canal  excréteur, 
quand  les  circonstances  le  permettent,  au  lieu  de 
la  castration. 

Déjà  avant  la  pratique  de  l’épididymectomie  on 
a  fait  quelques  tentatives  d’ablation  du  foyer 
tuberculeux  seulement  :  incision,  incision-curet¬ 
tage,  ignipuncture,  etc.,  et  bien  qu’elles  aient 
donné  parfois  de  bons  résultats,  dans  la  majorité 
des  cas,  ces  interventions  n’ont  pas  entravé  le 
processus  tuberculeux. 

La  supériorité  de  l’épididymectomie  sur  la 
castration  en  a  fait  la  méthode  de  choix.  En  effet, 
sans  parler  du  rôle  bien  démontré  de  la  sécrétion 
interne  du  testicule  sur  le  métabolisme  de  l’orga¬ 
nisme  et  le  développement  de  plusieurs  psychoses, 
on  sait  quelle  importance  il  faut  attacher  à  la  con¬ 
servation  du  testicule  au  point  de  vue  psycholo¬ 
gique,  car  cette  affection  frappe  des  individus  en 
pleine  activité  génitale. 

Nous  avons  observé  sur  145  cas  de  tuber¬ 
culose  du  testicule  19  cas  entre  15  et  20  ans, 
44  cas  entre  21  et  30  ans,  38  cas  entre  31  et 
40  ans,  23  cas  entre  41  et  50  ans,  12  cas  entre 
51  et  60  ans,  9  cas  entre  61  et  70  ans. 

Devant  une  lésion  d’apparence  aussi  bénigne, 
aussi  locale,  plutôt  que  de  se  laisser  castrer, 
beaucoup  de  malades  préfèrent  garder  leur 
mal.  Ils  acceptent  seulement  l’intervention 
alors  que  le  testicule  n’est  plus  qu'une  masse 
purulente. 

L’ablation  du  testicule  est  en  effet  pour  leur 


amour-propre  un  sacrifice  beaucoup  plus  grand 
que  ne  l’est  une  simple  épididymectomie. 

C’est  pour  obvier  à  cet  état  psychique  que  l’on 
a  essayé  de  simuler  un  testicule  avec  de  la  paraf¬ 
fine,  de  la  cellulo’idine,  de  la  soie,  etc.,  à  l’insu  ou 
avec  l’assentiment  même  du  malade. 

Au  contraire,  la  simple  épididymectomie  n’af¬ 
fecte  en  rien  le  moral  des  malades.  C’est  uni- 
opération  insignifiante,  qui  ne  les  préoccupe 
aucunement  et  qu’ils  arrivent  même  à  oublier  : 
témoin  ce  malade  qui  se  croyait  opéré  du  côté 
droit  alors  qu’on  fui  avait  fait  une  épididymec¬ 
tomie  à  gauche. 

Dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur 
Hartmann,  se  sont  présentés  145  malades  atteints 
de  tuberculose  génitale. 

Dans  19  de  ces  cas,  la  tuberculose  avait  frappé 
les  deux  testicules.  Le  testicule  était  atteint  dans 
38  cas.  Sur  92  cas  on  a  constaté  cliniquement 
l’atteinte  : 

De  la  prostate  seule  ...  32  fois 

Des  vésicules  séminales  ,  8  fois 

De  l’épididyme  seul  ...  25  fois 

A  la  fois  de  la  prostate,  des  vésicules  et  de 
l’épididyme  27  fois.  Bien  qu’on  n’ait  pas  toujours 
décelé  cliniquement  des  lésions  des  vésicules  et 
de  la  prostate,  il  est  établi  classiquement  que  ces 
organes  sont  toujours  le  siège  d’une  atteinte  tu¬ 
berculeuse  décelable  à  l’autopsie. 

Si  les  lésions  sont  souvent  plus  intenses  au 
niveau  de  l’épididyme  qu’à  celui  des  vésicules 
séminales  et  de  la  prostate,  qu’on  a  généralement 
considérées  comme  les  premières  atteintes,  on  peut 
penser  que  cette  différence  résulte  de  ce  que  les 
organes  externes  sont  exposés  aux  traumatismes 
incessants  et  de  plus  remplissent  des  fonctions 
plus  actives.  D’après  nos  recherches  personnelles 
nous  croyons  au  contraire  que  l’épididyme  est 
tout  d’abord  lésé. 

La  blennorragie  a  été  retrouvée  dans  les  anté¬ 
cédents  de  35  malades  sur  110  atteints  de  tuber¬ 
culose  génitale.  Deux  d’entre  eux  avaient  pré¬ 
senté  de  l’orchi-épididymite  blennorragique. 

En  égard  au  nombre  de  sujets  qui  ont  été 
atteints  de  blennorragie,  il  semble  que  cette  affec¬ 
tion  ne  joue  pas,  comme  cause  favorisante  de  la 
tuberculose  génitale,  un  rôle  aussi  grand  que  celui 
qui  lui  est  attribué. 

Il  a  été  fait  suivant  les  cas  48  castrations, 
5  interventions  diverses  (incision,  incision-curet¬ 
tage,  ignipuncture,  etc  )  et  92  épididymectomies, 
sans  mortalité  opératoire. 

Nous  avons  pu  revoir  25  des  malades  ayant 
subi  ces  dernières  opérations  au  bout  d’un  temps 
variable  : 

après . 23  ans 

—  zO  ans 

—  17  ans 

—  15  ans 

—  14  ans 

—  11  ans 

—  10  ans 

—  9  ans 


5  ans 


3  ans 
2  ans 

1  an 

4  mois 

2  mois 

Parmi  ceux-ci  3  sont  morts  ; 

1  d’appendicite  au  bout  de  3  ans  ; 

1  de  pleurésie  au  bout  de  4  ans  ; 

1  de  cachexie  consécutive  à  une  tuberculose 
du  genou  au  bout  de  4  ans. 

Chez  tous  nos  malades  nous  n’avons  constaté 
aucun  trouble  psychique.  Le  sens  génésique 
semble  normal  (en  rapport  évidemment  avec  leur 
âge).  Deux  d'entre  eux  avaient  subi  avant  une 
néphrectomie  (un  3  ans  avant  et  l’autre  8  ans 
avant),  pour  tuberculose  rénale. 


1.  C.R.  Soc.  de  Biol..  25  Juillet  1925. 


1.  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  24  Janvier  et  25  Jnillet  1925. 
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Au  point  de  vue  local,  la  forme  extérieure  est 
ibsolum  ;nt  norm  ile.  Seule  la  p  ilpalion  peut  ren¬ 
seigner  sur  l'absence  de  l’épididyme. 

On  peut  donc  conclure  que  le  testicule  laissé  en 
place,  bien  que  privé  de  sa  voie  d’excrétion,  conti¬ 
nue  à  exercer  son  influence  sur  l’organisme. 
11  conserve  sa  sensibilité  particulière  et  le  malade 
le  croit  très  valide. 

Aucune  atrophie  n’apjiarait,  par  la  suite,  sur  cet 
organe  dont  on  a  respecté  l’innervation. 

De  plus,  comme  le  tableau  ci-dessus  nous  le 
montre,  on  peut  obtenir  des  guérisons  définitives 
à  la  condition  que  le  testicule  n’ait  pas  encore  été 
atteint.  Rt  même,  alors  que  le  microscope  nous 
montre  des  lé.sions  cliniquement  non  décelées,  on 


peut  attendre  do  l’épididymectomie  de  bons  résul-  1 
tats. 

Les  récidives,  bien  que  possibles,  sonttrès  rares. 
Nous  avons  constaté  3  cas  sur  f)2  opérés  et  dans 
7  cas  l’atteinte  de  l’autre  testicule. 

Quant  à  la  prostate  et  aux  vésicules  séminales, 
on  a  constaté  après  l'ablation  de  l'épididyme, 
comme  nous  l’avons  constaté  nous-mérae,  une 
régression  évidente  de  leurs  lésions  sans  qu’on  ' 
ait  à  intervenir  autrement  ;  de  même  que  l’abla-  I 
tion  du  ganglion  le  plus  louché  amène  la  régres-  ' 
sion  des  autres  ganglions  moins  atteints.  | 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire,  elle 
a  été  fixée  en  de  nombreux  procédés.  Les  modifî-  ' 
cations  apportées  par  notre  maître  le  professeur 


Hartmann  permettent  de  se  rendre  mieux  compte 
de  l’état  de  l’organe,  de  faciliter  l’intervention  et 
partant  d’en  obtenir  de  meilleurs  résultats. 
M.  Hartmann,  au  lieu  d'inciser  directement  au 
niveau  des  noyaux  tuberculeux,  fait  l’incision  plus 
en  avant,  de  manière  ii  ouvrir  d'abord  la  tunique 
vaginale  et  à  commencer  l’opération  par  une 
exploration  directe  du  testicule  et  de  l’épidi- 
dyme. 

Lorsqu’il  existe  un  trajetfistuleux,  M.  Hartmann 
fait  une  incision  qui  en  avant  ouvre  la  tunique 
vaginale,  se  continue  en  bas  et  en  arrière  et  se 
dédouble  à  ce  niveau  pour  encercler  les  portions 
de  peau  envahies  et  permettre  l’excision  en  bloc 
de  l’épididyme  et  des  téguments  atteints 


XXT  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paru,  6-10  Octobre  1925)  'suite  et  fin]'. 


Dilatation  sacciforme  de  l'urètre  pénien  rétro- 
baianlqae  par  anê;  de  devcoppemenc  asymétrique 
dea  corpsspoiglsux.  —  M  Averseaq  (de  Toulouse). 
Il  s’*git  la  d'une  genésie  irrégulière,  a- ymétrique. 
du  segcnent  antérieur  du  corps  spoDguux.,  qui  doit 
ètri  1  n  i  un  a  ilme  vasculaire  p’-imi  i/e. 

M  ilformation  dont  l’auteur  ne  connaît  pas  d’autre 

Un  cas  de  rapt  ire  da  i’arètre  avec  fracture  du 
bassin  traité  simplement  parla  c/stosiomle.  —  M. 
Uteaa  I  le  Biarritz).  A  l’appui  dea  obarrvations  com¬ 
muniquées  1' .n  dernier  par  M.  Micbon,  M.  LTeau 
apporte  un  cas  de  rupture  de  l'urèlre  avec  disloca¬ 
tion  du  bassin  pour  lequel  on  ne  pratiqua  qu'une 
cyslostoiuie. 

—  M  Oayet  (de  Lyon)  considère  qu'une  large 
périnéoslomie  est  indisprn-able  pour  drainer  le 
foyer  de  fi  a  -.tare  dé»  qv'il  existe  un  bématome  péri¬ 
néal  C'est  le  meilleur  moyen  d’éviier  l’iufeclion  si 
le  malade  a  été  sonoé. 

Trai.ene  it  des  ruptures  de  lurètre  par  disloca¬ 
tion  du  Dassin  —  W.  Pasteau  ide  P. ris).  .Siru'ilité 
de  U  cysiusiomie  faite  d’emblée  en  cas  de  fracture 
du  bass  n,  même  sms  autre  intervention  immédiate 
sur  1  U  être,  est  prouvée,  l’auteur  montre  avec  deux 
observatiois  i  juel  poi  it  retie  conduite  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  dans  les  cas  de  dislocation  du 
bassin  sans  fracture,  puisuu’il  n’existe  pas  normale¬ 
ment  de  f  «ver  périnéal.  Toute  in'erveniion  autre 
que  la  oysiosiomie  ne  fait  donc  que  créer  de  nou¬ 
velles  lésions. 

—  ttf.  Nogaàs  (de  Paris)  insiste  également  sur  la 
nécessite  de  bien  fixer  la  vessie  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  dans  1rs  cas  de  ce  genre. 

Pseudo. tuberculose  urinaire  et  rétrécissement 
de  l’uretre.  —  M  Raynard  (de  Lyon).  Le  rétrécis¬ 
sement  de  Turètre  même  large  peut  être  la  cause 
détarminaute  d’une  infection  geniio-urinaire  à  allure 
de  tuberculose, 

D  iux  rétrécis  qui  présentaient  une  grosse  épididy¬ 
mite  (i.siulisée,  uue  prostate  bosselée,  des  vésicuLs 
volumineuses,  ont  guéri  à  peu  près  parfaitement 
après  un  an  par  la  simple  dilatation  et  la  désinfec¬ 
tion. 

An  im  s  11  s  rare  des  orgines  génitaux  :  pénis  double. 
—  M.  Brual  (le  Nspies)  Deux  bourses  contenant 
chacune  uu  seul  tesiiculr,  deux  pénis  de  volume 
presque  normal,  deux  or. lices  anaux,  prostate  nor¬ 
male  ainsi  que  les  voies  urinaires  supérieures. 

Du  traltemsnt  du  cancer  de  la  verge  :  1°  par 
l'électrocoagulaclon  ;  2o  par  l’amputaiion.  —  M.  Le 
Par  (de  Parts)  montre  qu’à  côte  de  lintervet.liun 
chirurgicale  pour  les  lésions  néoplasiques  du  gland 
ou  du  prepucs  lextirpalion  large  ou  amputation  de 
la  verge),  il  y  a  place  pour  uae  autre  méthode,  déri¬ 
vée  d«  s  agents  physiques  (Electrocoagulation  par  les 
courants  de  haute  Irequeiice),  méthode  nou  muti¬ 
lante  qui  donne  des  résultats  excellents  dans  cer¬ 
tains  cas  bien  déterminés  (cancers  au  début  très 
limités).  A  côté  de  5  cas  d'amputation  de  la  verge 
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pour  cancers  du  gland  et  du  prépuce  et  qui  lui  ont 
donné  4  cas  de  guérison  sans  récidive  (soit  80  p.  100) 
datant  de  2  ans  1  '2  à  12  ans,  l'auteur  rapporte 
10  cas  de  destruction  de  lésions  cancérenses  du 
gland  ou  du  prépuce  par  l'électrocoagulation  avec 
7  cas  de  guéiison  sans  récidive,  soit  70  pour  100. 
Les  3  cas  récidives  après  électrocoagulation  ont 
gnéri  par  l’amputation  du  péois.  1)  faut  détruire 
largement  la  lésion  néop1a>ique  avec  les  courants  de 
h  iule  fréquence,  et  la  dépassef  non  seulement  en 
surface,  mais  aus.si  en  profondeur.  Cette  méthode 
peut  se  réaliser  en  une  ou  plusieurs  séances,  tou¬ 
jours  sous  clilorcifurmisalion. 

Deux  fois,  l'fscarre  en  se  détachant  a  ouvert 
l’urèlre,  produisant  ainsi  une  fistule  urétrale,  mais 
la  guérison  u’esl  pas  obtenue  trop  cher,  même  au 
prix  de  cette  légère  infirmité. 

Un  cas  de  hernie  tranmatique  du  rein.  —  M  Bsr- 
nascom  |d  A  gerl  rai  porte  cslte  observation  d'une 
extn  me  rari  lé.  Il  s'agit  d’un  blessé  qui  au  cours 
d’ui-e  rixe  reçut  un  coup  de  poignard  dans  le  flanc 
gauche. 

A  travers  Vorifi-e  de  la  plaie  il  se  produisit  une 
proridi  ni  e  rotrplète  du  rein  ganrhe.  L’opération  ne 
put  è  re  pratiquée  que  48  heures  après  la  blessure. 
Le  rein  présentant  des  zones  de  rpharèle,  on  dut 
faire  la  néphrectomie.  Guérison  sans  incident. 

Néphrite  hématuHoue  de  langue  durée  et  tuber- 
culo  e  rmale.  —  M  RaBn  (de  Lyon)  rapporte 
1  ob-ervation  d'une  malade  qui  avait  des  hématuries 
depuis  12  ans. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée. 

L  examen  du  rein  montra  des  lésions  de  sclérose 
au  milieu  desquelles  se  Irouvailnn  tubercule. 

S'agissail-tl  d’une  néphrite  hémorragique  banale 
sur  laquelle  est  venue  se  greffer  nn  tubercule? 

Ou  bien  celte  néphrite  hémalurique  avait-elle 
pour  origine  une  tuberculose  rénale  à  évolution 
eiceptionnellement  lente  et  manifestant  une  ten¬ 
dance  remarquible  à  la  sclérose,  le  tubercule  ré¬ 
vélé  par  l’examen  bi-tologiqne  n’en  étant  alors 
qu’une  poussée  récente  qu’a  permis  de  surprendre  . 
la  nature  du  processus  ? 

Cantrlbutlon  à  l  étude  ds  l’exploration  sanglante 
du  leln  —  M.  Cifuentès  (de  Madrid).  Dan.s  certains 
cas  de  maladies  suppurées  du  rein  où  le  cathété¬ 
risme  urétéral  est  impossible,  il  nous  faut  néanmoins 
chercher  à  taire  la  néphrectomie  en  nous  appu3’ant 
sur  d’autres  moyens  d  exploration.  Elle  pourra  être 
décidée  sur  les  épreuves  gU  baies  seules  ou  en  y 
ajoutant  la  radiographie  et  1  txplora'ion  sanglante. 

La  néphrectomie,  fondée  uniquement  sur  les 
épreuves  globales,  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  le 
cas  où  le  rein  malade  nous  est  indubitablement 
connu  par  des  eympiômes  précis.  Il  est  évident  que 
dans  le  cas  d  An  rein  très  atteint,  si  les  épreuves 
globales  sont  bonnes  à  plusieurs  reprises,  on  peut 
dire  que  le  malade  vit  avec  un  seul  rein. 

Quoique  nous  soupçonnions  cliniquement  quel 
est  le  côié  malade,  si  nous  n’avons  pas  une  certitude 
lerme,  nous  devons  procéder  à  l’r xploration  san¬ 
glante  ;  elle  nous  permettra  de  bien  nous  .assurer  de 
l’existence  de  l’autre  rein  et  d’obtenir  de  meilleurs 


renseignements  sur  l'état  du  rein  supposé  saitl. 

L'urétérotomie,  bien  qu’elle  puisse  fournir  de 
bons  renseignements  en  recueillant  les  urines,  n  est 
pas  un  procédé  déchoir,  eu  raison  des  inconvénients 
opératoires  et  post  opéritoires  La  compression 
urétérale  m'  facilitera  pas  non  plus  des  données 
exactes  ;  dans  certains  cas  cette  compression  asso¬ 
ciée  à  un»  épreuve  d’élimination  provoquée  pourra 
quelque!  >ia  être  de  quf  Ique  utilité. 

Le  problème  qui  a  pour  bat  de  connaître  le  côté 
malade  doit  être  résolu  par  la  recherche  des  si¬ 
gnes  cliniques  et  par  l’exploration  radiographique 
des  deux  reins  sur  un  même  cliché  pour  mieux  com¬ 
parer  les  deux  images  et  observer  les  ombres  pro¬ 
duites  par  les  lésions  tuberculeuses. 

Avant  de  procéder  à  la  double  lombotomie  il  faut 
nous  assurer  du  bon  fonctionnerai nt  réna  global 
(je  donne  la  préfet ence  à  la  phénolsulfoncphlaléine) 
pour  avoir,  jusqu'à  un  certain  point,  la  certitude 
qu  il  existe  un  rein  carable,  doi  née  qui  sera  confir- 
mée,  si  dans  Texploral  on  sanglante  nous  tronvon  i 
un  rein  avec  lésions  très  visibles. 

Lorsque  nous  avons  des  renseignements  ou  de 
forts  soupçons  sur  le  côté  malade,  il  est  préférable 
de  commencer  l’exploration  par  la  lombotomie  du 
côté  sopposé  sain.  Si  de  ce  côté  le  rein  n’a  pas  de 
lésions  apparentes,  nous  pouvons  mieux  nous  en 
assurer  en  pratiquant  une  ponction  du  bassinet  avec 
compression  temporaire  de  l’uretère  pour  la  prise 
d’nnc  quantité  d  urine  sur  laquelle  on  peut  faire  un 
examen  cytologique  r.ipide  et  consla'er  sinsi  Tab- 
sence  de  pus.  Si  le  côté  malade  nous  est  absolument 
inconnu,  nous  agiron.s  su  hasard  .  et  si  d'abord  nous 
trouvons  un  rein  d'aspect  malade,  nous  tamponne¬ 
rons  la  plate  provisoirement  pour  explorer  l’autre 
côté  du  rein  et  revenir  sur  le  premier  pour  faire  la 
néphrecloni'c,  si  1  autre  a  un  aspect  sain. 

En  ce  qui  concerne  l’opération  en  une  ou  deux 
séances,  notre  conduite  sera  guidée  par  l’état  géné¬ 
ral  du  malade.  .Si  cet  étal  est  bon,  la  double  opéra¬ 
tion  en  une  même  séance  sera  bien  supportée;  n  aïs 
si  cet  état  est  médiocre,  1  opération  en  deux  séances 
est  plus  bénigne,  d’après  les  résultats  que  j’ai  ob- 

J’ai  pratiqué  la  néphrectomie  en  m’appuyant  sur 
des  épreuves  globales  (constante  phénolsulfonephta- 
léine)  dans  fi  ras  dont  4  avaient  été  opérés  aupara¬ 
vant  de  néplivosiomie  avec  5  guérisons  et  1  mort. 

J’ai  pratiqué  rurclérotomie  de  Key  sur  7  malades, 
4  fois  unilatérale  et  3  fois  bilatérale.  Sur  les  premiers 
je  n’ai  pu  taire  la  néphrectoroie  que  dans  2  cas  avec 
nue  guérison  et  un  décès.  Sur  les  3  cas  d’urétéro¬ 
tomie  double  (2  dans  une  séance  et  Une  en  une 
séance),  je  me  suis  abstenu  de  néphrectomie  par 
suite  de  la  bilatéralité  des  lésions  et  le  résultat  de 
celle  exploration  a  été  de  3  morts  quelques  jour» 
après  l'opération  luremiel  et  un  mort  quelques  se¬ 
maines  après  par  tuberculose  Intestinale. 

Sur  18  malades  sur  leequels  j’ai  pratiqué  la  lom¬ 
botomie  de  Rowsing-Küster  (S  fois  en  une  séance  et 
10  fois  en  deux  séances)  je  me  suis  abstenu  de  né¬ 
phrectomie  dans  3  cas  et  j  ai  pu  faire  cette  opération 
dans  15  cas  avec  14  guérisons  et  1  mort.  J’ai  em¬ 
ployé  2  fois  Texamen  rapide  de  l’urine  recueillie  par 
ponction  dit  bassinet  en  m’aidant  par  une  légère 
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compression  on  coudure  temporaire  de  l'urelère 
avec  de  bons  résultats  d’exploration,  quoique  ceux- 
ci  doivent  sc  borner  à  un  examen  cy tologi(|ue. 

Tuberculose  rénale  et  urines  claires.  —  M.  Uleau 
(Biarritz)  présente  un  cas  de  tuberculose  rénale 
caractérisée  uniquement  par  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  constatée  dans  l’urine  des  deux  reins  et  par 
des  hématuries. 

Aucun  autre  signe  clinique  n’existe  et  les  urines 
sont  dans  l'intervalle  des  crises  hématuriques  abso¬ 
lument  limpides. 

Tuberculose  rénale  accompagnée  de  complica¬ 
tions  rares. —  M.  Cb  Perr/er  (Genèvel.  Les  diffi¬ 
cultés  d’un  interrogatoire  précis  chez  un  malade  très 
fatigué  firent  penser  tout  d’abord  qu’on  avait  affaire 
à  un  abcès  uriueux  sur  un  rétrécissement  blennor¬ 
ragique. 

Le  malade  se  présente  en  rétention  vésicale  avec 
un  abcès  périnéal  récemment  incisé,  fistuleux  et  un 
gros  rein  gauclie  douloureux.  Il  avait  après  l’incision 
périnéale  expulsé  des  fragments  calcifiés  par  l’urè¬ 
tre.  On  procède  à  une  taille  |13  Janvier  1925)  qui 
démontre  l’existence  d  une  cystite  disséquante  gan¬ 
greneuse  avec  incrustations.  Une  inoculation,  dont 
le  résultat  est  positif,  de  même  qu’une  anamnèse 
plus  complète,  démontrent  que  les  phénomènes  ont 
débuté  7  ou  8  ans  avant,  par  une  hématurie  |1917  ou 
1918)  suivie  dune  épididymite  (1920),  puis  d’une 
coopérile  (fin  192'il  tubercuLuse. 

Par  suite  de  la  cystite  gangreneuse  la  vessie  se 
rétracte  et,  quand  les  examens  fonc  ionnels  iphénol- 
phtaléine  50  pour  100,  constante  0,110)  l’autorisent, 
on  procèle  à  une  lombotomie  exploratrice  bilaié- 
."ale,  qui  est  suivie  d’une  né  ihreclomie  rauche  (rein 
mastic).  Guéiison  opératoire  facile,  sténose  cicatii- 
cielle  urétrale  (suite  périurétrite  tuberculeuse,  coo- 
périte)  en  dilatation  actuellement.  Capacité  vésicale 
légèrement  améliorée. 

L  intérêt  du  cas  résid»  dans  la  cause  de  la  cystite 
gangreneuse  disséquante,  cause  qui  fut  la  coi  perite 
et  la  périuréiriie,  et  agit  parla  lélention,  ci  mn  e 
de  coutume.  Loi  phénomènes  cliniques  de  rétention 
furent  masqués  pir  les  phénomènes  miclioun-ls  dus 
à  la  tuberculose  vésicale,  arrivée  à  ce  moment  à  un 
degré  intense. 

Pseudo-guérison  d’une  tubsrru'ose  rénale  par 
exclusion  partielle.  —  M.  WildboJz  (de  Bernel 
communique  l’ob- ervation  d’un  malade  chez  lequil 
l’exclusion  des  p-rii-s  tuberculeuses  du  seul  rein 
malade  a  fait  croire  à  une  guérison  spontanée  de  la 
tuberculose  rénale  Ce  rein  tubcn  uleux  était  diminué 
dans  sa  fonction,  mais  sécrétait  une  uruie  claire  qui 
ne  contenait  ui  trac*  d’a  bumine,  ni  pus.  La  pyélo- 
graphie  prouva  que  le  cal  ce  supérieur  était  supprime 
et  elle  permit  ainsi  de  r“conuaitre  l’exclusi.  n  par¬ 
tielle  du  rein.  La  disstclion  post  opérato  re  du  rein 
extirpé  fit  voir  qu  il  y  avait  dans  la  partie  supérieure 
du  rein  des  cavernes  tuberculeuses  en  pleine  évolu¬ 
tion,  complètement  séparées  du  bassinet  par  une 
barre  fibreuse. 

Un  cas  d’exclusion  partielle  dans  une  tuberculose 
rénale.  —  M.  Mlcbon  tde  Parisl.  J’ai  lu  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  tuberculose  rénale  ayant  abouti 
à  une  exclusion  partielle  du  rein  et  méritant  quelques 
réflexions.  Avant  l’opération,  l’absence  de  pyurie,  le 
résultat  négatif  de  l’inoculat  on  au  cobaye,  1  aspect 
de  la  pyélographie  ont  fait  penser  à  une  petite 
hydronéphrose  douloureuse  Pendant  1  opération,  la 
constatation  de  l’existence  de  2  poches  kystiques  de 
la  taille  d  un  œuf  de  poule,  l’intégrité  de  lurctèie 
firent  porter  le  diagnostic  de  grand  kyste  séreux. 
Mais  bientôt  l’examen  microscopique  de  la  paroi  du 
ky.8te  révéla  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  et  1  évo¬ 
lution  a  confirmé  ce  diagnostic;  il  fallut  en  arriver  à 
une -néphrectomie.  Le  rein,  qui  lors  de  la  première 
intervention  était  sain  d’aspect  extérieur,  était  très 
adhérent  et  présentait  une  caverne  dans  son  pôle 
supérieur. 

C’est  là  un  bel  exemple  de  guérison  clinique 
apparente  de  tuberculose  rénale;  c’est  une  preuve  du 
peu  de  confiance  qu’on  peut  avoir  dans  une  néphrec¬ 
tomie  partielle  pour  tuberculose,  même  dans  un  cas 
qui  comme  celui-ci  paraissait  favorable. 

—  M.  Leguau  (de  Paris).  Dans  tout  rein  enlevé 
pour  tuberculose  il  y  a  des  exclusions  partielles  qui 
indiquent  un  grand  effort  vers  la  guérison.  Ces  obli¬ 
térations  peuvent  conduire  à  la  guérison  par  trans¬ 
formation  kystique  comme  le  prouvent  le  cas  de 
Michon  et  un  autre  que  j’ai  observé' moi-mciiie,  mais 
si  les  Usions  tuberculeuses  guérissent  par  exclusion. 


par  contre,  la  tuberculose  rénale  elle-même  ne 
guérit  pas  et  doit  être  opérée. 

—  Af.  Le  Fur  (de  Paris)  est  très  heureux  de  voir 
son  opinion  ancienne  sur  la  réalité  de  cette  guérison 
confirmée  par  les  cas  récents  de  MM.  Legueu, 
Michon,  Wlldbolz.  après  les  faits  d'exclusions 
partielles  de  reins  tuberculeux  déjà  publiés  par 
Gauthier.  Ces  faits  sont  peut-être  rares,  mais  on  ne 
saurait  les  nier.  L’auteur  en  a  donné  autrefois  des 
preuves  anatomiques  et  cliniques.  Une  lésion  de 
tuberculose  rénale  peut  donc  guérir  complètement. 
Quant  à  la  question  de  la  reprise  possible  d'une 
évolution  tuberculeuse  dans  un  rein  guéri  de  lésions 
tuberculeuses  anciennes,  on  ne  saurait  la  discuter. 
De  pareilles  rechutes  sont  assez  fréquentes  et 
s’expliquent  de  même  que  l’envahissement  du  rein 
restant  par  la  tuberculose  après  néphrectomie,  par 
ce  fait  que  la  tuberculose  rénale,  si  elle  est  une 
tuberculose  primitive  de  l’appareil  urinaire,  n'est 
pas  une  tuberculose  primitive  de  l'organisme .  Elle 
succède  toujours  à  un  foyer  tuberculeux  évident  ou 
latent  et  méconnu  de  l’organisme.  D’où  la  conclu¬ 
sion  qu'il  ne  suffit  pas  de  guérir  ou  d’enlever  par 
néphrectomie  le  foyer  principal  urinaire,  l’organe 
atteint,  pour  que  le  malade  soit  définitivement  guéri 
et  n’ait  plus  dès  lors  à  craindre  aucune  rechute.  Il 
faut  encore  détuherculiser  l'organisme  par  un  traite¬ 
ment  médical  longtemps  prolongé. 

Les  résultats  éloignés  de  la  né^h'ectomie  dans  la 
tuberculose  rénale  bilatérale.  —  M.  Tbévenot  (de 
I,yon)  rapporte  19  observations  de  malades  néphrec- 
tomisés  et  suivis  pendant  un  certain  temps. 

7  sont  morts,  l’un  de  maladie  intercurrente,  un 
autre  de  tuberculose  pulmonaire,  3  de  tuberculose 
du  rein  restant,  2  de  tuberculose  léuale  et  pulmo- 

4  sont  considérés  comme  des  guérisons  apparentes, 
l’une  datant  de  5  ans  (avec  inoculation  négative  des 
urines),  les  autres  de  4  ans. 

8  enfla  sont  améliorée,  quelques-uns  se  croyant 
même  guéris,  mais  ayant  encore  des  urines  à  inocu¬ 
lation  positive. 

L’auteur  rejette  la  néphrectomie  si  les  2  reine 
root  tous  deux  très  touchés  ou  très  peu  malades  -t 
la  conseille  lorsqu’un  relu  est  tiès  malade  et  l’autre 
très  peu.  L’amélioration  de  l’etal  général,  la  cong  s- 
tion  du  re'n  restai  t,  expli  jueul  les  résu’lats  de  la 
néphrectomie  qui  peut  donner  l’iin|  ressiou  d’une 
guérison.  Celte  Hern  ère  n’est  peut-  tre  qu’un  long 
arrêt  dans  lé  olution  de  la  bacillose.  A  l’heuie 
actuelle,  seule  une  autopsie  permettrait  d'allirmer 
la  guérison  d’un  rein  antérieurement  tub  rculeux. 

Les  petites  hydronéphruses  douloureuses  et  'eur 
traitement.  —  M.  Papin  ide  Parisi.  Je  crois  que 
nous  sommes  tous  d’acror  i  suree  qa’il  faut  cntendie 
par  hydronéphrose,  et  depuis  1  époque  où  R  yen  a 
défini  cette  affection,  il  faut  bien  recon-iaitre  que  nos 
liées  ont  évolué  A  cette  époque  une  hy  ironéphrose 
était  une  tumeur  liquide  plus  ou  moins  volumineuse 
développée  aux  dépens  du  bassinet  du  rein 

Le  cathétérisme  des  uretères  a  déjà  modifié  nos 
idées;  nous  avons  vu  que  certains  bassinets  avaient 
une  capacité  augmentée,  et  pouvaient  conte  ir  25, 
30  et  35  eme  C'est  ce  qu’on  appela  de  petites  hydro- 
néphroses.  Aujourd’hui  nous  con-idérons  ces  lésions 
comme  des  bydronéphroses  banales. 

C'est  la  pyélographie  qui  est  encore  venue  modi¬ 
fier  notre  f-içon  de  voir.  11  existe  des  malades  qui 
présentent  des  crises  douloureuses  rénales  intermit¬ 
tentes  avec  points  douloureux  kystiques,  douleurs 
réflexes,  vomissements,  etc.,  qui  caractérisent  la 
crise  d’hydrouéphrose.  La  radiographie  reste  néga¬ 
tive.  La  pyélographie  provoque  une  crise  que  le 
malade  déclare  identique  à  ses  accès  antérieurs 

Si  l’on  regarde  alors  cette  pyélographie  on  peut 
constater  qu’il  n’y  a  que  des  modifications  insigni¬ 
fiantes,  mais  ces  modifications  existent  et  il  faut 
savoir  les  découvrir.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  décrire 
les  petits  bassinets  ampullaires,  le  bassinet  ramifié 
avec  dilatation  des  calices  terminaux;  le  bassinet 
en  T  par  insertion  de  l’uretère,  les  dilatations  des 
coudures  au  niveau  des  calices;  enliu  le  méga-bassi- 

II  y  a  2  causes  d’erreur  dont  il  faut  se  méfier  : 
d'abord  en  passant  trop  haut  une  sonde  urétérale  on 
peut  supprimer  les  plis  et  coudures  de  la  portion 
supérieure  de  l’uretère.  Ensuite  on  ne  doit  pas 
confondre  ces  petites  hydronéphroses  avec  la 
pyélite  avec  distension  qui  s’accompagne  de  la  pré¬ 
sence  de  pus  en  petite  quantité  dans  les  urines,  et 
des  dilatations  atonlques  de  l’uretère. 


En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  doit  être  conser¬ 
vateur.  On  a  le  choix  entre  la  néphropexie  indiquée 
dans  les  cas  où  le  rein  est  abaissé  avec  coudure  ou 
plissement  de  l’uretère,  et  l’énervation  du  rein  indi¬ 
quée  dans  les  autres  cas. 

L’énervation  du  rein  est  une  opération  facile  avec 
une  bonne  technique  ;  elle  ne  modifie  pas  d’une  façon 
sensible  le  fonctionnement  du  rein  Je  n’ai  jamais  vu 
qu’elle  ait  provoqué  une  atrophie  de  cet  organe,  et 
le  seul  cas  jusqu’ici  connu  est  insuffisamment  décrit  ; 
elle  donne  enfin  des  résultats  au  point  de  vue  des 
douleurs  et  me  paraît  l’opération  de  choix  dans  les 
petites  bydronéphroses  douloureuses. 

—  M  Marion  de  Paris)  et  M.  François  (d’An¬ 
vers)  signalent  par  contre  qu’ils  ont  observé  chacun 
un  cas  d’atrophie  rénale  après  énervation. 

Traitement  de  Phy ironéphrose  par  les  opéra¬ 
tions  p'asiiques.  —  M.  Wlldbolz  {de  Berne)  tâche 
de  combattre  le  pessimisme  qui  règne  momentané 
ment  vis-à  vis  des  opérations  conservatrices  dans  le 
traitement  opératoire  des  hydronéphroses.  11  com¬ 
munique  une  série  personnelle  de  14  opérations  de 
ce  genre  dans  des  cas  d’hydronéphroses  précoces, 
causées  par  des  obstacles  hauts,  près  du  bassinet. 
Chez  ces  14  malades  il  y  a  eu  13  i-nccès  complets  et 
durables  par  des  différentes  méthodes  plas'iques 
(résection  de  l’uretère,  implantation  dans  le  bassi¬ 
net,  etc  I  Dans  les  cas  d'hydronéphrose  causée  par 
une  bride  vasculaire  anormale,  1  auteur  préfère  à  la 
résection  de  la  bride  vasculaire,  qui  met  une  partie 
du  rein  hors  de  fonction,  la  section  de  l’nreière  et 
son  placement  devant  la  bride  vasculaire  après 
suture  de  ses  deux  bouts  coupés.  Cette  opération 
loi  a  donné  plein  succès  ;  dans  les  3  cas  celte  méthode 
fut  employée. 

Calcul  rénal  douteux  Idenlifîé  par  la  pyélogra¬ 
phie.  —  M  P, Hat  (de  Rouen).  Une  malade  se  pla  nt 
d'i-ne  douleur  vague  dans  le  flanc,  seul  signe  d’un 
calcul  possible.  L’hématurie  microscopique  fait 
défaut. 

La  radiographie  montre  une  tache  située  à  l’extré¬ 
mité  de  la  12“  côte,  laquelle  est  atrophiée  par 
rapport  à  la  i  ôte  upposée.  S  agissait  il  d’une  ancienne 
liib-rculose  cosla'e  de  1  enfance,  ou  d’un  calcul 
rénal’  Niiu-i  fat  ons  une  pyélogra -«hie  de  face  et 
mieux  eiicure  de  pioül.  La  ta<  he,  qui  était  dou'euse, 
apparaît  noyée  -lans  le  liqu'de  opaque.  Ce  calcul, 
enlevé  par  néphrotomie,  était  inclus  dans  une 
hydronephrose  partielle. 

Calculs  multiples  chez  un  enfant;  irfiliratlon  du 
p-rcncnyniio  léiial  par  das  d-pôts  cri  tsllms.  — 
VI.  Lepoatre  |de  Lille)  Chez  un  ei  fant  de  4  ans  1/2, 
O  .ère  ou  soigné  pour  calculs  multiples  de  1  urètre, 
de  i  uretère  et  des  2  reins,  une  biopsie  fait  décou¬ 
vrir  un  parenchyme  rénal,  bourré  de  concrétions 
cristallines  d'oialate  de  chaux.  Ce  cas  réalise  en  cli- 
ni|ue  l'expérience  d'Ebsiein  et  Nicolaier,  qui,  fai¬ 
sant  ingérer  de  l’oxamide  à  des  chiens,  voyaient  se 
développer  des  calculs  urinaires  et  de  multiples  for¬ 
mations  cristallines  dans  le  parenchyme  rénal. 

Enorme  rein  calculeux,  lithiase  rénale  évo’uant 
drpuis38  ans.  —  M.  A.  G.utiani  (de  Lyon)  présente  la 
radioii  ra  phie  d'un  mal.de  de  46  ans  soutirant  du  rein 
gauche  depuis  l’âge  de  8  ans  11  y  a  dans  ce  rein 
5  calculs,  dont  3  se  projettent  dans  la  région  sacro- 
roccygienue.  Le  rein  est  gigantesque;  il  oicupe 
les  3;  ’i  de  l’abdomen  et  descend  jusque  dans  le  Dou¬ 
glas.  la’auteur  fait  d  abord  une  néphrotomie  et, 
3  semaines  après,  enlève  une  énorme  poche  où  l’on 
trouve  les  calculs  vus  à  la  radiographie. 

Lithiase  rénale.  Néphrotomie.  Nephrectomie secon¬ 
daire  pour  accidents  taidifs.  Guérison.  —  M 
Maxime  Leroy  (de  Parisi.  Volumineux  calcul  coral- 
liforme  infecté  du  rein  gauche.  Néphrolithotomie  en 
Janvier  1925,  le  rein  paraissant  relativement  peu 
atteint.  Suites  opératoires  excellentes;  les  urines 
deviennent  limpides;  l’élimination  de  la  P.  S.  P., 
qui  était  de  48  pour  100  avant  l’intervention,  atteint 
65  pour  100.  2  mois  plus  tard,  un  petit  calcul 
s’engage  dans  l'uretère  gauche  et  les  accidents  qu’il 
provoque  imposent  une  néphrectomie  difficile.  La 
malade  est  actuellement  guérie,  les  urines  sont  lim¬ 
pides,  l’état  général  excellent.  Malgré  les  bonnes 
conditions  dans  lesquelles  a  été  pratiquée  la  néphro¬ 
tomie  et  les  suites  excellentes  de  la  première  inter¬ 
vention,  le  reip  était  presque  entièrement  atrophié 
au  bout  de  2  mois  et  la  néphrectomie  a  été  très  diffi¬ 
cile. 

Il  est  intéressant  de  constater  avec  quelle  rapi¬ 
dité  ce  rein  néphrotomisé  s’est  profondément  atro¬ 
phié,  malgré  une  guérison  apparente. 
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Hydronéphrose  géante  ;  incidents  consécutifs  à 
une  pyelograpbie.  —  M.  Maurice  Gérard  (de  Lille) 
commanique  l'observaiion  d'un  cas  d’hydronéphrose 
géante  du  rein  gauche  dont  le  développement  pro¬ 
gressif  et  lent  fut  favorisé  par  1  grossesses  succes- 
cessives,  et  qui  ne  se  manifesta  nettement  qu’au 
cours  de  la  dernière  gestation.  Le  cathétérisme 
urétéral  démontra  que  le  rein  droit  avait  une  capa¬ 
cité  fonctionnelle  bonne,  tandis  qu’il  ne  permettait 
de  retirer  aucun  liquide  de  la  poche  hydronéphro¬ 
tique,  dont  le  volume  considérable  avait  été  constaté 
au  moment  du  dernier  accouchement.  L  injection 
de  200  cmc  d’nne  solution  de  bromure  de  sodium, 
pratiquée  au  cours  d’une  pyélographie,  détermina, 
en  quelques  heures,  des  accidents  de  torpeur  pro¬ 
gressifs,  réellement  alarmants,  qui  se  poursuivirent 

3  jours  durant,  accompagnés  d’une  grosse  distension 
de  l’hydronéphrose.  Ces  accidents  s’amendèrent 
d’eui-mêmes,  par  l’évacuation  spontanée  de  la  poche, 
alors  que  2  cathétérism»s  urétéraux  pratiqués  pour 
avoir  ce  résultat  ne  purent  réussir  à  l’obtenir. 

L’auteur  pense  que  dans  les  cas  d’hydronéphrose 
volumineuse,  susceptible  de  s’occlure,  l’injection 
d’une  grosse  quantité  d’une  solution  concentrée  de 
bromure  pourrait  déterminer  de  g-aves  accidents 
d’inloxiotlon,  si  le  rein  adelphe  était  déficient.  Eu 
celte  occurrence,  une  néphrotomie  d’urgence,  éva- 
cuatrice  de  la  collection  permettrait  de  pallier  au 
danger  couru. 

Pyélotomies.  —  M.  Miaet  (de  Paris).  Après  avoir 
longtemps  préféré  la  néphrolithotomie,  l’auteur  con¬ 
sidère  la  pyélotomie  comme  l’operation  de  choix 
dans  les  calculs  du  bassinet,  même  volumineux  et 
infectés,  ainsi  que  dans  les  calculs  du  calice  inférieur 
quand  ils  compliquent  les  précédents.  Dans  ces 
grandes  infections,  le  drainage  du  bassinet  est  néces¬ 
saire,  la  sonde  urétérale  risquant  de  se  montrer  in¬ 
suffisante. 

L’auteur  se  propose  même  d'employer  la  pyélo¬ 
tomie  suivie  de  drainage  dans  certains  cas  de  disten¬ 
sion  pyélique  infectée  consécutive  à  un  obstacle 
urétéral,  en  dehors  de  la  tuberculose  :  simultanément 
ou  ultérieurement  le  traitement  sera  dirigé  contre 
l’affection  causale. 

A  l’appui  de  ces  considérations,  l'auteur  apporte 
2  observations  de  pyonéphrote  calculeuse  grave, 
avec  calculs  pyéliques  et  caliculaires ;  dans  l’une, 
le  pus  avait  déjà  fait  irruption  dans  le  tissu  péri¬ 
hilaire;  les  2  cas  se  sont  terminés  favorablement. 
Les  13  autres  pyélotomies  p-atiquées  par  l’auteur 
ont  été  assez  faciles  et  les  suites  extrêmement  sim¬ 
ples;  cependant  il  note  une  pyélotomie  infructueuse, 
par  suite  de  l’ascension  du  calcul  très  mobile  dans 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité 
absolue  de  bien  fixer  le  rein  dans  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  drainage  du  bassinet  par  pyélotomie  pour 
éviter  le  déplacement  du  tube  et  le  retour  des  acci- 

'Volumineux  calcul  du  rein  chez  une  enfant  de 

4  ans;  néphrectomie,  guérison  datant  de  1  an  1/2. 
—  M.  Pasquereau  (de  Nantes).  Après  néphrectomie 
la  tumeur  a  été  diagnostiquée  histologiquement 
«  dysembryome  ».  L’opération  remonte  à  1  an  1/2. 
L’enfant  est  très  bien  portante  et  ne  présente  pas 
trace  de  métastase,  résultat  intéressant  étant  donné 
la  gravité  de  la  néphrectomie  pour  tumeur  du  rein 
chez  l’enfant  et  surtout  la  rapidité  et  la  fréquence 
des  récidives. 

Symphyse  rénale  unilatérale;  faypernéphrome  de 
l’un  des  reins;  tentative  de  néphrectomie;  mort  par 
septicémie  et  anurie.  —  M  Oraison  (de  Bordeaux) 
rapporte  1  cas  de  néoplasme  dans  une  symphyse 
rénale  chez  un  vieillard  de  73  ans  chez  qui  la  con¬ 
stante  d’Ambard,  le  cathétérisme  des  uretères  et 
l’épreuve  de  la  P.  S.  P.  donnaient  des  résultats 
excellents  et  qui  mourut  de  septicémie  et  d’anurie 
après  une  tentitive  de  néphrectomie  an  cours  de 
laquelle  les  veines  très  dilatées  de  la  capsule  grais¬ 
seuse  saignèrent  abondamment  L’opération  se  borna 
à  une  simple  tentative  à  cause  d’une  fusion  intime 
de  la  tumeur  avec  la  veine  cave  sur  une  étendue  de 
8  cm.  environ.  Les  pédicules  forent  complètement 
respectés. 

M.  Oraison  attire  l’attention  sur  la  rareté  de  la 
symphyse  rénale  et  insiste  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  avant  l'opération.  11  signale  particulièrement 
l’anurie  qui  s’est  produite  chez  ce  malade  alors  que 
tontes  les  investigations  avaient  donné  des  résultats 
parfaits  et  que  les  connexions  vasculaires  étaient 
restées  intactes.  Il  explique  cette  anurie  par  l’infec¬ 


tion  post-opératoire  qui  a  déterminé  une  néphrite 
aiguë  et  par  l’hémorragie  qui  a  diminué  dans  de 
notables  proportions  la  pression  inirarénale. 

Procédé  pour  maintenir  stériles  des  sondes  uré¬ 
térales.  —  M.  Genouville  (de  Parisl.  Il  suffit  de 
prendre  une  sonde  béquille  stérile  n“  17  (ni  trop 
grosse,  ni  trop  petite  I  et  d’y  faire  passer  la  partie  de 
la  sonde  urétérale  qui  reste  en  dehors  du  cystoscope. 
Une  longueur  de  quelques  centimètres  reste  entre 
le  cystoscope  et  la  béquille,  pour  actionner  et  ma¬ 
noeuvrer  la  sonde  urétérale  à  son  entrée  dans  le  cys¬ 
toscope.  Tout  le  reste  est  à  l’abri  des  contaminations. 

Volumineux  calcul  de  l’uretère  pelvien.  —  M. 
Bernasconi  id’AIger)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  de  69  ans  qui  était  porteur  de  ce  calcul 
depuis  1  ilge  de  14  ans.  Ce  calcul  fut  extrait  par 
urétérotomie  gauebe  sous-péritonéale  Du  poids  de 
25  gr.  il  mesurait  en  millimètres  60  X  25  X  20. 

Volumineux  calcul  latent  de  l’uretère  pelvien.  — 
M  Lepoutre  (de  Lille)  L’auteur  présente  un  calcul 
du  poids  de  43  gr.,  long  de  10  cm.  etlarge  de28  mm., 
qu'il  a  retiré  de  l'uretère  pelvien  d’un  jeune  homme 
de  21  ans.  Ce  calcul  se  maniLslait  simplement  par 
une  légère  pyutie,  constatée  depuis  15  ans,  et  par 
l’apparition  d’nne  urine  plus  trouble  après  la  fatigue. 
Il  n'y  eut  jamais  aucun  phénomène  douloureux,  et 
en  particulier  aucune  colique  néphrétique.  Le  <  ia- 
gnostic  fut  fait  grâce  à  la  radiographie  systématique 
de  tout  Tarbre  urinaire.  Malgré  une  dilatation  consi¬ 
dérable  de  l’uretère  et  du  bas -inet,  une  simple 
urétéro-lithotomie  donna  un  résultat  excellent. 

Les  faux  calculs  de  l’uretère.  —  M.  Jean  de 
Smeth  ide  Bruxelles).  Lorsque  nos  malades  ne  pré¬ 
sentent  aucun  symp  ôme  de  lithiase  urétérale,  les 
petites  ombres  radiographiques  n’ont  pas  lieu  de 
fort  nous  inquiéter,  mais  accompagnées  de  certains 
signes  localisés  au  niveau  de  ces  ombres,  il  faut 
porter  les  recherches  plus  loin  et  utiliser  tous  les 
moyens  qui  permettent  de  différencier  le  vrai  calcnl 
du  faux.  L  auteur  montre  les  radiographies  de  2  ma¬ 
lades  atteints  de  pseudo-calculs  de  1  uretère  pelvien, 
l’un  ayant  présenté  des  symptômes  lithiasique», 
l’autre  n’ayant  jauais  rien  ressenti,  mais  ayant  été 
l’objet  d’un  diagnostic  hâtif  de  la  part  du  radio- 
graphe  d’une  ville  thermale  Les  recherches  faites 
par  Ta  iteur  à  l'aide  des  sondes  et  liquides  o'paques 
prouvent  qu’il  s’agit  bien  dans  ces  2  cas  de  faux 
calculs  de  l’uretère. 

Troubles  urinaires  et  pseudo-cystite  par  malme¬ 
nage.  et  insuffisance  fonc. tonnelle  de  la  vessie.  — 
M.  Rejnès  (de  Marseille).  Un  certain  nombre  de 
sujets  —  hommes  ou  femmes,  plus  souvent  femmes  — 
présentent  des  troubles  urinaires  ou  des  variétés  de 
cystite  dont  on  cherche  vainement  la  cause  mor¬ 
bide.  Il  s’agit  en  vérité  de  personnes,  qui,  pour 
diverses  raisons  sociales,  matérielles,  ou  de  vaine 
coquetterie,  arrivent  à  ne  pas  uriner  suffisamment 
dans  les  24  heures. 

Ce  malmenage,  par  insuffisance  fonctionnelle 
d’évacuation,  finit  par  créer  une  rétention  plus  ou 
moins  complète  avec  ses  conséquences  ;  dysurie, 
lourdeur,  fréquence  ou  impériosité,  urines  troubles, 
parfois  cystite,  pseudo-incontinences  par  regorge¬ 
ment,  etc. 

La  vessie  est  irritée  par  ce  manque  d’égards. 

Il  est  indispensable  de  connaître  ces  faits,  et  leur 
véritable  nature,  pour  éviter  un  traitement  intem¬ 
pestif  qui  aggraverait  la  situation,  et  instituer  un  trai¬ 
tement  simple  et  efficace  qui  amènera  la  guéri¬ 
son  rapide  et  qui  coosiste  surtout  en  conseils  d’un 
meilleur  règlement  de  vie  et  d’une  rééducation  nor¬ 
male  de  la  vessie  avec  évacuations  régulières. 

Eclat  d’obus  intravéslcal.  —  M.  Jeanvoine  (de 
Charleville)  présente  l’observation  d’un  malade  qui 
portait  sans  le  savoir  dans  la  vessie  un  éclat  d’obus 
qui  était  resté  10  ans  silencieux.  Il  avait  été  blessé 
eu  1915  dans  la  région  fessière.  Cette  observation 
tend  à  montrer  que  la  vessie  tolère  non  seulement 
des  balles  de  fu-il  et  de  shrapnell  qui  ont  la  réputa¬ 
tion  d’être  moins  infectantes,  mais  encore  des  éclats 
d’obus  qui,  comme  celui  dont  il  est  question,  mesurait 
5  cm.  1/2. 

Calcul  enchatonné  de  la  partie  Inférieure  de  l’ou- 
raque.  —  M.  Guisy  (d’Athènes)  Un  gros  calcul 
conservant  la  perméabilité  du  canal,  c’est-à-dire  un 
trajet  fistulisé  dans  toute  sa  longueur  qui  donnait 
issue  (par  goutte)  à  Turine  par  Tombilic.  N.  B.  que 
la  partie  de  1  ouraque  qui  contenait  le  gros  calcul 
était  descendue  et  adhérait  à  la  paroi  antérieure  de 


La  radiographie  des  salpingites  fistulisées  dans  la 
vessie.  —  M.  Cb.  Gauthier  (de  1  yon).  El  es  doivent 
être  identifiées  comme  des  diverticules  vésicaux  par 
la  cystographie  qui  complétera  les  données  de  la 
cystoscopie  trop  souvent  difficile  en  pareil  cas  et 
d’ailleurs  insuffisante.  La  cystographie  localise  les 
poches  communicantes  et  en  précise  l’importance. 
L’auteur  a  pu  de  la  sorte  étudier  2  cas  provenant  de 
la  clinique  du  professeur  Tixier. 

La  syphLis  de  la  vessie.  —  M.  J.  Davergey  (de 
Bordeaux).  La  syphilis  vésicale  est  très  fréquente, 
mais  elle  est  bien  souvent  méconnue;  aussi  l’uro¬ 
logue  doit-il  toujours  y  penser. 

Elle  se  traduit  tantôt  par  des  signes  légers  de 
cystite,  tantôt  par  un  syndrome  de  cj'stite  grave, 
rebelle  à  tout  traitement  local,  tantôt  enfin  par  des 
symptômes  de  néoplasme  vésical.  L’étude  cystosco- 
pique  des  lésions  montre  qu’elle  revêt  des  appa¬ 
rences  extraordinairement  polymorphes  :  piqueté 
purpurique,  taches  en  confetti,  aspect  marmoréen, 
papules,  ulcérations,  aspect  néoplasique,  leucoplasie, 
fistules  vésico-intestinalcs,  enfin  sclérose  vésicale. 

La  syphilis  vésicale  peut  être  observée  à  Tétat 
pur;  elle  peut  s’associer  aux  infections  les  plus 
variées,  voire  même  à  la  tuberculose  rénale. 

L’étude  clinique  approfondie  du  malade,  le  Was¬ 
sermann,  mieux  le  traitement  d’épreuve  permettent 
le  diagnostic.  La  guérison  est  facilement  obtenue 
par  le  traitement  mixte  suffisamment  prolongé. 

Papillotnes  vcsicaux  en  vole  de  dégénérescence 
chez  une  femme  de  21  ans  consecutifs  à  une  cys¬ 
tite  gangreneuse  par  traumatisme  obstétrical.  — 
M.  Girard  (de  Toulon). 

Trocart  pour  aider  à  la  cystostomie.  —  M.  Cb. 
Gauthier  (de  Lyonl.  C’est  un  trocart  cannelé  qui 
permet,  une  fois  la  vessie  découverte  au  bistouri,  de 
la  vider  de  son  contenu,  puis  de  la  dtbrider  commo¬ 
dément. 

Dans  un  premier  temps  il  fonctionne  comme  tout 
trocart,  il  vide  proprement  la  vessie  avec  le  minimum 
de  souillure  du  champ  opératoire. 

Dans  un  second  temps  il  facilite  le  travail  du  cou¬ 
teau  comme  une  sonde  cannelée.  La  cavité  vésicale 
est  repérée  d’emblée  et  reste  repérée  jusqu'à  l’éta¬ 
blissement  de  la  cystostomie. 


Drain  autostatlque  pour  cystostomisés.  _  M. 

Boullet  (d’Orléans). 


Rétention  d’urine  et  hypertension  artérielle.  — 
M.  Pasteau  (de  Paris)  rapporte  une  observation 
caractéristique  de  forte  hypertension  artérielle  en 
grande  partie  disparue  à  la  suite  de  la  dilatation 
urétrale  chez  un  ancien  rétréci.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  de  vérifier  Tétat  vésical  avant  de  porter  un 
pronostic  sur  l’hypertension  elle-même. 

—  M.  Lavenant  (de  Paris)  a  apporté  lui-même  au 
Congrès  d’urologie  des  faits  observés  avec  Castaigne 
montrant  des  hypertensions  importantes  disparues 
après  la  prostatectomie.  Il  est  revenu  sur  la  question 
en  1920  dans  le  .iournal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratique.  Il  ajoute  qu’à  côté  des  néphrites  hyper¬ 
tensives  congestives  qui  peuvent  guérir  par  une 
intervention,  d’autres  néphrites  hypertensives  par 
sclérose  rénale  n’ont  pas  vu  s’aggraver  leurs  symp¬ 
tômes  du  fait  d’une  intervention  prudente. 

Difficulté  d’interprétation  cystoscoplque  d’une 
tumeur  pédiculée  de  la  vessie.  —  M.  Raymond 
Bonneau  (de  Paris).  Il  s’agissait  d’un  papillome 
supporté  par  un  pédicule  de  6  cm.  de  longueur.  Par¬ 
fois  au  milieu  de  la  miction  la  tête  de  la  tumeur 
entraînée  par  la  chasse  d’urine  jusque  dans  l’urètre 
s’y  coinçait  et  saignait;  la  contraction  vésicale  ces¬ 
sant,  la  tumeur  rentrait  dans  la  vessie  et  la  miction 
ee  terminait  claire.  Ainsi  se  réalisait  le  syndrome  de 
l’hématurie  médio-mictionnelle. 

A  la  cystoscopie,  ce  pédicule  replié  sous  la  tumeur 
simulait  les  irrégularités  et  plissements  d’une  infil¬ 
tration  maligne. 

Il  ne  lut  pas  possible  en  raison  de  l’étroitesse  du 
canal  d’utiliser  le  cystoscope  à  cathétérisme  qui,  par 
le  jeu  d’une  bougie  sous  le  contrôle  de  Tœil,  aurait 
peut-être  permis  de  déplacer  la  tumeur  et  de  con¬ 
stater  que  la  pseudo-infiltration  maligne  n’était  que  le 
pédicule  replié  plusieurs  fois  sur  lui- même. 

Opération  par  taille  sus-pubienne. 

Trois  cas  de  syphilis  vésicale.  —  M.  Girard  (de 
Toulon).  Il  s'agit  d’un  cas  nettement  secondaire  de 
diagnostic  simple;  1  cas  tertiaire  ulcéro- gommeux; 
1  cas  qu’on  pourrait  rattacher  aux  accidents  para- 
syphilitiques.- 


O-  Pasteau. 


Xi  JL  U  .VX 


iwsmnrrTüzs' 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Octobre  1925. 

Le  sort  du  camphre  et  de  l'hulle  après  injection 
expérimentale  d  huile  camphrée —  MM.  Léon  Rivet 
et  René  Fabre  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  ressort  qu’après  l'injection 
d  huile  camphrée,  on  note  l’élimination  du  camphre 
qui  quitte  rapidement  les  tissus  pour  être  surtout 
éliminé  parles  reins;  quant  à  l’huile,  elle  reste  pré¬ 
sente  au  lieu  de  l'injection  pendant  des  senraines  et 
elle  est  résorbée  grâce  à  un  aiflux  de  lencoryes  qui 
constituent  autour  des  gouttelettes  huileuses  un 
véritable  enkystemtnt. 

12  Octobre  1923. 

La  déterm'natirn  du  régime  des  sources  hydro¬ 
minérales.  — •  MM  d'Arsonval,  F.  Bordes  et  Tou- 
plain  ayant  constaté  que  les  caractères  physico-chi- 
mi(ue8  des  eaux  de  source,  qu'il  s  agisse  de  sources 
d’eaux  potables  ou  de  sources  thermo-minérales, 
sont  loin  de  présenter  la  constance  qui  leur  avait  été 
attribuée  autrefois,  ont  entrepiis  depuis  plusieurs 
années  à  1  Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie 
des  recherches  en  vue  de  préciser  le  régime  normal 
d'une  source  hydro-minérale,  ce  qui  peut  permettre 
de  la  mettre  à  l’abri  de  toute  contamination  possible 
par  des  eaux  sauvages  qui,  tout  en  modifiant  la 
ther  nalité  et  les  propriétés  ruratives  particulières, 
introduisent  so  ivent  des  matières  orgai  iques  en 
voie  de  décomposition  ainsi  que  des  germes  patho- 
gènet. 

Ces  recherches  les  ont  conduits  à  réaliser  de  nou¬ 
veaux  appareils  permettant  de  suivre  à  tout  instant 
les  fluctuations  de  température,  de  débit  et  de  com¬ 
position  ebi  nique  qui  se  produisent  dans  presque 
toutes  les  sources. 

Ces  recherches,  quoique  fort  longues  et  délicates, 
sont  Indispensables  si  l’on  veut  éviter  des  pollutions 
toujours  possibles,  et  étab’ir,  ce  q  li  serait  souhai¬ 
table,  des  périmètres  de  protection  réellement  etfi- 
caccs  autour  de  toutes  les  sources  minérales. 

19  Octobre  1925. 

Infection  expérimenta'e  tran  placentaire  par  les 
éléments  flitrables  du  virus  tuboi  cuUux.  —  MM.  A. 
Calznetie,  J.  Vallis.  L  Negre  et  A  Boqnet  t  nt 
constaté  expérimenta  ement  que  les  éléme'  ts  invi¬ 
sibles  au  microscope  et  virulents  qu’on  p-ut  séparer 
par  filtration  à  travers  les  bougies  ChambeOand  des 
produits  pathologiques  tuberculeux  ou  des  cultures 
du  bacille  de  Koch  peuvent,  lorsqu’on  les  inocule  à 
des  femelles  en  gestation,  passer  à  travers  le  pla¬ 
centa  et  contaminer  les  fœtus.  Ceux-ci,  sacrifiés  des 
après  la  naissance,  sont  parfois  trouvés  porteurs  de 
lésions  gauglionua'res  qui  ronti -nnent  di  s  bacill-s 
de  Koch  auiheutiques,  acido-resistants  et  virulents. 

La  comoositlon  m  nérale  du  cerveau  humain  nor¬ 
mal. —  MM  Lemelte  et  Heauchamp  ont  procédé 
à  des  recherthe»  qui  leur  ont  fatt  constater  que  le 
phosphore  est  li  dominante  minérale  du  cerveau  qui 
renferme  de  9 à  12  gr.  d’»cide  [  h  isphorique  p.  l.l  OOgr. 
d’orgaue.  Le  soufre  varie  de  3  50  à  5  gr.  ;  la  so-tde 
de  1,70  à  3  gr  ;  la  potasse  de  1,50  à  3  gr  ;  la  ma¬ 
gnésie  de  0,20  à  0  30;  la  chaux  de  0  010  a  0  060  Ces 
chiffres  comportent  la  totalité  du  soufre  et  du  phos¬ 
phore,  alors  que  beaucoup  de  chimistes  ne  donnent 
que  la  partie  de  cee  métallo'iies  unie  aux  bases. 

Action  de  la  ba'e  troplne  (tropanol)  sur  le  cœur. 
—  MM.  René  Hazard  et  L  -J.  Mercier.  L’action  de 
ce  composé,  étudiée  sur  le  cœur  de  chien  in  situ,  se 
révèle  tantôt  opposée,  tantôt  semblable  à  celle  de 
l’atropine.  C’est  ainsi  qu  il  provoque  du  ralentisse¬ 
ment  et  de  la  diminution  d'amplitude  des  contrac¬ 
tions  cardiaques.  Dans  certainscas,  à  ces  phénomènes 
de  ralentissement  et  de  diminution  de  1  amplitude 
suicedi  brusq  lement  une  phase  d  accélération  avec 
augmentation  considérable  d'amplitude  systolique. 

L'étu  le  de  ce  composé  c  ontribuera  peut-être  à  élu¬ 
cider  le  mécauisme  de  1  action  pharmacodynamique 
de  l'atropine. 

G.  Y. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Octobre  1925. 

M.  le  Président  fait  part  du  décès  de  M  Albert 
Cavtcboix,  chirurgien  des  hôpitaux,  archiviste  de  la 
Société. 

Section  accidentelle  de  l’uretère  au  cours  d’une 
hystérectomie  pour  gros  fibrome  Inclus  dans  le 
ligament  large  droit;  suture  bout  à  bout  sur  une 
sonde  urétérale;  drainage  abdominal,  résultat 
20  mois  après. — M.  Marion  rapporte  l’observation 
d’une  femme  del'i  ans  opérée  par  M.  Petit  (de  Niort) 
pour  un  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large  droit. 
Au  cours  de  l’hystérectomie,  l’uretère  fut  sectionné 
accidentellement  réparé  par  une  suture  bont  à  bout 
au  catgut,  après  introduction  d’une  sonde  allant 
jusque  dans  la  vessie.  Petit  drainage.  Suites  simples. 
Ablation  de  la  sonde  le  7®  jour.  Au  15®  jour,  se  pro¬ 
duit  une  fistuletle  urinaire,  qui  se  ferme  au  30®  jour, 
à  la  suite  d’un  cathétérisme. 

Un  mois  après  l’ot  ération,  M.  P  tit  commence  des 
séances  régulières  de  cathétérisme  à  la  fois  pour 
vérifier  la  perméabilité  et  pour  maintenir  le  calibre. 
Les  séances  sont  poursuivies  ainsi  pendant  un  an. 
La  malade  à  ce  moment  ne  souffre  pa«.  le  rein  n’est 
pas  augmenté  de  volume,  l’urelère  admet  une  sonde 
n”  12,  le  débit  et  surtout  la  concentration  uréique 
sont  équivalents  des  deux  côtés.  La  malade  est  revue 
7  mois  plus  lard,  soit  près  de  20  mois  après  l'inter¬ 
vention.  Le  fonctionnement  reste  pai  fait. 

M  Marion  insiste  sur  la  rareté  de  semblables 
résultats  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  suture 
urétérale  aboutit  fatalement  à  la  sténose  avec  rétro- 
dilatation  et  nécessité  ultérieure  d’une  néphrectomie. 

Pour  pouvoir  affirmer  la  guérison,  il  faut  que  l’on 
puisse  constater  â  longue  échéance,  un  an  au  n  oins, 
et  la  perméabilité  de  l’uretère  et  le  bon  fonctionne- 

Lenormant  et  Leibovici  y  insistent  à  nouveau 
dans  un  article  récent.  D’ailleurs  il  est  vraisembla¬ 
ble  que  les  succès  analogues  i  celui  de  M  Petit 
sont  dus  avant  tout  aux  cathétérismes  réguliers  et 
longtemps  poursuivis.  A  cet  égard,  l’auteur  et  le 
rapporteur  sont  d’accord  pour  estimer  qu’il  faut 
coutimer  encore  de  loin  en  loin  ces  vérifications  et 
que  l’on  ne  peut  encore,  malgré  le  bon  résultat 
obtenu  parler  de  succès  absolument  définitif. 

—  M.  Dujarier  rappelle  le  cas  d  une  de  ses  opé¬ 
rées,  qui,  malgré  un  boa  fonctionnement  d’une  bou¬ 
che  de  cyslo-urétérostomie,  pend  nt  plusieurs 
années,  fit  une  sténose  qui  aboutit  dix  ans  après 
l’intervention  à  une  suppression  complète  du  rein 
Toutefois  le  bon  fonctionnement  piolongé  n  a  peut- 
être  pas  été  inutile  à  l’adaptation  de  l’autre  rein. 

—  M.  Maure  n’a  jamais  réussi  à  obtenir  expéri¬ 
mentalement  des  sutures  urétérales  avec  maintien  de 
la  perméabilité. 

—  M  Taiûer,  après  de  nombreux  essais  de  su¬ 
tures  ou  d'implantations  uré.érales,  y  a  complète¬ 
ment  r- nonce,  étant  donné  la  constance  des  lésions 
rénales  observées  par  lui  à  la  suite  de  ces  interven- 

—  M  Cblfolian  cite,  par  contre,  le  cas  d’une  ma¬ 
lade  opérée  par  lui  il  y  a  20  aus  et  qui,  réexaminée 
récemment,  présente  une  p-rméabili  é  conservée  de 
l'uretère  sut'  ré  et  un  bon  fonctionnement  du  rein. 

—  M.  Oernez  demande  si  les  mêmes  accidents 
sont  à  craindre  après  les  sutures  longitudinales  de 
l’urrtère  pour  extirpation  de  calcul. 

—  M.  Ombrédanne  cite  le  cas  d’un  enfant  chez 
lequel  il  fit  une  urètéro-pyélosiomie  pour  hydro¬ 
néphrose  congénitale  due  à  une  sténose  de  l'uretère. 
Le  résultat  favorable  au  début  ne  se  maintint  pas  et 
il  fallut  faire  ultérieurement  une  néphrectomie  pour 
des  accidents  de  rétention  avec  pyélonéj  hrite. 

—  M  Jean-Louis  Faure  estime,  d’après  son  expé¬ 
rience  déjà  longue,  que  I  nrétéro-cystostomie  est  une 
opération  grave  et  aléatoire  et,  pour  sa  part,  il  est 
actuillement  partisan  convaincu  rte  la  néphrectomie 
systématique,  sauf  si  le  rein  opposé  est  trop  douteux. 

—  M.  Tutûer  rappelle  le  procédé  simple  d  Israël 
consistant  à  lier  l’uretère  sectionné  Si  la  ligature  est 
aseptique,  on  observe  une  atrophie  consécutive  du 

—  M.  Lecène  croit,  au  contraire,  que  ce  procédé 
est  dangereux,  car  la  ligature  a  lieu  très  souvent  en 
milieu  septique  et  les  accidents  ultérieurs  d’infection 
ascendante  obligeant  à  une  néphrectomie  d’urgence 
ne  sont  pas  exceptionnels. 

—  Af.  Saaré  rappelle  un  cas  où  il  fut  forcé  d'im¬ 


planter  l’uretère  dans  la  vessie,  après  avoir  constaté 
l’absence  congénitale  du  rein  et  de  l’urelère  du  côté 
opposé.  L’opération  date  de  2  ans.  La  perméab  lité 
et  le  fonctionnement  se  maintiennent. 

—  M.  Lapointe  cite  un  cas  récent  où  la  conduite 
thérapeutique  était  des  plus  délicates,  car  il  s'agis¬ 
sait  d’une  double  fistule  urétérale  dans  un  foyer  de 
nécrose  vaginale.  Avec  beaucoup  de  peine,  M.  La¬ 
pointe  réussit  à  dégager  un  des  uretères  épaissi  et 
sclérosé  et  à  l’aboucher  sur  sonde  dans  la  vessie. 
Le  fonctionnement  se  fait  bien,  mais  le  cas  est  trop 
récent  pour  en  tirer  une  conclusion. 

—  M.  Marion  répond  à  M.  Gernez  que  les  extir¬ 
pations  correctes  de  calcul  urétéral  ne  sont  suivies 
d’aucune  altération  ultérieure  du  conduit.  Par  ail¬ 
leurs,  il  partage  l’avis  de  M  Faure  et  considère  les 
observations  de  MM.  Chifoliau  et  Sauvé  comme  des 
cas  exceptionnels.  Q 'aut  an  cas  de  M.  Lapointe,  il 
pente  que  l’u  étérosiomie  cutanée  serait  en  pareil  cas 
la  ressource  la  meilleure. 

Diverticule  du  duodénum.  —  Af.  Roux-Berger 
rapporte  l’observation  suiiante  de  M.  Peiaid  ("te 
Casablanca)  :  Malade  adressé  pour  ulcère  pylorique. 
La  radiographie  montre  une  zone  d’adhértnees  d  ns 
la  région  pylorique,  une  encoche  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  un  e-tomac  très  ptosé  dans  l’ensemble  La¬ 
parotomie  Décollement  du  côlon  épiplo’ique.  On  dé¬ 
couvre  sous  les  afhérences  un  diverticule  en  doigt 
de  gant  de  5  cm.  environ,  se  détachant  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum.  M.  Pérard  pratique  une 
gastro-pylorectomie  enlevant  en  même  temps  le  di¬ 
verticule  et  termine  par  une  gastro-entérostomie. 
Le  malade  meurt  le  5®  jour  avec  des  signes  de  péri¬ 
tonite  Pas  d’autopsie. 

M.  Roux-Berger  signale  l'existence  d’une  centaine 
de  cas  connus  de  diverticules  diiodénaux. 

—  M.  Lecène  en  a  opéré  un,  mais  il  s’est  borné  à 
réséquer  le  diverticule,  comme  un  diverticule  de 
Meckel.  Il  s’agissait  d’une  grande  ptosée,  névropa¬ 
the,  qui  se  trouva  nettement  soulagée  après  l’inler- 

Traitement  des  fractures  blmaPéoIaires  par  le 
vissage  de  la  malléole  interne.  —  M.  Fredet  rap¬ 
porte  un  cas  de  M.  Leclerc  (de  Dijon)  qui  a  obtenu 
un  plein  succès  par  cette  méthode  et  qui  la  consi¬ 
dère  comme  le  procédé  de  choix  pour  la  réduction 
du  diastasis  et  le  traitement  en  général  des  fractures 
bimalléolaires.  Il  est  certain  que  la  solidarité  qui 
existe  entre  l’astragale  et  la  ma  léole  intime,  et  sur 
laquelle  ont  déjà  insisté  Alglave  et  Cunéo,  en  par¬ 
ticulier,  rend  très  plausible  cette  conception  théra¬ 
peutique. 

A  propos  de  la  chirurgie  des  tumeurs  du  médias- 
tin  —  M.  Grégoire  rappelle  ses  communications 
antérieures  et  les  discussions  qui  ont  suivi.  La  ci  n- 
rlusion  pratique  est  que  dans  l’abord  des  tumeurs 
du  médiastin,  on  peut  compter  sur  la  radiographie 
pour  préciser  le  siège  et  le  volume,  mais  non  la  na¬ 
ture  de  la  tumeur.  Les  voies  d’aboi  d  seront  donc 
variables.  Mais  le  point  impoitant,  c’est  qu’un  grand 
nombre  pourront  être  attaquées  par  la  voie  sus- 
sternale,  saus  ouvrir  la  plèvre.  S-ules  les  tumeurs 
trop  bas  situées  devront  être  abordées  par  voie 
trausthoraciqne.  Encore  s’efforcera-t  on  le  plus  pos¬ 
sible  de  récliner  les  culs-de-sa'  s  pleuraux  Quelle 
que  soit,  en  effet,  la  bénignité  du  pneumothorax  chi¬ 
rurgical,  il  est  préférable,  chaque  fois  qu’on  le  peut, 
de  ne  pas  ouvrir  inutilement  une  cavité  sénuse 
M.  Demiker. 
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Lymphomes  tuberculeux.  —  MM.  Babonneix  et 
Pollet  présentent  un  sujet  de  52  ans  atteint,  depuis 
plusieurs  mois,  d’adénopathies  muitiples,  occupant 
surtout  les  aines,  les  aisselles,  le  médiastin,  et  s’ac¬ 
compagnant,  surtout  pour  les  premières,  de  phéno¬ 
mènes  de  compression  très  marqués.  Aucun  signe 
bématO'Ogique  de  leucémie  La  biopsie  d  un  ganglion 
n  y  révélé  pas  les  lésions  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  du  lymphosarcome. 
Reste  donc  par  exclusion,  et  sous  reserves,  1  hypo¬ 
thèse  de  lym|.  homes  tuberculeux,  que  corroborent 
la  notion  de  bronchites  anciennes  et  la  présence 
actuelle  d’un  épanchement  pleural  séro-fibrineux. 
L’examen  du  ganglion  prélevé  décèle  également  une 
particulière  abondance  des  lymphocytes. 
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Importance  du  synd  orne  humoral  rachidien  dans 
le  diagnostic  différencie  de  l'encéphalite  letha'g'que 
et  de  la  neuro-syphilis.  —  MM  L  Babonneix  et 
L,  Pollet  présenteni  un  homme  atteint  de  aynirome 
pa'kinsonien  qui  aemble  birn  avoir  succédé  à  une 
encéphalite  léthargique  Mais,  en  n  ême  temps,  on 
constate  une  réaction  de  Wassermann  fortement  po¬ 
sitive  dans  le  sang.  S  agit-il  de  nenro-syphilis  à 
forme  parkinsonienne?  Vraisemblablement  non,  car 
le  liquide  céphalo-rachidien  estnormal.  On  peut  donc 
affirmer  qu’il  existe  chez  ce  patient  deux  affections  : 
une  syphilis  ancienne,  sans  retentissement  sur  le 
névraxe  et  un  syndrome  parkinsonien  d'origine  encé- 
phalitique. 

—  M.  Sic'ard  n’a  jamais  vu  la  syphilis  réaliser  un 
tel  tableau  clinique,  qui  est  1  apanage  du  parkin¬ 
sonisme  post-eucéphalitique. 

Deux  cis  de  tumeurs  du  lobe  frontal  à  forme 
somnolente.  —  MM.  Lécbelle,  Alaj  mantne  et  The- 
venarJ  présentent  deux  cerveaux  1  un  avec  un  tuber¬ 
cule  volumineux,  l’autre  avec  un  gliome  bilatt  ral  des 
lobes  frontaux,  et  rapportent  les  observations  cli¬ 
niques  de  ces  cas  où  la  so  nnolence  fut  le  symptôme 
initial  et  prépondérant  du  tableau  morbile.  Elle 
s’était  terminée  rapidement  par  le  coma  dans  le  pre¬ 
mier  cas;  dans  le  deuxième,  elle  s  éiait  transformée 
en  torpeur  croissante  avec  hémip'égie  progressive, 
sans  aucun  autre  signe  permettant  d’incriminer  le 
lobe  frontal. 

Les  auteirs  soulignent  la  difficulté  du  diagnostic 
avec  1  encéphalite  léthargique  dans  la  piemière 
observation,  et,  dans  les  deux,  l’importance  des 
accès  de  narcolepsie.  Ce  symptôme,  que  l’on  tend  à 
considérer  comme  un  symptôme  de  localisation  de 
la  région  infnndibulaire,  peut  donc  n’être  que  Je 
principal  signe  des  tumeurs  du  lube  frontal,  et 
surtout  leur  signe  initial,  en  dehors  de  toute  com¬ 
pression  secondaire. 

Paralysie  radiale  et  rhumatisme  articulaire  aigu. 
—  MM.  H  Daf >ur  et  A  Blondel  présentent  un 
malade  qui  fut  atteint  brusquement  de  paralysie 
radiale  gauche,  considérée  comme  une  paralysie 
a  friÿore.  Pre-que  totale,  elle  permettait  seulement 
des  mouvements  d  exteneiou  de  1  avant-bras  sur  le 
bras;  tous  les  muscles  innervés  par  le  rad  al  pré¬ 
sentaient  la  réacUon  de  dégénérescence,  légère  sur 
le  triceps  et  le  court  supinatfur,  accentuée  sur  tous 
les  autres.  L’évo'ution  en  fut  particulièrement  Lnle; 
au  bout  de  1  mois  1/2  la  piralysie  n’était  que  très 
peu  améliorée.  Or,  7  semaine!  après  son  début,  ce 
montra  uue  arthrite  scapulo  humérule  droite  avec 
une  température  de  38'’2,  des  sueurs,  une  coloration 
rosée  des  téguments.  Un  trait-mentau  salicyl.te  de 
soude  fut  institué  et  la  flux. on  articulaire  di.sparut, 
mais  le  poignet  droit  se  prit  à  son  tour.  Dès  le  trai¬ 
tement  salicylé  se  produisit  une  amélioration  immé¬ 
diate  et  s’accentuant  de  jour  en  jour  du  côté  de  la 
paralysie. 

Les  auteurs  pensent  à  une  localisation  primitive 
du  virus  rhumatismal  aur  le  nerf  radial  avec  locali¬ 
sation  secondaire  au  niveau  des  articulations.  Us 
insiste  t  sur  la  rareté  du  fait.  Cette  observaiion 
montre  les  rapports  entre  les  lésions  nerveuses  f  t  le 
rhumatisme  articulaire  aigu;  elle  soulève,  tn  cas  de 
paralysie  dite  a  f'igure,  la  possibilité  u’une  théra¬ 
peutique  par  le  salicylate  de  soude. 

Aipirell  à  projections  éplscoplques.  —  M.  M. 
Reaaid  préseuie  un  appareil  simplifié  pour  projec¬ 
tions  épiscopiques. 

Les  troubles  de'  la  fonction  glyco-re'gnlatrice  au 
cours  des  maladies  lnfeccieu>es.  —  MM.  M.  Labbé 
et  fl  Boulin  ont  étudié  les  modifications  de  la  fonc¬ 
tion  glycorégulatrics  au  cours  des  infections  aig  lës. 
Ils  ont  d’sbord  constaté  que  la  glycémie  à  jeun  e»t 
d’ordinaire  normale,  parfois  un  peu  augmentée. 
L’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  montre  une 
élévation  et  une  prolongation  de  la  réaction  hyper- 
glycémique  qui  s'accompagne,  chez  près  de  la  moitié 
des  sujets,  d  une  légère  glycosurie  Ce  trouble  de  la 
fonction  glyco-régulatrice  apparaît  précocement  au 
cours  des  infections  aiguës  et  leur  survit  assez 
longtemps,  un  mois  par  exemple  après  la  guérison 
d’une  fièvre  typho'iie;  cet'e  constatation  pourrait 
expliquer  certains  cas  de  diabète  post-infectieux.  11 
n  existe  pas  de  rapport  eutre  1  intensité  du  trouble 
glyco-régulat' ur  et  la  goviié  de  l’infection.  La  na¬ 
ture  de  cette  derniere  n  i.  flue  pas  non  plus  spéciale¬ 
ment  sur  le  t'-ouble  glyco-régulateur. 

—  M.  Achacd  est  d  accord  avec  les  conclusions 
de  M.  Labbé.  Il  rappelle  ses  recherches  avec  M,  Loe- 


per  où  il  a  comparé  l’épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  avec  les  résultats  de  l'injection  parentérale 
de  glycose  qui  exclut  l’intervention  du  foie  dans  les 
troubles  constatés  de  la  fonction  glyco-régulatrice. 
11  s  est  n-ndu  compte  ainsi  qu’il  ne  s  agit  point,  dans 
les  iufeclioi  s  aiguës  d’un  trouble  lié  à  l’insuffisance 
hépatique  comme  on  l’avait  snuienu,  mais  d’un  trou¬ 
ble  général  de  la  glyco-regulation  que  traduit  l'a  ppa- 
rition  de  la  glycosurie  alimentaire  Celle-ci  cesse  en 
général  à  la  convalescence,  mais  elle  p-  ut  persister. 
Par  la  méthode  de  la  mesure  des  échanges  respira¬ 
toires,  M.  Achard  a  montré,  avec  Desbonis,  que 
1  injection  oui  ingestion  de  glycose  n’est  pas  suivie 
d’une  élévation  de  l  exhalation  carbonique  dans  les 
infections  aiguës.  Enfin,  avec  Binet,  il  a  constaté  dans 
ces  conditions  une  augmentation  de  1  hyperglycémie 
provoquée. 

—  M.  M.  i. abbé  a  relevé,  chez  ce i  tains  de  ce»  malades 
à  hypog  yrémie  exagérée,  quelques  indices  d’in-ufü- 
sance  hépaiique  et  il  ne  croit  pas  qu  on  i  uisse  exclure 
le  rôle  ae  l'in-uffi-am  e  fonctionnelle  du  fo  e  dans  la 
fonction  glyi  o-d  gulatrire  Quan  aux  résultats  ob¬ 
tenus  apres  ingestion  de  g'ycose  avec  la  méthode  des 
échanges  respiratoires,  ii  réguliers  déjà  chez  les 
sujets  normaux,  ils  le  sont  encore  plus  chez  les  ma¬ 
lades,  si  bien  qo  ils  ne  peuvent  servir  à  établir 
l’existence  d’un  tcouble  de  la  fonction  glyco-régula¬ 
trice. 

—  M.  Aciard  qui  s’est  placé  dans  des  conditions 
d’expériences  différectes,  accorde  au  contraire  de  la 
valeur  à  cette  derniere  méihode,  à  condition  de  tenir 
compte  des  résultats  immédiats.  Aussitôt  après 
l’injection  ou  l’ingesiion  de  glycoi-e,  on  constate  chez 
le  sujet  normal  une  augmentation  rapide  du  CO* 
exhalé  ;  chez  1  infecté  présentant  une  insuffisance  g'y- 
co'ytique,  cet'e  augmentation  est  bien  plus  lente, 
l  utilisaiirn  imn.édiale  du  su' re  n’est  plus  possible. 

—  M.  M  Labbé.  non  plus  que  les  auteurs  améri¬ 
cains,  n  a  couetatè  cette  aecension  brusque  du 
CO*  l/'e  d  heure  après  l’administration  du  gly¬ 
cose  et  doute  de  la  valeur  de  la  méihode. 

Myclémie  associés  transitoire  chez  une  palu¬ 
déenne.  —  M  Hanry  Mirin  (de  Marseille). 

A  propo-  de  la  lamb'iase  vfslculaiie.  —  MM.  M. 
Chiray  et  J  L‘ibon  s'élèvent'  outre  la  i  otion  récem¬ 
ment  introduite  en  gastro-entérologie  de  l'infesta¬ 
tion  c  holecystique  par  J.amblia  intestinalis,  diagnos¬ 
tiquée  au  moyen  du  tubage  rluodenal.  La  pnsenre 
du  parasite,  même  en  quantité  abondante,  dai  s  le 
liquid  de  tubage  à  la  suite  de  l’excitation  vési  ulaire 
piovoquée,  ne  leur  paraît  nullement  demonet ralive. 
Ils  ra  portent  l’observaliun  d’tn  mécec'ii  cht  z  qui 
l'épreuve  de  Meltzer-Lyoo,  quoique  complètement 
négative,  amenait  une  bile  duodénale  chargée  de 
Lamhlia.  La  cartnee  de  la  réponse  vésiculaire  per¬ 
mettait  déjà  de  penser  que  la  v é,icule  deva  t  être 
mise  hors  de  cause  dans  ce  cas  Eu  fait,  1  in  ei  vention 
chirurgicale  montra  qt  e  le  cholécyste  était  occupé 
par  deux  calculs  de  la  g  osscur  d  ■  ne  noisette  et 
avait  perdu  toute  valeur  fo  iciionn» lie  Ni  dans  le 
liq'iide  qu  il  contenait,  ni  dans  le  sue  obtenu  par 
grattage  de  1  éptlnélium  vésiculaire  on  ne  put  déceler 
le  parasite  11  semble  donc  que,  dans  ce  cas  comme 
sans  doute  «lai  s  bsaucr  up  d  autres,  si  l’injection 
iutraduorténale  de  sulfate  de  magnésie  amène  une 
bile  riche  en  !  arnhlia,  c’est  parce  que  ce  sel,  exer¬ 
çant  une  action  irritante  et  décapante  surla  muqueuse 
intestinale,  dé  ache  un  certain  nombre  des  parasites 
qui  s’y  trouvi  ni  fixes.  Le  duodénum  est  en  effet  leur 
habitat  préféré. 

EvoiUtlon  anatomique  et  d’inique  des  endocar¬ 
dites  —  M.  Maurice  Renaud,  a  .rès  avoir  fait 
l’étude  complété,  clin  que  et  anatomique,  de  23  cas 
d  endocardite  aiguë  ou  subaignë  qu  il  a  observés 
dans  ces  4  dernières  années,  se  propose  de  donner 
une  conception  synthétique  des  processus  endocardi- 
tiques.  11  croit  opportun  de  substituer  à  la  classifi¬ 
cation  clinique,  qui  a  conduit  à  multiplier  les  formes, 
une  classification  plus  simple  basée  sur  les  carac¬ 
tères  anatomiques  des  lés-ons,  qui  permet  de  bien 
comprendre  la  valeur  et  la  signifii  ation  des  pro'-essus. 

Dans  cette  p-emière  communication,  il  étudie  les 
endocardites  ulcéreuses  et  ihromlwsantes  simples. 
ici  la  lé-iun  est  tout  en  sut  face.  La  situation,  la 
répartition,  le  volume  dss  caillots,  la  taille  d»  s  ulcé¬ 
rations  n-  sont  que  des  caiaclèies  secondaires  et  de 
[  eu  d’imporlaui  e  Dès  qu  il  y  a  perte  de  substance 
de  l'endocarde  et  coagulation  à  sa  surface,  la  signili 
cation  de  la  lésion  devient  la  même. 

L’inflammation  de  1  endocarde  répond  histologi¬ 
quement  aux  deux  types  bien  connus,  suppuratif  et 


plastique,  mais  les  deux  processus  ne  sont  pas  aussi 
distincts  l'un  de  l’antre  que  le  disent  les  descriptions 
clai-siques.  Ils  sont  souvent  associé!  tous  deux,  se 
compliquant  d  érosions  et  de  coagulation,  et  la  throm¬ 
bose  nest  pas  l’apanage  exclusif  des  endocardites 
des  septicémies. 

Ces  lésions  d’endocardite  aiguë  ou  subaiguë,  ulcé- 
reuseet  tlirombosat  te  ont  été  rencontrées  : 

1“  Dans  les  maladies  aigufis  (fièvres  puerpérales, 
varicelle,  rougeole)  ; 

2"  Dans  des  cas  rentrant  dans  la  forme  d'endocar¬ 
dite  lente  Jaccoud-Osler,  d’origine  inconnue.  L’endo¬ 
cardite  se  rencontre  chez  ces  malades  avec  une  grande 
fréquence  ; 

3“  Chez  des  cancéreux  (14  cas  sur  136  autopsies). 
Elle  s’y  p-esente  avec  une  allure  d’autant  plus  insi¬ 
dieuse  que  seules  les  manifestations  cliniques  des 
embolie»  y  ueuveni  traduit  e  nettement  son  exi-tence. 
Dans  la  plupa  i  dt  s  cas,  sa  présence  n’a  oute  pas 
graud’ehose  au  tabhau  clinique  des  t  tats  infectieux 
que  présentent  la  |  Itipart  des  cane  ’reux. 

Le»  symptômes  de  la  maladie  qui  appartiennent  à 
deux  groupes  de  fai's  té  ai  infectiiux,  (mbolies)  sont 
vaiiable»  d’intensité  Ai  ssi  la  marche  de  la  maladie 
est  elle  rapide,  lent»  ou  très  len'e,  suivant  la  gravité 
de  1  infection  et  l’éleudue  des  désordres  qu’elle  dé- 

Dans  tous  les  cas  étudiés  ici,  cette  marche  a  été 
progressive  et  la  mort  est  survenue.  Mais  celle-ci 
n’est  pas  toujours  causée  directem  m  par  l’endocar¬ 
dite  elle-même  ipar  exemple,  dans  le  cancer). 

L’évolution  de  1  endocardite  ulcéro-lhrombosante 
par.ît  pouvoir  être  très  longue.  La  guérison  en  est 
même  possible.  C’est  ce  que  mon'rera  l’étude  des 
endocardites  à  lésions  complexes  qui  stra  faite  dans 
une  prochaine  communication. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Octobre  1925. 

Attribution  d’un  prix  de  500  francs,  pour  récom¬ 
penser  uu  travail  qui  sera  présenté  à  la  Société  et 
qu'elle  en  j  'gera  digne  sur  la  question  des  Anémies 
infectieuses.  Les  auteurs  concourant  pour  ce  prix 
ftevruni  présenter  leurs  travaux  avant  le  Iw  Octo¬ 
bre  1926.  Ils  sont  prié»  de  se  faire  inscrire  le  plus 
tôt  possible. 

sur  le  somnlfène  intraveineux  (suite  de  la  discus¬ 
sion].  —  M.  Bonneau  a  renonce  momentanément  à 
cette  méthode  qui,  parfois  excellente,  s'accompagne 
so  vent  d’une  violente  excitation  secondaire  trou¬ 
blant  les  suite»  opératoires. 

D  :puis  que  Fre  let  a  obtenu  du  fabricant  l’élimina¬ 
tion  du  lalical  diéthylma  onylurée,  inutile  pour 
l'anesthésie  et  excitant  pour  le  système  nerveux,  les 
suit- s  opératoires  seraient  plus  calmes.  Un  autre 
•  xpérim  ntattur,  pour  éviter  1  action  brusque  de 
l’agent  sur  le  névr«xe,  a  eu  recours  à  la  voie  intra- 
mu  culaire  deux  heures  avant  l’opération,  il  aurait 
obtenu  éga'ement  de  bonnes  anesthésies. 

Il  faut  aussi  rem-irquer  que  toujours  on  associe  le 
somniféne  à  une  injection  de  scopolamlne-morpbine, 
ce  qui  montre  qu’il  ne  faut  pas  attendre  du  somni- 
fène  seul  1  anesthé-ie  parfaite 

En  somme,  cette  méthode  est  encore  dans  la 
période  d'etudes. 

Sur  l’anémie  Infectieuse  du  cheval. —  M.  Vallée. 
L’anémie  iufe,  ticute  du  t  he  -  al  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  inoculable,  due  à  un  virus  filirable  ultra- 
microscopique 

A  côte  de  la  forme  chronique,  seule  envisagée 
d’abord,  existent  des  formes  rapides,  revêtant  l’appa¬ 
rence  de  la  fievre  typhoïde. 

Le.s  altérations  s-nguines  constantes  portent  sur 
le  pLsma  et  les  éléments  figurés.  Des  lésions 
existent  sur  ;  système  lymphatique,  moelle  osseuse, 
rate,  coeur,  foie,  reins,  Intestins,  poumons. 

al  Le  sang  est  virulent,  inoculable  au  cheval,  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie  et  par  les  divers 
modes  d’inoculation  à  des  doses  variant  de  1  i  plu¬ 
sieurs  r<  n  aine<  de  centimèires  cubes.  La  dose  est 
sans  iiiflur-i  ce  sur  la  sévérité  de  la  maladie.  L’agent 
He  la  virulence  est  uLrt  micro-copique,  invisible, 
filirable  à  travers  l'es  bougies  les  plus  denses.  La 
mal-idie  provoquée  évolue  selon  la  sens  bi  ité  des 
suj'ts  St  U»  un  lyie  plus  ou  moins  rapide  et  les 
diverses  formes  évolutives  sont  indifféremment  réver¬ 
sibles. 
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b>)  Les  urines  sont  rinxlentee,  les  fèces  le  sout 
irr4g«'ièrem’  u'. 

Cf  La  m  lia  lie  est  tcansmise  par  ineeslion  de  pro¬ 
duits  viiulems.  Elle  l’est  Traisemblablement  aussi 
par  des  insecUs. 

di  Le  virus  est  inoculable  à  l'âne,  au  mulet,  non 
au  pnrc  ni  an  lapin.  La  sensibilité  de  la  poule  est 
irrégulière. 

e)  La  résis'ance  du  virus  est  considérable. 

f)  Sa  conservation  dans  l’organisme  des  animaux 
guéris  en  apparence  est  la  règle,  la  maladie  ne  guérit 
jamais  effec  irement, 

g)  'i'outes  teutaiLves  de  vaccinaiion,  de  sérothé¬ 
rapie  ou  de  cbimio'hérapie  sont  vaines.  Toutelois 
des  expériences  poursuivies  par  MM  Vallée,  Lomi- 
net  et  Lamarre,  avec  le  cb<oi  hydrate  d’éméiine, 
semblent  autoiiser  à  des  espéranres. 

La  lui  e  rpp  >se  d  >ac  nniqut  meut  i.nr  le  dépistage 
des  porteurs  de  germes  rt,  m^lb  ureus  mmt,  en 
dehors  de  la  ciâi-u-e  inorulaiion  du  Sang  à  un,  et 
mè  ne  à  deux  chevaux,  il  u  y  a  pai  de  moyeu  cer.ain 
de  rouir  i.e. 

Ave-  1  ino  ulation  au  chev-1  la  sédimen'ation  du 
sang  3-mble  oti  ir  un  réel  iniérét. 

L -s  no  i>ni  a-qu'sej  sur  1  anémie  infectieuse  du 
chev«l  sembl-nl  exlenubies  à  d’au  res  espèces, 
peti'S  rumiiiaiiis  eu  Aleérie,  homme.  Le  cas  de 
Peters,  qui  a  con  raclé  la  maladie,  est  un  fait  trou¬ 
blant,  le  virus  élaat  inoculable  par  ingestion  et  la 
virulenre  aitcignant  le  muscle  du  cheval  dont  la 
viande  es  frequ-iumenl  cooi-ommèc  crue. 

—  Af.  oaarcvl  La,bbé  M.  Vallée  soulève  l’intéres¬ 
sant'  quesliou  de  la  transmission  poisible  à  l'bumme 
de  l’auémie  i'  fectieuie  du  cheval  par  la  viande  crue. 
11  tant  noter  q  i  elle  n’a  pas  éié  constatée  dans  les 
hôpitaux  où  Ion  traite  les  tuberculeux  par  de  la 
viande  de  cheval. 

—  M.  Vallée  répond  que  la  symptomatologie  est 
siobicureque  1  anémie  a  parfaitement  pu  demeurer 

—  M.  P.  Emile-Weil.  Chez  l’homme,  l’anémie 
pernicieuse  est  un  ayndrome  Des  anémies  sont 
cryptogénètiqu-s,  elles  diminuent  à  mesure  qu’on  les 
étudie  de  plus  prés.  Dans  le  cas  de  Peters,  il  est 
intérêts -nt  de  noter  q  l'il  partît  être  eu  voie  de  gué¬ 
rison.  En  tout  CJS,  il  semble  que  la  transmission  du 
cheval  à  l'homme  est  moius  facile  à  réaliser  que  de 
cheval  à  cheval. 

Toutes  les  imculations  que  l’auteur  a  faites  du 
sang  de  ses  malades  au  lapin  sont  restées  néga¬ 
tives. 

Etude  comparative  de  la  tuberculose  et  du  can¬ 
cer.  —  Af.  Simtonesco  rappelle  les  nombreux  faits 
appuyant  le  rôle  de  l’héredité  dans  le  cancer  11  a 
étudié  la  réaction  de  Thomas-Binetti  par  le  bleu  de 
méthylèi  e  et  a  constaté  que  la  vitesse  de  cette 
rédiictlou  est  très  accélérée  chez  les  cancéreux, 
tandis  que  le  sérum  de  tuberculeux  donne  une 
réduction  identique  à  celle  du  sé-nm  normal.  Il 
p'nse  que  le  cancer  est  une  évolution  hist  logique 
cellulaire  sur  un  terrain  dont  1  équilibre  du  pouvoir 
régulateur  de  la  neutralité  humorale  est  rompu. 

Ca.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

r»  Octobre  1925. 

Recherches  sur  la  peste  au  Cemhodge  en  1924.  — 
Au  laboratoire  de  Pnom  Pruh.  M  E.  Le  Coasse  a 
poursuivi  une  enquête  sur  le  dépistage  de  la  peste. 


Des  prélèvements  ont  été  opérés  sur  1.056  cadavres 
signalés  par  le  service  de  l’état  civil.  103  fois  le 
B.  de  Yersin  a  été  mis  en  évidence;  il  s’est  toujours 
agi  de  peste  bubonique.  Le  s>ul  examen  de  la  pulpe 
hépatique  ne  snifit  pas.  Contrairement  à  ce  que 
Mathis  a  observé  en  1921.  la  peste  du  nourrisson  n’a 
pas  été  une  cause  fréquente  de  mortalité. 

Le  dépistage  s  post  mortem  »  de  la  pesie  à  Mada¬ 
gascar:  ponction  pulmonaire  et  ponction  hépatique. 

—  Aucours  de  l'année  192'i,  M.  G  Girard  a  examiné 
des  frottis  d'organes  de  1.499  indigènes,  représen¬ 
tant  la  mortalité  de  la  ville  de  Tananarive  en  dehors 
des  hôpitaux.  45  fois  le  diagnostic  de  peste  fut  porté 
sur  le  seul  examen  d'uue  pouc  ion  du  foie  et  du  pou¬ 
mon,  pratiquée  le  plus  tôt  possible  après  le  décès. 
Dans  certaines  formes  pulmouairrs,  Irs  germes 
spécifiques  ne  (ont  trouvi  s  que  sur  frottis  de  pou¬ 
mon  dans  la  peste  bubonique  ou  seuticémique,  le 
foie  est  beaucoup  plus  riche  que  le  poumou.  L  outeur 
donne  des  renseignements  précieux  sur  l'organisa¬ 
tion  de  1*  prophy  axie  anlipcsieuse  telle  quelle  est 
installée  à  Tanauaiive. 

Etude  épi  (émlologlque  d’un  foyer  pesteux  au  sud- 
est  do  11  Russie.  —  Deux  petites  ép  démies  bien 
localisées  se  sont  succéda,  à  un  mois  d’intervalle, 
dans  le  mê  ne  groupement  de  Kalmouks  en  pleines 
steppes.  M.  Olga  Aristarkùova  insiste  sur  le  lait 
que  la  première  fut  une  manifestation  de  peste 
pulmooaiie  primiiive,  tandis  que  la  seconde  fut  de  la 
peste  bubon  que. 

Anophèles  de  hautes  réglons  de  la  Corse;  pré¬ 
sence  a’  v  A  bifurc.  tus  »  et  u’  «  A.  p  umbeus  »  dai  s 
I  î.o.  —  Ces  deux  espèces,  identifiées  par  M.  A. 
Caiaaei  n’avaient  pas  encore  été  signalét  s  en  Corse. 
A.  bifurcaius  a  é  é  rencontré  à  des  al  itudea 
variant  de  3U0  à  1  UbO  m  ,  dans  des  régions  parais¬ 
sant  indemnes  de  paludisme  autochtone. 

Surles  anophèles  en  Bisse-Normandie.  —  Récolte 
faite  par  M  J.  Colas  Be  cour  des  3  espèces  Macu- 
lipentiis,  Bifarcatus  et  Plumbeus.  Les  larves  de  la 
piemière  s'accommodaient  d'une  eau  dont  la  teneur 
en  chlorure  était  de  4  gr.  12  pour  1  000. 

A  propos  de  la  quinine  préventive  —  M.  Beau- 
valut  donne  une  statistique  montrant  que,  à  Coto¬ 
nou  (Dahomeyl,  le  pourcentage  le  plus  élevé  de 
morbidité  palustre  est  fourni  parles  soldats  qui  ne 
sont  pa»  soumis  à  la  quininisation  préventive. 

M.  Cbatrieux  signale  la  diminution  progressive 
du  paludisme  depuis  1919  parmi  les  maiins  en 
service  à  Dakar  et  y  voit  l’effet  d’une  quiniolhé- 
rapie  bien  surveiLée. 

Deux  nouveaux  cas  de  leishmaniose  cutanée 
observés  chez  les  indigènes  maiocains  dans  la 
région  de  Fez.  —  Observaliona  dues  à  MM.  t lye 
Saiate-Marie  et  A.  Mansouri. 

Note  sur  le  kala-azar  du  Honan  (Chine  centrale). 

—  Sept  observations  recueillies  en  un  an  par  M.  O. 
Vibaia.  Le  parasite,  toujours  rencontre  par  ponction 
hépatique,  n’a  jamais  pu  être  trouvé  dans  le»  selles 
diarihèiques,  l'urine,  les  crachats,  la  sérosité  de 
phyclene  provoquée  II  a  été  mis  en  évidence,  chez 
un  des  malades,  dans  un  ulcère  cutané  ancien. 

Lcishmaniofe  amérlc-lne  des  sinus  frontaux.  — 
Ce  cas  très  curieux  a  été  suivi  par  M.  Escomel  chez 
une  femme,  dans  le  Sud  du  Pérou.  L  iodo  bii-muthate 
de  qnin  ne,  en  injecions  iniramusculaires,  a  amené 
une  amélioration  rapide. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1925) 

Rousseau  Traitement  chirurgical  des  épiibé- 
Uomis  cwaiés  (Vigne,  ediiear).  —  Dans  ce  travail, 
inspiré  par  .VI.  F.  Lemaître,  et  Illustre  de  photogra¬ 
phies,  R.  étudie  les  diiférents  types  d'épilhéliomas 


cutanés.  Seule  la  biopsie  permet  un  diagnostic  pré¬ 
coce  et  elle  doit  toujours  etre  pratiquée. 

L'eptthélioma  sptno  cellulaire  est  le  pins  malin  de 
tous  on  évitera  dans  ce  cas  de  se  servir  du  thermo- 
cau'ère,  de  recourir  à  des  grattages  ou  à  des  causti¬ 
ques.  Les  applications  de  radium  et  de  rayons  X  r  s- 
tent  le  plus  souvent  inactives.  Il  faut  donc  toujours 
recourir  à  l’exérèse  chlru-gicale  large. 

L'épiihéltoiiia  hnao-c-llutuire  réagit  bien  au  radium 
et  anx  rayons  X  Mais  il  exiete  nue  jo  me  mijile, 
intermediairr,  dans  laquelle  la  biopsie  montre  des 
amas  épithéliaux  baso-cellulaires  avec  présence  de 


Le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  le 
205  Bayer.  —  Essais  thérapeutiques  de  M.  P. 
Walrovens  au  Congo  belge.  95  malades  traités.  La 
combinaison  Bayer-émétique,  avec  ou  sans  atoxyl, 
esi  susceptible  de  guérir,  dans  une  certaine  propor¬ 
tion,  les  malades  au  stade  d'invasion  nerveuse. 

Le  tryparsamide  chez  les  trypanosés  chroniques. 

—  M.  E.  Vaa  den  Branden  a  eu  une  proportion 
satisfaisante  de  succès.  11  se  sert  de  doses  hebdoma¬ 
daires  de  2  gr.  de  tryparsamide  (pour  réduire  au 
minimum  le  danger  des  complications  ocul.ires), 
jusqu’à  quantité  totale  égalant  70  ou  80  gr.  Le  pour¬ 
centage  des  guérisons  varie  suivant  le  plus  ou  moins 
fort  degré  de  lymphorylose  trouvée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Origine  du  typhus  récurrent  en  Afrique  occiden¬ 
tale  frai  çalse.  —  A  l’occasion  d’une  petite  épidémie 
qui  s’est  déclarée  chez  des  tirailleurs  nouvellement 
arrivés  de  France,  Af.  Jîigoi/ef  exprime  l’idée  qu  il 
existe  dans  le  p-y .  des  fuyer»  autochtones  et  que  la 
peeuve  n'est  pas  faite  de  i’impoi  talion  du  mal  de 
Syrie  ou  de  Tunisie  lors  de  la  forte  épidémie  souda¬ 
naise  de  1921. 

Réceptiv  té  de  la  souris  grise  au  spirochète 
d’Obtrmeier.  —  Ponr  établir  si  les  gra'es  épidé¬ 
mies  de  fièvre  récurrente  observées  en  A.  O  F. 
depuis  1921  avaient  ou  non  une  Origine  exogène, 
MM.  C  Mat  us  et  R  GaJl/ef  ou‘.  tenté  1  inoculation 
du  sang  de  malades  aux  souris  grises  ;  ceiles-ri  ne 
s'infectent  que  de  façon  irrégulière  et  les  tentatives 
de  passage  de  souris  à  souris  ont  été  vaines. 

Contribution  à  la  posologie  du  stovarsol  dans  le 
pian.  —  M.  O.  Ltfrou  pense  que  la  dose  thérapeuti¬ 
que  active  est  voisine  de  la  dose  maxima  tolérée.  Il 
préconise  1  ingestion  de  14à  18  comprimés  de  stovar- 
sol  (3  gr.  5  à  4  gr.  5),  ingérés  le  matm  à  jeun  en  une 
fols.  Le  médirament  est  administré  dans  les  mêmes 
conditions  la  semaine  suivante,  et,  si  nécessaire,  une 
S'  fols  8  jours  plus  tard.  Les  lésions  pianiques  cica¬ 
trisent  rapidement  parfois  dès  la  Ir*  prise  du  stovar- 

Bilharziose  Intestinale  à  forme  de  tuberculose 
Intesiioale.  —  3  observations  recueillies  par  Af.  H. 
Fabre  à  la  Guadeloupe. 

Fi  ar  ose  chez  nu  Européen  en  Nouvelle-Calédonie. 

—  Enfant  de  13  ans,  très  anémié,  atteint  d’hémato- 
chylurie,  poneur  de  Microplaria  Bancrofti  dans  son 
sang  périphérique;  un  traitement  au  sulfarséuol 
amena  la  disparition  de  l’bémato-chylurie,  mais  non 
celle  des  embryons  sanguicoles.  Observation  rap¬ 
portée  par  MM.  R  Herrmaan  et  J.  Gàaevray. 

Trois  cas  d’tnlérlte  à  «  Trichomonas  »  guéris  par 
le  stovarsol  —  Observés  à  Alexandrie  par  M.  A. 
Panayotatou. 

Sur  un  virus  herpétique  d’origine  marocaine.  — 
M.  P.  Remlmger  a  réussi  un  cenain  nombre  de 
passages  de  lapin  à  lapin  et  obtenu  un  virus  fixe 
amenant  régulièrement  la  mort  de  l'animal  au  3”  jour. 
Aucune  des  manifestations  observées  n’est  de  nature 
à  faire  supposer  que  le  virus  herpétique  marocain  se 
distingue  des  virus  herpétiques  européens. 

Le  Tokélau,  «  tinea  imbrlcata  »,  dans  la  province 
chinoise  du  Honan  —  De  l’étude  cliuiqu»  et  micro- 
srop  que  à  laquelle  il  s’est  livré,  Af  G.  Villaîa  con¬ 
clut  que  la  maladie  n’est  pas  cantonnée  dans  les 
seules  provinces  méridionales  de  la  Chine. 

Milrcel  Lecer. 


cellu’es  malpighiennes  et  même  de  globes  éplder- 
mi  jues,  qui  esi  rebelle  aux  agents  physiques  et  où  il 
faut  employer  d’emblée  l’excision  chirurgicale. 

Eufin  dans  le  nævo- carcinome,  les  rayons  X,  le 
radinm,  Télectrolyse  peuvent  donner  de  bons  résul¬ 
tats  dans-  les  cas  inopérables.  L'exérèse  doit  être 
réservée  anx  cas  peuétendus,  bien  limités,  localisés, 
sans  essalmemcnt  ganglionnaire.  La  piésenre  de 
nodules  cutanés,  de  taches  mélaniques  à  distance, 
de  métastases  multiples  constitue  une  contre-indica¬ 
tion  formelle  du  traitement  chirurgical. 

R.  BuRMtER. 
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Les  Aborigènes  d’Australie' 


Fig.  7.  —  ladigènes  de  la  côte  nord-ouest  de  l’Australie. 

Deux  bandes  se  rencontrent  dans  la  brousse  et  échangent  des  signes  d’amitié. 


1  aflaire  des  hommes  et  nous  avons  vu,  dans  un 
chapitre  précédent,  qu’ils  sont  habitués,  dès  l’en¬ 
fance,  à  lire  les  traces  d’un  animal.  Ils  deviennent 
à  ce  p''int  experts  en  cet  art  que,  d’un  coup  d’œil, 
ils  détermineront  non  seulement  son  espèce,  mais 
son  sexe  et  son  âge. 

Ils  ont  plus  d'un  tour  dans  leur  sac  pour  triom¬ 
pher  de  la  timidité  d'une  proie.  Imitant  parfaite¬ 
ment  le  cri  de  chaque  espèce  d’oiseau,  ils  atti¬ 
rent  ainsi,  en  s’embusquant  dans  une  cachette, 
des  vols  de  canards,  d’oies,  de  cacatoès,  de  plu¬ 
viers,  etc.  Pour  s’emparer  d’un  ému  (autruche 
australienne)  dont  la  marche  est  si  rapide  qu’un 
homme  ne  saurait  le  forcer  à  la  course,  ils  versent 
dans  une  mare  fréquentée  par  ces  grands  oiseaux 
un  stupéûant  qu'ils  tirent  des  feuilles  d’un  certain 
arbre  [Tephrosia  purpurea).  Peu  après  avoir  bu, 
l'ému  est  conîme  paralysé,  et  le  chasseur  em¬ 
busqué  le  tue  d’un  coup  de  sa  hache  de  pierre  sur 
la  tête. 

La  façon  de  chasser  les  petits  kangourous  (wal- 


Fig.  8.  —  Les  intigènes  f'çoDiient  des  pirogues  avec 
l’écorce  des  arbres.  On  voit  ici  la  plaie  cicatrisée  d’un 
eucalyptus  d’où  fut  tiré  un  de  ces  esquifs. 


Fig.  9.  —  Les  dugongs,  mammifères  marins  qui  abon¬ 
dent  dans  les  eaux  territoriales  de  l’Australie,  sont 
capturés  au  harpon. 


on  les  mange  à  moitié  crues,  après  en  avoir  brûlé 
les  poils  ayec  un  tison.  Mais  le  plat  leplus  recherché 
est  celui  que  fournit  la  larve  d’un  gros  papillon 
nocturne,  larve  qui  joue  un  rôle  si  important  dans 
l’alimentation  des  indigènes  qu’ils  l’ont  pour  ainsi 
dire  déifiée,  et  qu’ils  célèbrent  en  son  honneur 
des  fêtes  religieuses.  D’après  les  quelques  Euro¬ 
péens  qui  ont  eu  le  courage  de  goûter  à  cette 
friandise,  qui  se  cuit  comme  la  chenille,  elle  rap¬ 
pellerait  la  saveur  d’un  œuf  brouillé  que  l’on  aurait 
légèrement  sucré. 

Les  aborigènes  mangent  des  quantités  d’œufs 
d’oiseaux,  de  crocodiles  et  de  tortues.  Ils  sont 
friands  de  serpents  et  de  lézards.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  sur  la  capture  de  ces  proies,  qui 
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Fig.  10.  —  Les  indigènes  de  cette  partie  de  FAustralie 
ne  sont  pas  de  race  pure  :  leurs  cheveux  crépus  indi¬ 
quent  un  mélange  avec  les  Papous. 


vers  sa  proie,  en  tenant  son  long  javelot  en 
position  d’attaque. 

Le  miel  des  abeilles  sauvages  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  l’aiimenlalion  des  indigènes  ;  il  se 
recueille  d’autant  plus  facilement  que  ces  insectes 
(de  la  grosseur  d’une  mouche  domestique)  n’ont 
pas  d’aiguillon.  Dans  le  centre  du  continent,  les 
abeilles  sont  remplacées  par  une  fourmi  à  miel 
[Melophorus  inflatus] ,  espèce  spéciale  à  l’Aus¬ 
tralie.  C’est  une  catégorie  d’ouvrières  ,  qui,  sur¬ 
alimentées  par  les  «  collègues  »  de  la  catégorie 
commune,  enflent  de  telle  façon  que  leur  abdomen 
atteint  les  dimensions  d’une  bille.  On  suppose 
qu’elles  servent  de  «  réservoir  alimentaire  »  à  la 
colonie  pendant  les  périodes  de  disette. 

Les  femmes  recueillent  ces  fourmis  dans  leurs 
demeures  souterraines.  Pour  absorber  le  nectar. 


Chasse  et  pêche. 


C’est  une  justice  à  rendre  à  tous  les  peuples 
primitifs  vivant  exclusivement  de  la 
chasse  qu’ils  ne  tuent  pas  pour  le  plaisir 
de  tuer  —  comme  le  font  tant  de  chas¬ 
seurs  «  civilisés  »  — ,  mais  bien  pour  se 
procurer  de  la  nourriture.  Les  Austra¬ 
liens  ne  tueront  jamais  un  animal  inuti¬ 
lement,  et  tout  ce  qui  est  tué  est  mangé. 

Peu  nombreuses  sont  les  créatures 
que  rejette  le  menu  d’un  aborigène 
australien,  et  nous  pouvons  énumérer 
quelques-uns  des  mets  étranges  qu’ac¬ 
cepte  son  électisme  culinaire. 

Passons  rapidement  sur  les  escargots, 
que  les  femmes  recueillent  par  quantités 
énormes  après  une  averse,  qu’elles  font 
cuire  sur  la  cendre  brûlante,  et  que 
l’on  mange  en  extrayant  la  chair  de  la 
coquille  à  l’aide  d’une  baguette  pointue. 

Les  moules  d'eau  douce  et  beaucoup  de 
mollusques  marins  sont  consommés  de 
la  même  façon  Les  chenilles  vertes  sont  un  régal: 
on  les  pose  un  instant  sur  les  cendres  chaudes  et 


est  l’œuvre  des  femmes  et  des  enfants,  ainsi  que  la 
pêche  dans  les  rivières  et  les  lacs.  Les  poissons 
ainsi  que  les  crabes  sont  souvent  pris  à  la  main, 
mais  aussi  avec  des  filets.  Les  hameçons  pour  la 
pêche  en  mer  sont  taillés  dans  des  os  de  kangourou. 

La  poursuite  du  gros  gibier  est  exclusivement 


labysi  est  très  ingénieuse.  Le  chasseur  attache 
une  grosse  touffe  de  plumes  au  bout  d’une  perche 
longue  de  (j  à  7  m.,  et  la  fait  tournoyer  au-dessus 
de  sa  tête  en  avançant  parmi  les  buissons.  Se 
croyant  menacé  par  un  oiseau  de  proie  (aigle 
ou  buse),  le  craintif  animal  se  tient  immobile,  et 
le  chasseur  a  le  temps  de  le  percer  de 
son  javelot. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  poursuite 
des  kangourous  des  grandes  espèces  que 
l’Australien  montre  sa  valeur.  Ces  mar¬ 
supiaux  sont  très  méfiants,  et,  dès  qu’ils 
sentent  le  danger,  ils  peuvent  s’enfuir 
à  la  vitesse  du  galop  d’un  cheval.  Le 
chasseur  doit  donc  user  de  ruse  et  de 
patience  pour  s’approcher  à  portée  du 
javelot. 

Son  premier  soin  est,  si  l’on  peut 
dire,  de  b  harmoniser  zyec  le  milieu  am¬ 
biant  :  il  obtient  ce  résultat  en  barbouil¬ 
lant  son  corps  (toujours  complètement 
nu)  d’une  teinture  qu’il  obtient'  en  dé¬ 
layant  dans  l’eau  un  peu  de  la  terre  de 
la  région  où  il  va  opérer,  et  dont  la 
couleur  peut  être  blanchâtre,  bleuâtre 
ou  ocre  rouge.  En  outre,  il  profite  des 
moindres  accidents  (rochers,  arbu.‘tes,  nids  de 
termites)  pour  se  cacher,  pendant  qu'il  avance 
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on  approche  tout  simplement  des  lèvres 
l’insecte  vivant;  on  presse  sur  l'abdo¬ 
men,  dont  le  contenu  s’écoule  dans  la 
bouche;  on  savoure,  et  on  avale! 
D’après  le  D'  Basedow,  la  première 
sensation  que  reçoit  le  palais  est  une 
«  pointe  »  d’acide  formique,  mais  lé¬ 
gère  et  momentanée.  Dès  que  la  mem¬ 
brane  a  crevé,  la  bouche  s’emplit  «  de 
la  saveur  riche  et  délicieuse  du  pur 
miel 

Quant  aux  végétaux  qui  entrent  dans 
l’alimentation  des  indigènes,  ils  sont 
abondants  et  variés.  Ils  comprennent 
des  fruits,  des  racines,  des  bulbes, 
des  herbes,  et  deux  espèces  de 
de  galle,  dont  l’une  atteint  la  grosseur 
d’une  bille  de  billard. 

La  seule  boisson  fermentée  que  con¬ 
naissent  les  indigènes  est  une  sorte  de 
cidre  fabriqué  avec  les  fruits  d’un  pal¬ 
mier  (pandiinnis).  Us  font  aussi  de 
l’hydromel  soit  avec  le  miel  sauvage, 
soit  avec  certaines  fleurs  très  riches 
en  nectar. 


Les  mystères  de  l’initiation. 

Chez  beaucoup  de  races  primitives, 
les  jeunes  hommes  seuls  ont  à  subir  des  épreuves 
avant  d’êire  admis  dans  les  rangs  des  adultes. 
Mais  les  aborigènes  australiens  appliquent  la 


atteint  l’àge  exigé  (de  la  dixième  à  la 
douzième  année). 

Passons  rapidement  sur  les  préli¬ 
minaires  :  envoi  de  messagers  dont  le 
corps  a  été  peint  de  dessins  symbo¬ 
liques;  choix  d  un  emplacement  fixé 
par  les  sorciers,  etc.  Les  tribus  ont 
pris  rendez-vous  un  mois  à  l’avance, 
et,  pendant  ce  tnmps,  les  garçons  sont 
confiés  à  de  vieux  guerriers  qui  les 
retiennent  à  quelque  distance  du  cam¬ 
pement,  et  qui  leur  donnent  chaque 
jour  des  leçons  sur  les  devoirs  des 
hommes,  ainsi  que  sur  la  position 
sociale  des  femmes.  Ils  leur  apprennent 
aussi  les  chansons  qui  seront  chantées 
pendant  les  cérémonies  d’initiation. 

Les  femmes  n’ont  pas  été  averties 
des  préparatifs.  Mais  on  leur  laisse 
bientôt  deviner  de  quoi  il  s’agit,  et  elles 
commencent  à  chanter  des  hymnes  en 
l’honneur  des  dents  des  garçons  «  pour 
qu’elles  se  détachent  plus  volontiers 
de  leurs  alvéoles  ».  A  mesure  que  la 
date  SC  rapproche,  elles  montrent  plus 
d  anxiété,  et  on  les  entend  pousser  des 
gémissements,  car  cette  cérémonie 
marquera  le  commencement  de  la 
séparation  des  mères  et  des  fils,  les 
jeunes  gens,  dès  la  première  initiation,  devant 
cesser  de  camper  avec  leurs  mères,  leurs 
sœurs  et  autres  membres  féminins  de  la  tribu. 


Fig.  11.  —  Les  hommes  de  2  m.  de  hauteu"  ne  sont  pas  rares  dans  ces  t'ibus. 
C  aux  ci  viennent  de  cap  tarer  une  raie  d  jot  le  ipàce  passe  pour  ê  ira  veni 

I  importante,  et  aussi  plus  douloureuse  :  c’est 
l  abUiion  pttr  cassure  d'une  ou  de  deux  inci- 
I  sives.  Elle  donne  lieu  à  des  fêtes  d’un  programme 


Fig.  12  --  L’eip 

aspect  étrange 
photographies  i 


eprodaites 


3  récemment  pur  M.  Stuart 


t  des  nageurs  habiles  et  infatigables. 


règle  aux  jeunes  filles,  tout  en  leur  imposant  des  ] 
épreuves  moins  douloureuses  et  moins  pénibles.  ( 

Les  cérémonies  dont  il  s’agit  ici 
varient  sensiblement  d’une  tribu  à 
l’autre.  L’ouvrage  si  intéressant  du 
D'  Basedow  leur  consacre  un  très  long 
chapitre  que  nous  allons  tenter  de 
résumer. 

La  première  cérémonie,  qui  est  aussi 
la  plus  simple.  consiste  à  percer  la 
partie  inférieure  de  la  cloison  nasale. 

Elle  s’ed’ectue  à  différents  Ages.  Chez 
les  Larrekiya,  la  mère  perce  le  trou 
avec  ses  ongles,  quand  l’enfant  est 
encore  à  la  mamelle.  Les  indigènes 
ont  la  conviction  que  l’opération  assure 
un  meilleur  développement  physique. 

Cependant,  chez  certaines  tribus, 
elle  ne  prend  place  que  lorsque  le 
garçon  ou  la  fille  a  terminé  sa  crois¬ 
sance.  Un  mari,  en  ce  cas,  est  libre 
de  faire  perforer  la  cloison  nasale  de 
la  fille  qu’il  épouse,  ce  qui  lui  per¬ 
mettra  de  s’orner  le  nez  d’un  bâtonnet 


très  compliqué,  et,  gé¬ 
néralement,  les  tribus 
s’entendent  pour  les  célébrer'  coujoin- 
:n  réunissant  tous  les  novices  qui  ont 


Les  deux  derniers  jours  d’attente  sont  consa¬ 
crés  à  des  répétitions.  Les  guerriers  qui  doivent 
j.iuer  un  rôle  actif  dans  la  cérémonie  s’exercent  à 
exécuter  les  danses  de  circonstance,  en  même 
temps  que  les  sorciers  «  purifient  »  le 
terrain  pour  en  chasser  les  mauvais 
esprits  qui  pourraient  s’y  être  em¬ 
busqués. 

Enfin,  avec  l’arrivée  des  jeunes 
novices  et  des  guerriers  des  tribus 
voisines,  les  fêtes  comimencent.  Pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  les  hommes 
chantent,  ou  parcourent  les  environs 
à  la  recherche  de  nourriture,  ou  cueil¬ 
lent  de  grandes  quantités  de  feuilles 
■  qui  sont  étalées  sur  le  terrain  choisi, 
où  elles  forment  un  tapis  épais.  De  la 
sorte,  les  pieds  des  acteurs  et  des 
novices  ne  laisseront  pas  de  traces,  et 
les  mauvais  esprits  seront  dans  l’im- 
possibihté  de  les  identifier  d’après 
leurs  empreintes. 

La  nuit  fixée  s’ouvre  enfin.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  vieillards,  cachés  dans 
la  brousse»  se  sont  ornés  le  corps  à 
profusion  de  dessins  faits  d’ocre  et  de 
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On  conduit  les  jeunes  gens  sur  le  terrain  où  de 
grands  feux  viennent  d’être  allumés,  en  leur 
ordonnant  de  garder  leurs  yeux  fermés. 

Soudain,  les  vieux  surgissent  des  ténèbres  et 
se  précipitent  sur  les  novices,  qu’ils  jettent  à 
terre.  Chaque  homme  s’empare  d’un  garçon,  et, 
s’agenouillant  derrière  lui,  retient  sa  tête  sur 
son  ventre,  tout  en  lui  mettant  une 
main  sur  les  yeux.  Les  «  opérateurs  », 
portant  chacun  une  cheville  de  bois 
dur  et  une  grosse  pierre,  sortent  à  leur 
tour  de  l’obscurité  ;  ce  sont  de  proches 
parents  des  novices,  et  leur  corps  ne 
porte  aucune  décoration.. 

Dansant,  gesticulant,  murmurant  un 
air  lugubre,  ils  s’approchent.  L’homme 
assis  derrière  le  novice  soulève  sa  tête 
et  l’oblige  à  ouvrir  la  bouche.  L’opé¬ 
rateur  fait  choix  de  l’incisive,  re¬ 
pousse  à  coups  d’ongle  la  gencive  le 
plus  loin  possible,  et,  plaçant  le  bout 
de  la  cheville  sur  la  dent,  applique  un 
coup  violent  avec  la  pierre.  Si,  par 
exception,  le  garçon  laisse  échapper  un 
cri  de  douleur,  tous  les  vieillards  le 
semoncent,  déclarant  qu’il  a  trop  fré¬ 
quenté  les  femmes  et  les  filles. 

La  cheville  est  remise  en  place,  et 
les  coups  de  marteau  se  succèdent 
jusqu’à  ce  que  la  dent  se  détache  de 
son  alvéole  et  tombe  dans  la  bouche. 
L’opérateur  la  recueille  et  la  montre 
à  l’assistance,  qui  la  salue  d’un 
bizarre.  Et  l’on  passe  au  novice 
vant,  jusqu’à  ce  que  tous  les  jeunes 
gens  aient  subi  la  douloureuse  opéra¬ 
tion. 

Puis,  on  les  conduit  solennellement 
au  camp",  où  les  parents  males  déjà 
inities  leur  font  présent  de  pochettes 
de  fourrures  dont  ils  pourront,  les 
jours  de  cérémonie,  couvrir  leurs  parties  géni¬ 
tales,  en  la  retenant  par  une  cordelette  de  che¬ 
veux  humains  passée  autour  des  reins.  On  com¬ 
plète  leurs  connaissances  sur  les  devoirs  des 
hommes,  sur  le  respect  qui  est  dû  aux  vieillards. 
Et  la  fête  se  termine  par  des  danses  et  chansons 
joyeuses. 

Quelques  mois  ou  quelques  années  après  cette 


que  nous  trouvons  hideuses,  sont  considérées 
comme  des  éléments  de  beauté,  comme  des  pa¬ 
rures  enviables.  Elles  servent  aussi  à  identifier 
chaque  tribu  ;  ce  sont  réellement  des  blasons  qui, 
selon  le  nombre  et  la  distribution  des  lignes, 
indiquent  l’origine  de  l’individu. 

Outre  les  tatouages  infligés  par  incisions,  les 


aborigènes  ont  recours  aux  «  pointes  de  feu  »  pour 
décorer  les  novices,  et  principalement  les  filles.  On 
allume  au  brasier  une  baguette  épointée,  et  on  la 
fait  tournoyer  jusqu’à  ce  que  la  pointe  soit  comme 
du  charbon  ardent.  On  applique  la  pointe  sur  la 
peau  en  produisant  des  «  chapelets  »  de  brûlures. 

Nous  décrirons  maintenant,  malgré  les  détails 
révoltants  qu’elle  comporte,  la  cérémonie  de  la 


Le  jour  dit,  on  allume  un  grand  feu  sur  l’es¬ 
planade  d’où  l’herbe  a  été  arrachée,  et  que  l’on  a 
recouverte  de  feuilles  d’eucalyptus.  Des  guerriers 
décorés  de  duvet  coloré  en  blanc  et  en  rouge 
exécutent  des  danses  diaboliques  en  poussant  des 
rugissements;  ils  s’efforcent  d’apparaître  féroces. 
Ces  danses  se  déroulent  autour  du  groupe  de 
novices  accroupis  près  du  feu. 

On  les  conduit  bientôt  près  d’un 
foyer  éloigné,  où  on  les  enduit  d’ocre 
rouge  de  la  tête  aux  pieds;  leurs  che¬ 
veux  sont  attachés  sur  l’occiput  avec 
un  lacet  de  cheveux  humains.  Deux 
vieillards  en  prennent  un  par  les  bras, 
et  le  ramènent  à  l’esplanade,  où  les 
guerriers  dansent  d’une  façon  encore 
plus  frénétique. 

Ils  tournent  un  moment  aulour  de 
l’adolescent  en  poussant  des  cris  rau¬ 
ques,  et,  soudain,  le  saisissent,  tout 
tremblant  d’épouvante,  pour  le  poser 
sur  les  dos  de  deux  ou  trois  hommes, 
qui  se  sont  courbés  en  se  tenant  mu¬ 
tuellement  par  leurs  bras  enlacés. 
L’étrange  groupe  se  met  en  marche, 
tournant  autour  de  l’esplanade  en  se 
rapprochant  progressivement  du  feu, 
et  d’autres  hommes  se  joignent  aux 
porteurs  en  saisissant  un  m’embre  ou 
autre  partie  du  corps  du  malheureux; 

confusion  indescriptible, 
qu’accompagnent  les  refrains  lugubres 
des  chanteurs. 

Enfin,  la  grappe  humaine  s’est  arrê¬ 
tée  près  du  feu.  Deux  ou  trois  hommes 
jettent  sur  les  porteurs,  qui  se 
laissent  choir  sur  eux.  La  pile  de 
corps  formé  la  «  table  d’opération  » 
sur  laquelle  le  novice  est  étendu  de 
toute  sa  longueur,  et  un  homme  bondit 
aussitôt  sur  sa  poitrine,  tandis  que 
d’autres  immobilisent  ses  bras  et  ses  jambes. 
Pendant  tout  ce  temps,  les  acteurs  poussent  le 
môme  cri  guttural  {arr'^),  et  le  son  d’instruments 
primitifs  complète  ce  vacarme  infernal.  Au  loin, 
les  femmes  et  les  enfants  treniblent  de  terreur  en 
couvrant  leurs  visages  de  leurs  mains. 

f)n  bâillonne  alors  l’adolescent  avec  une  balle 
de  cheveux,  qui  étouffera  ses  cris  de  douleur,  et 


Fig.  lli.  —  Episode  d’une  cérémonie  religieuse  {corro-  borî).  Lès  néophytes  rampent  entre  les  jambes  des  initiés  pour  aboutir  dans  un  cercle  magique. 


opération,  l'initiation  est  continuée  par  l'exécu¬ 
tion  de  tatouages.  Les  filles  comme  les  garçons 
sont  soumises  à  cette  opération,  qui  consiste  à 
inciser  la  peau  à  l’aide  d’une  lame  de  silex,  et  à 
frotter  la  peau  avec  un  mélange  de  cendres, 
d’ocre  et  de  graisse.  Les  plaies  se  cicatrisent, 
mais  en  laissant  des  boursouflures  indélébiles, 
tatouages  en  relief  dont  le  D'  Basedow  parle 
comme  de  kéloïdes  artificielles.  Il  est  intéressant 
de  rappeler  que  cette  pratique  est  en  honneur  chez 
de  nombreuses  peuplades  de  l’Afrique  centrale. 

Au  Congo  comme  en  Australie,  ces  marques. 


circoncison,  qui  ouvre  définitivement  aux  no¬ 
vices  les  rangs  des  initiés.  Les  détails  varient 
quelque  peu  d’un  groupe  de  tribus  à  l’autre;  nous 
tenterons  d’en  donner  une  description  générale. 

Pendant  plusieurs  semaines,  les  novices  sont 
gardés  par  les  vieillards  à  grande  distance  du 
campement  de  la  tribu,  et  il  est  sévèrement  dé¬ 
fendu  à  l’élément  féminin  de  s’approcher  d’eux. 
On  les  nourrit  parcimonieusement,  et  ils  appren¬ 
nent,  par  des  leçons  répétées,  que  la  cérémonie 
où  ils  vont  jouer  le  principal  rôle  doit  rester 
secrète. 


qui  lui  permettra  de  se  contenir  «  en  lui  offrant 
quelque  chose  à  mordre  ».  Et  l’horrible  opération 
commence. 

Les  hommes  qui  maintiennent  les  jambes  les 
écartent  ën  les  pressant  sur  les  flancs  des  hommes 
qui  supportent  le  corps.  Poussant  des  ciis  épou¬ 
vantables,  l’opérateur  se  glisse  entre  les  jambes 
de  la  victime,  tenant  dans  une  main  une  lame  de 
pierre  bien  tranchante.  D’un  coup  de  massue  sur 
la  tête,  un  aide  étourdit  le  patient.  Saisissant  le 
prépuce  de  la  main  gauche,  l’opérateur  le  tire  à 
lui,  et  tranche  un  anneau  de  peau  à  coups  répétés 
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de  sa  lame.  Cette  peau  sera  jetée  plus  tard  dans 
le  feu. 

Le  sang  qui  coule  en  abondance  de  la  blessure 
est  recueilli  dans  une  coupe  d’écorce.  La  plaie 
est  pansée  avec  une  pommade  spéciale,  et,  des 
que  l’initié  a  repris  connaissance,  on  lui  présente 
ses  insignes  de  guerrier  :  une  lance  et  un  bou¬ 
clier.  Après  un  séjour  de  trois  semaines  dans  un 
camp  spécial,  l’initié  est  reconduit  au  campement 
de  la  tribu,  où  sa  mère  et  -ses  proches  parentes 
l’accueillent  en  s’arrachant  les  cheveux  et  en  s’in¬ 
fligeant  des  blessures  sur  le  corps,  afin  de  lui 
prouver  qu’elles  étaient  de  cœur  avec  lui  pendant 
la  terrible  épreuve. 

Il  arrive  assez  fréquemment  qu’un  jeune 
homme  se  refuse  à  cette  horrible  pratique  et  qu’il 
s’enfuie  chez  une  tribu  éloignée  ou  parmi  des 
colons.  Mais,  tôt  ou  tard,  il  tombe  dans  une  em¬ 
buscade,  et  est  ramené  au  campement,  où  on  le 
soumet  de  force  à  la  circoncision  en  la  rendant 
plus  cruelle  que  dans  un  cas  ordinaire.  Le  pré¬ 
puce  est  alors  tiré  avec  une  vigueur  frénétique, 
et  le  fourreau  est  tranché  si  haut  que  la  peau  dé¬ 
tachée  porte  des  poils  du  pubis. 

Quelques  semaines  plus  tard,  le  jeune  homme, 
qui  n’a  pas  encore  le  droit  de  fréquenter  l’autre 
sexe,  est  soumis  à  une  nouvelle  épreuve  :  au  mo¬ 
ment  où  il  s’y  attend  le  moins,  des  hommes  le 
saisissent  et  le  mordent  cruellement  dans  le  cuir 
chevelu,  au  point  qu’il  est  inondé  de  sang. 

Et  voici  la  dernière  épreuve,  celle  qui  complé¬ 
tera  l’initiation.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  ont 
approfondi  l’étude  des  mœurs  des  races  primitives 
conviendront  que  l’horrible  coutume  que  nous 
allons  décrire  paraît  être  exclusive  aux  abori¬ 
gènes  de  l’Australie  centrale,  qui  la  désignent 
du  nom  de  mika. 

Passons  rapidement  sur  les  préliminaires  : 
danses  religieuses,  incantations,  chants  mysti¬ 
ques,  etc.  Les  guerriers,  surexcités  jusqu’à  la 
frénésie,  conduisent  la  nuit  le  novice  près  d’un 
bûcher,  en  lui  ordonnant  de  fixer  son  regard  sur 
le  point  le  plus  ardent  du  feu.  Des  hommes  s’ac¬ 
croupissent  derrière  lui  silencieusement,  et,  au 
signal,  on  le  renverse  sur  la  vivante  table  opéra¬ 
toire,  où  on  le  maintient  en  le  bâillonnant. 

L’opérateur  sort  de  l’obscurité,  et,  se  plaçant 
entre  les  jambes  que  deux  hommes  tiennent  écar¬ 
tées,  fend  le  canal  de  l’urètre  sur  une  longueur 
de  deux  à  trois  centimètres  au  moyen  d’un  couteau 
de  pierre... 

L’odeur  et  la  vue  du  sang,  qui  coule  en  abon¬ 
dance,  surexcitent  les  assistants,  et  des  scènes 
s’ensuivent,  qu’il  est  difficile  de  décrire.  Des 
hommes  déjà  initiés  demandent  aux  vieillards  de 
pratiquer  sur  eux  une  nouvelle  incision  de 
l’urètre... 

«  Le  sang  qui  coule  en  abondance,  nous 
apprend  le  D"  Basedow  (probablement  le  seul 
blanc  qui  ait  été  admis  dans  le  secret  de  ces  céré¬ 
monies),  provoque  chez  les  guerriers  une  sorte 
de  frénésie  sadique,  qui  se  manifeste  par  les 
signes  extérieurs  d’un  sensualisme  extrême.  Et 
c’est  lorsqu’ils  atteignent  le  paroxysme  de  leur 
état  que  plusieurs  des  hommes  les  plus  âgés 
s’approchent  avec  des  javelots  aux  pointes  de 
pierre,  pointes  dont  ils  se  servent  pour  inciser 
plus  profondément  l’urètre,  sur  les  membres  qui 
se  tendent  vers  eux.  Le  sang  jaillit  squirt'  en 
quantité  considérable,  et  le  jet  n’est  arrêté  que 
lorsque  la  surexcitation  générale  s’est  calmée; 
on  obtient  une  cicatrisation  presque  instantanée 
en  approchant  de  la  blessure  un  tison  ardent. 

«  Après  s’être  soumis  nombre  de  fois  à  un  pareil 
traitement,  les  hommes  avancés  en  âge  ont  la  lon¬ 
gueur  ejcterne  de  l'urètre  entièrement  incisée.  Les 
vieillards  prétendent  que  cet  état  augmente  leur 
puissance  virile,  et  que  c’est  pour  cette  raison  que 
leurs  ancêtres  adoptèrent  une  opération  corres¬ 
pondante  pour  les  femmes...  » 

L’horrible  cérémonie  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  brièvement  clôt  le  cycle  des  initiations  pour 
Ihs  tPiines  hommes,  nui  ont  désormais  le  droit  de 


fréquenter  l’autre  sexe  et  d’assouvir  leurs  convoi¬ 
tises  sensuelles.  Nous  devons  noter  que  plusieurs 
tribus  ne  recourent  pas  aux  opérations  pour  ini¬ 
tier  les  novices  aux  secrets  de  la  peuplade.  On  se 
contente  de  les  épouvanter  au  cours  de  fêtes  noc¬ 
turnes,  et  de  leur  infliger  les  tatouages  en  relief 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Comment  les  filles  sont  initiées. 

Les  cérémonies  qui  marquent  l’initiation  des 
filles  varient,  comme  celles  qui  concernent  les 
garçons,  d’une  tribu  à  l’autre.  Ainsi  que  nous 
l’avons  fait  pour  ces  dernières,  nous  nous  conten¬ 
terons  d’une  description  générale. 

Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  chapitre, 
que,  dès  que  la  fillette  s’approche  de  la  puberté, 
son  futur  mari  et  des  parents  mâles  célèbrent  une 
première  cérémonie  qui  a  pour  but  de  hâter  le 
développement  de  ses  seins.  Les  progrès  de  la 
formation  sont  suivis  avec  une  constante  atten¬ 
tion  jusqu’aux  premières  menstrues,  qui  inaugu¬ 
rent  le  cycle  des  cérémonies  mystiques. 

Après  des  journées  consacrées  à  la  danse  et 
aux  chansons,  on  allume  un  feu  sur  lequel  on 
entasse  des  feuilles  et  des  herbes  qui  ont  trempé 
quelque  temps  dans  l’eau.  Une  vieille  femme 
s’assoit  sur  le  tas,  et  la  fille  la  chevauche,  poi¬ 
trine  contre  poitrine,  ses  jambes  passées  de  cha¬ 
que  côté  du  bassin  de  la  matrone.  La  fumée  pro¬ 
duite  par  les  feuilles  mouillées  les  enveloppe.  La 
vieille  manipule  les  parties  de  la  novice  pour  que 
la  fumée  y  pénètre  plus  profondément.  La  jeune 
fille  est  ensuite  reconduite  dans  la  brousse  où 
elle  reste  sous  la  surveillance  de  vieilles  femmes 
qui  l’empêchent  de  manger  de  certains  animaux 
(serpents,  lézards)  qui  lui  sont  tabou. 

(Quelques  mois  plus  tard,  la  jeune  fille  subit 
l’amputation  de  deux  phalanges,  soit  de  l’index, 
soit  du  petit  doigt  de  l’une  ou  l’autre  main. 
L’opération  s’accomplit  généralement  à  l’aide 
d’un  couteau  de  pierre. 

La  plus  importante  cérémonie  est  celle  qui  cor¬ 
respond  à  la  circoncision  des  garçons.  Quand  la 
date  est  fixée,  des  messagers  des  deux  sexes  vont 
inviter  les  groupes  et  tribus  amies  des  environs. 
Ils  se  peignent  d’ocre  rouge  sur  lequel  ils  dessi¬ 
nent  en  blanc  et  en  noir  des  cercles  concen¬ 
triques.  Les  femmes  sont  de  proches  parentes  de 
la  novice,  et  la  loi  leur  commande  de  se  prêter 
aux  attouchements  des  hommes  qu’elles  rencon¬ 
trent  au  cours  de  leur  mission,  mais,  toutefois, 
sans  dépasser  certaines  bornes. 

Après  une  nuit  consacrée  à  la  danse  et  au 
chant,  la  novice  est  conduite  à  l’écart  par  son 
futur  mari  et  par  les  hommes  qui  ont  droit  sur 
elle  à  certains  privilèges  sexuels.  On  lui  com¬ 
mande  de  s’accroupir  (elle est,  rappelons-le,  com¬ 
plètement  nue),  et  le  plus  âgé  de  ces  privilégiés 
lui  touche  plusieurs  fois  les  parties  avec  un  objet 
de  bois  {tjouringa]  de  forme  symbolique.  Ces 
attouchements  sont  sensés  rendre  moins  doulou¬ 
reuse  l’opération  qui  va  suivre. 

La  jeune  fille  est  alors  étendue  tout  de  son 
long,  sa  tête  reposant  sur  le  ventre  d’un  liomme 
accroupi  derrière  elle.  Le  plus  âgé  des  privilé¬ 
giés  procède  aussitôt  à  la  destruction  de  l'hymen, 
opération  qui  la  rendra  mariable.  L’instrument 
varie  selon  la  tribu.  Chez  celles  de  l’Australie 
centrale,  on  se  sert  d’une  lame  de  pierre  munie 
d’un  manche.  Chez  celles  du  Désert  de  Victoria, 
on  a  recours  à  une  pierre  cylindro-conique  longue 
de  15  à  20  cm.,  et  d’un  diamètre  de  4  à  5  cm. 
Chez  d’autres  peuplades  de  l’Australie  occiden¬ 
tale,  l’opérateur  n’emploie  que  l’index  et  le  doigt 
majeur  de  la  main  droite,  liés  par  une  longue 
lanière  de  peau. 

La  raison  donnée  à  cette  étrange  opération 
serait  le  désir  d’ofirir  la  virginité  de  la  jeune  fille 
à  l’un  de  ses  «  maris  spirituels  »,  génies  qui  vi¬ 
vent  «  quelque  part  dans  les  astres  du  ciel  ». 
Notons  que  cette  destruction  mécanique  de  l’hy¬ 
men  n’a  ’amais  été  signalée  chez  d’autres  races. 


mais  que  plusieurs  peuplades  de  l’Afrique  cen¬ 
trale  font  déflorer  la  jeune  fille  par  un  parent 
rapproché  avant  de  la  livrer  au  mari. 

V.  F’oriun. 


Correspondance 


A  PROPOS  DE  l’article  SUR  «  La  DISPARITION  DES 
Eosinophiles  au  cours  de  la  polynucléose  in¬ 
fectieuse  ». 

Dans  l’arlicle  de  MM.  Aubertin  et  Musso  intitulé 
«  La  disparition  des  Eosinophiles  au  cours  de  la 
polynucléose  infectieuse  »  et  paru  dans  le  numéro 
du  24  Octobre  1925,  la  chute  de  deux  caractères  a 
rendu  les  tableaux  peu  compréhensibles.  Dans  le 
tableau  de  lu  2*  colonne  de  la  page  1409,  seconde 
ligne,  il  faut  lire  20.160  leucocytes  à  la  place  de 
0,160;  dans  le  tableau  de  la  1''“  colonne  de  la  page 
1410,  troisième  ligne,  il  faut  lire  13.940  leucocytes 
au  lieu  de  3.940. 


Livres  Nouveaux 


L’odorat,  par  H.  Zwaardemaker,  professeur  à  l'Uni¬ 
versité  d’Utrecht.  1  vol.  ln-16  de  312  pages,  avec 
figures  (G.  Doin,  éditeur;,  Paris,  1925.  —  Prix  : 
15  francs. 

Ce  n’est  guère  que  depuis  25  ans  que  nous  possé¬ 
dons  quelques  notions  nettes  sur  l’olfaction  et  son 
mécanisme,  la  nature  de  l’odorat  et  sur  tous  les 
grands  problèmes  qui  se  rattachent  aux  odeurs, 
grâce  aux  travaux  patiemment  poursuivis  par  le 
professeur  hollandais.  Dans  le  domaine  de  l’expéri¬ 
mentation,  ces  travaux  ont  souvent  exigé  une  délica¬ 
tesse  et  nue  minutie  de  premier  ordre.  Jusqu’à 
présent  ces  notions  se  trouvaient  éparses  dans  des 
revues  françaises  et  étrangères,  mais  son  ouvrage 
capital  n'avait  pas  été  traduit  de  l’allemand. 

Cette  lacune  se  trouve  heureusement  comblée  par 
l’apparition  dans  la  collection  de  v  l’Encyclopédie 
scientifique  »  d'un  petit  volume  sur  l'odorat,  de  lec¬ 
ture  aisée,  où  l’auteur  a  condensé  les  principaux 
résultats  de  ses  recherches. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  aborde  l’étude  du  méca¬ 
nisme  de  la  sensation  olfactive,  puis  le  problème  de 
l’olfactométrie  expérimentale.  Après  un  exposé  de  la 
classification  des  odeurs,  il  consacre  un  chapitre  à 
la  question  encore  obscure  de  la  compensation  des 
odeurs,  à  l’étude  des  temps  de  réaction  olfactifs  et 
de  la  fatigue  par  les  odeurs.  Deux  questions  sont 
exposées  enfin  sur  les  rapports  du  chimisme  avec 
les  odeurs  et  sur  leurs  énergies  spécifiques. 

Bien  illustré,  pourvu  de  nombreuses  références 
bibliographiques,  ce  petit  ouvrage  sera  recherché 
par  tous  ceux  qu’intéresse  la  physiologie  des  sensa¬ 
tions  on  qui  industriellement  doivent  connaître  les 
problèmes  des  odeurs  et  des  parfums. 

Leroux-Robert. 


Livres  Reçus 

420.  La  blennorragie  chez  l’homme  et  chez  la 
femme,  parle  D’’  Cattier,  de  l’Institut urétrologique 
de  Paris  (3»  édition  revue  et  augmentée).  1  vol.  de 
580  pages,  avec  60  figures  et  3  planches  hors  texte 
{Librairie  Maloine,  éditeur). 

421.  La  médecine  du  temps  présent,  par  le  D'  H. 
Bouquet.  1  vol.  de  256  pages  {Librairie  flachette).  — 
Prix  :  8  francs. 

422.  Les  curiosités  de  la  médecine,  par  le 
Dr  Cabanès.  1  vol.  de  330  pages  {Librairie  Le  Fran- 
roisl  —  Prix:  10  francs. 

423.  L’angine  de  poitrine,  par  Sir  James  Macken¬ 
zie,  Directeur  de  l’Institut  des  recherches  cliniques 
de  S*  Andrews.  Traduit  de  l’anglais  par  le  D^  F. 
Guillaume,  de  Spa.  1  vol.  de  316  pages,  avec 

67  figures  dans  le  texte  {Librairie  Félix  .Alcan).  — 
Prix  :  25  francs. 

424.  Il  volto  dl  Michelangelo  scoperto  nel  giudl- 
zlo  finale,  par  Francesco  La  Gava.  1  vol.  de 

68  pages,  avec  4  planches  hors  texte  (Xanichelli, 
Bologne). —  Prix  :  12  lires. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité. 

—  M  Emile  Sergent  commencera  Sf.t  conférences  cli¬ 
niques  le  mercredi  11  Noreml  re,  à  11  II.,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  Les 
trois  premières  conférences  cliniques  seront  consacrées 
à  l’Interprétation  de  la  valeur  séméiologique  des  souffles 
respiratoires  pathologiques  et  à  leur  reproduction  expé¬ 
rimentale. 

—  Le  vendredi  de  chac|ue  semnine,  à  11  li.,  une  confé¬ 
rence  sera  faite  par  l'un  des  collaborateurs  de  la  cli¬ 
nique.  La  conférence  du  vendredi  12  sera  faite  par 
M.  Miran-'e  et  portera  sur  les  Principes  essentiels  de  la 
Déontologie. 

Clinique  médicale  (Hôpital  Beaujon).  —  M.  Cb. 
Achard  commencera  ses  leçons,  le  samedi  14  Novembre 
1925.  à  10  h.  du  matin,  à  l’hopital  Beaujon  (208,  rue  du 
Faubourg-Saint-Honoré,  et  les  continuera  les  samedis 
suivante,  à  la  même  heure. 

Tous  les  jours,  à  9  h  ,  enseignement  clinique  au  lit 
des  malades,  par  MM.  Mouzon  et  Sig.  Bloch,  chefs  de 

Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  lü  h.  1/2,  confé¬ 
rences  et  démonstrations  sur  la  pathologie  élémentaire, 
la  neurologie,  la  dermatologie  et  les  recherches  de 
laboratoire  appliquées  à  lexploration  clinique  par 
MM.  Touraine,  Rouillard,  Leblanc  et  Feuillié,  médecins 
des  hôpitaux;  Thiers,  ancien  chef  do  clinique;  Lièvre, 
chef  de  laboratoire. 

Les  lundis  et  jeudis,  ii  10  h  ,  consultations  spécialis 
par  MM.  Foix,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Léo¬ 
pold  Lévi,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  Maladies  du 
système  nerveux  et  des  reins;  dystrophies  et  maladits 
des  glandes  endocrines. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  M.  Gougerot,  agrégé,  fera  à  l’hôpital  Saint  Louis, 
amphithéâtre  de  la  Clinique  de  la  Faculté,  tous  les 
dimanches,  à  10  heures,  des  conférences  dermato-véné- 
réologiques  do  8  Novembre  1925  au  21  Mars  1926,  sur 
les  actualités  syphiligraphiques ;  présentation  de  ma¬ 
lades,  moulages  et  projections. 

8  et  15  Novembre.  —  Etat  actuel  des  traitements  arse¬ 
nicaux.  Produits  et  techniques.  Traitements  d'assaut  et 
de  consolidation.  Discussion  des  doses  fortes  et  des  doses 
faibles  répétées,  des  voies  veineuse,  sous-cutanée  ou 
musculaire. 

22  et  29  .Novembre.  —  Accidents  précoces  et  tardifs 
de  l’arsé.nothérapie  ;  données  nouvelles  de  pathngénie, 
de  prophylaxie  et  de  traitement. 

6  et  13  Décembre.  —  Etat  actuel  de  la  bismuthothé- 
rapie.  Indications  et  contre-indications,  produits  et 
techniques,  conduite  du  traitement.  —  Syphilis  arséno- 
résistantes,  etc. 

20  Décembre.  —  Etat  actuel  des  traitements  mercu¬ 
riels.  —  Discussion  des  mercuriaux  insolubles  et  so¬ 
lubles;  méthode  d  Abadie,  etc.  Association  du  mercure 
à  l’arsenic.  lodures  et  indiques. 

10  Janvier.  —  Accidents  du  mercure  et  du  bismuth. 
Données  nouvelles  de  pathogénie  (anaphylaxies  mercu¬ 
rielle  et  bismuthique,  etc.). 

17  Janvier.  —  Traitements  prophylactiques  de  la 
syphilis  ;  discussion  des  échecs  :  syphilis  primaires 
retardées  ;  conduite  de  ces  traitements  prophylactiiiues. 

24  Janvier.  —  Données  nouvelles  sur  l’évolution  de  la 
syphilis  primaire  et  secondaire  au  point  de  vue  pro 
nostique  et  thérapeutique  :  les  deux  stades  de  la  syphilis 
primaire,  syphilis  retardées,  etc.  Traitement  d’assaut 
des  chancres. 

31  Janvier.  —  Surveillance  et  traitement  des  syphili¬ 
tiques  latents  récents.  Les  récidives  précoces,  etc. 

7  Février.  —  Notions  nouvelles  sur  l’évolulion  de  la 
syphilis  tertiaire.  Surveillance  des  anciens  syphilitiques. 
Valeur  pronostique  et  thérapeutique  des  séro-réactione. 


M.  Gougerot  fera  tous  les  lundis,  à  13  h.,  la  consulta¬ 
tion  de  la  porte  de  l'hôpital  Saint-Louis,  et  les  mardis 
et  vendredis,  à  20  h.  45,  la  consultation  du  soir  de  l’hô¬ 
pital  Saint  Antoine  (sauf  les  jours  fériés)  avec  présenta¬ 
tion  de  malades  :  diagnostics  et  traitements  dermato- 
vénéréologiques. 

Clinique  urologique.  —  programme  de  renseigne¬ 
ment.  —  A.  Leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre,  par 
M.  Legueu,  le  mercredi,  à  11  h.  —  B.  Policlinique  à 
1  amphithéâtre,  par  M.  Legueu,  le  vendredi,  à  11  h.  — 

C.  Opérations,  par  M.  Legueu,  le  lundi,  de  9  h  30  à 
midi;  le  mercredi  ec  le  vendredi,  avant  la  clinique.  — 

D.  Visites  et  consultations,  parM.  Legueu,  les  mardis  et 
samedis,  à  10  h.  —  E.  Opérations  cystoscopiques,  par 
M.  Legueu,  le  jeudi,  à  10  h.  —  F  Examen  des  malades 
dans  les  salles,  par  MM.  Fey,  chef  de  clinique  et  Fou- 
quiao,  assistant,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  n 
9  h.  30.  —  G.  Examen  des  malades  de  la  consultation  et 
traitement  des  malades  externes,  par  M.  Garcin,  tous 
1-s  j-urs,  à  la  ’i’errasse,  de  9  h.  30  à  11  h.,  et  par 
M.  Bac.  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  9  h.  3".  —  U. 
Conférences  pratiques  sur  l'examen  fonctionnel  des 
reins,  par  M.  Chabaoier,  chef  du  laboratoire  de  Chimie, 
le  samedi,  a  11  h.  —  I.  Présentation  de  pièces  anatom  - 
qups  et  histologiques  et  examens  bactéiiologiques.  par 
M.  Verliac,  chef  du  laboratoire  d  Anatomie  pathologique, 
le  mardi,  à  11  h.  15.  —  J.  Examens  cystuscopiquei.  et 
urétroscopiques,  par  M.  Fiandrin,  chef  de  clinique 
adjoint,  les  mardis  et  samedis,  à  10  h.  —  K.  Notions 
d'électrothérapie  et  d'électrolyse,  pur  -M.  Péiès,  assis¬ 
tant,  le  jeudi,  à  10  h.  —  L.  Démonstrations  de  radiosco¬ 
pie,  par  M.  Truchot,  radiologiste  de  la  Cliniijue,  les 
maidis,  à  10  h.  —  M.  Service  d’actinothérapie,  par 
M.  Sa'idman,  assistant,  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  à  10  h,  30. 

complémentaire  complet  de  Clinique  et  de  Thérapeutique 
urinaires  sera  fait,  en  été,  à  16  h.,  pur  les  chefs  de  cli¬ 
nique  et  de  laboratoire.  Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours 
et  sera  complet  en  cinq  semaines  (30  leçons).  —  O.  Des 
cour^complémentaires  de  Cystoscopie  et  d’ürétroscopie 
seront  faits  dans  l’après-midi,  toute  l’année,  à  17  h.,  par 

Cours  de  perfectionnement.  —  P.  Ce  cours  aura  lieu  au 
mois  de  Mai  1926.  Il  comprendra  20  leçons  sur  le  trai¬ 
tement  et  les  indications  opératoires  et  les  examens  com¬ 
plémentaires  se  rapportant  aux  principales  affections 
d’urologie  chii  iirgicale.  11  sera  fait  en  liaison  avec  le 
cours  de  technique  chirurgicale  des  voies  urinaires  fait 
à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté.  Des  affiches  ultérieur,  s 
en  donneront  le  programme. 

Clinique  oto-rhlno-laryngologique.  —  Enseigne¬ 
ment  sous  la  direction  de  M.  Pierre  Sebileau,  profe.s- 
seur.  Cet  enseignement  se  fera  :  1“  Pour  la  partie  orale 
(leçons)  à  l’amphithéâtre  général  de  l'hôpital  Lariboi¬ 
sière;  2»  Pour  la  partie  technique  (examens  do  malades 
et  opérations),  dans  le  service  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  dudit  hôpital. 

11  comprendra  :  K  L’Enseignement  magistral  (clinique 
et  technique)  par  le  professeur  Cet  enseignement,  gratuit 
pour  tous  les  auditeurs,  comprendra  :  A)  Une  leçon  cli¬ 
nique,  le  jeudi,  â  10  h.  Première  leçon,  le  jeudi  12  No¬ 
vembre  1925  (amphithéâtre)  ;  B)  Des  séances  ojiéra- 
toires,  le  lundi  et  le  vendredi,  à  10  h.  Première  séance  : 
vendredi  13  Novembre  (service  de  la  Clinique);  C)  Une 
consultation  avec  présentation  de  malades,  le  mercredi, 
à  10  h.  Première  séance  ;  mercredi  19  Novembre  (service 
de  la  Clinique). 

20  L’Enseignement  aux  stagiaires,  par  le  professeur  et 
les  chefs  de  clinique.  Cet  enseignement  est  gratuit.  Il 
sera  fait  jiendant  toute  l’année,  tous  les  jours,  à  10  h. 

30  L' Enseignement  complémentaire,  sous  la  direction  du 
professeur,  par  MM.  Dufourmentel,  Miégeville,  F.  Bon¬ 
net  Roy,  Truffert,  H. -P.  Chatellier,  Winter,  Carréga, 
chefs  de  clinique,  en  trois  séries,  réservé  aux  praticiens 
et  étudiants  déjà  initiés  à  l’examen  des  malades  et  nu 


continuera  son  cnieignement  les  mardis,  â  10  h.  (Poli¬ 
clinique  à  la  salle  de  con.sidtations  externes  de  l’hôpital) 
et  les  vendredis,  à  10  h.  30  (amjihilhéâtre  de  la  clinique 
Charcot). 

Anatomie.  —  M.  le  professeur  A.  Nicolas,  commen¬ 
cera  le  cours  d’Anatomie,  le  lundi  16  Novembre  1925,  à 
'6  h.  (petit  Amphithéâtre)  et  le  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Sy.stème  nerveux  central. 

Histologie.  —  M.  Verne,  agrégé  d’IIistologie,  com¬ 
mencera  le  cours  le  mardi  10  Novembre,  à  16  h.,  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pharmacologie.  —  M.  H.  Busqiiet,  agrégé,  commen¬ 
cera  le  cours  le  vendredi  13  Novembre  1925,  à  15  h. 
(amphithéâtre  Yulpian),  et  le  continuera  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours.  —  Modificateurs  du  système  nerveux 
rentrai  et  périphérique. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
clnire,  agrégé,  chargé  de  cours,  commencera  ce  cours 
le  vendredi  13  Novimbre,  à  17  h.,  à  l’amphithéâtre  Vul- 
pian,  et  il  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants 
à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Vingt-cinq  leçons  théoriques 
faites  à  la  Faculté  sur  les  difformités  orthopédiques,  les 
appareillages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonction¬ 
nelles  et  professionnelles  pour  les  accidentés  du  travail, 
les  mutilés  de  guerre  et  les  infirmes  adultes. 

Leçons  cliniques  faites  à  l’hôpital  de  la  Pitié  les  2°  et 
4«  mardis  du  mois,  à  9  h.  3/4.  Le  sujet  de  ces  leçons 
sera  annoncé  d’avance.  Présentation  de  malades,  de 
radiographies  et  opérations  orthopédiques  tous  les  sa¬ 
medis.  Cours  de  révision  en  Juin. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté  mi¬ 
nistériel,  est  approuvée  la  délibération  du  Conseil  de 
ITiiiversité  de  Nancy  en  date  du  11  Mars  1925  portant 
création  ;  1"  d’un  diplôme  d  hydrologie  et  climatologie 
médicales;  2“  d’un  diplôme  d’études  hydrologiques  et 
climatologiques  de  cette  Université  el  en  réglementant 
les  conditions  de  scolarité. 

Est  approuvé  également  la  délibération  susvisée  du 
Conseil  de  l’I'niversité  de  Nancy  fixant  ainsi  qu’il  suit 
le  tarif  des  droits  à  percevoir  en  vue  du  diplôme  d’hydro¬ 
logie  et  climatologie  médicales  et  du  diplôme  d’études 
hydrologiquos  et  climalologiquis  de  cetie  Université: 
1  droit  annuel  d’immatriculation  à  60  fr  ;  1  droit  annuel 
de  bibliothèque  à  10  fr.  ;  4  droits  trimestriels  de  labo¬ 
ratoire  à  50  fr.,  200  fr.  ;  1  examen  gratuit. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Rappelons  que  du  9  au 
16  Novembre  M.  Félix  Ramond,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Ch.  Jacquelin,  Parturier,  Ravina,  Chabrun.  Cor- 
man  et  Hirschberg,  fera,  dans  son  service,  une  série  de 
conférences  destinées  aux  médecins  praticiens  sur  l'en¬ 
semble  des  affections  gastro-duodénnles. 

Des  travaux  pratiques  quotidien  .s  permettront  aux 
auditeurs  de  s’initier  pratiquement^à  toutes  les  méthodes 

CONFi'.HENCES.  —  9  Novembre  :  L’histoire  clinique  d’un 
dyspeptique.  L'examen  chimique  :  hyperchlorhydrie, 
hypochlorhydrie,  anachlorhydrie,  aebylie.  Les  résultats 
de  l’étude  radiologique.  —  lü  Novembre  ;  Grands  syn¬ 
dromes  gastriques  et  clas.sification  des  maladies  de 
l’estomac.  Aérophagies  essentielles  et  aérophagies  symp- 
tomstiques.  Aérocolie.  —  11  Novembre  ;  Les  troubles 


«ENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lit  Pkessx  M^dicalx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Élle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
semant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pxasii 
IfâBiaxu).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à' 10  jours  après 
ïa  réception  de  leur  montant. 


Im  meuble  convenant  à  fabr .  de  spéc.  pharmaceut. , 
petite  industrie:  pavillon  2  étages,  8  pièces,  saile 
de  bains,  2  W.-C-,  grenier  parqueté,  cave,  chauffage 
à  air  chaud  ;  243  m.  superf.,  5  tn.  50  larg.,  44  m. 
long.  ;  atelier  couvert  tuiles  5  m.  50  X  ^5  m.  ;  jardin 
5  m.  50  X  14  m.  Prix  :  180.000  fr.  Libre  de  suite. 

—  Germain,  11,  rue  delà  Py,  Paris,  20®. 

A  céder  Talbot  10  GV,  cond.  int.,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  parf.  état  marche.  —  S’adresser 
D'  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat.  ou  tél.  Gut.  36-91. 

Sténographe  prend  in  extenso  tous  travaux  médi¬ 
caux  et  paraméd.,  cours,  conférences,  etc.,  se  charge 
tous  trav.  daotylogr.  et  traductions  en  ttes  langues. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7495. 

Cabinet  médical  avec  salons  d’attente,  bien  meu¬ 


blé  et  muni  de  tout  l’appareillage  moderne,  service, 
téléphone,  etc.  S’adresser  à  M  R'gal,  15,  rue  du 
Surmelin,  Paris,  20".  Roquette  49-27. 

Deux  fils  docteur  dem.  ensemble,  2  ch.meubl.  ou 
1  gde  ch.  2  lits  et  pet.  cab.  trav.  4®,  5®  6®,  Observât., 
Port-Royal  préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  75.8. 

Petit  laboratoire,  situé  dans  Paris,  bien  aménagé, 
avec  force  motrice,  entreprendrait  fabrication  phar¬ 
maceutique  ou  médicale  intéressante.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  7523. 

Docteur  quittant  Paris  6  ou  8  mois  par  an  désire 
rollaborat.  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  accouchements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7531. 

Pyr. -Orientales.  Poste  médical  à  céder  urgence 
15.000.  Honoraires  touchés  33  000  en  dix  mois.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7537. 

Dame  36  a.,  disting  ,  cuit.,  pari,  angl.,  allem..  re- 
comm.  par  médecins,  désire  empi.  près  médec. 
secrét.,  assitt.,  direction  clinique  à  Paris.  Capable 
de  tte  collabor.  intell,  et  dévouée,  1/2  journée  si 
poss.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7554. 

Biochlm.  etbact.  dist.  ch.  sit.  Ecr.  P.  M.,  n»  7566. 

Spécialité  de  traductions  médicales  en  anglais, 
allemand,  russe,  français.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7558. 

Docteur  louerait  cabinet  et  salon  confrère  où  den¬ 
tiste.  —  Ecrire  Leriche,  40  bis,  rue  de  Douai. 

A  céder  pied  Drault,  appareils  dé  chauffage  fila¬ 
ment  Coolidge  milliampèremètre.  — -  Ecrire  P.  M., 
n»  7569. 

Doctoresse  française  cherche  place  d'interne  dans 
sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7570. 


Chirurgien  en  chef,  dipl.  étr.,  anc.  agrégé,  possé¬ 
dant  installation  complète  et  capit.,  désire  s’associer 
avec  petite  maison  de  santé  ou  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7571. 

On  demande  médecin  compétent  pour  aider  dans 
un  cabinet  de  Radiologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7576. 

Stomatologiste  quartier  St-Augustln  offre  2  pièces 
non  meublées,  jouissance  du  salon,  service,  télé¬ 
phone,  éclairage,  500  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7577. 

Sténo-dactylo  instr.,  allemand,  angl.,  ital.,  traduc¬ 
tions,  ch.  empl.  secrét.  —  Ecrire  P.M.,  n®  7578. 

On  demande  à  acheter  l’ouvrage  :  Les  Teignes,  du 
D®  Sabouraud.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7579. 

Poste  exclusivement  chirurgical  à  céder  de  suite, 
150  km.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7580. 

Dans  grande  et  belle  ville  Ouest  à  louer  :  très  bel 
hôtel  occupé  par  médecin,  admirablement  situé, 
installation  professionnelle  de  1®®  ordre.  Légère 
indemnité  pour  cession  clientèle.  Ecr.  P.  M.  n®  7581. 

Technique  labor.  Leç.  prat.  partie.  —  Ecrire 
P.  il/..n®  7582. 

Squelette  à  céder.  S’adr.  tous  les  jours  sauf  jeudi, 
204,  av.  du  Maine,  14®.  Tél.  Ségur  44-54. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant;  O.  PoaéB. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CARENCE  ALIMENTAIRE, 
CARENCE  DIGESTIVE 
ET  CARENCE  DE  NUTRITION 

M.  le  professeur  G.  MOURIQUAND 
(de  Lyon). 

L'étude  des  syndromes  de  carence  soulève 
d’importants  problèmes  relatifs  à  la  diététique,  à 
la  nutrition  et  aux  dystrophies. 

Il  nous  paraît  utile,  quittant  un  moment  leur 
étude  analytique,  d’envisager  ces  syndromes  d’un 
point  de  vue  largement  synthétique,  capable 
d’éclairer,  en  même  temps  que  leur  physiologie 
pathologique,  leur  prophylaxie  et  leur  traite¬ 
ment. 

Les  syndromes  de  carence  relèvent  de  causes 
variées  ;  une  seule  constante  les  unit  :  c’est  que 
tous  sont  déterminés  par  la  déficience  d’une  ou 
de  plusieurs  substances  indispensables  à  la  nutri¬ 
tion. 

Si  nous  envisageons  le  métabolisme  dans  sa 
généralité,  nous  voyons  qu’il  comprend  de  nom¬ 
breux  stades  dont  nous  ne  retiendrons  que  les 
essentiels  : 

Le  stade  d’ingestion  (ou  alimentaire  propre¬ 
ment  dit)  ; 

Le  stade  de  digestion  et  d’absor[)tion  (stades 
digestifs)  ; 

Le  stade  de  transformation  ^p^incipalement 
stade  hépatique  de  transformation  des  albumines, 
du  sucre,  des  graisses,  etc...); 

Le  Stade  circulatoire  (ou  stade  de  réjiartition 
des  substances  indispensables  aux  tissus); 

Le  stade  cellulaire  (ou  stade  d’assimilation  et 
d’utilisation  vraie)  ; 

Vient  ensuite  le  stade  de  désassimilation,  abou¬ 
tissant  à  l’élimination  des  déchets  de  la  nutrition. 
Nous  négligerons  pour  l'instant  ce  dernier  dont 
l’importance  n’est  sans  doute  pas  moindre  que 
celle  des  précédents  pour  l’étude  des  syndromes 
de  carence,  mais  au  sujet  duquel  les  documents 
valables  manquent  encore. 

Pour  simplifier  notre  étude,  et  serrer  de  plus 
près  les  faits  acquis,  on  peut  —  pour  l’instant  — 
considérer  qu’il  existe  pratiquement  trois  grands 
types  de  carence  : 

1“  La  carence  d’ingestion  (ou  carence  alimcn- 
«ufre  proprement  dite)  ; 

2“  La  carence  digestive  (comprenant  la  carence 
de  digestion  et  la  carence  d’absorption)  ; 

3°  La  carence  de  nutrition.  la  plus  complexe  de 
toutes,  comprenant  les  carences  de  transforma¬ 
tion,  de  répartition,  d’assimilation  proprement 
dite,  dont  l’analyse  fait  pénétrer  le  plus  avant 
dans  les  processus  cellulaires. 

Il  va  de  soi  que  la  carence  alimentaire  et  la 
carence  digestive  aboutissent  nécessairement  à 
une  carence  de  nutrition,  mais,  pour  la  clarté  théo¬ 
rique  et  pratique  de  cette  étude,  il  nous  semble 
utile  de  caractériser  d’abord  chaque  carence  par 
son  point  de  départ. 

Carence  alimentaire  vraie.  —  Dans  le  cas  de 
carence  alimentaire  vraie  (ou  carence  d’ingestion) 
la  déficience  d’une  ou  de  plusieurs  substances  in¬ 
dispensables  à  la  nutrition  existe  dans  l’aliment 
lui-même  et  ne  se  fait  pas  à  tel  ou  tel  stade  ulté¬ 
rieur  du  métabolisme.  Par  exemple,  l’avitami¬ 
nose  C  aboutissant  au  scorbut  est  bien  une 
carence  alimentaire  vraie.  Elle  est  déterminée  par 
la  seule  soustraction  de  la  vitamine  C  dans 
l’aliment  et  disparaît  par  son  apport.  Par  contre, 
le  rachitisme  (ou  la  spasmophilie)  n’est  pas  une 
maladie  par  carence  alimentaire  vraie,  puisque  la 


déficience  en  Ca  des  os  qui  le  caractérise  se  pro¬ 
duit  malgré  la  richesse  alimentaire  en  Ca. 

Il  existe  de  nombreuses  carences  d’origine  ali¬ 
mentaire  et  l'on  peut  admettre  que  tout  régime 
deséquililiré  doit,  théoriquement,  entraîner  ce 
type  de  carence,  mais,  pour  rester  sur  le  terrain 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux,  nous  ne 
retiendrons  que  les  mieux  caractérisés  qui  sont, 
avant  tout,  les  trois  avitaminoses  A,  B  et  C,  et 
diverses  carences  minérales. 

Dans  V avitaminose  A,  c’est  la  déficience  de 
l’aliment  en  vitamine  liposoluble  qui  entraîne, 
non  seulement  les  troubles  de  croissance  (non 
spécifique),  mais  la  xérophtalmie  que  guérit  l’ap¬ 
port  de  cette  substance  indispensable.  L’expéri¬ 
mentation  démontre  le  fait,  la  clinique  le  con¬ 
firme,  en  r<''vélant  l’existence  de  xérophtalmie  ou 
d’héméralopics  essentielles  par  carence  de  vita¬ 
mine  A. 

Dans  V avitaminose  A,  l’expérimentation  démon¬ 
tre  l’existence  d’une  carence  alimentaire  vraie 
portant  sur  la  vitamine  antibéribérique.  Cette 
carence  entraîne  un  syndrome  béribérique,  rapi¬ 
dement  guéri  par  l’adjonction  à  la  ration  de  vita¬ 
mine  B  (ce  syndrome  n’est  peut-être  pas  spéci¬ 
fique  de  l’avitaminose  B,  mais  il  en  est,  en  tout  cas, 
une  des  manifestations  les  plus  caractéristiques). 
11  s’agit  donc  bien  là  d'une  carence  à  point  de 
départ  alimentaire;  les  faits  cliniques  confirment 
ces  notions,  bien  que  de  façon  moins  précise  que 
l’expérimentation. 

Dans  V avitaminose  C,  nous  l’avons  vu,  le  rôle 
de  la  carence  alimentaire  vraie  apparaît  encore 
plus  frappant  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  expérimental. 

D’autres  carences  existent,  d’origine  purement 
alimentaire,  mais  leur  autonomie  clinique  est 
moins  affirmée  que  celle  des  trois  avitaminoses. 
Rappelons  que  la  carence  calcique  entraîne  l’os¬ 
téoporose,  la  carence  iodée  des  troubles  hypothy- 
ro'idiens,  la  carence  en  amino-acides  des  troubles 
nutritifs  plus  ou  moins  caractérisés  (pellagre, etc. ) . 

Pour  nous  en  tenir  aux  carences  alimentaires 
types,  on  sait  que  leurs  manifestations  cliniques 
peuvent  être  avancées  ou  retardées  par  des  fac¬ 
teurs  adjuvants. 

Nous  avons  notamment  montré,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  scorbut  expérimental,  qu’un  déséquilibre 
alimentaire  surajouté  à  l’avitaminose  C  précipite 
son  apparition,  alors  qu’un  régime  équilibre 
(avec  seule  vitamine  C  déficiente)  la  retarde. 

L’augmentation  du  métabolisme,  obtenue  par 
l'ingestion  d’extrait  thyro'i'dien,  hâte  l’installation 
des  troubles  ostéo-hemorragiques  au  cours  de 
l’avitaminose  C. 

La  clinique  indique,  d’autre  part,  le  rôle  plus 
ou  moins  important  d’autres  facteurs  adjuvants 
(froid,  chaleur,  soleil,  obscurité,  intoxication, 
infection,  etc.). 

Mais  aucun  de  ces  facteurs  n’est  essentiel.  Seul 
le  facteur  carence  alimentaire  vraie  est  indispen¬ 
sable.  Il  peut  se  passer  de  tous  les  autres  pour 
déterminer  le  syndrome  caractéristique.  Seule  la 
suppression  du  facteur  «  carence  »  permet  la  gué- 

II  s’agit  donc  bien,  dans  ce  cas,  de  carence  ali¬ 
mentaire  vraie. 

Carences  digestives.  —  Autant  tout  semble 
relativement  clair  dans  l’étude  des  carences  ali¬ 
mentaires,  autant  tout  reste  encore  obscur,  hypo¬ 
thétique,  dans  celle  des  carences  digestives.  La 
clinique  fait  pressentir  leur  existence,  mais  l’ex¬ 
périmentation  ne  l’a  pas  démontrée. 

Le  chapitre  que  nous  leur  consacrons  ne  peut 
donc  être  que  d’attente. 

Ces  réserves  faites,  quelques  faits  essentiels  à 
l’étude  des  carences  doivent  être  pourtant  retc- 


Pour  ne  pas  multiplier  nos  divisions,  nous 
étudierons  sous  la  rubrique  :  c  carences  diges¬ 
tives  »  les  carences  de  digestion  projirement 
dites  et  les  carences  d’absorption  qui  leur  sont 
plus  ou  moins  étroitement  unies. 

11  peut  y  avoir  carence  d’origine  digestive  pour 
des  causes  variées,  surtout  des  causes  méca¬ 
niques  et  sécrétoires.  Il  va  de  soi  qu’une  masti¬ 
cation  insuffisante,  une  déglutition  difficile,  di¬ 
vers  obstacles  sur  le  trajet  gastro-intestinal  peu¬ 
vent  troubler  les  processus  digestifs  et  aboutir  à 
une  carence  de  digestion  ou  d’absorption.  Il  en 
est  de  même  de  mouvements  péristaltiques  trop 
rapides  ne  permettant  qu’une  action  insuffisante 
des  sucs,  qu’un  contact  trop  court  avec  la  mu¬ 
queuse  absorbante. 

La  clinique  enseigne  que,  dans  ces  cas,  existent 
des  troubles  nutritifs  d’origine  digestive  (amai¬ 
grissement,  anémie  ;  chez  l’enfant,  hypotrophie 
ou  rachitisme).  Mais  ces  troubles  semblent  en 
général  relever  plutôt  du  type  «  inanition  «  défi¬ 
cience  plus  ou  moins  parallèle  de  tous  aliments 
indispensables,  insuffisance  d’apport  de  calories) 
que  du  type  «  carence  »  déficience  élective  portant 
sur  telle  ou  telle  substance,  déséquilibre  alimen¬ 
taire  plutôt  que  réduction  . 

Mais  toutes  ces  questions  méritent  d’être  revi¬ 
sées  avec  soin,  à  la  clarté  des  donnée”  récentes. 

Le  point  de  départ  de  la  «  carence  »  semble 
pouvoir  être  d’origine  sécrétoire.  Les  sucs  di¬ 
gestifs  (salivaires,  intestinaux,  pancréatiques,  bi¬ 
liaires)  peuvent  être  insuffisants  et  ne  pas  pousser 
assez  loin  le  «  broyage  moléculaire  »  fllugounenq) 
de  l’aliment  qui  permet  une  absorption  conve¬ 
nable. 

Le  surmenage  gastro-intestinal,  par  ingestion 
exagérée  d’aliments,  surtout  albumino'îdes,  peut 
gêner  ce  broyage,  déterminer  des  putréfactions 
et  entraîner  l’absorption  d’albumines  incomplè¬ 
tement  ramenées  à  l’état  d’amino-acides.  Cette 
absorption,  on  le  sait  (Richet),  semble  être  une 
cause  importante  d’anaphylaxie  d’origine  alimen- 

Ges  faits,  apportés  par  la  clinique,  n’éclairent 
pas  encore  nettement  l’étude  des  carences  diges¬ 
tives. 

L’expérimentation  donne  quelques  indications 
qui  sont  à  retenir.  Dans  l’avitaminose  B,  A.  Lu¬ 
mière  a  noté  la  diminution  des  sécrétions  diges¬ 
tives  du  pigeon  entraînant  notamment,  au  niveau 
de  l’oesophage,  un  acheminement  insuffisant  et 
une  rétention  du  bol  alimentaire. 

Avec  M.  Weill,  nous  pensons  que  les  glandes 
digestives  peuvent,  en  effet,  participer,  comme 
tous  les  tissus,  au  trouble  dystrophique  relevant 
de  la  carence  alimentaire. 

Mac  Collum  a  attribué  le  scorbut  à  une  consti¬ 
pation  entraînant  une  rétention  locale  qui  devient 
une  source  de  poisons  ostéo-hémorragiques.  Avec 
P.  Michel,  nous  avons  fait  justice  de  cette  con¬ 
ception,  en  montrant  que  les  animaux  soumis  à 
l’avitaminose  C  et  purgés  présentent  un  scorbut 
aussi  précoce  et  aussi  intense  que  les  témoins. 
Les  troubles  digestifs  sont  exceptionnels  chez  les 
animaux  scorbutiques  et  sont  rares  chez  les 
enfants  atteints  de  maladie  de  Rarlow.  L'origine 
digestive  du  scorbut  est  donc  des  plus  douteuses. 
Mais  nos  recherches  cytologiques  (avec  Bern¬ 
heim)  tendent  actuellement  à  préciser  l’état  de  la 
muqueuse  digestive  au  cours  de  cette  dystrophie. 

En  ce  qui  concerne  l’avitaminose  B,  il  semble 
bien  qu’elle  puisse  entraîner  une  certaine  carence 
d’absorption. 

J.  C.  Nottram,  W.  Cramer  et  A.  IL  Dren  ont 
récemment  montré  [Brit.  .lotirn.  of  exp.  Pathol., 
1922,  p.  179)  que,  dans  cette  carence,  l’absorp¬ 
tion  des  graisses,  au  niveau  de  la  cellule  intes¬ 
tinale,  est  profondément  modifiée  dans  son  image 
cytologique. 
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L’étude  de  l’athrepsie  par  carence  (Mouriquand, 
Michel,  Bertoye  et  Bernheim,  La  Presse  Médicale, 

4  Septembre  1924;  M'‘“  Théobalt,  Thèse,  Lyon, 
1925)  pose  avec  assez  de  netteté  le  problème 
d’une  carence  d’absorption  ainsi  qu’il  résulte  des 
faits  suivants  : 

L’examen  cytologique  des  foies  des  sujets 
atteints  d'athrepsie  par  carence  (Mouriquand  et 
Bernheim,  Paris  médical,  2  Mai  1925)  montre 
une  modification  profonde  du  chondriome  cellu¬ 
laire  comparable  à  celle  que  le  professeur  agrégé 
Noël  a  décrite  dans  l’inanition.  Or,  chez  nos 
sujets,  il  n’y  avait  pas  inanition,  ainsi  qu’en 
témoignait  l’importance  de  la  ration  ingérée  et 
celle  du  bol  alimentaire. 

On  peut  donc  se  demander  pourquoi  ces  foies 
d’athrepsiques,  normalement  alimentés,  font 
figure  de  foies  d’inanitiés.  Deux  explications  sem¬ 
blent  possibles  : 

On  peut  tout  d’abord  penser  que  le  foie,  ayant 
perdu  toute  activité  fonctionnelle,  laisse  passer, 
sans  les  modifier,  les  substances  apportées  par 
l’absorption.  Dans  ce  cas,  on  peut  concevoir  que 
(comme  dans  la  fistule  d’Eck)  une  intoxication 
s’ensuive  qui,  chez  le  sujet  jeune,  aboutirait  à 
l’athrepsie.  Cette  explication  est  passible  de  criti¬ 
ques  que  nous  ne  développerons  pas  ici. 

L’autre  explication  serait  la  suivante  :  si  le 
foie  ressemble  à  un  foie  d’inanitié,  c’est  qu’il  est 
en  réalité  soumis  à  une  véritable  inanition,  par 
défaut  d’absorption  intestinale  ;  l’athrepsie  relè¬ 
verait  d’une  carence  d’absorption.  On  sait  que 
certains  cliniciens  acceptent  cette  manière  de 
voir. 

Par  des  expériences  en  cours,  nous  cherchons 
à  vérifier  l’une  et  l’autre  de  ces  hypothèses. 

Ces  exemples  suffisent  à  montrer  que  l’histoire 
des  carences  digestives  est  à  peine  ébauchée.  Il 
semble  aussi  difficile  de  nier  leur  existence  que 
de  la  démontrer.  Le  clinicien  trouvera  en  tout 
cas,  dans  cette  notion,  l’indication  de  surveiller 
et  de  traiter  avec  soin  les  états  digestifs  qui,  par 
carence  ou  autrement,  retentissent  fâcheusement 
sur  la  nutrition. 

Carence  de  nutrition.  —  Biologiquement, 
comme  nous  l’avons  indiqué,  les  substances  ali¬ 
mentaires,  après  le  stade  d’absorption,  subissent 
des  transformations  (regroupement  des  amino- 
acides,  glycogenèse,  etc.)  qui  vont  permettre 
leur  assimilation  ultérieure  par  les  tissus.  Modi¬ 
fiées,  désormais  adaptées  à  l’organisme  qui  doit 
les  utiliser,  elles  sont  déversées  dans  le  sang,  le 
système  interstitiel  (Achard)  qui  les  distribuera 
aux  éléments  cellulaires. 

Un  trouble  portant  sur  l’un  quelconque  de  ces 
trois  grands  stades  nutritifs  ^stade  de  transfor¬ 
mation,  stade  de  distribution,  stade  d’assimilation 
proprement  dite)  peut  modifier  ou  dévier  la 
substance  indispensable  et  compromettre  son 
assimilation. 

Cliniquement,  il  est  difficile  de  schématiser 
ainsi  les  processus  pouvant  aboutir  aux  carences 
de  nutrition.  Ces  carences  supposent,  en  tout 
cas,  l’absence  de  carence  alimentaire  et  digestive 
(celle-ci  difficile  à  affirmer). 

On  peut,  semble-t-il,  faire  entrer  dans  le  cadre 
des  carences  de  nutrition  toute  dystrophie  rele¬ 
vant  de  la  déficience  d’une  ou  de  plusieurs  sub¬ 
stances  indispensables  dans  le  sang  ou  les  tissus, 
déficience  se  produisant  malgré  l’apport  alimen¬ 
taire  de  cette  substance,  sa  digestion  et  son  ab¬ 
sorption  apparemment  normales. 

La  clinique  fournit  quelques  exemples  de  ces 
carences  de  nutrition,  en  particulier  la  spasmo¬ 
philie  et  le  rachitisme. 

La  spasmophilie,  caractérisée  par  la  tétanie, 
le  laryngospasme,  les  convulsions,  le  signe  de 
Chvostek,  apparaît  à  la  plupart  des  auteurs 
comme  un  syndrome  de  carence  calcique.  On 
admet  généralement  que  la  déficience  du  système 
nerveux  en  calcium  conditionne  la  spasmophilie. 
La  cause  prochaine  de  cette  déficience  est  trouvée 


dans  l’hypocalcémie,  véritable  stigmate  humoral 
de  la  maladie  ‘. 

Or,  cette  hypocalcémie  ne  relève  pratiquement 
jamais  d’une  carence  alimentaire  calcique;  les 
spasmophiles  reçoivent  presque  toujours  (par 
l’allaitement  naturel  ou  artificiel)  une  quantité  de 
Ga  largement  suffisante  à  leurs  besoins. 

Peut-on,  dans  ce  cas,  penser  à  une  carence 
digestive  ? 

Certains  le  croient,  eu  égard  à  la  richesse  des 
matières  en  Ga;  mais  le  fait  est  discuté. 

Tout  paraît  donc  se  passer,  chez  les  spasmo¬ 
philes,  comme  si  le  Ga  ingéré  ne  parvenait  pas  au 
sang  et,  de  ce  fait,  aux  tissus.  L’ingestion  de 
fortes  doses  de  lactate  ou  de  chlorure  de  Ga 
(Netter,  Rohmer)  atténue  bien  passagèrement 
l’hypocalcémie  et  la  spasmophilie,  mais  leur 
action  cesse  dès  la  suppression  de  leur  emploi. 

Ce  trouble  du  métabolisme  calcique  semble 
s’observer  avec  une  fréquence  particulière  chez 
les  hérédo-syphilitiques  (dix  fois  sur  quinze  pour 
Mouriquand  et  Bertoye),  sans  doute  du  fait  de 
lésions  ou  de  troubles  portant  sur  les  organes 
présidant  au  métabolisme  calcique  (parathyroïde, 
foie,  etc.). 

Alors  qu’il  est  difficile  ou  impossible  de  modi¬ 
fier  l’hypocalcémie  et  la  spasmophilie  par  les 
«  voies  ))  alimentaires  ou  digestives,  elles  sont 
rapidement  influencées  par  certains  agents  agis¬ 
sant,  si  l’on  peut  dire,  par  voie  nutritive.  Les 
rayons  ultra-violets  relèvent  rapidement  le  taux 
du  Ga  et  font  en  quelques  séances  disparaître  les 
manifestations  spasmodiques. 

Tout  se  passe  comme  si  ces  rayons  avaient  une 
action  directe  sur  le  métabolisme  calcique  et,  en 
particulier,  sur  l’assimilation  et  l’utilisation  cellu¬ 
laire  du  Ga. 

Dans  l’état  actuel  de  la  question,  la  spasmo¬ 
philie  apparaît  donc  bien  comme  un  type  de 
carence  de  nutrition  (sans  qu’on  puisse  dire  en¬ 
core  à  quel  niveau  de  celle-ci  se  produit  la  carence 
calcique). 

Le  rachitisme  apparaît  aussi,  tant  cliniquement 
qu’expérimentalemènt,  comme  un  syndrome  de 
carence  calcique  d’origine  nutritive.  Mais  les 
processus  qui  aboutissent  à  cette  carence  sem¬ 
blent  plus  complexes  que  ceux  qui  conditionnent 
la  spasmophilie,  peut-être  simplement  du  fait  de 
l’état  plus  avancé  de  la  question  du  rachitisme. 

La  radiographie,  le  dosage  du  Ga,  démontrent 
la  déficience  en  Ga  des  os  rachitiques.  Gette 
constatation  entraîne  théoriquement  l’idée  que, 
comme  dans  la  spasmophilie,  l’hypocalcémie  con¬ 
ditionne  cette  déficience.  Or,  dans  le  cas  de 
rachitisme  pur  (non  associé  à  la  spasmophilie) 
l’hypocalcémie  n’existe  pas;  seule  l’hypophospha- 
téraie  (dans  les  rachitismes  évolutifs)  est  pour 
ainsi  dire  la  règle  (Howland  et  Kramer). 

Dans  ce  cas,  la  carence  alimentaire  calcique 
peut  être  théoriquement'  écartée  et  probablement 
la  carence  digestive.  Reste  l’idée  d’une  carence 
nutritive  complexe  que  précisent,  dans  une  certaine 
mesure,  les  récentes  recherches  expérimentales  de 
l’école  américaine. 

Gelles-ci  ont  établi  les  divers  processus  qui 
aboutissent  à  la  carence  calcique  des  os  rachi¬ 
tiques.  Le  rachitisme  ne  peut  être  obtenu  (chez 
des  rats  jeunes,  la  croissance  étant  indispensable) 
que  grâce  à  l’association  de  deux  carences  ;  la 
carence  phosphorée  (déficience  du  régime  en 
phosphore  et  non  en  calcium,  cette  dernière 
carence  provoquant  l’ostéoporose  et  non  le  rachi- 


1.  Noos  néglig’erons  Toloalaircmont  l'étude  encore  peu 
avancée  des  autres  stigmates  humoraux.  Voir  à  ce  sujet: 
Lesné,  Tlrpin  et  Guill\c.ui.x,  Ret  ue  française  de  Pédia¬ 
trie,  n"  1,  1925. 

2.  Les  recherches  récentes  de  Steenbock  et  Daniels,  de 
Hess  ont  montre  que  des  aliments  sans  valeur  aotirachi- 
tique  prennent  cette  valeur  grâce  à  leur  irradiation  par 
les  rayons  U.-V.  Si  ces  faits  sont  confirmés,  il  serait  donc 
po.ssible  d’atteindre  désormais  le  rachitisme  par  voie 
alimentaire,  tant  par  l’huile  de  foie  de  morne  ([ue  par 
divers  aliments  irradiés.  La  question  se  complique  donc 
du  fait  de  l'apport  de  ces  nouveaux  faits. 


tisrae)  et  la  carence  solaire  (Rohmer,  Woringer) 
ou  mieux  la  carence  d’ultra-violet  (réalisée  par  la 
mise  des  animaux  à  l’obscurité). 

La  présence  en  quantité  suffisante  de  phosphore 
dans  la  ration,  l’exposition  à  la  lumière  solaire 
ou  aux  rayons  ultra-violets  ou,  à  leur  défaut, 
l’ingestion  d’huile  de  foie  de  morue  (contenant 
une  substance  antirachitiquel  font  disparaître 
l’hypophosphatémic  et  apparaître  de  beaux  préci¬ 
pités  calciques  au  niveau  des  extrémités  osseuses. 

G’est  donc  bien  (en  présence  d’une  calcémie 
normale)  l’hypophosphatémie  qui  semble  condi¬ 
tionner  la  carence  calcique  osseuse.  Le  rachitisme 
expérimental  apparaît  comme  une  carence  à  deux 
échelons. 

Mais  d’où  provient  l’hypophosphatémie,  qui  ne 
relève,  ni  d’une  carence  alimentaire,  ni  probable¬ 
ment  d’une  carence  digestive  ?  G’est  ce  que  nous 
ignorons  encore. 

La  difficulté  s’accroît  lorsqu’on  passe  du  rachi¬ 
tisme  expérimental  au  rachitisme  humain.  Gomme 
Marfan,  Lesné  et  d’autres  l’ont  noté,  celui-ci  peut 
se  développer  en  l’absence  de  carence  alimentaire 
phosphorée  et  de  carence  solaire.  D’autre  part, 
les  troubles  digestifs  ne  l’expliquent  pas  toujours. 
Par  contre,  il  peut  relever  d’une  infection  (hé- 
rédo-syphilis  surtout)  qui  agit  en  dehors  de  toute 
carence  connue,  et  détermine  aussi  l’hypophos- 
phatémie  et  la  déficience  osseuse  en  calcium  qui 
cèdent  à  l’ultra-violet  (et  peu  nettement  au  traite¬ 
ment  spécifique).  Dans  ce  cas,  il  y  a  carence  de 
nutrition  calcique  seulement  expliquée  par  le 
processus  infectieux,  déterminant  sans  doute  des 
troubles  viscéraux  ou  tissulaires  qui  échappent  à 
nos  investigations.  G’est  dans  ce  cas  que  peut, 
semble-t-il,  surtout  être  invoquée,  avec  Lesné,  la 
carence  d’assimilation. 

On  voit  combien  les  processus  nutritifs  restent 
obscurs  et  complexes  qui  aboutissent  à  ces  mani¬ 
festations  cliniques,  pourtant  bien  caractérisées: 
la  spasmophilie  et  le  rachitisme. 

Dans  certains  cas,  tout  se  passe  comme  si  une 
ration  déséquilibrée  apportant  pourtant  des  quan¬ 
tités  suffisantes  de  substances  minérales  compro¬ 
mettait  gravement  la  nutrition  osseuse. 

On  a  pu  pendant  la  guerre  voir,  dans  les  Em¬ 
pires  centraux,  survenir  des  ostéopathies  avec 
fractures  chez  des  sujets  ingérant  des  quantités 
anormalement  fortes  de  calcium.  Les  ostéopathies 
ont  disparu  le  jour  où,  sans  adjonction  systéma¬ 
tique  de  calcium,  les  populations  ont  été  remises 
à  un  régime  large  et  équilibré. 

Mais,  dans  ce  cas,  le  problème  nutritif  est  très 
complexe.  Il  est  plus  simplement  posé  par  les 
faits  expérimentaux  suivants  :  Mouriquand  et  P. 
Michel  [Académie  des  Sciences,  22  janvier  1923) 
ont  montré  que  des  animaux  protégeant  leur  nu¬ 
trition  osseuse  par  un  régime  pourtant  déséqui¬ 
libré  (orge,  jus  de  citron)  voient  cette  nutrition 
gravement  compromise  (fractures)  par  l’adjonc¬ 
tion  à  ce  régime  d’huile  de  foie  de  morue  (dont  on 
sait  pourtant  l’action  ostcotrophique).  Le  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  alimentaire  (adjonction 
de  foin)  suffit  à  guérir  ou  à  empêcher  les  troubles 
osseux.  Dans  ces  cas,  l'équilibre  alimentaire  pro¬ 
tège  le  système  osseux  contre  la  carence  que  lui 
fait  subir  l’huile  de  foie  de  morue  en  présence  du 
seul  régime  déséquilibré. 

Nous  sommes  donc  loin  de  connaître  les  pro¬ 
cessus  intimes  qui  aboutissent  aux  carences  de 
nutrition,  mais  les  faits  ci-dessus  peuvent,  dans 
une  certaine  mesure,  orienter  leur  étude. 

La  carence  alimentaire  et  ses  conséquences 
NUTRITIVES.  —  Nous  venons  d’envisager  les  di¬ 
verses  carences  en  essayant  de  préciser  leur  point 
de  départ  :  alimentaire,  digestif  ou  nutritif. 

Gette  façon  de  comprendre  le  problème  aboutit 
à  des  conclusions  de  prophylaxie  et  de  thérapèu- 
lique,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  carences 
alimentaires  et  de  nutrition.  / 

G’est,  nous  l’avons  vu,  la  carence  alimentaire 
qui  est  le  mieux  connue.  La  déficience  d’une  sub- 
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stance  indispensable,  à  plus  forte  raison  de  plu¬ 
sieurs,  entraîne  des  troubles  nutritifs  dont  les 
manifestations  cliniques  sont  évidentes,  mais  dont 
la  pathogénie  reste  obscure.  L’étude  de  cette  der¬ 
nière  a  chance  de  faire  avancer  celle  des  dystro¬ 
phies.  Pour  le  montrer,  nous  choisirons  quelques 
exemples,  surtout  empruntés  à  nos  recherches 
personnelles. 

L’étude  histologique  des  organes  d’animaux 
carencés  |Mc  Carrison,  Mouriquand,  Michel  et 
flernheim,  Lopez  Lomba,  etc...)  montre  l’altéra¬ 
tion  de  la  plupart  d’entre  eux  et,  en  particulier, 
des  glandes  endocrines. 

Dans  l’avitaminose  C,  nous  avons  trduté  comme 
Hess,  Axel  Ilojer...,  des  lésions  variées  atteignant 
le  foie,  les  surrénales  et  avant  tout  la  moelle  os¬ 
seuse.  Ces  lésions  troublent  sûrement  le  fonction¬ 
nement  d’organes  dominant  la  nutrition.  Si  l’on 
envisage  le  syndrome  scorbutique,  on  peut  penser 
qu’elles  jouent  un  rôle  dans  l’installation  de  la 
fragilité  osseuse  et  des  hémorragies. 

Pour  préciser  les  conséquences  nutritives  de  la 
Cai-ence  alimentaire,  nous  avons  (avec  Leülief) 
cortimeiicé  l'étUde  du  métabolisme  de  diverses 
substances  d’importance  majeure  dans  la  nutri¬ 
tion,  au  cours  de  l’avitaminose  C. 

Nous  avons  montré  (Mouriquand,  Leulier  et 
Michel,  Académie  des  Sciences,  5  Janvier  1925) 
que  le  fer,  comme  le  faisaient  prévoir  nos  études 
hématologiques  avec  Bertoye,  était  profondément 
troublé  dans  son  métabolisme  quand  apparais¬ 
saient  les  troubles  caractéristiques  du  scorbut. 
Par  contre,  ce  métabolisme  revient  rapidement  à 
la  normale  grâce  à  l’ingestion  de  jus  frais,  riches 
en  vitamine  G. 

Le  métabolisme  des  sucres  (variations  de  la 
glycémie)  semble  apparemment  peu  influencé  par 
de  l’avitaminose  (Mouriquand,  Leulier  et  Michel, 
Soc.  de  Biologie  de  Lyon,  19  Janvier  1925). 

L’étude  du  métabolisme  de  la  cholestérine  au 
cours  de  l’avitaminose  C  nous  a  donné  au  con¬ 
traire  des  résultats  qui  méritent  d’être  soulignés. 

'l’out  d’abord  la  cholestérinémie  s’est  démontrée 
constamment  normale  (Mouriquand,  Leulier,  Mi¬ 
chel  et  Idrac,  Académie  des  Sciences,  2  Juin  1922), 
ce  qui  pouvait  faire  penser  que  le  cycle  de  la  cho¬ 
lestérine  n'était  pas  compromis  par  l’avitaminose. 
Mais  nos  recherches  ultérieures  [Académie  des 
Sciences.  5  Octobre  1925)  nous  ont  permis  d’éta¬ 
blir  que,  dans  nos  cas,  la  cholestérinémie  n’était 
pas  le  miroir  fidèle  de  la  teneur  des  organes,  sur¬ 
tout  des  surrénales,  en  cholestérine.  Celle-ci,  dans 
tous  nos  cas,  était  fortement  abaissée  (de  8  p.  100 
taux  normal)  à  3  pour  100  dans  l’avitaminose 
aiguë,  à  1,90  pour  100  dans  l’avitaminose  associée 
à  l’infection  bacillaire. 

Ainsi  donc  la  soustraction  de  la  vitamine  C 
aboutit,  entre  autres  troubles,  à  une  grave  altéra¬ 
tion  du  cycle  du  fer  et  de  la  cholestérine. 

On  conçoit  donc,  étant  donné  l’obscurité  qui 
règne  sur  les  troubles  métaboliques  des  autres 
.substances,  quel  déséquilibre  nutritif  profond 
entraîne  la  seule  déficience  d’une  substance  mini¬ 
male  (vitamine  C). 

Sans  doute,  et  nous  l’avons  montré  ailleurs 
(Mouriquand  et  Michel,  «  Accoutumances  aux  ré¬ 
gimes  carencés  «,  Académie  des  Sciences,  19  Juin 
1922),  l’organisme  possède  des  moyens  de  «  re¬ 
dressement  »  nutritifs  non  négligeables.  C'est 
ainsi  qu’au  cours  de  l’avitaminose  G  chronique,  il 
peut  arriver  à  guérir  —  sans  qu’il  soit  rien  changé 
au  régime  carencé  —  des  manifestations  ostéo- 
hémorragiques. 

Mais  ces  facultés  de  redressement  sont  res¬ 
treintes  et  n’entrent  en  jeu  que  dans  les  carences 
partielles  (restriction,  mais  non  suppression  de  la 
vitamine)  et  non  dans  les  carences  totales  ou  com¬ 
plexes. 

La  carence  alimentaire,  en  déséquilibrant  le 
régime,  entraîne  des  troubles  multiples  du  méta¬ 
bolisme  qui  sans  doute  déterminent  une  sorte 
d’auto-intoxication,  responsable  des  troubles  et 
lésions  observés.  On  peut,  en  effet,  avec  M.  Mar- 


fan,  penser  que  c’est  par  cette  voie  que  la  carence 
aboutit  à  ses  manifestations  cliniques,  mais  il  faut 
convenir  que  dans  le  cas  de  la  carence  alimentaire, 
cette  notion  d’auto-intoxication  reste  en  pleine 
obscurité.  Nous  ne  sommes  pas  encore  —  en  pré¬ 
sence  de  tant  d’inconnues  —  autorisés  à  édifier 
une  pathogénie  valable  de  la  carence. 

Mais  une  tâche  immédiate,  dans  l’état  actuel  de 
la  question,  semble  s’imposer:  celle  d’approfondir 
les  troubles  du  métabolisme  des  substances  indis¬ 
pensables  et  dosables,  déterminés  par  la  carence 
alimentaire. 

C’est  cette  analyse  que  nous  poursuivons. 


LA 
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Nous  savons  bien  que  la  quantité  normale  du 
sucre  dans  le  sang  humain  est,  en  moyenne,  de 
1  gr.  par  litre  de  sang  (d’après  Marcel  Labbé', 
0,90  à  1  gr.  10  par  litre  de  sang).  L’abaissement 
au-dessous  de  0  gr.  47  par  litre  (même  au-des¬ 
sous  de  0  gr.  7  pour  mille)  sous  l’influence,  par 
exemple,  d’injections  d’insuline,  peut  déterminer 
chez  l’homme  une  réaction  hypoglycémique.  : 
Dans  les  cas  légers,  cette  réaction  se  manifeste 
par  du  malaise,  de  l’agitation  et  des  sueurs  ;  dans 
les  cas  graves,  le  malaise  s’intensifie,  les  malades 
ressentent  une  chaleur  fatigante ,  la  sudation 
augmente,  parfois  arrivent  des  vertiges,  parfois  de 
la  diplopie,  des  tremblements  musculaires,  parfois 
se  produisent  de  véritables  convulsions  avec  ou 
sans  mictions  et  défécations  involontaires,  par¬ 
fois  de  la  confusion  mentale,  le  coma  même. 

Nous  savons  aussi  bien  que  la  réaction  hypo¬ 
glycémique,  chez  certains  animaux,  se  manifeste 
par  des  troubles  qui  ressemblent  à  ceux  de 
l’homme. 

Sous  l’influence  d’injections  d’insuline ,  on 
peut  abaisser  la  quantité  de  sucre  dans  le  sang  du 
lapin  (normalement  1,33  par  litre),  jusqu’à 
0,45  par  litre*.  C’est  à  ce  moment  que  se  produit, 
comme  il  est  prouvé,  la  réaction  hypoglycémi¬ 
que  ;  les  mouvements  respiratoires  sont  accélérés, 
le  lapin  devient  inquiet,  perd  connaissance,  cou¬ 
ché  sur  le  côté,  la  tête  renversée;  si  on  le  touche, 
ses  pattes  font  les  mêmes  mouvements  qui  lui 
sont  habituels  pendant  la  course;  enfin,  arrivent 
les  convulsions,  et  il  entre  dans  le  coma. 

Ces  troubles  paralytiques  et  convulsifs  ne 
dépendent  point  de  l’insuline  même,  mais  sont 
dus  à  l’hypoglycémie  produite  sous  son  influence. 
Les  expériences  suivantes  permettent  de  l’affir- 

a)  Si  l’on  injecte  au  lapin  une  quantité  d’insu¬ 
line  suffisante  pour  déterminer  les  convulsions, 
etc.,  et  en  même  temps  si  on  lui  introduit  sous  la 
peau  10  gr.  de  glycose,  l’hypoglycémie  n’a  pas 
lieu  et,  par  conséquent,  on  n’observe  ni  convul¬ 
sions,  ni  autres  troubles  causés  par  l’hypogly¬ 
cémie. 

b)  Si,  après  l’emploi  de  l’insuline  seule,  nous 
observons  les  débuts  de  la  réaction  hypoglycé¬ 
mique  et  si  immédiatement  après  nous  injectons 
4  gr.  5  de  sucre,  les  symptômes  de  cette  réaction 
disparaissent  et  l’animal  recouvre  son  état  nor¬ 
mal. 

On  observe  aussi  des  convulsions  après  l’injec¬ 
tion  d’insuline  chez  les  autres  animaux  soumis 
à  l'expérience,  par  exemple  chez  les  souris  et 
chez  les  chiens. 

Des  faits  précités,  il  résulte  que  l’hypogly¬ 
cémie  peut  déterminer  des  convulsions  chez 
l’homme  ainsi  que  chez  certains  animaux. 

D’autre  part,  j’ai  observé,  pendant  la  période 
de  pénurie  de  sucre  dans  certaines  contrées  en 
Russie,  que  le  nombre  des  cas  d’épilepsie  avait 


[  augmenté  et  que,  chez  les  malades  atteints  d’épi¬ 
lepsie  depuis  longtemps,  les  crises  devinrent  plus 
fréquentes.  En  outre, on  avait  observé, durant  cette 
période,  que  la  tendance  aux  spasmes  des  mus¬ 
cles  était  répandue  chez  les  individus  jusque-là 
tout  à  fait  indemnes,  du  moment  où  ils  cessaient 
d’absorber  le  sucre. 

Dans  ces  cas-là,  j’ai  pu  constater  la  coïnci¬ 
dence  de  la  superréflectivité  musculaire  avec  la 
consommation  diminuée  du  sucre  ou  bien  avec  la 
suppression  totale  de  cet  aliment.  Et,  au  con¬ 
traire,  le  retour  à  la  consommation  du  sucre  dimi¬ 
nuait  ou  atténuait  certains  symptômes  maladifs  et 
en  supprimait  d’autres. 

Il  nous  semble  nécessaire  de  rappeler,  mainte¬ 
nant,  que  plusieurs  auteurs  avaient  déjà  examiné 
chez  les  épileptiques  la  teneur  du  sang  en  sucre, 
mais  ils  n’avaient  pas  obtenu  des  résultats  iden¬ 
tiques  :  les  uns  avaient  constaté  de  l’hypergly¬ 
cémie,  les  autres  de  l’hypoglycémie,  d’autres 
encore  une  glycémie  dans  les  limites  normales. 

Or,  en  prenant  en  considération  ces  résultats 
si  différents,  nous  voyons  qu’il  était  déjà  question 
d’hypoglycémie  chez  certains  épileptiques. 

J.  Retinger,  professeur  de  chimie  physiolo¬ 
gique  à  l’Université  de  Wilno,  put  constater 
chez  une  de  mes  malades  épileptiques  une  hypo¬ 
glycémie  très  prononcée  (environ  50  pour  100  de 
la  quantité  normale)  immédiatement  avant  la 
crise  convulsive,  et  ce  fut  le  professeur  Retinger 
qui  m’incita  à  profiter  des  déviations  de  la  glyco¬ 
régulation  aux  fins  d’une  thérapeutique  respec¬ 
tive. 

Or,  il  y  a  des  cas  d’épilepsie  essentielle  où 
se  produisent  des  troubles  de  la  glycorégulation, 
dont  l’expression  chimique  serait  l’hypoglycémie 
et  dont  l’expression  visible  clinique  serait  la 
crise  épileptique.  Dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  nous  sommes  dans  l’impossibilité 
d’incriminer  avec  toute  la  précision  voulue  les 
déviations  des  fonctions  glycorégulatrices  dépen¬ 
dant  de  tel  ou  tel  système,  de  tel  ou  tel  organe 
dans  les  cas  en  question. 

Il  semble  qu’il  existe  à  l’état  normal  une  sorte 
d’équilibre  entre  les  deux  influences  contraires  : 
une  influence  hyperglycémiante  du  système 
thyro-hypophyso-surrénalien  et  une  action  hypo¬ 
glycémiante  du  pancréas  (Mauriac  et  Aubertin"). 

Mais  quel  est,  en  effet,  le  rôle  joué  dans  les 
cas  en  question  par  chacun  de  ces  deux  systèmes, 
par  des  centres  nerveux  glycorégulateurs,  par  le 
système  vagosympathique,  etc.,  etc.  ? 

Ce  problème  est  complexe.  Cette  question  est 
encore  en  pleine  évolution.  C’est  pourquoi  je  ne 
m’efforce  point  d’expliquer  ce  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  glycorégulatrice,  mais  il  faut  constater  seu¬ 
lement  que  l’hypoglycémie  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée  apparaît  parfois  dans  certains  cas  d’épilepsie 
dite  essentielle  et  que  l’hypoglycémie  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  chez  eux  l’apparition 
des  crises  convulsives  ou  favoriser  cette  appari- 
tion. 

Par  conséquent,  dans  chaque  cas  particulier 
d’épilepsie  essentielle,  dont  les  manifestations  se 
soustraient  à  la  médication  anti-épjleptique  en 
usage,  nous  faisons  examiner  la  teneur  du  sang 
en  sucre  à  jeun  ainsi  que,  conformément  à  l’avis 
du  professeur  J.  Retinger,  l’épreuve  de  tolérance 
pour  le  glycose  (l’épreuve  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée),  qui  consiste,  comme  nous  le  savons, 
à  mesurer  l’hyperglycémie  ;  celle-ci  se  produit 
après  l’ingestion  à  jeun  d’une  certaine  quantité 
de  glycose.  Dans  ce  but,  divers  auteurs  avaient 
proposé  des  quantités  variées  de  glycose;  dans 
nos  cas  personnels,  il  fut  administré  1  gr.  /o 
de  glycose  par  kilogr.  de  poids  (Graham, 
Hopkins,  Strouse,  Janney  et  Isaackson,  Retin¬ 
ger)  dissous  dans  l’eau  (en  formant  la  solution 
de  30-50  pour  100),  toutes  les  30  minutes, 
et,  dans  certains  cas,  plus  fréquemment  ;  On 
mesure  ensuite  la  glycémie  pendant  une  durée  de 
2  à  3  heures.  Le  dosage  pour  nos  malades  est  fait 
par  la  méthode  de  Mac  Lean. 
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Il  est  utile  d’exprimer  graphiquement  toutes 
les  données  obtenues  pendant  les  examens  préci¬ 
tés.  On  inscrit  sur  une  feuille  de  papier  (le 
mieux,  papier  quadrillé  millimétrique)  les  chif¬ 
fres  de  glycémie  obtenus  dans  ces  intervalles 
mesurés  du  temps  jusqu'au  moment  où  la  glycé¬ 
mie  descend  à  son  niveau  normal  et  l’on  obtient 
ainsi  une  courbe. 

En  examinant  ainsi  la  courbe  d’hyperglycémie, 
il  faut  prendre  en  considération  les  données  sui¬ 
vantes  :  glycémie  à  jeun,  durée  d’ascension, 
flèche  d’hyperglycémie  (hyperglycémie  maxima), 
durée  de  la  descente;  enfin,  le  triangle  d’hyper¬ 
glycémie,  ou  la  surface  du  triangle  d’hypergly¬ 
cémie. 

Tous  les  détails  se  rapportant  à  l’épreuve 
d’hyperglycémie  provoquée,  ainsi  que  les  métho¬ 
des  de  son  expression  graphique,  sont  décrits 
amplement  et  scrupuleusement  dans  le  travail 
du  professeur  Marcel  Labbé  :  «  L’épreuve 
d’hyperglycémie  provoquée,  son  application  à  la 
clinique  ».  (Annales  de  Médecine,  1925,  t.  .WII, 
n“  2,  p.  110-133.) 

11  n’est  pas  possible,  à  l’heure  actuelle,  d’énu¬ 
mérer  tous  les  types  de  la  déviation  de  la  courbe 
d’hyperglycémie  provoquée  par  l’ingestion  de 
glycose,  en  confrontation  avec  celle  des  sujets 
normaux,  parce  que  ces  recherches  ne  se  trouvent 
qu’en  voie  d’études.  Aussi  bien,  autant  il  y  a  de 
formes  cliniques  d’épilepsie,  autant  on  peut 
trouver  de  courbes  variées. 

Néanmoins,  j’ai  constaté  chez  mes  malades 
quelques  singularités  que  je  présente  sur  les 
graphiques  ci-joints  (A,  B). 

A.  —  En  observant  la  courbe  d’hyperglycémie 
provoquée  (courbe  de  tolérance)  chez  un  sujet 
normal,  nous  voyons  que  la  période  d’ascension 
dure  1  heure  après  l’ingestion  du  sucre,  tandis 
que  cette  période,  cliez  un  malade  épileptique 
(ligne  interrompue),  ne  dure  qu’environ  20  minu¬ 
tes,  c’est-à-dire  que  la  période  de  descente  com¬ 
mence  chez  le  malade  beaucoup  plus  tôt  que 
chez  le  sujet  normal  ;  ce  qui  nous  permet  de 
supposer  que  l’action  hyperglycémiante  est 
augmentée  dans  ce  cas.  Glycémie  à  jeun  :  0,7 
pour  1.000. 

Il  faut  encore  souligner  le  caractère  grapliique 
de  ces  deux  courbes.  La  première,  chez  le  sujet 
normal,  n’offre  qu’un  seul  angle  pendant  son  as¬ 
cension  et  sa  descente  (courbe  monoangulaire), 
tandis  que  la  seconde,  chez  l’épileptique,  pendant 
ces  périodes,  présente  une  ligne  brisée,  formant 
trois  angles  (courbe  pluri  -  angulaire) ,  ce  qui 
pourrait  être  l'expression  de  balancements  plus 
accentués  de  la  fonction  glycorégulatrice. 

Les  résultats  de  ces  analyses  peuvent  justifier 
l’application  de  la  cure  sucrée. 

B.  — Glycémie  à  jeun,  1  pour  1.000,  c’est-à- 
dire  normale,  mais  l’épreuve  de  tolérance  graplii- 
quement  désignée  nous  montre  que  la  période  de 
descente  commence  plus  tôt  chez  le  malade  que 
chez  le  sujet  normal.  Elle  présente  de  même  une 
ligne  brisée  à  plusieurs  angles,  ce  qui  pourrait 
être  l’expression  de  balancements  plus  accentués 
de  l’action  glycorégulatrice. 

Les  examens  du  sang  ci-dessus  peuvent  nous 
donner  les  éventalités  suivantes  : 

a)  La  glycémie  à  jeun  et  l’épreuve  de  tolérance 
pour  le  glycose  sont  normales.  Dans  ce  cas-là, 
il  ne  saurait  être  question  d’appliquer  la  cure 
sucrée  : 

b)  Le  premier  examen  à  jeun  démontre  de  Thy- 
poglycémie  ; 

c)  La  glycémie  à  jeun  est  normale  ou  même 
augmentée,  mais  l’épreuve  de  tolérance  pour  le 
glycose  démontre,  par  contre,  une  activité  hyper¬ 
glycémiante  accrue.  Il  est  donc  bien  entendu  que, 
dans  les  2®  et  3“  cas,  il  peut  être  question  de  l’appli¬ 
cation  de  la  cure  sucrée  par  l’emploi  du  sucre  en 
nature,  ou  du  glycose. 

Le  glycose  peut  être  administré  par  quatre  voies  : 


1"  Par  la  voie  veineuse,  en  injections  intra¬ 
veineuses  de  100  à  1.000  cmc  de  solution  glycosée 
à  10  pour  100.  Le  glycose  doit  être  chimiquement 
pur,  en  solution  stérilisée,  tiède.  Le  résultat  do  ce 
procédé  dépend  beaucoup  de  la  rapidité  de  Tin- 
jection,  le  débit  de  l’injection  doit  être  très  lent; 

2“  Par  la  voie  rectale,  en  lavements  ou  en  ins¬ 
tillations  rectales  de  1.000  à  2.000  cmc  de  solu¬ 
tion  glycosée  à  5  pour  100; 

3°  On  peut  administrer  le  glycose  aussi  en 
injections  sous-cutanées  et  intramusculaires; 

4°  Pour  parer  à  la  possibilité  d’une  crise  con¬ 
vulsive  pendant  les  manipulations  ci-dessus  citées, 
je  préfère  administrer  cette  cure  par  la  voie  buc¬ 
cale,  d’autant  plus  que  cette  manière  est  la  plus 
simple  et  qu’elle  peut  donner  dans  certains  cas 
des  résultats  pareillement  satisfaisants. 

Je  recommande  leglyco.se  à  la  dose  de 50 à  100  gr. 
par  jour  et  même  davantage,  dissous  dans  l’eau  (on 


Fi^'.  1.  —  Courbe  A. 


peut  y  ajouter  du  jus  de  citron)  ou  le  sucre  en 
nature:  200  gr.  et  même  plus  par  jour,  dissous 
dans  Teau  à  faible  concentration. 

Afin  de  varier  la  cure  sucrée,  on  peut  donner 
des  aliments  contenant  beaucoup  de  sucre,  par 
exemple,  confitures,  figues  sèches,  dattes,  etc., 
jus  d’orange,  sirop  d’orange,  sirop  de  citron  de 
50  à  100  gr.  par  jour  (en  y  ajoutant  5  à  25  gr.  de 
sucre  et  plus). 

La  cure  sucrée  doit  être  appliquée  au  malade 
simultanément  avec  son  traitement  habituel  (lu- 
minal,  bromure,  etc.).  Il  arrive  que  dans  certains 
cas  la  cure  sucrée  employée  seule  produit  des 
résultats  positifs  de  quelque  durée. 

Cette  cure  doit  être  conduite  en  contrôlant 
périodiquement  le  sang  et  les  urines.  Le  dosage. 


Fig.  2.  —  Courbe  B. 

la  méthode  spéciale  de  son  emploi  ainsi  que  la 
durée  de  la  cure  sucrée  dépendent  dans  chaque 
cas  individuel  de  l’état  général  du  malade  et,  en 
particulier,  de  son  système  digestif. 

Les  résultats  positifs,  obtenus  par  moi  chez  les 
épileptiques  hypoglycémiques,  étaient  les  sui¬ 
vants  :  dans  18  cas,  les  crises  devinrent  moins 
fréquentes,  leur  tension  diminua;  dans  5  cas,  les 
crises  ne  revinrent  qu’une  fois  pendant  4  à  5  et 
même  (5  mois,  tandis  qu’auparavant  elles  se  pro¬ 
duisaient  chez  un  malade  presque  tous  les  jours, 
chez  les  autres  3  à  4  fois  par  mois. 

Pour  expliquer  les  résultats  satisfaisants  de  la 
cure  sucrée  chez  les  épileptiques  hypoglycémi¬ 
ques,  les  suppositions  suivantes  pourraient  être 
prises  en  considération  :  > 

A.  —  Si  le  sang  pauvre  en  sucre  peut  irriter 
les  centres  nerveux  et  par  cela  même  provoquer 
des  convulsions,  il  est  de  toute  évidence  qu’en 
enrichissant  ce  sang  par  la  cure  sucrée  nous 
écartons  la  possibilité  de  la  provocation  de  ces 
crises. 

B.  —  La  question  est  de  savoir  si  la  cure 
sucrée,  en  supprimant  l’hypoglycémie,  ne  ren¬ 
force  pas,  en  même  temps,  l’action  des  médica¬ 


ments  habituellement  administrés  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  (luminal,  bromure,  etc.),  de 
môme  que  l’influence  du  sucre  en  général  sur 
l’action  des  médicaments. 

Cela  mérite  d’être  étudié”,  d’autant  plus  que 
Loeper  et  Marchai  ont  déjà  observé,  quoique 
dans  un  domaine  différent,  les  heureux  effets  de 
l’ingestion  du  sucre.  Nous  savons  que  depuis  un 
certain  temps  un  nombre  considérable  de  médi¬ 
caments  en  forme  de  granules  ou  de  sirop  sont 
administrés  au  malade.  Les  résultats  obtenus  ont 
montré  que,  si  à  ces  produits  on  ajoute  du  sucre, 
les  malades  les  supportent  plus  facilement,  non 
seulement  pour  leur  goût  amélioré.  En  étudiant 
plus  spécialement  l’aspirine  et  l’antipyrine,  Loe¬ 
per  et  Marchai  ont  souvent  remarqué  que  ces 
médicaments,  additionnés  de  sucre  ou  de  sirop  de 
sucre,  ne  produisaient  plus  sur  certains  estomacs 
l’action  irritante,  les  crampes,  les  spasmes  et  les 
brûlures  qu’ils  provoquaient  habituellement. 

C.  —  Si  nous  considérons  la  crise  épileptique 
(convulsive)  dans  certains  cas  comme  un  choc 
anaphylactique  ou  protéique,  il  est  très  probable 
que  la  cure  sucrée  peut  être  utile  en  s’opposant 
aux  phénomènes  d’anaphylaxie. 

11  nous  faut  encore  en  cette  question  rappeler 
le  travail  de  Loeper  et  Marchai 

Mis  à  part  des  échecs  inhérents  à  toute  mé¬ 
thode,  ces  auteurs  croient  pouvoir  conclure  de 
façon  générale  : 

Que  le  sucre  s’oppose  fréquemment  aux  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux,  anaphylaxie  muqueuse 
et  anaphylaxie  générale  des  intoxications  alimen¬ 
taires  et  médicamenteuses;  que  son  action  est 
toute  de  protection  locale  et  de  dépense  générale; 
qu’il  exerce  cette  action,  certes  par  la  dilution 
qu’il  réalise  d’un  suc  gastrique  acide  ou  d’un 
produit  toxique,  mais  aussi  et  surtout  par  la  leu- 
copédèse,  qu’il  provoque,  qu’il  réveille  ou  qu’il 
accentue. 

Le  sucre,  à  la  dose  de  20  gr.  pour  125  gr.  d’eau, 
provoque  un  afflux  de  3.000  éléments  leucocy¬ 
taires  par  millimètre  cube. 

A  propos  de  la  communication  des  auteurs 
précités,  Fiessinger”  ajoute  qu’il  a  déjà  exposé 
des  constatations  analogues  concernant  le  rôle  du 
sucre.  11  agit  sur  l'hyperchlorhydrie,  aussi  bien 
que  les  alcalins  chez  certains  sujets,  en  provo¬ 
quant,  semble-t-il,  la  dilution  du  contenu  gas¬ 
trique.  Il  agit  encore,  dit  Fiessinger,  sur  les 
phénomènes  d’intolérance  que  causent  certaines 
substances  :  c’est  ainsi  que  les  œufs  en  nature, 
mal  supportés  par  certains  sujets,  le  sont  très 
bien  une  fois  additionnés  de  sucre,  sous  forme  de 
crèmes,  jjar  exemple. 

La  méthode  en  question  est.  bien  entendu,  auxi¬ 
liaire,  pour  ainsi  dire  symptomatique.  Nous  ne 
possédons  pas  de  statistique  des  épileptiques 
hypoglycémiques,  nous  ignorons  la  genèse  de 
l’hypoglycémie,  le  dosage  de  la  cure  sucrée  n’est 
pas  encore  complètement  déterminé. 

Si  réellement  l’hj’poglycéraie  exerce  son  in¬ 
fluence  dans  la  imovocation  des  crises  épilepti 
ques  et  si  le  rôle  joué  par  elle  dans  certains 
aspects  d’épilepsie  peut  être  vérifié,  il  serait 
utile  d’apjjliquer  au  malade,  outre  la  cure  sucrée, 
soit  simultanément  avec  celle-ci,  soit  sans  elle, 
des  produits  des  glandes  à  sécrétion  interne  : 
l’adrénaline,  par  exemple,  qui  dans  les  cas  d’hy¬ 
poglycémie  occasionnée  par  l’emploi  excessif  de 
l’insuline  peut  rendre  des  services  appréciables. 

La  science  médicale  dispose  à  l’heure  actuelle 
de  moyens  insuffisants  pour  le  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle;  il  est  donc  indiqué  de  prendre 
en  considération  chaque  méthode  qui  pourrait  à 
un  degré  quelconque  apporter  un  soulagement  au 
malade. 

Conclusions. 

I.  —  Il  existe  des  cas  d’épilepsie  où  l’on  peut 
constater  de  l’hypoglycémie. 

II.  —  L’hypoglycémie,  selon  toute  probabilité. 
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peut,  soit  directement,  soit  indirectement,  provo¬ 
quer  uns  cri>e  convulsive. 

in.  —  Il  est  donc  indiqué  d'essayer  la  cure 
suçr£§.  dans  tous  les  cas  d'hypoglycémie  chez  les 
épileptiques. 

IV.  —  Enfin,  il  faut  tâcher  de  profiler  des 
produits  des  glandes  à  sécrétion  interne,  qui 
pourraient  le  cas  échéant  être  employés  dans  la 
médication  des  épileptiques  hypoglycémiques. 
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L'immunisation  active  contre  la  scarlatine  est 
en  ce  moment  très  à  l'ordre  du  jour  aux  Eials- 
Unis  où  elle  est  pratiquée  en  série,  surtout  dans 
les  institutions  ayant  rapport  à  l'enfance.  A  la 
section  des  maladies  contagieuses  du  City  Hos¬ 
pital  de  Bosion  (300  lits),  aucune  infirmière  n'est 
admise  dans  les  salles  de  scarlatine  sans  avoir 
été  immunisée,  si  elle  est  Dii  k-posilive. 

Cette  vaccination,  pourtant,  n’a  pas  été  l’objet 
de  recherches  aussi  approfondies  que  1  immuni¬ 
sation  antidiphtérique,  et  sa  technique  n'est  pas 
encore  tout  à  fait  au  point  On  a  débuté,  il  y  a 
plus  de  deux  ans,  par  l’administration  de  3  doses 
de  to.xine  scarlatineuse  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle.  Ces  doses  étaient,  pour  l’adulte,  de  150, 
200  et  300  unités  de  réaction  cutanée  [skin  tes' 
dose,  en  abrégé  :  Sk.  T.  D.).  L’expérience  mon¬ 
tra  par  la  suite  que  ces  doses  ne  donnaient  une 
immunisation  que  dans  environ  75  pour  100  des 
cas  et  qu’il  était  nécessaire  d’en  administrer  de 
plus  fortes,  allant  de  300  à  800  et  même  1000  Sk. 
T.  I).  En  même  temps,  on  constata  qu’une  4'  in¬ 
jection  était  souvent  nécessaire  si  la  réaction  de 
Dick  était  encore  légèrement  positive  une  se¬ 
maine  après  la  troisième  injection.  L’emploi  de 
fortes  doses,  combiné  avec  cette  quatrième  injec¬ 
tion  éventuelle,  donne  du  85  à  90  pour  100  de 
résultats  positifs. 

Mais  ces  fortes  doses,  si  elles  sont  sans  danger 
réel,  ne  sont  pas  sans  certains  désavantages. 
Elles  produisent  une  douleur  locale  au  point  d’in¬ 
jection  qui  peut,  si  la  toxine  est  poussée  avant 
dans  le  tissu  musculaire,  produire  une  incapacité 
fonctionnelle  du  groupe  musculaire  intéressé  du¬ 
rant  deux  à  trois  jours.  Elles  donnent  une  réac¬ 
tion  fébrile  légère  de  courte  durée  (l  à  3  jours). 
De  plus,  pour  certains  individus  particulièrement 
sensibles,  ces  doses  se  trouvent  à  la  limite  de 
tolérance  de  l’organisme  et  nous  gardons  le  sou¬ 
venir  de  deux  cas  où  elles  ont  provoqué  de  légers 
symptômes  scarlatiniformes,  comparables  aux  cas 
ripp'ortés  dans  une  d«  nos  précédentes  publioe- 


tions  *.  Ce  fait  se  trouve  surtout  chez  les  jeunes 
enfants.  Nous  avons  en  mémoire,  en  particulier 
le  cas  d’un  garçon  de  3  ans  1/2  qui  fut  admis  dans 
le  service  de  scarlatine  et  qui  présentait  les 
symptômes  d'une  sear'atine  très  légère.  Sa  tem¬ 
pérature  était  de  38“  à  38' 5,  son  éruption  très 
modeste,  localisée  aux  aisselles,  aux  plis  du  coude 
et  au  bas  ventie,  et  sa  gorge  à  peu  près  négative. 
Il  avait  reçu.  3  jours  auparavant,  une  première 
injection  de  300  Sk.  T.  D.  de  toxine.  11  ne  nous 
fut  pas  possible  de  déterminer  absolument  s’il 
s’agissait  d'une  scarlatine  bénigne  réelle  ou  d'une 
réaction  à  la  toxine  injectée.  L’absence  de  foyer 
local  pharyngé,  de  même  que  la  coïncidence  des 
dates,  étaient  pour  une  réaction  toxique’. 

l‘]n  trois  jours,  tout  symptôme  avait  disparu. 

Il  serait  donc  désirable,  afin  d’éviter  des  cas 
semblables,  de  trouver  une  méthode  d’immuni¬ 
sation  à  la  fois  plus  sûre  dans  ses  résultats  et 
exempte  des  inconvénients  que  nous  venons  de 
mentionner. 

Durant  nos  travaux  à  la  section  des  maladies 
contagieuses  du  «  Cily  Hospital  »  de  Bosion, 
nous  avons  maintes  fois  observé  un  phénomène 
étonnant  chez  des  convalescents  de  diphtérie.  Au 
bout  d'une  courte  série  de  réactions  faites  au  cours 
d'autres  recherches  variées  et  donc  sans  mé'hode, 
nous  constations  que  les  tests,  après  une  diminu¬ 
tion  progressive,  finissaient  par  disparaître.  Di¬ 
rigé  iians  d'autres  directions,  notre  esprit  ne  se  fixa 
pas.  d'abord,  sur  ce  fait  avec  beaucoup  d’atten¬ 
tion.  Nous  le  mettions  sur  le  compte  du  phéno¬ 
mène  bien  connu  de  l'immunisation  locale  des 
tissus  par  les  injections  de  toxine  précédentes. 
Nous  avions  eu  nous  même  plusieurs  fois  l’occa¬ 
sion  de  nous  rendre  compte  de  ce  phénomène 
d’immunisation  locale  lorsque  des  individus,  sou¬ 
mis  à  la  réaction  de  Dick,  avaient  contracté,  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  une  scarlatine.  Au  point 
d’injection  de  la  toxine,  la  peau  était  libre  d'érup¬ 
tion  sur  une  zone  d’environ  3  à  5  cm.  de  dia¬ 
mètre.  Dans  un  autre  cas,  une  fillette  de  7  ans 
ayant  reçu  une  injection  unique  de  300  Sk.  T.  D., 
quinze  jours  avant  d'avoircontracté  une  scarlatine 
modérée  typique  (épidémie  dans  un  asile  d'en¬ 
fants),  présentait  dans  la  région  tricipilale  gauche, 
au  point  d’injection,  une  zone  de  5  sur  10  cm., 
très  nettement  délimitée,  absolument  exempte 
d'éruption. 

Nous  étions  encore  soutenu  dans  cette  opinion 
par  le  fait  qu’une  nouvelle  injection,  faite  très 
■loin  du  point  choisi  pour  les  précédentes,  se 
montrait  presque  toujours  plus  intense. 

Ce  n’est  que  très  peu  avant  de  quitter  notre 
poste  dans  cet  hôpital  que  nous  dûmes  nous  ren¬ 
dre  compte  que  notre  explication  était  pour  le 
moins  incomplète. 

A  considérer  nos  séries  de  réactions  de  Dick, 
nous  constations  non  seulement  une  diminution 
rapide  d’intensité  des  tests  (xéculés  sur  un  même 
point  (face  antérieure  de  l'avant-bras  droit),  mais 
encore  une  difiérence  marquée  entre  des  réactions 
successives  faites  chaque  fois  sur  des  points  dif¬ 
férents  du  corps.  U  fallait  donc  qu'il  existât  autre 
chose  qu’une  immunité  locale  tissulaire  produite 
par  les  faillies  doses  répétées  de  toxine  de  Dick*. 

De  quoi  s'agissait-il  ? 

Nos  cas  de  diphtérie  (convalescents),  nos  cas 
d’angines  les  plus  diverses  (à  la  stricte  exception 
de  celles  qui  pouvaient  avoir  un  rapport  quel¬ 
conque  avec  la  scarlatine),  s’immunisaient-ils 
d’eux- mêmes  en  si  peu  de  jours  dans  nos  salles? 
Si  oui.  comment  l’expliquer  ?  S’agissait-il  d’infec¬ 
tions  scarlatineuses  à  petites  doses  qui  finissaient 


1.  En  cou-s  de  pubi  en  i  -n. 

2.  Voir  icA.v.  mcd.  IVuehenschr.  {en  cours  du  publi 

3.  Nous  savons  par  nos  préc<id»nls  Iravanz  eu  cour»  de 
piihliialioD  But  Étsts-Ui.i»  que  d-s  riiaclions  de  Dick 
rail°B  en  nièm»  temps  en  des  peint»  dill»rents  du  corps, 
montrent  entre  elle»  Irè-  peu  de  Hifféi'enCte  pourvu  qu’on 
choisisse  cie»  points  où  la  peau  est  d’une  épaisseur  à  peu 
près  semblable.  A  plus  forte  raisoo  oela  est-il  le  cas  dans 
des  régiooa  symétriques. 


par  immuniser  nos  malades  sans  produire  de 
symptômes  cliniques?  Lereboullet  a  signalé  un 
fait  parallèle  chez  des  malades  exempts  de  diph¬ 
térie  et  soumis  à  la  réaction  de  Schick  dans  son 
service  des  Enfants-Malades,  et  il  l’a  expliqué 
d’une  façon  analogue.  Ce  raisonnement  ne  saurait 
se  .soutenir  dans  le  cas  qui  nous  intéresse.  Pour¬ 
quoi,  si  une  cause  de  contage  scarlatineux  existait 
dans  notre  service  de  dijihtérie,  n'avions-nous 
aucun  cas  de  scarlatine  déclarée  chez  nos  ma¬ 
lades  à  réaction  de  Dick  positive  durant  toute  la 
période  d’expérience  ?  Pourquoi  cette  immunité 
sans  cause  appréciable  serait-elle  si  générale,  se 
produisant  chez  tous  ou  presque  tous  les  sujets 
observés?  D’où  serait  venue  une  cause  de  contage 
aussi  persistante,  nous  devrions  dire  aussi  cons¬ 
tante,  dans  un  service  dont  le  personnel  n’avait 
aucun  rapport  avec  des  scarlatineux  et  où  une 
technique  très  sévère  était  maintenue.  On  le  voit, 
il  fallait  trouver  autre  chose  que  de  semblables 
vues  de  1  esprit  sans  fondement  scientifique.  Il 
nous  fallut  admettre  que  nos  réactions  répétées 
entraient  elles-mêmes  pour  quelque  chose  dans 
l'immunisation  de  nos  cas. 

Voici  donc  l’hypothèse  que  nous  formulons  ; 

De  faibles  doses  de  toxine  scarlatineuse  de  Dick 
(produite  par  le  streptocoque  hémolytique  scar¬ 
latineux),  injectées  dans  le  derme  suivant  la  tech¬ 
nique  h  ibitueile  de  la  réaction  de  Dick,  sont  pro¬ 
bablement  capables  de  conférer  à  l' organisme  entier 
l'immunité  contre  la  scarlatine.  En  tout  cas,  elles 
transforment  un  sujet  à  Dick  positif  en  un  sujet  à 
Dick  négatif. 

H  a,  du  reste,  été  détiioiilré,  par  des  recherches 
sur  une  très  vaste  échelle,  que  ces  deux  expres¬ 
sions  sont  synonymes  :  sujet  à  Dick  négatif 
=  sujet  immunisé. 

Par  suite  de  circonstances  indépendantes  de  . 
notre  volonté,  nous  ne  pouvons  apporter  qu’un 
matériel  très  restreint  à  l’appui  de  celte  hypo¬ 
thèse  dont  l'origine  est,  nous  l'avons  dit,  dans 
des  faits  observés  çà  et  là,  au  cours  d’autres 
recherches,  et  que  nous  n’avons  pu  réunir  en  un 
faisceau  bien  ordonné. 

Treize  sujets  seulement,  à  réaction  de  Dick 
fortement  positive,  ont  pu  être  soumis  à  des  tests 
répétés  à  deux  à  trois  jours  d’intervalle.  Tous,  sauf 
un,  étaient  des  convalescents  de  diphtérie  ou 
d'angine  ou  laryngite  non  scarlatineuses. 

Onze  cas  sont  devenus  négatifs  après  3  à  9 
réactions,  espacées  sur  deux  à  trente-deux  jours, 
soit  une  moyenne  de  4.4  réactions  et  de  14,4  jours. 
Parmi  ces  cas  se  trouve  un  adulte  sain  de  20  ans, 
dont  le  Dick  disparut  après  7  réactions  en  quinze 
jours.  Notre  procédé  a  été  de  commencer  nos 
réactions  à  la  face  antérieure  de  l’avanl-bras  droit 
et  de  les  répéter  au  niênie  point  jusqu'à  forte 
diminution  de  leur  intensité  ;  puis  nous  changions 
de  bras  et  alternions  alors  de  côté,  utilisant  chaque 
fois  une  région  vierge,  distante  des  régions  précé¬ 
demment  utilisées  d’au  moins  3  à  5  cm.  Lorsque 
le  malade  restait  suffisamment  longtemps  dans  le 
service  pour  nous  permettre  de  continuer  nos 
injections,  nous  ne  constations  en  aucun  cas^dc 
retour  à  la  réaction  positive. 

Nous  n’avons,  malheureusement,  pas  assez  de 
matériel  pour  pouvoir  déterminer  combien  de 
temps  !a  réaction  de  nos  sujets  demeurera  néga¬ 
tive,  ni  pour  apporter  la  preuve  décisive  de  leur 
résistance  à  la  scarlatine.  Aucun  de  nos  cas,  en 
effet,  ne  s’est  trouvé  exposé  à  la  contagion  sous 
nos  yeux.  Nous  savons  cependant,  par  les 
recherches  de  ces  dernières  années,  d’une  part, 
que  les  sujets  à  réaction  de  Dick  négative  ne  con¬ 
tractent  pas  la  scarlatine,  et,  d’autre  part,  que  les 
sujets  dont  le  Dick  a  été  négativé  par  l’immunî- 
salion  antiscarlatineuse  à  doses  élevées  ne  la  con¬ 
tractent  pas  non  plus.  H  y  a  donc  tout  lieu  de  croire 
que  nos  sujets  négatives  sont  aus'^i  immunisés. 

L’importance  de  ce  fait  ne  serait  pas  limitée  à 
nous  fournir  une  méthode  exemple  d’inconvénients 
pour  immuniser  les  sujets  réceptifs,  mais  s'éten¬ 
drait  dans  d'autres  domaines. 
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Les  réactions  de  Dick  répétées  en  séries,  jour¬ 
nellement,  ont  été  utilisées  parfois  comme  une 
méthode  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux  de 
scarlatine  :  si  le  Dick  disparaît  peu  à  peu,  il 
s'agit  de  scarlatine.  Or  nos  recherches,  pour 
incomplètes  qu’elles  soient,  prouvent  à  tout  le 
moins  que  chez  n’importe  quel  individu  à  Dick 
positif,  des  réactions  répétées  finissent  par 
s’éteindre,  et  cela  dans  un  laps  de  temps  très 
semblable  à  ce  qui  se  passe  dans  la  scarlatine 
elle-même  (1  à  3  semaines).  En  tout  cas,  il  fau¬ 
drait  modifier  cette  méthode,  ne  faisant  en  tout 
que  2  réactions,  l’une  aussitôt  que  possible  dès 
que  le  malade  est  vu  et  l’autre  au  bout  de  8  à 

10  jours  seulement  et  sur  un  point  éloigné  de 
celui  de  la  première  réaction. 

Quant  à  l’explication  théorique  possible  de  cette 
immunisation,  nous  ne  pouvons  guère  entrer  dans 
les  détails.  Les  recherches  faites  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  ces  dernières  années,  surtout  par  Besredka, 
ont  assez  montré  pour  d’autres  maladies  micro¬ 
biennes,  comme  la  variole,  le  charbon,  les  infec¬ 
tions  .staphylococciques,  que  l’immunisation 
dépend  plus  de  l’organe  ou  du  tissu  qui  rc  çoit  le  vac¬ 
cin  que  des  doses  administrées  et  qu’il  su  (fit  souvent 
d'immuniser  un  seul  tissu  pour  que  l'individu 
dans  son  entier  soit  rendu  résistant.  La  présence 
d’anticorps  dans  le  sang  circulant  n’est  même  pas 
obligatoire  dans  ces  cas.  Les  vaccinations  cutanées 
contre  le  staphylocoque  (furonculose)  se  mon¬ 
trent  parfois  actives  alors  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intramusculaires  restent  inefficaces, 
lien  est  de  même  du  charbon.  Autre  exemple: 
dans  la  dysenterie  et  h  typhoïde,  il  est  probable 
que  l’immunisation  de  la  muqueuse  intestinale 
seule  suffît  à  protéger  le  sujet  entier.  Ne  pourrait- 

11  pas  en  être  de  même  pour  la  scarlatine  ?  La 
peau  étant,  avec  les  muqueuses,  l’organe  qui 
paraît  le  plus  sensible  à  l’action  de  la  toxine 
scarlatineuse,  il  n’y  aurait  rien  d’étonnantà  penser 
qu’elle  pourrait  être  aussi  celui  qui  joue  le  rôle  le 
plus  important  dans  la  production  des  anticorps 
spécifiques. 

En  ré-uraé,  nous  proposons  aux  chercheurs 
une  méthode  nouvelle  d'immunisation  active  con¬ 
tre  la  scarlatine,  utilisant  comme  dose  une  seule 
dose  de  réaction  cutanée  (Sk.  T.  D.)  de  toxine  de 
Dick,  répétée  de  3  à  10  fois  (ou  jusqu’à  extinc¬ 
tion)  à  deux  à  trois  jours  d’intervalle  et  en  utili¬ 
sant  chaque  fois  une  région  neuve  de  la  peau.  Cette 
méthode  —  si  son  efficacité  est  confirmée  par  des 
observations  plus  nombreuses  —  sera  dépourvue 
des  inconvénients  de  l’immunisation  à  doses 
élevées  utilisée  actuellement  aux  Etats-Unis. 


INDICmOnS  ET  IlÉSULTATS 

DE  LA  MÉDICATION  IODÉE 

DANS  LB  TRAITEMENT  DE 

\A  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

CHRONIQUE 
Par  M.  NIGOUL-FOUSSAL 

Ex-médecin  chef  du  sanatorium  V.  L.  40  de  Villepinle, 
Médecin  de  l  hôpital  Léopold-Bellan. 


Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
l’iode  fait  l’objet  denombreuses  discussions.  Tan¬ 
dis  que  Boudreau,  Bernard,  Bonnefoy,  Dufour, 
Cornet  (de  Pau),  Barbier,  Hamant,  T.  Curtil,  en 
France,  Therasse  et  Henno  en  Belgique,  vantent 
les  eflets  de  l’iode  sur  les  lésions  bacillaires, 
quelques  auteurs,  en  particulier  MM.  Bezançon  et 
I.de  Jong,  I.  de  Jonget  Christophe  dénient  toute 
valeur  à  cette  thérapeutique.  D’autres  médecins, 
et  parmi  eux  Merklen,  hésitent  à  se  prononcer. 

Tout  récemment,  MM.  Bonnamour  et  Delore 
ont  exposé  leur  opinion  personnelle  et  donné  des 
précisions  favorables  à  la  médication  iodée. 

Nous  voudrions,  à  notre  tour,  après  une  expé¬ 
rimentation  de  plusieurs  années,  apporter  notre 


contribution  personnelle  à  cette  question  fort 
intéressante  de  phtisiothérapie.  Mais, pour  appré¬ 
cier  la  valeur  d’une  médication,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  importe 
avant  tout  de  poser  nettement  ses  véritables  indi¬ 
cations.  Toutes  les  formes  de  tuberculose  ne  sont 
pas,  du  moins  à  notre  avis,  tributaires  de  l’iode, 
et  ce  serait  commettre  une  erreur  que  d’utiliser 
ce  médicament  sans  une  distinction  clinique  préa¬ 
lable. 

C’est  cette  distinction  clinique,  ce  sont  ces  indi¬ 
cations  précises  que  nous  allons  nous  eflorcer 
d’établir  dans  ce  travail,  et  nous  pourrons  ainsi 
nous  rendre  compte  de  la  valeur  de  l’iode  en  phti¬ 
siothérapie. 

Rapide  coup  d’œil 

sur  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose. 

«  Le  but  de  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose 
est  de  trouver  une  substance  qui,  nocive  pour  le 
ba'-ille  dans  l'organisme  animal,  ne  lèse  pas  les 
éléments  de  cet  organisme  (Rénon).  » 

L’azoture  de  sodium,  le  sulfate  de  lanthane,  de 
titane,  le  chlorure  de  nickel,  l’arséniie  de  sodium, 
les  sels  de  cuivre,  ont,  tour  à  tour,  été  essayés  et 
n’ont  pas  été  retenus.  Les  éléments  rndifères  bien 
étudiés  par  M  et  M'“‘  Fabre,  le  profess' ur  G. 
Petit,  Ostrowski,  Dominici,  etc.,  sont  préférés 
en  raison  de  leur  pouvoir  antitoxique  et  dynamo¬ 
génique  général. 

M.VI.  Frouin  et  Grenet  ont  obtenu  d’encoura¬ 
geants  résultats  avec  les  terres  rares  du  groupe 
sérique,  mais  seulement  dans  certaines  formes  non 
évolutives  de  tuberculose.  Moussali  a  proposé  le 
chlorure  céreux.  Nous-mêrne,  en  collaboration 
avec  M.  Jalouslre,  et  à  la  suite  des  travai.x  de 
Sauton,  avons  émis  la  pensée  que  l’application 
des  sels  de  bismuth  serait  peut-etre  à  tenter  Les 
résultats  défavorables  signalés  par  MM.  Grenet 
et  Frouin,  puis  par  M.  Grenet,  ne  semblent  pas 
autoristr  de  semblables  recherches. 

En  1924,  nous  avions  espéré  un  instant  qu’une 
intéressante  médication  des  états  bacillaires  serait 
représentée  par  l’optarségol  que  MM.  Drouet  et 
Plet  venaient  de  découvrir.  Il  s’agit  d’une  combi¬ 
naison  de  phénégol  (orthonitrophénolparasulfo- 
nate  de  mercure  et  de  potassium)  et  d’optarsol 
(tripropyldiarsin).  Des  recherches  ultérieures 
n’ont  pas  confirmé  nos  premières  observations, 
et  ce  médicament  nous  apparaît  aujourd’hui 
comme  dénué  de  toute  valeur. 

Les  sels  d’or  ont  été  administrés.  Feld  et  Spiess 
ont  donné  le  nom  dekrysolgan  à  un  produit  dans 
lequel  l’or  entre  comme  principe  actif. 

Enfin,  il  est  question,  en  ce  moment,  de  la  dé¬ 
couverte  par  Mollgaard.  d’un  médicament  danois, 
la  sanocrysine,  qui  est  le  thiosulfonate  double 
d’or  et  de  sodium.  Ce  produit,  étudié  par  M.  G. 
Poix,  par  le  professeur  Léon  Bernard  et  par 
M.  Rist,  est  l’objet  de  recherches  prudentes  et 
semble  plutôt  destiné  au  traitement  «  des  tuber¬ 
culoses  récentes  évolutives  remontant  à  six  mois, 
une  année  au  plus,  et  chez  les  jeunes  sujets  » 
(Poix). 

Nous  ne  parlerons  pas  des  sels  de  chaux  qui 
représentent  une  bonne  thérapeutique  du  terrain 
à  effets  réminéralisateurs  toujours  utile. 

L’iode;  ses  propriétés  thérapeutiques 

envisagées  du  point  de  vue  tuberculose. 

Nous  arrivons  ainsi  à  l’étude  de  l’iode  en  phti¬ 
siothérapie.  Mais,  tout  d’abord,  éloignons  de  l’es¬ 
prit  des  médecins  une  confusion  encore  trop  fré¬ 
quente  entre  la  médication  iodée  et  iodurée. 

L’iode  n’est  pas  l’iodure.  Les  effets  de  l’iode 
ne  sont  pas  ceux  des  iodures.  «  L’action  phy¬ 
siologique  de  ces  substances,  dit  Laumonier, 
s’oppose  même,  et  l’une  des  meilleures  démons¬ 
trations  de  ce  fait  est  fournie  par  l’élimination 
comparée  de  l’iode  et  de  l’iodure  de  potassium. 

«  L’iodure  de  K  s’élimine  rapidement,  l’iode  ne 


s’élimine  pas,  mais  s’accumule  dans  le  corps  thy- 
ro’ide,  les  ganglions,  le  foie,  et  ce  n’est  qu’après 
un  certain  temps  qu’il  s’élimine,  en  partie,  par  la 
voie  pulmonaire. 

«  Les  elïets  de  l’iode  et  des  iodures  sont,  de 
même,  tout  différents.  L’iodure,  dont  le  .pouvoir 
osmotique  est  très  élevé,  ce  qui  explique  son 
action  lymphagogue,  est  un  altérant  indiqué  dans 
les  états  dyscrasiques.  L’iode,  au  contraire,  se 
fixe  dans  les  tissus  pour  y  subir  des  transforma¬ 
tions  lentes  et  s’adresse  aux  états  infectieux. 

«  Dans  la  tuberculose,  les  dangers  de  la  médi¬ 
cation  doivent  être  imputables  surtout  aux  iodures 
bien  plus  qu’à  l’iode,  qui  a  même  des  effets  op¬ 
posés. 

«  L’iode  est-il  un  antiseptique  électif  pour  le 
bacille  tuberculeux  ?  Il  y  aurait  un  rapproche¬ 
ment  à  faire  entre  cette  action  et  celle  de  l’iode 
sur  les  mycoses.  On  peut  suppo-er,  d’après  les 
recherches  bactériologiques,  qu’il  existe  une  pa¬ 
renté  entre  le  bacille  tuberculeux  et  l’actinomyces, 
mais  là  s’arrêtent  nos  connaissances.  » 

Enfin,  cliniquement,  l’iodure  de  K  provoque 
des  phénomènes  congestifs  pulmonaires  parfois 
très  violents,  avec  éosinophilie  (Lortat- Jacob, 
Landouzy),  et  tel  n’est  pas  le  cas  pour  l’iode. 

Deux  propriétés  essentielles  doivent  être  rete¬ 
nues  en  ce  qui  concerne  l’u'ilisation  de  l’iode  dans 
la  tuberculo.se  : 

1°  Une  action  sur  l’infection  ; 

2“  Une  action  sur  les  défenses  organiques. 

1“  L' iode  exerce  un  pouvoir  empêchnnt  sur  les 
états  infectieux  et,  s'il  nous  semble  exagéré  d'af¬ 
firmer  son  action  bacill'icide  in  vivo,  nous  admet¬ 
tons  ses  effets  neut' alisants  sur  les  toxines  bacil¬ 
laires,  poisons  adhérents  et  poisons  solubles. 

Ce  fait  nous  semble  démontré  par  la  dispari¬ 
tion  habituelle,  chez  les  malades  en  traitement, 
des  phénomènes  loxéraiques. 

Puuchet  et  Pauline  Lacheret  ont  d’ailleurs 
montré  expérimentalement  l’action  destructive  de 
1  iode  sur  les  toxmes,  en  particulier  sur  l'ecta- 
sine,  poison  vaso-dilatateur  et  principale  cause, 
d'apres  Pissavy  des  poussées  congestives  dans 
la  tuberculose  pulmonaire. 

2°  L'iode  agit  sur  le  terrain  en  déterminant 
une  hyperleucocytose  avec  stimulation  de  l’acti¬ 
vité  phagocytaire  (Pouchet  et  P.  Lacheret);  il 
élève  l’index  opsonique  et  excite  les  sécrétions 
glandulaires  (surrénales,  hypophyse)  d’après 
Boudreau.  Enfin,  il  augmente  le  quotient  respi¬ 
ratoire  (Henri  Jean  et  Corin). 

Un  travail  récent  de  MM.  Therasse  et  Henno 
précise  le  rôle  de  l’iode  comme  stimulant  des  dé¬ 
fenses  organiques. 

«  Sous  l’action  de  ce  corps,  disent  ces  auteurs, 
la  formule  sanguine  devient  celle  que  Calmette 
appelle  formule  de  défense,  c’est-à-dire  que  l’on 
constate  une  mononucléose  avec  diminution  des 
lymphocytes.  Il  y  a  donc  activation  des  organes 
lympho’i’des.  Mais  l’iode  n’agit  pas  seulement  sur 
le  sang;  il  stimule  les  glandes  à  sécrétion 
interne,  la  thyro'ide  en  particulier,  la  muqueuse 
intestinale.  Enfin,  ce  médicament  a  une  action  an¬ 
tiseptique  ». 

Nous  pensons  aussi  qu’il  faut  attribuer  à  ce  mé- 
tallo'ide,  administré  à  dose  convenable,  et  dans  les 
cas  que  nous  allons  maintenant  examiner,  une 
action  antitoxinique  bacillaire. 

Les  indications  de  l’iode  en  phtisiothérapie. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  tuberculoses 
chirurgicales,  des  adénites  scrofulo-tuberculeuses, 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  qui  n’est  pas 
toujours  de  nature  bacillaire  (Léon  Bernard),  tou¬ 
tes  affections  que  l’on  sait  être  favorablement 
influencées  par  l'iode.  Nous  ne  parlerons  pas  non 
plus  de  cet  ensemble  disparate  des  tuberculoses 
atypiques  encore  si  discutées,  des  pseudo-tuber¬ 
culoses  chères  à  Poucet,  et  pas  davantage  de  cet 
état  d’imprégnation  bacillaire,  que  nous  avons 
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décrit  ailleurs,  sous  le  nom  de  pelils  sisrnes  de  ba- 
cillose>  et  qui,  dûment  constaté,  trouve  dans 
l’iode  un  bon  agent  modificateur.  Nous  allons 
nous  occuper  uniquement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  telle  qu'on  la  rencontre  dans  la  pratique 
médicale,  et  définir,  d’après  nos  constatations 
cliniques,  les  indications  précises  de  la  médica¬ 
tion  iodée  dans  cette  maladie  essentiellement 
polymorphe. 

Loin  de  nous  l’idée  de  faire  de  cette  thérapeu¬ 
tique  une  médication  souveraine  en  phtisiolhé- 
rapie.  La  cure  sanatoriale  est  mu/o  rs  indispen¬ 
sable  et  ne  doit yamais  être  négligée.  Le  médecin 
se  rappellera  que  le  sanatorium  n’est  pas  seule¬ 
ment  Un  établissement  de  cure,  mais  aussi  une 
école  où  le  malade  apprend  à  se  soigner  et  à  n’ètre 
pas  contagieux.  De  même,  lorsqu'un  tuburculeux 
se  présente  à  l’examen  avec  les  indications  du 
pneumothorax,  ne  dilïérons  pas  cette  intervention 
si  utile,  et  qui  a  sauvé  déjà  tant  de  vies  humaines. 

Enfinj  d’autres  médications,  comme  les  gaïacols 
par  exemple, 'ont  aussi  leur  valeur  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  et  surtout  lorsqu’il  existe 
une  abondante  expectoration. 

Nous  étudierons  seulement  la  médication  iodée 
pour  les  services  qu'elle  rend  en  phtisiothérapie 
et  parce  que,  appliquée  dans  ses  véritables  indica¬ 
tions,  elle  représente  un  adjuvant  utile  et  sans 
dangers  à  la  rure  hyffiénodiélétique,  un  moyen 
elfîcace  de  modifier  favorablement  l'état  général 
et  local  des  malades. 

Et  d’abord,  il  importe  d'établir  un  principe 
général  reconnu  par  tous  les  observateurs  :  les 
tuberculoses  pulmonaires  qui  seront  traitées  par 
l’iode  sont  celles  qui  présentent  une  forme  à  évolu¬ 
tion  lente,  des  lésions  peu  extensives,  occupant 
l'étendue  maxnna  d'un  lobe  pulmonai-e,  forme 
nodulaire  discrète  de  Pissavy  [T.  Curtil).  Il  s'apit 
de  malades  qui  se  défendent  bien,  sans  réactions 
générales  sévères  et  sans  expectoration  très  abon¬ 
dante. 

Ge  sont  les  tuberculoses  pulmonaires  à  forme 
fibro-caséeuse  commune,  bien  limitée,  les  formes 
flbro-scléreuses  abortives  ou  denses  (phtisie 
fibreuse),  les  formes  fibreuses  discrètes  mais  par¬ 
fois  diffuses  qui  s’accompagnent  d'emphysème,  de 
crises  d’asthme  et  de  bronchite,  évoluant  le  plus 
souvent  sur  un  terrain  syphilitique;  les  tubercu¬ 
loses  dites  stagnantes,  les  pleurites  à  répétition, 
les  coptico- pleurites;  ces  états  dits  prétubercu¬ 
leux  et  qui  ne  sont  qu’un  état  d’attente,  de  pré¬ 
rechute  ;  en  un  mot,  toute  tuberculose  n’évoluant 
pas  rapidement,  au  milieu  de  phénomènes  fébriles 
et  toxémiques  graves,  et  toute  tuberculose  à 
lésion  limitée,  non  franchement  extensive. 

En  ce  qui  concerne  les  hémoptysies,  nous 
verrons  plus  tard  la  distinction  qu’il  convient 
d’apporter  sur  la  question  de  savoir  s’il  en  est 
parmi  elles  qui  contre-indiquent  la  médication 
iodée,  sujet  de  controverses,  et  cependant  facile 
à  préciser,  d’après  les  notions  précédentes. 

1°  Fohme  Finno-CASÉEUSE  COMMUNE.  —  Tl  s’agit 
d’une  tuberculose  évoluant  d’habitude  avec  len¬ 
teur,  dont  la  température  matinale  est  proche  de 
la  normale  et  la  température  vespérale  ne  dépasse 
guère  37°  8  à  38".  C  est  la  forme  nodulaire  de 
LeluUe,  bien  localisée,  la  forme  nodulaire  discrète 
de  Pissavy.  Chez  ces  malades,  l’aflection  procède 
par  poussées  évolutives,  parfois  avec  hémoptysie 
de  courte  durée  et  peu  sévère  si  la  cure  hygénio- 
diététique  est  observée.  L’expectoration  n’est  pas 
très  abondante,  mais  bacillifère,  1  état  général 
est  assez  satisfaisant,  avec  des  périodes  de  défail¬ 
lance  en  rapport  avec  les  poussées  évolutives. 

Ces  foriues,  essentiellement  chroniques,  se 
trouvent  bien  de  la  médication  iodée  longtemps 
prolongée,  e\  l’on  observe  une  diminution  de  l’hu¬ 
midité  bronchique  avec  la  reprise  du  poids  et  la 
raréfaction  des  poussées  évolutives. 

Il  existe  ainsi  une  prédominance  marquée, 
contrôlable  à  la  radioscopie,  du  processus  fibreux 
sur  le  processus  caséeux. 


2®FonME  Finno-scLÉREüSE.  — a)  Tuberculose 
abortive.  —  Il  .s’agit  de  malades  chez  qui  l’évolu¬ 
tion  tuberculeuse  siégeant,  en  général,  au  som¬ 
met,  évolue  d’emblée  vers  la  sclérose.  La  lésion 
pulmonaire  est  re-tninte,  se  traduisant  par  les 
respirations  anormales  de  Granrher,  sans  bruits 
adventices,  mais  coexistant  avec  des  images 
radiologiques  anormales.  11  existe  souvent  aussi 
de  la  pleurite  apicale  bien  lo''alisée.  Ces  formes 
abortives  décrites  par  Bard,  Bezançon  et  Billard, 
également  par  Piery,  ont  un  pronosiic  bénin. 
Elles  peuvent  s’accompagner  d’emphysème, 
d’asthme,  de  bronchite,  et  la  médication  iodée 
leur  est  utile.  Administré  longtemps,  l’iode  nous 
a  paru,  par  comparai.-on  avec  des  malades  ana¬ 
logues,  et  non  traités,  s’opposer  à  l’apparition 
des  signes  de  condensation  pulmonaire. 

b)  Tuberculose  fibieuse  dmse  [phitsie  fibreuse). 
—  Nous  possédons  aus.«i  sur  ce  sujet  des  obser¬ 
vations  intéressantes.  Il  s’agit  de  malades  qui 
présentent  une  condensation  du  sommet  à  exten¬ 
sion  lente.  L'état  général  est  assez  bon,  la  tempé¬ 
rature  peu  élevée.  Il  existe  les  signes  slélhaeous- 
tiques  et  radiologiques,  de  la  condensation.  Gr,  le 
traitement  iodé,  longtemps  institué,  maintient 
à  Cl  tte  forme  un  pronostic  favorable,  et  nous 
n’avons  vu  que  rarement  une  généralisation  gra- 
nulique  par  ailleurs  plus  fréquente.  On  devra  se 
méfier,  dans  cetie  forme,  de  la  sclérose  rénale  et, 
si  elle  existe,  supprimer  la  médicalion  iodée, 
souvent  mal  tolérée,  ou  ne  l’instituer  que  progres¬ 
sivement  et  prudemment. 

c)  Formes  fibreuses  avec  emphysème,  asthme  et 
bronchite,  évoluant  sur  un  terrain  syphilitique.  — 
Ces  formes  représentent  l’une  des  indications 
essentielles  de  la  médication  iodée.  11  s’agit  de 
sclérose  pulmonaire  plus  ou  moins  étendue,  par¬ 
fois  discrète,  mais  qui  s’accompagne  d’emphy¬ 
sème  avec  poussée  de  bronchite,  râles  sibilants 
et  ronflants,  et  foyers  fixes  de  râles  sous-crépi- 
tants  aux  bases.  L’asthme  dit  essentiel  complique 
facilement  cette  forme  de  tuberculose  ;  qu’il 
s’agisse  d’une  névrite  ou  d'une  simple  névrose  du 
pneumogastrique  (Dumarest,  Piiry).  Le  retour 
des  acçès  hypervagotoniques,  pour  le  traitement 
desquels  nous  avons  préconisé  les  alcalo'ides 
totaux  de  la  belladone,  est  empêché  par  la  médi¬ 
cation  iodée.  Ces  formes  fibreuses  de  tuberculose 
représentent  un  nombre  considérable  de  malades 
et  l’iode  atténue  rapidement  les  poussées  bron¬ 
chitiques,  l’tppression  de  l’emphysème  et  le 
réflexe  vagotonique.  Ces  phénomènes  bruyants 
se  reproduisent  quand  on  cesse  la  médication 
iodée.  Ils  disparaissent,  à  nouveau,  quand  on  la 
reprend. 

Nous  sommes  convaincus  que  ces  formes  fibro- 
scléreuses  sont  dominées  par  une  infection  syphi¬ 
litique  préexistante.  Sergent  et  Chabbert  ont 
déjà  montré  1  importance  de  la  syphilis  dans  les 
déterminations  de  la  forme  anatomo-clinique  de 
la  tuberculose.  Nous  nous  rangeons  absolument 
à  leur  avis.  Les  malades  que  nous  avons  observés 
évoluant  vers  la  sclérose  pulmonaire  et  présen¬ 
tant  de  l’asthme,  de  remphy>ème,  des  poussées 
de  bronchite  avec  oppression  et  faible  expectora¬ 
tion,  étaient  presque  tous  des  syphilitiques  et 
beaucoup  d’entre  eux  avaient  une  tension  arté¬ 
rielle  au-des.'-us  de  la  normale.  Nous  pensons 
même  que  la  tuberculose  abortive  de  Bard,  si  fré¬ 
quente  chez  les  jeunes  sujets,  n’a  pris  naturelle¬ 
ment  cette  forme  que  sous  l’influence  d’une 
syphilis  atténuée  venant  des  ascendants.  La  mé¬ 
dication  iodée  dans  ces  formes  est  tout  à  fait 
indiquée. 

3“  Tubbuculoses  stagnantes.  —  Il  s’agit  de 
tuberculeux  bacillifères  ayant  dépassé  la  cinquan¬ 
taine,  qui  présentent  une  forme  non  évolutive, 
malgré  de  légères  poussées  congestives,  et  qui 
portent  souvent  des  cavernes  pulmonaires. 

11  peut  exister  aussi  dans  cette  forme,  comme 
Ta  montré  Sergent,  des  tubercules  fibro-caséeux, 
ou  calcaires,  qui  tendent  à  s’enkyster  et  consti¬ 


tuent  de  véritables  épines  sensibilisatrices, 
foyers  toujours  actifs  au  sein  du  parenchyme 
pulmonaire.  Ces  malades  peuvent  avoir  une  ten¬ 
sion  artérielle  au-des.'-us  de  la  normale,  et  pré¬ 
senter  aussi  des  crises  d’oppression  et  d, 'emphy¬ 
sème.  La  médication  iodée  nous  a  donné  chez  eux 
de  bons  résultats. 

4°  Pleubites,  conTico-PLEuniTEs,  états  db 
PRÉHECHUTE.  —  Les  tubcrculoses  pleurales,  avec- 
ou  sans  participation  de  la  zone  corticale  du  pour 
mon  sous-jacent  au  processus,  inflammatoire,  et 
qui  se  manifestent,  d’habitude,  par  de  simples 
frottements  pleuraux,  doivent  être  traitées,  par 
l’iode.  Nous  administrons  encore  ce  médicament: 
lorsque  les  signes  stéihacousiiques  et  surtout  la. 
radiologie  font  percevoir  une  infime  quantité  de 
liquide. 

De  même,  chez  les  sujets  qui  présentent  un  état 
général  déficient,  qui  toussent  parfois  le  matin, 
sont  subfébriles,  en  état  d’asthénie,  en  un  root,, 
chez  ces  sujets  appelés  improprement  préluber- 
culeux,  et  qui  sont  des  imprégnés,  en  état  de  pré¬ 
rechute,  si  le  traitement  hygiéno-diététique  suffît 
souvent  à  ramener  un  bon  état  allergique^  la  mé¬ 
dication  iodée,  en  renforçant  les  défenses  orga¬ 
niques,  en  luttant  contre  les  toxines  bacillaires, 
favorise  cette  heureuse  transformation. 

La  question  des  hémoptysies. 

Bonnamour  et  Delore  donnent  comme  contre- 
indication  à  l’emploi  de  l’iode  les  hémoptysies 
i(  en  rapport  avec  un  processus  évolutif  ».  Tel  est 
également  notre  avis.  Il  s’agit  d’hémoptysies 
fébriles,  persistantes,  ou  à  répétitions,,  qui  mar¬ 
quent  le  début  ou  le  développement  d’une  période 
subaiguë.  Nous  évitons  également  l’iode  dans 
celte  forme  grave  de  phtisie  où,  avec  une;  fièvre 
élevée  et  des  phénomènes,  généraux  sévères,,  il 
existe  des  hémorragies  répétées,  alors  que  les 
signes  stéihacousiiques  ne  sont  pas  immédiate¬ 
ment  alarmants  ;  de  même,  lorsqu’il  existe  des 
poussées  évolutives  avec  extension  large,  envahis¬ 
sante,  des  signes  de  ramollissement. 

L’iode  n’est  pas  un  congestif  comme  l’iodure, 
c’est  chose  entendue,  mais  dans  les  cas  dont  nous 
parlons,  toute  médication  active  doit  être  arrêtée,, 
au  moins  momentanément,  et  remplacée  par  le 
repos  complet  physique  et  moral  avec  une  surveil¬ 
lance  sévère  des  conditions  hygiéno-diététiques. 

Pour  nous,  la  médication  iodée  ne  provoque 
pas  d’hémoptysie,  lorsqu'elle  est  adniinistrée  àans. 
les  indications  que  nous  venons  de  préciser,, 
c’est-à-dire  chez  des  tuberculeux  présentant  une 
forme  limitée  et  une  évolution  Unie  et  surtout,  ceci 
est  de  première  importance,  chez  des  malades 
soumis  à  la  cure  hygiéno-diététique. 

On  ne  peut  imaginer,  en  effet,  lorsque  l’on  n’est 
pas  familiarisé  avec  ces  traitements  antitubercu¬ 
leux,  combien  l’inobservance  de  la  cure  classique, 
et  surtout  le  manque  de  repos,  amènent  d’hémop¬ 
tysies.  Les  écarts  de  régime  alimentaire  comme 
l’a  bien  vu  Sabourin,  et  surtout  les  excès  d’ali¬ 
mentation  faits  aux  repas  du  soir,  provoquent  des 
poussées  fluxionnaires  avec  hémoptysies  noc¬ 
turnes. 

Mélamet  pense  que  les  hémoptysies  n’existent 
que  chez  les  tuberculeux  syphilitiques  Cela  est 
vrai  pour  les  hémoptysies  des  hypertendus  et 
peut  être  aussi  pour  les  hémoptysies  qui  se  pré¬ 
sentent  quelquefois  dans  la  tuberculose  abortive  ; 
mais  nous  admettons  difficilement  cette  étiologie 
lorsqu’il  s’agit  de  la  forme  fibro-caséeuse  com¬ 
mune,  où  l'apparition  d’une  hémoptysie  annonce 
généralement  le  début  d’une  crise  d’évolution.  Il 
s’agit  là  de  malades  habituelli  ment  hypotendus. 

Dans  les  tuberculoses  fibreuses,  avec  hyper¬ 
tension  manifeste,  atteignant  ou  dépassant  a  l’ap¬ 
pareil  de  Pachon  20  pour  le  maxima,  11  pour  le 
minima,  nous  joignons  à  la  médication  iodée  les 
effets  hypotenseurs  du  gui  de  chêne  ou  de  rallfum 
salivurn. 
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Conclusions. 

L’iode  sera  donc  utilisé  avec  avantage,  en 
phtisiolhérapie,  comme  adjuvant  de  la  cure  sana¬ 
toriale,  dans  toutes  les  formes  de  tuberculose  qui 
ne  présentent  pas  une  évolution  rapide,  avec  un 
état  fébrile  et  toxémique  grave.  Il  sera  adminis¬ 
tré  avec  prudence  chez  les  malades  qui,  sans 
fièvre  bien  marquée,  ont  des  lésions  étendues  ou 
une  résistance  générale  Insuffisante.  On  instituera 
un  traitement  prolongé  en  surveillant,  dès  le  dé¬ 
but,  la  façon  dont  il  est  supporté. 

Administré  dans  ses  indications,  l’iode  est  bien 
toléré  et  ne  provoque  pas  d'hémoptysie.  Il  sera 
bon,  avant  de  commencer  le  traitement,  de  pro¬ 
céder  toujours  à  un  examen  attentif  des  urines, 
afin  d'apprécier  la  perméabilité  rénale  du  malade, 
et  nous  déconseillons  l’iode  dans  les  néphrites  et 
les  hépatites  cliniquement  démontrées. 

Les  résultats  de  la  thérapeutique  iodée  sont 
intéressants  à  noter  :  diminution  des  phénomènes 
toxémiques,  assèchement  des  lésions,  améliora¬ 
tion  de  l’état  général,  tendance  marquée  à  la 
cicatrisation,  telles  Sitnt  les  constatations  que 
nous  avons  faites  généralement. 

Dans  ceriains  cas,  les  bacilles  disparaissent 
momentanément  de  l’expectoration,  mais  on  les 
rencontre  à  nouveau  par  la  suite,  tout  au  moins 
après  homogénéisation.  Cependant,  d’après  Bou- 
dreau,  Hamant  et  Jullien,  ils  auraient  parfois 
définitivement  disparu. 

Quelle  présentation  d’iode  avons-nous  utilisée 
dans  notre  expérimentation?  Un  iode  organique 
sous  la  forme  injectable  et  à  raison  d  une  injec¬ 
tion  journalière  pendant  trente  jours  consécutifs. 
Le  traitement  comporte  5  à  6  séries  de  trente 
jours,  séparées  chacune  par  deux  semaines 
d’arrêt.  Nous  n’avons  pas  essayé  l'iode  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  des  enfants.  M.  Barbier, 
médecin  de  l'hôpital  Hérold,  en  a  obtenu  de  bons 
résultats  qu’il  a  récemment  communiqués. 

Mais  si  notre  observation  est  favorable  au  trai¬ 
tement  iodé  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans 
les  indications  que  nous  avons  passées  en  revue, 
et  qui  sont  les  plus  nombreuses,  nous  n’avons 
pas  la  prétention  de  guérir  ainsi  cette  maladie. 
Aucun  médicament  n’en  est  capable  dans  l’ét  it 
actuel  de  la  science.  Nous  e-timons  seulement  que 
le  fait  d’amener  une  réelle  et  durable  améliora¬ 
tion,  de  provoquer  l’arrêt  des  processus  évolutifs, 
avec  une  survie  souvent  prolongée,  de  remanier, 
en  un  mot,  dans  un  sens  favorable,  l’état  de  ces 
malades,  représente  un  résultat  fort  intéressant 
et  digne  de  retenir  l’attention. 
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LA  SIMPLE  RACHIANESTHÉSIE 

Par  Tasso  ASTERIADÈS 
Chirurgien  de  l’Hôpital  français  de  Salonique, 
Membre  correspondant  étranger 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 


La  question  se  pose  bien  nette  ;  il  ne  s’agit  pas 
d’occlusion  intestinale  post-opératoire  d’origine 
mécanique,  d’un  iléus  dû  à  une  bride,  à  des  adhé¬ 
rences,  ou  d’un  volvulus,  sur  le-quels  la  rachi¬ 
anesthésie  peut  avoir  une  action  palliative  mo¬ 
mentanée,  par  l’évacuation  obtenue  à  coup  sûr, 
et  qui  doit  être  le  premier  temps  d’une  laparo¬ 
tomie. 

Ce  qui  nous  intéresse  dans  cet  article,  c’est 
l’iléus  spasmodique  post-opératoire  qui  apparaît 
dans  les  premiers  jours  d’une  laparotomie 
idéalement  aseptique.  Sur  cet  iléus  l’anesthésie 
médullaire  agit  promptement,  sûrement,  sans 
aucune  autre  intervention,  avec  le  minimum  des 
risques,  et  le  guérit. 

Nous  n’avons  nulle  part  trouvé  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  employé  ce  mode  de  traitement 
radical  que  dans  les  cas  de  Maver  [Zentralb/att 
fur  Chir.,  n”  51,  Décembre  1922)  et  de  Wagner 
{Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  Gyn.,  tenu  à  Tnsbruck 
en  1922). 

A  l’occasion  des  trois  cas  traités  à  l’hôpital 
français  de  Saloniqüe,  nous  avons  pu  juger  de  son 
efficacité  infaillible  ;  cela  nous  incite  à  les  faire 
connaître. 


Observation  I.  —  Appendicite  chronique,  appendi¬ 
cectomie.  Iléus  aigu  le  4'  jour.  Rachianesthésie. 
Guérison. 

Opération  d'app'ndicite  chronique  simple  et  rapide 
BOUS  anesthésie  à  I  éther,  faite  à  M  J-an  G  ..,  figé  de 
5'l  ans.  de  Kaïlaria,  le  26  Dé'-eaibre  l92't. 

Les  27  et  28  Décembre,  pas  de  gaz  L’état  général 
s'altère,  le  vent-e  se  ballonne,  vomisiements  fré- 
qu-nls,  langue  chargée,  un  peu  rôtie,  faciès  étiré, 
hoquet  Néanmoins  le  pouls  bat  fi  89-90  à  la  minute, 
pas  de  fièvre.  Malgré  lo  ’s  les  traitements,  sonde 
rectale,  injection  de  pilnltrine,  pas  de  gaz,  ni  de 
selles. 

Le  29.  l’état  est  très  alarmant,  l’ab  ’omen  est  sur- 
disiendu,  énorme,  le  faciès  péritonéal,  les  vomisse¬ 
ments  porrar.és,  k  odeur  fétide  le  hoquet  incessant, 
la  tangue  rôtie  Mais  le  pouls  bat  à  98,  et  la  tempé¬ 
rature  re  taie  est  de  A  1  inspection,  à  jour  Iri¬ 

sant,  l  abdomen  présente  de  temps  en  temps  quelques 
vagues  de  pertsialilsme  intense;  la  sonorité 
remonte  jusqu'au  4“  espace  intercostal  des  deux 
côtés. 

Nous  faisons  asseoir  le  malade  sur  la  table  d’opé¬ 
ration  et  nous  pratiquons  nue  rachiaoesthésie  lom¬ 
baire  à  la  novoraïne.  En  moins  d  une  minute,  et 
avant  que  le  malade  soit  étendu,  devant  la  stupéfac¬ 
tion  des  assistants  et  des  médecins  de  l'hépital,  MM. 
S-ïas  et  Berg  s.  le  patienta  une  d>  bâcle  formidable, 
copieuse,  et  les  gaz  sortent  avec  bruit  de  l’anus.  Le 
ventre,  un  in»tant  énorme,  s’affaisse,  exactement 
comme  un  ballon  que  l'on  dégonfle,  et  devient  so'  pie. 
Le  malade  est  soulagé  et  respire  librement.  IVous 
nous  en  tenons  là. 

Jusqu'au  soir  le  malade  a  eu  plusieurs  selles  et 
l  éiat  général  s’anoéiiure  à  vue  d'œil. 

Les  suites  ont  été  normales  et  bonnes.  Nous  lui 
aiminivlrons  tou»  les  malins  10  gr.  de  snlfate  de 
sonde  Réunion  de  la  plaie  per  primam  II  quitte 
l’hôpital  le  12'>  jour  complètement  guéri.  Selles  nor¬ 
males. 

Observation  II.  —  Hystérectomie  abdominale  totale 
pour  salpingite  double.  Iléus  paralytique  le  4“ 
jotr.  Rachianesthésie.  Guérison. 

Mme  Hélène  G...,  figée  de  34  ans,  de  Serrés, 
est  hystéreciomlnée  le  2  Février  1925  sous  anes- 
ihesle  à  l'éther  pour  salpingite  dou- le.  Nous  pra¬ 
tiquons  une  totale  par  voie  haute  ;  fermeture  sans 
drainage. 

Le  3  et  le  4,  pa»  de  gaz  par  l’anus.  L’état  général 
s  altère  rapidement.  Le  5  Février,  vomissemeiits  por- 
racés,  distension  du  ventre  excessive,  hoquet,  faciès 
péritonéal,  langue  rôiie,  mais  le  pouls  bat  è  90  et  la 
température  rectale  est  de  37°2.  Pas  d’ondes 
péristaltiques  visibl-s.  Nous  excluons  la  péritonite 
et  nous  pratiquons  séance  tenante,  an  lit  de  la 
malade,  une  rachianesthésie  lombaire  fi  la  novoca'ïne- 
caféine. 

El  l'espace  de  moins  de  deux  minutes,  le  lit  est 
inondé  par  des  selles  liquides,  nauséabondes,  et  les 
gaz  sortent  sous  pression  de  l'anus.  Le  météorisme 
disparaît  immédiatement,  et  la  malade  accusa  un 
bien  être  et  se  déclare  soulagée. 

Les  suites  ont  été  idéales,  et  la  malade  quitte  le 
service  le  15“  jour  complètement  guérie. 

Observation  III.  —  A'éphrcct  mie  pour  cancer  du 
rein  gauche  par  voie  IranspérU  néale  lléi.s  para¬ 
lytique  le  3“  Jo  r.  Racluane.sthésie  Guérison. 

Le  17  Mar»  1925  nous  opérons  Mi"»  Marie  K..., 
68  ans.  de  Stlonlque,  sous  anesthésie  générale  fi 
l’elher  Néphrectomie  tran.«périlouéale  pour  cancer 
du  rein  gaurhe  volumineux. 

Suites  d’abord  normales.  Mais  le  3“  jour  l’état 
s’altère  sérieusement,  l'abdomm  se  distend  de  plus 
en  plus,  il  y  a  des  vomissements  et  du  hoquet,  la 
langue  est  chargée,  pas  de  gaz  par  l’anus.  Mais  le 
pouls  est  bon,  et  la  température  normale. 

On  n'obtient  rien  avec  les  traitements  classiques. 
L’injection  intraveineuse  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse,  4  eme  dans  500  gr.  de  sérum  physiolo- 
giqne,  reste  sans  résultat. 

Une  rachianesthésie  lombaire  est  alors  faite  à  la 
novocaïne  caftiue.  Quatre  minutes  après,  débâcles 
diarrhéiques,  et  gaz  sous  pression.  L'abdomen  se 
dégoufle,  la  .milade  déclare  se  trouver  mieux. 
Pendant  5  hi-nres  elle  évacue  par  l'anus. 

Nous  lui  administrons  tous  les  malins  5  gr. 
d  bulle  de  ricin.  Les  selles  sont  normales 

Ciratri»aiion  per  primam  Mais  la  malade  suc¬ 
combe  un  mois  après  d’insuffisance  rénale. 
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Ainsi  par  ce  simple  moyen  nous  sommes  arri¬ 
vés  à  guérir  une  grave  complication,  et  à  mettre 
à  l’abri  les  malades  d  une  laparotomie,  au  cours 
de  laquelle  nous  n'aurions  rien  trouvé,  et  qui 
serait  peut-être  néfaste. 

Mais  il  est  difficile  de  poser  le  diagnostic  exact. 
On  peut  se  baser  sur  la  rapidité  de  l’occlusion, 
sur  le  pouls  et  la  température. 

L’occlusion  par  bride  s'observe  tardivement, 
10,  15  et  même  30  jours  après  l'opération.  Le 
début  est  lent.  11  y  a  d'abord  constipation  qui 
cède  à  des  lavements  ou  des  purgatifs,  des  petites 
douleurs  par  tiraillements,  l'état  général  est 
sati- faisant,  on  note  parfois  de  l’ascite. 

L’iléus  spasmodique  est  brusque,  apparait  dans 
les  premiers  jours  apres  l’opération,  l'arrêt  des 
gaz  et  des  ma  ières  est  absolu,  l'état  général 
s’altère  rapidement,  le  météorisme  est  parfois 


énorme  ;  on  peut  voir  des  contractions  péristal¬ 
tiques  puissantes,  il  y  a  des  vomissements  fré¬ 
quents,  du  hoquet,  le  faciès  devient  péritonéal. 

Ce  qui  distingue  cette  complication  de  la  péri 
tonite  aiguë,  c’est  le  pouls  et  la  température. 
Dans  nos  3  cas,  le  pouls  était  presque  normal  et 
la  température  physiologique.  11  existe  un  signe 
de  grande  valeur,  mais  qui  ne  se  rencontre  pas 
toufours,  c’e.st  la  contraction  inte-tinale  que  l’on 
observe  en  examinant  l’abdomen  à  jour  Irisant. 
La  portion  de  l'intestin  non  atteinte  se  contracte 
violemment  sur  la  portion  de  l'intestin  en  spasme. 

Quelle  est  l’action  de  l’anesthésique  sur  l’intes¬ 
tin  i*  On  sait  que  le  pneumogastrique  a  un  pouvoir 
excitomoteur,  etque  le  sympathique  a  une  double 
action,  excito-inotrice  et  inhibitrice.  On  sait  aussi 
que  le  centre  élaborateur  du  réflexe  est  placé  dans 
la  m  .lelle  lombaire. 


Il  est  donc  probable  que  sous  l’action  de  l’anes" 
thésique  il  se  produit  une  dissociation  fonction¬ 
nelle  entre  les  centres  médullaires  et  les  centres 
ganglionnaires  des  mouvements  de  l’intestin 
(Cotte).  Et  si  on  veut  admettre  que  le  pouvoir 
exci 'O -moteur  se  trouve  dans  les  ganglions  sympa¬ 
thiques  et  que  l’action  inhibitrice  émane  directe¬ 
ment  de  la  rn  ielle,  on  peut  expliquer  cette  disso¬ 
ciation  ;  ainsi  l'intestin,  se  trouvant  uniquement 
sous  l'influence  du  pneumogastrique  et  des  gan¬ 
glions,  se  contracte  plus  violemment  et  fait  cesser 
le  spasme. 

Nous  professons  donc  qu’en  présence  d’une 
telle  complication,  on  doit,  avant  tout,  pratiquer 
une  rachi  .nesthésie,  et  s’en  tenir  là  dès  qu’on 
obtiendra  une  évaluation  intestinale,  sûr  qu’on  a 
appliqué  Irt  tra.tement  rationnel  qui  donnera  la 
guérison. 
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Naavel'e  am  bs  paras  te  de  l’homme.  —  M. 
Br  'iapt  donne  le  nom  d  Hnlamceba  dispar  à  une 
amibe  dont  le»  kystes  ont  4  noyaux,  et  qui  se  reii- 
oontre  très  fréqne'nitie"t  d»ns  l'inlesdn  de  1  homme 
dans  les  cli  nais  tem  leré  '  Ii  en  donne  une  description 
déiaiUée,  concluant  qu  il  esi  impossible  'e  U  di-lin- 
giier  p»r  sa  seule  morpholog  e  de  1  Entamœlia  dys  n- 
teriæ  A.  basse  t-mperature.  elle  est  arrondie,  varuo- 
laire,  laa» ec  oplasm-  m-tni  n<  yau  vieible;  à  37“,  elle 
émet  des  pseudopodes  et  se  déplace  rap  dement; 
d  un  diamètre  de  10  à  2  I  a;  au  repo».  elle  ne  contient 
jamais  d'bémat  es  daus  ses  vacuoL-s  Non  pa'ho- 
gène  pour  Ih  >mme.  elle  lest  peu  lOur  le  chat,  c, 
chez  cet  animal,  il  n'y  a  pas  d’immunité  croisée 
entre  les  infections  à  amibe  dysentérique  et  Amœha 

Il  y  a  donc  l'eu  de  penser  qu»  c’est  cette  dernière 
qu’on  rencontre  chez  5  pour  l'O  d-s  h-bitants  de 
diverses  régions  tempérées  où  la  dysenterie  est  très 
rare  (Angleterre).  L’existence  d’une  varièié  non 
pathogène  d’amibe  à  4  noyaux,  expliquant  ce  fait, 
oblige  à  une  révision  comp'ète  des  nottons  usuelles 
sur  l’épidémiologie  de  l'amibiase. 

La  détermination  du  sens  chromst'que.  —  M. 
Scbaû  apporte  une  étude  détaitlée  des  melileurs 
moyens  de  dép  ster  le  daltouisme  cbrz  les  emoloyés 
de  chemins  de  fer.  Celte  anomalie,  assez  délicate  à 
reconnaître  dans  ses  formes  légères,  existe  chez  près 
de  10  pour  100  des  individus. 

Lait  déchiornré  et  résorption  des  œdèmes.  —  M. 
Carrayon  (de  Nouancoun)  signa  e  les  bons  résultats 
du  lait  déchloruié  par  dialyse  dans  l’anasarque  d’ori¬ 
gine  cardiaque  ou  rénale. 

Transmission  des  maladies  par  les  gouttelettes 
mlcroDiennes.  — M  Tr/l/at  étudié  re  que  deviennent 
les  gouttelettes  chargées  de  microbes  émises  par  les 
malades  à  l'occasion  île  la  toux  ou  de  la  parole.  Tan¬ 
dis  que  les  plus  volumi  leuses  torob  nt  à  terre,  les 
plus  fines  oeuvent  se  disperser  daus  l’a  r,  augmen- 
taut  ou  diminuaut  de  vol"me,  suivaul  1»  lempérature, 
la  pression  ou  la  radioa ’tivite  de  l'atmosphère 
Taniôt  at'irées,  tantôt  r-  poussées  par  les  corps  voi¬ 
sins,  animées  de  mo  iveme  ts  browniens  étendus,  les 
gouttelettes  liquides  sont  susceptibles  de  traverser 


l»s  masques  et  de  pénétrer  dans  les  voies  respira¬ 
toire-  lus  (u'anx  alvéole»  pulmonaires,  alors  que  les 
poussières  srehes  s  int  oien  plus  facilement  arrêtées. 

A  Bocxce. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

31  Octobre  1925. 

Sur  l’exlst'uce  de  sub  tancrs  hémopoîétiques 
dans  le  sang  et  le  rérum  des  pl  thoriques  —  MM. 
P  Emile  Weil  et  StieOel  ont  constaté  dans  le  sang 
len  pbethorii|ue»  d  s  substanres  capables  de  déter¬ 
miner  r.bi  Z  l’iiomme  ru  l'aDim»l  des  ■  ou-sées  impor- 
lames  d  hémaiopoièse  ei  ils  peuseut  que  ces  subs¬ 
tances  p>  uvi  ut  jouer  uu  lô.e  daus  la  réalisation  de  la 
pléthore. 

Six  transfusions  de  sang  d'une  p'é’horîque  poly- 
globuliqiie  ont  pu  faire  remunter  à  3  500  000  le  sang 
d'une  anémie  pernicieuse  que  4  transfusions  de  sang 
humain  normal  n’avaient  pas  modifié  et  laissaient  aux 
environs  de  I  million. 

L'injection  sons-r.uianée  de  10  eme  de  sérum  de 
pléi boriques  (13  expériences  faites  av<  c  le  sérum 
de  3  pléthoriques  différents)  donne  une  ■  o'yglobuiie 
ronstaiile  au  lapin  de  1  000  0  0  à  1  i  OO.UOO  Cetie 
polyglobulie  se  réalise  au  3'  jour  de  1  injection  et 
dure  de  24  à  48  heures 

Le  sang  d'au  res  polyglobulies  (cyanose  congéni¬ 
tale,  emuhysème  pulmonaire)  s'est  montré  inefficace 

L  injection  de  sang  ou  de  sérum  des  poly  lobu- 
liques  constitue  doue  uue  méti.ode  d’étude  de  ces 
affections. 

Atropine  sécrétion  thyroïdienne  et  choc  pepto- 
nique  —  M  ta.  L.  Garreloa  et  D.  Saateaoise  mon- 
trrnt  qne  l’atropine  n'est  efhcare  contre  le  choc  pep- 
tonique  que  si  un  intervalle  suffisant  sépare  l’injection 
de  p“ptone  de  1  injection  d’atrrpine. 

Rapprochant  ce  fait  des  constatations  dn  même 
ordre  sur  l’intervalle  nécessaire  après  section  haute 
du  vague  ou  section  des  filets  vagunx  iunervant  l’ap¬ 
pareil  ihyro'idien,  pour  que  l'iiije-  tion  de  peptone  ne 
produise  pas  le  choc,  le»  auteurs  pen‘eat  que,  dans 
sou  action  proiégeanle  contre  le  choc,  l'atropine  agit 
surtout  en  arrêtant  la  mise  en  cir -  ulation  par  l’appa¬ 
reil  thyoïdien  d’nne  hormone  sensibilisante. 

Ain-i  ptut-ou  expliq  ler  les  divergences  d’opinion 
d -s  divers  auteu'S  sur  l'action  antichôc  de  l’atro- 
piue,  suivani  la  d  irée  de  l’intervalle  séparant  l’in¬ 
jection  déchaiuaute  de  l'injeciion  d'alcalo'ide 

Modifications  chimiques  subies  par  l'huile  In¬ 
jectée  dans  le  tissa  sous-cutané.  —  MM.  Léon 


Binet  et  P  Fleuiy  par  l’élu  le  des  indices  d’acl- 
diié.  d'iode  et  de  s.  j.i  nifiration  des  builet  injectées 
soua  la  peau,  comparaiivemeni  avec  ceux  des  huiles 
primitives  et  de  la  grait-ee  des  animaux  en  expé¬ 
rience,  montrent  l’existenre  d  nt  e  véiilable  diges¬ 
tion  in  situ  de  l’bui  e  injeette.  Cetie  digestion  locale 
est  l’œuvre  des  leurncytsa  qui  affluent  su'our  des 
goutleleites  huileuses  et  les  enveloppent  comme 
d’une  véritable  paroi  kystiqne. 

Nouvelles  observa tl<-rs  en  limlère  de  Wood.  — 
M.  Jean  Fnsebini  rappelle  les  servicea  que  peuvent 
rendre  les  examens  anatomiques  et  histologiques  en 
lumière  de  v\ ood,  méthode  qui  a  été  expérimentée 
d’abori  à  Montpellter  et  qui  s'est  ensuite  rapide¬ 
ment  génér-lisée.  I  donne  toute  une  série  d’exem¬ 
ples  zoologiques  nouveaux. 

Ulcérations  tégumet  taires  de  «  Squilla  mentis  » 
et  leur  fluorescence  en  lumlèie  de  Wood.  —  MU. 
Dubuscq  et  Jean  Tarcbini  moulrent  que  l’examen 
PU  lumière  de  Wood  peut  servir  à  dépister  cert-ines 
lésions  parasitaires.  Ils  en  donnent  comme  exemple 
l'S  ulcérations  tégumentaires  de  la  chitine  d’un 
crnstacé,  Squilla  mentis,  ulcérations  qüi  sont  dues  i 
des  amibes  et  s  des  bacilles.  L’étude  des  teignes 
peut  également  tirer  oéuéllce  de  rutilisation  de  cette 
méthode. 

Etude  sur  le  bactériophage  en  sacs  de  collodion. 

—  MU  Cb.  Zœtler  et  Maaoussakia  étudient  le 
baciérb'phage  en  sacs  de  collodion  placés  dans  le 
péritoine  de  cobayes  on  de  lapins.  Ils  ont  observé 
que  le  bactériophage  donné  per  os  se  retrouvait  dans 
1p  sac  de  collodion  quel  que  fût  le  germe  inclus  dans 
le  sac.  La  seule  présence  du  sac  dans  le  péritoine 
n’a  pas  tait  apoaraitr»  d-i  bactériophage.  Un  bacté¬ 
riophage  empêchant  in  vitro  pour  le  bacille  de  Shiga 
n  est  plus  empêchant'  lorsqu’on  le  place  dans  le  sac 
intra  péritonéal  ;  le  bacille  devient  au  contraire  résis¬ 
tant.  Des  lapins  porteurs  de  sacs  auxqu'ls  on  a  donné 
du  bactériophage  par  ingeation  ont.  après  un  mois, 
perdu  ce  bactériophage.  Le  bacille  de  Shiga  contenu 
dans  le  ssc  a  gardé  sa  vit, alité. 

Cu  l-iésctlon  à  la  tuberculine  et  cholestérlnéœie. 

—  MU  Salomon  et  de  Poiter  ont  recherché  s’il 

exisia  tqu“lque  relation  entre  le  taux  de  la  cboleslé- 
rine  du  sang  et  la  sensibiiiié  à  la  Inberculine.  Les 
déterminations  pratiquées  chez  21  tuberculeux  pul¬ 
monaires  et  chez  21  femmes  tobrrcUleuses  au  cours 
de  la  grossesse  et  après  1  accouchement  montrent 
qne  des  cnti-réactions  négatives  s'observent  aussi 
bien  dan-  des  cas  d'byper-  que  d  hypocbnlcstérii  é- 
mie.  Il  n'y  a  donc  aucun  rapport  entre  le  taux  de  la 
cholestérine  du  sang  et  l’allergie  ou  l’a<  ergie  tuber¬ 
culinique.  M.  Weiss. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(19251 

6.  Higonmenakis.  La  syphilis  bérêditalre  de 
3"  géoerati  m  et  son  traitemsnt  [Muloine,  éditeur) 
H.  estime  que  1  existence  le  l'héré  lo-syphilis  de 
2"  génération  est  indiscutable.  Clinîq'iement,  il  y  a 
identité  entre  l  hérédo-syphilis  de  et  d  ■  2'  géné¬ 
ration.  Les  I  dystrophies  de  1  hérédo-syphilis  de 


2«  génération  sont  de  réelles  manifestations  bérédo- 
sypbiliiiqnes,  avec  présence  de  tréponèmes,  au 
moins  à  nn  moment  donné.  Le  virus  syphilitique 
étant  souvent  endormi  à  la  génération  se  réveille 
à  la  2'  et  devient  tox'que. 

Il  existe  une  syphilis  hérédi’aire  paternelle  de 
2°  génération.  La  contamination  de  la  mère  (sainei 
des  hérédo-syphilitiques  de  2'  généra'ion  par  le 
sperme  est  possible,  donnant  lien  à  nue  syphilis  con- 
crptionnelle  d’origine  bérédo-syphi  iiiqne.  Dans  ce 
cas,  la  mère  reste  saine  en  apparence,  et  seul  le 
Wassermann  peut  révéler  l'infection. 

Le  Wassermann  n’est  pas  toujours  positif  chez  les 
hérédo-syphilitiques  de  2“  génération,  alors  même 


qu’il  existe  des  lésions  graves  tréponémiques  (hémi¬ 
plégie). 

Le  traitement  de  l’hérédo-syphilis  de  2°  génération 
est  celui  de  la  syphilis  acquise  et  de  l'hérédo-syphi- 
lis  de  génération  Pour  obtenir  la  stérilisation 
de  l’orgmisme  par  les  arsenicaux,  il  faut  attein¬ 
dre  la  dose  idéale  (15  milligr.  de  914  par  kilogr.  du 
poids  de  l’enfant)  't  la  répéter  3  ou  4  foi». 

Il  faut  changer  les  médications  pour  éviter  Tarséno- 
résistance  et  la  mercurio-réiistance  Les  intervalles 
entre  chaque  inj'Ciion  d’nne  cure  doivent  être 
rédiiiis  au  mini  num,  c’est-à  dire  avant  la  fin  de  l’éli- 
D.iiiaiioD  du  médicament,  pour  ne  pa>  permettre  au 
parasite  de  repuliuler  (5  jours,  d  après  Millau).  Les 
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dîv'rïBB  cure»  «émut  admini  »tr»es  BUceeBaivement 
sans  intervalle  d  -  rppoa  mtre  elles. 

Les  mé  iic*lioQ8  arsenicales  seront  'oajonrs  inter¬ 
calées  entre  une  cure  mTourielle  et  un-»  cure  hi-mu- 
thiqne,  de  façon  à  rombailre  les  effets  nojits  de  ces 
deux  corps. 

Un  examen  de  sang  sera  pratiqué  après  chaqne 
série,  de  manière  à  contrôl-r  à  la  t  >is  l'évolution  de 
la  maladie  et  relficaclté  d'n  traitement.  Après  le  pre¬ 
mier  résultat  séroldg-iqne  né^  itif,  il  faut  faire  une  ou 
deux  séries  supplémen* aires  de  aé  ui  i  é  11  ne  faut  pas 
SB  coQtenier  dè  la',  réaction,  le  W  iHserrasnn  seu  e  ;  il 
faut  a  issi  employer  les  réactions  de  llacht  et  de 
DesmouUères,  qui  sont  pins  sensibles. 

Si.  après  une  observation  d'un  »n,  sans  aucun 
traitement,  tous  les  examens  rlmiircs  et  sérolcgi- 
ques  restent  négatifs,  il  faut  lai  e  une  réactivation  >  t 
terminer  par  un  examen  du  liquile  céphalo-rachi¬ 
dien.  Si  tons  l'es  moyens  d'investieation  arluellemeut 
connus  restent  muets,  ou  est  en  dioii  de  ■  oodure  à 
la  stérilisation  du  malade,  c’est  à-dire  à  la  guérison. 

A  côté  du  traitement  spécifique,  il  faut  instituer 
un  traitement  npoih-ra piquet 

Toute  femme  hérédo-syphilitique,  aven  'Wasser¬ 
mann  positif,  ay«nt  eu  des  fausees'  couches-  répétées 
ou  d'es  enfamis  morts  en  bas-  âge.  doit  être  traitée 
préventivement’  pendant-  lU'  grossesse.  Le  traite  nent 
préventif  n'est  pas  suiUsant  seul  pour  obtenir  la  sté¬ 
rilisation  du  ma'ade. 

Les  e  ifanJs  hérédo-eypHMitiques- de  1''»  00  2"  géné¬ 
ral!  m.  dont  les  mère»  ont  été  traîtres  durant  la  g  o  - 
sesre  doivant  p  lUrs'  i 're  leur  tr»iiementdès.la  u  •!<- 
sanie;  le  triilemeut  sera  uo-itiuué  peu-d»nl  i  an  et 
demi  au  moins,  par  les  diverses  méiica-iions  aJier- 

L’iiéré  io-syphilis  de  2®  génération  non  traitée 
est  ausïi  grave  que  l’hérédo-syphi'i-i  primaire, 

R  Bua-vum. 

Adrien.  Bssa/  sur /a  pafitogénie  et  le  tra^itement 
da  prurit  seaile  (P  Vtgne,  éUteur).  — La  p.lho- 
génie  de  pru'-it  sénile,  affection  si  tenace,  est  tnri.re 
obscure.  On  peut  cependant  découvrir  chez  cei  lai  s 
sujtts  un  terrain  prédi8o0^é  (hérédiié  nerveu-e,. 
arthritisme  )  et  une  épine  Irritative,  une  It  gè'-e  insuf- 

legèremeot  élevée  ou  bien  taux  d  urée  du  sang  dépas¬ 
sant  0  gr.  50  P  ir  litre),  un  taux  glycémique  supérieur 
à  la  moyenne. 

D'antres  malades  n'olfrent  aucune  modification 
anorm  île  de  leurs  app’jr.  ils  ou  de  leurs  humeurs  et 
on  en  est  réduit  \  par.er  de  prurit  u  essentiel  »;  dans 
ce  dernier  groupe  de  fa  ts,  ou  peut  paifois  peuscr  à 
des  ainltérat  ous  des  albumines  du  sérum  et  parler 
de  troubles  humoraux,  c  illc'i  loelasiques  Le  pruiit 
sénile  serait  ainsi  proche  parent  de  l’asthme,  de 
Turticalre,  de  la  maladie  de  Quim  ke.  etc. 

La  tbérapenli  jne  devra  tenir  le  p  us  vrani  compte 
des  examens  de  laboratoire  portant  sur  le  fotreliou- 
nement  du  rein  et  du  foie.  Si  ces  viscères  sont  nor- 
manx,  on  tentera  d  agir  par  l'action  coilo't  foclasique 
en  employant  1  anto-hémotbéraple,  ou  bien  par  les 
agents  physiq’ies  (hydrothérapie,  hante  fréquence, 
air  chaud,  bains  de  humlère  b. eu*,  radiothérapie, 
rayons  ultra- violets).  R.  Rcunisr. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
{f925) 

J.  Roche.  C'intrihuUon  à  la  bfoc'’1mfe  de  la 
màtbémitglobioe  [lmp.  dr  la  Mann  actiue  de  la 
Charité,  M  intpellierl.  —  Dans  U  prem  è  e  partie  de 
cet  important  travail,  poursuivi  dans  les  lab  ira- 
toires  du  professeur  X  .-loux.  à  Str-ab  nrg, 'Roche 
étudie  la  constitution  rliim  que  de  la  meihemeg’o- 
bine  et  surtout  sa  teneur  eu  oiygène.  Api  èa  un  com  t 
rappel  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  s  rur- 
tore  chimique  de  1  hém  g  obine,  R.  étudie  le  mo  le 
de  fixation  de  l’oxygèae  dans  ses  dérivés.  Il  pasee 
en  revue  les  tivers  travaux  ant  rieur»  snr  la  teneur 
en  oxyièie  de  la  méthémoglobine  :  tbéotiss  de 
Jœierholra  (la  m  •thémogtobioe  est  un  peroxyde 
d’oxvhém  ig’obine),  d  lliifuer  (ta  mélhémogl  >bine 
con-isot  autant  d'oiyaè  te  q  le  l'oxy-hemoilobine 
mais  hé  autremint-,  d'ihippe  Seyhr  ila  méthémo¬ 
globine  coul  ent  la  moi  te  moi  s  d  oxygène  que 
l’oxyhémoglobine)  et  enfin  appoite  ses  expériences 


personnelles  sur  cette  question  Grâce  à  une  tech¬ 
nique  ingénieu-e  ■  réduc  ion  de  la  mélhémng’obii  e 
par  l’hydrosulR.e  de  si.ude  puis  fixât  on  't’oxyd  •  de 
carbone  sur  I  h  mog  nbi  la  formée  et.  fi  'aopen', 
do  a- e  de  (.O.  R  prjn-e  qu-  la  méiliénioelobii  c 
coa'ient  !•  rao  lé  moins  d  oxygène  que  l’oiylonu)- 
globin»,  c’est  ;'i-dire  nu  xlou.e  graimie  dO'y,è.n 
pour  un  atome  gramme  de  fi  r  I)  autre  part,  li  mé 
Ihi  moglobine  formée  in  g'nl  iil-i  ei  in  rivn  est  ici  n- 
tique  à  celle  Rruiée  in  v.tro  qujnl  à  sa  teneur  tn 

L’emploi  de  la  mtme  trohniqi’o  a  montré  en  ou''e 
que  l’hémati  le  co- lient  au'aut  d  oxygèi  e  que  1  o.xy- 
hemoglobine  ;  1  m  lécn  e  tramme  d’cuycène  pour 

lil.iticm  ra  1,  m  déi'u  e  de  melhémigtibi  e  R.  dis- 

pseud  i-a.-ide  de  Mo  II  •,  dû  s-  Ion  Y  ès  à  nu  ra  i  r  1 
carboxyle  libre,  lep  és-niai  t  un  réi.ul  d’hrma  i  li- 
sation  :  malhc  u-  eusi  meut  les  me  ^url  s  de  p«  avant  et 
ap'ès  méihémog'obi'iisalion  n  ont  pu  pernieure  la 
'  ér.fi.-ali'iu  expérim  n'a'e  d-  rot  e  théorie  à  rau-e 
du  pouvoir  tampon  de  la  pro  é  ne  et  de  la  ihéor  e  de 
Kitsler  sur  l’etat  chimique  du  fer  dans  HhO’  et 
M-ifTu  Enfin  R.  montre  q”e  s’il  existe  1  im  nu 
dérive  fluoré  d-  Met  H  b  p  ir  con'  re  il  ne  semi  le  pas 
exis  er  de  dérivé  brome  ni  ch.Oié  décelables  dumoius 
à  l’examen  specrotenpique. 

La  serrn  le  pairie  tiaie  de  la  mélhémoglobinisa- 
lion  Si  l’oxygene  e-t  nécessaire,  il  faut  en  outre  que 
rct  oxyg  n  ■  soh  à  l’état  nai.-scnl  •  on  peut  d’ailleu'  s 
dé  e  er  cet  •  xygène  dans  les  mélb -mogl  ibinisalious 
effectuée»  p  r  d>s  réd  icteurs  (leis  que  1  hvdroxy- 
lamii  ei  au-s  bien  que  dans  celle»  «  ffre  née»  par  de- 
o- y  an  s  De  plus,  l’oxigèue  fixé  s-irlepgmeit  'o-s 
de  sa  meih  m  gi o- iuisaiioo  n'est  pas  celui  de  11  O® 
mais  celui  qui  prend  naissance  dans  l-s  re.c  ions 
de*  agents  meihemoglobini- auls  en  présence  de  la 
matière  coloran  e  du  sang.'  R.  «tulle  ensuite  lou- 
guen  e  it  1  action  de  l'hy  Iroxylau  ine  sarll  éuioglo- 
b  ne  rt  pri  pose  une  equat  o.i  nouvelle  induisant  le 
phenoinene.  Il  s  oernpe.  d'anl  e  part  dr  lé  oinlion 
de  là,  mé'i- é  DOglo.bine  in  vitm  et  in  v,vo  et  det-rtr  ine 
1-  cccfhri  nt  d  en  p  I  s  ni  emt  ni  du  s*ng  pir  MelHn. 
Comme  p.jiir  l’o-cyde  de  carben-  la  moi  t  survient 
lorsqu-  la  rapic.ié  ’  e-pi>  alo  re  <  st  t'an-  un  temps 

'a'rUT  Au  cours  de  ses  i  *p  rirnees  physioli  g'q  les 
R  a  pu  enfin  observer  e  phenora  ne  de  la  resp  ra¬ 
il  >u  périod  que  détei  mince  d  ap'ès  Mrs  o  et  llal- 
dane  par  1  anoxémie.  P.  Ckisiol. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1925) 

Marcel  Sendrail  Etades  de  Carcinclogie  expé¬ 
rimentale;  recherches  biolvg'qiw-'  sur  la  pnase 
precaacéievse  et  les  stades  miuaux  de  la  cance- 
risation  '  B.mnet,  imp -édit.).  —  Ce  travail  apporte 
sur  h  s  origines  du  cancer  des  documents  nouveaux, 
dus  à  l’élude  expérimental»  de  l'épithelioma  spino- 
cel  ulaire  du  goudron  chez  le  lapin. 

L’auteur  a  évalué  les  diverses  constantes  chi¬ 
miques  et  phy-ico-rhimiques  du  pla>maau  cours  des 
diverses  phases  de  J’évol  lion  tumorale  :  glyrémie, 
métabolisme  azoté,  métabolisme  des  lipide-  (  hoh  s- 
térine,  lécithiues.  acidiSkras,  insapomllable  N). 
Pii,  réserve  alcaline  et  calciora  ionisé.  Il  a  ainsi 
rec  nnu  l’existence  de  raodifi.  aii(  n*  prrcoces,  pro 
foudeseltuuj  urs  identiques  qui  paraissent  iradim  e 
une  altération  primitive  et  spérifique  du  milieu 
humoral,  développ«e  sous  l’influmce  du  g  udr.n 
et  caractérisant  l’avèneii.ent  du  carcinome  11  r nit 
donc  ponvoir  alfirmer  que  a  le  i  aiicer  du  goudron 
est  moins  un  cancer  d’irritation  que  l’eipres-ion 
lis-ulaire  d’un  trouble  généial  de  l'org.  nisme  », 
opinion  qui  a  été  aussi  soutenue  tout  récemment 
par  Cairel,  à  I  cccasion  de  les  recherches  sur  le 
sarcome  de  la  poule. 

Ces  résultats  permettent,  en  outre,  de  crnfirmrr 
la  nullité  d'une  période  latf  n  e  pi  érsni  érins-  eide 
préciser  la  nature  de  l(tat  de  v  roal  gniié  biolo¬ 
gique  »  qoi,  d  après  Rang,  précède  l’a[  paiilic  n 
anatomique  du  cancer  ;  cet  <  lat.  -n  i  llet.  u  sen  ble 
dépendre  surtout  des  conditions  de  1  équilibre 
ionique  et  de  l'équilibre  lipoïdique  du  plasma  ». 

De  plus,  par  la  détermination  du  mktabolisme 


basal,  par  l'exlirpalion  des  g’andee  B/tnociires, 
l'auteur  a  appréiié  l'b  fluence  des  divaries  sérré- 
tii  ns  in'emis  .sur  la  foi  malion  et  le  développemeüt 
de  l  épiiheloma  II  a  «  gaiement  étu  diê  l'action  des 
réseiü.  ns  n-rviuses  et  rympathiques  II  apu  ainsi 
10  'fier  l'importai  ce  du  terrain  et  des  factiursde 
p  «'•  lisposiiipn  individuelle  et  définir  la  léceplivilé 
au  cancer  comme  «  la  résultante  des  sjnirgies 

llsést  allai  hé.  enfin,  à  provoquer  chez  ses  ani¬ 
maux  un  état  d  immunité  contre  le  caicinome,  à 
l'aide  d  autnlysais  de  tumeurs  soumis  à  diverses 
irradiations;  mais  ces  dernières  tentatives  n’ent 

Il  semble  que  1  ou  soit  autorisé  à  dégager  de  ce 
travail  d  iuti  r.  ssanies  concluions  d’ordre  pratique 
eidorire  spé  u  aiif.  Il  d.inne,  en  effet,  des  in  lii'a- 
liois  q  li  pourraie  it  servir  à  établir  nue  séiulogie 
dj  Cinr-r  D'aulra  part,  il  attire  hrureusetnent 
1  attention  sur  la  p- é  joodérance  des  troubles  dli 
métaboLsme  humoral  dans  la  carcinogenèse. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1925). 

P.  Ingelrans.  La  Coxa  plana.  —  Ce  travail  vient  à 
p  iiil  p  lUs  projeter  fie  la  clarté  dans  1  étude  d’une 
alTeciiou  embrouillée  à  plaisir,  de  ceite  coxa  plana, 
décrite  pour  la  première  lois  par  Legg  (de  Boston) 
et  par  Calvé  (le  II  rrki,  en  I9l0,  et  apiielée  encore 
o-lioih  ndr  le  délormanle  de  la  bauche,  caput 
(la  ium,  ma'al  e  de  L- gg-Calvé-Pentbes,  etc... 

1.,  à  la  lumière  de  31  observations  iuédiUs,  arrive 
aux  conclusions  suivante»; 

Dans  le  cadre  de  la  coxa  plana,  on  a  fait  entrer  à 
tort  des  déformations  de  l’épiphyse  fémorale  supé¬ 
rieure  quel'on  observedaus  les  luxations  et  aubinxa- 
lions  cou  kéaiiales  aplatissement  de  l’epipbyse  fémo¬ 
rale  sans  modification  de  sfruc'ure  du  i  issu  osseux  lui- 
m-me.  Or,  l’elude  radioqr.  phi  jue  permet  de  diffë. 
rencier  la  cojca  plana  vraie  qui  n  est  pas  une  sub  uxa- 
lion  et  qui  est  carac  érisé-  par  des  modifications  dé 
etracture  de  l  épi  jhy-e  fémorale  supérieure  Dans  un 
premi-r  elade,  il  y  a  freg-neuteliou  ou  réduction  de 
vo  urne;  le  rolyle,  l'iléou.  1  ischion  peuvent  également 
présenter  des  altèraiious  structurales.  Puis  eunient 
un  stade  de  réparation  :  1  épiphyse  reprend  une 
slruc  ure  normale,  mais  elle  demeure  constamment 
plus  ou  moins  déf  irmée.  Ces  altérations  peuvent 
fra.  per  des  «  hanches  mal  ajustées  »  et  des  hanches 
réduites  de  luxés  congèuitaux. 

L’elude  clinique  permet  de  dégager  au  milieu  de 
K  symptômes  fantômes»,  q  .i  cèdent  facilement  au 
repos,  d  -ux  signes  constants  :  la  boiteiie  par  plon¬ 
geon  latéral  et  la  limitation  de  labduction.  Le 
su, et  souffle  peu  et  possède  une  liberté  de  mouve- 
m-nts  qu'on  n  a  pas  coutume  d’observer  chez  un 
coxalgique. 

La  maladie  évolue  spontanément  vers  la  guérison 
avec  un  bon  résultat  fonctionnel,  malgré  des  défor¬ 
mations  os-euics  considérables.  Jamais  on  n'assiste 
à  la  formation  d'abcès. 

1  fait  de  la  coxa  plana,  de  la  coxa  vara  et  de 
l’arlbi  i,e  déformante  juvénile  des  affrétions  proches 
parentes,  unies  cilrc  elles  par  des  formes  de 
pa-sage  II  repou -se  1  étiologie  raebilique  admise  tout 
d  abord  par  Calvé,  tuberculeuse  (  Wallcnstrôm), 
syphilitique  (Lan  e.  Andrieu  et  Cappelle);  il  ne 
croit  pas  que  l’all'ectioa  soit  de  nature  congénita’e 
p ir  malformation  épiphys.ire  (Delitala,  Tillier)  ou 
colyluldieune  |Calui,  Mu-k  Jausen).  Il  est  possible 
qu'elle  soit  la  maaifts  a'ion  d’une  malformation  éten¬ 
due  à  tout  le  méso'lerme  comme  le  pense  Nové-Josse- 
raiid.  Beaucoup  darguminl»  sont  en  fa  eur  d'une 
ostéite  epiphysaire  à  mirrobes  banaux,  mais  1.  est 
t  ncore  plus  porté  à  a  lmetlre  qu’il  s'agit  d’une  dystro¬ 
phie  d'or  ig'n- vasculaire,  due  à  Tinter  lion  ou  au  trau¬ 
matisme,  que  chaci  ne  de  ces  causes  agisse  séparément 
ou  que  ces  cause»  se  combinent  entre  elles. 

Le  traiiemtni  cons’sie  à  immobiliser  l'articulation 
pendant  toute  la  période  d'ailivtté  de  la  maladie 
lexieiisii  n  continue  de  piéférence). 

Ce  travail  très  dorumei  té  met  parfaitement  au 
point  et  lie  question  de  1  osléoch'  ndriie  de  la  banebe 
ou  coxa  plana,  sa  leilure  est  indispensable  à  celui 
qui  \eu.  être  mis  eaactemenl  au  courant  de  cette 
affection.  AxBkiiT  Mudcbbt. 
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Le  voyage 

des  médecins  tchèco-slovaques 


Il  y  a  quelques  mois,  au  nom  d’un  groupement 
de  médecins  tchéco-slovaques  dont  il  est  le  prési¬ 
dent,  le  D''  Janu  écrivait  au  D"'  Hartmann,  prési¬ 
dent  de  l’A.  D.  R.  M.,  pour  lui  faire  part  du 
désir  qu’avaient  les  membres  de  ce  groupement 
de  se  rendre  en  France  et  à  Paris,  afin  de  res¬ 
serrer  les  relations  médicales  avec  notre  pays,  de 
donner  un  nouvel  essor  à  l’influence  de  la  pensée 
française,  d'organiser  un  échange  régulier  de  la 
production  scientifique  des  deux  nations,  car, 
encerclés  par  l’Allemagne  et  l’Autriche,  les  Tchéco¬ 
slovaques,  malgré  leurs  aspirations,  avaient  tou¬ 
jours  été  contraints  par  l’Autriche  de  prendre 
leurs  inspirations  dan-  la  science  allemande. 

Le  professeur  Hartmann  réunit  le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  de  l'A.  D.  R.  M..  rédigea  un  pro¬ 
gramme  de  visites  scientifiques,  laissant  place 
pour  quelques  visites  artistiques,  facilita  à  nos 
confrères  leur  voyage  et  leur  séjour,  leur  obte¬ 
nant  des  avantages  de  toute  natureet,  le  20  Octobre, 
arrivaient  à  Paris  120  médecins  tchéco-slovaques. 
Pour  bien  comprendre  le  motif  et  la  portée  de  ce 
voyage,  il  me  parait  intéressant  d’esquisser  rapi¬ 
dement  l'histoire  de  la  civilisation  tchéco-slo- 
vaque. 

Située  au  centre  de  l’Europe,  sur  le  passage  des 
grands  courants  internationaux,  la  Tchéco-Slo- 
vaquie  compte  13.000.000  d’habitants.  Alors 
qu’au  début  des  temps  historiques  le  territoire  de 
la  Tchéco-Slovaquie  actuelle  était  occupé  par  les 
Celtes,  aujourd'hui,  c’est  l’élément  germain  et 
slave  qui  domine,  la  colonisation  allemande  re¬ 
montant  au  XIII'  siècle. 

Places  près  des  Germains,  les  Tchéco-Slo- 
vaques  subirent  leur  influence,  mais  bientôt  ils 
entrèrent  en  relations  avec  les  pays  latins. 

Saint  Louis,  dit-on,  donna  à  Prémysl  une  épine 
de  la  sainte  Couronne,  qui  fut  conservée  dans  un 
cloître  dont  on  voit  encore  les  ruines.  L’avène¬ 
ment  de  Jean  de  Luxembourg  rendit  plus  sen¬ 
sibles  encore  les  liens  qui  unissaient  les  deux 
pays.  Il  combattit  avec  la  France  et  fut  tué  à  la 
bataille  de  Crécy  A  cette  même  bataille  fut  blessé 
son  fils  Charles  IV  qu’il  avait  fait  élever  à  la  Cour 
de  France.  Par  lui,  les  influences  françaises  pé¬ 
nétrèrent  en  Tchéco  Slovaquie  et  l’art  tchéco¬ 
slovaque  du  XIV®  siècle  s’est  inspiré  de  l’art 
français.  La  cathédrale  de  Saint-Guy  fut  élevée 
sur  les  plans  de  Mathieu  d’Arras  et  l  Université 
Caroline  a  mérité  d’être  appelée  la  fille  aînée  de 
la  Sorbonne.  Puis  ce  fut,  après  l’écrasement  delà 
révolution  hussite,  le  triomphe  de  l’influence 
allemande  qui,  malgré  les  Palacek,  les  Safarik, 
les  Rieger,  dura  jusqu’à  la  dernière  guerre. 

Entre  temps  cependant,  l’influence  intellec¬ 
tuelle  de  la  France  s’était  fait  sentir,  surtout  au 
XVIII®  siècle  où  ce  fut  le  triomphe  des  idées  philo¬ 
sophiques  françaises  (Voltaire  et  les  encyclopé¬ 
distes). 

Déjà,  au  temps  de  la  domination  autrichienne, 
les  Tchèques  nationalistes  avaient  créé  une  Fa¬ 
culté  de  Médecine  tchèque  qu’ils  entretenaient. 
C’est  de  cette  Faculté  que  sortirent  les  savants 
Pawlick  et  Liva. 

Jusqu’à  la  guerre,  l’allemand  était  la  langue  en¬ 
seignée  obligatoirement  dans  les  lycées.  Aujour¬ 
d’hui  le  français  a  remplacé  l’allemand  dans  les 
programmes. 

Il  nous  paraît  curieux  de  noter  que  c’est  au 
cours  de  la  révolution  hussite  que  fut  créée  la 
première  Société  des  Nations  à  l’instigation  d’un 


Français,  Antoine  Marini,  de  Grenoble.  Elle  s’ap¬ 
pelait  la  Société  de  la  Paix  et  avait  pour  président 
le  roi  de  France.  Cette  Société  aevait  régler  les 
dissensions  internationales. 


En  Tchéco-Slovaquie,  il  existe  deux  organi¬ 
sations  médicales  puissantes,  l’une  ancienne, 
l’Union  centrale  des  médecins  de  Tchéco-Slova- 
quic,  comprenant  plusieurs  milliers  de  membres 
et  divisée  en  un  certain  nombre  de  sections  cor¬ 
respondant  soit  aux  différents  districts,  soit  aux 
différentes  spécialités.  Le  but  de  cette  union  cen¬ 
trale  est  de  défendre  les  droits  et  les  réÿêadioa- 
tions  des  médecins  et  de  régler  les  différends  qui 
peuvent  survenir  entre  médecins  et  caisses  d’as¬ 
surances,  principalement.  On  peut  comparer  son 
action  à  celle  d’un  syndicat. 

A  côté  de  celle  Union  centrale  et  rattachée  à 
elle,  quoique  ayant  une  existence  autonome  et 
indépendante,  s’est  créée  après  la  guerre  la  So¬ 
ciété  des  médecins  jeunes- tchèques,  formée  de 
médecins  aux  idées  progressistes,  envisageant  la 
nécessité  des  œuvres  medico-sociales  et  ét\idiant 
le  rôle  du  médecin  et  sa  situation  en  présence  de 
ces  œuvres  de  progrès. 

C’est  cette  association,  qui  compte  plus  de 
1.200  membres  et  dont  les  sympathies  sont  orien¬ 
tées  vers  la  France,  —  laquelle  créa  la  liberté  des 
peuples  il  y  a  deux  siècles  et  la  défendit  glorieu¬ 
sement  dans  les  conditions  tragiques  que  l’on  sait, 
—  c’est  cette  Association  présidée  par  le  D®  Jahu, 
qui  vient  d’envoyer  120  de  ses  adhérents  en 
France  et  à  Paris. 

Après  avoir  visité  la  Suisse  et  la  côte  d’Azur, 
où  la  Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen 
les  r-  çut  avec  la  plus  grande  courtoisie  et  leur 
offrit  un  programme  comme  sait  en  organiser  son 
président,  le  D®  Maurice  Faure,  nos  collègues  arri¬ 
vèrent  à  Paris  le  mardi  20  Octobre. 

Leur  premier  salut  fut  pour  la  tombe  du  soldat 
inconnu,  où  ils  déposèrent  une  couronne.  Le  per¬ 
sonnel  de  la  Légation,  le  doyen  de  la  Faculté  et  le 
professeur  Hartmann  les  accompagnèrent.  Le 
Gouvernement  s’y  était  fait  représenter. 

A  11  heures,  ils  furent  reçus  à  l’A.  ü.  R.  M.  Le 
professeur  Hartmann  leur  souhaita  la  bienvenue 
et  le  programme  de  leur  séjour  leur  fut  remis. 
Après  quelques  mots  de  remerciements  à  TA.  D. 
R.  M.,  ils  partirent  déjeuner.  L’après-midi,  ils 
visitèrent  l’Hôiel  de  Ville,  Notre-Dame,  la  Sainte- 
Chape  le,  puis  se  rendirent  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
La  Mecque  des  maladies  cutanées  ainsi  qu’on  le 
nomme  à  l’étranger,  où,  sous  la  conduite  du 
D'  Gastou,  il®  visitèrent  les  services,  le  labora¬ 
toire,  la  bibliothèque  et  le  musée.  Les  autres 
jours  ils  visitèrent  les  laboratoires  Astier,  les 
services  de  Cochin,  de  la  Salpêtrière,  de  l’Hôtel- 
Dieu,  la  Pitié,  l’Institut  Pasteur,  le  Val-de-Grâce 
et  le  musée  de  la  guerre,  l’Institut  Curie.  Ils 
furent  reçus  à  l’Académie  de  Médecine  et  à  la 
Faculté  où,  après  la  visite  de  la  bibliothèque,  le 
doyen,  professeur  Roger,  leur  adressa  quelques 
paroles  pleines  de  cordialité,  leva  sa  coupe  à  la 
prospérité  de  la  médecine  tchèque  et  porta  la  santé 
du  président  Masaryck  et  du  ministre  Benes.  La 
réponse  que  lui  acirëpsa  le  D®  Amerling  fut  sou¬ 
lignée  des  cris  de  «  Vive  Ja  France  ».  La  veille 
de  leur  départ,  la  Bienvenue  française  et  la  Cham¬ 
bre  syndicale  des  Fabricants  de  produit»  pharma¬ 
ceutiques,  toujours  heureux  d’être  agréables  à  la 
Faculté  et  à  ses  hôtes,  offrirent  aux  médecins 
tchéco-slovaques  une  soirée  dansante  qui  obtint  un 
véritable  succès,  dans  le  cadre  magnifique  de  la 
fondation  Rothschild.  Nombre  de  professeurs  de 


la  Faculté,  des  représentants  des  ministères,  le 
recteur  de  l’Université  avaient  tenu  à  venir  témoi¬ 
gner  leur  sympathie  à  nos  confrères. 

Par  une  délicate  attention,  lors  de  leur  visite 
au  Collège  de  France,  M.  Maurice  Croizet  les  reçut 
dans  l’amphithéâtre  de  Claude  Bernard  et  c’est  là 
que  le  D®  Amerling  fit  sa  conférence  sur  Purkinje 
et  Cl.  Bernard.  M.  Mazon,  professeur  de  langues 
orientales,  leur  adressa  quelques  paroles  de  remer¬ 
ciements. 

Enfin  nos  collègues  visitèrent  les  Invalides,  le 
Louvre,  Versailles,  l’Exposition. 

Ce  qui  les  a  le  plus  frappés  au  cours  de  leur 
séjour,  ce  furent  la  conférence  remarquable  du 
profe.sseur  "Widal,  les  projections  cinématogra¬ 
phiques  de  Comandon  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Gilbert,  l’organisation  du  traitement  du  can¬ 
cer  dans  les  servii-es  du  professeur  Hartmann  et 
à  1  Institut  Curie,  le  musée  du  Val-de-Grâce  où  ils 
furent  reçus  par  le  médecin  inspecteur  Dopter  et 
l’Institut  Pasteur  si  grand  dans  sa  simplicité. 

Parmi  les  médecins  tchéco-slovaques,  se  trou¬ 
vaient  des  stomatologistes.  Le  hasard  voulut  que 
le  Congrès  de  Stomatcrlogie  tint  ses  assises  pen¬ 
dant  leur  séjour  ;  les  membres  du  Congrès  invi¬ 
tèrent  leurs  collègues  et  profitèrent  de  leur  pas¬ 
sage  pour  créer  l’union  des  Sociétés  de  Stomato¬ 
logie  des  deux  pays. 

Nos  hôtes  remarquèrent  partout  la  simplicité 
qui  régnait,  l’ordre,  la  méthode,  l’économie, 
voire  même  la  parcimonie  avec  laquelle  on  tra¬ 
vaillait,  ce  qui  n’empêchait  point  d’arriver  à  de 
beaux  résultats,  et  l'un  d’eux  constatait  que  c’est 
dans  de  très  modestes  laboratoires  que  Bernard 
Palissy,  Cl.  Bernard,  Pasteur  ont  fait  leurs 
grandes  découvertes.  Le  luxe  incite  toujours  à  la 
paresse,  même  dans  tes  laboratoires  :  ce  qui 
importe,  ce  n’est  pas  le  local,  mais  le  cerveau  qui 
travaille. 

La  situation  morale  du  médecin  en  Tchéco¬ 
slovaquie  est  bonne;  il  a  l’influence  et  la  consi¬ 
dération  auxquelles  lui  donnent  droit  sa  si  ience 
et  son  rôle.  Quant  à  la  situation  matérielle,  elle 
est  moins  brillante  du  fait  du  nombre  élevé  des 
médecins  et  des  très  nombreuses  assurances  et 
œuvres  sociales.  Il  semblerait  que  la  situation 
soit  meilleure  dans  les  campagnes  que  dans  les 
villes. 

L’assurance  obligatoire  contre  les  maladies  et 
les  accidents  est  étendue  à  tous  les  salariés,  y 
compris  les  ouvriers  agricoles  et  forestiers  ;  l’as¬ 
surance  en  cas  de  maladie  s’applique  à  tous  les 
salariés  de  la  14®  à  la  üO®  année,  en  cas  de  maladie, 
vieillesse  et  invalidité  ;  les  fonctionnaires,  ouvriers 
et  employés  de  l’Etat  ont  leurs  assurances 
propres  ;  enfin  on  prépare  un  projet  d’assurance 
obligatoire  de  vieillesse  pour  les  petits  proprié¬ 
taires,  artisans  et  petits  industriels.  Il  en  résulte 
que  84  pour  100  des  médecins  travaillent  pour 
les  assurances  et  sont  de  véritables  fonctionnaires 
des  caisses.  Les  16  pour  100  restants  sont  surtout 
des  spécialistes,  indépendants,  dont  la  situation 
matérielle  est  meilleure. 

L’enseignement  médical  est  donné  dans  trois 
Facultés  tchèques,  à  Prague,  à  Brno  et  à  Bra¬ 
tislava,  et  dans  une  Faculté  allemande,  a  Prague. 
Les  professeurs  sont  nommés  par  le  Conseil  des 
professeurs,  mais  si,  à  la  Faculté  allemande  de 
Prague,  le  Conseil  fait  appel  à  un  professeur  de 
’Vienne  ou  d’Allemagne,  celui-ci  ne  peut  profes¬ 
ser  que  s’il  se  fait  naturaliser.  Les  études  pri¬ 
maires  durent  cinq  années,  les  éludes  secondaires 
pour  le  baccaluréat  huit  ans  et  les  études  médi¬ 
cales  cinq  ans.  Pour  diminuer  le  nombre  des 
étudiants,  il  avait  été  proposé  d’ajouter  une 
sixième  année  d’études. 
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L’enseigaement  clinique  est  donné  à  l’hôpital 
général,  appelé  hôpital  de  fondations  parce  qu'il 
vivait  aulrefoi-i  des  fondations  qu’il  avait  reçues 
et  recevait.  Pendant  la  guerre  l'Autriche  le  lorça 
à  participer  aux  emprunts  de  guerre  et  aujour- 
d  hui,  l  Elat  est  obligé  de  lui  venir  en  aile.  Les 
cliniques  des  deux  Facultés,  tchèque  et  allemande, 
voisinent  dans  cet  hôpital. 

Parmi  les  autres  hôpitaux,  citons  un  hôpital 
tenu  par  un  ordre  religieux,  l’hôpital  dit  des 
faubourgs,  parc-e  qu’il  était  entretenu  par  deux 
faubou-gs  éloignés  de  la  ville  et  qui  viennent  de 
lui  être  incorporés,  enfin  un  hôpital  à  la  charge  de 
la  ville  où  sont  soignées  les  maladies  infectieuses. 
On  vient  de  faire  élever  dans  cet  hôpital  un 
pavillon  de  médecine,  un  pavillon  de  chirurgie  et 
un  de  gynécologie. 

En  dehors  de  l’hôpital  de  la  ville,  que  la  muni¬ 
cipalité  tient  jalousement  à  conserver,  les  autres 
hôpitaux  sont  obligés  d’avoir  recours  à  l’Etal 
pour  équilibrer  leur  budget.  D’autre  part,  ce  ne 
sont  pas  seulement  les  habitants  de  Prague  qui 
vont  s’y  faire  soigner;  aussi  le  ministre  Prokinska 
avait-il  envisagé  l’organisation  d’une  administra¬ 
tion  hospitalière  unique  pour  les  différents  hôpi¬ 
taux  avec  un  budget  tirant  ses  ressources  non 
pas  de  la  seule  ville  de  Prague,  mais  du  pays 
entier. 

L’organisation  du  service  d'h3’giène  comprend 
des  médecins  de  district,  autrefois  payés  par  les 
communes  et  dépendant  maintenant  de  l’Etat,  des 
médecins  de  provinces,  des  inspecteurs  d'hygiène 
et  un  conseil  supérieur. 

Il  est  difficile  de  parler  de  la  Tchéco  slovaquie 
sans  au  moins  citer  ses  Sociétés  de  gymnastique 
et  de  sports,  les  Orels  et  les  Sokols  dont  fait  par¬ 
tie  tout  Slave  de  passé  sans  tache,  âgé  de  18  ans. 
L’éducation  physique  a  pris  en  Tchéco-Slovaquie 
une  extension  considérable,  elle  est  populaire  et 
fait  partie  de  la  morale  nationale  Les  Sociétés  des 
Orels  et  des  Sokols  s’occupent  de  l'enfant  à 
l’éole  et  après  sa  sortie.  La  Tchéco-Slovaquie 
est  le  premier  pays  qui  ait  mis  les  professeurs  de 
gymnastique  sur  le  pied  d’égalité  avec  les  autres 
professeurs.  Aussi  le  sport  est-il  très  développé. 

Si  nos  collègues  sont  venus  visiter  la  Côte 
d’Azur,  ce  n'est  pas  qu’ils  manquent  de  régions 
touristiques  admiri  blcs,  non  plus  que  de  stations 
thermales,  climatiques  et  balnéaires.  Nous  ne 
citerons  que  les  plus  connues  :  Carl.sbad,  Marien- 
bad  et  Fran/.ensbad  ;  Podebrady,  pour  les  mala¬ 
dies  du  creur  et  des  vaisseaux;  Jachymow,  eau 
fortement  radio-active,  employée  dans  les  affec¬ 
tions  des  nerls  et  les  troubles  du  métabolisme  ; 
l’extraction  ‘de  radium  pur  dépasse  2  gr.  par  an. 
On  «lait  que  la  Tchéco-Slovaquie  est  un  des  plus 
grands  producteurs  du  radium.  Les  mines  de 
Jachymsta  sont  exploitées  par  une  société  comno- 
sée  de  capitaux  mi-partie  anglais,  mi-partie 
tchèques.  Citons  encore  Piestany,  où  l’on  traite  le 
rhumatisme  et  la  sciatique  par  les  boues  radio¬ 
actives  à  67  degrés;  Trencansée,  boues  radio¬ 
actives,  Sliac,  thermes  carboferrugineux,  et,  dans 
les  monts  Tatras,  une  série  de  stations  climatiques 
dont  les  principales  sont  Lubochna,  Tetrans- 
ka  Loranica,  Lubechna,  Pleso. 

La  variété  et  la  beauté  du  paysage,  jointes  à 
l’eftieaciié  des  eaux,  permettent  à  la  Tchéco-Slo¬ 
vaquie  d’espérer,  pour  1  exploitation  de  ses  eaux 
minérales,  une  renommée  égale  à  celle  de 
Carlsbad  et  de  ^larienbad. 

Nos  collègues  sont  partis  enchantés  de  ce  qu’ils 
avaient  vu  et  de  l’accueil  si  sj’rapalhique  et  si  cor¬ 
dial  qu’ils  avaient  reçu.  «  Depuis  longtemps,  me 
disait  l’un  d’eux,  nous  cherchons  à  nous  libérer 
de  la  science  allemande,  nous  voulons  puiser  nos 
inspirations  et  nos  directives  en  France,  dans  vos 
livres,  dans  vos  cliniques.  La  merveilleuse  confé¬ 
rence  du  professeur  Widal  est  un  chef  d’œuvre, 
c’est  tout  un  programme  du  développement  et  de 
l’évolution  de  la  science  médicale,  basée  sur  la 
physiologie. 

«  Quoique  nous  occupant  de  branches  variées  de 


la  Médecine,  nous  avons  été  tous  intéressés,  nous 
sonimes  ravis  de  notre  voyage;  la  .simplicité  et 
l’alfibililé  qui  régnent  partout  nous  ont  trappes, 
enfin  nous  avons  été  pariieulièrernent  sen'-ibles 
à  la  façon  dont  nous  avons  été  reçus.  Noussavions 
la  France  très  accueillante,  mais  nous  ne  suppo¬ 
sions  pas  que  nous  pouvions  être  accueillis 
comme  nous  l’avons  été  et  nous  en  sommes  pro¬ 
fondément  émus.  » 

L.  Mathé. 


Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Fondafon  de  I  Unmn  naiioni’e 
des  Associations  générales  d’Éindiauts  de  France. 


Afin  de  permettre  à  nos  lecteurs  de  pouvoir  y 
souscrire  avec  le  minimum  de  frais  et  de  perte  de 
temps,  nous  insérons  en  encart'jge  un  mandat- 
carte  libellé  au  nom  de  MM.  Ma.sson,  éditeurs, 
Paris,  Compte  chèques  postaux,  n“  5'I9. 

Ceux  qui  voudront  bien  nous  adresser  leur 
obole  pour  cette  Œuvre  magnifique  n’auront 
qu’à  inscrire  au  recto,  très  ii.siblement,  leur  nom 
et  leur  adresse,  en  mentionnant  au  verso  «  Pour 
le  Sanatorium  des  Etudiants  ». 

Si  certains  ne  désirent  pas  que  nous  publiions 
leursnomS.  nous  leur  demandons  de  laire  suivre 
cette  ii'dication  du  mol  «  Anonyme  ». 

Nous  croyons  ul'le  de  rappeler  que  toute  sous¬ 
cription  de  500 ’à  5  000  francs  donne  à  Fur  auteur 
le  litre  de  Membre  donateur;  celle  de  5.000  à 
20.000  francs  celui  de  Membre  bienfaiteur; 
qu'enfin  est  nommé  Membre  fondateur,  toute  per- 
sonile  souscrivant  à  partir  de  20.000  francs  pour 
la  création  d'un  lit. 

Toutes  les  sommes  recueillie.s  par  nos  soins 
sont  aussitôt  transmises  à  M.  Guy,  recteur  de 
l’Académie  de  Grenoble. 


Union  internationale 
contre  le  péril  vénérien 


Le  Conseil  de  direction  de  l’Union  internationale 
contre  le  Pcril  vénérien  —  qui  comprend  actuelle¬ 
ment  les  Delegués  de  .3.1  Nations  et  -'o  it  le  siège  so¬ 
cial  provi(oiiee<tacluelUm‘‘nt  à  1  Ilô'el  desS  )ciélé< 
savantes,  28,  rue  Serpente,  Paris  (Vl“),  s'e-'l  réuni, 
du  3  an  9  Octobre,  à  la  Facu  té  de  Méiecine  de 
Paris,  sous  la  pré-id -nce  de  M.  le  professeur 
A  Bayet,  de  Bruxelle.,  son  présidmt. 

Les  pays  snivauls  ét-sient  représtntés  :  Allemagne, 
Argentti'e,  Belgt.(ue,  Brésil  Bulirarie,  Chtie,  Co-ita- 
Kica,  Danemarck,  Espagn-,  Eale-L’nis,  France, 
Grande  Bretagne,  Guatemala,  Uoliandc,  Hongrie, 
Italie,  Japon,  P<)b’gne,  Suisse  Venezuela  et  Yougo¬ 
slavie. 

Del  Cotninissions,  sous  les  présidences  respec¬ 
tive-  de  MVI.  le  De  Du  Bols  (de  Genève),  De  S.zro- 
drow'ki  |de  Varsovie),  Ü'  Glmeno  (de  Matiii), 
.Mme  Neville  Ro  fe  (de  Londres).  De  Kitchevatz  (de 
Belgrade),  De  Ehlers  (de  Copenhague),  ont  préparé 
les  differ-  ntes  résolutions,  ratifiées  par  le  Conseil 
de  direction,  dans  sa  séance  de  clô.ure  dn  9  Octobre. 

Surveillance  de  l’émigration.  —  Considérant  qne 
les  émigrants  atteints  de  maladies  vénériennes  sont, 
dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  ignorants  de 
la  gravité  de  leur  affection  et  du  danger,  comme  por¬ 
teurs  de  germes,  qu’ils  représentent  pour  l’entou¬ 
rage  au  milieu  duquel  ils  vont  vivre,  aussi  bien  pen¬ 
dant  le  voyage  que  dans  les  pays  d’émigration. 

Le  Conseil  de  direction  demande  ; 

1"  Que  dans  chaque  pays,  aussitôt  qiie  possible, 
avant  chaque  départ  de  couiiugehls  d’émigranté,  une 
propagande  méthodique  et  renouvelée  soit  faite 
(presse,  afUthés,  films,  trticls,  etc.)  sous  la  respon¬ 
sabilité  de  la  Société  nationale  adhérente  à  1  Un  on 
internationale; 

2“  Q-ie,  dans  le  contrôle  sanitaire,  fait  avant  le 
départ  des  émigrants,  les  affections  vénériennes 
soient  dépistées  an  même  litre  que  toutes  les  autres 
maladies  contagieuses  ; 


3'  Qu*  l’oT  n’aut irise  à  l’eniharquement  les  ma¬ 
lades  atteints  de  maladies  vénériennes  ronlagieuses 
qu’atnan'  qn  i  y  a  à  bord  un  «erviee  médical  capable 
d’assnei  r  la  .  onitnuilè  du  irai'ement  ; 

4“  Q  te  l-  S-crétariat  g-néral  se  mette  en  rapport, 
dans  chique  pays  d  émigration  avec  les  O'gettisa- 
lions  offir.ii  lie-  ou  privées  ihargées  de  receyoif,  les 
émigra-'t-  et  plus  spéc'alemeui  celles  en  liaison  avec 
la  S.  D.  N  U  devra  s’assurer  que  c  s  organisations 
reçoivent  les  convois  d’ém'grants,  qu’il  s’agisse 
d’emigiants  arrivai  t  par  voie  de  t.-rre  ou  par  voie 
de  mer,  dans  des  Conditions  de  prophylaxie  sani¬ 
taire  et  mora'e  conformes  au  programme  de  l’Union 

5°  Que  rluque  Société  nationale  continue  à  as¬ 
surer  l’édacation  propl  y ’aclique  sanitaire  tt  morale 
drs  émigrés,  au  moyen  de  conférences,  affiches, 
tracts,  etc  ,  en  leur  faisant  connaître,  dans  leur  lan¬ 
gue  naiiooate,  la  liste  des  centres  de  traitement,  avec 
leur-s  ro  id  t  ons  de  fonrlii-nnement  ; 

6»  Q  te  celte  propagande  ne  soit  pas  simplement 
faite  4  l'occasion  des  arrivées  ou  d-s  départs  d  émi¬ 
grants,  m-iis  soit  renouvelée  le  pins  fréquemment 
pos-ible,  en  vue  de  maintenir  les  én  igrés  dans  Igs 
meilleure»  cond  lions  sanitaires  et  morales  ; 

7»  Que  le  Secrétariat  général  attire  1  alteition  des 
gouvernements  sur  les  mesures  prises  par  certains 
pay-i  (E'ats  Unis.  France)  qui  refusent  l’entiée  des 
émigrants  atteints  d’affections  vénériennes  conta- 

8°  Que  res  mesures  de  défense  ssnilaire  soient 
g'  ii°ralisées  si  possible,  aus-i  bien  pour  les  pays 
d  i-nm'grati  n  que  pour  les  pays  de  transit;  la  gêné- 
rali-ation  de  ces  mesures  int  ili  ra  nalurellemeLt  les 

9“  Que  1<-  Secrela-iat  géii‘ rai  fasse,  au  cours  dé 
l’année  1926.  une  efaquêie  mondiale,  afin  de  conn.îlré 
les  insiiliitii  ns  nationales  qui  peuvent  assurer  aux 
émigrés  dans  chaque  pays  les  secours  d’ordre  moral 
et  d’ordre  sanitaire. 

SmivEii-UNCE  DBS  FBONTiÈi'ES.  —  Considérant  que 
l'apport  de  toute  syphilis  nouvelle  par  le  déplace¬ 
ment  des  populations  le  long  des  fionlières  ri-que 
de  retarder  1  époque  de  ta  disparition  progressive,  à 
l’état  eniémique,  de  la  syphilis  dans  lu  pays  donné. 
Le  Con-eil  de  dire-tion  décide  : 

1“  Que  le  Secrétariat  général  sollicite  des  pays 
suivants  :  Espagne,  Poitugal,  Belgique,  Suisse, 
Hongrie  tt  d-s  pays  de  l'Amérique  du  Sud,  adhérant 
à  l'Union  internationale, une  enquête,  noiaiPiiient  sUt- 
les  points  suivants  : 

a]  Etablir  le  mouvement  régulier  moyen  des  po- 
pulaiiona,  surtout  ouvrières,  résidant  à  proximité 
d’une  frontière  et  travaillant  soit  à  la  joui  née,  soit 
pour  une  certaine  période  déterminée  dans  le  pays 
voisin  ; 

b  Etablir  d’une  manière  aussi  précise  que  possi¬ 
ble  le  pourcentage,  paimi  ces  populations,  de  ma¬ 
lades  ait-inis  d'affi-clions  venél  iénnes  ; 

c)  R-pérer  les  agglomérations  les  plus  împof- 
lanies  d  où  partent  les  individus  poür  y  revenir 

d]  F-ire  connaître  quelles  sont  les  condi'ions  ad¬ 
ministratives  ausque  les  est  soumise  l’autorisation 
de  frani-hir  la  fron  iere  ; 

2°  Que,  sais  atteudre  les  conclusions  à  l’enquête 
proposée,  les  Sociétés  nationale»  adhérant  4  l'Union 
iutern.tioiiale  enireprennen*  sans  tarder  une  propa- 
g  nde  P  ophrlaclique  et  murale  auprès  dés  popula- 
lii  n»  se  déplaçant  le  long  des  fronliérts; 

3“  Que,  én  vue  d’aboutir  à  1  assaînlsséUiènt  dès 
populations  des  frontières,  les  organismes  officiels 
et  les  Sociétés  nationales  adhérant  à  l’Union  inter¬ 
nationale  des  pays  SUS  indiqués  fassent  connaître 
les  mesures  d'ordre  sanitaire  qu'il  y  aurait  lien  de 
joindie  aux  mesures  administratives  auxquelles  est 
soumis  déjà  le  passage  de  la  frontière. 

Surveillance  DES  ports.  —  Considérantqne  l’Union 
internatiouale  s'est  imposé  la  lâche  de  poursuivre 
la  sléril  sat  on  des  marins. 

Le  Couseil  de  direction  demande  : 

1°  Que  le  Secrétariat  général  de  l’Union  interna 
tiona'e  demande  aux  differents  gouvernements  d  in¬ 
tervenir  anp  ès  des  armateurs  pour  qu’ils  si^rnt  à 
U  réalisation  de  U  lutte  antivénéiUnne  an  profil  des 

2»  Qu’au  point  de  vue  sanitaire  direct,  soit  étudié 
l’ensemble  de  la  question  du  traitement  des  marins, 
naviguant  snr  des  bateaux  dépourvus  de  i erviee 
médical; 

3”  Que  les  organismes  a£fi<»els  ou  les  Associalioxis 
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nationales  adhérant  à  TUnion  internationale  réali¬ 
sent,  au  profit  des  marins,  à  leur  arrivée  et  pendant 
leur  séjour,  une  propagande  éducative,  sanitaire, 
prophylactique  et  morale  active  par  voie  de  presse, 
bulletins  corporatifs  et  autres,  conférences,  tracts, 
affiches,  etc.  ; 

4°  Qu’une  affiche  de  propagande  internationale, 
susceptible  d’être  présentée  par  la  suite  sous  forme 
de  tract  de  propagande,  soit  éditée  par  le  Secréta¬ 
riat  général  de  l’Union  internationale  ; 

5“  Que  soit  établie  une  liste  complète  internatio¬ 
nale  des  dispensaires  installés  dans  tous  les  ports 
afin  de  favoriser  la  continuité  du  traitement  ; 

6°  Que  l’Union  internationale  se  mette  en  rapport, 
par  l’intermédiaire  des  gouvernements  ou  des  Asso¬ 
ciations  internationales,  avec  les  groupements  des 
armateurs  et  de  tous  autres  organismes  maritimes, 
pour  solliciter  leur  collaboration  et  leur  soutien 
matériel  et  moral  sur  les  points  précis  suivants  ; 

a)  Propagande  sus-indiquée; 

h]  Création,  dans  les  ports,  d’un  office  permanent 
de  renseignements  capable  d’exercer  une  action  di¬ 
recte  sur  les  marins  ;  par  la  remise  d’indications 
nettes  (adresse  des  dispensaires,  jours  et  heures  des 
consultations,  etc.)  sur  les  ressources  thérapeuti¬ 
ques  les  intéressant  et  dont  dispose  la  ville  oii  ils  se 
trouvent,  ceci  afin  de  mettre  les  marins  en  garde 
contre  les  dangers  des  réclames  charlatanesques  et 
de  les  convaincre  de  l’importance  d’un  traitement 
précoce  et  continu  ; 

7°  Qn’on  ne  perde  pas  de  vue  l’intérêt  primordial 
de  la  désinfection  et  du  traitement  précoces  et  qu’il 
soit  créé  dans  ce  but,  avec  le  concours  des  orga¬ 
nismes  compétents,  les  rouages  appropriés  ; 

8“  Que  l’Union  internationale  poursuive  systéma¬ 
tiquement  l’unification  et  la  réalisation  pratique  et 
complète 'de  toutes  les  mesures  internationales 
prises  en  vue  de  la  prophylaxie  antivénérienne  chez 
les  marins  ; 

9°  Qne  le  Secrétariat  général  de  l’Union  interna¬ 
tionale  attire  l’attention  des  Associations  compé¬ 
tentes  sur  la  gravité  que  présente,  au  point  de  vue  do 
la  propagation  des  maladies  vénériennes,  l’accès  de 
femmes  se  livrant  à  la  prostitution  sur  les  navires 
arrêtés  au  port,  en  leur  recommandant  de  prendre 
les  mesures  nécessaires  à  l’interdiction  de  cet  accès. 

La  prostitution.  —  Considérant  que  la  stérilisa¬ 
tion  thérapeutique  des  malades  atteints  d'affections 
vénériennes  est  un  des  principaux  moytns  d’aboutir 
à  la  suppression  de  la  syphilis  et  à  la  diminution  des 
autres  maladies  vénériennes  ; 

Considérant  qne  la  réglementation  de  la  prostitu¬ 
tion  n’a  à  aucune  époque  et  en  aucun  pays  permis  de 
limiter  les  dégâts  causés  par  les  affections  véné¬ 
riennes  ; 

Que,  d’autre  part,  elle  est  contraire  à  toute  jus¬ 
tice  et  à  toute  idée  de  moralité  sociale. 

Le  Conseil  de  direction  recommande  : 

1“  La  suppression  de  la  réglementation  de  la  pros¬ 
titution  ; 

2°  L’application  de  mesures  visant  la  totalité  de  la 
population  (hommes,  femmes,  entants)  et  s’inspi¬ 
rant,  dans  la  plus  large  mesure,  du  principe  de  la 
liberté  individuelle  ; 

3°  Que  les  gouvernements  prennent  des  mesures 
contre  les  causes  sociales  qui  provoquent  ou  entre¬ 
tiennent  la  prostitution  ; 

4“  Que  la  population  entière  soit  mise,  par  une 
vaste  propagande,  au  courant  de  l’existence  du  péril 
vénérien,  et  que  tout  individu  atteint  d’une  maladie 
vénérienne  puisse  recevoir  gratuitement,  si  c’est  né¬ 
cessaire,  les  soins  que  nécessite  son  état  ; 

5“  Que  soient  supprimés,  par  des  mesures  con¬ 
formes  aux  coutumes  et  aux  moeurs  de  chaque'  pays; 

a)  Le  racolage  (sur  la  voie  publique,  dans  les 
lieux  accessibles  au  public,  etc.)  ; 

b)  L’excitation  à  la  débauche  et  particulièrement  à 
la  corruption  de  la  jeunesse  de  1  un  ou  l’autre  sexe 
par  tous  moyens,  même  non  directement  obscènes 
(films,  affiches,  etc.); 

c)  Le  fait  d’embaucher,  d’entraîner  ou  de  détour¬ 
ner,  même  avec  leur  consentement  et  pour  satisfaire 
les  passions  d’autrui,  une  ou  des  personnes  même 
majeures  de  l’un  ou  l’autre  sexe,  en  vue  de  la  dé¬ 
bauche,  ou  de  les  contraindre  de  se  livrer  à  la  pros¬ 
titution  ; 

d)  Le  fait,  pour  tout  individu,  de  faire  savoir, 
même  en  dissimulant  la  nature  de  son  offre  sous  des 
artifices  de  langage,  qu’il  se  livre  à  la  prostitution, 
ou  qu’il  facilite  la  prostitution  d’autrui  (notes,  an¬ 
nonces,  réclames,  petites  correspondances  insérées 


dans  les  journaux  et  revues,  prospectus,  tracts  et 
lettres  d’avis,  apposition  d’affiches,  de  placards  ou 
d'inscriptions  dans  les  lieux  accessibles  au  public)  ; 

e)  La  possibilité  de  toutes  réclames  en  faveur  de 
médicamen).B  destinés  à  la  guérison  des  maladies 
vénériennes  et  faites  par  voie  d’affiches,  de  circu¬ 
laires  ou  dans  les  journaux  non  spécialisés  et,  d’une 
façon  générale,  de  toute  publicité  dépourvue  du  ca¬ 
ractère  médical; 

6“  Qu’il  soit  fait  un  appel  spécial  au  Corps  médical 
pour  lui  demander  sa  coopération  pleine  et  entière 
dans  les  conseils  à  donner  aux  malades  atteints  d’af¬ 
fections  vénériennes.  11  serait  particulièrement  utile 
que  les  médecins  distribuassentune  ordonnance-aver¬ 
tissement  éclairant  les  vénériens  sur  la  gravité  de 
leur  état,  sur  leur  contagiosité,  sur  les  soins  qu’ils 
doivent  prendre,  sur  les  moyens  que  la  collectivité 
met  à  leur  disposition  pour  les  aider. 


Alfred  Terson 


Un  des  doyens  de  l’ophtalmologie  française, 
Terson,  vient  de  mourir,  à  l’àge  de  87  ans,  à  Tou¬ 
louse  où  il  a  exercé  pendant  cinquante-cinq  ans. 

Par  son  éducation  ophtalmologique,  Terson 
faisait  partie  de  cette  pléiade  d’oculistes  libres, 
qui  ont  tenu  une  si  large  place  dans  les  progrès 
de  l’ophtalmologie  française  de  la  deuxième  moi¬ 
tié  du  xtx'  siècle.  Au  moment  où  il  sortait  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  l’enseignement  officiel 
des  maladfes  des  yeux  n’existait  pas  :  il  vint  à 
Paris  et  fut  l’élève  de  Weeker,  dont  la  réputation 
était  déjà  très  grande  et  pour  lequel  il  a  conservé 
toute  la  vie  une  grande  vénération. 

Rentré  à  Toulouse,  il  aimait  à  enseigner  dans 
sa  clinique  privée.  Jeune  étudiant,  j’ai  suivi  ses 
leçons,  il  a  guidé  ma  vocation  vers  l’ophtalmo¬ 
logie  et  je  suis  heureux  de  l’appeler  mon  premier 

La  haute  notoriété  qu’il  avait  acquise  le  dési¬ 
gna  pour  être  chargé  de  cours  de  clinique  ophtal¬ 
mologique,  lors  de  la  création  de  la  Faculté  de 
Toulouse.  11  organisa  son  enseignement  avec 
soin,  mais,  après  avoir  attendu  la  titularisation 
pendant  six  ans,  esprit  indépendant,  il  préféra  sê 
retirer  de  l’enseignement  officiel  et  continua  à 
travailler  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé. 

A  l’ophtalmologie,  qu’il  aimait  passionnément, 
il  a  donné  ses  deux  fils  :  l’un  qui  est  resté  auprès 
de  lui  à  Toulouse  ;  l’autre  est  notre  distingué 
et  érudit  collègue  Albert  Terson,  qui  poursuit  sa 
brillante  carrière  dans  l’ophtalmologie  pari¬ 
sienne.  A  tous  deux  nous  adressons  nos  aflec- 
tueuses  condoléances. 

F.  De  Laperson.ne. 


A.  Cauchoix^ 

(1879-1925) 

Il  est  profondément  douloureux,  lorsqu’on  est 
de  ceux  qui  arrivent  à  l’àge  où  les  longs  espoirs 
ne  sont  plus  permis,  d’avoir  à  prendre  la  parole 
sur  la  tombe  d’un  homme  qui  disparait  avant 
l’heure  marquée  par  la  nature,  avant  d’avoir 
accompli  parmi  les  vivants  la  tâche  qu’il  aurait 
dû  remplir. 

Car  le  passé  est  pour  nous  tous  le  sûr  garant  de 
l’avenir,  et  le  passé  de  notre  collègue  est  assez 
bien  rempli  pour  que  nous  sachions  ce  que  nous 
perdons  avec  lui,  et  ce  que  perd  la  chirurgie 
française.  C’était  un  de  ces  hommes  qui,  sous  des 
apparences  simples  et  presque  effacées,  cachent 
une  haute  intelligence,  un  esprit  mûr,  une  grande 
puissance  de  travail,  une  expérience  solide,  un 
jugement  droit.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu  pen¬ 
dant  le  cours  de  ses  études  savent  sa  bienveil¬ 
lance,  son  dévouement  aux  élèves  aussi  bien 
qu’aux  malades,  sa  fidélité  à  ses  amitiés  et  peu¬ 
vent  témoigner  qu’aux  plus  solides  qualités  de 

•  1.  Discours  prononcé  aux  ob.èqucs  de  Cauchoix,  par 
M.  J.-L.  Faure,  président  de  la  Société  de  Chirurgie. 


l’esprit,  il  associait  généreusement  les  plus  nobles 
qualités  de  cœur. 

Sa  nomination  aux  hôpitaux  n’avait  modifié  ni 
sa  modestie  naturelle,  ni  son  inlassable  bonté. 
Nous  l’avions  accueilli  parmi  nous,  il  y  a  quatre 
ans  à  peine,  comme  un  de  ceux  que  l’on  voit  venir 
avec  joie.  Mais  nous  savions  déjà  que  les  forces  de 
son  corps  ne  répondaient  ni  à  la  puissance  de  son 
esprit  ni  à  l’énergie  de  son  caractère.  Il  a  cepen¬ 
dant,  dans  nos  réunions,  pris  assez  souvent  la 
parole  pour  donner  à  ceux  d’entre  nous,  qui 
n’avaient  pas  le  privilège  de  le  connaître,  l’im¬ 
pression  d’un  homme  au  jugement  sûr,  au  ferme 
bon  sens,  à  l’inattaquable  probité  scientifique. 

Il  aimait  notre  art  admirable.  Il  avait  la  foi 
dans  la  chirurgie.  Il  en  a  donné  jusqu’au  bout  la 


M.  A.  CAUCHOIX. 


preuve  la  plus  éclatante,  en  demandant  qu’il  lui 
fût  fait  à  lui-même  ce  qu’il  aurait  conseillé  de 
faire  aux  autres.  Il  s’est  soumis  d’un  cœur  ferme 
aux  chances  incertaines  d’une  intervention  dont 
il  connaissait  les  dangers.  La  destinée  n’a  ré¬ 
pondu  ni  à  son  courage,  ni  aux  efforts  de  ceux 
qui  ont  eu  la  douloureuse  mission  d’exécuter  son 
désir.  Au  moins  est-il  parti  avec  le  calme  de  ceux 
qui  ont  combattu  jusqu’au  bout,  avec  la  sérénité 
de  l’homme  qui  a  conscience  de  donner  le  bon 
exemple  et  qui  sait  qu’il  ne  laisse  derrière  lui  que 
des  regrets  et  que  des  larmes. 

J.-L.  Fauhe. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  médecin  militaire  étranger  venu  en  France 
pour  examiner  au  Consulat  les  jeunes  gens  de  son 
pays  appelés  à  faire  leur  service  militaire  peut-il 
exercer  la  médecine  en  France,  ou  tout  au  moins 
donner  des  consultations  à  des  compatriotes  qui  lui 
seraient  adressés  par  son  Consul  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

Les  médecins  diplômés  à  l’étranger  ne  peuvent, 
quelle  que  soit  leur  nationalité,  exercer  leur  profes¬ 
sion  en  France,  sous  peine  d’être  incriminés  d’exercice 
illégal  de  la  médecine,  qu'après  y  avoir  obtenu  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  conformément  à 
la  loi  du  30  Novembre  1892,  article  5,  §  1. 

Une  autorisation  du  Gouvernement  ne  saurait 
suppléer  à  l’obtention  de  ce  diplôme,  comme  sous 
l’empire  de  la  législation  antériture,  mais  le  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  peut  accorder  aux 
médecins  étrangers,  sous  certaines  réserves,  des 
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dispeiiseR  de  scolarité  (Décret  du  27  Juillet  1S93|. 

Ainsi,  il  a  été  jugé  qu'un  médecin  étranger,  non 
muni  d'un  diplôme  d'une  Faculté  françai«c,  ne  peut 
exercer  la  médecine  enPrance.  même  sans  y  résider, 
même  en  y  venant  en  consultation,  ou  pour  accom¬ 
pagner  un  compatriote  pendant  une  cure  (Tribunal  de 
Valenciennes,  19  Mai  1904,  Annales  dp  l'Hygiène 
publique,  1904,  II,  567). 

A  /(ii  tiori  un  médecin  étranger  ne  peut-il  donner 
de  consultations  à  ses  compatriotes  résidant  en 
France,  même  sur  les  indications  de  son  Consul. 

Les  accords  diplomatiques  intervenus  entre  la 
France  et  la  Belgique,  le  Luxembourg  et  la  Suisse 
ont  quelque  peu  atténué  la  rigueur  de  ces  principes 
en  faveur  des  médecins  résidant  dans  les  communes 
limitrophes  des  frontières,  qui  peuvent  venir  exercer 
en  France,  sur  le  territoire  des  communes  voisines 
de  la  frontière,  et  sous  certaines  conditions. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


EQUATEUR 

Le  D''  W^enceslao  Pa^eja  a  été  maintenu  à  la  direc¬ 
tion  du  Service  de  Santé  par  le  nouveau  gouverne¬ 
ment. 

Le  D''  Armando  Pareja  Corenel  a  été  nommé  gou¬ 
verneur  de  la  province  de  Guayaquil. 

Le  D''  José  l)»rio  Moral,  directeur  des  Annales  de 
la  Société  médico  chirurgicale  de  Guayas,  a  été 
nommé  président  du  Conseil  cantonal. 

ILES  HAWAI 

L’archipel  volcanique  de  Hawa'i  ou  Sandwich  est 
situé  en  plein  Pacifique.  Le  climat  est  délicieux,  les 
îles  sont  un  véritable  paradis  peuplé  aujourd’hui  de 
225.500  habitants.  En  1823,  la  population  était  esti¬ 
mée  par  les  missionnaires  à  14.200  âmes.  Aujour¬ 
d’hui,  la  population  indigène,  sans  massacres,  sans 
persécutions,  s’est  comme  évanouie  au  contact  de  la 
civilisation  qu’on  y  a  introduite,  et  est  réduite  à 
24.000  individus.  « 

Les  Chinois  (ouvriers  agricoles,  fermiers,  petits 
commerçants  ou  colporteurs)  sont  23.000;  les  Portu¬ 
gais  27.000.  (Quelques  Japonais  y  étaient  arrivés 
en  1868  et,  en  1884,  le  gouvernement  japonais  avait 
donné  son  assentiment  officiel  à  l’émigration. 
En  1899,  plus  de  20.000  Japonais  émigrèrent;  en  1900, 
ils  étaientei.OOÛ.  et,  au  recensement  de  1920,  111.000, 
auxquels  s’ajoutent  5.000  Coréens.  Ils  forment  ainsi 
42  pour  100  delà  population  totale  du  territoire. 

Jamais  cette  émigration  n’avait  été  considérée 
comme  une  menace  par  le  gouvernement  local,  jus¬ 
qu’au  jour  où,  devenant  territoire  des  Etats-Unis, 
les  îles  furent  soumises  à  une  législation  nouvelle 
très  sévère  ^ui  fit  diminuer  l’émigration  japo- 

Les  planteurs  et  les  industriels  essayèrent  de 
s’assurer  une  nouvelle  main-d’œuvre  (Espagnols, 
Philippins,  etc.). 

Il  eu  résulte  un  mélange  inimaginable  de  races 
diverses  où  l’élément  masculin  domine  (3  hommes 
pour  une  femme).  Toutes  ces  populations  diverses 
ne  peuvent  pas  être  assimilées  par  les  Hawaïens,  et 
le  grand  obstacle  demeure  le  chiffre  énorme  des 
jaunes  (140.000  contre  20.000  Anglo-Saxons). 

Ceux-ci  sont  actuellement  à  la  tête  du  mouvement 
politique,  mais  le  seront-ils  toujours  quand,  eu  1940, 
les  Japonais  retiendront  l’élement  prédominant  aux 
élections  ?  ils  auront  alors  31.000  votants  sur  un 
total  de  66  000  votants. 

Tel  est  un  des  aspects  peu  connu  du  problème 
japonais  pour  les  Etats-Unis. 


Livres  Nouveaux 


Théorie  du  rayonnement  et  des  quanta,  par  J.  H. 
Seans,  traduit  parM.  G.  Juvet,  professeur  à  l’Uni- 
versité  de  Neucbàtel.  1  vol.  de  122  pages  [Albert 
Blanchard,  éditeur).  —  Prix  ;  13  francs. 
L'importance  de  la  théorie  des  quanta  n’a  fait  que 
croître  depuis  qu  elle  fut  énoncée  pour  le  première 
fols  par  Planck  en  1901. 

Les  succès  qu’elle  a  remportés  pour  l'interpréta¬ 
tion  théorique  de  nombreux  phénomènes  physiques  lui 


ont  conquis  droit  de  cité  dans  la  science,  malgré  son 
étrangeté  et  ses  obscurités. 

Le  livre  de  M.  Seans  constitue  un  exposé  complft 
et  nullement  aride  de  cette  question  considérée  au 
point  du  vue  théorique  et  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental. 

L’auteur  montre,  tout  d’abord,  pourquoi  la  méca¬ 
nique  classique  est  insuffisante  pour  rendre  compte 
des  particularités  du  rayonnement  du  corps  noir, 
puis,  il  explique  comment  la  théorie  des  quanta  en 
donne  une  solution  très  satisfaisante. 

Mais  là  ne  se  home  pas  l’utilité  de  cette  nouvelle 
conception  ;  d’autres  phénomènes,  tels  que  les 
spectres  de  raies  des  éléments,  l’effet  photo-électrique 
et  les  chaleurs  spécifiques  des  solides  ne  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  sans  elle  M  Seans  les  passe  successivement 
en  revue,  puis,  dans  les  deux  derniers  chapitres,  il 
expose  les  tentatives  faites  en  vue  de  fonder  une  nou¬ 
velle  dynamique  sur  la  théorie  des  quanta  ainsi  que 
les  hases  physiques  de  cette  théorie. 

.Malgré  un  développement  assez  long,  donné  à 
l’analyse  mathématique,  celle  ci  n’est  cependant 
pas  indispensable  pour  suivre  l’enchaînement  des 
raisonnements.  Aussi,  la  lecture  de  ce  livre  peut- 
elle  être  recommandée  à  toute  personne  désireuse 
de  s’instruire  sur  un  ensemble  de  notions  toutes 
nouvelles  qui,  rompant  avec  la  veille  mécanique 
newtonienne,  nous  impose  une  révision  complète 
de  nos  idées  sur  la  matière  et  l’énergie. 

André  Strohl. 

Birètne  à  l’usage  des  médecins  praticiens  pour 
l’évaluation  sommaire  de  l’Incapacité  partielle  et 
permanente  en  matière  d’accidents*  du  travail, 
par  le  D'’  Lucien  Mayet,  docteur  ès  sciences, 
chargé  de  cours  à  l’Université  de  Lyon,  médecin 
expert  près  les  Tribunaux.  —  1  vol.  de  128  pages, 
format  9,5X15,2  cm.,  avec  figures  schématiques 
dans  le  texte.  Paris,  1925  (A.  Poinat,  éditeur).  — 
Prix  ;  6  francs. 

Ce  petit  livre  —  dont  une  grande  partie  de  l’édi¬ 
tion  s’est  trouvée  souscrite  d’avance  —  a  été  destiné 
par  l’auteur  à  guider  les  praticiens  aux<[ucls  leurs 
clients,  victimes  d’accidents  du  travail,  demandent 
quelques  renseignements  sur  le  degré  de  l’incapacité 
dont  ils  restent  atteints. 

En  réalité,  cet  ouvrage  sera  bientôt  entre  les  mains 
de  tous  ceux  qui,  à  un  titre  quelconque,  ont  à  s’occu¬ 
per  d’accidents  du  travail. 

Clarté,  concision,  précision,  schémas  chaque  fois 
qu’il  est  utile  de  préciser  un  angle  d’ankylose  ou  la 
valeur  d’un  segment  de  membre,  telles  ont  été  les 
directives  suivies.  Elles  traduisent  le  plan  de  l’ou¬ 
vrage  et  indiquent  les  services  qu’il  rendra. 


The  medical  Annual  (1925).  Un  vol.  de  608  pages, 
avec  149  figures  et  43  planches  hors  texte  [Wnght 
et  fils,  éditeurs).  Bristol,  1925.  —  Prix:  20  sh. 

La  production  médicale  est  devenue  si  touffue  en 
même  temps  que  si  dispersée  (|u’un  inventaire 
annuel  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  impé¬ 
rieuse  nécessité.  Cet  annuaire  qui  est  le  fruit  de  la 
coopération  de  cliniciens  renommés  remplit  admi¬ 
rablement  ce  but.  Très  luxueusement  présenté, 
copieusement  illustré,  il  a  sa  place  marquée  sur  la 
table  des  praticiens  auxquels  il  permettra  de  trouver 
immédiatement,  grâce  à  sa  bonne  ordonnance,  le 
renseignement  cherché  sur  toute  méthode  thérapeu¬ 
tique  nouvelle  ou,  sans  fastidieuses  recherches  dans 
les  périodiques,  de  se  mettre  au  courant,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  précise  et  la  plus  complète,  des  acqui¬ 
sitions  réalisées  au  cours  de  1  année  précédente  dans 
tous  les  domaines  :  médecine,  chirurgie  et  spécialités. 

Cet  ouvrage  est  complété  par  une  liste  des  livres 
parus  pendant  l’année  et  de  nombreux  renseigne¬ 
ments  pratiques  concernant  les  sociétés  scientifiques, 
les  établissements  thermaux  et  climatiques,  etc. 

P.-L.  .Marie. 


Livres  Reçus 


425.  Homosexualllàt  und  Recht.  parle  D’  Placzek. 
1  vol.  de  158  pages  (Georg  Thieme,  Leipzig).  — 
Prix  :  broché  4, .50;  relié  6  mks  or. 

426.  EInlührung  In  die  Pharmakoiherapie  (ür 
Mediziner  und  Nacurwissenschaftler,  par  Reinuabd 
VON  DEN  Vklden  et  Paul  Wolff.  1  vol.  de  200  pages 
[Georg  Thieme,  Leipzig). —  Prix  :  broché  6  mks  or  60  ; 
relié  8  mks  or. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Oleu.  —  ProfesSsn.'  : 
M.  A.  Gilbert;  ogrégé  :  M.  Maurice  Villaret. 

Enseignement  pratique  de  sémiologie  et  de  petite  chi¬ 
rurgie  médicale  dans  les  salles,  tous  les  lundis,  mardis, 
mercredis,  vendredis  et  samedis,  6  9  h.,  avec  l’aide  de 
MM.  Henri  Bénard  et  Maréchal,  anciens  chefs  de  clini¬ 
que  ;  Paul  Blum.  chef  de  clinique:  Tzanck  et  Fatou, 
chefs  de  clinique  adjoints;  Follet,  Surmont  et  Bouttier, 
ancien  interne  et  internes  du  service. 

Les  leçons  seront  complétées  par  des  exercices  piali- 
ques  individuels  aux  lits  des  malades. 

I.  Sémiologie  pratique.  —  Technique  générale  de  l’exa¬ 
men  d’un  malade  et  manière  de  juendre  une  observation. 

—  Signes  physiques,  fonctionnels  et  généraux  des  ma¬ 
ladies.  —  Maniement  des  divers  appareils  d'exploration 
physique.  —  'Valeur  diagnostique  des  symptômes  :  les 
signes  pathognomoniques.  —  Valeur  pronostique  des 
symptômes  :  signes  favorables  et  défavorables. —  Symp¬ 
tômes  fournis  par  les  différents  organes  et  appareils. 
(Système  nerveux  Muscles  et  os.  Peau.  Cœur.  Appareil 
circulatoire  périijhérîque.  Appareil  respiratoire.  Tube 
dige.sti£.  Foie  et  pancréas.  Appareil  génito-urinaire. 
Sang.  Rate  et  glandes  endociines.)  —  Physiologie  pathb- 
logiq’-e  des  signes  morbides  :  leur  enchaînement  et  leur 
subordination.  —  Thérapeutique  pros ymplomatique  et 
antisymptomatique. 

II.  Petite  chirurgie  médicale. —  Saignée.  Prise  de  sang. 
Transfusion  sanguine.  —  Prise  de  pression  veineuse.  — 
Injections  sous-cutanée-,  intramusculaires  et  intravei¬ 
neuses.  —  Ponction  lombaire.  Injections  épidurales  et 
intrarachidiennes.  —  Thoracentèse.  —  Paracentèse  du 
péricarde.  —  Ponction  d'ascite.  —  Vaccination.  —  Hémo¬ 
stase.  —  Moyens  de  révulsion. 

Enseignement  et  exercices  techniques  de  laboratoire  au 
laboratoire  Dieulafoy  [amphithéâtre  Bichat),  tons  les 
jeudis,  à  9  h.,  avec  l’aide  de  M.  Henri  Bénard,  chef  du 
laboratoire  de  Bactériologie  ;  M"*  Tissier,  ch'ef  du  labo¬ 
ratoire  d’Anatomie  pathologique;  M.  Deval,  chef  du 
laboratoire  de  Chimie. 

Examen  des  crachats.  —  Diagnostic  de  la  tuberculose. 

—  Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  Examens  du  sang  (glo¬ 
bules  rouges,  globules  blancs,  caillot,  plasma,  azoté¬ 
mie,  chülémimétrie,  etc.)  —  Diagnostic  de  la  blennor¬ 
ragie  et  du  chancre  mou.  —  Diagnostic  de  la  syphilis 
(réaction  de  Bordet-Wasf ermann.  Ultra-microscope).  — 
Examen  cytologique  et  chimique  des  liquides  pleuraux, 
ascitiques,  céphalo-rachidiens.  —  Examen  bactériolo¬ 
gique  des  divers  liquides  et  exsudats.  —  Diagnostic  de 
la  fièvre  lypho’ide.  —  Diagnostic  du  paludisme,  de 
l'amibiase,  de  la  spirochétose  ictérigène.  —  Examen  des 
urines  (éléments  normaux  et  anormaux).  —  Examen  du 
suc  gastrique.  — Examen  des  fèces. 

Au  début  des  leçons  sera  faite  une  présentation  dos 
cultures  et  préparations  se  référant  aux  malades  ayant 
été  l'objet  de  l’enseignement  clinique  antérieur. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  mani¬ 
pulations  de  laboratoire  dans  des  locaux  spécialement 
installés  pour  cet  usage.  (Salle  des  exercices  techni¬ 
ques.) 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  la  leçon  que 
M.  le  professeur  Sergent  devait  faire  le  mercredi 
11  Novembre  est  reportée  au  mercredi  18  Novembre. 

—  La  conférence  de  M.  Mirando  annoncée  pour  le 
vendredi  13  Novembre  est  reportée  au  vendredi  20  No¬ 
vembre. 

—  Programme  général  des  conférences.  —  1“  Le  mer¬ 
credi,  à  11  h.  ;  Conférence  clinique  faite  par  M.  Sergent, 
qui  étudiera  alternativement  la  Tuberculose  pulmonaire, 
les  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  les  cas  inlé- 
resiant  la  clinique  générale.  —  2”  Le  vendredi,  à  11  h.  : 
Conférence  clinique  par  les  chefs  et  anciens  chefs  de 
clinique,  à  propos  des  malades  en  traitement  dans  le 
service  Une  conférence  sera  faite,  au  début  de  chaque 
semestre,  par  M.  Mirande  sur  la  Déontologie  hospita¬ 
lière.  —  3”  Le  mardi,  à  10 h  ;  Conférence-Consultation  .sur 
les  Maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins,  par 
M  Francis  Bordet,  ancien  chef  de  clinique.  —  4“  Le  lundi, 
le  mardi  et  le  jeudi,  à  9  h.  :  Conférences  élémentaires  de 
Technique  et  de  Sémiologie.  —  5"  Le  lundi  et  le  mer¬ 
credi,  à  9  h.  1/2  :  Séance  de  Pneumothorax  artificiel,  par 
MM.  Pierre  Pruvost,  médecin  des  hôpitaux,  et  Francis 
Bordet,  anciens  chefs  de  clinique.  —  6”  Le  mardi,  à 
9  h.  1/2  ;  Consultations  sur  les  Maladies  du  nez,  de  la 
gorge  et  des  oreilles,  par  M.  Viguerie.  —  Les  confé¬ 
rences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et  du  jeudi,  spé¬ 
cialement  réservi’-es  aux  élèves  stagiaires,  seront  faites 
par  le  professeur,  les  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  : 
MM.  Pierre  PruvosI,  Pignot,  F.  Bordet,  Mignot,  de 
Massary  et  Oury,  et  les  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Henri 
Durand  et  Cottenot.  Leur  programme  détaillé  sera  affiché 
dans  le  service  de  la  Clinique. 

Clinique  Tarnler.  —  Cours  de  perfectionnement  du 
jeudi  soir,  à  8  h  3/4,  destiné  aux  docteurs  désirant  se 
spécialiser  en  obstétrique. 

Les  leçons  seront  faites  par  des  conférenciers  oui 
eiposeroi  t  un  sujet  qu’ils  auront  particulièrement  étudié. 
Le  cours  sera  gratuit. 


In  césarienne  tardive.  —  11  Février.  M.  Chômé  ;  Les 
infections  puerpérales  à  anaérobies.  —  18  Février. 
M.  J  -L.  Faure  :  Le  drainage  en  chirurgie  gynécologique. 

—  25  Février.  M.  Nattan-Larrier  ;  L'hérédo-tubei culo.se. 

—  4  Mars.  M.  Siredey  :  De  la  rétro  déviation  utérine. 
Anatomie  descriptive.  —  M.  H.  Rouvière,  profes¬ 
seur,  commencera  ces  conférences  le  mardi  10  Novembre 
1925,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique), 
et  les  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Sufet  des  conférences.  —  Anatomie  de  l’abdomen  et  du 


de  l’infirmer. e  spéciale  des  Aliénés  près  la  P.  P.,  M.  de 
Clérambault,  reprendra  la  série  de  ses  conférence  psy¬ 
chiatriques  le  vendredi  20  Novembre,  à  15  h.,  et  la  con¬ 
tinuera  les  vendredis  suivants,  même  heure,  à  l’Infir¬ 
merie  spéciale,  3,  quai  de  l’Horloge. 

Conférences  sur  les  progrès  récents  en  thérapie 
antl-lnfectieuse.  —  Douze  conférences  sur  les  progrès 
récents  en  thérapie  anti-infectieuse  seront  faites  en 
Novembre  et  Décembre,  les  vendredis  et  samedis,  à  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Programme.  —  Vendredi  13  Novembre.  M.  Tiffeneau: 


zo.  Astruc  (Kobert-Jacques)  :  Louiribut.on  a  1  (Inde  du 
diagnostic  des  svndiomes  du  carrefour  sous-hépatique. 

(A  suiere.) 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  h  Novembre.  — 
Symptômes  ci  diagnostic  de  Vérysipèle  de  la  face.  — 
Angine  de  Ludwig.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Rosier,  22;  Sou¬ 
lié,  20;  Plessier,  20;  Sée,  17;  Lichtenberger,  33;  Béal. 
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Société  d’Ophtalmologie  de  Paris.  —  La  Société 
tiendra,  le  dimanche  15  Novembre  1925,  sa  séance  plé¬ 
nière  annuelle  à  la  Faculté  de  Médeci.  e  (grand  amphi¬ 
théâtre),  avec  le  programme  suivant:  Le  matin,  à  loh.  1/2, 
conférence  de  M.  Clément  Simon  sur  l’hérêdo-syphilis  et 
son  traitement.  Le  soir,  ù  14h.4.‘),  discussion  du  rapport 
de  MM.  Cantonnet  et  Clovis  Vincent  sur  les  spasmes  et 
tics  des  paupières. 

La  discussion  du  rapport  est  ouverte  à  tous  les  con¬ 
frères  invités,  au  même  titre  qu’aux  membres  de  la 
Siciété,  ù  condition  de  se  faire  inscrire,  dans  ce  but, 
auprès  du  secrétaire  général. 

Les  invités  qui  désireraient  recevoir  ce  rapport  avant 
la  séanoe  peuvent  le  demander  au  trésorier  de  la  Société 
en  lui  adressant  la  somme  de  5  fr. 

A  12  h.  15,  déjeuner  amical  en  commun,  au  Cercle  de 
la  Renaissance  française,  12,  rue  de  Poitiers,  •!'.  Cotisa¬ 
tion  :  40  fr.  (service  compris). 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  La  pro¬ 
chaine  réunion  de  l’Amicale  des  médecins  de  Bretagne 
aura  lieu  le  mutdi  17  Novembre,  au  buffet  de  la  gare  de 
Lyon:  dîner  à  20  h.  précises,  en  tenue  de  ville. 

Ce  dîner  sera  suivi  de  l’assemblée  générale  annuelle, 

Pour  tous  renseignements  et  adhésions,  s’adresser  au 
secrétaire  général  de  la  Société  :  M.  Larcher,  1,  rue  du 
Dôme,  XVI»,  Passy  20.03. 

Hommage  au  professeur  Grancher.  — •  Nous  avions 
annoncé  la  journée  consacrée  par  la  Municipalité  et  le 
Corps  médical  de  Cambo  à  la  mémoire  du  professeur 
Grancher.  A  la  suite  de  la  conférence  de  M.  Armand 
Delille,  une  fiMale  départementale  de  1  Œuvre  Grancher 
a  été  créée.  Le  bureau  provisoire  a  été  ainsi  constitué  : 

Prés  dent  :  M.  Colbert,  maire  de  Cambo;  vice-prési¬ 
dents  :  iVl.  Meunier,  de  Pau,  et  M.  Auger,  de  Biarritz  ; 
trésorier  :  M.  Lamaison,  de  Bavonne;  seciétaire  ;  M.  Ca- 
mino,  de  Cambo. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  dîner  de  rentrée 
des  médecins  parisiens  de  Paris  a  eu  lieu  le  21  Octobre 
dernier  dans  les  salons  Marguery,  sous  la  présidence  de 
M.  Dartigues. 

Assistaient  à  ce  dîner,  M.  le  professeur  Balthszard; 
M.M.  Bloch  (André),  Blondel,  Bollack,  Bongrand,  Bou¬ 
quet,  Cadeoat,  Dartigues,  Devraigne,  Doin,  Fège,  Foui- 
neau,  Galliot,  Gérard  (L  ),  Gréder,  Guskel,  Le  Savoureux, 
Lobligeois,  Loabier,  Luys,  Molina,  Monscourt,  Papillon, 
Prost,  Schacffei,  Toupet,  Viguerie,  Yimont,  Vitry  et 
Wallon. 

S’étalent  fait  excuser.  MM  Blondin,  père  et  fils,  Boppe, 
Didsbnry,  Duclanx.  Lerehoullet,  Le  Roy  des  Bsrres, 
Lotte,  Maréchal,  Miriel,  Mock,  Piot,  Quisorne,  Richet 
fils,  Rolet,  Rollot,  Sauvez  et  Verchère. 

On  y  fêla  joyeusement  les  promotions  au  grade  d’offi¬ 
cier  de  la  Légion  d  honneur  de  MM.  Devraigne  et  Lortat- 
Jacnb  et  les  nominations  au  grade  de  chevalier  de 


MM.  Baillière  et  Palisse,  ainsi  que  la  récente  nominal'on 
de  M.  Gatellier,  comme  chirurgien  des  hôpitaux.  Enfin, 
fut  élu  un  nouveau  membre,  M.  Crocquefer. 

Au  dess  ri,  en  de  brillantes  improvisations,  prirent  la 
pniole  M'*.  Doin.  Prost,  Devraigne,  Bongrand,  et  enfin 
le  présilenl  Darliifues. 

Le  prochain  dîner  de  cette  Société  aura  lieu  en  Dé¬ 
cembre. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général,  M.  P.  Prost,  119,  boulevard  Malesherbes. 

Nord-Médical.  —  Le  11»  banquet  trimestriel  du 
Nord-Médieal  aura  lieu  le  jeudi  19  Novembre,  à  20  h. 
jirécises,  au  Cli  b  de  la  Renaissance  française,  12,  rue  de 
Poitiers  (derrière  la  gare  d’Orsay). 

Les  confrères  de  la  région  du  Nord  (Nord,  Pas-de- 
Ca'ais,  Somme,  Aisne  et  Ardennes)  sont  conviés  à  ce 
banquet. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Ronnaux, 
secrétaire  général,  24,  avenue  Mac  Mahon,  17* 

Attribution  de  piix  aux  officiers  du  ccps  de 
sanié.  —  Aux  termes  des  articles  9  et  9  bh  de  l'arrêté 
du  13  Septembre  1910  sur  le  service  de  santé  {B  O  M., 
volume  10),  les  prix  ci-après  désignés  peuvent  être  dé¬ 
cernés  aux  olfi-iers  du  corps  de  santé  dans  les  condi¬ 
tions  «nivantes : 

Prix  Blache.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  1.200  fr.,  dé¬ 
cerné  tous  les  trois  ans,  sera  attribué,  en  I9t(i,  au  mé¬ 
decin  en  activité  ou  en  retraite  de  la  marine  militaire 
française,  on  à  tout  autre  médecin  français  embarqué 

ayant  fait  la  découverte  la  plus  utile  ou  le  meilleur 
mémoire  ou  travail  sur  la  thérapeutique  *  xclusivemenl 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  leurs  t'tres  au 
minis'èie  de  la  .Marina  (direction  centrale  du  Service 
de  Santé;,  le  1»'  IVai  1920  au  plus  tar  I.  Les  ca-  didatures 
qui  ne  se  produiront  pas  dans  le  délai  ci-dessus  men- 

Prix  Foutlioy.  —  Ce  prix,  dont  le  montant  s’élève  à 
500  fr.  environ,  à  décerner  tous  las  deux  ans,  sera 
attribué,  en  1927,  au  médecin  en  activité  de  la  marine 
militaire  française  ayant  f  urni  le  travail  le  p'us  appré¬ 
cié  soit  en  chirurgie,  soit  en  médecine,  et  n’aytnl  pas 
dépassé  1  âge  de  trente-cinq  ans. 

Les  candidats  devront  remettre  leurs  mémoires  ou 
rapports  à  l’autorité  supérieure,  dont  le  visa  fera  foi, 
avant  le  l»'  Juillet  1927.  Les  candidatures  qui  ne  seront 
pas  déclarées  dans  le  délai  susvisé  seront  écartées. 
{Journ.  o//.,  5  Novembre.) 

Service  ae  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’embar¬ 
quement  à  la  date  du  l'»  Novembre  : 

Müecins  en  chef  de  1"  classe;  MM.  Avérons.  Dargein, 
Michel.  Dubois,  Aulrtc,  Renault,  Brunei,  Lilfran. 

Médecins  en  chef  de  2»  classe  :  .MM.  Bellel,  Bnrleil- 
lier,  Bessière,  Lucas,  Balcam,  Bellot,  Lancelin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


La  Pabmx  MiDiQALi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dint  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
Uti  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
ternant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
eWrts  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  t'I  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
ti  «  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
.nsertions 

Pri*  des  insertions  :  h  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (î  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pakb» 
«■.■lUALSi,  tes  renseignements  et  communiqués  sr 
oaieni  à  l'avance  et  sont  insères  «  à  10  jours  après 
la  réc'p’ion  de  leur  montant. 


Infirmière  chimrgle  dipl.,  htea  réf.,  dés.  seconder 
docteur  dans  consult.  on  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7313 

Jus  fille,  bonne  instruction,  dipl.  infirmière  et 
puéricul  ure,  radiol.,  dactylo,  ch.  empl.  secrélaire- 
mauipulatrice  chez  radiologiste,  docteur  ou  clin. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7333. 

Sténographe.  Prise  de  cours  et  conférences,  copies 
médicales.  M™»  Durand,  8,  r.  Dupuytren,  Paris,  6». 

Visiteur,  longue  pratique,  bien  introduit  auprès 
corps  médical  et  hôpitaux  de  Paris,  s’adjoindrait 
spécialité  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M..  n“  7499. 

Sténographe.  Prise  in  extenso  cours  et  confé¬ 
rences.  Dactylogr.  Trav.  au  duplicat.  «  Mnltigraph  ». 
M“»  Plaine,  38,  rue  de  Paris,  Asnières.  Tél.  :  995. 

Pyr. -Orientales.  Poste  médical  à  céder  urgence 
15.000.  Honoraires  touchés  33.000  en  dix  mois.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7537. 


Paris.  Importante  clientèle  O.-R -L.,  gde  artère, 
8®,  2  appartem.,  à  reprendre  départ  prochain.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7540. 

Sténo-dactylographie  médicale.  Copies  de  textes 
médicaux,  prises  stéuographiqucs  de  cours,  confé¬ 
rences,  etc.  —  2,  rue  Coetlogon,  6». 

A  céder  pied  Drault  appareils  de  chauffage  fila¬ 
ment  Coolidge  milliampéremètre.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7569. 

Chirurgien  en  chef,  dipl.  étr.,  anc  agrégé,  possé¬ 
dant  installation  complète  et  capit  ,  désire  s’associer 
avec  petite  maison  de  santé  ou  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7571. 

DIa  hermie.  Jeune  docteur  versé  dans  applic  dia- 
therm  ,  spéc  ds  mal.  voies  génito-urinaires,  posséd. 
appareillage  complet,  chirch*.  place  ds  polyclin.  ou 
auprès  méd.  Prêt,  mod  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7573. 

Oto-laryngologiste  expérimenté,  ancien  interne 
Paris,  ac;îf,  cherche  à  r  prendre,  nème  avec  colla¬ 
boration  pins  on  moins  longue  durée,  gros  cabinet 
oto-laryngologique  Paru  ou  province.  Discrétion 
absolue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7575.' 

On  demande  médecin  compétent  pour  aider  dans 
un  cabinet  de  radiologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7576. 

Sténo-dactylo  instr.,  allemand,  angl.,  ital.,  traduc¬ 
tions,  ch.  empl.  secret.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7578. 

Poste  exclusivement  chirurgical  à  céder  de  suite, 
150  km.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7580. 

Technique  labor.  Leç.  prat.  particul.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7582. 

Traduction  tons  documents  médicaux,  scienti¬ 
fiques,  anglais,  allem.,  espagn.  en  français,  tarif 
Remington.  D»  Lecler,  45,  rue  de  l’Arsenal,  Angou- 


Médecins  principaux  :  MM.  Fournier,  Boullhier,  Goett, 
Caret,  Veillet,  Yver,  Guayn.  Gambriel. 

Médecins  de  l"  classe  ;  MM.  Spire,  Rolland,  Lapierre. 

Médecins  de  2»  classe  :  MM.  Dodel,  Rosenstiel,  Belle, 
Périraud,  Baion,  Lsurenl,  Dufilho,  Bousselet,  Bourret, 
Robert,  Négrié.  {Journ.  off.,  3  Novembre.) 

Naturalisation. — Naturalisé  Français  :  M.  Marzouk, 
né  le  16  Mai  1895,  à  Tunis,  y  demenrant.  {Journ.  off., 
3  Novembre.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  9  Nove.mbre.  —  4*  Pharmacologie.  Laboratoire, 
à  1  h.  —  4»  Anatomie  pathologique.  Laboratoire,  à  1  h. 

—  5*  Stomatologie.  Faculté,  à  1  h.  —  2"  Histologie  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  3»  1"  pratique.  Ecole 
pratique.  —  3*  2=  pratique.  Laboratoire  d’anatomie  pa¬ 
thologique.  —  2®  Dentistes.  Faculté,  1  h. 

Mardi  10  Nove.mbre.  —  4®  Anatomie  pathologique. 
Laboratoire,  à  1  h.  —  5®  Hygiène.  Laboratoire,  à  1  h.  — 
5®  Médecine  légale.  Faculté,  a  1  h.  —  Cliniqne  obstétri¬ 
cale  A  R.  Pitié,  à  1  h.  —  3®  1®'  Oral.  Faculté,  à  1  b. 

—  3»  2'  Oral.  Faculté,  à  1  h.  —  3®  1®'  Dentistes.  Saint- 
Louis,  è  9  h. 

Jeudi  12  Novembre.  —  4®  Anatomie  pathologique.  Labo¬ 
ratoire,  à  1  h.  —  5"  Hygiène.  Laboratoire,  à  1  h.  —  6* 
Médecine  légale.  Faculté,  à  1  h.  —  Cliniqne  médicale 
A.  R.  Facolté,  à  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  A.  R. 
Faculté,  à  1  h.  —  3®  2®  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garan- 
cièrc  et  Tour-d ’Au- e’-gn®,  de  10  à  18  h. 

Yexdredi  13  Nove.mbke.  —  4®  Pharmacologie.  Labo¬ 
ratoire,  à  1  h  —  5®  Hygiène  Laboratoire,  à  1  h.  —  5® 
Stomatologie.  Faculté,  à  1  h.  —  3®  2»  Dentistes.  Prothèse. 
Ecole  Tour-H’Auvergne,  de  10  à  18  h.  —  3'  2®  Den¬ 
tistes.  Dentisterie  opératoire.  Ecole  Garancière,  à  8  h. 

Samedi  14  Novembre  —  4®  Pharmacologie.  Labora¬ 
toire,  à  1  h  —  5®  Médeciue  légale.  Facnité,  à  1  h.  — 
Clinique  médicale  (4  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale  (3  séries).  Faculté  à  1  h.  —  Cliniqne  obsté¬ 
tricale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h.  —  Dentisterie  opéra¬ 
toire.  Ecole  Tour-d  Auvergne,  à  8  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lu.ndi  9  Novembre.  —  Delpeyron  (J.)  :  Ktude  clinicue 
de  l'évolution  artérielle  puerpérale.  —  Thuillant  :  Elude 
I  xpérimentale  sur  les  anesthésiques.  — Jury  :  MM.  Roger, 
C.  uvcluiie.  Binet,  Le  Lorier. 

Jeudi  12  Novembre.  —  Malfnson  (P.)  :  Le  milieu 
bucc  ’l  cl  s,  n  équilibre  biologique.  —  Gallais  (G.)  :  Le 
paludisme  en  France.  —  Fuchs  (S.)  ;  Les  abus  du  sport. 

—  Le  C  erc  (exteroe):  Etude  sur  tes  multiples  indications 
du  scuroforme.  -  Genac  (M  )  ;  üe  certains  tangages 
rréés  par  des  aliénés.  —  Jury  ;  MM.  Aehard,  Gilbert, 
Carnot,  Claude. 


UNIQUES 

Excel,  occas.  Renault  10  GY  1923,  torpédo  éclair., 
démar.  électr.,  graiss.  et  filtre  tecalémit,  six  roues 
garnies,  pont  arrière  neuf,  parf,  état  marche.  — 
D®  Richard,  88,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

Poste  libre  immédiatement  chef-lieu  canton  Centre. 
Titulaire  parti.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7586. 

A  louer  à  médecin  2  pièces  bien  meublées  dans 
luxueux  appartement  1®»  étage,  600  fr.  par  mois.  — 
Ecrire  P.  M.,  u®  7587. 

Sténo-dactylo  exp.  prend  travail  à  domicile  lie 
importance,  thèses,  etc.  Prix  mod.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7588 

Docteur  libre  matin,  aiderait,  sans  rémunérât., 
chirurgien  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7589. 

Cherche  docteur  à  Paris  ayant  loisirs  pour  expé¬ 
rimenter  appareil  intéressant.  —  Tauzin,  Toulouse- 
Lardenne. 

Inflrmlère,  cumbr.  réf.,  sténo-dact.,  dés.  empl. 
secrét.  ou  assist  1/2  journée  aupr.  D®  ou  ds  clin.  — 
Ecrire  i>.  A/.,  n®  7591. 

Docteur  offre  dans  villa  logement  gratuit  à  famille 
honorable,  plus  petits  avantages,  à  condition  que 
jeune  femme  capable  lui  serve  infirmière,  reçoive 
malades,  aide  faire  pansements,  garde  et  habite  villa 
durant  absence  docteur.  Pressé.  Ecr.  P.  M.,  n®  7592. 

Gond.  int.  Renault  10  CV,  sortie  Août  1925  encore 
sous  garantie  d’usine,  à  céder.  —  S’adresser  O.  Gar- 
dinier,  135,  av.  Emile-Zola.  Ségnr  44-53. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  ir  .  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porèx. 

Pari»  —  L.  UAanBsm,  imprimsnr,  t,  rna  Casastts, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


INFLUENCE  DES  VARIATIONS 
DE  LA  PRESSION  ATMOSPHÉRIQUE 
SUR  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

LE  MAL  DES  AVIATEURS 

ROLE  RÉGULATEUR 
DES  INHALATIONS  D’OXYGÈNE 


Par  René  CRUCHET 

Professeur  à  l’Universîté  de  Bordeaux. 


Quand,  en  1910-1911,  nous  avons  étudié  pour 
la  première  fois,  avec  11.  Moulinier,  les  réactions 
physiologiques  de  l’aviateur,  et  décrit  notamment 
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Figure  1. 


ce  que  nous  avons  appelé  le  mal  des  aviateurs 
nous  avions  été  frappés  de  constater,  à  l’atterris¬ 
sage,  Une  certaine  hypertension  de  la  pression 
artérielle,  mesurée  à  l’oscillomètre  de  Pachon. 

A  ce  moment,  nous  n’avions  pu  examiner  les 
navigateurs  aériens  qu’au  départ  et  à  l’arrivée. 
Nous  Ue  savions  pas  ce  qui  se  passait  du  côté  de 
leur  circulation  pendant  la  période  d’ascension 
puis  de  descente. 

Logiquement,  on  pouvait  penser  que  la  pression 


artérielle  augmentait  au  fur  et  à  mesure  que  la 
dépression  s’accentuait,  et  inversement  qu’elle 
diminuait  quand  la  recompression  se  produisait 
avec  la  descente.  En  ce  cas  la  pression  artérielle 
aurait  dû  être  la  même  a  l’arrivée  et  au  départ, 
puisque  l’organisme  se  retrouvait  place  dans 
les  mêmes  conditions  vis-à-vis  de  la  pression 
atmosphérique.  C’est,  en  effet,  Ce  que  nous 


t.  Consulter  sur  toute  cette  i^uestion  :  Le  mal  des 
aviateurs,  ses  causes  et  ses  remèdes,  par  R.  CaucHET  et 
R.  H0VI.IUIER  {j.-d.  Baillière  et  fils,  Paris,  1930).  Une 
traduction  anglaise  :  Air  Sicèness  a  paru  en  1930  ches 
John  Ba'e,  sons,  and  Danielsson,  Londres. 


constations  chez  les  aviateurs  évoluant  à  basse  et 
moyenne  altitude,  mais  descendant  avec  modéra¬ 
tion,  à  raison  de  200  m.  verticaux  environ  à  la 
minute  ;  chez  ceux  au  contraire  qui  regagnaient 
le  sol  à  û  ou  500  m.  verticaux  à  la  minute  — vi¬ 
tesse  qui  a  été  considérablement  dépassée  depuis, 
surtout  pendant  la  guerre  —  l’hypertension,  aussi 
bien  maxima  que  minima,  apparaissait.  Et  nous 
pensions  que  ce  phénomène  était  dû  à  ce  fait  que, 
dans  les  descentes  rapides,  notre  organisme 
n’ayant  pas  le  temps  de  s’adapter,  en  raison  de 
la  trop  grande  vitesse,  à  la  recompression  trop 
brusque,  il  en  résultait  de  l’hypertension. 

Les  expériences  de  Ferry  (de  Nancy),  faites  à 
notre  instigation,  confirmèrent  en  1913  cette 
manière  de  voir  :  il  y  avait  bien  augmentation  de 
la  pression  artérielle^à  l’arrivée  par  rapport  au 
départ  ;  mais  les  diagrammes  de  l’auteur  indi¬ 
quaient  une  diminution  de  la  pression  dans  la 
montée,  ce  qui  bouleversait  les  idées  normales  et 
fît  attacher  par  Ferry  à  ce  phénomène  d’hypo¬ 
tension  le  caractère  essentiel,  partagé  depuis  par 
MM.  Langlois  et  Léon  Binet.  Nous  avons  déjà 
fait  la  critique  des  idées  de  ces  auteurs  èur  cette 
hypotension  du  mal  des  aviateurs  au  B''  Congrès 
international  de  la  Navigation  aérienne  de  Paris 
en  Novembre  1921,  et  n’y  reviendrons  pas  au¬ 
jourd’hui. 

Type  de  piiession  de  l’aviateue.  —  Mais  ces 
résultats  contradictoires  nous  donnèrent  à  penser 


Figure  3. 


qu'il  était  délicat  de  prendre  pour  base  exclusive 
les  résultats  observés  sur  les  aviateurs  eux-mêmes 
en  cours  de  vol.  Trop  de  facteurs  perturbateurs 
entraient  enjeu:  l’effort,  le  froid,  l’attention,  la 
fatigue,  sans  parler  des  difficultés  matérielles  de 
mesurer  exactement  la  pression  en  vol.  11  fallait 
essayer  d’éliminer  toutes  ces  causes  d’terreur  afin 
d’avoir  d’abord  les  réactions  physiologiques  pures 
dues  exclusivement  aux  variations  de  la  pression 
atmosphérique.  Et  pour  cela,  seules,  des  expé¬ 
riences  réitérées  sous  la  cloche  à  dépression 
étaient  susceptibles  de  nous  fournir  des  indi¬ 
cations  précises  :  c’est  ce  que  nous  avons  fait  en 
1923.  au  cours  de  nombreuses  expériences,  avec 
l’aide  de  M.  Louis  Lambert,  en  étudiant  les  modi¬ 
fications  de  la  pression  artérielle  jusqu’à  une 
dépression  correspondant  à  une  altitude  de 
5.000  m.  *. 

La  vitesse  de  décompression  était,  au  début, 
de  100  m.  à  la  minute  ;  puis  nous  avons  augmenté 
progressivement  les  vitesses  de  décompression  et 
de  recompression  jusqu’à  1.000  m.  par  trois  mi¬ 
nutes  ;  les  paliers  ont  été  également  réduits  peu  à 
peu  en  nombre  et  en  durée  ;  si  bien  que  nous 
pouvions  atteindre  les  5.000  m.  d’une  seule  traite, 
en  quinz,e  minutes.  La  température  a  toujours  été 


1.  Voir  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  35  Juin  1026 
et  Louis  Lambebt.  Thèse,  Bordeaux,  5  Décembre  1923. 


maintenue  aux  environs  de  18*.  Les  altitudes 
étaient  mesurées  à  l’altimètre. 

Sur  les  cinq  graphiques  ci-joints  (1  à  5),  il  est 
évident  que  la  pression  artérielle  monte  au  fur 
et  à  mesure  qu’on  atteint  les  dépressions  de 
3.000,  4.OOO  et  5.OOO  m.  d’altitude,  et  qu’elle 
redescend  ensuite  quand  la  pression  barométrique 
augmente  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
du  sol  ;  mais,  en  revenant  à  zéro,  comme  nous 
l’avions  indiqué  chez  les  aviateurs,  au  moment  de 
l’atterrissage,  il  y  a  un  certain  degré  d’hyper¬ 
tension,  maxima  et  minima,  par  rapport  au 
départ.  Il  est  à  noter  que  l’augmentation  de  la 
pression  artérielle  peut  continuer  alors  qu’on  a 
interrompu  la  montée  et  même  qu’on  descend  : 
ainsi,  dans  lè  graphique  5,  la  pression,  déjà  en 
augmentation  à  5.t)00  m.<,  continue  à  s’accroître, 
alors  qu’on  est  redescendu  à  3.000  m.  Peut-être 


■ 

. 

/ 

**•*■».. 

Wv~ 

O  iooo  5oào  3ooo  _  O 

+...Décotnpr*As'raK.. .>!(...  f\<eompr«ssroh...  > 


Figure  4. 


est-ce  là  l’origine  de  l’hypertension  qüi  persiste  à 

l’arrivée? 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  façon  générale,  il  n’est 
pas  douteux  que  la  pression  artérielle  augmente 
avec  la  dépression,  tandis  qu’elle  diminue  avec 
la  compression.  L’indice  osCillométrique  suit  des 
variations  analogues,  passant  de  1  1/2  ou  2  qu’il 
est  à  zéro,  à  3  et  même  3  1/2  aux  environs  de 
5,000  m. 

Des  expériences  complémentaires,  entreprises 
avec  M.  Lambert,  nous  ont  prouvé  la  réalité  du 
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Figure  5. 


fait.  Nous  avons  en  effet  recherché  si,  en  mettant 
l’organisme,  non  plus  en  dépression,  mais  en 
surpression,  on  n’obtenait  pas  de  la  diminution 
de  la  pression  artérielle.  C’est  effectivement  les 
résultats  que  nous  avons  constatés  en  surpressant 
sous  cloche  l’organisme  à  une  demi-atmosphère, 
et  à  une  vitesse  de  2  cm  Hg  par  minute.  C’est  ce 
que  montre  le  graphique  G.  Poussant  plus  loin  la 
démonstration,  nous  avons  associé  dans  une 
nouvelle  expérience  la  dépression  et  la  surpres¬ 
sion  :  et  le  graphique  7  est  absolument  con¬ 
cluant. 

Ajoutons  que  l’indice  oscillométrique,  qui 
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augmente  avec  la  dépression  atmosphérique  et 
l'augmentation  de  la  pression  artérielle,  suit 
ici  une  marche  inverse  ;  il  diminue  avec  la 
compression,  c’est-à-dire  avec  la  diminution  de 
la  pression  artérielle,  et  a  passé  ainsi  de  2  et  3 
àO,  àl/2et  21/2à  une  demi-atmosphère  de 
surpression. 

Telle  est  donc  la  loi  générale  qui  peut  être 
modifiée  dans  certaines  conditions  particulières. 
Par  exemple,  l’hypertension  dans  la  descente 
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rapide  constitue  un  type  de  réaction  circulatoire 
spécial  à  l’aviateur  [type  de  V aviateur). 

Diverses  causes  banales  sont  susceptibles  d’en 
altérer  la  forme  habituelle  :  froid,  travail  physi¬ 
que  et  psychique,  attention,  émotivité.  Une  des 
plus  communes  est  la  fatigue  qui  provoque  une 


tension  à  l’arrivée,  par  rapport  au  départ,  et  dans 
une  proportion  d’autant  plus  élevée  que  la  fatigue 
est  plus  grande. 

Habituellement,  il  s’agissait  de  sujets  nettement 


fatigués  à  l’entrée  sous  cloche.  Cependant  ce  sont 
des  types  de  fatigue  légers.  Quand  la  fatigue  est 
plus  manifeste,  elle  se  traduit  par  une  tachycardie 
et  une  tachypnée  encore  plus  accentuées.  Le 
graphique  11  est  particulièrement  net  en  ce  qui 
concerne  la  tachypnée. 


Figure  10. 


C’est  dans  ce  type  général  de  fatigue  qu’il  faut 
vraisemblablement  faire  rentrer  les  exemples  de 
Ferry,  car  il  n’est  pas  rare  que  la  fatigue  se  pro¬ 
duise  principalement  chez  certains  aviateurs, 
surtout  novices,  au  cours  de  la  montée,  pour 
s’atténuer  dans  la  descente. 


réaction  inverse  en  hypotension  et  trouble  singu¬ 
lièrement  les  examens  physiologiques  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  seule. 

Type  de  puession  de  fatigue.  —  Nous  avons 
retrouvé  souvent,  au  cours  de  nos  expériences 


avec  M.  Lambert,  ce  type  de  fatigue,  tel  que  nous 
l’avions  signalé  et  décrit  dans  nos  études  anté¬ 
rieures.  Voici  un  certain  nombre  de  graphiques  de 
cet  ordre  (graphiques  8  à  11),  pris  à  diverses 
altitudes  (3.000  à  5.000  m.).  Contrairement  au 
type  de  l’aviateur,  on  voit  ici  qu’il  y  a  de  l’hypo- 


Rôle  régulateur  des  inhalations  d’oxygène. 
—  Les  bases  physiologiques  du  problème  étant 
ainsi  posées,  il  nous  était  dès  lors  possible  de 
rechercher  quelle  était  l’influence  des  inhalations 
d’oxygène  sur  l’organisme  transporté  rapidement 
aux  plus  hautes  altitudes.  C’est  ce  que  nous  avons 
fait  avec  M.  Georges  Baron,  en  1924'.  Nous  avons 
utilisé  l’appareil  Gourdou-Leseurre,  réglé  selon 
les  indications  de  M.Beyne,  c’est-à-dire  que  le  débit 


1.  Voir  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  10  Juillet 
1925;  et  Gfouces  Baron,  Thèse,  Bordeaiiï,  12  Décembre 
1924. 


de  35  litres-heure  à  3.000m.  croissait  progressi¬ 
vement  pour  atteindre  270  litres-heure  d’oxygène 
à  8.000  m.  Il  est  évident  que  ce  débit,  calculé 
pour  un  aviateur  en  travail,  est  certainement  un 
peu  plus  considérable  qu’il  ne  serait  nécessaire 
pour  un  sujet  assis  confortablement  dans  une 
cloche  à  dépression.  L’appareil  était  automati¬ 
quement  réglé  pour  commencer  à  débiter  de 
l’oxygène  à  partir  de  3.500  m.,  et  pour  arrêter 
son  débit  au  moment  où,  étant  montés  plus  haut 


Figure  12. 

jusqu’à?  et8.000  m.,  les  observateurs  atteignaient 
à  nouveau  3.500  m.  au  retour. 

Les  constatations  faites  sont  vraiment  intéres¬ 
santes.  Le  graphique  12,  pris  sur  5.000  m.,  est 
typique.  On  voit  la  pression  artérielle,  ici  maxima, 
monter  avec  la  dépression,  selon  la  règle,  mais, 
du  moment  que  les  inhalations  d’oxygène  entrent 
enjeu,  la  pression  Qéchit  immédiatement,  pour 
ne  rentrer  à  nouveau  dans  la  loi  commune 
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Figure  13. 

d’hypertension  qu’après  la  cessation  de  l’apport 
d’oxygène. 

Si  l’on  franchit  d’un  .seul  coup  des  dépressions 
plus  considérables,  si  l’on  va  à  6.000  m.  par  exem¬ 
ple  (graphique  1.3),  la  courbe  donne  une  ligne 
d’hypotension,  qui  se  redresse  légèrement  si  on 
fait  palier  pour  remonter  vers  la  normale  (en  Mx); 
ou  reste  sur  le  même  plan  (en  Mn),  jusqu’à 
7.000  m.,  ce  qui  se  rapproche  davantage  de  la 


Figure  14. 


courbe  habituellement  obtenue,  et  qui  est  parti¬ 
culièrement  nette  sur  le  graphique  14  (à 8.000  m.  ) . 
On  voit  ici,  en  effet,  que  les  deux  pressions  (Mx 
et  Mn)  diminuent  jusqu’à  8.000  m.,  puis  remon¬ 
tent  ensuite  pour  se  rapprocher  de  la  pression  du 
départ,  avec  une  tendance  à  une  légère  hypo- 
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tension.  Les  graphiques  15  et  10  confirment  de 
façon  générale  cette  constatation.  Le  pouls  réagit 
parallèlement  :  son  accélération  en  fonction  de 


l’altitude  est  infime;  même  quand  il  paraît  se 
précipiter  comme  dans  le  graphique  15,  il  atteint 
84  pulsations  à  la  minute,  ce  qui  est  faible  à  côté 
des  100  et  120  pulsations  qu’il  présente  chez  un 


individu  non  entraîné,  mis  pour  la  première  fois 
sous  cloche,  sans  oxygène,  et  porté  en  dépression 
jusqu’à  5.000  m.  seulement  ;  fréquemment  même, 
avec  l’oxygène,  le  pouls  se  ralentit  plutôt,  comme 
le  montre  le  graphique  1(5. 

La  respiration  conserve  aussi  une  fixité  remar¬ 
quable  :  le  plus  que  nous  ayons  compté,  même  à 
8.000  m.,  n’a  jamais  dépassé  24  respirations  à  la 
minute,  ce  qui  est  insignifiant  pour  un  sujet 
porté  ainsi,  sans  aucune  préparation  antérieure,  à 
une  aussi  forte  dépression  atmosphérique. 

Enfin,  ce  qui  prouve  bien  que  l’organisme  est 
en  admirable  état  d’équilibre,  c’est  que  tous  le.s 
phénomènes  —  tels  que  céphalée,  bourdonnements 
d’oreilles,  tension  auriculaire,  ballonnement  abdo¬ 
minal,  somnolence,  etc.  —  qui  sont  les  malaises 
habituels  des  sujets  soumis  aux  variations  de  la 
pression  atmosphérique,  disparaissent  à  peu  près 
complètement.  Alors  qu’ils  se  manifestent  cou¬ 
ramment  à  partir  de  2.500  m.  et  au-dessous,  ils 
ne  sont  plus  perçus,  même  jusqu’à  8.000  m., 
si  l’on  pratique  des  inhalations  d’oxygène. 

Ces  faits  s’appliquent  tout  spécialement  aux 
personnes  non  entraînées  à  faire  de  l’altitude, 
car  j’ai  pu  en  soumettre  plusieurs,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  leur  vie,  à  la  dépression  atmo¬ 


sphérique  correspondant  à  8.000  m.,  et  elles 
n’ont  éprouvé,  grâce  à  l’oxygène,  aucune  réac¬ 
tion  anormale. 

C’est  là  une  constatation  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  car  pour  les  voyageurs  qui,  afin  d’aller 


plus  vite,  emprunteront  demain  la  voie  des  hautes 
altitudes,  le  problème  de  sécurité  physiologique 
nous  paraît  désormais  entièrement  résolu.  Le  mal 
des  aviateurs,  qui  préoccupe  tant  les  voyageurs 
aériens,  peut  être  pratiquement  supprimé,  au 
moins  jusqu’à  8.000  ra.  d’altitude  —  et  probable¬ 
ment  plus  haut. 


XXXVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  14-17  Octobre  1925.) 


«  L’otite  latente  est  une  collection  purulente  de  la 
caisse  qui  ne  se  manifeste  par  aucun  des  signes  fonc¬ 
tionnels  habituels,  et  dont  seuls  les  signes  physiques 
permettent  le  diagnostic.  » 

Sa  fréquence  est  très  grande.  Les  rapporteurs, 
s'appuyant  surleur  dernière  statistique  trimestrielle, 
montrent  que  sur  183  enfants  à  poussées  fébriles 
inexplicables  par  l'examen  général,  58,  soit  environ 
un  tiers,  étaient  porteurs  d’une  otite  latente. 

Toutefois  cette  notion  de  fréquence  est  difficile  à 
préciser  :  le  pédiatre  ne  peut  se  faire  escorter  d’un 
auriste  ;  il  ne  peut,  d’autre  part,  en  admettant  qu’il 
ait  quelque  pratique  du  spéculum  auri,  interpréter 
certaines  images  et  établir  un  diagnostic  difficile. 

A  l'hôpital  des  Enfants  de  Saint-Louis  (Missouri), 
le  service  du  professeur  Marriott  est  pour  ainsi  dire 
commun  au  médecin  et  à  l’auriste,  qui  tous  deux  exa¬ 
minent  Tenfant  dès  son  entrée,  quelle  que  soit  l’af¬ 
fection  en  cause. 

Pathooénie.  —  L’otite  latente  est  une  infection  qui 
se  rencontre  surtout  chez  le  nourrisson  :  c’est  entre 
le  6«  et  le  9'  mois  que  l’on  observe  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  La  plus  grande  fréquence  peut  être 
expliquée  par  des  raisons  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques.  A  cet  âge,  trompe,  caisse  du  tympan,  aditus 
et  antre  constituent  un  vaste  couloir,  court  et  large, 
à  peine  rétréci  par  endroits,  et  l’on  peut  dire  que  la 
porte  est  constamment  ouverte  à  l’infection. 

Chez  le  nouveau-né  il  peut  s’agir  soit  de  «  l'ense¬ 
mencement  du  milieu  fœtal  de  la  caisse  en  des  con¬ 
ditions  optima  telles  que  peu  d'enfants  malades  y 
échappent  »  (Leroux-Robert),  soit  d’une  infection  par 
le  liquide  amniotique  qui  pénètre  dans  l’oreille. 

Chez  le  nourrisson  et  chez  l'enfant  trois  modes 
principaux  peuvent  être  incriminés  : 

1“  Voie  mécanique .  —  C’eet  le  mécanisme  le  plus 
souvent  admis  et  c’est  la  trompe  qui  est  incriminée 
comme  le  moyen  d'infection.  Par  suite  du  séjour 
prolongé  dans  le  décubitns  dorsal,  les  sécrétions  du 
rhino-pharynx  stagnent  sur  les  orifices  des  trompes. 
La  pesanteur  ne  suffit  pas  à  y  entraîner  les  sécré¬ 
tions.  Leur  viscosité  paraît  trop  grande  pour  que  le 
jeu  de  lacapillarité  puisse  avoir  lieu  (Rendu).  Il  faut 
un  facteur  représenté  par  une  rupture  de  l'équilibre 
entre  la  pression  de  l’arrière-nez  et  celle  de  la  caisse. 

La  mnquenre  réagit,  se  tnméfie,  et  par  son  gonfle¬ 
ment  diminue  sensiblement  le  calibre  de  la  trompe. 

La  théorie  du  vase  clos  entre  en  jeu  :  la  virulence 
microbienne  s'exacerbe, il  y  a  exagération  de  tension, 
donc  douleur,  et  otite  aiguë  franche. 

Lorsque  la  trompe  n’est  pas  complètement  obli- 


LES  OTITES  LATENTES  CHEZ  L’ENFANT 
MM.  Le  Mée,  André  Bloch,  Cazejnst,  rapporteurs, 
térée,  il  y  a  décharge  intermittente,  .absence  de  dou¬ 
leur  vive,  mais  élaboration  de  toxines,  l'otite  latente 
est  réalisée. 

2»  Voie  sanguine.  —  Elle  semble  être  possible 
dans  certaines  formes  d’otite  aiguë,  mais  elle  est 
exceptionnelle. 

3“  Voie  lymphatique.  —  Elle  n'a  été  signalée 
jusqu'ici  que  pour  être  mise  rapidement  hors  de 
cause,  tant  la  théorie  mécanique  de  la  transmission 
via  tubaire  paraît  simple  et  de  conception  facile.  Il 
semble  pourtant  qn'elle  ne  mérite  pas  un  tel  mépris 
et  que  plusieurs  objections  pourraient  être  faites  en 
sa  faveur,  à  la  théorie  mécanique. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  l'infection  par  voie 
lymphatique  qui  aurait  précisément  le  point  de 
départ  habituel  de  toutes  les  infections  cranio-cervi- 
cales,  c'est-à-dire  le  tissu  lymphoïde,  en  particulier 
l’amygdale  pharyngée  et  l’amygdale  de  Gerlack, 
réduisant  le  calibre  de  la  trompe. 

Ainsi,  la  formation  d’un  exsudât  dans  la  caisse 
serait  précédée  d’une  phase  d’infection  tubaire, 
stade  de  salpingite,  très  probablement  cause  de  la 
poussée  thermique  prémonitoire  de  l’otite. 

Clinique.  —  Il  est  assez  difficile  de  décrire  un 
tableau  quelque  peu  précis  d’une  affection  qui 
demande  à  être  recherebée  ou  ne  donne  lieu  qu’à  des 
symptômes  tout  à  fait  lointains.  Il  n’y  a  guère  de 
signes  fonctionnels  auriculaires,  car  s’il  en  existait 
il  ne  s’agirait  plus  d’otite  latente. 

De  plus,  il  arrive  très  souvent  chez  le  nourrisson 
que  la  maladie  ne  prenne  que  tardivement  un  carac¬ 
tère  pathognomonique.  Ainsi  que  le  dit  Ribadeau- 
Dumas  ;  «  Le  syndrome  qui  traduit  un  trouble  dans 
l’équilibre  de  la  santé  du  nourrisson  peut  être 
ramené  à  trois  signes  ;  l’hyperthermie,  les  anomalies 
de  la  courbe  du  poids,  les  modifications  des  selles.  » 

Par  une  analyse  minutieuse,  quelques  symptômes, 
sans  être  pathognomoniques,  sont  capables  cepen¬ 
dant  de  mettre  sur  la  voie.  Certains  auteurs  ont  cm 
trouver  dans  des  signes  tels  que  la  douleur  provo¬ 
quée  par  pression  sur  le  tragus  (Vacher),  tels  que 
les  changements  bru.sques  de  coloration  de  la  face 
(Hallé),  des  ,  avertissements  otopathologiqnes.  Ils 
paraissent  infidèles. 

C’est  le  plus  souvent  par  des  troubles  digestifs 
assez  discrets  que  Tattenlion  est  attirée.  L’enfant 
présente  un  peu  de  diarrhée,  quelquefois  des  vomis¬ 
sements;  il  perd  du  poids  on  n’augmente  plus.  L’état 
général  est  peu  touché,  au  début. 

Cet  état  s’améliore  quelquefois  sous  l’Inflaence  du 
régime,  mais,  quelques  jours  après,  les  mêmes  inci¬ 


dents  se  reproduisent  en  même  temps  que  se  manifeste 
une  petite  poussée  thermique,  quelquefois  des 
convulsions.  Rien  n’attire  l'attention  vers  l’oreille, 
soit  que  Tenfant  ne  souffre  pas,  soit  qu’on  ne  sache 
interpréter  ses  cris.  A  cet  égard  le  pédiatre  aurait 
intérêt  à  pratiquer  l’examen  systématique  de  l’oreille 
chez  tous  les  enfants  qui  lui  sont  confiés.  L’un 
des  rapporteurs  a  fait  construire  un  dispositif  très 
simple  qui  permet  d’adapter  un  spéculum  x  passe- 
partout  »  à  une  lampe  de  poche  ordinaire. 

La  fièvre.  —  En  général,  il  y  a  ascension  brusque 
à  39®,  40°,  quelquefois  le  type  inversé.  Mais  ce  qui 
prouve  bien  que  la  poussée  est  due  uniquement  à 
l’otite,  c’est  qu’elle  cède  d’une  façon  très  nette  à  la 
paracentèse,  quoique  moins  rapidement  que  dans 
Totite  aiguë  classique. 

Le  pouls  est  en  rapport  avec  la  température. 

Le  fades  est  moins  celui  d’un  malade  fébrile  que 
celui  d’un  malade  intoxiqué  et  infecté.  Le  teint  est 
pâle  ou  plombé,  les  yeux  cernés,  creux,  Taspect  de 
la  face  douloureux,  crispé,  angoissé.  Le  petit  ma¬ 
lade,  plutôt  excité  et  agité  dans  Totite  franche  aiguë, 
est  ici  abattu,  et  fait  souvent  preuve  d’un  calme 
«  résigné  »  très  frappant  pour  des  yeux  avertis,  mais 
qui  peut  être  d’autant  plus  trompeur  pour  Tentou- 
rage. 

h' amaigrissement  est  à  peu  près  constant. 

Un  amaigrissement,  dont  l'origine  n'est  pas  évi¬ 
dente,  doit  toujours  faire  songer  à  V éventualité  d’une 
otite  la  tente,  et  e-a  faire  chercher  les  signes  physiques. 

Son  importance  est  évidemment  variable  suivant 
que  Totite  est  seule  en  cause,  suivant  qu’elle  en¬ 
traîne  ou  complique  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Les  troubles  digestifs  sont  certainement  parmi  les 
plus  fréquents. 

Ils  consistent  tout  d’abord  en  diarrhée  qui  coïn¬ 
cide  avec  Totite  latente,  à  des  degrés  variables  ; 
diarrhée  peu  abondante  au  début,  avec  selles  glai¬ 
reuses,  plus  rarement  verdâtres. 

L’anorexie,  la  diarrhée,  les  vomissements  peuvent 
également  s’observer  tantôt  au  début  de  la  maladie, 
et  sont  contemporains  alors  de  la  première  ascension 
thermique,  tantôt  dans  son  cours  même.  Les  vomis¬ 
sements  surviennent  en- particulier  quand  on  change 
Ttnfant  de  position  et  au  moment  du  réveil. 

Tous  ces  troubles  gastro-intestinanx  ne  cèdent 
qu’après  traitement  convenable  de  Totite. 

Les  convulsions  sont  babltuellement  localisées  :  le 
type  le  plus  fréquent  est  celui  des  convulsions  ocu¬ 
laires  :  fixité  du  regard,  puis  déviation  des  globes 
oculaires  en  haut  et  latéralement.  Au  bout  de  quel- 
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quea  secondes  tout  redevient  normal.  Plus  rarement 
les  convulsions  portent  sur  les  membres. 

La  douleur  manque  souvent  ou  tout  au  moins  est 
très  atténuée,  peut-être  parce  que  la  trompe  reste 
suffisamment  béante  pour  éviter  la  rétention.  Quand 
elle  existe,  elle  se  manifeste  par  des  cris  spontanés, 
tan'ôt  incessants,  tantôt  seulement  lorsqu’on  appro¬ 
che  de  l'enfant,  même  sans  le  toucher.  On  peut  re¬ 
marquer  dans  certains  cas  que  l'enfant  crie  surtout 
quand  on  le  couche  sur  un  côté  plutôt  que  sur  l'autre 
(rn  cas  d’otite  unilatérale). 

Rarement,  et  seulement  chez  l'enfant  plus  âgé,  les 
cris  et  les  pleurs  s’accompagnent  d’un  geste  de  la 
main  vers  l’oreille.  C  est  la  première  question  que 
l’on  doit  poier  aux  parents.  Quelquefois  les  cris 
s’accompagnent  de  mouvements  continus  de  la  tête. 
Le  nourrisson  roule  la  tête  sur  l’oreiller.  On  observe 
également  du  mâchonnement,  du  grincement  des 
dents,  La  douleur  peut  entraîner  l’insomnie. 

La  douleur  est  parfois  exagérée  par  certains  mou¬ 
vements  et  peut  ne  se  manifester  que  d’uùe  façon 
intermittente,  et  ceci  en  particulier  à  l’occasion  des 
mouvements  de  succion  ou  de  déglutition. 

C’est  au  pioment  de  la  tétée  que  crie  l’enfant;  dès 
le  premier  mouvement  de  déglutition,  il  repousse  le 
sein  ou  le  biberon. 

Dans  certa.ias  cas,  le  nourrisson  refuse  de  prendre 
le  sein  du  côté  de  son  otite;  il  n’accepte  que  celui 
qui  lui  permet  de  placer  sa  tête  commodément.  C'est 
ce  sympiôme  qui  a  été  noté  par  Pins  sous  le  nom  de 
signe  de  la  succion  contro-latérale. 

Signes  physiques  extra- tympaniques.  —  Si  le 
pédiatre  cherche,  par  son  examen,  une  explication 
â  queiques-uns  des  signes  généraux  et  fonctionnels 
én  mérés,  il  est  souvent  fort  déçu.  Il  importe  donc 
de  rechercher  trois  autres  sigues  qui  ont  pour  les 
rapporteurs  une  réelle  importance. 

lo  La  douleur  rétro-angulo  maxillaire  liée  à  i’exis- 
tence  d'adénopathies  carotidiennes  haut  situées  et  ne 
co'i'ncidant  pas  av-c  d’autres  poussées  ganglionnaires 
cervicales,  car  celles-ci  sont  en  reiation  avec  l’infec¬ 
tion  rhino-pharyngée  ou  pharyngée,  de  règle  dans 

2“  La  chaleur  plus  marquée  à  la  palpation  de  la 
masto'ide  correspondant  à  la  caisse  malade,  signe  de 
Robertson; 

3“  L'hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  signe  de 
Kishi. 

Evidemment  tous  ces  signes  n’ont  qu’une  valeur 
relative,  le  seul  pathognomonique  est  le  signe  de 
l'otoscope.  Mais  l’examen  du  tympan  présente  chez 
le  nourrisson  des  difficultés  indiscutables. 

Les  caractères  que  doit  présenter  l’image  du  tym¬ 
pan  pour  être  considérée  comme  symptomatique 
d’otite  latente  sont  : 

Les  modifications  de  sa  couleur,  la  disparition  de 
son  aspect  normal  brillant,  l'absence  de  la  tache 
lumineuse  dont  la  disparition  régulièrement  con¬ 
statée  est  un  signe  capital  de  l’otite  latente. 

Par  conséquent  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver 
un  tympan  hyperémié  et  rouge  ;  c’est  l’aspect  clas¬ 
sique  du  tympan  de  l'otite  aiguë  franche,  mais  pas 
celui  de  l'otite  iatente,  où  la  couleur  est  blanc  mat  et 
terne  (signe  de  Leroux-Robert)  et  quelquefois  même 
gris  sale  ou  jaunâtre,  ou  brunâtre  quand  l’évolution 
est  parvenue  à  un  stade  assez  avancé.  C’est  à  ce 
même  stade  que  le  tympan  est  gaufré,  hérissé  de 
points  brillants,  «  givré  >,  aspect  qui  correspond  à 
la  phase  d’abcès  conetitué.  Une  paracentèse  prati¬ 
quée  à  ce  moment  donne  issue  à  très  peu  de  sang  et 
à  une  quantité  relativement  considérable  de  pus 
franc  et  bien  lié. 

La  voussure,  au  contraire,  parait  avoir  une  valeur 
beaucoup  moindre,  et  n’a  de  valeur  que  si  elle  est  to¬ 
tale.  Une  voussure  même  très  prononcée  du  segment 
postéro-supérieur,  alors  qu’il  existe  en  avant  une 
portion  saine,  si  réduite  soit-elle,  n'a  pas  de  signifi¬ 
cation  pathognomonique. 

Quant  â  l’examen  fonctionnel  de  l’oreille  (Vesselle) 
il  ne  peut  en  général  apporter  que  peu  d’aide  au  dia¬ 
gnostic. 

Forhss  cliniques.  —  On  peut  décrire  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques  de  l’otite  latente,  qui 
peuvent  tenir  an  terrain,  à  l'âge,  à  la  coïncidence 
d'autres  manifestations  extra-auriculaires. 

Ou  peut  observer  une  forme  fébrile,  où  tout  le 
tableau  se  résume  dans  la  température  qui  persiste 
en  dépit  des  traitements  et  sans  qu’on  trouve  nulle 
part  de  localisation  qui  explique  la  fièvre;  une 
forme  caractérisée  par  la  prédominance  des  signes 
généraux  et  de  l’amaigrissement  ;  une  forme  à  prédo¬ 


minance  de  signes  digestifs,  avec  diarrhée,  vomisse- 
mrnts,  perle  de  poids  rapide,  aboutissant  à  une  ca¬ 
chexie  progressive.  C’est  cette  forme  que  certains 
auteurs  (Maurice  Renaud)  ont  considérée  comme 
étant  la  cause  dans  un  grau  t  nombre  de  cas  del’athre  p- 
sie  du  nourrisson  ;  mais  il  faut  distinguer  cette  otite 
génératrice  d’athrepsie  de  l’otite  secondaire  teèmi- 
nale  agonique,  que  1  on  observe  fréquemment  chez 
les  nourrissons  débilités  par  une  cause  quelconque 
de  dénutrition,  telle  que  l’hérédo-syphilis  ou  la 
tuberculose. 

Tous  les  pédiatres  n’admettent  pas  que  l’otite 
latente  puisse  créer  l’athrepsie,  mais  elle  l’accom¬ 
pagne  fréquemment. 

On  peut  encore  décrire  une  forme  à  prédominance 
pulmonaire,  le  pus  venu  soit  du  rhino-pbarynx,  soit 
même  de  la  caisse  du  tympan,  pouvant  à  la  faveur 
d’une  véritable  «  pyopnée  »  pénétrer  dans  les  pre¬ 
mières  voies  respiratoires,  une  forme  à  prédomi¬ 
nance  de  symptômes  méningés;  cette  forme  d’oute 
latente  est  la  plus  connu*,  la  notion  du  rapport 
possible  entre  ces  accidents  à  allure  mi^ningée  et 
une  lésion  de  l’oreille  étant  à  l’heure  actuelle  absolu¬ 
ment  classique. 

Chez  le  jeune  enfant,  l'otite  latente  peut  s’obser¬ 
ver  au  début  des  maladies  éruptives,  soit  dans  la  ■ 
rougeole,  au  cours  de  laquelle  l’otite  apparaît  sou¬ 
vent  sans  otalgie,  soit  dans  la  scarlatine,  et  c’est 
vraisemblablement  cette  fréquence  de  l’otite  latente 
du  début  de  la  scarlatine  qui  explique  la  gravité 
toute  particulière  des  complications  auricnlaires  au 
cours  de  cette  maladie,  car,  méconnue  à  sa  première 
période,  Totite  a  déjà  franchi  les  limites  de  la  caisse 
lorsqu’on  est  appelé  à  la  traiter. 

L’otite  latente  peut,  chez  le  grand  enfant,  revêtir 
une  forme  eub»igoë  et  même  chronique  II  s’agit  de 
lésions  évoluant  sans  perforations,  «  otites  fermées  » 
qui  peuvent  brusquement  se  terminer  par  l'appari¬ 
tion  d’une  complication  grave.  Même  en  l’absence  des 
complications,  le  danger  de  ces  formes  réside  dans 
les  troubles  auditifs  qu’elles  provoquent  et  qui  peu¬ 
vent  conduire  à  la  surdité. 

CoMPiicATioNs.  —  Ou  peut  observer  des  complica¬ 
tions  générales  on  locales.  Parmi  ces  dernières,  la 
plus  importante  est  la  mastoïdite  Survenant  après 
une  otite  méconnue  elle  semble  se  produire  d’em¬ 
blée  :  mastoïdite  pseudo-primitive. 

Â  signaler  la  gravité  possible  de  la  mastoïdite 
chez  le  nourrisson,  d’où  la  nécessité  de  précautions 
particulières  dans  le  traitement. 

Diagnostic.  —  L’otite  latente  doit  être  soupçonnée 
chaque  fois  qu’existe  un  état  fébrile  prolongé,  irré¬ 
gulier,  dont  la  cause  n’est  pas  reconnue  avec  évi- 
dence,  s’il  existe  des  troubles  digestifs,  non  améliorés 
par  le  régime,  quelques  symptômes  méningés  même 
très  discrets,  dans  les  états  cachectiques,  enfin 
chaque  fois  que  le  petit  malade  semble  souffrir  sans 
que  l’on  trouve  une  cause  évidente  à  sa  souffrance, 
et  surtout  àl  insomnie  qu’elle  entraine.  Seuil  examen 
otoscopique  permet  de  poser  ce  diagnostic,  non  sans 
difficulté  d’ailleurs,  et  moyennant  un  certain  nomb-^e 
de  précautions,  tant  en  ce  qui  concerne  l’examen  du 
tympan  que  dans  l’interprétation  des  images  obser- 

La  ponction  exploratrice  préconisée  par  qnelnues 
auteurs  ne  parait  pas  sans  inconvénients  et  doit  être 
rejetée.  La  raliographie  ne  donne  que  peu  d’indica¬ 
tions  chez  l’enfant.  Il  ne  faut  jamais  négliger,  par 
contre,  celles  qui  sont  fournies  par  la  ponction  lom¬ 
baire  Le  pronostic  ett  absolument  subordonné  au 
fait  que  l’otite  latente  a  été  dépistée  ou  non  En  tout 
cas,  la  gravité  de  l'olite  n’est  pas  fonction  delà  quan¬ 
tité  du  pus  évacué,  mais  de  la  virulence  des  toxines 
élaborées  dans  la  caisse.  Il  s’agit  plutôt  «  d’otite 
toxine I  que  «  d’otite  abcès». 

Tbaitfhent.  —  Le  traitement  sera  tout  d’abord 
médical,  consistant  en  instillations  auriculaires  de 
glycérine  boratée  tiède.  Il  faut  proscrire  rigoureuse¬ 
ment  la  glycérine  phéniquée,  l'acide  phénique  étant 
très  caustique  pour  l’épiderme  fragile  du  nourrisson, 
et  amenant  souvent  des  signes  d’intoxication  très 
marqués.  Il  convient  en  outre  de  pratiquer  la  désin¬ 
fection  du  nez. 

La  parancentèse  on  mieux  la  myringotomie  sera 
indiquée  chaque  fois  qne  l’aspect  du  tympan  sera 
trouvé  nettement  pathologique.  Si  néanmoins  tout 
ne  rentre  pas  dans  l'ordre,  il  convient  de  pratiquer 
l’antrotomie.  On  peut  employer  comme  moyens  adju¬ 
vants  les  vaccins  et  les  sérums.  D  autre  part,  en  vue 
d’éviter  les  complications  broncho-pulmonaires,  on 


fera  avec  avantage  des  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires  d  huile  eucalyptolée.  Enfin,  le 
traitement  prophylactique  consistera  dans  le  curet¬ 
tage  des  végétations  adéno'ïdes  et  dans  les  instilla¬ 
tions  nasales  d’antiseptiques  très  faibles. 

Discussion. 

—  Af.  Leroux-Robert  (de  Paris).  L’otite  du  nou¬ 
veau-né  résulte  d’un  ensemenciment  du  milieu  fœtal 
de  la  caisse  et  reconnaît  des  causes  maternelles  et 
obstétricales,  h’otite  du  nourrisson  est  la  conséqurn  e 
et  non  pas  la  cause  d’un  état  morbide,  contrairement 
à  l’opinion  de  Maurice  Renaud. 

La  ponction  du  tympan  préconisée  par  Rendu  n'est 
paa  dangereuse,  à  la  condition  d’être  faite  par  le 
spécialiste.  Elle  doit  rester  ponction  exploratrice, 
jamais  thérapeutique.  Seule,  elle  permet  de  recueillir 
dans  la  caisse,  de  façon  aseptique  et  non  mélangé  an 
sang  d’une  paracentèse,  le  pus  toujours  en  quantité 
minime  pour  l’examen  et  l’ensemencement.  Elle  doit 
être  suivie  immédiatement  d’une  paracentèse  en  cas 
de  résultat  positif,  et,  dans  le  cas  d'insuffisance  de 
drainage,  d’une  antrotomie. 

A  l’aiguille  coudée,  nous  avons  apporté  deux  mo¬ 
difications  importantes  ;  un  petit  cuiseur  permet  de 
limiter  très  facilement  en  profondeur  la  ponction, 
sans  jamais  risquer  d'atteindre  l  oreille  interne  ;  le 
canon  raci  Oi  d  porte  de  petites  ailettes  qui  permettent 
la  fixation  absolue  de  l’aiguille  pendant  l’aspiration 
du  liquide.  Cette  ponction  exploratrice  doit  envisager 
le  tympan  et  la  membrane  de  Schrapnell. 

Importantes  sont  les  séquelles  de  l'otite  du  nour¬ 
risson.  Qoànd  elle  est  bilatérale,  elle  peut  conduire  à 
la  surdi-mutité. 

La  question  de  la  surdi-mutité,  si  bien  étudiée  en 
général  par  notre  collègue  de  Parrel,  mérite  le  plus 
grand  intérêt.  Nous  estimons  qu’à  côté  de  la  syphilis 
1  otite  latente  ou  patente  du  nourrisson  est  la  plus 
grande  pourvoyeuse  de  la  surdi-mutité.  Aussi  nous 
efforçons-nous  de  répandre  le  plus  possible  auprès 
des  accoucheurs  les  mesures  de  prophylaxie  olique 
et  nasale  que  nous  voudrions  voir  instituer  comme 
un  rite,  au  même  titre  que  les  mesures  prophylacti¬ 
ques  contre  l'ophtalmie  purulente. 

—  M.  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Pour  les  rappor¬ 
teurs,'  le  muco-pus  trouvé  à  l'autopsie  ne  serait 
qu'une  secrétion  naso-pharyngienne  ayant  pénétré 
dans  la  c  lisse  après  la  mort.  Or  la  muqueuse  de  la 
caisse,  prolongement  de  l’arbre  aérien,  peut  fabri¬ 
quer  du  muco-pus  au  même  titre  que  la  muqueuse 
du  nez  ou  du  cavum  ;  l’otite  latente  peut  donc  être 
aussi  bien  muco -purulente  qne  purulente 

La  ponction  aspiratrice  du  lympin  permettant  de 
recueillir  du  muco-pus  pendant  la  vie,  les  recher¬ 
ches  anatomo  pathologiques  (Baréty  et  Joseph 
Renaud)  montrant  des  lésions  évidentes  de  la 
muqueuse  et  de  l’os,  confirment  cette  opini''n. 

Pour  les  rapporteurs,  la  pyophagie  du  nourrisson 
cause  possible  de  troubles  digestifs  est  d’origine 
naso-pharyngienne  et  non  auriculaire.  Ils  recon¬ 
naissent  cependant,  comme  nous,  la  disparition  de 
troubles  gastro-intestinaux  après  traitement  de  la 
lésion  auriculaire  et  admettent  qne  «  la  myringotomie 
peut  être  un  moyen  de  diagnostic  entre  l’otite  la'ente 
cause  d’intoxication  gastro-intestinale  et  les  troubles 
gaitro-intestinaux  compliqués  d’otite  ». 

—  M.  SargnoD  (de  Lyon).  Le  pneumocoque  est  la 
cause  habituelle  de  l’otite  chez  l'enfant.  Elle  peut 
précéder  la  pneumonie  latente  du  nourrisson,  décelée 
souvent  par  la  seule  radioscopie. 

La  forme  périosiique  de  Duplay  est  rare.  Il  s’agit 
surtout  de  mastoïdite  vraie. 

Le  traitement  utilisé  à  Lyon  est  très  fréquem¬ 
ment  le  vaccin  de  'V\’eill  et  Dufonrt. 

La  gravité  de  l’opération  est  fonction,  non  de 
l’intervention,  mais  de  l’anesthésie. 

L’éther  goutte  à  goutte  selon  la  méthode  améri¬ 
caine  est  recommandable. 

—  M.  le  professeur  Canuyt  (de  Strasbourg)  in¬ 
siste  sur  la  difficulté  de  l’examen  otoscopique  chez 
le  nourrisson,  examen  qui  nécessite  un  long  appren¬ 
tissage.  L’absence  de  la  tache  lumineuse  ne  saurait 
avoir  l'importance  d’un  signe  pathognomonique.  La 
distinction  ancienne  entre  maladie  apparente  et  ma¬ 
ladie  latente  doit  être  maintenue.  Ces  otites  latentes 
sont  étudiées  par  l’autiur,  à  Strasbourg,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Rohmer. 

—  M.  Maurice  Renaud  (de  Paris).  Il  n’est  pas 
possible  de  distinguer  les  unes  des  antres  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  l’inflammation  de  l'oreille  et  de  son 
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iquelette.Qtt’elle  soit  de  type  phlegmoneui  ou  abon- 
isse  à  un  abcès  bien  collecté,  elle  a  toujours  les 
uêmes  conséquences  graves  et  sa  constatation  com¬ 
mande  surveillance  et  traitement  approprié. 

D'autre  part,  la  question  des  rapports  de  causalité 
entre  les  inflammations  de  l’oreille  et  les  états  ca- 
îhectiques  de  la  première  enfance  a  été  envisagée  par 
les  rapporteurs  avec  trop  de- timidité. 

1°  Les  otites  des  nourrissons  qui  deviennent  ca- 
;hectiques  ne  sont  pas  des  lésions  terminales,  ni 
;ontractées  à  l’hôpital,  car  nous  les  avons  trouvées 
;hez  32  enfants  examinés  dans  une  consultation  ; 

2"  La  maladie  du  nourrisson  qui  devient  cachec- 
lique  a  toujours  commencé  par  un  épisode  infectieux 
:t  elle  est  toujours  entrecoupée  d’incidents  du  même 

3°  Les  nourrissons  élevés  au  sein  payent  à  l’otite 
in  aussi  lourd  tribu  que  les  nourrissons  nourris 
ivec  des  procédés  artificiels  ; 

4°  Quand,  après  un  état  infectieux  convenable¬ 
ment  traité,  la  guérison  ne  survient  pas  rapide  et 
;omplète  et  que  l’état  général  s’altère,  il  faut  cher- 
;her  une  épine  et  on  la  trouve  généralement  dans  les 
jreilles,  dont  le  traitement  amène  la  guérison  com¬ 
plète. 

En  protégeant  le  naso-pharynx,  en  soignant  les 
petits  états  infectieux,  en  drainant  les  otites,  on 
’éduit  le  nombre  des  cachectiques  et  on  diminue 
lonsidérablement  la  mortalité  infantile. 

—  iS.  De  Sa  (de  Pernambuco).  L’otite  latente  est 
rès  rare  chez  l’adulte.  Chez  le  nourrisson,  elle  est 
)re8que  toujours  monomicrobienne  et  pneumococ- 
;ique.  L’écoulement  est  parfois  presque  nul  et  peut 
:esser  complètement  et  faire  croire  à  une  guérison 
le  l’otite,  quand  3  à  4  semaines  après  éclatent  des 
lomplications  mastoïdiennes  et  métastatiques.  Dans 
es  cas  douteux  ,  l’antrotomie  exploratrice  est  à 
lonseiller  et  a  d’autant  plus  de  chance  de  réussir 
[u’elle  est  plus  précoce. 

—  M.  Brindel  (de  Bordeaux).  La  paracentèse  du 
ympan  n’est  indiquée  que  dans  le  cas  où  la  septicité 
le  l’épanchement  se  traduit  par  des  douleurs,  de  la 
lèvre  et  une  altération  de  l’état  général.  Quand 
'otite  s’est  refroidie,  mieux  vaut  s’adresser  à  la 
lause  qui  réside  dans  le  tissu  adéno'idien.  Pour  la 
lésinfection  du  conduit,  il  préfère  l’irrigation  à 
’écouvillonnage  au  porte- coton. 

—  M  André  JBlocfi  d’accord  avec  «es  collègues  sur 
a  fréquence  de  l’otite  du  nourrisson,  a  cherché  à 
ittirer  l’attention  des  pédiatres..  Une  question  se 
}ose  :  doit-on  admettre  que  le  tympan  puisse  rester 
ndifférent  à  l’infection  de  la  caisse,  dans  quel  cas  la 
a  myringotomie  est-elle  indiquée.  On  ne  peut  mieux 
•épondre  aux  objections  de  Leroux-Robert  et  de  R. 
tendu  que  par  la  représentation  en  couleur  des  difté- 
'ents  aspects  du  tympan  reproduits  dans  le  rapport. 
11  peut  exister  une  otite-toxine  semblable  à  l’appen- 
iieite  toxique  dont  parle  M.  Renaud  et  qui  est  ù 
3|)poBer  à  l’otite-abcès.  Contrairement  à  Sargnon,  la 
vravité  de  la  masto’idectomie  pour  le  rapporteur, 
dépend  moins  de  l’anesthésie  que  de  la  diffusion 
possible  des  lésions  par  l’intervention.  Les  abcès 
atéro-pharyngiens  signalés  par  Cuisez  sont  rares, 
mais  s’expliquent  par  la  suppuration  des  adénites 
:arotidienneB  pouvant  accompagner  l’otite.  Pour  le 
liagnostic,  l’usage  de  la  loupe  signalé  par  Brindel  ou 
nieux  de  l’appareil  de  Molinié  est  fort  pratique. 
Enfin,  le  traitement  de  l’otite  ne  doit  pas  faire  perdre 
le  vue  le  traitement  du  cavum  et  l’adénectomie. 

—  M.  Le  Mée.  Les  coupes  anatomiques  de  MM. 
Cirard  et  Maurice  Renaud  ne  correspondent  pas  aux 
lésions  de  l’otite  latente  véritable.  Ce  sont  celles 
d’une  ostéomyélite  du  temporal  que  l’on  rencontre 
chez  les  débilités  extrêmes  et  les  athrepsiques. 

Nous  avons  proposé  de  l'appeler  :  otite  concomi¬ 
tante  des  cachectiques. 

Si  l’ostéomyélite  du  rocher  est  au-dessus  des 
moyens  chirurgicaux,  l’otite  latente,  dépistée  et 
traitée  (myringotomie,  antrotomie),  est  d’un  pro¬ 
nostic  des  plus  favorables. 

Quant  aux  rapports  de  la  lésion  décrite  par  M. 
Renaud  et  de  l’athrepsie,  la  majorité  des  pédiatres 
ne  semble  pas  partager  ses  idées. 

Aux  critiques  de  R.  Rendu  nous  opposons  notre 
distinction  en  empyème  dont  le  contenu  est  exogène, 
it  collection  auriculaire,  née  sur  place.  Si  le  phéno¬ 
mène  de  capillarité  est  insuffisant  pour  amener  les 
lécrétions  pharyngées  jusque  dans  l’oreille,  notre 
héorie  lymphatique,  opposée  à  la  théorie  mécanique 
dassique,  semble  gagner  do  terrain. 

Nous  accordons  i  la  paracentèse  exploratrice  que 
ions  préférons  è  la  ponction  la  place  de  choix 


accordée  par  nos  confrères,  en  général,  les  résultats 
de  l’aspiration  pouvant  être  fadssés  par  des  condi¬ 
tions  anatomiques  et  les  défectuosités  de  l’instru¬ 
ment.  L’aiguille  que  vient  de  faire  construire 
Leroux-Robert  échappera  sans  doute  à  ce  reproche 
puisqu’il  les  connaissait.  Nous  attendons  d*en  avoir 
fait  l’essai. 

En  ce  qui  concerne  la  description  de  la  membrane 
tympanique,  nous  avons  essayé  de  remédier  à  l’insuf¬ 
fisance  du  texte  en  insérant  les  belles  planches  en 
couleur  de  Yesselle,  qui  selon  l’adage  «  valent  mieux 
qu’un  long  discours  «. 

CoM.MUNlCATIONS  DIVERSES. 

Utilité  et  Innocuité  de  la  ponction  aspiratrice  du 
tympan  dans  le  diagnostic  de  i’otite  chez  l’enfant. 
—  M.  Robert  Rendu  (de  Lyon).  L’otite  latente 
étant  difficile  à  diagnostiquer,  la  ponction  explora¬ 
trice  sera  souvent  indiquée.  La  paracentèse,  en  pa¬ 
reil  cas,  donne  issue  à  un  liquide  sangninolent  et  ce 
n’est  souvent  qu’au  bout  de  12  à  24  heures  que  le 
pus  apparaît  vraiment  au  méat  auditif.  La  ponction 
aspiratrice ,  au  contraire ,  en  ramenant  quelques 
gouttes  de  pus,  a  l’avantage  de  déceler  immédiate¬ 
ment  et  sous  une  forme  palpable  le  corps  du  délit. 

Les  otites  latentes  des  nourrissons.  — MM.  Louis 
Girard  et  M.  Renaud  (de  Paris).  Sur  les  nourris¬ 
sons  qui  meurent  au  cours  d’états  infectieux  soit 
rapidement  fatals,  soit  lentement  cachectisants,  à 
manifestations  surtout  gastro-intestinales  en  pré¬ 
sence  desquelles  on  n’a  pas  coutume  de  penser  à 
l’otite,  faute  de  symptômes  attirant  l’attention  du 
côté  de  l’oreille,  on  trouve,  à  l’autopsie,  des  collec¬ 
tions  purulentes  dans  les  cavités  tympaniques  et 
antrales  avec  ou  sans  ostéite  ossiculaire  ou  mastoï- 

Qu’elles  soient  l’accident  primitif  cause  de  l’état 
infectieux,  ou  qu’elles  ne  soient  qu’un  accident  secon¬ 
daire,  ces  otites  doivent  être  soignées  et  drainées. 
D’où  la  nécessité  d’examiner  de  près  les  oreilles  de 
tout  nourrisson  dont  la  santé  s’altère  au  cours  d’ac¬ 
cidents  fébriles  continus  ou  intermittents. 

La  paracentèse  très  précoce  du  tympan  sauve¬ 
garde  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  annexes.  — 
M.  Seigneurln  (de  Marseille)  recommande  l’incision 
très  précoce  du  tympan  dans  les  otites  moyennes 
aiguës.  Le  stade  d’alarme  (l’heure  chirurgicale)  se¬ 
rait  constitué  par  la  douleur  spontanée,  la  rougeur 
du  tympan,  la  diminution  de  l’acuité  auditive.  Les 
premières  douleurs  traduiraient  la  transformation 
de  la  cavité  ouverte  qu’est  normalement  la  caisse  en 
cavité  close  infectée. 

Trépanations  mastoïdiennes  du  nourrisson.  — 
M.  Lapouge  (de  Nice)  communique  trois  observa¬ 
tions  à  peu  près  identiques  de  nourrissons  de  8,  9  et 
11  mois  atteints  d’otite  moyenne  aigue  et  de  mastoï¬ 
dite,  où  il  dut  intervenir  précocement.  En  dépit  de 
l’absence  de  symptômes  mastoïdiens  objectifs,  les 
malades  présentaient  des  lésions  profondes.  Les 
phénomènes  post-opératoires  inquiétants  (hyper¬ 
thermie,  pâleur  de  la  face,  défaillance  du  pouls) 
cédèrent  rapidement  et  la  guérison  fut  complète 
quelques  années  après. 

En  face  des  échecs  signalés,  l'auteur  apporte  ces 
observations  qui  n’ont  certes  point  la  prétention 
d’enlever  à  la  trépanation  du  nourrisson  son  carac¬ 
tère  de  gravité,  mais  qui  l’autorisent  à  tenir  la  pré¬ 
cocité  opératoire  pour  le  facteur  essentiel  du  succès. 
11  attribue  volontiers  les  phénomènes  sévères  post¬ 
opératoires  immédiats  au  shock  toxique  de  Delbet  et 
Pierre  Duval. 

De  la  gravité  des  opérations  mastoïdiennes  chez 
les  nourrissons.  —  M.  Moreau  (de  Saint-Etienne), 
à  l’encontre  des  données  classiques  sur  la  trépana¬ 
tion  mastoïdienne  bénigne  du  nourrisson,  décrit  un 
syndrome  pouVant  apparaître  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  l’intervention  ;  dyspnée  progres¬ 
sive,  hyperthermie  atteignant  rapidement  40°  et  pou¬ 
vant  même  dépasser  41°,  quelques  convulsions,  pouls 
très  rapide,  torpeur,  teint  plombé,  mort.  Cette  évo¬ 
lution  a  une  durée  oscillant  entre  4  et  |20  (heures. 
L’anesthésique  :  chloroforme  on  éther,  ne  joue  aucun 
rôle,  trois  opérés  n’avaient  subi  aucune  anesthésie. 
Ni  le  shock  hémorragique,  ni  la  durée  brève  des 
interventions  ne  peuvent  être  invoqués.  Les  nour¬ 
rissons  étaient  en  bon  état,  deux  avaient  une  tempé¬ 
rature  normale  avant  l’intervention.  Les  autopsies 
pratiquées  dans  trois  cas  furentabsolnment  négatives. 

—  MM.  Hadelo  et  Louet,  injectent  préventive¬ 
ment  du  sérum  adrénalisé. 
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—  M.  Batier  (de  Strasbourg)  a  vu  mourir  un 
nourrisson  le  lendemain  d’une  intervention  sur 
adénoïdes  sans  qu’on  pût  en  déduire  la  cause. 

—  M.  Robert  Rendu  (de  Lyon)  réclame  une  en¬ 
quête  sur  tous  les  cas  de  mort  subite  survenue  chez 
le  nourrisson  et  qu’on  ne  peut  imputer  ni  à  l’hémor¬ 
ragie,  ni  à  l’anesthésie,  ni  â  la  chute  de  végétations 
dans  la  trachée. 

—  Jlf.  Henri  Bourgeois  (de  Paris)  démontre  l’in¬ 
térêt  de  cette  enquête. 

Recherches  sur  l’organe  paratympanique  de 
Vitall  chez  les  oiseaux.  —  M.  C.  E.  Benjamins 
(de  Groningue)  donne  un  exposé  des  travaux  de 
l’anatomiste  italien  Vitali  sur  l’organe  paratympani- 
que  découvert  par  celui-ci. 

En  répétant  les  recherches  et  les  expériences  de 
Vitali,  l’auteur  a  pu  confirmer  sans  restriction  les 
belles  découvertes  anatomiques  et  embryologiques 
de  cet  auteur. 

L’organe  de  Vitali  n’a  donc  pas  de  signification  ni 
ponr  le  mouvement,  ni  pour  la  direction  du  vol. 
Quant  à  sa  vraie  fonction,  il  serait  prématuré  de  se 
prononcer  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Sur  le  vertige  de  position..  —  MM.  Bouchet  et 
Louis  Leroux  rapportent  l’observation  d’un  blessé, 
traumatisé  du  crâne,  qui  présenta  pendant  3  mois  un 
vertige  se  produisant  uniquement  quand  il  se  cou¬ 
chait  sur  le  côté  droit.  Ils  rappellent  les  premiers 
faits  de  cet  ordre  publiés  par  Barany  et  rattachés 
depuis  à  une  défectuosité  du  système  otolitbique.  ~ 
Recherchant  quel  signe  clinique  peut  être  suscep¬ 
tible  de  déceler  la  lésion  ou  le  trouble  fonctionnel 
des  otolithes,  ils  montrent  l’intérêt  de  la  «  réaction 
paradoxale  »,  réaction  rotatoire  normale  contras¬ 
tant  avec  une  réaction  calorique  presque  nulle. 

Devons-nous  réviser  nos  théories  sur  la  fonction 
de  l’organe  vestibnlaire  ?  —  M.  Quix  (d’Utrecht) 
reprend  l’étude  de  la  théorie  actuelle  de  la  fonction  de 
l’organe  vestibnlaire,  connue  sous  le  nom  de  théorie 
de  Mach-Breuer,  et  la  considère  comme  absolument 
prouvée,  en  tant  qu’elle  se  rapporte  à  la  fonction  des 
canaux  semi -circulaires. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fonction  des  otolithes, 
considérés  comme  organes  servant  à  percevoir  les 
positions  de  la  tête  dans  l’espace  et  comme  organes 
réflexes  ponr  régler  les  positions  correspondantes 
du  corps,  la  théorie  est  également  bien  établie.  Par 
contre,  cette  théorie  paraît  peu  utile  et  inexacte  dans 
l’explication  qu’elle  donne  des  mouvements  recti- 

Considératlons  anatomiques  sur  l’ampoule  des 
canaux  deml-clrcuIalres  membraneux.  —  MM. 
Georges  Portmann  et  Kisler  (de  Bordeaux)  rap¬ 
portent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  la  couche 
épithéliale  de  l’ampoule  des  canaux  demi-circulaires. 
Ils  ont  constaté  que  le  neuro-épithélium,  qui  recouvre 
la  crête  acoustique  et  les  plages  serai- lunaires, 
entouré  d’une  double  bordure  de  cellules  cylin¬ 
driques  hautes,  puis  de  cellules  cubiques,  n’est  pas 
isolé  au  milieu  de  l’épithélium  plat  des  parois  de 
l'ampoule.  L’épithélium  cubique  sert  de  point  de 
départ  à  des  traînées  épithéliales  denses  appelées 
par  Portmann  et  Kisler  :  bandeTcltoe  épithéliales, 
qui  se  prolongent  le  long  du  canal  semi-circulaire 
d’une  part  et  dans  l’utricule  d’autre  part. 

A  propos  du  rôle  du  sympathique  dans  l’épreuve 
calorique  de  Barany.  —  MM.  Lannois  et  R.  Gail¬ 
lard  (de  Lyon).  Le  mécanisme  purement  physique 
du  mouvement  du  liquide  endolymphatique  invoqué 
par  Barany  et  admis  classiquement  est  passible 
d’objections  sérieuses.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un 
phénomène  purement  réflexe,  dont  le  trijumeau 
constituerait  la  voie  centripète. 

Par  contre,  il  paraît  vraisemblable  de  faire  inter¬ 
venir  un  réflexe  vaso-moteur.  La  section  du  sympa¬ 
thique  cervical  avec  arrachement  du  ganglion  cervical 
supérieur  chez  le  lapin  a  montré  aux  auteurs  des 
modifications  marquées  dans  la  production  du 
nystagmus  thermique  :  augmentation  du  temps  de 
latence  et  diminution  de  sa  durée.  Ces  modifications 
sont  généralement  temporaires. 

Ces  faits  donnent  une  base  expérimentale  aux 
conceptions  cliniques  et  thérapeutiques  des  troubles 
vaso-moteurs  de  l’oreille  interne. 

Paralysies  du  nerf  facial  «  a  frigore  ».  — •  M.  A. 
Barraud  (de  Lausanne)  estime  que  la  paralysie  dite 
«  a  frigore  »  est  plus  souvent  consécutive  à  des  otites 
catarrhales  ou  même  aiguës  ayant  traversé  la  caisse 
«ans  s’v  arrêter.  La  paralysie  du  facial  est  toujours 
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^  la  conséquence  d’une  compression  du  nerf  ou  de  son 
écrasement  dans  le  canal  de  Fallope. 

Cette  appellation  de  «  a  fngore  >  doit  disparaître 
du  vocabulaire  médical  et  celle  paralysie  du  facial 
appartient  dès  à  présent  à  l'otologie. 

Lésions  du  trijumeau  dans  certaines  formes  de 
mastoïdite  chez  l’enfant.  —  Af.  H  Alcin  (de  Lyon) 
attire  l'attention  sur  certaines  formes  de  mastoïdites 
qui  chez  l’enfant  sont  de  véritables  ostéomyélites  du 
rocher.  Débutant  par  des  lymplômes  généraux 
graves,  les  lésions  sont  presqie  d'emblée  masto’i- 
diennes  et  profondes.  Après  l’intervention  appa¬ 
raissent  des  crises  douloureuses  extrêmement  péni¬ 
bles  et  localisées  dans  le  domaine  du  trijumeau, 
surtout  dans  le  maxillaire  inférieur  qui  est  pris  en 
totalité,  réalisant  un  véritab’e  «  trismus  sans  tris- 
mus  ».  Cei  crises  se  prolongent  en  s’espaçant  pen¬ 
dant  un  mois  parf>iis,  méis  au  début  surviennent 
quotidiennement.  L’auteur  pense  que  la  proximité 
du  maxillaire  inférieur  explique  cette  lésion  élective, 
et  que  l’atteinte  des  méninges  de  la  base  au  voisinage 
de  la  pointe  du  rocher  explique  les  longues  séquelles 
douloureuses  de  ces  formes. 

Thrombophifblie  otogène  Isolée  du  sinus  caver¬ 
neux.  —  M.  le  profetseur  Lannois  et  M.  P.-L. 
Moaaier{iie  Lyon)  rapportent  l’histoire  d’un  garçun 
de  20  ans,  ayant  eu  une  otite  5  ans  auparavant  et 
une  nouvelle  otorrhée  datant  de  8  à  10  mois,  qui  se 
compliqua  brusquemrnt  de  mastoïdite  avec  signes 
.  de  thrombophlébite  du  sinus  caverneux. 

A  l’operation  on  trouva  :  une  destruction  étendue 
de  la  mastoïde  avec  périsinusite  sans  thrombose  du 
sinus  latéral,  de  l’ostéumyelitediffnse  de  la  voûte  du 
cr&ne;  un  aspect  gangreneux  de  la  dure-mère  avec 
plaques  te  méningite  localisée;  un  abcès  intra  dural. 
11  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose 
iso  ée  du  siuus  caverneux  avec  thrombose  du  sinus 
pétreux  inférieur. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  passent 
en  revue  les  théories  pathogéniques  de  la  phlébite 
caverneuse  isolée. 

Ils  énumèrent  rapidement  les  divers  essais  de 
traitement. 

Une  explication  du  résultat  des  épreuves  audi¬ 
tives  par  les  diapasons  et  de  la  lurdite  paradoxale 
ou  paracousle  de  Witlls  —  M.  Bonain  (de  Brest), 
Le  résultat  des  epreuves  de  Rinne,  Wefcer,  Schwa- 


bach  et  Bing  dépend,  soit  de  la  sensib’l'té  de  l’or-  1 
gane  nerveux  récepteur,  soit  de  la  résistance  diffé¬ 
rente  des  voies  aéro-lympanique  et  crânienne,  au 
passage  des  sons  graves  et  de  faible  intensité. 

L’augmentation  de  résistance  de  la  voie  aéro-tym- 
panique  allcrée  isole  1  oreille  interne  des  h’  uils  exié 
rieurs  et  la  met  dan»  une  ambiance  de  calme  relatif, 
très  favorab’e  à  une  m  illeure  perce ptii.n  des  sons 
transmis  par  con'act  crânien.  L’oreille  p'ut  ainsi, 
par  cette  vole,  percevoir  les  très  faibles  vibrations 
terminales  du  diapason  dont  la  perce  plion  ne  pouvait 
avoir  lieu,  à  cause  de  la  concurrence  des  vibrations 
beauco'ip  plus  fortes  transmises  par  une  voie  aéro- 
tympanique  normale. 

Dins  un  milieu  tiès  bruyant,  les  oreilles  para¬ 
doxales,  à  trans  nission  aéro  tympanique  gravement 
altérée,  sont  beaucoup  moins  assouroirs  par  le  bruit 
que  les  oreilles  normales.  L'assourdissement  de 
celles  ci  provoquant  l’émission  pins  forte  et  pins 
aiguë  de  la  voix  parlée,  les  oreilles  paradoxales  peu¬ 
vent  alors  comprendre,  comme  en  milieu  calme,  la 
parole  émise  à  voix  forte  et  sur  une  tonalité  élevée. 

La  légende  de  l’adrénaline  hypertensive  ;  le  traite¬ 
ment  des  é.  llpses  auditives  chez  le»  hypertendus 
par  l’adren»!  ne  —MJ  Girou  (de  Carcassonne). 
Four  la  plupart  le  root  adrénaline  appelle  encore  tel 
un  rtflfxe  le  mot  hypertension;  d  ap  es  les  travaux 
de  l’auteur  l’adrénaline  avec  la  posob  gie  actuelle,  à 
petites  doses  (40  gouttes  par  jour,  ou  1  eme  de  sola¬ 
tion  en  injection  hypodermique),  donne  de  I  hypo¬ 
tension  C’est  une  vérité  reconnue  par  Milian  de 
façon  incon'estable.  L  auteur  donne  et  commente  les 
résultats  de  la  courbe  sphygmométrique.  Cette  h  i  po 
tension  de  l'adrénaline  serait  pour  lui  la  raison  du 
succès  qu’on  obtient,  apiès  ’Vernet,  dans  le  traite¬ 
ment  du  vi  rf’ge. 

L’éclipse  auditive  chez  l’hypertendu  est  un  angio- 
spasme  :  état  transitoire  de  surdité  paroxystique  av-c 
préface  d’acouphènes,  accompagné  ou  non  de  verliae. 

L’adi  énaline  agit  i  ur  l’ai  gio-dysti  opbie  }  ar  déii- 
vation,  par  hypotension;  c'est  le  médicament  pro¬ 
phylactique  de»  éclipses  auditives  chez  les  hyper- 

Teihnlqve  pour  l’anesthésie  du  nerf  maxillaire 
superleur  et  du  gang  ion  sphéno-palacm  et  pour 
l’exploration  au  sinus  sphénoïdal.  —  MM.  Laüte- 
Dupont  et  Sekoulitcb  (de  Bordeaux).  Dapiès  les 


notions  anatomiques  indiquées  parles  auteurs, le  trou 
sphéno  piilatin  doii  être  aboi  dé  au  dessus  du  cori  et 
moyen,  dans  un  angie formé  en  bas  par  la  fac  supé¬ 
rieure  de  ce  cornet,  en  arrière  par  la  paroi  anté- 
ilcuri-  du  sinus  s,  henoïdal. 

L’insirumvnt  choisi  sera  un  mandrin  coudé  é 
angle  d'-oit  (angle  mousse)  qui  suivra  la  face  supé¬ 
rieure  du  cornet  moym  jusqu  au  contact  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  S|  hénoïdal  ;  à  ce  moment,  un 
léger  mouvement  en  avant  de  2  mm.  environ  amè¬ 
nera  l’extrémité  de  ce  mandrin  en  face  du  trou  spbé- 
no-palatin  Une  aiguille  introduite  dans  le  mandrin 
rencontrera  le  trou  rphéno-palatin.  ' 

Névralgie  viJIenne  dans  le  cours  d’une  sinusite 
sphénoïdale.  —  M  Bertemes  (de  Charleville)  pré¬ 
seule  un  cas  d’otorrhée  chronique  droite  datant  de 
14  ans,  un  peu  fongueuse,  à  pus  fétide,  avec  douleurs 
occipito-masli  îtiennes  et  torticolis.  Après  un  évi¬ 
dement  à  peu  près  négatif  comme  lésions,  les  dou¬ 
leurs  reprennent,  douleurs  occipitales  profondes, 
derrière  l’œtl,  au  vertex,  avec  raideur  des  muscles 
du  cou  et  lo'-tico  is  presque  continuel;  pus  dans 
l’ostium  sphénoïdal;  apres  cornélomie  mryenne  et 
ouveriure  large  du  sinus  sphénoïdal,  on  découvre 
une  grande  cellule  ethmoï io-5phénoï<'ale  infectée, 
dont  on  résèque  la  paroi  iu1e>  médiaire  entre  sinus 
et  cellule.  La  guérison  est  obtenue  Nouvelles  dou¬ 
leurs.  5  mois  après,  par  rétention  sphéni  ’ïdale;  cauté¬ 
risation;  guéiison.  L’a  leur  souligne  l’erreur  de 
diagnostic  initiale  possib  e,  les  eymptômes  pouvant 
faire  penser  une  mastuïJite  cbroniq’ee. 

De  la  médica  ion  végétât  ve  dans  la  pathologie  dn 
symp  thique  nasal.  —  M.  Tarneaud  (de  Paris],  Lest 
medicaminis  végétatifs,  la  belladone,  l’adrénaline, 
en're  autres,  agissent  dans  les  mai  ifes'ations  patho¬ 
logiques  du  sy  I  palhique  nassl  en  rétablissant  l’équi¬ 
libre  du  système  neuro-»égéalf. 

L’i-preuve  de  l’adrénaline,  en  application  sur  les 
cornets  iof  rieurs,  se  basant  sur  la  réaction  des 
sujets  atteints  d’affu  t'Ons  nasales  d’ordre  tympa- 
thique,  montre  qu’une  r  action  locale  vive  à  l’odré- 
naline  permet  d  escompli  r  L  s  bons  effets  de  la  mé¬ 
dication  adrénalinique  générale. 

Coryzas  spasmodiques  périodiques  et  apério¬ 
dique!;  paihogénie  ei  traînement.  —  M.  Vernet 
(de  Paris).  Parai  ra  dans  les  monographies  oto- 
rhino-laryngologiques  internationales. 


DES  PHÉNOMÈNES  SYMPATHIQUES  EN  RHINOLOGIE 
M.  E.  Halphen  (de  Paris),  rapporteur. 


Le  dérèglement  neuro-végétatif  peut  avoir  des 
répercussions  nasales  et  être  modifié  par  une  théra¬ 
peutique  exclusivement  locale;  il  peut  être  dû  égale¬ 
ment  a  une  lésion  de  la  pituitaire  ou  à  une  irritation 
des  fibres  Irigémluo-Hympalhiqui-»  qui  retentit  à 
distance  sur  tout  le  système  nerveux  autonome.  La 
thérapeutique  anesiheslaute  du  système  spbéno- 
palatiu  calmaut  l'irritation  locale  peut  rétablir 
l’équilibre  sympalhico -  endocrinien.  C’est  ce  qu'a 
vou.u  démontrer  Halphen  dans  son  rapport  sur  les 
phénomènes  sympathiques  en  rhiuologie. 

La  crise  sy 'apathique  est  plut  que  le  simple  ré¬ 
flexe  détermiuè  par  une  irritation  locale  et  entrai- 
naat  sécrétion  nasale,  larmoiement,  éternuement, 

'  paresthésie  profonde. 

C’est  un  malaise  général,  survenant  chez  un  indi¬ 
vidu  à  système  neuro-vegeta  if  déréglé,  c’est-à-dire 
sensibilisé  au  moindre  chod;la  paresthésie  devient 
une  douleur,  la  goutte  nasale,  flux  hydrorrheiqur, 
l’obstruction  nasale,  dise  d  asthme  et  1  ensemble 
une  véritable  «  épilepsie  sympathique  ». 

Pour  réaliser  uu  tel  tableau  symp'omatique  il  faut 
des  conditions  locale»  et  générales  que  l’on  retrouve 
chez  presque  tous  les  paiieuts  ; 

a)  l/ne  lésion  locale,  déviation  haute  de  la  cloison, 
gros  cornet  moyen  ou  bulle  ethmoïdale  qui  vient 
comprimer  les  filets  nerveux  issus  du  trijumeau  ou 
du  ganglion  sphéno-palatin. 

L  obstruction  du  canal  naso-frontal  (vacuum  sinus 
de  Sluder)  n’est  qu’une  forme  de  cette  atrésie  na- 

b)  Une  inlei  tion  locale,  coryza,  sinusite,  rhino- 
pharyugite  grippale  qui  vient  altérer  les  filets  ner¬ 
veux  ou  le  ganglion. 

c)  Un  terrain  sympathico  ou  vagotonique,  le  plus 
souvent  amphotunique  :  ces  malades  sont  des 
anxieux,  des  hypocondriaques  dont  le  système  ner¬ 
veux  ressent  d’une  façon  exagérée  les  moindres  per¬ 
turbations  de  l’organisme  ;  les  médicaments  agissent 
sur  eux  avec  trop  grande  facilité,  le  faciès  est 


coloré,  les  pupilles  en  myosis,  la  rirculalion,  la  di¬ 
gestion  en  mauvais  état.  Les  reflétés  neuro-végé¬ 
tatifs  sont  modifiés  et  princ’pau  ment  le  réfhxe 
naso/acial  (P  E  -Weill,  Levy-hianckel  et  Justeri  si 
facile  à  rechercher. 

L’attouchement  de  la  partie  hautj  de  la  fosse 
nasale  avec  un  porte-coton  imprégné  d’un  mélange 
caustique  entraîne  du  larmoiement,  une  injiition  de 
la  coujonctive,  de  la  rougeur  des  Kgumeuts  du 
front,  de  la  pyramide  nasale  et  même  du  cou  Si  le 
ri-flexe  est  intense,  on  assiste  à  l’apparition  d’un 
véritable  rash  cen  ico-facial  avec  flux  hy  drorrhéique 
et  larmoiement,  lipothymie,  tachycardie,  nausées, 
sueurs  froides  aux  extrémités. 

On  est  renseigné  ainsi  sur  le  degré  d’exritabilité 
du  système  sympaihifue,  et  on  peut,  au  cours  du 
traitement,  vérifier  l'efficacité  de  la  thérapeutique 
par  la  diminution  ou  la  disparition  du  r<  llexe. 

D  autre  paît,  l’inexisti  nce  du  reflexe  ataii  été  un 
des  arguments  donnes  par  Halphen  et  Mll‘  Schul- 
mann  sur  l’origine  sympaitiiqus  de  l’ozène,  maladie 
de  défi -ience  ympalhtco-enduc.  iuieuue. 

d)  Un  dysfunc  i  mnement  des  glandes  rndi  crines 
expliquant  le  déséquilibré  végétatif,  la  perturbation 
dan»  le  tonus  des  libres  sympathiques  et  paratym- 
patbiques. 

Les  troubles  qui  constituent  le  syndrome  de 
Sluder  sont  en  elîet  souvent  en  rapport  avec  des 
troubles  menstrnels,  ou  bien  disparaissent  au  cours 
de  la  grossesse  (comme  la  maladie  de  Raymond)  ;  ils 
s’accompagnent  de  fatigue,  de  dépréssion  (action 
des  surrénales),  de  troubles  dus  au  dysfonctionne¬ 
ment  de  la  thyroïde  ou  de  l’hypophyse. 

e)  C’est  sur  un  terrain  local  ou  général  ainsi  bien 
défini  que  peut  agir  le  choc.  Le  choc,  prouvé  par  les 
recherches  hématologiques  (J.  Lermoyez),  est  l’étin¬ 
celle  qui  amène  la  décharge  dans  le  milieu  humoral 
pathologiquement  sensibilisé ,  à  «  potentiel  trop 
élevé  ». 

D’ailleurs,  la  thérapeutique  anticolloïdoclasique 


peut  guérir  les  coryzas  spasmodiques,  les  mi¬ 
gra  n  s,  les  asthmes  aussi  bien  qu’une  anesthésie 
piti  iiaire  pratiquée  an  niteau  de  la  région  sphéno- 
palaiine.  Le  cbi  clui-même  serait  une  manifi  station 
de  deséqui  ibre  humoral,  peut-être  un  trouble  vaso- 
moieur,  et  chacun  réagit  contre  la  pénétration  des 
substances  déchainantrs  «  avec  son  tempérament, 
c  est-à-dire  scs  infériorités  d’organes,  ses  insnffi- 
san-.es  glandulaires,  ses  lares  humorales,  sa  sus¬ 
ceptibilité  cillulaire  »  (Widal). 

Eullu  le  moral  (I  motions,  chagrins,  surmenage  in¬ 
tellectuel)  peut  agir  sur  les  troubles  sympathiques, 
les  cré»  r  ou  le»  exagérer  et  d’au  re  part  la  thérapeu¬ 
tique  sphéno-palaiine  peut  améliorer  l’état  général, 
faire  disparaître  les  troubles  de  la  mémoire,  fatigue 
iuteilei  tuelle,  a|.rosixie,  etc.,  qui  accompagnent  si 
souvent  les  phénomènes  sympathiques  envisagés. 

Ayant  aiust  passé  en  revue  les  differentes  causes 
locales  ou  generales,  état  nasal,  terrain  sympathico- 
tunique,  troubles  endocriniens,  anaphyl.x  e  et  choc 
qui  cuudiliunueut  ce  que  Slurfer  appelle  le  syndrome 
spheuu  -  pcLtin ,  l’aultur  énumère  les  differents 
symp  6m  s  qu’une  ihérspeulique  anesthésiante  du 
système  sph .-no-palatin  peut  amender  ou  guérir. 

Ce  sont  des  troubles  sédéloires,  coryza  spasmo¬ 
dique,  périodique  (rhume  des  foins)  ou  apériodique 
dont  le  caractère  sympathique  est  prouyé  par  les 
modalités  d'apparition,  les  symptômes  surajoutés, 
les  équivalences  ou  affections  de  remplacement, 
l’exagération  du  réflexe  naso-facial.  Hydrorrhée  na¬ 
sale,  crises  déterminantes,  larmoiement,  asthme 
même  peuvent  rentrer  dans  ce  cadre  ainsi  que  nom¬ 
bre  de  fausses  sinusites  dont  le  diagnostic  paraît 
s’imposer  par  l’existence  d’une  céphalée  fronto-orbi- 
taire  ou  occipitale  en  réalité  vaso-motrice  et  sympa¬ 
thique  et  comme  telle  justiciable  d’une  thérapeu¬ 
tique  locale  par  simple  badigeonnage  ou  injection. 

Ce  sont  de»  tioubles  sensitifs,  paresthésie,  hyper¬ 
esthésie,  véritables  causalgies  de  la  face  et  dn  crâne 
avec  irradiations  lointaines  aux  mastoïdes,  au  voile 
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du  palais,  au  ptaryüx,  aU  coU,  apparaissant  ait 
moment  des  règles,  s’exagérant  avec  la  chaleur,  pro¬ 
voquées  par  une  crise  morale  et  s’accompagnant 
d’obstruction  nasale,  de  troubles  vaso-moteurs, 
d’angoisse  et  de  neurasthénie  oU  encore  de  troubles 
oculaires,  asthénopie  accommodative,  larrrioiement, 
certaines  conjonctivites  ou  même  certains  glaucomes 
et  peut-être  certaines  névrites  rétro-bulbaires,  car 
les  fibres  symphatiques  nasales  s’anastocdosent  lar- 
getUeUt  avfec  «  les  fibres  vaso-motrices  qui  règlent  et 
tiëünent  sous  leur  dépendance  la  circulation  et  la 
Uutrition  du  nerf  optique  et  de  la  rétine»  (Worms). 

Enfin  de  nombreux  troubles  cotigeStifs  (rhinite  à 
bascule  des  femmes  enceintes,  rhinite  hypertrophique 
du  coryza  spasmodique)  ou  trophiques  (ulcération  de 
Hajek,  ozène),  les  troubles  paresthésiques  du  pharynx, 
les  algies  du  laryngé  supérieur,  certaines  toux  coque- 
luckoïdes  sont  des  affections  d’origine  sympathique. 

L’irritation  des  fibres  sympathiques  peut  en  effet 
provoquer  une  vaso  dilatation,  au  niveau  des  capil¬ 
laires  de  la  région  épiglottique  et  glottique  une 
sécrétion  même,  d’où  ce  chatouillement,  cette  déman¬ 
geaison  pharyngée  qui  précède  la  quinte  de  toux. 
Et  la  thérapeutique  qui  agit  sur  la  seule  partie  du 
syinpatbique  accessible  au  toucher,  comme  le  gan¬ 
glion  sphéno  palatin,  paraît  justifiée  et  peut  donner 
de  bons  résultats. 

L'a  thérapeutique  a  pour  but  de  lutter  contre  l’hy- 
perexcitabilité  du  système  sphéno-palalin. 

Le  ganglion  sphéno-palatin  est  directement  appli¬ 
qué  sous  la  muqueus»  au  niveau  du  trou  sphéno- 
palatin,  c’est-à-dire  en  arrière  de  la  queue  du  cornet 
moyeu.  Dans  un  chapitre  fort  clair  d’anatomie, 
Terracol,  qui  a  collaboré  pour  la  p-trtie  anatomique 
et  physiologique  au  rapport  d’Halphen,  expose  les 
rapports  du  ganglion  et  le  trajet  de  toutes  les  fibres 
sympathiques  issues  du  nerf  vidien  ou  qui  accompa¬ 
gnent  les  terminaisons  de  l’artère  maxillaire  interne. 
Le  badigeonnage  à  la  cocaïne  ou  mieux  au  mélange 
de  Bonain  (acide  phénique,  menthol  et  cocaïne)  de  la 
région  de  la  queue  du  cornet  moyen  (hile  nasal) 
provoque  l’ànesthésie  immédiate  de  tout  le  système 
trigémino-sympathique  nasal.  Ce  badigeonnage 
réveille  parfois  une  crise  douloureuse  ou  le  coryza 
spasmodique.  Mais  répété  à  plusieurs  reprises  à 
quelques  jours  d’intervalle  il  peut  amener  une  grosse 
sé  dation  et  quelquefois  la  guérison.  La  disparition 
du  réflexe  naso-facial  sera  la  preuve  que  le  but 
cherché  est  obtenu. 

Les  injections  modificatrices  complètent  ou  rem¬ 
placent  les  badigeonnages.  Leur  but  est  d’infiltrer  la 
zone  du  ganglion  et  non  de  piquer  directement  le 
nerf.  Le  liquide  injecté  est  soit  de  la  novocaine  à 
1  pour  100,  soit  de  l'alcool  à  90°  ;  les  injections  de 
novocaine  ne  sont  pas  douloureuses  et  bien  suppor¬ 
tées,  les  injections  d’alcool  réveillent  des  algies  loin¬ 
taines  et  sont  fort  pénibles.  La  voie  endonasale 
n’offre  aucun  inconvénient.  Une  longue  aiguille  trans- 
fiie  l’insertion  du  cornet  moyen  et  le  pénètre  sous  la 
fibro-mnqueuse  qui  obture  le  trou  sphéno-palatin; 
le  liquide  est  injecté  sans  autre  danger  qu’une  légère 
hémorragie  vite  arrêtée. 

La  voie  palatine  (injection  par  le  canal  palatin  pos¬ 
térieur  très  facile  à  repérer,  au  ras  de  la  dent  de 
sagesse)  est  la  voie  idéale  pour  les  injections  de 
novocaïne.  Elle  est  à  déconseiller  pour  les  piqûres 
d’alcool.  La  distension  du  liquide  dans  le  canal  est 
très  douloureuse  et  peut  provoquer  des  nécroses 
limitées  de  la  voûte  palatine. 

La  voie  zygomatique  (Baudouin  et  Fernand  Lévy), 
voie  de  choix  pour  les  névralgies  du  trijumeau,  peut 
être  utilisée. 

Cette  thérapeutique  palliative  peut  être  complétée 
par  un  traitement  chirurgical,  libérateur  d’une  fosse 
nasale  obstruée,  ablation  d  éperon,  résection  d’une 
cloison  déviée  et  surtout  arrachement  du  cornet 
moyen. 

Mais  le  praticien  doit  penser  à  l’étiologie  des 
phénomènes  sympathiques  qu’il  veut  guérir  et  pres¬ 
crira  aussi  bien  nne  thérapeutique  antianaphylacti¬ 
sante,  skeptophylactique  et  même  opothérapique 
que  des  médicaments  dont  l’action  est  de  rétablir 
l’équilibre  neuro-végétatif  compromis  comme  l’ésé- 
rine  ou  la  belladone. 

Discussion. 

—  M.  Ta.Tnea.iid  insiste  sur  les  relations  qui 
existent  entre  les  fosses  nasales  et  l’organisme  tout 
entier.  Le  point  de  départ  est  sympathico-trigémel- 
laire  et  les  effets  à  distance  sont  transmis  par  la 
voie  du  vague  commç  par  la  vole  du  sympathique. 


Il  est  de  notion  courante  d’observer  les  effets  de 
ces  actions  réflexes  à  la  suite  de  toutes  les  opérations 
pouvant  intéresser  les  fosses  nasales  aussi  bien  au 
point  de  vue  digestif  que  génital. 

—  M.  SargnoD  (de  Lyon)  s’accorde  avec  le  rappor¬ 
teur  sur  l’importance  du  rôle  que  joue  le  système 
trigémino-sympathique  dans  la  pathogénie  des 
syndromes  rhino-spasmodiques  dans  un  grand 
nombre  de  céphalées  chroniques  et  tout  particulière¬ 
ment  dans  les  complications  optiques  des  sinusites 
dites  latentes.  La  résection  de  la  partie  postérieure 
du  cornet  m’oyeni  agit  par  décongestiou  locale. 

—  M.  Lemaitre  demande  au  rapporteur  quelle 
est  son  expérience  au  point  de  Vue  de  la  glossodynie, 
affection  mystérieuse  que  certaines  dermatologistes, 
Darier  én  particulier,  rattachent  à  nue  infection 
dentaire  ou  gingivale. 

—  M.  Chavanne  (de  Lyon)  donùe  des  aperçus  inté- 
ressauts  sur  la  physiologie  du  ganglion  sphéno- 

—  M  le  protesseuT  Canayt.  Le  terme  de  «  phéno¬ 
mène  sympathique  »  est  plus  judicieux  que  celui  de 
«  syndrome  sphéno-palatin  ».  Les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  sont  encourageants,  mais  il  faut  savoir  manier 
la  gamme  des  agents  thérapeutiques.  Oncommencerà 
par  tâter  la  susceptibilité  du  malade  par  la  cocaïno- 
adrënalisationde  la  fosse  nasale,  puis  par  des  cauté¬ 
risations  àu  nitrate  d’argent  en  solutions  faibles 
dans  la  région  sphénO'-palatine  au  niveau  du  hile 
vasculaire.  Les  injections  seront  réservées  aux  cas 
rebelles  et  diffiedes.  La  voie  palatine  est  la  voie  de 
choix. 

—  M.  Laûte-Dupont  indique  les  difficultés  qtl'il 
y  a  parfois  à  pénétrer  avec  l’aiguille  dans  le  canal 
palatin. 

—  ftf.  Flarin  (de  Cauterets)  demande  quels  résultats 
ont  été  obtenus  par  l’emploi  de  l’éscrine  qui  possède 
une  action  élective  sur  le  sympathique  abdominal. 

—  M.  A.  Hantant.  Le  syndrome  du  ganglion 
sphéno-palatin  n’est  pas  aussi  simple  que  l’expose 
Halphen.  L'examen  de  la  sensibilité  des  fosses-nasales 
ne  se  résume  pas  dans  l’exploration  du  hile  vascu¬ 
laire,  il  faut  interroger  aussi  la  tête  du  cornet  infé¬ 
rieur  et  le  tubercule  de  la  cloison.  11  y  a  de  multi¬ 
ples  procédés  de  traitement  pour  apaiser  les  réflexes 
à  point  de  départ  nasal,  depuis  le  simple  attouche¬ 
ment  à  la  pointe  de  feu,  jusqu’au  badigeonnage  des 
points  hypersensibles  au  nitrate  d’argent  ou  à  l’acide 
chromique.  Ce  sont  là  des  faits  connus  depuis  long- 

Quant  à  l’injection  d’alcool  dans  le  ganglion  sphéno- 
palatin  par  le  canal  palatin  postérieur,  elle  est  à 
proscrire,  car  elle  a  été  le  point  de  départ  d’accidents 
graves  hors  de  proportion  avec  les  maladies  qu’elle 
se  propose  de  guérir. 

Communications. 

Sinusite  frontale  spécifique  extériorisée  sous  les 
téguments  au  niveau  de  la  ligne  des  cheveux.  — 
M.  Got  (de  Bordeaux)  rapporte  l’histoire  clinique 
d’un  malade  chez  qui  une  ostéopérlostite  spécifique 
haut  placée  du  frontal  avait  déterminé  une  sinusite 
fronto-maxillaire  aiguë,  pour  laquelle  on  intervint 
chirurgicalement. 

La  preuve  de  la  nature  spécifique  de  l’affection  ne 
put  être  faite.  Le  sinus  frontal  restant  fistulisé,  une 
nouvelle  intervention  semblait  inévitable,  lorsque  le 
traitement' bismuthique  institué  en  dernière  analyse 
entraîna  en  quelques  injections  la  guérison.  ' 

Indications  et  technique  opératoires  dans  l’antrite 
frontale  chroniclsée.  —  M.  le  prolesseur  Jacques 
(de  Nancy).  L’antrite  frontale  chronique  purulente 
est  toujours  accompagnée  d  ethmoidite,  et,  presque 
toujours,  de  sinusite  maxillaire.  Avant  d’intervenir 
par  voie  externe  sur  le  front,  l’auteur  recommande 
d’entreprendre  tout  d'abord  la  cure  radicale  du  foyer 
maxillo-ethmoïdal  :  l’opération  de  Caldwell-Luc  lui 
paraît  le  moyen  le  plus  assuré  d’obtenir  celle-ci.  Si, 
dans  un  délai  de  trois  à  six  mois,  l’écoulement  puru¬ 
lent  de  l’antre  frontal  n’a  pas  rétrocédé,  il.faut  inter¬ 
venir  sur  celui  cl.  Suivant  alors  que  les  altérations  de 
l’étage  ethmoïdal  seront  discrètes  ou  diffuses,  on 
recourra  soit  au  simple  élargissement  du  trajet 
fronto-nasal  à  la  râpe  par  voie  endo-nasale,  soit  à 
1  ouverture  large  avec  résection  totale  du  toit  orbi¬ 
taire  et  du  labyrinthe  ethmoïdal,  selon  la  technique 
qu'il  a  décrite  sous  le  nom  de  «  cure  radicale  esthé-i 
tique  de  l’antrite  frontale  chronique  ».  Dans  les 
panantrltes  proliférantes,  la  médication  hydrargyri- 
que  constituera  un  utile  adjuvant  à  l’acte  chirurgi¬ 
cal. 


Diagnostic  des  sinusites  frontales  et  trépanation 
du  sinus  frontal.  —  M.  la  prolesseur  Mouret  (de 
Montpellier). 

Aucun  des  moyens  d’investigation,  qui  tendent 
à  diagnostiquer  tout  à  la  fois  le  présence  d’une  cavité 
sinusienne  frontale  et  l’existence  d'une  sinusite,  ne 
peut  être  considéré  comme  donnant  une  certitude 
absolue. 

Pour  la  trépanation  du  sinus  frontal  il  est  donc 
sage  de  creuser  le  puits  d’attaque  non  dans  l'os 
frontal  seul,  parce  qu’on  risque  de  pénétrer  dans  la 
cavité  crânienne,  si  le  sinus  n’existe  pas,  mais  de  le 
faire  en  creusant  au-dessous  de  la  ligne  qui  doit 
correspondre  à  la  situation  la  plus  basse  du  plancher 
crânien. 

Si  on  suppose  que  la  cavité  est  très  procidente,  on 
creuse  le  puits  aux  dépens  de  la  branche  montante 
et  de  l’apophyse  nasale  de  l’os  frontal. 

Ainsi  faite  la  trépanation  permet  à  l’opérateur  ; 
1»  de  pouvoir  curetter  l’etbmoïde  antérieur  en  élar¬ 
gissant  le  puits  aux  dépens'de  la  branche  montante; 
2®  de  pouvoir,  avec  une  sonde,  essayer  de  voir  si  le 
sinus  existe  ou  n’existe  pas  réellement. 

Mise  à  nu  et  élargissement  du  canal  fronto-nasal 
dans  la  cure  de  la  sinusite  frontale.  —  M.  Bertemes 
(de  Cbarlevilie)  s’applique  :  1”  à  limiter  —  au  moins 
en  principe  —  la  trépanation  à  la  région  sus-orbitaire 
interne;  2»  à  mettre  à  nu  le  canal  à  travers  l’apo¬ 
physe,  l’unguis,  les  os  propres  et  la  trépanation; 
3“  à  l’élargir  à  travers  les  cellules  ethmoïdales,  contre 
l’os  planum,  les  cellules  rétro-unguéales,  en.enlevant 
soigneusement  toutes  les  cellules  fronto-ethmoïdales  ; 
4°  à  lui  conserver  son  aspect  canaliculaire  en  ne 
réséquant  rien  de  sa  paroi  orbitaire  ;  5°  à  nettoyer  le 
sinus  frontal  par  un  écouvillonnage  au  tampon  monté 
et  sans  le  curetter  pour  ne  pas  léser  les  parois. 

Trois  cas  de  sinusites  frontales  récldlvées  trai¬ 
tées  avec  succès  par  la  résection  complète  et  bila¬ 
térale  du  segment  nasal  du  plancher  sinusal.  — 
M.  André  Moulongaet  {de  Parie)  décrit  sa  technique 
de  résection  du  plancher  sinusal  qui  combine  l’opé¬ 
ration  de  Lothrop  (résection  de  la  moitié  antérieure 
du  plancher  des  2  sinus)  et  l’opération  de  Sebileau 
(résection  de  la  moitié  postérieure  du  plancher  des 
2  sinus). 

Cette  intervention  pratiquée  dans  3  cas  de  sinu¬ 
sites,  récidivés  après  opérations  aniérieures,  a 
amené  rapidement  la  guérison.  Elle  est  anatomique¬ 
ment  praticable  toutes  les  fois  où  l’on  a  affaire  à  des 
sinus  bien  développés  venant  au  contact  l’un  de 
l’autre.  Elle  permet  de  traiter  une  sinusite  bila¬ 
térale  en  évitant  l’incision  transversale  au-dessus 
de  la  racine  du  nez,  source  de  cicatrices  disgra¬ 
cieuses. 

Des  «  pérlsinusltes  >  ;  leur  image  radiographique  ; 
leur  valeur  ciinique.  —  MM  E.-J.  Hirtz  et  G. 
Worms.  L’étude  de  nombreux  clichés  de  base  du 
crâne  a  permis  de  constater  qu’aux  images  de  sinu¬ 
sites  profondes  s’ajoutaient  très  souvent  des  anoma¬ 
lies  révélatrices  de  lésions  avoisinantes  qui,  bien 
que  situées  hors  des  limites  de  projection  des  ca¬ 
vités  sinusiennes,  présentent  les  connexions  les  plus 
étroites  avec  ces  dernières. 

De  ce  travail  d’analyse  se  dégage  la  notion  que 
dans  les  sinusites  passées  à  la  chronicité,  les  lésions 
ne  demeurent  pas  strictement  cavitaires,  mais  débor¬ 
dent  au  delà  plus  ou  moins  loin  de  leur  foyer  d’ori¬ 
gine,  d’où  la  dénomination  de  «  périsinusites  »  pro¬ 
posée  pour  désigner  ces  expressions  inédites  de 
l’infection  des  sinus  profonds. 

Ces  images  radiologiques  contribuent  à  fonder 
l’authenticité  de  ces  troubles  sensitivo-sensoriels  : 
céphalées,  migraines,  névralgies  trîgéminales,  occi¬ 
pitales,  troubles  oculaires,  etc.,  qui  ont  été  rapportés 
aux  sinusites  postérieures. 

Elles  permetentde  faire  de  ces  manifestations  diffé¬ 
rentes  par  leur  siège,  leur  expression  clinique,  un 
groupe  homogène  reconnaissant  pour  cause  la  com¬ 
pression  de  certains  troncs  ou  filets  par  leur  man¬ 
chou  dure-mérien  épaissi,  infiltré  au  niveau  des 
trous  de  la  base  du  crâne. 

Elles  objectivent  la  belle  conception  des  névrodo- 
cites  édifiée  par  Sicard. 

Mucocèle  fronto-ethmoïdale.  —  MM.  F .  Cha¬ 
vanne  et  F.  Aroelin  (de  Lyon)  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  20  ans  présentant  une  mu¬ 
cocèle  de  dimension  vraiment  exceptionnelle  occu¬ 
pant  les  deux  sinus  frontaux  anormalement  dilatés 
et  l’ethmoïde  gauche  qu’elle  remplaçait  en  entier. 
La  mucocèle  faisait  hernie  à  gauche,  au  niveau  de 
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la  raclae  da  npz  et  aboutissait  en  bas  à  la  bulle  eth- 
moldale  dilatée  en  cui-de-sac.  L'inlervention  externe 
fut  compiétée  par  l’ouverture  large  de  la  bulle  rth- 
moïdale.  Les  auteurs  insistent,  en  présentant  les 
radiographies  de  cette  mucocèle,  sur  la  nécessité  de 
l’ouverture  nasale  de  l'eihmo'ide  dans  les  cas  de  ce 
genre;  cette  ouverture  suffit  même  parfois. 

Deux  cas  d'opération  de  Hirsch-Srgura  pour  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse  —  M.  Maurice  Sourdllle 
(de  Nantes)  rapporte  trois  cas  de  tumeurs  de  l'bypo- 
physe,  deux  cas  de  tumeurs  intrasellaires,  nn  cas  de 
tumeur  suprasellaire  avec  comme  symptôme  com¬ 
mun  une  céphaiée  tenace  frontale  ou  bitemporale 
comme  symptômes  particuliers  tantôt  diminution 
considé'able  delà  vision  et  hémianopsie  bitemporale 
du  champ  visuel,  tantôt  syndrome  adiposo-génital, 
tantôt  polyurie  et  glycosurie  abondantes. 

Les  trois  malades,  trois  ft  mmes,  ont  été  opérées 
sons  anesthésie  locale  par  la  voie  transphénoïdale 
très  aisément  grâce  à  la  forte  adrénalisation  de  la 
muqueuse  qui  donne  une  ischémie  complète  et  une 
bonne  visibilité  en  profondeur.  Guérison  opératoire 
des  trois  cas  en  moins  d’un  mois.  Persistance  de  la 
guérison  depuis  11  et  9  mois. 

Les  Indications  limitées  de  la  cure  radicale  dans 
le  traitement  des  pyoslnusites  maxillaires  et  les 
avantages  du  procédé  méatique.  —  MM.  J.  Le 
Mée  et  G.  Lemerle  rappellent  le  procédé  simple  de 
drainage  des  pyoslnusites  maxillaires  par  le  méat 
inférieur  de  la  fosse  nasale.  > 

Les  résultats  obtenus  ont  conduit  les  auteurs  à 
rechercher  si  ces  avantages  ne  sont  pas  dus  au 
principe  du  draisage  qui  doit  primer  le  curettage. 
Ce  dernier,  en  effet,  favorise  les  récidives  par  les 
lésions  qu'il  entraine  forcément  du  côté  des  apex 
dentaires  et  de  leurs  pédicules  nourriciers. 

Les  auteurs  iniiquent  la  fréquence  des  hernies 
radiculaires  intrasinusales  et  la  superficialité  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  dentaires  qui  cheminent 
directement  sous  la  muqueuse  et  qui,  par  suite  même, 
ne  peuvent  échapper  à  l’action  nocive  de  la  curette. 
Ceci  est  encore  plus  vrai  chez  l’enfant  où  les  folli¬ 
cules  peuvent  être  détruits. 

lueurs  recherches  cliniques  et  radiologiques  dé¬ 
montrent  que  cette  mort  pulpaire  traumatique 
entraîne  des  suppurations  qui  se  déversent  dans  les 
cavités  opératoires  et  qui  sont  d’autant  plus  mé- 
coanues  qu’il  n’eiisle  aucune  douleur. 

L'origine  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasales.  —  MM.  Laûte-Dupont  et  Sékoulitcb.  Le 
développement  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasales  étudié  sur  des  embryons  de  mouton  a  montré 
l’origine  exclusivement  ethmo'idale  de  ces  cavités. 

La  partie  intérieure  des  fosses  na'>ales  dérive  du 
cloisonnement  transversal  de  la  cavité  buccale;  la 
partie  supérieure,  de  la  fossette  olfactive.  A  ce 
niveau,  une  masse  bien  individualisée  constitue  ce 
que  les  auteurs  appellent  s  l’ethmoïde  primitif  ». 

La  dualité  de  développement  des  fosses  nasales 
se  poursuit  dans  les  formations  néoplasiques.  Les 
tumeurs  de  l’étage  inférieur  seront  le  plus  souvent 
des  dérivés  de  formation  embryonnaire  (tumeurs 
mixtes  è  fibro-cartilage)  ;  les  tumeurs  de  l’étage  su¬ 
périeur  ne  présenteront  pas  ce  caractère  pariicu- 
lier. 

La  vaccination  de.l’orène.  —  MM.  Rebattu  et 
Proby  (de  Lyon)  délaissant  les  stocks-vaccins 
emploient  Vauto-vaccin  à  dose  intensive,  injectant 
par  voie  sous-cotanée,  avec  des  réactions  peu  consi¬ 
dérables,  80  ou  90  milliards. 

Les  résultats  n’ayant  pas  été  très  satisfaisants, 
les  auteurs  tentèrent  la  vote  intradermique  à  l’instar 
de  la  vaccination  jennérienne,  sans  réaliser  une  im¬ 
munité  générale  meil  enre. 

Délaissant  la  vaccination  générale  et  s’inspirant 
des  principes  de  l’immunité  locale  de  B-sredka,  ils 
ont  les  premiers  tenté  une  vaccination  locale. 

Le  badigeonnage  paraît  être  à  recommander.  On 
continue  l’effet  du  traitement  par  des  pulvérisations 
de  poudre  contenant  800  milliards  de  microbes. 
Enfin,  la  rhinite  atrophique  ayant  très  souvent  une 
origine  siuusienne,  les  auteurs  ont  pratiqué  des 
Injections  de  vaccin  intrasinusal  dans  le  sinus 
maxillaire,  véritable  réserve  de  vaccin,  déversé  dans 
les  fosses  nasales  au  compte-gouties. 

Le  traitement  de  l’ozène  par  le  vaccin  de  Ferez. 
—  Af.  Georges  Portmaan  (de  Bordeaux)  a  entrepris 
pendant  un  an  l’emploi  systématique  du  vaccin  de 
Ferez  pour  traiter  les  ozéneux  de  son  service.  Cette 
thérapeutique  fut  essayée  à  l’exclusion  de  toute  autre 


et  ch 'Z  des  malades  n’ayant  jamais  été  traités  anté¬ 
rieur»  ment.  La  technique  suivie  fut  ;  des  injections 
sous  cutanées  à  8  jours  d'intervalle,  en  commençant 
par  25  midious  de  germes  pour  augmenter  progres¬ 
sivement  jusqu’à  500  millions. 

Sur  12  malades  il  obtint  :  2  guérisons,  8  amélio¬ 
rations,  2  lé-ubats  négatifs. 

—  M.  Worms  a  eu  1  occasion  de  traiter  un  certain 
nombre  d’ozéneux  à  l'aide  de  bouillon-vaccin  préparé 
par  ensemencement  de  croûtes  en  milieu  aérobie  et 
en  milieu  anaérobie.  Il  a  associé  l'emploi  du  sérum 
antigangreneux  de  Vincent  à  ce  bouillon-vaccin. 

Il  reconnaît  que  le  traitement  par  les  auto-vaccins 
offre  des  difficultés  d’application;  aussi,  préconise- 
t-il,  en  pratique,  l’usage  des  lavages  à  l  eau  salée 
hypertonique  (50  à  60  gr.  de  chlorure  de  sodium  par 
litre  d’eau)  qui  provoquent  par  exosmose  une  véri¬ 
table  hydrorrhée  nasale;  il  en  résulte  un  véritable 
décapage  de  la  muqueuse  très  propice  à  l'action 
des  vaccins. 

—  M.  Rebattu.  La  flore  microbienne  est  toujours 
riche  et  variée.  Certains  germes  sont  sensibles  'à  la 
vaccinothérapie ;  d’autres,  comme  le  streptoccoque, 
lui  sont  rebelles  ;  c’est  ce  qui  explique  la  diversité 
des  résultats  obtenus. 

—  M.  Liébault  croit  qu’il  faut  distinguer  dans 
l’ozène,  non  seulement  les  croûtes,  mais  encore  l’atro¬ 
phie;  tant  que  l’atrophie  n  est  pas  supprimée,  tant 
que  la  muqueuse  n’a  pas  repris  son  aspect  et  sa  vita¬ 
lité,  on  ne  saurait  parler  de  guérison.  Le  meilleur 
traitement  est  encore  celui  du  professeur  Moure  qui 
consiste  à  débarrasser  les  fosses  nasales  de  leurs 
croûtes  par  de  grands  lavages  et  à  pratiquer  des 
massages  au  nitrate  d'argent. 

—  M.  Jacod,  qui  a  rapporté  au  Congrès  de  1921  la 
question  de  la  vaccinothérapie  dans  l’ozène,  est 
d’avis  que  c’est  la  meilleure  thérapeutique  que  l’on 
puisse  opposer  à  cette  désespérante  ail.  ction.  On 
doit  s’en  tenir  aux  préparations  polymicrobiennes  se 
rapprochant  le  plus  possible  de  la  flore  nasale  des 

—  M.  Brindel  n’a  eu  de  surcès  véritable  et  du¬ 
rable  qu’avec  la  paraffinothérapie  quand  il  a  réussi  à 
donner  à  la  fosse  nasale  un  calibre  normal. 

Autoplastie  nasale  et  palpébrale.  —  M.  Moreau 
(de  Saint  Etienne)  dans  une  série  de  projections 
relate  differents  procédés  d’antoplastie  auxquels  il 
eut  recours  pour  restituer  la  face  latérale  du  nez  et 
1  angle  palpébral  interne  détruits  par  une  gomme 
spécifique. 

Les  lambeaux  dont  la  face  cutanée  constituent  la 
paroi  externe  de  la  cavité  nasale  ne  présentent  au 
drhors  aucune  saillie,  se  continuant  sur  le  même 
plan  que  la  région  saine.  L’absence  de  cicat  ices 
manifestes,  d’exubérances  cutanées,  1  invisibilité  des 
lignes  opératoires  ont  été  obtenues  par  une  technique 
variée  dont  l’auteur  décrit  quelques-uns  des  impor¬ 
tants  détails.  Il  insiste  sur  un  mode  de  suture  diffé¬ 
rent  de  ceux  utilisés  habituellement. 

Le  cloisonnement  du  cavum  —  Af.  Henri  Raze- 
mon  (de  Lille)  appelle  cloisonnement  du  cavum  la 
prolongation  de  la  cloison  nasale  dans  la  cavité  na«o- 
pharyngienne.  Après  avoir  passé  en  revue  les  di¬ 
verses  raisons  anatomiques  qui  prêtent  au  dévelop¬ 
pement  de  cette  malformation,  il  aborde  sa  sympto¬ 
matologie.  Le  masque  de  ces  malades  a  retenu  son 
attention.  Ils  se  plaignent  d’obstruction. nasale.  Le 
.diagnostic  repose  presque  entier  sur  le  toucher 
digiial,  qui  doit  être  fait,  la  tête  étant  en  position 
bien  verticale.  Il  conclut  en  disant  qu’il  y  a  bien  là 
une  cause  d  insuffisance  nasale,  à  laquelle  on  peut 
remédier  par  l’ablation  de  ce  cloisonnement. 

Evolution  particul  ère  de  deux  kystes  paraden- 
talres  du  maxillaire  supérieur.  —  U.  Seigneurin 
(de  Marseille),  en  opérant  ces  deux  kystes,  a  pu  re¬ 
constituer  leur  histoire. 

Après  extraction  dentaire,  ils  suppuraient.  Ils  ont 
cessé  de  suppurer,  grâce  à  un  traitement  désinfec¬ 
tant;  la  fistule  s’est  fermée  et  ils  ont  recommencé 
à  croître. 

De  l’ablatlon  systématique  en  trois  temps  nette¬ 
ment  sépaiés  et  dans  la  même  séance  des  amyg¬ 
dales  palatines  et  pharyngée.  —  M  de  Gaadt  (de 
Roubaixl  préconise  une  technique  qui  donne  les 
avantages  suivants  ;  le  champ  opératoire  est  tou¬ 
jours  net,  on  peut  opérer  sans  précipitation,  perte 
minime  de  sang,  plus  ^e  sécurité  au  point  de  vue 
anesthésie.  Faite  ainsi  méthodiquement,  l’ablation 
des  amygdales  devient  une  intervention  vraiment 
chirurgicale  et  donne  toute  sécurité. 


Considérations  sur  nos  différents  cas  de  corps 
étrangers  de  l’œsophage  et  des  bronches  dans  ces 
6  dernières  snnées.  —  M  Guisez  (de  Paris)  insiste 
sur  la  latence  fréquente  en  matière  de  corps  étranger 
de  1  œsophage.  Un  enfant  porteur  d’un  tube  de  fer 
dans  l’œsophage  était  Eoigné  pour  mal  de  Pott  cer¬ 
vical. 

L’extraction  dans  le  cas  de  corps  étranger  volu. 
mineux,  par  exemple,  est  facilitée  par  l’emploi  de 
tnbes  ovalaires  de  gros  calibre.  Les  épingles  de 
nourrice  ou  1-s  broches  chez  les  jeunes  enfants  sont 
toujours  ouvertes,  pointe  en  haut,  et  peuvent  être 
fermées  à  l’aide  d'un  ferme-épingle  d’un  maniement 
très  simple  qu’a  fait  construire  l’auteur, 

—  Af.  Kœaig  rapporte  l'intéressante  observation 
d’un  corps  œ.sophagien  qui  simulait  un  corps  étran¬ 
ger  des  bronches  ch'Z  un  enfant  de  3  ans  et  qui  né¬ 
cessita  l’nesophagotomie  externe  par  le  professeur 
Ombrédanne. 

Sur  un  cas  de  parotidite  bilatérale  à  répétition 
chez  un  enfant  de  4  ans.  —  Af.  Ganlt  (de  Dqon) 
expose  le  cas  d’un  enfant  de  4  ans  qui  depuis  2  ans 
présente  une  parotidite  canaliculaire  suppurée,  à 
rechutes. 

La  désinfection  de  la  bouche,  une  compression 
modérée,  le  vidage  méthodique  par  expression  ont 
amené  seulement  une  amélioration.  La  suppression 
de  la  fonction  parotidienne  par  arrachement  des  deux 
nerfs  auriculo  temporaux,  procédé  classique  depuis 
l’observation  de  Leriche  concernant  un  adulte,  ne 
serait  indiquée  chez  un  enfant  jusqu’alors  peu  incom¬ 
modé  qu’en  cas  d’échec  persistant  des  moyens  ci- 
dessus. 

L’œsophagisme  chez  l’enfant.  —  Af.  le  professeur 
Jacques  (de  Nancy).  Tandis  que  la  littérature  médi¬ 
cale  abonde  en  Ciservations  d  œsophagospasme  chez 
l’adulte,  elle  est  d’une  singulière  pauvreté  en  ce  qui 
concerne  les  accidents  de  cette  nature  clez  l’enfant. 

L’anteur,  se  basant  sur  deux  observations  per¬ 
sonnelles,  incrimine  1  hyperchlorhydrie  comme 
cause  provocatrice  de  la  contracture  et  tend  à  admet¬ 
tre  comme  cause  prédisposante  1  hérédo  syphilis. 

Tu(tneur  du  voile  du  palais  en  entier,  tralte'e  par 
diattaermo  coagulation  ;  récidive.  —  Af.  Kowler  (de 
Menton)  communique  un  cas  de  tumeur  à  aspect  cli¬ 
nique  néoplasique,  qui  avait  envahi  le  voile  du  pa¬ 
lais  d’un  vieillard  de  84  ans,  tumeur  dure,  rougeâtre, 
bosselée,  saignant  facilement,  paraissant  limitée  aux 
parties  molles  et  ne  s’accompagnent  pas  d’adéno¬ 
pathie. 

Sous  anesthésie  locale,  cette  tumeur  fut  circon¬ 
scrite  au  couteau  diaihermique,  puis diathermo-coa- 
gulée  en  differents  sens. 

La  tumeur  s’élimina  peu  à  peu. 

Au  bout  de  2  mois  la  tumeur  avait  repris  l’aspect 
d’une  masse  volumineuse,  d’un  voile  infiltré,  appen- 

L’examen  histologique  concluait  à  une  tumeur 
inflammatoire  polykystique.  Sa  récidive  semble  con¬ 
firmer  le  diagnostic  clinique. 

—  Af  Dutbeillet  de  Lamothe  croit  que  dan»  le 
ras  de  l’auteur,  la  tumeur  était  trop  étendue  pour 
obtenir  un  résultat  favorable,  la  diathermo-coagu- 
lation  n’étant  pas  un  procédé  attaquant  spécialiment 
la  cellule  cancéreuse,  mais  un  moyen  plus  commode 
et  plus  énergique  que  le  bistouri. 

Sur  un  cas  de  sarcome  du  larynx  (corde  vocale) 
traite  par  la  radiothérapie  profonde;  guérison  de¬ 
puis  3  ans.  —  Af.  Texier  (de  Nantes)  r»p,.orte  le  cas 
intéressant  d’un  homme  de  77  ans,  se  plaignant  d’en- 
'rouement  et  parfois  d’aphonie. 

A  l’exam-n  du  larynx,  on  trouva  une  tumeur  de  la 
gro-senr  d’un  pet  t  pois,  errisâtre,  sessile,  libre  de 
tonte  adhérence  à  l’epiglolle,  sans  ganglions. 

Après  abUtii  n  de  la  tumeur  presque  en  totalité, 
l’examen  hi»tologiqne  révéla  un  sarcome  à  grandes 
cellules  fasiformes. 

Traité  par  la  radiothérapie  profonde,  le  malade 
se  trouva,  au  bout  d’un  mois,  très  amélioré  au  point 
de  vue  voix. 

A  la  fin  du  traitement  sa  voix  était  redevenue 
claire.  Sen  larynx  reprit  son  aspect  normal  au  bout 
de  quelque»  mois  Depuis  3  ans,  aucune  réc  dive. 

—  Af.  ’Worzns  a  eu  l’orcasion  de  suivre  avec 
M.  R-venhon  un  malade  atieint  de  sarcome  pédi- 
culé  du  larynx,  implanté  au  niveau  de  la  région  sous- 
glotlique.  Extirpation  après  laryngo-fissure,  puis 
radiothérapie.  L’éiolnlion  clinique,  d’abord  d’appa¬ 
rence  assez  bénigne,  prit  ensuite  une  allure  extrême¬ 
ment  rapide. 
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Réiultats  du  traitement  des  épithéliomas  du 
maxillaire  supérieur  pir  l’association  chirurgie- 
curiethérapie. —  M  A  Hauiant  donne  les  l  ésnllals 
obtenus  dan*  18  cas  d'épiihéltOTias  du  maiillaire 
supérieur.  L’intervention  chiiurgicale  est  néressatre 
pour  enlever  toutes  les  masses  cancéreuses  et  faci 
iiter  la  mise  en  place  des  tubes  de  radium,  très 
exactement,  lur  toute  la  périphérie  de  la  tumeur. 
Elle  doit  également  réséquer  les  massiis  osseux 
envahis  par  le  cancer  qui  seraient  atteints  d'ostéo- 
radio-nécrose  et  causes  d’accidents  de  suppuration' 
parfois  mortels.  Une  dose  de  25  millicuries  en 
moyenne  est  détruite  en  4  jours.  Elle  est  répartie  en 
un  grand  nombre  de  tubes,  15  en  général,  afin 
d’étaler  la  dose  presque  uniformément  sur  'ou'es  les 
parois  de  la  cavité.  Neuf  malades,  soit  50  pour  100, 
sont  restés  sans  récidive;  deux  d’entre  eux  sont 
morts  d'autres  affections;  sept  sont  sc'uellement 
vivants  et  sans  récidive,  soit  38  pour  100.  Les  cas 
guéris  datent  de  5  ans  à  18  mois. 

La  radlamthéraple  dans  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  du  naso-pharynx.  —  M.  Sargnon  rapporte 
12  cas  de  malades  traités  par  la  radiumtbérapie.  Il 
préconise  surtout  actuellement  avec  Bérard  la  ra- 
diumthérapie  sans  intervention  à  l’aide  de  tabes  mis 
dans  le  naso  pharynx  et  la  paitie  postérieure  de 
chaque  fosse  nasale,  dans  un  caoutchouc  sans  fin 
buccn-nasal,  tabe  laissé  48  heures  et  de  préférence 
bien  filtré  pour  diminuer  dans  la  mesure  du  possible 
les  accidents  de  nécrose,  d’ailleurs  peu  graves. 
La  radium-ihérapie  a  habituellement  une  action  dé¬ 
finitive,  supprime  les  hémorragies  et  fait  fondre  la 
tumeur. 

Tumeur  mixte  dysembryoplastlque  du  voile  en 
vole  de  dégénérescence  maligne  traitée  et  guérie 
depuis  20  mois  par  le  traitement  radlumtheraplque 
apres  échec  du  traitement  chirurgical.  —  M.  Sou- 
cbet  (de  Rouen). 

Macroscopiquement,  le  néoplasme  se  présentait 
sous  l’aspect  d’une  gelée  sanguinolente  analogue  à  la 
gélatine. 

Microsconiquement  :  tumeur  mixte  caractérisée 
par  l’abondance  du  tissu  muqueux  et  par  des  amas 
cellulaires  présrniant  des  globes  cornés. 

L’auteur  attire  l’attention  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic  sur  la  possibilité  de  coufondre  ces  tumeurs 
avec  le  phlegmon  péri-amygdalien.  Au  point  de  vue 
traitement,  tout  en  constatant  l’excellence  du  ré¬ 
sultat  obtenu  par  la  radiumpuncture,  il  préconise 
l’emploi  de  minuscules  tubes  d'émanation  de  radium 
enfoncés  en  pleine  tumeur  à  l’aide  de  1  appareillage 
de  Douglas  Quix,  de  New-York. 

Traitement  des  néoplasies  en  oto-rhlno  laryngo- 
logis,  par  le  radium  et  la  radiothérapie,  à  propos 
de  8  observations.  —  M.  H  Proby  (de  Lyon)  étudie 
les  différents  modes  de  radio. hérapie  semi-  ou  très 
pénétrante  eu  signalant  la  raéihoie  nouvelle  de  Coste, 
radiothérapie  à  travers  un  volet  cutané  à  dose  unique 
et  massive.  Il  a  traité  par  la  radiothérapie  semi-pé¬ 
nétrante  avec  succès  un  lupus  végétint  du  nez. 

D'une  série  d'observations  intéressantes,  il  con¬ 
clut  que  si  le  radium  est  décevant  pour  l’œsophage, 
il  donne  de  bons  résultats  dans  les  cancers  de  cavités 
oto-rbino-laiyogées  La  radiothérapie  est  parfaite 
pour  le  lupus  et  donne  des  améliorations  pour  le 
cancer  étendu.  La  méthode  Coste  réussit  dans  certains 
cas  avec  des  doses  massives  à  travers  le  volet  cutané 
sans  filtre. 

Le  traitement  radiothérapique  des  sinusites  et 
pérlsirusites  chroniques.  —  ISM.  E  -J.  Hirtz  et 
G.  Worms  tnt  leuté  d’appliquer  aux  polysinusiles 
le  traitement  p^r  les  rayons  X. 

Les  résultats  favorables  de  ces  applications  abso¬ 
lument  intff.nsites  ne  eauraieut  être  mis  en  doute. 

L'S  troubles  sensiii  s  qui  sont  parmi  les  traits  les 
plus  constants  et  surtjut  les  plus  caractéristiques 
de  certaines  variétés  de  sinusites  profondes  et 
paraissent  relever  surtout  d’un  processus  de  «  péri- 
slnu-ites  »  se  sont  montrés  les  plus  accessibles  au 
traitement  radiothérapique. 

Les  manifestations  objectives,  et  en  particulier  les 
phénomènes  sécrétoires,  sont  parfois  cux  mêmes 
améliorés  en  même  temps  que  les  troubles  de  la 
sensibilité. 

Consldérstions  sur  quelqves  cas  d’épit héliomas 
des  premières  voles  rcspliatoires.  —  M  C&ult  (de 
Dijon)  de  son  expérience  rersonnelle,  croit  pouvoir 
couclure  que,  pour  triou.pher,  il  faut  : 

1°  Eviter  ti>ut  délai  relatif  au  diagnostic  et  à  la 
décision  à  prendre  ; 


2°  N’entreprendre  un  traitement  que  si  l’on  a  la 
quanti  é  jugée  suffisante  de  radium,  bil  on  s’abstenir; 

3"  Employer  le  rad.um  externe,  bien  udili-é,  en 
recourant  :  a)  à  l'ablation  préalable  des  ganglions, 
b]  en  associant  à  la  méthode  externe  la  mise  en 
place  par  voie  endoscopique,  au  point  d  élection,  de 
tubes  de  radtum  pouvant  être  étagés  à'volonté. 

Résultats  opératoires.  —  M.  Bom guet  présente 
une  série  d  opérés  pour  une  tri'hinose  généralisée 
et  particulièrement  au  niv'au  de  la  frontale  ascen¬ 
dante  dont  il  a  enlevé  un  kyste;  une  méningite  céré¬ 
brale  circonscrite,  un  malade  à  qui  il  a  enlevé  une 
balle  de  revolver  de  lacorne  temporale  du  ventricule 
la'éral,  une  tumeurdel  hypophyse  opérée  depuis  plus 
d’un  an,  une  épendymile  traitée  par  la  ponction  du 
corps  calleux,  deux  ras  de  neurotomie  rétro-gassé- 
rienne,  l’un  avec  résection  de  la  racine  motrice,  l’au¬ 
tre  avec  conservation  de  celle  racine  et  montre 
comment,  après  opération  en  faisant  ouvrir  la  bouche 
au  malade,  on  peut  faire  le  diagnostic,  de  conservation 
de  la  racine  motrice,  deux  maUd.s  evidés  de  leur 
labyrinthe  et  qui  opérés  l’un  depuis  1  ans,  l'autre 
depuis  6  mois,  n’ont  plus  revu  leurs  vertiges. 

Noie  suv  l’oto-rhino-laryngoIogle  aux  Etats-Unis 
et  au  Canada  —  AT.  A.  Nepveu  (de  Paris) 
rapporte  les  résultats  d  un  voyage  d’études  qu’il  fit 
aux  Etats-Uuis  et  au  Canada,  jusqu’au  Pacifique. 
Au  point  de  vue  techn.que,  il  signale  particulière¬ 
ment  les  inlervenlions  intracrâniennes,  les  résultats 
de  la  méthode  du  blond  dot  pour  la  trépanation  mas- 
loi’dlenne,  la  peifection  de  la  broncho-œsophago- 
scopie,  pratiquée  avec  l’instrumentation  de  Jackson 
En  revanche,  la  timidité  relative  des  opérations 
endo-nasale»,  la  complication  des  méthodes  appli¬ 
quées  au  sinus  maxillaire,  et,  n  algré  l’extrême 
habileté  des  opérât  urs,  l’amygdalectomie  totale, 
à  laquelle  il  reproche  sa  durée  et  ses  complications, 
l'ont  moins  séduit. 

Sur  les  accidents  des  injec'lnns  intrstcachéa'es. 

—  Aîftf.  Louis  Lero'ix  et  Maar.ce  Bouchet  rap¬ 
portent  1  cas  de  phlegmon  gangreneux  du  cou, 
apparu  à  la  suite  d  une  inj  clion  par  ponction  inter- 
cricothyroi'dienne.  Celle  voie  dtreile  est  souvent 
employée  au  Iteu  de  U  classique  injection  laryngo- 
logique  pour  injert.  r  dans  les  bronches  l’huile  iodée 
opaque  avant  examen  radiologique  (Itpio-radio  dia¬ 
gnostic). 

En  raison  de  la  fréquence  des  formes  alténuées  et 
chroniques  de  gangrène  broncho-pulmonaire  chez 

1  adulte,  il  semble  prudent  d’éU'er,  autant  qne  pos¬ 
sible,  l’inj-ction  par  ponctjon  chez  l’adulte,  et  de  la 
réserver  aux  enfants  chez  qui  la  méiliode  laryngo- 
scopiqne  e*  t  le  plus  souvent  impO'  s  ble. 

—  M.  Farraudo  (de  Barcelone)  emploie  depuis 

2  ans  au  dispensa  re  antituberculeux  de  Barcelo  e 
les  injections  inlralrachéales  de  lipiodol.  Ayant 
adopté  la  technique  de  la  ponction  iulerciico-ihy- 
ro'idienne,  il  a  eu  un  accident  de  lymphangit»  précer¬ 
vicale,  ce  qui  l’a  eniagé  à  revenir  au  protéJé  habi¬ 
tuel  par  voie  naturelle. 

La  mort  subi  e  ap'ès  la  trachéotomie  dramatique. 

—  M.  Datheillet  de  Lamothe  (  ie  LimogefT  rap¬ 
porte  4  cas  de  mort  subiie  sur.enus  à  la  suite  de 
trachéotomie  dramatique,  faite  pou'  parerà  de»  acci¬ 
dents  d’asphyxie  très  avancée.  Tn  is  de  ces  ras  con¬ 
cernent  des  enfants,  le  q'iatrième,  un  adulte  (homme 
de  35  ans).  La  mort  est  survenue  dans  les  heures  sui¬ 
vant  l’opération  \30  heurss  dans  l  cas|  et  dans  des 
conditions  à  peu  piès  identiqui  s.  Il  s’agit  d  une  syn¬ 
cope  blanihe  rappelant  afsolument  celles  vues  au 
cours  de  la  cl  iroformiiaiion.  En  l’absence  de  toute 
autopsie,  seules  les  hypothèses  sont  .permises. 

Quelques  cas  de  corps  étrangers  des  voles 
sé  Isni  es  chez  l’enfaeit  —  M.  Brindel  |de  Bor¬ 
deaux)  a  eu  l'occasion  de  traiter  rért  mn.etit  6  ras  de 
corps  étrangers  des  voi  -s  aériennes  i  h  z  des  enfants, 
dont  5  de  19  mois  à  6  ans  et  1  de  II  ans. 

L’auteur  accompagne  ses  observations  de  com¬ 
mentaires  intéretsaiiis  et  insiste  sur  la  variabilité 
de  la  condui'e  à  tenir  dans  ehaq'ie  ca»  parlirulier. 
Celle  conduite  .’épend  d’un  bon  aiagnoslic.  parfois 
impossible  à  établir,  malgré  la  radioscopie  et  la 
radiograt  hie. 

Chaque  lois  que  le  corps  étranger  est  situé 
au-dessi'us  du  la  ynx  et  enclavé,  l’auteur  préronise 
la  bronrhoec  >pie  luféii»  ure  en  i  aie  on  de  l’étroit  esse 
des  voies  aériennes  chez  l’enfanl  eu  bas  âge. 

Malgré  le  retard  epporlé  â  la  cicatrisation  par 
l’ohligaiion  de  faire  à  la  trachée  une  brèche  assez 
grande  et  l’inleclion  à  peu  près  fatale  de  U  plaie,  il 


ne  reste,  dans  la  suite,  que  très  peu  de  traces  de 
l'intervenlion. 

Considérations  au  sujet  d'un  cas  d’herpès  zoster 
cervico  facial  ave c  paraiysIe  phaiyngee.  — M  Louis 
Bar  (de  Nice)  apporte  l'observation  d’un  malade  qui, 
subitement  frappé  d’une  attaque  de  zona  sur  le  trajet 
f’e  la  branche  auiiculaire  du  plexus  cervical  super¬ 
ficiel  gauche,  fut  successivt  ment  atteint  de  tioubles 
douloureux  auriculaires,  de  troubles  de  l’audition, 
de  paralysie  faciale,  d  hémianesthésie  et  d’hémi¬ 
plégie  du  voile  du  palai*,  de  la  langue,  du  pharynx 
et  du  larynx  dont  la  corde  vocale  gauche  resta  para¬ 
lysée  en  position  médiane.  L’analyse  de  toute  celle 
symptomatoli’gie  complexe  conduit  à  considérer 
celle-ci  comme  le  résuliat  de  troubles  ronsérutifs  k 
une  altération  du  système  nerveux  central  que 
l’herpès  zosler  aurait  influencé. 

Sur  4  cas  de  paralysie  des  dilatateurs  de  la 
glütte  d'origine  syphilitique.  —  M.  R-  Rebattu  (de 
Lyon)  relate  4  observations  de  paralysie  des  dilata¬ 
teurs  de  la  glotte,  2  bilatérales  et  complètes,  2  à 
prédominance  unilatérale,  ayant  nécessité  dans  les 
2  premiers  cas  une  trachéotomie  d'urgence.  Dans  les 
2  autres  cas,  un  examen  systén  atique  montra  un 
début  de  tabes.  Chez  tous,  les  réactions  humorales 
révélèrent  la  syphilis,  et  le  traitement  rpseifique 
(  irsenic,  bismuth)  amena  une  grande  amélioration. 
Un  des  malades  a  pu  laisser  sa  canule,  l’autre  com¬ 
mence  à  pouvoir  s'en  passer.  Chez  les  deux  autres 
les  troubles  fonctionn.  Is  se  sont  amendés  et  l’on 
note  un  retour  de  la  mcb  lité  des  cordes. 

Toute  para'ysie  des  dilatateurs  qui  ne  fait  pas  sa 
preuve  doit  être  considérée  comme  d'origine  syphi¬ 
litique  et  un  traitement  spécifique  intensif  et  pro¬ 
longé  doit  être  institué. 

DIplégles  laryngées.  —  AT.  le  professeur  F. -J. 
Collet.  Celte  appellation  doit  être  léservée  aux  para- 
ly«ies  bilatérahs  du  laiyox  par  lésion  organique  du 
système  m  rveux,  tronculaire,  nucléaire  ou  sus- 
nucléaire.  Les  dlplégies  laryngées  comprennent  : 

l"  La  paralysie  réourrenllelle  double  par  compres- 

2“  La  paralysie  limitée  aux  dilatateurs,  avec  ou 
sans  crises  laiy'gées  ; 

3”  La  paralys  e  qui  forme  un  des  éléments  du  syn¬ 
drome  glosso  labio  lai  yogé. 

Le  premier  groupe  coroprend  des  cas  revenant 
aux  aff-ctions  ibyrcidienaes,  à  1  anévrisme  aortique, 
aux  lésions  de  1  œsophage. 

Dans  la  paralysie  des  dilatateurs  la  pr»mière  place 
revient  à  la  syphilis,  le  plus  snuvent  il  est  vrai  à 
celte  forme  spéciale,  neurolrope,  de  syphilis  qui 
s’appelle  le  tabe'h. 

La  ryphllls  n’absorbe  cependant  pas  toute  l’étio¬ 
logie  de  la  paralysie  des  abducteurs  (en  dthors  naême 
drs  cas  de  compression  énumérés  plus  haut)  : 
l’auteur  relève  un  cas  de  dothiénentérie,  un  cas  attri¬ 
buable  à  la  névrite  diphtérique  ou  peut-être  à  1  hé- 
rédo-syphilis,  un  auti  e  compliquant  uue  amyotrophie 
progiessive  des  extiémités  où  le  saturnisme  paraît 

Dans  la  paralysie  dite  glosso-labio-laryngée  la 
participation  du  ta  ynx  est  relativement  rare  :  c’est 
plutôtune  para'ysi-  glosso-labio  fharyrgée. 

_  M.  HawadJer  (de  Paris).  Contrairement  k  ce 

qui  a  été  écrit  récemment  par  Dufourmentel,  l’indi¬ 
vidualité  clinique  et  pl  ynio-palhologique  de  la  para- 
ly-te  des  dilatateurs  nu  paralysie  respiratoire  du 
laiynx  ne  saurait  être  mise  en  doute  :  l’intégrité  de 
la  voix  I  t  l  absence  de  toute  aln  phie  des  cordes  lui 
appai tiennent  tn  propre  et  impliquent  une  paralysie 
d’étendue  bien  plus  restrtinlp  que  celle  de  la  paraly¬ 
sie  rérurrentielle  totale  (para’y-ie  phonatoire). 

Ce  fait,  que  ce  syndrome  ail  pu  êlie  obaervé  dans 
certains  cas  rares  de  lésion  récurrentielle,  pose 
seulement  un  problème  de  pbyaio-paihnlogie,  dont  la 
solmun  la  plus  vraisen  b  abie  réside  dans  une  ano¬ 
malie  de  trajet  des  nerfs  du  larynx. 

Les  d«ux  communications  précédentes  roufirment 
Is  valeur  sémiologique  de  la  para’ysie  respiratoiie 
du  latynx  :  stigmate,  souvent  isolé,  de  syphilis  ner¬ 
veuse. 

L’adrénslltie  et  Paueslhésle  locale.  —  MBS.  O. 
Cauiiyt.  J  Terracol  (de  Sirabourg)  et  J  La  Barre 
ide  Bruxelles)  apportent  deux  nouveaux  ordres  de 
f.ils  ; 

a)  L’adrénaline  ro'séde,  in  vivo,  une  action  accélé¬ 
ratrice  propre  sur  le  méranitme  de  la  coagu'alion  du 
aang  La  prsmiére  phase  de  la  coagulation  est  acti¬ 
vée  et  la  présence  de  la  thrombine  est  constatée  pré- 
I  cocement. 
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h)  tarant  trois  années,  au  cours  de  nombreuses 
opérations,  on  ne  relève  pas  d'accident  avec  les  doses 
élevées.  Mais  les  prescriptions  médicamenteuses 
(produit  sûr,  frais,  mélangé  extemporanément,  etc...) 
et  opératoires  (contre-indications  générales  et 
locales,  mode  d’injection  etc...)  doivent  être  obser¬ 
vées  rigoureusement, 

—  M.  Ramadler  trouve  que  la  question  du  dan¬ 
ger  de  l’association  :  adrénaline  +  anesthésie  géné¬ 
rale  mérite  d’être  approfondie,  étant  donné  les  ser¬ 
vices  qu’une  telle  association  rend  an  point  de  vue 
de  l’ischémie  du  champ  opératoire.  Pour  sa  part  il 
en  a  usé  larga  manu  sans  inconvénients  pour  inter¬ 
vention  sur  la  rhinite  atrophique. 

—  ûf.  Soachat  a  vu  en  Angleterre,  au  cours  de 
gastrostomies  pratiquées  sous  anesthésie  générale, 
injecter  dans  la  région  du  plexus  solaire  plusieurs 
centicubes  de  solution,  novocaïne-adrénaline,  pour 
diminuer  les  phénomènes  de  choc  sans  danger. 

Trois  cas  de  sympathicectomie  pérlartérlelle  pour 
ulcérations  torpides  du  iarynx  Résultats  Immédiats 
et  éloignés.  —  M.  Jacod  (de  Lyon).  En laryngologie, 
les  indications  de  la  sympathicectomie  sont 
restreintes.  Chez  des  tuberculeux  pulmonaires,  dont 
les  lésions  ne  sont  pas  en  évolution,  on  voit  toutefois 
des  ulcérations  tuberculeuses  localisées  à  un  hémi¬ 
larynx,  sans  grande  infiltration,  ulcérations  station¬ 
naires,  atones,  torpides,  sur  lesquelles  lee  caustiques 
n'agissent  pas.  Il  existe  lè,  en  plus  de  l’infection 
microbienne  atténuée  et  plus  importants  qu’elle,  des 
troubles  trophiques  qui  empêchent  la  cicatrisation. 
Au  lieu  de  détruire  les  tissus,  il  serait  préférable 
d'exciter  leur  nutrition. 


Dans  ce  but,  chez  3  malades  qui  présentaient  les 
conditions  pulmonaires  requises,  l’auteur  fit  une 
sympathicectomie  périartérielle. 

Le  résultat  immédiat  fut  parfait. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  un  seul 
malade  survit  et  garde,  avec  des  poumons  indemnes, 
une  cicatrisation  parfaite  du  larynx. 

Ostéite  déformante  de  Paget  avec  lésions  ostél- 
tiques  diffuses  et  étendues  du  massif  facial.  Etude 
des  sinus  frontaux,  sphénoïdaux  et  maxillaires. 
Nécrosé  massive  du  maxillaire  supérieur  gauche 
ayant  nécessité  une  résection  partielle  de  cet  os. 
—  MM.  J.-A.  Soucbet  et  Lessertisseur  rapportent 
le  cas  d’une  malade  atteinte  de  maladie  de  Paget 
présentant  des  lésions  ostéitiques  symétriques  des 
2  maxillaires  supérieurs,  et  chez  laquelle  on  prati¬ 
qua  une  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur. 

L’examen  radiographique  avait  révélé  des  lésions 
de  presque  toutes  les  pièoes  du  squelette,  en  parti¬ 
culier  la  disparition  du  sinus  sphénoïdal,  ainsi  que 
l’oblitération  des  sinus  maxillaires. 

Ce  cas  parait  devoir  infirmer  la  croyance  univer¬ 
sellement  admise  jusqu’à  ce  jour  touchant  l’intégrité 
de  la  face  des  pagettiques.  Les  auteurs  pensent  que 
les  différentes  catégories  d’ostéites  hyperostosantes  ; 
maladie  de  Paget,  léontiasis  ossea,  acromégalie, 
etc  ,  constituent  peut-être  une  seule  et  même  affec¬ 
tion. 

Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  étendue  à  l’épi¬ 
glotte  et  aux  cordes  vocales,  guérie  par  l’heliothé- 
rapie  avec  mon  appareil.  —  M.  Kowler  (de  Men¬ 
ton)  a  revu  après  1  an,  complètement  guéri  un 
malade  anciennement  porteur  de  graves  lésions  épi- 


glottiques  avec  infiltration  et  ulcération  et  s’étant 
soumis  au  traitement  héliothérapique  avec  son 
appareil.  Seules  les  pertes  de  substance  des  cordes 
vocales  persistantes  mettent  obstacle  à  l’expression 
vocale  et  la  voie  demeure  éteinte. 

Pathogénie  et  traitement  des  pseudo-tuberculoses 
d’origine  rhino-pharyngée.  —  M.  J.  Iribarne  (de 
Paris)  Les  signes  de  ces  pseudo-tuberculoses  pré¬ 
sentent  une  analogie  frappante  avec  ceux  de  la  tuber¬ 
culose  au  début  :  amaigrissement,  asthénie,  anémie, 
toux,  expectoration.  Le  laryngologiste  reconnaîtra 
ces  faux. tuberculeux  aux  lésions  intranasales  et  aux 
signes  d'infection  chronique  du  rhino-pharynx.  L’acte 
opératoire  entraînera  la  disparition  des  signes  pul¬ 
monaires  et  des  signes  généraux  anormaux. 

Appareil  à  insufflation  continue.  —  M.  Armen- 
gaiid  (de  Cauterets)  présente  un  nouvel  appareil  à 
insufflation  coutinue,  qui  doit  être  utilisé  pour  prati¬ 
quer  le  cathétérisme  tubaire  et  aérer  la  caisse  du 
tympan. 

Par  ce  procédé,  il  obtient  la  cessation  de  l’hypo- 
acousie  et  des  bourdonnements  dns  au  catarrhe 
tubaire  chronique. 

Nouveau  protège- visage  se  fixant  extenlporatté- 
ment  au  miroir  de  Clar.  —  M.  A.  Nepveu  (de 
Paris).  Ce  nouveau  protège-visage  peut  être  utile 
non  seulement  aux  laryugologistes,  mais  à  tous  les 
médecins  ou  chirurgiens  qui,  occasionnellement,  se 
servent  du  miroir  de  Clar.  Il  est  d’une  extrême 
simplicité  et  peut  se  poser  en  quelques  secondes  sur 
n’importe  quel  modèle.  (Collin,  constructeur.) 

Leroux- Robekt. 
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Diverticule  du  duodénum.  —  M.  Lecéne  verse  au 
débat  l’observation  qu’il  a  annoncée  dans  la  séance 
précédente.  Le  diverticule  siégeait  sur  la  2"  portion 
du  duodénum, 

Trau  matismea  radio-carpiens.  —  Af .  Moachet  rap¬ 
porte  deux  observations  de  M.  Jeaanin  (armée)  : 

1°  Fracture  simultanée  des  deux  épiphyses  radia¬ 
les.  —  Le  blessé  présentait,  à  côté  d’une  fracture 
typique  de  Pouteau,  une  fracture  de  la, cupule  ra¬ 
diale,  révélée  par  la  radiographie.  Arthrotomie  et 
ablation  du  fragment  brisé.  Bon  résultat.  L’auteur  a 
cru  devoir  faire  une  interposition  musculaire  qui,  de 
l'avis  de  M.'Mouchet,  n’était  pas  indispénsablé. 

2“  I.uxation  suhtotale  rétro-lunaire  du  carpe,  avec 
fracture  du  scaphoïde,  du  pyramidal,  de  la  styloïde 
cubitale  et  du  rebord  marginal  postérieur  du  radius. 
—  M.  Jéanniu  fit  une  résection  économique  du  carpe. 
Bon  résultat,  mais  l’extension  reste  limitée.  La  non- 
résection  de  la  lèvre  radiale  en  est  probablement 
la  cause. 

Pydonéphrite  bilatérale  à  colibacille;  syndrome 
entoro-renal.  —  M.  Micbon  rapporte  un  cas  observé 
par  Od.  Aamont  (de  Versailles),  chez  un  homme  de 
25  ans  :  état  général  grave  avec  urémie  atténuée, 
oligurie,  colibacillurie  bilatérale.  L’aulo-vaccino- 
thérapie  à  haute  dose  et  fréquemment  répétée  a 
amené  une  polyurie  notable,  une  chute  de  la  tempé¬ 
rature  et  une  guérison  rapide. 

Appendicite  latente  au  cours  de  la  grossesse.  — 
Af.  Moure  rapporte  un  travail  de  M  Caplesoo  qui 
considère  les  troubles  digestifs  du  début  de  la  gros¬ 
sesse  comme  liés  presque  toujours  à  un  état  patho¬ 
logique  de  l’appendice.  11  en  a  observe  12  cas,  dont 
9  dans  le  cours  des  3  premiers  mois.  Dans  4  cas  on 
a  pu  vérifier  la  cessation  complète  des  troubles 
après  appendicectomie. 

Rachl-anesthésle  généralisée  par  l’association 
stova'ine-caféine.  —  Af.  Jonnesco  vient  à  nouveau 
défendre  l’emploi  de  la  caféine  en  rachi-anesthésie. 
A  son  avis,  même  employée  à  la  dose  de  50  centigr.. 


la  caféine  ne  produit  aucune  excitation.  Les  acci¬ 
dents  bulbaires  ne  sont  pas  à  craindre.  Cependant 
avec  des  doses  élevées  on  peut  observer  de  la  réten¬ 
tion  d’urine,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  à  la  dose  de 
20  centigr. 

Eu  employant  le  mélange  stovaîne-caféine  et  en  le 
dosant  soigneusement,  on  peut  obtenir  des  anes¬ 
thésies  parfaites  et  les  utiliser  même  pour  la  chi¬ 
rurgie  du  thorax,  de  la  tête,  du  membre  supérieur. 

M.  Jonnesco  a  pratiqué  plus  de  6.000  anesthésies 
rachidiennes,  dont  environ  1.000  anesthésies  hautes, 
avec  d’excellents  résultats  et  sans  aucun  Incident 
notable. 

Hernie  obturatrice  étranglée.  —  Af.  Gautbier  (de 
Luxeuil)  intervient  chez  une  femme  de  76  ans, 
constipée  habituelle,  présentant  des  signes  d’occlu¬ 
sion  et  une  masse  que  l’on  pense  être  une  tumeur  du 
côlon  droit.  A  l’incision  de  la  fosse  Iliaque,  le  cæcum 
est  plat.  On  fait  donc  une  laparotomie  médiane  et 
l’on  trouve  une  hernie  obturatrice  étranglée.  Le  sac 
est  alors  dégagé  par  une  incision  crurale,  puis 
retournant  à  l’abdomen,  on  dégage  l’anse  herniée, 
dont  l’état  nécessite  une  entérectomie  immédiate 
avec  suture  bout  à  bout.  Mort  le  lendemain. 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  la  voie 
combinée  abdomino-crurale. 

Sutitre  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts.  — 
MM.  Cunéo  et  Tailbeïer  estiment,  d’après  un  cas 
récent,  que  les  insuccès  si  fréquemment  observés 
sont  dus  à  une  technique  défectueuse.  Les  deux  ten¬ 
dons  avaient  été  sectionnés  et,  n’ayant  pu  retrouver  le 
bout  proximal  du  fléchisseur  superficiel,  on  avait 
suturé  les  deux  bouts  distants  au  corps  du  fléchis¬ 
seur  profond.  Cette  première  intervention  avait  été 
un  échec  complet.  M.  Cunéo  réinlervint  pour  réta¬ 
blir  l’état  anatomique  normal,  condition  indis¬ 
pensable  de  succès,  l’appareil  fléchisseur  étant  en 
quelque  sorte  «  réglé  au  millimètre  >.  Il  insiste  sur 
l'importance  des  points  de  technique  suivants  :  inté¬ 
grité  absolue  des  téguments,  d’où  la  nécessité  d'une 
autoplastie  ;  recherche  du  bout  proximal  au-dessus  du 
ligament  carpien;  on  l’amène  dans  la  plaie  par  cathé¬ 
térisme  du  canal  carpien;  suture  en  lacet  bien  régu¬ 
lière,  avec  un  fil  fin  et  solide;  réfection  de  la  gaine 
à  l’aide  d’une  mince  baudruche  formulée  qui  se 
résorbe  lentement.  Le  résultat  obtenu  par  cette 
technique  a  été  parfait  au  point  de  vue  fonctionnel. 
La  mobilisation  précoce  est  très  importante. 

—  M.  Baawgartner  a  obtenu  également  un  bon 


résultat  en  faisant  une  suture  par  dédoublement  du 
bout  supérieur. 

Abcès  cérébral  d’origine  otltique.  —  Af.  Sebile&u 
relate  une  observation  de  Af.  Petit  (de  Niort).  Gué¬ 
rison  par  évidement  pétro-mastoïdien,  suivi  de  tré¬ 
panation  au  niveau  du  lobe  temporal. 

Présentation  de  malades.  —  Af  Veau  :  Bec-de- 
lièvre  comple.xe. 

—  M.  Mouebet  :  Luxation  externe  de  la  rotule. 

—  Af.  Mauclaire  :  Rétraction  des  muscles  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  guérie  par  ténotomies  suivies 
d’arthrodèse. 

—  MM.  Mouebet  et  Rœderer  ;  Epiphysiie  méta¬ 
tarsienne.  M.  Demeer. 
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Sur  les  syndromes  de  Basedow  et  leur  cure 
thermale.  —  Af.  Piatot.  La  crénothérapie  peut 
rendre  de  grands  services  à  certains  malades 
atteints  de  syndrome  de  Basedow.  Les  cures  agis¬ 
sent  surtout  en  modifiant  l'état  général,  la  sensibi¬ 
lité  nerveuse,  et  en  désintoxiquant  l’organisme.  Les 
symptômes  le  plus  heureusement  influencés  sont  : 
le  volume  et  les  battements  de  la  glande  thyro'ide, 
la  tachycardie,  le  tremblement  et  la  diarrhée.  On 
peut  schématiser  ainsi  les  diverses  stations  au  point 
de  vue  de  leurs  indications  respectives. 

Néris  et  Ussat  revendiqueront  les  malades  excita¬ 
bles,  nerveux,  chez  qui  l’irritabilité  du  caractère, 
l’instabilité  mentale,  1  association  de  névrose  seront 
à  la  base  des  accidents  thyro'idiens  ; 

Bourbon-Lancy  recevra  les  malades  chez  lesquels 
les  syndromes  vaso-moteurs,  les  palpitations,  la 
tachycardie  seront  au  premier  plan,  surtout  s’il 
existe  chez  ces  patients  des  phénomènes  arthro- 
pathiques  on  névralgiques  ; 

Royat  améliorera  les  malades  anémiques,  ayant 
de  la  tachycardie,  de  l’angoisse  précordiale,  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque; 

Les  cures  iodo-bromurées  (Salies,  Bourbonne) 
couvieunent  surtout  aux  enfants  atteints  de  syn¬ 
drome  de  Basedow,  et  aux  malades  justiciables 
d’un  traitement  tonique. 

MaCÉ  de  LéPINAT. 
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Le  III®  Congrès  international 
de  la  Navigation  aérienne 

(Bruxelles,  6-10  Octobre  1925.) 


Les  êtres  vivants  se  sont,  par  de  lentes  et 
progressives  modifica'ions  ,  remarquablement 
adaptés  au  milieu  dans  lequel  ils  vivent.  L’homme, 
sortant  de  son  milieu  haWtuel,  où  il  est  fait  pour 
se  déplacer  à  la  vitesse  que  ses  membres  peuvent 
imprimer  à  son  corps,  prétend  voyager  dans  l’es¬ 
pace,  à  de  grandes  altitudes,  et  à  des  vitesses 
chaque  jour  plus  considérables.  Et,  dans  cette 
situation,  étrange  pour  lui,  l’homme  s’eflorce  de 
réaliser  de  complexes  et  délicates  entreprises. 

De  ce  fait  la  navigation  aérienne  impose  à  l’or¬ 
ganisme  humain  une  adaptation  arlihcielle  et 
rapide  à  des  conditions  d’existence  anormales  et 
variables 

On  conçoit  donc  qu’une  Section  médicale  ait  sa 
place  dans  un  Congrès  de  Navigation  aérienne 
pour  étudier  les  problèmes  nouveaux  que  pose 
l’Aéronautique  dans  le  domaine  phj^siologique  et 
médical. 

Poursuivant  l’œuvre  entreprise  par  ses  devan¬ 
cières,  au  Congrès  de  Paris,  en  1921,  puis  au 
Congrès  de  Londres,  en  1923  la  Section  médi¬ 
cale  du  IIP  Congrès  de  Navigation  aérienne  a, 
sous  la  présidence  du  colonel  D''  Demolder,  mé¬ 
decin  de  l’Armée  belge,  réuni  à  Bruxelles  un 
nombre  assez  important  de  médecins  qui,  dans 
diverses  nations,  sont  spécialement  chargés  d'as¬ 
surer  la  sélection  physique  du  personnel  navi¬ 
gant  ou  de  poursuivre  l’étude  des  questions 
physiologiques  qui  présentent  pour  la  navigation 
un  intérêt  pratique  immédiat. 

La  conduite  correcte  et  sûre  d'un  avion  comporte, 
chez  le  pilote,  une  harmonie  fonctionnelle  qui  dé¬ 
pend  au  premier  chef  de  l'équilibre  et  du  rendement 
de  son  système  nerveux.  Au  contrôle  de  cet  équi¬ 
libre  ont  été  appliquées  diverses  mé<bodes  d’inves¬ 
tigation  et,  en  particulier,  diverses  épreuves  psycho¬ 
techniques. 

—  M.  M.  Flack  (Armée  britannique)  accorde  à  cet 
égard  une  importance  toute  particulière  : 

1*  A  la  mesure  des  temps  de  réactions  psycho-mo¬ 
trices  discriminatives,  effectuées  dans  des  conditions 
spéciales,  avec  un  appareil  nouveau,  provoquant, 
comme  réaction  du  sujet,  des  actes  correspondant  à 
la  manoeuvre  des  commandes  d'un  aviun  ; 

2“  A  la  recherche  des  réactions  cardiaques  à  l’ef¬ 
fort  et  à  l’épreuve  de  «  tenue  respiratoire  »  telle  que 
l’auteur  l’a  précédemment  déünie  (soutien  par  un 
effort  expiraioire  d’une  colonne  de  mercure  de  40  mm. 
pentant  5'i  secondes)  ; 

3“  A  l’étude  des  réactions  du  pouls  et  de  Is  pres¬ 
sion  artérielle,  après  que  le  sujet  a  été  soumis  a  une 
rotation,  réaciions  dont  les  perturbations  lui  ont 
paru  constan  es  chez  les  aviateurs  qui.  prérentcnl  un 
fléchissement  de  leurs  qualités  prof  ssionnelles,  tan¬ 
dis  que  l'épreuve  du  nystagmus  post  rotatoire  lui 
parait  infidèle  et  par  conséquint  à  rejeter. 

—  US.  V.  G  Brabant  (Armée  belge)  a  montré  que 
l'attention  concentrée  pouvait  etre  étudiée  et,  dans 
une  certaine  mesure,  numériquement  traduiie.  par 
l’emploi  d’un  test  simple  et  pratique  :  celui  de  Krae¬ 
pelin.  Il  a  établi  que  l’évaluation  psyihique  fondée 
sur  ce  test  était,  quand  on  l’appliquait  à  des  pilotes 
confirmés,  assez  nettement  parallèle  à  l’appréciation 
technique  fournie  par  les  chefs  de  ces  mêmes  sujets. 

—  AT.  J.  Beyne  (Armée  française)  a  fait  connaître 
les  résultats  d’ensemble  des  diverses  épreuves  psy- 
cho- physiologiques  utilisées  au  laboratoire  du  Val- 
de-Grâce,  depuis  1921,  pour  la  sélection  du  person¬ 
nel  navigant  de  l'Aéronautique  militaire  ;  à  cet 
égard,  la  mesure  des  temps  de  réaciiuns  psycho-mo¬ 
trices  simples,  l’analyse  des  réactions  diacrimina- 
tives,  l’étude  de  l’attention  diffusée  et  l’évaluation 


de  l'effort  dynamique  ont  été  l’objet  d’une  étude 
cri  iqne. 

La  Serlion  médicale  se  ralliant,  après  dTcus°ion, 
aux  avis  des  auteurs  précédents  a  éié  amenée  à  con¬ 
sidérer  que  l’emp'oi  des  é,jreuves  psyi  ho-physiolo- 
giqnes  pour  la  séleriion  du  petsonnel  navigant  se 
justifie  dans  la  limite  meme  où  leurs  indications 
concord-nt  avec  les  constats  de  qualités  profession¬ 
nelles  chez  1  aviateur  ;  que  seuls  les  ensembles 
d’épreuves  et  non  les  tests  isolés  peuvent  être  repré¬ 
sentatifs  du  complexe  psychique;  que  les  résultats 
des  é,reuves  psych j-phy8loloifiq’'e8  doivent  être  à 
la  f..is  concordants  et  confit matifs  des  données  cli- 
n'ques  pour  pouvoir  servir  de  base  au  jugement 
médical,  dont  l’interveniion  demeure  indispensable, 
sans  qu’on  ait  le  droit  de  le  remplacer  par  des  cri¬ 
tères  numériques. 

Cet  équilibre  et  ce  rendement  fonctionnel  correct 
du  système  nerveux  peuvent  être,  du  fait  de  la  navi¬ 
gation  aérienne,  iroublés  de  façon  soit  Immédiate, 
soit  progres-ive  et  tardive. 

—  M.  G  Ferry  (de  Strasbourg)  a  montré,  par  une 
autO'Observatiun,  qu'un  pilote,  même  expérimenté, 
peut,  dans  certaines  circonstances,  être  induit  en 
erreur  par  ses  sens  Tout  spécialement,  au  cours 
d'une  descente  rapide  en  Spirale  srri ée,  l’apprécia- 
tion-de  la  résivtmce  dis  commandes  par  le  sens  mus- 
ru  aire  peut  te  trouver  faus-èe  et  fournir  une  notion 
inexacte  de  la  vitesse  de  l’vppareil  Seul  le  coutrole 
fourni  par  les  données  des  luslrame  Is  d-  bord  a 
permis  à  l'auteur  d'é  iier  un  accident;  ce  contrôle 
frequent  lui  parait,  eu  conséquence,  crnst'tuer  pour 
le  pilote  une  tresure  de  prudence,  courlusion  qu  un 
püo  e  de  la  Maii  .e  a  esprimée  lieuietsemi  nt  dans  la 
formu'e  auivante  :  «  Comme  dans  la  conduite  d’un 
navire,  en  avion,  il  faut  piloter  avec  Ses  instruments 
en  les  contrôlant  avec  ses  sens,  plutôt  qu  inverser  le 
problème.  » 

M.  G  Ferry,  rappelant  ses  travaux  antérieurs,  a 
demandé  que  le  terme  de  »  mal  des  aviateui  s  »  serve 
à  designer  les  troubles  tardifs  qu’il  a  déc  ils  sous  ce 
nom  chez  les  pilotes  surmenés  de  façon  chronique,  à 
l'exilusion  des  troubles  physiologiques  immédiats 
qu'est  susceptible  de  provoqnrr  le  vi  1  en  avion.  A 
1  égard  de  ces  troubles,  que  Josué  désigne  sous  le 
terme  d’ «  asthénie  des  aviateurs  »,  et  que  Fe'  ry  impute 
à  la  fois  au  surmenage  cardiaque  et  à  1  insuftisauce 
rénale  et  surtéuale,  1  accord  ne  parait  pas  fait,  d'au¬ 
cuns  con-i  lérant  que  la  pathogèuie  de  ces  accidents 
est  la  même  que  celle  de  tout  surmeiage  sportif. 

A  l’encontre  d'autres  tiavaux  nociurues  qui  per¬ 
mettent  1  emploi  d  éclalreruents  ariificiels,  l’aviation 
exige,  dans  certaines  circonstances,  le  fonctionne¬ 
ment  de  l'œil  humain  au  seul  éclairement  nocturne 
natùiel. 

—  M.  J.  Beyne  a  montré  que  l'évaluation  de  la 
vision  nocturne  comportait,  d  une  pat  t,  la  mesure  de 
la  vitesse  d  adaptation  rétinienne,  et,  d  autre  part. 
Celle  de  l'acutte  visuelle  noclume,  celte  dernière 
pouvant  êtie  determi-  ée  de  façon  précise  par  le  pro¬ 
cédé  aéjà  iudiqué  par  Biyne  et  W-  rms  qui  a  permis 
d’établir  que  l’acuité  viauelie  nociurne  oscille,  chez 
le  suj  t  uorm.l  jeune,  entre  0,06  «  l  0,b9. 


elaitve  et  la  fatigue 
du  itiou  cLez  l  avi 
accroissant  le  tra 


ns  de  pression, 


—  Il  U  est  donc  pas  surprenait  que  M.  V.  Anas- 
tasiu  (Armée  loumaine),  au  cours  d’examens  suc¬ 
cessifs,  e  ectués  sur  un  certain  nombre  de  pilotes 
aviateurs  de  1  Armée,  ait  constaté,  chez  la  majorité 
d'entre  eux,  un  abaissement  persistant  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  portant  surtout  sur  la  pression  mi- 
nima,  et  cela  avec  une  fréquence  d'autant  plus 
grande  que  le  service  aérien  était  plus  intense.  L'au¬ 
teur  en  conclut -qu'une  surveillance  médicale  des 
aviateurs  s  impose  pour  assurer  la  mise  au  repos  en 
temps  utile  de  ceux  qui  présentent  ce  symptôme  de 
flecbissement  cardiaque. 

Le  vol  en  avion  provoque  de  façon  constante  des 
modifications  de  la  pression  artérielle  plus  ou  moins 
importantes  et  plus  ou  moins  durables.  Si  l'accord 
est  Lit  sur  ce  point  entre  les  differents  observateurs 
du  phénomène,  cet  accord  cesse  i  l'égard  de  la  qualité 


et  de  la  forme  de  ces  variations.  Seule  paraît  admise 
par  tous  1  hi  pertention  de  la  minima  observée  à 
l'atterrissage  par  Cruchet  et  Moulinier  dès  1911. 

—  Au  cours  de  la  disiussiun  svr  ce  sujei,  M  Beyne 
a  soumis  des  diagrammes  de  pressions  artérielles 
prises  en  avion  qui  semblent  indiquer  qu’il  n’y  a  pas 
<1  U"e  forme  type  »  de  réaction  cardio-vasculaire  è 
l'avion,  mais  «  des  formes  »  diOéienles  avec  les 
sujets,  avec  leur  état  du  moment,  avec  les  conditions 
d’évolution  de  l'avion.  L'étude  de  la  pression  arté¬ 
rielle  n’en  paraît  que  pl  is  précieuse  comme  critère 
d'adaptation  du  rœur  à  la  navigation  aérienne. 

—  BS.  R.  Crucùet  (de  Bordeaux),  d’une  série  de 
recherches  effectuées  sur  l’homme  en  caisson  à 
dépression  atmosphérique,  adégagé  la  part  qui,  dans 
les  variations  de  la  pression  artérielle  en  altitude, 
parait  revenir  propre  à  la  dépression  elle-même  II  a 
roDstaté  que,  tandis  que  la  dépression  progressive 
eutraîue  une  réaction  hypertensive  des  deux  pressions 
maxima  et  miuima,  qui  tendent  à  reprendre  leurs 
valeurs  primitives  lors  du  retour  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique  normale,  la  mise  de  l’organisme  humain  en 
surpression  provoque  un  abaissement  net  de  la 
pression  artirielle,  en  particulier  de  la  minima. 
D’autre  part,  il  a  établi  que  l'inhalation  d’oxygène, 
mélangé  àl  air  respiré  dans  des  proportions  définies, 
diminue  dans  une  notable  mesure  la  réaction  hyper¬ 
tensive  déttrmiiée  parla  dépression  en  même  temps 
qu’elle  atténue  la  réactioa  tachycardique  et  poly- 

L'iuhalation  d’oxygène  en  altitude  trouve  donc 
dans  ces  constats  une  justification  nouvelle  de  son 
emploi  comme  moyen  de  protection  de  1  aviateur 
contre  les  effets  de  la  dépression  atmosphérique. 
Mais  encore  faut-il  que  cette  inhalation  soit  réglée 
en  fonction  des  besoins  organiques  qui  var  ent  avec 
l'altitude,  et  régUe  par  des  mécanismes  automati¬ 
ques  et  sûrs,  montés  sur  des  appareils  comportant 
des  réserves  suffisantes  d’oxygène. 

—  M.  J.  Beyne  a  défini  les  bases  physiologiques 
du  rtglage  des  appareils  à  inhalation  d'rxjgene  et 
proposé  une  courbe  de  débit  d'oxygène  en  fonction 
de  l'altitude  permettant  de  satisfaire  intégralement 
aux  besoins  oiganiques  d'oxygène  aux  altitudes  com- 
piires  entre  le  sol  et  10  000  m.  C  est  cette  couibe 
de  reglagtf  qui  a  servi  aux  expériences  de  Cruchet. 

—  M.  P.  Garsaax  (de  Paris)  a  présenté  un 
modèle  nouveau  de  léulpient  thermo-isolant  destiné 
a  emmagasiner  l'oxygène  liquide.  Ce  récipient,  con¬ 
stitué  par  une  gaine  è  double  paroi  en  métal  émaillé, 
peimelle  transport  facile  de  quantités  importantes 
d  oxygène  liqutoeet  de  ce  fait  paiaîi  particulièrement 
propre  à  la  réalisation  d'appareils  inhalateurs  d  oxy¬ 
gène  de  poids  léduit  et  de  grande elficacité.  L'auteur 
a  fourni  une  so.ution  de  principe  à  cette  rcalisation 
en  présentant  un  appareillage  de  laboratoire  débi¬ 
tant  automatiquement  des  quantités  d'oxygène  qui 
variant  en  funciinn  de  la  dépréssion  atmosphérique, 
à  chaque  altitude  envisagée.  Des  appareillages  de  ce 
type  permettraient  d'emporter  des  réserves  d'oxy- 
gèue  satisfatsant  largement  aux  besoins  de  longs 
voyages  sans  imposer  aux  avions  une  surcharge 

—  M.  C.  B.  Heald  (de  Londres),  dans  un  impor¬ 
tant  travail  présenté  en  son  nom,  a  lait  une  étude 
générale  du  lôm  du  médecin  dsns  l'aéronautique  en 
rutisageant  son  action  non  seulement  à  1 1  gard  de  la 
sélection  medicale  du  personnel  navigant,  mais 
encore  dans  tout  ce  qni  a  trait  è  l'analyse  du  travail 
professionnel  de  1  aviateur,  et  à  la  direction  hygié¬ 
nique  de  sa  vie.  Tout  son  mémoire  pourrait  se 
résumer  comme  suit  ;  le  médecin  doit  être  le 
«  manager  »  de  l’aviateur- 

La  navigation  aérienne  rendant  particulièrement 
rapides  les  contacts  entre  des  groupements  humains 
jadis  relativement  isolés  par  leur  éloignement  con¬ 
duit  à  des  points  de  vue  nouveaux  dans  le  domaine 
de  l'hygiène. 

—  M.  H.  Ralot  (de  Bruxelles),  envisageant  le  pro¬ 
blème  du  contrôle  sani  aire  du  trafic  par  avions,  a 
proposé  que  le  lli®  Congrès  de  Navigation  aerienne 
demandât  à  l’Organisation  d'hygiène  de  la  Société 
des  Nations  d  etudier  la  question. 

Si  le  mcdecin  est  pour  l’aéronautique  un  précieux 
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auxiliaire,  celle-ci  à  son  tour  lui  offre  des  moyens 
d’action  nouveaux. 

—  M.  A  di  Nota  (de  Rome),  dans  son  important 
travail  relatif  à  l’aviation  sanitaire,  a  fourni  une 
documentation  étendue  sur  le  matériel  d’aviation  sani¬ 
taire  utilisé  en  Italie.  Après  avoir  rappelé  l’histo¬ 
rique  de  la  question  et  insisté  sur  l’influence  heureuse 
et  particulièrement  importante  que  peut  avoir  sur  le 
sort  médical  du  blessé  son  transport  en  avion,  l’au¬ 
teur,  considérant  que. le  développement  de  l’aviation 
sanitaire  de  guerre  est  essentiellement  lié  à  la  neu¬ 
tralisation  du  personnel  et  du  matériel,  a  demandé 
que  le  III"  Congrès  formulât  et  transmît  aux  repré¬ 
sentants  des  Croix-Rouges  des  divers  pays,  qui  vont 
se  réunir  à  Genève,  le  vœu  que  cette  neutralisation 
fût  bientôt  un  fait  accompli. 

La  section  a  clos  ses  travaux  en  émettant  les  voeux 
suivants  ; 

1“  Que  la  neutralisation  des  avions  sanitaires  soit 
déciiée  dans  un  avenir  prochain  ; 

2»  Que  soit  réalisée,  dans  la  mesure  du  possible, 
la  «  Standardisation  »  de  la  nature,  de  la  forme  et  de 
la  position  des  commandes  et  des  instruments  à  bord 
des  avions  ; 

3“  Que  l’attention  des  pilotes  soit  attirée  sur 
l’opportunité  de  contrôler  les  données  de  leurs  sens 
par  les  indications'des  instruments  de  bord; 

4“  Que  les  constructeurs  s’efforcent  de  réaliser 
une  protection  efficace  de  la  tète  des  aviateurs  contre 
les  effets  vulnérants  des  parois  des  postes  d’équi¬ 
page  et  contre  ceux  des  accessoires  qui  y  sont  con¬ 
tenus,  étant  donné  que  l’énorme  majorité  des  bles¬ 
sures  par  accident  d'atterrissage  résultent  de  la  pro¬ 
jection  de  la  tête  de  l’aviateur  contre  les  éléments 
précités. 

L’ensemble  des  problèmes  traités  ou  envisagés 
par  la  Section  médicale  du  Congrès  fait  appa¬ 
raître  l’importance  du  rôle  que  la  science  médicale 
aura  à  jouer  dans  l’adaptation  de  l’organisme 
humain  à  des  conditions  d’existence  nouvelles, 
qui,  dans  un  avenir  prochain,  s’imposeront  peut- 
être  à  un  assez  grand  nombre  d’hommes.  Or, 
l’importance  de  ce  rôle  croît  à  mesure  qu’en  se 
perfectionnant,  les  appareils,  pour  voler  plus  vite, 
volent  plus  haut,  à  mesure  que  le  «  plafond  »  des 
appareils  tend  à  dépasser  «  le  plafond  physiolo¬ 
gique  »  des  aviateurs.  Il  convient  donc  qu’un 
rameau  nouveau  se  développe  sur  l’arbre  de  la 
science  médicale  ;  souhaitons  qu’il  apparaisse 
couvert  de  vigoureux  bourgeons  au  prochain 
Congrès  qui  aura  lieu  à  Rome  en  1927. 

J.  Beynk, 

Médecin-major  de  l’armée. 


Diplômes  de  Docteur  en  médecine 
de  l’année  scolaire  1924-1925 


Le  nombre  des  diplômes  de  Docteur  en  médecine 
délivrés  par  les  Facultés  françaises  pendant  l’année 
scolaire  1924-1925  est  de  1.140,  se  décomposant 
comme  suit  ; 


Facultés 

Diplômes 

d’Eiat 

(mention 

médecine) 

Total 

Alger . 

31 

7 

31 

Beyrouth.  .  . 

22  (a) 

» 

22 

Bordeaux.  .  . 

123 (é) 

R 

131 

Lille . 

1 

34 

Lyon . 

139(c) 

9 

148 

Montpellier.  . 

103  (d) 

12 

115 

Nancy  .... 

27 

Paris . 

481 

531 

Strasbourg.  .  . 

41 

3 

44  (e 

Toulouse  .  .  . 

53 

1.047 

4 

Is 

57 

1.140 

(o)  Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont  dis¬ 
pensés  de  la  thèse. 

(é)  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse  :  M.  Barozzi,  anté¬ 
rieurement  titulaiie  d’un  diplôme  d'Université. 

(c)  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse  ;  M.  Marcakis, 
antérieurement  titulaire  d'un  diplôme  d’Université. 

(d)  Dont  3  avec  dispense  de  la  thèse  ;  M”*  Piétri  née 
Baram,  MM.  Tsitsos  et  Yerelzian,  antérieurement  titu¬ 
laires  d'un  diplôme  d'Université. 

(e)  Régime  français.  Ne  sont  pas  compris  dans  le  ta¬ 
bleau  ci-dessus  4  diplômes  de  docteur  (régime  allemand). 


Total  des  thèses  :  1.113  (Etat:  1.020;  Univer¬ 
sité  :  91),  plus  4  thèses  (régime  local)  de  Strasbourg. 


Le  rôle  de  la  tique  des  chiens 
parmi  les  corps  étrangers  de  l’oreille 


On  a  peu  parlé  de  la  tique  des  chiens  comme 
corps  étranger  de  l’oreille.  Le  fait  n’est  cependant 
pas  très  rare,  car,  en  3  ans,  le  D'’  Francesco  Salomone 
en  a  observé  2  cas  et  j’ai  eu  l’occasion  d’en  traiter 
2  autres  avec  sa  collaboration. 

Une  particularité  est  digne  d’attirer  l’attention  : 
tous  les  cas  observés  l’ont  été  chez  des  paysans  et 
en  été;  il  est  vraisemblable  que  l'Ixores  ricinus,  qui, 
aux  premiers  stades  de  son  évolution,  vit  sur  les 
arbres  ou  les  buissons,  puisse  tomber  dans  l’oreille 
de  quelque  cultivateur,  reposant  à  l’ombre  des 
arbres,  au  moment  des  heures  chaudes  de  la  journée.. 

L’évolution  variera  selon  que  l’insecte  tombé  dans 
l’oreille  sera  un  mâle  ou  une  femelle.  Le  premier, 
plus  petit,  est  sans  importance,  il  n’attaque  pas.  La 
femelle,  au  contraire,  armée  de  rostres  crochus  et 
de  piquants,  se  fixe  par  succion  â  la  membrane 
tympanique  (ainsi  que  nous  l’avons  observé  dans 
nos  cas).  A  l’examen  otoscopique,  elle  apparaît 
déprimée,  elliptique,  brunâtre,  de  grosseur  variable 
selon  qu’elle  est  plus  ou  moins  remplie  de  sang. 

La  symptomatologie  présente  ceci  de  particulier 
que  le  malade  accuse  des  douleur.-  très  aiguës,  lan¬ 
cinantes,  d’autant  plus  forte  qu’il  s'agit  du  début  du 
mal,  correspondant  au  travail  de  l'insecte.  Si,  au 
cours  de  l’observation,  on  touche  l’Ixores  ricinus,  les 
douleurs  s’exacerbent. 

Que  faire  en  pareil  cas?  Ne  pas  s’obstiner  à  vou¬ 
loir  arracher  l’insecte  avec  une  pince.  Je  rappelerai 
à  ce  propos  ce  qui  arriva  à  la  première  paysanne 
que  je  fus  appelé  à  voir.  Le  corps  de  l’insecte 
fut  enlevé,  mais  la  tête,  restée  incluse  dans  la  mem¬ 
brane  tympanique,  devint  le  point  de  départ  d’une 
suppuration  qui  entraîna  la  perforation  du  tympan. 

Les  lavages  de  l’oreille  sont  non  seulement  inu¬ 
tiles,  mais  nuisibles;  il  ne  faut  les  pratiquer  qu’après 
la  mort  de  la  tique.  Comment  provoquer  celle-ci  ?  Je 
déconseille  les  attouchements  à  l’huile  de  térében¬ 
thine,  excellente  pour  détacher  l’insecte,  mais  dange¬ 
reuse  pour  la  membrane  à  cause  de  son  action 
caustique. 

On  peut  essayer  les  bains  d’huile.  Le  F.  Salo¬ 
mone  a  traité  avec  succès  ses  deux  premiers  cas  par  la 
glycérine  phéniquée.  Par  contre,  le  dernier  malade 
qui  nous  vîmes  ensemble,  en  Juillet  dernier,  n’en 
retira  aucun  bénéfice.  Me  basant  donc  sur  l’action 
insecticide  des  préparations  au  goudron  chez  certains 
invertébrés,  j’ai  essayé  chez  lui  l’instillation  d’une 
solution  d’ichtyol  à  25  pour  100  :  au  bout  d’une 
demi-heure,  le  malade  ne  présentait  plus  aucune 
douleur;  l’insecte,  tué,  s’était  détaché.  Ce  procédé 
me  semble,  avant  tout  lavage,  le  plus  efficace. 

D'’  Mxaio  Salomome.. 


Variétés 


Madame  Béliard. 

Si  nous  parlions  un  peu  théâtre...  entre  nous, 
puisque  aussi  bien  les  gens  de  théâtre  parlent  sou¬ 
vent  médecine,  quand  ils  ne  mettent  pas  sur  la  scène 
le  médecin  lui-même,  et  quel  médecin,  n’est-ce  pas, 
M.  Romains  ? 

Dans  la  dernière  pièce  de  M.  Vildrac  il  n’est  ques¬ 
tion  ni  des  choses  de  la  médecine,  ni  du  médecin,  et 
pourtant  il  ne  me  semble  pas  déplacé  d’en  dire  un 

Un  homme  entre  deux  femmes  dont  il  aime  l’une 
et  est  aimé  de  l’autre  :  tel  est  le  conflit  psycholo¬ 
gique  que  l’auteur  développe  avec  une  sobriété 
toute  «  clinique  »,  les  procédés  de  théâtre  ne  lui  ser¬ 
vant  qu'à  situer  ses  personnages.  Il  les  fait  évoluer 
dans  l’agitation  d’une  usine  au  rythme  de  laquelle 
ils  disciplinent  leurs  gestes,  alors  qu’ils  ne  peuvent 
rien  sur  les  mouvements  de  leur  âme.  Et  nous  assis¬ 
tons  aux  magnifiques  et  vains  efforts  de  M™»  Béliard, 
qui  d’une  nièce  orpheline  a  fait  sa  fille  dont  elle  de¬ 
vine  les  sentiments,  pour  reporter  sur  celle-ci  l’amour 
qu’elle  a  peut-être  imprudemment  encouragé,  par 
charité  plus  que  par  faiblesse,  et  dont  l’accable 
depuis  la  mort  de  son  mari  celui  qui  l’a  remplacé  à 
la  tête  de  l’usine. 

Ainsi  M“'  Béliard  nous  apparaît  comme  une 
tendre,  non  comme  une  amoureuse,  dont  la  tendresse 
n’a  pu  être  apaisée  dans  une  trop  courte  union,  mais 


plutôt  exacerbée,  chez  qui  on  trouve  à  la  fois  l’épouse, 
l’amante  et  la  mère,  et  qui  toujours  reste  touchante 
et  noble. 

Nous  devons  à  M.  Vildrac  cette  incarnation  de  la 
tendresse.  D’autres  ont  félicité  l’auteur  dramatique, 
l’écrivain  :  qu’on  permette  au  médecin  de  tendre  la 
main  au  psychologue. 

Raymond  Mallet. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

1»  La  prescription  biennale  de  l’action  en  paie¬ 
ment  d’honoraires  du  médecin  est-elle  remplacée  par 
la  prescription  trentenaire  du  fait  que  la  note  d’hono¬ 
raires  a  été  remise  au  notaire  chargé  de  liquider  là 
succession,  sur  la  demande  de  l’héritier? 

2°  Si  la  prescription  biennale  subsiste,  à  partir  de  . 
quelle  date  commence-t-elle  à  courir  ? 

3“  Au  cas  de  non-règlement  avant  l’expiration  de 
la  prescription,  le  médecin  peut-il  introduire  une 
demande  en  justice  et  contre  qui  ? 

4”  Le  notaire  peut-il  être  déclaré  responsable  du 
non-paiement  des  honoraires  réclamés  pendant  ce 
délai? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Aux  termes  de  l’article  2272  du  Code  civil, 
modifié  par  la  loi  du  30  Novembre  1892,  l’action  des 
médecins  en  paiement  de  leurs  honoraires  est  pres¬ 
crite  après  deux  années. 

Il  faut  entendre,  par  honoraires,  les  honoraires 
proprement  dits,  c’est-à-dire  la  rétribution  des  soins 
donnés  et  même  le  prix  des  médicaments  fournis  par 

Mais  la  créance  ayant  pour  objet  des  fournitures 
d’appareils,  bandages,  etc...,  doit-elle  bénéficier  de 
la  prescription  biennale  ou  être  considérée  comme 
une  créance  ordinaire  prescrite  au  bout  d’un  an? 

Doctrine  et  jurisprudence  sont  divisées  sur  ce 
point;  en  général,  on  admet  que  le  médecin  qui 
fournit  des  appareils  agit,  non  pas  dans  l'exercice  de 
ses  fonctions,  mais  fait  œuvre  de  représentant  ou 
de  commerçant;  l’action  en  paiement  de  ces  fourni¬ 
tures  est  prescrite  par  un  an  (  Cassation,  14  Juin  1882  ; 
Sirey,  1884,  1.  21). 

Un  auteur  a  cependant  distingué  la  fourniture 
d’appareils  ordinaires  et  le  cas  où  des  appareils 
spéciaux  ont  été  construits  sur  les  indications  du 
médecin  et  spécialement  destinés  au  malade  traité 
par  ce  dernier;  il  propose  de  comprendre  le  prix  de 
ces  appareils  dans  les  honoraires  du  médecin  (Hue, 
t.  14,  n°  472).  Cette  solution  paraît  incontestable¬ 
ment  la  plus  rationnelle  et  la  plus  juste. 

La  prescription  biennale  de  l’action  en  paiement 
d’honoraires  fait  place  à  une  prescription  trente¬ 
naire  si  la  dette  a  été  reconnue  par  le  débiteur  dans 
un  écrit  qui  en  précise  le  chiffre  (art.  2274  du  Code 
civil)  ;  cette  nouvelle  prescription  commence  à  courir 
à  dater  de  la  reconnaissance  de  la  dette. 

La  reconnaissance  de  dette  doit,  pour  être  valable, 
émaner  du  débiteur  ;  toutefois  elle  pourrait  émaner 
de  son  mandataire  on  de  son  représentant  légal  ;  il 
est  évident  que  la  reconnaissance  de  dette  doit 
émaner  de  celui  qui  oppose  la  prescription  et  il  faut 
admettre  que  l’héritier  peut  valablement  reconnaître 
la  dette  du  de  cujus,  dont  il  est  appelé  à  recueillir 
la  succession  (Req.  26  Juin  1821;  Dalloz,  Rép.  v“ 
prescription  civile,  n»  604). 

Par  suite,  la  lettre  par  laquelle  l’héritier  demande 
au  médecin  de  s’adresser  au  notaire  chargé  de 
liquider  la  succession,  pour  le  règlement  des  hono¬ 
raires,  peut  constituer  une  reconnaissance  de  dette 
(Baudry-Lacantinerie  et  Tissier,  n°  533,  3”  édit., 
n»  758). 

Mais  le  texte  de  l’article  2274  précise  qu’il  doit  y 
avoir  compte  arrêté,  c’est-à-dire  que  le  montant  de 
la  créance  doit  être  précisé  dans  l’écrit;  il  ne  suffi¬ 
rait  pas  d’une  simple  lettre,  faisant  une  allusion 
vague  aux  honoraires  du  médecin,  pour  interrompre 
la  prescription  (Trib.  delà  Seine,  7  Novembre  1895; 
D.  P.,  96.  2.  15). 

Les  tribunaux  ont  parfois  décidé  cependant  que  la 
prescription  est  interrompue  dès  que  le  débiteur 
poursuivi  a  reconnu  expressément  ou  tacitement 
l’existence  de  sa  dette.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  jugé  ; 
«  que  la  lettre  par  laquelle  une  partie  répond,  sur 
l’invitation  de  son  médecin  de  lui  payer  ses  soins  et 
visites,  qu’elle  passera  chez  lui,  pour  le  remercier 
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des  loin*  qu’il  lui  a  prodigués  »  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  constituant  une  obligation  de  payer  de 
la  part  de  cette  partie,  obligition  qui  la  rend  non 
reeevableà  invoquer  la  prescription  de  l’article  2272 
(Req.  11  Juillet  1820;  Dalloz  Rép.,  v"  prescription 
civile,  n»  1040). 

Cependant  il  paraît  plus  sûr  de  s’en  tenir  au  texte 
de  l’article  2274. 

L’interruption  de  la  prescription  peut  enfin  ré¬ 
sulter  d'actes  n’émanant  pas  du  débiteur,  par  exem¬ 
ple  d’une  citation  en  justice  non  périmée;  mais  une 
simple  lettre  par  laquelle  un  médecin  réclame  ses 
honoraires  au  notaire  chargé  de  liquider  la  succes¬ 
sion  du  malade  décédé  n’interrompt  pas  la  prescrip¬ 
tion  biennale. 

Ainsi  la  lettre  pir  laquelle  les  héritiers  demandent 
i  un  médecin  de  s’adresser  au  notaire  chargé  de 
liquider  la  succession  peut  interrompre  la  pres¬ 
cription  à  la  conlition  de  préciser  suffisamment  le 
montant  et  la  nature  de  la  créance. 

II.  —  Le  point  de  départ  de  la  prescription  de 
l’action  en  paiement  des  honoraires  des  médecins 
eit  généralement  fixé  par  la  jurisprudence  au  jour 
où  les  rapports  du  médecin  et  du  malade  ont  cessé, 
soit  que  le  traitement  ait  été  interrompu,  soit  que  le 
malade  soit  décédé.  On  admet  cependant  que  si  le 
traitement  suivi  a  été  divisé  en  périodes  distinctes 
dans  l’intervalle  desquelles  les  relations  du  médecin 
et  du  malade  ont  cessé,  les  créances  résultant  des 
visites  et  du  traitement  compris  dans  chacune  de 
ce*  périodes  sont  distinctes,  et  prescrites  séparé¬ 
ment,  à  partir  de  chaque  interruption  des  relations 
(Chambéry,  28  Février  1875;  Lyon,  15  Novembre 
1898;  D.  P.,  99.  2,  371). 

III.  —  La  prescription  de  l’article  2272  du  Code 
civil  est  fondée  sur  la  présomption  légale  du  paie 
ment.  Cette  présomption  ne  pourra  être  combattue 
qu’en  déférant  le  serment  au  débiteur  (art.  2275  du 
Gode  civil). 

Si,  comme  l’indique  la  question  posée,  le  débiteur 
est  mort,  le  serment  pourra  être  déféré  aux  veuves 
et  aux  héritiers  ou  aux  tuteurs  de  ces  derniers.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  serment  portera,  non  plus  sur 
l’existence  ou  la  non  existence  du  paiement,  mais 
sur  la  connaissance  que  les  héritiers  ont  de  la  sur¬ 
vivance  de  la  dette. 

En  conséquence,  le  médecin  contre  lequel  la  pres¬ 
cription  biennale  pourra  être  invoquée  aura  la 
faculté  d’assigner  les  héritiers  de  son  client  en 
paiement  de  ses  honoraires,  et  pourra  leur  déférer 
le  serment  s’il  est  argué  par  eux  de  la  pre-cription. 

S’il  y  a  plusieurs  heritiers,  le  serment  devra  être 
déféré  à  tous  les  héritiers  (Paris,  14  Mai  1923; 
Gaz.  Trib.,  21  Août  1903). 

ly.  —  Les  notaires,  en  dehors  des  responsabil|^'és 
spéciales  qui  leur  sont  imposées  par  la  loi  du 
25  Ventôse  an  XI,  sont  soumis  aux  règles  du  droit 
commun  et  doivent  répondre  des  fautes  dommagea¬ 
bles  par  eux  commises  dans  l’exercice  de  leur  pro¬ 
fession. 

Leur  responsabilité  peut  donc  se  trouver  engagée 
envers  toute  personne  à  qui  leur  faute  a  cansé  un 
préjudice  Cette  faute  peut  résulter,  non  seulement 
de  leur  fait,  ma's  encore  de  leur  négligence  ou  de 
leur  imprudence,  abstracuon  faite  de  toute  idée  de 
dol  ou  de  fraude  (Cass.,  9  Nov.  1904;  D  P.,  1905, 
1.102;  Req.,  28  Déc.  1910;  D.  P.,  1911,  1.451; 
Orléans,  Juin  1909;  D.  P.  1909,  2.355). 

Par  conséquent,  le  notaire  sera  responsable  du 
non-paiement  des  honoraires  du  médecin,  s’il  est 
établi  qu’il  avait  connaissance  de  cette  créance,  et  a 
liquidé  la  succession  sans  en  tenir  compte  (Colmar, 
28  Pluviôse  an  X;  Dalloz,  Rep.  v“  lie.spon.iabilité, 
n°  345,J0). 

En  général,  il  suffira  d’une  lettre  recommandée, 
adressée  an  notaire,  pour  établir  qu’il  avait  connais¬ 
sance  de  la  créance. 

Mais  le  fait  de  ne  pas  régler  les  honoraires  du 
médecin  avant  l’expiration  de  la  prescription  bien¬ 
nale  ne  parait  pas  devoir  engager  sa  responsabilité, 
si  la  liquidation  de  la  succession  est  en  cours.  Il 
appartenait  au  médecin  d’interrompre  cette  pres¬ 
cription  en  introduisant  une  demande  en  justice. 

H.  Monial. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  dtaccompagner  chaque  changement 
s’adresse  de  la  bande  du  Journal  et  de  1  iranc 
en  timbres-poste. 


Appareils  Nouveaux 


Le  sédlo-tassomètre  du  D’’  Balachowsky. 

Afin  de  permettre  l’emploi  de  la  réaction  de  sédio- 
tassement  des  érythrocytes  dans  les  dispensaires, 
polycliniques,  etc  ,  ainsi  que  pour  l’étude  des 
variations  de  la  vitesse  de  sédio-tasscment,  j’ai 
imaginé  un  appareil  grûce  auquel  il  est  possible 
d’exécuter  dix  mensurations  simultanément  et  d’accé¬ 
lérer  ainsi  très  notablement  le  travail. 

La  technique  de  la  réaction  est  la  même  que  celle 
que  j’ai  établie  dans  mes  publications  antérieures 
(Rev.  méd  de  la  Suisse  rom.,  Novembre  1923;  La 
Presse  Médicale,  13  Mai  1925;  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  IIôp.  de  Paris,  n»  26,  Juillet  1925). 

Description  de  l’appareil.  —  L’appareil  est  établi 
pour  pouvoir  faire  dix  mesures  à  la  fois  II  consiste 
en  un  cadre  |A)  sur  lequel  dix  pipettes  graduées 
viennent  se  fixer  au  moyen  de  ressorts.  Ce  cadre 
repose  sur  un  support  (B)  pourvu  de  quatre  vis  et  d’un 
fil  à  plomb  permettant  de  trouver  facilement  la  ver¬ 
ticale;  il  peut  tourner  autour  de  son  axe  longitudinal 
et  prendre  ainsi  deux  positions,  une  position  hori- 
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zontale  dite  d’attente,  et^une  position  verticale  dite 
«  de  travail  ». 

Les  pipettes  sédio-tassométriques  sont  de  deux 
modèles,  graduées  an  millimètre,  ce  qui  permet  de 
lire  directement  la  vitesse  de  sédio  tassement,  et  non 
graduées;  pour  ces  dernières,  la  lecture  se  fait  au 
moyen  d’un  simple  centimètre  ou  d’un  cathétomètre. 
Les  pipettes  sédio-tassométriques  sont  pourvues  à 
leur  extrémité  supérieure  d’un  dispositif  aspirateur 
composé  de  deux  parties  :  une  partie  en  csoutchonr, 
permettant  de  remplir  la  pipette  de  sang  et  d’amener 
le  niveau  supéiienr  de  celui-ci  grosso  mo  io  à  la  hau¬ 
teur  voulue;  une  vis  aspiratrlce  emboutie  dans  un 
manchon  en  métal  grûce  à  laquelle  on  peut  régler 
ensuite  la  hauteur  exacte  de  la  colonne  sanguine  et 
amener  son  niveau  supérieur  au  0°  de  la  graduation 
millimétrique,  ce  qui  rend  la  lecture  de  la  vitesse 
tout  à  fait  simple. 

Mode  d’emploi  de  l’appare'l.  —  La  position  hori¬ 
zontale  de  l'appareil  et  le  bon  foncti  mnement  des 
aspira' eurs  ayant  été  vérifies,  on  rince  une  f  remière 
pipette  avec  uae  solution  d’oxalate  de  potasse  neutre 
à  5  pour  100,  puis,  le  liquide  ayant  été  évacué,  on 
pique  vivement  le  bout  du  doigt  minutieusement 
nettoyé  d’un  premier  patient,  et  l’on  aspire  dans  la 
pipette,  en  évitant  soigneusement  toute  formation  de 
bulle  d’air,  la  goutte  de  sang  qui  apparaît;  la  pipette 
est  alors  fixée  sur  le  cadre  qui  se  trouve  en  position 
d'attente  (horizontale)  et  l’on  procède  au  rinçage 
d’une  seconde  pipette,  remplie  de  sang  d’un  autre 
malade,  et  qui  est  également  placée  sur  le  cadre 
horizontal.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  que  le  cadre 
soit  rempli  et  que  tous  les  patients  aient  passé.  Le 
premier  temps  de  l’opération  est  fini,  et  l’on  peut 
procéder  à  la  réaction  proprement.  Pour  cela,  afin 
de  faire  disparaître  les  defauts  qui  commencent  à  se 
former  dans  les  pipettes  remplies  en  premier  lieu, 
ou  exerce  sur  le  caoutchouc  de  chacune  des  pipettes 
quelques  m.ouvements  de  tractions  lents  et  répétés, 
en  faisant  tourner  simultanément  la  pipette  autour 
de  son  axe  longitudinal,  ce  qui  a  pour  résultat  de 
rendre  au  sang  une  parfaite  homogénéité.  Puis  on 
redresse  le  cadre  chargé  de  ces  dix  pipettes,  et  on 


l’amène  à  la  position  verticale  dite  de  travail,  en 
notant  le  temps  exact  de  cette  opération. 

11  ne  reste  alors  qu’à  repasser  au  bout  de  vingt  à 
trente  minutes,  pour  lire,  en  même  trmps,  l’abaisse¬ 
ment  du  niveau  des  globules  rouges  de  chaque 
pipette,  et  calculer,  par  une  simple  mnltiplication, 
la  vitesse  moyrune  horaire  de  sédio-tassement  de 
chaque  sang.  L’emplacement  de  chaque  pipette  étant 
numéroté,  aucune  confusion  de  résultat  n’est  pos¬ 
sible  si  l’on  a  pris  soin  de  noter  l’ordre  de  passage 
des  patients,  puisque  l’on  remplit  toujours  le  cadie 
de  gauche  à  droite  et  sais  laisser  de  place  vide. 

Quelques  précautions  sont  bonnes  à  prendre  mal¬ 
gré  la  grande  simplicité  de  la  réaction  :  on  évitera 
de  presser  fortement  le  doigt  du  patient  pour  eu  fait  e 
sortir  le  sang,  cette  munlpulalion  provoquant  sou¬ 
vent  l’hémolyse.  L’emplacement  de  la  piqiî'e  sera  au 
préalable  soigneusement  nettoyé. 

Les  pipettes  aussi,  de  même  que  les  aspirateurs, 
seront  toujours  très  propres;  les  pipettes  seront 
lavées  à  l’eau  courante  et  à  l’eau  distillée  tout  de 
suite  après  la  réaction.  08  les  stérilisera,  en  outre, 
de  temps  à  antre,  pour  éviter  une  conglomération 
des  globules  rouges  due  à  l’action  d’ensemencement 
massif  dans  les  tubes  malpropres. 

Le  rinçage  des  pipettes  est  aussi  une  opération 
assez  délicate  :  un  rinçage  trop  rapide  peut  laisser 
un  excès  d’anti-coagulant  qui  diluerait  le  sang;  au 
contraire,  si  l’on  expulse  le  liquide  trop  lentement, 
il  peut  en  rester  trop  peu  pour  prévenir  la  coagula¬ 
tion.  Il  sera  bon,  par  conséquent,  d’effectuer  toujours 
le  rinçage  avec  la  même  rapidité,  et  de  la  même 
façon,  ce  qui  devient,  du  reste,  très  vile,  tout  à  fait 
machinal. 

Le  sédio-tassomètre  permet  donc  un  travail  extrê¬ 
mement  rapide.  Si  l’homogénéisition  est  soigneuse, 
et  à  condition  de  suivre  de  près  la  prise  de  sang,  la 
réaction  ne  se  distingue  en  rien  de  celle  que  l’on 
aurait  obtenue  en  se  servant  de  sang  immédiate mei  t 
extravasé  ;  les  résultats  sont  cliniquement  et  prati¬ 
quement  les  mêmes. 

Le  sédio-tassomètre  se  prête  aussi  bien  aux  expé¬ 
riences  dans  le  genre  de  celles  de  Bergzeller  et 
Wastl  qui  font  des  réactions  de  sédio-tassement 
dans  des  tubes  inclinés  à  45°.  Eofin,  ceux  qui 
désirent  travailler  avec  une  grande  précision  (ce  qui 
n’a  qu’un  intérêt  théorique)  peuvent  se  servir  d’un 
cathétomètre. 

Cet  appareil,  breveté  dans  tous  les  pays,  est  rn 
vente  aux  Etablissements  Bourgogne,  1,  rue  de 
l’Ecole-de  Médecine,  Paris. 

Balaciioivsky, 


Curiosités  Médicales 


Une  curieuse  tumeur  du  voile  du  palais. 
Cette  tumeur  a  été  observée  par  Hassan  bet  Sha- 
HEEN  et  O'  Farrell  (du  Caire)  chez  une  femme  de 
30  ans  qui  la  portait  depuis  quelques  anuces.  Longue 


d’environ  12  cm.,  elle  pendait  en  dehors  de  la  bou¬ 
che  (voir  figure).  De  forme  aplatie,  elle  mesurait  en 
largeur  à  peu  près  2  pouces  1/2  à  sa  base  et  était 
elfilée  à  sa  pointe.  De  consistance  molle  et  charnue, 
non  douloureuse,  n’occasionnant  qu’une  gêne  limi¬ 
tée,  elle  prenait  insertion  sur  le  côté  gauche  de  la 
base  de  la  luette  ainsi  que  sur  le  bord  et  sur  le 
pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  Elle  fut  enlevée 
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«ans  aucune  dlffîculté,  et  la  malade  quitta  l'hôpital, 
guérie,  au  5*  jour. 

L'examen  histologique  montra  que  la  masse  était 
formée  de  nombreux  kystes,  superficiels  et  profonds, 
contenant  une  substance  muco'ide  et  résultant  de  la 
dilatation  des  conduits  glandulaires  de  la  muqueuse 
qui  recouvrait  la  surface  de  la  tumeur. 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CALIFORNIE 

Le  Bureau  d'Hygiène  de  Californie  vient  d’inter’ 
dire  l’emploi  des  poisons  bactéridiens  pour  la  des¬ 
truction  des  rats.  Les  recbercbes  expérimentales 
sous  les  auspices  du  Bureau  ont  montré  que  ces  poi¬ 
sons  bactéridiens  n’avaient  pas  grande  efficacité  pour- 
la  destruction  des  rongeurs,  mais  qu’ils  transfor. 
maient  les  rats  en  chroniques  porteurs  de  germes 
qui  pouvaient  contaminer  les  aliments  destinés  à 
l’homme  i  The  Journal  o(  the  American  medical  Asso¬ 
ciation). 

RUSSIE 

Le  Commissariat  du  peuple  pour  la  Santé  publique 
avait  nommé,  pour  un  certain  nombre  de  pays,  des 
représentants,  une  sorte  d’envoyés  ou  d’ambassa¬ 
deurs  sanitaires.  La  France,  qui  n’avait  pas  encore 
un  attaché  de  ce  genre,  voit  actuellement  cette  lacune 
comblée.  M.  A.  Roubakine  est  désigné  pour  ce 
poste.  li  aura  pour  tâche  de  mettre  en  train  les  con¬ 
ventions  sanitaires,  d’organiser  des  congrès  scienti¬ 
fiques  franco-russes,  de  contribuer  à  l’échange  de  la 
documentation  scientifique,  de  favoriser  le  contact 
entre  les  savants  des  deux  pays,  de  fournir  tous  les 
renseignements  touchant  la  médecine  et  la  pharma¬ 
cie  aux  institutions  intéressées,  etc. 

La  création  de  la  représentation  en  France  est  en 
relation  avec  la  rentrée  prochaine  de  la  Russie  dans 
l'Office  international  d'Hygiène  publique,  dont  le 
siège  est  à  Paris. 

La  Russie  donna  son  adhésion  à  la  première 
heure,  lorsque  l’Office  a  été  appelé  à  fonctionner  à  la 
suite  de  l’arrangement  international  du  9  Décembre 
1907.  Toutefois,  après  la  révolution,  en  1917,  la 
liais  >n  a  été  interrompue  avec  la  Russie,  qui  repren¬ 
dra  maintenant  sa  place  ancienne. 


Correspondance 


Les  piètendus  dangers  do  la  pbototbérapie. 

Dans  un  article  récent  (/.a  Presse  Médicale,  1925, 
n"  85),  contenant  des  opinions  personnelles,  M.  Pech 
émet  quelques  affirmations  qui  nous  ont  semblé,  si 
elles  sont  mal  comprises,  pouvoir  jeter  le  discrédit 
sur  une  thérapeutique  qui  a  fait  ses  preuves,  et  sur 
lesquelles  nous  serions  heureux  d’avoir  des  explica¬ 
tions  détaillées. 

Cest  ainsi  que  nous  relevons  les  affirmations  sui¬ 
vantes  : 

1®  «  C'est  parce  que  les  radiations  sont  des  médi¬ 
caments,  très  actifs,  susceptibles  de  produire  d'in¬ 
tenses  effets  locaux  et  généraux,  qu'elles  peuvent 
souvent  entraîner  de  graves  désordres  dans  la  nutri¬ 
tion  des  sujets  traités.  » 

Bien  que  l’auteur  ne  donne  aucune  précision  sur 
les  désordres  qu’il  signale,  nous  avons  recherché 
nous-mêmes,  dans  nos  expériences  personnelles  por¬ 
tant  sur  plusieurs  dizaines  de  milliers  d'applica¬ 
tions,  quels  étaient  les  accidents  graves  Imputables 
à  l’actinothérapie.  En  dehors  des  réactions  cutanées 
et  des  insuccès  inhérents  &  toute  thérapeutique, 
nous  n’avons  jamais  observé  le  moindre  accident 
grave,  notamment  mettant  en  danger  la  vie  du  ma¬ 
lade.  Aussi  sommes-nous  très  surpris  de  voir 
M.  Pech  se  poser  contre  la  notion,  actuellement 
admise  par  tous,  qu'aucun  cas  de  mort  ne  saurait 
être  imputé  aux  ultra-violets.  D’ailleurs,  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  française  et  étrangère  portant  sur 
1.400  publications,  nous  n'avons  trouvé  aucun  cas  de 
mort  pouvant  être  imputé  à  l’actinothéraple. 

C’est  pourquoi  nous  aimerions  avoir  des  préci¬ 
sions  sur  les  accidents  observés  par  M  Pech  chez 
les  individus  irradiés. 

Nous  ne  pouvons  pas  suivre  l’auteur  de  l’article 
lorsqu’il  parle  de  nombreux  cadavres  d'animaux 
«  qu’il  a  sacrifiés  ». 


2°  Au  sujet  de  la  prophylaxie  du  rachitisme, 
M.  Pech  écrit  :  «  A  l’heure  actuelle,  ye  ne  réaliserai 
point  une  organisation  de  ce  genre,  même  pour  la 
prophylaxie  du  rachitisme.  .le  suis  convaincu  qui  si 
l’irradiation  générale  par  le»  U.-V.  relève  rapide- 
mement  l’état  général  et  aide  à  la  calcification  de 
certains  tissus  du  sujet,  ce  n’est  pas  par  le  même 
processus  que  la  cure  hélio-marine.  Malgré  les  ana¬ 
logies  dans  les  résultats  constatés,  il  faut  reconnaî¬ 
tre  que  la  photoihérapie  produit  des  résultats  immé¬ 
diats  que  la  méthode  classique  {traitement  hélio¬ 
marin)  est  incapable  de  fournir.  » 

Nous  ne  comprenons  pas  les  motifs  de  cette  con¬ 
tradiction.  Tous  les  pédiatres  sont  d’accord  pour 
reconnaître  la  valeur  aussi  bien  curative  que  prophy¬ 
lactique  de  l’actinothérapie  vis-à-vis  du  rachitisme. 
A  la  séance  du  19  Mai  dernier,  la  Société  de  Pédia¬ 
trie  de  Paris  a  émis  le  voeu  que  de  nombreux  centres 
fassent  réalisés  dans  ce  but. 

Sans  contester  les  bons  effets  de  l’héliothérapie 
naturelle,  qui  conserve  par  ailleurs  ses  indications, 
il  faut  remarquer  que  personne  n’a  préconisé  l’irra¬ 
diation  i(  en  vase  clos  » . 

3°  Les  effets  signalés  par  M.  Pech  dans  des  expé¬ 
riences  analogues  à  celles  publiées  par  Rohde,  Hase, 
Gassul,  Krasius,  Saidman  et  Robine  ne  sauraient 
être  attribué»  à  une  insuffisance  glandulaire  ;  il  est 
de  notion  courante  en  médecine  experimentale  que 
la  tuberculose  du  lapin,  lorsqu’elle  a  évolué  lente¬ 
ment,  se  traduit  par  des  scléroses  glandulaires,  et 
par  une  augmentation  de  volume  de  la  rate. 

En  résumé,  on  ne  saurait  attribuer  aux  ultra-vio-' 
lets  aucun  effet  nocif  immédiat  ou  tardif. 

Nous  avons  par  contre  maintes  fois  constaté,  chez 
les  enfants  irradiés  pendant  un  temps  suffisant,  un 
développement  morphologique  très  accentué  pen¬ 
dant  les  mois  qui  suivent,  et  une  résistance  plus 
grande  à  l’infection,  fait  facile  à  constater  en  milieu 
épidémique. 

Nous  serions  heureux  que  M.  ,I.-L.  Pech  apportât, 
pour  notre  édification,  des  détails  sur  son  expéri¬ 
mentation  et  sur  les  faits  cliniques  qui  ont  motivé 
ses  conclusions. 

Au  surplus,  nous  reconnaissons  bien  volontiers 
que  cette  méthode  thérapeutique  extrêmement  active 
peut  amener  de»  accidents  très  graves  si  elle  est 
maniée  par  des  mains  inexpérimentées  [la  famille  du 
malade,  dans  bien  des  cas),  ou  appliquée  sans  dis¬ 
cernement  et  sans  diagnostic  préalable  précis. 

Dans  tous  les  ca»,  l’opérateur  doit  connaître  par¬ 
faitement  les  actions  biologiques  et  pathologiques 
de  la  lumière  pour  pouvoir  interpréter  les  moindres 
symptômes  et  modifier  sa  technique  en  conséquence. 

E.  et  n.  Biakcani,  Ciiabbonnieh, 
COLANKBI,  L.-G.  Dofestel, 
Livet,  Marcebon  et  Saidman. 


Livres  Nouveaux 


Traitement  des  fractures  et  luxations  des  membres, 
par  Lbvbuf,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
Cii.  Girode,  P.  Mornabd  et  Raoul  Monod,  chefs 
de  rliniqne  à  la  Faculté  de  Paris.  Préface  du  pro¬ 
fesseur  Pierre  Delbet.  1  vol.  de  4fi4  pages  avec 
247  figures  [Masson  et  C‘",  éditeurs).  —  Prix  : 
25  francs. 

Les  auteurs  ont  eu  l’heureuse  idée  de  réunir  dans 
ce  livre  une  série  de  leçons  sur  le  traitement  des 
fractures  et  des  luxations,  leçons  faites  par  eux  dans 
le  service  du  professeur  Delbet  et  où  ils  exposent 
les  méthodes  en  usage  à  la  clinique  de  l’hôpital 
Cochin- 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  traitement 
orthopédique  des  fractures  ;  luxations  ;  traitement 
sanglant  des  fractures.  C’est  un  ouvrage  essentiel¬ 
lement  pratique,  illustré  par  de  très  nombreuses 
figures,  facilitant  ainsi  la  description  des  divers 
appareils  et  leur  mise  en  place.  Le  but  essentiel  des 
auteurs  parait  être  de  démontrer  qu’avec  un  traite¬ 
ment  orthopédique  bien  conduit  on  arrivera  le  plus 
souvent  à  d’excellents  résultats  dans  le  traitement 
des  fractures  ;  l’on  trouvera  groupés  dans  ce  manuel 
toutes  les  notions  récentes  de  ce  traitement  orthopé¬ 
dique,  y  compris  les  principes  les  plus  élémentaires 
qui  ne  sont  pas  toujours  les  moins  utiles  à  consulter. 

Ce  traitement  doit  dans  certains  cas  céder  le  pas 
à  l’intervention  sanglante  et  la  technique  générale 
des  divers  procédés  d’ostéosynthèse  est  alors 
exposée  avec  le  plus  grand  soin,  clairement  expli¬ 


quée  avec  une  critique  impartiale  des  diverses 
méthodes. 

Nul  doute  que  ce  livre  ne  recueille  le  succès 
auquel  il  a  le  droit  de  prétendre. 

Divisions  de  l'ouvrage. 

Introduction  au  traitement  des  fractures. 

Traitement  orthopédique  des  fractures. 

Fractures  du  membre  supérieur  (clavicule,  épaule, 
diaphyse  humérale,  coude,  avant-bras,  poignet, 
métacarpiens  et  phalanges). 

Fractures  du  membre  inférieur,  hanche,  diaphyse 
fémorale,  genou,  jambe,  cou-de-pied,  pied. 

Luxations  de  la  clavicule,  de  l’épaule,  du  coude, 
du  grand  os,  des  doigts,  de  la  hanche,  de  la  rotule, 
du  pied. 

Traitement  sanglant  des  fractures. 

Fractures  fermées.  Généralités.  Fractures  delà  cla¬ 
vicule  ;  du  col  de  l’omoplate  ;  du  col  anatomique  de 
l’humérus  avec  luxation  de  la  tête  dans  l’aisselle;  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus;  du  corps  de 
l’humérus;  libération  du  nerf  radial;  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus;  fracture  de  l’olécrane;  du 
col  du  radius  ;  des  deux  os  de  l’avant-bras  ;  de  la  dia¬ 
physe  d’un  seul  os  de  Tavant-bras  ;  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius;  fractures  du  carpe;  de  la 
hanche  ;  de  la  cuisse  ;  du  genou  ;  de  la  jambe  ;  du 
cou  de-pied;  fractures  de  l’astragale;  du  calcanéum  ; 
de»  métatarsiens. 

Fractures  ouvertes.  Généralités.  Soins  immédiats  ; 
technique  opératoire. 

.1.  Sénèque. 

Thérapeutique  et  Voyages  au  long  cours,  par  le 

D'’  Adrien  Loir,  directeur  de  l’Institut  océano¬ 
graphique  du  Havre,  2'  édit.  1  vol.  in-8»  raisin 

de  136  pages  [J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs), 

Paris.  —  Prix  :  7  francs. 

Ge  volume  est  la  deuxième  édition  considéra¬ 
blement  augmentée  du  livre  paru  il  y  a  un  an.  Il 
donne  le  résumé  des  observations  faites  pendant 
quarante  ans  par  un  navigant,  il  résume  les  résultats 
d’une  campagne  entreprise  depuis  dix-huit  mois 
pour  faire  connaître  les  voyages  au  long  cours  au 
corps  médical. 

De  nombreux  médecins  ont  fait  depuis  un  an  des 
voyages  en  mer,  ils  en  donnent  la  relation  et  ana¬ 
lysent  au  point  de  vue  thérapeutique  les  conditions 
de  la  navigation.  Des  médecins  sanitaires  maritimes 
publient  des  observations  sur  la  climatologie  de  la 
mer.  Dans  une  thèse  de  doctorat  sont  résumées 
plusieurs  observations  cliniques.  Le  professeur  Léon 
Bernard  et  l’auteur  insistent  sur  la  différence  qui 
existe  entre  le  climat  marin  de  la  pleine  mer  et  le 
climat  maritime  des  côtes. 

Le  prix  des  voyage»  au  long  cours  n’est  pas 
prohibitif.  Certains  voiliers  qui  font  des  traversées 
de  quatre  mois  acceptent  des  passagers  pour 
20  francs  par  jour,  on  est  à  la  table  du  commandant. 
D’autres  navires  donnent  un  confort  bourgeois  pour 
40  à  50  francs  par  jour.  Pour  80  francs  par  jour,  on 
commence  déjà  à  avoir  des  bateaux  luxueux  où  la 
table  est  très  bonne.  Sur  les  gros  navires  d’un  fort 
tonnage  le  mal  de  mer  est  rare.  Les  indications  des 
voyages  en  mer  sont  données. 

Enfin  ce  livre  montre  qu’un  mouvement  se  dessine 
en  faveur  de  l’étude  d'une  question  que  le  médecin 
n’a  pas  le  droit  d’ignorer. 


Livres  Reçus 


427.  Dlagnostik  und  Thérapie  der  Magenkrank- 
helten,  par  le  professeur  J.  Boas,  de  Berlin.  1  vol. 
de  820  pages,  avec  145  figures  dans  le  texte  et 
6  planches  hors  texte  en  couleurs  (Georg  Thieme, 
Leipzig).  —  Prix  :  broché  42  mksor;  relié  45mksor. 

428.  Ergebnlsse  der  medlzinlscben  Strafaienfor- 
schnng  (Rœntgendiagnostlk  :  Rœntgen,  Radium  und 
LIchttberaple),  par  H.  Holfeldbr,  Francfort;  H. 
Holtiiüsen,  Hambourg:  O.  Junglino,  Tubingen  : 
H.  Martius,  Bonn  a.  Rhin.  1  vol.  de  748  pages,  avec 
451  figures  dans  le  texte  et  3  photographies  [Georg 
Ihieme,  Leipzig).  —  Prix  ;  broché  45  mks  or;  relié 
48  mks  or  50. 

429  Chirurgie  der  NIere  und  des  Harnielters, 
ein  Lebrbuch,  par  le  professeur  D'  James  Israël  et 
le  Dr  Wilhelm  Israël.  1  vol.  de  584  pages,  avec 
235  figures  en  noir  et  en  couleurs  [Georg  Thieme, 
Leipzig).  —  Prix:  broché  36  mks  or;  relié  39mks  or. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  décret 
présidentiel,  le  doyen  de  la  Faculié  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  l’ilniverrité  de  Bordeaux  est  autorisé 
à  accepter,  an  nom  de  cet  établissement,  aux  clauses  et 
conditions  énoncées  dms  son  lestement,  le  leKS  consenti 
à  ladite  Faculté  par  M.  le  professeur  Bergonié. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Thèses 
soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 
pendant  l’année  1924-1925. 

Doctorat  d'Etat  (suite)  : 

30.  Bonavita  (Antoine)  :  Contribution  à  l’étude  des  ané¬ 
vrismes  de  1  aorte  sans  signes  phyiques.  —  31.  Pelllex 
(Louis-Jean  François)  :  Deui  cas  d'appendicite  résiduelle 
fuppnrée  à  symptomatologie  fruste.  —  32.  KebulTe 
(Bd  luacd)  :  A  propos  d'un  cas  de  rétention  chiniuré.e 
sè  he  au  cours  d'une  méningite  aiguë  primitive  à  ba¬ 
cilles  de  Pfeiffer  —  33.  Salavert  (Maurice)  :  A  propos 
des  hémorragies  gastro-inlestina'es  du  nouveau-n*  et  de 
leur  traitement  par  la  transfu  ion  sanguine.  — 34.  Soulié 
(Jules):  Le  somnifène  anesthéiique  général  en  chirurgie. 
—  35.  Vouimier  (Hsnri  Jean-Joseph)  :  Gontiibut'on  à 
l'étude  du  traitement  des  eaux  de  la  source  du  Lez  par 
les  hvpochlorites  alcalins.  —  36.  Boulouys  (Paul)  :  La 
chloramine  (paratol  .ensulfochloramine)  dans  la  désin¬ 
fection  des  crachats  tuberculeux.  —  37.  Bouisson  (J.)  : 
L  aut' hémothérapie  dans  l’adénite  chancrelleuse.  -,-38. 
Chambon  (Louis)  :  Les  purpuras  aigus  hémorragiques 
post-novarsénobenzoliques.  —  39.  Ralhelot  (Alban)  : 


du  mode  d'aclion  des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement 
de  cer'aines  aff.  étions  de  la  gorge,  du  nez  et  du  laiynx. 

—  74.  Roque  (François)  :  Cnntribuâon  à  l’étude  de  la 
syfliilis  hépatique.  —  75.  Ralhelot  (Jean)  ;  Gout'ibution 
à  Tetude  d-s  néeralgies  braih'ales.  La  cervico  brachia- 
l.le  rhuma  ismole.  —  'G  Si'bert  (M'"")  :  Contiibulion  k 
I  étude  du  traitement  ds  lépilepeie  par  le  gaidmal.  — 
77.  Saidinoux  (Ai  dré)  ;  Couliibutiou  à  l’étude  du  cblo 
rure  d’e  hyle  comme  aues  hésique  générsi  (technique 
de  M  le  proLs-cur  agrégé  Eiimte).  —  78.  Berger 
(Gabriel)  ;  Appaieil  plâtré  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures  des  deux  os  de  l’avant-bras  atec  déplacements 
(fractures  diapbysaires  et  de  l’extrémité  inférieure).  — 
79.  Liguoo  (Maurice)  :  Contribution  à  l’élude  du  curage 
digiial  po't  abortum. 

8u.  Orlonducci  (Paul-François)  ;  L’hématome  périrénal. 
Complication  des  pl  les  pénétrantes  de  la  région  sous- 
hépatique.  —  81.  Mas  Fraiçois)  :  Cootribotion  à  l’étude 
delà  pse  ido-paraiyiie  générale  alcoolique  —  82.  Can- 
nac  (Marcel)  :  Quelques  réflexions  sur  le  diagnostic  et 
le  t' alternent  de  l’obces  du  cerveiet  a’oiigine  clique  (A 
propos  d'un  cas  recent  observé  à  l’hôpital  Rulfî  de 
Nimes).  —  83.  Calvet  (Joseph)  :  Un  cas  d’airachement 
de  Tépitrcchlée  avec  inierposilion  du  fragment  dans 
l’articulation.  —  84.  Bourdel  (Marius)  ;  Coutr'bulion  à 
l'élude  des  faux  mai  x  de  Pott.  Les  spondylites  décrois¬ 
sance.  —  85.  Castillan  (Fél'x  Charles)  :  De  la  cbtomo- 
Ihe  apie,  son  histoire,  ses  applications  thérapeutiques 

—  86.  Azais  (Hermann)  ;  A  propos  du  diagnostic  de  la 
perforation  des  ulcères  gast  o-duodénaux.  —  87.  Le 
Port  (L.-R.)  :  Les  causes  morales  du  mal  physique  dans 
la  médecine  assyro  babylonienne  (Contribution  à  1  his¬ 
toire  de  la  jiatiologie  géi  érale).  —  88.  Helo  (Victor)  ; 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  P.  Le  Noir,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  fera  du  30  Novembre  au 
6  Décembre  une  série  de  conférences  de  thérapeutique 
digestive  tous  les  malins,  à  10  h.  1/2,  salle  Aran. 

Programme.  — Traitement  de  l'ulcère  gastro-duodénal. 

—  Traitement  des  vomissements  incoercibles  et  de 
l'aérophagie.  —  Physiothérapie  dés  affections  gastriques. 

—  Tubage  duodénal  et  ses  applications  thérapeutiques. 

—  Traitement  de  la  dysenterie  •  t  des  colites.  —  Exposé 
et  discussion  des  méthodes  nouvelles. 

Se  faire  inscrire  salle  Aran. 

Centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer  de  la 
regio"  parlaienne.  —  Est  approuvé  par  le  ministre  du 
Travail,  de  1  Hyg'ène,  de  l’Assisiance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  Tarrêié  si  ivant  do  directeur  général  de  l’admi¬ 
nistration  de  TAisistance  publique. 

Art.  1®'.  —  Les  services  de  curiethérapie  organisés 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  l’administration  générale 
de  l’Assistance  publique  concourent  à  la  formation  du 
centre  régional  anticanréreux  de  la  région  parisienne. 

Art.  2.  —  Les  services  de  curiethérapie  créés  par 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique  à 
Paris  sont  organisés  suivant  le  plan  adopté  par  la  Com¬ 
mission  du  cancer,  sur  le  rapport  de  M.  le  professeur 
Bergonié,  et  approuvé  par  le  ministie  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Ces  services  sont  au  nombre  de  six  répartis  dans  les 
hôpitaux  suivants  ;  Saint-Antoine,  Necker,  Hôtel-Dieu, 
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lions.  S’inscrire  à  l'Infirmerie  spéciale,  3,  quai  de 
l'Horloge. 

Stomatologie.  —  A  partir  du  l.")  Décembre  auront 
lieu  des  conférences  et  des  travaux  pratiques  de  stoma¬ 
tologie.  Ces  conférences  sont  destinées  aux  praticiens  et 
aux  étudiants  désirant  pratiquer  l’art  dentaire.  Pour 
l'inscription,  qui  est  gratuite,  s'adresser  à  M.  Nidergang, 
67,  rue  Richelieu,  Paris  (2*  arrond.). 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  7  Novembre.  — 
Signes  et  com/ilications  du  rétrécissement  mitral  pur.  — 
Causes,  signes  et  diagnostic  du  phlegmon  périnéphritique. 
—  Oat  obtenu:  MM.  Ganem,  24;  Lafitte,  19;  Barthe.s, 
20;  Vanier,  19;  Hures,  22;  Troncin,  26;  Rivoiro,  20; 
Ferrand,  13;  Steliélin,  24;  M"*  Lequin,  26.  —  Excusés  : 
M.  Robin  ;  Ml‘e  Roudinesco. 

Séance  du  9  Novembre.  —  Complications  respiratoires 
de  la  rougeole.  —  Symptômes  et  complications  des  lu.ra- 
tiuns  récentes  de  l'épaule  en  avant  et  en  dehors.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Funck,  26;  Augier,  24;  Azalbert,  16; 
Weill  (J.),  23;  Ponrneau-Delille,  20;  Deransart,  14; 
André,  22;  Sicard,  24;  Triau,  25;  M"'  Weill  (Suzanne), 
22.  —  Excusés  :  MM.  Georges  (Maurice)  et  Milleret. 
Séance  aujourd’hui  à  21  h.,  à  la  salle  des  concours. 


Maison  nationale  maternelle  de  Saint-Maurice. 

—  Concours  pour  l'internat  de  la  Maison  nationale  ma¬ 
ternelle  de  Saint-Maurice  (Seine). 

Nnl  ne  peut  concourir  pour  l'emploi  d'interne  en 
médecine  de  la  Maison  nationale  maternelle  de  Saint- 
Maurice  qu’à  condition  d’être  né  ou  naturalisé  Français, 
d  avoir  moins  de  30  uns  et  d’être  pourvu  de  12  inscrip¬ 
tions.  (Les  docteurs  en  médecine  ne  pourront  prendre 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  avant  le 
10  Décembre  prochain  au  secrétaire  de  la  Maison 
nationale  qui  leur  fera  connaître  la  date  et  le  lieu  du 


A  l’appui  de  leur  demande  ils  devront  produire  : 
1”  leur  acte  de  naissance;  2“  leur  livret  militaire;  3"  un 
certificat  de  scolarité;  4”  un  certificat  de  bonne  vio  et 


position  écrite  de  deux  heures  sur  un  sujet  d'obstétrique 
ou  de  pédiatrie.  11  est  attribué  pour  celte  composition 
30  points,  cette  épreuve  étant  éliminatoire  pour  les 
candidats  ayant  obtenu  moins  de  15  points;  2*  une 
épreuve  orale  comportant  deux  examens  cliniques  : 
1“  examen  d’une  femme  en  état  de  gestation,  ou  post- 
parlnm  ;  2»  examen  d'un  nourrisson. 

Pour  chacune  de  ces  épreuves  15  minutes  d'examen, 
15  minutes  de  réflexion  et  10  minutes  d’exposition.  Il 


sera  attribué  pour  l’épreuve  orale  une  note  globale  de 
40  points. 

La  durée  de  l’internat  est  de  trois  ans.  Les  internes 
reçoivent  une  indemnité  de  :  2.730  fr.  pour  lu  1”  année; 
2.930  fr.  pour  la  2'  année;  3,190  fr.  pour  la  3''  année. 
Les  internes  reçoivent,  en  outre,  la  nourriture  et  le  loge¬ 
ment,  chauffage  et  éclairage  compris. 

Internat  en  Pharmacie.  —  Un  concours  pour  huit 
places  d’interne  titulaire  en  pharmacie  des  a.siles 
d’aliénés  de  la  Seine  et  de  l’hospice  départemental  Paul- 
Brousse,  à  ■Villejuif,  et  la  désignation  d’internes  provi¬ 
soires,  s’ouvrira  à  Paris  le  lundi  11  Janvier  1926.  Le 
nombre  de  places  mises  au  concours  pourra,  si  besoin 
est.  être  augmenté  avant  la  clôture  des  opérations. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l’Assistance  départementale,  3’  bureau, 
annexe  de  rHôlel-de  Ville,  2,  rue  Lobau,  porte  447,  tous 
les  jours,  dimanches  et  fêles  exceptés,  de  10  h.  à  12  h, 
et  de  14  h.  à  17  h.  du  14  nu  26  Décembre  1925. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre.  Néanmoins 
l  Admihistration  décline  tonte  responsabilité  pour  les 
convocations  qui  ne  parviendraient  pas. 

Les  candidats  reçus  entreront  en  fonctions  le  1"  Fé¬ 
vrier  1925. 

Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose. 
—  Un  concours  sur  titres  pour  la  nomination  d'un  méde¬ 
cin  chargé  des  dispensaires  de  l'Orne  aura  lieu  à  Alen¬ 
çon,  le  !'■'  Décembre  prochain. 

Les  candidats  sont  priés  d'adresser  leur  dossier  au 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66  bis, 
rue  Notre-Dame-des-Champs,  à  Paris. 

—  La  date  du  concours  sur  litres  en  vue  du  recru¬ 
tement  d’un  médecin  spécialisé  pour  l’une  des  4  circon¬ 
scriptions  des  Dispensaires  d’Hygiène  sociale  et  de  Pré¬ 
servation  nntilubercnlense  du  Finistère,  annoncée  pour 
la  première  semaine  de  Novembre,  a  été  reportée  à  la 
dernière  semaine  du  même  mois. 

Les  déclarations  de  candidatures  pourront,  en  consé¬ 
quence,  être  reçues  jusqu’au  20  Novembre,  dernier  délai. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légio.n  d'hoxneur.  — 
Officier.  —  MM.  Brodier,  Peyroux,  Burdiu,  Nogue.  mé¬ 
decins  principaux  de  2=  classe  ;  Haller,  Ardilleux,  Robi¬ 
neau,  Demain,  Schneider,  médecins-majors  de  U»  classe. 

Chevalier.  —  MM.  Cathala,  Monod,  Coignerai,  Renard, 
Raynaud,  médecins-majors  de  1’’'  classe  ;  Cahuzac,  Jume¬ 
lais,  Schaefer,  Dotezac,  Mauretle,  Hanus,  Quernenu, 
Belgrand,  Collon,  Cazalis,  Diemer,  Bloch,  lîsclusc, 
Moris,  Brunschwig,  Lalande,  Besserve,  Breavoine,  Spi¬ 


ral,  Ribes,  Michel,  David,  Gendron,  Marlingay,  Beuffeul, 
médecins-majors  de  2"  classe  ;  Dasque,  Bonneau,  Moyscs, 
Jourdan,  Favrot,  Fontaine,  médecins  aides-majors  de 
U'  classe.  [Journ.  o/f ,  S  Novembre). 

—  Sont  inscrits  au  tableau  supplémentaire  de  concours 
pour  la  Légion  d'honneur  :  pour  le  grade  de  chevalier. 
MM.  Richard,  médecin-major  de  2'  classe  ;  Joly,  Gharlel, 
médecins  aides-majors  de  1'”  classe.  {Journ.  off.,  7  No- 


Fondatlon  Bergonié.  —  Pour  rendre  un  pieux 
hommage  au  grand  savant,  victime  de  son  dévonemenl 

universelle,  les  amis  et  les  élèves  du  professeur  Bergo¬ 
nié  ont  résolu  d’imnorer  sa  mémoire  pur  une  manifesla- 
lion  nationale. 

A  cet  effet,  en  vue  de  perpétuer  le  souvenir  de  son 
o'uvre  scientifique  et  philanthri>pique,  ils  ont  décidé  la 
création  d'une  Fondation  Bergonié  à  laquelle  M.  le  Pré¬ 
sident  de  la  République  a  bien  voulu  accorder  son  haut 
patronage. 

La  Fondation  Bergonié  a  pour  but  principal  rinslilu- 
tion  à  Bordeaux  d’un  laboratoire  de  recherches  scienti¬ 
fiques  concernant  l'électricité  et  les  radiations,  et,  si  les 
ressources  le  permettent,  le  fonctionnement  d’une  caisse 
destinée  à  encourager  les  travailleurs  spécialisés  ainsi 
que  d'un  fonds  de  secours  pour  venir  éventuellement  en 
aide  aux  radiologues  victimes  des  rayons  Xeldii  radium. 

Le  Comité  d’honneur  comprend  les  noms  des  anciens 
présidents  de  la  République,  des  présidents  du  Sénat  et 
de  la  Chambre,  du  président  du  Conseil,  dn  maréchal 
Foch,  du  maréchal  Pétain,  des  membres  de  l'Institut  et 
de  1  Académie  de  Médecine. 

Le  Comité  d’action  placé  sous  la  présidence  d  honneur 
de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  ancien  ministre 
de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
et  sous  la  présidence  effective  de  M.  le  professeur  d’Ar- 
sonval,  membre  de  l'Institut,  fait  un  pressant  appel  aux 
admirateurs  de  Bergonié  et  aux  amis  de  la  Science  pour 
réaliser  l'u’uvre  projetée  et  la  rendre  digne  du  grand 
savant  dont  elle  perpétuera  le  souvenir. 

Les  souscriptions  sont  reimes  chez  le  trésorier, 
M.  Henri  de  Rothschild,  6,  rue  Sainl-Philippe-du-Roule. 

Société  de  Morphologie.  —  Le  19  Novembre  1925,  à 
20  h.  30,  à  la  Sorbonne,  amphithéâtre  Cauchy  (Entrée 
17,  rue  de  la  Sorbonne',  M.  E.-L.  de  Lambert  traitera 
le  sujet  suivant  ;  La  respiration  et  les  exercices  respi¬ 
ratoires  d'après  la  l'oga,  ou  science  hindoue.  Les  rap¬ 
ports  de  cette  doctrine  et  de  cette  méthode  avec  la  mor¬ 
phologie  médicale.  Leur  valeur  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  (Projections,  démonstrations.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Claus- 
sat,  député  du  Puy-de-Dôme;  à  Paris,  celles  de  MM.  Louis 
Roi  et  Ch.  Bar'baud,  et  à  Nancy  celle  du  médecin 
inspecteur  de  réserve  Boppe. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaEssi  MfiDicAXB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
liti  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
tentant  les  postes  médicaux,  les  retnplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U  n’y  est 
iiuéré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligné  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkbbii 
lltkicALs).  Les  renseignements  et  coUimuniqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions, 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15®(lél.  :  Ségur  89-43). 

Immeuble  convenant  à  fabr.  de  spéc.  pharmaceut., 
petite  Industrie  :  pavillon  2  étages,  8  pièces,  salle 
de  bains,  2  \V.-C.,  grenier  parqueté,  cave,  chauffage 
à  air  chaud  ;  243  m.  snperf.,  5  m.  50  larg.,  44  m. 
long.  ;  atelier  couvert  tuiles  5  m.  50  X  m.  ;  jardin 
5  m.  50  X  14  m.  Prix  :  180.000  fr.  Libre  de  suite. 

—  Germain,  11,  rue  delà  Py,  Paris,  20". 

A  céder  Talbot  10  CV,  cond.  int.,  carross.  luxe  Va¬ 
léry,  tr.  confort.,  parf.  état  marche.  —  S’adreaaer 
D''  Clary,  52,  r.  Lafayette,  le  mat.  on  tél.  Gut.  36-91. 

Sténographe  prend  in  extenso  tous  travaux  médi¬ 
caux  et  paraméd.,  cours,  conférences,  etc.,  se  charge 
tons  trav.  dactylogr.  et  traductions  en  ttes  langues. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7495. 

Spécialité  de  traductions  médicales  en  anglais. 


allemand,  russe,  français.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7558. 

Chirurgien  en  chef,  dipl.  étr.,  anc.  agrégé,  possé¬ 
dant  installation  complète  et  capit.,  désire  s’associer 
avec  petite  maison  de  santé  ou  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  7571. 

Stomatologiste  quartier  St-Augustin  offre  2  pièces 
non  meublées,  jouissance  du  salon,  service,  télé¬ 
phone,  éclairage,  500  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M., 
n"  7677. 

Traduction  tons  documents  médicaux,  scientifi¬ 
ques,  anglais,  allemand,  espagnol  en  français,  tarif 
Remington.  —  D'  Lecler,  45,  rue  de  l’Arsenal,  An- 
goulème. 

Docteur  offre  dans  villa  logement  gratuit  à  famille 
honorable,  plus  petits  avantages,  à  condition  qu  une 
jeune  femme  capable  lui  serve  infirmière,  reçoive 
malades,  aide  faire  pansements,  garde  et  habile  villa 
durant  absence  docteur.  Pressé.  Ecr.  P.  jM'.,n'>  7592. 

Urg  infirmière  chirur.  et  iniirm.  serv.  nuit,  de¬ 
mandées  Hôpital  à  Vendôme  (L.  et-Ch.), 

Raisons  santé  à  céder  en  bloc  app.  radio  permet¬ 
tant  diagnostic  et  petite  thérapie.  Ecr.  P.  M.,  n'’  7594. 

Doct.  anc.  int.  au  courantlabo,  libre  hiver,  cherche 
occup.  clinique,  laboratoire.  Ecrire  P.  M.,  n°  7595. 

A  céder  microscope  Leitz  parfait  état.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7596. 

Inflrihière  médecine,  dipl.,  b.  réf.,  dés.  empl. 
dispens.,  bôp.  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7532. 

Directeur  de  Laboratoires,  uniquement  spécialisés 
dans  analyses  médicales,  s’entendrait  avec  Directeurs 
de  cliniques  ou  de  maisons  de  santé  pour  l’exécution 
d'analyses  à  des  conditions  avantageuses.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7597. 

Infirmière  dipl.,  sér.  réf.,  dem.  empl.  assist. 
auprès  Docteur  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M.  n»  7598. 


Machine  écr.  l-'nderwood  à  céder,  ét.  neuf,  1.200 
—  Ecrire  P.  M  ,  n“  7599. 

Docteur  cherche  confr.,  avei'  petit  apport,  pour 
monter  cabin.  électricité  médicale  sans  rayons  X.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7600. 

Machine  Remington,  type  n°  12,  silencieuse,  ri- 
gour.  neuve,  pas  servi,  à  céder  pour  1.750  fr.  (500  fr. 
de  moins  que  prix  catalogue),  visible.  —  D''  Fleig, 
57,  rue  de  Lille,  à  13  h.  1,2 

Médecin  ch.  empl.  dans  clinique  privée  à  Paris, 
méd.  int.,  ophtal.,  accouch.  Ecrire  P.  M.,  n“  7602. 

Doctoresse  voudrait  accompagner  une  malade.  ■ — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7603. 

Docteur  jeune  cherche  place  assistant  ds  clinique 
méd.  gén.,  accouch.  ou  gynéc.  Ecrire  P.  M.,  n»  7604. 

Moteur  220  volts  avec  rhéostat  et  appareils  mas¬ 
sage,  étatneuf,  A  céd.  Porcher,  St-Morillon  (Gironde). 

Docteur,  anc.  int.  clin,  chirurg.,  demande  place 
int.  assist.  ds  clinique  ;  au  courant  accouch.  Ferait 
rempl.  région  indiffér.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  7606. 

Docteur,  ancien  externe  hôpit.  Paris,  médecin 
colonial  de  l’Université,  ch.  situât,  à  Dakar.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7607. 

Docteur  disposont  2  cabinets  demande,  pour  ex¬ 
tension  affaire,  associé  confrère  français  ou  étranger 
avec  important  appoit.  11  offrirait  graluilemeni 
logement  confortable  à  confrère  ou  à  sa  famille.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7608. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  Posés. 


TRAVAUX  ORtGINAUX 


LA  SYPHILIS  NERVEUSE 
CONJUGALE 
ET  SA  PATHOGÉNIE 

Par  A.  SÉZARY. 


Depuis  longtemps  l’attention  des  cliniciens  a 
été  attirée  sur  l’existence  d’une  syphilis  nerveuse 
conjugale. 

On  voit  en  effet  des  époux,  atteints  tous  deux 
d’une  syphilis  discrète  ou  même  méconnue,  pré¬ 
senter  en  même  temps  ou  successivement  des 
signes  d’une  aflection  nerveuse,  soit  parenchyma¬ 
teuse  (tabes,  paralysie  générale),  soit  artérielle 
(hémiplégie,  paraplégie),  soit  méningée  (épilepsie 
jacksonienne,  paralysie  des  nerfs  crâniens).  On 
peut  aussi  constater  chez  l’un  des  conjoints  une 
lésion  parenchymateuse,  chez  l’autre  une  lésion 
artérielle  ou  méningée.  Fischer  avait  déjà  réuni 
en  1905  un  nombre  assez  important  d’observa¬ 
tions  analogues. 

Ces  faits,  s’ils  ne  sont  pas  d’une  grande  fré¬ 
quence,  ne  sont  cependant  pas  absolument  excep¬ 
tionnels. 

Leur  importance  est  incontestable.  Car  s’il  était 
prouvé  que  la  syphilis  menace  particulièrement  le 
système  nerveux  d’un  suj  et  dont  le  conjoint  est  déjà 
frappé,  ils  nous  donneraient  d’abord  des  indica¬ 
tions  utiles  pour  le  pronostic  et  le  traitement  de 
la  syphilis  conjugale. 

De  plus,  ils  soulèveraient  des  problèmes  du 
plus  haut  intérêt  sur  la  pathologie  générale  de  la 
syphilis.  Cette  atteinte  nerveuse  de  deux  conjoints 
relève-t-elle  des  affinités  neurotropes  du  virus 
qui  a  infecté  le  couple  ?  Est-elle  due  à  la  simili¬ 
tude  des  terrains  sur  lesquels  il  est  Implanté  ? 
Doit-on  l’attribuer  à  une  insuffisance  de  la  théra¬ 
peutique  chez  l’un  et  l’autre  époux?  Et,  si  ces 
diverses  explications  ne  sont  pas  satisfaisantes, 
peut-on  en  trouver  une  autre  qui  soit  acceptable 

Ce  sont  ces  difiérents  points  que  nous  voulons 
examiner  ici. 

L’hypothèse  qui  au  premier  abord  semble  expli¬ 
quer  ces  faits  avec  la  plus  grande  simplicité  est 
celle  du  virus  neuroirope.  L’existence  de  la 
syphilis  nerveuse  conjugale  constitue  même  un 
des  arguments  les  plus  importants  qu’on  ait  fait 
valoir  en  faveur  de  la  doctrine  de  la  dualité  des 
virus  syphilitiques. 

Constater  en  effet  une  détermination  nerveuse 
exclusive  chez  deux  sujets  dont  la  syphilis  est  due, 
selon  toute  vraisemblance,  à  un  même  tréponème, 
n’est- ce  point  donner  la  preuve  que  certains  virus 
ont  une  affinité  élective  pour  les  centres  nerveux, 
et  par  conséquent  confirmer  l’hypothèse  émise 
par  Morel-Lavallée,  il  y  a  trente-six  ans,  d’une 
forme  particulière  de  syphilis  neurotrope  ? 

Cette  théorie  que  défendent  actuellement  cer¬ 
tains  auteurs,  en  particulier  Levaditi  et  A. 
Marie  en  France,  Nonne  en  Allemagne,  est  loin 
d’être  admise  par  tous  les  neurologistes  et  syphi- 
ligraphes.  Pour  notre^  part,  nous  avons  déjà 
exposé  ailleurs*  les  raisons  pour  lesquelles  nous 
ne  l’avons  pas  acceptée. 

Nous  nous  contenterons  d’exposer  ici  pourquoi 
l’argument  tiré  de  l’existence  de  la  neuro-syphilis 
conjugale  nous  parait  dénué  de  valeur. 

L’interprétation  des  faits  n’est  pas  en  effet  aussi 
simple  qu’elle  le  parait  au  premier  abord.  Elle 
serait  aisée  si  l’on  pouvait  opposer  parmi  les  mé¬ 
nages  de  syphilitiques,  d’une  part  ceux  qui  sont 


1.  A.’SrzART.  — Revue  neurologique,  \92\,  n"  4,  p.  337 
et  )923,  I.  II,  n"  .S,  p.  414. 


atteints  de  lésions  de  la  peau  ou  des  viscères 
(système  nerveux  excepté),  d’autre  part  ceux  qui 
présentent  uniquement  une  affection  nerveuse. 

Mais,  dans  la  réalité,  que  voyons-nous? 

'Fantôt  deux  conjoints  neuro-syphilitiques 
atteints  en  même  temps,  sinon  tous  les  deux,  au 
moins  l’un  d’entre  eux,  d’une  aortite  des  plus 
caractérisées.  Il  y  a  longtemps  qu’on  connaît  la  fré¬ 
quence  de  cette  détermination  vasculaire  chez  les 
tabétiques  et  les  paralytiques  généraux  (Babinski). 
Les  époux  neuro-syphilitiques  n’échappent  pas  à 
cette  règle.  On  peut  même  trouver  —  et  nous  en 
avons  encore  observé  récemment  un  exemple  — 
un  conjoint  tabétique  et  l’autre  atteint  d’aortite 
sans  aucun  stigmate  d’une  lésion  cérébro-spinale, 
sans  anomalie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

D’autres  fois,  à  la  place  de  l’aortite,  l’examen 
révèle  des  plaques  de  leucoplasie  ou  des  lésions 
cutanées  gommeuses  ou  papulo-tuberculeuses. 
Bien  que  ces  lésions  cutanées  ne  soient  pas  fré¬ 
quentes  chez  les  neuro-syphilitiques,  elles  peuvent 
cependant  s’observer  chez  eux.  Leur  coïncidence 
fut  un  des  arguments  que  Fournier  et  Raymond 
firent  valoir  en  1905  pour  défendre  l’origine  syphi¬ 
litique  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale.  Plus 
récemment,  Adrian,  Reynier,  G.  Hudovernig, 
.1.  Gusmann,  Cl.  Simon  en  ont  réuni  de  nombreux 
cas. 

Ces  premiers  exemples  montrent  que  l’hypo¬ 
thèse  d’un  virus  exclusivement  neurotrope  est 
incontestablement  contredite  par  les  faits.  Sou¬ 
vent,  le  système  nerveux  n’est  pas  seul  atteint. 
Expliquer  ces  coïncidences  en  prétendant  que  les 
sujets  ont  contracté  successivement  une  syphilis 
neurotrope,  puis  une  syphilis  dermotrope,  est 
vraiment  un  système  d’argumentation  trop  sim¬ 
pliste,  qui  ne  repose  d’ailleurs  sur  aucune  obser¬ 
vation  clinique. 

On  a  encore  apporté  à  l’appui  de  la  doctrine 
dualis.te  des  observations  où  l’on  voit  l’enfant 
d’une  personne  ou  d’un  ménage  neuro-syphili¬ 
tique  être  lui-même  frappé  d’une  affection  ner¬ 
veuse  spécifique.  11  est  cependant  rare  que  ces 
observations  concernent  l’enfant  d’un  ménage 
dont  les  deux  membres  sont  neuro-syphilitiques. 
Le  plus  souvent  un  seul  des  conjoints  est  atteint. 
Mais  le  fait  a  été  signalé  (Nonne).  Il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  démonstratif,  car  on  peut  lui  opposer 
le  cas  où  l’enfant  d'un  tel  ménage  est  atteint  de 
syphilis  cutanée  ou  osseuse.  Telle  est  l’observa¬ 
tion,  que  nous  avons  publiée  récemment  avec  Mar- 
geridon',  d’une  jeune  fille  âgée  actuellement  de 
20  ans,  dont  la  mère  est  tabétique  et  dont  le  père 
est  mort  à  l’asile,  vraisemblablement  paralytique 
général  :  or,  cette  jeune  fille  a  présenté  à  sa  nais¬ 
sance  une  éruption  floride,  dans  son  enfance  une 
kératite  interstitielle  et  une  gomme  perforante  du 
voile  du  palais  ;  elle  n’a  aucun  signe  de  syphilis 
nerveuse.  Dans  un  pareil  cas,  il  est  impossible  de 
prétendre  que  l’enfant  a  pu  être  contaminée  dès  sa 
naissance  par  un  virus  différent  de  celui  de  ses 
parents. 

Ainsi  donc,  la  doctrine  du  virus  neurotrope  ne 
saurait  expliquer  la  pathogénie  de  la  syphilis 
nerveuse  conjugale;  l’existence  d’un  tréponème 
exclusivement  neurotrope  chez  les  conjoints  est 
nettement  contredite  par  les  faits  d’observation. 

*** 

Si  la  qualité  du  virus  est  incapable  d'éclairer  la 
pathogénie  de  la  syphilis  nerveuse  conjugale,  la 
notion  du  terrain  nous  donne-t-elle  la  clef  du 
problème? 

On  sait  l’importance  qu’en  pathologie  générale 
on  attribue  à  ce  facteur  dans  la  pathogénie  des 
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déterminations  morbides.  Voyons  donc  dans 
quelle  mesure  elle  peut  servir  à  expliquer  la 
neuro-syphilis  conjugale. 

On  ne  saurait  invoquer  chez  les  époux  la  même 
prédisposition  héréditaire.  Celle-ci  a  été  signalée 
chez  les  membres  d’une  même  famille  qui,  ino¬ 
culés  par  des  virus  dilférents,  ont  tous  été  atteints 
d’une  manifestation  nerveuse.  Nonne  rapporte 
l’observation  de  deux  frères  infectés  à  des  sources 
différentes  et  tous  deux  frappés  d’une  affection 
nerveuse  spécifique.  Un  de  nos  malades,  souffrant 
d’une  migraine  ophtalmique  avec  signe  d'Argyll 
Robertson,  nous  a  appris  que  deux  de  ses  oncles 
étaient  morts  paralytiques  généraux.  Ces  faits 
méritent  d’être  retenus,  car  ils  s’opposent  aux 
cas  de  syphilis  nerveuse  chez  des  conjoints 
infectés  par  le  même  virus. 

Certes,  on  peut  imaginer  que  deux  époux,  éga¬ 
lement  prédisposés  par  leur  hérédité,  soient  aptes 
à  avoir  une  détermination  nerveuse.  Mais  il  fau¬ 
drait  démontrer  que  dans  les  familles  auxquelles 
ils  appartiennent,  la  prédisposition  aux  accidents 
nerveux  existe  réellement;  or,  cette  preuve  n’a 
pas  été  apportée.  D’ailleurs,  d’une  façon  générale, 
dans  l’étiologie  des  maladies  nerveuses  de  nature 
syphilitique  le  rôle  du  facteur  «  prédisposition 
héréditaire  ou  familiale  »  nous  semble  avoir  été 
exagéré.  C’est  ainsi  que,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  les  enfants  issus  de  deux  neuro-syphi¬ 
litiques  ne  sont  pas  fatalement  voués  à  une  affec¬ 
tion  nerveuse. 


On  a  aussi  invoqué  la  notion  de  milieu.  On  a 
supposé  que  deux  époux  vivant  de  façon  identi¬ 
que,  surmenant  de  même  façon  leur  système  ner¬ 
veux,  devaient  être  menacés  d’une  même  déter¬ 
mination  nerveuse.  Mais  il  importe  de  définir  ce 
qu'est  le  milieu. 

S’agit-il  de  surmenage  cérébral  ou  médullaire  ? 
Tous  les  paralytiques  généraux  sont  loin  d'avoir 
soumis  leur  cerveau  à  un  travail  intensif  et  pro¬ 
longé,  pas  plus  que  tous  les  tabétiques  n’ont  fatigué 
leur  moelle  épinière.  Il  est  d’ailleurs  fréquent  que 
deux  époux  aient  des  occupations  tellement  diffé¬ 
rentes  qu’on  ne  puisse  rapporter  à  leur  mode 
d’existence  la  vulnérabilité  particulière  de  leur 
système  nerveux. 

S’agit-il  d'une  intoxication  particulièrement 
neurotrope,  comme  l’alcoolisme  ?  Cela  est  peu 
probable,  car  il  existe  beaucoup  de  neurosyphili¬ 
tiques  qui  ne  sont  pas  alcooliques  et  beaucoup  de 
syphilitiques  alcooliques  qui  sont  indemnes  d’une 
lésion  nerveuse.  Le  rôle  de  l’alcoolisme  dans  la 
pathogénie  de  la  syphilis  nerveuse  a  été  contesté 
par  de  nombreux  auteurs  (Dupré). 

Le  facteur  social  lui-même  ne  joue  aucun  rôle, 
car,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  justement  M.  Ba¬ 
binski,  on  trouve  des  paralytiques  généraux  dans 
toutes  les  classes  de  la  société,  et  il  en  est  de 
même  du  tabes,  de  l’hémiplégie  et  de  la  paraplégie. 

Il  ne  nous  paraît  donc  pas  que  la  notion  de 
milieu  explique  l’existence  de  la  syphilis  nerveuse 
conjugale. 

#*515 

Peut-on,  dans  le  même  ordre  de  laits,  accuser 
un  traitement  défectucu.v  d’avoir  favorisé  la  sy¬ 
philis  nerveuse  chez  des  conjoints  ?  Il  n’est  pas 
douteux,  comme  l’avait  bien  vu  Fournier  et  comme 
cela  est  encore  plus  évident  avec  nos  méthodes 
thérapeutiques  modernes,  que  l’absence  ou  l’in¬ 
suffisance  de  traitement  soient  des  conditions  très 
favorables  au  développement  de  la  neuêo-syphilis 
et  qu’on  les  trouve  souvent  réalisées  dans  les 
ménages  de  neuro-syphilitiques.  Mais  on  ne  voit 
pas  pourquoi  il  en  résulterait  une  neuro-syphilis 
conjugale,  plutôt  qu’une  syphilis  aortique,  os¬ 
seuse  ou  cutanée.  Cette  notion  n’explique  pas  la 
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localisation  du  tréponème  sur  le  système  nerveux 
de  deux  époux. 


Aucune  des  explications  que  nous  venons 
d’examiner  ne  résiste  donc  à  la  critique. 

La  pathogénie  de  la  syphilis  nerveuse  conju¬ 
gale  doit-elle  donc  demeurer  mystérieuse  ? 

A  notre  avis,  elle  se  conçoit  aisément,  si  l’on 
tient  compte  de  deux  remarques. 

La  première,  c’est  que,  si  l’on  n’envisage  que 
des  faits  rigoureusement  observés  et  classés,  la 
fréquence  de  la  syphilis  nerveuse  conjugale  n’est 
relativement  pas  très  grande.  Les  cas  qui  se 
présentent  frappent  l’observateur  et  sont  pour  la 
plupart  publiés.  (.)r,  il  faut  noter  que  les  auteurs, 
tels  que  Nonne,  font  trop  facilement  bon  mar¬ 
ché  des  différences  qui  séparent  la  syphilis  ner¬ 
veuse  parenchymateuse  (tabes,  paralysie  géné¬ 
rale)  de  la  neuro-syphilis  artérielle  ou  méningée. 
La  première  est  la  seule  forme  de  syphilis  vérita¬ 
blement  nerveuse,  celle  où  le  tréponème  se  trouve 
logé  dans  le  tissu  nerveux.  La  seconde  est  une 
forme  de  syphilis  vasculaire  ou  lympho-conjonc- 
tive  qui  ne  se  traduit  que  secondairement  par  des 
symptômes  nerveux.  Si  l’on  tient  compte  de  celte 
discrimination  qui  nous  parait  légitime,  les  cas 
de  syphilis  nerveuse  conjugale  proprement  dite 
seront  réduits  à  leurs  justes  proportions.  C’est 
ainsi  que  Crocq,  qui  a  fait  une  enquête  sur  les 
femmes  des  paralytiques  généraux  soignés  dans 
son  service  à  Bruxelles,  n’a  jamais  vu  de  tabes 
ou  de  paralysie  générale  chez  ces  femmes. 
A.  Marie  et  Beaussart  n’ont  recueilli  en  5  ans, 
dans  l’immense  asile  de  Villejuif,  que  26  cas  de 
neuro-syphilis  conjugale  proprement  dite,  contre 
11  cas  de  syphilis  méningée.  On  ne  saurait  donc 
dire  qu’elle  soit  extrêmement  fréquente. 

La  seconde  remarque  concerne  la  fréquence 
générale  de  la  syphilis  nerveuse  dans  nos  pays. 
De  plus  en  plus  la  syphilis  atteint  avec  prédilec¬ 
tion  le  systèfne  nerveux,  soit  spontanément,  soit 
avec  l’aide  d’une  thérapeutique  insuffisante.  De 
nos  jours  et  dans  nos  climats,  elle  frappe  le 
névraxe  aussi  souvent,  sinon  plus,  que  la  peau. 
Il  ne  faut  pas  compter  seulement  les  cas  où  elle 
se  révèle  par  des  symptômes  avérés  de  tabes  ou 
de  paralysie  générale,  mais  aussi  ceux  où,  encore 
latente,  elle  se  traduit  par  un  signe  d’ArgylI 
Robertson,  par  une  aréflexie  achilléenne  avec 
leucocytose  céphalo-rachidienne  ou  par  des  ano¬ 
malies  du  liquide  cérébro-spinal. 

Lorsqu’on  recherche  systématiquement  ces 
stigmates  de  neuro-syphilis,  comme  nous  le  fai¬ 
sons  depuis  plusieurs  années,  on  est  frappé  de  la 
l'réquence  extrême  des  cas  trustes  ou  latents. 

A  l’hospice  Debrousse,  où  nous  observons  des 
vieillards  chez  lesquels  la  syphilis  a  eu  le  temps 
de  s’extérioriser,  leur  nombre  est  vraiment  con¬ 
sidérable.  Sur  la  cinquantaine  de  malades  hospi¬ 
talisés  à  l’infirmerie  pour  les  affections  les  plus 
variées,  nous  en  avons  compté,  à  certains 
moments,  jusqu’à  12  qui  présentaient  des  stigma¬ 
tes  de  neurorsyphilis. 

A  la  consultation  du  soir  de  la  Charité,  une  sta¬ 
tistique  portant  sur  les  500  derniers  malades  nous 
a  donné  le  pourcentage  suivant  : 

p.  100 


Syphilis  primaire  et  secondaire  .  .  12 

Syphilis  cutanée  tertiaire .  0,7 

Leucoplasie .  3,30 

Syphilis  aortique .  4,60 

Syphilis  ni’i-veuse . 20 

Autres  syphilis  viscérales  (os,  foie)  3,40 
Syphilis  latentes  ou  en  observation.  56 


Ce  tableau  montre  la  prépondérance  des  lé¬ 
sions  nerveuses  sur  les  autres  manifestations  de 
la  syphilis.  Chez  nos  malades  de  la  consultation 
de  là.  Charité,  lorsque  la  syphilis  ancienne  s’est 
révélée  par  une  manifestation  clinique,  celle-ci  a 
été  une  affection  nerveuse  près  de  deux  fois  sur 


trois  (20  fois  sur  .'52).  Encore  la  fréquence  de  la 
syphilis  nerveuse  y  est-elle  sous-estimée,  car  les 
neuro-syphilitiques  vont  généralement  consulter 
dans  un  service  de  neurologie  et,  d’autre  part, 
parmi  les  sujets  dont  la  syphilis  est  latente,  un 
certain  nombre,  et  particulièrement  ceux  dont  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  est  rebelle,  sont 
très  vraisemblablement  atteints  d’une  lésion  ner¬ 
veuse  que  seule  la  ponction  lombaire  serait  capa¬ 
ble  de  révéler. 

Si  l’on  tient  compte,  d’une  part,  de  la  rareté 
relative  de  la  syphilis  nerveuse  conjugale,  d’au¬ 
tre  part  de  la  fréquence  de  la  syphilis  nerveuse, 
on  ne  peut  s'empêcher  de  conclure  que  les  cas  de 
syphilis  nerveuse  conjugale  s  expliquent  tout  natu¬ 
rellement  par  une  coïncidence.  Il  n’y  a  rien  d’éton- 
nant,  en  effet,  que  la  syphilis  se  traduise  chez 
deux  conjoints  par  sa  manifestation  tardive  la  plus 
fréquente,  c’est-à-dire  par  une  affection  nerveuse. 

Point  n’est  besoin  d’invoquer  le  neurotropisme 
du  virus  ou  la  prédisposition  des  malades’,  car 
les  faits  montrent  que  ces  facteurs  ne  jouent  au¬ 
cun  rôle  important.  Et  ne  soyons  pas  davantage 
tentés,  lorsque  nous  serons  en  présence  d’un  cas 
plus  rare  de  .syphilis  aortique  conjugale,  d’invo¬ 
quer,  comme  on  l’a  fait,  1’  «  aorticolropisme  »  du 
virus,  car  la  loi  des  coïncidences  .suffit  encore  à 
expliquer  ces  faits,  comme  elle  explique  la 
syphilis  nerveuse  conjugale. 


L’INFLUENCE  DE  QUELQUES  MALADIES 

SUR 

LA  SENSIBILITÉ  RÂDIOLO&IQUE 

DE  LA  PEAU 

Par  L.  NEU 

Assistant  libre  du  Service  radiologique 
de  l’hôpital  Lariboisière. 


Depuis  qu’on  a  appliqué  les  rayons  de  Rœntgen 
à  la  thérapeutique,  on  a  souvent  parlé  de  là  dose 
dite  d’érythème,  bien  que  la  dose  qui  puisse 
déclencher  un  érythème  cutané  ne  soit  pas  tou¬ 
jours  désignée  sous  le  môme  nom.  D’après  cer¬ 
taines  considérations  cette  dose  de  rayons  Rœnt¬ 
gen  aurait  une  valeur  fixe  ;  d’un  autre  côté  on  a 
soutenu  l’opinion  que  cette  dose  d’érythème  pré¬ 
sente  des  variations  plus  ou  moins  étendues.  Les 
expériences  nouvelles  et  quelques  observations 
anciennes  tendent  à  faire  considérer  la  deuxième 
opinion  comme  plus  plausible. 

Cherchant  la  cause  des  variations  de  la  dose 
d’érythème  on  a  accusé  premièrement  l’incon¬ 
stance  des  appareils  techniques,  deuxièmement  la 
variété  biologique  du  tissu  vivant.  Concernant  la 
variété  biologique  du  tissu  vivant  il  faut  en  tenir 
compte  dans  tous  les  cas,  si  on  veut  donner  l’ex¬ 
plication  de  sa  radiosensibilité.  Il  est  nécessaire 
d’établir  une  différence  entre  les  formes  diverses 
de  la  sensibilité  radiologique  de  la  peau.  Nous 
pouvons  distinguer  les  trois  groupes  suivants  : 
1”  variétés  de  la  sensibilité  dans  des  conditions 
normales  ;  2°  sensibilité  artificielle  ;  .'l"  sensibilité 
dans  des  conditions  pathologiques. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  groupe,  on  con¬ 
naissait  depuis  longtemps  diverses  causes  qui 
peuvent  influencer  la  sensibilité  radiologique  de 
la  peau.  Par  exemple,  il  est  connu  que  la  peau 
des  enfants  est  plus  sensible  aux  rayons  de  Rœnt¬ 
gen  que  la  peau  des  adultes.  Holzknecht  dit  que 
la  peau  est  d’autant  plus  sensible  qu’elle  est  plus 
mince.  D’après  lutassy,  les  blondes  sont  plus 
sensibles  que  les  brunes*. 

Dans  une  publication  récente,  Béclère' expose 
les.  observations  de  quelques  auteurs  sur  la  non- 
uniformité  de  la  dose  d’érythème.  Pour  Krœnig 


1.  Nous  nous  réservons  d’interpréter,  dans  .un  travail 
ultcriéur,  l’immunité  relative  des  peuples  non  civilisés 
vis-à-vis  de  la  syphilis  nerveuse. 


et  Friedrich,  1’  «  erythemdosis  »  présente  une 
oscillation  individuelle  de  10  pour  100  au-dessus 
et  au-dessous.  Miescher  trouve  que  l’amplitude  de 
l’oscillation  des  doses  capables  de  produire  l’éry¬ 
thème  est  15-20  p.  100  pour  les  doses  fortes  et 
50-55  pour  100  pour  les  doses  faibles. 

D’ailleurs,  la  peau  normale  de  différentes  par¬ 
ties  du  corps  présente  une  sensibilité  de  différent 
degré . 

L’idiosyncrasie  pour  les  rayons  de  Rœntgen 
n’existe  pas  comme  telIeL  On  a  trouvé  une  sensibi¬ 
lité  élevée  pendant  la  menslj^uation. 

En  principe,  les  méthodes  de  la  sensibilisation 
artificielle  peuvent  être  divisées  en  deux  parties  : 
physique  et  biologique.  Sous  le  premier  titre 
doivent  être  comprises  celles  qui  favorisent 
l’absorption  des  rayons  ou  augmentent  la  quantité 
de  la  dose  absorbante.  Nous  ne  connaissons  que 
les  méthodes  qui  peuvent  augmenter  la  quantité 
de  la  dose  absorbante.  Ce  sont  les  substances 
ayant  un  grand  pouvoir  émissif  pour  le  rayonne¬ 
ment  secondaire  qui  servent  comme  base  de  cette 
méthode.  Des  substances  qui  pourraient  transfor¬ 
mer  les  cellules  de  telle  sorte  qu’elle  puissent  sans 
dommage  absorber  les  rayons  de  Rœntgen  en 
plus  grande  quantité  n’ont  pas  encore  été  trouvées 
jusqu’ici.  Quant  aux  substances  au  pouvoir  érais- 
sif  pour  le  rayonnement  secondaire,  nous  ne  nous 
servons  que  de  celles  d’un  poids  atomique  élevé. 
L’inoculation  de  ces  substances  dans  l’organisme 
vivant,  pour  qu’elle  puissent  augmenter  considé- 
sablement  la  dose  absorbante,  doit  se  faire  en 
grande  quantité  et  par  conséquent,  d’après  quel¬ 
ques  auteurs,  n’est  pas  sans  danger.  Cependant  on 
dit,  d’autre  part,  que  leur  elfet  n’est  pas  dû  à  leur 
pouvoir  émissif  pour  les  rayonnements  secon¬ 
daires.  Halberdstaetter se  basant  sur  ses  expé¬ 
riences  avec  l’iodure,  arrive  à  la  conclusion  que 
ce  corps  augmente  l’effet  de  l’irradiation,  qu’on 
l’applique  sur  la  peau  avant  ou  après  l’irradiation. 
«  Il  nous  semble  que  la  cause  de  l’augmentation 
de  la  réaction  de  la  peau  est  due  à  l’effet  hyper- 
émique,  c’est-à-dire  protégeant,  de  l’inflammation 
d’iodure.  » 

Entre  les  méthodes  biologiques  de  la  sensibili¬ 
sation  artificielle  de  la  peau,  c’est  l’hyperémie  et 
l’anémie  qui  peuvent  augmenter  ou  diminuer  sa 
sensibilité.  Schwarz'  a  montré  que  l’on  peut  dimi¬ 
nuer  la  sensibilité  de  la  peau  par  la  compression. 

Les  variations  pathologiques  de  l’organisme  ont 
une  forte  influence  sur  la  sensibilité  radiologique 
de  la  peau,  tant  en  sens  positif  qu’en  sens  né¬ 
gatif.  La  peau  enflammée  est  considérée  comme 
hypersensible.  La  peau  cicatrisée  est  hyposen- 
sible.  Dans  la  maladie  de  Basedoxv,  en  irradiant 
avec  2-3  H,  on  déclenche  un  érythème  cutané 
léger.  «  Ces  propriétés  anormales  de  la  peau,  qui 
résultent  probablement  de  la  sensibilité  accrue 
du  système  vasculaire,  exigent  que  l’irradiation 
soit  faite  avec  précaution  »  (44’etierer)‘.  Wetzel” 
mentionne  un  cas  d’une  cachexie  (diagnostic  :  car¬ 
cinome  de  l’estomac),  dans  lequel  on  a  appliqué 
pendant  le  traitement  toute  la  quantité  de 
«  Hauteinheitdosis  »  et  pourtant  aucune  réaction 
ne  se  produisit  sur  la  partie  irradiée  de  la  peau. 
Chez  d’autres  malades,  en  appliquant  la  môme 
dose,  apparaissait  toujours  une  rougeur  ou  une 
pigmentation  tardive  de  la  peau.  Après  un  traite¬ 
ment  de  quatre  semaines,  la  tumeur  diminua  mé¬ 
diocrement,  tandis  que  la  peau  demeura  sans 
réaction.  La  cachexie,  produite  par  le  carcinome 
de  l'estomac  avancé,  développe  donc  ici  sur  la 
peau  une  inffuence  antiérylhémateuse. 

Poür  qü'on  puisse  comparer  quantitativement 
l’influence  de  quelques  maladies  sur  la  radio¬ 
sensibilité  de  la  peau,  j’ai  fait  une  statistique  dans 
la  service  de  radiothérapie  de  M.  Ilaret  à  l’hôpital 
Lariboisière.  Pour  ces  recherches  j’ai  utilisé  les 
cas  d’environ  une  année.  Pour  la  comparaison  je 
ne  pouvais  prendre  que  les  cas  dans  lesquels  le 
traitement  avait  duré  plusieurs  semaines  et  où 
l’irradiation  de  la  même  partie  de  la  peau  était 
chaque  semaine  régulièrement  faite.  Comme  base 
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le  comparaison,  j’ai  choisi  une  légère  rougeur 
le  la  peau,  laquelle  se  produisait  accidentellement 
>endant  le  traitement.  Entre  les  maladies  j’ai  pu 
listinguer  cinq  groupes,  qui  sont  les  suivants  : 

goitre  exophtalmique;  2“  adénite  bacillaire; 
i"  leucémie;  4“  fibrome;  5“  tumeurs  néoplasi- 
[ues.  Quoique  le  groupe  5  ne  désigne  pas  une 
naladie  unique,  je  le  regarde  quand  même  comme 
me  unité,  parce  que,  comme  nous  verrons  plus 
oin,  les  tumeurs  néoplasiques,  qu’elles  soient  bé- 
lignes  ou  malignes,  correspondent  à  la  même 
■adiosensibilité  de  la  peau.  Le  fibrome,  bien  qu’il 
soit  une  tumeur  néoplasique,  est  mis  à  part  à 
;ause  de  sa  sensibilité  spéciale  et  de  sa  grande 
réquence.  Dans  les  tumeurs  néoplasiques  je  n’ai 
)u  examiner  beaucoup  de  cas,  parce  qu’un  trai- 
ement  comprenant  une  irradiation  chaque  se- 
naine  sans  interruption  n’est  pas  utilisé  souvent, 
’our  la  comparaison,  au  moins  superficielle,  des 
liverses  maladies  au  point  de  vue  de  la  radio¬ 
sensibilité  de  la  peau,  j’ai  exprimé  d’abord  les 
;as  positifs  (ceux  dans  lesquels  on  pouvait  con¬ 
stater  une  légère  rougeur  pendant  le  traitement) 
m  pour  100  des  cas  examinés.  D’après  les  chiffres 
les  tableaux,  nous  apercevons  que  la  réaction  de 
.a  peau  s’exagère  le  plus  souvent  dans  le  goitre 
îxophtalmique.  Puis  viennent  l’adénite  bacillaire 
;t  le  fibrome.  Dans  la  leucémie  et  les  tumeurs 
néoplasiques,  je  n’ai  pu  constater  en  aucun  cas 
/exagération  de  la  réaction.  Un  cas  de  leucémie 
ioit  être  mentionné  (tabl.  IV),  dans  lequel  on  a 
suivi  le  traitement,  d’Octobre  1921  jusqu’à  Fé- 
srrier  1923,  sans  pouvoir  constater  une  rougeur 
de  la  peau.  Il  en  fut  de  même  dans  1  cas  de 
tumeur  bénigne  de  la  parotide  (tabl.  V),  qu’on  a 
irradié  chaque  semaine  pendant  cinq  mois  avec 
une  dose  de  3  H  sous  ô  mm.  Al. 

Pour  conduire  à  une  conclusion  définitive  sur 
la  radiosensibilité  de  la  peau  au  cours  de  ces 
maladies,  les  chiffres  indiqués  ici  ne  sont  pas 
suffisants.  C’est  le  raisonnement  qui,  ici,  peut  être 
utilisé. 

Il  est  clair,  sans  doute,  qu’une  peau  qui  réagit 
dans  la  première  phase  du  traitement  par  une 
rougeur  d’une  durée  de  plusieurs  semaines  re¬ 
présente  une  plus  grande  sensibilité  qu’une  peau 
montrant  la  même  réaction  seulement  dans  les 
phases  tardives  du  traitement.  De  même,  suivant 
que  la  dose  par  laquelle  on  déclenche  une  réaction 
de  la  peau  est  plus  petite,  la  radiosensibilité  de  la 
même  partie  de  la  peau  est  elle-même  plus  grande 
J’ai  été  ainsi  amené  pour  la  comparaison  exacte 
des  différentes  maladies,  par  rapport  à  la  radio¬ 
sensibilité  de  la  peau,  à  exprimer  la  valeur  de  la 
sensibilité  dans  la  formule  suivante  : 

Valeur  de  la  sensibilité  = - —  — — - - • 

sctuaiDcs  uvani  rougeur  X  dose 

Par  semaine  avant  rougeur,  j’entends  le  nombre 
de  semaines  depuis  le  commencement  du  traite¬ 
ment  jusqu’à  l’apparition  de  la  réaction  de  la 
peau.  Les  semaines  de  réparation  sont  le  nombre 
des  semaines  qui  doivent  être  interposées  pour 
qu’on  puisse  continuer  le  traitement.  C’est  d’après 
cette  formule  que  j’ai  composé  les  tableaux.  Dans 
le  calcul  de  la  valeur  de  la  sensibilité,  je  n’ai  pas 
pris  en  considération  l’épaisseur  de  filtre.  D’une 
part,  parce  qu’on  a  employé  les  filtres  3-5  mm.  Al.* 
d’autre  part,  parce  que  au  point  de  vue  de  l’effet 
des  rayons  Rœntgen  la  réaction  ne  dépend  que 
de  la  quantité  de  la  dose  absorbée.  Belot’  dit  ex¬ 
pressément  :  «  Je  ne  crois  pas,  pour  le  moment 
du  moins,  qu’une  cellule  donnée  réagisse  différem¬ 
ment  à  une  même  dose  de  rayonnement  X,  de 
fréquence  différente.  » 

Dans  chaque  cas  spécial,  où  il  se  produisait  une 
réaction  cutanée,  j’ai  calculé  la  valeur  de  là  sensi¬ 
bilité  et,  dans  chaque  groupe  des  maladies,  j’ai  cal¬ 
culé  la  moyenne  de  ces  valeurs. 

En  observant  les  tableaux,  nous  constatons 
qu’on  trouve  la  plus  grande  valeur  moyenne  dans 
le  goitre  exophtalmique  (0,185).  Puis  vient  l’adé¬ 
nite  bacillaire  (0,06)  et  enfin  le  fibrome  (0,01). 


Tableau  I.  —  Goitre  exophtalmique. 
Nombre  des  cas  examinés  :  63  ;  p.  lOü  ;  15,87. 


Nombre  des  cas  examinés  ;  98;  p.  100  :  8,16. 


Tableau  III.  —  Fibrome. 

Nombre  des  cas  examinés  ;  70;  p.  100  :  1,42. 


Tableau  IV.  —  Leucémie. 
Nombre  des  cas  examinés  :  5;  p.  100  :  0. 


Dans  la  leucémie  et  les  néoplasmes  j’ai  trouvé 
une  valeur  nulle  pour  l’accroissement  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Il  serait  intéressant  de  poursuivre  l’étude  de  la 
question  en  cherchant  les  agents  qui  produisent 
la  variation  de  sensibilité  de  la  peau  dans  ces  ma¬ 
ladies. 

L’hypersensibilité  dans  le  goitre  exophtalmique 


s’explique  jusqu’à  un  certain  point  par  l’irritabi¬ 
lité  générale  du  système  vasculaire.  Dans  les 
autres  groupes,  je  ne  crois  pas  suffisant  de  pren¬ 
dre.  comme  base  de  l’explication,  l’anémie  ou 
hyperémie  de  la  peau. 
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LE  TITRA&E 

DE 

LA  RÉACTION  DE  GERHARDT 

DANS  L’URINE 

ET  DANS  LES  ÉTATS  COMATEUX 

Par  J.  W.  GROTT 

Médecin  assistant  de  la  Clinique. 


On  sait  que  les  états  comateux  du  diabète 
sont  provoqués  par  une  accumulation  excessive 
des  corps  cétogènes,  apparaissant  dans  l’orga¬ 
nisme  à  la  suite  de  certains  troubles  dans  la 
transformation  des  acides  gras.  On  mesure  le 
degré  de  cette  intoxication  par  la  quantité  des 
corps  cétogènes  accumulés  dans  le  sang  et  dans 
l’urine  du  malade  et  approximativement  dans 
l’air  qu’il  exhale.  Dans  la  pratique  courante  la 
mesure  la  plus  facile  est  celle  des  corps  cétogènes 
dans  l’urine.  Les  recherches  de  ces  substances 
dans  le  sang  demandent  beaucoup  de  temps  et  un 
laboratoire  bien  organisé  ;  quant  à  la  détermina¬ 
tion  de  l’intensité  de  l’odeur  de  l’acétone  dans  l’air 
exhalé  par  l’odorat,  cette  méthode  est  purement 
subjective.  En  raison  de  ces  difficultés  il  ne  reste 
au  médecin  praticien  que  la  recherche  de  corps 
cétoniques  dans  l’urine. 

L’analyse  quantitative  de  l’acétone  dans  l’urine 
est  trop  compliquée.  Il  ne  reste  donc  que  la  réac¬ 
tion  de  Gerhardt  qui  indique  la  présence  de  l’acide 
acéto-acétique. 

I  L’expérience  nous  démontre  que  la  réaction  est 
positive  lorsque  la  quantité  des  corps  cétogènes 
dans  l’urine  (acétone  -j-  acide  acéto-acétique)  dé¬ 
passe  4  gr.  par  jour. 

Donc,  laprésence  durésultat positif  del’épreuve 
de  Gerhardt  dans  l’urine  indique  que  l’orga¬ 
nisme  est  surchargé  d’acides  pathologiques  ;  l’ex¬ 
périence  prouve  également  que  l’état  comateux 
commence  au  moment  où  la  quantité  d’acides  a 
dépassé  le  chiffre  mentionné.  Personnellement, 
nous  sommes  persuadé  qu’il  en  était  ainsi  en  ob¬ 
servant  soigneusement  plusieurs  cas  (87)  de  dia- 
.  bète  très  grave  où  les  malades  étaient  sauvés  et 
maintenus  vivants  grâce  à  l’insuline.  Les  analyses 
quotidiennes  (plusieurs  fois  par  jour)  de  l’urine 
de  ces  malades  ont  démontré  què,  même  avec  le 
résultat  positif  de  l’épreuve  de  Gerhardt  qui 
constitue  par  elle-même  une  menace  sérieuse, 
certains  malades  peuvent  continuer  une  existence  à 
peu  près  normale,  même  travailler;  et  que  c’est 
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seulement  avec  une  grande  intensité  de  cette  réac¬ 
tion  qu’apparaissent  les  symptômes  cliniques  de 
l’acétonémie.  A  Varsovie,  ayant  eu  au  début  beau¬ 
coup  de  difficultés  à  nous  procurer  l’insuline  et 
plus  tard,  pour  des  raisons  purement  pécuniaires, 
nous  n’avons  pu  appliquer  ce  remède  qu’aux  ma¬ 
lades  menacés  de  coma  imminent.  Cette  dernière 
circonstance  m’a  forcé  de  chercher  un  moyen  de 
mesurer  le  degré  de  l’intensité  de  réaction  de 
Gerhardt  et  d’en  définir  son  rapport  avec  le  coma 
imminent.  On  sait  que  la  réaction  positive  de 
Gerhardt,  dans  l’urine,  disparaît  aussitôt  qu’on  y 
ajoute  de  l’acide  sulfurique,  sous  l’influence  du¬ 
quel  l’acide  acéto-acétique  se  transforme  en  acé¬ 
tone.  Ayant  remarqué  en  outre  que,  si  la  réaction 
de  Gerhardt  est  plus  intense,  il  est  indispen¬ 
sable  de  prendre  une  plus  grande  quantité  de 
H’SO*,  j’ai  décidé  d’en  profiter  pour  la  pratique 
courante. 

L’expérience  m’a  appris  que  le  mieux  est  de 
déterminer  l’intensité  de  la  réaction  de  Gerhardt 
par  la  quantité  de  njiO  H“SO‘  ajouté  en  laissant 
des  traces  de  réaction  positive  de  l’acide  acéto- 
acétique. 

J’ai  donc  exécuté  le  titrage  de  la  réaction  de 
Gerhardt  de  la  manière  suivante  —  A  10  cmc 
de  l’urine  analysée,  on  ajoute  X  gouttes  de 
perchlorure  de  fer  officinal;  ensuite,  on  ajoute, 
à  l’aide  d’une  pipette  graduée,  de  l’acide  sulfu¬ 
rique  au  1/10'' jusqu’à  ce  que  le  liquide  examiné 
ait  atteint  une  couleur  cerise  pâle.  Or,  pour 
en  fixer  la  nuance,  nous  nous  servons  de  la 
solution  d’antipyrine  à  1  p.  2.000  comme  étalon, 
d’autant  plus  que  la  teinte  obtenue  par  adjonc¬ 
tion  de  perchlorure  de  fer  ne  change  pas.  C’est 
cette  qu.antité  de  n  lOH’SO*  employée  pour  les 
10  cmc  de  l’urine  analysée  et  calculée  pour  100  cmc 
que  nous  appelons  la  concentration  de  réaction  de 
Gerhardt. 

Pour  éviter  des  erreurs  possibles,  il  faut  se 
garder  de  prescrire  aux  malades,  pendant  la  durée 
des  épreuves,  les  salicylates  ou  le  pyramidon, 
qui,  mélangés  au  perchlorure  de  fer,  donnent 
à  l’urine  la  même  teinte  que  dans  la  réaction  de 
Gerhardt. 

Il  est  nécessaire  d’employer  toujours  les  mêmes 
éprouvettes  (diamètre,  épaisseur  et  qualité)  pour 
éviter  les  erreurs  qui  pourraient  se  produire  dans 
l’appréciation  de  la  teinte,  si  l’on  employait  diffé¬ 
rentes  éprouvettes 

On  peut  encore  simplifier  le  titrage  en  prenant 
deux  petits  cylindres  gradués  (de  15  cmc  au  moins) . 
Dans  un  de  ces  récipients  nous  versons  10  cmc  d’une 
solution  d’antipyrine  et  XX  gouttes  de  perchlo¬ 
rure  de  fer;  dans  l’autre,  5  cmc  de  l’urine  ana¬ 
lysée  et  X  gouttes  de  solution  de  fer,  en  y  ajou¬ 
tant  petit  à  petit  n  '10  ll’SO*  jusqu’à  ce  que  les 
liquides  contenus  dans  les  deux  éprouvettes  aient 
la  même  teinte.  Pour  calculer  l’intensité  de  con¬ 
centration  de  réaction  du  Gerhardt,  il  suffit  de 
multiplier  par  20  la  quantité  de  l’acide  sulfuri¬ 
que  employé  dans  ce  cas.  On  peut  aussi  bien 
mesurer  l’intensité  de  cette  réaction  en  y  ajoutant 
goutte  à  goutte  l’acide  sulfurique  normal. 

*** 

En  titrant  ainsi  la  réaction  de  Gerhardt  dans 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’ENDOSCOPIE  ABDOMINALE 


On  connaît  les  difficultés  auxquelles  on  se 
heurte  dans  le  diagnostic  de  certaines  lésions 
abdominales  et  les  résultats  tout  à  fait  incomplets 
fournis  parfois  par  le  seul  examen  physique. 

Aussi  a-t-on  cherché  à  appliquer  l’endoscopie  à 
’étude  de  la  cavité  péritonéale.  Peu  connue  en 


l’urine,  j’ai  observé  8  cas  de  diabètes  graves, 
dont  5  dans  des  états  comateux.  Chez  3  de  ces 
derniers  l’état  précomateux  reparut  plusieurs 
fois  à  la  suite  de  doses  insuffisantes  d’insuline. 
Une  partie  de  ces  malades  fut  soignée  dans  notre 
clinique,  les  autres  à  domicile. 


Toutes  les  analyses  ont  été  faites  dans  l’urine 
émise  pendant  vingt-quatre  heures.  La  quantité 
de  l’acétone  y  a  été  déterminée  par  le  D'’  Y.  Frie- 
biniski,  médecin  assistant  à  la  IF'  Clinique  de 
l’Université  de  Varsovie. 

En  comparant  les  chiflres  des  différentes  colon¬ 
nes,  on  constate  que  les  chiffres  de  la  colonne  2 
(conc.  de  réaction  de  Gerhardt)  et  ceux  de  la 
colonne  6  (quantité  d’acétone  dans  100  cmc 
d’urine)  varient  dans  le  même  sens  et  à  peu  près 
proportionnellemnt.  En  un  ibot  la  méthode  du 
titrage  de  l’acide  acéto-acétique  présentée  ci- 
dessus,  quoique  peu  précise,  suffit  complètement 
au  point  de  vue  pratique,  d’autant  plus  que  le 
manque  d’exactitude  est  compensé  par  la  facilité 
et  la  rapidité  de  son  exécution,  même  au  domicile 
du  malade. 


simple,  nous  procurer  des  données  précieuses  sur 
le  pronostic. 

L’histoire  de  la  maladie  de  M.  Sz...,  chez  lequel 
le  I)''  Hinz  et  moi  avions  constaté  l’état  coma¬ 
teux,  est  fort  instructive.  Comme  l’état  de  ce 
malade  était  des  plus  graves  (l'intensité  de  réaction 
de  Gerhardt  indiquait  140),  l’insuline  lui  fut  ap¬ 
pliquée  immédiatement,  et  ensuite  à  partir  du 
18  Novembre  1924.  Le  19  Novembre,  l’état  du 
malade  était  satisfaisant  :  le  soir,  l’urine  émise 
aussitôt  après  l’injection  de  l’insuline  présentait 
même  la  réaction  de  Gerhardt  négative,  mais 
déjà  l’urine  recueillie  dans  la  nuit  (l’intensité  10) 
et  celle  de  la  première  portion  du  matin  de  la 
journée  suivante  (le  20  Novembre)  indiquaient  une 
forte  et  rapide  augmentation  :  70  d’après  notre  no¬ 
menclature.  Le  malade  était  soigné  à  domicile  et 
on  portait  son  urine  tous  les  jours  vers  midi  au 
laboratoire. 

Mon  collègue  le  D''  Hinz,  averti  du  résultat  de 
l’analyse,  se  rendit  immédiatement  chez  le  malade 
en  question  pour  lui  ordonner  l’insuline;  il  était 
trop  tard  :  l’empoisonnement  avait  agi  avec  une 
rapidité  foudroyante  et  le  malade  mourut  avant 
l’arrivée  du  médecin. 

Je  me  suis  permis  de  citer  ce  cas  comme  le 
plus  instructif  puisqu’il  nous  prouve  clairement 
qu'il  est  indispensable  de  faire  les  recherches  au 
moyen  du  réactif  de  Gerhardt  toujours  dans  la 
dernière  portion  de  l'urine. 

Ayant  appris  cette  nécessité,  dès  que  nous 
avons  maintenant  à  traiter  les  malades  présen¬ 
tant  un  état  comatique,  je  recherche  toujours  l’in¬ 
tensité  de  réaction  de  Gerhardt  dans  chaque 
portion  d’urine  pour  savoir  au  juste  à  quel  degré 
se  trouve  l’empoisonnement  de  l'organisme,  si 
celui-ci  augmente  ou  diminue,  par  conséquent 
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L’analyse  de  ces  quelques  cas  prouve  donc  que 
l’intensité  de  la  concentration  de  réaction  de 
Gerhardt  s’élevant  au-dessus  de  120  indique  tou¬ 
jours  le  danger  du  «  coma  imminent  »  et  que  ce 
n’est  point  la  quantité  de  l’acétone  émise  par 
jour  dans  l’urine  du  malade  qui  décide  de  la  gra¬ 
vité  du  cas,  mais  bien  la  quantité  des  corps  céto- 
gènes  dans  l’unité  de  volume. 

En  m’inspirant  des  travaux  récents*  des  cli¬ 
niques  françaises,  j’ai  souvent  fait  les  recherches 
sur  la  concentration  des  acides  organiques  dans 
l’urine  à  l’aide  de  la  méthode  de  von  Slyke  et 
Palmer. 

Les  résultats  obtenus  étaient  analogues  à  ceux 
de  notre  méthode.  Donc  cela  veut  dire  qu’il 
s’agit  d’une  méthode  toute  pratique  de  titrer  la 
réaction  de  Gerhardt  qui  satisfait  complètement 
les  besoins  et  les  exigences  de  la  pratique  journa¬ 
lière  courante,  puisqu’elle  peut,  d’une  manière 


s’il  faut  augmenter  ou  diminuer  les  doses  de 
l’insuline. 

Aux  malades  qui  viennent  à  la  clinique  en  con¬ 
sultation.  nous  recommandons  d’émettre  l’urine  et 
sur-le-champ  nous  faisons  la  recherche  de  l’acide 
acéto-acétique.  Si  la  réaction  est  positive,  nous 
procédons  au  titrage  ci-dessus  exposé. 

En  résumant  tous  les  résultats  mentionnés,  je 
crois  de  mon  devoir  de  souligner  leur  valeur  pra¬ 
tique.  Me  rendant  compte  du  manque  d’exactitude 
que  présente  ce  moyen  de  titrage  de  la  réaction 
de  Gerhardt  dans  l’urine,  je  le  propose  néanmoins 
en  raison  de  sa  commodité  et  de  la  facilité  de  son 
exécution,  parce  que  l’expérience  acquise  à  la  cli¬ 
nique  m'a  prouvé  que,  grâce  à  ce  procédé,  nous 
pouvons  obtenir  sur  place,  même  au  chevet  du 
ijialade,  des  données  suffisantes  pour  le  traitement 
et  le  pronostic. 


France,  cette  méthode  a  au  contraire  donné  lieu,  à 
l’étranger,  à  un  assez  grand  nombre  de  travaux  et 
conduit  à  des  résultats  intéressants,  tant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  clinique  que  des  éludes 
physiologiques. 

Les  premiers  travaux  sur  ce  sujet  sont  ceux 
d’un  chirurgien  de  Dresde,  nommé  Kelling.  En 
1901,  au  LXXV^  Congrès  des  Naturalistes  et  Physi¬ 
ciens  allemands,  il  fit  connaître  sous  le  nom  de 
«  coelioscopie  »  un  procédé  d’exploration  des  vis- 


1.  Labbé,  h.  Bath  et  F.  Nepveux.  —  La  Presae  Médi¬ 
cale.  1923. 


cères  abdominaux.  Ses  expériences  étaient  faites 
sur  des  chiens.  Après  anesthésie  pariétale  il  in¬ 
sufflait  aseptiqueraent  la  cavité  péritonéale,  puis 
y  introduisait  à  l’aide  d’un  trocart  un  petit  cysto- 
scope.  Il  arrivait  ainsi  à  obtenir  des  images  suffi¬ 
samment  nettes  de  certains  organes  abdominaux. 

L’année  suivante,  il  appliqua  pour  la  première 
fois  ce  procédé  à  l’exploration  de  l’abdomen  chez 
l’homme,  mais  il  ne  sembla  pas  persévérer  dans 
cette  voie.  Puis  il  fit  paraître  à  de  longs  inter¬ 
valles  quelques  notes  sur  le  même  sujet.  En  1910, 
à  la  suite  des  travaux  de  Jacobaeus,  il  pratiqua  à 
l’aide  de  l’endoscopie  abdominale  toute  une  série 


de  recherches  d’ordre  physiolog'ique  effectuées  à 
l’Institut  vétérinaire  de  Dresde.  En  1923,  seule¬ 
ment,  il  publia  un  travail  assez  complet  sur  la 
méthode,  indiquant  d’une  part  l’importance  dia¬ 
gnostique,  d’autre  part  toute  une  série  de  per¬ 
fectionnements  d’ordre  technique. 

Il  est  assez  curieux  de  voir  qu’il  y  a  vingt-cinq 
ans  déjà,  Kelling  pratiquait  le  pneumopéritoine, 
bien  avant  que  l’on  ne  pensât  à  l’utiliser  pour  le 
diagnostic  radiologique.  Mais  ses  travaux  pas¬ 
sèrent  presque  complètement  inaperçus. 

Quelque  '  ntatives  analogues  eurent  lieu  immé- 
diatemc  .1  après  les  premières  expériences  de 
Kelling.  O.t  (de  Saint-Pétersbourg)  tenta  l’en¬ 
doscopie  abdominale  après  avoir  pratiqué  une 
simple  boutonnière  au  bistouri,  et  en  se  servant 
ensuite  d’une  valve  spéciale  et  d’une  source  de 
lumière  intense.  Kraske  pratiqua  en  1902  une 
cystoscopie  sus-pubienne  à  la  suite  d’une  rupture 
de  l'urètre,  et  en  fixa  la  technique  opératoire. 

C’est  surtout  Jacobæus  (de  Stockholm)  qui,  en 
1910  ,,ublia  un  travail  beaucoup  plus  complet  sur 
l’endoscopie  des  cavités  pleurale  et  péritonéale.  Il 
apporta  quelques  perfectionnements  à  la  méthode 
de  Kelling,  s’attachant  surtout  à  étudier  un  dis¬ 
positif  empêchant  l’air  de  s’échapper  de  l’abdomen 
au  cours  des  différentes  manœuvres  de  l’examen, 
ce  qui  constitue  une  des  grandes  difficultés  de  la 
méthode.  Il  se  servit  d’abord  d’un  trocart  n“  17  de 
la  filière  Charrière  et  d’un  cystoscope  de  Nitze, 
n°  14,  plus  tard  d’un  cystoscope  plus  petit,  intro¬ 
duit  à  l’aide  d’un  trocart  n°  12.  Il  pratiqua 
d’abord  l’endoscopie  abdominale  sur  des  sujets 
atteints  d’ascite,  mais  ensuite  généralisa  la  mé¬ 
thode. 

En  1911,  il  avait  fait,  sur  45  malades,  72  exa¬ 
mens.  Il  put  ainsi  diagnostiquer  une  tuberculose 
péritonéale,  une  syphilis  hépatique,  des  tumeurs 
abdominales,  des  métastases  cancéreuses  de  l’in¬ 
testin  ou  de  l’épiploon,  et  publia  eh  1912  toute 
une  série  de  croquis  représentant  les  aspects 
obtenus  à  la  laparoscopie.  Mais,  dès  l’année  sui¬ 
vante,  il  abandonna  cette  méthode  pour  se  consa¬ 
crer  exclusivement  à  l’examen  endoscopique  de 
la  plèvre  où  il  obtint  par  la  suite  des  résultats 
extrêmement  intéressants. 

A  la  même  date,  Bernheim,  en  Amérique,  sans 
avoir  eu  connaissance  des  travaux  de  Kelling  et 
de  Jacobæus,  pratiqua  chez  un  de  ses  malades 
une  très  courte  incision  épigastrique  par  laquelle 
il  introduisit  dans  l’abdomen  un  tube  de  15  mm. 
de  diamètre.  Il  arriva  ainsi  à  inspecter  la  grande 
et  la  petite  courbures,  la  face  inférieure  du  foie, 
une  partie  du  péritoine  pariétal. 

En  1912,  les  frères  Nordentoft  (de  Copenhague), 
ignorant  aussi  les  travaux  précédents,  inventèrent 
un  appareil  qu’ils  appelèrent  trocart-endoscope. 
Ils  l’appliquèrent  particulièrement  à  des  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux.  En 
particulier,  ils  examinèrent  ainsi  le  bassin  d’un 
cadavre  de  femme  placé  en  position  de  Trende- 
lenburg  et  obtinrent  après  insufflation  d’air  une 
vision  parfaite  des  organes  génitaux  internes. 

A  la  même  époque,  Tedesco  fit  connaître  à  la 
Société  de  Médecine  interne  et  de  Pédiatrie  de 
■Vienne  qu’il  avait  employé  l’endoscopie  abdomi¬ 
nale  chez  des  malades  atteints  d’ascite.  Schles- 
singer  et  Sternberg,  Singer,  Salomon,  annoncèrent 
alors  qu’ils  avaient  fait  des  tentatives  analogues, 
mais  qu’ils  les  avaient  arrêtées,  les  jugeant  dange¬ 
reuses. 

En  France,  Rénon  et  Rosenthal  étudièrent  la 
technique  et  les  indications  de  la  laparoscopie 
suivant  la  méthode  de  Jacobaeus.  Selon  eux,  il 
s’agit  d’un  procédé  excellent,  à  mettre  en  parallèle 
avec  la  laparotomie  exploratrice  dans  l’étude  des 
lésions  du  foie  et  du  péritoine,  mais  qui  ne  peut 
rendre  que  très  peu  de  services  pour  l’étrfde  de 
l’intestin. 

En  Italie,  Roccavilla  en  1914,  puis  en  1920, 
modifia  la  méthode  de  Kelling  et  inventa  un  tro¬ 
cart  qui  réfléchissait  la  source  de  lumière,  celle- 
ci  restant  en  dehors  de  l’abdomen.  Un  oculaire 


placé  dans  l’axe  du  tube  agrandissait  le  champ 
visuel.  Néanmoins,  le  tube  du  trocart  pouvait 
laisser  passage  à  un  cystoscope  de  Nitze  au 
cas  où  cette  méthode  d'examen  aurait  paru  préfé¬ 
rable. 

A.  Schmidt  en  1914  et  Johnson  en  1916  prati¬ 
quèrent  aussi  un  certain  nombre  de  cœlioscopies. 
Le  principal  reproche  qu’ils  font  à  la  méthode  est 
la  difficulté  d’interprétation  des  images  obtenues. 

OrdnoS  (de  Chicago)  considère  au  contraire  ce 
procédé  d’exploration  comme  susceptible  de  don¬ 
ner  d’excellents  résultats.  Il  pratique  l’insufflation 
du  péritoine  sous  le  contrôle  des  rayons  X  et  a 
pu  établir  l’existence  de  péritonites  tuberculeuses, 
de  grossesses  extra-utérines.  Pour  lui,  cependant, 
la  méthode  se  montre  infidèle  dans  le  diagnostic 
des  kystes  de  l’ovaire.  Sur  42  cas  confirmés  par 
l’intervention,  28  avaient  été  constatés  par  lapa- 
roscopie„14  n’avaient  pu  être  perçus.  Ordnofi,  qui 
apublié  ses  premiers  résultats  en  1920,  a  continué 
à  se  servir  de  cette  méthode  d’une  manière 
suivie. 

Korbsch,  en  1921  et  1922,  a  pratiqué  des  explo¬ 
rations  endoscopiques  de  l’abdomen,  et  a  fait 
faire  de  nombreux  dessins  des  images  obtenues. 
Dans  certains  cas,  il  a  dû  laisser  le  cystoscope  en 
place  deux  à  trois  heures  sans  inconvénients  pour 
le  malade. 

Unverricht,  qui  étudia  la  question  en  1923,  a, 
lui  aussi,  une  expérience  considérable  de  la  lapa¬ 
roscopie.  Il  croit  que  cette  dernière  méthode 
serait  plus  en  faveur  si  le  champ  de  l’endoscope 
était  plus  grand.  Aussi  a-t-il  établi  un  endoscope 
plus  large,  muni  d’une  source  lumineuse  plus 
puissante  et  dont  l’extrémité  est  susceptible  de 
faire  avec  le  reste  de  l’appareil  un  angle  de  60“. 

Zollikofer  a  préconisé,  en  1924,  l’emploi  de 
l’acide  carbonique  pour  insuffler  l’abdomen,  à 
cause  de  son  absorption  rapide,  et  a  employé  la 
méthode  de  Kelling  surtout  dans  les  affections 
hépatiques. 

Stone,  Steiner, en  Amérique,  apportèrentrécem- 
ment  quelques  modifications  d’ordre  technique. 
Steiner  remplaça  le  cystoscope  rigide  par  un  tube 
métallique  flexible. 

Enfin,  Nadeau  et  Kampmeier  viennent  de 
résumer  l’état  de  la  question  et  de  préciser  les 
règles  de  technique  les  plus  actuellement  suivies 
dans  l’endoscopie  abdominale. 

Il  ont  réalisé  une  instrumentation  aussi  parfaite 
que  possible  et  introduisent  à  travers  la  paroi 
abdominale,  à  l’aide  d’un  trocart,  une  canule  de 
1  cm.  de  diamètre  environ  et  de  10  à  12  cm.  de 
longueur.  Cette  canule  est  constituée  par  une 
lame  d’acier  très  fine  enroulée  en  spirale,  ce  qui 
permet  de  la  recourber  plus  ou  moins.  Ce  tube,  mis 
en  place,  livre  passage  à  un  cystoscope  qui  l’ob¬ 
ture  exactement.  Il  s’agit  d’un  cystoscope  à 
vision  directe n“  26  F.,  du  même  type  que  celui  de 
Braasch,  et  dont  le  champ  de  vision  n’est  que  de 
3  cm.  de  diamètre.  Mais  le  déplacement  facile  de 
l’appareil  parerait,  suivant  les  auteurs,  à  cet  incon  - 
vénient. 

Si  l’on  veut  pratiquer  une  cœlioscopie,  il  faut 
se  munir,  entre  le  trocart  et  le  cystoscope,  d’un 
dispositif  permettant  d’insuffler  aseptiquement 
l’abdomen. 

Le  malade  est  placé  sur  une  table  d'opération 
permettant  de  modifier  la  position  de  la  tête  et  des 
membres  inférieurs  par  rapport  au  tronc,  à  n’im¬ 
porte  quel  moment  de  l’intervention.  D’où  la 
nécessité  à  peu  près  absolue  d’attacher  le  malade. 

On  pratique  ensuite  dans  la  paroi  abdominale 
une  zone  d’anesthésie  de  2  cm.  environ  de  dia¬ 
mètre.  Il  faut  pousser  l’injection  de  novocaïne 
jusqu’au  tissu  sous-péritonéal;  à  ce  niveau,  on  en 
infiltre  2  à  3  cmc.  C’est  là  un  temps  essentiel  de 
l’anesthésie,  cette  région  étant  d’une  sensibilité 
extrême; 

Le  lieu  d’élection  pour  un  tel  examen  paraît 
être  situé  à  3  cm.  à  droite  de  l’ombilic,  en  plein 
muscle  droit.  Les  fibres  du  muscle  se  resserrent 
autour  4i)  tube  du  trocart,  empêchant  ainsi  la  fil¬ 


tration  de  l’air.  On  peut  d’ailleurs  introduire  le 
trocart  en  n’importe  quel  point  de  l'abdomen, 
tout  en  faisant  attention  d’éviter  l’épigastrique  et 
la  ligne  blanche. 

Après  anesthésie,  on  insuffle  le  péritoine  à 
l’aide  d’une  soufflerie.  Le  gaz  est  filtré  sur  un 
coton  stérile.  On  peut  employer  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  de  l’azote,  ou  plus  simplement  de  l’air. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  quantité  d’air  à 
introduire  dans  le  péritoine.  On  s’arrêtera  lorsque 
la  distension  commence  à  déterminer  quelques 
douleurs.  On  ne  peut  guère  se  baser  sur  la  pres¬ 
sion  intra-abdominale.  Celle-ci  reste  en  effet  assez 
faible  et  n’dxcède  pas  3  à  8  ram.  de  mercure  après 
injection  de  plusieurs  litres  d’air,  pour  passer 
subitement  à  une  pression  très  élevée  quand  la 
distension  abdominale  approche  de  sa  limite 
maxima. 

Lorsque  le  pneumopéritoine  est  terminé,  on 
enfonce  très  doucement  le  trocart  et  son  tube. 
L’intestin  est  alors  suffisamment  éloigné  de  la 
paroi  pour  qu’il  n’y  ait  aucun  risque.  Cependant 
si  l’on  craint  l’existence  d’adhérences  périto¬ 
néales,  on  peut  opérer  sous  le  contrôle  des  rayons. 
On  retire  ensuite  le  trocart  et  l’on  met  en  place 
l’endoscope.  Il  est  bon  à  ce  moment  d’avoir  un 
dispositif  permettant  de  réinsuffler  de  l’air  à  tra¬ 
vers  l’endoscope,  car  une  partie  s’échappe  malgré 
les  précautions  prises,  au  moment  des  manœu¬ 
vres  précédentes. 

La  première  chose  que  l’on  voit  est  l’épiploon 
avec  ses  vaisseaux.  Puis,  en  déplaçant  l’instru¬ 
ment,  en  faisant  varier  l’angle  qu’il  fait  avec  la 
paroi  abdominale,  on  arrive  à  inspecter  la  plupart 
des  organes  abdominaux. 

Quand  on  examine  l’abdomen  supérieur,  il  faut 
relever  la  tête  du  malade  de  20  à  30  degrés.  Les 
anses  intestinales  s’écartent  alors  du  foie  et  du 
diaphragme  qui  deviennent  plus  nettement  visi¬ 
bles. 

La  vésicule  est  facilement  identifiée  grâce  à  sa 
coloration  bleuâtre.  En  refoulant  légèrement, 
grâce  à  l’extrémité  coudée  du  cystoscope,  le  lobe 
inférieur  du  foie,  on  peut  explorer  les  canaux 
cystique  et  cholédoque,  la  surface  antérieure  de 
l'estomac  et  même  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum. 

En  plaçant  au  contraire  le  malade  en  position 
de  Trendelenburg,  on  peut  explorer  le  bassin  et 
examiner  la  vessie,  l’utérus,  l’anse  sigmoïde,  l’ap¬ 
pendice,  sauf  si  celui-ci  est  rétrocæcal  ou  enfoui 
dans  des  adhérences. 

Après  l’examen,  on  enlève  l’endoscope  et  l’air 
s’échappe  par  la  canule.  On  y  aide  par  un  mas¬ 
sage  prudent  de  l’abdomen.  On  retire  ensuite  le 
tube  flexible  et  on  rapproche  les  bords  de  l’inci¬ 
sion  à  l’aide  d’un  morceau  de  leucoplaste.  Il  ne 
semble  pas  que  l’on  ait  observé  le  moindre  inci¬ 
dent  chez  l’homme  au  cours  de  cette  dernière 
phase  de  l’intervention.  Chez  le  chien,  où  l’épi¬ 
ploon  est  beaucoup  moins  épais,  Nadeau  et  Karo- 
pmeier  ont  signalé  dans  un  cas  la  production  pas¬ 
sagère  d’une  hernie  épiplo'ique  suivie  d’une  adhé¬ 
rence  péritonéale. 

Naddtau  et  Kampmeier  rapportent  trois  explo¬ 
rations  très  complètes  de  l’abdomen  à  l’aide  du 
procédé  de  Kelling.  Le  premier  cas  ne  donna  pas 
de  bons  résultats.  Il  s’agissait  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  des  lésions  de  péritonite  chronique  vrai¬ 
semblablement  tuberculeuse.  L’endoscope  fut 
introduit,  sous  le  contrôle  des  rayons,  dans  une 
petite  cavité  péritonéale  close  par  des  adhérences. 
On  ne  put  voir  que  quelques  anses  intestinales,  et 
l’endoscope  fut  retiré.  Les  auteurs  se  félicitèrent 
de  ne  pas  avoir  eu  d’accident  et  considèrent, 
comme  Kelling,  que  des  adhérences  abdominales 
étendues  constituent  une  contre-indication  très 
nette  à  l’emploi  de  cette  méthode. 

Par  contre,  deux  autres  explorations  donnèrent 
ensuite  des  résultats  dépassant  toutes  les  espé¬ 
rances.  Il  s’agissait  dans  un  cas  d’un  cancer  de 
l’estomac  petit  et  mobile,  sans  adénopathies  ni 
métastases  cliniquement  appréciables.  La  lapa- 


roflcopie  permit  de  constater,  entre  la  tumeur 
principale,  visible  sur  la  petite  courbure,  des 
nodules  cancéreux  au  niveau  du  grand  et  du  petit 
épiploon  dans  le  côlon  transverse  et  le  mésentère. 
On  put,  au  cours  de  cette  exploration,  examiner  le 
bord  inférieur  du  foie,  la  vésicule,  les  canaux 
biliaires.  Dans  le  mésentère,  on  put  constater 
l’existence  de  gouttelettes  graisseuses,  le  malade 
ayant  mangé  peu  de  temps  avant  l’examen. 

L’examen  n’entraîna  qu’un  peu  de  gêne  respi¬ 
ratoire  et  quelques  douleurs  lorsqu’à  un  moment 
donné  on  avait  insufflé  un  peu  trop  d’air  dans  la 
cavité  péritonéale.  Ces  troubles  disparurent  dès 
qu’on  eut  diminué  la  pression.  Cette  exploration 
prouva  l’inutilité  absolue  d’une  tentative  opéra¬ 
toire  qui  cliniquement  paraissait  possible. 

.  Le  troisième  malade  examiné  présentait  des 
douleurs  épigastriques  et  abdominales  s’accom¬ 
pagnant  d’un  amaigrissement  considérable. 
L’examen  endoscopique  révéla  la  présence  de 
nombreux  tubercules  miliaires,  de  quelques  adhé¬ 
rences  vélamenteuses,  d’une  petite  quantité  de 
liquide  dans  chaque  flanc  et  permit  de  poser  le 
diagnostic  de  tuberculose  miliaire  aiguë  auquel 
cliniquement  on  n’avait  pas  pensé. 

On  voit  donc  que  dès  à  présent  on  peut  tirer 
des  résultats  de  cette  méthode  d’exploration,  et  il 


n’est  pas  impossible  qu’elle  ne  soit  dans  l’avenir 
beaucoup  plus  employée.  Sans  être  courant, 
actuellement,  ce  n’est  pas  un  procédé  aussi  excep¬ 
tionnel  qu’on  peut  le  penser  puisque  plus  de 
200  cas  ont  été  déjà  publiés. 

Rappelons  que  l’endoscopie  a  beaucoup  étendu 
son  champ  d’action  et  que  la  bronchoscopie, 
l’examen  endoscopique  de  l’estomac,  qui  parais¬ 
saient  il  y  a  quelques  années  impossibles  à  réa¬ 
liser,  le  sont  aujourd’hui.  Jacobaeus  pense  que  la 
pleuroscopie  a  beaucoup  plus  d’avenir  que  la 
laparoscopie,  mais  tel  n’est  pas  l’avis  de  Nadeau 
et  Kampmeier.  Selon  eux,  au  contraire,  on  pourra 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  bref  explorer,  à 
l’aide  de  ce  procédé,  le  péristaltisme,  l’absorption 
péritonéale,  les  réactions  du  sympathique  abdo¬ 
minal,  les  modifications  physiologiques  de 
l’ovaire.  On  pourra  également  en  tirer  d’utiles 
indications  diagnostiques. 

En  résumé,  des  travaux  publiés  par  plus  de 
25  auteurs  sur  la  question,  il  semble  que  l’abdo- 
minoscopie  soit  une  méthode  non  encore  utilisée 
comme  elle  le  mérite.  Si  elle  est  bien  exécutée, 
sa  technique  est  relativement  simple  et  sans 
aucun  danger.  Sa  seule  contre-indication  est  la 
présence  d’adhérences  péritonéales  étendues. 

Elle  permet  d’obtenir  de  bonnes  images  du  foie. 


de  la  vésicule,  des  canaux  biliaires,  de  l’estomac, 
du  pelvis  et  a  son  utilisation  aussi  bien  en  vue  ‘de 
recherches  d’ordre  physiologique  que  diagnos¬ 
tique  lorsqu’on  ne  veut  pas  pratiquer  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  i 

A.  Ravina. 
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ir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  STOMATOLOGIE 

(19-24  Octobre  1925.) 


Le  Congrès  s'est  ouvert  le  10  Octobre,  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  J.  Tellier  {de  Lyon).  Ce  compte  rendu,  destiné  au  médecin 
non  spé<iiàlisé,  n'étudie  que  des  travau.x  présentant  un  intérêt  général-,  nous  avons  laissé  volontairement  de  côté  l'analyse  des  études  de  technique  spéciale, 
malgré  le  très  grand  intérêt  qu  elles  ont  présenté.  Le  lecteur  pourra  les  trouver  dans  la  Revue  de  Stomatologie. 


Première  question. 

MM.  Worms  et  Bercber  (de  Paris), 
rapporteurs. 

Le  travail  de  MM.  Worms  et  Bercber  n’est  pas 
une  réédition  du  rapport  présenté  par  M.  Fromaget 
en  Mai  1924  à  la  Société  française  d’Ophtalmologie. 
Les  auteurs  présentent  la  question  sous  un  jour  nou¬ 
veau  quant  à  la  patbogénie  de  nombreuses  manifes¬ 
tations  oculaires.  Leur  but  est  de  mettre  en  lumière 
l’importance  des  infections  sindsiennbs  latentes 
dans  la  genèse  des  affections  oculaires  compliquant 
des  lésions  dentaires.  Ils  y  ont  réussi  pleinement, 
dégageant  ainsi  une  thérapeutique  nouvelle  et  sou¬ 
vent  efficace. 

Les  auteurs  précisent  d’abord  les  relations  anato¬ 
miques  existant  entre  les  dents  elle  sinus  maxillaire; 
s’appuyant  sur  des  statistiques  et  des  coupes  très 
démonstratives,  ils  classent  les  sinus  en  très  grands,  ' 
quand  ils  répondent  à  6  dents;  grands  à  5  dents; 
moyens  à  4  dents;  petits  à  3  dents;  très  petits  à 
2  dents.  Les  siùus  grands  et  très  grands  sont  quel¬ 
quefois  aussi  procidents,  de  telle  sorte  que  les 
racines  dentaires  font  réellement  saillie  à  leur  inté- 

L'étude  étiologique  des  cas  observés  met  en 
lumière  ce  fait  que  ce  sont  précisément  les  dents 
sinusiennes  qui  se  compliquent  de  lésions  oculaires. 
La  lésion  dentaire  elle-même  n’a  souvent  qu’une 
symptomatologie  très  atténuée;  cependant  il  s’agit 
toujours  de  dents  à  pulpe  anciennement  nécrosée  et 
présentant  des  lésions  péri-apicales  chroniques. 

Les  auteurs  acceptent  l’ancienne  classification  des 
troubles  oculaires  d’origine  dentaire  en  troubles 
d'ordre  réflexe  et  accidents  de  nature  inflamma¬ 
toire. 

Les  troubles  réflexes  voieut  leur  domaine  se 
restreindre  de  plus  en  plus,  alors  que  la  pathogénie 
inflammatoire  conquiert  ce  terrain.  Cependant  il 
reste  encore  certains  accidents  que  l’inflammation  ne 
peut  expliquer  et  qu’il  faut  jusqu’à  plus  ample 
informé  porter  au  compte  de  troubles  vasculaires, 
sans  doute  par  irritation  nerveuse  sympathique. 
Ces  troubles  sont  des  troubles  sensitifs,  sensoriels 
ou  moteurs.  Parmi  ces  derniers,  les  altérations 
peuvent  être  pupillaires,  ou  porter  sur  la  muscula¬ 
ture  extrémique  de  l’oeil  (blépharospasme-ptosis). 


Beaucoup  plus  importants  sont  les  troubles  de 
nature  inflammatoire.  Plusieurs  pathogénies  sont 
possibles. 

1°  Il  peut  s’agir  de  complications  de  voisinage. 
L’infection  partie  de  la  dent  arrive  à  l’orbite  et  à 
l’oeil  par  la  voie  périostée,  par  la  voie  osseuse  ou  par 
la  voie  sinusienne.  Dans  ces  cas,  il  y  a  sinusite 
suppurée  ouverte  et  les  complications  oculaires  de 
ces  sinusites  sont  bien  connues  depuis  les  rapports 
de  de  Lapersonne  et  de  F.  Lemaitre.  L’infection  peut 
être  orbitaire  (phlegmon,  cellulite  séreuse)  ou  ocu¬ 
laire  (névrite).  Les  auteurs  rapportent  de  nombreuses 
observations  de  ces  affections. 

2°  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  troubles  inflam¬ 
matoires  à  distance,  ce  sont  les  kérato-conjoncti- 
vites,  les  hémorragies  sous-conjonctivales,  les 
uvéites,  les  névrites  optiques.  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  également  de  nombreuses  observations  de  ces 
affections. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  accidents  à  distance  ? 
Comment  1  infection  péridentaire  engendre-t-elle  la 
lésion  oculaire  ?  Les  auteurs  critiquent  d’abord  les 
théories  pathogéniques  jusqu’ici  présentées.  La  voie 
lymphatique  et  la  voie  veineuse  ne  peuvent  être 
retenues.  La  voie  artérielle  par  septicémie  à  point 
de  départ  dentaire  et  à  métastase  oculaire,  admise  et 
défendue  par  les  Américains,  n’explique  pas  tous  les 
cas  et  elle  ne  rend  pas  compte  de  la  bénignité  fré¬ 
quente  des  lésions  oculaires,  de  leur  guérison  après 
le  traitement  dentaire,  ni  de  l’homolatéralité  des 
lésions  oculaires  et  dentaires,  ni  de  cette  donnée 
bien  connue  que  les  complications  sont  plus  fré¬ 
quentes  après  les  lésions  du  maxillaire  supérieur 
qu’après  celles  des  dente  du  maxillaire  inférieur. 

Devant  l’insuffisanmde  ces  théories,  MM.  Worms 
et  Bercher  présentenTune  théorie  sinusienne.  Il  n’ÿ 
a  pas  de  démarcation  nette  entre- les  complications 
oculaires  de  voisinage  elles  complications  à  distance. 
La  propagation  par  continuité  explique  que  l’oeil 
malade  soit  du  même  côté  que  la  dent  infectée,  que 
ce  soit  le  maxillaire  supérieur  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’origine  des  complications  oculaires,  que  les 
affections  oculaires  guérissent  après  l'avulsion  den¬ 
taire. 

L’infection  sinusienne  est  le  chaînon  intermédiaire 
entre  la  lésion  dentaire  et  la  localisation  oculaire. 
Mais  ici  cette  infection  sinusienne  ne  se  manifeste 
pas  cliniquement;  elle  n’existe  qu’â  l’état  latent,  et 
c’est  la  radiographie  qui  seule  peut  mettre  en  évi¬ 


dence  la  réaction  des  sinus.  Les  radiographies  faites 
par  les  auteurs  (procédé  de  Hirtz)  leur  ont  permis 
de  constater,  dans  tous  les  cas  qu’ils  ont  observés, 
l’existence  de  cette  sinusite  latente  ;  bien  plus  même, 
ils  se  sont  rendu  compte  que  la  sinusite  maxillaire 
pure,  isolée,  est  exceptionnelle  ;  il  y  a  toujours 
réaction  des  cellules  ethmoïdales ,  et  des  cavités 
ethmoldo-sphénoïdales.  La  polysinusite  est  la  règle, 
la  monosinusite,  l’exception.  Les  radiographies  pré¬ 
sentées  apportent  la  preuve  de  ces  affirmations.  Ce 
sont  ces  sinusites  latentes  engendrées  par  les  lé¬ 
sions  péridentaires  qui  déterminent  les  arcidents 
oculaires. 

De  là  résulte  la  nécessité  de  faire  une  inspection 
minutieuse  du  système  dentaire  et  des  sinus  chaque 
fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  affection  ocu¬ 
laire  de  nature  mal  déterminée.  L’investigation  ra¬ 
diographique  est  indispensable.  La  thérapeutique  de 
ces  affections  oculaires  comportera  donc  un  échelon 
dentaire  et  un  échelon  sinusien. 

La  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM. 
Thésée,  Sauvez,  Frey,  démontre  que  cette  théorie 
patbogénique,  si  elle  n’est  pas  générale,  permet  d’ex¬ 
pliquer  dans  bien  des  cas  les  manifestations  ocu¬ 
laires  Elle  montre  également  la  nécessité  d’une  col¬ 
laboration  étroite  entre  l’ophtalmologiste,  le  rhino- 
logiste  et  le  stomatologiste. 

Deuxième  question. 

Les  traitements  des  ptorrhées  (Discussion). 

L’importante  discussion  ouverte  sur  la  valeur  res¬ 
pective  des  différentes  thérapeutiques  de  la  pyorrhée 
n’a  pas,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  établi  un  trai¬ 
tement  véritablement  curatif  des  pyorrhées,  mais 
elle  a  permis,  grâce  à  des  travaux  complets  et  précis, 
de  mettre  à  leur  place  véritable  les  différents  modes 
de  traitçment.  Il  en  ressort  que  si  nous  ne  pouvons 
pas  empêcher  la  pyorrhée  de  se  produire,  nous  som¬ 
mes  cependant  assez  bien  armés  pour  retarder  la 
chute  des  dents,  et  pour  combattre  dans  une  certaine 
mesure  certaines  formes,  comme  les  pyorrhées  sup- 
puratiyes.  Il  n’y  aura  de  thérapeutique  efficace  que 
le  jour  où  la  pathogénie  et  par  suite  la  nature  des 
pyorrhées  seront  complètement  élucidées. 

A.  Traitement  médical.  —  M.  Fiebot  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand).  —  L’auteur,  ayant  expérimenté  per¬ 
sonnellement  et  avec  contrôle  bactériologique  toutes 
les  méthodes  de  traitement  médicamenteux  et  vac- 
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ilnal  des  pyorrhées,  donne  le»  intéressants  résultats 
le  ses  recherches. 

La  cure  déFeosive  du  syndrome  pyorrhélque  com- 
)Orte  trois  parties  : 

1»  Ecarter  les  épines  irritatives  et  les  trauma- 
tismes  occlusaux.  —  Pour  cela,  il  faut  débarrasser 
a  racine  des  corps  étrangers  (tartre,  calculs,  dé- 
•ritus  marginaux)  qui  l’envahissent  ;  par  meulage  ou 
,out  autre  moyeu,  écarter  les  traumatismes  dentaires. 

2“  Lutter  contre  l'infection  et  tarir  la  suppuration. 
—  Tout  d’abord  ou  fera  disparaître  les  cuU-de-sac 
gingivaux  par  gingivotomie,  on  assurera  le  drainage 
de  la  plaie  articulaire,  et  on  supprimera  toutes  les 
proliférations  épithéliales. 

Parmi  les  médications,  on  distinguera  les  ancien¬ 
nes,  par  les  caustiques,  et  les  nouvelles,  par  les  ar- 
sénobenzols  et  les  divers  vaccins. 

Les  caustiques  (chlorure  de  zinc,  acide  chromique, 
acide  sulfurique,  acide  lactique,  etc  )  ne  sont  indi¬ 
qués  ni  dans  l'atrophie  sèche,  ni  dans  les  formes  de 
pyorrhées  atténuées  et  peu  suppurantes;  mais  ils 
agiront  efûracement  dans  les  cas  d’arthrites  suppu¬ 
ratives  dislocantes.  Malgré  le  reproche  qu’on  peut 
faire  aux  caustiques  d’être  mutilants,  nous  ne  devons 
pas  nous  priver,  en  raison  de  la  pénurie  des  moyens 
dont  nous  disposons,  de  ce  traitement  qui  a  toujours 
donné,  entre  des  mains  habiles,  de  bons  résultats. 

Les  arsénobenzols  seraient  la  médication  idéale 
s’il  était  démontré  que  les  pyorrhées  sont  des  spiro¬ 
chétoses  buccales.  Des  observations  prises,  l'auteur 
établit  que  les  arsénobenzols  peu  actifs  dans  les 
atrophies  sèches,  d’une  efficacité  atténuée  dans  les 
forme»  suppurantes  et  dislocantes,  agissent  d’une 
manière  parfaite  sur  les  états  pyorrhéiques  propre¬ 
ment  dits  avec  infiltration  spirillaire  et  prêdominanre 
des  lésions  alvéolaires  et  ligamenteuses  On  devra 
rejeter  absolument  le»  injections  intra-osseuses 
(réactions  souvent  violentes);  les  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intragingivales  ne  sont  pas  supérieures 
aux  applications  locales  ;  les  produits  employés, 
salvarsan,  néosalvarsan,  éparséno,  sulfarsénol,  rho- 
darsan,  semblent  avoir  la  même  valeur.  Le  stovarsol, 
employé  ordinairement  en  ingestion,  ne  paraît  pas 
donner  des  résultats  supérieurs  aux  autres  produits. 

La  vaccinothérapie,  basée  sur  les  travaux  de  Bes- 
redka,  utilise  le  plus  souvent  en  France  des  stock- 
vaccins  concentrés  en  injection  locale  (Goldenberg)  ; 
à  l’étranger  on  utilise  des  vaccins  améri'cains,  ceux 
de  Landete  et  Mayoral  ;  enfin  les  pyo-vaccins  de 
Kritchewsky  et  Seguin  doivent  être  mentionnés  spé¬ 
cialement. 

L’auteur  a  obtenu  avec  les  vaccins  des  résultats 
très  variables,  quelquefois  nuis,  assez  souvent  des 
rémissions  dont  la  valeur  n’est  pas  supérieure  à  celle 
des  autres  méthodes,  très  rarement  des  résultats 
éblouissants  et  dans  deux  cas  une  aggravation  très 
nette.  Des  réactions  sont  fréquentes,  mais  ordinai¬ 
rement  légères.  Pour  Fichot  la  vaccinothérapie  est 
actuellement  l’objet  d’un  engouement  inconsidéré  et 
ses  résultats  pratiques  sont,  dans  l’ensemble,  des 
plus  médiocres. 

3“  Transfo'mer  et  traiter  le  terrain  pyorrhéique . 
—  11  faut  d’abord,  chaque  fois  qu’on  aura  pu  élu¬ 
cider  l’étiologie  et  la  pathogénie  d’une  pyorrhée, 
orienter  le  traitement  général  de  ce  côté,,  car  l’im¬ 
portance  d’une  thérapeutique  patbogénique  est  con¬ 
sidérable.  Puis  on  modifiera  le  terrain  sur  lequel 
évolue  l'état  pyorrhéique.  Il  faudra  : 

a)  Opposer  à  l’hypofonctiounement  endocrinien 
l’opotherapie,  thyroïdienne,  ovarienne,  surrénale. 

bi  Lutter  contre  Tbypo-  ou  hyper-réflectivité  végé¬ 
tative,  qui  créent  les  troubles  trophiques  du  début, 
en  supprimant  les  épines  irritatives  locales  et  géné¬ 
rales  causes  du  déséquilibre  obsrrvé;  en  réparant, 
par  du  chlorure  de  calcium,  par  exemple,  les  désor¬ 
dres  généraux  cautés  par  ce»  épines  irritatives  ;  en 
traitant  le  déséquilibre  humoral  par  les  médications 
désensibilisantes.  ^ 

L’auteur  pense  que  ce»  thérapeutiques  générales 
sont  pleines  de  promesses  et  qu’un  avenir  prochain 
leur  réservera  les  plus  brillants  succès. 

—  MBS.  DarcissBC  et  Legrain  (de  Pari»)  présen¬ 
tent  une  méthode  originale  de  vaccinothérapie  de  la 
pyorrhée  alvéolaire  par  le  pansement  microbien,  à 
demeure,  sous -gouttière  porte-vaccin. 

Les  gélo-vaccins,  qui  ont  fait  leurs  preuves  en 
dermatologie,  peuvent  être  utilisés  dans  le  traite¬ 
ment  vaccinothérapique  de  la  pyorrhée  ;  avec  eux 
on  n’a  pas  à  craindre  les  réactions  locales  et  géné¬ 
rales,  parfois  si  vives  à  la  suite  d’injections  de 
vaccins. 

Les  auteurs  emploient  comme  pansement  vaccinal, 


soit  la  gélose  sans  corps  microbiens  (gélose  vaccinée) , 
soit  un  gélo-stock-vaccin,  soit  (de  préférence)  un 
gélo-anto-vaccin.  dont  l’application  est  faite  sous  de» 
gouttières  en  vulcanite,  avec  rainures  spéciale»  pour 
le  vaccin,  et  que  le  sujet  porte  la  nuit,  aux  deux 
mâchoires. 

B.  Tsaitement  ciiirubgical.  —  Celte .  thérapeu¬ 
tique,  déjà  fort  employée  à  l’étranger,  notamment 
aux  Etats-Unis  et  en  Allemagne,  a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  peu  utilisée  en  France. 

—  M.  Manier  expose  la  technique  chirurgicale 
qu’il  emploie  dans  le  traitement  de  la  pyorrhée  sous 
le  nom  de  gingivectomie,  et  en  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  et  la  valeur.  Cette  méthode  ayant  déjà  été 
exposée  dans  ce  journal  par  l'auteur  {  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  n”  47,  du  13  Juin  1923),  nous  y  renvoyons  le 
lecteur.  M.  Monier  a  obtenu  par  cette  méthode  des 
résultats  encourageants. 

—  M.  Fiebot  dit  que  s’il  est  bon  d’opérer  chirur¬ 
gicalement  les  états  pyorrhéiques,  il  faut  réserver 
l’intrrven'ion  aux  pyorrhées  suppuratives,  et  faire 
une  exérèse  aussi  conservatrice  que  possible  et 
variable  par  conséquent  suivant  les  cas  observés.  On 
ne  devra  pas  oublier  les  contrôles  radiographique 
et  bactériologique. 

—  M.  Curtis  attire  l’attention  sur  ce  dernier 
point. 

—  M.  Fargin-Fayolle  indique  un  procédé  simple 
permettant  de  limiter  l’intervention,  et  M.  Telller 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  précéder  l’interven¬ 
tion  d’un  traitement  vaccinal. 

C.  Traitement  par  les  agents  futsiques.  —  Cette 
thérapentique,  peu  employée  en  général,  fait  l’objet 
d’une  mise  au  point  complète  par  M  Psaume,  qui 
passe  en  revue  les  divers  agents  physiques  préconi¬ 
sés  jusqu’à  ce  jour. 

1»  Le  massage  a  pour  but  de  vider  les  clapiers 
pyorrhéiques  et  d’activer  la  circulation  gingivale  ;  il 
se  fait  à  la  main  ou  à  l’aide  de  brosses  spéciales. 
Piergili  y  adjoint  des  injections  de  pâte  bismuthée. 

2“  L’ionisation  est  pratiquée  à  Taide  d’une  solu- 
tirn  de  chlorure  de  zinc  à  3  pour  cent  et  d’un  cou¬ 
rant  faible  de  5  milliampères. 

3“  Les  étincelles  elles  effluves  de  haute  fréquence, 
à  condition  d’être  produites  par  des  appareils  de 
bonne  construction,  ont  une  action  analgésique,  bac¬ 
téricide,  et  agissent  peut-être  sur  les  troubles  endo- 
crino- sympathiques. 

4°  Le  radium  peut  être  employé  avec  .prudence, 
soit  eu  applications  de  plaques  métalliques  recou¬ 
vertes  de  sels  radifères  collés,  soit  en  lavages  à 
Trau  chargée  d’émanation. 

5"  Les  rayons  X  sont  le  plus  souvent  associés  aux 
rayons  ultra-violets.  Leur  but  est  de  stimuler  la  dé¬ 
fense  des  tissus  plutôt  que  de  détruire  les  cellules 
nocives. 

6°  Les  rayons  ultra-violets,  produits  soit  par  des 
lampes  à  vapeurs  de  mercure  (lampe  de  Kromayer), 
soit  par  des  lampes  à  étincelles  de  haute  fréquence 
iSaidman),  soit  par  des  lampes  à  arc  (Arnone, 
Saidman) ,  sont  utilisés  localement  par  ces  au- 

Les  résultats  semblent  encore  incertains.  Se  basant 
sur  l'action,  aujourd’hui  démontrée,  des  rayons  U. -'V. 
sur  l’ossification  (rachitisme),  et  sur  certaines  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  (acidose),  M.  Psaume  soulève 
la  question  du  traitement  général  du  pyorrhéique 
par  ces  rayons  U  -'V.  Aux  applicationslocales,  seules 
conseillées  jusqu’ici,  il  préconise  avec  raison  l’em¬ 
ploi  des  irradiations  générales. 

—  M.  Saidman  traite  de  l’emploi  des  lampes  à 
rayons  nitra-vio  ets  dans  le  traitement  des  pyor- 
ihees.  Il  ;.résente  une  lampe  à  arc  poly métallique, 
suffisamment  maniable  pour  servir  aux  applications 
Btomatologiques.  La  lumière  émise  par  celte  lampe 
peut  être  utilisée,  soit  directement  en  irradiations 
générales,  soit  localement  grâce  à  un  concentrateur 
et  à  un  cylindre  de  quartz  appliqué  sur  la  gencive. 

—  M  Datougeré  fait  part  des  résultats  encoura¬ 
geants  qu’il  a  obtenus  avec  l’appareil  de  M.  Said- 

D.  Traitement  PROTHÉTIQUE.  —  M.  Béliard  expose 
le  traitement  de  la  pyort  hée  par  les  bridges  de  con¬ 
tention.  L’auteur  montre  que  lorsque  les  diverse» 
thérapeutiques  de  la  pyorrhée  «ont  en  échec,  et  que 
la  restauration  des  arcades  dentaires  délabrées  s’im¬ 
pose,  on  peut,  par  une  prothèse  de  contention  bien 
comprise,  sauver  d’un  désastre  local  les  malades  par¬ 
venus  au  seuil  d’une  sénilité  prématurée.  San»  entrer 
dans  les  considérations  techniques  de  cet  important 
travail,  disons  seulement  que  cette  thérapentique 


repose  sur  la  construction  de  grands  bridges  à 
pili'rs  multiples,  trois  au  minimum.  Les  résultats 
sont  remarquables  ;  atténuation  des  symptômes  cli¬ 
niques,  rétablissement  de  l’esthétique  faciale,  res¬ 
tauration  fonctionnelle  de  la  mastication,  améliora¬ 
tion  de  l’état  général  et  du  psychisme  du  malade. 

—  M.  Cbateau  parle  du  mécanisme  de  1  ébranle¬ 
ment  des  dents  pyorrhéiques,  et  des  conséquences 
thérapeutiques  qui  en  découlent  pour  le  traitement 
prothétique. 

Troisième  question. 

La  CONTENTION  OES  APPAREILS  COMPLETS. 

MM.  Ouillyet  L'Htrondel  (de  Paris), 
rapporteurs. 

Les  auteurs  font  une  revue  très  complète  de 
cette  question,  qu’ils  traitent  au  double  point  de  vue 
clinique  et  mécanique.  Nous  ne  pouvons  analyser  Ici 
ce  travail,  malgré  la  valeur  qu’il  présente,  pour  les 
raisons  données  plus  haut. 

Communications  diverses. 

Traitement  rapide  du  liséré  bismuthique.  — 
M.  Fargin-Fayolle  (de  Paris)  montre  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  à  faire  disparaître  rapidement  ce 
liséré,  qui  constitue  un  stigmate  révélateur  de  la 
syphilis. 

La  voie  sanguine  étant  la  voie  d’apport  du  bis¬ 
muth,  on  trouve  ce  .dernier  sous  forme  de  grains 
amorphes  de  sulfure  de  Bl  dans  la  partie  superfi¬ 
cielle  du  chorion  muqueux,  dans  la  paroi  et  autour 
des  vaisseaux.  Le  dépôt  est  particulièrement  abon¬ 
dant  dans  le  cul-de-sac  gingivo  denlaire. 

Le  principe  du  traitement  est  de  provoquer  d’abord 
une  exfoliation  rapide  des  parties  superficielles  de 
la  muqueuse  gingivale  marginale,  mettant  ainsi  à  nu 
la  partie  sous-jacente  gorgée  de  grains  bismuthi¬ 
ques,  puis  des  hémorragies  qui  entraînent  ces  grains. 

Le  but  proposé  est  parfaitement  réalisé  par  des 
applications  d’acide  Irichloracétique  suivies  d'tnei- 
sions  marginales  de  la  gencive. 

Dans  les  cas  légers,  le  résultat  est  obtenu  en 
moins  de  8  jours;  il  demande  10  à  15  jours  lorsque 
l’imprégnation  est  plus  profonde. 

Rachitisme  et  déformations  maxillaires.  —  M. 
Watry  (de  Bruxelles)  présente  les  résultats  d’une 
étude  clinique  qu’il  a  faite  à  Ostende,  dans  un  sana¬ 
torium  pour  enfants  débiles  et  rachitiques.  Il  a  pu 
examiner  100  enfants,  dont  67  rachitiques  et  débiles 
et  33  atteints  de  lésions  tuberculeuses,  évoluant  sur 
nn  terrain  rachitique. 

Aorès  avoir  rappelé  les  travaux  récents  sur  la 
palhogénie  et  la  thérapentique  du  rachitisme  et  en 
particulier  ceux  du  Df  Frey  (1924),  l’auteur  montre 
plusieurs  graphiques,  ainsi  que  de  nombreuses  pro¬ 
jections  représentant  des  photographies  d’enfants  et 
de  moulages  dentaires. 

De  cette  documentation,  M.  ’Watry  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

l”  La  presque  totalité  des  enfants  examinés 
(96  pour  100)  est  atteinte  de  malformations  maxil¬ 
laires,  portant,  en  proportion  à  peu  près  égale,  sur 
le  max-llaire  supérieur  seul,  le  maxillaire  inférieur 
seul,  et  les  deux  maxillaires.  Ils  sont  dan»  la  même 
proportion  atteints  des  troubles  fonctionnels  carac¬ 
téristiques,  c’est-à-dire  la  respiration  buccale  et  les 
proliférations  adénoïdes. 

2“  Il  y  a  régulièrement  concordance  entre  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  généraux  et  celle  des  déforma¬ 
tions  maxillaires,  ce  qui  prouve  1  interdépendance 
des  deux  ordres  de  troubles,  créant  un  grave  cercle 
vicieux. 

3“  Si  le  polymorphisme  des  dysmorphoses  maxil¬ 
laires  ne  s’encadre  pas  toujours  dans  celui  dn  rachi¬ 
tisme  lui-même,  c’est  parce  qu’un  grand  nombre  de 
ces  dysmorphose»  reconnaissent  une  étioh  gie  assez 
variable  avec,  au  premier  rang,  l’hérédité  et  les 
accidents  obstétricaux. 

Mais,  quelle  que  soit  la  cause,  rachitique  ou 
autre,  de  ces  dysmorphoses,  leur  influence  sur 
l’évolution  de  la  maladie  reste  la  même  et  entraîne 
le»  mêmes  conclusions  thérapeutiques,  à  savoir  : 

a)  La  nécessité  pour  le  médecin  pédiatre,  physio 
on  climat  othérspeute,  de  dépister  à  t«  mps  les  dyamor- 
phoses  roaxillo  faciale»  et  de  s’assurer  la  collabora¬ 
tion  de  l’orthopédiste  maxillaire. 

b)  La  nécessité  pour  ce  dernier  de  s’inspirer 
avant  tout  de  la  connaissance  des  états  pathologi¬ 
ques  dans  lesquels  les  dysmorphoses  facia'es  jouent 
un  rôle;  de  tenir  essentiellement  compte  de  la  notion 


1512 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Novembre  1925 


N»  91 


du  terrain  dans  le  cboix  de  sa  thérapeutique,  la¬ 
quelle  représente  une  partie  importante  du  complexe 
thérapeutique,  qui  doit  s’opposer  au  complexe  pa¬ 
thologique. 

Anesthésie  tronculaire  du  nerf  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  M.  Duebange  (de  Bordeaux).  Il  existe 
plusieurs  techniques,  et  jusqu’à  11  variantes,  pour 
atteindre  le  nerf  maxillaire  inférieur  au  trou  ovale, 
mais  toutes  utilisent  la  voie  externe  on  jugale.  L’au¬ 
teur  préconise  une  méthode  originale  par  voie  buc¬ 
cale.  en  se  basant  sur  des  considérations  anatomi¬ 
ques  précises. 

Une  aiguille  de  6  cm.,  passant  à  1  cm.  en  dedans 
de  la  dent  de  sagesse  supérieure,  glisse  sur  le  cro¬ 
chet  de  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde,  péné¬ 
trant  à  travers  la  muqueuse  à  une  profondeur  de 
33  mm.  exactement.  Passant  par  la  région  rétro- 
maxillaire,  elle  traverse  en  diagonale  la  fosse  ptéry¬ 
goïde  et  aboutit  au  trou  ovale. 

Par  cette  méthode,  il  est  très  difficile  de  blesser 
la  maxillaire  interne.  Il  peut  se  produire  seulement 
de  la  gêne  de  la  déglutition  pendant  quelques 
heures,  mais  sans  douleur.  Le  seul  accident  possible 
est  la  piqûre  de  la  trompe  d’Eustache,  décelée  im¬ 
médiatement  par  une  douleur  vive  à  l’oreille. 

—  M  Bercber  (de  Paris),  tout  en  reconnaissant 
l’originalité  et  la  valeur  de  la  méthode,  objecte 
qu’elle  n’est  pas  supérieure  à  l’anesthésie  par  voie 
cutanée;  de  plus,  l’anesthésie  du  dentaire  inférieur 
suffit  an  stomatologiste  dans  la  presque  totalité 
des  cas. 

Les  dents  des  tuberculeux  :  remarques  expéri¬ 
mentales.  cliniques  et  thérapeutiques.  —  MM.  J. 
Tallier,  A-  Romey  et  P.  Bess&c  (de  Lyon).  Après 
avoir  résumé  les  opinions  cliniques  prédominantes 
sur  les  relations  de  la  carie  dentaire  et  de  la  tuber¬ 
culose,  et  passé  en  revue  les  résultats  des  études 
expérimentales,  les  auteurs  étudient,  d’après  l’ana¬ 
lyse  minéralogique  et  la  recherche  de  la  densité,  les 
propriétés  physiques  d’un  certain  nombre  de  dents 
prélevées  chez  des  tuberculeux  pulmonaires. 

Leurs  recherches  sur  la  richesse  en  matière  miné¬ 
rale  confirment  les  résultats  de  Siflre,  à  savoir  que 
les  dents  des  tuberculeux  sont  plus  riches  que  les 
dents  de  sujets  sains.  Ce  qui  semble  paradoxal,  c’est 
que,  malgré  cette  teneur  élevée  en  matières  minérales, 
il  y  a  diminution  de  densité. 


Les  auteurs  se  sont  demandé  si  la  décalcification 
générale  de  l’organisme  agit  sur  la  diminution  de 
résistance  ou  sur  la  vulnérabilité  des  dents  par  un 
mécanisme  indirect.  Ils  présentent  quelques  sugges¬ 
tions  d’après  les  travaux  récents,  et  montrent  com¬ 
bien  sont  nombreux  et  obscurs  tous  les  problèmes 
qui  touchent  à  la  calcification  et  à  la  décalcification 
en  général  et  aux  qualités  et  défauts  de  la  calcifica¬ 
tion  des  tissus  dentaires  en  particulier. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  démontré, 
d’après  Manonssakls,  que  non  seulement  les  sels  de 
chaux  ne  s’assimilent  pas,  mais  encore  qu’ils  aug¬ 
mentent  les  pertes  calciques  de  l’organisme.  Déplus, 
l’association  sels  de  chaux -{- adrénaline  serait  décal¬ 
cifiante. 

Par  contre,  l’extrait  parathyroïdien  diminue  les 
pertes  calciques  chez  les  tuberculeux,  comme  le 
montrent  les  travaux  de  Collip.  Un  extrait  parathy¬ 
roïdien  suffisamment  actif  modifie  la  calcémie  plus 
puissamment  que  les  radiations  lumineuses,  le  seul 
moyen  à  notre  disposition  pour  ramener  à  la  nor¬ 
male  le  taux  du  calcium  dans  le  sang. 

Pour  conclure,  les  auteurs  préconisent  :  le  régime 
alimentaire  de  Ferrier;  l’ingestion  d’un  litre  de  lait 
par  jour;  l’absorption  d’une  poudre  se  rapprochant 
de  la  composition  de  l’os  frais;  enfin  il  est  indispen¬ 
sable  de  prescrire  de  l’extrait  parathyroïdien  à  la  dose 
de  1  à  2  centigr.  pro  die. 

Les  grands  syndromes  d’origine  buccale  (syn¬ 
dromes  stomatogènes).  —  M.  Lebedinsky  (de 
Paris)  divise  de  la  façon  suivante  ces  syndromes  ; 

1»  Syndrome  bucco-digestifs,  soit  cavitaires,  par 
troubles  du  chimisme  gastro-intestinal,  soit  parié¬ 
taux,  par  ulcère  stomacal  d’origine  streptococcique; 

2“  Syndrome  bncco-entéro  hépatique,  bucco-cholé- 
cystique,  bucco-pancréatique,  par  voie  canaliculaire 
(Ictère,  cboléiystlte,  diabète  passager)  ; 

3»  Syndrome  bucco-entéro-porte  et  partant  bucco- 
hépatique,  après  franchissement  de  la  muqueuse  in- 
tesiinale; 

4“  Syndrome  bucco-entéro-lymphatique  (citerne 
de  Pecqnet)  ; 

5°  Syndromes  toxémique  et  infectieux,  après  fran¬ 
chissement  de  la  barrière  hépatique,  produisant  des 
syndromes  bucco-entéro-cutané,  hucco-entéro-arti- 
culaire,  bucco-entéro-nerveux,  etc...,  et  enfin  septi- 
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Granulomatose  traitée  par  sérothérapie  de  granu¬ 
lomatose  maligne  et  par  radiothérapie.  —  MM.  Lor- 
tat-JHCob,  Sebmite  et  Lerasle  montrent  une  ma¬ 
lade  de  35  ans,  qui  depuis  1922  présentait  du  prurit, 
des  adénopathies  multiples,  des  crises  dyspnéiques 
liées  à  une  adénopathie  médiastine.  Sur  un  malade 
atteint  de  la  même  affection  et  amélioré  par  la  radio¬ 
thérapie,  du  sérum  a  été  prélevé  après  les  séances 
de  radiothérapie  et  injecté  à  cette  femme  à  la  dose 
de  1/4,  1/2,  3/4  et  1  eme  chaque  jour,  pendant 
11  jours.  Le  prurit,  les  parakératoses  et  les  masses 
ganglionnaires  diminuèrent,  mais  on  dut  Interrompre 
ce  traitement  pendant  15  jours,  faute  de  sérum.  Il 
fut  repris  ensuite  pendant  une  période  de  12  jours 
de  la  même  façon.  Puis  la  malade  fut  soumise  au 
traitement  radiothérapique.  Aujourd’hui,  on  constate 
la  dispsu'ition  totale  dn  prurit,  des  masses  ganglion¬ 
naires  des  membres,  de  la  parakératose  et  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  l’adénopathie  médiastine. 
N’y  a-t-il  là  qu’une  accalmie  fréquente  dans  cette 
affection  ou  faut-il  retenir  l’adjonction  de  la  sérothé¬ 
rapie  avec  un  sérum  provenant  de  la  même  maladie 
traitée  par  les  rayons  X,  jointe  à  la  radiothérapie? 
Toujours  est-il  qu’il  y  a  retour  à  la  formule  san¬ 
guine  normale  et  engraissement  de  plus  de  25  kilogr. 

—  M.  Claisse  fait  remarquer  que  la  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne  est  sujette  fréquemment  à  des 
récidives  et  qu’il  serait  important  de  revoir  cette 
malade  dans  un  an. 

—  M.  P.  Emile-Weill  pense  que  le  sérum  pré¬ 
levé  sur  un  sujet  sain  soumis  à  la  radiothérapie  ne 
donnerait  vraisemblablement  pas  le  même  résultat. 
Il  rapporte  des  améliorations  analogues  constatées 


chez  des  leucémiques  traités  par  du  sérum  de  leucé¬ 
miques  ;  malheureusement  elles  ne  sont  que  tempo¬ 
raires.  Il  a  obtenu  un  remarquable  arrêt  de  la  ma¬ 
ladie  dans  un  cas  de  lymphogranulomatose  parais¬ 
sant  désespéré  au  moyen  de  l’ingestion  de  capsules 
surrénales  en  nature. 

—  M.  Béclère  se  demande  si  cette  thérapeutique 
a  été  ou  non  spécifique  ;  en  effet,  dans  le  sérum  des 
malades  soumis  à  U  radiothérapie,  existent  des  sub- 
stances  mises  en  liberté  par  la  destruction  des  glo¬ 
bules  blancs  ;  ce  traitement  rentrerait  donc  dans  la 
protéinothérapie. 

—  M.  Lortat-Jacob  souligne  la  variabilité  des 
résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  la  lympho¬ 
granulomatose. 

—  M.  Bécière  fait  observer  qu’avec  la  même  tech¬ 
nique,  les  résultats  se  montrent  très  différents,  ce 
qui  tient  à  la  grande  différence  de  la  radiosensibilité 
chez  les  malades. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  alterné.  —  MM. 
RIst  et  Cbabaud,  après  avoir  rappelé  les  résultats 
encourageants  donnés  par  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique  alterné,  présentent  une  malade  chez  laquelle 
cette  méthode  a  donné  un  succès  très  brillant.  Trai¬ 
tée  par  la  collapsothérapie,  en  1920,  pour  une  tuber¬ 
culose  lobaire  supérieure  droite  à  début  assez  brus¬ 
que,  elle  évolua  rapidement  vers  la  guérison.  On  en¬ 
tretenait  encore  le  pneumothorax  lorsque  se  mani¬ 
festa,  à  la  fin  de  1923,  une  condensation  lobaire  dn 
sommet  gauche  avec  caverne.  On  cessa  d’entretenir 
le  pneumothorax  droit  et  on  surveilla  la  réexpansion 
dn  poumon  de  ce  côté  ;  on  put  constater  finalement 
que  le  lobe  supérieur  avait  repris  sa  transparence 
normale.  On  insuffla  alors  la  plèvre  gauche  ;  bientôt 
après,  la  fièvre  tombait,  les  bacilles  disparaissaient 
de  l’expectoration  qui  se  tarit;  le  poids  augmenta 
de  10  kilogr. 

Les  auteurs  rapportent  Tbistoire  presque  iden¬ 
tique  et  aussi  démonstrative  d’une  seconde  malade. 

Parmi  les  20  cas  traités  à  Laënnec  par  le  pneumo¬ 
thorax  alterné,  6  ont  évolué  de  façon  favorable, 

5  sont  dans  un  état  stationnaire.  Le  pneumothorax  | 


Contribution  à  la  prothèse  chirurgicale  de  l’étage 
moyen  de  la  face.  —  M.  Marcel  Darclssac  (de 
Paris)  montre  par  d’intéressantes  projections  la 
façon  de  faire  un  point  d’appui  crânien  plâtré,  ser¬ 
vant  de  point  d’appui  à  de  nombreux  et  ingénieux 
dispositifs  destinés  à  traiter  diverses  déformations 
faciales  et  maxillaires.  Les  résultats  obtenus  sont 
des  plus  intéressants. 

Déplacement  des  racines  dans  le  sens  vestlbulaire 
au  cours  des  traitements  d’orthopédie  dento-faciale. 
—  M.  Qainiero  (de  Lyon).  Etude  très  intéressante 
mais  uniquement  technique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  prophylaxie  des 
caries  dentaires  :  l’odontotomie  préventive.  —  MM. 
J.  Tellier  et  P.  Bessac  (de  Lyon).  On  ne  doit  pas 
appliquer  la  même  méthode  thérapeutique  aux  caries 
de  causes  externes  ou  internes.  Pour  les  premières, 
les  auteurs  discutent  les  travaux  récents  de  P.  Hyatt 
sur  la  «  prophylactic  Oiontotomy  »  et  concluent 
qu’on  ne  saurait  recommander  de  fraiser  une  dent 
non  atteinte  de  carie,  simplement  dans  un  but  pro¬ 
phylactique. 

Guérison  de  certains  cas  de  névralgie  faciale  dite 
essentielle  d’origine  dentaire.  —  M.  Bebague  (de 
Paris)  montre  que  l’ionisation  d’aconitlne  lui  a 
permis  assez  souvent  de  faire  disparaître  les  accès  de 
cette  forme  de  névralgie.  Mais  quelquefois  persistait 
une  sensation  de  lourdeur  et  de  tension  de  l’hé  mi- 
face  malade.  L’examen  a  révélé  de  l’obscurité  sinu- 
sale,  sans  écoulement,  avec  fongosités  au  niveau  du 
plancher  du  sinus.  Le  traitement  de  cette  sinusite 
latente,  d’origine  dentaire,  a  produit  une  guérison 
définitive  de  la  névralgie  faciale. 

Taveau.  —  M.  Blocb  (de  Paris)  montre  que  bien 
des  idées  soi-disant  nouvelles  ne  sont  que  des  réédi¬ 
tions  de  découvertes  anciennes.  Il  en  cite  dis  exem¬ 
ples  probants  en  étudiant  l’oeuvre  de  Taveau. 

L’art  dentaire  en  vieille  Castille  au  milieu  du 
XVI®  siècle.  —  M.  Boissier  (de  Paris)  retrace  avec 
humour  et  un  sens  critique  très  avisé  l’état  de  l'art 
dentaire  et  de  la  médecine,  au  xvi®  siècle,  en  Espagne. 
Celte  étude  intéressera  certainement  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  de  l’histoire  de  notre  spécialité  et  de  la  méde¬ 
cine  en  général. 


alterné  ne  doit  donc  pas  être  considéré  comme  une 
méthode  d’exception. 

Mais  sa  réussite  nécessite  beaucoup  de  soins, 
de  minutieuses  précautions  et  de  persévérance 
de  la  part  du  médecin  et  du  malade.  Il  faut  s’aper¬ 
cevoir  à  temps  de  la  bilatéralisation  des  lésions, 
choisir  avec  discernement  le  moment  favorable  pour 
pratiquer  le  second  pneumothorax,  surveiller  soi¬ 
gneusement  la  résorption  dn  premier  pneumothorax, 
l’aider  au  besoin  par  des  ponctions  de  gaz  :  le  pro¬ 
blème  est  donc  très  complexe. 

—  M.  Armand  Delille  a  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  4  fois  le  pneumothorax  bilatéral  ch».z  des  en¬ 
fants  ;  2  dans  des  conditions  défavorables  ont  suc¬ 
combé  assez  vite,  mais,  chez  les  2  autres,  l’améliora¬ 
tion  a  été  considérable;  l’un  est  traité  depuis  1  an, 
l’autre  depuis  4  mois  ;  ce  dernier  a  augmenté  de 

Accidents  cutanéo-muqueux  provoqués  chez  la 
même  malade  par  le  véronal  et  par  un  autre  pro¬ 
duit  de  la  série  barbiturique.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot  et  P.  Blamoutier  présentent  une 
jeune  femme  qui  absorba  à  plusieurs  reprises  des 
doses  modérées  de  véronal  sans  jamais  voir  se  mani¬ 
fester  aucun  symptôme  décelant  une  intolérance  vis- 
à-vis  de  ce  médicament.  Après  une  interruption 
d’environ  5  mois,  elle  prit  de  nouveau  0  gr.  50  de 
véronal  et  présenta  rapidement  un  érythème  poly¬ 
morphe  généralisé,  avec  uii  énanthème  très  accusé 
de  la  muqueuse  buccale.  L’éruption  cutanée  laissa 
après  elle  des  taches  pigmentaires. 

Quinze  mois  après  cet  érythème,  la  malade  absorba 
XX  gouttes  de  somnifène  et,  dans  les  dix  minutes  qui 
suivirent,  elle  présenta  de  nouveau  un  érythème  poly¬ 
morphe  avec  oedème  considérable  de  la  face  et  de  la 
muqueuse  buccale. 

Cette  observation  montre  une  sensibilisation  aux 
composés  de  la  série  barbiturique  à  laquelle  appar¬ 
tiennent  le  véronal  et  le  somnifène.  Au  point  de  vue 
piatique,  elle  révèle  le  danger  auquel  s’exposent  les 
personnnes  intolérantes  ou  sensibilisées  à  un  pro¬ 
duit  de  la  série  barbiturique  qui,  sans  y  prendre 
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garde,  absorbent  un  hypnotique  quelconque  de  la 
même  série,  désigné  sous  un  nom  qui  en  masque 
l’origine  chimique. 

—  M  Chauffard  estime  qu’il  serait  intéressant  de 
pratiquer  des  anti-réactions  pour  mettre  la  sensibili¬ 
sation  en  évidence. 

Sur  un  syndrome  de  cirrhose  pigmentaire  chez 
un  syphilitique  avéré  et  son  évolution  sous  l’influence 
du  traitement  spéclflque.  —  MM.  L.  Lévy  et  H. 
Jauslott.  Chez  un  sujet  de  40  ans,  1  hypertrophie 
marquée  du  foie,  l'augmentation  de  consistance  de 
l'organe,  le  début  de  circulation  collatérale,  les 
variations  et  l'élévation  dernière  du  coefRcient  de 
Maillard  plaident  en  faveur  d’une  cirrhose  hépatique 
commençante.  Bien  que  discrets,  les  signes  de  la 
série  diabétique  s’affirment  à  leur  tour.  L’amaigris¬ 
sement  rend  plus  frappant  ce  tableau  symptoma¬ 
tique  que  l’absence  de  splénomégalie  ne  permet  pas 
d’imputer  au  paludisme.  La  mélanodermie  généra¬ 
lisée,  les  douleurs  lombaires,  l’asthénie,  les  crises 
diarrhéiques  pourraient  évoquer,  il  est  vrai,  la  mala¬ 
die  d’Addison  ;  mais  une  pression  artérielle  et  un 
réSeze  oculo-cardiaque  normaux  ne  permettent  pas 
de  l’incriminer.  De  la  surchage  pigmentaire  diffuse  il 
convient  de  rapprocher  l’hypoglobnlie  légère. 

Les  auteurs  concluent  au  syndrome  de  cirrhose 
pigmentaire  du  type  diabète  bronzé. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  syphilis 
certaine  du  sujet  qui  est  par  ailleurs  atteint  de  scia¬ 
tique  funiculaire  de  cette  origine.  La  mélanodermie 
disparut  complètement  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  spécifique  intensif. 

Mais  en  raison  du  début  imprécis  de  l’infection,  les 
auteurs  se  gardent  d’attribuer  au  diabète  bronzé  Une 
étiologie  syphilitique  et  ne  veulent  voir  dans  leur 
relation  qu’une  observation  d’attente. 

L’évolution  anatomique  et  clinique  des  endocar¬ 
dites.  —  M.  Maurice  Renaud,  dans  une  deuxième 
communication,  étudie  les  endocardites  à  lésions 
complexes,  c’est-à-dire  les  cas  où  des  lé-^ions  ulcé¬ 
reuses  et  thrombosantes  en  pleine  évolution  sont 
associées  à  des  lésions  sclérosantes  et  même  cica¬ 
tricielles.  Leur  interprétation,  fort  difficile  en  vérité, 
est  le  point  capital  de  la  question  des  endocardites. 
Faut-il  les  consi  iérer  comme  faites  de  lésions  indé¬ 
pendantes,  accidentellement  surajoutées,  ou  comme 
les  étapes  d’un  même  processus? 

Quand  on  serre  de  près  la  question  du  point  de 
vue  clinique  et  analytique,  ou  s'aperçoit  que  l’aiTec- 
tion,  chez  les  malades  de  cette  catégorie,  a  évolué 
peudant  parfois  de  longues  années,  avec  des  rémis¬ 
sions  entrecoupées  de  poussées,  mais  que  vraisem¬ 
blablement  il  n’y  a  jamais  eu  de  guérison  au  sens 
anatomique  du  mot,  car  à  côté  des  points  cicatri¬ 
sés  persistait  une  inflammation  active.  L’absence 
d’expression  clinique  n’est  pas  une  preuve  de  gué¬ 
rison  complète,  car  une  endocardite  en  pleine  évolu¬ 
tion  peut  rester  parfaitement  silencieuse. 

L’auteur  cite  quelques  exemples  typiques  :  celui 
d’une  femme  de  38  ans  dont  la  maladie  dura  5  ans, 
dont  les  lésions  étaient  presque  complètement  cica¬ 
trisées,  et  qui  mourut  comme  une  cardiaque  plus 
que  comme  une  infectée;  celui  d’un  homme  que 
l’autopsie  montra  porteur  d’une  lésion  tbrombo- 
sante,  qui  fut  atteint  d’hémiplégie  par  embolie  à 
28  ans,  et  mourut  avec  des  embolies  multiples  à 
45  ans  après  une  période  silencieuse  de  17  ans,  etc. 

Les  cas  où  nulle  cardiopathie  antérieure  ne  per¬ 
met  de  parler  d’endocardite  secondaire  sont  les 
analogues  des  endocardites  à  évolution  prolongée 
et  lente  qu’onsconnaît  sous  le  nom  de  «  rhumatisme 
évolutif  »,  pour  lesquels  d’ailleurs  la  notion  de  rhu¬ 
matisme  vrai  est  toujours  difficile  à  établir  avec 
certitude. 

Cette  connaissance  des  formes  lentes,  prolongées, 
qui  étend  le  groupe  Jaccoud-Osler,  réduit  d’autant 
ce  qu’on  appelle  les  endocardites  secondaires  des 
cardiaques.  Pour  affirmer  qu’on  est  bien  en  présence 
d’un  cas  de  cet  ordre,  il  faut  établir  l’existence  d’une 
cardiopathie  ancienne,  faire  sa  preuve  à  l’autopsie 
par  la  constatation  des  lésions  cicatricielles  caracté¬ 
ristiques,  donner  des  preuves  d’une  guérison  clini-' 
que  durable.  C’est  ce  qui  parait  avoir  été  rarement 
fait,  même  dans  les  observations  qui  servent  de  type. 
Un  certain  nombre  de  cas  qualifiés  de  secondaires 
ne  sont  que  l’étape  terminale  d’un  processus  à  lente 
évolution;  ils  ne  sont  qu’une  forme  particulière  soit 
du  rhumatisme  évolutif,  soit  des  endocardites  lentes 
à  étiologie  inconnue. 

L’auteur  conclut  de  son  étude  qu’il  n’y  a  pas  une 
endocardite  thrombosante  maligne  et  une  endocar¬ 


dite  plastique  bénigne  ;  il  y  a  des  endocardites  qui 
se  cicatrisent  et  guérissent  eu  laissant  des  mutila¬ 
tions  plus  ou  moins  importantes  et  des  endocardites 
qui  ne  se  cicatrisent  pas,  se  réchauffent  et  persistent 
jusqu’à  l’éclosion  d’accidents  mortels.  La  marche  de 
la  maladie  est  réglée  par  des  facteurs  secondaires 
dont  une  prochaine  communication  étudiera  l’impor- 


Nonvelle  contribution  à  la  pathogénle  de  la 
myasthénie.  —  M.  G.  Marinesco  a  été  conduit  par 
des  observations  anatomo-cliniques  à  penser  que  la 
myasthénie  n’est  pas  une  affection  primitive  muscu¬ 
laire,  mais  que,  dans  son  mécanisme,  intervient  un 
élément  neuro-végétatif,  comme  le  montre  l’inver¬ 
sion  de  la  réaction  vaso-motrice  pendant  la  contrac¬ 
tion  volontaire  ainsi  que  l’hypotension  artérielle.  La 
diminution  des  ferments  oxydants  des  muscles  et 
les  troubles  végétatifs  sont  probablement  sous  la 
dépendance  d’une  dysfonction  des  surrénales.  L’exa¬ 
men  de  deux  nouveaux  malades  confirme  cette  concep¬ 
tion.  L’auteur,  en  effet,  a  constaté  des  troubles  du 
métabolisme  basal  qui  sont  proportionnels  au  degré 
de  l’affection.  De  plus,  l’hypercalcémie  et  les  tests 
pharmacologiques  mettent  en  évidence  l’insuffisance 
du  système  sympathique  et  la  dysfonction  des  sur¬ 
rénales.  L’action  efficace  de  l’opoihérapie  surrénale 
par  vole  digestive  ne  peut  pas  être  attribuée  simple¬ 
ment  à  une  action  de  choc  parce  que  ni  le  lait,  ni  la 
peptone  ne  produisent  l'hémoclasie  digestive  chez 
ces  malades.  Néanmoins,  il  se  peut  que  d’autres 
glandes  endocrines,  notamment  la  paralhyroïde, 
interviennent  d’une  façon  secondaire  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  myasthénie. 

P  -L.  Marie. 
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Nouve  le  note  sur  l’Ionisation  saücy’e  en  gynéco¬ 
logie.  —  M.  Laquerrière  n’a  que  peu  d'observations 
où  ce  traitement  ait  été  employé  à  l’exclusion  de 
tout  autr^,  mais  néanmoins  il  rapporte  deux  nouvelles 
observations  particulièrement  démonstratives  du  rôle 
analgésique  qu’on  peut  eu  obtenir  dans  les  troubles 
douloureux  péri-ntérlns.  Il  signale  que  la  malade 
dont  il  a  publié  l'observation  l’année  dernière  est 
actuellement  au  8'  mois  d’une  grossesse  alors  que 
durant  les  5  premières  années  de  son  mariage,  avant 
le  traitement,  elle  n’avait  jamais,  malgré  son  désir,  pu 
devenir  enceinte. 

A  propos  de  la  diathermie  chez  les  jeunes  en¬ 
fants.  —  MM.  Laquerrière  et  Malleln-Géria,  à 
propos  d’un  procès  qui  vient  de  se  dérouler  dans  le 
Midi,  rappellent  que  la  diathermie  peut  causer  des 
brûlures  superficielles  (plus  difficiles  à  éviter  que 
les  brûlnres  par  le  courant  continu),  mais  peui  aussi, 
comme  l’a  démontré  d’Arsonval  en  1898,  déterminer 
des  coagulations  profondes,  en  masse,  aboutissant  à 
la  nécrose  de  tout  un  membre. 

Chez  les  jeunes  enfants,  comme  l’ont  indiqué  déjà 
Delherm  et  Laquerrière,  l’application  de  la  diather¬ 
mie  doit  être  le  plus  souvent  proscrite  parce  que 
l’enfant  ne  sait  pas  rendre  compte  de  ses  sensations, 
parce  que,  le  diamètre  des  membres  étant  très  petit, 
réchauffement  est  facilement  trop  considérable; 
parce  qu  enfin,  dans  la  paralysie  infantile,  il  peut 
exister  dei  troubles  circulatoires  empêchant  la  cha¬ 
leur  de  diffuser  et  une  atrophie  diminuant  le  dia¬ 
mètre  du  membre. 

Quelques  observations  de  traitement  par  l’ultra¬ 
violet.  —  MM.  Laquerrière,  R.  Lebmann  et  Li- 
gnèrea  rappellent  d’abord  leur  communication  sur 
ce  même  sujet  faite  en  Novembre  1924.  Par  suite  de 
diverses  cii  constant  es  ils  n’avaient  pu  alors  faire 
que  des  séances  trop  faibles;  actuellement  ils  ont 
employé  une  technique  normale,  ce  qui  leur  a  permis 
d’obtenir  des  résultats  beaucoup  plus  rapides. 
Parmi  les  cas  rapportés,  il  faut  noter  l’observation 
d’un  spasmophile  guéri  en  30  séances  d’une  tuber¬ 
culose  suppurée  polyarticulaire  dont  les  fistules  ont 
tari. 

Luxation  de  l’atlas  en  avant  de  l'axis.  —  MM. 
Fraikin,  Petit  de  la  Villéon  et  BuriU  présentent 
la  radiographie  de  ce  cas.  Cette  lésion,  survenue  il  y 
a  23  ans  à  la.sùite  d’une  chute  de  cheval,  a  provoqué 
seulement  dans  ces  derniers  temps  des  troubles  de 
compression  médullaire. 


Radiographies  d’interprétation  difficile.  —  MM. 
Fraikin  et  BuriU  présentent  2  radiographies  d’in¬ 
terprétation  difficile  ;  l’une  parait  devoir  être  inter¬ 
prétée  comme  l’image  d’un  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon;  l’autre  comme  celle  d’un  ostéo-encliondroine  de 

Ionisation  d’iodure  de  potassium  dans  une  grosse 
Impotence  du  coude.  —  MM.  R.  Lebmann  et  A. 
Mallein-Oérin  présentent  l'observation  d’une  malade 
de  10  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  du  tiers 
inférieur  de  l’humérus  et  d’interventions  multiples, 
présenta  un  hématome  suppuré  au  niveau  du  pli  du 
coude.  Après  incision,  une  cicatrice  profonde  persista. 
Le  coude  était  presque  bloqué  :  ni  pronation,  ni  supi- 
nation,  flexion  à  peu  près  nulle.  Troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  du  médian.  Pas  de  R.  D.  La  malade  fut  sou¬ 
mise  à  55  séances  d’ionisation  d’iodure  de  K.,  et  à 
une  dizaine  de  séances  de  faradique.  La  cicatrice  fut 
libérée,  la  sensibilité  redevint  normale  dans  le  do¬ 
maine  du  médian,  la  pronation  et  la  supination  rede¬ 
vinrent  sensiblement  normales  ;  les  mouvements  de 
flexion  sont  moins  limités,  l’atrophie  musculaire  a 
presque  complètement  rétrocédé. 

I.  Loubier. 
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31  Octobre  1925. 

Pseudo-fatigue  par  plexite  brachiale  bilatérale.  — 
M.  Qommès.  Bien  des  cas  de  fatigue  féminine 
(ménagère,  en  particulier)  sont  dus  à  des  douleurs 
latentes,  pins  spécialement  accentuées  aux  membres 
supérieurs,  dans  le  domaine  du  plexus  brachial 
(points  de  Valleix,  fourmillement,  hypoesthésie, 
parésie,  oedème).  Leur  bilatéralité,  leur  association 
à  des  algies  légères  d’autres  plexus  permettent  de 
conclure  à  des  névrodocites  par  tiraillements  ou 
même  à  un  trouble  général  toxique  (dépression, 
anémie,  leucorrhée,  forte  hygrométrie...)  orienté 
par  des  contractions  musculaires  répétées.  Leur 
•  raitement;  des  calmants  généraux  associés  à  des  in¬ 
jections  para-  ou  intraplexiques  de  eolutions  physio¬ 
logiques. 

Ectople  testiculaire  bilatérale,  opothérapie  thyro- 
testlcuiatre.  —  M.  Léopold-Lévi  présente  un  nou¬ 
veau  cas  d’ectopie  testiculaire  bilatérale  chez  un 
sujet  ayant  dépassé  16  ans.  Le  traitement  thyro- 
hvpopbysaire  a  déterminé  la  descente  d’un  testicule, 
l’apparition  de  la  puberté;  1  instabilité  thyro'idienne 
du  sujet  a  été  réglée  et  reste  rég'ée  depuis  5  ans  que 
le  traitement  est  suspendu.  Il  a  grandi  de  15  cm., 
augmenté  de  12  kilogr.  L’observation  montre  l’ac¬ 
tion  convergente  de  la  thyroïde  et  de  l’hypophyse 
pour  la  croissance  et  le  développement  testiculaire. 
Le  sujet  présentant  toute  une  série  de  stigmates  de 
dégénérescence,  parmi  lesquels  l’ectopie  testicu¬ 
laire,  on  peut  conclure  que  ces  stigmates  (toute  cause 
mise  à  part)  restent  subordonnés  à  un  mécanisme 
endocrinien  qui  est  parfois  sensible  à  l’opothérapie 
correspondante. 

Nouveau  traitement  de  l’ophtalmie  gonococcique 
du  nouveau-né  :  emploi  local  du  sérum  antlgono- 
cocclque.  —  M.  Offret  relate  5  cas  d’ophtalmies 
gonococciques  du  nouveau-né,  traitées  par  Templol 
local  d’un  nouveau  sérum.  Les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ont  disparu  en  24  heures.  Les  nouveau-nés 
ont  été  définitivement  guéris  en  un  temps  très  court 
(4  à  10  jours).  Il  s’agit  d’instillations,  à  peu  près 
continues,  pratiquées  avec  le  sérum  antigonococcique 
de  Blaisot.  Le  sérum  de  Blaisot  est  préparé  sur 
bovidés  par  injections  quotidiennes  de  doses  mas¬ 
sives  de  gonocoques  et  il  est  additionné  d’un  anti¬ 
septique  approprié. 

Statistique  radlumthéraplque  de  305  cas  de  cancer 
du  col  utérin.  —  M.  Oppert  a  étudié  305  cas  de 
cancer  du  col  de  l’utérus  et  a  constaté  des  guérisons 
se  maintenant  depuis  15,  13  et  12  ans  par  le  radium 
seul.  La  dose  favorable  parait  osciller  autour  de 
50  mlllicuries  détruits,  sans  dépasser  60,  distribués 
en  une  séance  prolongée  pendant  9  à  10  jours,  sous 
une  intensité  faible.  Avec  cette  technique,  tubes  de 
50  microenries  chargés  de  6  milligr.  66  de  radium,  fil¬ 
trés  sons  1  mm.  de  platine,  plus  aluminium  et  caout¬ 
chouc,  soit  4  mm.  1/2  pour  couper  le  rayonnement 
secondaire,  le  nombre  des  succès  traités  depuis  la 
guerre  et  se  maintenant  depuis  5  ans  an  moins  a 
augmenté  dans  d’heureuses  proportions.  Il  semble 
que  la  radiumthéraple  précédant  de  6  à  8  semaines 
l’hystérectomie  totale  doive  être  une  méthode 
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d’avenir.  L'irradiation  post-opératoire,  au  contraire, 
n’est  pas  encourageante  en  ses  résultats.  L'auteur 
a  traité  un  nombre  élevé  de  dégénérescences  néopla¬ 
siques  du  moignon  du  col  de  l'utérus  après  hysté¬ 
rectomie  subtotale  pour  fibrome  :  17  cas  sur  305, 
s  lit  une  proportion  de  5,57  pour  100.  La  proportion 
des  succès  obtenus  par  la  curiethérapie  seule 
atteint  40  pour  100.  La  radiothérapie  profonde  ne 
doit  s'associer  systématiquement  à  la  curiethérapie 
que  lorsque  les  paramètres  sont  envahis  d'emblée, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  inopérables  II  ne  semble 
pas  qu’elle  ajoute  un  élément  de  succès  dans  les  cas 
de  cancer  du  col  tout  à  fait  limité. 

Poussée  aiguë  grave,  an  cours  d'une  syphill- 
tnbercnlose  chronique,  jugulée  rapidement  par  le 
mercure.  —  AT  Màlamet.  La  malade  présentée  est 
venue  consulter  pour  une  infiltration  de  la  moitié 
supérieure  du  poumon  gauche  et  du  sommet  droit. 
Le  Wassermann  était  positif,  les  crachats  conte-- 
naient  des  bacilles  de  Koch  granuleux.  Phénomènes 
toxi-lnfectieux graves  ;  température  39°.  Ni  repos,  ni 
traitements  divers  n’agissent  sur  la  poussée.  On 
prescrit  des  suppositoires  de  Hg:  le  3*  jour,  la  tem¬ 
pérature  baisse  et  reste  la  même  les  jours  suivants. 
Sous  l’influence  d’un  essai  de  médication  antisyphi- 
litique  active,  nouvelle  poussée  aiguë  qui  cède  à 
nouveau  et  dès  le  2°  jour  à  quelques  centigr.  de  Hg. 

M.  Mélamet  pense  que  dans  la  syphilis  tubercu¬ 
leuse,  l’élément  syphilis  peut  à  lui  seul  et  en  dehors 
du  facteur  tuberculeux  donner  des  poussées  aiguës 

Traitement  des  sphinctéralgies  anales  par  les 
courants  de  diathermie.  —  itf.  Paul  Af ayer  rapporte 
56  observations  de  sphinctéralgies  anales,  aignës  ou 
chroniques,  heureusement  traitées  par  les  courants 
de  diathermie.  Dans  les  formes  aiguës,  aussi  long¬ 
temps  que  le  spasme  est  marqué,  il  ne  pénètre  jamais 
le  canal  anal,  il  constitue  un  pôle  anal  externe  à 
l’aide  d’un  tampon  de  coton  imbibé  d’eau  salée.  Les 
applications  demeurent  ainsi  toujours  indolores. 
Dans  les  névralgies  chroniques,  afin  de  pouvoir  uti¬ 
liser  de  hautes  iuteusités  bien  tolérées,  l’auteur 
emploie  une  grosse  électrode  conique  présentant 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

4  Novembre  1925. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  opérée  par  enebe- 
vlliement.  —  MM  Patel  et  Desjacques  présentent 
un  bon  résultat  éloigné  du  traitement  d’une  pseudar¬ 
throse  du  col  fémoral  datant  de  Décembre  1923 
et  opérée  en  Septembre  1924  par  encbevillement  an 
moyen  d’un  fragment  du  péroné. 

Gros  calculs  de  l’urètre  antérieur.  —  MM. 
Delore,  Comte  et  H.  Labry  présentent  des  calculs 
de  l'urètre  antérieur  dont  l’un  du  volume  d'une 
grosse  cerise,  situé  an  niveau  du  bulbe,  n’avait  donné 
jusque-là  aucun  trouble  grave  En  le  refoulant  d’une 
manière  spéciale  le  malade  pouvait  uriner  normale¬ 
ment.  C’est  à  l’occasion  d’une  orchi-épididymite 
récente  qu’on  découvrit  ce  calrul  qui  fut  enlevé  par 
urétrotomie  externe.  Guérison. 

Vo'umineuse  pyoniphrose  d’un  rein  ectopique; 
néphrectomie.  —  MM.  Oayet  et  Peycelon  présen¬ 
tent  un  rein  enlevé  par  voie  transpéritonéale.  Il  s’agit 
d’une  volumineuse  pyonéphrose  survenue  dans  un 
rein  en  ectopie  abdomino-iliaqne.  Les  vaisseaux  du 
pédicule  naissaient  de  la  partie  inférieure  de  l’aorte 
et  de  la  veine  cave.  L’uretère,  très  court,  s’abouchait 
au  niveau  du  détroit  supérieur  dans  le  pôle  inférieur 
du  rein  ectopique.  L’intervention  fut  facile  grà-e 
à  l’abord  du  rein  par  voie  antérieure  transpéri¬ 
tonéale.  Hbné  Pdic. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Octobre  1925. 

Ophtalmie  purulente.  —  M.  Gtnestoua  signale  la 
recrudescence  des  cas  d’ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés  à  Bordeaux  depuis  quelques  années  et 


près  de  sa  pointe  un  étranglement  eur  lequel  vient 
se  mouler  la  virole  anale.  Cette  technique  lui  a 
permis  d’obtenir  dans  le  traitement  de  toutes  les 
sphinctéralgies  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux 
que  donne  la  haute  fréquence  habituelle. 

A.  Lavenant. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

29  Octobre  1925. 

Formes  anormales  de  l’amibiase.  —  M.  Traband 
(de  Beyrouth)  envole  à  la  Société  deux  observations 
sur  les  formes  anormales  de  l’amibiase.  La  première 
observation  est  celle  d’une  amibiase  à  forme  septicé¬ 
mique  avec  syndrome  d’hypertension  portale;  le 
traitement  par  rém->tlne  fit  tomber  la  température 
et  diminuer  le  nombre  de  selles  ;  on  traita  ensuite 
l’anémie  par  l’hémoglobine,  le  fer  et  la  moelle 
osseuse  ;  le  malade  guérit  rapidement.  Dans  la  se¬ 
conde  observation,  l’auteur  décrit  une  forme  septicé¬ 
mique  avec  confusion  mentale  et  défenestrations; 
cette  confusion  s’explique,  car  elle  répond  à  une 
psychose  aiguë  par  auto-intoxication  hépatique  :  dès 
le  troisième  jour  du  traitement  par  l'émétine,  les 
troubles  mentaux  disparurent. 

Sur  2  cas  de  «  lambliose  »  ;  guérison  par  le  sto- 
varsol.  —  Sons  ce  titre  AT™'  Panayotatou  (d’Alexan¬ 
drie)  envoie  un  travail  très  intéressant.  Dans  les 
2  cas,  seul  l’examen  parasitologique  des  selles  per¬ 
mit  le  diagnostic.  On  ordonna  le  stovarsol  en  com¬ 
primés  de  0  gr.  25  par  jour,  la  moitié  le  matin, 
l’autre  moitié  le  soir.  Les  malades  guérirent  très 
rapidement  alors  que  tons  les  autres  traitements 
avaient  échoué.  Ces  deux  cas  viennent  confirmer  les 
résultats  remarquables  signalés  dans  les  observa¬ 
tions  de  M.  Marchoux.  Le  stovarsol  est  un  médica¬ 
ment  précieux  dans  les  pays  tropicaux  où  le  parasi¬ 
tisme  intestinal  est  si  fréquent. 

Les  indications  thérapeutiques  des  «aux  de  Vichy. 
—  M.  Bjucber  (de  Grenoble),  étudiant  d’une  ma¬ 
nière  générale  les  indicaiions  thérapeutiques  des 


eaux  de  Vieby,  insiste  particulièrement  sur  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  maladies  tropicales.  Dans  les 
diarrhées  des  pays  chauds,  dans  la  dysenterie  chro¬ 
nique  à  rechutes,  dans  les  entéro-colit>  s  parasitaires 
l’amélioration  est  certaine.  Les  maladies  du  foie  sont 
toutes,  sauf  le  cancer  et  la  tuberculose,  justiciables 
de  la  cure  Ce  n’est  donc  pas  sans  raison  qu’on  a  dit 
des  eaux  de  Vichy  que  celte  station  est  le  «  port  de 
salut  des  coloniaux  ». 

—  M  Tanin  insiste  sur  les  bons  résultats  obte¬ 
nus  chez  les  paludéens  chroniques  avec  des  doses 
modérées.  Il  est  d'avis  que  toute  cure  forte  est 
contre-indiquée  chez  les  coloniaux  quels  qu’ils  soient 
et  rappelle  qu’on  a  des  accidents  lorsqu'on  commence 
par  la  Grande  Grille. 

—  Af.  Broqaet  partage  cette  opinion  et  dit  que 
l’emploi  d’une  source  comme  la  Grande  Grille,  dès  le 
début  de  la  cure,  est  toU'  à  fait  dang-reux. 

—  M.  Cbazerin-Weizel  s’appuyant  sur  une  auto¬ 
observation  considère  qu’on  peut  suivre  la  gradation 
suivante  :  Chomel,  Hôpital,  Grande  Grille. 

A  propos  de  la  pathogénie  du  mal  de  mer.  — 
M.  Félix  Regnanlt,  reprenant  la  théorie  du  mal 
oscillatoire  de  Coronadre,  s’étend  sur  quelques 
données  spéciales  de  physique.  11  en  tire  la  conclu¬ 
sion  que  l’amarinage  sur  lequel  a  insisté  Loir  est  la 
meilleure  méthode  à  employer  pour  éviter  la  nau- 
pathie.  A  son  avis,  il  serait  utilr  pour  les  candidats  à 
la  navigation  de  faire  faire  de  temps  à  autre  des 
démonstrations  par  des  marins  sur  un  bateau  en 
rade  par  gros  temps;  au  lieu  de  chercher  à  raisonner 
1  impression  pénible  qu’il  ressent,  1  individu  appren¬ 
drait  à  modifier  instinctivement  ses  positions  :  il  évi¬ 
terait  ainsi  les  contractions  désordonnées  des  mus¬ 
cles  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

—  M.  Tanon  a  assisté  à  une  leçon  d’amarinage  de 
cet  ordre  qui  a  donné  en  moins  d’une  heure  d’excel¬ 
lents  résultats  et  fait  disparaître  les  nausées. 

—  M.  Broquet  fait  remarqu°r  que  dans  les  sous- 
marins  en  plongée  on  n’a  pas  le  mal  de  mer. 

—  Af.  Fougerat  a  constaté  souvent  les  bons  effets 
de  l’atropine,  de  la  scopolamlne  et  de  l'allonal  pris 
préventivement. 

Raxmond  Neveu. 


l’insuffisance  des  mesures  de  prophylaxie.  Il  vient, 
comme  adjoint  à'  l'Hygiène,  de  prendre  qnelqnes 
dispositions  nouvelles  et  a  prié  ses  confrères  de 
vouloir  bien  indiquer,  avec  le  nom  de  la  sage-femme 
qui  a  fait  l’accouchement,  si  la  méthode  de  Crédé  a 
été  appliquée.  Il  signale  encore  la  confusion  re¬ 
grettable  qui  existe  dans  la  nomenclature  en  usage 
pour  la  déclaration  et  propose  le  vœu  suivant,  qui 
est  voté  par  la  Société  : 

La  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  considérant  que  les  infections  puerpérales  et 
l’ophtalmie  des  nouveau-nés,  affections  absolument 
différentes,  sont  confondnes  sous  le  même  n°  12  de 
déclaration  des  maladifs  contagieuses  prévues  par 
la  loi  du  15  Février  1902  et  le  décret  du  10  Février 
1903;  que  cette  confusion  empêche  la  constitution 
de  statistiques  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  maladies 
et  la  prescription  de  mesures  prophylactiques  effi¬ 
caces;  émet  le  vœu  que  la  déclaration  de  chacune 
de  ces  affections  soit  prévue  sous  2  numéros  dis- 

Lymphogranulome  inguinal.  —  MM.  Petges, 
David,  Cbauvle  et  Magimel  montrent  un  jeune 
homme  de  20  ans  atteint  de  lymphogranulome  ingni- 
nal.  Du  côté  droit,  on  remarque  une  masse  gan¬ 
glionnaire  à  cheval  sur  l’arcade  de  Fallope,  avec 
rougeur  de  la  peau  et  quelques  points  en  voie  de 
ramollUsement.  A  ténite  de  la  fosse  iliaque.  Pas  de 
fièvre.  La  trace  de  la  lésion  initiale  de  l’ulcère 
adénogène  n’a  pas  été  retrouvée. 

15  Octobre  1925. 

De  la  nécessité  d’un  diagnostic  exact  et  complet 
pour  la  radiothérapie  des  fibromes.  —  Af.  Bégouin 
montre  un  utérus  qu’il  a  enlevé  à  une  malade  traitée 
depuis  2  ans  par  la  radiothérapie  pour  un  fibrome. 
Le  fibrome  existe  bien,  mais  il  est  compliqué  d’un 
épilbélioma  du  corps  dont  certains  signes  permet¬ 
taient  de  faire  le  diagnostic.  L’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  qu’il  y  a  à  faire  un  diagnostic  exact  et 
complet,  les  fibromes  interstitiels  et  purs  étant 
seuls  justiciables  de  là  radiothérapie. 

Colectomie  pour  cancer  du  côlon  ascendant.  — 
AT.  F.  Papin  présente  une  pièce  (fin  de  l’iléon,  tout 


le  cæcum  et  le  début  du  côlon  transverse).  On  y  voit 
un  gros  néoplasme  en  chou-fleur  qui  occupe  le  côlon 
ascendant  et  le  cæcum  et  qui,  progressant  vers  la 
valvule  iléo  cæcale,  a  déjà  envahi  cette  dernière  qui 
est  transformée  en  un  anneau  dur,  inextensible. 
C’est  là  une  particularité  assez  rare.  Cliniquemi nt, 
on  ne  percevait  à  la  palpation,  pour  ce  néoplasme  si 
volumineux,  qu’une  petite  tumeur. 

23  Octobre  1925. 

Pyélonéphrite  au  niveau  d’un  rein  unique,  traitée 
efficacement  par  le  bactériophage  de  d’Herelle.  — 
MM.  Lonmeau  et  Favreau  Une  femme  de  27  ans, 
ayant  subi  une  néphrectomie  pour  rein  tuberculeux, 
présente,  au  5®  mois  d’une  grossesse,  une  pyélo¬ 
néphrite  cohbacillaire  qui  s’améliore,  mais  les  urines 
restent  louches.  Au  8®  mois  d'une  nouvelle  grossesse 
survenue  2  ans  plus  tard,  nouvelle  crise  très  violente. 
Accouchement  normal.  Les  douleurs  rénales  persis¬ 
tent,  fréquentes.  Les  urines  renferment  une  grande 
quantité  de  colibacilles.  Traitement  par  le  bacléiio- 
phage.  An  bout  d’un  mois  les  urines  ne  contiennent 
plus  de  coli  Un  an  plus  tard,  à  la  suite  de  fatigues, 
nouvelles  douleurs  et  réapparition  de  colibacilles 
dans  les  urines.  La  malade  va  être  soumise  au  même 
traitement. 

Importance  de  la  trachéotomie  préventive  dans 
les  frac'ures  du  larynx.  —  Af  Portmann  souligne 
cette  importance  à  pn-pos  dt  2  cas  de  fractures  du 
larynx,  dont  l’un  s’est  terminé  par  la  mort  à  la  suite 
d’un  emphysème  progressivement  envahissant  que 
n’ont  pu  arrêter  ni  la  mise  en  place  d’une  canule 
dans  le  trajet  de  la  blessure,  ni  une  trachéotomie 
basse  pratiquée  ensuite. 

30  Octobre  1925. 

Sur  le  rôle  des  troubles  circulatoires  dans  l’ap¬ 
parition  de  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Lcutat 
montre,  d’après  sa  statistique  personnelle  (74  obser¬ 
vations),  que  le  traitement  précoce  des  plaies  et  la 
séroihérapie  ont  diminué  les  ras  de  gangrène  gazeuse 
et  que  ceux-ci  ne  »e  sont  plus  montres  que  lors¬ 
qu  il  existait  une  lésion  vasculaire  conromiiante  du 
membre  intéressé.  D.  FaicuB. 


^  CHRONIQUES. 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’organisation  d’un  enseignement 
pour  les  chirurgiens  étrangers  à  Paris 


Parmi  les  chirurgiens  étrangers  qui  viennent 
en  France,  les  uns  sont  des  collègues  qui  visitent 
les  services  hospitaliers  de  notre  pays  et  nos 
chirurgiens  les  plus  connus,  pour  juger  de  la 
qualité  de  leur  organisation  et  de  leur  technique 
opératoire.  Ce  ne  sont  que  des  voyageurs  qui, 
traversant  Paris  en  simples  spectateurs,  repartent 
avec  une  idée  plus  ou  moins  exacte  de  la  valeur 
de  certains  opérateurs  en  particulier  et  de  la  chi¬ 
rurgie  française  en  général.  En  nous  visitant,  ils 
nous  rendent  un  hommage  que  nous  leur  rendons 
à  notre  tour  en  allant  chez  eux.  Mais  pratique¬ 
ment,  du  point  de  vue  de  la  diflusion  de  nos  mé¬ 
thodes  chirurgicales,  ces  passants  sont  moins 
intéressants  que  la  seconde  catégorie  de  visiteurs 
dont  je  vais  maintenant  parler. 

Il  s’agit  des  jeunes  médecins  étrangers  qui, 
aussitôt  leurs  études  terminées  dans  leur  pays 
d’origine,  viennent  en  Europe  pour  se  perfec¬ 
tionner  dans  l’art  de  la  chirurgie. 

Ceux-ci  se  fixeront  là  où  ils  trouveront  le  plus 
d’avantages.  Cerveaux  encore  malléables,  et  ne 
demandant  qu’à  se  laisser  former,  ils  deviendront 
les  propagandistes  des  méthodes  qu’ils  auront 
adoptées.  Ils  veulent  apprendre  beaucoup  ;  il  faut 
leur  donner  beaucoup.  Ils  accepteront  la  supré¬ 
matie  du  pays,  qui  leur  aura  fourni  tous  les  moyens 
de  travailler  et  de  se  perfectionner.  Rentrés  dans 
leur  patrie,  ils  garderont  le  souvenir  des  hommes 
qui  les  auront  accueillis,  propageront  leurs  idées, 
travailleront  avec  leurs  méthodes  et  deviendront 
ainsi  des  centres  d’influence  pour  le  pays  dont  ils 
auront  accepté  la  direction  intellectuelle. 

La  grande  valeur  de  cette  influence,  nous 
l’avons  constatée  aux  Etats-Unis,  mon  ami  Roussy 
et  moi,  pendant  notre  mission  en  1920.  Dans  ce 
grand  pays,  les  chirurgiens  ont  été  les  disciples 
des  écoles  allemandes.  Ils  en  gardent  l’empreinte 
indélébile.  Aussi  avons-nous  souvent  insisté  sur 
la  nécessité  d’organiser  un  enseignement  pratique 
qui  puisse  nous  attacher  tous  les  jeunes  «  post 
graduate  »  américains  débarquant  en  Europe. 
En  revanche,  depuis  1920,  en  Amérique  du  Sud 
et  au  Canada,  j’ai  pu  me  rendre  un  compte  exact 
de  l’influence  qu’exerce  en  ces  pays  la  pensée 
française.  Je  me  suis  intéressé  à  la  vie  des  étran¬ 
gers  et,  en  particulier,  des  Canadiens  français 
pendant  leur  séjour  à  Paris.  J’ai  interrogé  de 
jeunes  chirurgiens  canadiens  venus  en  France 
pour  apprendre  la  chirurgie.  J’ai  voulu  connaître 
l’opinion  qu’ils  avaient  de  l’enseignement  fran¬ 
çais  et,  de  ce  que  j’ai  vu,  de  ce  que  j’ai  entendu, 
j’ai  essayé  de  dégager  quelques  conclusions  pra¬ 
tiques  sur  l’organisation  à  Paris,  pour  les  jeunes 
chirurgiens  étrangers,  d’un  enseignement  capable 
de  lutter  avantageusement  avec  les  organisations 
similaires  de  l’Europe  centrale. 

Un  premier  eflort  a  été  tenté  dans  ce  sens  lors¬ 
que,  sous  l’impulsion  réalisatrice  de  mon  ami 
Dehelly  (du  Havre),  est  née  l’Association  pour  le 
Développement  des  Relations  Médicales  entre  les 
pays  amis  et  alliés  (A.  D.  R.  M.).  Accueillie  par 
le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  elle  a  établi 
salle  Béclard,  à  la  Faculté,  une  permanence  où 
M”®  Huré,  sa  sympathique  et  active  secrétaire, 
secondant  le  professeur  Hartmann,  reçoit  chaque 
jour  les  médecins  et  étudiants  étrangers  et  leur 
fournit  des  indications  précieuses. 


Mais  la  Faculté  a  fait  mieux  encore  :  elle  a 
réorganisé  son  enseignement.  Chaque  année,  elle 
élabore  et  publie  un  programme  de  cours  de  per¬ 
fectionnement  théorique  et  pratique  *.  A  l’Ecole 
pratique,  depuis  de  longues  années  .déjà,  au  début 
du  semestre  d’été,  les  prosecteurs  enseignent  la 
chirurgie  opératoire  sur  le  cadavre.  Depuis,  les 
professeurs  de  clinique  chirurgicale  ont  compris 
dans  leurs  cours  de  perfectionnement  les  exer¬ 
cices  opératoires  dont  le  succès  est  très  grand. 
Enfin,  les  laboratoires  d’anatomie,  d’anatomie 
pathologique  en  particulier,  ont  offert  aux  étran¬ 
gers  des  moyens  d’études  de  premier  ordre. 

Telle  est  actuellement  l’organisation  de  travail 
offerte  par  la  Faculté  aux  étrangers  (je  ne  parle 
ici  naturellement  que  de  la  chirurgie). 

De  leur  côté,  un  certain  nombre  de  médecins 
et  chirurgiens  chefs  de  service,  en  dehors  dès 
professeurs  de  clinique,  ont  ébauché  une  tenta¬ 
tive  d’organisation  du  travail.  L’Association 
d’Enseignement  médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a 
pour  but  d’utiliser  de  la  manière  la  plus  efficace 
pour  les  étudiants  et  pour  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers  les  ressources  que  four¬ 
nissent  les  hôpitaux  parisiens.  L’enseignement 
des  membres  de  l’Association  a  lieu  sous  forme 
de  leçons,  d’exercices  cliniques  et  d’exercices 
techniques  de  laboratoire  dans  les  hôpitaux  ou 
de  cours  et  de  conférences  organisés  dans  un 
local  central.  Avant  d’aller  plus  loin,  qu’on  me 
permette  une  suggestion  ;  ne  serait-il  pas  inté¬ 
ressant  de  publier  chaque  année  dans  nos  jour¬ 
naux  médicaux  le  nombre  des  étrangers  inscrits 
aux  cours  complémentaires  et  aux  cours  de  per¬ 
fectionnement  ?  Ce  serait  une  excellente  manière 
de  faire  le  bilan  de  notre  influence  et  de  mettre, 
en  regard  des  efiorts  tentés,  les  résultats  obtenus. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  valeur  des 
programmes  des  cours  et  travaux  pratiques  offerts 
par  la  Faculté  aux  jeunes  chirurgiens  étrangers. 
Rappelons  les  4  cours  faits  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  Cochin  où  sont  enseignés  au 
début  de  chaque  trimestre,  théoriquement  et  pra¬ 
tiquement,  les  traitements  des  fractures  et  des 
luxations  des  membres.  Pendant  douze  jours,  un 
cours  de  perfectionnement  sur  la  chirurgie  d’ur¬ 
gence  a  lieu  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Saint- 
Antoine.  Enfin,  les  professeurs  des  trois  autres 
Cliniques  chirurgicales,  de  l’Hôtel-Dieu,  de  la 
Salpêtrière  et  de  Vaugirard,  ont  élaboré  en  com¬ 
mun  un  programme  de  cours  sur  la  chirurgie 
abdominale  comportant  des  leçons,  des  démons¬ 
trations  cliniques  et  des  séances  opératoires. 
Pour  être  complet,  il  faut  rappeler  les  cinq  séries 
de  cours  élémentaires  et  supérieurs  de  perfec¬ 
tionnement  faits  chaque  année  à  la  Clinique  gyné¬ 
cologique  de  riiôpital  Broca  et  les  cours  de  la 
Clinique  urologique  de  Necker. 

J’estime  que  ces  cours  doivent  avoir  un  carac¬ 
tère  essentiellement  pratique.  Les  jeunes  chirur¬ 
giens  qui  viennent  chez  nous  ont  déjà  une  instruc¬ 
tion  théorique  et  pratique  acquise  dans  leurs 
propres  universités,  et  ce  qu’ils  désirent  surtout 
apprendre  de  nous,  ce  sont  nos  techniques  —  cli¬ 
niques,  opératoires,  de  laboratoires  —  particu¬ 
lières  ;  ils  veulent  apprendre  à  faire  par  eux- 
mêmes  ce  qui  se  fait  chez  nous  et,  comme  ils 
n’ont  généralement  qu’un  temps  limité  à  passer 
en  France,  ils  réclament  de  nous  une  organi¬ 
sation  qui  leur  permette  de  travailler  à  plein  ren¬ 
dement  et  d’utiliser  sans  perte  les  quelques  se¬ 
maines  ou  mois  dont  ils  disposent. 

Il  faut  donc  que  le  travail  offert  soit  pratique  et 
réglé,  comme  il  l’est  pendant  le  cours  de  perfec- 


1.  Le  programme  1925-1926  paraîtra  prochainement. 


lionnement  à  la  Clinique  de  la  Salpêtrière.  Là 
les  malades  sont  présentés  avant  l’opération;  le 
cas  clinique  est  discuté  et  l’indication  opératoire 
posée.  Les  opérations  sont  alors  effectuées  en  pré¬ 
sence  des  élèves  étrangers,  puis,  les  jours  sui¬ 
vants,  les  opérés  sont  à  noui^-au  présentés,  les 
suites  opératoires  sont  revisées  et  commentées 
devant  eux.  Les  séances  opératoires  ne  sont  ainsi 
que  la  préface  du  travail  personnel  que  l’élève 
devra  faire  ensuite  sur  le  cadavre  et  plus  tard 
sur  l’animal.  Pendant  toute  la.  durée  du  cours, 
l’élranger  voit  sa  besogne  tracée  du  matin  au  soir 
et  il  a  le  sentiment  de  faire  un  travail  profitable. 
Me  permettrai-je  de  déplorer  que  ces  cours  n’aient 
lieu  qu’une  fois  l’an,  à  la  fin  de  Juin  et  au  début 
de  Juillet?  Ne  pourrait-on  pas  les  multiplier  et  en 
arriver  à  la  formule  trimestrielle  déjà  acceptée 
par  la  Clinique  gynécologique  et  la  Clinique  de 
l’hôpital  Cochin  ? 

J’en  pourrais  dire  autant  des  cours  de  perfec¬ 
tionnement  donnés  à  l’Ecole  pratique  et  à  l’am¬ 
phithéâtre  d’anatomie.  C’est  dans  cette  pensée 
que,  dès  1919,  j’indiquais,  dans  un  article  paru  ici 
même  [La  Presse  Médicale,  20  Mars  1919),  la  né¬ 
cessité  d’une  organisation  appropriée.  L’Ecole 
professionnelle  de  Chirurgie,  telle  que  j’en  avais 
tracé  l’économie,  permettait  un  enseignement 
continu  pour  nos  visiteurs  étrangers. 

*** 

Jusqu’ici  je  n’ai  envisagé  que  les  élèves  étran¬ 
gers  qui  viennent,  spécialement  en  vue  des  cours 
de  perfectionnement,  passer  à  Paris  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  seulement;  mais  il  en 
est  d’autres  qui,  pour  parfaire  leur  instruction  et 
leur  éducation  chirurgicales  en  Europe,  sont  dis¬ 
posés  à  y  consacrer  de  longs  mois,  voire  des 
années.  Ce  sont  ceux-là  qu’il  faut  arrêter  au  pas¬ 
sage  et  imprégner  de  notre  culture.  A  ceux-là  les 
cours  de  perfectionnement  ne  sauraient  suffire  : 
il  faut  leur  faire  une  place  dans  nos  cadres  hospi¬ 
taliers.  En  effet,  ce  n’est  pas  seulement  en  assis¬ 
tant  à  quelques  cours,  en  s’exerçant  sur  le  cadavre 
et  même  sur  quelques  chiens  qii’on  peut  appren¬ 
dre  la  chirurgie;  c’est  en  fréquentant  journelle¬ 
ment  l’hôpital,  en  prenant  les  observations  des 
malades,  en  les  suivant  avant,  puis  après  l’inter¬ 
vention  ;  c’est  en  assistant  activement  aux  opéra¬ 
tions  et  enfin  en  opérant  soi-même  qu’on  peut 
acquérir  une  expérience  réelle  de  l’art  chirur¬ 
gical.  La  valeur  du  corps  de  l’Internat  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  est  due,  avant  tout,  à  ce  que  les 
internes  sont  initiés  chaque  jour  par  leurs  maî¬ 
tres  aux  solutions  que  peuvent  comporter  les  cas 
les  plus  divers  de  la  pratique  hospitalière.  Après 
quatre  années  d’un  labeur  continu,  les  internes 
sont  vraiment  préparés  à  leur  vie  professionnelle. 

N’est-il  donc  pas  possible  de  faire,  dans  nos 
services  hospitaliers,  aux  jeunes  chirurgiens 
étrangers  qui  demandent  à  devenir  nos  disciples, 
une  place  à  côté  de  nos  élèves  officiels,  internes, 
externes  et  stagiaires  ? 

On  va  de  suite  me  faire  une  double  objection  : 
on  m’opposera  la  question  du  langage  et  celle  de 
l’organisation  hiérarchisée  de  nos  élèves. 

Tout  d’abord,  la  question  du  langage  ne  se  pose 
pas  pour  une  première  catégorie  d’étudiants,  les 
Canadiens  français,  qui  parlent  couramment  notre 
langue,  laquelle  est  et  reste  leur  langue  mater¬ 
nelle.  D’autres  étrangers  ont  acquis  dans  leur 
pays  une  connaissance,  sinon  parfaite,  du  moins 
très  suffisante  du  français  pour  en  user  sans  trop 
de  peine.  Pour  ceux-là  donc,  pas  de  difficulté. 
Restent  ceux  connaissant  et  parlant  à  peine  notre 
langue.  Allons-nous  nous  désintéresser  d’eux? 
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Faisons  pour  eux  ce  qu’ont  su  faire  les  Alle¬ 
mands.  A  l’hôpital,  le  travail  pratique  se  fait  par 
gestes  compris  de  tous;  pas  de  longues  di-jserta- 
tions  théoriques,  pénibles,  sinon  impossibles  à 
comprendre  ;  des  planches,  des  projections,  des 
dessins  expliquant  et  illustrant  un  court  exposé 
pendant  lequel  le  chef  de  service  saura  faire  utile¬ 
ment  usage  des  mots  étrangers  qu’il  peut  con¬ 
naître.  En  dehors  de  l’hôpital,  organisons  pour 
ces  étrangers  des  leçons  de  français  :  certains  de 
nos  élèves  peu  fortunés  pourraient  être  utilisés 
pour  cet  enseignement  et  en  tirer  un  légitime 
profit.  Rentrés  daflis  leur  patrie,  ces  élèves,  qui 
auront  appris  notre  langue,  deviendront  des 
abonnés  de  nos  journaux  et  de  nos  revues,  des 
lecteurs  de  nos  livres  et  de  nos  traités,  des  pro¬ 
pagandistes  de  nos  idées  chirurgicales. 

La  question  du  langage  m’apparaît  donc  comme 
pratiquement  secondaire,  car  elle  est  relative¬ 
ment  facile  à  résoudre.  Voyons  maintenant  la 
deuxième  objection  :  celle  de  la  hiérarchie  hospi¬ 
talière.  Le  stagiaire,  l’externe  et  l’interne  consti¬ 
tuent  la  base  de  l’organisation  du  travail  dans  un 
service  hospitalier.  Qu’allonS-nous  faire,  à  côté 
d’eux,  de  ce  jeune  docteur  qui  demande  à  parti¬ 
ciper  à  l’activité  d’un  de  nos  services  de  chirurgie  ? 
Rien  de  plus  facile  que  d’en  faire  d’abord  un 
stagiaire,  dë  lui  assigner  quelques  lits,  de  lui 
faire  prendre  des  observations  et  examiner  des 
malades.  Gela  sera  déjà  beaucoup  pour  lui.  En 
lui  réclamant  ainsi  un  travail  suivi,  sous  la  direc¬ 
tion  de  nos  internes,  nous  lui  donnerons  la  cer¬ 
titude  de  participer  au  service.  Peu  à  peu,  il  pren¬ 
dra  rang  à  côté  de  nos  externes  et  son  champ 
d’action  deviendra  plus  grand.  Mais,  pour  cela, 
il  faut  que  nos  internes  consentent  à  adopter  les 
nouveaux  venus.  Ils  doivent  le  faire,  car  il  y  a  là 
pour  eux  un  beau  rôle  à  tenir.  En  chirurgie,  les 
internes  jouissent  de  privilèges  dus  à  leurs  mé¬ 
rites  et,  dans  un  service  vraiment  organisé,  leur 
activité  va  grandissant  avec  leur  formation  chi¬ 
rurgicale.  Souvent  ils  sont  appelés  à  suppléer  le 
chef  de  service  dans  la  besogne  journalière;  ils 
sont  alors  assistés  dans  leurs  interventions  par 
des  externes  qui,  parfois  retenus  dans  les  salles 
des  malades  ou  appelés  par  leurs  obligations 
universitaires,  seraient,  j’en  suis  sûr,  heureux  de 
céder,  de  temps  à  autre,  leur  place  aux  élèves 
étrangers  devenus  leurs  collaborateurs  habituels. 

Je  ne  doute  pas  qu’à  ce  contact  journalier,  dans 
ce  travail  en  commun  profitable  pour  tous  deux, 
l’interne  et  son  élève  étranger  ne  deviennent  à 
leur  tour  des  camarades,  puis  des  amis.  Ayant 
apprécié  son  collaborateur  occasionnel,  l’interne 
n’hésiterait  pas,  dans  la  suite,  n’en  doutez  pas, 
à  lui  confier  quelques  petites  interventions  faites 
sous  sa  surveillance  et  sa  direction  ;  il  se  déchar¬ 
gerait  sur  lui  de  certains  pansements,  de  l’appli¬ 
cation  de  certains  appareils,  etc.  Devenus  ainsi 
les  directeurs  de  ces  jeunes  chirurgiens  étrangers, 
leurs  éducateurs,  les  internes  ne  sauraient  voir 
en  eux  des  intrus  ou  des  rivaux. 

Une  telle  organisation  de  travail  serait  de  na¬ 
ture  à  retenir  longtemps  chez  nous  et  à  impré¬ 
gner  de  nos  pratiques  et  de  notre  culture  tout  un 
groupe  d’étrangers. 

A  Paris,  outre  les  5  cliniques  chirurgicales  et 
les  cliniques  spécialisées,  il  existe  environ  40  ser¬ 
vices  de  chirurgie.  La  Faculté  a  créé  dans  ses  cli¬ 
niques  des  postes  d’assistants  à  titre  étranger. 
Très  recherchées,  ces  places  sont  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  les  demandes.  Les  chirurgiens  des 
hôpitaux  devraient  s’entendre  et,  collaborant  dans 
un  même  esprit,  prendre  dans  leurs  services, 
chaque  année,  pendant  six  mois,  un,  deux  ou  trois 
élèves  étrangers.  Je  suis  persuadé  que  leur 
demande  ne  soulèverait  aucune  objection  de  la 
part  de  l’Administration  de  l'Assistance  publique. 

Il  y  a  deux  ans,  un  de  mes  jeunes  amis  cana¬ 
diens  me  disait  avoir  rencontré  en  Europe  centrale 
nombre  de  chirurgiens  étrangers  qui  n’eussent 
demandé  qu’à  rester  en  France  s’ils  y  avaient 
trouvé  une  organisation  de  travail  répondant  à 


leurs  désirs.  Que  faisaient  pour  eux  les  assistants 
des  cliniques  allemandes  et  autrichiennes?  Moyen¬ 
nant  une  rémunération  large  et  d’ailleurs  facile¬ 
ment  consentie,  ils  fournissaient  à  ces  jeunes 
chirurgiens  étrangers  les  moyens  de  s’instruire. 
Ils  les  groupaient  ou  les  prenaient  individuelle¬ 
ment,  leur  montraient  et  leur  faisaient  examiner  des 
malades,  leur  confiaient  des  pansements  sous  leur 
surveillance,  des  explorations  gynécologiques  ou 
urologiques,  leur  apprenaient  le  maniement  du 
cystoscope  et,  plus  tard,  leur  faisaient  exécuter 
sous  leurs  yeux  de  petites  interventions  du  genre 
de  celles  dont  je  parlais  plus  haut,  puis  des  opé¬ 
rations  plus  sérieuses  en  leur  servant  d’aides.  Ces 
pratiques  d’outre-Rhin  s’acclimateront  sans  doute 
difficilement  chez  nous,  mais  je  suis  obligé  de 
constater  qu’elles  sont  admises  de  façon  très  na¬ 
turelle  par  les  Américains  du  Nord  et  du  Sud.  Ils 
y  voient  avant  tout  un  moyen  d’acquérir  l’instruc¬ 
tion  pratique  qu’ils  sont  venus  chercher  en  Eu¬ 
rope.  Ne  la  trouvant  pas  chez  nous,  ils  désertent 
peu  à  peu  notre  enseignement  trop  théorique.  Est- 
il  donc  si  difficile,  en  face  de  cet  enseignement 
par  trop  mercantile,  auquel  répugne  notre  tempé¬ 
rament  plus  idéaliste,  d'édifier  une  organisation 
de  travail  pratique  capable  de  ramener  chez  nous 
la  jeune  clientèle  étrangère? 

Qu’on  me  permette  de  tracer  les  grandes  lignes 
d’un  projet  qui  ne  me  paraît  pas  au-dessus  de  nos 
possibilités. 


On  peut  dire  que  tout  étranger  venant  à  Paris 
se  présente  d’abord  à  la  Faculté  de  Médecine. 
Grâce  à  l’habile  diffusion  de  nos  programmes 
d’enseignement,  il  sait  y  trouver  les  indications 
dont  il  a  besoin. 

Il  faut  qu’à  l’entrée  de  notre  salle  des  pas-per¬ 
dus,  une  pancarte,  plus  grande  que  celle  existant 
actuellement,  sollicite  son  attention,  lui  indique  le 
siège  du  bureau  de  1’  A.  D.  R.  M.  et  le  but  de 
cette  association.  Cette  première  affiche  sera  rédi¬ 
gée  en  trois  langues  :  français,  anglais  et  espa¬ 
gnol.  L’étranger  intéressé  suivra  les  petites 
affiches  indicatrices  qui  le  conduiront  salle 
Béclard  où  il  trouvera  soit  la  secrétaire.  M'*”  Huré, 
soit  le  professeur  Hartmann,  soit  M.  Mathé. 

Vient-il  pour  s’inscrire  aux  cours  complémen¬ 
taires,  son  inscription  doit  être  reçue,  les  frais 
acquittés  sur  place  sans  qu’il  ait  à  se  déplacer. 
C’est  un  grand  progrès  réalisé  que  celui  d’avoir 
évité  aux  étrangers  la  nécessité  d’aller  s’entretenir 
avec  le  personnel  du  secrétariat,  incapable  souvent 
de  les  comprendre.  Il  faut  féliciter  le  Doyen  et  le 
professeur  Hartmann  d’avoir  rompu  avec  les 
vieilles  coutumes  administratives  de  nature  à 
décourager  les  meilleures  bonnes  volontés. 
Aujourd’hui  tout  se  fait  simplement  et,  dans  le 
succès  croissant  des  cours  de  perfectionnement, 
cette  facilité  compte  certainement  pour  une  part. 

Vient-il  pour  s’enquérir  des  moyens  de  travail 
qui  lui  sont  offerts  pendant  son  long  séjour  à 
Paris?  Malgré  l’obligeance  de  M"“  Huré,  les  expli¬ 
cations  orales  qu’elle  peut  fournir  n’auront  jamais 
la  valeur  des  indications  consignées  dans  une 
toute  petite  brochure  qui  serait  remise  au  chirur¬ 
gien  étranger.  Dans  sa  chambre  d’hôtel,  il  en 
prendrait  connaissance  tout  à  loisir  et  reviendrait 
salle  Béclard  pour  obtenir,  en  cas  de  besoin,  des 
éclaircissements.  Cette  brochure  de  propagande 
contiendrait  la  liste  de  tous  les  hôpitaux  de  Paris 
et  de  sa  banlieue,  avec  les  noms  des  chirurgiens 
et  médecins,  leurs  spécialités  et  leurs  jours  d’en¬ 
seignement  ou  d’opérations.  Ce  serait  un  mémento 
complet  où  le  médecin  ou  chirurgien  étranger  trou¬ 
verait  également  la  liste  de  tous  les  laboratoires 
dans  lesquels  il  pourrait  solliciter  son  admission. 
Il  apprendrait  comment  il  peut  se  faire  attacher  à 
l’un  de  nos  services  à  titre  d’élève  libre  et  les 
conditions  dans  lesquelles  il  peut  espérer  prendre 
une  part  active  à  la  vie  de  ce  service. 

A  cet  effet  je  pense  qu’une  enquête  devrait  être 
faite  par  le  bureau  de  l’A.  D.  R.  M.  pour  con¬ 


naître  les  noms  de  tous  les  chefs  de  service  prêts 
à  accueillir  les  élèves  étrangers.  La  liste  de  ces 
noms  serait  affichée  salle  Béclard  avec  le  nombre 
de  places  disponibles  et  chaque  élève  étranger 
pourrait  en  prendre  copie.  Il  lui  serait  loisible 
ensuite  de  se  rendre  dans  ces  diflérents  services 
au  cours  d’une  ou  de  plusieurs  visites,  pour  en  ap¬ 
précier  l’activité,  le  mode  de  travail  et  d’ensei¬ 
gnement.  Puis  il  ferait  choix  d’un  service. 

Son  choix  arrêté,  l’élève  étranger  serait  tenu  de 
venir  se  faire  inscrire  salle  Béclard  où  la  secré¬ 
taire  prendrait  ses  nom  et  adresse  et  lui  établi¬ 
rait  une  lettre  d’introduction  auprès  du  chef  du 
service  choisi  par  lui.  Cette  lettre,  signée  par  le 
président  de  l’A.  D.  R.  M.  ou  le  secrétaire  géné¬ 
ral,  contiendrait  les  renseignements  essentiels 
recueillis  sur  le  postulant  et  établirait  d’emblée  un 
contact  entre  le  chef  de  service  et  le  nouveau  venu. 

Je  pense  que  nul  ne  considérerait  comme  abusif 
que  tout  élève  étranger  versât  un  droit  d’inscrip¬ 
tion,  faible  d’ailleurs,  de  10  ou  20  francs. 

L’élève  étranger  une  fois  attaché  au  service 
d’hôpital,  des  lits  de  malades  lui  seraient  assignés 
et  sa  tâche  serait  celle  d’un  stagiaire  ou  d’un 
externe.  Le  chef  de  service  apprécierait  vite  le 
travail  du  nouveau  venu  et  se  rendrait  compte  de 
la  valeur  de  ce  nouveau  collaborateur.  11  serait 
superflu,  au  reste,  de  s’étendre  sur  l’action  per¬ 
sonnelle  que  ne  manquera  pas  d’exercer  le  chef 
de  service  sur  l’élève. 

Le  fait  essentiel  pour  moi  est  d’incorporer 
l’étranger,  de  le  diriger  et  de  le  surveiller,  en  un 
mot  de  lui  laisser  sentir  qu’il  n’est  pas  isolé  et 
que  son  travail  aura  pour  lui  l’avantage  de  lui 
faire  prendre  peu  à  peu  une  place  importante  et 
active  dans  le  service  hospitalier  auquel  il  s’est 
librement  attaché. 

Je  sais  que  déjà  certains  chefs  de  service  ont 
mis  en  pratique  cette  conception  qui  ne  m’est 
aucunement  personnelle.  Ce  que  je  désirerais,  c’est 
qu’elle  fût  généralisée  et  même  réglementée. 
L’A.  D.  R.  M.  doit  être  dans  tous  les  cas  le  trait 
d’union  entre  l’étranger  qui  cherche  à  travailler  à 
nos  côtés  et  les  chefs  de  service  désireux  d’encou¬ 
rager  ce  légitime  désir.  De  même,  tout  étranger 
désirant  travailler  dans  Un  de  nos  laboratoires 
devrait  toujours  passer  par  l’A.  D.  R.  M.  ;  le 
rôle  centralisateur  joué  par  cette  association 
mérite  d’être  développé. 

J’ajoute  que  les  chefs  de  service,  les  chefs  de 
laboratoire  trouveraient  en  ces  jeunes  assistants 
étrangers  plus  qu’une  collaboration  pratique. 
Ils  pourraient  confier  à  l’élite  de  ces  élèves  le  soin 
de  publier  certains  cas  intéressants  et  certains 
travaux  inspirés  par  eux.  Quelques  services  de 
spécialités  ont  fait  la  preuve  de  ce  que  scientifi¬ 
quement  une  telle  collaboration  peut  donner.  Y 
a-t  il  des  liens  plus  intimes  que  ceux  des  travaux 
faits  en  commun?  Rien  ne  saurait  plus  attacher 
un  chirurgien  étranger  à  notre  pays  que  de  le 
faire  participer  à  notre  production  scientifique. 

Ce  sont  toutes  ces  raisons  qui  m’ont  incité  à 
faire  paraître  ces  quelques  lignes.  J’entrevois  le 
jour  où  l’A.  D.  R.  M.,  dont  l’action  va  grandis¬ 
sant,  ne  sera  plus  seulement  un  bureau  d’infor¬ 
mation,  mais  deviendra  le  centre  d’une  vaste  orga¬ 
nisation  de  travail.  Guidé  par  elle,  tout  étranger 
de  passage  à  Paris  se  laissera  tracer,  pour  une 
durée  de  six  mois,  puis  d’une  année,  un  pro¬ 
gramme  d’études  concret  répondant  à  tous  ses 
désirs  et  satisfaisant  son  légitime  besoin  de  se 
perfectionner  dans  l’art  médical  ou  chirurgical. 
Sa  reconnaissance  se  manifestera,  dès  sa  rentrée 
dans  son  pays,  par  des  conseils  à  ses  jeunes  con¬ 
frères,  les  incitant  à  suivre  son  exemple.  Sans 
doute  il  faudra  quelques  années  et  beaucoup  de 
bon  vouloir  de  la  part  de  ceux  qui  répondront  à 
mes  suggestions  pour  que  le  rendement  soit  digne 
de  l’effort  ;  mais  ,  il  suffit  de  voir  ce  qu’ont  donné 
année  par  année  les  cours  de  chirurgie  opératoire 
faits  par  les  prosecteurs,  les  résultats  des  cours  de 
perfectionnement  de  la  Faculté  qui  ne  datent  que 
de  l’après-guerre,  pour  être  en  droit  d’affirmer  le 
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succès  d’une  organisation  de  travail  plus  large  et 
plus  complète  offerte  aux  élèves  étrangers  venus 
chez  nous  en  vue  de  se  perfectionner. 

Ce  progrès  ne  sera  réalisé  que  par  une  centra¬ 
lisation  des  bonnes  volontés.  11  faut  que  tous  ceux 
qui  acceptent  d’adhérer  à  une  telle  œuvre 
sachent  qu’ils  devront  plier  leur  convenances  per¬ 
sonnelles  au  but  à  atteindre,  en  un  mot  travailler 
collectivement.  Si  le  bureau  de  l’A.  D.  R.  M. 
voulait  tenter  cette  union,  grouper  pour  une 
action  commune  toutes  les  possibilités  de  travail 
dont  nous  disposons,  les  ajuster,  en  un  mot 
régler  la  marche  d’un  mécanisme  d’études  à 
l’usage  des  «  post  graduate  »,  elle  rendrait  à  la 
Science  médicale  française  et  au  pays  un  service 
inestimable. 

E.  Desmaiiest. 


Variétés 


Le  déséquilibre  mental  de  Beethoven'. 

Il  est  d'une  observation  banale,  dans  la  biogra¬ 
phie  des  hommes  illustres,  que  ceux  qui  furent 
doués  d’une  aptitude  exceptionnellement  développée 
dans  un  certain  domaine,  —  musique,  poésie,  élo¬ 
quence,  etc.,  —  ont  témoigné  souvent,  par  ailleurs, 
d'insuffisances  surprenantes.  Il  semble  qu’une  seule 
fonction,  monstrueusement  exagérée,  ait  accaparé, 
presque  pour  elle  seule,  toute  la  potentialité  céré¬ 
brale. 

Ainsi  que  l'établit  M.  Quenouille,  dans  son  inté¬ 
ressante  étude,  Beethoven  n’a  pas  échappé  à  cette 
règle.  Issu  d’une  famille  flamande,  où  régnaient 
chez  ses  antécédents  l’alcoolisme  et  la  tuberculose, le 
génial  musicien  demeura  toujours  intellectuellement 
au  stade  infantile.  Malgré  les  efforts  d’une  protectrice, 
Mm®  von  Breuning.  pour  stimuler  son  instruction,  il 
n’apprit  jamais  l'orthographe  et  écrivait  comme  une 
cuisinière.  Son  langage  était  laborieux  et,  dit  Victor 
■Wilder,  «  lui  qui  parlait  le  langage  des  sons  avec 
cette  souveraine  éloquence  et  cette  élévation  sublime 
qui  en  font,  si  je  puis  le  dire,  le  plus  grand  orateur 
de  la  musique,  il  hésitait  et  balbutiait  dès  qu’il  fal¬ 
lait  trouver  les  expressions  les  plus  simples,  les 
mots  les  plus  usuels  ».  Ses  capacités  en  calcul  se 
bornaient  à  l’addition  et  à  la  soustraction.  «  La  mul¬ 
tiplication  est  pour  lui  une  opération  inabordable, 
une  route  semée  d’écueils  qu’il  franchira  peut-être, 
mais  au  prix  de  quels  détours  et  quelles  difficultés, 
pour  lui  plus  grandes  que  la  rédaction  d’une  sym¬ 
phonie  !  A-t-il  à  multiplier  trente  par  douze?  On  le 
verra  patiemment  aligner  douze  fois  trente  en 
colonnes  verticales  et  résoudre  par  une  addition 
interminable  en  comptant  sur  fees  doigts.  Le  fait  était 
d'ordre  courant  et  ne  taisait  l’étonnement  d’aucun 
de  ses  contemporains.  »  En  histoire  naturelle,  son 
ignorance  était  totale.  En  sorte  que  M.  Quenouille 
conclut  :  «  Si  l’on  avait  à  établir  le  test  mental  de 
Beethoven,  à  l’âge  de  20  ans,  abstraction  faite  de 
son  art,  on  ne  serait  pas  éloigné  de  le  placer  dans  la 
classe  des  débiles  mentaux.  » 

Par  contre,  une  des  aptitudes  dont  il  fut  pourvu 
au  plus  haut  degré,  c’est  la  faculté  de  concentration 
de  l’esprit.  «  L’attention,  son  pouvoir  absolu  de 
s’abstraire  et  de  se  créer  dans  le  courant  de  la  vie 
pratique  un  monde  à  lui,  irréel,  pour  lequel  il  vivait 
exclusivement,  fut  toujours  un  des  grands  étonne¬ 
ments  de  son  élève  Ries...  Avec  une  telle  qualité,  sa 
puissance  de  travail  était  considérable.  » 

Et  de  cet  isolement  dans  lequel  le  plongeaient  ses 
rêves  musicaux,  les  innombrables  distractions  du 
Maître.  11  sortait  débraillé,  souvent  sans  chapeau, 
les  cheveux  en  broussailles,  l’air  agressif  et  renfro¬ 
gné,  marchant  droit  devant  lui,  gesticulant,  profé¬ 
rant  d’indistinctes  paroles  ou  fredonnant  des  mé¬ 
lodies.  Ou  raconte  que,  dînant  au  cabaret,  il  s’as¬ 
seyait,  prenait  la  carte,  et,  perdu  dans  les  nuages, 
inscrivait  an  dos  des  annotations,  sans  rien  com¬ 
mander.  Pendant  des  heures,  il  enregistrait  ses 
phrases  musicales,  puis  soudain,  pressé,  il  réclamait 
l’addition  du  repas  qu’il  n’avait  pas  pris.  Un  jour,  il 
fut  arrêté,  mis  en  prison,  tant  son  allure  parut  sus¬ 
pecte  à  la  police  d’un  village.  Il  passa  la  nuit  en 


1.  Rzxé  Que.vouille..  1  vol  in-8*  de  69  pages.  .4.médée 
Legrand,  éditeur. 


cellule,  le  commissaire  ne  pouvant  croire  que  l’indi¬ 
vidu  retenu  était  Beethoven. 

Au  point  de  vue  affectif,  la  dominante  de  son 
caractère  était  une  mélancolie  inquiète  et  ombra¬ 
geuse  que  sa  surdité  précoce  ne  fit  qu’exacerber.  Il 
n’était  content  ni  de  lui-même  ni  des  autres.  A  l'en¬ 
contre  des  médiocres,  il  n’était  jamais  satisfait  de 
son  (euvre  et  la  remaniait  sans  cesse.  Ainsi  com- 
prend-on  ce  passage  d’une  lettre  de  Zelter  à  Cni’the  ; 
«  Ces  (ouvres  paraissent  lui  causer  une  secrète  hor¬ 
reur.  »  Mais,  une  fois  sa  composition  terminée,  il 
n’admettait  plus  aucune .  critique  ;  son  absolutisme 
était  féroce  et  vexant.  L’orgueil  succédait  au  doute. 
Il  se  croyait  injustement  critiqué.  Envers  ses  concur¬ 
rents,  il  devenait  vindicatif,  avec  une  telle  convic¬ 
tion  de  sa  grandeur  et  de  sa  force,  qu’il  les  expri¬ 
mait  avec  une  na'iveté  brutale.  Dans  le  salon  du 
comte  de  Brown,  parmi  la  plus  haute  aristocratie 
viennoise,  Beethoven,  au  clavecin,  composait  une 
marche.  Le  comte  Palfy  survient.  Eu  grand  seigneur, 
sans  contrainte,  il  parle  haut,  salue  les  dames,  sans 
aucune  attention  pour  l’artiste  dont  le  jeu  s’énerve 
et  se  courrouce.  Soudain,  Beethoven,  furieux,  cra¬ 
moisi,  se  dresse  d’un  bond,  fonce  vers  la  porte  tt 
s’enfuit,  jetant  à  l’assistance  stupéfaite  cette  phrase  : 
«  Für  solche  Schweine  spiele  Ich  nlcht  !  » 

Sa  mélancolie  irascible  se  teintait  de  persécution. 
«  Je  n’ai  point  d'amis  et  je  suis  seul  au  monde  », 
écrivait-il.  «  La  plupart  des  pianistes  viennois,  dé¬ 
clare-t-il  dans  une  lettre  à  Eléonore  de  Breuning 
sont  mes  ennemis  jurés.  »  Et  le  sage  Gœtbe 
s’exprime  ainsi  sur  son  compte  :  v  Son  talent  m’a 
rempli  d’étonn»ment  ;  mais  c’est  malheureusement 
une  personnalité  tout  à  fait  indomptée,  qui  n’a  sans 
doute  pas  entièrement  tort  de  trouver  le  monde 
détestable,  mais  qui,  certes,  ne  le  rend  ainsi  plus 
agréable,  ni  à  lui-même,  ni  aux  autres.  » 

Il  ne  semble  pas  qu’il  ait  trouvé  plus  de  satisfac¬ 
tions  dans  l’amour.  Demeuré  célibataire,  il  était  puri¬ 
tain  et  chaste.  Bien  qu’il  fût  inflammable  en  imagi¬ 
nation,  qu’il  eût  le  culte  des  jolis  visages,  il  n’au¬ 
rait  jamais,  selon  Chantavoine,  possédé  aucune  des 
femmes  qu’il  avait  le  plus  convoitées  et  admirées. 

Telles  sont  les  tristes  rançons  du  génie  chez  ce 
musicien  prodigieux  et  qui  démontrent  une  fois  de 
plus  que  les  aptitudes  extraordinaires  procurent 
plus  fréquemment  la  gloire  que  le  bonheur. 

Beethoven,  qui,  sans  être  ivrogne,  usait  cependant 
largement  des  boissons  alcooliques,  mourut  à  57  ans 
d’une  cirrhose  de  Laënnec. 

P.  Hartexberg. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  médecin  qui  a  découvert  une  nouvelle  formule 
thérapeutique  peut-il  vendre  dan^  son  cabinet  les 
produits  fabriqués  par  un  pharmacien  d’après  cette 
formule  à  ceux  de  ses  malades  qui  sont  susceptibles 
d’en  tirer  profit? 

S’il  ne  peut  vendre  lui-même  ce  médicament,  peut- 
il  le  donner  à  ses  malades  à  titre  gratuit  et  majorer 
le  prix  de  sa  consultation  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri¬ 
dique  : 

I.  —  Un  médecin  qui  a  découvert  un  produit  phar¬ 
maceutique  peut  incontestablement  céder,  moyennant 
une  redevance  déterminée,  le  droit  d’exploiter  ce 
produit  à  un  pharmacien  :  il  ne  peut  que  très  rare¬ 
ment  eu  assurer  lui-même  la  vente. 

La  loi  du  21  Germinal,  an  11,  article  25,  donne  en 
effet  aux  pharmaciens  le  droit  exclusif  de  vendre  et 
de  débiter  des  médicaments. 

Le  monopole  qui  leur  est  réservé  est  à  peu  près 
absolu,  et  la  vente  par  un  médecin  de  produits  phar¬ 
maceutiques,  quels  qu’ils  soient,  même  dans  son 
cabinet  et  à  ses  seuls  clients,  l’exposerait  aux  peines 
prévues  par  la  loi  du  21  Germinal  an  11,  article  36, 
et  la  loi  du  29  Pluviôse  an  13,  pour  l’exercice  illégal 
de  la  pharmacie  (Cass.,  20  Janvier  1855;  D.  P., 
55.  1.  87  ;  Alx,  28  Mars  1912;  Tribunal  d’Alger, 
8  Janvier  1913). 

Il  ne  pourrait  davantage  vendre  des  médicaments 
par  personne  interposée  et  sous  le  couvert  d'nri 
pharmacien,  soit  en  préparant  ou  vendant  lui-même 
sous  le  nom  et  le  couvert  d’un  pharmacien  (Paris, 
18  Septembre  1851,  D.  P.,  54.  2. 192),  soit  en  faisant 


adresser,  pour  son  compte,  par  le  pharmacien,  les 
remèdes  qu’il  se  serait  chargé  de  procurer  à  ses  ma¬ 
lades  (Amiens,  10  Février  1854,  U.  P.,  55.  2.  62), 
soit  par  tout  autre  moyen. 

II.  —  Une  seule  exception  a  été  apportée  à  ce 
principe  par  l'article  27  de  la  loi  du  21  Germinal 
an  11,  en  faveur  des  «  officiers  de  santé  établis  dans 
les  bourgs,  villages  ou  communes  où  il  n’y  aurait 
pas  de  pharmaciens  ayant  officine  ouverte  ». 

L'article  27  ne  parle  que  des  officiers  de  santé, 
mais  il  est  évident  que  cette  expression  doit  être 
entendue  dans  un  large  sens. 

Ce  texte,  qui  s’explique  par  le  désir  du  législateur 
de  sauvegarder  les  intérêts  des  malades,  pose  un 
certain  nombre  de  questions  fort  délicates  qui  ont 
dû  être  résolues  par  les  tribunaux. 

a)  La  jurisprudence  a  posé  en  premier  lieu  le 
principe  que  les  médecins  peuvent  vendre  des  médi¬ 
caments  à  leurs  malades  toutes  les  fois  qu’il  n’existe 
pas  de  ph  armaciens  dans  la  commune  où  ils  résident; 
le  choix  de  toute  antre  circonscription  administra¬ 
tive  aurait  en  effet  donné  lieu  à  des  difficultés  insur¬ 
montables. 

Ainsi  l’existence  d’une  officine  de  pharmacien  dans 
la  commune  où  réside  le  médecin  lui  enlève  toujours 
le  droit  de  vendre  des  médicaments,  même  à  des  ma¬ 
lades  habitant  dans  une  commune  où  il  n'existe  pas 
de  pharmacien,  et  alors  qu'il  doit  se  rendre  à  leur 
domicile  (Cass.,  24  Mars  1906;  Pandectes,  06.  1. 
211). 

On  a  également  contesté  aux  médecins  le  droit  de 
porter  des  remèdes  aux  malades  habitant  une  autre 
commune  qui  possède  une  officine  de  pharmacien, 
alors  qu’il  n’en  existe  pas  dans  la  commune  où 
réside,  le  médecin  (Dijon,  12  Mars  1890;  D.  P., 
1.  2.  127). 

Mais  la  présence  d’un  autre  médecin  dans  la  com¬ 
mune,  vendant  des  médicaments  à  scs  malades,  ne 
saurait  être  assimilée  à  la  présence  d’une  officine 
de  pharmacien  ;  elle  n’enlève  pas  aux  confrères  de  ce 
médecin  la  même  faculté. 

5)  Il  faut  que  l’officine  soit  ouverte  au  public 
pour  que  l’article  27  delà  loi  de  Germinal  an  11  ne 
puisse  pas  s’appliquer;  l’officine  d’un  hôpital  ou 
d’une  société  de  secours  mutuels,  par  exemple,  ne 
saurait  être  considérée  comme  une  officine  ouverte 
au  public. 

La  question  est  plus  délicate  lorsqu’il  existe  dans 
la  commune  une  officine  ouverte  par  intermittence. 
La  jurisprudence  décide,  dans  ce  dernier  cas,  que  le 
médecin  résidant  dans  la  commune  pourra  délivrer 
des  médicaments  pendant  la  fermeture  de  la  phar¬ 
macie,  et  lorsque  l’état  du  malade  ne  permettra  pas 
d’attendre. 

Cependant  il  y  a  discussion  sur  ce  point,  et  il  sera 
prudent  pour  le  médecin  de  ne  délivrer  un  médica¬ 
ment,  même  pendant  la  période  de  fermeture  de  l’of¬ 
ficine,  qu’au  cas  où  le  malade  ne  pourrait  attendre 
sans  un  véritable  danger  (Crim.,  24  Mars  1906  : 
D.  P.,  1908,  1.  106). 

c)  Toutes  ces  conditions  étant  réunies,  il  faut 
enfin  que  le  médecin  qui  se  trouve  dans  le  cas  prévu 
par  l’article  27  de  la  loi  du  21  Germinal  an  11  limite 
ses  fournitures  de  médicaments  à  ses  propres  ma¬ 
lades.  Suivant  l’expression  fréquemment  employée 
dans  les  arrêts,  il  ne  doit  pas  tenir  «  officine  ouverte  » 
et  s’adonner  à  un  véritable  commerce. 

Cette  situation  serait  manifestement  contraire  au 
vœu  de  la  loi  qui  a  voulu,  non  pas  donner  un  privi¬ 
lège  particulier  aux  médecins,  mais  leur  permettre 
de  soigner  leurs  malades  (Cass.,  23  Août  1861  ;  D.  P., 
61.  1.  448]. 

III.  —  Malgré  l’absence  des  conditions  exigées 
par  la  loi,  un  médecin  peut  cependant  fournir  un 
remède  à  son  client  en  cas  d’urgence  absolue,  lors¬ 
que  le  malade  ne  pourrait,  sans  dommage  grave, 
attendre  que  l’on  apportât  le  remède  de  la  pharmacie 
la  plus  proche  (Toulouse,  25  Janvier  1900  ;  Crinon, 
p.  525). 

De  même,  un  médecin  peut  fournir  des  médica¬ 
ments  à  ses  malades  à  titre  gratuit,  sans  tomber 
sous  le  coup  des  textes  qui  répriment  l’exercice  illé¬ 
gal  de  la  pharmacie  (Conseil  d’Etat,  16  Mars  1888, 
Sirey,  90.  3.  21). 

Mais  il  ne  saurait  cependant  distribuer  des  médi¬ 
caments  d’une  façon  habituelle,  soit  dans  un  but  de 
réclame  personnelle,  soit  même  dans  un  but  poli¬ 
tique,  en  dehors  des  besoins'  immédiats  de  ses 
clients.  Là  encore,  la  remise  de  médicaments  ne  doit 
pas  être  habituelle  (Paris,  10  Septembre  1820; 
Laterrade,  n®  92  ;  Amiens,  10  Février  1854,  déjà 
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cité;  tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  18  Juillet 
1916, Gazette  des  Tribunaux,  20  Juillet  1916). 

La  gratuité  doit  au  surplus  être  véritable  et  non 
pas  seulement  apparente. 

11  a  été  jugé  notamment  qu’un  médecin  ne  pourrait 
remettre  à  ses  malades  un  médicament  à  titre  gra¬ 
tuit  et  rentrer  dans  ses  débours  au  moyen  d'une 
majoration  d’honoraires  (Amiens,  19  Février  185'i, 
D.  P.,  55.  2.  62). 

Ainsi,  les  cas  dans  lesquels  un  médecin  peut  ven¬ 
dre  un  médicament  ou  un  produit  pharmaceutique 
sont  nettement  déterminés  par  la  jurisprudence  ;  la 
situation  exposée  dans  la  question  qui  nous  était 
posée  ne  rentr.e  dans  aucun  de  ces  cas,  et  il  serait 
dangereux  d’essayer  de  tourner  la  loi  en  prélevant 
indirectement  le  prix  des  médicaments  cédés  au 
malade. 

II.  Montal 


Curiosités  Médicales 


Polype  géant  de  l’oreille. 

Ce  polype,  exceptionnel  par  son  volume,  a  été 
observé  par  M.  Aubby,  dans  le  service  de  son 
maître  Hautant,  chez  une  femme  de  61  ans  qui 
racontait  avoir  un  écoulement  de  l’oreille  gauche 


datant  de  1914  ;  en  1920,  un  polype  était  apparu  au 
méat  auditif,  mais  ce  ne  fut  qu'en  Juin  1924  que  la 
femme  se  décida  à  aller  consulter,  s’inquiétant  à  la 
longue  de  l'accroissement  progressif  du  polype  et 
de  la  grande  fétidité  de  l'écoulement.  Aucun  autre 
trouble  fonctionnel,  sauf  quel  ]nes  bourdonnements 
et  une  surdité  assez  marquée.  Le  polype,  du  volume 
et  de  la  forme  d’une  grosse  noix,  avait  une  surface 
mamelonnée,  mais  sans  bourgeonnements  ;  il  était 
de  teinte  rpnge  vineuse,  avec  de  petites  zones  plus 
foncées,  en  voie  de  sphacèle.  Une  biopsie  révéla 
qu’il  s'agissait  d’un  banal  botryomycome.  Enfin  un 
évidement  pétro-masto'iJien  compléta  le  diagnostic 
en  permettant  de  préciser  le  point  d’implantation 
du  polype  au  niveau  du  recessus  bypo-lympanique 
(Annales  des  Maladies  de  l  Oreille,  t.  XLl'V,  n»  8, 
Août  1925,  p.  8 'f5). 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Faculté  de  Méobcike  de  Bruxelles. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Bruxelles  vient  de 
rouvrir  ses  portes  M.  Coppez  remplacera,  comme 
professeur  de  Clinique  d’ophtalmologie,  le  profes¬ 
seur  Gallemaerts  atteint  par  la  limite  d'dge. 

Le  professeur  Danis  est  chargé  de  la  Clinique 
chirurgicale  et  M  Hustin  du  cours  de  Pathologie 
externe  en  remplacement  du  professeur  Depage, 
mort  il  y  a  quelque*  mois. 

La  Faculté  de  Médecine  organise,  avec  le  concours 
de  ses  professeurs  agrégés,  trois  cours  de  perfec¬ 
tionnement  qui  dureront  chacun  trois  jours  (du  14 
au  16  Décembre  de  cette  année)  [cours  de  gynéco¬ 
logie,  neurologie  et  de  cardiologie-néphrologie]. 


ESPAGNE 

Répondant  à  l’aimable  invitation  du  D'  Gallart 
Mones,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Santa  Cruz  de 
Barcelone,  les  professeurs  agrégés  Villaret  et  Lar- 
dennois  se  sont  rendus  à  Barcelone.  Ils  ont  été  reçus 
à  la  frontière  par  le  D'  Trias  Pujol,  au  nom  de  la 
Faculté,  et  par  le  D'  Gallart.  Dès  leur  arrivée,  ils 
sont  allés  saluer  le  recteur,  le  doyen,  le  consul  de 
France,  le  maire,  le  gouverneur,  le  directeur  de 
l’Institut  français.  A  la  demande  du  doyen,  l’éminent 
gynécologue  Mateo  Bonafonte,  le  D*"  Villaret  donnera 
une  conférence  à  la  Faculté  et  le  D''  Lardennois,  avec 
le  concours  de  son  assistant,  le  D^Bardet,  pratiquera 
une  opération  dans  le  service  du  Dr  Trias  Pujol,  à 
l’Hôpital  clinique.  Le  lendemain,  conférence  et  opéra¬ 
tion  au  cours  de  «  ampliaciôn  de  estudios  »  du  D'  Gal¬ 
lart,  cours  auquel  participent  les  professeurs  Bar- 
trina.  Trias  Pujol,  Hernando,  etc...  Ils  donneront 
aussi  une  conférence  à  l’Ateueo  et  à  l’Academia  de^ 
Ciencias  medicas  de  Cataluüa. 

Des  réceptions  et  un  banquet  à  l’hôtel  Majestic 
auront  lieu  en  leur  honneur. 


Correspondance 


Dans  La  Presse  Médicale,  n"  85,  du  samedi  24  Oc¬ 
tobre,  ma  note  sur  1’  «  Amnésie  hémoc  asique  »  est 
suivie  de  ma  signature  dont  l’orthographe  souffre 
tl  une  erreur  d’impression  ;  au  lieu  de  Dragui  Imilia- 
nitch,  il  faut  lire  Dragui  Smilianitch. 

Smilianitcu. 


Livres  Nouveaux 


L’oxyde  de  carbone  et  l’intoxication  oxycarbonique; 
étude  chlmico-biologique,  par  Maurice  Nicloux, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg,  membre  correspondant  de  l’Académie  de’ 
Médecine,  1  vol.  de  254  pages  avec  34  figures 
(Massün  et  C'®,  éditeurs).  —  Prix  :  22  fraucs. 
L’ouvrage  que  publie  le  professeur  Nicloux  mérite 
plus  que  l’habituel  ai-te  de  naissance  des  livres  nou¬ 
veaux.  Il  a  en  effet  droit  à  l’attention  de  tous  ceux 
d’entre  nous  que  touche  ou  intéresse  la  biologie  mo 
derne  sous  ses  divers  aspects  :  physiologistes,  pa-" 
thologistes  généraux,  cliniciens,  médecins  légistes, 
toxicologues,  ingénieurs  urbanistes.  A  ce  titre,  on  se 
doit  de  connaître  cet  important  travail  qui  est  le 
résultat  de  vingt-cinq  ans  d’étude  et  de  mûrissement 
de  la  question. 

La  fréquence  des  causes  de  production  de  l’oxyde 
de  carbone,  plus  répandu  encore  qu’on  est  tenté  de  le 
croire,  en  fait  «  un  gaz  à  part  qui  impose  inévitable¬ 
ment  l’attention  i|.  Quiconque  a  faT  quelque  peu  de 
médecine  légale  ne  saurait  nier  la  fréquence  des 
asphyiies  mortelles  qu’il  cause.  Et  cependant  com¬ 
bien  de  fois  n’a-t-il  pas  dû  passer  inaperçu,  surtout 
lorsqu'il  se  trouve  eu  très  pet'te  quantité  dans  le 
sang!  On  ne  saurait  qu’invoquer  dans  que'que s  rares 
ras  une  cause  d'erreur  apparemment  valable  :  vomis¬ 
sements  et  déjections  qui,  donnant  le  change,  en  im¬ 
posent  pour  une  intoxicaiion  alimentaire.  En  méde¬ 
cine,  il  faut  cependant  bien  se  garder  de  prendre 
1  effet  pour  la  cause  ! 

Par  ailleurs  l'intiSrét  médiocre  que  semble  porter 
le  clinicien  à  cette,  intoxication  réside  ceriainemeni 
dans  le  fait  que  l’occasion  s’offre  rarement  à  lui  de 
soigner  de  tels  malades  qui,  le  plus  souvent,  meu¬ 
rent  d  emblée. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  des  condi¬ 
tions  favorables  et  même  médioerts,  une  thérapeu¬ 
tique  avisée  autant  qu’énergique  puisse  avoir  un 
effet  salutaire.  L  auteur,  qui  a  conçu  un  plan  très 
judicieux  de  son  ouvrage,  indique  minutieusement 
an  chapitre  YI  le  traitement  de  cette  intoxication  et, 
de  ce  fait,  s’adresse  plus  spécialement  aux  cliniciens. 

Mais  le  biologi-te  autant  que  le  pathologi-te 
général  auront  surtout  iniérêt  et  attrait  à  lire  les 
chapitres  si  clairs  relatifs  à  la  carhoxyhémoglobine 
ainsi  qn  à  la  pa  hogéni  ■  de  1  intoxication  oxycarbo¬ 
nique  (chap.  II,  III  et  IV)  qui  y  est  étudiée  complè¬ 
tement. 

La  question  de  l’oxyde  de  carbone  normal  du  sang, 
rénovée  par  Nicloux,  tire  son  intérêt  d’elle-mème  et 
je  la  crois  susceptible  de  provoquer  nombre  de  re¬ 
cherches  de  biologie  générale. 


Le  dernier  chapitre  consacré  aux  techniques  per¬ 
met  à  l’expérimentateur  de  vérifier  tout  ce  que  dit 
l’auteur  et  provoquera  certainement  de  nouveaux 

,  Mais,  à  mon  sens,  ce  livre  se  marque  d’une  autre 
caractéristique  On  a  dit  que  la  science  n’est  faite 
que  de  ce  qui  se  mesure.  C’est  certainement  l’avis  de 
Nicloux  puisqii  il  applique  à  la  question  la  loi  d’ac¬ 
tion  de  masses  et  étudie  sa  forme  mathématique. 
Encore  qu’il  ne  s’agisse  pas  là  d'expressions  compli¬ 
quées,  on  trouvera  des  graphiques  nombreux  tout 
aussi  explicites  et  moins  intimidants. 

En  somme,  ce  livre  de  quelques  200  pages,  aussi 
bien  théorique  que  pratique,  est  appelé  à  rendre  des 
services  multiples  à  tous  ceux  qui,  à  un  titre  quel¬ 
conque,  ont  à  connaître  de  la  question. 

Et  ceux  qui  ont  simplement  à  cœur  de  parfaire 
leur  instruction  générale  apprendront  bien  des 
choses  en  le  lisant. 

Autant  de  raisons  qui  font  présager  un  succès  cer¬ 
tain  à  ce  livre. 

Philippe. 

Causeries  d’OptatalmoIogle,  par  M.  A.  Cantonnet, 
1  vol.  de  325  pages  avec  33  figures  [M.  Maloine, 
éditeur)  —  Prix  :  16  fr. 

Depuis  déjà  plusieurs  années,  M.  Cantonnet  fait 
dans  son  service  de  Cochin  des  conférences  d’oph¬ 
talmologie  qui  sont  suivies  par  de  nombreux  audi¬ 
teurs.  11  était  tout  naturel  que  l’idée  lui  vînt  de 
rassembler  tontes  ces  causeries  eu  un  livre  s’adres¬ 
sant  aussi  bien  aux  médecins  exerçant  la  pratique 
générale  qu’aux  ophtalmologistes  toujours  prêts  à 
s’intéresser  aux  questions  d’actualité  de  leur  spécia¬ 
lité. 

Pour  les  premiers  il  y  a  lieu  de  signaler  particu¬ 
lièrement  les  chapitres  qui  leur  permettront  de  se 
reconnaître  dans  le  domaine  si  vaste  de  l’ophtalmo¬ 
logie  :  les  obnubilations  signe  d’alarme  dans  la  stase 
papillaire  ;  l’équation  œil  rouge  ;  le  nerf  optique 
«  manomètre  du  liquide  céphalo-rachidien  »  ;  le  syn¬ 
drome  oculo-sympathique  ;  les  paralysies  oculaires 
des  artérioscléreux  ;  les  rétinites  brightiqurs,  dia¬ 
bétiques,  etc.  Pour  les  seconds,  ils  retrouveront 
exposées  en  détail  des  questions  que  C.  a  étudiées  tout 
particulièrement  ces  dernières  années  :1a  dionisalion 
oculaire  ;  l’examen  de  l’œil  à  la  lumière  «  sans  rayons 
rougrs  »;  les  collyres  isotoniques  aux  larmes; 
l’écriture  usuelle  pour  les  aveugles  ;  le  quatrième 
symptôme  de  la  triade  d  Hutchiuson  ;  les  chauffages 
secs  des  yeux;  les  instables  de  la  vision  binoculaire; 
l’amélioration  des  faibles  acuités  ;  l’expérience  du 
a  trou  dans  la  main  i>,  etc. 

La  lecture  de  ce  livre  au  style  clair  eat  d'ailleurs 
toujours  facile  et  agréable,  d’autant  que  les  termes 
techniques  en  ont  été  systématiquement  écartés.  La 
clinique  y  tient  une  place  prépondérante.  Le  lecteur 
le  moins  préparé  pourra  facilement  étudier  les 
grands  symptômes  de  l’ophtalmologie  tant  au  point 
de  vue  de  la  sémiologie  que  du  diagnostic  ou  de  la 
thérapeutique. 

G.  Cousin. 

L’Évolution  psychiatrique  ;  psychanalyse  ;  psycho¬ 
logie  clinique,  par  A  Hesnard  et  F.  Laforgue  1 
vol.  in  8“  de  302  pages  [Payot,  éditeur).  —  Prix  ; 
20  francs. 

Dans  cette  nouvelle  publication,  les  directeurs  ont 
l'intention  «  de  réunir,  d’une  manière  autant  que  pos¬ 
sible  périodique,  eu  une  série  de  recueils,  des  tra¬ 
vaux  français  de  psychologie  clinique,  de  psycholo¬ 
gie  générale  et  de  psychiatrie  destinés  à  paniciper 
activement  à  cette  orientation  nouvelle  des  sciences 
de  l'esprit,  qui  se  dessine  depuis  ces  dernières  années 
dans  les  pays  de  culture  latine  ». 

Le  but  poursuivi  par  la  publication  est  double. 
«  Tout  d  abord,  elle  entreprend,  sans  aucun  parti 
pris,  la  centralisation  des  recherches  —  psycholo¬ 
giques  en  général  et  cliniques  en  particulier —  entre¬ 
prises  en  France  etdans  les  pays  de  langue  française, 
à  l’aide  de  la  méthode  Imaginée  par  le  professeur 
S.  Freud  et  élargie  par  de  nombreux  médecins  et 
psychologues  étrangers  :  la  psy  hanalyse. 

«  Q'ielle  que  soit,  en  effet,  la  valeur  exacte,  au 
point  de  vue  de  la  science  expérimentale,  de  cette 
nouvelle  méthode  très  contestée,  d'investigation 
psychologique  et  clinique,  l’importance  des  faits 
qu  elle  a  révélés  et  la  fécondité,  unique  dans  l’his- 
toire  de  la  psychologie,  dont  elle  a  fait  preuve 
jusqu’ici,  imposent  à  notre  esprit  français  de  sincérité 
et  de  mesure  l’obligation  de  son  contrôle  pratique 
et  font  espérer  de  sa  diffusion,  de  son  perfectionne- 
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ment,  et,  s’il  y  a  lieu,  de  son  redressement,  les  plus 
utiles  résultats. 

«  En  même  temps,  et  à  l’occasion  de  ces  recherches, 
nous  tenterons  de  rassembler  dans  un  esprit  d'objec¬ 
tivité  et  d’application  pratique  les  travaux  scienti¬ 
fiques  (cliniques  et  biologiques)  inspirés  des 
méthodes,  encore  empiriques,  d'observation,  de 
description  et  d’expérimentation,  qui  conduisent 
chaque  jour  les  médecins  à  la  nécessité  d'envisager 
sans  répugnance  —  pour  triviales  qu’elles  soient  — 
les  réalités  psychologiques  de  la  vie  courante  ;  et 
par  là  même,  de  fixer  les  conditions  organiques 
profondes  de  toute  activité  psychique  instinctive  et 
affective. 

«  Ces  travaux,  par  leur  accumulation,  nous  four¬ 
niront,  nous  l’espérons,  les  éléments  d’une  psycho¬ 
logie  pratique  nouvelle,  essentiellement  clinique, 
dont  la  nécessité  s’impose  de  plus  en  plus  en  face  de 
la  carence  évidente  des  méthodes  traditionnelles  en 
matière  de  psychologie  morbide.  » 

Conformément  à  ce  programme,  dont  on  ne  saurait 
qu’approuver  la  sagesse  et  la  prudence,  le  recueil 
est  composé  de  la  série  des  articles  suivants  :  histo¬ 
rique  du  mouvement  psychanalytique  en  France,  par 
Hesnard  et  Laforgue  ;  sur  la  schizophrénie  et  la 
constitution  bipolaire  du  caractère  schi/.oïde,  par  Jd, 
Claude  et  R.  Laforgue  ;  remarques  sur  la  technique 
de  la  psychanalyse  freudienne,  par  R.  de  Saussure  ; 
la  sexualité  dans  les  névroses,  par  H.  Codet  et  R. 
Laforgue;  l’intérêt  de  la  psychanalyse  pour  la  cli¬ 
nique  psychiatrique  française,  par  A.  Hesnard  ;  les 
arriérations  affectives  :  la  schizono'ia,  par  H.  Codet 
et  R.  Laforgue;  les  troubles  essentiels  de  la  schizo¬ 
phrénie  dans  leurs  rapports  avec  les  données  de  la 
psychologie  et  de  la  biologie  modernes,  par  M“”  F. 
Minkowska  ;  du  rôle  des  hallucinations  psychiques 
dans  l’exploration  de  l’inconscient,  par  A.  Ceillier; 
les  rêveurs,  par  Borel  et  Robin  :  la  genèse  de  la 
notion  de  schizophrénie  et  ses  caractères  essentiels, 
par  E-  Minkowski  ;  la  grammaire  en  tant  que  mode 
de  l’exploration  de  l'inconscient,  par  -T.  Damourette 
et  E.  Piçhon  ;  la  psychanalyse  et  les  sciences 
anciennes  :  les  doctrines  philosophiques,  par  R 
Allendy.  Le  volume  se  termine  par  les  comptes  ren¬ 
dus  de  divers  ouvrages  de  psychanalyse. 

Il  est  incontestable  que  la  lecture  de  ces  articles 
excite  un  vif  intérêt.  Malgré  leur  diversité,  qn  y 
devine  cependant  une  unité  d’inspiration  et  de  ten¬ 
dance  et  il  s’en  dégage  une  impression  d’ensemble 
assez  précise.  C’est  la  nécessité,  tant  proclamée  par 
Hesnard,  avec  ténacité  et  persévérance,  d’édifier 
enfin  une  psychologie  de  l’affectivité,  basée  sur  les 
instincts  et  les  sentiments  qui  commandent  les  pen 
sées  et  les  conduites  des  hommes,  en  place  de  cette 
psychologie  classique,  purement  intellectualiste  et 
qui  n’envisage  qu’un  mécanisme  psychique  au  repos. 
Quoique  partielles  et  fragmentaires,  ces  études 
démontrent  sans  conteste  tout  ce  que  nous  ignorons 
encore  de  l'affectivité  inconsciente,  de  l’évolution  des 
instincts,  de  la  complexité  et  de  la  mobilité  décon¬ 
certantes  de  notre  sensibilité  profonde  que  les  anciens 
psychologues  ne  soupçonnaient  même  pas.  Sans 
doute,  on  y  trouve  encore,  à  mon  gré,  trop  d’exclu¬ 
sivisme  sexuel,  trop  de  symbolisme  arbitraire,  trop 
de  soumission  aux  dogmes  freudiens  :  mais  confiants 
dans  les  promesses  de  ses  directeurs,  nous  espérons 
que  peu  à  peu  la  jeune  école  française  saura  con¬ 
quérir  son  indépendance  et  élargir  ses  points  de 

Nous  souhaitons  très  sincèrement  à  k  l’Fvolutlon 
psychiatrique  »  longue  vie  et  prospérité. 

P.  Hauthneebo. 


Livres  Reçus 


430.  Augenkrankheiten  und  Ihre  Behandlung,  par 
le  professeur  Dr  Aubrecht  von  Graefe,  édité  par  le 
professeur  Julius  HmsciiBEac.  1  vol.  de  159  pages, 
avec  figures  dans  le  texte  (Georg  Thi»me,  Leipzig). 
—  Prix  :  broché  7  mk  or  80;  relié  9  mk  or  75. 

431.  Deutsche  Zahnheilkunde,  fondée  par  Adolpii 
et  Julius  Witzel,  édité  par  Otto  Walkhofp.  Fasci¬ 
cule  65.  Siudien  zur  Kauffankiion-.  ein  Baiti&g 
ZUT  F  rage  nacb  der  Ursache  der  Spee’scbeDkurve 
und  des  Tuberculum  articulare,  par  le  Dr  Hein- 
RICII  Fabian.  1  vol.  de  74  pages,  avec  figures  {Georg 
Thieme,  Leipzig).  —  Prix  :  4  mk  or  50. 

432.  Chirurglsche  Propâdeutik,  eine  allgemeine 
chlrurgische  Diagoosticlüi  Studierende  und  Aerzte, 
par  le  professeur  Ericii  So.Vntag.  1  vol.  de  270  pages, 
avec  135  figures  dans  le  texte  [Georg  Thieme, 
Leipzig).  —  Prix  :  9  mk  or  60. 


Université  de  PaHs 


Démonstration  de  stéthoscople  électrique  mul¬ 
tiple.  —  M,M.  Roger,  professeur  de  physiologie;  Ribierre, 
agrégé;  Bisl,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec,  feront  lu 
démonstration  expérimentale  et  clinique  du  stéthoscope 
électrique  multiple,  présenté  par  M.  Lé  MéS,  ottj-ÿhiho- 
laryngülogiste  des  hôpitaux,  et  M.  Nélie. 

Cette  démonstration  aura  lien  le  jeudi  19  NoVeinbré, 
à  16  h  ,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Facdltë. 

Les  auditeurs  sont  priés  d’apporter  lehr  stéthoscope 
bi-auriculaire  pour  participer  à  la  démonstration  Un 
haut-parleur  fera  entendre  les  bruits  du  cœur  et  du 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
claire,  agrégé,  chargé  de  cours,  commencera  ce  cours  le 
vendredi  13  Novembre,  à  16  h.,  amphithtâtré  'Vulpian, 
et  le  continuera  les  lundis  et  Vendredis  suivants,  à  la 

Programme  du  cours.  —  Vingl-^dlfaq  leçong  théoriques, 
faites  à  la  Faculté,  sur  les  difformités  orthopédiques,  les 
appareillages,  les  prothèses,  ISs  rééducations  fonction¬ 
nelles  et  pi'oressionnelles  pour  les  accidentés  du  travail, 
les  mutilés  de  la  guerre  et  les  infirmes  adultes. 

Leçons  cliniques,  faites  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  les  2” 
et  4e  mardis  du  mois,  à  9  h.  3/4.  Le  sujet  de  ces  leçons 
sera  annoncé  d'avance.  Présentation  de  malades,  de  ra¬ 
diographies  et  opérations  orthopédiques  tous  les  samedis. 

Cours  de  révision  en  Juin. 

Cours  de  Parasitologie  et  Histoire  naturelle 
médicale.  —  M.  le  professeur  Brumpt  commencera  le 
cours  de  Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médicale  le 
jeudi  7  Janvier  1926,  à  16  h  ,  au  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  élémentaire  de  Psychiatrie  niédico-légale. 

—  M.  Laignel-Lavastine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine,  ouvrira  ce  cours  à  la  Faculté  de  droit 
(amphithéâtre  3),  le  lundi  ;10  Novembre  1925,  à  11  h.  15, 
et  le  continuera  tous  les  lundis  à  la  mêmè  heure. 

Programme.  —  30  Novembre  :  Histoire  de  la  psychia- 
t-ie  médico  légale.  —  7  Décembre  :  L’expertise  médico- 
légale  psychiatrique.  —  14  Décembre  :  La  capacité 
pénale.  —  21  Décembre  :  Les  réactions  antisociales  des 
intoxiqués.  —  4  Janvier  :  Les  réactions  antisociales  des 
déments.  —  11  Janvier  :  Les  réactions  antisociales  des 
délirants.  —  18  Janvier  :  Les  réactions  antisociales  des 
intermittents.  — 25  Janvier:  Les  limites  du  vol  morbide. 

—  l'r  Février  ;  L’homicide  pathologique.  —  8  Février  : 
Les  attentats  aux  mœurs.  — •  22  Février  :  La  capacité 
civile  des  psychopathes.  — 1"  Mars  :  Les  psychopathes 
à  l'école  et  à  la  caserne.  —  8  Mars  :  Le  criminel  au  point 
de  vue  biologique. 

Clinique  chirurgicale  do  la  Salpêtrière.  — M'‘'Har- 
melin  est  désignée  comme  attachée  médicale. 

Cours  libre  d’Hygiène  sociale.  —  M.  Sicard  de 
Plauzoles  comnlencera  son  cours  le  mardi  l5  Décembre, 
à  17  h.  30.  amphithéâtre  Milne-Edvvûrds,  à  la  Sorbonne. 

Objet  du  cours  —  La  lutte  contrôles  Maladies  sociales 
et  pour  la  Préservation  de  la  race. 

La  première  leçon  sera  présidée  par  M.  Jules  Brisac, 
directeur  de  l’Office  national  d'Hygièno  sociale. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  11  Novembre.  — 
Complications  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Signes 
et  diagnostic  du  mal  de  Pott  sous-occipital.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Fleury,  25;  Querneau,  21;  Gallais,  24;  Alibert,  18; 
Guérin  (A.),  22;  Fouquet,  23;  M“"«  Frey,  25;  Baud-y, 
22  ;  Rosenbaum,  21  ;  Laurent,  25. 

Séance  du  M  Novembre  —  .Symptômes  et  diagnostic  du 
cancer  primitif  du  foie.  —  Rupture  des  grossésseS  tubaires. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Roseau,  14;  Foiliasson,  25;  Cour- 
nand,  24;  Peynet,  24;  Champenois,  19;  Desoille,  19; 
Liège,  18;  Périn,  21;  Goldbery,  18;  Medelec,  27.  — 
E.rcusée  :  M”*  Guénin. 

Séance  dimanche  15  Novembre,  à  9  h  ,  à  la  salle  de  la 
me  des  Saints-Pères. 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  d’avoir  lieu,  M.  Cheynol  est  nommé  pharmacien 
des  hôpitaux  i^e  P'apis. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  A  la  suite  des 
concours  de  1925,  sont  nommés  ; 

Chefs  de  clinique  chirurgicale,  MM.  Guihal,  Charles, 
Bohème. 

"  Prosecleur  d’anatomie,  M.  Rousseaux. 

Aides  d'anatomie.  MM.  Bleicher  et  Bertrand. 

Internes  drs  hôpitaux,  MM.  François  (Pierre),  Girard 
(Eugène),  Chalnot  (Pierre),  Lonyot  (Jeun),  Ruyer  (Paul), 
Louyot  (Pierre). 

Externes  des  hôpitaux,  MM.  Weiss  (Jacques),  M'i*  flen- 
nequin  (Louise),  MM.  Cadore  (Robert),  Gnénot  (Alain), 
Hartcr  (Jean),  Waltrigny  (Hubert),  Thiriet  (François), 


Polo  (Raymond),  Gault  (André),  Coutin  (Jacques),  Pacaud 
(Jean),  Varlet  (Norbert).  Nilus  (François), 

Préparateur  de  prothèse  dentaire,  M.  Clerget  (Gabriel). 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  17  Mai  1926  devant  la  Facullé  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie  à 
l'Ecole  préparatoire  de  Médecice  et  de  Pharmacie  de 
Poitiers. 

Le  registre  des  inscriptions  fera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours.  (Journ.  off.,  10  Novembre.) 

Hôpitaux  de  Nantes.  —  Ont  été  nommés  après 
concours  : 

Internes  titulaires,  MM.  Ménager,  Gorrichon,  Foucaud, 
Reliquat,  M“'  Gaité,  MM.  'Villard,  Denarié. 

Internes  provisoires,  MM.  Drouet,  Desjsrs,  HouHier, 
Minaud. 

Externes,  MM.  Fleurance,  Breton,  Laroque,  Baron, 
Diais,  Benoist,  Ciémet,  Mauray,  Landois,  Mathevet, 

Hôpitaux  d’Angers.  —  Ont  été  nommés  après 
concours  : 

Internes  titulaires,  MM.  Nau’leau,  Rousselot  et  Such- 
mann. 

Internes  provisoires,  M"*  Brassart,  MM.  Spilmann,  Gi¬ 
rard  et  Prieur. 

Externes,  M'‘“  Legros,  MM.  Levêque,  Peyret,  Hy,  Brn- 
neau,  Tanguy,  Colleau  et  Brault. 

Internes  en  pharmacie,  M.  Humeau  et  M>'”  Marié,  titu¬ 
laires  ;  M.  Sirres,  provisoire. 

Dispensaire  de  salubrité.  —  Un  concours  pour 
l’admission  à  2  emplois  de  médecin-adjoint  au  Dispen¬ 
saire  de  Salubrité  s’ouvrira  à  la  Préfecture  dé  police,  le 
jeudi  17  Décembre  1925. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  prendre 
part  à  ce  concours  se  feront  inscrire  à  la  Préfecture  de 
police  (Service  du  Personnel). 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  5  Décembre  1925, 
à  16  heures. 

Les  candidats  devront  justifier  de  la  qualité  de  Fran¬ 
çais,  être  âgés  de  moins  do  35  ans  au  l"  Janvier  1925 
(cette  limite  d’âge  sera  reculée  d’autant  de  temps  que 
les  intéressés  en  auront  passé  sous  les  drapeaux  pendant 
la  guerre). 

Ils  devront  être  docteurs  en  médecine  d’une  des  Fa¬ 
cultés  de  l’Etat. 

Ils  devront  déposer,  en  même  temps  qu’un  extrait  de 
leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  docteur  en  Mé¬ 
decine  et  leurs  étals  de  services  militaires,  une  note 
donnant  l'indication  précise  de  leurs  litres  scientifiques, 
universitaires  et  hospitaliers.  Cotte  note  comprendra 
obligatoirement  l’énumération  des  services  médicaux  ou 
chirurgicaux,  civils  et  militaires,  des  formations  sani- 
.  taires  de  guerre  auxquels  les  candidats  ont  été  attachés 
ou  qu’ils  ont  dirigés,  avec  des  certificats  officiels  à 
l’appui. 

Tous  liens  de  parenté  ou  d’alliance  entre  les  concur¬ 
rents  et  un  membre  du  Jury  devront  être  signalés  à 
l’Administration  en  vue  de  la  modification  du  Jury. 

Le  programme  des  matières  du  concours  est  tenu  à  la 
disposition  des  candidats  à  la  Préfecture  de  police  (Ser¬ 
vice  du  Personnel). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpitaux  militaires.  —  Le  titre  de  médecin  des  hô¬ 
pitaux  militaires  est  attribué  aux  médecins  militaires 
ci-après  désignés,  qui  ont  subi  avec  succès  les  épreuves 
du  concours  de  1925,  savoir  :  MM.  Guibert,  Delpy,  Lié¬ 
geois,  Melnolte,  Codville,  médecins-majors  de  2"'  classe. 

Le  titre  de  chirurgien  des  hôpitaux  militaires  est 
attribué  à  M.  Soulié,  médecin-major  do  2'  classe,  qui  a 
subi  avec  succès  les  épreuves  du  concours  do  1925. 
[Journ.  off.,  11  Novembre.) 


Nouvelles 


Bureau  municipal  d'hygiène  du  Mont-Dore.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  le  Mont-Dore  (Puy-de-Dôme). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  2.400  fr.  par  an. 

Los  candidats  ont  un  délai  do  vingt  jours  pour 
adresser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  1  As¬ 
sistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  do  l’as- 
sistsnco  cl  do  l’hygiène  publiques,  6=  bureau)  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  les  titres,  justifications 
ou  références  permettant  d’apprécier  leurs  connaissances 
scientifiques  et  administratives,  ain.si  que  la  notoriété 
acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  on  des 
fonclions  antérienres.  Celte  candidature  s'applique  exclu¬ 
sivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus;  1  exposé  des  litres  doit 
être  aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candi¬ 
dats  peuvent  on  outre  demander  à  être  entendus  par  la 
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RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pasi»  MfoicALs  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’jf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’adminïstra- 
tim  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkbiii 
MtaioALK).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insères  8  i  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


On  cherche  docteur  Français,  actif,  pour  donner 
extension  maison  régime  et  repos,  environs  Paris. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7609. 

Infirmière  chirurgie  dipl.,  htes  réf  ,  dés.  seconder 
doctenr  dans  consult.  ou  empl.  clinique,  dispens., 
Paris.  —  Ecrire  P.  M..  n»  7313. 

Vlsitenr,  longue  pratique,  bien  introduit'  auprès 
corps  médical  et  hôpitaux  de  Paris,  s’adjoindrait 
spécialité  sérieuse.  —  Ecrire  P.  W  .  n°  7499. 

Sténographe.  Prise  in  extenso  cours  et  confé¬ 
rences.  Oactylogr.  Trar.  au  duplicat.  «  Mnltigraph». 
M«»  Plaine,  38,  rue  de  Paris,  Asnières.  Tél.  :  995. 


Spécialité  traductions  toutes  sortes,  en  anglais, 
français,  italien,  espagnol,  portugais,  allemaud, 
hollandais.  Dr  Merrill,  10  bis,  rue  Herran,  Paris,  16'. 

Paris.  Importante  clientèle  O. -R  -L.,  gde  artère, 
8',  2  appartem.,  à  reprendre  départ  prochain.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7540. 

O.-R.-L.  achèterait  dans  ville  Midi  bonne  clientèle 
ou  association  affaire  importante.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7566. 

Docteur  libre  matin,  aiderait,  sans  rémunérât., 
chirurgien  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7589. 

Urg.  Infirmière  chirurg.  et  infirm.  serv.  nuit,  de¬ 
mandées  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Ch  ). 

Raisons  santé  à  céder  en  bloc  app.  radio  permet¬ 
tant  diagnostic  et  petite  thérapie.  Ecr.  P.  M.,  n®  7594 

Doctoresse  ayant  longue  pratique  ch.  place  assist. 
ds  clin.,  remplacement.  —  Ecrire  P.M.,  n'  7603. 

Moteur  220  volts  avec  rhéostat  et  appareils  mas¬ 
sage,  état  neuf,  à  céd.  Porcher,  St-Morillon  (Gironde). 

Ôocteur,  anc.  int.  clin,  chirurg.,  demande  place 
int.  assist.  ds  clinique;  au  courant  accouch.  Ferait 
rempl.  région  indiffc r.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7606. 

Docteur,  ancien  externe  hôpit.  Paris,  médecin 
colonial  de  l’Université,  ch.  situât,  à  Dakar.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  7607. 

Docteur  disposant  2  cabinets  demande,  pour  ex¬ 
tension  affaires,  associé  confrère  français  ou  étranger 


avec  important  apport.  Il  offrirait  gratuitement  loge¬ 
ment  confortable  à  confrère  ou  à  sa  famille.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7608. 

Maison  santé  près  Paris  désire  s’associer  collabo¬ 
rateur  avec  apport  pour  développer  affaire.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7610. 

Infirmière  anglaise,  sérieuses  références  de  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  de  Lyon,  cherche  du  travail 
auprès  médecin  ou  dentiste.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  7611. 

Occasion  :  à  céder  table  pliante  examens  bon  état 
—  S’adresser  D'  Fouré,  53,  avenue  des  Ternes. 

Docteur  connaiss.  bact.,  urologie,  ayant  grande 
pratique  labo,  est  demandé  pour  poste  d’assist.  de 
laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7613. 

Etud.  en  méd.  ay.  terminé  études,,  ch.  emploi 
chez  médecin,  clin.,  maison  santé.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7614. 

Sténo-dactylo  méd.,  réf  ,  demande  copies  prix  mi¬ 
nime  et  empl.  aide  et  seci’ét.  méd.  ou  clin-  de  préf. 
1/2  journée.  —  M“'  Outecy,  12,  r.  Belzunce. 

Secrét.  labo  dés.  empl.  similaire  ou  chez  méd. 
Réf.  —  Ecrire  P.M.,  n»  7616. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  ;  O.  PoxkE. 

Paris-  —  L.  MaBSTHSOX.  imprimsar,  1,  ras  CassstU. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’HYPOACIDTTÉ  IONIQUE 

ET  L’AUGMENTATION' 

DES  ACIDES  ORGANIQUES 

SYNDROME  URINAIRE  DE  L’ANGOISSE 

LAIGNEL-LAVASTINE  et  René  CORNELIUS 


Depuis  quelques  années,  nous  avons  eu  la 
pensée  d’éludier  les  caractères  urologiques,  du 
point  de  vue  de  l’équilibre  acide-base,  des  nom¬ 
breux  anxieux  des  services  de  Laënnec  et  de  la 
Pitié,  et  nous  avons  été  frappés  par  l’extrême 
fréquence,  par  la  constance  même,  chez  eux,  d’ano¬ 
malies  urinaires  vraiment  importantes,  expres¬ 
sion  de  troubles  pathogènes  profonds  du  métabo¬ 
lisme,  susceptibles  de  jeter  un  jour  nouveau  sur 
la  palhogénie  aussi  bien  que  sur  le  traitement  de 
l’angoisse. 

Le  signe  capital,  qui  dans  nos  recherches  n’a 
jamais  fait  défaut,  c'est  la  forte  hypoacidilé  et 
souvent  la  franche  alcalinité  ionique  des  urines'. 
Etudiée  par  la  méthode  colorimétrique  la  plus 
rigoureuse,  à  divers  moments  de  la  journée,  cette 
alcalinité  ionique  a  toujours  été  fort  nette  et  con¬ 
trastant,  dans  son  degré,  avec  les  chiffres  acides 
obtenus  chez  les  personnes  normales.  Pour  éviter 
toute  perturbation  imputable  à  la  fatigue  et  à 
une  alimentation  défectueuse  ou  anormale,  nos 
malades  étaient  tous  au  régime  mixte  et  au  repos. 
D’autre  part,  les  chiffres,  dont  il  est  fait  état  ici, 
ont  tous  été  notés  à  10  heures  du  matin,  de  ma¬ 
nière  à  éviter  l’influence  de  la  vague  alcaline 
digestive,  la  sécrétion  gastrique  par  spoliation 
des  humeurs  en  ions  Cl  amenant,  même  chez  le 
normal,  une  légère  tendance  à  l'alcalinisation 
urinaire.  Voici,  pour  illustrer  ces  données,  un 
tableau  indiquant  quelques  valeurs  du  pu  chez 
des  malades  anxieux  : 

pu 


M'i*  Dub...,  mélancolique  aniiense.  .  7,4 

M‘l«  L*u....  anxieuse . 6,6 

Dub...  Quentin,  anxieuse .  .  .  .  6,2 

M“'  Moreau,  mélancolie  anxieuse  .  .  7,4 

M“'  Lar...,  anxieuse . 7 

M.  Grad...,  anxieux. . 7,2 


Ces  chiflres,  on  le  voit,  dépassent  notablement 
la  normale,  qui  est  de  5,8  à  6  chez  l’homme  bien 
portant. 

L’effet  du  repos  et  de  la  vague  alcaline  a  été 
étudié  aussi  ;  tout  en  étant  appréciable,  cet  effet 
est  peu  important,  ne  dépassant  pas  3  à  4  déci¬ 
males  du  chiffre  du  pu.  alor.s  que,  chez  le  normal, 
il  est  très  marqué  et  peut  atteindre  une  ou  deux 
unités  de  ce  chiffre.  Pareille  remarque  avait  été 
faite  par  Le  Noir  et  Mathieu  de  Fossey*,  qui 
notèrent  que  «  lorsque  le  malade  a  un  pu  urinaire 
matinal  voisin  de  l’alcalinité  ou  de  l’acidité  basse, 
le  déclenchement  de  cette  vague  [la  vague  alca¬ 
line)  est  minime  ». 

Autre  particularité  importante  :  l’alcalinité 
ionique  urinaire  et  l’hypoacidité  permanente 
des  malades  semblent  s’accentuer  encore  au  mo¬ 
ment  des  paroxysmes.  Ainsi  en  était-il  de  la 
malade  Lar. .,  dont  le  pu  montait  de  7  à  7,4,  avant 
ses  crises  quotidiennes  de  la  matinée,  et  de  Grad.., 
montant  de  7,2  à  7,4  vers  six  heures  du  soir,  au 
moment  de  sa  crise  quotidienne  en  public. 


1.  Laigxel-Lxvxstixe  et  René  Coenelius.  —  «  Le  pu 
urinaire  et  le  tilra^e  des  acides  ori;nuiques  de  l’atiae 
chez  les  anxi»nx  et  les  déprimés  >.  Soc.  de  Biol.,  18  Oc¬ 
tobre  1924 

2.  Le  Noir  et  M.  de  Fossey.  —  «  Etnde  de  l’ncidité 
ionique  niinaire  chez  l’homme  normal.  Influence  de 
l'alimentation  ».  C.  B.  Acad,  des  Se.,  10  Juin  1924. 


Dès  1923  S  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
un  autre  caractère  de  l’urine  des  anxieux  :  c’est 
l'augmentation  de  la  quantité  des  acides  organi¬ 
ques  dans  les  vingt-quatre  heures.  Alors  que 
chez  les  normaux  le  chiffre  des  acides  organiques 
(acides  acétique,  lactique,  formique,  etc.)  oscille 
entre  3ü0  et  800  cmc  de  HCl  N/10,  conformément 
à  nos  dosages  et  à  ceux  de  Van  Slyke  et  Palmer*, 
R.  Goiffon  et  F.  Nepveux  *,  nos  anxieux  se  main¬ 
tiennent  le  plus  souvent  dans  les  limites  fortes 
ou  dépassent  la  normale,  atteignant  700,  800  et 
1.000  cmc  de  HCl  N/10  par  vingt-quatre  heures. 

Voici  les  chiffres  obtenus  chez  six  anxieux,  par 
exemple,  dressés  par  ordre  d’acidité  croissante. 
672  691  728  748  875  960 

Tous  les  sujets  étudiés  étaient  soit  des  anxieux 
chroniques  en  état  de  crise  anxieuse  paroxysti¬ 
que,  soit  des  anxieux  chroniques  sans  paroxysmes 
ou  enfin  des  petiis  mélancoliques.  Tous  avaient 
une  alimentation  rigoureusement  normale  comme 
quantité  et  qualité  et  leur  état  mental  n’entraînait 
aucun  refus  d’aliments  ou  de  boissons.  11  ne  pou¬ 
vait  donc  s'agir  d’acidose,  liée  à  un  jeûne  absolu 
ou  relatif,  ou  à  un  abus  d’aliments  carnés. 

Pour  éliminer  d’ailleurs  l’influence  d’un  excès 
d’aliments  azotés,  nous  avions  considéré,  dans 
notre  travail  déjà  cité  sur  le  pu  urinaire  des 
acides  organiques 

anxieux  ,  le  rapport  — - : -  qui  se 

montra  particulièrement  élevé  (la  normale  varie 
de  25  à  35). 

Voici  le  résumé  des  observations  des  malades, 
ayant  figuré  dans  ce  travail  : 

1°  M"»  Dab...,  mélancolique  anxieuse.  Volume  des 
urines  :  1  375  cmc  ;  pa  :  7,4  ;  ac.  orgzniques  :  621 
HCl  N/10  ;  rapport  ;  _  37  6, 

2°  M'l«  Leu...,  anxieuse.  Vol.  des  urines  :  1  500  cmc  ; 
pu  :  6,6;  a'-’Hes  organiques  :  660  HLl  N/lO; 

acide-  org-a-iuiiPS 
rapport  : - =  27  • 

30  Dub.  Quent..  ,  anxieuse.  Volume  des  urines  ; 

I  800  cmc;  pu  :  6,2;  acides  organiques  :  504 

arîHe**  orpan'a''>p0 

UCl  N/ 10  ;  rapport  :  - —  ■  - - =  37 

40  ^jIIb  Luc...,  mélancolie  anxieuse  Vol.  de»  urines: 
750  rmc;  pu  :  6,2;  acides  organiques  :  489 
HCl  N/10;  rapport  ;  »'•'  organiques  _ 

5  M™»  Morean.  mélancolie  anxieuse.  Volume  des 
urines  :  1.000  cmc  ;  pu  ;  7.4  ;  ac.  organique»  ;  292 

II  Cl  N/10;  rapport  ;  =  29,2. 

Les  taux  d’acidité  organique  et  les  pu  sont 
notés,  en  résumé,  par  ordre  de  pu  et  d’acidité 
croissant  ; 

pn .  6,2  6,6  7,4  7,4 

Acides  organiques.  292  489  504  621  660 

L’acidité  organique  des  urines  de  nos  malades 
a  été  titrée  par  la  méthode  de  Van  Slyke  et 
Palmer,  d’exécution  relativement  simple.  Les 
chiffres,  cela  va  sans  dire,  résultent  d’analyses 
multiples  faites  chez  le  même  individu  et  dont 
nous  avons  pris  la  moyenne.  Les  chiffres  obtenus 
chez  un  même  malade  à  chaque  analyse  ne  s’écar¬ 


1.  Laignel  Lavastine  et  René  Cornélius.  —  «  Le 
titrage  des  acides  organiques  de  lurine  par  la  méthode 
de  Van  Slyke  et  Palmer  chez  les  anxieux  et  les  dépri¬ 
més  ».  Soc  de  Biol ,  IG  Juin  192S. 

2.  Van  Slyke  et  Palmer.  —  Jours.  0/  biol.  Chem., 
t.  XLI,  p.  4>i7. 

3.  K.  Goiffon  et  F.  Nerveux.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol., 
27  Mai  192Z,  t.  LXXXVI,  p.  1132. 

4.  Laicnel-Latastine  et  René  Cornélius.  —  Le  pu 
nrioaire  et  le  titraiie  des  acides  organiques  de  l’a'ine 
chez  le»  anxieux  et  le»  déprimé»  »..6'o«.  de  Biol.,  18  Oc¬ 
tobre  1924. 


tent  d’ailleurs  que  peu  de  la  moyenne.  C’est  aÎMi 
que  chez  le  malade  Rob.  S...  où  nous  trouvons 
728  cmc  d'HCl  par  vingt-quatre  heures,  les 
extrêmes  ont  été  de  598  et  748. 

Telles  qu'elles  sont,  ces  données  sont  faibles, 
si  on  les  compare  aux  résultats  obtenus  chez  les 
diabétiques  acidosiques  ‘  chez  lesquels  on  peut 
rencontrer  jusqu’à  27.000  cmc  d’HCl  N/10  par 
vingt-quatre  heures. 

Les  réactions  de  Legal  et  Gerhard,  nous  y 
insistons,  furent  toujours  négatives. 

Hypoacidilé  ou  alcalinité  ioniques  des  urines, 
valeur  élevée  du  chiffre  des  acides  organiques,  tels 
sont  les  caractères  capitaux  de  l’urine  des 
anxieux.  Ces  valeurs  correspondent  avec  la  plus 
grande  vraisemblance  à  une  alcalose  sanguine 
parallèle,  le  rein  ne  semblant  pas  posséder  vis-à- 
vis  de  l'alcalinisation  humorale  le  pouvoir  neu- 
tralisateur  et  régulateur  qui  lui  appartient  dans 
la  neutralisaiion  des  acides  par  la  formation  de 
l’ammoniaque.  11  semble,  au  contraire,  qu’à  l’alca¬ 
linisation  urinaire  corresponde  une  alcalose  san¬ 
guine  et  R.  Goiffon’ dit  fort  bien,  dans  un  récent 
travail  :  «  H  est  actuellement  admis  qu’à  l’émis¬ 
sion  d  urines  contenant  un  excès  de  bicarbonate 
correspond  un  excès  des  bicarbonates  du  plasma, 
c’est-à-dire  une  alcalose  relative,  le  plus  souvent 
compensée,  mais  qui  s’accompagne  néanmoins 
d’un  léger  abaissement  du  pu  (sanguin).  »  Nous 
allons  montrer,  dans  un  instant,  l’importance  de 
ces  faits,  en  particulier  leur  retentissement  sur 
l’ionisation  du  calcium  et  partant  sur  l’excitabilité 
du  système  végétatif  *. 

Au  premier  abord,  la  constatation  du  pH  élevé, 
c’est-à-dire  alcalin  des  urines,  et  d’une  abondance 
marquée  et  concomitante  des  acides  organiques 
peut  sembler  paradoxale.  C’est  là  qu’intervient  la 
notion  de  l’acidité  vraie,  actuelle  ou  ionique,  qui 
montre  que  les  acides  abondants,  mais  se  disso¬ 
ciant  faiblement  en  ions  h,  n’affectent  pas  le  pu 
du  liquide  organique  où  ils  se  trouvent  et  ne 
transforment  pas  en  acidité  son  alcalinité  ionique. 
Dans  l'intéressant  travail  de  R.  Goiffon,  déjà 
cité,  cet  auteur  se  demande  si  ce  n’est  pas  préci¬ 
sément  l’alcalinisation  du  milieu  humoral  qui  pro¬ 
voque  la  formation  des  acides  organiques,  soit 
par  arrêt  des  fonctions  diastasiques,  soit  plus 
vraisemblablement  par  ralentissement  de  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire  et  diminution  consécutive  des 
oxydations  organiques. 

Cet  état  hypo-acide,  cette  tendance  à  l’alcalose 
de  l’angoisse  trouve  une  confirmation  indirecte 
dans  les  essais  tentés  par  l'un  de  nous  ‘ 
d’une  médication  continue  et  intensive,  de  nature 
acidifiante,  dans  l’angoisse  et  suivis  de  bons  ré¬ 
sultats.  Nous  avions  choisi  le  chlorure  de  calcium 
et  le  chlorhydrate  d' ammoniaque,  que  nous  avons 
utilisés  à  la  dose  de  4  gr.  pro  die.  A  cause  de  leur 
toxicité  nulle,  nous  les  avons  préférés  à  d’autres 
médications  ou  régimes  acidifiants  qui  donnent 
des  résultats  sensiblement  équivalents;  nous  vou¬ 
lons  parler  du  jeûne,  du  régime  avec  beaucoup  de 
graisses,  de  l’administration  d'acide  chlorhy¬ 
drique  officinal,  de  tartrate  borico-potassique,  de 
gârdénal  ou  de  morphine  (Hasselbach). 

Les  cas  traités  ressortissaient  au  syndrome  de 
la  névrose  d’angoisse,  ainsi  qu’aux  états  anxieux 

1  M.  Labbé,  h  Bith  et  F.  Nerveux.  —  La  Presse 
Médicale.  6  Juia  1923,  p.  605. 

2.  R.  Goiffon.  —  «  L'augmentatioa  de  l'élimisatian 
de»  acides  organiques  urinaires  dans  l’alcalose  ».  La 
Presse  Médicale,  3  Octohre  1925,  p.  1316. 

3.  Laignel-Lavastine.  —  «  Les  variations  normales  et 
palhologiqufS  de  l'excilabililé  vagale  ».  Leçon  à  la  cli¬ 
nique  Samt-Anloine  (professeur  CbanCTard),  Mai  1925. 

4.  René  Cornélius.  —  «  Les  œédicatioas  acidiflantes 
dan»  le  traitemcat  des  états  anxieux  ».  Soe.  de  1  hérap., 
14  Janvier  1925. 

—  n  Angoisse  et  chlorure  de  calcium.  Essai  d’une 
médication  acidifiante  ».  Soc.  de  Psychiai.  de  Paris,  19 
Février  1925. 
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symptomatiques  (angoisse  dyspeptique,  gout¬ 
teuse,  alcoolique,  hépatique),  ceux-ci  bénéficiant, 
en  raison  du  terrain  qui  les  conditionne  et  de 
leurs  caractères  urologiques,  d’une  thérapeutique 
analogue. 

Dans  tous  nos  cas,  nous  avons  observé  effecti¬ 
vement  une  atténuation  sensible  de  l’état  anxieux 
permanent,  une  disparition  ou  un  espacement  des 
paroxysmes,  une  guérison  complète  dans  les 
formes  plus  légères.  Une  observation  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  :  c’est  celle  d’un  jeune 
homme  de  22  ans,  anxieux  permanent,  ayant  la 
phobie  des  rapports  sexuels  et  surtout  présentant 
presque  chaque  jour  à  la  Bourse,  où  il  travaille, 
des  crises  d’angoisse,  avec  tendance  syncopale, 
crainte  de  mort  subite  dans  la  foule,  crainte  de  la 
folie.  Aucun  signe  d’affection  organique.  Les  mé¬ 
dications  toniques  et  sédatives  banales  furent  sans 
effet.  Les  symptômes  anxieux,  les  signes  nets  de 
vagotonie  disparurent  complètement  après  un 
traitement  d’un  mois  par  le  chlorure  de  calcium, 
puis  par  1  acide  phosphorique. 

Nos  etudes  urologiques  surtout,  les  résultats 
de  la  thérapeutique  acidifiante  aussi,  permettent, 
semble-t-il,  de  considérer  l'angoisse  d’un  point 
de  vue  nouveau  et  d'établir  une  analogie  entre 
elle  et  certains  autres  états  neuropathiques,  tels 
que  la  tétanie  des  jeunes  enfants  ou  l’épilepsie 
dans  certaines  de  ses  formes  (épilepsie  dite  essen¬ 
tielle).  Dans  ces  affections,  certains  travaux  mon¬ 
trent  le  rôle  que  peut  jouer  l’alcalose  comme  irri¬ 
tant  du  systèmenerveux.  Freudenberget  Gyorgy  ', 
sur  la  base  d'études  urologiques,  plus  récemment 
Ch. -U.  Guillaumin  et  R. -A.  Turpin’,  par  de  remar¬ 
quables  études  du  pu.  sanguin,  de  la  réserve 
alcaline  et  du  calcium  ionisé  du  sang,  ont  établi 
pour  la  tétanie  du  nourrisson,  pour  la  tétanie 
parathyréoprive  aussi,  la  théorie  de  l’alcalose,  en 
posant  que  c'est  l'abaissement  du  calcium  ionisé 
qui  crée  l’hyperexcitabilité  nerveuse.  L’alcalose, 
on  le  sait,  s'exprime  par  la  diminution  de  la  con¬ 
centration  Il  du  sang.  On  a  une  chute  correspon¬ 
dante  des  ions  calciques,  ce  qui  donne,  d’après  la 
formule  de  Rona  et  ’ïakahashi,  un  rapport  : 

(C-'l  tiCO»'|  ^ 

où  le  calcium  ionisé  est  fonction  de  la  concentra¬ 
tion  H  du  plasma.  Quand  l’ion  hydrogéné  ou 
acide  baisse,  l'ion  calcium  baisse  aussi  et  le  sys¬ 
tème  nerveux  devient  plus  vulnérable. 

Dans  l’épilepsie,  ou  du  moins  dans  certaines 
épilepsies,  E.-J.  Bigvvood'  a  montré  que  le  syn¬ 
drome  est  caractérisé  par  un  déséquilibre  de  la 
balance  acide-base  se  traduisant  par  un  état  d’al- 
calose  décompensée,  survenant  par  intermittences 
et  préparant  le  malade  à  l’éclosion  d’une  crise 
convulsive.  Ce  déséquilibre,  ce  manque  de  paral¬ 
lélisme  entre  le  bicarbonate  et  l’acide  carbonique 
du  sang,  retentit  sur  i'ionisaiion  du  calcium  et  ne 
peut  être  amélioré  que  par  une  médication  acidi¬ 
fiante  (jeûne,  tartrate  borico-potassique,  gar- 
dénal).  Ce  trouble  est  absolument  différent  des 
chocs  anaphylactiques  et  anaphylactoïdes  qui 
évoluent  sur  terrain  acide. 

Sans  résoudre  toutes  les  inconnues  du  pro¬ 
blème  de  l’angoisse,  la  théorie  de  l’alcalose  nous 
en  montre  cependant  un  des  aspects  essentiels, 
éclaire  sa  paihogénie  en  rendant  compte  de  1  hy¬ 
perexcitabilité  vago-sympalhique  si  caractéris¬ 
tique  de  cet  état,  nous  permet  d'apparenter  l’an¬ 
goisse  (convulsion  vago-sympathique)  aux  con¬ 
vulsions  de  l’épilepsie  et  de  la  tétanie  et  enfin 
justifie  une  médication  acidifiante  pleine  de  pro¬ 
messes. 


1.  Fheudksdeho  et  Gyorot.  —  Munchener  med.  U’o- 
chemch/ijt  t.  uXlX,  1Ui2,  p.  422. 

2.  Cu.  O.  UuiLL.vuals  et  R.-A.  Turpi.x.  —  «  Le  traite¬ 
ment  de  la  téta  ne  iafaotite  par  les  médications  acido- 
eantee  ».  huit.  Soc.  Thérap.,  o  Avril  ly25. 

3  K  -J.  Biowooo.  —  Ann.  de  Méd..  n»*  1  et  2,  1924. 
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Les  hasards  delà  clinique  nous  ont  fait  rencon¬ 
trer  presque  en  même  temps  ces  deux  modalités 
intéressantes  de  la  maladie  hydatique  du  poumon. 
L’un  des  malades  était  porteur  d’un  double  kyste 
hydatique  du  foie  et  du  poumon  que  nous  avons 
diagnostiqués  et  opérés;  l'autre,  également  opéré 
et  guéri,  a  pré.=enté  les  symptômes  bruyants  d’une 
rupture intra-pleurale  Ipneumothorax  hydatique), 
à  la  suite  d’un  kyste  pulmonaire  presque  latent 
ou  plutôt  méconnu. 

Les  constatations  cliniques  et  bactériologiques 
que  nous  allons  souligner  au  cours  de  ce  travail 
ont  été  bien  fixées  dans  leurs  points  essentiels  par 
le  professeur  Dévé,  qui  poursuit  avec  une  inlas¬ 
sable  ténacité  l'étude  tant  parasitologique  que  cli¬ 
nique  de  la  maladie  hydatique.  Ce  sont  les  deux 
articles  du  clinicien  rouennais,  publiés  dans  la 
Revue  de  chirurgie  (1924,  n"”  2  et  4) ,  que  nous  avons 
consultés  après  avoir  diagnostiqué  et  opéré  nos 
deux  malades  atteints  de  pneumo-kyste  et  de 
pneumothorax  ;  dans  le  travail  du  professeur 
Dévé  on  peut  trouver  dans  son  ensemble  cette 
importante  question  de  clinique  médico- chirur¬ 
gicale. 

Les  cas  que  nous  rapporterons  confirment 
pleinement  les  conclusions  de  notre  collègue.  Ils 
ont  fait  l’objet  de  plusieurs  leçons  cliniques  à  la 
Faculté  de  Jassy,  et  nous  avons  pensé  qu'ils 
offraient  un  intérêt  sul lisant  poui(  l'élude  de 
la  question  encore  débattue  de  la  rupture  des 
kystes  hydatiques  pulmonaires  soit  dans  les  bron¬ 
ches,  soit  dans  les  bronches  et  la  plèvre. 

En  ce  qui  concerne  les  appellations  à  adopter 
la  question  est  de  s’entpndre.  Plus  courtes,  plus 
compréhensives  sont  celles  que  propose  Dévé;  sû¬ 
rement,  il  s’agit  souvent  d’hydro  ou  de  pyo-pneu- 
mothorax,  d’hydro-  et  de  pneumo-kyste  hydatiques 
(Chauffard,  llerrera  Vegas  et  Jorge);  mais,  de 
même  que  dans  le  pneumothorax  en  général,  ce 
qui  imprime  le  cachet  à  la  symptomatologie, 
c’est  la  rupture  du  kyste  et  la  pénétration  de  l’air 
dans  la  cavité  pleurale,  ou  tout  simplement  dans 
la  cavité  kystique  sans  effraction  de  la  plèvre  ; 
pneumothorax  hydatique  ou  bien  pneumo-kyste 
hydatique. 

Adoptons  donc  cette  terminologie,  d’autant 
plus  que  les  autres  (hydro-  ou  pyo-pneumo  kyste) 
oublient  encore  un  élément  qui  n’est  que  partiel¬ 
lement  expulsé  par  les  bronches  ou  dans  la  plèvre: 
c’est  la  membrane  et  les  vésicules  qui  baignent 
dans  le  liquide  hydatique  généralement  purulent, 
la  suppuration  produite  par  les  germes  qui  ont 
pénétré  dans  le  kyste  fissuré  existant  dans  la 
majorité  des  cas  de  pneumothorax  et  de  pneumo- 
kyste  hydatiques. 

Nous  allons  tout  d’abord  esquisser  brièvement 
les  deux  observations  qui  aideront  à  établir  défi¬ 
nitivement  quelques  points  intéressants  de  la 
maladie  hydatique  du  poumon. 

Observation  I.  —  Le  malade  G.  T... ,  agriculteur, 
ilgé  de  28  ans.  entre  dans  le  service  de  la  clinique 
médicale  le  24  Avril  1925  pour  des  douleurs  dans 
la  région  épigastrique,  accompagnant  une  tumeur 
qui  s'est  développée  petit  à  petit.  C’est  un  hjmme 
pùle,  amaigri,  qui  a  été  soigné  dans  plusieurs  hôpi¬ 
taux  ruraux,  et  qui  finalement  est  venu  à  Jassy  pour 
cberrher  sa  guéiison. 

Rien  d'important  comme  antécédents  héréditaires. 
Etant  entant  il  a  eu  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde  et 
plus  tard  des  accès  de  malaria. 

Il  y  a  quatre  ans,  en  pleine  santé  apparente,  il  a  eu 
une  hémootvsie  légère,  des  petits  crachements  de 


sang  qui  se  sont  répétés  presque  chaque  jonr  pen¬ 
dant  un  mois,  et  qui  se  sont  amendés  d  eui-mémes, 
sans  aucun  traitement.  Dtpnis,  il  n'a  plue  eu  d'fa<  mo- 
ptysies  et  peu  de  symptômes  pulmonaires  :  une  vague 
douleur  dans  le  dos,  et  la  respiration  un  peu  courte 
lorsqu'il  marchait  vite.  Mais  c’est  au  niveau  de  son 
abdomen  que  son  attention  est  attirée  depuis  une 
année  seulement  :  il  a  une  douleur  sourde  dans  1  hy- 
pocondre  droit  et  à  l'épigastre  où  il  constate  lui- 
mèmeune  saillie  apparente.  Depuis  deux  mois,  cette 
tumeur  a  sensiblement  grossi,  elle  est  devenue  beau¬ 
coup  plus  douloureuse,  et  le  malade  a  commence  a 
avoir  de  la  fièvre. 

En  effet,  à  l’examen,  nous  voyous  que  le  malade 
présente  une  tumeur  lisse  et  arrondie  dans  la  région 
épigastrique,  tumeur  qui  se  continue  avec  la  maiîlé 
hépatique.  Elle  dépasse  la  ligne  médians,  descend 
jusqu'à  la  région  ombilicale,  est  très  sensible  à  la 
pression  et  à  la  percussion  qui  ne  provoquent  pas  le 
frémissement  bydatique. 

L’examen  de  la  poitrine  nous  montre  également  du 
côté  droit  une  matité  étendue  en  haut  jusqu’à  l'épine 
de  l’omoplate,  matité  avec  absence  des  vibrations 
thoraciques.  A  l'auscultation  :  égophonie,  pertorilo- 
quie  aphone,  signe  de  Pitres  dans  la  moiiié  inférieure 
du  thorax;  il  n'y  a  pas  de  souffle  pleurétique  à  la 
limite  supérieure  du  liquiie,  et  la  matité  nous 
m  >utre  une  ligue  oadulee  à  convexité  supérieure.  A 
ce  niveau  et  au-dessus,  il  y  a  de  gros  froitemenls 
pleuraux. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  rien  à  signaler. 
Il  y  a  un  peu  de  fièvre,  la  température  osi  ille  mire 
38,8  et  37,8  vespérale.  Les  uri.ies  contiennent  une 
grande  quantité  d’albumine  (5  gr.j  et  des  cylindres 
granuleux. 

L’examen  du  sang  au  point  de  vue  de  la  formule 
leuiocytaire  montre:  polynucléaires  neutrophiles 
50,5,  éosinophiles  2,  basophiles  0  50,  grands  mono¬ 
nucléaires  5,50,  petits  14,  des  formes  de  passage 
5,50  et  23  lymphocytes.  Ainsi  il  u  y  a  pas  d’éosino- 
pbilie  marquée,  pas  de  polynucléose. 

La  réaction  de  W  dnherg-Parvu  est  négative. 
Mais  ce  qui  donne  nue  confirmation  au  diagnostic 
clinique  de  k/sie  hydatique,  c’est  l'intra-dermo-reac- 
tion  de  Casoii;  avec  0,5  cmc  de  liquide  hjdalipue 
nous  O’  tenons  une  maanitique  éruption  ortiee,  rouge, 
étendue  sur  une  zone  de  quelques  ceniiaièlre»  et  qui 
persiste  quelques  heures.  Leite  expérience,  nous 
l’avoos  répétée  une  seconde  fois  quelques  jours  plus 
tard  et  elle  a  été  égalemi  nt  positive,  mais  avec  moins 
d'intensité,  la  plaque  étaut  moins  saillaule  et  la  colo¬ 
ration  rouge  moins  accentuée,  pins  pâle  au  centre 
qu'à  la  périphérie. 

L'examen  radioscopique  du  poumon  nous  fait  voir 
une  ombre  ooaque  qui  s’étend  dans  les  deux  tiers 
de  l’Iiémithorax  droit  ;  mais  ce  qui  confirme  notre 
impress  on  cliuique  qu’a  côté  du  kyste  hytalique  du 
foie  il  existe  également  un  kyste  hydatique  du 
poumon,  c’est  l’aspei  t  de  la  ligne  supérisure  de 
l’ombre  pulmonaire  :  c'estune  ligne  tracée  au  compas, 
circulaire,  à  convexité  supérieure,  nullement  compa¬ 
rable  à  la  ligne  qui  marque  la  limite  d  un  simple 
épanchemeot  pleuial. 

Nous  nous  sommes  bien  gardés  de  pratiquer  des 
ponctions  exploratices  soit  dans  le  foie,  soit  dans  le 
poumon,  connaisssant  les  dangers  de  cette  inter- 

Comme  symptômes  généraux,  à  part  l’amaigrisse¬ 
ment,  le  malade  avait  de  l’inappétence,  le  dégoût 
des  matières  grasses  et,  à  plusieurs  reprises,  il  a\  ait 
eu  du  prurit. 

On  décidé  une  intervention  chirurgicale  et  on  com¬ 
mence  par  le  kyste  hydatique  du  foie  qui  est 
saillant,  douloureux  et  probablement  supputé. 

Le  9  Mai,  après  une  incision  médiane  supra- 
ombilicale,  on  arrive  sur  une  zone  d’adbërences  de 
2  cm.  et,  après  injection  de  formol  (méthode  de 
Delbet-Posadal,  une  ponction,  faite  sur  la  table 
d'opérat'Ou,  retire  du  liquide  louche  d’hydalide 
suppnrée  ;  on  incise,  et  il  s  écoule  un  liquide  abon¬ 
dant.  On  enlève  la  membrane;  U  s’agit  d’un  acé- 
pbalokyste.  On  nettoie  la  surface  intérieure,  et  on 
draine  |M  kudez).  Le  liquide  examiné  contient  des 
leucocytes  polynucléaires  et  un  diplocoque  encap¬ 
sulé  cultivé  sur  les  milieux  babiiuels  et  inoculé 
chez  la  souris  qui  est  tuée  en  vingt-quatre  heures; 
nousid'ntifions  le  pneumocoque,  à  1  état  de  purele  La 
suppuration  a  donc  été  produite  par  ce  microl  e  que 
nous  allions  également  trouver  dans  le  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon. 

Les  deux  jours  suivants,  l’état  du  malade  s’amé¬ 
liore,  la  fièvre  tombe,  et  même  l’albuminurie  qui 
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avait  diminué  avec  le  repos  et  le  régime,  tombe 
à  0  gr.  50. 

Mais,  le  4  Mil,  à  3  heures  de  l'après-midi  —  nous 
avions  décidé  l’opération  sur  le  poumon  pour  le  len¬ 
demain  — ,  le  malade  est  pris  d'une  touï  quinteuse, 
d’une  grande  oppression  et  il  rend,  au  milieu  de 
grands  efforts  de  toux,  unliquide  rougeâtre,  sangui¬ 
nolent;  c’est  une  vomique;  la  rupture  du  kyste 
pulmonaire  dans  les  bronches  s’étant  produite,  il 
rend  dans  la  journée  et  la  nuit  à  peu  près  500  gr.  de 
liquide  rouge  et  quelques  petits  débris  de  membrane 
hydatique.  Le  lendemain,  la  dyspnée  s’apaise,  et  nous 
profitons  d’un  moment  d  accalmie  pour  l’examiner  à 
l’écran.  La  radiographie  montre,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon,  la  même  ombre  épaisse;  mais  le 
dôme  à  changé  d'aspect  Ilans  l’intérieur  du  poumon 
nous  voyons  un  espace  clair  remplaçant  l'ombre  cir¬ 
culaire  tracée  au  compas  que  nous  avions  rencontrée 
antérieurement,  et,  au  dessous  de  cet  espace  clair, 
une  ligue  nette,  horizontale,  ondulante  comme  la 
surface  d’un  lac:  c’e-t  le  pueumokyite  hydatique  du 
poumon,  le  kyste  ouvert  et  vidé  eu  partie  seulement 
par  la  bronche  et  qui  réalise  à  1  intérieur  du  poumon 
l’aspect  radiographique  que  nous  sommes  hab  tués 
à  rencontrer  dans  1  hydio  pneumothorax  tubercu¬ 
leux  de  la  plèvre. 

D  ailleurs,  l'auscultation  dans  la  partie  moyrnne 
du  poumon  fait  percevoir  des  bruits  cavitaires 
(souffle  amnhorique). 

Trois  jours  jours  plus  lard,  nous  intervenons  sur 
le  poumon  en  faitaut  une  resection  assez  large  des 
8»  et  9“  côtes;  sitôt  la  plè' re  in  ù-ée,  il  jaillit  une 
grande  quantité  de  liquide  séro-fibrineux  tout 
d’abord:  c’est  au  niveau  d  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  qne  nous  sommes  tout  d’abord  tombés,  pl.u- 
résie  enkystée  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
pleurale.  Vers  la  partie  supérieure  de  la  brèche  que 
nous  élargissons  encore  nous  voyons  des  adhérences 
qui  réunis-ent  le  poumon  à  la  paroi  thoracique.  Une 
pouction  suivie  d  une  incision  nous  montre  que  c’est 
à  ce  niveau  qu’il  y  a  le  pueuino-kyste  hydatique.  Il 
s’écoule  un  liquide  louche  et,  au  fond  de  l’incision, 
la  membrane  hy  lalique  appar- it  raialince  et  déchi 
rée.  On  draine.  I.e  malade  bien  qn’aff.ibli  -  nous 
lui  avons  pratiqué  j  oucnellemenl  dos  injections  do 
sérum  physioUig'que  pour  le  soutenir  —  a  bien 
supporté  cette  seconde  intervention.  La  fièvre  est 
remontée  les  jours  suivants,  mais  la  suppuration  tant 
pulmonaire  qu’hépatique  a  considérabl  ment  tari 
et  les  deux  fistules  sont  en  voie  de  guérison.  Le 
malade  est  sorti  de  1  hôpital  le  14  .Juin,  complètement 
guéri.  Les  eximens  sur  lame,  les  ensemencements 
et  l’inoculation  à  la  souris  ont  montré  dans  le 
liquide  du  pneumo  kyste  le  mène  microorganisme 
que  nous  avons  signale  dans  le  ky-le  du  foie,  à  savoir 
le  pneumocoque  de  Talamon- braeukel. 

Observation  II.  —  Elle  concerne  une  jeune  femme 
de  27  ans,  chez  laquelle  le  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  s’est  ouvert  à  la  fois  dans  les  bronches  et  dans 
la  plèvre.  Elle  a  réalisé  le  tableau  c-inique  du  pneu¬ 
mothorax  hydatique,  beaucoup  plus  rare  que  le  pré¬ 
cédent,  Davé  n'ayant  pu  rencontrer  qu’une  tren¬ 
taine  d  observations  dans  la  littérature  médicale. 

M">"  S...,  jeune  femme  âgée  de  27  ans,  mariée, 
entre  dans  la  clinique  chirurgirale  pour  une  mala¬ 
die  du  poumon  qu’elle  soigne  sans  résultat  appré¬ 
ciable  depuis  trois  ans,  affection  accompagnée  de 
toux  sèche,  dyspnée  et  douleur  dans  1  hémithorax  du 
côté  droit.  Rien  d  important  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Ses  parents  sont  très  âgés  et  se 
portent  bien.  Elle  fait  partie  d’une  famille  nom¬ 
breuse  |9  enfants,  2  sont  morts  à  la  sui'e  de  bles¬ 
sures  de  guerre,  les  autres  se  portent  bien).  Comme 
antécédents  personnels,  absolument  nuis  ;  elle  se 
portait  admirablement  avant  celte  maladie;  elle  est 
mariée  depuis  trois  ans  et  elle  n’a  pas  d  enfant. 

Sa  maladie  a  commencé  il  y  a  trois  ans  par  une 
douleur  qu’elle  ressent  au  niveau  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  du  côté  droit,  accompagnée  de  toux  sèche  sans 
expectoration.  Cette  douleur,  comme  un  point  fixe, 
s’accentue  lorsqu’elle  marche,  lorsque’elle  se  fatigue, 
surtout  en  montant  l’escalier.  Elle  consulte  plusieurs 
médecins  qui  la  considèrent  comme  bacillaire  — 
pourtant  elle  ne  crachait  pas,  n’a  jamais  eu  d  hémo¬ 
ptysie,  ni  fièvre  —  et  tous  lui  appliquent  toutes 
sortes  de  révulsions  depuis  les  ventouses  sèches 
jusqu’aux  poiutes  de  feu.  Il  y  a  trois  mois,  un  radiolo¬ 
giste  de  la  ville  diagno -tique  un  kyste  du  foie. 

Au  bout  de  trois  ans,  la  ma'ade,  pâle,  amaigrie,  a 
perdu  l’appétit,  sa  dyspnée  est  croissante,  et  lors¬ 
qu’elle  consulte  l’un  de  nous,  on  constate  une 


voussure  légère  dans  la  partie  inférieure  de  la  poi¬ 
trine,  à  droite,  une  matité  étendue  depuis  la  base  du 
poumon  droit  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate;  à  ce 
niveau,  il  y  a  abolition  des  vibrations  thoraciques  et 
silence  respiratoire. 

Nous  l’engageons  à  entrer  à  l’hôpital  pour  que 
nous  puissions  l’étudier,  ce  cas  nous  paraissant 
curieux  par  sou  évolution  et  son  aspect  clinique. 
Elle  n’avait  pas  de  temoérature  et  les  sommet»  ne 
présentaient  pas  de  lésions  de  bacillose,  il  n’y  avait 
que  la  respiration  puérile,  complémentaire,  résul¬ 
tant  de  l’amoindrissement  du  champ  respiratoire, 
surtout  à  droite  Le  cœur  battait  dans  le  5“  espace 
intercostal  gauche,  en  dehors  de  la  ligne  mamelon- 
naire;  les  battements  étaient  rythmiques,  il  n'y  avait 
pas  de  souffle,  maisle  cœur  étaitmanifestementdévié 
vers  la  gauche  par  l’affection  pulmooaire  droite,  ainsi 
que  le  foie  légèrement  abaissé  et  qui  débordait  légè¬ 
rement  les  fausses  côtes. 

Le  lendemain  de  son  arrivée  à  Ihôpltal,  dans 
l’après-midi,  vers  5  heures,  la  malade  est  prise  d  une 
qu  nte  de  toux  iti’essante,  et,  au  bout  de  quelques 
minutes,  à  la  suite  d’efferts  terribles,  un  fl  it  de 
liquide  clair,  qu’on  peut  évaluer  à  un  litre,  sort  par 
la  bouche,  liquide  mélangé  à  quelques  débris  de 
membranes  hydatiques.  L’examen  microscopique 
décèle  des  crocheta. 

Eu  même  temps  que  la  vomique,  la  malade  ressent 
dans  le  dos  une  douleur  atroce,  vers  le  milieu  de 
Ihémi.horax  droit  La  dyspnée  est  alors  à  son 
paroxysme  et  la  malade  anxieuse  ne  récupère  un  peu 
de  tranquillité  qu’au  bout  d’une  demi-heure. 

Si  nous  voulons  reconstituer  la  succession  des 
phénomènes,  il  nous  paraît  que  la  vomique  a  précédé 
la  rupture  du  kyste  dans  la  plèvre. 

Maintenant,  la  vousstire  de  1  hémithorax  droit  est 
plus  apparente,  il  y  a  du  tympanisme  là  où  il  y  avait 
de  la  maiité;  à  l’auscultation  il  y  a  des  bruits  aéri¬ 
ques  :  souffle  amphorique,  tintement  métallique, 
bruit  d’airain. 

La  température  remonte  à  39°  dans  la  soirée. 

Notons  encore,  chez  cette  malade,  que  les  urines 
contiennent  0  gr  50  d’albumine;  la  forn  ule  leucocy¬ 
taire  sanguine  ne  montre  pas  une  éosinophilie  mar¬ 
quée  |2  pour  100). 

Le  lendemain,  nous  intervenons  sous  narcose 
chloroformique.  On  résèque  les  8“  et  9»  côles,  et  il 
s’écoule  de  la  plèvre  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  eau  de  roche.  La  cavité  pleurale  est  libre, 
sans  adhérences,  et,  vers  la  partie  supérieure  du  lobe 
inférieur  du  ponnron  nettement  reloulé  vers  le  mé- 
diastin  par  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre,  nous 
apercevons  par  transpa' ence  le  kyste  hydatique  avec 
une  solution  de  continuité,  une  crevasse  de  2-3  cm. 

Nous  élargissons  la  brèche  pleurale,  nous  élar¬ 
gissons  1  O  iverlure  pleurale  du  kyste  et  nous  enle¬ 
vons  complètement  la  membrane  hydatique. 

Dans  la  cavité  kystique  il  n’y  a  presque  plus  de 
liquide,  une  grande  partie  s’est  évacuée  par  les 
bronches,  une  autre  a  jailli  dans  la  plèvre,  il  ne 
reste  que  la  membrane  ratatinée.  Nous  plaçons  deux 
drains  dans  le  poumon,  un  autre  dans  la  plèvre. 

Les  suites  opératoires,  après  une  chute  de  la  tem¬ 
pérature  à  37°,  ont  été  marquées  par  une  fièvre  à 
grandes  oscillations  ;  pendant  quinze  jours  la  tempé¬ 
rature  a  oscillé  entre  37°  et  40°.  Nous  avons 
pratiqué  des  lavages  avec  la  solution  Dakin  diluée, 
ou  bien  avec  de  l’eau  oxygénée.  Puis,  la  température 
baissa,  l’écoulement  par  les  drains  se  tant,  l'état 
général  devint  chaque  jour  meilleur,  l’albuminurie 
disparut.  Nous  retirâmes  les  drains  et  la  plaie  se 
cicatrisa  complètement  quarante  jours  après  1  inter¬ 
vention.  Actuellement,  la  malade  se  porte  à  mer¬ 
veille,  son  état  est  florissant.  La  guérison  est 
complète. 

Ces  deux  observations  réalisent  pour  ainsi  dire 
d’une  façon  schématique  les  deux  modalités  cli¬ 
niques  dans  l'évolution  du  kyste  hydatique  du 
poumon  :  la  première,  un  pneumo-kyste  ;  la  se¬ 
conde,  un  pneumothorax  hydatique. 

Chez  le  premier  malade  il  y  avait  encore  une 
localisation  dans  le  foie  et  nous  avons  pu  inter¬ 
venir  par  une  double  opération  à  quelques  jours 
de  distance.  Le  kyste  pulmonaire  était  plutôt 
silencieux,  les  douleurs  étaient  marquées  du  côté 
de  la  région  épigastrique,  et  c'est  la  première 
opération  qui  s’imposait.  La  rupture  du  kyste 
pulmonaire  a  compliqué  la  seconde  intervention  ; 
pourtant  le  malade  a  guéri  malgré  les  deux 
interventions  successives. 


Le  diagnostic  a  été  nettement  posé  dans  le  pre¬ 
mier  cas  par  la  clinique  et  la  radioscopie.  Celle-ci 
en  ce  qui  concerne  le  kyste  du  poumon  nous  a 
montré  l’ombre  tumorale  tracée  au  compas,  cir¬ 
culaire  vers  la  partie  supérieure,  l’ombre  infé¬ 
rieure  se  confondant  avec  l’ombre  produite  par 
l'épanchement  pleural. 

La  radiographie  ijous  a  également  aidé  à  pré¬ 
ciser  le  pneumo-kyste  avec  l’espace  clair  aérique 
et  la  ligne  opaque  horizontale,  hydrique,  comme 
la  surface  ondulante  d’un  lac. 

Dans  le  second  cas,  la  rupture  s’est  effectuée  à 
la  fois  dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre.  Les 
événements  se  sont  succédé  rapidement  après 
l’arrivée  de  la  malade  dans  le  service.  Lors  de  la 
rupture  du  kyste,  son  état  était  précaire,  elle  était 
extrêmement  dyspnéique;  d’ailleurs,  par  les 
signes  physiques  (percussion,  auscultation,  pré¬ 
sence  de  crachats  dans  la  vomique),  le  diagnostic 
s’imposait. 

Nous  n’avons  pas  utilisé  la  radiographie.  L’in¬ 
tervention  nous  a  montré  l’hydro  pneumothorax 
et  le  kyste  superficiel  et  sans  adhérences  avec  sa 
solution  de  continuité.  Dans  le  premier  cas,  ce 
qui  certainement  a  empêché  la  déhiscence  du 
kyste  dans  la  plèvre,  ce  sont  justement  les  adhé¬ 
rences  anciennes  qui  existaient  à  ce  niveau  vers  le 
milieu  de  la  cavité  thoracique. 

Nous  souscrivons  donc  aux  conclusions  judi¬ 
cieuses  de  Dévé  qui  insiste  sur  l’importance  des 
adhérences  dans  le  processus  de  rupture  des 
kystes  hydatiques  du  poumon.  De  même  que  dans 
les  kystes  hydatiques  du  foie,  l’ouverture  dans  la 
séreuse  est  conditionnée  par  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  ces  adhérences  qui  peuvent  manquer 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Signalons  encore  la  pleurésie  inflammatoire 
concomitante.  La  séreuse  pleurale  peut  réagir 
pour  son  propre  compte  au-dessous  des  adhé¬ 
rences  limitées  de  la  plèvre.  C’est  une  inflamma¬ 
tion  banale  qui  peut  donner  le  change  et  faire 
croire  à  une  simple  pleurésie  d’origine  tubercu¬ 
leuse. 

Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  relaté  par  Raraond 
dans  ses  Cliniques.  C’est  pour  cela  que  l’examen 
radioscopique  est  d’une  importance  capitale,  car 
il  peut  montrer  qu’au-dessus  de  l’ombre  due  à 
l’épanchement  pleural,  il  y  a  une  saillie  ombrée 
circulaire  ;  le  ky.ste  qui  dessine  son  contour  supé¬ 
rieur. 

11  faut  noter,  dans  les  antécédents  du  malade, 
l’hémoptysie  fragmentaire  minimale  il  y  a  quatre 
ans,  et  qui  paraît  marquer,  ainsi  que  Dieulafoy  l’a 
soutenu,  l’hémoptysie  de  défense,  réaction  du 
poumon  lorsqu’il  a  été  ensemencé. 

L’hémoptysie  qui  a  accompagné  la  vomique  a 
été  bien  plus  forte;  elle  est  facilement  explicable 
par  la  rupture  d’une  artériole  importante  du 
poumon  au  niveau  de  la  perte  de  substance  d’une 
bronchiole  périkystique  taillée  en  bec  de  flûte  et 
dont  l’ulcération  a  précédé  l’ouverture  du  kyste 
et  la  vomique. 

Au  point  de  vue  des  réactions  sanguines,  l’éosi¬ 
nophilie  et  môme  la  réaction  de  fixation  sont  infi¬ 
dèles;  et,  pour  notre  part,  nous  avons  rencontré 
la  plus  forte  éosinophilie  dans  un  cas  de  cancer 
généralisé  (60  pour  100  d’éosinophiles),  et  nous 
l’avons  vue  manquer  dans  des  cas  de  kystes  hyda¬ 
tiques  vérifiés  par  l’intervention  ou  l’examen 
nécropsique. 

L’avenir  montrera  si  la  cuti-réaction  nous  appor¬ 
tera  une  confirmation  de  la  maladie  hydatique  : 
dans  notre  premier  cas,  le  résultat  a  été  nettement 
démonstratif. 

En  ce  qui  concerne  la  suppuration  qui  avait 
envahi  le  kyste  du  foie  et  du  poumon,  il  est  inté¬ 
ressant  de  constater  que  le  même  germe,  le  pneu¬ 
mocoque  à  l’état  de  pureté,  aé  é  retrouvé  et  cul¬ 
tivé  dans  les  deux  organes.  Nous  connaissons  le 
mécanisme  par  lequel  se  produit  l’infection  : 
Chauffard  a  montré  qu’il  faut  une  solution  de  con¬ 
tinuité  dans  la  paroi  kystique  pour  que  les  germes 
y  pénètrent.  Cette  solution  de  continuité  a  dû  se 
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produire  d’une  façon  latente  dans  le  kyste  pulmo¬ 
naire.  Pour  le  kyste  h<5paiif(ue,  l'infection  a  dû 
être  prndiiite  par  voie  sanguine  :  le  pneumocorjue 
ne  con'itiiue  pas  pour  la  voie  biliaire  un  hôte 
habituel  comme  pour  la  voie  bronchique. 

D'ailleurs  les  pneumoeoccémies  sont  fréquentes 
et  les  conceptions  actuelles  accordent  à  l'ense¬ 
mencement  sanguin  un  rôle  si  important  qu’il 
peut  même  effacer  celui  de  la  localisation  pulmo¬ 
naire. 

Le  même  microbe  (le  pneumocoque)  a  été 
retrouvé  également  par  Galliard. 

La  suppuration  des  kystes  hydatiques,  du  foie, 
du  poumon,  etc.,  peut  être  causée  par  des  germes 
variables.  L’un  de  nous  a  publié  dans  les 
lins  des  Médecins  et  Naturalistes  de  Jassy,  1912, 
un  cas  où  la  suppuration  d’un  kyste  hydatique  du 
foie  avait  été  causée  par  le  bacille  d’Eberlh  à 
l’état  de  pureté,  longtemps  après  l’évolution 
d’une  fièvre  typho’ide  (Bacaloglu). 

Rappelons  également  le  rôle  des  anaérobies 
que  l’un  de  nous  a  étudié  pour  la  première  fois 
dans  la  suppuration  des  kystes  hydatiques  avec 
Jean  Hallé  (J.  Hallé  et  Bacaloglu,  Archives  de 
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LA  SUTURE  AUTOPLASTIQUE 

DANS 

LA  CURE  RADICALE 

DES  HERMES  INGUINALES 

Par  Boris  GOLDENBERQ 


Jusqu’à  présent  les  seuls  auteurs  qui  aient  pensé 
à  appliquer  le  matériel  pris  sur  place  pour  faire 
la  suture  à  la  Bassini  furent  Faure  et  Lambert 
qui,  en  1898,  proposèrent  d’utiliser  le  restant  du 
sac  herniaire  après  sa  ligature  en  le  fendant  en 
plusieurs  longuettes  et  suturant  à  l'aide  d’elles  le 
tendon  conjoint  et  l'arcade  de  Poupart 

Dans  le  livre  de  Krymoff,  Sur  les  hernies,  il 
n’existe  point  de  mention  d’autres  procédés  et, 
comme  nous  n’avons  nulle  part  vu  signaler  l’em¬ 
ploi  des  fils  prélevés  sur  l'aponévrose  du  grand 
oblique  afin  de  faire  la  suture  à  la  Bassini,  nous 
avons  cru  bon  de  publier  ce  procédé  imaginé  et 
employé  depuis  quelque  temps  par  M.  G.  A. 
■Wainschenker,  de  Czitomir. 

Nous  savons  qu’en  gynécologie  on  emploie  de¬ 
puis  longtemps  les  fils  préparés  avec  le  tendon 
de  la  nuque  du  renne  prélevé  aseptiquement  ; 
ces  fils  constituent  un  excellent  matériel  de  su¬ 
tures. 

Mais,  comme  tout  autre  matériel  hétéroplas¬ 
tique,  ils  se  dissolvent  rapidement  et,  dans  quel¬ 
ques  cas.  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  la 
suppuration.  Le  D’’ Wainschenker  proposa  d’arra¬ 
cher  les  fibres  de  l’aponévrose  du  grand  oblique 
et  de  suturer  les  tissus  avec  ces  fils  montés  sur 
l’aiguille  courbe  de  Reverdin. 

Nous  allons  décrire  en  détail  la  méthode. 

L’incision  de  la  peau  dans  la  hernie  inguinale  se 
fait  à  la  Rocher,  c’est-à-dire  parallèlement  à  l’ar¬ 
cade  de  Poupart,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  plus 
haut.  L’incision  commence  à  un  travers  de  doigt  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  se 
terminant  au  niveau  du  tubercule  du  pubis.  Après 
avoir  bien  dégagé  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
on  l’incise  en  suivant  la  direction  des  fibres  paral¬ 
lèlement  à  l’arcade  de  Poupart,  de  telle  façon  que 
l’incision  passe  par  l’anneau  inguinal  externe  à 
son  tiers  ou  quart  externe.  11  se  forme  deux 
lèvres.  L’externe,  attenant  à  l’arcade,  va  s’insérer 
sur  le  tubercu'e  du  pubis.  C'est  de  son  bord  libre 
que  l’on  arrache  avec  le  porte-crochet  à  dent 


Médecine  expérimentale  e’  d' Anatomie  pathologique, 
1900,  p.  689).  Les  anaérobies  provoquent  une 
suppu-ation  f  lide  et  quelquefois  même  un  abcès 
gazeux,  comme  l’ont  montré  des  observations 
ullérieures  (Gilbert. etc.).  11  nou=  paraît  également 
démontré  que  la  suppuration  peut  favoriser  l’ou¬ 
verture  du  kyste  dans  les  bronches  ou  dans  la 
cavité  pleurale. 

Quelques  mots,  pour  finir,  en  ce  qui  concerne  le 
traitement.  Nous  estimons  que  la  seule  interven¬ 
tion  logique  est  l’intervention  complète,  celle  qui 
ne  se  contente  pas  d’ouvrir  et  drainer  la  cavité 
pleurale  lorsqu’il  s’agit  d’un  pneumothorax  hyda¬ 
tique  :  il  faut  élargir  la  brèche  thorai-ique,  cher¬ 
cher  le  kyst“  pulmonaire  et  sa  fêlure  superficielle 
et  enlever  la  membrane  hydatique. 

De  même,  lorsqu’il  s’agit  d’un  pneumo-kyste, 
on  ne  peut  pas  laisser  un  corps  étranger  intra¬ 
pulmonaire  ;  il  faut  tout  enlever  et  drainer.  C’est 
de  cette  manière  que  nous  avens  procédé  dans 
les  deux  cas,  d’une  manière  heuteuie  pour  l’évo¬ 
lution  ultérieure  qui  a  conduit  à  la  cicatrisation 
et  à  la  guérison  complète. 

Toute  intervention  qui  n’enlève  pas  la  mem¬ 


brane  hydatique  provoque  une  longue  suppura¬ 
tion  et  une  élimination  forcément  incomplète  de 
la  membrane  par  les  voies  naturelles.  Il  faut  donc 
procéder  ainsi  que  nous  l’avons  fait  et,  pour  cela, 
la  radiographie  peut  nous  aider  pour  la  localisa¬ 
tion  précoce  du  kyste. 

Les  deux  observations  que  nous  avons  rappor¬ 
tées  démontrent  donc  les  deux  évolutions  possibles 
du  kyste  hydatique  du  poumon  .  le  pneumo-kyste 
et  le  pneumothorax  hydatique,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  qui  s’impose  dans  les  deux  circonstances 
et  les  interventions  successives  qui  sont  obliga¬ 
toires  dans  les  localisations  multiples. 

Certes,  il  est  préférable  d’intervenir  avant  la 
suppuration  et  la  déhiscence  du  kyste  dans  les 
bronches  ou  dans  la  plèvre.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  kyste  hydatique,  lorsqu’il  est  petit 
et  profond,  peut  être  latent  ou  ignoré. 

Le  chirurgien  est  appelé  souvent  lorsqu’il  y  a 
ouverture  du  kyste  dans  les  bronches  ou  dans  la 
plèvre.  Même  alors  la  guérison  peut  être  obtenue 
par  une  opération  qui  doit  être  complète,  en  enle¬ 
vant  du  poumon  les  débris  de  la  membrane  hyda¬ 
tique. 


pointue  deux  fils  de  largeur  de  4  à  G  mm.  suivant 
la  force  du  fil. 

Ces  fils  sont  fixés,  d’une  part,  sur  le  tubercule 
du  pubis  et,  par  l’auire  bout  arrachés  en  haut,  là 
où  l’aponévrose  du  grand  oblique  se  continue  en 
muscle.  On  tâche  d’arracher  ces  filsaponévroliques 
avec  un  petit  morceau  de  muscle  attenant  afin  de  les 
pouvoir  mieux  fixer  avec  une  pince  de  Péan.  Une 
fois  arrachés,  ces  fils  sont  étendus  sur  une  com¬ 
presse  aseptique  le  long  des  cuisses  du  malade  et 
ils  vont  servir  plus  tard. 

Maintenant,  on  passe  à  la  toilette  du  sac  her¬ 
niaire  que,  dans  notre  service,  nous  tâchons 
d’exécuter  selon  les  préceptes  du  professeur  Wen- 
glovsky. 

Cette  méthode  comprend  essentiellement  la 
découverte  du  sac  herniaire  sans  endommager  les 
éléments  du  cordon  spermatique,  laissant  le  cor¬ 
don  en  place  sans  même  y  toucher  dans  ces  cas, 
quand  le  sac  se  présente  sous  les  yeux  [Traité  de 
Chirurgie  opératoire,  du  professeur  Wenglovsky). 

Quelquefois,  nous  avons  recours  aussi  au  pro¬ 
cédé  de  Barker  (Krymoff,  loc.  ci’/.,  Lejars,  p.  749, 
7"  édition) . 

Ensuite  on  débarrasse  bien  le  tendon  conjoint, 
(les  muscles  petit  oblique  et  transv^rse)  et  l’apo¬ 
névrose  jusqu’à  l’arcade  de  Poupart  de  la  trame 
celluleuse  les  recouvrant  et  l’on  procède  à  la  fer¬ 
meture  radicale  de  la  hernie. 

Dans  les  hernies  obliques,  nous  employons 
la  méthode  de  Lucas-Championnière-Soubot- 
tine-Bobrolf;  dans  les  hernies  directes,  le  Bas¬ 
sin!. 

1“  Cas  DR  HERNIE  OBLIQUE.  —  Avec  l’aiguille 
courbe  de  Reverdin  on  traverse,  à  bonne  distance 
du  bord,  de  dehors  en  dedans,  les  muscles  petit 
oblique  et  transverse  presque  à  leur  insertion  sur 
le  pubis,  en  ménageant  un  petit  passge  au  cordon 
spermatique  ;  ensuite  on  charge  le  premier  fil 
aponévrotiqne,  de  préférence  le  plus  fort.  Ensuite 
on  noue  ensemble  trois  fois  ce  fil  (passé  à  travers 
les  muscles  petit  oblique  et  transverse)  et  l’autre 
fil  pendant  librement  et  fixé  au  tubercule  du 
pubis.  Grâce  à  ce  nœud,  les  muscles  et  l’arcade  de 
Poupart  s’approchent  jusqu’à  se  mettre  au  con¬ 
tact  immédiat,  après  quoi  il  est  tout  à  fait  facile 
de  continuer  le  surjet  avec  le  fil  aponévrotique 
unissant  tout  le  long  les  muscles  et  l’arcade  de 
Poupart.  Quand  la  suture  arrive  au  niveau  de 
l’anneau  inguinal  interne,  on  s’arrête,  on  fixe  le 
lil  avec  la  pince  de  Péan. 

Cette  fois,  on  commence  par  en  bas.  On  suture 
les  deux  lèvres  de  l’aponévrose  ou  la  lèvre  interne 
de  l’aponévrose  et  l’arcade  de  Poupart  (quand  il 
ne  reste  de  la  levre  externe  que  l’arcade),  à  l’aide 
du  second  fil.  Comme  quelquefois  la  lèvre  externe 


n’existe  presque  pas,  étant  réduite  aux  fibres 
constituant  l’arcade,  on  coud  alors  celle-ci  (con¬ 
tenant  déjà  la  première  suture)  avec  la  levre 
interne  de  l’aponévrose. 

Cette  seconde  suture  remonte  au  niveau  de 
l’arrêt  du  premier 'fil  et  on  noue  ensemble  les 
deux  fils. 

Quand  les  fils  sont  encore  longs,  il  n’y  a  aucune 
difficulté  à  faire  le  nœud  au  moins  quatre  fois 
pour  que  les  fils  ne  se  dénouent  pas. 

Si  les  fils  sont  courts,  on  recourt  au  petit  strata¬ 
gème  suivant  :  en  employant  la  pincelte  de  Kelly 
qui  sert  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  du 
nez  ou  de  l’urètre,  on  croise  sur  cette  pince 
les  deux  fils;  le  plus  long  est  attrapé  par  le  bec  de 
la  pince  et  les  fils  sont  noués. 

Une  fois  terminée  cette  suture  on  lie  les  vais¬ 
seaux  et  on  ferme  la  peau  par  un  surjet  à  la  soie 
forte. 

2“  Cas  de  hernie  directe.  —  On  sépare  le 
cordon  spermatique  et  on  le  soulève  ou  par  un 
écarteur  de  Roux  ou  sur  un  morceau  de  gaze. 
Sous  le  cordon  soulevé  on  fait  le  premier  noeud 
entre  un  fil  pendant  librement  et  le  fil  traversant 
les  muscles  petit  oblique  et  transverse  de  dedans 
en  dehors.  Sans  doute,  on  ne  doit  pas  trop  serrer 
les  fils  afin  de  ne  pas  comprimer  le  cordon  sper¬ 
matique.  Ensuite,  on  procède  à  la  sulure  de  l’ar¬ 
cade  de  Poupart  et  du  bord  des  muscles  jusqu’à 
l’anneau  inguinal  interne.  Ici,  on  arrête  le  fil  par 
un  Péan.  Ensuite,  on  sulure  les  lèvres  de  l’aponé¬ 
vrose  et  ainsi  de  suite. 


Quelle  est  donc  la  supériorité  de  cette  suture 
que  nous  appelons  autoplastique?  L’emploi  du 
matériel  résorbant  est  le  souci  de  tous  les  chirur¬ 
giens;  malheureusement  les  catguts  ne  sont  pas 
toujours  prélevés  aseptiquement  et,  par  consé¬ 
quent,  donnent  quelquefois  du  tétanos,  des  suppu¬ 
rations,  des  éventrations  du  fait  de  la  résorption 
trop  rapide  —  même  avec  du  gros  catgut,  parce 
que  matériel  hétéroplastique.  Avec  les  fils  apo- 
névrotiques  on  ne  craint  pas  ces  accidents,  parce 
que  ces  fils  au  sein  des  ti<sus  continuent  à  vivre 
et  ne  se  résorbent  que  très  lentement.  Les  fils 
.«ont  aseptiques.  De  cette  façon,  si  même  ils  se 
résorbent,  la  résorption  aura  lieu  dans  plusieurs 
mois,  en  tout  cas  au  moment  où  la  coalescence 
des  tissus  est  définitive. 


Il  arrive,  dans  quelques  rares  cas,  qu’il  est  im¬ 
possible  d’arracher  ces  fils  avec  le  porte-crochet: 
c’est  le  cas  dans  la  hernie  artificielle,  c’est-à-dire 
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Réalisée  par  la  déchirure,  à  l’aide  des  pouces,  de 
l’anneau  intçuinal  externe  (afin  de  se  libérer  du 
service  militaire!!).  Dans  ces  cas,  au  niveau  de 
l’anneau  externe,  il  se  forme  des  cicatrices  qui 
soudent  les  tissus  d’une  façon  inextricable;  il 
(arrive  même  qu’on  trouve  l’arcade  de  Poupart 
déchirée  près  du  tubercule  du  pubis. 

Evidemment,  dans  ces  cas,  il  est  impossible 
d’obtenir  les  fils  en  général  et  à  insertion  pubienne 
en  particulier.  On  est  forcé  de  recourir  aux  fils 
de  soie. 

D’autres  fois,  chez  les  enfants,  chez  les  débiles, 
il  est  impossible  d’employer  ce  procédé,  car  les 
tissus  sont  peu  développés  et  les  fils  seraient 
grêles  et  trop  courts. 

Enfin,  chez  les  vieux  herniaires  qui  portent 
depuis  longtemps  le  bandage,  celui-ci  atrophie 


les  tissus  sous-jacents;  alors  on  trouve  à  leur 
place  une  lame  celluleuse  et  la  suture  auto¬ 
plastique  n’est  pas  applicable. 

Depuis  l’année  1923,  dans  notre  service,  12,") 
malades  ont  été  opérés  par  ce  procédé. 

Nous  n’avons  observé  jusqu’à  présent  qu’une 
seule  récidive  à  proprement  parler. 

Tout  récemment  nous  avons  eu  une  speudo- 
récidive  :  l’opération  consécutive  nous  en  a  fourni 
l’explication.  Il  s’agit  d’une  hernie  qui  reparut  3 
mois  après  l’opération  autoplastique.  A  la  réin¬ 
tervention  on  trouva  un  lipome  prépéritonéal  qui 
s’était  prolabé  à  travers  l’anneau  externe  par  suite 


de  la  section  du  (muscle  par  le  fil  aponévrotique 
trop  serré. 

En  terminant  cet  article,  nous  voulons  signaler 
que,  tout  récemment,  le  D'  Wainschenker  a  étendu 
le  champ  d’application  de  la  suture  autoplastique 
à  la  cure  de  la  hernie  fémorale. 

Il  procède  toujours  par  l’incision  de  la  peau 
à  la  Kocher,  au-dessus  de  l’arcade  de  Poupart. 
Par  cette  Incision  la  hernie  fémorale  est  exté¬ 
riorisée.  On  fait  sa  toilette  au  gré  de  l’opérateur. 
Ensuite  on  incise  l’aponévrose  du  grand  oblique 
parallèlement  à  l’arcade  de  Poupart,  on  arrache 
de  la  lèvre  inférieure  deux  fils  à  insertion  pu¬ 
bienne.  Un  des  fils,  chargé  sur  l’aiguille  de  Rever- 
din,  sert  pour  fermer  l'anneau  fémoral  avec  un  ou 
deux  points.  L’autre  fil  sert  pour  fermer  la  brèche 
de  l’aponévrose. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  SOUS-ALIMEMATION 
TT  LES  GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


Les  observations  recueillies  sur  les  animaux 
soumis  à  un  régime  d’alimentation  insuffisante 
sont  vivement  critiquées  par  les  personnes  qui 
proclament  hautement  leur  foi  antivivisection- 
niste.  De  protestations  indignées  s’élèvent  contre 
les  savants  qui  osent,  même  au  nom  de  la  science, 
faire  de  la  peine  aux  êtres  vivants,  domestiqués 
ou  asservis  par  l’homme.  La  lecture  de  notre 
étude  ne  révoltera  point,  disons-le  de  suite,  pour 
les  rassurer,  les  membres  sensibles  de  la  Société 
protectrice  des  animaux.  Il  s’agit  d’expériences 
«  ordinaires  »  dues  au  destin.  C’est  la  famine 
russe,  qui  a  offert  la  possibilité  d’aborder  une 
série  de  problèmes  sur  l’inanition  et  la  sous-ali- 
mentatlon,  et  c’est  grâce  à  elle  que  Stefko,  et 
d’autres  médecins  russes,  ont  pu  élucider  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points,  importants  pour  l’anatomie 
pathologique  et  la  clinique. 

Les  recherches  du  professeur  Stefko,  qui  a 
consacré  de  nombreux  travaux  à  la  question  de 
l'influence  de  la  sous-alimentation  sur  les  glandes 
endocrines,  méritent  de  retenir  l’attention  sur¬ 
tout  par  la  place  acûordée  aux  examens  histolo¬ 
giques  des  organes  prélevés  sur  les  cadavres  des 
malheureux  morts  de  faim  ou  a)'ant  subi  toutes  les 
affres  d’une  sous-alimentation  de  longue  durée. 
Après  que  l’absence  totale  ouïe  manque  relatif  de  la 
nourriture  ont  ravagé  l’organisme,  les  modifica¬ 
tions  pathologiques  ont  été  établies  par  les 
méthodes  d'investigation  macro-  et  microsco¬ 
piques.  La  période  pendant  laquelle  Stefko  et  ses 
élèves  assumèrent  la  tâche  originale  embrassait 
les  années  1022-24. 

La  glande  thyroïde  a  tout  d’abord  frappé  l’œil 
•des  enquêteurs.  Elle  montre,  au  cours  de  la  famine, 
un  poids  diminué.  Chez  les  fillettes,  à  l’âge  de 
7  ans,  le  poids  moyen  est  de  7  gr.  3.  A  8  ans, 
c’est  7  gr.  5  ;  à  11  ans,  9  gr.  ;  à  12  ans,  10  gr.  3  et 
à  14  ans,  9  gr.  Chez  les  garçons,  les  chiffres 
déterminés  sont  de  bcaucoilp  plus  prononcés 
quant  à  leur  déplacement  vers  le  bas  de  l’échelle 
numérique.  On  obtient  ainsi,  pour  le  groupe  d’âge 
de  7  ans,  la  moyenne  de  4  gr.  3  ;  pour  8  ans,  5  gr.  ; 
pour  11  ans,  0  gr.  8;  pour  l’âge  de  12  à  13  ans, 
11  gr.,  et  enfin,  pour  14  ans,  un  poids  de  6  gr.  5. 
En  relation  avec  le  poids  total  du  corps,  la  pro¬ 
portion  s’exprime  par  0,020  à  0,032. 

Chez  les  adultes,  la  diminution  du  poids  est 
également  constante.  Entre  les  années  20  à  25,  on 
peut  enregistrer  un  minimum  de  14  gr.,  mais,  en 
moyenne,  on  a  affaire  à  20  gr.  Chez  les  hommes 
entre  30  et  40  ans,  la  moyenne  n’est  que  de 
14  gr.  5,  tandis  que,  chez  les  femmes,  c'est  19  gr. 
Pour  l’âge  de  50  à  60  ans,  le  sexe  masculin  est 


présenté  par  une  moyenne  de  17  gr.  et  le  sexe 
féminin  par  21  gr. 

Si  l’on  soumet  la  glande  thyro'ide,  caractérisée 
par  son  poids  diminué,  à  un  examen  microsco¬ 
pique,  on  constate,  comme  phénomène  principal, 
une  modification  profonde  des  propriétés  d-^  la 
matière  collo'iile.  Dans  1  intérieur  des  follicules, 
on  trouve,  tantôt  des  inclusions  solides,  tantôt  des 
vacuoles  avec  un  liquide  transparent.  Le  contenu 
des  follicules  n’est  jamais  acidophile,  comme 
c’est  le  cas  à  l’état  normal,  mais  basophile.  Les 
follicules  sont  excessivement  petits  et  leurs  parois 
se  touchent  quelquefois.  L’épithélium  est  épaissi 
et,  par  places,  en  voie  de  desquamation.  Sans 
entrer  en  d’autres  détails,  il  y  a  lieu  de  dire  que 
l’on  a  devant  soi  l'image  d’une  thyréo  aplasie.  Un 
peu  plus  tard,  c’est  l’atrophie  complète  de  l'appa¬ 
reil  folliculaire  que  l’état  de  sous-alimentation 
finit  par  engendrer. 

Les  glandulcs  pàrathyroidicnnes  ou  les  corpus¬ 
cules 'épithéliaux  ne  trahissent  pas,  quant  à  leur 
poids,  les  signes,  typiques  pour  la  thyro'ide.  Chez 
les  enfants  aussi  bien  que  chez  les  adultes,  la 
famine  entraîne,  au  contraire,  une  augmentation 
plus  ou  moins  marquée  du  volume.  Déjà,  chez  les 
enfants  âgés  de  7  ans,  la  parathyroïde  permet,  à 
l’examen  microscopique,  de  décelerune  quantité  de 
follicules  contenant  une  masse  colloïdale  homo¬ 
gène  considérable.  Les  vaisseaux  sont  très  injectés. 
Le  parenchyme,  en  général,  pauvre  en  éléments 
cellulaires  spécifiques,  présente  du  tissu  conjonc¬ 
tif  en  abondance. 

Le  thymus  montre  une  involution  précoce. 
Comme  fait  curieux  on  doit  noter  les  résultats  de 
la  pesée  de  l’organe  du  nouveau-né  ou  du  mort- 
né.  Les  chiffres  obtenus  sont  3  à  5  fois  plus  bas 
que  dans  des  conditions  normales.  Les  corpus- 
euhs  de  Ilassall  se  sont  raréfiés  au  plus  haut 
degré.  Les  éléments  lymphoïdes  prédominent.  On 
peut  en  conclure  que,  lorsque  la  mère  ne  mange 
pas  du  tout  à  sa  faim,  l’involution  du  thymus 
commence  pendant  la  vie  intra-utérine  du  fœtus. 
Plus  tard,  à  partir  de  5  à  6  ans,  on  ne  voit  plus 
aucune  trace  du  thymus. 

Les  capsules  surrénales  ont  fait  l’objet  de 
recherches  de  la  part  de  M.  Fokerman  dans  le 
laboratoire  du  professeur  Stefko.  Les  modifica¬ 
tions  établies  ne  se  laissent  point  résumer  sous 
forme  d’un  seul  tableau.  Il  paraît  nécessaire  de 
distinguer  trois  types  suivant  le  degré  de  la  sous- 
alimentation.  La  famine  exerce  sur  les  glandes 
surrénales  une  action  incontestable,  mais  qui 
dépend  de  la  violence  déployée  par  la  misère 
physiologique. 

Le  premier  type  des  capsules  surrénales, 
influencées  par  la  famine,  se  rencontre  pendant  la 
période  aiguë.  Quoique  l’augmentation  du  volume 
soit  minime,  la  capsule  en  paraît,  déjà  à  première 
vue,  atteinte.  La  substance  médullaire  est  amin¬ 
cie;  elle  est  remplacée  par  un  tissu  fibreux.  On 
voit  des  cellules  de  la  zone  corticale  lormer  des 
îlots  parmi  lesquels  sont  disséminés  les  restes  de 
la  substance  médullaire.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  cellules  de  la  substance  médullaire 


n’ont  que  peu  de  protoplasma  et  leur  noyau  est 
pauvre  en  chromatine. 

Le  riche  développement  du  tissu  réticulaire  se 
fait  par  des  traînées  isolées  qui  enveloppent  les 
différentes  régions  de  la  zone  médullaire.  L’abon¬ 
dance  de  l’élément  fibreux  et  la  pénétration  des 
cellules  du  tissu  réticulaire  ont  pour  conséquence 
une  transformation  appréciable  de  la  surrénale. 
D’une  part,  les  cellules  de  la  substance  médullaire 
se  trouvent  écartées  et,  d’autre  part,  elles  perdent 
leur  position  ordonnée. 

Dans  la  substance  corticale,  un  fort  grossisse¬ 
ment  découvre,  dans  la  zone  glomérulaire,  des 
cellules  épithéliales  dont  les  rangées  cylindriques 
ne  sont  pas  partout  bien  conservées.  Quelques 
cellules  ont  un  volume  exagéré,  tandis  que  d’autres 
ne  présentent  que  peu  de  protoplasma.  La  zone 
fasciculée  est  nettement  délimitée.  Elle  se  com¬ 
pose  de  2-3  rangées,  sinon  moins,  de  cellules 
d’une  forme  allongée.  Parfois,  une  cellule  contient 
plusieurs  noyaux.  Par-ci,  par-là,  on  remarque 
dan.s  la  zone  fasciculée  des  noyaux  libres  en  voie 
de  destruction. 

Les  données  histologiques  fournies  pas  le 
premier  type  indiquent,  dans  leur  ensemble,  une 
atrophie  de  la  substance  médullaire,  ainsi  que  de 
la  zone  fasciculée  de  la  zone  corticale.  La  zone 
réticulée  est  très  développée  et  le  tissu  fibreux 
s’infiltre  dans  l’épaisseur  de  la  substance  médul¬ 
laire.  Dans  quelques  cas,  on  ne  voit  que  des 
hémorragies  dans  la  substance  corticale. 

Le  deuxième  type  présente,  au  point  de  vue  de 
l’histologie  pathologique,  un  stade  plus  avancé 
que  le  premier.  Les  hémorragies  dominent  l’image 
microscopique.  Elles  se  rencontrent  dans  toutes 
les  zones  delà  substance  corticale  et  disparaissent 
presque  entièrement  dans  la  zone  réticulée;  dans 
la  substance  médullaire,  une  hémorragie  ne 
lombe  que  rarement  sous  les  yeux.  Elle  est,  dans 
sa  totalité,  sérieusement  affectée  par  les  signes  de 
dégénérescence.  Toutes  les  cellules  sont  modifiées 
et  leur  nombre  est  diminué.  Ce  fait  permet  de 
comprendre  la  baisse  de  la  pression  sanguine  en 
relation  avec  une  moindre  teneur  du  sang  en 
adrénaline. 

Le  troisième  type  se  distingue  par  un  relâche¬ 
ment  complet  du  tissu  cellulaire  dans  la  zone 
glomérulaire;  les  phénomènes  de  dégénérescence 
y  sautent  aux  yeux.  Les  cellules  sont  gonflées  et  ne 
prennent  pas  la  matière  colorante.  Le  noyau  fait, 
la  plupart  du  temps,  défaut.  Sa  disparition  doit 
son  origine  à  la  caryolyse  dont  les  différentes 
étapes  se  laissent  facilement  établir.  Cette  trans¬ 
formation  des  cellules  de  la  substance  corticale 
doit,  de  l’avis  de  M.  Stefko,  être  mise  sur  le 
compte  d’un  appauvrissement  en  lipoïdes. 

La  période  terminale  d’un  état  de  famine  occa¬ 
sionne,  comme  l’on  s’aperçoit  aisément,  un  maxi¬ 
mum  de  dégénérescence  de  la  capsule  surrénale. 
Toutes  les  zones  de  la  substance  corticale 
montrent  de  la  vacuolisation.  La  substance 
médullaire  subit  les  phénomènes  d’une  destruc¬ 
tion  franche  avancée.  C’est,  en  somme,  dans  tout 
l’organe,  le  dernier  acte  d’une  transformation 
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pathologique  déclenchée,  qui  suit  sa  marche 
fatale. 

'  Si  l’on  met  en  parallèle  les  signes  de  dégéné¬ 
rescence  observés  dans  les  trois  types,  on  se  voit 
obligé  de  faire  remarquer  que  les  altérations 
touchant  la  substance  médullaire  ne  sont  pas  en 
corrélation  avec  celles  de  la  corticale.  Op  a 
l’impression  que,  dans  celles-ci,  la  dégénéres¬ 
cence  est  provoquée  par  un  facteur  mécanique. 
Les  hémorragies  dans  les  divers  foyers  dispersés 
entrent  ici  en  jeu  pour  iniluencer  la  substance 
corticale. 

Après  les  capsules  Surrénales,  c’est  V hypophyse 
qui  préoccupaM.  Stefko.  Son  élève  Scdletzky  n’a 
pas  pu  trouver  des  modifications  que  l’on  pourrait 
justement  interpréter  comme  suites  directes  et 
indiscutables  de  la  sous-alimentation.  Toutefois, 
chez  les  enfants,  on  peut  mettre  en  évidence  une 
forte  diminution  du  nombre  des  éosinophiles. 
Cette  constatation  est  d’autant  plus  significative 
qu’elle  est  accompagnée  d’un  arrêt  de  la  crois¬ 
sance.  Entre  les  deux  faits,  on  doit  voir,  non  une 
simple  coïncidence,  mais  l’expression  logique 
d’un  lien  intime.  La  relation  étroite  est  évidente 
lorsqu’on  se  rappelle  du  gigantisme  caractérisé 
par  une  richesse  d’éléments  éosinophiles. 

Si,  après  le  court  aperçu  sur  l’hypophyse,  nous 
nous  adressons  aux  travaux  sur  les  glandes 
sexuelles,  notre  attention  est  attirée,  en  premier 
lieu,  par  les  modifications  pathologiques  dans 
Vovaire.  Cet  organe,  examiné  chez  les  mortes  à 
Tàge  de  7  à  16  ans,  paraît  surtout  atteint  dans  ses 
éléments  générateurs.  L’appareil  folliculaire  n’est 
constitué  que  d'un  très  petit  nombre  de  follicules 
séparés  par  un  espace  relativement  grand.  Il  faut 
quelquefois  étudier  plusieurs  coupes  avant  de 
rencontrer  un  follicule. 

L’image  histologique,  relevée  chez  les  fillettes 
de  7  à  16  ans,  se  confirme  chez  les  femmes  de 
20  à  30  ans.  Aucune  de  ces  personnes,  sous-ali¬ 
mentées  au  plus  haut  degré,  pour  ne  pas  dire 
plus,  n’a  eu  un  follicule  entièrement  développé. 
11  s’agit,  en  règle  générale,  de  rares  follicules 
atrophiés  qui  cèdent  la  place  au  tissu  conjonctif. 

Après  l’àge  de  30  ans,  la  sous-alimentation  met 
également  les  follicules  en  danger,  mais  la  réac¬ 
tion  du  côté  des  éléments  de  la  thèque  fibreuse  du 
follicule  manque  la  plupart  du  temps.  Une  femme 
à  Tâge  de  maturité  sexuelle  complète  répond  à  la 
famine,  comme  une  petite  fillette,  par  l’atrophie  des 
follicules,  mais  les  cellules  au  service  de  la  sécré¬ 
tion  interne  semblent  résister  victorieusement  à 
l’action  de  la  sous-alimentation. 

Les  organes  sexuels  de  l’homme  n’échappent 
pas  au  sort  observé  chez  la  femme.  L’examen 
histologique  du  testicule  chez  l’enfant  décèle 
l’absence  de  la  spermatogenèse  et  une  atrophie  des 
tubes  séminifères.  Lorsqu’il  s’agit  de  l’organe 
d’un  adulte,  on  peut  voir  les  cellules  de  Sertoli 
en  voie  d’englober  et  de  détruire  les  spermato- 
zo'ides.  Les  phénomènes  d’atrophie  dans  le 
domaine  des  canaux  séminifères  et  la  disparition 
des  cellules  sexuelles  sont  en  partie  favorisés 
par  la  grande  fréquence  du  cryptorchisme  chez 
les  enfants  affamés. 

Si  l’on  compare  l’inlluence  fâcheuse  de  la 
famine  sur  les  organes  sexuels  de  l’homme  et  de 
la  femme,  on  aboutit  à  la  conclusion  certaine  que 
le  premier  occupe  une  situation  plus  avanta¬ 
geuse. 

D’une  façon  générale,  l’involution  n’est  jamais 
aussi  prononcée  dansle  testicule  que  dans  l’ovaire. 
C’est  excessivement  rare  que  l’on  rencontre  chez 
l’homme  une  atrophie  complète  de  canaux  sémini- 
pares  avec  une  transformation  de  spermatozoïdes 
dans  un  détritus  cellulaire.  On  voit  bien,  au  con¬ 
traire,  presque  toujours  une  certaine  quantité,  si 
minime  qu’elle  soit,  de  spermatozoïdes  normaux. 
Les  cellules  interstitielles  tombent  sous  l’oeil  de 
l’examinateur  sans  qu’il  se  donne  beaucoup  de 
peine  pour  scruter  le  champ  d’observation. 

Chez  plusieurs  adolescents,  à  l’âge  de  14  à 
16  ans,  morts  d’épuisement  chronique  et  de 


tuberculose,  les  testicules  se  distinguèrent  par 
l’absence  totale  de  spermatogenèse  et  par  l’atro¬ 
phie  complète  des  canaux  séminifères.  Quatre 
garçons  de  cette  série  montrèrent,  en  plus,  une 
hypoplasie  marquée  des  organes  sexuels  exté¬ 
rieurs.  Le  pénis  avait  une  dimension  caractéris¬ 
tique  pour  un  enfant  de  4  à  5  ans.  Ce  détail  attira 
l’attention  de  M.  Stefko,  surtout  en  relation  avec 
l’image  histologique  observée  dans  la  glande 
pinéale  de  mêmes  sujets.  Sans  tirer  une  conclu¬ 
sion  par  trop  générale,  S.  voudrait  cependant 
voir  dans  le  fait  plus  qu’une  simple  coïncidence, 
autre  chose  que  le  résultat  d’un  pur  hasard. 

La  glande  pinéale  des  enfants  atteints  d’une 
hypoplasie  des  organes  génitaux  extérieurs  se 
présenta  comme  presque  entièrement  démunie  de 
ses  éléments  cellulaires  parenchymateux.  On 
voyait,  dans  la  coupe,  exclusivement  du  tissu 
conjonctif,  en  dé.sordre,  avec  de  la  névroglie.  Les 
cellules  caractéristiques  du  parenchyme  faisaient 
presque  défaut.  Les  quelques  rares  échantillons 
présentaient  un  protoplasma  ratatiné ,  sans  les 
inclusions  typiques,  avec  un  noyau  très  coloré  et 
d’une  forme  irrégulière.  L’aspect  microscopique 
trahi.ssait  l’image  d’une  atrophie  du  parenchyme 
de  la  glande  en  état  d’involulion. 

Chez  les  personnes  jeunes  ou  âgées,  sans  hy¬ 
poplasie  des  organes  génitaux,  on  ne  trouve 
aucunement  de  l’atrophie  de  la  glande  pinéale. 
Dans  les  recherches  entreprises  chez  les  enfants 
des  deux  sexes,  à  l’âge  de  6  à  7  ans,  morts  tous 
à  la  suite  d’un  état  d’inanition  excessive,  et  chez 
lesquels  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne 
payaient  plus  ou  moins  un  large  tribut  à  l’action 
de  la  famine,  la  glande  pinéale  restait  normale. 
La  structure  du  parenchyme  offrait  la  possibilité 
de  découvrir  aisément  les  cellules  typiques  à  pro¬ 
toplasma  clair  et  avec  les  inclusions  basophiles. 
Parfois  on  rencontrait  du  pigment,  mais  toutes 
les  cellules  n’en  étaientpas  toujours  pourvues.  Le 
tissu  conjonctif  ne  jouait  qu’un  rôle  plus  que 
secondaire. 

Chez  les  hommes  à  l’âge  adulte,  la  glande 
pinéale  reste  également  intacte  malgré  les  vicissi¬ 
tudes  de  l’organisme  qui  lutte  avec  la  faim  atroce. 
Les  femmes  n’ont  pas  à  ce  point  de  vue  la  même 
chance. 

Les  examens  entrepris  chez  les  femmes  entre 
30  et  40  ans  donnèrent  lieu  à  la  constatation  d’un 
état  d’involution  prononcé.  Le  degré  des  modifi¬ 
cations  décelées  dans  la  glande  pinéale  n’est  pas 
le  même  chez  toutes  les  femmes.  Tantôt  les  cel¬ 
lules  perdent  leur  aptitude  à  se  colorer,  en  pré¬ 
sentant  un  aspect  curieux  d’homogénéité,  tantôt 
le  protoplasma  se  rétrécit,  en  modifiant  sa  confi¬ 
guration.  Le  noyau,  quoique  diminué,  acquiert  la 
capacité  de  se  colorer  d’une  manière  intense.  On 
a  l’impression  que,  parmi  les  cellules  dégénérées, 
quelques-unes  sont  définitivement  perdues,  tandis 
que  d’autres  gardent  encore  la  capacité  de  revenir 
à  un  état  normal. 


En  résumé,  on  doit  admettre  qu’entre  la  glande 
pinéale  et  les  glandes  sexuelles  un  rapport  étroit 
existe.  Le  sexe  masculin  subit  les  conséquences 
de  ces  relations  intimes  au  moment  du  développe¬ 
ment,  pour  leur  échapper  plus  tard  de  même 
qu’avant  les  années  de  puberté.  La  femme,  par 
contre,  fournit  l’enseignement  sur  le  lien  existant 
entre  les  deux  organes  seulement  à  l’àge  de  matu¬ 
rité,  lorsque  les  processus  d’atrophie  dans  la 
glande  pinéale  vont  de  pair  avec  l’atrésie  des  fol¬ 
licules  et  l’absence  des  corps  jaunes. 

Les  troubles  dans  le.s  glandes  pinéale  et 
sexuelles, 'dont  la  description  termine  la  revue 
d’ensemble,  donnent  une  idée  de  l’effet  désastreux 
subi  par  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne, 
l^es  mauvais^  conditions  de  vie  font,  comme  on 
le  voit,  le  lit  aux  symptômes  morbides  partout  et 
contribuent  ainsi  à  l’image  d’une  affection  pluri- 
glandulaire. 


De  l’avis  de  M.  Stefko,  qui  rappelle  les  expé¬ 
riences  de  plusieurs  auteurs,  l’avitaminose  est  le 
principal  coupable  dans  les  graves  désordres  du 
côté  des  glandes  endocrines.  Son  opinion  s’appuie 
sur  l’étude  des  glandes  en  question  chez  les  nour¬ 
rissons  qui,  au  cours  des  premiers  mois  de  leur 
vie,  sont  soumis  à  un  régime  d’alimentation  arti¬ 
ficielle  par  le  lait  de  vache.  L’examen  comparatif 
des  glandes  chez  les  enfants  nourris  au  sein  et 
chez  ceux  qui  sont  privés  de  ce  mode  naturel 
d’alimentation  inspire  une  conclusion  instructive. 
Elle  trouve  son  application  chez  les  adultes, 
qui,  privés  de  toute  nourriture,  se  ressentent, 
en  premier  lieu  et  surtout  du  fait  de  l’avita¬ 
minose. 

Les  glandes  endocrines  des  nourrissons  à  l’âge 
de  2  à  5  mois,  étudiées  par  M.  Stefko  et  ses  col¬ 
laborateurs,  montrèrent  l’importance  primordiale 
et  décisive  des  vitamines  pour  que  la  structure 
anatomique  fût  sauvegardée  dans  son  intégrité. 
L’alimentation  artificielle,  avec  des  albumines 
étrangères  à  l’organisme,  ayant  une  composition 
chimique  différente  et  ne  contenant  pas  de  vita¬ 
mines,  suffit  pour  déclencher  des  troubles  dans 
les  fonctions  des  glandes ,  qui  impriment  aux 
tissus  cellulaires  un  cachet  spécial.  Les  traits  ca¬ 
ractéristiques  de  la  coupe  microscopique  seraient 
à  mettre  en  parallèle  avec  les  modifications  par 
trop  souvent  rencontrées  chez  les  adultes  victimes 
de  la  famine. 

Que  l’absence  complète  des  vitamines  puisse 
toucher  au  plus  haut  degré  les  glandes  endocrines, 
cela  ne  présente  aucun  doute.  Toutefois,  lorsqu’on 
a  affaire  aux  personnes  mortes  d'inanition  com¬ 
plète,  la  preuve  expérimentale  de  l’action  exclu¬ 
sive  de  l’avitaminose  sur  les  glandes  examinées 
n’est  pas  fournie.  Les  effets  de  la  famine  englo¬ 
bent  ceux  de  l’absence  des  vitamines.  Et  nous 
voyons,  en  plus,  que,  dans  les  recherches  sur  le.s 
animaux,  la  suppression  de  toute  nourriture  et 
l’élimination  des  vitamines  n’ont  pas  le  même 
résultat. 

C’est  M.  Alpern,  du  laboratoire  de  M.  Pavlov, 
de  Kharkov,  qui,  dans  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  réactions  vasculaires,  nous  indique 
immbien  l’inanition  complète  exerce  une  action 
différente  de  celle  de  l’alimentation  sans  vita¬ 
mines.  Il  existe  une  limite  nette  entre  les  deux 
états  pathologiques  que  l’on  ne  peut  guère 
négliger. 

Aux  recherches  expérimentales  sur  les  avita¬ 
minoses,  on  pourrait  ajouter  encore  les  observa¬ 
tions  cliniques  recueillies  surtout  pendant  la 
guerre.  Elles  se  rapportent,  comme  on  le  sait,  aux 
ostéopathies,  à  l’obésité,  à  la  tétanie  et  aux  autres 
maladies  dont  la  pathogénie  reste  obscure  si  l’on 
oublie  les  glandes  endocrines.  Pendant  les  années 
de  disette,  on  avait  entrevu,  dans  certains  en¬ 
droits,  les  conséquences  néfastes  de  la  sous-ali¬ 
mentation  pour  l’appareil  endocrinien,  mais  la 
famine  russe  a  permis,  grâce  aux  recherches  d’une 
grande  envergure,  de  transformer  l’hypothèse  en 
théorie. 

G.  ICHOK. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


■udEiiie  des  sciences 

26  Octobre  1925. 

Contribution  à  l’étude  de  la  composition  du 
erveau  humain.  —  MM.  L.  Lematie  et  L.  Beau- 
•bamp  établissent  dans  leur  travail  : 

1®  Que  les  quantités  des  différents  éléments  miné- 
aux  des  cerveaux  d’adulte  varient  dans  des  limites 
issez  restreintes  ; 

2“  Que  le  phosphore  est  la  dominante  minérale  du 

3“  Que  l’âge  modifie  peu  la  composition  du  cer¬ 
ceau  chez  le  vieillard  :  la  quantité  d’eau  est  diminuée  ; 

4“  Que  pour  1.000  d’organe,  le  cerveau  des  vieil- 
ards  est  plus  riche  en  phosphore  et  en  sodium. 

Sur  l’existence  de  deux  courants  nerveux 
l’excitation  dans  le  cœur.  —  M.  J.  Atbanasiu 
montre,  dans  sa  communication,  qu’il  existe  deux 
murants  nerveux  d’excitation  dans  le  cœur  :  1”  un 
murant  nerveux  d’excitation  motrice  partant  des 
janglions  et  allant  au  myocarde  auriculaire  et  au 
myocarde  ventriculaire;  2“  un  courant  nerveux 
l’excitation  coordonnatrice  partant  du  nodule  siuo- 
auriculaire  et  allant  au  ganglion  sino-auriculaire  et 
aux  ganglions  interauriculaires. 

Sur  l’azotémie  au  cours  du  mal  de  montagne. 
—  M.  H  OuiUemard  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  lui  ont  montré  qu’une  accumu¬ 
lation  notable  de  substances  azotées  non  protéiques 
dans  le  sang  parait  bien  coïncider,  chez  l’homme, 
avec  la  crise  de  mal  de  montagne.  Il  a  constaté, 
qu’au  point  de  vue  pathogénique,  la  fatigue  muscu¬ 
laire  se  montre,  à  elle  seule,  incapable  de  déter¬ 
miner  ces  accidents.  Il  y  a  donc  lieu  d’incriminer 
l’anoxhêmie,  tout  en  considérant  la  fatigue  comme 
un  facteur  possible  d’aggravation. 

De  nouvelles  observations  sont  encore  nécessaires 
pour  fixer  les  conditions  de  ce  phénomène  et  élu¬ 
cider  le  mécanisme  par  lequel  la  vie,  d  >us  l’air 
raréfié,  détérmine  upe  auto-intoxication  azotée. 

.3  Novembre  1925. 

Transparence  des  eaux  naturelles  aux  rayons 
ultra- vlqiets.  —  MM.  J.  D  iclaux  et  P.  Jeantet 
ont  reconnu  que  l’étude  de  la  transparence  des  eaux 
naturelles  aux  rayons  ultra-violets  lointains  donne 
des  renteignemente  précieux  et  souvent  décisifs  sur 
la  valeur  hygiénique  de  celles  ci  Les  sels  minéraux 
que  l'on  rencontre  noimalement  dans  les  eaux  dites 
pures  ne  diminuent  pas  sensiblement  leur  trans¬ 
parence  aux  rayons  ultra-violets  lointains.  Au  con¬ 
traire,  cette  transparence  est  notablement  diminuée 
par  les  éléments  suspects  que  peuvent  contenir  les 
eaux  C’est  ainsi  qu’une  eau  de  rivière,  après  la 
traversée  d’une  ville,  est  plus  opaque  auxdits 
rayons  ulira-violets  qu’en  amont. 

G.  ViTOUX. 


kCIDÊMIE  DE  MEDECINE 

10  Novembre  1925. 

La  lèpre  en  France.  —  M  Jeanselme,  au  nom  de 
la  Commission  dont  il  est  rapporteur,  apporte  les 
résultats  de  l’enquêie  faite  sur  cetie  question.  Les 
anciens  foyers  du  moyen  âge  sont  en  voie  d’extinc¬ 
tion,  mais  laiflûx  des  étrangers  venant  de  pays  con¬ 
taminés  grandit  sans  cesse  :  on  peut  admettre  qu  il 
y  a  actuellement  160  à  200  lépreux  dans  Paris,  et  un 
assez  grand  nombre  dans  nos  grands  ports  mari¬ 
times.  Parmi  les  lépreux  de  la  classe  pauvre,  un  très 
grand  nombre  sont  des  errants  en  déplacement  con¬ 
tinuel  ou  des  vagabonds  ;  les  riches  séjournent  dans 
les  grands  centres  et  les  stations  thermales  Les 
uns  et  les  antres  sont  un  grand  danger  de  contami¬ 
nation  pour  leur  entourage.  Rappelant  les  mesures 
demandées  déjà  par  lui  en  1911,  le  rapporteur  con¬ 
clut  à  l’adoption  des  dispositions  suivantes  :  1“  dé¬ 
claration  obligatoire  de  la  lèpre  ;  2“  examen  clinique 
et  bactériologique  à  intervalles  réguliers  des  lé¬ 
preux  et  de  leur  entourage  ;  3“  création  de  centres 
spéciaux  pour  recueillir  et  traiter  les  lépreux. 

Les  étrangers  à  l'hopItal  Tenon.  —  M.  P.  Emile- 
Weil  apporte  la  statistique  des  malades  étrangers 


soignés  dans  cet  hôpital  parisien  ;  leur  proportion 
est  de  6,4  pour  100.  Par  l’étude  de  leur  état  de  santé 
présent  ou  antérieur,  par  les  commémoratifs,  on 
peut  juger  que  33  pour  100  présentaient  des  affec¬ 
tions  bénignes  passagères,  et  66  pour  100  des  lésions 
persistantes,  diminuant  notablement  leur  valeur  so¬ 
ciale  et  mettant  certains  d’entre  eux  à  la  charge  de 
l’Assistance  publique.  La  plupart  de  ces  malades 
n’étaient  en  France  que  depuis  peu  de  temps,  les 
plus  anciens  depuis  1920.  Les  tuberculeux  sont 
richement  représentés  dans  cette  statistique,  9  sur  30. 
Un  tiers  des  malades  étaient  mariés  avec  charges 
de  famille. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  conclure  que  beau¬ 
coup  de  ces  étrangers  sont  arrivés  malades  en 
France,  et  l’on  doit  se  demander  si  l’on  ne  pourrait 
pas  prendre  des  mesures  réglementant  l’immigra¬ 
tion,  en  demandant  aux  étrangers  à  leur  entrée  un 
état  de  santé  satisfaisant. 

—  M.  L.  Bernard  estime  que  cette  question  est 
de  la  plus  haute  importance  au  double  point  de  vue 
des  frais  considérables  d  assistance  de  ces  étrangers 
déjà  tarés  à  leur  entrée  eu  France,  et  du  danger 
social  qu’ils  sont  pour  la  diffusion  des  maladies  con¬ 
tagieuses.  264.000  étrangers  ont  été  comptés  par  le 
ministère  du  Travail  :  la  seule  mesure  sanitaire  prise 
est  la  vaccination  antivariolique. 

—  M.  Sergent  souligne  que  les  étrangers  béné¬ 
ficient  tous  de  l’hospitalisation  gratuite,  alors  que 
les  Français  sont  éloignés  de  nos  hôpitaux  par  le 
tarif  prohibitif  qui  leur  est  appliqué. 

—  M.  Acbard  trouve  8  pour  100  d’étrangers  à 
Beaujon,  et  parmi  eux  un  quart  de  tuberculeux. 

—  L  Académie  désigne  une  Commission  spéciale 
en  vue  d’entreprendre  une  action  auprès  des  pouvoirs 
publics. 

Sérothérapie  des  empoisonnements  par  les  cham¬ 
pignons.  —  M.  Dvjarric  de  la  Rivière  rappelle  ses 
travaux  sur  la  question  :  préparation  d’un  extrait 
rendu  amicrobien  (filtration  à  la  bougie)  et  dont  la 
toxicité  se  maintient  longtemps  fixe  (addition  de 
glycérine).  Grâce  à  cette  toxine,  un  cheval  a  pu  être 
immunisé  et  fournir  un  sérum  doué  d’une  certaine 
activité  chez  l’animal  expérimentalement  intoxiqué 
par  des  champignons  vénéneux.  Ce  sérum,  auquel 
l’auteur  a  donné  le  nom  de  sérum  antiphallinique  (du 
nom  de  l’amanhe  phalloïde),  a  été,  cette  année,  essayé 
chez  l’homme  dans  deux  cas  d’intoxication  :  son  em¬ 
ploi  s’est  montré  sans  danger  et  paraît  avoir  été  effi¬ 
cace.  11  est  à  souhaiter  que  les  médecins  puissent 
poursuivre  ces  essais  tout  en  continuant  à  mettre  le 
public  en  garde  contre  l’usage  des  champignons  vé¬ 
néneux  ou  simplement  suspects. 

Les  Indications  de  Toléothorax.  —  M.  Kuss  mon¬ 
tre  le  grand  intérêt  de  la  méthode  Innovée  par  Ber- 
nou  (injection  d’huile  dans  la  plèvrr)  dans  la  pra¬ 
tique  du  pneumothorax  artificiel.  Elle  atténue  la 
nocivité  des  épanchements  pleuraux  si  fréquents  au 
cours  de  ce  traitement  ;  elle  permet  de  continuer 
utilement  des  pneumothorax  artificiels  menacés 
d'oblitération  progressive  par  symphyse  pleurale  ; 
elle  assure  la  compression  efficace  de  foyers  tuber¬ 
culeux  qui  résistaient  à  des  compressions  gazeuses. 

L’assainissement  de  la  campagne  romaine  an 
moyen  âge.  —  JH"'®  Anna  Celli  apporte  un  curieux 
Èistorique  du  rôle  de  plusieurs  congrégations  reli¬ 
gieuses  françaises  dans  cette  œuvre  d  hygiène. 

Election.  —  M  Pierre  Daval  est  élu  au  premier 
tour  membre  de  la  2"  Section  par  60  voix  sur 
69  votants. 

A.  Bocage. 
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La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  les  cas  de 
tumeurs  cérébrales.  —  MM.  Georges  Gaillain,  Guy 
Laroche  et  P  Lécbelle  rappellent  que  les  examens 
du  liquide  céphalo-rachidien  des  sujets  atteints  de 
tumeurs  cérébrales  donnent  des  résultats  très  irré¬ 
guliers  quant  au  taux  de  l'albumine,  au  nombre  et  à 
la  nature  des  cellules,  aux  modalités  des  réactions 
colloïdales  de  Tor  et  du  mastic;  la  réaction  de 
Wassermann  elle-même  a  été  trouvée  positive  dans 
certains  de  ces  liquides  céphalo-rachidiens  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  infection  syphilitique. 

Dans  cette  note,  les  auteurs  étudient  uniquement 
les  résultats  obtenus  avec  leur  réaction  du  benjoin 
colloïdal  pratiquée  sur  49  liquides  céphalo-rachi¬ 


diens  provenant  de  28  malades  atteints  de  tumeur 
cérébrale.  Sur  ces  28  sujets,  il  y  en  eut  5  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  donna  toujours  une  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  négative.  Dans  17  cas,  les 
liquides  céphalo-rachidiens  ne  précipitèrent  pas  le 
benjoin  dans  les  5  premiers  tubes  de  la  réaction, 
mais  le  précipitèrent  dans  les  tubes  6  à  10,  parfois 
dans  les  tubes  6  à  11,  12,  13,  14,  c’esl-à-dire  dans  la 
zone  méningitique.  Dans  6  cas,  il  a  été  obtenu  une 
précipitation  d’un  type  particulier,  à  la  fois  dans  les 
premiers  tubes  et  dans  les  derniers  tubes,  avec  une 
absence  de  précipitation  intercalaire  ;  l’existence  de 
cette  absence  de  précipitation  portant  sur  plusieurs 
tubes  entre  deux  zones  de  précipitation  parait  être 
un  signe  différentiel  important  avec  la  syphilis. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  chez  les  sujets  atteints 
de  tumeurs  cérébrales  se  présente  avec  des  moda¬ 
lités  très  spéciales,  lesquelles  peuvent  fournir 
des  renseignements  utiles  pour  l’orientation  du 
diagnostic. 

Recherche  comparative  des  anticorps  et  de  l’anti¬ 
gène  tuberculeux  dans  le  sang  et  les  liquides  pleu¬ 
raux.  —  MM.  Salomon  et  J.  Valtis  ont  recherché 
comparativement  les  anticorps  et  Taniigène  tuber¬ 
culeux  dans  le  sang  et  les  liquides  pleuraux  des 
tuberculeux  traités  par  un  pneumothorax  ou  atteints 
d’une  pleurésie. 

Ils  concluent  que  les  exsndats  qui  compliquent  le 
pneumothorax  et  les  liquides  pleuraux  contiennent 
la  même  quantité  d’anticorps  que  le  sérum  sanguin  ; 
mais,  alors  que  les  liquides  de  pneumothorax  sont 
doués  d’un  pouvoir  antigène  parfois  élevé,  les 
liquides  des  pleurésies  en  sont  totalement  dépour- 

Sur  l’existence,  chez  le  chien,  de  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  allant  direciement  du  canal  thoracique 
à  certains  ganglions  du  médiastin.  —  M.  Léon  Binet 
décrit,  chez  le  chien,  des  vaisseaux  lymphatiques 
naissant  directement  du  canal  thoracique,  se  diri¬ 
geant  de  bas  en  haut  et  aboutissant  à  des  ganglions 
déterminés.  Il  insiste  sur  :  1“  un  rameau  qui  naît  de 
la  branche  droite  du  canal  thoracique  et  aboutit  au 
ganglion  thoracique  supérieur  droit;  2“  un  rameau, 
branche  de  la  même  portion  du  canal,  qui  se  termine 
au  ganglion  hilaire  droit;  3®  un  rameau  qui,  né  plus 
haut  du  canal  thoracique  après  fusion  des  deux 
branches  de  ce  dernier,  aboutit  au  ganglion  thora¬ 
cique  supérieur  gauche.  Ces  canaux  sont  le  siège 
d’une  circulation  active  se  faisant  dans  un  sens  bien 
déterminé,  du  canal  au  ganglion.  De  plus,  les  divers 
ganglions  du  thorax  (ganglion  thoracique  supérieur 
et  ganglions  hilaires)  «ont  anastomosés  entre  eux  et 
communiquent  en  bas  avec  les  lymphatiques  de 
1  hémidiuphragne  correspondant  et,  en  haut,  avec  les 
ganglions  cervicaux  inférieurs. 

M.  Weiss. 
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La  taille  et  le  poi  Is  dans  le  rachitisme.  —  M.  Va- 
riot,  à  propos  de  2  nourrissons  qu  il  montre,  1  un 
appartenant  an  type  gras,  lloride,  ou  mieux  hyper¬ 
trophique  du  rachitisme,  l’autre  au  type  maigre, 
cachectique  ou  hypotrophique,  présente  quelques 
remarques  d’une  portée  générale  que  lui  ont  permis 
de  faire  ses  métho  les  de  contrôle  de  la  croissance 
des  nourrissons  par  les  modalités  de  la  nutrition  et 
du  développement  chez  les  ra  hitiques.  En  compa¬ 
rant  les  variations  de  la  taille  et  du  poids  chez  ces 
derniers  aux  chiffres  normaux,  il  a  pu  constater  que 
leur  taille  et  leur  poids  sont  loin  d’être  toujours 
inférieurs  à  la  normale  :  64  pour  100  des  rachitiques 
étudiés  avaient  une  taille  et  un  poids  égaux  ou  supé¬ 
rieurs  à  la  normale  Le  processus  d’atrophie  et  le 
rachitisme  peuvent  se  superposer  chez  le  même 
sujet,  mais  ils  sont  relativement  indépendants  l’un 
de  l’autre  et,  malgré  la  tuméfaction  des  épiphyses, 
l’allongement  des  os  peut  n’être  pas  notablement 
ralenti.  D  autre  part,  l’époque  où  l’enfant  marche 
seul  est  lo<n  d’être  toujours  retardée,  ainsi  que  la 
date  de  l’éruption  dentaire,  même  dans  le  rachi¬ 
tisme  atrophique.  A  la  base  du  rachitisme  l’auteur 
incrimine  surtout  les  troubles  digestifs,  la  privation 
de  lait,  l’abus  précoce  des  panades  et  des  farines  de 
conserve  plus  que  la  carence  solaire. 

Le  stéthoscope  électrique.  —  MM.  RJst,  Ribierre, 
Le  Mée  et  Hélie  présentent  un  stéthoscope  élec¬ 
trique,  appareil  qui  permet  de  recueillir  les  bruits 
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du  cœur  et  du  poumon,  de  les  transmettre,  de  les 
amplifier  et  de  les  taire  percevoir  à  de  très  nom¬ 
breux  auditeurs,  par  l'intermédiaire  soit  d’un  sté¬ 
thoscope  biauriculaire,  soit  d’un  haut-parleur,  il 
est  basé  sur  le  principe  du  microphone  électrody¬ 
namique,  mais  ce  qui  le  caractérise,  c’est  l’adjonc¬ 
tion  de  filtres  électriques  constitués  par  des  self- 
inductions  avec  condensateurs  qui  suppriment  les 
vibrations  au-dessus  et  au-dessous  d’une  certaine 
période  et  permettent  d’entendre  seules  les  vibra¬ 
tions  les  plus  caractéristiques  du  bruit  qu’on  aus¬ 
culte.  Cet  appareil,  employé  pour  l’instruction  cli¬ 
nique  des  étudiants  en  Amérique,  peut  également 
être  utilisé  comme  instrument  d’étude  et  est  sus¬ 
ceptible  de  trouver  de  nombreuses  applications  : 
prise  de  cardiogrammes  en  se  servant  du  galvano¬ 
mètre,  enregistrement  de  disques  phonographiques 
d’auscultation,  etc. 

La  lambliase  vésiculaire.  —  MM.  Labbé,  Nep- 
veux  et  Gavrila  relatent  8  cas  de  lambliase  vésicu- 
’laire  qui  ont  été  mis  en  évidence  par  le  tubage  duo- 
dénal  lequel  a  montré  des  Lamhlia  vivantes  dans  la 
bile  correspondant  à  la  bile  vésiculaire.  Cette  affec¬ 
tion  n’est  pas  très  rare  puisque  ces  parasites  ont 
été  trouvés  dans  5  pour  100  des  tubages  duodénaux. 

Leur  présence  donne  lieu  à  des  accidents  assez 
variés.  Chez  un  malade,  l’asthénie  extrême  et  la 
cachexie  évoquaient  une  maladie  d'Àddison  ;  chez  un 
autre,  le  subictère,  le  gros  foie  faisaient  penser  à  un 
abcès  hépatique;  dans  d’autres  cas,  la  dyspepsie 
avec  amaigrissement  progressif  faisait  craindre  un 
cancer  gastrique;  d’autres  fois,  les  crises  diarrhéi¬ 
ques  attiraient  l’attention  sur  l’intestin. 

Ces  faits  expliquent  certains  cas  de  dyspepsie 
chronique  peu  améliorables  pouvant  aboutir  à  des 
accidents  graves  dont  la  cause  avait  échappé  jusque- 
là.  Parmi  les  symptômes,  le  plus  fréquent  est  la 
diarrhée,  d’ordinaire  matinale,  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  des  côions  et  de  phénomènes 
dyspeptiques.  On  observe  parfois  un  ictère  rappe¬ 
lant  l’ictère  catarrhal.  La  vésicule  présente  quelques 
signes  de  réact'on-sécrétion  de  mucus  abondante, 
présence  de  globules  blancs  en  plus  on  moins  grand 
nombre  dans  la  bile  vésiculaire. 

Le  traitement  est  ingrat.  Les  arsenicaux,  stovar- 
sol,  sulfarsénol,  donnent  des  améliorations  qui  sou¬ 
vent  ne  sont  que  passagères.  Les  auteurs  essayent 
actuellement  l’arsphénamine  vantée  par  les  Amé¬ 
ricains  et  la  térébenthine  préconisée  psr  les  méde¬ 
cins  de  Colombie. 

Dissociation  thérapeutique  de  l’hémogéno-hémo- 
phiUe.  —  MM.  Pt.  Merkien  et  M.  Walt  (de  Stras¬ 
bourg]  présentent  le  cas  d’un  petit  malade  de  5  ans 
et  demi  offrant  le  tableau  typique  de  l’hémogéno- 
hémophilie  :  hémorragies  traumatiques  et  spon¬ 
tanées,  allongement  des  temps  de  saignement  et  de 
coagulation.  Le  saignement  durait  18  à  22  minutes  ; 
la  coagulation  demandait  plus  de  3  heures.  Après 
une  forte  hémorragie,  les  auteurs  eurent  à  traiter 
l’enfant  et  lui  appliquèrent  trois  irradiations  sur  la 
rate,  avec  injection  intraveineuse  de  30  eme  de  sang 
étranger.  Cette  thérapeutique  fit  diminuer  le  temps 
de  coagulation  jusqu’à  environ  1  heure  1/2;  mais  il 
devait  bientôt  revenir  à  3  heures.  On  sait  du  reste 
que  l’action  des  rayons  sur  la  coagulation  est  tran¬ 
sitoire.  Le  temps  de  saignement  tomba  par  contre  à 
la  normale  —  3  à  4  minutes  —  et  reste  tel  depuis 
plus  de  deux  mois. 

Le  traitement  a  donc  agi  de  façon  efficace  sur 
l’hémogénie,  sans  réussir  à  transformer  la  diathèse 
hémophilique. 

Ce  fait  confirme  que  l’hémogéno-hémophilie  repré¬ 
sente  bien  une  association  morbide;  il  laisse  entre¬ 
voir  le  parti  que  l’on  pourra  tirer  de  l’intervention 
thérapeutique  pour  l’analyse  des  complexes  héma¬ 
tologiques. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
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Interprétation  des  lésions  dans  les  endocardites 
à  lésions  complexes  (sclérosantes  et  cicatricielles, 
et  thrombosantes  récentes).  —  Af.  Maurice 
Penaud,  étudiant  4  cas  d’endocardite  chez  des  car¬ 
diaques,  montre  que,  dans  aucun  des  cas,  on  n’a  eu 
affaire  à  une  endocardite  à  proprement  parler  se¬ 
condaire,  greffée  sur  une  lésion  depuis  longtemps 
cicatrisée;  il  s’agit  plutôt  d’un  processus  à  lente 
évolution,  ayant  duré  plusieurs  années  sans  jamais 


s’éteindre.  Ce  sont  donc  des  cas  à  ranger  sous  la 
rubrique  de  «  rhumatisme  cardiaque  évolutif  »,  en 
faisant  d’ailleurs  des  réserves  sur  la  nature  rhuma¬ 
tismale  de  la  maladie;  rien,  en  effet,  ne  distingue, 
ni  anatomiquement,  ni  cliniquement,  de  pareils  cas 
des  cas  d’endocardite  lente,  d’origine  imprécisée, 
bactérienne  et  banale. 

—  M.  Brault  admet  la  possibilité  de  tels  faits, 
mais  qui  doivent  être  rares.  Pour  lui,  la  description 
classique,  tant  clinique  qu’anatomique,  de  l’endo¬ 
cardite  rhumatismale  doit  rester  vraie  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Il  s’élève  surtout  contre  la  con¬ 
ception  qui  tend  à  retirer  au  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  pour  en  faire  des  infections  banales,  un 
grand  nombre  de  cas  d’arthrites  avec  localisations 
cardiaques. 

—  M.  Jean  Lbermitte  ne  voit  dans  le  processus 
anatomo-chimique  du  rhumatisme  cardiaque  évo¬ 
lutif  qu’un  cas  particulier  d’un  grand  processus  de 
pathologie  générale.  11  lui  compare  l’encéphalite 
épidémique  qui,  après  une  invasion  aigue,  ou  même 
sans  grands  phénomènes  initiaux,  continue  son  évo¬ 
lution  lente  et  progressive,  parfois  entrecoupée  de 
poussées,  et  dont  témoignent  les  lésions  anato¬ 
miques. 

La  gliose  extra- ple-tnérienne  dans  la  syphilis  du 
névraxe.  —  M.  Jean  Lbermitte  rappelle  qu’il  est 
de  règle  d’observer,  dans  les  affections  syphilili- 
ques  de  l’axe  cérébro-spinal  à  évolution  prolongée, 
une  prolifération,  souvent  considérable,  du  réseau 
uévroglique  superficiel  sous-pie-mérien.  Les  faits 
qu’il  rapporte  sont  tout  différents. 

Chez  deux  sujets  ayant  succombé  à  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques  cérébro-spinales,  on  constatait 
l’existence  d’une  véritable  gliose  extra-pie-mérienne 
surtout  accusée  au  niveau  du  bulbe  rachidien.  Cette 
prolifération  uévroglique  est  constituée  par  un  réseau 
épais  et  serré  de  gliofîbrilles  englobant  d'assez 
nombreux  noyaux;  elle  s’étale,  en  dehors  de  la  pie- 
mère,  sur  toute  la  surface  du  bulbe  et  la  partie 
dorso-latérale  de  la  moelle.  En  de  nombreux  points, 
la  pie-mère  apparait  amincie  et  trouée  et,  grâce  à 
ces  interstices,  les  fibrilles  du  réseau  pial  super¬ 
ficiel  se  continuent  avec  les  fibrilles  du  réseau 
extra-méningé. 

Quant  à  l’origine  de  cette  gliose  extra-pie-mé¬ 
rienne,  il  semble  qu’elle  soit  multiple  et  que  la 
prolifération  fibrillaire  s’effectue  à  la  fois  aux 
dépens  de  la  névroglle  du  4®  ventricule  et  aux 
dépens  du  réseau  superficiel  antéro-latéral  du 
bulbe  et  de  la  moelle  épinière. 

Dégénérescence  lipoïdique  d’un  fibro-myome 
utérin.  —  MM.  Moulonguet  et  Benda  présentent 
une  tumeur  utérine  remarquable  par  l’existence  de 
taches  jaune  soufre  qui  furent  d’un  diagnostic  histolo¬ 
gique  difficile.  En  réalité,  il  s’agit  d’une  lésion 
infectieuse  subaiguë  :  le  fibro-myome  est  remplacé 
par  des  amas  de  cellules  chargées  de  lipoïdes,  telles 
qu’on  les  rencontre  dans  les  infections  chroniques 
de  différents  organes  (rein,  ovaire,  vésicule  biliaire). 
Cet  aspect  est  rare  au  niveau  des  fibro-myomes 
utérins. 

Tumeur  mixte  sous-deltoïdienne.  —  MM.  Mi- 
ebon  et  Moulonguet  montrent  une  tumeur  rare  en 
cette  région  :  il  s’agit  d’un  embryome  rencontré,  chez 
un  homme  jeune,  au-dessous  du  deltoïde,  tumeur 
bien  limitée  et  qui  a  pu  être  enlevée  entièrement. 
Le  malade  est  guéri  depuis  un  an.  Histologique¬ 
ment,  cette  tumeur  mixte  est  très  complexe,  elle 
renferme  de  la  glande  thyroïde,  des  tissus  ivolfiens 
avec  psammomes  calcifiés,  de  l’os  et  du  cartilage. 

Un  cas  de  fibrome  sous-péritonéal  de  l’IIéon.  — 
MM.  G.  Labey  et  J.  Baranger  apportent  un 
fibrome  sous-séreux  de  la  partie  terminale  de  l’iléon. 
Le  diagnostic  de  fibrome  avait  été  fait  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années.  On  avait  vu  la  tumeur  augmenter  de 
volume  au  moment  des  grossesses,  régresser  après. 
L’opération  seule  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  tumeur  utérine.  Le  fibrome  était  d’ailleurs 
calcifié. 

Kyste  du  creux  poplité  avec  production  cartila¬ 
gineuse  du  volume  d’un  œuf  d’oie.  —  MM.  Mordret 
et  J.  Baranger  rapportent  le  cas  rare  d’un  kyste 
de  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne  et  du  demi- 
membraneux  renfermant  une  grosse  production 
cartilagineuse. 

Persistance,  après  20  mois,  d’un  drain  dans  une 
cicatrice  de  cholécystectomie.  —  M.  Trenel  a 
observé,  à  l'autopsie  d’une  alcoolique  morte  d’endo¬ 


cardite  aigue,  qui  avait  été  opérée  dans  un  hôpital  à 
deux  reprises  de  cholécystectomie  20  mois  aupara¬ 
vant  et  qui  présentait  une  cicatrice  régulière,  un 
drain  de  6  cm.,  engainé  dans  une  masse  de  tissu 
cicatriciel  et  qui  paraît  avoir  été  parfaitement 
toléré. 

Entorse  d’un  os  tibial  ex'erne  pihe  pour  une 
ostéite  tuberculeuse.  —  M.  Bruas  (de  Lyon).  C’est 
l’histoire  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  faux  pas, 
ressentit  des  douleurs  tellement  persistantes  qu’elle 
fut  traitée  comme  atteinte  d’une  ostéite  bacillaire. 

Un  an  après,  alors  qu’elle  était  complètement 
guérie,  elle  fut  vue  par  l’auteur  qui  constata  l’exis¬ 
tence  bilatérale  d’un  os  tibial  externe  coiffant  le 
tubercule  du  scaphoïde.  L’entorse  de  l’osselet  gau¬ 
che  avait  provoqué  l’erreur  de  diagnostic. 

Constitution  anatomique  de  la  cloison  génito- 
sacrée  chez  la  femme;  ses  rapports  avec  la  gaine 
hypogastrique.  —  M.  Leblanc  (d’Alger)  reprend 
l’étude  du  «  ligament  génito  sacré  »,  moyen  de  fixité 
fortuit,  bien  qu’efficace,  de  Tutérus,  complexe  dont 
l’appareil  de  soutien  n’est  pas  une  gaine  vasculaire, 
mais  nerveuse,  et  dont  les  caractères  anatomiques 
permettent  de  définir  le  phlegmon,  dit  «  de  la 
gaine  ». 

A  propos  de  la  morphogenèse  des  fossettes  dno- 
dénales.  —  M.  Charles  ide  Nancy)  se  déclare  parti¬ 
san,  pour  expliquer  la  formation  de  ces  fossettes,  de 
la  théorie  de  la  coalescence  de  Brasike.  Mais  cette 
théorie  explique  mal  pourquoi  la  ligne  d’insertion 
des  replis  duodéno-mésocoliques,  primitivement  si¬ 
tuée  sur  le  bord  gauche  de  la  4“  portion  du  duodé¬ 
num,  passe  ensuite  sur  sa  face  antérieure. 

L’auteur  propose  d’expliquer  ce  fait  par  la  théorie 
de  l’accroissement  inégal.  A  un  moment  donné,  le 
tube  intestinal  s’accroît  plus  rapidement  que  le  reste 
du  corps  Rien  ne  gêne  l’accroissement  de  la  moitié 
antérieure  du  duodénum;  quant  à  la  demi-circon¬ 
férence  postérieure,  elle  est  gênée  par  la  paroi 
abdominale  postérieure,  contre  laquelle  elle  est 
appliquée,  et  par  l’accolement  du  méso-duodénum  au 
péritoine  pariétal,  son  accroissement  ne  peut  se  faire 
librement  qu’en  un  seui  point,  savoir  dans  l’espace 
libre  que  ménage  en  arrière  de  lui  le  repli  duodéno- 
mésocolique  ;  c’est  dans  cet  espace,  entre  le  repli  et 
la  paroi  abdominale  postérieure,  que  s’insinuera  de 
plus  en  plus  le  duodénum,  et  ainsi  le  point  d’inser¬ 
tion  du  repli  duodéuo-mésocolique,  primitivement 
situé  sur  le  bord  gauche  du  duodénum,  paraît  alors 
reporté  sur  sa  face  antérieure. 

La  fossette  duodéno  jéjunale  et  les  fossettes 
dnodénales  peuvent  coexister.  —  M.  Charles  rap¬ 
porte  3  observations  de  coexistence  de  la  fossette 
duodéno-jéjunale  et  de  fossettes  duodénales.  .Tointes 
au  cas  rapporté  en  1909.  par  Piquand  et  Haller,  ces 
observations  montrent  qu’une  telle  coexistence  est 
loin  d’être  rare.  Ces  faits  sont  en  contradiction  avec 
les  idées  de  Jonncsco  pour  qui  une  telle  coexistence 
était  impossible,  chacune  de  ces  fossettes  étant  con¬ 
ditionnée,  selon  lui,  par  une  disposition  différente 
de  la  veine  mésentérique.  Ces  observations  four¬ 
nissent  donc  un  argument  de  plus  contre  la  théorie 
vasculaire. 

Ectopie  cæcale.  —  MM.  Cavarso,  M.  Gomez  et 
B.  Goyanes.  H  s’agit  d’un  cas  très  intéressant 
d’ectopie  cæcale  :  le  ca'cum  est  rétro-ombilical.  Les 
auteurs  pensent  que  le  déplacement  du  cæcum  et  du 
côlon  est  dû  au  très  faible  développement  des  por¬ 
tions  du  mésentère  commun  comprises  entre  l’ar¬ 
tère  et  le  côlon  mésentérique. 

R.  Huouenin. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Octobre  1925. 

Sporotrichose  primitive  de  la  conjonctive  ;  loca¬ 
lisation  secondaire  amygdalienne  au  cours  du  trai¬ 
tement.  —  M.  Hude  présente  un  malade  atteint,  au 
début  du  mois  de  Septembre,  de  lésions  ulcéro- 
végétantes  à  bords  polycycliques  et  de  granulations 
jaunâtres  de  l’angle  externe  du  cul-de-sac  supérieur 
gauche. 

M.  Hude,  à  son  premier  examen,  le  24  Septembre, 
constate  la  présence  de  plusieurs  ulcérations  des 
culs-de-sac  supérieur  et  inférieur  gauches,  sembla¬ 
bles  aux  premières,  ainsi  qu’un  volumineux  empâte¬ 
ment  des  ganglions  pré-auriculaire  et  sous-maxillaire. 
Un  examen  direct  pour  la  recherche  du  bacille  de 
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Koch  reste  négatif.  Deux  tubes  de  gélose  de  Sabou- 
raud  sont  ensemencés.  Le  traitement  général  iodnré 
à  4  gr.  par  jour  est  institué,  ainsi  que  le  traitement 

Le  30  Septembre,  tendance  à  la  cicatrisation  des 
ulcérations  conjonctivales,  mais  grosse  réaction  in¬ 
flammatoire  des  ganglions  sous-maxillaires,  tempé¬ 
rature  à  39“6.  Le  lendemain,  gêne  de  la  déglutition; 
le  pharynx  est  rouge,  l'amygdale  et  le  pilier  antérieur 
gauches  présentent  chacun  une  ulcération  semblable 
à  celles  de  la  conjonctive. 

La  recherche,  par  examen  direct,  de  l’association 
fuso-spirillaire  de  Vincent  reste  négative.  Un  nou¬ 
veau  tube  de  gélose  de  Sabouraud  est  ensemencé, 
avec  les  sécrétions  pharyngées  :  après  8  jours,  les 
trois  tubes  montrent  des  colonies  blanches,  puis 
brunâtres,  caractéristiques  du  sporotrichum  Beur- 
mauni;  confirmation  par  examen  microscopique. 

Le  traitement  général  est  porté  à  5  gr.  d’iodure 
par  jour. 

Actuellement,  les  ulcérations  conjonctivales  sont 
cicatrisées;  la  conjonctive  palpébrale  reste  légère¬ 
ment  épaissie  ;  les  ulcérations  pharyngées  sont  en 
voie  de  cicatrisation  ;  seul  le  ganglion  pré-auricu¬ 
laire  subsiste  avec  une  tendance  assez  lente  à  la 
régression. 

Luxation  du  globe  hors  de  l’orbite  par  rupture 
de  mucocèle  maxillo-ethmoïdo  frontale.  —  MM. 
F.  Terrien.  Pr.  Veil  et  Winter  présentent  une 
jeune  fille  qui,  en  moins  de  48  heures,  a,  sans  cause 
évidente,  luxé  hors  de  l’orbite  son  œil  gauche  dont 
la  cornée  non  protégée  était  menacée  de  perforation. 
L’hypothèse  d’hémorragie  orbitaire  chez  une  hémo¬ 
phile  fut  envisagée,  une  thérapeutique  antihémor¬ 
ragique  instituée,  une  blépharorraphie  pratiquée. 

Ultérieurement,  l’éclairage  des  sinus  crâniens 
ayant  montré  une  diminution  de  transparence  à 
gauche,  une  ponction  du  sinus  maxillaire,  sa  trépa¬ 
nation,  puis  celle  de  l’ethmo'ide  et  du  sinus  frontal 
permirent  d’affirmer  le  diaguo‘tlc  de  mucocèle 
rompue  dans  l’orbite  Le  globe  reprit  ultérieurement 
sa  place  normale,  récupéra  ses  mouvements,  la  vision 
fut  conservée  intégralement. 

Cataracte  capsulaire  antérieure  avec  dépôt  pig¬ 
mentaire  abondant  sur  la  cristalloïde  antérieure.  — 
M.  Jean  Gallois  Un  homme  de  29  ans  vient  con¬ 
sulter  pour  une  mauvaise  vision  de  l’oeil  droit.  On 
trouve  dans  le  champ  pupillaire  de  ce  côté  une  tache 
brunâtre,  comme  l’iris.  Au  microscope,  elle  paraît 
constituée  par  des  centaines  de  formations  pigmen¬ 
tées,  stellaires,  faisant  saillie  à  la  surface  de  la 
cristalloïde  antérieure.  Du  côté  de  l’œil  gauche,  le 
même  état  est  ébauché. 

Il  y  a  en  outre,  du  côté  droit,  en  même  temps 
qu’une  petite  opacité  profonde  du  cristallin,  quatre 
petites  taches  blanches  situées  dans  les  couches  les 
plus  antérieures  du  cristallin.  Il  s’agit  là  sans  doute 
de  la  forme  la  plus  simple  de  restes  de  la  membrane 
pupillaire. 

D'autres  malformations  oculaires,  congénitales 
elles  aussi  —  astigmatisme  marque,  dystrophie  pig¬ 
mentaire  rétinienne,  tortuosité  des  vaisseaux  réti¬ 
niens  —  peuvent  permettre  de  penser  à  une  origine 
hérédo  spécifique  de  cet  aspect  assez  rare. 

Considérations  sur  la  valeur  de  l’exploration 
radiologique  dans  la  localisation  des  corps  étran¬ 
gers  de  l’orbite,  à  l’occasion  d’un  cas  traité  avec 
succès  par  la  conservation  du  globe.  —  MM.  Jean 
Sèdan  et  André  Astier.  Perforation  totale  d’un 


globe  par  grain  de  plomb  ;  perte  de  la  vision, 
hypohéma  abondant,  mauvaises  projections,  hypo¬ 
tonie.  Le  plomb  est  situé  dans  la  paroi  postérieure 
du  globe  ou  à  son  voisinage  immédiat;  extrêmement 
mobile  sous  l’écran  dans  le  regard  à  droite  et  à 
gauche  (16  mm.)  et  assez  mobile  dans  le  regard  en 
haut  et  en  bas  (6  mm.).  Pas  d’énucléation.  Le  tonus 
se  relève  très  len'ement,  mais  l’acuité  atteint  au 
bout  de  2  mois  10/10.  L’orifice  de  sortie  est  très 
visible  en  dessous  et  en  dehors  de  la  papille;  plage 
sclérale  blanche,  bordée  de  pigment,  très  excavée 
en  chaudron.  Il  ne  reste  qu’un  scotome  assez  volu- 

L’extrême  mobilité  du  plomb  sur  le  film  i-adio- 
graphique  aurait  pu  faire  croire  classiquement  à  sa 
présence  dans  le  globe  et  indiquer  une  énucléation 
inutile.  Les  auteurs  insistent  sur  l’examen,  le  film 
en  position  latérale  et  l’œil  successivement  en 
abduction  et  en  adduction,  qui  leur  a  permis  de 
relever  le  décalage  de  15  mm. 

Recherches  expérimentales  sur  les  anglospasmes 
de  la  rétine.  —  M.  Redslob  (de  Strasbourg).  L’au¬ 
teur  a  recherché  chez  l’animal  l’effet  des  angio- 
spasmes  des  vaisseaux  centraux  en  injectant  une 
faible  dose  d’adrénaline  dans  le  corps  vitré  de 
lapins  et  de  chats.  L’injection  provoque  chez  le 
lapin  une  contraction  des  vaisseaux  et  une  pâleur  de 
la  papille.  Cette  contraction  s’accompagne  de  perte 
totale  ou  partielle,  définitive  ou  passagère  de  la 
vision.  Ce  qu’il  y  a  d’impressionnant,  c  est  que,  chez 
les  trois  lapins,  l’injection  a  déclenché  un  spasme 
qui  a  persisté  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Ce 
spasme  a  déterminé,  par  conséquent,  des  lésions 
durables,  des  modifications  ophtalmoscopiques  res¬ 
semblant  à  celles  de  l’a'rophic  du  nerf  optique. 
Après  quelques  heures,  l’adrénaline  a  disparu  du 
corps  vitré.  Des  injections  rétrobulbaires  de  sulfate 
d’atropine  n’ont  pas  modifié  l’aspect  ophtalmosco¬ 
pique,  le  lapin  supportant  des  doses  extrêmement 
élevées  de  cet  alcaloïde.  Chez  le  chat,  l’auteur  n’a 
pas  réussi,  malgré  de  fortes  dotes  d’adrénaline,  à 
provoquer  une  contraction  des  vaisseaux  et,  pour¬ 
tant,  une  demi-heure  après  l’injection,  l’adrénaline 
contenue  dans  le  vitré  n’avait  pas  perdu  sou  action 
biologique. 

Election.  —  M.  Weekers  (de  Liège)  est  élu  mem¬ 
bre  correspondant  étranger. 

P.  Bxilliaht. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Octobre  1925, 

Un  cas  d’emploi  d’u  antivirus  »  de  Lévy-Solal.  — 
M.  P.  Gallois  rapporte  un  cas  typique  de  salpingite 
avec  fièvre  élevée  |40<>|  et  masse  salpingienne  de  la 
grosseur  d’une  pêche  traité  par  l’n  antivirus  »  de 
Lévy-Solal.  Après  la  première  application,  il  constata 
une  chute  de  température  très  nette  ;  puis,  à  la  suite 
de  la  deuxième  application,  le  retour  à  la  normale. 
Enfin  dans  les  mois  qui  suivirent,  la  masse  salpin¬ 
gienne  diminua  progressivement  de  grosseur  jus¬ 
qu’à  la  résolution  totale. 

M.  Gallois  estime  donc  qu’il  y  a  lieu  de  suivre  sé¬ 
rieusement  cette  méthode  thérapeutique  de  l’antl- 

Actlon  de  i’ovaire  sur  la  thyroïde  dans  la  maladie 
de  Basedow  (rôle  du  système  sympathique).  —  M. 


Marcel  Laemmer,  s’appuyant  :  1“  sur  un  des  signes 
du  goitre  exophtalmique  faisant  rarement  défaut, 
savoir  ;  le  signe  génital  chez  la  femme  (irrégularité 
des  règles  et  aménorrhée);  2°  sur  ce  fait  que  beau¬ 
coup  d’auteurs  de  la  valeur  de  Maranon  ont  signalé 
la  coexistence  constante  d  une  insuffisance  ovarienne  ; 
Z”  sur  le  basedowisme  de  la  ménopause,  a  systémati¬ 
quement  traité  les  malades  basedowiennes  avec  des 
injfctions  de  préparations  d’ovaire  (0  gr.  25  de 
glande  fraîche  par  injection  pendant  des  séries  de 
20  jours)  :  les  résultats  ont  été  très  bons. 

Comme  explication  physio-pathologique  de  ce  fail, 
l’auteur  déclare  admettre  le  cycle  suivant  ;  insuffi¬ 
sance  ovarienne  amenant  une  dysthyroïdie  neutre 
(autrement  dit  une  perturbation  dans  les  éléments 
sécrétoires  delà  thyroïde)  ;  celle-ci  ne  devient  hyper¬ 
thyroïdie  qu’en  raison  du  terraui  végétatif  individuel 
qui  serait  alors  à  tendances  sympalhîcotoniques.  Si  le 
terrain  végétatif  individuel  était  au  contraire  à  ten¬ 
dances  parasympathicotoniques,  la  dysthyroïdie  neu¬ 
tre  deviendrait  hyptothyroïdis,  d'où  l’explication 
des  myxœdèmes  de  la  ménopause. 

—  M.  Sebmitt.  Il  a  été  constaté,  rarement  il  est 
vrai,  mais  avec  certitude,  que  des  femmes  aux¬ 
quelles  on  a  fait  subir  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  pour  fibrome  et  par  conséquent  chez  lesquelles 
on  a  supprimé  les  fonctions  ovariennes  présentaient 
ensuite  des  troubles  de  basedowisme. 

Pneumothorax  de  Forlanmi  et  pneumopéritoine 
transihoraco-abdomlnsl. —  M.  Georges  Rosentbal, 
en  effectuant  la  manœuvre  de  Forlanini  chez  deux 
malades  qui  avaient  recollé  leur  p'èvre,  a  provoqué 
involontairement  un  pnenmopéritboiax  superitu)  pé- 
risplé  ique  et  périhépathique.  La  surveillance  di¬ 
recte  par  les  rayons  X  pmdant  1  intervention  met  à 
l’abri  de  ces  incidents  bénins.  La  voie  transtboraco- 
diaphragmatique  semble  pouvoir  être  utilisée  pour 
créer  un  pneumopéritoine  qui,  d’après  le  professeur 
Carnot,  évite  les  adhérences  post-opératoires  dans 
l’abdomen  supérieur. 

Conditions  favorables  du  repos  dans  le  traitement 
de  l’obeaité.  —  Af.  G.  Leven.  Le  traitement  de 
l’obésité  varie  selon  les  cas  Cependant  un  grand 
nombre  de  sujets  bénéficient  du  traitement  basé  sur 
la  diététique,  le  repos  plus  ou  moins  absolu  et  l’amé¬ 
lioration  du  rythme  respiratoire.  Chacun  de  c<  s  élé¬ 
ments  du  traitement  est  actif  à  sa  façon.  Leur  juxta¬ 
position  s’impose  dans  quelques  cas,  tel  le  suivant  : 
Repos  et  régime  seuls  ne  parvietnent  j  as  à  amaigrir 
une  jeune  fille  âgée  de  16  ans,  pesant  81  kilogr.  500. 
Le  médecin  qui  lui  avait  prescrit  ce  repos  et  le 
régime  n’avait  pas  constaté  l’insuffisance  respiratoire 
que  le  repos  au  lit  avait  encore  augmentée.  Leven 
enseigna  à  la  malade  les  mouvements  qu’il  a  décrits 
dans  sa  communication  à  \' Académie  des  Sciences 
(17Novembre  1924).  Ces  mouvements,  exécutés  au  lit, 
complétant  le  premier  régime  prescrit,  donnèrent  les 
résultats  suivants  ;  dans  les  6  premiers  jours  la  ma¬ 
lade  perdit  2  kilogr.  600;  le  20'  jour,  la  chute  de 
poids  était  de  6  kilogr.  800. 

L’influence  favorable  du  repos,  déjà  signalée  par 
l’auteur  en  1904  dans  son  livre  sur  l’obésité,  ne  se 
fait  donc  sentir  que  dans  les  cas  où  la -respiration  du 
sujet  a  une  amplitude  suffisante. 

—  M.  Marcel  Laemmer  relate  le  cas  d’une  malade 
obèse  qui  d’elle-même  avait  constaté  que  le  repos  la 
faisait  maigrir  alors  que  le  mouvement,  la  gymnas¬ 
tique  et  le  massage  l’engraissaient. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Octobre  1925. 

Sarcomes  choroïliensà  évolution  particulière.  — 
MM.  G.  Gérard  et  L.  Detroy.  L’un  de  ces  sarcomes 
envahissait  l’orbite  en  arrière,  assez  largement,  sans 
signes  extérieurs.  En  cas  de  doute  et  pour  se  mettre 
à  l’abri  de  surprises  du  même  genre,  il  faut  recourir 
à  l’exentération  de  l’orbite  qui  prévient  les  récidives 
locales  plutôt  qu’à  la  simple  énucléatiotC^du  globe. 

Le  second,  chez  un  accidenté  du  travail,  en  impo¬ 
sait  pour  un  corps  étranger  intra-oculaire  avecirido- 
cyclite  légère  et  cataracte  traumatique.  Sa  rapidité 
d  apparition,  ca Irait  mal  avec  l’évolution  habituelle 
du  sarcon:,  fait  croire  ^que  l’ouvrier  a^essayé  de 


mettre  son  affection  déjà  ancienne  au  compte  de  son 
employeur. 

Vaccinothérapie  et  complications  Intracrâniennes 
des  otites.  —  M.  Legrand  (de  Lille)  présente  un 
cas  d’otite  moyenne  réchauffée,  compliquée  de  mas¬ 
toïdite  puis  d’abcès  extradural  et  où,  malgré  deux 
interventions,  se  développent  des  phénomènes  d’infec¬ 
tion  cérébrale.  Une  paralysie  faciale  du  type  inté¬ 
rieur  du  côté  opposé,  des  névralgies  du  trijumeau 
du  côté  malade,  des  troubles  d’élocution  et  de  déglu¬ 
tition  faisaient  penser  à  une  lésion  protubérautielle. 
L’état  général  était  précaire,  le  pouls  ralenti,  sans 
hypertension  céphalorachidienne,  ni  œdème  de  la 
papille.  Le  traitement  par  des  injections  d’immu- 
nizol  et  d’électrargol  produisit  une  amélioration 
rapide.  Après  4  alertes,  survenues  hors  de  l’arrêt 
des  injections,  et  qui  chaque  fois  ont  cédé  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  de  la  reprise  du  traitement,  le 
malade  est  entré  en  pleine  convalescence. 

L’emploi  des  vaccins  microbiens  a  donc  été  un 


adjuvant  très  utile  à  l’acte  chirurgical,  dans  un  cas 
presque  désespéré. 

La  valeur  pratique  des  épreuves  cardiaques  d’or¬ 
thostatisme  et  d’effort.  —  M.  Ed.  Doumer  envisage 
particulièrement  les  épreuves  cardiaques  basées  sur 
lés  modifications  tensionnelles  par  l’orthostatisme 
et  après  l’effort  II  montre  que  les  modifications  des 
chiffres  de  tension  qui  suivent  l’effort  sont  une  con¬ 
séquence  directe  de  l’éréthisme  cardiaque  que  l’effort 
sollicite.  De  ce  fait,  elles  n’ont  pas  plus  d’intérêt 
que  l’étude  de  la  tachycardie  après  un  exercice  bien 
réglé.  Or,  on  sait  que  les  réactions  taebyeardiques 
sont  souvent  anormales,  par  simple  instabilité,  sans 
que  le  cœur  soit  touché. 

Les  modifications  de  tension  qui  suivent  l’ortho¬ 
statisme  ne  peuvent  pas  non  plus  renseigner  sur 
l’état  du  cœur.  Il  est  peu  probable  que  le  cœur  dé¬ 
faillant  manifeste  son  insuffisance  dans  la  position 
debout,  comme  le  laisseraient  penser  les  résultats 
de  cette  épreuve.  On  a  tout  au  contraire  des  raisons 
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cliaiques  de  croire  que  c'est  dans  la  position  couchée 
que  se  trouve  géné  davantage  le  travail  du  cœur.  En 
réalité,  ces  modltications  tensionnelles  sont  sous  la 
dépendance  de  déséquilibre  du  mécanisme  régula¬ 
teur  de  la  pression  sanguine  dont  le  rôle  est  fort 
important  dans  les  changements  de  position.  Il  doit 
s’opposer  à  la  chute  considérable  de  pression  au 
niveau  du  ccear  que  devrait  normalement  entraîner 
l’orthovlatisme.  Ce  phénomène  de  compensation  est 
parfois  imparfait,  provoquant  des  modiQcations  ten¬ 
sionnelles  dont  on  ne  peut  par  conséquent  tirer  de 
conclusions  au  point  de  vue  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  myocarde. 

Volumineux  calculs  silencieux  du  rein  droit.  — 
JVf  Macquet  a  pratiqué  récemment  une  néphrec¬ 
tomie  pour  volumineux  calculs  arborescents  du  rein 
droit.  Petit,  scléreux,  l'organe  semble  ramassé  sur 
2  calculs  coralliformes  d'aspret  noirâtre,  oxaliques. 

C’est  à  l’occasion  d'une  radioscopie  que  M.  Cleuct 
ne  fut  pas  peu  surpris  de  constater  dans  la  région 
rénale  droite  une  ombre  franchement  opaque,  à 
bords  irréguliers,  mais  nets.  La  malade,  une  femme 
de  55  ans,  se  plaignait  seulement  d’une  sensation  de 
gêne  dans  le  flanc  droit.  A.  Debeïre. 


COMITE  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Octobre  1925. 

Cervico-brachlalite  rhumatismale  aiguë.  —  1\SM. 
H  Roger,  J,  Reboul-Lachanx  et  Chabert..  Chez 
un  malade  présentant  une  algie  à  début  brusque  et  à 
exacerbations  douloureuses  particulièrement  vives, 
les  auteurs  montrent  les  principaux  points  doulou¬ 
reux  de  cette  «  sciatique  du  bras  »,  siégeant  plus 
spécialement  à  la  face  postérieure  du  membre,  aux 
parties  latérales  du  cou,  à  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure  paravertébrale.  Ils  insistent  sur  la  mobilisa¬ 
tion  douloureuse  du  rachis  cervical  réveillant  une 
douleur  brachiale  et  sur  les  paroxysmes  extrêmement 
vifs  et  rebelles  obligeant  à  une  immobilisation  du 
membre  supérieur. 


Un  nouveau  cas  d’exanthème  Infectieux  épidé¬ 
mique  d  origine  indéterminée.  —  MM.  Jean  Piéri 
et  Brngeas,  à  la  suite  des  observations  récemment 
publiées  et  concernant  des  cas  d’exanthème  infec¬ 
tieux  apparus  dans  la  région  marseillaise,  présentent 
un  cas  de  ce  genre  paraissant  typique.  Il  s’est  carac¬ 
térisé  par  un  début  brutal  avec  rachialgie,  tempéra¬ 
ture  à  40“  et  éruption  généralisée  de  petites  papules 
morbilliformes  n’épargnant  pas  la  face.  On  put 
également  observer  de  l’énanlhème,  de  l’albumi¬ 
nurie,  de  la  prostration  et  une  forte  injection  con¬ 
jonctivale.  La  réaction  au  i’roldiw  X  et  les  autres  exa¬ 
mens  de  laboratoire  turent  négatifs.  L’évolution  fut 
bénigne  comme  pour  les  cas  précédemment  décrits. 
Aucune  étiologie  franche  ne  put  être  incriminée. 
L’attention  des  auteurs  fut  attirée  par  la  présence 
d’une  croûtelle  noirâtre  siégeant  à  la  cuisse  et  ayant 
précédé  de  quelques  jours  le  début  de  la  maladie. 

Crampe  des  écrivains  et  côte  cervicale.  — 
Le  malade  de  MM.  H.  Roger  et  Huguet,  atteint  de 
crampe  des  écrivains,  est  à  la  fois  un  ancien  spé¬ 
cifique  et  un  ancien  tuberculeux  du  sommet  droit; 
mais  ces  deux  étiologies  ne  paraissent  pas  en  cause  ; 
les  auteurs  incriminent  une  côte  cervicale  particu¬ 
lièrement  développée.  Comme  dans  bon  nombre  de 
crampes,  dites  des  écrivains,  rencontrées  par  eux, 
les  spasmes  paroxystiques  ne  sont  pas  limités  à 
l’acte  professionnel. 

Un  cas  de  maladie  de  Hogdkin.  —  MM.  Cassoute, 
Fernand  Trabnc  et  J.  Diaz  présentent  un  cas  de 
maladie  de  Hogdkin  chez  une  jeune  fille  de  16  ans, 
â  évolution  rapide,  fébrile,  avec  examen  histolo¬ 
gique  d’un  ganglion  et  formule  leucocytaire  indi¬ 
quant  une  mononucléose  à  type  grands  mononu¬ 
cléaires,  sans  éosinophilie. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  dissocié  et 
hémi-atrophie  faciale  chez  une  syringomyéllque 
fruste  avec  amyotrophie  Aran-Duchenne  et  côte 
cervicale.  —  MM  H.  Roger,  J.  Reboul- Lac  baux 
et  Chabert  présenten  t  une  malade  atteinte  d’atrophie 
musculaire  Aran-Duchenne  de  la  main  gauche,  avec 
abolition  des  réflexes  du  membre,  chez  laquelle 


l’examen  détaillé  leur  a  montré  l'existence  de  troubles 
sympathiques  de  la  face  du  meme  côté  ;  hémi-atro¬ 
phie  faciale  portant  sur  les  parties  molles  et  le 
squelette,  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner 
dissocié,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
énophtalmie  avec  dilatation  pupillaire  et  abseface  de 
sudation  de  l’hémiface.  Ils  discutent  le  diagnostic  de 
côte  cervicale  en  raison  d’une  apophyse  transverse 
costiforme  particulièrement  développée  prédominant 
de  ce  côté;  ils  adoptent  celui  de  syringomyélie 
fruste  à  cause  d'une  dissociation  thermo-analgésique 
de  la  sensibilité  assez  nette  à  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  d’une  scoliose  cervico-dorsale  et  d’une 
exagération  homolatérale  des  réflexes  du  membre 
inférieur. 

Action  des  doses  thérapeutiques  de  chlorhydrate 
d’émétine  sur  la  tension  artérielle  des  tuberculeux 
pulmonaires.  —  MM.  Cb.  Mattel,  A  -P  Donati  et 
G.  Parcourt.  Les  injections  hypodermiques  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine,  à  la  dose  de  0,08  centigr.  par 
jour  pendant  4  ou  6  jours,  provoquent  un  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  systolique  chez  la  plupart  des 
tuberculeux  pulmonaires,  sans  grandes  modifications 
de  la  minima  et  de  l’indice  oscillométrique.  Chez  les 
tuberculeux  à  tension  normale  ou  faible,  cet  abaisse¬ 
ment  peu  accentué  (1  à  3  cm.)  n’apparaît  qu’après  la 
deuxième  ou  la  troisième  injection  hypodermique. 
Chez  les  tuberculeux  hypertendus,  la  baisse  de  la 
maxima  est  au  contraire  assez  considérable  dans  les 
observations  (4  à  7  cm.)  et  survient  dès  la  première 
injection  h.ypodermique.  L'indice  peut  être  ici 
diminué  d’amplitude.  Dans  tous  les  cas  la  chute  de  la 
maxima  s'accentue  au  cours  de  la  cure.  Elle  persiste 
souvent  pendant  4,  6,  8  jours  après  la  dernière  dose 
de  chlorhydrate  d’émétine  à  cause  du  pouvoir  d’accu¬ 
mulation  de  l’émétine.  Ces  modifications  électives  de 
la  maxima  paraissent  devoir  être  rattachées  princi¬ 
palement  à  l’action  toxique  de  l’émétine  sur  le 
myocarde,  établie  par  l’expérimentation  chez  l'animal 
et  par  les  observations  des  phénomènes  cardiaques 
caractéristiques  de  l'intoxication  émétinienne  chez 
l’homme. 

Emile  Castelli. 
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E.  Périvier.  De  l’immunisation  spontanée 
occulte  contre  la  diphtérie  [Amédée  Legrand, 
éditeur,  Paris,  1925),  —  Dans  ce  travail,  inspiré  par 
Lereboullet,  P.  mon  re,  à  la  lumière  des  notions  nou- 
-elles  apportées  par  la  réaction  de  Schick,  com¬ 
ment  se  réalise  1  immunisation  sponlanée  envers  la 
diphtérie. 

Après  avoir  rappelé  les  faits  anciens  et  récents 
qui  confirment  la  notion  de  l’immunité  naturelle 
contre  la  diphtérie,  P.  montre  que  cette  immunisa¬ 
tion  succède  à  des  infections  larvées  ou  frustes, 
cliniquement  -méconnaissables,  bien  plus  souvent 
qu’à  l'angine  diphtérique  franche,  typique. 

Cette  acquisition  de  l’état  réfractaire  à  la  suite 
d’un  conflit  minime  avec  le  ba  ille  constitue  l’immu- 
nisdtiun  .sponla/tée  o  culte.  P.  s'attache  a  montrer 
comment  les  faits  précis  observés  dans  les  salles  de 
chroniques  de  l’Hôpital  des  Enfants-Malades  vien¬ 
nent  mettre  en  évidence  la  réalité  de  cette  auto-im¬ 
munisation,  en  permettant  de  saisir  par  le  vit  ce  phé¬ 
nomène  et  de  le  suivre  dans  ses  diflérentes  phases. 

Grâce  à  des  réactions  de  Schick  répétées  en  série, 
on  peut  constater  en  effet  que  l’acquisition  de  l’état 
réfractaire  est  subordonnée  à  la  durée  du  séjour 
plus  qu’à  l'âge  des  malades;  qu’un  état  général  pré¬ 
caire  ne  semble  pas  faire  obstacle  à  l’acquisition  de 
l’immunité;  que  des  angines  bénignes,  généralement 
érythémateuses,  d’apparence  banale,  et  néanmoins 
provoquées  par  le  bacille  diphtérique,  paraissent 
constituer  des  épisodes  d'immunisation;  qu’enfin  ces 
angines  ou  des  épisodes  vaccinants  sans  expression 
clinique  paraissent  liés  à  l’intervention  isolée  ou 
combinée  de  ces  facteurs  :  souche  microbienne  atté¬ 
nuée,  contage  peu  abondant,  longs  intervalles  entre 
les  contages,  C’ nditions  favorisées  par  1  immobili¬ 
sation  des  malades  dans  des  appareils  plâtrés. 

Cette  immunisation  spontanée  occulte  envers  la 
diphtérie  n’est  d’ailleurs  pour  P  qu’un  phénomène 
d’ordre  général  que  l’on  peut  mettre  en  évidence 
dans  diverses  maladies  contagieuses  ;  poliomyélite 


épidémique,  scarlatine,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et,  d’une  façon  générale,  dans  celles  pour  lesquelli  s 
la  réceptivité  de  l’homme  n’est  que  relative  et  non 
illiiiiitée.  Mais  l’état  réfractaire  créé  par  l’immuni¬ 
sation  occulte  spontanée  est  susceptible  de  fléchis¬ 
sement,  soit  au  cours  de  certains  états  pathologiques 
affectant  la  résistance  de  l’organisme,  soit  au  cas  de 
contamination  massive.  Par  ailleurs  certains  sujtls 
semblent  incapables  de  s’immuniser  ainsi  du  fait 
d’une  inaptitude  individuelle  à  réagir  conire  un  virus 
donné  :  d’où,  chez  eux,  fréquence  des  infections 
graves,  des  récidives,  échec  des  essais  d’immunisa¬ 
tion  active  préventive.  P.-L.  Marie. 

J.  Périsson.  Les  troubles  sympathiques  dans 

I  hémiplégie  [Les  Presse.i  universitaires  de  France). 
—  Bien  que  nos  notions  sur  1  anatomie  et  la  physio¬ 
logie  du  sympa  hique  encéphalique  soient  encore  très 
imparfaites,  i’étu  ie  des  troubles  du  système  nerveux 
végétatif  dans  l’hémiplégie  avait  depuis  lougtemps 
attiré  l’attention. 

Dans  ce  travail  très  consciencieux  et  très  complet, 
P.  reprend  l’étude  d’ensemble  d*  la  question  avec 
observations  personnelles  et  documents  à  l’appui. 

II  arrive  aux  conclnsions  suivantes  : 

I.  —  Les  troubles  sympathiques  sont,  pour  ainsi 
dire,  constants  dans  l’hémiplégie  Plus  ou  moins  in¬ 
tenses,  parfois  très  discrets,  ils  sont  la  conséquence 
directe  de  la  lésion  encéphalique  et  ne  sauraient 
s’expliquer  en  aucune  façon  par  l’immobilisation. 

IL  —  Par  leur  symptomatologie  et  leur  pathogénie, 
lés  troubles  sympathiques  réalisent  deux  syndromes 
bien  distincts  ; 

1“  Le  syndrome  hypothermique,  le  plus  fréquent, 
est  caractérisé  par  ;  l’abaissement  de  la  température; 
l’hypotension  artérielle;  la  durée  prolongée  de  la 
tache  blanche;  le  rétrécissement,  la  surélévation  et 
l’aspect  plus  rose  de  la  raie  vaso-motrice;  l’exagé¬ 
ration  de  l’asymétrie  vaso-motrice  sous  l’influence 
des  bains  chauds  et  surtout  des  bains  froids;  l’atté¬ 
nuation  de  l’hypothermie  sous  l’influence  de  la  pilo- 
carpine;  l’exagération  de  la  sécrétion  sndorale;  le 
ralentissement  de  1  absorption  locale. 

2“  Le  syndrome  hyperthermique,  qui  est  constitué 
par  les  éléments  exactement  opposés.  Ce  syndrome 
existe  à  la  période  initiale  de  presque  tontes  les 
hémiplégies;  mais  le  plus  souvent  il  est  éphémère 


et  fait  rapidement  place  au  syndrome  hypother¬ 
mique.  Plus  rarement  il  est  persistant,  et,  dans  le 
passage  de  l’un  à  l’antre,  les  diverses  manifes¬ 
tations  de  chaque  syndrome  peuvent  varier  d’un 
jour  à  l’autre  ou  s’intriquer.  C’est  dans  les  hémi¬ 
plégies  avec  syndrome  hyperthermique  prolongé 
que  l’on  observe  généralement  les  oedèmes  considé¬ 
rables,  l’atrophie  musculaire  et  les  arthropathies 
précoces. 

lit.  —  Au  point  de  vue  pathogéuique,  le  syndrome 
hyperthermique,  conséquence  de  la  vaso-dilatation 
locale,  est  un  syndrome  de  paralysie  sympathique, 
s’opposant  au  syndrome  hypothermique,  résultat  de 
la  varo-constriction,  qui  traduit  l’irritation  sympa¬ 
thique.  Le  premier  traduit  1  inhibition  sympathique 
causée  par  la  lésion  cérébrale  ;  c’es'  une  hémiplégie 
sympathique  flasqne  ;  le  second  traduit  la  libération 
des  centres  végétatifs  médullaires  et  mérite  le  nom 
d’hémiplégie  sympathique  spasmodique.  Il  y  a  donc 
une  analogie  presque  complète  entre  les  troubles 
de  la  musculature  lisse  et  striée  dans  l’hémiplégie, 
qui  s’accuse  encore  par  leur  parallélisme  évolutif. 

IV.  —  Si  les  rapports  des  troubles  sympathiques 
avec  le  siège  de  la  lésion  sont  plus  difficiles  à  pré¬ 
ciser,  certaines  notions  importantes  doivent  toute¬ 
fois  être  mises  en  valeur  : 

1“  Les  troubles  sympathiques  dans  l’hémiplégie 
relèvent  avant  tout  dune  lésion  pyramidale; 

2“  Il  existe  des  syndromes  sympathiques  extra- 
pyramidaux  qui  s’opposent  aux  précédents  : 

a)  Un  premier  type  revêt  le  type  hypothermique, 
il  n’est  jamais  précédé  du  syndrome  hyperthermique 
et  est  fréquemment  partiel  ou  localisé. 

b)  Un  second  type  qui  n’est  autre  que  le  type 
hyperthermique  prolongé. 

c)  Le  corps  strié  doit  jouer  un  rôle  de  premier 
plan  dans  la  régulation  du  tonus  sympathique,  etses 
lésions  se  traduisent  par  le  syndrome  hyperther¬ 
mique  prolongé. 

d)  Les  lésions  de  la  couche  optique  ne  semblent 
pas  entraîner  de  troubles  végétatifs  notables. 

V.  —  Les  centres  végétatifs  semblent  donc  siéger 
dans  l’écorce  de  la  région  rolandique.  Les  fibres  de 
projection  se  rendent  ensuite  dans  le  corps  strié  et 
accompagnent  le  faisceau  pyramidal.  S’il  existe  des 
voies  accessoires,  elles  sont  encore  mal  connues. 

H.  Schaeffer. 
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Purkinë  et  Claude  Bernard' 


Le  D''  Edouard  Benes,  actuellement  ministre 
des  Affaires  étrangères  de  la  République  tchéco¬ 
slovaque,  a  démontré  de  façon  frappante,  dans 
son  livre  intitulé  ;  Détruisez  V Aulriche-llongrie, 
écrit  en  1916  à  Paris,  le  rapprochement  du  carac¬ 
tère  national  et  des  mentalités  tchèque  et  fran¬ 
çaise.  Le  ministre  a  établi  la  parenté  d’esprit  des 
deux  nations  sur  des  bases  historiques  et  litté¬ 
raires,  sur  des  données  tirées  de  l’art  et  de  la 
philosophie.  11  a  établi  que  nous  avions  été,  en 
Europe,  les  premiers  pionniers  de  l’individua¬ 
lisme  moderne,  proclamé  chez  nous  par  Hus  et 
Clielcicky.  En  elfet,  llus,  Chelcicky  et  Komensky 
sont  les  créateurs  de  notre  réformation;  ce  sont 
eux  qui  donnèrent  à  notre  culture  son  caractère 
mondial  et  européen.  L’esprit  de  la  grande  Révo¬ 
lution  française  a  été,  dans  une  certaine  mesure, 
la  continuation  des  idées  préconisées  par  nos 
réformateurs.  Il, est  intéressant  de  noter  que  notre 
renaissance  nationale,  qui  a  été  couronnée  par  la 
proclamation  de  notre  indépendance,  effectuée 
par  notre  premier  président  Masaryk  et  par  le 
D'  Benes,  largement  appuyés  dans  leurs  efforts 
par  la  généreuse  intervention  de  la  France,  cette 
renaissance  a  été  inspirée  par  les  sublimes  de¬ 
vises  de  la  Révolution  française. 

Dans  le  domaine  de  la  science  médicale,  je 
désirerais  vous  montrer  de  quelle  façon  la  méde¬ 
cine  tchèque  moderne,  principalement  dans  les 
idées  de  son  fondateur  Jean-E.  Purkyné,  se  rap¬ 
proche  étroitement  des  idées  de  la  médecine 
française  moderne.  Nous  pouvons  affirmer,  sans 
crainte  de  contradiction,  que  Jean-E.  Purkyné  a 
fourni  des  conceptions  biologiques  précises  qui 
sont  très  souvent  identiques  aux  idées  de  l’illustre 
Magendie  et  du  grand  Claude  Bernard.  Purkyné, 
par  ses  conceptions,  a  été  le  fondateur  de  la  phy¬ 
siologie  expérimentale  et  de  la  médecine  scien¬ 
tifique  en  Allemagne,  où  il  professa  dans  une 
ehaire  à  Breslau,  puis  en  Bohême,  où  il  fut 
nommé  professeur  de  pliysiologie.  Du  Bois-Ray¬ 
mond  le  reconnaît  comme  le  réformateur  de  la 
physiologie  en  Allemagne. 

Par  suite  de  quelles  idées,  à  la  suite  de  quels 
travaux,  Purkyni'  est-il  devenu  le  réformateur  de 
la  physiologie  et  de  la  médecine,  d’abord  en  Alle¬ 
magne,  puis  en  Bohème? 

Purkyné,  de  quatre  ans  plus  jeune  que  Ma¬ 
gendie,  et  ayant  débuté  dans  la  science  dix  ans 
plus  tard  que  ce  dernier,  était  préparateur  de  la 
chaire  d’anatomie  à  Prague,  à  l’Université  alle¬ 
mande;  il  vivait  dans  le  milieu  romantique  de 
la  «  Naturphilosophie  »  allemande.  Toutefois, 
Purkyné  fut  le  premier  qui  fut,  au  delà  du  Rhin, 
influencé  pai- les  idées  de  l’illustre  Magendie;  sa 
perspicacité  l’amena  à  marcher  dans  la  voie  du 
progrès  nouvellement  ouverte. 

Ne  disposant  pas  de  laboratoire  indispensable 
aux  découvertes  du  domaine  de  la  médecine  expé¬ 
rimentale,  il  dut  avoir  recours  à  des  procédés 
plus  simples,  tels  que  l’expérimentation  prati¬ 
quée  sur  lui-même.  C’est  dans  cette  sphère  de  la 
physiologie  des  sens  que  Purkyné  créa  cette  ingé¬ 
nieuse  méthode  subjective  où  il  resta  jusqu’ici  un 
maître  sans  égal. 

L’impulsion  de  ces  travaux  lui  fut  donnée  par 
la  théorie  des  couleurs  de  Gœthe.  Les  découvertes 


1.  Cette  conférence  a  été  faite  au  Collège  de  France, 
dans  l'amphithéâtre  où  avait  professé  autrefois  Claude 
Bernard,  en  présence  des  12i  médecins  tchéco-slovaques, 
dont  le  voyage  en  France  avait  été  organisé  par  l’Asso- 
n„,„.  /,  DfveloDDemenl  des  Relations  médicales. 
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faites  par  Purkyné  à  cette  époque  concernent  sur¬ 
tout  les  phénomènes  subjectifs  de  vision,  phéno¬ 
mènes  qui  nous  fournissent  des  exemples  de 
l’action  de  la  rétine  provoquée  par  des  causes 
totalement  différentes  de  celle  de  la  lumière  exté- 

U’est  surtout  à  Purkyné  que  nous  devons  la 
connaissance  de  ces  phénomènes,  dont  je  désire 
indiquer  les  plus  remarquables  :  les  images  pro¬ 
duites  par  pression,  figures  arborisées,  phéno¬ 
mène  de  l’apparition  lumineuse  du  pouls,  mouve¬ 
ment  du  sang  visible,  figures  électriques  dans 
l’œil,  flamboiement  devant  les  yeux  après  l’usage 
de  narcotiques,  etc.  Purkyné  fut  également  le 
premier  qui  mesura  le  champ  visuel  et  décou¬ 
vrit  les  images  dites  de  Sanson  quatorze  ans 
avant  Sanson,  qui  les  décrivit  de  son  côté,  sans 
avoir  eu  connaissance  des  travaux  de  Purkyni’ 
Purkyné  a  fourni  également  l’idée  fondamentale 
de  l’ophthalmométrie  ;  il  a  établi  le  principe 
de  l’ophthalmoscope,  construit  plus  tard  par 
llelmholz. 

Tous  ces  travaux  acquirent  à  Purkyné  une 
grande  renommée,  surtout  parmi  les  physiolo¬ 
gistes  allemands,  et,  entre  ces  derniers,  ce  fut 
surtout  le  célèbre  poète  allemand  Gœthe,  qui  sut 
l’apprécier,  devint  son  protecteur  et  lui  fît  obtenir 
une  chaire  de  physiologie  à  Breslau.  C’est  dans 
cette  ville  qu’avait  été  fondée  la  première  chaire 
de  physiologie  en  Allemagne,  chaire  occupée  par 
le  professeur  Bartels,  lequel,  depuis  1811,  y  fai¬ 
sait  ses  cours.  Ces  cours  se  bornaient  d’ailleurs 
à  interpréter  les  idées  de  F.-X.  Bichat.  Après  le 
départ  de  Bartels,  transféré  à  Marbourg,  une  vive 
lutte  s’engagea,  car  ITJniversilé  voulait  placer 
à  cette  chaire  le  professeur  von  Gruithuisen  ; 
Gœthe  et  Alexandre  von  Ilumbolt  réussirent  à  y 
faire  nommer  Purkyné  en  1823.  C’est  alors  que 
Purkyni;  entreprit  une  lutte  systématique  contre 
les  opinions  en  cours  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  en  Allemagne,  imbue  des  idées  de  la 
Naturphilosophie  allemande.  Il  se  mit,  tant  dans 
ses  cours  que  dans  ses  travaux  scientifiques,  à 
placer  la  physiologie  sur  une  base  expérimentale. 
Il  fraya  ainsi  en  Allemagne  la  voie  à  la  médecine 
scientifique.  A  cette  époque,  il  n’existait  pas  à 
Breslau,  non  plus  qu’ailleurs  en  Allemagne, 
d’institut  physiologique  permettant  de  se  consa¬ 
crer  aux  études  de  la  physiologie  expérimentale. 
Aussi,  tous  les  efforts  de  Purkyné  visèrent-ils 
à  obtenir  du  Gouvernement  prussien  la  fondation 
d’un  Institut  autonome  pour  la  physiologie.  Pur¬ 
kyné  eut  contre  lui  toute  la  Faculté,  y  compris 
le  curateur  de  l’Université,  alléguant  que  ni 
l’Université  de  Bonn,  pourtant  si  richement  do¬ 
tée,  ni  les  autres,  ne  possédaient  un  pareil  Ins¬ 
titut  :  Purkyné  dut  se  contenter  d’un  local  exigu, 
situé  dans  l’Institut  d’anatomie,  pour  procéder  à 
ses  démonstrations.  Ayant  été  chassé  de  ce  réduit 
par  le  professeur  Ott,  il  installa  son  laboratoire 
physiologique  dans  son  logement  privé.  Et,  de 
même  qu’autrefois  Magendie  et  son  élève  Claude 
Bernard  travaillèrent  ici,  au  milieu  des  condi¬ 
tions  les  plus  difficiles,  de  même  notre  modeste 
savant  Purkyné  réussit  à  faire  dans  son  humble 
logement  les  découvertes  primordiales  sur  les¬ 
quelles  il  fonda  en  Allemagne  la  physiologie 
expérimentale  et  l’histologie.  Ce  fut  seulement 
lorsque  ses  découvertes  eurent  rendu  son  nom 
célèbre  en  Europe,  et  que  le  Gouvernement  prus¬ 
sien,  en  la  personne  du  ministre  Altenstein,  eut 
reconnu  l’importance  de  ses  ti;avaux  pour  l’Uni¬ 
versité,  que  Purkyné  fut  à  même  d’atteindre  le 
but  principal  de  sa  vie,  en  demandant  la  fonda¬ 
tion  d’un  Institut.  Il  élabora  un  mémoire  volu¬ 
mineux,  qui  eut  pour  résultat  la  fondation  de 


l’Institut  en  IS.IO,  Institut  qui  fut  ouvert  le 
8  No't-embrc  de  la  même  année. 

Voici  les  découvertes  sur  la  base  desquelles 
Purkyni’  fut  à  même  de  motiver  la  nécessité  d’un 
Institut  physiologique. 

En  1825,  Purkyni’  découvrit  la  vésicule  germi¬ 
native  de  l’icuf  de  poule;  en  1834,  les  canaux 
spiro'i'des  de  la  glande  sudoripare,  découverte 
effectuée  un  an  avant  celle  faite  par  Brechet  et 
Roussel  de  Vauzème.  Purkyni’  et  son  élève  Va¬ 
lentin  découvrirent  le  mouvement  vibratile  chez 
les  organismes  supérieurs,  mouvement  qui  était 
déjà  connu  chez  les  organismes  inférieurs. 

Cependant,  il  était  réservé  à  Purkyné  et  à 
Valtniin  de  faire  la  grande  découverte  que  ce 
phénomène,  le  mouvement  vibratile,  ne  dépend 
pas  des  cils  vibratiles  chez  les  batraciens  et  les 
invertébrés  seulement,  mais  qu’il  a  lieu  aussi, 
avec  la  môme  vivacité  et  par  les  mêmes  causes, 
sur  les  membranes  muqueuses  des  reptile^,  des 
mammifères.  Ces  deux  observateurs  en  ont  donné 
une  description  complète  dans  presque  toutes  les 
classes  d’animaux. 

Nous  allons  nous  occuper  maintenant  de  quel¬ 
ques  découvertes  importantes  dans  le  domaine 
de  l’histologie,  découvertes  par  lesquelles  Pur¬ 
kyné  fonda  cette  nouvelle  branche  scientifique  en 
Allemagne. 

En  ce  qui  concerne  la  structure  du  tissu  osseux 
et  du  tissu  cartilagineux,  on  doit  la  découverte 
des  corpuscules  cartilagineux  à  Purkyné.  Nous 
lui  devons  également  la  découverte  histologique 
des  dents,  principalement  de  la  substance  corti¬ 
cale  des  racines,  et  la  description  de  la  composi¬ 
tion  du  tissu  vasculaire.  Une  autre  découverte, 
élucidant  la  structure  de  la  substance  nerveuse, 
est  la  découverte  de  la  cellule  ganglionnaire  dans 
le  cervelet  ainsi  que  le  cylindraxe.  Purkyné  dé¬ 
montra  que  les  cellules  sont  les  centres  produc¬ 
teurs,  tandis  que  les  cylindraxes  sont  les  fils 
conducteurs  de  l’énergie  psychique. 

Ayant  découvert  les  glandes  de  la  muqueuse  de 
l’estomac,  dont  il  reconnut  la  structure  granu¬ 
leuse,  Purkyné  émit  le  premier  la  théorie  cellu¬ 
laire,  deux  années  avant  Schwamra. 

Comme  professeur,  Purkyné  introduisit  dans 
ses  cours  de  physiologie  les  démonstrations  expé¬ 
rimentales  et  enseigna  à  ses  élèves  que  la  physio¬ 
logie  est  la  science  devant  servir  de  base  à  la 
médecine,  principe  défendu  si  ardemment  au  Col¬ 
lège  de  France  par  Claude  Bernard,  contempo¬ 
rain  de  Purkyné. 

A  cette  époque,  c’est-à-dire  vers  1848,  toutes 
les  nations  de  l’Europe,  incitées  par  l’exemple  de 
la  Révolution,  étaient  désireuses  de  recouvrer 
leur  indépendance. 

A  Prague,  éclata  une  révolution  ayant  pour 
but  d’introduire  une  constitution  et  de  proclamer 
la  liberté  des  différentes  nations  en  Autriche.  Ce 
mouvement  était  fomenté  d’ailleurs  par  l’idée  de 
l’affranchissement  des  nations  slaves,  et  Purkyni’, 
patriote  ardent  dès  sa  première  jeunesse,  voulut 
collaborer  à  ce  mouvement  dans  la  mesure  de  ses 
forces.  Il  désirait  fonder  pour  sa  nation  la  méde¬ 
cine  scientifique  tchèque.  C’est  pourquoi  il  cher¬ 
cha  à  quitter  Breslau  pour  se  rendre  à  Prague, 
désir  qu’il  put  réaliser  en  1850,  époque  à  laquelle 
la  chaire  de  physiologie  de  Prague  était  devenue 
vacante.  Il  soumit  au  Gouvernement  autrichien, 
à  Vienne,  une  demande  pour  être  désigné  à 
occuper  cette  chaire,  demande  qui  lui  fut  accor¬ 
dée  immédiatement.  En  outre,  il  adressa  au  Gou¬ 
vernement  une  requête  en  vue  de  pouvoir  amé¬ 
nager  de  façon  moderne  l’Institut  physiologique, 
et  le  Gouvernement  autrichien  consentit  de  suite 
à  Purkyné  un  subside  à  cet  effet.  Il  vint  se  fixer  à 
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Prague,  et,  en  1851,  il  y  inaugura,  dans  un  nouvel 
édifice,  un  Institut  tel  qu’il  s'en  trouvait  peu  dans 
toute  l’Europe. 

Piirkvnc!  inaugura  cet  Institut  par  un  discours 
res  é  célèbre,  et  dans  lequel  il  déclara  que  la 
physiologie  était  la  base  de  la  médecine,  en  pré¬ 
cisant  la  conception  de  la  médecine  physiologique. 
La  lecture  de  ce  discours  nou.s  remet  en  mémoire 
V Introduction  à  la  médecine  expérimentale,  •'crite 
quelques  années  plus  lard  par  l’illustre  Claude 
Bernard. 

A  Prague,  Purkyne,  disposant  de  peu  de  temps 
pour  se  consacrer  aux  recherches  scientiQques, 
se  donna  tout  entier  au  mouvement  national. 
Il  se  mit  à  faire  ses  cours  en  langue  tchèque  à 
ri’niversité  encore  allemande,  sans  en  demander 
l’autorisation  à  Vienne.  En  outre,  comme  exami¬ 
nateur,  .il  fit  passer  aux  étudiants  tchèques  les 
examens  en  langue  tchèque.  Il  fonda  le  premier 
journal  d’histoire  naturelle  '/àoo,  en  1853.  En  1 852, 
il  fonda  la  première  Société  des  médecins  tchèques 
et,  en  même  temps,  le  premier  journal  des  méde¬ 
cins  tchèques.  Ayant  été  élu  député  à  la  Diète  de 
Bohème,  il  y  présenta  un  projet  de  création  d'une 
Université  tchèque  à  côté  de  l’Université  alle¬ 
mande.  Il  entama  une  lutte  acharnée  contre  le 
célèbre  Rokitansky,  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  Vienne,  qui,  en  qualité  de  rapporteur 
au  ministère  de  l’Instruction  publique  à  Vienne, 
voulait  centraliser  toutes  les  Universités  d’Au¬ 
triche,  en  y  introduisant  l’enseignement  exclusi¬ 
vement  fait/en  langue  allemande. 

Purkyne,  s’appuyant  sur  les  idées  propagées 
en  France,  où  la  langue  nationale  se  faisait  de 
plus  en  plus  jour,  démontra  que  toute  nation  a  le 
droit  de  posséder  des  écoles,  même  supérieures, 
où  l’enseignement  a  lieu  dans  la  propre  langue 
de  cette  nation. 

De  même  que  la  physiologie,  dans  le  domaine 
de  la  médecine,  a  gagné  du  terrain,  de  meme  le 
physiologiste  Purkinë  triompha  de  l’anatomo¬ 
pathologiste  Rokitansky  ;  en  18C6,  après  la 
guerre  avec  la  Prusse,  fut  proclamé  à  Prague 
l’égalité  de  droit  des  langues  tchèque  et  alle¬ 
mande;  en  1882,  l’Université  tchèque  fut  fondée. 

Purkyne  était,  de  même  que  Claude  Bernard, 
poète  à  ses  heures;  et,  comme  Paul  Bert,  homme 
politique.  Comme  poète,  il  traduisit  la  «  Jérusalem 
délivrée  »  et,  comme  homme  politique,  il  sut  pré¬ 
voir  la  Bn  de  l'.Vutriche  Hongrie.  Nous  en  avons 
la  preuve  en  parcourant  son  livre  intitulé  ;  V  Au¬ 
triche  polyglotte,  où  il  fait  voir  la  politique  mal¬ 
heureuse  des  llab'-bourg  qui,  favorisant  deux 
nations,  les  Allemands  et  les  Hongrois,  oppri¬ 
mèrent  Slaves,  Roumains  et  Italiens.  Purkyne 
prophétisa  dès  1866,  dans  cet  ouvrage,  la  desti¬ 
née  de  l’Autriche-Hongrie,  et,  en  qualité  de  savant 
expérimentateur,  il  sut  déterminer  les  causes  de 
ce  démembrement. 

Le  pronostic  du  grand  médecin  tchèque  Pur- 
kynè  se  réalisa  de  point  en  point  cinquante  ans 
plus  tard,  grâce  à  votre  puissante  intervention  et 
sous  la  conduite  de  nos  chefs,  Masaryk  et  Benes. 

Purkyne  acquit  une  réputation  européenne  et 
fut  élu  en  1861  membre  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  dans  la  section  d'anatomie  et 
de  physiologie. 

11  ressort  de  ce  que  nous  venons  d’exposer  que 
la  médecine  tchèque  s’est  développée  sur  une 
base  tout  à  fait  différente  de  celle  de  la  médecine 
en  Autriche  et  en  Allemagne.  La  science  médi¬ 
cale  allemande,  tant  en  Autriche  qu’en  Allemagne, 
a  été  fondée  sur  la  conception  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  représentée  en  Autriche  par  Charles 
Rokitansky,  en  Allemagne  par  Virchow.  Par 
contre,  la  médecine  tchèque  moderne,  fondée  par 
le  physiologiste  Purkyne,  a  pour  base,  ainsi  que 
la  méde<  ine  moderne  française,  fondée  par  Ma¬ 
gendie  et  Claude  Bernard,  la  conception  physio¬ 
logique.  Par  conséquent,  il  est  aisé  de  com¬ 
prendre  les  raisons  pour  lesquelles  les  médecins 
tchéco-slovaques  s’assimilent  si  rapidement  les 
idées  de  la  culture  médicale  française  et  comtuent 


se  fait  jour  l’amour  inné  des  médecins  tchèques 
pour  les  idées  françaises.  Purkyne  n’a  pas  sur¬ 
vécu  au  développement  de  la  médecine  tchèque. 

Il  mourut  en  1861).  La  Faculté  de  niédecine 
tchèque  fut  fondée  seulement  en  1882.  Depuis 
cette  époque,  presque  toutes  les  branches  de  la 
médecine  tchèque  évoluèrent  dans  l’esprit  inspiré 
par  Purkynè. 

C’est  ainsi  que  le  professeur  Thomayer  orga¬ 
nisa  la  pathologie  interne  dans  l’esprit  inculqué 
par  les  grand.s  cliniciens  français.  Comme  jeune 
médecin,  il  vint  à  Paris,  y  suivit  les  cours  de 
l'illustre  Charcot,  et,  s’inspirant  de  ce  grand  cli¬ 
nicien,  il  fonda  chez  nous  la  neurologie.  Presque 
tous  les  neurologues  tchèques  :  Ilaskovec,  Syl- 
laba,  Heveroch,  Pelnar,  Vanisek,  Mislivecek.  etc  , 
sont  les  dignes  élèves  de  ce  grand  maître.  Notre 
gynécologie  a  été  fondée  par  Charles  Pawlik, 
célèbre  par  son  procédé  de  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère.  C'est  Charles  Maydl,  membre  de  la  Société 
de  Chirurgie  à  Paris,  qui  fonda  notre  chirurgie. 
Prea,|ue  tous  les  autres  créateurs  des  différentes 
branches  médicales  se  rapprochèrent  de  l’école 
française  :  le  professeur  Deyl  en  ophlhalrnologie ; 
Janovsky  et  Tryb  en  dermatologie;  Chodon.sky  et 
Lhota  en  pharmacologie,  etc.  Toutefois,  c’est  la 
physiologie  qui  occupe  la  première  place  dans 
l'évolution  de  nos  idées  médicales. 

C'aude  Bernardet  Purkyni-  sont  les  fondateurs 
de  la  médecine  scientifique  sur  une  base  expéri¬ 
mentale.  Ces  deux  savants  ont  été  non  seulement 
des  expérimentateurs  ayant  enrichi  la  science  de 
leurs  grandes  découvertes,  ils  ont  été,  en  outre, 
des  philosophes  d’une  grande  érudition.  Ce  véri¬ 
table  sens  philosophique  les  a  conduits  non  seu¬ 
lement  à  rendre  d’éminents  services  à  la  science, 
mais  aussi  ils  ont  eu  la  conviction  que  le  but  prin¬ 
cipal  poursuivi  par  un  savant,  c’est  de  servir 
l’humanité.  Et  c’est  toujours  l’humanité  que  Fran¬ 
çais  aussi  bien  que  Tchèques  ont  adoptée  pour 
idéal. 

Le  successeur  de  Purkynè  à  l’Université 
tchèque  fut  le  physiologiste  ’i'omsa,  dont  on  con¬ 
naît  les  travaux  sur  la  physiologie  de  la  peau  et 
de  la  lymphe.  Toutefois,  le  véritable  successeur 
dans  les  idées  et  dans  l’esprit  de  Purkyne  fut  le 
professeur  Mares,  élève  de  Tomsa.  Mares  écrivit 
pour  la  littérature  tchèque  un  traité  de  physio¬ 
logie,  rédigé  dans  un  esprit  de  philosophie  et  de 
vitalisme  moderne.  Il  existe  peu  de  nations  possé¬ 
dant  un  pareil  traité  de  physiologie.  Son  élève, 
le  professeur  Babak,  enseigne  actuellement  la 
physiologie  à  l  Université  et  à  l’Ecole  vétérinaire 
de  Brno.  Par  ses  travaux  physiologiques  et  bio¬ 
logiques,  Babak  se  mit  au  premier  rang  du  mou 
veinent  médical  tchéco-slovaque.  11  organisa  aussi 
bien  la  nouvelle  Faculté  de  Médecine  que  l'Ecole 
vétérinaire  de  Brno.  Chose  compréhensible  chez 
un  physiologiste,  Babak  créa  auprès  de  la  Faculté 
de  Médecine  une  chaire  de  physiologie  patholo¬ 
gique,  probablement  sans  rivale  en  Europe,  et 
fonda  une  Société  de  Biologie  tchéco-slovaque 
affiliée  à  votre  célèbre  Société  de  Biologie, 

Ces  faits  nous  prouvent  (pie  la  médecine  tchéco¬ 
slovaque,  fondée  par  Purkynè,  poursuit  les  idées 
de  son  fondateur  pour  se  rapprocher  peu  à  peu 
du  mouvement  scientifique  médical  français. 

Le  but  de  cette  conférence  a  été,  ainsi  ijue  j’ai 
eu  l'honneur  de  l’indiquer  au  début,  d’établir  la 
parenté  des  idées  médicales  de  nos  deux  nations. 
J’ai  choisi  comme  preuve  le  meilleur  de  nos  sa¬ 
vants,  Purkynè. 

Quelle  ressemblance  existe-t-il  entre  Purkyne 
et  Claude  Bernard? 

Vers  la  fin  de  sa  vie,  vers  1861),  Purkynè,  âgé 
alors  de  plus  de  70  ans,  se  rendit  à  Paris  avec 
son  fils,  professeur  de  botanique,  en  vue  de  visiter 
ses  confrères.  Dans  ses  écrits,  inédits  jusqu’ici, 
j’ai  trouvé  la  trace  de  sa  visite  à  Claude  Bernard. 
Ces  deux  savants  parlèrent  entre  eux  des  condi¬ 
tions  dilflciles  et  des  i  bstacles  qu’ils  avaient  eu 
à  surmonter  dans  leurs  travaux.  Nous  trouvons 
dans  les  écrits  de  Purkym';  la  relation  de  cette 


visite  à  Claude  Bernard,  décrite  en  termes  cha¬ 
leureux,  prouvant  le  grand  idéalisme  de  ces  deux 
savants  et  amis. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  rappeler  encore 
à  cette  place  célèbre  cette  rencontre  des  deux 
savants,  si  rapprochés  par  leur  destinée  et  par 
leurs  efforts.  Puisse  cette  entrevue  historique  de 
Purkynè  et  de  Claude  Bernard  être  le  .‘ymbole 
de  la  collaboration  future,  dans  le  domaine  de  la 
médecine,  de  nos  deux  nations  ;  la  nation  fran¬ 
çaise,  célèbre  par  sa  tradition  du  mouvement 
médical  toujours  progressif,  et  la  nation  tchèque, 
où  nous  voyons  la  médecine  se  développer  de 
manière  à  motiver  les  meilleures  espérances. 

Charles  Amerling. 


Saturnisme  et  boulangerie 


Le  Bureau  d’Hygiène  de  Brest  s’est  trouvé,  il  y  a 
quelques  mois,  en  présence  d'une  série  imposante  de 
cas  d’intoiication  saturnine,  puisque  le  nombre  de 
ras  connus  s’est  élevé  à  37,  dont  Tbistoire  n’est  pas 
dénuée  d’intérêt. 

Vers  le  début  du  mois  d  Avril,  l'attention  d’un  des 
praticiens  de  la  ville  fut  attirée  par  des  symptômes 
ab  lom  naux  insolites  chez  l’un  de  ses  clients  qui  se 
pU'gnait  de  coliques  atroces  La  constipation  était 
opiniâ  re.  le  ventre  contracturé,  le  teint  du  malade 
gris  sale.  On  fit  venir  le  c  liirurgien  et  ce'ui-ci  réserva 
son  niagnosiic.  le  pouls  du  malade  étant  bon  et  la 
température  étant  normale;  1  intervention  fut  remise 
à  plus  tard.  Entre  temps,  un  deuxième  ma'ade  d’un 
autre  praticien  fut  atteint  de  la  même  façon  et  le 
chirurgien  hésita  encore  devant  l’opération.  Le 
premier  médecin  constata,  peu  de  jours  après,  chez 
son  malade  la  présence  sur  les  gencives  du  liséré 
caradéri «tique  de  Burton.  Le  diagnostic  était  dès 
lors  filé  et  le  Bureau  o’Hygiène  était  successivement 
averti  qu’il  existait  de  nombreux  cas  de  ce  genre. 
Tous  les  cas,  sauf  deux  (très  intéressants  pour  ce  qui 
va  suivre) ,  étaient  situés  en  un  même  point  de  la  ville  : 
le  port  de  commerce. 

De  l’enquête  menée  alors,  il  résultait  que  tous  les 
malades  atteints  (on  eu  comptait  alors  32,  diagnos¬ 
tiqués)  étaient  clients  d’une  même  boulangerie,  bou¬ 
langerie  dans  laquelle  il  y  avait  d’ailleurs  3  malades 
intoxiqués. 

Ajoutons  tout  de  suite  qu’il  n’y  eut  aucun  cas 
mortel  à  signaler. 

Restait  à  trouver  chez  le  boulanger  incriminé  la 
cause  de  l’intoxication.  L’analyse  de  l’eau  de  la  cana¬ 
lisation  et  de  Teau  de  la  chaudière  donna  un  résultat 
négatif  En  revanche,  il  fut  bientôt  découvert  que  le 
boulanger  se  servait,  pour  chauffer  son  four,  four  à 
chauffage  direct,  de  bois  provenant  de  la  démolition 
de  navires.  Après  prélèvement  de  q  elqucs  échantil¬ 
lons  de  ce  bois,  pour  la  plupart  recouverts  de  pein¬ 
ture,  une  seconde  analyse  démontra  la  présence, 
dans  Cfs  peintures,  d’une  proportion  énorme  de  sels 
de  plomb,  proportion  qui  s  explique  par  la  prove¬ 
nance  même  du  bois.  Ce  bois  provenait,  en  effet,  de 
navires  ayant  appartenu  pendant  la  guerre  à  la 
marine  nationale. 

La  preuve  était  faite,  dès  lors,  de  l’origine  et  de  la 
cause  de  l’intoxication. 

La  question  d’origine  était  même  remarquablement 
établie.  En  effet,  dans  2  cas,  les  malades  n’habitaient 
pas  le  pott  de  commerce.  L’un  d’eux,  laitier  dans  la 
banlieue,  échangeait  du  lait  contre  du  pain  à  la  bou¬ 
langerie  incriminée;  sa  femme  et  lui  tombèrent  ma¬ 
lades  L’autre  malade  habitait  en  ville,  mais  consom¬ 
mait  du  pain  de  même  provenance. 

11  y  eut  plusieurs  familles  atteintes  eu  entier  (par 
exemple,  f-mille  U...,  6  cas).  Dans  d’autres  foyers, 
l'intoxication  fut  partielle;  cette  irrégularité  s’expli¬ 
quait  d’ailleurs  par  le  mélange  de  plusieurs  lots  de 
bois  et  aussi  par  une  répartition  inégale  du  sel 
toxique  dans  la  pâte  en  contact  avec  la  sole  du  four. 

En  présence  de  ces  faits,  le  maire  de  Brest  prit  un 
arrêté  qui  fut  bientôt  contresigné  par  le  préfet  du 
Finistère,  interdisant  sur  tout  le  territoire  de  la 
commune  de  Brest  l’usage  des  bois  de  démolition  de 
navires  pour  la  panification. 

Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  la  législation 
concernant  l'usage  des  bois  de  démolition  est  déjà 
ancienne,  puisqu’on  trouve  une  ordonnance  de  police 
de  la  préfecture  de  la  Seine  de  1877  et  une  autre 
de  1898  interdisant  ce  mode  de  chauffage  dans  la 
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)ani(l''a(ion.  El  outre,  le  Conseil  d’hyer'^ne  de  la 
îeine  à  d.lT  ‘pentes  reprises  et,  en  particulier,  dans  sa 
éanc!  du  1.5  .Mil  I9ri.  a  repoussé  une  demande 
l'eu  repreneurs  tendant  à  faire  rapporter  l’ordon- 
lance  d-î  18  18  et  rejeié  en  bloî  l'usage  des  bois  de 
lémilition  quels  qu  ils  soient  et  quelle  qu’en  soit  la 
arovenanee  Car,  même  s’il  ne  s'ag't  plus  de  sub¬ 
stance  tox'que  comme  le  plomb,  les  buis  de  démo'i- 
,ioa  servent  de  rérepiacles  à  tous  les  microbes, 
noi  sis  sures  et  vermines,  hôtes  particulièrement  indé¬ 
sirables  dans  un  fournil  de  boulanger  où  s’elabore 
lOtre  aliment  essentiel. 

11  ne  saurait  non  plus  s’agir  d'établir  une  distiuc- 
ùou  entre  les  différents  modes  de  chauffjge,  les  tours 
dits  à  gueulards  étant  aussi  dangereux  que  les  autres 
en  raison  de  la  volatilité  des  sels  de  plomb  et  de 
leur  facile  réliictiou  eu  vapeurs  métalliques  parle 
charbon  Ces  vapeurs  se  condensent  en  tllet  rapide¬ 
ment  sur  la  surface  froide  représentée  par  la  pâte 
au  moment  de  l’enfournement. 

Il  est  permis  de  conclure  en  regrettant  une  fois  de 
plus  que  les  lois  d’hy,fiène  actuelles  ne  soicot  pas 
plus  onérantes.  11  y  aura't  le  p‘us  grand  intérêt  à 
généraliser  les  mesures  prises  dans  la  S  line  autre¬ 
fois  et  récemment  a  Brest  à  tout  le  pays  II  y  aura't 
surtout  intérêt  à  ce  que  les  diverses  organisations 
d  hyaiiue  fussent  à  même  de  surveiller  attentivement 
toutes  les  industr  es  et  plus  spécialement  les  indus¬ 
tries  alimentaires,  avec  une  liste  de  sanctions  sévères 
et  immédiates  contre  les  délinquants 

Paul  Bodros, 

Direcipur  du  Bu-eau  municipal 
d  Hygiène  de  Brest. 


Protégeons  notre  santé  morale 
contre  les  dangers  de  la  vie  moderne 


Sous  ce  titre  M  Genil  Perrin,  médecin  chef  des 
Asiles  d’AUénés  de  la  Seine,  secrétaire  général  de 
la  Ligue  d'Hygiène  mentale,  j-tte  un  cri  d’alarme 
et  nous  a  dj  tre  de  nous  préserver  contre  les  dangers 
de  la  vie  moderne. 

«  La  civilisation  con*emporaine  accumule  les  écueils 
où  risque  de  sombrer  notre  vigueur  intellectuelle. 

«  D’une  part,  elle  multiplie  les  facteurs  directs  de 
maladies  mentales,  par  exemple  la  syphilis  qui  dé¬ 
termine  la  paralysie  générale,  l’alcoolisme  qui  peu¬ 
ple  les  asiles  d  aliénés,  et  les  diverses  toxicomanies 
qui,  maintenant,  rivalisent  avec  l’alconlipme.  Toute¬ 
fois,  contre  ces  fléa  ix  directs  de  Tinttlligence,  la 
médecine  sociale  peut  lutter  avec  assez  d  tiflcacité  : 
on  peut  à  la  rigueur  concevoir  l’exlinclion  de  la 
sypbMs  et  de  1  alcoolisme. 

«  Plus  graves,  à  mon  sens,  sont  les  causes  de  dé¬ 
générescence  mentale  inhérentes  au  développement 
même  de  la  civilisation  et  qui  en  constituent  en  quel¬ 
que  sorte  la  rançon 

«  Le  progrès  scientifique  et  industriel  subit  une 
accélération  telle  qu’il  entraîne  l’esprit  h  jmain  dans 
une  ourse  épuisante  et  désordonnée. 

«  Compirez  plutôt  la  somme  de  connaissances  que 
comportait  une  culture  moyenne  en  1825  et  celle 
qu’elleexige  aujourd  hui.  Voyez  ce  que  sont  devenus 
en  un  siècle  la  physique,  la  chimie,  la  biologie. 
Malgré  le  jeu  compensateur  de  la  spécialisation, 
nous  sommes  à  présent  tenus  à  un  véritable  gavage 
cérébral. 

Il  Et  les  conlitious  actuelles  delà  vie  quotidienne 
multiplient  au  delà  de  toute  mesure  les  causes  de 
fatigue. 

«  On  vivait  autrefois  sur  place,  dans  un  horizon 
restreint,  attaché  à  sou  milieu  d’origine,  dans  le 
calme  de  cités  peu  étendues,  dont  les  diligences 
ébranlaient  raremint  le  pavé.  Les  campagnes 
n’étaient  pas  encore  dépeuplées,  et  les  pay-aus  trou¬ 
vaient  dans  le  grand  air.  dans  le  grand  soleil  et  dans 
les  crépuscules  sereins  la  co  npensation  de  leurs 
efforts  patii-nts  L’arlisan  fignolait  sa  lâche  dans  le 
silence  de  l’échoppe.  Le  petit  commerçant  dfscen- 
dait  eu  pantoufles  dans  sa  boutique  et  aunait  son 
drap  en  toute  quiétude. 

s  On  lesjirait  un  peu  partout,  même  à  P«ri3, 
l’atm  isphère  qui  persiste  seulement  anjo  ird  hui  à 
l’ombre  privilé'tée  de  que'qnes  mails  provinciaux, 

«  Aclurllrment,  Tagg  o  néralion  uibatne  abso'be 
la  plus  grande  pirt  d-s  elforis  de  l’h  'mine  civilisé. 
La  Campagne  elle-même  s’anime  de  bruits  de  mo¬ 
teur.  Lis  solitudes  alpnstres  se  peuplent  de  fours 
électriques  et  de  hauts  fourneaux. 


<t  E  i  ville,  Tusîne  se  substitue  à  l'échoppe,  le 
grand  maeasin  à  la  boutiqu-.  Les  tramways  grin¬ 
cent,  les  a'itomobiles  trép'd-'U*,  les  sirènes  hurlent, 
le  tilrphone  relance  l’homnre  d’affair-s  jusque  dans 
son  int  inilé.  On  passe  le  tiers  de  sa  vie  à  circuler 
dans  des  véhicules  plus  ou  moins  conf 'rtables.  on 
pâlit  en  plein  midi  sous  la  lumière  artificielle.  On 
travaille,  on  mange,  on  dort  dans  la  hâte,  dans  le 
bruit,  dans  la  trépidation,  dans  l’inquiétude  maté¬ 
rielle  et  morale. 

O  Notre  système  nerveux,  notre  intelligence,  notre 
émotivité  font  tous  les  frais  de  cette  évolution. 

«  Mais  il  y  a  plus.  L“s  bouleversements  sociaux 
consécutifs  à  la  guerre  rendent  le  danger  encore 
plus  grand  Après  avoir  vécu  peudaut  cinq  ans  dans 
1  angoisse,  nous  dépensant  tout  -Btiers  dans  1  espoir 
de  la  dé'e  te  qui  suivrait  la  victoire,  nous  avons  été 
frustrés  de  ce  repos  salutaire,  nous  nous  sommes 
trouvés  en  face  de  nouvelles  difficultés  d’exislenre  tt 
soumis  à  un  surcroît  d'effort  dont  beaucoup  n’ont 
pu  faire  les  frais. 

«  Le  moindre  geste,  le  moiidre  projet  demandent 
aujourd  hui  des  calculs  et  des  combinaisons  à  n’en 
plus  finir  Nous  ne  savons  plus  où  nous  loger;  pren¬ 
dre  le  train,  traverser  la  rue,  sont  des  actes  qui  exi¬ 
gent  réflexion  et  mûre  préparation;  le  super  lia,  qui 
mettait  un  peu  de  joie  dans  la  vie,  n’a  plus  de  sens 
que  pour  quelques  nouveaux  riches. 


«  Des  esprits  de  résistance  moyenne,  mais  qui 
s’était  révélée  suffisante  à  leur  adaptation  sociale, 
no  suffisent  plus  à  la  tàihe,  ne  sont  plus  capables 
de  s'adapter  aux  diffi  ultés  nouvelles. 

U  Et  à  ce  point  de  vue,  ce  ne  sont  pas  les  statis¬ 
tiques  des  asiies  d’aliénés  qui  donnent  la  mesure  de 
l’état  sanitaire  des  intelligences  :  à  l’asile  d  aliénés 
n  abonlisseul  que  les  maU  es  gravement  atteints, 
c’ebl-à-dire  une  ninorilé.  C’est  dans  la  clientèle  de 
ville  du  neurologis'e  et  de  l’aliéniste,  c’est  aux 
consultations  de  la  Salpêtrière  et  de  Sainte  Anne, 
c’est  à  l’occasion  des  expertises  médico-légales, 
c  est  dans  les  centres  de  réforme  où  passent  les 
invalides  mintaux  de  la  guerre  et  de  l’après-guerre 
que  l’on  peut  se  rendre  compte  de  l’étendue  dn 
danger. 

«  J'étais  dernièrement  consulté  parun  jeune  avoué 
de  province  dont  la  confession  m’a  inspiré  plusieurs 
des  réflexions  précédentes  :  d’apparence  physique 
normal',  ca.iable  encore  de  sauvegarder  la  façade, 
cet  homme  dans  la  force  de  l'âge,  qui  avait  eu  le 
bonheur  de  traverser  la  guerre  sans  blessure, 
m’avouait  que  son  énergie  mentale  n’avait  pas  sur¬ 
vécu  au  surmenage  émoiif  de  la  guerre  et  surtout 
aux  difficultés  de  la  reprise  de  la  vie  sociale. 

«  Avant  la  guerre,  il  avait  su  s’équilibrer  avec  son 
milieu,  et  il  gérait  son  étude  sans  peine.  Et  mainte¬ 
nant,  épuisé,  fatigué,  a  dégonflé  >  comme  l’on  dit  en 
argot  d’aviateur,  il  ne  peut  plus  concentrer  et  sou¬ 
tenir  son  attention,  évoquer  ses  souvenirs  ;  il  éprouve 
une  sensalion  douloureuse  de  vide  cérébral,  et  ses 
efforts  impuissants  n’aboutissent  qu’à  l’angoisse  et 
à  l’iusomnie  II  aime  sou  métier  et  cependant  il  va 
être  obligé  de  vendre  son  étude. 

«  El  voilà  une  force  productrice  perdue  pour  la 
société,  un  système  nerveux  à  la  mer. 

«  Confession  douloureuse,  que  je  l’ai  entendue  des 
ccntaiues  de  fois  I 

«  Cet  état  de  fatigue  nerveuse  et  mentale,  parfois 
avouée,  mais  bisn  plus  souvent  dissimulée  par  des 
hommes  qui  lullenl  encore  mais  qui  s’écrouleront 
demain,  cette  dilfimlié  d’adaptation  aux  exigences 
de  la  vie  contemporaine,  représente  aujourd’hui  un 
danger  social  pressant,  contre  lequel  il  faut  réagir, 
sous  peine  d  être  conduit  par  lui  à  une  déchéance 
certaine,  et  contre  lequel  nous  pouvons  lutter  par 
une  hygiène  mentale  bien  enUndue,  comme  nous 
luttons  par  l’hygiène  contre  les  autres  fléaux  so¬ 
ciaux  »  (Genil  Peurin,  Revue  d‘ Hygiène,  1923, 
t.  XLVII,  n-S.) 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

L'n  patron  doit-il  conserver  un  domestique  malade 
à  sou  service  et-  est-il  tenu  d’assumer  les  frais  de 
maladie? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  On  décile  généralemert  que  la  maladie  d'un 
ouvrier  industriel  constitue  un  cas  de  force  majeure 


qui  dispense  le  patron  de  payer  le  salaire  pendant 
toute  la  période  pendant  laquelle  l’ouvrier  n’a  pas 
pu  travailler. 

St  la  maladie  se  prolong»,  il  est  admis  que  le 
patron  peut  rumpre  le  contrat  de  travail  lorsqu  il 
est  dans  la  nécessité  de  remplacer  l’tuvrier. 

Il  devrait  en  être  ainsi  pour  Us  domestiques  et 
gens  de  maison,  dont  le  statut  n’est  r.  glementé  par 
aucun  texte  ipécial. 

Toutefois,  pour  des  raisons  purement  humani¬ 
taires  et  nullement  juriJiq-ies,  les  tr  banaux  déci¬ 
dent  généralement  que  si  la  maladie  eet  de  courte 
durée,  le  salaire  don  être  payé  au  domestique  ma¬ 
lade. 

Mais  il  est  bien  évident  que,  si  la  maladie  se  pro¬ 
longe  et  rend  le  domestique  inapte  à  remplir  ses 
fonetions,  le  maître  n’i  si  pas  itnu  de  le  garder. 

Quelle  est  la  durée  de  la  maladie  suftisau’e  pour 
romp.  e  le  contrat  de  travail  ?  C  est  là  une  question 
de  circonstances  laissée  à  1  sj  précialton  dn  j'  ge  ;  en 
principe  la  durée  admise  est  de  quelques  jouis. 

II.  —  Lorsque  le  domestique  demeure  avec  son 
patron,  il  est  généralement  admis  que  les  frais  de 
maladie  incombent  a  ce  deruier,  surtout  s  il  appelle 
lui-même  le  médecin  et  ai  héte  lu  Lit  aeheli  r  par  un 
préposé  les  médicaments  necessaires  iLyon.  15  No- 
vemb  e  1899;  Dalloz  P  99.  2.  371;  Ncufchàtel, 
12  Juillet  19J5  ;  C.  M.,  1905,  p  568). 

Mais  ce  n’est  pas  là  une  ob  igalion  absolue  pour 
le  patron,  il  peut  parfanemeni  se  libérer-de  cette 
obligation  tout  au  moins  pour  une  maladie  prolongée 
en  faisant  transporter  le  domestique  a  1  hôpital,  par 
exemple,  ou  en  a  isant  le  médi  cm  de  sou  m  iniion. 

Il  est  bli-n  évident  que  les  frai-*  Q’bôpital  n’inci  m- 
bent  pas  au  patron,  si  eelui-ei  prend  la  précaution 
d'infurmer  1  administra  ionde  1  hôpital  de  son  inten¬ 
tion  de  rompre  le  coutrat  de  travail  et  de  ne  pas  assu¬ 
mer  les  frais  de  malaaie. 

H  Mo-xtal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

L’Académie  de  Médecine,  réunie  en  comité  secret 
le  31  Octobre,  a  procédé  aux  élections  de  son  bureau 
pour  1926  M.  le  D''  Gonsot  (de  Dinant)  a  été  élu 
président;  M.  le  professeur  Gallemaerts  (de  Bru¬ 
xelles),  premier  vice-président,  et  M.  le  professeur 
Frédéricq  (de  Liège),  second  vice-président. 

SUISSE 

Les  caisses  de  maladie. 

Dans  un  certain  nombre  de  pays  et  fout  particuliè¬ 
rement  en  Suisse,  les  caisses  de  maladie  ont  pris  une 
extension  qui  a  retenn  l’attention  aussi  bien  des 
adversaires  que  des  défenseurs  du  système  d'assu¬ 
rance  contre  la  maladie.  Les  médecins  sont  souvint 
payés  d’une  façon  plus  ou  moins  satisfaisante  par 
les  caisses,  qui  mettent,  le  cas  Ci  béant,  le  malade  à 
Tabri  des  dépenses  inattendues  considérables. 

Les  statistiques  qu’on  vient  de  publier  louchent 
la  décade  de  1914  à  1923  Nous  pouvons  ainsi 
constater  un  développ-ment  notable  de  caisies- 
maladie,  qui  de  463,  en  1914,  se  sont  élevées  à  972, 
en  1923  Le  nombre  des  caisses  ouvertes  et  publiques 
est  passé  de  214  à  618,  et  le  nombre  des  caisses 
fermées,  réservées  à  un  cercle  délerminé  de  per¬ 
sonnes,  de  199  à  354.  De  ces  354  caisses  fermées, 
273  sont  des  caisses  d’entreprises. 

Vu  le  grand  nombre  des  caisses  de  maladie,  le 
médecin  voit  assez  souvent  des  clients  dont  les  frais 
de  traitement  ne  sont  pas  couverts  directement  par 
le  malade.  En  1913,  on  comptait  comme  assurés 
contre  la  maladie  9,3  p.  100  de  la  population  rési¬ 
dente,  tendis  qu’à  la  fin  de  1923,  le  chiffre  global  se 
traduit  par  27  p.  <00.  On  arrive  aiusi  à  la  constata¬ 
tion  que  sur  4  Suisses  au  moins  1  peut  se  soigner 
sans  déb‘  urser,  le  moment  dangereux  venu,  une 
somme  spéciale. 

Parmi  les  assurés,  on  trouve  des  hommes,  des 
femmes  et  des  enfants,  mais  dans  une  proi  onion 
qui  ne  reste  pas  t 'ujivurs  la  même  bn  I9i3.  le 
nombre  des  atsuiés  se  répariissait  romme  suit  :  les 
hommes  leptésenlaifnt  6'.  21  p.  ICO  dn  total  r  es 
membres,  les  femmes  2.3,93  et  les  enfants  6,86. 
En  1923,  ni'us  relevons  les  chiffres  suivanis  t 
46,99  p  100  des  hommes,  32,97  des  femmes  et  20,04 
des  enfantB. 
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Les  documenta  de  rOtûce  fédéral  des  Assurances 
sociales  ne  disent  rien  sur  les  sentiments  du  corps 
médical  envers  le  développem-nt  continu  des  cuisses 
de  maladie.  Il  est  permis  à  chacun  d’émettre  à  ce 
sujet  l'opinion  qui  lui  plaira,  mais,  avant  de  la  for¬ 
muler,  il  prendra  en  considérai'on  la  statistique 
objective.  Elle  traduit,  depuis  19i3,  la  tendance 
indiscutable  de  la  masse  à  se  soustraire  aux  risques 
de  la  maladie  plus  ou  moins  coûteuse  Ou  veut  pro- 
fiter  autant  que  possible  des  bienfaits  de  la  médecine 
sans  bourse  délier.  L'assurance  contre  la  maladie 
devient  une  espèce  d'assurance  contre  les  honoraires 
médicaux. 

G.  ICHOK. 


Correspondance 


A  propos  du  doctorat  spécial  de}  dentistes. 

Je  lis  dans  La  Pres-e  MéH-ale  le  très  juste  cri 
d'alarme  contre  le  doctoral  spfcial  des  d  ntistes. 

A  ce  propos  il  me  paraît  ut  le  de  sigua'er  que  le 
titre  de  doctorat  en  pharmacie  (qui  ne  compo'te 
que  six  mois  d'étud-s  oomplémentaircsl  permet  déjà 
à  certains  pharmaciens  sans  scrupule"  de  s  intituler 
docteur  X.  ou  Y.  et  d*-  surp-euder  la  bonne  foi  de 
clients  peu  éclairés  Nous  en  avons  des  exemples 

Je  suis  surpris  que  les  syndicats  médicaux  n’aient 
pas  encore  é'é  taitis  de  ces  abus  aussi  fàchevx  pour 
les  intérêts  des  clients  et  des  médecins  que  pour  le 
bon  renom  des  pharmaciens. 

P.  BOU LOCKE. 


Livres  Nouveaux 


Les  médicaments  cardiaques  par  le  D’  L.  Ciiei- 

Nis<K  l  vol.de  180  pag  s  [.Uassun  it  C'^iédi leurs). 

—  Prix  :  li  f  ancs 

La  thérapeutique  médicamenteuse  des  maladies 

formation  profonde  du  fait  d’acquisitions  nouvelles 
importantes  et  aussi  du  fait  des  progrès  réalisés  en 
physio  pathologie  cardiaque  Aujourd  hui,  avec  les 
diverses  préparations  de  digitale,  avec  l’ouaba'ine, 
avec  les  combinsi"ons  de  ces  deux  médicaments, 
avec  la  qulniiine,  la  spartéine,  l’aubépine,  etc.,  le 
praticien  dispose  de  toute  une  gamme  de  médica. 
ments  dont  il  peut  faire  varier  les  effets,  suivant  qu’il 
ch  jisit  pour  leur  i  itroduciion  la  voie  digestive  ou  la 
voie  vasculaire,  suivant  qu’il  les  emploie  à  dose 
massive  ou  à  dose  légère,  de  façon  temporaire  ou 
continue.  Mais  de  cette  lichesse  naît  immédiatement 
son  embarras  et.  dans  b-aucoup  de  circonstances,  sa 
très  légitime  hésitation.  Le  Dr  Cheialsse,  le  très 
distingué  et  très  regretté  colisborattur de  La  l’ie.fse 
Médicale,  avait  pensé  faire  oeuvre  utile  en  rédigeant 
à  l'usage  des  praticiens  un  petit  précis  dans 
lequel  les  médicaments  cardiaques  seraient  étudiés 
à  la  lumière  des  f  tils  nouveaux.  Ce  précis,  qni  parait 
aujourd  hui  par  Ls  soins  des  siens,  a  été  rédigé 
avec  cette  clarté,  ce  souri  du  caractère  pratique  qui 
ont  assuré  pendant  des  années  aux  «  Mouvements 
thérapeutiques  »  de  Cheiaisse  leur  grand  et  légitime 
succès. 

Un  tiers  du  volume  est  consacré  à  la  digitale  et  à 
l’ouabaïne.  L’auteur  y  rappelle  d’abord  les  notions 
anciennes  sur  la  posologie  de  la  digitale,  les  lois 
formulées  spécialement  par  Huchard  avec  ses  «  trois 
doses  »I>ngtemps  considérées  comme  intangibles, 
puis  il  montre  l’évolution  des  idées  et  L  s  modifica¬ 
tions  des  préceptes  qui  en  découlent  et  indique 
comment  aujourd  hui.  de  l’avis  des  cardiologues  les 
plus  compétents,  doivent  s’utiliser  la  digitale  et  l’oua- 
baïne,  soit  seules  soit  associées,  ou  se  succédant  de 
façan  à  renforcer  leur  action. 

Tous  les  autres  tonl-cardiaques  n'ont  qu’une  im¬ 
portance  moindre  que  celle  de  ces  deux  médicaments 
essentiels  de  la  cardiologie  moderne.  Néanmoins 
celle-ci  peut  tirer  de  très  utiles  et  excellents  effets 
de  l'emploi  de  la  scille,  de  la  spartéine.  du  muguet, 
de  Taubépine,  du  chlorure  de  calcium,  de  la  caféine, 
de  Thuile  camphrée,  de  1  adrénaline,  de  l’ésérine,  etc. 
Pour  chacun  de  ces  médicaments  Cheiaisse  indique, 
avec  les  sources  de  sa  documentation,  les  indications 
et  le  mode  d’emploi 

Le  dernier  venu  et  non  le  moins  curieux  des  mé¬ 
dicaments  à  action  sur  le  cœur,  la  quinidine,  a  été 


ici  l’objet  d’une  étude  particulièrement  attentive  que 
commandaient  et  son  indiscutable  utilité  et  le  carac¬ 
tère  tout  spéciale  "cnt  attachant  de  cette  étude. 

Le  volume  s  achève  par  q”elques  pages  consacrées 
à  l'opothérapie  cardiaque  et  à  la  thérapeutique  d'ex- 
cepiion  qu'on  peut  quelquefois  réaliser  par  les  injec¬ 
tions  intracardiaques. 

Ce  petit  manuel  de  cardiolhérapie  ne  peut  man¬ 
quer  de  rencontre!  le  plus  vif  sucés  auprès  des 
praticiens.  Sa  lecture  ajoutera  certainement  aux 
regrets  que  leur  a  laissés  la  disparition  prématurée 
d’un  auteur  que  personne  encore  n  a  remplacé  et  qui 
avait  su  acquérir  une  maîtrise  incontestée  dans  cet 
art  très  difficile  de  l'exposition  et  de  la  critique. 

Ph.  Pag.mez. 

L’adaptstlon  par  L.  Guénot,  correspondant  de 
l’In  titut,  professeur  à  U  Faculté  des  Sciences  de 
Nancy.  1  vol  io-16  de  420  page-,  avec  82  figures, 
Paris  1925  (G.  Duin  et  C‘°,  éditeurs).  —  Prix  : 

20  francs. 

"L'adaptation,  terme  enclus-ivement  vital,  désigne 
l’ajustement,  l’appropriation  des  organismes  aux 
conditions  extérieures  de  1  existence;  elle  implique 
une  idée  d  utilité  ou  mieux  de  convenance.  C'est  une 
question  des  plus  itifdcilcs,  tant  par  son  étendue, 
qui  embra-  se  le  champ  presque  e ni ier  de  la  biologie, 
que  par  les  p-ublèiics  de  fait  et  de  métaphysique 
qu  elle  snu  ève;  aus-i  mérit- -t-i  lie  d’être  tiaitée  à 
part,  et  sais'parti  pris  doctrinal. 

Au  débit  du  livre,  l’auteur  définit  et  limite  le 
sujet,  en  é'ablissant  dis  catégories  dans  ce  qu’on 
appelle  communiment  des  adaptations  ;  accommoda¬ 
tion  iadividuelle,  acclimatation,  adaptaticn  spéci¬ 
fique  globale,  adaptation  des  organes  «  leur  fonciio  •, 
adapiat  on  statistique  (terme  nouveau  se  réfrrant  aux 
disposiiioDs  fréquentes  dans  un  milieu  donné,  c-  mme 
la  palmure  des  ve-  tébrés  aquaiiques).  N  ai  s  tout  n’est 
pas  rigo  ireusemenl  adapté  :  il  y  a  suasi  des  organes 
inutiles,  dont  les  rudimentaires  sont  un  bon  exerrq  le, 
des  organes  ind  fférents,  mal  faMs  ou  excessifs,  des 
prop-ielés  pre-que  nuisibl.s.  Puis  vit  ni  un  exposé 
critique  des  théories  qui  ont  cherché  à  expliquer 
(lamarckisme,  daiw  nisniel;  si  1  on  peut  comprendre 
l’adaptation  nécessaire  et  sufli-ante,  mais  celle  là 
srnlement,  comme  le  résultat  d’une  rencontre  heu¬ 
reuse  (préadaptation),  il  faut  reconnaître  la  complète 
iosulfisance  des  teniaiives  d'explication  causale, 
basées  sur  la  réaction  utile  des  organismes  ou  la 
sélection  naturelle,  quand  on  les  confronte  avec  des 
cas  concrets,  comme  la  genè-ie  de  l'œil,  de  l’alvéole 
d'abeille,  des  coaptations  si  précises  des  insectes. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  sur  la  spécia¬ 
lisation  des  outils  et  la  déficieuce  troublante  des 
types  intermédiaires  dans  les  arbr<s  généalogiques, 
et  par  un  exposé  de  la  métaphysique  de  1  adaptaiion, 
c’est-à-dire  de  la  position  piise,  en  face  de  ce  pro¬ 
blème  central  de  la  biologie,  par  le  finalisme  spiri¬ 
tualiste,  le  mécanisme  matérialiste  et  l'agnosticisme. 

S.  R. 

Les  variations  du  corps  humain,  par  L.  OunsEUiL- 
'  Chxmbxhdbl  (de  Tours),  président  de  la  Société 
d’Anih' opoloeie  de  Paris.  1  vol  in-lS,  illustré 
{Prneai  Fi.anunanon,  éditeur),  Paris.  —  Prix  : 

10  francs 

Dans  cet  ouvrage,  l’aut'ur,  qui  s’est  spécialisé  dans 
l'étude  de  la  tératologie,  passe  rapideme  t  en  revue 
les  principales  varia  ions  morphologiques  du  corps 
humain.  Ou  sait  que  ces  variations,  qualifiées  d'ano¬ 
malies,  de  moDstiuosités,  de  phénomènes,  ont  de 
tout  temps  frappé  l’imagination  populaire. 

11  étudie  tout  d'abord  les  variations  générales  du 
corps,  celles  qni  portent  sur  la  taille  des  individus, 
et  dé -rit  les  différentes  sortes  de  gigantisme  et  de 
nanisme.  Ceci  l'amène  à  traiter  des  dystrophies  de 
la  croissance.  Plusieurs  de  ces  états  sont  maintenant 
expliqués  par  des  troubles  endocriniens. 

L  auteur  étudie  ensuite  les  diverses  variations  que 
présentent  les  organes. 

Il  insiste  plus  spécialement  sur  les  variations  des 
membres,  si  fréqutntes  aux  doigts,  aux  mains,  aux 
bras  (polydactylies,  syndactylies,  cctrodactylies, 
héroimelies,  etc.)  et  en  montre  les  causes. 

Puis  il  signale  les  variations  que  présentent  le 
thorax,  l’abdomen.  Textrémiié  céphalique. 

Les  variations  du  système  uro-géi  ital  forment  un 
chapitre  très  curieux;  enfin  les  variations  du  tégu¬ 
ment  sont  l’occasion  de  rappeler  les  cas  si  bizarres 
d  hypertrichose  et  de  troubles  pigmentaires. 

Ce  volume  est  richement  illustré  de  plus  de 


cent  figures  qui  représentent  les  variations  les  plus 
importantes. 

L’auteur,  qui  professe  l’anatomie  à  1  Ecole  de 
Médecine  de  'Tours  et  à  l’Ecole  d’Anthropologie  de 
Paris,  n'a  pas  voulu  faire  un  simple  catalogue  des 
anomalies  et  difformités  du  corps  Mais  il  se  dégage 
de  ce  livre  une  doctrine  appuyée  sur  les  découvertes 
qui  depuis  quelques  années  ont  permis  d’expliquer 
de  façon  scientifique  tous  ces  vices  de  la  nature. 

Nous  avons  dans  ce  petit  volume  un  véritable 
traité  de  tératologie  humaine  qui  sera  facilement  et 
utilement  consulté  et  qui  fait  grand  honneur  à  l’Ecole 
de  Tours.  D.  D. 

Medicus  1926,  guide-annuaire  des  praticiens,  in-8“ 
raisin,  relié  pleine  toile,  1.500  pages  \Aimé  Pou- 
zaud,  41,  rue  des  Ecoles),  Paris.  —  Prix:  25  fr. 
Ce  guide-annuaire,  d’une  documentation  des  plus 
soignée,  est  incontestablement  le  plus  complet  qui 
existe  Sa  divi-ion  en  cinq  parties  partagées  en  cha¬ 
pitres,  l’emploi  de  papiers  de  coule'  rs.  un  sommaire 
et  une  table  des  matières  détaillés,  en  font  le  guide- 
annuaire  le  plus  précieux  et  le  plu-  facile  à  consulter. 

Paraissant  régulièr'ment  chaque  aunée  —  en 
Octobre-Novembre  —  il  est  indi-pensable  aux  mé¬ 
decins  comme  aux  pharmaciens,  donnant  à  chacun 
tout  ce  qui  peut  les  intéresser,  ,rar  tout  ce  qui 
touche,  He  prè»  ou  de  loin,  à  la  profession  médicale 
se  trouve  dans  Medicus. 

Q  ant  à  sa  partie  annuaire,  grâce  aux  documents 
puisés  aux  sources  officielles  et  aux  i  ombreux  cor¬ 
respondants  que  Medicus  a  su  s’adjoindre,  tant  en 
France  qu’aux  Colonies,  elle  est  aussi  exacte  que 
possible. 

Manuel  du  médecin  expert  ;  accidents  du  travail  et 
maladies;  consultations  chirurgicales,  médicales 
(t  baièmes,  par  Cii  Daussat,  médecin  principal 
de  l’Armée,  président  de  la  Commission  de  ré  foi  me. 
1  vol.  in  16  carré  de  770  pages  i  Vigot  frères,  édi¬ 
teurs),  Paris  1925.  —  Prix  :  30  francs. 

La  pratique  de»  accidents  du  travail  s’est  enrichie 
des  ensi  ignements  que  l’expertise  d'un  grand  nombre 
des  blessés  et  des  accidentés  de  guerre  a  a(  portés 
aux  médecins;  les  traités  clas>iques  ont  fait  large¬ 
ment  état  de  ces  expériences.  Il  était  cependant 
nécessaire  qu’un  médecin,  depuis  lorgiemps  spéiia- 
lisé  dans  la  pratique  et  la  vérificaiim  des  expertises 
de  guerre  et  au  courant  des  législations  et  des 
barèmes  français  et  étrangers,  écrivit  un  manuel 
complet  dans  lequel  l’étude  des  affections  spéciales 
des  yeux,  du  nez.  des  oreilles,  du  larynx  et  des 
maladies  internes  ne  devait  pas  être  sacrifiée  à  celle 
des  lésions  traumatiques  externes,  sans  doute  plus 
fréquentes,  mais  d’un  diagnostic  et  d  une  évaluation 
plus  faciles.  Cet  ouvrage  sera  non  seulement  inté¬ 
ressant  pour  le  médecin  légi-te.  mais  très  utile  aux 
praticiens  qni  auront  à  intervenir  dans  toutes  les 
questions  d’assurances  et  d’invalidilé-maladie, 

.  S.  R. 

Comment  guérir  le  nervosisme;  comment  guérir 
la  neurasthénie,  par  le  D'  G  Rava.  Deux  petits 
volumes  in-18  de  42  et  de  66  pages  [L.  Cappelli, 
éditeur).  Prix  :  3  lires  et  3  lires  50. 

Articles  de  vulgarisation,  destinés  aux  malades. 
Le  premier  contient  des  causeries  et  des  indications 
pour  les  névropathes,  atteints  de  «  nervos  sme  ». 
Le  second  comporte  une  série  de  lettres  destinées  à 
des  patients  de  divers  types  :  lettres  a  à  un  monsieur 
qui  sonffre  de  l’estomac  »,  «  à  un  monsieur  qui  se 
sent  toujours  fatigué  »,  «  à  un  monsieur  qui  ne  peut 
plus  travailler  »,  «  à  une  dame  qui  souffre  de  dou¬ 
leurs  »,  etc.  L’auteur  accorde  natnrellemtnt  une 
grosse  valeur  curative  à  la  psychothérapie  et  en 
proclame  les  bienfaits. 

P.  Hahtenbebg. 

The  hlstology  of  the  more  important  Human  Endo¬ 
crine  organs  at  varions  agts,  par  le  Dr  E.  R  A. 
CooPEK.  1  vol.  de  119  pages  avec  61  figures  [Oxford 
University  Press],  Londres  —  Prix  ;  12  sh.  6. 

Ce  travail  de  laboratoire  sur  révolution  histolo¬ 
gique  des  glandes  (udocritts  choisies  parmi  les  plus 
importantes  (hypophyte,  surrénale,  thyroïde,  para¬ 
thyroïde  et  thymus)  est  à  la  vérité  Tun  des  plus  inté¬ 
ressants  qui  viennent  d’êtie  faits  pour  l’avancement 
de  l’endocrinologie. 

M  Eugenia  R.  A.  Cooper  a  cherché  à  écrire  le 
curriculum  vitse,  si  je  puis  me  permettre  celte 
expression,  de  glandes  à  sécrétion  interne  dont  le 
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ôle  est  de  premier  ordre  dans  l'organisme  humain. 

L'ne  technique  qni  m’a  paru  impeccabie  a  permis 
.  l’auteur  de  nous  exposer  avec  d'excellentes  illus- 
râlions  à  l’appui  l'accroissement  vital  de  chacune 
1rs  glandes  étudiées  j  puis  leur  maximum  vital  et 
eur  décroissance  dans  la  vieillesse. 

A  la  Ga  de  l’ouvrage  un  graphique  très  clair  nous 
nontre  les  phases  d’activité  des  glandes  en  fonction 
le  1  âge  de  l'in  lividu  humain,  et  pour  tous  ceux  qui 
t’intéressent  à  l'endocrinologie  ce  graphique  à  lui 
teul  fait  naître  dans  l’esprit  bien  des  questions,  bien 
des  problèmes,  tant  au  point  de  vue  biologique  que 
clinique  et  thérapeutique  et  même...  psychologique! 

Ce  travail  ms  parait  devoir  être  dans  la  biblio¬ 
thèque  de  tout  opoihérapeute  et  endocrinologiste. 

Marcel  Laemmer. 

Worm  parasites  of  domestlcated  animais  ;  para¬ 
sites  of  bw.ne,  par  M.  C.  Hall,  in-S”  de  160  pages 
et  126  tigures.  Bureau  of  Animal  Industry,  De¬ 
partment  of  Agriculture,  U.  S.  A.  (L.  A.  Menllut, 
1827,  South  Wabasb  Avenue),  Chicago,  Illinois, 
1924. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  l’étude  des  vers  parasites 
du  porc,  et  des  maladies  qu’ils  lui  occasionnent.  11 
fait  partie  d’une  collection  de  monographies  qui 
paraîtront  ultérieurement  et  qui  seiont  consairees  à 
d  autres  animaux  domestiques.  L’auteur  envisage 
successivement  les  Tiématodes,  les  Cestodes,  les 
Nématodes,  les  Acanihocépliales  et  ajoute  les  Lin- 
gualulides  à  ces  vers  propiement  oits. 

Ce  livre  est  écrit  pour  les  vétérinaires  et  s’adresse 
à  eux  plmôt  qu  aux  médecins.  Ces  derniers  ne  peu¬ 
vent  ignoier  cependant  1  importance  des  animsux 
do  uesiiques,  notamment  du  porc,  dans  1  épidemio¬ 
logie  des  malacids  par. siiaires.  Le  Pato gunimus, 
agent  de  l'hemoplysie  d  lixtreme-Orient,  Je  J<'uiciu- 
L'psis,  agent  de  la  distomatose  intestinale  de  Chine, 
sont  communs  au  porc  et  à  l'homme  ou  peut-elie 
represedent  des  espèces  liés  voisines;  l’Ascaiis  du 
porc  vient  d  êire  tout  récemment  etparé  de  celui  de 
l’homme  par  l'expérimentation.  Kaut  il  rappeler  que 
le  porc  cuutiactela  trichine, qu'il  est  Ihôie  intermé- 
diaiie  du  Txnia  soltiim,  dont  la  forme  larvaire  occa¬ 
sionne  chez  lui  la  ladrerie,  qu  il  peut,  par  ses 
habitudes  copropbages,  véhiculer  les  larves  d’An- 
kylustomes,  comme  1  ont  démontré  les  recherches 
des  hygiénistes  américains,  et  peut-être  heberger  les 
formes  adulies. 

Pour  chacun  des  vers  envisagés,  l'auteur  examine 
successivement  :  sa  synonymie,  ses  hôtes,  sa  locali¬ 
sation  chez  ses  divers  hôtes,  sa  morphologie  dé¬ 
taillée  avec  une  ou  plusieurs  bonnes  Ggures  à  l  appui, 
sou  évolution,  sa  répartition  géographique,  son  rôle 
pathogène,  son  traitement  et  sa  prophylaxie.  Le  tout 
est  traite  d'une  mau'ère  à  la  fois  concise  et  complète 
et  donne  un  résumé  très  clair  de  nos  connaissances 
sur  les  helminthes  du  porc.  L’ouvrage,  vu  son  for¬ 
mat  restreint,  ne  contient  pas  d’indications  biblio¬ 
graphiques,  mais  il  est  tenu  parfaitement  au  courant 
des  dernières  publications. 

M  C.  Hall  est  bien  connu  des  helminthologistes 
par  ses  études  sur  les  parasites  des  animaux  domes¬ 
tiques  et  spécialement  sur  l’action  d-  s  antihelmin- 
tbiques  qui  ont  fait  l'objet  de  nombreuses  rether- 
ches  de  sa  part.  La  lecture  de  son  livre,  qu’on  peut 
consulter  eu  toute  conGance,  sera  des  plus  proG- 
tabies  à  tous  ceux  qu  intéresse  la  pathologie  com- 

Ch.  Joyeux. 


Livres  Reçus 


433.  Quide  formulaire  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  par  le  U’’  H  Legrand.  1  vol.  de  960  pages 
(J.-B.  BuiiUère  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  25  francs. 

434  La  régénération  de  l’organisme  humain  par  le 
sang,  par  le  D'  Jawobski.  1  vol  de  160  pages,  avec 
30  ligures  {Maloine,  éditeur).  —  Prix  :  12  francs 

435  L’odorat,  par  H.  Zwaardemaerr,  professeur 
de  physiologie  à  i’Universite  dUlrecht.  1  vol.  de 
312  piges,  avec  29  Ggures  dans  le  texte  (G.  JDoin, 
éditeur).  —  Prix:  15  francs. 

436.  Die  Prostitution,  tome,  II,  l''  partie,  parle 
Dv  IwAN  Bloch  et  le  D''  Geürg  Lowensibin.  1  vol.  de 
723  pages  [Louis  Marcus,  éditeur,  Berlin).  —  Prix  : 
12  marks  or. 


Université  de  Paris 


Comité  consultatif  de  l’Enseignement  supérieur. 

—  M.  Carnot,  profe«6eur  à  la  haculté  de  Médecine  de 
rUnivertiié  de  Paiis,  ett  non  nié  membre  du  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  supérieur  public  (Commis¬ 
sion  des  sciences  médicales  et  de  la  pharmacie).  [Journ. 
o/f.,  14  Novembre.) 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 

—  M.  le  professenr  Jeanselme  commencera  ses  cliniques 
le  vendredi  20  Novembre,  à  10  h.  1/2,  et  les  conUnnera 
les  vendredis,  à  la  même  henie,  à  l'amphithéâtre  de  la 
Clinique.  Leçons  do  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie 
avec  projections  et  préientation  de  malades. 

Tous  les  mardis,  à  10  h.  1/2,  à  partir  du  24  Novembre: 
Leçons  de  Dermatologie.  —  Les  lundis  et  vendredis,  à 
Oh.  1/4  :  Examens  oes  malades  à  la  policliniqne  au 
pavillon  Bazin  (1"  ébge).  —  Les  mardis  et  samedis,  à 
0  h.  1/4  :  Visite  des  ma  a'es  dan»  Us  salles  du  pavillon 
Bazin.  —  Les  mercrelis,  à  9  h.  :  Examen  des  malades  à 
la  salle  des  consultations  exieines  de  rhôpitol.  —  Les 
jeudis,  à  9  h.  1/4  ;  Examen  des  malades  soignés  au  D  s- 
pensaiie  antisyp' ililique  de  la  Clinique.  Opérations 
d-rmatologlqoes  à  la  Po  iciinique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  décret  pré¬ 
sidentiel  rendu  sur  la  proposition  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  M  Garnier,  ancien  pro¬ 
fesseur  à  la  taculté  de  Médecine  de  1  Université  de 
Nancy,  est  nommé  pnfesseur  honoioire  de  ladite  Fa¬ 
culté.  [Journ.  off.,  14  Novimnie.) 

Infirmières  hospitalières  —  Une  session  d’examen 
d’Eibl  (infirmières  hospitalières)  aura  lieu  è  Mniseiile 
en  Novembre  19'75. 

Le  jury  d'examen  sera  composé  comme  snit  :  MM.  A. 
Vi  lal-Naquet,  d-^lérué  dn  ministre  du  Travail,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l'Assi-tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  ; 
Alezais,  directeur  de  l’Eco<e  de  Médecine  de  Marseille; 
Reyn-s,  Cambon,Dom»rgue,  professeurs  à  l’Ecole  de 
MéJecioe  de  Marreille;  Bataü  ard.  secrétaire  général 
des  hopicei;  Cassoute,  Bonis  son,  Roche,  Bremond. 
Acbnid,  Chauvin,  Vigne,  Morin,  Dupeyrac,  prufesveura 
à  l'Erole  de  Mede  ine  de  Mar-eille;  M''"  Fcrrier,  Gros, 
monitrice  et  directrice  de  l’ecole  d’infirm'ères  de  l’Union 
des  femmes  de  Fiance;  M'*’  Chaptal.  directrice  de  la 
maison-école  d  infirmières  privées  de  Paris. 

—  U..e  session  d’examen  d’Etat  jinfirmières  hospita¬ 
lières)  aura  lieu  à  Montpellier  en  N  .vembre  1925. 

Le  jury  de  cet  examen  sera  composé  comme  soit  : 
MM  Aublant,  ia-pecteur  principal  Jet  services  d’bygiènc 
d-  l’Hérault,  dél*g  é  du  ministre  du  Tinvail,  de  1  Hy¬ 
giène,  de  1  Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  : 
A-truc,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpel¬ 
lier:  M“'  Babuet,  directiice  de  l'école  d’infi-mières  des 
hospices  civils  de  Beziers  ;  MM.  Coulomb,  Cnuj  -ux,  repré¬ 
sentants  de  l'école  d<s  hospices  de  Mmes;  M“'  M.  Gi¬ 
raud  déléguée  de  In  Fédéia'ion  des  syndioats  médicaux 
de  l’IlArauli;  de  .loannis,  chargée  de  mission  an  Bureeu 
cenl-al  des  infîrmièies  à  Pans;  MM.  les  professeurs 
Leenbaidt,  Massabuau;  M"'’  Sbumaiker.  directrice  de 
l’école  surveiil  nie  généiale  des  hôpitaux  de  Nîmes; 
Merle,  directrice  de  la  œaisoa  de  santé  protestante  évaii- 
géLque  de  Nîmes;  MM.  V- rdet-Kieber,  vice-président  de 
la  Commis-ion  administrative  des  hospices  civils  d’Avi- 
goun  ;  Max  Vincent,  représenlant  de  la  maison  de  santé 
protestante  évangélique  de  Nîmes.  [Journ.  >fi.,  13  Nov  ). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu.  —  Sous  les  auspices  de  l'Institut  de 
Médecine  coloniale,  M.  Lossouarn,  professeur  à  l’Ecole 
de  Médecine  de  Tien-Tsin,  fera  uoe  conléreoce  sur  la 
Prévention  de  la  cécité  en  Chine  le  lundi  30  Novembre 
1923,  à  10  h.  1/2.  à  l’amphithé&lre  Dupuytren  (Hôtel- 
Dieu,  clinique  ophtalmologique). 

Cette  conlérence  sera  accompagnée  de  nombreuses 
projections  cinématographiques. 

Hôpital  Netker.  —  M.  Paul  Rib’erre,  agrégé,  méde¬ 
cin  de  l'hôpital  Necker,  reprendra  ses  leçons  cliniques, 
le  Samedi  21  No-embie  jsaile  do  consultation  Henri 
Huchard),  à  11  h.  du  matin,  et  les  continnera  les  samedis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Tous  les  jours,  tauf  le  vendredi,  à  9  h.  30,  conférences 
cliniques  au  lit  des  malades  (salles  Chanffard  et  Hu- 

Veadredi  à  9  h.  30,  consultation  pour  les  maladies  du 

Des  conférences  sur  des  sujets  d’actualité  seront  faites 
le  lonidi  A  11  h  (salle  des  coasultations  Hemi-Hnchaed) 
par  M.  Fabre,  pharmacien  en  chef  de  1  hôpital  Necker 
et  de  1  hôpital  des  Eafanis  Malades,  par  MM.  J.  Fluiand, 
R.  Gironx,  Haguenan,  Parat,  Pichon,  R.  Prieur,  Schaffer 


et  Weiss.  La  première  ronférenro,  faite  le  24  Novembre 
par  U.  Fabre,  aura  pour  sujet  :  i  La  notion  du  pH,  son 
importance  en  biologie  s. 

Hôpital  Broussais.  —  M.'Dnfour  fait  tous  les  ven¬ 
dredis.  à  10  h.  1/2,  salle  Delpech,  des  présentations  de 
malades,  accompagnées  de  comtes  conlérences  cliniques 
et  thérap-uiiques. 

Tous  les  malins,  enseignement  des  stagiaires. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  15  novembre.  — 
Symptômes  de  la  plru'étie  séto  fibrineuse  du  coté  pauc/ie 
Sijfnes  et  complications  de  la  hen  ie  inguinale  élrnnplée. 
—  Ont  obtenu  :  M.\l.  Bertrand,  20;  Cordier,  19:  Lievre, 
21;  Abi-el-Nour,  18;  Rollet,  22;  Imbert  20;  Guillol,  20; 
Gerson,  18  ;  MH'»  Nicolle,  22  ;  Abncossofl,  18.  —  Excusé  : 
M.  Leconte. 

Séance  aujourd’hui,  à  20  h.  3/4,  è  la  salle  de  la  rue 
des  Saints-Pères. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de  Méd-cine  et 
de  Pharmacie  de  Poitiers  s’ouvrira  au  siège  de  ladite 
Ecole  le  29  Octobre  192B. 

Le  registre  d’inscription  sera  c'osun  roo's  avant  l’on- 
vertuie  du  concours.  (Journ.  off.,  15  Novembre.) 

Di.pensslre  de  salubrité.  —  Un  corcours  pour 
Tadmissi' n  à  deux  emph  is  de  médecin  adjoint  au  Dis- 
pensaiie  de  sali.biilé  s'ouvrira  à  la  Piéfcclure  de  police 
le  jeudi  17  Dé  e  -.bre  19’25. 

Le  r.-gistre  d  inscription  ouvert  dès  à  présent  sera 
défi'jiliveuient  cl.  s  le  ïamedi  5  Décembre,  à  16  h. 

Les  conditions  d'adm'ssion  et  le  programme  des  ira- 
tières  du  c-incoq-s  sont  tenus  à  la  dispo  ition  des  candi¬ 
dats  au  -ervioe  du  personnel  de  la  Préfecture  de  police 
(caserne  de  la  C  té). 


Nouvelles 


Commission  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes. —  Smt  ni  mmeo  nieaibre»  de  la  Commis-ion 
de  p'<  phylarie  des  maladies  ■> éi  évenncs  ;  MM.  le.  pro- 
less-urs  Audry,  médecin  chef  du  fervice  de  prophjlHiie 
des  maladies  vénéiienres  de  Toulouse;  Goujonx,  n.édecin 
ch-f  du  service  de  proptijlax  e  des  mais-  ie-  vénériennes 
de  Marseille;  Payenneville,  médecin  chef  du  service  de 
prophylaxie  des  maladies  vénéiin.res  de  Rouen  ;  Petge s, 
méascin  chef  du  service  de  prophylaxie  des  maladies 
véné'iennes  de  Bordeaux;  Rpillmsnn,  mér'eiin  >Iel  du 
service  de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  de 
Nancy.  (J  uin.  oj] .,  15  Novembre.) 

L  gue  d  hygiène  mentale.  —  L’assemblée  générale 
de  la  Ligue  ri’hygiéne  mentale  se  liendia  Icjeidi  19  No¬ 
vembre,  è  17  h.  1  2,  à  la  préfccluie  de  la  Seiie,  dans  la 
salle  des  Conseils  d'arioiidissenient. 

Celle  réunion  seia  présidée  par  M.  le  professeur 

Association  stoœatologique  Internationale.  — 
Celte  association,  qni  a  pour  but  la  propagation  de.s 
idées  stomatologiqnes,  évolution  scientifique  et  médicale 
de  cette  spécialité,  son  exercice  réservé  anx  seuls  méde¬ 
cins,  puisqu’elle  rentre  dans  leur  patrimoine  c-mme  les 
antres  branches  de  l’art  de  guérir,  s’est  reronstitus  e  sur 
de  nonvelles  bases.  E  le  a  réuni  en  une  puissante  fédé¬ 
ration  le-  groupements  stomnlologiques  du  monde  entier. 

Son  bureau  est  ainsi  composé  .  Président  ;  M.  Chom- 
pret,  de  Paris;  secrétoire  géoéral  ;  M.  A'iarys,  d’Anvers; 
secrétaire  général  adjoint  ;  M.  A.  Asg’s,  de  New  Yoïk. 

Elle  a  organisé,  dins  chaque  pays,  un  secrétaiiat  na¬ 
tional  ;  pour  la  France  ce  service  est  assuré  per  M.  A. 
Herpin,  aver,  comme  adjoints,  MM.  Merviile  et  Billoict 
et,  comme  trésorier,  M.  Dauguet. 

Ce  serrélariat  (79,  bo..Ievai'd  Haussmann)  comprend 
les  branihes  saivanles  :  Recherches  scientifiques,  M.  Ri- 
élierd.  —  Assistance,  hygiène,  éducation  du  puLl  c, 
M.  Gornouec.  —  Enseignement  et  législation,  M.  Bai  on. 
—  Histoire  de  la  stomatologie,  M.  Lacrouique.  —  Biblio¬ 
graphie  et  nomenclalars,  M.  Puig. 

Pour  le  Doctorat  en  Médecine.  —  Le  Conseil  de 
l’Associalion  générale  des  mélecins  de  Fiance,  réuni  le 
6  Novembie,  a  décidé  d'imervenir  tiès  érei giquement 
contre  le  projet  de  création  du  doctorat  en  cliiruigie 
dentaire. 

Il  a  résolu,  an  nom  des  10.000  médecins  qu’il  repré¬ 
sente,  d’adhérer  ù  Tordre  du  jour  de  protestation  de 
l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France. 

Union  médicale  franco  Ibero  américaine  (U.  M. 
F.  I  A  ).  —  L’Union  médicale  fianco-ibero-améiiraine, 
fondée  en  1912,  donne  son  dîner  d'automne,  le  lundi 
30  Novembre,  à  7  h.  30  du  soir,  sous  la  p  ésidence  de 
M.  le  professeur  J.-L.  Faure,  membiede  l’Académie  de 
Médecine.  M.  le  député  G-orges  Leygues,  ao-ien  prési¬ 
dent  du  Conreil  des  minislies  et  piésidvnt  de  <  Paris 
Amérique  latine  »,  veut  bien  nous  assurer  de  sa  présence. 
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Ci  dlaer,  qal  aura  lieu  dans  les  salons  do  l’Hôtel  Con- 
tineutal  (rue  Rouget-de-l'IsIe),  sera  suivi  d’une  réception 
avec  chants,  coucerl  musical  et  danses.  L’orchestre  mé¬ 
dical  veut  bien  nous  donner  son  concours. 

L*s  famil  es  des  nmfisies  et  leurs  amis  sont  invités 
nombreux  à  cette  réception.  Dès  maintenant  les  socié¬ 
taires  sont  priés  d’envoyer  sans  retard  leur  adhésion  à 
notre  coiilrère,  M.  Grimberg.  74,  me  Blanche,  Paris. 

Bureaux  do  bienfaisance.  —  M.  le  lieutenant-colo¬ 
nel  Josse,  sénateur,  ayant  deiinndé  à  M.  le  ministre  de 
l'Intérieur  si  un  maire,  phrrmacien,  peut  être  ordonna¬ 
teur  du  bureau  de  bienfaisance  et  signer  les  bons  d'as¬ 
sistance  médicale,  a  reçu  la  réponse  suivante  du  ministre 
du  travail:  «  les  incompatibilités  entre  certaines  fone- 
tions  et  celles  de  membres  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  d’un  bureau  de  bienfaisance,  étant  de  droit  étroit, 
ne  peuvent  résulter  que  d’un  texte  précis,  légal  ou  régle- 

•  En  conséquence,  il  n'y  a  pas  incompatibilité  légale 
entre  les  fonctions  d’administrateur  du  bureau  de  bien¬ 
faisance  ou  du  bureau  d’assistance  (rar  ies  b<ns  d’assis¬ 
tance  sont  délivrés  par  le  bureau  d’astislance)  et  celles 
de  médecin  ou  de  pharmacien  du  service  et,  d’une  fo(,on 
générale  de  fournisseur  du  service  de  l’assistance,  » 
[Journ.  off.,  12  Novembre.) 

Bureau  d’Hyglèns  du  Touquet-Paris-PIage.  — 
La  vacance  de  diiecteur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverie  pour  le  Touquet-Pnris-Plage. 

Le  traitement  est  fixé  à  6  000  tr.  par  an. 

Les  can  tidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  orésente  publication,  pour  adiesier  ou  ministère 
de  1  Hygiène,  do  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  social-  s 
(direction  de  l’assistance  et  de  Ihigicne  publique*,  6' 
bureau)  le-rs  demandes  accompagnées  de  tons  les 
titres,  justifications  on  référence»  pero  etiant  d'appré¬ 
cier  leuri  connaissances  scientifiques  et  administratives, 
ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services 
analogues  on  des  fonctions  antfrieuies.  Cette  candida¬ 
ture  s’applique  exclusivement  au  posis  ei  visagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  c-pie  conforme  des 
diplômes  obtenus;  l’exposé,  des  titres  doit  être  aussi 
détaillé  que  pessible  et  accompagné  d’un  oemp'aiie  des 
ouvrages  on  articles  publiés.  Les  candidats  peuvent  en 
outre  demander  à  être  entendus  par  la  Commi-sion  du 
Conseil  supérieur  d  hygiène.  [Journ.  off.,  16  Nooenibre.) 

Société  de  Psychothérapie.  —  La  21®  réunion 
annuelle  de  la  Société  de  Psychothérapie  aura  lieu  le 
ma’dt  24  Novembre,  à  4  h.  1/2,  4t),  rue  Saint-André-des- 
Arts,  60X8  la  présidence  de  M.  le  professeur  Hartmann, 
professeur  de  clinique  chirurgicala  à  la  Faculté  de  Mé- 
dec  ne,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

L’ordre  dn  jour  comporte  :  Question  générale  :  La 
psychoihérapie  dans  la  chirurgie.  —  Les  applicatioas 
chirurgicales,  dentaires  et  obsiétricale»  de  la  psycho¬ 
thérapie.  —  La  psychoihérapie  de  la  douleur  psychique 
et  de  la  souffrance  morale. 

Communicaiinns  dis  inscrits.  —  M.  Victor  Pauchel  ;  La 
psychothérapie  dan»  la  chirurgie.  —  M.  Diipuy  de  Fre- 
nelle  .  La  oréparalion  psychologique  de  1  iotorvenlion 
chirurgicale.  —  M,  Bérillon  ;  1"  L  analgésie  et  l’anesthé¬ 


sie  dans  les  états  de  sommeil  et  d  bypnctisme;  2*  la 
sédation  de  l'anxiété  par  la  méthode  auriculoducirice  — 
M.  Paul  Ferez  :  la  détente  par  la  psyrho  narro-anrs- 
thésie.  —  M.  R.  Courtois  :  L’oigini-nlioo  eiilhyinique 
des  hôpitaux  et  des  pavillons  ds  chirurgie.  —  JM.  Iri- 
barne  La  préparation  psyi  hothérapique  dars  les  inter¬ 
ventions  oto-rbino  laryr  gologiqui  s.  —  M  Biion  :  Les 
répercussir  ns  glanduiaiies  des  chocs  chirurgiceux.  — 
M.  Quackenbos  (de  Nfw-Ycrk)  :  La  sédation  p-yihqiie 
des  foiéts.  —  M.  Caniino  Galicia  (de  Madr.d)  ,  Inter¬ 
ventions  chirurgicales  dsns  l’aiie-lhésie  pur  l’hyi-no- 
ti.sme.  —  M.  Guépin  (do  Canne»)  :  La  donleu"  dans  les 
affections  génito-urineiies.  —  M.  Derliguee  De  la  dou¬ 
leur  en  chirurgie.  —  M.  Üidtbuiy  ;  Le  traitement  de  la 
douleur  dans  la  migraii  e.  —  M.  Artanlt  de  Yevey  ;  Uti¬ 
lité  biologique  et  évol-ilion  de  la  douleur.  .—  M.  Lépinuy, 
médecin  vétérinaire  :  L’expression  de  lu  douleur  chez 
les  animaux. 

Communications  annoncées  de  JIM.  Sumpson  (-ie  Lon¬ 
dres),  Spehl  (de  Bruxelles),  Amouioux  Me  Poilier»), 
Paul  Joire  (de  Lilh).  Bonjour  (de  Lausanne),  Rsffegesu 
et  Mig'ion  (du  Yésiuet),  Uairicau,  de  H  -gués  et  MM.  Pe¬ 
tit,  Legrand  et  Mery,  médecins  vt  léiinsiies. 

La  séance  annuelle  ayant  pour  but  de  resserrer  les 
liens  entre  les  membres  de  la  Société,  le  Bu  eau  invite 
particulièrement  nos  collègues  de  la  p'ovince  et  de 
l’étranger  à  y  collaborer. 

La  séance'  sca  suivie  du  banquet  annuel  auquel  sont 
convié,s  les  iiiembris  do  la  Sociélé  et  les  menbies  de 
leurs  familles.  Adre'-.ser  les  adhésions  et  les  tilies  de 
commi  nicHiicns  à  M.  Bérillon,  4,  rue  de  Castellane. 

Le  banquet  aura  lieu  à  7  h.  1/2,  su  reilanrent  du 
Palais  des  Sociétés  Savantes,  fi,  rue  Dauton.  Tenue  de 
vil  e.  1  rii  :  22  fr. 

Ans  important  —  Pour  la  régiilaiité  de  sa  gestion, 
M.  Farez,  trésoiier,  iovite  no.s  col  èguvs  à  lui  adreiser 
pur  mandat,  3,  rue  de  La  Boëli”,  la  colisation  de  lU-5 
(•2U  fr.). 

Nos  collègues  de  l’élrnnger  sont  priés  d’adie«ser  an 
Ir-teorier  le  iiioiiturl  de  leur  coli-alioii  jiour  l’année  lt-2ô 
(2ii  fr.)  par  ehèqi  e  an  nom  de  M  Paul  Fa  ez  l’elevati  -n 
des  trais  de  i  o-te  ne  pern'euant  pa-,  dans  le  cas  con- 
•  traire,  de  leur  continuer  l'envoi  delà  Reiue. 

Corps  de  San  é  militai' e.  —  Sont  promu»  au  grade 
de  médecin  inspecieur  général,  M.  Foumiol,  médecin 
inspecteur:  au  grade  de  méd  cin  inspecleu»,  ,tiM.  Vis- 
bccq,  Lafforgue,  médecins  pi'iocipaux  de  l"  classe. 
[Journ.  off.,  l.i  Novembje  ) 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  ofliciers  de  réserve 
du  Service  de  Sa  ité  :  au  g  a  le  de  médecins  Bide-uiajor 
de  2'  clas»e,  MM  Sihrsmeek  Fabre,  médecins  auxi¬ 
liaires.  [Journ.  off.,  15  Novembre.) 

Service  de  Santé  de  la  Marine.  —  M.  Roux,  méde¬ 
cin  principal,  médecin  ch-f  de  Ihùpilal  maiilime  de 
Sidi-Abdallat,  estdésigné  pour  remp  ir,  cumu'aiivement, 
les  fonctions  de  médecin  ch*  f  du  (ientre  de  léforme  dn 
YP  arrondissement.  [Journ.  off.,  15  Novembre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Frédéric 
Sancet,  ancien  sénateur  du  Geis. 


Au  Concours  médical 

Dimanche  soir,  dans  les  salons  du  restanrant 
Marguery,  où  se  trouvaient  rr  unies  de  nombreuses 
persounalitér  du  Corps  médical  paririen,  parmi  les¬ 
quelles  on  remarquait  uotamment  les  professeurs 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecii  e,  et  Hart¬ 
mann,  président  de  l’A.  D.  R.  M.,  avait  Heu,  sur 
l’invilatton  des  membres  du  Conseil  de  Direction  du 
Coucours  médical,  un  excellent  dîner. 

Cette  fête,  particulièrement  cordiale,  fut,  suivant 
l’usage,  l’heure  des  petits  fours  arrivée,  couronnée 
par  diverses  allocutions. 

Ce  fut  d  abord  M.  Gassot,  président  du  Concours 
médical,  qui,  an  nom  de  son  Comité  de  Direction, 
remercia  toutes  les  personnalités  présentes  d’avoir 
bien  voulu  répondre  à  l’invitation  qui  leur  avait  été 
adressée. 

Puis,  M.  Noir,  après  avoir  donné  connaissance 
des  lettres  d’excuses  des  confières  empêihés  d’as¬ 
sister  au  dîner,  eu  psiticulier  de  MM.  Je  sénateur 
Chauveau,  Cadeuat,  Barbier  ide  Toulousel,  etc., 
adressa  ses  remet  ciemeuis  i  M  Duchesne  qui  voulut 
bien  asiumer  la  lâche  de  préparer  la  réunion  et  ter¬ 
mina  Sun  al  ocnlion  en  siuliaitant  ia  bienvenue  à 
M  .  Cszin,  president  de  la  Maison  du  Médecin. 

M  Duchesne,  preuanià  son  tour  la  parole,  rendit 
grâce  au  dévouement  et  au  zèle  de  ses  collabora- 
leuis,  en  particulier  de  MM.  Camil  e  Lian,  Hart¬ 
mann,  Faroy,  Henri  \ignes,  Dartigues,  Tourneux 
(de  Toulouse),  etc.,  et,  après  avoir  félicité  M  Bel- 
iencoiitre  de  sa  récente  pi-o 'notion  comme  officier  de 
la  Légion  d’honneur,  conclut  sou  allocution  en  por¬ 
tant  uu  toast  au  praticien  français. 

Puis,  on  entendit  encore  successivement  M.  Bel- 
lenconlre,  président  de  l'Association  générale  des 
médecins  de  France,  qui  constata  la  parfaite  har¬ 
monie  existant  entre  le  Concours  médical,  1  Union 
des  Syndicats  médicaux  et  les  Assoeialions  de  mé¬ 
decins.  M.  Decourt,  président  de  TUnion  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  France;  M.  Fauton  d'Audou  qui, 
après  avoir  exprimé  sa  gratitude  d'avoir  été  convié  à 
venir  représenter  dans  cette  assemblée  médirale  le 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  évoqua  la  mé¬ 
moire  du  fondatenr  du  Concours  médical,  rappelant 
que  par  son  oeuvre,  il  aura  été  un  des  véritables 
bieniaiienrs  de  la  profession  médicale. 

EuIid,  dans  un  deruier  toast  «  détenant  le  record 
de  la  brièveté  »,  M.  le  doyen  Roger,  en  quelques 
phrases  toutes  remplies  d'une  verve  heureuse,  re¬ 
mercia  les  organisateurs  du  banquet  de  l'y  avoir 
couvié  et  termina  son  allocuiion  fort  applaudie  en 
levant  son  verre  à  Tnnion  de  tous  les  médecins. 

Des  lo'S,les  manifestations  oratoire  s  étant  lerml- 
réis,  les  convives  se  réunirent  tons  daus  nn  salon 
voisin  pour  assister  à  une  charmante  soirée  artisti¬ 
que  organisée  à  leur  intention  avec  le  cunconrs  de 
M  Vîmes  Burihé,  de-  l’Opéra;  Jacqueline  Fernet,  de 
l’An  bigu  ;  Greton,  prix  de  violon  du  Conservatoire  ; 
de  MM.  Willy  Tubi»na,  de  1  Opéra-Comique  ;  Le- 
doux,  de  la  Comédie-Française  ;  Boucherie,  lauréat 
du  Contervaloire,  et  du  sextuor  de  l’orchestre  mé¬ 
dical.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkebsk  MUdicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
liii  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra- 
tien  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pusix 
tfiaioALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Sténographe  prend  in  extenso  tous  travaux  médi¬ 
caux  et  paraméd..  cours,  conférences,  etc.,  se  charge 
tous  trav.  dactylogr.  et  traductions  en  ttes  langues. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7495. 

Docteur  quittant  Paris  6  ou  8  mois  par  an  désire 
collaborai  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  accouchements.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7531. 

Urg  Infirmière  rhirur.  et  infirm.  serv.  nuit,  de¬ 
mandées  Hôpital  à  Vendôme  (L.  et-Ch.). 

Doct  auc.  int.  au  courant  labo,  libre  hiver,  cherche 
occup.  clinique,  laboratoire.  Ecrire  P.  M.,  n“  7595. 

Docteur,  ancieo  externe  hôpit.  Paris,  médecin 
colonial  de  l’Université,  ch.  situât,  à  Dakar.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7607. 


Docteur  dispos»nt  2  cabinets  demande,  pour  ex¬ 
tension  affaire,  associé  confrère  Irançuis  ou  étranger 
avec  impo  tant  appoit.  II  offr  rait  graïuilemeut 
logement  couforlable  à  confrère  ou  à  sa  famil. e.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  7608. 

Infirmière  ang1ai°e,  sérieuses  références  de  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  de  Lyon,  cherche  du  travail 
auprès  méde<in  ou  dentiste.  —  Ecr.  P  M..  n“  7611 

Occasion  :  à  céder  table  pliante  examens  bon  état. 
—  S  adresser  D''  Foure,  53,  avenue  des  Ternes. 

Dame  vauve,  42  ans,  sér  réf,,  dés.  empl.  secré¬ 
taire  près  médecin  ou  chirurgien.  Recevrait  clien¬ 
tèle  Paris  seulem.  —  Ecrire  M™"  Tivole,  23,  r.  des 
Filles-du  Calvalre,  Paris. 

Jolie  cond.  int  Peugeot,  12  IIP,  4  cyl.,  3  pL,  5  r., 
écl  élect.,  pr.  11.000.  Facil.  paiem.  à  Docteur  ayant 
bonnes  rétér.  —  Béchelé,  168,  bd  Montparnasse, 
Tél.  Flenrus  46-15. 

Désirerait  acheter  n  Médecine  opératoire  des  voies 
urinaires  »  de  Albarran  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7619. 

Jeune  fil  e,  bonne  famill-,  sténo  dactylo,  travail¬ 
lant  depuis  7  ans  avec  médecins,  ch.  empl.  seciét. 
chez  méd.,  chirurg.  ou  clin.  Pouvant  s'occuper  clien¬ 
tèle,  fiches,  téléphoné  et  travaux  médicaux.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7620. 

Secrétaire  coufr.  dep.  4  ans,  sténo-dact  ,  ch.  empl. 
anal.  3  h.  ts  les  mat.  —  M“®  Surugue,  16,  bd  de 
Strasbourg  (10'). 

Sténo-type  dac'ylo,  ancienne  élève  infirmière, 
meilleures  références,  demande  place  secrétaire  chez 


médecin.  Dispose  de  plusieurs  heures  par  jour.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7622. 

Renault  12  CV,  18.000  fr.  Torpédo,  carrosserie 
pontée,  peinture  et  capote  neuve,  capot  non  prcfilé, 
parlait  état  mécanique,  compteur  et  montre,  éclai¬ 
rage  et  démarrage  électriques.  Ecr.  P.  M.,  n®  7623. 

Dame  infirmière,  exc.  référ.,  ayant  travaillé  au 
service  de  Pharmacie  ds  hôpital,  cherche  place  ven¬ 
deuse  ou  manutention  dans  pharmacie,  labo,  etc. 
Paris  ou  banlieue  immédiate.  Ecrire  P.  M.,  n®  7626. 

Docteur,  exc.  référ.,  cherche  à  Paris  cMlaboration 
médicale.  Succession  éventuelle  Ecr.  P.M..  n®  7627. 

Confrère  coderait  salamandre  et  chauffe-bains 
(Vesuvius)  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  7628. 

C  lentèls  à  céder  avec  bel  appartement  sur  grand 
boulevard  11'  arroud.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7629. 

Docteur  cherche  à  reprendre  clientèle  médecine 
générale  Paris,  banlieue  imméd.  Ecr.  P.  M.,  n®  7630. 

On  cherche  pour  Tunisie  éducat'ur  ou  infirmier 
pour  enfant  arriéié.  Logé,  nourri.  —  Eciire  P.  M., 
n»  7631. 

A  louer  très  belle  chambre  meublée  tons  conforts, 
9'  arrond.,  450  fr.  par  mois.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  7632. 


AVIS.  —  Prière  de  ioindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  Posée. 


Tarie.  —  L.  MAemmux,  ttwsrtaasw.  t,  »"» 
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Travaux  originaux 


LEUCÔPÊDÈSE  aiSTRiQUE 
ET  INTOXICATION  DIGESTIVE 

M.  LOEPER  et  G.  MARCHAL. 


L’anaphylaxie  est  un  état  d’hypersensibilité 
aux  actions  toxiques.  Depuis  le  jour  où  le  profes¬ 
seur  Ch.  Richet  en  établit  définitivement  l’exis¬ 
tence,  les  travaux  se  sont  multipliés  pour  en 
trouver  les  nombreuses  applications. 

Les  expériences  sur  les  moules  et  les  actinies 
servirent  d’introduction  à  l’étude  des  réactions 
sériques;  les  accidents  déterminés  par  les  pro¬ 
duits  microbiens  vinrent  à  point  pour  expliquer 
certains  accidents  digestifs.  Sur  ce  sujet  particu¬ 
lier,  les  observations  sont  nombreuses,  de  Fin- 
kelstein,  de  Hertz,  de  Castaigne  et  Gouraud,  de 
M"®  Bouteil,  dont  la  thèse  de  1900  a  fait  époque, 
de  Lesné  et  Dreyfus,  dont  la  revue  documentaire 
de  1913  est  devenue  classique. 

On  voit  survenir  l’anaphylaxie  alimentaire 
après  l’ingestion  de  lait,  d'œufs,  de  crème  aux 
œufs,  de  viande  crue,  de  jus  de  viande,  de  pois¬ 
son,  de  moules,  d’huîtres,  de  homards.  On  pou¬ 
vait  pressentir,  par  les  expériences  mêmes  de 
Richet  et  Portier  sur  la  mytilo-toxine  et  l’actino- 
congestine,  la  nocivité  des  mollusques  et  des 
crustacés,  mais  on  ne  pouvait  guère  soupçonner 
que  d’autres,  substances,  en  apparence  inoffen¬ 
sives,  au  moins  à  l’état  normal,  pouvaient  jouir 
d’un  pouvoir  toxique  presque  aussi  considé¬ 
rable. 

L’anaphylaxie  alimentaire  résulte  de  l’inges¬ 
tion  répétée  de  substances  protéiques  môme 
fraîches  et  normalement  bien  tolérées  (Lesné  et 
Dreyfus). 

Elle  se  produit  surtout  avec  les  aliments  crus 
ou  peu  cuits,  mais  elle  peut  apparaître  aussi  avec 
des  aliments  cuits.  Les  albumine.s  végétales  sont 
peu  nuisibles,  mais  il  existe  des  cas  curieux 
d’anaphylaxie  aux  haricots,  aux  pois  et  l’on  en  cite 
.actuellement  de  nombreux  à  l’actif  du  pain. 

Pour  que  ces  diverses  substances  entraînent 
des  accidents,  il  faut,  certes,  une  prédisposition 
du  sujet.  Cette  prédisposition  s’appelait  l’idiosyn¬ 
crasie  ;  on  l’appelle  à  l’heure  actuelle  sensibilisa¬ 
tion  ou  anaphylaxie. 

L’anaphylaxie  alimentaire,  dans  son  expression 
la  plus  sévère,  se  traduit  par  des  accidents  gra¬ 
ves  :  syncope,  urticaire  étendue,  crises  doulou¬ 
reuses  de  l’abdomen,  vomissements,  rétraction  du 
ventre,  diarrhée,  abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  qui  succèdent  surtout  à  l’absorption  d’œufs 
ou  de  poisson.  Leur  apparition  est  d’autant  plus 
précoce  que  la  sensibilisation  est  plus  vive,  et 
l’on  voit  des  sujets  vomir  après  quelques  minutes 
l'aliment  nocif  qu’ils  viennent  à  peine  d’ingérer. 
A  ces  signes,  M.  Widal  a  donné  un  triple  sub¬ 
stratum  biologique  :  la  leucopénie,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  coagulation  sanguine  et  l’hypotension 
qui  constituent  les  tests  hématologiques  de  toute 
anaphylaxie. 

En  général,  les  accidents  sont  plus  bénins  et 
ne  revêtent  pas  ce  caractère  brutal  et  impres¬ 
sionnant. 

Ce  sont  des  nausées,  de  la  diarrhée,  de  la  mu- 
corrhée  sur  laquelle  insistait  récemment  encore 
Ch.  Richet  fils  à  la  suite  d’absorption  de  poisson 
chez  des  sujets  prédisposés.  Ce  sont  aussi  des 
éruptions  cutanées,  récidivantes,  eczémateuses, 
prurigineuses,  ortiées,  des  œdèmes  de  la  face, 
dont  la  maladie  dite  de  Quincke  apparaît  le  type 
le  plus  complet  et  le  plus  gênant,  des  troubles 
dyspnéiques  à  type  asthmatique,  un  état  de  ma¬ 
laise  indéfini  qui  succède  à  chaque  ingestion  de  la 
substance  nuisible  ;  et  tout  cet  ensemble,  que  l’on 


attribuerait  volontiers  à  une  gastrite,  à  une  enté¬ 
rite,  à  une  dyspepsie,  est  en  réalité  d’ordre  ali¬ 
mentaire  et  non  organique,  toxique  et  anaphylac¬ 
tique. 


On  s’est  efforcé  de  trouver  une  explication  à 
ces  phénomènes  et  d'en  donner  la  pathogénie  et 
le  mécanisme. 

Ce  sont  incontestablement  des  phénomènes 
humoraux.  Ils  résultent  du  passage  dans  le  sang 
de  la  substance  incriminée.  L’absorption  se  fait 
dans  le  duodénum  et  dans  l’intestin,  peut-être, 
comme  le  suppose  Vallery-Radot,  en  partie  dans 
l'estomac,  puisque,  chez  l’animal,  la  ligature 
du  pylore  ne  les  empêche  pas  toujours  de  pa¬ 
raître. 

Le  professeur  Richet  a  parlé  d’une  apotoxine 
qui  résulterait  de  l’union  d’une  toxogénine  et 
d'une  nouvelle  dose  de  substance  toxique.  Pour 
Widal,  Abrami  et  Brissaud,  c'est  le  choecolloïdo- 
clasique,  sorte  d'ébranlement  des  colloïdes  du 
sérum  que  tout,  même  le  sucre  (lancoyesco), 
peut  provoquer.  A  cette  notion  qui  paraît  assez 
établie,  Billard  ajoute  celle  de  la  rupture  de  l’équi¬ 
libre  lipoprotéique  et  de  l’adsorption  des  toxiques 
par  les  lipo'ides;  Lumière,  celle  de  la  floculation 
dans  les  petits  vaisseaux  les  plus  extrêmes  du 
derme,  du  cerveau,  des  organes,  ce  qui  rap¬ 
proche  sa  théorie  de  celle  de  Marfan  et  Le  Play 
sur  les  éruptions  sériques. 

Le  déclenchement  brusque,  c'est  sans  doute  en 
partie  le  système  nerveux  qui  le  détermine.  L’apo- 
toxine  de  Richet  se  fixerait  en  effet  sur  le  bulbe 
(Achard  et  Flandin).  Pour  Lumière,  la  floculation 
frapperait  les  vaisseaux  du  cerveau  et  répartirait 
par  réflexe  la  conge.siion  dans  tous  les  organes,  à 
ce  point  que  la  ligature  de  la  carotide  (Sicard) 
suffirait  à  empêcher  les  accidents.  Enfin,  le  désé¬ 
quilibre  vago-sympathique  a  été  invoqué  par 
Claude,  Tinel,  Santenoise,  pour  expliquer  les 
phénomènes  :  la  vasoconstriction  empêcherait  le 
choc  et  la  vagotonie  le  favoriserait. 

Voilà  pour  le  phénomène  humoral.  Mais  avant 
de  pénétrer  dans  le  sang,  la  substance  alimentaire 
doit  passer  par  le  foie.  Or,  le  foie  est  souvent 
insuffisant;  son  pouvoir  protéopexique  est  dimi¬ 
nué,  ainsi  que  le  prouvent  les  recherches  de 
Widal;  il  laisse  passer  dans  le  sang,  sans  les 
détruire,  des  produits  qu’il  devrait  arrêter. 

Il  semble  que,  dans  la  genèse  de  l’anaphylaxie 
alimentaire,  on  a  jusqu’ici  fort  peu  envisagé  le 
rôle  du  tractas  digestif.  Avant  d’aborder  même  le 
foie,  la  substance  toxique  doit  traverser  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  ;  tout  dépend  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  elle  la  traverse,  de  la  façon 
plus  ou  moins  parfaite  dont  les  organes  digestifs 
accomplissent  leur  mission  de  transformation  et 
de  digestion. 

C’est  tout  d’abord  une  question  de  perméabi¬ 
lité  muqueuse.  La  muqueuse  gastrique  n’est  pas 
perméable  à  toutes  les  substances.  Si  les  cristal¬ 
loïdes  la  traversent  aisément,  même  l’antipyrine 
(Vallery-Radot)  et  le  ferrocyanure  (Loeper),  il 
est  bien  certain  que  les  protéiques  la  traversent 
difficilement.  Lesné  et  Dreyfus  ont  montré  que 
l’anaphylaxie  ne  se  produisait  point  quand  ces 
substances  étaient  introduites  dans  l’estomac. 

C’est  ensuite  une  question  de  sécrétion.  Si 
l’acide  chlorhydrique  n’est  pas  un  agent  défensif 
aussi  énergique  qu’on  le  pourrait  supposer,  du 
moins  la  pepsine  et  la  pancréatine  sont-elles  sus¬ 
ceptibles  de  faire  subir  aux  produits  albumineux 
des  transformations  qui  atténuent  ou  réduisent  à 
néant  leur  toxicité. 

Certaines  substances  comme  l’actino-conges- 


tine,  comme  a  mytilotoxine,  par  conséquent 
celles  qui  proviennent  des  moules  et  des  huîtres, 
y  échappent  généralement  et  conservent  leur  pou¬ 
voir  nocif  malgré  un  séjour  assez  long  dans 
l’estomac.  D’autres,  comme  les  albumines  de 
viande,  d’œufs,  de  végétaux,  sont  disloquées  et 
détruites. 

Ainsi  les  ferments  digestifs  représentent-t-ils 
un  élément  primordial  de  défense  contre  la  plupart 
des  substances  alimentaires. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  symptômes 
généraux  d’ordre  vasculaire  et  humoral  qui  tra¬ 
duisent  ces  intoxications. 

11  y  a  aussi  le  phénomène  local. 

Ce  phénomène  est  un  phénomène  muqueux, 
véritable  intradermo  -  réaction  gastrique.  Il  ré¬ 
sulte  de  la  sensibilisation  de  la  muqueuse  et 
explique  certains  accidents,  comme  la  brûlure 
immédiate,  la  crampe  d’estomac,  les  vomisse¬ 
ments,  la  diarrhée  même,  dont  l’apparition  est 
souvent  si  soudaine  qu’il  faut  bien  y  voir  la 
preuve  d’une  irritation  gastrique  immédiate  et 
directe. 

D’ailleurs,  il  faut  aussi  faire  intervenir  ici  le 
système  nerveux.  Dans  l’estomac,  les  filets  ner¬ 
veux  sont  presque  à  nu  ;  ils  plongent  imprudem¬ 
ment  dans  un  milieu  toxique,  s’en  imprègnent  et 
réagissent  en  provoquant  des  troubles  toxiques 
sur  lesquels  l’un  de  nous  a  insisté  avec  Debray  et 
Tonnet  dans  une  note  sur  les  répercussions  ner¬ 
veuses  des  dyspepsies  dès  1920. 

Tous  ces  éléments  nerveux  s’irritent  sous  l’in¬ 
fluence  des  produits  toxiques  de  l’alimentation, 
et  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  cette  irri¬ 
tation  n'appartiennent  pas  au  réflexe  banal,  mais 
à"  l’imprégnation  toxique. 

Si  les  ferments,  l’action  propre  de  la  cellule 
gastrique,  n’interviennent  pas  pour  détruire  ce 
qui,  dans  tout  aliment  ingéré,  peut  être  dange¬ 
reux  pour  l’organisme,  la  résorption  entraînera 
des  accidents,  accidents  locaux,  accidents  géné¬ 
raux.  La  muqueuse  gastrique  doit  être  consi¬ 
dérée  sous  le  même  angle  que  le  revêtement 
cutané. 

A  la  lésion  locale  plus  ou  moins  rapide,  im¬ 
portante,  élective,  peut  succéder  l’intoxication 
générale. 

Mais  il  existe  encore  dans  l’estomac  un  élé¬ 
ment  de  défense,  et  cet  élément  est  constitué  par 
la  diapédèse  leucocytaire.  Les  leucocytes  sont 
dans  l’estomac  ,  comme  partout  ailleurs,  les  pre¬ 
miers  éléments  mobilisés  pour  la  défense.  Nous 
allons  montrer  leur  rôle  dans  la  prévention  de 
l’intoxication  alimentaire. 

Nous  avons  examiné  à  ce  sujet  quelques  ma¬ 
lades  chez  qui  l’ingestion  de  poisson  ou  de 
moules,  ou  même. de  bouillon,  produisait  de 
Turticaire,  des  érythèmes,  du  prurit,  des  mi¬ 
graines  ou  de  l’asthme,  et  étudié  les  réactions 
leucopédétiques  par  comparaison  avec  les  sujets 
sains. 

Les  cas  nous  ont  paru  assez  démonstratifs  pour 
justifier  deux  notes  à  la  Société  des  Hôpitaux  ‘  et 
à  la  Société  de  Biologie  *.  Nous  en  donnerons  ici  les 
points  principaux  et  montrerons  quelles  conclu¬ 
sions  ils  peuvent  comporter. 

Voici  d’abord  un  malade  porteur  d’érythème 
à  grosses  bulles  dont  l’origine  alimentaire  est 
probable.  On  lui  donne  du  bouillon  de  pois- 


1.  M.  LoEPEii  et  6.  MancHAL.  —  <  L’épreuve  de  la 
leucopédèse  gastrique  dans  les  intoxications  alimentaires 
d'origine  protéique  ».  Bull,  de  la  Soc.  mid.  des  H&p.  de 
Pari»,  23  JoUiet  1923. 

2.  M.  XoEPEB  et  G.  Marchai,.  —  a  Leucopédèse  gastti- 
que  et  intoxication  alimentaire  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
Biol.,  Juin  1924. 
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son  :  au  bout  d’une  demi-heure,  il  a  à  peine 
atteint  1.100  leucocytes, et,  dès  lapremière  heure, 
il  retombe  à  9j0. 

Une  darne  atteinte  d’urticaire  alimentaire  a 
fait  récemment  une  éruption  ortiée  après  absor¬ 
ption  de  poisson.  Son  éruption  a  débuté  le  l'""  Juin  ; 
elle  est  examinée  le  5  J  uin  et  absorbe  125  cmc  de 
bouillon  de  poisson.  La  réaction  ne  dépasse  pas 
279  leucocytes  à  la  première  heure,  1.700  au  bout 
d’une  heure  et  demie,  et  elle  fait,  après  cette 
absorpiion,  de  nouvelles  poussées  d’urticaire. 

Un  homme  de  40  ans  est  atteint  d’eczéma  dont 
l’origine  alimentaire  est  des  plus  vraisemblables. 
Cét  eczéma  récidivant  est  apparu  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  Décembre  1920.  Il  se  renouvelle  à 
chaque  infraction  de  régime,  poisson,  charcu¬ 
terie,  œufs. 

On  lui  donne  125  cmc  de  bouillon  de  morue. 
Après  trente  minutes,  il  atteint  600  leucocytes; 
après  soixante,  984;  après  quatre-vingt-dix,  il 
monfe  à  1.400  et  ne  dépa.sse  pas  ce  chitire.  Et 
deux  jours  après  cette  épreuve  apparaissent,  au 
bord  externe  du  poignet  gauche,  i  la  face  posté¬ 
rieure  du  coude  et  du  creux  poplité,  des  vésicules 
prurigineuses. 

La  cinquième  observation  est  résumée  de  façon 
suggestive  dans  le  tableau  ci-dessous. 


Ces  cinq  malades,  chez  qui  l’ingestion  de 
poisson  provoque  des  éruptions,  font  une  leuco- 
pédèse  lalble  :  chez  aucun  la  moyenne  ne  dé¬ 
passe  1.000  et  le  maximum  1.700,  chiffres  mani¬ 
festement  anormaux  et  insufBsants,  car  le  même 
aliment,  dans  le  même  espace  de  temps,  chez 
l’homme  sain,  donne  déjà  3.000  à  la  première 
heure  ;  il  atteint  encore  plus  de  1.500  à  la  quatre- 
vingtième  minute,  et  aucune  éruption  ne  se  pro- 

En  ce  qui  conmme  les  réactions  locales,  nous 
pourrions  citer  d’autres  exemples. 

M'i"  B...  a  des  nausées  et  des  crampes  dès 
l’absorption  de  poisson.  La  leucopédèse  est  faible 
et  tout  à  fait  insuffisante. 

M.  D...  a  des  brûlures  dès  qu’il  mange  un 
œuf  :  sa  leucopédèse  ne  dépasse  guère  1.200  leu¬ 
cocytes  avec  le  bouillon  peptoné. 

M.  S...  vomit  des  l’absorption  d’un  atome  de 
poisson.  Avec  le  bouillon  de  merlan  il  ne  peut 
atteindre  1.500  éléments  leucocytaires. 

Nous  ne  nions  certes  ni  le  rôle  du  foie,  ni 
celui  du  sang,  ni  celui  des  tissus  dans  la  produc¬ 
tion  de  celte  insuffisance  de'  la  fonction  proléo- 
pexique.  Nous  disons  seulement  que  la  défense 
gastrique  se  montre  souveni,  elle  aussi,  insulfî- 
saute  et  que  l’absence  ou  la  diminution  de  la  leu- 
copedese  doit  prendre  une  responsabilité  dans  la 
geuese  des  accidents  gastriques  ou  généraux, 
douloureux,  nauséeux,  prurigineux,  vertigineux, 
diarrhéique,  etc. 


Et  la  conclusion  s’impose  pour  augmenter  cette 
résistance,  d’augmenter  cette  leucopédèse  qui  est 
un  élément  de  la  défense  gastrique.  Nous  allons 
envisager  les  trois  méthodes  leucopédétiques  les 
plus  efficaces. 

C’est,  tout  d’abord,  l’administration,  à  dose 
vaccinante  et  progressive,  de  pepiones.  Un  sujet 
qui  fait  des  accidents  avec  125  cmc  de  poisson 


n  fait  pas  toujours  avec  une  dose  moindre  ;  un 
sujet  qui  tait  des  accidents  avec  1.25  de  peptone, 
peut  n’en  point  faire  avec  0,25.  Bien  plus,  l’ad¬ 
ministration  prudente  et  progressive  de  ces  sub¬ 
stances  amène  une  certaine  immunité  et  permet 
au  malade  de  supporter  sans  accident  des  doses 
qu’il  n’eùt  point  supportées  auparavant. 

Voici  un  taWcau  significatif  représentant  cette 
expérience  pour  trois  sujets  différents  : 


Doses  de  ijepton 
0  minules.  . 


180  minutes. 


0,25  1,.‘>2  0,25  1,25  0,25 

476  400  552'  437  616 

304  288  1.156  520  856 


1  400  828  1.228 

3.396  160  1.204 
78 i  126  1.344 


On  sait  l’action  bienfaisante  de  la  peptone  pure 
à  faible  dose  une  heure  avant  les  repas  dans  la 
prévention  des  accidents  anaphylactiques  alimen¬ 
taires.  Elle  est  de  notion  courante  et  due  aux 
belles  recherches  de  Pagniez  et  P.  Vallery- 
Radot. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  "qu’il  s’agit  sou¬ 
vent  plutôt  d  une  vaccination  inlra gastrique  que 
d’une  vaccination  générale,  et  que  la  part  en 
revient  pour  une  bonne  part  au  relèvement  de  la 
leucopédèse. 

Certains  de  nos  malades  ont  été,  par  cette  mé¬ 
thode,  préservés  d’accidents;  leur  leucopédè.ie, 
autrefois  inférieure  à  1.000  éléments,  fut  doréna¬ 
vant  de  3.500,  comme  celle  d’un  sujet  normal. 

La  pepsine  peut  servir  de  préventif  comme  la 
peptone.  Elle  paraît  même  souvent  plus  excito- 
leucocylaire  et  plus  active. 

L’adjonction  de  pepsine  à  la  dose  de  0,15  ou 
0,20  centigr.  à  30  centigr.  de  peptone  paraît  en 
accroître  l’activité. 

Ce  que  font  la  peptone  et  la  pepsine  avant  le 
repas,  de  façon  fréquente,  sinon  constante,  des 
solutions  titrées  de  sucre  le  font  également.  Elles 
peuvent  être  prises  avant  ou  pendant  le  repas. 

Avec  la  peptone,  on  ignore,  même  à  dose 
faible,  surtout  avec  la  peptone  de  poisson,  si  l’on 
ne  verra  point  se  produire  d’accidents.  Avec  le 
sucre,  ces  accidents  ne  sont  jamais  à  craindre.  Or, 
le  sucre  est  un  aliment  extraordinairement  leuco- 
pédétique.  10  à  20  gr.  de  saccharose  suffisent 
souvent.  On  peut  les  administrer  avec  les  ali¬ 
ments.  Voici  un  exemple  probant  : 

M™”  D...  fait  des  éruptions  ortiées,  très  pruri¬ 
gineuses,  avec  135  gr.  de  bouillon  de  morue  et  une 
leucopédèse  dont  la  moyenne  ne  dépasse  pas 
972  leucocytes  à  la  première  heure,  et  en  moyenne 
1.200  d  la  deuxième. 

On  fait  une  nouvelle  épreuve  après  six  jours  de 
repos.  On  lui  fait  croquer  deux  morceaux  de  sucre 
apres  1  ingestion  du  bouillon  jusque-là  nocif. 

Elle  fait,  au  bout  de  trente  minutes,  3.478  leuco¬ 
cytes  avec  une  moyenne  de  1.500  et  un  taux  de 
polynucléaires  plus  élevé  de  2  à  3pour  100.  L’équi¬ 
libre  chimique  est  resté  invariable.  Or,  après 
celte  deuxieme  épreuve,  aucune  éruption  n’appa¬ 
raît.  Bien  plus,  les  poussées  primitives  ont  ré¬ 
gressé,  et  l’éruption  est  pçesque  complètement 
ellacée. 


Absorption  de  bouillon  de  pois¬ 
son  sans  sucic .  284  1 .936  972  1 

Aver  20  gr.  de  sucre .  540  3.428  608  1 

Des  résultats  analogues  peuvent  être  obtenus 
avec  le  sucre  chez  des  sujets  sensibilisés  à  l’i 
pirine.  Nous  avons  un  malade  sujet  aux  éruptions 
après  absorption  de  0,50  centigr.  d’aspirine, 
reste  absolument  indemne  chaque  fois  qu’on  lui 
administre  simultanément  de  l’aspirine  et  du 
sirop  de  sucre. 

Le  sucre  apparaît  dans  cette  expérience  comme 
un  antitoxique  et  le  phénomène  biologique  le  plus 
patent  que  l’on  peut  enregistrer  est  1  accroisse¬ 
ment  de  la  leucopédèse.  La  sécrétion  chimique 


ne  varie  guère.  Il  semble  qu’elle  n’y  ait  aucune 
part. 

Le  rôle  primordial  de  la  leucopédèse  apparaît 
plus  indiscutable  encore  dans  l'administration  de 
certains  médicaments  dont  l'action  leucopédé- 
tique  est  inverse  de  l’action  sécrétoire.  Nous 
avons  nomme  l’ésérine  et  l'atropine.  Ainsi  que 
nous  l’avons  dit  ailleurs,  le  premier  est  un  hypo- 
leucopédétique  et  un  hypersécréleur,  le  second 
un  hyperleucopédétique  et  un  hypersécréleur.  Il 
est  intére.'sanl  de  voir  de  quelle  manière  absolu¬ 
ment  opposée,  flagrante,  ils  se  comportent  vis  à 
vis  des  intoxications  protéiques. 

L’adjonction  de  l’ésérine  au  repas  supposé 
nocif  peut  faciliter  les  accidents  et  en  accroître 
l’importance;  l’adjonction  d’airopine  peut  les  en¬ 
rayer  ou  les  réduire  dans  une  notable  mesure. 

Ce  sont  toujours  les  mêmes  sujets  qui  nous  ont 
servi  d’expériences.  Nous  en  avons  plus  particu¬ 
lièrement  choisi  deux  chez  qui  l’absorption  de 
poisson,  de  bouillon  de  poisson,  faisait  imman¬ 
quablement  apparaître  une  éruption  ortiée.  Nous 
avons  ajouté  1  milligr.  d’atropine  au  repas  de  l’un 
d’eux,  1/2  milligr.  d’ésérine  au  rrpas  de  l’autre. 
Le  premier  ne  fit  aucune  réaction  avec  le  bouillon 
jusque-là  nocif,  le  second  fit  dans  les  vingt-quatre 
heures  une  éruption  énorme. 

Un  homme  malade,  qui  restait  depuis  quelque 
temps  réfractaire  à  l’action  prurigineuse  et  urti- 
cante  du  bouillon  de  morue,  en  fit  à  nouveau,  et 
intense,  lorsqu’on  lui  administra  de  l’ésérine. 

Nous  ne  savons  si  l’élection  de  ces  substances 
pour  le  vague  et  pour  le  sympathique  constitue 
le  substratum  physiologique  de  cette  épreuve 
vraiment  curieuse.  Nous  n’avons  pas  à  le  recher¬ 
cher,  bien  que  chacune  paraisse  se  comporter  de 
façon  diamétralement  opposée  à  l’égard  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

La  leucopédèse  de  l’atropine,  agent  inhibiteur 
du  vague,  fut  intense,  et  celle  de  l’ésérine,  agent 
inhibiteur  du  sympathique,  fut  infime.  Le  fait 
important,  constaté  pour  la  troisième  fois,  c’est  la 
concordance  absolue  de  la  leucopédèse  avec  la 
disparition  ou  l’absence  des  accidents. 

Le  tableau  suivant  est  d'ailleurs  absolument 
démonstratif. 


Avant  le  sulfate  d’atropine 

(éruption) . 

Après  le  sulfate  d’atropine, 

1  miltig-.  (pasd’érupiion). 

Avant  le  salicyl.  d  èsérine, 

1;2  mill.  (pas  d’éruption). 

Après  le  salicylate  d  éséiine 
(éruption) . 

Ces  résultats  ne  paraissent  pas  prêter  à  discus¬ 
sion.  Nous  ajoutons  que  la  sécrétion  n’entre  pas 
ici  en  ligne  de  compte,  puisque  l’accroissement 
de  l’acidité  produit  par  l’ésérine  n’empêche  pas 
l’éruption,  et  que  son  abaissement  constant  avec 
l’atropine  ne  la  favorise  pas. 

En  présence  donc  d’accident#protéiques,  il  est 
indispensable  de  mesurer  la  leucopédèse  gas¬ 
trique,  et,  devant  son  insuffisance  constatée,  nous 
avons  le  choix  entre  trois  méthodes  :  l’adminis¬ 
tration  de  doses,  minimes  d  abord,  progressives 
ensuite,  et  pré-prandiales  de  peptone  ;  l’adminis¬ 
tration  pendant  le  repas,  de  sucre;  enfin  l’admi¬ 
nistration  d’atropine.  Les  trois  méthodes  suffisent 
souvent  à  enrayer  les  accidents  de  l’anaphylaxie. 

Nous  crovons  bien  faire  en  rappelant  les  trois 
conclusions  que  nous  donnions  à  la  Société  Je 
Biologie  ; 

1"  La  toxicité  pour  l’organisme  d’une  sub¬ 
stance  protéique  et  même  de  certaines  autres  sub¬ 
stances  toxiques  dépend  en  grande  partie  de  la 
leucopédèse  gastrique  et  est  inversement  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  de  cette  leucopédèse  ; 

2°  Cette  toxicité  peut  être  atténuée  par  l’ac¬ 
croissement  artificiel  de  la  leucopédèse,  comme 
elle  peut  être  exagérée,  au  contraire,  par  son 
abaissement; 


1.108  608  98'j  1.496 

872  2.803  2.280  1.872 

296  725  2.920  1.570 

132  600  1.492  1.580 
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3"  C’est  parce  qu’ils  sont  de  puissants  leucopé- 
déliqiies  que  la  peptone  à  laible  dose,  l’atropine 
et  le  sucre  se  montrent  antitoxiques;  c’est  parce 
qu’elle  est  inliii’itrice  que  l’ésérine  favorise  ou 
accroît  l'intoxication. 


ANAPHYLAXIE  MENTALE  SPONTANÉE 

PSYCIIOCOLLOIDOCLASIES 

CONSTITUTIONS  PSYCHOPATHIQUES 
ET  PHENOMENES  DE  SENSIBILISATION 


Mil»  C.  PASCAL  et  M.  J.  DAVESNE. 


Depuis  une  qtiihzaine  d’années,  les  notions  sur 
l'anaphylaxie  tendent  à  pénétrer  lentetnent  dans 
le  domaine  obscur  de  la  patliogénie  des  maladies 
mentales.  C’est  avec  Lépine  ‘  et  Rémond  de 
Metz’  que  l’on  applique  pour  la  première  fois  la 
notion  de  l’anaphylaxie  à  la  pathogénie  des  psy¬ 
choses  périodiques.  Pagniez  et  Lieutaud  Bouché 
et  Iluslin Dide  et  Guiraud',  attirent  l’attention 
sur  les  phénomènes  anaphylactiques  dans  la  crise 
comitiale.  Garrelon  et  Santenoise,  Tinel  “  font  une 
série  de  recherches  expérimentales  remarquables 
et  démontrent  que  le  déséquilibre  neuro-végétatif 
est  à  la  base  de  l’anaphylaxie  mentale. 

L’anaphylaxie  mentale  ouvre  un  chapitre  nou¬ 
veau  de  psychopathologie  humorale;  elle  apporte 
des  conditions  nouvelles  aux  causes  susceptibles 
de  déterminer  les  psychoses.  Grâce  aux  travaux 
de  Widal  et  de  ses  élèves,  nous  connaissons  les 
manifestations  clini<|ues  et  humorales  qui  accom¬ 
pagnent  les  troubles  anaphylactiques  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  ils  se  développent,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  artificiellement,  et  celles  qui  per¬ 
mettent  de  les  guérir.  Le  cadre  de  ces  troubles 
n’a  pas  de  limites  précises;  la  caractéristique  des 
réactions  choquantes  anaphylactiques,  c’est  d'être 
distantes  cliniquement  les  unes  des  autres;  c’est 
ainsi  que  voisinent  le  rhume  des  foins,  la  mi¬ 
graine,  la  maladie  sérique,  l’hémoglobinurie 
paroxystique,  1  asthme,  l'eczéma,  le  purpura, 
l’urticaire,  etc.  Les  traits  d’union  essentiels  de 
ces  affections  sont  :  terrain  spécial  d’évolution, 
mêmes  agents  déchaînants  ;  guérison  par  la  thé¬ 
rapeutique  des  chocs.  Widal  a  donné  le  nom  de 
diathèse  coUoïdoclasiquc  à  ce  terrain  spécial  propre 
à  l’éi’losion  des  chocs.  Ce  terrain  n’est  pas  une 
étiologie,  une  constitution  fixe  avec  des  éléments 
statiques,  immuables,  mais  un  ensemble  de  troubles 
dynamiques  physiques  qui  révèlent  les  possibilités  de 
rèactiiins  bioloffiques  individuellts]  une  tare  humo¬ 
rale  qui  'rend  les  su/ets  particulièrement  vulnéra¬ 
bles  à  tous  les  nuents  de  colloï  ioclasie.  Il  admet  avec 
Ahrarai  et  de  Gennes  '’  que  :  «  C’est  par  la  mu¬ 
queuse  diüestive  ou  par  la  muqueuse  respiratoire 
que  pénètrent  en  nous,  à  doses  parfois  infinitési¬ 
males,  les  innombrables  substances  avec  lesquelles 
nous  met  en  contact  le  jeu  même  de  la  vie,  et  dont 
l’action  longieiiips  répétée  arrive  parfois  à  ne 
nous  sen.sibilisi  r  qii'après  des  années.  »  Ces 
auteurs  éiiuraerent  toutes  les  causes  déchaînantes. 
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tous  les  agents  susceptibles  de  déterminer  des 
chocs,  mais  ils  laissent  de  côté  «  l’antigène  psy¬ 
chique  »  le  plus  puissant  :  le  choc  émotionnel.  La 
voie  psychique,  qui  nous  met  constamment  en  con¬ 
tact  avec  les  «  impondérables  de  la  vie  »,  joue  un 
rôle  immense  dans  le  réveil  des  susceptibilités 
organiques.  L’observation  clinique  permet  de 
noter  «  l’appoint  émotionnel  »  comme  un  phéno¬ 
mène  presque  constant  dans  le  déclanchement  des 
chocs  anaphylactiques.  Pagniez  signale  que  dans 
l’asthme  protéinique  le  plus  authentique,  il  y  a  un 
élément  psychique.  La  migraine  émotionnelle  a 
été  particulièrement  bien  étudiée  par  Pasteur- 
'Vallery-Radot  '  ;  les  dermatoses  d'ofîgine  anaphy¬ 
lactique  s’accompagnent  d’hypersensibilité  émo¬ 
tionnelle.  Widal,  Abraini  et  de  Gennes  rapportent 
le  cas  d’une  malade  asthmatique,  hypersensibi- 
lisée  à  l’odeur  de  la  rose,  qui  a  vu  ses  crises  dis¬ 
paraître  âVet  la  suppression  des  fonctions  ova¬ 
riennes,  mais  chez  laquelle  le  souvenir  émo¬ 
tionnel  persistait.  «  On  attrait  pu  croire,  disent- 
ils,  qu’il  ne  s’agissait  là  que  d’uné  crise  k  d’asthme 
psychique  »  produite  par  le  souvenir  angoissant 
de  l’action  pathogène  des  roses.  »  Ils  comparent 
cette  observation  à  celle  d’tm  autre  sujet  qui, 
sensible  lui  aussi  au  parfum  de  ces  fleurs,  fut 
pris  un  jour  d’une  crise  d’asthme  pour  avoir  res¬ 
piré  une  odeur  de  rose  artificielle. 

C'est  par  les  chocs  émotionnels  que  le  problème 
de  la  collvïdoclasie  rejoint  celui  ne  la  pathologie 
mentale.  —  En  étudiant*  le  mécanisme  des  émo¬ 
tions  pathogènes,  nous  avons  démontré  qu’elles 
avaient  une  action  puissante  sensibilisatrice  sur 
le  psychisme,  qu’elles  libéraient  dans  le  milieu 
sanguin  des  produits  de  sécrétion  interne  en 
excès,  qu’elles  diminuaient  les  fonctions  hépa¬ 
tiques  et  qu’elles  s’accompagnaient  de  crise  hémo- 
clasique  et  de  troubles  neuro-végétatifs.  En 
raison  de  ces  perturbations  générales  psycho¬ 
physiologiques,  elles  réalisent  des  conditions 
collo’idoplasmatiques  propices  à  l’éclosion  de 
tous  les  phénomènes  de  choc. 

Transporté  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
mentale,  le  problème  de  la  sensibilisation  devient 
extrêmement  fécond.  Il  est  d’observation  cou¬ 
rante  que  les  premières  agressions  morbides 
imprègnent  le  psychisme  et  tracent  des  voies 
déterminées,  et  que  les  chocs  moraux  déclan¬ 
chants  (comme  les  chocs  protéiniques)  ne  font 
que  suivre  ces  directions  préalablement  établies. 
Les  accès  maniaco-dépressifs,  les  paroxysmes 
psychasthéniques ,  les  crises  d'hystérie ,  les 
délires  à  éclipse,  les  troubles  mentaux  paludéens, 
les  auras  des  épileptiques,  les  rêves  morbi¬ 
des,  etc.,  sont  des  manifestations  psychiques 
d’imprégnation  émotionnelle  dans  une  voie  déter¬ 
minée.  Chez  les  malades  délirants,  le  premier 
accès  psychosensoriel  crée  l’orientation  élective. 
Une  de  nos  malades,  internée  en  1902  pour  trou¬ 
bles  parano'iaqups  aigus  et  guérie  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  revient  en  1925,  atteinte  de  paralysie 
générale  à  forme  paranoïaque.  Les  faits  de  sensi¬ 
bilisation  psychique  abondent  dans  la  clinique 
mentale.  Grâce  4  la  mémoire  des  émotions  (dont 
nous  avons  maintes  fois  démontré  la  portée  en  psy¬ 
cho-pathologie  morbide)  *,  les  souvenirs  qui  gar¬ 
dent  leur  charge  émotionnelle  agissent  sur  cer¬ 
taines  psychoses;  celles-ci  naissent  s’avivent  et 
redoublent  par  le  rajipel  du  passé  affeciif  et  émo¬ 
tionnel.  Les  délires,  les  hallucinations,  les  pho¬ 
bies,  les  complexes  sexuels  reioulés,  les  crises 
d’hystérie,  les  obsessions,  notamment  les  obses¬ 
sions  sexuelles  (exhibitionnisme,  fétichisme,  etc.) 
sont  organisés  par  les  souvenirs  qui  ont  sensibilisé 
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le  psychisme  par  la  charge  des  premières  secousses 
émotionnelles.  Chez  les  déments,  le  passé  affectif 
meurt;  les  souvenirs  émotifs  les  plus  simples, 
ceux  qui  surveillent  la  conduite  et  le  contact 
social  disparaissent.  L’un  de  nous  a  décrit  Y am¬ 
nésie  affective  comme  un  des  signes  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  dissolution  de  la  personnalité. 

La  sensibilisation  psychique  peut  être  considérée 
comme  un  phénomène  d' hypermné.sie  émotion¬ 
nelle-,  elle  est  une  infinité  de  souvenirs  affectifs 
élémentaires  dont  la  somme  d'énergie  potentielle 
constitue  l'annphyla.vie  mentale.  Elle  est  spécifique, 
c’est-à-dire  que  chaque  groupement  mnémonique 
est  apte  à  donner  comme  décharge  uniquement  sa 
spécificité;  chaque  individu  est  sensibilisé  pour 
une  forme  spéciale  de  délire,  d’hallucinations  et 
de  réactions  psyelioniotrices  :  tonalité,  couleur 
et  orientations  électives  sont  des  manifestations 
individuelles. 

En  résumé,  ce  qui  est  spécial  à  l’anaphylaxie 
organique  est  aussi  spécial  à  l'anaphylaxie  men¬ 
tale.  Les  deux  principes  fondamentaux  qui  se 
trouvent  à  la  base  de  la  sensibilisation  psychique 
peuvent  être  synthétisés  de  la  façon  suivante  :  - 

1°  Lorsque  le  psychisme  a  été  préparé  par  un 
premier  choc  émotionnel,  il  conserve  une  telle  sen- 
sibil  té  à  l'émotion  spécifique  que  le  choc  moral 
ultérieur,  de  même  nature,  suffit  à  produire  des 
accidents  qui,  sans  cela,  n'auraient  pu  paraître; 
2“  une  première  agression  morbide  trace  des  voies 
déterminées,  et  les  chocs  ultérieurs  ne  font  que 
suivre  ces  canalisations  devenues  électives. 

Mais  la  désensibilisation  psychique  n’est  pas 
seulement  une  réaction  mnémonico-affective,  elle 
est  aussi  une  réaction  mnémonico-biologique.  En 
effet,  nous  rappelons  que  le  souvenir  émotionnel 
est  un  facteur  complexe;  si  son  siège  est  dans  le 
psychisme,  il  se  rattache  à  l’organisme  par  la 
vague  eyto-humorale  qu’il  déclanche  et  aussi  par 
les  réflexes  conditionnés  avec  lesquels  il  est  inti¬ 
mement  lié. 

A  la  sensibilisation  psychique  correspond  la  sen¬ 
sibilisation  biologique  :  le  déclanchement  brusque 
d'une  association  d'ondes  émotionnelles,  neuro-endo- 
crino-viscéro-humorales.  lien  résulte  que  l’anaphy¬ 
laxie  mentale  exige  pour  se  produite  une  sensibi¬ 
lisation  plus  générale  et  plus  complète  des  réac¬ 
tions  psychiques  et  organiques. 

Son  étiologie  est  complexe  ;  elle  englobe  la 
pathologie  générale;  elle  peut  être  due  à  des 
causes  spontanées  (fièvre  protéinique,  trauma¬ 
tisme,  etc.),  à  des  chocs  provoqués  (pénétration 
d’albumines  étrangères  etc.)  ;  elle  est  surtout  due 
aux  chocs  émotionnels.  On  peut  poser  en  principe 
que  sans  émotion  il  n'y  a  pas  d' anaphylaxie  men¬ 
tale;  seule  l'émotion  joue  le  râle  spécifiquement 
localisateur  dans  le  psychisme. 

Pour  traduire  se.»  réactions  multiples,  l’ana¬ 
phylaxie  mentale  exige  un  terrain  spécial  ;  ins¬ 
tabilité  de  l'équilibre  mental,  neuro- végétatif  et 
colloïdal;  vulnérabilité  particulière  a  l'égard  des 
émotions;  tendance  à  réagir  par  des  chocs  aux 
actions  pathogènes  les  plus  diverses  ;  curabilité  par 
la  thérapeutique  des  chocs. 

Nous  appelons  ce  terrain  qui  révèle  des  aptitudes 
réactionnelles  psychiques  et  biologiques  spécifi¬ 
ques  et  individuelles:  diathèse  psychocidloidoclasi- 
que.  par  analogie  avec  la  dialhese  colloïdoclasique 
de  Widal  qui  exprime  l’ensemble  des  possibilités 
réactionnelles  humorales  propices  à  l'éclosion  des 
chocs.  Dans  la  diathèse  psychocolloïdoelasique 
la  tare  humorale  peut  être  délerminée  par  deS 
imprégnations  protéiniques  antérieures,  mais  la 
vulnérabilité  particulière  à  l'égard  des  émotions,  là 
sensibilisation  par  les  chocs  moraux  répétés,  là 
tendance  à  réagi-  par  des  chocs  anaphylactiques 
aux  actions  colloidoclasiques  les  plus  diverses  sotit 
les  facteurs  essentiels. 

Sur  ce  terrain  spécial,  les  émotions  apparaissent 
comme  des  réactions  soudaines  et  intenses  de  mise 
en  action  de  ces  imprégnations  émotionnelles  et 
protéiniques  accumulées. 

L’assimilation  aux  phénomènes  de  ohoc  aïia- 
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phylactique  de  toutes  les  réactions  consécutives 
aux  émotions  pathogènes  comporte  un  enseigne¬ 
ment  pratique  de  premier  ordre.  Son  étude  est 
capitale,  non  seulement  parce  qu'elle  conduit  à 
élargir  considérablement  la  signification  des  états 
de  choc,  mais  elle  permet  d’apporter  une  preuve 
de  plus  à  la  théorie  de  Widal,  à  savoir  que  ces 
états  ne  nécessitent  nullement  l'introduction  dans 
un  organisme  de  protéines  étrangères.  «A  côté 
des  chocs  anaphylactiques,  dit-il,  à  côté  des  chocs 
protéiniques,  dont  la  connaissance  a  été  révélée 
par  les  physiologistes,  on  peut  observer  des  chocs 
indifférenciables  des  précédents,  produits  par  des 
substances  qui  ne  sont  pas  des  albumines;  on 
peut  même  en  voir  éclater,  sans  que  nulle  subs¬ 
tance  étrangère  à  l'organisme  soit  en  cause.  »  Et 
il  décrit,  avec  Abrami  et  Brissaud*,  le  choc  col- 
lo'idoclasique  par  Le  froid,  dont  on  ne  saisit  pas  la 
cause  déclanchante,  mais  qui  présente  de  grandes 
analogies  avec  le' choc  protéinique.  Le  choc  émo¬ 
tionnel  est  un  choc  psychocollo'idoclasique  «  sine 
materia  »  qui  doit  être  rangé  à  côté  des  chocs  par 
agents  physiques  et  particulièrement  le  froid.  11 
est  l’indice  d’une  perturbation  soudaine  survenue 
dans  l’état  de  l’équilibre  mental  et  dans  celui  de 
l’équilibre  humoral.  Il  peut  se  produire  en  dehors 
de  toute  imprégnation  émotionnelle;  ce  choc 
«  psychoclasique  »  est  analogue  au  choc  pepto- 
nique.  Il  est,  le  plus  souvent,  le  déclic  qui  joue 
instantanément,  l’explosion  soudaine  d’énergies 
émotionnelles  accumulées. 

Les  recherches  expérimentales  et  l’observation 
clinique  s’accordent  avec  l'observation  séculaire 
qui  accorde  aux  émotions  une  place  importante 
dans  l'étiologie  des  maladies  mentales  ;  elles  ne 
sont  plus  l’incident  banal,  l’élément  pathogène 
secondaire;  elles  créent  (unique  facteur  ou 
appoint)  un  terrain  spécial  psychocollo'idocla¬ 
sique  apte  à  la  germination  et  des  manifesta¬ 
tions  anaphylactiques  émotionnelles  proprement 
dites,  et  des  manifestations  de  chocs  anaphy¬ 
lactiques  indépendantes  des  émotions  (protéini¬ 
ques,  etc.). 

La  diathèse  colloïdoclasique  de  Widal  à  laquelle 
nous  ajoutons  la  sensibilisation  psychique,  et  la 
réaction  aux  chocs  émotionnels  —  lapsychocollo'i- 
doclasie  —  appliquée  à  la  psychiatrie,  projettent 
des  lumières  nouvelles  sur  la  nature  des  constitu¬ 
tions  psychopathiques  et  sur  le  mécanisme  de 
certaines  psychoses.  Ces  notions  biologiques 
expliquent  les  variations  de  valeur  fonctionnelle 
et  la  limitation  des  possibilités  thérapeutiques. 
Elles  permettent  de  grouper  dans  un  cadre  large 
et  élastique  certains  syndromes  psychocollo'ido- 
clasiques  qui  traduisent  les  réactions  dynamiques 
spéciales  du  psychisme  et  de  l'humoralité,  et  qui 
relèvent  de  la  même  thérapeutique. 

Nous  étudierons  trois  groupes  de  psyc/iocolloî- 
doclasies:  1“  polymorphes  et  aspécifiques-,  2“  acci¬ 
dentelles;  3”  psychocolloïclasies  dites  constitution¬ 
nelles. 

I.  —  Psychocolloïdoclasies  polymorphes 
et  aspécifiques. 

La  psychocollo'idodasie  polymorphe  met  en 
valeur  non  âeulement  l’aptitude  facile  au  désé¬ 
quilibre  mental  et  colloïdal,  mais  encore  le 
polymorphisme  réactionnel  et  la  sensibilisation 
par  les  influences  les  plus  variées.  Widal,  Abrami 
et  Lermoyez*  commentent  l’observation  très 
curieuse  d’une  malade  qui  représente  «le  type 
achevé  d’instabilité  collo'idale  ». 

«  Atteinte  à  la  fois  d’érythèmes  paroxystiques, 
d’urticaire,  de  coryza  spasmodique,  de  rhume  des 
foins  et  d’asthme,  elle  présente  des  réactions  ana¬ 
phylactiques  aux  sensibilisations  les  plus  diverses  : 
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les  pollens,  le  froid,  l’aspirine,  l’antipyrine,  la 
présence  de  polypes  du  rhinopharynx,  etc.  » 

Nous  trouvons  ce  type  polymorphe  dans  la 
psychocolloïdoclasie  neuro-mentale.  L’histoire 
morbide  de  certains  déséquilibrés  mentaux  est 
très  instructive  à  cet  égard;  ils  présentent  fré¬ 
quemment,  au  cours  de  leur  vie,  sous  l’influence 
de  causes  banales  (fatigue,  froid,  médicaments, 
alimentation,  et  surtout  émotions),  des  accidents 
psychiques  transitoires  :  oscillations  brusques  de 
l’humeur,  dissociations  mentales,  bouffées  déli¬ 
rantes,  etc.  Leur  caractéristique  essentielle  est 
de  disparaître  «  en  coup  de  vent  »,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Magnan,  sous  l'action  des  mêmes  phéno¬ 
mènes  pathogènes.  En  dehors  de  ces  paroxysmes 
franchement  morbides  et  incompatibles  avec  la 
vie  sociale,  il  y  a  lieu  de  signaler  les  états  de  psy- 
chocolloîdocLasie  polymorphes,  mais  léj'ers,  qui 
s’accompagnent  de  troubles  vagotoniques,  humo¬ 
raux  et  psychiques  de  très  courte  durée.  Ils  se 
révèlent  par  des  troubles  d’émotivité  morbide 
transitoire  :  colère,  vipérisme,  catastrophisme, 
tristesse  subite,  hypocondrie,  jalousie,  ivresse 
émotionnelle,  etc.  ;  leur  caractéristique  particu¬ 
lière  est  de  correspondre  aux  phases  vagotoni¬ 
ques  diurnes. 

II.  —  Syndromes  psychocolloïdoclasiques 
accidentels. 

Ces  syndromes  englobent  le  grand  groupe  des 
syndromes  psychopathiques  transitoires  et  acci¬ 
dentels  qui  représentent  les  réactions  dynamiques 
psychiques  et  humorales,  endocriniennes  et  neuro¬ 
végétatives  de  la  pathologie  mentale  toxi-infec- 
tieuse,  émotionnelle  et  traumatique  :  paralysie 
générale,  démences  toxiques,  séniles,  organiques, 
états  confusionnels.  Les  psychoses  paludéennes, 
puerpérales,  etc..,  sont  des  manifestations  de  choc 
protéinique  et  d’anaphylaxie  mentale*.  Les 
psychoses  traumatiques  de  guerre,  commotion- 
nelles,  émotionnelles,  et  combinées,  sont  des 
syndromes  psychocolloïdoclasiques  par  choc  pro¬ 
téinique.  Dans  la  paralysie  générale  traumatique, 
le  choc  intervient  comme  cause  spécifiquement 
fixatrice  au  même  titre  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qui  prépare  l’hypersensibilité  à  l'asthme. 

La  sinistrose,  ou  délire  de  revendication  acci¬ 
dentel,  est  le  véritable  type  de  la  «  clasie  émotion¬ 
nelle  »  sans  sensibilisation  préalable.  L’émotion 
pathogène  manifeste  d’emblée,  et  brutalement,  ses 
réactions  humorales  et  sa  puissance  sensibilisa¬ 
trice  sur  le  p.sychisme.  Le  choc  moral  de  la  sinis¬ 
trose  est  analogue  au  choc  peptonique. 

L’étude  de  ces  réactions  anaphylactiques  qui 
accompagnent  les  processus  morbides  les  plus 
divers  est  de  la  plus  haute  importance.  Elle 
explique  le  succès  de  la  thérapeutique  des  chocs 
sur  certains  syndromes  et  son  insuccès  sur 
d’autres.  Dans  ce  dernier  cas,  le  déséquilibre 
collo'idoplasmatique  n’est  pas  toute  la  maladie;  le 
choc  thérapeutique  dissocie  les  syndromes  com¬ 
binés  ;  il  est  une  pierre  de  touche,  il  indique  «  ce 
qui  n’est  pas  psychocolloïdoclasie  ». 

III.  —  Constitutions  psychopathiques 
et  psychocolloidoclasies. 

La  notion  des  constitutions,  telle  qu’elle  est 
posée  actuellement,  est  une  forme  de  la  psy¬ 
chiatrie  clinique  basée  sur  la  méthode  d'investiga¬ 
tion  la  plus  imparfaite  :  la  méthode  symptomato¬ 
logique.  On  n’étudie  plus  les  affections  pulmo¬ 
naires  d’après  les  caractères  de  la  toux  et  les 
affections  cardiaques  d’après  le  pouls.  D’autre 
part,  la  notion  des  constitutions  psychopathiques 
est  empreinte  d’un  fatalisme  décevant;  elle  place 
les  psychoses  dans  le  cadre  immuable  de  la  pré¬ 
destination,  admet  l’autonomie  du  moi,  affirme  la 
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puissance  des  tendances  statiques,  et  elle  ignore 
totalement  le  rythme  de  la  vie  avec  ses  mouve¬ 
ments  successifs,  et  le  devenir  qui  modifie  tout 
sur  son  passage.  Les  maladies  mentales  sont  des 
états  anormaux  de  ces  vibrations  vitales,  inces¬ 
santes;  elles  ne  sont  pas  «  choses  faites  et  fixées  », 
mais  des  choses  qui  se  font  et  qui  évoluent.  Un 
phénomène  morbide  n’est  pas  une  durée  fixe  dans 
le  temps  ;  il  évolue,  progresse  ou  recule.  Au  fond 
de  la  maladie  comme  au  fond  de  la  vie,  on  ne 
trouve  pas  de  tendances  immuables,  mais  une 
réalité  mouvante  :  des  directions  déterminées  et 
des  répétitions  de  mouvements  ;  il  n'y  a  pas  d'iner¬ 
tie. 

Pour  expliquer  les  variations  du  dynamisme 
morbide,  les  oscillations  des  symptômes,  l’émotion 
qui  se  rythme  sur  les  réactions  humorales,  le 
trouble  mouvant  qui  s’attache  aux  souvenirs,  etc.., 
il  ne  nous  est  plus  possible  de  considérer  les 
réactions  psychiques  objectivem-  nt  et  d’après  les 
données  de  la  psychologie  statique  ;  seule  l’ana¬ 
lyse  biologique  peut  nous  faire  comprendre  le 
mécanisme  des  psychoses. 

Constitution  hyperémotive  de  Geiesingee- 
DupiiÉ.  —  En  l’état  actuel  de  la  science,  la  consti¬ 
tution  hyperémotive  est  un  postulat  psychia¬ 
trique  ;  elle  sert  de  base  à  la  classification  des 
psychoses  constitutionnelles  «  fixes,  permanentes, 
définitives  d’emblée  »  (Delmas  et  Boll). 

Considérée  comme  une  hypertrophie  morbide 
de  l'émotivité  constitutionnelle,  Dupré  l'étudie 
«  du  dehors  »  et  il  la  définit  d’après  ses  signes 
objectifs  :  «  exagération  diffuse  de  la  sensibilité, 
insuffisance  de  l’inhibition  motrice,  réactions 
'anormales  par  leur  vivacité,  leur  extension  et 
leur  durée,  incapacité  de  s’adapter  aux  circon¬ 
stances  soudaines,  etc.  ».  Celte  palhogénie  ren¬ 
ferme  des  principes  fatalistes;  elle  repose  sur  les 
données  fausses  de  l’inertie  psychique;  elle  n’est 
pas  féconde,  et  elle  écarte  les  résultats  de  la 
thérapeutique  biologique.  Placée  sur  le  terrain 
de  la  biologie,  la  constitution  hyperémotive  n'est 
plus  une  diffusion  motrice  anormale  des  émotions, 
mais  une  tare  plus  profonde  :  humorale  et  neuro¬ 
végétative.  Elle  se  confond  avec  l’anaphylaxie 
mentale;  elle  est  la  diathèse  psychocolloïdoclasique 
qui  se  manifeste  par  des  réactions  anaphylac¬ 
tiques  au  moindre  effleurage  des  causes  cho¬ 
quantes  habituelles  et  surtout  des  émotions; 
celles-ci  sont  les  véritables  agents  provocateurs  et 
déchaînants  ;  on  les  trouve  dans  toutes  ses  expres¬ 
sions  morbides.  Il  n’y  a  pas  de  constitutions  psy¬ 
chopathiques,  mais  seulement  une  diathèse  cla- 
sique  qui  est  la  souche  d’où  parlent  les  autres 
tiges  :  cyclothymie,  psychasthénie,  hystérie,  épi¬ 
lepsie,  schizophrénie,  paranoïa  et  délire  de 
revendication.  Ces  syndromes  si  disparates  tra¬ 
duisent  l’aptitude  facile  au  déséquilibre  mental  et 
collo’i’dal,  l’extrême  sensibilité  aux  chocs  protéi¬ 
niques  et  émotionnels.  Ce  ne  sont  pas  des  mala¬ 
dies,  mais  des  réactions  de  choc  qui  n’ont  rien  de 
spécifique.  Que  la  collo’i'doclasie  qui  caractérise 
le  choc  soit  produite  par  les  émotions  spécifiques 
qui  ont  sensibilisé  le  psychisme,  ou  par  les  anti¬ 
gènes  protéiniques,  etc.  (anaphylaxie  digestive 
chez  les  épileptiques,  etc.),  sa  manifestation 
humorale  et  neuro-végétative  est  identique.  Mais 
les  réactions  de  choc  ne  sont  pas  toujours  soli¬ 
taires;  l’ebranleraent  colloïdal  éveille  les  suscepti¬ 
bilités  organiques  et  mentales  jusque-là  latentes; 
le  syndrome  psychique  déterminé  secondairement 
par  le  choc  est  toujours  spécifique;  il  révèle  les 
voies  tracées  par  les  imprégnations  antérieures  et 
les  orientations  électives  par  oh  se  déchargent  les 
émotions.  Les  psychoses  affectives  :  cyclothymie, 
épilepsie,  psychasténie,  hystérie,  schizophrénie, 
paranoïa,  délire  de  revendication,  apparaissent 
comme  des  équivalents  cliniques  de  la  colloïdo- 
clasie  au  même  titre  que  1  urticaire,  l’asthme,  la 
migraine,  le  purpura,  etc.  Pour  étayer  notre 
théorie,  il  est  nécessaire  d’étudier  dans  chaque 
syndrome  :  le  terrain  spécial  clasique;  sa  vulné- 
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rabîlité  particulière  à  l’égard  des  émotions  ;  sa 
tendance  à  réagir  par  des  chocs;  sa  curabilité  par 
le  traitement  antichoc. 

Psychoses  ixTEn.MiTTENTES  ;  maniaco-déphes- 

SIVES;  ÉPILEPSIE;  HYSTÉRIE;  PSYCHASTHÉNIE.  — 

La  nature  anaphylactique  des  psycho.ses  intermit¬ 
tentes  et  de  l’épilepsie  a  particulièrement  bien  été 
mise  eo  évidence  par  les  travaux  que  nous  avons 
cités  plus  haut.  La  crise  héinoclasique  précède 
la  crise  épileptique  (Pagniez),  et  les  paroxysmes 
anxieux  et  maniaques  CTinel  et  Santenoise)  ;  elle 
constitue  une  véritable  aura  humorale  qui  annonce 
les  troubles  neuro-psychiques.  Les  travaux  de 
Tinel  et  de  Santenoise  démontrent  que  la  suscepti¬ 
bilité  anaphylactique  des  intermittents  corres¬ 
pond  à  un  état  spécial  du  tonus  vago-sympa- 
thique  :  Vhypervagotonie.  Pour  explorer  le  seuil 
de  l’anaphylaxie  mentale,  ils  interrogent  le  réflexe 
oculo-cardiaque.  Les  variations  de  ce  réflexe 
correspondent  aux  variations  de  l’hémôclasie 
digestive.  Les  travaux  remarquables  de  ces  auteurs 
précisent  la  diathèse  psychocollo'idoclasique  des 
psychoses  intermittentes  et  mettent  en  valeur  que 
les  crises  anxieuses,  maniaques  et  épileptiques 
sont  des  syndromes  de  choc.  Ils  ont  signalé  que 
le  choc  émotionnel  se  retrouve  souvent  à  l’ori¬ 
gine  de  ces  syndromes,  particulièrement  au 
début  des  crises  d’épilepsie,  et  qu’il  provoque  la 
rupture  initiale  du  déséquilibre  vago-sympa- 
thique. 

Chez  les  épileptiques,  l’intrication  des  anaphy- 
laxies  alimentaires,  mentales,  etc.,  complique  les 
perturbations  humorales  et  multiplie  les  causes 
susceptibles  de  déchaîner  le  choc.  La  méthode  de 
cuti-réaction  révélatrice  de  l’antigène  spécifique 
n’a  pas  encore  été  utilisée  chez  les  épileptiques. 
On  pourra  peut-être  un  jour  étudier  à  côté  des 
épilepsies  émotionnelles,  au  chocolat,  aux  œufs, 
à  la  viande,  au  sel,  etc.,  une  horse-épilepsie,  une 
crise  comitiale  aux  odeurs  des  pollens. 

Hystérie;  crises  émotionnelles;  psychasthé¬ 
nie  ;  obsessions;  phobies;  impulsions.  —  Les 
variations  hystériques  et  psychasthéniques  se 
rythment  sur  le  tonus  vago-sympathique.  L’ana¬ 
lyse  clinique  révèle  dans  les  deux  cas  le  terrain 
spécial  :  instabilité  clasique,  prévalence  du 
souvenir  émotionnel,  sensibilisation  psychique, 
déclanchement  brusque  des  réactions  sous  l’in¬ 
fluence  des  émotions  les  plus  futiles*. 

Schizophrénie  ;  du  rêve  a  la  démence.  — 
Freud  et  Bleuler  ont  attiré  l’attention  sur  les  pro¬ 
fondeurs  jusque-là  inexplorées  du  psychisme.  Ils 
nous  ont  montré  ces  vastes  réservoirs  où  nous 
renfermons  nos  richesses  émotionnelles,  et  ces 
alambics  subtils  où  nous  sublimons  nos  peines,  nos 
désespoirs,  nos  désirs,  nos  craintes  et  nos  révoltes. 
Bleuleraparticulièrement  bien  décrit  un  groupede 
malades  —  les  schizoïdes  —  qui  ont  succombé  à 
la  lutte  et  qui  se  sont  retirés  dans  ces  arrière- 
coins  du  psychisme  pour  vivre  leur  rêve  déçu. 
Cette  claustration  volontaire  les  isole  de  la  réalité 
avec  laquelle  ils  n’ont  plus  de  contact.  La  pensée 
intérieure  —  pensée  autiste  —  est  le  refuge  où 
rêvent  éveillés  les  grands  blessés  de  la  vie  et  de 
l’amour.  Les  symptômes  de  la  maladie  sont  des 
efforts  de  rééquilibration  :  attitudes  et  réactions 
de  défense  pour  conserver  le  bonheur  caché.  Ils 
naissent  des  conflits  entre  la  vie  qui  a  déçu  et  les 
émotions  refoulées,  des  contradictions  entre  le 
rêve  et  la  réalité.  Mais,  de  rêve  en  rêve,  les  com¬ 
plexes  émotionnels  de  la  vie  autie  se  déchar¬ 
gent  et  s’appauvrissent;  la  pensée  captive  finit  par 
s’étioler  au  fond  de  son  cachot.  Du  rêve  schizoïde 
de  Bleuler  à  la  démence  précoce  de  Kraepelin,  le 
chemin  parcouru  c’est  le  retrait  définitif  de  l’acti- 


1.  Nous  avons  longuement  exposé  l’analogie  de  ces 
phénomènes  avec  les  réactions  enaphylactiqnes  dans 
notre  étude  :  Traitement  des  maladies  mentales  var  les 
chocs.  Masson,  éditeur. 


vité  psychique  dans  le  monde  autistique.  La  théo¬ 
rie  de  Freud-Bleuler  est  un  joli  poème  basé  sur 
des  interprétations  psychologiques  séduisantes. 
Elle  met  en  valeur  la  lésion  affective.  Elle  ne  dif¬ 
fère  que  par  des  nuances  de  la  théorie  de  Kraepe¬ 
lin.  Que  le  schizo-dément  soit  un  riche  qui 
devient  progressivement  pauvre,  ou  qu’il  perde 
son  capital  affectif  dès  le  début,  la  schizodé- 
raence  reste  toujours  une  psychose  affective  :  unr 
thymopsychose.  L’un  de  nous  a  étudié  l’involution 
affective*  chez  les  déments  précoces,  et  a  démon¬ 
tré  l’importance  de  la  mémoire  des  émotions,  la 
persistance  du  souvenir  affectif,  lymmobilisation 
du  capital  affectif  et  l'affaiblissement  global  tardif. 
Ces  faits  psychologiques  sont  d’une  très  grande 
importance  ;  ils  rallient  les  deux  théories  en 
apparence  contradictoires.  Claude  et  ses  élèves 
admettent  la  constitution  schizo'ide,  mais  ils 
démontrent  qu’elle  ne  fait  pas  la  psychose,  k  Elle 
rend  seulement  possible  et  probable  l’apparition 
de  la  maladie.  »  «  Le  plus  souvent  un  .choc  affec¬ 
tif  (un  ou  plusieurs)  survient,  et  c’est  sous  cette 
influence  que  le  schizoïde  va  monstrueusement 
développer  son  penchant  à  l’intériorisation  » 
(Borel)".  Cette  notion  nouvelle  de  la  constitution 
schizoïde  est  en  rapport  avec  les  conceptions 
biologiques  modernes  sur  le  terrain  morbide.  La 
schizoïdie  de  Claude,  de  Borel,  etc.,  est  une  réac¬ 
tion  dynamique  à  la  fois  évitable  et  curable  ;  elle 
n’est  pa.s  empreinte  de  fatalisme.  Pour  que  la 
pathologie  apparaisse,  il  faut  quelque  chose  de 
plus  que  la  constitution.  «  Il  est  bien  évident  que 
le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  suivent  leur 
chemin  dans  l’existence  sans  jamais  verser  dans 
la  psychose...  »  (Borel).  Envisagée  du  seul  point 
de  vue  pathologique,  la  pathogénie  de  la  schizo- 
démence  ne  révèle  que  son  côté  objectif.  Malgré 
les  nombreux  travaux  anatomo-pathologiques 
parus  sur  cette  maladie,  les  lésions  décelées  sont 
trop  contradictoires  et  trop  désordonnées  pour  la 
considérer  comme  une  psychose  anatomique.  Les 
signes  physiques,  malgré  leur  nombre  et  leur 
variété,  sont  trop  inconstants  pour  constituer  un 
critérium  pathognomonique  indiscutable.  Ils  révè¬ 
lent  un  dynamisme  mouvant,  des  aptitudes  biolo¬ 
giques  en  équilibre  instable  ;  ils  portent  la  mar¬ 
que  de  toutes  les  psychoses  affectives  :  action 
incessante  des  émotions  sur  le  psycho-organisme. 
La  schizodénience  précoce  est  un  syndrome  de 
choc,  surtout  de  choc  émotionnel.  Elle  exige  pour 
se  produire  :  1°  un  élat  de  sensibilisation  moins 
diffus  que  dans  les  psychoses  précédentes,  plus 
électif,  déjà  canalisé,  réagissant  surtout  par  des 
phénomènes  de  choc  à  l’égard  des  émotions 
sexuelles  ;  2“  des  aptitudes  natives  ou  acquises 
du  terrain  à  subir  le  choc,  et  à  commander  la 
dislocation  mentale  particulière  à  la  schizodé- 
inence  ;  le  choc  émotionnel  est  toujours  déclan¬ 
chant,  mais  les  chocs  protéiniques  préparent  ou 
aggravent  la  vulnérabilité  du  terrain  ;  les  trauma¬ 
tismes,  les  fièvres  puerpérales,  typhiques,  tuber¬ 
culeuses,  etc.,  favorisent  l’éclosion  de  la  maladie. 
En  raison  de  ces  réactions  particulières,  on  peut 
affirmer  que  la  schizoïdie  —  rêverie  morbide  — 
est  un  phénomène  de  choc  ;  un  état  psychiiiue  de 
l’ordre  des  clasies  ;  les  phénomènes  d’affaiblisse¬ 
ment  mental  tardifs,  la  démence  affective,  sont 
des  réactions  secondaires  dues  au  fléchissement 
dés  efforts  de  rééquilibration  ;  ils  sont  analogues 
aux  troubles  trophiques  consécutifs  à  toutes  les 
paralysies  fonctionnelles. 

L’intérêt  de  cette  conception  biologique  n’est 
pas  simplement  d’ordre  spéculatif  ;  la  connais¬ 
sance  de  deux  processus  morbides  dans  la  schi- 
zodémence  :  rêverie  par  choc  émotionnel,  et 
démence  par  inertie  fonctionnelle,  nous  conduit 
à  des  orientations  thérapeutiques  de  la  plus  haute 
importance. 


1.  C.  Pascal.  —  La  démence  précoce.  F.  Alcan, 
éditear. 

2.  Borel.  —  «  Rêveurs  et  boudeurs  morbides  ».  Journal 
de  Psychologie;  10  Juin  192B. 


Paranoïa  ;  délire  d’interprétation  ;  délire 
chronique  hallucinatoire  ;  DÉLIRE  DE  REVEN¬ 
DICATION.  —  La  conception  actuelle  sur  la  con¬ 
stitution  paranoïaque  est  d’ordre  statique:  c'est  la 
prédestination  délirante.  Dans  notre  travail  cité 
plus  haut,  nous  avons'  démontré  que  la  parano'ïa 
peut  être  considérée  comme  un  syndrome  de  choc 
émotionnel,  qui  naît  et  qui  évolue  sur  un  fond 
d’éréthisme  affectif  ;  vulnérabilité  à  l’égard  des 
émotions,  prévalence  du  souvenir  affectif  (offenses, 
blessures  d’amour-propre  à  écho  prolongé,  haine, 
envie,  etc...), .aptitudes  réactionnelles  violentes 
au  choc  allant  parfois  jusqu’à  la  passion,  évolu¬ 
tion  périodique  avec  des  exacerbations  post-choc, 
réflexes  neuro-végétatifs  très  vifs.  Le  terrain 
rend  possible  la  maladie;  c’est  le  choc  moral  qui 
la  fixe. 


Il  se  dégage  de  ce  qui  précède  que  les  psycho¬ 
ses  dites  constitutionnelles  sont  des  réactions 
anaphylactiques  qui  relèvent  de  la  pathologie 
humorale. 

En  résumé,  la  notion  de  la  colloïdoclasie  appli¬ 
quée  à  la  pathogénie  des  constitutions  renouvelle 
la  conception  de  la  fatalité  délirante;  elle  ouvre  à 
la  thérapeutique  de  l’anaphylaxie  mentale  une 
voie  riche  d’avenir. 


QUELQUES  PROBLEMES 

L’EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

DE  L’ŒSOPHAGE, 

DES  VOIES  AÉRIENNES 
ET  DES  CAVITÉS  NATURELLES 

Par  J.  GUISEZ. 


Depuis  les  méthodes  endoscopiques,  le  pronos¬ 
tic  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des 
bronches  a  certes  été  très  amélioré*.  Mais  on  ne 
peut  s’empêcher  d’opposer  la  pauvreté  des  résul¬ 
tats  isolés  entre  des  mains  insuffisamment  entraî¬ 
nées  aux  statistiques  brillantes  des  services 
nettement  spécialisés,  tel  celui  de  Chevalier 
Jackson  en  Amérique,  où  la  réussite  dans  l’extrac¬ 
tion  atteint  actuellement  presque  100  pour  100, 
avec  une  mortalité  de  1  ou  2  pour  100  (suivant 
qu’il  s’agit  de  corps  étrangers  œsophagiens  ou 
bronchiques),  et  encore  dans  les  quelques  cas 
malheureux  il  s’agissait  toujours  de  malades  opé¬ 
rés  trop  tard,  en  pleine  septicémie.  Ceci  nous 
montre  que  tout  dans  cette  méthode  est  affaire  de 
technique  et  c’est  sur  certains  points  de  cette 
technique,  sur  les  divers  problèmes  que  suscitent 
les  différents  cas  en  présence  desquels  on  pourra 
se  trouver,  que  nous  désirerions  insister  dans  ce 
travail. 

A.  —  Corps  étrangers  de  l'œsophage. 

Avant  d’entreprendre  une  extraction  de  corps 
ÉTRANGERS  DE  l’œsopiiage,  il  cst quelques  notions 
dont  il  faut  bien  se  pénétrer.  Ce  conduit  présente 
une  paroi  particulièrement  friable  et  vulnérable, 
lésée  facilement  par  les  aspérités  des  corps  étran¬ 
gers  dans  les  tentatives  d’extraction  et  c’est 
toujours  là  un  accident  grave  qui  ne  pardonne 
guère.  L'idéal  sera  toujours  re.vlraction  par  la 
lumière  du  tube  et  tous  les  efforts  de  l’opérateur 
doivent  tenter  à  ce  but,  ou,  si  la  chose  n’est  pas 
possible,  il  va  falloir  protéger  les  parois  de  l’œso¬ 
phage  pendant  toute  la  durée  de  l’extraction. 

L’usage  combiné  des  deux  mains,  la  main 


1.'  Les  quelques  remarques  consignées  dans  ce  travail 
s'appliquent  non  seulement  aux  corps  étrangers  bron¬ 
chiques  et  œsophagiens,  mais  aussi,  dans  nue  certaine 
mesure,  à  ceux  de  toutes  les  cavités  naturelles  (vessie, 
rectum). 
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gauche  tenant  le  tube  faisant  varier  son  orienta¬ 
tion,  permettant  d’appuyer  sur  la  paroi  avec 
l’extrémité  de  ce  tube  au  delà  du  point  où  se 
trouve  enclavé  le  corps  étranger  pour  le  désen¬ 
claver  et  le  faire  pénétrer  dans  son  intérieur,  la 
main  droite  maniant  la  pince  à  extraction,  est 
certes  un  des  grands  avantages  de  l’éclairage 
frontal  dont  après  une  expérience  déjà  longue 
nous  sommes  de  plus  en  plus  partisan.  Au  con¬ 
traire  dans  l’emploi  du  manche  de  Brunnings  qui 
a  séduit  de  façon  irraisonnée  beaucoup  d’opéra¬ 
teurs,  la  main  gauche  est  à  peu  près  complète¬ 
ment  immobilisée. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'inutilité  de 
V anesthésie  générale  le  chloroforme  ou  l’éther, 
qui  loin  de  faciliter  l’extraction  la  complique  et, 
comme  notre  collègue  Chevalier  Jackson,  sur  la 
contre-indication  absolue  de  l'emploi  de  toute 
anesthésie  locale  ou  générale  chez  le  tout  jeune 
enfant  de  moins  de  2  ans.  Il  est  très  facile  de  le 
maintenir  immobile  après  l’avoir  roulé  dans  une 
alèze  en  faisant  tenir  la  tête  solidement.  Pour 
l’enfant  plus  âgé,  quelques  gouttes  de  chlorure 
d’éthyle  sont  tout  à  fait  suffisantes. 

Une  faute  fréquente  est  d’essayer  d’extraire  le 
corps  étranger  avant  qu’il  ne  soit  mobilisé,  et  la 
mobilisation  d’un  corps  étranger  enclavé  est  le 
premier  temps  et  le  plus  important  de  son  extrac¬ 
tion.  Celui-ci  est  fixé  dans  l’œsophage  par  l’irré¬ 
gularité  de  ses  angles,  mais  encore  bien  plus 
par  le  spasme  des  fibres  circulaires  de  ce  con¬ 
duit.  La  coca'inisation  locale  est  seule  capable 
de  faire  tomber  ce  spasme,  résultat  imparfaite¬ 
ment  obtenu  par  le  chloroforme,  même  très  poussé. 
Par  la  lumière  de  l’œsophagoscope,  il  est  facile 
d’introduire  un  porte  coton  imbibé  de  solution 
de  cocaïne  an  1/20®,  de  badigeonner  la  muqueuse 
au  pourtour  du  corps  étranger.  Le  plus  souvent, 
dès  que  la  cocaïnisation  est  obtenue,  le  spasme  se 
relâche  et  le  corps  étranger  se  mobilise  pour  ainsi 
dire  de  lui-même.  Il  faut  donc  ne  pas  se  préci¬ 
piter  dans  V extraction  d'un  corps  étranger  dès 
qu’on  l’aperçoit,  et  tel  corps  enfoui  dans  les  parois 
de  ce  conduit  (comme  un  dentier  ou  un  os)  se 
désenclave  et  s’offre  pour  ainsi  dire  de  lui-même 
dès  que  la  cocaïnisation  locale  a  pu  agir.  Il  est 
possible  aussi,  si  ce  désenclavetnent  est  difficile  à 
obtenir  et  dans  le  cas  de  corps  étranger  enclavé, 
d’agir  au  niveau  de  l’un  de  ses  pôles,  de  le  faire 
basculer  et  de  le  mettre,  s’il  s’agit  d’un  corps 
étranger  allongé  (os,  arête),  en  direction  longitu¬ 
dinale  après  sa  mobilisation  pour  le  faire  pénétrer 
dans  le  tube. 

Lorsque  patiemment,  et  l’attente  ne  dépassera 
pas  d’ailleurs  1  ou  2  minutes  au  plus,  on  a  obtenu 
que  le  corps  étranger  soit  mobilisé,  alors  seule¬ 
ment  on  peut  procéder  à  I’extuaction  propre¬ 
ment  dite. 

1“  De  deux  choses  l'une,  ou  bien  le  corps  est 
de  petit  volume  (os,  arête)  et  alors  il  est  facile  de 
l’extraire  par  la  lumière  du  tube.  Ou  bien  il 
est  volumineux  et  impossible  à  ramener  tel  quel 
par  la  lumière  du  tube,  et  il  peut  être  nécessaire 
de  le  fragmenter  et  d’extraire  séparément  chacun 
de  ses  fragments;  tel  le  rrise-os  que  nous  avons 
fait  construire  par  Collin.  Il  s’agit  d’une  tige  qui 
rentre  dans  une  encoche  et  qui  est  manœuvrée  à 
l’aide  d’un  manche  à  levier  et  qui  fracture  l’os 
ou  tout  autre  corps  étranger  allongé,  en  dirigeant 
les  fragments  de  telle  façon  qu’ils  ne  puissent 
pas  blesser  les  parois  de  la  muqueuse.  L’anse 
galvanique  permet  de  sectionner  les  corps  en 
ébonite,  caoutchouc  vulcanisé,  et,  dans  certains 
cas  de  dentiers,  nous  avons  pu  les  diviser  avec 
une  scie  à  chaîne  sur  conducteur  spécial. 

Mais,  parfois,  le  dentier  est  sur  monture  métal¬ 
lique  et  son  morcellement  impossible.  C’est  alors 
que  les  crochets,  les  angles  de  ce  volumineux 
corps  étranger,  vont  pouvoi/  se  prendre  dans 
les  replis  de  la  muqueuse  et  que  l’extraction 
à  la  suite  du  tube  va  devenir  difficile.  En  ce 
cas  nous  nous  servons  de  volumineux  tubes 
ovalaires  (18  à  20  mm.  suivant  leur  grand  axe  et 


16  suivant  leur  petit  diamètre),  l’œsophage  se 
laissant  dilater  plus  dans  le  sens  transversal  que 
dans  l’antéro-postérieur.  A  condition  de  main¬ 
tenir  le  corps  étranger  exactement  sud  l’extré¬ 
mité  du  tube,  en  dirigeant  transversalement  le 
grand  axe  de  ce  tube,  il  ouvre  pour  ainsi  dire 
le  chemin  au  corps  étranger,  l’empêchant  de 
s’accrocher  à  la  muqueuse  œsophagienne,  en  par¬ 
ticulier  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde. 


qui  est  le  point  le  plus  difficile  à  franchir.  Grâce 
à  l’emploi  de  ces  tubes  ovalaires,  il  nous  a  été 
possible  d’extraire  de  très  volumineux  corps 
étrangers  de  l’œsophage  et  nous  pouvons  dire  que 
depuis  leur  emploi  aucune  opération  externe  n’a 
dû  être  faite  dans  les  36  cas  de  dentiers  que  nous 
avons  eus  à  extraire  dans  ces  10  dernières  années. 


Fig.  2  —  Extraction  de  l’épingle  de  nourrice  ouverte 

pointe  en  haut  avec  notre  ferme-épingle  (A.  B.  C.). 

Certaines  petites  manœuvres  accessoires  peuvent 
favoriser  l’extraction  de  ces  volumineux  dentiers. 
Telle  une  version  pour  qu’il  présente  ses  cro¬ 
chets  orientés  de  telle  façon  qu’ils  ne  puissent 
léser  les  parois  œsophagiennes  :  en  refoulant  le 
dentier,  soit  dans  la  région  large  de  l’œsophage 
(portion  thoracique),  ou  même  dans  l’estomac, 
puis  en  le  retournant  et  en  le  saisissant  au  niveau 
de  son  pôle  opposé  de  façon  à  ce  qu’il  présente 
au  moment  de  d’extraction  ses  crochets  orientés 
dans  tel  sens  qu’il  soit  possible  de  le  retirer 
sans  danger.  De  même,  autre  manœuvre,  en  incli¬ 
nant  fortement  le  tube  du  côté  opposé  et  en 
appuyant  avec  son  extrémité  sur  la  paroi  immé¬ 


diatement  au-dessus  du  point  où  le  corps  est 
enclavé,  on  peut  ainsi  énucléer  pour  ainsi  dire  de 
la  paroi  œsophagienne  le  crochet  ou  la  pointe  qui 
a  embroché  cette  paroi. 

Dans  le  cas  de  corps  étranger  aplati  (sou),  il 
arrive  parfois  qu’on  le  dépasse  avec  le  tube  sans 
qu’il  soit  aperçu,  il  reste  collé  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  ou  le  plus  souvent  sur  la  paroi  postérieure, 
il  échappe  alors  facilement  aux  recherches  endo¬ 
scopiques.  Cette  fausse  manœuvre  peut  avoir  le 
gros  inconvénient  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps 
aplati  et  pointu  (os)  de  l’enfoncer  davantage  dans 
la  paroi  de  l’œsophage.  Souvent,  c’est  parce  que 
la  tête  est  trop  défléchie  et  le  tube  œsophagosco- 
pique  introduit  en  mauvaise  position  ou  direction  ; 
il  suffit  de  faire  varier  l’inclinaison  du  tube  pour 
que  le  sou  vienne  se  mettre  dans  le  champ. 

L’épingle  de  nourrice  ou  la  broche  ayant  la 
même  forme  est  généralement  avalée  par  un 
nourrisson  et  toujours  ou  presque  toujours  est 
ouverte,  s’étant  détachée  du  bavoir  qu’elle  sert  à 
fixer  ;1  seule  fois  sur  8  que  nous  avons  observées 
elle  était  fermée.  Il  est  facile  de  comprendre 
aussi  que  rarement  elle  se  présente  pointe  en 
bas;  nous  ne  l’avons  observée  qu’une  fois  en  cette 
position  favorable,  il  nous  a  suffi  de  saisir  l’extré¬ 
mité  la  plus  proche  (celle  où  est  le  ressort)  et  de 
l’attirer  dans  le  tube  qui  ainsi  ferme  l’épingle. 
Presque  toujours  elle  sera  pointe  en  haut,  c’est  du 
reste  dans  cette  seule  position  qu’elle  peut  pro¬ 
gresser  dans  le  conduit  œsophagien.  La  "pointe 
menaçante  peut  au  cours  de  l’extraction  s’enfon¬ 
cer  davantage  ou  s’accrocher  dans  la  paroi  œso¬ 
phagienne  et  la  perforer. 

On  tournera  cette  difficulté,  ou  bien  :  1“  en 
faisant  effectuer  à  l’épingle  une  sorte  de  version 
pour  qu’elle  ait  sa  pointe  dirigée  vers  le  bas, 
manœuvre  aisée  quand  elle  est  au  voisinage  de 
l’estomac  où  il  est  facile  de  la  refouler  (cette 
manœuvre  nous  a  réussi  dans  deux  cas)  ;  ou  bien 
en  introduisant  avec  la  pince  la  pointe  dans  l’inté¬ 
rieur  du  tube,  celui-ci  la  protégeant  alors  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’extraction.  Pince,  tube  et 
épingle  sont  alors  retirés  en  même  temps.  Nous 
avons  faitconstruirepour facilitercette  manœuvre 
des  tubes  fendus  sur  3  ou  4  cm.  au  niveau  de  leur 
extrémité  terminale,  et,  pour  faire  pénétrer  la 
pointe  dans  le  tube,  nous  nous  servons  de  pince 
à  action  latérale  et  à  mors  cannelés  (fig.  1).  Sans 
doute  dans  ce  procédé  on  laisse  en  dehors 
du  tube  l’extrémité  portant  le  capuchon,  mais 
comme  la  partie  en  crochet  regarde  en  bas,  elle 
ne  peut  accrocher  la  muqueuse  œsophagienne  et 
ne  produira  pas  de  traumatisme  pendant  toute  la 
durée  de  l’extraction. 

Mais  il  vaut  mieux,  quand  on  le  peut  employer,  le 
FERME-ÉPINGLE.  L’anneau  de  Ch.  Jackson  ne  con¬ 
vient  qu’aux  petites  épingles,  et  nous  l’avons  rem¬ 
placé  utilement  par  le  ferme-épingle  à  glissière 
que  nous  avons  fait  récemment  construire  par 
Collin  (fig.  2).  Ce  petit  instrument  se  compose 
d’une  sorte  de  broche  qui  par  un  levier  saisit 
l’épingle  au-dessous  de  la  boucle  du  ressort  et  la 
ferme  en  la  faisant  pénétrer  à  force  dans  une 
gouttière.  Par  le  jeu  de  ce  petit  levier  toutes  les 
épingles  de  nourrice  peuvent  être  fermées  et 
extraites  à  la  suite  du  tube. 

Malheureusement,  il  nécessite  l’emploi  d’un 
tuhe  œsophagoscopique  d’au  moins  7  mm.  et, 
chèz  les  nourrissons  où,  l’on  ne  peut  introduire 
qu  un  tube  de  5à  6  mm.,  nous  donnons  nettement 
notre  préférence  à  la  manœuvre  de  l’introduction 
de  la  pointe  dans  le  tube  et  c’est  elle  que  nous 
avons  employée  récemment  avec  succès  dans 
l’extraction  de  3  volumineuses  épingles  de  nour¬ 
rice  logées  pointe  en  haut  au  voisinage  du  cardia 
chez  de  tout  jeunes  bébés  de  6,  8  et  10  mois. 

Enfin,  lorsque  l’extraction  d’un  corps  étranger 
ne  peut  être  faite  sans  crainte  de  léser  la  paroi 
œsophagienne,  il  est  en  général  possible  de  le 
refouler  dans  l’estomac  dont  l’abord  chirurgical 
est  simple  (gastrotomie),  comparé  à  celui  de 
l’œsophage,  cervical  et  surtout  thoracique. 
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Lorsqu’il  y  a  antérieurement  réthécissement 
de  l’œsophage,  un  corps  tout  petit  peut  obstruer 
cette  sténose  et  rendre  brusquement  la  dysphagie 
absolue.  Cet  accident  est  très  fréquent  dans  les 
rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  Il  suffit 
souvent,  en  effet,  d’un  pertuis  extrêmement  petit 
pour  assurer  la  nutrition  du  malade,  et  ceci  étonne 
tous  les  endoscopistes  au  début  de  leurs  examens; 
poils  avons  délivré  ainsi  plusieurs  rétrécis  d’un 
pépin  d’orange,  d’un  noyau  de  cerise,  d’un  noyau 
de  datté,  qui  s’étaient  coincés  dans  la  sténose 
filiforme  et  avaient  amené  une  dysphagie  complète. 
Après  l’examen  aux  rayons  X,  quelquefois  la  sté¬ 
nose  est  remplie  d'un  mastic  de  bismuth,  et  plu¬ 
sieurs  malades  nous  sont  arrivés  ainsi  en  dyspha¬ 
gie  absolue.  Nous  ne  saurions  trop  recommander 
aux  radiographes  de  faire  faire  un  grand  lavage 
de  la  poche  sus-jacente  tout  aussitôt  l’examen  avec 
le  bismuth  ou  autre  substance  analogue. 

B.  —  Corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

1°  Les  corps  étrangers  qui  filent  vers  les  voies 
aériennes  s’arrêtent  rarement  dans  le  larynx.  Les 
corps  intralaryngés  ont  bénéficié  dans  des  pro¬ 
portions  considérables  de  la  laryngoscopie 
DinECTE.  Dans  les  recherches  au  miroir,  qui 
nécessitent  la  position  assise,  on  risque  que  le 
corps  étranger,  si  on  ne  le  saisit  pas  à  la  première 
prise,  s’échappe  et  file  plus  bas  dans  la  trachée  et 
l’une  ou  l’autre  bronche*. 

Cet  accident  est  impossible  dans  la  laryn¬ 
goscopie  directe,  qui  se  fait  dans  la  position  cou¬ 
chée,  tête  en  rectitude  ou  même  légèrement 
déclive.  Le  gros  avantage  aussi  de  la  laryngo¬ 
scopie  directe  est  de  pouvoir  faire  le  désenclave¬ 
ment,  la  version  d’un  corps  étranger  tel  qu’une 
épingle,  un  dentier.  La  rotation  est  la  plupart  du 
temps  nécessaire  pour  mettre  un  corps  étranger 
allongé,  ex.  :  os,  épingle  de  sûreté  fermée,  en  bonne 
direction  suivant  la  glotte,  toutes  manœuvres 
impossibles  avec  la  laryngoscopie  au  miroir. 

2“  Lorsque  avec  le  tube  on  a  pénétré  dans  la 
trachée,  il  est  paufois  maeaisé  de  savoir  dans 
quelle  bronche  on  doit  introduire  le  ture, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  corps  organique 
n’arrêtant  pas  les  rayons  X  et  de  corps  trop  petits 
pour  donner  des  signes  cliniques  nets.  De  plus, 
même  avec  une  radio  positive,  un  corps  peut  très 
bien  se  déplacer  dans  une  quinte  de  toux  dans  les 
heures  qui  précèdent  l’examen,  remonter  dans  la 
trachée,  et  tomber  dans  la  bronche  opposée.  Sur 
la  foi  d’une  radiographie  faite  peu  de  temps 
auparavant  nous  avons  recherché,  dans  une 
bronche  droite,  un  culot  de  crayon  et  un  sifflet  que 
nous  avons  trouvés  dans  la  bronche  gauche. 

Or  certains  signes  endoscopiques  indiquent  la 
bronche  qui  est  le  siège  du  corps  étranger  :  la 
rougeur  de  la  muqueuse  qui  contraste  avec  la 
teinte  rosée  de  celle  du  côté  opposé,  une  traînée  de 
vus  qui  mène  vers  la  bronche  infectée,  sont  de  bons 
signes,  mais  ce  ne  sont  pas  là  des  signes  infailli¬ 
bles,  le  corps  étranger  ayant  pu  se. déplacer  immé¬ 
diatement  avant  la  recherche  bronchoscopique. 

Chez  les  jeunes  enfants,  l’accident  le  plus  grave, 
consécutif  aux  manœuvres  trachéo-bronchiques, 
est  rŒDÈME  sous-glottique  qui  ne  tarde  pas  à 
amener  l’asphyxie  progressive  du  petit  malade,  en 
général  trois  ou  quatre  heures  après  l’interven¬ 
tion,  alors  que  le  médecin  n’est  plus  là.  Il  est  dû 
à  la  nature  du  tissu  de  la  région  sous-glottique  qui, 
chez  les  jeunes  enfants,  s'œdématie  avec  la  plus 
grande  facilité,  la  position  trop  renversée  de  la 
tête,  qui  fait  faire  un  angle  coudé  à  la  trachée 
(alors  (jue  dans  la  bronchoscopie  la  tête  doit 
être  exactement  dans  la  rectitude),  L’extraction 
brutale  d’un  corps  étranger  irrégulier  ou  devenu 


1.  Nous  patrQDTons  en  matière  d’extraction  de  oorpa 
étrangers  bronchiques  plusieurs  des  problèmes  qui  se 
présentaient  à  nous  pour  l’œsophage,  en  parliculier 
lorsqu’il  s’agit  d’épingles  de  nourrices  ouvertes  qui  sont 
a,dn  reste  exceptionnelUment  logées  dans  les  voles 
ériennes  et  bien  plutôt  dans  l’œsophage. 


trop  volumineux  par  le  gonflement  à  l’intérieur 
de  la  bronche  (noyau),  et  surtout  l'emploi  d'un 
tube  trop  gros,  que  l’on  a  voulu  introduire  à  force 
dans  la  trachée,  amènent  l’attrition  delà  muqueuse 
sous-glottique  et  l’œdème  consécutif.  L’emploi 
du  manche  de  Brunnings,  qui  enlève  un  tiers  de 
la  lumière^;  utile  du  tube  intérieur,  est  souvent 


Fig.  3.  —  Préhension  à  l’aide  de  pinces  spéciales  de 
corps  arrondis  et  coniques  enclos  dans  l’œsophage. 

la  cause  de  cette  complication.  Pour  l’éviter 
il  faut,  avant  toute  bronchoscopie  chez  le  jeune 
enfant,  se  reporter  exactement  à  la  table  du  calibre 
du  tube  à  employer  suivant  l’àge. 

La  recherche  de  petits  corps  étrangers  intra¬ 
bronchiques  est  toujours  particulièrement  délicate  ; 
on  doit  limiter  autant  que  possible  le  champ  de 
ses  investigations  car  ces  recherches  dans  les 


Fig.  4.  ^  Pince  pour  saisir  les  noyaux  en  leur  milieu 
de  façon  qu’ils  ne  puissent  s’énucléer  pendant  leur 
extraction. 

petites  bronches,  surtout  lorsque  plusieurs  sont 
explorées  successivement,  ne  sont  pas  sans  incon¬ 
vénients  et  avant  de  commencer  ces  recherches  il 
faut,  avec  plusieurs  épreuves  par  les  rayons  X, 
avoir  déterminé  aussi  exactement  que  possible  le 
territoire  bronchique  à  explorer.  La  petite  fine 
pince  introduite  fermée  dans  chaque  bronchiole 
est  le  meilleur  catéther  qui,  dans  le  cas  de  corps 
métallique,  donne  un  contact  tout  spécial.  Il  peut 
se  faire  que  l'on  saisisse  une  ramification  bron¬ 
chique  croyant  tenir  le  corps  étranger,  mais  alors  la 
sensation  élastique  toute  spéciale  est  facilement 
reconnue.  Un  éperon  brillant  d’une  subdivision 


bronchique  ressemble  parfois  à  un  corps  étranger, 
une  tête  de  clou,  d’épingle,  etc..;  l’attouchement 
avec  le  porte-coton  nous  fixe  sur  ce  point. 

Quelques  objets  de  forme  toute  spéciale  sou¬ 
lèvent  de  VÉBITARI.ES  PRODLÈ.MES  DE  MÉCA.MQUE. 
Une  épingle  en  direction  transversale  fixée  dans 
une  bronche  doit  être  saisie  au  voisinage  de  sa 
pointe  et  refoulée  légèrement  pour  la  mettre  en 
direction  longitudinale;  sinon,  l’on  risque  de 
tout  arracher.  De  même,  avant  toute  manœuvre 
d’extraction,  une  épingle  ou  un  clou  enfoncé  par 
la  pointe  dans  une  paroi  bronchique  doivent  être 
d’abord  refoulés  légèrement  pour  les  désenclaver 
et  ensuite  saisis  également  au  niveau  de  leur  pointe 
pour  les  mettre  en  bonne  direction. 

Pour  les  corps  raélalliq'’es  creux  il  n’y  a  pas 
de  meilleur  instrument  pour  l’extraction  que  celui 
de  Killian,  qui,  introduit  à  leur  intérieur,  agit 
avec  des  mors  parallèles,  cela  évidemment  si 
l’on  ne  peut  pas  le  saisir  par  les  bords. 

L'œdème  annulaire  sus-jacent  au  corps  étranger 
enfoncé  dans  une  bronche  dont  il  gêne  la  circula¬ 
tion  peut  être  un  obstacle;  il  est  fréquent  lorsque 
le  corps  est  coincé  dans  la  bronche.  Il  faudra  alors 
le  déprimer  avec  l’extrémité  du  tube,  de  façon  à 
découvrir  le  corps  étranger  pour  pouvoir  le 
saisir;  il  est  particulièrement  marqué  dans  le  cas 
de  corps  arrondis  ou  coniques  qui  seront  enlevés 
par  des  crochets  ou  pinces  spéciales  (fig.  3). 

Les  noyaux  doivent  être  saisis  exactement  au 
niveau  de  leur  petit  axe  pour  ne  pas  s’énucléer  de 
la  pince  et  être  tenus  solidement  (v.fig.)  au  passage 
de  la  glotte,  car  ils  ont  souvent  gonflé  et  la  pince 
peut  les  lâcher  à  ce  moment-là.  En  effet,  un  corps 
étranger  volumineux  peut  échapper  à  la  glotte  au 
moment  où  il  repasse  à  ce  niveau,  accident  grave  qui 
détermine  immédiatement  une  crise  d’asphyxie  des 
plus  angoissantes,  à  laquelle  on  ne  peut  parer  que 
par  une  trachéotomie.  Quelquefois  aussi  le  corps 
étranger,  au  cours  de  l’extraction,  échappe  sous 
la  glotte  dans  la  trachée  et  retombe  dans  la  bronche 
du  côté  opposé.  Hinsburg  a  relaté  le  cas  d’un 
noyau  de  pruneau  extrait  de  la  bronche  droite  qui 
tomba  dans  la  bronche  gauche  pendant  l’extraction, 
d’où  il.  fut  impossible  de  l’extraire  avant  que  le 
malade  ne  succombât  à  une  crise  d’asphyxie;  le 
poumon  droit,  à  l’autopsie,  était  atélectosé  et  on 
comprend  que  le  noyau  obstruant  la  bronche 
opposée  ait  déterminé  rapidement  l’asphyxie. 

Ces  accidents  sont  dus  à  ce  que,  1°  ou  bien  le 
corps  étranger  n’est  pas  dirigé  suivant  le  plan 
sagittal  de  la  glotte;  2“  ou  bien  il  s’est  gonflé  et 
ne  peut  plus  repasser  à  la  glotte  ;  3"  on  a  employé 
des  pinces  mal  appropriées  et  la  prise  est  mau¬ 
vaise  [nous  avons  lait  construire  une  pince  spéciale 
dite  pince  à  noyaux  (v.  fig.)]  ou  bien,  4”  et  surtout 
le  corps  étranger  n’est  pas  maintenu  pendant  toute 
l’extraction  exactement  sur  l’extrémité  distale  du 
tube;  on  y  remédie  aisément  en  essayant  avant 
toute  extraction  la  solidité  de  la  prise  sur  l’extré¬ 
mité  du  tube. 

Lorsqu'un  corps  étranger  a  séjourné  pendant 
LONGTE.MPS  DANS  UNE  RRONCiiE  il  peut  être  enclavé 
dans  cette  bronche,  caché  sous  des  granulations 
ET  FONGOSITÉS  que  l’on  enlèvera  prudemment 
après  adrénalisation  locale  empêchant  l’hémorra¬ 
gie  qui  masque  le  champ;  il  peut  siéger  au  delà 
d’une  véritable  sténose  qu’il  est  nécessaire 
de  dilater  avant  de  pouvoir  l’aborder.  II  peut 
même  être  complètement  désagrégé;  tel  fut  le 
cas  d’un  copeau  de  fer  chez  une  petite  -fille  qui 
donnait  une  ombre  sur  l’écran  et  était  réduit  à 
l’état  de  véritable  limaille  de  fer  depuis  plus  de 
deux  ans  qu’il  siégeait  dans  cette  bronche.  Il 
convient,  dans  ce  cas,  de  ne  pas  s’acharner  à  vou¬ 
loir  extraire  ces  minuscules  fragments  qui  s’éli¬ 
mineront  d’eux  mêmes. 

Quand  doit-on  avoir  recours  à  la  bronchoscopie 
inférieure,  c’est-à-dire  à  l’introduction  du  tube 
par  la  plaie  trachéale  ?  On  peut  dire  qu’en  règle 
générale  elle  doit  être  de  mise  chaque  fois  qu’après 
de  patientes  recherches  par  la  bronchoscopie  supé¬ 
rieure  celle-ci  a  échoué.  Chez  les  tout  jeunes  enfants 
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au-dessous  de  un  an  et  demi,  l’introduction  du  tube 
à  la  glotte  est  difficile,  et  le  calibre  du  tuberestreint; 
il  y  a  parfois  intérêt  à  employer  un  tube  plus 
court  comme  dans  la  bronchoscopie  inférieure. 
Mais  cela  est  surtout  vrai  si  l’on  emploie  l’instru¬ 
mentation  de  Brunnings  dont  le  manche  restreint 


de  presque  un  tiers  le  diamètre  utile  du  tube  : 
lorsque  le  corps  est  volumineux,  irrégulier,  que 
l’on  craint  qu’il  ne  puisse  repasser  à  la  glotte,  elle 
peut  être  indiquée  et  enfin  et  surtout  lorsque 
l’opérateur,  pas  suffisamment  exercé,  craint  de  ne 
pas  réussir  la  bronchoscopie  supérieure.  Il  vaut 


mieux  une  bronchoscopie  inférieure  bien  faite 
qu’une  supérieure  traumatisante.  Mais  pour  qui 
est  entraîné,  elle  ne  présente  guère  d’avantages, 
même  chez  les  tout  jeunes  enfants,  et  ne  semble 
plus  indiquée  dans  les  cas  d’urgence  que  lorsque  le 
malade  asphyxie. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADEMIE  de  medecire 

17  Novembre  1925. 

L’insuline  dans  le  diabète  des  femmes  enceintes. 
—  MU.  M.  Labbé  et  Couvelaire  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'une  diabétique  qui  put  mener  à  bien  une 
grossesse  grâce  à  l’insuline.  Cette  femme,  âgée  de 
32  ans,  était  devenue  diabétique  à  27  ans  après  sa 
deuxième  grossesse;  un  traitement  insulinique 
en  1923  avait  arrêté  un  amaigrissement  menaçant. 
La  reprise  de  l’amaigrissement  au  début  d’une  nou¬ 
velle  gestation  fit  songer  à  interrompre  celle-ci,  mais 
il  suffit  de  reprendre  l’insuline  pour  faire  remonter 
le  poids  de  la  malade.  Plus  tard,  comme  elle  se  sura¬ 
limentait,  elle  se  mit  à  éliminer  une  dizaine  de  gr.  de 
corps  cétoniques  malgré  l'injection  quotidienne  de 
50  unités  d’insulice  :  mais  dès  qu’elle  se  fut  mise  à 
un  régime  convenable,  cette  acidose  et  la  glycosu¬ 
rie  disparurent  ainsi  qu’un  léger  hydramnios  qui 
s’était  produit.  Au  début  de  1925,  la  malade  accou¬ 
chait  d’un  enfant  normal,  et  aujourd'hui  elle  a 
retrouvé  le  même  équilibre  qu’avant  sa  grossesse,  en 
continuant  l’insuline  â  moins  de  30  unités  par  jour. 

Les  auteurs  rappellent  que  chez  l’animal  le  pan¬ 
créas  du  foetus  parait  capable  de  suppléer  à  celui  de 
la  mère  pendant  la  durée  de  la  gestation.  Au  con¬ 
traire  chez  da  femme  ils  avaient  vu  le  diabète  s’ag¬ 
graver  et  évoluer  vers  l’acidose. 

L’ablation  des  tumeurs  du  nerf  optique  avec  con¬ 
servation  de  l'œil.  —  M.  Rollet  (de  Lyon)  insiste 
sur  la  possibilité  de  conserver  l’œil,  après  avoir 
enlevé  une  tumeur  du  nerf  optique.  Chez  un  jeune 
homme  de  20  ans,  3  ans  1/2  après  l’ablation  d’un 
sarcome,  l’œil  a  gardé  tous  ses  mouvements;  à 
l’ophtalmoscope,  le  fond  parait  normalement  rouge 
avec  vaisseaux  rétrécis  et  atrophie  optique.  Chez 
une  fillette  de  9  ans,  atteinte  de  forte  exophtalmie, 
un  mois  après  l’extirpation  d’un  méningoblastome, 
l’œil,  d'apparence  extérieure  normale,  montre  une 
papille  en  voie  d’atrophie  et  une  légère  périvasculite 
des  vaisseaux  rétiniens. 

L’auteur  préconise  l’orbitotomie  externe  explora¬ 
trice,  qu’il  a  jadis  décrite  :  pas  de  voie  étroite  con¬ 
jonctivale,  pas  de  vole  mutilante  transosseuse,  mais 
voie  cutanée.  Incision  curviligne  externe,  ouverture 
du  septum  au  détache-tendon;  du  doigt,  on  libère  la 
tumeur  et,  aux  ciseaux,  on  fait  la  double  section  ner- 

Nævo-carcinome  do  la  conjonctive.  -  M.  Valude 
apporte  une  observation  de  récidive,  4  mois  après  la 
première  intervention,  d’un  petit  nævo-carcinome 
de  la  conjonctive  chez  une  femme  de  26  ans.  L’examen 
de  la  tumeur  montra  l'absence  totale  de  pigment 
dans  les  cellules  næviques. 

Effets  de  l’exercice  corporel  chez  les  enfants.  — 
M.  Boigey  montre  par  des  chiffres  que  l’exercice 
physique  a  pour  résultat  chez  l’enfant  d’augmenter 
considérablement  la  consommation  de  l’oiygène, 
d’élever  le  quotient  respiratoire,  d’accroître  la  capa¬ 
cité  vitale  et  les  dimensions  du  thorax,  et  de  provo¬ 
quer  une  hyperglobulie  transitoire.  Parallèlement 
l’enfant  maigrit,  surtout  en  été,  alors  qu’un  exer¬ 
cice  modéré  en  hiver  fait  augmenter  le  poids.  Il  est 
donc  nécessaire  de  suralimenter  les  enfants  soumis  i 
un  exercice  un  peu  actif. 

A.  Bocage. 
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Hypoépinéphrie  et  dysinsulinisme,  nouveau  syn¬ 
drome  plurlglandulalre.  —  Aux  syndromes  pluri- 
glandulaires  décrits  en  1907  par  H.  Claude  et  Gou- 
gerot,  MM.  H.  Gougerot  et  E.  Peyre  proposent 
d’adjoindre  un  nouveau  syndrome  où  s’associent 


l’hyperpancréatie  ihyperdysinsulinisme  avec  hypo¬ 
glycémie)  et  l’insuffisance  surrénale. 

Ils  rapportent  de  ces  faits  4  observations  dont 
l’une  intéresse  toute  une  famille  où  le  père  et  les 
grands-parents  étaient  diabétiques,  la  mère  syphi¬ 
litique  et  dont  les  trois  enfants  présentaient  des 
signes  d’hyperinsulinisme  et  d'hyperépinéphrie. 

Le  mécanisme  de  ce  syndrome  est  obscur  :  on  ne 
peut  dire  si  l'un  des  troubles  glandulaires  commence 
entraînant  l’autre  ou  si  1  insuffisance  surrénale  et 
l’hyperinsulinisme  sont  deux  effets  indépendants 
d'une  même  cause  ou  de  causes  différentes 

Il  est  à  noter  que,  sur  4  observations,  3  concer¬ 
nent  des  syphilitiques  (une  syphilis  acquise  et  deux 
hérédo-syphilis).  On  peut  concevoir  1  intérêt  de  ce 
syndrome  nouveau  qu’un  traitement  étiologique  et 
pathogénique  peut  améliorer. 

Il  importerait  donc,  chez  les  surrénaux,  de  recher- 
ch  r  systématiquement  le  dysinsulinisme,  et  chez 
les  pancréatiques,  les  troubles  surrénaux. 

Action  du  pancréas  sur  le  tonus  et  l’excitabilité 
pneumogastrique  —  MM.  L  Garrelon,  D.  Sante- 
noise  et  A.  Le  Grand  démontrent  que  le  pancréas 
sécrète  une  hormone  agissant  sur  le  tonus  et  l’exci¬ 
tabilité  parasympathique.  Ils  s’appuient  sur  les  faits 

1°  L’insuline  est  un  excitant  puissant  du  vague. 

2“  L’ablation  du  pancréas  est  toujours  suivie 
d’une  diminution  progressive  et  marquée  du  tonus 
et  de  l'excitabilité  pneumogastrique. 

3“  L’injection  de  sang  d’un  animal  vagotonique 
(non  dépancréaté)  à  un  animal  dépancréaté  est  sui¬ 
vie,  chez  ce  dernier,  d’une  réapparition  du  tonus  et 
de  l’excita  rilité  pneumogastrique. 

4“  L'injection  du  sang  prélevé  après  ablation  du 
pancréas  du  donneur  ne  produit  plus  aucun  t  ITet 
sur  le  tonus  parasympathique. 

5“  La  substance  vagotonisante  est  décelable  phy¬ 
siologiquement  dans  le  sang  du  cœur  gauche  et  dans 
le  sang  artériel.  On  peut  la  retrouver  dans  le  sérum 
1  heure  encore  après  coagulation  et  centrifugation. 

Le  pancréas  serait  donc  au  vague  ce  que  les  sur¬ 
rénales  sont  an  sympathique. 

La  réaction  d’opacification  de  Meinicke  pour  le 
séro-dlagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  S.  Mater- 
miicb  et  A.  Compagnon  montrent  que  la  réaction 
d'opacification  de  Meiniike  se  distingue  par  sa  sim¬ 
plicité  et  son  originalité.  Elle  donne  un  pourcen¬ 
tage  très  élevé  de  résulta' s  concordant  avec  la  réac¬ 
tion  de  fixation  de  l’alexine.  Elle  est  à  recommander 
comme  complément  de  la  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  et  comme  le  seul  moyen  d'investigation 
accessible  aux  médecins  éloignés  de  tout  laboratoire 
bien  installé.  Les  auteurs  ont  tenté  de  préparer  un 
antigène  à  base  de  baume  de  Tolu  pour  remplacer 
le  produit  originel  allemand  de  Meinicke.  Après  de 
nombreux  tâtonnements,  leurs  tentatives  ont  été 
couronnées  de  succès.  Mais  il  est  â  noter  que  le  pro¬ 
duit  en  question  est  très  délicat  à  préparer.  Des  pré¬ 
cisions  sont  données  sur  les  conditions  les  plus 
favorables  à  la  marche  de  la  réaction. 

La  mesure  de  l’equilibre  talsthydrique  par  l’in- 
tradermo-résctlon  à  l’e,  u  cfalorurce  sodique.  — 
MM.  Paul  Chevallier  et  Stiffel,  s’inspirant  des 
recherches  de  Aldrich  et  de  Mac  dure,  ont  utilisé 
les  intradermo-réactions  à  l’eau  chlorurée  sodique 
pour  étudier  les  variations  de  l’hydrophilie  ou 
U  soif  d’eau  des  tissus  >  dans  différents  états  patho¬ 
logiques. 

Chez  les  sujets  normaux,  l’injection  intrader¬ 
mique  de  deux  dixièmes  de  eme  d’une  solution  à 
4  pour  100  détermine  une  petite  boule  d’œdème  qui 
met  environ  une  heure  à  se  résorber.  Quand  la  soif 
d’eau  des  tissus  est  très  grande,  la  résorption  s’effec¬ 
tue  beaucoup  plus  vite,  par  exemple  en  moins  d'une 
minute  :  c’est  le  cas  des  grandes  hémorragies. 

Chez  les  grands  œdémateux  ou  hydropiques  (car¬ 
diaques,  rénaux,  hépatiques),  la  question  est  un  peu 
plus  complexe.  L’extreme  diminution  du  temps 
de  résorption  signifie  que  l’œdème  augmente;  elle 
peut  même  annoncer  son  apparition.  L'allonge¬ 
ment  de  ce  temps  précède  de  quelques  jours  la 


résorption  des  œdèmes.  L’épreuve  de  l’intradermo- 
réaction  possède  donc  une  valeur  pronostique,  mais 
il  est  important  de  ne  pas  injecter  le  derme  des 
membres  enflés,  car  l’eau  des  tissus  y  est  sous  haute 
pression  et  chasserait  immédiatement  le  liquide 
introduit. 

L’interprétation  de  la  réaction  n’est  pas  toujours 
simple;  le  chlorure  de  sodium  a  une  action  irritante 
locale,  plus  ou  moins  grande  selon  les  individus,  et 
qu’exagèrent  certaines  maladies  (état  collo'idocla- 
sique,  rhumatisme  articulaire  aigu,  cancers).  11  en  ré¬ 
sulte  que,  dans  le  groupe  des  maladies  infectieuses, 
riD  donne  des  résultats  variables,  selon  que  prédo¬ 
mine  la  déshydratation  des  tissus  ou  la  sensibilité 
du  sujet  au  chorure  de  sodium. 

Métabolisme  azoté  des  chiens  alimentés  sans  ma¬ 
tières  protéiques.  —  MM.  Ch.  Richet  Sla  et  Minet 
étudient  le  métabolisme  azoté  des  chiens  soumis  au 
jeûne,  au  régime  gras,  au  régime  sncré,  au  régime 
sucre  et  graisse.  Ils  démontrent  les  faits  suivants  : 

1°  L'élimination  azotée  au  cours  de  jeûnes  succes¬ 
sifs  de  4  à  5  jours  diminue  progressivement;  autre¬ 
ment  dit,  l’organisme  s’adapte  à  un  régime  peu 

2“  L’élimination  d’azote  au  cours  du  régime  gras 
exclusif  est  tantôt  plus  forte,  tantôt  moins  forte 
qüe  dans  le  jeûne; 

3®  L’élimination  azotée  est  minima  au  cours  du 
régime  mixte,  graisse  et  ancre; 

4°  L’élimination  azotée  est,  dans  l’ensemble,  pro¬ 
portionnelle,  non  au  poids,  mais  à  la  surface  du 
corps.  Toutefois,  il  existe  des  différences  indivi¬ 
duelles  considérables. 

Phosphatémie  et  fibrome.  —  MM.  Jean  Dalsace 
et  Ch. -O.  Guillaumin,  par  l’examen  systématique 
du  sang  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  ont 
constaté  une  hyperphosphatémie  souvent  (onsidé- 
rable  chez  les  porteuses  de  fibrome.  Dans  d’autres 
affections  gynécologiques  —  épiihélioma  du  col, 
kyste  de  l’ovaire  -  -,  la  phosphatémie  est  normale  ou 

Cette  hyperphosphatémie  ne  serait-elle  pas  un  des 
éléments  du  «  terrain  »  invoqué  par  nombre  d’auteurs 
pour  que  se  développe  un  fibrome  ? 

Influence  de  la  castration  ovarienne  sur  le  méta¬ 
bolisme  du  calcium  et  uu  phosphoie.  —  MM.  Jean 
Dalauce  et  Ch.  O  Guillaumin  ont  effectué  le  do¬ 
sage  du  calcium  total  et  du  phosphore  du  sang  avant 
et  après  la  castration  chez  cinq  femmes. 

Quatre  fois,  la  calcémie  a  été  notablement  abais¬ 
sée;  trois  fois,  la  phosphatémie  a  subi  une  diminution 
considérable. 

Ces  constatations  viennent  à  l'appui  de  l'hypothèse 
deLeriche  qui  attribue  certaines  douleurs  osseuses 
et  musculaires  consécutives  à  la  castration  à  une 
carence  minérale. 

L’action  des  rayonnements  de  l’émanation  du 
radium  sur  le  virus  de  la  neuro-vaccine.  —  MM  S. 
Mutermilcb  et  R.  Ferreux  confirment  les  recherches 
récentes  de  Bruynoghe  et  Le  Fèvre  de  Arric.  Ils 
déterminent  le  nombre  de  millicuries  nécessaires 
pour  détruire  en  24  ou  48  heures  1  million  de  doses 
mortelles,  la  dose  mortelle  étant  déterminée  par 
injection  intracérébrale  chez  le  lapin. 

M.  WEiSS. 
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Syndrome  cérébelleux  avec  artflexle  tendineuse 
d’origine  encéphalitique  —  MM.  H.  Scbaeûer, 
J.  Célice,  Seligmann  et  Garnier.  Une  malade,  âgée 
de  48  ans,  présente  un  syndrome  cérébelleux  très 
marqué  avec  troubles  statiques  et  kinetii,ues,  inca¬ 
pacité  absolue  de  se  tenir  debout,  hypermétrie  et 
dysmétrie,  adiadococinésie,  hypotonie  et  passivité, 
parole  monotone,  lente  et  traînante.  La  force  seg¬ 
mentaire  est  bien  conrervée,  bien  qne  les  masses 
musculaires  des  membres  inférieurs  paraissent  un 
peu  flasques.  Réflexes  tendineux  tous  abolis  hormis 
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l'achilléen  gauche;  abdominaux  inférieurs  seuls  per¬ 
sistent.  Flexion  bilatérale  des  orteils.  Réflexes  de 
défense  des  deux  côtés.  Paralysie  de  la  Vl«  paire 
droite;  nyslagmus  bilatéral  dans  toutes  les  posi¬ 
tions.  Inspirations  profondes.  Pousse  un  peu  pour 
uriner.  Rachicentèse  :  6  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube,  0  gr.  40  d’albumine,  glycorachie  légère, 
Bordet-  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Intégrité  du  neurone  mo¬ 
teur  périphérique  montrée  par  l’examen  électrique. 
Début  en  Mai  par  des  troubles  sensitivo-moteurs 
dans  les  membres  inférieurs  avec  évolution  pro¬ 
gressive  et  phase  de  troubles  oculaires  et  de  som¬ 
nolence  en  Juillet 

Les  auteurs  éliminent  la  syphilis  et  la  sclérose 
multiloculaire  pour  admettre  l'hypothèse  de  né- 
vraxite  épidémique.  Iis  insistent  sur  l'an  flexie  ten¬ 
dineuse,  manifestation  des  formes  périphériques  de 
l’encéphalite  sur  lesquelles  les  auteurs  lyonnais  ont 
insisté  récemment,  bien  que  le  terme  de  a  forme  po- 
lynévritique  •>  appliqué  par  ces  derniers  ne  leur 
paraisse  pas  approprié. 

—  M.  Babinski  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une 
lésion  centrale,  du  fait  des  réflexes  de  défense  qui 
montrent  bien  la  participation  pyramidale.  Il  rap¬ 
procherait  ce  cas  de  la  maladie  de  Friedreich. 

—  M.  Baudoin  demande  si,  malgré  l’aréflexie 
tendineuse,  la  réaction  du  benjoin,  ici  subpositive, 
suffit  à  poser  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques. 

—  M  Gaillain  n’a  jamais  vu  de  réaction  subposi¬ 
tive  du  benjoin  dans  l'encéphalite  épidémique. 

—  MM.  André  Thomas,  Souques  pensent  qu’il 
s’agit  ici  d’un  cas  de  sclérose  en  plaques  et  M.  André 
Thomas  a  vu  succéder,  dans  un  fait  analogue,  une 
exagération  des  réflexes  à  l’aréflexie  initiale. 

—  M.  Schaeffer  se  demande  si  l’encéphalite  ne 
pourrait  pas  créer  un  syndrome  de  sclérose  en  pla- 

Les  perturbations  des  notions  spatiales  chez  les 
apraxiques  :  à  propos  de  2  observations  cliniques 
d’apraxle.  —  MM.  Jean  Lhermitte,  Gabrielle Lévy 
et  Nicolas  Kyriako.  Les  deux  malades  dont  il  s’agit 
présentent,  l’un,  une  apraxie  bilatérale  très  mar¬ 
quée,  l’autre,  une  apraxie  bilatérale  moins  intense, 
et  à  grosse  prédominance  gauche.  Chez  le  premier 
de  ces  malades,  on  observe  ;  des  troubles  de  la  mé  ' 
moire,  une  légère  perte  du  vocabulaire,  et  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde.  Chez  le  second,  il 
existe  une  aphasie  de  Wernicke  avec  gros  troubles 
amnésiques  globaux,  troubles  de  la  parole  et  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde.  Chez  aucun  des  deux 
on  ne  trouve  d  hémiplégie,  ni  d  hémianopsie,  ni 
d’ataxie,  ni  d’agnosie  visuelle.  Les  deux  malades 
présentent,  en  outre,  une  agraphie  complète,  une 
identique  incapacité  à  faire  certains  gestes,  ou  à 
reproduire  des  figures  géométriques,  cependant  très 
bien  reconnues.  Ils  présentent,  en  outre,  une  attitude 
anormale  du  membre  supérieur. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  perté  de  ces  notions 
spatiales,  qui  leur  parait  en  relation  directe  avec  les 
phénomènes  apraxiques  et  les  attitudes  anormales 
des  deux  malades. 

Ils  insistent  aussi  sur  l’intérêt  de  ces  troubles 
identiques  apparus  chez  deux  malades  aussi  diffé¬ 
rents,  et  dont  les  lésions,  multiples,  il  est  vrai,  dans 
les  deux  cas,  ont  vraisemblablement  des  topogra¬ 
phies  différentes. 

Amyotrophie  des  membres  inférieurs  à  type 
Charcot-Marie  coexistant  avec  un  spina  bifida.  — 
MM.  Georges  Guillain,  P.  Mathieu  et  Garcin 
présentent  une  jeune  fille  de  17  ans,  chez  laquelle 
on  constate  l'existence  d’une  amyotrophie  progres¬ 
sive  des  muscles  des  pieds,  des  jambes  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  rappelant  par  sa  mor¬ 
phologie  et  son  aspect  Tamyotrophie  du  type 
Charcot-Marie.  Cette  amyotrophie  s’accompagne  de 
l’abolition  des  réflexes  achilléens  et  médio-plan- 
taires,  de  troubles  vaso-moteurs.  La  sensibilité  est 
normale  dans  tous  ses  modes  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présente  pas  de  modifications.  Chez 
cette-malade,  la  radiographie  montre  l’existence  d’un 
spina  bifida  à  la  hauteur  des  deux  premiers  segments 

Ij’examen  des  chronaxies  des  membres  supérieurs, 
fait  par  M.  Bourguignon,  montre  des  modifications 
de  celles-ci  indiscutables  surtout  aux  membres  infé¬ 
rieurs  cliniquement  atteints,  mais  aussi  aux  membres 
supérieurs  en  apparence  tout  à  fait  normaux.^ 

Les  auteurs  discutent  si  le  spina  bifida  et  l’amyo¬ 
trophie  des  membres  inférieurs  de  leur  malade  sont 
en  relation  de  coïncidence  ou.  de  causalité.  La  ré¬ 


ponse  à  cette  question  a  non  seulement  un  intérêt 
théorique  spéculatif,  mais  encore  un  intérêt  pratique 
car,  si  Ton  admettait  la  relation  de  causalité  entre 
le  spina  bifida  et  l'amyotrophie,  on  pourrait  alors 
envisager  l'opportunité  d'une  intervention  chirugl- 
cale  exploratrice,  laquelle,  peut-être,  permettrait 
de  libérer  des  adhérences  éventuelles  pérl-radicu- 
laires. 

H  semble  toutefois  que  le  diagnostic  d’une  amyo¬ 
trophie  du  type  Charcot-Marie  soit  ici  le  plus  vrai¬ 
semblable. 

—  M.  Làri  rappelle  qu’il  insiste  depuis  longtemps 
sur  l’importance  du  spina  bifida  ;  mais  au  niveau  de 
la  première  sacrée  —  dernière  vertèbre  à  se  fermer 
—  la  malformation  constitue  un  phénomène  banal. 

—  M  Sicard  rappelle  également  la  fiéquence  du 
spina  bifida,  «  monnaie  courante  »  des  examens  ra¬ 
diographiques. 

—  M.  Guillain  Etant  donné  la  banalité  du  signe, 
il  conviendrait  de  savoir  dans  quel  cas  il  a  de  la 
valeur,  et  dans  quel  cas  il  n’en  a  pas.  En  particulier, 
un  arrêt  du  lipiodol  justifie-t-il  une  intervention? 

—  M.  Léri  reconnaît  la  difficulté  des  indications 
opératoires  et  insiste  sur  la  prédominance  unilaté¬ 
rale  des  troubles,  sur  1  importance  de  1  atrophie  et 
l’arrêt  lipiodolé  pour  incriminer  la  malformation. 

—  M.  Bourguignon  a  vu  un  cas  analogue  à  celui 
présenté  par  .M.  Guillain.  L’examen  électrique 
n'ayant  révélé  aucune  modification  des  réactions  du 
membre  supéiienr,  un  traitement  par  l’ionisation  du  ! 
spina  bifida  a  permis  une  amélioration  progressive 
des  troubles. 

Goitre  exophtalmique,  système  sympathique  cer¬ 
vical  et  sympathique  strie.  —  MU.  Sicard  et  Ha- 
gaenau  étudient  de  nouveau  l'influence  possible  du 
système  sympathique  cervical  sur  le  régime  circula¬ 
toire  du  mésocéphale,  et  principalement  des  noyaux 
gris  centraux.  Ils  présentent  à  l’appui  de  cette  con¬ 
ception  une  malade  basedowienne  avec  symptoma¬ 
tologie  associée  de  rythmie  des  membres  supérieurs 
et  de  démarche  instable,  heurtee,  saccadée,  à  allure 
de  dyskinésie  encéphalitique.  Ils  écartent  toute  hy¬ 
pothèse  étiologique  de  névraxite  épidémique  sura¬ 
joutée,  et  suggèrent  une  pathogénie  vaso-motrice 
par  retentissement  de  l’excitation  du  sympathique 
cervical  sur  le  tonus  vasculaire  strié. 

Ils  font  remarquer  qu’un  certain  nombre  de  signes, 
fréquents  chez  les  hasedovviens  —  mouvements  cho- 
réif ormes,  spasmes, crises  respiratoires,  bâillements, 
akathisie,  exagération  des  réflexes  tendineux,  émoti¬ 
vité,  bouffées  de  chaleur,  tremblement  —  se  retrou¬ 
vent  â  la  fois  dans  les  maladies  névraxitique  et  base¬ 
dowienne. 

—  MM.  Babinski,  Souques  pensent  qu’on  ne  peut 
dans  ce  cas  exclure  formellement  la  possibilité 
d’hystérie. 

Les  troubles  sympathiques  au  cours  du  zona; 
épreuve  pliomotiice,  epreuve  de  la  sinapisation, 
signe  pigmentaire.  —  M  André  Thomas  présente 
un  malade  atteint,  il  y  a  plusieurs  mois,  d'un  zona 
intercostal  droit  de  Dvi,  Dvii,  avec  persistance  de 
gros  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  zos- 
térien.  Le  réflexe  pilo-moteur  fait  défaut  dans  presque 
toute  l’étendue  de  cette  zone,  bien  que  la  réaction 
locale  persiste.  En  outre,  il  est  exalté,  il  apparaît 
plus  rapidement,  il  est  plus  vif,  il  dure  plus  long¬ 
temps  dans  1  hémitronc  et  dans  le  membre  supérieur 
droit.  Ce  dernier  phénomène  peut  être  attribué  à 
une  irritation  des  rameaux  communicants  corres¬ 
pondants  ou  de  la  colonne  sympathique.  L’aréflexie 
zostérienne  est  due  à  une  lésion  des  communicants 
gris  ou  du  nerf  intercostal  au  delà  du  ganglion. 

L  application  d’un  sinapisme  sur  la  région  malade 
provoque  une  vaso-dilatation  au  dessus  et  au-dessous 
de  la  zone  zostarienne;  elle  manque  au  niveau  de 
cette  zone.  L’absence  de  vaso-dilatation  a  été  con¬ 
statée  également  dans  un  cas  de  zona  du  plexus  cer¬ 
vical,  mais  elle  n’existe  pas  dans  tous  les  zonas. 

L'absence  de  vasodilatation  -était  encore  bien 
apparente  dans  un  cas  de  névrite  périphérique  au 
niveau  de  la  région  anesthésique,  dans  un  cas  de 
paralysie  traumatique  du  plexus  brachial  au  niveau 
des  zones  anesthésiques  et  areflexiques  (réflexe 
pilo-moteur)  La  vaso-dilatation  existait  an  contraire 
dans  un  cas  de  paralysie  sympathique,  et  se  mon¬ 
trait  même  plus  forte  dans  les  régions  privées  d’in¬ 
nervation  sympathique.  Elle  persistait  encore  dans 
les  zones  d'anesthésie  ou  d  hypoesthésie  chez  des 
syringomyéliques,  dans  un  cas  de  méningo-radi- 
culite.  L  épreuve  de  sinapisation  peut  rendre  des 
services  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  siège  de 


la  lésion  ;  mais,  avant  de  se  prononcer,  il  faut  encore 
observer  de  nombreux  cas. 

Dans  une  antre  observation  de  zona,  le  réflexe 
pilomoteur  était  conservé,  et  il  existait  une  zone 
d’hypoesthésie  débordant  la  bande  zostérienne.  La 
vaso-dilatation  produite  par  la  sinapisation  était  nor¬ 
male.  Les  cicatrices  et  les  zones  péricicatricielles 
étaient  très  pigmentées.  Il  était  impossible  d’incri¬ 
miner  le  système  sympathique,  mais  une  prédispo¬ 
sition  très  nette  à  la  pigmentation  a  été  observée  au 
niveau  des  lignes  tracées  en  vue  d’étudier  le  dermo¬ 
graphisme.  La  pigmentation  n’a  pas  été  la  consé¬ 
quence  immédiate  de  la  lésion  nerveuse,  mais  des 
désordres  ciculatoires  qui  se  sont  produits  au  début 
de  l’éruption. 

Hypertrophie  localisée  à  un  membre  supérieur 
dans  un  cas  de  syringomyelie.  —  MM.  Georges 
Guillain,  Th.  Alajouanine  et  R.  Huguenin  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d'une  syrlngomyélie 
typique  dont  les  troubles  sensitifs  dissociés,  très 
intenses,  sont  localisés  au  membre  supérieur  droit 
et  à  la  zone  thoracique  adjacente  à  la  racine  du 
membre.  Or,  dans  cette  zone  précise,  existe  une 
hypertrophie  très  importante  qui  paraît  porter  à  la 
fois  sur  les  masses  musculaires  et  le  tissu  cellulo- 
adipeux.  Mais,  fait  curieux,  cette  hypertrophie,  loca¬ 
lisée  à  l’origine  dans  le  segment  distal  du  membre, 
est  de  beaucoup  antérieure  à  l’apparition  du  syn¬ 
drome  syringomyélique.  La  malade  1  a  constatée 
depuis  Tenfance  et  l’a  vue  augmenter.  Ce  fait  paraît 
être  en  faveur  d’une  origine  congénitale  de  cette 
syringomyélie  dont  le  témoin  fut  —  outre  nue 
cyphose  dorsale  —  1  hypertrophie  segmentaire,  et 
donc  la  symptomatologie  classique  ne  constitue  qu’un 
signe  très  tardif. 

—  M.  Sicard  rappelle  la  chéiromégalie  décrite 
par  M.  Chauffard  dans  la  syringomyélie. 

—  M.  Alajouanine.  Ici  l’hypertrophie  intéresse 
tout  le  bras,  sans  arthropathie,  ni  modifications 
osseuses,  et  de  plus  est  congénitale. 

—  M.  Roussy,  à  propos  de  la  chéiromégalie,  tend 
à  penser  qu  elle  se  voit  surtout  dans  les  syringobul- 
bies. 

—  M.  Meige  se  demande  à  propos  de  la  malade 
présentée,  étant  donné  la  prédi  minance  du  trouble 
trophique  au  niveau  du  tissu  cellulo-adipeux,  s’il  ne 
pourrait  s’agir  d’un  trouble  analogue  au  trophoe- 
dème  qu’il  a  décrit. 

—  M.  Guillain  rappelle  qu'icil’hypertropie  atteint 
en  même  temps  les  muscles.  L’an  dernier  il  a  d’ail¬ 
leurs  présenté,  avec  MM.  Alajouanine  et  Périsson,nn 
cas  de  syringomyélie  où  l’hypertrophie  ne  portait 
que  sur  le  tissu  musculaire. 

Résultats  de  la  sympathectomie  péricarotldlenne 
(dénudation  de  la  carotide  Interne)  dans  l’épilepsie 
essentielle  convulsive.  —  M.  Tinel.  Les  diverses 
interventions  pratiquées  jusqu’ici  sur  le  sympathique 
dans  l'épilepsie  essentielle  ne  semblaient  avoir 
donné  aucun  résul'at.  Mais  ces  insuccès  ne  tiennent 
peut-être  qu'à  notre  ignorance,  encore  si  grande,  des 
différentes  voiqs  et  des  différents  systèmes  du  sym¬ 
pathique  cervical. 

M.  Tinel  présente  en  effet  une  malade  sur  la¬ 
quelle  il  a  fait  pratiquer  par  De  Martel  la  simple 
dénudation  de  la  carotide  interne,  bilatérale,  en 
deux  interventions  successives,  à  15  jours  d’inter- 
valle. 

Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  présentait  depuis 
l’âge  de  20  ans  des  crises  épileptiques  fréquentes, 
devenues  même  depuis  plusieurs  années  presque 
subintrantes  ;  ou  comptait  en  effet  2  ou  3  grandes 
crises  par  jour  et  12  ou  15  équivalents,  vertiges  ou 
absen-ces.  Depuis  l’opération,  pratiquée  il  y  a  actuel¬ 
lement  6  mois,  elle  n'a  plus  eu  aucune  crise  convul¬ 
sive.  Elle  présente  cependant  encore  quelques 
légères  absences  (28  en  6  mois)  ;  on  a  observé  de  plus, 
au  cours  de  ces  6  mois,  3  ou  4  crises  d’obnubilation 
suivies  chacune  d'un  état  onirique  de  quelques  mi¬ 
nutes.  Mais  les  grandes  crises  avec  chute,  perte  de 
connaissance,  convulsions  rythmiques,  morsure  de 
la  langue  et  émission  d’urines,  qui  survenaient  aupa- 
vant  2  et  3  fols  par  jour,  ont  jusqu'ici  complète¬ 
ment  disparu. 

Cette  opération,  préconisée  déjà  par  Tinel 
depuis  1920  sur  des  données  théoriques,  n’a  évidem¬ 
ment  pas  pour  but  de  guérir  l’épilepsie  elle-même, 
maladie  générale,  de  cause  probablement  humorale 
à  expression  paroxystique  systématisée.  Elle  ne  vise 
qu’à  la  suppression  des  grandes  crises  convulsives 
dans  la  mesure  où  intervient,  dans  la  genèse  de  ces 
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crises,  une  réaction  vaso-motrice  des  territoires 
cérébraux. 

—  M-  Souques  fait  des  réserves  sur  ce  résultat 
thérapeutique,  car  il  connaît  des  cas  d’épilepsie 
authentique,  où  la  rémission  spontanée  a  porté 
sur  des  années,  voire  même  20  ans  dans  un  de 

—  AT.  Tbomss  craint  que  l’intéressante  commu¬ 
nication  de  M.  'l'inel  soit  le  point  de  départ  d'inter¬ 
ventions  chirurgicales,  dont  il  signale  le  danger 
éventuel  au  cours  de  l’épilepsie  essentielle. 

—  flf.  Tinel  partage  ces  réserves  et,  comme  il  l’a 
dit  lui  même,  il  n’apporte  pas  un  traitement  de  l'épi¬ 
lepsie,  mais  tient  à  montrer  comment  on  peut  atteindre 
les  grandes  crises  convulsives  dans  la  mesure  où 
Intervient  dans  leur  genèse  une  réaction  vaso¬ 
motrice  cérébrale. 

Un  cas  de  syndrome  de  Bénédikt.  —  MW.  Sou¬ 
quas,  M.  Casteran  et  H.  Barak  présentent  une 
malade,  âgée  de  ans,  chez  laquelle  on  constate 
l’existence  d’un  syndrome  de  Beuédikt  Le  début 
remonte  àl’ége  de  2  ans  ;  à  cette  époque,  la  malade  a 
eu  un  ictus  suivi  d'hémiplégie  gauche  et  de  stra¬ 
bisme  externe  de  l’œil  droit.  Deux  ans  après,  seule¬ 
ment,  sont  apparns  des  mouvements  anormaux  du 
côté  hémiplégié.  Actuellement  on  constate  l’existence 
d’une  hémlcontracture  gauche,  avec  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  ce  côté,  prédominant  sur  le  membre 
supérieur.  En  outre,  on  note,  du  même  côté,  des 
mouvements  involontaires  à  type  choréiforme  au 
membre  supérieur,  et  se  rapprochant  davantage  du 
tremblement  au  membre  inferieur.  La  sensibilité  est 
normale.  La  recherche  des  réflexes  du  côté  gauche 
est  très  diffleile  en  raison  de  1  intensité  des  mouve¬ 
ments;  le  réflexe  plantaire  est  également  difficile  à 
rechercher  pour  la  même  raison.  On  ne  trouve 
toutefois  ni  clonus  ni  réflexes  de  défense.  L’examen 
oculaire  montre  une  paralysie  partielle  de  la 
lU*  paire  à  droite;  à  noter,  chez  cette  malade,  l’exis¬ 
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Chi.  Benoit.  Contribution  à  l’étude  du^comporte- 
ment  de  l’acide  pienqae  dans  l'organisme  [Ftrmtn 
et  Montané,  éditeurs).  —  L’auteur  s'atiarhe,  dans 
cette  étude,  à  rechercher  les  eflets  de  l’inges¬ 
tion  d’acide  picrique.  A  l’aide  de  certaines  tech¬ 
niques  qu’ildécrit  en  détail, il  montre  que  ce  produit 
s’élimine  sous  forme  d’acide  picrique,  d'acide  picra- 
mique,  d’orthodlaminoparanitrupbenol,  triaminophé- 
nol,  soit  à  1  état  libre,  soit  à  l’état  combiné.  11  re¬ 
marque  que  l’élimination  d  acide  picrique  ne  se  pro¬ 
duit  qu’après  absorption  de  fortes  doses  du  produit. 
La  réduction  de  l’acide  picrique  s’opère  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  salive  et  du  suc  intestinal,  et  elle  est 
en  grande  partie  l’œuvre  des  microbes  de  la  cavité 
buccale  ou  du  tube  intestinal.  Le  suc  gastrique  est 
sqns  action. 

B.  conclut  de  ses  résultats  expérimentaux  que  les 
ictères  picriques  sont  de  faux  ictères;  il  n’a  cons¬ 
taté  chez,  les  animaux  et  chez  les  hommes  en  expé¬ 
rience  aucun  stigmate  d’atteinte  hépatique.  Il  faut 
tenir  compte  dans  ces  expériences  que  1  élimination 
des  pigments  biliaires  par  l  urine  est  fréquemment 
physiologique  chez  le  chien.  L’éliminalion  urinaire 
de  l’acide  picramique  est  facilement  décelable  parla 
diazo-réaclioii  de  Uerrien. 

La  dernière  partie  de  ce  travail  traite  de  la  toxi¬ 
cité  del’acida  picrique  et  de  ses  dérivés  et  du  méca¬ 
nisme  de  ceite  toxicité.  B.  donne  les  chiffres  sui¬ 
vants  ;  orihodiaminoparanitrophénol,  0  gr.  35  à 
0  gr.  40  pai  kilogramme  d’animal;  acide  picrique, 
0,15  à  0,20  ;  acide  picramique,  0, 10  à  0,15  ;  triamino- 
phenol.  Quant  au  mécanisme  de  la  toxicité,  il  faudrait 
incriminer  avec  les  trois  premiers  produits  une  vicia¬ 
tion  du  sang  empêchant  la  fixation  d’oxygène;  avec 
le  triami-ophénol  il  s’agirait  au  contraire  d’une 
asphyxie  par  action  wur  les  centres  nerveux  et  le 
bulbe  en  partie ulier. 

B.  soulignj  au  passage  cette  particularité  que  la 
réduction  de  l’acide  picrique  entraîne  la  formation 
d’un  corps  plus  toxique  que  le  produit  initial. 


tence  de  crises  de  migraine  ophtalmique  datant 
d’une  quinzaine  d’années. 

Les  auteurs  discutent  la  localisation  des  lésions, 
qui  semblent  devoir  être  situées  dans  le  pédoncule 
et  intéresser  le  noyau  rouge. 

Paralysie  radiculaire  du  membre  inférieur  consé¬ 
cutive  à  un  zona  des  racines  lomb a-sacrees  (  L,  —  S,) . 
—  M  Souques  montre  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
zona  des  racines  sensitives  lombo-sacrées,  présenta 
des  troubles  moteurs  du  membre  inférieur.  Ces 
troubles,  d’abord  attribués  à  la  douleur  et  aux  pares¬ 
thésies  zostériennes,  étaient  dus  en  réalité  à  une 
paralysie  véritable,  ainsi  que  le  montra  un  examen 
approfondi  et  un  électro-diagnostic  de  contrôle  (réac¬ 
tion  de  dégénérescence  dans  les  muscles  innervés 
par  les  racines  motrices  lombo-sacrées  correspon¬ 
dantes  aux  racines  sensitives). 

Les  paralysies  zostériennes  sont  contemporaines 
de  l’éruption;  les  troubles  moteurs  se  superposent 
aux  troubles  éruptifs  et  affectent,  comme  ceux-ci, 
une  distribution  radiculaire. -Les  rapports  anatomi¬ 
ques  du  ganglion  et  de  la  racine  anterieure  permet¬ 
tent  de  comprendre  l’altération  de  cette  racine. 

Apoplexie  hypophysaire.  —  M.  Laruelle  (de 
Bruxelles).  Cliniquement  un  homme  de  30  ans,  sans 
antécédents,  à  1  occasion  d’un  violent  effort  muscu¬ 
laire,  est  pris  d’une  céphalée  très  violente  avec 
éblouissement,  vision  de  flammes,  chute  et  perte  de 
connaissance.  Les  jours  suivants,  vomissements  et 
délire.  Tous  les  signes  rétrocèdent  en  15  jours  et  le 
malade  reprend  son  travail.  Un  mois  après  cet 
Incident  se  prodnit  un  second  ictus  reproduisant 
trait  pour  trait  le  premier.  Les  jours  suivants,  la 
céphalée  est  très  vive,  naso-frontale,  bitemporale 
puis  nuchale.  Pendant  48  heures,  signes  méningés. 
L’examen  oculaire  révèle  une  congestion  veineuse 
de  la  papille.  Le  diagnostic  clinique  est  celui  d'une 
hémorragie  méningée  que  vient  confirmer  la  ponction 
lombaire.  8  jours  après  le  2°  ictus  apparaissent 


El.  Chattÿ.  Contribution  à  l’étude  histopatholo¬ 
gique  des  néphrites  hématuriques  et  douloureuses 
{Fil min  et  Montané,  éditeurs).  —  Les  hématuries 
dites  essentielles  ,  accompagnées  de  douleurs  plus  ou 
moins  intenses,  relèvent  de  lésions  rénales  ordinai¬ 
rement  multiples  et  de  faible  étendue  intéressant 
indifféremment  corticale  et  médullaire. 

L'auteur,  étuiiant  les  pièces  opératoires  du  profes¬ 
seur  Jeanbrau  sous  la  direction  du  professeur  Gryn- 
feltt,  a  observé  des  lésions  de  glomérulo-néphrite, 
aboutissant  par  places  à  la  cytulyse  de  l'épithelium, 
et  des  modifications  de  la  membrane  basale  des 
tubes  urinaires  pouvant  aller  jusqu’à  l'atrophie  to¬ 
tale.  Ce  dernier  point  parait  ne  pas  avoir  été  jus¬ 
qu’ici  nettement  mis  en  relief  jiar  la  plupart  des 
auteurs.  Souvent  les  capillaires  sanguins  situés  au 
voisinage  des  zones  d’atrophie  et  de  cytolyse  des 
tubes  présentent  eux-mènies  des  lésions  endothé¬ 
liales  Importantes  qui  les  rendent  particulièrement 
fragiles.  Ainsi  s’expliquent  les  hémorragies  péritu- 
bulaires  et  l’irruption  du  sang  dans  les  tubes,  li  est 
exceptionnel  que  l’hématurie  se  jiroduise  par  effrac¬ 
tion  des  capsules  de  Bowmann. 

Il  n’y  a  donc  pas  d  hématuries  essentielles. 

Quant  à  la  persistance  et  à  1  importance  des  hé¬ 
maturies,  qui  s'expliquent  assez  mal  par  les  petits 
foyers  hémorragiques  observés,  1  auteur  estime  qu’il 
faut  tenir  compte  vraisemblablement  de  l’etat  chi¬ 
mique  du  foyer  îles  produits  d’auiolyse  entravant  la 
coagulation;  et  des  modifications  du  saug(diminution 
des  sels  de  chaux  notamment). 

Marc  Massot.  L’intradermo-ràaetion  spéciSque 
dans  les  pneumococcies  \Fiimin  et  Montané,  édi¬ 
teurs).  —  M.  expose  dans  ce  travail  le  résultat  de 
ses  recherches  praiiquées  avec  un  autolysat  de 
pneumocoques  1  et  II.  La  réaction  est  dite  subposi- 
live,  positive  ou  fortement  positive  suivant  l’étendue 
de  l’œdème  qui  se  développe  au  point  d’injection 
(rougeur  et  douleur  sont  contingentes). 

.\n  cours  de  la  pneumonie,  les  résultats  sont  néga¬ 
tifs  tant  que  dure  la  période  aiguë,  positifs  au  con¬ 
traire  à  la  défervescence. 

La  réaction  positive  est  de  règle  également  au 
cours  de  la  vaccination  thérapeutique. 

Au  cours  de  certaines  affections  nettement  ou 
probablement  pneumococciqnes  (broncho-pneumo¬ 
nies,  congestions  pulmonaires,  pleurésies),  les  ré- 
I  sultats  sont  variables.  11  en  est  de  même  au  cours 


des  symptômes  de  méningo-encéphalite.  Mort  au 
120»  jour. 

Anatomiquement.  — Signes  classiques  de  méningo- 
encéphalite  diffuse  et  grosse  lésion  hypophysaire. 
L’hypophyse  a  le  volume,  la  couleur  et  la  consis¬ 
tance  d’une  grosse  cerise.  A  côté  de  ces  signes  d’une 
hémorragie  récente  persistent  les  séquelles  d’une 
hémorragie  antérieure  sous  forme  d’une  tache  jaune 
ocre  de  pigments  hématiques  périhypophysaires 
s’étendant  sur  le  carrefour  olfactif  et  le  long  des 
bandelettes  olfactives.  Ces  constatations  anatomiques, 
rapprochées  des  faits  cliniques,  font  diagnostiquer 
une  apoplexie  hypophysaire  due  à  une  hémorragie  et 
à  un  véritable  éclatement  de  cette  glande. 

Syndrome  condylo-déchiré  postérieur  exocranlen 
par  métastasé  cancéreuse.  —  MM.  A.  Souques, 
J.  De  Massary  et  Barak  rapportent  le  cas  d  une 
malade  opérée  en  1924  d’un  cancer  du  sein  gauche, 
qui  fut  atteinte,  l’annee  suivante,  d’une  paralysie  des 
quatre  derniers  nerfs  crâniens  droits,  avec  lésions 
crâniennes  métastatiques  révélées  par  la  radio  et 
signes  d'hypertension  intracrânienne.  Cette  associa¬ 
tion  posa  le  problème  de  l’origine  de  ce  syndrome 
condylo-déchiré  postérieur.  S’agissait-il  d’une  locali¬ 
sation  secondaire  intra-bulbaire,  ou  d’une  simple 
compression  nerveuse  périphérique  par  tumeur 
osseuse  de  la  base  ?  L'autopsie  révéla  deux  ordres  de 
lésions  :  métastases  cancéreuses- dans  la  région  basi¬ 
laire  de  l’occipital  droit  obstruant  les  deux  trous 
condylien  antérieur  et  déchiré  postérieur;  néoplasies 
intracérébrales  dans  le  lobe  frontal  et  le  putamen 
gauches.  Le  bulbe  était  microscopiquement  normal. 
Les  deux  groupes  de  symptômes  cliniques  —  paralysie 
des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  et  syndrome  d’by- 
pertension  intracrânienne  —  quoique  associés,  étaient 
donc  indépendants  l’un  de  l’autre  et  ne  devaient  leur 
réunion  qu’à  la  dissémination  exo-  et  endo-cranienne 
des  métastases  cancéreuses. 

Raymond  Garcin. 


d’un  grand  nombre  d’affections  qui  n’ont  rien  de 
pneumococcique  (rhumatisme,  diphtérie,  tuberculose 
par  exemple). 

M.  tente  une  explication  de  ces  résultats  en  appa¬ 
rence  paradoxaux  qui  pourraient  faire  douter  de  la 
spécificité  de  la  réaction.  Peut-être  les  réactions 
positives  sans  atteintes  pneumococciqnes  cliniques 
concernent-elles  des  porteurs  de  germes. 

L’auteur  conclut  avec  prudence  que  de  nouvelles 
recherches  s’imposent  et  qu  il  serait  prématuré  de 
vouloir  demander  à  l’intradermo-réaction  pneumo¬ 
coccique  des  indications  précises  en  matière  de  dia¬ 
gnostic  et  de  pronostic. 

Alban  Rathelot.  Contribution  à  l’étude  de  l’ac¬ 
couchement  sans  douleur  au  point  de  yue  du 
médecin  praticien  [Firmin  et  Montané,  éditeurs). — 
Dans  ce  travail,  suivi  d’une  importante  bibliographie, 
1  auteur  expose  les  effets  de  divers  agents  analgésiants 
sur  les  douleurs  de  la  parturition. 

Le  nikétol  n’a  aucune  efficacité,  car  son  action  se 
limite  aux  terminaisons  nerveuses  des  muqueuses  au 
contact  desquelles  on  le  porte  et  la  douleur  obsté¬ 
tricale  est  complexe,  résultant  de  compression  par 
la  masse  fœtale,  d’élongation  des  nerfs  sensitifs,  et 
de  la  contraction  de  l'utérus,  muscle  creux. 

La  rachi-anesthésie  a  ses  indications  particulières 
(césarienne,  pubiotomie,  périnée  rigide  chez  les 
primipares  àgees,  applications  de  forceps  au  détroit 
supérieur,  cranioclasie  ou  basioptripsie),  mais  ne 
saurait  être  employée  systématiquement. 

La  scopolamlne-morphlne  allonge  le  travail,  aug¬ 
mente  les  pourcentages  d’intervention  et  présente 
des  inconvénients  pour  l’enfant  ;  son  emploi  est  à 
rejeter  dans  la  prati.jue  courante. 

De  même,  le  sommifènequi  expose  la  parturiente  à 
une  grande  agitation  et  enlève  à  l'utérus  de  sa 
vigueur  normale,  d’où  souffrance  fœtale, 

L’hémypnal,  employé  en  cachets,  est  souvent  rejeté 
en  raison  de  l’état  nauséeux  des  parturientes  ;  sous 
forme  de  suppositoires,  l’absorption  en  est  gênée 
par  la  compression  du  rectum  par  la  présentation. 
En  solution  injectable  (voie  intramusculaire),  ce 
produit  est  inoffensif  pour  la  mère  et  l’enfent,  mais 
parait  entraîner  une  légère  inertie  utérine  et  n’a  pas 
une  action  constante  sur  la  douleur. 

Somme  toute,  le  problème  de  l’accouchement  sans 
douleuf  attend  encore  une  solution. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  centenaire  de  l’Internat 

des  hospices  civils  de  Lyon 


Encore  que  leur  origine  remonte  à  plusieurs 
siècles  et  que  dès  les  premiers  temps  de  leur 
existence  les  hôpitaux  lyonnais  eurent  leur  fonc¬ 
tionnement  assuré  de  façon  constante,  d'abord 
par  des  «  compagnons  »,  puis  par  des  «  garçons 
chirurgiens  »,  qui  leur  étaient  attachés  en  des 
conditions  comparables  à  certains  égards  à  celles 
de  nos  internes  actuels,  l’internat  y  est  de  créa¬ 
tion  relativement  récente. 

C’est,  en  effet,  seulement  le  2  Mai  1825,  c’est- 
à-dire  il  y  a  juste  un  siècle,  que,  rompant  avec 
les  traditions  anciennes,  l’Administration  des 
hôpitaux  de  Lyon  conviait  les  étudiants  à  pren¬ 
dre  part  au  premier  concours  de  l’Internat. 

Et  voici  comment  et  pourquoi  ces  jours  der¬ 
niers  mêmes,  les  internes  des  hospices  civils  de 
Lyon  invitaient  leurs  collègues  des  diverses 
Facultés  de  Médecine  de  France  à  se  joindre  à 
eux  pour  célébrer  le  centième  anniversaire  de 
leur  institution. 

Ces  fêtes,  qui  occupèrent  les  journées  des  sa¬ 
medi  7  et  du  dimanche  8  Novembre,  ont  été  par¬ 
ticulièrement  réussies. 

Elles  furent  ouvertes,  à  l’Hôtel  de  Ville,  par 
une  réception  présidée  par  M.  Edouard  Herriot, 
maire  de  Lyon  et  président  de  la  Chambre  des 
députés. 

Cette  première  cérémonie  toute  simple  fut 
l’objet  d’une  allocution  remplie  d’humour  de 
M.  Lyonnet,  président  de  l’Association  générale 
de  l’Internat,  qui,  après  avoir  rappelé  les  origines 
des  divers  hôpitaux  de  Lyon  dont  le  premier, 
rapporte  la  tradition,  aurait  été  fondé  en  543 
par  Childebert  et  Ultrazoth,  montra  les  progrès 
accomplis  avec  le  temps  et  félicita  vivement 
M.  Herriot  d’avoir,  de  concert  avec  le  regretté 
J.  Courmont,  pris  l’initiative  de  construire  le 
vaste  hôpital  de  Grange  Blanche  «  où  se  trouve¬ 
ront  condensés  tous  les  perfectionnements  que 
les  données  de  l’hygiène  ont  pu  fournir  aux  ar¬ 
chitectes  et  aux  ingénieurs  ». 

Et,  après  avoir  rappelé  le  beau  dévouement 
des  membres  de  l’Internat  lyonnais,  notamment 
lors  des  inondations  de  1840  et  de  l’épidémie  de 
choléra  de  1884,  M.  Lyonnet  conclut  son  allocu¬ 
tion  en  ajoutant  :  «  Comptez  donc.  Monsieur  le 
Maire,  sur  toute  la  masse,  sur  toute  la  jeunesse 
présente  et  future  de  l’Internat  pour  collaborer 
avec  vous  à  cette  oeuvre  commune  d’assistance 
aux  malheureux  et  aux  malades.  » 

Très  aimablement,  M.  Herriot  remercia  le  pré¬ 
sident  de  TInternat  de  son  allocution,  l’assurant 
du  persévérant  effort  de  la  municipalité  pour 
doter  la  ville  d’un  grand  hôpital  moderne  appelé 
à  devenir  un  foyer  d’enseignement  médical  digne 
en  tous  points  de  la  glorieuse  Ecole  lyonnaise. 

Le  soir,  pour  terminer  cette  première  jour¬ 
née,  anciens  et  jf.unes  internes  se  réunissaient  en 
un  cordial  banquet  couronné  d’une  série  de  toasts 
pétillants  et  suivi,  à  la  grande  joie  de  toute  l’as¬ 
sistance,  de  la  représentation  de  la  traditionnelle 
revue  de  l’Internat  qui  ne  fut  jamais  plus  savou¬ 
reuse,  plus  alerte,  ni  plus  gaie. 

Quant  à  la  seconde  journée  de  la  célébration 
du  Centenaire  de  l’Internat  des  hospices  civils  de 
Lyon,  elle  fut  inaugurée  par  une  visite  au  nouvel 
hôpital  de  Grange  Blanche  dont  la  mise  en  ser¬ 
vice  est  prévue  aujourd’hui  dans  un  délai  de 
trois  ans  et  où  pourront  être  hospitalisés  dans 
des  conditions  parfaites  environ  1.500  malades, 
ce  qui  permettra  de  décongestionner,  sinon  de 


supprimer  complètement,  certains  des  vieux  hos¬ 
pices  lyonnais,  aujourd’hui  surchargés. 

Après  cette  visite  fort  intéressante  et  après 
celle  de  la  maison  des  étudiants  édiBée  dans  son 
voisinage,  les  internes  et  leurs  invités  se  sont 
réunis  à  l’Hôtel-Dieu  où,  dans  l’admirable  salle 
de  la  communauté,  que  décorent  de  superbes 
tapisseries  des  Gobelins  et  quelques  toiles  an¬ 
ciennes,  et  dont  une  partie  était  pittoresquement 
occupée  par  les  religieuses-infirmières  en  train 
de  prendre  leur  repas,  fut  servi,  par  les  soins  du 
Conseil  général  d'Administration  des  hospices  de 
Lyon,  un  excellent  déjeuner  couronné,  suivant 
l'usage  traditionnel,  par  de  multiples  toasts  parmi 
lesquels  nous  devrons  tout  particulièrement  noter 
ceux  de  M.  Brizon,  président  du  Conseil  général 
d’administration  des  hospices  civils  de  Lyon, 
—  qui  évoqua  le  souvenir  des  internes  de  jadis, 
les  comparant  à  ceux  d’aujourd’hui  et  signalant 
de  la  manière  la  plus  heureuse  les  progrès  accom¬ 
plis  dans  leur  organisation  depuis  le  xv'  siècle 
— ,  et  de  M.  Lyonnet,  président  de  la  Société 
des  anciens  internes,  qui,  après  avoir  remercié  le 
président  du  Conseil  d’administration  et  les  ad¬ 
ministrateurs  des  hospices  de  leur  hospitalité, 
leur  rendit  grâce  aussi  de  toutes  les  dispositions 
prises  par  eux  pour  «  améliorer  la  situation  et 
faciliter  le  travail  des  jeunes  internes  ». 

A  l’issue  de  cette  réunion,  une  visite  fut  faite 
au  Salon  des  humoristes  organisé  par  les  internes 
des  hôpitaux  et  où  chacun  put  se  récréer  agréa¬ 
blement  par  la  vue  de  nombreuses  œuvres  pleines 
d'humour  et  de  fantaisie.  Enfin,  le  soir,  pour 
clôturer  la  série  des  fêtes,  fut  servi  dans  les 
salon  du  Lugdunum  Palace  un  dîner  offert  par 
l’Association  de  l’Internat  aux  autorités  et  aux 
administrateurs  des  hospices  civils,  dîner  où  l’on 
entendit  de  multiples  allocutions,  de  MM.  Lyon¬ 
net  et  Sabatier,  président  et  président  honoraire 
de  l’Association  générale  de  l’Internat;  de  M.  Ma¬ 
rotte,  médecin  inspecteur,  directeur  du  Service  de 
Santé  de  la  XIV'  région  ;  de  M.  Leprince  ;  de 
MM.  Strucker,  de  Strasbourg;  Villa,  de  Montpel¬ 
lier  et  Massart,  de  Paris,  qui  remercièrent  succes¬ 
sivement  les  organisateurs  des  fêtes  du  Cente¬ 
naire  de  l’Internat  de  leur  si  cordiale  hospitalité. 

Enfin,  un  bal  des  plus  réussis,  auquel  assis¬ 
taient  en  dehors  des  internes  et  anciens  internes 
de  nombreux  invités,  clôtura  cette  agréable  série 
de  fêtes  que  bien  peu  d’entre  nous,  la  chose  est  à 
redouter,  auront  la  bonne  fortune  de  voir  se  re¬ 
nouveler. 

G.  ViTOUX. 


Un  nouveau  groupement 

LE  SYNDICAT  DES  CHIRURGIENS  FRANÇAIS 

Le  Syndicat  des  chirurgiens  français  a  été  fondé 
à  Paris  le  23  Avril  dernier.  Il  compte  aujourd’hui 
près  de  400  membres  et,  si  l’on  en  juge  par  les 
demandes  (J’adhésion  arrivant  tous  les  jours,  il 
n’est  pas  douteux  qu’il  ne  réunisse  avant  long¬ 
temps  la  grande  majorité  des  chirurgiens  fran¬ 
çais,  dont  le  nombre  total  est  d’un  millier  en¬ 
viron. 

Pourquoi,  comment  et  dans  quel  but  a  été  créé 
ce  nouveau  groupement  professionnel  ? 

C’est  avant  tout  parce  que  l’individualisme 
n’est  aujourd’hui  plus  de  saison  et  que,  dans  les 
luttes  constantes  et  de  plus  en  plus  âpres  qu’il 
nous  faudra  soutenir  avec  l’Etat,  avec  les  collec¬ 
tivités,  avec  les  particuliers,  nous  ne  pouvons 
rien  espérer  si  nous  ne  constituons  un  groupe¬ 


ment  solide  et  puissant.  Or  la  forme  d’associa¬ 
tion  permettant  aujourd’hui  de  lutter  avec  le 
maximum  de  force,  est  indiscutablement  la  forme 
syndicale  et,  tout  groupement  professionnel  dési¬ 
reux  de  défendre  ses  droits  doit  se  constituer  en 
Syndicat,  sans  s’attacher  à  discuter  sur  le  mot 
auquel  certains  irréductibles  veulent  voir  fatale¬ 
ment  annexée  une  épithète  révolutionnaire. 

Au  reste,  je  ne  puis  dans  cette  courte  notice 
développer  à  fond  les  causes  d’ordre  général  qui 
plaident  en  faveur  de  la  création  de  ce  nouveau 
groupement.  On  les  trouvera  tout  au  long  et  re¬ 
marquablement  exposées  par  le  président  actuel 
du  Syndicat,  Ch.  Lenormant,  dans  le  premier 
bulletin  publié  au  mois  d’Août.  J’insisterai  seu¬ 
lement  sur  deux  points.  Comment  a  été  fondé  le 
Syndicat  et  quels  buts  poursuivra-t-il? 

—  Comment  a-t-il  été  fondé?  Par  un  premier 
groupement  d’une  trentaine  de  chirurgiens,  ap¬ 
partenant  aux  différentes  régions  du  territoire, 
choisis  dans  tous  les  milieux  (universitaires,  hos¬ 
pitaliers,  chirurgiens  libres)  et  réunis  par  les 
soins  des  deux  promoteurs  du  mouvement.  Rénon 
(de  Niort)  et  Saiget  (de  Lorient). 

De  ce  premier  groupe  partit  un  large  appel  à  la 
collaboration  de  tous  ceux  qui,  sans  distinction 
d’âge  ou  de  titre,  peuvent  être,  sans  la  moindre 
discussion,  considérés  comme  des  chirurgiens  de 
carrière.  Ainsi  put  être  organisée  une  première 
assemblée  où  furent  rédigés  les  statuts  du  Syndi¬ 
cat  et  bien  établi  le  mode  de  recrutement  de  ses 
membres.  Le  chirurgien  n’a  pas  en  effet,  aujour¬ 
d’hui,  de  définition  officielle,  et  dans  la  pratique,  il 
n’est  pas  toujours  aisé  d’établir  la  démarcation 
entre  le  chirurgien  de  carrière  apte  à  toute  inter¬ 
vention  et  le  praticien  faisant  à  l’occasion  telle  ou 
telle  opération  urgente.  C’est  pourquoi  la  néces¬ 
sité  d’un  filtrage  très  sévère  a  été  dès  le  début 
posée  en  principe  et  tout  nouvel  adhérent  doit 
être  présenté  par  trois  parrains,  dont  l’un,  obli¬ 
gatoirement  de  sa  région,  est  chargé  d’un  rapport 
sur  la  valeur  professionnelle  et  morale  du  candi¬ 
dat,  contresigné  des  deux  autres  parrains. 

Quant  aux  buts  poursuivis  par  le  Syndicat,  ils 
sont  multiples.  Des  problèmes  urgents  de  dé¬ 
fense  professionnelle  se  posent,  dans  lesquels  nous 
sommes  intéressés  plus  que  toute  autre  catégorie 
de  médecins  :  question  des  procès  en  responsa¬ 
bilité  civile  de  plus  en  plus  fréquents,  où  la  défi¬ 
nition  de  la  «  faute  lourde  »  mériterait  d’être 
établie  d’une  façon  précise,  et  pourrait  l’être  par 
un  Syndicat  puissant  groupant  tous  les  chirur¬ 
giens  ;  que’stion  des  assurances  sociales  et  de 
son  retentissement  sur  la  pratique  de  la  chirurgie 
dans  la  clientèle  moyenne;  défense  contre  les 
exigences  croissantes  des  grandes  collectivités 
d’autant  plus  draconniennes  qu’elles  nous  senti¬ 
ront  plus  isolés.  Partout  nous  avons  à  défendre 
nos  intérêts  propres  de  spécialistes,  tout  en  res¬ 
tant  en  plein  accord  avec  les  groupements  médi¬ 
caux  existants,  sur  tout  ce  qui  intéresse  la  pro¬ 
fession  en  général. 

Enfin,  le  Syndicat  travaillera  de  toutes  ses 
forces  à  l'organisation  de  la  vie  professionnelle. 
L’amélioration  des  services  hospitaliers,  de  l’ou¬ 
tillage,  du  matériel  ;  la  question  si  délicate  des 
rapports  médico-chirurgicaux  et  de  la  déonto¬ 
logie  professionnelle  ;  la  question  de  l’utilisation 
des  compétences  en  matière  militaire,  compteront 
parmi  les  principaux  sujets  mis  à  l’élude. 

D’ores  et  déjà,  le  Syndicat  des  chirurgiens,  né 
d’hier,  a  fourni  un  bel  effort.  Sa  première  assem¬ 
blée  générale  s’est  poursuivie  pendant  deux  jours, 
les  8  et  9  Octobre.  Elle  a  longuement  discuté  la 
question  des  assurances  sociales  envisagées  dans 
leur  répercussion  sur  l’exercice  de  la  chirurgie. 
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la  question  des  malades  payants,  celle  du  fisc  et 
des  maisons  de  santé.  On  en  trouvera  ci-après  le 
compte  rendu.  Mais  il  y  a  mieux  cà  faire  encore  et 
nous  ferons  mieux  quand  les  trop  nombreux  hési¬ 
tants  ou  indiiîérenls  auront  compris  l’intérêt  ma¬ 
jeur  qu’il  y  a  pour  eux  à  ne  pas  rester  isolés  et 
seront  venus  grossir  nos  rangs. 

M.  Deniker. 

*** 

Syndicat  des  Chirurgiens  français. 

La  première  Assemblée  générale  du  Syndicat  des 
Chirurgiens  français  a  eu  lieu  à  Paris,  les  8  et 
9  Octobre  courant. 

Cet  important  groupement  professionnel,  réunis¬ 
sant  à  l’beure  actuelle  380  chirurgiens,  a  étudié,  au 
cours  de  cette  Assemblée  générale,  les  questions 
suivantes,  inscrites  à  l’ordre  du  jour  : 

1°  De  l’admission  des  malades  payants,  en  parti¬ 
culier  des  futurs  bénéficiaires  des  assurances  so¬ 
ciales,  dans  les  hôpitaux  de  l'A  G.,  de  l’A.  P.,  à 
Paris  (rapporteur  :  D'  Descomps). 

2°  De  l’admission  des  malades  payants  dans  les 
hôpitaux  de  province  et,  en  particulier,  des  futurs 
bénéficiaires  des  assurances  sociales  (rapporteur  ; 
Dr  Lapeyre). 

3“  De  l’exercice  de  la  chirurgie  en  ce  qui  concerne 
les  bénéficiaires  des  assurances  sociales  en  Alsace 
(rapporteur  ;  professeur  Stolx). 

4“  Le  fisc  et  les  maisons  de  santé  (rapporteur  : 
Dr  Viannay). 

Au  cours  de  la  première  séauce,  le  Conseil  d’admi¬ 
nistration  a  été  élu  pour  trois  ans,  conformément 
aux  statuts  ; 

Il  est  composé  de  MM.  les  docteurs  : 

Lenormant  (de  Paris),  Delagenière  (du  Mans), 
Jeanbrau  (de  Montpellier),  Rénon  (de Niort),  Deniker 
(de  Paris),  Iseiin  (de  Paris),  Baumgartner  (de  Paris), 
Cotte  (de  Lyon),  Guyot  (de  Bordeaux),  Huguier  (de 
Paris),  Imbert  (de  Lyon),  Lambret  (de  Lille),  Lecène 
(de  Paris),  Leclerc  (de  Dijon),  Lemarchal  (de  Laon), 
Lericbe  (de  Strasbourg),  Petit  (J.)  (de  Rouen),  Prat 
(de  Nice),  Saiget  (de  Lorient),  Viannay  (de  Saint- 
Etienne). 

Le  bureau  a  été  constitué  de  la  façon  suivante  ; 

Président  Dr  Lenormant;  vice -présidents  : 
Dr  Delagenière  et  Dr  Jeanbrau;  secréUiire  général  : 
Dr  Rénon;  secrétaire  général  adjoint  :  Dr  Deniker; 
trésorier  :  Dr  Iseiin. 

MM.  Bérard  (de  Lyon),  Kleinknecht  (de  Mulhouse), 
Lapeyre  (de  Montpellier).  Lojars  (de  Paris),  Léo 
(de  Paris),  et  Silhol  (de  Marseille)  ont  été  élus 
membres  du  Conseil  de  famille. 

Les  résolutions  suivantes,  relatives  aux  deux 
grandes  questions  à  l’ordre  du  jour,  ont  été  votées  : 

Assurances  sociales.  —  Le  Syndicat  des  Chirur¬ 
giens  français,  réuni  en  Assemblée  générale,  le 
8  Octobre  1925  ; 

Donne  mandat  à  son  Conseil  d’administration  de 
poursuivre  l’étude  de  l'hospitalisation  des  malades 
payants  dans  les  hôpitaux,  en  prenant  pour  base 
les  principes  suivants  :  • 

1“  Respect  absolu  du  secret  piofessionnel  ; 

2”  Droit  du  malade  de  choisir  son  chirurgien; 

3“  Légitimité  de  la  demande  d’honoraires  pour  tout 
malade  payant; 

é”  Fixation  des  prix  d’entretien  du  malade  dans 
les  hôpitaux  sur  des  bases  réelles; 

5»  Nécessité  des  garanties  techniques  pour  le  re¬ 
crutement  des  chirurgiens  hospitaliers; 

6“  Entente  entre  les  Syndicats  médicaux  et  les 
caisses  pour  la  fixation  des  tarifs. 

Impôts  sur  les  Maisons  de  Santé.  —  Le  Syndicat 
des  Chirurgiens  français,  réuni  en  Assemblée  géné¬ 
rale  : 

s  1“  Proteste  contre  la  prétention  du  fisc  de  vou¬ 
loir  imposer  au  chiffre  d’affaires  et  aux  bénéfices 
commerciaux  et  industriels  les  honoraires  perçus 
par  les  chirurgiens  dans  leur  maison  de  santé  pour 
acte  médical. 

«  Il  estime  que  le  caractère  libéral  de  la  profes- 
slpn  médicale  exclut  toute  assimilation  avec  les  pro¬ 
fessions  commerciales  et  que  les  actes,  même  hospi¬ 
taliers,  des  chirurgiens  qui  opèrent  dans  une  clini¬ 
que  leur  appartenant,  ont  principalement  pour  but 
les  soins  à  donner  à  leurs  malades  et  ne  peuvent 
être  soumis  à  la  double  imposition. 

«  2<>  Emet  le  voeu  que  soit  modifié  l’article  9  de 
la  loi  de  finances  du  13  juillet  1925,  érigeant  en 


principe  l’arbitraire  le  plus  absolu  et  livrant  le  con¬ 
tribuable  à  la  discrétion  du  contrôleur,  sans  la 
garantie  d’aucun  jury  d'équité. 

«  Se  réservant,  si  satisfaction  n’est  pas  donnée, 
de  refuser  dorénavant  les  lourdes  charges  acceptées 
jusqu’ici  au  bénéfice  de  la  collectivité  sociale. 

«  3°  Confie  à  la  Commission  du  fisc  le  soin  d’or¬ 
ganiser  sur  ces  bases  la  défense  de  ses  intérêts.  » 

Le  compte  rendu  de  cette  Assemblée  générale 
sera  publié  dans  le  prochain  numéro  du  ilulletin  du 
.Syndicat  des  Chirurgiens  français. 


Pratique  courante 


La  prophylaxie  des  panaris  et  phlegmons 
des  doigts 

par  la  stase  veineuse  dans  les  plaies  infectées. 

La  méthode  thérapeutique  qui  recourt  à  la 
stase  veineuse  pour  prévenir  ou  guérir  les  infec¬ 
tions  semble  bien  n’avoir  pas  gardé  la  vogue  qui 
l’accueillit  il  y  a  quelques  années,  sous  le  nom  de 
^Méthode  de  Bier. 

Les  raisons  de  cet  oubli  sont  diverses.  Comme 
souvent,  une  de  ces  raisons  fut  son  emploi  sans 
indications  précises,  et  par  suite,  avec  de  mauvais 
résultats. 

Puis  ce  fut  la  délicatesse  de  son  application.  Il 
faut,  dans  les  cas  sérieux,  un  personnel  bien 


dressé  à  la  pose  de  la  bande  et  à  son  maintien 
judicieux,  ce  qui  n’est  pas  aussi  simple  qu’il 
paraît  au  premier  abord.  Puis  on  l’appliqua  à 
des  cas  trop  graves  ou  surtout  trop  avancés 
comme  évolution,  et  on  la  rendit  responsable 
d'échecs  qui  n’auraient  pas  dû  lui  être  imputés. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  reprendre  cette 
longue  discussion. 

Je  voudrais  simplement  appeler  l’attention  sur 
les  excellents  résultats  qu'elle  rn’a  donnés  dans 
lesplaies  infectées  des  doigts,  soit  sur  moi-même, 
soit  sur  des  malades. 

Prenons  un  doigt,  un  index;  une  petite  lésion  : 
piqûre,  écorchure,  écharde,  coupure,  etc.,  banale 
à  coup  sûr,  s’est  infectée. 

On  sait  le  nombre  de  phlegmons,  d'amputations 
qui  ont  été  et  sont  encore  la  conséquence  de  cette 
infime  éraillure.  L’emploi  de  la  teinture  d’iode 
a  sûrement  prévenu  des  milliers  d’accidents 
de  ce  genre,  mais  il  est  de  fait  que  l’on  en  voit 
encore. 

Prenons  le  cas  réalisé.  La  plaie  est  infectée,  un 
panaris  se  prépare  malgré  la  désinfection  chi¬ 
mique.  C’est  à' ce  début,  à  ce  tout  début  que  la 
stase  veineuse  provoquée  donne  d'admirables  ré¬ 
sultats.  C’est  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’agir  sur  un 
membre  entier,  sur  d’importantes  jointures  ;  la 
région  est  limitée,  l’accès  en  est  facile,  la  sur¬ 
veillance  aisée  même  pour  le  malade. 

Si  l’on  peut  provoquer  un  ralentissement  dans 
la  circulation  veineuse  de  ce  doigt,  on  a  la  presque 
certitude  de  voir  l’infection  s’enrayer. 

Je  ne  veux  pas  discuter  le  mode  d’action  de  ce 
ralentissement  sanguin,  mais  remarquons  bien 
qu’il  ne  s’agit  que  d’un  ralentissement  sanguin  et 
non  d’un  arrêt  que  le  doigt,  menacé  de  gangrène, 
ne  tolérerait  du  reste  pas. 

C’est  d’ailleurs  ce  degré  de  ralentissement  san¬ 
guin  qui  est  la  chose  délicate  à  obtenir.  Il  faut  le 
degré  suffisant  et  nécessaire  et  c’est  là  qu’inter¬ 


viennent  4  la  fois  le  médecin  et  le  malade.  Il  faut 
expliquer  à  celui-ci  ce  que  l’on  veut  obtenir,  et 
c’est  lui,  ordinairement,  qui  devra  modifier  la 
striction  pour  arriver  à  une  limite  bien  nette. 
Elle  doit  être  supportable,  mais  il  faut  aller  jus¬ 
qu’à  la  limite  de  la  tolérance,  donc  affaire  de  sen¬ 
sation  personnelle.  Dans  les  premières  heures,  on 
serre  ou  desserre  parfois  plusieurs  fois  par  heure. 
Par  quel  moyen  obtenir  cette  striction  du  doigt? 
Par  un  simple  lien.  Mais  ce  lien  doit  être  :  1“  élas¬ 
tique,  2“  modifiable  à  volonté  et  facilement;  3”  sup¬ 
portable,  4°  facile  à  trouver. 

Après  maints  essais,  c’est  L  tube  de  caoutchouc, 
le  drain  de  petit  diamètre  qui  m’a  paru  être 
l’agent  à  employer. 

11  est  élastique  et  dès  lors  sa  pression  est  con¬ 
tinue,  ce  que  ne  ferait  pas  une  simple  ficelle  au 
cas  de  changement  du  volume  des  parties  molles. 

Nous  verrons  combien  facilement  on  peut  mo¬ 
difier  la  striction  à  tout  moment. 

Par  sa  souplesse  il  est  bien  supporté  par  les 
tissus,  si  son  diamètre  est  assez  large.  Enfin,  il 
est  facile  à  trouver. 

Pour  l'application,  il  suffit  d’entourer  le  doigt 
avec  le  tube  que  l’on  croise  une  seule  fois.  Si,  par 
hasard,  il  avait  tendance  à  glisser,  on  ferait  un 
vrai  nœud  (Cg-)-  On  serre  suffisamment  pour  que 
le  doigt  devienne  rouge-bleu. 

C’est  là  une  période  de  tâtonnement  et  c’est  le 
malade  lui-même  qui  doit  trouver  le  point  précis 
de  striction,  en  la  gardant  toujours  supportable 
bien  qu’efficace. 

Voici  ce  que  l’on  constate.  Le  doigt  bleuit.  La 
sensation  de  battement,  — mal  battant,  —  disparaît 
et  un  soulagement  rapide  se  produit.  La  douleur 
à  la  pression  cesse  très  vite  autour  de  la  plaie. 
Cette  sédation  de  la  douleur  est  le  premier  bien¬ 
fait,  très  apprécié  du  sujet. 

La  lésion  locale  ne  s’étend  plus.  La  plaie,  s’il  y 
en  a  une  ouverte,  sécrète  de  la  sérosité  et  en  peu 
de  temps  marche  vers  la  guérison. 

Il  ne  faut  pas  cesser  la  striction  d’une  façon  trop 
précoce.  Il  semble  bien  que  l’infection  n’est,  pen¬ 
dant  un  moment,  qu’atténuée  et  pourrait  repartir 
si  la  circulation  reprenait  son  cours  normal. 

C’est  là  affaire  d’espèce.  Le  malade, d’ailleurs, 
si  évidemment  soulagé  avec  son  tube,  ne  sera  pas 
tenté  de  le  négliger  si  le  mal  reprenait  vigueur. 
A  défaut  de  tube  en  caoutchouc,  l’ingéniosité  de 
chacun  trouvera  son  remplaçant.  Toute  bande  en 
caoutchouc  pourra  servir  à  la  condition  de  ne  pas 
blesser  la  peau.  On  la  découpera  dans  un  vieux 
gant  en  caoutchouc,  sur  un  demi-centimètre  de 
large,  ou  dans  une  chambre  à  air  ou  dans  un  tube 
plus  large.  Les  anneaux  de  caoutchouc,  qui  ser¬ 
vent  à  assembler  les  coupons  par  exemple,  ne 
sont  pas  réglables,  étant  circulaires,  et  le  fussent- 
ils,  ils  coupent  trop  facilement  la  peau. 

Le  croisement  ou  le  nœud  du  tube  ou  de  la 
bande  est  évidemment  la  façon  la  plus  simple  de 
mesurer  la  striction,  mais  on  peut,  à  la  rigueur; 
fixer  la  bande  tendue  par  une  épingle  ou  par  une 
attache  métallique  comme  on  réunit  deux  feuilles 
de  papier. 

Je  crois  inutile  de  donner  ici  les  faits  cliniques 
observés.  Sur  moi-même  et  sur  d’autres,  à  maintes 
reprises,  j’ai  constaté  que  cette  méthode  amenait 
la  cessation  de  la  douleur  et  l’arrêt  d’une  inflam¬ 
mation  du  doigt  dont  on  peut  dire  que,  si  l’on  sait 
quand  elle  commence,  on  ne  sait  pas  toujours  ni 
quand,  ni  comment  elle  finira. 

Delassus  (Lille). 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d’un 
certain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de  : 
France,  1  francs  (envoi  franco)  ;  Etranger,  8  francs 
(envoi  franco). 
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Variétés 

Santimentalitè,  sensualité,  sexualité. 

Les  sentimentaux  et  les  sensuels  sont' ils  plus  que 
d’autres  des  «  hommes  à  bonne  fortune  »  ?  Je  consens 
à  le  croire  puisque  M.  Roiiet  le  pense*.  Certains 
toutefois  n'ont-iis  pas  une  sentimentalité,  une  sen¬ 
sualité  rentrées  en  quelque  sorte,  qui  ne  s’offrent 
pas  en  partage,  qui  se  gardent;  ne  voit  on  pas  des 
hommes  restercébbataires  parce  qu’ils  ont  été  incom¬ 
pris,  sentimentaux  évitant  de  se  livrer  par  crainte 
d'une  moquerie,  ou  parce  que,  scrupuleux  méconnus, 
ils  ont  appréhendé  de  ne  savoir  pas  renlre  heureuse 
leur  épouse  ? 

Sans  vouloir  pénétrer  la  subtilité  des  raisons  qui 
attirent  une  femme  dans  le  sillage  d'un  homme, 
nous  essaierons  de  rapprocher  l’un  de  l’autre  ces 
deux  termes  :  sentimentalité,  sensualité,  —  en  les 
définissant,  simplement. 

Quelles  sont  d’abjrd  les  limites  de  la  sensualité? 
C’est  à  tort  que  certains  les  bornent  à  la  recherche  des 
satisfactions  eénitales;  il  conv.eut  d’entendre  ce  mot 
sous  un  s'us  beaucoup  plus  gé  éral.  Si  nous  mettons 
sur  le  même  plan  toutes  1rs  formes  de  la  sen-ibilité  ; 
sensibilité  générale  ('act,  altitude,  etc.),  sensibilités 
spéciales  (vue,  ouïe,  etc.),  et  si  parmi  celles-ci  nous 
faisons  entrer  la  s  nsibtlité  génitale  ou  sexuelle  la 
sexualité,  —  quitst  plus  qu  un  simple  toucher,  —  nous 
placerons  au-dessus  d'elles  la  sensualité,  qui  est  un 
«  attachement  instinctif  aux  plaisirs  »  de  tons  ces 
sens  ;  elle  e<ige  une  prise  de  conscience  et  suppose 
un  plaisir  à  s’y  attarder;  elle  est  une  acquisition  de 
l’espèce  humaine  :  on  parlera  des  sensibiiiiés  d’un 
animal,  jamais  de  sa  sensualité,  même  dans  l’exer¬ 
cice  de  sa  fonction  sexuelle  :  on  dira  alors  sexualité, 
activité  rexuelle  (cobaye). 

La  sensualité  a  cela  de  commun  avec  le  sens  artis¬ 
tique  quelle  cumule  et  renforce  les  perceptions; 
mais,  à  sa  différen-e,  elle  n’est  qu’une  faculté  de 
luie.  elle  n  est  pas  un  relai  nécessaire  à  la  conduite 
intelligente  de  la  vie.  elle  ne  di  crimine  pas,  elle  ne 
juge  pas,  elle  s’atiarde  seulement  à  jouir  :  la  sensua¬ 
lité  est  la  j  tuis-ance  des  impressions  pe'çues  par 
tous  les  sens  quelle  que  soit  leur  qualité  {frémisse¬ 
ment  à  entendre  une  belle  musique,  à  voir  un  effet 
sculptural,  émoi  de  tous  les  sens  devant  une 
belle  nature  ;  couleurs,  lignes,  parfums,  vie  confuse 
et  puissante;  mais  aus«i  bien  plaisir  à  manger  en 
abondance  d’un  gâteau,  ravissement  des  longues 
caresses,  gourmandise,  sexualité). 

Elective,  la  sensualité  devient  le  fondement  des 
manifestations  ariistiques,  à  l’exception  de  celles  de 
quelques  individus  qui  extériorisent  des  formes  de 
beauté  inconsciemment,  par  hasard  ou  par  génie. 
L’artiste  sent  très  fort,  en  prend  conscience  et  en  jouit, 
exprime  sa  jouis^ance. 

La  sensualité  s’augmente  souvent  d'un  réveil  des 
modes  de  sensibili'é  voisins  de  celui  qui  est  soUicité, 
où  1  imagination  n’est  pas  sans  jouer  un  rô'e  :  la  jouis¬ 
sance  qui  prolonge  une  sensation  déterminre  (cou¬ 
leur,  ligne,  contact)  ébranle  les  centies  d’autres 
perceptions  particulières  en  une  association  plus  ou 
moins  étendue.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  dire  que  toutes 
les  ém"t  ons  artistiques  éveillent  une  émotion 
sexuelle  et  qu’on  a  pu  penser  même  qu’elles  procèdent 
de  l’instinct  sexuel  :  c’est  que  l’émotion  sexuelle 
est  la  plus  commune,  elle  est  la  plus  facile  et  la  plus 
violente,  c’est  elle  qui  se  trouve  le  plus  souventiden- 
tlfiée  et  reconnue.  Si  la  sexualité,  et  aussi  la  gour¬ 
mandise,  deviennent  très  vite  de  la  sensualité  et, 
dans  les  explications  vulgaires,  rassemblent  toute  la 
définition  de,  la  sensualité,  c’est  d  abord  qu’elles 
sont  une  sensibilité  à  la  portée  de  tous,  parce  que 
facile  à  percevoir  ;  c'est  ensuite  parce  qu’elles  offrent 
des  sensations  banalement  profondes,  violentes  et 
agréables;  elles  prêtent  à  la  jouissance,  à  l’excès, 
même  à  la  passion.  Si  la  sexualité  prend  tant  de 
place  dans  l’analyse  des  émotions  artistiques,  c'est 
que,  simple  voiture  dans  le  train  des  associations 
accrochées,  elle  est  si  bruyante  qu’on  la  prend  pour 
la  machine  conductrice. 

La  sentimentalité  va  maintenant  nous  apparaître 
aussi,  dans  bien  des  cas,  comme  une  sensualité. 
N’est  elle,  pas  en  effet,  un  attachement  instinctif  aux 
émotions  causées  p^r  les  srntiments  affectifs  !  Ces 
derniers  sont  d’ailleurs  l’expression  d’une  forme 
particulière  de  sensibilité,  sensibilité  profonde  sans 
organe  récep'if  extériorisé  qui  lui  soit  propre,  sens 


affectif,  fonction  spéciale  de  centres  nerveux  supé¬ 
rieurs  que  notre  langage  place  encore  dans  le  cœur. 
Celui  qui  s’attarde  à  ses  sentiments,  qui  jouit  de 
leur  développement,  celui-là  se  livre  à  une  sensua¬ 
lité  sentimentale,  parfois  jusqu’à  la  débauche, 
jusqu’à  la  nausée. 

Ces  deux  termes  valent  bien,  croyons-nous,  d’être 
rapprochés  par  leur  seule  parenté  de  définition, 
sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  à  leur  effet 
d’un  sexe  sur  l’autre. 

G.  DXLA.TER. 


Les  Légumes 


L’Oseille  {Rumex  acetosa  L.). 

Lorsque,  dans  une  prairie,  à  l’orée  d’un  bois  ou 
sur  le  sol  d’un  de  ces  terrains  vagues  qui  égaient 
les  grandes  villes  d’une  note  rustique,  vous  rencon¬ 
trerez  une  plante  à  tige  sillonnée  et  rameuse  portant 
des  feuilles  oblongnes  longuement  pétiolées,  munies 
à  leur  base  de  deux  prolongements  parallèles  sem¬ 
blables  aux  barbillons  d’une  flèche,  saluez-la  en  fre¬ 
donnant,  si  le  Ciel  vous  a  départi  le  goût  de  la  poésie 
et  de  la  musique,  ce  couplet  jadi-  improvisé  par 
François  Coppée  en  collaboration  avec  F.  Duquesnel  : 
Je  suis  l’oseille 
Digne  compagne  de  l’œuf  dur  : 

Dans  le  fricandeau  j’fais  .merveille 
Et  j’suislami  le  plus  sûr 
Car...  je  suis  l’oseille. 

Cette  plante  est,  en  effet,  la  Parelle  ou  Osrille  com¬ 
mune,  l’ancêtre  vénérable  de  l’oseille  qui  pousse  dans 
nos  jardins,  l’d;«),?ç  on  bÇuXdxaOov  des  Grecs,  le  rumex 
ou  lapatkam  des  Latins.  Bien  qu’elle  fût  cultivée 
couramment  par  les  anciens,  il  semble  qu’elle  ait 
joué  dans  leur  alimentation  un  rôle  assez  effacé  Dans 
sa  comédie  le  Pseudolus,  Plaute  la  met  au  nombre 
des  herbes  qu’entassent  certains  cuisini'rs  malha¬ 
biles,  comme  si  les  convives  étaient  des  boeufs  à  qui 
il  faut  donner  du  fourrage,  et  Virgile  la  cite  parmi  les 
végétaux  qui  croissaient  dans  le  pauvre  jardin  du 
laborieux  Simulus,  le  héros  du  Moretum  :  Horace 
n’en  parle  que  pour  signaler  les  services  qu’elle  rend, 
arrosée  de  vin  blanc  de  Coo,  à  ceux  qui  ont  le  ventre 
serré,  si  dura  morabitar  alvus.  Ce  n’est  qu’au  Moyen 
âge  qu’elle  devint,  sous  les  noms  d'acetosa,  de 
surelte,  de  vinnete,  d'oisille,  d'ozaille,  un  des  acces¬ 
soires  les  plus  employés  de  l’arsenal  culinaire  :  u  On 
s’en  sert,  dit  A.  Mizauld,  pour  mettre  es  potages  et 
pour  donner  goust  es  salades  :  mesme  on  en  fait  de 
la  sauce  verde  poury  tremper  la  chair  qui  est  de  fort 
bon  goust  et  resveille  merveilleusement  l’appétit,  et 
ne  se  fait  gnères  festin  qu’il  n’en  y  ait  J’ay  expéri¬ 
menté  cecy  de  l’ozeille  qu’il  n’y  a  chair  si  dure  ni  si 
sèche  qu’elle  n’attendrisse  et  rende  propre  à  man¬ 
ger*.  »  C’était  une  des  herbes  potagères  les  plus  en 
honneur  auprès  des  cuisiniers  français  ;  «  On  a  un 
tel  goût  pour  l’oseille,  écrivait  Lister  après  le  voyage 
qu'il  fit  à  Paris  en  1698,  que  j’en  vis  des  arpens  tout 
entiers;  rien,  au  reste,  n’est  plus  sain  et  cela  peut 
très  bien  remplacer  le  citron  dans  le  scorbut  ou  les 
affections  qui  s’y  rattachent.  »  A  l’appui  de  leur  pré¬ 
dilection  pour  l’oseille,  nos  ancêtres  pouvaient  invo¬ 
quer  les  vertus  que  lui  attribuaient  les  médecins  ; 
ceux  de  l’Antiqulié,  comme  Dioscoride  et  comme 
Galien,  vantaient  l’efficacité  de  sa  racine  contre  la 
dysenterie,  l’inappétence,  les  écrouelles,  les  métror¬ 
ragies  ou,  comme  Aotius,  prétendaient  qu’elle  gué¬ 
rissait  la  rage.  Au  Moyen  âge,  Gilbert  l’Anglais 
affirmait  que  sa  semence,  recueillie  par  un  enfant 
vierge,  collectum  a  puera  virgine,  empêche  les  pollu¬ 
tions  nocturnes*  et  maitre  J.  an  Cocurot  en  faisait 
un  préservatif  assuré  de  la  pesie  F.  du  Port  la 
classe  parmi  les  médicaments  cardiaques 

Qui  domptent  le  venin  et  qni  le  chassent  loin  ; 

Tel  est  le  suc  d'oseil  e  et  sa  graine  tortue 
Contraire  au  scorpion  dont  la  blessure  tüe  *. 

Ses  feuilles  étaient  employées  sous  forme  de  cata¬ 
plasmes  résolutifs  :  on  lit  dans  Lazare  Rivière  l’ob¬ 
servation  d’une  tumeur  ganglionnaire  du  genou  qui 


1.  A.  Mizxpld.  —  Le  jardin  médicinal,  1578. 

2  Gilbert  l’Anglais.  —  Laurea  anglicana  seu  compen¬ 
dium  iotius  medir.inæ,  1510. 

3.  J.  Cocurot.  —  L'enterlenrment  de  vie,  1541. 

4.  Le  médecin  des  riches  et  des  pauvres  composé  en  vers 
latins  par  François  du  Port,  nouvellement  mis  en  vers 
/raneois  nar  H.  nu  Four,  1694. 


céda  à  l'application  de  ce  topique.  Leurs  propriétés 
antiscorbuliques  sont  mentionnées  par  Th.  B  rtbolin 
qui  r.pporte  que  les  habitants  du  Groenland,  misé¬ 
rablement  tourmentés  par  le  scorbut,  en  sont  déli¬ 
vrés  au  moyen  d’un  mélange  de  cochlearia  et  d’oseillc 
dans  des  bonillons  d'orge  ou  d’avoine  *.  Un  des  méde¬ 
cins  les  plus  distingués  de  la  fin  du  iviii"  siècle.  Des¬ 
bois  de  Rochefort,  considérait  le  tue  d’oseille  comme 
un  puissant  antisep  tique  guérissant  comme  par  cnrhan- 
tement  les  fièvres  iulermitlentes  qui  ont  résisté  aux 
amers  et  au  quinquina  *.  Les  feuilles  de  la  plante  con¬ 
fites  figuraient  dans  l'opiate  de  Salomon,  ses  graines 
dans  la  confection  d’Hyacinthe,  la  poudre  de  perles 
rafraîchissante  de  Charas,  le  sirop  d’ellébore  de 
Quercetanus,  le  Diascordium  de  Fracastor  :  sa  racine 
servait  à  préparer  une  tisane  qu'on  donnait  en  guise 
de  vin,  car,  disait  A.  Mizauld,  «  elle  aune  couleur 
fort  approchante  d'un  vin  cléret  qui  est  une  lionne 
tromperie  pour  les  malades  fébricitans  ». 

Malgré  l’ancienneté  de  son  e.-nidoi,  l'oseille  est  une 
des  plantes  potagères  auxquelles  la  culture  a  apporté 
le  moins  de  modifications  :  entre  l’espèce  sauvage  et 
les  variétés  que  vendent  les  fruitiers  (oscille  large 
de  iielleville,  oseille  épinard,  oseille  de  Lyon,  oseille 
blonde  à  large  feuille],  il  n’existe  que  de  faibles 
différences  et  il  n’est  même  pas  rare  de  voir  la  plante 
cultivée  retourner,  dans  certaines  conditions,  au 
type  ancestral,  ses  feu.'lles  reprendre  la  consistance 
un  peu  dure  et  la  forme  hasiée  que  lui 'avait  fait 
perdre  l’industrie  maraîchère.  Ces  feuilles,  à  quelque 
variété  qu’elles  appartiennent,  ont  une  con  titution 
chimique  analogue  à  celle  de  l’épinsrd  et  dont  voici, 
d’après  M.  A.  Balland,  les  principaux  éléments  : 


Eau . 91,40 

Matières  azotées  .......  2,74 


—  extractives .  3,57 

Cellulose .  0,60 

Gendres .  1,29 


Leur  acidité,  si  prononcée,  qu’on  ne  peut,  lors¬ 
qu'elles  sont  crues,  y  mordre  sans  grincer  des  dents, 
est  due  à  de  fortes  proportions  d’acide  oxalique, 
ainsi  que  le  démontre  le  tableau  suivant  d -ns  lequel 
Berihelot  et  André*  ont  consigné  les  résultats  que 
leur  a  fournis  l’analyse  des  différentes  parties  de  la 

Soluble  Insoluble  Total 

Racines . Traces.  4,25  4,25 

Pétroles  et  nervures  .  .  2,30  8,03  10,33 

Limbes .  6,70  5,37  12,07 

L’acide  oxalique  est  combiné  à  la  potasse  sous 
forme  de  qnadrioxalates  et  de  bioxalates,  sels  dont 
la  présence  justili  •  la  suspicion  qui  pè-e,  au  nom  de 
l’hygiène,  sur  l’oseille,  qu’elle  serve  de  litière  au 
veau  ou  à  l’alose,  qu’elle  gonfle  la  panse  des  omelettes, 
ou  que  des  ilôts  d’œufs  dur»  coupés  en  rondelles  lui 
donnent  l’apparence  d’un  étang  fleuri  de  jnénuphars. 
Depuis  l’observation  de  Magendie  qui  vit  un  malade 
rendre  des  graviers  d’acide  oxalique  après  avoir 
déjeuné  chaque  jour  d’une  soupe  à  l’oseille,  et  recou¬ 
vrer  les  fonctions  normales  de  ses  reins  lorsqu’il  eut 
cessé  ce  régime,  et  celle  de  Ségalas  qui  eut  à  broyer 
un  calcul  d’oxalate  de  chaux  chez  un  receveur  des 
douanes  adonné  à  l’usage  du  fricandeau,  de  nom¬ 
breux  cas  ont  prouvé  la  nocivité  de  l’oieille  chez  les 
arthritiques,  les  goutteux,  les  lithiasiques.  11  est 
vrai  que  le  blanchiment  la  débarrasse,  ainsi  que  l’a 
établi  E.  Maurel,  de  ses  oxalates  dans  lapropoiticn 
de  68  pour  100  :  mais  ce  qu’il  en  reste  su  lit  encore 
à  la  rendre  indésirable.  Comme  elle  est  également 
contre-indiquée  chez  les  dyspeptiques  à  cause  de  ses 
effets  irritants  et  chez  les  tuberculeux  que  son  acidité 


1.  Th.  Bartholin.  —  Mémoires  de  Copenhague,  obs.  IX, 
1671. 

2.  Desbois  de  Bochefort.  —  Cours  élémentaire  de 
■matitTf  médic.lr,V,9,^. 

3.  Behthelot  et  André.  —  «  Sur  l'acile  oxalique  dans 
la  végétation  ».  C.  B.  Acad.  dcsSc.,  U85.  C’est  à  .sa  forle 
teneur  en  acide  oxalique  qu’il  faut  imputer  les  empoi¬ 
sonnements  consécuiits  à  l’ingestion  d’oseille  crac  et 
dont  Flemyng  a  observé  deux  cas  mo'tels  :  les  victimes 
de  rintoxicat'on,  deux  enfants  de  5  et  6  ans,  présentèrent 
des  vomissements,  de  la  stupeur,  de  la  mytrinse,  du 
refroidissement  des  extrémités,  de  la  tuchyeard  e  et  suc¬ 
combèrent  dans  le  colisptus  18  et  20  hei  res  après 
l’absorption  du  poison  (G.  Flemtng.  «  Fatal  ca«es  of 
poifoning  by  ordinary  stirrel  ».  The  Lancet,  189ii).  Un 
fuit  analogue  a  été  rappor  é  par  Bianchi.  «  Un  caso  d'avva 
lenomento  per  ingestione  di  erbn  acetosa  ».  Italia  son., 
Milano,  1906. 
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expoierait  aax  dsini^ors  de  la  lé  -'Inéralisatloji,  dan¬ 
gers  qui  ne  tronreraient  pas  de  compensation  dans 
sa  valeur  nutritive,  à  peu  près  nolle,  ses  appUeations 
diététiques  s  ml  considérablement  réduites.  On  peut 
le  regretter,  car  sa  saveur  gamine  chatouille  agréa¬ 
blement  le  palais,  éperonne  l'appétit,  donne  du  mor¬ 
dant  aux  mets  les  plus  fades  et  l’antique  ré  mtation 
de  ses  vertus  laxatives  n'a  rien  que  de  légitime.  Je 
connais  une  nonagénaire  qui  a  triomphé  de  la  consti¬ 
pation  ordinaire  à  son  âge,  grâce  à  l’usage  quotidien 
d’une  panade  que  sa  cuisinière  —  qui  est  presque  sa 
contemporaine  —  prépare  en  faisant  m'joter  à  petit 
feu,  pendant  une  heure,  dans  deux  à  trois  litres  d'eau, 
une  livre  de  pain  grillé  avec  une  p  >ignée  d’oseille,  une 
laitue  et  une  pincée  de  cerfeuil  ;  le  tout  passé  au 
tamis,  assoupli  de  crème  ou  de  beurre,  fournit  un 
bronet  onctueux  et  acidulé  vraiment  digne  qu’on  le 
prône.  Mais  il  faut  pour  l’ingérer  sans  remords,  être 
comme  ma  vénérable  m  -lade.  de  ces  rares  privi¬ 
légiés  que  nulle  dl «thèse  ne  condamne  à  entendre 
s’abattre,  sur  leur  assiette  où  verdoie  l’oseille,  l’im¬ 
périeuse  et  laconique  formule  du  docteur  don  Pedro 
Pezio  de  Aguero,  médecin  de  Sancho  Panç.a  ; 
«  Absitl  » 

Henri  Leclerc, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


INDE  PORTUGAISE 

Les  Portugais  ont  conservé  sur  la  côte  occidentale 
de  l’Inde  trois  ét-blissements  :  Goa,  Damào  Diu, 
restes  du  grand  empire  fondé  par  'Vasco  de  Gama  et 
Albuquerque.  Ils  constituent  nne  province  qui  a 
pour  chef-l’eu  Pandjim,  dite  a^ssi  Villa  Nova  de 
Goa,  et  se  divise  en  trois  districts  ;  Goa,  Damào, 
Diu. 

La  superficie  de  l’Inde  portugaise  est  évaluée  très 
diversement  entre  3  650  kmq  et  4.3'  0  kmq. 

Pour  la  population,  les  évaluations  varient  entre 
548  000  habitants  et  605.000  habitants,  cette  der¬ 
nière  faite  eu  Décembre  1910. 

Goa  est  située  au  sud  de  Bombay.  Elle  occupe  une 
bande  de  terre,  longue  de  150  km.,  entre  la  mer  et 
les  monts  Ghates  et  large  en  certains  pci  ts  de 
50  km.,  soit  certainement  plus  de  3.500  kmq.  Sa 
capitale,  Pandjim,  a  environ  24  000  habitants  ;  elle 
est  reliée  par  chemin  de  fer  à  Bombay  et  à' Madras. 

Damào  n’a  qn’environ  80  kmq  ;  son  chef  lieu,  qui 
porte  le  même  nom,  a  6  000  habitants  et  le  port  en 
est  bon.  Il  est  à  162  km.  au  nord  de  Bombay  et  à  nne 
cinquantaine  de  kilomètres  au  sud  de  Surate,  à  l’en¬ 
trée  du  golfe  de  Cambaye. 

Diu  est  une  petite  Ile  d’environ  30  kmq.,  située  au 
sud  de  la  pre"qu’ile  de  Kalhiawar  et  à  142  milles 
anglais  à  l’W.  N.  \V.  de  Damào.  Son  chef-lieu  a 
12.500  habitants. 

Goa  (Vieille  Ville)  est  restée  le  chef-lieu  d'une 
province  ecclésiastique,  ayant  à  sa  tête  nu  arche¬ 
vêque.  Damào  et  Diu  ont  une  popnlation  en  majorité 
musulmane. 

Au  point  de  vue  économique,  Pandjim  et  D«mào 
sont  d’intéressants  ports  de  transit  par  lesquels 
passe  une  partie  du  commerce  de  l’Inde  anglaise; 
leur  situation,  à  ce  point  de  vue,  est  comparable  à 
celle  de  Pondichéry.  {La  Nature.) 

ITALIE 

ISTITUTO  ORTOPEOtCO  RIZZOLI.  BOLOCNA. 

Suivant  l’article  15  du  règlement  pour  le  prix 
•(  Humbert  1“'  »  dont  le  conc  urs  a  été  ouvert  le  mois 
de  Janvier  1924  et  clos  le  31  Décembre,  on  rend 
public  le  jugement  de  la  Commission  qui  à  ce  but 
avait  été  composée  de  MM.  les  professeurs  Ric- 
cardo  Dalla  Vedova,  Vittorio  Putti  et  Francesco 
Delitala. 

MM,  les  commissaires,  d’accord,  ont  décerné  le 
prix  à  M  le  D^  Aladàr  Farkas,  de  Budapest,  pour 
son  ouvrage  ;  «  Causes  et  patbogénie  de  la  sco- 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tout 
renseignements  utiles  à  M.  le  Dr  Vitoux,  120,  bou- 
levard  Saint-Germain. 


Livres  Nouveaux 


Le  Roman  d’une  épidémie  parlslmne.  Le  vol  à 

l’étalage.  La  klep  omanie  ?  par  A.  Antheai  me. 

1  vol.  ia-16,  de  228  pages  [Gaston  Duiii,  édiUnr). 

—  Prix  :  7  francs. 

M.  Antheaume  est  un  auteur  heureux.  Avant  même 
que  de  paraî  re,  son  livre  a  connu  le  succès,  ou, 
pour  mieux  dire,  il  est  né  de  son  «uccés  même.  C’est 
en  (Il ;t  à  la  suite  du  retentissement  dans  le  public  et 
dans  U  grande  presse  de  s-s  deux  commauications 
sur  la  kleptomanie  à  la  S  iclété  de  Médecine  légale 
et  à  l’Académie  de  Médecine  que  notre  collègue 
s’est  déci  lé  à  réunir  en  un  volume  tous  les  documents 
du  problème.  Eu  sorte  que  son  ouvrage  réalise  un 
résumé  synthétique  du  vol  à  l'étalage  aux  points  de 
vue  littéraire,  aueeJotique,  scientifique  et  médico- 
judiciaire. 

La  thèse  de  M.  Antheaume  est  simple  et  catégo¬ 
rique  :  il  n’y  a  pas  de  kleptomauie,  il  u’sxiste  pas 
d’impulsion  obsédante  de  s’emparer  d’un  objet  qu’on 
a  sous  les  yeux  (vol  à  l’étalage,  vol  dans  les  grands 
magisins),  obsessi-m  à  laquelle  le  sujet  sui'combe 
après  avoir  résisté  de  toutes  ses  forces.  Les  klepto¬ 
manes,  surprises  en  flagrant  délit  de  larcin,  car  il 
s’agit  toujours  de  femmes,  ne  sont  que  de  vulgaires 
voleuses,  eu  faveur  desquelles  on  invoque  f-ussement 
et  par  hypocrisie  sociale,  lorsqu’elles  appartiennent 
à  nue  classe  aisée,  l'hypothèse  d’une  impulsion 
morbide  irrésistible,  afin  de  les  faire  éch'pp“r  aux 
sanctions  de  la  loi.  La  kleptomanie  est  une  affection 
mentale  fi  Uive  qui  doit  disparaître  de  la  liste  des 
psychopathies,  qui  doit  être  rayée  du  cadre  nosolo 
gique  de  la  psychiatrie,  ;qui  doit  cesser  à  l’avenir 
d  être  considérée  comme  un  moyen  d’exruse  légale. 
Il  est  bien  entendu  que  U  soi-disant  kleptomani* 
doit  être  soigneusement  distinguée  des  impulsions 
au  vol  des  psychopathes  avérés,  imbéciles,  épilep- 
l  qiies,  pa  alytiqurs  généraux,  délirants  divers,  etc 

L'opinion  de  M  Autheaume  repose  sur  son 
expérience  de  médecin  légiste  et  d’rxpert  près  les 
tribunaux:  j  «mais,  au  cours  de  sa  carrière,  il  n’a 
rencontré  de  kleptomane  irresponsable  Dans  la  dis¬ 
cussion  qui  suivit  sa  communication  à  la  Société  de 
Médecine  légale,  MM  Balthazard.  Claude,  Rognes 
de  Fursac,  Duvoir,  True'le,  Laigoel-Lavat-tine,  se 
rangèrent  à  cette  manière  de  voir.  Enfin,  une  enquête 
dans  les  grands  magasins  confirme  cette  opinio  i.  Il 
eu  résulte  que  les  soi-disant  kleptomanes  ne  cher¬ 
chant  jamais  à  réparer  le  dommage  qu’elles  auraient 
involontairement  causé,  ne  rapportent  jamais  l’objet 
dérobé,  qu’elles  n’allèguent  même  pas,  au  premier 
moment,  tant  qu’elles  n’ont  pas  été  dressées  par 
leur  famille  ou  leur  avocat,  l’excuse  delà  maladie, 
et  enfin,  que  la  proportion  des  vols  ainsi  commis  est 
en  raison  inverse  de  la  surveillance  exercée  dans  les 
divers  magasins. 

Les  remèdes  proposés  par  l’autenr  sont  les 
suivants  : 

1“  Etablir  une  prophylaxie  mentale  consistant  à 
organiser  dans  les  grands  magasins  de  Paris,  par  les 
soins  et  aux  frais  de  ces  derniers  (et  c’est  leur 
intérêt  bien  compris,  même  financier),  une  surveil¬ 
lance  efficace,  lourde  et  apparente  (mot  du  jour  de  la 
police  parisieuDc  pour  maiutenir  l’ordre),  surveil 
lance  avec  des  yeux  qui  regardent  ; 

2“  lutimider  les  pseudo-kl« ptomanes  parle  méca¬ 
nisme  de  l’arrestation  et  de  la  mise  en  jeu  de  l’arsenal 
judiciaire,  ju-que  et  y  compris,  si  besoin  eu  est,  la 
condamnation  avec  sursis  pour  la  première  fois,  avec 
ou  sans  expertise  psyc'i  iatnqu-*  ; 

3»  Condamu'  r  ferme  et  sans  sursis,  en  cas  de  réci¬ 
dive,  et  faire  exécuter  la  peine  ; 

4°  Dans  les  cas  où  la  ju-tice  intervient,  publica¬ 
tion  par  la  grande  presse  des  condamnations 

Je  puis  ajouter  que  mou  expérience  pcrsounelle 
est  en  plein  accord  avec  l’opinion  de  M.  Antheaume. 
A  maintes  reprises  j  ai  été  sollicité  de  fourni»  un 
certificat  d’irresponsabilité  pour  des  feu  mea  de  la 
classe  bourgeoise  ayant  été  surprises  en  flagrant 
délit  de  vol  dans  les  grands  magasins.  Je  l’ai  toujours 
refusé,  parce  que  je  n’»i  jamais  coLSlaté  chez  elles 
aucun  indice  d'une  impulsion  irrésisiible.  A  la 
vérité  —  et  M.  Antheaume  y  a  justement  insist<^  — 
la  kleptomanie  est  une  page  de  psychologie  féminine 
Les  soi  dûant  klept  mânes  ne  sont  que  re«  femmes 
qui  essaient  d;  se  procurer  un  obj-ît,  de  toilette 
géaeralemei  t,  sans  1»  payer.  E'  quand  l’opérstion 
réussit,  elles  y  recueillent  un  double  plaisir:  d'abord 
celui  de  posséder  l’objet  convoité;  mais  aussi  celui 


de  l’avoir  obtenu  prr  fraude,  sans  en  acquitter  le 
pr  X.  Cest  t  ujnurs,  pour  l'élernelle  fille  d  Eve, 
l’attrait  du  Iruit  Hefei-du  Et  aii  si.  la  kt-p'froanie 
sappaente  à  d’autres  types  d-*  fraude,  fouies 
fiscales,  fraudes  douauières,  etc.  Ou  ne  peut  s  imagi¬ 
ner  la  volupté  qu'éprouvent  cei  ta  n-  s  femmes,  même 
fortunées,  à  faire  de  la  comreband-*  aux  front  ères, 
même  pour  des  sommes  infimes  Elles  eu  rempor¬ 
tent  un  étrange  sentiment  de  triomphe,  l’orgueil 
d’avoir  vainru  les  défenses  dressées  comre  leur  ruse. 

J’ajoute  encore  que  si,  partant  de  la  kUplomanie, 
nous  étendons  et  généralisons  le  débat,  nous  en  arri¬ 
vons  à  nous  demander  d<us  quelle  mesure  sont 
légitimes  et  authentiques  q'ianiité  d  au  Ire  s  impulsions, 
coDsi  lésées  comme  irresis  ibles  par  les  anciens 
psychiatres.  Tout  récemment  Gelma  a  mis  en  doute 
le  caractère  de  fatalité  des  obsessions  se.uelles  Ne 
pourrait-on  faire  les  mêmes  réserv.  s  pour  d'autres 
types  de  monomaaies  des  déeenéré»?  Ne  s’agit  il  pis 
le  plus  souvent,  purement  et  simplement,  d  individus 
vicieux  et  pervers,  qui  s’abandiiuneut,  en  tonte  cou- 
neissance  de  cause, et  sans  aucune  résistance,  à  la 
sa  isfaction  de  leurs  désirs?  Comme  pour  l  hystérie, 
uue  révision  de«  impulsions  morbides  me  parait 
Lécessaire.  Et  puisque  M  Antheaume  a  porté  le 
premier  coup  de  pioche  dans  l’edifice  des  mono- 
mani  s,  il  a  devant  lui,  s’il  persévère  dans  celle  voie, 
une  œuvre  fructueuse  à  accomplir. 

Est-il  nécessaire  de  dire  en  terminant  que  la  lec¬ 
ture  de  son  livie  est  non  seulement  intéressante, 
mais  hautement  disirayantr?  À  côté  de  la  m  te  grave 
des  psychiatres  et  des  moralistes,  les  humoiiates  de 
la  grande  Presse,  dontil  reproduit  les  articles,  appor¬ 
tent  leur  grain  d’esprit  fantaisiste  et  d'aimable 

P.  Harienberg. 

Tréorle  mlcellaire  du  cancer,  par  Maurice  et  Paul 

Guérin.  1  vol.  in-16  de  79  pages  [Am  Legrand, 

éd.teur)  Paris,  1925. 

Après  avoir  fait  la  critique  des  théories  p>thogé- 
niqnes  du  cancer  qui  ont  eu  cours  jasqu'ici,  en 
lâihint  d’en  extraire  le-s  notions  inléressautes.  les 
aui-eurs  passent  -à  l’exposé  de  leur  théorie  micel- 
laire. 

La  cellule  cancéreuse  serait  caractérisée  par  uue 
dispersion  micellaire  exagérée,  expression  d’nn 
trouble  des  constantes  physico-chimiques  cellulaires, 
d’où  uue  rupture  d’équilibre  avec  les  cellules  voi¬ 
sines  non  cancéreuses,  le  déséquilibre  étant  d’autant 
plus  iu'ense  que  la  dispersion  micel-ai' e  est  plus 
marquée  et  la  malignité  devenant  ainsi  fonction  de  la 
grandeur  de  l’écart  de  di-persion  mic- llaire  entre  les 
lellules  cancéreuses  et  les  c  Unies  voisines.  Malbeu- 
re-isement  cette  théorie  va  à  1  encontre  des  opinions 
admises  jusqu’ici  sur  le  cycle  évolutif  des  matu¬ 
rations  coll  'fdales  qui  teudent  de  plus  en  plus  vers 
la  floculation  et  ne  sont  pas  susceptibles  de  réversi¬ 
bilité. 

Dans  la  dernière  parti  •,  les  auteurs  confrontent 
leur  théorie  avec  les  faits  établis  en  cancérologie  : 
importance  de  l’âge,  du  facteur  humoral,  rôle  ces 
sécrétions  internes,  etc  ,  et  croient  y  voir  une  confir¬ 
mation  de  leur  conception.  On  ne  peut  manqu  r 
ponitant  de  lui  reprocher  son  caractère  purement 
spécul  tif  et  l’absence  de  tout  commencement  de 
démonstration. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


437.  Laëinec  (1781  1826|,  par  le  D’  Henri  Bon. 
vol  dl  '71  piges  [PubUculions  Lumière,  Dijon). 

—  Prix  :  3  fl  ancs. 

438  Les  suppurations  péri|.haryiiglrnnes,  étude 
technique  et  ilierapeullque,  par  P.  Tsuffert,  ancien 
in'rrne  dés  hôpitaux  de  Paris,  chef  ce  clinique  à  la 
Faculté  de  Médecin».  1  vol.  de  156  pages,  avec 
6  figures  (Monographies  olo-rhino-laryugologiqnes 
inlernaiionales  [Les  Presses  Universitaires  de  France). 

—  Prix  :  12  francs. 

4:19  M«lad  es  de  la  bouche,  par  le  D'  R.  Nnccé, 
prolessiur  à  l'Ecole  fn-nyaise  ce  Btnn  atolfgie  1  vol. 
de  476  piges,  avec  65  figures  du  Traité  dé  Siomnto- 
lugie  J.  B  Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  40  fr. 

440  Studien  zur  Kaupui  ktlon,  par  Fubian  Hkin- 
Rica.  1  vol.  de  74  pages  |diê  deutsebe  Zahitheil- 
kunde(Georg  Thitme,  Leipzig).  —  Prix  :  4  mksorSO. 
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Clinique  des  tnalad'es  infrctleuses.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Trisslera  commencé  ses  Ifçons  cliniques 
le  vendr  di  20  Novembre,  à  10  h.  1/2 

ObGAMSATION  lu  SERVICE  ET  DE  l’eNSEIGNEMENT.  — 
Service.  —  Visite  tons  les  matins,  de  9  h.  1/4  à  loh  1/2, 
les  jours  de  leçons;  à  II  h.  1/2,  les  autres  jours.  L’exa¬ 
men  des  malades  est  fuit  par  le  chef  de  service,  par  les 


vembre,  en  raison  de  la  séance  de  rentrée  de  l'Université, 
la  conféieoce  de  M.  Louis  Martin,  sous-direrteur  de 
l'Institut  Pasteur,  sur  les  progrès  réc'nts  dans  la  ihéra- 
peuliqoe  de  la  diphtérie,  eet  remite  su  vendiedi  4  Dé. 
cembie,  à  5  h  ,  au  grand  amjthilht  àtre. 

La  confère»  ce  de  M.  Dopler,  directeur  de  l’Ecole  du 
Val  de  GiAce.  sur  l  étal  actuel  de  la  tbérapeut  que  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  qui  devait  avoir,  lieu  le  ven¬ 
dredi  4  Décembre,  est  remise  au  jeudi  10  Décembre,  à 
5  h.,  au  grand  amphithéâtre. 


Les  candidats  ayant  sstisfait  è  ces  épreuves  recevront 
le  diplôme  de  Tsd'ohgie  et  d  électrologie  medicales  de 
l’ünirerfilé  de  Paris. 

A  titre  transitoiie,  les  docteurs  en  médecine  français, 
ayant  pasié  leur  thèse  avant  1918,  pou'ront  en  justifiant 
de  l  ois  ans  de  pratique  radiologique  et  élect' ologique, 
être  autorisés  à  sabir  l’examen  du  diplôme  de  rad  ol<  gie 
et  d’élei  tiologie  médicales  en  présentant  un  mémoiie. 

Le  cours  commencera  le  !•'  Dfcembre  1925,  a  18  h., 
à  l'amphithéâtre  de  Physique  delà  Faculté  de  Médecine. 
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section  de  pharmacie,  l"  composition,  le  3  Décembre 
1923;  2”  compoiition,  le  4  Décembre  1925. 

Art.  2.  —  Les  compositions  ont  lieu  dans  chaque 
Faculté.  Chaque  composition  sera  faite  dans  une  séauce 
particulière,  dune  durée  de  trois  heures,  de  8  h.  à  11  h. 

Internat.  —  Oual.  —  Séance  du  18  Novembre.  — 
Diagnostic  cl  ImUenient  de  /'angi-<e  diphtérique.  —  Pa¬ 
naris.  —  Ont  obtenu  Vl.\l.  Onibrcdanne  ^Vturcel),  26. 
Lévy  (André),  20.  Tboyer,  22;  Pascal.  28;  'arrêt,  23; 
Padüvani,  22;  Tbiébau't,  IC  ;  M'*-  Csben  (M  rthe),  18; 
Scherrer  (Juliette),  26.  —  fixeusés  :  MM.  Hébert,  Pou- 
mailloux.  Vincent. 

Séance  du  19  Nocembre  —  Zona  intercostal.  —  Signes 
et  diagnostic  du  cancer  du  sein.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Pé- 
rono,  18;  Rauna,  21  Elbaz,  21;  Rault,  21;  Degas,  23; 
Levaxelaiie,  26;  Chauveau,  16;  Gomet,  25;  Joly,  19; 
MO-  Wertheimer,  20. 

Séqnce  lundi  23  Novembre,  à  20  h.  3/4,  à  la  salle  de  la 
rue  des  Saints-Pères. 


.Nouvelles 


Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  —  Le  S.  M.S. 
tiendra  son  assemb  ée  générale  le  dimanche  29  Novembre 
1925,  à  deux  heures  précises,  dans  le  grand  amphithéAtre 
de  la  Faculté  de  Medecine. 

Les  membres  du  Syndicat  sont  particulièrement  invités 
à  se  rendre  à  cette  assemblée. 

Société  de  psychothérapie  —  La  21"  réunion 
annuelle  de  la  Société  de  psychothérapie  aura  lieu  le 
mardi  24  Novembre,  à  16  h.  1/2,  49,  rue  Saint-André- 
des-Aits,  sous  la  présidence  du  profes.seur  H"rtmann. 

L’ordre  du  |Our  coinp  Tte  :  Question  générale.  La  psy¬ 
chothérapie  dans  la  chirurgie  —  Les  applications  chirur¬ 
gicales,  denta'ces  et  obstétricales  de  la  psycholhé  apie. 
—  Lu  psychothérapie  de  la  douleur  psychique  et  de  la 
sncffranc’*  morale. 

De  nombreuses  communications  sont  de  plus  inscrites 
à  l'ordre  du  jour  de  la  réunion. 

La  seance  annuel  e  ayant  pour  but  de  resserrer  les 
liens  ent re  les  membr'S  de  la  Société,  le  bureau  invite, 
particulièrement,  les  collègues  de  la  piovince  et  de 
l’étrange  "à  /  collaborer. 

La  séance  sera  suivie  du  banquet  annuel  auquel  sont 
conviés  les  membroi  de  la  Société  et  les  membres  de 
leurs  familles.  Adresser  les  adhésions  et  les  titres  de 
communications  à  .V5.  Bérillon,  4,  rue  de  Castellane. 

Le  banquet  aura  beu  à  7  h.  1/2,  au  restaurant  du 
Palais  dei  S  loiélés  savantes,  8,  rue  Danton.  Tenue  de 
ville.  P'ix  :  22  tr. 

Stomatologie.  —  A  partir  du  15  Décembre  auront 
lieu  des  conférences  et  t-avaux  pratiques  de  .Stomatologi» 
réservés  aux  médecins  et  aux  étudimts  désirant  prati¬ 
quer  l’Art  Dentiire.  Inscription  gratuite.  Ecrire  à  M.  Ni- 
dergang,  67,  rue  de  hichclieu,  Paris,  11». 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Rouen,  de  M.  Elle 
Percepied,  méd  cin  aide-major  de  réserve. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExameaNs  de  Doctorat. 

Lundi  23  Novembre.  —  Clioiqur  chirurgicale  N.  R. 
Faculté,  à  1  h.  —  tilinique  médicale  aN.  K  htreuné,  à 
1  h.  —  Clinique  obstétricaln  2  .  Kbcuité.  à  1  li.  — 

Clmidue  obstétricale  A.  R.  Baudelocque.  1  h 
Mkkcreu  25  Novembre.  —  4-  A  K.  Facu  lé,  a  I  h 
—  Clinique  chirurgicale  A.  R.  Faculté,  à  1  h.  “  Clinique 
méHicalr  A.  R  Faculté  à  1  h. 

Samedi  2»  Novim-ke.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  méiic^'le  i4  séries'. 
Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (3  séiiet»}.  Fucullé, 


TefeSES  DE  DOCTORAT. 

Mercredi  25  Novembre.  —  Hou  bon  :  Le  trou 
ovin  dans  V  Indre  [principales  maladies  qvi  l'a  fcc 
(Thèse  vélériraire).  —  Delavenne  De  la  bouleture 
.poulains  et  de  son  traitement  (  Thè.‘<e  véléfinaire 
Jurj'  :  MM.  Toissier,  Gosset,  Muussu,  Dechambre,  Go 

Eftcaude  :  Etude  sur  la  tuberculose  bovine  (Thèse 
TÎoaire).  —  Ler  el  :  De  l  emploi  de  l'/icmon  evcntion  c< 
(Thèse  véli^rinoire).  — 


(...)  i, 


Jeudi  2‘>  Novem«]  , 

des  kystes.  —  An^riot  feiterne)  :  L  hyd 
en.  syphih'graphie.  —  Benzake' 
ration  de  la  prothèse  par  inc 
MM.  Ombrfdanne,  Sicaid,  Tei 


■  Etude 
Amelio- 


A.  D.  R.  M. 

Mardi  passé,  dans  la  magtifique  sa'le  du  Conseil 
de  la  Farulié  de  Méircine,  avait  liiu,  sous  'a  prési¬ 
dence  de  M.  Lapie,  rectiur  de  1  AraAéo  t»  de  l’.ns. 
l'A'-semblée  générale  annuelle  de  l’A  U.  R  .M  ,au're- 
ment  dit  de  l'Assoe.iaiion  pour  le  devtlo,  pemenl  des 
relations  medicales. 

Dans  une  première  allocution,  JI.  le  doyen  Roger, 
après  avoir  rappelé  en  quelques  mois  les  origines  de 
cette  Associa  ion  et  noté  combien  lut  rapide  son 
développement,  insista  Tout  particulière  meut  sur 
l’importance  des  servic's  qu’elle  rtnd  à  la  cause 
française  en  acrueillant  comme  elle  sait  le  faire  les 
médecins  étrangers  venus  chez  nous,  en  favorisant 
les  excursions  de  nos  médecins  en  pays  étrangers  et 
aussi  en  organisant  comme  elle  le  fait  réguli°reroi  ni 
de  nombreux  cours  et  conférences  du  plus  vif  intérêt 
scientifique. 

M.  Hartmann,  président  de  l’Association,  qui  prit 
ensuite  la  parole,  après  avoir  remercié  M.  Lapie  de 
sa  présence,  ranpela  brièvement  1  oeuvre  arro  nplie 
par  l’A.  D.  R  M  au  cours  du  demi  r  exercice 

Non  seulement,  en  effet,  les  cours  de  perfectionne¬ 
ment  orgauieés  par  ses  soins  ont  atiiié  de  nom¬ 
breux  praticiens  étrangers,  en  particulier  des  méde¬ 
cins  de  l’Am  Tique  du  Sud,  mais  ses  efforts  pour 
établir  des  relalio'is  avec  des  groupements  médi.  aux 
étrangers  ont  été  particulièrement  réussis  C'est 


ainsi,  notamment,  que  fut  réalisé  avec  le  succès  que 
l’on  sait  le  Congrès  lr.nco-pol(  nais  et  aussi  que  fut 
établi  Ir  programme  d'un  voyage  en  France  pour  un 
groupe  de  127  médrcins  tcoeco-slovaques  qui  ont 
gai  de  le  mei  leur  souvenir  de  l’accueil  chaleureux 
don  ils  furent  1  c  b, et 

Après  ce  résumé  de  l’oeuvre  accomplie  par 
l'.Vssucialion  duraui  ces  derniers  mois,  le  trésorier 
de  l'A  D  R  M.  lit  un  rapide  exposé  de  la  siiuation 
linancieieuel  Associai  ion,  situ  au  on  qui  tout  en  étant 
biii.ue  en  apparence  demande  cependant  à  être  amé¬ 
liorée,  iiolaenmeut  par  1  accroissement  du  nombre 

Prenant  alors  la  parole,  M.  Lapie,  après  avoir 
remercie  les  membres  de  l’A.D.R  M.  de  l’avoir 
convié  à  prts.der  leur  assemblée  générale,  leur 
adi  essa  scs  plus  vives  félicitations  pour  leur  oeuvre 
appelée  à  reudre  d'inappréciables  services  à  la  France 
et  à  1  Université  de  Paris. 

Celle-ci,  en  effet,  a  deux  façons  de  rayonner  ;  en 
envoyant  des  représentants  à  l’Etranger  et  en  atti¬ 
rant  vers  elle  les  étudiants. 

Mais  ce  sont  là  justement  les  deux  méthodes  mises 
en  œuvre  par  l’A.D.R.M. 

Aussi,  l’U"iverBiié  ne  peut-elle  que  remercier 
r.X.U.R.M.  de  1  action  si  utile  poursuive  par  elle  et 
(aire  lous  ses  efforts  pour  lui  venir  en  aide. 

Apiès  cttte  dernière  allocution  foit  applaudie,  il 
fut  P  océ  lé  au  vote  pour  le  renouvellement  statu- 
tai'e  des  membres  ou  Conseil. 

M.\I.  Ai  hard,  Baudouin,  Bernard,  Guillain,  Hart- 
mauu.  .M  jrax,  Matlié,  M  linéry.  Noir,  Roubinovilch, 
Sei  g  ut  el  Teissier  furent  réélus  à  la  presque  rnani- 
mue  des  suffrag-s.  el  M  Chevasau  fut  dés'guè  en 
'emplacement  ue  M.  Combault  par  45  voix  sur 
53  volai, ts 

Ce  point  réglé,  des  renseignements  intéressants 
fur  nt  donnes  à  l’assemblée  sur  l’hôpital  américain 
qui  iloit  être  mis  prochainement  en  service  à  Paris. 

Eu  cet  hôpital,  il  estprévu  un  roulement  d’internes 
venant  d’Amei  ique  et  qui  auionl  la  faculté,  pendant 
une  durée  de  huit  mois,  de  faire  un  service  dans  un 
hôpital  de  Paris  à  leur  choix,  service  devant  leur 
valoir  un  ceriilicat  d'études  analogue  à  ceux  que 
délivrent  en  des  conditions  semblabiesles  nuiversilés 
de  Vienne  et  d’Allemagne. 

Pour  quil  en  soit  ainsi,  a  fait  remarquer  M.  le 
piofesseur  Roger,  il  sulfira  simplement  que  ces 
étudi.nts  se  fasient  immatriiuler  à  la  Fsculté. 

Fnlin  une  dernière  observaiion  a  été  laite  par  M. 
Ua,  liguee  à  propos  du  Congrès  laiin  qui  a  été  prévu 
pour  l'an  prochain  et  dont  le  bureau  d  organisation, 
qui  ne  semble  pas  avoir  fait  tout  ce  qui  serait  utile 
en  la  circonstance,  demanderait  à  être  tlargi. 

A  cet'e  remarque,  M  Hartmann  d  abord,  puis  M. 
le  doyin  Roger,  ont  répondu  qu’on  ne  sait  encore 
si  ce  Congrès  aura  lieu  et,  qu  en  tout  cas,  il  a  été 
decidé  d’avis  général  qu  il  y  avait  lieu  d’en  reporter 
la  date  à  une  époque  qu'on  ne  i  aurait  encore  préciser. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lü  Pkeisx  MioicxLi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dsni  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
Uti  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernmnt  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
otfres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
ti  ■!  te  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  /<• 
insertions 

O'ix  des  insertions  :  k  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  fX  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkxssi 
kuiuxLEi.  L;s  renseignements  et  communiqués  tt 
paient  à  l'avance  et  sont  insères  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  quittant  Paris  G  ou  8  mois  par  an  désire 
collaborai,  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  a^couchemenis.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7531. 

InRroiiere  dipl.,  sér.  réf.,  dem.  empl.  assist. 
auprès  Docteur  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M.  n”  7598 

Docteur,  anc.  int.  c  in.  chirurg  ,  demande  place 
Int.  assist.  ds  clinique;  au  courant  accSuch.  Ferait 
rempl.  région  indiffer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7606. 

Dame  instr.,  excell.  éducation,  visitant  région 
Nord,  bien  introduite  auprès  corps  médical,  pharma¬ 
ciens,  sages-femmes  et  dentistes,  s’adjoindrait 
spé  lialité  déjà  connue  :  pharmacie,  a  i mentation, 
orthopédie,  etc.  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  7633. 

Urg.  infirmière  chirurg.  et  iuGrm  serv.  nuit,  de¬ 
mandées  Hôpital  à  Vendôme  (L  -et-Ch  ). 

Docteur,  ancien  externe  hôpit.  Paris,  médecin 
colonial  de  l’Université,  ch.  situât,  à  Dakar.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7607. 


Docteur  disposant  2  cabinets  demande,  pour  ex¬ 
tension  affaires,  associé  confrère  français  on  èlrangtr 
avec  important  «pport.  Il  offrirait  grainitemcni  loge¬ 
ment  confortable  à  confrèi  e  ou  à  sa  famille.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7608. 

Infirmière  ang’aise,  sérieuses  références  de  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  de  Lyon,  cherche  du  travi-il 
auprès  médecin  ou  dentiste.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  7611. 

Occasion:  à  céder  table  pliante  examens  bon  état. 

—  S’adresser  D''  Fouré,  51,  avenue  des  ïerues. 

Dclahaye.  18  CV,  25  000  fr.  Type  59,  autocar 

30  places,  bon  état  mécaniqne.  Ecr.  P.  M.,  n”  7621. 

Clientèle  à  céder  avec  bel  appartement  sur  grand 
boulevard,  11“  arrond. —  Ecrire  P.  AI.,  u“  7629. 

Docteur  cherche  à  reprendre  clientèle  médpc.'ne 
générale  Paris,  banlieue  imméd.  Ecr.  P.  AI.,  n»  763i). 

A  louer  très  belle  chambre  meublée  lous  conforts, 
9“  arrond  ,  450  fr.  par  mois.  —  Ecr  P.  AI.,  a°  76  2 

Jne  fil  e,  dipl  infirmière  et  puérirulltire,  tr  au 
courant  radiol.  (ray.  ultra-viol  ,  diathermie,  dév  lo  - 
pement  des  films,  etc  |,  bonne  instruction,  da-  y,  >, 
cherche  emploi  manipulatrice  ou  secrétaiie  ihez 

radiologiste,  médicin,  chirurg.,  Itbo,  Paris.  _ 

Ecrire  P.  M..  n»  7634. 

Docteur  |192I|  aiderait  ou  remplacerait,  centre 
Paris,  confrère  âgé  ou  'atigué,  eu  vue  succession 

—  Ecrire /».  M.,  n»  7635. 

Infirmière  dipl  ,  sténo-dact.,  allem,,  franç  ,  angl., 
ch.  occup  soir  chez  De,  dentiste,  etc.  —  Eciiie 
P.  M.,  n»  7636. 

Paris  Grand  appartement  médical  agencé,  grde 
artère,  8",  à  passer  à  médecin  seulement.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  7637. 


Achèterais  arp.  diathermie  transportable  petit 
mod.,  bon  état,  branrhable  sur  compteur  ordinaire. 
—  Eciire  P.  M.,  u°  7b38. 

Poste  médical  bien  rétribué  nombr  avant.,  dans 
une  ile  d  O  é^nie,  climat  tr.  sain,  au  service  import. 

minière,  à  prendre  de  suite.  —  Société  Comm. 
d’Alîretement  et  Comm.,  28,  rue  de  Chàteaudnn. 

A  Cider  faut  uil  appariement,  roues  caoutchou¬ 
tées.  pr  malade  — S’adr.  M  Allain,  50,  av.  Grande- 
Armée.  Tél.  ;  Wugram  52  40. 

Jne  fi,  e  infirmière,  exc.  réf.,  dem.  empl.  chez 
méd.  accoucheur  ou  clin,  comme  secrét.  ou  assist. 
acro  ich.  et  pet.  chir.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7641. 

je  me  docteur  français  ch.  place  assist.  dans  cabi- 
ni  l  radiol  ou  électroradiol.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  7642- 

Poste  Vir  à  erder  sans  indemnité  et  immfd  ate- 
raeut,  cau-e  ma  adie.  Mo  oraiies  touchés  l’année 
(leinière  55.000,  dont  12  ÜOO  fixes  Ecr.  P.  Af.,  n<>7643. 

Mdlson  do  spécial. té  pharmaceutique  de  premier 
01  dre  demande,  pour  viti  er  à  Paris  sages-femmes  et 
denlisies,  jeui.e  femme  instruite,  d’excelli  nie  écuca- 
iion,  poss'daut  connaissances  sérieuses.  — Ecrire 
P  M.  n”  7644. 

Je  me  fi, le,  21  ans,  cherche  p’are  sér.  infirmière- 
secrétaire  isténo-dactylo).  Réf.  radiolog’e.  M’I»  Gui¬ 
dât,  36,  rue  Uuljng. 

Licenciée  es  sciences,  ayant  fait  éludes  méd.,  ch. 
situa  iou  maison  de  santé  —  Ecrite  P.  M.,  n®  7646. 


—  Prière  de  foindre  aux  réponsee  nn 
tirahre  deOtr  30  pour  la  tranemieaioo  dat  ïattna. 

Le  Gérant  :  O.  PoBÉS. 


Ptiis.  —  L.  Maanasux,  imprimear,  1,  i 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L.V  DKCOUVERTE 

DE  LÀ  SÉCRÉTION  INTERNE 

DU  PANCRÉAS 

ET 

L’ORGANISATION  DU  TRAVAIL  SCIENTIFIQUE 

E.  HÉDON  et  E.  L4GUESSE. 


La  théorie  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas 
et  du  rôle  de  cette  sécrétion  sur  le  métabolisme 
du  sucre  dans  l’organisme  est  aujourd’hui  étayée 
sur  des  bases  inébranlables.  Mais  nulle  question 
n’est  mieux  à  même  de  nous  montrer,  à  titre 
d’exemple,  combien  est  nécessaire  une  organi¬ 
sation  rationnelle  du  travail  scientifique  et  une 
convergence  continue  des  efforts  de  tous  les  cher¬ 
cheurs,  souvent  trop  spécialisés.  La  démonstra¬ 
tion  repose,  en  effet,  sur  trois  sortes  de  méthodes 
de  recherche  étroitement  associées  ;  physiolo¬ 
giques,  anatomiques  et  histologiques,  et  enfin 
chimiques.  Avant  d’exposer  les  résultats  fournis 
par  ces  trois  disciplines,  donnons  un  bref  aperçu 
historique  sur  l'origine  et  le  développement  de 
cette  question. 

I.  Ili.STOiiiçuE.  —  La  notion  d’une  sécrétion 
interne  du  pancréas  se  présenta  comme  hypo¬ 
thèse  à  l’esprit  des  chercheurs  le  jour  où  V.  Me- 
ring  et  Minkowski,  en  1889,  démontrèrent  qu’un 
diabète  sucré  très  intense  et  persistant  se  dé¬ 
clare  chez  le  chien  après  une  pancréatectomie 
totale  '  ;  qu’il  fait  défaut  si  la  pancréatectomie 
n’est  que  partielle,  pourvu  que  le  fragment  de 
glande  respecté  ait  un  certain  volume,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  position  de  ce  fragment  rési¬ 
duel  :  que  ce  soit  la  tête  de  la  glande  encore 
adhérente  au  duodénum,  ou  une  partie  éloignée 
de  l’intestin,  sans  rapport  avec  lui,  comme  l’ex¬ 
trémité  splénique,  ou  la  queue  inférieure  (oro- 
cessus  uncinaïus,  très  développé  chez  le  chien)  ; 
mais  qu’il  apparaît  aussitôt  que  l’extirpation  est 
complétée  par  ablation  du  fragment  restant. 

Ces  auteurs,  il  est  vrai,  se  bornèrent  à  con¬ 
clure  que  le  pancréas  possède  une  fonction  jus¬ 
qu’alors  inconnue,  indépendante  de  sa  fonction 
de  sécrétion  externe.  Mais  Lépine  formula  tout 
de  suite  et  très  nettement  que  le  pancréas  devait 
être  assimilé  à  une  «  glande  vasculaire  sanguine  » 
dont  le  produit  de  sécrétion  était  pour  lui  un  fer¬ 
ment  glycolytique. 

Dès  1890,  Hédon  répéta  l’expérience  de  V. 
Mering  et  Minkowski  et  la  confirma  entièrement. 
Extirpant  le  pancréas  du  chien  en  trois  temps, 
d’abord  le  processus  uncinalits,  puis  la  tète  et  le 
corps  de  la  glande,  enfin  l’extrémité  splénique, 
dans  trois  laparotomies  successives  séparées  par 
de  longs  intervalles,  il  vit  que  le  diabète  sucré 
n’apparaissait  qu’après  l’extirpation  du  dernier 
fragment.  Et  sa  conclusion  fut  aussi  que  le  dia¬ 
bète  n’était  causé  ni  par  la  suppression  du  flux  de 
suc  pancréatique  dans  l’intestin,  ni  par  le  trau¬ 
matisme  chirurgical  des  plexus  nerveux,  mais 
bien  par  la  suppression  d’une  fonction  que  la 
glande  devait  exercer  par  ses  connexions  vascu- 

Hédon,  pas  plus  que  ses  prédécesseurs,  ne 
parla  à  ce  moment  de  «  sécrétion  interne  ».  D’au¬ 
tres  possibilités  étaient  d’abord  à  éliminer.  Mais 
bientôt  ses  expériences,  de  même  que  celles  de 
Minkowski  (de  1890  à  1892),  restreignirent  le 


1.  Celte  première  parlie  de  l’eipôrience  venait  en  con¬ 
firmation  des  données  cliniques.  Une  relation  entre  les 
altérations  du  pancréas  et  le  diabète  grave  avait  déjà 
été  établie  cliniquement,  surtout  par  Lancereaux. 


champ  des  hypothèses.  Comme  il  suffisait  par¬ 
fois  d’un  fragment  résiduel  de  pancréas  très  petit 
pour  mettre  obstacle  à  la  glycosurie,  il  devint 
tout  à  fait  illogique  de  supposer  que  ce  fragment 
agit  par  une  modification  humorale  s’exerçant 
in  situ,  et  force  était  d’admettre  qu’il  déversait 
dans  le  torrent  circulatoire  quelque  substance 
nécessaire  à  la  nutrition,  substance  d’une  activité 
énorme  par  rapport  à  sa  quantité.  La  dispropor¬ 
tion  singulière  que  l’on  observait  entre  la  puis¬ 
sance  fonctionnelle  d’un  résidu  de  pancréas  et 
son  faible  volume  n’était  d’ailleurs  pas  pour  sur¬ 
prendre  outre  mesure,  car  on  connaissait  le 
même  fait  pour  d’autres  glandes  vasculaires  san- 

D'autres  expériences  n’étaient  pas  favorables  à 
l’hypothèse  que  le  produit  de  sécrétion  agit  pour 
neutraliser  quelque  substance  toxique,  et  on  était 
donc  amené  peu  à  peu  à  la  notion,  que  nous  savons 
aujourd’hui  être  exacte,  d’une  substance  néces¬ 
saire  au  métabolisme  normal  des  matériaux  su¬ 
crés.  Cette  conception  devait  rencontrer  d’autant 
plus  de  crédit  qu’elle  était  en  accord  avec  les 
vues  générales  de  Brown-Séquard  sur  les  «  sé¬ 
crétions  internes  ». 

Cependant  de  graves  objections  et  difficultés 
se  présentaient  encore.  Non  seulement  le  diabète 
sucré  ne  se  montrait  pas  après  la  ligature  des 
conduits  excréteurs  du  pancréas,  qui  cependant 
amène  une  sclérose  prononcée  de  la  glande.  Mais 
encore  il  faisait  défaut  dans  les  expériences  de 
Hédon,  de  Gley  et  de  Thiroloix,  où  l’atrophie  du 
pancréas  était  poussée  à  un  haut  degré  par  injec¬ 
tion  de  substances  diverses,  et  notamment  de 
corps  gras,  dans  les  canaux  excréteurs.  Dans  cer¬ 
taines  expériences  de  Thiroloix,  après  une  telle 
injection  et  résection  des  parties  de  la  glande  qui 
avaient  résisté  à  l’atrophie,  le  pancréas  se  trou¬ 
vait  réduit  à  quelques  débris  fibreux  ne  mesurant 
plus  que  quelques  millimètres  en  hauteur  et 
épaisseur,  et  cependant  la  glyco.surie  manquait 
complètement.  Comme  cet  auteur  constatait,  en 
outre,  que  diverses  agressions  chirurgicales  (sec¬ 
tions,  ligatures)  sur  ces  moignons  de  pancréas 
provoquaient  souvent  de  la  glycosurie,  il  se  crut 
en  droit  de  conclure,  avec  son  maître  Lance¬ 
reaux,  que  la  pancréatectomie  ne  cause  pas  le 
diabète  par  la  suppression  d’une  fonction  glan¬ 
dulaire,  mais  bien  par  des  lésions  des  plexus 
nerveux. 

L’absence  de  glycosurie  après  réduction  du 
pancréas  à  un  moignon  fibreux  très  exigu  se  pré¬ 
sentait,  en  effet,  comme  un  paradoxe  assez  décon¬ 
certant  vis-à-vis  des  résultats  si  nets  de  la  pan¬ 
créatectomie .  Son  interprétation  est  difficile. 
Remarquons  cependant  ici  que  cette  antinomie 
devait  s’atténuer,  sinon  s’expliquer  d’une  ma¬ 
nière  entièrement  satisfaisante,  si  l’on  admettait 
que  ces  résidus  de  pancréas  n’avaient  pas  perdu 
toute  fonction  de  sécrétion  interne  ;  car  on  n’ap¬ 
portait  pas  la  preuve  histologique  formelle  qu’ils 
ne  continssent  plus  aucun  tissu  épithélial.  Et,  en 
fait,  Hédon  montra  plus  tard  (1898)  que  dans  un 
débris  de  pancréas  de  cette  sorte,  atrophié  au 
maximum,  on  reconnaissait  encore  histologique¬ 
ment  la  présence  de  certains  éléments  épithéliaux. 

L’hypothèse  de  l’origine  nerveuse  du  diabète 
pancréatique  expérimental  dut  être  abandonnée 
du  jour  où  Minkowski  et  Hédon,  en  1892,  indé¬ 
pendamment  l’un  de  l’autre  et  à  peu  de  temps 
d’intervalle,  imaginèrent  la  technique  de  la  trans¬ 
plantation  sous-cutanée,  en  greffe  par  marcotte, 
du  processus  uncinatus  du  pancréas  du  chien.  Un 
animal  ainsi  préparé  ne  présente  pas  la  moindre 
glycosurie  quand  on  le  prive  de  tout  son  pan¬ 
créas  intra-abdominal  restant,  mais  devient  immé¬ 
diatement  diabétique  dès  que  l’on  complète  la 
pancréatectomie  par  l’ablation  du  greffon  sous- 
cutané,  opération  bénigne,  non  traumatisatite  et 


excluant  toute  lésion  de  voisinage.  La  force  pro¬ 
bante  d’une  telle  expérience  pour  la  théorie  de  la 
sécrétion  interne  du  pancréas  s’imposa  surtout 
lorsque  Hédon,  par  une  série  de  diverses  vivisec¬ 
tions  sur  le  greffon,  qui  seront  exposées  plus 
loin,  eut  éliminé  toutes  les  interprétations  autres 
que  celle  de  la  sécrétion  interne. 

Dès  lors  la  théorie  ne  fut  plus  contestée,  et 
tous  les  efforts  des  expérimentateurs  se  dirigè¬ 
rent  sur  l’étude  du  mécanisme  d’action  de  cette 
sécrétion. 

Pourtant,  en  1905,  Pllüger  survint  pour  tout 
remettre  en  question.  Il  arriva  à  nier  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  et  à  attribuer  de  nouveau  au 
diabète  une  origine  nerveuse,  introduisant  la 
plus  grande  confusion  dans  les  faits,  méconnais¬ 
sant  la  valeur  des  expériences  les  plus  fondamen¬ 
tales,  comme  celle  de  la  greffe,  et  admettant  une 
participation  du  duodénum  dans  les  phénomènes, 
un  «  diabète  duodénal  ». 

Hédon  alors  réfuta  les  vues  de  Pfliiger,  perfec¬ 
tionna  la  technique  de  la  pancréatectomie  et  de  la 
greffe,  et  indiqua  les  causes  des  contradictions. 
Minkowski  de  son  côté  démontra  qu’un  diabète 
duodénal  est  inexistant  chez  le  chien.  Et  de  cette 
crise  passagère  la  théorie  de  la  sécrétion  interne 
sortit  victorieuse. 

Parallèlement  à  ces  données  physiologiques 
une  autre  doctrine  se  développait  aussi  dans  le 
même  temps,  basée  sur  des  recherches  histolo¬ 
giques,  qui  complétait  la  théorie  en  localisant  la 
sécrétion  interne  dans  certaines  formations  épi¬ 
théliales  du  pancréas,  les  «  amas  cellulaires  » 
découverts  par  Langerhans  dès  1809,  sans  qu’il 
pût  hasarder  même  une  hypothèse  sur  leur  signi¬ 
fication.  Retrouvés  par  Renaut,  ce  précurseur, 
qui  en  fit,  sous  le  nom  de  points  folliculaires,  des 
centres  de  rayonnement  dans  son  organe  lympho- 
glandulaire,  ils  restèrent  considérés  par  la  plu¬ 
part  comme  de  simples  follicules  clos,  par  quel¬ 
ques  autres  comme  des  groupes  d’acini  épuisés. 
Laguesse,  dès  1893-1895,  fut  frappé  par  leur 
aspect  et  leur  structure  de  glandules  vasculaires 
sanguines.  11  suivit  pas  à  pas  leur  développement 
chez  l’embryon  de  mouton,  et  conclut  en  y  locali¬ 
sant  l’élaboration  de  la  sécrétion  interne.  C’est 
pourquoi  il  les  nomma  îlots  de  Langerhans,  et  de 
préférence  îlots  endocrines.  Le  premier  travail 
de  contrôle  est  dû  à  l’Italien  Diamare  (1899),  qui 
accepta  le  rôle  endocrine  des  îlots  et  apporta  de 
nombreux  faits  à  l’appui  par  l’examen  du  pancréas 
des  diverses  classes  de  vertébrés.  Mais,  à  l’in¬ 
verse  de  Laguesse,  qui  ne  voyait  dans  les  acini  et 
dans  les  îlots  que  deux  formes  de  groupements  où 
les  mêmes  cellules  pouvaient  élaborer  successive¬ 
ment  la  sécrétion  externe  puis  la  sécrétion  interne, 
et  revenir  à  la  première  par  une  sorte  de  balance¬ 
ment  régulier,  Diamare  croyait  voir  les  îlots 
naître  il  est  vrai  du  bourgeon  pancréatique,  mais 
s’en  séparer  plus  tard,  et  persister  immuables  et 
indépendants  pendant  toute  la  vie.  Laguesse 
reprit  alors  l’étude  du  pancréas  chez  les  vertébrés 
inférieurs  et  surtout  chez  les  reptiles  (1901-1902) 
et  n’y  trouva  que  la  confirmation  de  ses  premières 
conclusions  :  changement  de  polarité  des  cellules 
pancréatiques  et  mélange  intime  des  deux  sortes 
d’éléments. 

Mais  de  même  que  la  physiologie  seule  ne  pou¬ 
vait  mettre  en  lumière  que  les  propriétés  du  pan¬ 
créas  total,  et  était  impuissante  à  localiser  la 
sécrétion  interne,  de  même  l’histologiste,  après 
avoir  étayé  ses  premiers  travaux  sur  ceux  des 
physiologistes  et  particulièrement  de  l’un  d’eux, 
devait  entrer  lui-même  dans  la  voie  expérimentale. 
Dès  1900-1902,  l’un  de  nous  reprenait  chez  le 
chien  les  expériences  de  greffe  de  l’autre,  en  por¬ 
tant  toute  son  attention  sur  les  modifications  his¬ 
tologiques  respectives  subies  par  le  parenchyme 
exocrine  et  par  les  îlots.  Malheureusement  ceux-ci 
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ont  des  caractères  peu  tranchés  dans  le  pancréas 
du  chien,  et  les  résultats  obtenus,  bien  qu’en 
faveur  de  la  théorie,  restaient  discutables.  Pour¬ 
tant,  vers  cette  époque,  W.  Schulze  d’une 
part  (1900),  Ssobolew  de  l’autre  (1900-1902), 
venaient  d’obtenir  par  une  autre  méthode  expéri¬ 
mentale  l’atrophie  de  la  glande  endocrine,  le  pre¬ 
mier  en  excluant  en  masse  par  ligature  de  larges 
coulées  de  pancréas  chez  le  cobaye,  le  second  en 
liant  le  canal  pancréatique  à  .‘■on  insertion  chez  le 
lapin.  Comme  les  résultats  obtenus  étaient  con¬ 
testés,  Laguesse  (1900  1911)  relit  les  expériences 
de  Ssobolew  en  les  perfectionnant  (ligature  et 
résection  du  canal),  et  surtout  en  les  prolongeant 
pendant  plusieurs  années  :  il  obtint  ainsi  une  dis¬ 
sociation  physiologique  complète  du  pancréas. 
Ajoutons  entin  que,  après  avoir  étudié  les  îlots  de 
l’homme  adulte  normal  (chez  les  suppliciés),  il 
suscita  à  ses  côtés,  à  Lille,  les  recherches  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  son  collègue  Curlis  et  de 
-leur  commun  éleve  Gellé  (1905-1913),  qui  complé¬ 
tèrent  heureusement  les  premiers  résultats  capi¬ 
taux  acquis  par  Opie  dès  1900,  et  qui  montrèrent 
l’importance  de  la  variation  des  îlots  et  du  balan¬ 
cement  pour  expliquer  les  divergences  des  auteurs. 
Le  rôle  de  la  lésion  des  îlots  dans  le  diabele  appa¬ 
raissait  de  plus  en  plus  fréquent  et  de  plus  en  plus 
net.  La  notion  que  dans  le  pancréas  la  «  glande 
endocrine  »  est  représentée  par  les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans,  d’abord  dédaignée,  puis  vivement  com¬ 
battue,  finit  par  s’imposer  avec  assez  de  force 
pour  être  généralement  adoptée  ;  aussi  en  1916 
(édition  anglaise),  Itidward  A.  Sh.  Schœfer  propo- 
sa-t  il  le  nom  d  insuline  pour  désigner  1  hormone 
pancréatique  non  encore  isolée. 

11  manquait  cependant  encore  à  la  théorie  de  la 
sécrétion  interne  des  expériences  de  contre- 
épreuve  consistant  à  faire  rétrograder  le  diab-  te 
du  chien  dépancréaté  en  lui  restituant  temporai¬ 
rement  la  fonction  pancréatique  interne.  C'est  ce 
que  Hédon  tenta  en  1912-1913  par  des  expériences 
de  transfusion  du  sang  veineux  pancréatique,  et  il 
obtint  dans  quelques  cas  des  résultats  positifs. 
D’un  autre  côté,  quelques  expérimentateurs  et  par¬ 
ticulièrement  Zuelzer  parvinrent  à  faire  fléchir  le 
diabète  par  injection  d  extraits  de  la  glande  pan¬ 
créatique. 

On  peut  donc  dire  que  les  travaux  physiolo¬ 
giques  et  histologiques  accumulés  pendant  les 
vingt-cinq  années  qui  suivirent  l’expérience  cru¬ 
ciale  de  V.  .Mcring  et  Minkowski  avaient  finale¬ 
ment  donné  une  démonstration  très  satisfaisante 
de  la  (onction  interne  du  pancréas.  Il  ne  restait 
plus  qu’à  extraire  du  tissu  jtanciéaticjue  par  des 
opérations  chimiques  convenables  la  substance 
active  en  l’amenant  à  un  degré  de  pureté  et  de 
concentration  tel  que  son  pouvoir  apparût  avec 
une  évidence  éclatante.  Ce  lut  la  très  belle  oeuvre 
qu’accomplirent  les  physiologistes  de  l'Ecole  de 
Macleod.  Cette  préparation  fut  menée  à  bien  par 
Banting,  IJe.-t  it  Collip  en  1922;  ils  retirèrent  du 
pancréas  par  l’alcool  une  substance  d’une  activité 
énorme  sous  un  très  faible  poids,  et  d’une  puis¬ 
sance  remarquable  sur  le  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone,  et  ils  la  nommèrent  également 
insuline,  car  ils  apportaient  en  même  temps  la 
preuve  qu’elle  est  un  produit  spécifique  des  îlots. 
Avec  la  d>  couverte  de  l  insuline  s'ouvrait  une  ère 
nouvelle  pour  l’étude  théorique  et  pratique  du 
diabète  aussi  bien  que  pour  les  recherches  phy¬ 
siologiques. 

II.  Démonstration  de  la  sécrétion  interne 

PAR  LA  GREFFE  PANCRÉATIQUE  SOUS-CÜTANEE.  — 

Bien  que  la  théorie  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas  puisse  déjà  se  déduire  avec  la  plus 
grande  probabilité  de  la  comparaison  des  résul¬ 
tats  des  pancréatectomies  totales  et  subtotales, 
nous  négligeons  ici  ces  expériences  et  nous  venons 
de  suite  à  1  épreuve  déci.'-ive  qui  donne  une  certi¬ 
tude,  la  grelle  pancréatique  sous-cutanée. 

Le  processus  uncinaius  du  pancréas  du  chien 
est  déplacé  et  greüé  sous  la  peau  de  l’abdomen, 


son  pédicule  nourricier  vasculo-nerveux  mésenté¬ 
rique  passant  à  travers  une  boutonnière  de  la 
paroi  abdominale  (auto-greffe  par  marcotte)  : 
puis,  tout  le  reste  du  pancréas  est  extirpé,  soit  dans 
une  séance  ultérieure,  soit  simplement  (technique 
actuelle)  dans  la  même  séance  opératoire  où  est 
pratiquée  cette  transplantation  sous-cutanée. 
L’animal  ne  devient  point  diabétique  ft  peut 
même  tolérer,  si  le  grellon  est  bien  nourri  par  sa 
racine,  une  quantité  importante  d’hydrates  de 
carbone  dans  sa  ration  sans  présenter  de  glyco¬ 
surie.  Au  bout  d’un  certain  temps,  quand  la  cica¬ 
trisation  des  plaies  est  parfaite,  ou,  plus  tardive¬ 
ment,  après  vingt  jours,  un  mois  et  davantage, 
on  extirpe  le  greffon  ;  le  diabète  est  immédiatement 
déclenché.  Le  sucre  du  sang  s'élève  aussitôt  et 
en  quelques  heures  l'hyperglycémie  atteint  son 
point  culminant;  la  glycosurie  apparaît  aussi 
promptement,  parfois  au  bout  de  trente  à  soi¬ 
xante  minutes,  se  renforce  très  vile  et  ne  cesse 
plus  jusqu’à  la  mort.  Ce  diabète  est  alors  celui  de 
la  pancréatectomie  totale,  avec  cet  avantage  tei  h- 
nique  qu’il  évolue  chez  un  animal  bien  portant, 
sans  complications  opératoires.  Ce  résultat  est 
constant.  L’excrétion  du  sucre  dans  C(s  condi¬ 
tions  est  toujours  immédiate  et  massive  lorsque 
l’animal  est  dans  de  bonnes  conditions  de  nutri¬ 
tion. 

Cette  expérience  est  généralement  considérée 
comme  donnant  la  preuve  formelle  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas;  et,  effectivem- nt,  elle  la 
côniient.  Cependant,  pour  un  critique  impi¬ 
toyable,  une  autre  int>-rprétation  est  possible.  Le 
petit  pancréas  sous-'-uUné  est  encore  en  relation 
avec  les  plexus  abdominaux  par  ses  nerfs,  et  s’il 
agissait  par  cette  voie  nerveuse,  l’expérience 
n'apprendrait  rien  déplus  qu’une  pancréatectomie 
partielle  ordinaire. 

Mais  au  lieu  d’extirper  d’emblée  le  grcflon, 
commençons  par  lier  et  réséquer  son  pédicule 
vasculo-nerveux  raésent"rique.  La  glycosurie 
va-t-elle  s’établir -immédiatement  avec  la  forte 
intensité  qui  suit  l’extirpation?  Nullement.  Elle 
manquera  totalement  pendant  plusieurs  jours, 
dans  les  cas  favorables  où  le  grclTon  est  bien 
nourri  dans  sa  loge  sous-cutanée  grâce  aux  adhé¬ 
rences  vasculaires  nouvellfs  qu’il  j- a  contractées. 
Ou  bien,  cas  plus  fréquent,  elle  ajiparaît,  mais 
très  atténuée  et  comme  hésitante,  pour  se  ren'or- 
cer  aussitôt  et  atteindre  son  maximum,  dès  qu’on 
extirpe  le  tissu  glandulaire. 

11  est  dilficile  de  réussir  cette  expérience  d’une 
façon  parfaiie  parce  que  la  lijiature  en  bloc  du 
pédicule  mésentérique  du  greffon  supprime  non 
seulement  les  nerfs,  mais  encore  les  vaisseaux 
nourriciers  principaux.  Et  si  les  veines  peuvcr.t 
en  être  liées  sans  inconvénient  pour  la  nutrition 
du  greffon,  parce  (|ue  de  larges  anastomoses  vei¬ 
neuses  se  forment  très  rapidement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  cutané,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  l’artériole  mésentérique,  qui  reste  toujours 
le  principal  apport  artériel.  Alais  on  peut,  avec  le 
secours  d’une  loupe  binoculaire,  disséquer  le 
pédicule,  couper  ses  nerfs  et  dilacérer  la  tunique 
externe  de  l’artériole,  de  manière  à  rompre  les 
plexus  nerveux  qui  l'entourent  sans  rompre  cette 
artériole,  en  un  mot  énerver  le  greffon  aussi 
complètement  que  possible,  en  respectant  son 
apport  artériel.  Le  résultat  est  ici  encore  :  pas  de 
glycosurie  immédiate,  et  seulement  établissement 
d’un  diabète  tardif,  léger  et  progressif,  tandis 
que  l’extirpation  du  greffon  ainsi  énervé  produit 
aussitôt  la  glycosurie  massive. 

Les  lésions  et  traumatismes  infligés  au  greffon 
ne  provoquent  pas  le  diabète;  on  peut  réséquer 
une  portion  de  la  grelfe  sans  amener  une  glyco-* 
surie  durable,  pourvu  que  ce  qui  en  reste  repré¬ 
sente  encore  une  certaine  masse,  d’ailleurs  très 
petite.  On  peut  la  libérer  de  ses  adhérences  sous- 
cutanées,  en  opérant  sans  ménagement,  mais  en 
respectant  le  pédicule  mésentérique,  la  laisser 
ainsi  à  nu,  pendante  en  battant  de  cloche  sous 
l’abdomen,  exposée  à  toutes  les  injures  exté¬ 


rieures;  elle  se  recouvre  de  bourgeons  charnus. 
L’animal  n’a  pas  la  moindre  glycosurie.  Une 
ligature  sur  le  pédicule  de  cette  petite  tumeur,  et 
voilà  le  diabète  déclenché. 

Dans  certains  cas  enfin,  par  suite  de  circon¬ 
stances  de  cicatrisation  favorables,  le  greffon  ne 
présentant  pas  d’adhérences  avec  le  plan  profond 
aponévrotique  de  sa  loge,  on  peut  l’attirer  au 
dehors  avec  le  pli  de  peau  qui  le  recouvre  et 
poser  ’jne  pince  clamp  sur  sa  racine  au  ras  de  la 
paroi  abdominale,  par  conséquent  sans  aucune 
vivisection.  En  serrant  modérément  la  pince  de 
manière  à  ne  pas  interrompre  complètement  la 
circulation  sanguine,  mais  cependant  assez  pour 
la  restreindre  dans  une  forte  mesure,  on  voit 
bien'ôt  le  déficit  fonctionnel  du  petit  pancréas 
ainsi  bloqué  se  faire  sentir;  le  sucre  du  sang  monte 
lentement,  puis  la  glycosurie  apparaît  après 
quelques  heures  à  un  taux  assez  élevé;  à  ce 
moment  on  enlève  la  pince;  très  vite  hyperglycé¬ 
mie  et  glycosurie  cessent  complètement. 

Si  sur  un  chien  porteur  d’une  griffe  et  totale¬ 
ment  dépancréaté  par  ailleurs,  on  n’enlève  pas  le 
griflon,  qu’arrive-t-il?  Pendant  un  temps  fort 
long,  variable  suivant  les  cas,  mais  qui  peut 
atteindre  plusieurs  mois,  il  n’y  a  pas  de  diabète. 
Puis,  à  un  moment  donné,  la  glycosurie  s’établit, 
d'abord  faible  et  intermittente,  plus  tard  avec  une 
intensité  graduellement  croissante,  pour  finale¬ 
ment  devenir  trè-i  forte  et  continue.  L’animal 
maigrit  et  prend  l’aspect  décharné  du  chien  tota¬ 
lement  dépancréaté;  il  meurt  comme  ce  dernier 
dans  l’état  de  consomption  le  plus  avancé;  seule¬ 
ment  il  met  quatre,  cinq  mois  pour  arriver  à  ce 
point,  au  lieu  de  périr  en  vingt  jours  comme  après 
l'ablation  précoce  de  la  grefle.  Et  du  côté  du 
greffon  que  se  passe-t  il  dans  le  m'orne  temps  ? 
D'abord  son  tissu  est  souple,  et  il  débite  du  suc 
pancréatique  par  une  petite  fistule  cutanée;  plus 
tard  cette  fistule  se  ferme  et  il  y  a  réten'ion  du 
suc  pancréatique  dans  les  canaux  excréteurs;  le 
greffon  forme  alors  une  petite  tumeur  de  consi¬ 
stance  dure;  il  sesclérose;  souscetétat  il  maîtrise 
encore  la  glycosurie  pendant  fort  longtemps;  puis, 
quand  le  sucre  apparaît  dans  l'urine,  on  s’aperçoit 
que  le  tissu  du  greffon  prend  une  consistance 
moins  ferme  et  que  sa  saillie  sous  la  peau  s’»  Iface  ; 
il  se  ramollit  de  plus  en  plus;  bref,  il  s’atrojihie; 
il  subit  des  modifications  histologiques  qui  abou¬ 
tissent  à  la  disparition  de  ses  éléments  épithé¬ 
liaux,  et  le  déficit  fonctionnel  évolue  parallèle¬ 
ment. 

La  durée  d’une  greffe  pancréatique  sous-cuta- 
née  estdonu  limitée,  même  quand  elle  est  parfai¬ 
tement  nourrie.  Quand  elle  est  énervée,  elle  dégé¬ 
nère  naturellement  beaucoup  plus  vite. 

Il  est  clair  que  toutes  ces  expériences  ne  peu¬ 
vent  recevoir  qu’une  interprétation,  c’est  que  le 
|-reiit  pancréas  sous-cutané  s  oppose  au  diabète 
par  une  fonction  glandulaire  de  sécrétion  interne. 
Toute  autre  hypothèse  est  inadmissible. 

III.  Dé.monstration  histologique  ET  locali¬ 
sation  DE  LA  SÉCRÉTION  INTERNE.  -  L’existenCe 

d’une  sécrétion  interne  du  pancréas  étant  mise 
hors  de  doute  par  les  travaux  de  physiologie 
pure,  la  première  idée,  celle  de  Lépine,  apjiuyée 
sur  certaines  conceptions  de  Renaut  (organe 
lympho-glandulaire),  fut  de  l’attribuer  à  la  cellule 
principale  des  cavités  sécrétantes  (ai-ini),  qui,  à 
la  façon  de  l’hépatique,  eût  été  bipolaire.  Pourtant 
les  «  amas  cellulaires  »  de  Langerhans,  ayant 
paru  d’emblée  à  l'un  de  nous  avoir  les  caractères 
de  véritables  petites  glandes  vasculaires  san¬ 
guines,  n’y  avait-il  pas  lieu  dès  lors  de  travailler 
sur  l'hypoihèse  que  la  secrétion  interne  devait 
être  localisée  dans  ces  amas  ?  Mais  quelle  voie 
suivre?  La  structure,  soigneusement  étudiée,  per¬ 
met-elle  de  conclura  à  la  fonction  ?  Cuvier  Ta 
prouvé  depuis  longtemps  en  montrant  qu’il  suffit 
de  1  étude  d’une  mâchoire  pour  en  déduire  le 
genre  d’alimentation  d’animaux  disparus.  En  ce 
qui  concerne  les  glandes  endocrines,  de  nombreux 
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physiologistes ,  Gley  notamment ,  tout  en  exi¬ 
geant  des  preuves  physiologiques  et  chimiques, 
admettent  parfaitement,  comme  point  de  départ, 
la  preuve  histologique. 

L’avons-nous  établie  pour  les  îlots  ?  Oui,  puisque 
nous  avons  montré  chez  les  mammifères  (em¬ 
bryons  et  adultes)  l’absence  de  canaux  excréteurs 
dans  ces  formations,  ou  plus  exactement  leur  non- 
pénétration.  Ils  viennent  buter  contre  la  glandule 
endocrine,  lui  servir  de  pédicule;  si  d’aventure 
ils  y  entrent  quelque  peu,  c’est  tout  à  fait  à  la  pé¬ 
riphérie,  et  bientôt  ils  sont  complètement  obtu¬ 
rés.  Et  si,  chez  les  reptiles  par  exemple,  la 
lumière  des  tubes  sécréteurs  se  continue  dans  les 
cornons  pleins,  c’est  une  lumière  étroite,  effacée, 
qui  traverse  en  étrangère  le  manchon  endocrine 
(séparé  d’elle  par  un  mur  continu  de  centroaci- 
neuses  n’hébergeant  aucun  canaliculeintraépithé- 
lial),  et  pour  aller  au  delà  recueillir  la  sécrétion 
de  lunules  exocrines  terminales  comparables  aux 
croissants  de  Giannuzzi. 

Nous  avons  encore  fourni  la  preuve  histologique 
en  confirmant  la  pénétration,  antérieurement  éta¬ 
blie  par  Kii  hne  et  Lea,  de  nombreux  vaisseaux  capil¬ 
laires  spéciaux,  dilatés,  variqueux,  mais  surtout  en 
montrant  que  les  cellules  épithéliales  sécrétrices 
sont  le  plus  souvent  ordonnées  par  rapport  à  ces 
capillaires  de  façon  à  former  ce  que  nous  avons 
appelé  Vacinus  interverti,  chez  les  mammifères 
comme  chez  les  reptiles.  Cet  acinus  est  centré  par 
le  capillaire  sanguin  qui  représente  son  émissaire 
et  se  rend  plus  ou  moins  directement  dans  les 
veines;  autour  de  lui  les  cellules  sécrétantes  sont 
disposées  radiairement.  Leur  matériel  de  sécré¬ 
tion,  de  toute  évidence,  reconnaissable  à  des 
réactions  spécifiques,  se  présente  sous  forme  de 
grains  plus  petits  que  ceux  de  prézymogène  (ou 
grains  de  Cl.  Bernard),  isolables  sur  le  vivant,  ou, 
à  un  stade  plus  avancé,  sous  forme  de  fines  va¬ 
cuoles  d’aspect  gommeux.  Il  peut  être  répandu 
dans  toute  la  cellule,  mais  dans  de  nombreux  élé¬ 
ments,  évidemment  en  pleine  activité  sécrétrice, 
il  s’amasse  au  contact  du  capillaire ,  rejetant  le 
noyau  vers  l’autre  pôle.  Lorsque  la  cellule,  pas¬ 
sant  de  la  sécrétion  externe  à  l’interne,  vient 
prendre  place  autour  de  ce  capillaire  qui  semble 
exercer  sur  elle  une  véritable  attraction,  on 
la  voit  manifestement  changer  de  polarité,  et 
tourner  pour  ainsi  dire  le  dos  à  la  lumière  envoie 
de  disparition  ou  d’effacement.  C’est  le  dévelop¬ 
pement  histogénique  qui  nous  a  permis  de  suivre 
ce  cycle  évolutif  et  d’en  sérier  les  phases.  C’est 
l’histologie  comparée  qui  nous  a  montré  cellules 
et  îlots  sous  des  aspects  un  peu  différents  dans  les 
différentes  classes,  depuis  les  Poissons  (Séla¬ 
ciens)  jusqu’aux  mammifères,  y  compris  l’homme, 
et  nous  a  permis  de  dégager  les  caractères  com¬ 
muns,  les  dispositions  structurales  et  cytolo¬ 
giques  capitales  telles  que  nous  venons  de  les 
exposer. 

Mais  pour  aboutir  à  des  résultats  définitifs  con¬ 
cernant  la  fonction,  l’histologie  peut  et  doit  de¬ 
venir  expérimentale,  et  c’est  dans  cette  voie  que 
nous  avons  obtenu  les  preuves  les  plus  décisives. 

Les  expériences  de  W.  Schulze  et  de  Ssobo- 
lew  dont  nous  avons  parlé,  les  expériences 
de  'contrôle  de  l’un  de  nos  élèves  (Gontier  de  la 
Roche,  1903)  se  trouvaient  insuffisantes  à  entraî¬ 
ner  la  conviction,  puisque  de  nombreux  auteurs, 
Tiberti  et  Ugo  Lombroso  notamment,  en  tiraient 
des  conclusions  différentes,  attribuant  la  sécré¬ 
tion  interne  à  de  rares  acini  persistants  aussi  bien 
qu’aux,  îlots.  Toutes  ces  objections  devaient  au 
contraire  tomber  si  l’expérience  était  suffisam¬ 
ment  prolongée,  de  façon  à  dépasser  la  période, 
quelquefois  longue,  d’adaptation  de  l’organisme  à 
des  conditions  nouvelles.  L’un  de  nous  (1906  à 
1911))  lie  alors  et  résèque  à  son  insertion  le  canal 
pancréatique  de  trois  lapins.  Le  premier  est  con¬ 
servé  pendant  plus  de  deux  ans  et  sacrifié,  les 
deux  autres  plus  de  trois  ans.  Le  pancréas  se 
montre  alors  réduit  à  une  masse  graisseuse  ayant 
gardé  vaguement  la  forme  primitive.  La  glande 


exocrine,  canaux  excréteurs  et  cavités  sécrétantes 
a  complètement  disparu  ;  les  îlots,  au  contraire, 
quelques-uns  petits,  modifiés,  d’autres  aussi  gros 
et  exactement  de  même  structure  que  chez  l’adulte 
normal,  persistent  de  place  en  place  comme  des 
oasis  préservées  dans  une  gangue  adipeuse.  Ils 
deviennent  particulièrement  abondants,  se  grou¬ 
pent  en  un  véritable  petit  organe  glandulaire 
dans  la  queue  du  pancréas,  au  contact  de  la  rate. 
Nous  avons  ainsi  réalisé  une  dissociation  physio¬ 
logique  parfaite  de  la  glande;  les  îlots,  seuls  con¬ 
servés,  ont  réussi  à  préserver  du  diabète  les  ani¬ 
maux,  qui  jamais  n’ont  présenté  de  sucre  dans 
les  urines.  C’est  à  notre  avis  la  meilleure  preuve 
indirecte  de  la  localisation  de  la  sécrétion  interne 
dans  les  îlots. 

D’autres  expériences  histophysiologiques  (1911) 
sur  l’accroissement  du  nombre  des  îlots  chez  les 
pigeons  pendant  le  jeûne  et  leur  disparition  après 
retour  à  la  ration  normale  nous  ont  prouvé  défi¬ 
nitivement  la  variabilité  de  ces  formations  et 
sont  venues  s’inscrire  en  faveur  de  la  théorie  du 
balancement. 

IV.  La  coxTnE-ÉPREUVE.  —  Les  expériences  de 
contre-épreuve  sont  de  deux  sortes,  suivant  que 
l’on  vise  seulement  à  démontrer  la  présence  de 
l’hormone  dans  le  pancréas  global  ou  dans  le  sang, 
ou  que  l’on  se  propose  de  vérifier  par  elles  la 
théorie  de  la  glande  endocrine  localisée  aux  îlots. 

1“  —  Divers  extraits  de  pancréas  total  peuvent 
avoir  effectivement  une  certaine  action  sur  le 
diabète.  Mais  l’hormone  pancréatique  existe-t-elle 
dans  le  sang? 

Avant  la  découverte  de  l’insuline,  l’un  de  nous 
avait  tenté  une  vérification  de  la  théorie  générale 
par  diverses  expériences  de  transfusions  sanguines 
croisées  entre  chiens  normaux  et  chiens  dépan- 
créatés,  mais  la  chute  de  la  glycosurie  dans  ces 
conditions  se  rapportait  sans  doute  à  des  facteurs 
multiples  et  complexes,  de  sorte  que  la  présence 
de  l’hormone  pancréatique  dans  le  sang  artériel  ne 
se  déduisait  pas  des  résultats  avec  une  parfaite 
évidence.  Il  pratiqua  alors  la  transfusion  du  sang 
veineux  pancréatique  au  chien  dépancréaté  en 
anastomosant  une  veine  jugulaire  de  ce  dernier 
avec  la  veinule  pancréatique  du  processus  uncina- 
tus  d’un  chien  normal.  Le  Résultat  ici  fut  beaucoup 
plus  clair.  Pour  une  quantité  de  sang  veineux 
pancréatique  relativement  faible,  la  glycosurie 
très  intense  d’un  chien  dépancréaté  tomba  dans 
un  cas  presque  à  zéro  en  l’espace  de  trois  heures 
pour  remonter  de  nouveau  à  un  taux  très  élevé 
dès  que  cessa  la  transfusion.  Dans  une  autre  série 
d’expériences,  il  intercala  un  fragment  de  pancréas 
(le  processus  uncinatus  d’un  chien  de  forte  taille) 
sur  le  trajet  circulatoire  d’un  chien  diabétique,  en 
anastomosant  artériole  et  veinule  pancréatiques 
respectivement  avec  une  artère  et  une  veine  du 
dépancréaté,  et  là  encore  (dans  un  cas  où  le  sang 
veineux  pancréatique  se  déversait  dans  le  système 
porte  par  la  veine  splénique),  un  résultat  positif 
des  plus  nets  apparut  ;  la  glycosurie  très  forte  fut 
momentanément  abaissée  à  un  faible  taux,  et  sa 
courbe  rebondit  dès  que  le  fragment  de  pancréas 
fut  désinséré.  Mais,  dans  ces  deux  sortes  d’expé¬ 
riences,  le  taux  du  sucre  sanguin  ne  montra 
cependant  qu’un  léger  fléchissement,  ce  qui  est 
assez  surprenant,  étant  donné  ce  que  nous  savons 
actuellement  des  effets  de  l’insuline,  et  suggère 
diverses  hypothèses.  Remarquons  toutefois  que 
cette  diminution  de  l’hyperglycémie,  quoique 
faible,  était  l’indice  certain  que  l’hormone  pan¬ 
créatique  avait  exercé  son  action  sur  le  métabo¬ 
lisme  du,  sucre;  car  étant  donné  que  l’excrétion  du 
sucre  s’arrêtait,  c’est  une  forte  hausse  de  l’hyper¬ 
glycémie,  et  non  une  chute,  que  l’on  aurait  dû 
observer  s’il  n’y  avait  eu  qu’une  action  d’arrêt 
sur  l’excrétion  rénale.  On  sait  en  effet  que  l’abla¬ 
tion  des  reins  chez  le  chien  dépancréaté  augmente 
toujours  fortement  le  taux  de  l’hyperglycémie. 
Comme  l’a  écrit  E.  Gley,  dans  les  recherches  de 
cette  sorte,  c’est  le  sens  des  phénomènes  qui 


importe  plus  que  le  degré  de  réussite  plus  ou 
moins  parfaite  de  l’expérience.  Nous  pensons 
donc  que  celles-ci  démontraient  la  présence  de 
l’hormone  pancréatique  dans  le  sang  veineux 
venant  directement  du  pancréas.  D’autres  expé¬ 
riences  d’injection  du  sérum  du  sang  veineux 
pancréatique  ont  aussi  donné  parfois  un  résultat 
positif. 

Avec  l’insuline  la  contre-épreuve  devenait  d’une 
réalisation  facile.  Elle  a  été  faite  naturellement 
de  suite  par  les  physiologistes  canadiens.  Le 
diabète  du  chien  dépancréaté  est  complètement 
maîtrisé  par  l’insuline  en  injections  sous-cutanées  ; 
le  métabolisme  est  rétabli  dans  la  normale,  et 
l’animal  ainsi  traité  présente  une  amélioration  de 
son  état  général  et  un  relèvement  de  ses  forces, 
tout  comme  l’homme  diabétique  traité  de  même. 

Moins  simple  se  présentait  l’expérience  de  la 
survie  indéfinie  du  chien  totalement  dépancréaté 
parle  traitement  insulinien.  Des  expérimentateurs 
américains  ont  échoué  dans  cette  tentative  et, 
avec  la  seule  insuline,  n’ont  pu  dépasser  200  jours. 
C’est  que  l’insuline  ne  suffit  pas;  elle  ne  pare 
qu’au  déficit  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas. 
Or  le  déficit  de  la  sécrétion  externe,  quand  il  est, 
absolu,  entraîne  également  des  troubles  nutritifs 
très  graves  et  la  mort,  quoique  à  plus  longue 
échéance.  L’un  de  nous  entretient  depuis  tantôt 
deux  ans  un  chien  totalement  dépancréaté  en 
excellent  état  de  santé,  grâce  à  deux  injections 
quotidiennes  d’insuline,  un  régime  alimentaire 
convenable  et  l’administration  per  os  de  ferments 
pancréatiques.  Non  seulement  l’animal  maintient 
son  poids  et  toute  sa  vigueur,  mais  encore  il  est 
assez  facile  de  le  faire  engraisser.  Quelques  phéno¬ 
mènes  de  carence  alimentaire,  qui  se  sont  produits 
de  temps  à  autre,  ont  été  aisément  découverts  et 
compensés.  Lorsque  l’insuline  est  supprimée  à  ce 
chien,  on  voit  apparaître  aussitôt  un  diabète 
intense,  et,  en  peu  de  jours,  un  état  d’acidose 
très  grave  allant  jusqu’au  coma  typique,  d’où 
l’animal  est  tiré  cependant,  même  in  extremis,  sans 
aucun  dommage,  par  la  reprise  du  traitement  et 
la  reconstitution  de  la  réserve  alcaline  du  sang  au 
moyen  du  bicarbonate  de  soude. 

La  vie  sans  pancréas  est  donc  possible  grâce  à 
l’insuline,  mais  à  la  condition  de  combattre 
simultanément  les  troubles  de  la  digestion  et  de 
la  résorption  des  aliments.  Et  par  conséquent 
nous  avons  le  droit  de  dire  que  l’insuline  repré¬ 
sente  bien  le  produit  physiologique  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas,  et  non  pas  seulement  une 
substance  médicamenteuse  très  active  qui  en 
dériverait  par  suite  des  manipulations  chimiques 
nécessaires  pour  son  extraction. 

2®  —  La  démonstration  que  la  théorie  de  la 
glande  endocrine  localisée  aux  îlots  est  bien  fon¬ 
dée  résulte  d’autre  part  des  expériences  suivantes. 
Banting,  et  c’est  même  là  son  point  do  départ,  a 
retiré  l’insuline  de  pancréas  atrophiés  en  appa¬ 
rence,  c’est-à-dire  ayant  perdu  leur  structure 
acineuse  à  la  suite  de  la  ligature  des  conduits 
excréteurs.  La  même  idée  directrice  avait  guidé 
Gley,  qui  en  1905  avait  déjà  préparé,  avec  de  tels 
résidus  de  la  glande  atrophiée,  un  extrait  actif 
réduisant  le  diabète  du  dépancréaté.  Et  une  autre 
preuve  expérimentale,  directe  et  décisive,  fut 
également  fournie  par  Macleod  (1922)  le  jour  où, 
sur  les  poissons  osseux,  il  essaya  comparative¬ 
ment  les  extraits  de  certaines  coulées  pancréa¬ 
tiques  dépourvues  d’îlots,  et  les  extraits  des 
énormes  îlots  centraux  isolables  signalés  par  l’un 
de  nous  (Laguesse  1895),  étudiés  par  Rennie 
(1903-1905).  Ces  derniers  seuls  ont  fourni  une 
insuline  active  abaissant  considérablement  le  taux 
du  sucre  dans  le  sang  chez  le  lapin. 

Tous  les  efforts  des  chercheurs,  accumulés  pen¬ 
dant  plus  de  trente  années,  les  travaux  des  uns 
servant  de  base  aux  autres,  avaient  enfin  abouti  à 
une  démonstration  rigoureuse  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas  et  de  sa  localisation  insu¬ 
laire. 

On  ne  saurait  d’ailleurs  méconnaître  que  la 
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solution  complète  du  problème  ne  pouvait  être 
donnée  que  par  la  méthode  chimique.  Préparer 
une  insuline  brute  par  extraction  alcoolique 
n’était  assurément  pas  une  opération  bien  compli¬ 
quée  ;  mais  il  n’en  était  pas  de  même  de  sa  purifi¬ 
cation,  et  là  apparut  l’importance  de  l’application 
des  données  actuelles  de  la  physico-chimie  (con¬ 
centration  des  ions  hydrogène,  précipitation  au 
point  iso-électrique  etc . ). 

*** 

Conclusions.  —  Grâce  à  de  longues  et  souvent 
pénibles  recherches  physiologiques  et  histolo¬ 
giques,  la  question  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas  avait  été  peu  à  peu,  vers  1013,  amenée  à 
un  tel  degré  de  maturité  qu’avec  les  ressources 
matérielles  suftisantes  et  avec  l’aide  des  chimistes, 
il  était  relativement  facile  d  arriver  à  une  solution 
déGnitive  et  à  des  applications  pratiques,  en 
isolant  l’hormone  pour  laquelle  E.  A.  Sh.  Schccfer 
proposait  d'avance,  dès  1916,  le  nom  d’insuline, 
ce  qui  indiquait  nettement  qu’il  fallait  aller  la 
chercher  dans  les  îlots.  Malheureusement  tout  le 
monde  n’était  pas  de  l’avis  de  Schœfer.  Les 
longues  discussions  qui  s’étaient  élevées  sur  les 


propriétés  respectives  du  parenchyme  acineux  et 
des  îlots  poussaient  bien  des  esprits  au  scepti¬ 
cisme.  Les  chercheurs  (sauf  Gley)  n’essayaient 
que  des  extraits  impurs  de  pancréas  total  dans 
1  espoir  de  supprimer  la  glycosurie,  et  n’arrivaient 
qu’à  des  résultats  partiels  discutables  et  très  dis¬ 
cutés.  C’est  que,  comme  nous  tenons  à  le  mettre 
en  relief,  et  comme  le  prouve  merveilleusement 
cette  histoire  de  la  découverte  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas,  les  efforts  des  chercheurs, 
qui  pour  la  plupart  se  cantonnaient  chacun  dans 
sa  discipline  habituelle,  étaient  trop  dispersés; 
c’est  qu’il  faut  travailler  de  plus  en  plus,  comme  y 
insiste  Policard  dans  son  Précis  d'histologie  phy¬ 
siologique,  à  abattre  les  cloisons  étanches  qui  ne 
séparent  que  trop  ces  disciplines.  C’est  qu’il  faut 
mettre  en  commun  les  efforts  de  tous,  avoir  des 
laboratoires  pourvus  de  tous  les  moyens  d’étude, 
et  où  le  physiologi.ste,  par  exemple,  aura  des  col¬ 
laborateurs  histologistes,  chimistes,  patholo¬ 
gistes...  Si,  malgré  les  difficultés  de  la  question, 
celle  ci  a  fait  des  progrès  assez  rapides  à  certains 
moments,  c’est  grâce  à  l'union  de  la  physiologie 
et  de  1  histologie,  et  peut-être  parce  que  chacun 
de  nous  notamment  recevait  une  nouvelle  impul¬ 
sion  des  travaux  de  l’autre.  Si  à  un  moment  donné 


un  ralentissèmeiit  s’est  produit,  c’est  que  de  nou¬ 
veau,  à  part  quelques-uns,  physiologistes,  his¬ 
tologistes,  pathologistes,  chimistes  s’épuisaient 
en  efforts  sans  cohésion,  chacun  dans  sa  spécia¬ 
lité,  autour  de  la  question  du  diabète.  Et  si  enfin 
l’hormone  a  pu  être  isolée,  c’est  le  jour  où  Ban- 
ting,  cherchant  à  réaliser  cet  isolement  et  prenant 
comme  base  de  ses  recherches  aussi  bien  les  don¬ 
nées  histologiques  sur  la  localisation  insulaire  que 
les  données  physiologiques  sur  le  pancréas  total, 
s’est  adressé  tout  d’abord  pour  extraire  cette  hor¬ 
mone  à  des  pancréas  réduits  par  ligature  à  leur 
glande  endocrine.  C’est  le  jour  où  son  maître 
Macleod,  comprenant  l’importance  de  ses  pre¬ 
miers  résultats,  a  mis  tous  ses  collaborateurs, 
toutes  ses  ressources  de  laboratoires,  à  la  disposi¬ 
tion  de  son  élève,  et  s’y  est  mis  lui  même  pour 
diriger  et  coordonner  les  recherches  :  l'union  Gt 
la  force  que  les  etforis  dispersés  énervaient.  Nous 
avons  surtout  voulu  indiquer  ici  quelle  leçon  on 
pouvait  tirer  de  cette  expérience  pour  se  rendre 
compte  de  la  nécessité  d'une  organisation  ration¬ 
nelle  du  travail  scientiGque,  de  la  nécessité  d’une 
collaboration  étroite  et  continue  de  toutes  les 
disciplines  pour  hâter  la  solution  d’un  problème 
biologique  donné. 


Travail  de  la  Clinique  gynécologique 
de  la  Faculté  de  Lyon  (Professeur  E.  'Villabd). 
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DE  LA  RÉTENTION  D’URINE 
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Chef  de  clinique.  Interne  des  Hôpitaux. 


La  fréquence  de  la  rétention  d’urine  dans  les 
suites  opératoires  des  opérations  abdominales  et 
les  inconvénients  du  cathétérisme  répété  chez  des 
malades  dont  la  miction  normale  ne  se  rétablit 
souvent  qu’au  premier  lever  expliquent  les  tenta¬ 
tives  multiples  faites  récemment  dans  le  but  de 
provoquer  le  réflexe  d’évacuation  vésicale.  C’est 
ainsi  qu’on  s’est  adressé  à  l’administration  sous- 
cutanée,  intraveineuse  ou  intravésicale  de  cer¬ 
taines  substances,  les  unes  déjà  connues  par  leurs 
propriétés  inhibitrices  ou  excitatrices,  telles  que 
la  pilocarpine  ou  l’extrait  hypophysaire,  les 
autres  s’étant  par  hasard  révélées  capables 
d’exercer  une  action  sur  la  musculature  vésicale, 
c’est  le  cas  de  l’urotropine. 

Les  résultats  des  recherches  pratiquées  ont  été 
exposés  dans  différents  articles  parus  en  France 
et  surtout  à  l’étranger.  Chaque  auteur  ayant  pour¬ 
suivi  l’expérimentation  d’un  médicament  déter¬ 
miné,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  une 
expérimentation  comparée  de  différents  produits 
sur  les  rétentions  post-opératoires  survenues  pen¬ 
dant  un  semestre  à  la  Clinique  gynécologique  de 
la  Charité,  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Villard. 

Ce  sont  ces  résultats  comparatifs  que  nous 
voudrions  rapporter  ici. 

Notre  statistique  porte  sur  34  cas  de  rétentions 
survenues  sur  un  total  de  195  interventions  dont 
la  très  grosse  majorité  furent  des  interventions 
sur  le  pelvis;  soit  un  pourcentage  de  17,4  p.  100*. 

Nous  avons  traité  ces  34  cas  de  rétention  : 

22  foia  par  l’instillation  vésicale  de  glycérine  borl- 
quée. 


1.  Il  vn  ds  soi  que  nous  n'envisngeon»  dans  nos  estais 
thitrapentiq'ies  que  U  rélenl  on  courante,  do'igine 
réflexe,  due  soit  à  un  spasme  du  rphiucter  vésic.  1,  soit 
à  l'inhibition  du  centre  vésico-spinal.  mcltsnt  de  côt)^  les 
rétent'ous  secondaires  à  des  ISsi  ns  vé  icsles  ou  de  voi¬ 
sinage  et  auxquelles  les  méthodes  en  question  ne  sau¬ 
raient  s'appiiquer. 


Tableau  1. 


i  ï 

det'I^Ztion 

NATURE 

TRAITEMENT 

BÉSULTAT 

\ppendicectomie. 

’t  jours  de  rétention,  son¬ 
dages. 

10  cmc  de  giycéiioe  bo- 
liquée,  le  5*  jour. 

Miction  spontanée,  10  minutes 
apres.  Guérison  de  la  réten¬ 
tion  Cysl.lgie  avec  mirtions 
fréquentes  pendant  24  heun  s. 

Hystérectomie  pour  fi- 

iétention  de  2  jours. 

10  cmc  de  glycérine  bo- 
riquée,  1'  3“  jour. 

Miction  spoD.tanée*  5  heures 
après  Guérison. 

3 

OilaUlion  utérine  et  va¬ 
ginale  pour  vaginisme. 

Rétention  de  2  jours. 

10  cmc  de  glycérine  bo 
riquée  led'jiur,  2'’in'- 
tdlstio^n  de  lu  cmc  le 

'nsuccès  do  la  1"  in.tillation. 
Mic'ion  spontanée  2  heures 
après  la  2°  instillation.  Gué- 

4 

Colectomie  pour  S.  I.  C. 

Rétention,  sondée  pen¬ 
dant  2  jours. 

5  cmc  de  glycérine  bo- 

Mictjon  spontanée  1  heure 
après.  Guéri'  on. 

5 

Kyste  de  l’ovaiie. 

Ré'en'ion  débutant  It 

15  cmc, de  glycérine  bo- 
liguée  1«  4’  j^mr. 

Mi  lion  epontanée  4  heures 
après.  G  -éi  ison. 

K  8  te  de  l’ovaire. 

Réteution  1  jour. 

10  rmo  de  glycérine  bo- 

Miction  spontanée  10  minutes 

7 

Hys'érectomie  pour  fi- 

létention  3  jours. 

15  cmc  de  glycérine  bo- 

10  cmc  de  glycérine  bo- 

Miction  spontanée  6  heures 
après.  Guérison. 

8 

Crossesse  tubaire. 

détention  1  jour. 

Guérison. 

9 

Hj-s’éreclomie  pour  fi¬ 
brome. 

Rétent'on,  sondée  pen- 
dai  t3  jours. 

10  clac  de  glycérine  bo- 

Guérison. 

télentian  débutant  te 
4-  jour.  Sondée  3  fois 
E  b  c  du  lavement  d< 
rectopanbiline  (cf.  plus 

Rétention  débutant  1> 
3*  jour.  Sondée  pen¬ 
dant  2  jours.  Echec  du 
lavement  de  rectopan- 

15  cmc  de  g'jcérine  bo- 
riquée  le  6*  jour. 

Guérison. 

11 

Ligamentopexie. 

15  cmc  de  glycérine  bo- 
riquée  le  5“  jour. 

Miction  spontanée  20  minutes 
après.  Guéiison. 

12 

imputation  du  rectum. 

Rétention  24  heures. 

15  cmc  de  glycérine  bo- 

Miction  spontanée  3  h.  1/2 
après.  Guériton. 

13 

Ligamentopexie. 

Rétention  24  heures. 

(2  cmc  de  glycérine  bo 

Miction  spontanée  2  h.  1/2 
après.  Guérison. 

14 

Grossesse  tubaire. 

Rétention  24  heures. 

15  cmc  de  glycérine  bo 

Miction  spontanée  4  heures 
après.  Guérison. 

15 

Wertheim. 

Wertheim.  | 

Rétention  primitive  tra' 
téo  pendant  12  jours 
par  snndage. 

20  cmc  de  glycérine  bo- 
riquée  le  13“  jour. 

Miction  spontanée  1  h.  1/2 
après.  Guérison.  Cystite. 

16 

Rétention  3  jours.  Son- 

12  cmc  de  glycérine  bo- 
liquée  le  4“  jour. 

Miction  spontanée  1  heure 
après.  Guérison. 

17 

Hystérectomie  pour  fi- 

Rét  nlion  débutant  b 

10  cmc  de  glycérine  bo- 
riquée  le  3“  jour. 

Miction  spontanée  2  heures 
après.  Guérison. 

18 

ànnexite. 

Rétention  24  heures. 

10  cmc  de  glycérine  bo- 

Miction  sponlarée  quelques 
heures  apiès.  Guérison. 

19 

lly'térectomie  pour  fi- 

Rétention  24  heures. 

20  cmc  de  glycérine  bo- 
riquée  3  jours  de  suite 

Chaque  inslillaticn  est  suivie 
immédiatementd’une  miction 

Arrêt  des  instillations.  La 
rétention  cesse  spontanément 
les  jours  suivants.  Echec. 

20 

Hystérectomie  pour  fi- 

Rétention  24  heures. 

10  cmc  de  glycérine  bo- 
riquée  3  jours  de  suite. 

La  1"  instillation  est  suivie  de 
miction  au  bout  de  20  mi¬ 
nutes.  Mais  la  rétention  con¬ 
tinue  et  ne  cesse  qne  le 

6“  jour  spontanément.  Echec. 

21 

Gholécystectomie. 

Rétention  '3  jours.  Son¬ 
dage. 

15  cmc  de  glycérine  bo- 
riqoér  le  3”  jour 

20  cmc  d*  gly  érine  bo- 
riqi  ér>  le  4«  jour. 

.Miction  peu  abondante  p  u- 
sieurs  h»ures  après. 

La  r’Clention  cesse  le  4*  jour. 
Echec 

22 

Iléo-sigmoïdostomie. 

Rétention  3  joncs.  Son¬ 
dage. 

lO  cmc  de  gl>cérine  bo- 
riquée  le  3*  jour. 

La  lystite  légère  consécutive 
aux  sondage-  a  été  aggravée 
par  rinS'illalion  faite  par 
erreur  dans  la  vessie  précé¬ 
demment  évacué'*  (douleurs, 
hématur  ej.  Traitement  de  la 
cystite.  Echec. 
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6  fols  par  l’injection  intraveineuse  d’nrotropine. 

3  fois  par  l'injection  sons-cntanée  d'extrait  hypo¬ 
physaire. 

3  fois  par  les  lavements  de  bile. 

Dans  l’ensemble,  ces  différentes  méthodes  nous 
ont  donné  25  succès  et  9  échecs,  c’est-à-dire  un 
résultat  positif  dans  73,5  pour  100  des  cas. 

I.  Instillation  vésicale  de  glycéiune  boiu- 
QuÉE.  —  A  la  suite  de  Corbineau"  nou_s  avons 
utilisé  chez  22  de  nos  malades  l’action  de  la  gly¬ 
cérine  boriquée  en  instillations  vésicales. 

Nous  nous  sommes  servis  d’une  solution  à 
10  pour  100,  dont  nous  injections  une  quantité 
variant  de  10  à  20  cmc  dans  la  vessie  en  réten¬ 
tion.  Nous  insistons  sur  ce  fait  que  c’est  dans  la 
vessie  pleine  qu’il  faut  faire  l’instillation,  la  gly¬ 
cérine  boriquée  se  diluant  dans  l’urine. 

En  cas  de  vessie  très  distendue,  on  peut  éva¬ 
cuer  quelques  centimètres  cubes  d’urine  pour 
diminuer  la  tension.  Mais  en  aucun  cas,  il  ne  faut 
faire  l’instillation  dans  la  vessie  vide,  sous  peine 
d’avoir  des  accidents  (cystite  hémorragique, 
obs.  22). 

Le  tableau  I  résume  nos  observations  : 

La  lecture  de  ce  tableau  montre  que  l’instilla¬ 
tion  de  glycérine  boriquée  a  amené  la  fin  de  la 
rétention  dans  18  cas  sur  22.  Dans  17  cas,  une 
seule  instillation  a  suffi.  Dans  un  seul  (obs.  3)  une 
seconde  instillation  a  dû  être  faite.  Sur  les  4  cas 
qui  ont  fourni  des  échecs,  1  cas  avait  été  l’objet 
de  nombreux  sondages  préalables  et  il  existait  de 
la  cystite,  que  l’instillation  mal  faite  a  aggravée 
(obs.  22). 

Nous  n’avons  pas  compté,  parmi  les  succès, 
l’observation  21,  bien  que  la  rétention  ait  cessé  à 
la  deuxième  instillation,  car  l’action  de  l’instilla¬ 
tion  ne  nous  a  pas  paru  nette  comme  dans  les 
autres  cas. 

La  dose  instillée  a  varié  de  10  à  20  cmc.  Nous 
ne  nous  sommes  jamais  cru  autorisés  à  atteindre 
la  dose  de  30  cmc  préconisée  par  Corbineau. 
D’une  façon  générale,  les  instillations  sont  bien 
supportées  ;  cependant,  certaines  vessies  particu¬ 
lièrement  sensibles  sont  sollicitées  impérieuse¬ 
ment;  l’instillation  y  déclenche  un  besoin  d’uriner 
presque  immédiat  et  violent;  parfois,  il  existe  de 
la  cy.stalgie  pendant  vingt-quatre  heures  ou  plus. 
Nous  avons  l’impression  que  la  dose  optima  doit 
se  tenir  entre  10  et  15  cmc.  Avec  de  telles  doses 
et  en  ayant  soin  dans  le  cas  de  vessie  surdistendue 
de  faire  précéder  l’instillation  d’une  évacuation 
partielle  du  réservoir,  ce  traitement  sera  généra¬ 
lement  bien  supporté  et  donnera  de  bons  résul¬ 
tats,  même,  ainsi  qu’il  ressort  de  plusieurs  de  nos 
cas,  en  présence  de  rétentions  datant  de  plusieurs 
jours  et  ayant  subi  des  sondages  répétés. 

II.  Injection  intiiaveineuse  d’ukothopine.  — 
L’action  antid3'surique  de  l’urotropine  fortuite¬ 
ment  découverte  en  Allemagne  par  Vogt  a  été 
utilisée  la  première  fois  par  lui  en  1921.  A  sa 
suite,  de  nombreux  chirurgiens  allemands  ont 
utilisé  cette  substance  :  Cheinisse*  a  relaté  leurs 
travaux  dans  un  «  Mouvement  thérapeutique  »  de 
La  Presse  Médicale  et  l’on  trouve  dans  son  article 
la  bibliographie  jusqu'à  cette  date. 

Les  statistiques  de  Vogt  et  de  Goetz  sont  les 
plus  importantes  :  elles  portent  sur  200  cas  et 
45  cas  et  signalent  un  succès  constant  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’urotropine.  Il  importe  de 
faire  remarquer  que  Vogt  et  Goetz  injectant  sys¬ 
tématiquement  l’urotropine  aussitôt  après  l’inter¬ 
vention,  leurs  statistiques  intéressent  de  ce  fait 
un  grand  nombre  d’opérées  chez  lesquelles  la 
rétention  n’aurait  jamais  existé.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  critique  des  résultats  devient  impossible. 
Nous  nous  sommes  attachés,  au  contraire,  à  ne 
traiter  que  des  rétentions  dûment  constituées 
et  datant  en  moyenne  de  vingt  à  vingt-quatre 
heures. 

Nous  avons  personnellement  utilisé  l’urotropine 
dans  6  cas,  nous  servant  d’une  solution  titrée  à 


40  pour  100  dont  nous  injections  5  cmc  corres-  tion.  Dans  le  3'  cas,  une  miction  spontanée  fut 
pondant  à  2  gr.  d’hexaméthylène-tétramine.  Le  obtenue  quelques  heures  après  le  lavement  de 
tableau  II  figure  nos  résultats  :  rectopanbiline. 


TAnLEAU  II 


°  > 

do  l’intervontion 

TRAITEMENT 

KÉSULTAT 

23 

Ligamentopexie. 

Rétention  de  24  heures. 

2  gr.  d’urotropine. 

Miction  spontanée  1  heure 

24 

Kyste  de  l’ovaire. 

Rétention  de  24  heures. 

2  gr.  d’urotropine. 

Miction  spontanée  10  minutes 

25 

Ligamentopexie. 

Rétention  de  24  heures. 

2  gr.  d'urotropinc. 

Miction  spontanée  10  minutes 
après.  Guérison. 

26 

Hystérectomie  pour  an- 

Rétention  de  24  heures. 

2  gr.  d’urotropine. 

Miction  spontanée  1  heure 
après.  Guérison. 

27 

Gholécystectomie . 

Rétention  sondée  jusqu’au 
15'  jour.  Cystite. 

2  gr.  d’urolropine  par 
jour  du  15*  au  20' jour. 

La  rétention  n'a  cédé  qu’au  20* 
jour  et  s’est  améliorée  en 
mê^e  temps  que  la  cystite. 

28 

Hystérectomie  pour  fi¬ 
brome. 

Rétention  de  3  jours. 
Sondages. 

2  gr.  d’urotropine  les  4' 

Echec.  Cessation  spontanée  de 
la  rétention  le  6'  jour. 

Cette  statistique  n’est  pas  importante,  puis¬ 
qu’elle  ne  porte  que  sur  6  cas.  Nous  pouvons 
tout  de  même  tirer  les  conclusions  .suivantes  : 

Dans  4  cas,  l’urotropine  a  mis  fin  à  la  réten¬ 
tion;  une  seule  injection  de  2  gr.  a  été  nécessaire, 
la  miction  s’étant  produite  au  bout  d’un  temps 
variant  de  10  minutes  à  1  heure.  Dans  ces  4  cas, 
l’urotropine  avait  été  utilisée  vingt-quatre  heures 
après  l’intervention,  en  dehors  de  toute  évacua¬ 
tion  vésicale  par  sondage.  Au  contraire,  dans  les 
deux  derniers  cas,  qui  furent  des  échecs  de 
l’urotropine,  celle-ci  n’avait  été  employée  que 
tardivement  (quatrième  et  cinquième  jours)  alors 
que  la  vessie  avait  subi  de  multiples  sondages 
et  qu’il  existait,  dans  un  cas  au  moins,  de  la 
cystite. 

A  la  suite  de  ces  faits,  nous  pensons  que  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  d’urotropine  ne  devra  pas 
être  reeulée  au  delà  des  vingt-quatre  premières 
heures  qui  suivent  l’intervention.  Le  moment 
optimrum  nous  paraît  être  celui  où  la  malade  res¬ 
sent  les  premières  douleurs  du  besoin  d'uriner. 
Ajoutons  que  toutes  nos  injections  ont  été  par¬ 
faitement  tolérées,  ne  se  sont  accompagnées 
d’aucun  malaise  et  n’ont  provoqué  aucun  des 
accidents  de  congestion  réno-vésicale  pouvant 
aller  jusqu’à  l’hématurie  signalés  par  quelques 
auteurs. 

III.  Injection  sous-cutanée  d’extuait  hypo¬ 
physaire.  —  Nous  n’avons  utilisé  l’extrait  d’hy¬ 
pophyse  que  dans  3  cas,  où  nous  avons  injecté 
sous  la  peau  1  cmc  de  la  solution  de  piluitrine 
Choay.  Il  s’agissait  de  rétentions  récentes,  non 
sondées.  Dans  2  cas,  la  miction  s’est  rétablie  un 
quart  d’heure  et  trois  heures  après  l’injection. 
Dans  le  3*  cas,  la  rétention  a  continué  malgré  la 
pituitrine. 

IV.  Lavements  de  bile.  —  L’action  excita¬ 
trice  quelle  exerce  sur  le  péristaltisme  intestinal 
a  fait  envisager  récemment  la  possibilité  d’utiliser 
la  bile  dans  le  traitement  de  la  parésie  intestinale 
post-opératoire.  Simitch',  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Stolz,  de  Strasbourg,  a  fait  dans  ce  sens 
une  série  d’essais  intéressants,  employant  d’abord 
la  bile  fraîche  en  lavements,  puis  la  bile  conser¬ 
vée,  soit  sous  forme  d’extrait  sec,  soit  sous  forme 
d’extrait  mou.  Au  cours  de  ces  essais,  Simitch 
s’est  aperçu  que  la  bile  avait  aussi  une  action 
excitatrice  sur  la  contractilité  vésicale  et  fut 
amené  ainsi  à  l’employer  dans  le  traitement  des 
rétentions  post-opératoires  ;  presque  régulière¬ 
ment,  il  obtiendrait  le  rétablissement  de  la  mic¬ 
tion  normale. 

Nous  avons  essayé  ces  extraits  biliaires  dans 
3  cas.  Nous  nous  sommes  servis  d’un  produit 
spécialisé,  la  rectopanbiline,  dont  nous  faisions 
donner  en  lavement  la  valeur  d’une  cuillerée  à 
soupe  dans  un  verre  d’eau  tiède.  Dins  2  cas,  la 
rétention  a  persisté  et  ce  furent  les  instillations 
I  de  glycérine  boriquée  qui  firent  cesser  la  réten- 


V.  Autres  méthodes.  —  Tels  sont,  avec  leurs 
résultats,  les  essais  que  nous  avons  poursuivis. 
Nous  aurions  pu  expérimenter  parallèlement 
l’action  d’autres  substances  préconisées  telles 
que  la  pilocarpine.  Caïn  et  Oury*  ont  rapporté 
en  1923  les  résultats  intéressants  obtenus- avec  le 
chlorhydrate  ou  le  sous-nitrate  de  pilocarpine 
en  solution  au  1/100,  à  la  dose  de  1  cmc,  chez 
des  tabétiques,  des  paraplégiques,  en  rétention. 
L’injection  sous-cutanée  entraîne  soit  une  mic¬ 
tion  brutale  dans  les  dix  minutes  suivantes,  soit 
une  miction  retardée  à  une  demi-heure  au  plus. 

Mais  il  n’est  pas  jusqu’au  chlorure  de  sodium 
en  solution  physiologique  qui  n’ait  été  préconisé 
et  avec  succès. 

Schlçsinger"  a  rapporté  le  traitement  de  14 
rétentions  post-opératoires  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  10  cmc  de  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium.  Dans  9  cas,  la  miction  s’est 
rétablie  au  bout  de  cinq  à  trente  minutes  ;  dans 
1  cas,  au  bout  de  cinq  heures;  4  cas  ont  donné  des 
insuccès  et  ont  été  ultérieurement  traités  par 
l’urotropine.  Les  14  cas  relevés  figurent  sur  une 
statistique  de  200  laparotomies  ou  interventions 
vaginales,  faites  toutes  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

Ce  dernier  essai  est  intéressant,  car,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  certains  auteurs,  de  Pasch 
notamment,  et  de  Cheinisse  à  la  suite  de  ce  der¬ 
nier,  il  y  a  là  un  argument  en  faveur  de  l’action 
d’ordre  psychique  éxercée  par  les  substances  em¬ 
ployées  contre  ces  rétentions  post-opératoires. 

Cet  argument  est-il  suffisant  pour  que  l’on  se 
trouve  de  ce  fait  dispensé  de  faire  un  choix  parmi 
les  nombreux  produits  proposés?  Nous  ne  le 
pensons  pas  et,  de  l’expérimentation  poursuivie 
pendant  six  mois  et  dont  nous  apportons  les  ré¬ 
sultats,  se  dégagent  pour  nous  les  conclusions 
suivantes  : 

VI.  Conclusions.  —  C’est  d’abord  qu’aucune 
rétention  post-opératoire  ne  justifie  actuellement 
l’évacuation  banale  et  répétée  de  la  vessie  par 
sondages;  les  moyens  médicamenteux  sont  suffi¬ 
samment  nombreux,  d’un  emploi  suffisamment 
simple  et  d'une  efficacité  telle,  que  le  sondage 
avec  ses  inconvénients  et  ses  risques  ne  se  jus¬ 
tifie  plus.  Un  grand  nombre  des  malades  sondées 
les  premiers  jours  devront  l’être  jusqu’au  moment 
de  leur  lever  (15",  20“  jour),  (et  il  est  rare  qu’à  ce 
moment  leur  miction  soit  tout  à  fait  normale  et 
leurs  urines  claires. 

Ceci  étant,  deux  méthodes  sont,  à  notre  avis,  à 
placer  au  premier  plan  :  l’injection  d’urotropine, 
l’instillation  de  glycérine  boriquée;  leurs  pour¬ 
centages  de  succès  se  balancent;  Tinjection  d’uro¬ 
tropine  a  pour  elle  l’avantage  d’éviter  toute  ma¬ 
nœuvre  vésicale;  pour  quiconque  a  la  pratique 
des  injections  intra-veineuses,  c’est  un  procédé 
extrêmement  simple,  élégant,  efficace  et  bien 
toléré. 

La  glycérine  boriquée,  elle,  nécessite  le  son- 
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dage;  elle  est  quelquefois  un  peu  douloureuse. 
En  revanche,  elle  est  mieux  à  la  portée  d'un  per¬ 
sonnel  inQrraier,  en  général  peu  familiarisé  avec 
les  pondions  veineuses. 

Elle  nous  a  presque  toujours  donné  un  résultat 
excellent,  même  dans  les  cas  traités  tardivement, 
et  c’est  elle  aussi  un  procédé  extrêmement  recom¬ 
mandable. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


QUELQUES 

TENTATIVES  NOUVELLES  DE  TRAITEMENT 

L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 


Les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  occupent 
en  médecine  une  place  dont  l’importance  va  cer¬ 
tainement  en  augmentant,  et  ceci  ne  tient  pas 
seulement  à  la  fayon  magistrale  dont  leur  étude  a 
été  poussée  dans  ces  dernières  décades,  mais 
aussi  à  la  part  de  plus  en  plus  grande  qu’elles 
occupent  dans  la  morbidité  générale,  phénomène 
que  permet  de  constater  une  rapide  inspection 
de  leurrubriquc  dans  les  statistiques  de  mortalité. 

Rien  d’étonnant  dès  lors  à  ce  que  les  médecins 
continuent  à  chercher  obstinément  de  nouveaux 
moyens  permettant  d’atténuer  et  de  discipliner  à 
volonté  la  tonicité  vasculaire.  Il  n’y  a  pas  d’année 
où  on  ne  voie  préconiser  quelque  nouveau  produit 
ou  quelque  nouvelle  méthode  dont  on  annonce 
aussitôt  merveille.  Sans  doute  faut-il  à  l’égard  de 
ces  tentatives  ne  pas  se  départir  d’un  prudent 
scepticisme,  ne  pas  oublier  non  plus  que  l'hyper¬ 
tension  est  un  mal  souvent  nécessaire,  qu’on  doit 
dans  certaines  conditions  savoir  respecter.  Ceci 
admis,  il  n’en  demeure  pas  moins  fort  intéressant 
pour  le  médecin,  qui  se  trouve  journellement  en 
présence  de  l’hypertension  et  de  ses  méfaits  trop 
évidents,  de  prendre  connaissance  des  dernières 
tentatives  de  thérapeutiqm  faites  dans  ce  domaine. 
J’en  retiendrai  aujourd’hui  trois,  fort  diflérentes. 

MM.  Gruber,  Shakelford  et  Ecklund'  viennent 
de  proposer  l’einplui  de  la  phényléthylmalony- 
lurée,  ou  luminal,  ou  gardénal  comme  agent  pour 
réduire  l'hypertension.  L’idée  leur  en  fut  donnée 
par  la  constatation  fortuite  d’une  hypotension 
dans  un  cas  d’épilepsie  traité  par  le  luminal  et 
d’une  chute  importante  de  la  pression  chez  un 
hypertendu  auquel  on  avait  donné  du  luminal  à 
titre  d'hypnotique.  Le  fait  d'une  action  du  lumi¬ 
nal  sur  la  pression  avait  d’ai.'leurs  dé)à  été  noté 
au  cours  de  l'étude  pharmacologique  de  ce  pro¬ 
duit  et  linpcns  èn  1912  avait  vu  que  chez  le  chat 
l'injection  de  luminal  sodique  produisait  une 
chute  de  la  tension  artérielle. 

Ce  fait  fut  contrôlé  par  Gruber  et  Baskett  qui 
constatèrent  que  par  des  dilférentes  voies,  intra¬ 
veineuse,  intrapéritonéale  ou  buccale,  le  luminal 
abaisse  la  pression  chez  le  chien,  le  chat,  le  lapin. 
Cette  action  du  luminal,  ainsi  qu’il  résulte  d’e.vpé- 
riences  de  perlusion,  est  une  action  périphérique 
et  non  centrale.  Grégor  observa  la  chute  de  pres¬ 
sion  par  le  luminal  chez  80  sujets,  avec  une  seule 
exception  chez  un  hypertendu  ;  Lœwe  a  noté  une 
chute  de  pression  après  usage  prolongé  du  lu¬ 
minal.  11  est  curieux  de  remarquer  toutefois 
d’autre  part  que  dans  les  très  nombreux  cas 
d'épilepsie  traités  par  le  luminal  il  ne  semble  pas 
qu’on  ait  signalé  d’hypotension. 

Gruber,  Shakelford  et  Ecklund  ont  choisi  pour 
leurs  recherches  une  série  de  sujets  ayant  une 
pression  maxima  de  plus  de  17,5.  La  tension  était 
déterminée  par  la  méthode  auscultatoire.  Pour 
chaque  sujet  il  était  fait  plusieurs  déterminations 
à  quelques  minutes  d’intervalle  et  le  sujet  gardant 
le  repos  complet.  Le  chitire  de  tension  adopté 
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était  la  moyenne  obtenue  entre  ces  différents 
résultats.  L’essai  thérapeutique  n’était  tenté 
qu’après  plusieurs  déterminations,  à  quelques 
jours  ou  à  une  semaine  de  distance. 

Les  doses  de  luminal  employées  ont  été  assez 
élevées  :  0,09  centigr.  (un  grain  et  demi)  trois 
fois  par  jour;  quelquefois  moins.  Dans  un  cas, 
par  suite  d’une  erreur,  un  malade  prit  sans  incon¬ 
vénient  près  de  0,60  centigr.  pendant  quatre 
jours. 

Le  traitement  a  été  essayé  chez  vingt-sept 
malades  de  consultation  et  chez  huit  malades 
ho.spitalisés.  Chez  les  premiers  on  a  noté  une 
diminution  de  la  pression  dans  vingt-trois  cas. 
Des  quatre  restés  insensibles  deux  étaient  des 
néphrétiques  avec  décompensation  cardiaque, 
azotémie  et  urine  largement  albumineuse,  deux 
des  malades  avec  congestion  passive  des  poumons 
et  du  foie  et  œdème  des  extrémités. 

L’importance  de  la  chute  de  pression  dans  les 
cas  heureux  a  été  de  14  à  GO  mm.  avec  une 
moyenne  de  35  mm.  pour  la  tension  systolique, 
de  13  mm.  pour  la  diastolique.  Les  chiffres  sont 
plus  probants  quand  on  prend  un  cas  séparé. 
Tel  celui  d’une  femme  de  couleur  âgée  de  68  ans 
qui,  après  plusieurs  semaines  d'observalion,  avait 
une  tension  moyenne  de  21-11,5.  Elle  est  mise  au 
traitement  par  0,30  de  luminal  en  trois  fois.  Deux 
jours  après,  sa  tension  est  de  18-9,8;  six  jours 
après,  la  tension  est  passée  à  17-10.  Le  luminal  est 
supprimé,  la  pression  remonte  à  21,5-11. 

ün  aurait  pu  penser  que  l’action  favorable 
observée  chez  ces  malades  de  policlinique  était 
due  à  l’action  hypnotique  de  la  drogue  et  à  la 
détente  qui  en  résultait  pour  le  patient.  Il  n’en 
est  rien,  l’eflet  produit  étant  le  même  chez  les 
sujets  au  repos  :  un  malade  par  exemple  est  au 
repos  au  lit  depuis  six  jours  et  sa  tension  est 
stable  quand  on  commence  le  traitement  par  le 
luminal.  Sous  l’influence  de  la  médication  les  ten¬ 
sions  systolique  et  diastolique  s’abaissent  aussitôt 
de  36  mm.  pour  l’une,  de  15  mm.  pour  l’autre. 
Et  ici,  comme  chez  les  sujets  allant  et  venant,  ce 
résultat  est  obtenu  sans  ellfet  nocif. 

MM.  Gruber,  Shakelford  et  Ecklund  n’ont  en 
eflet  observé  aucun  accident  d  ordre  toxique  chtz 
leurs  malades,  en  particulier  aucune  éruption, 
alors  qu’il  n’est  pas  exceptionnel,  comme  ou  sait, 
d'en  observer  après  U'age  du  luminal.  Quelques 
malades  toutefois  se  sotil  plaints  de  somnolence, 
de  tendance  à  la  chute  en  arrière,  de  vertiges,  de 
prurit  et  d'asihénie.  Aucun  de  ces  troubles  ii’a 
nécessité  de  susjiension  de  la  cure.  Celle-ci  n’a 
agi  sur  le  rein  d'ailleurs  qu’après  un  certain  temps 
si  un  en  juge  par  la  diminution  dans  l’i  limination 
de  la  phénolsulfoneplitaléine,  utilisée  comme  test 
de  l’activité  rénale.  Au  début,  au  contraire,  l'éli¬ 
mination  de  la  phécolsulfunephtaléine  est  aug¬ 
mentée  et  de  l’ensemble  de  leurs  observati’ons  les 
auteurs  peuvent  conclure  que  le  luminal  est  sans 
action  fâcheuse  sur  le  rein. 

Toutefois  le  luminal  ne  peut  être  considéré  que 
coiutue  un  moyen  transitoire  d’agir  sur  la  pres¬ 
sion.  Avec  l’usage  en  ellet  l’action  s’épuise  et 
l’eifîcacité  disparait.  Mais  même  quand,  à  ce 
moment,  on  cesse  l’usage  du  médicament,  la  ten¬ 
sion  n’a  aucune  tendance  à  subir  d'ascension  au- 
dessus  du  chiffre  initial  ;  dans  beaucoup  de  cas 
même  elle  reste  basse,  et  de  tout  ceci  on  peut 
conclure  que  le  luminal  est  susceptible  de  cons¬ 
tituer  un  adjuvant  médicamenteux  intéressant 
pour  faire  baisser  la  pression  artérielle.  A  ce 
point  de  vue  il  est  curieux  de  le  rapprocher  du 


bromure  qui,  on  le  sait,  peut,  lui  aussi,  être 
utilisé  comme  hypotenseur. 

M.  Hans  Simon*  (de  Berlin)  préconise  un  tout 
autre  moyen  d’abaisser  la  tension  :  c’est  l’oxy¬ 
gène  employé  en  inhalations.  Avant  lui  Gârtner 
avait  vu  chez  l’animal  la  possibilité  de  faire 
baisser  la  pression  par  injections  intraveineuses 
d’oxygène.  Lœwy,  d’autre  part,  chez  des  indi¬ 
vidus  âgés  chez  qui  le  séjour  à  haute  altitude 
avait  amené  une  élévation  de  pression,  avait 
constaté  que  l’inhalation  d'oxygène  ramenait  la 
pression  à  des  chiffres  plus  bas.  L’abaissement 
était  en  moyenne  de  40  mm.  de  Hg.  Cet  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  par  l’oxygène  ne  semblait, 
chose  curieuse,  se  produire  que  chez  les  sujets 
présentant  de  l’hypertension,  car  l’inhalation 
d’oxygène  n’amenait  aucune  modification  chez 
les  jeunes  gens  observés  par  Lœwy  qui  suppor¬ 
taient  parfaitement  les  hautes  altitudes  et  dont  la 
pression  était  demeurée  absolument  normale. 

Lœwy  n’avait  tiré  de  ses  constatations  aucune 
ajiplicalion  clinique  et  les  faits  qu’il  avait  vus 
restaient  assez  difficiles  à  comprendre.  L’action 
durable  de  l’inhalation  d’oxygène  sur  la  pression 
paraissait  tout  particulièrement  surprenante. 
C’est  dans  ces  conditions  que  M.  H.  Simon  a  en¬ 
trepris  une  série  de  recherches  pour  voir  si 
l’inhalation  d’oxygène  était  vraiment  capable 
d’abaisser  la  pression  et  dans  quelles  conditions. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  précautions  • 
minutieuses  pour  des  recherches  de  ce  genre, 
dans  lesquelles  les  conditions  de  mesure  doivent 
toujours  être  rigoureusement  les  mêmes,  et  où 
une  longue  période  d’observation  et  d’enregi^tre- 
ment  des  pressions  doit  toujours  précéder  tout 
es^ai  de  iherapeuiique.  Chez  ses  sujets,  la  pres¬ 
sion  était  prise  trois  à  cinq  lois  par  jour,  plu¬ 
sieurs  jours  avant,  pendant  et  après  la  médication 
oxygeiiee.  On  avait  soin  d’éviter  toute  iiillueuce 
des  ripas  abondants,  des  mouvements,  etc. 

L’o.xygene  était  administré  en  inhalations  à 
la  dose  de  6  litres  environ  par  minute  pendant 
3,  5,  8  minutes  par  jour,  et  quelquefois  aussi 
plusieurs  luis  par  jour  de  3  à  5  minutes. 

Chez  les  sujets  normaux,  U.  Simon  a  d’abord 
constaté,  coiiime  Lœwy  l’avait  vu,  qu  une  ou 
plusieurs  inhalations  d’une  durée  souvent  de  plus 
de  dix  minutes  étaient  sans  influence  aucune  sur 
la  pression  normale. 

11  en  va  dilléreinment  chez  certains  sujets  at¬ 
teints  d  hypertension  artérielle.  C’est  ainsi  que 
dans  les  trois  premiers  cas  observés  par  11.  Si¬ 
mon  1  inhalation  produisit  un  abaissement  de 
pression  de  25  mm.  Hg  en  moyenne,  qui,  plus  de 
deux  heures  apres  1  inhalation,  était  encore  consta¬ 
table.  Chez  ces  trois  malades  existait  un  trouble 
important  de  la  fonction  du  rein  portant  sur  1  éli- 
mmaiion  de  l’azote  et  de  l’eau. 

Dans  deux  autres  cas  d  hypertension  avec  éga¬ 
lement  altération  du  rein  1  rnhalation  d’oxygene 
(ut  par  contre  sans  effet. 

Ces  résultats  extemporanés  enregistrés,  M.  H 
Simon  a  cherthé  si  les  inhalations  répétées  d’oxy¬ 
gene  étaient  susceptibles  d’agir  de  laçon  durable 
sur  la  pression  chez  les  hypertendus.  11  a  dans 
cet  ordre  de  faits  obtenu  plusieurs  résultats  très 
intéressants  qui  sont  bien  mis  en  évidence  par  les 
courbes  reproduites  dans  son  article. 

Dans  un  cas,  par  exemple,  il  s’agit  d’une  ma¬ 
lade  alieinte  d’arlérioscléiose  avec  périodes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  qui,  après  une  période  de 
décompensalion,  se  trouvait  en  état  de  compen¬ 
sation  pendant  toute  la  durée  de  l’observation.  La 
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tension  artérielle  systolique  oscillait  entre  16,5 
et  20.  Un  traitement  par  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  est  institué  d’abord  par  une  inhalation  quo¬ 
tidienne  de  8  minutes,  puis  par  deux  inhalations 
de  5  minutes.  La  cure  est  poursuivie  huit  jours. 
La  pression  descend  entre  13,5  et  17.  Elle  se 
maintient  à  ce  taux  pendant  quatorze  jours.  Nou¬ 
velle  cure  d'inhalations  d’oxygène  pendant  six 
jours.  La  pression  descend  entre  12  et  14  ;  après 
suspension  du  traitement  elle  se  maintient  basse. 
Pendant  tout  ce  temps,  la  malade  s’est  sentie 
extraordinairement  bien. 

Dans  un  autre  cas,  uhe  malade  âgée  de  70  ans 
est  atteinte  de  sclérose  coronarienne  et  de  crises 
d’angine  de  poitrine.  La  pression  oscille  entre 
18,5  et  20.  Le  traitement  par  les  inhalations 
d’oxygène  n’amène  d’abord  aucune  modification 
de  pression.  Au  cinquième  jour,  la  pression 
tombe  à  15,  puis  se  fixe  aux  environs  de  17.  Après 
suspension  du  traitement  la  pression  reste  et 
oscille  entre  17  et  18,  puis  remonte  peu  à  peu. 
Une  nouvelle  cure  par  l’oxygène  fait  de  nouveau 
baisser  la  tension  jusqu’aux  environs  de  15. 

Gomme  on  peut  le  penser,  semblable  résultat 
ne  s’obtient  pas  dans  tous  les  cas  et  sur  10  malades 
atteints  d’hypertension,  traités  par  M.  Simon, 
4  qui  ne  semblaient  pas  .plus  gravement  atteints 
n’ont  tiré  aucun  bénéfice  des  inhalations  d’oxy¬ 
gène.  Dans  les  autres  cas  l’abaissement  moyen  de 
la  pression  fut  de  20  à  30  mm.  en  moyenne. 

En  même  temps  que  l’amélioration  de  leur 
tension,  les  malades  accusaient  une  sensation  de 
mieux-être,  une  diminution  des  sensations  d’an¬ 
goisse,  de  pesanteur,  une  plus  grande  facilité  de 
la  respiration. 

Tous  les  malades  traités,  avec  ou  sans  succès, 
étaient,  à  l’exception  d’unseul,  atteints  de  troubles 
plus  ou  moins  prononcés  des  fonctions  rénales. 
Bien  que  cette  condition  paraisse  en  l’espèce 
accessoire,  il  serait  intéressant  de  vérifier  l’action 
de  la  méthode  chez  les  hypertendus  purs,  chose 
que  M.  Simon  n’a  pas  eu  l’occasion  de  réaliser. 

Comment  expliquer  l’abaissement  de  la  pression 
artérielle  obtenu  par  les  inhalations  d’oxygène? 
Loewy  pense,  et  Simon  accepte  cette  manière  de 
voir,  qu’il  s’agit  d’une  action  sur  le  centre  com¬ 
mandant  à  la  vaso-motricité.  Le  manque  d’oxy¬ 
gène  dans  les  expériences  sur  les  animaux  aurait 
pour  résultat  une  excitation  du  centre,  excita¬ 
tion  qu’une  inhalation  d’oxygène  de  courte  durée 
ferait  disparaître.  Le  fonctionnement  du  centre 
vaso-moteur  serait  par  conséquent  analogue  à 
celui  du  centre  respiratoire. 

Chez  l’homme,  l’abaissement  de  la  tension 
d’oxygène,  telle  qu’on  l’observe  dans  les  altitudes 
élevées  par  exemple,  aurait  pour  conséquence  un 
apport  insuffisant  d’oxygène  au  niveau  des  capil¬ 
laires  irriguant  le  centre  vaso-moteur,  capillaires 
dont  la  perméabilité  est  diminuée  chez  les  gens 
âgés.  Le  manque  local  d’oxygène  au  niveau  du 
centre  occasionnerait  une  excitation  et  dès  lors 
l’élévation  de  pression. 

Pour  séduisante  que  soit  la  théorie  elle  me 
paraît  expliquer  très  imparfaitement  l’effet  heu¬ 
reux  et  durable  des  inhalations  d’oxygène  sur  la 
pression.  Quelle  que  soit  l’interprétation,  le  fait 


reste  intéressant  et  ne  saurait  manquer  d’être 
bientôt  soumis  à  des  recherches  de  contrôle.  A 
ce  point  de  vue  il  est  regrettable  que  M.  Simon 
n’ait  pas  donné  dans  son  mémoire  de  précisions 
sur  la  technique  à  laquelle  il  a  eu  recours  pour  les 
inhalations  d’oxygène.  Il  y  est  seulement  indiqué 
en  passant  que  les  inhalations  ont  été  faites  avec 
un  masque,  mais  il  n’aurait  pas  été  inutile  de 
savoir  exactement  de  quel  type  était  ce  masque 
et  de  quelle  façon  il  était  appliqué.  Il  peut  y 
avoir  en  effet  à  ce  sujet  des  différences  fonda¬ 
mentales  impliquant  des  variations  très  étendues 
dans  l’absorption  d’oxygène. 

Chez  certains  malades  on  serait  en  mesure, 
d’après  un  récent  travail  de  JI.  E.  Weiler  ’  (de 
Rosario [Argentine]),  d’agir  sur  latension  artérielle 
en  modifiant  la  teneur  en  hydrates  de  carbone  du 
■  régime  ou  en  utilisant  les  injections  d’insuline. 

La  question  des  relations  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  et  de  la  tension  artérielle  est 
déjà  posée  depuis  quelque  temps.  C’est  ainsi  que 
W.  Herrick  en  1923  a  signalé  l’existence  d’hyper¬ 
glycémie  chez  10  à  30  pour  100  des  malades 
atteints  d’hypertension  artérielle.  Iwai  et  Lowy, 
dans  le  service  de  Wenckebach,  ont  fait  ensuite 
des  recherches  sur  ce  sujet  et  d’après  eux  seule 
l’hypertension  de  la  néphrite  chronique  s'accom¬ 
pagnerait,  quand  il  y  a  azotémie,  d’hyperglycé¬ 
mie  notable,  tandis  que  l’hypertension  artérielle 
pure  comporte  une  glycémie  normale.  D’après  les 
constatations  de  F.  Katz-Klein,  qui  a  publié  en 
Décembre  1924  un  article  dans  la  Medizinische 
Klinik  sur  «  diabète  et  hypertension  artérielle  », 
basé  sur  l’observation  de  120  diabétiques  de  la 
Clinique  de  von  Noorden,  quand  il  y  a  hyperten¬ 
sion  chez  le  diabétique  (et  c’était  le  cas  chez 
25  pour  100  des  malades  observés)  il  n’existe 
aucun  parallélisme  entre  le  degré  de  cette  hyper¬ 
tension  et  celui  de  l’hyperglycémie. 

En  Mai  dernier  MM.  Marcel  Labbé  et  De- 
noyelle  ont  fait  à  la  Société  médicale  une  très 
intéressante  communication  sur  l’hypertension  et 
l’hyperglycémie.  Ils  n’ont  pas  observé  d’hyper¬ 
glycémie  à  jeun  chez  les  hypertendus,  mais 
l’épreuve  de  l’hyperglyéémie  provoquée  au  glu¬ 
cose  leur  a  montré  d’une  façon  absolument  con¬ 
stante  l’existence  d’une  réaction  nettement  exa¬ 
gérée.  L’épreuve  de  l’adrénaline  leur  a  donné 
chez  ces  malades  une  'réaction  d’hyperglycémie 
extrêmement  variable,  mais,  chose  curieuse  et  déjà 
signalée  d’ailleurs  par  quelques  auteurs  étrangers, 
l’injection  d’adrénaline  a,  dans  9  cas  sur  12,  provo¬ 
qué  chez  ces  hypertendus  un  abaissement  immé¬ 
diat  et  durable  de  la  tension  artérielle.  De  l’en¬ 
semble  de  leur  étude  MM.  Marcel  Labbé  et  De- 
noyelle  concluent  qu’il  existe  chez  les  hyper¬ 
tendus  un  trouble  constant  mais  léger  de  la 
glyco-régulation. 

M.  Weiler  rappelle  que  déjà  à  deux  reprises 
l’action  de  l’insuline  sur  la  pression  a  été  envi¬ 
sagée  :  par  Klemperer  et  Strisower  qui  ont  signalé 
en  1923  que  l’insuline  abaisse  la  pression  chez  les 
hypertendus,  diabétiques  ou  non,  avec  sclérose 
rénale,  et  par  Weinberger  et  Holzman  qui,  en  1924, 
ont  fait  remarquer  que  chez  certains  diabétiques 
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Invagination  intestinale  datant  de  6  ans;  inter¬ 
vention;  guérison.  —  M.  Oernez  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  opérée  par  MM.  Courty  et  De¬ 
lattre  (de  Lille),  qui,  depuis  6  ans,  présentait  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  des  poussées 
abdominales  douloureuses  à  prédominance  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments.  Dans  les  8  derniers  mois,  ces  crises  avaient 


pris  un  aspect  plus  sévère,  l’état  général  s’était  no¬ 
tablement  altéré.  On  opère  avec  le  diagnostic  vrai¬ 
semblable  d’appendicite  chronique  à  rechutes.  Or, 
l’appendice  est  trouvé  libre  et  normal.  Par  contre, 
le  cæcum  est  épaissi,  présente  un  placard  d’aspect 
nacré  et  l’on  sent  dans  l’intérieur  une  masse  que 
l’on  suppose  être  un  néoplasme  de  la  valvule  de  Bau- 
hin.  Résection  iléo-colique  suivie  d'anastomose  la- 
téro-latérale.  Guérison  sans  incidents.  L’examen  dé¬ 
taillé  de  la  pièce  permet  de  se  rendre  compte  qu’il 
s’agit  en  réalité  d’une  invagination  iléo-cæcale  datant 
de  6  ans. 

Ce  sont  là  des  faits  rares  et  M.  Gemez  en  profite 
pour  passer  en  revue  les  observations  publiées  posté¬ 
rieurement  à  sa  thèse.  Il  préconise  une  modification  et 
surtout  une  unification  de  la  terminologie  employée 
pour  désigner  les  différentes  variétés  d’invagination, 


hypertendus  l’injection  d’insuline  produit  un 
abaissement  delà  pression. 

M.  Weiler  a  lui-même  employé  les  injections 
d’insuline  comme  traitement  de  l’hypertension 
chez  quelques  hypertendus  non  diabétiques.  Une 
de  ses  malades,  grande  obèse  de  54  ans,  avec  une 
tension  de  23-13,  est  d’abord  soumise  à  un  régime 
à  peu  près  privé  d’hydrates  de  carbone  qui  amène 
un  amaigrissement  important  et  une  chute  de  la 
pression  maxima  à  20,5.  Alors  que  la  pression  est 
fixe  la  malade  reçoit  une  série  d’injections  d’insu¬ 
line  et  celles-ci  font  baisser  la  pression  systolique  à 
18,  puis  à,  16,5.  Une  autre  malade  entre  à  l’hôpital 
en  Décembre  1924.  Le  régime  sans  hydrates  de 
carbone  n’amène  pas  de  modification  dans  la 
tension.  Après  un  mois  une  cure  par  les  injec¬ 
tions  d’insuline  est  établie  et  sous  son  influence 
la  pression  artérielle  subit  une  réduction  de  21  à 
18.  En  même  temps  on  voit  disparaître  une  série 
de  symptômes  attribuables  à  l’hypertension  et  en 
particulier  une  céphalée  tenace  que  rien  n’avait 
pu  réduire. 

Faut-il  de  ces  quelques  observations  conclure, 
comme  le  fait  M.  Weiler  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  permanente  dépend  fréquemment  d’une 
insuffisance  insulinique  ?  Je  ne  le  crois  pas,  car  les 
faits  que  nous  avons  résumés  plus  haut  indiquent 
combien  la  question  est  complexe.  Elle  l’apparaît 
encore  davantage  si  on  se  rappelle  que  M.  Meyer  * 
(de  Gôttingen)  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans 
le  traitement  de  l’hypertension  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  hypertoniques  de  glucose. 
Il  n’en  reste  pas  moins  des  faits  relatés  par 
M.  Weiler  une  indication  intéressante  qui  appelle 
de  nouvelles  recherches,  mais  qui  pourra,  le  cas 
échéant,  donner  l'occasion  d’un  essai  thérapeu¬ 
tique  utile.  Bien  entendu,  ici  comme  toujours, 
l’injection  d’insuline  doit  être  faite  avec  précau¬ 
tion  et  suivie  de  l’ingestion  d’une  quantité  suffi¬ 
sante  d’aliments  hydro-carbonés. 

Très  différentes  par  les  moyens  qu’elles  met¬ 
tent  en  œuvre,  les  recherches  dont  je  viens  de 
résumer  l’essentiel  montrent,  comme  je  le  disais 
au  début  de  cet  article,  l’intérêt  très  vif  que  les 
médecins  continuent  à  porter  aux  états  hyper¬ 
tensifs  et  à  leurs  remèdes.  La  multiplicité  même 
des  moyens  proposés  est  la  critique  de  leur  valeur 
absolue,  mais  aussi  la  démonstration  que  la  ques¬ 
tion  est  envisagée  sous  toutes  ses  faces,  c’est-à- 
dire  dans  les  conditions  qui  peuvent  au  mieux 
en  assurer  le  progrès. 

Pii.  Pacnibz. 
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ce  manque  d'accord  créant  une  grande  confusion  dans 
la  lecture  des  faits  publiés. 

Tumeur  de  la  glande  Intercarotidienne.  —  M.  Le- 
normant  rapporte  une  nouvelle  observation  de  M. 
Leclerc  (de  Dijon):  Une  femme  de  37  ans  présentait 
une  tumeur  latéro-cervicale  à  évolution  très  lente 
(7  ans  pour  atteindre  le  voluiqe  d'une  orange),  sié¬ 
geant  sous  le  Bterno-mastoïdien,  mobile  dans  le  sens 
latéral  et  non  dans  le  sens  vertical,  pulsatile,  souf¬ 
flante,  mais  non  réductible.  Aucun  néoplasme  bucco- 
laryngo-pharyngé.  Le  diagnostic  de  tumeur  du  cor¬ 
puscule  carotidien  étant  ici  relativement  facile, 
M.  Leclerc  en  pratiqua  l’exérèse,  mais  fut  obligé  de 
sacrifier  le  trépied  carotidien  et  la  jugulaire  interne. 
Malgré  cela,  il  n’observa  aucune  complication  céré¬ 
brale  (peut-être  le  rétrécissement  du  calibre  artériel 
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par  la  compression  tnmorale  joue-t-il  ici  un  certain 
rôle)  Malgré  une  crise  passagère  de  dysphagie,  dys¬ 
phonie  et  phénomènes  pleuro-pulmonaires  de  la  base 
droite,  l'évolution  fut  bonne  et  la  malade  sortit  au 
bout  de  6  semaines.  A  ce  moment,  on  constata  par 
l’examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  qu’il  existait 
un  certain  nombre  de  séquelles  sensitivo-motrices 
dans  le  domaine  des  neris  9,  10  et  12. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  la  tumeur  est  un 
paragangliome  |Massooj  M  Lenoimant,  qui  a  déjà 
étudié  la  question  à  propos  d’un  cas  de  M.  Descar- 
pentries,  rappelle  la  rareté  de  1  évolution  maligne  de 
ces  tumeurs  et,  par  suite,  l’opinion  défendue  par 
M.  Chevassu  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  les  opérer. 
M.  Lenormant  reste  éclectique,  partisan  d’enlever  la 
tumeur  si  l'on  voit  que  l’on  peut  se  borner  à  lier  la 
carotide  externe,  s’arrêter  dans  le  cas  contraire. 

—  M  Labey,  dans  un  cas  récent,  a  pu  ne  pas  inté¬ 
resser  le  tronc  de  la  carotide  interne;  sa  malade  a 
cependant  fait  une  hémiplégie  immédiate  qui  s’est 
terminée  par  la  mort. 

A  propos  de  14  résect'ons  des  «  ratni  communi¬ 
cantes  »  du  gangtton  étoilé.  —  M.  Lericbe  (de  Stras¬ 
bourg)  estime,  d’après  sou  expérience  récente,  que 
la  chirurgie  du  sympathique  doit  s’orienter  de  plus 
en  plus  vers  la  périphérie.  En  y  regardant  de  près, 
en  effet,  on  s’aperçoit  que  la  resection  du  ganglion 
étoilé,  m^me  sutvie  de  résultats  thérapeutiques 
satisfaisants,  n’en  reste  pas  moins  une  opération 
sérieuse  et  qui  laisse  dans  40  pour  100  des  cas  une 
série  de  troubles  persistants  :  t  oints  douloureux 
divers,  hyperesthésies,  ancs'hésies,  atrophies  mus- 
colaires,  troubles  viscéraux  même  (langue  en  parti¬ 
culier).  Ce  pourcenljgs  de  40  pour  100  se  base  sur 
l’élude  de  100  malades  opérées  fo\ir  angor  pectoris 
et  60  pour  asthme. 

St  alors,  au  lieu  de  s’attaquer  au  ganglion  lui- 
même,  on  seciirnae  les  rami  communicantes,  on 
obtient  ausst  bien  la  sédation  des  douleurs  et  avec 
beaucoup  moins  de  risques.  Les  dissections  d’Hove- 
lacque  o  t  permis  à  l’auteur  de  réaliser  avec  une 
aisance  relative  cette  opération  délicate  pour  des 
moignons  douloureux,  une  syringomyélie,  une  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  etc. 

Eu  terminant,  M  Leriche  donne  quelques  précisions 
de  technique  de  la  découverte  de  ces  rameaux. 

La  ral  ologle  utero  annexielle.  —  M.  Grégoire 
attire  l'attention  sur  l’utilité  de  cet'e  méihode,  non 
seuiement  pour  préciser  la  localisation  anaiomique 
d’une  lésion,  mais  même  pour  en  soupçoiner  la  na¬ 
ture  s  il  s’aeitde  cancer.  11  fait  passer  une  série  de 
projections  qu’il  commente.  Sur  l’ne  queslinn  de 
M  Dujarier,  il  précise  que  l’ii  jei  lion  de  lipiodol 
néress-ire  à  cet  examen  peut  provoquer  nue  cer¬ 
taine  réaction  douloureuse  et  qu’il  estbon  de  la  faire 
précéder  d’une  anesthésie  épidnrale. 

Résultats  élo'gnés  dans  l'ampatat>on  abdomino- 
périneale  du  rectum  cancéreux,  de  l’aystéreciomle 
concomitante.  —  M.  GoalUoud{de  Lyon),  pratiquant 
cette  intervention  depuis  1809,  a  observé  de  longues 
survies  et  aussi  des  récidives  tardives. 

Dans  une  première  série  de  12  cas,  tous  publiés  en 
1907  (Thèse  de  Ronchet,  Lyon),  il  n’eut  qu  un  ras  de 
mort  chez  un  homme  ;  1 1  femmes  guérirent.  La  pre¬ 
mière  opérée  de  celte  série  vit  encore  après  26  ans; 
il  s’agissait  d’un  cancer  recto  sigmo'i  Je  invaginé  ; 
d’abord  opéré  par  voie  recto-vaginale,  il  récidiva,  ce 
qui  amena  l’aut-ur  à  faire  sa  preuière  amputation 
abdomino-périnéale  Une  seconde  opérée,  sans  réci¬ 
dive  après  4  ans  1/2,  est  morte  de  pneumonie  grip¬ 
pale.  Une  troisième  reste  guérie  après  20  ans,  mais 
son  ulcération  a  été  reconnue  non  cancéreuse.  Les 
8  autres  malades  sont  mortes  de  métastase  ou  de 
récidive,  s'échelonnant  de  1  à  6  ans. 

Dans  une  seconde  série  de  16  cas,  la  mortalité 
opératoire  fut  plus  élevée  (6  cas).  Par  contre,  il  y  eut 
3  guérisons  persistant  après  11  ans.  10  ans,  5  ans, 
celle-ci  avec  2  grossesses  depuis  l’opération. 

En  résu  né,  l'auteur  compte  :  récidives  avec  mort 
avant  3  ans,  9  cas  ;  récidives  tardives  de  3  à  7  ans, 
5  cas;  guérisons  définitives,  5  cas. 

M.  Gaullioui,  comme  Tixier,  Albertin.  Schwartz, 
est  partisan  de  I  hystérectomie  concomitante,  dès 
qu’il  y  a  la  moindre  présomption  d’un  envahissement 
du  paramétrium  postérieur.  Etendre  cette  hystérec¬ 
tomie  au  point  de  l'appliquer  à  tons  les  cas  lui  pa¬ 
rait  au  moins  inutile  :  ainsi  une  jeune  femme,  opérée 
à  20  ans,  sans  hystérectomie,  a  eu  deux  grosse-ses 
depuis  son  abdomino-périnéale.  Chez  telle  antre  opé¬ 
rée,  âgée,  il  eût  été  bien  inutile  d’enlever  un  utérus 
sénile,  très  distant  du  néoplasme.  Dans  un  cas  enfin. 


des  adhérences  annexielles  complexes  prolongèrent 
le  temps  de  1  hystérectomie  au  point  d’occasionner 
un  choc  mortel. 

12  cas  d’amputation  ablomino  périnéale  avec  hys¬ 
térectomie  ont  donné  4  morts,  4  récidives  avant 
3  ans  2  récidives  tardives  avec  survie  de  5  ans  et 
6  ans.  2  guérisons  definitives  de  10  et  11  ans. 

Malgré  quelques  belles  survies  (2  de  16  ans  chez 
l’auteur)  après  le  Lisfranc,  le  Villard  ou  le  Kraske, 
la  supériorité  de  1  abdomino-périnéale  est  un  fait 
d'évidence,  surtout  dès  que  Ion  craint  la  moindre 
adhérence  au  cul-de-sac  de  Douglas  ou  à  la  cloison 
recto-vaginale  qu’il  faut  réséquer  largement. 

Présentation  de  malades.  —  AT.  Lenormant  : 
Fracture  compleie  du  coude  traitée  par  le  massage. 
Boii  résul'at  fonctionnel  malgré  un  résultat  anato¬ 
mique  médiocre. 

—  M.  Daguet  :  Résultats  de  l'héliothérapie  prati¬ 
quée  à  Paris  pour  mal  de  Polt. 

M.  Denikxr. 
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Hernie  diaphragmatique  simulant  un  pneumo¬ 
thorax.  —  M.  Grenet  présente  une  jeune  femme  en¬ 
trée  â  llôoital  pour  une  congestion  pulmonaire 
aiguë  de  la  base  droite  chez  laquelle  on  fut  étonné 
de  trouver  â  gauche  des  signes  de  pneumothorax. 
La  radioscopie  semblait  confirmer  ce  diagnostic  en 
montrant  un*  aspect  d  >  ydropnenmothorax  enkysté  à 
la  partie  postérieure  de  1  hémilhorax  gauche  ;  toute¬ 
fois  la  cavité  semblait  animée  de  contractions  Un 
lavement  baryté  montra  qu’il  s’agissait  d  une  ectopie 
intrathoracique  du  côlon  ;  une  portion  de  l’estomac 
s’engageait  également  dais  l’hiatus  du  diaphragme. 
Cette  anomalie  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble  11 
n’a  pas  été  possible  de  préiiser  si  l’on  avait  affaire  à 
une  hernie  ou  é  une  éventration  diaphragmatique. 

Malformation  cardiaque  congénitale  ;  absence  de 
cloison  interaurlculalre  ;  dlveitlcule  borgne  de  la 
ccison  interventriculaire.  —  Mli.  Zrdoc  Kabn  tf 
J  Cousin  préseutent  le  coeur  d’un  sujet  de  31  ans, 
qui  montre  l’existence  d’un  diverticule  borgne  de  la 
cloison  interventriculaire,  dont  le  fond  est  fo-  mé  par 
une  simple  membrane,  et  une  absence  complète  de  la 
cloison  ioterauriculaire.  Cette  malformation  comi- 
dérable  fut  néanmoins  lorg'emps  bien  tolérée,  elle 
malade  put  exercer  un  meiier  assez  pénible.  Dans 
les  deriiières  années  de  sa  vie.  elle  se  manifesta  cli- 
n  quement  par  une  tachyaiylhmie  p“rmanenle  irré- 
dumib  e  sans  souffle  cardiaque,  de  la  cyanose  pro¬ 
gressivement  croissante,  enfin  des  doigts  hippocra¬ 
tiques,  qui  d  a  Heurs  remontaient  à  l’enfance.  La 
ra-iiologie  montrait  un  cœur  augmenté  dans  tous  ses 
diamètres,  sans  caractéristi.ue  spéciale. 

—  M  A pert  insiste  sur  1  iulérèt  de  l’anomalie  de 
la  cloison  iiitervcntriculaire  qui  permet  de  se  de¬ 
mander  si,  dans  la  maladie  de  Roger,  il  n’y  a  pas 
perforation  après  coup  de  la  cloison,  tandis  que, 
dans  la  maladie  de  Fallot,  il  s’agit  d’un  inachève¬ 
ment  de  celle  cloison. 

Nécrose  hémorragique  du  foie,  accident  terminal 
au  cours  o’u' e  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

—  MM  A.  Céïa  et  Bollanski  présentent  un  foie 
où  l  hémorragie  et  la  nécrose  respectent  seulement 
quelques  îlots  de  parenchyme  hépatique  qui  donnent 
a  l’orgare  un  aspect  noduliire.  Cette  hémorragie  est 
la  manifestation  d’un  processus  terminal  d’hyper¬ 
sensibilité  d’ordre  allerg  que. 

Hérédité  et  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 

—  M.  Aoert.  à  propos  du  rôl-,  récemment  mis  en 
relief,  du  saturnisme  dans  l’étiologie  de  la  rétraction 
de  l'apcnévro>e  palmaire,  moi  tre  qu’à  côté  des 
causes  occasionnelles  il  faut  faire  jouer  un  grand 
rôle  à  une  prédisposition  transmise  par  hérédité.  Il 
relate  1  histoire  d'une  famille  dont  4  memb'-es  en 
4  générations  ont  été  atteints  de  maladie  de  Dupny- 
tren,  chaque  géi  ération  mar:{uantune  précessioi  sur 
la  précédente  ;  75  ans.  70  ans,  65  ans,  49  ans.  Chez 
ce  dernier  malade  l'affection  a  été  enrayée  dès  son 
début  par  un  traitement  local  par  1  émanation  de 
radium.  Hutchinson  a  déjà  rapporté  3  cas  de  trans¬ 
mission  héréditaire  de  la  maladie  de  Dupnytren. 

—  M  Béclère  n’est  pas  surpris  du  résultat  donné 
par  le  rad-um,  car  l'S  rayons  X  ont  déjà  permis 
dans  certains  cas  d’obtenir  des  améliorations  ;  leur 
application  doit  se  faire  prudemment. 


Sur  un  cas  d’anémie  pernicieuse  cryptogéné¬ 
tique.  —  MM  P.  Emile  Weil  et  Stœffdl  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  atteinte  d’anémie 
pernicieuse  cryptogénétique  chez  laquelle  plusieurs 
transfusions  sanguines  étaient  demeurées  Ineffi¬ 
caces.  Par  contre,  riojeclion  de  sangprovenant  d’une 
femme  pléthorique,  po'yglobulique,  fut  suivie  d’nne 
augmentation  marquée  des  globules  rouges  de  la 
malade  qui  s’élevèrent  progressivement  avec  les 
Iransfusions  d’un  à  trois  millions  en  même  temps 
que  1  étal  général  s’améliorait  de  façon  frappante. 

L’auteur  insiste  sur  les  bénéfices  que  procurent 
les  transfusions  sanguines  dans  l'anémie  perni¬ 
cieuse  cryp'ogénétique  (Sur  16  cas.  il  compte  3  ré¬ 
missions  dépa-sant  actuellement  3  ans)  et  sur  la 
différence  d'efficacité  des  divers  sangs.  A  ret  égard 
celui  des  pléthoriques  est  doué  de  p  opriétés  parti¬ 
culières;  expérimentalement  sa  transfusion  est  sui¬ 
vie  d’une  augmentation  marquée  des  globules 
rouges:  d'antre  part,  le  sang  de  ces  suj-ts  présente 
une  capacité  de  réparation  très  remarquable  après 
les  saignées. 

L’évolution  des  endocardites  ;  sclérose  et  gué¬ 
rison.  —  M.  Maurice  B,enaud  étudie  les  lésions 
stléreuses  de  l'endocarde  de  type  cicatriciel  dont  il 
parait  possible  d'établir  la  filiation  avec  des  lésions 
aiguës.  Il  montre  8  pièces  où  des  scléroses  pins  ou 
moins  étendues  de  l’endocarde  valvulaire  ou  pariétal 
existent  indépen  lamment  de  toute  lésion  chrouique 
d’athérome  et  d’arlério-sclérose  II  laisse  de  côté  les 
cas  extrêmement  fréquents  de  sclérose  endocardi- 
lique  associée  à  l'alhérome. 

Dans  cette  catégorie  de  faits  rentrent  d’abord  les 
lésions  valvulaires  à  lésions  anciennes  et  ccroplète- 
ment  cicatrisées.  Un  eiemple  est  le  cas  d’une  malade 
devenue  hémiplégique  à  45  ans  et  qui  paraissait 
atteinte  d’un  réirécissemrnt  mitral  pur;  à  <ôté  de 
l’épaississement  assez  léger  et  régulier  de  la  m’trale 
dont  les  valves  sont  complètement  soudérs  sur  leurs 
bords,  on  voit  à  la  bas:  des  valves  des  nod  isités 
dont  certaines  sont  érodées,  les  trois  sigmo'ides  sont 
irrégulièrement  épaissies  et  calcifiée»,  et  il  existe  de 
multiples  foyers  d  endocardite  pariétale  avec  cail¬ 
lots  anciens  et  adhérents.  Donc  lésions  romplexes, 
peut  être  moins  éteintes  qu’on  aurait  pu  croire,  et 
dontl'origine  remonte  peut  êire  à  une  typho'i'de  grave 
avec  myocardite  dont  fut  atteinte  la  malade  à  sa 
20®  année. 

Deux  autres  cas  sont  ceux  de  malades  jeunes  por¬ 
teurs  de  thromboses  énormes,  anciennes,  à  caillot 
dur  et  sec,  faisant  corps  avec  d-  s  plaques  scléreuses 
hyalines  très  localisées  de  1  endocarde,  où  toute  la 
sy-npionatologie  se  réduisit  à  des  embolies  céré- 
biales.  De  tels  cas  se  ratiach-nt  évidemment  aux 
endocardites  à  lésions  romplexes  et  les  relient  aux 
cas  suivants  où  la  sclérose  cica'ricielle  e«t  pure  et 
l’inflammation  complètement  éteinte.  Ceux-ci,  au 
nombre  de  5,  moiitrent  des  lésions  limitées  à  l’en¬ 
docarde  et  sans  thrombose.  Ils  ont  été  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie. 

On  doit  iulrrpréter  ces  lésions  scléreuses  comme 
le  reliquat  d’une  eudocardile  subaigeë  passée 
inap-rçue.  On  y  voit  la  preuve  que  les  inflammations 
de  l’f  ndocarde,  quelle  que  soit  leur  forme  anatomique, 
peuvent  aboutir  à  une  cicatrisation  complète  Comme, 
d'autre  part,  elles  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les 
lésions  sel  rosanies  qui  atteignent  l’endocarde  en 
même  temps  que  l’aorte  et  les  vaisseaux,  on  doit  pen¬ 
ser  que  leur  étude  peut  aider  à  distinguer  ce  qui, 
dans  les  scléroses  cardiaques  et  vasculaires,  relève 
de  facteurs  accidentels  de  ce  qui  n’est  que  processus 
d’involution. 

Méningite  cérébro  spinale  à  rechutes:  début  fous 
forme  d’une  réaction  méningée  aseptique  de  longue 
duiée;  variations  ce  la  glycorachie.  —  M.  Cbr. 
Zœller  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  méningite 
céi ébro-spioale  à  rechutes  de  gravité  croissante.  La 
première  atteinte  fut  une  simp'e  réaction  méningée 
aseptique  avec  hyper ilbuminose  légère;  la  seconde 
fut  du  type  des  épanchements  puriformes;  la  troi¬ 
sième  fut  une  méningite  vraie  du  type  A  qui  ne  céda 
qu’à  des  ponctiots  répétées,  largement  éi acuatrices, 
de  100  à  200  eme  de  liquide  cépbalo-rachi  lien.  L’au¬ 
teur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  le  dosage  du 
glycose  donne  des  résnltats  différents  selon  qn’on 
prélève,  pour  analyse,  le  liquide  du  début  ou  de  la 
fin  de  la  ponction  (anisoglycoraebie). 

Recherches  physiolcglques  sur  la  resoiption  des 
huiles  injectées  sous  la  qesu  —  M.  Léon  Binet  a 
étudié  If  mode  de  résorption  des  huiles  végétales 
(huiles  d’olive,  d’œillette,  d’arachide)  et  animales 
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(huile  de  foie  de  morue,  huile  de  cheval)  injectées 
sons  la  peau.  Il  a  laissé  de  côté  les  huiles  minérales 
qui  sont  des  hydrocarbure*  n’ayant  de  l’huile  que  le 
nom.  lia  pu  ainsi  -e  rendre  compte  que  l’huile  injectée 
ne  se  résorbait  que  très  leatement,  puisqu'on  peut 
encore  la  retrouver  au  bout  de  3  et  4  mois  ;  mais  celte 
lenteur  de  résorption  n’est  pas  éjale  pour  toutes  les 
huiles:  les  huile*  animales,  en  particulier  l'huile  de 
cheval,  disparais  ent  beaucoup  plus  rapidement. 

L’auteur  a  précisé  le  mécanisme  de  la  résorption. 
L’huile  injectée  dilTuse  sur  une  ét-ndue  considérable, 
ce  qui  est  eans  doute  le  fait  d’un  facteur  mécanique, 
des  contractions  musculaires  en  particulier;  puis 
elle  subit  une  véritable  d'gestion  dans  laquelle  inter¬ 
viennent  surtout  les  mononucléaires  qui  absorbent 
l'huile  et  la  mofifîent  par  suite  d’un  véritable  pro- 
cessn*  glandulaire  ;  on  ronitate  en  effet  une  hyperaci¬ 
dité  locale  considérable  due  à  la  formation  d’acides 
gras. 

Le  sort  des  substances  ajoutées  à  l’huile  varie 
selon  leur  état  :  dissoutes,  elles  sont  absorbées  selon 
leur  corfQrient  propre  de  résorption  (le  camphre, 
par  exemple,  disparaît  très  rapidement!;  en  combi¬ 
naison  avec  l'huile,  elles  ne  peuvent  être  absorbées 
qn’après  disloration  du  corps  gras  ;  en  suspension, 
leur  résorption  ne  peut  être  que  lente. 

—  M.  Flandln  a  soutenu  que,  dans  les  abcès 
aseptiques,  dus  aux  injections  de  bismuth  en  sus¬ 
pension  huileuse;  il  fallait  incriminer  1  huile  et  non 
pas  le  bismuth  ;  les  faits  apportés  (par  M.  Binet 
confirment  cette  conception,  l'afflux  leucocytaire, 
provoqué  par  l’huile,  pouvant,  s’il  est  intense, 
aboutir  à  un  abrès. 

—  M  N  Fi.esslager,  qui  a  étudié  avec  M.  P.-L. 
Marie  l’absorption  des  corps  gras  injectés  sous  la 
peau,  rappelle  qu’il  a  produit  d  abord  une  réaction 
passagère  polynucléaire  qui  fa  t  place  à  une  réaction 
manouucléa're  inte  se.  Les  mononucléaires  assurent 
la  résorption  giAce  à  leur  ferrrenl  lipasique. 

Comme  le  ferment  protéolytique  des  polynu- 
cléaireé  fait  défaut,  ou  est  très  peu  abondant  chez 
les  mammifères  inférieurs,  on  peut  se  demander  si 
leurs  monanucléaires  sont  dotés  d’une  lipase  et  si 
les  expériences  faites  chez  eux  avec  les  huiles  ne 
sont  pas  entachées  d’erreur.  Chez  l’homme,  en  tout 
cas,  il  y  a  des  injections  d’huile  qui  sont  bien  réeor- 
bées  et  d’autres  qui,  chiz  certains  sujets,  ne  le  sont 
pas,  ce  qui  pourrait  résulter  de  réactions  locales 
diffirentes.  D’autre  part,  l'adjonction  de  certaines 


substances  à  1  huile  peut  modifier  ces  réactions  : 
ainri  le  mercure  produit  un  appel  de  polynucléaires, 
très  pauvres  en  lipase. 

—  M.  M  Piaard  croit  que  le  bismuth  n’est  pas 
plus  résorbé  que  l’huile;  à  l'ouveriure  des  abrès, 
on  trouve  le  bismuth  au  même  taux  que  dans  la  pré¬ 
paration  injectée. 

—  M.  Sicard  souligne  la  bonne  tolérance  de  l’or¬ 
ganisme  pour  l'huile  d’œillette  et  pour  l’iode  com¬ 
biné  à  cette  huile. 

—  M,  Lortat-facob  fait  remarquer  que  tous  les 
composés  bismuthiques  incorporés  à  l’huile  ne  pro¬ 
voquent  pas  des  abcès  ;  c’est  donc  bien  le  bismuth 
employé  qui  est  responsable. 

—  M.  Sézary  partage  la  même  opinion.  D’ailleurs 
avec  les  lipo-vacrins  on  constate  des  faits  sembla¬ 
bles  ;  an  dessus  d'une  certaine  dose  de  corps  micro¬ 
biens,  il  y  a  formation  d’abcès  aseptiques.  D’autie 
part,  les  suspensions  huileuses  de  bi-mmh  qui  don¬ 
nent  des  abcès  sont  celles  qui  reufeimeut  le  plus  de 
bismuth  par  centimètre  cube.  Ces  deux  arguments 
Indiquent  que  la  production  des  ab*  ès  relève  plus  des 
substances  en  suspension  que  de  l'huile  t  Ile-même. 

—  M.  Milian  soutient,  au  contraire,  que  plus  on 
diminue  la  quantité  d’huile  employée,  mieux  1  injec¬ 
tion  est  tolérée.  Il  faut,  en  outre,  faire  les  injections 
strictement  dans  les  muscles;  on  évite  ainsi  les  abcès 
bismuthiques. 

—  M.  Binet  n’a  pas  constaté  de  grosses  différences 
dans  la  résorotion  en  faveur  des  injections  in  ra- 
mUBCuIaires.  Là  il  faut  emore  une  dislocation  préa¬ 
lable  du  corps  gras;  on  ne  peut  guère  admettre  1  ab¬ 
sorption  directe  par  voie  lym|haiique  ou  sanguine. 
Ce  qu’il  faut  retenir  surtout  pratiquement  c  est  la 
grande  lenteur  de  résorption  des  huiles  végétales  et 
l’absorption  beaucoup  plus  rapide  des  huiles  ani¬ 
males,  huile  de  cheval  eu  particuliir. 

P.-L.  Mxbie. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLINIATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 
•  16  Novembre  1925. 

Effets  particuliers  de  l’arsen  c  avsocié  au  soufre 
dans  les  eanx  de  Saint-Honoré  iNièvrei.  —  M  du 
Pasquler.  L’action  sédative  et  décongestionnante 


de  l’arsenic  contribue  à  modérer  les  réactions  con 
gesiives  locales  et  générales  du  soufre  sans  en 
atténuer  l’action  anticatari  haie  et  modificatrice  des 
sécrétions.  En  outre  1  élément  arsenical  confère  à 
ces  eaux  une  action  puissamment  reconstituante  e 
antianémique  C’est  dire  que  la  cure  de  Saint-Honoré 
est  particulièrement  indiquée  chez  les  entants  à  sys¬ 
tème  pulironaire  débi'e,  souOrant  de  fragilité  bron¬ 
chique,  chez  tous  les  arthritiques  retpiratoires  et 
les  asthmatiques,  et  chez  les  vieillards  atteints  de 
catarrhe  bronchique  qui  supportent  toujours  bien  la 
cure,  même  à  un  âge  avancé.  L’indication  spéciale 
de  la  staiion  réside  dans  1  exciti  bilité  de  la  mu¬ 
queuse  retpiratoiie  et  dans  la  dépression  de  1  état 
général  et  du  système  nerveux. 

Le  goitre  exophtalmique  à  BagnoIes  de-l  Orne. 
—  M .  Joly  a  eu  l’occasion  de  fO'guer  incidemment 
un  certain  nombre  de  basedowiens  a  Bagnoles.  A  la 
condition  de  faire  suivreun  traitement  léger,  externe 
et  interne,  avec  journées  de  repos  complet,  1  effet 
heureux  de  la  cu'-e  de  Bagnoles  chez  ces  malades 
s’est  tait  nettement  sentir.  Bagnoles  ne  revendique 
pas  les  basedowiens  au  même  titre  que  les  malades 
allé  inl  s  de  maladies  des  veines,  celles-ci  restant  la 
spécialisation  bien  connue  de  la  station;  mais,  loin 
d  être  une  cont  e-indication,  une  maladie  de  Basedow 
concomi'aute  peut  être  efficacement  influencée  par 
la  cure  de  Bagnoles. 

Hypertension  et  stase  intest'nale’;  les  cures 
as^oclees  intestinales  et  caroiovasculaires.  — 
tvAf.  Maieran  et  Jumin.  Le  rôle  que  joue  l’auto- 
intoxica'ion  dans  les  manifeslatic ns  de  la  tension 
artérielle  est  bien  établi  :  pour  l'expliquer  on  a 
invoqt  é  le  spasme  artériolaire  généralisé,  une 
substance  hypertensive  élaborée  par  l'intestin  et 
retrouvée  dans  1  urine,  ou  bien  une  influence  endo- 
criiiienne,  ou  enfin  l'hyperviscosité  sanguine  (Mar¬ 
tinel). 

Q  le  le  que  soit  l’explication,  un  fait  demeure  : 
le  point  de  départ  intestinal  de  la  réaction  hyper¬ 
tensive.  Les  cures  désiutoxiquantes  se  montrent  fort 
efficaces  contre  l’hypertension  Elles  doivent  être, 
non  pas  le  traitement  définitif  de  l'byperitnsion 
d’origine  digestive,  mais  le  traitement  préparatoire 
devant  précéder  on  bien  la  cure  éliminatrice  de 
diurèse  lEvian-Vittei),  ou  bien  la  cure  modificatrice 
carbo-gazeuse  (Spa-Royal). 

Macé  DE  Lépinat. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

5  Novembre  1925. 

Un  cas  de  kyvte  hydatique  pelvien. —  Jlf  Petridls 
(d’Alexandrie)  rapporte  l’observation  d’uue  malade 
chez  qui  il  est  iutervenu  pour  une  volumineuse  tu¬ 
meur  abdorniuale  allant  en  hauteur  du  rebord  costal 
droit  au  pubis  et  ayant  17  cm  de  large.  Le  dia¬ 
gnostic  cliniq  ie  porté  était  celui  de  volumineux 
kyrte  de  l'ovaire  droit 

A  l’intervention,  après  décollement  laborieux  de 
l’intestin  grêle  adhérent,  libération  du  pôle  supé¬ 
rieur  qui  adhère  fortement  au  foie,  la  partie  infé¬ 
rieure  du  kyste  vient  aisément.  On  ne  trouve  pas  de 
pédicule  inférieur,  mais  une  zone  cruentée  sur  la 
face  antérieure  du  ligament  large  droit,  piès  du  boid 
droit  de  l'utérus. 

Ce  n’est  qu’à  l’examen  macroscopique  de  la  pièce 
opératoire,  dont  l’onverlure  montre  de  nombreux 
kystes  secondaires  à  parois  fines  et  transparentes  et 
à  contenu  eau  de  roche,  qu’on  pense  au  kyste  hyda¬ 
tique.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  l'examen  mi¬ 
croscopique.  La  présence  par  places  de  tUsu  hépa¬ 
tique  fait  penser  à  un  point  de  départ  probablement 
hépatique. 

Suites  opératoires  simples.  Guérison. 

Fracture  bilatérale  du  bassin  avec  rupture  de 
l’urètre  à  son  implantation  vésicale;  résultat 
7  mois  après  l’accldenc.  —  M.  Courboüles  présente 
un  jeune  homme  de  22  ans  qui  se  fit,  il  y  a  7mois,une 
fracture  bilatéia'e  du  bassin  avec  rupture  do  l’urètre. 
Le  mécanisme  a  été  celui  de  lécrasemint,  une  roue 
de  camion  automobile  ayant  passé  sur  la  région  sym- 
pbysaire  et  la  hinche  gauche  Le  fragment  intermé¬ 
diaire  pubien  s’est  enfoncé  dans  la  cavité  pelvienne, 


nécessitant  une  réduction  sang'ante  rendue  di'ficile 
par  la  lésion  associée.  Après  cystostomie  pratiquée 
à  l’entrée,  l’auteur  a  tenté  dans  les  jours  suivsn's  de 
désenclaver  le  fragnent  pubien  par  applic- tien 
d’uue  traction  continue  sur  dei  x  piisssnis  fils  de 
bronze  amarrés  à  chacun  des  pubis  et  ressortant  en 
dehors  du  pansement. 

Quoiqueimparfaite  au  point  de  vue  anatomique. la 
réduction  a  été  suffisante  pour  assurer  un  résu'iat 
fonctionnel  excellent.  Au  point  de  vue  *queletiique 
ce  très  gra  e  traumatisme  n’a  laissé  aucune  séquelle. 
Au  point  de  vue  urétral,  le  canal,  reconstitué  après 
l’accident, admet  une  bougie  nv2l  et  le  * ésuliat d.Vi a 
être  conservé  par  des  dilatations  périodiques. 

Pyopneumothorax  au  cours  du  pneumothorax 
artificiel  pour  tuborcuiose  pulmonol  e  phrénl-u- 
tomle  suive  de  ihoracoplatt  e  lo.a  e  en  2t<nips  — 
Af  Berard  présente  une  malaoe  d«  1 2  aus  chi z  q'ii 
il  est  inltrvenu  pour  tuberculose  unila'éi  ale  gauche 
excavée,  dataut  de  6  ans.  En  Janvier  1924,  un  pneu¬ 
mothorax  avait  été  institué,  et,  9  mois  après,  il  se 
compliquait  d  un  épauchrment  purulent.  Après  des 
poni-iioDS  réitérées  qui  évacuent  chaque  fois  600  à 
700  eme  de  pus  froid,  aggravation  d<  s  s  gnes  géué- 
raux  qui  conduit  ua  chirurglm  à  praliqurr  une 
pleurotomie  basse.  Celle. ci  est  suivie  d’uue  fiaiule 

En  outre,  4  mois  après,  reprise  é'-oluti*c  avec 
température  élevée.  Eu  Septembre  192)  la  tempéra¬ 
ture  s'est  régularisée  autour  de  37*8,  mais  la  mals-le 
s’est  affaiblie.  La  fi-rtuie  accède  dans  une  cavité 
pleurale  en  forme  de  puits  éleuda  de  la  base  à  la 
3“  côte. 

M  Bérard  intervient  alors  en  plusieurs  temps.  Il 
pratique  d’abord  une  pbréuicoiomie  g  anche,  puis, 
3  jours  après,  une  th.xracoplastie  p  iraverlébrale 
haute  sur  les  7  côtes  supéiieures  ;  enfin,  un  mois  plus 
tard,  résection  des  4  côtes  inférieures  jurquà  la 
11*  incluse.  Le  tra.et  fisinleuv  est  touiours  resté 
isolé  de  la  zone  des  résections.  Une  soude  de  Pezzer 
maintenue  dans  la  plèvre  a  permis  de  la  drainer  et 
de  l’irriguer.  Suites  des  plus  simples. 


Actuellement, expectoration  et  température  nuiles, 
bon  état  général.  La  sonde  pleurale  (st  supprimée 
depuis  8  jours  et  la  fistule  ne  donne  plus  qu’un  écou- 
It  ment  miuime. 

M.  Bérard  insiste  sur  l'intérêt  du  résultat  obtenu 
dans  UQ  cas  des  plus  graves  par  la  thoraroplaslie  en 
plusieurs  temps,  particuliè' emeui  iudiquee  ici.  11 
est  intervenu  en  débutant  par  les  côtes  supérieures 
en  raison  de  la  présence  d  une  fistule  inférieure  II 
a  déjà  traité  un  certain  nombre  de  pyopneumo- 
lliorax  bicillaires  consécutifs  à  des  pneumothorax  et 
a  observé  parfois  drs  gueritons  surprensntes.  lin  de 
ces  cas  concerneunejeune  femme  opérée  en  Décembre 
1923  pour  pyopneumothorax  fistulisé  dans  les  bron¬ 
ches.  L  accident  ne  datait  heureusement  que  de  quel¬ 
ques  jours,  il  n'y  ava'i  eu  encore  que  deux  vomiques 
et  l’épauchement  n’offrait  pas  d’infection  secondaire. 
M  Bérard  pratiqua  donc  une  s  mple  ponction  éva- 
cuatiice  ('lOO  gr.de  liquide  séro-purulent|  et,  12  heu¬ 
res  après,  p*  océda  à  la  thoracoplastie  totale  en  un 
temps  L  épanch-meut  ne  s'est  jamais  reproduit.  La 
guérison  s'est  maintenue  intégrale  depuis  2  ans  :  la 
malade  s’est  mariée  au  bout  d  un  an  et  mène  une  vie 
normale. 

Tumeur  du  maxillaire  d'origine  r  allvalre.  —  MM. 
Patel  et  Martin  présentent  une  malade  de  57  ans 
qui  était  porteuse  d’une  volumineuse  tumeur  du 
maxillaire  supérieur.  Celle-ci  laisait  saillie  du  côté 
de  la  joue,  remoutant  jusqu'au  niveau  de  l'orbite,  et 
formait  dans  la  cavité  buccale  une  tuméfaction  dé 
pressible,  réniteule.  Elle  était  dure,  non  doulou¬ 
reuse,  un  peu  fluctuante  au  niveau  de  l’angle  externe 
de  l’orbile.  Sa  lenteur  d’évolution  (15  ans),  jointe  à 
1  absence  de  phétionènes  fonctionnels,  faisait  penser 
plutôt  à  une  tumeur  bénigne. 

Sous  anesthésie  régionale,  M  Palel  pratiqua,  il  y  a 
15  jours,  la  résection  totale  classique  du  maxillaire 
supérieur  Stites  ti  ès  sin  p’es  Gu)  rison. 

Maciosropiquement,  toute  la  paroi  osseuse  est 
papyracée  et  a  disparu  sur  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue.  La  tumeur  forme  une  masse  volumi- 
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neuse  placée  à  l'intérieur  du  sinui  dont  elle  a  dis¬ 
tendu  les  parois.  Certaines  parties  sont  kystiques, 
d'autres  plus  solides, 

L’exameu  histologique  (M.  Martin)  révèle  des  ter¬ 
ritoires  où  l'on  retrouve  indemne  une  glande  sali¬ 
vaire  du  type  muqueux  avec  scs  canaux  excréteurs. 
Indépendamment  d'eux,  il  existe  des  formations 
pseudo-endothéliales  se  continuant  avec  des  points 
nettement  adénomateux.  Ailleurs,  on  trouve  des 
pseudo-kystes  bordés  par  des  cellules  à  caractères 
næviques,  cernées  d'une  auréole  que  le  muci-carmin 
teinte  en  rose.  Ces  cellules  s'isolent,  tombent  dans 
la  cavité  et  la  substance  mucoïde  qui  les  entoure 
diffuse  dans  la  masse  centrale.  On  voit,  en  bordure  de 
boyaux  pleins,  des  effilochages  de  cellules  épithé¬ 
liales  dans  le  stroma  qui  s'imbibe  de  mucus.  Enfin 
du  cartilage  de  nouvelle  formation  s'éboule  eu  plein 
tissu  conjonctif. 

L'auteur  conclut  qu'il  s’agit  d'une  tumeur  mixte 
salivaire  développée  aux  dépens  des  glandes  de  la 
région  palatine,  et  il  pense  que  l'hypothèse  de  la 
métaplasie  de  la  cellule  épithéliale  en  cellule  con¬ 
jonctive  permet  d’en  expliquer  la  genèse. 

Intervention  pour  spina  blRda  occulta  à  forme 
douloureuse.  —  M.  Cotte  rapporte  avec  AT.  Rola.nd 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  24  sns,  chez  qui 
il  est  intervenu  pour  des  phénomènes  extrêmement 
douloureux  à  allure  de  sciatique,  avec  signes  névri- 
tiques,  et  qui  constituaient  la  seule  manifestation 
d’un  rachichisis.  Le  malade  avait  eu  dans  l’enfance 
jusqu'à  l’âge  de  8  ans  de  l’incontinence  d’urine  noc¬ 
turne.  La  radiographie  montrait  une  fissure  au  niveau 
de  l’arc  postérieur  de  la  1”  sacrée,  siégeant  légère¬ 
ment  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Intervention  il  y  a  six  mois.  Rien  d’anormal  dans 
les  parties  molles,  mais,  après  ouverture  du  canal 
rachidien  sur  2  cm.  au  niveau  de  la  fissure,  l’autenr 
constate  un  épanchement  en  virole  de  l’étui  dure- 
méricn  sur  1/2  cm.  de  haut.  Résection  de  cetannean 
qui  paraît  comprimer  les  méninges  molles;  l'arach¬ 
noïde  fait  saillie  dans  la  plaie;  les  espaces  arachnoï¬ 
diens  ne  s"nt  pas  ouverts. 

Suites  simples.  Les  douleurs  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent  en  quelques  jours.  Revu  dernièrement  le 
malade  ne  souffre  plus,  il  marche  parfaitement  et 
fait  même  un  travail  pénible- 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  cette  bande 
fibreuse  que  M.  Nové-Josserand  a  trouvée  4  fois 
sur  5  dans  les  cas  de  fissure  au  niveau  de  la  Ir'  sacrée 
avec  troubles  nerveux  dans  les  membres  inférieurs. 
Ses  rapports  avec  la  dure-mère  sont  variables  :  tantôt 
celle-ci  est  ro  nprimée,  mais  non  adhérente,  en  sorte 
que  iageui  de  sirictiin  peut  être  leve  sans  inté¬ 
resser  la  dure-n.ère  ;  tantôt  l’anneau  fibreux  fait 
corps  avec  elle,  et  elle  est  alors  à  peu  près  forcé¬ 
ment  intéressée  au  cours  de  l’intervention,  mais  il 
est  possible  eu  agissant  prudemment,  de  ne  pas 
léser  la  méninge  molle. 

J.  DE  Gira.bdier. 
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Trois  cas  d’hémiplégie  solitaire  ancienne  avec  épi¬ 
lepsie  symptomatique  —  UM.  Dumas  et  H.  Tbiers 
présentent  le  cerveau  d’une  femme  atteinte  depuis 
plus  de  30  ans  d’hémiplégie  et  qui  est  morte  au  mi¬ 
lieu  de  crises  subintrantes  d’épilepsie.  A  l’autopsie, 
ou  a  trouvé  une  atrophie  considérable  de  1  hémi¬ 
sphère  cérébral  en  cause,  ce  qui  est  à  rapprocher 
d’un  autre  cas  de  M.  Dumas  et  d’un  cas  ancien  de 
Bourneville. 

—  M.  Froment  demande  s’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un 
cas  d’agénésie  possible. 

Rachitisme  expérimental.  —  MM.  Mouriqaand, 
Bernheim,  Contamin  et  Al''“  Tbeobalt  ont  com¬ 
mencé,  suivant  la  méthode  des  auteurs  américains, 
à  expérimenter  sur  les  rats  blancs  soumis  au 
régime  85. 


Trois  groupes  de  rats  ont  été  soumis,  les  uns  à 
l’obscurité  totale,  les  autres  aux  rayons  ultra-violets, 
les  derniers  enfin  à  la  lumière  de  Wood.  Il  est 
intéressant  de  savoir  que  la  lumière  de  Wood  agit 
beaucoup  moins  sur  le  rachitisme  que  les  rayons 
ultra-violets.  Ceux-ci  ont  un  pouvoir  antiracbitique 
remarquable,  et,  pour  obtenir  ce  même  résultat  avec 
la  lumière  de  Wood,  il  faudrait  une  exposition  beau¬ 
coup  plus  longue.  Ceci  est  en  ce  moment  à  l’étude, 
la  spectrographie  faite  par  M.  Nogier  ayant  montré 
que  l’exposition  aux  irradiations  de  Wood  devait 
être  18  fols  plus  longue  que  celle  aux  rayons  ultra- 

Action  de  la  rougeole  sur  l’évolution  d’une 
néphrite  chronique.  —  MM.  Mouriquand  et  Ber- 
toye  présentent  l’observation  d’une  petite  fille  entrée 
en  état  d’anasarque  par  néphrite  chronique. 

La  diurèse  et  les  œdèmes  avaient  été  très  faible¬ 
ment  améliorés  par  le  traitement;  mais  une  rougeole, 
survenue  à  ce  moment,  fit  disparaître  albumine  et 
œdèmes,  cela  pendant  17  jours, 

La  rougeole  guérie,  l’albumine  reparut  et  reprit 
bientôt  le  taux  de  5  gr.,  les  œdèmes  reparurent 
aussi  et  actuellement  la  néphrite  hydropigène  évolue. 

Ne  s’est-il  pas  agi  ici  de  phénomènes  d’anergie? 

Anaphylaxie  multiple.  — M.  Duvernay  (d’Aix-les- 
Bains)  rapporte  le  cas  d’une  malade  à  sensibilisations 
multiples  et  à  manifestations  multiples.  Que  ce  soit 
le  lait  de  vache,  les  produits  bovins,  la  fraise,  le 
moustique,  le  vaccin,  elle  présente  successivement 
des  manifestations  articulaires,  de  Tœdème  de 
Quincke,  de  l’asthme,  de  l’urticaire.  Toutes  ces 
manifestations  ont  cessé  3  fois  dans  sa  vie  :  pen¬ 
dant  une  grossesse,  pendant  une  scarlatine  et  pen¬ 
dant  une  rougeole. 

La  protéinothérapie  thyroïdienne  influence  très 
heureusement  ces  phénomènes. 

—  MM.  Mouriquand  et  Froment  rappellent  l’in¬ 
fluence  considérable  et  fréquente  du  foie  sur  ces 
phénomènes. 

Puio. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

21  Octobre  1925. 

Adénofibrome  bilatéral  du  sein  chez  l’homme. 
—  M.  Corse  communique  le  cas  d’un  jeune  soldat 
qui  présentait  une  tumeur  bilatérale  des  seins  en 
évolution  depuis  environ  6  mois,  et  dont  le  dévelop¬ 
pement  avait  été  surtout  marqué  dans  ces  derniers 
temps.  Les  tumeurs,  de  consistance  terme  et  élas¬ 
tique,  indolores  à  la  palpation,  offrant  le  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  et  ne  s’accompagnant  pas  d  adé¬ 
nopathie,  turent  facilement  énucléées.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agissait  d’adénofibrome  typique.  Cette 
variété  de  tumeur  du  sein  ne  s’observe  qu’assev 
rarement  chez  l’homme  et  qu’eiceptionnellrment  avec 
le  caractère  de  bilatéralité. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle,  9  perfo¬ 
rations  intestinales,  guérison.  —  ATM.  Gaby-Oas- 
patron  et  Trouetfe.  Un  homme  de  32  ans,  marchand 
forain,  se  présente  à  THôtel-Dieu  le  25  Septembre 
à  0  h.  30  porteur  d’une  plaie  par  balle  au  niveau  de 
l’abdomen  :  il  a  été  blessé  accidentellement,  une 
heure  auparavant,  dans  un  stand  de  tir  par  un  coup 
de  carabine  de  6  mm.  tiré  à  environ  1  m.  de  lui. 

Intervention  immédiate  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther.  La  cavité  péritonéale  renferme  une  assez 
grande  quantité  de  sang,  et  l’exploration  méthodique 
révèle  la  présence  de  9  perforations  intestinales 
(6  perforations  sur  la  terminaison  del'iléon,  2  perfo¬ 
rations  sur  le  cæcum,  1  perforation  allongée,  proba¬ 
blement  tangentielle,  sur  la  terminaison  du  côlon 
ascendant).  Ces  9  perforations  sont  toutes  traitées 
parla  suture  en  bourse  suivie  d’un  petit  surjet  d’ados¬ 
sement  néo-séreux.  Réfection  de  la  paroi.  Drainage 
au  niveau  du  Douglas.  Les  suites  opératoires  furent 


excessivement  simples;  le  malade  se  leva  le  18®  jour 
et  sortit  de  l’hôpital  le  23°. 

Hygroma  du  pied  à  grains  rizlformes.  —  MM. 
J.-P.  Tournenx  et  Villemin  ont  eu  l’occasion 
d’intervenir  chez  un  jeune  soldat  qui  présentait  une 
tumeur  kystique  au  niveau  de  la  tête  du  5'  métatar¬ 
sien  droit,  tumeur  molle,  pâteuse,  légèrement  fluc¬ 
tuante,  sans  bruit  de  chaînons,  mesurant  3  cm.  de 
long  sur  2  de  large,  et  ayant  commencé  à  évoluer 
depuis  un  an  environ. 

L’ablation  eut  lien  sous  anesthésie  locale  et  fut 
assez  pénible  par  suite  de  la  grande  adhérence  des 
parois  de  la  poche  aux  plans  voisins.  Les  suites 
furent  normales. 

La  tumeur  était  constituée  par  une  poche  pluri- 
lobulée,  dont  les  différents  diverticules  communi¬ 
quaient  les  uns  avec  les  autres  par  des  orifices  rétrécis 
renfermant  de  nombreux  grains  rizlformes.  Histo¬ 
logiquement,  elle  présentait  des  lésions  en  tous 
points  analogues  à  celles  des  ténosynovltes  à  grains. 

Phlegmon  des  gaines  synoviales  ;  vaccinothérapie. 
—  MM.  J.-P.  Tournenx,  Nigoul  et  Viéla  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui, 
après  s’être  blessée  accidentellement  avec  un  éclat  de 
bois  au  niveau  de  la  paume  de  la  ipain  gauche,  pré¬ 
senta  tous  les  symptômes  d’un  phlegmon  des  gaines 
synoviales  à  allure  septicémique.  Malgré  un  débri- 
dement  très  large  (opération  de  Lecène)  et  des  irri¬ 
gations  continues  au  liquide  de  Dakin,  la  situation 
resta  grave  :  température  oscillant  entre  39  et  40, 
pouls  à  120,  affaissement,  délire,  suppuration  très 
abondante,  nécrose  du  tissu  cellulaire,  œdème  remon¬ 
tant  au-dessus  du  coude. 

On  avait  songé  dès  le  début  à  recourir  à  la  vacci¬ 
nothérapie,  mais  devant  l'impossibilité  de  se  faire 
délivrer  parla  pharmacie  de  THôtel-Dieu  les  bouillons 
microbiens  nécessaires,  ce  ne  fut  que  le  7°  jour  que 
Ton  put  pratiquer  la  1'°  injection  de  propidon.  En 
2  jours,  la  température  tomba  au-dessous  de  38, 
l’état  général  s’améliora,  pendant  que,  sous  l’influence 
de  pansements  aux  immunizols  Grémy  n°  10,  la 
suppuration  ne  tardait  pas  à  se  tarir. 

Sur  l'appendicite  rétro-cæcale  et  Tappendicecto- 
mle  sous-séreuse.  —  MAf.  Dambrin,  Bernardbeig 
et  Thomas  présentent  3  observations  d’appendicite 
rétro-cæcale  dans  lesquelles  se  rencontrent  les 
caractéristiques  de  cette  forme  si  particulière  (symp¬ 
tômes  lombaires,  signes  péritonéaux  atténués, 
tendance  marquée  vers  la  gangrène).  2  cas  sur  les  3 
avaient  nécessité  l’évacuation  d’urgence  d’une  volu¬ 
mineuse  collection  de  pus. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  un  fait  de  technni- 
que  opératoire  ;  la  pratique  de  l’appendicectomie 
sous-séreuse  a,  dans  ces  3  cas,  simplifié  considérable¬ 
ment  l’acte  opératoire  et  en  a  diminué  notablement 
la  gravité.  Cette  voie  permet  d’éviter  la  blessure  du 
cæcum  et  de  se  tenir  loin  des  branches  principales 
de  Tarière  appendiculaire  :  elle  a  permis  l’appendi¬ 
cectomie  avec  une  hémorragie  insignifiante. 

Dans  2  cas,  une  manœuvre  particulière  fut  utilisée  : 
la  séreuse  appendiculaire  fut  incisée  parallèlement  à 
Taxe  du  vermium,  celui-ci  fut  dépouillé  de  son  enve¬ 
loppe  séreuse  comme  une  artère  fémorale  dont  on 
enlève  l’adventice  pour  faire  une  sympathicectomie. 

Gangrène  diabétique  avec  état  tétanique  post¬ 
opératoire.  —  M.  Bounboure  rapporte  l’observation 
d’un  malade  diabétique  atteint  do  gangrène  humide 
du  pied  droit,  pour  laquelle  l’amputation  au  tiers 
supérieur  de  la  jambe  fut  nécessaire.  Dans  les  heures 
qui  suivirent  l’amputation,  l’opéré,  qui  succomba  au 
bout  de  24  heures,  présenta  toute  une  série  de 
symptômes  (trismus,  rire  sardonique,  contracture 
musculaire  en  opisthotonos,  hyperthermie,  etc...| 
rappelant  l’évolution  des  tétanos  suraigus.  Il  semble 
pourtant,  étant  donné  l’évolution  ultra-rapide  et  le 
peu  d’intervalle  écoulé  entre  l’opération  et  Téclosion 
des  accidents,  qu’il  s’agisse  plutôt  d’un  état  tétanique 
relevant  peut-être  de  l’affection  initiale  que  d’u;^ 
tétanos  vrai. 

J  -P.  Toueneux. 
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Un  dispensaire 
dans  les  Indes  Britanniques 


La  ville  BT  SES  EBSSOUnCES  MÉDICALES.  — 
Allahabad,  la  capitale  des  «  Provinces  Unies  », 
dans  le  nord  de  iTnde,  ville  d’environ  ICO. 000  ha¬ 
bitants,  possède  un  hôpital  civil  moderne,  ré¬ 
servé  aux  Européens;  un  autre,  situé  dans  la  ville 
indigène,  reçoit  les  Indiens;  de  plus  la  ville  est 
dotée  d’un  petit  hôpital  ophtalmologique,  d’une  cli¬ 
nique  d’accouchements  et  de  maladies  des  femmes, 
ainsi  que  de  quelques  dispensaires  municipaux  à 
ressources  réduites. 

A  la  tête  des  hôpitaux,  se  trouve  le  «  civil  sur¬ 
geon  »,  toujours  un  Européen  nommé  par  le  Gou¬ 
vernement.  Des  médecins  subalternes  indiens 
(sub  assistant  surgeons)  assurent  les  services 
dans  les  hôpitaux  indiens  de  même  que  les  con¬ 
sultations  dans  les  dispensaires. 

Comme  dans  toute  ville  de  1  Inde,  il  y  a  à  Alla¬ 
habad  un  nombre  considérable  de  praticiens  pri¬ 
vés  :  trois  ou  quatre  Européens,  une  quarantaine 
d’indiens  reconnus  par  le  Gouvernement, diplômés 
des  Facultés  de  Médecine  de  l’Inde  (Lucknow  et 
Calcutta)  pour  la  plupart  et  un  nombre  probable¬ 
ment  illimité  de  personnes  pratiquant  selon  les 
vieux  systèmes  indigènes,  ayourvédique  (hindou) 
et  younani  (musulman).  Du  reste  les  «  médecins  » 
de  toute'  description  :  homéopathes,  thauma¬ 
turges,  charlatans  ambulants,  etc.,  pullulent. 

L’œuvée  et  le  peesonnel.  —  La  mission  pres- 
bytériennne  américaine  qui,  à  Allahabad,  a  fondé 
un  Institut  d’enseignement  supérieur,  le  «  Evving 
Christian  College  »,  a  ouvert  au  public  deux 
dispensaires,  dont  l'un  se  trouve  en  dehors  de  la 
ville.  Environ  5.000  malades  par  an  sont  traités 
dans  ces  dispensaires,  les  visites  totales  s’élevant 
à  peu  près  à  20  000  par  an.  Cette  œuvre  est 
entièrement  due  â  l'initiative  du  jeune  médecin 
de  la  mission,  le  D''  Dou^’las  N.  Forman  qui  par 
son  esprit  d'organisation  et  son  sens  pratique  a 
donné  un  essor  considérable  à  l’activité  médicale 
de  sa  mission.  Il  s’est  assuré  le  concours  d’un 
médecin  hindou,  le  D’’  Brij  Raj  Kishor  (de  la 
Faculté  de  Lucknow).  Celui-ci  accorde  son  aide 
sans  rétribution,  recevant  et  traitant  environ  la 
moitié  des  malades  de  la  ville  et  assurant  la  con¬ 
sultation  pendant  les  absences  du  D''  Forman.  Un 
étudiant  es  sciences  lait  les  examens  courants  de 
laboratoire  :  crachats,  selLs,  sang,  urine,  etc. 
Une  jeune  doctoresse  hindoue  exécute,  à  titre 
volontaire,  les  examens  et  traitements  gynécolo¬ 
giques,  que  les  femmes,  tant  hindoues  que  musul¬ 
manes,  dans  le  nord  de  l'Inde,  ne  permettent 
qu’exceplionnellement  à  un  médecin  homme  de 
pratiquer.  De  plus,  un  dentiste  indien  est  attaché 
au  di.'pensaire.  Un  jeune  hindou,  chargé  de  la 
pharmacie,  exécute  les  ordonnances  et  distribue 
les  médicaments.  De  plus  il  fait  des  pansements, 
des  iu|ections  sous-cutanées  et  intraveineuses  et 
pèse  les  malades.  A  un  pasteur  indien  sont  con¬ 
fiées  les  observations  écrites  sur  des  cartes  résis¬ 
tantes.  Il  doit  les  tenir  en  ordre  alphabétique  pour 
qu’on  puisse  les  retrouver  rapidement. 

Le  cARACiÈnE  de  l’œdvre.  —  Bien  que  dirigé 
et  partiellement  subventionné  par  la  mission,  il 
n’est  fait  dans  le  dispensaire  de  la  ville  aucune 
propagande  religieuse.  Celui  qui  a  visité  les 
Indes  sait  l’importance  capitale  qu’y  'prennent, 
peut-être  plus  que  dans  n'importe  quel  autre 
pays,  les  questions  de  religion.  Les  classes  édu¬ 
quées,  hindoues  et  musulmanes,  tout  en  accep¬ 


tant  l’enseignement  éthique  de  Jésus,  sont  en 
général  hostiles  aux  représentants  des  églises 
chrétiennes  et  voient  avec  une  certaine  méfiance 
et  un  certain  malaise  les  efforts  des  missionnaires. 
Cela  in  partie  parce  qu’ils  se  rendent  compte  que 
ceux-ci  constituent  un  des  facteurs  de  la  domina¬ 
tion  européenne  et  que  leur  activité  tend  à  pro¬ 
duire  une  population  déracinée  et  dénationalisée. 
Aussi  pour  attirer  les  malades  et  gagner  leur 
confiance,  la  direction  intelligente  de  la  mission  a 
reconnu  la  nécessité  de  séparer  le  travail  médical 
de  l’œuvre  d’évangélisation,  donnant  ainsi  un 
caractère  purement  humanitaire  au  traitement 
des  malades. 

Sox  ENVEnCL’RE.  —  Le  D'  Forman  ne  se  con¬ 
fine  pas  au  seul  traitement  des  malades;  il  fait 
œuvre  d’éducateur  d’hygiène  et  de  prophylaxie, 
individuelle  et  collective.  Des  feuilles,  imprimées 
en  anglais  et  dans  les  deux  langues  indigènes  des 
«  Provinces  Unies  »,  contenant  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  affections  les  plus  communes  (palu¬ 
disme,  bronchite  chronique,  tuberculose,  sy¬ 
philis,  dysenteries,  lèpre,  vers  intestinaux,  pyor¬ 
rhée -alvéolaire),  sont  distribuées  aux  malades, 
chacun  recevant  une  feuille  traitant  de  la  maladie 
dont  il  se  trouve  affecté.  Les  notions  succinctes 
sur  la  nature  des  affections  respectives,  la  manière 
de  les  reconniiilre,  leur  traitement  et  prophylaxie, 
qu’on  s’efforce  à  répandre  par  la  distribution  de 
ces  feuilles,  n’atteignent  cependant  qu’une  très 
petite  partie  des  consultants,  la  grande  majorité 
d  entre  eux  étant  des  illettrés.  En  distribuant  aux 
mères  des  feuilles  d’instructions  sur  l’allaitement 
naturel  ou  artificiel  selon  les  cas,  et  les  règles 
d'hygiène  à  observer  pendant  la  première  enfance, 
un  ellort  est  fait  pour  di.-perser  des  notions  fausses 
et  des  pratiques  irrationnelles  et  parfois  nuisibles 
mais  consacrées  par  des  traditions  anciennes. 

Les  malades.  —  La  clientèle  du  dispensaire  se 
recrute  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  hin¬ 
doue,  musulmane  et  chrétienne,  avec  prépondé¬ 
rance  des  Hindous  de  basses  castes  et  de  musul¬ 
mans  indigents.  Tous  les  âges  y  sont  représentés 
dans  des  proportions  égales,  des  nourrissons  aux 
ruines  humaines  à  l'autre  extrémité  de  la  vie. 
Quant  aux  sexes,  il  y  a  une  légère  prédominance 
des  femmes  sur  les  hommes. 

Les  malades  viennent  de  toutes  les  parties  de  la 
.ville  (cdle-ci  très  étendue)  et  des  environs.  Par¬ 
fois  aussi,  des  pèlerins  de  passage  viennent  con¬ 
sulter.  Ainsi  qu’on  le  sait,  Allahabad,  situé  sur  le 
confluent  du  Gange  et  de  la  Jumna,est  pour  les 
Hindous  une  des  villes  saintes  de  l'fnde  et  un  lieu 
de  pèlerinage  très  fréquenté  à  certaines  époques 
de  l’année.  C'est  une  foule  bigarrée  et  hétéroclite 
qui  se  presse  devant  et  à  l’intérieur  du  dispensaire 
aux  heures  de  consultation  :  mendiants  en  loques, 
paysans  miséreux  à  mentalité  fruste,  petits  arti¬ 
sans  hindous  et  musulmans,  femmes  du  peuple 
avec  leurs  enfant.®,  des  boutiquiers,  quelques 
négociants  aisés,  parfois  avec  leurs  femmes  jalou¬ 
sement  voilées  et  gardées,  amenées  dans  des  voi¬ 
tures  fermées  ou  apportées  suspendues  à  des 
perches,  telles  de  la  marchandise;  des  institu¬ 
teurs,  des  employés,  des  agents  de  police,  dis 
prostituées  et  parfois  des  ascètes,  imposteurs 
ou  authentiques. 

Les  FtNAXCES.  —  On  demande  aux  malades  de 
payer  une  petite  somme,  suivant  leur  capacité 
pécuniaire  présumée,  pour  la  médecine  qu'ils 
reçoivent.  Les  sommes  exigées  varient  en  général 
d'un  anna  à  quatre  annas  (au  cours  actuel,  de 
40  cent,  à  1  fr.  6U).  Ceux  qui  sont  complètement 


dénués  de  ressources  —  ils  sont  nombreux  dans 
les  Indes  —  reçoivent  le  traitement  gratuit.  Les 
malades  des  classes  aisées,  qui  forment  un  nom¬ 
bre  assez  important  de  la  clientèle  du  dispen¬ 
saire,  ont  en  général  à  payer  de  (5  à  15  francs 
pour  la  consultation  et  le  traitement.  Une  bonne 
partie  des  recettes  du  dispensaire  est  due  à  la 
générosité  d’indiens  privés,  Hindous,  musulmans 
et  chrétiens,  beaucoup  d’entre  eux  faisant  des 
dons  d  argent  mensuels,  d’une  façon  régulière. 
Le  total  reçu  de  cette  manière  s’élevait  Tannée 
dernière  à  plus  de  3.000  rupies  (au  cours  actuel 
environ  20.000  francs).  Des  sommes  sont  aussi 
octroyées  par  la  mission. 

Les  .maladies.  —  La  pathologie  qui  s’offre  à 
nous  dans  le  dispensaire  à  Allahabad  comprend 
les  grands  fléaux  familiers  aux  médecins  euro¬ 
péens  efen  outre  un  certain  nombre  d’affections 
plus  spéciales  aux  pays  chauds  :  paludisme, 
dysenteries,  ankylostomiase,  etc.  Les  grandes 
maladies  meur'rièrcs  endémiques  de  i’inde,  le 
choléra  et  la  peste,  ne  se  voient  pour  ainsi  dire 
pas  dans  le  dispensaire.  De  même,  nous  n’avons 
presque  pas  d'occasions  d’observer  des  cas  de 
variole,  bien  que  ceux-ci  soient  encore  très  fré¬ 
quents.  Les  Indiens  connaissant  fort  bien  cette 
maladie,  sa  contagiosité  et  l’inefficacité  d’un 
traitement  quelconque  prennent  par  conséquent 
d’eux-mèmes  les  précautions  d'isolement  néces- 

Uu  reste,  il  n’y  a  guère  aucune  maladie  de  nos 
pays  qui  ne  puisse  s’observer  parmi  les  mala¬ 
des  du  dispensaire,  du  moins  d’une  façon  acci¬ 
dentelle.  Voici  quelques  exemples  disparates 
d'afl’ections  rencontrées  récemment  :  asthme 
bronchique,  péliose  rhumatismale,  migraine, 
épilepsie,  hystérie,  sclérose  en  plaques,  inconti¬ 
nence  nocturne  de  Turine,  démence  précoce, 
xanlhome  tubéreux.  Certaines  d’entre  elles  sont 
des  affections  qu’on  ne  s’attendrait  peut-être  pas 
à  trouver  chez  une  population  indienne.  H  faut 
cependant  laire  des  réserves  pour  un  petit  nombre 
de  maladies  communes  dans  l’Occident.  Ainsi  les 
kystes  hydatiques  sont,  d'après  ce  qu'on  dit,  tout 
à  laitexceptionnels  dans  la  péninsule  indienne.  Le 
rachitisme  est  un  autre  exemple  remarquable, 
particuliérement  digne  d’intérêt,  d’une  affection 
rare  dans  les  Indes.  Le  D''  Kisnov  n’en  a  observé 
pendant  toute  sa  carrière  qu’un  seul  cas  et  encore 
celui-ci  chez  un  enfant  européen. 

Dans  la  fréquence  comparative  des  affections 
en  Europe  et  aux  Indes  il  y  a,  par  contre,  bien  des 
points  de  divergence,  ainsi  qu’on  peut  s’y  atten¬ 
dre,  vu  les  différences  climatériques,  de  nutrition, 
de  mœurs  et  probablement  de  race.  Ainsi  on  est 
vite  Irafipé  de  la  fréquence  extrême  des  iniesta- 
tions  helminthiasiques  (aiikylostomes,  ascaris, 
lænia  saginata,  oxyures,  etc.),  des  affections  cuta¬ 
nées  mycotiques,  des  conjonctivites  simples  et 
trachomateuses,  des  hydrocèles  cryptogénétiques 
(peut-être  filariennes),  de  la  pyorrhée  alvéolaire, 
pour  ne  citer  que  quelques  groupes  d’affections 
différentes.  D'un  autre  côté  on  s’étonne  de  la 
rareté  de  certaines  maladies  d’observation  cou¬ 
rante  dans  les  pays  européens,  telles  que  :  Tar- 
ténosclérose,  la  néphrite  chronique  brighlique, 
les  (  irrhoses  hépatiques,  l’ulcère  d’estomac,  les 
cancers  (environ  6  à  7  cas  observés  par  an), 
l’appendicite,  la  scarlatine,  les  affections  ner¬ 
veuses  organiques,  l’alcoolisme  et  bien  d’autres. 
La  fièvre  lypho'i’de,  bien  que  réputée  d’une  extrême 
fréquence  aux  Indes,  ne  s’observe  que  très  rare¬ 
ment  parmi  nos  malades. 

En  général,  nous  avons  affaire  à  une  pathologie 
fort  simple,  en  harmonie  avec  la  simplicité  de  vie 
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et  la  frugalité  de  la  majorité  des  Hindous,  chez 
lesquels  les  excès  et  les  habitudes  vicieuses  n’en¬ 
trent  que  rarement  en  ligne  de  compte.  Aussi  ne 
rencontre-t-on  pas  souvent  chez  nos  malades  du 
dispensaire  les  cas  complexes  posant  des  problèmes 
diagnostiques  embarrassants,  qui  sontl'expérience 
de  tous  les  jours  dans  les  iiôpitaux  de  Paris  chez 
les  malades  quelque  peu  avancés  en  Age.  Parmi 
les  maladies,  c’est  incontestablement  le 
qui,  avec  ses  accès  aigus,  rechutes  et  formes  chro¬ 
niques,  domine  la  scène  pendant  la  plus  grande 
partie  de  l’année,  et  au  moment  des  recrudes¬ 
cences  saisonnières  surtout  en  Septembre  et  en 
Octobre  (c’est-à-dire  à  la  fin  des  pluies),  la  majo¬ 
rité  de  nos  malades  viennent  chercher  du  secours 
pour  cette  affection.  En  dehors  de  la  ville,  la 
forme  quarte  prédomine  et  les  paysans  lui  paient 
un  lourd  tribut.  Les  malades  connaissent  bien 
l’eflicacité  de  la  quinine  et  la  prennent  volontiers 
tant  ((lie  dure  la  fièvre  ;  dès  que  celle-ci  est  tom¬ 
bée,  il  est  cependant  très  difficile  de  les  per¬ 
suader  de  continuer  l’ingestion  de  la  poudre 
amère,  pour  empêcher  les  rechutes,  autrement 
inévitables,  de  se  produire.  Du  reste,  la  médica¬ 
tion  antipaludique  seule  ne  pourra  jamais  donner 
qu’un  soulagement  temporaire,  tant  que  man¬ 
quent  les  moyens  et  l’organisation  pour  lutter  de 
front  contre  les  moustiques  et  leur  reproduction. 

Comme  importance  en  second  lieu  viennent  les 
affections  chroniques  des  voies  respiratoires.  Cela 
peut  surprendre  dans  un  pays  chaud,  mais,  en 
fait,  les  variations  de  température  sont  très 
grandes  pendant  les  mois  d’hiver  quand,  pour  les 
Indiens,  le  froid  se  fait  sentir  intensément  après 
le  coucher  du  soleil,  par  suite  de  l’insuffisance 
des  vêtements  et  de  couvertures  de  lit.  La  fumée 
qui  rend  l’air  pénible  à  respirer  dans  les  cabanes, 
construites  sans  ouverture  d’échappement,  et 
•l’air  chargé  de  poussière  au  dehors  pendant  une 
grande  partie  de  l’année,  doivent  aussi  être  des 
facteurs  importants  dans  la  genèse  et  l'entretien 
des  bronchites  chroniques,  si  fréquentes  parmi 
nos  malades.  Environ  un  quart  des  cas  (ou  peut- 
être  plus)  sont  associés  à  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Du  reste,  ces  bronchites  chroniques 
olfrenl  un  champ  intéressant,  et  à  ce  qu’il  semble 
presque  inexploré,  pour  les  recherches  bactério¬ 
logiques.  Il  serait  important  de  connaître  la  part 
possible  des  champignons  et  des  protozoaires 
dans  un  certain  nombre  de  ces  bronchites. 
Comme  en  Europe,  elles  mènent  très  souvent 
à  l’emphysème  pulmonaire  et  aux  dilatations  des 
bronches.  Un  certain  nombre  de  ces  tousseurs 
sont,  ou  deviennent,  des  opiomanes.  Les  Indiens 
connaissent  en  eflet  parfaitement  les  propriétés 
sédatives  de  l’opium,  vendu  librement  dans  les 
bazars,  et  s’en  servent  au  besoin. 

La  tuberculose  fait  des  ravages  parmi  les  cita¬ 
dins  aux  Indes  comme  en  Europe.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  femmes  musulmanes  qui  en  sont  des 
victimes  nombreuses  par  suite  de  l’existence 
cloîtrée  qu’elles  doivent  mener,  mais  les  Indiens 
chrétiens,  adoptant  les  vêtements  européens,  mal 
appropriés  à  un  climat  tropical,  et  les  habitudes 
de  boisson,  dont  malheureusement  leurs  coreli¬ 
gionnaires  leur  donnent  l’exemple,  offrent  aussi 
peu  de  résistance  au  bacille  de  Koch. 

Du  reste,  comme  en  Europe,  aucune  classe  de 
la  société  n’en  est  indemne.  La  forme  pulmonaire 
est  assez  fréquente  chez  les  adultes  jeunes  ;  la 
péritonite  tuberculeuse  se  voit  plus  souvent  à 
Allahabad,  surtout  parmi  les  fillettes,  qu'elle  ne 
se  voit  à  Paris  ;  les  localisations  ganglionnaires 
et  osseuses  semblent  plus  bénignes  dans  leur  évo¬ 
lution  qu’en  Europe,  ceci,  à  ce  qu’il  semble 
probable,  par  suite  de  l’influence  curatrice  du 
soleil. 

La  syphilis  est  à  Allahabad  à  peu  près  aussi 
fréquente  qu’à  Paris.  Elle  est  très  souvent  dia¬ 
gnostiquée  par  les  malades  eux-mêmes  qui  pos¬ 
sèdent  fréquemment  sur  cette  affection  des  no¬ 
tions  étonnamment  précises  et  exactes.  La  sy¬ 
philis  que  nous  observons  peut  être  qualifiée  de 


remarquablement  bénigne.  Comme  en  général 
dans  l’Orient,  la  période  secondaire  est  carac¬ 
térisée  par  des  manifestations  cutanées  et  sou¬ 
vent  articulaires  bruyantes,  mais  les  lésions  ter¬ 
tiaires,  nerveuses  et  vasculaires  (cliniquement 
appréciables)  sont  rares. 

Un  pourcentage  assez  élevé  de  malades  Vien¬ 
nent  nous  consulter  pour  de  la  dysenterie,  c’est- 
à-dire  pour  des  selles  glaireuses  et  sanguino¬ 
lentes  accompagnées  de  ténesme.  *Comme  le 
diagnostic  étiologique  (dont  dépend  le  traite¬ 
ment)  ne  peut  être  fait  (jue  par  l’examen  des 
fèces,  nous  nous  Imiirtons  ici  à  une  difficulté 
parfois  insurmontable  par  suite  de  la  répugnance 
très  prononcée,  surtout  chez  les  Hindous,  à  nous 
en  livrer  un  échantillon. 

Parmi  nos  malades,  la  dysenterie  amibienne  et 
les  dysenteries  bacillaires  se  montrent  d’une  fré¬ 
quence  à  peu  près  égale  Un  peiit  nombre  des 
cas  sont  dus  au  /ialuntidiu/n  enh  et  à  d’autres 
causes.  Les  porteur.-,  de  kystes  à! Entnmœha  histo- 
lytica,  ne  présentant  pas  de  .'-yinptùmes  intesti¬ 
naux,  sont  nombreux. 

De  temps  à  autre  nous  voj'ons  des  cas  d’hépa¬ 
tite  amibienne  et  de  localisations  amibiennes 
péritonéales  chroniques,  consécutives  à  une  dy¬ 
senterie  antérieure. 

Bien  qu’étant  une  affection  évoluant  à  sourd 
bruit  et  ne  se  manifestant  en  général  pas  par  des 
symptômes  urgents ,  l'ankylostomiase  constitue 
par  sa  dissémination  extrême  (dans  certaines 
contrées  rurales  on  estime  que  90  pour  100  de  la 
population  a  été  infestée  par  les  ankylostomes  et 
de  30  à  40  pour  100  dans  les  villes)  et  la  dé¬ 
chéance  physique  à  laquelle  elle  aboutit  un  véri¬ 
table  fléau  social.  Aussi,  bien  souvent,  chez  les 
paysans  anémiques  et  affaiblis,  non  paludiques, 
nous  administrons,  d’une  façon  routinière,  une 
dose  de  tétrachlorure  de  carbone,  sans  constata¬ 
tion  préalable  des  œufs  d’ankylostome  dans  les 
selles,  que  nous  soinmes  sûrs  de  retrouver  dans 
ces  cas. 

Une  partie  importante  des  malades  du  dispen¬ 
saire  appartient  à  une  catégorie  qu'on  ne  s’atten¬ 
drait  peut-être  pas  à  rencontrer  dans  un  pays 
comme  l’Inde,  rçsté  indemne  d'une  façon  géné¬ 
rale,  des  influences  nécrosantes  de  notre  civili¬ 
sation  occidentale  compliquée.  Je  veux  parler  des 
neurasthéniques  se.cuels.  Vivant  en  contact  plus 
intime  avec  la  nature  et  ayant  par  suite  de  leur 
religion  l’esprit  particulièrement  éveillé  sur  les 
forces  créatrices,  l’attention  des  Hindous  semble 
être  à  un  haut  degré  concentrée  sur  les  fonctions 
sexuelles.  Aussi  toute  anomalie  observée  chez 
eux-mêmes  les  effraie  et  leurs  craintes  deviennent 
vite  obsédantes.  Ces  nombreux  individus  souf¬ 
frant  (en  dehors  de  lésions  organiques  constata¬ 
bles)  de  pertes  séminales,  de  phosphaturie.'â’im- 
puissance,  d’éjaculation  précoce,  etc.,  s’imposent 
lourdement  à  notre  patience  et  à  notre  savoir- 
faire,  quand  nous  n’arrivons  pas  au  bout  par  les 
moyens  psychothérapiques. 

Une  affection  mineure,  mais  d’apparence  hi¬ 
deuse  et  très  répandue  parmi  les  paysans,  est 
l’ulcère  phagédénique  (due  à  l’association  fuso- 
spirillaire)  ;  par  contre  les  ulcères  variqueux,  si 
fréquents  et  si  décevants  à  traiter  dans  nos  pays, 
semblent  tout  à  fait  rares  dans  l’Inde. 

Il  serait  trop  long  de  continuer  la  revue  des 
affections  de  toute  nature  que  nous  avons  à  traiter 
journellement  dans  les  dispensaires.  Un  médecin 
aux  Indes  doit  être  à  la  fois  ophtalmologiste,  oto- 
rhino-laryngologiste  ,  dentiste,  spécialiste  des 
maladies  d’enfants,  derraatologiste,  et  si  possible 
posséder  les  techniques  d’examens  et  traitement 
urologiques. 

Ainsi,  parmi  les  maux  d’importance  secondaire, 
nous  pouvons  avoir  à  traiter  successivement  dans 
l’espace  d’une  heure  des  affections  aussi  dispa¬ 
rates  que  des  conjonctivites,  des  panaris,  des 
pharyngites,  des  orgelets,  des  rhinites  hypertro¬ 
phiques,  des  épidermophyties,  de  la  blennor¬ 
ragie,  des  otites,  des  abcès  dentaires,  des  furon- 


eles,  des  contusions,  de  la  gale,  des  fractures,  etc. 

Celui  qui  a  connu  le  travail  dans  la  magnifi¬ 
cence  éblouissante  du  décor  tropical  avec  sa  por¬ 
tion  d’humanité  souffrante,  dans  un  dénuement 
extrême  et  victime  de  son  ignorance  et  de  ses 
superstitions,  aura  éprouvé  des  joies  que  les 
conditions  de  travail  dans  les  pays  occidentaux 
ne  pourraient  que  rarement  procurer. 

K.  LlNDliEltG, 
■Mlahabad  (Indes  An({Iaises), 
Jnmna  Mission  Dispensary. 


Fêtes  du  Centenaire 
du  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux 


Le  samedi  14  Novembre  le  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaiu:  a  fêté  son  centenaire.  A  cette 
occasion  un  numéro  spécial  de  près  de  100  pages 
a  été  publié.  Ce  numéro  est  entièrement  com¬ 
posé  d’articles  ayant  trait  à  la  médecine  à  Bor¬ 
deaux  depuis  cent  ans  et  constitue  un  monument 
qui  fixe  beaucoup  de  points  dans  l’histoire  médi¬ 
cale  de  la  métropole  du  Sud-Ouest.  Ce  numéro  a 
été  richement  illustré  de  40  portraits  d’anciens 
médecins  bordelais. 

A  cette  occasion,  la  Rédaction  du  journal  avait 
invité  un  certain  nombre  d’amis  qui  avaient  bien 
voulu  se  rendre  à  son  appel.  Leur  journée  a  été 
occupée  par  des  visites  fort  intéressantes  à  la 
Faculté  de  Médecine,  aux  monuments  historiques 
et  à  la  Chambre  de  commerce  de  Bordeaux  et  le 
soir  un  grand  banquet,  présidé  par  le  professeur 
Arnozan,  rédacteur  en  chef  du  Journal  de  Méde¬ 
cine,  réunissait  les  invités,  la  rédaction  et  les 
principaux  collaborateurs  du  journal  autour 
d’une  table  fort  bien  servie  par  le  Café  de  Bor¬ 
deaux. 

Quatre-vingts  convives  assistaient  au  banquet 
où  n’a  cessé  de  régner  une  franche  gaieté  que  la 
cuisine  excellente  et  les  vins  exquis  qui  l’accom¬ 
pagnaient  n’étaient  pas  faits  pour  modérer. 

Après  un  toast  charmant  du  llédaeleur  en  chef, 
remerciant  ses  invités  de  leur  présence,  succes¬ 
sivement  le  recteur  de  l’Université,  M.  Dumas, 
l’adjoint  au  maire,  le  D''  Ginestous,  le  professeur 
Verger,  délégué  par  le  doyen  Sigalas  absent,  le 
D''  Rousseau  Saint-Philippe,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  la  Gironde,  le  D'  Dan- 
gon,  délégué  de  l’Association  des  Journalistes 
médicaux  français,  le  D''  Pierre,  délégué  de  l’As¬ 
sociation  de  la  Presse  médicale  française  et  le 
D''  Leprince  ont  pris  la  parole  pour  fêter  ce  jeune 
centenaire  qu’est  le  Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux. 

Ces  divers  toasts  ont  été  longuement  applaudis. 
On  a  bu  à  la  longévité  du  journal  et  on  s’est 
retiré  fort  tard ,  après  de  longues  causeries 
intimes. 

J.  V. 


Supercheries  des  prêtres  d’Apollon, 
dieu  de  la  médecine 


Apollon,  «  le  grand  témoin  à  qui  rien 
n’échappe  »,  n’aurait-il  dû  sa  clairvoyance  qu’aux 
supercheries  des  prêtres  chargés  de  rendre  ses 
oracles?  Déjà  dans  son  sanctuaire  le  plus  vénéré, 
à  Delphes,  la  pythie  recevait  peut-être  par  l’antre 
profond  qui  s’entr’ouvrait  à  ses  pieds  ses  réponses 
les  plus  prophétiques. 

C’est  bien  à  ces  pratiques  que  recouraient  les 
desservants  du  temple  d’Apollon,  édifié  dans  les 
Gaules  sur  le  rocher  de  Polignac'.  De  nos  jours 
on  voit  encore,  près  du  Puy  en  Velay,  le  merveil¬ 
leux  aménagement  des  chambres  souterraines  et 


1.  Une  inscription  prouve  que  l’empereur  Claude,  en 
l’an  47,  vint  consulter  cet  oracle. 
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des  puits  d’accès,  creusés  au  sein  du  pic  rocheux 
Où  s’élevait  le  temple  (fig.  1). 

Le  premier  puits,  appelé  vulgairement  le  préci¬ 
pice',  était  taillé  dans  le  roc  à  une  profondeur  de 
60  m.  Il  assurait  la  coramunicalion  secrète  entre 
le  bas  de  la  montagne  et  le  temple.  Au  commen¬ 
cement  du  xviii°  siècle  se  voyait  encore  au  pied 
du  rocher  un  oratoire  ou  ædiculiim  où  ceux  qui 
venaient  consulter  le  dieu  déposaient  leurs  of- 


Figure  1. 

frandes  et  étaient  questionnés  sur  la  nature  de 
leurs  maux.  Leurs  réponses  étaient  aussitôt  trans¬ 
mises  par  le  puits  reliant  l’oratoire  aux  salles 
basses  où  se  tenaient  les  prêtres.  Et  tandis  que 
les  malades  gravissaient  péniblement  les  flancs  de 
la  montagne,  les  augures  préparaient  la  sentence 
qu’Apollon  allait  faire  entendre  par  le  puits  de 
l'oracle. 

Celui-ci  communiquait  également  avec  les  salles 
souterraines.  Il  se  terminait  en  haut  par  un  bloc 
de  grès  circulaire  représentant  assez  bien  un 


TOTIK- 
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Figure  2. 

autel  antique  et  faisant  partie  d’un  édifice  qui  a 
conservé  le  nom  de  Temple  d'Apollon. 

C’était  sur  le  puits  de  l’oracle  que  se  plaçait  le 
masque  dit  Tête  d'Apollon  (Dg.  2).  De  grandes 
dimensions,  elle  n’a  pas  la  forme  d’une  tête,  mais 
bien  celle  d’un  masque  énorme  qui  n’a  jamais  pu 
appartenir  à  une  statue. 

La  bouche  est  ouverte.  Dans  la  barbe  imposante 
on  aperçoit  un  trou  ovale  destiné  à  l’introduction 
du  long  tube  qui,  des  salles  souterraines,  servait 
aux  prêtres  pour  rendre  l’oracle  d’Apollon  en 
sentences  mystérieuses,  encore  déformées  par  le 
porte-voix.  Et  quelle  ne  devait  pas  être  la  terreur 
sacrée  des  malades  qui  croyaient  entendre  le  dieu 
lui-même  1  Osaient-ils  seulement  lever  les  yeux 


1.  M\N(.0N  de  la.  Lande.  —  Estais  historiques  sur  Us 
antiqui  és  du  département  de  la  Haute-Loire,  Saint-Quen¬ 
tin,  1826,  1  vol.  in-8». 


sur  cette  tête  dont  la  chevelure  flottante  symboli¬ 
sait  l’inspiration  et  l'harmonieuse  beauté  du  vL 
sage,  la  fierté  d’une  éternelle  jeunesse  ! 

Bien  que  moins  tragique,  la  statue  d’Apollon, 
«  dieu  tutélaire  des  eaux  de  Vichy  »*,  apportait  à 
ceux  qui  avaient  recours  à  ses  divins  conseils  les 
mêmes  consolations,  grâce  à  un  dispositif  égale¬ 
ment  très  ingénieux. 

Le  buste  était  placé  sur  un  socle  portant  à  l’une 
de  ses  extrémités  une  ouverture  par  où  les  ma¬ 
lades  introduisaient  leurs  suppliques  tracées  sur 
de  minces  tablettes  d’ivoire,  enduites  de  cire. 
Dans  le  fond  se  trouve  dissimulée  une  petite 
porte  à  glissière  qu’on  faisait  jouer  pour  prendre 
connaissance  des  tablettes  à  l'insu  des  malades*. 

Et  en  attendant  les  réponses,  les  fidèles  ne 
pouvaient  que  subir  le  charme  mystérieux  de  la 
statue  du  jeune  dieu  au  fin  visage,  à  la  chevelure 
couronnée  des  lotus  sacrés  qui  apparaissent  au 
lever  du  soleil  au-dessus  des  eaux  et  s'y  repion- 


Figure  3. 

gent  au  déclin  du  jour  (fig.  3).  Le  souverain  de  la 
lumière  dont  l'éclat  fait  apparaître  et  disparaître 
les  fleurs  ne  présiderait-il  point  à  l’évanouisse¬ 
ment  de  tous  leurs  maux? 

Ainsi  les  desservants  d’Apollon  facilitaient  cau- 
teleusement  leur  tâche  et  faisaient  parler  le  dieu 
qui,  sans  eux,  serait  resté  muet  et  sourd  aux 
souflrances  humaines. 

A.  Morlet. 


Un  pelit  point  de  pratique  alimentaire 


A  propos  de  calculs  stercoraux 
de  Tappeadice. 

Les  calculs  itercoraux  de  l’appendice  présentent 
toujours  à  la  coupe  un  noyau  central  autour  duquel 
se  groupent  des  couches  conrentriques  de  matières 
féral'S  et  de  mucosités.  A  l'examen  microscopique, 
on  y  trouve  les  éléments  habituels  des  fèces  ;  de 
multiples  restes  alimentdires,  des  microbes,  sou- 


1.  Celle  stilue  d’Aprllnn  couronn*  de  lotus  a  figuré  à 
1  E  po  i'ion  tni^erselle  ■  e  1807.  EMe  e>t  »ct  e  lem-i.t  an 
musre  de  Moulins.  E  le  a  été  tiouvce  à  Viihy,  rue  Bean- 

2.  Si  ce  soc’e  avait  servi  à  recevtir  des  pièc*s  de 
monnaie,  apposées  en  offreude,  on  ri  trouver,  it  -or  la 
terr»  blanche,  fiial  le.  dont  il  est  cnmpoi  é.  des  rayures 
produues  par  les  piè<  ei  en  tombant.  Nuu-  l'avons  examiné 
minutieuseoient  à  ce  point  de  vue  et  nons  n’en  avons 
retrouvé  anenne  trace. 


vent  des  ceafs  de  trichoeéphales  et  d'ascaris,  jemais 
d’oxyures*.  Mais  si  l’on  prélève  une  parcelle  de 
matières  au  centre  du  calcul,  on  y  découvre  en  règle 
générale  des  amas  de  cellnles  scléreuses  de  fruits, 
tels  que  poires,  coings,  fraises,  myrtilles  *,  cellules 
caractérisées  parleur  réfringence  très  accentuée  (elles 
se  détachent  nettement  sur  le  fond  brunâtre  de  la 
masse),  leur  bord  festonné  et  leur  dureté  (lorsqu’on 
les  comprime  énergiquement  entre  lame  et  lamelle, 
celle-ci  se  casse  facilement).  Les  cellules  de  poires 


Cellnles  sc'érensos  de  poires. 


sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes’.  Par  contre 
on  ne  trouve  pas  de  pépins  ou  de  grains  (akènesi  de 
fruits  an  centre  du  caleul.  On  en  découvre  paifois 
dans  les  couches  intermédiaires  ou  à  la  surface,  où 
ils  font  saillie.  Jamais  on  n’y  voit  de  pépins  de 

Cette  constatation  de  cellnles  scléreuses  à  la  partie 
centrale  des  ralculs  st(  rroraux  est  nn  indice  certain 
que  ces  cellales  jouent  un  lôle  dans  leur  f  irmalion. 

Qu  on  se  rappelle  la  eensaiiim  de  rugosité  qu’on 
éprouve  en  avalant  par  exemple  un  quartier  de  poire 
non  juteuse,  ou  nn  morceau  de  coing  non  cuit.  On 
comprend  que  cetle  pulpe  grenue,  qui  al  air  d’adhérer 
à  la  muqueuse  de  l’œsophage,  doit  s'accrocher  pins 
facilement  que  d'antres  parcelles  alimentaires  dans 
le  canal  étroit  de  l’appendice.  Cependant  pour 
qu’elles  s’y  fixent  défiuitlvemei.t,  il  faut  qu'un 
deuxième  élément  intervienne  :  une  inflammation 
préalab'e  du  vermis. 

Tant  qu’il  est  sain,  l'appendice,  même  démesuré¬ 
ment  long,  réussit  toujours  à  expulser  sou  contenu, 
grâce  à  sa  puissante  musculainre,  et  aussi  parce 
qu'à  cet  endroit  du  tube  digestif  les  matières  fecales 
sont  encore  semi-liquides.  Mais  dès  qu’à  la  suite 
dune  inflammation  à  un  point  quelconque  de  l’or¬ 
gane,  la  musculature  a  subi  un  affaiblissement  ou 
une  destruction  partielle,  le  rythme  péristaltique  est 
plus  on  moins  entravé.  Que  des  cellules  scléreuses 
pénètrent  alors  dans  le  canal,  leur  rugosité  les  fixera 
à  l’endroit  où  les  muscles  sont  insuffisants.  Il  se 
peut  que  l’appendice,  malgré  tout,  réussisse  une 
fois  ou  l’au're  à  évacuer  ces  amas  cellulaires  (le 
malade  éprouvera  à  ce  moment  une  colique  appen¬ 
diculaire  passagère  et  sans  fièvre),  mais  à  la  longue 
ces  amas  resteront  fixés  sur  place  et  formeront  ainsi 
le  noyau  d'un  calcul  sterroral. 

On  sait  que  le  calcul  seul  ne  peut  pas  provoquer 
l'accès  d'appendicite.  Car  pour  1  ordinaire,  l’épiihé- 
lium  de  la  muqueuse  qui  l'entoure  est  toujours 
i  tact.  Mais  sa  présence  aggrave  considérablement 
le  pronostic  quand  une  crise  survient.  L’appendicite 
prend  alors  la  forme  térébrante,  gangreneuse. 

Au  point  de  vue  pra'ique,  que  conclure  de  cette 
présence  constante  de  cellules  scléreuses,  cause 
adjuvante  indispensable  de  la  formation  du  cslcul 
et  indirectement  cause  de  la  gravité  de  la  crise 
appendiculaire?  Simplement  ceci  ;  Lorsqu’un  ma¬ 
lade  a  subi  une  crise,  même  légère,  et  jusqu’au 
moment  où  il  se  fera  opérer,  il  fera  bien  de  bannir 
de  son  régime  les  fruits  sus-mentionnés,  ni  crus,  ni 
cuits,  ni  en  compote,  ni  même  en  gelée,  surtout 
poires, coings,  fraises  et  myrtilles  Tomes  les  autres 
restrictions  alimentaires  sont  ioopérantes. 

D’  Rief  (Strasbourg). 


1.  La  présence  des  ceufs  d  ascaris  a  permis  parfois  de 
préciser  l’âge  du  calcul. 

2.  D<ns  d’autres  contrées,  on  trouvera  peut-être  des 
cellules  sebreu  es  de  nèfles,  d’ananas,  de  dattes,  etc. 

3.  Fait  que  j’ai  déjà  aiirnalé  dans  mon  article  de  La 
Presse  Médicale  ;  u  Conlr  bution  à  l’étiologie  de  l'appen- 
die. te  ».  18  Septembre  1919, 


Aous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  indis¬ 
pensable  d’accompagner  chaqub  changement 
d’adresse  de  la  bande  du  JouTnal  et  de  1  franc 
en  timbres-poste. 
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Curiosités  Médicales 


Un  cas  de  traoture  spontanée  de  côte 
au  COUTS  d'une  coqueluche  d'adulte. 

Au  décours  d'une  affection  gastro-intestinale 
aiguë  (grippe  ou  paratyphoïde),  notre  confrère  et 
ami  le  A  âgé  de  25  ans  et  ayant  des  tendances 
à  l’obésité,  fait  une  coqueluche  d’adulte  caractérisée 
par  des  quintes  de  toui  sèche  acoompagnées  de 
spasmes  glottiques  très  pénibles  remplaçant  la 
reprise  et  le  chant. 

Rebelle  à  tout  calmant,  cette  coqueluche  était 
suffisante  pour  communiquer  la  contagion  an  vieux 
père  de  notre  confrère. 

Le  D'  A...  nous  signale  bientôt  une  douleur  au 
fl  inc  droit  qu’il  nous  prie  d’examiner  avec  soin. 

Nous  y  trouvons  un  point  douloureux  à  la  pression 
nettement  localisé  à  la  11“  côte,  en  un  point  corres¬ 
pondant  au  prolongement  de  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure,  sans  irradiation  nulle  part;  pas  de  voussure, 
ni  gonflement,  ni  chaleur  locale,  ni  rougeur,  ni  pulsa¬ 
tion  subjective  ;  plèvres,  poumons  et  cœur  sont  nor¬ 
maux. 

Les  reins,  les  points  urétéraux  en  arrière  et  en 
avant,  le  point  vésiculaire,  sont  explorés  avec  grande 
attention  et  sont  tous  trouvés  négatifs  ;  la  tempéra¬ 
ture  était  à  37»-37o5 

Révulsifs  et  calmants  divers  sont  appliqués  succes¬ 
sivement  pendant  une  quinzaine  de  jours  sans  résul¬ 
tat  aucun. 

Devant  cette  douleur  fi.xe  et  locale  nous  nous 
arrêtons  an  diagnostic  suivant  ;  le  mal  dont  la  nature 
est  inconnue  est  localisé  a  la  fi®  côte  et  a  elle  seule. 

Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  notre  confrère 
raprend  un  état  gastro-intestinal  semblable  à  celui  du 
début  et,  voyant  sa  température  et  sa  douleur  augmen¬ 
ter,  il  consulte  un  confrère,  vieux  praticien,  qui  croit 
à  un  début  de  processus  inflammatoire  siégeant  dans 
le  tissu  cellulaire  périnépbrélique  et  sous-pleural,  et 
institue  une  médication  antiphlogistique  locale. 

Mais  la  fièvre  cède  bientôt  à  un  ou  deux  jours  dp 
régime  pour  se  maintenir  entre  37®  et  37°5  comme 
aiparavant,  U  douleur  gardant  d'ailleurs  la  même 
localisation  et  la  même  intensité.  D’autre  part,  la 
toux  spasmodique  persistait  invarisble 

Devant  un  pareil  état  et  après  notre  avis,  le  D"'  A... 
s’en  va  à  Beyrouth  consulter  les  professeu  s  de  la 
Faculté,  qui  tarent  d'avis  trop  divers;  finalement, 
rendez-vous  est  pris  pour  une  radio  le  lendemain 
matin  chez  le  0“  Lamarche. 

Or,  le  soir  mêmr,  dans  un  effort  de  toux  spasmo¬ 
dique  et  quinteuse,  notre  confrère  sent  un  craque- 
ment  net  et  douloureux  à  l’endroit  malade,  tellement 
qu’il  pense  un  peu  ironiquement,  sans  doute,  à  une 
fracture  de  côte. 

La  radio  du  lendemain  confirme  bien  la  pensée  du 
confrère  en  montrant,  à  1  étonnement  de  tous,  une 
fracture  nette  de  U  11'  côte  à  l'union  de  ton  1/3 
externe  avec  son  1/3  moyen  ;  le  trait  est  net  et  verti¬ 
cal  et  l'écartement  de  3  mm.  au  moins  ;  les  poumons, 
les  reins  sont  sains. 

Plusieurs  cas  de  fracture  spontanée  de  côte  sont 
déjà  signalés  dans  la  littérature  médicale  :  Webb  et 
Gilbert,  dans  The  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc. 
of  Chicago,  t.  LXXXI,  n®  17,  Juillet  1923,  signalent 
3  cas  de  fracture  spontanée  survenus  chez  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  sans  lésions  costales  et  attribuent 
la  fracture  à  l’effort  de  la  toux. 

Ch.  Lenormant,  dans  son  étude  sur  les  ostéites 
tuberculeuses  des  côtes  avec  fracture  spontanée, 
dans  La  Presse  Médicale  du  5  Août  1925,  page  1042, 
relate  deux  observations  et  cite  la  statistique  de 
Kœnig  comprenant  8  cas  semblables. 

Mais  je  n’ai  pu  nulle  part,  dans  la  littérature, 
trouver  un  cas  de  fracture  spontanée  de  côte  au  cours 
d’une  coqueluche  surtout  d’adulte  ;  c’est  ce  qui  fait,  à 
mon  avis,  l’intérêt  de  cette  observation. 

La  fracture  spontanée  des  côtes  atteintes  d’ostéite 
tuberculeuse  est  compréhensible  et  facilement  expli¬ 
cable  par  la  lésion  locale  ;  la  fracture  survenue 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires  sans  aucune 
lésion  locale  l’est  moins.  Mais  beaucoup  moins  est 
encore  la  fracture  spontanée  de  la  11“  côte  au  cours 
d  une  coqueluche  d’adulte,  d’autant  plus  que  la  radio 
exécutée  par  un  confrère  bien  qualifié  ne  décèle 
aucune  lésion  osseuse  capable  d’expliquer  de  loin  cet 
accident  ;  à  moins  que  l’on  ne  se  contente  de  l’elfet 
de  la  contraction  assez  intense  des  muscles  abdomi¬ 
naux  qui  accompagne  les  quintes  dont  souffrait  notre 
confrère. 


Il  reste  Intéressant  à  se  demander  la  signification 
de  la  douleur  localisée  persistante  ;  traduisait-elle 
déjà  une  fracture  sons-périostée  sans  écartement, 
lequel  ne  se  serait  produit  que  la  veille  delà  radio? 
Ou  bien  était-elle  le  signe  d’une  localisation  d’une 
lésion  non  décelable  à  la  radiographie,  qui  préparait 
la  fracture. 

Sans  vouloir  insister  sur  la  pathogénie  de  Cette 
fracture,  je  crois,  pour  ma  part,  la  première  hypo¬ 
thèse  plus  facile  à  comprendre. 

V.  N.  Nini, 

Tripoli  (Grand-Liban). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

L’eNSEICNEMEMT  de  LX  CIII.MIE  PHYSIOLOGIQUE. 

Il  existe  actuellement,  en  Allemagne,  comme 
l’affirment  certains  savants  d’outre-Rhin,  un  courant 
officiel  contre  la  chimie  physiologique.  Des  voix  au¬ 
torisées  poussent  un  cri  d’alarme  pour  mettre  au 
pilori  les  milieux  universitaires  qui  diminuent  le 
prestige  d’une  branche  scientifique  dont  l’utilité 
incontestable  est  reconnue  par  tous.  Au  dernier 
Congrès  des  physiologistes  allemands  à  Rostock, 
le  problème  inquiétant  a  été  discuté  après  la  lecture 
d’un  rapport  présenté  au  nom  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  physiologie. 

Dans  un  langage  parfois  imagé  et  non  sans  pas¬ 
sion,  la  cause  sacrée  de  la  chimie  physiologique 
menacée  a  été  défendue  devant  un  auditoire  attentif. 
Les  noms  de  Hoppe-Seyler,  de  Hüfner,  de  Baumann, 
de  Ofmüster  et  de  tant  d’autres,  qui  ont  travaillé 
pour  le  développement  de  la  chimie  physiologique, 
ont  été,  à  tour  de  rôle,  invoqués,  afin  de  déclencher 
un  mouvement  de  protestation.  Il  s’agissait  d’une 
intervention  énergique  auprès  des  pouvoirs  qui 
négligeraient  leurs  devoirs  devant  une  branche 
féconde  de  la  science  allemande. 

Un  coup  d'œil  sommaire  montre  que  seulement 
trois  universités  possèdent  une  chaire  spéciale  de 
chimie  physiologique.  Une  quatrième  se  distingue 
par  le  même  avantage,  mais  la  chaire  en  question 
est  rattachée  à  la  Faculté  des  Sciences  et  non  à  celle 
de  Médecine.  Pour  les  19  Universités  qui  restent, 
8  prévoient  la  chimie  physiologique  comme  matière 
d’enseignement,  mais,  une  exception  à  part,  il  ne 
s’agit  plus  d’une  discipline  indépendante.  On  arrive 
donc  à  la  conclusion  qu'en  Allemagne,  dans  plus  de 
la  moitié  des  Ecoles  de  Médecine,  la  chimie  physio¬ 
logique  se  trouve  dans  une  situation  subordonnée  ou 
précaire. 

De  l'avis  de  quelques  membres  du  Congrès,  la 
chimie  physiologique  demande  en  Allemagne  plus 
d’égards,  si  1  on  veut  éviter  son  déelin.  Le  recrute¬ 
ment  des  assistants  dans  les  laboratoires  et  la  for¬ 
mation  des  professeurs  deviendraient  excessivement 
difficiles,  pour  ne  pas  dire  impossibles,  si  les  aver¬ 
tissements  n'étaient  pas  entendus  en  temps  utile. 

Les  partisans  modestes  de  la  chimie  physiolo¬ 
gique  voudraient  qu’on  laissât  tout  au  moins  dans 
certaines  Facultés  une  chaire  spéciale,  tandis  que  les 
défenseurs  ardents  préconisent  l’organisation  de 
l’enseignement  de  la  chimie  physiologique  partout, 
dans  toutes  les  Ecoles  de  .Medecine.  La  bataille 
engagée  est  chaude  et  se  complique  encore  du  fait 
que  les  raisons  d’économie  dictent  une  compression 
de  dépenses  en  attendant  le  moment  heureux  où  un 
représentant  de  la  chimie  trouvera  le  secret  de  la 
fabrication  synthétique  de  l'or. 

G.  ICHOK. 


Questions  et  Réponses 


D.  —  Je  suis  étudiant  de  5“  année  doctorat  uni¬ 
versitaire,  ayant  obtenu  une  équivalence  du  bacca¬ 
lauréat  et  du  P.  C.  N.  Que  dois-je  faire  pour  avoir 
le  Doctorat  d’Etat  ? 

R.  —  Voir  La  Presse  Médicale,  n“  47,  du  11  Juin 
1924,  p.  1003. 


RÉDACTION-  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  /)'  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
f20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Livres  Nouveaux 

La  Hante  Fréquence  en  oto-rhino-laryngologie  (dia¬ 
thermie,  haute  tension,  effluvation,  diathermo¬ 
coagulation,  étlncelage  chirurgical),  par  Leiioux- 
Robert.  Préface  du  professeur  d’ARSONVAL.  1  vol. 
de  166  pages  avec  74  figures  (Masson  et  C'“, 
éditeurs).  —  Prix  ;  15  francs. 

La  haute  fréquence  médicale  en  oto-rhino-laryn- 
gologie  est  relativement  récente.  Elle  fut  précédée 
parla  diathermo-coagulation  chirurgicale  introduite 
dans  cette  spécialité  dès  1912  par  Henri  Bourgeois 
et  son  élève  Gaston  Poyet.  Leurs  travaux  sont  deve¬ 
nus  classiques. 

La  haute  fréquence  née  des  travaux  de  d’Arsonval 
est  une  des  plus  remarquables  découvertes  de  la 
physiothérapie.  Collaboratrice  médicale  et  chirur¬ 
gicale,  elle  trouve  en  oto-rhino-laryngologie  à  se 
manifester  sous  toutes  ses  formes  ;  médicale,  parce 
qu’elle  opère  sur  un  secteur  sensoriel  richement 
innervé,  abondamment  vascularisé,  pourvu  de  mu¬ 
queuses  à  surfaces  multipliées,  mais  surtout  parce 
qu’elle  est  en  rapport  avec  les  systèmes  sympathique 
et  endocrinien  ;  chirurgicale,  parce  qu’elle  rayonne 
sur  un  territoire  accidenté  pourvu  de  défilés  étroits 
ou  difficiles  d’accès,  de  cavités  closes.  Aussi  était-il 
facile  de  prévoir  les  intéressantes  et  multiples  appli¬ 
cations  qubn  pouvait  faire  de  la  haute  fréquence. 

Dans  le  domaine  médical,  Leroux-Robert  expose 
les  résultats  de  ses  recherches  depuis  six  ans  en 
diathermie  (laryngites  chroniques,  catarrhe  tubaire, 
otite  exsudative),  en  haute  tension  (eczéma,  rhinor¬ 
rhées,  céphalées  des  sinus,  algies  amy gdaliennes  ou 
laryngées,  spasmes  de  l'œsophage,  otites  sèches, 
bourdonnements,  vertiges,  otospongiose,  ozène). 

Sur  le  terrain  chirurgical,  à  côté  de  ses  obser¬ 
vations  personnelles,  il  résume  synthétiquement  les 
travaux  de  Bourgeois  et  Poyet,  puis  ceux  de  Dutheil- 
let  de  Lamothe,  Portmann,  etc.,  sur  la  diathermo¬ 
coagulation  (hypertrophie  amygdalienne,  fibromes 
naso-pharyngiens,  sténoses  et  synéchies  nasales  et 
vélo-pharyngées,  rétrécissement  du  conduit  auditif, 
affections  de  la  trompe,  etc.). 

L’étiucelage  chirurgical  met  en  parallèles  les 
résultats  de  cette  méthode  avec  ceux  de  la  diathermo¬ 
coagulation  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutiiiue  des 
tumeurs  bénignes,  du  cancer,  de  la  tuberculose  et  du 
lupus.  Quelques  pages  sont  réservées  au  diathermo- 
diagnostic  d  après  Kubo,  aux  emplois  accessoires  ou 
associés  de  la  haute  fréquence. 

Leroux-Robert  s’adresse  aux  spécialistes  oto- 
rhino-laryngologistes  et  aux  non-spécialistes  inté¬ 
ressés  à  juste  titre  par  les  résultats  de  la  haute 
fréquence.  A  une  époque  où  le  temps  pour  la  lecture 
fait  souvent  défaut,  tout  doit  sauter  aux  yeux.  La 
clarté  de  disposition  du  texte  qui  permet  de  trouver 
un  renseignement  immédiatement,  l’abondance  des 
schémas  et  des  figures,  un  tableau  synoptique  font 
de  ce  livre  un  document  très  objectif.  Le  style  est 
forcément  concis,  l’indication  se  résume  parfois  au 
mot  qu’on  attend.  Les  appareils  et  tout  un  choix 
d’instruments  qui  sont  pour  la  plupart  inventés  par 
l’auteur  sont  exposés  dans  des  planches  d’une 
netteté  parfaite.  Les  méthodes  sont,  par  contre, 
longuement  décrites  dans  le  moindre  détail,  illus¬ 
trées  de  photographies  qui  donnent  l’impression 
vivante  d’une  démonstration  Des  courbes  schéma¬ 
tisent  enfin  les  résultats  obtenus. 

C’est  le  premier  livre  sur  la  haute  fréquence 
en  oto-rhino-laryngologie,  mais  les  recherches  de 
Leroux-Robert  (diathermométrie,  répartition  ther¬ 
mique,  valeur  thérapeutique  de  l’effet  «  Joule  »  et  de 
l'effet  «  fréquence  »,  la  thermo-résorption,  l'action 
kinésique  de  tension,  etc...)  intéresseront  tous  les 
adeptes  de  la  haute  fréquence. 

Nul  doute  que  par  sa  documentation  ce  livre  ne 
soit  recherché  en  médecine  générale  et  pour  toutes 
les  autres  branches  médicales. 

Le  professeur  d’Arsonval  qui  anima  de  son  génie 
tontes  les  recherches  sur  la  haute  fréquence  mé¬ 
dicale  qu’il  a  créée  a  fait  à  ce  livre  l'honneur  d’une 
préface.  Placé  sous  une  telle  égide,  souhaitons  que, 
comme  l’idée  qui  l’inspira,  il  suive  son  chemin. 

J.  Dumont. 

Le  Secret  de  la  'Vie,  par  V.  Forbin.  1  vol.  256  pages 
(Editions  Baudinière,  23,  rue  du  Caire),  Paris.  — 
Prix  :  7  fr.  50. 

I  C’estla  première  fols,  croyons-nous,  qu’un  roman¬ 
cier  ait  puisé  son  inspiration  dans  l’austère  domaine 
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de  la  biologie,  et  nous  devons  reconnaître  que  cette 
tentative  a  prodait  une  œuvre  remarquable,  dont 
l'intérêt  se  soutient  de  la  première  à  la  dernière 
page.  La  vinuosilé  scientifique  de  M.  V.  Forbm  ne 
surprendra  pas  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale, 
de  La  Nature,  et  de  bien  d'autres  périodiques,  qui  le 
comptent  parmi  leurs  collaborateurs. 

Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  sommairement  le 
sujet.  Un  savant,  à  qui  son  état  de  fortune  permet 
de  cuitiver  la  biologie  plus  en  amateur  qu’en  pro¬ 
fessionnel,  s'est  exilé  dans  une  île  déaer'e  des 
Aiiiiles  pour  y  poursuivre  ses  recherches.  11  croit 
avoir  découvert  dans  une  glande  endocrine  un  fer- 
mtnt  qui  rajeunit  la  cellule  animale  :  ce  serait  la 
perpétuation  de  la  jeunesse!  Les  expériences  qu'il 
exécute  sur  des  animaux  donnent  des  résultats  encou¬ 
ragea  as.  Mais,  trop  pressé,  il  veut  rajeunir  un  vieux 
nègre,  qui  meurt  sous  le  scalpel,  échec  qui  contri¬ 
buera  à  troubler  la  raison  du  demi-savant. 

Li'œuvre  met  en  scène  bien  d  autres  personnages. 
P aral  lelement  à  la  trame  que  nous  venons  d  indiquer, 
se  déroule  une  lutte  poignante  entre  une  jeune 
savante,  élevée  dans  l'irrelig  on,  et  un  jeune  marin 
qu  une  tempête  a  jeté  sur  les  rochers  de  l'île.  lis 
s'aperçoivent  bientôt  qu'ils  recheicheut  un  autre 
Secret  de  ta  Vie  :  le  bonheur  trouvé  dans  un  amour 
partagé.  Mais  que  d'ob-tacles  entre  l'athéisme  de  la 
savante  et  la  joi  religieuse  du  marin  breton  ! 

Ce  roman,  d’une  puissante  originalité,  contient 
des  pages  inoubliables:  telle,  la  scène  du  laz  de 
marée  et  du  naufrage  luttant  contre  les  requins; 
telle  encore  la  description  nocturne  de  la  forêt 
vierge,  ou  la  savante  et  le  marin  Si  sont  égarés. 

Et  nous  ne  pouvons  que  souhaiter  le  sucrés  à 
cette  œuvre  forte  et  sincere,  qui  nous  entraîne  loin 
des  sentiers  battus.  D, 

La  régénération  de  l'organisme  humain  par  ies 
ir  j  lettons  do  sang,  par  U.  Jaworski.  1  vol.  iii-16  de 
157  pages  [N.  Maluiue,  éditeur).  Paris,  1925.  — 
Pri.x  :  tz  francs. 

Partant  d  hypothèses  biologico-ph  losophiques, 
l’auteur  «rrive  à  concevoir  la  vie  com  ne  ctractérisee 
par  des  mjuvemmis  incessan  s  d  iuter  o  isation  et 
d  extériorisation.  Le  mouvement  i  •diiiiualisaut 
d'in  érioi  i.-ation  aboutirait  à  la  dédié. uce  tt  à  la 
mort.  Pour  combattre  cet  excès  d’iutéi ionsation  ton 
compeusi  parue  mruvemeut  contraire  d'exterio.i; 
sation,  il  propose  comme  remede  1  apport  de  snig 
jeune  U'oü  sa  méthode  des  petites  transfudous 
répété  s  de  sang  pré  evé  sur  des  individus  jeunes 
qui  ferait  nt  merveille  chez  le»  séniles,  les  allaibl.s, 
les  ueuras-beuiques,  à  condition  que  les  ssogs 
soient  parfaiieuieut  compatibles:  ne  se  conieuiant 
pas  de  l'epreuve  des  groupes  sanguins,  1  auteur 
réclame  en  outre  une  certaine  identité  de  tempé- 
rameut  entre  donneur  et  receveur. 

L’idee  de  ce  rajeunissement  est  aussi  vieille  que 
la  médecine,  mais  l'auteur  a  essayé  de  l'étayer  sur 
des  a.is  experimentaux  :  légénéraiion  des  intu^oircS 
sénescents  par  le  renouvellement  répété  du  milieu 
ou  1  apport  d'individus  jeunes  ;  iujectiun  de  sai  g 
d  animaux  jeuues,  chiens,  chèvres,  chevaux,  chez 
leurs  semoiables  épuisés  par  l’àge.  Ce  sang  jeune 
agirait  en  modiliaut  le  milieu  d'une  façon  b  olugique, 
à  la  manière  d'un  vaccin,  ne  nécessitant  qu'un 
apport  de  petites  quantités. 

P.-L.  Maris. 

Pathologie  de  l’imagination  et  de  l’émotivité,  par 
EB.N'Ssr  DupsÊ,  professeur  de  psychiatrie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  in  8“  de 
501  pages  ^Payot,  éditeur).  —  Prix  :  25  francs. 
Annoncer  l'œuvre  posthume  d’un  auteur  disparu 
est  toujours  une  tâcne  mélancolique,  mais  suriout 
quand  cet  auteur  s'appelait  Ernest  U opré,  c'est-à-dire 
fut  un  des  esprits  les  plus  brillants  et  les  plus 
séduisants  qu  ou  puisse  connaître,  lie  a  mains  pieuses 
ont  réuni  quelques-uns  de  ses  principaux  articles  sur 
l'imagination  et  l’emo.iviié  et  en  ont  cumposé  le 
présent  Ijvre.  Sans  doute,  les  bedes  éludes  sur  la 
mytoomanie,  les  délires  d  Imagination,  la  constitu¬ 
tion  emotive,  les  cénesthopalh.es,  les  perversions 
instinctives,  etc.,  sont  toujours  dans  la  mémoire 
des  aliénistes  et  des  psychologues,  puisqu’elles  fout 
partie  désormais  de  la  documentation  classique  de  la 
psycho  pathologie.  Chacun  les  relira  cependant  avec 
ïnterèiei  proUt,  car  à  chaque  phrase  surgit  à  nouveau 
une  not  ou  oubliée  ou  inaperçus.  Ou  s'émerveille  une 
fois  de  plus  de  l'acuité  du  sens  psychologique,  de  la 
finesse  des  analyses  ainsi  que  de  la  langue,  d'une 


pureté  et  d’une  élégance  impeccables,  qui  les 
exprime.  Et  l’on  sent  davantage  la  perte  qu  a  subie 
la  psychiatrie  française  par  la  fin  trop  précoce  de 
Dupré  et  le  prix  de  l’œuvre  qu'il  aurait  pu  accomplir 
encore,  si  la  mort  lui  en  avait  laissé  le  temps. 

P.  Hartekbero. 

Les  ictères,  par  F.  Rietti.  1  vol.  de  190  pages 
(Licinio  Cappelli,  éditeur),  Bologne,  1925.  — 
Prix  :  10  lires. 

A  mesure  que  nos  connaissances  sur  les  ictères 
s’enri  hisi-eni,  se  posent  aussi  des  pioblèmes  nou¬ 
veaux.  R.  a  cherché  à  déve.opper  les  points  les 
plus  importants,  en  insistant  sur  les  acquisitions 
I  écenles  et  en  passant  vite  sur  les  notions  classiques. 
L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties.  Une  partie 
générale  est  consacrée  à  la  définition  de  l'ictère  et 
au  mécanii-me  de  production  de  ses  différents  types. 
Ceux-ci  août  décrits  dans  la  deuxième  partie.  Un 
chapitre  spé  ial  traite  des  procédés  de  laboratoire 
utilisés  daus  les 'affections  hépatiques  et  le  livre  se 
termine  par  un  index  bibliographique. 

L.  COTOKI. 

Desctiptive  atlas  of  radiographs  of  the  bones  and 
join  s  f  -r  siudencs  a-id  prattliioners  (Atlas 
nescrip  if  ra.islog  que  des  os  et  des  articulations 
pour  les  étudiants  et  Us  praticiens,  p.r  A  P. 
Bhhiwistle  ide  Leedsj  (John  Wright  and  Sons, 
Brivlul,  et  Stmpkin,  Marshall,  JJamilton  Kent 
et  C”,  L  indre».  1  vol.  de  200  pages  avec 
299  reproductions  radiographiques.  —  Prix  : 
17  bh.6.) 

Cet  ouvrage  comporte  une  première  partie  assez 
coût  te  où  1  A.  insiste  sur  la  technique  qu’il  a 
utilisée  :  comme  il  est  très  difficile  jour  beaui  oup 
de  r«d  ograptiies  a  obienir  en  tirage  sur  papii  r  à  la 
fois  la  siihouitte  des  parties  moUes  et  de  bonnes 
im  iges  des  oi,  il  trace  sur  le  négatif  une  ligne  déli- 
njilaut  les  pai  ties  molles  ;  après  quoi  il  tire  1  epreuve 
eu  s  occupant  uniquement  de  la  bonne  venue  des 
os  ;  la  ligue  surajoutée  parait  caturelli  ment,  sur 
1  épreuve,  on  pasoe  une  couche  d’encie  de  Chine, 
tout  autour  de  cette  ligne  ;  on  a  ainsi  sur  fond  noir 
la  silhouette  du  membre  se  détachant  eu  blanc,  et 
sur  ce  blanc  lepresentaut  les  parties  molles,  les 
détails  osseux  sont  reproduits  avec  toute  leur 
valeur.  Ce  procède,  certainement  tiès  utile  pour 
stiuer  le  squelette  dans  1  épaisseur  de  l  organisme, 
serait  peut-être  à  employer  pour  certaines  radio¬ 
graphies  Osseuses  (fraciuies  esquilliuses  par  exem- 
j  1  |,  dans  lesquelles  il  est  mile  d'avoir  en  même 
temps  uue  graude  précision  dans  l'aspect  des  os, 
elle  Ijcalf  sation  des  lésions  par  rapport  aux  contours 
cxtcrieurs  du  membre. 

La  deuxième  parue  (radiographie  des  os  et  des 
I  articulatious)  donne  une  benue  série  d'images  des 
dilleieuts  o>  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

La  troisième  est  consacrée  aux  fractures. 

La  quatrième  aux  maladies  des  os. 

La  cinquième  à  quelques  radiographies  diverses 
(corps  èirai.gers,  dilformités  congénitales,  etc.). 

Tout  cela  forme  un  excellent  ouvrage  à  l’usage 
des  débutauts,  car  un  atlas  complet  sur  un  aussi 
vaste  sujet  demanderait  des  volumes  nombreux. 

Cet  atlas  est  luxueusement  édité,  l’impiesslon  des 
images  est  fort  bien  venue;  les  courtes  notices 
expiicaiives  sont  précisés  e t  claires;  bref,  nous  ne 
pouvons  eu  le  voyant  que  déplorer  l'impuissance  ou 
nous  sommes,  étant  donné  les  conditions  actuelles 
de  la  vie  en  France,  d  avoir  chez  nous  une  œuvre 
semblable. 

A.  Laquerriëkb. 

Manual  de  Hedeclna  operatoare,  par  le  D’  Emil 
GuBOKCiiiti,  préfacé  du  üv  C.  Akgelescu  [Cultura 
Nativnala),  Bucarest,  1925. 

Pour  rendre  compte  du  beau  manuel  de  Médecine 
opératoite  que  vient  de  publier  le  Ür  Emil  Gheorghiu 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  le 
compte  rendu  élogieux  qu'en  a  fait  le  professeur 
Emile  Sergent,  , 

«  Il  m  est  agréable  de  saisir  l'occasion  que 
m’offre  la  publication  du  premier  manuel  de  cette 
bibliothèque,  dû  à  mon  ancien  élève  Emile  Gheorghiu 
et  consacré  à  la  Médecine  opératoire,  pour  rendre 
hommage  au  constant  et  inlassable  effort  de  cet  ami 
en  favei.r  de  la  propagande  française  en  Roumanie. 
Le  manuel  du  Dr  Emile  Gheorghiu  est  conçu  avec 
clarté  et  précision  ;  il  est  illustré  de  nombreuses 


figures,  dont  le  choix  judicieux  éclaire  grandement 
le  texte. 

«  11  est  précédé  d’une  préface  du  D’  Angelesco, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de 
Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Bucarest, 
ministre  de  l'Instruction  publique. 

«  La  collection  dirigée  par  Emile  Gheorghiu  a 
d’autant  plus  de  droits  à  être  signalée  aux  médecins 
français  qu  elle  comporte  la  collaboration  de  plu¬ 
sieurs  de  nos  collègues  qui  donneront  des  volumes 
traduits  en  langue  roumaine. 

«  C’est  là  une  nouvelle  et  magnifique  expression  de 
l’étroitesse  des  liens  qui  unissent  la  Roumanie  à  la 
France  et  que  l’active  intervention  du  D’  Emile 
Gheorghiu  contribue  si  largement  à  maintenir  et  à 
resserrer.  » 

Emile  Sergent. 

Etudes  sur  la  fonction  masticatoire  ;  recherches 
sur  la  courbe  de  Spee  et  le  tubercule  articulaire, 
par  Heinrich  Fabian  (Georg  Ihiem],  Leipzig, 
1925.  —  Brothé:  RM  4.50. 

Lorsqu’on  considère  de  profil  les  arcades  den¬ 
taires,  on  reconnaît  facilement  que  le  plateau  masti¬ 
catoire  formé  par  les  faces  triturantes  des  molaires 
et  le  bord  coupant  des  incisives  n’est  pas  plan.  Il 
forme  une  courbe,  concave  pour  la  mâchoire  infé- 
neuie,  convexe  pour  la  supérieure.  C'est  la  courbe 
de  Spee.  11  est  démontré  qu'elle  est  en  rapport 
constant  avec  la  couche,  de  sens  inverse,  que  suit 
a  l’article  >  temporo-maxillaire,  condyle  et,  ménis¬ 
que,  daus  les  mouvements  d  abaissement  et  d’élé- 
vaiiou  du  maxillaire  inféiieur. 

Fort  intéressante  au  point  de  vue  anatomique  et 
physiologique,  cette  disposition  a  en  outre  une 
importauee  directe,  et  chaque  jour  mieux  comprise, 
daus  la  proihcse  dentaire.  Elle  a  donc  été  1  objet, 
depuis  quelques  années,  de  travaux  assez  nom¬ 
breux. 

Celui  de  M.  H,  Fabian,  brochure  de  72  pages, 
fort  bien  éditée,  avec  47  figures,  photographies, 
schémas  et  diagrammes,  7  tables  de  mensurations, 
se  recommande  tout  particulièrement  à  ctux  qui 
veulent  avoir  sur  la  question  un  txposé  très  complet 
et  des  recherches  personnelles  très  minutieuses  et 
très  poussées. 

G.  M. 


Livres  Reçus 


441.  Les  principales  positions  utillse'es  en  radio¬ 
graphie,  technique,  indications,  résultats,  par  le 
Dr  L.  DELiitiiM,  chef  du  service  d  Electro-Radiolo¬ 
gie  de  1  hôpital  de  la  Piiié,  et  le  D’  Mobel-Ralm, 
assit  tant  ou  service  d'Electro- Radiologie  de  1  hôpi¬ 
tal  de  la  Pillé.  1  vol.  de  252  pages,  avec  134  figures 
[Maluine,  éditeur).  —  Prix  ;  25  francs. 

442.  Estuniasdeoftalmologla,  parle  D’ José  de  Jésus 
Gonzalez.  Livre  jubilaire,  tome  1.  1  vol.  de  550  pages, 
avec  figures  et  5  plauches  hors  texte  [Imprimerie 
Franco-Mexicaine,  Mexico). 

443.  Le  roman  d’une  épidémie  parisienne,  le  vol 
à  l'étalage,  par  le  D'  A.  Ant heaume.  1  vol.  de 
228  pages  [G.  Doin,  éditeur).  —  Prix  :  7  francs. 

444.  Il  dlaro  del  mlo  bambino,  par  le  Dr  G.  Gar- 
ziA.  1  vol.  de- 144  pages,  avec  figures  et  planches 
[Stabilimento  délia  S.  T.  E.  T.,  Ferrara). 

445.  Tratamiento  de  la  ulcéra  gastroduodenal, 
par  le  Dr  Fidel  Fernandez  Martinez  (Tercera  édi¬ 
tion)  [Editorial  Arles  Graficas,  Uranadinas). 

446.  Les  fractures  des  mâchoires  en  pratique,  par 
le  Dr  R.  Duciiange.  1  vol.  de  530  pages,  avec 
288  figures  [Editions  de  la  Semaine  dentaire). 

447.  The  neurological  fragments  of  J  Hughllngs 
Jackson,  par  le  Dr  James  Tatloh.  1  vol.  de  228  pages 
[Oxford  medical  publications).  —  Prix  :  12  sch.  6d. 

448.  De  la  doctrine  dentaire,  de  la  stomatite 
ulcëro- membraneuse  et  de  l'angine  de  Vincent, 
par  le  Dr  Maurice  Coriat,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.  1  vol.  de  48  pages  [Editions  de  la 
Semaine  dentaire). 

449.  Précis  d’organisation  et  de  fonctionnement 
du  Service  de  Saute  en  temps  de  guerre,  principes 
de  tactique  sanitaire,  par  Cu,  Spire,  ménecin 
principal  de  2«  classe,  et  P.  Lombardy,  médecin-major 
de  2°  classe.  1  vol.  de  524  pages  [Charles  Lavauzelle 
et  C‘“,  éditeurs). 
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Enseignement  de  clinique  médicale  annexe  (Hô* 
plt»l  Tenon).  —  Service  dn  M.  F.  Rathery,  agrégé, 
médecin  de  l'hôpital  Tenon. 

Lnndi  :  Leçon  de  séméiologie  an  lit  du  malade.  — 
Mardi  :  Rzamens  radioscopiques.  —  Jeudi  :  Consultation 
externe  pour  les  maladies  du  rein  et  de  la  nutrition.  — 
■Mercredi  et  vendredi  :  Examen  des  entrants.  —  Samedi: 
Leçon  clinique,  à  11  heures,  ù  TAmphithéAtre  des  Cours. 

Cours  libre  de  Clinique  chirurgicale  (Hôpital 
Laëincc).  —  M.  Anvray,  chirurgien  de  l'hôpital,  com¬ 
mencera  ses  Conférences  cliniques,  avec  présentation  de 
malades,  le  vendredi  27  Novembre,  à  11  heures  (amphi¬ 
théâtre  Landouzy)  et  les  continuera  les  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  jusqu’à  la  fin  de  l'année  sco- 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2,  opérations  et  examens  de 
malades  dans  les  salles. 

Enseignement  clinique  complémentaire  (hôpital 
Necker).  —  M.  Paul  Ribierre,  agrégé,  médecin  de 
l’hôpital  Necker,  a  repris  ses  leçons  cliniques,  le  samedi 
21  Novembre  1925  à  11  h.  (salle  de  consultation  Henri- 
Huchard),  et  les  continuera  les  samedis  suivants,  à  la 

Tous  les  jours,  à  9  h.  30,  sauf  le  vendredi,  enseigne¬ 
ment  clinique  au  lit  des  malades  (salles  Chauffard  et 
Uenri-Hucbard). 

Le  vendredi,  à  9  h.  30,  consultation  pour  les  maladies 
du  cœur  et  des  vaisseaux  (salle  de  consultation  Henri- 
Huchard). 

A  partir  du  24  Novembre  1925,  des  conférences  sardes 
sujets  d’actualité  médicale  seront  faites  le  msiidi  à  11  h. 
(salle  de  consultations  Henri-Huchard),  par  M.  Fabre, 
pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Necker  et  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  par  MM.  J.  Florand,  R.  Giroux, 
Haguenau,  Parai,  Pichon,  R.  Prieur,  Schaeffer,  NVeiss. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Lauzier,  médecin 
chef  de  service  à  la  colonie  familiale  d’aliénés  d’Ainay- 
ie-Cbàtean,  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  la  Roche- Gandon  (Mayenne),  en  rem¬ 
placement  de  M.  Beaurain,  décédé.  (Journ.  off  ,  22  Nov.). 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  23  Novembre.  — 
Symptôme!  et  diapnoelic  de  l'épi/epeic  bravais-jachao- 
nienne  —  Signes  et  diagnostic  de  l’anévrisme  artério- 
veineuj-,  — Ont  obtenu  :  MM.  Rossert,  25;  Lapiné,  19; 
Fénal,  23  ;  Vuillième,  25:  Rodier,  20;  Sebileau,  25;  Hebcr- 
Suffiin,  17;  Merklen,  25;  Paris  (Pierre-Georges),  24;  de 
Sèze,  25.  —  Excusés:  MM.  Leconte  (Henri)  et  Baldy, 
Mlles  Buscan  et  Rappoport. 

Séance  aujourd’hui,  à  20  h.  45,  salle  des  concours,  49, 
rue  des  Saints-Pères. 

Hôpitaux  de  Toulon.  —  A  la  suite  du  concours  qui 
vient  d’avoir  lieu  devant  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier,  M.  Gaston  Laurès  a  été  nemmé  médecin  des 
hôpitaux  de  Toulon. 


Mouvelles 


Hommage  à  M.  Mauclaire.  —  Les  élèves,  collègues 
et  amis  de  M.  Mauclaire,  désirant  lui  témoigner  leur 
reconnaissance  ou  leur  affection,  ont  décidé  de  lui  offrir 
une  médaille  à  l’occasion  de  son  départ  de  l'hôpital  de 
la  Pitié. 

Le  sculpteur  Bouchard  a  bien  voulu  se  charger  de 
l’exécution  de  cette  médaille. 

Celle-ci  sera  remise  dans  une  réunion  intime  présidée 
par  M.  Pierre  Bazy,  membre  de  l'Institut,  et  à  laquelle 
vous  serez  invité  pour  le  24  Décembre  1925. 

Les  élèves,  collègues  et  amis  de  M.  Mauclaire  pensent 
que  vous  serez  heureux  de  vous  associer  à  cette  manifes¬ 
tation  et  vous  prient  de  bien  vouloir  adresser  votre 
souscription  à  M.  Aroette,  libraire-éditeur,  3,  rue 
Casimir-Delavigne,  Paris,  6«,  qui  a  bien  voulu  accepter 
d’être  notre  trésorier,  soit  en  mandat-poste,  chèques  sur 
Paris  ou  versement  à  son  compte  chèques-postaux  Pa¬ 
ris,  194-53. 

Les  souscriptions  à  panir  de  50  fr.  donnent  droit  à 
une  médaille  de  bronze.- 

A_pi^os  du  Sanatorium  des  Eiudlante.  — 
M.  Jacques  Dupont,  qui  s’est  révélé  au  début  de  cette 
année  comme  un  pianiste  de  très  grand  talent,  donnera 
le  vendredi  27  Novembre,  à  21  h.,  à  la  salle  Gavean,  son 
pre^iUr  récital  de  la  saisun,  ^  bénéfice  du  Sanatorium 
des  étudiants.  On  trouvera  des  billets  à  la'  salle  Gavean, 
et  chez  A.  Daudelot.  Prix  de  G  à  25  fr. 


Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  (A  D.  R  M  ).  —  M.  Charles  André,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
d’Assomption  (Paraguay),  fera  le  samedi  12  décembre,  à 
18  h.,  salle  Béclard,  une  conférence  :  «  Trois  ans  au 
Paraguay  ». 

Association  syndicale  des  Chirurgiens  Dentistes 
du  Sud  Est  de  la  France  —  A  l’issre  de  son  assemblée 
générale,  qui  a  eu  lieu  le  8  Novembre,  le  Syndicat  des 
Chirurgiens  Dentistes  du  Sud-Est  de  la  Fronce  a  renou¬ 
velé  son  bureau. 

Pour  l’année  192S  il  est  constitué  delà  façon  suivante; 
président  :  M.  Paul  Bernard,  à  Marseille;  vices-prési¬ 
dents  :  MM.  Buix,  à  Marseille  et  Gros,  à  Aix-en-Pio- 
vence  ;  secrétaire  général,  M.  Maurech,  à  Marseille  ; 
secrétaire  adjoint:  M.  de  Bomble,  à  Marseille;  tiésorier 
général  :  M.  Adnot,  à  Marseille;  trésorier  adjoint  : 
M.  Peyronet,  à  Marseille. 

La  Puériculture  en  banlieue.  —  A  la  demande  de 
la  municipalité  de  Montrouge  et  sons  sa  présidence, 
M.  Foveau  de  Conrmelles,  président  de  la  Société  d’hy¬ 
giène  de  l’enfance,  commentera  et  projettera  le  film  de 
M.  Devraigne  :  La  Future  Maman  le  mercredi  30  Dé¬ 
cembre  1925,  à  20  h.  45,  au  cinéma  des  Familles,  avenue 
Léon  Gambetta,  n"  51,  à  Montrouge. 

Corps  do  Santé  militaire.  —  Des  bourses  entières 
avec  trousseaux  sont  accordées,  à  partir  do  4“  trimestre 
1925,  aux  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
dont  les  noms  suivent,  admis  à  la  suite  du  concours  de 
1925  :  MM.  Noix,  Morard,  Breyton,  Jacquier,  Millant, 
Sol.  (Journ.  off.,  18  Novembre.) 

—  Sont  nommés;  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
VIII*  région,  à  Bourges,  M.  Dejouany,  médecin  principal 
de  1"  classe;  directeur  du  Service  de  Sauté  de  la  Y'  ré¬ 
gion,  à  Orléans,  M.  Uzac,  médecin  principal  de  1’*  cl. 
(Journ.  off.,  20  Novembre.) 

—  M.  Monte],  médecin-major  de  2'  classe  de  l’armée 
active,  médecin  (des  hôpitaux  militaires  de  la  place  du 
Mans,  laboratoire  de  bactériologie,  qui  a  subi  avec 
succès  les  épreuves  du  concours  do  1925,  est  nommé 
«  spécialiste  des  hôpitaux  militaires  »  (bactériologie  et 
anatomie  pathologique).  (Journ.  off.,  22  Novembre). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  Temple,  médecin  aide-major  de  Iv»  classe  démission¬ 
naire,  est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
1"  classe  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé  des  troupes 
coloniales.  (Journ.  off.,  19  Novembre  ) 

—  M.  Allaiii,  médecin  inspecteur,  est  nommé  adjoint 
an  directeur  dn  Service  de  Santé  dn  corps  d’armée  colo¬ 
niale.  (Journ.  off".,  20  Novembre.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  PsEB»  MioicALs  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  ré/t'-n- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resvonsabi- 
liti  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earaciè’e  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbbssi 
llfoioau).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  Instruite,  excellente  éducation,  visitant  ré¬ 
gion  Nord,  bien  introduite  auprès  corps  médical, 
pharmaciens,  sages-femmes  et  dentistes  s’adjoindrait 
spécialité  déjà  connue  :  pharmacie,  alimentation, 
orthopédie,  etc.  —  Ecrire  P.  M.  noJôSS. 

Docteur,  ancien  externe  hôpit.  Paris,  médecin 
colonial  de  l’Université,  ch.  situât,  à  Dakar.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  7607. 

Sténo-type  dactylo,  ancienne  élève  infirmière, 
meillenres  références,  demande  place  secrétaire  chez 
médecin.  Dispose  de  plusieurs  heures  par  jour.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7622. 

Renault,  10  GY,  20.000  fr.,  1924,  torpédo  6  places, 
dont  2  strapontins.  Carrosserie,  moteur,  pneus  par¬ 
fait  état,  compteur  montre,  éclairage  et  démarrage 
électriques.  —  Ecrire  P.M.,  n®  7625. 

Dame  Infirmière,  ezc.  référ.,  ayant  travaillé  au 
service  de  Pharmacie  ds  hôpital,  cherche  place  ven¬ 
deuse  on  manutention  dans  pharmacie,  labo,  etc. 
Paris  on  banlieue  immédiate.  Ecrire  P.  M.,  n°  7626. 

Docteur  cherche  à  reprendre  clientèle  médecine 
générale  Paris,  banlieue  imméd.  Ecr.  P.  M.,  n°  7630. 

Paris.  Grand  appartement  médical  agencé,  grde 
artère,  8',  à  passer  à  médecin  seulement.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7637. 


Achèterais  app.  diathermie  transportable  petit 
mod.,  bon  état,  branchable  sur  compteur  ordinaire. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n®  7638. 

Jeune  docteur  français  ch.  place  assist.  dans  cabi¬ 
net  radiol.  ou  électroradiol.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7642. 

Jeune  fille,  ayant  diplôme  d’Etat  infirmière,  de¬ 
mande  emploi  secrétaire  assistante  auprès  chirur¬ 
gien.  Sérieuses  références.  — -  Ecrire  M"®  G.  Natan¬ 
son,  178,  rue  de  Courcelles,  17®. 

Docteur  surchargé  de  travail  demande  à  entrer 
en  rapp.  avec  spécialistes  qui  désireraiant  collaborer 
avec  lui  pour  l'exploitation  de  sa  clientèle.  Aucune 
mise  de  foqds.  Pourcentage  sur  bénéfices  nets.  — 
Docteur  Wallet,  jeudi,  197,  rue  Championnet  18e,  de 

1  h.  à  3  h.  ;  vendredi,  7,  pl.  des  Peupliers,  13®,  de 

2  h.  à  4  h.;  samedi,  7,  rue  Eugène-Süe,  18®,  de  1  h. 
à  3  h. 

Bain  de  Schnée  avec  tableau  et  siège  à  4  cellules 
(marque  Sanitas,  Berlin),  appareil  splendide,parfait 
état  :  4.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7647  bis. 

Infirmier  muni  de  bon.  référ.  cherche  pl.  chez 
Docteur  ou  clinique.  Paris  ou  prov.  —  Ecrire/*.  A/., 
n»  7648. 

Etuve,  Instrum.  petite  chirurg.  à  v.,  état  neuf. 
Prix  avantag.  Willemain,  5,  rue  Blanc-Dutrouilh, 
Bordeaux.  , 

Gond.  int.  6  GV  Renault,  4  places  sous  garant., 
équip.  compl.,à  céder.  4,  rue  Pierre-Picard. 

Infirmière  dipiômée,  exe.  réf.,  active,  ch.  emploi 
cabinet  médical  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7651. 

Docteur  cultivé  et  expérimenté  désire  représenter 
à  Paris,  en  province  ou  à  l’étranger  une  firme  sé¬ 
rieuse  de  spécialités  pharmaceutiques.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7652. 

Qlentèle  à  céder  avec  bel  appartement  sur  grand 
boulevard,  12®  arrond.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7653. 

Infirmière  dipl.  baclério-sérologie  désire  emploi 
labo  ou  dispens.  Paris-banlieue.  —  Ecrire  P.  M., 
I  B»  7654. 


Seine-et-Oise.  Recettes  50.000  fr.  Pavillon  isolé, 
8  pièces,  4  chambres  de  bonnes,  sous-sol.  buande¬ 
rie.  Bail  3,  6,  9.  Loyer  6  OOO  fr.  Prix  33  000  comp. 
à  débattre.  —  S’adr.  D®  Guillemonat,  47,  bd  Saint- 
Michel.  Tél.  Gob.  24-81. 

Docteur  dem.  place  assistant  lab.  bactériologie. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n®  7657. 

On  demande  pour  une  clinique  de  nerveux  un 
jeune  médecin  pour  le  poste  d’interne,  logé,  nourri, 
blanchi,  500  fr.  par  mois.  —  S’adresser  10,  rue  de 
l’Ermitage  à  Montmorency. 

Louerais  à  spécialiste  installation  médicale  400  fr. 
par  mois.  —  Ecrire  Leriche,  40  bis,  rue  de  Douai. 

Pyr.-Or.  Dans  tr.  bon  climat,  poste  médical  à  céder. 
5.000  comptant,  auto  4.000.  —  Ecrire  P.  A/.,  n®  7660. 

Docteur  60  ans  cherche  poste  demi-repos  littor. 
méditerr.  de  préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7661. 

A  vendre  table  d'examen  d'occasion.  —  Ecrire 
P.  Af.,  n®  7662. 

Infirmière  dlpl.,  sér.  référ. ,  désir,  garde  ouaccomp. 
malade  dans  le  Midi.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7663. 

Masseur  dipl.  expérim.  désire  collab.  avec  chi¬ 
rurg.  ou  médec.  rég.  Paris,  ayant  bonne  clientèle  on 
maison  santé.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7665. 

Gond.  Int.  10  GV  Sigma,  mot.  Ballot  1921,  écl. 
démar.  élec.,  5  pl.,  confort,  técal.,  peint,  neuve,  boi 
état  méc.,  15.000.  —  Vainstoc,  61,  bd  Barbés.  T.  1 
j.,  Ih.  à2  h. 

A  céder  bon  poste  propharmacien  rég.  libérées  i 
1  h.  de  Paris.  Rapport  60.000.  Demandé  30  00< 
comptant  ou  35.000  dont  20.000  comptant.  —  Ecrirt 
P.  Af.,  n»  7667. 


AVIS.  —  Prière  de  ioindre  aux  réponses  ui 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  :  O.  PonéB. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PRESSION  VEINEUSE 

ET  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

INTÉRÊT  DIAGNOSTIQUE,  PRONOSTIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 

DE  LA  PRESSION  VEINEUSE  PÉRIPHÉRIQUE 
DANS  LES  DIFFÉRENTES  FORMES  ANATOMO-CLINIQUES 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Maurice  VILLARET  et  Marcel  MARTINY. 


L’étude  de  la  pression  veineuse  périphérique 
poursuivie  par  l’un  de  nous  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  et  que  nous  avons  étudiée  successivement 
au  cours  des  allections  les  plus  diverses,  à  l’aide 
de  la  technique  directe  que  nous  avons  décrite 
par  ailleurs,  devait,  en  phtisiologie,  présenter  un 
intérêt  tout  particulier. 

Les  travaux  entrepris  par  l’un  de  nous,  sur 
l’ensemble  de  la  circulation  veineuse,  en  collabo¬ 
ration  avec  Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel,  ap¬ 
portèrent  les  premiers  éléments  sur  ce  sujet. 

Leconte  et  Yacoel  en  France,  Manuel  del  Sel  à 
l’étranger,  confirmèrent  ces  résultats. 

Mais  surtout  Gordier,  par  ses  communications 
à  la  Société  médicale  de  Lyon,  en  Novembre  et 
Décembre  1922,  apporta  des  documents  impor¬ 
tants  concernant  la  P.  V.  périphérique  dans  divers 
cas  de  tuberculose  pulmonaire,  de  pleurésie  à 
épanchement,  de  pneumothorax  artificiel. 

Ces  recherches  particulièrement  intéressantes 
firent  date  dans  leur  apparition,  quoique  ne  por¬ 
tant  que  sur  des  cas  restreints.  Elles  n’ont  pas 
permis  cependant  les  conclusions  que  nous  pu¬ 
blions  aujourd’hui  et  qui  sont  la  résultante  de 
près  de  200  observations,  toutes  personnelles,  re¬ 
cueillies  pendant  deux  ans  dans  notre  service  des 
tuberculeux  de  l’hôpital  Beaujon.  Nous  en  pu¬ 
blions  ici  une  étude  succincte,  aperçu  d’ensemble 
que  nous  avons  l’intention  de  reprendre  en  détail 
dans  des  publications  séparées  et  dont  l’on  re¬ 
trouvera  déjà  les  documents  dans  la  Thèse  de 
l’un  de  nous. 

Notre  étude  portera  successivement  sur  les 
modifications  de  la  P.  V.  périphérique  dans  : 

1“  La  tuberculose  pulmonaire  aiguë; 

2°  La  tuberculose  pulmonaire  subaîguë  ou 
chronique  ; 

3“^  La  tuberculose  pulmonaire  avec  certaines 
modalités  anatomo-cliniques. 

1.  La  P.  V.  PÉBJPHÉRtQlB  DANS  LA  TUBERCU¬ 
LOSE  PUL.MONAIRE  AIGUE.  —  A  priori  il  était  logique 
de  penser  que  la  P.  V.  serait  différente  suivant  le 
caractère  anatomo-clinique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  aiguë  :  granulie,  pneumonie  caséeuse, 
phtisie  galopante,  spléno-pneumonie  ;  nous  don¬ 
nons  ici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 
ces  différentes  formes. 

a)  Granulie.  —  Sur  5  cas  vérifiés  par  l’autopsie, 
la  P.  V.  s’est  montrée  incontestablement  très  aug¬ 
mentée.  Alors  que  la  moyenne  normale  est, 
comme  nous  l’avons  montré,  de  12  à  13  cm,  d’eau, 
suivant  le  sexe,  elle  monte  dans  la  granulie  entre 
14  et  19  avec  une  tension  artérielle  de  12-3.  de 
moyenne. 

Nos  résultats  concordent  avec  un  cas  signalé 
par  Cordier  où  la  P.  V.  était  aux  environs  de  20. 

Nous  pensons  que  si  la  P.  V.  est  ainsi  élevée 
dans  la  granulie,  c’est  qu’il  existe  un  gros  obstacle 
bilatéral  diffusé  à  toutes  les  terminaisons  arté¬ 
rielles  centrant  le  granule  tuberculeux.  Cet  obs¬ 
tacle  est  assimilable  à  l’œdème  aigu  du  poumon 
(M.  Villaret,  Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel). 
Le  corollaire  est  l’insuffisance  ventriculaire  aiguë 
du  cœur  droit. 


b)  Pneumonie  caséeuse.  —  Sur  3  cas,  aussi  con¬ 
firmés  par  la  nécropsie,  nous  avons  trouvé  une 
P.  V.  basse,  de  9  de  moyenne  au  lieu  do  12,  avec 
une  tension  artérielle  abaissée. 

Ceci  peut  s'expliquer  par  ce  double  fait  : 

En  premier  lieu  :  il  s’agit  de  sujets  mortelle¬ 
ment  atteints,  profondément  touchés  par  la  toxine 
tuberculeuse;  l’abaissement  parallèle  de  la  T.  A. 
retentit  sur  la  P.  V.  suivant  la  loi  que  l’un  de 
nous  a  énoncée. 

En  second  lieu  :  le  bloc  unilatéral  est  souvent 
localisé  à  un  lobe  et  ne  gêne  pas  notablement  la 
petite  circulation  ;  ce  qui  se  passe  ici  est  assimi¬ 
lable  à  ce  que  l’un  de  nous  a  constaté  dans  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë,  contrairement  à  l’avis  de 
certains  auteurs. 

c)  Phtisie  galopante  (broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse).  —  Sur  2  cas  la  P.  V.  a  été  basse,  de  7  de 
moyenne,  avec  une  T.  A.  de  10-6. 

Avec  une  documentation  aussi  restreinte,  il  est 
difficile  de  se  prononcer  catégoriquement.  Ces 
faits,  cependant,  ne  paraissent  pas  contradic¬ 
toires;  les  conditions  physiopathologiques  réa¬ 
lisées  ici  rappellent  assez  ce  que  nous  constate¬ 
rons  plus  loin  dans  la  tuberculose  subaiguë  ulcéro- 
caséeuse,  bilatérale. 

d)  Spléno-pneumonie.  —  Sur  13  cas,  la  P.  V. 
nous  a  semblé  très  variable.  En  réalité,  le  carac¬ 
tère  schématique  que  présentaient  les  formes 
précédentes  de  la  tuberculose  aiguë  ne  s’est  pas 
trouvé  réalisé  ici  :  tandis  qu’il  s’agissait  dans  ces 
formes  de  cas  typiques,  aux  déductions  directes, 
par  contre,  dans  les  spléno-pneumonies,  nous 
nous  sommes  heurtés  à  des  cas  d’espèce  ;  la  pous¬ 
sée  évolutive,  en  effet,  plus  ou  moins  étendue,  sur¬ 
venait  elle-même  sur  des  terrains  divers,  caséeux, 
fibreux,  cavitaires,  etc.. 

Autant  qu’on  peut  le  déduire  de  2  cas,  nous 
pouvons  dire  que  dans  la  spléno-pneumonie  pri¬ 
mitive,  réalisée,  par  exemple,  pendant  la  poussée 
d’invasion,  la  P.  Y.  n’cst  pas  influencée.  Quand 
la  spléno-pneumonie  survient  sur  un  fond  patho¬ 
logique  antérieurement  installé,  comme  nous 
l’avons  constaté  sur  11.  cas,  elle  ne  semble  pas 
capable  de  modifier  la  P.  V.  déjà  existante,  par  le 
léger  obstacle  qu’elle  amène. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  ne  gêne  sensiblement  pas  la  pe¬ 
tite  circulation  ;  comme  on  l’a  dit,  il  s’agit,  en 
effet,  d’une  pneumonie  en  miniature. 

Ces  données,  exactes  pour  une  poussée  limitée, 
sont  sans  doute  à  modifier  si  le  processus  aug¬ 
mente  dans  l’espace  et  dans  le  temps.  La  P.  V. 
suit  alors  l’allure  générale  de  la  maladie. 

IL  La  P.  V.  PÉniPHÉBiQUE  dans  la  tubercu¬ 
lose  PULMONAÏBE  SUBAtGUÊ  OU  CHRONIQUE.  — 

Nous  l’avons  étudiée  dans  les  différentes  formes 
suivantes  :  tuberculose  précocement  dépistée; 
tuberculose  unilatérale  en  voie  de  cicatrisation; 
tuberculose  ulcéro-caséeuse  évolutive  ;  tuberculose 
fibreuse  ;  tuberculose  cavitaire. 

a)  Tuberculose,  à  début  insidieux,  précocement 
dépistée.  —  Dans  10  cas,  le  début  insidieux  a 
été  pour  ainsi  dire  accidentellement  dépisté.  Il 
s’agissait  de  sujets  s’observant  particulièrement 
(prédominance  des  femmes  :  8  sur  10). 

La  tuberculose  se  caractérisait  par  une  infiltra¬ 
tion  nette  d’un  lobe  avec  une  expectoration  bacil¬ 
lifère.. 

Sur  ces  10  cas,  la.  moyenne  de  la  P.  V.  est 
de  11  avec  une  T.  A.  de  12-8. 

L’interprétation  de  ces  cas  nous  a  fait  penser 
que  laP.  V.  est  ou  bien  normale  ou  bien  abaissée 
quand  la  T.  A.  est  basse,  ce  qui  se  produit  sou¬ 
vent  dans  la  tuberculose  au  début. 

b)  Tuberculose  unilatérale  d'un  sommet  en  voie 
de  cicatrisation.  —  Il  s’agit  ici  d’une  lésion  an¬ 
cienne  remontant  à  deux  ou  trois  ans,,  ayant 


laissé  ce  qu'on  appelle  vulgairement  «  un  sommet  » . 

La  P.  V.  ici  est  normale  :  13  de  moyenne  pour 
une  T.  A.  de  13-7,  dans  une  statistique  de  nom¬ 
breux  cas. 

■  c)  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  évolutive  avec 
ou  sans  cavernule.  —  Notre  étude  porte  sur 
28  cas,  choisis  parmi  des  malades  n’ayant  jamais 
eu  d’hémoptysie  dans  le  service. 

La  P.  V.,  dans  les  14  premiers  cas,  portant  sur 
une  forme  unilatérale,  est,  en  moyenne,  de  11  pour 
une  T.  A.  de  12-S. 

Sur  les  14  cas  suivants,  portant  sur  des  formes 
bilatérales,  la  P.\'.  est  en  moyenne  de  13pour  une 
T.  A.  de  13-7. 

Nous  devons  donc  conclure  que  la  P.  V.  est 
sensiblement  normale,  cependant  légèrement 
abaissée  dans  la  forme  unilatérale,  augmentée 
dans  la  forme  bilatérale. 

Comme  l’un  de  nous  l’avait  déjà  constaté  avec 
Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel,  il  est  intéres¬ 
sant  de  remarquer  que  des  blocs  caséeux  impor¬ 
tants  ne  gênent  pour  ainsi  dire  peu  ou  pas  la  cir¬ 
culation  sanguine  des  poumons. 

A  notre  avis,  le  cœur  s’accommode  aux  obstacles 
caséeux  pour  deux  raisons  : 

Une  anatomique  :  absence  de  fibrose  péri- 
artérielle  ; 

Une  clinique  :  lenteur  relative  de  l’évolution. 

d)  Tuberculose  fibreuse.  —  Dès  le  début  de  nos 
travaux  sur  la  P.  V.  périphérique  avec  Saint- 
Girons  et  Grellety-Bosviel,  l’un  de  nous  a  montré 
que,  dans  la  tuberculose  fibreuse,  la  P.  V.  était 
augmentée..  Nous  pensâmes  alors  que  ce  phéno¬ 
mène  devait  être  dû  à  l’entrave  créée  par  la 
fibrose  périvasculaire  au  niveau  de  la  petite  cir¬ 
culation  :  la  P.  V.  élevée  traduit  la  surcharge  du 
cœur  droit  avec  ou  sans  fléchissement  ultérieur. 
C’est  aussi  l’opinion  de  Cordier. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ce  méca¬ 
nisme  nous  parait  toujours  devoir  être  le  plu.s 
fréquent,  mais  cependant,  dans  de  nombreux  cas, 
doit  se  produire  un  aplatissement  direct  de  la 
veine  cave  supérieure  chez  les  fibreux  atteints  de 
médiastinite  avec  déviation  trachéale. 

Dernièrement,  MM.  Fernand  Bezançon  et  Azou- 
lay  ont  rapporté  de  très  intéressantes  observa¬ 
tions  concernant  des  dilatations  bronchiqpies  avec 
P.  V.  élevée. 

C’est  donc  un  fait  actuellement  admis  et  connu 
que  tout  processus  fibreux  au  niveau  des  pou¬ 
mons  augmente  le  chiffre  de  la  P.  V.  Il  faut  ce¬ 
pendant  pour  cela  que  la  sclérose  soit  diffusée  lar¬ 
gement  aux  deux  poumons  ;  le  cicatrisé  d’un 
sommet  échappe,  par  suite,  à  cette  systématisation, 
comme  nous  venons  de  le  voir. 

Les  22  observations  de  cet  ordre  que  nous 
avons  recueillies  nous  ont  paru  intéressantes 
parce  qu’elles  montrent  bien  les  modalités  élevées 
de. la  P.  V.  selon  le  caractère  anatorao-clfniqpie 
de  la  tuberculose  fibreuse. 

Elles  ecïncement  également  22  cas  où  le  pro¬ 
cessus  fibreux  est  purement  limité  aux  poumons 
et  aux  bronches,  l’absence  de  tout  signe  surajouté 
de  pleurite  ou  de  médiastinite  leur  donnant  un 
caractère  très  schématique. 

Dans  3:  cas  de  fibrose  pure,  la  P.  V.  est  de  17 
de  moyenne  pour  une  T.  A.  de  14-7. 

Sur  6  cas  de  fibrose  caséeuse,  la  moyenne  de  la 
P.  V.  est  de  15  pour  une  T.  A.  de  12-7. 

Sur  2  cas  d'emphysème  chronique  avec  B.  K. 
la  P.  V.  est  de  25  de  moyenne  pour  une  T.  A. 
de  15-10  (ici  se  surajoute  un  facteur  de  distension 
alvéolaire,  comme  l’mi  de  nous  l’a  montré  tnrec 
Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel) . 

Sur  3  cas  de  bronchite  chronique  avec  B.  K,. 
la  P.  V.  a  été  de  13  de  moyenne  pour  une  T.  A 
de  12-7. 

Sur  5  cas  de  dilatation,  des  bronches  coniirmée.au 
lipiodol,  la  P.V.  aétié  de  15  pour  une  T.  A.  de  12-7. 
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avons  recueilli,  par  ailleurs,  3  observations 
concernant  des  asthmatiques  avec  épine  tubercu¬ 
leuse.  Dans  ces  3  cas,  la  P.  V.,  qui  s’éiait  montrée 
basse  juste  avant  une  crise,  augmenta  notablement 
au  moment  de  celle-ci  (de  3  à  4  cm.  d’eau),  pour 
redescendre  ensuite  à  un  chiffre  normal,  légère¬ 
ment  plus  élevé  que  le  chiffre  primitif. 

e)  Tuberculose  cavitaire.  —  Dans  nos  formes 
cavitaires  avancées,  sur  12  cas,  la  P.  V.  est  de  10 
de  moyenne  pour  une  T.  A.  de  11  1/2-7. 

Le  caractère  de  la  forme  ulcéro-caséeuse  do¬ 
mine  donc,  à  savoir  la  non-élévation  de  la  P.  V.  11 
existe  même  un  abaissement  certain,  lié  sans 
doute  à  l'atteinte  profonde  de  l’état  général. 

III.  La  P.  V.  PÉRIPHÉRIQUE  DANS  CERTAINES 
MODALITÉS  ANATO.MO  CLINIQUES  DE  LA  TUBERCU¬ 
LOSE  PULMONAIRE.  —  Nous  passcroDs  en  revue  ici 
les  formes  hémoptoïques,  celles  avec  adénopathie 
trachéo-bronchique  et  médiastinite,  les  formes 
pleurales  avec  épanchement,  les  pneumothorax 
spontané  et  thérapeutique. 

a)  Formes  hémoptoïques.  —  Parmi  une  nom¬ 
breuse  documeniation,  étant  donné  la  fréquence 
relative  des  hémoptysies  chez  les  tuberculeux, 
nous  avons  retenu  lU  cas  que  nous  croyons  typi¬ 
ques.  Ils  présentent,  en  effet,  un  caractère  quasi 
expérimental  car  la  P.  ’V.  a  été  prise  chaque  fois 
avant,  pendant  et  après  l’accident.  Nous  en  reti¬ 
rons  les  déductions  suivantes  : 

1“  La  P.  F.  s'élève  durant  la  période  prémoni¬ 
toire  d’une  hémoptysie,  et  cela  quelle  que  soit  la 
forme  anatomo-clinique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  sauf  po  ir  la  forme  très  spéciale  des  cavi¬ 
taires  [anévrismes  de  Hasmussen]  ;  en  moyenne,  la 
P.  V.  monte  de  4  à  10  cm.  d’eau; 

2“  Chez  les  fibreux,  cette  augmentation  est  sou¬ 
vent  moins  apparente.  Cependant,  quand  on  suit 
systématiquement  les  malades  à  tendance  hémop¬ 
toïque,  on  doit  prévoir  L' hémoptysie  devant  une 
élévation  brusque  de  la  P.  F.  ; 

3“  L'hémoptysie  pro  luite,  la  P.  F.  baisse,  et 
quelquefois  très  notablement,  de  3  à  15  cm.  d'eau-, 
il  s  'agit  d'une  véritable  saignée  de  la  petite  circu¬ 
lation-, 

4°  L’ hémoptysie  finie,  la  P.  F.  remonte  à  la  nor¬ 
male.  Lorsqu'on  voit  la  P.  F.  revenir  très  haute,  il 
faut  penser  au.c  formes  à  rechutes; 

5“  Nous  n'avons  pas  constaté  une  différence  quel¬ 
conque  dans  le  chiffre  de  la  P.  F.,  lorsqu'il  s’est  agi 
d'une  hémoptysie  avec  ou  sans  poussée  évolutive. 
Ceci  était  a  prévoir,  puisque,  par  ailleurs,  nous 
n’avions  constaté  aucune  augmentation  de  la  P.  V. 
dans  les  spléno-pneumonies; 

6°  Il  semble,  en  effet,  que,  quelle  que  soit  la 
complexité  pathogénique  d’une  hémoptysie,  il 
existe  toujours  avant  celle-ci  un  éréthisme  vascu¬ 
laire  de  la  petite  circulation.  Cette  surcharge 
sanguine,  alors  même  qu’elle  n’a  pas  le  temps 
d’iulluencer  l’état  anatomi-iue  du  cœur  droit, 
retentit  cependant  très  précocement  sur  la  P.  V. 
périphérique. 

La  brusque  et  notable  augmentation  de  la  P..V. 
est  un  signe  certain  de  l'entrave  circulatoire. 
Devant  cette  grande  sensibilité  de  la  P.  V.,  on 
peut  parler  d'une  hypertension  veineuse  d'origine 
purement  pulmonaire  où  le  cœur,  simple  organe  de 
transmission,  jouerait  un  rôle  de  second  plan. 

Il  était  intéressant  de  se  demander  la  part  que 
pourrait  jouer  dans  certaines  de  ces  hyperten¬ 
sions  le  système  neuro-endocrinien,  conformément 
à  ce  que  l’un  de  nous  a  décrit  avec  Saint-Girons 
et  Grellety-Bosviel  sous  le  nom  de  «  syndrome 
d’acrocyanose  avec  troubles  ovariens  et  hyperten¬ 
sion  veineuse  ». 

L’observation  suivante,  non  isolée  de  son  es¬ 
pèce,  est  particulièrement  instructive. 

D...,  22  ans,  lit  5,  salle  Béhier,  était  atteinte 
de  tubercnlose  floride,  révélée  il  y  a  un  an  par  une 
forte  hémoptysie  et  confirmée  par  l’examen  des  cra- 

Cllniqaement  et  radiologiquement  on  constate  une 
infiltratton  de  son  poumon  gauche. 


L’état  général  est  excellent.  Les  règles  sont  régu¬ 
lières.  La  seule  chose  qui  frappe  à  l'examen  est  un 
léger  état  cyanotiqne  avec  congestion  de  la  face, 
lèvres  foncées  et  aspect  vioUcé  discrèl  des  membres. 
Pas  de  céphalée,  pas  de  frilosité. 

S'il  existe  un  syndrome  endocrinien,  il  doit  être 

Le  20  Janvierl925,  la  P.  V  ,  prise  ponrla  première 
fois,  est  de  21  pour  une  T.  A  de  15-8.  >ions  sommes 
à  la  veille  des  règles 

Le  22  Janvier,  la  malade  fait  une  grave  hémop¬ 
tysie,  la  première  depuis  celle  qui  révéla  la  maladie. 

La  T.  A.  est  alors  de  12-8  pour  une  P.  V.  de  16. 

Le  23  Janvier,  malgré  !  injection  de  2  centigr.  de 
lobe  postérieur  d’hypophyse,  il  se  produit  une 
nouvelle  hémoptysie,  moins  abondante,  coïncidant 
avec  l'anpariiion  des  règles. 

Le  26  Janvier,  il  ne  semble  plus  devoir  survenir 
de  récidives.  La  T.  A.  est  de  12-8  pour  une  P.  V. 
de  12;  les  règles  sont  achevées. 

Le  mois  suivant,  le  19  Février,  nous  reprenons 
la  P.  V.  qui  s’est  main  enue  à  12  avec  une  T.  A. 
de  13-8.  Il  ne  se  produit  aucune  hémoptysie  et  les 
règles  sont  normales. 

Le  mois  après  (16  Mars),  1rs  résultats  sont  ana¬ 
logues  ;  P.V.,12  et  T.  A.,  .3-7. 

De  même,  le  13  Avril,  on  constate  une  T.  A.  de 
l'.-8  avec  une  P.  V.  de  12. 

Le  9  Mai  on  trouve  une  T.  A.  de  14-9  avec  une  P.  V. 
de  21.  On  craint  alors  Thémoplysie. 

On  pratique  des  injections  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  avec  les  moialilés  suivantes  ;  2  centigr. 
de  lobe  post.  intramusculaires  pendant  5  jours. 

L'hémoptysie  ne  se  produit  pas. 

Le  12  Mai,  au  milieu  du  trait-ment,  on  constate 
une  T.  A.  de  13-8  avec  une  P.  V  de  12  1/2. 

Le  7  Juin,  à  l'apparition  des  règles,  la  T.  A.  est  de 
12-7,  la  P.  V.  12;  il  ne  se  pro  iull  pas  d  hémoptysie. 

Le  4  Juillet,  la  malade  part  à  Biévani  es  en  exctl- 
lent  état.  Il  semble  bien  que  dans  ce  cas  1  hypophyse 
à  titre  préventif  ait  agi  en  décongestionnant  la  pe.ite 
circulation. 

De  plus,  il  semble  que  dans,  les  hémoptysies  cata¬ 
méniales,  l'hyperovarie  s'accompagne  d'une  hyper¬ 
tension  pulmouaire  suivie  d'une  hypertension  vei¬ 
neuse.  D  ailleurs  nous  avons  constaté  qu'en  dehors 
du  caractère  anatomo-clinique  de  leurs  lésions,  les 
tuberculeuses  aménorrhéiques  avaient  en  général 
une  P.  V.  basse,  s’élevant  plus  ou  moins  à  1  époque 
correspondant  aux  règles. 

b)  Forme  avec  adénopathie  trachéo-bronchique 
et  médiastinite  —  Deuis  trois  observations 
d’adénopathie  révélée  par  la  radio,  la  P.  V.  s’est 
montrée  très  élevée,  aux  environs  de  20,  avec  une 
T.  A.  de  13  7. 

Cliniquement  ces  3  cas,  qui  se  caractérisaient 
par  une  infiltration  unilatérale  du  lobe  supérieur 
droit,  nous  paraissaient  paradoxaux.  La  radio 
nous  donna  l’explication  :  dans  les  3  cas,  une 
grosse  adénopathie  tuberculeuse  de  la  loge  de 
Baréty  comprimait  la  veine  cave  supérieure.  Au 
membre  inférieur,  notons  que  la  P.  V.  prise  à  la 
saphène  était  normale  ;  14. 

■  Une  quatrième  observation,  très  caractéristique 
car  elle  s’accompagna  du  contrôle  nécropsique, 
concernait  une  P.  V.  très  élevée,  à  30  pour  une 
T.  A.  de  16-9  chez  un  scléreux.  A  l’autopsie,  nous 
avons  constaté  une  médiastinite  tuberculeuse  très 
accusée  qui  enserrait  la  vtine  cave  supérieure. 

A  la  suite  de  ce  cas,  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  si  la  P.  V.  élevée  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  fibreux  n’était  pas  due  à  la  gêne  directe 
portée  sur  le  système  cave  et  auriculaire  plutôt 
qu’à  une  défaillance  musculaire  du  ventricule 
droit.  Nous  ne  possédons  pas  assez  de  constata¬ 
tions  post  mortem  pour  pouvoir  nous  prononcer. 
Nous  estimons  simplement  que  cette  cause  mé¬ 
diastinale  peut  se  surajouter,  mais  qu’elle  n’ex¬ 
plique  pas,  en  général,  à  elle  seule  l’élévation  de 
la  P.  V.  Il  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  de 
constater  une  déviation  trachéale  secondaire  à  une 
atteinte  unilatérale  en  voie  de  cicatrisation  sans 
que  pour  cela  la  P.  V.  soit  forte.  Par  ailleurs  des 
scléreux  étendus,  bilatéraux  avaient  toujouf.^.,ttne 
P.  V.  forte,  et  cela,  que  la  trachée  fût  dévi^ 
ou  non. 

c)  Forme  pleurale  à  épanchement.  —  Nos  ré¬ 


sultats  portant  sur  5  cas  de  pleurésie  de  la 
grande  cavité  confirment  entièrement  ceux  de 
Cordier.  Pour  cet  auteur,  les  épanchements  à 
droite  semblent  seuls  augmenter  la  P.  F.  ;  ils  agis¬ 
sent  directement  en  aplatissant  la  veine  cave  supé¬ 
rieure.  C’est  en  effet  ce  qui  s’est  produit  pour 
nos  3  cas  de  pleurésie  droite.  Cependant  nous 
pensons  que  cette  action  ne  se  limite  pas  là,  mais 
peut  atteindre  les  oreillettes  dans  la  portion  très 
souple  en  deçà  du  sulcus  lerminalis  (en  somme, 
ce  qui  correspond  embryologiquement  au  sinus 
Veineux).  Nos  2  cas  de  pleurésies  gauches 
concernaient  des  cortico-pleurites,  et  la  P.  V. 
n’était  pas  augmentée.  Mais  a  priori  il  n’est  pas 
illogique  de  penser  que,  dans  les  gros  déplace¬ 
ments  du  cœur  de  gauche  à  droite,  la  P.  V. 
puisse  tout  de  même  s’élever.  Nous  allons  re¬ 
trouver  un  phénomène  parallèle  à  propos  des 
pneumothorax. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  devons  retenir  simple¬ 
ment  que  la  P.  V.  élevée  dans  les  pleurésies  à 
épanchement  traduit  la  gêne  mécanique  du  cœur 
d’une  façon  plus  précise  que  l’état  dyspnéique, 
que  le  déplacement  de  la  pointe,  que  l'abaisse¬ 
ment  du  foie.  On  se  basera,  outre  l’étude  directe 
de  la  pression  du  liquide,  sur  l’hypertension 
veineuse  par  trop  exagérée  pour  pratiquer  la 
thoracentèse  qui  doit  être,  comme  on  le  sait,  une 
thérapeutique  d’exception. 

d)  Pneumoihorax  spontané.  —  Notre  collabo¬ 
rateur  Grellety-Bosviel,  dans  sa  thèse,  rapporte 
deux  cas  de  pneumothorax  spontané  sans  éléva¬ 
tion  brusque  de  la  P.  V.  11  s’agissait  de  malades 
non  alités,  amenés  d’urgence  à  I  hôpital  à  cause 
du  début  dramatique  du  pneumothorax. 

Par  contre,  deux  de  nos  observations  person¬ 
nelles  concernent  des  tuberculeux  atteints  de 
forme  bilatérale  ulcéro-caséeuse  chez  lesquels  la 
P.  V.  s’était  élevée,  au  moment  de  l’app-irition  du 
pneumothorax,  de  5  à  6  cm  d’eau.  Geci  se  conçoit 
d’autant  plus  aisément  que,  chez  un  tuberculeux 
avancé,  le  pneumothorax  se  forme  en  général  du 
côté  le  moins  atteint. 

e)  Pneumothorax  thérapeutique.  — Notre  étude, 
ayant  systématiquement  porté  sur  les  pneumo¬ 
thorax  entrepris  dans  le  service  depuis  deux  ans, 
nous  amène  aux  déductions  suivantes  : 

Il  nous  paraît  utile  et  même  souvent  nécessaire, 
à  l’avenir,  en  phtisiologie,  d’utiliser  la  P.  V.  péri¬ 
phérique  comme  contrôle  du  collapsus  pulmo¬ 
naire  provoqué.  On  doit  prendre  avant  toute 
insufflation  la  P.  V.  du  sujet  à  traiter. 

La  première  insufflation,  en  général,  influence 
peu  la  P.  V. 

Dès  la  deuxième  ou  troisième  insufflation,  la 
P.  V.  peut  monter  de  1  à  4  cm.  d’eau.  Clini¬ 
quement  et  radiologiquement  on  ne  constate  alors 
aucune  modification  cardio-médiastinale  appa¬ 
rente.  Il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  défaillance  du 
cœur  droit  surpris  dans  son  travail.  Il  serait 
intéressant  d'établir  dans  ces  cas  un  orthodia¬ 
gramme  comme  nous  le  faisons  actuellement. 
Cependant  a  priori  il  s’agit  d’une  insuffisance 
fonctionnelle  sans  retentissement  anatomique. 

Aux  insulflations  suivantes,  la  P.  V.  augmente 
■moins;  elle  baisse  même  :  le  cœur  s’est  accom¬ 
modé. 

Aux  insufflations  ultérieures  la  P.  V.  peut 
augmenter  de  4  à  8  cm.  d’eau,  quelquefois  très 
brusquement.  On  constate  alors  un  déplacement 
très  accusé  du  cœur.  L’influence  de  ce  déplace 
ment  sur  la  P.  V.  est  plus  intense  et  plus  précoce 
quand  il  se  produit  de  droite  à  gauche  que  de 
gauche  à  droite,  à  cause  de  l’action  directe  du 
moighoq  pülmDnaire  droit  sur  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  Loreillette  droite. 

Nous  avons  d’ailleurs  constaté  que  Vélévation 
tardive  de  la  P.  V.,  c’est-à-dire  à  la  sixième 
ou  huitième  insufflation,  est  le  véritable  signe 
d'alarme  qui  précède  les  phénomènes  d’intolé¬ 
rance.  Cette  élévation  anormale  est  un  contrôle 
plus  sûr  que  l’hypertension  gazeuse  intrapleurale, 
que  les  déplacements  exagérés  du  cœur.  Cordier, 
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qui  le  premier  entreprit  cette  étude,  avait  d'ail¬ 
leurs  déjà  montré  quel  indice  précieux  pouvait 
être  la  P.  V.  élevée  dans  la  conduite  du  Forlanini, 
surtout  en  cas  d'adhérences  et  de  symphyse  car¬ 
diaque. 

IV.  Conclusions.  —  De  cette  étude  très  suc¬ 
cinctement  résumée  ici,  et  sur  laquelle  nous 
nous  proposons  de  revenir,  se  dégagent  des  don- 
"nées  à  la  fois  théoriques  et  pratiques. 

Au  point  de  vue  théorique,  nous  voyons  que  l'hy¬ 
pertension  veineuse  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  relève  de  deux  causes  : 

a)  L'encombrement  veineux  par  insuffisance 
myocardique  ; 

b)  La  compression  veineuse  par  oltstacle  direct 
au  niveau  du  sinus  veineux. 

Ces  deux  facteurs,  dont  il  faut  toujours  savoir 
faire  la  part  respective,  sont  souvent  intriqués  en 
clinique. 

Mais  la  P.  V.  peut  être  élevée  en  l’absence  de 
ces  deux  causes;  c’est  ce  qui  semble  se  produire, 
comme  nous  l’avons  vu,  durant  la  période  pré¬ 
monitoire  des  hémoptysies.  On  peut  alors  parler 
d’une  hypertension  veineuse  d'origine  purement 
pulmonaire  où  le  cœur  ne  doit  jouer  qu’un  rôle 
accessoire. 

Nos  recherches  en  cours  tâchent  d’isoler  ce 
troisième  syndrome  ;  elles  portent  sur  l’étude  pa¬ 
rallèle  de  la  P.  V.  avec  celle  des  arborisations 
vasculaires,  des  orthodiagrammes  cardiaques,  des 
tests  thérapeutiques  tels  que,  d’une  part,  digitaline 
et  ouabaïneet,  d’autre  part,  hypophyse,  ergotine, 
émétine,  etc. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  retenons  le  triple 
intérêt  diagnostique,  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique  de  la  P.  V.  périphérique. 

a)  Intérêt  de  diagnostic. 

1°  Dans  la  tuberculose  aiguë,  soit  primitive, 
soit  secondaire  à  un  fond  chronique,  on  peut  se 
demander,  devant  une  très  forte  poussée  aiguë, 
si  l’on  a  affaire  à  une  spléno-pneumonie  ou  à  un 
début  d’accident  granulique  ;  en  dehors  des  si¬ 
gnes  cliniques  propres,  le  diagnostic  trouvera 
un  gros  appoint  dans  la  P.  V.,  très  élevée  dans 
la  granulie  et  peu  modifiée  dans  la  spléno-pneu¬ 
monie. 

2°  Dans  les  formes  ulcéro-caséeuses,  une  P.  V. 
anormale  par  son  élévation  fera  penser  <à  diagnos¬ 
tiquer,  soit  une  adénopathie  méconnue,  soit  un 
épanchement  latent,  soit  encore  une  tendance 
hémoptoïque;  la  P.  V.,  par  son  anomalie,  forcera 
le  clinicien  à^ rectifier  un  diagnos’tic,  juste  deux 
semaines  ou  un  mois  auparavant,  mais  devenu 
inexact  depuis. 

La  prise  de  la  P.  V.  tous  les  quinze  jours 
environ  est  une  épreuve  susceptible  de  compléter 
utilement  le  contrôle  du  malade  par  l’auscultation 
et  la  radio.  Elle  est  facile,  se  pratique  au  lit  du 
patient,  à  l’occasion  le  plus  souvent  d’une  théra¬ 
peutique  usuelle  intraveineuse. 

3“  Dans  la  tuberculose  fibreuse,  la  P.  V.,  par 
son  élévation,  vérifie  le  diagnostic.  Elle  prend 
un  intérêt  tout  particulier  dans  les  formes  de 
transition,  fibro-caséeuses. 

b)  Intérêt  de  pronostic.  —  On  peut  dire  que  gi, 
dans  une  certaine  mesure,  la  recherche  de  la  T.  A. 
est  un  élément  de  pronostic  de  l’état  général,  celle 
de  la  P.  V.  est  un  élément  de  pronostic  de  l’état 
local.  Elle  mesure  la  tendance  fibreuse,  réserve 
faite  de  l’élévation  brusque  où  elle  doit  faire  pré¬ 
voir  une  complication  :  l’hémoptysie. 

c)  Intérêt  de  thérapeutique.  —  La  P.  V.  doit 
contrôler  la  conduite  d’un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  elle  est  susceptible  aussi  de  contrôler  toute 
thérapeutique  employée  chez  les  tuberculeux  et 
spécialement  les  thérapeutiques  antihémoptoï- 
santes. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous 
amène  cet  aperçu  d’ensemble.  Nous  leur  prêtons  un 
intérêt  suffisant  pour  pouvoir  espérer  un  contrôle 
par  une  application  généralisée.  Il  est  indispen¬ 


sable  de  rappeler  aux  praticiens  que  nos  déductions 
ont  été  tirées  d’une  série  de  cas  choisis  volon¬ 
tairement  parmi  les  plus  typiques,  c’est-à-dire 
parmi  ceux  qui  étaient  à  la  fois  simples  et 
schématiques.  Nous  n’avons  pas  retenu  dans  notre 
exposé  nos  cas  douteux. 

Mais,  en  pratique,  il  est  bien  certain  que  les 
cas  d’espèces,  aberrants  ou  complexes,  peuvent 
être  aussi  nombreux.  Au  travail  de  synthèse  sur 
la  maladie  s’opposera  celui  de  l’analyse  concer¬ 
nant  le  malade. 

Nous  avons  vu  les  multiples  raisons  pour  les¬ 
quelles  une  P.  V.  peut  être  ou  devenir  anormale  ; 
l’art  du  médecin  devant  celte  particularité  sera 
d’en  dissocier  les  causes,  d’en  prévoir  les  effets  et 
de  chercher  à  en  modifier  le*cours. 


LA  PNEUMONIE  FRANCHE 

A  DÉBUT  CENTRAL 
ET  A  ÉVOLUTION  PÉRIPHÉRIQUE 

Par  Ch.  ROUBIER 

Professeur  agrep-,  Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


On  s'est  demandé  à  diverses  reprises  si  dans  la 
pneumonie  franche  le  foyer  d’hépatisation  prenait 
naissance  au  centre  ou  à  la  périphérie  du  poumon. 

Laënnec  avait  admis  l’existence  de  pneumonies 
d’abord  centrales  et  latentes,  évoluant  vers  la 
corticalité  et  se  dévoilant  quand  elles  en  appro¬ 
chent. 

Pour  Grisolle,  la  plupart  des  pneumonies 
commencent  par  envahir  la  superficie  des  pou¬ 
mons;  mais,  à  côté  de  ce  début  périphérique,  le 
plus  fréquent,  Grisolle  en  signale  un  autre  pri¬ 
mitivement  profond  ;  dans  ce  cas  le  foyer  d’hépa¬ 
tisation,  au  bout  de  quelques  jours,  atteint  la 
superficie  et  les  signes  stéthoscopiques,  qui 
faisaient  d’abord  défaut,  finissent  par  apparaître. 

Suivant  Jaccoud,  le  plus  souvent  la  pneumonie 
commence  par  être  profonde  et  n’est  superficielle 
ou  périphérique  que  secondairement:  si  elle 
slarrête  dans  son  évolution  migratrice,  on  a 
affaire  à  une  pneumonie  centrale  et  les  signes 
physiques  sont  nuis. 

Tous  les  auteurs  classiques  étaient  d’accord 
sur  l’existence  de  la  pneumonie  centrale  ou  centri¬ 
fuge,  et  les  premiers  examens  de  pneumoniques 
aux  rayons  X  (Williams,  Variot  et  Chicotot, 
Béclère)  lui  furent  favorables.  Mais,  déjà  en  1899 
Lépine  émettait  quelques  doutes  et  se  demandait 
si  l’hépatisation  pneumonique  centrale  était  bien 
une  réalité  :  dans  les  cas  appelés  pneumonie  cen¬ 
trale  il  s’agirait,  pour  lui,  d’une  congestion  pneu- 
mococcique  diffuse  sans  noyau  hépatisé,  car  chez 
deux  malades  il  note  à  ce  moment  une  transluci¬ 
dité  parfaite  à  l’écran,  et  l’hépatisation  ne  s’est 
faite  qu’au  moment  où  le  souffle  tubaire  a  été 
perçu. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  les  examens 
radioscopiques  se  multiplièrent  et  aboutirent  à 
des  résultats  discordants.  Deux  conceptions 
opposées  sont  en  présence  : 

1°  A  Lyon,  le  professeur  Weill  et  ses  élèves 
ont  examiné  à  l’écran  un  très  grand  nombre  de 
pneumonies  infantiles  et  sont  arrivés  à  cette 
conclusion  que  la  pneumonie  débute  toujours  à  la 
périphérie  du  poumon  sous  forme  d’une  ombre 
triangulaire  à  base  axillaire.  Pour  ces  auteurs,  la 
pneumonie  centrale  des  anciens  n’existe  pas  et 
répond  soit  à  des  pneumococcies  sans  localisation 
pulmonaire  franche,  soit  à  des  pneumonies  corti¬ 
cales  muettes,  et,  dans  ces  derniers  cas,  la  raison 
de  l’absence  des  signes  d’auscultation  doit  être 
cherchée  dans  certaines  particularités  du  foyer 
hépatisé.  La  radiologie,  dit  Blanc-Perducet  dans 
son  excellente  Ihèse  qui  résume  tous  les  travaux 
de  l’Ecole  lyonnaise,  a  fait  plus  que  tout  le  reste 
pour  fixer  la  genèse  de  l’hépatisation,  elle  a  ruiné 


l’hypothèse  de  la  pneumonie  centrale;  la  pneumo¬ 
nie  ayant  toujours  un  début  périphérique  et  une  ’ 
évolution  centripète,  la  pneumonie  centrale  est 
inexistante  et  même  impossible. 

2“  'Vers  la  même  époque,  une  série  d’auteurs 
allemands.  De  la  Camp,  Rieder,  Dietlen,  Jurgens, 
Arnsperger,  von  Jaksch  et  Rotky,  etc.,  se  sont 
occupés  de  l’examen  radioscopique  de  la  pneumo¬ 
nie  et  ont  abouti  à  des  conclusions  opposées. 

En  1906,  Rieder  rapporte  des  observations  de 
pneumoniques  adultes  suivis  à  l’écran  de  jour  en 
jour;  au  début  de  l’affection,  il  constate  une 
ombre  mal  limitée,  appendue  au  hile,  de  forme 
variable,  se  détachant  nettement  sur  la  clarté 
pulmonaire,  bien  séparée  du  gril  costal  et  aussi 
du  diaphragme;  plus  tard,  cette  ombre  irrégulière 
s’étend  vers  la  périphérie  et  finit  par  occuper  une 
grande  partie  du  champ  pulmonaire. 

Holzknecht  admet  que  dans  ses  stades  les  plus 
précoces  la  pneumonie  présente  une  forme 
d’ombre  variable  ;  elle  est  fréquemment  arrondie 
ou  ovalaire,  n’atteignant  pas  la  paroi  thoracique; 
elle  peut  encore  s’étendre  du  hile  à  la  périphérie, 
et  présenter  une  forme  en  bande  ;  ou  bien  encore 
elle  peut  être  en  forme  de  coin  à  base  périphéri¬ 
que  ou  à  base  hilaire.  Dans  les  pneumonies  du 
lobe  inférieur,  on  remarque  que  les  parties  avoi¬ 
sinant  le  diaphragme  ne  sont  pas  infiltrées,  de 
sorte  qu’entre  le  foyer  et  le  diaphragme  il  reste 
une  zone  claire  libre,  à  moins  qu’une  pleurésie 
apparaisse  précocement  avant  que  l’ombre  du 
foyer  pneumonique  ait  atteint  la  périphérie  du 
poumon. 

Toutes  ces  considérations  sont  favorables  à  la 
théorie  d’après  laquelle  toute  pneumonie  à  son 
début  serait  une  pneumonie  hilaire,  et  cette  con¬ 
ception  est  devenue  classique  en  Allemagne .  J  aksch 
et  Rotky,  de  l’examen  de  nombreux  pneumoni¬ 
ques,  tirent  les  mêmes  conclusions  :  la  pneumonie 
débute  au  hile  et  de  là  progresse  vers  la  périphé¬ 
rie  plus  ou  moins  rapidement;  si  sa  progression 
s’arrête,  on  a  affaire  à  une  pneumonie  centrale 
que  seuls  les  rayons  X  permettront  de  recon¬ 
naître. 

La  même  doctrine  est  acceptée  et  développée 
plus  récemment  par  Hesse  (de  Munich)  :  «  Le 
développement  du  foyer  pneumonique  du  centre  à 
la  périphérie,  que  nous  avons  observé  à  diverses 
reprises,  dit-il,  nous  autorise  à  cette  conclusion 
que  la  pneumonie  lobaire  prend  ordinairement 
naissance  au  hile,  et  que,  suivant  le  degré  de 
virulence  de  l’affection  ou  les  moyens  de  défense 
naturels  du  poumon,  le  foyer  pneumonique  ou 
bien  restera  central  ou  bien  avancera  vers  la  péri¬ 
phérie,  soit  dès  le  premier  jour,  soit  un  peu  plus 
lard,  jusqu’à  constituer  la  pneumonie  lobaire  la 
plus  typique.  » 

Des  constatations  bien  analogues  ont  été  faites 
au  cours  de  la  grande  pandémie  grippale,  par  les 
auteurs  américains  (Honeig,  Selby,  Russell,  etc.), 
pour  qui  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie 
grippales  auraient  constamment  un  début  juxta¬ 
hilaire;  mais  on  ne  saurait  assimiler  d’une  façon 
absolue  ces  complications  pulmonaires  de  la 
grippe  à  la  pneumonie  franche  à  pneumocoques. 

En  France,  on  admet,  en  général,  avec  l’Ecole 
lyonnaise,  que  dans  la  pneumonie  franche  le  foyer 
débute  à  la  périphérie.  Toutefois  un  certain 
nombre  de  cas  de  pneumonies  à  début  central  ont 
été  rapportés  ces  temps  derniers. 

Nous-même  en  avons  publié  avec  Coste  un 
exemple  démonstratif.  Chez  notre  malade,  un 
examen  radioscopique  pratiqué  trois  jours  après 
le  début  de  l’affection,  alors  que  l’auscultation 
était  négative,  révéla  l’existence,  à’gauche,  d'une 
zone  opaque  à  contours  arrondis  très  nets,  appli¬ 
quée  contre  l’ombre  médiane,  et  séparée  de  la 
paroi  axillaire  par  un  espace  d’un  travers  de 
doigt.  Deuxjours  plus  tard,  un  léger  souffle  appa¬ 
raissait  dans  l’aisselle’  et  un  nouvel  examen  à 
l’écran  montra  un  triangle  à  {base  axillaire.  Le 
foyer  pneumonique  a  ainsi^émigré  en  deuxjours 
du  centre  à  la  périphérie,  et  les  signes  d’ausculta- 
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tion  n'ont  apparu  que  lorsque  la  corticalité  a  été 
atteinte. 

Paisseau  et  Iser  Salomon  ont  rapporté  une 
observation  de  pneumonie  dans  laquelle  l’examen 
radioscopique,  pratiqué  au  cinquième  jour,  a 
montré  une  ombre  centrale  ovoïde  appendue  à  un 
pédicule  dont  l’insertion  était  manifestement 
hilaire,  séparée  nettement  de  la  plèvre  médiastine, 
de  la  base  et  de  la  région  axillaire. 

Dans  une  Thèse  très  documentée,  Clayeux 
réunit  les  observations  précédentes  et  en  ajoute 
deux  autres  personnelles. 

Signalons  également  une  observation  plus 
récente  de  Mouriquand,  ayant  trait  à  un  garçon 
de  13  ans,  chez  lequel  le  bloc  pneumonique  avait 
au  début  la  forme  d'un  ovoïde  sous-apical  séparé 
de  la  paroi  par  un  couloir  clair;  le  surlendemain, 
l’image  était  complètement  transformée  et  on 
voyait  un  triangle  axillaire  typique. 

L’observation  qui  va  suivre  a  trait  à  une  pneu¬ 
monie  lobaire  franche  que  nous  avons  pu  exa¬ 
miner  à  l’écran  à  la  période  tout  à  fait  initiale  et 
dont  le  début  a  été  manifestement  central. 

Observation.  — G...,  Auguste,  44  ans,  manœuvre. 
Le  malade  a  fait  un  premier  séjour  dans  le  service 
du  22  Avril  au  24  Mai  19  24  pour  pneumonie  gauche. 
C’est  un  grand  éthylique  (3  litres  de  vin  par  jour, 
apéritifs),  qui  se  plaint  depuis  la  guerre  de  bron¬ 
chites  fréquentes  les  hivers;  il  nie  la  syphilis.  Celte 
pneumonie  gauche  s’est  caractérisée  par  la  sympto¬ 
matologie  clavsiqae  (matité,  souffle  tubaire,  râles  cré¬ 
pitants  au  niveau  du  lobe  inferieur);  l'examen  radio- 
scopi  ]ue  a  montré  à  gauche,  à  la  partie  moyenne, 
une  image  triangnlaire  à  base  axillaire.  La  déferves¬ 
cence  s’est  faite  le  9°  jour  delà  maladie;  les  signes 
cliniques  et  radioscopiques  ont  progressivement 
disparu  et,  le  24  Mai  1924,  le  malade  quittait  le 
service  complètement  guéri. 

Le  12  Juin  19. ’5,  il  vient  se  présenter  à  notre 
consultation  Dei-uis  sa  sortie,  il  a  fait  son  travail 
régulièrement,  sans  incidents.  La  nuit  dernière,  vers 
minuit,  il  eut  un  violent  frisson  et  ressentit  un  point 
de  côté  à  la  base  droite;  c’est  en  somme  le  rortège 
symptomatique  qui  annonce  le  début  d’une  pneumo¬ 
nie.  La  fièvre  est  de  39.4,  la  dyspnee  et  l’expectora¬ 
tion  sont  nulles.  L  examen  clinique  de  la  base 
droite,  siège  du  point  de  côté,  est  à  peu  près  négatif; 
la  sonorité  est  normale  ;  le  murmure  est  affaibli  à  cet 
endroit,  mais  on  ne  perçoit  ni  souffle  ni  râles. 

L’examen  radioscopique  est  alors  pratiqué  à 
10  heures  du  matin  (suit  10  heures  après  le  frisson 
Initial)  :  on  voit  manifestement  du  cô  é  droit  une 
zone  opaque  extrêmement  nette,  à  contours  v.-gne- 
mentarrondis,  accolée  en  dedans  à  l’ombre  médiane, 
bien  séparée  de  la  périphérie  et  aussi  du  diaphragme 

(fig-  !)• 

Le  13  Jxdn,  la  fièvre  persiste  aux  environs  de  39®, 
le  point  de  côté  est  moins  violent;  l'expectoration 
n'est  pas  teintée;  le  pouls  est  à  92.  régulier. 

A  l’examen,  on  constate  aujonrd’bni  les  signes 
classiques  de  la  pneumonie  aiguë  franche  du  lobe 
inférieur  droit  (matité  dans  le  1/3  inférieur,  souffle 
tubaire  intense,  râles  crépitants)  ;  le  souffle  se  per¬ 
çoit  également  à  U  partie  inférieure  de  l'aisselle, 
mais  pas  en  avant. 

Un  nouvel  examen  radioscopique  montre  à  droite 
une  zone  opaque  en  forme  de  bande  transversale  allant 
du  contour  cardiaque  à  la  paroi  axillaire  et  laissant 
entre  elle  et  le  diaphragme  une  zone  de  clarté  nor¬ 
male  (fig.  2). 

Le  15  Juin,  le  malade  présente  un  délire  continuel 
avec  agitation;  le  pouls  est  bien  plus  rapide,  mais 
régulier.  Le  souffle  tubaire  persiste  très  intense  à 
la  base  droite,  les  râles  sont  peu  nombreux. 

Du  côté  opposé  (gauche)  on  perçoit  en  arrière,  à 
la  partie  moyenne,  piès  de  la  colonne,  un  souifle 
très  doux  aux  deux  temps  (peut-être  s’agit-il  de  la  pro¬ 
pagation  du  souffle  du  côté  opposé  ?).  Le  malade  n’a 
pas  eu  de  point  de  côté  à  gauche,  son  expectoration 
est  un  peu  teintée. 

Le  16  Juin,  le  malade  est  décédé  dans  la  nuit,  à 
la  suite  d’un  violent  accès  de  delirium  tremens. 

Autopsie  (18  Juin  1925).  A  droite,  exsudats 
fibrino-purulents  et  un  peu  de  liquide  puriforme 
dans  la  cavité  pleurale.  A  gauche,  adhérences  lâches 
sur  toute  la  hauteur. 

Poumon  droit  :  pneumonie  lobaire  au  stade  d'hépa¬ 
tisation  ronge  occupant  la  totalité  du  lobe  inférieur. 
Le  lobe  supérieur  est  le  siège  d’un  œdème  assez 


accusé  et  contient  à  l’extrême  apex  un  noyau  induré 
fibreux  du  volume  d’une  noisette,  avec  de  petites 
cavités  à  parois  lisses. 

Poumon  gauche  :  pneumonie  au  stade  d'hépatisa¬ 
tion  rouge  occupant  les  2/3  supérieurs  du,  lobe 
inférieur;  le  foyer  hépati«é  a  la  forme  d’un  triangle 
à  sommet  hilaire  et  à  base  périphérique.  La  région 
sus-diaphragmatiqne  est  seulement  congestionnée. 
Le  lobe  supérieur  est  normal. 

Rien  de  particulier  à  l’examen  des  autres  organes. 

Averti  par  la  pneumonie  gauche  qu’il  avait  eue 
l’an  dernier,  ce  malade  est  venu  se  présenter  à 
nous  dès  le  début  de  son  affection,  et  c’est  grâce 
à  cette  circonstance  que  nous  avons  pu  l’examiner 
dans  les  quelques  heures  qui  ont  suivi  le  frisson 
initial.  Celui-ci  avait  eu  lieu  vers  minuit;  à 
10  heures  du  matin,  l’auscultation  de  la  base 
droite,  siège  du  point  de  côté,  était  négative; 
tout  au  plus  existait-il  à  cet  endroit  une  diminu¬ 
tion  du  murmure,  mais  ni  souifle  ni  râles.  L’exa¬ 
men  radioscopique  révélait  à  ce  moment  l’exis¬ 
tence,  à  droite,  d’une  ombre  centrale  très  nette, 
vaguement  arrondie,  bien  séparée  delà  périphérie 
et  du  diaphragme.  Le  lendemain  malin,  soit 
34  heures  après  le  début  (le  malade  n’a  pas  été 
revu  dans  l'intervalle),  les  signes  classiques  de  la 
pneumonie  lobaire  aiguë  avaient  apparu  à  la  base 
droite  (matité,  souffle  tubaire,  râles  crépitants]  et 
à  la  radioscopie  on  voyait  une  ombre  en  bande 


Fig,  1.  —  10*  heure.  Fig.  2.  —  34*  heure. 


transversale  atteignant  la  périphérie,  séparée  du 
diaphragme  par  une  zone  de  clarté  normale.  Dans 
ce  cas,  comme  dans  celui  publié  antérieurement 
avec  Coste,  c'(  st  au  moment  où  le  foyer  pneumo¬ 
nique  suivi  à  l’éiiran  atteignait  la  corticalité  que 
les  signes  stéthoscopiques  ont  apparu. 

Le  malade,  dont  l’état  était  d’abord  satisfaisant, 
s’aggrava'  vers  le  quatrième  jour  par  suite  de 
l’apparition  d’un  foyer  pneumonique  dans  le 
poumon  opposé  (gauche).  Il  nous  parait  probable 
que  cette  deuxième  pneumonie  a  eu,  elle  aussi, 
un  début  hilaire;  ce  qui  nous  le  fait  supposer, 
c’est  que  le  souffle  du  côté  gauche  s’entendait 
exclusivement  en  arrière,  près  de  la  colonne,  si 
bien  qu'on  se  demandait  s’il  ne  s’agissait  pas 
simplement  de  la  propagation  au  côté  opposé  du 
souifle  de  la  pneumonie  droite.  Un  nouvel  exa¬ 
men  à  l’écran  était  impossible  à  ce  moment.  Le 
malade  (qui  était  un  grand  alcoolique)  mourut 
rapidement  à  la  suite  d’un  accès  de  delirium 
tremens. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que,  dans  ce  cas,  le 
début  de  cette  pneumonie  lobaire  se  soit  fait  par 
le  centre  du  poumon,  mais  la  «  phase  purement 
centrale  »  de  la  maladie  a  été  très  courte,  à  peine 
vingt-quatre  heures;  l’extension  périphérique  a 
été  très  rapide.  Cette  observation  est  donc  à  ce 
point  de  vue  un  peu  différente  de  celles  analogue 
publiées  récemment.  On  pourrait  distinguer  : 

a)  Des  pneumonies  centrales  proprement  dites, 
dans  lesquelles  le  foyer  reste  profond  pendant 
toute  la  durée  de  l’affection  ; 

b)  Des  pneumonies  centrifuges,  dans  lesquelles 
le  foyer  hépatisé,  d’abord  central,  émigre  lente¬ 
ment  vers  la  périphérie  qu’il  atteint  en  deux  ou 
trois  jours  environ  (obs.  de  Coste  et  Roubier,  de 
Mouriquand,  etc...)  ; 

c)  Des  pneumonies  lobaires  à  début  central, 
dans  lesquelles  la  phase  centrale  est  tout  à  fait 
éphémère,  et  où  le  foyer  hépatisé  atteint  très 
rapidement  la  périphérie,  puis  le  lobe  tout  entier, 
comme  dans  l’observation  que  nous  venons  de 
rapporter. 


La  question  du  mode  de  début,  central  ou  péri¬ 
phérique,  de  l’hépatisation  présenterait  un  intérêt 
doctrinal  parce  qu’elle  serait  intimement  liée, 
dans  l’esprit  de  beaucoup  d’auteurs,  à  celle  de  la 
pathogénie  même  de  la  pneumonie. 

Pour  les  uns,  la  pneumonie  est  une  affection 
d’origine  aérienne  propagée  le  long  de  l’arbre 
bronchique  jusqu’aux  alvéoles  ;  cette  opinion,  qui 
était  celle  des  anciens  auteurs,  a  été  longtemps 
admise  comme  la  plus  vraisemblable,  et  on  ne 
voyait  rien  à  lui  objecter.  Plus  tard,  la  théorie 
sanguine  eut  de  nombreux  partisans  :  la  pneu¬ 
monie  serait  due  à  la  localisation  secondaire  sur  le 
poumon  d’une  septicémie  sanguine  préalable.  De 
nombreux  arguments  ont  été  invoqués  tour  à  tour 
en  faveur  de  l'üne  ou  l’autre  conception;  nous  ne 
les  rappelerons  pas.  Mais  il  faut  remarquer  que, 
suivant  qu’ils  admettent  l’origine  centrale  ou 
corticale  du  foyer  hépatisé,  les  auteurs  sont  par¬ 
tisans  de  la  théorie  aérienne  ou  de  la  théorie 
sanguine  de  l’affection. 

Pour  les  auteurs  lyonnais,  qui  ont  si  longue¬ 
ment  étudié  la  pneumonie  infantile,  la  pneumonie 
a  une  origine  sanguine  et  vasculaire,  et  le  début 
périphérique  ou  cortical  de  l’ombre  radiosco¬ 
pique  constitue  un  de  leurs  principaux  arguments. 
En  Allemagne,  au  contraire,  où  l’on  admet  que  le 
proces«us  pneumonique  a  une  évolution  centri¬ 
fuge,  la  théorie  .aérienne  est  en  faveur.  «  Tous 
ces  faits,  dit  Rieder,  ne  peuvent  s’expliquer  que 
si  l’on  admet  1  origine  aérienne  de  la  maladie  et 
sa  marche  trachéo-broncho-alvéolaire.  » 

Cette  conception  a  été  récemment  reprise  et 
complétée  par  Hesse;  pour  cet  auteur,  l’infection 
pneumococcique,  cheminant  de  proche  en  proche 
le  long  des  parois  bronchiques,  s'engage  primiti¬ 
vement  dans  une  grosse  bronche,  et,  suivant  la 
solidité  des  barrages  successifs  que  l’organisme 
dresse  devant  elle,  ou  bien  elle  atteint  la  cortica¬ 
lité  dans  le  territoire  tributaire  de  cette  bronche 
principale,  réalisant  ainsi  la  pneumonie  banale, 
ou  bien  elle  reflue  dans  les  troncs  collatéraux 
d’autant  plus  volumineux  que  l’arrêt  se  fait  plus 
proche  du  hile,  réalisant  ainsi  la  pneumonie  cen¬ 
trale. 

Les  Américains,  qui  croient  à  l’origine  hilaire 
des  pneumonies  grippales,  admettent  également 
l’origine  aérienne  de  l’infection  pneumococcique; 
un  nouvel  argument  en  faveur  de  cette  conception 
a  été  apporté  par  Black  et  Russell  qui  ont  pu 
réaliser  la  pneumonie  expérimentale  du  singe  par 
injection  intratrachéale  de  pneumocoques. 

Chez  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter 
l’observation,  nous  pouvons  dire  que  la  localisa¬ 
tion  centrale,  constatée  à  l’écran,  a  coïncidé  avec 
le  début  des  signes  fonctionnels  et  généraux 
(frisson,  point  de  côté),  et  il  n’y  a  aucune  raison 
d’admettre  l’existence  d’une  septicémie  sanguine 
préalalile.  La  disposition  et  l’évolution  du  foyer 
sont  bien  en  faveur  d’une  infection  qui  se  serait 
faite  par  voie  bronchique  pour  envahir  progressi- 
vera.ent  le  poumon. 

Il  est  juste  toutelbis  de  remarquer  que  le  début 
central  de  l’hépatisation  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  à  lui  seul  l’origine  aérienne  de  la  maladie. 

Dans  la  région  du  hile,  sous  les  plèvres  raédias- 
tirfe  et  interlobaire,  il  y  a  des  alvéoles  physiolo¬ 
giquement  périphériques,  tout  comme  ceux  situés 
sous  la  plèvre  costale,  et  au  niveau  desquels  peut 
se  localiser  une  infection  d'origine  sanguine.  Si 
le  début  central  apport.e  un  argument  à  la  théorie 
aérienne,  il  est  certain  que  la  question  du  début 
de  l’hépatisation  et  celle  de  la  pathogénie  de  la 
pneumonie  ne  sont  pas  nécessairement  deux 
questions  absolumfnt  connexes. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  l’existence  de  foyers 
pneumoniques  qui,  d’abord  profonds,  envahissent 
plus  ou  moins  rapidement  la  périphérie  ou  même 
un  lobe  entier.  Sans  doute  il  serait  exagéré  de  dire, 
avec  Rieder,  que  toute  pneumonie  débute  par 
le  centre,  mais  il  faut  remarquer  que  les  obser¬ 
vations  mettant  sous  les  yeux  l’origine  centrifuge 
possible  du  processus  pneumonique  se  mul- 
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■iplient.  Là  conception  allemande  de  la  pneumonie 
l’est  pas  d’ailleurs  sans  reposer  Sur  des  fàits 
nombreux. 

La  difficulté  est  surtout  de  pouvoir  examiner 
ses  malades  à  l’écran  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  le  frissOn  initial.  Par  suite  des  oircon- 
stances,  la  chose  a  été  possible  chez  notre  sujet, 
sans  quoi  le  début  central  de  cettè  pneumonie 
lobaire  aiguë  franche  aurait  passé  inaperçu. 
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HÉMOGLÔBiNÜRIE 

DANS  L’EMPOISONNEMENT 

PAR  L’ACIDE  ACÉTIQÜE 

Par  J.  SKLOboWSki 
Médecin  de  l’hôpital  Enfant-Jésus  (Varsovie). 


C’est  en  autolriné  1923  qtte  j’ai  rencontré  pôur 
la  première  fois  l’hémoglobinurie  dans  l’empoi- 
Sonnement  par  l’acide  acétique.  Je  résume  ce  cas 
avec  quelqttès  détails,  car  il  m’a  donné  l’impulsion 
à  des  recherches  ultérieures  sur  cette  question, 
d’autant  plus  que  Cè  cas  est  typique  pour  des 
empoisonnements  moins  graves. 

Ch.  R...,  âgé  dé  26  ans,  garçon  de  restaurant,  adtnis 
dans  mon  service  le  26  Octobre  1923,  déclare  qu’il  a 
avalé  la  veille,  à  6  heures  du  soir,  2  verres  à  vin 
d’essèneë  acétique'  Presque  imtnédiatement  on  lui 
a  fait  boire  du  lait,  après  quoi  il  a  vomi  dèux 
fois  ;  bientôt  après  on  lüJ  pratiqua  un  laVage  dè 
l’estomac.  Etat  général  :  taiile  moyenne,  teint 
pâle,  nutrition  suffisante,  sclérotiques  à  peine 
Éubictériques,  température  lé  premier  jour  37®7, 
ensuite  normale;  langue  blanche,  humide;  le 
pharynx  et  le  larynx  présentent  de  légères  traces  de 
brûlures.  Coeur  et  poumons  normaux,  pouls  68,  régu¬ 
lier.  Epigastre  sensible  à  la  pression,  foie  et  rate 
Uon  palpables.  L’urine  rendue  le  jour  de  l’admission 
àll  heures  du  matin  était  trouble,  contenait  de l’aibu- 
Uiine  et  attirait  l’attention  par  sa  couleur  rouge  foncé. 
Après  centrifugation,  le  liquidé  au-dessus  du 
dépôt  prit  une  couieur  cerise  et  Se  clarifia  presque 
complètement.  Le  spectre  montra  deux  raies  carac¬ 
téristiques  de  l'ozyhémoglobine.  Le  dépôt  gris  abon¬ 
dant  contenait  une  énOrme  qùantité  de  cylindres 
granuleux  et  cellulaires,  des  cellules  desquamées, 
quelques  concréments  de  pigment  brun  et  de  très 
rares  érythrocytes  défôrmés.  Le  taux  de  l’urée  du 
sang  était  pendant  le  premier  jour  de  Ogr.  46  par  litre, 
le  deuxième,  0,65,  après  quoi  il  redevint  normal. 
Bilirnbine  du  sang  :  la  réaction  médiate  de  v.  d.  Bergh 
légèrement  positive.  Lé  lendémain,  l’uHne  était  d’un 
jaune  trouble,  ne  contenait  plus  de  pigments  du 
sang,  beaucoup  moins  de  cylindres  et  à  peine  des 
trdees  d’albumine  ;  par  éontrè,  béaucoup  d’urobiline. 
Au  bout  de  quelques  jours  l’urine  devint  tout  à  fait 
claire  et  le  malade  quitta  l’hôpitjal  en  bon  état.  Pen¬ 
dant. tout  son  séjour  dans  mon  service,  il  ne  se  plai¬ 
gnit  que  de  légères  douleurs  à  la  gorge,  le  long  de 
l’œsophage  et  à  l’épigastre. 

L’épreuve  d’un  bain  froid  dè  thains  de  quinze 
minutes,  qu’on  lui  fit  prendre  avant  la  sortie  de 
l’hôpital,  n’a  pas  produit  de  l’hémoglobinurie. 

Quand  je  présentai  ce  cas  à  la  séance  clinique 
de  riiôpital  Enfant-Jésus,  en  Novembi'e  1923, 
j’étais  enclin  à  le  considérer  Comme  une  grande 
rareté,  comme  une  complication  tOut  à  fait  excep- 

1.  Produit  du  commerce,  contenant  environ  80  p.  100 
d’acide  acétique  pur. 


tionnelle.  En  effet,  dans  aücun  des  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  l’essence  acétique  antérieurement 
observés  et  qui  depuis  les  dernières  années  sont 
malheureusement  chez  nous  à  l’ordre  du  jour,  je 
n’avais  jamais  noté  l’hémoglobinurie.  Cependant, 
il  semblait  impossible  de  ne  pas  remarquer  ce’ 
symptôme,  vu  la  coloration  des  urines  rouge  foncé 
ou  bien  noire  comme  de  l’encre,  et  qui  saute  litté¬ 
ralement  aux  yeux.  La  discussion  qui  S’ensuivit  n’a 
pu  que  m’alTermir  dans  cette  opinion,  attendu  que 
personne  parmi  les  nombreux  confrères  présents 
à  la  séance  ne  se  rappelait  avoir  jamais  observé 
ce  symptôme. 

Les  renseignements  pris  dans  la  littérature  me 
conduisirent  à  la  même  conclusion.  Les  manuels 
populaires  de  médecine  et  de  diagnostic  ne  men¬ 
tionnent  pas  l’hémoglobinurie  dans  l’intoxication 
par  l’acide  acétique,  même  s’ils  en  parlent  à  propos 
d’autres  intoxications.  Gomme  exemple,  le  volume 
du  Nouveau  Traité  de  Médecine,  consacré  aux 
intoxications,  ne  contient  pas  de  chapitre  spécial 
sur  l’acide  acétique.  De  même,  dans  la  partie  géné¬ 
rale,  qui  envisage  l’influence  des  substances 
toxiques  sur  le  sang,  l’acide  acétique  n’est  pas 
cité.  On  ne  trouvé  pas  non  plus  de  mention  sur 
l’hémoglobinurie  dans  l’intoxication  par  l’acide 
acétique  dans  le  Manuel  allemand  de  médecine 
légale  d’E.  R.  v.  Hoflmanns  (1923).  Parmi  les 
publications  plus  anciennes,  on  peut  mentionner 
l’article  de  Franz,  contenant  l’énumération  d’en- 
virOn  200  cas  ;  on  n’en  trouve  que  deux  avec 
l’anotation  :  urines  sanguinolentes*.  Les  travaux 
des  auteurs  russes  Chépel*  et  Wertogradow  ’ 
ayant  expérimenté  sur  les  chiens  ne  signalent  pas 
non  plus  l’hémoglobinurie,  quoique  ce  signe  fût 
évidemment  connu  à  Chépel  dans  la  symptoma¬ 
tologie  humaine. 

Dans  mes  recherches  personnelles,  que  je  ne 
considère  pas  d’ailleurs  comme  complètes,  je  n’ai 
réussi  à  réunir  que  les  données  suivantes  concer¬ 
nant  l’hémoglobinurie  dans  l’intoxication  par 
l’acide  acétique. 

L’observation  de  Hitzig*,  en  1896,  fut  probable¬ 
ment  la  première.  Le  cas  de  Marcinowski  “,  publié 
en  1902,  est  particulièrement  intéressant,  car  il 
concerne  une  intoxication  relativement  légère, 
en  quoi  il  se  rapproche  de  la  majorité  de  mes  cas 
personnels.  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  qui,  une 
heure  après  avoir  avalé  environ  une  cuillerée 
d’acide  acétique,  émit  25  eme  d’urine  rouge 
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clair  qui/  comme  l’analyse  chimique  et  microsco¬ 
pique  le  démontra^  contenait  une  quantité  tonsî- 
dérable  d’hémoglobine.  Toutés  les  portions  ulté¬ 
rieures  d’urine  étaient  libres  de  ce  pigment  èt 
aussi  d’autreè  éléments  anormaux. 

Dans  le  6as  de  Schâfler*,  contemporain  du 
précédent  et  tertainé  par  la  mort  au  bout  dè 

6  hêUres,  il  n’èst  question  que  d’urine  sangülnOi- 
lente;  l’autôpsie  démontra  cependant  qu’il  s’Ugis- 
aaitici  également  de  l’hémoglobinurie.  Jaksch*,- 
dans  son  manuel  de  1910,  cite  5  cas  d’intoxication 
paé  l’acide  acétique.  Dans  un  cas,  il  est  question 
d’üriné  sangninolénté  et  contenant  de  la  méthéino- 
globine,  dans  Un  autre  d’hématurie  seulement. 
Probablement  Jakèch  n’attachait  pas  unê  trop 
grande  importance  à  l’hémoglobinurie  dans  fcèttè 
intoxication,  puisqu’il  ne  cite  pas  dans  le  cha¬ 
pitré  général  dè  son  mannel  l’acidê  àCétlquè 
parmi  les  poisons  du  sang  provoquant  l’hémo- 
globinémüe  et  l’hémoglobinurie.  Ailleurs,  en  men¬ 
tionnant  l’hématurie  et  l’hémoglobinuriê,  il  n’en 
parle  que  Comme  de  symptômes  rencontrés  dé 
temps  en  temps  dans  l’intoxication  par  divers  aci¬ 
des.  J’ai  trouvé  aussi  ube  mention  sur  le  symptôme 
qui  nous  intéresse  dans  le  compte  rendu  de  la 
séance  de  la  Société  scientifique  des  médecins  alle¬ 
mands  de  Bohême  dn  24  Avril  1914.  Marx’  y  pré¬ 
senta  alors  4  cas  d’autopsie  après  intoxication  par 
acide  acéticjue.  Dans  l’un  d’eux  (mort  au  bout  de 

7  jours)  on  avait  constaté  pendant  la  vie  l’hémoglo  - 
binéiUie  et  l’hémOglobinurle. 

Le  dernier  cas  de  ma  connaissance  vient  de  là 
Clinique  allemande  des  maladies  internes  de 
Prague  ét  a  été  décrit  par  Kaznelson  *  en  1920.  Il 
concerne  une  femme  de  27  ans,  qui  attala  30  gr. 
d’éssence  acétique  dans  un  but  de  suicide  et 
mourut  au  bout  de  trois  jours.  Quelques  heures 
après  l’empoisonnement,  la  malade  rendit  une 
urine  foncée,  dans  làqnelle  on  découvrit  par 
voie  spectroscopique  de  l’oxyde  ét  de  la  méthémo¬ 
globine.  L’urine  de  la  nuit  suivante  contenait 
encore  les  mêmes  pigments  ;  les  portions  ulté¬ 
rieures  en  étaient  déjà  libres. 

Le  résultat  des  recherches  n’est  donc  pas  très 
abondant.  Il  ne  contient  même  pas  10  cas  iins  les¬ 
quels,  Ou  bien  on  a  constaté  dè  l'hémoglobinurie, 
ou  bien  on  pôuvait  la  soupçonner  sous  le  nom 
d’hématurie  employé  par  l’auteur.  Excepté  un  seul 
-  cas,  tous  les  autres  semblent  avoir  éfé  très  graves, 
pour  la  plupart  mortels.  L’impression  générale 
obténue  après  la  revue  de  là  littérature  est  donc 
que  l’hémoglobinurie  dans  l’intoxication  par 
l’acide  acétique  est  un  phénomène  fort  rare  et 
qu’elle  apparaît  exclusivement  dans  les  cas  sérieux. 
Je  ne  crois  pas  que  les  travaux  que  j’ai  pu  omettre 


1.  SoUÆPFER.  —  Aérztliche  Sackvèrstând.-Zéitung,  1902, 
p.  215. 

2.  Jaksch.  —  Yergiftungen.  'Vienne  et  Leipzig,  1910. 

3.  Üarx.  —  iiànch.  med.  Woch.,  1914,  n»  23,  p.  1316. 

4.  ICAZNEtsoN.  —  Med.  Èlinik,  1920,  n®  6. 
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puissent  avoir  une  sérieuse  influence  sur  la  modi- 
ficaiion  de  cette  conclusion. 

Et  cependant,  déjà,  le  premier  cas  décrit  par 
moi  a  éveillé  ma  perplexité.  Je  me  suis  demandé 
si  on  a  le  droit  de  le  considén  r  simplement  comme 
une  exception  sans  lâcher  de  délinir  la  cause  de 
de  celte  rareté.  C’était  un  cas  léger  où  l’on  ne 
pouvait  soupçonner  une  lésion  sérieuse  des 
tissus,  ni,  par  conséquent,  des  conditions  parti¬ 
culièrement  favorables  à  l’action  de  l’acide  sur 
le  sang  circulant  dans  les  vaisseaux. 

Il  se  présentait  deux  hypothèses:  d'abord  on 
pouvait  supposer  que  l'hémoglobinurie  dépendait 
de  la  prédisposition  spéciale  du  malade,  que 
c’était  un  individu  atteint  d'hémoglobinurie 
paroxystique,  donc  peut-être  plus  enclin  à  l'appa¬ 
rition  de  ce  symptôme  sous  l'influence  de  l’intoxi¬ 
cation. 

Cependant  les  antécédents,  ainsi  que  le  résultat 
négatif  de  l’épreuve  de  refroidissement  des  bras 
pendant  la  convalescence,  faisaient  rejeter  cette 
hypothèse.  Il  ne  restait  donc  que  la  seconde  sup¬ 
position:  que  l’hémoglobinurie,  en  dépit  de  notre 
expérience  actuelle,  n’est  pas  un  symptôme  rare 
dans  l’erapoi'Onnement  par  l’acide  acétique,  mais 
qu’elle  passe  souvent  inaperçue  à  rause  de  sa 
courte  durée.  Dans  le  cas  en  question,  cela  serait 
sûrement  arrivé  si  je  n’avais  pas  fait  uriner  le 
malaJe  pendant  ma  visite,  puisque  déjà  le  lende¬ 
main  ses  urines  ne  contenaient  plus  de  pigment. 
Même  si  le  personnel  de  l’hôpital,  d  accord  avec 
le  règlement  (ce  qui  souvent  n’est  pas  le  cas),  avait 
laissé  jusqu’au  lendemain  les  urines  de  vingt-quatre 
heures, même  alors  leur  coloration  aurait  pu  ne  pas 
attirer  l’attention,  car  les  premières  portions  for¬ 
tement  colorées  auraient  été  diluées  par  les  sui¬ 
vantes,  contenant  peu  ou  pas  d’hémoglobine. 

Ayant  en  vue  cette  éventualité,  j’ai  adressé  une 
circulaire  à  tous  les  médecins  faisant  le  service  de 
garde  à  notre  hôpital  avec  la  prière  de  faire 
rendre  immédiatement  l'urine  dans  les  cas  d’em¬ 
poisonnement  par  l’acide  acétique  à  tous  les  nou¬ 
veaux  malades  se  présentant  à  l’hôpital,  ou  bien 
de  les  cathétériser  et  d’envoyer  leur  urine  à  mon 
service  avec  une  note  concernant  les  détails  et  les 
renseignements  nécessaires. 

C’est  ainsi  qu’avec  l'aide  de  mes  collègues  j’ai 
réussi  à  rassembler  dans  l’espace  d’un  an  et  demi 
un  nombre  assez  important  —  21  cas  —  d’empoi¬ 
sonnement  par  l’acide  acétique. 

Puisqu’une  description,  même  sommaire,  de 
chacun  d’eux  serait  fatigante  pour  le  lecteur  et 
inutile  pour  la  lâche  que  j’ai  entr>  prise,  je  n’en 
donne  que  le  classement  général,  avec  les  détails 
les  plus  importants. 

Un  simple  coup  d’œil  sur  le  tableau  suffît  pour 
se  convaincre  que  le  résultat  des  recherches  a  non 
seulement  conlirmé  mes  suppositions,  mais  qu’il  a 
même  dépassé  mon  attente.  Dans  14  cas  sur  21, 
c’est-à-dire  dans  GG  G  pour  100,  on  a  constaté 
après  l’empoisonnement  une  hémoglobinurie  ma¬ 
nifeste.  Pour  plus  de  précision,  j’ajoute  que  les 
analyses  des  urines  étaient  faites  dans  tous  les 
cas  en  même  temps  dans  le  laboratoire  de  mon 
service  et  dans  le  laboratoire  central  de  l’hôpital 
par  le  Df  Mutermilch. 

L'examen  speci  roscopique  décelait  dans  certains 
cas  l’oxyhémoglobine,  dans  d  autres  plutôt  la 
méthémoglobine;  il  me  semble  que  celte  dernière 
ait  prévalu.  Noua  n’avons  cependant  pas  entre¬ 
pris  de  recherches  pour  définir  exactement  les 
relations  réciproques  de  ces  pigments.  Les  don¬ 
nées  concernant  le  moment  de  l’apparition  et  de 
la  disparition  de  I  hémoglobinurie  sont  très  inté¬ 
ressantes.  C’est  certainement  un  phénomène  très 
précoce;  nous  l’avons  souvent  observé  à  peine 
une  heure  après  l’empoisonnement.  En  réalité,  il 
apparaît  sans  doute  encore  plus  tôt,  peut-être 
presque  immédiatement  après  l’ingestion  du 
poison.  Je  n’ai  cependant  pas  eu  l’occasion 
d’examiner  les  urines  recueillies  à  un  moment 
si  précoce.  Par  contre,  je  n’ai  jamais  observé 
d’hémoglobine  dans  les  portions  ultérieures 
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d’urine,  si  les  premières  n’en  avaient  pas  contenu. 

Quant  à  la  période  de  durée  de  l’hémoglobi¬ 
nurie,  elle  est  généralement  courte,  quoiqu’elle 
oscille  dans  des  limites  assez  larges.  Nous  avons 
observé  sa  disparition  le  plus  tôt  au  bout  de 
quinze  heures,  le  plus  tard  au  bout  de  quarante - 
cinq;  nous  n’avons  pas  réussi  à  observer  un  rap¬ 
port  constant  entre  la  gravité  de  l’empoisonne¬ 
ment  et  la  durée  de  l’hémoglobinurie.  Ainsi,  par 
exemple,  dans  le  cas  mortel  (n“  4),  elle  a  duré 
vingt-huit  heures  et  dans  le  cas  assez  léger  (n°i), 
quarante  et  une  heures. 

Si,  après  avoir  pris  en  considération  ces  don¬ 
nées  et  les  autres  circonstances  de  l’empoi¬ 
sonnement,  nous  revenons  pour  un  moment  au 
rapport  réciproque  des  résultats  positifs  et  néga¬ 
tifs,  nous  constaterons  qu’en  réalité  le  pourcen¬ 
tage  des  cas  positifs  est  encore  beaucoup  plus 
grand,  car  il  est  nécessaire  d’éliminer  du  calcul, 
sinon  tous,  au  moins  la  majorité  des  cas  négatifs. 
Ainsi  dans  2  cas  sur  7  négatifs  (n°®  12  et  15)  le 
premier  examen  des  urines  a  été  fait  après  qua¬ 
rante-huit  heures,  c’est-à-dire  au  moment  où 
l’hémoglobinurie  suivant  la  règle  a  dû  déjà  dis¬ 
paraître.  Le  cas  3  du  tableau  est  fortement  sus¬ 
pect  de  simulation.  Dans  le  cas  21,  le  malade  était 
complètement  ivre  au  moment  de  l’ingestion  du 
poison  et  a  plutôt  renversé  la  majeure  partie  de 
l’essence  acétique  au  lieu  de  l’avaler.  Enfin,  dans 
les  cas  5  et  13  la  quantité  d’essence  acétique  in¬ 
gérée  fut  d’après  les  dires  des  malades  eux-mèmes 
fort  insignifiante  et  probablement  au-dessous  du 
minimum  nécessaire  pour  produire  l’intoxication. 
Il  ne  reste  donc  pour  ainsi  dire  que  le  cas  10,  de 
même  léger,  où  l’on  peut  supposer  un  certain 
degré  d’empoisonnement  d’après  la  légère  teinte 
subictérique  des  sclérotiques  et  aussi  d’après  une 
grande 'quantité  d’urobiline  dans  les  urines.  Mais, 
même  ici,  on  peut  se  demander  si  les  portions 


précoces  des  urines  n’ont  pas  contenu  de  l’hémo¬ 
globine,  car  le  premier  examen  n’en  a  été  fait 
qu’au  bout  de  quatorze  heures. 

Ainsi,  sans  éliminer  complètement  la  possi¬ 
bilité  d’empoisonnement  par  l’acide  acétique  sans 
hémoglobinurie,  je  trouve  qu’ aujourd’hui  il  y  a 
lieu  déjà  de  changer  l’ancienne  opinion  sur  cette 
question,  de  façon  à  pouvoir  affirmer  que  dans  cet 
empoisonnement  l’apparition  de  l’hémoglobinurie 
est  la  règle  et  son  absence  une  rare  exception. 

Considérée  comme  un  symptôme  stable,  l’hé¬ 
moglobinurie  acquiert  une  place  importante  dans 
la  pathogénie  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
acétique,  mais  nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur 
ce  point. 

Par  contre,  je  voudrais  souligner  que  ce  symp¬ 
tôme  a. une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  même  d’expertises  médico-légales, 
surtout  s’il  y  a  lieu  de  supposer  une  simulation, 
ou  dans  les  cas  tellement  bénins  que  la  quantité 
et  la  concentration  de  l’acide  acétique  ingéré  est 
pour  ainsi  dire  sur  la  limite  de  la  dose-aliment  et 
de  la  dose-poison.  Mais,  pour  que  l'hémoglobinurie 
puisse  remplir  ce  rôle  avec  efficacité,  il  est  indis¬ 
pensable  que  les  médecins  prennent  l’habitude  de 
faire  aussitôt  que  possible  l’analyse  des  urines  ou 
au  moins  de  les  examiner  dans  chaque  cas  d’em¬ 
poisonnement  qu’ils  sont  appelés  à  voir.  Mon 
expérience  actuelle  me  permet  d’affirmer  que 
l’examen  fait  pendant  les  premières  douze  heures 
donne  déjà  une  grande  garantie  de  ne  pas  laisser 
passer  ce  symptôme  inaperçu;  il  est  à  désirer 
cependant  de  faire  cet  examen  encore  plus  tôt  si 
c’est  possible.  Evidemment,  il  n’est  pas  question 
de  voir  dans  l’hémoglobinurie  un  trait  pathogno¬ 
monique  du  diagnostic  de  l’empoisonnement  par 
l’acide  acétique  puisqu’on  le  rencontre  aussi  dans 
bien  d’autres  intoxications. 

On  ne  peut  cependant  pas  lui  refuser  une  certaine 


valeur  au  point  de  vue  de  diagnostic  différentiel. 

D’abord  il  existe  des  empoisonnements  fré¬ 
quents  et  importants  au  point  de  vue  pratique  où 
ce  symptôme  n'apparaît  jamais.  Cela  concerne 
surtout  le  sublimé,  ce  qui  est  indubitable,  puis¬ 
qu’on  a  l’habitude  d’attacher  une  importance  spé¬ 
ciale  à  la  quantité  et  la  qualité  des  urines  émises 
pendant  cette  intoxication.  L’hémoglobinurie 
n'existe  probablement  pas  aussi  pendant  l’em¬ 
poisonnement  par  la  lessive,  qui  était  il  y  a  peu 
de  temps  l’un  des  plus  communs  chez  nous.  Depuis 
quelques  années,  cette  fréquence  a  fortement 
diminué,  probablement  au  profit  de  l’essence  acé¬ 
tique,  qui  est  devenue'aujourd’hui  le  poison,  pour 
ainsi  dire,  le  plus  à  la  mode.  Aussi  pendant  les 
dix-huit  mois  de  mes  investigations  je  n’ai  réussi 
que  dans  3  cas  d’empoisonnement  par  la  lessive 
à  procéder  à  une  analyse  précoce  des  urines  et 
encore  le  moment  où  elles  ont  été  rendues  n’a  pas 
été  précisé  avec  exactitude;  dans  aucun  de  ces 
cas,  je  n’ai  constaté  des  pigments  du  sang.  Parmi 
les  différents  empoisonnements  où  ces  pigments 
peuvent  apparaître  dans  les  urines,  on  cite  le  plus 
souvent  différents  acides,  comme  les  acides  sulfu¬ 
rique,  chlorhydrique,  formique,  oxalique,  ensuite 
le  phénol,  le  naphtol,  l’hydrogène  arsénié,  le  chlo¬ 
rate  de  potasse  et  aussi  certains  poisons  végé¬ 
taux  et  animaux.  Certains  d’entre  eux  sont  si 
rares  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  les  prendre  en 
considération.  Quant  aux  autres,  l’opinion  cou¬ 
rante  prétend  qu’ils  ne  provoquent  l’hémoglobi¬ 
nurie  que  dans  les  cas  graves  ;  ils  différeraient 
donc  en  cela  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
acétique,  où,  comme  nous  l’avons  vu,  l’hémoglo¬ 
binurie  apparaît  même  dans  les  cas  fort  bénins. 
Ce  fait  mériterait  cependant  d’être  encore  vérifié 
dans  ces  empoisonnements  par  une  analyse  pré¬ 
coce  des  urines,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour 
l’acide  acétique. 
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La  légende  du  vin.  —  AT.  Jean  Lêpine  apporte 
de  nouveaux  faits  attestant  une  rëcrudesccence  d’al¬ 
coolisme  à  type  congestif,  en  rapport  avec  l’abus  du 
vin,  trop  facilement  considéré  comme  un  aliment 
hygiénique. 

Il  indique  notamment  que  l’épilepsie  développée 
tardivement  dépend  assez  souvent  de  cette  cause, 
par  des  influences  à  la  fois  digestives  et  circula- 

II  fait  remarquer  que  l’abus  habituel  du  vin  et  les 
conséquences  qui  en  résultent  pour  le  cerveau  inter¬ 
viennent  dans  la  question  de  sécurité  en  chemin  de 
fer,  dont  l’Académie  s'est  déjà  préoccupée.  Les 
examens  d'entrée,  que  les  Compagnies  font  avec  soin, 
deviennent  de  plus  en  plus  inopérants  à  mesure  que 
le  personnel  s’habitue  à  une  consommation  de  vin, 
insuffisante  pour  produire  de  grands  accidents 
alcooliques,  mais  nettement  nocive  pour  le  fonction¬ 
nement  cérébral. 

—  M  Acbard  appuie  énergiquement  cette  opi¬ 
nion  et  s’élève  contre  les  cantpagnes  intéressées  de 
ceux  qui  tentent  d’étoufler  le  cri  d’alarme  jeté  par 
les  milieux  médicaux  et  par  l’Académie. 

Les  eaux  de  Bagnères-de-Luchon.  —  M.  Lepape 
rappelle  que  les  eaux  de  cette  station  sont  de  deux 
types  ;  les  unes  sulfurées  sodiques  et  thermales,  les 
autres  salines  non  sulfurées.  Une  propriété  nou¬ 
velle  de  ces  eaux  a  été  récemment  mise  en  lumière, 
c’est  leur  radio-activité  :  les  eaux  sulfurées  pro¬ 
fondes,  plus  pauvres  en  radon,  sont  les  plus  riches 
en  radium. 

Elections.  —  MM.  Rollet  (de  Lyon)  et  Jeanbreaxi 
(de  Montpellier)  sont  élus  membres  correspondants 
nationaux  de  l’Académie  dans  la  Section  de  Chirurgie 
et  Accouchements. 

A.  Bocage. 


SDCIETË  DE  BIOLOGIE 

21  Novembre  1925. 

Variations  de  l’amlno-acidémie  chez  les  mélano- 
dermiques.  —  MM.  Loeper,  Ollivier  et  Lesure  étu¬ 
dient  l’amlno-acidémie  dans  les  mélanodermies  sur¬ 
rénales  et  hépatiques.  Les  dosages  ont  été  effectués 
avec  ou  sans  défécation  préalable  par  l’acide  trichlor- 
acétique. 

Les  chiffres  obtenus  prouvent  que  le  sérum  des 
mélanodermiques  n’est  pas  particulièrement  riche  en 
amino-acldes  et  qu’il  peut  même  en  contenir  moins 
que  celui  des  témoins  (hépatiques,  cardiaques, 
pleurétiques)  non  pigmentés.  En  revanche,  il  est 
presque  constant  d’y  rencontrer  une  augmentation  du 
taux  du  soufre  total  et  surtout  du  soufre  neutre. 

Ces  deux  constatations,  l’une  négative,  l’autre  posi¬ 
tive,  sont  intéressantes  en  ce  qui  concerne  le  méca¬ 
nisme  encore  inconnu  des  mélanodermies  surrénale 
et  hépatique.  Le  rôle  de  la  thiémie  parait  plus  impor¬ 
tant  que  celui  de  l’amino-acidémie. 

Sur  les  caractères  des  symbioses  bactéries-bacté¬ 
riophage.  —  MM.  F.  d'HérelIe  et  Paul  Hauduroy 
ont  déjà  montré ,  dans  des  communications  antérieures, 
que,  si  l’on  filtrait  le  milieu  clair  obtenu  après  bacté- 
riophagie,  il  était  possible  de  voir  apparaître  dans 
le  filtrat,  après  un  temps  variable,  des  cultures  de 
bactéries.  Ces  cultures  secondaires  après  filtration 
présentent  toujours,  après  leur  phase  infra-visible, 
le  même  aspect  morphologique.  Il  s’agit  de  granules 
de  taille  variable  (depuis  la  limite  de  la  visibilité 
jusqu’à  2  et  3  p.).  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait 
curieux  que  cette  forme  granulaire  s'obtient  toujours 
bien  que  l’on  parte  au  début  de  l’expérience  d’un 
bacille  (B.  typhique,  dysentérique,  coli)  ou  de  cocci 
(staphylocoque).  De  plus,  la  forme  granulaire 
obtenue  ne  prend  pas  la  coloration  de  Gram;  on  est 
cependant  parti  dans  certains  cas  de  microbes  gram- 
positif  (staphylocoque).  Le  repiquage  de  ces  formes 
granulaires  est  très  difficile  :  quand  on  l’obtient, 
dans  certains  cas,  les  sons-cultures  présentent  tou¬ 
jours  la  forme  granulaire;  dans  d’autres,  on  revient  à 
des  microbes  ayant  les  caractères  morphologiques 
et  biochimiques  de  ceux  qui  ont  servi  au  début  de 
l’expérience. 


Les  auteurs  signalent  enfin  la  très  longue  vitalité 
de  ces  formes  granulaires  :  ils  ont  vu  de  telles  formes, 
provenant  d’un  bacille  dysentérique,  être  encore 
vivantes  après  10  ans.  Ce  fait  permettrait  peut-être 
d’expliquer  en  épidémiologie  certaines  réviviscences 
de  maladies  infectieuses. 

L’azotémie  basale.  —  MM.  Ch.  Richet  ûla  et 
Minet  étudient  l’azotémie  basale,  notion  nouvelle 
qui  doit  être  définie  «  l’élimination  d’urée  par  jour 
et  par  mètre  carré  de  surface  dans  des  conditions 
idéales  d’alimentation  sans  azote  ».  Ils  Indiquent  les 
conditions  d’alimentation  qui  leur  ont  paru  les 
meilleures. 

Cette  définition  permet  de  rapprocher  l’azotémie 
basale  du  métabolisme  basal,  bien  qu’il  s’agisse  de 
deux  notions  différentes. 

Chez  le  chien,  l’azotémie  basale  oscille  autour  de 
7  gr.  50  d’urée  par  mètre  carré  de  surface.  Les 
variations  individuelles  sont  considérables. 

Effets  adrénalino-sécrétolres  de  l’excitation  du 
vague.  — MM.  Tournade  et  Chabrol,  grâce  à  unpro- 
cédé  expérimental  déjà  décrit  par  eux  (anastomose 
veineuse  surrénalo-jugulaire),  montrent  que  l’excita¬ 
tion  du  vague  détermine  une  sécrétion  d’adrénaline. 

Sur  les  néoformations  de  l’assise  myo-épithéllale 
dans  certaines  tumeurs  mammaires  à  évolution 
maligne  et  de  structure  en  apparence  mixte  de  la 
chatte.  —  M.  J.  Surmont,  complétant  les 
recherches  antérieures  de  Peyrou,  montre  que  l’assise 
mnsculo-épithéllale  de  la  mamelle  peut  présenter  un 
type  spécial  de  néoformation  maligne  constituée 
d’éléments  globuleux,  d’où  une  apparence  de  tumeur 
mixte,  alors  qu’en  réalité  l’ensemble  est  d’origine 
épithéliale. 

Transformation,  chez  le  cobaye,  de  l’éplthéilnm 
de  l’organe  de  l’émail  en  tissu  cartilagineux.  —  M"^^ 
Parat,  dans  une  note  présentée  par  M.  Prenant, 
montre  que,  dans  l’organe  de  l’émail,  chez  le  cobaye, 
on  peut  suivre  les  transformations  successives  de 
cellules  épithéliales  en  cellules  cartilagineuses.  On 
se  trouve  ainsi  en  présence  d’un  cartilage  qui,  par 
son  origine  et  par  sa  nature,  mérite  le  nom  d'épithé¬ 
lioïde.  Cette  évolution  particulière  des  cellules  épi¬ 
théliales  de  l’émail  parait  spéciale  au  cobaye. 

M.  Weiss. 
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Névrorétln’te  h“morrag'que  d’orlgtne  slnuslenne. 

—  il M  G  Woims  et  J  Pesme  apportent  un  nou¬ 
vel  exemple  de  troubles  oculaires  graves  d'origine 
slnuslenne. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  névrorétinite  droite  à  type 
hémirragique  survenu  chez  un  malade  de  32  ans.  Pa¬ 
pille  floue,  hémorragie  en  flammèches.  Acuité 
visuelle  ^OD  =  1/10  Un  léger  coryza  apparaît 
2  jours  aprè*,  prédominant  du  côté  de  1  oeil  malade. 
L'eoamen  rhinologique  révéla  seu  ement  une  i  été  de 
cornet  moyen  d’a-pcct  huileux,  à  muqueuse  épaissie. 
La  semaine  suivante,  une  oli'e  aiguë  se  déclare,  tou¬ 
jours  du  même  côté,  et  cède  à  une  paracentèse. 

Une  ra  tiograph<e  de  la  base  du  crâne  (Hirtz) 
montre  une  obscurité  nette  des  crllules  eibmuïdalts 
et  de  la  mast  ï  le  crrespo  duntes. 

L'état  de  1  ce  1  malaie  s  aggravant,  une  interven¬ 
tion  enionasale  est  décidée  :  ablation  de  'a  'ête  du 
cornet  moyen  et  évidement  partiel  de  I  e  hmoi'  e. 

Quelques  jours  après,  la  vision  de  l'œil  remonte 
à  3/10.  sans  changement  appréciable  à  lophtalno- 
scipe.  Trois  sen  aines  après,  surrient  unenouve  le 
hémorragie  rétini-nne  intéressai  l  cette  fois  la  ré¬ 
gion  maculai  e  et  entraînant  un  scotome  central 
Malgré  cette  aggravation  tardive,  les  auteurs  ne  met¬ 
tent  pas  en  doute  l'origine  sinusienne  des  accidenta 
oculaires. 

Lymphangiome  de  l’ethmoïde  et  névite  optique. 

—  MM.  O.  ^ornu,  OraDdclaude  et  J  Pesme  rap¬ 
portent  l'observation  exceptionn- l.e  d'nn  lyii>phsn- 
giome  de  l'.etbmo'ile  dont  la  première  manilestaiion 
fut  une  névrite  optique,  apparue  chez  une  jeune  fille 
de  20  ans. 

Une  radiographie  de  base  (incidences  de  Hirtz)  met 
en  évidence  une  obscurité  de  1  ethnn ’iie  droit  avec 
voile  étendu  à  la  cavité  orbitaire  voisine. 

Dans  l'idée  qn  il  s'agit  d'une  névrite  opiique  d'ori¬ 
gine  sinusienne.  un  évidement  de  letbmo'ide  est  pra¬ 
tiqué.  L'examen  bisiologique  montre  qu  il  s'agit  d'un 
lymphangiome  capillaire  typique. 

La  malade,  soimise  à  des  séances  répétées  de 
radiothérapie  pénétrante,  présente, 4  mo  s  après  le 
début  des  accidents,  une  guérison  complété. 

Anesthésie  du  sympathique  nasal  — M  Halphen 
obtint,  ch-z  un  malaie  présentant  une  lorme  lypc- 
doulour- U  e  de  voua  du  tiij  imean,uue  disparition 
complète  des  douleurs,  après  anestié-ie  de  la  queue 
du  cornet  moyen.  L'auteur  adruet  q  te  la  séiation 
douloureuse  est  li  ronsé  |neuce  de  1  anesihé-ie  du 
sympathique  na-al  et  du  gniglion  sphéno  pa  at  n 

—  M.  An  Ire-ThO  vas  fait  remarquer  qn'il  existe 
deszvaas  loat  les  man'fesltiions.inien  éiuent  dou- 
loureuses  au  déb'it,  cède  't  en-uite  spontan  ment. 

—  Af  Clivis  V.aceDt  insiste  sur  la  nécessité, 
pour  obtenir  un  résultat  thér-peulique,  d  agir  à  la 
fois  sur  le  nerf  périphérique  et  sur  le  sympa¬ 
thique. 

Troubles  de  la  motlll  é  oculaire  d  origine  laby¬ 
rinthique  —  MM.  Cl>vis  VlDceat  et  Wiat-r. 
Otorrhée  chronique  droite  avec  volumin  ut  po  ype 
du  conduit.  S'gne  de  la  Qstule  La  compression  du 
tragus  etcertaiuesépreuves  ves  ibuUires  provoquent 
de  la  convergence  des  globes  oculaires,  surtout  de 
l'œil  gauche  Évidement  pétro-masto'iiien  qui  per¬ 
met  de  constater  la  présence  d'une  fistule  de  la 
CO  tue  osseuse  du  canal  semi  circulaire  exUrne  du 
côté  droit.  Guérison  des  vertiges  et  disparition  du 
phénomène  de  convergence. 

Spasmes  d’occlusion  des  paupi'e'ei  post-enrépba- 
litiques  —  MM  Paul  Siintoa  e'  Piene  Bour¬ 
geois  présentent  une  milade  encépbaliltque  an¬ 
cienne,  atteinte  de  spasmes  palpébraux  extrême¬ 
ment  variables  dans  le  ir  fréquence,  leur  aspect  cli¬ 
nique  et  leur  durée  Ces  crises  spasmodiques  sur¬ 
viennent  spontanément,  mais  le  moindre  choc  émo- 
tioniel,  la  m  lin  ire  excitation  périphéiique  en  déter¬ 
minent  l'explosion  on  en  hâ'ent  la  disparition.  Des 
injections  sous-cutanées  de  2  eme  d  eau  d  stillée  ont 
amené  une  notable  anélioration  II  semble  difficile 
d'établir,  dans  un  ess  pareil,  quelle  part  doit  être 
faite  à  la  snggestibilité  et  à  1  organicité. 

L’aspect  clinique  des  accidents  rapp-lle  les  trou¬ 
bles  névropathiques,  mais  l’évolution  régu  ière  et 
progressive  est  celle  d  une  lé-ion  organique.  O  i  doit 
se  denanler  si  l'atteinte  de  centres  p-yihiques 
mésocéphaliques  par  le  virus  eucépbalitique  ne  pré¬ 


dispose  pas  de  tels  malades  à  l'éclosion  d'accidents 
simulant  des  troubles  d'origine  purement  pithia¬ 
tique.  Julien  Maeie. 

SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOBIE 
DE  PARIS 
9  Novembre  1925. 

Rupture  d’un  kyste  du  corps  jaune.  —  M.  Hitza- 
n  des  (d'Athenes)  relate  l’observation  d’une  femme 
de  45  ans,  veuve,  qui  présentait  un  syndrome  dou¬ 
loureux  abdominal  à  début  brusque;  au  toucher  on 
senlsit  une  masse  douloureuse  dans  le  Douglas.  A 
l'opération  on  trouva  du  sang  dans  le  cul-de-  sar  pos¬ 
térieur;  tn  rai.-on  des  lésions  d'auntxile  ou  fit  une 
hystérectomie  L'histologie  montra  qu  il  s’agissa.t 
d'un  kyste  du  corps  jaune. 

Rupture  d’un  kyste  lutéinlque.  —  M.  Solmarn 
(de  Bucarest).  Cetie  observation  a  beaucoup  de 
traits  communs  avec  la  préc<  d  me.  Il  s’agit  d'une 
femme  de  33  ans,  mais  le  début  de  la  maladie  n'a 
pas  été  brusque,  une  t-  meur  est  apparue  du  côté 
droit,  ayant  emrainé  une  hém  t-cèle.  A  l’opératii  n, 
on  tomba  sur  de  nombreuses  adhérences,  on  trouva 
un  gros  ovaire  avec  un  hysie  luteinique  rompu. 

Anatomie  pathologique  de  l’apop  ex  e  utero-|  la- 
ceniaire  — M.  Mestre  présente  un  long  travail,  avec 
nombreuses  figures  à  l'appui,  montrant  la  disp-  si- 
tioD  des  hémorragies  Dans  quelques  cas,  les  globules 
ro  iges  sont  bi-n  conservés;  dans  d'autres,  ils  sont 
compl-tement  modifiés.  Parfois  l’auteur  a  observé 
un  epaississemeut  de  l'intima  des  vaisseaux,  mais  il 
n'a  jamais  observé  de  thrombose,  pas  plus  que  de 
solution  de  continuité  dans  les  parois  vasculaires  11 
'  a  observé  aussi  des  hémorragies  dans  la  trompe  et 
dans  le  ligament  rond. 

Imperforation  anale  guérie  par  le  traitement 
chliurgiial  —  M.  P  'WiloV  cz  rapporte  1  observa¬ 
tion  d'un  nourrisson  chez  qui  il  fallut  intervenir 
d  urgence  pour  une  imperforation  anale  L’ampoule 
était  à  1  cm.  1/2  du  plan  cutané,  elle  fut  facilimtnt 
ahaissée,  suiuree,  puis  ouverte.  Lss  suites  furent 
très  simples  Depuis  un  an  l'enfant  va  bien,  loiifice 
anal  est  perméable,  il  almet  Itxirémlé  de  deux 
pinces  de  Kochercôte  à  côie  La  ra liographie,  faite 
un  au  apiès,  roo '  Ire  un  m'gacôlon  piobableoieul  en 
rapport  avec  l'imperforaiion. 

A  propos  de  l'autopiie  dune  femme  erce'nte 
morte  déclamptie  —  M  Durante.  G  est  une 
ma'ade  (  péree  en  1911  de  grosse-se  extra  u'é  iue 
droite,  à  qui  on  avait  enlevé  les  annexes  droites, 
mais  sans  i  ii  n  (aire  â  ganihe.  Or  en  pr<  cédant  à 
I  au  opsie  on  remaïqna  que  du  côté  gauche  il  n'y 
aval  ni  annexes,  ni  ligament  laige,  ni  bgsmtnt  rond 
et  r<  pendant  la  femme  était  enceinte  En  pratiquant 
des  coupes  60  sértc,  on  pat  rétro  i  ver  du  côté  gauche, 
dans  un  sillon  utérin,  une  trompe  atrophique  et  une 
série  de  granulations  ovariennes  où  exista  eut  des 
corps  jaunes. 

Césarienne  avec  extériorlsat'on  temporaire  et 
hysté  ectomie  seiondaire. —  M  Risacber  Ils'agit 
d  une  primipare  de  26  ans  avec  une  position  trans¬ 
versale  négligée,  membranes  rompues  depuis 
43  heures,  utérus  rétracté,  fœtus  mort  et  procidence 
d'un  bras.  L’embryotomie  étant  jugée  difficile  et 
dangeceuse.  on  fait  une  césarienne  avec  extériorisa¬ 
tion  temporaire,  carie  liquide  amniotique  est  louche. 
Le  lendemain,  la  malaoe  va  mieux,  mais,  2  j -urs 
après,  l'état  s'aggrave.  Sous  snesihérie,  on  fait  d’ur¬ 
gence  une  bysléreclomie  d’après  la  technique  de 
Borro  Dès  le  lendemain,  on  note  une  am  lioraiion 
manifeste  et,  â  partir  du  3'  j  mr,  la  température  res¬ 
tera  à  38°.  La  malade  sort  guérie  2  mois  apiès. 

A  l'examen  de  la  pièce  on  trouve  sur  une  corne 
utérine  une  plage  grisâtre  de  la  grandeur  d  une , 
pièce  de  un  franc. 

Statistique  des  césariennes  bassrs  fal’es  à  la 
clin  qucBiudelocque  —  MM.  Couvelaire  tt  Portes. 
Depuis  le  début  de  1925  on  a  fait  30  c  sariennes 
basses.  Sur  ce  nombre  il  y  en  a  eu  15  faites  dans 
de  très  bonnes  conditions,  résultats  parfaits  et 
minimum  de  réaciii  n  générale  après  1  opération. 
14  autres  ont  été  faites  chez  des  femmrs  en  travail 
depuis  longtemps  avec  membrants  rompues,  toutes 
avec  très  bon  état;  un  seul  cas  était  risqué  :lr8 
résultats  ont  été  parfaits  Enfin  l'opératton  a  été 
faite  dans  un  cas  très  risqaéila  malade  est  morte  de 
choc.  P.  Dohail. 
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A  propos  dos  mutilations  volontaires  par  armes 
à  feu.  —  M.  Brisard  signale  la  possibilité  de  muti¬ 
lations  volontaires  par  éclats  d’obus.  Il  cite  le  cas 
d’un  soldat  qui,  pendant  la  guerre,  avait  desserti  la 
balle  d’une  cai  tourbe  Lebel,  lui  avait  substitué  un 
éclat  d'obus  et  s’était  tiré  un  coup  de  fusil  dans  le 
pied  â  travers  une  planche,  évitant  ainsi,  par  cet 
artifice,  le  tatouage  révélateur  des  coups  de  feu 
tiré*  à  courte  distance. 

Ls^  mort  rapide  par  hémorragie  primitive  des 
centres  nerveux  chtz  l’enfant.  —  MM  Henri 
Claude  et  R  Piedelièvre  rapportent  l'observation 
d'uu  enfant  de  12  an*,  bien  portant  qui  fut  pris 
subitement  d'étourdissements  et  de  vomissements, 
puis  perdit  connaissauce  quelques  instants  après.  11 
présenta  des  crises  con  ulsives  subintranles,  une 
paralysie  faciale  droite  arec  dév  aiion  des  yeux  et 
hémiplégie  gauche,  ainsi  que  de  la  raideur  de  la 
nuque.  Une  ponction  1  mbaire  montra  l'exisiruce  de 
sa*  g  presque  pur,  la  pr  ssion  du  liquide  céphalo- 
ra-hidien  ayant  atteint  preique  8ll  au  manomètre. 
L'> niant  mourut  6  heures  spres  le  début  des  acci¬ 
dents  fans  avoir  repris  connaissanee.  On  ne  trouvait 
aucun  antécédent  personnel  ni  héréditalie. 

Le-  auteurs  insistent  sur  la  rareté  d'tn  tel  cas  qui 
ne  peut  relever  que  d’une  hem'.rragie  pmiubéran- 
tielle  av>c,  secondairement,  hémorragie  mmingée. 
Ils  résument  un  cas  analogue,  récemment  pub  ié  en 
Angleterre,  où  1  autopsie  rév>la  une  hémorragie 
bulbo  protubérantielle  ayant  effondré  le  plancher  du 
4°  ventricule. 

Si  des  accidents  nerveux  dé  cet  ordre  se  produi¬ 
saient  <h  Z  un  enfant  ayant  été  mal  observé,  ou 
dan*  un  milieu  snspect.  toutes  les  hypothèses  pour¬ 
rait  nt  se  donner  cours  et  il  n’eat  pas  dout'ux  que, 
dans  certaines  circonstances,  une  eiq'ète  médico- 
légale  devrait  être  poursuivie  avec  soin,  surtout 
dans  le  cas  où  un  traumatisme  crânien  pourrait 
venir  à  !'<  sorit 

—  M  Hiuyer  rapporte  une  observation  d  hémor¬ 
ragie  cérébrale  survenue  chez  un  enfant  de  18  mois, 
à  début  apoplectique,  convulsif,  et  à  évolution  rapi¬ 
dement  fatale  dans  laquelle  1  hémorragie  était  se- 
con  'aire  â  uue  phlébite  de  la  gran-fe  aua-tou  O'ique, 
d  étiologie  indéterminée  et  d  évolution  absoli  ment 
latente  Deux  autres  rufa  'ts  ce  la  même  famille 
éia  ent  moris  dans  les  mêmes  coalitions  de  soudai¬ 
neté  et  de  rapidité. 

Fracture  de  l’aprphyse  odontoïde  de  l’axis  et 
acc'dint  du  travail.  —  MM  Duvoir  et  Faoquez 
rapportent  l’observation  d  unouviier  qui  lut,  â  deux 
rep  iees,  â  trois  ans  d-  distance,  victime  d’un  acci- 
d  ut  analogue  (ihoc  direct  violent  s  r  la  nuque). 
Chaque  fois,  la  radiogia^he  montia  une  fracture 
isolee  de  la  base  de  l'apoplyne  odontoïde  de  l’axis. 
Le  premier  accidei  t  guertt  sans  séquellts  fonciion- 
ne  les.  le  second  laissa  une  imm  ibitisation  presque 
complète  de  la  tête  dans  la  rectitude  qui  fut  c  nsi- 
deree  comme  causant  une  incapacité  de  60  pour  100. 

—  M  Mouebet  emei  l’hypothèse  que  la  première 
fracture  a  pu  être-  incomplète,  ce  qui  expliquerait 
l'absence  anormale  de  toute  séquelle  fonctionnelle. 

Une  victime  de  l’artide  491  dn  Code  civil.  — 
MM.  Trenel  et  Adicbaut  rapportent  le  cas  délicat 
suivant  Les  parmts  d  une  imbécile  s’emparent  de 
l'héritage  que  celle-ci  vient  de  faire,  achètent  avec 
celt'  somn.e  un  fonds  de  commerce  et  le  revendent 
avec  un  ga  n  de  100  pour  100.  Le  mari  et  la  femme 
8  étant  s-parés  le  te  dernière  fait  interner  la  ma¬ 
lade  que  le  mari  réc'ame  piur  s'assurer  et  de  sa 
personne  et  de  son  bi-n.  L'interdiction,  réi-lamée 
d  office  par  le  méderin,  ne  peut  être  p'ononcée  aux 
termes  de  l'ailicle  491,  la  malade  ri  étant  pas  en 
état  de  fureur. 

L<  malade,  que  son  état  de  calme  et  son  innocuité 
permeltraifnt  de  mettre  en  libeité  sous  une  surveil- 
1  nce  autorisée,  retomberait  dès  sa  sortie  entre  les 
mains  de  ceux  qui  1  ont  dépouillée  sans  qu'il  soit 
possible  de  pr-  téger  ses  intérêts. 

La  loi  actuelle  laisse  totalement  sans  protection 
les  faibles  d’esprit  que  des  pirents  sans  conscience 
peuvent  dépouiller  impunément. 

—  Af.  Heuyer  estime  que  la  malade  de  M  Trenel, 
imbécile  fugueuse,  peut  être  gaidée  à  l'asile,  même 
par  iut-rnement  d’office.  Toutefois,  il  attire  1  atten¬ 
tion  sur  le  fait  que  nombre  de  malades  mentaux 
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qu’on  tend  de  plus  en  plus  à  laisser  en  liberté  — 
paralytiquesgéaérauK,  déments  séoilps  imbécil  s, — 
ne  sont  pas  protégés  dans  Uurs  intérêts  et,  du  fait 
de  leur  suggestibilité,  sont  des  proies  fauiles  pour 
les  aigreQus.  11  est  nécessaire  qu'une  mesure  légale 
soit  prise  pour  que  ces  malades,  non  internés, 
soient  protégés  d'ofûce  dans  leurs  intérêts. 

Du  droit  de  voir  ses  enfants  pour  le  parent 
placé  dans  un  asde  d  al  érés.  —  WM  Antbeaume 
et  Adrien  Sée  appell-ni  l'altentiou  tur  un  point 
paniculier  de  la  loi  de  18:18. 

Qiand  deux  époux  se  séparent  en  divorçant,  la  loi, 
les  tribunaux  règlent  leurs  droits  »ur  les  enfants 
i«sus  du  mariage  Quelle  que  soit  l'indignité  de  1  un 
ou  de  l'autre  ou  de  tous  les  deux,  il  est  statué  au 
mieux  de  l'intérêt  des  e'  fanis  qui  rominuent  à  voir 
leur  père  et  leur  mère  dans  des  conditions  minutieu 
sement  réglées 

Quand  l’un  des  conjoints  doit  être  pl  cé  dans  un 
asile  d'aliénés.  Heu  n’eet  prévu,  et  le  père,  par 
exemple,  par  caprire  ou  par  m  ichai  ceié  ou  bien  par 
calcul,  peutenipè  her  sa  f-mme  devoir  son  eufaut 
qu’e  le  réclam*  et  dont  la  visite  est  autorisée  par  le 
médecin  traiiant. 

11  y  a  là  un  abus  qu'il  faut  réprimer,  une  lacune 
dans  la  loi  de  1838  qu  tl  faut  combUr 

Si  le  pè  -e  ou  la  mère  croit  pouvoir  invoquer  des 
mo  ifs  de  refu-er  la  visite  famil  ale,  ce  n'est  à  aucun 
d’eux  d’en  apprécier  la  légitimité.  L  autorité  judi. 
ciaire  d  ut  être  ai  p- lée  à  staiurr  et  la  procédure 
parait  simple.  Le  p  ocureur  de  la  Réput  1  que,  saisi 
de  la  réclamation,  s’entoure  de  tous  les  reus.  igne- 
m»nts  utiles  permettant  de  décider  si  la  visite  de 
l’enfant  au  parent  malade  peut  oBrir  des  inconvé¬ 
nients  pour  l'un  ou  pour  l'autre.  1.  présente  ensuite 
la  requête  au  président  du  iribrnal  q  li  répond  par 
ordonnauce  non  m.  tivée  c.  mue  le  tiibunal  statue 
en  matière  de  liberté  d’un  aliéné. 

Qieile  sera  la  sanction  en  r.as  de  nou-exéculi  m 
de  I  ordoonanre  ?  Elle  est  iuscriie  dans  1  ariicle  357 
du  Code  pénal,  rom  jlé'é  par  la  loi  du  5  Derembre  lUOl 
qui  punit  la  nou-reoréseniaiiou  d’enfant  d’une  peine 
d  emprisonnem  nt  d’un  mo.s  à  un  an  et  d’une  amende 
de  16  francs  à  h  000  francs  II  sullirait  d’«n  mo.tiBer 
légèrement  le  tricle  pour  1  étendre  à  celte  e-pèce  et 
faire  cesser  un  abus  que  la  pra  ique  révélé  assez 
fréquent 

—  M.  Heay-r  estime  qu'il  faut  être  prudent  avant 
de  donner  1  a  norisation  de  visites  l’enfante  à  une 
mère  ou  a  un  pere  iulerné  li  fau.  tenir  compte  des 
réac'ious  émotives  de  1  enfsut  soit  dans  le  s.  ns 
ail'Cilf,  soit  da^s  le  sens  de  t-rreur.  Le  droit  de 
l’aliéné  peut  être  pii'é  par  liniéiêl  de  1  enfant  et 
par  le  souci  d  é  iter  à  celui  ci  uie  émotion  pénible 
et  profonde  qui  peut  n'être  pas  sans  conséquences 
pour  son  avenir  mental. 

Philippe, 
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Téléstéréo'adlographle.  —  M.  Diodes  expose  les 
bas'S  théoriques  et  1  s  données  ix  ér  mentales  qui 
le  conduisirent  à  la  conception  de  s  m  appareil  dont 
il  montre  le  fo  ciionnemml  par  un  Ulm  et  qui  a  été 
spécialement  étudié  pour  U  priae  de  slé  éora  liogra- 
phie  d't  coeur,  de  1  aortq,  des  poumoas,  de  1  estomac, 
du  duodénum. 

Porte-écran  ftérl  Isable.  —  M.  H  Béolère  a  fait 
construire  cet  in-trum-nl  qui  pi  ut  ê.re  Hambé  ou 
passé  à  l’autoclave  pour  la  leclierche  des  corps 
étrangers,  pour  guider  ie  chiiurgien  dans  la  réduc¬ 
tion,  tous  contrôla  des  rayons  X,  des  fractures  ou 
luxations. 

Doux  cas  de  zona  traités  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Hedengue  (de  Versaillisl  signale  les  heureux 
effets  obtenus  par  1  irradiai  ou  drs  émergences  des 
nerfs  correspondant  au  territoire  du  zoua. 

Le  traitement  rœutgonthén  p  quo  des  papillomes 
du  larynx.  —  Idlid.  I  Soiotnon  et  Blondeau,  à  pro¬ 
pos  de  l’observation  d’un  mslade  atteini  dr  papillome 
du  larynx  chez  lequel  la  loe  .tgentbérapie  a  enregistré 
un  succès  biillani  et  rapide,  rappellent  l-«  travaux 
publiés  et  m  mti-ent  que  la  roenlgeuibérapie  est  la 
médication  de  choix. 

Un  cas  de  calcification  du  tendon  d’Achille.  — 
M.  Leblanc  (du  Havre)  présente  la  radiograpnie  de 


Fi'stu'es  et  rayons  ultra- violets  —  M.  Laquerrière 
estime  que  la  formu'e  simpliste  :  a  fistules  =  rayons 
ultra  violets  »  est  trop  généralement  arc“piée.  bi  1-s 
irradiations  act'niques  sont  un  excellent  traitement 
des  fistules,  il  faut  cependant  tenir  compte:  1°  de 
l’état  général  du  sujet  (dans  crrtains  ras,  il  faudra 
l’irradiation  totale)  ;  2“  de  l’étlolngie  de  la  fistule  (les 
U  -V  ne  seront  pas  capables  de  Lire  disparaitre  un 
(équestre  osseux  on  l’infection  d  une  fisiiile  anale 
s’abouchaut  dans  le  rectum)  ;  3°  de  la  profondeur  du 
tiajet  (lea  U  -V.  ne  pénètrent  pas  profondément,  il 
peut  arriver  qu’ils  cicatrisent  l’orifice  alors  que  le 
reste  du  trajet  reste  en  activité,  d’où  abcès  tardif). 

Actlnothéraple  des  tuberculoses  cutanées  et  gan- 
glonnalres.  — Af  tf.  Saidman,  CharbonoixiT,  Elio 
ttlaücani  et  ISarceron  déga,e  t  lea  points  sui¬ 
vants  :  1  sctinotbérap'e,  lorsqu  on  1  associe  aux 

autres  formes  de  thérapeuiiq  le  du  lupus  tubercu¬ 
leux  raccourcit  de  moitié  au  moins  la  durée  du  trai¬ 
tement.  Les  formes  circonscrii es  de  la  lubeiculoie 
veiruqueuse  sont  guéries  par  les  U.-V  Le  1.  pus 
é  yihémalenx  réagit  in  égXiliérrmei  t  ;  il  en  est  de 
meme  pour  les  autres  tuberculidrs  Le  ganglion  dur, 
indolore  libre,  est  souvent  rébaciaire  à  1  U.-V.  La 
masse  ganglionnaire  volumini  use  faite  de  plusieurs 
ging  ions  que  la  périadénite  unit  vt  immobilise,  est 
remai  quablement  infiuencée.  Le  ga  g  ion  ramolli 
s’affa  sse  en  peu  de  séances,  le  fasiulisé  rira'riie 
rapidement.  Les  adé.itea  médiastinales  dimieu- ni 
de  volume,  en  même  temps  que  disparaissent  les 
troubles  qu’elles  occasionnaient. 

Acilno  hérsple  des  tuberculoses  abdominales.  — 
WM  J.  Colanéri,  Du'estel.  H.  Biancaai  et  Livet 
emploient  les  U  -V  ,  les  rayons  infra  rouges  et  U 
rhdleur  radiante  à  l’excepiion  de  l’héliothérapie 
qui  d’ailleurs  est  moins  elficare  Us  donnent  la 
préférenc-  à  la  lampe  à  arc  à  électrodes  pnly  métal¬ 
liques.  La  péritouite  tuberculeuse  est  très  justiciable 
de  ce  traitement,  surtout  dans  srs  formes  ascitiques. 
L’orrhi-épididymile  tuberculeuse  régresse.  L“s  ré¬ 
sultats  sont  moins  sûrs  dans  1  entérite,  la  néphiite 
ou  la  cystite  tuberculeuse. 
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Le  mal  de  mer.  —  M.  Félix  Régnault  Les  causes 
successives  qui  produisent  le  u  at  de  mer  sont  les 
vagurs,  les  mouremruts  du  n  ivire  (r-mliv,  tangage, 
friiurr),  enfin  la  réperrussion  de  ces  derniers  sur 
1  homme  Soumis  au  principe  d  inertie,  il  se  sent 
perdre  1  équilibre  eur  un  snl  montant,  craint  de 
tomber  et  réagit  pour  maintenir  sa  v-rticsliié;  il  y 
réussit  mal,  se  livre  à  des  mouvements  exagères 
hors  de  propos.  Si  la  mer  est  forte,  il  perd  l’équi¬ 
libre,  s  accroche  et  est  dans  la  situation  du 
cavalier  débutant  qui  se  litre  à  des  contractions 
désordonnées  Après  quelques  j-iurs  de  traversée, 
la  naupalhie  diminue,  puis  s  eteint,  même  par  mauvai-i 
temps  :  c’est  l'arcoutumaoce  à  la  mer  que  certains 
auteurs  considèrent  comme  de  même  ordre  que 
l'accoutumance  à  certain-  poisons.  11  n’y  aurait  tlors 
qu’à  l’attendre  passivement. 

Mais  l’accouiumauce  provient  de  l’amarinage, 
réaction  aux  mouvements  du  navire  par  des  contrac¬ 
tions  musculaires  réflexes  permettant  de  garder 
l’équilibre. 

L’avoriement  dans  l’espère  humaine.  —  MM 
H  V  gnes  <  t  G.  Barbare.  11  ne  faut  p.-s  s’-  nfermer 
dans  uue  définition  Iron  stricte  du  mot  «  avortement  » 
et  il  y  a  de  nombreux  faits  connexes  —  stérilité,  accu- 
cbeinent  prématuré,  mortinatalité  et  mor'alité  néo¬ 
natale  —  qui  forment  avec  l’avortement  une  série 
continue. 

Il  y  a  à  envisager  deux  groupes  importants  : 
l’avortement  criminel  et  l’avortement  syphililique, 
dont  cepeindant  il  ne  faut  pas  exagérer  1  importance: 
et  il  ne  faut  pas,  si  la  cause  de  l’avortemeni  n'aoparait 
pas  nettement,  conclure  que  la  criminalité  ou  la 
syphilis  sont  en  cause  Parmi  les  causes  de  l’avorte¬ 
ment,  il  y  aurait  lieu  de  penser  aux  indications 
fournies  par  M.  Rinjard  dans  son  rapport  sur  l’avor- 
tem-nt  épizootique,  d’é^uridrr  la  questi<  n  possible 
de  la  transmission  à  1  espèce  humaine  de  l’avorte¬ 
ment  ép  zootique. 

Les  a  ortements  peuvent  êt’erlassésen  5  groupes  : 
1°  Par  cause  mécanique  (malformaiiou  ou  lé-ion 
utérine);  2°  par  malad  e  de  la  nidation;  3°  par  mala¬ 
die  du  produit  de  conception;  4°  par  maladie  , des 


membranes  fœtales;  5®  par  défectuosité  du  germe. 

L’auteur  montre  la  nécéssilé  de  procéder  à  1  élude 
minutieuse  de  toutes  les  causes  d  avortement,  en 
paniculier  de  recourir  à  l’eiauen  anatomo-patholo¬ 
gique.  Le  méiecin  n'a  pas  accompli  la  totalité  de 
son  devoir  envers  ses  malades  s’il  n’a  fait  cette 
enquête  minulieuie. 

M  jdifi.:atlans  Instantanées  de  la  formule  leucocy- 
taliedu  sang  sous  l’action  des  réfi  .xes  spb  niques 
et  sous  l'influence  de  I  orientation.  —  M  Jules 
Régnault  (de  Toulon).  La  con-<tiiulion  du  sang  est 
mollfiée  en  quelques  secondes  par  l'excila'lon  de 
réflexes  spléniques;  dans  un  cas,  sous  Tirfluence 
d’un  champ  maguéiiq're,  la  proportion  de  lympho- 
cyies  a  presque  quadrunlé,  passant  de  l-.S  pour  100 
à  25  pour  100  La  pioponion  des  lymphocytes  a 
not-blement  augmeiré  chez  un  sujet  •  mis  à  la  terre  » 
lors  ,u'il  est  p  tssé  de  la  position  face  à  l’Ouest  à  la 
poHlion  fai  e  au  Nord. 

L’auteup  sugaère  de  nouvelles  expériences  à  faire. 

—  M.  Grollet  aliire  l’attention  sur  ces  rechen  hes 
qui  semblent  mériter  le  conti  ô.e  d'auires  expérimen- 

—  M.  Labbé  Des  modifi  -alions  circulatoires  se 

produisent  sous  des  influtn  ts  diverses  :  chocs,' 
électricité,  irradiations,  vaiiaiions  de  pression 
atmosphérique  (aéionaules,  aviateurs).  L'  s  iuflui  n  es 
magnétiques  sont  moins  d-  montrées  Quant  à  la  per¬ 
cussion  de  la  raie,  il  est  douteux  qu  elle  puisse 
révéler  avec  certitude  des  modifications  de  1  à  7  cm. 
dans  l’aire  de  matité.  Ch.  Grollet. 
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Recherches  pharmacol-'glques  sur  le  terpénolhy- 
popoosph  te  de  se-uae.  -  MM  Csrron.  Bourcet  tt 
J.  Cbe vâ/f  er,  après  a  oir  étudié  1  historique  de  la 
que.-tiun,  montrent  que  I  acioti  du  phosphore  b  anc 
8  ir  l’essence  de  téreb-n  hine  au  contait  de  l'air  est 
un  acide  monobasique  uérité  lerp- nique  de  Tacide 
bypopho- phorique.  L’acide  l-rpeno jhospboreux  est 
insoluble  dans  l'e-u,  mais,  au  coutaci  delà  muqueuse 
stoma  ale,  il  disparait  et  s’absorbe;  il  existe  une 
action  irritative  sur  la  mnqutuse  mais  c-lle-ci  ne  se 
ptoduit  pas  avec  le  sel  de  soude;  aussi  ce  sel  est-il 
C'lui  employa  Pratiquemint  la  toxicité  en  est  nulle. 
Quant  à  l'action  t*térapeutique,  1  emploi  de  ce  sel 
dont  e  une  acliviiédu  tissu  musi  ulaire,une  augmer  ta¬ 
lion  du  pni  is  et  une  élévation  du  taux  d'béœogloline. 

Un  cas  d'anurle  grave  guérie  par  la  transfusion. 
—  M  Auguste  Btcart  rapporte  une  observation 
d  intexiration  grave  par  le  -  hlorate  de  pousse  (ab¬ 
sorption  de  40  gr.),  avec  anurie  comp  ète,  guérie  par 
la  transfusion  du  sang  Le  cas  es',  d  a  tant  plus 
intéressant  que  la  plupart  d:r8  toxicologues  donnent 
comme  mortelle  la  dose  de  30  gr.  de  chlorate  de 
potasse. 

Les  divers  modes  de  trai'ements  de  la  gangrène 
pulmoraiie  et  leurs  résultats  cil'-lques  o’aiits  'a 
r.vison  de  12  observa. Ions  —  MM.  G  Ca'issade 
et  André  TardiiU  ont  employé  la  8éro<bérapie, 
l’auto  vaccinoibéi  apie.  la  teiniuiedail  etlhyposul- 
fiie  de  soude,  les  différents  procédés  de  piesilbé- 
rapie,  l’iijeclion  intrapulmonaire  d’élecfargol  et 
d’huile  goménol°e  ou  eucaly  p<olée,  la  Irachi  ofislu- 
lisation  de  Rosenihal  et  enfin  I  intervention  chirur¬ 
gicale,  dans  le  trait»  ment  de  12  ras  de  spbarèle  pul- 
monaire  6  de  leurs  observations,  dans  l-squelles 
l’infection  bacillaire  est  diversi  mrnt  astociée  au  pro- 
ce  >U8  anaérobie,  remportaient  on  prrnosiic  sévère 
et  l'echec  des  diverses  mé  horles  utiliiées.  Chez  un 
sujet  atteint  de  gangrène  curable  de  Lasègue  et  de 
phtisie  apicale  d'screte,  la  piésiihérapie,  soit  spon¬ 
tanée,  soit  thérapeutique  (Forlanini,  pyopneumo¬ 
thorax  et  oléothorax),  s’est  montrée  netUment  ef- 

II  n’existe  que  très  peu  de  critères  indiscutables 
qui  permettent  d’affirmer  l’efficacité  de  l’une  quel¬ 
conque  des  méthodes  employées,  lorsque  la  gan¬ 
grène  évolue  isolément.  La  constatation  ban-le  des 
t  émissions  spontanées  accroît  les  difficultés  d’ap¬ 
préciation  clinique. 

Le  sérum  d-i  Weinberg  et  l’auto-vacclnothérapîe, 
employés  selon  les  techniques  usuelles,  se  sont 
montrés  indiscutablement  i  suffisants.  Le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ne  comporte  que  des  indications 
restreintes  et  ne  s’applique  qu  aux  cas  où  le  pro¬ 
cessus  sphacélique  est  d'appariiion  técenle.  Lorsque 
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la  gangrène  évolue  depuis  un  certain  temps,  les  ad¬ 
hérences  pleurales  de  formation  rapide,  désormais 
irréductibles,  s’opposent  à  la  réalisation  du  collapsns 
du  poumon. 

L'injection  intrapulmonaire  d’électrargol  et  d’huile 
eucalyptolée  a  donné  d’assez  bons  résultats  dans 
2  observations.  Ce  procédé,  discrédité  en  raison  des 
réactions  parfois  violentes  qu’il  est  susceptible  de 
déterminer,  mérite  cependant  d’êire  retenu,  ainsi 
d’ailleurs  que  la  trachéofistulisation  de  G.  Ro- 
senthal. 

11  semble  bien  qu’une  modification  de  la  technique 
de  la  sérothérapie  s'impose  à  l’heUre  actuelle,  no¬ 
tamment  dans  le  choix  du  sérum.  L’auto-vaccinothé- 


rapie  peut  être  également  améliorée  (injections  d’un 
nombre  restreint  d’unités  microbiennes). 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  trai¬ 
tés  à  la  veille  de  l’avortement  décidé  et  guéris.  — 
MM.  O.  LeveD  et  Emile  Condert  rapportent  6  ob¬ 
servations  qui  viennent  à  l’appui  de  la  thèse  que  l’un 
d’eux  soutient  depuis  longtemps,  à  savoir  que  les 
voipissements  incoercibles  de  la  grossesse  ne  sont  que 
des  vomissements  banaux,  dyspeptiques,  gravidiques, 
mais  non  spécifiques.  Ils  sont  curables  à  tonte  époque 
de  leur  évolution,  même  lorsqu’ils  ont  une  gravité 
telle  que  l’avortement  paraît  le  seul  moyen  de  les 
faire  cesser. 


Ils  pensent  que  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
sont  dns  à  ce  que  les  malades  ont  été  traitées  comme 
des  dyspeptiques  gravement  atteintes  ou  comme  des 
dyspeptiques  ptosiques,  ou  enfin  comme  des  dyspep¬ 
tiques  aérophages. 

Ils  estiment  que  tous  les  procédés  usuels  (sup¬ 
pression  dé  l’alimentation  buccale,  goutte  à  goutte 
rectal,  glace  sur  le  ventre)  contribuent  à  faire  durer 
les  vomissements. 

La  constance  des  résultats  et  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  ils  sont  réalisés  méritent  d’at'irer  l’attention 
sur  leur  technique  et  sur  leur  conception  de  la 
question. 

Marcel  Laemmer. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L’INDOCHINE 

Août  1925. 

Séquelles  de  tétanos  guéries  par  la  chloroformi¬ 
sation.  —  M.  Milloas  présente  l’observation  d’un 
malade  dont  les  contractures  persistèrent  après  un 
traitement  sérothérapique  à  doses  moyennes  et  qui 
guérit  complètement  par  la  chloroformisation  et 
l’emploi  d’une  seule  très  forte  dose  de  sérum. 

Intoxication  par  absorption  de  viande  de  cra¬ 
paud.  —  Mil.  Millous  et  Tran  Van  Tai  rappor¬ 
tent  l’histoire  de  trois  enfants  qui  consommèrent 
sans  précaution  de  la  viande  de  crapaud  et  dont 
deux  moururent.  Ils  remarquent  que  les  paysans 
cochinchinois  ont  l'habitude  d’écorcher  et  de  saigner 
l’animal  avant  de  le  manger,  et  de  lui  enlever  les 
glandes  salivaires. 

Intoxications  médicamenteuses  par  des  drogues 
d’herborisies  chinois  —  MM.  Millous  et  Nguyen 
Van  Hoanb  ont  observé  deux  cas  d’empoisonne¬ 
ments  par  des  drogues  chinoises,  dent  beaucoup 
sont  coutumières  de  ces  méfaits  :  l’un  par  une  mix¬ 
ture  à  base  de  sabine,  de  rue  et  de  tanaisie,  l’autre 
par  du  safran,  employés  comme  emménagogues.  Les 
symptômes  habituels  à  ces  sortes  d’intoxications 
furent  plus  ou  moins  masqués  par  les  effets  de 
l’opium,  qui  est  souvent  mélangé  à  ces  préparations. 

Peut- on  faire  le  diagnostic  de  l’amibiase  par 
coproculture?  —  MM.  F. -H.  Guérin  et  R.  Pons 
ont  réussi  &  cultiver  Entamœba  dysenteriæ  sur  le 
milieu  de  Boock  et  Drbohlav  modifié  par  eux.  Sur 


les  6  derniers  estais,  l’amibe  dysentérique  a  été 
obtenue  en  culture  6  fois. 

Les  auteurs  croient  à  la  possibilité  du  diagnostic 
par  coprocnlture. 

Traitement  et  guérison  d’un  chien  atteint  desnrra 
par  le  Bayer  205.  —  MM.  R.  Pons  et  Arbitre 
tirent  de  cette  observation  les  conclusions  suivantes  ; 
disparition  en  moins  de  20  heures  des  trypanosomes 
du  sang  circulant,  guérison  bactériologique  et  cli¬ 
nique  après  deux  injections  intraveineuses  de  0  gr.  50 
et  0  gr.  30  pratiquées  à  deux  jours  d’intervalle  chez 
un  chien  de  22  kilogr.  atteint  de  surra,  absence  de 
réaction  toxique. 

Enquête  sur  l’infection  tuberculeuse  dans  ia  pro¬ 
vince  de  Chaudoc  (Cochinchine).  —  MM.  Ch.  Mas- 
sias  et  Pbam  Van  Tiêc  ont  trouvé  chez  les  enfants 
des  écoles  les  proportions  suivantes  de  cuti-réac¬ 
tions  positives  :  de  5  à  10  ans,  16,5  pour  100;  de  11 
à  17  ans,  26,08  pour  100;  et  chez  les  instituteurs 
annamites,  58,8  pour  100. 

—  M.  F. -H.  Guêrtn-donne  les  résultats  de  3.000 
cuti-réactions  nouvelles  récemment  pratiquées  chez 
des  écoliers  de  Cholon.  Ces  résultats  sont  superpo¬ 
sables  à  ceux  obtenus  au  cours  des  enquêtes  précé¬ 
dentes  faites  dans  le  même  milieu.  Le  fait  d’observer 
une  différence  entre  les  pourcentages  de  cuti-réac¬ 
tions  positives  trouvés  dans  le  centre  urbain  Saïgon- 
Cholon  et  ceux  que  Cb.  Massias  constate  dans  un 
poste  comme  Chaudoc,  où  la  vie  au  grand  air  est 
favorable  aux  jeunes  élèves,  n’a  rien  qui  doive  sur¬ 
prendre. 

Septembre  1925. 

Remarques  sur  les  kystes  de  l’ovaire  en  Indo¬ 
chine.  —  M.  Lavau,  à  propos  d'un  kyste  mucoïde 


de  15  kilogr.  observé  par  lui,  insiste  sur  la  fréquence 
en  Indochine  des  grosses  tumeurs,  les  malades  ve¬ 
nant  se  faire  opérer  quand  ils  ne  peuvent  faire  autre¬ 
ment.  Parmi  celles-ci,  les  kystes  de  l’ovaire  volu¬ 
mineux  représentent  la  plus  grosse  partie  de  la 
gynécologie  opératoire  qu’on  a  à  pratiquer  dans  ce 
pays. 

Documents  statistiques  sur  l’état  sanitaire  de  la 
Cochinchine  en  1924.  —  Ces  documents,  présentés 
par  M.  Lecomte,  montrent  la  progression  régulière 
de  l’activité  des  formations  médicales  de  l'Assis¬ 
tance  pendant  l’année  1924.  Aucune  particularité 
imprévue  ne  s’est  produite  dans  la  pathologie  co- 
chinchinoise.  Les  affections  le  plus  souvent  consta¬ 
tées  ont  été,  comme  les  années  précédentes,  le  palu¬ 
disme,  les  affections  gastro-intestinales,  les  diverses 
dysenteries,  les  maladies  vénériennes,  le  béribéri, 
la  tuberculose. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  l’année  1924  a 
été  satisfaisante,  abstraction  faite  d’une  recrudes¬ 
cence  temporaire  de  la  variole  (2.133  cas  avec  939 
décès  contre  1.569  cas  et  590  décès  en  1923).  La 
peste  et  le  choléra  ont  subi  une  régression  mar¬ 
quée  :  il  n’a  été  déclaré  de  la  première  que  35.  cas 
contre  64  en  1923  et  54  cas  du  second  contre  196  en 
1923.  Une  part  de  ces  résultats  peut  être  sans  doute 
attribuée  à  l’amélioration  des  conditions  d’hygiène 
et  aussi  à  la  pratique  des  vaccinations  préventives, 
de  jour  en  jour  mieux  acceptées. 

Petite  épidémie  de  rubéole  à  éruption  fugace.  — 
M.  Millous  a  observé  dans  la  province  de  Mytho  un 
certain  nombre  de  cas  de  cette  affection,  survenus 
exclusivement  chez  des  enfants  européens.  Il  semble 
que  ce  soit  la  première  fois  que  la  rubéole  soit  signalée 
en  Indochine. 

H.  Tripier. 
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14  Novembre  1925. 

A  propos  de  quelques  cas  d’ostéosynthèse.  — 
M.  Marique  est  d’avis  que  rares  sont  les  cas  de 
fractures  chez  l’enfant  où  l’on  obtient  la  restitution 
fonctionnelle  parfaite  sans  intervention  sanglante. 
L’auteur  a  eu  l’occasion  de  traiter  récemment  quel¬ 
ques  enfants  atteints  de  fracture  du  fémur  en  prati¬ 
quant  l’ostéosynthèse.  Les  résultats  fonctionnels 
sont  parfaits. 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  chez  un 
nourrisson  traité  par  l’optochlne.  —  MM.  Meu¬ 
nier  et  Fonteyne  rappellent  l’action  destructive 
particulière  de  l’optochine  (éthylhydrocupréine)  sur 
le  pneumocoque.  Chez  une  enfant  de  4  mois,  atteinte 
de  pleurésie  purulente  à  pneumocoque,  l’injection 
d’optochine  dans  la  cavité  pleurale,  après  évacuation 
de  celle-ci  par  ponction,  détermina  la  disparition 
rapide  du  pus,  des  pneumocoques  et  la  guérison  de 
la  pleurésie  eu  quelques  jours.  Les  auteurs  estiment 
que  ce  traitement  mérite  d’être  employé  surtout  chez 
le  nourrisson  à  cause  de  la  gravité  de  l’intervention 
chirurgicale  chez  celui-ci  et  aussi  à  raison  de  la  sim¬ 
plicité  de  la  technique. 

—  M.  Galle maerts  rappelle  que,  durant  la  guerre 
de  1914-1918,  M.  Nolf  et  ses  collaborateurs  ont 
employé  avec  succès  certains  sels  de  cuivre,  tels 
que  les  peptonates.  pour  traiter  les  affections  pulmo¬ 
naires  graves  d’origine  grippale. 

Tumeur  à  blastème  du  rein.  —  M.  Parisel  rap¬ 


porte  une  observation  d’un  enfant  d’un  an  atteint  de 
tumeur  volumineuse  du  flanc  droit  sans  signes 
urinaires.  La  tumeur  englobant  le  rein  et  ne  se 
différenciant  pas  de  lui  fut  enlevée.  Elle  pesait 
800  gr.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  typique  à  blastème.  Ces  tumeurs  réci¬ 
divent  d’habitude  vers  le  3”  mois.  La  région  rénale 
droite  de  l’enfant  fut  soumise  à  des  séances  de  radio¬ 
thérapie  intense.  Le  petit  opéré  est  en  excellente 
santé  sans  apparence  de  récidive,  11  mois  après 
l’opération. 

Fracture  de  Dupuytren  et  luxation  du  pied  en 
arrière.  —  M.  Demnylder  présente  un  cas  de  frac¬ 
ture  de  Dupuytren  intéressante  par  la  présence  d’un 
3’  fragment  tibial  postérieur  et  d’une  luxation  du 
pied  en  arrière. 

Peut-on,  dans  la  pratique,  connaître  exactement 
la  tension  sanguine  Intra-artérielle  ?  —  M.  Vandoo- 
ren,  après  avoir  fait  la  critique  des  procédés  habi¬ 
tuels  de  prise  de  la  tension  artérielle,  met  en 
évidence  les  avantages  de  l’oscillographie  pour 
l’évaluation  de  l’action  pharmacodynamique  des 
médicaments  cardiaques,  pour  l’appréciation  des 
différences  circulatoires  locales,  dans  la  tachysys- 
tolie,  les  arythmies  complètes,  la  microsphygmie. 
L’auteur  a  simplifié  la  technique  en  utilisant  l’oscil- 
lomètre  de  Pachon,  la  capsule  oscillographique  de 
Boullite  montée  sur  le  polygraphe  du  même  construc¬ 
teur  et  le  double  brassard  de  Gallavardin. 

—  M.  Gallemaeits  emploie  des  appareils  diffé¬ 
rents  ;  pour  déterminer  la  minima,  le  Pachon;  pour 
la  maxima  des  cas  courants,  le  Pachon  et  pour  la 
maiima  des  grands  hypertendus,  plutôt  le  Vaquez. 

—  M.  Wilmaers  critique  les  méthodes  graphiques, 
insistant  sur  le  rôle  de  la  sensibilité  et  de  l’inertie 
des  appareils.  Il  croit  la  méthode  auscultatoire  plus 


exacte  et  sensible  au  point  de  donner  des  différences 
de  l’ordre  de  1  ou  2  mm.  de  mercure. 

Deux  cas  de  compression  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure.  —  A  propos  de  la  première  malade, 
M.  Wybauw  étudie  divers  points  de  diagnostic  du 
syndrome  de  compression  de  la  cave  supérieure. 
Les  varicosités  liminales  basothoraciques,  fort  mar¬ 
quées  dans  le  cas  présenté,  peuvent  cependant  aussi 
apparaître  au  cours  de  la  gêne  de  la  circulation  de  la 
veine  cave  inférieure  et  de  la  veine  porte.  La  circu¬ 
lation  veineuse  collatérale  superficielle  peu  accen¬ 
tuée  prouve  que  l’embouchure  de  la  veine  azygos  est 
libre;  d’autre  part,  l’oedème  modéré  indique  une 
compression  lente  et  progressive,  la  circulation 
complémentaire  profonde  et  superficielle  ayant  eu  le 
temps  de  s’établir. 

La  deuxième  malade,  atteinte  de  médiastinite 
syphilitique  guérie  depuis  1921,  souffre  encore  d’une 
gêne  de  la  circulation  cave  entravant  son  activité  et 
due  à  des  lésions  cicatricielles  de  phlébite  et  de 
périphlébite. 

Quelques  cas  d'angine  de  poitrine.  —  M.  Wil¬ 
maers  rapporte  une  dizaine  de  cas  personnels  qui 
illustrent  bien  la  complexité  du  problème.  Il  se 
dégage  de  cette  étude  que  l’éclectisme  s’impose  eu 
ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l’affection,  à  la  fois 
aortique  et  ventriculaire.  Doit  être  considérée  comme 
angine  de  poitrine,  toute  douleur  rétrosternale 
conditionnée  par  l’effort  ou  une  modalité  de  celui-ci 
(froid,  émotion,  décnbitus).  Les  irradiations  dou¬ 
loureuses  dans  les  territoires  des  plexus  brachiaux 
et  cervicaux  peuvent  manquer,  de  même  que  la  con¬ 
traction  des  intercostaux  et  la  sensation  d’angoisse 
Ces  localisations  cutanées  et  musculaires  dépendent 
de  l’intensité  de  l’excitant  et  des  dispositions  indivi- 
duelles,  Gofein. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ^1  INFORMATIONS 


La  psychologie 
de  l’étudiant  chinois 

Avant  d’aborder  la  Chine,  chaque  fois  que  j’ai 
ouvert  un  livre  classique  traitant  de  ce  pays,  j’y 
ai  lu  que  le  Chinois  est  une  race  d'intcllij^ence 
bien  équilibrée,  servie  par  une  grande  activité 
naturelle.  Mais,  lorsque  j’eus  pénétré  à  l’inté¬ 
rieur,  vécu  en  contact  avec  toutes  les  cla.sses 
sociales,  observant  au  jour  le  jour,  qu'ai-je  con¬ 
staté?  Que  les  affirmations  des  auteurs  n’étaient 
gu ‘Te  en  concordance  avec  les  faits,  la  réalité. 

D'ailleurs,  je  n’avais  pu  manquer  de  trouver 
étrange  qu’un  si  grand  peuple,  toujours  qualifié 
laborieux,  se  fût  cristallisé  depuis  tant  de  siècles, 
n’eùipasévoluécommenous,  Barbares  del  Océan, 
ainsi  que  le  Chinois  nous  a  baptisés. 

Avant  d’exposer  les  caractéristiques  de  l’étu¬ 
diant,  du  lettré,  je  dirai  un  mot  du  manuel,  de 
l’artisan,  dont  les  manifestations  d'activité  sont 
tout  de  suite  saisissables  et  constituent  une  indi¬ 
cation  précieuse  pour  l’observateur. 

Les  Européens  qui  ont  remarqué  le  coolie  chi¬ 
nois  sur  les  quais  de  Hong-Kong  ou  de  Shanghaï, 
qui  l’ont  vu  se  démener  pour  amener  dans  les  cales 
des  grands  steamers  des  ballots  écrasants  pour 
leur  'musculature,  se  sont  écriés  :  «  Quels  tra¬ 
vailleurs  que  ces  Chinois!  »  Oui,  mais  c’est  que 
la  concurrence  vitale  est  effrayante  sur  le  littoral, 
que,  pour  un  coolie-qui  tombe  exténué,  cent  autres 
sont  prêts  à  le  remplacer.  C’est  que  la  misère 
se  montre  telle  que  le  labeur  doit  être  accepté 
par  lui  comme  il  s’offre,  même  hors  de  propor¬ 
tion  avec  sa  capacité,  son  endurance  physiolo¬ 
gique. 

Mais  si  le  Chinois  paraît  dans  les  ports  d’une 
grande  activité  «  obligatoire  »,  il  est  tout  autre, 
livré  à  lui-raeme,  sur  son  vaste  territoire.  Le  tra¬ 
vail  continu  lui  est  insupportable;  il  1  interrompt 
par  tous  les  moyens;  il  a  un  réel  besoin  d’une 
détente  fréquente  des  muscles  :  en  un  mot,  il 
manque  de  «  potentiel  ». 

Mais  ce  besoin  physiologique  s’aggrave  de 
tendances  psychiques  très  accusées  :  ce  que  nous 
traduisons  par  le  mot  de  paresse.  Cette  paresse 
se  révèle  surtout  par  la  qualité  du  travail,  le  peu 
de  conscience  qui  s'y  révélé.  Ce  travail  est  sou¬ 
vent  grossier,  rarement  achevé.  Il  faut  voir  com¬ 
ment  une  planche  est  rabotée,  une  pièce  de  ser¬ 
rurerie  rodée;  comment  un  clou,  une  vis  sont 
enfonces.  Le  filcur  est  incapable  de  fournir  un 
fil  régulier;  le  tisserand,  une  trame  également 
serrée;  le  teinturier,  deux  bains  d’égale  concen¬ 
tration. 

Crprndant.  le  Chinois  est  d’une  grande  adresse 
naturelle  :  il  pourrait  obtenir  de  sa  peine  les 
meilleurs  résultats;  mais  sa  négligence  et  son 
inattention  surtout  sont  irréductibles. 

En  est-il  autrement  de  l'élite,  des  futurs  diri¬ 
geants? 

Cette  paresse  existe  au  même  degré,  naturelle¬ 
ment,  chez  l’étudiant  ;  et  si,  rara  avis,  il  est  labo¬ 
rieux,  ce  qui  frappe  vraiment  chez  lui,  c’est  une 
discontinuité  dans  l’effort  des  plus  marquées.  Il 
montre  souvent  la  plus  grande  bonne  volonté, 
fournit  quelques  jours,  quelques  semaines  durant, 
une  somme  de  travail  considérable,  puis  brusque¬ 
ment  disparaît  de  l’école .  Il  est  retourné  au 

village  bavarder  dix-huit  heures  par  jour,  en 
buvant  du  thé  ou  fumant  des  pipes.  Au  bout 
d’une  semaine  généralement,  il  regagnera  l’école; 
mais  ce  qu’il  importe  de  constater,  c’est  qu’il  n’a 
pu  résister  à  celte  impulsion,  ce  besoin  de  détente 


prolongée.  Autre  caractéristique  :  l’étudiant  est 
toujours  satisfait  de  lui-même;  son  orgueil  est 
stupéfiant.  A  l’examen,  au  tableau,  fût-il  le  der¬ 
nier  d‘  s  cancres,  il  n’avouera  jamais  son  insuffi¬ 
sance,  mais  proclamera  celle  de  son  professeur; 
lui  ne  saurait  être  sot  et  paresseux  :  c’est  son 
maître,  pour  masquer  sa  propre  ignorance,  qui 
le  considère  ainsi. 

11  apparaî',  de  prime  abord,  d’une  activité 
dévorante,  mais  on  se  rend  vite  compte  que  cette 
activité  n’esi  que  de  l’agitation  stérile,  doublée 
d’un  esprit  d’intrigue  très  développé.  Il  est  sous 
ce  rapport  très  féminin.  H  faut  qu’il  se  mêle  de 
tout,  jacasse  sur  tout,  touche  à  tout.  Il  entend 
dirig'.r  ses  éludes,  changer  de  maître  suivant  son 
caprice.  11  s’immisce  dans  les  controverses  d’in¬ 
térêt  général  et  prétend  jouer  un  rôle  direct  dans 
les  affaires  publiques. 

Toute  la  légèrt  té,  la  mobilité  d’esprit  de  la 
race  apparaissent  nettement  chez  l’étudiant. 

Celle  légèreté  de  caractère,  doublée  d’une  ré¬ 
pugnance  à  l’effort,  surtout  prolongé,  le  prépare 
mal  à  l’élude  des  sciences  «  occidentales  »,  ainsi 
qu’il  qualifie  nos  sciences.  Mais  ce  qui  aggrave 
son  cas,  c’est  son  immense  orgueil,  qui  lui  fait 
croire  qu’elles  ne  sont  rien  auprès  de  sa  litté¬ 
rature,  qu’il  peut  les  acquérir  en  se  jouant,  en  un 
temps  beaucoup  plus  court  que  l’étudiant  euro¬ 
péen,  mieux  préparé  que  lui,  cependant,  non 
habitué  à  un  simple  emmagasinage  par  la  mé¬ 
moire  comme  le  Fils  de  Han  (Chinois). 

Ce  qui  caractérise  encore  les  étudiants  de  tout 
âge,  c’est  un  esprit  d' indiscipline  marqué,  un  mé¬ 
pris  de  tout  ce  qui  est  ordonné,  méthodique.  Le 
Jeune-Chinois,  à  moins  d'y  être  contraint  physi¬ 
quement,  n’entend  se  plier  à  rien,  veut  étudier, 
s’amuser  sa  guise.  11  brime  ses  maîtres,  intrigue 
sans  cesse  contre  eux.  Ce  qu’il  exige  d’eux  sur¬ 
tout,  c’est  qu’ils  l’instruisent  rapidement. 

Lorsque  je  professais  à  Tchentou,  dans  cette 
Ecole  de  Médecine  impériale  que  j’avais  fondée, 
j’e.\[iliquais  en  vain  aux  mandarins  que,  pour 
bien  posséder  une  des  sciences  occidentales,  il 
fallait  à  l’Européen  des  années,  quatre  à  cinq  par 
exemple,  précédées  d’une  longue  préparation. 
Personne  ne  voulait  me  croire  ou  plutôt, l'on  fai¬ 
sait  in  petto  la  réflexion  que  «  nous  sommes  bien 
les  barbares  qu’ils  pensent  :  désespérément  bou¬ 
chés  ». 

C’est  surtout  les  éludes  préparatoires  qui  répu¬ 
gnent  aux  élèves.  Dès  qu’on  leur  fait  savoir 
qu’au-dessus  des  sciences  élémentaires  existe  un 
enseignement  supérieur,  ils  veulent  tout  de  suite 
pa.sser  à  cet  enseignement. 

Ainsi  mes  élevés  réclamaient  l’initiation  immé¬ 
diate  à  la  chirurgie,  non  à  l'anatomie,  considérée 
par  eux  comme  négligeable  :  on  arrive  ainsi  plus 
xile  au  terme  de  ses  éludes.  Et  c’est  bien  là  le 
but  cherché  :  le  Fils  de  Han  est  né  malin  ! 

Ou  encore,  vous  êtes  professeur  de  chimie  dans 
une  école  officielle  :  les  élèves  «ous  déclarent 
brusquement,  un  jour,  jque  l’étude  de  la  chimie 
est  fastidieuse,  qu’ils  désirent  une  variante  :  le 
calcul  intégral  ou  la  zoologie . ;  et  la  stupéfac¬ 

tion  est  générale  quand  vous  vous  y  refusez. 

Pourtant,  de  la  chimie  comme  de  la  physique, 
on  avait  dit  tant  de  merveilles  en  Chine!  C’était 
dans  ces  sciences  même  que  gisait  le  vrai  secret 
de  la  puissance  des  diables  étrangers.  Tous  les 
étudiants  de  25  ans  ou  bambins  des  écoles  en 
étaient  avides  :  ils  voulaient  commencer  par  cette 
initiation,  apprendre  vile  les  formules  de  cette 
chimie  organique  qui  permet  de  fabriquer  de  la 
richesse  et  ces  choses  si  drôles  qu’on  appelle  des 
explosifs.  Mais  quand  ces  ardents  écoliers  ont  vu 
ce  qu’était  la  chimie  telle  qu’elle  s’enseigne,  la 


complexité  de  ses  combinaisons,  cela  a  été  un 
étonnement,  un  dégoût  général.  Elle  passa  vite 
de  mode,  et  ce  fut  la  minéralogie  ou  le  droit 
international  qui  eurent  la  préférence.  La  miné¬ 
ralogie,  on  devine  pourquoi  :  on  allait  pouvoir 
découvrir  des  trésors  ;  le  droit  international  :  on 
allait  vite  apprendre  à  rouler  les  Barbares  blancs. 

Mais  n’y  a-t-il  pas  un  contrôle  des  études, 
dir«  z-vous?  Il  y  a  bien  le  mandarin  du  lieu,  mais 
serait-il  «  han  lin  »  (académicien),  il  est  rare 
qu’il  connaisse  autre  chose  que  sa  littérature. 
Quant  à  1  oxygène  ou  l’azote,  les  mammifères  ou 
les  dicotylédones,  il  n’en  a  jamais  entendu  parler. 

Le  Gouverilement,  ces  dernières  années,  a  bien 
essayé  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’école, 
mais  il  manque  à  la  fois  d'autorité  et  de  compé¬ 
tence.  Le  Gouvernement  central  n’est  plus  qu'une 
ombre  dans  l’anarchie  qui  a  suivi  l’instauration 
de  la  République.  Il  n’y  a  de  vraies  écoles  que 
celles  créées  par  les  Etrangers,  avec  leurs  profes¬ 
seurs  à  eux.  Et  encore  les  élèves  échappent-ils 
souvent  à  leur  autorité. 

Ils  se  rallient  de  plus  en  plus  aux  fameux  co¬ 
mités  d’étudiants  des  écoles  officielles  et  passent 
le  meilleur  de  leur  temps  en  discussions  ou  mani¬ 
festations  politiques,  dénonçant  à  tout  propos  les 
empiétements  des  étrangers,  leurs  noirs  desseins. 

Dans  ces  conditions,  comment  la  jeunesse  de 
Chine  aurait-elle  pu  progresser,  scientifiquement, 
ces  dernières  années?  Elle  a  simplement  acquis 
un  stérile  galimatias,  une  salade  indigeste  de 
vague  science  européenne,  des  plus  rudimen¬ 
taires,  et  de  littérature  chinoise. 

D’ailleurs,  cette  légèreté,  cette  frivolité  fon¬ 
cière  de  l’étudiant,  ce  besoin  d’agitation,  de  chan¬ 
gement,  l’éloignent  tout  naturellement  des  fortes 
etudes.  11  s’y  mettra  sans  doute,  un  jour  à  nos 
sciences,  mais  sans  les  pénétrer  d’ici  longtemps, 
sans  les  approfondir,  les  faire  siennes. 

Se  peut-il,  en  effet,  après  des  siècles  de  cristal¬ 
lisation,  dont  la  cause  est  certainement  ethnique, 
biologique,  qu’il  se  produise,  aussi  vite  que  cer¬ 
tains  le  pensent,  une  évolution  sérieuse  et  pro¬ 
fonde?  C’est  d’autant  moins  probable  que  tous  les 
défauts  cités,  l’indiscipline  exceptée,  sont  inhé¬ 
rents  à  la  race. 

L’expérience  de  ces  dernières  années  permet- 
elle,  vraiment,  de  pronostiquer  une  évolution 
féconde?  Evidemment  non.  Nos  sciences  peuvent- 
elles,  dans  les  conditions  présentes,  se  faire 
apprécier  par  des  résultats  pratiques  et  pal¬ 
pables?  Non,  de  toute  évidence.  Elles  sont  même 
bien  souvent  déclarées  sans  valeur.  C’est  que  le 
Fils  de  Han  a  eu  un  moment  de  tels  espoirs! 
Ainsi,  au  point  de  vue  industriel,  il  allait  tout  de 
suite  fabriquer  ce  que  fabrique  l’étranger,  même 
ses  produits  chimiques  les  plus  compliqués;  il 
allait  apprendre,  en  trois  ou  quatre  ans,  à  orga¬ 
niser  des  usine.s  véritables,  à  construire  des  voii  s 

ferrées,  des  ports,  etc .  Aussi  quoi  d’étormant 

que  les  tentatives  faites  pour  réaliser  pareil  rêve 
aient  eu  pour  résultat  de  refroidir  les  plus  exaltés? 

Donc,  tout  est  à  refaire-,  et  le  guide  indispen¬ 
sable  est  l’Européen  dont  on  ne  veut  plus. 

A  un  autre  point  de  vue,  politique  et  social,  la 
situation  présente  anarchique  de  la  Chine,  rui¬ 
neuse  pour  les  grandes  nations,  ne  peut  qu’em¬ 
pirer  du  fait  de  l’agitai  ion  chronique  des  étu¬ 
diants.  Le  bourdonnement'incessant  de  ces  jeunes 
frelons,  leur  activité  capricante,  désordonnée, 
s’épuiserait  vite,  ne  serait  pas  inquiétante,  si  elle 
n’était  dirigée,  soutenue,  à  un  certain  degré,  par 
des  éléments  étrangers  qui  ont  une  volonté,  eux, 
un  programme,  qui  veulent  «  démocratiser  »,  à 
tout  prix,  au  risque  d’ameuter  tous  les  Jaunes 
contre  la  race  blanche. 
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On  peut  même  ajouter  que  ces  étrangers  ont 
été  les  meilleurs  auxiliaires  du  Bolchevik,  lui  ont 
préparé  le  terrain  à  souhait. 

Bref,  la  nouvelle  caste  des  étudiants,  profon¬ 
dément  dévoyée,  et,  par  suite,  dédaigneuse  d’un 
passé  qui  eut  de  la  grandeur  sous  sa  forme  patriar¬ 
cale,  la  nouvelle  caste  se  jette  à  corps  perdu  dans 
l’inconnu,  vers  des  panacées  sociales  dont  elle 
ignore  le  sens  même  et  encore  plus  la  portée. 

Le  développement  psychique  du  Chinois,  son 
âge  biologique,  très  en  retard  sur  le  nôtre,  lui 
interdît  en  effet  pareille  compréhension  et,  par 
suite,  toute  sélection  utile  parmi  ces  idées  nou¬ 
velles,  saines  ou  malsaines,  qui  lui  viennent  de 
l’Ouest  ou  de  l’Est,  de  Russie  ou  des  Etats-Unis. 

Et  ce  qui  est  grave,  c’est  que  la  génération 
actuelle  a  rejeté  toute  contrainte,  cette  discipline 
de  l’ancien  lettré,  issue  du  culte  ancestral,  qui 
avait  fait  la  force  dè  la  Chine.. 

Dans  ces  conditions,  l’étudiant,  le  mandarîii 
nouveau  style  ne  peuvent  qu’engendrer  le  trouble, 
l’anarchie  :  c’est  là  le  fait  brutal  que  nous  consta¬ 
tons  aujourd’hui  dans  tous  les  domaines  en  Chine. 

Cette  évolution  désordonnée  se  caractérise  par 
un  renouveau  de  xénophobie  très  agressive,  que 
les  esprits  peu  avertis,  des  touristes,  qualifient  de 
patriotisme.  Trop  de  gens  s’imaginent  vraiment 
qu’il  suffit  de  séjourner  quelque  temps  à  Shanghaï 
ou  à  Pékin,  c’est-à-dire  au  seuil  de  la  Chine,  pour 
avoir  le  droit  de  disserter  ensuite,  à  perte  de  vue, 
sur  cet  immense  pays  et  son  évolution  si  com¬ 
plexe. 

Le  plus  étrange,  c’ést  que  les  maîtres  du  jour 
en  Chine  ont  une  véritable  crainte  des  bandes 
bruyantes  d’écoliers,  redoutent  les  gestes,  les 
attitudes  de  ces  ténors  d’opérette  qui  prétendent 
’Ouer  sur  la  scène  du  Monde. 

Rien  de  plus  caractéristique,  d’ailleurs,  du  Chi¬ 
nois  que  ce  cabotinage,  ce  besoin  de  parader,  de 
monter  sur  des  tréteaux,  ne  serait-ce  que  pour  y 
battre  du  tambour. 

On  ne  saurait  manquer  aussi  de  signaler  la 
fréquence  de  l'action  directe  chez  l’étudiant,  ses 
grèves  contre  ses  maîtres  Ou  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique.  Mais  surtout  il  a  pris  l’habitude 
de  descendre  dans  la  rue,  de  faire  la  grève  poli¬ 
tique,  celle  qui  se  déclenche  dès  que  les  gbuver- 
nants  passent  outre  aux  directives  de  ses  comités. 

Tels  sont  les  déplorables  effets  qu’ont  eus,  sur 
de  jeunes  cerveaux,  ces  articles  d’importation 
récente  en  Chine  qui  s’appellent  «  liberté,  démo¬ 
cratie  ». 

En  conclusion  :  une  aristocratie  est  en  tram  de 
se  fonder  en  Chine,  aristocratie  d’enfants  ter¬ 
ribles,  tyranniques  au  dernier  chef,  prétendant 
faire  table  rase  de  tout,  mettre  à  la  place  leurs 
acquisitions  nouvelles,  et  surtout  leur  petite  per¬ 
sonnalité.  Devant  un  Gouvernement  fantôme,  une 
administration  rongée  par  la  concussion,  mépri¬ 
sée,  la  nouvelle  génération  d’étudiants  ne  saurait 
constituer  une  espérance. 

D''  A.  Lkoendre. 


A  propos  d’une  enquête 

sur  le  paludisme  en  Corse* 

La  Corse  est  un  morceau  de  terre  française  qui, 
aux  époques  anciennes,  s’est  détachée  peu  à  peu  du 
continent  paternel,  à  la  suite  de  bouleversements 
géologiques.  Mais  sa  configuration  exprime  les 
regrets  de  la  séparatiôn  et  la  presqu’île  du  Cap, 
pédoncule  de  l’isthme  effondré,  étend  encore  son  bras 
pour  tenter  dé  saisir  les  côtes  de  Provencê. 

L’île  baigne  en  pleine  Méditerranée,  encadrée  par 
l’Italie,  la  France  et  l’Espagne  avec,  dans  le  Sud,  son 
prolongement  sarde  qui  la  rapproche  de  l’Afrique  du 
Nord.  Sa  superficie  est  de  877.800  hectares,  son 
pourtour  de  .ôOO  km  Dans  sa  plus  grande  longueur. 
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de  la  pointe  du  Cap  à  Bonifacio,  elle  atteint  183  km.  ; 
dans  sa  plus  grande  largeur.  83  km.  de  Piana  à  la 
tour  d’Alistro.  Sa  population  est  d’environ  295.000 
habitants  ;  33  habitants  aukmq. 

Si  l’on  considère  une  carte  en  relief,  la  Corse  appa¬ 
raît  comme  un  massif  hérissé  de  montagnes  aiguës 
avec  une  longue  bande  étroite  et  aplatie,  allongée 
sur  la  côte  orientale.  Un  examen  plus  attentif  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  que  les  grandes  altitudes 
sont  surtout  S. -O.  et  qu  il  existe  une  fissure  de  sépa¬ 
ration  passant  par  les  vallées  de  l’Ostriconi,  du 
Golo,  du  Tavigrauo  et  de  Solenzara.  Cette  fissure, 
autrefois  recouverte  par  la  iner,  doit  retenir  l’atten¬ 
tion,  car  elle  sépare  la  Corse  en  deux  zones  bien 


distinctes  :  une  région  sud-occidentale,  au  delà  des 
Monts,  et  une  région  nord-orientale,  en  deçà  des 
Monis,  qui,  à  travers  l’histoire,  ont  toujours  réagi 
l’une  contre  l’autre  et  dont  la  fusion  n’est  pas  encore 
complètement  réalisée  aujourd’hui.  La  première 
appartient  aux  terres  éruptives.  Elle  est  tout  entière 
en  pittoresque  sévère,  drapée  dans  le  granit  ou  le  por¬ 
phyre,  recouverte  par  un  maquis  épais,  parsemée  dè 
pics  qui  s’élèvent  à  plus  de  2.700  m.  d’altitude  (Monte- 
Cinto,Monte-Rotondo,  Monte-d'Oro,  etc.jetdetorrents 
qui  dévalent  dans  des  gorges  sauvages  et  encaissées, 
habitées  par  des  races  de  squche  berbère  on  ibérique. 
La  seconde  a  des  aspects  moins  heurtés,  des  vallées 
plus  riantes  et  fertiles  qui  peuvent  dessiner  quelques 
méandres  dans  la  plaine.  Sa  constitution  estalluviale  : 
roches  sédimentaires  ou  schistes  luisants  ;  ses  habi¬ 
tants  sont  d’origine  lignrique  [Corsa,  la  Toscane, 
qui  se  réfugia  dans  l’ile  poursuivie  par  un  taureau). 

Sur  les  rivages  qui  s’ouvrent  sur  la  mer  Tyrrhê- 
niénne,  s’égrènent  les  ports  et  les  criques  lumineuses 
où  se  meuvent  les  barques  légères  et  les  navires 
bruyants  Bastia,  Calvi,  Bonifacio,  les  cités 
génoises  avec  leurs  ceinture  de  remparts  et  leurs 
marines  nonchalantes  qui  s’évadent  de  la  ville  emmu¬ 
rée;  Ajaccio,  au  golfe  incomparable,  dominé  parla 
grande  ombre  impériale  ;  le  village  de  Piana,  caressé 
parles  flots  tranquilles,  celui  de  Cargèse  serti  comme 
un  bijou  sur  une  déntelurè  de  la  rive  par  la  tnain 


habile  de  Grecs  émigrés  du  Péloponèse  et  dont 
l’odyssée  rappelle  celle  des  Homérides. 

Jetez  maintenant  un  coup  d’œil  sur  la  carte  qui 
accompagne  le  texte  de  MM.  Marchoux  et  Raynaud 
et  vous  verrez  que  tout  ce  pittoresque,  à  part  dans 
la  région  du  Cap,  est  enserié  par  une  bande  sombre 
de  territoires  paludéens  et,  en  suivant  la  ligne  des 
flèches,  vous  coustaterez  que  tous  les  habitants  de  la 
côte  sont  obligés,  pour  échapper  à  la  redoutable 
endémie  æstivo-autoinnale,  de  transhumer  sur  les 
hauteurs  voisines.  C’est  U  une  attitude  séculaire  qui 
est  connue  depuis  la  conquête  romaine  et,  si  le  philo¬ 
sophe  Sénèque  revenait  de  nos  jours  dans  la  bour¬ 
gade  d’Aleria,  il  ne  manquerait  pas  de  se  répandre 
encore  en  plaintes  amères  sur  ce 
rocher  malsain,  sauvage  et  désolé 
où  Néron  l’avait  envoyé  en  exil. 
«  Aleria,  Aleria,  dît  encore  lin  vieux 
dicton,  tu  rends  malades  ceux  quë 
tu  ne  tues  pas.  » 

Le  cri  d’alarme  a  été  souvent 
poussé  et,  dans  une  communication 
à  la  Société  de  Pathologie  éitcfUque,' 
nous  avons  indiqué  les  diverses  réac¬ 
tions  historiques  qui  ont  tenté  de  se 
porter  au  secours  de  l  île  menacée*. 
A  diverses  reprises,  une  illustre 
maison  scientifique,  l’Inslilut  Pas¬ 
teur,  s’est  émue  de  cette  détressé  et, 
par  des  missions  successives  de  sés 
élèvés  (Léger,  Roubaud,  Arlo,  etc.), 
elle  s’est  efforcée  de  limiter  les 
foyers  d’endémie  palustre  par  l’or¬ 
ganisation  de  petites  mesures  anti¬ 
larvaires  et  de  champs  de  quinini¬ 
sation.  En  1921,  les  frères  Sergent 
accomplissaient  en  Corse  une  remar¬ 
quable  mission  et  posaient  les  pré¬ 
liminaires  d’une  campagne  prophy¬ 
lactique  en  taisant  d’abord  coUvergér 
tous  les  efforts  sur  l’établissement 
d’une  quininisation  rationnelle  et 
systématique  ’. 

Mais,  malgré  toutes  ces  géné¬ 
reuses  tentatives,  appuyées  par  une 
Ligue  corse  antipalustre  fondée  par 
M.  Battesti  et  actuellement  présidée 
par  M.  Zuccarelli,  malgré  les  loua¬ 
bles  efforts  du  distingué  inspecteur 
départemental  d  Hygiène,  M.  Pîtti- 
Ferrandi,  la  situation,  d’après  le 
rapport  de  Marchoux  et  Raynaud, 
demeure  à  peu  près  inchangée  et  Ife 
paludisme  continue  à  sévir  tout  le 
long  des  côtes  et  des  basses  vallées 
jusqu’à  150  et  200  m.  d’altitude.  On 
rencontre  l’anophèle  non  seulement 
dans  la  plaine,  mais  même  dans  la 
montagne,  car  les  fleuves,  devenus  de 
plus  en  plus  torrentueux,  par  Suitè 
du  déboisement  progressif,  se  répan¬ 
dent  en  diverticules,  en  flaques 
mauentes  qui  constituent  d’excel¬ 
lents  gîtes  à  larves.  Les  canaux  de 
drainage  ou  d’irrigation,  mal  entretenus,  hébergent 
des  multitudes  d’insectes.  Ceux-ci  ne  trouvent  guère 
à  leur  disposition  d’autres  proies  que  l’homme,  car 
le  cheptel,  chèvres  et  moutons,  émigre  sur  les  som¬ 
mets  dès  le  début  de  l’été  et  l’absence  de  fourragé 
interdit  l’élevage  de  ferme  ;  chevaux,  mulets,  ânes, 
bœufs  sont  laissés  libres  de  paître  à  l’aventure. 

Une  loi  votée  en  1911  par  le  Parlement  accordait 
à  la  Corse  11  millions  destinés  à  des  travaux  d’as¬ 
sainissement.  Jusqu  ici  les  travaux  effectués  ont  eu 
seulement  pour  objet  l'amenée  d’eau  potable,  ce  qui 
est  une  mesure  excellente,  mais  de  peu  d’effet  ,sur 
le  paludisme.  Il  faudra  maintenant  procéder  au  drai¬ 
nage  des  terrains  inondés,  au  comblement  de  cer¬ 
tains  marais  et  à  l’assèchement  par  pompage  de 
certains  autres,  en  utilisant  comme  force  motrice  le 
Golo  qui  donne  à  Tétiage,  à  Casamozza,  un  débit  dè 
450  litres  à  la  seconde.  Des  7  millions  qui  rèstent  à 
employer,  5  millions  et  1/2  seront  consacrés  à  l’amé¬ 
nagement  de  la  plaine  qui  avoisine  Bastia  et 


1.  Abbatdcci.  —  «  Le  paludisme  dans  ses  rapports  avec 
la  situation  économique  de  la  Corse  ».  Soc.  de  Pathol,  exo¬ 
tique,  séance  du  11  Janvier  l!l22. 

2.  Ed.u.  et  Et.  SERCEar  avec  la  collaboration  de  Pab- 
ROT  et  Dosatibn.  —  «  La  prophylaxie  du  paludisme  en 
Corse  ».  Arch.  Inst.  Pasteur  de  l'Afhique  dtl  Kori, 
Mars  1922. 
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l  millloQ  1/2  à  un  autr^  centi-e  important  de  la  côte 
orientale,  Porto-Vecjh*o.  Pour  pounuivre  1  œuvre 
eomoaencée  dans  la  région  d'Aleria  (domaine  de  Casa- 
bianda)  et  sur  la  côte  occidentale,  au  fond  du  golfe 
d’Ajaccio,  il  sera  nécessaire  de  demander  à  une 
autre  loi  des  subventions  nouvelles. 

Après  avoir  souligné  la  difücnlié  des  mesures 
antüarvaires,  Marchoux  et  R-ynaud  donnent  l’es¬ 
quisse  d'une  organisation  méiicale  qui  aura  pour 
but  de  recbercher  surtout  les  réservoirs  de  viru-  et 
leur  stérilisation  aussi  complète  que  possible;  celte 
dépense  peut  se  chiffrer  grossièrement  à  3  millions 
par  an. 

Cette  dotation  devra  d’ai'leuVs  être  longtemps 
continuée,  bien  qu’àun  chiffre  moindre,  car  l’abandon 
des  mesures  laisserait  se  rétablir  la  situation 
ancienne.  Et  ici,  nous  arrivons  toujours  à  la  même 
conclusion;  la  seule  méthode  susceptible  d’amener 
la  disparition  du  paludisme,  c'estla  mise  en  valeur  du 
pays.  Problème  complexe  qui,  en  Corse,  exige  la  col¬ 
laboration  de  tons  les  services  publics  et  des  habi¬ 
tants  et  que  les  auteurs,  en  terminant,  définissent 
comme  il  suit  : 

Reconstitution  économique  de  toute  l’île  ; 

Reboisement  indispensable  à  la  régularisation  du 
cours  des  fleuves; 

Irrigation  des  plaines  ; 

Mise  en  culture  des  terres.cultivables  ; 

Enrichissement  du  pays  - 1  augmentation  du  bien- 
être  des  habitants,  condition  essentielle  à  la  dispa¬ 
rition  du  palud  sme 

J'allais  terminer  cet  article  en  adressant  è  M  Mar¬ 
choux  mes  plus  vifs  rem*rcimenls  pour  le  bon  combat 
qu’il  mène  depuis  si  l»n,;lemp8  et  avec  une  si  cou¬ 
rageuse  persévérance  en  faveur  de  la  rénova  ion  de 
la  Corse,  lorsque  le  facteur  m'apporta  mon  courrier. 
Parmi  les  lettres  reçues,  une  d’elles  frappa  vivement 
ma  curiosité.  Elle  était  écrite  sur  papier  filigrané, 
jauni  par  le  temps,  aux  bords  effrités  comme  une 
dentelle  et  dans  un  style  lyrique,  aux  couleurs  p.s- 
sées.  J'en  extrais  les  passages  qui  suivent  ; 

Eh  quoil  une  /erre  fertile  sou^  un  ciel  hn’lant.  un 
sol  qui  se  prête  à  toutes  les  cultures,  u  e  population 
intelligente  et  fière,  une  situatio  •  géographique  des 
plus  heureuses,  au  ceat'e  de  la  Médder'-anee.  en  face 
de  la  belle  et  de  la  riche  Italie,  du  puissant  royaume 
français,  une  lie  dotée  e  si  beaux  port.,,  de  si  brlles 
rades,  tout  cela  serait  fatalement  condamné  à  l'éter¬ 
nité  du  malh  ar  ! 

Jl  ne  faut  pis  que  la  terre  qui  fut  le  berceau  du 
plus  grand  des  hommes  reste  daos  un  t  tat  d'infériorité 
humiliant  pour  nous,  pl  is  humiliant  encore  pour  le 
grand  peuple  auquel  nos  destiw  es  sont  àjamais  unies. 

Un  département  Irancais,  dont,  au  dire  de  tout  le 
monde,  le  sol  est  si  lertUe,  le  -  habitants  si  intelli¬ 
gents  et  si  actifs,  ne  peut  pas.  fa  -le  de  secours,  voir 
périr  tous  les  germes  de  pio-p-rité  qu’il  renferme.  Il 
faut  procéder  graduellement  à  iassaiaissement  des 
marais,  multiplier  les  voies  de  communication. 

Songez  à  ce  que  serait  celle  tle  si  des  communica¬ 
tions  faciles  avaient  permis  à  l'agricultwe  de  déve¬ 
lopper  ses  richesses,  si  tes  parties  du  sol  les  plus  fer¬ 
tiles  n'avaient  pas  été  rendues  inhabitables  par  L’in- 
salubiité  des  marais-,  si,  au  lieu  d'élre  passivement 
tributaires  du  continent  français  nous  eussions  tiré 
de  noire  sol  les  produits  qu  ii  donner  ait  avec  tant 
d'abondance,  et  si  la  culture  du  mûrier  et  de  la  soie, 
celle  des  céréales  et  de  la  vigne,  et  surtout  de  l  oli¬ 
vier,  dont  notre  tle  pourrait  être  couverte,  attiraient  à 
nous,  pour  les  échanges  et  les  exportations,  le  numé¬ 
raire,  si  rare  aujourd’hui  parmi  nous,  parce  que 
nous  achetons  tout  et  nous  vendons  peu  !. 

Quels  avantages  ne  retirerions-nous  pas,  nous  et 
l'Etat,  de  l  exploitation  de  nos  riches  foréis?  Et 
pourquoi  ne  pourrions-nous  pas  réaliser  ■  e  que  nos 
pères  n’ont  pu  exécuter,  presses  qu  ils  élai-nt  par  le 
malheur  des  temps  et  par  leurs  luttes  incessantes  ? 

Nos  pères  ont  délivié  notre  pays  du  joug  de 
l'étranger,  parce  qu'ils  étaient  résolus  !  Aurons-nous 
moins  de  résolution  que  nos  devanciers...  ? 

Je  cherchais  à  déchiffrer  la  signature  de  cette  lettre 
fanée  et  singulière,  car  il  y  est  question  du  royaume 
de  France,  alors  que  nous  som  ues  en  Répiibll)ne 
depuis  54  ans,  lorsque  je  m’aperçus  qu  elle  portait 
le  millésime  de  1831  et  quelle  était  signée  Jacques- 
Pierre  Abbatucci,  qui  fut  député  de  la  Corse,  du 
Loiret  et  ministre  de  la  Justice  pendant  près  de 
six  ans.  Ce  document,  qui  rem  >nte  à  près  d’un 
siècle,  n’a  pas  vieilli.  Ce  sont  les  mêmes  doléances 
aggravées,  car  nos  riches  forêts  sont  devenues  misé- 


Ma'gré  ses  9  10.000  hectares  de  terres  et  501  kilom. 
de  côtes  maritimes,  malgré  la  faible  densité  de  sa 
population,  la  Corse  achète  à  l'extérieur  ;  5  221  quin¬ 
taux  de  poissons,  6.529  hectolitres  de  vins,  227.087 
quintaux  de  farine  et  27.259  quiutaux  de  pommes  de 
terre  et  de  légumes  secs.  Pour  ne  considérer  que  le 
blé,  on  estime  qu'il  existe  en  Corse  114  113  hectares 
de  terres  labourables.  Or,  on  compte  en  France  con¬ 
tinentale  que  la  moyenne  des  rendements  des  terres 
à  l'hectare  est  de  18  hectolitres  de  blé.  La  Corse 
devrait  donc  en  produire  :  2  054  034  hectolitres 

Mais  ou  fait  remarquer  qu’en  Corse  le  rendement 
de  blé  à  l'heclare  n’est  que  de  7  hectolitres  au  lieu 
de  18.  Ce  problème  échappe  à  notre  compétence  On 
peut  tout  de  même  faire  remarquer  que,  par  suite 
d'un  meilleur  aménagement  du  sol  français,  la  pro¬ 
duction  de  blé,  qui  était  seulement  en  1815  de  8,6  à 
l’hectare,  est  passée  à  18  en  1907.  Dans  l’espace  d’un 
siècle,  elle  a  plus  que  doublé.  La  vérité  est  que  la 
Corse  a  ab  indonné  le  sol  ancestral  et  on  évalue  à 
600  000  environ  le  nombre  de  ceux  qui  ont  quitté 
leur  pays. 

Il  nous  a  plu  de  recueillir  une  voie  d’outre  tombe 
pour  l’unir  à  celles  de  MM.  Marchoux  et  Raynaud 
dans  le  plaidoyer  qu’ils  ont  entrepris  en  faveur  de  la 
Corse  devant  la  Société  des  Nations 

S.  Abbxtucci. 


Variétés 


Blennorragie,  Blennorrhée. 

Les  dictionnaires  du  début  du  iix"  siècle  attri¬ 
buent  à  Swedianr  l’introduction  dans  la  terminolo¬ 
gie  médicale  des  mots  «  blennorragie  »  et  «  blennor¬ 
rhée  »  (Dif/.  des  Sciences  mé  iicaffs,18l2,  Panckoucke, 
article  de  Cullerier  et  de  Biett.  Dict.  en  30  volumes, 
chez  Bechet,  1833,  article  Dezeimeris). 

Il  parait  donc  rationnel  d'emprunter  à  l’auteur  de 
ces  vocables  nouveanx  les  justifications  en  ce  qui 
touche  la  genèse  de  ces  néologismes. 

Voici  le  texte  même  de  Swedianr  ; 

«  De  la  blennorragie  ou  gonorrhée  virulente. 

«  Avant  que  d'entrer  dans  les  détails  de  cette  mala¬ 
die,  il  est  à  propos  de  mettre  sous  les  yeux  du  lec¬ 
teur  les  raisons  qui  m’ont  engagé  à  changer  le  nom 
qu  on  lui  a  donné  jusqu'à  présent,  et  de  justifier  le 
nom  nouveau  que  j’ai  substitué  à  l'ancien. 

(c  Les  auteurs  ont  fait  mention  de  cette  maladie 
sons  différents  noms  ;  ils  l’ont  appelée  gonorrhoea, 
gonorrhoea  virulenta,  gonorrhoea  maligna,  gonorrhoea 
ven  rea-,  et  particulièrement  chez  les  femmes,  fluor 
albus  malignus  aut  venereus.  Le  mot  gonorrhoea  est 
dérivé  des  mots  grecs  yov;^,  genitura,  et  fsio,  fluo,  et 
il  signifie,  fluxus  seminis,  écoulement  de  la  semence 
Cette  dénomination  est  très  impropre,  puisqu’il 
induit  en  erreur  sur  la  nature  et  le  traitement  de 
cet  e  maladie,  en  présentant  l'idée  d’un  écoulement 
de  semence  qui  n'a  jamais  iieu  dans  celle  dont  nous 
parlons  ici. 

«  La  matière  qui  coule  dans  cette  maladie  étant, 
comme  nous  verrons  bientôt,  un  véritable  mucus, 
changé  seulement  quant  à  la  couleur  et  à  la  quantité, 
il  m'a  paru  qne  le  nom  de  blennorragie  qui  vient 
des  mots,  grecs  ^Xfvva,  mucus,  fiw,  fluo,  était  plus 
approprié  à  sa  nature  ;  et  comme  il  y  a  deux  maladies 
bien  distinctes  où  cet  écoulement  a  lieu  :  l’une  accom¬ 
pagnée  des  symptômes  d’une  inflammation  locale, 
l'autre  sans  symptômes  inflammatoires,  j'ai  cherché 
le  moyen  de  caractériser  chacune  par  la  simple  diffé¬ 
rence  de  la  terminaison  d'un  seul  et  même  mot,  en 
appelant  la  première  blennorragie  [blennorragia, 
seu  mucifluxus  inflammatorius  aelivus)  ;  et  la 
seconde,  blennorrhée  [btennorrhoea,  seu  mucifluxus 
pass'vus],  comme  si  l’on  disait  l'écoulement  avec  des 
symptômes  inflammatoires  et  l’écoulement  sans 
symptômes  inflammatoires.  »  Ainsi  lit-on  au  chapitre 
premier  du  Traité  des  effets  du  virussyphilit  que  sur 
les  parties  génitales  du  corps  humain,  pages  53-4  du 
tome  I"’,  publié  chez  l’auteur,  à  Paris,  rue  Jacob, 
n“  39,  Pluviôse  an  IX  (1801,  vieux  style),  comme 
s'exprime  la  page  frontale  elle  même  An  verso  on 
trouve  la  siguatnre  ou  au  moins  la  griffe  de  F. 
Swediaur.  D'après  la  préface,  il  y  aurait  eu  quatre 
éditions  anglaises  à  partir  de  1784,  la  première  édi¬ 
tion  ayant  été  suivie  par  une  traduction  franç-ise  de 
Gibelin.  La  troisième  édition  et  la  quatrième,  celle 
que  j’ai  sous  les  yeux,  ont  été  publiées  par  Swediaur 
lui- même  en  français.  La  préface  contient  déjà  des 
considérations  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 


«  La  gonorrhée,  ou  plus  proprement  la  blennor 
ragie,  a  été  un  des  principaux  objets  de  mes 
recherches. 

«  L’abus  des  mots  est  la  source  inépuisable  des 
erieurs  humaines.  Le  mot  gonorrhée,  grec  d'origine, 
sigulfie  un  écoulement  de  semence.  Il  n'y  a  pas 
encore  trente  ans  que  Van  Swleten  et  de  Haen,  deux 
des  plus  célèbres  médecins  de  l’Europe  à  cette 
époque,  enseignaient  cett-*  doctrine.  Pourtant  rie.nde 
plus  faux,  rien  de  plus  absurde...  L'acrimonie  ou  le 
virus  appliqué  à  l’urètre  d'un  homme  ou  au  vagin 
d’une  femme  change  en  quelques  jours  le  mucus 
qui  lubréfie  ces  pariies,  et  qui,  dans  l'état  naturel,  est 
limpide  et  clair,  en  une  matière  jaune  verdâtre,  en 
apparence  purulente,  exactement  comme  cela  arrive 
dans  ce  que  1  on  appelle  le  rhume  de  cerveau  (coryza).  » 

Plus  loin  :  «  Il  ne  fallait  donc  pas  nommer  cette 
maladie  écoulement  de  semence,  mjis  bien  écoulement 
de  mucus  :  je  lui  ai  donné  ce  nom  en  l'appelant 
blennorragie  i  pages  7  et  8,.  n  II  rappelle  autre  part  les 
noms  de  chaude-pisse  en  fr.-nçais  et  de  clap  en 
anglais. 

En  somme,  le  mot  blennorragie  semble  régulière¬ 
ment  construit,  parce  qu'il  a  sans  doute  été  conçu 
par  analogie  et  syméirie  avec  le  mot  antique  hémor- 
ra^ie  ou  ragie  :  cette  derniere  lerminai»  u  indique 
une  sonie  du  liquide  par  effrariion.  Swediaur  erre 
manifestement  en  l'attribuant  à  piw,  cesl-a-dire  à  la 
racine  Spu  fv,  etc.  (Baillyi  ei  non  à  ou  à 

1*  rari  le  rpxv  (Bailly).  Des  critiques  ont  dU  rente  été 
formulées  au  tttre  strictement  médical  :  Cullerier 
déc, are  que  «  ce  mot.,  ne  convii  nt  pas  d’une 
manière  absolue...  Ce  u’e«l  pas  un  simple  écouli  ment 
de  mucus  ..  ll-est  difficile  de  trouver  un  mot  ». 

L’i'>fluence  des  idées  sur  l'inflammation  et  le  rè one 
incontesté  de  l’anatomopathologie  amenèrmt  à 
employer  courammeut  l'expression  urétrite,  en  lui 
accolant  un  qualificatif  ;  blennorragique  survécut 
jusqu’à  l'ère  bactériologique,  où  l'on  tendit  à  le  rem¬ 
placer  par  gonococcique,  terme  vicieux  à  son  tour, 
car  il  comporte  les  mêmes  objections  de  doctrine  que 
gonorrhée. 

Blennorrhée  a,  au  contraire,  une  formation  saine 
et  se  réclame  d'une  étymologie  exacte.  Biett  nous 
apprend  que  le  père  avait  rêvé  pour  son  enfant  les 
plus  hautes  destinées. 

a  M.  Swediaur,  qui  a  introduit  cetle  dénomination, 
l'avait  d  abord  appliquée  aux  seuls  écoulements  de 
l'urètre  chez  l’homme  et  du  vagin  chez  la  femme, 
mais  il  l'a  employé  depuis  dans  un  sens  plus  géné¬ 
ral  (TVoi'i/m  nosologiæ  systema,  vol.  I,  p.  2U9)  :  c’est 
ainsi  qu'il  désigne  sons  le  nom  de  blennorrhée  les 
écoulements  des  oreilles,  l’expectoration  qui  a  lieu 
dans  les  catarrhes  pulmonaires  chroniques;  les 
écoulements  muqneux  du  rectum,  de  la  vessie,  de 
l'urètre,  du  vagin,  etc.  » 

Ces  prétentions  n’ont  pas  été  acceptées  par  l’usage. 

Les  deux  jumeaux  ont  cependant  parcouru  ui.e 
belle  carrière.  Vincent  Niclot. 


Traitement  des  chéloïdes 


Définition.  —  Tumeur  cutanée  résultant  d'une 
variation  du  processus  de  cicatrisation  d’une  plaie 
cutanée  quelconque. 


Causes.  —  1°  Prédisposantes  terrain  lympha¬ 
tique,  certaines  peaux  séborrhéiques,  sans  que  tou- 


A  Figure  1.  B 

A.  —  Chélo'He  consécutive  à  nne  trépanation  de  la 

masto’ide.  Deuxième  récidive  post-opératoire. 

B.  —  Une  troisième  intervention,  suivie  d’un  traitement 

par  le  radium,  provoque  la  gaérison  définitive. 
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A.  —  Acnéjchéloïdienne'de  la^nuque. 

ventouses,  sangsues  ou  saignée,  toutes  méthodes  de 
cautérisation  on  de  révulsion  (pointes  de  feu,  teinture 
d’iode,  cataplasme  sinapisé,  huile  de  croton,  etc.). 
Certaines  affections  cutanées  (acné  principalement  à 
l’origine  de  l’acné  chéloïdienne  et  souvent  cause  des 
chéloïdes  dites  spontanées). 


Méthodes  rai 
Celles-ci  représentent  en  effet 
la  méthode  de  choix,  et  de  fait 
elles  sont  indolores,  applica¬ 
bles  quelle  que  soit  l’étendue 
de  la  chéloïde,  donnant  toute 
satisfaction  au  point  de  vue  de  l’esthétique. 

Les  méthodes  radiantes  comprennent  la  roent- 
genthérapie  et  la  curiethérapie;  nous  donnerons  la 
préférence  à  cette  dernière  parce  que  plus  maniable 
et  parce  que,  de  l’aveu  même  des  rœutgenthéra- 
peutes*,  plus  rapide. 


I’igurel2.  B 

B.  —  Même  malade  après  traitement. 


tefois  il  soit  toujours  possible  de  trouver  là  la  raison 
d’apparition  de  la  chéloïde  dont  la  véritable  cause 
nous  échappe. 

2“  Déterminantes  :  plaies  opératoires  ou  acci¬ 
dentelles  ;  abcès,  brûlures,  piqûres,  vaccination. 


scarifications  suivies  ou  non  d’applications  d’em¬ 
plâtre  rouge  ou  de  Vigo,  l’électrolyse,  les  injections 
d'huile  créosotée.  Autant  de  procédés  douloureux 
applicables  à  de  petites  chéloïdes,  mais  décevants 
par  leur  lenteur  d’action. 

La  neige  carbonique,  en  rai¬ 
son  du  caractère  particulière¬ 
ment  douloureux  de  ses  cauté¬ 
risations,  est  inapplicable  aux 
chéloïdes  de  grande  surface  ; 
son  action  limitée  en  profondeur 
réduit  encore  son  champ  d’ac¬ 
tion  et  l’empêche  d’être  mise 
en  parallèle  avec  les  méthodes 
radiantes. 


Evolution.  —  Peuvent  parfoit 
nément  en  totalité  eu  en  partie; 
dans  d’autres  cas,  se  dévelop¬ 
pent  et  évoluent  comme  de 
vraies  tumeurs  malignes. 

Symptômes. —  Masse  inesthé¬ 
tique,  surélevée,  dure,  vascula¬ 
risée  ou  non,  reproduisant  à 
peu  près  le  dessin  de  la  cause 
déterminante  :  gros  cordons 
(iocision)  ou  large  nappe  (brp- 
lurel.  Est  souvent  le  siège  de 
démangeaisons  et  de  douleurs 
parfois  très  vives. 

Par  son  adhérence  aux  plans 
sous-cutanés  ou  son  dévelop¬ 
pement  au  niveau  d’une  région 
articulaire,  est  susceptible  de 
déterminer  une  gêne  fonction¬ 
nelle  allant  parfois  jusqu’à 
l’impotence. 


disparaître  sppnta- 


Curietiiérapie  des  chéloïdes.  —  Le  traitement  des 


A  Figure  3.  B 

A.  —  Cicatrices  chêlo'idiennes  suites  de  blessures  par  éclats  d’obus. 

B.  —  Nivellement  absolu  en  trois  mois. 


Traitement.  —  Trois  théra¬ 
peutiques  peuvent  être  envisagées  :  la  chirurgie,  les 
petites  pratiques  dermatologiques,  les  méthodes  ra¬ 
diantes. 

CiiiRUROiE.  —  La  chirurgie,  même  large,  a  contre 
elle  la  quasi-certitude  d’une  récidive  avec  augmenta¬ 


tion  de  volume  de  la  lésion.  Elle  ne  peut,  de  ce  fait, 
trouver  un  intérêt  dans  certaines  formes  de  surface 
très  limitée  et  de  grande  épaisseur  qu’à  condition 
d’être  immédiatement  suivie  d’applications  de  ra- 

Pbtites  pratiques  desmatolooiqubs.  —  Sons  cette 
appellation  nous  engloberons  pour  mémoire  les 


chéloïdes  parle  radium  se  fait  par  applications  d'ap¬ 
pareils  à  vernis  on  de  tubes  isolés  ou  juxtaposés 
selon  l’étendue  et  la  forme  des  chéloïdes. 

L’introduction  d’aiguilles  peut  trouver  son  indi¬ 
cation  quand  l’épaisseur  dépasse  1  cm. 

Intensité  des  appareils,  filtrage,  durée  d’applica¬ 
tion,  espacement  doivent  être 
combinés  de  façon  à  ne  pas 
créer  de  réaction  de  surface 
et  à  obtenir  la  fonte  de  la  ché¬ 
loïde  par  le  mode  électif*. 

Dès  les  premières  applica¬ 
tions,  les  phénomènes  snbjectifsi 
démangeaisons,  douleurs,  dispa¬ 
raissent. 

Avec  l’aplatissement  de  la 
chéloïde  réapp.araît  la  souplesse 
des  tissus,  grâce  au  processus 
de  rajeunissement  histo-patho- 
logique  dont  ils  sont  le  siège 
l’influence  du  radium  ’. 
b.' Cette  propriété  remarquable 
trouve  également  son  utilisation 
dans  le  traitement  des  brides 
cicatricielles  et  principalement 
des  cicatrices  adhérentes,  avec 
possibilité  de  dégagement  d’in¬ 
clusions  tendineuses  ou  ner- 

Les  illustrations  ci-jointe  s  mon¬ 
trent  nettement  la  constance  des 
résultats  susceptibles  d’être  demandés  au  radium 
appliqué  au  traitement  des  diverses  lésions  d’ordre 
cicatriciel  et  chéloïdien. 

P.  Decrais  et  Anselme  Bellot. 

1.  /«v  Congrès  des  Dermalologistes'ei  Syphiligraphes  de 
langue  française,  Paris,  Juin  1922. 

2  et  3.  Wicbbam  et  Degrais.  —  Radiumihérapie  (J. -B. 
Baillière,  éditeur,  Paris). 


Figure  4.  —  Action  du  radium  sur  les  tissus  cicatriciels  profonds. 


A.  —  Plaie  pur  schrapnell  de  la  paume  de  la  main.  Impotence  fonctionnelle 

consécutive  des  tendons  fléchisseurs  de  l’index  et  du  médius  bloqués 
dans  une  gaine  fibrense.  Etat  du  malade  au  10  Mars  1911). 

B.  —  Etat  du  malade  le  28  Juillet  1916.  Fente  par  le  radium  des  tissus  cica- 

trioiols  et  libération  des  tendons  fléchisseurs  do  l’index  et  du  médius. 
Tous  les  autres  traitements  physiothérapiques  avaient  échoué. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


MADAGASCAR 

Les  sources  thermales  dé  la  région  d’Antsibabé. 

La  jolie  et  riante  station  d'Antsirabé  a  été  sur¬ 
nommée  le  Vichy  de  Madagascar.  Située  dans  une 
région  salubre  et  tempérée  à  1.500  m.  d’altitude,  elle 
est  de  plus  en  plus  fréquentée  par  les  fonctionnaires 
et  colons  de  la  grande  île  ;  elle  est  aujourd’hui  èii 
plein  développement.  Du  reste,  les  indigènes  vien¬ 
nent  depuis  fort  longtemps  y  chercher  la  guérison 
dénombré  de  maladies. 

Au  cours  de  sa  mission  de  1923  à  Madagascar, 
M.  le  professeur  Moureu  a  étudié  d’une  façon  appro¬ 
fondie  les  sources  thermales  de  la  région  d’Antsi- 
rabé.  Le  Bulletin  des  mines  de  Madagascar  publie 
les  conclusions  du  rapport  de  l’éminent  chimiste. 

La  région  d’Antsirabé  appartient  à  un  puissant 
massif  volcanique  reposant  sur  un  sous-sol  grani¬ 
tique  riche  en  minéraux  radioactifs.  Par  la  nature  de 
leur  gisement  et  leur  minéralisation,  les  sources  du 
bassin  hydrothermal  d’Antsirabé  s’apparentent  étroi¬ 
tement  à  celles  de  notre  Plateau  Central,  celles  de 
Vichy  et  de  Royat  notamment.  Elles  sont  particuliè¬ 
rement  riches  en  bicarbonates  alcalins  et  acide 
carbonique  gazeux  et  sont  légèrem.ent  chlorurées. 
Mais  on  avait  cru,  sur  la  foi  de  mesures  un  peu  hâ¬ 
tives,  qu’elles  se  distinguaient  par  une  forte  radio¬ 
activité,  que  l’on  expliquait  aisément  par  la  richesse 
radioactive  des  roches  profondes  du  bassin. 

M.  Moureu  a  analysé  avec  soin  les  eaux  de  15  sour¬ 
ces  de  la  région,  et  il  a  constaté  qu’elles  sont,  en 
réalité,  fort  peu  radioactives.  Cette  anomalie  appa¬ 
rente  s’explique  aisément  si  l’on  admet  que  la  com¬ 
position  chimique  des  eaux  d’Antsirabé  est  une 
conséquence  du  volcanisme.  Parmi  toutes  les  roches 
de  l’écorce  terrestre,  les  produits  volcaniques  sont, 
en  moyenne,  en  effet,  les  plus  pauvres  en  radioélé¬ 
ments  et  l’on  observe  au  surplus  que  les  sources 
bicarbonatées,  toujours  en  relations  avec  des  phé¬ 
nomènes  volcaniques,  ne  sont  que  tout  à  fait  par 
exception  très  radioactives.  Dans  notre  Flateau  Cen¬ 
tral,  par  exemple,  sur  38  sources  appartenant  aux 
stations  de  Vichy,  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat, 
La  Bourboule,  trois  seulement  (source  Choussy,  à 
Royat,  sources  Saint-Mart  et  Saint-Victor  à  Royat) 
sont  fortement  radioactives. 

L’influence  des  minéraux  radioactifs  distribués 
dans  le  sous-sol  du  bassin  d'Antsirabé  ne  s’exerce 
donc  que  faiblement  sur  les  sources  thermales  de  la 
région  ;  elle  se  manifeste  toutefois  par  le  fait  que  la 
radioactivité  moyenne  de  ces  sources  est  un  peu 
supérieure  à  celle  de  la  moyenne  des  sources  du 
Plateau  Central.  (La  Nature.) 


Livres  Nouveaux 


Les  fractures  des  mâchoires  en  pratique,  par  R. 

Duchance.  1  fort  volume  de  530  pages,  avec 
‘238  figures  [Ash,  Caplain  Saint-André),  Paris, 

1925.  — Prix  :  broché,  45  francs. 

Malgré  le  titre,  qui  semblerait  indiquer  qu’il  va 
traiter  de  tous  les  procédés  susceptibles  d’être  mis 
en  pratique  pour  le  traitement  des  fractures  des 
mâchoires,  l’auteur  n’expose  que  la  méthode 
«  orthognathiqne  >>,  ou  plus  exactement  encore  ses 
procédés  personnels,  dont  il  a  obtenu,  d’ailleurs,  de 
fort  beaux  succès. 

L’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  chaque 
partie  est  divisée  en  livres. 

PREMifeRE  partie  dite  «  théorique  ».  —  Livre  I  : 
Exposé  de  l’anatomie,  de  la  morphologie,  de  l’em¬ 
bryologie,  de  l’histologie,  de  la  physiologie,  de 
l’anatomie  pathologique  des  mâchoires.  Classifi¬ 
cation  des  fractures  et  description  de  l’évolution 
des  lésions. 

Livre  H  ;  Considérations  cliniques. 

Livre///;  Traitements. 

Livre /V;  Complications  et  fractures  des  os 
annexes. 

Deuxième  partie  dite  «  pratique  ».  —  Livre  /  : 
Essai  de  classification  des  fractures  des  maxillaires, 
surtout  l’inférieure,  113  schémas.  Observations 
présentant  des  types  de  fractures  variées,  avec 
description  sommaire  et  indicative  du  traitement- 
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Livre  IL  :  Technique  clinique  et  procédé»  de  pro¬ 
thèse. 

Livre  HT:  Complications  possibles  et  considé¬ 
rations  annexes. 

Ouvrage  très  personnel  et  d’une  utilité  incon¬ 
testable  à  tons  ceux  que  la  question  intéresse. 

Psychiatrie  d'urgence,  par  le  D'’  A.  Fillassier. 

1  Vol.  in-18  de  128  pages  {A.  Maloine,  éditeur). 

—  Prix  ;  8  fr.  50. 

Combien  de  fois  le  praticien,  appelé  à  Timproviste 
auprès  d’un  malade  présentant  des  troubles  mentaux, 
ne  s'est-il  trouvé  embarrassé  aussi  bien  pour  for- 
muier  un  diagnostic  que  pour  insiituerun  traitement 
ou  preodreles  décisions  médico-légales  convenables  ? 
San»  doute,  à  Paris  et  dans  les  grandes  villes,  le 
problème  se  pose  moins  fréquemment,  car  les  spé¬ 
cialiste»  n'y  manquent  pa»  et  il  est  aisé  de  faire 
appel  rapidement  à  leur  compétence.  Mais,  en  pro¬ 
vince,  à  la  campagne,  le  médecin,  livré  à  ses  propres 
ressources,  doit  faire  œuvre  d'initiative  personnelle, 
arrêter  à  lui  seul  toutes  les  déterminations,  assumer 
toute»  les  responsabilités.  De  là,  la  nécessité  pour 
lui  de  posséder  des  notions  au, moins  élémentaires 
de  psychiatrie,  d'être  renseigné  »ur  cette  «  psychia¬ 
trie  d'urgence»,  comme  l'appelait  Dupré,  quilui  per¬ 
mettra  de  donner  les  conseils  utiles  et  d'éviter  les 

C'est  à  son  intention  que  M.  Fillassier  à  écrit  ce 
petit  livre.  11  ne  s'agit  nullement,  on  le  comprend, 
d'un  exposé  complet  et  minutieux  des  maladies  men¬ 
tales  :  une  telle  méthode  ne  répondrait  pas  au  but 
poursuivi.  Ce  qu’il  fallait,  c’est  condenser  en  quel¬ 
ques  pages,  claires  et  simples,  le  minimum  de  notions 
indispensables  pour  guider  la  conduite  du  praticien 
en  présence  d’un  désordre  mental  subit.  L’auteur  Ta 
nettement  compris  et  y  a  parfaitement  réussi. 

Dans  des  chapitres  successifs,  il  esquisse  tour  à 
tour  la  physionomie  clinique  des  état  d’excitation 
et  de  dépression,  des  délires  systémalisés,  des 
démences,  des  états  congénitaux,  des  délires  toxi¬ 
ques,  des  délires  infectieux,  des  troubles  psychiques 
des  névroses  et  de  l’encéphalite  épidémique,  en 
indiquant,  à  propos  de  chaque  type,  le  diagnostic,  le 
traitement,  la  décision  médico-légale  à  prendre. 

L'ouvrage  se  termine  par  le  chapitre  indispensable 
d’administration  et  de  législation,  précisant  les 
mesures  de  l’internement,  conformément  à  la  loi 
de  1838. 

P.  Hartenberg. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Service  da  protessenr  Jeanselme.  Dfs  séries  de  tra¬ 
vaux  pratiques  de  laboratoire,  appliqués  à  la  Derma¬ 
tologie  et  à  la  Syphiiigraphie,  auront  lieu  pendant  Tannée 
scolaire,  au  laboratoire  de  la  Faculté  (hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bicbat),  sous  la  direction  de  M""  Olga 
Bliascheff,  chef  de  laboratoire.  Les  séances  auront  lieu 
de  17  h.  à  19  h.  Chaque  série  comprend  10  séances.  — 
Ultra-microscopie.  Coloration  du  tréponème.  Spirilles 
banaux.  Bacille  de  Ducrey.  Gonocoques.  Microbes  pyo¬ 
gènes.  Auto-vaccins.  Bacille  tuberculeux.  Bacille  de 
Hsnsen.  Mycoses.  Teignes.  Examen  direct.  Cultures. 
Hématologie.  Technique  de  la  biopsie. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Facnité  (rue  de  TEcole- 
de-Médecine),  guichet  n”  4,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  h.  à  17  h. 

Droit  de  laboratoire  :  150  francs. 

Pour  renseignements  et  dates  des  séances,  s'adresser  à 
M"*  Olga  Eiiascheff,  laboratoire  de  la  Faculté,  hôpital 
Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  le  matin,  de  10  h.  à  11  h. 

Institut  de  Psychologie.  —  Programme  de  Tannée 
scolaire  1925  1926. 

PayehologU  générale.  —  M.  Delacroix  ;  Les  conditions 
psychologiques  de  l'art.  I  es  mardis,  à  17  h.,  Sorbonne, 
amphithéâtre  Descartes  (!•'  semestre).  —  Psychologie  de 
l’activité  et  de  l’affectivité.  Leçons  et  exercices.  Les  lun¬ 
dis,  à  15  h.  1/4,  Sorbonne,  salle  F  (T’  semestre).  — 
Exercices  pratiques.  Leçons  d’étudiants  (certificats  et 
diplômes).  Les  lundis,  à  14  h.,  Sorbonne,  salle  G  (1"  se¬ 
mestre).  Les  lundis,  à  14  b.  et  à  15  h.,  Sorbonne,  salle  G 
(2«  semestre).  —  Direction  de  travaux  et  de  recherches. 
Les  lundis,  à  17  h.,  Sorbonne,  cabinet  de  la  salle  B  (1*' 
et  2e  semestres). 

Psychologie  pathologique.  — M.  Dumas  :  Cours  de  Psy¬ 
chologie  pathologique.  Les  dimanches,  è»  8  h.  1/2,  Asile 
clinique,  1,  rue  Cabanis,  laboratoire  de  Psychologie  (1" 

et  2«  semestres). —Conférences  de  Psychologie  clinique. 
Les  dimanches,  à  9  h.  1/2,  Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis, 
laboratoire  de  Psychologie  (1"  et  2*  semestres).  —  Exer¬ 
cices  pratiques  de  Psychologie  pathologique.  Les  mar¬ 


dis.  à  10  h..  Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis,  laboratoire 
de  Psychologie  (1"  et  2'  semeslres).  —  M.  Wallon  (sup¬ 
pléant,  pendant  l’absence  de  M.  Dumas)  :  Les  étapes  de 
la  connaissance  chez  l'enfant.  Les  samedis,  à  17  h.,  Sor¬ 
bonne,  amphithéâtre  Guizot  (1"  semestre).  —  M.  Meyer- 
son  :  Travaux  pratiques  de  psychologie  pathologique, 
leçons  d’étudiants.  Les  samedis,  à  10  h..  Asile  clinique, 
1,  rue  Cabanis,  laboratoire  de  Psychologie  (1"  et  2* 
semestres). 

Psychologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  Janet  ; 
Les  stadrs  de  l’évolution  psychologique.  Les  lundis  et 
jeudis,  à  13  h.  3/4,  Collège  de  France,  salle  8  (!•'  et  2* 
semestres). 

Psychologie  physiologique.  —  M.  Piéron  ;  Le  mécanisme 
de  la  vision  lumineuse  et  chromatique.  Les  mercredis, 
à  14  h.  1/2.  Collège  de  France,  salle  3  (!•'  et  2«  semes¬ 
tres).  —  M.  Meyerson  :  Travaux  pratiques  (sensations, 
perceptions,  motricité,  émotions,  efficience  mentale). 
Les  vendredis,  à  9  h.  1/2,  Sorbonne,  laboratoire  de  Psy¬ 
chologie  physiologique  (l'’  et  2«  semestres). 

Psychologie  zoologiqac.  —  M.  Rabaud  ;  Elude  des  con¬ 
ditions  de  persistance  et  de  disparition  des  espèces.  Les 
mardis  et  mercredis,  à  II  h.  1/2,  Sorbonne,  amphithéâtre 
de  Géologie  (2°  semestre).  —  Conférences  de  zoologie  et 
psychologie  biologiques.  Les  2*  et  k'-  samedis,  à  14  h., 
Sorbonne,  laboratoire  de  Biologie  expérimentale  (1"  se¬ 
mestre). —  M"*  Cousin:  Travaux  pratiques.  Les  l”  et  3* 
samedis,  à  14  h.,  Sorbonne,  laboratoire  de  Biologie  expé¬ 
rimentale  (l^r  semestre). 

Section  de  pédagogie.  —  M.  Fauconnet  :  Science  do 
Téducatii  n  et  sociologie.  Les  jeudis,  à  14  h  ,  Sorbonne, 
amphithéâtre  Quinet  (1"  semestre).  —  M.  Wallon  :  Psy¬ 
chologie  appliquée  à  l’éducation.  Les  éléments  de  la 
formation  du  caractère  chez  Tenfant.  Les  jeudis,  à 
16  h.  1/2,  Sorbonne,  amphithéâtre  Michelet  (1"  semes¬ 
tre).  —  Travaux  pratiques.  Les  jeudis,  à  9  h.  1/2,  labo¬ 
ratoire  de  Psychologie  pédologique.  Groupe  scolaire, 
28,  rue  de  la  Mairie,  Boulogne-sur-Seino  (l"  et  2'  se¬ 
mestres).  —  M.  Simon  ;  Pédagogie  expérimentale  :  Les 
fins  de  l’éducation.  Les  jeudis,  à  16  h.  1/2,  Sorbonne, 
amphiihéâire  Michelet  (2'  semestre).  —  Travaux  prati¬ 
ques.  Les  mardis,  à  13  h-  1/4,  laboratoire  A.  Binet,  66, 
rue  Grange-aux-Belles  (1”  et  2"  semestres) 

Section  de  psychologie  appliquée.  —  (Application  au 
travail  et  à  l'industrie.  Sélection  et  orientation  profes¬ 
sionnelles).  M.  Piéron  :  Conférences  techniques  et  direc¬ 
tion  de  travaux  d'élèves,  avec  le  concours  de  M.  Fran¬ 
çois  et  de  Licbtenberger.  La  mesure  en  psycholoitie 
(psychométrie  et  psychographie.  Les  méthodes  de  tests. 
Le  calcul  des  corrélations,  etc.).  Les  lundis,  à  17  h., 
Sorbonne,  salle  S  (1"  et  2«  semestres).  —  M.  Lahy  ; 
Travaux  pratiques.  Analyse  du  travail  humain.  Organi¬ 
sation  scientifique  du  travail.  Sélection  des  travailleurs. 
Orientation  professionnel.e.  Les  vendredis,  à  14  h..  Asile 
clinique,  1,  rue  Cabanis,  laboratoire  de  Psychologie 
appliquée  (l*"  et  2'  semestres). 

Les  élèves  pourvus  du  diplôme  de  Psychologie  appli¬ 
quée  pourront  être  antorisés  à  suivre  pendant  une  année 
des  exercices  pratiques  de  perfeclionnement  destinés  à 
les  préparer  aux  recherches  et  aux  applications  indus¬ 
trielles. 

Pour  être  admis  aux  cours  et  conférences,  les  étu¬ 
diants  devront  être  immatriculés  à  Tune  des  Facultés 
de  l’Université  de  Paris  et  inscrits  sur  les  registres  de 
l’Institut.  Pour  être  admis  aux  travaux  pratiques,  ils 
devront  verser  un  droit  semestriel  de  60  fr. 

Les  Inscriptions  seront  reçues  nu  secrétariat,  Sor¬ 
bonne,  salle  R,  escalier  A,  2«  étage. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  du  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Bordeaux,  M.  Moure,  ancien  professeur  de 
clinique  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  TUniversité  de  Bordeaux, 
est  nommé  professeur  honoraire  de  ladite  Faculté. 
[Journ.  ofj.,  24  Novembre.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Bon-Secours  (66,  rue  des  Plantes,  Paris).  — 
Une  consultation  de  Nenropathologie  et  de  Psychiatrie 
vient  d'être  ouverte  à  l’hôpital  Bon-Secours  et  a  lieu  le 
mercredi  matin,  n  9  h.,  sous  la  direction  de  M.  H 
Schaeffer. 


Concours 

Agrégation.  —  Examen  préparatoire  à  l’Agrégation 
des  Facultés  de  Médecine.  Liste  des  candidats  de  Paris. 
—  Morphologie.  —  Histo>ogie  :  M.  Giroud  (Antoine).  — 
Bactériologie  :  MM.  Hauduroy  (Panl),  Peyre  (Edouard). 

Physiologie. —  Physiologie-.  MM.  Chabannier (Henry), 
Chailley-Bert  (Paul),  Gournay  (Joseph),  Legrand  (Andié), 
Santenoise  (Jules).  —  Chimie  :  M.  Sannié  (Charles).  — 
Physique  :  M.  Fabre  (Philippe). 


Médecine.  —  Médecine  :  MM.  Guilmain  (Léon),  Joan- 
non  (Pierre),  Surmont  (Jean),  Tzanck  (Arnould),  Van 
Ceulaeit  (Camille). 

Ciiirl-rgie  et  Obstétrique.  —  Chirurgie  ;  MM.  Fey 
(Alexnndie),  Oberlin  (Serge),  Plantey  (Roger),  Wilmolh 
(Pierre). 

Pharmacie.  —  Pharmacie  :  M.  Hazard  (René). 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  23  Novembre.  — 
M.  Sebileau  a  obtenu  26  et  non  25. 

Oral.  —  Séance  du  25  Novembre.  —  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  d'Acldison.  —  Symptômes  de  la 
coxalgie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cazès,  16;  Ducas,  20; 
Lyonnet,  27;  Saint  (Pierre-Louis),  26;  Parent,  10;  Bron- 
gniart,  17  ;  Beaux,  21;  Mâle,  25;  de  Langenbagen,  22; 
Mil-  Papaïonnou,  22.  —  Excusé  :  M.  Parliei. 

Oral.  —  Séance  du  26  Novembre.  —  Symptômes  et  dia 
gnostic  des  oreillons.  —  Symptômes  et  complications  des 
ulcères  duodénopyloriques.  —  Ont  obtenu  :  M.  Berton, 
20;  M"'  Bardy,  23;  MM.  Duncombe,  24;  Louvel,  22; 
Coudrain,  27;  Luzny,  27  ;  Méry,  24;  Tariel,  27;  Garnier, 
23;  M“*  Sazerac  de  Forges,  24. 

Prochaine  séance  lundi  30  Novembre,  à  17  h.,  à  la 
salle  des  concours,  49,  rne  des  Saints-Pères. 

Cllnicat.  —  Un  concours  pour  des  emplois  vacants  de 
chef  do  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  le  lundi  21  Décembre  1925,  à  9  h.  du  matin. 

Places  mises  su  concours  ;  1°  Clinicat  médical,  1  titu¬ 
laire  et  2  titulaires  sans  traitement;  2°  clinicat  des  ma¬ 
ladies  nervenses,  1  titulaire  sans  traitement;  3’  clinicat 
nenro-psychiatiique  infantile,  1  titulaire  sans  traiti  ment. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire,  au  secrétariat  de  la  Facnité,  jusqu’au 
samedi  12  Décembre  inclusivement.  Ils  auront  à  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Le  registre  d'inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de 

16  h.  à  17  h. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  docteurs  en  médecine 
français.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté. 

Prix  Civlale.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury  :  MM.  Courtois-Snlfît,  Lion,  Le  Noir,  Thiéry,  Sou- 
ligoux. 

Hôpital  marin  de  San  Salvadour.  —  Une  place 
d’interne  est  actuellement  vacante  à  l’hôpital  marin  de 
San  Salvadour. 

Les  élèves  internes  ou  externes  candidats  à  ce  poste 
sont  priés  de  se  faire  inscrire  au  bureau  15.  Assis¬ 
tance  publique,  3,  avenue  Victoria,  Paris. 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  Un  concours 
s’ouvrira,  le  4  Juin  1926,  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  professeur 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chi¬ 
rurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole  prépare- 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Besançon. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
Tonverture  du  concours.  [Journ.  off.,  26-NoTembic.) 


Nouvelles 

Conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d’infir¬ 
mières.  —  Le  Conseil  de  perfectionnement  des  écoles 
d’infirmières  est  ainsi  constitué  ; 

Président  ;  M.  le  professeur  Letùlle;  vice-présidente  : 
M'i*  Chaptal;  secrétaires  ;  M.  Collin,  M"»  Delagrange; 
membres  :  MM.  Calmette,  Cazamian,  Chatin,  Chenévier, 
Courmont,  Genevrier,  Gravereauz,  Kopp,  Knss,  Lafosse, 
Lahaussay,  Lesage,  Martin,  Mernia,  Nepoty,  Pinard. 
Rist,  G.  Risler,  Roger,  Verdet-Kiebert,  Viala,  Vidal- 
Naquet,  Weill-Hallé,  M“**  Ghardayre,  Delafontaine, 
Dlere,  Monplaisir,  de  Frescheville,  Funsey,  Garcin, 
Gremer,  HamUton,  d'Haussonville,  de  Joanni,  de  Livaii- 
nière,  Munier.  (Journ.  off.,  25  Novembre.) 

Association  professionnelle  et  amicale  des  an¬ 
ciennes  elèves  de  la  Maternité  de  Paris.  —  Cette 
association  organise  les  conférences  ci-dessous  qui 
auront  lieu  dans  Tomphithéâtre  de  la  Maternité,  121, 
boulevard  de  Port-Royal. 

Programme  des  conférences.  —  Dimanche  13  Décembre 
1925,  a  15  h.  :  L'Exaltation  de  la  vitalité  générale  pur 
l'entrainement  méthodique,  dosé  et  objectivé,  de  la  res¬ 
piration,  réalisé  au  moyen  du  spiroscope,  par  M.  Pescher, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dimanche  10  Janvier  1926,  à  17  h.  ;  La  syphilis  au 
point  de  vue  de  la  famille  et  de  la  société,  par  M.  Mont- 
lanr,  chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Dimanche  14  Février  1926,  à  15  h.  :  Les  indications 
thérapeutiques  dans  les  rétrécissements  limités  du  bas¬ 
sin,  par  M.L.  Portes,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dimanche  14  Mars  1926,  à  15  h.  ;  Deux  aliments  très 
faciles  à  manier,  le  lait  sec  elles  bouillies  maltées,  per¬ 

mettent  de  réaliser  partout  d'exce  lents,  régimes  pour 
les  nourrissons,  par  H.  Schreiber,  ancien  chef  de  clini¬ 
que  adjoint  de  la  Facnité. 
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Mission  médicale  aux  Etats-Unis.  —  M.  Jacques 
Forestier,  d’Air-les-Bains,  est  parti  le  25  Novembre,  à 
bord  du  Paria,  à  destination  des  Etats-Unis  et  du  Canada, 
où  il  se  rend  pour  une  mission  médicale. 

Il  B  été  invité  par  la  «  Radiological  Association  »  de 
l’Amérique  du  Nord  à  venir  exposer  en  une  série  de  conlé 
rences  les  travaux  qu’il  a  poursuivis  eu  collaboration  avec 
le  professeur  Sicard. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9,  rue 
d’Astorg.  Paris),  —  Le  prochain  dîner  de  pette  Société 
aura  lieu  le  mercredi  2  Décembre,  à  la  Cigogne,  17,  rue 
Duphot,  Paris  Vlll*  (station  métro,  La  Madeleine). 

Des  délégués  des  Sociétés  médicales  dp  Strasbourg, 
Colmar,  Mùlhousp  ont  été  invités  et  leur  présence  aug¬ 
mentera  encore  l'attrait  de  cette  réunion. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  13-  dincr^ 
de  l’Amicale  des  médecins  de  Bretagne  a  eu  lieu  le 
17  Novembre  dernier  sous  la  présiilence  de  M.  Baratoux. 

Assistaient  à  ce  dîner;  MM.  Baratoux,  Bouguen,  Bro- 
quet,  Cabon,  Chappé,  Chéné,  Colleu,  Collot,  Cottin, 
Daiiguet,  Donzelot,  Doré,  Elio',  Gougeon  Grougé.  Jau- 
geon,  Jouveau-D ibreuil,  Halgand,  Hémoo,  Hervé,  Houeix 
de  la  Brousse,  Klein,  Korb,  Marcel  Labbé,  Laprrche, 
Larcher,  Le  Gac,  P.  Le  Goff,  Le  Hür,  Le  Pennetier,  Le 
Soour,  Lesire,  Liégard,  Markuzevi-ski,  Lumineau,  Michi- 
neau,  Morvan,  Nitfa,  !)■■'«•  Parmentier,  Planson,  R.  Pe¬ 
tit,  Petit  de  la  Vi'Iéon,  Richer.  Rieux  et  Vignard,  ainsi 
que  MM.  les  étudiants  ou  internes  en  médecine,  Even, 
Fredet,  Giroire,  Mirallié,  Monnier,  Nicole. 

S  étalent  excusés  :  Andréis,  MM  Anrégan, 

lingot,  Bnillpul,  Benoiste-Pilloire  B'dan,  Briarc|,  Chau- 
vois,  Conilray,  Courcoux,  Follet,  Giraud,  Guépin,  Gui- 
bert,  Hercouët,  Le  l'ür,  Maingot,  Maufrais,  Morin,  Ober- 
thiir,  Patourel,  Perquis,  Perrion,  Péchilliot,  Pesme, 
Raimbauit  et  MM.  Boisdé,  Yves  et  Robert  Bureau,  Codet, 
Franco,  Jaulio,  Le  Finch,  H.  OberthUr,  Patay  et  Quer- 

A  la  fin  dn  dîner,  M.  Bxratuug,  président  depuis  la 
fondation  de  l’Amicale,  déclara  V Assemblée  générale  ou¬ 
verte  et,  après  avoir  remercié  les  assistants  de  l’avoir 
maintenu  quatre  années  à  la  tète  de  la  Société,  leur 
demanda  de  lui  désigner  un  successeur  A  l’unanimilé, 
le  professeur  Marcel  Labbé  fut  élu  président. 

En  termes  émus  et  éloquents,  le'  nouveau  président 
vania  les  mérites  de  son  prédécesseur,  qui  fut  pn  «  pré 


sident  modèle  »,  et  il  évoqua  le  cher  souvenir  de  la  Bre¬ 
tagne,  si  troublante,  si  variée  dans  ses  aspects,  si  atta¬ 
chante  par  ses  singularités. 

Puis  le  secrétaire  général  rendit  compte  de  la  marche 
florissante  de  la  Société  qui  marque  cette  année  27  adhé¬ 
sions  nouvelles,  et  le  trésorier  exposa  l’état  des  finances. 

Diverses  propositions  donnèrent  lieu  à  des  échanges 
de  vues  très  ccrrdiales,  et  le  nouveau  bureau  pour  1926 

Président  :  Professeur  Marcel  Labbé,  membre  de  I’Açb- 
démie  de  Médecine;  l'ice-présidenls  :  MM.  Courcoux, 
médecin  des  hôpitaux;  Doré,  Planson,  et  Rieux,  profes¬ 
seur  au  Val  de-Grâce  ;  seerétaire  général  :  M.  Larcher; 
trésorier  :  M.  Le  Goff. 

La  réunion  se  prolongea  fort  tard  dans  la  soirée,  et 
chacun  se  donna  rendez-vous  pour  le  mercredi  20  Jan¬ 
vier  prochain. 

Pour  tous  renseignemenlSj  s’adresser  au  secrétaire 
général  de  la  Société,  M.  Larcher,  1,  rue  du  Dôme,  XVI", 
Passy  20-03. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Sont  nommés  professeurs  aux 
chaires  vacantes  à  l’Ecole  d'application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales  ;  Chaire  de  médecine  légale 
et  de  psychiatrie,  M.  Jauneau,  médecin-major  de  l”  cl.; 
chaire  d’anatomie  chirurgicale  et  médecine  opératoire, 
M.  Botreau-Roussel,  médecin-major  de  If*  classe;  chaire 
de  bactériologie,  parasitologie  et  hygiène,  M.  Kecken- 
roth,  médccin-major  de  l""  classe.  (Jburn.  off.,  25  Nov.). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Bassères,  médecin 
inspecteur  général,  est  placé  dans  la  2«  section  (réserve) 
dn  Corps  de  Santé  militaire.  [Journ.  off..  24  Novembrg.) 

—  M.  Chaudron,  médecin  de  2°  clesse,  est  promu  au 
grade  de  médecin  de  1"  classe. 

—  M.  Ciistan,  médecin  de  1”  classe,  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite,  à  titrg  d’ancienneté  de 

—  Les  pharmaciens-chimistes  de  l'“  classe  ci-après 
désignés  sont  aütoiisés  à  prendre  part  au  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  de  physique,  chimie  et  histoire 
naturelle  à  l’E-ole  principale  du  Servie^  de  Santé  de  la 
marine  à  Bordeaux,  qui  doit  avoir  lieu  à  Loriept  le 
25  Novembre  1925  :  MM.  Bouffard,  du  port  de  Rochefort; 
Soumot,  du  port  de  Lorient  ;  Le  Coz,  du  port  de  Brest. 
{Journ.  off.,  22  Novembre.) 


Service  de  santé  de  la  marine.  —  Sont  nommé 
à  l’emploi  de  médecin  de  3»  classe  auxiliaire  :  M.\l.  Brc 
ton  et  Riou.  {Journ.  off'.,  19  Novembre.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mqrt,  à  Paris,  d 
M.  Marcel  Seuvre. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctoeat. 

Lundi  30  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté 

—  Clinique  obstétricale.  Faculté.  —  3’  2'  Pratique 
Laboratoire  d’anatomip  pathologique. 

Mardi  le»  Décembre,  —  4'  A.  R.  Faculté. 

Mercredi  2  Décembre,  -t-  4»  A.  R.  Faculté.  —  Cliniqu 
chirurgicale  A.  R.  Faculté.  —  Clinique  médicale  (2  sé 
ries)  A.  R.  Faculté. 

Jeudi  3  Décembre.  —  3"  2®  Oral.  Faculté. 

Vendredi  4  Décembre.  —  Cliniç|ue  obstétricale,  Bau 
delocque. 

Samedi  5  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale  (5  sé 
ries).  Faculté.  —  Clinique  médicale  (4  séries).  Faculté 

—  Clinique  obstétricale  (3  séries).  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  30  Novembre,  t-  Pellisse  (F.)  :  De  la  biopsù 
dans  les  amput(f.tions.  —  Salathi  (externe)  :  Estai  sur  l'in 
fluence  de  P  alimentation  sur  les  échanges  respiratoires 

—  Frantz  (André)  ;  Forme  larvée  de  l’abcès  du  foie.  — 
Jury  ;  MM.  Gosset,  Labbé  (M.),  Lardennois,  Fiessinger 

Mardi  1®»  Décembre.  —  D'Auxion  (J.):  Le  mal  de  mer 

—  Mattéi  :  Traittment  des  ascites  cirrhotiques.  —  Dalsai 
(R.)  (interne)  ;  Le  bactériophage  de  dlHérelle  —  Mapce 
ron  (interne)  ;  Etude  de  la  pholo-aensibilisation  par  le: 
solutions  fluorescentes,  —  Bourdon  (externe)  :  Intérêt  di 
l’inoculation  au  cobaye  pour  diagnostic  d,e  la  tuberculose 

—  Jury  ;  MM.  Achsrd,  Bernard,  Bezançon,  Jeanselme 
Jeudi  3  Décembre.  —  Monnier  :  Etude  de  la  polyar¬ 
thrite  des  poulains  de  fait  (Thèse  vétérinaire).  —  Coulon 
Considérations  sur  le  traittment  de  l’eczéma  du  chier, 
(Thèse  vétérinaire).  —  Schloesser  :  De  la  nymphomanit 
chez  la  jument.  —  Jury  ;  MM.  Claude,  Jeanselme,  Bezan- 
çon,  Coquot,  Moussu,  Henry,  Robin,  Panisset. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxiix  MIdicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
d  ni  directement.  Élle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  fuant  â  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
oWret  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cissions  ayant 
un  earaetire  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ adminlstra- 
ti)ri  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions. 

Prix  des  insertions  •.  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (ï  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkx*» 
MAbicaui).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insères  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 


Infirmière,  nombr.  réf.,  stéuo-dact.,  dés.  empl. 
secrét-  ou  assist  1/2  journée  aupr.  D’  ou  de  clin.  — 
Ecrire  P.A/.,n“  7591. 

Docteur,  ancien  externe  hôpit.  Paris,  médecin 
colonial  de  l’Université,  ch.  situât,  à  Dakar.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7607. 

Docteur  cherche  à  reprendre  clienlède  médecine 
générale  Paris,  banlieue  imméd.  Ecr.  P.  M.,  n»  7630 

Jne  fille,  dipl.  infirmière  et  puériculture,  tr.  au 
courant  radiol.  (ray.  ultra- viol.,  diathermie,  dévelop¬ 
pement  des  films,  etc.),  lionne  instruction,  dactylo, 
cherche  emploi  manipulatrice  ou  secrétaire  chez 
radiologiste,  médecin,  chirurg.,  labo,  Paris.  — 
Ecrire  P.  M.,  n*  7634. 

Paris.  Grand  appartement  médical  agencé,  grde 
artère,  8®,  à  paaser  à  médecin  seulement.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7637. 

Jeune  docteur  français  ch.  place  assist.  dans  cabi¬ 
net  radiol.  ou  électroradiol.  — Ecrire  P.  M.,  n»  7642. 

Infirmier  muni  de  bon.  référ.  cherche  pl.  chez 
Docteur  ou  clinique.  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M., 
n“  7648. 

Infirmière  diplômée,  exc.  réf.,  active,  ch.  emploi 
cabinet  médical  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7651. 

Oise.  Seul.  Recet.  50.000  fr.  Relie  maison,  8  pces, 
tout  confort,  ,2  jardins.  Bail  9  ans,  loyer  1.000  fr. 
Prix  30.000  fr.  comptant  à  débattre.  —  S’adresser 
D®  Guillemonat,  47,  bd  St-Michel.  Tél.  Gob.  24-81. 


Côte  d’Azur.  Direct.  Maison  de  traitement  natu¬ 
riste  en  formation  recherche  :  1°  Jeune  médecin 
résident  dipl.  français,  même  débutant,  mais  actif  et 
cultivé,  à  associer  affaire  ap.  essai;  2»  Confrères 
s’intéressant  cures  naturelles,  comme  correspondants 
dans  toutes  régions  de  France  et  pays  de  langue 
française.  Prière  d’adresser  offres  au  D®  R.  Atten- 
doli,  6,  rue  lerrazzani,  Monaco  (Principauté). 

Fille  docteur,  au  courant  rech.  bibliogr..  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cherche  emploi  secrétaire 
dactyl.  chez  médecin  ou  rédaction.  Connaissance  du 
ru® se.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7668. 

Jne  doct.  Univers.  Paris,  au  cour.  tray.  labo,  et 
radiol.,  ch.  sit.  chez  spécial,  ou  ds  clin-  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7669. 

A  céder  immédiatement,  cause  décès,  à  Issoudun 
(Indre),  bail,  mobilier,  instruments.  —  Eci-ire  P.  M., 
n®  7670. 

L’office  de  vulgarisation  pharmaceutique,  5,  rue 
de  Tracy ,  à  Paris,  demande  des  agents  de  30  A  40  ans, 
nettement  qualifiés  pour  présenter  auprès  du  Corps 
medical  de  province  diverses  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  scientifiques.  Appointements  fixes  de  dé¬ 
buts  22  è  24.000  fr.  Situation  stable  et  d’avenir.  — 
Ecrire  avec  références  et  curriculum  vitæ  :  O.  V.  P. 
5,  rue  de  Tracy,  Paris,  2®. 

Cabinet  de  radiologie,  à  cédçr  dans  centre  indus¬ 
triel.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7672. 

Normandie,  très  bon  poste  médical  d’avçnir  pour 
jeune  médecin  présentant  bien.  Français  d’origine, 
bon  accoucheur.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  7673. 

Ext.  hôp.  dem.  échanger  serv.  méd.  gén.  contre 
accouch.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  5674. 

Etud  marié  dés.  louer  chambre  meubl.  à  étud. 
franç.,  élect.  IX®,  200  fr  par  mois.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7675. 

Paris.  Agréable  clieotèlç  ançienne,  quartier  Luxem¬ 
bourg',  facile  à  transmettre  cause  départ,  mais  appar¬ 
tement  non  transmissible  ou  pour,  six  mois  seulement. 
Très  légère  indemn.  demandée.  Ecr.  P.  M.,  n»  7676. 

Dame  longue  pratique  tous  examens  de  labora¬ 
toire,  demande  poste  préparateur  ;  labo,  pharmacie 
ou  clinique.  Réf.  à  l’appui.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7677. 


Secrétaire  labo  dés.  emploi  similaire  ou  chez  mé¬ 
decin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7678. 

Infirmière  demande  poste  chez  docteur  spécialiste 
voies  urinaires  ou  syphilis.  —  Ecrire 'P.  M.,  n®  7679. 

Belle-sœur  médecin,  30  ans,  dist.,  instr,,  anc.  infir¬ 
mière  faisant  visite  médicale,  parf.  introd  Bordeaux 
région,  dés.  prés,  produits  sérieux  intéressant  den¬ 
tistes  et  médecins.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7680. 

On  demande  personne  compétente  pour  diriger 
affaire  brevetée  intéressante  d’articles  de  pansement. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7681. 

Sud-Est,  bon  poste  d’avenir  à  céder  de  suite,  long 
bail,  légère  indemnité.  —  Ecrire  P.M.,  n®  7682. 

Docteur  ay.  clientèle  cherche  jne  confrère  installé 
de  préf.  centre  en  vue  de  sous-location  ou  de  colla¬ 
boration.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7683. 

A  céder  radiateur  à  gaz  Kern;  deux  appliques  à 
gaj,  six  becs,  bronze  doré.  —  Ecrira  P.  M.,  n®  7684. 

Orthopédiste,  connaissant  à  fond  tous  procédés  de 
fabrication  nouvelle,  s’installerait  volontiers  environs 
clinique  chirurgicale.  Région  Méditerranée.  Pyré¬ 
nées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7685. 

Représentant"  établi  à  Bogota  (Colombie),  visit. 
hôpit.  et  cab.  méd.,  sérieuses  références,  très  bien 
,  introduit,  cherche  représentation  de  quelques  im¬ 
portantes  spéc.  pharmaceutiques.  S’adjoindrait  tous 
articles  pouvant  intéresser  le  corps  médical.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7686. 

Médecin  anglais,  18  a.  exp.,  fais,  études  à  Paris, 
baccaV  franç.  et  16  inscript.  Faculté,  aiderait  collègue 
franç.  ou  étrang.  ds  clin,  ou  consult.,  parle  franç., 
angl.,  portug.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7687. 

Urgent.  Poste  médical  A  céder.  Littoral  proximité 
Marseille.  Bon  rapport.  Prix  modéré.  —  Ecrire 
P.  M..  n®  7688. 

Jeune  femme,  veuve  de  médecin,  sténo- dactylo, 
B.  sup.,  diplôme  d'infirmière  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  dés.  placé  secrétariat  chez  médecin  ou  directrice 
maison  de  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7689. 

AVIS.  ^  Prière  de  {oindre  aux  réponsea  un 
timbre  deQtr.SO  pour  la  tranamiuiqn  des  lettres 

.  Le  Gérant  .  O.  Posis. 
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SUR  LA  PATIIOGÉNIE 

DE  L’ASTH31E 

SON  TRAITEMENT  MÉDICAL  ET  CHIRURGICAL 

Par  M.  le  professeur  DANIÉLOPOLU 
Direcleur  de  la  Clinique  médicale  de  rUniTersité 
de  Bucarest. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’asthme  sont 
loin  d’étre  définitivement  élucidées.  Nombreux  et 
variés  sont  les  facteurs  qui  ont  été  incriminés 
dans  la  production  de  l’asthme:  la  tuberculose,  la 
vagotonie,  un  état  catarrhal  bronchique,  des 
affections  d’organes  éloignés  agissant  d'une 
manière  réflexe,  un  état  anaphylactique  gé¬ 
néral.  Ces  facteurs  sont  si  variés  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  conclu  à  la  multiplicité  de 
l’asthme. 

C’est  une  conception  erronée,  croyons-nous, 
car  quel  que  /misse  être  le  facteur  déterminant 
de  ce.  syndrome,  le  mécanisme  de  production 
est  toujours  le  meme.  Tous  agissent,  selon 
nous,  par  l'intermédiaire  d'un  facteur  pulmo¬ 
naire  local,  lequel,  une  fois  entré  en  action, 
provoque  entre  les  bronches  et  le  bulbe  la  for¬ 
mation  d'un  cercle  réflexe  h  prédominance 
parasympathique.  C'est  ce  que  nous  tâcherons 
de  démontrer  dans  ce  travail  basé  sur  un 
grand  nombre  d’observations  d’asthme  que 
nous  avons  recueillies  surtout  en  clientèle 
privée  et  sur  des  recherches  que  nous  pour¬ 
suivons  depuis  longtemps  sur  le  sytèrae  ner¬ 
veux  végétatif,  qui  joue  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  cette  affection. 

Nous  avons  soutenu,  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  que  les  modifications  pathologiques  du 
tonus  végétatif  peuvent  être  dues  à  une  cause 
locale  ou  à  une  cause  générale.  Nous  avons 
démontré,  en  outre,  l’influence  que  l’écoree  cé¬ 
rébrale  exerce  sur  toutes  les  fonctious  végé¬ 
tatives.  La  cause  locale  peut  être  représentée 
par  une  lésion  de  l’organe  ou  par  celle  des 
voies  végétatives  extra-viscérales;  la  cause 
générale  est  constituée  par  des  modifications 
dans  le  contenu  en  substances  atnphotropes 
du  milieu  sanguin. 

L’asthme,  qui  est  un  syndrome  essentielle¬ 
ment  végétatif,  n’échappe  pas  à  ces  règles. 

Les  facteurs  qui  entrent  en  ligne  de  compte 
dans  la  production  de  cette  aflection  appar¬ 
tiennent  à  l’un  des  groupes  sus -cités.  Nous 
les  partageons  en  facteurs  qui  prédisposent  à 
l’asthme,  facteurs  prédisposants,  et  facteurs 
qui  déclenchent  l’accès,  facteurs  déterminants. 

I.  Factkuhs  PRÉDisposAXTS.  —  Les  facteurs 
prédisposants  sont  t  un  facteur  local,  un  fac¬ 
teur  général,  un  facteur  cérébro-spinal. 

A.  —  Lk  facteur  local  a  le  rôle  le  plus 
important.  Il  ne  manque  jairiais.  Sans  facteur 
local  il  ne  peut  pas  y  avoir  d’asthme.  Il  peut 
être  représenté  par  un  état  anaphylactique 
local,  une  lésion  locale  intra-pulmonaire  ou  une 
lésion  locale  extra-pulmonaire. 

fl  ri  y  a  des  cas  d’asthme  sans  lésion  pulmo¬ 
naire  évidente.  Mais  le  facteur  local  existe,  étant 
représenté  par  un  état  à' anaphylaxie  locale. 
L’asthme  des  foins,  les  cas  que  \Yidal  et  Abrami 
ont  si  bien  étudiés,  où  l’asthme  était  provoqué 
par  des  émanations  du  mouton  ou  par  la  poudre 
d’ipéca,  etc.,  en  sont  des  exemples.  Il  y  a  sans 
doute  dans  ces  cas  un  état  de  sensibilisation 
générale  de  l’organisme,  mais,  par  le  fait  que  la 
sensibilisation  s’est  produite  à  travers  la  voie 
respiratoire,  il  existe  en  outre  un  état  d’anaphy¬ 


laxie  locale,  qui  explique  la  prédominance  aux 
bronches  des  phénomènes  dus  à  l’introduction 
par  une  voie  quelconque  dans  l’organisme  de 
l’antigène  spécifique. 

b]  La  plupart  du  temps,  le  facteur  local  est  re¬ 
présenté  par  une  véritable  lésion  pulmonaire,  en 
général  de  nature  tuberculeuse.  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  d’asthme  que  nous  avons 
soignés  nous  avons  noté  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  les  antécédents  et  même  des  lésions 
actuelles.  Il  s’agit  souvent  d’une  lésion  clinique¬ 
ment  guérie.  Landouzy  croyait  à  une  relation 
entre  l’infection  tuberculeuse  et  l’asthme,  tandis 
que,  dans  leur  intéressant  article  publié  dans 
La  Presse  Médicale,  Bezançon  et  Israël  de  Jong 
soutiennent  que  tout  foyer  de  sclérose  pulmo¬ 
naire,  de  n’importe  quelle  nature,  constitue  un 


Fig.  t.  —  Trajet  des  filets  broncho-moteurs  et  des  filets  centripiie 
dont  l'excitation  modifie  le  tonus  musculaire  des  bronches.  — 
Les  fibres  broncho-constrirtrices  prennent  leur  origine  dans 
le  noyau  dfxrsal  du  vague,  chenainent  dans  le  vngue  et  ses 
branches  et  ont  leur  synapse  dans  l’ëpaisseur  des  bronches  Les 
fibres  broncbo-dilalatrices  ont  leur  cellule  d’origine  dans  la 
corne  latérale  des  trois  ou  quatre  premiers  segments  dorsaux, 
traversent  le  ganglion  étoilé  et  cheminent  ensuite,  à  côté  des 
fibre»  accélératrices,  dans  les  nerfs  appelés  cardiaques  qui 
sortent  de  ce  vnnglion.  Les  fibres  centripètes,  dont  l’excitation 
produit  des  effets  broncho-moteurs  réflexes,  se  partagent  en 
deux  groupes  :  un  groupe  latéral  qui  entre  dans  les  racines 
postérieures  des  trois  ou  quatre  premières  paires  dorsales  et 
un  groupe  ascendant  qui  gagne  le  bulbe  à  travers  le  tronc  du 
vague  et  scs  branehes.  Vu  les  très  nombreuses  anastomoses 
qui  existent  chez  l’homme  entre  le  cordon  cervical,  le  vague  cl 
leurs  branches,  il  est  possible  que  sur  nue  partie  de  leur  trajet 
les  filets  ascendants  cheminent  aussi  dans  le  cordon  sympa¬ 
thique.  U  est  possible  aussi qn’nne  partie  des  fibres  centripètes 
qui  traversent  le  ganglion  étoilé  gagne  la  moelle  cervicale  à 
travers  les  rami  communicantes  qui  relient  ce  ganglion  à  la 
morlle  cervicale  et  à  travers  le  nerf  vertébral.  Les  flèches 
indiquent  ces  possibilités. 

facteur  contributif  à  la  production  de  l’asthme, 

La  lésion  pulmonaire  tuberculeuse  agit,  selon 
nous,  non  seulement  en.  rendant  mécaniquement 
hypersensibles  les  terminaisons  nerveuses  des 
bronches  (motrices  et  sensitives),  mais  aussi 
comme  foyer  d’anaphylaxie,  locale.  Nous  avons 
démontré  dans  des  travaux  antérieurs  que  la 
tuberculose  provoque,  en  dehors  d’un  état  ana¬ 
phylactique  général,  une  sensibilisation  locale, 
qui  est  prédominante.  .La  sensibilisation,  tant 
générale  que  locale,  est  double  pour  les  toxines 
tuberculeuses  proprement  dites  et  pour  certaines 
protéines  qui  prennent  nadssance  dans  le  foyer 


tuberculeux  à  la  suite  de  la  destruction  tissulaire. 
C’est  de  cette  manière  que  nous  avons  expliqué 
l’hypersensibilité  de  l’organisme  tuberculeux, 
non  seulement  à  la  tuberculine,  mais  aussi  à  cer¬ 
taines  albumoses.  Comme  la  production  de  l’anti¬ 
gène  sensibilisant  (toxines  tuberculeuses  ou  pro¬ 
téines)  est  locale,  il  est  naturel  qqe  l’état  anaphy¬ 
lactique  local  soit  plus  intense  chez  les  tubercu¬ 
leux  que  la  sensibilisation  générale.  L’élat  de 
sensibilisation  locale  pulmonaire  pour  certaines 
protéines  expliquerait  le  fait  qu’une  protéine 
étrangère  introduite  par  une  voie  quelconque 
dans  l’organisme,  le  tube  digestif  par  exemple, 
puisse  provoquer,  en  dehors  d’un  choc  anaphy¬ 
lactique  général,  un  choc  local  qui  explique  le 
déclenchement  de  l’accès  d’asthme. 

Notre  manière  de  voir  concorde  avec  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Ston,  von  Lewen,  Vare- 
kamp,  Stuhl,  qui  ont  obtenu  dans  l’asthme  des 
résultats  encourageants  avec  la  tuberculino- 
thérapie.  Cette  substance  agit,  non  seulement 
comme  toxine  tuberculeuse,  mais  aussi  comme 
protéine. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  pulmonaire  infec¬ 
tieuse  est  d'une  autre  nature,  l’on  peut  admettre 
aussi  les  deux  sortes  de  sensibilisation  locale, 
l’une  pour  l’agent  microbien,  l’autre  pour  les 
albumines  modifiées  résultant  de  la  destruc¬ 
tion  tissulaire.  Signalons  à  ce  sujet  les  recher¬ 
ches  de  Kâmerer  qui  attribue  un  rôle  impor¬ 
tant  à  la  pneumonie  et  aux  infections  grip¬ 
pales  dans  la  prédisposition  pour  l’aslhme  et 
recommande  le  traitement  par  le  vaccin. 

Il  est  possible  que  dans  d’autres  cas  la 
lésion  locale  (tuberculeuse  ou  traumatique) 
n’agisse  dans  la  production  de  l’asthme  que 
d’une  manière  purement  mécanique  comme  le 
pensent  Bezançon  et  Israël  de  Jong. 

c)  Le  factear  local  peut  enfin  être  repré¬ 
senté  par  une  lésion  locale  extrapulmonaire  qui, 
par  la  compression  locale  dn  plexus  pulmo¬ 
naire,  rend  hyperexcitables  les  nerfs  sensitivo- 
moteurs  dés  bronches.  C’est  de  cette  manière 
qu’une  adénopathie  trachéo-bronchique  peut 
:  i  contribuer  à  la  production  de  l’asthme. 

Ce  n’est  que  pour  la  clarté  de  l’exposition 
que  nous  avons  décrit  séparément  les  trois 
formes  sous  lesquelles  peut  se  présenter  le 
facteur  local.  Mais  elles  peuvent  se  trouver 
réunies  chez  le  même  individu. 

B.  —  Le  facteur  général  est  représenté  par 
nn  état  d’amphotonie  générale.  Nous  avons 
démontré  antérieurement  que  ce  que  l’on 
appelle  couramment  vagotonie  est  la  plupart 
du  temps  une  amphotonie,  c’est-à-dire  une 
hypertonie  portant  sur  les  deux  groupes  végé¬ 
tatifs  ;  que  l’amphotonie  prédomine  en  général 
dans  tous  les  organes  sur  le  groupe  excitateur. 
■Vu  que  les  broncho-constricteurs  appartiennent 
au  groupe  parasympaUiique,  il  est  naturel 
qu'une  amphotonie  à  prédominance  parasym¬ 
pathique,  ajoutée  à  l’ hyperexcitabilité  locale, 
contribue  à  provoquer  l’asthme.  Mais  les  au¬ 
teurs  ont  énormément  exagéré  le  rôle  de  l’hy- 
pertonie  du  parasympathique,  état  qui  est 
loin  d'être  constant,  et  n’est  nullement  indis¬ 
pensable  à  la  production  de  l’asthme.  Cette  aff’ec- 
tion  peut  prendre  naissance  sans  aucune  hyper¬ 
tonie  générale  du  parasympathique  et  même  avec 
nn  état  d’hypotonie  de  ce  groupe  nerveux.  C’est 
ce  que  nous  avons  trouvé  par  les  deux  ordres  de 
recherches  que  nous  résumons  plus  bas. 

a)  Dans  7  cas  d’asthme  nous  avons  recherché 
l’evcitahüité  centrifuge  du  vague  an  cou,  c’est- à-- 
dire  le  degré  de  ralentissement  du  rythme  cardia¬ 
que  obtenu  par  la  compression  de  ce  nerf.  Des 
7  cas  examinés  un  seul  nous  montra  une  hyper¬ 
excitabilité  centrifuge  :  c’était  un  cas  de  Basedoxv 
associé  à  l’asthme.  Quatre  autres  malades  avaient 
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une  excitabilité  centrifuge  normale  et  les  deux 
derniers  une  excitabilité  centrifuge  réduite.  Le 
parasympathique  n'est  donc  pas  forcément  hyper- 
excitable  chez  les  asthmatiques. 

b)  Une  seconde  preuve  de  l’inconstance  de  la 
parasympathicotonie  dans  l’asthme  nous  a  été 
fournie  par  l’épreuve  que  nous  avons  décrite  anté¬ 
rieurement  sous  le  terme  de  l'épreuve  de  l'atro¬ 
pine  et  de  l'orthostatisme.  Cette  épreuve  nous  per¬ 
met  d’évaluer  exactement  à  l’aide  de  chiffres  le 
tonus  absolu  dji  sympathique  et  du  parasympa¬ 
thique  : 

Nous  renvoyons  pour  les  détails  de  cette  épreuve 
à  nos  travaux  antérieurs.  Disons  seulement  qu’en 
paralysant  le  parasympathique  par  l’atropine  noua 
pouvons  mesurer  le  tonus  absolu  du  sympathique 
et  qu’en  déduisant  de  celui-ci  le  tonus  relatif  de 
l’organe  nous  apprenons  le  tonus  absolu  du  para¬ 
sympathique.  Pour  un  cœur  normal  qui  bat  selon  un 
rythme  de  70  à  la  minute,  la  paralysie  complète  du 
parasympathique  nous  donne  une  accélération 
d’environ  120,  ce  qui  représente  le  tonus  absolu 
du  sympathique.  En  déduisant  de  120  le  chiffre 
du  tonus  relatif  (70),  noue  obtenons  le  tonus 
absolu  du  parasympathique  qui  oscille  norma¬ 
lement  autour  de  50  (120  —  70=  50). 

Voiciles  chiffres  obtenus  dans  deux  cas  d’asthme  : 


ladie  de  Basedow  par  plusieurs  auteurs,  entre 
autres  par  Moncorgé  et  Nicolle. Mais  ce  sont  Widal 
et  Abrami  qui  ont  étudié  le  mieux  cette  question. 
Ces  auteurs  publient  4  observations  des  plus  inté¬ 
ressantes  qui  démontrent  que  la  radiothérapie 
de  la  glande  thyroïde  faisait  disparaître  les  accès 
d’asthme  en  même  temps  que  s’amélioraient  les 
phénomènes  de  Basedow.  «  11  est  remarquable, 
disent  ces  auteurs,  de  constater  l’apparition  de 
l’asthme  au  cours  d’un  syndrome  tel  que  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  qui  reproduit  d’une  manière 
quasi  expérimentale  le  tableau  de  l’excitation  du 
sympathique,  v  Mais  nous  avons  démontré  dans 
des  travaux  antérieurs  que  le  syndrome  de 
Basedow  n’est  pas  une  sympathicotonie,  mais 
une  amphotonie.  Eppinger  et  Hess  avaient  dis¬ 
tingué  deux  types  de  BasedoAv  :  un  type  vagoto- 
nique  et  un  type  sympathicotonique.  Ces  types 
n’existent  pas,  car  les  sujets  atteints  de  Basedow 
sont  des  amphotoniques,  c’est-à-dire  des  hyper- 


Premicr  c 


Tonus  relatif  du  cœur.  .  .  . 
Tonus  absolu  du  sympathique 
Tonus  absolu  du  parasympath . 


Tonus  absolu  du  sympathique 
Tonus  absolu  du  parasympath. 


78  (normalement 
autour  de  70). 

110  (normalement 
autour  de  120). 

32  (normalement 
autour  de  50). 


66  (normalement 
autour  de  70). 

96  (normalement 
autour  de  120). 

30  (normalement 
autour  de  50). 


Ainsi  donc,  dans  les  deux  cas,  le  tonus  du 
parasympathique  était  diminué.  Il  s’agissait 
pourtant  de  deux  asthmatiques  qui  présentaient 
depuis  de  longues  années  des  accès  fréquents 
et  très  intenses. 

Nos  recherches  concordent  avec  celles  de 
Galup  (du  Mont-Dore)  qui  est  certainement 
un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  d’expérience 
dans  la  question  de  l’asthme.  Galup  signale  le 
fait  que  la  compression  oculaire  ne  produit  un 
ralentissement  exagéré  du  rythme  que  dans 
la  minorité  des  cas  d’asthme  et  que  la  plupart 
de  ces  malades  ont  le  réflexe  normal  ou  même 
inversé.  Malgré  le  peu  de  précision  des  résul¬ 
tats  que  peut  nous  donner  le  réflexe  oculo- 
cardiaque,  qui  sc  conduit,  comme  nous  l’avons 
démontré  à  plusieurs  reprises,  à  travers  les 
deux  voies  sympathique  et  parasympathique, 
il  n’est  pas  moins  vrai  que,  la  prédominance 
de  ce  réflexe  étant  parasympathique,  le  nombre 
des  cas  de  réflexe  exagéré  aurait  dû  être  plus 
grand  si  les  asthmatiques  étaient  tous  des 
vagotoniques. 

Ainsi  donc,  il  résulte  des  recherches  exposées 
plus  haut  que  la  parasympathicotonie  générale 
est  loin  d’être  une  condition  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  l’asthme.  L’asthme  peut  se  développer 
même  avec  une  hypotonie  parasympathique. 
Pourtant  l'accès  d'asthme  est  un  syndrome  local 
parasympathique.  Ici  intervient  le  facteur  local,  qui 
en  rendant  hypersensibles  les  muscles  bronchiques, 
fait  que  ces  derniers  réagissent  d'une  manière  exa¬ 
gérée  à  un  tonus  général  parasympathique  normal 
ou  même  diminué.  Nous  avons  décrit  antérieure¬ 
ment  les  mêmes  phénomènes  au  niveau  du  cœur 
dans  les  lésions  chroniques  du  myocarde. 

11  y  a  pourtant  des  cas  où  le  facteur  général 
peut  jouer  un  certain  rôle.  Le  facteur  local  peut 
être  trop  peu  intense  pour  déclencher  l’asthme  et 
l’apparition  d’une  amphotonie  générale  fait  appa¬ 
raître  les  accès.  C’est  ce  qui  se  passe  dans  l’osso- 
ciation  de  l'asthme  au  syndrome  de  Basedow. 
L’asthme  fut  signalé  dans  le  courant  de  la  ma¬ 


Fig.  2.  —  Voies  probables  des  réfle.res  broncho-constricteur  et 
broncho-dilatateur.  —  L’excitation  du  groupe  latéral  ccnlripète 
produit  une  broncho-conslriclion  réQeie.  Si  l’on  excite  le  bout 
central  d'un  des  vagues,  l'autre  vague  étant  sectionné,  l’on 
produit  une  broncho-dilalalion  réflexe;  mais,  si  l’autre  vague 
est  intact,  il  se  produit  une  broncho-constriclion  réflexe.  Les 
voies  centripètes  ascendantes  entrent  en  connexion  dans  le 
bulbe  avec  les  filets  broncho-constricteurs  et  à  travers  la 
moelle  cervicale  avec  les  filets  broncho-dilalalcurs  (moelle 
dorsale).  Les  voies  centripètes  latérales  entrent  en  connexion 
avec  le  noyau  dorsal  du  vague. 

Il  est  plus  que  probable  que  le  réflexe  broncho-moteur, 
comme  tout  réflexe  végétatif,  suit  dans  l’ashme  les  deux  voies 
centrifuges  antagonistes  et  prédomine  sur  le  groupe  excitateur 
(parasympathique)  d'où  :  broncho  constriclion,  vaso-dilatation 
do  la  muqueuse  et  hypersécrétion  bronchique.  Pour  empêcher 
ce  réflexe  do  se  produire,  nous  devons  penser  à  interrompre  le 
plus  de  filets  centripètes  possible. 

toniques  tant  du  sympathique  que  du  parasym¬ 
pathique.  Fait  remarquable,  sur  lequel  nous  avons 
insisté  à  plusieurs  reprises,  \' amphotonie,  qui  est 
générale,  prédomine  dans  tous  les  organes  sur  le 
groupe  excitateur.  Aux  yeux  et  au  cœur  elle  pré¬ 
domine  sur  le  sympathique  et  produit  l’exoph- 
talmie  et  la  tachycardie  ;  à  l’appareil  digestif  elle 
prédomine  sur  le  parasympathique  produisant  la 
salivation,  la  diarhée,  etc.  Il  n’est  par  conséquent 
nullement  étonnant  qu’aux  bronches  elle  prédo¬ 
mine  aussi  sur  le  parasympathique  qui  est  le 
groupe  excitateur  et  que  cette  amphotonie  géné¬ 
rale  des  basedowiens  prédispose  aux  accès  d’as¬ 
thme.  Mais  tous  les  basedowiens  ne  font  pas  des 
accès  d’asthme.  C’est  parce  que  l’état  d’ampho¬ 
tonie  générale  n’est  pas  suffisant,  et  if  faut  un  fac; 
teur  local,  sous  une  des  formes  décrites  plus 
haut,  pour  que  l’asthme  se  produise.  Le  facteur 


local,  trop  peu  intense  pour  constituer  les.  con¬ 
ditions  nécessaires  à  la  production  de  l’asthme, 
reste  latent  jusqu’à  l’apparition  de  l’amphotonie 
générale  qui  caractérise  le  syndrome  de  Basedow 
et  qui  prédomine  aux  bronches  sur  le  groupe 
parasympathique.  Quant  aux  résultats  heureux  de 
la  radiothérapie  signalés  par  Widal,  ils  ne  nous 
étonnent  nullement,  car  la  radiothérapie  atténue 
l’hypersécrétion  thyroïdienne  qui  est  la  cause 
productrice  de  l’amphotonie  générale  du  syn¬ 
drome  de  Basedow. 

Mais  nous  avons  des  cas  d’amphotonie  générale 
qui  n’ont  pas  pris  les  caractères  de  ce  que  nous 
appelons  le  syndrome  de  Basedow  et  qui  ne  con¬ 
stituent  pas  moins  un  facteur  important’  dans  la 
production  de  l’asthme.  Tous  ces  sujets  peuvent 
faire  de  l’asthme,  mais  à  une  seule  condition-,  qu'il 
existe  aussi  un  facteur  local,  qui  mécaniquement 
ou  par  l'existence  d'une  anaphylaxie  locale  [ou 
pour  les  deux  mécanismes  à  la  fois)  rende  possible 
la  production  de  l'accès.  C’est  ce  qui  explique 
pourquoi  tout  basedowien  et,  en  général,  tout 
amphotonique  n’est  pas  en  même  temps  un 
asthmatique. 

C.  —  Le  facteur  cortical  est  constitué  par  la 
disposition  névropathique  que  l’on  voit  sou¬ 
vent  chez  les  asthmatiques  et  qui  prédispose 
considérablement  à  la  répétition  des  accès.  En 
réalité,  ce  que  nous  appelons  couramment  né¬ 
vropathie  est  représenté  par  un  état  de  désé¬ 
quilibre  de  tout  le  système  nerveux  cérébro- 
spinal  et  végétatif. 

II.  Les  facteurs  déterminants  peuvent 
être  ;  à' ordre  inflammatoire  local,  d’ordre  ré¬ 
flexe,  d’ordre  psychique  ou  un  choc  anaphy¬ 
lactique. 

1°  On  voit  souvent  une  bronchite  intercur¬ 
rente  occasionner  chez  un  asthmatique  un 
accès  d’asthme.  L’inflammation  des  bronches 
excite  les  terminaisons  sensitivo-motrices  de 
ces  organes  déjà  hypersensibles  par  le  fait  de 
la  lésion  locale  pulmonaire  (facteur  prédispo¬ 
sant). 

2“  Les  accès  d’asthme  d'ordre  réflexe  sont 
fréquents.  Les  cas  où  les  accès  ont  disparu 
après  l’extirpation  d’un  polype  nasal,  d’uni- 
appendicite  chronique  ou  d’un  ovaire  malade 
sont  trop  connus  pour  insister  plus.  C’est  à 
la  suite  d’un  réflexe,  ayant  comme  voie  cen¬ 
tripète  les  filets  sensitifs  de  ces  organes  et 
comme  voie  centrifuge  les  filets  broncho¬ 
moteurs,  que  l’accès  se  déclenche.  Mais  ce 
réflexe  ne  pourrait  pas  provoquer  un  accès 
s’il  n’y  avait  pas  un  facteur  local  pulmo¬ 
naire  qui  prédispose  à  la  maladie.  D’abord 
ces  affections,  si  fréquentes,  ne  provoquent 
des  accès  d’asthme  que  chez  certains  indivi¬ 
dus.  La  prédisposition  de  ces  sujets  n’est  pas, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  représentée 
par  une  vagotonie,  qui  est  loin  d’être  cons¬ 
tante  chez  les  asthmatiques.  Une  excitation 
sensitive  du  nez  ou  de  l’appendice  provoipie 
l’accès  d’asthme  par  le  fait  de  l’hypersensi¬ 
bilité  des  terminaisons  sensitivo-motrices  des 
bronches  due  au  facteur  local  prédisposant.  Le 
même  sujet  qui,  à  la  suite  d’une  appendicectomie 
perdra  ses  accès  d’asthme,  les  recommencera, 
sous  l’influence  d’une  autre  cause  déterminante, 
car  la  lésion  locale  pulmonaire  persiste. 

Mais  il  y  a  encore  un  autre  fait  important  sur 
lequel  il  convient  d’insister  Nous  savons  que 
Dixon  et  Brodie  ont  obtenu  une  broncho-con- 
striction  par  l’excitation  de  la  muqueuse  nasale. 
Mais  cette  broncho-constriction  est  de  courte 
durée  et  le  . réflexe  provoqué  par  un  polype  ni- 
peut  pas  expliquer  un  accès  d’asthme  qui  duri 
des  heures  et  des  journées.  C’est  que,  comme 
nous  le  verrons  plus  bas,  l’excitation  nasale  ne 
fait  que  déclencher  un  phénomène  bronchique  qui 
se  continue  sur  son  propre  compte  entre  les 
bronches  et  le  névraxe  et  dans  lequel  le  facteur 
local  pulmonaire  joue  le  rôle  le  plus  important. 
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3°  Un  accès  d’asthme  peut  être  déclenché  par 
un  (acteur  psychique.  C’est  un  fait  couramment 
observé  chez  les  asthmatiques.  Il  est  facilement 
expliqué  par  l’influence  que  l’écorce  exerce  sur 
toutes  les  fonctions  végétatives.  Une  excitation 
partie  de  l’écorce  excite  les  centres  végétatifs 
situés  au-dessous.  Elle  ne  produit  aucun  phéno¬ 
mène  appréciable  sur  les  filets  broncho-moteurs 
chez  un  sujet  normal,  mais  peut  déclencher  une 
broncho-constriction  durable  chez  un  sujet  dont 
les  terminaisons  sensitivo-motrices  des  bronches 
sont  hypersensibles  par  le  fait  du  facteur  local 
pulmonaire. 

4°  Le  facteur  déterminant  peut  enfin  être  repré¬ 
senté  par  un  choc  anaphylactique.  ^Nombreux  sont 
les  travaux  qui  ont  démontré  l’existence  d’un  choc 
anaphylactique  dans  l’asthme.  Mais  d’abord  | 
les  auteurs  ont  eu  la  tendance  de  trop  géné¬ 
raliser  et  de  considérer  tout  asthme  comme 
d’ordre  anaphylactique.  Rien  n’est  moins  vrai. 
Si  l’asthme  est  souvent  un  syndrome  anaphylacti¬ 
que,  il  y  a  des  sujets  qui  par  la  simple  lésion 
locale  pulmonaire,  à  la  suite  d’un  facteur  réflexe, 
inflammatoire  ou  psychique,  peuvent  faire  un 
accès  d’asthme.  Ces  auteurs  ont  négligé  en 
second  lieu  Ip  caractère  local  de  l’affection.  Il  est 
certain,  nous  l’admettons  aussi,  que  très  souvent 
l’accès  d’asthme  se  déclenche  à  la  suite  d’un  choc, 
anaphylactique.  Mais  les  auteurs  ne  parlent  que 
du  choc  anaphylactique  général,  qui  n’explique 
pas  pourquoi  les  phénomènes  cliniques  sont  pul¬ 
monaires. 

Le  mécanisme  de  production  de  l’accès  sous 
l’influence  du  choc  anaphylactique  est,  selon  nous, 
le  suivant.  L’asthmatique  peut  présenter  un  état 
anaphylactique  général  pour  une  substance  quel¬ 
conque  :  pollen  des  graminées,  émanations  du 
cheval  ou  du  mouton,  toxines  tuberculeuses,  pro¬ 
téines  modifiée^,  résultant  de  la  fonte  des  tissus 
tuberculeux  ou  d’une  autre  lésion  pulmonaire, 
etc.  Mais,  à  côté  de  cet  état  général,  il  existe  une 
anaphyla.rie  locale  prédominante  due,  soit  au  fait 
que  l’antigène  a  été  introduit  par  la  voie  respira¬ 
toire  (pollen  des  graminées,  émanations  du  cheval 
et  du  mouton),  soit  à  l’existence  d’une  lésion 
locale  pulmonaire.  La  substance  pour  laquelle 
l’organisme  est  sensibilisé  généralement  et  sur¬ 
tout  localement,  introduite  par  une  voie  quel¬ 
conque  (voie  pulmonaire,  voie  digestive,  etc.), 
déclenche  sans  doute  un  choc  général,  mais  la  pro¬ 
duction  du  syndrome  asthmatique  démontre  que 
c'est  le  choc  anaphylactique  local  [pulmonaire)  qui 
prédomine. 

Si  nous  voulons  résumer  ce  qui  vient  d’être 
dit,  deu.c  (acteurs  sont  indispensables  à  la  produc¬ 
tion  de  l’accès  d’asthme,  l'un  prédisposant,  l'autre 
DÉTERMINANT.  Tous  les  autres  (acteurs  prédispo¬ 
sants  peuvent  manquer,  pourvu  qu' il  y  en  ait  un  seul, 
qui  est  indispensable,  le  (acteur  local.  Un  sujet 
peut  ne  pas  être  vagolonique  ou  ce  que  nous  appe¬ 
lons  un  névropathe  ;  il  sera  prédisposé  à  l'asthme 
s’il  possède  un  état  pulmonaire  local,  agissant 
comme  (acteur  mécanique  ou  anaphylactique.  Tout 
facteur  déterminant,  inflammatoire,  réfle.ce,  corti¬ 
cal  ou  un  choc  anaphylactique  agissent  e.vclusive- 
ment  par  l' intermédiaire  du  facteur  local.  Il  est 
pourtant  naturel  que,  si  chez  un  sujet  présentant 
une  lésion  locale  pulmonaire  qui  le  prédispose  à 
l’asthme  apparaît  à  un  moment  donné  un  état 
amphotonique,  sa  prédisposition  pour  l’asthme 
soit  intensifiée.  C’est  de  cette,  manière  que 
nous  avons  expliqué  plus  haut  la  relation  entre 
l’asthme  et  le  basedow. 

Ces  faits  étant  connus,  nous  essayerons  d’expli¬ 
quer  le  mécanisme  intime  de  production  de  l’accès 
asthmatique.  Mais  avant  d’entrer  dans  le  détail  de 
cette  question  il  est  indispensable  de  résumer 
ici  quelques  données  physiologiques  dont  on  n’a 
pas  suffisamment  tenu  compte  dans  les  travaux 
cliniques  antérieurs, 


Les  recherches  physiologiques  de  Longet, 
SchiS,  Graham,  Brown  et  Roy,  et  surtout  cel¬ 
les  de  Dixon  et  Brodie,  de  Dixon  et  Ran- 
som,  de  Prévost  et  Saloz,  de  Baehr  et  Pick, 
de  Tittone,  et  d’autres  auteurs,  ainsi  que 
les  recherches  pharmacologiques  de  Kaplan, 
Jagio,  Junuschke  et  Pollak,  de  Dixon  et  Bro¬ 
die,  etc.,  ont  démontré  que  les  filets  parasym¬ 
pathiques  sont  broncho-constricteurs  et  les  filets 
sympathiques  sont  broncho-dilatateurs.  D’un 
autre  côté,  Dixon  et  Brodie,  Dixon  et  Ransom 
ont  démontré  que  l’excitation  du  bout  central  de 
certains  nerfs  qui  passent  dans  le  sympathique  et 
le  vague  provoque  par  voie  réflexe  la  bron¬ 
cho-dilatation  ou  la  broncho-constriction.  Tenant 
compte  des  expériences  physiologiques  et  de  cer¬ 
taines  lois  générales  qui  président  à  la  distribu- 


Fig.  3.  —  L’intervent'on  cWrnrgicBle  que  nous  proposons 
dans  l’asthoie  et  dans  l’angine  de  poitrine.  Les  traits 
pointillés  indiquent  l’endroit  des  sections  et  des  résec¬ 
tions.  Les  flèches  indiquent  le  trajet  des  groupes  les 
plus  importants  de  filets  accélérateurs  du  cœur.  Dans 
les  cas  où  certains  des  filets  indiqués  manquent  on 
sont  Impossibles  à  atteindre,  on  se  contente  des  sec¬ 
tions  nerveuses  que  l’on  peut  pratiquer.  Mais  dans 
tous  les  cas  la  sympathectomie  cervicale  (sans  le  gan¬ 
glion  cervical  intérieur)  doit  être  comprise  dans  l’inter¬ 
vention. 

tion  des  nerfs  végétatifs  et  que  nous  avons  pu 
confirmer  dans  nos  recherches,  nous  avons  repré¬ 
senté  le  trajet  probable  des  filets  sympathiques  et 
parasympathiques  dans  la  figure  1. 

Ce  qui  frappe  dans  l’étude  du  rôle  déterminant 
des  différents  facteurs  qui  peuvent  déclencher 
l’asthme,  c’est  le  fait  que  souvent  l’action  de  ces 
facteurs  est  très  passagère  et  que  pourtant  l’accès 
d’asthme  une  fois  déclenché  se  continue  des  heu¬ 
res  et  des  journées.  Il  est  certain  qu’une  excita¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale  peut  provoquer  une 
broncho-constriction  ;  les  expériences  des  physio¬ 
logistes  l’ont  amplement  démontré.  Mais  si,  dans 
l’asthme,  le  phénomène  se  limitait  là,  il  faudrait 
que  le  broncho-spasme  fût  très  passager  et  dis¬ 
parût  dès  que  l’excitation  de  la  muqueuse  nasale 
a  cessé.  De  même  une  émotion  déclenche  un 
accès  d’asthme  qui  dure  des  heures  entières, 


longtemps  après  que  tout  facteur  déterminant  a 
cessé  d’agir.  Quand  l’accès  d’asthme  survient  à 
la  suite  d’un  choc  anaphylactique,  il  dure  de  même 
longtemps  après  que  tout  phénomène  de  choc  a 
disparu.  Nous  sommes  par  conséquent  forcé 
d’admettre  que  tous  ces  facteurs  déterminants 
déclenchent  au  niveau  du  poumon,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  facteur  local,  un  phénomène  qui  se  con¬ 
tinue  ensuite  pour  son  propre  compte,  longtemps 
après  que  la  cause  qui  a  provoqué  l’accès  a  cessé 
d’agir. 

Le  premier  phénomène  local  qui  se  produit  est 
une  excitation  subite,  non  seulement  des  terminai¬ 
sons  centrifuges  comme  on  l'admet  couramment, 
mais  aussi  des  terminaisons  centripètes  des  bron¬ 
ches  dont  V excitation  provoque  d’une  manière 
réflexe  le  broncho-spasme.  Cette  excitation  des 
terminaisons  sensitivo-motrices  des  bronches 
peut  être  provoquée  directement  par  un  état 
inflammatoire  local  comme  une  bronchite  inter¬ 
currente,  par  une  excitation  venue  de  l’écorce 
(une  émotion  par  exemple),  par  un  réflexe  venu 
d’un  organe  éloigné.  Dans  tous  ces  cas  n’entre  en 
jeu  aucun  phénomène  anaphylactique.  Elle  peut 
être  enfin  provoquée  par  un  choc  anaphylactique 
exclusivement  local  ou  général  à  prédominance 
locale. 

Dans  tous  ces  cas,  le  facteur  qui  détermine 
l’accès  agit  par  l’intermédiaire  du  facteur  local 
dont  le  rôle  est  de  rendre  mécaniquement  hyper¬ 
sensibles  les  terminaisons  sensitivo-motrices  bron¬ 
chiques  ou  d’attirer  vers  le  poumon  le  siège  prin¬ 
cipal  du  choc  anaphylactique.  Souvent,  c’est  par 
ces  deux  mécanismes  à  la  fois  qu’agit  le  facteur 
local. 

On  discute  encore  si  l’accès  d’asthme  est  un 
broncho- spasme,  comme  l’avait  déjà  entrevu 
Laënnec  et  beaucoup  soutenu  Trousseau,  ou  un 
phénomène  aigu  d’ordre  catarrhal.  Les  deux 
hypothèses  nous  paraissent  trop  exclusives.  Le 
phénomène  doit  être  plus  complexe.  L’excitation 
subite  des  terminaisons  nerveuses  bronchiques 
doit  avoir  comme  résultat,  non  seulement  l’excita¬ 
tion  directe  ou  réflexe  des  filets  broncho-constric¬ 
teurs,  mais  aussi  celle  de  tous  les  filets  nerveux 
qui  physiologiquement  doivent  être  rangés  dans 
le  groupe  parasympathique,  comme  les  filets 
vaso-dilatateurs  et  sécréteurs  de  la  muqueuse 
bronchique.  Il  en  résulte  une  broncho-constric¬ 
tion,  une  vaso-dilatation  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  et  une  hypersécrétion  muqueuse,  facteurs 
qui  contribuent  tous  à  l’obslruction  des  bronches. 

Mais  tous  ces  phénomènes  musculaires  ou  mu¬ 
queux,  avec  les  troubles  respiratoires  qui  en  résul¬ 
tent,  exagèrent  encore  plus  l' excitation  des  termi¬ 
naisons  sensitives,  qui  par  voie  réflexe  intensifie  ces 
phénomènes  de  nature  parasympathique.  Il  en 
résulte  un  cercle  réflexe  à  prédominance  parasym¬ 
pathique,  qui  n’est  que  déclenché  par  le  facteur 
déterminant,  mais  qui  se  continue  ensuite  pour 
son  propre  compte  entre  le  poumon  et  le.  né- 
vraxe,  longtemps  après  que  toute  cause  détermi¬ 
nante  a  disparu.  Nous  représentons  dans  la 
figure  2  les  voies  probables  des  deux  réflexes, 
broncho-constricteur  et  broncho-dilatateur. 

Kummel  et  Kappis  ont  démontré  qu’il  est  indif¬ 
férent  de  sectionner  le  cordon  sympathique  ou  le 
vague,  par  conséquent  deux  nerfs  qui  contiennent 
l’un  les  filets  broncho-dilatateurs,  l’autre  les  filets 
broncho-constricteurs,  pour  obtenir  la  dispari¬ 
tion  des  accès.  Nous  ne  pouvons  expliquer  le 
phénomène  que  par  l’existence  dans  les  deux 
nerfs  de  filets  sensitifs  qui  prennent  part  à  la 
production  du  réflexe  décrit  plus  haut.  Ajoutons 
encore,  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  le  fait  signalé 
antérieurement  par  nous  que  la  sensibilité  centri¬ 
pète  du  vague  s’est  trouvée  exagérée  chez  deux 
asthmatiques. 


*** 

Ce  qui  vient  d’être  dit  sur  la  pathogénie  de 
l’asthme  nous  conduit  tout  naturellement  à  cef- 
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taines  considérations  en  ce  qui  concerne  son  trai¬ 
tement.  Les  accès  d’asthme  pourraient  être  pré¬ 
venus  : 

1“  En  diminuant  l'état  d’amphotonie  générale  et 
V hyperexcitabilité  locale  des  nerfs  bronchiques. 
C’est  le  chlorure  de  calcium  administré  à  haute 
dose  (5  à  10  gr.  par  jour  pendant  de  longues  se¬ 
maines)  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats. 
La  quinine  qui  diminue  le  tonus  végétatif  nous  a 
rendu  dans  un  cas  des  services  évidents.  Ajou¬ 
tons  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  ces  trai¬ 
tements  s’adressent  plus  à  l’état  végétatif  local 
qu’à  l’état  de  parasympathicotonie  générale,  qui, 
comme  nous  l’avons  démontré  plus  haut,  ne  joue 
que  rarement  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’asthme. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  d’agir  sur  l’hy- 
perexcitabilité  locale  des  terminaisons  sensitives 
qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  production  de 
l’asthme.  Des  inhalations  chaudes  d’une  solution 
de  cocaïne  nous  ont  donné  dans  un  cas  une  amélio¬ 
ration  nette  de  l’accès.  L’action  calmante  de  la 
morphine  pendant  l’accès  est  due  surtout  à  son 
action  sur  la  voie  sensitive  du  réflexe  producteur 
de  l’asthme,  car'  par  son  action  excitante  sur  les 
broncho-constricteurs  elle  devrait  exagérer  l’ac¬ 
cès.  Nous  ajoutons  l’action  favorable  des  iodures, 
dont  nous  ne  connaissons  pas  le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  dans  l’asthme. 

2°  En  prévenant  le  choc  anaphylactique,  quand 
il  existe.  L’autosérothérapie  et  l’autohémothé- 
rapie,  que  nous  devons  aux  belles  recherches  de 
Widal  et  de  ses  élèves,  donnent  souvent  de  bons 
résultats.  La  tubérculinothérapie  constitue  aussi 
un  traitement  logique  dans  certains  cas  :  elle  agit 
tant  comme  toxine  tuberculeuse  que  comme  pro- 
téinothérapie. 

3“  En  traitant  les  causes  qui  peuvent  provo¬ 
quer  l’asthme  par  voie  réflexe,  comme  les  affec¬ 
tions  nasales,  par  exemple. 

4“  En  interceptant  la  voie  sensitive  de  ce  que  nous 
appelons  le  réflexe  à  prédominance  parasympathi¬ 
que.  Quelques  chirurgiens  allemands  ont  essayé 
de  modifier  l’asthme  en  sectionnant  les  filets 
moteurs  des  bronches.  Mais,  fait  curieux,  tant 
Kummel,  qui  extirpe  le  sympathique  cervico-tho¬ 
racique,  que  Kappis,  qui  sectionne  un  des  vagues, 
ont  obtenu  des  améliorations.  Ainsi  donc,  la  sec¬ 
tion  des  filets  broncho-constricteurs  et  celle  des 
filets  broncho-dilatateurs  amène  le  même  résultat. 
Dresel  fait  intervenir  l’interception  des  filets  sen¬ 
sitifs.  Il  n’y  a  aucun  doute,  selon  nous,  que  les 
résultats  identiques  obtenus  en  sectionnant  deux 
nerfs  qui  contiennent  des  filets  broncho-moteurs 
antagonistes  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  le 
fait  que  les  deux  nerfs  contiennent  des  filets  cen¬ 
tripètes  qui  forment  la  voie  du  réflexe  à  prédomi¬ 
nance  parasympathique  décrit  plus  haut.  Ce  sont 
par  conséquent  ces  filets  centripètes  qu’il  faut 
intercepter.  Mais  dans  quels  nerfs  se  trouvent-ils  ? 
Les  résultats  obtenus  tant  par  la  sympathectomie 
que  par  la  vagotomie,  le  fait  que  d’autres  auteurs 
comme  Brunning  n’ont  eu  que  des  échecs  avec 
les  deux  opérations,  prouvent  que,  tout  comme 
les  filets  sensitifs  cardio-aortiques,  les  filets  sen¬ 
sitifs  pulmonaires  doivent  cheminer  dans  plu¬ 
sieurs  nerfs  et  doivent  présenter  certaines  varia¬ 
tions  d’un  sujet  à  l’autre. 

Quelle  serait  l’opération  de  choix  ?  Disons  dès 
le  début  que  toute  opération  sur  le  tronc  du 
vague,  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  le 
rythme  respiratoire,  doit  être  rejetée,  même  si 
elle  est  unilatérale.  Nous  proposons  la  même  opé¬ 
ration  que  celle  que  nous  avons  préconisée  dans 
l’angine  de  poitrine,  c’est-à-dire  la  sympathecto¬ 
mie  cervicale  [respectant  le  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur),  avec  la  section  de  tous  les  filets  émanant  du 
vague,  du  laryngé  supérieur  et  qui  se  portent  dans 
le  thorax,  la  section  du  nerf  vertébral  et  de  tous 
les  rami  communicantes  qui  unissent  le  ganglion 
cervical  inférieur  et  thoracique  aux  6*,  7*, 
8"  cervicales  et  1”  dorsale.  S’il  y  a  un  filet  ner¬ 
veux  qui,  sortant  du  laryngé  supérieur,  entre 


dans  le  vague,  il  faut  le  sectionner  aussi.  Il  peut  ] 
y  avoir  des  cas  où  certains  de  ces  filets  ner¬ 
veux  n’existent  pas  ou  ne  peuvent  pas  être  sec¬ 
tionnés. 

Dans  ces  cas,  il  faut  se  limiter  à  ceux  sur  les¬ 
quels  l’intervention  est  possible.  La  sympa¬ 
thectomie  cervicale  doit  être  comprise  dans  toute 
opération. 

Nous  basons  notre  méthode  sur  les  faits  sui¬ 
vants  ; 

a)  Les  branches  du  nerf  vague  qui  entrent  dans 
le  thorax  contiennent  avec  beaucoup  de  proba¬ 
bilité  des  filets  sensitifs  venant  de  tous  les  or¬ 
ganes  thoraciques  ;  le  sympathique  cervical  et 
ses  branches  présentent  de  nombreuses  anasto¬ 
moses  avec  le  tronc  du  vague  et  ses  branches, 
par  où  se  fait  très  probablement  un  échange  de 
fibres  entre  les  deux  nerfs.;  les  nerfs  vertébraux 
et  les  rami  communicantes  sus-cités  contiennent 
aussi  probablement  des  filets  sensitifs  venant  des 
organes  thoraciques. 

b)  Dans  toute  opération  concernant  les  nerfs 
des  organes  thoraciques,  il  n’y  a  que  deux  nerfs 
que  l’on  doit  respecter  :  ce  sont  les  filets  accélé¬ 
rateurs,  dont  la  plus  grande  partie  passe  par  les 
rami  communicantes  des  2®,  3*  et  4'  dorsales  et 
par  le  ganglion  étoilé,  et  le  nerf  vague  dont  le 
rôle  est  si  important  dans  les  fonctions  respi¬ 
ratoires. 

c)  Il  est  certain  que  notre  intervention  laisse¬ 
rait  intacts  un  certain  nombre  de  filets  sensitifs 
qui  passent  par  le  tronc  du  vague  et  par  les  rami 
communicantes  des  II®,  III®  et  IV®  paires  dorsales. 
Mais  l’expérience  dans  l’angine  de  poitrine  a  dé¬ 
montré  qu’il  n’est  pas  indispensable  de  sectionner 
toutes  les  fibres  sensitives  pour  empêcher  le 
réflexe  producteur  de  ce  symptôme.  D’un  autre 
côté,  dans  une  affection  d’une  moindre  gravité, 
comme  l’asthme,  nous  pourrions  nous  contenter 
d’une  amélioration  que  l’on  pourrait  entretenir 
ensuite  à  l’aide  du  traitement  médical. 

Notre  opération  doit  être  exécutée  des  deux 
côtés.  Mais  si,  comme  cela  est  possible,  l’opéra¬ 
tion  proposée  plus  haut  se  montre  complètement 
inefficace  et  s’il  faut  l’abandonner,  peut-on  penser 
à  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  par  où  passent 
chez  le  chat  un  grand  nombre  de  filets  sensitifs 
pulmonaires?  Nous  nous  sommes  élevé  dans  plu¬ 
sieurs  travaux  antérieurs  contre  l’extirpation  de 
ce  ganglion  dans  l’angine  de  poitrine,  car  si  avec 
un  cœur  normal  cette  intervention  peut  permettre 
une  longue  survie,  elle  s’accompagne  d’accidents 
graves  chez  les  angineux  qui  présentent  généra¬ 
lement  un  myocarde  dégénéré.  Les  nombreux 
accidents  mortels  par  insuffisance  myocardique 
aiguë  provoqués  par  l’extirpation  de  ce  ganglion 
dans  l’angine  de  poitrine  ont  confirmé  notre  ma¬ 
nière  de  voir.  L’on  ne  saurait  par  conséquent 
penser  à  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  dans 
l’asthme  que  si  le  cœur  est  parfaitement  normal, 
ce  qui  est  la  règle  chez  les  asthmatiques  qui  ne 
sont  pas  emphysémateux.  Nous  n’aurons  recours 
bien  entendu  à  cette  intervention  que  dans  les  cas 
très  sérieux  d’asthme  où  cette  affection  devient 
une  infirmité.  Comme  le  trajet  des  filets  pulmo¬ 
naires  est  variable  à  droite  ou  à  gauche  (Dixon  et 
Ransom)  et  comme  l’on  pourrait  obtenir  une  amé¬ 
lioration  suffisante  en  extirpant  d’un  seul  côté  le 
ganglion  étoilé;  comme,  d’autre  part,  la  partie 
du  cœur  qui  souffre  le  plus  chez  les  asthmatiques 
devenus  emphysémateux  est  le  cœur  droit  qui 
reçoit  son  innervation  principale  des  nerfs  droits, 
nous  croyons  qu’il  faut  limiter  l’extirpation  du 
ganglion  étoilé  au  côté  gauche.  Dans  tous  les  cas 
l’on  doit  compléter  cette  opération  avec  la  sym¬ 
pathectomie  cervicale  double  et  la  section  des 
deux  côtés  des  branches  du  vague  cervical  qui 
vont  dans  la  cavité  thoracique.  Mais,  si  l’extir¬ 
pation  du  ganglion  étoilé  gauche  se  montre 
inefficace,  peut-on  recourir  à  l’extirpation  du 
ganglion  similaire  droit  ?  Cette  conduite  serait 
très  imprudente,  car  si  cette  dernière  inter¬ 
vention  ne  réussit  pas  non  plus,  ce  qui  est  pos¬ 


sible,  nous  privons  le  cœur  droit  de  la  plupart 
de  ses  nerfs  moteurs  et  favorisons  l’asystolie 
droite  si  commune  chez  les  asthmatiques  de¬ 
venus  emphysémateux. 
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Devant  les  résultats  décevants  obtenus  par  les 
diverses  thérapeutiques,  tant  chirurgicales  que 
médicales,  employées  pour  combattre  le  rétré¬ 
cissement  inflammatoire  du  rectum,  nous  nous 
sommes  attachés,  durant  ces  dernières  années,  à 
rechercher  un  traitement  de  .cette  pénible  affec¬ 
tion. 

Après  de  nombreuses  tentatives,  qui  nous  ont 
fait  essayer  les  divers  procédés  de  chimiothé¬ 
rapie,  de  vaccination  et  de  physiothérapie,  nous 
nous  sommes  arrêtés  à  un  traitement  diathermi- 
que  qui  nous  a  donné  d’excellents  résultats.  L’un 
de  nous  a  déjà  parlé  de  ce  procédé  et  de  ce  qu’il 
nous  faisait  espérer  dans  le  Traité  de  Sergent. 

Ce  sont  ces  observations,  que  le  recul  nous 
permet  de  mieux  apprécier,  que  nous  reprodui¬ 
sons  plus  loin.  Nous  aurions  voulu  attendre 
encore  pour  présenter  des  cas  plus  nombreux, 
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mais  un  auteur  allemand,  H.  Picard*,  vient  de 
publier  des  résultats  qui  confirment  en  tous 
points  les  nôtres.  C’est  pourquoi  nous  nous 
sommes  décidés  à  exposer  dès  aujourd’hui  cette 
méthode  dont  le  succès  nous  permet  de  croire 
que  nous  sommes  arrivés  à  une  thérapeutique 
médicale  de  cette  véritable  infirmité. 

Jusqu’à  ce  jour,  aucun  traitement  ne  faisait 
régresser  le  rétrécissement  constitué,  et  les  dila¬ 
tations  longues  et  douloureuses  avec  les  bougies 
d’Hégar  ne  donnaient  qu’une  amélioration  passa¬ 
gère.  Nous  avons  tous  vu  des  malades  obligés  de 
passer  perpétuellement  une  bougie  pour  main¬ 
tenir  la  perméabilité  rectale  et  chez  lesquels  un 
arrêt  de  quelques  jours  suffisait  pour  que  réap¬ 
parût  la  sténose.  Des  complications  septiques 
viennent  parfois  assombrir  le  pronostic;  ce  sont 
des  suppurations  péri- rectales  consécutives  au 
traumatisme  produit  par  la  bougie  et  accompa¬ 
gnées  de  fis'ules,  quelquefois  de  péritonite  loca¬ 
lisée,  plus  rarement  généralisée. 

La  chirurgie  ne  donne  guère  de  meilleur  ré¬ 
sultat.  Les  rectotomies  n’amènent  qu’une  rémis¬ 
sion  peu  durable  des  symptômes.  L’amputation 
du  rectum  avec  abouchement  à  l’anus  du  segment 
supérieur  est  un  procédé  meilleur,  mais,  portant 
sur  des  ti-^sus  infectés  et  infiltrés,  elle  est  pres¬ 
que  toujours  suivie  de  récidive;  d’autre  part,  la 
redite  n’est  pas  améliorée.  De  plus,  le  sphincter 
est  souvent  intéressé  et,  après  1  intervention,  il 
reste  une  incontinence  anale  plus  gênante  pour  le 
inalade  que  l’alîection  primitive.  L’un  de  nous, 
qui  a  examiné  de  nombreux  malades,  n’a  vu,  en 
17  ans,  que  deux  cas  de  guérison  opératoire. 
Dernièrement,  à  propos  d'une  observation  heu¬ 
reuse  de  M.  Robineau,  mais  avec  incontinence 
sphinctérienne,  le  professeur  Duval  disait  : 

«  L’observation  de  M.  Robineau  nous  montre 
un  succès  chirurgical  qu’il  ne  faut  pas  s’atten¬ 
dre  à  voir  se  renouveler  fréquemment.  Cette 
opération  est  toujours  pénible  et  comporte  une 
grosse  mortalité  opératoire;  d’autre  part,  des 
cas  considérés  comme  guéris  récidivent  long¬ 
temps  après  l’intervention.  La  sagesse  conseille 
de  pratiquer  un  anus  contre  nature  quand  le 
rétrécissement  devient  trop  marqué*.  » 

La  diathermie,  au  contraire,  permet  par  des 
applications  non  douloureuses  de  rétablir  le 
calibre  normal  de  l’organe,  de  rendre  à  la  paroi 
sa  souplesse  et  sa  contractilité,  et  ceci,  semble- 
t-il,  d’une  manière  durable. 

La  technique  que  nous  employons  est  très 
simple  ; 

L’électrode  active  est  une  bougie  d’IIégar;  le 
calibre  de  celle-ci  est  le  plus  gros  que  puisse 
admettre  sans  douleur  le  rétrécissement;  nous 
augmentons  donc  progressivement  le  diamètre 
de  bougie  en  suivant  les  progrès  de  la  guérison. 

L’électrode  indifférente  est  une  plaque  d’éiain, 
ou  mieux  deux  plaques  jumelées  que  nous  pla¬ 
çons,  l’une  dans  la  région  lombaire,  l’autre  sur 
la  paroi  abdominale.  La  multiplicité  de  ces  pla¬ 
ques  n’a  d’autre  but  que  de  permettre,  sans  pro¬ 
voquer  de  réaction  d.iuloureuse,  d’aughienter 
l’intensité  du  courant.  Nous  atteignons,  en  eflet, 
avec  les  grosses  bougies  (d’un  calibre  de  20  à 
25  mm.),  une  intensité  de  3  ampères.  Malgré  la 
faible  surface  de  la  bougie,  le  rectum  et  l’anus 
supportent  facilement  cette  intensité,  étant  donné 
leur  riche  vascularisation,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  peau  et  surtout  chez  les  individus 
adipeux.  C’est  pourquoi  il  faut  augmenter  au 
maximum  la  surface  de  l’électrode  indifférente 
pour  réduire  au  minimum  la  densité  électrique 
qui  traverse  le  tégument. 

C'est  la  même  raison  qui  nous  a  fait  aban¬ 
donner  l’électrode  -sacrée  que  nous  employions 
au  début  et  que  préconise  Picard.  Dans  cette 
région  la  résistance  électrique  du  tissu  osseux. 
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qui  double  presque  partout  le  tégument,  diminue 
en  quelque  sorte  la  surface  de  l’électrode,  le 
courant  ne  passant  que  par  les  échancrures  scia¬ 
tiques. 

La  durée  de  chaque  application  est  de  vingt 
à  trente  minutes.  Nous  faisons  trois  applications 
par  semaine.  Toutes  les  dix  séances,  nous  don¬ 
nons  quinze  jours  de  repos  et  nous  continuons 
jusqu’à  ce  qu’on  puisse  passer  sans  douleur  les 
bougies  les  plus  grosses  et  surtout  qu’au  toucher 
rectal  la  muqueuse  ne  donne  plus  la  sensation  de 
carton  qu  elle  donnait  avant  le  traitement.  Le 
contrôle  rectoscopique  est  alors  pratiqué. 

Au  début,  la  dilatation  est  très  lente.  Pendant 
plusieurs  séances,  on  utilise  la  même  bougie; 
cependant  on  note  dès  ce  moment  des  modifica¬ 
tions  importantes  :  le  pus  devient  plus  fluide  et 
sa  fétidité  diminue  dans  les  heures  qui  suivent 
l’application  pour  réapparaître  le  lendemain; 
puis  peu  à  peu  il  perd  complètement  son  odeur 
dans  l’intervalle  des  séances. 

A  cette  période,  on  note  toujours  une  conges¬ 
tion  intense  de  la  région  qui  se  traduit  par  des 
pertes  sanguines  plus  ou  moins  abondantes.  Ces 
hémorragies  semblent  prendre  naissance  au  ni¬ 
veau  des  ulcérations  qui  siègent  dans  l’ampoule 
au-dessus  du  rétrécissement  et  qui  saignent  en 

Le  plus  souvent  ces  hémorragies  ne  sont  qu’un 
épiphénomène  du  traitement  ;  une  fois  seulement, 
leur  importance  a  été  telle  qu’elles  obligèrent  à 
hospitaliser  le  malade.  Cependant  le  traitement 
put  être  continué  et  le  malade  est  actuellement 
guéri.  11  faut  remarquer  que,  dans  ce  cas,  il 
s’agissait  d’un  vieux  rétrécissement  très  serré, 
au-dessus  duquel  le  rectum  présentait  une  sur¬ 
face  complètement  exulcérée. 

C'est  vers  la  8'  ou  9'  séance  que  ces  hémor¬ 
ragies  diminuent  et  bientôt  cessent;  dés  ce  mo¬ 
ment,  la  dilatation  progresse  rapidement;  à  cha¬ 
que  séance,  on  augmente  de  1  ou  2  mm.  le  dia¬ 
mètre  de  la  bougie,  toujours  sans  forcer.  En 
même  temps,  le  toucher  rectal  montre  que  les 
parois  s’assouplissent  et  le  malade  vous  apprend 
qu’il  voit  revenir  la  sensibilité  rectale,  il  com¬ 
mence  à  sentir  passer  ses  matières;  la  contrac¬ 
tilité  anale,  souvent  diminuée  au  début,  rede¬ 
vient  normale  :  le  malade  ne  perd  plus  de  pus 
entre  ses  selles  qui  sont  d’ailleurs  plus  faciles; 
il  garde  les  lavements. 

Le  traitement  se  poursuit  ensuite  sans  inci¬ 
dent.  Il  faut  le  continuer  longtemps,  même  alors 
que  tout  semble  rentré  dans  l’ordre  et,  si  nous 
avons  dû  plusieurs  fois  reprendre  le  traitement 
au  début  d’une  récidive,  c’est  que  la  première 
série  avait  été  trop  courte. 

Il  faut  noter*quê,  si  la  diathermie  fait  dispa¬ 
raître  le  rétrécissement,  le  résultat  qu’elle  donne 
sur  la  rectite  est  moins  parfait.  Certes  l’état  de 
la  muqueuse  s’améliore,  un  bon  nombre  d’exulcé¬ 
rations  disparaissent,  peut-être  parce  que  l’obsta¬ 
cle  qui  les  entretenait  est  levé,  mais  le  malade 
perd  toujours  un  peu  de  pus  et,  au  rectoscope,  on 
voit  une  muqueuse  souple,  mais  granuleuse,  avec 
de  petites  ulcérations  parfois.  C'est  pourquoi 
nous  tentons  actuellement  de  parfaire  le  traitement 
par  la  vaccination  (chimio-vaccin  de  Cépède). 
Cette  méthode  qui  nous  a  donné  dans  un  cas  de 
rectite  ulcéreuse,  sans  sténose  d’ailleurs,  un 
résultat  surprenant  :  disparition  complète  de 
grosses  ulcérations  profondes  et  productions  de 
quelques  bourgeons  charnus,  semble  devoir 
produire  des  améliorations  ;  mais  il  faut  attendre 
pour  juger  du  résultat. 

Depuis  dix-huit  mois,  nous  avons  traité  avec 
cette  technique  de  très  nombreux  malades;  beau¬ 
coup  sont  encore  en  traitement  et  nous  avons 
extrait  de  nos  notes  les  quelques  observations  qui 
suivent  comme  nous  paraissant  les  plus  instruc¬ 
tives  et  surtout  parce  que  les  quelques  mois  qui 
se  sont  écoulés  depuis  les  dernières  séances  peu¬ 
vent  nous  faire  considérer  le  résultat  comme 
acquis. 


Les  trois  premières  observations  présentent 
des  traitements  typiques  : 

OasBRTXTioK  I.  —  C...,  Jean,  41  ans,  métallurgiste. 
Rectite  gonococcique  suivie  d'un  rétrécissement 
serré.  Sodomie. 

Ce  cas  présente  un  intérêt  particulier,  car  ce  ma¬ 
lade  était  traité  dans  le  service  depuis  1922.  Au 
début,  il  ne  présentait  qu'une  rectite  granuleuse 
avec  quelques  ulcérations;  et  c'est  sous  nos  yeux 
que  nous  avons  vu  la  sténose  s'établir  progressive¬ 
ment,  malgré  toutes  les  thérapeutiques  :  antisep¬ 
tiques,  cautérisations,  fulgurations. 

En  Décembre  192’i,  nous  revoyons  le  malade  por¬ 
teur  d’un  rétrécissement  serré,  n’admettant  que  la 
bougie  de  11  mm. 

On  institue  le  traitement  diathermique  suivant  la 
technique  habituelle,  et,  sans  incident,  en  20  séances, 
on  emploie  successivement  les  bougies  de  11  à 
29  mm. 

Le  21  Février  1925  (soit  2  mois  après  le  début), 
le  rectoscope  de  20  mm.  passe  sans  difficulté  La 
muqueuse  est  souple,  mais  présente  des  surfaces 
ulcérées,  surtout  à  droite,  la  suppuration  est  moins 
abondante. 

Le  2  Avril  1925  ;  rectum  largement  dilaté,  granu¬ 
lations  de  rectite  hypertrophique.  L’inflammation 
a  diminué. 

Le  traitement  diathermique  n’a  pas  été  repris  et 
actuellement  la  guérison  du  rétrécissement  persiste 
depuis  3  mois. 

Observation  II.  —  B...,  Louis,  42  ans,  maître 
d’hôtel. 

Vient  consulter  le  29  Novembre  1923  pour  un  rétré¬ 
cissement  existant  depuis  1913  Sodomie  et  syphilis. 

A  été  traité  par  la  chimiothérapie,  le  traitement 
antisyphilitique  et  les  di  stations. 

On  trouve,  au  rectoscope,  un  rétrécissement  large 
admettant  la  bougie  de  17  mm.,  avec  ulcération  de 
toute  la  partie  rétrécie. 

A  3  reprises,  on  pratique  l’étincelage  sans  résultat. 
Le  5  Décembre  192î,  on  ne  constate  aucune  amé¬ 
lioration  et  l'on  insiitue  le  traitement  diathermique. 
29  séances  avec  bougies  de  17  à  28  mm 
A  la  fin  du  traitement,  il  n'existe  plus  de  rétréci'- 
sement,  plus  d’ulcérations,  mais  une  rectite  granu- 

Revu  en  Octobre  1925  (Il  mois  après  le  début  du 
traitement)  :  le  rectum  est  largement  dilaté,  mais 
la  rectite,  quoique  améliorée,  n’est  pas  guérie. 

Observation  III.  —  P...,  74  ans.  Début  en  1918 
par  des  troubles  de  la  défécation.  Pas  d  étiole  gie  pré¬ 
cise,  peut-être  suite  d'une  opération  pour  fistule. 

En  1922,  crise  d'occlusion  ;  laparotomie  explora- 

En  1923,  simples  dilatations  par  les  bougies 
d  Ilégar;  début  avec  la  boug  e  n®  14  jusqu’à  28. 

En  Octobre  1924,  arrêt  pendant  15  jours  des  dila- 
ta'ions;  à  la  reprise,  le  rétrécissement  n'admet  que 
la  bougie  n“  12.  On  continue  j  isqu’à  20  mm. 

En  Février  1925,  début  des  séances  de  diathermie. 
20  séances  où  l'on  augmente  progressivement  jusqu'à 
28  mm.  Arrêt  en  Mars. 

Revu  3  mois  après,  en  Mai  -,  la  bougie  de  24  mm. 
passe  facilement,  mais  on  ne  peut  introduire  de 
bougie  plus  grosse.  Reprise  de  la  diathermie.  Rapi¬ 
dement  on  utilise  la  bougie  n“  28. 

Arrêt  à  la  16'  séance. 

Depuis,  le  rectum  reste  dilaté;  la  beugle  n®  28 
passe  facilement,  mais  il  persiste  cependant  une 
légère  induration  des  parois. 

Chez  ces  trois  malades,  nous  avons  employé  la 
technique  habituelle  et  obtenu  la  guérison,  mais 
nous  nous  demandons  quelle  était  dans  ce  pro¬ 
cessus  la  part  du  courant  électrique  et  celle  de  la 
dilatation  mécanique  produite  parla  bougie.  Les 
deux  cas  ci-dessous  montrent  que  les  ondes  de 
haute  fréquence  peuvent  agir  seules  : 

Observation  IV.  —  D...,  Etienne,  48  ans,  tapissier. 
Chez  ce  malade,  qui  se  présenta  à  la  consultation  le 
12  Février  1925,  porteur  d’un  rétrécissement  typique 
situé  à  7  cm.  et  ne  laissant  passer  que  La  hougie  de 
12  mm.,  la  dilalalion  complète  a  été  obtenue  en 
18  séances,  sans  employer  de  bougie  d’un  calibre 
supérieur  à  25  mm.,  c'est-à-dire  que  pendant  les 
dernières  séances  il  n'y  avait  aucnne  dilatation  méca- 

C'est  ce  malade  qui,  à  la  9'  séance,  présenta  des 
hémorragies  telles  qu’elles  s'arcompagnèrent  de 
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syncopes  et  nécessitèrent  son  admission  à  l’hôpital. 

Le  17  Avril,  le  rectoscope  de  20  mm.  progresse 
sans  difficulté  ;  le  rétrécissement  a  disparn.  On  trouve 
quelques  ulcérations  ne  saignant  pas  dans  la  zone 
comprise  entre  7  et  15  centimètres  ;  au-dessus,  mu¬ 
queuse  normale;  au-desous,  léger  dépoli  avec,  par 
endroits,  des  dépôts  pultacés. 

Le  5  Juin,  il  n'y  a  plus  d’ulcérations. 

Le  14  Septembre,  on  sent  à  bout  de  doigt  un  anneau 
un  peu  induré.  On  reprend  la  diathermie  avec  la 
bougie  n"  25  que  l’on  introduit  sans  difficulté 
(10  séances). 

Le  5  Novembre,  soit  9  mois  après  le  début  du 
traitement,  on  ne  constate  plus  aucune  trace  de 
rétrécissement. 

Observation V.  —  M™'  S. . . ,  28  ans,  couturière.  Cette 
malade  présentait  un  rétrécissement  débutant  à 
6  cm.  de  l’anus,  qui  avait  été  dilaté  par  les  bougies 
dllégar. 

Le  27  Mai,  le  rectoscope  montre  que  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rectum  est  souple  et  dilatée,  mais  à  10  cm. 
il  existe  un  rétrécissement  n’admettant  que  le  rec¬ 
toscope  de  15  mm. 


On  pratique  la  diathermie  avec  la  hougie  de  25  mm. 
qui,  dans  ce  cas,  est  trop  courte  pour  atteindre  le 
rétrécissement  ;  elle  ne  produit  donc  aucun  effet 
mécanique. 

Revue  le  3  Novembre  1925  (6  mois  après  le  début 
des  séances  de  diathermie)  ;  le  rectoscope  de 
20  mm.  passe  avec  la  plus  grande  facilité.  A  partir 
de  10  cm.,  la  muqueuse  est  recouverte  de  pus,  très 
vulnérable,  saignant  facilement,  mais  il  n'y  a  pas 
de  rétrécissement. 

Ces  deux  cas  montrent  que  c'est  bien  par  l’ac¬ 
tion  du  courant  électrique  que  se  fait  la  guérison; 
que  l’action  mécanique  est  secondaire.  Aussi  nous 
avons  comme  principe  de  ne  pas  forcer,  de  n’em¬ 
ployer  que  la  bougie  qui  pa.sse  facilement  sans 
faire  souffrir  et  surtout  sans  faire  saigner.  Et  si 
nous  augmentons  au  cours  du  traitement  le  ca¬ 
libre  de  la  bougie,  cette  manière  de  faire  n’a 
d’autre  but  que  d’augmenter  la  surface  de  l’élec¬ 
trode  anale  et  de  porter  ainsi  au  maximum  l’inten¬ 
sité  du  courant  sans  augmenter  la  densité  élec¬ 
trique. 


DIGITALINOTHÉRAPIE* 

DANS  ÜN  CAS  D’ASYSTOLIE  GRAVE 

J.  SURMONT  et  A.  SCHFDROWITZKY 


L’emploi  de  la  digitaline  en  injections  intra¬ 
veineuses  est  une  acquisition  relativement  récente 
de  la  thérapeutique  cardiaque;  c’est,  en  effet,  en 
1918-1910  que  notre  maître,  le  professeur  Gilbert, 
en  collaboration  avec  M.  Coury,  a  employé  avec 
succès  cette  nouvelle  voie  d’introduction  du  médi¬ 
cament  dans  l’organisme  et  leurs  recherches  ont 
été  confirmées  par  celles  poursuivies  presque 
en  même  temps  par  N.  Fiessinger  et  son  élève 
Bonnamour,  dans  la  thèse  que  ce  dernier  a  con¬ 
sacrée  à  ce  sujet. 

Les  résultats  qu’on  peut  espérer  de  cette  mé¬ 
thode  sont  vraiment  extraordinaires  et  méritent 
de  retenir  l'attention  de  tous  les  praticiens;  néan¬ 
moins,  il  faut  bien  avouer  que  ses  indications  sont 
précises  et  plutôt  exceptionnelles.  S’il  faut  être 
très  prudent  dans  l’emploi  de  la  digitaline  intra¬ 
veineuse,  ce  n’est  pas  cependant  que  cette  mé¬ 
thode  soit  particulièrement  dangereuse;  nous 
nous  trouvons,  en  effet,  en  présence  d’un  produit 
cristallisé,  substance  nettement  définie  et  tout  à 
fait  pure,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  redouter  les 
accidents  que  peuvent  entraîner  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  produits  à  composition  plus  ou 
moins  stable,  tels  que  les  strophantines. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  la  digitaline 
introduite  par  la  voie  digestive  agissait  aussi 
bien,  aussi  vite  et  même  plus  longtemps  que  la 
digitaline  introduite  par  la  voie  intraveineuse. 
D’autres  cardiologues  prétendent  que  l’ouaba'i’ne 
intraveineuse  réussit  mieux  que  la  digitaline. 
L’un  de  nous,  qui  fait  sa  Thèse  sur  la  digitaline 
intraveineuse,  a  recueilli  plusieurs  observations 
dans  lesquelles,  après  un  échec  indiscutable  de 
l’ouaba’ine,  on  obtenait  une  amélioration  remar¬ 
quable  par  la  digitaline  intraveineuse.  Les  parti¬ 
sans  de  l’ouaba’ine  expliquent  les  faits  de  cet 
ordre  par  une  espèce  de  réactivation  de  la  digi¬ 
taline  après  administration  d’ouaba'me.  Une  telle 
conception  a  d’ailleurs  conduit  à  associer  les 
deux  médicaments  sous  la  dénomination  de  digi- 
baïné  (Laubry). 

L’observation,  dont  nous  publions  plus  loin 
un  résumé,  présente  un  intérêt  particulier  par 
suite  du  long  intervalle  entre  l’administration 
de  l’ouabaïne  et  les  effets  thérapeutiques  salu- 
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taires  de  la  digitaline  prise  d’abord  par  voie 
endo-veineuse,  puis  buccale,  ce  qui  permettrait, 
nous  semble-t-il,  d'éliminer  ici  l’action  prépa¬ 
rante  de  l’ouaba'ine.  Elle  nous  montre  surtout 
une  réactivation  remarquable  de  la  digitaline 
digestive  après  emploi  de  la  voie  endo-veineuse. 

Le  fait  que  la  digitaline  per  os  échoue  chez  cer¬ 
tains  cardiaques  peut  s’expliquer  facilement. ‘En 
effet,  l’insuffisance  cardiaque  entraîne  toujours,  à 
plus  ou  moins  brève  échéance,  une  insufûsanee 
hépatique  qui  entrave  l’absorption  de  la  digita¬ 
line  introduite  par  voie  digestive,  de  sorte  qu’une 
grande  partie  de  la  drogue  est  détruite  dans  l’in¬ 
testin  et  qu’une  partie  impossible  à  évaluer  avec 
précision  est  seule  utilisée. 

Les  indications  détaillées  et  la  technique  des 
injections  intraveineuses  de  digitale  sont  décrites, 
avec  le  plus  grand  soin,  dans  la  Thèse  de  l’un  de 
nous  :  on  voudra  bien  s’y  reporter  (la  thèse  paraî¬ 
tra  incessamment). 

Nous  nous  contenterons  aujourd’hui  d’exposer 
une  observation  qui  nous  a  paru  particulièrement 
démonstrative. 

Voici  cette  observation  : 

Il  s’agit  d'un  malade,  M...,  figé  de  59  ans,  exer¬ 
çant  le  métier  de  gardien  de  bureaux,  entré  le 
14  Mars  1925,  fi  l'Hôtel-Dieu,  pour  dyspnée,  accom¬ 
pagnée  de  cyanose,  et  un  oedème  considérable  des 
membres  inférieurs. 

Rien  d’intéressant  fi  signaler  dans  les  antécédents, 
tant  collatéraux  que  personnels. 

Le  début  de  l’affection  remonte  fi  huit  ans  environ 
et  fut  marqué  par  de  la  dyspnée  d’effort  et  des  pal¬ 
pitations;  peu  fi  peu  le  malade  fut  en  proie  fi  une 
dyspnée  nocturne  qui  l’obligeait  fi  sommeiller  assis  ; 
l’expectoration  était  spumeuse,  avec  parfois  de 
petits  crachats  noirs,  vineux. 

Sur  les  conseils  de  sou  médecin,  M...  prit  alors 
Y  gouttes  de  digitaline  pendant  quinze  jours  par 
mois  ;  ce  traitement  amena  une  grande  amélioration, 
mais,  an  bout  de  six  ou  sept  ans,  il  finit  par  devenir 
inefficace  .Son  médecin  essaie  alors  la  théobromineet 
la  solubaïne  (L  gouttes  par  jour)  avec  des  purgations 
répétées,  mais  devant  l’insuccès  de  la  thérapeutique 
poursuivie,  le  malade  se  décide  fi  entrer  fi  l’hôpital. 
Il  n’a  jamais  eu  de  crises  paroxystiques;  une  seule 
fois,  cependant,  en  montant  son  escalier,  il  a  eu  un 
étourdissement  et  a  perdu  passagèrement  connais¬ 
sance  (petit  ictus  probable). 

Examen  du  malade  à  l'entrée  dans  le  service  : 

Nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  homme  au 
faciès  pâle  et  légèrement  cyanotique,  assis  dans  son 
lit,  en  proie  fi  une  dyspnée  considérable.  Les  artères 
du  cou  battent  violemment  et  irrégulièrement,  le 
ventre  est  tendu  et  présente  un  peu  d'ascite  libre, 
les  membres  inférieurs  sont  infiltrés  d’un  oedème 
rouge  et  mon  qui  persistait  depuis  trois  semaines, 
malgré  un  repos  complet  au  lit. 

A  l’examen  de  la  région  cardiaque,  on  observait 
une  pointe  qui  battait  irrégulièrement  et  fortement 
dans  le  6*  espace,  très  en  dehors.  Il  y  avait  une 
augmentation  de  la  matité  totale  du  cœur. 


A  côté  de  ces  cas  de  rétrécissement  réel,  il  faut 
signaler  qu’actuellement,  toutes  les  fois  que  nous 
trouvons  au  cours  d’une  rectite  une  infiltration 
de  la  paroi,  une  rigidité  cartonneuse,  nous  insti¬ 
tuons  préventivement  sur  ces  rétrécissements  en 
formation  le  traitement  diathermique  et  l’on  voit 
rapidement  revenir  la  souplesse  de  l’organe. 

Quoique  nos  guérisons  ne  remontent  qu’à  quel¬ 
ques  mois,  les  résultats  obtenus  dépassent  telle¬ 
ment  ceux  des  autres  méthodes  qu’il  n’est  pas 
douteux  que  la  diathermie  constitue  un  progrès 
considérable  dans  le  traitement  du  rétrécissement 
inflammatoire  du  rectum. 

La  dilatation  du  rétrécissement  n’est  d’ailleurs 
pas  la  seule  application  de  là  diathermie  aux  affec¬ 
tions  ano-rectales.  Employés  tantôt  sous  forme 
d’électrocoagulation,  tantôt  sous  forme  de  dia¬ 
thermie  médicale,  les  courants  de  haute  fréquence 
nous  ont  donné  de  très  bons  résultats  dans  la 
cure  radicale  des  tumeurs  bénignes  et  le  traite¬ 
ment  de  certaines  formes  de  reçûtes.  Nous  nous 
proposons  d’y  revenir  dans  un  prochain  article. 


L’anscultation  décelait  un  cœur  éréthique,  avec 
une  lachy-arythmie  complète  et  fi  la  pointe  un  souffle 
doux,  systolique,  d’insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle,  tandis  qu’fi  la  base,  on  entendait  un  double 
souffle  témoignant  d’une  aortite  grave. 

Le  pouls  était  petit,  irrégulier  et  battant  fi  95. 

La  tension  artérielle  (au  Pachon)  était  de  11-8. 

Eu  côté  de  l’appareil  pulmonaire,  on  trouvait  des 
râles  de  bronchite  disséminés  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  avec  de  nombreux  râles  de  congestion  aux 
deux  bases.  Le  malade  toussait  d’ailleurs  fréquem¬ 
ment  et  avait  une  expectoration  abondante  et  mous- 

ôe  foie  était  gros,  débordant  de  quatre  travers  de 
doigt  le  rebord  costal  ;  il  était  douloureux  fi  la  pal¬ 
pation,  ce  qui  permettait  de  déceler  un  reflux  hépato- 
jugulaire.  On  notait,  de  plus,  un  léger  subictère. 

Eu  côté  des  urines,  signalons  la  présence  d’une 
quantité  notable  d'albumine,  pas  de  sucre  ;  les  urines 
étaient  rares,  foncées  (environ  500  cmc). 

Thérapeutique  suivie.  —  Dès  son  entrée  fi  l’hôpital, 
le  malade  reçoit  le  purgatif  classique  (eau-de-vie 
allemande,  sirop  de  nerprun)  suivi  de  LX  gouttes 
de  digitaline  per  os. 

Le  malade  réagit  mal,  il  reste  toujours  dyspnéi¬ 
que,  il  continue  fi  se  plaindre  d’insomnies  et  d’une 
céphalée  rebelle,  la  diurèse  passe  pourtant  fi 
1.500  cmc.  Quatre  jours  après  l’administration  de 
la  digitale  (le  21  Mars),  on  se  décide  fi  donner 
1  milligr.  d'ouabaïne  intraveineuse  ainsi  répartie  : 
1/4  de  milligr.  les  deux  premiers  jours,  puis  un  jour 
de  repos,  puis  1/2  milligr.  Cette  dernière  injection 
amène  la  diurèse  fi  2.500  cmc,  mais  elle  retombe 
dès  le  lendemain  fi  1.400  cmc.  L’amélioration  du 
malade  ne  persiste  pas;  on  essaie,  de  nouveau,  la 
digitale  par  la  bouche  sans  grand  succès,  malgré 
une  saignée  de  250  cmc;  on  reprend  alors  l’oua- 
baïne  (deux  injections  de  1/2  milligr.)  sans  aucun 
succès,  cette  fois. 

C'est  alors  que,  devant  l’insuccès  de  la  thérapeu¬ 
tique  usuelle,  nous  avons  l’idée  d’employer  la  digi¬ 
taline  intraveineuse  (le  5  Avril);  nous  donnons,  fi  un 
jour  d’intervalle,  deux  fois  XXV  gouttes  de  digita¬ 
line.  L’état  du  malade  change  complètement,  la 
diurèse  passe  de- 1.500  cmc  fi  3.000  cmc,  la  tension 
artérielle  monte  de  11-8  fi  13-7,  la  dyspnée  diminue 
beaucoup  (20  respirations  au  lieu  de  33  fi  la  minute), 
les  œdèmes  régressent;  le  malade  passe  pour  la 
première  fois,  depuis  son  entrée  dans  le  service, 
une  nuit  tranquille,  étendu  sur  ton  lit. 

Cette  amélioration  persiste  les  jours  suivants  et 
les  12  et  13  Avril  on  injecte  encore  au  malade 
L  gouttes  de  digitaline  en  deux  fois.  La  diurèse 
dépasse  alors  4  litres  et,  devant  l’amélioration 
obtenue,  on  supprime  alors  toute  médication  jus¬ 
qu’au  18.  A  ce  moment,  comme  la  diurèse  est 
retombée  très  rapidement,  on  donne  au'  malade 
1  gr.  50  de  théobromine,  puis,  quelques  joürs  après, 
on  lui  rend  de  la  digitale  per  os  fi  raison  de  X  gouttes 
par  jour,  après  avoir  pratiqué  une  saignée  de 
400  cmc.  L’administration  de  la  digitale  par  la  voie 
entérale  donne  des  résultats  saisissants  qui  sem¬ 
blent  d’ailleurs  indiquer  que  le  malade  avait  éliminé 
très  rapidement  le  médicament  introduit  précédem¬ 
ment  par  voie  endo-veineuse.  La  diurèse  passe,  en 


N“  96 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Décembre  lijliS 


effet,  aux  environs  de  4  litres  pendant  plusieurs 
jours  et  se  maintient,  ensuite,  aux  environs  de 
3  litres,  sous  la  seule  influence  de  l  gr.  de  théobro- 
mine  par  j  lur.  L’œdème  disparaît  presque  complète¬ 
ment,  l’état  général  est  bon,  le  malade  se  lève  dans 
la  journée  et  l’amélioration  est  telle  que  l’on  peut 
emmener  le  malade  à  l'bôpital  Broussais  pour  lui 
prendre  un  tracé  électrocardiograpbique. 

Ce  tracé  montre  que  l’arythmie  complète  per¬ 
siste,  malgré  l’amélioration  considérable  du  sujet. 


duite  ci-après,  on  pourra  remarquer  deux  faits 
intéressants  : 

1°  L’administration  par  deux  fois  de  1  milligr, 
d’ouabaïne  intraveineuse,  précédant  l’administra¬ 
tion  digitalique,  n’a  pas  eu,  ici,  les  résultats  heu¬ 
reux  que  l’on  en  obtient  assez  souvent.  Ce  n’est 
vraiment  qu'à  partir  du  jour  où  l’on  a  commencé 
l’administration  de  la  digitaline  par  voie  endo- 
veineuse  que  la  situation  du  malade  a  changé 


tenir  sa  circulation  normale.  Gomment  expliquer 
ce  phénomène?  Il  nous  semble  que  l’on  doit  en 
chercher  l’explication  dans  l’action  de  la  digitale 
amenée  directement  par  le  courant  sanguin  jus¬ 
qu’au  cœur,  alors  que  ce  même  médicament,  intro¬ 
duit  par  voie  entérale  chez  un  malade  arrivé  au 
degré  d’insuffisance  cardiaque  très  avancé  dans 
lequel  était  notre  sujet,  est  arrêté  par  le  barrage 
hépatique. 


Depuis  cette  époque,  nous  avons  toujours”suivi 
ce  malade,  bien  qu’il  soit  sorti  de  l’hôpital  à  la  fin 
du  mois  de  Mai,  complètement  guéri,  d’après  lui. 
Eu  fffet,  il  lui  a  sulfi,  depuis  lors,  de  quelques 
cures  espacées  de  digitaline  per  os,  pour  se  main¬ 
tenir  en  bonne  santé  et  il  a  été  capable  de  reprendre 
son  métier  de  gardien  de  bureaux. 

Conclusions.  —  Si  l’on  vient  à  jeter  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  la  courbe  du  malade,  repro- 


radicalement  et  que  l’énergie  du  myocarde  a  été 
retrouvée. 

2“  L’administration  de  la  digitaline  par  voie 
endo-veineuse  a  été  suivie  d’une  réactivation 
extraordinaire  de  ce  même  médicament  pris  par 
la  voie  ordinaire  buccale  et  ce  phénomène  n’a 
pas  été  passager,  puisqu’il  a  suffi,  depuis  le  mois 
de  Mai,  d’entretenir  le  malade  par  quelques 
doses  judicieuses  de  digitaline  per  os,  pour  main- 


Nous  retiendrons  de  cette  observation  que, 
dans  des  cas  analogues,  où  l’action  prolongée  de 
la  digitale  donnée  per  os  semble  s’épuiser,  il 
sera  bon,  avant  de  considérer  la  situation  comme 
désespérée,  de  tenter  non  seulement  une  réactiva¬ 
tion  de  ce  médicament  par  un  traitement  combiné 
ouabaïno-digitalique,  mais  encore  en  introdui¬ 
sant  directement  la  digitale  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Novembre  1925. 

Appendicite  aiguë;  Insufflaanoe  surrénale  aiguë; 
transfusloi,.,  fuerlson. —  M.  Miobon  rapporte  ce  cas 
observé  par  M.  Aumont  (de  Versailles)  chez  une 
jeune  611e  de  16  ans  opérée  à  chaud  d’appendicite 
aiguë.  Appendice  rétro-cæcal  adhérent.  Exérèse  sam 
enfouissement.  Drainage  par  mèche.  La  température 
reste  élevée  au -début,  puis  s’abaisse  progressive¬ 
ment.  Tout  parait  rentrer  dans  l’ordre,  lorsque,  le 
10'  jour,  la  température  remonte  à  39°8,  évolue 
avec  de  fortes  oscillations,  tandis  que  la  malade 
accuse  de  la  céphalalgie.  Au  20'  jour,  se  déclenche 
une  crise  aiguë  d’insuffisance  surrénale  avec  douleur 
abdominale  très  violente  et  chute  de  la  température 
qui  tombe  de  40»  à  36o6.  On  pratique  en  toute  hâte 
une  transfusion  de  400  eme  de  sang.  Dès  le  lende¬ 
main,  l’état  s’améliore  notablement,  la  température 
redevient  normale  et  la  malade  guérit. 

Dix  observations  de  pérl-duodénltes.  —  AT.  Bas¬ 
set  rapporte  un  travail  de  M.  Hertz,  basé  sur 
10  observations  dont  II  détache  3  cas  particulière¬ 
ment  intéressants  ; 

Le  premier  malade  présentait  des  vomissements, 
une  déformation  du  bulbe,  une  évacuation  ralentie. 
A  l’intervention,  on  ne  trouve  pas  d’ulcère  ;  appen- 
dicèctomie  et  gastro-entérostomie. 

Chez  le  second  malade  on  trouve  des  adhérences 
qu’on  libère  ;  on  pratique  ensuite  l’énervation  de 
l’estomac  ;  enfin,  on  enlève  l’appendice  caché  au 
milieu  des  adhérences. 

Dans  le  3'  cas,  il  existait  des  brides  duodénales  et 
de  la  dilatation  gastrique. 

Dans  l’ensemble,  les  observations  sont  de  valeur 
différentes. 

Sur  10  cas,  il  s’agissait  7  fois  d’appendiculaires 
avec  pérl-duodénite  ;  3  fois  le  diagnostic  n’était  pas 
douteux,  car  11  existait  une  appendicite  évidente  ; 


4  fois  les  lésions  appendiculaires  étalent  assez  mar- 
quées  pour  rendre  le  diagnostic  probable.  Les  3  au¬ 
tres  observations  sont  des  pérl-duodénites  relevant 
d’autres  causes  que  l’appendicite  :  une  certainement 
vésiculaire,  une  de  cause  inconnue,  une  probable¬ 
ment  congénitale. 

Dans  3  cas,  il  existait  des  ganglions  hypertrophiés, 
preuve  de  la  nature  inflammatoire  des  lésions.  L’au¬ 
teur  a  pratiqué  l’appendicectomie  3  fois,  la  cholécys¬ 
tectomie  3  fois,  la  gastro  entérostomie  5  fois,  Téner- 
vation  gastrique  1  fols.  Enfin,  dans  2  cas,  l’appendi¬ 
cectomie  fut  impossible. 

Ces  faits  sont  trop  récents  pour  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  fermes.  M.  Basset  insiste  sur  l’utilité  de  la 
péritonisation  parfaite  et  au  besoin  sur  la  néces¬ 
sité  du  drainage  gastrique  ou  duodénal. 

Gastrostomie  par  anse  grêle.  —  M.  Proust  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Lsnwars  (de  Courtrai), 
en  rappelant  que  cette  intervention  a  déjà  été  prati¬ 
quée  par  Tavel  (de  Berne),  en  1906.  Etant  donné  la 
nécessité  d’alimenter  rapidement  le  malade,  il  est 
nécessaire  de  faire  cette  alimentation  par  une  bouche. 
M.  Lauwers  préfère  faire  un  canal  long.  Ce  procédé 
est  intéressant,  mais  dangereux  dans  les  cas  de 
néoplasmes  avancés. 

Sar7cas(6cancer8,  l'rétrécissementpar caustique), 
l’auteur  a  eu  2  morts  (toutes  deux  chez  des  cancé¬ 
reux),  l’une  par  cachexie,  l’autre  par  rupture  de  la 
poche  sus-stricturale. 

L’opération  consiste  à  créer  un  long  tube  en  iso¬ 
lant  une  anse  grêle  exclue  et  en  l’anastomosant  d’une 
part  à  l’estomac,  de  l’autre  à  la  paroi  même.  On  ob¬ 
tient  ainsi  un  canal  large  et  continent  (vérification 
radiologique)  dans  le  sens  du  péristaltisme  gas- 

Chez  le  malade  présentant  un  rétrécissement,  on  a 
pu,  par  voie  endogastrique,  pratiquer  la  dilatation  à 
la  ficelle  et  obtenir  une  guérison  parfaite.  La  bouche 
ne  sert  plus  dès  lors  que  comme  soupape  de  sûreté. 
Le  fonctionnement  s’est  toujours  montré  excellent, 
sans  aucun  réflexe  gastrique. 

Erreur  d’interprétation  tadlographlque  due  à 
l’existence  d’un  priapisme.  — M.  Ufoucief  rapporte 
un  fait  observé  par  MM.  Doire  et  Jean  (de  Toulon) 


chez  un  jeune  enfant  de  4  ans  qui  fut  radiographié 
pour  un  syndrome  douloureux  abdominal  clinique¬ 
ment  assez  imprécis.  Sur  l’épreuve  ou  vit  une  ombre 
régulière  et  nette  qui,  par  sa  situation,  semblait  être 
un  corps  étranger  (peut-être  un  calcul)  de  la  vessie 
ou  du  rectum.  En  réalité,  un  examen  plus  complet 
montra  qu’il  s’agissait  de  l’ombre  du  bulbe  urétral, 
cet  enfant  présentant  un  priapisme  net  qui  n’avait 
pas  tout  d’abord  attiré  l’attention,  étant  donné  les 
faibles  dimensions  de  la  verge  à  cet  âge. 

Estomac  biloculalre;  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  avec  Jéjuno  jéjunostomie  et  gastro-gastro¬ 
stomie  ;  ulcères  peptiques  secondaires  ;  résection.  — 
M.  Cunéo  rapporte  une  observation  de  M.  Pauebet, 
lequel  pratiqua  pour  estomac  biloculalre  une  double 
intervention  (gastro-entérostomie  et  anastomose  des 
deux  poches)  et  vit  se  développer  ultérieurement  sur 
les  deux  bouches  ainsi  créées  un  ulcère  peptique.  Il 
fit  alors  une  résection  du  bloc  gastro-intestinal,  puis 
implanta  séparément  dans  la  tranche  du  moignon 
gastrique  les  deux  bouts  du  jéjunum. 

M.  Cunéo  est  d’accord  avec  l’auteur  pour  conclure 
que  la  gastrectomie  d’emblée  eût  été  préférable  et 
qu’il  faut  la  considérer  comme  l’opération  de  choix 
de  l’estomac  biloculalre.  Par  ailleurs,  la  double  im¬ 
plantation  réalisée  dans  la  seconde  intervention  lui 
paraît  supérieure  à  l’anastomose  en  Y  qui  expose 
davantage  à  l’ulcère  peptique.  Pour  réaliser  au 
mieux  la  congruence  gastro-intestinale,  il  lui  semble 
préférable  de  faire  l’abouchement  aux  deux  extré¬ 
mités  de  la  tranche  gastrique  et  de  fermer  entre  les 
deux. 

Sacralisation  douloureuse  de  la  S'  lombaire.  — 
M.  Basset  a  opéré  une  femme  de  23  ans  qui,  ayant 
eu  une  pleurésie  dans  Tenfance  et  présentant  des 
douleurs  croissantes  dans  la  région  lombaire  droite, 
fut  d’abord  soupçonnée  atteinte  de  mal  de  Pott.  La 
radiographie  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une 
sacralisation  bilatérale  avec  déformation  de  Liv. 

Les  douleurs  présentaient  des  paroxysmes  au 
cours  de  certains  mouvements  et  s’accompagnaient 
de  craquements. 

Intervention  :  résection  des  deux  costoïdes  à  leur 
pàrtie  moyenne,  ce  qui  libère  les  trois  troncs  ner- 
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veux  comprimés.  Malgré  le  peu  d’étendue  du  sacrifice 
osseux  (confirmé  radiographiquement),  le  résultat  a 
été  excellent  et  s’est  maintenu  depuis.  Aucune  trace 
de  douleurs. 

La  pathogénie  de  ces  phénomènes  douloureux  est 
très  difficile  à  préciser.  M.  Basset,  après  l’avoir 
longuement  discutée,  attribue  la  douleur  au  contact 
osseux,  étant  donné  son  exacerbation  par  la  fatigue 
et  son  atténuation  par  le  repos. 

—  M.  Moucbet  pense  que  la  patbogénie  est  com¬ 
plexe.  11  a  vu  des  sacralisations  latentes,  révélées 
par  la  radiographie,  d’autres  douloureuses  et  en 
rapport  avec  un  mal  de  Pott,  une  spondylite,  une 
syphilis  médullaire.  Les  formes  peu  douloureuses 
sont  d’ailleurs  exceptionnelles. 

—  M.  Mauclaire  croit  qu’il  s’agit  d’un  tassement 
vertébral  tardif,  causant  des  douleurs  comme  dans 
les  cas  de  côte  cervicale. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Novembre  1925. 

Contribution  à  l’étude  de  la  palhogénie  des  acci¬ 
dents  cutanés  et  muqueux  du  barbiturisme.  —  MM. 
G.  Caussade,  A.  Tardieu  et  Cb.  Lejard  assistèrent 
à  l’évolution  fébrile  d’un  exanthème  dû  à  la  phényl- 
éthylmalonylurée  (gardénal),  ingérée  à  doses  théra¬ 
peutiques.  Aux  lésions  de  la  peau  (papules  irrégu¬ 
lières,  rouges,  douces  au  toucher,  sans  aspect  gra¬ 
nité  de  la  peau,  disséminées  à  la  face  et  au  tronc) 
s’ajoutaient  une  pharyngite  diffuse,  une  angine  pul- 
tacée  et  une  conjonctivite  légère.  Des  adénopathies 
cervicales,  sus-claviculaires,  axillaires,  inguinales  et 
épitrochléennes,  qui  apparurent  et  disparurent  avec 
l’éruption,  plaident  en  faveur  de  la  nature  infectieuse 
des  accidents  cutanés  déclenchés  par  ces  hypnago- 
gues,  ainsi  que  le  soutient  M.  Milian.  Mais  l’hémo¬ 
culture  pratiquée  en  période  fébrile  demeura  néga¬ 
tive  et  un  enfant  d’un  an,  couché  dans  un  lit  voisin, 
ne  subit  aucunement  l’effet  de  la  contagion. 

•Des  observations  antérieurement  publiées  il  res¬ 
sort  que  l’on  peut  parfois,  à  volonté,  reproduire  ces 
lésions  cutanées,  en  administrant  un  hypnagogue  de 
la  même  série,  dans  les  mêmes  conditions.  Ce  fait 
s’accorde  mal  avec  la  notion  du  biotropisme  que 
devrait  comporter  l’immunité. 

En  dehors  de  leur  intérêt  pathugénique,  ces  exan¬ 
thèmes  barbituriques  possèdent  une  valeur  diagnos¬ 
tique  et  peuvent  orienter  exactement  le  diagnostic 
étiologique  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  l’intoxica¬ 
tion  larvée  simule  d’autres  affections  organiques  du 
système  nerveux,  le  syndrome  cérébelleux,  la  para¬ 
lysie  générale,  l’encéphalite  épidémique,  l'alcoo¬ 
lisme  subaigu  ou  les  tumeurs  cérébrales. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  fait  remarquer 
que  dans  le  cas  d’exanthème  barbiturique  qu’il  a  rap¬ 
porté  récemment  avec  M.  Blamoutier,  il  s’agissait 
d’une  éruption  survenant  15  à  20  minutes  après  l’in¬ 
gestion  du  médicament,  et  non  plusieurs  jours  après, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Caussade.  11  y  aurait  donc 
deux  sortes  d’accidents  cutanés  :  les  uns  tardifs,  d’ori¬ 
gine  infectieuse  ;  les  autres  précoces,  d'origine  toxi¬ 
que,  dus  à  une  idiosyncrasie  ou  à  une  sensibili¬ 
sation. 

—  M.  Lortat- Jacob  insiste  sur  le  polymorphisme 
des  accidents  du  barbiturisme. 

Réactions  cutanées  dyshidrosiformes  consécu¬ 
tives  à  l’ingestion  d’acide  sallcyilque.  ■  -  M.  Lortat- 
Jacob,  après  avoir  décrit  les  lésions  vésiculeuses 
des  doigts,  de  la  paume  des  mains,,  ayant  tous  les 
caractères  d’une  dyshidrosè,  que  lui  présentèrent 
depuis  25  ans  un  certain  nombre  de  snjets,  appelle 
l’attention  sur  une  cause  souvent  méconnue  de  ces 
réactions  cutanées. 

L’étiologie  des  dyshidroses  est  encore  très  dis¬ 
cutée  ;  syphilitiques  pour  les  uns,  elles  sont  parasi¬ 
taires  pour  d’autres.  Cependant  il  faut  retenir  que 
l’acide  salicylique  peut  les  provoquer.  Celui-ci  est 
rarement  absorbé  en  nature,  mais  le  plus  souvent  il 


est  contenu  dans  les  boissons  d’origine  végétale  ou 
des  dépuratifs.  On  l’extrait  normalement  de  la  reine 
des  prés,  de  la  pensée  sauvage,  du  mélilot,  des  bour¬ 
geons  de  peuplier,  de  l’aspérule  odorante,  de  l’as- 
pérule  cynancba  ou  herbe  à  esquinancie  qui,  dans  les 
angines,  a  une  action  analogue  à  celle  des  garga¬ 
rismes  salirylés.  On  le  trouve  dans  le  fabam  ou  thé 
de  Madagascar,  employé  comme  digestif,  dans 
l'écorce  du  saule  blanc,  la  Caultheria  prociim  bens. 
Enfin  très  souvent  la  bière,  traitée  par  l’acide  sali¬ 
cylique  pour  éviter  le  développemfnt  des  champi¬ 
gnons,  est  à  l’origine  de  ces  dyshidroses. 

Syndrome  de  vaso-dilatation  hémicépbaiique 
d’origine  sympathique  (hémicranie,  hydrorrhée 
nasale,  hémüarmolement).  —  MM.  Pasteur  Val¬ 
lery-Radot  et  P.  Blamoutier  rapportent  l'obser¬ 
vation  d’une  malade  qui  présentait  un  syndrome 
caractérisé  par  des  crises  quotidiennes  d'hémicranie 
accompagnée  d’hydrorrhée  nasale  et  de  larmoiement 
du  même  côté.  Ils  ont  pu  faire  une  étude  pour  ainsi 
dire  expérimentale  de  ce  syndrome,  l’intensifier  ou 
le  faire  disparaître  à  volonté,  enfin  avoir  sur  lui  une 
action  durable. 

L’intermittence  des  crises  et  de  multiples  troubles 
vaso-moteurs  présentés  par  la  malade  faisaient  incri¬ 
miner  une  pathogénie  sympathique. 

Diverses  épreuves  ont  montré  que  la  vaso-con- 
striction,  provoquée  par  un  agent  physique  tel  qne 
le  froid  ou  par  une  substance  chimique  telle  que 
l’adrénaline,  faisait  disparaître  l’hémicranie,  l’hémi- 
hydrorrhée  et  l’hémii^moiement.  L’application  de 
glace  sur  le  front  ou  l’immersion  d'une  main  dans 
l’eau  glacée  avait  une  action  inhibitrice  au  bout  de 
5  minutes.  Une  injection  sous-cutanée  de  1  milligr. 
d’adrénaline  faisait  cesser  en  10  à  15  minutes  la 
céphalée,  le  larmoiement  et  l’hydrorrhée;  ces  symp¬ 
tômes  ne  réapparaissaient  qu’au  bout  de  12  à 
14  heures.  L’injection  intraveineuse  d’une  goutte  de 
la  solution  d’adrénal’ne  à  1  p.  1000,  diluée  dans  du 
sérum  artificiel,  arrêtait  immédiatement  la  céphalée 
en  même  temps  qu’elle  décongestionnait  la  face  et 
tarissait  les  sécrétions  nasale  et  oculaire. 

Les  agents  vaso-dilatateurs  .avaient  une  action 
inverse.  Un  jet  d’air  chaud  projeté  sur  la  région 
frontale  augmentait  la  céphalée  ainsi  que  l’hydror- 
rhée  et  le  larmoiement  L’inhalation  de  nitrite 
d’amyle  avait  le  même  effet.  Farces  épreuves  il  était 
démontré  que  le  syndrome  était  dû  à  de  la  vaso-dila¬ 
tation. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si  les  injections 
d’adrénaline  fréquemment  répétées  n’auraient  pas 
une  action  durable.  En  7  semaines  ils  ont  fait  20 
injections  sous-cutanées  d’adrénaline.  Ce  traitement 
a  amené  une  amélioration  manifeste  dans  l’état  de  la 
malade,  puis  une  disparition  complète  des  symp¬ 
tômes. 

Ce  cas  présente  un  intérêt  spécial  par  la  discrimi¬ 
nation  qu’il  établit  entre  les  migraines  et  certaines 
céphalées.  11  donne  une  démonstration  quasi  expéri¬ 
mentale  des  céphalées  d’origine  vaso-dilatatrice  qui 
s’opposent  aux  migraines,  syndromes  sympathiques 
d’origine  vaso-constrictive. 

Introduction  à  l’étude  de  l’insuffisance  pancréa¬ 
tique  externe  par  le  dosage  des  enzymes  dans  le  suc 
duodénal  prélevé  par  tubage.  —  MM.  M.  Cbiray, 
J.  Lebon  et  ’W.  Gozlan  montrent  que,  pour  réaliser 
les  conditions  les  plus  favorables  à  l'étude  de  l’in¬ 
suffisance  pancréatique  externe  par  le  dosage  des 
enzymes  dans  le  suc  duodénal  prélevé  par  tubage, 
certaines  précautions  doivent  être  observées  tant 
dans  le  prélèvement  du  liquide  qu’au  cours  des 
examens  eux-mêmes. 

1“  Le  dosage  des  ferments,  pour  avoir  quelque 
valeur,  doit  être  pratiqué  seulement  sur  du  suc  duo¬ 
dénal  clair,  pur,  non  mélangé  de  passages  gastiques. 

2“  Le  dosage  doit  être  fait  le  plus  rapidement 
possible  après  le  prélèvement  du  suc  duodénal,  afin 
d’éviter  les  fermentations  microbiennes  qui  faussent 
les  résultats  en  déterminant  une  digestion  supplé¬ 
mentaire  des  tests. 

3“  L’activité  enzymatique  doit  être  calculée,  non 
pas  sur  un  seul  échantillon  de  liquide  duodénal,  mais 


sur  l’ensemble  du  suc  recueilli  au  cours  du  tubage. 

4°  Des  trois  ferments  pancréatiques,  le  plus  repré¬ 
sentatif  de  l’activité  pancréatique  est  la  lipase.  Le 
dosage  de  la  trypsine  duodénale  présente  beaucoup 
moins  d’intérêt.  Celui  de  l’amylase  n’a  aucune  valeur. 

5“  En  dehors  de  toute  lésion  du  pancréas,  il 
existe  des  variations  physiologiques  dans  l’activité 
enzymatique  du  liquide  duodénal,  variations  qui 
rendent  difficile  l’interprétation  des  résultats  du 

6“  Le  dosage  des  ferments  dans  le  suc  recueilli  à 
la  suite  d’une  sécrétion  pancréatique  provoquée  met 
à  l’abri  de  toute  une  série  de  ces  causes  d’erreur.  11 
présente  un  réel  intérêt  pour  estimer  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  du  pancréas.  On  ne  peut  conclure  à  une 
insuffisance  pancréatique  externe  sans  avoir  étudié 
ladite  sécrétion  externe  et  ses  ferments  à  l’aide  de 
l'une  des  méthodes  excito-sécrétoires  qui  seront 
décrites  ultérieurement. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  bilatéral  simul¬ 
tané.  —  MM.  E.  Rist,  E  Gouraud  et  Cbabaud 
rappellent  que  le  pneumothorax  alterné  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  des  bilatéralisations  tardives  qui 
viennent  trop  souvent  compromettre  les  succès  de  la 
’collapsothéraple  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La 
bilatéralisation  précoce,  au  contraire,  est,  dans  cer¬ 
tains  cas  au  moins,  justiciable  du  pneumothorax 
bilatéral  simultané. 

Les  auteurs  rapportent  l’histoire  de  plusieurs 
malades  traités  par  cette  méthode  et  en  présentent 
la  documentation  radiologique.  Les  résultats  obte¬ 
nus  sont  très  encourageants.  Il  est  frappant  de 
constater  à  quel  point  la  fonction  respiratoire  reste 
assurée  dans  ces  conditions  paradoxales.  Les  mala¬ 
des,  dont  les  deux  poumons  sont  partiellement 
collabés,  vivent  sur  leur  air  résidual  et  leur  air  de 
réserve,  et  leur  ventilation  pulmonaire  peut  être 
rapprochée  de  celle  du  nouveau-né. 

Deux  cas  d’hypertension  céphalo-rachidienne 
traités  avec  succès  par  l’Ingestion  de  solutions 
hypertoniques.  —  M.  Pb.  Pagniez  relate  2  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  a  eu  l’occasion  d’appliquer 
avec  succès  la  méthode  préconisée  par  Weed  et  Mc 
Kibben  .qui  permet  d’abaisser  la  pression  céphalo¬ 
rachidienne  grâce  à  l’injection  ou  l’ingestion  de  solu¬ 
tions  salées  ou  sucrées  hypertoniques. 

L’une  de  ces  observations  concerne  un  homme  de 
36  ans  atteint  d’hémogénie  avec  poussées  fréquentes 
de  purpura  hémorragique.  Au  cours  d’une  de  ces 
poussées,  le  malade  fut  pris  brusquement  de  cépha¬ 
lée  très  vive  avec  vomissements,  sans  fièvre  et  avec 
ralentissement  du  pouls.  Cette  situation  durait 
depuis  5  jours,  empêchant  le  sommeil,  rendant  toute 
alimentation  impossible.  Le  diagnostic  le  plus  plau¬ 
sible  était  celui  d'hémorragie  méningée  avec  hyper¬ 
tension.  On  donna  50  gr.  de  glycose  dissous  dans  un 
demi  verre  d’eau  que  le  malade  réussit  à  garder.  En 

2  heures,  cette  céphalée,  qui  résistait  à  tous  les  médi¬ 
caments  usuels  disparut  et  les  vomissements  cessè¬ 
rent.  Grâce  à  deux  autres  prises  de  glycose,  la  cépha¬ 
lée  nese  reproduisit  plusetla  guéris'on  fut  définitive. 

L'autre  observation  est  celle  d’une  jeune  fille  qui, 

3  jours  après  un  violent  traumatisme  crânien  ayant 
entraîné  une  légère  hémorragie  méningée  constatée 
par  la  ponction,  présenta  une  céphalée  extrêmement 
violente  avec  raideur  de  la  nuque  et  ralentissement 
considérable  du  pouls.  Pensant  à  une  hypertension 
secondairecéphalo-rachidienne,  M.  Pagniez  prescrivit 
l’ingestion  d’un  purgatif  salin  concentré.  Une  heure 
après,  et  alors  qu’aucun  effet  purgatif  n’avait  encore 
eu  lieu,  la  céphalée  commença  â  céder;  elle  disparut 
en  2  heures  en  même  temps  que  le  pouls  passait  de 
48  à  72. 

Bien  que  l’hypertension  n’ait  pas  été  —  intentionnel¬ 
lement —  constatée  directement, dans  ces  deux  cas, par 
la  ponction  lombaire,  l’augmentation  de  la  pressicn 
céphalo-rachidienne  ne  saurait,  semble-t-il,  être  mise 
en  doute  et  les  résultats  remarquables  donnés  par 
l’ingestion  de  solutions  hypertoniques  montrent  tout 
le  parti  qu’on  peut  tirer  de  cette  méthode  en  sem¬ 
blable  occurrence. 

P.-L.  Marie. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Novembre  1925. 

Hernie  crurale  épiploïque  Intrasacculaire  libre. 
—  M.  Patel  présente  un  homme  de  'il  ans  auquel  il 
fit  une  cnre  radicale  de  hernie  crurale  dont  le  ma¬ 
lade  était  porteur  depuis  22  ans.  Elle  avait  acquis 
progressivement  le  volume  de  deux  poings.  L’inter¬ 
vention  sous  anesthésie  locale  fit  découvrir  un  sac 
crural  contenant  une  quantité  considérable  d’épi¬ 
ploon,  et  celui-ci  était  entièrement  séparé,  au  niveau 
de  l'anneau  crural,  de  l'épiploon  abdominal.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  disposition. 

Hernie  traumatique  de  l’estomac  avec  rupture  du 
pancréas  ;  fistule  consécutive.  —  M.  Courbonlès 
présente  un  malade  porteur  d’une  fistule  pancréa¬ 
tique  post-traumatique  dont  le  liquide,  complète¬ 
ment  dérivé,  s’écoule  dans  un  flacon  stérile  par  une 
sonde  de  Nélaton  permettant  son  examen  dans  les 
meilleures  conditions. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  21  ans  qui,  le  8  Octobre 
dernier,  tomba,  en  courant,  sur  la  poignée  de  sa 
baïonnette,  la  pointe  de  l’arme  s’étant  plantée  dans 
le  sol.  Large  déchirure  du  muscle  grand  droit 
gauche  à  son  insertion  thoracique  et  issue  par  la 
brèche  d'une  hernie  gastrique  du  volume  d’une 
grosse  orange.  Signes  d’hémorragie  interne.  Choc. 

Intervention  3  heures  après.  Estomac  non  perforé, 
mais  large  dépéritooisation  de  la  région  juxta-pylo- 
rique  ;  déchirure  du  petit  épiploon  avec  hémorragie 
venant  de  l’arrière-cavité;  sang  liquide  et  caillots 
dans  toute  la  région  sous-hépatique.  Après  assèche¬ 
ment  progressif  et  hémostase  provisoire,  on  soup¬ 
çonne  une  déchirure  du  pancréas,  mais  l’état  du 
blessé  ne  permet  pas  de  poursuivre  l’exploration. 
On  termine  par  un  Mikulicz  occupant  toute  la  ré¬ 
gion  sous-hépatique.  Réparation  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  musculaire;  fermeture  en  un  plan  au  fil  de 

Suites  simples  après  les  48  premières  heures  pen¬ 
dant  lesquelles  il  faut  sans  cesse  lutter  contre  le 
choc.  Au  7"  jour,  après  ablation  des  dernières 
compresses,  s’installe  la  fistule  pancréatique  actuelle 
que  l’auteur  a  pu  mettre  à  l’abri  de  toute  infection, 
grâce  à  l’installation  d’une  mise  en  dérivation 
totale,  réalisant  ainsi  une  parfaite  expérience  de 
laboratoire.  Il  a  pu  faire  étudier  avec  toute  la  pré¬ 
cision  voulue  le  mode  de  fonctionnement  de  cette 
fistule,  la  composition  exacte  de  son  liquide  et  son 
action  sur  les  différentes  substances  alimentaires. 

_  M.  Villard  a  observé  3  cas  de  fistules  pan¬ 
créatiques  à  la  suite  d’interventions  pour  pancréa¬ 
tites.  Il  a  constaté  les  mêmes  caractères  physiques 
concernant  le  liquide  qui  s’écoulait,  ainsi  que  la  ma¬ 
nière  parfaite  dont  les  tissus  le  supportaient.  La 
guérison  de  ces  fistules  s’est  produite  spontanément 
dans  un  délai  do  quelques  semaines. 

_  M.  Courbonlès  pense  que  les  fistules  trauma¬ 
tiques,  donc  sur  glande  saine,  sont  plus  longues 
à  guérir.  En  tout  cas,  la  médication  par  doses  frac¬ 
tionnées  de  belladone  d’une  part,  le  régime  antidia¬ 
bétique  d’autre  part,  qu’il  a  essayés  dans  ce  cas,  ne 
semblent  pas  avoir  une  action  bien  efficace  sur  la 
fistule. 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus;  amputation  Inter-scapulo-thoracique.  — 
M.  Paître  présente  un  jeune  soldat  de  21  ans  qui 
commença  à  souffrir  de  l’épaule  il  y  a  16  mois.  La 
tumeur  demeura  latente  jusqu’à  ce  qu’un  trauma¬ 
tisme  survînt  et  entraînât  une  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical.  La  radiographie,  faite  tardivement,  présen¬ 
tait  des  caractères  communs  à  l’ostéite  fibreuse 
kystique,  à  la  tumeur  à  myéloplaxes  et  à  l’ostéo¬ 
sarcome.  Une  biopsie  permit  d’identifier  un  sar¬ 
come  fuso-cellulaire.  L’amputation  interscapulo- 
thoracique,  pratiquée  suivant  la  technique  de  Ber¬ 
ger,  ne  fut  suivie  d’aucun  choc.  Guérison  opératoire. 
Actuellement  état  général  et  local  excellent. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  au  stade  post-fracturaire,  l’ir- 
régularité  de  la  coque  et  les  bavures  osseuses  péri¬ 
phériques  pouvant  être  rapportées  autant  à  la  répa¬ 
ration  osseuse  qu’à  la  tumeur. 

Eventration  diaphragmatique.  —  M.  Sapty  pré¬ 
sente  un  malade  de  28  ans  chez  qui  il  est  intervenu, 
il  y  a  2  mois,  pour  une  éventration  diaphragmatique. 


Ce  malade  présentait  des  troubles  gastriques  depuis 
15  mois  ;  symptômes  d’ulcus  avec  ballonnement  épi¬ 
gastrique  considérable  et  amaigrissement  de  12kilogr. 
L’auscultation  révélait  une  obscurité  presque  totale 
de  l’hémithorax  gauche.  La  radioscopie  montra  que 
les  2/3  inférieurs  du  thorax  étaient  occupés  par  l’es¬ 
tomac,  apparaissant  comme  entièrement  vertical,  tout 
entier  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  renioutant  à  la 
S'  côte  en  avant,  et  possédant  deux  lioncs  de  niveau. 
On  pensa  à  une  hernie  diaphragmatique  en  raison  de 
deux  traumatismes  violents  subis  antérieurement  par 
le  malade. 

L’intervention,  pratiquée  par  une  grande  incision 
du  8'  espace  intercostal  sur  25  cm.  de  long,  avec 
résection  de  la  8®  côte  sur  la  même  étendue,  montra 
une  éventration  diaphragmatique  aux  dépens  de  la 
partie  membraneuse  et  trans'uride  de  la  moitié 
gauche  du  diaphragme.  Après  refoulement  en  bas 
du  diaphragme  et  des  organes  sous-jacents,  on 
crée  un  pli  antéro-postérieur  large  de  3  travers  de 
doigt  sur  le  vaste  sac  diaphragmatique.  Bien  que 
plus  haut  que  normalement,  le  diaphragme  apparaît 
alors  tendu,  presque  plat,  mais  immobile.  Kermeturc 
totale  de  la  brèche  thoracique. 

Suites  opératoires  simples,  mais,  au  5'  jour,  alors 
que  l’alimentation  était  reprise  depuis  3  jours,  acci¬ 
dents  de  rétention  gastrique  aiguë.  La  laparotomie 
immédiate  montre  un  estomac  de  volume  anormal 
'ayant  la  forme  d'un  vaste  cylindre  vertical  dont  ou 
ne  peut  aborder  la  face  postérieure.  Castro  entéro- 
anastomose  antérieure  précolique  au  bouton. 

Depuis,  état  satisfaisant,  alimentation  normale,, 
pas  de  phénomènes  douloureux.  Radioscopiquement, 
l’estomac  a  toujours  la  forme  d’un  U  renversé,  mais 
l’évacuation  est  tics  rapide. 

L’auteur  estime  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  congé¬ 
nitale  tant  à  cause  de  l’aspect  aplasique  du  muscle 
que  de  la  malformation  gastrique.  11  a  été  impossible 
de  se  rendre  compte  si  la  symptomatologie  gastrique 
était  imputable  à  la  seule  malformation  ou  à  la 
coexistence  d’un  ulcère.  L’auteur  pense  qu’il  aurait 
dû  faire  dans  le  même  temps  une  exploration  abdo¬ 
minale,  et  que,  dans  ce  cas,  l’intervention  de  choix 
aurait  dû  être  une  gastro-gastrostomie  entre  les  deux 
branches  de  TU  renversé  représentant  l’organe  mal- 

—  M.  Santy  rapporte  dans  le  même  ordre  d’idées 
une  observation  de  MM.  Blanc-Perducet  et  Puig, 
concernant  un  homme  de  38  ans  porteur  d’une  hernie 
diaphragmatique  droite  de  i’esfomac  ne  donnant  li»u 
à  aucun  signe  fonctionnel,  et  trouvée  uniquement  à 
l’occasion  d'un  examen  radioscopique.  L’estomac- 
est  incomplètement  hernié,  l’œsophage  paraît  court. 

En  l’absence  de  constatation  opératoire,  aucune 
indication  ne  se  posant,  il  est  difficile  de  dire  si  l’on 
a  affaire  à  une  malformation  congénitale  ou  bien  s’il 
faut  incriminer  une  cause  traumatique  relevée  dans 
les  antécédents  du  malade  il  y  a  17  ans. 

Perforation  d’un  ulcus  gastrique  malgré  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  —  M.  Bonnet  rapporte,  avec  Af. 
Croizat,  l’observation  d’un  malade  de  71  ans  qui 
présentait  des  signes  de  perforation  imminente  d’ul¬ 
cère  gastrique  avec  des  phénomènes  infectieux.  L’in¬ 
tervention,  pratiquée  4  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  alors  que  l’état  s’était  amendé,  fit  découvrir 
un  ulcus  étendu  de  la  région  pylorique,  avec  altéra¬ 
tion  des  parois  de  l’antre,  comme  au  voisinage  d’une 
perforation.  Gastro-entérostomie  en  tissu  sain. 

Amélioration  immédiate,  mais,  au  3®  jour,  signes 
évidents  de  perforation  ;  la  mort  survint  12  heures 
après. 

L’autopsie  montra  une  perforation  à  l’emporte- 
pièce  sur  la  face  antérieure  de  la  région  pylorique. 
L’anastomose  était  restée  parfaite. 

L’auteur  estime  que,  si  l’indication  d’une  résection 
ne  pouvait  être  posée  dans  ce  cas,  étant  donné  l’état 
d’infiltration  à  distance  des  parois  stomacales,  il  y 
aurait  eu  intérêt  à  fixer  au-devant  du  pylore  une 
frange  épiploïque  pour  limiter  les  effets  de  la  per¬ 
foration  possible. 

J.  DE  Girardier. 
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Tuberculose  pulmonaire  du  nourrisson,  chancre 
d’inoculation.  —  MM.  G&rdèi.e  et  M'*®  Seboen 
présentent  un  poumon  prélevé  à  l’autopsie  d’un 
nourrisson  mort  de  méningite  tuberculeuse  après 
plusieurs  mois  d’infection  latente  manifestée  seule¬ 


ment  par  de  l'hypotrophie  et  quelques  poussées 
fébriles  légères. 

On  constate  que  le  poumon  droit  contient  un 
tubercule  caséeux  entouré  île  noyaux  broncho-pneu¬ 
moniques.  Les  ganglions  trachéo-bronchiques  satel¬ 
lites  sont  également  caséeux. 

M.  Gardère  insiste  sur  la  longue  latence  des  signes 
pulmonaires  ;  seule  l’hypotrophie  traduisait  l’impré¬ 
gnation  tuberculeuse. 

—  M.  Mouriquand  croit  que  l’adénopathie  satel¬ 
lite  du  chancre  d’inoculation  n’est  ni  indispensable 
ni  constante  et  rappelle  ses  recherches  avec  M.  Weill. 
11  ajoute  qu’expérlmentalemcnt  la  lésion  pulmonaire 
peut  être  produite  sans  qu’il  y  ait  de  lésion  gan¬ 
glionnaire  concomitanie. 

—  M.  Arloing  pense  qu’expérimentalement  les 
deux  modes  d’inoculation  sont  possibles  :  l’un  avec 
lésion  ganglionnaire,  l’autre  st  ns  l’adénopatbie. 

Généralisation  à  l’endocarde  a’un  cancer  thyroï¬ 
dien;  syndrome  de  Pouifjui  du  Petit.  —  MM. 
Cordier,  Dechaurae  et  P.  Ravault  présentent  un 
cancer  thyroïd  en  généralisé  au  poumon  gauche  et 
au  cœur.  L’envahissement  pulmcnaire  est  massif  et 
pourtant  il  n’a  donné  qu’une  symptomatologie  atté¬ 
nuée  I  matité  de  la  base  gauche  avec  obscurité  respi¬ 
ratoire).  La  métastase  intracardiaque  est  intéres¬ 
sante  en  ce  sens  qu'au  lieu  de  réaliser  le  type  banal 
de  noyaux  cancéreux  semés  en  pLin  muscle  et  sous 
le  péricarde,  elle  se  présente  sous  forme  de. végéta¬ 
tions  néoplasiques  en  forme  de  grelots  ou  de  pains 
de  semoule  adhérents  à  la  paroi  interne  du  ventri¬ 
cule  droit  et  envahissant  le  muscle  de  dedans  en  de¬ 
hors.  Ces  greffes  néoplasiques  sur  l’endocarde  s’ex¬ 
pliquent  vraisemblablement  par  la  pénétration  des 
éléments  cancéreux  dans  les  veines  de  la  région  cer¬ 
vicale  envahies.  Cliniquement  la  lésion  cardiaque  ne 
se  traduisit  que  par  une  tachycardie  régulière  et 
irréductible  à  100. 

Il  faut  signaler  aussi  une  paralysie  du  récurrent 
droit  et  un  syndrome  d’irritation  du  sympathique 
droit  (eiophtalmie,  mydriase  unilatérale).  Ces  trou¬ 
bles  étaient  dus  à  un  englobement  des  troncs  ner¬ 
veux  par  la  tumeur  et  les  masses  ganglionnaires 
cervicales  dégénérées. 

Lambllose  vésiculaire  et  Intestinale  avec  ca¬ 
chexie;  efficacité  remarquable  du  traitement.  — 
MM.  Cade,  Morenas  et  GrJvet  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  lambliose  intestinale 
dont  la  cachexie  était  extrêmement  prononcée.  Les 
épreuves  de  Mellzer-Lyon  montrèrent  qu’il  y  avait 
des  lamblias  dans  le  liquide  duodénal  et  surtout 
dans  la  bile  elle-même.  Le  traitement  fut  immédia¬ 
tement  institué  :  acétylarsan.  L’efficacité  en  fut  re¬ 
marquable  et  on  assista  à  une  véritable  résurrection. 

—  M.  Cade  insiste  sur  le  rôle  de  la  bile  vésiculaire 
qui  vis-à-vis  du  parasite  parait  présenter  les  mêmes 
propriétés  que  dans  une  infection  microbienne  et 
permettre  de  nouvelles  infestations. 

Réveil  d'une  encéphalite  chez  une  parkinso¬ 
nienne  7  ans  après  la  phase  Initiale.  —  MM.  J. 
Froment  et  P.  Delore  relatent  l’histoire  d’une  ma¬ 
lade  atteinte  de  syndrome  parkinsonien  apparu 
7  ans  après  le  début  de  l’encéphalite.  En  même 
temps  que  les  signes  parkinsoniens,  la  malade  pré¬ 
senta  de  l’hypersomnie  et  une  augmentation  de  la 
glycorachie.  L’urotropine  améliora  cette  malade  non 
seulement  au  point  de  vue  encépbalitlque,  mais  aussi 
parkinsonien.  Ceci  est  à  rapprocher  de  ce  qu’ont 
rapporté  Guillain,  Alajouanine  et  Celice  sur  la  conta¬ 
giosité  de  l'encéphalite  à  la  période  parkinsonienne. 

11  semble  qu’à  cette  maladie  chronique  il  faille 
opposer  un  traitement  chronique  et  qu’à  défaut 
d’une  médication  spécifique  on  doive  lui  opposer  une 
médication  active  et  ceci  très  longtemps  :  plusieurs 
années. 

Une  épidémie  familiale  de  fièvre  de  Malte;  aspect 
multiforme  et  atypique  de  Tlnfectlon.  —  MM.  J. 
Froment,  Gâté,  Sàdaillan  et  P.  Bavault  relatent 
1  histoire  d’une  épidémie  familiale  de  fièvre  de  Malte 
ayant  sévi  dans  la  région  de  Nyons  (Drôme).  Les 
3  cas  ont  été  atypiques,  justifiant  la  dénomination  de 
formes  pseudo-néoplasique,  mentale  et  asthénique. 
Les  sueurs  profnses  ont  manqué  dans  les  3  cas.  La 
splénomégalie  et  le  caractère  ondulant  de  la  fièvre 
n’ont  été  constatés  que  dans  l’un  d’entre  eux.  Dans 
les  deux  formes  les  plus  accentuées,  il  y  avait  une 
anémie  intense  avec  leucocytose,  mononucléaires  en 
proportion  normale,  myélocytes  et  cellules  indifféren¬ 
ciées  ainsi  qu’unè  azotémie  de  1  gr.  20  sans  signe  de 
néphrite. 
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L'exUtence  d’une  épizootie  dans  la  bergerie  fami¬ 
liale  arec  avortement  de  toutes  les  brebis,  révélée 
par  l'enquête  épidémiologique,  suggéra  le  diagnostic 
que  coniirmèrrnt  le  séro- diagnostic  et  Ibémocul- 
ture.  L'agglutination  au  mélitocoqne  (au-dessus  de 
(  1  pour  I.ÜOO  et  de  1  pour  S.Ol'O)  garde,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  une  réelle  valeur.  Le  malade  atteint  de  la 
forme  pseudo-néoplasique  mourut  d'affection  inter¬ 
currente  et  l'autopsie  permit  de  constater  l'absence 
de  cancer  et  de  toute  lésion  caractéristique  des  or¬ 
ganes. 

La  cholécystite  amibienne  primitive.  —  M.  Fei- 
zetakis  (d’Alexandrie)  rapporte  l'observation  d’un 
malade  atteint  de  rbolécystite,  chez  lequel  il  pensa  à 
de  l'amibiase  possible  comme  dans  un  cas  précédem¬ 
ment  publié.  Le  résuliat  du  traitement  par  l'émétine 
fut  remarquable  et  les  phénomènes  vésiculaires  ont 
complètement  rétrocédé  en  même  temps  que  les 
signes  généraux  Ce  malade  ne  présentait  pas  de 
diarrhée  et  n'avait  pas  d’amibes  dans  les  selles.  La 
cholécystite  était,  chez  lui,  une  atteinte  isolée  du 
tube  digestif. 

René  Puio. 
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Contusion  du  larynx  par  contre  coup  —  MM.  Re¬ 
battu  tt  P  -L  BâonaUr  rappo  lent  l'histoire  d  un 
homme  qui,  bmcdement  chargé,  manqua  un  échelon 
d’une  échelle  à  laqutl  e  il  montait  Choc  violent,  sur 
la  région  cervicale  antérieure.  Modifications  immé¬ 
diates  de  la  voix  qni  devient  basse  et  gutturale. 
CElème  et  ecchymose  intense  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  des  gouttières  glosso-pbaryngées,  de 
la  région  interaryténo'i  tienne  ;  cordes  tt  cartilage 
thyro'ile  intacts.  Mécanisme  :  écrasement  probable 
sur  la  colonne  cervicale. 

Tout  en  reconnaissant  la  bénignité  de  la  contusion 
du  larynx,  les  auteurs  mon'rent  pourtant  qu’elle 
enlraiue  des  troubles  durables  de  la  voix  dans  un  tiers 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  d’origine 
traumac  que.  —  M  Laanots  Oatllardet  Mayoax 
présentent  un  malade  chez  qui  cette  paralysie  est 
apparue  presque  immédiatement  à  la  suite  d’un  coup 
de  stylet  dans  la  région  parotidienne  gauche.  Le 
réflexe  oculo-cardiaque  supprimé  indiquait  la  lésion 
tronculaire  du  pneumogastrique  gauche.  Aucune 
autre  para’ysie  de  nerfs  crâniens,  sauf  celle  d’une 
branche  cervico-faciale  de  la  Yll’  paire. 

La  pathogénie  p  ut  s’expliquer  soit  par  une  lésion 
directe  du  tronc  du  X  par  1  agent  vulnérant,  soit  par 
la  compression  du  même  nerf  par  l’hématome  cer¬ 
vical  volumineux  qui  fut  observé  après  la  blessure. 
L’évolution  de  la  paralysie  le  montrera. 

«  Ot  poilus  »,  observation,  expérimentation.  — 
MM.  Doyon,  Villard  et  M™'  Vincent  ont  fortui¬ 
tement  constaté  des  os  poilus  dans  le  péritoine 
d’une  chienne  sacrifiée  au  cours  d’une  expérience  et 
ayant  eu  sans  doute  une  rupture  de  grossesse  au 
voisinage  du  terme  plusieurs  mois  auparavant.  Les 
fœtus  furent  résorbés  et  seules  les  parties  résis¬ 
tantes,  poils  et  os,  étaient  demeurées  intactes  ;  les 
poils  avaient  pénétré  dans  les  canaux  de  Havers 
oit  ils  étaient  solidement  fixés. 

Les  auteurs  ont  reproduit  expérimentalement  le 
phénomène  en  plaçant  dans  la  cavité  péritonéale 
d’un  chien  des  petits  chiens  de  4  à  5  jours.  En  sacri¬ 
fiant  l’animal  1  mois  1/2  à  2  mois  après,  ils  ne  trou¬ 
vèrent  plus  dans  le  péritoine  que  des  os  poilus; 
tout  le  reste  avait  été  résorbé.  L’expérimentation  a 
ainsi  permis  d  éliminer  l'bypothèie  d’un  fait  térato¬ 
logique.  Ce  n’est  pas  un  cas  de  greffe,  l’expérience 
réussissant  même  après  stérilisation  des  fœtus 
poilus  placés  dans  le  péritoine. 

L’explication  de  la  pénétration  des  poils  dans  les 


os  est  ramenée  à  un  simple  processus  mécanique  : 
cheminement,  è  la  manière  d'un  épi  remontant  dans 
la  manche,  dû  k  la  présence  des  épissures  de  la 
gaine  externe  du  poil.  Les  auteurs  présentent  les 
pièces  ainsi  que  de  nombreuses  photographies. 

Tuberculose  généralisée  de  l’appareil  urinaire  à 
évolution  latente.  —  MM.  Roubier  et  Valléry 
présentent  1  appareil  urinaire  d’une  malade  décédée 
dans  leur  service  après  un  court  séjour.  Il  s’agit 
d’une  tuberculose  rénale  bilatérale  avec  lésions  très 
accentuées  des  deux  reins  et  de  tout  l’arbre  urinaire. 
Le  rein  droit  est  transformé  en  un  rein  mastic  exclu, 
avec  uretère  complètement  obstrué.  Le  rein  gauche, 
volumineux,  contient  de  vastes  cavernes.  Lésions 
uré  érales  et  vésicales  intenses. 

Cliniquemem,  malgré  l’intensité  et  l’étendue  des 
lésions  anatomiquss,  l’affection  était  restée  presque 
complètement  latente,  évoluant  k  bas  bruit  sans 
troubles  fonctiounels  importants.  L’albuminurie 
et  la  perception  d'une  masse  à  contours  peu  nets 
dans  le  flanc  gauche  attiraient  seuls  l’attention  sur 

Corps  étranger  de  l’S  iliaque  ;  laparotomie  et 
refoulement  direct  dans  le  rectum.  — MM.  Pstel, 
Creyssel  et  Vacbey  présentent  un  corps  étranger 
de  IS  iliaque  (bouteille  de  175  gr.)qui,  ne  pouvant 
être  extrait  par  vole  directe  en  raison  de  son  siège 
élevé  et  de  son  volume,  fut  refoulé  dans  le  rectum 
après  laparotomie  en  agissant  directement  sur  la  pa¬ 
roi  de  1  S  iliaque.  L’extraction  se  fit  alors  aisément 
parles  voles  naturelles. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  dangers  qu’il  y  a  à 
prolonger  des  essais  infructueux  d’extraction  par  les 
voies  naturelles  lorsqu’il  s’agit  de  se-oblables  corps 
étrangers  La  rectolonie  postérieure  avec  résection 
du  coccyx  a  le  défaut  d’etre  mutilante  et  parfois 
insu  fisanle  pour  les  corps  étrangers  haut  situés.  La 
laparoto  I  ie  est  l’inter»  ention  de  choix  pour  permettre 
facilement  et  sans  dangers  l’extraction  par  refou¬ 
lement  direct  dans  le  rectum  Quant  à  l'entérotomie, 
elle  ne  doit  être  réservée  qu’aux  cas  de  corps 
étrangers  anciens,  enclavés,  impossibles  à  refouler. 

Myome  rouge  de  l’ntérus. —  MM.  Molin  et  Clavel 
présentent  un  volumineux  myome  rouge  de  Tuié- us 
avec  fièvre  élevée  (SS^S)  et  point  douloureux  à  la 
pression  sur  la  tumeur.  Ni  métrorragies,  ni  vomis¬ 
sements.  La  température,  quoique  très  forte,  pro¬ 
venait  uniquement  du  myome  rouge  et  non  de 
complications  péritonéale,  annexielle  ou  appendicu- 
.  iaire  assoc  ées.  Le  traitement  a  cons  sté  en  une 
hystérecto  nie  subtotale  basse  suivie  d  un  large 
drainage  vaginal.  Guérison. 

Abcès  de  la  langue.  —  M.  Miebon  rapporte 
l’observation  d'un  abcès  de  la  langue  à  étiologie 
nettement  traumatique  chez  un  homme  d;  35  ans.  Il 
O -rupait  la  partie  moyenne  et  droite  de  la  langue, 
faisant  u-  e  tuméfaction  importante,  avec  fièvre,  mais 
sans  trismus  Intervention  simple,  transtiiion  de  la 
poche  purulente  avec  un  fil  passé  en  séton,  assurant 
le  drainage. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  ces  abcès. 

—  M.  Villard  estime  que  les  abcès  de  la  langue 
sont  moins  rares  qu’on  ne  le  dit.  Il  en  a  vu  plusieurs 

Invagination  Intestinale  chez  un  nourrisson; 
désinvagination  ;  guérison.  —  MM.  Miebon  et 
Afaffet-Guy  présentent  l’observation  d’un  nourrisson 
opéré  d’urgence  pour  un  syndrome  typique  d’invagi¬ 
nation  intestinale  et  guéri  par  simple  désinvagi¬ 
nation.  Les  auteurs  insistent  en  particulier  sur 
l'importance  de  la  réaction  ganglionnaire  de  la 
terminaison  du  mésentère  ;  ils  admettent  que  celle-ci 
n'a  pu  être  constituée  en  20  heures,  mais  qu’elle  est 
eu  réalité  le  témoin  de  l’inflammation  intestinale 
cause  première  de  l’invagination.  Ils  rappellent 
l’intérêt  capital  d’opérer  dans  les  24  premières  heures 
et  lauécessité  de  faire  rapidement  le  diagnostic  d’avec 
les  fausses  invaginations. 


Septicémie  éberthlenne  mortelle  sans  localissticn 
anatomique  ;  hémoculture  positive  ;  séro-dlagnostlc 
négatif.  -  MM.  Langeron,  J.  Barbier  et  Josse- 
rand  relatent  un  cas  de  septicémie  mortelle  sans 
localisations,  avec  séro  diagnostic  typhique  négatif 
au  bout  de  3  semaines,  mais  hémoculture  positive  au 
même  moment.  L’autopsie  fut  négative:  les  plaques 
de  Peyer  étaient  normales  ainsi  que  la  rate. 

On  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  un  lien  entre 
l’absence  de  réactions  tissulaires  et  le  séro-diagnostic 
négatif. 

Hernie  Inguino-propéritonéale  étranglée.  —  MM. 
Patel,  Vache  v  et  Creyssel  rapportent  l’observation 
d'un  homme  de  33  ans  opéré  pour  une  hernie  ingnino- 
propéritonéale  étranglée.  Ils  insistent  sur  les  deux 
points  suivants  :  d’abord,  sur  le  tait  qu’au  point  de 
vue  clinique,  les  malades  se  présentent  avec  des 
signes  d  étranglement  sans  hernie  extérieurement 
visible;  ensuite  sur  la  nécessité  de  connaître  parfai¬ 
tement  la  disposition  anatomique  de  cette  variété  de 
hernie  inguinale  pour  pouvoir  lui  appliquer  la  tech¬ 
nique  opératoire  qui  convient. 

René  Poio. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

16  Novembre  1925. 

'Variations  du  pouvoir  anaphylactisant  de  cer¬ 
taines  protéines  suivant  les  stades  de  leur  digestion 
arttfliielle.  —  MM  Fernand  Ar, Oing  et  L  Langeron 
ont  sensibilisé  et  choqué  des  cobayes  avec  7  pro¬ 
duits  de  digestion  tryplique  et  pepsiqne  de  la 
caséine  lactique  et  4  produits  de  digestion  de 
Povalbumine  allant  de  la  matière  protéique  origi¬ 
nelle  au  stade  aminé  inclusivement. 

Ils  ont  vu  que  le  maximum  d'activité  anaphylac¬ 
tique  d  une  protéine  correspond  û  un  stade  optimum 
de  digestion  II  n’y  a  pas  parai  élisme  absolu  entre 
l'activité  sensibilisante  et  déchaînante  d’une  protéine 
arrivée  à  un  stade  digestif  donné,  comme  l'avait 
démontré  Ch.  Richet. 

En  géaér.I,  une  protéine  est  plus  senribilisante  à 
l’état  originel  ou  peu  digérée,  plus  déchaînante 
quand  la  digestion  a  été  poussée  p.us  loin. 

Essais  d'atténuation  par  la  formolisatlon  du 
pouvoir  anaphylactisant  d’une  peptone  de  caséine. 
—  MM.  Fernand  Arloing  et  L  Langeron  ont 
cherché,  pxr  analogie  avec  la  formolisation  de  cer¬ 
taines  toxines,  si  le  mélange  p-pioné  de  caséine 
fo  mol,  maintenu  de  48  heures  à  40  jours  à  des 
taux  de  4  à  50  pour  1.000,  modifierait  le  pouvoir 
anaphylactique  pour  le  cobaye  de  cette  peptone. 

Le  mélange  de  10  à  15  pour  1  000  alléuue  un  peu 
ce  pouvoir  :  le  taux  de  20  à  25  pour  1.000  semble  le 
renforcer  légèrement.  En  tout  cas,  les  auteurs 
n’oat  pu  obtenir  une  anatoxine  anaphylactique  qni 
aurait  supprimé  les  effets  du  choc  en  conservant 
les  propriétés  de  préservation  et  de  désensibilisa¬ 
tion. 

Effets  moteurs  et  sensitifs  produits  par  certains 
courants  de  iiaute  fréquence.  —  MM.  J.  Cluzet 
et  A.  Chevalier.  Au  moyen  d’un  dispositif  nouveau 
les  auieurs  ont  pu  donner  aux  courants  de  haute 
fréquence,  en  particulier  à  ceux  utillrés  en  dia¬ 
thermie,  un  sens  constant  ;  ainsi  modifiés,  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  produisent,  avec  la  polarisa¬ 
tion  d’ailleurs  très  faible  des  tissus,  des  pl  énomènes 
caractéristiques  d'excitation  des  nerfs  et  des  muscles. 

Les  injections  d’huile  cholestérinée  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye.  —  ML.  Jullien 
lit  une  note  d’après  laquelle  la  cholestérine,  sous 
forme  d’injections  d’huile  cholestérinée  à  2  pour  100, 
est  sans  elTet  sur  révolution  de  la  tunercttlose  eipé- 
rimen'ale  du  cobaye  quels  que  soient  le  moment,  le 
point,  le  nombre  et  les  doses  des  injections.  Cei 
conclusions  sont  analogues  à  celles  du  dosage  de  la 
cholestérinémie  dans  les  différentes  formes  cliniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire  humaine. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ESI  INFORMATIONS 


A  propos  du  «  Claude  Bernard  » 
de  Jean-Louis  Faure^ 


S’il  fallait  décerner  à  un  médecin  le  prix  de 
littérature,  le  plus  grand  nombre  des  suffrages 
irait  certainement  au  professeur  Jean -Louis 
Faure;  le  maître  du  bistouri  est  un  virtuose  de 
notre  langue  ;  il  en  connaît  toute  l’ampleur  ;  il  en 
manie  les  couleurs  et  les  moindres  nuances  avec 
une  aisance,  une  sûreté  qui  l'apparentent  aux 
meilleurs  de  nos  écrivains. 

Cette  union  de  l’esprit  médical  et  du  talent  d’écri¬ 
vain  est  bien  loin  d’être  une  rareté.  Claude 
Bernard  fut  un  exemple  remarquable  de  cette 
alliance  toute  naturelle  du  génie  scientifique  et  de 
la  maîtrise  du  style.  C’est  en  lisant,  en  méditant 
ce  grand  modèle  que  J.-L.  Faure  conçut  l’idée  de 
faire  valoir  aux  yeux  des  jeunes  générations  l’uti¬ 
lité,  la  nécessité,  pour  le  développement  scienti¬ 
fique,  de  s’initier  aux  œuvres  des  maîtres  de  la 
pensée  et  du  verbe  humain.  C’est  cette  belle 
leçon  qui  ressort  avant  tout  de  l’ouvrage  de  J.-L. 
Faure  d’où  l’enthousiasme  s’épanche  comme  l’eau 
pure,  d’une  source  vive.  Le  chirurgien  se  com¬ 
plaît  à  disséquer  pour  ainsi  dire  le  physiologiste, 
à  mettre  en  valeur  ses  merveilleuses  qualités  : 
habileté  dans  les  recherches,  ingéniosité  dans  les 
expériences,  puissance  dans  l’observation,  inten¬ 
sité  dans  l’imagination.  Il  éprouve  une  véritable 
jouissance  intellectuelle  à  nous  montrer,  avec  la 
netteté  d’une  projection  lumineuse,  Claude  Ber¬ 
nard  aux  prises  avec  ces  lois  de  la  vie  si  difficiles 
à  interpréter  et  même  à  démêler  de  la  prodigieuse 
complexité  des  faits  biologiques.  Il  nous  fait  res¬ 
sortir  ce  pur  joyau,  V Introduction  à  l'étude  de  la 
médecine  expérimentale,  à  la  fois  un  des  plus  beaux 
monuments  de  la  littérature  française  et  un  des 
guides  les  plus  sûrs  de  l’intelligence  humaine  à 
la  recherche  de  la  vérité. 

La  méditation  de  cette  introduction  constitue 
une  des  plus  efficaces  gymnastiques  intellectuelles  ; 
elle  forme  le  préambule  nécessaire  de  toute  étude 
biologique  sérieuse;  elle  s’impose  à  tout  philoso¬ 
phe  autant  qu’à  tout  littérateur  avide  de  beau  lan¬ 
gage. 

Le  vrai  savant  est  en  effet  un  grand  rhéto- 
ricien;  la  science  comme  la  bonne  littérature  ne 
repose-t-elle  pas  sur  la  logique,  base  unique,  base 
éternelle  du  bon  style?  L’esprit  humain  est  un  : 
dans  un  mémoire  de  physiologie,  dans  un  traité 
de  chirurgie  comme  dans  un  poème  ou  dans  une 
tragédie,  il  est  essentiel  de  ne  pas  gâter  la  beauté 
naturelle  d’une  pensée  vraie  par  le  désordre, 
l’obscurité,  l’incorrection,  le  faux  goût.  Ce  res¬ 
pect  de  la  logique,  des  proportions,  de  l’ordre, 
c’est  tout  l’art  classique  que  nous  ont  légué  les 
maîtres  immortels  de  la  Grèce  et  de  Rome. 

Jean-Louis  Faure,  comme  Claude  Bernard,  est, 
lui  aussi,  un  classique,  un  légitime  fils  de  la  louve 
romaine.  Dans  ses  opérations  chirurgicales  comme 
dans  ses  écrits,  il  excelle  à  utiliser  ces  qualités  de 
justesse,  de  précision  qui  rendent  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  efficace  et  sûre,  comme  elles 
permettent  de  transmettre  efficacement  sa  pensée 
aux  auditeurs  d’un  cours  ou  aux  lecteurs  d’un 
livre.  A  ces  mérites  essentiels,  il  est  expert  à 
ajouter  «  un  peu  de  ce  superflu,  chose  si  néces¬ 
saire  qu'on  appelle  l’élégance  »  et  qui  fait  la  belle 
opération  chirurgicale  comme  la  belle  page  de 
style. 

Par  bien  des  points  le  professeur  J.-L.  Faure, 


1.  Jbak-Louis  Faure.  —  Claude  Bernard.  Les  éditions 
Grès  et  C‘*,  Paris,  1925.  Prix:  7  fr.  50. 


philosophe  et  littérateur,  est  héritier  d’ilorace;  il 
partage  avec  lui  l’amour  de  la  nature,  l’admiration 
des  monts,  des  champs,  des  bois;  il  possède,  de 
lui,  la  simplicité,  l’optimisme  souriant  qui  oppose 
un  front  serein  aux  épreuves  de  l’existence,  qui 
aime  la  vie,  sait  en  goûter  avec  modération  toutes 
les  joies,  en  apprécier  avec  sagesse  tous  les  succès, 
en  attendre  avec  tranquillité  la  fin. 

*** 

Il  est  intéressant  à  l’extrême  de  voir  cette  phi¬ 
losophie  aimable,  tout  imprégnée  d’Epicure,  se 
heurter  aux  fortes  pensées  de  Claude  Bernard 
arrivé  devant  l’inconnaissable. 

On  sait  qu’après  avoir  montré  d’une  façon  irré- 
futalile  l’étroite  liaison  des  phénomènes  physiques 
et  chimiques  avec  les  phénomènes  vitaux,  Claude 
Bernard  s’arrête  devant  les  horizons  nouveaux 
qui  s’ouvrent  devant  lui. 

«  En  admettant  que  les  phénomènes  vitaux  se  rat¬ 
tachent  à  des  phénomènes  physico-ehimiques,  ce  qui 
est  vrai,  la  question  dans  son  essence  n’est  pas  éclair¬ 
cie  pour  cela,  car  ce  n’est  pas  une  rencontre  for¬ 
tuite  de  phénomènes  physico-chimiques  qui  construit 
chaque  être  sur  un  plan  et  suivant  un  dessin  fi.cé  et 
prévu  d’avance,  et  suscite  l’ admirable  subordination 
et  V harmonieux  concert  des  actes  de  la  vie.  « 


«  Les  phénomènes  vitau.ront  bien  leurs  conditions 
physico-chimiques  rigoureusement  déterminées, 
mais  en  même  temps,  ils  se  subordonnent  et  se  suc¬ 
cèdent  dans  un  enchaînement  et  suivant  une  loi  fixée 
d'avance,  ils  se  répètent  éternellement  avec  ordre, 
régularité,  constance  et  s’ harmonisent  en  vue  d’un 
résultat  qui  est  V  organisation  et  V  accroissement  de 
l'individu,  animal  ou  végétal... 

«  La  plus  simple  méditation  nous  fait  apercevoir 
un  caractère  de  premier  ordre,  un  quid  proprium 
de  l’être  vivant  dans  cette  ordonnance  vitale  prééta¬ 
blie  » . 


Et  ailleurs  :  «  Cette  puissance  d'évolution  imma¬ 
nente  à  l’ovule —  constitue  le  quid  proprium  de  la 
vie,  car  il  est  clair  que  cette  propriété  évolutive 
de  la  graine  ou  de  l’œuf  qui  produira  une  plante 
ou  un  animal  n’est  ni  de  la,  physique  ni  de  la 
chimie.  » 

Devant  les  merveilles  de  la  Nature  où  tout  est 
ordre,  enchaînement,  logique,  devant  l’admirable, 
la  précise  adaptation  des  organes  à  leurs  fonc¬ 
tions,  le  grand  savant  hésite  et  ne  veut  pas  con¬ 
clure  par  des  affirmations  qui  dépasseraient  la 
portée  stricte  de  ses  constatations  scientifiques. 

On  devine  dans  les  méditations  de  Claude  Ber¬ 
nard  sur  la  vie  comme  un  reflet  de  cette  grande 
pensée  de  Pascal  sur  l’espace  :  le  silence  éternel 
de  ces  espaces  infinis  m’effraie.  C’est  là  en  effet  la 
suprême  beauté  de  la  Science,  l’angoissant  tour¬ 
ment  du  vrai  savant,  que  cette  soif  ardente  et 
jamais  assouvie  de  posséder  le  dernier  mot  des 
choses. 

La  philosophie  de  Jean-Louis  Faure  n’exprime 
point  cette  angoisse  de  l’Inconnu;  elle  est  plus 
affirmative  :  le  monde  et  l’homme  s’expliquent 
d’eux-mêmes  par  les  lois  naturelles,  par  le  jeu  de 
la  matière  et  des  forces  physico-chimiques,  il  n’y 
a  pas  de  plan  préétabli  qui  présiderait  au  déve¬ 
loppement  des  organismes  vivants. 

Les  arguments  que  donne  Jean-Louis  Faure, 
avec  beaucoup  de  talent  sont  conformes  aux  idées 
de  la  science  officielle;  ils  ne  convaincront  pas 
tout  le  monde,  surtout  à  notre*  époque  où  tant 
de  chercheurs  ne  se  contentent  plus  de  ces  expres¬ 
sions  de  matière,  de  forces  physico-chimiques  et 
d’évolution  et  veulent  savoir  ce  que  ces  mots 


signifient  exactement.  Aux  yeux  des  physiciens 
actuels,  la  matière  pondérable,  base  du  système 
de  Lucrèce  et  des  matérialistes  modernes,  s’est 
en  effet  évanouie,  l’atome  ne  contient  plus  que 
des  charges  électriques.  Pour  les  savants  comme 
pour  les  philosophes  :  tout  dans  la  nature  n’est 
qu’apparence,  il  n’y  a  de  réel  que  l’énergie)  mais 
qu  est-ce  que  l’Energie'} 

On  a  pu  se  croire  très  supérieur  aux  esprits 
vulgaires  en  rejetant  dédaigneusement  les  concepts 
métaphysiques  d’âme,  d’esprit,  en  essayant  de  les 
envoyer  rejoindre  les  vieilles  légendes  des  vieilles 
cosmogonies,  mais  les  concepts  de  force,  d’éner¬ 
gie,  d’espace,  de  temps,  sont-ils  autre  chose  que  des 
concepts  métaphysiques  ?  On  a  pu  se  croire  très 
positif  en  disant  :  Raisonnons  uniquement  sur  les 
faits,  raisonnons  sur  ce  que  nous  voyons  et  non 
sur  des  concepts  abstraits;  mais  en  réalité,  le 
positif  comme  le  rêveur,  le  savant  comme  l’igno¬ 
rant,  le  physicien  comme  le  métaphysicien,  rai¬ 
sonne  sur  des  sensations,  sur  des  idées,  sur  des 
pensées,  sur  des  abstractions,  et  il  ne  peut  pas 
raisonner  autrement. 

«  Tout  ce  qui  n'est  pas  pensée  est  le  pur  néant, 
puisque  nous  ne  pouvons  penser  que  la  pensée  et 
que  tous  les  mots  dont  nous  disposons  pour  parler 
des  choses  ne  peuvent  exprimer  que  des  pensées-, 
dire  qu’il  y  a  autre  chose  que  la  pensée,  c’est  donc 
une  affirmation  qui  ne  peut  avoir  de  sens.  »  IL  Poix- 
CAiiÉ  (La  Valeur  de  la  Science). 

De  l’Univers  qui  nous  entoure,  nous  n’avons 
que  des  signes,  que  des  images,  que  des  pensées. 
L’Univers  existe  en  nous  comme  représentation, 
voilà  la  seule  chose  dont  nous  soyons  sûrs;  pour 
affirmer  que  l'Univers  existe  en  lui-même  tel  que 
nous  le  voyons,  il  faut  faire  un  robuste  acte  de 
foi,  acte  de  foi  légitime,  nécessaire,  tout  ce  qu’on 
voudra,  mais  acte  de  foi  tout  de  même. 


Que  de  difficultés  inextricables  se  présentent 
quand  on  veut  réfléchir  quelque  peu  sur  l’Uni¬ 
vers  et  sur  la  Vie  I  Qu’on  arrive  vite  à  compren¬ 
dre  toute  la  sagesse  du  conseil  de  Claude  Bernard 
quand  il  nous  recommande  d’être  modestes  et 
bienveillants  les  uns  pour  les  autres,  «  car  nous 
savons  tous  bien  peu  de  choses  en  réalité  ». 

P.  Desfosses. 


En  revenant  du  Congrès  de  Rome 


On  quitte  toujours  Rome  avec  regrets.  Dans 
la  Ville  capitale,  les  vestiges  du  passé  affleurent 
sous  les  pas.  Sur  les  sept  collines,  noyées  dans 
la  poussière  rose,  irisée  par  le  soleil,  les  ruines 
des  temples  et  du  Colisée,  les  restes  du  Forum, 
les  palais  des  Césars  continuent  à  chanter  la 
grandeur  de  la  Rome  impériale  et  consulaire, 
tandis  que  dans  les  églises,  surchargées  d’art  et 
d’idéal,  et  des  profondeurs  des  Catacombes, 
s’élève  le  murmure  de  la  prière  chrétienne,  sou¬ 
levant  les  dalles  des  tombeaux,  pour  aller  se  dis¬ 
perser  dans  le  monde  et  le  conquérir  :  urbi  et  orbi. 
Et  je  crois  bien  avoir  rencontré  un  soir,  sur  la 
voie  Sacrée,  autrefois  parcourue  par  les  chars 
des  triomphes,  le  poète  Horace,  flânant  au  clair 
de  lune  : 

Ibam  forte  per  via  Sacra,  nescio  quid  méditas 
nugarum,  quidam  invenit _ 

Je  venais  d’assister  à  un  Congrès  international 
sur  la  Malaria  et  tandis  que  le  train  de  Gênes 
à  Vintimille  s’engageait,  dans  l’aube  matinale, 
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sur  les  festons  qui  serpentent  le  long  de  la  Côte 
d’Azur,  je  tentais  de  faire  la  synthèse  de  mes  im¬ 
pressions  de  Congressiste.  Dans  le  Palais  des 
Expositions,  au-dessus  de  la  tribune 
présidentielle,  je  voyais  apparaître  la 
mince  silhouette  aristocrati(|ue  du  pro¬ 
fesseur  Marehiafava,  distribuant  une 
parole  illustre  et  souriante.  A  ses 
pieds,  le  Ilot  des  communications  dé¬ 
ferlait  sans  relâche.  Toute  une  armée 
de  combattants  s’acharnait  sur  l'Hydre 
de  la  Malaria.  Les  uns  traquaient  l'ad¬ 
versaire  dans  les  larves  de  l'insecte 
inoculateur:  régulations  hydrauliques, 
pétrolage,  vert  de  Paris,  poissons 
culiciphages,  surtout  le  Gnmbusia, 
dont  le  corps  minuscule  ressemble  à 
une  plaque  brillante  de  mica  se  jouant 
dans  les  eaux  claires.  D’autres  le  pour¬ 
suivaient  dans  ses  formes  adultes 
parmi  ses  lieux  de  refuge  favoris  :  les 
maisons  et  les  étable^».  D’autres  encore 
tournaient  leurs  efforts  vers  la  des¬ 
truction  du  parasite  lul-méme  :  la 
stérilisation  des  réservoirs  de  virus. 

Les  séances  terminées,  des  excursions  furent 
organisées  dans  la  campagne  Romaine,  dans  les 
marais  Pontlns,  de  sinistre  mémoire,  pour  y 
observer  la  traduction  matérielle  des  divers 
actes  de  la  lutte  anliraalarique.  Grâce  au  dé¬ 
vouement  de  M"'”  Celli  et  de  ses  collaborateurs, 
des  savants  et  des  poètes,  toute  une  üoraison 
d’œuvres  sanitaires  a  germé  sur  les  terrains 
maudits,  envahis  par  la  lèpre  de  l’infection 
plasmodienne  : 

Les  Tre  CnneelU,  véritable  village  scolaire, 
installé  en  plein  foyer  palustre,  pourvu  d’une 
salle  de  visite,  d’une  école,  de  logements  pour 
les  institutrices  et  inflrniières  visitfuses 
d’une  salle  d’hydrothérapie  sous  tente,  orga¬ 
nisme  à  la  fois  didactique  et  de  traitement, 
enseignant  aux  populations  rurales  les  mé¬ 
faits  du  paludisme  et  les  moyens  de  les  com¬ 
battre  : 

L’Ecole  de  malariologie  de  Nettuno,  où  le 
professeur  Gosio  a  concentré  dans  quelques 
salles  tous  les  instruments  de  l’armement  anti- 
malarique,  depuis  la  simple  bêche  jusqu’aux 
dispositifs  compliqués  de  l’hydraulique  agri¬ 
cole  ; 

Le  Centre-diagnostic  de  Ferriere  où  triom¬ 
phe  le  microscope  et  dont  tous  les  détails 
opératoires  sont  résumés  sur  la  curieuse  fiche 
ci-dessus  (figl)'. 

Enfin  la  promenade  s’est  terminée  par  un 
excellent  et  cordial  déjeuner  dans  un  restau¬ 
rant  prestigieux  baptisé  du  nom  de  o  Pnradiso 
sul  M'ire  »,  d’où  la  vue  sur  la  mer  est  admi¬ 
rable,  et  un  film  artistique  sur  la  malaria  qui 
a  soulevé  les  applaudissements  des  specta¬ 
teurs  Imaginé  par  le  professeur  Gosio, 
il  évoquait  devant  les  yeux,  aux  sons 
d’une  musique  lente  et  berceuse,  toute 
l’histoire  de  la  malaria,  les  manœu¬ 
vres  de  la  prophylaxie  et  les  migra¬ 
tions  du  parasite  dans  le  corps  de  l’ano¬ 
phèle. 

Quelle  impression  générale  se  dégage 
de  cette  vaste  enquête  scientifique  ? 

C’est  que  l'ennemi,  malgré  l’abon¬ 
dance  des  moyens  d’attaque  et  de  dé¬ 
fense,  est  terrassé,  mais  non  vaincu.  Il 
est  prêt  à  redresser  la  tète  à  la  moindre 
défaillance  et  l’Italie  elle-même,  malgré 
des  efiorts  admirables,  un  budget  de 
près  de  20  millions  de  lires  par  an  et  une  masse 
de  manœuvre  de  plus  de  10.000  médecins  a 


bien  réussi  à  abaisser  sa  morbidité  et  sa  mor¬ 
talité  palustres,  sans  arriver  toutefois  à  tarir 
complètement  les  sources  de  l’infection,  ainsi 


Ique  le  montrent  les  graphiques  ci-dessous  (fig.  2). 
Le  paludisme  qui,  dans  certaines  régions,  affecte 
les  caractères  d’une  véritable  maladie  sociale 

Fig.  2.—  Mortalité  par’’ paludisme  en  Italie  de  1887  à  192.S. 


En  ce  qui  concerne  la  sj'phili®,  on  dispose  de 
médicaments  :  le  mercure,  les  arsénobenzols  et 
les  sels  de  bismuth  qui  stérilisent  en  surface  et 
peu  en  profondeur  par  suite  du  neu¬ 
rotropisme  du  tréponème.  11  en  est 
ainsi  de  la  quinine  dans  le  paludisme 
dont  les  effets  sont  considérables  sur 
les  héntatozoaires  du  sang  circulant 
alors  qu’elle  atteint  difficilement  les 
parasites  réfugiés  dans  les  organes 
hématopoïétiques.  Mais  la  lutte  contre 
la  syphilis  est  plus  facile,  car  la 
notion  du  contage  est  soumise  au 
consentement  interhumain  alors  que 
l’agent  intermédiaire  inoculateur,  le 
moustique,  échappe  à  tout  contrôle. 

Le  rapprot  hement  est  plus  frappant 
entre  le  paludisme  et  la  trypanoso¬ 
miase,  dans  laquelle  intervient  aussi 
un  agent  de  transmission,  la  mouche 
tsé-tsé.  L’atoxyl,  un  des  médicaments 
les  plus  employés,  a  une  faible  action 
en  profondeur,  et  c’est  ainsi  que  dans 
les  deux  affections  la  stérilisation  totale 
des  réservoirs  de  virus  paludéen  ou 
trypanosomasique  devient  incertaine  et  en  tout 
cas  fort  longue  a  obtenir.  Un  produit  chimique 
ou  sérologique  qui  rendrait  l’être  humain  réfrac¬ 
taire  à  l'infection  paludéenne  pendant  une 
période  d’une  assez  longue  durée,  un  ou  deux 
ans  par  exemple,  aurait  une  importance 
sociale  capitale.  Jusqu’ici  la  quinine,  malgré 
merveilleuses  propriétés  préventives  ou 
curatives,  ne  peut  se  prévaloir  de  cet  avan¬ 
tage. 

Une  autre  constatation,  admise  par  tous 
les  observateurs,  est  que  le  paludisme  dispa¬ 
raît  devant  la  mise  en  valeur  économique 
d’un  pays  et  surtout  devant  l’urbanisme,  car 
l’anophèle  est  un  moustique  campagnard.  Ce 
n’est  que  lorsque  les  eaux  domestiquées 
redeviennent  sauvages,  selon  l’heureuse  ex- 
Dression  des  frères  Sergent,  que  la  forme 
inophélienne  dangereuse  reprend  une  activité 
louvelle. 

Il  existe  d’autres  cas  où  l’évolution  bio¬ 
logique  de  l'insecte  ne  peut  se  poursuivre. 
Nous  avons  cité  l’exempie  de  la  Nouvelle- 
Calédonie  où  pullulent  les  culex  et  les  stey- 
gomia  et  de  nombreux  réservoirs  de  virus 
importés,  mais  où  l’endémie  palustre  n’arrive 
pas  à  se  constituer,  par  suite  de  l’absence 
d’anophèles  et  bien  que  des  bateaux  venus 
des  Nouvelles-Hébrides,  chargés  de  bananes, 
puissent  à  la  rigueur  convoyer  le  moustique 
jusqu’à  rtle  océanienne. 

11  existe  donc  des  milieux  où  les  géné¬ 
rations  anophéliennes  ne  peuvent  se  déve¬ 
lopper. 


étaient  exactement  connues,  il  serait 
probablement  difficile  de  les  réaliser 
pratiquement  sur  un  territoire  déter¬ 
miné. 


peut  être  comparé  à  la  syphilis  et  mieux  encore  à 
la  maladie  du  sommeil. 


Aussi  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  l’endémie  palustre  ne  sera  facile¬ 
ment  et  définitivement  vaincue  que  le 
jour  où  l’on  aura  réussi  à  rendre  l’or¬ 
ganisme  réellement  réfractaire  à  l’in¬ 
fection  pendant  une  période  assez  lon¬ 
gue. 

Alors  seulement  sera  rompu  un  des 
maillons  de  la  chaîne  sans  fin  qui  rive 
l’être  humain  à  la  malaria  :  le  réservoir  de  virus. 

S.  Abbatdcci. 


1.  Les  ronds  noirs  représentent  des  trous  qui  corres¬ 
pondent  à  des  B'gnes  conventionnels  et  par  où  on  peut 
introdaire  une  mince  (i|fo  métatliqne.  C’est  ainsi  que  le 
signe  du  coin  snpéro-interne  de  la  fiche  exprime  qne 
la  rate  [milta)  dépasse  l’ombilic  d’un  travers  de  doigt. 


En  ce  point  le  rond  a  été  découpé  à  l'emporte-p’èce. 
Supposons  que  l'on  veuille  Conni  lire  le  nombre  d’indi¬ 
vidus  porteurs  de  raies  dépassant  l’ombilic  d’un  travers 
de  doigt.  Il  suffira  d’introduire  dans  le  trou  -f-  du  paquet 
de  fiches  la  tige  métallique.  Toutes  les  cartes  à  encoche 


tomberont  et  en  les  additionnant  on  aura  le  nombre 
che  rebé. 

2.  Tableau  extrait  d'un  rapport  du  D'  L.  Eajuaud, 
délégué  de  la  Société  des  Nattoni  A  la  Gommisaibn  du 
Paludisme  (visite  en  Italie). 
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7  Novembre  1925. 

C’était  la  première  séance  de  la  Société  depuis  le 
V*  Congrès  de  la  Société  internationale  d’histoire  de 
la  Médecine  tenu  à  Genève  en  Juillet  dernier  sous  la 
présidence  de  M.  Cumston. 

M.  Laignel-Lavastine  a  donné  un  compte  rendu 
analytique  détaillé  de  ce  Congrès  dont  nos  lecteurs 
connaissent  déjà  l’essentiel  par  un  résumé  que  j’en 
ai  fait  dans  le  numéro  du  5  Septembre  de  La  Presse 
Médicale. 

Je  noterai  donc  simplement  ici  que  l’Âssemblée 
générale  a  réélu  M.  Tricot-Royer  (d’Anvers)  prési¬ 
dent  et  que  le  prochain  Congrès,  le  VI®,  aura  lieu  à 
Leyde,  en  Hollande,  dans  la  seconde  quinzaine  de 
Juillet  1927,  sous  la  présidence  de  M.  G.  de  Lint. 

Une  réunion  du  Comité  permanent  est  dès  mainte¬ 
nant  fixée  au  samedi  9  Janvier  pour  établir  Tavaut- 
projet  du  Congrès.  Le  soir,  un  banquet  réunira  les 
délégués  étrangers  et  les  membres  de  la  Société 
française  d'histoire  de  la  Médecine.  On  peut  s’inscrire 
dès  maintenant  auprès  de  M.  Laignel-Lavastine. 

M.  MENETRiERa  montré  des  cahiers  de  cours,  prêtés 
par  le  D’’  Dandy.  Ces  cahiers,  écrits  par  les  ancêtres 
de  M.  Dandy,  datent  l’un  de  1645,  un  autre  de  1742, 
Ils  sont  rédigés  à  la  manière  d’un  catéchisme. 

M.  Variot  lit  une  Notice  biographique  sur  un 
médecin  bourguignon  archéologue  et  préhistorien, 
Edouard  Loydeau  (1819-1905). 

Loydeau  étudia  la  station  néolithique  du  camp  de 
Chassey  qu’il  contribua  à  découvrir.  Il  y  a  recueilli 
une  magnifique  collection  d’innombrables  objets  de 
l'âge  de  la  pierre  polie,  de  Tâge  du  bronze  et  de  la 
période  gallo-romaine,  collection  qu’on  peut  mainte¬ 
nant  admirer  au  musée  d’Autun. 

M  Raymond  Neveu  rapporte  d’un  voyage  aux 
Échelles  du  Levant  une  communication  sur  Rhodes 
et  son  fameux  hôpital  des  chevaliers. 

Ce  magnifique  monument,  par  ses  proportions,  par 
la  pureté  de  ses  lignes,  est  le  plus  beau  monument 
de  l’île.  Selon  l’expression  de  M.  Maiuri,  «  c’est 
l’exemple  le  plus  notoire  de  l’architecture  médiévale 
des  Latins  en  Orient  ».  Le  rez-de-chaussée  avec  sa 
vaste  cour  bordée  de  magasins  voi^tés  donne  l’im¬ 
pression  d’un  de  ces  khans  qu’on  rencontre  partout 
en  Asie  mineure;  mais  la  salle  à  deux  nefs  du  premier 
étage  est  du  pur  style  monastique.  La  salle  des 
malades  pouvait  contenir  cent  lits  ;  il  est  fort  probable 
qu’on  dut  en  doubler  le  nombre  au  moment  des 
épidémies  et  surtout  des  terribles  assauts  qui  se 
livrèrent  contre  la  citadelle. 

En  1913,  le  génie  militaire  italien  et  la  direction 
des  monuments  ont  entrepris  une  restauration  minu¬ 
tieuse.  Le  vieil  hôpital  a  repris  l’aspect  qu’il  avait 
du  temps  de  Villiers  de  l’Isle-Adam. 

En  résumé,  la  visite  de  1  hôpital  des  chevaliers 
laisse  une  impression  très  profonde  au  visiteur, 
chaque  pierre  parle  de  la  France  et  des  grands 
noms  qui  l'ont  illustrée. 

Laignel-Lavastine  . 


Les  Légumes 


Le  Haricot  {Phaseolus  vulgaris  L.). 

Il  existait  sous  le  règne  de  Louis  Philippe,  non 
loin  de  la  rue  Saint-Jacques,  une  prison  militaire 
uniquement  destinée  à  recevoir  les  gardes  nationaux 
condamnés  par  le  Conseil  de  discipline  et  bien 
connue  des  Parisiens  sons  le  nom  de  Prison  ou 
d’Hôtel  des  Haricots.  Elle  devait  ce  sobriquet  à  ce 
qu’elle  occupait  les  bâtiments  de  l’ancien  collège  de 
Montaigu  qui,  par  l’excellence  de  ses  études  et  par 
la  pauvreté  de  ses  élèves,  avait  mérité  qu’on  lui 
appliquât  cette  devise  :  Mons  acuta,  mens  acuta,  dens 
acuius.  Soumis  à  un  régime  des  plus  austères,  les 
écoliers  qui  le  fréquentaient,  et  qu'on  appelait,  à 
cause  de  leurs  misérables  capes  de  gros  drap  brun, 
les  pauvres  capettes  de  Montaigu,  ne  recevaient,  dit 
la  tradition,  que  des  haricots  pour  toute  nourriture. 
Laissant  les  âmes  sensibles  s’apitoyer  sur  un  tel 
excès  d’infortune,  les  botanistes  nous  enseignent 
qu’il  était  impossible  que  les  hôtes  du  collège  de 
Montaigu  fussent  condamnés  à  l’usage  exclusif  du 
haricot,  pour  la  bonne  raison  qu’au  xiv"  siècle, 


époque  à  laquelle  fienrissait  ledit  collège,  le  haricot 
n’existait  pas  en  Europe,  bien  qu’on  ait  cru  long¬ 
temps  qu’il  était  connu  des  Grecs  et  des  Romains. 
Mais,  ainsi  que  l’ont  démontré  MM.  G.  Gibault  '  et 
E.  Bonnet  *,  le  légume  appelé  SéXtyo;,  <paa/|Xo;  ou  XéSoî 
par  Théophraste  et  par  Dioscoride,  phaseolus  ou 
phaselus  par  Columelle  et  par  Virgile,  fasiole  par 
les  auteurs  du  Moyen  âge,  était  fourni  soit  parla 
Fèverolle  ou  la  Jarosse,  soit  par  une  plante  d’origine 
asiatique,  le  dolique,  qu’on  cultive  encore  de  nos 
jours  pour  l'alimentation,  surtout  en  Italie,  tandis 
que  notre  haricot  est  la  graine  d’une  légumineuse 
originaire  du  Nouveau  continent  ;  les  fouilles  aux¬ 
quelles  se  sont  livrés  les  archéologues  dans  les  cités 
lacustres,  dans  les  hypogées  de  l’Egypte,  dans  les 
ruines  de  Troie  et  de  Pompéi,  leur  ont  permis 
d’exhumer  en  abondance  des  pois  et  des  fèves  ;  mais 
de  haricots,  pas  la  moindre  trace.  Ce  n’est  que  lors 
de  la  découverte  de  l’Amérique  que  Christophe 
Colomb  vit,  pour  la  première  fois,  près  de  Nuevitas, 
à  Cuba,  des  fèves  qui  lui  parurent  très  différentes 
de  celles  qu’on  récoltait  en  Espagne  ;  elles  furent 
retrouvées  en  1528  par  Cabeca  de  Yaca  dans  la  Flo¬ 
ride  et  en  1535  par  Jacques  Cartier  à  l’embouchure 
du  Saint-Laurent.  Des  recherches  archéologiques 
ont  établi  depuis  que  la  culture  du  haricot  était 
générale  en  Amérique  avant  l’arrivée  des  Européens 
et  identifié  d’une  façon  certaine  avec  le  Phaseolus 
vulgaris  des  graines  provenant  de  tombeaux  situés 
à  Ancon  près  de  Lima  et  de  sépultures  préhisto¬ 
riques  de  l'Arizona,  de  l’Utah  et  des  Cliffs-Ruins, 
aux  Etats-Unis.  La  linguistique  confirme,  d’ailieurs, 
l’origine  américaine  du  haricot;  il  n’en  existe  de 
nom  primitif  que  dans  les  idiomes  du  Nouveau  monde 
tandis  que  ceux  de  l’Ancien  continent  employaient 
pour  le  désigner  des  noms  formés  «  par  vole  de 
composition  plutôt  que  par  vole  de  dérivation, 
comme  c’est  le  cas  pour  les  plantes  dont  l’intro¬ 
duction  est  relativement  récente “  ».  C’est  ainsi  qu’il 
était  appelé  en  France  fève  de  Rome,  fève  peinte,  en 
Allemagne  fève  italienne  ou  étrangère,  en  Angleterre 
fève  rognon,  en  Hollande  fève  lierre  D’après  M.  le 
professeur  Hamy  son  nom  actuel  dériverait  de  celui 
qu’il  portait , dans  la  langue  nahnalt  parlée  parles 
anciens  Mexicains,  ayacolt.  Ce  terme  se  transforma 
d'autant  plus  facilement  en  haricot  que,  dès  le 
XV®  siècle,  on  appelait  haricot  ou  héricot  (de  haligote, 
pièce,  morceau)  un  ragoût  formé  de  morceaux  de 
mouton,  de  pois  et  de  fèves  :  une  analogie  s’établit 
entre  ce  trio  culinaire  et  la  nouvelle  graine  qui 
pouvait  y  remplacer  les  deux  autres  légumineuses. 
Nous  voilà  bien  loin  de  l’étymologie  proposée  par 
Ménage,  lorsqu  il  s’ingéniait  à  trouver  l’origine  de 
haricot  dans  faba  qui,  par  suite  de  métamorphoses 
effarantes,  serait  devecu  successivement  fabarius, 
fabaricus,  fabaricotus,  faricotus,  pour  aboutir  à 
haricot.  Plus  simple  est  la  genèse  du  mot  fayot 
qui  sert  de  synonyme  au  haricot  dans  la  marine  :  le 
jour  où  toutes  les  provisions  fraîches  sont  épuisées, 
lorsqu’on  en  est  réduit  à  la  stricte  ration  de  cam¬ 
buse,  légumes  secs,  lard  et  bœuf  salé,  ce  jour-là  on 
navigue  sous  le  Cap  Fayot,  passage  redouté  des 
marins  et  dont  le  nom  a  été  emprunté  à  l’italien 
fagiulo. 

Tous  les  botanistes  du  xvi»  siècle  qui  ont  donné 
des  descriptions  et  des  figures  du  haricot  semblent 
avoir  ignoré  sa  provenance  américaine  :  cependant 
Mattliiole  signale  que  certains  de  ses  contemporains 
le  considéraient  comme  une  plante  d  importation 
récente:  «  Les  fasioles,  dit-il,  sont  ordinaires  en 
Italie  tant  es  champs  que  es  jardins  :  et  y  en  a 
plusieurs  espèces  qui  aussi  sont  distinguées  par 
diversité  de  couleurs  :  car  il  y  en  a  de  blancs,  de 
rouges,  de  jaunes  et  d’autres  qui  sont  tachez  de 
diverses  couleurs  ;  lesquels  ont  été  cogneus  des 
anciens  encore  qu’aucuns  estiment  que  ce  soit  une 
graine  nouvelle  en  Italie  *.  »  Les  autres  auteurs, 
Tragus,  Fuchsius,  Dodoens,  Daléchamp  appliquent 
au  haricot  ce  que  les  Grecs  et  les  Latins  ont  dît  du 
dolique  et  professent,  d’ailleurs,  à  son  égard,  une 
estime  médiocre  :  «  Combien  que  les  fasioles  secs, 
dit  Pisanelli,  soient  de  grand  nourrissement,  c’est 
néantmoins  manger  de  villains  et  non  de  délicats  ou 


1.  G.  Girault.  —  «  Etude  historique  sur  le  haricot 
commun  ».  Journ.  Soc.  nal.  hortieuH.  fr.,  1896. 

2.  E.  Bonnet.  —  a  Le  haricot  avant  la  découverte  de 
l’Amérique  ».  Journ.  de  Botan.,  1897. 

3.  De  Charencey.  — :  Ds  l'origine  américaine  du  Pha¬ 
seolus  vulgaris,  1904. 

4.  Les  six  livres  de  Dioscoride  commentés,  par  P.-A.  Mat- 
THIOLE,  liv.  11,  ch.  CI,  1160. 


estudiantsL  »  Tel  est  aussi  l’avis  de  Daléchamp 
qui  les  accuse  d’enfler,  de  charger  l’estomac  et  de 
faire  «  songer  de  terribles  et  fascheux  songes  ».  Il 
fallut  plus  d’un  siècle  pour  que  l’usage  du  haricot  se 
répandît  :  il  n’en  est  question  dans  aucun  des  nom¬ 
breux  traités  de  cuisine  écrits  sous  le  règne  de 
Louis  XIV  et  Geoffroy  parait  être  le  premier  auteur 
qui  entrevit  ses  mérites  :  «  C’est,  dit-il,  un  manger 
assez  agréable  au  goût  et  qui  se  sert  quelquefois  sur 
les  meilleures  tables  »  ;  encore  conseüle-t  il  aux 
personnes  délicates,  aux  gens  d’études  et  sédentaires 
de  s’abstenir  de  ces  graines  «  parce  qu’elles  sont 
venteuses,  qu’elles  chargent  l’estomac  et  qu’elles 
sont  difficiles  à  digérer  *  ».  Nicolas  Andry  reconnaît 
que  c’est  un  aliment  très  recommandable  en  carême, 
mais  dont  il  est  bon  de  ne  manger  que  fort  peu  «  car 
il  fait  un  sang  épais  et  grossier  qui,  étant  porté  à  la 
tête, l’appesantit  considérablement®  ».  Au  xix'  siècle 
le  haricot  retrouve  un  adversaire  dans  BriUat- 
Savarin  qui,  après  avoir  cité  ironiquement  ces  deux 
vers  d’une  chanson  populaire  : 

Les  haricots  sont  chez  eux, 

lance  l’anathème  contre  le  légume  qu’il  exécrait  à 
cause  de  ses  propriétés  «  obésigènes*  ».  Mais, 
malgré  ces  accents  d’un  épicurisme  indigné,  malgré 
les  plaisanteries  d’un  goût  douteux  qu’inspirent  aux 
humoristes  les  orages  qu'il  déchaîne,  malgré  l’apo¬ 
logie  burlesque  où  Eugène  Chavette  le  qualifie 
d’ami  du  pauvre  «  dont  il  égaie  la  solitude  par  ses 
bavardages  et  par  ses  saillies  »,  d’éclatants  témoi¬ 
gnages,  appuyés  des  noms  les  plus  illustres,  viennent 
proclamer  la  gloire  du  haricot  ;  Berchoux,  dans  son 
Epitre  à  ma  cousine,  célèbre 

Le  tendic  gigot 
Qni,  sans  pompe  et  sans  étalage, 

Se  montre  avec  un  entourage 
De  laitue  et  de  haricot; 

le  comte  de  Bausset  rapporte  en  ses  mémoires  que 
Napoléon  faisait  ses  délices  de  haricots  à  l'huile  ; 
nous  voyons  le  marquis  de  Cussy,  le  gastronome  le 
plus  aimable  du  xix®  siècle,  abandonner  les  blancs 
de  bartavelle,  les  filets  de  sole  et  les  truffes  aussitôt 
que  paraissaient  les  haricots  de  Soissons,  et  le 
docteur  René  Tourlet,  traducteur  de  Pindare,  réunir 
l’élite  des  médecins  et  des  littérateurs  autour  d’un 
plat  de  haricots  rouges  cuits  avec  du  lard. 

Depuis  l’introduction  du  haricot  en  Europe,  ses 
variétés,  déjà  assez  nombreuses  à  cette  époque,  s’y 
sont  multipliées  dans  des  proportions  considérables; 
un  auteur  italien  qui  le»  a  recensées,  il  y  a  quelques 
années,  n’en  a  pas  compté  moins  de  quatre  cent 
soixante-douze.  Les  traités  d’horticulture®  se  basent, 
pour  les  classifier  sur  le  mode  de  végétation  de  la 
plante  et  distinguent  les  haricots  à  rames,  dont  la 
tige  menue,  longue  et  grimpante  a  besoin  d’être 
soutenue  par  des  tuteurs  ou  rames,  des  haricots  nains 
disposés  par  touffes  et  ayant  des  tiges  assez  courtes 
et  assez  robustes  pour  se  passer  d’un  point  d’appui  ; 
chacune  de  ces  variétés  comprend  deux  catégories  : 
les  haricots  à  parchemin  ou  à  écosser  dont  la  gousse 
renferme  dans  son  épaisseur  une  couche  de  fibres 
scléreuses  et  des  fîlandes  formant,  de  la  base  à  la 
pointe,  une  mince  bande  du  même  tissu,  objet 
d’horreur  pour  le  consommateur  condamné  à  mas¬ 
tiquer  de  la  ficelle  lorsqu’une  cuisinière  négligente  a 
omis  de  l’extraire,  et  les  haricots  sans  parchemin  on 
mangetout.  Le»  plus  appréciés  des  haricots  à  rames 
sont,  parmi  les  variétés  à  parchemin,  les  haricots  de 
Soissons  blanc,  sabre  d  très  grande  cosse,  rouge  de 
Chartres,  de  Soissons  rouge,  les  haricots  riz  et 
Arlequin  et,  parmi  les  mangetouts,  les  haricots 
beurre  du  Mont  d’Or,  noir  d'Alger,  intestin,  de 
Prague  marbré,  mangetout  de  Saint-Fiacre.  Aux 
variétés  naines  à  parchemins  appartiennent  le  quatuor 
des  flageolets  blanc,  vert,  jaune  et  rouge,  les  haricots 
de  Bagnolet  et  Suisse  rouge  ;  celles  sans  parchemin 
fournissent  les  haricots  beurre,  blanc  nain,  beurre 
nain  du  Mont  d’Or,  nain  Lyonnais  à  très  grande 
cosse,  jaune  du  Canada  et  jaune  de  la  Chine^.  On  se 


1. ‘B.  Pisanelli.  —  Traicté  de  la  nature  des  viandes  et 
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ren'Jra  compte  en  conüultant  le  tableau  suivant  des 
dilTérences  qui  existent,  au  point  de  vue  de  leur 
composition  chimique,  entre  les  haricots  verts, 
qu’on  cueille  avant  leur  maturité  et  dont  on  utilise 
la  cosse  renfermant  des  graines  à  peine  formées,  et 
les  haricots  parvenus  à  leur  complet  développe¬ 
ment,  écossés  et  déssécbés  ; 

Haricots  Haricots 


Eau .  89,17  12,fi5 

Substances  albuminoïdes  .  .  .  2,50  20,77 

—  hydrocarbonées.  .  7,42  61 ,54 

—  grasses .  0,21  1,54 

Cendres .  0,70  3,50 


On  voit,  à  ces  chiffres,  que  le  haricot  peut  se 
prêter,  suivant  l’époque  de  sa  récolte,  aux  besoins 
extrêmes  de  la  diététique,  fournir,  lorsqu’il  est 
jeune,  un  légume  vert  d’une  valeur  alibile  très 
réduite  et,  lorsqu’il  a  atteint  l'âge  de  la  maturité, 
une  des  substances  les  plus  riches  en  principes 
nuti  itifs. 

Les  hygiénistes  ont  fait,  depuis  quelques  années, 
une  assez  mauvaise  réputation  au  haricot  vert  et 
proscrit  son  usage  aux  arthritiques,  sous  le  pi-élexte 
qu’il  contient  des  oialates  ;  mais,  suivant  la  remarque 
très  judicieuse  d’un  mai-re  de  la  brom itologie,  le 
D'  Paul  Carton,  cette  «  mystification  chimique  n 
est  en  désaccord  avec  l’expérimentation  clinique  : 
j'ai  toujours  permis  et  même  conseillé  à  mes  ma¬ 
lades  rhumaiisants,  goutteux,  lithiasiq'ies,  brighti- 
ques,  l’emploi  copieux  des  haricots  verts  accom¬ 
modés  à  l’auglais-i  ou  en  salade,  et  je  ne  sache  pas 
qu  aucun  ait  jamais  eu  à  en  pâtir. 

Nous  avons  vu  que,  de  tout  temps,  les  haricots 
en  grains  ont  passé  pour  un  aliment  difficile  à 
dige  er,  chargeant  l’estomac  d’un  pesant  fardeau 
et  déchaînant  ce  que  M  Prud  homme  appelait  élé- 

reproche  n’est  ju«lilié  que  lorsqu’il  s’adresse  aux 
grains  secs  et  nou  décortiqués  surtout  à  ceux  du 
haricot  ronge  et  du  haricot  noir  d,.nt  la  peau  met  vn 
défaut  l'action  de  l’eau  bouillante  et  ce^le  des  snc.s 
digestifs  et  chez  lesquels  on  observe  le  plus  souvent 
la  présence  de  ces  colloïdes  qui,  d’apres  M.  de  L)o- 
minicls,  expli  (uent  la  résistance  de  certaines  légu¬ 
mineuses  â  la  cu'sson  *  Consommés  frais,  sans 
même  qu’on  les  ait  débarrassés  de  leur  épiderme, 
les  haricots  flageolets,  les  haricots  blancs  de  Sois- 
sons,  les  haricots  riz  (j’en  passe  et  des  meillenrsl 
conviennent  à  la  plupart  des  dyspeptiques  à  qui  on 
peut  encore  les  permettre  secs,  mais  alors  réduits 
en  purée  ou  associés  aux  haricots  verts  (haricots 
panachés)  et  —  précaution  classique  plus  imporlante 
qu’on  ne  le  croirait  —  accompagnes  d'herbes  aroma¬ 
tiques  finement  hachées  ;  sariette,  estragon,  pim- 
prenelle,  cerfeuil,  etc.  Ou  trouvera,  d'aillturs,  dâns 
tous  les  traités  culinaires,  notamment  dans  l’excellent 
ouvrage  publié  récemment  par  M.  Paul  Carton*,  de 
nombreux  moyens  d’accommoder  selon  l’art  ce  pré¬ 
cieux  légume  qui  peut  alieruativement  offrir,  élégant 
et  mince  dans  son  frac  vert  étroitrment  ajusté,  l’un 
des  mets  les  plus  fins  aux  estomacs  délicats  ou, 
ventru  et  reboudi  à  faire  craquer  son  épiderme 
nacré,  le  -i  harnais  de  gueule  n  le  plus  propre  à 
mâter  les  faims  robustes  du  collégien,  du  moisson¬ 
neur  et  du  soldat. 

Henri  Leclerc. 


Pratique  courante 


Le  tissu  :  laine  des  Pyrénées 
ulttisable  en  chirurgie. 

Atteint,  personnellement,  d'une  arthrite  du  pied, 
complication  métastatique  d’un  anthrax  de  la  lèvre, 
je  me  suis  vite  rendu  compte  que  le  coton,  hydro¬ 
phile  ou  cardé,  employé  soit  en  pansement  com¬ 


ou  d'Achcry,  n  donné  lieu  à  dei  emprisonnements  sou¬ 
vent  mortels  chez  1  homme  et  chez  les  nniinnux.  Lenploi 
d’un  réactif  très  sensible  a  permis  à  M.  le  profes-our 
L.  Guignard  d’y  dé-  eler  la  présence  d  un  principe  ejano- 
généii  (Ue  accompagné  d  un  ferment  qui  le  décomposé 
toutes  les  lois  que  lu  graine  cooca-sée  e»t  mite  au  con¬ 
tact  avec  de  1  eau  :  la  proportion  d  ncide  cyanhydrique 
ainsi  formé  varie  entre  0,050  et  0,320  pour  100.  ^l,.  Gui¬ 
gnard.  Le  haricot  à  acide  cyanhy  li  ique  (/^Aaseofus  luna- 
tus  L.).  Bull,  des  Sciences  pharmacol.,  1906. 

1.  De  Do.minicis,  ■—  «  Pourquoi  certains  légumes  secs 
résislent-i's  a  la  cuisson  »?  La  Sature.  1922. 

'  2-  Paul  Carton.  —  La  cuisine  simple,  1925. 


pressif,  soit  en  bourrage  sous  un  appareil  plâtré, 
subissait  des  tassements  ou  plissements  très  désa¬ 
gréables,  souvent  même  douloureux. 

J’eus,  alors,  l’idée  de  découper  en  bandes  une  de 
ces  longues  écharpes,  en  «  laine  des  Pyrénées  », 
tissu  très  souple  et  moelleux,  bouffant,  pourrait  on 
dire,  et  qui,  roulé  en  bande  dépassant  2  m.  de  lon¬ 
gueur,  s'applique  et  se  moule  d’une  façon  merveil¬ 
leuse,  donnant  un  bourrage  doux,  souple,  chaud, 
facile  à  comprimer  par  des  bandes  ordinaires.  li 
est  très  pratique  par-dessus  le  tube  de  jersey  clas¬ 
sique  pour  capitonner  un  appareil  plâtré. 

Sauf  lorsqu  il  y  a  une  plaie,  ou  une  fistule  suin¬ 
tante,  ce  tissu  dîs  Pyrénées  a,  sur  le  coton,  qu'il 
fsut  renouveler  souvent,  l’avantage  d’être  d  un 
emploi  presque  indéfini,  lorsque  le  traitement  com¬ 
porte  l’enlèvement  journalier,  ou,  simplement,  fré- 
qi’ent,  de  l'appareil  i  our  des  soins  accessoires  ; 
bains,  massages,  électrisations,  pbototbérapie,  etc. 

Il  en  résulte  qu'en  réalité  son  emploi  devient  très 
économique  par  rapport  au  coton  (cher  lui  aussi), 
malgré  le  prix  de  revient  des  bandes  de  laine  des 
Pyrénées. 

Je  me  permets  donc  de  conseiller  à  mes  collègues, 
et  en  particulier  aux  orthopédistes,  l’essai  de  ce 
tissu  d’un  emploi  si  facile  et  agréable. 

J.  Gourdet. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

RUSSIE 

I'n  congrès  de  villes  d’eaux. 

Parmi  les  branches  scientifiques  qui  ont  beaucoup 
souffert  des  diffi  mités  de  l’époque  post-révolution¬ 
naire,  celle  qui  s’est  consacrée  aux  villes  d'eaux  a  été 
particulièrement  atteinte.  Après  une  lorgne  péiiode 
d  interruption,  l’activité  balnéologique,  paralysée 
pendant  longtemps  par  les  événements,  vient  de  se 
res.'aisir.  Le  premier  congrès  des  villes  d’eaux  de 
1  Union  des  Républiques  soviétiques  a  terminé  t-iut 
récemment  ses  travaux  à  Piatigorsir,  dans  le  Cau- 
■  case,  en  marquant  sa  ferme  tendance  de  contribuer 
au  développement  des  nombreuses  stations  balnéaires 

Le  Congrès  compta  plus  de  500  membres.  En 
dehors  des  médecins,  il  y  avait  des  physiciens,  des 
biologistes,  des  ingénieurs  et  des  représentants  de 
tous  les  ministères  qui,  d’une  façon  ou  d’une  autre, 
ont  tout  intérêt  à  mettre  en  valeur  les  villes  d  eaux. 
C’est  ainsi  qne  le  Cunseil  supérieur  d’économie  na¬ 
tionale,  le  Commissariat  du  peuple  à  l’agriculture, 
la  Direction  centrale  de  l’enseignement  profession¬ 
nel,  pour  ne  citer  que  ces  trois  exemples,  ont  envoyé 
Durs  délégués,  afin  de  participer  à  l’étude  de  divers 
problèmes  discutés. 

Vu  la  grande  abondance  de  sujets  traités,  le  Con¬ 
grès  s’est  divisé  en  quatre  sections  :  sociale,  balnéo- 
log  que,  climatologique  et,  enfin,  de  1  aménagement 
et  du  perfectionnement  des  villes  d’eaux.  Ui,e  atten¬ 
tion  spéciale  a  été  vouée  aux  résultats  éloignés  du 
trait- ment  et  à  la  judicieuse  sélection  des  malades. 
Le  Congrès  a  voté  uu  ordre  du  jour  soulignant  tout 
particulièrement  la  nécessité  d’étudier  minutieuse¬ 
ment  les  maladies  professionnelles  que  1  on  conslate 
dans  la  clientèle  ouvrière  et  paysanne  des  villes 

La  valeur  de  l'héliothérapie  pour  les  différentes 
maladies  eu  général  et  surtout  pour  la  tuberculose  a 
fait  l’objet  d  un  examen  approfondi.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  on  insista  également  sur  les  méthodes 
d'appréciation  de  l’action  exercée  par  les  sources 
minérales,  sur  les  moyens  de  régénérer  les  boues 
minérales,  ainsi  que  sur  l’influence  des  bains  d’acide 
carbonique  et  sulfurés  sur  l'organisme. 

Après  les  questions  de  thérapeutique,  les  mesures 
de  préservation  ont  trouvé  un  accueil  favorable 
auprès  des  congressistes.  On  s’occupa,  en  premier 
lieu,  de  l’organisation  méthodique  de  l'envoi  des 
enfants  dans  les  villes  d’eaux  à  titre  prophylactique. 

Le  programme  du  prochain  congrès  sera  vaste.  11 
embrasse  les  points  suivants  :  1°  Le  régime  des 
villes  d’eaux  et  leur  rôle  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  professionnelles  ;  2“  le  traitement  balnéaire 
des  affections  de  l’appareil  locomoteur  ;  3“  examen 
biophysique  et  biochimique  en  tant  qne  méthode 
d’étude  de  l’influence  de  la  balnéothérapie  sur  l'or¬ 
ganisme  humain  ;  4o  principes'  d’aménagement  ra¬ 
tionnel  des  villes  d’eaux. 

G.  ICHOK.. 


Livres  Nouveaux 


La  Mélancolie  :  clinique  et  thérapeutique,  par 
R.  Bsnon,  ancien  interne  de  la  clinique  de 
pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encé¬ 
phale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mé¬ 
decin  du  Quartier  des  maladies  mentales  de 
l’hospice  général  de  Nantes.  1  vol.  in-16  de 
154  pages  (Gaston  Coin,  éditeur).  —  Prix  : 

10  francs. 

11  importe,  selon  l’auteur,  d’établir  une  distinc¬ 
tion  radicale  entre  le  syndrome  mélancolique 
banal  et  la  mélancolie  vraie,  qui  est  une  maladie 
typique  bien  déterminée.  Pas-ant  en  revue  rhisto- 
rique  de  la  question,  il  constate  que  la  plupart  des 
auteurs  anciens  et  modernes  ont  plus  ou  moins 
confondu  ces  deux  formes  de  la  mélancolie.  Kræ- 
pelln  en  particulier  fait  rentrer  la  mélancolie  clas¬ 
sique  dans  la  psychose  maniaque  dépressive.  Le 
mot  «  état  dépressif  »  devient  synonyme  d’état  mé¬ 
lancolique,  ce  qui  est  une  grosse  erreur  d’obser¬ 
vation  clinique.  Heureusement  que  J.  Tastevin  est 
venu  rétablir  la  vérité  «  Il  appartenait  à  J.  Tas¬ 
tevin  de  démontrer  d’une  manière  indiscutable  que 
la  mélancolie  ne  s’opposait  pas  à  la  manie,  parce 
que  le  chagrin,  pour  uu  observateur  averti,  ne 
s’oppose  pas  à  la  joie.  Ce  qui  s’oppose  à  la  joie, 
c’est  l’asthénie,  ou  1  hyposthénie  ;  la  joie,  en  consé¬ 
quence,  est  constituée  par  de  l’hypersihénie.  Il  en 
résulte;  1°  que  la  psychose  périodique  n’est  pas 
faite  de  manie  et  de  mélancolie,  mais  de  manie  (ou 
hypersthénie)  et  d’asthénie  (ou  hyposthénie)  ;  2“  que 
la  mélancolie  vraie  est  une  affection  qui  mérite  une 
description  clinique  spéciale  et  une  thérapeutique 
appropriée.  » 

La  mélancolie  vraie -se  développe  sous  rirfluence 
d’un  chagrin,  d’un  ét»t  de  tristesse,  déterminé  par 
l’idée  d’un  mal  passé,  d’un  malheur  subi,  d’un 
revers  éprouvé,  etc.  Elle  est  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  d'idées  délirantes  d’auto-accusation,  de  culpa- 
biliié,  d’indignité,  de  ruine,  de  damnation,  avec 
interprétations  absurdes,  illusions,  hallucinations  ; 
elle  se  complique  alors  d’anxiété,  d’énirvement, 
d’idées  de  suicide,  etc.  L'accès  est  curable,  sauf 
complications  La  récidive  est  exceptionnelle. 

La  mélancolie  revêt  des  formes  variées  :  mélan¬ 
colie  major  ou  délirante  :  mélancolie  minor  sans 
délire,  mélancolie-stupeur,  mélancolie  anxieuse,  etc. 
Comme  complications,  il  importe  de  signaler;  le 
syndrome  de  Cotard,  l’évolution  vers  l’hypocondrie, 
le  délire  de  persécution,  la  «  démence  »  chez  les 
jeunes  sujets,  etc.  An  point  de  vue  du  diagnostic,  il 
lant  la  séparer  surtout  ;  de  l’asthénie  périodique 
(dépression  mélancolique  des  autvurs),  de  l’hypo¬ 
condrie,  de  la  neurasthénie  par  eurmenage,  des 
asthénies  secondaires  qui  sont  multiples,  de  l’hyper- 
thymie  anxieuse  avec  ou  sans  délire,  de  l’ennui,  etc. 

Théoriquement,  on  peut  presque  dire  que  tous  les 
mélancoliques  vrais,  s’ils  étaient  bien  soignés,  gué¬ 
riraient.  Le  traitement  est  moral  et  physique  ;  le 
traitement  moral  est  de  beaucoup  le  plus  difficile, 
mais  le  plui  important.  Il  faut  créer  aulourdu  malade 
un  milieu  convenable  et  toujours  se  montrer  avec 
lui  doux,  bienveillant,  calme,  patient. 

H. 

Premier  Congrès  international  des  e'coles  de  plein 
air.  Comptes  rendus  in  extenso,  1  vol.  in  8»  raisin 
de  160  pages  avec  clichés  (./.  Maloine  et  fils,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  10  francs. 

La  Ligue  française  pour  l’éducation  en  plein  air 
dont  le  président  est  M.  Gaston  Lemonier  avait 
I  rganisé,  en  1922,  un  Congrès  international  qui  se 
tint  à  la  Fsculté  de  Médecine  de  Paris,  du  24  au 
28  Juin  1922.  Le  compte  rendu  de  ce  Congrès  vient 
seulement  de  paraître.  Il  est  d’une  lecture  très 
intéressante. 

La  question  des  Ecoles  de  plein  air  est  en  effet, 
enfin,  à  l’ordre  du  jour  en  France,  et  l’opinion,  la 
grande  presse  et  les  pouvoirs  publics  s’en  occu¬ 
pent.  A  1  étranger,  depuis  un  quart  de  siècle,  elles 
sont  en  grande  faveur  ;  les  Etats-Unis  en  ont  pour 
leur  part  plus  de  500.  En  France,  il  en  existe  plus  de 
soixante,  réparties  sur  tout  le  territoire. 

Au  Congrès,  auquel  assistèrent  86  délégués  repré¬ 
sentant  7  gouvernements  et  15  natiens,  et  200  con¬ 
gressistes,  lurent  étudiées  les  questions  de  légalité, 
d’établissement,  démplacement,  de  construction, 
d  alimentation,  d’bygiène,  de  culture  physique,  mo¬ 
rale  et  inlellecluelle. 
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On  trouvera  donc  dans  le  compte  rendu  qui  vient 
d’être  publié  tous  les  renseignements  utiles  pour 
réaliser  la  création  de  ce  genre  d’école. 

La  sécrétion  gastrique,  par  A.  Ciminata.  1  vol.  de 
247  pages  {Licinio  Cappelli,  éditeur).  Bologne, 
1925.  —  Prix:  35  lires. 

Cet  ouvrage  important  constitue,  comme  l’indique 
C.  dans  le  sous-titre,  une  contribution  à  l’étude  de 
la  chirurgie  physiologique  de  l’estomac.  Il  débute 
par  une  revue  des  recherches  antérieures  sur  le 
sujet,  l’auteur  étudiant  successivement  la  méthode 
chirurgicale  en  physiologie  expérimentale,  les 
conceptions  de  Heidenhain  sur  la  sécrétion  gastrique 
dans  le  petit  estomac,  l’innervation  gastrique,  le 
rôle  du  vague  et  du  sympathique,  la  sécrétion 
psychique,  la  sécrétion  chimique.  Puis  C.  expose 
ses  recherches  personnelles  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique  étudiée  au  moyen  du  petit  estomac  de  Pawlow. 
La  technique  de  cette  dernière  opération  fait  l’objet 
d’un  chapitre  particulier,  illustré  de  plusieurs 
figures  ;  elle  est  suivie  de  l’exposé  des  suites  opéra¬ 
toires  chez  les  animaux  opérés.  Viennent  ensuite  de 
nombreux  protocoles  d’expériences  faites  avec  des 
aliments  variés  et  une  discussion  sur  le  mécanisme 
de  la  sécrétion  gastrique  ainsi  provoquée.  Un 
important  index  bibliographique  termine  cet  ouvrage 
plein  de  renseignements,  ouvrage  que  consulteront 
avec  profitles  physiologistes  et  les  médecins  étudiant 
les  affections  gastriques. 

L.  COTONI. 

Die  gasanalytlsche  Methodik  des  dynamtschen 
Stoffwechsels  (la  technique  de  l’analyse  des  gaz 
dans  l’étude  du  métabolisme  dynamique),  par 
W  Klein  et  M.  Steuber,  de  l’Institut  de  Physio¬ 
logie  animale  de  l’Ecole  supérieure  d’Agronomie 
de  Berlin.  1  vol.  de  99  pages,  avec  20  figures 
{G.  Thieme,  éditeur),  Leipzig.  1925.  —  Prix  ; 
5,30  Renten-marks. 

On  sait  la  place  considérable  qu’ont  prise  les 
méthodes  destinées  à  mesurer  les  échanges  respi¬ 
ratoires  et  à  calculer  en  partant  de  cette  donnée  la 
quantité  de  calorique  émise  par  l’organisme.  Intro¬ 
duites  en  physiologie  par  Régnault  et  Reiset,  elles 
ont  trouvé  depuis  une  vaste  application  dans  ce 
domaine  et  ont  été  récemment  mises  largement  en 
pratique  dans  la  pathologie  humaine  ainsi  qu’en 
témoignent  les  nombreux  travaux  parus  dans  ces 
dernières  années  sur  le  «  métabolisme  basal  ». 

Les  auteurs  ont  sélectionné  parmi  les  nombreuses 
méthodes  proposées  celles  qui  donnent  les  résultats 
les  plus  fidèles.  Ils  les  décrivent  avec  un  grand  luxe  de 
détails,  ne  laissant  aucun  point  dans  l’ombre,  et 
indiquent  les  divers  perfectionnements  que  leur  a  sug¬ 
gérés  une  longue  pratique. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  aux  appareils 
dont  la  description  est  suivie  du  mode  d’emploi  et' 
du  mode  de  calcul  des  résultats.  Parmi  les  divers 
appareils  destinés  aux  expériences  de  physiologie, 
sont  décrits  ceux  de  Pettenkofer  et  Tigerstedt, 
de  Zunz  et  Geppert,  de  Régnault  et  Reiset  (avec  la 
technique  de  l’analyse  gazeuse  volumétrique  élémen¬ 
taire),  enfin  la  chaniibre  pneumatique  qui  est  l’appa¬ 
reil  le  plus  simple  pour  les  expériences  de  longue 
durée.  Parmi  les  appareils  destinés  à  la  clinique,  les 
auteurs  donnent  la  préférence  à  ceux  de  Benedikt  et 
de  Krogh.  Ils  étudient  ensnite  les  divers  appareils  en 
usage  pour  l’analyse  des  gaz,  et  surtout  celui  de 
Haldane  et  celui  de  Sonden-Tigersledt  modifié  par 
Klein.  L’ouvrage  se  termine  par  une  série  de  tables 
destinées  à  effectuer  les  nombreux  calculs  nécessités 
par  ces  analyses. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


450.  Le  bactériophage  d’Hérelle,  par  le  D''  Paul 
HAUDOEOTi  préface  du  professeur  Fernand  Bezahçon. 
1  vol.  dé  212  pages  {Librairie  Le  François).  —  Prix  : 
10  fçancs. 

^451.  El  delirio  de  la  immensidad  (Teorla  de  la 
Quinta  dimension),  par  le  D''  Fortchato  Hernandez, 
Lob  Angeles,  California.  1  vol.  de  126  pages. 

452.  Ce  qu’il  faut  faire  et  ce  qu’il  ne  faut  pas 
faire  pour  maigrir  (critique  de  la  thérapeutique 
traditionnelle),  par  le  D'  F.  Hecbel.  1  vol.  de 
86  pages  (Editions  de  la  Revue  de  Pathologie  compa¬ 
ré^.  —  Prix  :  6  francs. 


Université  de  Paris 


Doctor  honoris  causa.  —  A  l’occasion  delà  rentrée 
de  l’Université  de  Paris  ont  été  nommés  docteurs  honoris 
causa  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  MM.  Pawlow, 
professeur  de  physiologie  à  l'Université  de  Leningrad  et 
Noguchi,  professeur  à  l’Institut  Rockefeller,  de  New- 
York. 

Conseil  général  do  l’Université.  —  Le  scrutin  pour 
l’élection  de  deux  délégués  titulnires  et  de  quatre  délégués 
suppléants  des  étudiants  au  Con.seil  de  l’Université  pour 
les  affaires  disciplinaire^  aura  lieu  à  la  Faculté  de 
Médecine  le  mardi  8  Décembre  1925.  Le  scrutin  sera 
ouvert  de  13  h.  à  18  h. 

Outre  les  étudiants  immatriculés,  devront  encore  voter 
tous  les  étudiants  dont  les  inscriptions  ne  sont  pas 
périmées.  Sur  justification  de  leurs  droits,  au  secréta¬ 
riat,  des  cartes  spéciales  leur  seront  délivrées  nu  gui¬ 
chet  u“  3,  tous  les  jours,  de  midi  à  3  h. 

Clinique  propédeutique  (Charité).  —  M.  le  profes¬ 
seur  Lian  fera  aujourd’hui,  à  11  h.,  à  la  Charité,  une 
conférence  sur  les  troubles  cardiaques  au  cours  de 
l’aérophagie. 

Le  vendredi  4  Décembre,  à  11  h.,  M.  de  Massary  fera 
une  présentation  de  malades  atteints  d’une  affection  neu¬ 
rologique. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Paris.  —  M.  Goris,  agrégé 
près  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Paris, 
est  nommé,  à  compter  du  1"  Décembre  1925,  professeur 
de  chimie  analytique  à  ladite  Faculté,  en  remplacement 
de  M.  Bougault,  appelé  à  d’autres  fonctions.  (Journ.  off., 
29  Novembre.) 

Sorbonne.  —  Le  mardi  15  Décembre,  à  17  h.  1/2, 
dans  l’amphithéâtre  Milne-Edwards,  sons  la  présidence 
de  M.  Jules  Brisac,  directeur  de  l’Office  national  d’hy¬ 
giène  sociale,  aura  lieu  la  première  leçon  du  Cours  d’hy¬ 
giène  sociale,  cours  libre  autorisé  par  le  Conseil  de 
l’Université  de  Paris,  par  M.  Sicard  de  Plauzoles. 

Les  leçons,  qui  auront  pour  objet  la  lutte  contre  les 
maladies  sociales  et  pour  la  préservation  de  la  race, 
auront  lieu  à  la  Sorbonne  tous  les  mardis  (amphithéâtre 
Milne-Edwards)  et  tous  les  samedis  (amphithéâtre 
Edgard-Qulnet),  à  17  h.  1/2. 

Elles  se  poursuivront  régulièrement  jusqu’au  27  Mars 
1926,  inclus. 

Ce  cours  est  public  et  gratuit. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  chaire  de 
pharmacie  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l'Université  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication 
dudit  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire 
leurs  titres.  (Journ.  off.,  27  Novembre.) 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Sont  nommés  après  concours 
professeurs  adjoints  à  l’Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  des  troupes  coloniaies  ;  Chaire  de  bactériologie, 
parasitologie  et  hygiène,  M.  Peltier,  médecin-major  de 
2°  classe  ;  chaire  de  clinique  externe  et  chirurgie  d’ar¬ 
mée,  M.  Fébrier,  médecin-major  de  2*  classe.  (Journ.  off., 
29  Novembre.) 


Concours 


Agrégation.  —  L’examen  pour  l’admission  a  la  1" 
épreuve  d'agrégation  aura  lieu  le  3  Décembre,  à  8  h.  du 
matin,  à  la  FacuUp  6^  Médecine,  salle  Landouzy. 

Prix  de  l’Internat  (Section  de  Médecine).  —  Sont 
désignés  pour  faire  partie  du  jury  MM.  Brouardel,  Ba- 
bonneix,  Michel,  Touraine,  Ueuyer. 

Section  de  Chirurgie.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury,  MM.  Hartmann,  'Wiart,  P.  Monlonguet, 
Monthus,  Levant. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  30  Novembre.  — = 
Symptômes  de  l'insuffisance  aortique.  —  Ruptures  trauma¬ 
tiques  de  l'urHre.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chaperon  (Ro¬ 
bert),  22;  Ragn,  27;  Béraudy,  22;  Baillis,  25;  M"”  Lan- 
dowski,  23;  MH.  'Wolff  (André),  22;  Lançon,  22;  Sicard 
(André),  25;  Gaubier,  23;  Berdet,  24.  —  Eiccusés  : 
MM.  Avril  et  Bureau. 

Séance  ce  soir,  à  20  h.  45,  salle  des  concours,  49,  rue 
des  Saints-Pères. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  pratiques  de  chimie  à 
TEcole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Limoges  s’ouvrira,  an  siège  de  ladite  Ecole,  le  10  Juin 
1926. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours.  (Journ.off.,  29  Novembre.) 
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Nouvelles 


Organisation  d’un  cadre  de  médecins,  pharma¬ 
ciens  et  dentistes  auxllls^ires  de  réseive.  —  Le  dé¬ 
cret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro 
du  29  Novembre). 

Art.  l'''.  —  Les  militaires  de  la  disponibilité  et  des 
réserves  titulaires  d’au  moins  12  inscriptions  validées  • 
de  médecine  on  de  8  inscriptions  validées  de  pharmacie 
ou  de  8  inscriptions  validées  de  chirurgie  dentaire  peu¬ 
vent  être  nommés,  sur  leur  demande,  respectivement  au 
grade  de  médecin  auxiliaire,  de  pharmacien  auxiliaire 
ou  de  dentiste  auxiliaire  de  réserve  après  avoir  subi 
avec  succès  un  examen  d’aptitude  dont  les  matières  sont 
fixées  par  le  ministre  de  la  Guerre. 

Art.  2.  —  La  position  dans  la  hiérarchie  militaire  des 
médecins,  pharmaciens  et  dentistes  auxiliaires  est  celle 
des  adjudants  sous-officiers. 

Art.  3.  —  Les  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
auxiliaires  secondent,  dans  l’exécution  du  service  tech¬ 
nique,  les  médecins,  pharmaciens  et  dentistes  militaires  • 
de  l’armée  active  ou  des  réserves  sous  les  ordres  des¬ 
quels  ils  sont  placés. 

Art.  4.  —  Le  décret  du  3  Mars  1902,  réglant  l’organi¬ 
sation  d’un  cadre  de  médecins  auxiliaires  pour  le  cas  de 
mobilisation,  et  le  décret  du  11  Janvier  1919,  déterminant 
la  situation  militaire  et  l’effectif  maximum  des  dentistes 
militaires,  sont  abrogés. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  Deux  places  d’auditeurs  du  Conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  publique  de  France  sont  déclarées  vacantes. 

Le  ministre  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double 
de  présentation  dressée  par  le  Conseil  supérieur.  Le 
règlement  intérieur  de  ceUe  assemblée  prescrit  que  les 
places  d'auditeur  sont  réparties  entre  diverses  catégo¬ 
ries  de  savants,  savoir  ; 

1°  Les  médecins;  2*  les  bactériologistes;  3°  les  chi¬ 
mistes,  pby-iciens  et  pharmaciens  ;  4°  les  fonctionnaires 
sanitaires  ;  5“  les  hydrologues  ;  6”  les  ingénieurs  et  archi¬ 
tectes  ;  7“  les  membres  du  Conseil  d’Etat. 

Les  vacances  actuelles  s’étant  produites  par  suite  de 
la  nomination,  comme  membres  du  Conseil  supérieifr 
d’hygiène  publique  de  France,  de  MM.  Dreyfus,  docteur 
en  médecine,  et  Loewy,  ingénieur,  c'est  donc  pour  une 
place  dans  la  1”  catégorie  (médecine)  cl  une  place  dans 
la  6*  catégorie  (ingénieurs  et  architectes)  que  les  candi¬ 
dats  à  présenter  au  ministre  seront  choisis  par  le  Con¬ 
seil  supérieur. 

Les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande, 
accompagnée  de  leurs  titres,  dans  un  délai  expirant 
le  10  Décembre  1925,  au  ministère  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales 
(direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques,  5'  bu¬ 
reau,  7,  rue  Cambacérès).  [Journ.  off.,  26  Novembre.] 

Syndicat  des  directeurs  de  maisons  de  santé.  — 
L'assemblée  générale  du  Syndicat  des  médecins  direc¬ 
teurs  de  maisons  de  santé  aura  lieu  le  19  Décembre,  à 
5  h.  du  soir,  à  l’hêtel  du  Palais  d’Orsay.  Elle  sera  suivie 
d’un  banquet. 

Tous  les  membres  du  Syndicat  sont  priés  d’adresser 
leur  adhésion  à  la  réunion  et  au  banquet  à  M.  Hervé, 
président  du  Syndical,  Sanatorium  des  Pins,  à  Lamotte- 

A  cette  occasion  il  est  à  nouveau  fait  appel  à  tous  les 
médecins  directeurs  de  maisons  de  santé  pour  leur 
agrégation  au  Syndicat. 

Les  questions  de  première  importance  qui  les  intéres¬ 
sent  tous  ;  fiscalité,  loi  de  huit  heures,  assurance  so¬ 
ciale,  nécessitent  plus  que  jamais  la  cohésion  dotons  les 
intérêts  particuliers. 

Collège  libre  des  sciences  sociales  (Hôtel  des 
Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente)  —  Le  jeudi  21  Jan¬ 
vier  1926,  M.  Sicard  de  Plauzoles  commencera  à  l’am¬ 
phithéâtre  du  Collège  libre  des  sciences  sociales  un 
cours  ayant  pour  objet  1  Histoire  sociale  des  maladies 
vénériennes,  les  causes  sociales  de  leur  propagation,  la 
démoralisation  sexuelle  et  la  prostitution,  les  consé¬ 
quences  familiales  et  sociales  des  maladies  vénériennes, 
les  moyens  de  lutte  contre  le  péril  vénérien,  l’éducation 
sexuelie  et  la  responsabilité  individuelle. 

Les  leçons  se  continueront  les  jeudis  suivants  au 
même  amphithéâtre  et  à  la  même  heure. 

U.  M.  F.  I.  A.  —  L’assemblée  générale  de  l’Union 
médicale  franco-ibero-américaine  se  tiendra  le  lundi 
21  Décembre,  à  8  h.  1/2  du  soir,  à  1  Hêtel  des  Sociétés 

Maisons  de  retraite  pour  vieillards.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  renvoyer  à  l’Administration 
la  proposition  suivante  de  MM.  Gratien  et  Cresp  : 

L'Administration  est  invitée  : 

1»  A  étudier  la  construction  do  maisons  de  retraite 
payantes  permettant  de  recevoir  dans  la  plus  large 
mesure  les  vieillards  disposant  de  modestes  ressources; 

2*  A  envisager  d’urgence  la  création  dans  les  maisons 
de  retraite  existantes  de  nouveaux  dortoirs  et  chambres 
qui  pourraient  être  mis  en  service  à  peu  de  frais; 

3°  A  examiner  la  possibilité  d’utiliser  comme  maisons 
de  retraite  les  divers  immeubles  acquis  par  le  Départe¬ 
ment  et  qui  n’ont  pas  reçu  encore  d’affectation  définitive 
I  ou  dont  le  changement  d’affectation  est  envisagé. 
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Acclden(s  du  travail.  —  Le  Conseil  (fénéinl  de  la 
Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l'Administration 
de  la  proposition  suivante  de  MM.  Gratien,  Cresp  et 
Augustin  Monnié  : 

a  Le  Conseil  général,  considérant  que  l’atmosphère  des 
égouts  devient  de  pins  en  plus  dang- reuse  par  suite  des 
émanations  nocives  et  que  les  ouvriers  appelés  à  y  tra- 
vai’ler  en  sont  fréquemment  les  victimes; 

Sur  la  proposition  de  MM.  Gratien,  Gresj)  et  Auguste 
Mounié, 

Délibère, 

La  gratuité  des  frais  de  médecin  et  médicaments  est 
accordée,  sur  certificat  médical,  aui  ouvriers  égouliers 
intoxiqués  au  cours  de  leur  travail. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Par  déci¬ 
sion  minisiériel'e  sont  accordées  aux  élèves  dont  les 
noms  suivent  les  bourses  suivantes  :  Bourses  entières 
avec  trousseaux,  à  MM.  Duroux,  Apperce,  Cprnillat, 
Fonteii,  Prat,  Derval,  LalTorgue,  Balay,  Faure,  Fuma- 
roll,  Goudel,  Moutier,  Rallelli,  Thoulon.  Gillet;  demi- 
bjurse  avec  demi- t'ousseau,  à  M.  Bernard;  demi-bourse 
sans  trousseau,  à  M.  Mauvais.  {Journ.  off.,  28  Novembre.) 

—  M.  Lallemaot,  médecin  principal,  est  aimis  à  taire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite  à  titre  d'ancienneté  de 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  ;  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  t”  classe  ie  réserve  à  litre  définitif  ;  M.\l.  Vaudel, 
Burger,  Majer,  Hickel,  Darbird,  Burtoli,  Allimaiiat, 
Au'sch'ager,  Bliod,  Bronner,  Ghenaut,  Gnns  tt,  Haus- 
knerht,  Humbert,  Kien,  Koesoler,  Lévy,  Morm,  Mulier. 
Redslob,  Roederer,  Schmid.  Weill,  Durand,  Barbedor, 
Bloch,  Bourcet,  C  illeux.  Carrée,  Colonna,  Ducomel, 
Fabre,  Fourest,  Guilluy,  Jeudon,  Keiler.  Le  Branchu, 
Mamet.  Margailloo,  Mar.vaudon,  Massie,  Moret,  Moura- 
dian,  Muller,  Penant,  Petit,  Pinesse,  Gueyrpl,  "Veillât, 
Latour,  Neau,  Delone,  Delabroussp,  Riachy,  Bourdeljon, 
Kermorgant,  Niel  Grellely-Bosviel,  Doi  mer,  Ferrier, 
Ebrard,  Jousseaume,  Veil,  Broca,  de  Bruu-du-Bois-Noir, 
Parry,  Pollosson,  Belhoux,  Laburde,  Dayras,  Boune', 
Bertrand,  Basros,  Mondan.  Cp'dey,  Debouck,  Lutfalla- 
D  endoané,  Massol,  médecin  aides-majors  de  2'  classe; 
au  grade  de  médecin  aide-major  de  2"  classe,  MM.  Des- 
peignes,  Hillemand.  Godart,  Billard,  Deniesy,  Fournier, 
Juge,  de  .Martres,  Oury,  Panis,  Hervé,  Vanheuvvermeyn, 
Baudouin,  Lempereur  de  Saint-Pierre,  Louet,  Fpurgoelle, 
Pavie,  Suenia,  médecins  spus-aides-majois  ;  Traiil,  Bro- 
qua,  Merklen,  Miion,  Meurdrac,  ’Turpin,  Domergue, 
Vincent,  Rouquetie,  Derrien,  Langlois,  Tesnière,  Les- 


coutra.  Marchand,  Ralu,  Jarrige-Lemos,  Porte,  Cal- 
mettes,  Camino,  Gaffort,  Jaublol,  Blum,  Mordat,  Lefeb¬ 
vre,  Bcrthier,  Roeser,  Ardent,  Admis,  Aulanier,  Géant, 
Gbat-anier,  Sors,  Masson,  Seligmann,  Martin,  Seguin, 
Peindarie.  Garrez,  Tromeur,  Giberlon,  D-spas,  Boesch, 
Dubar,  Froumenl,  Fromanty,  Leceif,  Lacassie,  Monnie, 
Melpir,  Caussimon,  Jauretche,  Mac,  Bonin,  Cernez, 
Blanc,  Balland,  Gouraud,  Viel,  Thiiion,  Petitjean,  De¬ 
lon,  Robin  Lenoury,  Rousseau,  Piedalln,  Renoux,  Ni¬ 
colle,  Bascou,  Helo,  Tissesu,  Cennac,  Boch,  Leclair, 
(i  eirin,  Mêlé,  IJrennial,  Verny,  Jupin,  Baccard  Meu¬ 
nier,  Grisez,  Gaston,  Lagorce,  Corlay,  Decolland,  Deco- 
nit  ck.  Hrdi,  Pacaud,  Pampouille,  Audubert,  Tubert, 
Sacomant,  Leiffert,  médecins  auxi  iaiies. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Dufranc, 
médecin  principal,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à 
la  retraite  à  titre  d'ancienneté  de  services.  (Juicrn.  off., 
28  Novembre,) 

—  .M.  Seznec,  médecin  de  l'®  classe  démissionnaire,  est 
nommé  avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’année  de 

—  Est  acc-’ptée  la  démission  de  M.  .lobard,  médecin 
de  1"  classe  {Juura.  off..  26  Novembre.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  a  Pondichéry, 
de  M.  Des'  ps,  npembre  de  l’Académie  dp  Médecine,  et  qui 
accomplissait'  aux  Ipdes  pne  mission  pour  le  compte  dp 
mi' istère  de  1  Instruction  publique;  à  Paris,  c»  lie  de 
M.  Wallich,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  membre 
dp  l’Aodémie  de  Médecine,  et  celle  d*  M.  Bilhant,  fon¬ 
dateur  de  l’Hi'ipital  international;  à  Cap  Breton,  celle  dp 
M  D'ilau,  diicc'eur  du  sanatorium  déniants;  à  Leigh- 
on  Sea.  celle  de  .VL  Reginald  Blackall,  qui  futrddlogrrphe 
au  Lqndou  Hospital  et  avait  dû,  en  192:1,  subir  successi¬ 
vement  l’amputation  des  deux  mains  ;  à  Sao  Paulo, 
celle  de  M.  Claro  Homem  de  Mello. 


U.  M.  F.  I.  A. 

L'U.M.F.I  A  ,  ou  l’Union  Médicale  Franco-Ibero- 
Américaine  —  qui  fut  fondée  à  Paris  en  1912  par  nos 
confrères  Dartigues,  Bandelac  de  Parienle  etGaulieur 
l’Hardy,  et  dont  le  but  est  d’entretenir  des  relations 
scientifiques  et  amicales  entre  les  médecins  fran¬ 
çais  et  les  médecins  ibéro-américains,  sur  le  prin¬ 
cipe  d’une  langue  commune,  l’espagnol,  —  réunissait 


[  lundi  soir,  à  son  dîner  d'automne,  dans  le  salon  de 
l'Hôtel  Continental,  une  nombreuse  assistance. 

Cette  réunion,  que  présidait  M.  le  professeur 
Jean-Louis  l'aure,  ayant  à  ses  côtés  M.  G  Leygnes, 
ancien  président  du  Conseil  des  ministres,  ministre 
de  la  Marine  et  President  de  Paris-Amérique  latine; 
MM.  les  professeurs  Guillain,  Sicard,  Tuffier, 
Gzbriel  Petit,  Jeanselme,  Marcel  Labbé,  Gley 
Nobécourt,  Pierre  Uuval,  Benault,  Cathala,  Queyrat  ; 
Dlivares,  consul  général  d’Argentine  à  Paris;  Luis 
Morquio,  Cuellar,  le  consul  général  d’Espagne  en 
France,  M.  José  de  Cubas,  etc.,  etc.,  fut  panticulièr 
rement  réussie,  ayant  été  couronnée,  suivant  l’usage, 
l’heure  des  toasts  venue,  par  des  allocutions  toutes 
plus  vivement  applaudies  les  unes  que  les  autres  :  de 
M.  Molinsry,  secrétaire  général  de  l’ümfia  ;  de 
M>"P  Boas  de  .louvenel,  au  nom  de  la  Bienvenue 
française  ;  de  M.VI.  le  professeur  Oliyerio,  de  la  Ré¬ 
publique  Argentine;  le  professeur  Cuellar,  de  Bo¬ 
livie;  le  professeur  Souza,  du  Bréeil;  le  professeur 
Morquio,  de  l’Uruguay  ;  le  professeur  Uceda,  du 
Pérou;  Roche,  de  Colombie;  Pino  Fou,  ancien  dé¬ 
puté  du  Venezuéla;  Sanchez  de  Silvera,  au  nom 
des  amis  de  l’Espagne  ;  ffoir,  vice  président  de 
l’A.  D.  R.  M.  ;  Decourt,  président  de  1  Union  inter- 
nalionale  des  praticiens;  le  professeur  Roule,  du 
Muséum,  au  nom  des  sciences  rattachées  à  la  méde¬ 
cine  ;  le  professeur  Eazières,  de  Mompellier,  au  nom 
des  Fac'iltés  de  province;  Mabillç,  chef  du  cabinet 
du  mini-tre  du  Travail  et  de  i  flygiène  ;  Dartigues, 
président  fondateur  He  l'Umfia:  le  ministre  George» 
Leygnes,  au  nom  de  Paris-Amérique  laiine  et  enfin 
de  M.  le  professeur  Jean-Louis  Faure  qui,  en  sa  qua¬ 
lité  de  président  de  la  réunion,  adressa  é  tous  les 
convives  et  dans  les  termes  les  piu*  agréabUs  tous 
les  remerciements  de  l'U.  M  F-  L  A.,  d’avpir  bien 
voulu  répoudre  à  sa  si  cordiale  invitalipu. 

Un  charmant  cpneert  suivi  de  bal,  concert  organisé 
par  les  soins  de  1  Orchestre  médical  que  dirige  avec 
tant  d’autorité  notre  confrère,  M.  Destouobe,  et  dans 
lequel  on  eut  la  bonne  fortune  d’entendre  M““®  Maurel 
de  Silb  ra,  de  1  Opéra-Comique,  termina  çette 'réu¬ 
nion  particulièrement  réussie. 

G-  Y. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkessx  MtSnicaLx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
semant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administres- 
lion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxsii 
MiBioaLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dactylo  médic.  expérim.  ayant  machine  à  écrire 
demande  copies  thèses,  tous  autres  travaux  dactyl. 
—  M““  Touzot,  18,  rue  Antoiue-Chautin,  Pari»,  14®. 

On  demande  pour  une  clinique  de  nerveux  un 
jeune  médecin  ponr  le  poste  d'interne,  logé,  npurri, 
blanchi,  500  tr.  par  mois.  —  S’adresser  10.  rue  dp 
l’Ermitage  à  Montmorency. 

Louerais  à  spécialiste  installation  médicale  400  fr. 
par  mois.  —  Ecrire  Leriche,  40  bis,  rue  de  Douai. 

Pyr.-Or.  Dans  tr.  bon  climat,  poste  médical  à  céder. 
5.000  comptant,  auto  4.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7660. 

Scéno-type  dactylo,  ancienne  élève  infirmière, 
meilleures  références,  demande  place  secrétaire  chez 
médecin.  Dispose  de  plusieurs  heures  par  jour.  — 
Ecrire  P.  M.,  u»  7622. 

Paris.  Grand  appartement  médical  agencé,  grde 
artère,  8®,  à  passer  à  médecin  seulement.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7637. 

Jeune  docteur  français  çb.  place  assist.  dans  cabi- 
uat  radiol.  on  électroradiol.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7642. 

Infirmière  diplômée,  exc.  réf-,  active,  ch.  emploi 
cabinet  médical  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  7651. 

Fille  docteur,  au  courant  reçh.  bibllogr.  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cherche  emploi  secrétaire 


dactyl.  chez  médeçin  pu  rédaction.  Çonnaissançe  do 
russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7668. 

L’office  de  vulgarisation  pharmaceutique,  5,  rue 
de  Tracy,  à  Paris,  demande  des  agents  de  39  à  40  ans, 
nettement  qualifiés  pour  présenter  auprès  du  Corps 
médical  de  province  diverses  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  scientifiques.  Appointements  fixes  de  dé¬ 
buts  22  à  24.000  fr.  Situation  stable  et  d  avenir.  — 
Ecrire  avec  références  et  curriculum  vitæ  :  O.  V.  P. 
5,  rue  de  Tracy,  Paris,  2®. 

Cabinet  d®  radiologie,  à  pcdeç  dans  centre  indus¬ 
triel.  —  Ecrire  P.  JH.,  n?  7672. 

Normandie,  très  bon  poste  médical  d’avenir'pour 
jeune  médecin  présentant  bien,  Français  d’origine, 
bon  accoucheur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7673. 

Ext.  hôp.  dem.  échanger  serv.  méd.  gén.  contre 
accouch.  —  Ecrire  P.  M.,  n?  767'i. 

Etud.  marié  dés.  louer  chambre  meubL  à  élud. 
franç.,  élect.  L\L  200  fr.  par  mois,  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7675. 

O.^hopédlstp,  connaissant  à  fond  tous  procédés  de 
fabriçatiQn nouvelle,  s’installerait  volontiers  environs 
clinique  chirurgicale.  Région  Méditerranée.  Pyré¬ 
nées.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7685. 

Médecin  anglais,  18  a.  exp.,  fais,  études  à  Paris, 
baccal.  franç.  etl6inscript.  Faculté,  aiderait  collègue 
franç.  ou  étrang.  ds  clin,  ou  consult.,  parle  franç., 
angl.,  porlng.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7687. 

Dame  distinguée,  hautes  référ.  désire  situât,  gou¬ 
vernante  ou  inlroductrica  chez  docteur.  —  M“®  Tré-. 
mpntels,  li,  rue  C.astiglione. 

Infirmière  dipl.  S.  B.  M.,  assist.  chrrurg.  dem. 
poste  aupr.  chirurg.  ou  clin,  salles  opérations.  -  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7691. 

A  céder  à  médecin  ou  dentiste  bel-appartem.  7  p., 
lor  étage  quartier  riche,  7  ans  bail,  prix  à  débattre. 

—  Ecrire  P.  zlf  ,  n®  7692. 

On  dem.  docteur  pour  diriger  cab.  voie»  urin.  et 
syph.,  en  prov.  1.500  fr,.  par  mois  ;  ni  logé,  ni  nourri. 

—  Ecrire  M.  U  Raohelsberg,  36,  rut  de  Sévigné. 


Docteur  anc.  Int.,  34  ans,  gr.  expérience  méd. 
gén.  pt.  chir  gynécoL,  accouch.,  dem.  collaboration 
en  vue  succes-iou  ou  pl*ce  clinique  Paris.  Ecrire 
P.  M..  n®  7694. 

Louerais  à  spécialiste  entresol,  8®  arrond.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"7695. 

Cherche  microscope  d’occasion,  bon  état.  — Neel, 
Clinique  médicale  A,  Strasbourg. 

Infirmière  radiologue  ch.  empl.  secrét.  650  fr.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7698. 

Docteur  cherche  poste  médical.  Ferait  remplace¬ 
ments.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7698. 

Gros  chef-lieu  canton  centre  pittoresque  pour  j. 
duct.  fais,  un  peu  stomato.  ou  j.  ménage,  mari  doct. 
fem.  dent  ,  très  jolie  situât,  à  prendre,  pays  sain, 
agréa,  et  riche  ;  cab.  dent.  inst.  mod  état  neuf,  eau, 
élect  ,tél..  d.  bel.  mais,  bourg  jard  remise  à  vo¬ 
lonté.  2  suceurs,  inst.  Extr.  et  prothèse  p.  soins,  30 
&  35.00(1  bénéfices,  à  vendre,  droit  au  bail,  matériel 
etinslrum.  ;  25.000  moitié  comptant,  facilités  solde. 
Gros  avantages  pour  créer  aisém.  belle  ailnat.  méd. 
de  concert  av.  marche  cab.  dent.  Ecr.  P  M..  n®  7699. 

A  vendre.  Belle  propriété  sur  coteau  dominant  la 
chaîne  des  Pyrénées.  Conviendrait  pour  sanatorium, 
hôpital,  pouponnière  ;  120  m.  de  façade.  Grandes 
salles,  27  chambres,  7  pavillons  isolés  dans  immense 
jardin.  Vaste  cour.  9  hect.  de  terres.  Prix  200.000  fr. 
à  débattre.  —  S’adresser  à  M.  Vion,  38,  rue  de  la 
République,  Orléans. 

Très  bon  infirmier  tltnl.  M.  Epld  ,  victime  de  la 
guerre,  connaissant  confection  régimes  alimentaires, 
et  pouvant  donner  tous  soins  à  grands  malades, 
cherche  situation  dans  famille,  clinique  ou  maison 
santé.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  7701. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadre  &ax  répoases  un 
timbre  de  O  tr.^  pour  1»  transmission  des  lettres 


Le  Gérant  ;  O.  Poxix. 


Tvi».  -  Ma»»vt»îib,  Istvvw»»!».  t,  m»  CxjMti» 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CLINIQUE 

DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


L’ŒUVRE  DE  G.-B.  DUCHENNE 

(DE  BOULOGNE)' 

Par  Georges  GUILLAIN. 


Il  y  a  quelques  mois,  les  neurologistes,  réunis 
k  Paris,  célébraient  le  centenaire  de  la  naissance 
de  J.-M.  Charcot.  Dans  des  discours  éloquents, 
Pierre  Marie  et  J.  Babinski,  deux  des 
disciples  les  plus  chers  de  Charcot,  rap¬ 
pelaient  l’importance  et  la  valeur  de  ses 
travaux  ;  les  savants  étrangers  proclamaient 
combien  grande  fut  l’influence  du  profes¬ 
seur  de  la  Salpêtrière  sur  le  développement 
de  la  Neurologie  dans  les  pays  de  l’Ancien 
et  du  Nouveau  Monde. 

En  reprenant  aujourd’hui  mon  ensei¬ 
gnement  dans  cette  Clinique  de  la  Salpê¬ 
trière,  je  désire  consacrer  cette  première 
leçon  à  la  mémoire  d’un  très  grand  neuro¬ 
logiste,  Duchenne  (de  Boulogne).  Les  noms 
de  Charcot  et  de  Duchenne  (de  Boulogne) 
méritent  d’être  associés.  Duchenne  a  passé 
les  années  les  plus  productives  de  sa  vie 
scientifique  à  la  Salpêtrière;  Charcot  a 
dit  de  Duchenne  qu’il  fut  son  maître  en 
neurologie.  Brissaud  a  d’ailleurs  écrit  jadis 
ces  lignes  d’une  rigoureuse  justesse  :  «  Ce 
qui  fait  la  gloire  de  Duchenne,  c’est  la 
somme  prodigieuse  de  matériaux  qu’il  a 
rassemblés  pour  l’édification  d’un  monu¬ 
ment  scientifique  impérissable,  dont  il  posa 
lui-même  et  affermit  la  base,  et  dont  il  put 
voir  son  ami  et  collaborateur  Charcot  de¬ 
venir  le  meilleur  architecte.  » 


Guillaume-Benjamin  Duchenne  naquit  à 
Boulogne-sur-Mer  le  17  Septembre  1806; 
son  père  Jean  Duchenne  était  capitaine 
marin.  A  19  ans,  il  fut  reçu  bachelier  à 
Douai,  puis  il  vint  à  Paris  étudier  la  méde¬ 
cine.  En  1831,  âgé  de  25  ans,  il.'retourna 
à  Boulogne  où  il  exerça  la  médecine  jusqu’en 
1842.  A  cette  époque,  pour  des  raisons 
restées  peu  connues,  il  quitta  Boulogne  et 
se  fixa  à  Paris.  Dans  la  capitale,  il  travailla 
jusqu’à  sa  mort  avec  une  incessante  opiniâ¬ 
treté,  une  volonté  tenace,  poursuivant  des  recher¬ 
ches  scientifiques,  déposant  des  notes  aux  So- 


certaine  malice,  s’adressait  alors  à  lui  :  «  Du¬ 
chenne,  ce  n’est  pas  là  ce  que  vous  voulez  dire  », 
et  le  professeur  de  l’Hôtel-Dieu,  doué  dè  la  plus 
captivante  et  de  la  plus  persuasive  éloquence, 
montrait,  dans  une  langue  impeccable,  aux  élèves 
admiratifs,  la  valeur  des  découvertes  de  Du¬ 
chenne.  Les  contemporains  de  Trousseau  ont  sou¬ 
vent  rappelé  ces  visites  si  instructives  dans  les 
salles  de  la  Clinique  médicale  du  vieil  Hôtel-Dieu 
de  Paris. 

On  a  fréquemment  écrit  que  Duchenne,  tra¬ 
vailleur  solitaire  et  sans  titres,  avait  eu  les  plus 
grandes  difficultés  à  poursuivre  ses  travaux  et 
qu’il  dut  subir  des  luttes  et  des  humiliations. 
Cette  légende  est  absolument  erronée.  Très  rapi¬ 
dement  Duchenne  fut  compris  et  soutenu  par  les 


Fig.  1.  —  Une  expérience  électro-physiologique  faite  par  Duchenne  e' 
photographiée  par  lui  en  1862.  Notre  fierure  est  une  reproduclion^d» 
l’épreute  photographique  originale  de  Duchenne. 


ciétés  savantes,  écrivant  des  volumes,  créant 
ainsi  une  œuvre  remarquable  que  je  voudrais 
vous  analyser.  Duchenne  mourut  à  Paris,  le 
17  Septembre  1875,  d’une  hémorragie  cérébrale. 

Lasègue,  qui  a  connu  personnellement  Du¬ 
chenne,  a  écrit  qu’il  était  de  taille  au-dessous  de 
la  moyenne,  trapu,  actif  dans  ses  mouvements, 
lent  dans  sa  parole,  ayant  gardé  l’accent  de  son 
pays,  qu’il  représentait  la  physionomie  qu’on 
eût  volontiers  prêtée  à  son  père,  le  marin  Jean 
Duchenne. 

Si  Duchenne  écrivait  avec  une  grande  clarté, 
il  s’exprimait,  par  contre,  avec  une  certaine  dif¬ 
ficulté.  Trousseau,  qui  avait  pour  Duchenne  une 
grande  affection  et  une  réelle  admiration,  aimait 
à  lui  faire  exposer  ses  recherches  devant  les 
élèves  de  sa  clinique.  Comme  Duchenne  exté¬ 
riorisait  mal  sa  pensée.  Trousseau,  non  sans  une 


1.  Leçon  faite  à  la  Salpêtrière  le  20  Novembre  1925. 


plus  grands  médecins  de  Paris;  il  fut  l’ami  de 
Rayer,  de  Nélaton,  de  Trousseau,  de  Broca, 
de  Lasègue,  de  Vulpian,  de  Charcot.  Tous  ces 
médecins,  dits  «  officiels  »,  le  considéraient  comme 
un  collègue,  lui  ouvraient  leurs  services  hospita¬ 
liers  et  leurs  laboratoires,  déposaient  en  son  nom 
des  notes  à  l’Institut,  à  l’Académie  de  Médecine, 
vulgarisaient  son  œuvre.  A  l’Académie  des 
Sciences,  Bérard,  qui  fut  son  rapporteur,  fit 
toujours  de  ses  travaux  le  plus  grand  éloge. 
Charcot  donna  à  Duchenne  toutes  les  facilités  de 
travail  dans  l’hospice  de  la  Salpêtrière.  Pierre 
Marie  rappelait  récemment  qu’en  1870,  au  mo¬ 
ment  des  premiers  revers,  quand  tout  faisait 
craindre  l’investissement  de  Paris,  Duchenne, 
qui  avait  épousé  une  Anglaise,  sollicité  par  sa 
femme,  se  résolut  à  se  rendre  en  Angleterre;  il 
confia  alors  à  Charcot  les  quelques  centaines  de 
mille  francs  qui  constituaient  sa  fortune.  On  ne 
saurait  trop  protester  contre  cette  opinion  que 
Duchenne  fut,  durant  sa  vie,  un  incompris.  Les 
seules  difficultés  réelles  que  Duchenne  rencontra 


parfois  lui  furent  créées,  non  par  les  savants 
de  l’époque,  mais  par  leurs  jeunes  élèves,  qui, 
jaloux  de  leurs  prérogatives,  ne  jugeaient  pas  à 
sa  valeur  ce  médecin  de  Boulogne  qui,  n’ayànt 
pas  suivi  la  carrière  des  concours,  venait  dans 
leurs  services  examiner  leurs  malades  avec  une 
bobine  électrique;  parfois  ils  n’eurent  pas,  vis-à- 
vis  de  Duchenne,  la  courtoisie  la  plus  parfaite. 
Je  n’oserais  affirmer  que,  maintenant  encore,  dans 
des  circonstances  semblables,  de  telles  réticences 
des  jeunes  ne  se  manifesteraient  pas.  Duchenne, 
d’ailleurs,  par  sa  bonhomie  et  son  charme,  dé¬ 
sarmait  très  vite  une  jeunesse  studieuse  qui 
peut  parfois  être  susceptible,  mais  n’est  jamais 
méchante. 

Duchenne  n’eut  pas  de  situation  officielle  dans 
l’enseignement,  mais  il  convient  d’ajouter 
qu’il  n’enrechercha  jamais.  Non  seulement 
il  ne  demeura  pas  méconnu  en  France, 
mais  ses  travaux  furent  remarqués  dans 
tous  les  pays;  aussi  devint-il  membre  cor¬ 
respondant  ou  associé  des  Académies, 
Sociétés  savantes  de  Dresde,  Leipzig, 
Wurzbourg,  Vienne,  Gand,  Rome,  Naples, 
Florence,  Madrid,  Genève,  Saint-Péters¬ 
bourg,  Moscou. 

Malgré  la  notion  que  Duchenne  avait  de 
la  valeur  de  ses  découvertes,  il  resta  tou¬ 
jours  un  modeste.  Tous  ceux  qui  ont  connu 
Duchenne  ont  insisté  aussi  sur  sa  grande 
bonté  envers  les  malades.  Je  vous  citerai 
ces  lignes  charmantes  que  Brissaud  a  écrites 
sur  le  caractère  de  Duchenne  :  «  Lorsque 
les  bonnes  femmes  de  la  Salpêtrière  voyaient 
venir  Duchenne  portant  toujours,  comme 
un  minuscule  orgue  de  Barbarie,  la  caisse 
d’acajou  à  .  manivelle,  qui  renfermait  sa 
fameuse  pile  et  sa  bobine  d’induction,  elles 
disaient  avec  une  pointe  de  mystère  : 
i(  Voilà  le  petit  vieux  et  sa  boîte  à  malices  !  » 
Mais  aucune  d’elles  '  n’avait  la  moindre 
intention  d’ironie .  Bien  au  contraire  ; 
toutes  réclamaient  la  faveur  d’être  électri¬ 
sées.  J’ai  maintes  fois  assisté  à  ces  scènes  ; 
j’ai  vu  Duchenne  dispenser  libéralement  le 
fluide;  il  ne  se  faisait  jamais  prier.  Sa 
bienveillance  s’exerçait  sans  effort,  car  il 
avait  la  bonté  naturelle,  et  il  y  trouvait  le 
premier  sa  récompense.  J’oserai  ajouter 
qu’il  était  souvent  le  seul  à  l’y  trouver; 
car,  s’il  ne  se  faisait  pas  illusion  sur 
l’efficacité  infaillible  de  sa  complaisance,  il 
savait  du  moins  qu’une  expérience  est  tou¬ 
jours  instructive.  Il  était  de  ceux  qui,  à 
l’exemple  de  Claude  Bernard,  font  des 
expériences  «  pourvoir  ».  Et,  comme  il 
savait)}  voir,  il  pouvait  quitter  l’hôpital 
deux  fois  content,  se  disant  :  «  J’ai  fait  plaisir 
à  ces  bonnes  femmes  et  je  n’ai  pas  perdu  ma 
journée.  » 

Vous’ayant  fait  connaître  l’homme  et  sa  valeur 
morale,  je  voudrais  vous  exposer  maintenant  son 
œuvre  et  sa  valeur  scientifique.  Je  ne  suivrai  pas, 
dans  mon  exposé,  l’ordre  chronologique  des  tra¬ 
vaux  de  Duchenne;  je  crois  plus  intéressant  et 
plus  instructif  de  vous  montrer,  dans  une  vue 
synthétique,  quelles  furent  les  grandes  décou¬ 
vertes  de  Duchenne.  Je  me  propose  d’étudier 
successivement  les  travaux  de  Duchenne  concer¬ 
nant:  1°  l’électrisation  localisée;  2“  les  atrophiés 
musculaires;  3°  la  paralysie  labio-glosso-laryn- 
gée;  4°  l’ataxiedocomotrice  progressive  ;  5“  l’ex¬ 
pression  des  émotions. 


Le  premier  travail  de  Duchenne  sur  l’électrisa¬ 
tion  localisée  fut  présenté  en  1847  à  l’Académie 


1602 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Décembre  1925 


N"  97 


des  Sciences  sous  ce  titre  :  «  De  l’art  de  limiter 
l'exploration  électrique  dans  les  organes  sans 
piquer  ni  inciser  la  peau,  nouvelle  méthode 
d’électrisation  appelée  électrisation  localisée'  ». 

11  me  parait  intéressant  de  rappeler  ce  que  l’on 
connaissait  sur  les  applications  médicales  de 
l’électricité  à  l’époque  où  Duclienne  entreprit  ses 
travaux. 

La  légende  dit  que,  dans  des  temps  très  reculés, 
on  essayait  de  guérir  certaines  paralysies  par  la 
décharge  électrique  de  la  torpille  ou  du  gymnote. 
Kruger,  professeur  à  Helmstadt,  semble  avoir  le 
premier,  en  1744,  employé  l’électricité  comme 
moyen  thérapeutique.  Lorsque  au  xvijt'  siècle  la 
bouteille  de  Leyde  eut  été  découverte,  Jacob 
Herman  Klyn,  en  1746,  guérit  avec  celle-ci  une 
femme  paralysée  depuis  deux  ans.  Ultérieurement 
l’abbé  Nollet,  Privata  (de  Venise),  Sauvage  (de 
Montpellier),  Zindult  en  Suède,  s’occupèrent  de 
la  question.  Mauduyt,  en  177.1,  fit  un  rapport  op¬ 
timiste  à  la  Société  royale  de  Médecine  où  il  spé¬ 
cifiait  que  la  guérison  de  la  paralysie  par  l’électri¬ 
cité  était  la  règle  ;  puis  parurent  les  travaux  de 
l’abbé  Bertholon  (1779),  de  Cavallo  (1780),  de 
J?mes  Larry  (1800).  Malgré  ces  recherches,  les 
succès  thérapeutiques  de  l’électricité  ayant  sem¬ 
blé  fort  douteux,  la  méthode  fut  déconsidérée  et 
elle  resta  entre  les  mains  de  charlatans.  Il  con¬ 
vient  cependant  d’ajouter  que  Leroy  d’Etiolles, 
en  1826,  proposait  de  traiter  par  le  courant  élec¬ 
trique  l’obstruction  intestinale  et  que,  quelques 
années  plus  tard,  deux  chirurgiens,  Récamier  et 
Prowicz,  pratiquèrent,  dans  des  opérations  avec 
le  courant  électrique,  à  la  fois  la  section  et  l’hé¬ 
mostase.  Je  mentionnerai  enfin  que  Sarlandière, 
en  1825,  fit  paraître  un  mémoire  sur  l’électro- 
puncture;  dans  ce  mémoire,  il  signalait  que,  chez 
des  rongeurs  vivants,  après  dissection,  il  provo¬ 
quait  par  l’électricité  des  réactions  localisées 
dans  des  organes  profonds. 

Il  semble  que  le  point  de  départ  des  recherches 
de  Duchenne  sur  l’électrisation  localisée  fut  une 
constatation  qu’il  fit  par  hasard.  Il  pratiquait 
à  un  malade  atteint  de  névralgie  faciale  l’élec- 
tropuncture  pour  amener  la  révulsion  et  il  re¬ 
marqua  que  l’ouverture  brusque  du  courant  pro¬ 
duisait  au  niveau  de  la  piqûre  une  contraction 
isolée  et  limitée.  De  cette  constatation  fortuite, 
dont  l’intérêt  aurait  certes  échappé  à  des  esprits 
moins  clairvoyants,  est  née  la  longue  série  des  re¬ 
cherches  de  Duchenne  sur  l’électrisation  localisée. 

La  méthode  de  Duchenne,  et  c’est  là  une  dé¬ 
couverte  capitale  qui  fut  immense  par  ses  résul¬ 
tats,  repose  sur  ce  fait  que  si  l’on  place  les  rhéo- 
phores  (tampons  de  métal  ou  de  charbon  recou¬ 
verts  de  peau  de  daim  ou  de  feutre  humide)  d’un 
appareil  à  induction  sur  la  peau  humide,  le  cou¬ 
rant  provoque,  suivant  son  point  d’application, 
la  contraction  de  tel  muscle  ou  de  tel  faisceau 
musculaire.  Duchenne  a  précisé  et  indiqué  tous 
les  points  anatomiques  où  il  fallait  placer  les 
électrodes  pour  provoquer  telle  ou  telle  contrac¬ 
tion  musculaire;  il  a  varié  la  forme  et  le  volume 
de  ses  tampons  de  daim  suivant  les  régions  où  il 
voulait  localiser  l’action  du  courant  électrique. 
Toutes  les  découvertes  physiologiques  de  Du¬ 
chenne  procèdent  de  ses  premières  découvertes  de 
technique  et  n’auraient  pu  exister  sans  celles-ci. 

Les*  travaux  de  Duchenne  sur  l’électrisation 
localisée  sont  réunis  dans  ses  deux  célèbres  ou¬ 
vrages  :  «  De  l’électrisation  localisée  «  Phy¬ 
siologie  des  mouvements 


1.  Ce  mémoire  a  été  publié,  sous  une  forme  plus  éten¬ 
due,  dans  les  Arch.  gén.  de  Héd.,  Juillet  et  Août  1850, 
Février  et  Mars  1851. 

2.  6 -B.  Duchexxe  (de  Boulogne).  —  De  l’électrisation 
localisée  et  de  son  application  à  la  physiologie,  à  la  pa¬ 
thologie  et  à  la  thérapeutique.  Pans,  J. -B.  Baillière, 
1855. 

3.  G. -B.  Duchenne  Çde  Boulogne],  —  Physiologie  des 
mouvements  démontrée  à  l’aide  de  l’expérimentation 
électrique  et  de  lobservation  clinique  et  applicable  à 
l’étude  des  paralysies  et  des  déformations.  Paris,  J. -B. 
Baillière  et  fils,  1867. 


Dans  son  volume  sur  l’Électrisation  localisée, 
Duchenne  indique  quelle  fut  l’orientation  de  ses 
travaux  : 

«  De  la  possibilité  de  limiter  la  puissance  élec¬ 
trique  dans  chacun  des  muscles  et  des  faisceaux 
musculaires  et  d’éviter  les  mouvements  produits 
par  l’action  musculaire  volontaire  devait  naître 
une  pensée  féconde,  celle  d’étudier  l’action  indivi¬ 
duelle  des  muscles  et  conséquemment  la  physio¬ 
logie  musculaire  sur  l’homme  vivant.  C’était 
l’anatomie  vivante  que  les  anciens  pratiquaient 
sur  les  animaux  réalisée  pour  la  première  fois 
chez  l’homme.  Mais  une  autre  pensée,  une  pensée 
décourageante,  faillit  m’arrêter  au  début.  A  quoi 
bon  tant  de  peine,  me  disais-je? Que  peuvent  pro¬ 
duire  de  telles  recherches  après  les  immenses  et 
admirables  travaux  enfantés  pendant  des  siècles 
par  les  hommes  illustres  qui  se  sont  occupés 
d’anatomie  et  de  physiologie  musculaires  ?  Après 
le  mécanicien  Borelli,  après  l’admirable  Winslow 
et  tant  d’autres,  que  peut-il  rester  à  faire  en  phy¬ 
siologie  musculaire?  Quelles  furent  bientôt  ma 
surprise  et  ma  joie  quand  je  vis  sortir  en  grand 
nombre  de  mes  expériences  électro-musculaires 
des  faits  imprévus  qui  déjouaient  tous  les  calculs 
de  la  mécanique!  Ainsi,  pour  citer  quelques 
exemples,  je  découvrais  que  le  grand  supinateur 


Fig.  2.  —  Appareil  de  Dnchenne  utilisé  pour  ses  expé- 
■  riences  sur  l’électrisation  localisée.  Figure  extraite  de 
son  volume  :  a  Mécanisme  de  la  physionomie  humaine 
ou  analyse  électro-physiologique  de  l’expression  des 
passions  ». 

produit  un  mouvement  contraire  à  celui  qu’on  lui 
a  attribué,  que  les  extenseurs  des  doigts  ne  sont 
pas  les  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges, 
que  les  fléchisseurs  des  doigts  ne  sont  pas  les 

fléchisseurs  réels  des  premières  phalanges . 

S’il  arrivait  que  les  faits  nés  de  mes  recherches 
électro- physiologiques  s’accordassent  avec  les 
faits  déduits  d’expériences  mécaniques  pratiquées 
sur  le  cadavre,  je  voyais  que  ces  lois  rigoureuses 
avaient  inévitablement  conduit  droit  à  l’erreur 
les  ob=’ervateurs  les  plus  éminents.  Je  citerai,  par 
exemple,  comme  preuve,  le  diaphragme.  Borelli  a 
prouvé,  par  les  calculs  les  plus  exacts,  que  l’ac¬ 
tion  propre  du  diaphragme  est  de  resserrer  la 
base  de  la  poitrine,  ce  qui  est  on  ne  peut  plus 
vrai,  ce  que  je  montrerai  plus  tard  sur  l’animal 
vivant.  Eh  bien,  je  ferai  voir  aussi  expérimentale¬ 
ment,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  que, 
grâce  à  certaines  dispositions  particulières,  le 
diaphragme  est  appelé  à  remplir  physiologique¬ 
ment  une  fonction  opposée  à  celle  qu’on  lui  attri¬ 
buait  d’après  les  données  tirées  de  l’attache  ou 
de  la  direction  de  ses  fibres.  » 

Dans  des  expériences  minutieusement  et  pa¬ 
tiemment  conduites,  Duchenne  faradise  indivi¬ 
duellement  tous  les  muscles  du  corps,  il  détermine 
l’action  physiologique  de  ces  muscles,  il  rectifie 
nombre  d’erreurs  classiques. 

J’insisterai  spécialement  sur  ce  fait  de  physio¬ 
logie  très  important  déterminé  par  Duchenne,  à 
savoir  que  l’électrisation  d’un  muscle  isolé  ne 
rend  pas  compte  de  sa  fonction  normale.  Pour 
produire  un  mouvement  correct,  il  faut  la  sy¬ 
nergie  de  plusieurs  muscles  et  même  de  muscles 
que  l’on  pourrait  considérer  comme  antagonistes. 
Les  lois  de  la  synergie  musculaire,  de  l’associa¬ 


tion  de  la  contraction  de  plusieurs  muscles  pour 
produire  un  mouvement  n’avaient  jamais  été  for¬ 
mulées  avant  Duchenne. 

L’électrisation  localisée  ne  pouvant  montrer  la 
réalité  des  contractions  musculaires  synergiques, 
Duchenne,  pour  la  prouver,  s’appuya  sur  l’obser¬ 
vation  clinique  ;  «  L’observation  clinique,  dit-il, 
offre  l’avantage  de  faire  connaître  les  troubles  qui 
surviennent  dans  les  mouvements  lorsqu’un  mus¬ 
cle  entre  seul  en  action,  le  concours  d’autres  mus¬ 
cles  venant  à  lui  manquer  consécutivement  à  leur 
atrophie  ou  à  leur  paralysie.  »  11  donne  cet  exem¬ 
ple  :  «  le  deltoïde  est  élévateur  du  bras  sur 
l’omoplate. En  effet,  si  je  le  mets  en  contraction 
continue  par  la  faradisation  localisée,  l’élévation 
de  l’omoplate  a  lieu,  mais,  en  même  temps, 
l’omoplate  prend  une  attitude  vicieuse  et  il  se 
produit  une  subluxation.  Etait-ce  avec  une  telle 
expérience  que  je  pouvais  apprendre  à  démontrer 

les  fonctions  du  deltoïde? .  Que  l’on  fasse 

élever  le  bras  à  un  homme  atteint  d’une  paralysie 
ou  d’une  atrophie  du  grand  dentelé,  on  verra  se 
reproduire  exactement  la  même  diflormité,  les 
mêmes  accidents  que  si  l’on  faisait  contracter  iso¬ 
lément  son  deltoïde  par  la  faradisation.  N’est-il 
pas  évident  ici  qu’en  rapprochant  l’expérience 
électro-musculaire  et  le  fait  clinique,  on  arrive  à 
cette  conclusion  que  c’est  l’action  synergique  du 
grand  dentelé  qui  permet  au  deltoïde  de  remplir 
sa  fonction  principale  (abduction  du  bras)  sans 
occasionner  la  diflormité  de  la  subluxation  qui 
résulte  de  son  action  isolée  ?  » 

Tout  serait  à  citer  dans  les  deux  livres  de 
Duchenne  sur  l’ÉlecIrisation  localisée  et  la  Phy¬ 
siologie  des  mouvements.  Des  pages  sont  admi¬ 
rables  sur  la  physiologie  des  muscles  de  la  main, 
sur  l’analyse  des  mouvements  des  lombricaux  et 
des  interosseux,  sur  la  physiologie  des  muscles 
de  l’épaule,  des  muscles  du  pied,  sur  la  physiolo¬ 
gie  du  diaphragme. 

Ce  qui  rend  particulièrement  précieux  aux  neu¬ 
rologistes  les  ouvrages  de  Duchenne,  ce  sont,  en 
même  temps  que  ses  descriptions  précises  de  la 
physiologie  musculaire  normale,  les  déductions 
pathologiques  qu’il  commente  avec  sa  sagacité 
méthodique.  C’est  ainsi  qu’il  nous  expose  et  nous 
explique  la  symptomatologie  de  la  paralysie  du 
nerf  médian,  du  nerf  cubital,  celle  des  muscles 
de  l’épaule,  du  grand  dentelé,  du  trapèze,  du  dia¬ 
phragme  ;  c’est  ainsi  qu’il  analyse  le  mécanisme 
des  griffes  pathologiques  de  la  maip,  le  méca¬ 
nisme  du  torticolis,  la  palhogénie  du  pied  bot 
valgus  par  la  paralysie  du  muscle  long  péronier 
latéral,  celle  du  pied  creux  par  la  contracture  de 
ce  même  muscle.  Ces  lignes  de  Duchenne  sont 
restées  d’une  absolue  justesse  ':  «  On  peut  se  re¬ 
présenter  les  muscles  qui  environnent  une  arti¬ 
culation  ou  un  os  mobile  comme  autant  de  res¬ 
sorts  qui,  pendant  le  repos  musculaire,  maintien¬ 
nent  le  muscle  dans  son  attitude  normale.  Un  de 
ces  ressorts  vient-il  à  faiblir,  l’équilibre  de  ces 
forces  toniques  musculaires  est  rompu  et  le 
membre  est  entraîné  d’une  façon  continue  dans 
des  directions  vicieuses.  Sans  la  connaissance 
exacte  de  ces  faits,  il  est  impossible  d’expliquer 
le  mécanisme  de  certaines  difformités  ou  déforma¬ 
tions,  d’en  établir  le  mécanisme  exact  et,  en  con¬ 
séquence,  de  leur  opposer  un  traitement  ration¬ 
nel.  »• 

Il  m’est  impossible,  dans  cette  courte  étude,  de 
rappeler  tous  les  faits  neurologiques  que  Du¬ 
chenne  a  recueillis  par  sa  méthode  de  l’électrisa-' 
tion  localisée.  Quelques-uns  d’entre  eux  sont 
cependant  d’une  telle  valeur  qu’on  ne  saurait  les 
oublier. 

Si  Duchenne  n’a  pas  découvert  les  signes  de  la 
paralysie  faciale  très  bien  décrite  par  Ch.  Bell  et 
Ph.  Bérard,  il  a,  le  premier,  montré  dans  cette 
paralysie  la  valeur  de  l’électro-diagnostic.  Il  spé¬ 
cifie  que,  dans  les  paralysies  faciales  d’origine 
cérébrale,  la  contractilité  des  muscles  paralysés 
est  intacte  ;  que,  dans  les  paralysies  alternes  pro- 
tubérantielles,  les  muscles  de  la  face  ont  perdu 
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leur  contractilité  électrique,  alors  que  celle  des 
muscles  des  membres  du  côté  hémiplégié  opposé 
est  conservée;  que,  dans  les  paralysies  tron- 
culaires  du  facial,  les  muscles  ont  perdu  leur 
contractilité  électrique.  Duchenne  attire  aussi 
l'attention  sur  ce  fait  que,  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  rhumatismale,  dite  a  frigore,  il  existe  deux 
variétés:  l’une  grave,  si  la  contractilité  électrique 
est  perdue  ;  l’autre  bénigne,  si  la  contractilité 
électrique  est  normale  ou  seulement  diminuée. 
Duchenne  étudie  enfin  la  contracture  des  mus¬ 
cles  secondaire  à  la  paralysie  faciale,  il  insiste 
déjà  sur  ce  fait  reconnu  très  vrai  qu’une  des 
causes  de  cette  contracture  est  une  électrisation 
intempestive. 

On  ne  saurait  trop  attirer  l’attention  sur  les 
notions  d’éleclro-pronostic  que  Duchenne  le  pre¬ 
mier  a  mis  en  valeur  dans  l’étude  des  paralysies. 
Il  a  spécifié  ces  lois  qui  ont  été  toujours  recon¬ 
nues  exactes  :  1°  dans  les  paralysies  par  lésions 
périphériques  (traumatiques)  ^es  nerfs,  la  con¬ 
tractilité  électrique  des  muscles  est  abolie  ou  no¬ 
tablement  affaiblie,  ce  qui  distingue  ces  paraly¬ 
sies  des  paralysies  d’origine  cérébrale,  rhumatis¬ 
male  ou  hystérique;  2°  plus  tôt  et  plus  complète¬ 
ment  le  muscle  a  perdu  sa  contractilité  électrique, 
plus  longtemps  il  restera  paralysé  et  plus  long¬ 
temps  il  sera  menacé  dans  sa  structure  ;  3°  l’inté¬ 
grité  de  la  contractilité  électrique  des  muscles 
paralysés  consécutivement  à  une  lésion  trauma¬ 
tique  des  nerfs  est  un  signe  favorable. 

L’étude  que  Duchenne  a  faite  des  paralysies 
saturnines  est  restée  un  modèle.  Lasègue  a  dit 
très  justement:  «  C’est  dans  la  description  delà 
paralysie  saturnine  que,  selon  nous,  se  révèle 
surtout  le  talent  propre  de  Duchenne,  et  ces  quel¬ 
ques  pages  rappellent  involontairement  ces  bi¬ 
joux  finement  ciselés  que  leur  exiguïté  n’empê¬ 
che  pas  d’être  des  chefs-d’œuvre.  »  Duchenne, 
par  l'exploration  faradique,  a  montré  que  le 
plus  souvent,  dans  les  paralysies  saturnines,  les 
muscles  sont  pris  dans  l’ordre  suivant  :  l’exten¬ 
seur  commun  des  doigts  d’abord,  puis  les  exten¬ 
seurs  propres  de  l’index  et  du  petit  doigt,  puis  le 
long,  extenseur  du  pouce,  puis  les  radiaux,  et  il 
ajoute  :  «  Chez  tous  mes  malades  les  supinateurs 
et  l’anconéont  conservé  la  contractilité  électrique 
dans  toute  son  intégrité.  Je  n’essaierai  pas  d’ex¬ 
pliquer  cette  sorte  d’immunité  de  ces  muscles 
qui,  comme  les  autres  cependant,  sont  sous  la 
dépendance  du  nerf  radial.  »  L’intégrité  du  long 
supinateur  dans  la  paralysie  radiale  saturnine 
est  connue  de  tous  nos  jeunes  étudiants  ;  com¬ 
bien  d’entre  eux  se  souviennent  que  ce  signe 
clinique  a  été  découvert  par  Duchenne  ? 

Duchenne  a  non  seulement  étudié  les  paraly¬ 
sies  au  point  de  vue  clinique,  mais  il  fit  aussi  por¬ 
ter  ses  efforts  sur  la  thérapeutique.  Les  notions 
qu’il  avait  acquises  sur  l’électro-physiologie  nor¬ 
male  lui  permirent  de  préciser  des  méthodes  ra¬ 
tionnelles  et  non  plus  empiriques  d’électrothéra¬ 
pie  ;  il  ouvrit  ainsi  la  voie  aux  merveilleuses  appli¬ 
cations  modernes  de  l’électrothérapie.  Il  convient 
de  se  souvenir  aussi  qu’il  fut  l’inventeur  de  nom¬ 
breux  appareils  de  prothèse  musculaire  et  qu’il 
formula  les  principes  de  l’orthopédie  physiolo¬ 
gique. 

Ses  recherches  thérapeutiques  lui  permirent  de 
constater  la  guérison  rapide  des  paralysies  hys¬ 
tériques  par  l’électricité.  Dans  un  chapitre  con¬ 
sacré  aux  paralysies  hystériques,  il  écrivait  : 

«  Je  pourrais  publier  sur  ce  sujet  plus  d’une  cen¬ 
taine  d’observations  pour  lesquelles  on  compte 
un  assez  grand  nombre  de  guérisons,  dont  quel¬ 
ques-unes  étaient  inespérées  et  ont  été  obtenues 
avec  une  rapidité  vraiment  surprenante,  après 
avoir  résisté  longtemps  à  des  médications  variées 
et  rationnelles.  »  De  nombreux  neurologistes, 
durant  la  guerre  européenne,  ont  pu  constater 
souvent  la  justesse  des  observations  de  Duchenne 
sur  la  guérison  rapide  des  paralysies  hystériques 
anciennes  par  l’électricité.  J’ajouterai  que  Du¬ 
chenne  cite  aussi  des  cas  de  guérison  de  mutisme 


!  hystérique  par  l’électrisation;  j’ai  observé  per¬ 
sonnellement  dans  de  multiples  cas,  durant  la 
guerre,  la  valeur  de  cette  thérapeutique. 

Toutes  les  recherches  de  Duchenne  que  je 
viens  d’analyser  ont  été  poursuivies  avec  le  cou¬ 
rant  faradique.  On  s’est  demandé  souvent  pour¬ 
quoi  il  n’utilisa  jamais  dans  ses  expériences  les 
courants  de  pile  qui  devaient  permettre  à  Erb  de 
trouver  la  réaction  de  dégénérescence,  constata¬ 
tion  qui  n’aurait  certes  pas  échappé  à  un  obser¬ 
vateur  tel  que  Duchenne.  On  peut  expliquer  l’ex¬ 
clusivisme  de  Duchenne,  me  semble-t-il,  par  deux 
ordres  de  raisons.  D’une  part,  comme  nombre  de 
ses  contemporains,  il  attribuait  des  propriétés 
différentes  à  l'électricité  suivant  la  source  qui  la 
produit.  D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
vers  1850,  les  mesures  des  courants  électriques 
n’étaient  pas  pratiques  et  n’étaient  essayées  que 
dans  les  laboratoires  de  physique,  les  gradua¬ 
tions  des  courants  de  pile  sans  variations  brus¬ 
ques  étaient  difficiles;  l’invention  des  piles  à  cou¬ 
rant  constant  par  Becquerel  date  seulement  de 
cette  époque.  Duchenne,  par  sa  bobine,  pouvait 
graduer  progressivement  le  courant  induit,  -sa 
méthode  lui  avait  donné  des  résultats  importants; 
comme  beaucoup  d’inventeurs  il  ne  voulut  pas 
ultérieurement  modifier  sa  méthode.  Duchenne  ne 
mérite  sur  ce  point  aucune  critique  ;  avec  le  recul 
du  temps,  de  telles  critiques  sont  véritablement 
trop  faciles,  mais  elles  sont  injustifiées.  Il  con¬ 
vient  seulement  d’admirer  tous  les  progrès  qu’il 
a  réalisés  en  neurologie  avec  le  courant  fara¬ 
dique  de  sa  bobine. 

Duchenne  a  écrit  lui-même  :  «  J’ai  pu  créer 
une  sorte  d’anatomie  vivante  de  l’homme,  j’ai 
déterminé,  d’une  manière  exacte,  l’action  isolée 
et  individuelle  de  tous  les  muscles.  Il  ne  m’appar¬ 
tient  pas  de  juger  du  mérite  de  ces  recherches, 
cependant  je  puis  dire  que,  si  les  faits  qui  en  res¬ 
sortent  sont  exacts,  la  physiologie  musculaire 
aura  changé  de  face.  »  On  ne  peut  que  sous¬ 
crire  à  la  justesse  de  ces  lignes  ;  la  physiologie 
et  la  pathologie  musculaires,  la  neurologie  tout 
entière  ont,  pour  prendre  l’expression  de  Du¬ 
chenne,  changé  de  face  depuis  ses  géniales  expé¬ 
riences. 


Une  des  questions  les  plus  importantes  de 
l’œuvre  de  Duchenne  est  celle  qui  se  rapporte 
aux  atrophies  musculaires.  Dans  cette  question 
de  neurologie,  question  particulièrement  obscure 
avant  lui,  il  a  apporté  la  clarté.  Ses  investiga¬ 
tions,  ses  découvertes  pour  mieux  dire,  ont  porté 
sur  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  sur  là 
paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte,  sur  l'atrophie 
musculaire  progressive  spinale,  sur  l'atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  de  l'enfance,  sur  la  paralysie 
pseudo -hypertrophique  ou  paralysie  myo-scléro- 

Avant  Duchenne,  la. paralysie  atrophique  de  l'en¬ 
fance  ou  paralysie  infantile  avait  été  décrite  par 
Heine,  Rilliet  et  Barthez,  H.  Roger.  Duchenne' 
fit  remarquer  que  seule  l’exploration  électro-mus¬ 
culaire  pourrait  permettre  de  préciser  les  carac¬ 
tères  des  atrophies  musculaires  de  la  paralysie 
infantile.  11  donne  de  la  paralysie  infantile  en 
quelques  lignes  une  description  parfaite  :  «  La 
maladie  se  caractérise  :  1°  par  la  paralysie  mus¬ 
culaire  survenant  tout  d’un  coup  après  la  nais¬ 
sance  et  sans  cause  connue  en  général,  avec  fièvre 
et  quelquefois  sans  fièvre  appréciable,  avec 
diminution  plus  ou  moins  grande  de  la  contrac¬ 
tilité  électrique;  2°  par  l’atrophie  simple,  à  des 
degrés  divers,  des  muscles  paralysés  et  par  l’al¬ 
tération  de  texture  de  ceux  qui  sont  complète¬ 
ment  privés  de  l’influx  nerveux  central  ;  3“  par 
la  rétraction  secondaire  et  lente  des  muscles  dont 


1.  G. -B.  Duchexne.  —  «  Paralysie  atrophique  grais- 
seuse  de  l'enfance;  son  diagnostic,  son  pronostic  et  son 
traitement  par  l’électrisation  localisée  n.  Mémoire  adressé 
à  l'Académie  de  Médecine,  le  5  Septembre  18B4, 


les  antagonistes  atrophiés  ou  dégénérés  ne  modè¬ 
rent  plus  suffisamment  la  force  tonique  et  consé¬ 
quemment  par  la  déformation  des  parties,  par 
des  changements  dans  l’attitude  des  membres  et 
par  la  formation  de  pieds  bots  ;  4°  par  l’atrophie 
du  squelette  dont  l’innervation  fait  plus  ou  moins 
défaut.  »  Duchenne  montra,  le  premier,  que  l’élec¬ 
trisation  localisée  peut  perihettre  de  différencier 
la  paralysie  atrophique  de  l'enfance  d’une  para¬ 
lysie  de  cause  cérébrale  :  «  Dans  une  période 
avancée,  dit-il,  la  paralysie  atrophique  grais¬ 
seuse  de  l’enfance  pourrait  être  quelquefois  con¬ 
fondue  avec  une  paralysie  de  cause  cérébrale  de 
■  l’enfance,  si  l’on  n’employait  pas  l’exploration 
électro-musculaire  comme  moyen  de  diagnostic 
différentiel.  On  constate,  en  effet,  dans  celle-ci, 
l’existence  de  tous  les  muscles  que  l’on  fait  con¬ 
tracter  individuellement,  quelque  atrophiés  qu’ils 
soient,  tandis  que,  dans  l’autre,  il  est  toujours  un 
certain  nombre  de  muscles  qu’on  ne  retrouve 
plus  par  cette  même  exploration  électro-muscu¬ 
laire.  » 

Dans  la  thèse  que  Duchenne  inspira  à  son  fils*, 
il  insiste  sur  ce  fait  que  parfois,  dès  le  septième 
jour,  les  muscles  profondément  atteints  peuvent 
avoir  perdu  leur  contractilité  électrique;  alors 
l’atrophie  de  ces  muscles  est  très  rapide,  aussi 
rapide  qu’à  la  suite  de  lésions  traumatiques  des 
nerfs.  Duchenne  fils  ajoute  que,  contrairement  à 
ce  que  l’on  constate  dans  les  lésions  traumati¬ 
ques,  jamais,  dans  la  paralysie  atrophique  grais¬ 
seuse  de  l’enfance,  les  muscles  qui  doivent  guérir 
rie  recouvrent  la  contractilité  volontaire  avant  la' 
contractilité  électrique.  Duchenne  et  son  fils  atti¬ 
rent  l’attention  sur  ce  fait  clinique  très  exact  que 
souvent  des  convulsions  et  des  contractures  pré¬ 
cèdent  ou  accompagnent  la  fièvre  de  la  paralysie 
infantile. 

Si  Heine  avait  soupçonné  la  nature  spinale  de 
la  paralysie  infantile,  les  médecins,  à  l’époque  de 
Duchenne,  admettaient  tous,  suivant  l’opinion  de 
Rilliet  et  Barthez,  que  la  paralysie  infantile  était 
une  paralysie  essentielle  et  que  l’atrophie  muscu¬ 
laire  succédant  à  l’atrophie  dépendait  de  l’inac¬ 
tion.  Duchenne,  d’emblée,  proteste  contre  cette 
conception  de  l’atrophie  musculaire  :  «  Il  faut 
plus  que  l’absence  de  mouvements  pour  produire 
un  grand  trouble  dans  la  nutrition  des  tissus, 
muscles,  os,  ligaments,  qui  composent  l’appareil 
locomoteur  ;  il  faut  une  lésion  nerveuse  pro¬ 
fonde.  »  Dès  1^54,  Duchenne  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  la  paralysie  atrophique  de  l’enfance 
est  créée  par  une  lésion  de  la  moelle  épinière  ;  ce 
n’est  que  dix  ans  plus  tard  que  Charcot  et  Cornil, 
puis  Prévost  et  Vulpian,  Charcot  et  Joffroy  prou¬ 
vèrent  la  réalité  de  l’opinion  de  Duciienne  en 
décrivant  la  myélite  dés  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Nous  savons  maintenant  que  la  paralysie  infan¬ 
tile,  la  poliomyélite  aiguë,  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  dont  le  virus  peut  atteindre  aussi  les 
adultes.  Duchenne  n’a  pas  méconnu  les  formes 
cliniques  de  l’adulte  et  il  a  décrit  la  paralysie  spi¬ 
nale  aigue  de  l'adulte  «  dont  la  symptomatologie, 
dit-il,  décèle  une  lésion  anatomique  des  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  semblable  à 
celle  de  la  paralysie  atrophique  de  l’enfance  ».  Il 
ajoutait  :  «  L’atrophie  des  cellules  spinales  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  est  très  probablement  la 
lésion  anatomique  principale  de  celte  espèce  de 
paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte,  »  Les  travaux 
modernes  ont  donné  une  absolue  confirmation  à 
cette  intuition  de  Duchenne. 

Duchenne  a  décrit  aussi  la  paralysie  spinale 
subaiguë  de  l’adulte.  Il  est  assez  difficile  de  savoir 
à  quoi  correspondent  exaatement  ses  tableaux 
cliniques.  Il  apparaît  vraisemblable  que,  sous  ce 
nom,  il  a  réuni  des  faits  disparates,  des  cas  de 
polynévrites  aiguës  ou  subaiguës,  de  myélites, 
de  paralysies  ascendantes.  On  ne  peut  vraiment 


1.  Duchenne  (de  Boulogne)  fils.  —  «  De  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l’enfance  ».  Thèse,  Paris,  1864. 
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être  surpris  de  ce  que  Duchenne  n’a  pas  décou¬ 
vert  toute  la  pathologie  aiguë  des  nerfs  périphé¬ 
riques  et  de  la  moelle  épinière. 

Je  vous  entretiendrai  maintenant  des  recherches 
de  Duchenne  sur  Vatrophie  musculaire  progressive 
chronique,  sur  cette  atrophie  musculaire  qui  est 
partout  connue  sous  le  nom  d’amyotrophie  du  type 
Aran-Duchenne.  Tout  d’abord  je  vous  donnerai 
quelques  précisions  intéressantes  sur  l’historique 
de  la  question. 

Duchenne'  adressa,  en  Mai  1849,  à  l’Académie 
des  Sciences  de  Paris,  pour  le  concours  du  prix  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pour  l’année  1850,  une 
série  de  mémoires  intitulés  :  «  Recherches  élec¬ 
tro-physiologiques,  pathologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  ».  Parmi  ces  mémoires  l’un  d’eux  portait 
le  titre  :  «  De  l’atrophie  musculaire  avec  transfor¬ 
mation  graisseuse  ».  Dans  ce  mémoire  Duchenne 
isolait  du  cadre  des  paralysies  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  débutant  par  les  éminences 
thénar  et  hypothénar,  les  interosseux,  puis  attei¬ 
gnant  les  muscles  de  l’avant-bras,  du  bras,  de 
l’épaule,  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  af¬ 
fection  évoluant  en  dix  à  quinze  ans,  sans  trou¬ 
bles  généraux,  sans  fièvre,  sans  atteinte  des 
sphincters,  conduisant  à  la  mort  souvent  par  une 
paralysie  des  muscles  respiratoires  rendant  alors 
très  graves  les  bronchites  ou  les  inflammations 
pulmonaires.  Duchenne  insistait  sur  les  carac¬ 
tères  spéciaux  de  cette  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  qui  pouvait  atteindre  un  muscle  et  laisser 
indemne  un  autre  muscle  voisin  innervé  par  le 
même  nerf;  il  signalait  l’existence  de  contrac¬ 
tions  fibrillaires  et  de  tremblements  fasciculaires. 
buchenne  étudiait  avec  l’électrisation  localisée 
les  progrès  de  l’atrophie  musculaire  ;  l’électricité 
en  effet  amenait  la  contraction  des  muscles  intacts 
ou  des  fibres  musculaires  subsistant  dans  les 
muscles  atteints,  elle  n’avait  aucune  action  sur 
les  muscles  dégénérés. 

Le  mémoire  d’Aran  sur  l’atrophie  musculaire 
progressive  fut  publié  en  1850  dans  les  Archives 
générales  de  Médecine-,  il  est  sans  doute  le  pre¬ 
mier  travail  imprimé  sur  ce  sujet,  mais  il  con¬ 
vient  de  savoir  que  Duchenne  avait  communiqué 
à  Aran  son  mémoire  de  1849  déposé  à  l’Institut 
et  l’avait  autorisé  à  en  faire  tel  usage  qui  lui  con¬ 
viendrait.  Aran  le  reconnut  d’ailleurs  très  loya¬ 
lement,  car  il  écrivit  :  «  J’ai  surtqjit  raille  obliga¬ 
tions  à  mon  ami  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  qui 
a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  tous  les  faits 
qu’il  a  recueillis  et  sans  l’officieuse  intervention 
duquel  il  m’eût  été  impossible  de  donner  des  dé¬ 
tails  aussi  circonstanciés  sujr  l’état  du  système 
musculaire  chez  mes  malades.  »  Duchenné  était 
d’ailleurs,  en  1850,  le  seul  médecin  qui  faisait  à 
Paris  des  examens  électriques  des  muscles. 

Duchenne,  dans  ses  premiers  travaux,  avait 
considéré  l’atrophie  musculaire  progressive 
comme  une  maladie  propre  du  muscle,  comme 
une  atrophie  musculaire  primitive;  ultérieure¬ 
ment  il  modifia  son  opinion  première  et  admit 
à  l’allection  une  origine  spinale;  celle-ci,  entrevue 
par  Cruveilhierenl853,  fut  prouvée  plus  tard  par 
les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Luys, 
Lockhart  Clarke,  Charcot,  Joflroy,  Hayem, 

Nous  savons  aujourd’hui  que  l’amyotrophie  du 
type  Aran-Duchenne  ne  répond  pas  à  une  entité 
morbide  ;  elle  est  souvent  créée  par  des  affections 
très  diverses  :  la  syringomyélie,  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique,  les  radiculites  et  myélites 
syphilitiques.  Il  existe  cependant  peut-être  une 
poliomyélite  antérieure  chronique  progressive 
réalisant  la  description  d’Aran  et  de  Duchenne. 


1.  G.-B.  Duchknhe,  —  «  Recherches  électro-physiolo- 
giqaes,  pathologiques  et  thérapeutiques  ».  Série  de  mé¬ 
moires  adressés  à  l’Académie  des  Sciences  le  21  Mai  1849, 
couronnés  par  l’Inslitut,  développés  et  publiés  en  partie 
dans  les  Arch.  gén.  de  Méd.  L’un  de  ces  mémoires  trai¬ 
tait  de  l'airophie  musculaire  avec  iranslormalion  grais- 
.seuse  et  des  paralysies  atrophiques  de  cause  traumatique 


Duchenne,  d’ailleurs,  ne  chercha  pas  à  préciser  la 
pathogénie  de  l’affection  qu’il  décrivait;  son 
mérite,  et  ce  mérite  est  très  réel,  est  d’avoir 
donné  une  description  clinique  parfaite  d’une 
maladie  qu’il  dissociait  du  cadre  très  vague  des 
paralysies.  Ce  type  clinique  avec  son  début  par 
l’atrophie  des  petits  muscles  des  mains,  avec  son 
évolution  progressive,  subsiste  intact;  les  fac¬ 
teurs  étiologiques  exacts  de  ces  amyotrophies 
spinales  progressives  sont  d’ailleurs  encore  très 
peu  connus. 

Duchenne  est  le  premier  neurologiste  qui 
attira  l’attention  sur  certaines  atrophies  muscu¬ 
laires  d'origine  myopathique. 

En  1855,  il  avait  remarqué  que  ><  l’atrophie 
musculaire  progressive  peut  également  apparaître 
dans  l’enfance  et  qu’elle  présente  alors  quelques 
caractères  particuliers  ».  11  insistait  sur  le  début 
de  l’atrophie  par  les  muscles  de  la  face,  surtout 
par  l’orbiculaire  des  lèvres  ;  il  notait  que  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  de  l’enfance  avait 
relativement  fréquemment  le  caractère  familial. 
Ces  caractères  sont  bien  ceux  que  nous  connais¬ 
sons  aux  myopathies. 

Un  type  clinique  très  spécial  de  myopathie  fut 
découvert  par  Duchenne,  la  paralysie  musculaire 
pseudo-hypertrophique.  Duchenne  avait  observé 
pour  la  première  fois  cette  maladie  en  1858,  il  en 
donna  une  courte  description,  en  1861,  sous  le 
nom  de  paraplégie  hypertrophique;  il  publia  ulté¬ 
rieurement,  en  1868,  dans  les  Archives  générales 
de  Médecine,  un  très  long  et  très  remarquable 
mémoire  sur  ce  sujet'. 

Duchenne  s’exprimait  ainsi  :  «  La  maladie  que 
je  vais  décrire  est  caractérisée  principalement  ; 
1“  par  un  afi'aiblissement  des  mouvements,  sié¬ 
geant  généralement,  au  début,  dans  les  muscles 
moteurs  des  membres  inférieurs  et  dans  les  spi¬ 
naux  lombaires,  s’étendant  progressivement  aux 
membres  supérieurs,  dans  une  période  ultime,  et 
s’aggravant  en  même  temps  jusqu’à  l’abolition 
des  mouvements  ;  2“  par  l’augmentation  de  volume 
soit  (ordinairement)  de  quelques-uns  des  muscles 
paralysés,  soit  (exceptionnellement)  de  presque 
tous  les  muscles  paralysés;  3“  par  l’hyperplasie 
du  tissu,  connectif  interstitiel  des  muscles  para¬ 
lysés,  avec  production  abondante  de  tissu  fibreux 
ou  de  vésicules  adipeuses  dans  une  période  plus 
avancée.  Je  propose  d’appeler  cette  maladiepara- 
lysie  musculaire  pseudo-hypertrophique  d’après 
ses  principaux  signes  cliniques  objectifs  ou  para¬ 
lysie  myo-sclérosique  d’après  ses  caractères  ana¬ 
tomiques  périphériques.  Ces  dénominations  se¬ 
ront  justifiées  ultérieurement  par  l’étude  de  la 
symptomatologie  et  de  l’anatomie  pathologique 
faites  sur  le  vivant  pendant  le  cours  de  la  nia- 

Et  voici  comment  d’emblée  il  précise  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  en  quelques  lignes  où  rien 
n’est  à  modifier  :  «  1“  Affaiblissement  des  membres 
inférieurs  au  début;  2“  balancements  latéraux  du 
tronc  et  écartement  des  jambes  pendant  la  déam¬ 
bulation;  3°  ensellure  (lordose)  dans  la  station 
debout  et  la  marche  ;  4"  équinis.me  avec  griffe  des 
orteils;  5”  hypertrophie  musculaire  apparente; 
(3“  état  stationnaire;  7°  généralisation  et  aggra¬ 
vation  de  la  paralysie.  »  Comme  dans  tous 
les  travaux  de  Duchenne,  les  symptômes  sont 
analysés  et  expliqués  avec  une  minutieuse  pré¬ 
cision  clinique,  les  descriptions  sont  rendues 
d’une  clarté  complète  par  une  iconographie  très 
simple,  mais  remarquable. 

Dans  ce  mémoire  Duchenne  s’est  montré  non 
seulement  clinicien,  mais  encore  anatomo-patho¬ 
logiste.  Pour  étudier  les  lésions  musculaires  de 
sa  maladie,  il  a  pratiqué  des  biopsies  et,  dans  ce 
but,  il  a  fait  construire  un  emporte-pièces  histo- 


1.  G.-B  Dvche.nne.  —  «  Recherches  sur  la  paralysie 
musculaire  pseudo-hypertrophique  ou  paralysie  myo- 
sclérosique  »  Arch.  gén.  de  Méd.,  Jauvier,  Février, 
Mars,  Avril,  Mai  1868. 


logique.  Il  conclut  que  «  l’hyperplasie  du  tissu 
connectif  interstitiel,  avec  production  d’un  tissu 
fibroïde  plus  ou  moins  abondant,  est  la  lésion 
anatomique  fondamentale  des  muscles  dans  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique.  C’est  elle  qui 
produit  l’augmentation  considérable  et  quelque¬ 
fois  monstrueuse  du  volume  des  muscles,  en 
raison  directe  de  la  quantité  de  tissu  connectif  et 
fibroïde  interstitiel  hyperplasié.  Le  tissu  connectif 
et  fibroïde  interstitiel  hyperplasié  est  mêlé  ou 
uni  à  une  quantité  ou  minime  ou  moyenne  de 
vésicules  graisseuses  ». 

Duchenne  discute  longuement  la  pathogénie  de 
la  singulière  affection  qu’il  décrit.  Il  conclut  que 
l’hyperplasie  du  tissu  connectif  interstitiel  des 
muscles  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique 
ne  peut  être  attribuée  ni  à  une  lésion  cérébrale  ni 
à  une  lésion  spinale.  La  maladie,  pense-t-il,  est 
due  à  une  lésion  des  vaso-moteurs.  Duchenne  en 
effet  attire  l’atten^onsurla  fréquence  des  troubles 
vaso-moteurs  observés  dans  sa  maladie:  colora¬ 
tion  rouge  ou  bleuâtre  de  la  peau,  refroidissement 
ou  élévation  de  température...;  il  spécifie:  «Je 
ne  saurais  concevoir  la  lésion  de  nutrition  du 
tissu  connectif  interstitiel  des  muscles  que  l’on 
observe  dans  cette  maladie  sans  un  état  paraly¬ 
tique  des  vaso-moteurs.  Il  ne  faudra  donc  pas 
négliger  à  l’avenir  d’examiner  l’état  anatomique 
des  ramifications  artérielles  dans  les  muscles  et, 
s’il  est  possible,  des  vaso-moteurs  qui  les  accom¬ 
pagnent.  »  Etudiant  l’action  utile  de  la  faradisa¬ 
tion  dans  le  traitement  de  cette  affection,  Duchenne 
admet  que  le  courant  électrique  agit  spécialement 
par  excitation  des  nerfs  vaso-moteurs.  Il  est 
vraiment  remarquable  de  voir  envisagé  par 
Duchenne,  en  1868,  le  rôle  du  sympathique  dans 
la  pathogénie  des  myopathies. 

C’est  avec  une  légitime  raison  que  nous  dési¬ 
gnons  sous  le  nom  de  myopathie  à  type  pseudo¬ 
hypertrophique  de  Duchenne  le  type  clinique  si 
spécial,  si  caractéristique,  dont  Duchenne  a  donné 
la  description  originale  et  complète. 

Parmi  les  travaux  de  Duchenne  sur  les  atro¬ 
phies  musculaires,  il  convient  d’isoler  et  de  mettre 
au  tout  premier  plan  la  découverte  d’une  maladie 
nouvelle,  la  paralysie  musculaire  progressive  de  la 
langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres',  cette 
maladie  que  Trousseau,  dans  une  de  ses  cliniques 
où  il  rend  hommage  à  Duchenne,  a  proposé 
d’appeler  le  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

Duchenne,  dans  son  mémoire,  disait:  «  Depuis 
1852,  j’ai  recueilli  13  cas  d'une  affection  paralyti¬ 
que  qui,  sans  cause  connue,  envahit  successive¬ 
ment  les  muscles  de  la  langue,  les  muscles  du 
voile  du  palais  et  T’orbiculaire  des  lèvres,  qui 
produit  conséquemment  des  troubles  progressifs 
dans  l’articulation  des  mots  et  dans  la  déglutition, 
qui,  à  une  période  avancée,  se  complique  d'étouf¬ 
fements  fréquents,  dans  laquelle  enfin  les  sujets 
succombent  ou  à  l’impossibilité  de  s’alimenter  ou 
pendant  une  syncope.  » 

Le  mémoire  de  Duchenne  est  un  modèle  d’ana¬ 
lyse  clinique  ;  tous  les  symptômes  de  la  paralysie 
de  la  langue,  de  la  paralysie  des  muscles  moteurs 
du  voile  du  palais,  de  la  paralysie  des  muscles  des 
lèvres,  sont  décrits,  expliqués  avec  une  précision 
remarquable.  Et  Duchenne  remarque  que  ces 
malades  ont  conservé  la  plénitude  de  leur  intelli¬ 
gence,  que  les  fonctions  digestives  restent  nor¬ 
males  ;  «  Bien  que  les  malades  ne  puissent  plus  se 
nourrir  que  de  bouillies,  dit-il,  leur  appétit  n’est 
jamais  satisfait  ;  leur  désir  de  manger  des  aliments 
solides,  ou  de  boire,  est  d’autant  plus  vif  qu’en 
général  ils  conservent  intacte  leur  sensibilité  gus¬ 
tative;  ils  subissent  un  véritable  supplice  de 
Tantale  ». 


U  G.-B.  Duciiei4nb.  —  «  Paralysie  musculaire  progres¬ 
sive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres; 
affection  non  encore  décrite  comme  espèce  moibide  dis¬ 
tincte  n.  Arch:  ^én.  de  Méd  ,  Septembre  et  Octobre  1860. 
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Quand  il  a  décrit  la  paralysie  labio-glosso- 
aryngée,  Duchenne  n’avait  pas  d’autopsie;  dans 
on  mémoire  original  il  dit  ignorer  la  cause 
ixaote  de  la  maladie  et  sa  localisation. 

Ultérieurement  il  supposa  que  la  lésion  devait 
.iéger  dans  le  bulbe  et  il  se  mit,  à  60  ans,  à  étudier 
’anatomie  normale  si  complexe  de  la  moelle 
illongée:  «  Il  me  tardait,  dit-il,  d’arriver  bien  vite 
I  représenter  à  l’état  pathologique  l’iconographie 
ihotographique  du  bulbe  humain,  principalement 
lans  les  maladies  qui,  pendant  tant  d’années, 
ivaient  été  l'objet  de  mes  recherches  purement 
iliniques.  Lorsque  l’anatomie  pathologique  aura 
îonürmé  ces  vues  de  l’esprit  nées  de  l’observation 
dinique,  quel  bel  enseignement  va  découler  de 
;es  faits  cliniques  et  anatomiques  !  »  Charcot  et 
loffroy  devaient  bientôt  découvrir  la  lésion  atro¬ 
phique  des  noyaux  bulbaires  déterminant  la  para¬ 
lysie  labio-glossodaryngée. 

On  a  émis  l’opinion,  dans  les  temps  modernes, 
que  tous  les  cas  de  paralysie  labio-glosso-laryngéc 
appartenaient  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
et  que  le  type  clinique  décrit  par  Duchenne  n’avait 
pas  d’autonomie.  Cette  opinion  ne  me  paraît  pas 
absolument  exacte.  Je  crois,  et  certains  exemples 
anatomo-cliniques  d’ailleurs  le  prouvent,  que  la 
conception  de  Duchenne  d’une  paralysie  progres¬ 
sive  labio-glosso-laryngée  due  à  des  lésions  atro¬ 
phiques  des  noyaux  bulbaires  mérite  d’être  con¬ 
servée  dans  la  nosographie  neurologique.  Si 
d’ailleurs,  pour  la  paralysie  labio-glosso-laryngée, 
comme  pour  l'atrophie  musculaire  progressive 
spinale,  on  a  discuté  sur  des  questions  de  patho¬ 
génie,  il  convient  d’insister  sur  ce  fait  que  tous 
les  neurologistes  se  sont  inclinés  avec  admiration 
devant  la  précision  du  type  clinique  isolé  par 
Duchenne. 


Je  voudrais  maintenant  vous  exposer  une  des 
plus  belles  découvertes  de  Duchenne,  celle  de 
l'ataxie  locomotrice  progressive. 

Duchenne  avait  fait,  en  1857,  une  courte  commu¬ 
nication  sur  cette  maladie  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  ;  il  en  donna  la  description  complète 
dans  un  long  mémoire  publié  en  1858  et  1859  dans 
les  Archives  générales  de  Médecine'.  Duchenne 
spécifie  ainsi  les  caractères  de  la  maladie  qu’il 
étudie:  «  Abolition  progressive  de  la  coordination 
des  mouvements  et  paralysie  apparente  contras¬ 
tant  avec  l’intégrité  de  la  force  musculaire  :  tels 
sont  les  caractères  fondamentaux  de  la  maladie 
que  je  me  propose  de  décrire.  Ses  symptômes  et 
sa  marche  en  font  une  espèce  morbide  parfaite¬ 
ment  distincte.  J e  propose  de  l’appeler  ataxie  loco¬ 
motrice  progressive,  me  réservant  de  justifier 
bientôt  cette  dénomination.  » 

J’ai  relu  avec  un  intérêt  très  vif  le  mémoire  de 
Duchenne;  je  'crois  devoir  reproduire,  pour  l’ins¬ 
truction  des  jeunes  générations  médicales,  la 
remarquable  description  qu’il  fait  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  progressive. 

«  Voici  comment  j’ai  été  mis,  dit  Duchenne,  sur 
la  voie  de  cette  maladie.  Depuis  quelques  années 
(six  ans),  je  me  suis  mis  à  rechercher  l’état  de  la 
force  des  mouvements  partiels  dans  les  condi¬ 
tions  de  santé  et  de  maladie.  Je  n’ai  pas  tardé  à 
reconnaître  alors  qu’un  assez  grand  nombre 
d’affections  dont  les  mouvements  semblaient 
affaiblis  ou  abolis,  et  que  l’on  désignait  sous  le 
nom  de  paraplégies  ou  de  paralysies  générales, 
n’étaient  rien  moins  que  des  paralysies  ;  que  dans 
ces  cas,  au  contraire,  la  force  des  mouvements 
était  considérable  quand  je  la  mesurais,  les  malades 
étant  assis  ou  dans  la  position  horizontale.  Je 
remarquai  en  outre  que  les  malades  ne'pouvaient 
conserver  la  station  sans  osciller  ou  tomber,  ni 
marcher  sans  appui  et  sans  projeter  en  avant  les 


1.  G  B  Duche-nss.  —  «  De  l’ataiie  locomotrice  pro¬ 
gressive.  Recherches  sur  une  maladie  caractérisée  spé¬ 
cialement  parées  troubles  généraux  de  la  coordination 
des  mouvements  a.  Ârch.  gén.  de  Méd.,  Déeembre,  185d. 
Janvier,  Février  et  Avril  1859. 


membres  inférieurs  d’une  manière  plus  ou  moins 
désordonnée.  Ces  troubles  fonctionnels,  qui 
n’avaient  jamais  lieu  que  pendant  l’exercice  des 
mouvements  volontaires  et  n'étaient  jamais  com¬ 
pliqués  de  spasmes  cloniques,  qui  ne  s’obser¬ 
vaient  que  chez  l'adulte,  et  qui  en  conséquence 
n’avaient  aucun  rapport  avec  la  chorée,  étaient 
évidemment  produits  par  une  lésion  fonctionnelle, 
par  la  perte  de  la  coordination  des  mouvements. 
Les  individus  qui  en  étaient  affectés  présentaient 
un  ensemble  de  phénomènes  identiques  :  même 
début,  mêmes  symptômes,  même  marche,  même 
terminaison.  Ainsi,  chez  la  plupart,  la  paralysie 
de  la  VI'  paire  ou  de  la  III'  paire,  ou  l’alfaiblisse- 
ment  et  môme  la  perte  de  la  vue  avec  inégalité  des 
pupilles,  étaient  des  phénomènes  ou  de  début  ou 
précurseurs  des  troubles  de  la  coordination  des 
mouvements.  Des  douleurs  térébrantes,  caractéris¬ 
tiques,  vagabondes,  erratiques,  de  courte  durée, 
rapides  comme  l’éclair  ou  semblables  à  des 
décharges  électriques,  revenant  par  crises  et  atta¬ 
quant  toutes  les  régions  du  corps,  accompagnaient 
ou  suivaient  ces  par aly sies  locales .  Ces  phénomènes 
constituaient  urte  première  période;  puis,  après 
un  temps  plus  ou  moins  long  (de  quelques  mois  à 
plusieurs  années),  apparaissaient,  dans  une 
seconde  période,  des  vertiges,  des  troubles  de 
l’équilibration  et  de  la  coordination  des  mouve¬ 
ments;  en  même  tèmps,  la  diminution  ou  la  perte 
de  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse  (analgésie 
et  anesthésie)  d’abord  dans  les  membres  inférieurs 
ou  quelquefois  dans  les  membres  supérieurs. 
Enfin,  dans  une  troisième  période,  la  maladie  se 
généralisait. 

«  Pendant  le  cours  de  la  maladie,  survenaient 
souvent  des  désordres  dans  les  fonctions  du  rec¬ 
tum  et  do  la  vessie;  l’urine,  analysée  avec  soin, 
ne  décelait  la  moindre  existence  d’albumine  ou  de 
glucose  ;  chez  tous,  l'intelligence  restait  intacte,  la 
parole  n’était  pas  embarrassée,  la  contractilité 
électro-musculaire  était  normale  et  les  muscles  ne 
subissaient  pas  l’altération  graisseuse.  Ordinaire¬ 
ment  enfin,  la  maladie  était  progressive  dans  le 
sens  (faussé)  que  lui  avait  donné  Requin,  c’est-à- 
dire  qu’elle  se  terminait  d’une  manière  fatale. 
Tout  le  monde  verra  sans  doute,  ainsi  que  moi, 
dans  cette  peinture  rapide,  une  espèce  nosolo¬ 
gique  nouvelle.  » 

Il  me  paraît  du  plus  grand  Intérêt,  pour  vous 
montrer  combien  Duchenne  a  été  le  précurseur 
de  toutes  les  conceptions  modernes,  de  vous  citer 
ces  lignes  de  Duchenne  sur  la  coordination  des 
mouvements  ;  vous  verrez  ainsi  combien  il  a  ap¬ 
porté  de  notions  absolument  nouvelles  sur  le  mé¬ 
canisme  de  la  motilité  :  «  La  coordination  des 
mouvements,  dit  Duchenne,  se  compose  de  deux 
ordres  de  phénomènes  ou  fonctions  musculaires 
dont  la  lésion  s’observe  isolément  dans  l’ataxie 
locomotrice  et  constitue  deux  degrés  différents 
des  troubles  de  la  coordination  des  mouvements. 
Au  premier  ordre  je  donne  le  nom  d’harmonie  des 
antagonistes  dont  l’existence  a  été  méconnue  ou 
non  démontrée  en  physiologie  ;  le  second  est  con¬ 
stitué  par  les  associations  musculaires  instinc¬ 
tives  ou  volontaires  qui  président  à  tout  mouve¬ 
ment  physiologique...  Contrairement  à  la  doctrine 
de  Galien  sur  l’inaction  des  muscles  antagonistes 
pendant  l’exercice  des  mouvements  volontaires, 
doctrine  qui  s’est  propagée  de  siècle  en  siècle 
jusqu’à  nos  jours,  j’ai  démontré  expérimentale¬ 
ment  que  tout  mouvement  volontaire  des  membres 
et  du  tronc  est  le  résultat  d’une  double  excitation 
nerveuse,  en  vertu  de  laquelle  les  deux  ordres  de 
muscles  qui  possèdent  une  action  contraire  (flé¬ 
chisseurs  et  extenseurs)  sont  mis  simultanément 
en  contraction,  les  uns  pour  produire  ce  mouve¬ 
ment,  les  autres  pour  le  modérer.  Sans  cette  es¬ 
pèce  de  solidarité  des  antagonistes,  que  j’ai  ap¬ 
pelée  harmonie  des  antagonistes,  le  mouvement 
perd  inévitablement  de  sa  précision  et  de  sa  sû¬ 
reté.  Ce  doit  être  d’ailleurs  un  principe  élémen¬ 
taire  en  mécanique...  Agissez  en  effet  avec  un  peu 
de  force  sur  un  levier,  vous  verrez  qu’il  est  im¬ 


possible  de  l’arrêter  exactement  en  un  point 
donné,  s’il  n’est  pas  retenu  par  une  force  opposée 
modératrice.  Cette  harmonie  des  muscles  anta¬ 
gonistes,  de  laquelle  dépendent  la  précision  et  la 
sûreté  des  mouvements,  est  une  des  premières 
affectée  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive... 
La  difficulté  de  rester  dans. la  station  sans  osciller, 
ou  l’impossibilité  de  se  tenir  debout,  alors  que 
le  sujet  regarde  ses  pieds,  s’expliquent  parfai¬ 
tement  par  la  perte  de  faculté  instinctive,  et  même 
volontaire,  d’associer  ou  d’équilibrer  les  forces 
qui  maintiennent  l’extension,  et,  dans  la  ligne  de 
gravité,  toutes  les  parties  du  corps  qui  ont  une 
tendance  à  s’infléchir  les  unes  sur  les  autres.  » 

Je  citerai  encore  ces  lignes  écrites  par 
Duchenne  sur  la  pathogénie  de  l’ataxie  locomo¬ 
trice  ;  «  Quelques  sujets  (j’en  ai  rapporté  des 
exemples  dans  le  cours  de  mon  travail)  ont  subi 
l’infection  syphilitique  constitutionnelle  ;  c’était 
la  seule  cause  rationnelle  ou  apparente  de  l’ataxie 
locomotrice.  »  On  ne  peut  qu’admirer  cette  intui¬ 
tion  géniale  de  Duchenne  sur  le  rôle  éventuel  de  la 
syphilis  dans  la  pathogénie  de  l'ataxie  locomotrice, 
dans  ce  mémoire  publié  en  1858. 

Je  crois  qu’il  convient  de  savoir,  les  titres  de 
Duchenne  sont  suffisamment  importants  pour  que 
son  mérite  n’en  soit  pas  diminué,  que  Romberg 
(Lehrbuch  der  Nervenkrankheilen,  1851)  àvait 
déjà,  dans  un  court  exposé,  donné  les  signes  de 
l’ataxie  locomotrice  qu’il  appelait  tabes  dorsalis  ; 
il  avait  noté  les  troubles  de  la  vision,  h  s  douleurs 
fulgurantes,  le  contraste  entre  la  force  muscu¬ 
laire  explorée  au  lit  et  la  difficulté  de  la  marche, 
les  crises  gastriques.  Romberg  avait  de  plus 
constaté,  dans  une  autopsie,  qu’à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  moelle  où  le  volume  de  celle-ci  avait 
diminué  de  plus  d’un  tier.s,  la  substance  médul¬ 
laire  des  racines  postérieures  avait  disparu 
presque  complètement,  ce  qui  leur  avait  donné 
une  teinte  jaune  et  grisâtre. 

Les  noms  de  Romberg  et  de  Duohenne  méritent 
d’être  conservés  à  la  première  page  des  descrip¬ 
tions  du  tabes  dorsalis  ou  de  l’ataxie  locomotrice 
progressive.  La  description  de  Duchenne  est 
beaucoup  plus  complète,  et  on  ne  peut  que  s’as¬ 
socier  à  l’opinion  de  Charcot  qui  disait  à  ses 
élèves,  dans  une  de  ses  leçons  de  la  Salpêtrière, 
qu’après  les  nombreuses  descriptions  qui  ont  été 
faites  de  l’ataxie  locomotrice,  il  ne  saurait  trop 
leur  recommander  de  revenir  à  celle  de  Duchenne 
qui  reste  toujours  la  meilleure. 

Je  terminerai  cet  exposé  de  l’œuvre  de 
Duchenne  en  vous  parlant  d’un  livre  très  curieux 
et  du  plus  haut  intérêt  qu’il  publia,  en  1862,  sous 
le  titre*  :  «  Mécanisme  de  la  physionomie  humaine 
ou  analyse  électro-physiologique  de  l’expression 
des  passions  ».  Ce  volume,  aujourd’hui  très  rare, 
était  accompagné  d’un  atlas  avec  74  figures  élec¬ 
tro-physiologiques  photographiées . 

Duchenne,  dans  la  préface  de  ce  livre,  s’ex¬ 
prime  ainsi  sur  le  but  de  ses  recherches  :  «  L’âme 
est  la  source  de  l’expression  ;  c’est  elle  qui  met 
enjeu  les  muscles  et  leur  fait  peindre  sur  la  face, 
en  traits  caractéristiques,  l’image  de  nos  passions. 
En  conséquence,  les  lois  qui  régissent  l’expres¬ 
sion  de  la  physionomie  humaine  peuvent  être 
recherchées  par  l’étude  de  l’action  musculaire. 
C’est  un  problème  dont  je  cherche  la  solution 
depuis  bien  des  années,  provoquant,  à  l’aide  de 
courants  électriques,  la  contraction  des  muscles 
de  la  face,  pour  leur  faire  parler  le  langage  des 
passions  et  des  sentiments.  Cetteétudeattentivede 
l’action  musculaire  partielle  m’a  révélé  la  raison 
d’être  des  lignes,  des  rides  et  des  plis  de  la  face 
en  mouvement.  Or,  ces  lignes  et  ces  plis  sont 
Justement  les  signes  qui,  par  leurs  combinaisons 

1.  G.-B.  Duchenne  (de  Boulogne).  —  «  MécaniRmede  la 
physionomie  humaine  ou  analvRe  électro-physiologique 
de  l'expression  des  passions  »,  Avec  un  atlas  composé  de 
74  figures  électro-physiologiques  photographiées.  Paris, 
Jules  Renouard,  1862. 
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variées,  servent  à  l’expression  de  la  physionomie. 
Il  m'a  donc  été  possible,  en  remontant  du  muscle 
expressif  à  l’âme  qui  le  met  en  action,  d’étudier 
et  de  découvrir  le  mécanisme,  les  lois  de  la  phy¬ 
sionomie  humaine.  Je  ne  me  bornerai  pas  à  for¬ 
muler  ces  lois  ;  je  représenterai  par  la  photogra¬ 
phie  les  lignes  expressives  de  la  face  pendant  la 
contraction  électrique  de  ses  muscles.  En  résumé, 
je  ferai  connaître  par  l’analyse  électro-physiolo¬ 
gique,  et  à  l’aide  de  la  photographie,  l’art  de 
peindre  correctement  les  lignes  expressives  de  la 
face,  et  que  l’on  pourrait  appeler  orthographe  de 
la  physionomie  en  mouvement.  » 

Des  artistes  et  des  philosophes  avaient  déjà 
étudié  la  physionomie  de  l’homme.  Léonard  de 
Vinci  avait  formulé  pour  les  nécessités  de  l’Art 
quelques  règles  pratiques  quoique  empiriques  ; 
Le  Brun  avait  recherché  les  ressemblances  de 
certains  types  de  physionomie  humaine  avec  des 
têtes  d’animaux  ;  Lavater  avait  fait  des  constatations 
semblables  et  tenté,  dans  la  Physiognonomie,  de 
connaître  les  hommes  d’après  leur  physionomie; 
Camper,  un  élève  de  Boerhave,  avait  disserté  sur 
les  «  Variétés  naturelles  qui  caractérisent  la  phy¬ 
sionomie  des  hommes  des  divers  climats  et  des 
diBérentes  races  »  ;  Ch.  Bell, 'dans  son  ouvrage 
portant  le  titre  :  «  Anatomie  et  philosophie  de 
l’expression  »,  s’était  efforcé  de  déterminer  les 
rapports  des  conducteurs  nerveux  avec  les  groupes 
de  muscles  qui  modifient  la  forme  des  traits 
selon  les  sentiments  et  les  émotions. 

Duchenne*,  en  1850,  avait  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  à  l’Académie  des  Sciences 
un  mémoire  sur  les  fonctions  des  muscles  de  la 
face  démontrées  par  l’électrisation  localisée  ;  il 
poursuivit  ses  recherches  consistant  à  localiser 
l’excitation  électrique  sur  tel  muscle  de  la  face  et  à 
noter  l’expression  que  prend  alors  la  physionomie 
du  sujet.  Ayant  trouvé  un  vieux  pensionnaire  d’hô¬ 
pital  à  la  physionomie  éteinte,  à  la  face  anesthé¬ 
sique,  il  put  électriser  ses  muscles  de  la  face  sans 
provoquer  ni  douleurs,  ni  réflexes.  Il  constata 
alors  que  les  contractions  isolées  des  muscles  de 
la  face  sont,  suivant  son  expression,  tantôt  com¬ 
plètement  expressives,  tantôt  incomplètement  ex¬ 
pressives,  tantôt  expressives  complémentaires, 
tantôt  inexpressives. 

Le  muscle  sourcilier  est  coraplètemcntexpressif, 
sa  contraction  isolée  exprime  la  souffrance. 

Le  grand  zygomatique  est  incomplètement  ex¬ 
pressif,  il  traduit  un  sentiment  de  satisfaction 
avec  sourire,  mais,  pour  provoquer  le  rire  franc, 
d’autres  muscles  doivent  intervenir. 

Le  muscle  peaucier  du  cou  est  un  muscle  ex¬ 
pressif  complémentaire,  car  sa  contraction  isolée 
n’a  pas  d’expression,  mais  cette  contraction  jointe 
à  celle  d’autres  muscles  peut  exprimer  la  colère 
et  l’effroi. 

Duchenne,  dans  une  longue  série  d’expériences, 
étudie  alors  le  muscle  de  l’attention  (frontal),  le 
muscle  de  la  réflexion  (orbiculaire  palpébral  su¬ 
périeur),  le  muscle  de  l’agression  (pyramidal  du 
nez),  le  muscle  de  la  douleur  (sourcilier),  les 
muscles  de  la  joie  et  de  la  bienveillance  (grand 
zygomatique  et  orbiculaire  palpébral  inférieur),  le 
muscle  de  la  lascivité  (transverse  du  nez),  le 
muscle  de  la  tristesse  (triangulaire  des  lèvres), les 
muscles  du  pleurer  et  du  pleurnicher  (petit  zygo¬ 
matique  et  élévateur  propre  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure),  les  muscles  complémentaires  de  la  sur¬ 
prise  (abaisseurs  du  maxillaire  inférieur),  le  mus¬ 
cle  de  la  frayeur  et  de  l’eflroi  (peaticier). 

Duchenne  remarque  qu’un  muscle  destiné  à 
exprimer  la  joie  ne  peut  se  contracter  synergi¬ 
quement  avec  un  muscle  destiné  à  exprimer  la 
tristesse.  Toutefois  certaines  contractions  peu¬ 
vent  exprimer  des  sentiments  complexes  et  Du¬ 
chenne  cite  cet  exemple  :  «  Je  me  représente, 

.  dit-il,  une  mère  souriant  à  son  enfant  au  moment 

1.  G. -B.  Duchenne.  —  «  Recherches  électro -physiolo¬ 
giques  sur'  les  fonctions  des  muscles  de  la  face  »;  mé¬ 
moire  adressé  à  l'Académie  de  Médecine  et  à  l'Acadé'  ie 
des  Sciences,  le  14  Mars  1850;  rapport  do  M.  Bérard. 


OÙ  elle  pleure  la  perte  d’un  être  cfiéri,  d’un 
époux.  » 

Toutes  les  expériences  de  Duchenne  ont  été 
photographiées  par  lui-même,  et,  en  regardant 
son  atlas,  on  comprend  les  sentiments  exprimés 
sur  la  face  de  son  sujet  électrisé. 

Brissaud,  qui  fut  un  grand  artiste  en  même 
temps  qu’un  grand  neurologiste,  a  formulé  dans 
cette  page  quelques  réserves  sur  les  expériences 
de  Duchenne  :  «  Une  seule  critique  serait  per¬ 
mise  et  encore  ne  s’adresse-t-elle  qu’à  l’interpré¬ 
tation  des  figures.  Duchenne  tentait  l’analyse  élec¬ 
tro-physiologique  de  l’expression  des  passions  et 
il  a  cru  voir  des  physionomies  là  où  il  n’y  avait 
qu’un  spasme  artificiel  du  visage.  En  cola,  il 
n'aurait  pas,  lui  non  plus,  poussé  l’analyse  à  ses 
extrêmes  limites.  Par  quel  oubli  inconcevable  a- 
t-il  pu  parler  de  la  physionomie  sans  faire  men- 


Fig.  3.  —  Le  monument  de  Duchenne  à  la  Salpêtrière. 


tion  des  yeux  ?  A  peine  deux  ou  trois  passages 
signalent-ils  telle  direction  de  l’axe  du  globe 
oculaire  qui  donne  à  la  physionomie  du  sujet  un 
caractère  de  sincérité  tout  à  fait  imprévu.  Com¬ 
ment  Duchenne  ne  s’est-il  pas  souvenu  que  pres¬ 
que  toute  la  physionomie  vraie  est  dans  le  regard 
et  qu’on  dit-  couramment  sans  métaphore  :  des 
yeux  doux,  des  yeux  tristes,  des  yeux  colères,  des 
yeux  compatissants,  des  yeux  jaloux?  Descartes, 
dans  son  Traité  des  Passions,  n’avait  pas  négligé 
ces  imperceptibles  mouvements  du  globe  de  l'œil 
qui  expriment  tant  de  choses  avec  le  minimum 
d’action  musculaire.  Le  personnage  de  Duchenne, 
au  contraire,  a  les  yeux  fixes,  invariablement  bra¬ 
qués  sur  le  canon  de  l’objectif,  et,  en  vérité,  ils 
sont  sans  expression  ;  ils  pourraient  n’avoir  point 
de  prunelles,  comme  ces  yeux  d’aveugles  dont  le 
globe  est  tout  blanc,  ou  comme  ceux  de  ces  bustes 
antiques  qui  semblent  ne  rien  regarder  ni  voir. 
Cette  réserve  faite,  il  n’y  a  plus  qu’à  admirer. 
L’analyse  électro-physiologique,  non  pas  de 
l’expression  des  passions,  mais  du  mécanisme 
des  mouvements  de  la  face,  est  un  pur  chef- 
d’œuvre  expérimental.  » 

Duchenne  pensait  que  son  étude  sur  la  physio¬ 
logie  des  muscles  de  la  face  devait  rendre  de 
grands  services  aux  arts  plastiques.  D’ailleurs, 
dans  son  volume,  il  fait  une  étude  critique  de 
quelques  antiques,  rArrotino,leLaocoon,laNiobé, 
au  point  de  vue  des  mouvements  expressifs  du 


sourcil  et  du  front.  Cette  critique  de  la  statuaire 
antique  nC  fut  pas  très  appréciée  des  contempo¬ 
rains  de  Duchenne,  et  A.  Latour,  en  1862,  écri¬ 
vait:  «  On  reprochera  à  M.  Duchenne  de  dépouiller 
l’art  de  tout  idéal  pour  le  réduire  à  un  réalisme 
anatomique  tout  à  fait  dans  les  tendances  d’une 
certaine  école  moderne.  Et,  de  fait,  les  essais 
qu’il  a  tentés  sur  trois  célèbres  antiques,  l’Arro- 
tino,  le  Laocoon  et  la  Niobé,  dont  il  a,  dit-il,  cor¬ 
rigé  les  fautes  d’orthographe,  paraîtront  une  appli¬ 
cation  un  peu  brutale,  peut-être,  aux  amoureux 
de  l’idéal.  » 

On  comprend  que  l’accueil  fait  à  l’ouvrage  de 
Duchenne  par  les  artistes  ait  été  froid;  les  artistes 
avaient  de  la  défiance  pour  des  règles  dites  scien¬ 
tifiques  et  ils  avaient  un  mépris  complet  pour  la 
photographie.  Quant  aux  médecins,  ils  s’intéres¬ 
saient  fort  peu  aux  investigations  de  Duchenne 
dans  le  domaine  qu’il  appelait  celui  des  arts  plas¬ 
tiques.  Les  artistes  et  les  médecins  de  l’époque 
Jurent  d’une  sévérité  trop  grande. 

Les  planches  de  l’atlas  de  Duchenne  sont  re¬ 
marquables  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  Duchenne 
fut  le  premier  physiologiste  qui,  dès  1852,  à 
l’époque  de  la  daguerréotypie,  eut  l’idée  de  la 
photographie  anatomique,  de  la  photographie 
appliquée  aux  sciences  biologiques.  11  fut  en  cela 
vraiment  un  précurseur. 

Si  l’œuvre  de  Duchenne  fut  peu  appréciée  en 
France,  un  grand  philosophe  anglais.  Ch.  R. 
Darwin,  en  comprit  la  valeur.  Quand,  en  1874, 
parut,  en  France,  une  traduction  du  livre  de 
Ch.  R.  Darwin,  Traité  de  V expression  des  émo¬ 
tions  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  on  vit 
que  Darwin  citait  souvent  avec  éloge  les  travaux 
de  Duchenne.  Alors  se  produisit  ce  fait  si  fréquent 
et  si  plein  de  philosophie  :  l’œuvre  de  Duchenne 
consacrée  par  Darwin  à  l’Etranger  fut  alors  seu¬ 
lement  comprise  et  admirée  en  France. 

Duchenne,  avant  sa  mort,  remit  à  Mathias 
Duval,  professeur  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts  de 
Paris,  ses  notes  inédites  ;  il  légua  à  cette  Ecole 
la  collection  complète  de  ses  grandes  photogra¬ 
phies  originales.  Cette  collection  unique,  du  plus 
riche  intérêt  historique,  sert  chaque  année  encore 
à  l’enseignement  des  artistes. 

Je  crois  vous  avoir  montré  combien  fut  impor¬ 
tante  l’œuvre  scientifique  de  Duchenne  de  Bou¬ 
logne.  Le  temps,  qui  jette  un  voile  sur  bien  des 
célébrités  éphémères,  qui  fait  oublier  bien  des 
hommes  et  bien  des  travaux,  a  au  contraire  grandi 
le  nom  de  Duchenne.  Le  mérite  de  Duchenne  a 
été  compris  dans  toutes  les  contrées.  Un  des  plus 
savants  neurologistes  d’Allemagne,  le  professeur 
W.  Erb  (d’Heidelberg),  a  écrit  ces  lignes  sur  Du- 
chennede  Boulogne:  «  On  peutregarderDuchenne 
comme  le  principal  fondateur  de  l’électrothérapie 
actuelle.  Toutefois,  son  mérite  ne  s’est  pas  con¬ 
centré  sur  le  terrain  spécial  de  l’électrothérapie. 
Ce  qui  immortalise  son  nom,  ce  sont  d’abord  ses 
recherches  électro-physiologiques,  ensuite  et 
principalement  les  services  qu’il  a  rendus  à  la 
neuropathologie.  » 

Dans  une  des  cours  de  la  Salpêtrière,  un 
médaillon  de  marbre  représente  les  traits  de 
Duchenne  et  surmonte  un  bas-relief  en  bronze. 
Dans  ce  bas-relief,  Duchenne  est  figuré  au  pied 
d’un  lit  d’hôpital  et  applique  de  sa  main  droite 
les  électrodes  d’un  appareil  d’induction  sur 
l’avant-bras  d’un  malade;  de  sa  main  gauche  il 
manœuvre  sa  bobine.  Au-dessous  du  bas-relief, 
on  lit  cette  inscription  : 

A  Duchenne  (de  Boulogne). 

Electrisation  localisée. 

Physiologie'  des  mouvements.  Neuropathologie. 

Ce  médaillon  très  modeste  rappelle  la  modestie 
d’un  homme  qui,  sans  titres,  sans  fonctions  offi¬ 
cielles,  travailla  durant  toute  sa  vie  et  fut  un  des 
plus  grands  neurologistes  dont  s’honore  la  science 
française. 
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Traitement  des  tuberculoses  externes.  —  M. 
Delbet  apporte  les  observations  de  plusieurs  cas 
de  tuberculoses  osseuses  fistulisées,  qu’il  a  suivis 
lui-même  et  qui  ont  été  traités  dans  son  service  par 
M.  Finikoll  (de  Petrograd).  Sauf  dans  2  cas  traités 
in  extremis,  tous  les  malades  outguéri,  complètement 
sem  ile-t-il.  Le  traitement  consiste  uniquement  en 
recalcification  par  le  chlorure  de  calcium  ou  la  tri- 
calcine  et  en  injections  intramusculaires,  à  distance 
du  foyer  de  10  à  20  cmc.,  d  une  huile  iodée  préparée 
extemporanément  en  ajoutant  à  .de  l'huile  d’ara¬ 
chides  1/10  de  teinture  d'iode,  injections  faites  à  5  ou 
7  jours  d’intervalle,  pendant  6  à  8  mois. 

La  chirurgie  gastro-intestinale  en  Indochine.  — 
M.  Leroy  des  Barres  en  montre  les  particularités  : 
nécessité  de  l’examen  du  sang,  étant  donné  la  fré¬ 
quence  du  paludisme,  qui  doit  être  traité  avant 
l’intervention;  fréquence  de  la  syphilis  qui  donne 
des  ulcères  curables  par  les  moyens  médicaux; 
importance  du  .parasitisme  intestinal  (on  a  vu  des 
ascaris  oblitérer  une  anastomose  gastro-duodénale); 
fréquence  de  l’opiomanie  ;  intensité  de  l’anémie. 

Les  opérations  sont  faites  sous  rachianesthésie 
éthérisation;  il  faut,  dans  l’hygiène  alimentaire  post¬ 
opératoire,  tenir  compte  du  goût  des  Indochinois 
pour  les  pimente,  le  sel  et  les  poissons  salés  on 
saumurés. 

Unicité  ou  pluralité  des  bacilles  lépreux.  — 
M.  Marchoux  rappelle  des  expériences  antérieures 
qui  lui  ont  montré  l’innocuité  du  bacille  lépreux 
humain  pour  le  rat,  et,  à  ce  propos,  il  discute  la 
question  de  l’existence  de  deux  variétés  de  lèpre, 
marine  et  humaine,  et  montre  les  difficultés  et  la 
lenteur  de  l’expérimentation  pour  une  affection  à 
évolution  aussi  prolongée. 

Election.  —  MM.  Sabrazès  (de  Bordeaux)  et  Pic 
(de  Lyon)  sont  élus  membres  correspondants  natio¬ 
naux  dans  la  première  division. 

A.  Bocage. 
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iSur  un  spirochète  Isolé  dans  l’expectoration  d'un 
malade  atteint  d’hémoptysies  à  répétition  et  d’hydro¬ 
pneumothorax.  —  MM.  P.  Ribierre  et  Y.  Kermor- 
gant  ont  pu  isoler  par  culture,  en  ensemençant 
l’expectoration  du  malade,  un  spirochète  particulier. 
Tous  les  examens  de  contrôle,  quelle  que  fût  la  date 
à  laquelle  ils  Ont  été  pratiqués  ou  la  technique 
employée ,  ont  permis  d’exclure  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions  observées.  La  présence  constante  du 
aplrochèle,  la  possibilité  de  reproduire  chez  l’animal 
des  lésions  rappelant  celles  de  l’homme,  la  suppres¬ 
sion  de  l’expectoration  sanglante  sous  l’influence  du 
stovarsol  coïncidant  avec  la  disparition  des  spiro¬ 
chètes,  l’amélioration  de  l’état  du  malade  et  l’appa¬ 
rition  dans  le  sérum  d’une  agglutinine  et  d’une 
précipitine  spécifique  sont  autant  d’arguments  en 
faveur  de  l’origine  spirochétienne  de  la  maladie. 

Formation  d’acides  aminés  dans  les  exsudais.  — 
MM.  M.  Loeper,  J.  Decourt  et  A.  Lesure  consta¬ 
tent  d’assez  fortes  proportions  d’acides  aminés  dans 
les  exsudats,  proportions  qui  peuvent  atteindre  des 
chiffres  très  élevés  dans  les  exsudats  hémorragiques 
et  surtout  purulents. 

Le  pus  tuberculeux  est  moins  riche  que  le  pus 
pneumococcique. 

Ces  acides  aminés  proviennent  de  la  protéolyse 
septique  et  aussi  de  l’autolyse  aseptique,  car  la  mise 
à  l'étude  d’un  liquide  pleural  accroît  du  simple  an 
double  sa  richesse  amino-acMe. 

Les  auteurs  concluent  qu’une  source  importante 
d’amino-acidose  réside  dans  la  transformation  des 
exsudats  et  spécialement  des  exsudats  Inflammatoires 
et  suppuré?. 

Formation  du  soufre  dans  les  exsudats.  —  MM. 
M.  Loeper,  J.  Decourt  et  J.  Tonne  t  ont  étudié  la 
formation  de  soufre  parallèlement  à  la  formation 
''■••cides  aminés  dans  les  exsudats. 


Les  exsudats  sont  assez  riches  en  soufre,  surtout 
les  exsudats  purulents  et,  parmi  les  exsudats  puru¬ 
lents,  surtout  les  exsudats  pneumococciques. 

Le  soufre  conserve  ses  différents  rapports  d’oxy¬ 
dation  dans  les  exsudats  séreux;  le  rapport  du 
soufre  oxydé  est  parfois  faible  dans  les  exsudats 
purulents. 

Le  soufre  provient  de  la  protéolyse  septique  et  de 
l’autolyse  aseptique.  En  effet,  la  mise  à  l’étuve  d’un 
liquide  accroît  sa  richesse  en  soufre  et  surtout  en 
soufre  neutre. 

Une  source  importante  du  soufre  dans  l’organisme 
réside  donc  dans  la  transformation  des  exsudats, 
surtout  des  exsudats  inflammatoires. 

Nouvelles  preuves  de  l’absence  de  fixation  élective 
de  l’émanation  du  radium  sur  les  tissus  cancéreux, 
—  MM.  Lacassagne  et  Ferroux  s’élèvent  une  fois 
de  plus  contre  les  affirmations  de  M.  Kotzareff  et 
présentent  des  radiographies  démonstratives.  Quand 
on  injecte  des  corps  radioactifs  à  un  animal  porteur 
d’une  tumeur  cancéreuse,  ou  encore  à  une  femelle 
pleine,  les  corps  radioactifs  se  fixent  énergiquement 
sur  le  foie  et  sur  les  reins,  mais  la  tumeur  cancé¬ 
reuse  ne  fixe  rien  et  les  embryons  pas  davantage. 

M.  Weiss. 
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Lymphadénome  du  cou  et  eczéma  des  jambes. 

—  MM.  Milian  et  Lalourcade  présentent  un  homme 
atteint  de  tumeur lymphadéniqne  ducouetde  lésions 
eczématifqrmes  des  denx  jambes;  labiopsie  a  montré 
des  lésions  histologiques  d’eczéina  de  l’épiderme  et, 
dans  le  derme  papillaire,  de  petits  infiltrats  conjonc¬ 
tifs  de  cellules  conjonctives  considérablement  hyper¬ 
trophiées,  presque  néoplasiques,  comme  celles  du 
lymphosarcome, 

Chirurgie  esthétique.  —  M.  R.  Passât  présente 
quelques  films  cinématographiques  de  chirurgie 
esthétique  (transplantation  du  mamelon,  correction 
des  rides  du  visage  et  du  cou). 

Les  applications  de  la  lumière  de  Wood  au  dia¬ 
gnostic  dermatologique.  —  MM.  Jean  Meyer  et 
Saidmann  ont,  par  ce  procédé,  précisé  certains 
diagnostics,  en  mettant  en  évidence  nne  éruption 
invisible  à  la  lumière  du  jour  et  même  à  la  lampe  à 
vapeurs  de  mercure  ou  au  verre  bleu. 

En  particulier,  on  décèle  des  roséoles  syphiliti¬ 
ques  disparues,  une  éruption  dans  certains  prurits, 
et,  entre  autres,  dans  ceux  qui  précèdent  une  poussée 
d’eczéma,  des  taches  sombres  dans  des  affections 
diverses  dont  la  valeur  sémiologique  reste  à  pré- 

Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure,  chez  un  ma¬ 
lade  opéré,  en  1904,  d’un  cancer  récidivé  de  la  joue. 

—  MM.  Hudelo  et  Rabut  présentent  un  malade, 
opéré  en  1904,  d’une  dégénérescence  leucoplasique 
de  la  joue  droite,  qui  récidiva  au  bout  de  4  mois. 
Morestin  fit  alors  une  large  intervention  compor¬ 
tant  l’ablation  de  la  joue,  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  d’une  partie  des  lèvres  et  de  la  moitié  du 
maxillaire  inférieur.  Ce  malade,  entièrement  guéri, 
présente  actnellement,  au  bout  de  21  ans,  un  nouvel 
épithélioma,  développé,  depuis  quelques  mois,  sur 
un  autre  point  de  sa  surface  leucoplasique.  Ces  deux 
épithéliomas  ont  été  constatés  histologiquement. 

Erythème  induré  du  type  Hutchlnson;  Inocula¬ 
tion  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  lapin; 
nodule  cornéen  et  Irltls  qui  guérissent  complète¬ 
ment;  paraplégie;,  mal  de  Pott  tuberculeux.  — 
MM.  E.  Jeanselme  et  P.  Chevallier  ont  pratiqué 
une  inoculation  avec  des  fragments  d’érythème 
induré  du  type  Hutchlnson  (nodules  ovoïdes  plus  ou 
moins  groupés,  aboutissant  à  des  ulcérations)  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  lapin.  Après  quel¬ 
ques  jours,  s’est  développé  un  nodule  irido-cornéen. 
Les  lésions  ont  augmenté  durant  8  jours,  pois  ont 
guéri  de  façon  complète. 

Le  40“  jour,  le  lapin  présenta  une  paraplégie 
totale  du  train  postérieur.  Il  fut  sacrifié  le  43“  jour. 
Deux  abcès  par  congestion,  provenant  de  la  3“  et  de 
la  4°  vertèbre  lombaire,  comprimaient  la  moelle. 

L’examen  histologique  montre  la  structure  d’os¬ 
téite  tuberculeuse  avec  granulomes  en  fonte  ca¬ 
séeuse;  infiltration  lymphocytaire  légère  de  la 
méninge  molle  an  niveau  des  foyers.  Le  pus  ca¬ 


séeux  est  bourré  de  bacilles  de  Koch,  associés  è 
un  certain  nombre  de  staphylocoques,  de  strepto- 
coqnes,  et  même  de  tétragènes. 

L’oell  ne  présente,  à  l’examen  histologique,  aucune 
trace  d’inflammation.  Les  organes  sont  sains;  aucun 
ganglion  n’est  trouvé  malade  :  la  primo-infection  n'a 
pas  été  ganglionnaire. 

Cette  reproduction  du  mal  de  Pott  semble  un  fait 
unique. 

L’identification  du  bacille  n’a  pas  été  faite;  l’in¬ 
fection  du  lapin  paraît,  au  premier  abord,  en  faveur 
d’une  tuberculose  bovine.  Mais  les  recherches  clas¬ 
siques  et,  en  particulier,  celles  de  Schick,  ne  sont 
pas  en  faveur  de  cette  conception,  car,  entre  autres 
arguments,  1  inoculation  de  la  dose  optima  de  quatre 
bacilles  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  lapin 
produit,  s’il  s’agit  de  tuberculose  bovine,  la  des¬ 
truction  rapide  de  l’œil;  s’il  s’agit  de  tuberculose 
humaine,  une  lésion  spontanée,  curable,  de  la  cornée 
et  de  l’iris. 

Bouton  d’Orlent.  —  MM.  Jeanselme  et  Burnier 
ont  observé,  chez  un  jeune  garçon  qui  avait  quitté 
la  Perse  depuis  7  mois,  une  ulcération  de  la  joue 
apparue  2  mois  après  son  arrivée  en  France.  L’ulcé¬ 
ration,  qui  contenait  de  nombreuses  Leishmania, 
guérit  très  rapidement  après  2  injections  sous- 
cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine  (0,02)  faites  en 
plusieurs  points  autour  de  l’ulcération. 

Pityriasis  rubra  pllarls  guéri  par  le  vaccin  de 
Vaudremer. —  M.  Gougerot  a  observé  un  pityriasis 
chez  une  fillette  de  5  ans,  qui  guérit  complètement 
par  les  injections  de  vaccin  antituberculeux  de  Vau¬ 
dremer.  Ce  cas  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de 
la  nature  tuberculeuse  du  pityriasis  rubra  pilaris 
soutenue  par  Milian  et  par  l’auteur.  Ce  vaccin  con¬ 
stitue  donc  une  thérapeutique  nouvelle  de  cette  der¬ 
matose  si  grave  et  incurable,  sauf  exceptions. 

3  cas  de  sécheresse  de  la  bouche  et  des  conjonc¬ 
tives  par  atrophie  glandulaire.  —  M.  Gougerot  a 
observé  chez  3  malades  une  insuffisance  progressive 
et  une  atrophie  des  glandes  salivaires  et  muqueuses 
de  la  bouche,  des  conjonctives  et  parfois  des  mu¬ 
queuses  nasale,  laryngée  et  vulvaire,  aboutissant 
&  la  sécheresse  complète  de  la  bouche  et  presque 
complète  des  conjonctives.  L’origine  est  inconnue. 
La  troisième  malade  étant  atteinte  de  vitiligo  et  de 
pelade,  on  peut  soulever  l’hypothèse  d’un  trouble 
de  sidération  sympathique,  déclenché  par  une  cause 
inconnue,  infection  ou  intoxication  proche  des  avita¬ 
minoses  A. 

Alopécie  chronique  Innominée  de  la  région  occi¬ 
pitale  chez  une  jeune  fille.  —  M.  R.  Gonin  (de 
Lausanne)  a  observé,  chez  une  jeune  fille  de  25  ans, 
sur  la  région  occipitale,  à  partir  d’une  ligne  paral¬ 
lèle  à  la  suture  occlpito-pariétale,  une  alopécie  à 
marche  descendante,  continue,  évoluant  depuis  2  ans 
et  aboutissant  à  une  surface  cutanée  amincie,  bril¬ 
lante,  parsemée  de  quelques  cheveux  de  repousse 
très  insuffisants  en  nombre  et  en  dimension.  La 
lésion  élémentaire  semble  être  une  folliculite  dis¬ 
crète,  mais  évoluant  sans  pustule  macroscopique¬ 
ment  orificielle.  La  flore  est  uniquement  celle  du 
pityriasis  stéatoïde  surséborrhéique  de  Sabouraud. 

Mycosls  fongoïde  et  rayons  ultra- violets.  — 
M.  Louste  a  employé  avec  succès  les  rayons  ultra¬ 
violets  chez  une  malade  atteinte  de  lésions  supierfi- 
cielles,  érythémalo-squameuses,  très  prurigineuses, 
présentant  au  microscope  toutes  les  lésions  '  du 
mycosis  fongoïde. 

Tumeurs  multiples  d’origine  glandulaire  (sudori- 
pgt-e).  _  MM.  Louste,  Thibaut  et  Caillaa  présen¬ 
tent  nne  malade  atteinte  de  néoformations  multiples 
et  d’hydradénomes  du  visage;  ces  tumeurs  sont 
bénignes,  puisqu’elles  évoluent  depuis  13  ans,  s’ac¬ 
croissent  très  lentement  et  sans  aucun  trouble  de 
l’état  général.  L'examen  histologique  montre  qu’il 
s'agit  d’une  tumeur  revêtant  à  la  fois  le  type  eudo- 
ripare  et  sudorifère  et  dans  laquelle  la  prolifération 
d’apparence  glandulaire  a  subi  partiellement  l’évo¬ 
lution  épidermique.  Les  auteurs  proposent  comme 
traitement  l’exérèse. 

61  cas  de  rétention  bismuthique.  —  MM.  Marcel 
Pinard  et  Rabat  ont  observé  61  abcès  eonsêeutifs 
à  des  injections  d’hydroxyde  de  bismuth  (10  gr. 
par  centimètre  cube).  Ils  pensent  que  ces  lésions  ne 
relèvent  ni  d’une  faute  d’asepsie,  ni  d’une  faute  de 
technique,  car  elles  sont  aseptiques  et  intramuscu¬ 
laires,  au  début,  mais  qu’elles  sont  le  fait  du  médica¬ 
ment  et  plus  spécialement  du  sel  de  bismuth  utilisé 
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L’oxyde,  produit  difficilement  désagrégeable  par 
les  tissus,  semble  être  plus  particulièrement  peu 
assimilable  dans  certaines  de  ses  préparations.  Les 
auteurs  considèrent  qu’il  s’agit  de  véritables  réten¬ 
tions  bismuthiques,  ainsi  que  le  montrent,  d’ail¬ 
leurs,  les  examens  radiologique,  histologique  et 
chimique.  Au  delà  d’un  certain  seuil  de  tolérance, 
ce  corps  étranger,  d’abord  enkysté,  est  éliminé 
par  le  muscle.  Les  débridements  larges  sont  inutiles 
et  nuisibles.  11  faut  leur  préférer  la  simple  ponction 
au  bistouri. 

—  MM.  Lortat-Jacob  et  Roberti  rapportent  de 
nouveaux  cas  d’abcès  bismuthiques  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  sels  insolubles  (hydroxyde  de  bismuthj; 
le  mastic  éliminé  contient  30  à  40  p.  100  de  bismuth. 

—  M.  Guerpat  donne  la  préférence  aux  sels  de 
bismuth  solubles. 

—  M.  Cl.  Simon  estime  qu’on  emploie  habituel¬ 
lement  des  doses  trop  fortes  de  bismuth. 

Le  séro-dlagnostlc  des  affections  à  gonocoques. 
—  M.  Rabinstein  montre  que  la  gono-réaction  offre 
un  grand  intérêt,  permettant  de  découvrir  la  véri¬ 
table  cause  de  la  maladie,  surtout  dans  ses  compli¬ 
cations  tardives.  Si  un  résultat  négatif  ne  peut 
exclure  l’infection  — et  en  cela  la  gono-réaction  par¬ 
tage  le  sort  de  toutes  les  réactions  biologiques  — 
une  gono-réaction  positive  indique  une  affection  go¬ 
nococcique  ;  .devenue  négative,  elle  constitue  un 
signe  de  guérison.  Le  pourcentage  des  réactions 
positives  atteint  88  pour  100  dans  les  arthrites  go¬ 
nococciques  et  les  orchi-épididymites. 

L’emploi  des  trois  réactions  —  syphilis,  gonococ- 
cie,  tuberculose  —  fournit  des  résultats  de  haute 
valeur  aux  cliniciens  en  permettant  d’éclairer  un  dia¬ 
gnostic. 

Troubles  de  la  vision  chez  une  malade  traitée 
par  le  914.  —  MM.  Dupuy-Datemps  et  Périn  ont 
observé,  après  une  injection  de  0,60  de  novarséno- 
benzol  chez  une  femme  normalement  hypermétrope, 
une  myopie  passagère,  par  excitation  transitoire  de 
l’accommodation. 

—  M.  Milian  a  noté  5  cas  analogues  après  les 
arsénobenzènes  ou  après  l’hectine.  Il  s’agit,  non  pas 
d’une  réaction  de  Herxheimer,  mais  d’une  réaction 
toxique,  les  arsénobenzènes  étant  un  poison  du  sym- 
pathique. 

Urticaire  améliorée  par  l’iodure  de  potassium.  — 
M.  Cl.  Simon  a  observé  2  cas  d’urticaire  semblant 
liés  à  la  ménopause  et  bien  influencés  par  l’iodure 
de  potassium. 

Bismuth  et  grossesse.  —  MM.  L.  Bizard  et 
L.  Jolivet  ont  noté  que,  chez  deux  jeuues  syphiliti¬ 
ques  traitées  uniquement  par  le  bismuth,  la  gios- 
sesse  s’est  terminée,  pour  l’une  par  l’expulsion  avant 
terme  d’un  foetus  macéré,  pour  l’autre  par  l’accou¬ 
chement  d’un  enfant  normal,  mais  qui  présenta, 

2  mois  après,  de  graves  accidents  de  syphilis  qui 
entraînèrent  la  mort. 

Ce  double  échec  du  bismuth  incite  à  revenir, 
chez  la  femme  enceinte,  à  l’emploi  des  préparations 
arsenicales,  qui  restent  d’ailleurs,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  la  meilleure  arme  prophylactique  dont  nous 
disposons. 

Des  préparations  de  chaulmoogra  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  cutanées.  —  M.  Ch.  Fou- 
quet  rappelle  que,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique,  des  essais  de 
traitement  de  la  lubercnlose  pulmonaire,  ganglion¬ 
naire,  laryngée,  par  des  préparations  de  chaulmoogra 
ont  été  entrepris  (éthers  chaulmoogriques,  chaul- 
morhuate  d’éthyle  (Pomaret)).  L’auteur  a  traité  quel¬ 
ques  malades  atteints  de  lupus  cutané  par  des  appli¬ 
cations  d’une  pommade  au  chaulmoogra.  Cette  nou¬ 
velle  préparation  est  un  mélange  d'huile  de  chaul¬ 
moogra  et  d’acide  élaiérinique  ou  lipol.  Le  lipol  a 
l’avantage  de  favoriser  la  pénétration  de  l’huile  de 
chaulmoogra  à  travers  la  peau  atteinte  de  lupus. 
Cette  pommade  a  surtout  donné  de  bons  résultats 
dans  les  lupus  ulcérés  qu’elle  cicatrise  et  guérit 
plus  rapidement  que  les  topiques  généralement  em¬ 
ployés.  Son  action  est  encore  plus  nette  quand  on 
peut  associer  les  applications  de  pommades  chaul-  1 
moogra-lipolé  avec  les  séances  de  scarifications  1 
linéaires  quadrillées. 

Essai  de  traitement  préventif  de  la  paralysie 
générale  par  l’Inocalatlon  du  paludisme;  nécessité 
de  la  ponction  lombaire  précoce  chez  les  syphiliti¬ 
ques.  —  MM.  P.  Chevallier  et  Marie  vantent  le 
traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inoculation 


du  paludisme.  Ils  ne  pensent  pas  cependant  que  l’on 
puisse  espérer  mieux  qu’une  amélioration  prolongée 
dans  la  paralysie  générale  confirmée.  Aussi,  s’ef¬ 
forcent-ils  de  traiter  par  le  pahidisrae  les  méningites 
chroniques  latentes.  La  seule  manière  de  les  déceler 
est  de  pratiquer  la  ponction  lombaire.  La  date  de 
cette  opération  est  remise  en  question.  On  ne  doit 
pas  attendre  que  le  Wassermann  soit  négatif  depuis 
longtemps  et  que  l’on  envisage  une  diminution  de 
traitement  :  maintenant  que  nous  disposons  d’un 
traitement  qualitativement  différent,  il  faut  déceler 
les  méningites  aussi  précocement  que  possible.  Les 
auteurs  inclinent  cependant  à  ne  pas  faire  de  ponc¬ 
tion  aux  syphilitiques  primaires  et  secondaires  ré¬ 
cents,  dont  les  réactions  méningées  latentes  sont 
presque  toujours  légères  et  fugaces.  Ils  recomman¬ 
dent,  au  contraire,  la  ponction  lombaire  systéma¬ 
tique  au  deuxième  semestre  de  la  syphilis,  et,  si 
cette  épreuve  est  négative,  une  nouvelle  ponction 
lombaire  chaque  année. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  Novembre  1925. 

La  nature  des  dents  des  kystes  dermoides  de 
l’ovaire.  —  M.  Péraire  fait  un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  Baudouin  concernant  la  nature  des 
dents  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire.  Pour  cet 
auteur,  la  théorie  qu’il  défend  depuis  1901  est  la 
suivante  :  les  kystes  dermoïdes  abdominaux  et  tho¬ 
raciques,  donc.de  l’ovaire  et  du  médiastin,  ne  sont 
pas  autre  chose  que  des  tératomes  représentant 
l’un  des  sujets  composants  d’un  monstre  double 
dont  l’autre  n’est  que  le  sujet  porteur.  Ainsi  dans  le 
cas  de  kyste  de  l’ovaire  avec  ou  sans  dents,  le  por¬ 
teur  est  une  femme;  et  le  deuxième  sujet  du  mons¬ 
tre  double  est  le  kyste  qui  a  ou  non  des  dents. 

Sur  un  détail  de  technique  de  la  suture  de  la 
rotule.  —  M.  Raymond  Bonneau  considère  que  le 
tissu  osseux,  dans  le  cas  de  fracture  de  la  rotule, 
s’effrite  d’autant  plus  qu’on  a  plus  attendu  pour 
faire  le  cerclage  :  il  manque  du  tissu  osseux.  Par 
contre,  le  cartilage  qui  recouvre  la  face  articulaire 
de  l’os  est  brisé  d’une  brisure  nette  et  sans  aucun 
déchet;  ce  cartilage  ne  subit  pas  de  phénomènes  de 
résorption.  Qu’on  veuille  rapprocher  les  fragments 
rotuliens,  les  cartilages  se  touchent  les  premiers, 
tandis  que  les  rebords  osseux  restent  encore  à 
distance.  A  cela,  il  n’y  a  qu’un  seul  remède  :  abattre 
quelques  millimètres  de  cartilage  sur  l’un  des  frag¬ 
ments.  De  ce  fait,  les  tranches  se  mettront  sans  le 
moindre  effort  dans  un  affrontement  rigoureusement 
exact,  permettant  la  formation  d’un  bon  cal  en  bonne 
attitude. 

C’est  ce  que  l’auteur  a  constaté  dans  la  dernière 
suture  de  rotule  qu’il  a  pratiquée.  La  technique  de 
l’affrontement  ainsi  réalisée  est  si  facile  qu’on  pour¬ 
rait  l’effectuer  sans  aide. 

Appendicite;  grossesse;  syndrome  de  Basedow. 
—  M.  Robert  Lœwy  soigne  une  femme  atteinte 
d’appendicite  chronique,  qui  a  eu  deux  crises  nettes 
sans  gravité  ;  elle  est  enceinte  de  près  de  3  mois  et 
présente  un  syndrome  de  Basedow.  M.  Lœwy  a  adopté 
la  ligne  de  conduite  suivante  :  ne  pas  opérer  immé¬ 
diatement,  même  sous  anesthésie  locale;  surveiller 
l’évolution  de  la  grossesse  quitte  à  l’interrompre  s’il 
survenait  de  l’asystolie  ;  tenter  peut-être  le  traite¬ 
ment  radiothérapique. 

—  M.  Victor  Pauchet.  L’opération  pour  appen¬ 
dicite  chronique  peut  être  ajournée  après  l’accou¬ 
chement.  L’appendicite  franche,  même  ultra-légère, 
sera  opérée  immédiatement,  quelle  que  soit  la  date 
de  la  grossesse. 

En  ce  qui  concerne  le  Basedow,  on  peut  obtenir  un 
soulagement  temporaire  par  la  radiothérapie,  mais 
rien  ne  vaut  le  traitement  chirurgical.  Ce  dernier  ne 
sera  indiqué  qu’après  avoir  étudié  le  métabolisme 
basal.  L’intervention  consistera  en  une  ou  plusieurs 
ligatures,  parfois  la  résection,  suivant  la  réponse 
donnée  par  le  métabolisme  basal.  11  faut  quelquefois 
2  ou  3  opérations  pour  guérir  un  Basedow.  L’inter¬ 
vention  est  bénigne. 

Appendicite  chronique  et  Basedow,  chez  une 
femme  enceinte,  doivent  faire  penser  à  la  stase  intes¬ 
tinale  chronique,  cause  habituelle  de  la  pyélite  gra¬ 
vidique,  de  l’éclampsie  puerpérale,  etc. 

—  M.  Séjournet  ne  trouve  aucune  contre-indica¬ 
tion  à  pratiquer  l’appendicectomie  à  l’anesthésie 
locale.  11  conseille  une  surveillance  rigoureuse  de  la 


grossesse  dans  les  mois  suivants,  ayant  observé,  dan 
un  cas,  une  fausse  couche  huit  semaines  après  une 
appendicectomie  qui  n’avait  donné  lieu  à  aucun  inci- 
dent,  tant  au  cours  de  l’intervention  pratiquée  à 
l’anesthésie  locale  que  dans  les  suites  opératoires. 

—  M.  Thévenard,  dans  un  cas  d’appendicite 
chronique  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  incident  pen¬ 
dant  la  grossesse,  vit  des  accidents  graves  se  pro¬ 
duire  immédiatement  après  l’accouchement.  L’inter¬ 
vention  dut  être  faite  d’urgence. 

—  M.  Petit  de  la  Vllléon  a  opéré  une  appendicite 
chez  une  femme  enceinte  de  4  mois,  l’intervention 
eut  lieu  normalement.  La  malade  quitta  la  clinique 
le  onzième  jour,  mais  y  rentra  le  soir  même  :  elle  fit 
une  fausse  couche  dans  la  nuit. 

Dans  le  cas  de  M.  Lœwy,  M.  Petit  de  laVilléon  est 
d’avis  de  surseoir  à  l'intervention  en  raison  du 
Basedow. 

Compas  pour  les  sections  perpendiculaires  des  os. 
—  M.  Judet  présente  un  compas  pour  les  sections 
perpendiculaires  des  os  dans  la  résection  du  genou; 
l'instrument  permet  d’obtenir  d’emblée  des  coupes 
régulières. 

Cancers  du  rectum.  —  M.  J.  Lanos  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  adressées  par  M.  Le  Gac. 
Il  s’agit  de  deux  néoplasmes  du  rectum  enlevés  par 
voie  abdomino-périncale  :  la  guérison  se  maintient 
complète  depuis  2  ans  dans  un  cas,  18  mois  dans 
l’autre. 

Cancer  de  l’utérus,  radium  et  chirurgie.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  présente  un  utérus  enlevé 
la  veille  pour  cancer  du  col  propagé  au  corps. 

L’auteur  a  fait  d’abord  de  la  curiethérapie  :  radium 
intra-utérin  et  dans  les  culs-de-sac  laissé  en  place 
pendant  six  jours.  Puis,  au  début  de  la  troisième 
semaine,  il  a  pratiqué  l’hystérectomie  abdominale 
totale,  le  Wertheim  diminué. 

M.  Petit  de  la  Villéon  a  déjà  opéré  et  présenté  un 
certain  nombre  de  cas  de  ce  genre.  Il  insiste  une 
fois  de  plus  sur  le  nettoyage  étonnant  que  donne  au 
niveau  du  col  le  radium  et  sur  la  netteté  des  sur¬ 
faces  qui  succèdent  aux  masses  bourgeonnantes 
sanieuses  et  infectées. 

Robert  Lœwt. 
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Un  cas  de  myopathie  généralisée  à  forme  pseudo- 
hypertrophique  chez  un  nourrisson.  —  MM.  R. 
Debré  et  B.  Semelaigne  présentent  un  nourrisson 
âgé  de  11  mois,  ayant  le  poids  et  la  taille  d’un  en¬ 
fant  de  quelques  semaines,  arriéré  psychique  évi¬ 
dent  et  porteur  d’une  myopathie  à  forme  pseudo- 
hypertrophique  prédominant  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  mais  généralisée  à  tous  les  groupes  muscu¬ 
laires  des  membres,  du  tronc  et  de  la  face,  qui  s’est 
manifestée  dès  les  premiers  mois  de  la  vie.  Ils  insis¬ 
tent  sur  la  rareté  de  cette  maladie  à  cet  âge. 

Un  cas  de  pyocéphalie  snbalguë  à  pneumo-bacll- 
les  de  Friedlander  chez  un  nourrisson.  —  MM.  R. 
Debré,  B.  Semelaigne  et  M.  Lelong  présentent  un 
nourrisson  de  3  mois  entré  à  l’hôpital  à  l’âge  de 
3  semaines  pour  une  somnolence  légère  et  une  ten¬ 
sion  marquée  de  la  fontanelle,  sans  fièvre,  sans 
autres  signes  généraux  ni  fonctionnels.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donna  un  liquide  xantho-chromique 
sans  cellules  et  sans  germes  pathogènes  ;  la  ponc¬ 
tion  des  ventricules,  un  liquide  purulent  conte¬ 
nant  de  nombreux  pneumo-bacilles  de  Friedliinder. 
Depuis  2  mois  la  pyocéphalie  augmente  par  pous¬ 
sées,  le  liquide  ventriculaire  est  toujours  purulent 
et  contient  toujours  de  nombreux  germes  patho¬ 
gènes,  bien  que  l’état  général  demeure  relativement 
satisfaisant  L’apyrexie  est  absolue,  il  n’y  a  pas  de 
raideur,  pas  de  troubles  digestifs,  le  poids  est  sta¬ 
tionnaire.  L’enfant  est  toujours  somnolent. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  des 
deux  cas  de  méningo-épendymite  subaiguë  à  strep¬ 
tocoques  présentés  à  la  Société  par  MM.  Lesné  et 
Marquezy  et  par  deux  d’entre  eux.  Le  pronostic  pa¬ 
raît  fatal,  malgré  la  bénignité  apparente  des  signes 
généraux. 

—  M.  Marlan,  pour  juger  si  la  perméabilité  est 
maintenue  entre  le  ventricule  et  le  canal  rachidien,  et 
pour  apprécier  s’il  existe  une  communication  inter¬ 
ventriculaire,  injecte  dans  le  ventricule  de  2  à  3  eme 
d’une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  1  pour  300.  Ce 
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procédé  montre  si  l’hydrocéphalie  est  communi¬ 
cante  ou  non. 

—  M.  Tixier.  Les  septicémies  dont  la  cause  de¬ 
meure  ignorée  imposent  chez  le  nourrisson  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  même  ventriculaire.  Dans  un  cas 
récent,  cette  dernière,  en  ramenant  du  pus,  lui  a  per¬ 
mis  de  poser  le  diagnostic. 

Un  cas  de  granulosis  rubra  nasi  récent.  —  M. 
Tbibierge  et  M*'®  Aizière  présentent  un  enfant  de 
3  ans  qui  porte  sur  le  nez  des  lésions  très  nettes 
de  granulosis  rubra.  La  rougeur  très  marquée  oc¬ 
cupe  le  tiers  inférieur  du  nez;  elle  est  constituée  par 
des  traînées  vasculaires,  véritables  télangiectasies 
linéaires  à  direction  presque  uniformément  antéro¬ 
postérieure,  assez  rapprochées  les  unes  des  autres 
pour  que  la  coloration  paraisse  uniforme  au  pre¬ 
mier  abord.  A  la  périphérie  de  la  zone  rouge,  on  voit 
sourdre  de  fines  gouttelettes  de  sueur,  caractéris¬ 
tique  à  peu  près  constante  de  la  granulosis  rubra. 

L’enfant  ne  présente  aucun  signe  d’infection  tuber¬ 
culeuse.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculose  est  néga¬ 
tive.  Les  amygdales  volumineuses  et  la  présence  de 
végétations  adénoïdes  inclineraient  à  faire  jouer  un 
rôle  aux  lésions  pharyngées. 

—  M.  Coznby  a  observé  deux  cas  familiaux  de 
granulosis  rubra  nasi  chez  des  enfants  de  souche 
arthritique,  présentant  en  même  temps  de  l’acrocya- 
nose  des  extrémités  et  de  l’hyperhidrose. 

—  Af.  Hallé  voit  de  temps  à  autre  des  cas  de 
granulosis  rubra  nasi  chez  des  entants  très  jeunes. 
Cette  affection  disparaît  à  partir  d’un  certain  âge. 

Un  enfant  des  rayons  X.  —  AT.  Georges  Scbreiber 
présente  un  nourrisson  de  2  ans,  arriéré,  microcé¬ 
phale,  mesurant  64  cm.  et  pesant  4  kilogr.  650,  soit 
le  poids  d’un  enfant  normal  de  2  mois.  Ce  nourris¬ 
son  est  un  véritable  «  bébé  en  miniature  »,  un  bébé 
qui  parait  vu  par  le  gros  bout  d’une  lorgnette. 

Il  s’agit  d’une  atrophie  radiothérapique,  car  la 
mère,  primipare  d’une  quarantaine  d’années,  étant 
atteinte  d’un  volumineux  fibrome  de  l’utérus,  fut  sou¬ 
mise,  pendant  les  4  premiers  mois  d’une  grossesse 
ignorée,  à  16  applications  de  rayons  X.  L’accouche¬ 
ment  nécessita  une  césarienne  pratiquée  à  terme  par 
M.  Schwaab  et  suivie  d’une  hystérectomie. 

L’enfant,  qui  pesait  à  la  naissance  1  kilogr.  620, 
présente  actuellement  un  retard  considérable  du 
développement  physique  et  intellectuel  ;  il  n’a  que 
sept  dents  et  ne  se  tient  ni  debout  ni  même  assis. 
Comme  l’enfant  similaire  observé  par  MM.  Appert 
et  Kermorgant,  il  présente  sur  différents  points  du 
corps  des  taches  pigmentaires  de  couleur  café  au 
lait,  reliquat  de  radiodermites  intra-utérînes. 

Ce  cas  montre  la  prudence  qu’il  faut  apporter  au 
traitement  radiothérapique  des  fibromes  qui  ne  doit 
être  institué  que  lorsque  toute  éventualité  de  gros¬ 
sesse  est  écartée. 

—  M.  Apert  a  dénommé  le  nourrisson  absolu¬ 
ment  superposable  â  celui-ci  «  enfant  des  rayons  X  » 
parce  que  la  mère,  soumise  pour  un  fibrome  à  un 
traitement  radiothérapique ,  crut,  sur  le  conseil 
d’une  infirmière,  qu’elle  était  ainsi  à  l’abri  de  toute 
grossesse.  Les  faits  démontrèrent  que  sa  quiétude 
n’était  pas  fondée  ;  après  17  séances  de  rayons  X, 
elle  fut  reconnue  enceinte. 

—  M.  Debré  a  observé  également  un  arriéré  mi¬ 
crocéphale  dont  la  mère  avait  été  soumise  à  la  radio¬ 
thérapie  pendant  sa  grossesae. 

Stridor  congénital  par  hypertrophie  du  thymus  ; 
Insuccès  de  la  radiothérapie.  —  M.  B.  Weil  Hallé 
et  Jkfi’®  Dreyîas-Sée  présentent  un  enfant  de  10  mois 
atteint  de  stridor  congénital  par  hypertrophie  du 
thymus,  décelée  par  la  clinique,  confirmée  par  la 
radiologie.  L’enfant,  né  de  mère  tuberculeuse,  pesait 
à  la  naissance  2  800  gr.  On  note  chez  lui  une  défor¬ 
mation  rachitique  du  thorax  par  tirage  sous-sternal 
permanent.  De  nombreuses  séances  de  radiothérapie 
n’ont  modifié  ni  l’aspect  radioscopique,  ni  les  signes 
cliniques. 

—  M.  Veau,  en  présence  d’une  hypertrophie  du 
thymus,  préconise  généralement  l’abstention  opéra¬ 
toire  ;  mais,  dans  un  cas  comme  celui-ci,  où  la  radio¬ 
thérapie  n’a  pas  donné  de  résultat,  l’intervention 
chirurgicale  lui  paraît  indiquée. 

—  Af.  Heuyer,  dans  un  cas  comparable,  n’a  pas 
obtenu  de  résultat  probant  par  la  radiothérapie. 

Syndrome  adiposo-génital  fruste  chez  un  syphili¬ 
tique  héréditaire,  avec  déformations  spéciales  de  la 
selle  turcique.  —  Af.  Babonneix  présente  un  petit 
garçon,  atteint  de  dystrophie  adiposo-génitale,  et 
dont  la  radiographie  du  crâne  a  révélé  un  agrandis¬ 


sement  de  la  selle  turcique  avec  hypertrophie  de 
l’apophyse  clinoTde  postérieure.  La  réaction  de 
Wassermann,  négative  pour  l’enfant,  est  fortement 
positive  pour  le  père. 

Amyotrophie  familiale  généralisée  avec  Infanti¬ 
lisme.  —  AfAf.  Babonneix  et  Rœderer  présentent 
2  enfants,  le  frère  et  la  sœur,  âgés  respectivement 
de  11  et  18  ans,  chez  qui,  vers  la  3=  année,  est 
apparue,  sans  cause,  une  atrophie  musculaire  qui, 
petit  à  petit,  s’est  généralisée,  et  qui  se  complique 
d’un  degré  marqué  d’infantilisme  :  le  jeune  garçon 
pèse  21  kilogr.  alors  qu’il  devrait  en  peser  plus  de  27  ; 
la  jeune  fille,  qui  n’est  pas  encore  réglée,  pèse 
31  kilogr.  au  lieu  de  50. 

S’agit-il,  dans  ces  cas,  de  myotonie  atrophique 
fatniliale?  Non,  puisque  la  réaction  myotonique 
manque.  L’absence  de  secousses  musculaires  permet 
également  d’éliminer  l’atrophie  Charcot-Marie.  Reste 
donc,  par  élimination,  l'hypothèse  de  myopathie 
d’emblée  atrophique,  encore  qu’elle  soulève  quelques 
objections  et  qu’elle  n’explique  pas  l’infantilisme. 

Paralysie  infantile  survenue  chez  une  fillette 
atteinte  de  quadriplégle  spasmodique  ancienne.  — 
AfAf.  Babonneix  et  Lamy  présentent  une  fillette 
de  7  ans,  née  avant  terme,  arriérée  et  quadriplégique, 
et  qui  a  été  prise,  il  y  a  quelques  jours,  des  phéno¬ 
mènes  généraux  suivants  :  fièvre,  céphalées,  sueurs, 
angine.  Quand  on  voulut  ensuite  la  remettre  debout, 
elle  s’est  effondrée.  A  l’examen,  paralysie  flasque  du 
membre  intérieur  gauche,  avec  hypotonie,  abolition 
des  réflexes  tendineux,  légère  amyotrophie,  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  électrique. 

11  s’est  agi,  sans  doute,  de  paralysie  infantile.  Des 
cas  de  ce  genre  ont  été  signalés,  mais  ils  ne  sont  pas 
fréquents 

Encéphalopathie  Infantile  avec  ostéite  hérédo- 
syphllltlque  du  cubitus  —  AfAf.  Babonneix  et 
Lamy,  à  l’occasion  du  cas  rapporté  par  M.  Heuyer  à 
la  dernière  séance,  montrent  la  radiographie  du 
cubitus  appartenant  à  un  jeune  sujet  atteint  d’encé¬ 
phalopathie  infantile  :  cette  radiographie  révèle  une 
ostéo-périostite,  ce  qui  permet  de  rattacher  â  l’hé- 
rédo-syphilis  l’affection  constatée. 

Le  traitement  de  la  broncho-pneumonie  par  les 
Injections  sous-cutanées  d’oxygène.  —  Af.  Taillens 
(de  Lausanne) .  L’oxygène  en  injections  sous-cutanées, 
recommandé  pour  la  première  fois  en  1911  par 
Ramond,  est  surtout  utile  dans  les  états  asphyxiques. 
Dans  les  broncho-pneumonies  vraies,  celles  qui 
débutent  par  une  bronchite  capillaire  et  fournissent 
80  pour  100  de  décès,  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  peuvent  donner  des  résultats  iuespérés, 
comme  le  mont.'ent  3  observations  de  formes  très 
sévères  survenues  chez  des  enfants  de  2  ans  1/2, 
6  mois  et  7  semaines.  Chez  ce  dernier,  notamment,  la 
médication  oxygénée  amena  une  réelle  résurrection. 

L’oxygène  a  été  souvent  recommandé  en  pareil  cas, 
mais  surtout  en  Inhalations  (Weill,  de  Lyon)  ;  mais  il 
faut  en  donner  alors  des  quantités  énormes,  ce  qui 
entraîne  un  vrai  gaspillage.  La  pratique  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  est  infiniment  plus  simple,  plus 
sûre  et  plus  efficace. 

—  Af.  Hallé  utilise  également  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  qu’il  est  très  facile  d’obtenirpar- 
tout  extemporanément  au  moyen  de  l’oiy-injecteur  du 
D”  Falipqui  permet  de  décomposer  l’eau  oxygénée  à 
l’aide  de  comprimés  de  permanganate  de  potasse. 

—  Af.  Ribadeau-Dumas  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  en  mettant  les  broncho-pneumoniques  dans  un 
milieu  oxygéné  de  façon  continue.  Ce  procédé  n’est 
pas  très  coûteux.  On  peut  utiliser  â  cet  effet  une 
couveuse,  dans  laquelle  on  fait  pénétrer  un  courant 
d’oxygène. 

—  Af.  Lesnà  emploie  l’oxygénisation  continue  par 
inhalation  au  moyen  d’un  masque  de  caoutchouc. 

Double  malformation  congénitale  méconnue  chez 
une  enfant  de  sept  ans  :  hydronéphrose  et  hémi- 
vertèbre  supplémentaire.  —  Afâf.  Pierre  Vallery- 
Radot  et  Lagarenne  montrent  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  l’hydronéphrose  chez  les  jeunes  enfants, 
qui  est  souvent  confondue  au  début  avec  le  sarcome. 

C’est  l’intégrité  parfaite  de  l’état  général,  coïnci¬ 
dant  avec  une  grosse  tumeur  rénale  parfaitement 
lisse,  qui  permet  d’orienter  le  diagnostic;  c’est  la 
cystoscopie  avec  cathétérisme  urétéral  qui  le  con¬ 
firme  :  une  sonde  introduite  dans  l’uretère  amène 
l’écoulement  de  l’urine  en  même  temps  qu’elle  réduit 
le  volume  de  la  tumeur  rénale.  On  ne  manquera  pas 
de  faire  un  examen  radiographique  qui,  dans  le  cas 


présent,  a  aidé  à  faire  le  diagnostic  de  la  double 
malformation. 

Pseudo-signe  de  Kernig  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile.  —  Af.  Morquio  (de  Monlevidcol,  à  la  suite  des 
épidémies  survenues  ces  dernières  années  en  Uru¬ 
guay,  insiste  sur  certaines  particularités  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer.  Il  décrit  notamment  les  formes 
douloureuses  de  la  paralysie  infantile.  Ces  formes 
s'accompagnent  parfois  de  contractures  de  la  nuque 
et  des  membres  inférieurs,  mais  il  ne  peut  s’agir  que 
d’un  pseudo-signe  de  Kernig,  lié  à  une  contracture 
de  défense  provoquée  par  la  douleur  et  non  déter¬ 
miné  par  une  méningite  concomitante. 

—  Af.  Georges  Scbreiber  rappelle  qu’il  a  insisté 
dans  sa  Thèse,  parue  eu  1911,  sur  les  formes  dou¬ 
loureuses  de  la  poliomyélite  épidtmique.  Les  dou¬ 
leurs  paraissent  dues  à  uue  méningo-radiculite. 
L’existence  d'un  signe  de  Kernig  reflète  habituelle¬ 
ment  la  participation  des  méninges,  très  fréquente 
au  cours  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  comme  le 
montrent  les  recherches  anatomo-pathologiques, 
cliniques  et  biologiques. 

—  Af.  Tixier  signale  que  le  début  méningé  de 
certaines  paralysies  infantiles  peut  être  une  cause 
d'erreur  dp  diagnostic  et  faire  songer  à  tort  à  une 
méningite  tuberculeuse  lorsque  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  abondante. 

—  Af.  Jules  Renault,  au  cours  d’une  épidémie 
survenue  dans  la  Creuse,  a  observé,  sur  32  cas, 
25  formes  méningées.  Cependant  on  peut  voir  des 
poliomyélites  douloureuses  avec  ponction  lombaire 
négative. 

Trois  cas  d’intoxicatlon  alcoolique  aiguë  chez 
des  petits  enfants.  —  AfAf.  Jules  Renault,  J. 
Corby  et  Af''”  Harmelin  communiquent  les  obser¬ 
vations  de  3  enfanta,  respectivement  âgés  de  5  ans, 
3  ans  et  4  mois  1/2,  lesquels  furent  victimes  d’une 
intoxication  aiguë  par  l'alcool.  Le  premier,  après 
avoir  bu  trois  quarts  de  litre  de  vin,  a  succombé  en 
22  heures  dans  le  coma.  Le  second  n’ayant  bu  qu’un 
grand  verre  de  vin,  a  guéri  en  4  ou  5  jours  ;  la 
ponction  lombaire  a  décelé  0  gr.  60  d’alcool  par 
litre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  troisième, 
étant  en  nourrice,  a  bu,  chaque  jour,  pendant  3  jours 
consécutifs,  6  biberons  contenant  3  cuillerées  à  café 
de  rhum  diluées  dans  95  gr.  d’eau  :  l’autopsie  décela 
des  lésions  d'hépatite  dégénérative. 

Ces  faits  montrent  que  les  petits  enfants  supportent 
très  mal  l’alcool. 

—  Af.  Weill-Hallé  signale  à  cette  occasion  que 
les  frictions  d’alcool  à  doses  excessives  peuvent 
entraîner  des  phénomènes  d’excitation  chez  les 
enfants  et  même  provoquer  des  convulsions. 

—  Af.  Gillet  a  vu  effectivement  un  enfant,  inondé 
d’eau  de  Cologne,  au  cours  d’une  friction,  être  pris 
de  convulsions. 

Réunion  des  Pédiatres  de  langue  française.  — 
Af.  Taillens  rappelle  que  la  prochaine  réunion  se 
tiendra  à  Lausanne,  fin  Septembre  1926.  Lee  deux 
questions  suivantes  sont  mises  à.  l’ordre  du  jour  : 

1“  Le  traitement  des  paralysies  infantiles-, 

2°  Des  états  de  dénutrition  de  la  première  enfance 
(hypotrophie,  atrophie  et  athrepsle). 

G.  SciriIEIBER. 
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19  Novembre  1925. 

Présentation  d’un  halluciné.  —  AfAf.  Laignel- 
Lavastine  et  Pierre-Kabn  présentent  un  malade 
qui,  ayant  eu  une  vomique  suivie  de  symptômes  toxi- 
infectieux,  manifesta  ultérieurement  des  interpréta¬ 
tions  délirantes  avec  hallucinations.  Il  prétend  voir 
une  dame  blanche,  des  hommes  noirs,  déclare  que 
deux  de  ses  anciens  patrons  qui  l’ont  envoûté  habitent 
dans  son  corps  etlui parlent,  affirme  qu’on  amis  dans 
son  estomac  des  cuillers  qui  sont  révélées  par  la 
radiographie.  Il  existe  en  outre  chez  cet  homme  une 
déchéance  intellectuelle  manifeste,  il  a  la  parole 
légèrement  embarrassée.  Déplus,  il  est  syphilitique  ; 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  positive  dans 
le  sang,  mais  négative  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  est  normal.  Les  pupilles  sont  normales. 

Quel  diagnostic  poser?  S’agit-il  de  syphilis  ner¬ 
veuse?  de  démence  paranoïde?  Quel  est  le  rôle 
pathogénique  de  la  toxi-infection  consécutive  à  la 
vomique  ? 

—  Af.  Marcel  Briand  reconnaît  que  ce  malade 
donne  à  première  vue  l’impression  d’un  paralytique 
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général,  mais  l’absence  des  signes  ptipillaires  et 
céphalo-rachidiens  doit  faire  écarter  ce  diagnostic. 

—  M.  Scbeffer  rappelle  qu’au  cours  d’une  syphilis 
nerveuse  évolutive,  on  peut  trouver  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  et  cependant  les  malades 
sont  améliorés  par  le  traitement. 

—  M.  Pierre-K&bn.  Le  traitement  a  été  appliqué 
ici  sans  résultat. 

—  M  LaignelLavastiae  précise  que  la  syphilis 
a  été  contractée  postérieur-'ment  à  l'apparition  des 
presaiers  signes  de  la  démence:  elle  ne  saurait  donc 
être  incrimioée.  Il  se  range  finalement  an  diaguostic 
de  délire  imaginatif  chez  un  dément  paranoïde. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmr.ire  an  cours 
d’une  crise  mélancolique.  —  MM.  Tiret  et  B  >rel 
montrent  nne  mala  ie.  olongée  denuis  fix  mois  dans 
la  dépression  mélancolique,  et  chez  laquelle,  apiès 
des  douleurs  d'allure  névrilique  dans  un  bras,  est 
aoparueuïe  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire. 
C'est  le  cas  du  même  genre  que  M.  Tinel  a  l’occa¬ 
sion  d’observer.  S’agit-il  d’une  simple  coïncidence  ou 
bien  existe-t-il  un  rap  lort  entre  les  troubles  du 
métabolisme  liés  'à  la  mélancolie  et  un  processus 
névrilique,  et  quel  peut  être  ce  rapport? 

—  AT.  Arnaud  a  observé  un  fai'  analogue. 

—  M  Marcel  Briand  rappelle  qu’on  voit  chez  les 
vieux  déments  des  rétractions  tendineuses  provo¬ 
quées  par  des  attitudes  vicieuses,  mais  ici  on  ne 
saurait  incriminer  un  semblable  mécanisme. 

■Vœu  relatif  à  l’hospitalisation  des  pervers 
encéphaliilques.  —  M  Henyer  expose  que  les  per¬ 
versions  instinctives,  survenant  au  cours  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  et  particulièrement  chez  les 
enfants,  revêtent  deux  formes  cliniques  distinctes. 
Tantôt,  elles  prennentla  forme  violente  d’impulsivité, 
de  colère,  de  vols,  de  fugues,  etc  ,  semblables  aux 
Impulsions  des  épileptiques,  mais  avec  conservation 
de  la  conscience  et  de  la  mémoire.  Tantôt,  au  con¬ 
traire,  ce  sont  des  perversions  réfléchies,  malignes, 
analogues  aux  perversions  constitutionnelles.  Ces  per¬ 
versions  semblent  être,  non  des  séquelles  d’une  encé¬ 
phalite  éteinte,  mais  des  symptômes  réels  de  l’affec¬ 
tion,  car  elles  coïncident  avec  le  syndrome  parkin¬ 
sonien  qu’on  considère  comme  caractéristique  de 
l’encéphalite  en  évolution. 

Ces  petits  malades  sont  assurément  des  malades 
chroniques,  mais  rien  ne  prouve  qu’ils  soient  incu¬ 
rables  :  il  importe  donc  de  les  hospitaliser  et  de  les 
traiter.  Mais,  où  les  placer  ?  La  prison  ne  saurait 
leur  convenir,  car  Us  sont  irresponsables.  On  ne 
peut  les  garder  ni  à  l’hôpital,  ni  dans  des  patro¬ 
nages,  où  ils  sont  cause  de  désordre.  On  ne  peut 
actuellement  que  les  mettre  à  l’asile;  mâts  ils  ne 
devraient  pas  être  placés  dans  les  services  com¬ 
muns  où  ils  se  trouvent  mêlés  aux  autres  enfants, 
idiots  et  imbéciles,  sans  recevoir  les  soins  appro¬ 
priés.  Il  serait  donc  désirable  que  fussent  créés  pour 
eux  des  services  spéciaux. 

—  M.  Marcel  Briand  souhaite  que  cette  réforme 
s’étende  à  tous  les  enfants  pervers  et  insociables, 
aussi  bien  les  encéphalitiques  que  les  débiles  et  les 
arriérés. 

—  M.  Kahn  désire  au  contraire  que  les  encépha¬ 
litiques,  étant  contagieux,  soient  rigoureusement 
isolés  et  séparés  des  autres. 

—  M.  Charpentier  demande  quel  est  l’avenir  de 
ces  malades  ? 

—  M.  Heayer  ne  saurait  répondre.  L’encéphalite 
épidémique  parait  avoir  une  évolution  continue  qui 
reprend  après  des  périodes  de  rémission.  Il  est  donc 
impossible  de  déclarer  à  quel  moment  un  malade 

Il  propose  en  terminant  le  vœu  suivant  ;  «  Il  est 
désirable  que  les  enfants  pervers  encéphalitiques 
soient  hospitalisés  dans  des  services  spéciaux  en 
dehors  des  asiles  d'aliénés  ou,  en  tout  cas,  dans  des 
services  spéciaux  des  asiles  d’aliénés,  n 

Ce  vœu  est  adopté  par  la  Société. 

Le  «  dégpùt  »,  expression  clinique  d’un  syn¬ 
drome  dépressif  atypique.  —  MM.  Robin  et  Cenao 
présentent  un  malade  atteint  d’un  syndrome  dépres¬ 
sif  atypique  ayant  débuté  par  un  état  confusionnel, 
de  la  stupeur  catatonique  et  qu’il  est  assez  malaisé 


de  cataloguer.  S’agit-il  de  confusion,  de  mélancolie 
ou  de  démence  précoce  ?  Un  symptôme  frappant,  à 
l’heure  actuelle,  chez  ce  sujet,  est  un  sentiment  de 
dégoût  qu’il  manifeste  à  chaque  Instant  et  pour 
toutes  choses.  L’existence  de  cette  réaction  affective 
permet  ou  bien  d’écarter  le  diagnostic  de  démence 
précoce  où  l’indifférence  est  la  règle,  ou  bien  de 
supposer  que  le  malade  est  en  voie  d’amélioration. 

—  M.  Pierre-Kuhn,  constatant  que  ce.  malade 
n’est  rien  moins  qu’indifférent  à  l’heure  actuelle, 
que  son  affections  débuté  par  un  épisode  fébrile,  en 
ferait  de  préférence  une  psychr>8e  infectieuse. 

—  M.  Lévi-Valensi  pense  qu’il  s’agit  plutôt  de 
mélancolie  que  de  démence. 

Syndrome hébéphréno-catatonique  d’origine  encé- 
pha  itlque  —  MM.  Claude,  Robin  et  Cenac  pré¬ 
sentent  un  malade  dont  l’affection  débuta  il  y  a  un 
an  par  un  ictus  suivi  d’agitation  confusiounelle, 
d’onirisme,  de  catatonie.  Incidrmment,  il  fait  une 
fugue  et  est  mis  en  prison'.  Il  manifeste  des  idées  de 
suicide.  Dans  la  journée,  crises  de  'narcolepsie 
contrastant  avec  l’agitation  nocturne.  Malgré  ce 
syndrome  hébéphréno  catatonique  pouvant  donner 
l’illusion  d’une  démence  précoce,  il  s’agit  en  réalité 
d’une  encéphalite  épidémique  à  troubles  mentaux. 

Traité  par  inoculation  de  fièvre  récurrente,  ce 
sujet  s’est  progressivement  amélioré  ;  la  catatonie 
cède,  l'intérêt  se  réveille;  actuellement,  il  parait 
presque  guéri;  il  ne  subsiste  plus  que  quelques 
secousses  fibrillaires  de  la  langue. 

P.  Hahtbnbero. 
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Guérison  d’un  cas  d’anorexie  mentale  par  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne.  — ^  M.  Sedillot  présente  une 
jeune  fille  de  17  ans,  déjà  présentée  le  8  Mai  der¬ 
nier.  La  perte  de  poids  d  Octobre  192à  à  Mars  1925 
avait  été  de  20  kilogr.  Âujourd  hui,  elle  a  repris  son 
poids  normal  de  50  kilogr.  Après  un  an  d’interrup¬ 
tion,  les  règles  viennent  de  reparaître. 

Après  avoir  rappelé  les  symptômes  de  dysovarle 
et  de  dysthyroïdie  que  présentait  cette  anorexique 
mentale  et  qui  l’amenèrent  à  prescrire  l'opothérapie 
thyroïdienne  à  1  exclusion  de  tout  autre  moyen  thé¬ 
rapeutique,  l’auteur  étudie  les  troubles  du  psy¬ 
chisme  :  déficits  parcellaires  dans  le  domaine  de  la 
volonté  et  de  la  mémoire,  perte  de  tout  sentiment  de 
coquetterie,  perte  de  tout  sentiment  d’affection  pour 
les  parents.  'Tons  ces  troubles  du  psychisme  ont  cédé 
rapidement  dès  le  début  de  la  thyroïdothérapie. 

Eruption  caractéristique  de  l’intoxication  par  les 
œufs  de  conserve.  —  M.  R.  Martial  rapporte  le 
cas  de  3  enfants  de  2  à  5  ans,  de  3  familles  diffé¬ 
rentes,  ayant  présenté  des  symptômes  cutanés  iden¬ 
tiques  après  ingestion  d’œufs  prétendus  frais,  en 
réalité  conservés  beaucoup  plus  de  24  heures.  Prurit 
intense  déterminant  nne  insomnie  complète,  éry¬ 
thème  légèrement  en  relief,  par  stries  allongées  et 
irrégulières  présentant  des  papules  de  couleur  citrine. 
Diète  lactée,  léger  purgatif,  glycérolé  d’amidon  amè¬ 
nent  rapidement  la  disparition  de  l’éruption.  Celle-ci 
réparait  dès  que  Ton  fait  rentrer  un  œuf  dans  l’ali¬ 
mentation.  L’auteur  fait  remarquer  que  ces  érup¬ 
tions  sont  plus  fréquentes  depuis  qu’on  opère  le 
stockage  des  œufs.  Le  vieillissement  de  cet  aliment 
fait  que  Ton  doit  aussi  prohiber  les  œufs  aux  hépa¬ 
tiques  et  aux  gastro-intestinaux.  Or,  un  jugement  du 
Tribunal  de  la  Seine,  dans  Tannée  qui  vient  de 
s'écouler,  admet  qu’au  point  de  vue  commercial  un 
œuf  peut  être  dit  encore  frais  au  bout  de  1  mois  de 
conservation.  Question  d’hygiène  alimentaire  à  ap¬ 
profondir. 

Jeûne  thérapeutique,  anorexie  et  helminthiase. 
—  M.  Natier  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
37  ans  (taille,  1  m.  58;  poids,  34  kilogr.  750)  auto- 
intoxiquée  de  longue  date.  Troubles  digestifs  variés 
(surtout  constipation  opiniâtre)  ;  soucis  moraux  gra¬ 
ves  et  répétés  ;  grande  émotivité  ;  instabilité  ordi¬ 
naire.  Choc  violent  (mort  subite  du  père)  ;  déclenche¬ 


ment  immédiat  de  total  anéantissement  physique, 
intellectuel  et  moral.  Aboulie  et  anorexie  complète. 
Soins  assidus  (2  mois)  :  aggravation  continue.  Res¬ 
tauration  rapide  et  radicale  exclusivement  par  cures 
de  jeûne  répétées  et  prolongées.  Expulsion  de  lom¬ 
brics.  Gain  pondéral  :  8  kilogr.  en  4  mois  1/2  et 
15  kilogr.  en  2  ans. 

Mycose  de  Tépldldyme  et  du  testicule.  —  M.  Thé¬ 
venard  rapporte  un  cas  d’orchi-épididymite  myco¬ 
sique.  Il  en  existe  2  cas  publiés,  mais,  dans  les  2  cas, 
il  s’agissait  de  manifestation  locale  de  mycosis  géné¬ 
ralisé.  Ici  l’affection  était  absolument  localisée  à 
Tépididyme  et  à  la  vaginale.  C’est  le  premier  fait 
de  ce  genre  rapporté  jusqu’ici.  M.  Thévenard,  s’ap¬ 
puyant  sur  l’autorité  de  M.  Gougerot,  pense  que,  si 
les  mycoses  épididymaires  étaient  plus  systémati¬ 
quement  reiherchées,  les  observations  deviendraient 
plus  nombreuses  et  bien  des  castrations  seraient 
évitées.  D’après  M.  Thévenard,  le  contraste  entre 
des  lésions  épididymaires  très  accentuées  et  l’inté¬ 
grité  du  déférent  et  des  vésicules  séminales  doit 
attirer  l’attention  vers  la  possibilité  d’une  mycose. 
Le  diagnostic  sera  confirmé  ou  infirmé  par  l’ense¬ 
mencement  des  produits  pathologiques  sur  gélose 
glucosée. 

Diagnostic  de  pathologie  vertébrale  particuliè¬ 
rement  complexe.  —  M.  Roederer  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  40  ans,  ayant  fait  une 
chute  à  19  ans,  après  laquelle  éclata  une  crise  de 
douleurs  lombaires.  Après  son  service  militaire, 
nouvelle  crise  qui  dura  plusieurs  années.  Douleurs 
plus  bas  situées  avec  prédominance  lombo-sacrée, 
avec  irradiation  sciatique.  Cette  forme  de  douleurs 
ne  cesse  jamais  complètement. 

Depuis  4  ou  5  ans,  nouvelle  forme  de  douleurs 
avec  irradiations  lointaines  et  exagérées  par  le  mou¬ 
vement.  Formation  d’une  cyphose  inférieure  de  grand 
rayon.  La  radio  et  la  clinique  permettent  de  con- 

Irr  période  :  arrachement  ligamenteux  ;  formation 
d’un  ostéophyte  en  ergot  ascendant  le  long  de  la 
fi»  vertèbre  lombaire  ; 

2®  période  :  développement  des  symptômes  habi¬ 
tuels  d'une  sacralisation  (absence  de  coudure),  mais 
6»  vertèbre  tout  entière  au-dessous  des  épines  ilia¬ 
ques  postérieures  et  inférieures; 

3®  période  ;  évolution,  non  pas  d’un  mal  de  Pott, 
comme  on  a  pu  le  croire,  mais  d’un  rhumatisme  ver¬ 
tébral  étendu  à  5  ou  6  vertèbres. 
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Du  thymus  au  cancer;  étude  du  mécanisme  cyto- 
régutateur  chez  les  vertébrés.  —  Conférence  de 
M.  Bastia,  professeur  d’anatomie  pathologique  à 
Bruxelles,  qui  ne  peut  être  résumée  ici  et  paraîtra 
in  extenso  dans  le  Bulletin  de  i Association. 

Les  membranes  basales  glandulaires  et  leur  évo¬ 
lution  dans  certaines  tumeurs.  —  M.  Caudière 
montre  le  rôle  que  peuvent  jouer  les  membranes 
basales  dans  l’édification  des  néoplasies. 

Sur  la  fréquence  du  cancer  à  THôtel-DIeu  de 
Marseille  de  1870  à  1925.  —  Statistique  apportée  et 
commentée  par  M.  Imbert. 

Eplthéllo-myosarcome  de  la  région  amygdalienne. 
—  M.  Quirln  présente  l'observation  d  un  homme 
âgé  de  46  ans,  porteur  d’une  tumeur  grosse  comme 
un  marron,  insérée  sur  la  face  interne  du  pilier  anté¬ 
rieur  gauche.  L'examen  histologique  révéla  un 
rhabdomyosarcome  atypique,  en  marge  duquel 
s'était  développé  secondairement  un  épithélioma 
épidermoïde.  L’élément  sarcomateux,  que  Tépithé- 
lioma  commence  à  envahir,  est  composé  de  cellules 
fusiformes  et  de  volumineux  plasmodes  multinucléés. 
Son  développement  s’est  fait  aux  dépens  des  fibres 
musculaires  striées  adultes  de  la  capsule  amygda¬ 
lienne  et  du  pilier  antérieur.  Le  malade,  soigné  par 
les  rayons  X  après  Texérèse  de  la  tumeur,  se  porte 
très  bien  actuellement,  10  mois  après  l’intervention. 

A.  CiVATTE. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  Œ3  INFORMATIONS 


A  propos 

d’un  récent  voyage  à  Copenhague 


Le  Comité  danois  pour  l’étude  du  cancer  et  la 
Société  de  neurologie  de  Copenhague  m’ayant 
récemment  fait  l’honneur  de  m’inviter  à  faire 
quelques  conférences,  j’ai  pu  admirer,  à  cette 
occasion,  la  parfaite  organisation  sani¬ 
taire  et  hospitalière  du  Danemark*. 

Une  telle  organisation,  digne  d’être 
enviée  et  prise  comme  modèle,  mérite 
d’être  connue  des  médecins  de  'notre 
pays  ;  c’est  pourquoi  je  me  propose 
d’en  rappeler  ici  les  traits  principaux. 

L’organisation  sanitaire.  —  L’or¬ 
ganisation  sanitaire  du  Danemark  est 
poussée  à  un  extrême  degré  de  perfec¬ 
tionnement.  La  description  en  a  été 
donnée  d’une  façon  très  complète  dans 
un  volume  publié  récemment  sous 
l’égide  de  la  Société  des  Nations.  [L'or¬ 
ganisation  sanitaire  du  Danemark, 

1924). 

En  vue  d’assurer  une  administra¬ 
tion  uniforme  et  d’obtenir  un  avis  qua¬ 
lifié  pour  toutes  les  questions  d’hygiène 
créé  au  Danemark  un  Conseil  national  d'hygiène. 
Composé  de  médecins  et  de  pharmaciens,  tous 
professeurs  ou  chefs-  d’un  grand  hôpital,  il  sert 
d’organe  de  liaison  entre  les  ministères  et  les 
services  d’hygiène  locaux. 

Ce  Conseil  est  chargé  de  l’exécution  des  lois  et 
des  règlements  d’hygiène,  en  ce  qui  concerne 
soit  l’hygiène  proprement  dite,  soit  la  lutte  contre 
les  maladies.  Il  exerce  un  contrôle  sur  l’activité  des 
médecins,  des  pharmaciens  et  des  sages-femmes. 
Il  règlaret  juge,  avant  les  tribunaux,  les  fautes 
commises  dans  l’exercice  de  ces  professions. 


trentaine  de  maladies  sont  obligatoirement  dé¬ 
clarées,  parmi  lesquelles  je  citerai  seulement: 
la  tuberculose,  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire, 
la  fièvre  puerpérale,  le  delirium  treraens.. 

Le  Conseil  a  encore  sous  sa  dépendance  la 
surveillance  des  cliniques  dentaires,  des  écoles 
municipales,  l’inspection  médicale  et  les  soins 
des  enfants  des  écoles,  la  protection  de  l’enfance, 
des  aveugles,  des  infirmes,  des  aliénés,  etc... 


été 


L'hùpital  municipal  de  Copealiague  (vue  à  vol  d’oisf 


Parmi  ces  organisations  sanitaires,  l'Institut 
sérothérapique  de  l'Dtat  mérite  une  mention  toute 
spéciale.  Placé  sous  la  haute  direction  de  mon 
très  distingué  collègue  le  professeur  Th.  Madsen, 
cet  Institut  est  chargé  de  préparer  les  sérums 
thérapeutiques  pour  le  pays  tout  entier,  ainsi 
que  de  procéder  aux  examens  sérologiques  et 
bactériologiques  en  vue  du  diagnostic  des  mala¬ 
dies  contagieuses.  Il  sert  enfin  de  laboratoire 
central  au  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des 
Nations  pour  les  questions  relatives  à  la  standa- 
risation  des  sérums  thérapeutiques  et  des  réac¬ 
tions  sérologiques. 


la  tuberculose  le  pourcentage  n’atteint  que  8  pour 
100.  Cette  enquête  a  été  faite  au  moyen  d’un  ques¬ 
tionnaire  expédié  à  tous  les  médecins  du  pays 
dont  plus  de  99  pour  100  ont  envoyé  leur  ré¬ 
ponse.  Cette  enquête  a  également  montré  que  les 
tumeurs  bénignes  ainsi  que  le  cancer  étaient  loin 
d’être  rares  au  Groenland.  Malgré  la  durée  de  la 
vie  relativement  courte  des  Esquimaux,  les  sta¬ 
tistiques  indiquent  que  la  fréquence  du  cancer, 
parmi  ces  populations,  semble  à  peu 
près  la  même  que  celle  que  l’on  observe 
dans  les  régions  tempérées  du  globe 
(voir,  pour  plus  de  détails,  l’article 
publié  par  le  professeur  Fibiger  dans 
le  Bulletin  de  l'Association  française 
pour  r étude  du  cancer'j. 

En  raison  de  la  fréquence  de  celle  ma¬ 
ladie  le  Comité  danois  pour  l’étude  du 
cancer  avait  envisagé,  il  y  a  quelques 
années,  la  nécessité  de  créer  des  services 
ou  des  hôpitaux  spécialement  affectés 
aux  cancéreux.  Les  médecins  praticiens 
appelés  à  donner  leur  avis  se  sont 
montrés,  en  majorité,  contraires  à  ce 
projet.  La  principale  raison  doit  en 
être  trouvée  dans  le  fait  qu’au  Dane¬ 
mark  le  cancer  est  une  affection  que 
l’on  s’efforce,  par  tous  les  moyens,  de 
cacher  aux  malades,  et  l’on  a  craint,  en  créant 
des  services  spécialisés,  d’effrayer  l’opinion 
publique.  D’autre  part,  en  raison  du  grand 
nombre  de  services  hospitaliers  ouverts  à  tous 
les  habitants  du  pays,  il  n’a  pas  paru  jus¬ 
qu’ici  nécessaire  d’organiser,  comme  nous  l’avo'ns 
fait  en  France,  des  Centres  anticancéreux.  Qu’il 
me  soit  permis  d’émettre  ici  une  opinion  person¬ 
nelle  fondée  sur  les  résultats  déjà  obtenus  par 
l'organisation  anticancéreuse  de  notre  pays. 
Celle-ici  montre  en  effet  les  très  grands  avantages 
qu’il  y  a  à  créer  des  consultations  et  des  services 
spéciaux  en  vue  de  la  propagande  à  faire  dans  le 


C’est  en  quelque  sorte,  on  le  voit,  un  Conseil 
de  l’ordre  des  médecins  qui  rend  d’incontestables 
services.  Il  faut  souhaiter  qu’un  jour  nous  ayions 
en  France  une  organisation  analogue. 

Ce  Conseil  national  d’hygiène  rassemble,  éla¬ 
bore  et  publie  les  statistiques  médicales.  Chaque 
médecin  praticien  lui  adresse  régulièrement  un 
rapport  sur  l’état  sanitaire  de  sa  clientèle.  Une 


1.  Il  existe  au  Danemark  une  Fondation  internationale 
qni  porte  le  nom  de  a  Fondation  Rask-Orsted  ».  Elle  a 
pour  but  de  mettre  à  la  disposition  des  Sociétés  scienti¬ 
fiques  ou  littéraires  du  pays  les  fonds  nécessaires  à 
indemniser  les  étrangers  invités  à  faire  des  conférences 
à  Copenbague. 


La  lutte  contre  le  cancer.  —  Le  Comité  de 
V Association  générale  des  médecins  danois  pour 
l'étude  du  cancer  a  été  fondé  en  1905.  Présidé 
actuellement  par  le  professeur  Johannes  Fibiger, 
il  a  sous  sa  haute  direction, toutes  les  questions 
relatives  aux  affections  cancéreuses.  Ce  Comité  a 
organisé  notamment  une  série  d’enquêtes  sur  la 
morbidité  cancéreuse  aussi  bien  au  Danemark  pro¬ 
prement  dit  qu’en  Islande,  aux  lies  Feroë  au 
Groenland.  D’après  ces  statistiques,  il  ressort  que 
le  Danemark  appartient  aux  pays  européens  où  la 
fréquence  du  cancer  est  la  plus  élevée.  C’est  ainsi 
que,  pour  l’année  1922,  11,8  pour  100  de  la  tota¬ 
lité  des  décès  sont  dus  aux  cancers,  alors  que  pour 


public  et  parmi  les  médecins.  J’ai  l’impression  que 
l’on  arrive  facilement  à  convaincre  les  malades 
que  le  cancer  n’est  pas  une  maladie  unique,  mais 
qu’il  peut  présenter  des  formes  ou  des  variétés 
très  difl’érentes  les  unes  des  autres  et  que,  à  côté 
des  cancers  malins,  il  en  est  qui  sont  facilement 
curables. 

Mais,  pour  en  revenir  à  la  lutte  anticancé¬ 
reuse  au  Danemark,  il  me  reste  à  signaler  les 
organisations  spécialement  affectées  au  traitement 
par  les  rayons  X  ou  le  radium,  tels  que  :  l’Institut 
médical  de  Finsen  ou  encore  l’Institut  du  Radium 
inauguré  en  1922,  dans  lesquels  les  malades  peu¬ 
vent  être  hospitalisés  ou  non,  en  vue  de  leur  trai- 
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tement.  Dans  ces  établissements,  sont  traitées 
toutes  les  affections  qui  relèvent  de  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  rayonnements  et,  en  particulier,  les 
maladies  cancéreuses. 

Le  Comité  danois  pour  l’étude  du  cancer  a  orga¬ 
nisé  encore,  il  y  a  quinze  ans,  un  service  de  dia¬ 
gnostic  histologique  qui  fonctionne  à  l’Institut 
d’anatomie  pathologique  de  Copenhague  sous  la 
direction  du  professeur  Fibiger.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  spécialistes  sont  atlacliés  à  ce  service  et 
sont  rétribués  par  l’Etat  danois.  Pour  l’année 


de  clinique  médicale  ou  chirurgicale),  ou  des 
directeurs  d’instituts  (professeurs  d’anatomie 
pathologique  ou  de  médecine  légale),  sont  logés 
dans  l’enceinte  même  de  l’hôpital  et  occupent  des 
villas  confortables,  assez  spacieuses  et  entourées 
d’un  jardin. 

L'Hôpital  municipal  est  le  plus  vaste  et  l’un 
des  plus  anciens  hôpitaux  de  Copenhague.  Il  est 
réservé  uniquement  aux  malades  de  la  ville  et 
comprend  une  série  de  services  médicaux  et  chi¬ 
rurgicaux,  ainsi  que  le  service  neuro-psychiatrique  | 


l’enseignement  et  les  travaux  de  laboratoire. 

L’Institut  d’anatomie  pathologique  comprend 
deux  pavillons  distincts  : 

L’un  pour  les  autopsies  ;  l’autre  pour  les  labo¬ 
ratoires  de  recherches,  l’enseignement  histolo¬ 
gique  et  théorique.  , 

Le  pavillon  des  autopsies  est  en  communica¬ 
tion  directe  avec  les  services  du  Righshospital  au 
moyen  de  couloirs  souterrains  qui  servent  au 
transport  des  corps.  Il  comprend  : 

I  1“  Une  chambre  mortuaire  pouvant  contenir 


1024,  l’Etat  a  voté  à  cet  eff'et  un  crédit  de 
9.000  couronnes  danoises.  Cette  organisation  a 
rendu  déjà  de  très  grands  services  ;  elle  a  pris 
dans  ces  dernières  années  une  extension  considé¬ 
rable,  tous  les  examens  étant  faits  gratuitement. 
D’après  un  rapport  récent  de  Fibiger,  je  note 
que;  sur  8.324  pièces  examinées  jusqu'ici, 
4.469  avaient  trait  à  des  tumeurs  dont  2.700  ont 
été  considérées  comme  malignes. 

Les  SEiivicEs  hospitalieiis.  —  Sous  l’impul¬ 
sion  active,  raisonnée  et  intelligente  des  pouvoirs 
publics  et  du  corps  médical  danois 
s’est  fondée  toute  une  série  d’hôpitaux, 
dont  quelques-uns  peuvent  être  pris 
comme  modèles  d'une  organisation 
destinée  à  la  fois  aux  soins  des  ma¬ 
lades  et  à  l’enseignement  des  médecins 
et  des  infirmières. 

L’Administration  générale  des  hôpi¬ 
taux  municipaux  de  la  métropole  est 
sous  la  dépendance  d'un  directeur, 
assisté  dans  sa  tâche  par  un  Conseil 
des  hôpitaux,  réunissant  tous  les  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  en  chef  des  éta¬ 
blissements  hospitaliers. 

Les  détails  quotidiens  de  l’adminis¬ 
tration  d’un  hôpital  sont  réglés  par  des 
inspecteurs  nommés  à  cet  effet. 

Les  trois  principaux  hôpitaux  de  la 
ville  sont  :  le  Righshqspital,  l'Hôpi¬ 
tal  communal,  le  Bispebjaerghospital. 

Le  Righshospital,  comme  son  nom 
l’indique,  reçoit  les  malades  de  tout 
le  royaume.  En  tant  qu’étahlissement 
d’enseignement,  il  sert  à  l’instruction 
des  médecins,  sages-femmes  et  infirmières.  C’est 
un  hôpital  mis  entièrement  à  la  disposition  de  la 
Faculté  de  Médecine. 

Il  comprend  7  services  généraux  :  2  de  mé¬ 
decine  générale,  2  de  chirurgie,  2  d’accouche¬ 
ment  et  des  services  de  spécialités  :  au  total 
1.920  lits.  A  chaque  service  sont  adjoints  des 
amphithéâtres,  labçratoires,  bibliothèques  et  col¬ 
lections  à  l’usage  des  étudiants  qui  suivent  les 
cours. 

Goilstruit  selon  les  dernières  données  de  l’hy¬ 
giène  moderne,  cet  hôpital  répond  à  toutes  les 
exigences  de  l'hospitalisation  et  de  l’instruction 
médicale. 

La  plupart  des  chefs  de  service  (professeurs 


dirigé  par  le  professeur  \Vimmer,  assisté  du 
D'’  Knud-Krabbe,  actuellement  président  de  la 
Société  de  Neurologie  de  Copenhague,  et  qui 
m’en  a  fait  les  honneurs. 

Le  Bispebjaerg  Hospital,  établissement  munici¬ 
pal,  comme  le  précédent,  est  de  construction  rela¬ 
tivement  récente  (1013).  Il  a  été  conçu  avec  un 
soin  et  même  un  luxe  qui  dépasse  tout  ce  que  j'ai 
pu  voir  il  y  a  quelques  années  aux  Etats-Unis. 
Cet  hôpital  ne  comprend  à  l’heure  actuelle  que 
700  lits,  mais  il  est  susceptible  d’extension.  Le 
petit  Institut  pathologique  placé  à  l’une  des  extré¬ 


mités  de  l’enceinte  hospitalière  et  relié  aux  diffé¬ 
rents  services  par  un  couloir  souterrain  est  un 
modèle  du  genre. 

L’Institut  d’anatomie  pathologique  devait,  bien 
entendu,  retenir  plus  particulièrement  mon  atten¬ 
tion  ;  il  est  dirigé  par  mon  distingué  collègue  et 
ami,  le  professeur  Fibiger,  oailcérologue  émi¬ 
nent  dont  les  travaux,  sont  universellement  con¬ 
nus.  C’est  lui  qui  en  a  établi'  les  plans,  surveillé 
la  construction,  et  je  puis  diie  qu’il  représente 
un  centre  de  recherches  et  d’enseignement  qui 
touche  à  la  perfection. 

Cet  Institut,  édifié  dans  l’enceinte  du  Righshos- 
pitalet,  est  accolé  à  l’Institut  médico-légal;  ce 
gpoupement  offre  de  réels  aYanlages  à  la  fois  pour 


jusqu’à  10  cadavres  et  maintenue  à  une  tempéra¬ 
ture  constante  de  —  10°  par  des  appareils  de  ré¬ 
frigération  très  modernes  ; 

2°  Une  salle  de  montage  pour  les  pièces  d'au¬ 
topsies,  à  laquelle  s’ajoutent  des  salles  de  stérili¬ 
sation,  de  rayons  X,  des  chambres  hoires,  des 
magasins  de  réserves. 

Au  premier  étage  se  trouve  la  grande  salle 
d’autopsies.  Large,  spacieuse,  admirablement 
éclairée,  avec  ses  murs  de  céramique  blanche, 
elle  contient  trois  grandes  tables,  pouvant  sup¬ 
porter  chacune  deux  cadavres  et  munies  de  tous 
les  'appareils  nécessaires  au  lavage  et 
au  (nettoyage  des  pièces.  Innovation 
heureuse  :  en  face  des  fenêtres  large¬ 
ment  éclairées,  ont  été  disposées  de 
petites  tablettes  qui  permettent  l’exa¬ 
men  immédiat  des  pièces,  en  pleine 
lumière,  et  sous  le  jet  d’eau,  des  or- 
■gan.es  qui  viennent  d’être  enlevés  du 
cadavre. 

Tous  les  appareils,  jusqu’aux  lava¬ 
bos  et  aux  salles  de  bains,  répondent 
aux  exigences  de  l’hygiène  la  plus  mo¬ 
derne. 

Un  couloir  conduit  bientôt  dans  un 
petit  amphithéâtre  en  gradins,  au  centre 
duquel  une  table  en  marbre  donne 
toutes  facilités  pour  enseigner  la  tech¬ 
nique  des  autopsies  et  l’examen  ma¬ 
croscopique  des  organes. 

Le  pavillon  principal  de  l’Institut 
comprend  un  grand  amphithéâtre  avec 
son  appareil  à  projections,  une  salle 
de  travaux  pratiques,  de  nombreux 
laboratoires  pour  les  assistants,  une 
grande  salle  pour  les  travaux  pratiques  d’histolo¬ 
gie,  une  bibliothèque,  le  laboratoire  et  le  cabinet 
du  directeur  de  l’Institut,  enfin  un  Musée  parfai¬ 
tement  bien  aménagé  et  comprenant  plus  de 
5.000  pièces  macroscopiques. 

L'enseignement  de  l’anatomie  pathologique 
ne  peut  être  fait,  dans  un  tel  Institut,  que  d’une 
façon  parfaite.  Le  professeur  est  aidé  dans  sa 
tâche  par  deux  assistants  ou  prosecteurs,  un  con¬ 
servateur  du  musée,  un  secrétaire  et  un  nom¬ 
breux  personnel  spécialisé. 

Les  élèves  suivent  les  cours  ou  les  travaux 
pratiques  d’anatomie  pathologique  pendant  cinq 
semestres,  durant  lesquels,  en  dehors  du  cours 


N»  99 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Décembre  1925 


1613 


théorique,  ils  prennent  part  à  des  travaux  prati¬ 
ques  d’autopsie  et  d’histologie  pathologique. 

Voici  en  résumé  le  programme  de  cet  ensei¬ 
gnement  tel  qu’il  a  été  établi  par  le  professeur 
Fibiger;  il  comprend  : 

1°  Un  cours  magistral  sur  l’anatomie  patholo- 
gique,  générale  et  spéciale,  durant  cinq  semestres. 
Les  étudiants  doivent  revoir  au  microscope  les 
lésions  qui  viennent  d’être  décrites  ; 

2°  L’interprétation  des  coupes  portant  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  générale  et  spéciale  ; 

3“  L’interprétation  des  lésions  des  organes 
frais;  chaque  étudiant  devant  établir  un  rapport 
détaillé  sur  les  5  ou  6  pièces  qui  lui  sont  pré¬ 
sentées  ; 

4“  L’étude  et  l’explication  des  pièces  de  la 
collection  du  Musée  ; 

5“  Un  cours  sur  la  pratique  des  autopsies. 

Grâce  à  la  proximité  de  l’hôpital  national  et  à 
la  collaboration  de  tous  les  hôpitaux,  le  profes¬ 
seur  aidé  de  ses  assistants  peut  ainsi  faire  et 
expliquer  plus  de  500  autopsies  par  an.  Au  cours 
de  chaque  séance,  un  protocole  détaillé  est  rédigé 
par  les  élèves. 

En  terminant  cet  article,  qu’il  me  soit  permis 
d’exprimer  ici  ma  gratitude  aux  distingués  col¬ 
lègues  danois  pour  l’hospitalité  si  cordiale  qu’ils 
viennent  de  me  réserver.  Je  connaissais  par 
avance  les  sentiments  que  nourrissent  nos  con¬ 
frères  à  l’égard  de  la  France,  mais  il  faut  aller  en 
pays  danois  pour  en  apprécier  la  sincérité  et  la 
profondeur. 

Gustave  Roussy. 


Variétés 


L’bomoBexuBilité  devant  la  loi  en  Allemagne. 

La  lutte  autour  du  paragraphe  173. 

On  sait  l’importance  accordée  en  Allemagne  aux 
questions  sexuelles,  au  point  de  vue  psychologique, 
médical  et  social.  On  sait  aussi  que  l’homosexualité 
y  est  particulièrement  répandue  et  chacun  se  sou¬ 
vient  du  scandale  de  l’affaire  Eulenhurg,  survenu 
quelques  annéesavantla  guerre.  Or,  tandis  que  dansla 
plupart  des  pays  latins,  en  France,  en  Belgique,  en 
Italie,  en  Espagne,  en  Portugal,  les  pratiques  homo¬ 
sexuelles  ne  tombent  pas  sous  le  coup  de  la  loi,  en 
Allemagne,  au  contraire,  de  même  qu’en  Autriche, 
en  Suède,  eu  Norvège,  en  Danemark,  en  Angleterre, 
en  Russie,  en  Amérique,  etc.,  ces  pratiques  sont 
visées  par  un  article  spécial  du  code.  En  Allemagne, 
cet  article  est  représenté  par  le  paragraphe  175  qui 
dit  expressément  ;  «  Luxure  contre  nature.  La 
luxure  contre  nature  pratiquée  entre  personnes  du 
sexe  masculin  ou  par  les  hommes  avec  les  animaux 
està  punir  par  l’emprisonnement  elle  peutentraiuer 
la  perte  des  droits  civils.  » 

En  raison  même  de  l'extension  de  l’homosexualité 
dans  l'empire  germanique,  on  devine  l’importance  que 
prend  ce  paragraphe  pour  les  juristes,  les  médecins 
experts  et  surtoutles  principaux  intéressés,  les  homo¬ 
sexuels  eux-mêmes.  De  là,  des  discussions  trèsarden- 
tes,  très  âpres,  pour  le  maintien  ou  pour  l’abrogation 
de  ce  paragraphe.  La  pljipart  des  psychologues  et 
des  psychiatres  lui  sont  nettement  hostiles.  Ils 
proclament,  au  nom  de  la  liberté  individuelle,  que 
l'Etat  n’a  pas  à  s’occuper  de  la  conduite  inAne  des 
hommes  majeurs,  lorsqu'il  n'y  a  pas  scandale 
public.  Ils  font  valoir  en  outre  que  la  loi  ouvre  ainsi 
la  porte  à  des  chantages  de  toutes  sortes.  Ils 
demandent  enfin  que,  de  même  que  dans  les  pays 
latins,  les  pratiques  homosexuelles  ne  tombent  pas 
sous  le  coup  de  la  loi  et  que  la  justice  n’intervienne 
que  lorsqu'il  y  x  contrainte,  scandale  public  ou 
détournement  de  mineurs  (au-dessous  de  18  ans). 

Le  livre  récent  du  D^  Placztk*  représente  un  des 
épisodes  de  cette  lutte  autour  du  paragraphe  175.  11 
est  particulièrement  intéressant  à  parcourir,  parce 
qu’on  y  trouve  des  indications  sur  la  façon  un  peu 
spéciale,  et  différente  de  la  nôtre,  dont  on  conçoit,  en 


1.  Homosexualit&t  vnd  Recht,  par  le  D'  PlacZek,  neu¬ 
rologiste  à  Berlin.  1  vol.  in-16  de  158  pages  (Georg 
Thieme,  édit.).  Leipzig,  1925.  Prix;  R.  M.  4,50. 


I  Allemagne,  le  problème  médico-légal  de  l’homosexua¬ 
lité  et  aussi  par  les  révélations  sur  les  conflits  indi¬ 
viduels  entre  les  divers  auteurs.  Placzek  est  nette¬ 
ment  partisan  de  l’abrogation  du  fameux  paragraphe. 
Mais  il  insiste  avec  énergie  sur  la  nécessité  de  proté¬ 
ger  davantage  la  jeunesse  contre  le  prosélytisme  des 
homosexuels.  Ceux-ci  constituent  un  véritable  danger 
social.  Ils  s’efforcent  de  conquérir  des  adeptes  par 
tous  les  modes  possibles  de  séduction  et  vont  même 
jusque  devant  les  écoles  pour  y  débaucher  les  jeunes 
gens  Et,  comme  il  est  généralement  admis  par  les 
auteurs  allemands  que  chrz  le  jeune  homme  la 
sexualité  n’est  pas  encore  différenciée  et  qu’il  suffit 
d’une  influence  de  hasard  pour  le  pousser  vers  un 
sexe  ou  l’autre,  on  comprend  l’importance  qu’ils 
accordent  à  cette  protection  prophylactique  de  la 
jeunesse. 

Dans  son  livre,  le  D^  Placzek  prend  vigoureuse¬ 
ment  à  partie  un  médecin  oui  s’est  spécialisé  dans 
l’étude  des  questions  sexuelles,  Magnus  Hirschteld. 
A  ce  dernier,  il  reproche  sa  duplicité,  le  désaccord 
.entre  ses  principes  et  sa  conduite.  En  effet,  d’une 
part,  il  vante  la  supériorité  des  homosexuels,  fait 
l’éloge  de  leurs  qualités  intellectuelles  et  affectives, 
et,  d’autre  part,  lorsqu’ils  se  trouvent  en  conflit 
avec  la  loi,  il  n’hésite  pas  à  vouloir  leur  appliquer  le 
bénéfice  du  paragraphe  51  du  Code  pénal  qui  dit  : 
«  Ne  sera  pas  puni  un  acte  accompli  dans  un  état  de 
démence  ou  de  troubles  mentaux  susceptible  de  sup¬ 
primer  le  libre  arbitre,  n  Pour  obtenir  un  acquitte¬ 
ment,  il  propose  donc  de  considérer  ces  homosexuels 
si  supérieurs  comme  des  irresponsables  !  C’est  là 
une  opinion  que  la  plupart  des  experts  ne  sau¬ 
raient  accepter  ;  pour  eux,  seuls  les  délits  sexuels 
commis  à  la  faveur  d’une  affection  mentale  nettement 
déterminée,  paralysie  générale,  épilepsie,  démence 
précoce,  etc.,  peuvent  entraîner  l’irresponsabilité. 

En  résumé,  la  majorité  des  psychiatres  et  des 
experts  allemands  réclament  actuellement  l’abroga¬ 
tion  du  paragraphe  175,  mais  ils  se  refusent  à  faire 
bénéficier  les  homosexuels  du  paragraphe  51,  en  les 
considérant  comme  responsables  de  leurs  actes.  Ils 
demandent  pour  tous  les  hommes  adultes  l’entière 
liberté  de  leur  conduite,  mais  par  contre  souhaitent 
une  répression  énergique  et  sévère  de  tout  actr 
homosexuel  commis  avec  un  adolescent. 

P.  Hartenbbbc. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Un  médecin  qui  a  soigué  un  cultivatenr  blessé 
dans  1  exercice  de  sa  profession,  alors  qu’il  n’était 
au  service  d’aucun  employeur,  doit-il  faire  régler 
ses  honoraires  par  la  Compagnie  à  laquelle  le  blessé 
s'était  assuré;  doit-il,  au  contraire,  se  faire  régler 
directement  par  son  client? 

Doit  il  accéder  au  désir  de  la  Compagnie  d’assu¬ 
rances  qui  lui  demande  d’établir  sa  note  d  honoraires 
conformément  à  l’aiticle  30  de  l'arrêté  ministériel  du 
8  Juillet  1920,  qui  règle  les  allocations  dues  à  la 
suite  d’un  accident  du  travail? 

Doit-il  établir  sa  note  d’honoraires  en  se  fondant 
sur  le  barème  qui  détermine  le  prix  des  interven¬ 
tions  médicales  et  chirurgicales,  en  matière  d’acci¬ 
dents  du  travail? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Les  honoraires  du  médecin  sont  dus,  en  prin¬ 
cipe,  par  le  malade  qui  a  reçu  ses  soins,  ou  par  les 
personnes  qui  se  sont  engagées  implicitement  ou 
expressément,  vis-à-vis  du  médecin,  à  régler  ses 
honoraires  :  par  exemple  les  parents,  le  conjoint,  le 
maître  pour  son  domestique. 

Il  n'existe,  par  contre,  aucun  lien  de  droit  entre  le 
médecin  et  la  Compagnie  qui  assure  son  client  con¬ 
tre  le  risque  maladie  ou  accident;  c’est  donc  à  son 
client  que  le  médecin  doit  s’adresser  pour  le  règle¬ 
ment  de  ses  honoraires. 

11  arrive  cependant  que  sur  la  demande  de  son 
client,  le  médecin  adresse  sa  note  d’honoraires  à  la 
Compagnie  d’assurances,  mais  il  n’est  nullement  tenu 
de  déférer  à  ce  désir  et  si  une  difficulté  survient,  il 
devra  assigner  son  client  en  paiement  de  ses  hono¬ 
raires;  ce  dernier  pourra,  s’il  le  juge  à  propos, 
appeler  en  cause  la  Compagnie  d’assurances  avec 
laquelle  il  a  traité. 

II.  —  En  matière  d’accidents  du  travail,  le  patron 


et  par  suite  la  Compagnie  d'assurances  qui  le  rem¬ 
place  ne  peuvent,  aux  termes  de  l’arlicle  4  de  la  loi 
du  9  Avril  1898,  être  tenus  de  régler  les  frais  médi¬ 
caux  et  pbarmareutiques  <  que  jusqu’à  concurrence 
de  la  somme  fixée  par  le  juge  de  paix  conformément 
au  tarif  établi  »,  etc. 

L’arrêté  ministériel  du  8  Juillet  1920  a  été  pris  en 
application  de  ce  texte,  et  les  modalités  qu’il  pres¬ 
crit  pour  établir  la  note  d  honoraires  du  médecin  ne 
peuvent  être  exigées  qu’en  matière  d’accidents  du 

Il  n’apparaît  pas  que  dans  l’espèce  envisagée  il 
s’agisse  d’un  accident  du  travail;  dès  lors,  la  Com¬ 
pagnie  d’assurances  est  mal  fondée  à  invoquer  ce 

III.  —  La  note  d'honoraires  devra  être  établie 
conformément  au  tarif  habituel  du  médecin  traitant 
et  présentée  à  son  client. 

H.  Montai. 


Curiosités  Médicales 


A  propos  de  ïectrodactylie. 

Un  homme,  âgé  de  50  ans,  paysan,  présente  une 
absence  congénitale  de  trois  doigts  et  de  trois  méta¬ 
carpes  correspondants  du  milieu  de  chaque  main. 

Les  pouces  et  les  petits  doigts  sont  norcqaux  dé 
forme*,  mais  de  dimensions  quelque  peu  exagérées. 


Figure  1. 


Cette  hypertrophie  est  probablement  due  à  la  surac¬ 
tivité  de  ces  doigts. 

Les  os  de  l’avant-bras  (radius  et  cubitus)  ont  leur 
conformation  normale  |Cg.  1). 

Le  sujet  se  sert  très  adroitement  des  deux  mains, 
présenté  une  force  normale  et  exécute  les  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’extension  et  surtout  de  latéralité 
qui  lui  permettent  de  vaquer  sans  trop  de  gêne  à  ses 
occupations  riepayian. 

Une  pareille  nialformai  ion  est  rarement  rencon¬ 
trée.  Le  cas  est  intéressant  encore  au  point  de  vue 
chiiurgical,  c’est  à  dire  à  cause  de  la  capacité  et  de 
l’état  fonctionnel  que  possède  le  sujet,  et  qui  pour¬ 
rait  avoir  une  certaine  importance  dans  le  choix 
et  dans  le  mode  d  intervention  chirurgicale  sur 
la  main. 

Nous  tenons  à  signaler  que  la  présence  des  os 
métacarpiens  de  doigts  absents  peut  opposer  un 
obstacle  aux  mouvements  libres  des  doigts  dans 
l’ectrodactylie  de  ce  genre,  et  que  par  conséquent 
la  mobilité,  la  force  et  la  puissance  exécutive  de 
deux  doigts  peuvent,  dans  notre  cas,  être  attribuées 
à  l’absence  des  os  métacarpiens  du  milieu. 

Ne  pourrait-on  donc  attendre  le  même  résultat 
favorable  apiès  un  sacrifice  des  os  métacarpiens 
correspondant  aux  trois  doigts  du  milieu  qui  dans 
certaines  circonstances  doivent  être  désarticulés 
(celte  indication  n’est  pas  d’ailUurs  très  rare  dans  la 
classe  ouvrière)? 

La  main  formerait  ainsi  une  sorte  de  pince  dont 
les  mors  sont  représentée  par  le  pouce  et  le  jietit 

11  est  vrai  qu’on. doit  ouvrir  la  grande  synoviale 
articulaire  carpienne,  lorsqu’on  extirpe  les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  os  du  métacarpe;  c’est  pré¬ 
cisément  la  gravité  de  cette  ouverture  qui,  quelque¬ 
fois,  devrait  faire  préférer  la  section  des  métacar¬ 
piens,  si  près  que  possible  de  leur  extrémité  supé¬ 
rieure,  à  la  désarticulation. 

Le  troisième  métacarpien,  dans  ce  cas,  pourrait 
être  sectionné  plus  haut  que  les  deux  autres  (deuxième 
et  troisième),  créant  ainsi  une  échancrure  plus  pro- 
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fonde  et,  par  conséquent,  le  fonctionnement  du  pouce 
et  du  petit  doigt  plus  parfait. 

L’opération  serait  rendue  ainsi  moins  grave  et  plus 
facile,  et  le  résultat  presque  le  même,  grâce  à  l'indé¬ 
pendance  du  pouce  et  en  raison  de  l’isolement  plus 
ou  moins  complet  de  l’articnlation  carpienne  du 
petit  doigt. 

*** 

L’autre  sujet  (11g.  2),  dont  nous  reproduisons  ici  la 
photographie,  donne  lieu  aux  memes  considérations 
que  le  premier  cas. 

Anatomiquement  il  ne  diffère  du  précédent  que  par 
l’nnilatéraltté  de  l’ectrodactylie,  et  par  la  présence 


Figure  2 

des  03  mélacarpiens,  correspondant  anx  doigts  qui 
manquent,  et  dont  la  persistance  empêche  les  mou¬ 
vements  libres,  la  coordination  et  l’adaptation  du 
pouce  et  du  petit  doigt. 

VooKOTA  Bojovitch, 

Pozarevac  (Yougoslavie). 


Instruments  Nouveaux 


Drains,  emporte-pièce  du  crâne  et  fasse  à 
pansement  pour  le  trai¬ 
tement  des  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne. 

En  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne,  pour  cou¬ 
per  les  bords  du  trou  os¬ 
seux  perpendiculairement 
à  ses  surfaces  internes  et 
externes,  d’une  manière 
tout  à  fait  conservatrice, 
sans  léser  le  voisinage  im¬ 
médiat  des  bords  osseux, 
j  ai  fait  construire  un  em¬ 
porte-pièce  qui  m’a  rendu 
vraiment  beaucoup  de 
services.  Cette  pince  a  été 
mou  instrument  préféré, 
non  seulement  pour  la 
chirurgie  du  crâne,  mais 
aussi,  souvent  elle  m’a  été 
trè»  utile  pour  régulariser 
les  bouts  pointus  des  sé¬ 
questres  fixés  ou  des  os 
fracturés  se  trouvant  dans 
la  profondeur. 

Fig.  1.  -  L’emporlc-pièce  question  du  drainage 

pour  le  crâne.  cerveau  a  aussi  ses 

particularités.  Nous  avons 
tous  observé  l'insuffisance  des  moyens  actuels  du 
drainage;  certains  ont  préféré  les  tubes  en  verre, 
d’autres  les  crins  de  Florence  ou  le  fameux  tube  de 
Chassaignac  ;  tous-ont  leurs  grands  inconvénients, 
mais  le  tube  en  verre  a  un  avantage  important  :  c’est 
la  grande  facilité  de  son  introduction.  Pour  en  pro¬ 
fiter,  nous  avons  employé  un  spéculum  en  verre  on 


al  qui  sert  comme  un  guide  à  notre  drain, 
t  vrai  que  notre  drain  capillaire  en  caout- 


plus  facilement  à  la  forme 
pondante. 

S’adresser  pour  tous  ces  instruments  chez  Collin, 
rue  de  l’Ecole-de  Médecine;  pour  les  drains  capil¬ 
laires,  au  23,  rue  de  la  Varenne,  Saint-Maur  (Seine). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


chouc  ÇLa  Presse  Médicale,  9  Janvier  1924,  n“  3), 
s  solide  et  une  pointe  ronde, 
entre  plus  facilement  que 
les  tubes  ordinaires,  mais 
il  est  plus  avantageux 
d'employer  ces  petits  spé¬ 
culums  pour  placer  notre,  | 
drain  tout  doucement, 


RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 
Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du  doyen 
de  la  Pédiatrie  argentine,  le  D''  A.  Centeno,  profes¬ 
seur  honoraire  de  Clinique  des  Maladies  des  Enfants 
à  la  Faculté  de  Buenos  Aires.  Il  avait  collaboré  avec 
distinction  au  Traité  des  Maladies  de  l'Enfance 
(2=  édition  par  J.  Grancher  et  J.  .Comby)  et  aux 
Archives  de  Médecine  des  Enfants. 

ESPAGNE 

A  Madrid  vient  de  succomber  à  une  bronebo- 
pneumonie,  dans  la  force  de  l’âge,  le  De  Arquellada, 
chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital  de  l'Enfant-Jésus 
[Hospital  del  niûo  Jésus).  Il  avait  fondé  la  Société 
de  Pédiatrie  de  Madrid  et  collaborait  activement  à 
la  Pediatria  espanota,  périodique  mensuel  estimé, 
sous  la  présidence  du  Sarabia  y  Pardo,  doyen  de 
l'Hôpital  Cette  mort  prématurée  a  causé  d’unanimes 
regrets  en  Espagne. 


Livres  Nouveaux 
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causer  aucun  dérangement,  en  le  faisant  glisser 
mplement  à  l’intérieur  du  spéculum.  Ces  spécu¬ 
lums  doivent  avoir  une  paroi  très 
mince  et  sont  de  différents  ca¬ 
libres  selon  les  drains.  Le  nou- 
1  drain  capillaire  en  caout¬ 
chouc  est  tout  particulièrement 
indiqué  pour  ces  plaies  puisqu’il 
re  bouche  jamais,  aspire  par 
toutes  ses  voies  capillaires  qui 
t  nombreuses  et  bien  expo¬ 
sées  aux  surfaces  intérieures  de 
la  plaie. 

Mais  n’importe  quel  système 
de  perfectionnement  du  drainage 
n’arrive  pas  à  f.ire  sortir  le  pus 
si  on  fait  une  certaine  pression 
au  moyen  des  gazes  et  du  coton 
mis  sur  la  plaie  et  serrés  par  un 
bandage  ordinaire. 

Pour  arriver  à  faciliter  l’écou¬ 
lement  du  pus  nous  avons  fait, 

1915,  le  pansement  appelé 
«  pansement  à  la  tasse  r>. 

Nous  avons  pris  et  stérilisé 
simplement  de  grandes  tasses 
émail,  à  forme  demi-sphé¬ 
rique.  C-es  tasses,  sans  man¬ 
che  et  sans  monture,  ayant  les 
bords  garnis  de  ouate,  renver- 
î  sur  la  plaie  peuvent  être 
fortement  fixées  sur  la  tète  par 
des  bandes.  Elles  couvrent  les 
gazes  et  le  coton  mollement 
arrangé  autour  du  drain.  Plus 
tard  nous  avons  remplacé  la  tasse  par  un  masque 
qui  a  l’avantage  d’être  plus  léger  et  de  s’adapter 


Fig.  4.  - 


Tube  de 
urintjo- 
duire  le  drain  du 
cerveau. 


La  crise  de  la  conscience  professionnelle,  par  Min- 
VIELLE,  avocat  à  la  Cour  d’appel,  licencié  ès  lettres. 
1  volume  [Dussarp],  Paris,  1925. 

chercherons  pas  querelle  à  M.  Minvielle 
pour  avoir  englobé  la  médecine  dans 
le  cadre  des  institutions  menacées 
par  la  «  crise  de  la  conscience  profes¬ 
sionnelle  ».  Si  l’avilisse¬ 
ment  des  mœurs,  quelles 
qu’en  soient  les  causes, 
atteint  les  plus  nobles 
carrières,  on  a  le  droit  et 
le  devoir  de  crier  gare  ! 
A  la  place  de  M.  Min¬ 
vielle,  nous  admettrions 
•  même  que  la  magistra- 

■'  ^  ^  ^  '  turc  et  le  barreau  y  ont 

capillaires  le  même  intérêt,  et  nous 

.  1924).  ne  voyous  pas  pourquoi 

les  <(  prêtres  de  la  justice 
et  du  droit  »,  du  moment  qu’ils  sont  des  hommes, 
seraient  inaccessibles  au  péril.  Loin  de  croire  qu’à 
leur  égard,  tomme  au  nôtre,  «  les  critiques  ne  sont 
pas  fondées  »,  nous  demandons  qu’on  nous  donne  le 
moyen  d’éliminer  les  brebis  galeuses. 

Mais  il  nous  est  plus  facile  de  partager  l’avis  de 
M.  Minvielle  sur  les  causes  de  ces  maux  que  sur 
leurs  remèdes.  On  peut,  en  effet,  incriminer  le  triom¬ 
phe  de  l’individualisme,  le  besoin  d’argent  qui  n’en 
est  qu’une  forme,  la  déconsidération  du  travail,  qui 
en  est  une  autre:  il  y  a  longtemps  que  paresse  et 
cupidité  sont  considérées  par  les  moralistes  comme 
des  fruits  de  l’orgueil.  On  peut  aussi  se  plaindre  de 
la  déplorable  habitude  de  recourir  en  tout  à  l’Etat: 
non  que  la  politique  en  elle-même  soit  indiiférente, 
puisque  les  remèdes  quelle  instaure  sont  d’ordre 
général  par  leur  principe  autant  qu’essentiellement 
pratiques  dans  leurs  effets.  Les  perspectives  que 
M.  Minvielle  entrevoit  de  ce  côté  jettent  un  jour  de 
plus  suŸ  un  sujet  qu’il  traite  en  trop  peu  de  pages. 
Mais  quelle  que  soit  la  valeur  de  la  science  poli¬ 
tique,  les  conseils  qu’elle  dicte  ne  sont  pas  réalisables 
dans  toutes  les  sociétés,  ni  sous  tous  les  régimes  ; 
et  à  ce  propos  nous  croyons  que  certains  remèdes 
suggérés  par  M.  Minvielle  aggraveraient  le  mal  au 
lieu  d’y  remédier.  La  constitution,  par  exemple,  de 
corps  d’Etat  spécialisés  dans  le' contrôle  des  abus 
entraînerait  de  nouvelles  charges  fiscales;  et  les 
fonctionnaires  ainsi  créés,  n’étant  pas  eux-mêmes  à 
l’abri  des  sophismes  qui  ont  obnubilé  <(  la  conscience 
professionnelle  » ,  pourraient  de  venir  les  complices  du 
mercantilisme.  Nous  aimons  mieux  retenir  du  travail 
de  M.  Minvielle  ce  qu’il  doit  à  la  métaphysique. 
La  seule  vraie  cause  digne  de  ce  nom  qui  explique 
celte  décadence  de  la  conscience  professionnelle 
est,  en  dernière  analyse,  1’  «  atteinte  très  profonde 
portée  à  la  conception  traditionnelle  de  la  morale  ». 


N"  97 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Déc-ombie  1925 


1615 


Ainsi  ce  juriste  remonte  aux  vrais  principes 
de  la  philosophie.  Ce  qui  distingue  eu  effet  la 
morale  des  autres  sciences,  c  est  qu'elle  est  par 
définition  la  science  de  ce  qui  doit  être.  Pour  notre 
part,  nous  n’avons  jamais  cru  ni  même  compris 
qu  elle  fût  une  science  positive,  mais  ce  qui  doitêtre 
postule  un  principe  au  nom  duquel  l’action  est 
obligatoire.  Si  j'ai  un  ordre  à  recevoir,  il  faut  que 
ce  soit  de  quelqu’un.  Et  si  cet  ordre  est  absolu,  ce 
quelqu’un  ne  l’est  pas  moins.  Donc  pas  de  morale 
sans  métaphysique  M  Minvielle  en  tombe  d  accord  : 
il  ne  se  place  pas,  malheureusement,  à  ce  point  de 
vue  lorsqu’il  passe  au  chapitre  des  remèdes.  11  se 
propose  d’examiner  non  pas  «  le  remède  essentiel  », 
aspect  cependant  «  capital  »  du  problème,  qui 
consiste  dans  la  «  restauration  des  principes  mo¬ 
raux  ».  Il  préconise  les  remèdes  d’ordre  commercial, 
et  notamment  la  détermination  du  critérium  d’un 
bénéfice  légitime.  Inutile  de  faire  observer  que  ce 
remède  est  inefficace  pour  la  crise  de  la  conscience 
professionnelle  chez  ceux  qui  perçoivent  non  des 
bénéfices,  mais  des  honoraires.  Pour  ceux  ci,  et  pour 
les  médecins  surtout,  les  remèdes  que  je  qualifierai 
de  transcendants  sont  les  seuls,  d’abord  parce  qu’à 
mon  avis  le  charlataniame  est  confiné  au  for 
intérieur,  et  par  conséquent  insaisissable  à  toute 
répression  pénale,  ensuite  parce  que,  même  si  les 
remèdes  pratiques  étaient  utiles,  ils  le  seraient 
moins  que  les  remèdes  théoriques,  qui  visent  à  tarir 
la  cause  au  lieu  de  pallier  les  effets.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  principale  critique  que  nous  adresserons  à 
-M.  .Minvielle  est  d’avoir  trop  abrégé  son  ouvrage. Un 
développement  plus  ample  aurait  intéressé  ceux  qui, 
sans  être  «  prêtres  de  la  justice  et  du  droit  »,  se 
croient  néanmoins,  de  par  leur  contact  permanent 
avec  le  mystère  delà  vie,  plus  désireux  que  personne 
peut-être  d’ennoblir  leurs  devoirs  ou,  pour  le  moins, 
d’en  maintenir  l’honneur.  Si  M.  Minvielle  reprend 
son  travail  pour  l’approfondir,  je  me  permettrai  de 
lui  signaler  (]iielques  aspects  du  problème  qui  gagne¬ 
raient  aussi  à  être  traités.  La  guerre  a  causé  bien 
des  maux  ;  elle  a  provoqué,  chez  ceux  qui  l’ont  subie, 
et  souv  nt  d'ailleurs  en  fonction  inverse  des  services 
qu’ils  ont  rendus  et  des  sacrifices  qu’ils  ont  faits, 
mais  en  raison  directe  de  leur  puissance  de  révolte 
et  de  leur  corruptibilité,  des  réactions  exagérées 
dans  le  sens  du  bien-être  et  du  dédommagement. 
Mais  elle  a  aussi  laissé  l’habitude  de  la  lutte  sous  la 
forme  brutale  ;  si  elle  ne  prime  pas  le  droit,  comme 
l’enseignait  Bismarck,  elle  le  brime  par  définition. 
Ceux  qui  en  souffrent  savent  bien  que  ses  effets  sont 
provisoires  ;  mais,  quand  le  provisoire  dure  cinq 
ans,  il  corrompt  définitivement  ceux  que  leur  âge  ou 
leur  culture,  leur  résidence  ou  leur  profession  expose 
davantage.  L’abus  du  provisoire  dans  l’éducation, 
dans  l’économie  politique,  dans  la  législation  même 
a  fini  par  désaxer  des  institutions  séculaires,  par 
ébranler  les  fondements  de  la  propriété,  de  la 
famille  et  de  la  vie.  Voilà  bien  des  éléments  pour 
troablerla  conscience  professionnelle.  Il  faudra  bien 
des  efforts  pour  réagir.  M.  Minvielle  y  a  brièvement, 
mais  opportunément  contribué. 

D--  R.  Van  oer  Ei.st, 

Docteur  és-leltres. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  M.  le 
protessenr  Fernand  ’Widal  commencera  ses  leçons  à 
l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale,  le  mardi  15  Dé¬ 
cembre,  à  11  h. 

Ordre  du  service.  —  Tous  les  matins,  à  9  h.,  leçons 
sur  les  syndromes  morbides  (physiologie  pathologique, 
symptomatologie,  thérapeutique). 

A  10  h.,  .eiereices  de  sémiotique  an  lit  du  malade; 
pratique  des  examens  de  laboratoire  applicables  à  la 
clinique;  prise  des  observations. 

A  11  h. ,  présentation  de  malades  et  leçon  clinique  faite 
par  le  professeur  dans  les  salles. 

Le  mardi,  à  U  h.,  leçon  faite  par  le  professeur  à 
l’amphithéâtre. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca).  —  M.M. 
Donay,  chef  des  travaux  gynécologiques;  Leroy,  chef  de 
clinique;  Braine,  prosecteur,  chef  de  cliniqna  adjoint, 
feront  un  cmrs  de  perfectionnement  à  la  Clinique  gyné¬ 
cologique  (hôpital  Broca)  du  lundi?  Décembre  au  samedi 
19  Décembre  1925. 

Le  cours  complet  en  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lien  chaque  apiès- 
midi,  de  17  à  19  h.,  sauf  le  dimanche.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l'examen  gynécologique  des 
malades.  Une  démonstration  cinématographique  aura 
lieu  à  la  fin  du  cours. 


Programme  du  court.  —  1  re  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  lutermgaloire  .t  moyens  d'fxplorslion.  Malfor- 

2«  Leçon  :  Les  voifs  de  l’infection  génitale.  Vulvite 
etra^inile.  Bartholinite.  Tuberculose  ri  cancer  de  la 
vulre  et  do  vagin.  Fistules  vaginale',  leur  traitement. 

3-  L»çoo  ;  Troubles  et  accidents  de  la  menstruatîon. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l'ovsire.  Puberté. 
Ménooause.  Ca'tratlon.  S'érilité. 

4»  Leçon  :  Les  mé  rites  du  col;  traitement  médical  et 
chirurg  cal,  l'amputation  du  col.  Les  métrites  hémo  la- 
giques.  Le  curettage  et  ses  indications. 

5«  Leçon  :  Les  déviations  utérines  Traitement  méiical 
(peseaire,  massage).  Traitement  chiruigical  :  piincipnles 
techni||ues  opératoires.  Déchirures  du  pérlrée  et  pro¬ 
lapsus  génitaux.  Colpo-périiiéorraphies  et  auties  pro- 
eédés. 

6'  Leçon  .  Les  salpingites  et  les  ovarites.  Salpingite 
et  appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péti-métro' 
salpingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  colpotomie. 
La  tactique  de  l’hystéiectomie  peur  salpingite. 

7°  Leçon  :  Complieations  post  abortum.  Rétention  pla¬ 
centaire.  Infection  utérine  post  abortum.  Le  curettage  et 
1  hystérectomie  vaginale.  Tumeurs  placentaires.  Chorio- 
épithéliome. 

8«  Leçon  :  Fibromes  utérins,  leurs  complications.  Indi¬ 
cations  opératoires.  Radio-  çt  radiumthérapie.  Hystérec¬ 
tomie  totale  et  subtotale.  Myomectomie. 

9'  Leçon  :  Ovarile  scléro  kystique.  Kystfs  de  l’ovaire; 
leurs  complications  e’  leur  traitement  opératoire.  Tu¬ 
meurs  solides  de  l’ovaire. 

10"  Leçon  :  Grossesse  ei  tra-utérine.  Rupture  et  héma- 
tocèle  pelvienne.  Leur  traitement. 

U'  Leçon  :  Caucer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  rt 
traitement.  Cancer  du  sein,  l’opération  et  la  radiothé- 

12"  Leçon  ;  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Radiumthérapie. 
Limites  de  l’intervention  dans  les  cancers  du  col.  De 
l’hystérectomie  élargie  pour  cancer  du  col.  Pansement  à 
la  Mikulicz. 

Le  droit  à  vereer  est  de  150  fr.  Un  certificat  d’assi¬ 
duité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Seront  admis  les 
docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants 
titulaires  de  10  inscriptions,  sur  la  préser  talion  de  la 
quittance  de  versement.  Les  bulletins  de  versemert 
seront  délivrés  au  secrétaiiat  de  la  Faculté  (guichet 
n°  3),  les  lundis,  me  credis,  vendredis,  de  15  h.  à  17  h. 

Clinique  propédeutique  —  M.  Paul  Kohn  (de  Var¬ 
sovie)  a  été  nommé  assi>tant  étranger  à  la  Clinique 
propédeutique  do  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  pour 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beanjon.  —  M.  Maurice  Villaret,  professeur 
agrégé  et  médecin  de  l’hôpital  Beaujon,  fora  dans  l’am¬ 
phithéâtre  de  la  Clin'que  médicale  de  l’hôpital  Beaujon, 
service  de  M.  le  professeur  Achard,  les  leçons  suivantes 
sur  la  tension  v  ineuse  périphérique  à  l’état  normal  it 
pathologique. 

Détail  des  leçons.  —  Mercredi  23  Décembre,  à  10  h.  1/2, 
La  tension  veineuse  périphérique  d  ns  les  maladies  du 
cœur.  —  Mercredi  27  Janvier,  à  10  h.  1/2,  La  tension 
veineuse  périphérique  dans  les  tro  b  es  de  la  circulation 
périphérique.  —  Mercredi  17  Février,  à  10  h.  1/2,  La 
tensiou  veineuse  périphéiiqne  dans  les  troubles  de  la 
circulation  pu'monaire.  . 

Hôpital  Ltënnec.  —  Conférences  de  M.  Auvray,  chi¬ 
rurgien  de  1  hôpital  Laënnec,  et  de  MM.  Claisse.  Grenet, 
Rist  et  Louis  Ramond,  médecins  de  l’hôpital  Laënnec. 

Ces  conférences  ont  lieu  à  l’amphithéâtre  Landouzy, 
à  l’hôpital  Laënnec,  sauf  celles  de  M.  Rist,  qui  sont 
faites  dans  la  salle  des  conférences  du  dispensaire  Léon- 
Bourgeois. 

Elles  sont  réparlies,  le  matin,  aux  heures  et  aux  jours 

'Tundi,  à  11  h.  1/4,  M.  Rist.  —  Jeudi,  à  11  h  ,  M,  Claisse. 
—  Jeudi,  à  11  h.  1/4,  M.  Rist.  —  Vendredi,  à  11  h., 
M.  Auvray.  —  Samedi,  à- 11  h.,  M.  Grenet.  —  Dimanche, 
à  10  h.  1/2,  M.  L.  Ramond. 

Cours  permanent  d’oto-rhino-Iaryngologle.  — 
En  connexion  avec  l’enseignement  clinique  fait  le  matin 
à  l'hôpital  Saint  Louis,  des  conférences  pratiques  d'ana¬ 
tomie  et  de  médecine  opératoire  ont  lieu  chaque  après- 
midi,  à  la  Faculté,  dans  le  laboratoire  du  professiur 
Cunéo,  sou.s  la  direction  de  M.  F.  I.emaitre  et  avec  la  col¬ 
laboration  de  ses  assistants  et  internes. 

A  la  suite  de  ces  conférences,  quehurs  notions  d'ana- 
tom'c  pathologique  et  de  bactériologie  sont  également 
données  aux  élèves  inscrits. 

Cet  enseignement  est  institué  pour  que  : 

1°  Les  médecins  de  passage  à  Paris,  ayant  ainsi  leur 
après-midi  occupée,  perdent  le  minimum  de  temps  ; 

2“  Qu’ils  appuient  leurs  études  clinique  et  opératoire 
sur  la  base  indispemable  de  l’anatomie. 

Le  prix  d'inscription  est  de  100  fr.  par  mcis. 

L’inscription  à  ce  cours  ouvre  le  service  de  l’hâpital 
aux  élèves  :  les  titulaires  des  postes  d  examen  seront 
choisis  dans  l’avenir  parmi  les  médecins  qui  auront 
suivi  préalablement  l’enseignement  permanent. 


Hôpital  chirurgical  privé  (219,  rue  Vercingétorix) 
—  M.  de  Martel,  de  retonr  de  sa  mission  officielle  aux 
Etats-Unis,  reprend  ses  séances  opératoires.  Celles  ci 
auront  lieu  tous  les  merc-edis  matin,  à  8  h.  1/2. 


Concours 


Agrégation.  —  Epreuve  éupite.  —  Séance  du  3  Dé 
cemhre.  —  Médecine.  —  Les  formes  anatc  mo  cliniqui  s 
de  la  tuberculose  pnlmonare  chronique. 

CiiihURCiE.  —  Des  diverses  variétés  de  gangrènes  du 

PiiTSiQUE  GÉNÉRAI  E.  —  Osmose  électrique. 

Histologie.  —  Fibre  musculaire  cardiaque. 

Bactériologie.  —  Diagnostic  et  prophylaxie  de  la 

Ciii.MiE  générale.  —  La  fonction  phénol. 

Pharmacie  chimique.  —  Acide  salicilique  et  ses  dé¬ 
rivés  organiques  u'ilisés  en  thérapeutique 

Séance  du  4  Décembre  —  Phïsiologie.  —  Détermina¬ 
tion  et  signification  physiologique  du  pu  sanguin. 

PiiYSiijUE.  —  L’ultra  violet .  actions  biologiques,  modes 
de  production  et  d’utilisation  en  thérapeutique. 

Bactériologie.  —  Les  pneumocoques. 

Chimie.  —  Les  acides  nucléiques  et  leurs  dérivés  dans 
l’organisme  animal. 

Pharmacie.  —  Alcoolatures  et  teintures. 

Chirurgie.  —  L’asepsie  et  ses  bases  expérimentales. 

Médecine.  —  Le  diabète  insipide. 

Histologie.  —  Le  problème  de  l’activation  de  l’iruf. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  2  Décembre.  — 
Diagnostic  des  hémoptysies  tuberculeuses.  —  Examen  cli¬ 
nique  d’une  femme  enceinte  près  du  terme.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Lançon,  18;  Briau,  22;  Schwob,  18;  Dérot,  25; 
Buisson,  20;  Massot,  20;  Lejeune,  21;  Priollet,  26; 
M""’ Maas,  27;  Dartin,  18. 

Séance  du  3  Décembre  —  Symptômes  et  diagnostic  de 

diagnostic  du  cancer  du  rectum.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ca¬ 
dillac,  23;  Puecb,  28;  Bacheli»r,  22;  Lemoyne,  26;  Paris, 
20;  Lenègre-Tbuurin,  2b;  Odinel,  19;  Ray,  20;  M‘  » 
Houzeau.  25  ;  Zimmer,  27. 

Prochaine  séance  le  lundi  7  Décembre,  à  20  h.  3/4,  à 
la  salle  de  la  rue  des  Saints-Pères. 


Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Le  concours  pour 
l'emploi  des  fonctions  de  professeur  suppléant  de  patho¬ 
logie  et  clinique  chirurgicales  à  l’Erole  de  Médecine 
d’Amiens  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Ray¬ 
mond  de  Butler  d’Ormond. 


Dispensaire  de' Salubrité.  —  Un  com-ours  pour 
l’admission  à  une  place  d’interne  en  médecine  au  Dis¬ 
pensaire  de  Salubrité  de  la  Préfecture  de  police  et  à  des 
places  éventuelles  d'interne  jirovisoire  sera  ouvert  le 
5  Janvier  1926. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  un  an.  Leurs 
fonctions  peuvent  être  prorogées  successivement  trois 
fois,  pour  une  nouvelle  année,  par  le  préfet  de  Police, 
sur  avis  du  médecin  en  chef  du  Dispensaire  de  Salubrité. 

Lesinternes  titulaires  reçoivent  une  indemnité  annuelle 
de  4.60n  fr. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
à  présent  à  la  Préfeeture  de  poliee  (service  du  perse  n- 
nel).  Il  sera  clos  le  19  Décembre  1925,  à  16  b. 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 
1“  être  Français;  2"  être  âgés  de  moins  de  30  ans  au 
1"  Janvier  1926  (celte  limite  sera  reculée  d’autant  de 
temps  que  les  intéressés  en  auront  passé  sous  les  dra¬ 
peaux  pendant  la  guerre);  3°  être  pourvus  d  au  moins 
12  inscriptions  en  médecine  (ancirn  rég'me)  ou  d’au 
moins  16  inscriptions  (nouveau  régime);  4»  n’être  pas 
reçus  docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  préfet  de  Police  :  a)  une  de¬ 
mande  sur  papier  timbré  ;  b)  un  extrait  authentique,  sur 
timbre,  de  leur  acte  de  naissance;  c)  les  pièces  établis¬ 
sant  leur  situation  nu  point  do  vue  militaire  et,  s’il  y  a 
lieu,  leurs  services  pendant  la  guerre;  d)  une  notice 
indiquant  leurs  titres  scientifiques  et  hosp ilaliei s  ;  e)  un 
certificat  de  scolarité  de  date  lécente;  /)  l'engagement 
écrit  de  se  démettre,  en  cas  de  nomination,  de  toutes 
fonctions  dans  les  hôpitaux,  hospices  ou  cliniques;  g) 
une  photographie  de  date  récente. 

Le  concours  consiste  ;  1“  en  une  composition  écrite, 
cotée  de  0  à  30,  portant  sur  un  suiet  d'anatomie  et  de 
pathologie  et  pour  la  rédaction  do  laquelle  il  est  donné 
deux  heures.  Les  résultats  de  cotte  épreuve  sont  affichés 
avant  qu’il  soit  procédé  à  l’épreuve  orale.  Ne  seront 
admis  à  l’épreuve  orale  que  les  candidats  ayant  obtenu 
au  moins  la  note  15. 


2"  En  une  épreuve  orale,  cotée  de  0  à  20,  portant  sur 
un  sujet  relatif  aux  maladies  vénériinnes  (exposé  de  dix 
minutes,  après  dix  minutes  de  réflexion).  Le  sujet  de 
chaque  épreuve  est  tiré  au  sort  entre  trois  questions 
arrêtées  par  le  jury  immédiatement  avant  la  séance.  Le 
préfet  arrête  la  liste  des  candidats  admissibles. 

Les  candidats  sont  classés  par  ordre  de  mérite.  En  cas 
do  rlassement  ex  xquo,  il  est  tenu  compte  des  titres 
hospitaliers  antérieurs,  s’il  en  existe,  ou  du  nombre 
d’inscriptions  do  médecine. 

Le  jury  est  composé,  sous  la  présidence  du  représen- 
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tant  du  préfet  de  Police,  de  cinq  membres,  savoir  :  le 
directeur  du  personnel,  de  la  comptabilité  et  du  maté¬ 
riel  de  la  Préfecture  de  police,  le  médecin  en  chef  et  un 
médecin  piincipal  du  Dispensaire  de  Salubrité  et  deux 
membres  pris  parmi  les  médecins  des  différents  services 
de  la  Préfecture  de  police. 

Un  arrêté  préfectoral  dés'gne  le  président  et  les  mem¬ 
bres  du  jury.  Tous  liens  de  parenté  ou  d’alliance  entre 
un  des  concurrents  et  un  membre  du  jury  doivent  être 
signalés  à  le  Préfecture  de  police  en  vue  de  la  modifica¬ 
tion  du  jury. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  en  médecine  au 
cours  de  ses  fonctions  serait  ipso  facto  considéré  comme 
démissionnaire. 

La  lutte  antituberculeuse.  —  Un  concours  sur  tiires 
pour  la  nomination  d’un  médecin  chargé  des  Dispen¬ 
saires  du  département  des  Vosges  aura  lien,  le  10  Jan¬ 
vier  prochain,  à  9  h.  du  matin,  au  siège  de  la  Fédéra¬ 
tion  vosgienne,  4,  rue  du  Collège,  à  Epinal. 

Les  candidats  sont  priés  d’adresser  leur  dossier  an 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66  bis, 
rue  Notre-Dame-des-Champs,  à  Paris. 


Nouvelles 

Pour  le  Sanatorium  des  Etudiants.  —  Vendredi 
dernier,  un  public  nombreux  et  attentif  se  pressait  à 
salle  Gaveau  pour  entendre  un  jeune  pianiste  du  pins 
beau  ta'ent,  M.  Jacques  Dupont,  organisateur  d’un  réci¬ 
tal  au  bénéfice  du  Sana'orinm  des  Etudiants. 

«  Il  faut  que  l'on  comprenne  partout  l’utilité  de  cette 
Œuvre  bien  ronçue  et  très  bien  conduite  »,  vint  dire 
M.  Léon  Bernard,  président  de  la  Commission  médicale. 
Les  applaudissements  qui  saluèrent  ces  paroles  démon¬ 
trent  bien  que  tons  les  milieux  intellectuels  en  ont  saisi 
la  portée. 

La  Presse  Médicale  a,  dès  le  premier  jour,  offert  son 
concours  à  1  Union  nationale,  pour  aider  à  la  prompte 
réalisation  de  son  projet.  Les  nombreux  dons  qu’elle  a 


recueillis  et  qui  se  montent  à  ce  jour  à  la  coquette  somme 
de  120.000  fr.  prouvent  que  ses  appels  réitérés  ont  été 
entendus. 

Ds  nombreux  médecins  viennent  de  lui  faire  parvenir 
leur  obole.  Des  fabricants  de  spécialités  pharmaceutiques 
se  sont  inscrits,  qui  comme  membre  donateur,  qui  comme 
membre  bienfaiteur,  qui  comme  membre  fondateur. 

Elle  en  publiera  incessamment  la  liste.  Qu’il  lui  soit 
permis  de  rappeler  que  tout  envoi  de  fonds  doit  être 
adressé  en  chèque,  mandat  ou  bon  de  poste  à  M.  Mas¬ 
son,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (compte  chè 
ques  postaux,  Paris  599). 

Les  membres  du  Corps  médical  qui  désireraient  avoir 
sur  cette  Œuvre  de  plus  emples  renseignements  sont 
informés  que  M.  Croozat,  secrétaire  général,  1,  rue 
Pierre-Curie  (V*),  est  à  leur  entière  disposition  pour  les 
leur  fournir,  soit  verbalement,  soit  par  l'envoi  d’une  bro¬ 
chure  détaillée. 

Société  de  Pathologie  comparée.  —  La  séance 
solennelle  annuelle  de  la  Société  de  Pathologie  com¬ 
parée  se  tiendra  le  mardi  8  Décembre,  à  16  h.  1/2,  à 
l’Hôtel  des  Sociétés  savantes,  sons  la  présidence  de 
MM.  les  ministres  de  l'Instruction  publique,  de  l’Agri¬ 
culture,  du  Travail,  de  l’Hygiène,  do  l’Assistance  et  de 
la  Piévoyances  sociales,  et  de  M.  le  professeur  Lelulle. 

Cette  réunion  sera  suivie  d’un  banquet. 

Ordre  du  jour.  —  Lecture'  du  procè-’-verbal.  Corres¬ 
pondance.  Pripofitions  diverses.  Candidatures.  Compte 
rendu  sur  la  situation  financière.  Renouvellement  du 
bureau  pour  1926. 

MM.  1 1  professeur  F.  Arloing,  Jung,  Lesbats  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  expérimentale  du  mal  de  mer  chez  les 
animaux  domestiques.  Modifications  du  R.  0.  G.  dans  les 
«  états  oscillatoires  ».  —  M.  Nepveux  .  Physiologie  patho¬ 
logique  de  l’acidose.  —  M.  Foëx  :  La  maladie  do  la 
pomme  de  terre  (avec  projections).  —  M.  Dufréroy  ;  La 
lutte  biologique  ^contre  les  maladies  des  plantes  (avec 
projections).  —  M.  G.  Bosenthal  ;  L’emphysème  maladie 
et  les  lésions  emphyaémateu.-es  des  pneumopathies.  — 
M.  Hauduroy  ;  Les  formes  invisibles  des  microbes  visi¬ 
bles.  —  M.  Gaston  ;  Le  polymorphisme  de  l’agent  de  la 


syphilis.  —  M.  le  professeur  Poyron  :  Le  problème  do 
l’hérédité  du  cancer.  —  M.  Icard  :  Le  canal  lacrymo- 
nasal  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale.  —  M.  Bé- 
rillon  ;  Psychologie  appliquée  :  Les  rapports  de  l’olfac¬ 
tion  avec  la  pathologie  générale. 

Se  faire  inscrire  immédiatement  pour  le  banquet  qui 
aura  lieu  à  7  h.  1/2,  au  restaurant  des  Sociétés  savantes 
(prix  ;  22  fr.,  taxe  et  pourboire  compris).  Les  dames  sont 
priées  d’honorer  le  banquet  de  leur  présence. 

Commission  du  cancer.  —  M.  Lippmann,  chef  do 
clinique  à  THôtel-Dieu,  est  nommé  membre  de  la  Com¬ 
mission  du  cancer.  [Journ.  off.,  2  Décembre.) 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exàheks  de  Doctohat. 

Lukdi  7  DécEMBBE.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté.  —  Clinique  obstétriesde  (2  séries).  Faculté. 

Mebcredi  9  Décembre.  —  3’  !•'  Pratique.  Ecole  pra¬ 
tique.  —  4»  Faculté.  —  Clinique  médiesde.  Faculté.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté. 

Jeudi  10  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale 
(2  séries).  Facnlté. 

Vendredi  11  Décembre.  —  3*  1"  Oral.  Faculté. 

Samedi  12  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  9  Décembre.  —  Bernard  (H.)  :  Les  pleurésies 
au  cours  de  la  scarlatine.  —  Moret  (externe)  :  Etude  du 
traitement  chirurgical  des  luxations  de  la  hanche.  —  Jury  : 
MM.  Teissier,  Gosset,  Lemierre,  Cadenat. 

Samedi  12  Décembre.  —  Hababou-Sala  :  Recherches 
sur  le  chancre  mou.  —  Ripert  (interne)  :  Etude  des  indi¬ 
cations  de  la  colpotomie  et  de  ses  résultats  éloignés.  — 
Lepaumier  (interne)  :  Etude  du  traitement  du  cancer 
du  sein.  —  Jury  ;  MM.  Gilbert,  J.-L.  Faure,  Baudouin, 
Mocquot. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prbsh  MiioicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  le; 
ofres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earaetère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  es- 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
tim  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  Ic' 
insertions 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Preise 
MimaALBI.  Les  renseignements  et  communiqués  w 
paient  à  l'avance  et  sont  insères  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 


Dame  Instruite,  excellente  éducation,  très  active, 
bien  introduite  auprès  corps  médical  et  pharmaceu¬ 
tique,  sages-femmes  et  dentistes,  région  Nord,  repré¬ 
senterait  spécialité  sérieuse  ;  pharmacie,  alimenta¬ 
tion,  orthopédie,  accessoires  pharmac.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.  n»  7633. 

Docteur  quittant  Paris  6  ou  8  mois  par  an  désire 
collaborât,  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  accouchements.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7531. 

Dame  veuve,  42  ans,  sér.  réf,,  dés.  empl.  secré¬ 
taire  près  médecin  ou  chirurgien.  Recevrait  clien¬ 
tèle.  Paris  seulem.  —  Ecrire  M™"  Tivole,  23,  r.  des 
Filles-du-Calvaire,  Paris. 

Dame  Inflrralère,  exc.  référ.,  ayant  travaillé  au 
service  de  Pharmacie  ds  hôpital,  cherche  place  ven¬ 
deuse  ou  manutention  dans  pharmacie,  labo,  etc. 
Paris  ou  banlieue  immédiate.  Ecrire  P.  M.,  n®  7626. 

Fille  docteur,  au  courant  rech.  bibliogr.  et  bonne 
correctrice  épreuves,  cherche  emploi  secrétaire 
dactyl.  chez  médecin  ou  rédaction.  Connaissance  du 
russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7668. 

A  céder  immédiatement,  cause  décès,  à  Issoudun 
(Indre),  bail,  mobilier,  instruments.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7670. 

L’office  de  vulgarisation  pharmaceutique,  5,  rue 
de  Tracy,  à  Paris,  demande  des  agents  de  30  à  40  ans, 
nettement  qualifiés  pour  présenter  auprès  du  Corps 
médical  de  province  diverses  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  scientifiques.  Appointements  fixes  de  dé¬ 
buts  22  à  24.000  fr.  Situation  stable  et  d’avenir.  — 
Ecrire  avec  références  et  curriculum  vitæ  :  O.  \.  P. 
5,  rue  de  Tracy,  Paris,  2®. 


Normandie,  très  bon  poste  médical  d’avenir  pour 
jeune  médecin  présentant  bien.  Français  d’origine, 
bon  accoucheur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7673. 

Urgent.  Poste  médical  à  céder.  Littoral  proximité 
Marseille.  Bon  rapport.  Prix  modéré.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  7688. 

Jeune  femme,  veuve  de  médecin,  sténo-dactylo, 
B.  sup.,  diplôme  d’infirmière  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  dés.  place  secrétariat  chez  médecin  ou  directrice 
maison  de  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7689. 

Docteur  anc.  int  ,  34  ans,  gr.  expérience  méd. 
gén.  pt.  chir.  gynécol.,  accouch.,  dem.  collaboration 
en  vue  succession  ou  place  clinique  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7694. 

Docteur  cherche  poite  médical.  Ferait  remplace¬ 
ments.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7698. 

Etudiante  fin  scolarité  ch  occupât,  midicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7702. 

A  sous-louer  à  docteur  ou  spécialiste  appartement 
luxueux  quartier  Etoile,  comprenant  2  salons,  cabi¬ 
net,  téléphone  et  service  assuré.  Ecr.  P.  M.,  n®  7703. 

Noyau  clientèle  à  céder  avec  bel  appartement 
sur  grand  boulevard,  11®  arr.  — Ecr.  P.  M.,  n®  7704. 

Doct. ,  luxueusem.  installé  centre  Paris,  s. -louerait 
s  cabinet  consult.,  s.  salon  av.  téléph.  et  serv  ,  3  f. 
p.  semaine,  à  confrère  de  préférence  spécialiste.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7705 

Appartement  médical  dans  le  VII®.  7  pièces,  etc. 
Loyer  6  Oi  O  fr.,  bail  7  ans,  non  revisible.  Prix  de¬ 
mandé  70.000  fr  S’adresser  D®  Gnillemonat,  47,  bd 
St-Michel.  Tél.  :  Gob.  24  81. 

Dame  licenciée  ès  sciences,  attachée  à  l’Institut 
Pasteur,  se  charge  tous  travaux  médicaux  et  scienti¬ 
fiques  français,  anglais,  allemand  dactylographiés. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  7708. 

Femme  de  fonctionnaire  demande  tenue  de 
comptes  chez  médecin  1/2  journée.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7709. 

Médecin  libre  apr  -midi  et  soir  aiderait  confrère. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  7710. 

Banlieue.  A  céder  direction  médicale  maison  repos, 
convalescence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7711. 

Infirmière,  meill.  référ.,  cherche  emploi  stable 
dans  clin.,  maison  santé,  poupoen.,  etc.  —  Ecrire 
I  P.  M.,  n®  7712. 

Sud-Est.  Riche  ville  industr.,  à  céder  poste  rapp. 
I  100  000,  à  dévelop.  Appart.  ou  mais,  à  louer  av. 


salles  d’pp  ,  matériel  chirurgie.  Conviendr.  A  ebi- 
rurg  ou  à  méd.  faisant  chirurg.  courante,  accid.  du 
tr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7713. 

Docteur  spécialiste  cherche  chez  confrère  sous- 
locàtion  cabinet  consult  av  salon,  3  fois  par  semaine, 
ou  entente  avec  maison  santé,  ou  établ.  hydrothé¬ 
rapie,  pour  traiter  en  hiver  sa  clientèle  d'été  de  ville 
d’eaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7714. 

Jeune  docteur  connaissant  aussi  radiologie  cherche 
situation  colonies  ou  étranger.  Ecrire  P.  M.,  n®  7715. 

Après  décès,  i  céder  clinique  méd. -ch.  accid.  tra¬ 
vail,  plein  rapp.,  bail,  quartier  pop.  —  Ecrire  pr 
tous  r.  M™®  De  La  Motte,  11,  r.  d’Aumale,  Paris,  9®. 

D®  pharm.  1'®  cl.,  lie.  ès  sc.,  posséd..  Paris  locaux, 
labo,  bur.,  tél.,  bon  techn.,  admin.  publie!. ,  export., 
relations  médico-pharm. ,  offre  collabor.,  préte-nom, 
direction  techn.  et  commerc.  avec  locaux.  Accept 
assoc.  pr  fabric.  prod.  pharm.  ou  médic.  Céderait 
au  besoin  locaux  install.  avec  appart.  Accept  dépôt 
gén  spéc.  fr.  ou  étrang.  —  Ecrire/*.  M.,  n'  7717. 

Docteur,  26  ans,  cherche  sit.  clinique,  sanat.  Offri¬ 
rait  titre  à  spécialités  sér.,  aid.  confrère  Paria,  ban¬ 
lieue,  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  u®7718. 

Traductions  médicales.  On  cherche  médecins  à 
même  de  traduire  en  français  des  textes  allemands 
de  médecine  et  radiologie.  —  Ecrire  en  indiquant 
spécialité  et  prix  demandé  aux  1000  mots  à  Interna¬ 
tionales  Uebersetzungs-Institut,  Munich. 

Jnefllle,  bonne  instruct.,  dipl.  infirm. et puéricult., 
radiol.,  dactylo,  disposant  3  jours  et  3  matin,  par 
sem.,  ch.  empl.  secrét.-manipul.  chez  radiolog.  ou 
ds  clin.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7634. 

Neurologie.  Psychiatrie.  Régimes.  Maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales.  On  annonce  que  la  direction  mé¬ 
dicale  du  Château  de  Fontenay-sous-Bois,  établisse¬ 
ment  hydrothérapique,  23,  rue  Saint-Germain,  à 
Fontenay-sous-Bols  (Seine),  tél.  :  18,  administré  par 
M.  Le  Noble,  ancien  externe  des  Hôpitaux,  est  confiée 
an  D®  Maurice,  ex-médecin  du  sanatorium  de  la  Mal- 
maison,  et  au  D®  Marcel  Nathan,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Fa¬ 
culté.  On  parle  l'allemand,  l’anglais,  l’espagnol,  le 
portugais.  Demanderla  notice  médicale  au  Directeur. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponeea  an 
timbre  deOtr.^  pour  la  tranamitaion  des  lettrea. 

,  Le  Gérant  :  O.  Pouii. 

Paris.  —  L.  MAmnxnx,  imprimaar,  1,  ras  Cassatta. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

CANCER  AMYGDALO-GLOSSE' 

Par  P.  JACQUES 
Professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 


J’entends  par  là  l’un  des  aspects  les  plus  com¬ 
muns  du  cancer  de  l’isthme  du  gosier  ;  c’est 
l’épithélioma  plus  ou  moins  squirrheux  qui,  né 
du  pôle  inférieur  de  l’amygdale,  tend  à  s’infiltrer 
dans  la  base  de  la  langue,  en  suivant  l’attache  in¬ 
férieure  du  pilier  antérieur  ou  en  franchissant  le 
sillon  glosso-tonsillaire.  Quel  est  précisément 
son  point  de  départ  ?  La  négligence  fâcheuse  des 
malades  le  plus  souvent;  parfois  aussi,  hélas! 
celle  du  médecin,  soustrait  à  notre  observation 
les  débuts  du  mal  dans  une  région  pourtant  bien 
accessible  à  la  vue.  La  formule  histologique, 
d’autre  part,  n’apporte  aucun  critère  au  dia¬ 
gnostic  du  point  de  la  muqueuse  initialement 
intéressé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  patient  s’offre  d’habitude  à 
notre  examen  avec  un  ulcère  sanieux  plus  ou 
moins  fissuraire,  bordé  de  bourrelets  noueux, 
rouges  et  durs,  saignant  au  stylet,  occupant  entre 
la  base  des  piliers  du  voile  la  place  de  l’amygdale, 
devenue  entièrement  méconnaissable,  comblant 
le  sillon  amygdalo-glosse  et  empiétant  sur  l’amyg¬ 
dale  linguale  toute  proche.  Le  tout  forme  un  bloc 
ferme  et  légèrement  saillant,  plus  facile  à  limiter 
au  doigt  qu’à  l’œil,  et  conservant  longtemps  une 
certaine  mobilité  sur  les  plans  profonds.  Histolo¬ 
giquement,  c’est  un  épithélioma  à  globes  cornés. 
Les  signes  subjectifs,  —  simple  gêne  au  début, 
longtemps  négligée,  —  ont  pris  assez  d’impor¬ 
tance  pour  nous  amener  le  malade,  après  échec 
des  remèdes  curatifs  prônés  par  les  journaux. 
Douleur  sourde  et  tolérable  au  repos,  vive  cuisson 
avec  irradiations  otalgiques  pendant  la  mastica¬ 
tion,  les  troubles  sensitifs  ne  tardent  pas  à  pren¬ 
dre  une  acuité  qui  fait  redouter,  comme  une  tor¬ 
ture,  l’acte  de  la  déglutition  et  met  un  obstacle  plus 
ou  moins  marqué  à  l’alimentation.  Parfois,  on 
note  des  accès  d’hémicranialgie,  qui  doivent 
faire  redouter  une  propagation  aux  ganglions  de 
la  gaine  vasculo-nerveuse  du  cou. 

Quel  est,  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre, 
l’impression  habituelle  du  chirurgien?  La  plu¬ 
part  d’entre  nous,  je  crois,  hésitent  ou  reculent 
devant  les  risques  opératoires  et  les  minimes 
chances  de  succès  durable  d’une  pharyngectomie 
externe  avec  résection  mandibulaire,  masquant 
leur  retraite  par  un  hypothétique  recours  aux 
rayons  gamma. 

Je  partage  entièrement,  pour  mon  compte,  les 
appréhensions  provoquées  parles  grandes  entre¬ 
prises  opératoires  à  la  Morestin.  Toutes  ration¬ 
nelles  qu’elles  soient  en  théorie,  elles  exigent, 
pour  réussir,  de  la  part  de  l’opérateur,  une  vir¬ 
tuosité,  et,  de  celle  du  patient,  une  résistance  qui 
doivent  se  trouver  bien  rarement  réunies.  L’exci¬ 
sion  large  par  voie  externe  d’un  cancer  du  sillon 
amygdalo-glosse,  avec  lestractus  lymphatiques  et 
ganglionnaires  suspects  de  contamination,  est,  et 
demeurera  sans  doute  longtemps  encore,  une 
opération  d’exception  en  raison  de  sa  gravité  : 
toutes  les  statistiques  en  témoignent. 

Je  ne  médirai  pas  des  moyens  physiques  :  le 
radium,,  en  particulier,  constitue  incontestable¬ 
ment  une  ressource  nouvelle,  dont  il  est  permis  de 
beàucoup  espérer.  Toutefois,  notre  technique 
actuelle  n’aboutit  encore  qu’à  des  résultats  par¬ 
tiels  et  incertains.  Et  il  semble  bien  que,  pour 
les  tumeurs  malignes,  on  ne  puisse  demander 
davantage  à  la  haute  fréquence. 

1.  GommanicatioQ  au  Congrès  français  de  Chirurgie, 
Octobre  1925. 


Quoi  qu’il  en  soit,  à  un  malade  porteur  d’un 
cancer  avéré  de  l’amygdale  en  voie  de  propaga¬ 
tion  linguale,  je  conseillerais  l’acupuncture  au 
radium,  si  la  chirurgie  ne  nous  permettait  d’ob¬ 
tenir  plus  rapidement,  plus  radicalement  et  sans 
plus  de  risques  la  suppression  du  néoplasme  en 
intervenant  par  les  voies  naturelles.  Et  c’est  ce 
que  je  vais  m’efforcer  de  démontrer,  sans  me  dis¬ 
simuler  que,  ce  faisant,  je  ne  laisserai  pas  de 
heurter  des  convictions  et  de  soulever  des  objec¬ 
tions  basées  sur  d’intangibles  principes. 

Mais  il  en  est  un,  tout  d’abord,  contre  lequel  je 
tiens  à  m’élever  :  c’est  qu’il  ne  faut  pas  toucher  à 
un  cancer  qu’on  n’espère  pas  enlever  en  totalité. 
Rien  de  plus  juste  si  on  envisage  la  tumeur  en 
elle-même  ;  rien  d’aussi  excessif  si  on  envisage 
les  métastases  possibles;  car  qui  peut  se  flatter, 
par  l’intervention  la  plus  poussée,  d’avoir  atteint 
la  dernière  colonie  ganglionnaire  ? Tout  est  relatif 
et,  dans  l’impuissance  où  nous  sommes  d’affirmer 
le  radicalisme  d  une  intervention  pour  cancer, 
j’estime  que  notre  conduite,  toute  d’opportunité, 
doit,  pour  se  fixer,  mettre  en  balance  les  risques 
et  les  avantages  des  procédés  divers,  compte  tenu 
de  la  personnalité  du  sujet. 

^la  conduite  actuelle,  en  présence  d’un  cancer 
de  l’amygdale  et  du  sillon  amygdalo-glosse,  avec 
ou  sans  adénopathie  perceptible,  est  de  pratiquer 
d’abord,  sous  l’anesthésie  locale,  l’exérèse  large 
de  la  tumeur  par  voie  buccale;  puis,  dans  une 
séance  ultérieure,  rescision,  également  sous  co¬ 
caïne,  des  chaînes  ganglionnaires  sous-maxil¬ 
laire  et  carotidienne  supérieure  :  opérations  béni¬ 
gnes  l’une  et  l’autre,  même  chez  des  sujets  âgés  et 
déprimés,  opérations  dont  l’efficacité,  si  j’en  crois 
une  pratique  déjà  longue,  ne  le  cède  guère  à  celle 
des  plus  larges  interventions  par  voie  externe. 

L’opération  par  voie  buccale  est  bénigne  :  l’hé¬ 
morragie  et  le  choc  ne  dépassent  guère  ceux  qui 
succèdent  à  une  amygdalectomie  ordinaire  à  l’ins¬ 
trument  tranchant.  Les  suites  en  sont  aussi  sim¬ 
ples,  abstraction  faite  de  la  gêne  plus  accusée  de 
la  déglutition  qu’on  observe  durant  les  premières 
semaines. 

Voici,  en  quelques  mots,  la  technique  à  laquelle 
j’ai  recours. 

La  masse  indurée  est  cernée  par  une  couronne 
de  piqûres  à  la  cocaïne  au  centième  adrénalinée, 
pratiquées  à  1  cm.  au  moins  au  delà  des  limites 
perceptibles  au  doigt,  tant  du  côté  de  la  langue 
que  du  voile.  Après  dix  minutes  d’attente,  la 
bouche  étant  maintenue  largement  ouverte  et  bien 
éclairée  par  le  miroir  frontal,  la  tête  en  posture 
légèrement  déclive,  on  circonscrit  la  tumeur  par 
une  incision  au  bistouri  en  suivant  le  tracé  des 
piqûres.  L’hémorragie  est  insignifiante  en  raison 
de  l’infiltration  par  la  solution  anesthésiante  des 
tissus  divisés.  Sans  libérer  totalement  la  masse 
néoplasique,  l’incision  doit  être  d’emblée  assez 
profonde  pour  permettre  de  s’assurer,  par  la  vue 
et  le  toucher,  que  les  limites  appréciables  de  l’in¬ 
filtration  cancéreuse  sont  largement  dépassées. 
Saisissant  alors  la  tumeur  par  son  pôle  supérieur 
avec  une  pince  à  amygdales,  on  achève  de  l’isoler, 
par  quelques  coups  de  ciseaux  courbes,  du  palais 
osseux  d'abord,  puis  de  l’espace  maxillo-pharyn- 
gien,  enfin  de  la  base  de  la  langue  fortement  jiro- 
tractée  par  une  anse  de  gros  fil  préalablement 
passée  dans  la  région  du  V. 

Tandis  que  le  premier  temps  peut  et  doit  s'ef¬ 
fectuer  sans  hâte,  de  manière  à  circonscrire  lar¬ 
gement  et  exactement  le  mal,  le  deuxième  exige 
en  raison  de  l’effusion  sanguine  inévitable  et  nul¬ 
lement  exclusive,  du  reste,  de  la  précision  néces- 
faire.  Souvent,  quand  la  tumeur  est  grosse,  il 
y  aura  bénéfice  à  pratiquer  en  deux  fois  Texérèse 
finale  et  à  exciser  d’abord  le  bloc  amygdalien, 
puis,  la  plaie  tamponnée,  le  noyau  lingual. 

Il  ne  faudrait  pas  s’exagérer  d’ailleurs  lesincon- 


I  vénients  de  l’hémorragie.  Comme  je  le  dirai  tout 
à  l’heure,  il  ne  s’agit  à  peu  près  que  d’un  suinte¬ 
ment  veineux  dû  aux  plexus  pharyngiens,  qu’un 
tamponnement  de  quelques  instants,  effectué  par 
un  aide  exercé,  réduit  aisément  à  des  propor¬ 
tions  insignifiantes.  En  effet,  bien  que  la  pipe  de 
Delbet,  si  précieuse  pour  les  interventions  sur  le 
massif  facial  supérieur,  se  trouve  inutilisable  ici, 
jamais,  je  n’ai  recours  à  la  trachéotomie  préalable 
et  je  crois  même  superflue  la  ligature  préventive 
des  branches  faciale  et  linguale  de  la  carotide 
externe,  à  moins  qu’on  ne  fasse  précéder  l’abla¬ 
tion  du  cancer  buccal  par  le  curage  des  gîtes 
ganglionnaires  cervicaux. 

Je  présume  que  nombre  de  mes  confrères  con¬ 
serveront  quelques  doutes  sur  la  /aleur  d’une  car- 
cinectomie,  telle  que  je  la  préconise.  Les  faits 
cependant  établissent  son  efficacité.  Ils  s’expli¬ 
quent,  du  reste,  par  les  considérations  que 
voici. 

Le  cancer  amygdaloglosse  est  généralement  un 
cancer  en  surface,  susceptible,  certes,  de  colo¬ 
niser  dans  les  ganglions,  mais  s’infiltrant  peu 
dans  la  profondeur  (du  moins  quand  il  n’a  pas 
dépassé  les  limites  du  pilier  antérieur).  Long¬ 
temps,  je  l’ai,  dit,  il  garde  une  certaine  mobilité 
sur  les  plans  profonds  du  pharynx.  Dans  la 
langue  elle-même,  il  s’étale  en  surface  plus  qu'il 
n’infiltre  le  parenchyme  musculaire.  Né  de 
l’amygdale  palatine,  il  semble  qu’il  se  propage 
surtout  à  l’amygdale  linguale  en  suivant  la 
traînée  lymphoïde  qui  unit  les  deux  tonsilles  voi¬ 
sines  à  travers  le  sillon  amygdaloglosse. 

D’autre  part,  on  ne  saurait  surestimer  la  faculté 
d’appréciation  des  limites  du  mal,  de  discrimina¬ 
tion  du  sain  et  du  malade,  que  donne  l’abord  de 
face,  avant  toute  effusion  sanguine,  comparative¬ 
ment  aux  conditions  où  se  trouve  placé  l’opéra¬ 
teur,  quand  il  s’accède  par  la  profondeur  au  foyer 
de  dégénérescence,  au  milieu  de  tissus  contus  et 
saignants.  La  suppression  du  travail  d’approche 
est  aussi  favorable  au  chirurgien  qu’avantageuse 
pour  l’opéré. 

Reste  la  question,  angoissante  pour  beaucoup, 
d’une  hémorragie  profuse  à  l’entrée  des  voies 
respiratoires.  Cette  hémorragie,  dis-je,  sans  être 
jamais  négligeable,  est  rarement  incommode  si 
on  dispose  d’un  aide  exercé,  car  une  compression 
de  quelques  instants  suffit  à  la  maîtriser.  L’essen¬ 
tiel  est,  après  avoir  attentivement  circonscrit  la 
région  dégénérée,  de  la  détacher  vivement  de  son 
lit  par  quelques  coups  de  ciseaux  bien  placés.  La 
vaste  plaie,  qui  en  résulte,  intéresse  des  plexus 
veineux  assez  riches,  mais  aucun  rameau  artériel 
important.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  une  dis¬ 
section  de  la  région  sous-tonsillaire  pour  se 
rendre  compte  que  la  carotide  externe  et  certains 
de  ses  rameaux  importants  (faciaux)  ne  corres¬ 
pondent  à  la  loge  amygdalienne,  dans  sa  partie 
basse,  que  par  l’intermédiaire  des  muscles  sty- 
liens.  Les  trois  muscles  du  bouquet  de  Riolan 
épanouis  à  ce  niveau  laissent  entre  eux  des 
interstices  en  chicane  (Sebileau  et  Truffert)  à  tra¬ 
vers  lesquels  le  scalpel  permet  bien  de  découvrir 
quelques  branches  artérielles,  mais  où  le  bistouri 
rencontre  surtout  des  lacis  veineux  formant,  avec 
les  faisceaux  musculaires,  un  rideau  continu,  res¬ 
pecté  d’ordinaire  par  le  néoplasme  et  qui  cons¬ 
titue  pour  l’exérèse  un  plan  de  clivage  avantageux. 
Les  vaisseaux  artériels  importants,  sis  en  dehors 
du  rideau  musculo-veineux,  échappent  à  l’ihstru- 
ment  tranchant;  la  pharyngienne  et  la  palatine 
ascendantes  elles-mêmes  n’interviennent  que  par 
des  rameaux  secondaires  dans  la  zone  de  division. 
Mes  élèves  Gault  et  Durand,  dans  un  rapport 
présenté  en  1912  à  la  Société  française  de  Laryn- 
gologie,  ont  justement  insisté  sur  ce  fait.  Bref,  la 
masse  néoplasique  extirpée,  l’opérateur  se  trouve 
en  jirésence  d’une  plaie  large,  mais  relativement 
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peu  profonde,  où,  après  quelques  minutes  de  tam¬ 
ponnement,  quelques  orifices  veineux  seuls  con¬ 
tinuent  à  donner.  Ici,  à  la  vérité,  se  présente  une 
petite  difficulté  d'hémostase  :  la  profondeur  de  la 
région  et  la  friabilité  des  tissus  gênant  l’applica- 
Mon  des  ligatures.  J’y  obvie,  le  cas  échéant,  en 
portant  une  agrafe  de  Michel  sur  le  pertùis  ^ai- 
gnàht.  D’ailleurs,  quelques  atisés  de  catgut  ou  de 
fil,  jetées  sur  le  voile  et  la  langue,  réduisent  con¬ 
sidérablement  la  surface  crùentée.  Le  reste  peut 
être  abandonné  sous  uné  lanière  dè  gaze  iodo- 
formée,  dont  les  extrémités  sont  insinuées  sotts 
les  points  de  suture  véliques  et  linguaux.  Les 
suites  sont  des  plus  bénignes  et  ne  comportent  à 
peu  près  aucun  risque  d’infection,  soit  des  espaces 
celluleux  du  cou,  soit  des  voies  respiratoires 
supérieures.  Là  vaste  surface  d’exérèse  se  couvre 
rapidement  d'un  exsudât  protecteur,  à  l’abri 
duquel  la  séparation  s'effectue  avec  une  rapidité 
surprenante.  Moins  d’une  semaine  après  l’inter¬ 
vention,  le  patient  s'alimente  sans  secours  d’au¬ 
cune  sorte. 

J’ai  insisté  sur  la  facilité  relative  et  la  bénignité 
de  l'intervention,  qui  se  présente,  en  somme, 
comme  une  amygdalectomie  élargie.  Il  me  reste  à 
dire  quelques  mots  de  son  efficacité. 

Si  nous  nous  reportons  aux  statistiques  de 
kronlein,  deCzerny,  deVallas,  relatives  aü  traite¬ 
ment  opératoire  du  cancer  pharyngien  par  voie 
externe,  nous  ne  pouvons  que  souscrire  â  l’opi¬ 
nion  de  Lenormant,  qui  qualifie  de  «  désastreux  » 
leurs  résultats  éloignés.  Leurs  résultats  immé¬ 
diats  ne  sont  guère  plus  brillants  ;  30  pour  100  de 
morts  opératoires  pour  les  formes  buccopharyn- 
gées.  On  conçoit  le  peu  d’enthousiame  des  prati¬ 
ciens  pour  la  chirurgie  du  caûcer  de  la  gorge  et 
on  est  tenté  d’éxcuser  l’indifiérence  généralement 
témoignée  vis-à-vIs  d’une  affection  considérée 
comme  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie 
d’aujourd’hui. 

En  regard  de  ces  décevantes  constatations,  que 
nous  offre  l’exérèse  sanglante  par  voie  Interne, 
longtemps  abandonnée  à  la  vieille  école  anglaise 
des  Butlin  et  des  Whitehead  et  que  j’ai  eu  la  satis¬ 
faction  de  voir  courageusement  défendre  Ici  par 
mon  éminent  collègue  et  ami  Sebileau  (Rapport 
sur  le  Cancer  de  la  Langue,  Congrès  de  1910)  ? 
Une  opération  facile  à  faire  accepter,  parce  que 
non  mutilante  et  n'exigeant  pas  la  narcose  ;  une 
opération  de  courte  durée  et  presque  inoffensive 
(j’ai  opéré  récemment  un  vieillard  de  81  ans  Sans 
choc  appréciable)  ;  une  opération  dont  les  résul¬ 
tats  éloignés  peuvent  soutenir  la  comparaison  des 
ca-.  ^jureux  de  pharyngectomie  externe. 

Précisons.  Presque  tous  les  cas  où  j’ai  été 
appelé  à  intervenir  étaient  des  cas  avancés,  où  les 
patients,  déçus  par  des  soins  inefficaces  et  trop 
longtemps  appliqués,  torturés  par  la  dysphagie, 
la  céphalée  et  l’insomnie,  plus  ou  moins  éclairés 
sur  la  nature  de  leur  mal,  réclamaient  comme  une 
grâce  une  intervention  curative.  Fallait-il  indis- 
linctement  les  adresser  tous  au  radiologiste  ? 
Dans  l’état  actuel  de  nos  moyens,  il  est  possible, 
e  crois,  de  faire  mieux.  Sans  ambitionner  une 
;üre  assurément  radicale,  l’excision  large  par 
iroie  buccale,  complétée  ou  précédée  par  l'ablation 
les  glandes  intéressées,  nous  offre  la  possibilité 
l’arrêter,  sans  grands  risques,  un  mal  intolérable, 
jour  un  temps  variable,  mais  qui  peut  dépasser 
alusieurs  années.  Je  suis  encore  actuellement  une 
aauvre  femme  d'une  cinquantaine  d'années,  qui 
/int,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  me  consulter  en 
iésespoir  de  cause  à  l’hôpital,  après  avoir  dépensé 
ies  dernières  ressources  à  des  applications  larges 
!t  prolongés  de  rayons  X.  La  tumeur,  englobant 
'amygdale  gauche,  et  franchissant  le  sillon 
jlosso-tonsillaire,  ne  faisait  qu'augmenter  en  s’ul- 
îérant,  bien  que  les  applications  eussent  été  sus- 
)endues  depuis  plusieurs  mois.  Elle  n’ignorait 
)lus  la  fatalité  de  son  affection.  Elle  fut  opérée 
)af  voie  buccale,  ^érit  en  trois  semaines  et  quitta 
'hôpital  sans  attendre  l’opération  ganglionnaire 
(ue  je  lui  avals  proposée.  Depuis,  j’aijdû,  à  plu¬ 


sieurs  reprises,  combattre  l’adénopathie  par  le 
bistouri  et  par  le  radiinn  ;  mais  la  tumeur  primi¬ 
tive  n’a  pas  récidivé  Je  façon  apparente  et  la 
patiente,  consolée,  sinon  radicalement  guérie, 
conserve  l’espoir,  qu’elle  a  retrouvé,  d’échapper 
au  terrible  mal. 

Je  pourrais  citer  nombre  de  faits  comme  celui-là. 
La  conclusion,  qui  S’en  dégage  pour  moi,  est  qu’il 
faut  se  garder  de  déclarer  inopérable  tout  cancer 
buccO-pharyngé  intéressant  les  parties  latérales 
de  l’isthme  et  de  le  déférer  d’emblée,  faute  de 
mieux,  à  la  radiothérapie,  dont  il  constitue  une 
des  indications  les  moins  avantageuses.  II  ne  faut 
pas  oublier  qu’une  grande  extension  en  surface 
n’implique  pas  nécessairement  une  infiltration 
pareille  en  profondeur,  mais  rechercher  avec  soin 
s’il  persiste  quelque  mobilité  sous  les  plans  sous- 
jacents.  Dans  l’affirmative,  l’excision  buccale 
fournira  une  solution  élégante,  pour  un  temps, 
tout  au  moins,  à  Une  situation  critique.  Reculer 
par  une  opération  bénigne,  ne  fût-ce  que  de  six 
mois,  une  échéance  fatale,  en  supprimant  du 
même  coup  le  mal  physique  ét  ses  conséquences 
morales,  n’eSt-ce  pas  remplir  notre  mission  qui 
est  de  soulager  faute  Je  pouvoir  toujours  guérir? 
Et  puis,  n’est-il  pas  à  espérer  que,  lorsque  le 
médecin  saura  que  le  cancer  de  la  gorge  peut  par¬ 
fois  bénéficier  d’une  Intervention  simple,  le  fata¬ 
lisme  qui  l’entraîné  à  s’en  désintéresser  fera 
place  au  désir  de  le  dépister  âuplus  tôt  ?  Peut-ê.tre 
alors  aUrons-nous  enfin  la  satisfaction  de  nous 
voir  adresser  à  temps  des  tumeurs  jeunes  encore, 
susceptibles  d’améliorer  nos  statistiques,  et  qui,  à 
leur  période  de  début,  n’échappent,  d’ordinaire, 
au  praticien  que  parce  qu’elles  ne  sont  pas  atten¬ 
tivement  recherchées.  Ces  considérations  ne  sont 
sans  doute  pas  à  négliger  dans  la  propagande 
actuellement  faite  contre  le  cancer. 


Travail  de  la  Clinique  Médicale 
de  ÏUüivefâité  du  Caire. 


la  température  monte  en  quelques  heures  à  40°, 
pour  retomber  à  la  normale  les  heures  suivantes. 
Mais  ce  qui  démontre  surtout  la  présence  d’une 
infection  purement  vivacienne,  c’est  le  calme  de  la 
courbe  thermique  avant  et  après  l’accès,  phéno¬ 
mène  que  nous  avons  appelé  calme  vivaciex 
(fig.  1). 

Dans  l’accès  falciparique,  par  contre,  on  con¬ 
state  toujours,  avant  et  après  l’élévation  princi¬ 
pale,  des  variations  caractéristiques  de  la  tempé¬ 
rature,  pouvant  s’étendre  sur  deux  degrés  et  que 
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Fig.  1.  —  Accès  vivacien,  précédé  et  snivi 
do  U  calme  vivacien  ». 


nous  avons  appelées  inquiétude  falciparique 
(fig.  2). 

Mais  comme  le  montre  la  figure  2,  on  voit  que 
ces  fluctuations  thermiques  de  l'inquétude  falci¬ 
parique  peuvent  être  en  grande  partie,  ou  même 
entièrement,  au-dessous  de  37°,  c’est-à-dire  au- 
dessous  des  températures  considérées  comme 
fébriles.  Et  pourtant  l’examen  du  sang  démontre 
la  présence  de  plasmodies. 

Or,  si  la  principale  élévation  thermique  dans 
l’accès  falciparique  est  souvent  précédée  et  suivie 
d’une  longue  période  d’inquiétude  falciparique, 


DE  L’IMPORTANCE  DIAGNOSTIQUE 
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ACCÈS  ALGIDES  DE  PALUDISME 
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ProfésEcur  de  GHtiique  médicale  â  rUnlversité  dü  Caire, 
et  A.  PAGNIER  (de  Paris). 


Dans  un  récent  mémoire  sur  le  Paludisme  dans 
le  Proche-Orient'  nous  avons  effleuré  une  question 
à  laquelle  nous  croyons  devoir  attacher  une 
grande  importance,  à  savoir  celle  de  Vexisience 
d'accès  de  paludisme,  à  examen  de  sang  positif,  au 
cours  desquels  la  température  rectale  èeste  clini¬ 
quement  abnormale  >,  c'est-à-dire  ne  s’élèoe  pas  au- 
dessus  de37°5.  Or,  l’un  de  nous  a  Continué  l’étude 
de  ces  cas  en  Egypte,  où  l'on  constate  depuis  la 
guerre,  comme  dans  tant  d’autres  contrées,  tout 
particulièrement  dans  les  districts  voisins  du 
Canal,  une  recrudescence  de  paludisme;  c’est  le 
résultat  de  ces  recherches  Communes  que  nous 
voulons  brièvement  communiquer  ici. 

Les  deux  formes  de  paludisme  qu'on  rencontre 
dans  le  bassin  méditerranéen  sont  celles  qui  Sont 
dues  au  PI.  oivax  et  aU  PI.  fdlciparum  ;  la  pre¬ 
mière  produit  la  forme  de  malaria  dite  bénigne 
terce,  la  seconde,  celle  dite  maligne  ou  sub-terce; 
c’est  la  seule  qu'on  trouve  en  Egypte. 

La  courbe  de  température  permet,  déjà  par 
elle-même,  de  différencier  ces  deüx  formes  de 
paludisme.  L'accès  de  vioax  est  soudain  et  violent', 


1.  «  A  cUoical  slady  on  Malaria  in  the  Near-East  and 
in  Europe  ».  Journal  of  Tropical  Medicine  and  Hppicne, 
16  Mars  19^5. 


Fig.  2.  —  Accès  falciparique  ;  «  inquiétude  falciparique  «. 

la  température  restant  au-dessous  de  37°,  mais 
le  sang  contenant  des  plasmodies,  cela  veut  dire 
que  l'accès  falciparique  ne  consiste  pas  seulement 
en  cette  unique  élévation  au-dessus  de  37°,  mais 
bien  en  un  grand  nombre  d' oscillations  qui  souvent 
commencent  à  35°5,  et  qui  s'étendent  parfois,  sans 
discontinuité,  sur  quinze  et  vingt  jours  avant  le 
retour  à  la  normale  (fig.  2). 

Mais  s’il  est  relativement  facile  de  démontrer 
la  phase  algide  d’un  accès,  lorsqu’à  Un  moment 
de  celui-ci  la  température  s’élève  vraiment  au- 
dessus  de  la 'normale  (fig.  2),  le  diagnostic  de 
l'accès  paludéen  afébrile  ^dans  le  sens  clinique  du 
mot)  devient  plus  difficile  lorsque  la  tempéra¬ 
ture  reste  toujours  au-dessous  de  37°. 

Nous  citons  comme  exemple  le  cas  illustré  par 
la  figure  3.  Jeune  homme  de  27  ans,  infecté  il  y  a 
quatre  ans;  a  eu,  pendant  deux  ans,  tous  les  étés, 
des  attaques  typiques  de  malaria  avec  plasmodies 
dans  le  sang  ;  a  été  traité  par  la  quinine  lege  artis  ; 
l’été  dernier,  ces  accès,  nous  dit  le  malade,  ne  se 
sont  plus  reproduits;  il  s’est  senti  mal,  a  souffert 
de  maux  de  tête,  de  névralgie,  mais  jamais  sa 
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température  rectale  ne  s'est  élevée  au-dessus  de 
37“5.  En  hiver  le  malade  s’est  senti  mieux;  mais 
cet  été  ses  malaises  l’ont  repris,  avec  diminution 
des  forces  et  douleurs  de  la  rate,  mais  sans 
«  fièvre  »  (contrôle  très  exact). 

L’examen  du  malade  nous  montre  une  anémie 
assez  prononcée  :  2.900.000  globules  rouges; 
70  pour  100  d’hémoglobine;  légère  leucopénie 
(4,800)  avec  augmentation  des  grands  mononu¬ 
cléaires  (12  pour  100).  Grosse  rate  dure.  Nous 
mettons  le  malade  au  lit  et  prenons  sa  tempéra¬ 
ture;  en  même  temps  nous  recherchons  tous  les 
jours  des  plasmodies  dans  son  sang;  la  figure  3 


Fig.  3.  —  Accès  falcipariqne  «  afébrile  s. 


nous  montre  le  résultat  de  cet  examen  ;  on  recon¬ 
naît  1’  «  inquiétude  falcipariqne  »  et  on  voit, 
pendant  les  cinq  jours  consécutifs  qui  forment, 
apparemment,  la  fin  de  l’accès,  et  jusqu’à  ce  que  la 
température  soit  redevenue  normale,  que  le  sang 
contient  des  parasites. 

Nous  avons,  aussi  bien  autrefois  que  récemment 
en  Egypte,  observé  différents  cas  de  ce  genre  et 
croyons  qu’ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  suppose.  Parfois,  ils  ne  durent  qu’un,  deux 
jours;  la  figure  4  nous  montre  le  tracé  horaire 
d’un  de  ces  accès. 

Il  nous  semble  qu’ils  offrent,  à  divers  points  de 
vue,  un  grand  intérêt  clinique. 

1”  Des  accès  algides  de  paludisme  peuvent 
mener  progressivement  à  l'anémie  grave,  si  dange¬ 
reuse  pour  les  porteurs  de  falciparum.  D’autre 
part,  ces  malades  souffrent  de  symptômes  que  l’on 


TRAITEMENT 

DE  L’EMPOISONNEMEINT 

PAR  LE  MERCURE 


A.  LANDAU,  I.  MABJANKO  et  M.  FERGIN 
Hôpital  Wolski  (Varsavie). 


Nous  exposons  dans  ce  travail  une  méthode  de 
traitement  de  l’empoisonnement  aigu  par  le  mer¬ 
cure  que  nous  appliquons  avec  succès  depuis 
trois  ans  dans  notre  service  hospitalier.  Cette 
méthode  a  été  décrite  en  1923  par  le  D'  Letven- 
stein  dans  la  Gazeta  Lekarka,  n“  3;  en  1924,  MM. 
Landau, Temkin  et  Fergin  publiaient, dans  le  môme 
journal,  n“  22,  12  cas  où  cette  méthode  avait  été 
employée  avec  80  pour  100  de  guérisons  ;  ils  don¬ 
naient  une  description  détaillée  de  cette  théra¬ 
peutique.  L’idée  de  l’emploi  du  bismuth  dans  le 
traitement  de  l’empoisonnement  par  le  mercure  a 
été  empruntée  à  un  travail  de  Milian  («  Des  suites 
favorables  du  traitement  de  la  syphilis  par  l’ad¬ 
jonction  à0,01  de  calomel  de  0,75  de  sous-nitrate 
de  bismuth  »,  Bulletin  et  mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  n"  32,  1921). 

Cette  manière  de  donner  le  mercure  per  os  avait 
pour  effet,  suivant  Milian,  de  préserver  la 
muqueuse  du  tractus  digestif  contre  les  complica¬ 
tions  habituelles  et  permettait  d’appliquer  le 
traitement  mercuriel  sans  aucune  difficulté. 

Chez  des  sujets  susceptibles,  1  à  3  gr.  de  bis¬ 
muth  rendait  le  traitement  par  le  mercure,  sui¬ 


pourrait  désigner  de  paramalariques,  s’est-à-dire 
principalement  de  névralgies  rebelles  et  d’une 
forme  spéciale  à' entérite  chronique.  Les  sujets  qui 
s’observent  bien  nous  disent  que,  périodiquement, 
ils  ressentent  les  malaises  qu’ils  avaient  autrefois, 
lors  de  leurs  accès  fébriles,  mais  que,  lorsqu’ils 
prennent  leurs  température,  ils  sont  étonnés  de 
constater  que  celle-ci  est  normale. 

2“  Ces  malades  sont,  naturellement,  infectieux, 
et  cela  d’autant  plus  que,  ne  reconnaissant  pas 
la  malaria  dont  ils  souffrent  ou  la  considérant 
comme  guérie,  on  ne  les  isole  pas  au  moment  de 
leurs  accès  ou  du  moins  (comme  on  le  fait  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Kasr-el-Aini)  on 
n’entoure  pas  leur  lit 
d’une  moustiquaire. 

3°  Souvent  des  cas 
de  ce  genre  nous  sem¬ 
blent  être  considérés 
comme  des  exemples 
de  succès  thérapeu¬ 
tiques  dus  ou  à  la  qui¬ 
nine  ou  à  un  autre 
remède.  Or,  nous 
avons  déclaré  qu’à 
notre  avis,  la  guéri¬ 
son  réelle  de  la  mala¬ 
ria  était  relativement 
rare;  que  la  plupart 
des  malades  restaient  porteurs  de  germes,  même 
s’ils  n’avaient  plus  d’accès;  que  la  cause  princi¬ 
pale  qui  déclenchait  l’accès  résidait  dans  les 
variations  de  la  température  atmosphérique, 
l’accès  vivacien  se  produisant  en  hiver,  l’accès 
falciparique  en  été  ;  que  donc  le  traitement  le  plus 
sûr  du  paludisme  méditerranéen  était  pour  les 
vivaciens  d’éviter  le  froid,  pour  les  falcipariques, 
la  chaleur  ! 

Mais  il  est  incontestable  que  chez  beaucoup  de 
malariques,  à  la  longue,  il  se  produit  une  augmen¬ 
tation  des  forces  défensives  naturelles  de  l’orga¬ 
nisme-  qui,  peu  à  peu,  probablement  peut  mènera 
une  guérison  réelle;  ce  sont  ces  malades  semi- 
immunisés  qui,  d’autre  part,  montrent  apparem¬ 
ment  les  accès  algides,  sur  lesquels  nous  attirons 
j  l’attention. 


4“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  accès 
algides  doivent  être  traités  comme  les  accès 
fébriles,  par  l’administration  de  quinine  ou 
d’autres  remèdes;  d’une  part  dans  l'intérêt  du 
malade,  pour  éviter  l’anémie,  d’autre  part  dans 
l’intérêt  de  son  entourage,  pour  éviter  l’infection. 
Car,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré,  la  quinine 
détruit  les  schizontes  en  circulation,  mais  non  les 
gamètes  qui  se  trouvent  dans  les  tissus. 

Récemment,  nous  avons  essayé,  dans  quelques 
cas,  la  péracrina  303  (trypaflavine),  recommandée 
par  le  D''  J.  ^Valker,  «  médecin- chef  de  la  mission 
antimalarique  de  la  Croix-Rouge  suisse  sur  le 


Volga  »  ;  nous  avons  l’impression  que  ses  résul¬ 
tats,  du  moins  dans  les  cas  chroniques,  sont  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  la  quinine  et  nous  recommandons 
de  continuer  des  essais  dans  ce  sens. 

5“  Il  nous  semble  probable  que  certaines  formes 
de  paludisme  montrent  dés  le  début  un  caractère 
afébrile.  Deux  de  nos  malades  égyptiens  nous 
ont  affirmé  de  la  façon  la  plus  catégorique  n’avoir 
jamais  souffert  d’accès  fébriles  de  malaria  et 
pourtant  ils  en  avaient  d’afébriles.  Mais  comme 
les  deux  avaient  pris  de  la  quinine  à  titre  préven¬ 
tif,  il  se  pourrait,  ainsi  que  nous  l’avons  déclaré  *, 
que  la  quininisation  préventive  qui,  croyons-nous, 
n'évite  jamais  la  contagion,  puisse  tout  de  même 
atténuer  si  considérablement  la  virulence  du 
parasite,  que  celui-ci  ne  puisse  plus  produire 
que  des  accès  algides,  quoique  rebelles. 
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Fig.  4.  —  Tracé  horaire  d’an  coart  accès  «  afébrile  »  falciparique  ;  température 
subnormale  ;  examen  du  sang  positif. 


vant  le  même  auteur,  tout  à  fait  supportable. 
L'application  de  cette  méthode  à  notre  service  de 
l’hôpital  a  pleinement  confirmé  l’observation  de 
Milian  et  a  été  le  point  de  départ  de  notre 
méthode  du  traitement  de  l’empoisonnement  aigu 
par  le  mercure.  Et  à  partir  du  premier  cas  d’em¬ 
poisonnement  où  nous  avions  appliqué  cette 
méthode,  le  succès  que  nous  avions  à  enregistrer 
allait  en  se  confirmant  sur  tous  les  autres  qui  se 
sont  présentés  à  nous  depuis  2  ans.  Gr.ûce  à  ce 
traitement,  nous  avions  à  enregistrer  un  haut 
pourcentage  de  guérisons  (80  pour  100)  et  un 
tableau  clinique  tout  à  fait  favorable,  fait  extra¬ 
ordinaire  dans  l’histoire  de  cet  empoisonnement. 
C’est  donc  un  traitement  précieux  entre  tous. 
Dernièrement,  nous  avons  observé  un  cas  extra¬ 
ordinaire  et  très  instructif  d’un  cas  d’empoison¬ 
nement  très  intense  par  le  sublimé,  lequel  a  com¬ 
plètement  guéri,  malgré  une  anurie  datant  de 
sept  jours. 

Le  pronostic  dans  ces  empoisonnements  dépend 
surtout  de  l’anurie,  de  la  rapidité  avec  laquelle 
elle  s’installe  et  du  temps  qu  elle  dure.  Ce  sont 
les  phénomènes  directs  de  l’intoxication  du 
parenchyme  rénal  par  le  mercure. 

Le  pronostic  dépend  moins  de  l’albuminurie  et 
de  l’azotémie  qui,  dans  les  cas  de  Bernard,  a  pu 
atteindre  7  pour  100,  ce  qui  n’a  pas  empêché  la 
guérison.  Ce  qui  rend  le  pronostic  fatal,  ce  sont 
les  infections  qui  envahissent  de  larges  surfaces 
ulcérées  de  muqueuses  du  tractus  digestif.  Et 
nous  devons  nos  guérisons  précisément  à  l’ab¬ 
sence  de  cette  infection,  grâce  au  traitement  par 
le  bismuth. 

Le  traitement  consiste  essentiellement  dans 


l’administration  de  grosses  doses  de  bismuth,  ce 
que  nous  appliquons  dès  l’entrée  du  malade  à  l’hô¬ 
pital.  Nous  prescrivons  des  cachets  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  et  de  carbonate  de  bismuth 
ââ0,75,  4  àO  fois  par  jour.  Nous  ne  négligeons  pas 
dans  notre  traitement  les  méthodes  habituelle¬ 
ment  employées.  Ainsi,  nous  ordonnons  le  drap 
mouillé,  des  injections  intraveineuses  de  glucose, 
le  goutte  à  goutte  glucosé,  des  tonicardiaques. 

Quant  à  la  diète,  elle  se  réduit  au  thé  sucré  et 
au  suc  d’orange,  ensuite  vient  un  régime  pauvre 
en  albumine.  Tous  ces  moyens  jouent  bien  un 
certain  rôle  dans  le  traitement,  mais  ne  suffisent 
pas,  comme  nous  enseigne  la  statistique.  Et  nous 
arrivons  à  cette  conclusion,  que  l’action  du  bis¬ 
muth  est  pour  ainsi  dire  spécifique  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’empoisonnement  aigu  et  tous  les  bons 
eff’ets  que  nous  avons  à  enregistrer  ne  seraient 
attribuables  qu’à  son  action. 

Observation.  —  Le  3  Janvier,  entre  dans  notre 
service  M"*  G.'W...,  âgée  de  22  ans,  empoisonnée  par 
l'ingastion  de  3  tablettes  de  snblimé.  A  la  suite,  eurent 
lieu  des  vomissements  sanglants  de  couleur  noirâtre. 
Uenx  heures  après  le  premier  secours,  elle  entre  au 
service  à  11  heures  du  soir  du  même  jour.  Les  vomis¬ 
sements  qui  durent  toute  la  nuit  sont  accompagnés  de 
diarrhée  et  de  douleurs  abdominales.  Le  traitement 
est  instauré  le  lendemain,  c'est-à-dire  au  bout  de 
vingt  heures  après  l’empoisonnement  (ce  qui  a  son 
importance  vu  la  grande  facilité  d’absorption  de 
l’organisme  pour  le  sublimé).  Au  bout  de  quatre 
jours  nous  constatons  comme  effets  (Témpôisônne- 
ment  :  fort  érythème  des  muqueuses  du  pharynx, 
desquamation  de  laTàngue.  La  palpation  du  ventre 
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indique  une  douleur  looaliSf,,.  à  l’ombilic.  L'urine  a 
0,6  pour  1.000  d’albumine.  L’étude  du  dépôt,  après 
centrifugation,  montre  dea  cylindres  granuleux  en 
grand  nombre.  Les  cellules  provenant  des  conduits 
urinaires  supérieurs  sont  desquamées  et  ont  subi 
partiellement  la  dégénérescence  graisseuse  :  2  à 
4  leucocytes  dans  le  champ  de  vision.  Pouls,  120; 
température,  Les  bruits  du  cœur  sont  nor¬ 

maux.  Anurie  marquée  ;  l’examen  des  autres  organes 
ne  révèle  rien  d'anormal. 

Le  traitement  consiste  en  ;  carbonate  de  bismuth 
et  nitrate  de  bismuth  ââ  0,75,  4  fois  par  jour,  com¬ 
presses  tièdes  sur  le  ventre;  chlorate  de  potassium 
en  gargarismes  è  3  pour  1.000;  injection  d’huile 
camphrée;  badigeonnage  des  gencives  à  la  teinture 
de  myrrhe  et  de  ratanhia.  En  boisson  ;  2  à  3  verres 
de  thé  sucré  à  la  température  de  chambre. 

Le  troisième  jour  de  l’empoisonnement,  douleur  à 
la  déglutition.  La  langue  et  les  gencives  sont  enflées 
et  leurs  muqueuses  ont  un  aspect  velouté.  On  constate 
une  ulcération  de  l'amygdale  gauche  à  l’intérieur  de 
la  joue  gauche  au  voisinage  des  dernières  molaires. 
Anurie.  Pouls,  90;  température,  37°. 

Le  quatrième  jour  de  l’empoisonnement  (6  Janvier 
1925)  la  vessie  est  vide.  Constipation.  Le  sérum 
sanguin  a  présenté  ;  urée,  1,6  pour  1.000;  acide 
urique,  82,94  pour  1.000;  chlorures, 6,12  pour  1.000. 

Le  sixième  jour  (8  Janvier  1925).  L’anurie  et  la 
constipation  continuent.  Pouls,  90.  Hyperesthésie 
cutanée.  Ulcération  de  l’amygdale  gauche;  hémoglo¬ 
bine,  52  pour  100,  suivant  Sabli;  globules  rouges, 
3.180.000  dans  1  cmc  ;  urée,  1,6  pour  1.000;  acide 
urique,  82  milligr. ;  cholestérine,  1,5  pour  1.000; 
albumine,  10  pour  100  (au  réfractomètre),  La  malade 
reçoit  tous  les  jours,  outre  le  bismuth,  du  sérum 
glycosé  à  10  pour  100  intraveineux  et  goutte  à  goutte 
glycosé  à  5  pour  100,  500  cmc.  Diète  hydrique.  Thé 
sucré  et  suc  d’orange,  en  tout  500  gr.  En  outre  de  la 
poudre  de  racine  de  rhubarbe  0,5  gr.  deux  fois  par 
jour,  comme  correctif  de  l’action  constipante  de  bis- 

Le  huitième  jour  l’anurie  continue  :  pouls  96; 
respiration,  24  à  la  minute. 

Les  œdèmes  manquent  toujours.  En  percutant  la 
région  lombaire  on  détermine  de  la  douleur.  Consti¬ 
pation.  Tension  sanguine  mesurée  au  Riva-Rocci  :  Mx, 
14,0,  Mn.  7,8.  La  salive  contient  1,4  pour  1.000 
d’urée.  Le  même  traitement  est  continué. 

Le  neuvième  jour.  Urine,  400  cmc.  D,  1012;  albu¬ 
mine,  0,5  pour  1.000.  Cylindre  granuleux,  cellules 
épithéliales,  qui  ont  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Chlorures,  3.3  pour  1.000,  c’est-à-dire  1,2  gr. 
en  vingt-quatre  heures;  salive,  1,48  pour  1.000 

Le  onzième  jour  :  l’état  subjectif  est  bon.  L’ulcé¬ 
ration  de  l’amygdale  est  en  voie  de  cicatrisation. 
L’œdème  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée  diminue. 
Urine  ;  850  cmc  en  vingt-quatre  heures.  D,  1.012; 
albumine,  0,5  pour  1.000;  sang,  azotémie,  2,1 
pour  1.000  de  l’urée;  acide  urique,  115  milligr.  au 
litre;  albumine,  8,9  pour  100  au  sérum.  Hémoglo¬ 
bine,  60  pour  400:  globules  rouges,  3.100.000. 
Diète  hydrocarburée,  plus  6  verres  de  liquide;  thé 
sucré,  suc  d'orange.  Les  albumines  et  le  sel  en  sont 
exclus.  Goutte  à  goutte  continue  à  être  adminlslré  : 
500  cmc  à  5  pour  100  de  glycosé.  La  malade  reçoit, 
en  outre,  le  sel  de  bismuth  à  0,75  et  racine  de  rhu¬ 
barbe. 

L’examen  fonctionnel  du  rein  à  la  phênolsulfo- 
phtaléine,  le  treizième  jour  depuis  l’empoisonne¬ 
ment,  montre  qu’après  deux  heures  on  obtient 
10  pour  100  du  colorant,  ce  qui  est  insuffisant. 
Urine,  860  cmc  eu  vingt-quatre  heures,  D,  1012; 
albumine,  0,5  pour  1.000.  L’urée  est  descendue  de 
7,6  à  4,15  (le  14  Janvier),  5,4  (15  Janvier). 

L’état  général  est  bon  :  Tappétit  se  maintient. 


Tension  artérielle  :  Mx,  12,8;  M.  P.,  78.  Urée 
dans  la  salive,  1,2  pour  1.000. 

Le  quatorzième  jour  (16  Janvier  1925)  :  état 
aggravé  :  affaiblissement,  nausées,  vomissements. 
Sang.  2,8  pour  1.000  de  l’urée;  acide  urique, 
140  milligr.  au  litre  du  sérum;  urine  en  vingt-quatre 
heures,  780  cmc,  D,  1012;  albumine,  1,5  pour  1.000; 
Azote  total,  6,44  en  vingt-quatre  heures. 

Cet  état  a  duré  pendant  une  semaine  environ,  mal¬ 
gré  une  diète  non  azotée.  Des  maux  de  tête,  des 
vertiges,  des  vomissements  incoercibles  rendent 
impossibles  toute  alimentation  et  l’absorption  des 
médicaments.  Dans  ces  conditions,  on  est  obligé 
d’appliquer  le  goutte  à  goutte  rectal  glucosé  en 
quantité  de  500  cmc  La  dose  de  bismuth  est  réduite 
à  3  gr.  en  deux  fois.  L’analyse  du  sang  montre,  le 
dix-huitième  jour  de  la  maladie,  que  la  quantité 
d  urée,  d’acide  urique  et  de  l’azote  résiduel  est  en 
baisse.  Urine  en  vingt-quatre  heures  ;  monte  à 
1  600  1.900;  albumine,  0.3  à  0,25  pour  1  000.  Azote 
total,  6.2  (le  18“  jour),  9.2  (le  19“  jour),  9,8  (le  20“  jour). 
Dans  le  sang  nous  trouvons,  le  dix-huitième  jour 
après  l’empoisonnement  :  urée,  1,6  pour  1.000  ; 
acide  urique,  91,5  milligr.  dans  1  litre. 

Le  dix-neuvième  jour  après  l’empoisonnement  : 
urée.l  pour  100  au  sérum  et  acide  urique  82  milligr. 
au  litre. 

Le  vingt-deuxième  jour  la  malade  entre  enfin  dans 
une  période  d'amélioration  réelle.  Urine  en  vingt- 
quatre  heures  :  1.200  à  1.500;  D,  1009  à  1012. 
Azote  total  en  vingt-quatre  heures  oscille  entre  6  à 
8  gr.  Tension  artérielle  descend  ;  Mx,  11,5-10,5; 
Mn.  6,5.5,5. 

Le  sang  (le  24»  jour  après  l’empoisonnement) 
montre  :  urée,  0,45;  acide  urique,  48  milligr.  Azote 
résiduel  :  190  milligr.  compté  au  litre  de  sérum. 

Un  mois  après  l’empoisonnement  on  trouve  dan» 
le  sang  :  urée,  0,25  pour  1.000  et  acide  urique 
35  milligr.  au  litre  de  sérum,  ce  qui  est  normal. 

En  même  temps  la  malade  reçoit  un  régime  plus 
substantiel  ;  2  verres  de  lait,  1  morceau  de  chocolat, 
du  pain,  des  fruits.  On  continue  à  administrer  le 
goutte  à  goutte  rectal  et  le  bismuth  encore  pendant 
quelques  semaines.  Des  études  fonctionnelles  des 
reins,  quant  à  l’élimination  de  l’eau,  du  sel,  de  la  aul- 
fophtaléine,  des  substances  sèches,  il  résulte  : 

L’épreuve  de  concentration  (3  Avril  1925)  a  réussi 
relativement  bien.  L’urine  présente  la  D,  1019. 
L’épreuve  à  la  phénolphtaléine  a  réussi  complète¬ 
ment  :  le  commencement  de  l’élimination,  après  neuf 
minutes,  puis  après  une  heure  60  pour  100,  après 
deux  heures  26  pour  100.  En  deux  heures,  86  pour  100 
du  colorant. 

L’épreuve  avec  10  gr.  de  sel  a  bien  réussi  ;  les 
éliminations  se  font  en  vingt-quatre  heures  et  en  le 
concentrant  à  7  pour  1.000.  L’eau  ne  s’éliminait  pas 

Le  !“'■  Février,  la  malade  a  ingéré  1.500  cmc  de 
thé  non  sucré.  Au  bout  de  quatre  heures,  337  cmc,  au 
bout  de  cinq  heures  encore,  500  cmc.  Donc,  en  cinq 
heures,  elle  n’a  éliminé  que  la  moitié  de  la  quantité 
de  l’eau  ingérée.  On  trouve  quelques  traces  d’albu¬ 
mine  et  quelques  cylindres  granuleux.  Au  bout  de 
dix  à  douze  jours,  on  recommençait  les  mêmes 
épreuves  (l’état  de  la  malade  étant  pour  ainsi  dire 
parfait),  ii  en  est  résulté  que  la  faculté  de  concen¬ 
tration  du  rein  se  trouvait  déficiente,  puisque  au 
régime  sec  la  densité  est  restée  aux  environs  de  1015. 
L’épreuve  de  Teau  a  cependant  mieux  réussi  :  quatre 
heures  après  avoir  ingéré  1.500  cmc,  la  malade  a 
émis  725  cmc,  c’est-à-dire  la  moitié  de  liquide  intro¬ 
duit.  Après  une  heure  elle  a  émis  encore  300  cmc. 
Donc  en  cinq  heures  1.025  cmc,  c’est-à-dire  deux 
tiers  de  Uquide  absorbé.  Après  sept  semaines  de 
séjour,  la  malade  a  quitté  l’hôpital,  guérie,  le  24  Fé¬ 
vrier  1925. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 

DES  TUMEURS  MÉDULLAIRES 


L’emploi  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement 
des  tumeurs  médullaires  est  de  date  récente, 
puisque  la  première  observation  publiée  remonte 
à  1917  ;  et  cependant  l’intérêt  de  celte  thérapeu¬ 
tique  s’affirme  par  le  nombre  rapidement  crois¬ 


sant  des  travaux  publiés  dans  ces  derniers  temps 
sur  ce  sujet. 

Depuis  la  première  intervention  pratiquée  en 
1887  par  Horsley,  sur  le  conseil  de  Goxvers,  à 
propos  d’une  tumeur  médullaire  dont  le  diagnos¬ 
tic  avait  été  posé  par  ce  dernier,  la  thérapeutique 
de  ces  néoplasies  était  en  elîet  restée  jusqu’à  ces 
dernières  années  dans  le  domaine  purement 
chirurgical.  Que  par  ce  procédé  des  résultats 
remarquables  aient  été  obtenus,  nul  n’oserait  le 
contredire.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  chirur¬ 
gie  médullaire  est  chose  toujours  grave  et  parfois 
périlleuse.  Sans  parler  des  anciennes  statistiques 


N”  9ë 


En  analysant  les  faits  cités  nous  nous  permettrons 
de  souligner  quelques  moments  saillants  ; 

1“  D'abord,  la  chronologie  et  la  périodicité  des 
faits,  qui  permettent  de  discerner  quatre  périodes 
bien  définies  ; 

a)  Du  cinquième  au  onzième  jour,  période  d’anurie. 
Réaction  des  reins  à  l’intoxication  massive  au  mer- 

h]  Du  onzième  au  seizième  jour,  période  d’amélio¬ 
ration  relative  :  la  diurèse  a  bien  commencé,  cepen¬ 
dant  l’azoturie  est  considérable,  l’épreuve  à  la  sulfo- 
phtaléine  négative  montre  que  la  fonction  rénale  est 
franchement  atteinte,  tandis  que  des  symptômes  d’in¬ 
toxication  par  Turée  étaient  complètement  absents; 
pas  de  maux  de  tête,  ni  de  vomissements  :  c’était  le 
silence  avant  l’orage. 

c)  Depuis  le  seizième  jour  jusqu’au  vingt-deuxième 
jour,  période  d’azotémie  (2,8  pour  1.000  d’urée  avec 
des  phénomènes  d’intoxication). 

Cette  augmentation  considérable  d’azotémie  mal¬ 
gré  le  régime  sans  albumine  serait  attribuable  à  la 
destruction  des  albumines  par  l’empoisonnement  par 
le  mercure  (vu  la  déficience  fonctionnelle  des  reins). 
Cette  hypothèse  se  trouve  confirmée  par  l’augmen¬ 
tation  considérable  dans  l’élimination  de  l’urée  à  la 
fin  de  cstte  période  (jusqu’à  98  gr.  au  Iteu  de  5  gr. 
en  vingt-quatre  heures)  la  diète  étant  U  même.  Nous 
arrivons  ainsi  à  la  quatrième  période  de  guérison. 

A  ce  momeut-là,le  sang  a  la  composition  normale 
et  les  chlorures  ont  baissé  par  rapport  à  l’excédent 
qu’on  trouvait  à  la  troisième  période.  En  même 
temps  la  fonction  rénale  s’améliore  considérable¬ 
ment,  comme  il  appert  d’un  examen  à  la  sulfo- 
phtaléine. 

Pour  compléter  cette  observation,  il  nous  semble 
nécessaire  de  souRgnerun  fait  important  entre  tous, 
notamment  l’absence  de  toute  ulcération  des  mu¬ 
queuses  bucco  pharyngées  et  du  côlon,  de  même  que 
l’absence  des  vomissements,  des  diarrhées  sanguino¬ 
lentes,  d’haleine  fétide;  ces  faits  sont  observés  cou¬ 
ramment  dans  l’intoxication  par  le  mercure  non  traité 
au  bismuth  et  ne  s’observent  pas  lorsqu'on  traite 
l’empoisonnement  an  mercure  par  le  bismuth.  Le 
mode  d’action  du  bismuth  n’a  pas  été  élucidé  d’une 
façon  assez  définitive  pour  qu’on  puisse  décider  s’il 
s’agit  d’une  action  spécifique  du  bismuth  sur  le  mer¬ 
cure  et  formant  avec  lui  des  combinaisons  stables,. 
inoSensives  pour  l’organisme  ou  d’une  action  nette¬ 
ment  antibactérienne  du  bismuth.  Dans  cette  dernière 
manière  de  voir,  le  bismuth  arrêteraitle  foisonnement 
des -micro  organismes  sur  les  ulcérations  des  mu¬ 
queuses  et  ainsi  arrêterait  l’infection  du  tractns 
intestinal.  Cette  infection  qui  se  surajoute  aux 
phénomènes  essentiels  de  l’empoisonnement  par  le 
mercure  est  combattue  par  le  bismuth,  ce  qui  faci¬ 
lite  le  traitement  et  hâte  la  guérison. 

Ainsi  donc,  les  phénomènes  si  souvent  observés 
dans  l’empoisonnement  par  le  mercure,  c’est-à  -dire 
des  vomissements  incoercibles,  des  diarrhées 
sanguinolentes,  des  douleurs  intolérables,  ren¬ 
dant  toute  alimentation  du  malade  pour  ainsi  dire 
impossible  et  qui  déshydratent  l’organisme  et 
affaiblissent  le  muscle  cardiaque,  ne  seraient  que 
des  phénomènes  secondaires  dus  à  l’infection  des 
larges  surfaces  ulcérées  le  long  du  tractus  digestif. 

C’est  cette  infection  surajoutée  qui  rend  le  pro¬ 
nostic  fatal.  Donc,  dans  l’enopoisonnement  par  le 
mercure  nous  avons  à  combattre  deux  choses  :  la 
lésion  rénale  et  les  complications  infectieuses.  La 
lésion  rénale  elle-même  est  susceptible  de  guérir, 
même  dans  un  cas  très  avancé,  puisque  la  chimie 
physioloigique  du  rein  empoisonné  par  le  mercure 
nous  est  exactement  connue. 


opératoires,  comme  celle  d’Oppenheim,  qui,  pour 
toutes  ses  tumeurs  médullaires  opérées,  a  seulement 
obtenu  dans  50  pour  100  des  cas  une  guérison  ou 
uue  amélioration  notable,  une  statistique  récente 
comme  celle  de  Martel,  dont  la  virtuosité  opératoire 
et  la  compétence  spéciale  sont  reconnues  de  tous, 
signale  encore  une  mortalité  de  23  pour  100  [La. 
Presse  Médicale,  1924,  n“  30,  p.  329).  Que  les  neu¬ 
rologistes  aient  donc  essayé  une  thérapeutique 
autre,  et  qui,  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la 
base  du  crâne,  en  particulier,  avait  donné  des 
résultats  fort  appréciables,  lachoseest  toute  natu¬ 
relle.  Les  résultats  obtenus,  bien  qu’ils  portent  sur 
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un  nombre  de  cas  assez  restreint,  sont  déjà  fort 
intéressants.  Nous  allons  d’abord  exposer  les  faits 
et  nous  verrons  ensuite  les  déductions  qu’il  est 
permis  dans  les  circonstances  actuelles  d’en  tirer. 

Saenger  le  premier,  en  1917,  rapporta  3  cas 
de  tumeur  médullaire  traités  parla  radiothérapie, 
dont  deux  avec  une  amélioration  légère  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  sans  modification  notable  des 
signes  objectifs,  et  une  guérison.  Cette  dernière  a 
Irait  à  une  servante  de  33  ans  présentant  une 
paraplégie  complète  due  à  la  présence  d’un 
(I  neuro-épilhéliorae  gliomateux  ».  La  tumeur  fut 
partiellement  enlevée  chirurgicalement,  interven¬ 
tion  suivie  d’irradiations  locales  pendant  plus  de 
deux  ans.  La  malade  pouvait  marcher  sans  canne 
à  la  fin  du  traitement. 

Brunschweiler  en  1917,  Eiselsberg  en  1921, 
Ranzi  en  1922,  rapportent  3  cas  comparables 
de  sarcome  du  rachis  irradiés  après  intervention 
chirurgicale  et  notablement  améliorés. 

O.  Fischer,  dans  un  travail  fort  intéressant, 
publie  en  1922  ,5  observations  cliniques  bien 
étudiées.  Les  deux  premiers  cas,  ayant  trait  à  des 
sarcomes  du  rachis,  ont  été  manifestement  aggra¬ 
vés  par  la  radiothérapie  et  se  sont  terminés  par  la 
mort,  l’un  six  semaines  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  l’autre  un  peu  plus  tardivement.  Dans  un 
cas  de  néoplasie  métastatique  (hypernéphrome), 
l’irradiation  resta  sans  effet.  Un  jeune  homme  pré¬ 
sentant  un  syndrome  de  Brown-Séquard,  que 
Fischer  supposa  lié  à  l’existence  d’un  sarcome 
méningé  de  la  région  médio-dorsale,  fut  large¬ 
ment  amélioré  par  les  rayons,  avec  disparition 
des  troubles  fonctionnels  et  restitutio  ad  integrum 
de  la  motricité  en  l’espace  de  deux  mois.  La 
cinquième  observation  a  trait  à  un  cas  de  paraplé¬ 
gie  presque  complète  due  très  vraisemblablement 
pour  Fischer  à  une  tumeur  intramédullaire,  et 
qui  fut  complètement  guéri  en  trois  mois  environ 
par  la  rœntgenthérapie.  Cet  auteur  mentionne  en 
outre  deux  autres  cas  de  tumeur  médullaire,  dont 
l’un  fut  guéri,  l’autre  simplement  amélioré  par  les 
rayons. 

Fischer  insiste,  dans  son  travail,  sur  l’importance 
de  la  recherche  des  cellules  néoplasiques  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ;  leur  présence  per¬ 
met  de  certifier  l’existence  d’une  tumeur  maligne 
non  encapsulée  intradurale  et,  dans  ce  cas,  leur 
présence  serait  constante  d’après  cet  auteur.  Ces 
éléments,  modifiés  dans  leur  protoplasma  cellu¬ 
laire  et  leur  noyau,  augmentent  considérablement 
de  nombre  après  les  séances  de  rayons,  témoignant 
ainsi  doublement  de  la  désintégration  de  la 
tumeur  sous  l’influence  des  irradiations. 

Forges  signale  brièvement  3  cas  de  tumeurs 
médullaires  irradiées  :  un  cas  guérit  complète¬ 
ment;  un  autre  fut  très  amélioré;  le  troisième 
(métastase  carcinomateuse)  fut  plutôt  aggravé. 

Belot  et  Tournay  rapportent  la  remarquable 
observation  d’une  jeune  fille  de  25  ans  qui,  atteinte 
de  paraplégie  .spasmodique  due  à  une  compres¬ 
sion  néoplasique,  métastase  d’une  tumeur  médias¬ 
tinale  dont  la  radiosensibilité  avait  été  éprouvée 
antérieurement,  guérit  complètement  après  deux 
séries  d’irradiations  ;  une  aggravation  transitoire 
fut  observée  par  les  auteurs  au  début. 

Babinski,  chez  plusieurs  de  ses  malades  opérés 
ultérieurement  (3  cas),  signale  l'existence  d’une 
amélioration  transitoire  par  la  radiothérapie 
simple  ;  un  de  ses  cas  fut  aggravé  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde  ;  un  autre  ne  réagit  pas  au  trai¬ 
tement. 

Flatau,  dans  un  important  mémoire  sur  la 
radiothérapie  des  tumeurs  du  système  nerveux 
central,  rapporte  4  cas  de  tumeurs  de  la  moelle 
irradiées.  ’Trois  l’ont  été  après  intervention  chi¬ 
rurgicale;  dans  deux  de  ces  cas  le  résultat  fut 
très  satisfaisant.  Guérison  complète  et  durable, 
persistant  cinq  ans  après,  chez  une  jeune  fille 
atteinte  d’un  sarcome  vertébral  de  la  région  dor¬ 
sale  avec  paraplégie  totale.  Amélioration  très 
notable  chez  un  homme  atteint  d’une  métastase 
vertébrale  .secondaire  à  un  sarcome  de  l’os  coxal. 


et  qui,  paraplégique  auparavant,  pouvait  marcher 
seul  neuf  mois  après  intervention  chirurgicale 
suivie  de  radiothérapie.  Un  cas  d'angiosarcome 
des  méninges  molles  comprimant  le  cône  termi¬ 
nal  et  la  queue  de  cheval,  opéré  puis  irradié,  n’a 
pas  été  sensiblement  amélioré,  sans  doute  en 
raison  de  l’altération  profonde  des  segments  ner¬ 
veux  comprimés.  Une  néoplasie  médullaire  sim¬ 
plement  irradiée  n’a  pas  été  sensiblement  amé¬ 
liorée. 

Dans  un  nouveau  mémoire,  en  1925,  Flatau 
rapporte  2  observations  de  compression  médul¬ 
laire  notablement  améliorés  par  la  radiothérapie 
isolée,  sans  intervention  chirurgicale  associée. 
Dans  l’une,  après  six  séries  d'irradiations  en 
dix  mois,  l’auteur  observa  la  disparition  progres¬ 
sive  des  signes  de  blocage  de  l’espace  épidural 
(disparition  de  la  xantochromie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  descente  dû  lipiodol  primitivement 
arrêté  au  niveau  de  la  compression),  et  l’amélio¬ 
ration  parallèle  des  troubles  fonctionnels  (la  ma¬ 
lade,  paraplégique  au  début,  marchait  seule  à  la 
fin  du  traitement).  Dans  l’autre,  une  paraplégie 
spasmodique  par  compression  médullaire  due  à 
une  tumeur  médiastinale  primitive  envahissante 
fut  notablement  améliorée  dans  le  même  délai. 

Sicard  dit  avoir  soumis  4  cas  de  compression 
médullaire  à  la  radiothérapie  pénétrante  avec  dis¬ 
parition  des  algies,  sans  amélioration  notable  des 
troubles  moteurs  dans  2  cas;  amélioration  transi¬ 
toire  suivie  de  récidive  rapide  dans  les  2  autres 
(angiofibrome  et  neuro-épithéliome),  si  bien  que 
l’on  intervint  chirurgicalement. 

Schaeffer  et  Jacob  rapportent  un  cas  de  para¬ 
plégie  spasmodique  due  à  un  endothéliome  mé¬ 
ningé,  nettement  aggravé  par  la  radiothérapie 
profonde  qui  entraîna  la  mort  de  la  malade  en  six 
semaines. 

Béclère  signale  une  observation  de  sarcome 
télangiectasique  du  sacrum  chez  une  jeune  fille 
comprimant  la  queue  de  cheval,  avec  douleurs 
très  vives,  amyotrophie,  troubles  des  sphincters, 
anesthésie  en  selle.  Sous  l’influence  de  deux 
séries  d’irradiations  pénétrantes  (8.000  R.  en 
tout),  le  volume  de  la  tumeur,  les  signes  de  com¬ 
pression,  l’état  général  s’améliorèrent  beaucoup. 

Guillain,  Alajouanine  et  Périsson  rapportent  un 
fait  fort  curieux  de  compression  médullaire  par 
lymphosarcome  métastasique  d’unnéoplasme  gan¬ 
glionnaire  primitivement  passé  inaperçu,  ayant 
déterminé  une  paraplégie  complète  guérie  par 
l’intervention  chirurgicale  suivie  de  deux  séries 
d’irradiations  pénétrantes  (8.000  R.). 

La  simple  énumération  des  faits  montre  la 
diversité  des  résultats  obtenus  :  guérison  com¬ 
plète  dans  certains  cas,  amélioration  plus  ou 
moins  marquée  dans  d’autres,  absence  de  résultat 
positif  ou  même  aggravation  indiscutable  dans 
quelques  cas.  Mais  l’interprétation  de  ces  résultats 
est  encore  infiniment  délicate,  car  des  facteurs 
multiples  et  d’ordre  très  divers  interviennent  : 
l’incomplétude  d’un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations,  l'absence  de  constatations  anatomiques 
dans  d’autres,  la  diversité  des  techniques  radio¬ 
thérapiques  employées,  le  stade  de  l’évolution 
de  l’affection  où  cette  dernière  a  été  traitée, 
et  bien  d’autres  encore.  Néanmoins,  à  tout 
prendre,  les  résultats  que  nous  venons  de  résumer 
méritent,  à  notre  sens,  d’être  pris  en  considéra¬ 
tion,  puisque  sur  32  observations  6  guérisons  sont 
signalées,  15  améliorations  plus  ou  moins  mar¬ 
quées  et  durables,  11  résultats  négatifs  ;  d’autant 
que  beaucoup  de  faits  signalés  ci-dessus  étaient 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Et, 
d’autre  part,  n’est-il  pas  permis  de  penser  qu’une 
intervention  radiothérapique  plus  précoce,  asso¬ 
ciée  aux  progrès  de  la  technique  elle-même, 
nous  permettra  d’obtenir  des  résultats  plus 
satisfaisants  ultérieurement.  Ainsi  donc,  la  rœnt¬ 
genthérapie  isolée  ou  associée  à  l’intervention 
chirurgicale  mérite  d’être  mise  en  parallèle  avec 
la  chirurgie  isolée  dans  le  traitement  des  tumeurs 
médullaires. 


La  question  qui  se  pose  à  tout  neurologiste,  en 
présence  d’un  syndrome  de  compression  médul¬ 
laire  vraisemblablement  lié  à  une  néoformation, 
est  donc  de  savoir  à  laquelle  de  ces  deux  théra¬ 
peutiques  il  doit  s’adresser. 

La  radiosensibilité  de  la  tumeur  est  le  facteur 
qui,  évidemment,  prime  tous  les  autres.  Mais, 
comme,  en  dehors  de  certaines  néoplasies  méta¬ 
statiques  exceptionnelles  où  la  radiosensibilité  de 
la  tumeur  primitive  a  pu  être  éprouvée  (Belot  et 
Tournay),  cette  dernière  est  le  plu.s  communé¬ 
ment  ignorée,  le  problème  se  pose  sous  un  autre 
aspect.  En  fait,  l’orientation  thérapeutique  sera 
dans  la  majorité  des  cas  basée  sur  un  diagnostic 
clinique  le  plus  complet  et  le  plus  précis  possible. 
Pour  ce  faire,  en  dehors  de  l’examen  minutieux 
du  malade,  tous  les  procédés  connexes  tels  que  le 
radiodiagnostic  lipiodolé  descendant  et  ascendant 
suivant  la  méthode  de  Sicard,  les  ponctions  éta¬ 
gées  d’Ayer  avec  prise  simultanée  de  la  tension 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  compression,  l’in¬ 
jection  d’air  suivant  la  méthode  de  Dandy,  la 
recherche  des  cellules  néoplasiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  dont  Fischer  a  montré 
l’importance,  devront  être  utilisés. 

En  effet,  du  point  de  vue  thérapeutique,  les 
tumeurs  médullaires  nous  semblent  grossière¬ 
ment  pouvoir  se  ranger  sous  deux  chefs.  Comme 
l’a  fort  bien  dit  Babinski,  «  il  y  a  un  groupe  de 
néoplasies  siégeant  dans  le  canal  rachidien,  béni¬ 
gnes  quant  à  leur  nature,  ne  se  généralisant  pas, 
et  dont  la  malignité  ne  réside  que  dans  l'action 
perturbatrice  qu’elles  exercent  sur  la  moelle  en  la 
comprimant  »  :  ce  sont  les  tumeurs  juxta-médullai- 
res,  qu’elles  soient  extra- ou  intra-dure-mériennes. 
Ce  sont  des  néoformations  radio- résistantes  pour 
la  plupart,  et  elles  nous  paraissent  jusqu’à  nouvel 
ordre  relever  de  l’intervention  chirurgicale.  Que 
si  l’intervention  opératoire  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montrent  ultérieurement  leur  nature  ma¬ 
ligne,  comme  dans  le  cas  de  Guillain,  Alajoua¬ 
nine  et  Périsson,  l’irradiation  ultérieure  s’impo¬ 
sera.  Mais,  commencer  par  irradier  ces  tumeurs 
de  parti  pris,  avant  de  tenter  l’inlervention  chi¬ 
rurgicale,  serait,  à  notre  sens,  perdre  un  temps 
précieux. 

Toutes  les  autres  tumeurs  nous  paraissent  plu¬ 
tôt  relever  de  la  rœntgenthérapie.  Ce  sont;  les 
tumeurs  intramédullaires,  assez  rares  d’ailleurs 
en  dehors  de  la  syringomyélie  ;  les  néoforma¬ 
tions  malignes  développées  aux  dépens  des  mé¬ 
ninges  ou  du  rachis  ;  les  tumeurs  malignes  de  la 
cavité  abdominale  ou  surtout  thoracique  envahis¬ 
sant  secondairement  le  rachis  et  la  moelle.  Dans 
tous  ces  cas  qui  sont  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie  seule,  la  radiothérapie  a  donné  par¬ 
fois  de  fort  beaux  résultats.  Telle  est  l’observa¬ 
tion  de  tumeur  intramédullaire  de  Fischer  com¬ 
plètement  guérie  en  trois  moi.s.  Les  tumeurs  ma¬ 
lignes  des  méninges  et  du  rachis,  primitives  et  à 
plus  forte  raison  secondaires,  n’avaient  tiré  jus¬ 
qu’ici  de  l'intervention  chirurgicale  isolée  qu’un 
bénéfice  relatif  et  passager.  Cette  dernière,  suivie 
de  l’application  des  rayons  pénétrants,  a  donné 
les  résultats  les  plus  favorables  comme  le  mon¬ 
trent  les  faits  de  Saenger,  de  Flatau  et  Sawicki, 
de  Guillain,  Alajouanine  et  Périsson  entre  autres; 
si  bien  que  Flatau,  dans  son  premier  mémoire, 
considère  cette  méthode  combinée  (intervention 
chirurgicale  suivie  d’irradiation)  «  comme  la  plus 
rationnelle  dans  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  de  la  colonne  vertébrale  avec  envahisse¬ 
ment  de  la  moelle,  ou,  inversement,  des  tumeurs 
de  la  moelle  avec  envahissement  de  la  colonne 
vertébrale  ». 

Les  faits  ultérieurs  de  Flatau,  de  Béclère,  les 
observations  antérieures  de  Fischer  montrent,  il 
est  vrai,  que  la  radiothérapie  isolée  peut  donner 
des  résultats,  mais,  semble-t-il,  moins  satisfai¬ 
sants.  C’est  en  tout  cas  là  une  question  d’oppor¬ 
tunité  que  des  observations  ultérieures  permet¬ 
tront  seulement  de  résoudre. 

La  majorité  des  tumeurs  métastatiques  du  ra- 


1622 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  9  Décembre  1925 


N»  98 


chis  sont  très  radio-résistantes  et  représentent  la 
plus  grande  partie  des  échecs  signalés,  bien 
que  l’observation  de  Flatau  de  sarcome  de  l’os 
coxal  avec  métastase  rachidienne  très  améliorée 
par  les  rayons  nous  montre  l’existence  d’heureuses 
exceptions.  Encore  est-il  que  la  radiothérapie  est 
souvent  susceptible  de  déterminer  une  améliora¬ 
tion  transitoire  des  douleurs,  ce  qui  n’est  pas  né¬ 
gligeable. 

La  technique  des  irradiations  a  été  très  varia¬ 
ble  suivant  les  auteurs.  Les  premiers  malades, 
ceux  de  Saenger,  furent  traités  de  façon  disconti¬ 
nue  pendant  plus  de  deux  ans,  dont  l’un  avec 
d’excellents  résultats.  Les  radiothérapeutes  ac¬ 
tuellement  ont  plutôt  tendance  à  faire  des  rayons 
pénétrants  sous  forme  de  dose  massive  appli¬ 
quée  en  des  séances  quotidiennes  ou  biquoti¬ 
diennes.  La  malade  de  Béclère,  par  exemple, 
reçut  8.000  R.  globalement  en  deux  séries  de 
quatre  séances  chacune,  faites  tous  les  deux  jours. 
L’amélioration  fut  manifeste  dès  la  première 
série,  mais  ne  fut  complète  que  plusieurs  mois 
après  :  c'est  là  un  fait  qu’il  faut  retenir. 

Des  accidents  de  gravité  variable,  consécutifs  à 
l’application  des  rayons,  ont  été  signalés  par 
divers  auteurs  et,  en  particulier,  par  O.  Fischer 
et  par  Schaefler  et  Jacob.  Observés  aussi  bien  en 
cas  de  néoplasie  radio-résistante  que  radio-sen¬ 
sible,  immédiatement  consécutifs  à  chaque  séance 
d’irradiations,  ils  paraissent  surtout  survenir 
dans  les  compressions  serrées  de  la  moelle.  S’ils 
sont  bénins,  ces  accidents  se  manifestent  par  une 
simple  exagération  des  douleurs  radiculaires  et 
une  augmentation  légère  de  la  parésie,  suivies 
d'nne  amélioration  plus  ou  moins  marquée  en 
rapport  avec  le  traitement.  Quand  il  s’agit  d’ac¬ 
cidents  post-radiothérapiques  graves,  on  peut 
assister  à  une  véritable  transformation  du  tableau 
clinique,  se  traduisant  par  une  modification  des 
troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motricité,  de  l’état 
des  sphincters,  par  l’apparition  de  troubles  tro¬ 
phiques. 

Ils  se  manifestent  alor.s  par  l’exagération  des 
douleurs  radiculaires  ou  cordonnales,  l’appari¬ 


tion  d'hyperesthésie  cutanée  se  substituant  à 
l’anesthésie  ;  la  transformation  de  la  paraplégie 
spasmodique  en  paraplégie  flasque  caractérisée 
par  la  disparition  de  l’hypertonie  et  des  réflexes 
de  défense;  la  diminution  ou  l’abolition  complète 
des  réflexes  tendineux,  l’extension  de  l’orteil  per¬ 
sistant  toujours;  l’aggravation  des  troubles 
sphinctériens  et,  en  particulier,  le  remplacement 
de  la  rétention  par  l’incontinence  totale;  l’appa¬ 
rition  de  troubles  trophiques  souvent  graves  et  à 
évolution  rapide,  sous  forme  d’escarres  aux  points 
de  pression,  de  bulles  et  de  phlyctènes  à  la  face 
dorsale  des  pieds.  Ces  accidents  post-radiothéra- 
piques  ont  été  comparés  par  Fischer  à  un  véri¬ 
table  syndrome  de  section  médullaire  ;  dans  ces 
cas,  ils  ont  pour  conséquence,  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  la  mort  du  malade.  Quelle  qu’en 
soit  la  pathogénie  —  augmentation  de  volume  de 
la  tumeur  sous  l’action  des  irradiations  exagérant 
la  compression  antérieure,  comme  l’admet  Fischer, 
ou  action  directement  nocive  des  rayons  sur  le 
segment  médullaire  comprimé  et  altéré,  comme 
l’hypothèse  en  a  été  émise  par  Schaeffer  et  Jacob — 
ces  faits  n’en  comportent  pas  moins  un  enseigne¬ 
ment,  à  savoir  que,  dans  les  compressions  serrées 
de  la|moelle,la  radiothérapie  pénétrante  ne  devra 
pas  être  utilisée  dès  les  premières  séances  ou  tout 
au  moins  ne  le  sera  qu’avec  une  grande  prudence. 

Conclusions.  —  Ainsi  donc,  comme  nous  le 
disions  au  début,  les  rayons  X  constituent  une 
thérapeutique  nouvelle,  que  les  résultats  déjà  ob¬ 
tenus  permettent  de  placer  à  côté  de  l’intervention 
chirurgicale,  intéressante  et  fructueuse  en  cas  de 
tumeur  médullaire.  D’utilisation  encore  récente, 
ses  indications  et  sa  technique  ne  sont  pas  en¬ 
core  complètement  précisées.  Néanmoins  la  radio¬ 
thérapie  et  la  chirurgie  semblent  avoir  un  champ 
d’action  diflérent.  A  cette  dernière  appartiennent 
les  tumeurs  bénignes  juxta-médullaires,  à  la  radio¬ 
thérapie  les  néoplasies  intramédullaires,  les  tu¬ 
meurs  malignes  des  méninges  et  du  rachis  qui, 
suivant  les  cas,  bénéficieront  plutôt  des  irradia¬ 
tions  isolées,  ou  de  ces  dernières  associées  à  l’in¬ 


tervention  chirurgicale.  Dans  nombre  de  faits,  la 
radiothérapie  et  la  chirurgie,  loin  de  s’opposer, 
gagneront  en  effet  à  se  prêter  un  mutuel  appui. 

IL  SCHAEri'EK. 
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23  Novembre  1925. 

Sur  les  variations  des  quantités  de  substances 
azotées,  en  particulier  de  l’urée,  contenues  dans  ia 
salive.  —  MAf.  A.  Desgrez,  R.  Moog  et  L.  Ga¬ 
briel  font  connaître  les  résultats  des  recherches 
qu’ils  ont  effectuées  sur  les  substances  azotées  de 
la  salive.  Pour  un  régime  donné,  la  proportion  de 
ces  substances,  en  particulier  de  l’urée,  se  trouve 
notablement  accrue  par  un  état  d’insuffisance  rénale. 
Chez  les  azotémiques,  par  exemple,  la  quantité 
d’urée  salivaire  peut  s'élever  jusqu’à  1  gr.  15  par 
litre,  au  lieu  d’un  maximum  voisin  deOgr  20  observé 
pour  un  régime  moyen  chez  des  sujets  normaux.  Il 
importe  d’opérer  sur  la  salive  fraîchement  émise 
pour  éviter  la  destruction  de  l’urée  par  fermentation. 

Etude  de  la  réaction  du  ferricyanure  de  potas¬ 
sium  sur  le  pigment  sanguin.  —  MM.  Maurice  Ni- 
cloux  et  Jean  Roche  ont  procédé  à  des  expériences 
consistant  à  former  de  la  méthémoglobine  en  oxydant 
l’hémoglobine  oxygénée  ou  oxycarbonée  au  moyen 
du  ferricyanure  de  potassium  et  à  déterminer  la 
quantité  d’oxygène  fixé  par  la  mesure  de  l’oxygène 
ou  de  l’oxyde  de  carbone  dégagé  au  contact  du 
réactif.  En  concordance  avec  leurs  travaux  antérieurs, 
les  auteurs  établissent  d’une  façon  définitive  que  ia 
méthémoglobine  renferme  la  moitié  de  l’oxygène  de 
l’oxyhémoglohine. 

Recherches,  par  une  méthode  électrolytique,  sur 
la  circulation  de  l’or  dans  l’organisme.  — M.  Svend 
Lombolt  a  entrepris,  par  une  méthode  électrolyti¬ 
que,  de  déterminer  comment  s’opère  dans  l’orga¬ 
nisme  la  distribution  et  l’élimination  de  l’or.  11  rap¬ 
pelle  qu’au  cours  de  ces  dernières  années,  des  utili¬ 


sations  thérapeutiques  de  combinaisons  solubles,  en 
particulier  de  l’aurothiosulfate  de  sodium,  ont  été 
réalisées  en  vue  de  combattre  la  tuberculose. 

En  ce  qui  concerne  la  distribution  du  métal,  les 
expériences  faites  sur  des  lapins  ont  montré  qu’après 
une  injection  intraveineuse,  les  reins  contiennent  une 
quantité  d’or  assez  forte,  environ  6  0/0  delà  quantité 
injectée,  le  foie  environ  moitié  moins  et  les  pou¬ 
mons  et  le  cœur  seulement  des  quantités  insigni¬ 
fiantes  ;  au  bout  d’une  semaine,  le  sang  ne  renferme 
plus  qu’une  minime  quantité  d’or.  Quant  à  l’intestin, 
il  en  renferme  des  quantités  considérables,  mais  va- 

Pour  ce  qui  concerne  l’élimination  du  métal,  elle  a 
surtout  été  étudiée  chez  l’homme.  Cette  élimination 
se  fait  par  l’urine  pour  les  deux  tiers,  étant  très 
forte  le  premier  jour,  puis  diminuant  très  rapide¬ 
ment  pour  devenir  très  minime  durant  un  temps 
assez  prolongé. 

Transmission  par  vole  transplacentaire  du  virus 
tuberculeux  filtrant  d’origine  humaine;  conceptions 
nouvelles  sur  l'hérédité  tuberculeuse.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Arloinget  A.  Duiourt  (de  Lyon)  ont  pu  réa¬ 
liser  expérimentalement  la  transmission  transpla¬ 
centaire  de  l’infection  tuberculeuse  de  la  mère  au 

Ces  résultats  intéressants  ont  été  obtenus  avec  des 
cobayes  femelles  inoculées  avec  un  suc  filtré  à  tra¬ 
vers  une  bougie  de  porcelaine  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  prélevées  chez  des  enfants  ayant  succombé  à 
une  tuberculose  aigue.  Le  virus  tuberculeux  dans  sa 
forme  filtrante  a  traversé  le  placenta  maternel,  après 
avoir  créé  chez  la  mère  des  lésions  des  ganglion» 
lymphatiques,  et  a  engendré  chez  le  fœtus  une  tuber¬ 
culisation  des  ganglions  qui  contenaient  des  bacilles 
tnberculeux  acido-résistants  caractéristiques. 

Â  côté  de  ces  faits  positifs,  d’autres  inoculations 
ont  été  impuissantes  à  tuberculiser  le  fœtus. 

De  pareilles  constatations  expérimentales  sont 
susceptibles  d’infiuencer  profondément  nos  concep¬ 


tions  sur  le  problème  de  l’hérédité  tuberculeuse  en 
montrant  la  possibilité  de  l’infection  intra-utérine 
par  la  forme  la  plus  subtile  du  bacille  tuberculeux. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Décembre  1925. 

Les  voies  d’accès  du  rein.  —  MM.  Legueu  et  Fey 
ont  étudié  la  voie  thoraco-abdominale  antérieure  qui 
donne  un  jour  considérable.  La  réparation  de  la 
plaie  est  en  outre  particulièrement  aisée.  Cepen¬ 
dant  elle  ne  parait  devoir,  malgré  ses  réels  avan¬ 
tages,  prendre  le  pas  sur  les  autres  voies  d’accès 
que  dans  certains  cas  bien  déterminés,  en  particu¬ 
lier  pour  aborder  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche. 

Fractures  complexes  du  cou-de-pied.  —  M.  Louis 
Bazy  a  observé,  chez  un  homme  tombé  d’une  hau¬ 
teur  de  25  m.,  une  fracture  de  Dupuytren  coexistant 
avec  une  fracture  verticale  de  l’astragale,  il  a  abordé 
la  lésion  par  la  voie  péronière  de  Duval-Gatellier, 
et  pratiqué  une  astragalectomie;  ie  péroné  a  été 
ensuite  reconstitué  par  plaque  de  Lambotte;  enfin 
un  vissage  tibio-péronier  a  été  fait  pour  réduire  le 
diastasis.  Excellent  résultat  fonctionnel. 

Anévrisme  de  la  région  ftssière.  —  M.  Maure 
rapporte  une  observation  de  M.  Chùrbonnel  (de 
Bordeaux)  relative  à  une  femme  qui,  souffrant  de 
douleurs  sciatiques  depuis  3  ans,  fut  traitée  par  des 
injections  d’air,  faites  au  trocart,  dans  la  fesse.  Un 
anévrisme  artériel  se  développa  à  la  suite  de  ces 
ponctions  et  nécessita  l’intervention  de  M.  Char- 
bonnel.  Après  ligature  préalable  de  l’hypogastrique, 
il  disséqua  le  sac  très  adhérent  au  nerf  sciatique  et 
développé  aux  dépens  de  l’artère  ischiatique.  Résec¬ 
tion  du  sac  et  ligature  des  deux  bouts  artériels.  A 
la  suite  de  cette  intervention,  il  y  eut  quelques  éli¬ 
minations  d’escarres  et  un  certain  degré  de  suppu- 


N»  98 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercr.edi,  9  Décembre  1925 


1623 


ration.  Cependant  la  guérison  fut  assez  rapide  et 
complète. 

Le  rapporteur  approuve  la  conduite  de  M.  Char- 
bonnel  qu’il  considère  comme  supérieure  à  l’emploi 
des  méthodes  conservatrices.  La  piqûre  de  l’artère 
parle  trocart  lui  semble  devoir  être  incriminée  dans 
la  production  de  cet  anévrisme. 

Pouls  lent  au  cours  d’affections  abdominales.  — 
M.  Sauvé  rapporte  5  observations  de  MM.  Jean- 
Doney  et  Piécband  (de  Bordeaux)  relatives  à  des 
malades  présentant,  au  cours  de  syndromes  abdomi¬ 
naux  aigus  (  appendicite ,  grossesse  extra-utérine 
rompue,  kyste  de  l’ovaire  tordu,  contusion  abdomi¬ 
nale  grave),  un  pouls  lent  permanent  paradoxal.  Le 
fait  est  intéressant  à  noter,  étant  donné  l’impor¬ 
tance  capitale  du  pouls,  au  cours  de  ces  syndromes, 
pour  la  détermination  de  la  conduite  thérapeutique. 
Chez  tous  leurs  malades,  MM.  Jeanneney  et  Piéchaud 
ont  obtenu  nue  accélération  notable  du  pouls  à  la 
suite  d’une  injection  de  morphine.  Ils  estiment  que 
cette  pratique  peut  aider  à  éclairer  le  diagnostic.  Le 
phénomène  signalé  par  les  auteurs,  pour  rare  qu’il 
soit,  n’est  pas  exceptionnel,  car  M.  Sauvé  a  pu  en 
retrouver  3  cas  sur  61  observations  personnelles  :  le 
pouls  était  toujours  au-dessous  de  60.  Il  estime  tou¬ 
tefois  qu’il  peut  être  imprudent  d’attendre  l’effet  de 
la  morphine  pour  agir  et  que,  dans  le  doute,  mieux 
vaut  interveuir  d’urgence. 

Luxations  du  métatarse.  —  AT.  Kûss  en  rapporte 
2  cas,  présentés  par  MM.  Cochez  et  Piéry  (d’Alger). 

Le  premier  hlessé  présentait  une  luxation  diver¬ 
gente  du  métatarse,  qui  fut  réduite  facilement  sous 
anesthésie,  2  heures  après  l’accident. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  luxation 
totale  externe  qui  se  reproduisit  aussitôt  après  la 
réduction.  La  cause  de  cette  reproduction  est  due  à 
la  luxation  du  5'  métatarsien  qui  ne  peut  servir  à 
maintenir  la  réduction.  C’est  pourquoi  on  a  préconisé 
une  intervention  sanglante  pour  fixer  ce  métatar- 

Le  rapporteur  reste  sceptique  sur  la  valeur  des 
interventions  sanglantes  dans  les  luxations  du  mé¬ 
tatarse  dont  le  pronostic  fonctionnel  s’améliore  con¬ 
sidérablement  avec  le  temps. 

—  M.  Dujarier  pense  qu’il  vaut  mieux  réduire, 
au  besoin  à  ciel  ouvert,  que  d’abandonner  une  luxa¬ 
tion  sans  la  traiter. 

—  M.  Lapointe,  dans  deux  cas  récents,  a  pu 
réduire  avec  la  plus  grande  facilité,  maintenir  par 
une  botte  plâtrée  et  obtenir  un  excellent  résultat. 

—  M.  Mauclaire  cite  un  cas  où  la  luxation,  pour¬ 
tant  réduite,  s’est  reproduite  et  où  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  été  mauvais. 

—  M.  Auvray,  au  cours  d’une  expertise,  a  vu  une 
luxation  du  métatarse  datant  de  3  ans,  méconnue  et 
ayant  entraîné  des  troubles  fonctionnels  importants 
avec  30  pour  100  d’invalidité  définitive, 

—  M.  Wj'art,  quoique  ayant  obtenu  personnelle¬ 
ment  un  succès  par  reposition  sanglante,  estime 
néanmoins  que,  dans  les  cas  non  réduits,  ou  peut  voir 
d’excellents  résultats  fonctionnels,  avec  une  image 
radiographique  montrant  un  mauvais  résultat  ana¬ 
tomique. 

—  M.  Dupret  a  eu  un  succès  par  intervention 

Présentations.  —  M.  Mathieu  :  Luxation  irréduc¬ 
tible  du  coude  chez  un  enfant-,  reposition  par  voie 
trans-olécranienne  ;  excellent  résultat. 

—  M.  Baumgartner  :  Néo-vagin  par  abaissement 
intestinal.  Résultats  anatomique  et  fonctionnel  par¬ 
faits  après  4  ans  et  3  retouches  opératoires. 

—  M.  Dujarier  :  Deux  pseudarthroses  du  fémur-, 
ostéosynthèse  (cas  récents).  Bons  résultats  anato¬ 
miques  immédiats. 

—  M.  Hartmann  :  Fracture  sous-trochantérienne 
traitée  par  la  suspension- extension.  Bon  résultat. 

M.  Dshiker. 
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Maladie  de  Recklinghausen  :  monoplégie  atro¬ 
phique  du  membre  inférieur  droit  ;  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Babonneix,  Touraine  et  Pollet 
présentent  un  bomme  de  28  ans,  atteint  de  neuro¬ 
fibromatose  typique,  bien  que  les  troubles  psy¬ 
chiques  soient  réduits  au  minimum.  L’intérêt  de  ce 
cas,  en  dehors  d’une  tuberculose  pulmonaire  évolu¬ 
tive,  réside  dans  l’existence  d’une  monoplégie  du 
membre  inférieur  droit,  survenue  à  l’âge  de  2  ans. 


et  qui  est  à  la  fois  atrophique  et  spasmodique.  Para¬ 
lysie  infantile  de  type  anormal;  compression  de  la 
moelle,  soit  par  la  colonne  vertébrale  déviée,  soit 
par  un  nodule  fibromateux  intrarachidien;  hérédo- 
spécificité  ?  Toutes  ces  hypothèses  peuvent  être 
discutées. 

—  M.  Laignel-Lavastine  attire  l’attention  sur  les 
modifications  des  os  sous-jacents  à  la  dermatolysie  : 
décalcification,  atrophie,  absence  de  portions  os¬ 
seuses.  Il  insiste  aussi  sur  la  coexistence  de  mani¬ 
festations  nerveuses  dans  la  maladte  de  Reckling- 
hausen;  pour  sa  part,  il  a  observé  un  cas  de  para¬ 
plégie  spasmodique  due  à  la  présence  d’un  neuro¬ 
fibrome  au  niveau  des  racines  rachidiennes. 

Varicelle  mortelle  à  forme  comateuse  d’emblée 
chez  une  femme  enceinte.  —  MM.  Robert  Debré, 
Lévy-Solal,  O.  Netter  et  J.  Lonchamps  apportent 
l’observation  d’une  primipare  qui,  au  8*  mois  d’une 
grossesse  surveillée  et  jusque-là  normale,  voit  appa¬ 
raître  une  éruption  varicelleuse  discrète.  En  quel¬ 
ques  heures,  l’éruption  se  généralise  à  tout  le  corps 
en  même  temps  que  s’établit  un  coma  progressif. 
On  note  des  frissons,  une  légère  raideur  de  la  nuque, 
sans  signe  de  Keruig  ni  signes  de  lésions  en  foyer, 
de  l’alTaiblissemcnt  des  réflexes  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  ne  montre  qu’un  excès  d’albumine.  Malgré  la 
thérapeutique  —  saignée,  injection  de  sang  de  varicel¬ 
leux  convalescent,  médication  tonique  — ,  la  mort  sur¬ 
vient  18  heures  après  le  début  de  l’éruption.  Les 
urines  n’ont  montré  qu’un  léger  louche  d’albumine. 

L’absence  d’albumine  avant  ces  accidents,  l’ab¬ 
sence  d’bypertension,  l’évolution  même  éliminent 
Téclampsie. 

Les  auteurs  pensent  à  une  varicelle  maligne  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  spécial  (grossesse)  et  frappant 
électivement  les  tissus  d’origine  ectodermique,  peau 
et  névraxe.  Ils  rapprochent  ce  cas  des  constatations 
récentes  sur  l’herpès  et  l’encéphalite,  la  vaccine 
cutanée  et  la  ueuro- vaccine. 

Maladie  mitrale  et  crises  d’œdème  pulmonaire 
aigu  ;  crises  d’asthme  et  arythmie  complète  paroxys¬ 
tique.  —  M.  Magniel  rapporte  deux  observations. 
L’une  concerne  une  crise  d’œdème  pulmonaire 
aigu  survenue  au  cours  d’un  rhumatisme  évolutif 
chez  une  femme  atteinte  d’une  lésion  mitrale  an¬ 
cienne  ;  l’autre,  des  crises  d’arythmie  complète 
paroxystique  accompagnant  des  accès  d’asthme  chez 
une  femme  atteinte  d’insuffisance  endocrinienne  ;  les 
troubles  vago-sympathiques  furent  très  améliorés 
par  la  médication  pluriglandulaire. 

L'évolution  anatomique  et  clinique  des  endocar¬ 
dites  ;  les  facteurs  biologiques  de  cette  évolution. 
—  M.  Maurice  Renaud,  après  avoir  montré  que 
Tanatomie  permet  de  concevoir  les  lésions  apparem¬ 
ment  différentes  des  endocardites  comme  les  moda¬ 
lités  d’un  même  processus,  et  que  la  clinique  n’auto¬ 
rise  pas  une  distinction  nettement  tranchée  en  endo¬ 
cardite  bénigne  et  en  endocardites  malignes,  estime 
que  l’expression  clinique  de  toutes  les  endocardites 
dépend,  au  premier  chef,  de  complications  qui  sont 
elles-mêmes  fonction  de  facteurs  biologiques  dont 
il  fait  ensuite  l’étude. 

L’endocardite  étant  toujours  une  localisation 
secondaire  au  cours  d’un  état  infectieux,  n’est,  en 
réalité,  qu’un  des  éléments  de  la  maladie.  Il  importe 
seulement  de  déterminer  quel  facteur  nouveau  elle 
introduit  et  d’en  bien  dégager  les  conséquences. 

L’endocardite  ne  crée  pas  la  bactériémie,  dont 
elle  est  elle-même  déjà  une  conséquence,  mais,  en 
permettant  la  pullulation  des  germes  dans  les  throm¬ 
boses  et  favorisant  leur  dissémination  parles  embo¬ 
lies,  elle  l’entretient  et  l’accentue.  L’endocardite  est 
un  relais  pour  l’infection  et  un  foyer  de  surinfection. 

Si  le  germe  est  virulent  et  pyogène  (fièvre  puer¬ 
pérale),  l’organisme  est  atteint  brutalement  et  la 
vie  est  rapidement  incompatible  avec  les  désordres 
qui  atteignent  tous  les  organes.  Si  l’atteinte  est 
moins  brutale,  la  maladie  évolue  comme  une  affec¬ 
tion  snbaiguë  ou  chronique  entrecoupée  de  poussées 
subaiguës,  et  la  mort  ne  survient  souvent  qu’à  l’occa¬ 
sion  d’une  localisation  accidentelle.  Si  cette  locali¬ 
sation  malheureuse  ne  survient  pas,  les  lésions  se 
cicatrieent  et  rien  n’empêche,  théoriquement,  une 
guérison,  rare  en  pratique  et  impossible  à  contrôler 
directement,  qui  ne  doit  donc  être  acceptée  qu’avec 
réserve. 

Pour  faire  le  pronostic  d’une  endocardite,  il  im¬ 
porte  de  tenir  le  plus  grand  compte  de  la  stérilité 
du  sang,  de  l’état  infectieux  et  d’analyser  minutieu¬ 
sement  ses  manifestations  et  son  retentissement  sur 
tous  les  organes,  dont  les  lésions,  une  fois  consti¬ 


tuées,  évoluent  indépendamment  de  celles  de  l’endo- 

Cette  étude  montre  qu’il  faut  envisager  les  endo¬ 
cardites  sous  un  double  aspect  :  en  tant  que  consé¬ 
quence  et  cause  d’état  morbide.  En  dégageant  les 
grandes  lignes  de  l’évolution  des  processus  endo- 
cardiques,  on  saisit  ceux-ci  dans  leur  continuité,  et 
on  relie  aisément  tous  les  faits  les  uns  aux  autres. 
On  apprécie  la  valeur  des  facteurs  de  cette  évolution 
on  arrive  à  la  compréhension  précise  et  à  l’interpré¬ 
tation  correcte  de  tous  les  cas  particuliers. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  maladie 
osseuse  de  Recklinghausen.  —  MM.  G.  Ouillata, 
I.  Bertrand  et  Garcin  présentent  une  malade  de 
38  ans  chez  laquelle  on  constate  les  signes  cliniques 
et  radiologiques  d’une  maladie  osseuse  fibrokys- 
tique  généralisée  de  Recklinghausen. 

Ils  insistent  sur  l’existence,  chez  cette  malade,  de 
phénomènes  douloureux  précédant  et  accompagnant 
les  poussés  évolutives  osseuses,  douleurs  d’une 
grande  acuité  sur  lesqueUes  nombre  d’auteurs  n’atti¬ 
rent  pas  assez  l’attention.  Ils  mentionnent  aussi 
Thyperthermie  localisée  au  niveau  des  tuméfactions 
osseuses  qui  peut  se  traduire  par  une  augmentation 
de  3“  au  niveau  de  la  zone  malade.  Cette  hyper¬ 
thermie,  notée  également  au  niveau  des  déformations 
osseuses  de  la  maladie  de  Paget,  ne  semble  pas  avoir 
été  mentionnée  dans  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Des  ensemencements  sur  des  milieux  variés,  aéro¬ 
bies  et  anaérobies,  ont  été  pratiqués  après  une  biop¬ 
sie  de  cette  malade  :  ils  sont  restés  négatifs.. 

Un  examen  anatomo-pathologique  du  fragment 
prélevé  par  biopsie,  sans  décalcification,  a  permis  de 
montrer  des  phénomènes  très  spéciaux  caractérisés 
par  ;  1°  l’existence  d’un  labyrinthe  cavitaire  résul¬ 
tant  de  la  foute  du  tissu  médullaire,  ce  labyrinthe 
s’infiltre  jusque  dans  les  moindres  canaux  de  Havers  ; 
il  est  tapissé  par  un  endothélium  formé  aux  dépens 
des  fibres  conjonctives  médullaires  ;  il  est  rempli  par 
un  liquide  à  faible  teneur  en  albumine;  2“  la  fibrose 
médullaire  d’un  type  spécial  fibroglique  avec  dispa¬ 
rition  des  diverses  lignées  hématogènes  ;  3“  des 
hémorragies  interstitielles  à  divers  stades  de  résorp¬ 
tion;  4“  des  myéloplaxes  et  des  ostéoclastes  qui 
jouent  un  rôle  important  dans  les  phénomènes  de 
résorption  modelante.  Il  semble  donc  que  le  dia¬ 
gnostic  histologique  de  la  maladie  de  Reckling¬ 
hausen  puisse  être  fait  avec  les  caractères  spéciaux 
qui  viennent  d’être  mentionnés. 

Intérêt  de  l’examen  tardif  des  hémocultures  dans 
la  fièvre  typhoïde  ;  interprétation  nouvelle  de  l’élec¬ 
tivité  des  milieux  blliés.  —  MM.  S.  I.  de  Jong  et 
P.  Handuroy  rapportent  une  observation  de  fièvre 
typhoïde  dont  l’étude  bactériologique  permet  les 
conclusions  suivantes  : 

1»  Les  hémocultures  en  eau  •  peptonée  dans  la 
lièvre  typhoïde  peuvent  n’être positives  qu’ après  plu¬ 
sieurs  jours,  parfois  une  semaine. 

2°  On  se  rendra  compte  delà  présence  des  germes 
dans  ces  hémocultures  tardivement  positives  par  le 
seul  examen  microscopique,  l’ensemencement  sur 
les  milieux  habituels  pouvant  ne  donner  que  des  ré¬ 
sultats  négatifs.  Cette  anomalie  est  due  à  la  pré¬ 
sence  du  bactériophage  antityphique  que  Ton  prélève 
dans  le  sang  en  même  temps  que  les  germes  patho- 

2»  La  bile  exerce  une  action  d’arrêt  sur  le  pouvoir 
lytique  du  bactériophage.  Ainsi  s’explique  l’avan¬ 
tage  pour  un  diagnostic  rapide  des  hémocultures  en 
bile,  quand  on  soupçonne  une  septicémie  due  à  un 
bacille  du  groupe  typhique,  paratyphique,  coli. 
L’expérience  avait  montré  l’électivité  des  milieux 
biliés,  mais  l’interprétation  de  cette  électivité  doit 
être  corrigée  à  la  lumière  de  ce  fait  nouveau. 

Traitement  des  poussées  aiguës  ou  subalguësdu 
rhumatisme  chronique  par  l’association  du  traite¬ 
ment  sallcylé  et  iodé.  —  M.  S.  I.  de  Jong  et  Af''“  AT. 
Wolff  ont  observé  nn  certain  nombre  de  malades 
chez  qui  l’association  du  traitement  salicylé  par  la 
bouche  et  du  traitement  iodé  sous  forme  d’injections, 
notamment  d’iodure  de  sodium  à  forte  dose,  a  donné 
un  résultat  particulièrement  rapide  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  sédation  des  douleurs.  L’association  sali- 
cylate-iodure  semble  sans  effet  marqué  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  des  jeunes.  Les  cas  favora¬ 
blement  influencés  ont  été  surtout  des  cas  de  réveil 
chez  d’anciens  rhumatisants  aigus  ou  de  poussées 
subaiguës  chez  des  rhumatisants  chroniques  adultes 
ou  âgés.  Chez  ceux-ci,  l’injection  d’iode  ou  d’iodure 
de  sodium  à  forte  dose  dans  une  région  voisine  de 
l’articulation  douloureuse,  combinée  à  l’emploi  du 


1624 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  9  Décembre  1925 


salicylate  de  soude  en  ingestion,  a  été  beaucoup  plus 
efficace  que  l’emploi  de  chacun  de  ces  médicaments 
fait  séparément. 

P.-L.  Maris. 
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Considérations  généraies  sur  le  traitement  des 
pyorrhées.  —  M.  Rousseaa-Decelle  insiste  sur 
l'importance  de  la  résorption  du  bord  alvéolaire  dans 
cette  affection  qu’il  dénomme  alvéoloclasie.  Il  la  con¬ 
sidère  comme  un  phénomène  de  sénilité  précoce  du 
procès  alvéolaire  déterminé  par  des  causes  d’ordre 
local  ou  général.  Il  résulte  de  ce  point  de  vue  qu’au¬ 
cun  traitement  exclusivement  local  on  général  ne 
saurait  être  considéré  comme  plus  particulièrement 
actif;  au  lieu  d’opposer  les  différents  traitements 
qui  sont  à  notre  disposition,  il  y  a  lien  de  les  unir 
en  donnant  la  prédominance  à  celui  qui  paraîtra 
devoir  combattre  la  cause  la  plus  importante. 

Considérations  sur  i’ostéite  fibreuse  des  maxil- 
iaires.  —  A  propos  d’un  nouveau  cas  étudié  par 
MM.  B.  Cunào  et  Ch.  Rappe,  ces  auteurs  confir¬ 
ment  les  caractéristiques  de  cette  affection,  véritable 
sclérose  osseuse  se  traduisant  par  la  destruction 
progressive  de  l’os  et  son  remplacement  par  du  tissu 
fibreux  parsemé  de  foyers  ostéoïdes.  Cette  forme 
localisée  se  traduit  par  une  hypertrophie  diffuse  à 
évolution  insidieuse  pendant  des  années,  sans  trouble 
fonctionnel.  L’erreur,  qui  consiste  à  prendre  cette 
tuméfaction  pour  une  tumeur  bénigne  (sarcome  à 
myloplaxes),est  évitée  par  la  radiographie  qui  donne 
une  image  floconneuse  que  l’on  retrouve  également 
dans  d’autres  territoires  osseux  non  hypertrophiés, 
en  dehors  même  des  maxillaires.  La  biopsie  est 
facile,  la  consistance  est  celle  d’un  fibrome  plutôt 
que  d’un  ostéome.  Expectative  chirurgicale,  sauf 
s’il  y  a  des  troubles  de  compression;  dans  ce  cas, 
l’intervention  doit  être  modelante  et  non  mutilante 
G.  Lacroxiqub. 
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Morts  après  néphrectomies  pour  tuberculose  ré¬ 
nale,  faites  sur  la  constante.  —  M.  Pasteau  rap¬ 
porte  un  travail  de  M.  Commenge  (de  Brest)  ayant 
trait  à  3  malades  qui  sont  morts  d'insuffisance  rénale 
après  des  néphrectomies  faites  sur  la  constante.  Il  faut 
se  méfier  des  chiffres  optimistes  donnés  par  la  cons¬ 
tante  chez  des  malades  qui  ont  été  soumis  à  un 
régime  hypoazoté. 

Leucoplasle  du  bassinet.  —  Af.  Papin  rapporte 
une  observation  de  M.  Uzac  concernant  un  cas  de 
leucoplasle  du  bassinet  découvert  chez  un  malade 
néphrectomisé  pour  une  hydronéphrose  suppurée. 
La  paroi  pyélique,  épaissie,  blanc  mat,  rappelait  l’as¬ 
pect  de  la  leucoplasle  buccale.  Lésions  de  néphrite 
chronique  dans  la  corticale  rénale  ;  lésions  typiques 
de  parakératose  sur  le  bassinet.  Une  cinquantaine 
de  cas  de  leucoplasle  urinaire  ont  été  publiés  jusqu’à 
Ae  jour.  Ils  peuvent  se  classer  en  3  groupes  :  1“  les 
«as  de  cholestéatome,  rares,  associés  à  la  tubercu- 
fose,  au  cancer  ou  à  l’hydronéphrose  ;  2°  les  cas  où 
l’on  a  affaire  à  des  formations  cornées  ;  3“  les  cas  de 
leucoplasle  simple  qui  n’ont  été  observés  qu’au  ni¬ 
veau  de  la  vessie.  On  a  incriminé  dans  la  production 
de  ces  lésions  des  irritations  mécaniques  ou  infec¬ 
tieuses  et,  en  particulier,  la  tuberculose.  Dans  le  cas 
présent,  la  distension  chronique  du  bassinet  et  l’in¬ 
fection  ont  dû  collaborer  à  la  création  de  la  leuco- 
plasie. 

Anurie  sécrétoire  de  7  jours  après  un  cathété¬ 
risme  de  l’uretère.  —  M.  Marc  Papin  a  pratiqué 
sur  un  malade  de  38  ans,  atteint  de  tuberculose  ré¬ 
nale  gauche,  un  cathétérisme  urétéral.  Quelques 
heures  après,  le  malade  émit  un  peu  d’urine  san¬ 
glante,  puis  la  sécrétion  urinaire  cessa  et  ne  reparut 
pas  de  6  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  tenta  une 
distension  du  bassinet,  sans  résultat.  Une  néphro¬ 
stomie  fut  décidée  pour  le  lendemain  ;  mais,  ce  jour-là, 
la  sécrétion  urinaire  se  rétablit.  L’auteur  attribue 
cette  anurie  transitoire  à  des  phénomènes  réflexes. 
Quinze  jours  après,  le  rein  gauche  tuberculeux  fut 
enlevé.  Le  malade  guérit  sans  incidents. 

—  Af.  Cbevassa  estime  que  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  n’est  pas  une  exploration  absolument  bénigne. 


Dans  le  cas  présent,  il  y  avait  eu  lésion  de  l’uretère, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  urines  sanglantes. 

—  Af.  Heitz-Boyer  se  demande  si,  dans  ce  cas,  un 
caillot  arrêté  dans  l’uretère  gauche  n’a  pas  pu  pro¬ 
voquer  une  anurie  réflexe  à  la  façon  d’un  calcul  ;  mais 
il  n’a  lui-même  jamais  observé  de  cas  semblable. 
Af.  Pasteau  non  plus,  ni  Af.  Micbon,  pour  qui  le 
cathétérisme  urétéral  reste  une  exploration  sérieuse 
demandant  de  grandes  précautions. 

Iléus  paralytique  de  l’Intestin  avec  aérophagie 
après  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale.  — 
M.  Noguès  lit  une  observation  de  Af.  Oudard  ayant 
trait  à  un  malade  qui  avait  subisous  rachianesthésie 
une  néphrectomie  pour  tuberculose  et  qui  présenta 
un  syndrome  d’occlusion  avec  ballonnement  du  ven¬ 
tre,  aérophagie,  vomissements  bilieux,  oligurie,  mais 
qui  finit  par  guérir.  L’auteur  pense  que  l’aérophagie 
n'explique  pas  tout  et  conclut  à  l’origine  réflexe  de 
ces  troubles. 

—  Af.  Maisonnet  rattacherait  volontiers  ces  acci¬ 
dents  à  la  rachianesthésie,  mais  Af.  Cbevassu  en  a 
observé  de  semblables  après  anesthésie  à  l’éther. 
Af.  Heitz-Boyer  rappelle  le  cas  de  M.  Quénu,  où  l’ex¬ 
pulsion  d’un  calcul  a  mis  fin  aux  accidents. 

Quel  sera  le  traitement  de  ces  accidents  ?  Le  trai¬ 
tement  par  l’atropine  est  encore  à  l’étude.  Af.  Legueu 
propose  de  recourir  d’abord  aux  lavages  d’estomac 
et  au  décubitus  latéral.  Si  l’on  n’arrive  ainsi  à  rien, 
il  faut  se  tourner  vers  la  laparotomie  et  l’anus  contre 

—  Af.  Papin  a  fait  dans  un  cas  la  ponction  capil¬ 
laire  de  l’estomac. 

—  Af.  Micbon,  chez  un  malade  ayant,  après  une 
intervention  pour  appendicite  et  rein  mobile,  pré¬ 
senté  un  énorme  ballonnement  du  ventre,  a  utilisé  la 
rétro-pituitine  et  la  belladone.  Il  dut  faire  un  anus 
cæcal,  mais  ce  cas  se  termina  par  la  mort. 

—  Af.  Afarc  Papin  se  demande  si  la  position  dé¬ 
clive  n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  ces  dilata¬ 
tions  aiguës  de  l’estomac. 

WOLPEOMM. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Novembre  1925. 

Les  différentes  méthodes  physiothérapiques 
employées  dans  le  traitement  de  la  paralysie  spi¬ 
nale  de  l’enfance.  —  Af.  Dabem  passe  en  revue 
toutes  les  méthodes  qui  ont  été  employées  jusqu’ici. 

Les  unes  s’adressent  aux  troubles  moteurs  :  ce 
sont  les  méthodes  anciennes  qui  consistent  surtout 
en  applications  de  courant  continu  avec  toutes  ses 
modalités. 

Les  autres  s’adressent  surtout  aux  troubles  vaso¬ 
moteurs  qui  ont  une  si  grande  répercussion  sur  la 
circulation  :  ce  sont  les  procédés  de  réchauffement. 

La  radiothérapie  enfin  s’adresse  aux  lésions  médul¬ 
laires  de  prolifération  conjonctive;  son  action  est 
logique,  elle  n’est  pas  dangereuse,  mais  elle  n’est 
pas  prouvée;  elle  reste  donc  incertaine,  car  on  ne 
peut  juger  la  valeur  d’une  méthode  précoce  dans  la 
poliomyélite,  étant  donné  les  régressions  qui  se 
produisent  spontanément  dans  les  5  ou  6  premiers 
mois  de  la  maladie. 

L’action  de  la  diathermie,  qui  provoque  la  chaleur 
dans  l’intimité  même  des  tissus,  et  de  la  balnéation 
locale  cbaude  qui  réchauffe  les  membres  engourdis, 
est  beaucoup  plus  efficace  et  plus  certaine,  prouvée 
qu’elle  est  par  les  résultats  éloignés.  Elle  permet 
l’efficacité  plus  grande  du  xourant  continu  rythmé 
appliqué  aux  muscles  après  la  période  de  régression. 
La  diathermie  doit  être  appliquée  tousles  deux  jours 
pendant  plusieurs  mois;  elle  ne  présente  pas  de 
danger  réel,  quel  que  soit  l’âge  de  l’enfant,  à  condition 
d’être  bien  appliquée.  Les  bains  locaux  chauds 
doivent  être  donnés  au  moins  4  fois  par  jour  pendant 
de  longs  mois.  Employer  conjointement  le  courant 
galvanique  rythmé.  Les  résultats  sont  des  plus  encou¬ 
rageants.  Ce  sont  :  la  suppression  des  troubles  cir¬ 
culatoires  ;  la  suppression  des  troubles  trophiques 
osseux  et  des  raccourcissements  de  membres  ;  la 
récupération  maxima  de  tout  ce  qui  est  récupérable  ; 
la  grande  facilité  donnée  aux  orthopédistes  pour 
appliquer  leurs  appareils  qui  deviennent  alors  sup¬ 
portables  beaucoup  mieux  que  lorsqu’il  persiste  des 
troubles  circulatoires. 

Il  serait  nécessaire  de  créer  des  centres  spéciaux 
où  pourraient  être  appliqués  ces  traitements,  ce 


qu’il  est  impossible  de  faire  actuellement  dans  les 
services  hospitaliers. 

—  Af.  Laquerrière  fait  différentes  remarques  : 
le  pronostic  an  début  ne  peut  être  établi  sur  l’élec- 
trodiagnostic  seul;  en  particulier  l’équation  «  réaction 
de  dégénérescence  =  cuLde-jatisme  »  est  en  contra¬ 
diction  avec  la  clinique.  Il  n’a  pas  d'opinion  sur  la 
valeur  pronostique  du  signe  douleur  :  il  a  vu  des  formes 
très  douloureuses  bien  guérir  ;  il  demande  à  ce  qu’on 
distingue  les  douleurs  rachidiennes  et  les  douleurs 
périphériques.  La  diathermie  est  un  excellent  procédé 
pour  remédier  aux  troubles  circulatoires,  mais  ces 
troubles  circulatoires  n’existent  pas  dans  tous  les 
cas.  Il  insiste  une  fois  de  plus  sur  les  dangers  de  la 
diathermie,  appliquée  par  des  praticiens  inexpéri¬ 
mentés,  chez  les  trop  jeunes  enfants.  Il  met  en  garde 
contre  les  dangers  possibles  de  la  radiothérapie 
intensive  ou  ultra-pénétrante  si  on  était  tenté  de 
l’employer.  Il  conclut  en  se  déclarant  d’accord  avec 
Dnhem  et  fait  observer  que,  la  paralysie  infantile 
étant  une  maladie  grave,  il  ne  faut  rien  négliger  :  on 
n’est  pas  plus  en  droit  de  refuser  d’étudier  les  pro¬ 
cédés  nouveaux  que  d’abandonner,  comme  les  non- 
spécialistes  paraissent  avoir  tendance  à  le  faire,  les 
procèdes  anciens  qui  ont  fait  leurs  preuves. 

—  Af.  Vignal  pense  également  qu’on  ne  peut 
qu’approuver  les  conclusions  de  M.  Duhem  ;  mais  il 
croit  qu’on  a  trop  tendance  à  ne  voir  dans  la  diather¬ 
mie  que  l’action  calorifique.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  existe  une  action  tout  aussi  importante  sur 
laquelle  le  professeur  d’Arsonval  a  insisté  il  y  a 
longtemps  ;  cette  action,  c’est  la  résonance  cellulaire 
qui  explique  mieux  que  la  seule  chaleur  les  effets 
observés. 

—  Af.  Dalberm  est  d’accord  dans  les  grandes 
lignes  avec  M.  Duhem  et  n’en  diffère  que  par  des 
points  de  détails.  Il  pense  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  on  peut  utiliser  la  radiothérapie  qui,  employée 
avec  précaution,  comme  le  fait  M.  Duhem,  n’est  pas 
dangereuse.  Il  réserve  la  diathermie  aux  cas  s’ac¬ 
compagnant  d’engelures  et  de  bleuissement  de  la 
peau;  dans  les  autres  cas,  il  utilise  le  courant  gal¬ 
vanique  qui,  soit  trophique,  soit  excito  moteur,  doit 
jouer  un  rôle  important  dans  le  traitement  de  cette 
affection. 

Contribution  à  l’étude  des  signes  radiologiques 
directs  de  l'ulcère  duodénai.  —  Af.  Vasselle  pré¬ 
sente  les  radiographies  de  7  malades  atteints  d’ulcère 
dn  duodénum  et  conclut  que  la  description  d’Aker- 
lund  est  trop  schématique.  Il  pense  que  la  classifica¬ 
tion  la  plus  exacte  des  déformations  duodénales  serait 
celle  qui  n’envisagerait  que  des  encoches  ou  rétrac¬ 
tions  et  des  poches  bulbaires.  L’auteur  rappelle  que 
l’ulcère  peut  exister  sans  déformation  du  bulbe  ainsi 
que  le  prouve  l’une  des  observations  rapportées. 

J.  Loubier. 
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il  Novembre  1925. 

Considérations  sur  la  prophylaxie  du  paludisme 
.par  la  déviation  des  anophèles.  —  Af.  H.  Swellen- 
grebel  est  d’avis  que  l’augmentation  de  la  population 
dans  une  région  impaludée  abaisse  le  taux  de  l’infec¬ 
tion  en  détournant  de  chaque  porteur  d’hématozoaires 
une  partie  des  moustiques  qui  le  guettaient.  Cette 
déviation  à  protection  interviendrait  comme  facteur 
économique  d’antipaludisme  au  même  titre  que 
l’augmentation  de  la  population  animale  en  bétail 
stabulant. 

Les  peuplements  humains  et  les  peuplements 
animaux  comme  facteurs  économiques  comparés 
de  la  déviation  anophélienne  antipalustre.  —  Pour 
Af.  E.  Ronbaud,  au  contraire,  le  rôle  protecteur  du 
bétail  n’a  pas  une  seule  modalité  d’action;  il  se 
manifeste  sous  trois  aspects  différents  qui  se  com¬ 
plètent  l’un  l’autre:  il  y  a  raréfaction  de  l’infection 
anophélienne,  raréfaction  de  l’infection  humaine  et 
stérilisation  progressive  des  moustiques  porteurs  de 
germes.  Le  bétail  dévie  vers  un  milieu  stérilisant 
les  sporozoïtes  infectants  véhiculés  par  les  ano¬ 
phèles. 

Action  de  la  quinine  sur  les  schlzontes  de  «  Plas¬ 
modium  malarlæ  ».  —  Des  examens  du  sang  ont  été 
pratiqués  2  fois  par  jour  par  Af.  Henry  G.  S. 
Morin  chez  5  malades  atteints  de  fièvre  quarte.  La 
quinine  agit  de  façon  incontestable  et  rapide  sur  les 
premiers  stades  évolutifs  du  schizonte  de  PI.  malariæ, 
mais  n’a  plus  d’action  sur  les  hématozoaires  ayant 
atteint  un  certain  développement.  On  comprend  ainsi 
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la  relatire  résistance  au  traitement  de  la  fièvre 
quarte  et  les  rechutes  fréquentes  quand  l'administra¬ 
tion  de  la  quinine  cesse  trop  tôt. 

Syndrome  bilieux  hémogloblnurique  au  cours 
d’un  accès  de  paludisme  —  Observation  recueillie 
au  Maroc  par  M.  Ch.  Vialatta.  Le  malade,  un 
Européen,  dans  le  sang  duquel  existaient  des  schi- 
zontes  nombreux  de  Plasmodium  præcox,  présenta 
parallèlement  une  destruction  massive  des  globules 
rouges  et  une  insuffisance  hépato-rénale  traduite 
par  la  rétention  biliaire,  Turobilinurie,  l'albumi¬ 
nurie,  une  oligurie  très  marquée  et  l'hémoglobi¬ 
nurie.  L'ictère  hémolytique  habituel  à  l’infection 
palustre  a  été  poussé  jusqu’à  l’hémoglobinurie 
manifeste. 

Une  épidémie  de  fièvre  jaune  au  Libéria.  —  Le 
Libéria  était  jusqu’ici  considéré  comme  indemne  du 
typhus  amaril,  malgré  l’existence  de  Stegomyias 
(Aedes  argenteus).  M.  G.  Bouet  signale  une  petite 
éclosion  de  9  cas  ('4  chez  des  Européens,  4  chez 
des  Syriens,  1  chez  un  Noir)  avec  5  décès,  de  Mai  à 
Septembre  1925. 

Contribution  au  diagnostic  précoce  de  la  lèpre 
par  les  rayons  X.  —  Chez  un  nègre  porteur  unique¬ 
ment  de  lépromes  de  la  face,  MM.  G.  Hudellet  et 
G.  Moreau  ont  trouvé,  par  radiographie  des  mains, 
une  décalcification  osseuse  déjà  avancée  ;  les  épl- 
physes  étaient  transparentes  ;  le  tissu  spongieux 


montrait  de  vastes  aréoles  séparées  par  de  minces 
travées  osseuses. 

Abcès  amibien  extra-péritonéal  simulant  l’appen¬ 
dicite.  —  Observation  due  à  M™'  Panayotatou.  Le 
malade  avait  eu,  10  ans  auparavant,  une  attaque  de 
dysenterie  amibienne  ;  des  amibes  du  type  histolyiica 
furent  trouvées  dans  le  pus  de  l’abcès;  les  selles 
contenaient  des  «  amibes  mortes  »  et  des  kystes. 

Les  parasites  intestinaux  chez  les  indigènes  du 
Corps  d’armée  colonial.  —  M.  Emlly  rapporte  les 
résultats  d’une  enquête  faite  sous  sa  direction.  Le 
pourcentage  des  parasités  est  de  88,96  pour  100  pour 
les  Indochinois;  de  78,35  pour  100  pour  les  Mal¬ 
gaches;  de  67,08  pour  100  pour  les  Sénégalais.  Les 
ankylostomes  sont  les  plus  fréquents  des  helminthes 

572  tirailleurs  ont  été  traités  par  le  thymol  ou  par 
le  tétrachlorure  de  carbone.  L’index  d’efficacité  du 
thymol  est  de  51  pour  100  pour  les  ankylostomes, 
65  pour  les  -ascarides,  43  pour  les  trichocéphales. 
L’index  d’efficacité  du  tétrachlorure  de  carbone 
pour  les  mêmes  helminthes  est  respectivement  de 
69,  67  et  12.  Le  thymol  a  été  mieux  supporté. 

Les  troubles  du  métabolisme  de  l’azote  et  du 
chlore  dans  le  béribéri  sec.  —  8  Annamites  atteints 
de  béribéri  sec  ont  été  étudiés  par  MM  J.  Bablet 
et  J.  Guillerm  au  point  de  vue  sang,  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  urines.  Le  métabolisme  du  chlore  est 
fortement  troublé  :  chlorurémie,  hypochlorurie.  Le 


métabolisme  de  l’azote  est  également  modifié  :  pas 
d’urémie,  ni  d’uricémie;  rapport  azoturique  abaissé; 
constante  d’Ambard  élevée  ;  ammoniaque  urinaire 
augmentée  ;  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  d’un  excès  d’albumine. 

Les  troubles  du  métabolisme  de  l’azote  et  du 
chlore  dans  le  béribéri  humide.  —  Les  troubles 
constatés  par  AfM.  J.  Bablet  et  J.  Guillerm  (réten¬ 
tion  chlorurée,  mauvaise  utilisation  des  corps  azotés, 
acidose)  sont  comparables  à  ceux  trouvés  dans  le 
béribéri  sec. 

Premières  observations  sur  les  puces  de  rat  des 
réglons  pesteuses  de  Madagascar.  —  1  675  puces  ont 
été  dénombrées  par  MM.  G.  Girard  et  F.  Legendre. 
On  note  Xenop.sylla  ckcopis  60  pour  100;  Clenoce- 
phalus  musculi  25  pour  100;  Echidnophaga  gallina- 
cea  15  pour  100. 

Existence  d’  «  Hymenolepis  nana  »  en  Cochin- 
chine.  —  8  cas  observés  par  M.  R.  Pons  sur 
2.500  examens  de  selles  d’indigènes. 

La  conservation  du  vaccin  antivariolique,  sans 
glycérine,  à  l’état  humide. —  Pour  JH.  Jifeury,  l’huile 
de  palme  peut  être  substituée  à  la  glycérine  dans  la 
conservation  du  vaccin.  Un  tel  vaccin  inoculé  à  la 
génisse  fournit,  de  manière  constante,  de  bonnes 
récoltes.  Ces  expérimentations  ont  été  conduites  en 
Guinée,  pendant  la  guerre,  au  moment  où  l’appro¬ 
visionnement  en  glycérine  devint  impossible. 

Marcel  Leger. 
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Kyste  sacculalre  à  contenu  épiplo'i'que  libre; 
épiploïte  suppurée.  —  JVf.  P.  Bonnet  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  55  ans,  porteur  d’une 
volumineuse  hernie  inguino-scrotale  qui  avait  pré¬ 
senté  des  signes  d’épiplocèle  étranglée  et  enflam¬ 
mée.  L’intervention,  commencée  sur  la  partie  ingui¬ 
nale,  montre  dans  cette  portion  du  sac  un  moignon 
épiploïque  épaissi  et  blanchâtre.  Après  refoulement 
de  ce  moignon  et  fermeture  du  sac  péritonéal  inguinal, 
intervention  sur  la  poche  icrotale  qu’on  pense  être 
un  kyste  sacculaire  exclu  et  infecté  ;  on  y  trouve 
une  épiploïte  suppurée  exclue  du  sac  herniaire, 
probaWement  à  la  suite  d’une  torsion  de  l’épiploon 
dans  le  sac. 

•  L’auteur  conclut  que  le  kyste  sacculaire  à  contenu 
épiplo’ïque  libre  n’est  que  le  stade  ultime  de  la 
torsion  de  l’épiploon.  Au  niveau  de  la  torsion  qui  se 
fait  au  collet  du  sac,  à  la  faveur  d’un  double  pro¬ 
cessus  inflammatoire  et  mécanique,  l’épiploon  est 
amputé  de  son  extrémité  en  même  temps  que  le 
diverticule  péritonéal  devient  kyste  sacculaire.  Les 
phénomènes  inflammatoires  cédant  et  la  vascularisa¬ 
tion  demeurant  suffisante,  le  kyste  sacculaire  à  con¬ 
tenu  épiploïque  libre  se  trouve  constitué. 

Tumeur  ilbro-épithéllomateuse  du  naso-pharynx 
traitée  par  radiumthérapie  interne  et  externe  ;  ré¬ 
sultat  19  mois  après  ;  guérison.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente,  avec  M.  Sargnon,  un  malade  de  26  ans  qui 
était  porteur  d’une  tumeur  d’allure  fibreuse,  mais 
épithéliomateuse,  du  naso-pharynx,  implantée  en 
avant  de  l’apophyse  basilaire,  avec  un  prolongement 
endo-nasaf  gauche  et  début  d’envahissement  orbitaire 
par  la  région  du  cornet  moyen  et  l’ethmoïde. 

Radiumthérapie  :  3  tubes  de  radium  dans  le  naso- 
pharynx  pendant  48  heures,  soit  19  millicuries;  puis 
application  d’un  masque  de  cire  porte-radium  pen¬ 
dant  8  jours,  correspondant  à  336  millicuries. 

Trois  mois  après,  la  tumeur  avait  complètement 
fondu.  Mais  il  y  eut  une  très  forte  réaction  bucco, 
pharyngée,  endo-nasale  et  faciale.  On  constata,  7  moig 
après,  une  parésie  du  voile  et  une  perforation  de  la 
voûte  palatine.  Actuellement,  le  malade  est  en  excel¬ 
lent  état  général  et  local.  Il  présente  seulement  une 
dépigmentation  de  la  face  sur  la  zone  d’application 
du  masque  et  une  perforation  de  la  voûte  palatine 
représentant  la  zone  maxillaire  gauche  envahie  par 
la  tumeur  qui  a  été  détruite.  La  tumeur  n’a  pas 
reparu  :  il  n’y  a  pas  d’ulcération  chronique  des 
fosses  nasales. 

Eplthélloma  malpighien  du  voile  et  de  la  voûte 
palatine;  radiumthérapie  externe  et  interne;  gué¬ 


rison  actuelle.  —  M.  Bérard  présente,  avec  M.  Sar¬ 
gnon,  un  homme  de  60  ans  qu’ils  ont  traité,  il  y  a 
6  mois,  pour  un  vaste  épithélioma  bourgeonnant  de 
la  moitié  droite  du  voile  du  palais  empiétant  sur  la 
moitié  gauche  ainsi  que  sur  les  piliers  et  sur  la 
voûte  palatine  eu  avant. 

Application,  à  10  jours  d’intervalle  et  pendant 
48  heures  chaque  fois,  une  fois  à  droite,  une  fois 
à  gauche,  d’un  appareil  pharyngo-buccal  porte- 
radium  constitué  par  un  cylindre  de  caoutchouc  noir 
sans  fin  dans  lequel  sont  introduits  les  tubes  de  Ra 
de  façon  qu’il  y  en  ait  un  dans  la  partie  antérieure 
des  fosses  nasales,  deux  à  cheval  sur  la  tumeur  du 
voile  et  la  voûte  palatine,  un  dans  le  naso-pharynx. 
Le  tube  de  caoutchouc  est  fixé  par  ses  deux  extré¬ 
mités  liées  l’une  à  l’autre  en  avant  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Chaque  application  correspond  à  19  milli¬ 
curies  détruites.  Entre  temps,  application  externe  de 
radium  sur  un  masque  correspondant  à  192  milli- 

A  la  suite,  réaction  interne  et  externe  assez  vive, 
mais,  1  mois  1/2  après,  disparition  complète  de  la 
tumeur.  Une  ulcération  nécrotique  des  piliers,  appa¬ 
rue  il  y  a  un  mois,  est  à  peu  près  complètement  ré¬ 
parée.  Actuellement,  ou  trouve  seulement  une  atrésie 
considérable  du  voile  dont  presque  toute  la  portion 
flottante  a  disparu  avec  la  tumeur. 

Myélome  de  la  paroi  thoraco-abdominale  ;  remar¬ 
ques  sur  le  pneumothorax  opératoire.  —  M.  Taver- 
nier  présente  une  malade  de  46  ans  chez  qui  il  est 
intervenu  pour  une  tumeur  de  la  paroi  thoraco-abdo¬ 
minale  englobant  les  3  dernières  côtes  gauches  et  se 
prolongeant  jusqu’au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Ablation  de  la  tumeur  en  un  bloc  avec  les 
3  dernières  côtes,  après  Incision  du  9*  espace  et  ou¬ 
verture  large  de  la  plèvre  qui  permet  de  l’aborder 
par  sa  partie  profonde  et  supérieure.  Section  des 
côtes  en  avant  et  en  arrière,  incision  du  diaphragme 
à  distance  de  la  lésion,  clivage  de  la  tumeur  dans  le 
tissu  sous-péritonéal,  enfin  section  des  muscles 
larges  de  l’abdomen.  Suture  du  diaphragme  à  la 
paroi  thoracique,  puis,  pour  fermer  la  brèche  abdo¬ 
minale,  mobilisation  du  transverse  qui  se  laisse  atti¬ 
rer  comme  un  rideau.  Suites  simples  ;  actuellement 
il  n’y  a  pas  trace  d’éventration.  Histologiquement  il 
s’agit  d’un  myélome. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  la  manière 
parfaite  dont  fut  toléré  le  pneumothorax  opératoire  ; 
ni  agitation,  ni  dyspnée.  Plus  l'ouverture  pleurale 
est  large,  mieux  elle  est  tolérée.  Une  petite  brèche 
provoque  des  différences  de  pression  considérables 
qui  sont  responsables  de  la  dyspnée  et  des  accidents 
syncopaux.  Ceux-ci  cessent  en  agrandissant  l’ouver¬ 
ture  pleurale;  la  pression  atmosphérique  faisant  ré- 
racter  le  poumon  en  collapsus,  il  n’y  a  plus  brassage 
de  l’air  pleural  et  une  respiration  tranquille  s’établit 
par  le  poumon  opposé. 

Ces  données  de  V innocuité  du  pneumothorax  opéra¬ 
toire,  déjà  proclamée  par  Duval,  sont  en  désaccord 
avec  les  données  classiques  et  avec  les  travaux  des 


physiologistes  que  l’auteur  passe  rapidement  en 
revue.  Il  conclut  que  les  très  larges  ouvertures 
pleurales  unilatérales  sont  pafaitement  tolérées  chez 
l’homme,  qu’il  est  inutile  et  même  nuisible  de  les 
réaliser  lentement  et  progressivement,  enfin,  qu’en 
cas  d’accidents  inquiétants  dans  les  petites  ouver¬ 
tures  pleurales,  il  suffit  d’agrandir  la  brèche  pour 
ramener  le  calme. 

Ostéotomie  sons-trochantérienne  pour  luxation 
congénitale  ancienne  de  la  hanche.  —  M.  Cotte 
présente,  avec  M.  Latreille,  un  homme  de  40  ans 
qui  était  porteur  d’une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  avec  phénomènes  douloureux  et  chez  qui 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne  a  donné  un  bon 
résultat  fonctionnel.  L’intervention,  pratiquée  il  y  a 
1  an,  selon  la  variante  de  Schauz,  c’est-à-dire  avec 
butée  ischiatique,  permit,  4  mois  après,  une  marche 
relativement  facile.  Actuellement  résultat  satisfai¬ 
sant;  plus  de  douleurs,  marche  avec  boiterie,  mais  le 
raccourcissement,  qui  était  de  9  cm.,  n’est  pas  sensi¬ 
blement  augmenté. 

L’amélioration  est  due  à  la  création  du  butoir 
osseux  et  aurait  été  tout  aussi  bien  donnée  par  l’ap¬ 
pui  cotyloïdien  selon  la  technique  de  Lorenz.  Dans 
cette  dernière,  l’appui  se  fait  plutôt  par  toute  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur,  le  fragment  supérieur  cou¬ 
ché  contre  la  paroi  pelvienne  appuyant  sur  le  bassin 
par  toute  sa  largeur  Cependant,  il  semble  bien  que 
parfois  un  seul  point  d’appui  inférieur  soit  suffisant, 
comme  dans  ce  cas,  pour  amener  une  amélioration. 

J.  DE  Girardier. 
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Syndrome  physlopathlque  séquelle  de  fracture 
de  cuisse  datant  de  1918,  avec  dislocation  du  genou 
expliquant  les  phénomènes  irritatifs.  —  MM.  L. 
Tixier  et  J.  Froment  présentent  un  ancien  blessé 
de  guerre,  qui,  en  raison  d’une  énorme  dislocation 
du  genou  avec  genu  recurvatum,  de  troubles  trophi¬ 
ques  ulcératifs  et  de  douleurs  d’une  extrême  acuité, 
est  venu  réclamer  l’amputation.  L’examen  neurolo¬ 
gique  montre  qu’on  ne  peut  porter  le  diagnostic  de 
compression,  ni  de  névrite  du  sciatique,  étant  donné 
l’absence  de  troubles  des  réactions  électriques,  l’in¬ 
tégrité  du  réflexe  achilléen,  la  topographie  des  trou¬ 
bles  amyotrophiques  et  ulcératifs.  L’intensité  des 
troubles  ne  permet  pas  d’incriminer  l’hystérie,  ni 
l’immobilisation,  d’autant  que  le  blessé  (le  temps  de 
consolidation  de  la  fracture  étant  révolu)  ne  s’est 
jamais  iiûmobilisé. 

Le  syndrome  présenté  par  le  malade  répond  trait 
pour  trait  au  syndrome  dit  physiopathique  ou  réflexe. 
Les  troubles  de  la  régulation  sympathique  sont 
d’ordre  irritatif  :  réduction  des  oscillations  sous 
l’action  du  froid,  hyperhidrose  locale  spontanée  et 
provoquée,  exagération  du  réflexe  pilo-moteur. 
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II  y  a  lieu  de  penser  que  la  dislocation  du  genou, 
entraînant  pendant  la  marche  des  tractions  répétées 
du  sciatique  et  des  plexus  nerveux,  est  la  cause  pro¬ 
voquant  ou  perpétuant  le  syndrome  irritatif.  Les  dou¬ 
leurs  cessent  lorsqu'on  immobilise  le  genou  par 
un  petit  plâtre;  la  marche  redevient  alors  normale. 
C'est  pourquoi  l’on  va  tenter  de  remédier  par  une 
arthrodèse  i  la  durée  et  à  la  fixité  d'un  syndrome 
physiopathique  remontant  à  1918. 

Artérita  oblitérante  par  traumatisme  artériel 
répété.  —  Af.  J.  Ba.rbier,  présenté  par  M.  Bard, 
montre  une  malade  atteinte  de  gangrène  sèche  de 
deux  extrémités  digitales  de  la  main  gauche.  Cette 
gangrène  a  été  précédée  d’un  syndrome  de  Raynaud 
unilatéral  ;  elle  est  sous  la  dépendance  d’une  arté- 
rite  oblitérante  remontant  jusqu’à  l’axillaire,  par 
traumatismes  répétés  de  cette  artère.  La  malade, 
qui  a  une  paralysie  infantile  de  la  jambe  gauche, 
marche  à  l'aide  d’une  béquille  prenant  point  d’appui 
sous  l’aisselle  gauche  où  l’on  retrouve  la  trace  de  ces 
traumatismes  répétés  sous  forme  de  modifications 
cutanées. 

Pneumothorax  an  cours  d’un  abcès  du  poumon 
causé  psr  un  cancer  de  l’oesophage.  —  MM.  Bonus- 
mouT  et  Graudmaison  apportent  l’observation 
d’une  malade  présentant  des  phénomènes  pulmo¬ 
naires  que  l’on  avait  rattachés  à  de  la  tuberculose. 
L’examen  montra  un  pneumothorax  pur,  confirmé 
radioscopiquement.  L’autopsie  révéla  un  cancer  de 
l’oesophage  qui  avait  produit  un  abcès  du  poumon, 
ouvert  à  son  tour  dans  la  cavité  pleurale. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce  fait. 

Un  cas  de  bismuthide  à  forme  d’angine  de  'Vin¬ 
cent.  —  MM  Gâté,  Beitoin  et  Gaillard  présentent 
l’obset  vation  d’un  homme,  soigné  pour  néphrite  chro¬ 
nique  syphilitique  par  des  injections  d’hydroxyde  de 
bismuth,  qui  présenta  d’abord  une  petite  ulcération 
amygdalienne,  laquelle  guérit  par  la  suppression  du 
traitement  Après  reprise  de  celui-ci,  apparut  sur  la 
même  amygdale  une  vaste  ulcération  entourée  d’une 
bordure  bleutée,  à  bords  taillés  à  pic  et  au  fond  re¬ 
couvert  par  un  exsudât  blanchâtre.  L’examen  micro¬ 
scopique  décela  une  association  fuso-spirillaire 
typique.  La  suppression,  définitive  cette  fois,  des 
injections,  ainsi  que  quelques  attouchements  au 
novarsénobenzol,  amenèrent  en  6  jours  une  guérison 
définitive. 

Les  auteurs  estiment  que  le  Ri  agit  en  fragilirant 
la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx  qui  lui  sert 
de  voie  d’élimination  et  au  niveau  de  laquelle  les 
microbes  parasites  trotivcnt  dès  lors  un  terrain  favo¬ 
rable  à  leur  développement.  Dans  le  cas  particulier, 
il  faut  sans  doute  incriminer  le  mauvais  état  du  filtre 
réual  qui  contre  indiqueralt,  au  moins  temporaire¬ 
ment,  la  médication  bismuthique. 

Anguillulose  prolongée  à  forme  diarrhéique  du 
mineur.  —  MM.  Cordier,  Morénas  et  J.  Deobaume. 
Un  homme  de  i7  ans  avait  la  diarrhée  depuis  22  ans; 
la  recherche  de  l’amibe  dans  les  selles  sanglantes 
fut  négative;  mais  on  trouva  des  éléments  qui  lais¬ 
saient  le  diagnostic  hésitant  entre  larves  d’ankylos- 
tome  et  anguillules.  La  récolte  des  selles  sous  for¬ 
mol  permit  d’éliminer  celui-là,  car  il  n’y  avait  pas 
d’ceufs.  L’anguillule  est  assez  fréquente  chez  les 
mineurs  du  bassin  de  la  Loire  :  12  cas  contre  250 
ankyiostomiases.  L’absence  d’anémie,  la  prédomi¬ 
nance  de  la  diarrhée  permettent  l’orientation  cli¬ 
nique. 

Septicémie  hémorragique  foudroyante.  —  MM. 
Cordier,  P.  Ravault  et  Tbiers  rapportent  l’histoire 
anatomo  clinique  d’une  jeune  fille  de  24  ans  qui  fut 
terrassée  en  3  jours  par  une  septicémie  suraiguë  à 
forme  hémorragique,  avec  éruption  purpurique  dis¬ 
séminée  à  la  face  et  aux  membres.  L’hypothèse  d’une 
variole  hémorragique  fut  un  instant  soulevée,  mais 
ne  paraît  pas  s'être  confirmée.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  hémocultures  sont  restés 
négatifs.  A  l’autopsie,  lésions  hémorragiques  mul¬ 
tiples,  surtout  nettes  au  niveau  des  capsules  surré¬ 
nales,  et  perforations  gastriques.  Ce  Cas  rentre  dans 
le  groupe  des  purpuras  septicémiques  d’origine 
inconnue. 


Essai  de  traitement  du  paludisme  par  l’urofor- 
mlne  intraveineuse.  —  MM.  J.  Cbalier  et  A.  Chaix 
attirent  l’attention  sur  une  observation  de  paludisme 
où  l’action  de  l’uroformine  a  eu  un  effet  extrêmement 
favorable.  Chez  une  jeune  fille  récemment  revenue 
de  Bataa,  éclate  un  syndrome  d’ictère  infectieux  avec 
foie  et  rate  très  gros  et  très  durs  et  état  général 
grave.  On  fait  des  injections  intraveineuses  d'uro- 
tropinequi  l’améliorent  en  quelques  jours.  Or,  l’exa¬ 
men  du  sang  montre  de  nombreux  corps  en  crois¬ 
sant.  Devant  cette  amélioration  si  rapide  et  malgré 
la  notion  de  paludisme  certain,  on  continue  l’uro- 
tropine  seule  ;  l’apyrexie  est  complète  en  une  se¬ 
maine;  le  taux  des  hématies  passe  de  1,700.000  à 
4.030.000  un  mois  plus  tard. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  avec  signes  ménin¬ 
gés  ccncomltants;  chorée  consécutive, —  M  Du- 
fourt  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  7  ans 
qui  présenta  simultanément  des  signes  méningés 
très  caractérisés  (  Kernig,  vomissements,  hyperalbu- 
minose  et  lymphocytose  rachidiennes)  et  des  signes 
de  rhumatisme  aigu  polyarticulaire.  Sous  l’influence 
du  salicylate,  tous  ces  phénomènes  cédèrent  rapide¬ 
ment,  mais,  8  jours  après,  l’enfant  commença  une 
chorée  au  cours  de  laquelle  apparurent  des  lésions 
endopéricardiques. 

L’auteur  signale  la  grande  rareté  du  rhumatisme 
cérébral  chez  l’enfant;  dans  le  cas  présent  il  n’y  eut 
que  des  signes  méningés  qu’il  est  exceptionnel  de 
rencontrer  au  cours  du  rhumatisme  aigu. 

Anasarque  précoce  sans  albuminurie  au  cours 
d’une  scarlatine.  —  M.  J.  Cbalier  et  Al"»  Scbœn 
présentent  une  observation  d’anasarque  scarlatineu'e 
très  précoce  survenue  dès  la  disparition  de  l’éruption 
et  sans  albuminurie.  Malgré  l’absence  d’albuminurie, 
il  s'agissait  manifestement  d’une  néphrite  aiguë 
attestée  par  l’oligurie  et  la  présence  de  cylindres, 
de  globules  rouges  et  blancs  dans  le  culot. 

Les  observations  d’anasarque  sans  albuminurie 
ne  sont  pas  rares:  il  s’agit  d’une  forme  particulière 
de  néphrite  ch'orurémique.  Mais,  dans  la  règle,  cette 
complication  survient  beaucoup  plus  tardivement. 

René  Puig. 
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Sinusites  maxillaires  atypiques.  —  MM.  Delore, 

H.  Comte  et  P.-L  Meunier  rapportent  3  cas  de 
sinusite  maxillaire  dont  chacun  présente  quelque 
particularité.  Dans  le  l»’,  concernant  un  homme  âgé, 
l’apparence  clinique  autorisait  le  diagnostic  d’épithé- 
lioma;  la  nature  exacte,  soupçonnée  à  l’intervention, 
ne  put  être  affirmée  que  par  la  biopsie:  il  s’agissait 
d'une  sinusite  fongueuse  latente  d'origine  dentaire 
sans  aucun  retentissement  endo-nasal.  Les  deux 
autres  concernaient  des  jeunes  filles  se  présentant 
avec  des  fistules  du  sillon  orbito-palpébral  consécu¬ 
tives  à  des  sinusites  d’origine  dentaire  également,  et 
méconnues  avant  leur  entrée  à  l’hôpital. 

Endocardite  infectieuse  à  symptomatologie  anor¬ 
male  chez  un  malade  ayant  subi  récemment  un 
traitement  novarsénobenzolique.  —  MM.  L.-M. 
Bonnet,  H.  Mollard  et  Barlet  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  28  ans,  ancien  rhumatisant 
fruste,  qui  reçut,  pour  des  accidents  syphilitiques 
secondaires,  5  injections  denovarsénobenzol.  38  jours 
après  la  dernière,  ce  malade  présenta  des  épistaxis, 
des  vertiges,  un  état  anémique  grave,  qu’on  taxa 
d’accidents  arsénobenzoliques.  Mais  les  hémorragies 
persistèrent,  fréquentes.  On  nota  des  signes  nets 
d’insuffisance  aortique  et  un  roulement  présys  tollque. 
La  rate  grossit,  la  fièvre  dura,  légère.  Malgré  l’ab¬ 
sence  d’embolie  et  d’autres  signes,  on  pensa  à  une 
endocardite  infectieuse.  En  effet,  à  la  mort,  brus¬ 
quement  survenue  au  bout  d’un  mois,  la  rate  pesait 

I. 550  gr.  et,  sur  le  coeur,  de  560  gr.,  les  sigmoïdes 
étaient  couvertes  de  lésions  ulcéro-végétantes  et  la 
mitrale  présentait  deux  ulcérations,  dont  une  per¬ 
foration  complète. 

11  est  possible  que  le  914  ait  joué  un  rôle  dans  l’évo¬ 


lution  de  cette  endocardite  ou  au  moins  qu’il  ait  con¬ 
ditionné  la  symptomatologie  fruste,  sans  allure 
typhoïde,  de  celle-ci. 

Calcul  de  l’uretère  récidivé.  —  M.  Giuliani  pré¬ 
sente  un  calcul  de  l’uretère  récidivé  chez  une  malade 
qu’il  avait  déjà  opérée  en  1919  d’un  calcul  de  l’ure¬ 
tère  pelvien  gauche  par  la  voie  sous-péritonéale  pen¬ 
dant  une  crise  d’anurie.  Il  y  a  2  mois,  colique 
néphrétique  gauche,  sans  expulsion  de  gravier,  et 
douleurs  persistantes  consécutives  dans  la  fosse 
iliaque.  La  radiographie  montre  un  calcul  dans 
l’uretère  gauche  juxta-véslcal.  Les  sondes  sont  arrê¬ 
tées  par  ce  calcul,  l’orifice  urétéral  est  œdématié  et 
la  muqueuse  paraît  soulevée,  mais  on  ne  voit  pas  le 
calcul  à  l’orifice.  Séance  d’électrocoagulation  pour 
obtenir  un  débridement  de  l’orifice,  mais,  6  jours 
après,  crise  douloureuse  violente  qui  pousse  l’au¬ 
teur  à  intervenir  :  il  fait  l’extraction  par  cystotomie 
et  incision  de  l’uretère  intra-mural. 

Ulcus  récidivant  après  gastrectomie  circulaire; 
nouvelle  résection  ;  gastro-pylorectomie  large.'  — 
MM.  Delore,  Comte  et  Laine  présentent  l’obser¬ 
vation  et  la  pièce'  opératoire  d’une  malade  chez 
qui  on  pratiqua,  en  Octobre  1923,  une  résection 
circulaire  pour  ulcus  de  la  petite  courbure.  Notant 
un  peu  d’épaississement  du  pylore,  correspondant 
peut-être  à  un  petit  ulcère,  on  fit  une  gastro- 
entéro-anastomose  postérieure  au  bouton.  3  mois 
après,  nouvelle  période  douloureuse  qui  durel  mois, 
puis  cesse.  2  ans  après,  reprise  des  douleurs,  très 
vives  et  continues.  On  réiutervient  et  l’on  trouve  un 
très  grand  ulcère  calleux  de  la  petite  courbure  et  du 
pylore,  adhérant  fortement  au  foie  et  au  pancréas. 
Il  est  décollé  et  déchiré  au  doigt,  selon  la  manœuvre 
préconisée  par  M  Delore;  son  fond  est  laissé  en 
place.  La  bouche  de  G.-E.-A.  de  la  Ir'  intervention 
était  rétrécie.  L’orifice  intestinal  est  disséqué  de 
l’estomac,  et  il  sert,  après  une  large  pyloro-gastrec- 
tomie,  à  réanastomoser  au  bouton  l'intestin  à  une 
toute  petite  poche  gastrique  restante.  Suites  opéra¬ 
toires  parfaites. 

Les  auteurs  insistent  :  a)  sur  ce  que  cet  ulcère  ré¬ 
cidivant  est  peut-être  dû  à  un  ulcère  non  décelable 
du  pylore!  b)  sur  le  peu  de  symptômes  donnés  par  le 
2«  ulcère  qui  était  cependant  un  ulcère  perforé,  bou¬ 
ché,  large  comme  une  pièce  de  5  francs;  c)  sur  ce 
qu’une  opération  plus  large  —  gastro-pylorectomie 
d’emblée  —  aurait  sans  doute  évité  le  rétrécissement 
delà  bouche  anastomatique  etl’évolution  du  2‘ulcère. 

Néoplasme  pleural  probablement  primitif  à  épan¬ 
chement  tardivement  hémorragique.  —  MM.  Bard, 

J.  Barbier  et  Jeannin  rapportent  l’observation  d’un 
malade  ayant  présenté  des  symptômes  de  pleurésie 
séro-fibrineuse  droite,  à  cytologie  lymphocytaire. 
Au  cours  de  plusieurs  thoracentèses,  le  liquide  de¬ 
vient  hémorragique  et  à  cytologie  néoplasique. 
A  l’autopsie,  gros  épaississement  de  la  plèvre 
droite,  dans  lequel  on  trouve  des  îlots  de  cellules 
néoplasiques  à  l'examen  histologique.  Métastase  au 
niveau  d’un  ganglion  du  pédicule  pulmonaire  droit, 
avec  même  aspect  cytologique  que  la  lésion  pleu¬ 
rale.  Aucun  néoplasme  initial  décelable.  11  faut 
admettre  le  néoplasme  pleural  primitif. 

Intolérance  à  l’héliothérapie  artificielle  chez  un 
asthmatique;  pas  de  désenslbllisatlon.  —  MM. 
Contamin  et  P.-L.  Monnier  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  asthme  typique  chez  un  jeune  homme, 
sans  épine  nasale,  ni  pulmonaire,  sans  étiologie 
anaphylactique  nette.  Les  rayons  ultra-violets  furent 
appliqués  dans  les  conditions  suivantes  ;  irradiation 
d’une  zone  allant  de  la  base  du  cou  à  mi-cuisse; 
lampe  de  3.000  bougies  à  0  m.  60;  durée  initiale 
2  minutes,  puis  en  augmentant  jusqu’à  3  minutes  1/2. 
Cette  dose  détermine  des  accidents  violents  :  crise 
de  vaso-dilatation  intense  céphalique;  céphalalgie 
violente;  insomnie.  Après  3  crises  analogues,  il 
fallut  ramener  la  durée  à  3  minutes  qui  fut  tolérée. 
Mais  pendant  la  durée  du  traitement  (1  mois),  per¬ 
sistent  de  l’abattement,  de  la  dépression  psychique 
et  de  la  fatigabilité.  Deux  tentatives  pour  augmenter 
la  dose  furent  suivies  d’incidents.  Aussi,  les  auteurs 
insietent-ils  spécialement  sur  cette  impossibilité, 
dans  leur  cas,  de  la  désensibilisation. 

René  Puio. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’hôpital  Majeur  de  Milan 


Entre  la  place  du  Dôme  et  le  Naviglio,  cet 
étroit  canal  qui  serpente  comme  un  sombre  ruban 
à  travers  toute  la  ville  et  qui,  dans  le  lointain 


se  développa  le  grand  hôpital  qui,  par  son  impor¬ 
tance,  par  son  étendue,  par  sa  capacité,  est  un 
des  plus  grands  de  l’Europe  et  du  monde  entier. 

Les  anciennes  chroniques,  et  bien  avant  elles 
de  véritables  ruines  archéologiques,  ont  transmis 
fidèlement,  de  génération  en  génération,  les  noms 


d’amour  que  ni  les  injures  du  temps,  ni  la  fureur 
des  hommes  ne  parvinrent  jamais  à  abattre.  Ce 
fut  au  commencement  du  ii'  siècle  que  Pline 
le  jeune,  neveu  du  grand  Pline,  légua  en  mourant 
tous  ses  biens  à  l’assistance  des  enfants  pauvres, 
à  la  fondation  de  bains  publics  et  de  bibliothèques. 


moyen  âge,  en  délimitait  la  périphérie,  compre¬ 
nant  dans  son  cercle  l’ancienne  ville  forte  de  la 
Lombardie,  surgit  le  vaste  bâtiment  de  V Ospedale 
Maggiore. 

La  sévère  architecture  de  sa  façade,  due  au 
génie  toscan  du  Filarete,  l’aspect  grandiose  de  la 
cour  intérieure  enca¬ 
drée  d’un  vaste  por¬ 
tique  aux  arcades 
ogivales,  nous  ren¬ 
seignent  à  première 
vue  sur  l’immensité 
de  cet  édifice,  qui 
fut  d'abord  de  pro¬ 
portions  modestes  et 
alla  s’agrandissant  à 
travers  les  âges,  sui¬ 
vant  l’épanouisse¬ 
ment  de  la  ville,  les 
progrès  de  la  science 
médicale,  les  exi¬ 
gences  d’une  popu¬ 
lation  toujours  crois¬ 
sante. 

Il  nous  faut  re¬ 
monter  au  moyen 
âge  pour  entendre 
mentionner  les  œu¬ 
vres  de  bienfaisance 
qui  constituèrent, 
pour  ainsi  dire,  le 
noyau  originaire 
autour  duquel  dans 
e  cours  des  siècles 


des  bienfaiteurs  qui,  illuminés  par  une  inspira¬ 
tion  divine,  dans  des  époques  de  luttes,  de  guerre, 
de  cruauté,  de  brutalité  même,  vinrent  en  aide 
à  de  malheureux  infirmes,  comprirent  toute  la 
mystique  beauté  de  la  charité  clairvoyante  et  do¬ 
tèrent  leur  patrie  d’un  monument  de  fraternité  et 


Fig.  2.  —  Vue  de  I  Hôpital  Majeur  (d’après  une  estampe  de  1790J. 


et  cela  tant  pour  sa  ville  natale,  Côme,  que  pour 
celle  de  Milan  qu’il  aimait  du  même  grand  amour. 
Cet  acte  si  noble  n’eut  pourtant  d’imitateur  que 
bien  plus  tard,  lorsqu’on  787  l’archiprètre  de 
l’église  métropolitaine,  Dateo,  fonda  un  hospice 
pour  recueillir  les  enfants  trouvés  et  consacra 
par  ce  fait  la  pre¬ 
mière  œuvre  de  vé¬ 
ritable  prévoyance 
sociale. 

L’initiative  du  mo¬ 
deste  prélat  fut  ainsi 
le  premier  noyau 
autour  duquel,  petit 
à  petit,  se  groupè¬ 
rent  les  hôpitaux  mi- 
anais,  si  nombreux, 
qui,  entre  800  et 
1300,  atteignirent  le 
chiffre  considérable 
de  14.  Mais  tous  ces 
hôpitaux,  entre  les 
mains  des  différents 
ordres  religieux  et 
administrés  chacun 
pour  son  compte, 
devinrent  causes  de 
luttes  et  de  discordes 
qui  n’étaient  certes 
pas  avantageuses 
pour  les  pauvres 
malades;  jusqu’à  ce 
que  le  duc  François 
Sforza,  en  1456, 
comprenant  la  né- 
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cessité  de  fondre  et  de  coordonner  entre  elles 
les  diverses  initiatives,  ordonna  la  construction 
d’un  nouveau  grand  hôpital,  complété  de  tous 
les  services  accessoires,  et  qui  réunissait  sous 
sa  propre  juridiction  les  anciennes 
maisons  liospitalières  les  plus  impor¬ 
tantes.  Quant  aux  moindres  de  celles- 
ci,  il  les  fît  fermer,  et  consacra  leurs 
patrimoines,  augmentés  de  la  bienfai¬ 
sance  publique,  à  l’érection  du  nouveau 
monument,  bâti  selon  les  règles  les 
plus  modernes  de  son  temps,  et  aussi 
selon  les  idées  d’esthétique  que  dic¬ 
taient  les  grands  maîtres  de  l’art  de 
cette  heureuse  période.  Telle  fut  donc 
l’origine  de  \' Ospedale  Maggiore  de 
Milan  qui,  dans  les  siècles  suivants, 
vint  à  s’agrandir  toujours  davantage, 
gardant  son  ensemble  de  sombre  har¬ 
monie  et  de  sévère  beauté  architectu¬ 
rale. 

Au  début  de  son  activité  —  vraisem¬ 
blablement  vers  1470  —  l’hôpital  était 
constitué  par  un  seul  bâtiment,  érigé 
d’après  les  dessins  de  l’architecte  An¬ 
tonio  da  Firenze  —  le  Filarete  —  en 
pur  style  de  la  Renaissance  toscane, 
dont  les  vestiges  restent  encore  dans 
les  arcs  pleins  du  portique  du  premier 
étage.  Mais  peu  après  le  commence¬ 
ment  des  travaux,  à  cause  de  difficultés 
financières,  la  direction  de  ceux-ci  fut 
confiée  au  Milanais  Guiniforti  Solari, 
qui  superposa  au  premier  un  deuxième 
étage,  dont  le  style  aux  arcs  aigus, 
particulièrement  cher  au.x  Lombards, 
était  moins  grandiose  —  mais  bien 
plus  économique  —  que  celui  du  Fi¬ 
larete. 

En  1624,  un  riche  marchand  mila¬ 
nais,  G.  Pietro  Carcano,  légua  en  mou¬ 
rant  la  moitié  de  ses  revenus  aux  admi¬ 
nistrateurs  de  l’hôpital,  cela  pour  la 
durée  de  seize  ans,  à  condition  qu’on  repren¬ 
drait  immédiatement  les  travaux  de  construction. 

C’est  ainsi  que  fut  érigé,  par  les  soins  des 
architectes  Pessina,  P.  M.  Ricchini  et  du  peintre 
G.  B.  Crespi  —  dit  le  Cerano  — 
le  bâtiment  central  dont  la  façade 
garde,  quoique  modifié,  le  style 
du  Filarete.  Ainsi  s’ouvrit  à  l’ad¬ 
miration  du  public  la  grande  et 
superbe  cour  qui,  par  son  impo¬ 
sante  beauté,  fut  souvent  attri¬ 
buée  au  Bramante,  malgré  un 
évident  anachronisme.  Vers  la  fin 
du  xv!!!”  siècle  l’Ospedale  Mag¬ 
giore  eut  un  troisième  fondateur 
en  la  personne  du  notaire  Giu¬ 
seppe  Macchi,  décédé  en  1797,  et 
qui,  menant  une  vie  de  misère  et 
de  privations,  parvint  à  léguer  à 
l’hôpital  une  somme  de  plus  de 
2  millions.  Cet  argent  suffit  à 
construire  l’aile  gauche  du  monu¬ 
ment,  d’un  style  plus  sobre,  mais 
non  moins  imposant  dans  ses 
lignes  classiques. 

Ainsi  cet  hôpital,  qui,  au  début, 
ne  pouvait  abriter  que  86  lits, 
parvint,  en  1804,  à  en  avoir  2.000, 
et  en  1860,  2.241,  chiffre  qui, 
dans  les  cas  d'épidémie,  pouvait  Fig. 

être  encore  augmenté  de  461. 

Si  la  beauté  extérieure  du  grand  hôpital  fut 
toujours  l’objet  d’admiration  universelle,  l’amé¬ 
nagement  intérieur  en  croix  grecque  des  infir¬ 
meries,  qui  correspondait  aux  exigences  hy¬ 
giéniques  du  moyen  âge,  devint  totalement 
incompatible,  l'évolution  de  l’architecture  sani¬ 
taire  et  les  progrès  de  la  sciegee  aidant,  avec  les 
exigences  plus  modernes;  de  sôrte  qu’à  la  fin  de 
la  domination  autrichienne  le  Gouvernement  na¬ 


tional  agita  longuement  et  à  fond  la  question, 
prévoyant  même  la  nécessité  d'un  abandon  com¬ 
plet  de  l’ancien  hôpital  en  faveur  de  nouveaux 
édifices  qu’on  érigerait  ex  noeo  vota  selon  les  règles 


Fig.  3.  —  Façade  cealrale  de  l'Hôpital  (xvii»  siècle). 

de  la  science'moderne.  Et  comme  le  vieillhôpital, 
érigé  sur  les  rives  du  Naviglio,  aux  anciens  murs 
de  la  République  milanaise,  possédait  de  l’autre 
côté  de  grandes  étendues  de  terrain,  on  songea 


4.  —  Un  coin  de  la  grande  conr  de  l’Hôpital;  au  fond  le  D£ 

à  moderniser  d’une  part  les  anciennes  infirmeries, 
de"l’aulne  à  utiè  véritable  décentralisation  des 
malades'pour  les  distribuer  dans  des  bâtiments 
que  l’Administration  hospitalière  possédait  au 
delà  du  Naviglio,-  dont  les  deux  plus  renommés 
étaient  la  «  Rotondà  »  èt  l’àn.cieri'cloître  de-Saint-.,, 
Antonin.  L’une,  qui^fut  construite  en‘tre  1697 
et  1735,  entourée  d’un  portique  fermé  en  forme 
de  fleur,  a  été  aujourd’hui  transformée,  après 


d’énormes  travaux  d’assainissement,,  en  buan¬ 
derie  ;  l’autre  continue  partiellement  à  fonctionner 
on  attendant  la  pioche  démolitrice. 

Mais  tandis  que  médecins  et  ingénieurs  lut¬ 
taient  de  leur  mieux,  comme  toujours, 
contre  les  difficultés  financières,  la 
bienfaisance  privée  vint  en  aide  aux 
malades,  et  en  1895,  grâce  à  la  géné¬ 
rosité  de  la  duchesse  Litta  Bolognini 
Attendolo  Sforza,  un  premier  pavillon 
ihirurgical  fut  construit  selon  les 
règles  de  l’hygiène  sanitaire  moderne. 
L’exemple  eut  bientôt  de  nombreux 
imitateurs,  tant  que,  entre  190Ô  et 
1916,  16  nouveaux  pavillons  destinés 
aux  différentes  branches  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  s’ouvrirent  au  public. 

L’activité  et  la  bienfaisance  ne  sont 
pas  à  la  fin  de  leurs  généreuses  initia¬ 
tives  :  de  nouveaux  projets  sont  en 
train  de  se  réaliser  grâce  à  d’autres 
donateurs;  bientôt  des  pavillons  mo¬ 
dernes  bâtis  loin  de  l’agglomération 
urbaine,  à  la  périphérie  de  la  ville, 
marqueront  la  fin  de  la  célèbre  cà 
grandea  (grande  maison)  que  tous  les 
Lombards  vénèrent,  et  le  noble  et  glo¬ 
rieux  monument  des  Sforza,  dans  la 
sévère  beauté  de  son  architecture  et 
dans  la  grandeur  de  sa  cour,  survivra 
au  but  qui  le  fit  surgir,  asile  consacré 
à  la  fraternité  humaine. 

Dans  ce  grand  hôpital  qui  à  partir  du 
xviF  siècle  représenta  le  centre  de 
l’activité  médicale  de  toute  l’Italie  du 
nord,  grand  nombre  de  médecins  et  de 
chirurgiens  consacrèrent  leur  science 
à  l’assistance  des  malades  qui  y  étaient 
recueillis;  et  plusieurs  d’entre  eux, 
par  leur  valeur  personnelle,  par  leur 
travaux,  laissèrent  dans  l’histoire  de  la  médecine 
une  trace  lumineuse  que  n’effaceront  point  les 
grandes  découvertes  postérieures  venues  alors 
que  le  matériel  d'étude  dont  on  pouvait  disposer 
jetait  bien  autrement  considérable. 

Pour  ce  qui  concerne  la  chirur¬ 
gie,  ou  plus  exactement  ce  qu’on 
appellait  alors  l’anatomie  chirur¬ 
gicale,  nous  trouvons  que  son 
enseignement  dans  l'hôpital  Ma¬ 
jeur  remonte  à  1500,  c’est-à-dire 
dès  que  cet  asile  commença  à  fonc¬ 
tionner;  mais  le  véritable  ensei¬ 
gnement  officiel  apparaît  en  1634 
|avec  Cristoforo  Inzago  et  ses  deux 
|dignes  successeurs  Calvi  etBiumi. 
jToutefois,  la  période  la  plus  bril¬ 
lante  de  la  chirurgie  par  rapport  à 
la  culture  générale  et  à  l’enseigne- 
jment  prend  place  entre  le  xviiF 
cl  le  xix"  siècle  et  l’on  y  vit  fleurir 
des  hommes  tels  que  lès  deux 
Moscati,  Monteggia  et  Paletta. 
j  Bernardino  Moscati,  né  près  de 
^Mantoue,  commença  son  travail 
scientifique  à  Florence,  dans  l’hô¬ 
pital  de  Santa  Maria  Nuova,  sous 
l’égide  du  célèbre  Benevoli  qui 
'avec  son  élève  digne  de  lui,  Angelo 
le.  Nannoni,  avait  inauguré  une  ère 

nouvelle  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie.  En  1735,  Moscati  arrivait  donc  à 
Milan  pour  entreprendre  l’enseignement  de  la 
chirurgie  et  de  l’anatomie  pathologique.  Il  se 
signala  immédiatement  par  son  habileté  et  sa 
valeur  scientifique,  si  bien  que  peu  après  il 
était  flommé  «  membre  étranger  »  de  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie  de  Paris.  C’est  dans  cette 
ville  que  l’obstétrique  atteignait  alors  son  apogée 
grâce  au  célèbre  Sevret;  et  Moscati,  se  ren- 
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dant  compte  de  l’état  très  primitif  de  cette  | 
branche  importante  de  la  chirurgie  en  Italie, 
obtint  de  l’impératrice  Marie-Thérèse  d’être  en¬ 
voyé  à  Paris  pour  se  perfectionner  dans  l’étude 
de  la  chirurgie  obstétricale.  Rentré  à  Milan,  il  sc 
consacra  spécialement  à  la  divulgation  de  ce  qu’il 
avait  acquis  en  France,  et  à  la  fondation  d’une 
école  d’obstétrique  qui  devint  par  la  suite 
l’une  des  plus  remarquables.  Mais  le  mérite 
de  Moscati  ne  se  borne  pas  à  cette  impor¬ 
tante  initiative;  aidé  de  son  fils  Pietro, 
qui  devint  plus  tard  le  premier  directeur 
de  l’hôpital,  il  s’occupa  de  soustraire  à  ,  - 

l’empirisme  l’herniotoraie  et  la  lithotomie,  i  ù, 
en  créant  dans  VOspedale  Maggiore  une  !> 
véritable  école  qui  apprenait  aux  jeunes 
médecins  les  règles  et  la  modalité  de  ces 
deux  opérations.  Cette  école  devint  rapi¬ 
dement  florissante  et  parvint  à  former  des 
élèves  tels  que  Cera  et  Uccelli,  qui  conti¬ 
nuèrent  brillamment  les  traditions  de  leur 
grand  maître. 

Monteggia  fut  en  même  temps  un  habile 
chirurgien  et  un  profond  observateur  :  son 
livre  Institutions  chirurgicales  est  un  véri¬ 
table  livre  classique  qui  fut  considéré  comme 
l’un  des  meilleurs  traités  jusqu’à  la  fin  du  siècle 
dernier  lorsque  l’antisepsie  révolutionna  com¬ 
plètement  la  chirurgie. 

En  même  temps  que  Monteggia,  et  comme  lui 
élève  des  deux  Moscati  et  d’un  troisième  chirur¬ 
gien  qui  fut  leur  digne  collaborateur,  Guglielmo 
Petrini,  il  faut  mentionner  Paletta,  qui  fut  un  des 
plus  habiles  opérateurs  de  son  temps  et  qui,  doué 
d’un  remarquable  esprit  d’observation  et  de  beau¬ 


coup  de  méthode,  publia  plusieurs  ouvrages  scien¬ 
tifiques;  parmi  ceux-ci,  signalons  ses  «  Réflexions 
sur  la  pubiotomie  »  et  ses  travaux  sur  la  claudi¬ 
cation  congénitale  et  sur  la  cyphose  paralytique. 

Durant  les  sombres  années  de  la  domination 
autrichienne  qui  pesa  lourdement  sur  la  Lom¬ 
bardie,  il  y  eut  quand  même  dans  VOspedale 


Fig.  5.  —  Le  pavillon  cliirurgical 


Maggiore  des  chirurgiens  qui  surent  s’imposer 
par  leur  valeur  personnelle,  ainsi  que  Lazzati,  De 
Marchi,  Gherino  et  Rocco  Gritti,  dont  la  méthode 
d’amputation  ostéoplastiquedelajambe  estuniver- 
sellement  connue,  —  pour  en  venir  de  nos  jours 
au  professeur  Louis  Maugiagalli,  le  savant  gyné¬ 
cologue  qui  fut  pendant  sept  ans  chef  de  service  à 
l’hôpital  Majeur  avant  d’être  appelé  à  la  direction 
de  la  clinique  obstétricale,  puis  récemment  au 
rectorat  de  î’Université  de  Milan. 


Je  me  suis  attardé  à  parler  des  chirurgiens,  car 
ce  sont  eux  qui  ont  laissé  une  empreinte  vraiment 
personnelle  dans  l'histoire  do  la  médecine  des 
trois  derniers  siècles;  mais  il  serait  ingrat  de 
passer  sous  silence  les  noms  des  médecins  qui 
consacrèrent  leur  activité  et  leur  intelligence  au 
développement  de  l’hôpital  Majeur.  Il  faut,  d’autre 
part,  se  souvenir  qu’à  cette  époque  la  spé- 
cialisation  des  branches  médicales  n’était 
encore  qu’à  l’état  embryonnaire,  et  que 
beaucoup  de  ceux  que  j’ai  signalés  comme 
chirurgiens  distingués  étaient  en  même 
temps  des  médecins  accomplis  :  il  me 
suffit  de  mentionner  Bernardo  et  Pietro 
Moscati  qui,  bien  que  plus  spécialement 
adonnés  à  la  chirurgie  et  chargés  de  l’en¬ 
seignement  de  cette  science,  furent  aussi 
estimés  et  recherchés  comme  médecins. 
Toutefois,  chroniques  et  archives  nous  ont 
laissé  une  longue  liste  des  noms  et  des 
travaux  d’autres  médecins  qui  ne  le  cédè¬ 
rent  pas  à  leurs  confrères  en  chirurgie;  et 
je  ne  voudrais  pas  clore  ce  rapide  aperçu 
ihistorico-médical  sans  mentionner  :  P.  M. 
linzago,  F.  Branda  Castiglioni,  F.  M. 
Schiera,  S.  Cerri,  F.  Frapolli,  F.  Franchetti, 
V.  Ceni,  L.  Sacchi,  G.  Gicognini  et  P:  Rasori, 
qui  tous  laissèrent  une  trace  ineffaçable  de  leur 
passage  dans  ce  grand  asile  de  la  souffrance  et  de 
la  charité.  Prof.  G.  Uiibino. 

Je  dois  à  l’exquise  amabilité  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pecchiai,  le  savant  directeur  des  Archives  de 
l'hôpital  Majeur,  les  intéressants  clichés  photo¬ 
graphiques. 


Les  animateurs 


On  appelle  ainsi,  d’un  terme  récemment  créé, 
ces  hommes  toujours  épris  de  nouveau,  d’inédit, 
de  progrès,  qui,  par  leurs  convictions,  leur  souffle, 
leur  volonté,  entraînent  à  leur  suite  les  autres 
hommes,  et  leur  communiquent  leur  foi  agis¬ 
sante  et  leur  désir  d’améliorer,  de  perfectionner, 
d’inventer  ou  de  vaincre. 

Ce  sont  des  novateurs,  des  imaginatifs,  des 
utopistes,  parfois,  dont  l’esprit  toujours  en  tra¬ 
vail  ne  se  lasse  jamais  de  rechercher  une  idée  à 
exploiter  et  une  œuvre  à  entreprendre.  Ils  ont 
existé  dans  tous  les  temps  et  la  France  est  le  pays 
du  monde  où  ils  ont  toujours  été  nombreux.  Pour 
ne  parler  que  des  siècles  passés.  Napoléon  est  le 
type  du  genre,  et  aussi  tous  les  fondateurs  de 
religions  :  Mahomet,  Luther  et  Calvin,  etc..., 
mais,  dans  toutes  les  branches  de  l’activité  hu¬ 
maine,  ces  hommes-là  marquent  leur  époque  ; 
Balzac,  Victor  Hugo,  et  même  Zola,  en  littéra¬ 
ture,  Gambetta  en  politique,  Charcot  et  Bou¬ 
chard  en  médecine  et  combien  d’autres,  dans  les 
arts,  les  sciences,  aussi  bien,  que  dans  l’industrie, 
ont  été  des  animateurs  auxquels  tous  ceux  qui 
pensent  et  travaillent  ont  emprunté  leurs  idées 
quand  ils  n’ont  pas  exploité  leurs  créations!  Ils 
enfantent  des  écoles  parce  que  leur  génie  s’im¬ 
pose  aux  masses.  L’admiration  qu’ils  in.spirent 
entraîne  l’envie  de  les  suivre  et  de  les  imiter, 
mais  non  liceiomnibus  adiré  Corynihum.  Il  ne  suffît 
pas,  en  effet,  de  vouloir  pour  être  un  animateur 
et  ces  êtres  supérieurs  ont  reçu  dès  leur  nais¬ 
sance,  par  tempérament,  et  aussi  plus  tard, par 
éducation,  les  vertus  et  parfois  les  vices  qui  les 
élèvent. 

Quels  sont  leurs  mobiles  ?  L’intérêt,  d’abord, 
qu’on  retrouve  toujours  à  la  base  des  actions  hu¬ 
maines’;  l’amour  qui,  lui  aussi,  entraîne  l’ambi¬ 
tion,  par  le  désir  de  se  hausser  aux  yeux  de  l’être 
aimé  et  de  lui  apporter  richesse  et  honneurs,  et 
l’orgueil  ou  plutôt  le  sentiment  que  l’homme  bien 
doué  acquiert  de  sa  propre  valeur  et  de  sa  supé¬ 
riorité  sur  le  populum  vulgus,  qu’il  se  sent  appelé 
4  commander  et  à  diriger.  Rarement,  l’animateur 


est  un  égoïste.  Bien  plus  souvent,  au  contraire, 
il  est  d’instinct  généreux  et  bon,  et  ses  qualités 
d’intelligence  et  de  cœur  l’entraînent  à  s’entourer 
d’amis  et  à  rendre  service.  Toutes  les  idées  dont 
son  esprit  déborde,  il  les  partage  avec  l’entou¬ 
rage,  et  de  là  vient  qu’il  est  si  fréquemment 
exploité. 

De  là,  ce  besoin  qu’il  acquiert,  avec  l’expé¬ 
rience  de  la  vie,  de  devenir  défiant  et  parfois 
hautain  et  distant,  par  haine  des  flatteurs  et  des 
complaisants,  trop  disposés  à  le  suivre  à  la  piste 
pour  le  piller.  De  là  vient  aussi  qu’il  n’arrive  à 
son  but  qu’à  force  de  volonté,  d’énergie  et  de 
ténacité  dans  l’effort,  car  ces  qualités  sont  encore 
plus  indispensables  que  l’ingéniosité  et  l’imagina¬ 
tion  pour  désarmer  l’opposition, ’entrainer  la  con¬ 
viction  et  réaliser  les  œuvres  entreprises,  et 
c’est  pourquoi,  dans  toutes  les  professions,  il  se 
trouve  des  animateurs  et,  dans  leur  sphère,  le 
prêtre  et  le  médecin,  par  exemple,  sont  de  ceux 
qui  peuvent  le  mieux  jouer  ce  rôle.  C’est  parce 
que  la  grande  guerre  a  été  conduite  chez  nous 
par  des  hommes  armés  de  ces  qualités  et  de  ce 
génie  que,  au  milieu  des  pires  épreuves,  la  vic¬ 
toire  a  été  obtenue,  et  Foch,  Clemenceau  et  Poin¬ 
caré  ont  été  les  animateurs  de  toute  une  nation 
confiante  dans  leur  génie. 

Puisque,  dit-on  :  «  Un  peuple  a  les  chefs  qu’il 
mérite  »,  nous  avons  le  droit  d’espérer  que,  grâce 
aux  animateurs  qui  n’ont  jamais  fait  défaut  chez 
nous,  la  France  oubliera  bientôt  ses  difficultés 
actuelles  et  retrouvera  la  prospérité  qu’elle  a 
connue  avant  la  guerre,  et  dont  plus  que  jamais 
elle  est  digne. 

A.  Rodiet, 

Médecin  chef  des  Asiles  de  la  Seine. 


Variétés 

Une  nouvelle  forme  d'éducetion  populaire 
en  Hollande. 

On  vient  d’introduire  en  Hollande  nne  nouvelle 
forme  d’éducation  populaire  qui  a  l’avantage  de  se 
faire  presque  sans  frais. 

La  presse  hollandaise  contient  depuis  peu  régu¬ 


lièrement  des  «  coins  de  sûreté  et  d'hygiène  ».  Une 
circulaire  signée  de  quelques  sociétés  d'hygiène  et 
de  quelques  spécialistes  a  été  envoyée  il  y  a  quelque 
temps  à  la  presse  hollandaise  (journaux  hebdoma¬ 
daires,  journaux  des  syndicats  professionnels;  rien 
n'a  été  négligé,  parce  qu'on  veut  atteindre  tout  le 
monde).  On  y  demandait  aux  rédacteurs  de  réserver 
régulièrement  quelques  lignes  dans  les  journaux 
pour  y  publier  quelques  avis  courts  et  substantiels 
sur  l'hygiène  et  la  sûreté.  Une  semaine  après,  95 
rédactions  de  journaux  avaient  répondu  qu'ils 
acquiesceraient  à  la  demande.  Ce  succès  éclatant 
entraînait  le  «  Conseil  gouvernemental  pour 
l’hygiène  »  à  se  charger  de  la  direction  de  ce  mou- 

Le  «  Conseil  d’hygiène  »  reçoit  des  spécialistes  et 
des  sociétés  d’hygiène  et  de  sûreté,  les  avis  qui  doi¬ 
vent  être  publiés.  Il  en  fait  des  listes  qui  suffisent 
pour  une  publication  d’un  mois  ou  d’une  semaine. 
Tous  les  journaux  reçoivent  les  mêmes  textes.  Et 
comme  le  «  Conseil  d'hygiène  »  a  franchise  postale, 
cette  éducation  du  peuple  ne  coûtera  plus  que  quel¬ 
ques  florins  de  papier  par  an. 

Les  journaux  contiennent  un  avis  par  jour.  A 
cause  du  grand  nombre  d’accidents,  on  donne  chaque 
semaine  un  avis  sur  l’électricité  et  un  sur  la  circula¬ 
tion  dans  la  rue,  tandis  qu’on  répétera  de  temps  en 
temps  des  avis  sur  d’autres  sujets  (charlatanerie, 
inspection  médicale  avant  le  mariage  et  en  cas  de 
grossesse,  hygiène  des  dents  et  des  yeux,  des  pres¬ 
criptions  hygiéniques  dans  les  temps  de  grande  cha- 

Les  journaux  qui  ne  se  publient  pas  tons  les  jours 
auront  autant  d’avis  que  les  autres;  ils  en  placent 
plusieurs  dans  le  même  numéro. 

De  temps  en  temps  on  s’occupera  de  sujets  spé¬ 
ciaux  (protection  contre  la  foudre,  circulation,  fièvre 
typhoïde,  etc.);  pendant  quelques  semaines  on  répé¬ 
tera  les  avis  sous  des  formes  différentes. 

Par  cette  méthode  il  est  possible  d’avertir  le 
peuple  aussitôt  qu’un  nouveau  danger  se  présente. 

L’.afîaire  a  une  certaine  popularité  déjà.  Les  ré¬ 
dactions  tâchent  de  se  surpasser  les  unes  les  autres. 
Elles  placent  les  avis  dans  un  type  clair  et  grand 
et  donnent  des  en-têtes  qui  attirent  l’attention  et 
quelquefois  il  y  a  des  illustrations.  Quelques  ré¬ 
dacteurs  ont  assuré  qu’ils  regardent  les  «  coins  » 
comme  un  gain  pour  leurs  journaux. 

En  outre,  quelques  sociétés  d’hygiène  et  de  sûreté 
ont  le  projet  de  joindre  aux  documents  qu’elles 
doivent  envoyer  à  leurs  propres  membres,  des  écrits 


Curiosités  Médicales 


Quelques  aspects 

-To  ûbromatose  généralisée  pigmentaire. 
{Maladie  de  Recklingbausen). 


1°  Il  faut  iujecter  de  la  glycérine  boriqnée  à 
20  pour  100  et  non  à  10  pour  100.  Récemment  encore 


chez  une  malade  rétentionniste  post  opératoire,  une 
injection  à  10  pour  100  faite  par  erreur  n’amena 
aucun  résultat  ;  une  autre  injection  à  20  pour  100 
produisit  un  résultat  immédiat. 

2*  La  glycérine  doit  être  injectée  dans  la  vessie 
vide  et  non  pleine. 

3»  Une  seule  injection  suffit  toujours. 

Des  incidents  exceptionnellement  se  produisent, 


une  hématurie  par-ci  par-là,  sans  lendemain;  des 
cystites  jamais,  à  moins  qu’il  n’y  ait  eu  de  l’infection 
provoquée  par  des  sondages  antérieurs. 

De  sorte  qu’à  mon  avis,  sans  discussion  possible, 
l’injection  de  glycérine  boriquée  est  le  meilleur  trai¬ 
tement  de  la  rétention  d’urine  post-opératoire. 

G.  Marion. 


Dans  mon  article  sur  le  traitement  de  la  rétention 
d’urine  post-opératoire  publié  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  25  Novembre  1925,  j’ai  parlé  d’injections 
intraveineuses  d’urotropine. 

Une  maison  de  produits  pharmaceutiques  vient  de 


propriété  d’une  firme 
une  publicité  bénévole  à 
fédicale  étant  lue  à  l’étran- 


«  Urotropine 

»  au  lieu  de  celui 

obligé,  Monsie 

ur,  de  bien  vouloir 

Louis  Mr 

CHON  (de  Lyon). 

Lîvres  Nouveaux 


Le  livre  de  l’infirmière,  par  M’'*  Ciiaptal  (adapté  de 
l’anglais  d’après  Miss  Oxford),  avec  une  préface 
de  M.  Mauhick  Letulle.  1  vol.  de  .377  pages  (Mas¬ 
son  et  C'®,  éditeurs).  —  Prix  ;  16  fr. 

Comme  les  éditions  précédentes,  l’ouvrage  a  tou¬ 
jours  comme  caractéristique  d’être  un  enseignement 
familier  autant  que  pratique.  C’est  une  œuvre  vécue 
qui  répond  à  ce  que  tout  clief  d'hôpital  et  tout  pra¬ 
ticien  a  le  désir  et  le  besoin  de  trouver  dans  le  per¬ 
sonnel  infirmier  qu’il  emploie.  Point  de  notions 
étendues  d’anatomie,  de  physiologie  on  de  patho¬ 
logie,  mais  une  étude  approfondie  des  soins  à  donner 
aux  malades,  aux  opérés,  aux  enfants,  aux  femmes  en 
couches;  l’hygiène,  l’observation  du  malade,  sa  toi¬ 
lette  et  son  alimentation,  voilà  re  qui  est  la  base 
même  de  la  vie  professionnelle  de  l’infirmière  et 
voilà  ce  qui  est  décrit  en  détail,  ainsi  que  les  devoirs 
de  celle-ci  et  son  éducation  morale. 

Car  la  vie  de  la  garde-malade  représente  une  vie 
de  labeur  et  de  déronement  qui  demande  un  eflort 
considérable  et  prolongé. 

Miss  Oxford  a  donné  en  Angleterre  des  conseils 
pour  permettre  à  l’infirmière  de  remplir  avec  dignité 
sa  très  noble  profession  et  M'1‘  Chaptal  nous  eu 
donne  aujourd’hui  une  adaptation  à  l’usage  des 
«  nurses  françaises  ». 

L’édition  de  M"'  Chaptal  a  conservé  la  simplicité 
de  forme  de  l’original. 

Ce  Livre  de  l'infirmièreBera  pour  elle  un  véritable 
livre  de  chevet  auquel  elle  aura  sans  cesse  recours; 
elle  y  trouvera  décrits  avec  minutie  les  gestes  qui 
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Ires  sociétés  de  la  même  sorte, 
fait  de  la  propagande  sans  frais 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  de  la  rétention  d'urine 
post  opératoire. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  je  préconise  l’injection 
de  glycérine  boriquée  dans  les  rétentions  d’urine 
post-opératoires,  post  partum,  traumatiques,  etc.. 
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it  dans  le  rôle  auguste  et  bienfaisant  de  la  |  thologie  mentale  :  M,  Claude,  professeur  à  la  Faculté  de  i  diants  en  médecine  ayant  passé  !’< 


garde-malade  el  non  point  une  surabondance  de 
tions  scientifiques  qui  ne  pourraient  que  fausser 
jugement. 

D^  D. 


Médecine,  de  Novembre  à  Février,  le  jeudi,  à  5  h.  —  3'  année  (À.  K.),  MM.  les  étudiants  en  pharmacie  ayi 

Psychiatrie  médico-légale  (12  conférences)  :  M.  le  pro-  12  inscriptions  (À.  R.  et  N.  R.),  MM.  les  pharmacli 

fesseur  Claude  et  M.  Lhermitte,  agrégé,  en  Mars,  tous  adjoints  des  hôpitaux  et  les  pharmaciens  en  e.xerc 

les  jours,  à  5  h.  —  Législation  et  jurisprudence  médi-  ainsi  que  MM.  les  vétérinaires  peuvent  s’inscriie  à  ce 

cales  ;  M.  le  professeur  Hugueney,  de  Novembre  à  Fé-  cours  qui  aura  lieu  du  11  Janvier  au  1''  Mars  1926. 

vrier,  le  samedi,  à  6  h.  Les  personnes  n'appartenant  pas  à  ces  catégories  qui 

A  V Asile  Sainte-Anne.  —  Clinique  psychiatrique  :  M.  le  désireraient  assister  à  ce  cours  doivent  en  taire  la 

professeur  Claude,  les  mercredis  et  samedis  mutin,  à  demande  à  M.  le  professeur  Arloiug.  Le  Conseil  t  tatnera 

■*'''■  r.  _  1  ,  .1  .  ,1  ..  >  annorts  :  sur  les  autorisations  à  donner. 


ofesseur  à  la  Faculté  de  Droit,  mardi,  à  5  h.  — •  Droit 
nal  spécial  ;  M.  Donnedieu  de  Vabres,  professeur  à  la 
Faculté  de  Droit,  mardi,  à  6  h.  Droit  criminel  appro* 
tondi  et  comparé  :  M.  Donnedieu  de  Vabres,  professeur 
(amphithéâtre  V),  mardi  et  jeudi,  à  8  h.  50.  —  Procédure 
criminelle  :  M.  G.  Le  Poittevin,  président  de  chambre  à 
la  Cour  d’Appel,  jeudi,  à  5  h. —  Médecine  légale  :  M.  Der- 
vieuz,  jeudi,  à  6  h.  —  Médecine  mentale  ;  M.  Laignel- 
Lavastine,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  lundi,  à 
11  h.  1/4  (amphithéâtre  111). 

Section  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  criminelle 
(Les  cours  ont  lien  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  l’Asile 
Sainte-Anne  et  à  l’Institut  médico-légal).  —  A  la  Faculté 
de  Médecine.  —  Médecine  légale  ;  M.  Balthazard,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  do  Médecine,  et  M.  Duvoir,  agrégé,  de 
Novembre  à  Février;  les  lundis,  mardis,  mercredis,  ven¬ 
dredis,  à  8  h.  —  Accidents  du  travail  et  maladies  profes¬ 
sionnelles  :  MH.  les  professeurs  Balthazard  et  Claude, 
assistés  d’agrégés,  de  médecins  et  de  chirurgiens  des 
hôpitaux,  en  Mars  et  Avril,  tous  les  jours,  à  6  h.  —  Pa- 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cour 
tiqne  de  bactériologie  et  de  sérologie  appliquées 
gnostic  et  au  pronostic  des  infections  s’onvrira  le  lundi 
11  Janvier  1926  atl  laboratoire  de  médecine  expérimen¬ 
tale  et  de  bactériologie,  sous  la  direction  du  professeur 
F.  Arloing  et  du  professeur  agrégé  L.  Thévenot,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Basset,  Bocca,  Chalier,  Dufoort, 
Favre,  Garin,  Gâté,  Langeron  et  Le  Bourdelles.  II  com¬ 
prendra  35  séances  de  manipulations,  de  14  à  17  h,  et 
se  terminera  le  l'v  Mars.  Droits  de  laboratoire  :  150  fr. 
Programme  affiché  dans  le  vestibule  de  la  Faculté. 

Ce  cours  est  sanctionné,  si  les  assistants  le  désirent, 
par  l'obtention,  après  examen,  du  diplôme  Certificat  de 
bactériologie  de  l'Université  de  Lyon  créé  par  arrêté  mi¬ 
nistériel  de  Février  1922.  11  a  été  délivré  en  1925  85  di> 
plômes. 

Les  inscritions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine,  jusqu’au  9  Janvier  1926,  dernier  délai. 

Le  nombre  des  places  peut  être  limité.  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpitaux,  les  étu- 


poor  l'emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de 
pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  Médecine  et  do  Pharmacie  do  Marseille  s'ouvrira,  le 
23  Juin  1926,  devant  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Mont¬ 
pellier. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  concours.  (Journ.  off.,  4  Décembre.) 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  d’ Académie. 
—  M.  Dupin,  à  Nantes.  (Journ.  off.,  6  Décembre.) 

Ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Asâls- 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales.  —  m.  Léon 
Habille  est  nommé  chef  adjoint  du  cabinet  de  M.  le  mi- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbs»  MioicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  ie  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  4  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  <i  Lb  Pkb»i 
IfisioAu).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  i  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  instruite,  excellente  éducation,  très  active, 
bien  introduite  auprès  corps  médical  et  pharmaceu¬ 
tique,  sages-femmes  et  dentistes,  région  Nord,  repré¬ 
senterait  spécialité  sérieuse  :  pharmacie,  alimenta¬ 
tion,  orthopédie,  accessoires  pharmac.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  7633. 

Docteur  quittant  Paris  6  ou  8  mois  par  an  désire 
collaborai  intéressé  dans  sa  clinique  de  chirurgie 
et  accouchements.  —  Ecrire  P.  M.,  n‘'7531. 

Sténo-type  dactylo,  ancienne  élève  infirmière, 
meilleures  références,  demande  place  secrétaire  chez 
médecin.  Dispose  de  plusieurs  heures  par  jour.  — 
Ecrire  P.  M.,  n-  7622. 

On  demande  personne  compétente  pour  diriger 
affaire  brevetée  intéressante  d'articles  de  pansement. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  ü.,  n»  7681. 

Infirmière  dipl.  S.  B.  M.,  assist.  chirurg.  dem. 


poste  aupr.  chirurg.  ou  clin,  salles  opérations.  — 
Ecrire  i>.  M.,  n»  7691. 

Docteur  anc.  Int.,  34  ans,  gr.  expérience  méd. 
gén.  pt.  chir.  gynécol.,  accouch.,  dem.  coliaboration 
en  vue  succession  ou  place  clinique  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7694. 

Docteur  cherche  poste  médical.  Ferait  remplace¬ 
ments,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7698. 

Très  bon  infirmier  titul.  M.  Epid.,  [victime  de  la 
guerre,  connaissant  confection  régimes  alimentaires, 
et  pouvant  donner  tons  soins  à  grands  malades, 
cherche  situation  dans  famille,  clinique  ou  maison 
santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7701. 

Noyau  clientèle  à  céder  avec  bel  appartement  sur 
grand  boulevard,  11'  arrond.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  7704. 

Oise.  Propharmacien.  Recet.  100.000  fr.  Belle  ha¬ 
bit.,  tout  conf.  Prix  50.000  fr.  Loyer  1  000  fr.  Bail 
9  ans.  —  S'adresser  D'  Guillemonat,  47,  bd  Saint- 
Michel,  Tél.  Gob.  24-81. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  instiumentation 
complète  et  livres  ophtalmologie.  —  Ecrire  M"*' 
Castres,  16,  avenue  Carnot,  Gray  (Haute-Saône). 

Médecin  exerçant  médecine  générale  et  dentis¬ 
terie  demande  pour  l’aider  confrère  actif  à  qui  il 
apprendra  notions  dentisterie  :  fixes,  pourcentage. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7722. 

A  céder  clin,  accid.  trav  ,  pl.  rap.,  b.  située,  bail 
avant.,  prix  à  déb.  —  S'adresser  Morel,  77,  rue  du 
Fg-Saint-Martin. 

Etudiante,  scolarité  terminée,  connaiss.  langues, 
cherche  occupation  médicale.  Accompagnerait  ma¬ 
lade.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7724. 

Jeune  Infirmière  excell.  référ.  désire  emploi  chez 


médecin  accoucheur  ou  clinique  à  Paris  ou  banlieue 
comme  secrétaire  et  assistante  aux  accouch.,  opéra¬ 
tions,  petite  Chirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7725. 

Jeune femmelnstr  ,  ay.  fait  étud  infirmière,  ferait 
gardes  nuit  étabiis.  médical  ou  chez  particulier. 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7726. 

Binlleue  immédiate.  Cabinet  A.  T.  et  méd.  génér. 
Recettes  6  derniers  mois  34  OCO  fr.  Bail  12  ans. 
Loyer  1.600  fr.  Affaire  d'avenir,  à  céder  35  000 
compt.  —  Ecrire  P  M.,  n“  7727. 

Paris.  Docteur  45  ans.  Français,  recherche  emploi 
stable  clinique  ou  maison  de  santé.  Vingt  francs 
l  heure.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7728. 

Docteur  jeune,  actif,  aiderait  ou  remplacerait  con¬ 
frère.  région  Midi,  en  vue  succession,  comport.  fixes 
assez  élevés.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7729. 

A  céder  d’occasion,  pour  cause  double  emploi  : 
1°  appareils  de  radiologie  (contact  tournant  Siemens) 
en  très  bon  état  de  fonctionnement;  2°  table  bascu¬ 
lante  radioscopique,  modèle  Siemens,  pour  examen 
boiizontsl  et  vertical,  très  bon  état  de  fonctionne¬ 
ment  avec  accessoires,  cupule  pour  standard  écran 
30  X  40  et  glace.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7730. 

Dame,  dipl.  infirmière,  sér.  référ.,  cherche  emploi 
gérante,  caissière,  tenue  des  livres,  réception  clien¬ 
tèle,  etc.,  chez  docteur,  dentiste  on  dans  pharmacie, 
laborat.,  clin.,  maison  santé,  établ.  thermal,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7731. 


AVIS.  —  Prière  de  ioindre  aux  réponse»  an 
timbre  deOtr.  30  pour  la  transmission  des  lettres . 

Le  Gérant  ;  O.  Poail. 
Parla.  — -  L.  Kaumtiz,  iBorbssv,  1,  ns  Caustts. 


TRAVAUX  ORIGIINAUP^ 


K  TU  DE 

CONTRACTILITÉ  DE  LA  RATE 


Ph  PAGNIEZ  F.  COSTE  et  A.  ESCALIER. 


La  rate  est  un  organe  contractile.  C’est  un  fait 
dont  il  n’est  tenu  compte  aujourd’hui  qu’à  titre 
absolument  exceptionnel  dans  les  travaux  toujours 
si  nombreux  consacrés  à  la  physiologie  et  à  la 
pathologie  spléniques.  Il  n’en  a  pas  toujours  été 
ainsi  et,  vers  le  milieu  du  xix®  siècle  en  parti¬ 
culier,  les  variations  de  dimensions  de  la  rate  ont 
longuement  retenu  l’attention  de  physiologistes 
comme  Cl.  Bernard,  de  cliniciens  comme  Beau 
qui  ont  cherché  à  préciser  le  rôle  que  pouvait 
jouer  la  rate  en  tant  que  réservoir  sanguin  con¬ 
tractile.  Ces  études  n’ayant  pas  donné  beaucoup 
de  notions  précises,  l’attention  des  médecins  s’est 
complètement  détournée  de  la  question  et  c’est 
dans  ces  dernières  années  seulement  qu’elle  a  été 
reprise,  en  considération  d’un  point  de  vue  très 
différent,  par  quelques  auteurs  qui  ont  cherché  à 
utiliser  les  propriétés  contractiles  de  la  rate  dans 
certaines  méthodes  d’examen. 

En  Italie,  on  a  préconisé  l’injection  d’adrénaline 
ou  de  strychnine  pour  faciliter  le  diagnostic  du 
paludisme.  Cette  injection,  faisant  contracter  la 
rate,  provoquerait  le  passage  dans  la  circulation 
des  hématozoaires  en  stagnation  dans  les  tissus 
spléniques.-  Pratiquement,  l’épreuve,  qui  n’est 
utilisée  que  chez  les  sujets  convalescents  ou 
suspects  de  paludisme,  consiste  à  faire  un  pre¬ 
mier  examen  de  sang  suivi  d’une  injection  sous- 
cutanée  d’un  milligramme  d’adrénaline:  un  nou¬ 
vel  examen  fait  une  heure  après  révèle,  quand 
l’épreuve  est  positive,  la  présence  de  plasmodies 
dans  le  sang  (Dazzi,  etc...). 

En  Allemagne,  c’est  pour  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  spléniques  qu’on  a  eu  recours  à  l’injection 
d’adrénaline  et  on  a  proposé  d’instituer  par  ce 
moyen  un  «  diagnostic  fonctionnel  de  la  rate  ». 
L’injection  d’adrénaline  est,  en  effet,  suivie  de 
modifications  sanguines  déjà  bien  mises  en  évi¬ 
dence  par  Loeper  et  Crouzon.  Ces  modifications, 
d’après  les  recherches  de  Frey,  se  caractérisent 
surtout  par  une  augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs  avec  lymphocytose.  Celle-ci  se¬ 
rait  la  conséquence  de  la  chasse  dans  le  sang 
périphérique  des  lymphocytes  en  stagnation  dans 
la  rate.  Dès  lors  si,  chez  un  sujet  donné,  après 
l’injection  d’adrénaline,  on  constate  une  lympho¬ 
cytose,  on  en  pourrait  conclure  que  la  rate  est 
normale  tant  au  point  de  vue  de  sa  structure  que 
de  sa  faculté  contractile  (Frey,  Stefek).  On  con¬ 
çoit  tout  l’intérêt  que  pourrait  présenter  une 
semblable  méthode  quijreprésenterait  un  précieux 
moyen  de  diagnostic  tant  pour  la  différenciation 
des  tumeurs  spléniques  que  pour  l’appréciation 
de  la  structure  de  la  rate,  s’il  était  établi  que  la 
leucocytose  et  la  lymphocytose  consécutives  à 
l’injection  d’adrénaline  ne  se  produisent  que  chez 
le  sujet  dont  la  rate  est  normale.  Malheureuse¬ 
ment  il  ne  semble  pas  qu’il  en  soit  ainsi  :  la  lym¬ 
phocytose  peut  s’observer  chez  les  sujets  atteints 
de  maladie  de  la  rate  aussi  bien  que  chez  les  sujets 
sains  et,  mieux  encore,  cette  lymphocytose  post- 
adrénalinique  ne  manque  pas  de  se  produire  chez 
les  individus  splénectomisés  (Aibara,  Kreuter, 
Schenk). 

Si  les  modifications  leucocytaires  consécutives 
à  l’injection  d’adrénaline  ne  peuvent  être  retenues 
comme  la  traduction  de  l’action  spléno-constric- 
tive  de  l’adrénaline,  cette  action  n’en  est  pas 
moins  très  réelleet,  chez  l’homme,  la  rate  diminue 
de  volume  après  injection  d’adrénaline  (Schenk, 


Dazzi).  Il  y  aurait  donc  là  un  test  réel,  utilisable 
pour  le  diagnostic  des  tumeurs  spléniques  et  leur 
différenciation  d’avec  certaines  tumeurs  abdomi¬ 
nales.  Le  degré  de  contraction  produit  par  l’adré¬ 
naline  n’est  toutefois  pas  précisé  dans  ces  travaux 
et,  quand  on  cherche  à  se  documenter  sur  la  faci¬ 
lité  de  contraction  de  la  rate  et  son  importance, 
on  est  surpris  de  ne  trouver  dans  les  traités  de 
physiologie  ou  de  pathologie  que  des  renseigne¬ 
ments  très  succincts  et  incomplets.  Ernest  Bcsnier 
toutefois,  dans  un  remarquable  article  du  Diction¬ 
naire  Dechambre,  mentionne  que  la  strychnine,  la 
quinine  amènent  le  resserrement  de  la  rate  et  que 
le  passage  du  courant  électrique  produit  une  con¬ 
traction  de  la  rate  allant  jusqu’au  froncement  de 
la  capsule. 

Doyon  signale  que  la  peptone,  injectée  d’ail¬ 
leurs  en  solution  très  concentrée  (‘20  pour  50), 
peut  faire  contracter  la  rate  chez  le  chien,  «  au 
point  de  s’opposer  au  passage  du  sang  ».  Tour- 
nade  et  Chabrol  indiquent  que  l’excitation  du 
splanchnique  fait  contracter  la  rate. 

Cette  insuffisance  de  documents  précis  sur  la 
contractilité  splénique  nous  a  incités  à  entre¬ 
prendre  quelques  recherches  sur  ce  sujet.  Elles 
ne  constituent  guère  qu’une  amorce  à  une  étude 
complète  que  nous  nous  proposons  de  pour- 

Nos  recherches  ont  été  faites  presque  exclusi¬ 
vement  chez  le  chien.  L’animal  était  anesthésié 
par  l’injection  intraveineuse  de  chloralose  à  la 
dose  de  0,10  par  kilogramme.  La  rate  était  mise  à 
nu  par  laparotomie  et  préservée  du  refroidisse¬ 
ment,  quand  l’expérience  se  prolongeait,  par  enve¬ 
loppement  dans  des  compresses  chaudes.  On  avait 
soin,  bien  entendu,  d’éviter  dans  la  mesure  du 
possible  les  tiraillements  du  pédicule  splénique. 
Quand,  dans  ces  conditions,  on  procède,  chez  le 
chien,  à  une  injection  intraveineuse  d’adrénaline 
par  la  saphène,  on  constate,  vingt  secondes  envi¬ 
ron  après  l’injection,  une  contraction  de  la  rate 
qui  est  formidable.  L’organe  réduit  son  volume 
au  minimum,  jusqu’à  présenter  un  plissement  de 
la  capsule  qui  prend  un  aspect  grenu.  Si  la  con¬ 
traction  survient  quand  la  rate  est  distendue  par 
une  forte  quantité  de  sang,  le  phénomène  est  natu¬ 
rellement  encore  plus  accusé.  En  moyenne,  ce 
changement  de  volume  est  tel  que  l’organe  se 
réduit  au  tiers  ou  au  quart  de  ses  dimensions  pri¬ 
mitives,  quelquefois  plus  encore.  Cette  contrac¬ 
tion  ne  dure  que  quelques  minutes  et  peu  à  peu 
on  volt  le  plissement  de  la  capsule  disparaître,  la 
rate  se  dilater  et  reprendre  progressivement  un 
volume  normal;  en  six  à  sept  minutes  elle  est 
revenue  à  ses  dimensions  antérieures.  Une  nou¬ 
velle  injection  d’adrénaline  provoque  alors  une 
nouvelle  contraction  de  la  rate.  L’action  spléno- 
constrictive  de  l’adrénaline  est  extrêmement  forte 
avec  une  dose  d’un  demi-milligramme  chez  un 
chien  de  15  à  20  kilogr.  ;  elle  n’est  pas  plus  mar¬ 
quée  avec  une  dose  d’un  milligramme.  Dans  nos 
expériences,  nous  avons  toujours  employé  la  dose 
utile  étendue  dans  5  ou  10  eme  d’eau  physiolo¬ 
gique. 

L’extrait  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  à  la 
dose  de  1  eme  d’extrait  de  Carrion,  produit  aussi 
une  contraction  splénique  très  forte,  moindre 
cependant  qu’avec  l’adrénaline.  Le  mélange 
d’adrénaline  et  d’hypophyse  nous  a  donné  une 
contraction  très  forte  et  assez  durable. 

Dans  une  seule  expérience,  nous  avons  essayé 
l’action  de  la  strychnine  :  à  la  dose  d’un  milli¬ 
gramme  en  injection  intraveineuse,  elle  n’a  produit 
aucune  contraction  de  la  rate. 

L’action  spléno-constrictive  de  l’adrénaline 
paraît  résulter  d’un  effet  direct  sur  le  parenchyme 
splénique.  En  effet,  si  on  enlève  la  rate  après liga- 
tu’’e  préalable  des  vaisseaux  et  si  l’on  injecte 


ensuite  une  solution  adrénalinée  dans  l’artère,  on 
voit  aussitôt  la  rate  entière  se  contracter  et 
expulser  par  les  vaisseaux,  préalablement  débar¬ 
rassés  des  ligalures,  tout  le  sang  qu’elle  contient  : 
]ilus  de  100  eme  chez  un  chien  de  27  kilogr.  Si  on 
lie  avant  l’injection  d’adrénaline  une  branche  de 
l’artère  splénique,  le  territoire  splénique  corres¬ 
pondant  ne  se  contracte  pas.  Un  autre  dispositif 
expérimental  permet  aussi  de  constater  cet  effet 
direct  sur  le  parenchyme  splénique;  si  on  sus¬ 
pend  dans  du  liquide  de  Ringer- Locke,  main¬ 
tenu  à  37",  de  petits  fragments  de  rate  de  chien,  on 
voit  de  la  tranche  de  section  du  fragment  s’échap¬ 
per  des  globules  rouges  qui  tombent  au  fond  du 
récipient  ;  l’addition  d’adrénaline  à  la  solution  de 
Ringer-Locke  amène  une  énorme  augmentation 
de  la  quantité  des  globules  rouges  et  bientôt  on 
voit  s’échapper  de  la  tranche  de  section  nombre 
de  petits  cylindres  hématicjues  qui  représentent  le 
contenu  des  vaisseaux  brutalement  expulsé. 

Toute  injection  intraveineuse  d’adrénaline  chez 
le  chien  a  donc  pour  effet,  outre  la  vaso-constric- 
tion  bien  connue  qu’elle  produit,  de  lancer  dans 
la  circulation  la  totalité  du  contenu  sanguin  de  la 
rate,  qui  est  vraiment  exprimée  par  l’adrénaline  à 
la  manière  d’une  éponge.  Il  était  intéressant  de 
savoir  (juelle  était  la  composition  du  sang  ainsi 
expulsé  de  la  rate.  Nous  avons  fait  un  certain 
nombre  de  déterminations  à  ce  sujet. 

Elles  nous  ont  montré  que,  contrairement  à  ce 
qu’on  aurait  pu  penser,  le  sang  ainsi  chassé  et 
recueilli,  pendant  la  contraction  de  la  rate,  par 
la  veine  splénique,  n’a  pas  une  teneur  plus  élevée 
en  leucocytes  que  l’échantillon  témoin  prélevé 
auparavant.  Dans  une  expérience  (chien  de  27 
kilogr.)  le  sang  de  la  veine  splénique  contient 
avant  injection  3.300  leucocytes  dont  2.000  polys. 
1  minute  15  après  injection  de  1  railligr.  d’adréna¬ 
line  et  au  moment  de  la  plus  forte  contraction 
sj)lcniijuc,  le  sang  contient  3.300  leucocytes  dont 
2.400  polj's.  Dans  une  autre  expérience,  le  chiffre 
avant  est  de  l.OOO  leucocytes  ;  1  minute  20  après 
injection  d’adrénaline,  pendant  la  contraction,  il 
n’a  pas  subi  de  modification.  Dans  une  troisième 
expérience,  le  sang  contient  2.200  leucocytes  avant 
injection  ;  le  chiffre  une  minute  après  l’injection 
est  de  1.000. 

Par  contre,  le  chiffre  des  globules  rouges 
subit  une  augmentation  importante,  quelquefois 
très  considérable,  comme  dans  une  de  nos  expé¬ 
riences  où  le  chiffre  des  globules  rouges  du 
sang  de  la  veine  sj)lénique  passe  de  0.080.000  à 
7.9(i0.000,  30  secondes  après  l’injection  d’adréna¬ 
line,  et  à  8.040.000,  00  secondes  après.  Dans  une 
autre  expérience,  le  chiffre  passe  de  5  à  8  millions. 
Cette  énorme  augmentation  se  traduit  naturelle¬ 
ment  quand  on  recueille  du  sang  citraté,  comme 
nous  l’avions  fait  pour  diverses  recherches,  par 
une  diminution  considérable  de  la  quantité  du 
plasma  obtenu  par  centrifugation. 

Sans  vouloir  discuter  la  signification  de  ces 
variations,  on  peut  au  moins  retenir  que  la  con¬ 
traction  de  la  rate  provoquée  par  l’adrénaline  n’a 
pas  pour  effet  de  faire  passer  en  plus  grand  nom¬ 
bre  dans  la  circulation  des  leucocytes  qui  auraient 
été  «  au  repos  »  dans  les  sinus  spléniques.  Ceci 
montre  que  la  leucocytose,  très  réelle  mais  plus 
tardive  et  avec  lymphocytose,  qui  survient  dans 
l’heure  qui  suit  l’injection  d’adrénaline,  ne  saurait 
être  retenue  comme  la  conséquence  de  la  con¬ 
traction  de  la  rate. 

Le  résultat  de  ces  expériences  est  tout  à  fait 
d’accord  avec  ce  que  nous  avons  résumé  plus  haut 
touchant  les  dernières  recherches  cliniques,  et  de 
tout  ceci  on  peut  conclure  que  l’étude  de  la  leuco¬ 
cytose  consécutive  à  l’injection  d’adrénaline  ne 
fournit  certainement  pas  les  éléments  d’un  «  dia¬ 
gnostic  fonctionnel  de  la  rate  ». 
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La  mise  en  jeu  de  la  contractilité  splénique, 
par  l’adrénaline  ou  autre  produit,  est  peut-être 
susceptible  cependant  de  donner  des  résultats 
intéressants.  Comme  nous  l’avons  indiqué,  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  peut,  chez  l’homme,  amener  une 
contraction  de  la  rate  constatable  cliniquement 
(Dazzi,  Schenk'.  Nous  avons  cherché  cette  con¬ 
traction  chez  quelques  malades.  Dans  un  cas 
de  paludisme  avec  falciparum  dans  le  sang,  nous 
avons  constaté,  après  injection  intramusculaire  de 
1  milligr.  d’adrénaline,  une  réduction  des  dimen¬ 
sions  spléniques  de  27  X  H  “  15  X  10.  Chez  le 
même  sujet  nous  avons  pu,  trois  semaines  plus 
tard,  avec  la  collaboration  deM.  Solomon,  suivre 
par  l’examen  radioscopique  les  modifications  des 
dimensions  spléniques.  Une  distension  spontanée 
des  anses  intestinales  avec  aérocolie  rendait 
l’ombre  splénique  parfaitement  visible  et  nette. 
On  peut  voir  sur  le  calque  reproduit  ci-dessus  les 
contours  successifs  de  l’ombre  splénique  :  la 
rétraction  a  commencé  5  minutes  après  l’injec¬ 
tion  pour  être  maxima  15  minutes  après.  A  ce 


Calques  successifs  de  la  rate,  à  la  suite  de  l’injection 
d’un  milligr.  d'adrénaline  faite  à  11  h.  30. 

moment,  les  anses  intestinales  ayant  cessé  d’être 
transparentes,  l’observation  est  devenue  impos¬ 
sible. 

Cette  méthode  permettrait  surtoutprobableraent 
de  distinguer  les  rates  congestives  des  rates  dont 
le  parenchyme  a  subi  d’importantes  modifications, 
ce  qui  se  conçoit,  toute  néoformation  devant  cons¬ 
tituer  un  tissu  plus  ou  moins  incompressible.  C’est 
du  moins  ce  que  nous  laisse  supposer  l’observa¬ 
tion  de  quelques  cas  (leucémie,  sarcome  de  la 
rate)  dans  lesquels  l’injection  d’adrénaline  n’a  été 
suivie  d’aucune  modification  des  dimensions  de  la 
tumeur  splénique  facilement  accessible  cependant 
à  l’examen. 

Nous  n’avons  pas  eu  occasion  de  chercher  dans 
des  cas  de  paludisme  latent  le  passage  dans  le 
sang  d’hématozoaires  après  injection  d’adrénaline. 
Mais,  par  analogie  avec  cette  méthode,  nous  avons 
dans  quelques  cas  de  septicémie  possible,  fait 
comparativement  deux  hémocultures,  l'une  avant, 
l’autre  une  demi-heure  après  injection  d’adréna¬ 
line.  Dans  aucun  de  ces  faits,  l’injection  n’a  amené 
le  passage  dans  le  sang  de  germes  qui  étaient 
absents  lors  du  premier  ensemencement. 

Nous  ne  voulons  tirer  encore  aucune  conclusion 
du  caractère  négatif  de  ces  quelques  recherches, 
car  la  netteté  et  l’importance  de  la  contraction 
splénique  provoquée,  telle  que  nous  l’a  montrée 
l’expérimentation,  incite  à  penser  que,  si  les 
méthodes  d’utilisation  de  ce  phénomène  ne  donnent 
pas  encore  de  résultats,  c’est  peut-être  en  raison 
d’imperfections  de  technique  qu’il  vaudra  la  peine 
de  chercher  à  mettre  mieux  au  point. 

Les  quelques  faits  que  nous  venons  de  grouper 
ne  constituent  encore,  comme  nous  l’avons  dit, 
que  l’amorce  d’une  étude  plus  complète  que  nous 
nous  proposons  de  poursuivre.  Les  méthodes 


dont  on  dispose  aujourd’hui  permettent  de 
reprendre  et  bien  certainement  d’ajouter  aux  don¬ 
nées  que  les  physiologistes  et  les  médecins  ont 
réunies  jadis  sur  la  rate  envisagée  comme  organe 
contractile.  L’indifférence  que  ce  sujet  rencontre 
de  nos  jours  nous  semble  absolument  injustifiée. 
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LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  CHIRURGICALE 

Par  A.  FINIKOFF 

Chirurgien  de  l’hôpilal  Oboukofî,  à  Petrograd. 


Comme  la  plupart  des  chirurgiens,  j’ai  été 
conduit  à  chercher  une  nouvelle  thérapeutique 
de  la  tuberculose  chirurgicale  par  les  dangers 
des  méthodes  sanglantes  qui,  tout  en  donnant 
quelquefois  de  bons  résultats,  ne  sont  qu’un  trai¬ 
tement  local  d’une  infection  générale.  Ces  dan¬ 
gers  —  dissémination,  réveil  des  foyers  latents, 
formation  de  fistules  rebelles  —  ainsi  que  la  muti¬ 
lation  qu’il  impose,  en  font  un  pis  aller  et,  à  la 
rigueur,  un  adjuvant.  Le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale,  comme  celui  de  toute  autre 
tuberculose,  ne  peut  être  logique  et  efficace  que 
s’il  s’attaque  au  bacille  de  Koch  lui-même,  soit 
par  un  moyen  spécifique,  soit  par  l’exaltation  des 
moyens  de  défense  de  l’organisme. 

Tous  les  moyens  spécifiques  connus  jusqu’à 
présent  n  ’ont  donné  que  des  résultats  incertains, 
et  les  espoirs  qu’ils  paraissaient  susciter  ne  se 
sont  pas  réalisés  jusqu’ici. 

L’immunité  active  par  les  tuberculines,  par  les 
bacilles  tués  ou  modifiés  sous  l’influence  de 
divers  agents  physiques  et  chimiques,  par  les 
virus-vaccins,  n’est  pas  encore  sortie  du  domaine 
de  l’expérience.  Son  eflet  clinique  est  encore  net¬ 
tement  sujet  à  discussion. 

La  méthode  que  je  propose  n’a  rien  de  révolu¬ 
tionnaire  ;  c’est  le  traitement  de  la  tuberculose 
chirurgicale  par  des  injections  intramusculaires 
d’huile  iodée  et  par  la  reminéralisation  intense 
de  l’organisme  à  l’aide  de  sels  de  calcium  ;  elle 
est  basée,  comme  certains  autres  traitements,  sur 
l’exaltation  des  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 


Or,  ces  moyens  de  défense  peuvent  être  divises 
en  3  groupes  : 

1°  Le  pouvoir  lipolytique  du  sang  et  des  organes 
lympathiques  combat  la  tuberculose  en  s’atta¬ 
quant  à  l’enveloppe  ciro-graisseuse  du  bacille  ; 

2“  Le  pouvoir  protéolytique  détruit  le  bacille 
dans  son  protoplasma  même,  rendu  vulnérable 
par  la  dissolution  de  sa  cuirasse  graisseuse  ; 

3”  Le  pouvoir  recalcifîcateur  de  l’organisme 
réagit  contre  la  déminéralisation  qu’on  observe 
toujours  en  cas  de  tuberculose. 

C’est  en  exaltant  l’un  de  ces  trois  pouvoirs  que 
les  traitements  connus  jusqu’à  présent  arrivaient 
à  obtenir  certains  succès,  et  c’est  en  exaltant  les 
trois  pouvoirs  à  la  fois,  c’est-à-dire  les  trois 
groupes  de  défense  de  l’organisme,  que  je  propose 
de  traiter  la  tuberculose  chirurgicale. 

Examinons  successivement  ces  moyens  de  dé- 

1°  hepouvoir  lipolytique  du  sang  et  des  organes 
lymphatiques  est  dû  au  ferment  lipodiérétique, 
la  lipase. 

Le  rôle  de  la  lipase  dans  la  lutte  contre  les 
bacilles  tuberculeux  protégés  par  leur  enveloppe 
graisseuse  a  été  démontré  par  les  expériences  du 
professeur  ÎSIetalnikoEE  ‘  sur  la  chenille  de  la  mite 
d’abeilles  [Galleria  mellonella).  Cette  chenille  se 
nourrit  exclusivement  de  cire  d’abeille  et  doit 
son  immunité  contre  la  tuberculose  à  la  puissance 
de  sa  lipase.  Lorsque  l’on  introduit  dans  la  cavité 
générale  de  la  chenille  des  bacilles  tuberculeux, 
ils  y  sont  rapidement  détruits  et  transformés  en 
gruipeaux  brunâtres  totalement  inoffensifs  pour 
cette  chenille.  Le  fait  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  que  ces  chenilles  sont  très  sensibles  à  l’in¬ 
fection,  même  par  les  microbes  saprophytes  de 
l’homme. 

Bartel  Fiessinger  ’  et  autres  ont  montré  que  les 
organes  lymphatiques,  les  ganglions  en  particu¬ 
lier,  contiennent  une  lipase  active  qui  possède 
un  fort  pouvoir  bactéricide  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 
culose.  Ainsi,  en  injectant  des  bacilles  qui  ont 
séjourné  trois  semaines  dans  un  mélange  de  lym¬ 
phocytes  et  de  ganglions,  on  ne  provoque  plus 
la  tuberculose  chez  les  cobayes. 

Les  travaux  de  Ramond*,  de  Poulain  ainsi  que 
les  expériences  deBergel',  confirmées  par  Fies¬ 
singer  et  P.-L.  Marie’,  ont  prouvé  que  ce  sont  les 
mononucléaires  qui  sont  porteurs  de  la  lipase.  Ces 
travaux  expliquent  la  présence  de  la  zone  mononu¬ 
cléaire  autour  du  foyer  tuberculeux.  L’organisme, 
luttant  contre  l’infection,  envoie  ses  porteurs  de 
lipase  contre  les  bacilles  armés  de  leur  cuirasse 
ciro-graisseuse.  Les  monocytes  sont  attirés  vers 
le  bacille  tuberculeux  par  le  chimiotactisme  po¬ 
sitif  vis-à  vis  de  l’enveloppe.  Ainsi,  en  injectant  la 
graisse  de  l’enveloppe  seule,  Auclair  ’  a  obtenu  la 
même  réaction  qu’en  injectant  des  bacilles.  Pagniez 
et  Camus",  en  injectant  des  acides  gras,  ont  éga¬ 
lement  obtenu  la  formation  de  tubercules. 

D’après  BergeP",  lorsqu’on  observe  une  phago¬ 
cytose  du  bacille  de  Koch  par  les  lymphocytes  et 
les  moyens  mononucléaires,  on  constate  la  trans¬ 
formation  granuleuse  de  certains  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  le  corps  même  de  ces  lymphocytes. 

Toutes  ces  expériences  ont  été  confirmées  par 
nos  observations  cliniques. 

Pour  exalter  le  pouvoir  lipolytique  du  sang  des¬ 
tiné  à  attaquer  le  bacille  tuberculeux  en  dissol¬ 
vant  son  enveloppe  ciro-graisseuse,  nous  avons 
injecté  à  nos  malades  des  matières  grasses,  plus 
spécialement  de  l’huile  végétale. 

A  l’examen  microscopique  et  sérologique  du 
sang  chez  les  malades  traités  par  ces  injections, 
nous  avons  pu  constater  une  augmentation  pro¬ 
gressive  de  la  lipase  et  de  la  monocytose.  En 
même  temps,  avec  chaque  nouvelle  injection, 
l’état  général  s’améliorait. 

Seuls  les  malades  chez  qui  l’examen  du  sang  ne 
montrait  pas  d’augmentation  de  la  lipase  et  de  la 
monocytose  sous  l’eflet  des  injections  d’huile  ne 
réagissaient  pas  au  traitement. 


N»  99 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Décembre  lyü?) 


C’est  à  l'exaltation  de  ce  môme  pouvoir  lipoly- 
tique  que,  selon  nous,  sont  dus,  grâce  à  l’action 
stimulante  des  rayons  ultra-violets,  les  résultats 
heureux  de  l’héliothérapie.  Mais  ce  traitement  est 
jusqu’à  présent  un  traitement  de  luxe,  car  il 
nécessite  un  sanatorium,  du  soleil,  un  beau  climat 
tempéré  et  une  surveillance  médicale  très  étroite. 
Toutes  ces  conditions  ne  sont  pas  toujours  réali¬ 
sables.  De  plus,  le  dosage  est  très  incertain  dans 
ce  traitement,  ce  qui  rend  la  méthode  parfois  dan¬ 
gereuse.  C’est  à  ce  même  pouvoir  lipolytique 
qu’ont  été  dus  les  succès  du  traitement  par  le 
régime  gras.  En  alimentant  les  tuberculeux  avec 
de  l’huile  de  foie  de  morue,  du  lard,  du  beurre,  de 
la  crème,  on  a  pu  obtenir  de  très  beaux  résul¬ 
tats.  Pisniatchevsky  ",  sur  140  cas,  a  obtenu  une 
augmentation  considérable  de  la  lipase  et  des 
guérisons  cliniques  remarquables,  en  nourrissant 
ses  malades  avec  de  l’huile  de  foie  de  morue  à 
fortes  doses,  jusqu’à  100  gr.  par  jour. 

Chez  les  peuples  dont  l’alimentation  est  très 
riche  en  matières  grasses,  par  exemple  chez  les 
Esquimaux  d’après  Meldorf",  la  tuberculose, 
quoique  très  répandue,  revêt  un  caractère  lent, 
torpide  et  assez  bénin.  Par  contre,  la  carence  des 
graisses  observée  pendant  la  guerre  en  Allemagne 
et  pendant  la  révolution  en  Russie,  en  abaissant 
la  quantité  de  la  lipase  alimentaire,  fit  éclore 
beaucoup  de  bacilloses  latentes  et  provoqua  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  tuberculeux. 

Malheureusement,  le  régime  gras  ne  peut  être 
appliqué  que  lorsque  le  malade  est  capable  de 
supporter  cette  alimentation.  Souvent  il  cause 
des  nausées,  des  vomissements,  de  l’anorexie,  de 
la  diarrhée,  et,  au  lieu  de  remonter  les  forces  du 
malade,  il  les  aüaiblit. 

Aussi,  pour  éviter  ces  inconvénients,  eut-on 
recours,  longtemps  avant  nous,  aux  injections 
sous-cutanées  d’huile  de  foie  de  morue,  d’huile 
d’olive,  d’huile  lécithinée. 

Cette  méthode  d’injections  a  cet  avantage  sur 
la  précédente  qu’elle  évite  la  désagrégation  des 
graisses  dans  le  foie,  en  faisant  passer  les  gouttes 
d’huile  par  les  voies  lymphatiques  dans  la  veine 
cave  et  par  le  cœur  droit  dans  le  tissu  pulmonaire. 
Or,  ce  dernier,  selon  Roger  et  Binet”,  ayant  un 
pouvoir  lipodiérétique  très  accusé,  force  les  fer¬ 
ments  lipolytiques  formés  en  excès  à  se  déverser 
directement  dans  le  courant  sanguin  général. 

Claude,  Gougerot  "  et  beaucoup  d’autres  auteurs 
ont  remarqué  que  les  cobayes.  Inoculés  par  voie 
péritonéale  avec  des  doses  faibles  de  bacilles  de 
Koch  et  traités  ensuite  par  des  injections  sous- 
cutanées  d’huile  d’olive  lécithinée,  présentent  une 
survie  très  longue,  atteignant  parfois  un  an. 

Fiessinger  et  Marie”  ont  pu  constater  une  aug¬ 
mentation  considérable  du  pouvoir  lipolytique  des 
ganglions  chez  des  cobayes  traités  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’huile  lécithinée  et  de  l’émul¬ 
sion  de  cire  d’abeilles.  Enfin,  Keyes a  réussi  à 
immuniser  des  bœufs  contre  la  tuberculose  par 
des  injections  sous-cutanées  d’huile.  Mais,  chez 
l’homme,  les  injections  sous-cutanées  d’huile 
avaient  provoqué  des  infiltrations  douloureuses 
et  rebelles,  ce  qui  fit  abandonner  cette  méthode. 

Nous  avons  pu,  au  contraire,  la  reprendre 
avec  succès  grâce  à  l’idée  de  combiner  les  injec¬ 
tions  de  substances  grasses  (d’huile  végétale) 
avec  certaines  doses  d’iode. 

C’est  pour  exciter  les  moyens  de  défense  du 
2®  groupe,  c’est-à-dire  le  pouvoir  protéolytique 
du  sang,  que  j’ai  eu  recours  à  l’iode.  L’action  pro¬ 
téolytique  du  sang  sur  le  bacille  tuberculeux  con¬ 
siste  en  une  désagrégation  des  éléments  pro¬ 
téiques  et  albuminoïdes  de  son  protoplasme  par 
les  polynucléaires  (Muller  et  Jadimann  "). 

L’action  protéolytique  de  l’iode  est  connue 
depuis  longtemps  ;  elle  est  due  à  son  efiet  leuco- 
cytogène  :  un  simple  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode  amène  une  réaction  leucocytaire  locale 
avec  prédominance  polynucléaire  dans  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires  du  tissu  sous-cutané. 


En  introduisant  de  l’iode  dans  mes  injections 
intramusculaires  d’huile,  j’ai  pu  m’appuyer  encore 
sur  des  faits  cliniques  déjà  acquis,  c’est-à-dire 
sur  la  vaste  et  précieuse  expérience  de  l’hôpital 
Oboukholl,  où,  pendant  12  ans,  nous  avons  appli¬ 
qué,  sous  la  direction  du  professeur  Grckofl", 
chez  plus  de  1.500  malades  hospitalisés  et  plu¬ 
sieurs  milliers  de  malades  en  consultation,  le 
traitement  par  les  injections  intramusculaires  de 
glycérine  iodoformée  proposé  en  1912  par  Hotz 

La  méthode  de  Ilotz  consiste  en  injections 
intramusculaires  de  glycérine  iodoformée  au  10° 
répétées  tous  les  sept  ou  huit  jours  à  doses  de 
10  eme  de  glycérine  iodoformée  additionnée  de 
1  eme  de  teinture  d'iode,  par  injection.  Son  but 
est  d’augmenter  la  leucocytose  et  la  lymphocy¬ 
tose  en  particulier. 

Malgré  les  conditions  d’hospitalisation  déplo¬ 
rables,  malgré  une  alimentation  défectueuse  et 
toutes  les  autres  privations  imposées  à  nos  ma¬ 
lades  par  la  guerre,  la  révolution  et  les  épidé¬ 
mies,  nous  obtenions  par  cette  méthode  70  p.  100 
de  guérisons,  20  pour  100  d’améliorations  et  seu¬ 
lement  10  pour  100  d’échecs. 

Ces  résultats  sont  le  fait  de  l’heureuse  combi¬ 
naison  de  la  polynucléose  et  de  la  monocytose  due 
à  l’iode  Niskowkaga  ”,  alors  que  la  polynucléose 
seule,  provoquée  par  des  injections  de  nucléinate 
de  soude,  ne  produisait  que  peu  d’effet  sur  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

Il  faut  donc  constater  que,  contrairement  à 
l’opinion  courante,  l'iode  a  un  effet  extrêmement 
bienfaisant  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  chi¬ 
rurgicale. 

Pourtant,  on  ne  peut  se  dissimuler  que,  malgré 
ses  effets  remarquables,  le  traitement  de  Ilotz- 
GrekofT  peut  présenter  de  graves  inconvénients  : 
l’introduction  d’iodoforme  à  doses  massives  (1  gr. 
par  injection)  peut  donner  des  intoxications  pas¬ 
sagères,  l’élimination  de  l’iode  par  l'organisme 
provoque  parfois  des  poussées  congestives  aux 
poumons,  de  la  diarrhée,  de  l’irritation  des  voies 
urinaires  (albuminuries,  néphrites,  hématuries). 

C’est  pourquoi,  dans  mon  traitement,  je  réduis 
les  doses  d’iode  ajoutées  aux  injections  d’huile  à 
un  minimum  indispensable  et  inoffensif  (c’est- 
à-dire  1  eme  de  teinture  d’iode  au  10"  pour  10  eme 
d’huilp). 

En  les  pratiquant,  j’ai  pu  constater  un  fait  très 
important  ; 

C’est  qu’avec  des  injections  intramusculaires 
d’huile  pure,  on  obtient  des  infiltrations  doulou¬ 
reuses,  rebelles,  qui  durent  de  cinq  à  douze  jours, 
alors  qu’en  ajoutant,  à  la  même  quantité  d’huile, 
de  l’iode  même  à  doses  très  restreintes,  on  voit 
l’émulsion  se  résorber  au  bout  de  quatre  à  six 
jours  au  maximum.  L’addition  d’iode  provoque 
une  polynucléose  primitive  plus  abondante  et 
plus  durable,  suivie  d’une  plus  forte  lympho¬ 
cytose,  ce  qui  accélère  la  résorption  de  l’huile. 

J’ai  contrôlé  ce  fait  par  des  expériences  sur  des 
cobayes  et  j’ai  pu  y  trouver  la  pleine  confirmation 
de  mes  observations  cliniques. 

Il  me  reste  enfin  à  passer  au  3'  groupe  de 
moyens  de  défense  de  l’organisme  contre  la  tuber¬ 
culose  ;  ce  sont  ;  la  décalcification  de  l’organisme 
pendant  l’évolution  de  la  tuberculose  et  Y  hyper- 
calcification,  lorsque  l’organisme  sort  victorieux 
de  la  lutte. 

Les  travaux  de  Robin  et  de  Ferrier'*  sur  le  rôle 
de  la  reminéralisation  de  l’organisme  dans  la 
tuberculose  ont  montré  la  grande  influence  des 
sels  de  calcium  sur  l’évolution  de  cette  maladie, 
mais  n’ont  pas  expliqué  l’origine  de  la  décalci¬ 
fication. 

Pour  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  il 
faut  analyser  l’évolution  biochimique  que  sul)it  le 
bacille  de  Koch  dans  l’organisme.  L’enveloppe 
ciro-graisseuse  du  bacille  se  compose,  d’après 
Kressling”,  de  77  pour  100  de  graisses  neutres, 
de  17  pour  100  d’acides  gras  et  de  6  pour  100 
de  matières  solubles  dans  l’eau.  Elle  se  présente 


donc  à  l’organisme  sous  la  forme  d’une  graisse 
neutre.  Sous  l’action  de  la  lipase,  cette  enveloppe 
se  décompose  en  acides  gras  et  en  glycérine.  Or, 
les  acides  gras  sont  fortement  toxiques. 

Tiegerstaedt”  a  montré  que  l’intoxication  par 
les  acides  gras,  en  injection  intraveineuse,  est 
neutralisée  par  le  calcium  sanguin,  et  c’est  la 
précipitation  du  calcium  qui  provoque  la  mort  de 
l’animal  en  expérience. 

Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  l’organisme 
est  intoxiqué  par  les  acides  gras,  produits  de  la 
désagrégation  de  l’enveloppe  graisseuse  du  ba¬ 
cille,  et  il  les  neutralise  par  son  calcium  qu’il  em¬ 
prunte,  soit  à  l’alimentation,  soit  au  squelette.  De 
là  le  phénomène  de  la  décalcification  observé  par 
Servanat  et  Rabattu”.  Ceci  se  trouve  confirmé  par 
l’examen  radiologique  des  malades  guéris  de  tu¬ 
berculose,  chez  lesquels  on  observe  une  hypercal- 
cification  du  squelette  et  quelquefois  une  transfor¬ 
mation  calcaire  des  tubercules  rendus  inoffensifs 
pour  l’organisme  Metchnikoff”. 

Il  est  donc  de  grande  importance  de  recalcifier 
intensément  le  malade,  sans  quoi  le  traitement 
de  la  tuberculose  par  l’augmentation  de  la  lipase 
peut  lui  causer  de  grands  préjudices. 

Toutes  ces  considérations  nous  ont  poussé  à 
élaborer  une  méthode  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale  qui  répondrait  aux  trois  desi¬ 
derata  déjà  formulés  et  qui  consiste  : 

1°  A  augmenter  la  quantité  de  la  lipase  et  la 
lymphocytose  par  les  injections  intramusculaires 
d’huile  végétale  résorbable  ; 

2°  A  stimuler  la  polynucléose  par  l’addition  de 
teinture  d’iode  à  doses  minimes,  suffisantes  pour 
être  leucocytogènes  sans  être  nocives; 

3°  A  recalcifier  l’organisme  par  les  sels  de  cal¬ 
cium  pour  parer  à  l’intoxication  par  les  acides 
gras  et  à  la  déminéralisation. 

Pratiquement  notre  méthode  consiste  en  une 
série  d’injections  intramusculaires  d’huile  végé¬ 
tale  neutre  stérilisée  et  additionnée  de  teinture 
d’iode  à  10  pour  100  pour  la  quantité  d’huile  ;  on 
fait  ingérer  en  même  temps  des  sels  de  calcium 
tels  que  chlorure  de  calcium,  tricalcine,holos,  etc., 
à  doses  variables  suivant  l’âge,  l’état  général  du 
malade  et  l'évolution  clinique  de  la  maladie.  Il 
faut  y  joindre  le  régime  habituel  du  tuberculeux, 
repos,  immobilisation  par  le  plâtre  ou  mieux  en¬ 
core  par  l’extension,  nourriture  abondante  et 
riche  en  matières  grasses  et  en  albumines. 

Je  tiens  à  faire  observer  que,  si  nous  avons 
choisi  pour  les  injections  l’huile  végétale  entre 
toutes  les  matières  grasses,  c’est  que, par  sa  struc¬ 
ture  chimique,  elle  se  rapproche  le  plus  de  l’enve¬ 
loppe  ciro-graisseuse  du  bacille,  car  la  lipase  est 
un  ferment  assez  spécifique,  qui  ne  désagrège  que 
certaines  sortes  de  graisses. 

J’ai  dû  renoncer  aux  injections  de  l’enveloppe 
ciro-graisseuse  elle-même,  étant  donné  qu’elles 
provoquent  de  trop  fortes  réactions;  des  essais 
faits  à  l’hôpital  Oboukoff  nous  l’ont  prouvé. 

Répétées  périodiquement  tous  les  cinq  à  sept 
jours  dans  les  muscles  fessiers,  ces  injections 
provoquent  une  réaction  discrète,  beaucoup  plus 
faible  que  celle  du  traitement  iodoformé  de  Hotz. 
La  température  s’élève  d’un  demi  à  un  degré, 
l’état  général  du  malade,  durant  les  premières 
vingt-quatre  heures,  est  un  peu  moins  bon  que 
d’ordinaire.  A  l’endroit  de  l’injection,  il  existe 
pendant  une  à  trois  heures  une  sensation  de  brû¬ 
lure.  Une  petite  induration  s’observe  pendant 
quatre  à  cinq  jours. 

Sur  le  foyer,  la  réaction  est  plus  marquée.  S’il  y 
a  une  fistule,  elle  suppure  davantage;  si  le  foyer 
est  fermé,  il  augmente  de  volume,  donne  une  sen¬ 
sation  de  gêne  et  de  lourdeur;  quelquefois  la 
douleur  augmente.  Tout  cela  ne  dure  pas  long¬ 
temps  ;  au  bout  de  deux  à  trois  jours,  tout  revient 
à  l’état  normal.  Les  injections  ultérieures  provo¬ 
quent  des  réactions  moins  fortes,  mais  ce  n’est 
que  vers  la  fin  du  traitement  qu’elles  commencent 
à  manquer. 
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Quelquefois  les  premières  injections  donnent 
des  réactions  tellement  faibles  qu’elles  passent 
inaperçues  ;  il  faut  alors  augmenter  la  dose  d'huile 
et  d’iode.  Je  commence  habituellement  chez 
l’adulte  avec  10  cmc  d’huile  et  1  cmc  de  teinture 
d’iode  pour  arriver  rapidement  à  20  cmc  d’huile 
et  2  cmc  d’iode,  dose  active  qui  donne  presque 
toujours  une  réaction  nette,  mais  jamais  brutale. 

Ces  injections  sont  complètement  inofïensives 
lorsque  l’on  prend  les  précautions  habituelles 
pour  les  injections  intramusculaires  des  matières 
huileuses.  La  stérilisation  de  l’huile  doit  se  faire 
d’abord  par  chauffage  au  bain-marie  et  ensuite  par 
l’ébullition  pendant  cinq  minutes.  On  atteint  ainsi 
une  température  de  140°  sans  détériorer  l’huile. 
On  doit  ajouter  l’iode  au  moment  de  l’injection, 
car  l’addition  prématurée  d’iode  décompose 
l’huile  et  forme  des  acides  gras,  ce  qui  provoque 
des  infiltrations  douloureuses. 

Sur  plus  de  1.000  injections,  je  n’ai  jamais  eu 
de  complications  désagréables  qui  auraient  en¬ 
travé  la  marche  vers  la  guérison. 

Pour  pouvoir  juger  de  l’état  des  défenses  de 
l’organisme  ainsi  que  de  l’influence  du  traitement 
sur  l’évolution  delà  maladie,  j’ai  recours  à  des  exa¬ 
mens  hématologiques  que  je  pratique  avant,  pen¬ 
dant  et  après  le  traitement. 

Les  formules  de  Richard  et  d’Arneth  m’ont 
toujours  guidé  dans  l’appréciation  des  points 
faibles  de  l’organisme  du  malade.  Lorsque  l’exa¬ 
men  hématologique  montre,  d’après  Richard,  une 
formule  de  résistance,  leucocytose  moyenne,  ne 
dépassant  pas  10.000  au  millimètre,  lymphocy¬ 
tose  assez  prononcée  avec  légère  éosinophilie, 
j’applique  les  trois  agents  sus-mentionnés  à  doses 
fortes. 

S’il  s’agit  d’une  formule  de  défense  —  hyperleu¬ 
cocytose,  polynucléose  abondante,  mononucléose 
avec  diminution  des  éosinophiles  et  des  lympho¬ 
cytes  — ,  je  diminue  la  dose  d’iode  en  augmentant 
la  quantité  d’huile  et  de  calcium. 

S’il  s’agit  d’une  formule  de  déchéance  avec  forte 
hyperleucocytose  de  10  à  20.000,  polynucléose 
atteignant  90  pour  100,  avec  diminution  des  lym¬ 
phocytes  et  absence  d’éosinophiles,  j’essaie  de 
parer  au  désastre  à  l’aide  de  doses  fortes  de  cal¬ 
cium  et  de  doses  très  faibles  d’huile  iodée.  L’exa¬ 
men  du  sang  montre  que,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  la  leucocytose  augmente  de  7  à  12.000;  la 
lymphocytose  surtout  subit  une  augmentation  ap¬ 
préciable  de  25  à  30  pour  100  au  début;  elle  finit 
par  augmenter  jusqu’à  40  à  50  pour  100  et  reste  à 
ce  niveau  vers  la  fin  du  traitement  avec  des  oscil¬ 
lations  passagères. 

La  teneur  en  lipase,  souvent  très  basse  au  com¬ 
mencement  du  traitement  (3  à  4  unités),  monte  au 
bout  de  2  à  3  mois  jusqu’à  la  normale  qui  est  de 
8  à  10  unités  et  s’élève  ensuite  jusqu’à  18  à  20  unités 
pour  rester  à  ce  niveau  jusqu’à  la  guérison  cli¬ 
nique. 

Les  effets  du  traitement  deviennent  déjà  mani¬ 
festes  après  quatre  à  cinq  injections  et  la  guérison 
survient  en  six  à  huit  mois,  sinon  le  cas  doit  être 
considéré  comme  un  échec  et  le  traitement  doit 
être  abandonné.  Mais,  d’après  nos  observations, 
cette  éventualité  est  fort  rare. 

Mon  traitement  est  applicable  dans  tous  les  cas 
de  tuberculose  osseuse,  articulaire,  ganglionnaire, 
ainsi  que  dans  ceux  de  péritonite  bacillaire. 

Il  semble  contre-indiqué  dans  les  formes  pul¬ 
monaires  et  viscérales  évolutives. 


J’ai  ébauché  les  principes  de  ma  méthode  pour 
la  première  fois  au  XV°  Congrès  national  de  Chi¬ 
rurgie  russe  en  1922”.  Depuis  cette  époque,  je 
l’ai  appliquée  sur  plus  de  50  malades  hospitalisés 
à  l’hôpital  Oboukhoff  à  Pétrograd  et  dans  diverses 
consultations.  Je  ne  veux  ici  exposer  que  les  ré¬ 
sultats  des  16  cas  que  j’ai  pu  suivre  au  moins  pen¬ 
dant  un  an.  Les  autres  cas,  quoique  améliorés  par 
le  traitement,  ne  furent  pas  suivis  assez  longtemps 
pour  pouvoir  servir  d’observations  impartiales. 

Parmi  ces  16  cas,  il  y  avait  7  cas  de  mal  de 
Pott,  2  cas  de  coxalgies,  2  cas  de  spina  ventosa, 
2  cas  d’arthrites  olécraniennes,  2  cas  de  lym¬ 
phangites  cervicales  et  1  cas  de  lésions  osseuses 
et  articulaires  multiples. 

Je  commence  ma  statistique  par  le  seul  cas  d’échec 
que  j’aie  eu  (obs.  n*  10).  Il  s'agit  d'un  cas  de  mal  de 
Pott  suivi  pendant  huit  mois  chez  un  individu  très 
affaibli,  ayant,  en  plus  de  son  mal  de  Pott,  un  abcès 
froid  du  sternum.  Le  malade  était  fort  indiscipliné 
•  et  ne  se  soumettait  que  très  irrégulièrement  aux 
injections  ;  aussi  l'échec  ne  pent-il  être  attribué  à 
la  méthode.  Le  nombre  des  lymphocytes  donnait, 
après  injection,  une  augmentation  peu  notable  et 
s’abaissait  assez  vite,  ainsi  que  la  teneur  en  lipase 
sanguine. 

Parmi  les  autres  cas  de  mal  de  Pott,  j’en  ai  eu  3 
de  guérison  complète,  non  seulement  clinique,  mais 
avec  récupération  des  fonctions.  Les  trois  malades, 
arrivés  à  l’hôpital  dans  un  état  très  médiocre, 
avaient  auparavant  subi  divers  traitements,  tels  que 
climatothérapie,  héliothérapie,  tuberculinisation  et 
autres.  Ils  se  mouvaient  à  grand’peine  en  entrant; 
ils  quittèrent  l’hôpital  après  un  séjour  respectif  de 
huit  mois  (n°  1),  un  an  (n»  5),  dix-huit  moi»  (n°  6), 
ayant  la  marche  libre,  ne  souffrant  pas  et  pouvant, 
non  seulement  travailler,  mais  encore  porter  sans 
fatigue  des  colis  sur  le  dos.  Revus  avant  mon  départ, 
c'est  à  dire  six  mois  après  leur  sortie  de  l’hôpital, 
ils  ne  se  plaignaient  de  rien  et  leur  état  était  des 
plus  satisfaisants. 

Les  4  autres  cas  que  je  gardais  dans  mon  service 
pour  les  soumettre  à  une  observation  prolongée, 
donnèrent  également  des  guérisons  au  bout  de 
huit,  douze,  quatorze  et  dix-sept  mois,  mais  ils 
n’ont  repris  lenr  travail  que  depuis  deux  à  quatre 
mois;  aussi  je  m’abstiens  de  les  compter  comme 
guérison  complète  et  je  les  classe  dans  la  rubrique 
des  améliorations. 

Les  2  cas  de  coxalgies,  dont  1  avec  de  nombreuses 
fistules  (n°  8)  et  l’autre  (n°  9)  avec  des  ulcérations 
lupiques  du  cou,  donnèrent,  l’un  une  guérison  sans 
récidive  au  bout  de  six  mois  et  l’autre  une  amélio¬ 
ration  au  bout  de  six  mois  avec  cicatrisation  com¬ 
plète  des  ulcères  lupiques. 

Les  2  cas  de  spina  ventosa  avec  fistules  se  termi¬ 
nèrent  par  une  guérison  complète  au  bout  de  trois 
et  six  mois  et  restaient  sans  récidive  au  bout  de 
huit  et  douze  mois. 

2  cas  de  lymphangite  cervicale  avec  fistules  pré¬ 
sentèrent  une  fonte  des  ganglions  caséifiés  et  une 
guérison  complète  au  bout  de  six  et  sept  mois,  sans 
récidive  après  un  an  et  huit  mois. 

Enfin,  le  dernier  cas  (n°  2)  présentait  une  lésion 
du  pied  et  du  genou  gauches,  une  coxalgie  à  droite, 
une  synovite  fîstuleuse  de  l’avant-bras  droit,  une 
atteinte  des  articulations  carpo-radiales  et  cubitales 
gauches,  une  carie  de  trois  côtes,  le  tout  fistulisé,  et 
en  plus  un  commencement  d’ulcération  du  larynx;  il 
arriva  dans  mon  service  dans  un  état  presque  déses¬ 
péré.  L’amputation  de  la  cuisse  gauche  où  les  lésions 
et  l’infection  mixte  étaient  le  plus  prononcées,  fut 
rejetée,  vu  l’état  général  du  malade,  et  je  dois  dire 
que  je  n’avais  pas  beaucoup  d’espoir  en  commençant 
le  traitement.  Pourtant,  en  deux  mois,  une  amélio¬ 
ration  progressive  se  manifesta,  la  teneur  en  lipase 
augmenta  ainsi  que  le  nombre  des  lymphocytes  et 


c’est  dans  un  état  général  bien  amélioré  qu’il  subit 
l’amputation,  car  il  ne  pouvait  être  question  de  con¬ 
server  une  extrémité  presque  entièrement  détruite. 
Depuis,  l’état  général  s’améliora  progressivement  et, 
après  39  injections,  il  ne  restait  plus  qu’une  petite 
fistule  au  moignon  d’amputation.  Ce  cas  me  démontra 
que  malgré  l’état  désastreux  d’un  malade,  malgré  des 
lésions  multiples,  il  ne  faut  pas  désespérer.  Il  est  à 
noter  que  l’examen  du  sang  de  mon  malade,  sa  for¬ 
mule  leucocytaire  à  l’entrée  me  donnaient  quelque 
espoir.  Malgré  l’infection  mixte,  il  y  avait  78  p.  100 
de  polynucléaires,  20  pour  100  de  lymphocytes  et 
2  pour  100  d’éosinophiles.  Cette  formule,  par  la 
présence  des  éosinophiles  et  des  lymphocytes,  mal¬ 
gré  un  tableau  clinique  aussi  grave,  me  donna  quel¬ 
que  assurance  et  me  décida  à  entreprendre  le  trai¬ 
tement. 

Certes,  ma  statistique  est  encore  infime,  et  si 
je  me  permets  d’exposer  ma  méthode,  c’est  qu’elle 
ne  présente  aucun  danger  pour  le  malade,  qu’elle 
constitue  un  traitement  simple,  facile  à  mettre  en 
œuvre,  ne  nécessitant  point  d’installation  spéciale, 
pouvant  être  poursuivie  chez  des  malades  en 
consultation  sans  avoir  besoin  de  les  hospitaliser 
et  qu’elle  peut  être  appliquée  même  chez  des 
individus  très  affaiblis. 

Ma  méthode  est  l’aboutissement  logique  du 
traitement  iodé  de  Hotz.  Ce  traitement  a  fait  ses 
preuves,  mais  il  trouve  des  adversaires  parmi 
beaucoup  de  chirurgiens,  parce  qu’il  nécessite 
l’emploi  de  l’iode  et  de  l’iodoforrae  à  doses  mas¬ 
sives:  il  peut  en  résulter  des  troubles  d’intoxica¬ 
tion  ou  des  poussées  congestives  aux  poumons. 
Ma  méthode  échappe  à  ces  objections.  De  plus, 
elle  conserve  l’effet  bienfaisant  du  régime  gras 
sans  en  avoir  les  inconvénients,  et  l’adjonction 
de  calcium  permet  la  restauration  de  l’équilibre 
calcaire  de  l’organisme. 

Je  dois  ajouter  qu’en  ce  moment  je  poursuis  à 
l’Institut  Pasteur  des  recherches  expérimentales 
sur  les  réactions  cellulaires  et  humorales  provo¬ 
quées  par  les  injections  lipo-iodées. 

Je  continue  mes  observations  cliniques  dans 
divers  hôpitaux  de  Paris,  grâce  à  la  bienveillante 
hospitalité  de  maîtres  qui  ont  bien  voulu  m’auto¬ 
riser  à  appliquer  ma  méthode  sur  des  malades  en 
France. 

Les  résultats  de  l’application  de  ma  méthode 
dans  les  services  de  Paris  seront  publiés  ulté- 
rieuremènt. 
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Xir  CONGRÈS  D’HYGIÈNE 

(Paris,  Octobre  1925.) 


Comme  les  années  précédentes,  le  XII‘  Congrès 
d’Hygiène  que  présidait  M.  Faivre,  président  de  la 
Société  de  médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire, 
s'est  tenu  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l'Institut 
Pasteur. 

Le  Congrès  fut  ouvert  par  un  discours  de  son  pré¬ 
sident  qui,  après  avoir  exprimé  les  regrets  de  l'As¬ 
sistance  de  l'absence  de  M.  Durafour,  ministre  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  empêché  de  venir  à  cette  première 
réunion  qu’il  devait  présider,  a  montré  toute  l’im¬ 
portance  sociale  pour  notre  pays  de  lutter  contre 
la  mortalité  plus  élevée  chez  nous  que  dans  les 
autres  grandes  nations. 

La  tâche  à  poursuivre,  du  reste,  a  montré 
M.  Faivre,  n’est  point  insurmontable,  sous  la  con¬ 
dition  d’opposer  à  ce  danger  de  la  dépopulation 
les  ressources  de  l’hygiène. 

Mais,  pour  cela,  il  convient  de  stabiliser,  ce  qui 
n’existe  point  encore,  l'organisation  des  services  de 
l’IIygiène  qu’il  importe  avant  tout  de  doter  de 
Cidres  solides. 

Cette  première  réforme  réalisée,  comme  l’a  noté 
fort  justement  M.  Faivre,  «  les  autres  améliorations 
suivront,  dès  lors  qu’elles  seront  envisagées  et 
poursuivies  d’une  façon  continue  et  persévérante, 
en  cordial  accord  avec  les  médecins  praticiens,  dont 
l'action,  bien  que  très  différente  de  celle  des  méde¬ 
cins  fonctionnaires  de  l’hygiène,  n’en  présente  pas 
moins,  pour  la  protection  de  la  santé  publique,  la 
plus  grande  importance  ». 

La.  syphilis  est-elle  en  voie  oe  régression? 

Preuves,  documents. 

La  syphilis  est-eiie  en  décroissance?  —  M.  Je 
professeur  L.-M.  Pautrier.  La  lutte  contre  la 
syphilis  en  France  ne  date  même  pas  de  dix  ans. 
Commencée  pendant  la  guerre  avec  des  moyens  de 
fortune,  elle  n’a  pu  se  développer  qu’à  la  paix,  soit 

Le'  point  culminant  de  l’accroissement  de  la 
syphilisa  été  atteint  en  1919-1920. 

Seule  une  enquête  portant  sur  la  totalité  des  ser¬ 
vices  hospitaliers  et  sur  l’ensemhie  des  médecins 
permettrait  d’approcher,  au  plus  près  possible,  le 
nombre  réel  de  syphilis.  En  l’absence  d’une  sembla¬ 
ble  documentation,  on  ne  peut  prendre  comme  élé¬ 
ments  d’appréciation  que  les  statistiques  de  consul¬ 
tations  spéciales  de  l’ensemble  de  la  France.  Elles 
indiquent  une  diminution  rapide  de  la  syphilis  entre 
1920  et  1923,  atteignant  environ  50  pour  100.  Depuis 
1923,  la  courbe  ne  descend  plus  —  situation  sta¬ 
tionnaire  —  avec  même,  par  places,  pour  l’année 
dernière,  un  début  de  crochet  ascendant,  indiquant 
une  reprise  des  cas  nouveaux. 

Cet  arrêt  est  dû  à  des  causes  permanentes  (édu¬ 
cation  insuffisante  du  public,  malades  venant  con¬ 
sulter  trop  tardivement,  réclames  trompeuses  des 
charlatans)  et  à  des  causes  momentanées  ;  un  apport 
iudéniable  de  syphilis  étrangères  constatées  chez  des 
ouvriers  polonais,  tchéco-slovaques,  italiens,  espa¬ 
gnols,  et  un  traitement  insuffisant  de  la  syphilis  par 
les  praticiens  ;  substitution  de  la  voie  intramuscu¬ 
laire  à  la  voie  intraveineuse  dans  l’administration 
des  novarsénohenzènes,  aboutissant  à  des  cures 
insuffisantes,  et  emploi  des  sels  de  bismuth  sans 
discernement  suffisant. 

Une  enquête  partielle  et  forcément  incomplète 
menée  à  l’étranger  nous  montre  que  l’évolution  de 
la  courbe  de  la  syphilis  parait  avoir  suivi  dans 
toute  l’Europe  un  trajet  parallèle  à  celui  qu’elle  a 
décrit  chez  nous  ;  en  Belgique,  en  Suisse,  au  Dane¬ 
mark,  en  Suède,  nous  trouvons  le  maximum  atteint 
vers  1919,  suivi  d’une  décroissance  rapide|à  partir  de 
1920  et  atteignant  40  à  50  pour  100  de  diminution. 

Dans  l’ensemble,  l’état  actuel  de  la  lutte  contre  la 
syphilis  parait  donc  satisfaisant.  Peu  de  campagnes 
contre  une  maladie  sociale  auront  été  menées  avec 
une  pareille  énergie,  une  semblable  rapidité  et  des 
résultats  aussi  précoces.  L’emploi  de  médicaments 
spécifiques  de  l’infection,  que  nous  ne  possédons  ni 
contre  la  tuberculose,  ni  contre  le  cancer,  ni  contre 
la  blennoragie  (qui  reste  partoi^t  stationnaire),  est  à 
la  base  de  ce  succès. 

En  tout  cas,  le  fait  que,  en  6  ans,  nous  avons  fait 


baisser  dans  l’ensemble  le  taux  de  la  syphilis  d’en¬ 
viron  50  pour  100  nous  montre  que  nous  sommes 
dans  la  bonne  voie.  Il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
que  6  ans  doivent  nous  suffire  pour  venir  à  bout  des 
50  pour  100  restants  de  la  syphilis.  Nous  sommes  en 
«  plateau  »  depuis  3  ans,  nous  voyons  même  de 
petits  foyers  se  rallumer.  Bien  téméraire  serait  celui 
qui  prétendrait  assigner  une  date  précise  à  la  dispa¬ 
rition  de  la  maladie.  Il  ne  parait  pas  néanmoins 
invraisemblable  d’admettre  dans  les  conditions 
actuelles  qu’une  vingtaine  d’années  pourraient  y 
suffire.  Mais  il  faut  pour  cela  un  meilleur  emploi 
des  compétences  et  un  nouveau  groupement  des 
efforts  et  des  bonnes  volontés. 

—  A  propos  de  ce  rapportdeM.  Pautrier,  M.  Gau- 
ducheau  attire  l’attention  sur  les  très  intéressants 
résultats  obtenus  en  matière  de  prophylaxie  véné¬ 
rienne  par  le  Service  de  Santé  de  la  Marine,  résultats 
tels  que  l’on  peut  dire  aujourd’hui  que,  dans  la  ma¬ 
rine,  la  syphilis  est  réellement  en  voie  d’extinction. 
Or,  s’il  eu  est  ainsi  sur  les  navires  de  guerre,  c’est 
grâce  à  la  mise  en  pratique  sur  nos  navires  de  la 
méthode  de  la  désinfection  individuelle.  Il  y  aurait 
donc  lieu,  dans  ces  conditions,  d’émettre  un  voeu 
pour  demander  au  gouvernement  de  favoriser  la 
diffusion  de  la  prophylaxie  individuelle,  spéciale¬ 
ment  parmi  les  collectivités  les  plus  exposées  aux 
contaminations  vénériennes. 

Communications. 

Les  méfaits  de  la  syphilis  dans  ies  coionies  fran¬ 
çaises.  —  M.  Marcel  Loger,  à  la  suite  de  l’impor¬ 
tant  rapport  de  M.  Pautrier,  présente  une  communi¬ 
cation  dans  laquelle  il  montre  que,  malgré  l’insuffi¬ 
sance  des  statistiques  que  nous  possédons,  la  syphilis 
exerce,  à  l’heure  présente,  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises,  de  très  importants  ravages. 

A  Madagascar,  en  Indo-Chine,  au  Congo,  en 
Guinée,  au  Sénégal,  etc.,  l’infection  syphilitique  est 
en  voie  de  développement  et  les  pertes  de  vies 
humaines  dont  elle  est  la  cause  sont  plus  nom¬ 
breuses  que  dans  la  métropole. 

Aussi  est-il  particulièrement  important  d’entre¬ 
prendre  dans  nos  colonies,  et  cela  sans  attendre, 
une  lutte  particulièrement  active  contre  les  maladies 
sociales  et  notamment  contre  la  syphilis.  Cette 
nécessité,  du  reste,  est  aujourd’hui  reconnue  et, 
comme  le  note  justement  M.  Leger,  à  l’instigation 
du  médecin  inspecteur  général  Lasnel,  des  instruc¬ 
tions  très  précises  ont  été  récemment  édictées  par 
MM,  Daladier  et  André  liesse,  ministres  des 
Colonies,  en  vue  de  développer  la  lutte  contre  les 
maladies  sociales  dans  nos  possessions  d’outre-mer. 

La  syphilis  est-elle  en  vole  de  décroissance  dans 
la  population  française?  —  M.  SicarddePlauzolIes, 
tout  en  constatant,  d’après  les  observations  de  nom¬ 
breux  sypbiligraphes,  que  la  syphilis  a  diminué  de 
fréquence  au  cours  de  ces  dernières  années,  ne  croit 
pas  cependant  qu’il  soit  possible  d’affirmer  que  la 
syphilis  soit  actuellement  en  décroissance  dans  la 
population  française. 

Des  observations  relevées  au  cours  de  ces  der¬ 
niers  mois  semblent,  en  effet,  établir  que  l’amélio¬ 
ration  généralement  observée  est  en  réalité  compro¬ 
mise  par  l’apport  de  virus  étranger,  l’insuffisance 
des  traitements,  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  des  contaminations  occultes,  l’ignorance  du 
public  et  le  défaut  d’éducation  sexuelle  de  la  jeu- 

Aussi,  estime  M.  Sicard  de  Plauzolles,  est-il  de 
première  importance,  à  l’heure  actuelle,  de  redou¬ 
bler  les  efforts  de  la  lutte  antisyphilitique  et  aussi 
de  retenir  l’attention  sur  les  principaux  facteurs 
suivants  de  recrudescence  de  la  maladie  ; 

1°  L’apport  de  syphilis  étrangères,  de  virus  frais 
par  l’immigration  massive  qui  se  produit  en  France 
(immigration  polonaise,  tchéco-slovaque  et  surtout 
algérienne)  ; 

2“  Le  relâchement  de  la  rigueur  des  traitements  et 
leur  durée  trop  courte; 

3°  Le  nombre  considérable  des  contaminations 
occultes  ; 

4»  L’insuffisance  de  notre  législation  en  matière 
de  prophylaxie  et  notamment  ta  ce  qui  concerne  la 
responsabilité  des  malades  en  cas  Ha  contamination; 


5“  Enfla,  l'instruction  insuffisante  du  public,  le 
défaut  d’éducation  sexuelle  de  la  jeunesse. 

La  syphilis  est-elle  en  voie  de  régression?  — 
M.  Pierre  Even  estime  que  l’on  ne  peut  répondre 
d’une  manière  absolue  à  la  question  posée  :  «  La 
syphilis  est-elle  en  voie  de  régression?  »  avant  que 
l'on  ait  organisé  la  lutte  partout  à  la  fois,  dans  les 
villes,  à  la  campagne,  aux  frontières  et  dans  les 
ports,  aussi  bien  en  France  que  dans  les  colonies  et 
dans  les  pays  étrangers. 

Il  faut  donc  appeler  l’attention  des  pouvoirs 
publics  sur  la  gravité  de  la  syphilis  tardive  qui 
entraîne  des  dépenses  très  lourdes.  Les  Américains 
estiment  que  ces  dépenses  égalent  le  budget  de 
l’Armée  et  de  la  Marine.  L'organisation  de  la  lutte 
doit  donc  être  activement  menée  dans  les  dispen¬ 
saires  et  dans  les  laboratoires,  de  manière  à  assurer 
l'union  étroite  du  traitement  et  du  contrôle  sérolo¬ 
gique  précis  de  ce  traitement. 

Statistique  des  cas  de  syphilis  récente,  dépistés 
dans  le  service  annexe  de  Rouen,  de  Janvier  1919 
à  Juillet  1925.  —  MM.  Payenneville  et  Marie 
apportent  au  Congrès  des  relevés  statistiques  por¬ 
tant  sur  6  ans  1/2  de  fonctionnement  du  service 
annexe  antivénérien  de  Rouen. 

Cette  statistique  montre  une  diminution  très  nette 
des  cas  de  syphilis  récente,  dépistés  dans  ce  service. 
De  80  par  trimestre,  chiffre  maximum  atteint  en 
1920,  ils  sont  tombés  en  1925  à  une  moyenne  de 
25  pour  400  malades  nouveaux  environ  par  trimes¬ 
tre.  Le  pourcentage  des  cas  relevés  est  donc  ainsi 
tombé  de  1/5  à  1/16. 

La  régression  de  la  syphilis  en  Belgique.  — 
Af.  W.  Sairrœnen,  secrétaire  de  la  Ligue  nationale 
belge  contre  le  péril  vénérien.  Après  la  guerre  et  à 
cause  d’elle,  la  syphilis,  qui  déjà  présentait  en  Bel¬ 
gique  une  extension  notable,  se  multiplia  en  de 
fortes  proportions.  Aux  fins  de  combattre  utilement 
ce  grave  fléau,  le  gouvernement  belge,  estimant  ne 
devoir  reculer  devant  aucun  sacrifice,  organisa  un 
solide  armement  thérapeutique  gratuit.  La  Ligue 
nationale  belge  contre  le  péril  vénérien  s’attacha  en 
conséquence  à  créer,  sur  la  question,  une  nouvelle 
opinion  publique  et  s’occupa  activement  de  faire 
l’éducation  du  public  et  des  malades,  dirigeant 
ceux-ci  vers  les  centres  de  traitement. 

Cette  campagne  fut  couronnée  de  succès  et  attei¬ 
gnit  directement  plus  de  50.000  personnes.  Aussi,  à 
l’heure  présente,  enregistre-t-on  en  Belgique  une 
régression  sérieuse  de  la  syphilis,  régression  se 
chiffrant  en  moyenne  pur  une  diminution  de  50  p.  100 
des  cas,  en  général,  et  atteignant  75  pour  100  pour 
les  cas  nouveaux. 

La  fièvre  ondulante  en  France. 

La  lièvre  ondulante  en  France  :  distribution  géo¬ 
graphique;  épidémiologie;  prophylaxie.  —  MM. 
Aublant,  Dubois,  H.  Lafenêtre  et  Lisbonne,  dans 
une  communication  présentée  au  précédent  Congrès, 
signalaient  l’inquiétante  recrudescence  de  la  fièvre 
ondulante,  dont  3.000  à  4.000  cas  ont  pu  être 
observés  dans  la  région  méditerranéenne  de  la 
France  depuis  1920.  Chargés  de  présenter  un  rap¬ 
port  au  présent  Congrès  sur  cette  question  impor¬ 
tante,  MM.  Aublant,  Dubois,  Lafenêtre  et  Lisbonne 
ont  procédé  à  une  enquête  minutieuse  et  portant 
plus  particulièrement  sur  la  répartition  de  la  méll- 
tococcie  en  France  et  sur  les  mesures  à  prendre 
pour  assurer  la  prophylaxie  de  cette  affection 
redoutable. 

Ils  ont  ainsi  constate  que  14  départements  du 
continent  et  la  Corse,  représentant  environ  le  cin¬ 
quième  de  la  superficie  de  la  France,  sont  contaminés 
d’une  façon  constante  depuis  1920.  De  plus,  ont-ils 
encore  relevé,  dans  5  ou  6  autres  départements, 
il  a  été  constaté  des  cas  de  mélitococcie  autochtones, 
mais  rares,  et  dans  trois  antres  enfin  des  cas  en  pro¬ 
venance  de  départements  infectés. 

En  ce  qui  concerne  l’épidémiologie  de  la  fièvre 
ondulante,  les  auteurs  du  rapport  ont  encore  cons¬ 
taté  ce  fait  intéressant  :  à  savoir  que  dans  la  région 
méditerranéenne,  l’espèce  ovine  joue  un  rôle  atl 
moins  aussi  important,  sinon  plus,  que  l’espèce 
caprine  dans  l’étiologie  de  la  mélitococcie  dont  là 
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contagion,  que  l’on  croyait  naguère  encore  indirecte, 
étant  uniquement  due  à  l’ingestion  de  lait  ou  de  fro¬ 
mage  provenant  de  chèvres  ou  de  brebis  malades, 
parait  en  réalité  être  directe,  devant  surtout  être 
attribuée  à  la  promiscuité  étroite  dans  laquelle  les 
populations  campagnardes  vivent  avec  les  trou- 

Pour  cette  raison,  les  auteurs  du  rapport,  tenant 
compte  des  relations  qui  peuvent  unir  la  maladie 
humaine  à  certaines  épizooties  et  en  particulier  à 
l’avortement  épizootique  de  diverses  espèces  caprine 
et  ovine,  voudraient  que,  pour  ces  dernières  espèces, 
soit  réalisée  l’adjonction  de  l’avortement  répété  à  la 
liste  des  maladies  inscrites  dans  la  loi  du  21  Juin  1898 
(Code  rural). 

La  fièvre  méditerranéenne  spécialement  au  point 
de  vue  exotique.  —  M.  Et.  Burnei,  sous-directeur 
de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  examine  la  fièvre 
ondulante  spécialement  en  tant  que  fièvre  exotique. 

Il  existe,  fait-il  remarquer,  des  loyers  de  fièvre 
méditerranéenne  dans  le  monde  entier,  dans  la  zone 
sub-tropicale  et  dans  une  zone  intermédiaire  entre 
la  zone  tropicale  et  la  zone  tempérée,  avec  tendance 
à  l'envahissement  de  cette  dernière. 

Les  modes  de  contagion  de  Tafiection  paraissent 
variés,  mais  la  source  principale  est  toujours  la 
mamelle  de  la  chèvre. 

Reste'  à  savoir  si  la  mamelle  de  la  vache,  par  le 
bacille  de  Rang,  n’est  pas  une  autre  source  de  fièvre 
ondulante?  Le  fait  n’est  point  encore  prouvé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  le  médecin  et  l’hygiéniste, 
à  l’heure  présente,  le  meilleur  procédé  de  diagnostic 
de  la  fièvre  méditerranéenne  est  l’intradermo-réac- 
tion  à  la  mélitine.  Mais  ce  procédé  n’est  pas  appli¬ 
cable  à  la  chèvre,  et  si  l’on  peut  vacciner  l’homme 
contre  la  fièvre  méditerranéenne,  la  vaccination  de 
la  chèvre,  porteuse  de  microbes  non  malade,  paraît 
en  revanche  beaucoup  plus  difficile.  En  l’espèce, 
semble-t-il,  le  mieux  serait  de  commencer  la  vacci¬ 
nation  dès  le  tout  jeune  âge  de  l’animal,  en  s’inspirant 
d’un  fait  analogue  à  celui  qu’on  a  constaté  dans  l’es¬ 
pèce  humaine  :  la  résistance  du  nourrisson. 

Communications. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  à  Paris;  traitement  par 
la  vaccinothérapie.  —  MM.  Paul  Hauduroy  et 
Pacault  ont  en  l'occasion  d'observer  à  Paris  un  cas 
de  fièvre  de  Malte  chez  une  fillette  de  14  ans.  Les 
symptômes  cliniques  étaient  assez  frustes  :  il  y  avait 
des  crises  de  sueurs,  des  arthralgies,  de  l’anémie, 
pas  de  sensation  de  fièvre.  Ces  signes  cliniques 
n’étaient  pas  assez  accusés  pour  faire  penser  à  une 
mélitococcie.  Le  diagnostic  fut  fait  par  le  labora¬ 
toire  :  hémoculture  positive,  intradermo-réaction  à 
la  mélitine  positive.  Le  traitement  appliqué  fut  un 
auto-vaccin  chauffé.  Injecté  sous  la  peau,  qui  amena 
rapidement  la  disparition  de  la  fièvre  et  la  guérison 
complète. 

L’origine  de  ce  cas  semble  due  à  l’absorption  de 
fromage  de  chèvre  en  dehors  de  Paris. 

—  M.  Lisbonne,  à  l’occasion  de  cette  commu¬ 
nication,  fait  savoir  que,  depuis  1921,  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  ou  de  faire  traiter  une  cinquantaine 
de  cas  de  mélitococcie  par  la  vaccination. 

Dans  60  pour  100  de  ces  cas,  la  guérison  a  été 
obtenue  dans  un  délai  très  bref,  de  8  à  12  jours. 

Dans  40  pour  100  des  cas,  en  revanche,  la  méthode 
a  échoué  complètement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  vaccinothérapie  étant  toujours 
inoSensive  et  étant  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  très  efficace,  il  y  a  toujours  lieu  d'y  recourir. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  ondulante  dans  les  Alpes- 
Maritimes.  —  M.  Fernand  Barbary  estime  qu’il 
est  particulièrement  important,  si  Ton  veut  entre¬ 
prendre  utilement  la  lutte  contre  la  fièvre  ondulante, 
de  faire  tout  d’abord  «  l’éducation  des  éducateurs  », 
non  seulement  au  moyen  de  circulaires  spéciales, 
mais  surtout  par  des  entretiens  avec  les  médecins 
cantonaux,  les  maires,  les  instituteurs.  Ainsi  seule¬ 
ment,  eu  effet,  pourront  se  voir  mises  en  pratique 
les  différentes  sortes  de  mesures  nécessaires  pour 
prévenir  l’extension  de  la  contagion.  L’auteur  insiste 
encore  de  manière  toute  spéciale  sur  l'importance 
grande,  non  seulement  d'appliquer  les  mesures  de 
prophylaxie  vis-à-vis  des  principaux  agents  de  con¬ 
tagion,  lait  de  chèvre  et  ses  dérivés,  mais  encore  à 
l'égard  de  divers  autres  facteurs  indirects  de  conta¬ 
mination  tels  que  la  vente  et  le  déplacement  des  ani¬ 
maux  malades,  les  fumiers  des  étables  qui__8onillent 
les  mains  excoriées  des  bergers  et  des  cultivateurs. 


et  aussi  les  moustiques  qui  transmettent  le  micro- 
coccus  melitensis  comme  l’ont  prouvé  des  expériences 
faites  sur  le  singe. 

Ces  di  verses  mesures  progressivement  mises  en 
œuvre  dans  le  département  des  Alpes-Maritimes  ont 
du  reste  fait  leurs  preuves.  Et  c’est  ainsi  qu’en  1925, 
malgré  de  multiples  foyers  de  contamination  signalés 
en  1923  et  1924,  grâce  à  l’éducation  populaire  et  aux 
instructions  du  corps  médical,  les  cas  de  fièvre  de 
Malte  ont  été  limités  à  25. 

Considérations  sur  l’étloIogle  et  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  de  Malte  dans  la  région  toulonnaise.  — 
MM.  Dargein  et  Belllle,  professeurs  à  l'Ecole  d’ap- 
plicalion  des  médecins  stagiaires  de  la  marine,  ont 
procédé  à  de  nombreuses  observations  desquelles  il 
semble  ressortir  que  de  nombreuses  inconnues  sub¬ 
sistent  encore  en  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  la 
transmission  de  la  fièvre  de  Malte. 

Si  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  en  effet,  la 
contagion  paraît  bien  remonter  à  l’ingestion,  soit  de 
lait  de  chèvre,  soit  de  brousse  ou  bruccio,  fromages 
de  chèvre  ou  de  brebis  que  les  marchands  arrosent 
très  souvent  de  lait  pour  les  rendre  plus  frais  au 
moment  de  la  vente,  dans  nombre  d’autres  on  voit 
intervenir  des  facteurs  très  différents.  C’est  ainsi 
que  les  auteurs  ont  eu  occasion  d’observer  dans  un 
centre  d’aviation  maritime  7  cas  de  mélitococcie 
survenus  chez  des  sous-officiers  qui  furent  conta¬ 
gionnés  par  une  jeune  chienne  vivant  en  contact 
intime  avec  eux;  c’est  ainsi  encore  qu’ils  ont  con¬ 
staté  2  cas  de  fièvre  de  Malte  chez  le  chef  du  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  maritime  de  Sainte-Anne  et  chez 
son  préparateur,  qui  se  contaminèrent  en  maniant 
des  cultures  et  en  préparant  des  auto-vaccins  ;  c’est 
ainsi,  enfin,  qu’ils  ont  pu  relever  un  seul  cas  de 
contagion  directe,  celui  d’un  officier  qui,  soignant  sa 
femme  atteinte  de  mélitococcie  à  la  suite  d’ingestion 
de  brousse,  le  fut  lui-même  2  mois  plus  tard,  bien 
qu’il  n’eût  absorbé  la  moindre  quantité  de  ce  fromage, 
et  qu’ils  n’ont  jamais  relevé  aucun  cas  de  contami¬ 
nation  hospitalière. 

En  ces  conditions,  estiment  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication,  ce  qu’il  est  permis  de  dire,  c’est  qu’il 
semble  exister  une  relation  indéniable  de  cause  à 
effet  entre  l’ingestion  des  produits  frais  de  l’espèce 
caprine  et  l’apparition  de  la  mélitococcie  humaine. 

En  ces  conditions,  la  prophylaxie  doit  donc  sur¬ 
tout  consister  dans  la  surveillance  des  troupeaux  de 
chèvres  et  de  brebis  et  des  autres  espèces,  porteurs 
éventuels  de  germes,  et  dans  la  réglementation  de  la 
vente  des  fromages  frais  de  chèvres. 

—  M.  Blanchard,  à  l’occasion  de  cette  communi¬ 
cation  de  MM.  "Dargein  et  Bellile,  rappelle  que  na¬ 
guère,  M.  Debresoines,  chef  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  la  marine  à  Toulon,  eut  l’occasion  de 
mettre  en  évidence,  chez  quelques  sous-officiers  du 
Centre  de  dirigeables  d’Aubagne,  des  cas  de  mélito¬ 
coccie  que  leur  avait  transmis  un  chien  familier  de 
leur  mess,  ainsi  que  le  montrèrent  les  recherches  de 
laboratoire  pratiquées  à  cette  occasion. 

La  fièvre  méditerranéenne  dans  l’Aude.  —  M.  A. 
Cassan,  s’appuyant  sur  les  observations  de  31  ma¬ 
lades  suivis  dans  le  département  de  l’Aude,  estime 
qu’en  ce  qui  concerne  le  mode  de  contamination  de  la 
fièvre  méditerranéenne,  il  convient  avant  tout  d’in¬ 
criminer  l’infection  par  la  voie  cutanée.  Toutefois, 
déclare-t-il,  un  autre  mode  de  contamination  par  la 
vole  digestive  semble  aussi  devoir  jouer  un  rôle,  à 
savoir  la  contamination  par  les  mains  sales,  les 
sujets  atteints  étant  tous  des  ouvriers  faisant  un 
petit  repas  en  plein  travail,  le  plus  souvent  sans 
aucun  lavage  des  mains.  Il  convient  aussi  de  remar¬ 
quer,  ajoute  M.  Cassan,  que  presque  tous  les  ma¬ 
lades  étaient  des  fumeurs  qui  ont  dû  se  contaminer 
en  préparant  et  fumant  des  cigarettes  au  cours  de 
leurs  travaux. 

Il  y  aurait  donc  lieu,  dans  l’étiologie  de  la  fièvre 
méditerranéenne,  d’attribuer  une  place  beaucoup 
plus  importante  qu’on  ne  le  fait  communément  à  la 
contamination  par  la  voie  cutanée  et  à  celle  par  les 
mains  sales,  en  particulier  chez  les  fumeurs. 

Enfin,  semble-t-il,  l’eau  contaminée  pourrait  aussi 
jouer  un  rôle  dans  la  dissémination  de  l’infection. 

Eaux. 

Standardisation  des  méthodes  d'analyse  bacté¬ 
riologique  des  eaux.  —  M.  A.  Roebaix,  dans  son 
rapport,  demande  l’unification  des  méthodes  de 
numération  globale  des  germes  aérobies  et  anaérobies 
et  de  la  recherche  quantitative  du  colibacille  dans 


l’eau.  Il  indique  une  série  de  méthodes  qui  pourraient 
être  acceptées  partons  ;  mais  il  serait  mieux,  estime-t- 
il,  que  la  commission  spéciale  constituée  an  sein  du 
Conseil  supérieur  d’Hygiène,  et  qui  a  déjà  rédigé  les 
Instructions  générales  du  12  Juillet  1924  relatives 
aux  eaux  d’alimentation,  indiquât  avec  les  détails 
nécessaires  les  méthodes  à  employer.  Ces  méthodes 
deviendraient  ainsi  officielles  et  devraient  être 
adoptées  par  tous  les  laboratoires  de  France.  Inutile 
d’ajouter  qu’elles  pourraient  être  révisées  périodi¬ 
quement,  de  façon  à  être  mises  au  courant  des  pro¬ 
grès  accomplis. 

Il  est  impossible  de  standardiser  les  résultats  des 
analyses  bactériologiques,  ceux-ci  faisant  seulement 
partie  de  l’ensemble  des  éléments  qui  permettent  un 
jugement  sain  et  complet  sur  la  qualité  d’eau  envi¬ 
sagée.  Mais  le  rapporteur  a  essayé  de  dégager,  dans 
la  mesure  dn  possible,  le  sens  des  résultats  bacté¬ 
riologiques  et  les  limites  de  leur  signification. 

Quant  aux  expertises  de  surveillance,  elles  ont 
besoin  de  moyens  de  recherches  rapides.  L’auteur 
propose  à  leur  égard  l’emploi,  tel  qu’il  l’a  décrit,  du 
milieu  au  rouge  neutre,  associé  à  la  numération  des 
germes  sur  gélose,  en  48  heures,  suivant  la  méthode 
préconisée  par  l’Association  américaine  de  l’hygiène 
publique. 

Communications. 

La  valeur  des  standards  bactériologiques  officieux 
dans  l’expertise  des  projets  d’adduction  d’eau  pota¬ 
ble.  —  MM.  Blayac  et  G.  Forestier  estiment  que 
s’il  y  a  lieu  de  souhaiter  que  l’expertise  bactériolo¬ 
gique  apporte,  et  le  plus  fréquemment  possible,  le 
précieux  renseignement  de  ses  numérations  coli- 
bacillaires,  il  y  a  lieu  aussi  de  désirer  qu’elle  ce 
termine  par  des  conclusions  bactériologiques  et  non 
hygiéniques. 

Il  est  également  désirable  qu’un  hygiéniste  de 
carrière  soit  adjoint  au  géologue  pour  l’expertise  des 
eaux  potables,  étant  donné  qu’on  ne  saurait  admettre, 
aujourd’hui  où  les  hygiénistes  sont  plus  nombreux 
que  les  géologues,  que  l’expertise  des  projets 
d’adduction  d’eau  n’ait  à  sa  base  la  collaboration  du 
géologue  et  de  l’hygiéniste. 

Enfin,  il  convient  encore  de  souhaiter  que  soient 
enseignés  aux  candidats  hygiénistes  les  notions 
d’hydrologie  et  de  géologie  indispensables  à  l’exercice 
de  leurs  fonctions. 

L’emmagasinement  de  l’eau  de  boisson  considéré 
comme  moyen  d’épuration.  —  M.  H. -F.  Scbæffer 
développe  une  question  qu’il  a  esquissée  dernière¬ 
ment  dans  La  Presse  Médicale  (numéro  du  19  Sep¬ 
tembre  1925),  celle  de  l’épuration  de  l’eau  de  boisson 
par  l’emmagasinement. 

L’eau  de  boisson  n’est  pas  un  milieu  favorable  au 
développement  des  germes  pathogènes.  Ceux-ci  sont 
des  parasites  de  l’organisme  qui  meurent  assez  vite 
lorsqu’ils  sont  sortis  dn  corps.  On  trouve  dans  la 
littérature  des  chiffres  fort  contradictoires  au  sujet 
de  la  survie  dans  l’eau  des  germes  de  la  fièvre 
typhoïde  ou  du  choléra.  En  réalité  les  bactériologues 
ne  s’étalent  pas  placés  dans  des  conditions  normales 
et  des  recherches  récentes  ont  établi  que  dans  les 
circonstances  ordinaires  de  température,  de  teneur 
en  matières  organiques  et  d’acidité,  les  germes 
pathogènes  ont  déjà  disparu  pour  la  plupart  au  bout 
de  8  jours.  Après  cette  période  leur  virulence  s’est 
atténuée  et  ils  sont  assez  raréfiés  pour  être  devenus 
inoffensifs. 

L’auteur  pense  que  dans  ces  conditions,  si  on 
pouvait  conserver  l’eau  potable  à  l’abri  de  toute 
contamination,  par  exemple  en  la  recevant  dans  un 
réservoir  plus  abrité  des  affluents  septiques  que  ne 
le  sont  les  nappes  souterraines,  on  épurerait  assez 
l’eau  suspecte  pour  qu’elle  devint  bactériologique- 
ment  potable. 

Quelques  précautions  sont  à  prendre  dans  l’éta¬ 
blissement  de  ces  réservoirs;  il  faut  éviter  que  les 
parois  soient  en  pente  faible,  ce  qui  favorise  la  crois¬ 
sance  des  herbes  marécageuses;  il  faut  éviter  aussi 
que  le  fond  ne  soit  irrégulier,  avec  des  creux  que 
Ton  ne  pourrait  jamais  vider  et  où  se  dépoteraient 
les  matières  organiques.  Ces  conditions,  pente  faible 
des  talus  et  creux,  aident  au  développement  de 
certaines  algues  à  odeur  nauséabonde  (odeur  de 
pourri).  Si  malgré  les  précautions  prises  cet  accident 
se  produisait,  comme  cela  est  arrivé  une  ou  deux  fois 
en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  il  suffirait  de  dis¬ 
soudre  dans  Teau  du  réservoir  du  sulfate  de  cuivre 
ou  du  permanganate  de  potasse  à  la  dose  de  5  livres 
par  million  de  gallons,  soit  de  1  kilogr.  pour 
2  millions  de  livres. 
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Quinze  mois  d’expérience  d’épuration  des  eaux 
d’égouts  par  les  boues  activées.  —  M.  Bez&ult 
montre  dans  sa  communication  que  le  procédé 
d’épuration  des  eaux  d’égout  par  les  boues  activées 
présente  de  multiples  avantages. 

En  première  ligne,  il  permet  l’épuration  des  eaux 
d’égout  avec  une  dénivellation  insignifiante,  de 
0  m.  15  à  0  m.  25  environ,  ce  qui  supprime  très 
souvent  les  frais  de  pompage.  Ensuite,  il  arrête 
presque  immédiatement  la  putréfaction  et  ainsi  évite 
les  odeurs  nauséabondes.  Il  supprime  encore  l’emploi 
des  fosses  septiques  et  des  filtres  biologiques  et,  de 
ce  fait,  ses  frais  d’installation  sont  relativement 
restreints  ;  enfin,  comme  il  ne  nécessite  qu’une 
surface  réduite  de  terrain,  4  è  5  fois  moindre  que 
celle  nécessaire  à  l’épuration  par  fosse  septique,  il 
procure  encore  de  ce  fait  de  sérieuses  économies. 

Revue  générale  des  questions  d'htgiène. 

Hygiène  expérimentale  ;  bactériologie  ;  sérologie. 
—  M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  procède  à  une 
revue  générale  des  questions  d’hygiène  étudiées  pen¬ 
dant  l’année  1924-1925,  consacrant  la  première 
partie  de  son  rapport  à  une  revue  des  travaux  parus 
en  bactériologie  ou  en  sérologie,  et,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  de  toutes  les  recherches  de  laboratoire  qui 
ont  trait  à  ce  qui  constitue  l’hygiène  expérimentale. 

Après  une  analyse  sommaire  des  nouveaux  traités 
parus,  M.  Dujarric  de  la  Rivière  examine  successi¬ 
vement  les  travaux  récents  publiés  sur  l'eau  potable, 
les  eaux  usées,  l’eau  de  mer  et  les  huîtres,  la  ques¬ 
tion  des  piscines,  les  maladies  épidémiques,  la  dé¬ 
sinfection  et  les  rapports  si  importants  entre  la  vie 
des  microbes  et  certaines  données  de  la  chimie  phy- 

Puis,  continuant  son  exposé,  il  insiste  tout  parti¬ 
culièrement  sur  les  données  nouvelles  de  la  vaccina¬ 
tion,  signalant  notamment  les  beaux  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Calmette  et  de  ses  collaborateurs  sur  la  vac¬ 
cination  antituberculeuse,  ceux  de  M.  Ramon  sur 
l’anatoxine  et  la  vaccination  antidiphtérique;  de 
MM.  Gaurégui  et  Lancelotti  sur  la  sérothérapie 
antisyphilitique  et  notant  aussi  les  intéressants  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  certains  sérums  thérapeutiques, 
notamment  le  sérum  antithyroïdien  et  le  sérüm 
autiphallinique.  Enfin,  en  concluant  son  intéressant 
exposé,  M.  Dujarric  de  la  Rivière  a  tenu  à  insister 
sur  ce  point  que  le  laboratoire  n’est  pas  toute  la  mé¬ 
decine,  mais  que  clinique  et  laboratoire  se  doivent 
un  mutuel  appui.  L’observation  clinique  demeure 
bien,  il  est  vrai,  la  base  de  l’art  médical,  mais  le  cli¬ 
nicien  ne  saurait  plus  aujourd’hui  se  passer  pour  les 
diagnostics  de  chaque  jour  des  ressources  scienti¬ 
fiques.  De  même,  le  laboratoire  n’est  pas  toute  l’hy¬ 
giène,  mais,  entre  les  hygiénistes  et  le  laboratoire, 
les  relations  doivent  être  constantes. 

Et  c’est  ainsi  que  déjà,  dès  l’an  dernier,  M.  Dujarric 
de  la  Rivière  signalait  les  services  que  ne  saurait 
manquer  de  rendre  à  l’hygiène  cet  intéressant  orga¬ 
nisme  de  liaison  et  d’études  que  doit  être  un  labora¬ 
toire  d’hygièné  expérimentale. 

Assainissement  et  eau  potable  ;  l’effort  flscal  des 
Communes  françaises  en  1924.  —  M.  Eugène  Brian, 
dans  sa  communication  sur  l’assainissement  et  l’eau 
potable  s’élève  tout  d’abord  contre  le  pessimisme  de 
ceux  qui,  trop  superficiellement,  jugent  l’hygiène  en 
France.  Chaque  année,  en  effet,  les  communes  fran¬ 
çaises  font  un  effort  financier  considérable  pour 
améliorer  le  régime  de  leurs  égouts  et  leurs  adduc¬ 
tions  d’eau  potable.  C’est  ainsi  qu’en  1924,  722  villes 
ont  déposé  des  projets  d’adduction  d’eau  et  d’assai¬ 
nissement  qui  constituent  un  engagement  de  dé¬ 
penses  de  238.228.288  francs.  Ces  sacrifices  qui  se 
renouvellent  chaque  année  démontrent  qu’il  ne  faut 
pas  permettre  aux  étrangers  et  même  aux  Français 
de  dire  qu’on  ne  fait  rien  pour  l’hygiène  en  France. 
L’auteur  rappelle  comment  sont  allouées  les  sub¬ 
ventions  sur  le  produit  des  jeux  et  du  pari  mutuel, 
comment  sont  examinés  les  projets  par  le  Conseil 
supérieur  et  surtout  il  démontre  le  rôle  considérable 
joué  dans  ces  œuvres  de  salubrité  par  les  médecins 
fonctionnaires  d’hygiène. 

A  propos  des  statistiques  sanitaires  et  démogra¬ 
phiques  et  des  certificats  médicaux  de  décès.  — 
Af.  Off  insiste  tout  particulièrement  dans  sa  commu¬ 
nication  sur  l’importance  grande  des  statistiques  en 
matière  d'hygiène  sociale.  Aussi  voudrait-il  qu’une 
loi  vînt  imposer  aux  médecins  l’obligation  de  la  dé¬ 
claration  causale  des  décès,  déclaration  qui  devrait 
être  adressée  au  médecin  Inspecteur  des  services 


d’hygiène  sous  une  forme  devant,  naturellement, 
respecter  le  secret  professionnel. 

Législation  et  administration  sanitaires.  —  M.De~ 
quidt  attire  l’attention  sur  l’insuffisance  de  notre 
législation  sanitaire,  insuffisance  qui  est  la  consé¬ 
quence  bien  moins  des  négligences  du  législateur 
que  de  l’incertude  d’une  opinion  publique  mal 
dirigée  et  rebelle  à  la  notion  pratique  du  ren¬ 
dement.  Pour  obtenir  chez  nous  une  politique  sani¬ 
taire,  coordonnée,  utilitaire,  méthodique,  comme 
cela  est  le  cas  dans  les  pays  anglo-saxons,  en  parti¬ 
culier,  il  y  a  donc  lieu  de  procéder  au  préalable  à 
l’éducation  du  public  et  à  la  réorganisation  de  l’ad¬ 
ministration. 


Communications  diverses. 

Hygiène  hospitalière  ;  note  sur  quelques  hôpitaux 
danois,  hollandais,  belges  et  autrichiens.  —  M.  R. 
Dujarric  de  la  Rivière.  —  L’hygiène  hospitalière 
mérite  à  plus  d’un  titre  de  retenir  l’attention  des 
hygiénistes  ;  par  son  côté  technique,  elle  s’efforce 
de  placer  les  malades  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  pour  profiter  des  ressources  médicales  et 
scientlques  et  leur  assurer  aussi  le  confort  maté¬ 
riel  que  l’hygiène  réclame  et  sans  lequel  l’effort  cura¬ 
teur  demeurerait  souvent  Impuissant.  Par  son  côté 
social,  en  montrant  le  lien  étroit  qui  existe  entre 
l’organisation,  la  conception  des  hôpitaux  et  les 
idées  sociales  régnantes,  elle  indique  à  l’hygiéniste 
la  nécessité  de  suivre  avec  une  attention  égale  les 
acquisitions  scientifiques  et  l’évolution  sociale  afin 
que  loin  de  se  laisser  dépasser  par  elle,  il  comprenne 
les  besoins  nouveaux  qu’elle  entraîne  et  qu'il  les 
prévoie  même  parfois.  Et  c’est  ainsi  que  dans  une 
revue  de  divers  hôpitaux  danois,  hollandais,  belges, 
autrichiens,  américains,  M.  Dujarric  de  la  Rivière  a 
essayé,  en  présentant  75  clichés,  de  dégager  cer¬ 
taines  directives  générales  de  conception,  de  cons¬ 
truction  et  d’aménagement  des  hôpitaux. 

Centres  de  cure  climatique  et  tuberculose.  — 
MM.  Pic  et  Rocbaix  signalent  dans  leur  importante 
communication  le  danger  très  réel  constitué  par  la 
présence  de  nombreux  tuberculeux,  contagieux, 
dans  les  stations  climatiques  dont  la  population  se 
trouve  ainsi  exposée  à  la  contamination.  De  ce  fait, 
il  importe  sans  retard  de  prendre  des  mesures  des 
plus  sérieuses. 

Vaccinations  antidiphtériques  par  l’anatoxine  de 
Ramon.  —  MM.  Riquier  (de  Fauquembergues)  ef 
Louis  Vaillant  préconisent  fort  cette  méthode  qui  a 
été  appliquée  par  eux  dans  six  villages,  à  environ 
700  enfants. 

Dans  94  pour  100  des  cas,  il  n’y  a  point  eu  de 
réaction  ou  simplement  une  réaction  locale.  Dans 
4  pour  100  des  cas,  il  y  eut  une  réaction  fébrile 
légère  et  dans  2  pour  100  une  réaction  fébrile  de 
24  à  48  heures.  Or,  depuis  la  vaccination,  on  ne 
signale  plus  de  diphtérie  endémique  dans  ces  com- 

A  propos  de  la  prophylaxie  scolaire  de  la  coque¬ 
luche  et  delà  diphtérie.  —  MM.  Paul  Vigne  et  R. 
Crémieu  montrent  qu’il  n’y  a  pas  lieu,  comme  on  le 
fait  communément,  de  maintenir  éloignés  de  l’école 
des  enfants  ayant  été  en  contact  avec  des  malades 
atteints  de  diphtérie  alors  que  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  les  montrent  porteurs  seulement  des  bacilles 
diphtéroïdes  courts,  ces  bacilles  paraissant  bien 
être  pratiquement  négligeables  en  tant  qu’ éléments 
de  contagion. 

MM.  Vigne  et  Crémieu  estiment  aussi,  en  ce  qui 
concerne  la  coqueluche,  que  le  délai  de  30  jours 
imposé  actuellement  aux  écoliers  pour  leur  rentrée 
à  l’école  devrait  être  compté,  non  comme  le  pres¬ 
crivent  les  règlements  actuels,  après  la  disparition 
absolue  des  quintes,  mais  à  partir  du  début  des 
quintes.  Une  expérience  de  trois  années  dans  les 
écoles  publiques  de  Lyon  leur  a  montré  le  bien  fondé 
de  leur  réclamation  dont  l’adoption  aurait  pour 
résultat  de  faire  gagner  aux  enfants  1  mois  pour  le 
moins  et  souvent  2  ou  3  mois  d’études. 

L’hygiène  mentale  dans  ses  rapports  avec  l’hy¬ 
giène  sociale.  —  M.  AnfiieaDiile  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  sociale  de  poursuivre  une  prophylaxie  ration¬ 
nelle  en  matière  d’hygiène  mentale  collective  et 
pour  cela  de  dépister  de  bonne  heure  les  sujets 
psychiquement  fragiles,  de  façon  à  pouvoir  les 
placer  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur 
santé  mentale.  Cette  enquête,  qui  doit  être  com¬ 
mencée  à  l’école  où  l’on  reconnaît  les  anormaux  et 


les  arriérés,  doit  être  poursuivie  plus  tard  à  Tusine 
et  aussi  an  régiment  où  le  passage  obligatoire  de 
tous  les  citoyens  peut  être  à  cet  effet  judicieusement 
utilisé. 

Le  casier  sanitaire  des  Immeubles  ;  son  utilité  au 
point  de  vue  de  l’hygiène  publique  et  de  l’urbanisme. 
—  M.  Tellier,  frappé  par  le  chiffre  élevé  de  la  mor¬ 
talité  à  Boulogne-sur-Mer,  a  procédé  à  une  enquête 
spéciale  en  utilisant  pour  cela  le  casier  sanitaire  des 
maisons  qui  est  tenu  à  Boulogne  avec  exactitude 
depuis  1908.  Cette  enquête  de  l’instruction  lui  a  mon¬ 
tré  que  la  mortalité  qui  est  à  Boulogne-sur-Mer  de 
0,13  par  maison  en  moyenne,  s’abaisse  à  0,072  et 
0,051  pour  les  maisons  habitées  bourgeoisement  et 
s’élève  par  contre  à  0,106,  0,137,  0,153,  0,187  et 
même  0,200,  pour  les  logements  malsains  servant  de 
logis  à  la  population  ouvrière. 

L’hygiène  sociale  existe-t-elle  en  France?  — 
M.  Georges  Benoit-Lévy  estime  que  si  nos  lois  sur 
l’hygiène  sociale  et  sur  l’hygiène  générale  ne  sont 
pas  plus  mauvaises  que  celles  des  autres  pays,  la 
plupart  ont  le  défaut  de  demeurer  totalement  inap¬ 
pliquées.  Comme  d’autre  part  notre  législation  sani¬ 
taire  a  jusqu’ici  négligé  de  s’occuper  de  diverses 
questions  importantes,  il  en  résulte  cette  consé¬ 
quence  fâcheuse  que  nous  avons  à  déplorer  l’exis¬ 
tence  de  nombre  d’affections  qui  pourraient  être 
évitées  si  les  notions  d’hygiène  étaient  plus  répan¬ 
dues  dans  la  population  et  si  l’infraction  aux  lois  de 
l’hygiène  était  suivie  de  sanctions  sérieuses. 

Traitement  des  insuffisances  respiratoires  par  le 
splroscope.  —  M.  J.  Pescber  attire  l’attention  de 
ses  confrères  sur  les  résultats  intéressants  qu’il  est 
possible  d’obtenir  chez  les  sujets  atteints  d’insuffi¬ 
sance  respiratoire  par  l’emploi  du  spiroscope. 

Les  empoisonnements  par  champignons  en  1925; 
les  enseignements  qu’on  en  peut  tirer.  —  M.  Léon 
Azoulay  attire  l’attention  sur  l’importance,  en  ma¬ 
tière  d’intoxication  par  des  champignons,  qu’il  y  a 
de  déterminer  exactement  la  nature  du  champignon 
coupable.  Il  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  faire 
une  active  propagande  en  vue  d’éclairer  les  popula¬ 
tions  sur  les  dangers  que  l’on  court  en  récoltant  des 
champignons  lorsque  l’on  n’est  pas  en  état  d’en  pré¬ 
ciser  exactement  l’espèce.  Enfin,  il  signale  tout  spé¬ 
cialement  combien  est  important  en  matière  d’in¬ 
toxication  fungique  de  délaisser  les  médications 
empiriques  pour  recourir  aux  traitements  rationnels 
et,  à  ce  propos,  il  recommande  tout  particulièrement 
l’emploi  du  sérum  autiphallinique  de  M.  Dujarric  de 
la  Rivière,  sérum  que  l’on  devrait  pouvoir  trouver 
partout  en  cas  de  besoin. 

La  lutte  contre  le  paludisme  en  Hollande.  — 
A  signaler  enfin,  au  cours  de  la  dernière  séance  de 
travail  du  Congrès,  la  présentation  par  M.  Van 
Seters,  deLeyde,  d’un  plan  concernant  le  paludisme, 
plan  réalisé  sur  l’initiative  de  la  Croix-Rouge  des 
Pays-Bas  et  dont  l’objet  est  de  faire  l’éducation  de 
la  population  en  vue  de  l’organisation  de  la  lutte 
contre  cette  affection. 

Vœux. 

Le  Congrès  a  voté  les  voeux  suivants  : 

I. _  Sur  la  proposition  du  Bureau  du  Congrès  : 

Considérant  l’intérêt  primordial  que  présentent 
pour  la  protection  de  la  santé  publique,  c’est-à-dire 
pour  la  vie  même  du  pays,  l’étude  des  questions 
d’hygiène  et  les  connaissances  qui  s’en  dégagent, 
exprime  le  vœu  que  la  presse  prête  dans  la  plus 
large  mesure  son  puissant  concours  à  leur  diffusion, 
dût-elle  faire  la  part  un  peu  moins  grande  aux  sté¬ 
riles  discussions  de  la  politique  et  à  la  mention  dé¬ 
taillée  des  crimes. 

IL  —  Sur  la  proposition  de  M.  L.  Mirman  : 

Considérant  qu’aucun  service  public  n’aurait  pu 
être  sérieusement  constitué  avec  des  directeurs  ins¬ 
tables  quittant  leur  poste  longtemps  avant  d’avoir 
appris  l’essentiel  de  leur  métier; 

Dénonce  comme  un  véritable  scandale  l’instabilité 
du  directeur  del’As.sistance  et  de  l’Hygiène  publique, 
instabilité  qui,  en  ces  dernières  années,  est  devenue 
une  règle  administrative  constante; 

Met  en  demeure  le  Gouvernement  et  le  Parlement 
de  faire  cesser  ce  scandale,  si  dangereux  pour  l’in¬ 
térêt  national. 

Et  fait  appel  à  la  protestation  de  tous  ceux  qui  en 
France  ont  la  préoccupation  de  la  santé  publique. 
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III.  —  Sur  la  proposition  de  AfAf.  Dequldt  et 
Forestier 

Considérant  que  la  dissociation  des  attributions 
relatives  à  la  protection  de  la  santé  publique,  le 
défaut  d’unité  d'action  sont  incompatibles  avec  une 
administration  efficace. 

Le  Congrès  émet  le  vœu  ; 

1°  Que  toutes  les  fonctions  relatives  à  la  protec¬ 
tion  de  la  santé  publique  soient  centralisées  autour 
des  organismes  normaux  de  l’application  de  la  loi 
de  1902,  modifiée  en  conséquence; 

Que  l’inspecteur  départemental  d’hygiène  soit  le 
chef  de  tous  les  services  d’hygiène  du  département, 
sous  réserve  d’adopter  une  forme  administrative 
assez  souple  pour  permettre  à  toutes  les  collabora¬ 
tions  de  se  manifester  utilement. 

2°  Considérant  que  la  continuité  des  vues  est  éga¬ 
lement  indispensable  à  une  administration  féconde  ; 

Le  Congrès  émet  le  vœu  qn’un  chef  qualifié,  per¬ 
manent,  responsable,  un  organe  directeur,  centra¬ 
lisent  toutes  les  fonctions  relatives  à  la  protection 
de  la  santé  publique,  sans  préjudice  de  la  collabo¬ 
ration  d’autres  organismes,  mais  en  respectant  le 
principe  de  l’unité  d’action; 

Que  le  fonctionnaire  de  la  loi  de  1902  soit  sélec¬ 
tionné,  stabilisé  et  qu’un  statut  lui  donne  la  dignité, 
l’indépendance,  la  sécurité,  les  garanties  d’avance¬ 
ment  des  fonctionnaires  d’Etat. 

30  Considérant  que  l’administration  sanitaire  doit 
s’exercer  en  étroite  collaboration  avec  le  corps  mé¬ 
dical  organisé  ; 

Le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  bases  d’une 
coopération  entre  l’administration  et  le  corps  mé¬ 
dical  soient  recherchées, .  discutées,  précisées  en 
s’inspirant  de  l’intérêt  général. 

4“  Considérant  que  l’action  sanitaire,  tant  au  Par¬ 
lement  que  dans  les  administrations,  doit  être  entre¬ 
prise  avec  la  préoccupation  constante  du  rendement 
maximum  ; 

Emet  le  vœu. 

Que  toutes  dispositions  soient  prises  pour  mesurer, 
suivant  des  méthodes  statistiques  précises,  le  rende¬ 
ment  de  chaque  organisme,  afin  d’orienter  la  poli¬ 
tique  sanitaire  dans  le  sens  le  plus  fécond  en  com¬ 
mençant  par  les  organisations  de  protection  infantile 
qui  permettent  de  réaliser  très  économiquement  un 
gain  important  en  existences  humaines  et  dont  la 
généralisation  assurerait  è  notre  démographie  un 
bénéfice  considérable; 

S"  Considérant  que  l’information  et  l’éducation 
sanitaires  sont  à  la  base  de  l’activité  sanitaire. 

Que  l’administration,  par  son  action  éducative, 
peut  être  un  organe  régulateur  et  promoteur  de  la 
législation. 

Emet  le  vœu. 

Que  l’administration  sanitaire  prépare  les  voies 
au  perfectionnement  législatif  par  la  réalisation 
d’un  programme  d’éducation  de  l'élite  et  d’éducation 
populaire,  appuyé  sur  une  information  précise  et 
complète,  programme  exécuté  en  coopération  avec 
les  organismes  intéressés. 

IV.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Bonnet  : 

Considérant  que  toutes  les  œuvres  d’hygiène 

sociale,  réalisées  plus  ou  moins  sporadiquement  et 
localement  au  hasard  des  bonnes  volontés,  ne  seront 
véritablement  efficaces  que  lorsqu’une  loi  d’ensemble 
très  complète,  remplaçant  l’insnlfisante  loi  de  1902, 
sera  réalisée. 

Emet  le  vœu  que  cette  loi  Indispensable,  base 
de  toute  hygiène  en  France,  soit  étudiée  et  réalisée 
le  plus  rapidement  possible,  malgré  les  difficultés 
financières  (la  conservation  de  la  vie  humaine  justi¬ 
fiant  ces  dépenses]  ; 

Que  cette  loi  soit  faite  avec  la  collaboration  de 
l’Académie  de  Médecine,  de  la  Société  de  Médecine 
publique,  des  praticiens  et  des  techniciens  de 
l’Hygiène,  représentés  par  leur  syndicat  et,  d’une 
façon  générale,  de  toutes  les  associations  ou  syn¬ 
dicats  groupant  des  médecins  ou  des  hygiénistes. 

V.  —  Sur  la  proposition  de  M.  le  professeur 
Bnylac  : 

Le  Congrès,  Inspiré  par  le  souci  de  favoriser 
l’observation  des  prescriptions  de  la  loi  du  15  Fé¬ 
vrier  1902  sur  la  déclaration  des  cas  de  maladies 
contagieuses. 

Emet  le  vœu  qu’une  indemnité  soit  accordée  aux 
médecins  traitants  pour  la  déclaration  des  cas  de 
maladies  contagieuses  et  pour  leur  collaboration 
aux  opérations  de  désinfection  prescrites  par  la 
loi. 


VI.  —  Sur  la  proposition  de  M.  OU  : 

Afin  de  permettre  l’établissement  dans  chaque 
département  d’un  service  de  atatistique  démogra¬ 
phique  et  sanitaire,  exact  et  complet. 

Le  XII"  Congrès  émet  le  vœu  que  ; 

1°  Une  loi  impose  aux  médecins  l’obligation  de  la 
déclaration  causale  des  décès,  adressée  au  médecin 
inspecteur  des  services  d’hygiène,  sous  une  forme 
respectant  le  secret  professionnel; 

2°  Les  services  de  statistique  démographique  et 
sanitaire  soient  confiés  dans  chaque  département  à 
l’inspecteur  départemental  des  services  d’hygiène, 
doté  à  cet  efiet  des  moyens  matériels  convenables; 

3“  Les  relevés  communaux  recueillis  par  le  ser¬ 
vice  de  la  statistique  générale  de  la  France,  à  l’occa¬ 
sion  du  dépouillement  des  bulletins  de  l’état  civil, 
soient  communiqnés  ou  mis  à  la  disposition  des 
services  départementaux,  pour  être  incorporés  au 
casier  sanitaire  des  communes; 

4°  Que  pour  cette  collaboration  une  rémunération 
soit  envisagée. 

VII.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Pautrier  ; 

I.  —  Il  est  indispensable  que  la  direction  de  la 
prophylaxie  antivénérienne  au  ministère  de  l’Hygiène 
se  voie  assurer  les  conditions  matérielles  qui  lui 
permettront  d’être  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  les 
conditions  de  stabilité  nécessaires  à  la  continuité  de 
son  effort,  c’est-à-dire  qu’elle  aitune  autonomie  suf¬ 
fisante  dans  le  cadre  de  la  direction  de  l’hygiène. 

II.  —  Le  ministère  dn  Travail  et  de  l’Hygiène  doit 
prendre  les  mesures  de  contrôle  qui  s’imposent  vis-à- 
vis  des  travailleurs  étrangers.  Il  ne  s’agit  nullement 
de  mesures  draconnienes  ou  vexatoires,  mais  de 
demander  aux  étrangers  qui  viennent  jouir  de  notre 
hospitalité  de  se  soumettre  à  un  examen  sanitaire 
passé  au  service  antivénérien  le  plus  proche.  Cet 
examen  pourrait  être  rendu  obligatoire  avant  la 
délivrance  de  la  carte  d’étranger  au  moment  de  la 
déclaration  au  commissariat  de  police.  Il  pourrait 
être  renouvelé  deux  fois  par  an. 

La  syphilis  parait  en  progression  dans  certains 
ports  de  mer  comme  Marseille  et  le  Havre.  La  situa¬ 
tion  doit  être  étudiée  tant  au  point  de  vue  du  per¬ 
sonnel  navigant  que  des  émigrants  arrivant  par  mer. 

III.  —  II  faut  placer  au  premier  rang  l’éducation 
du  public  encore  si  insuffisante.  Le  préjugé  des  ma¬ 
ladies  honteuses  est  loin  encore  d’être  déraciné, 
l’ignorance  de  certaine  partie  de  la  population  est 
encore  grande.  Reprise  d’une  campagne  de  confé¬ 
rences  en  particulier  dans  les  établissements  univer¬ 
sitaires,  les  usines,  ateliers,  grands  magasins,  de 
tracts  de  propagande.  Telle  est  la  première  tâche  à 
accomplir. 

IV.  —  En  attendant  que  le  public  enfin  instruit 
vienne  consulter  de  plus  en  plus  librement,  il  faut 
poursuivre  le  dépistage  de  la  syphilis  avec  énergie 
et  saisir  chaque  occasion  qui  peut  nous  y  aider  : 
dans  cet  ordre  d’idées  la  généralisation  des  services 
de  consultation  après  examen  du  sang  systématique 
et  de  traitement  dans  les  prisons,  et  aussi  la  généra¬ 
lisation  des  consultations  pré-natales  dans  les  ma¬ 
ternités,  doivent  être  réalisées  le  plus  rapidement 
possible. 

Toujours  en  vue  du  dépistage,  l’infirmière  visi¬ 
teuse  peut  nous  rendre  les  plus  grands  services  et  il 
faut  généraliser  son  utilisation  en  matière  de  pro¬ 
phylaxie  antivénérienne. 

V.  —  L’enseignement  de  la  syphilis  doit  être 
rendu  obligatoire  ;  le  stage  dans  un  service  de  syphi- 
ligraphie  est  déjà  réalisé,  mais  il  devrait  être  sanc¬ 
tionné  par  un  examen. 

YI.  —  A  côté  des  mesures  de  prophylaxie  médicale, 
la  prophylaxie  morale  ne  doit  pas  être  négligée  et 
tous  les  efforts  faits  dans  ce  sens  doivent  être  encou- 

VII.  —  Le  Congrès  demande  à  la  Direction  de  la 
prophylaxie  antivénérienne  au  ministère  d’adresser 
d’urgence  à  tous  les  médecins  des  services  annexes 
une  circulaire  attirant  leur  attention  sur  le  soin  avec 
lequel  ils  doivent  remplir  leur  statistique  trimes¬ 
trielle  qui  représente  un  document  qui  doit  être 
exact  et  non  approximatif  et  sur  la  façon  dont  ils 
doivent  comprendre  la  comptabilité  des  syphiliti¬ 
ques  d’une  façon  uniforme. 

VIII.  —  Etant  donné  les  difficultés  considérables 
rencontrées  à  l’heure  actuelle  pour  arriver  à  une 
estimation  exacte  du  nombre  de  syphilis  en  France, 
il  y  aurait  intérêt  à  procéder  à  une  enquête  portant 
sur  l’ensemble  du  pays,  totalité  des  établissements 
hospiuliers  et  totalité  des  praticiens,  et  poursuivie 
pendant  6  mois  ou  l_an. 


VIH.  —  Sur  la  proposition  de  Af.  Gaudacbeaa  : 

Le  Congrès  demande  au  Gouvernement  de  pour¬ 
suivre  énergiquement  la  Intfe  contre  la  syphilis  par 
tous  les  moyens  efficaces,  notamment  par  la  diffu¬ 
sion  de  l’éducation  prophylactique  et  par  l’emploi 
judicieux  de  la  désinfection  individuelle  dans  les 
milieux  particulièrement  exposés  à  la  contagion. 

IX.  —  Sur  la  proposition  de  Af.  Pierre  Even  : 

Le  Congrès  demande  : 

1"  Que  soit  développée  l’organisation  de  la  lutte 
contre  la  syphilis  en  France  et  aux  colonies  par  tous 
les  moyens  susceptibles  d’assurer  l’union  étroite  du 
traitement  et  du  contrôle  sérologique  précis  de  ce 
traitement; 

2"  Qn’une  collaboration  constante  soit  créée 
entre  le  corps  médical  appelé  à  prendre  part  à  la 
lutte  et  les  directeurs  de  laboratoires,  collaboration 
propre  à  faire  naitre  chez  le  malade  un  état  d’esprit 
de  confiance  permettant  le  contrôle  snivl  et  prolongé 
du  traitement; 

3»  Que  soient  étudiés,  en  collaboration  avec 
l’Union  internationale  contre  le  péril  vénérien  (siège 
social,  Paris),  les  moyens  de  coordonner  nos  efforts 
et  ceux  des  autres  pays  du  monde. 

X.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Aublant,  Du¬ 
bois,  Laienêtre  et  Lisbonne  : 

Le  Congrès  Insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité 
impérieuse  et  urgente  (déjà  exprimée  l’an  dernier 
dans  un  vœu)  de  la  lutte  contre  la  fièvre  ondulante 
méditerranéenne  ; 

Demande  particulièrement  l’adjonction  de  l’avor¬ 
tement  répété,  dans  les  espèces  caprine  et  ovine,  à  la 
liste  des  maladies  inscrites  dans  la  loi  du  21  Juin  1 898 
(Code  rural). 

XI.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Rocbaix  : 

Que  les  méthodes  d’analyse  bactériologique  des 
eaux,  pour  la  numération  globale  des  germes  aéro¬ 
bies  et  anaérobies  et  pour  la  recherche  qualitative 
et  quantitative  dn  colibacille  dans  l’eau,  soient  uni¬ 
formisées.  La  Commission  spéciale,  constituée  au 
sein  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène,  et  qui  a  déjà 
rédigé  les  instructions  dn  12  Juillet  1924,  est  invitée 
à  formuler  les  méthodes  officielles  qui  doivent  être 
employées,  avec  tons  les  détails  circonstanciés  (pré¬ 
paration  des  milieux,  durée  d’incubation  des  cul¬ 
tures,  température,  etc.,  etc.). 

XII.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Courmont, 
Aublant,  Marécbal  et  Rocbaix  : 

Considérant  qu’il  parait  actuellement  à  peu  près 
impossible  d’appliquer  la  circulaire  ministérielle 
réglementant  la  surveillance,  par  les  laboratoires, 
des  eaux  potables  des  communes;  étant  donné  que  le 
chiffre  des  laboratoires  officiellement  reconnus  est 
beaucoup  trop  réduit  et  que  déjà  certains  labora¬ 
toires  ne  peuvent  plus  suffire  à  la  tâche. 

Le  Congrès  émet  le  vœu  que  soient  augmentés, 
dans  une  large  mesure,  les  laboratoires  officielle¬ 
ment  reconnus  par  l’Etat  et  dirigés  par  des  spécia¬ 
listes,  étant  bien  entendu  que  les  laboratoires  locaux 
qui  ont  déjà  rendu  de  grands  services,  an  point  de 
vue  scientifique  et  économique,  devront  figurer  sur 
la  liste  officielle.  En  raison  du  préjudice  grave  causé 
à  certains  laboratoires,  le  Congrès  insiste  sur  la 
révision  d’urgence  des  listes  des  deux  catégories  de 
laboratoires,  sans  attendre  la  date  prévue  en  Juillet 
pour  cette  modification. 

XIII.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Imbeaux  : 

Considérant  :  qu'il  y  a  le  plus  grand  intérêt  (en 

vne  des  progrès  à  réaliser)  que  soit  connue  à  ce 
jour  la  situation  des  villes  et  agglomérations  en  ce 
qui  regarde  l’alimentation  en  eau  et  l’évacuation  des 
eaux  usées  ;  que,  suivant  les  encouragements  de 
M.  le  professeur  Brouardel,  M.  Imbeaux  avait  établi 
en  1903,  avec  l’aide  de  plusieurs  collaborateurs,  la 
situation  des  villes  de  France  et  colonies,  Belgique, 
Suisse  et  Luxembourg,  dans  un  ouvrage  portant  le 
nom  à' Annuaire  des  Distributions  d'eau  et  égouts  des 
villes  de  France,  Belgique  et  Suisse  ;  qu’il  a  pu  être 
fait  une  seconde  édition  de  cet  ouvrage  au  l*"  Jan¬ 
vier  1909,  mais  que  de  nombreux  changements  ont 
en  lieu  depuis,  et  que  le  besoin  d’une  nouvelle  édi¬ 
tion  se  fait  sentir;  que  malheureusement  les  frais  de 
cette  édition  sont  tellement  élevés  qu’il  n’est  pos¬ 
sible  d’y  songer  que  si  une  subvention  des  gouver- 
vemements  des  pays  intéressés  vient  faciliter  l’œu¬ 
vre. 

Emet  le  vœu  : 

«  Que  les  gouvernements  de  France,  Algérie, 
Tunisie,  Belgique  et  Luxembourg  veuillent  bien 
aider  financièrement^à  la  réalisation  de  la  nouvelle 
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édition  en  question  et  la  rendre  possible  et  prient 
ses  membres  de  vouloir  bien  également  aider  les 
auteurs  dans  l'enquête  qu’ils  devront  refaire  auprès 
de  chaque  ville  pour  remettre  à  jour  leur  situation 
pour  les  eaux  et  l’assainissement  »  ; 

XIV.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Boyé,  Gines- 
tou  et  Llagnet  : 

Considérant  qu’il  est  nécessaire  dans  l’intérêt  de 
la  santé  de  chacun  et  de  la  santé  de  tous  de  connaî¬ 
tre  et  de  pouvoir  suivre  l’évolution  sanitaire  à  toute 
époque  de  la  vie. 

Emet  le  voeu  qu’il  soit  créé  un  livret  sanitaire  in¬ 
dividuel.  Il  sera  la  propriété  de  la  famille,  pourra 
être  remis  par  elle  au  médecin  qui  aura  à  suivre  ou 
à  soigner  l’enfant,  respectant  ainsi  le  secret  profes¬ 
sionnel  et  constituant  l’faistoire  complète  de  l’indi¬ 
vidu  de  sa  naissance  à  l’fige  adulte  et  même  si  l’idée 
en  est  retenue  jusqu’à  sa  vieillesse. 

XV.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Boulangier. 
directeur  des  services  d’hygiène  de  la  Moselle  : 

Le  XII"  Congrès  d’Hygiène  considérant  : 

1“  Que  dix  ans  après  la  mise  au  point  de  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  la  santé  publique  n’a  pas 
retiré  de  cette  augmentation  considérable  tout  le 
bénéfice  qu’elle  en  devait  attendre  !  2°  que  les  hygié¬ 
nistes  ne  sont  pas  suffisamment  armés  pour  imposer 
cette  vaccination  dans  le  cas  particulier  où  ils  en 
constatent  la  nécessité  primordiale,  parfois  vitale; 
3“  qu’il  est  surprenant  qu’ayant  cru  devoir  générali¬ 
ser  dans  l’armée  la  vaccination  antityphoïdique, 
l’on  ne  se  préoccupe  pas  d’étendre  ce  bienfait 
à  la  population  civile  ;  admettant  enfin  que  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  peut  être  efficacement  combattue  par 
des  séries  de  vaccinations  limitées  aux  foyers  épidé¬ 
miques  delà  maladie  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’éten¬ 
dre  par  une  loi  à  toute  la  population  française  indis¬ 
tinctement,  comme  il  est  fait  pour  la  variole; 

Exprime  le  vœu  que  MM.  les  ministres  compé¬ 
tents  autorisent  les  préfets  des  départements,  sur 
la  proposition  de  leurs  collaborateurs  hygiénistes, 
à  imposer,  par  voie  d’arrêté  préfectoral,  des  séries 
de  vaccinations  antityphoïdiques,  obligatoires,  dans 
des  foyers,  des  collectivités,  des  usines,  des  grou¬ 
pements,  des  familles  particulièrement  menacés 
d’épidémie. 

XVI.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Vigne,  Cré- 
mieux  et  DuJ&rric  de  la  Rivière  ; 

Considérant  que  l’isolement  des  porteurs  de 
germes  porte  souvent  un  préjudice  grave  à  l’édu¬ 
cation  des  enfants  en  éloignant  ceux-ci  de  l’école 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIIIE 

8  Décembre  1925. 

Séance  publique  annuelle. 

—  M.  Souques,  secrétaire  général,  lit  le  rapport 
général  sur  les  Prix  décernés  en  1925. 

—  M.  Barrier,  président,  donne  lecture  du 
palmarès. 

—  M,  Acbard,  secrétaire  général,  prononce 
l’Eloge  de  Raphaël  Lépine. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Décembre  1925. 

Diabète  Insipide  par  encéphalite  Infundlbulo- 
tubérienne  d’origine  syphilitique.  —  MM.  L. 
Babonneix  et  J.  Lbermitte  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  atteinte  à  la  fois  de  neuro  syphilis 
et  de  cancer  du  sein,  et  qui  présenta  une  polyurie 
importante  et  durable.  A  l’autopsie,  intégrité  com¬ 
plète  de  l’hypophyse;  lésions  méningées,  tubériennes 
consistant, les  premières,  en  une  infiltration  lympho- 
et  plasmocytaire  des  méninges  molles  de  l’espace 
opto-pédonculaire,  les  secondes,  en  chromatolyse 
des  noyaux  propres  du  tuher.  Voilà  donc  un  nou¬ 
veau  cas  de  polyurie  liée  à  une  altération,  non  de 
l’hypophyse,  mais  de  cet  appareil  régulateur  de  la 
teneur  en  eau  de  l’organisme,  dont  un  des  centres 
principaux  est  constitué  par  les  noyaux  propres  du 
tuber.  Comme  celui  qu’a  déjà  rapporté  l’un  des 
auteurs  (Lhermitte),  il  montre  que  clinique  et  expé¬ 


pour  une  durée  prolongée  et  que  ne  justifie  pas  les 
nécessités  de  l’hygiène,  émet  le  vœu  : 

1°  Que  ne  soient  seuls  déclarés  porteurs  de  ger¬ 
mes  diphtériques  que  les  enfants  pour  lesquels  un 
examen  bactériologique  précis  et  complet  aura  mon¬ 
tré  la  présence  de  bacilles  diphtériques  vrais-, 

2°  De  laisser  revenir  à  l’école  les  enfants  coque- 
lucheux  au  bout  de  quatre  semaines  de  quintes,  ainsi 
que  cela  se  fait  dans  de  nombreux  pays  et  particu¬ 
lièrement  en  Danemark,  Insiste  sur  l’avantage  qu’il 
y  aurait  à  déterminer  la  présence  ou  l’absence  du 
bacille  de  Bordet  et  Gengou  dans  les  mucosités  des 
enfants  atteints  de  coqueluche. 

XVII.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Léon  Azoulay 
et  sur  celle  du  Congrès  pour  la  dernière  disposition  : 

1“  «  Que  l’enseignement  pratique,  élémentaire 
des  champignons  comestibles  et  vénéneux  les  plus 
communs  de  la  région  soit  donné  dans  les  écoles  nor¬ 
males  d’instituteurs  ; 

2°  «  Que  dans  les  écoles  primaires  on  enseigne  de 
façon  expérimentale  et  documentaire  la  fausseté  des 
préjugés  populaires  et  la  nécessité  des  moyens  scien¬ 
tifiques  ; 

3“  «  Qu’on  leur  enseigne  de  façon  pratique  à  re¬ 
connaître  le  champignon  qui  tue  ;  l’Amanite  phalloïde 
(y  compris  ses  variétés  et  sans  excepter  l’Amanite 
citrine)  et  à  se  méfier  de  tous  les  autres  ; 

4°  «  Qu’on  leur  apprenne  enfin  de  façon  pratique 
et  simple,  sur  quelques  champignons  très  communs 
de  la  région,  la  méthode  par  laquelle  on  reconnaît 
sûrement  un  champignon  et  sa  comestibilité  ; 

5“  «  Que  les  journalistes,  les  vulgarisateurs,  et 
tous  ceux  qui  publient  des  travaux  sur  les  champi¬ 
gnons  sans  les  bien  connaître  soumettent,  avant  pu¬ 
blication,  les  articles,  communications  ,  échos,  des¬ 
sins,  images  en  couleur  ou  livres  relatifs  aux  cham¬ 
pignons  aux  Sociétés  mycologiques  ou  de  Sciences 
naturelles  ou  aux  savants  compétents  de  leur  région, 
afin  de  ne  répandre  que  des  connaissances  saines  et 
bien  établies. 

6”  «  Que  le  sérum  antiphallinique  de  l’Institut 
Pasteur  soit,  pour  essais  thérapeutiques,  placé  dans 
les  grands  centres  de  France  où  il  sera  mis  en  dépôt, 
de  préférence  dans  les  hôpitaux,  où  ou  pourrait  le 
trouver  à  toute  heure.  » 

XVIII.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  P  Cour- 
mont,  Pic,Aublantet  Roebaix  : 

En  présence  du  danger  constitué  par  la  présence 
de  nombreux  tuberculeux  contagieux  dans  les  sta¬ 
tions  climatiques,  émet  le  vœu  que  les  mesures  sui¬ 


rimentation  sont  d’accord  pour  déposséder  l’hypo¬ 
physe  d’une  des  fonctions  qui  lui  étaient  jadis  dévo¬ 
lues  et  pour  la  transférer  au  tuber. 

La  théorie  de  l’autolyse  transmissible  et  les 
objections  de  d’Hérelle.  —  M.  J.  Bordet  défend  sa 
théorie  de  l’autolyse  transmissible.  Après  avoir 
défini  dans  ses  grandes  lignes  cette  théorie,  il  réfuté 
les  objections  de  M.  d’Hérelle  et  montre  que  divers 
faits  signalés  par  ce  dernier  se  concilient  fort  bien 
avec  la  théorie  autolytique. 

De  l’action  de  quelques  agents  physiques  et  chi¬ 
miques  sur  la  floculation  des  sérums  antiméningo¬ 
cocciques.  —  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Et. 
Roux  montrent  que,  sous  les  actions  combinées  de 
la  chaleur  et  de  quelques  antiseptiques  (formol  et 
sulfate  d’ortho-oxyquinoléine),  il  se  produit  une 
modification  profonde  de  l’état  physique  des  sérums 
antiméningococciques.  Cette  modification  se  produit 
notamment  par  le  fait  que  ces  sérums  ne  floculent 
plus  en  présence  de  l’antigène  méningococcique  et 
qu’ils  ont  entièrement  récupéré  le  pouvoir  déflocu- 
lant  énergique  que  tout  sérum  possède  normalement. 
Seul  le  sérum  est  modifié  et  la  floculation  continue 
à  se  produire  quand  les  antiseptiques  sont  ajoutés 
à  l’antigène.  Certains  antiseptiques  ne  détruisent 
pas  le  pouvoir  floculant  des  sérums  :  c’est  le  cas  du 
permanganate  employée  en  solution  faible,  mais  à  un 
taux  encore  supérieur  à  celui,  par  exemple,  que  les 
Américains  emploient  pour  préserver  les  eaux  du 
développement  des  algues. 

Identité  d’action  cardio-vasculaire  du  principe 
actif  du  genêt  et  de  l’adrénaline.  —  MM.  H.  Bos¬ 
quet  et  Cb.  Vischniac  montrent  que  le  principe 
vaso-constricteur  du  genêt  présente,  au  point  de  vue 
cardio-vasculaire,  des  analogies  frappantes  avec 
l’adrénaline.  Même  action  hypertensive,  absence  de 
cet  effet  après  administration  préalable  d’yohimbine, 
syncope  chez  l’animal  chloroformé  analogue  à  la 


vantes  soient  prises  :  1»  vote  rapide  de  la  proposi¬ 
tion  de  loi  Justin  Godart  sur  la  déclaration  obliga¬ 
toire  des  décès  par  tuberculose;  2°  imposer  au  mo¬ 
ment  de  la  reconnaissance  d’une  commune,  comme 
station  climatique,  conformément  à  la  loi  du  24  Sep¬ 
tembre  1919,  une  addition  au  règlement  sanitaire 
communal,  exigeant  la  désinfection  systématique  des 
chambres  occupées  par  les  curistes  dans  les  hôtels, 
au  moment  de  leur  départ,  la  désinfection  de  la  vais¬ 
selle  et  des  ustensiles  de  table  par  l’ébullition, 
après  chaque  repas,  etc.;  3“  que  le  ministre  veuille 
bien  intervenir  auprès  des  préfets  pour  leur  rappe¬ 
ler  que  les  chambres  d'industrie  touristique  ou  cli¬ 
matique  qui  poursuivent  l’embellissement  et  l’assai¬ 
nissement  des  stations  doivent  se  préoccuper  au 
premier  chef  du  danger  que  font  courir  aux  bai¬ 
gneurs  ou  aux  touristes  les  malades  contagieux, 
tuberculeux  en  particulier,  villégiaturant  ou  se  soi¬ 
gnant  dans  ces  stations,  et  doivent  étudier  les  me¬ 
sures  de  nature  à  diminuer  ce  danger;  4“  parmi  les 
deux  médecins  qui  appartiennent  obligatoirement  à 
la  Chambre  d’industrie  doit  figurer  l’inspecteur  dé¬ 
partemental  d’hygiène  ;  5°  l'.extension  de  l’institution 
d’un  Bureau  d’hygiène  à  toutes  les  stations  clima¬ 
tiques  doit  être  obligatoire. 

XIX.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Ducamp  : 

Le  Congrès  : 

Considérant  que  dans  les  grandes  villes  beaucoup 
de  façades  se  désagrègent  par  suite  du  manque  de 
peinture  ou  de  badigeon,  ou  encore  du  fait  de  l’ab¬ 
sence  de  réparation  des  enduits  ;  —  attendu  que  la 
loi  du  31  Mars  1922  sur  les  loyers  a  abrogé  toutes 
les  dispositions  relatives  à  ce  genre  de  réparation  et 
que  depuis  1914  la  plupart  des  propriétaires  d'im¬ 
meubles  se  sont  abstenus  d’entretenir  les  façades  de 
ces  derniers  ; 

Considérant  que  l’eau  pénètre  dans  les  murs  et 
salpêtre  ceux-ci  et  que,  dans  l’intérêt  de  l’hygiène  et 
de  la  conservation  de  la  bâtisse,  il  est  indispensable 
de  revenir  à  la  législation  ancienne,  c’est-à-dire  de 
maintenir  l’article  5  du  décret  du  26  Mars  1852  dans 
les  villes  où  il  est  applicable  et  les  dispositions  ré¬ 
glementaires  relatives  à  la  peinture  ou  au  blanchi¬ 
ment  des  façades  des  maisons  et  des  murs  des  cours 
intérieures; 

Emet  le  vœu  ;  Que  dans  la  nouvelle  loi  projetée 
portant  fixation  définitive  de  la  législation  sur  les 
loyers,  les  dispositions  de  l’article  19,  titre  III,  de 
la  loi  du  31  Mars  1922  soient  abrogées. 

G.  ViTOUX. 


syncope  adrénalino-chloroformique.  Cette  action 
persiste  intégralement  chez  le  chien  ayant  subi  la 
double  surrénalectomie  ;  elle  est  donc  due  au  prin¬ 
cipe  lui-même  et  non  à  la  stimulation  de  la  fonction 
surrénale,  comme  c’est  le  cas  pour  beaucoup  de 
substances  vaso-constrictives. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Novembre  1925. 

Opérations  précoces  en  chirurgie  biliaire.  — 
M.  V.  Paacbet.  L’opération  précoce  dans  la  cal- 
culose  vésiculaire  a  pour  but  de  prévenir  les  perfo¬ 
rations  de  la  vésicule,  de  supprimer  des  crises  péni¬ 
bles,  mais  surtout  de  prévenir  la  possibilité  d'une 
oblitération  du  cholédoque.  Il  faut  faire  la  cholécys¬ 
tostomie  chaque  fois  qu’il  y  a  une  crise  aiguë,  ou 
quand,  par  suite  de  l'état  général,  l’opération  parait 
grave.  La  cholécystite  calculeuse  à  froid  est  justi¬ 
ciable  de  la  cholécystectomie  qui  peut  même  être 
partielle  dans  les  cas  difficiles. 

Traitement  des  déformations  et  asymétrie  thora¬ 
ciques  par  les  exercices  intensifiés  du  spiroscope. — 
M.  Peseber  montre  comment  le  spiroscope  remédie 
aux  déformations  et  corrige  les  asymétries  thoraci¬ 
ques  en  établissant  entre  les  deux  poumons  la  soli¬ 
darité  des  vases  communicants. 

Ictère  par  rétention  consécutif  à  un  abcès  de  la 
tête  du  pancréas  à  allure  pseudo-cancéreuse.  — 
MM.  René  Gaultier,  Sarles  et  Lôvenbruck.  A  pro¬ 
pos  de  ce  cas  clinique,  les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  de  ces  gros  abcès  de  la  tète  du  pancréas,  à 
allure  pseudo-cancéreuse,  cysto-adénomes  supposés. 
Ils  insistent  sur  l’importance  des  méthodes  de  labo- 
r.'toire  qui  permettent  de  les  déceler  :  examen  du 
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sacre  dans  les  urines  (diabète  pancréatique  de 
Lancereaur),  recherche  du  syndrome  coprologique 
d’hypostéatolyse  (syndrome  décrit  par  R.  Gaul¬ 
tier  en  1905);  tubage  direct  du  duodénum  sans  ins¬ 
tillation  préalable  de  cholagogues,  et  enfin,  examen 
radiologique  de  la  vésicule  biliaire.  D’un  diagnostic 
précocement  posé  dépend  une  intervention  chirur¬ 
gicale  utile. 

Les  fractures  méconnues  de  la  colonne  vertébrale 
sans  symptômes  médullaires  et  avec  un  minimum 
de  symptômes  physiques.  —  M.  Peraire.  Ces  frac¬ 
tures  n’étalent  diagnostiquées  autrefois  que  par  la 
constatation  des  déformations  vertébrales  survenues 
tardivement.  Elles  étalent  et  peuvent  être  encore 
méconnues  parce  qu’elles  n’empêchent  pas  la  reprise 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  mÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULDUSE 

12  et  21  Novembre  1925. 

Le  traitement  des  dacryocystltes.  —  M.  E.  Oari- 
puy.  Cette  question  a  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  et  la  multiplicité  des  méthodes  de  traitement 
préconisées  prouve  l’incertitude  de  la  thérapeutique 
antérieure  ;  ces  derniers  temps,  les  indications  se 
sont  précisées,  et  l’on  peut  désormais  obtenir  une 
guérison  à  peu  près  certaine  dans  tous  les  cas. 

11  faut  mettre  à  part  les  dacyocystites  congénitales 
qui  sont  très  fréquentes  et  qui  ont  une  tendance 
naturelle  à  la  guérison;  il  est  rare  que  l’oculiste  ait 
à  pratiquer  un  cathétérisme,  s’il  sait  faire  patienter 
les  parents  ;  l’auteur  n’en  jamais  fait  avant  le 
5“  mois.  Da  guérison  est  la  règle:  un  cas  vieux  de 
6  ans  a  guéri  avec  2  cathétérismes. 

Les  dacryocystites  de  l’adulté  ont  une  tendance 
naturelle  à  l'aggravation.  Tout  larmoiement  doit  être 
soigné  dès  le  début,  et  s’il  est  dû  à  un  rétrécissement 
des  voles  lacrymales,  il  faut  agir  vite  ;  cathété¬ 
risme,  irrigations  antiseptiques,  cautérisation  de  la 
muqueuse  nasale  ou  du  cornet  inférieur.  Dès  que  la 
dacryocystite  est  confirmée,  la  guérison  est  difficile 
et  rare.  L’auteur  a  renoncé  au  cathétérisme  dans 
tous  les  cas  où  la  pression  du  doigt  sur  le  sac  fait 
sourdre  des  points  lacrymaux  un  liquide  muqueux 
ou  muco-purulent  ;  de  même,  lorsque  les  cathété¬ 
rismes  ne  donnent  pas  rapidement  un  résultat  appré¬ 
ciable;  il  a  recours  alors  au  traitement  chirurgical  : 
soit  extirpation  du  sac,  soit  dacryo-rhinostomie. 
L’extirpation  du  sac  doit  être  la  règle,  et  la  da¬ 
cryo-rhinostomie  réservée  aux  cas  récents  où  do¬ 
mine  le  larmoiement. 

L’extirpation  du  sac,  opération  facile  si  elle  est 
faite  avec  méthode,  doit  toujours  s'accompagner 
d’un  curettage  complet  du  canal  nasal;  en  fin  d'opé¬ 
ration,  il  faut  bien  s’assurer  qu'il  ne  reste  aucun 
fragment  de  muqueuse. 

La  dacryo-rhinostomie  de  Dupuy-Dutemps  et 
Bourguet  est  une  opération  plus  difficile,  mais 
donnant  d’excellents  résultats  ;  la  réussite  est  due  à 
la  suture  des  muqueuses  pituitaire  et  sacculaire; 
c’est  d’ailleurs  le  perfectionnement  heureux  qu'ont 
apporté  ces  opérateurs  aux  nombreux  essais  anté¬ 
rieurs  d’abouchement  du  sac  aux  fosses  nasales. 

Un  cas  d’erreur  de  sexe.  —  MM.  J. -P.  Tourneux 
et  Galy-Oasparroa  communiquent  un  cas  assez 
curieux  d’erreur  de  sexe,  concernant  un  hypospade 
périnéal,  qui  avait  été  jusqu’alors  considéré  comme 
étant  du  sexe  féminin  et  qui  appartenait  comme 
danseuse  au  corps  de  ballet  du  théâtre  des  Nou¬ 
veautés. 

11  s’agissait  d’un  sujet  âgé  de  17  ans,  entré  à 
l’hôpital  pour  tumeur  douloureuse  de  la  grande 
lèvre  droite,  tumeur  ayant  apparu  une  dizaine  de 
jours  après  des  essais  infructeux  de  co'i’t.  De  tailie 
moyenne,  et  de  physionomie  ordinaire  sans  aucun 
caractère  de  féminité,  Jeanne  B...  présente  un  thorax 
assez  large,  surmonté  de  seins  assez  bien  développés. 


des  occupations  habituelles  des  malades.  Leur  dia¬ 
gnostic  ne  peut  se  faire  que  par  la  radiographie.  Le 
pronostic  doit  être  toujours  réservé,  à  moins  d’ap¬ 
pliquer  de  suite  un  traitement  opportun  ;  traction 
continue,  immobilité  et  corset  plâtré.  Le  traitement 
continué  longtemps  évitera  les  complications  osseuses 
avec  déformations  progressives  et  considérables, 
spondylite  traumatiqne,  complications  médullaires  à 
échéance  plus  ou  moins  tardive,  souvent  irrémé- 

L’Importance  des  électrodes  en  électrothérapie. 
—  M.  Scbmiit.  Faute  de  s’étre  entendue  sur  les 
conditions  que  devaient  remplir  les  sondes  destinées 
au  traitement  des  rétrécissements  de  l’urètre,  les 
urologistes  et  les  électriciens  sont  arrivés  à  des 


résultats  contradictoires  et  l’électrolyse  n’occupe 
pas  la  place  qu’elle  mérite.  L’auteur  l’emploie  dans 
tous  les  cas  où  il  faut  pratiquer  une  dilatation 
avant  une  application  de  radium  dans  le  nez,  l’utérus 
ou  le  rectum.  De  même,  dans  le  traitement  des 
hémorro’ides  saignantes  avec  des  électrodes  larges, 
on  n’obtient  l’arrêt  des  hémorragies  qu’au  bout  de 
quelques  séances,  alors  que  l’étincelage  avec  une 
pointe  fine  produit  un  effet  presque  instantané. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  la  nature  des  fila¬ 
ments  des  lampes  à  incandescence  est  à  considérer; 
les  filaments  métalliques  contenant  de  l’osmium,  de 
l’iridium  et  du  platine  émettent  des  rayons  U-V  et  X 
nocifs  pour  la  vue. 

A.  Lavenant. 


Le  bassin  n’est  pas  évasé,  la  taille  n'est  presque 
pas  indiquée,  les  membres  sont  forts.  La  région 
hypogastrique  inférieure  est  revêtue  d’un  système 
pileux  assez  abondant,  se  propageant  sur  les 
organes  génitaux  antérieurs.  A  première  vue,  ou 
constate  la  présence  de  deux  grandes  lèvres  de  di¬ 
mensions  normales,  dont  la  droite  contient  une 
petite  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  dure, 
douloureuse  au  toucher,  et  qui  se  prolonge  tout  le 
long  du  canal  inguinal  par  un  cordon  de  la  grosseur 
de  l’index.  Mais,  en  écartant  ces  soi-disant  grandes 
lèvres,  on  reconnaît  que  les  petites  lèvres  manquent 
totalement,  et  que  sous  un  capuchon  assez  exubé¬ 
rant  se  trouve  un  organe  génital  à  tête  aplatie,  gros 
comme  la  pulpe  du  petit  doigt.  A  sa  base,  il 
n’existe  pas  de  méat  urinaire,  mais  on  remarque 
deux  petits  replis  qui  conduisent  à  un  orifice  vulvi- 
forme  situé  au  milieu  du  périnée  et  qui  n’est  autre 
que  l’ouverture  de  l’urètre  comme  le  montra  le  ca¬ 
thétérisme.  Il  n’y  avait  pas  trace  d’orifice  vaginal. 

De  par  ces  constatations,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  cas  d'hypospadias  périnéal,  avec  verge  rudimen¬ 
taire,  traces  de  gouttière  urétrale  et  scrotum  bifide 
contenant  à  droite  un  testicule  vraisemblablement 
bistourné. 

Cette  interprétation  des  faits  fut  confirmée  par  les 
constatations  faites  au  cours  d’une  intervention 
nécessitée  par  la  torsion  du  testicule  droit  qui  fut 
trouvé  plein  de  sang.  L’exploration  de  l’abdomen 
montra  qu’il  n’y  avait  pas  trace  d’utérus,  mais  qu’il 
existait  à  gauche,  vers  l’orifice  interne  du  canal  ingui¬ 
nal,  un  testicule  qui,  comme  celui  de  droite,  se  pro¬ 
longeait  par  un  canal  déférent  jusqu’au  niveau  d’une 
prostate  rudimentaire. 

Esthésiomètre  algéslque.  —  M.  Fonsagrives 
présente  un  instrument  qu’il  a  dénommé  esthésio¬ 
mètre  algésique  et  qui  est  destiné  à  mesurer  la 
sensibilité  à  la  douleur,  à  la  piqûre,  et  â  en  connaitre 
d’une  manière  exacte  les  variations  ou  les  degrés. 

Fracture  simultanée  des  deux  clavicules.  — 
M.  J. -P.  Tournenx  rapporte  l’observation  d’un 
adjudant  du  11®  hussards  qui,  ayant  été  renversé 
par  une  fourragère,  dont  une  des  roues  lui  passa 
sur  le  moignon  de  l’épaule  droite,  présenta  une 
fracture  simultanée  des  2  clavicules.  On  relevait 
chez  ce  blessé,  eu  dehors  des  symptômes  classi¬ 
ques  habituels,  une  dyspnée  extrêmement  marquée, 
une  impotence  fonctionnelle  absolue,  ainsi  qu’une 
déformation  thoracique  très  accentuée. 

Devant  le  peu  de  soulagement  obtenu  par  les  pro¬ 
cédés  de  contention  ordinaires,  on  décida  de  recourir 
à  1  ostéosynthèse  :  on  pratiqua  dans  la  même  séance 
la  suture  des  deux  clavicules  au  moyen  de  la  ligature 
en  cadre  de  Lejars.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes.  Cette  thérapeutique,  rarement  usitée 
dans  les  fractures  simples  de  la  clavicule,  a  été  au 
contraire  préconisée  par  Poirier  et  par  Tanton  dans 
les  fractures  simultanées  afin  de  remédier  à  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue  et  d’atténuer  les  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques. 

Ostéomyélite  post-typhlqne  du  tibia.  —  MM, 
Nigonl  et  Labourdette  relatent  l’histoire  d’une 
jeune  femme  de  29  ans  qui,  au  début  de  la  convales¬ 
cence  d’une  dothiénentérie  d'intensité  moyenne,  pré¬ 
senta  tous  les  signes  d’une  ostéomyélite  grave  du 
tibia  gauche.  La  jambe,  rouge  et  très  tuméfiée,  était 
le  siège  de  douleurs  violentes  ccntinnelles  Tctat 


général  malgré  une  température  de  39,5  était  assez 
bon.  L'intervention  montra  qu’en  plus  d’un  abcès 
sous-périosté,  la  cavité  médullaire  était  remplie  de 
pus  contenant  du  bacille  d’Eberth  pur.  Les  suites 
opératoires  furent  normales. 

Ce  cas  d’ostéomyélite  post-typhique  se  distingue 
par  la  précocité  de  son  apparition,  par  l’intensité  et 
l’étendue  de  ses  lésions,  ainsi  que  par  la  rapidité  de 
la  réparation  osseuse,  qui,  malgré  un  très  large  évi¬ 
dement  osseux,  fut  complète  au  bout  de  6  semaines. 

Eczéma  infantile  et  traitement  thyroïdien.  —  M. 
E.  Levrat  communique  les  observations  de  3  de  ses 
petits  malades,  chez  qui  le  traitement  thyro'idien  a 
permis  la  guérison  d’eczéma  infantile  rebelle  à  toute 
autre  médication. 

Il  s’agissait  d’enfants  âgés  de  2  à  2  ans  1/2,  mal 
alimentés,  porteurs  des  lésions  caractéristiques  de 
l’eczéma.  Chez  Tun  d’eux,  de  race  espagnole,  mal 
tenu,  l’eczéma  était  fortement  impétiginé.  Cet  enfant 
était  en  outre  un  mongolien  avec  faciès  lunaire, 
cheveux  plats  et  secs,  retard  de  l’intelligence.  Le 
traitement  thyroïdien  a  guéri  son  eczéma,  mais  le 
petit  malade  n’a  pu  être  suivi  pour  voir  ce  qu’était 
devenue  sa  déficienee  organique  générale. 

Le  2®  cas  concerne  un  enfant  de  souche  alcoolique, 
chétif,  très  vite  guéri  de  son  eczéma  par  la  thyroïde. 

Le  3'  cas  a  la  valeur  d’une  expérience  ;  enfant 
soigné  depuis  de  longs  mois  sans  succès  en  Rhénanie, 
gros  eczéma  facial,  amélioré  par  le  traitement. 
Reprise  de  la  lésion  par  suppression  accidentelle  de 
la  thyro’idine,  guérison  définitive  après  une  période 
assez  longue  de  traitement  repris. 

L’auteur  avoue,  d’ailleurs,  avoir  eu  un  certain 
nombre  d’insuccès,  mais  il  pense  que,  dans  certains 
cas  rebelles,  chez  des  enfants  ayant  dépassé  la  toute 
première  enfance,  il  convient  d’essayer  le  traitement 
thyro'idien. 

J. -P.  Tourneux. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  MARSEILLE 

24  Novembre  1925. 

Sur  l’évolution  des  cellules  pigmentaires  dans 
les  cancers  mammaires  envahissant  l’éplderme.  — 
M.  Marcel  Caudière  montre  que,  dans  certains 
épithéliomas  du  sein  envahissant  l'épiderme,  on 
trouve  des  cellules  pigmentaires  rameuses,  k  type 
de  cellules  de  Langerhans.  Immigrées  dans,  les  for¬ 
mations  néoplasiques,  elles  vivent  en  symbiose  avec 
les  cellules  cancéreuses,  conservent  les  caractères  de 
mclanoblastes,  élaborent  du  pigment,  ainsi  que  le 
montre  l’étude  de  ces  éléments  à  l’aide  des  méthodes 
d’imprégnation  à  l’argent,  et  de  la  «  dopa-réaction  » 
de  Bruno  Bloch. 

La  tension  veineuse  dans  les  états  d’hypertension 
artérielle.  —  MM.  L.  Payan  et  Ed.  Giraud,  utili¬ 
sant  l’appareil  qu’ils  ont  précédemment  décrit,  ont 
pratiqué  l’étude  de  la  tension  veineuse  chez  47  hyper¬ 
tendus.  Ils  trouvent  la  tension  veineuse  au  voisinage 
de  11  cm.  d’eau,  chez  les  hypertendus  simples  sans 
signes  patents  d’insuffisance  cardiaque;  une  tension 
veineuse  basse,  au  voisinage  de  7,  dans  les  cas 
d'hypertension  avec  insuffisance  ventriculaire  gauche 
pure;  une  tension  veineuse  élevée  de  15  à  33  dans 
les  cas  d’hypertension  avec  fléchissement  du  cœur 
droit  ou  d’insuffisance  cardiaque  totale. 


CHRONIQUES 
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doit-on  dire  aussi,  de  la  mentalité  un  peu  spéciale  groupés  autour  d’une  cour  intérieure  plantée  de 

jnédiCdlCS  des  basses  classes  de  la  population  vis-à-vis  de  la  palmiers,  la  saine  clinique  française  fait  mer- 

,  maternité  et  de  l’enfance,  les  abandons  d’enfants  veille,  gardant  la  prépondérance  sur  le  luxe  de 

sur  un  voyage  en  Egypte  sont  très  nombreux.  Une  société  indigène,  riche-  matériel  souvent  excessif  ailleurs.  Mais  par  quelle 

_  ment  dotée  par  de  généreux  mécènes,  s’est  donné  pudibonderie  ne  pas  intituler  hôpital  «  Français  » 

pour  tâche  de  recueillir  ces  enfants,  de  les  soigner,  cette  belle  formation  ? 

De  toutes  les  nations  du  proche  Orient,  de  les  élever,  et  même  de  les  instruire,  ne  les  Ni  l’opulent  hôpital  italien,  ni  l’hôpital  grec,  ni 
l’Egypte  semble  la  plus  avancée  dans  la  voie  livrant  à  eux-mêmes  que  pourvus  d’un  métier.  l’hôpital  Israélite  ne  renient  leur  nationalité,  et 
d’une  autonomie  intellectuelle  et  scientifique.  Les  Toute  une  matinée,  nous  avons  parcouru  les  c’est  sans  doute  à  titre  provisoire  que  l’hôpital 
éléments  éclairés  de  sapopulation  ne  cachent  «  Anglo-Suisse  »  a  cessé  d’être  allemand. 


D’Alexandrie  au  Caire,  nous  avons  suivi 
la  route,  encombrée  du  grouillement  des 
fellahs  et  d’innombrables  caravanes  de 
coton.  Un  arrêt,  malheureusement  trop 
bref,  à  Tantau,  nous  a  valu  d’être  admira¬ 
blement  reçus  par  le  D''  Hassan  Kamel 
bey,  qui  nous  fit  aussi  les  honneurs  de 
cette  belle  ville  de  près  de  100.000  habi¬ 
tants.  Sous  sa  conduite,  nous  avons  visité 
l’hôpital  du  gouvernement,  que  la  bilhar¬ 
ziose  suffit  à  encombrer,  et  l’hôpital  privé 
musulman  de  Minchawi  pacha,  qui  a  pour 
infirmières  trois  religieuses  françaises,  très 
seules  dans  ce  pays  d’Islam. 

et  une  organisation  italienne  du  Caire. 

Fig.  1.  —  Alexandrie:  Cour  intérieure  de  l’Hôpital  du  Gouvernement.  Le  Caiue.  —  Ayant  pris  à  Alexandrie  un 

Alexandrie.  —  La  grande  et  belle  ville  exemple  d’organisation  égyptienne,  nous 

d’Alexandrie  offre  au  visiteur  français  l'agréable  remarquables  installations  de  la  Société,  sous  la  choisirons  au  Caire  une  œuvre  européenne  ty- 

vision  d’un  coin  de  France  orientale,  du  moins  conduite  du  philanthrope  qui  lui  consacre  toute  pique  :  l’Association  internationale  de  l’Assis- 

dans  cêrtains  quartiers  :  inscriptions,  noms  de  son  activité,  le  conseiller  municipal  Nadouri  tance  publique. 

rues,  devantures  de  boutiques,  tout  cela  est  fran-  bey.  Certes,  les  hôpitaux  ne  manquent  pas  au  Caire, 

çais,  ou  l’était.  Un  peu  moins  de  nonchalance  eût  Les’  bâtiments  de  l’œuvre  couvrent  tout  un  Le  grand  hôpital  indigène  de  Kasr  el  Aïni,  avec 
suffi  sans  doute  pour  y  continuer  et  y  confirmer  quartier,  logent  plusieurs  centaines  d’enfants  et  ses  600  lits  et  peut-être  autant  de  «  brancards  » 
l’empreinte  française.  de  jeunes  gens.  Nous  y  avons  admiré  de  spacieux  ou  plus  exactement  de  nattes,  est  d’un  pittoresque 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  la  très  bonne  dortoirs  bien  alignés,  des  réfectoires  confortables  indescriptible,  surtout  à  l’heure  où  des  centaines 

fortune  de  rencontrer  dès  notre  arrivée  le  fran-  où  toute  une  foule  de  marmots  montrait  la  plus  de  fellahs  assiègent  les  consultations  externes, 

cophile  militant  qu’est  maître  Zaki  bey  M.  Ragab,  belle  ardeur  pour  une  cuisine  fort  appétissante.  C'est  peut-être  le  tableau  le  plus  «  couleur 

conseiller  municipal  de  la  ville  d’Alexandrie.  des  salles  d’études  aux  murs  gaîment  tapissés  locale  »  qu’un  touriste  médecin  puisse  rencon- 

Grâce  à  son  éminente  protection  et  sous  sa  con-  d’images  éducatives  ou  de  vitrines  contenant  les  trer  au  Caire. 

duite  personnelle  nous  avons  pu  visiter  tous  les  chefs-d’œuvre  des  meilleurs  élèves,  de  vastes  La  pharmacie  centrale  de  l’Office  de  la  Santé 

cours  de  récréation.  Ces 


pas  qu  il  serait  prématuré  de  se  libérer  de 
tout  concours  européen,  mais  on  doit  recon¬ 
naître  le  succès  de  l’effort  égyptien  pour 
assimiler  la  culture  occidentale  et  l’adapter 
aux  besoins  locaux.  Aussi,  le  pays  présente- 
t-il  la  curieuse  juxtaposition  d’institutions 
indigènes,  pour  la  plupart  récentes  et  en 
plein  développement,  et  d’institutions  occi¬ 
dentales,  dont  les  œuvres  françaises  sont  les 
plus  anciennes  et  souvent  encore  les  plus 
renommées,  sinon,  hélas!  les  plus  prospères. 

La  visite  des  établissements  d’assistance 
médicale  est  à  ce  point  de  vue  tout  à  fait 
suggestive.  A  titre  d’exemples,  nous  décri¬ 
rons  une  formation  indigène  d’Alexandrie 


abandonnés  sont  des 
favorisés^du  sort  si  l’on 
compare  leur  condition  à 
celle  des  enfants  de  la 
basse  classe  indigène. 

Au  groupe  scolaire 
sont  adjointes  une  [infir¬ 
merie  et  une  petite  ma¬ 
ternité,  où  l’on  espère 
attirer  les  femmes  indi¬ 
gènes  par  un  confort 
presque  luxueux. 

L’annexe  la  plus  cu¬ 
rieuse  et  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  formation  est 
l’école  professionnelle. 
C’est  une  véritable  école 
des  arts  et  métiers,  avec 
ses  ateliers  de  menuise- 


hôpitaux  alexandrins  dont  la  durée  de  notre 
séjour  nous  a  permis  l’accès. 

Peut-être  aurons-nous  un  jour  l’occasion  de 
parler  ici  de  l’Hôpital  du  Gouvernement  :  7  excel¬ 
lents  praticiens  égyptiens,  assistés  de  7  médecins 
internes,  y  donnent  leurs  soins  aux  malades  de 
médecine,  de  chirurgie  et  de  spécialités,  et  con¬ 
sultent  les  innombrables  clients  des  services 
externes,  dans  un  bâtiment  très  confortable  et 
avec  l’aide  d’un  matériel  que  beaucoup  de  nos 
hôpitaux  de  province  pourraient  envier. 

Laissant  aussi  F  «  Hôpital  ophtalmique  »  et  le 
laboratoire  municipal,  nous  n’insisterons  que  sur 
l’œuvre  remarquable  de  la  Société  de  Bienfai¬ 
sance.  En  raison  de  la  natalité  considérable  et. 


rie,  de  charpente,  de  fonderie,  de  mécanique,  de 
travaux  d’art  (ciselure,  gravure),  de  reliure,  d’im¬ 
primerie,  et  bien  d’autres  encore.  L’œuvre  pos¬ 
sède  même  une  fanfare,  et  nous  avons  eu  la 
charmante  surprise  d’une  «  Marseillaise  »  par¬ 
faitement  exécutée  par  ces  gamins  en  tarbouch, 
entre  l’hymne  royal  et  l’hymne  zahglouiste. 
Cette  petite  manifestation  nous  a  vivement 
touchés  et  nous  tenons  à  remercier  encore  ici 
nos  hôtes. 

Parmi  les  hôpitaux  que  les  nations  occiden¬ 
tales  entretiennent  à  Alexandrie,  nous  avons 
visité  l’hôpital  «  Européen  »  du  D''  Puyaubert, 
le  plus  ancien,  et,  à  juste  titre,  le  plus  réputé  de 
la  ville.  Dans  le  cadre  pittoresque  des  services 


publique  est  aussi  une  organisation  très  curieuse 
et  dont  nous  reparlerons.  On  y  suit  au  maximum 
l’effort  égyptien  pour  se  libérer  des  interventions 
étrangères  et  les  services  de  ce  grand  entrepôt 
s’efforcent  non  seulement  de  préparer  ou  de  véri¬ 
fier  les  médicaments,  mais  de  construire  les  ins¬ 
truments  et  même  de  fabriquer  le  matériel  d’hos¬ 
pitalisation  nécessaire  aux  formations  sanitaires 
du  royaume. 

Les  hôpitaux  européens  du  Caire  sont  presque 
tous  groupés  dans  le  quartier  de  l’Abassieh. 
L’hôpital  français  de  60  lits  est  un  peu  écrasé  par 
l’opulence  de  son  voisin,  l’hôpital  italien,  en  voie 
d’agrandissement.  Comme  dans  tout  le  proche 
Orient,  on  retrouve  en  Egypte  l’effort  d’unç 
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nation  «  fière  d’elle  »  pour  refaire  de  la  Méditer¬ 
ranée  «  Mare  nostrum  ». 

C’est  également  à  l’initiative  italienne  qu’est 
due  l’œuvre  à  laquelle  nous  voulons  consacrer  le 
plus  long  développement.  Sous  le  nom  d’Asso¬ 
ciation  internationale  d’Assistance  publique  s’est 
constitué  un  groupement  philanthropique  ayant 
pour  but  de  secourir  les  accidentés  et  les  malades 
urgents. 

En  eflet,  1’  «  Assistance  publique  »,  telle  que 
nous  la  concevons,  n’existe  pas  en  Orient.  Les 
hôpitaux  appartiennent  soit  au  gouvernement, 
soit  à  des  œuvres  privées.  D’où  la  nécessité  d’une 
organisation  capable  d’intervenir  dans  les  cas 
d’urgence  et  en  particulier  dans  les  cas  d’acci¬ 
dents  sur  la  voie  publique. 

Le  personnel  comprend  essentiellement  400 
volontaires,  répartis  en  équipes  disciplinées  et 
encadrées  de  chefs  et  de  sous-chefs  d’équipes 
aux  ordres  d’un  commandant.  Les  soins  médi¬ 
caux  sont  assurés  par  des  médecins  titulaires 
rétribués  et  par  des  assistants  de  clinique  faisant 
fonction  d’inOrniiers. 

Le  matériel  est  très  simple  ;  des  bicyclettes 
et  quelques  automobiles  pour  le  transport  des 
équipes  et  des  blessés;  des  trousses  d’urgence, 
rappelant  assez  nos  sacs  d’infirmiers  de  bataillon 
ou  nos  paniers  régimentaires.  Quelques  trousses 
sont  spécialisées  pour  les  fracturés,  pour  les 
brûlés,  pour  les  intoxiqués. 

.Sous  la  conduite  de  M.  de  Castro,  l’adminis¬ 
trateur  délégué  de  l’œuvre  dont  il  est  l’anima¬ 
teur,  nous  avons  pu  visiter  le  siège  social  de  la 
Société.  Au  centre  du  bâtiment  administratif  se 
trouve  le  salon  d’honneur  qu’orne  la  bannière  de 
l’Association.  Plus  loin,  le  dortoir  des  volon¬ 
taires  qui  prennent  à  tour  de  rôle  la  garde  de 
nuit,  puis  une  salle  de  cours  où  les  médecins  de 
l’œuvre  font  aux  élèves  volontaires  des  confé¬ 
rences  pratiques  sur  les  soins  d’urgence. 

Une  salle  de  pansement  permet  les  petites 
interventions. 

Au  fond  d’une  cour,  occupée  par  les  appareils 
de  gymnastique  utiles  à  la  santé  et 
à  l’entraînement  des  sauveteurs,  le 
garage  abrite  les  bicyclettes  et  les 
auto-ambulances. 

Sur  la  façade  est  aménagée  une 
pharmacie  qui  nous  fut  présentée 
par  M.  Agathiades  et  par  le  D''  Geor- 
giades.  Parfaitement  pourvue,  cette 
officine  est  à  la  disposition  du  pu¬ 
blic  à  toute  heure  du  jour  et  de  la 
nuit;  le  fait  est  symbolisé  par  l’ab¬ 
sence  de  porte  sur  la  rue.  Nous 
voilà  loin  de  la  fermeture  obliga¬ 
toire  et  des  libertés  imposées.  Sauf 
cas  spéciaux,  les  médicaments  sont 
fournis  à  titre  onéreux.  Seuls  l’oxy¬ 
gène  et  les  sérums  sont  délivrés 
gratuitement  à  toute  urgence. 

Il  nous  a  été  donné  d’assister  à 
un  départ  de  volontaires.  Sur  un 
coup  de  téléphone,  l’équipe  de  garde  court  au 
garage  et  la  voiture  part  aussitôt  pour  le  point 
indiqué,  à  la  façon  de  nos  pompiers  parisiens. 
Pour  un  accident  de  moindre  importance,  un  seul 
volontaire  serait  parti  en  bicyclette.  En  cas  de 
nécessité,  le  médecin  de  garde  partirait  à  son 
tour. 

D’après  des  conventions  établies  avec  les  auto¬ 
rités,  les  assistés,  soignés  sur  place  ou  amenés 
au  siège  de  l’œuvre,  sont  ensuite,  et  suivant  le 
cas,  ramenés  chez  eux,  remis  à  la  police,  ou 
dirigés  vers  l’hôpital  correspondant  à  leur  natio¬ 
nalité. 

Chaque  cas  d’assistance  est  l’objet  d’un  petit 
rapport,  et  le  très  grand  nombre  de  ces  cas 
permet  l’établissement  d’une  statistique  extrême¬ 
ment  curieuse.  En  effet,  en  1923,  le  poste  du 
Caire  n’a  pas  répondu  à  moins  de  20.880  appels. 
Sur  près  de  21.000  assistés,  plus  de  19.000  étaient 
des  indigènes;  64  seulement  étaient  Français,  l.a 


grande  majorité  comprend  des  blessés  par  rixes 
(plus  de  6.000),  car  le  fellah  a  le  bâton  agile.  La 
lecture  de  ce  document  apprend  aussi  que  le 
poste  a  été  alerté  115  fois  dans  l’année  pour 
écroulements  de  maisons.  Enfin,  la  statistique 


Fig.  4.  —  Jeuuc  fille  tellah  (12  ans)  et  son  frère. 


mentionne  également  la  nature  des  lésions  ou 
maladies  des  assistés. 

Au  moment  où  l’Assistance  publique  parisienne 
songe  à  reporter  à  la  périphérie  les  services 
d’hospitalisation,  ne  laissant  dans  le  centre  urbain 
que  des  consultations  externes,  des  services  de 
triage  et  des  postes  de  secours  chirurgicaux,  il 


n’est  pas  sans  intérêt  de  présenter  au  public 
médical  français  cette  curieuse  organisation  de 
secours  d’urgence.  Axoni  Choay. 


E.  Desnos 

(1852-1925) 

Il  y  a  quelques  semaines,  il  partait  tout  joyeux 
pour  aller  voir  les  Indes  où  il  voulait  m’emmener 
avec  lui...  Pendant  toute  sa  vie,  il  s’est  laissé 
bercer  par  cette  passion  des  voyages,  par  cet 
amour  des  lointains  horizons,  des  grands  spec¬ 
tacles  de  la  nature  et  des  souvenirs  de  l’histoire, 
plus  grands  peut-être  et  plus  émouvants  encore  ! 
Mais  ses  yeux  ne  reverront  plus  monter  sur 
l’horizon  les  doux  rivages  de  la  France... 

De  bonne  heure  il  s’était  donné  tout  entier  à 
l’Urologie  dans  laquelle  il  occupait,  en  dehors 


des  fonctions  officielles,  une  place  éminente  et 
méritée. 

Ardent  au  travail,  très  actif,  curieux  de  toutes 
les  nouveautés  sur  lesquelles  il  voulait  se  faire 
une  idée  personnelle,  il  avait  beaucoup  écrit.  Il 
avait  publié  ou  dirigé  de  nombreux  travaux  didac¬ 
tiques,  comme  cette  Encyclopédie  française  d’Uro- 
logie  où  son  nom  est  associé  à  celui  de  Pousson, 
et  à  laquelle  ont  collaboré  tous  les  urologues 
français.  Son  histoire  de  l’Urologie,  pleine  de 
faits  intéressants,  est  un  travail  considérable, 
qui  fait  honneur  à  sa  mémoire. 

Mais  son  activité  s’étendait  plus  loin.  En  1896, 
il  avait  londé  l’Association  française  d’Urologie; 
en  1908,  l’Association  internationale,  dont  il  était 
resté  le  secrétaire  général.  Il  était  l’animateur  de 
ces  congrès  pour  lesquels  il  se  dépensait  sans 
compter.  Aussi  était-il  en  relations  amicales  avec 
les  urologistes  du  monde  entier  qui  le  rencon¬ 
traient  dans  les  Congrès  et  qu’il  n’hésitait  pas  à 
aller  voir  chez  eux. 

Ce  petit  homme  aux  yeux  vifs,  à  la  parole  aisée. 


M.  E.  DESNOS. 


toujours  en  mouvement,  toujours  gai,  loyal,  prêt 
à  rendre  service  à  tous,  n’avait  que  des  amis. 
Ceux-ci  l’avaient  fait  entrer  à  l’Académie,  où  sa 
nomination  fut  sans  doute  la  plus  grande  joie  de 

Passionné  pour  la  chasse,  où  il  était  infatigable, 
il  avait  voulu  connaître  les  émotions  que  donne 
la  rencontre  des  fauves  dans  les  forêts  équato¬ 
riales!...  Et  maintenant,  le  voilà  mort,  emporté 
presque  subitement  à  Pondichéry,  capitale  de 
cette  Inde  française  qui,  si  l’histoire  l’avait 
voulu,  eût  pu  connaître  un  si  grand  destin  I 

Mais  nous  avons  le  droit  d’espérer  que,  s’il  a 
succombé  loin  de  ceux  qu’il  aimait,  il  a  connu 
sans  doute  la  douceur  de  s’éteindre,  sans  en  avoir 
conscience,  parmi  les  visions  merveilleuses  de  ce 
pays  de  rêve  et  de  légende  où  les  magnificences 
de  l’art  et  les  splendeurs  de  la  nature  s’unissent 
pour  la  joie  des  yeux  et  l’enchantement  de  l’esprit. 

J.-L  FAnnE. 


L’aviation  sanitaire  au  Maroc 

Dans  une  précédente  étude  *  j’ai  retracé  l’histo¬ 
rique  de  l'aviation  sanitaire  au  Maroc.  Le  moment 
me  paraît  opportun,  nos  troupes  prenant  leurs 
quartiers  d’hiver  après  une  rude  campagne,  pour 
entrer  dans  quelques  détails  sur  la  technique  même 
de  l'aviation  sanitaire  et  les  enseignements  que  com¬ 
porte  cette  campagne. 

1.  Voir  £o  Prttsr.  Médicale,  14  Octobre  192.'>.  p.  1.971. 
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J’ai  fait  allusion  à  un  remarquable  rapport  adressé 
le  18  Novembre  1918  au  médecin  inspecteur  Braun, 
directeur  du  Service  de  Santé  au  Maroc,  par  le  doc¬ 
teur  Chassaing,  chargé  par  le  sous-secrétaire  d’Etat 
du  Service  de  Santé,  d’accord  avec  le  résident  gé¬ 
néral,  d’étudier  les  conditions  dans  lesquelles  il 
serait  utile  et  possible  d’organiser  au  Maroc  un 
service  d’avions  sanitaires.  Ce  rapport  sera  le  point 
de  départ  de  la  présente  étude  et,  puisque  j'ai  la 
bonne  fortune  de  posséder  un  exemplaire  tout  jauni 
de  ce  rapport,  le  seul  sans  doute  qui  soit  dans  la 
circulation  et  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Chas¬ 
saing,  celui-ci  me  permettra  d’y  faire  de  larges  em¬ 
prunts.  Ce  rapport,  qui  ne  couvre  pas  moins  de  dix 
grandes  pages  à  la  machine  à  écrire  et  qui  mériterait 
une  reproduction  in  extenso,  se  termine  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  conclusions  qui  sont  à  méditer: 

1°  (1  Les  avions  sanitaires,  an  nombre  de  quatre  par 
subdivision,  seront  à  la  disposition  seule  du  Service 
de  Santé.  » 

Ce  premier  postulat  soulève  une  question  des  plus 
graves,  brûlante  d’actualité  au  moment  où  j’écris 
ces  lignes  et  dont  discutent  depuis  quelques  mois 
les  militaires,  les  médecins  et  les  juristes  interna¬ 
tionaux,  celle  de  la  spécialisation  du  personnel  et 
do  matériel  d’aviation  sanitaire.  Il  en  a  été  question 
successivement  au  sein  du  Comité  directeur  du 
Comité  juridique  international  de  l’Aviation,  où  je 
présentai  un  rapport  sur  l’immunisation  des  aéronefs 
sanitaires  le  27  Avril  dernier,  au  F//'  Congrès  juri¬ 
dique  international  de  l'Aviation  de  Lyon,  où  je  rap¬ 
portai  la  même  question  le  2  Octobre  dernier,  et 
enfin  à  la  A7/“  Conférence  internationale  Je  la  Croix- 
Rouge,  à  Genève,  où,  sur  les  rapports  successive¬ 
ment  présentés  par  M.  Des  Gouttes,  vice-président 
du  Comité  international  de  la  Croix-Rouge,  et  par 
mof-même,  les  8  et  10  Octobre,  cette  assemblée  a 
adopté  un  projet  de  convention  internationale  appli¬ 
quant  à  la  guerre  aérienne  les  principes  de  la  Con¬ 
vention  de  Genève,  projet  préparé  par  M.  Des 
Gouttes,  amendé  par  mes  soins  et  dans  lequel  il  est 
spécifié  que  l’immunité  de  Genève  ne  s’appliquera 
qu’aux  formations  aériennes  «  exclusivement  utili- 
lisées  pour  le  transport  des  blessés  et  malades, 
accompagnés  ou  non  d’un  médecin  ou  d’un  infirmier, 
et  pour  le  transport  du  personnel  et  du  matériel 
sanitaires,  et  nonmunies  d’appareils  signalisateurs  ou 
documentaires,  tels  que  fusées,  appareils  de  photo¬ 
graphie  ou  de  T.  S  F.  ». 

Il  ne  convient  pas  que  je  m’étende  davantage  sur 
ce  point  très  spécial  ;  ceux  des  lecteurs  que  ce  pro¬ 
blème  intéresse  trouveront  à  cet  égard  des  dévelop¬ 
pements  dans  la  2'  édition  du  Recueil  de  Documents 
sur  la  neutralisation  des  Aéronefs  sanitaires  de  Des 
Gouttes  et  Julliot*. 

2“  «  La  priorité  devra  être  accordée  sur  toutes 
autres  aux  communications  téléphoniques  et  télé¬ 
graphiques  intéressant  l’évacuation  et  l'hospitalisa¬ 
tion  des  blessés  et  des  malades.  Le  médecin  chargé 
de  l'évacuation  sera  mis  en  relations  directes  avec 
l’aviation  de  la  subdiviiion.  » 

Ce  second  vœu  du  rapport  est  motivé  par  des 
constatations  véritablement  navrantes. 

Le  15  Novembre  1918,  un  télégramme  demandant 
un  avion  sanitaire  pour  transporter  un  blessé  du 
crâne  était  remis  à  7  h.  30  au  commandant  Cheutin 
au  centre  d’aviation  de  Casablanca.  Le  commandant 
prévenait  immédiatement  «  Rabat  »  et,  à  8  h.  30,  au 
moment  où  l’aviateur  Montagnon  prenait  le  départ, 
un  second  télégramme  l’informait  que  le  blessé  était 
mort  pendant  la  nuit.  Le  blessé  avait  été  atteint  le  14 
à  14  heures.  Le  télégramme  expédié  à  18  heures 
avait  mis  plus  de  13  heures  pour  arriver  à  desti¬ 
nation. 

Et  le  rapport  de  conclure  :  «  Il  est  essentiel  que 
les  dispositions  soient  prises  pour  que  ce  délai  soit, 
dans  l’avenir,  réduit  à  quelques  minutes.  Une  prio¬ 
rité  indiscutée  doit  être  accordée  soit  aux  commu¬ 
nications  téléphoniques,  soit,  à  défaut,  aux  télé¬ 
grammes  visant  les  évacuations  des  blessés  » 

Autre  exemple  :  Le  '16  Novembre,  M.  Chassaing 
accompagnait  jusqu’à  Arbaoua  les  commandants 
Jacquet  et  Cheutin  et  le  lieutenant  Charbonnel  qui 
se  rendaient  à  Tanger.  Ils  quittaient  Rabat  à  7  heures 
du  matin  dans  une  auto  très  robuste.  A  8  h.  30  ils 
étaient  à  El  Tleta.  Après  El  Tleta,  la  boue  marocaine 
leur  a  occasionné  une  série  de  pannes  d’où  ils  ne 
purent  sortir  qu’avec  l’aide  de  nombreuses  équipes 
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d’Arabes...  et  du  porte-monnaie.  Ils  n’avaient  pas 
mis  moins  de  10  heures  pour  franchir  la  distance  El 
Tleta- Arbaoua,  soit  environ  45  kilom. 

Arrivé  à  Arbaoua  à  18  h.  30,  M.  Chassaing  apprend 
qu’une  automobile  sanitaire  amenant  trois  blessés 
était  partie  de  Mzefroun  à  7  heures  du  matin;  on 
l’attendait  encore  à  Arbaoua  et  la  distance  est  de 
22  kilom.  En  panne  et  enlisée  dans  la  boue,  elle  a  été 
remorquée  par  des  mulets  et  est  arrivée  péniblement 
à  21  heures,  soit  14  heures  pour  franchir  la  distance 
de  22  kilom. 

Ils  prévenaient  immédiatement  le  capitaine  Poin- 
sard,  à  Rabat,  d’envoyer  le  matin  et  dès  la  première 
éclaircie  un  avion  sanitaire. 

Comme  un  ordre  était  parvenu  de  Bel  Ksiri 
annonçant  le  départ  d’un  équipage  qui  irait  à 
la  rencontre  de  la  voiture  amenant  les  blessés, 
ceux-ci  ont  quitté  Arbaoua  à  8  heures  du  matin. 
L’avion  sanitaire,  qui  avait  quitté  Rabat  à  10  h.  30, 
a  atterri  à  Arbaoua  à  11  h.  40,  ayant  accompli  le  par¬ 
cours  en  1  h.  10,  et  M.  Chassaing  de  conclure  :  «  Si 
les  blessés,  un  lieutenant  atteint  d’un  séton  de  la 
cuisse  avec  lésion  probable  mais  partielle  du  fémur, 
un  sergent  major  atteint  d’une  plaie  tangentielle  de 
la  hanche,  mais  infectée,  un  Sénégalais  porteur  d’un 
séton  de  la  hanche  en  voie  de  cicatrisation  et  d’un 
séton  de  la  jambe  gauche  plus  à  surveiller,  si  ces 
blessés  avaient  été  autorisés  à  attendre  quelques 
heures  de  plus,  deux  d’entre  eux,  spécialement  dé¬ 
signés  par  le  médecin  pour  être  évacués  sur  Rabat, 
auraient  été  immédiatement  embarqués.  Moins  d’une 
heure  et  demie  après,  ils  entraient  à  l’hôpital  même 
de  Rabat  ». 

L’avion  a  attendu  jusqu’au  lendemain  18  Novembre. 
Aucun  blessé  n’étant  annoncé,  ils  quittaient  Arbaoua 
à  10  h.  40.  Le  voyage,  malgré  un  ciel  nuageux,  s’est 
bien  effectué.  A  11  h.  50  ils  atterrissaient  à  Rabat. 

«  De  ces  faits,  ajoute  Chassaing,  il  ressort  nette¬ 
ment  que,  si  le  centre  d'aviation  de  Rabat  avait  été 
avisé  le  14  Novembre  au  matin  de  l’action  possible 
dans  la  journée  du  groupe  d’observation,  un  avion 
se  serait  rendu  immédiatement  à  Arbaoua,  d’où  il 
aurait  pu  évacuer  le  soir  même  le  blessé  qui  est 
décédé  la  nuit  suivante,  plus  un  des  trois  antres 
blessés.  Un  deuxième  voyage  aurait  été  nécessaire, 
soit  le  soir,  soit  le  lendemain  matin,  pour  l’évacua¬ 
tion  des  deux  autres  blessés.  Les  deux  premiers 
auraient  été  transportés  dans  un  délai  ne  dépassant 
pas  quatre  heures,  les  deux  derniers  dans  un  délai 
identique,  si  on  avait  fait  appel  au  deuxième  avion 
sanitaire,  on  dans  un  délai  maximum  de  17  heures, 
si  le  premier  avion  était  revenu  le  lendemain  matin.  » 

3“  «  Lorsqu’une  opération  sera  prévue  dans  un 
secteur,  en  aviser  à  temps  le  chef  d’escadrille  de  la 
subdivision.  Celui-ci  détachera  de  l’escadrille  mère 
un  ou  deux  appareils,  qui  se  rendront  sur  le  terrain 
auxiliaire  d’aviation  de  la  région,  où  un  abri  leur 
sera  assuré. 

4“  «  Au  premier  appel  du  médecin  de  la  colonne 
ou  du  médecin  du  poste,  l’appareil,  placé  ainsi  à 
pied  d’œuvre,  se  rendra  sur  le  terrain  propice  le 
plus  rapproché  du  blessé,  mais  reconnu  d’avance. 
En  cas  de  doute  ou  d’impossibilité,  le  blessé  sera 
transporté  sur  le  terrain  auxiliaire,  d’où  l'avion 
l’évacuera  directement  sur  le  centre  chirurgical 
désigné  par  le  médecin. 

«  Le  transport  du  blessé  jusqu’à  l’avion  sera,  dans 
la  mesure  du  possible,  effectué  sur  brancard,  de 
préférence  au  cacolet  et  à  la  litière.  Tout  stationne¬ 
ment  inutile  sera  soigneusement  évité.  » 

Cette  prévention  contre  la  litière,  le  cacolet  et 
ajoutons  l’araba,  au  Maroc  tout  au  moins,  ne  saurait 
être  qualifiée  de  gratuite  par  quiconque  a  eu  le  pri¬ 
vilège  d’avoir  entre  les  mains  le  rapport  Chassaing. 

Dans  ce  pays,  d’une  superficie  dépassant  celle  de 
la  France,  où  les  routes  et  les  voies  ferrées  sont 
rares  et  où  il  n’y  a  rien  que  des  pistes,  simples 
traces  de  pas  dans  le  bled  immense,  le  transport  par 
ces  moyens  primitifs,  au  dire  d’un  témoin  particu¬ 
lièrement  qualifié,  médecin  d'une  infirmerie-ambu¬ 
lance,  est  «  tellement  pénible  qu’il  n’est  pas  un 
blessé  même  léger  qui,  après  quelques  instants  de 
voyage,  ne  réclamerait  son  évacuation  par  avion,  si 
un  avion  était  mis  à  sa  disposition  ». 

Le  transport  à  dos  de  mulet  n’est  pas  seulement 
douloureux;  il  est  parfois  périlleux.  Un  sous-lieute¬ 
nant  a  déclaré  à  Chassaing  avoir  assisté  à  la  chute 
dans  un  ravin  de  deux  mulets  porteurs  de  quatre 
blessés.  Ces  derniers  ont  été  tués  sur  le  coup. 

Un  capitaine  a  cité  un  accident  analogue,  où  deux 
blessés  ont  trouvé  la  mort. 

«  Plusieurs  anciens  blessés  —  dont  un  général  — 


des  malades  qui  ont  eu  à  subir  pendant  de  longues 
heures  les  dures  vicissitudes  de  cette  évacuation 
repoussent  à  jamais  l’idée  de  gravir  ou  de  descendre 
pareil  calvaire, 

«  Plus  d’un  a  donné  du  cacolet,  et  ce  n’est  pas  pure 
boutade,  la  définition  suivante  :  «  instrument  de  tor¬ 
ture  destiné  à  achever  les  blessés  ». 

i<  Le  transport  est  également  mal  supporté  en 
«  araba  »,  char  sans  ressort  qui  transmet,  sans  les 
amortir,  tous  les  cahots  de  la  piste. 

»  Le  transport  eu  voiture  à  ressort  et  en  auto 
sanitaire  est  mieux  accepté,  mais  à  la  condition  que 
celui  ci  ait  lieu  sur  de  bonnes  routes  et  de  bonnes 
pistes.  Lorsque  celles-ci  sont  mal  nivelées  et  que  la 
caisse  de  la  voiture  bondit  à  chaque  instant  sous 
l’impulsion  des  ressorts  aux  mouvements  désordon¬ 
nés,  les  inconvénients  ne  sont  pas  inférieurs  à  ceux 
de  l’araba.  Araba  et  auto  sanitaire  sont  également 
redoutés  au  passage  des  Oueds  dont  les  gués  ne  sont 
pas  toujours  praticables  et  où  il  leur  arrive  de  s’an¬ 
crer  et  parfois  même  de  verser.  » 

Et  que  dire  de  la  saison  des  pluies  ?  «  Dès  l’appa¬ 
rition  de  celles-ci,  le  transport  en  auto  devient  im¬ 
possible  sur  la  plupart  des  pistes.  Le  sol  des  pistes 
et  en  particulier  celui  constitué  de  terre  noire  appe¬ 
lée  «  Tirs  »  se  transforme  par  la  pluie  en  boue 
gluante,  qui  s’attache  aux  pneus.  Les  roues  patinent 
et  s’enlisent.  C’est  la  panne,  à  laquelle  on  ne  peut 
remédier  par  ses  propres  moyens.  A  défaut  de  che¬ 
vaux  et  de  mulets,  il  faut  demander  à  des  équipes 
d’Arabes  de  voua  prêter  main  forte.  » 

Voilà  pour  le  confortable.  Question  de  durée 
maintenant  :  «  Si  l’on  se  place  dans  les  meilleures 
conditions,  la  durée  -de  l’évacuation  est  rarement 
inférieure  à  trente  heures.  Un  médecin-major,  chi¬ 
rurgien  de  talent,  qui  a  opéré  de  nombreux  blessés, 
estime  qu’il  faut  tabler  sur  une  moyenne  de  qua¬ 
rante-huit  heures.  Mais,  ajoute-t-il,  lorsqu’une 
colonne  avance  en  zone  dissidente  et  que  l’ambulance 
est  dans  l’obligation  de  la  suivre  avec  ses  blessés, 
il  est  impossible  de  fixer  une  limite  à  cette  durée. 
Il  en  va  de  même  lorsque  les  pluies  ont  rendu  les 
pistes  impraticables.  » 

Lors  de  son  passage  à  Taza,  Chassaing  a  assisté  à 
l’arrivée  d’un  blessé  —  le  seul  de  la  journée  —  qui 
venait  des  Kifan.  Il  était  atteint  d’une  plaie  en  séton 
par  balle  de  la  partie  moyenne  des  deux  cuisses. 
Blessé  au  blockhaus  des  spahis  le  31  Octobre  à 
8  heures  du  matin,  il  avait  été  transporté  en  cacolet 
jusqu’au  poste  central  (Le  Kifan)  distant  de  2  kilom. 

IC  J’ai  été  tellement  secoué,  a-t-il  dit,  que  je  me  suis 
trouvé  mal  en  route.  »  Arrivé  à  10  heures  au  Kifan, 
où  son  pansement  a  été  refait,  reparti  à  midi  en 
litière,  où  il  s’est  mieux  trouvé  ;  arrivé  à  17  heures 
au  Rouff  (25  km.),  où  il  a  passé  la  nuit;  parti  le 
1»'  Novembre  à  6  h.  30,  toujours  en  litière,  jusqu’à 
Souk  El  Tleta  (8  km.),  où  il  est  arrivé  à  9  h.  10  ; 
transporté  en  auto  sanitaire,  qui  a  eu  deux  ou  trois 
pannes  jusqu’à  Taza,  où  il  est  arrivé  à  18  heures. 
Ses  impressions  ?  «  J’ai  beaucoup  souffert  et  c’est 
de  la  voiture  que  j’ai  le  plus  souffert,  car  la  piste, 
quoique  sèche,  était  très  mauvaise.  » 

L’évacuation  s’est  faite  sans  perte  de  temps  et 
cependant  le  délai  n’a  pas  été  inférieur  à  29  heures. 
Déjà  la  plaie  était  infectée  et  il  était  difficile  de 
compter  sur  le  succès  d’une  réunion  par  première 
intention,  même  après  excision  de  tous  les  tissus 
contus  et  malades.  Opéré  quelques  heures  plus  tôt, 
dit  Chassaing,  c’était  la  guérison  cërtaine  dans  les 
dix  jours.  Il  s’agissait  d’une  plaie  simplement  mus¬ 
culaire  :  nerf  sciatique,  os  et  vaisseaux  étalent 
intacts. 

Quelques  jours  avant,  le  26  Octobre,  un  «  parti¬ 
san  »,  blessé  à  l'abdomen,  arrivait  à  la  vingt-cin¬ 
quième  heure.  Il  était  atteint  de  six  perforations  de 
l'intestin  grêle.  Sa  fiche  portait  «  péritonite  en  vole 
d’évolution  au  moment  de  l’opératloa  ».  On  ne  pou¬ 
vait  s’attendre,  malgré  l’habileté  de  l’opérateur, 
qu’à  une  issue  fatale.  Celle-ci  s’est  produite  deux 
jours  après.  Même  réflexion  pour  le  cas  d’un  tirail¬ 
leur  blessé  au  thorax  le  27  Octobre.  Il  meurt  le 
1”  Novembre,  non  des  suites  de  l’hémorragie,  mais 
de  l’infection  pleuro-pulmonaire.  » 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  poursuit  Chas¬ 
saing,  «  il  ne  suffit  pas,  comme  on  Ta  tenté  au  début 
de  la  guerre,  sur  le  front  français,  d’installer  des 
ambulances  de  première  ligne.  Il  ne  suffit  pas  de 
placer  un  médecin  en  face  d’un  blessé,  dès  les  pre¬ 
miers  moments  de  la  blessure,  pour  que  celui-ci 
guérisse.  L’expérience  a  montré  qu’il  vaut  mieux 
être  opéré  à  une  certaine  distance,  et  dans  de  bonnes 
conditions  de  traitement  et  d’hospitalisation,  que 
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d’être  opéré  à  proximité  des  lignes  dans  des  condi¬ 
tions  forcément  défectueuses.  Un  chirurgien  des 
plus  éminents  n’a  aucune  fausse  honte  à  déclarer  : 
«  Je  suis  la  main  que  guide  tantôt  le  radiographe, 
tantôt  le  hactériologiste...  »  C’est  dire  que  les  chances 
de  sauver  la  vie  d’un  hlessé,  de  prévenir  les  compli¬ 
cations,  de  vaincre  l’infection,  d’assurer  à  un  organe 
ou  à  un  membre  la  récupération  de  sa  fonction,  se 
mesureront  aux  garanties  sclentinquement  prises. 
Ces  garanties  seront  offertes  par  le  centre  chirurgi¬ 
cal,  qu’il  s’appelle  ambulance  ou  hôpital,  offrant 
en  personnel,  en  matériel  opératoire  et  matériel 
d’hospitalisation  les  meilleurs  cléments. 

«  Aussi,  la  question  de  l’évacuation  rapide  du 
hlessé,  là  où  il  recevra  des  soins  opératoires  et  post¬ 
opératoires  complets,  se  pose-t-elle  au  Maroc  comme 
en  France  et  même  d’une  façon  plus  pressante,  car 
le  Maroc  est  le  pays  des  grandes  distances  et  le 
nombre  des  centres  médico-chirurgicaux  y  est  for- 
cément  limité.  » 

Ce  rapport,  ne  l’oublions  pas,  remonte  à  1918. 
Des  considérations  qu’il  venait  d’exposer,  Chassaing 
déduisait  très  modestement  ;  «  En  réduisant  dans 
des  proportions  considérables  le  délai  du  transport, 
en  donnant  à  ce  transport  des  qualités  de  souplesse 
et  de  douceur  que  nul  autre  organe  ne  peut  attein¬ 
dre,  l’avion  de  la  Santé  est  appelé  à  jouer  un  rôle  de 
tout  premier  ordre.  Il  ne  sera  pas  «  tout  »,  mais  il 
peut  être  «  quelque  chose  »,  un  auxiliaire  précieux 
qui,  bien  manié,  rendra  de  très  grands  services.  La 
meilleure  manière  de  plaider  sa  cause  est  de  laisser 
parler  les  faits  eux-mêmes  et  de  fixer  la  leçon  qui 
s’en  dégage.  » 

On  a  laissé  parler  les  faits  ;  ils  ont  été,  au  cours 
de  la  campagne  de  1925,  d’une  singulière  éloquence 
et  nous  tâcherons,  dans  un  article  suivant,  de  déga¬ 
ger  la  leçon  qui  s’impose.  En  attendant  et  pour  en 
terminer  avec  le  rapport  Chassaing,  notons  ses  trois 
dernières  conclusions  : 

5“  a  Les  mêmes  dispositions  seront  prises  en  fa¬ 
veur  des  accidentés  civils  ou  militaires,  des  malades 
civils  ou  militaires  dont  l’hospitalisation  dans  un 
centre  médical  ou  chirurgical  sera  reconnue  urgente. 

6°  «  Le  détachement  d’un  avion  sanitaire  sur  un 
terrain  auxiliaire  doit  être  seulement  temporaire  et 
correspondre  à  une  utilisation  effective.  Tout  sta¬ 
tionnement  prolongé  et  inutile  serait  dangereux  en 
raison  de  l’insuffisance  des  hangars,  de  l’outillage... 

7“  «  Un  pilote  du  groupe  sanitaire  sera  chargé  de 
vérifier  la  valeur  de  tout  emplacement  susceptible 
d’être  utilisé  comme  terrain  d’atterrissage.  Il  s’ins¬ 
pirera.  dans  le  choix  de  l’emplacement,  des  rensei¬ 
gnements  qui  lui  seront  fournis  par  les  pilotes  qui 
opèrent  dans  le  secteur. 

«  Si  un  aménagement  est  reconnu  nécessaire,  il 
sera  mis  à  sa  disposition  des  équipes  de  travailleurs, 
pour  effectuer  ce  travail.  » 

M.  Chassaing  a  cru  devoir,  en  fin  de  son  rapport, 
souligner  l’importance  de  ces  dernières  considéra¬ 
tions  ;  «  L’avenir  de  l'aviation  sanitaire  et  de  l’avia¬ 
tion  en  général  est  intimement  lié  à  la  question  des 
terrains  d’atterrissage,  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  rares,  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  gagne  les 
contreforts  de  TAtlas.  Les  vallées  sont  étroites  et 
profondes,  les  lits  d’oueds  présentent  des  à  pic  dan¬ 
gereux,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
en  survolant  la  région  de  Taxa. 

U  Cependant,  il  faut  bien  l’avouer,  aucun  effort 
sérieux  et  suffisamment  spulenii  n’a  été  fait  dans  la 
voie,  non  seulement  de  la  recherche,  mais  surtout 
de  l’aménagement  des  terrains  reconnus  par  les 
aviateurs.  Les  sacrifices  consentis  en  cette  matière 
seront  pourtant  de  tonte  première  utilité,  car  les 
terrains  aménagés  seront  utilisés  très  certainement 
pendant  de  longues  années,  à  telles  enseignes  qu’il 
serait  bon  déjà  de  prévoir  en  leur  faveur  une  zone 
de  servitude.  » 

Cette  question  des  terrains  d’atterrissage  fait  à 
bon  droit  et  depuis  longtemps  l’objet  des  préoccu¬ 
pations  non  seulement  du  docteur  Chassaing,  mais 
de  M.  le  député  du  Puy-de-Dôme  qui,  le  19  Février 
1919,  déposait  sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  dé¬ 
putés  un  projet  de  résolution  tendant  à  ce  qu’il  fût 
procédé,  sur  l’ensemble  du  territoire  de  la  France 
ît  des  colonies,  à  la  recherche  et  à  l’organisation 
■ationnelle  de  champs  d’aviation  destinés  à  assurer 
es  facilités  et  la  sécurité  indispensables  aux  ser- 
'ices  tant  publics  que  privés  de  la  locomotion 
lérienne. 

K  Le  Maroc,  concluait-il,  nouveau  venu  dans  la 
amille  française,  a  pris  sur  ce  point  d’heureuses 
altiatives.  Il  ne  faudrait  pas  que  la  vraie  patrie. 


encore  jeune  et  alerte,  malgré  tout  le  sang  versé, 
hésitât  à  sauver  son  enfant.  » 

Et  tout  récemment  encore,  à  la  veille  de  l’ouver¬ 
ture  de  notre  Exposition  d’aviation  sanitaire  au  Val- 
de-Grâce  d’Avril  dernier,  il  terminait  en  ces  termes 
un  article  sur  «  l’Aviation  sanitaire  et  les  terrains 
d’atterrissage  »,  dans  les  colonnes  de  notre  confrère 
l'Air  :  «  Il  me  parait  Indispensable  de  demander  une 
fois  de  plus  aux  pouvoirs  publics  de  prendre  en 
mains  la  question  de  la  recherche  et  de  la  désigna¬ 
tion  de  ces  champs  d’atterrissage.  Je  voudrais  qu’au 
cours  de  leurs  nombreux  vols  d’entraînement,  nos 
pilotes  reconnussent  les  terrains  possibles,  lesquels 
seraient  ensuite,  bien  entendu,  examinés  et  étudiés 
de  près.  Je  désirerais  de  même  que  la  route  traver¬ 
sant  le  Sahara,  et  qui  est  déjà  bien  connue  grâce  aux 
missions  aéronautiqnes  ou  automobiles  qui  l’ont 
récemment  parcourue,  fût  jalonnée  de  lieux  oùTavion 
sanitaire  pourrait  se  poser  et  remplir  son  bienfaisant 
office.  » 

La  Presse  Médicale  ne  peut  qu’unir  sa  voix  à  celle 
de  l’homme  qui  fut  le  véritable  organisateur  de 
l’aviation  sanitaire  dans  le  Nord  Africain  et  à  qui 
tant  de  familles  françaises  et  marocaines  doivent  le 
salut  de  leurs  fils. 

Ch.-L.  Julliot, 

Docteur  en  droit. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  neurologiques  (deuxième  série),  par  Georges 
Guillain.  1  vol.  in-S»  cavalier  de  360  pages,  avec 
50  figures  (Masson  et  C‘',  éditeurs),  1925.  —  Prix  : 
26  francs. 

L’accueil  fait  par  le  public  à  la  première  série  de 
ces  Etudes  neurologiques,  rapidement  épuisée,  mon¬ 
tre  l’intérêt  de  recueils  de  cet  ordre  qui  rassemblent 
en  un  volume  des  travaux  originaux  disséminés,  au 
cours  d’un  certain  nombre  d’années,  dans  des  bul¬ 
letins  de  sociétés  ou  des  revues  diverses. 

Dans  cette  nouvelle  série,  groupés  sous  les  mêmes 
vocables  (sémiologie,  pathologie  de  Tencéphale,  de 
la  moelle,  liquide  céphalo-rachidien,  etc.),  le  lecteur 
trouvera  un  groupe  de  travaux  portant  sur  presque 
tout  l’ensemble  de  la  pathologie  nerveuse;  entre 
autres  :  des  études  sur  le  reflexe  médio-pubien  et  la 
diffusion  des  réflexes,  sur  le  signe  d’Argyll  Robertson 
consécutif  aux  traumatismes  crâniens,  sur  la  sémio¬ 
logie  des  tumeurs  du  corps  calleux,  sur  les  ménin¬ 
gites  de  Thelmintfaiase,  sur  la  contagion  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  à  sa  phase  parkinsonienne,  sur 
l'action  thérapeutique  de  la  tryparsamide,  etc.  Par¬ 
ticulièrement  importantes  sont  les  études  sur  les 
lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière,  sur  les 
dégénérations  secondaires  du  noyau  rouge,  et  surtout 
l’ensemble  des  travaux  consacrés  à  la  sclérose  en 
plaques  qui,  on  le  sait,  ont  contribué  d’une  part  à 
modifier  la  conception  classique  de  la  nosographie 
de  cette  affection,  en  montrant  l’intérêt  de  fréquence 
des  formes  frustes;  d'autre  part  à  doter  la  sémio¬ 
logie  de  cette  affection  d’un  signe  nouveau  par 
l’étude  des  réactions  colloïdales.  Une  importante 
étude  anatomique  en  collaboration  avec  Ivan  Ber¬ 
trand  complète  cet  ensemble  de  documents  sur  la 
sclérose  en  plaques.  On  voit  donc  que  l’intérêt  des 
travaux  contenus  dans  cette  nouvelle  séries  d’Etudes 
neurologiques  ne  le  cède  en  rien  à  celui  de  la  pre¬ 
mière  série  et  que  le  même  succès  lui  est  réservé 
auprès  du  public  neurologique. 

Alajoüanine. 


Université  de  Paris 


Physique  médicale.  —  Sous  la  direction  de  M.  Strohl, 
professeur  de  physique,  de  M'“‘  P.  Curie  et  de  M.  Cl.  Re- 
gaud,  directeurs  de  l'Institut  du  radium,  un  enseigne¬ 
ment  de  la  radiologie  et  de  Télectrologie  médicales  est 
organisé  avec  la  collaboration  des  médecins  électro- 
radiologistes  des  hôpitaux. 

Cours.  —  Physique  des  rayons  .V.  Radioactivité.  Tech¬ 
nologie.  —  Lundi  14  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Courant 
alternatif.  Transformateurs.  —  Mardi  15  Décembre, 
M.  Ferroux  :  Priucipaux  types  d'appareillages  radiolo¬ 
giques.  Montages.  Dispositifs  de  protection.  —  Mercredi 
16  Décembre,  M.  Howleck  :  AnsJyse  du  rayonnement  X. 
—  Jeudi,  17  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Quantitométrie 
des  rayons  X.  —  Vendredi  18  Décembre,  M"'*  Curie  :  Les 
radio-éléments.  —  Samedi  19  Décembre,  M"*  Curie  :  Les 
rayonnements  des  corps  radioactifs. 


Lundi  21  Décembre,  M.  Howleck  :  Propriétés  et  prépa¬ 
ration  du  radon.  —  Mardi  22  Décembre,  M“*  Curie  : 
Mesures  do  la  radioactivité. 

Radiodiagnostic.  —  Lundi  4  Janvier  192('>,  M.  Ledoux- 
Lebard,  ;  Le  radiodiagnostic  (généralités,  principes,  rap¬ 
ports  avec  la  clinique,  examen  des  malades).  —  Mardi 
5  Janvier,  M.  Haret  ;  Technique  de  la  radioscopie.  — 
Mercredi  6  Janvier,  M.  Haret  :  Technique  de  la  radio¬ 
graphie.  —  Jeudi,  7  Janvier,  M.  Zimmern  :  Corps  étran¬ 
gers  et  localisation.  —  Vendredi  8  Janvier,  M.  Ledouz- 
Lebard  :  Système  osseux.  Os  et  articulations. 

Lundi  11  et  mardi  12  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  : 
Système  osseux.  Os  et  articulations.  — Mercredi  13  Jan¬ 
vier,  .41.  Maingot  ;  Crâne,  face,  —  Jeudi  14  Janvier,  M.  Be¬ 
lot:  Dents.  —  Vendredi  15  et  samedi  16,  Janvier,  M.'  Bor- 

Lundi  18,  mardi  19  et  mercredi  20  Janvier,  M.  Del- 
herm  :  Poumons,  plèvre,  médiastin.  —  Jeudi  21  Janvier, 
M.  Maingot  :  Appareil  digestif,  introduction,  bouche,  pha¬ 
rynx,  œsophage.  —  Vendredi  22  Janvier  M.  Barret  :  Esto¬ 
mac  normal.  —  Samedi  23  Janvier,  M.  Maingot:  Estomac 
pathologique. 

Lundi  25  Janvier,  M.  H.  Béclcre  :  Duodénum.  —  Mardi 
26  Janvier,  M.  Maingot  :  Foie,  rate,  pancréas.  —  Mer¬ 
credi  27  et  jeudi  28  Janvier,  M.  Aubourg  :  Intestin  grêle, 
côlon.  —  Vendredi  29  et  samedi  30  Janvier,  M.  Belot; 
Appareil  urinaire. 

Toutes  ces  leçons  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h.,  à  l’exception  des  leçons 
de  M”'  Curie  qui  seront  faites  à  l’amphithéâtre  du  labo¬ 
ratoire  de  physique  de  l'Institut  du  radium,  1,  rue  Pierre- 
Curie,  à  17  h.,  et  de  celle  du  21  Décembre  de  M.  Howleck, 
qui  sera  faite  également  à  l’amphithéâtre  du  labora¬ 
toire  de  physique  de  l’Institut  du  radium,  mais  à  15  h. 

Travaux  pratiques.  —  Pendant  la  première  partie  du 
cours,  des  exercices  pratiques  portant  sur  la  technique 
radiologique  auront  lieu  on  laboratoire  de  physique  de  la 
Faculté  de  Médecine,  sous  la  direction  de  M.  Turchini, 
chef  des  travaux  de  physique  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Des  visites  d’usines  compléteront  la  série  des  exer¬ 
cices  pratiques. 

Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les  élèves 
accompliront  successivement  deux  stages  de  radiodia¬ 
gnostic  pour  lesquels  ils  pourront  choisir  parmi  les 
services  suivants  :  M.  Aubourg,  hôpital  Boncicant,  ser¬ 
vice  de  radiologie.  —  M.  Barret,  hôpital  des  Enfants- 
Assistés,  service  de  radiologie.  —  M.  Beaujard,  hôpital 
Bichat,  service  de  radiologie.  —  M.  Henri  Béclère,  hôpi^ 
tal  de  Vaugirard,  laboratoire  de  radiologie  du  profes¬ 
seur  Pierre  Duval.  —  M.  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis, 
S'rvice  central  d’électroradiologie.  —  M.  Bordet,  hôpital 
de  la  Pitié,  service  du  profes.seur  Vaquez.  —  M.  Darbois, 
hôpital  Tenon,  service  de  radiologie.  —  M.  Delherm, 
hôpital  de  la  Pitié,  service  de  radiologie.  —  M.  Haret, 
hôpital  Lariboisière,  service  de  radiologie.  —  M.  Ledoux- 
Lebard,  chargé  de  cours,  hôpital  de  la  Salpêtrière,  labo¬ 
ratoire  de  radiologie  du  professeur  Gosset. —  M.  Main¬ 
got,  hôpital  Laënnec,  service  de  radiologie.  —  M.  Zim¬ 
mern,  agrégé,  Institut  municipal  d’électroradiologie. 

Le  choix  des  services  de  stages  se  fera  au  début  du 
cours,  suivant  Tordre  d’inscription. 

Institut  d’Hygiène.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Rou¬ 
land,  au  nom  de  la  6»  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  décider  ie  renouvellement  à  l'Institut 
d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  de  la  sub¬ 
vention  de  20.000  fr.  qu’il  accorde  chaque  année  depuis 
1922  à  cette  institution. 


Univ^ersités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  La  chaire 
d'oto-rhino-Iaryngoiogie  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres.  (Journ.  off.,  10  Décembre.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Necker.  —  Leçons  élémentaires  d’Electro- 
logie  et  de  Radiologie  médicales  par  MM.  Guibert,  élec¬ 
tro-radiologiste  de  Thôpital  Necker;  Ch.  Petit,  électro¬ 
radiologiste  adjoint  de  l'hôpital  Necker;  Gally,  électro- 
radiologiste  adjoint  des  hôpitaux,  chargé  du  laboratoire 
de  Radiothérapie  de  Thôpital  Necker;  Degrais,  chef  du 
laboratoire  de  Curiethérapie  de  Thôpital  Necker;  Louis 
Moutard,  assistant  d’Electro-Radiologie  de  1  hôpital 
Necker  ;  Truchot,  assistant  de  Radioscopie  de  la  Clinique 
des  voies  urinaires;  Saidman,  assistant  d’Electro-Radio¬ 
logie  chargé  du  laboratoire  d'Actinothérapie  de  la  Cli¬ 
nique  des  voies  urinaires. 

Ces  leçons  auront  lieu  le  lundi,  à  10  h.  3/4,  dans  Tam- 
philhéâtre  de  la  Clinique  des  voies  urinaires. 

Programme.  —  14  Décembre  1925  :  M.  Petit.  Radiodia¬ 
gnostic  de  l’appareil  respiratoire  :  plèvres,  poumons, 
bronches.  —  21  Décembre  :  M.  Moutard.  Electrologie 
médicale  ;  1»  Gourant  continu  :  I.  Electrophysiologie;  II. 
Electrodiagnostic  classique  et  chrouaxie;  III.  Ionisa¬ 
tion;  IV.  Applications  thérapeutiques.  — 4  Janvier  1926  ; 
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M.  Moutard.  Radiodiagnostic  de  l’appareil  circulatoire  ;  |  de  médecin  suppléant  au  ser-vice  médical  de  nuit  aura  |  Facultés  de  Pharmacie.  —  Droits  à  acquitter  par  les 


2fi*  Leçon.  M.  Milian  :  La  lèpre. 

Le  droit  à  rerser  est  de  200  fr.  S'inscrire  au  labora¬ 
toire  de  la  salle  Henri-lV,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le 
matin  de  9  à  11  h.  (sauf  le  mercredi).  Pour  tous  rensci- 
gocments  s'adresser  à  M.  Périn. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  8  Décembre.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  péricardite  aigur.  — 
Symptômes  et  complications  des  plaies  pleuro-pulmonaires 
[par  arme  blanche).  —  Ont  obtenu  :  MM.  Guédé,  24; 
Barragué,  27  ;  Pichard,  21  ;  Beaugeard,  24  ;  Mayer 
(Maurice),  24;  Blanche,  22;  Aubriot,  18;  Sourdille,  25; 
M“*  Maldan,  24.  —  M.  Magnier  s’est  retiré. 


4°  certificat  de  bonne  Tie  et  m(rurs  ;  5*  engagement  for¬ 
mel  de  prendre  possession  du  poste,  en  cas  de  nomina¬ 
tion,  dans  le  courant  du  mois  qui  suivra  la  nomination 
officielle. 

Les  candidats  indiqueront  dans  leurs  demandes  les 
langues  qu'ils  connaissent;  ils  ne  doivent  pas  être  Agés 
de  plus  de  45  ans. 

Il  sera  interdit  au  titulaire  désigné  d'exercer  pour  son 
compte  personnel. 

11  aura  droit  à  la  pension  dans  les  conditions  régle¬ 
mentaires  moyennant  la  retenue  du  6  pour  100  sur  son 

La  municipalité  n’assume  aucune  responsabilité  en  cas 
où  les  candidats  enverraient,  à  l’appui  de  leurs  demandes, 
les  originaux  au  lieu  de  copies  des  documents  requis. 

Tout  candidat  engagé  sera  par  le  fait  même  soumis 
aux  lois  et  règlements  de  la  municipalité  d’Alexandrie. 


Toulouse  (Haute-Garonne).  (Journ.  off.,6  Décembre.) 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Schiff  (Paul),  né  le  5  Août  1891,  à  Vienne-Dorobach 
(Autriche),  demeurant  à  Paris;  Zumma,  né  le  13  Juin 
1869,  à  Palerme  (Italie)  et  demeurant  à  Sousse  (Tunisie). 
{Journ.  off.,  8  Décembre.) 

Académie  de  Médecine.  —  Prix  décernés  en  1926. 
—  Prix  du  prince  Albert  /•'  de  Monaco,  100.000  tr.,  à 
MM.  Hedon,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier  et  G.  Laguesse,  professeur  d’his¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

—  Prix  Alaarenga  de  Piauhy  (Brésil),  1.000  fr.,  men¬ 
tion  honorable  à  M.  Benon,  médecin  des  hospices  civils 
de  Nantes. 

Prix  Aposloli.  —  800  fr.,  à  M.  P,  Séguin,  de  Paris. 
Prix  Argut.  — 800  fr.,  à  M.  Besnou,  de  Ghôteaubriant. 
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Mention  très  honorable,  à  M.  L.  Parrot,  chef  du  laboro- 
loire  de  l’Institut  Pasteur,  à  Alger. 

Prix  Daudet.  —  2.000  fr. ,  à  M"»  (Jabrielle  Lévy,  à 
Paris. 

Prix  Desportea.  —  1.500  tr.,  partagé  comme  suit  : 
1.000  fr.,  à  M.  André  Tardieu,  de  Paris;  500  fr.,  à  M.\I. 
Maurice  Perrin,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  et  Paul  Mathieu,  ù  Brides.  Mention 
honorable,  ù  M.  G.  de  Panel,  de  Paris. 

Fondation  Ferdinand  Drey loua.  —  1.100  fr.  Les  arrérages 
sont  attribués  à  M.  Bernard,  interne  à  l’hôpital  Bichat. 

Concoure  Vulfranc-Gcrdy.  —  L'Académie  accorde  en 
1925,  à  MM.  les  stagiaires  :  500  fr.,  à  M.  Lanos,  pour 
son  étude  sur  la  cure  thermale  d'üriage  et  1.500  fr., 


Prix  Rouaailhe.  —  1.000  fr.  Mention  très  honorable,  à 
M.  A.  -Winstel,  de  Paris. 

Prix  Marc  S*.  —  1.200  tr.  Mentions  honorables,  à 
MM.  Charles  Dejean,  de  Montpellier  et  Jean  Braine,  de 
Paris. 

Prix  Vernoia.  —  800  fr.,  à  M"*  G.  Labeaume,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Académie  des  Sciences.  —  Paix  décernés  en  1925. 
—  Prix  Montyon  (médecine  et  chirurgie).  —  Des  prix  de 
2.500  tr.  sont  décernés  ;  1”  à  MM.  Edmond  Sergent, 
A.  Donatien,  L.  Parrot,  F.  Lestoquard,  Ed.  Plantureux 
et  M"*  11.  Roesgebief  de  l’Institut  Pasteur  d’Algérie;  2”  à 
M  Eug.  Wollmann,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pas¬ 
teur;  3’  à  .M.M.  Léon  Bérard  et  Ch.  Dunet,  professeur  et 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Des  mentions  honorables  de  1.500  fr.  sont  attribuées  : 


seur,  et  Tapernoux,  Tagand,  chefs  des  travaux  à  l’Ecole 
nationale  vétérinaire  de  Lyon;  Ch.  Hervieux,  professeur 
et  P.  Bru,  chef  de  travaux  de  physiologie  a  l’Ecole 
nationale  vétérinaire  de  Toulouse. 

Ministère  de  la  Guerre.  —  M.  Gay-Bonnet,  médecin 
principal  de  2"  classe,  est  nommé  à  l’état-major  parti¬ 
culier  du  ministre  de  la  Guerre.  {Journ.  off.,  8  Déc.). 

Faculté  de  Médecine  de  Genève.  —  Sont  nommés 
professeurs  extraordinaires  :  d'histoiogie  normale  et 
d’embryologie,  M.  Bujard;  de  médecine  des  accidents, 
M.  Ch.  Juillard. 

Est  chargé  du  cours  de  médecine  légale  à  la  Faculté 
de  Médecine  et  à  la  Faculté  de  Droit  de  Genève,  M.  Fr. 
NaviUe. 

Faculté  de  Médecine  de  Lausanne.  —  Sont  nom- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PasiBS  M<dicàli  rappelle  <l  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
lernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’jf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
tim  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  i  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnis  à  La  Pau» 
Mteiaau).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insères  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmier  muni  de  bon.  référ.  cherche  pl.  chez 
Docteur  ou  clinique.  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M., 
n"  7648. 

Médecin  libre  apr.-midi  et  soir  aiderait  confrère. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7710. 

Docteur  spécialiste  cherche  chez  confrère  sous- 
location  cabinet  consult.  av  salon,  3  . fois  par  semaine, 
QU  entente  avec  maison  santé,  ou  établ.  hydrothé¬ 


rapie,  pour  traiter  en  hiver  sa  clientèle  d’été  de  ville 
d’eaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7714. 

Df  pharm.  cl.,  lie.  èa  sc.,  posséd.  Paris  locaux, 
laho,  bur.,  tél.,  bon  techn.,  admin.  public!.,  export., 
relations  médico-pharm. ,  offre  collabor.,  prête-nom, 
direction  techn.  et  commerc.  avec  locaux.  Accept. 
asBoc.  pr  fabric.  prod.  pharm.  ou  médic.  Céderait 
au  besoin  locaux  Install.  avec  appart.  Accept.  dépôt 
gén.  spéc.  fr.  ou  étrang.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  7717. 

A  vendre  en  bloc  on  en  détail  instrumentation 
complète  et  livres  ophtalmogie.  —  Ecrire  M™® 
Castres,  16,  avenue  Carnot,  Gray  (Haute-Saône). 

Médecin  exerçant  médecine  générale  et  dentis¬ 
terie  demande  pour  l’aider  confrère  actif  à  qui  il 
apprendra  notions  dentisterie  ;  fixes,  pourcentage. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7722. 

Etudiante,  scolarité  terminée,  connaiss.  langues, 
cherche  occupation  médicale.  Accompagnerait  ma¬ 
lade.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7724. 

Banlieue  immédiate.  Cabinet  A.  T.  et  méd.  génér. 
Recettes  6  derniers  mois  34.000  fr.  Bail  12  ans. 
Loyer  1.600  fr.  Affaire  d’avenir,  à  céder  35.000 
compt.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7727. 

Paris.  Docteur  45  ans.  Français,  recherche  emploi 


stable  clinique  ou  maison  de  santé.  Vingt  francs 
l’heure.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7728. 

Paris.  Rive  gauche.  Bel  appartement.  Bail  7  ans. 
Loyer  6.000  fr.  Conviendrait  à  médecin  ou  dentiste 
sans  clientèle.  Pas  de  porte  simplem.  à  payer.  — 
S'adresier  D®  Guillemonat,  47,  bd  Saint-Michel, 
Tél.  Gob.  24-81. 

Louerais  à  spécialiste  entresol  8®arrond.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7733. 

Immeuble  libre,  tout  confort  à  v,  en  totalité, 
16'  arrond.  Conviendr.  clin,  ou  mais,  santé.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7734. 

Docteur,  ancien  interne  des  hôpitaux,  cessant 
d’exercer,  accepterait  représenter  spécialité  sérieuse 
auprès  corps  médical  Paris.  —  Ecrire  A.B.-S.E.P., 
10,  rue  de  la  Victoire,  Paris. 

Clinique  3  h.  Paris,  voies  urln.,  gynéc  ,  méd. 
gén.,  faisant  140.000,  possibilité  augmenter,  contre 
85  000  fr.  dont  40.000  comptant.  Pressé  cause  santé. 
—  Ecrire  P.  Af  ,  n®  7736.  _ 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponee»  aa 
t: athra  deOir.30  pour  la  tranemiesion  det  lettraa. 

Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 

Paris.  —  L.  Màannvz,  impriainr,  1,  ms  CussUs. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  DE  L’ASTHME, 
DU  CORYZA  SPASMODIQUE 
ET  DU  RHUME  DES  FOINS 

PAH  IXJIX’.TIOAS  INTRADERMIQUES 
D'UNK  SOLUTION  CONCENTRÉE 
DE  PEPTONE 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Pierre  BLAMOUTIER  et  Paal  GIROUD. 


Les  procédés  de  désensibilisation  non  spécifi¬ 
que  se  sont  multipliés  en  ces  dernières  années. 
Les  travaux  de  M.  Widal  et  ses  collaborateurs 
ont  montré  que  ces  divers  procédés  agissaient  en 
déterminant  un  choc  colloïdoclasique,  choc  qui 
laisse  à  sa  suite  une  incapacité  temporaire  de 
l’organisme  à  réagir  aux  substances  sensibili¬ 
santes;  après  des  chocs  répétés,  l’état  du  sujet 
anaphylactisé  finit  par  être  modifié*. 

Le  meilleur  procédé  de  désensibilisation  sera 
celui  qui  amènera  une  perturbation  humorale 
suffisante  sans  cependant  être  brutale. 

Les  voies  les  plus  variées  ont  été  utilisées.  La 
voie  intestinale,  proposée  par  l’un  de  nous  avec 
M.  Pagniez*,  n’est  particulièrement  indiquée  que 
dans  les  afi’ections  anaphylactiques  d’origine 
digestive.  La  voie  intraveineuse  peut  être  fort 
dangereuse  si  l’on  se  sert  de  substances  albumi- 
noïdiques,  et  doit  être  le  plus  souvent  évitée.  Les 
voies  sous-cutanée  et  intramusculaire  donnent  des 
résultats  fort  inconstants. 

Nous  nous  sommes  demandés  si  la  voie  intra¬ 
dermique  ne  pourrait  être  utilement  employée. 
•Notre  but  était  de  provoquer  une  réaction  locale 
avec  une  substance  active,  mais  non  nocive  pour 
les  tissus.  Cette  réaction  devait  être  intense  sans 
être  violente;  elle  devait  être  passagère;  enfin 
elle  devait  s’accompagner  d’une  crise  collofdo- 
clasique  qui  perturbât  l’état  humoral  sans  pro¬ 
voquer  aucun  symptôme  clinique.  Après  bien 
des  essais,  une  solution  de  peptone  à  une  forte 
concentration  nous  a  permis  de  réaliser  ces  desi¬ 
derata. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  au  mois  de  Février 
dernier',  nous  avons  attiré  l’attention  sur  les 
heureux  résultats  que  nous  avions  obtenus  dans 
le  traitement  de  diverses  manifestations  anaphy¬ 
lactiques  d’ordre  respiratoire  par  les  injections 
intradermiques  d’une  solution  de  peptone  à 
50  pour  100.  Utilisant  cette  méthode  nouvelle  de 
désensibilisation  depuis  plus  de  dix-huit  mois, 
nous  pouvons  juger  maintenant  de  son  efficacité. 
Nos  expériences  reposent  sur  l’observation  de 
plus  de  100  cas  personnels  de  rhumes  des  foins, 
d’asthmes  et  de  coryzas  spasmodiques. 

Nous  nous  proposons  ici  de  dégager  les  indica¬ 
tions  de  cette  thérapeutique  nouvelle,  d’en  pré¬ 
ciser  la  technique  et  de  montrer  les  résultats  qu’on 
en  peut  attendre. 


1.  F.  WiDAi.,  Pierre  Arrami  et  Pa.'jteur  Yalleut- 
Radot.  —  «  L'onlinnaphylaxie  :  Etude  gënérn'e  ;  polho- 
génie  ».  Rapport  au  XF”  Congres  fran\'ais  de  Médecine, 
Strasbourg, 

2.  Pu.  Pagxiez  et  Pasteur  Vallery-Radot.  —  «  Etude 
physio-pathologique  et  thérapeutique  d’un  cas  d'urti¬ 
caire  géante.  Anaphylaxie  et  antianaphylaxie  alimen¬ 
taires  r.  La  Presse  Medicale.  2.3  Novembre  191B.  — «  L’anti¬ 
anaphylaxie  digestive  n.  Annales  de  Médecine,  Octobre 
1920,  t.  VIH,  n”  4. 

3.  Pasteur  Vallert-Radot  et  Pierre  Blamoutieh.  — 
«  lotradermoréactions  à  la  peptone  dans  le  traitement 
des  affections  anaphylactiques  (asthme,  coryza  spasmo¬ 
dique,  rhume  des  foins)  ».  Soc.  méd.  des  Ilâp.,  séance  du 
6  Féviier  1925,  t  XLIX,  n"  5. 


Technique. 

Nous  avons  utilisé  soit  la  peptone  de  Witte, 
soit  la  peptone  Ghassaing.  Cette  dernière  résulte 
de  l’action  en  milieu  chlorhydrique  de  la  pepsine 
de  porc  sur  de  la  viande  fraîche  de  bœuf.  Ces 
deux  peptones  sont  totalement  solubles  dans  l’eau 
distillée. 

50  grammes  de  peptone  sont  dissous  dans  une 
quantité  suffisante  d’eau  distillée  pour  obtenir  un 
volume  de  100  eme,  —  1  eme  contient  donc  Ogr.  50 
de  peptone.  La  solution  ainsi  obtenue  est  brune, 
visqueuse.  Elle  est  répartie  en  ampoules  de  verre 
rigoureusement  neutre  et  stérilisée  à  110°. 

Cette  solution  est  donc  dix  fois  plus  concentrée 
que  celle  employée  d’habitude  pour  les  injections 
sous-cutanées  de  peptone. 

Il  est  indispensable  d’utiliser  une  des  peptones 
dont  nous  nous  sommes  servis  ou  une  peptone 
analogue  et  de  préparer  les  solutions  ainsi  que 
nous  venons  de  l’indiquer;  sinon  on  obtient  par¬ 
fois  des  réactions  trop  intenses.  Les  quelques 
incidents,  d’ailleurs  sans  gravité,  qui  nous  ont  été 
signalés,  étaient  dus  à  d’autres  variétés  de  pep¬ 
tone  ou  au  mode  de  préparation. 

Nous  faisons  l’injection  intradermique  au  niveau 
de  la  région  delloïdienne,  alternativement  à  droite 
et  à  gauche.  Le  lieu  de  l’injection  restant 
souvent  pendant  quelques  semaines  brunâtre  et 
induré,  nous  faisons,  chez  les  femmes,  la  piqûre  à 
la  face  externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  En 
ce  point  il  y  a  naturellement  lieu  d’éviter  le  voisi¬ 
nage  des  varicosités  et  des  veinules  superficielles. 

La  technique  même  de  l’injection  est  des  plus 
simples.  On  se  sert  d’une  seringue  en  verre  de 
1  eme,  allongée,  portant  sur  ses  parois  des  gra¬ 
duations  espacées;  à  son  extrémité  est  fixée  une 
aiguille  très  fine  dont  le  biseau  est  bien  effilé. 
L’aiguille  ne  pouvant  aspirer  facilement  dans  la 
seringue  la  solution  de  peptone  en  raison  de  la 
viscosité  de  celle-ci,  on  verse  le  contenu  de 
l’ampoule  directement  dans  le  corps  de  la  serin¬ 
gue,  le  piston  ayant  été  retiré. 

Après  avoir  pris  les  précautions  d’usage  pour 
une  désinfection  locale  à  l’alcool,  tenant  le  corps 
de  la  seringue  entre  le  pouce  et  l’index  droits, 
l’opérateur  enfonce  l’aiguille,  présentée  parallèle¬ 
ment  à  la  peau,  de  quelques  millimètres  dans 
l'épaisseur  du  derme.  Avant  l’injection,  il  ne  faut 
pas  pincer  la  peau,  mais  la  tendre  fortement  entre 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  au-dessus  et 
au-dessous  du  point  où  l’injection  va  être  faite  ; 
la  pénétration  de  l’aiguille  est  ainsi  rendue  plus 
aisée,  moins  douloureuse  ;  l’extrémité  sera  de 
cette  façon  sûrement  dans  le  derme,  non  sous 
l’épiderme  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
On  pousse  ensuite  la  quantité  voulue  de  la  solution 
de  peptone  (1,  2,  ou  3/10  crac).  Elle  se  collecte 
en  une  saillie  blanche  à  centre  brunâtre,  dont  la 
grosseur  dépend  de  la  quantité  injectée  et  du 
grain  de  la  peau  du  sujet.  L’injection  terminée, 
on  retire  l’aiguille  d’un  geste  brusque  et  l’on 
passe  in  situ  un  tampon  de  coton  imbibé  d’alcool. 

L’injection,  sans  être  pénible  à  supporter,  est 
plus  désagréable  qu’une  simple  piqûre;  la  dilacé¬ 
ration  dermique  locale  en  est  la  cause.  La  douleur 
ressentie  est  comparable  à  celle  de  la  piqûre  d’un 
gros  moustique;  quelquefois  le  malade  a  la  sen¬ 
sation  d’une  brûlure  locale  passagère. 

Dans  les  minutes  qui  suivent  l’injection,  la 
papule  produite  augmente  rapidement  de  largeur, 
atteignant  la  dimension  d’une  pièce  de  un  ou  de 
deux  francs;  elle  s’étale,  dessinant  de  véritables 
pseudopodes;  sa  saillie  ressemble  à  un  placard 
d’urticaire  plus  on  moins  dentelé,  entouré  d’une 
zone  érythémateuse.  La  saillie  d’aspect  ortié  et 
l’auréole  érythémateuse  vont  rapidement  diminuer 
d’étendue  et  d’intensité.  Le  lendemain,  on  ne 
constate  plus  iju’une  petite  nodosité  rougeâtre, 


légèrement  saillante  sous  le  doigt;  elle  s’estompe 
progressivement  et  disparaît,  le  plus  souvent  au 
bout  d’une  huitaine  de  jours,  sans  laisser  de  trace 
ou  seulement  une  marque  brunâtre  qui  persiste 
quelques  semaines. 

Le  traitement  comporte  une  vingtaine  d’injec¬ 
tions  intradermiques,  ün  doit  faire  une  injection 
quotidienne.  Autant  que  possible,  il  ne  faut  pas 
qu'il  y  ait  d’interruption. 

Quel  que  soit  le  résultat  obtenu  après  les 
premières  injections,  il  est  indispensable  de  con¬ 
tinuer  la  série  jusqu’à  vingt.  Pour  des  raisons 
diverses,  certains  de  nos  malades  ont  dû  suspen¬ 
dre  le  traitement  vers  la  huitième  ou  la  dixième 
piqûre  :  les  symptômes,  qui  s’étaient  déjà  nette¬ 
ment  amendés,  réapparurent  alors,  pour  dispa¬ 
raître  d’ailleurs  de  nouveau  dès  la  reprise  du 
traitement. 

Nous  injectons  ordinairement  1,10  eme  le 
premier  jour,  2  /lO  eme  le  second  jour  et,  sui¬ 
vant  les  réactions  observées,  nous  atteignons, 
les  jours  suivants.  3/10  eme,  dose  que  nous  ne 
dépassons  que  rarement. 

Chez  certains  malades,  on  observe  une  réaction 
péripapuleuse  assez  forte  :  il  se  forme  iti  situ, 
dans  les  heures  qui  suivent  l’injection,  un  placard 
érythémateux  d’étendue  variable  (de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs  à  celle  d’une  paume 
de  main),  durant  quelques  heures,  rarement  un 
jour  ou  deux,  s’accompagnant  d’une  sensation  de 
brûlure  plus  ou  moins  intense.  Il  suffit  de  mettre 
des  compresses  humides  pour  que  les  phénomènes 
inflammatoires  s’amendent.  Ordinairement  les  ma¬ 
lades  qui  présentent  cette  forte  réaction  locale 
sont  ceux  qui  seront  le  plus  nettement  et  le  plus 
rapidement  améliorés. 

Il  n’est  pas  rare  que  la  dixième,  la  onzième  ou 
la  douzième  injection  provoque  une  réaction 
locale  très  étendue.  Il  y  a  lieu,  dans  ce  cas,  de 
diminuer  les  jours  suivants  la  quantité  de  pep¬ 
tone  injectée,  de  revenir  par  exemple  à  1/10  cmc. 
Chez  certains  sujets  on  observe,  non  seulement 
une  réaction  locale  intense  après  la  dixième  ou 
douzième  injection,  mais  encore  un  réveil  de  la 
réaction  du  jour  ou  même  des  jours  précédents, 
ce  qui  montre  bien  que  l’action  de  la  peptone  n’est 
pas  seulement  locale. 

Chez  les  malades  amaigris,  dont  la  peau  est 
lâche,  non  doublée  de  son  pannicule  adipeux 
habituel,  chez  les  individus  à  peau  séborrhéique, 
chez  les  acnéiques  on  les  furonculeux,  ou  simple¬ 
ment  lorsqu’on  dépasse  la  dose  de  tolérance  cuta¬ 
née,  tolérance  très  variable  d’un  sujet  à  l’autre, 
il  peut  se  produire,  à  la  suite  de  l’injection, 
une  petite  ulcération  précédée  d’une  phlyctène. 
Cette  ulcération  est  de  réparation  facile,  mais 
laisse  après  elle  une  cicatrice  pigmentée  qui  ne 
disparaît  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Il  ne  faut 
donc  pas  avoir  une  technique  uniforme  pour  tous 
les  malades  :  chez  tels  sujets,  on  pourra  atteindre 
sans  inconvénients,  dès  la  3"  ou  4"  injection, 
3/10  cmc,  alors  que  chez  d’autres  on  ne  pourra 
jamais  dépasser  2/iO  cmc.  En  règle  générale, 
il  y  a  lieu  de  revenir  délibérément  à  une  dose 
inférieure  aux  doses  précédemment  injectées  si 
l’on  constate,  au  cours  du  traitement,  quelques 
incidents  locaux,  incidents  qui,  d’ailleurs,  sont 
sans  gravité. 

Nous  insistons  aussi  sur  la  nécessité  absolue 
de  faire  les  injections  dans  le  derme.  Certains  de 
nos  malades  qui  se  sont  traités  eux-mêmes,  crai¬ 
gnant  de  pousser  l’injection  trop  profondément, 
l’ont  faite  sous  l’épiderme  :  au  lieu  de  l’injection, 
il  ne  s’est  pas  produit  de  réaction  locale  compa¬ 
rable  à  celle  obtenue  à  la  suite  des  injections  intra¬ 
dermiques,  chaque  piqûre  a  été  suivie  d’une 
phlyctène,  puis  d’une  petite  escarre  superficielle  ; 
aucun  de  ces  malades  ne  fut  amélioré  par  le  traite¬ 
ment.  L’un  d’eux,  qui  souffrait  d’un  rhume  des 
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foins  tenace  et  pénible,  après  une  première  série 
d’injections  incorrectement  faites  sous  l'épi¬ 
derme,  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat,  se  fit  lui- 
même  une  nouvelle  série  d'injections,  celles-ci 
correctement,  dans  le  derme  :  il  s’ensuivit  une 
amélioration  rapide. 

Nous  n'avons  jamais  observé,  au  point  de  l’in¬ 
jection  ou  autour  de  lui,  d’autres  manifestations 
que  celles  qui  viennent  d’être  signalées.  Aucun 
de  nos  malades  n’a  accusé  de  malaises,  de  fièvre 
ou  de  symptômes  à  distance  après  la  piqûre. 

Nous  n’avons  constaté  aucune  différence  entre 
la  réaction  locale  présentée  par  les  sujets  atteints 
de  troubles  d’ordre  anaphylactique  et  celle  d’in¬ 
dividus  sains  servant  de  témoins. 

Résultats  obtenus. 

1“  Rhume  des  foins.  —  Nous  avons  traité  62 
malades  atteints  de  rhume  des  foins.  Chez  57 
d’entre  eux  nous  avons  pu  suivre  les  résultats  du 
traitement. 

Tous  les  malades,  chez  lesquels  nous  en  avons 
fait  l’essai,  présentaient  des  cutiréactions  très 
prononcées  aux  pollens  de  graminées.  Avant  de 
pratiquer  les  injections  intradermiques  de  pep- 
tone,  la  plupart  avaient  essayé  sans  succès  les 
traitements  les  plus  divers  pour  têcher  de  juguler 
leur  rhume  des  foins. 

Les  57  cas  se  répartissent,  au  point  de  vue  des 
résultats  obtenus,  de  la  façon  suivante  : 

42  malades,  soit  74  pour  100,  sous  l’influence 
des  injections  intradermiques,  ont  vu  les  symp¬ 
tômes  s’amender  considérablement  ou  même  dis¬ 
paraître  ; 

Chez  10  malades,  soit  17,5  pour  100,  les  résul¬ 
tats  ont  été  moins  satisfaisants,  quoique  appré¬ 
ciables; 

5  enfin,  soit  8,5  pour  100,  n'ont  pas  constaté, 
au  cours  du  traitement,  ou  dans  les  semaines  qui 
l’ont  suivi,  de  modification  de  leur  état. 

Certaines  réserves  sont  d’ailleurs  à  faire  sur  la 
façon  dont  les  injections  ont  été  pratiquées  dans 
ces  5  derniers  cas  :  elles  ont  pu  être  incorrectes 
ou  à  dose  insuffisante.  Nous  en  avons  la  preuve 
pour  deux  malades  qui  se  traitaient  eux-mêmes  : 
l’un  se  faisait  les  injections  non  pas  dans  le  derme, 
mais  sous  l’épiderme;  l’autre,  pusillanime,  n’in¬ 
jectait  qu’une  partie  insuffisante  de  la  dose 
conseillée  et  n’obtenait  pas,  par  conséquent,  la 
réaction  locale  obligatoire,  base  même  de  cette 
thérapeutique  désensibilisatrice. 

Dans  les  42  cas  très  favorables  nous  compre¬ 
nons  les  malades  qui,  après  la  vingtième  injec¬ 
tion,  ne  présentaient  plus  aucun  signe  de  rhume 
des  foins;  d’autres  qui  avaient  encore  quelques 
rares  éternuements  chaque  jour;  d’autres  enfin 
qui  accusaient  encore,  de  façon  très  passagère, 
un  peu  de  larmoiement  ou  de  petites  crises  d’hy- 
drorrhée,  soit  quand  ils  se  réveillaient,  soit  quand 
ils  étaient  exposés  au  soleil  ou  dans  un  endroit 
poussiéreux  ou  en  pleine  campagne.  Parmi  ces 
42  malades,  certains  ont  pu  se  livrer  à  des  occu¬ 
pations  qui,  les  années  précédentes  à  pareille 
époque,  leur  étaient  interdites  :  deux  d’entre 
eux  ont  même  pu  couper  les  foins  en  plein  mois 
de  Juin  sans  présenter  aucun  symptôme. 

Chez  deux  de  nos  malades,  le  rhume  fut  jugulé 
dès  la  première  injection,  sans  rechute  ultérieure. 
Ordinairement,  c’est  vers  la  sixième  ou  huitième 
injection  que  le  résultat  est  manifeste  :  le  larmoie¬ 
ment  diminue,  les  éternuements  sont  moins  fré¬ 
quents,  l’hydrorrhée  disparaît.  Parfois  les  symp¬ 
tômes  s’atténuent  progressivement;  d’autres  fois 
ils  cessent  brusquement. 

Chez  quelques-uns  des  sujets  que  nous  avons 
traités,  l’amélioration  a  été  tardive,  à  partir  du 
quinzième  jour  seulement. 

Les  résultats  les  meilleurs  ont  été  obtenus  chez 
des  malades  qui  étaient  au  début  de  leur  rhume 
annuel;  les  moins  favorables,  chez  ceux  qui  souf¬ 
fraient  déjà  depuis  plusieurs  semaines.  L’âge  du 


rhume,  par  contre,  ne  parait  pas  avoir  une  in¬ 
fluence  notable  sur  l’efficacité  ou  l’échec  du  trai¬ 
tement  :  un  de  nos  malades,  par  exemple,  qui  fut 
guéri  dès  les  premières  injections  de  peptone, 
avait  régulièrement  son  rhume  tous  les  ans  pen¬ 
dant  trois  mois  depuis  plus  de  trente  ans. 

Pour  le  rhume  des  foins,  peut-être  plus  encore 
que  pour  l’asthme  et  le  coryza  spasmodique,  il  y 
a  lieu  de  faire  une  série  ininterrompue  d’injec¬ 
tions  :  un  de  nos  malades  suspendit  son  traite¬ 
ment  à  la  huitième  piqûre,  alors  qu’il  semblait 
tout  à  fait  guéri;  quelques  jours  après,  de  nou¬ 
veaux  signes  apparurent,  que  de  nouvelles  injec¬ 
tions  intradermiques  firent  d'ailleurs  rapidement 
et  complètement  disparaître.  On  ne  peut,  à  notre 
avis,  parler  d’insuccès  si  au  moins  quinze  injec¬ 
tions  consécutives  n’ont  été  faites. 

Nous  avons  pu  revoir  en  1925  12  malades 
que  nous  avions  traités  pendant  l’été  de  1924 
par  la  même  méthode.  4  de  ces  malades,  qui 
avaient  bénéficié  l’an  passé  des  injections  intra¬ 
dermiques  plus  que  les  8  autres,  et  dont  le 
rhume  des  foins  était  auparavant  d’une  extrême 
violence,  n’eurent  cette  année  qu’un  rhume  insi¬ 
gnifiant  quant  à  sa  durée  (dix  à  douze  jours,  au 
lieu  de  deux  à  trois  mois)  et  quant  à  son  inten¬ 
sité  (quelques  éternuements  avec  hydrorrhée 
légère  et  un  peu  de  larmoiement  seulement) .  L’un 
d’eux,  injecté  l’année  dernière,  est  resté  durant 
tout  ce  printemps  et  tout  cet  été  à  la  campagne 
sans  être  incommodé  ;  or,  jusqu’à  cette  année, 
le  seul  fait  de  quitter  Paris  pendant  quelques 
heures,  en  période  de  rhume  des  foins,  était  pour 
cet  homme  une  cause  de  manifestations  paroxys¬ 
tiques  extrêmement  accusées.  Chez  ces  malades, 
après  les  injections  intradermiques  de  peptone 
faites  en  1924,  nous  avons  donc  obtenu  une  désen¬ 
sibilisation  plus  ou  moins  complète  dont  l’heu¬ 
reux  eflet  se  manifesta  encore  cette  année. 

2“  Asthme.  —  Nous  avons  traité  par  les  injec¬ 
tions  intradermiques  de  peptone  30  asthmatiques 
avec  étiologie  reconnue  par  les  cutiréactions 
ou  sans  cause  connue.  Nous  ne  comprenons  pas 
dans  ce  nombre  les  malades  présentant  à  la  fois 
de  l’asthme  et  du  rhume  des  foins;  cette  caté¬ 
gorie  a  été  comprise  dans  la  statistique  que  nous 
avons  donnée  des  sujets  traités  pour  rhumes  des 
foins.  Nous  étudierons  ultérieurement  s’il  y  a 
une  différence  dans  l’action  du  traitement  sur 
l’un  des  deux  états  pathologiques  présentés  par 
ces  sujets. 

Parmi  ces  30  malades,  qui  avaient  essayé  les 
thérapeutiques  les  plus  variées,  19,  soit  63  p.  100, 
ont  été  manifestement  améliorés,  certains  même 
ont  vu  leurs  crises  disparaître;  6,  soit  20  p.  100, 
n’ont  eu  qu’une  légère  amélioration;  dans  5  cas, 
soit  16,6  pour  100,  le  traitement  n’a  eu  aucune 
efficacité. 

Certains  malades,  qui  étaient  en  période  de 
crises  avec  attaques  nocturnes  quotidiennes, 
sifflements  et  oppression  pendant  le  jour,  ont  vu 
leur  état  se  modifier  complètement  entre  la  troi¬ 
sième  et  la  cinquième  injection  intradermique, 
plus  souvent  entre  la  huitième  et  la  douzième. 
Quelquefois  l’amélioration  se  manifestait  par  un 
retard  dans  l’apparition  des  crises  nocturnes  et 
par  une  diminution  de  leur  intensité  :  les  malades, 
au  lieu  d’être  réveillés  par  la  crise  dyspnéique 
vers  minuit  ou  deux  heures  du  matin,  l’étaient 
vers  six  heures  ;  la  crise  était  moins  forte:  au  lieu 
de  nécessiter  l’injection  d’une  ampoule d’évatmine 
ou  d’adrénaline,  elle  était  immédiatement  calmée 
par  une  fumigation.  D’autres  fois,  l’amélioration 
était  marquée  par  une  diminution  de  la  durée  des 
crises  :  au  lieu  de  deux  heures  et  même  davan¬ 
tage,  les  crises  ne  duraient  qu’une  demi-heure, 
dix  minutes,  parfois  étaient  encore  plus  courtes. 

Dans  certains  cas,  l’amélioration  ne  se  pour¬ 
suivit  pas  davantage;  mais,  dans  d’autres,  elle 
s’accentua  et  les  crises  disparurent  complètement. 

Les  malades  qui  ont  été  le  plus  favorablement 
influencés  par  cette  thérapeutique  sont  ceux  qui 


avaient  un  asthme  sans  épine  irritative  telle  que 
emphysème  pulmonaire,  bronchite  chronique  ou 
sclérose  pulmonaire.  Tous  les  malades  qui  n’ont 
été  que  peu  améliorés,  ou  même  dont  l’état  n’a  pas 
été  du  tout  modifié  après  une  série  d’injections 
intradermiques,  avaient  des  lésions  évidentes  des 
bronches  ou  du  parenchyme  pulmonaire. 

Ici,  comme  dans  le  rhume  des  foins,  il  faut  pra¬ 
tiquer  des  injections  quotidiennes.  Un  de  nos 
asthmatiques  ne  fut  nettement  amélioré  que  lors¬ 
qu’il  se  fit  faire  chaque  jour  une  injection;  les 
piqûres  qui  avaient  été  faites  jusque-là  étant  trop 
espacées  (une  ou  deux  par  semaine),  l’eflet  obtenu 
avait  été  nul;  à  partir  du  moment  où  les  chocs 
furent  répétés  régulièrement  chaque  jour,  ladysp 
née  diminua  nettement  et  le  malade  put  dormir. 

Il  faut  enfin  faire  une  série  de  20  injections. 
Certains  de  nos  malades  n’ont  été  améliorés  qu’à 
partir  de  la  quinzième. 

Cependant,  si  l’effet  obtenu  est  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  favorable,  le  plus  souvent  il  n’est  pas 
durable.  Quelques-uns  de  nos  malades,  après  le 
traitement,  sont  restés  trois  ou  quatre  mois  sans 
crises,  puis  l’asthme  a  réapparu.  D’autres,  après 
une  période  d’accalmie  variant  d’une  semaine  à 
deux  mois,  ont  eu  de  nouveau  des  crises.  Lors 
des  rechutes,  les  attaques  sont  ordinairement 
plus  courtes  et  moins  fortes  que  celles  qui  exis¬ 
taient  avant  le  début  du  traitement.  Chez  plusieurs 
de  ces  malades  nous  avons  pu  recommencer  une 
série  d’injections  intradermiques  qu’ils  récla¬ 
maient  eux-mêmes;  presque  tous  furent  améliorés 
ou  eurent  une  cessation  de  leurs  crises,  de  même 
qu’après  la  première  série  d’injections.  Il  ne  se 
produit  donc  pas  l’accoutumance  que  l’on  observe 
avec  la  plupart  des  autres  méthodes  de  désensibi¬ 
lisation. 

Nos  observations  n’ont  pas  encore  un  recul 
suffisant  pour  nous  permettre  d’avoir  une  opi¬ 
nion  sur  la  durée  de  cette  amélioration  nouvelle. 
En  répétant  les  séries  d’injections  intradermiques 
de  peptone  fréquemment,  par  exemple  à  chaque 
rechute,  ou  mieux  systématiquement  tous  les 
deux  mois  environ,  ainsi  que  nous  en  faisons 
l’essai  chez  quelques-uns  de  nos  asthmatiques,  il 
est  possible  qu’on  finisse  par  obtenir  une  désen¬ 
sibilisation  durable.  L’expérience  nous  ayant 
montré,  dans  le  rhume  des  foins,  que  la  désensibi¬ 
lisation  obtenue  une  année  persistait  souvent  en 
partie  l’année  suivante,  il  se  peut  qu’en  réitérant  à 
plusieurs  reprises,  dans  l’asthme,  les  chocs  pro¬ 
duits  par  les  injections  intradermiques,  les  crises 
ne  se  renouvellent  plus. 

3°  Coryza  spas.modique.  —  Le  coryza  spasmo¬ 
dique  est  caractérisé  par  des  crises  d’éternue¬ 
ments  survenant  principalement  au  réveil,  s’ac¬ 
compagnant  d’une  hydrorrhée  nasale  extrême¬ 
ment  abondante,  formée  d’un  liquide  comme  de 
l’eau.  Les  crises  d’hydrorrhée  réapparaissent 
dans  la  journée  à  intervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés.  A  l’hydrorrhée  s’associe  quelquefois  du  lar¬ 
moiement.  Le  coryza  spasmodique  se  manifeste 
en  toute  saison.  Les  causes  de  sensibilisation 
sont  multiples  '. 

Quelquefois  les  symptômes  subissent  une  exa¬ 
cerbation  au  printemps  et  la  sensibilisation  aux 
pollens  est  manifeste  non  seulement  cliniquement, 
mais  par  l’épreuve  des  cutiréactions  ;  dans  ces 
cas,  au  coryza  spasmodique  banal  s’ajoute  le 
coryza  saisonnier,  dit  rhume  des  foins. 

D’autres  fois,  le  coryza  spasmodique  s’associe 
à  l’asthme.  Une  crise  d’hydrorrhée  nasale  accom¬ 
pagne  ou  plus  souvent  précède  une  crise  d’asthme. 
Ou  bien  l’asthme  et  le  coryza  spasmodique  se 
remplacent  l’un  l’autre  à  titre  d’équivalents. 

1.  Pasteur  Vallert-Radot,  J.  Haguenau  et  A.  Wate- 
LET.  «  Origine  anaphylactique  de  ceitaines  crises 
d’iiydrorrhëe  nasale.  Tinitement  antianephylacfique  ». 
La  Presse  Médicale,  24  Septembre  1921,  n'  77.—  Pasteur 
Vallert-Radot  et  P.  Blamoutier.  «  La  cuti  réaction  dans 
l’asthme,  le  coryza  spasmodique,  le  rhume  des  foins,  la 
migraine,  l’urtieaiie  et  l'eczéma  ».  La  Presse  Médicale, 
25  Mars  192B,  n»  24. 
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Dans  nos  statistiques  précédentes  de  rhumes 
des  foins  et  d'asthmes,  nous  avons  compris  des 
malades  qui  avaient  du  coryza  spasmodique  en 
même  temps  que  l'un  de  ces  deux  syndromes, 
mais  ce  coryza  était  tout  à  fait  au  second  plan. 
Nous  n'y  insisterons  pas. 

Nous  avons  observé  l.'l  sujets  qui  avaient  un 
coryza  spasmodique  pur,  sans  asthme,  sans 
rhume  des  foins  surajouté.  Nous  les  avons  traités 
par  les  injections  intradermiques  de  peptone. 
2  n'obtinrent  aucun  soulagement.  Les  11  autres 
furent  nettement  améliorés,  6  d'entre  eux  virent 
même  disparaître  les  diverses  manifestations  dont 
ils  se  plaignaient.  Une  jeune  femme  qui,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  avait  chaque  matin  à  son  réveil 
30  à  50  éternuements  avec  hydrorrhée  abondante, 
n'eut  plus  aucun  symptôme  dès  la  deuxième  injec¬ 
tion  intradermique.  Chez  un  malade  dont  l'hy- 
drorrhée  était  considérable,  l'écoulement  nasal  se 
tarit  en  quelques  jours  sous  l'influence  des  injec¬ 
tions.  Cependant  ici,  de  même  que  dans  les  affec¬ 
tions  précédentes,  c'est,  dans  la  plupart  des  cas, 
après  un  certain  nombre  de  piqûres  que  le  trai¬ 
tement  montre  son  efficacité. 

Gomme  pour  le  rhume  des  foins  et  l'asthme, 
les  symptômes  réapparaissent  quelquefois  après 
plusieurs  semaines;  il  y  a  lieu  de  renouveler  le 
traitement. 

4°  Influence  du  traite.ment  dans  les  syn¬ 
dromes  INTRIQUÉS.  —  Chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentaient  l'association  de  deux  ou  de  trois  des 
syndromes  —  coryza  spasmodique,  asthme,  rhume 
des  foins,  —  nous  avons  étudié  comment  les 
injections  réagissaient  isolément  sur  chacun  de 
ces  syndromes. 

L'rtssoci’an’on  du  rhume  des  foins  et  de  l’asthme 
est  fréquente.  Nous  en  avons  observé  18  cas. 
Certains  sujets  ont  chaque  année,  de  Mai  à  Juillet 
ou  Août,  à  l'occasion  de  leur  rhume  des  foins,  des 
crises  d'asthme  qui  disparaissent  ensuite.  D'autres 
ont  des  crises  d'asthme  en  n'importe  quelle  saison, 
mais  avec  recrudescence  au  printemps  et  en  été, 
en  meme  temps  qu'ils  présentent  des  symptômes 
de  rhume  des  foins. 

Dans  la  majorité  des  cas,  chez  nos  malades  qui 
étaient  atteints  à  la  fois  de  ces  deux  syndromes, 
nous  avons  noté  que  les  injections  intradermiques 
avaient  d'abord  une  action  sur  l'asthme.  Les 
crises  dyspnéiques  nocturnes  disparaissaient  en 
premier  lieu,  les  symptômes  de  rhume  des  foins 
s’amendaient  ensuite. 

association  du  coryza  spasmodique  et  de 
l'asthme  n’est  pas  rare.  Nous  en  avons  observé 
6  cas.  Sous  l’influence  du  traitement,  les  signes 
du  coryza  ont  diminué,  puis  ont  disparu  plus 
rapidement  que  les  manifestations  de  l’asthme. 

Nous  avons  observé  5  cas  à' association  de  rhume 
des  foins  au  coryza  spasmodique.  Il  s’agissait  de 
sujets  ayant  des  crises  de  coryza  spasmodique  à 
n’importe  quelle  époque  de  l’année,  avec  exacer¬ 
bation  au  moment  de  la  présence  des  pollens  dans 
l’atmosphère.  Les  injections  intradermiques  de 
peptone,  faites  au  printemps,  ont  eu  une  influence 
aussi  bien  sur  les  manifestations  paroxystiques 
dues  aux  pollens  que  sur  les  crises  ultérieures  de 
coryza. 

Certains  de  nos  malades  atteints  de  rhume  des 
foins,  de  coryza  spasmodique  ou  d'asthme  étaient 
aussi  soit  eczémateux,  soit  migraineux. 

Chez  un  enfant  de  13  ans  qui  avait  de  l’asthme, 
du  coryza  spasmodique,  du  rhume  des  foins  et  un 
eczéma  étendu  à  diverses  parties  du  corps,  les 
injections  intradermiques,  en  faisant  disparaître 
les  syndromes  anaphylactiques  d'origine  respira¬ 
toire,  ont  eu  une  action  sur  l’eczéma.  Chez  2  su¬ 
jets  qui  avaient,  en  dehors  de  la  période  de  rhume 
des  foins,  des  crises  de  migraine,  les  injections 
intradermiques  influencèrent  l’un  et  l’autre  syn¬ 
dromes.  Cette  action  favorable  du  traitement  sur 
la  migraine  est  intéressante  à  noter  ,  car  au 
début  de  nos  recherches  nous  avions  traité 
des  migraineux  purs  sans  obtenir  de  résultat. 


Il  est  donc  possible  que  les  injections  intrader¬ 
miques  n’aient  d’efficacité  dans  la  migraine  que 
lorsque  ce  syndrome  est  l’équivalent  d’un  syn¬ 
drome  anaphylactique  d’origine  respiratoire. 

Mode  d’action  des  injections  intradermiques 
d'une  solution  concentrée  de  peptone. 

Il  importait  de  savoir  si  la  réaction  locale,  pro¬ 
duite  par  l’injection  intradermique  de  peptone 
concentrée,  provoquait  une  crise  hémoclasique 
chez  les  sujets  anaphylactisés.  Comme  l’ont 
montré  les  travaux  de  MM.  Widal ,  Abrami . 
Et.  Brissaud  et  .loltrain*,  ces  malades  ont  une 
instabilité  colloïdoplasmatique  ;  il  était  donc 
possible  que  le  choc  local  déterminât  une  per¬ 
turbation  humorale. 

Sur  iG  sujets  examinés,  atteints  de  rhume  des 
foins,  de  coryza  spasmodique  ou  d’asthme,  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  12  fois  une  crise 
hémoclasique,  en  faisant  les  examens  de  sang 
toutes  les  dix  minutes.  Cette  crise  apparaissait 
dans  les  90  minutes  qui  suivaient  l’injection 
intradermique.  La  chute  des  leucocytes  variait 
de  1.700  à  3.100. 

Un  de  nos  malades,  qui  avait  une  réaction 
locale  particulièrement  accentuée,  eut  une  baisse 
de  la  tension  artérielle  marquée  :  de  14  max.  à 
l’appareil  Vaquez-Laubry,  la  tension  s’abaissa 
à  11  1/2. 

La  crise  hémoclasique  obtenue  chez  nos  ma¬ 
lades  n’était  accompagnée  d’aucune  manifestation 
clinique,  elle  était  complètement  silencieuse. 

9  témoins  n’eurent  aucune  modification  du 
nombre  des  leucocytes  après  des  injections  intra¬ 
dermiques. 

Les  sujets  ayant  présenté  une  crise  hémocla¬ 
sique  sont  ceux  dont  l’état  fut  nettement  influencé 
à  la  suite  du  traitement  par  les  injections  intrader¬ 
miques  de  peptone.  Il  est  donc  permis  de  sup¬ 
poser  que  le  choc  colloïdoclasique  provoqué  par 
chaque  injection  intradermique  empêche  tempo¬ 
rairement  l’organisme  de  réagir  aux  substances 
sensibilisantes.  Cette  interprétation  permet  d’ex¬ 
pliquer  l’inefficacité  du  traitement  quand  les 
injections  sont  espacées,  partant  quand  les  chocs 
produits  ne  sont  pas  assez  rapprochés.  Aussi  nous 
demandons-nous  si,  dans  les  cas  rebelles,  la  répé¬ 
tition  des  injections  deux  ou  trois  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  entraînant  autant  de  chocs 
colloTdoclasiques,  ne  pourrait  pas  donner  des 
résultats  favorables. 

L’exposé  des  résultats  que  nous  avons  obtenus 
montre  que  les  injections  intradermiques  d’une 
solution  de  peptone  concentrée,  faites  en  série, 
sont  actives  dans  les  manifestations  anaphylac¬ 
tiques  d’origine  respiratoire  :  rhume  des  foins, 
asthme  et  coryza  spasmodique’. 

Dans  la  majorité  des  cas  de  rhume  des  foins, 
l'amélioration  a  été  des  plus  nettes  :  les  signes 
ont  été  notablement  atténués  ou  même  le  rhume  a 
avorté.  C’est  d’ailleurs  dans  cette  manifestation 
anaphylactique  qu’on  était  en  droit  d’attendre  les 
meilleurs  résultats  de  la  méthode  puisqu’il  suffit 
ici  d’obtenir  une  désensibilisation  de  quelques 
semaines. 

Les  coryzas  spasmodiques,  et  les  asthmes  sans 
lésions  bronchiques  ou  pulmonaires,  ont  été,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  très  nettement  in¬ 
fluencés  par  ce  traitement.  Certains  asthmes  et 
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2.  Ces  injections  nous  ont  donné  des  résultats  négatifs 
dans  les  migraines  pures,  des  résultats  très  rarement 
favorables  dans  les  urticaires. 


certains  coryzas  spasmodiques  ont  même  dis¬ 
paru.  Mais  la  désensibilisation  n’est  le  plus  sou¬ 
vent  que  temporaire  ;  aussi  des  séries  renou¬ 
velées  d’injections  intradermiques  doivent-elles 
être  conseillées. 

De  ces  recherches,  et  des  nombreux  essais 
comparatifs  de  traitements  désensibilisateurs  que 
nous  avons  pratiqués  dans  les  divers  états  ana¬ 
phylactiques,  il  résulte  que,  si  en  matière  d'ann- 
phyla.vie  digestiee  l’ingestion  de  peptone  prépran¬ 
diale,  selon  la  technique  préconisée  par  l’un  de 
nous  avec  M.  Pagniez,  est  le  traitement  rationnel, 
très  souvent  actif,  en  matière  d' anaphylaxie  respi¬ 
ratoire  l’injection  intradermique  d’une  solution 
concentrée  de  peptone  est,  par  les  réactions 
d’ordre  local  et  d’ordre  général  qu’elle  provoque, 
une  des  plus  efficaces  parmi  les  méthodes  de 
désensibilisation. 


TRAITEMENT  DE  L’OBÉSITÉ 

—  REPOS  ET  EXERCICES  RESPIRATOIRES  — 
Par  M.  G.  LEVEN. 


Dans  mon  livre,  l’Obésité  et  son  traitement,  paru 
en  1904,  j’ai  montré  que  nombreux  sont  les 
obèses  dont  le  poids  ne  diminue  que  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos,  adjoint  à  un  régime  alimentaire 
convenable. 

J’ai  rapporté  dans  cet  ouvrage  l’observation 
d’un  malade  qui  pesait  108  kilogr.  et  qui,  pour 
maigrir,  avait  vendu  sa  voiture,  se  condamnant  à 
faire  à  pied  toutes  ses  courses.  Mon  traitement  ne 
commença  à  agir  que  le  jour  où,  après  maints 
avis,  il  se  décida  à  réduire  sa  fatigue  physique 
en  achetant  une  nouvelle  voiture. 

J’ai  conté  aussi  l’histoire  d’un  instituteur  de 
l’hospice  des  Enfants-Assistés  qui  pesait  95  kilg., 
et  qui  faisait  à  pied,  quatre  fois  par  jour,  le  long 
trajet  qui  conduisait  de  l’hôpital  à  son  logis.  Il 
espérait  ainsi  diminuer  son  poids.  Il  se  décida 
sur  mes  conseils  à  faire  ces  quatre  courses  en 
omnibus  et  eut  la  satisfaction  de  maigrir  gra¬ 
duellement  dès  ce  moment. 

La  notion  relative  à  l’importance  du  repos  dans 
le  traitement  de  certaines  obésités  est  admise 
actuellement  par  quelques  auteurs  et  le  surme¬ 
nage  physique,  destiné  à  faire  maigrir,  n’est  plus 
conseillé  que  par  quelques  retardataires. 

Cette  notion  si  importante  du  repos  mérite 
d’être  complétée,  comme  je  l’observe  depuis  plu 
sieurs  années,  par  l’étude  du  rythme  respiratoire 
des  obèses. 

Si  leur  respiration  est  insuffisante,  l’amaigris¬ 
sement  est  lent  ou  nul.  Et  cet  adjuvant  de  la  cure, 
l’eurythmie  respiratoire,  trouve  son  explication 
dans  les  travaux  de  Roger  et  Binet  qui  nous  ont 
enseigné  le  rôle  du  poumon  dans  la  destruction 
des  graisses. 

Une  observation  récente  me  permettra  de  dé¬ 
montrer  le  rôle  de  la  respiration  dans  la  cure  de 
l’obésité. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  1(5  ans,  pesant 
81  kilogr.  300,  était  traitée  par  un  confrère  de 
province,  qui  l’avait  mise  au  repos  absolu  au  lit 
et  à  un  régime  convenable.  Après  quinze  jours  de 
ce  traitement,  la  malade  n’avait  pas  constaté  de 
diminution  de  poids. 

Elle  vint  alors  me  consulter.  L’examen  me 
prouva  que  sa  respiration,  déjà  insuffisante  lors¬ 
qu’elle  était  levée,  jouant  au  tennis,  faisant  des 
exercices,  était  encore  moins  active,  durant  son 
séjour  au  lit. 

Je  conseillai  de  reprendre  le  repos  au  lit  et  le 
régime  prescrits  par  le  confrère,  mais  aussi  d’ajou¬ 
ter  des  mouvements  respiratoires  à  exécuter  au 
lit,  mouvements  dont  j’ai  donné  la  description 
dans  une  communication  à  l’Académie  des  Sciences 
en  1924*. 

1.  G.  Leven.  Acad,  des  Sciences,  17  Novembre  1924. 
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Le  résultat  fut  immédiat  et  démonstratif. 

28  Mai  1925  .  81  kg.  500 

4  Juin . 78  kg.  700 

18  Juin . 74  kg.  500 

La  thérapeutique  d’un  grand  nombre  dî  cas 
d’obésité  repose,  comme  celui  que  je  viens  de 
rapporter,  sur  le  trépied:  repos,  diététique,  exer¬ 
cices  respiratoires. 

Cependant,  la  suppression  absolue  de  tout 
exercice  musculaire  n’est  pas  plus,  à  elle  seule, 
un  traitement  de  l’obésité  que  ne  le  sont  les 
excès  d’exercices  musculaires.  Il  nous  faut  une 
certaine  dose  de  travail  musculaire  qui  varie  selon 
l’état  où  nous  sommes,  en  santé  ou  malade. 

L’exercice  bien  dosé  pourra  faire  maigrir  les 
sujets  chez  lesquels  l’insuffisance  d’exercices 
est  la  cause  principale  du  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  . 

Si  l’on  divise  les  obésités  en  légères,  moyennes 
et  fortes,  c’est  généralement  par  les  exercices 
musculaires,  la  marche  et  les  sudations  qu’on 
tente  de  réduire  les  troisièmes.  Il  en  est  ainsi 
dans  certaines  stations  thermales  spécialisées. 

A  mon  avis,  c’est  au  contraire  cette  catégorie 
de  sujets  qui  bénéficiera  le  plus  du  repos  et  cette 
opinion  me  paraît  si  bien  justifiée  que  je  refuse 
souvent  mes  soins  aux  malades  dépassant 
110  kilogr.  (sujets  de  taille  moyenne),  et  aux 
malades  dépassant  130  et  140  kilogr.  (sujets  de 
grande  taille),  s’ils  ne  consentent  pas  à  s’aliter 
durant  les  premiers  jours  du  traitement. 

Dans  ces  conditions,  les  chutes  de  poids  sont 
le  plus  souvent  remarquables.  Dans  une  leçon 
faite  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  D''  Caus- 
sade,  j’ai  présenté  une  malade,  âgée  de  44  ans, 
directrice  d’un  hospice  du  département  de  la 
Somme,  dont  l’amaigrissement  rapide  confirme 
ces  notions. 


11  Novembre  1924.  .  .  .  137  kg. 

2  Décembre . 129  kg.  300 

13  Janvier  1925  .  123  kg.  400 

18  Mars . 120  kg.  800 

5  Mai . 115  kg.  800 

iv  Juillet . 114  kg.  800 

7  Juillet . 113  kg.  200 

15  Juillet . 112  kg.  200 

22  Juillet . 110  kg. 


Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  chutes  de 
poids  rapides  coïncident  chaque  fois  avec  une 
diminution  considérable  des  fatigues  profession¬ 
nelles,  réduites  au  début  du  traitement  et  au 
cours  du  mois  de  Juillet. 

Dans  son  livre  sur  les  maladies  par  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition,  le  professeur  Bouchard 
disait  :  «  L’obésité,  cette  maladie  des  gourmands 
et  des  paresseux,  ne  reconnaît  pour  cause  dans  la 
moitié  des  cas  ni  l’abus  de  l’aliment,  ni  le  défaut 
d’exercice.  » 

Les  faits  que  j’ai  rapportés  montrent  que  les 
excès  d’exercice  sont  même  parfois  un  des  fac¬ 
teurs  de  l'obésité. 

Cette  constatation  ne  m’a  jamais  paru  étrange, 
étant  donné  la  conception  de  l’obésité  que  j’ai 
déjà  exposée  dans  ma  Thèse  de  doctorat  en  1901 
et  à  laquelle  je  suis  resté  fidèle  depuis  lors,  tous 
les  faits  cliniques  et  toutes  les  cures  que  j’ai  réa¬ 
lisées  ayant  affirmé  la  valeur  de  cette  conception. 

Ces  données  ne  seront  pas  acceptées  par  ceux 
qui  continuent  à  faire  graviter  le  problème  du 
traitement  de  l’obésité  autour  des  notions  des 
valeurs  caloriques.  Je  dois  ajouter  que  le  nombre 
des  auteurs  enseignant  que  l’obésité  n’est  qu’une 
question  de  rapports  entre  les  recettes  et  les 
dépenses  diminue  chaque  jour. 

La  pathogénie  de  l’obésité  est  plus  complexe, 
ainsi  qu’en  témoignent  déjà  les  observations  de 
ce  travail. 

Toutes  les  notions  acquises,  depuis  plusieurs 
années,  sur  les  obésités  toxiques,  sur  les  obésités 
d'origine  glandulaire,  infectieuses,  nerveuses  (avec 
lésions  cérébrales),  démontrent  la  complexité  de 
la  question.  Elles  sont  venues  étayer  peu  à  peu 


toutes  les  idées  exprimées  et  dans  ma  Thèse  et 
dans  mon  livre. 

Déjà  à  cette  époque,  j’écrivais  que  tout  obèse 
est  un  malade  et  que  l’obésité  est  un  symptôme 
de  la  maladie  dont  il  souffre.  L’obésité  ne  me  pa¬ 
raissait  pas  une  entité  morbide,  mais  un  symp¬ 
tôme,  qui  à  lui  seul  ne  constitue  pas  plus  un  état 
pathologique  que  la  déformation  du  rhumatisme 
chronique  ou  le  dépôt  tophacé  de  la  goutte. 

L’accumulation  de  la  graisse  me  semblait  un 
fait  secondaire,  qui  ne  mérite  pas  de  fixer,  seul, 
l’attention. 

Je  résumais  ma  pensée  dans  la  formule  ;  guéris¬ 
sez  votre  malade  et  vous  guérirez  l’obésité. 

On  me  permettra  de  rappeler  que  dans  ma 
Thèse  et  dans  mon  livre,  j’ai  tenté  de  trouver  un 
lien  commun  à  toutes  les  obésités  et  que  j’ai 
essayé  de  démontrer  que  le  système  nerveux  est 
ce  lien.  J’en  ai  fourni  de  nombreuses  preuves  cli¬ 
niques  empruntées  à  des  observations  de  Mosny 
et  Beaufumé,  de  Weir  Mitchell,  de  Landouzy,  de 
Romberg,  etc. 

Je  me  suis  même  hasardé  à  écrire  qu’on  locali¬ 
sera  peut-être  un  jour  dans  le  cerveau  un  centre 
régulateur  du  poids  comme  on  y  a  localisé  d’autres 
centres  régulateurs. 

Toutes  les  recherches  actuelles  nous  rappro¬ 
chent  de  cette  conception. 

Les  recherches  de  Camus  et  Roussy,  de  Bailey 
et  Bremer,  de  Camus  et  Gournay,  de  Belmondo, 
de  Soury,  de  E.  Long  et  G.  Bickel,  de  Lereboul- 
let  et  Boulanger-Pilet  apportent  des  arguments 
puissants  à  l’appui  de  mes  conclusions. 

Obésités  toxiques,  obésités  glandulaires,  obé¬ 
sités  infectieuses,  obésités  nerveuses,  dont  l’exis¬ 
tence  est  si  nettement  diflérenciée,  prouvent  que 
les  notions  relatives  à  l’apport  des  calories  sont 
loin  de  résumer  la  question. 

Il  est  des  cas  où  la  restriction  alimentaire  iso¬ 
lée  a  diminué  le  poids  des  obèses  :  le  nier  serait 
nier  l’évidence  et  serait  absurde. 

Mais,  même  dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  les 
plus  nombreux,  je  fais  intervenir  le  système  ner¬ 
veux  pour  expliquer  le  mécanisme  de  l’amaigris¬ 
sement.  Je  crois  que  l’irritation  du  plexus  solaire, 
mise  en  jeu  par  les  excès  alimentaires,  est  l’inter¬ 
médiaire  entre  le  centre  nerveux  régulateur  du 
poids  et  l’obésité. 

Cette  irritation  solaire  altère  le  fonctionnement 
normal  du  centre  régulateur  de  la  destruction  des 
graisses  et  l’obésité  paraît. 

Nous  interprétons  alors  sans  peine  des  faits 
qui  paraîtraient  obscurs,  si  l’on  n’invoquait  pas 
cette  intervention.  Nous  comprenons  mieux  pour¬ 
quoi  ont  maigri  des  obèses  dont  je  n’ai  pas  modi¬ 
fié  les  recettes  caloriques,  mais  dont  j’ai  soigné  la 
dyspepsie,  dont  la  cause  est  parfois  à  chercher 
loin  de  l’estomac,  dans  des  excès  sexuels,  dans 
des  préoccupations  d’ordre  moral,  soucis  d’af¬ 
faires,  dans  le  surmenage  physique. 

Sans  l’intervention  de  ce  centre  régulateur,  il 
serait  difficile  d’interpréter  l’augmentation  de 
poids  avec  des  valeurs  caloriques  très  faibles, 
comme  j’ai  pu  le  signaler  à  la  Société  de  Théra¬ 
peutique  en  Avril  1919. 

Sans  l’intervention  de  ce  centre,  comment 
comprendre  les  obésités  partielles  (Mosny  et 
Beaufumé),  les  lipomatoses  symétriques,  les  obé¬ 
sités  traumatiques,  que  l’on  est  autorisé  à  rap¬ 
procher  des  diabètes  traumatiques  ? 

Pour  terminer,  je  rappellerai  la  technique  très 
simple  des  mouvements  respiratoires  conseillés  à 
la  malade  dont  j’ai  rapporté  l’observation. 

Cette  technique  paraît  mettre  en  jeu  de  façon 
plus  efficace  que  toute  autre  les  mouvements  du 
diaphragme  qui  sont  si  réduits  chez  les  obèses  et 
spécialement  chez  les  obèses  aérophages. 

Cette  technique  est  peut-être  aussi  celle  qui 
oblige  le  plus  et  le  mieux  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  à  intervenir. 

Ces  exercices  respiratoires  se  font  sans  l’in¬ 
tervention  des  mouvements  des  bras  qui  m’ont 
toujours  paru  inutiles  ou  nuisibles. 


Le  malade  expirera  longuement  (geste  de  souf¬ 
fler  une  flamme  de  bougie  pour  la  courber  et  non 
pour  l’éteindre)  après  inspiration  nasale  préalable 
légère,  pour  amorcer  le  mouvement.  Cette  expi¬ 
ration  peut  se  faire  dans  toutes  les  attitudes 
(debout,  assis,  couché,  en  marche). 

Si  elle  a  été  suffisante,  elle  est  suivie  d’une 
rentrée  d’air  brutale,  spontanée,  automatique. 

Le  rythme  que  je  propose  est  le  suivant  :  une 
série  de  cinq  expirations  successives  ;  chaque 
série  sera  faite  de  demi  en  demi-heure  ;  au  total 
quinze  à  vingt  séries  par  jour. 

En  faire  un  plus  grand  nombre  dans  la  série 
ou  dans  la  journée  présente  de  réels  inconvé¬ 
nients.  J’ai  rappelé  au  cours  de  cet  exposé  les 
recherches  de  Roger  et  Binet  sur  le  rôle  du  pou¬ 
mon  dans  la  destruction  des  graisses,  car  elles 
permettent  de  comprendre  dans  une  certaine 
mesure  comment  l’amélioration  des  actes  respi¬ 
ratoires  contribue  à  réduire  le  poids  des  obèses. 

Des  actes  chimiques  nombreux  et  complexes 
interviennent  évidemment  ;  mais  puisque  j’ai  in¬ 
voqué  le  rôle  du  système  nerveux,  n’a-t-on  pas  le 
droit  de  se  demander  si  ce  n’est  pas,  finalement, 
encore  lui  qui  agit  autrement  sous  l’influence 
d’une  aération  pulmonaire  améliorée? 

Une  respiration  rendue  plus  active  agit  sur 
tous  les  organes  et  par  conséquent  sur  toutes  les 
fonctions,  directement  ou  indirectement  :  elle 
modifie  utilement  la  circulation  hépatique,  par 
exemple.  N’aurait-elle  que  ce  seul  rôle,  nous  au¬ 
rions  déjà  réalisé  un  changement  important  dans 
les  actes  de  la  nutrition. 

La  circulation  hépatique  facilitée,  la  circula¬ 
tion  intestinale  est  heureusement  influencée  et 
les  phénomènes  chimiques  de  la  digestion  s’effec¬ 
tuent  de  façon  plus  normale. 

La  solidarité  fonctionnelle  des  appareils  est 
telle  qu’un  organe  ne  souffre  jamais  seul  et  cette 
notion  de  pathologie  générale,  si  importante  et 
si  souvent  oubliée,  me  conduit  à  conclure  que 
dans  la  question  qui  nous  occupe  ici  les  facteurs 
en  jeu  sont  variés  et  qu’à  vouloir  trop  les  indivi¬ 
dualiser,  on  risque  de  se  tromper. 

Rien  n’est  simple  et  notre  désir  de  simplifier 
pour  tout  expliquer  nous  éloigne  de  la  vérité. 


DU  ROLE 

DES  RAYONS  ULTRA- VIOLETS 

EN  CHIRURGIE 

Par  Fernand  MASMONTEIL. 


La  thérapeutique  par  les  agents  physiques 
prend  une  importance  de  plus  en  plus  grande  et, 
néanmoins,  il  semble  qu’en  France  les  chirur¬ 
giens  répugnent  à  les  utiliser,  tandis  qu’à  l’étran¬ 
ger  ils  jouissent  d’une  vogue  très  grande.  Cepen¬ 
dant,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec 
leur  concours  dans  le  traitement  des  affections 
chirurgicales  sont  tellement  encourageants  qu’il 
me  semble  intéressant  d’insister  sur  leur  valeur. 

Les  rayons  ultra-violets,  notamment,  sont 
parmi  les  plus  actifs.  Leur  emploi  est  facile,  à  la 
portée  de  tout  praticien  et  leurs  indications  sont 
très  fréquentes. 

Il  peuvent  être  employés,  soit  à  titre  d’agent 
thérapeutique  principal,  soit  comme  complément 
de  l’acte  chirurgical,  tantôt  avant,  tantôt  pendant, 
tantôt  après  l’opération. 

Premier  groupe.  —  Les  agents  ultra-violets 
sont  indiqués  dans  tous  les  états  inflammatoires 
chroniques  et,  en  particulier,  dans  toutes  les  tuber¬ 
culoses  localisées. 

C’est  à  ce  titre  que  toutes  les  localisations  de  la 
tuberculose  bénéficient  de  leur  action:  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  les  adénites  bacillaires,  les 
abcès  froids,  les  fistules  tuberculeuses  et  notam- 
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ment  les  tuberculoses  périnéales  à  foyers  multi¬ 
ples,  les  lésions  articulaires  des  membres  et  les 
maux  de  Pott. 

Qu’il  s’agisse  de  lésions  fermées  ou  de  lésions 
fistulisées,  la  guérison  est  la  règle  dans  près  de 
80  pour  100  des  cas. 

Les  fistules  se  tarissent  très  rapidement;  les 
masses  fongueuses  se  résorbent. 

L’irradiation  ultra-violette  constitue  le  temps 
important,  mais  qui  ne  doit  pas  faire  négliger, 
par  ailleurs,  le  traitement  local. 

En  effet,  dans  les  formes  ramollies  où  il  existe 
de  la  suppuration,  il  est  bien  inutile  et  peut-être 
illusoire  d’attendre  la  résorption  spontanée  des 
collections  purulentes. 

Il  faut  les  ponctionner,  caries  rayons  ultra-vio¬ 
lets  agissent  sur  les  tissus  vivants  et  non  sur  les 
éléments  nécrotiques. 

En  même  temps,  il  faut  soigner  l’état  général 
par  des  injections  d’oxygène,  la  médication  cal¬ 
cique,  arsenicale,  iodurée.  De  cette  façon,  on 
obtient  souvent  la  guérison  complète  ;  cependant 
dans  quelques  cas,  on  arrive  à  un  point  mort;  il 
persistera  un  gros  ganglion,  une  nodosité  osseuse 
pour  lesquels  il  faudra  intervenir. 

L’héliothérapie  artificielle  aura  néanmoins,  dans 
ce  cas,  rendu  service  en  limitant  l’intervention. 

Les  rayons  ultra- violets  sont  encore  indiqués 
dans  toutes  les  inllaininations  chroniques  non 
tuberculeuses.  Les  séquelles  de  laparotomie, 
poussées  inflammatoires  au  niveau  d’adliérences 
post-opératoires,  les  épiplo'ites,  périgaslrites, 
autour  d’un  ulcus,  les  péricholécystites  seront  très 
améliorées  par  cette  thérapeutique. 

Les  arthrites  chroniques,  arthrites  sèches  défor¬ 
mantes  et  autres,  sont  heureusement  influencées 
par  ce  traitement.  Enfin,  toutes  les  lésions  rachi¬ 
tiques  se  transforment  à  vue  d’œil  sous  leur 
action  bienfaisante. 

Cette  dernière  indication  est  trop  connue  pour 
que  nous  ayons  besoin  d’y  insister  davantage. 


Deuxième  giioupe.  —  Les  rayons  ultra-violets 
peuvent  être  employés  comme  temps  préliminaire 
d'une  intervention.  Ils  préparent  en  quelque  sorte 
l’action  chirurgicale  en  limitant  les  lésions;  nous 
avons  déjà  vu  que  des  lésions  cervicales  ganglion¬ 
naires  inopérables,  sans  une  mutilation  impor¬ 
tante,  pouvaient  au  contraire  diminuer  au  point 
de  n’être  plus  qu’une  masse  grêle  très  facilement 
extirpable.  Il  en  est  de  même  pour  les  lésions 
osseuses  ainsi  que  pour  des  bacilloses  d’origine 
génitale  qui  s’annonçaient  au  cours  d’une  laparo¬ 
tomie  comme  absolument  inopérables  sans  des 
dégâts  importants. 

Battez  en  retraite,  irradiez  vos  malades  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  ou  quelques  mois,  tout 
fondra  à  vue  d’œil,  et  votre  opération,  qui  s’an¬ 
nonçait  comme  laborieuse  et  dangereuse,  deviendra 
beaucoup  plus  facile,  peut-être  même  inutile. 

TiioisiÊMEGHOUPE.  — Au  cours  de  l'intervention, 
les  rayons  ultra-violets  peuvent  rendre  des  ser¬ 
vices  très  importants  en  stérilisant  le  foyer  opé¬ 
ratoire. 

Il  suffit,  en  effet,  de  soumettre  une  plaie  pendant 
5  minutes  à  l’exposition  d’une  lampe  à  vapeur 
de  mercure,  placée  à  0  m.  80,  pour  obtenir  sa  sté¬ 
rilisation  en  surface. 

II  y  a  là  un  agent  antiseptique  de  premier  ordre, 
bien  plus  efficace  que  tous  les  badigeonnages  à  la 
teinture  d'iode,  au  chlorure  de  zinc,  les  lavages  à 
l’éther;  toutes  les  voies  lymphatiques  ouvertes 
sont  désinfectées.  L’expérience  que  j’ai  est  encore 
trop  courte  pour  parler  de  résultats  définitifs  ; 
néanmoins,  depuis  que  j’emploie  cette  méthode 
au  cours  des  exérèses  de  tuberculoses  localisées, 
je  n’ai  plus  observé  d’accidents  de  granulie  ou  de 
méningife. 

D’autre  part,  ces  radiations  ne  sont  pas  nuisi¬ 
bles  pour  les  tissus  comme  les  autres  antisepti¬ 
ques.  Bien  mieux,  elles  activent  le  courant  circu¬ 
latoire,  renforcent  l’énergie  vitale  des  cellules. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DES  IDÉES  ACTUELLES 

LA  paranoïa 


La  confusion  résulte  souvent  de  l’imprécision 
de  certains  termes  que,  par  la  suite,  chaque 
auteur  accommode  au  gré  de  ses  tendances  per¬ 
sonnelles.  La  psychiatrie  en  offre  de  nombreux 
exemples.  Certaines  expressions,  du  reste,  telles 
que  celle  de  délire,  ne  s’emploient  plus  guère 
qu’accompagnées  d’épithètes  qui  en  précisent  le 
sens  ;  mais  d’autres  non  moins  vagues,  telle  que 
parano'ia,  s’emploient  habituellement  seuls,  en¬ 
tretenant  ainsi  l’équivoqne.  La  thèse  de  b’rey, 
l’article  de  Wildermuth,  la  récente  étude  du  pro¬ 
fesseur  Claude  en  sont  une  démonstration  péremp- 

Parano'ia,  en  effet,  au  sens  étymologique,  est 
synonyme  de  délire  et  signifie  «  pensée  à  côté  » 
[àe  para  et  noco]  sans  en  spécifier  ni  la  modalité  ni 
la  cause.  Or,  on  peut  penser  de  travers  pour  bien 
des  raisons  :  passion  épisodique  ou  chronique, 
dépression  mélancolique,  schizo'idie,  déficit  intel¬ 
lectuel,  etc.  ;  suivant  ces  causes,  la  maladie  se 
présente  sous  des  aspects  différents.  11  eût  mieux 
valu  conserver  le  terme  plus  expressif  et  plus 
explicite  de  monomanie,  qui  s’est  peu  déformé 
malgré  les  abus  du  langage  courant. 

La  conception  de  Kraepelin  semble  toutefois 
avoir  prévalu  à  l’heure  actuelle;  mais,  sous  la 
pression  des  événements,  elle  s’est  singulière¬ 
ment  assouplie  au  cours  des  dernières  éditions 
de  son  ouvrage.  C’est  que  les  cadres  doivent 
s’adapter  aux  faits  et  non  les  faits  aux  cadres. 


La  réalité  se  joue  de  la  rigueur  de  nos  classifi¬ 
cations;  aussi,  loin  de  nous  attacher  aux  mots 
et  aux  théories,  nous  nous  bornons  à  un  inven¬ 
taire  critique  du  groupe  des  paranoïas. 

«  La  paranoïa,  dit  Kraepelin,  est  un  système 
délirant  [Wahnsinn]  inébranlable,  évolutif,  de 
cause  interne,  avec  conservation  complète  de  la 
clarté,  de  l’ordre  dans  la  pensée,  la  volonté  et  la 
conduite.  »  Cette  définition  rapproche  donc  la 
paranoïa  de  la  monomanie  d’Esquirol,  des  délires 
chroniques  ou  partiels  de  Lasègue  et  Legrand  du 
Saulle,  des  folies  raisonnantes  de  Sérieux  et  Cap- 
gras.  Le  mot  de  système  délirant  indique  que  la 
fausseté  du  raisonnement  n’intéresse  qu’un  ordre 
donné  d’idées  (persécution,  mysticisme,  gran¬ 
deurs,  etc.);  le  qualificatif  de  «  cause  interne  » 
spécifie  que  ce  délire  représente  le  point  culmi¬ 
nant,  l’efflorescence  d’une  constitution  psychique, 
d’un  caractère  en  quelque  sorte  inné.  Ce  terme 
s’oppose,  dans  la  nomenclature  psychiatrique 
allemande,  à  celui  de  «  réaction-psychose  »  qui 
désigne  des  psychoses  occasionnées  par  des 
événements,  une  situation  contre  lesquels  le  sujet 
réagit.  La  paranoïa  résulterait  ainsi  d’une  dia¬ 
thèse,  dont  les  petits  paranoïaques  de  Génil  Per¬ 
rin  et  Montassut  représentent  les  types  atténués. 
Les  caractéristiques  de  cette  diathèse  sont  ; 
l’égo'ïsme,  l’égocentrisme,  l’hypertrophie  du  moi, 
la  confiance  exclusive  et  absolue  en  soi-même,  la 
défiance  à  l’égard  d’autrui.  Aucun  argument, 
aucune  démonstration  ne  saurait  triompher  des 
idées  délirantes,  tandis  que  sur  tout  autre  point 
les  malades  se  montrent  logiques  et  clairvoyants. 
Les  paranoïaques  de  génie  n’échappent  pas  à  cette 
règle  (Rousseau,  Rimbaud)  ;  leurs  biographes 
sont  unanimes  à  reconnaître  la  précocité  de 
leurs  tendances.  Le  petit  paranoïaque  de  la  vie 
courante  se  présente  souvent  comme  un  novateur 
obstiné  et  subversif,  un  autodidacte  prétentieux 


Si  la  plaie,  pour  des  raisons  spéciales,  n’a  pu 
être  complètement  évidée  —  lésions  intestinales 
voisines  dans  les  salpingites,  gros  vaisseaux  adhé¬ 
rant  à  des  ganglions  —  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  est  alors  des  plus  salutaires,  en  stérilisant 
les  débris  des  tissus  tuberculeux. 

Quathième  giioupe.  —  Les  rayons  ultra-violets 
peuvent  être  employés  comme  temps  complémen¬ 
taire  d’une  intervention. 

On  a  fait  une  colpotomie  qui  continue  à  sup¬ 
purer  par  suite  de  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  ;  on  a  pratiqué  une  hystérectomie  pour 
lésions  tuberculeuses  qui  laissent  une  fistule  ;  un 
abcès  de  mal  de  Pott  s’est-il  fistulisé  ?  une 
tumeur  blanche  réséquée  a-t-elle  un  trajet  fistuleux 
intarissable?  —  soumettez  tous  ces  malades  aux 
rayons  ultra-violets  et  vous  serez  surpris  de  l’as- 
séchement  rapide  de  toutes  ces  lésions. 

Les  rayons  ultra-violets  constituent  donc, 
comme  on  le  voit,  un  élément  thérapeutique  de 
premier  ordre  qui  rendra  les  plus  grands  services 
quand  on  saura  bien  poser  ses  indications. 

S’il  ne  guérissent  pas  toujours  (80  pour  100 
des  cas  en  moyenne),  ils  améliorent  d’une  façon 
constante  ;  il  faut  savoir  alors  les  combiner  avec 
les  autres  radiations  de  longueur  d’ondes  diffé¬ 
rentes  :  rayons  X,  rayons  de  la  lampe  à  arc  qui 
peuvent  déclencher  une  action  favorable  dans  les 
cas  où  les  premiers  avaient  échoué.  En  parti¬ 
culier,  les  rayons  X  agissent  beaucoup  plus  en 
profondeur  et  seront  indiqués  en  cas  de  lésions 
massives,  abritées  profondément  dans  l’orga¬ 
nisme. 

On  peut  également  encore  renforcer  l’action 
des  rayons  ultra-violets  en  les  associant  aux 
rayons  infra-rouges  qui  ont  une  action  congestive 
et  augmentent  leur  absorption.  11  y  a  là  une  sorte 
de  reconstitution  des  éléments  solaires  qui  dimi¬ 
nue  encore  le  nombre  des  échecs. 


et  superficiel,  un  philanthrope  orgueilleux,  dont 
la  main  gauche  ignore  trop  rarement  ce  que  la 
main  droite  a  donné.  Sous  ces  traits  apparaissent 
les  caractéristiques  de  la  diathèse  ;  égo'ïsme, 
hypertrophie  du  moi,  méfiance  à  l’égard  d’autrui. 
On  sait  que  Specht  considérait  la  paranoïa  comme 
la  maladie  de  la  méfiance. 

Le  parano’ïaque  évolué  s’est  tout  d’abord  pré¬ 
senté  comme  un  petit  paranoïaque.  C’est,  chez  le 
persécuté,  par  exemple,  la  phase  prémonitoire, 
la  phase  d’inquiétude  vague,  décrite  par  Lasègue. 
A  la  période  d’état,  notre  persécuté  interprète 
dans  le  sens  de  la  persécution  tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui.  On  le  suit,  on  l’épie,  on  médit  de 
lui,  on  l’empêche  de  réussir;  ses  aliments  ont  un 
«  drôle  de  goût  »,  on  veut  l’empoisonner.  La  ques¬ 
tion  de  persécution  mise  à  part,  son  comportement 
reste  normal,  son  rendement  social  satisfaisant. 
Son  attitude  a  été  fort  justement  comparée  par 
Despine  à  celle  d’un  sujet  possédé  par  la  passion. 
11  raisonne  juste  sur  des  prémisses  fausses;  l’in¬ 
terprétation  joue,  dans  cette  activité  délirante, 
un  rôle  primordial.  Plus  rarement  interviennent 
l'imagination  (délire  d’imagination  de  Dupré)  et 
l’hallucination.  Cette  dernière  suppose  en  général 
un  appoint  organique  (réaction  méningée  dans 
les  psychoses  hallucinatoires,  Laignel-Lavastine 
et  Kahn,  de  Clérambault)  ou  toxique;  aussi  les 
auteurs  actuels  tendent-il  à  séparer  la  paranoïa 
des  psychoses  hallucinatoires  chroniques.  Les 
véritables  hallucinations  y  seraient  fort  rares, 
souvent  douteuses,  réduites  à  l’hallucination 
interne,  c’est-à-dire  un  simple  renforcement  de 
langage  intérieur. 

Tel  est,  en  résumé,  le  paranoïaque  de  Krae¬ 
pelin  dans  son  type  le  plus  fréquent,  le  type  per¬ 
sécuté.  A  ce  type  s’oppose  dans  une  certaine 
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mesure  le  «  délire  d’interprétation  à  base  sensi¬ 
tive  »  de  Kretschmer.  Gomme  le  malade  de  Krae¬ 
pelin,  le  malade  de  Kretschmer  se  croit  épié,  en 
butte  à  la  malignité  publique,  mais  contrairement 
au  précédent,  qui  ne  doute  ni  de  sa  valeur  ni  de 
son  bon  droit,  celui-là  est  humble,  effacé,  bourré 
de  remords  ;  il  considère  ses  persécutions  comme 
justifiées.  Sensible,  altruiste,  scrupuleux  au  delà 
de  toute  expression,  il  considère  le  moindre 
écart  comme  un  véritable  «  désastre  éthique  » 
suivant  l’expression  de  Kretschmer.  Ses  antécé¬ 
dents  sont  chargés  d’épreuves  qu’il  a  supportées 
stoïquement.  Une  vieille  fille  observée  par  cet 
auteur  se  croyait  une  grande  pécheresse  dont 
chacun  chuchotait,  dont  le  crime  se  lisait  sur  le 
visage,  parce  qu’elle  aimait  en  silence  un  de  ses 
collègues  de  bureau  beaucoup  plus  jeune  qu’elle. 
*  L’impudence  de  ses  regards  faisait  scandale.  » 
Le  terme  de  délire  sensitif  employé  par  l’au¬ 
teur  nous  semble  fort  justifié,  car  pendant  des 
années,  ces  malades  se  présentent  comme  des 
obsédés  plutôt  que  comme  des  paranoïaques.  Ils 
rappellent,  dans  une  certaine  mesure,  les  mélan¬ 
coliques  anxieux,  dont  on  connaît  les  idées  de 
ruine,  de  culpabilité  et  de  possession.  Esquirol 
insistait  déjà  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
entre  la  monomanie  et  la  lypémanie  (mélancolie 
anxieuse).  Toutefois,  les  malades  de  Kretschmer 
ont,  à  certains  moments,  conscience  de  l’inanité 
de  leurs  scrupules,  surtout  lorsqu’ils  comparent 
leur  éthique  à  celle  de  leurs  contemporains.  Il 
ne  leur  manquerait,  suivant  l’expression  de  l’au¬ 
teur,  qu’un  vigoureux  égoïsme  capable  de  remettre 
les  choses  au  point. 


Cette  conscience  des  imperfections  n’existe-t- 
elle  pas  aussi  chez  le  paranoïaque  à  type  Krae¬ 
pelin?  On  a  signalé,  en  effet,  certaines  psychoses 
hallucinatoires,  au  cours  desquelles  le  sujet 
attribue  au  démon,  qui  le  possède  ses  propres 
pensées  dont  il  aurait  à  rougir  et  qu’il  ne  veut 
point  reconnaître  comme  siennes  (délires  d’in¬ 
fluence).  De  même  le  paranoïaque  partiellement 
conscient  des  défauts,  qui  causent  ses  avatars, 
préfère  se  les  scotoraiser  et  attribuer  à  autrui  ses 
échecs  répétés.  Le  fait  est  possible  dans  certains 
cas  déterminés.' 

On  le  voit,  le  délire  de  persécution  ne  repré¬ 
sente  pas  un  groupement  homogène,  le  facteur 
chronicité  lui-même  se  trouve  parfois  en  défaut, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  de  Gaup 
et  de  Friedmann.  Or  tous  ces  cas  ne  doivent  pas, 
comme  le  voudraient  certains  auteurs,  être  con¬ 
sidérés  comme  des  bouffées  délirantes.  Il  s  agit 
plus  fréquemment  de  ce  que  Bleuler  et  Kret¬ 
schmer  ont  appelé  des  «  réactions-psychoses  » 
survenues  à  l’occasion  de  situations  ou  d  événe¬ 
ments  particulièrement  pénibles. 

D’après  Bleuler,  la  majorité  des  paranoïas  ne 
seraient  que  des  psychoses  de  réaction.  Déjà 
l’observation  suivante  de  Morel  semble  plaider 
dans  ce  sens. 

Une  femme  avait  eu,  avant  son  mariage,  des  rela¬ 
tions  criminelles  ignorées  de  son  mari;  le  regret 
d’avoir  trompé  un  homme  excellent  et  dig;ne  à  tous 
égards  d’un  autre  sort  la  détermina  à  avouer  sa 
faute.  Le  mari  pardonna  généreusement  et  redoubla 
même  d’attentions  et  d’amitié  pour  sa  femme.  Mais 
loin  de  la  soulager,  cet  aveu  la  prédisposa  à  de  som¬ 
bres  préoccupations.  Il  lui  semble  que  tout  le  monde 
la  regarde  d’une  manière  méprisante  et  interprète 
défavorablement  ses  actes  les  plus  insignifiants.  Il 
s’organise  dans  son  esprit  un  délire  de  persécution 
et  elle  cherche  à  se  consoler  en  s’approchant  du  tri¬ 
bunal  de  la  pénitence,  mais  bientôt  elle  croit  qu'elle 
a  fait  une  communion  sacrilège  et  se  déclare  pos¬ 
sédée  parle  démon. Depuis,  les  dispositions  de  cette 
aliénée  n’ont  fait  qu’empirer,  je  n’ai  jamais  observé 
un  exemple  plus  net  de  cette  sorte  de  folie  désignée 
sous  le  nom  de  démonopathie. 

Cette  observation  méritait  d’être  rapportée 
in  extenso.  Nous  en  possédons  une  autre  du  même 


genre  relative  à  une  dame  qui  se  trouvait  en  situa¬ 
tion  irrégulière.  La  régularisation  fit  cesser  les 
troubles  psychopathiques,  qui  n’affectèrent  jamais 
la  forme  délirante  vraie.  Diverses  observations 
de  Bleuler,.  Hesnard,  Minkowski,  Cellier  nous 
semblent  à  cet  égard  également  démonstratives. 


Un  autre  groupe  de  paranoïaques  voisine 
d’assez  près  avec  la  schizoïdie  de  Kretschmer 
et  de  Bleuler.  On  sait  que  ces  auteurs  désignent, 
sous  le  nom  de  schizoïdes,  des  sujets  qui,  plongés 
dans  une  vie  tout  intérieure  qui  draine  leurs 
aspirations  psychiques,  perdent  peu  à  peu  contact 
avec  le  monde  extérieur.  Cette  classe  de  para¬ 
noïaques,  réellement  paranoïaques  par  certains 
côtés,  correspond  à  ce  que  Mignard  et  Montassut 
ont  décrit  sous  le  nom  de  délires  de  compensa¬ 
tion,  Kretschmer  sous  le  nom  de  «  Wunsch- 
Psychose  »  ou  psychose  de  désir.  Contrairement 
aux  schizoïdes  qui,  par  dilection,  se  contentent 
du  monde  irréel  et  ne  sont  pas  dupes  de  leurs 
rêves,  les  sujets  atteints  de  Wunsch-Psychose 
s’efforcent  de  donner  à  leurs  rêves  une  réalité.  Ils 
se  rapprochent  par  là  de  certains  délires  d’imagi¬ 
nation  décrits  par  notre  maître,  le  Professeur 
Dupré.  Le  malade  de  Mignard,  par  exemple,  est 
un  délire  de  filiation  chez  un  enfant  assisté,  valet 
de  chambre  de  son  état,  intelligent  et  notable¬ 
ment  supérieur  à  sa  condition  sociale.  Ayant  tou¬ 
jours  souffert  du  manque  d’affection,  il  recherche 
partout  ses  parents  et  croit  les  retrouver  dans  la 
personne  de  ses  bienfaiteurs.  La  malade  de  Claude 
et  Borel  se  présente  dans  des  conditions  analo¬ 
gues,  quoique  nettement  schizoïde.  Cette  jeune 
fille  intelligente,  fort  douée  pour  les  travaux  de 
l’esprit,  se  dégageait  dans  l’enfance  du  milieu 
fruste,  auquel  elle  appartenait,  par  des  habitudes 
de  silence  et  de  vie  intérieure.  Elle  désirait  ar¬ 
demment  vivre  dans  la  société  de  gens  cultivés 
et  raffinés.  Elle  tombe  amoureuse  de  son  pa¬ 
tron,  dont  elle  apprécie  hautement  le  mérite  et  la 
distinction.  Elle  n’ose  le  lui  avouer,  mais  conçoit 
des  idées  de  persécution  à  l’égard  de  son  chef 
d’atelier  qu’elle  accuse  de  la  desservir  auprès  de 
son  patron.  Une  tentative  de  suicide  l’amène  à 
Sainte-Anne.  Le  professeur  Claude  fait  ressortir 
tout  ce  qui  distingue  cette  malade  de  la  para¬ 
noïaque  habituelle.  La  schizoïdie  apparaît  en 
l’espèce,  suivant  l’expression  de  Logre,  comme 
la  psychose  inductrice.  Nous  avons  nous-même 
présenté  à  la  Société  de  Psychologie  une  jeune 
fille  qui  extériorisait,  en  des  représentations 
pseudo-hallucinatoires,  les  romans  intérieurs 
élaborés  par  son  activité  schizoïdique,  romans 
exonérateurs  de  ses  aspirations  intellectuelles 
et  sentimentales. 

La  \Vunsch-Psychose  expliquerait  de  même  des 
cas  d’érotomanie,  de  délires  de  filiation  et,  dans 
un  ordre  d’idées  plus  matériel,  des  psychoses 
quérulentes  et  des  sinistroses.  Ces  considérations 
montrent  les  liens  étroits  qui  unissent  parfois  la 
paranoïa  à  la  schizoïdie. 

C’est  encore  dans  ce  sens  que  plaident  certains 
types  de  la  paraphrénie  de  Bleuler,  souvent  con¬ 
fondus  avec  la  démence  précoce  des  classiques. 
Le  professeur  Claude,  combinant  et  éliminant 
partiellement  les  idées  de  Kraepelin  et  de  Bleuler, 
décrit  deux  groupes  de  psychoses  dites  para¬ 
noïdes  : 

1°  La  démence  paeanoïde  a  type  hébéphréni- 
QfE.  —  Véritable  hébéphrénie  délirante  à  type 
hallucinatoire  et  interprétatif  avec  sentiment  d’in¬ 
fluence,  évoluant  avec  tous  les  symptômes  de 
l’affaiblissement  intellectuel  hébéphrénique. 

2®  La  psychose  paranoïde  schizophrénique, 
qui  se  manifeste  par  une  activité  délirante  d’appa¬ 
rence  incohérente,  mal  systématisée,  mais  qui 
dérive  cependant  de  certains  complexes  affectifs. 
Les  symptômes  sont  ici  au  minimum. 

En  un  mot,  dans  le  premier  cas,  la  paranoïa 


apparaît  sur  un  fond  de  déficit  intellectuel  mar¬ 
qué,  le  syndrome  s’en  ressent  par  la  pauvreté 
des  conceptions,  l’indigence  du  thème,  la  stéréo- 
typie  de  l’expression.  Dans  le  second,  le  sujet 
n’est  pas  réellement  déficient,  mais  absorbé,  capté 
par  sa  vie  intérieure,  schizoïdé  (de  schizo,  je 
sépare)  de  ses  semblables.  Il  faut,  pour  pénétrer 
en  lui,  parler  le  langage  de  cette  vie  intérieure, 
de  cette  «  conscience  morbide  »,  pour  employer 
l’expression  pittoresque  de  Blondel  Le  premier 
est  un  déficient;  le  second,  un  distrait  qui  en 
impose,  au  premier  abord,  pour  un  déficient, 
mais  qui,  lorsqu’il  veut  s’en  donner  la  peine, 
étonne  par  la  pertinence,  voire  même  le  brio  de 
ses  réparties. 

*** 

La  variété  des  syndromes  que  nous  venons 
d’envisager  défie  tout  essai  de  pathogénie  univo¬ 
que.  Rappelons  cependant  les  tentatives  de  Dro- 
mard  d’une  part,  de  Codet  et  Laforgue  d’autre 
part.  Pour  Dromard,  la  mentalité  égocentriste  du 
paranoïaque  classique  ne  diffère  en  rien  de  celle  du 
primitif  et  même  du  jeune  enfant.  Normalement 
ces  tendances  s’émoussent  peu  à  peu  sous  l’in¬ 
fluence  des  parents  et  de  la  vie  sociale.  Le  para¬ 
noïaque,  sous  ce  rapport,  demeure  au  stade  du 
primitif  et  de  l’enfant.  Dans  cette  synthèse  psy¬ 
chique  qu’il  représente,  ces  tendances,  au  lieu  de 
se  juxtaposer  simplement,  réagissent  sur  l’en¬ 
semble  de  la  personnalité  mentale  qu’elles  déri¬ 
vent  à  leur  profit  (Kraepelin).  La  théorie  de  Codet 
et  Laforgue  a  quelque  parenté  avec  la  précédente. 
La  paranoïa  constitue,  à  leurs  yeux,  une  variété 
de  ce  qu’ils  ont  nommé  la  schizonoïa.  Le  schizo- 
noïaque  est  ce  sujet  qui,  au  moment  du  sevrage, 
n’a  pu  abdiquer  (partiellement  tout  au  moins)  la 
possession  pleine  et  exclusive  de  sa  mère.  Au 
cours  de  cette  crise  (sevrage),  le  père,  qui  lui 
dispute  cette  possession,  devient  son  ennemi 
naturel  ;  le  père  qui  lui  impose  ce  sacrifice  (le 
premier  sacrifice  de  l’égoïsme  à  l’altruisme) 
devient  pour  lui  comme  une  image  réduite  du 
monde  extérieur,  (qui  se  présente  ainsi  sous  un 
aspect  hostile). 

Ne  pouvant  détruire  son  père,  n’osant  souhaiter 
sa  mort,  il  le  chasse  du  champ  de  sa  conscience, 
il  le  scotomise  (de  skotos,  sombre),  suivant  l’ex¬ 
pression  de  ces  auteurs.  Si,  plus  tard  à  son  tour, 
la  mère  cherche  à  le  reprendre,  le  jeune  sujet, 
trahi  dans  ses  affections  (ou  se  sentant  tel),  se 
réfugie  en  lui-même.  11  fait  de  l’autophilie  (nar¬ 
cissisme)  et,  dans  son  esprit  d’enfant  gâté,  il  veut 
posséder  l’univers,  le  monde  extérieur,  comme  il 
possède  ses  aliments,  qu’il  ingurgite,  ou  les  jouets 
qu’il  peut  à  son  gré  détruire  ou  mutiler.  Suivant  la 
prédominnnee  de  l’autophilie  ou  du  désir  de  toute- 
puissance  sur  les  choses,  le  sujet  s’oriente  vers 
le  «  narcissisme  »  ou  la  paranoïa. 

Rappelons  enfin  la  théorie  de  Freud  pour  qui 
la  paranoïa  représenterait  souvent  une  réaction 
contre  des  tendances  homosexuelles  incon¬ 
scientes. 

Que  faut-il  conclure  de  cette  étude  au  sujet  du 
caractère  congénital  ou  acquis  de  la  paranoïa?  Il 
est  impossible  et  antiscientifique  de  formuler  des 
propositions  applicables  à  tous  les  cas.  Assuré¬ 
ment  chez  certains  les  tendances  paranoïaques  se 
montrent  particulièrement  précoces  sous  forme 
de  «  caractères  entiers  »,  tantôt  très  sûrs  d’eux- 
raêmes  et  relativement  peu  égoïstes,  tantôt 
égoïstes  intégraux,  facilement  entiers  dans  leurs 
opinions  et  dans  leurs  décisions,  en  raison  du 
peu  de  poids  dont  pèsent  pour  eux  les  considéra¬ 
tions  altruistes. 

L’influence  du  milieu  est  également  incontes¬ 
table.  Certains  milieux  sont  à  cet  égard  un  in¬ 
comparable  terrain  de  culture.  Nous  parlons  ici 
d’égoïsme  et  non  pas  d’immoralité,  car  il  est 
avéré  par  la  majorité  des  auteurs  que  le  véritable 
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paranoïaque,  au  sens  classique  du  mot,  ne  trans¬ 
gresse  que  fort  rarement  la  loi  morale  ;  les  délits 
sont  chez  lui  tout  à  fait  exceptionnels.  A  côté  de 
ces  paranoïaques  précoces,  il  convient  de  si¬ 
gnaler  le  paranoïaque  tardif.  Il  le  serait  devenu 
à  la  suite  d’abus  de  confiance  ou  de  préjudices 
dont  il  aurait  été  victime.  Ces  paranoïaques  oc¬ 
casionnels  répondent  bien  à  la  conception  de 
Bleuler,  qui  les  considère  comme' atteints  de  réac¬ 
tions-psychoses.  11  est  difficile  de  déterminer  la 
proportion  respective  de  ces  deux  types.  Nous 
n’insistons  pas  sur  les  autres  groupes  dont  nous 
avons  chemin  faisant  esquissé  la  pathogénie. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cet  exposé  est 
qu’à  l’exemple  de  Wildermuth,  il  faut  garder  au 


terme  de  paranoïaque  son  sens  étymologique  et 
considérer  la  parano’ïa  non  plus  comme  une  ma¬ 
ladie  autonome,  mais  comme  un  syndrome  à 
étiologie  variable.  L’adjonction  d’épithètes  ap¬ 
propriées  supprimera  toute  confusion  et  de  plus 
ces  fastidieuses  discussions  qui  paralysent  l’essor 
de  la  psychiatrie. 

M.  Nathan. 
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Création  d’un  néo-vagin.  —  M.  Duval  considère 
que  le  résultat  présenté  à  la  précédente  séance  par 
M.  Bauzagartaer  est  tout  à  fait  remarquable,  en  ce 
qui  concerne  la  mobilité  et  la  souplesse  des  tissus. 
L’opération  de  Baldwin,  qui  a  été  employée  dans  ce 
cas,  ne  mérite  donc  pas  de  tomber  dans  l’oubli. 

Fracture  de  Manteggia  bilatérale.  —  M.  Auvray 
rapporte  une  observation  de  M.  Rœderer  :  homme 
de  58  ans,  présentant,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied 
de  cheval,  une  fracture  de  l’avant-bras  droit,  puis  une 
autre  plus  tard,  du  côté  gauche,  à  la  suite  d’une  chute. 
Vu  pour  cette  seconde  lésion,  on  constate  que  le  cubi¬ 
tus  gauche  est  bien  consolidé  avec  cal  fusiformé  et 
que  le  radius,  luxé  en  dehors,  présente  une  restitution 
fonctionnelle  complète.  A  droite,  la  lésion  produite 
était  une  fracture  du  cubitus  en  baïonnette  avec 
luxation  antéro-externe  du  radius.  De  ce  côté  se  pro¬ 
duisit  une  pseudarthrose. 

Fracture  du  trapèze.  —  M.  Auvray  rapporte  un 
cas  de  de  MM.  Richard  et  Fevri.  Chute  de  bicy¬ 
clette,  torsion  du  pouce  de  dedans  en  dehors  avec 
plaie;  douleur  très  vive  dans  la  région  externe  du 
poignet  et  tuméfaction  douloureuse  de  la  tabatière 
anatomique.  On  diagnostique  une  luxation  du  trapèze 
que  vérifie  la  photographie.  Cette  luxation  est  irré¬ 
ductible  sous  l'écran.  En  réalité,  il  s’agit  d’une  frac¬ 
ture.  On  extirpe  alors  le  fragment  postérieur,  et, 
malgré  la  persistance  de  l’autre  fragment,  on  obtient 
un  bon  résultat  fonctionnel. 

Cancer  du  côlon.  —  M.  Hartmann  rapporte  un 
travail  de  M.  Paacbet  qui  donne  la  préférence  aux 
colectomies  typiques  avec  anus  préalable,  section 
en  sifflet,  sutures  à  points  inversants,  épiplooplastie 
de  renfort.  Cependant,  ces  opérations  ne  convien¬ 
nent  pas  à  tous  les  cas.  Du  côté  droit,  il  faut  faire 
l’hémi-colectomie.  Du  côté  gauche,  M.  Pauchet  a 
employé  17  fois  la  résection  avec  abandon  des  deux 
bouts  dans  la  plaie.  La  mortalité  immédiate  est  nulle, 
mais  la  fermeture  de  l’anus  présente  quelque  danger 
et  l’auteur  compte  2  morts  de  ce  fait.  Pour  éviter 
ce  danger,  il  est  bon  d’adosser  sur  une  assez  grande 
étendue  les  deux  bouts  extériorisés.  M.  Hartmann 
le  faisait  suivant  une  ligne.  P’us  tard,  M.  Anselme 
Schwartz  préconisa  l'adossement  sur  une  large  sur¬ 
face  (toute  l'étendue  comprise  entre  deux  bandes  mus¬ 
culaires).  Extériorisation,  puis  résection  8  jours  plus 
tard.  Pour  la  cure  de  l’anus,  M.  Pauchet  préconise 
l’application  du  vieil  entérofome  de  Dupuytren, 
indolore  vu  l’absence  de  méso  dans  les  portions 
intéressées.  Il  a  appliqué  ce  procédé  13  fois  (11  can¬ 
cers,  1  tuberculose,  1  péricollte  inflammatoire)  sans 
aucun  décès. 

Luxation  externe  totale  du  coude.  —  M.  Rouvil- 
lois  rapporte  le  cas  d  un  blessé  observé  par  M.  Plis- 
son.  Chute  de  4  mètres  avec  contact  violent  des 
mains  sur  le  sol.  A  droite,  fracture  de  Pouteau  faci¬ 
lement  réduite.  A  gauche,  gros  traumatisme  du 
coude  ;  les  deux  os  de  l’avant-bras  sont  luxés  en 
dehors,  sur  le  condyle  huméral,  sans  déplacement 
postérieur;  pas  de  fracture  concomitante.  La  réduc¬ 
tion  est  d’ailleurs  très  facile,  mais  se  reproduit  aus¬ 
sitôt,  et  même  la  mise  en  appareil  plâtré  ne  réussit 
pas  à  la  maintenir.  On  applique  alors  une  traction 


élastique  permanente  sur  l’attelle  huméro-antibra- 
chiale  du  Service  de  Santé.  Le  traitement  dure 
12  jours.  La  réduction  se  maintient.  On  applique 
enfin  un  plâtre  pour  achever  le  traitement.  Excel¬ 
lent  résultat  fonctionnel.  Aucune  trace  d’ostéomes. 

Perforation  d’une  vésicule  cancéreuse  en  péri¬ 
toine  libre.  —  M.  Lapointe  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  M.  Bonnet  (de  Paris),  lequel,  intervenant 
d’urgence  pour  un  syndrome  péritonéal  aigu,  trouva 
une  vésicule  perforée  qu’il  aboucha  â  la  peau.  Aucun 
calcul  perceptible  au  cours  de  l’ex>meu.  Issue  de 
bile  et  de  pus,  persistance  d’une  fistule  qui  com¬ 
manda  une  réintervention.  Cholécystectomie  secon¬ 
daire.  On  trouva  un  gios  calcul  qui,  pour  l’auteur, 
a  dû  se  développer  entre  les  deux  opérations  L’exa¬ 
men  histologique  (Ivan  Bertrand)  montra  que  la 
vésicule  était  le  siège  d’un  épithélioma  et  M.  Lapointe 
insiste  sur  la  rareté  des  perforations  dans  les  cas 
de  cancers  vésiculaires. 

—  M.  Hartmann  pense  que  le  calcul  devait  exister 
lors  de  la  première  intervention,  mais  qu’il  est  passé 
inaperçu  à  cause  de  son  petit  volume  à  ce  moment. 

Volvuins  du  côlon  pelvien.  —  M.  Küss  rapporte 
2  cas  observés  par  M.  Oruget  (de  Laval). 

Dans  le  l'r  cas,  celui-ci  fit  une  détorsion  suivie 
de  colopexie;  guérison,  mais  la  récidive  est  pro¬ 
bable. 

Dans  le  2»  cas,  il  s’agissait  d’une  crise  d’occlu¬ 
sion  chez  une  vieille  constipée;  il  existait  une  grosse 
masse,  dure  et  mate  à  la  percussion,  dans  le  côté 
gauche  du  ventre,  ce  qui  fit  penser  tout  d’abord  à  un 
kyste  de  l’ovaire  tordu.  En  réalité  il  s’agissait  d’un 
volumineux  fécalome  remplissant  l’anse  volvulée. 
Celle-ci  présentait  un  aspect  sphacélique  déjà  mar¬ 
qué.  M.  Gruget  fit  la  résection  immédiate  sans 
détorsion,  ferma  le  bout  distal,  trop  court  pour  faire 
une  anastomose,  et  implanta  le  bout  proximal  à  la 
peau.  Ponction  de  l’intestin  fixé  authermo  le  3«  jour, 
puis  ouverture  large  le  7».  Mais  la  malade,  très 
épuisée,  meurt  le  10»  jour.  M.  Küss  estime  que  l’ou¬ 
verture  a  été  faite  trop  tardivement. 

Fracture  blmalléolaire  vicieusement  consolidée; 
astragalectomie;  guérison.  — M.  Alglave  rapporte 
un  cas  de  Af.  Courty  (de  Lille).  Fracture  de  Dupuy¬ 
tren  appareillée  pendant  30  jours.  Reproduction  de 
la  déformation;  diastasis,  fragment  marginal  posté¬ 
rieur  et  luxation  du  pied.  M.  Courty  voit  le  blessé 
à  ce  moment,  tente  une  réduction  sanglante,  sans 
succès.  11  fait  alors  l'astragalectomie  et  obtient  un 
excellent  résultat  qui  se  maintient  depuis  deux  mois. 
M.  Alglave  profite  de  cette  occasion  pour  faire  à 
nouveau  un  chaud  plaidoyer  eu  faveur  de  l’interven¬ 
tion  sanglante  dans  les  fractures  bimalléolaires.  Il 
rapporte  3  observations  récentes  de  fractures  vicieu¬ 
sement  consolidées  pour  lesquelles  il  a  pratiqué 
2  fois  l’astragalectomie,  1  fois  l’ostéotomie  des 
malléoles  avec  modelage.  Dans  ce  dernier  cas  il  a 
employé  la  voie  transcalcanéenne  qui  lui  a  paru 
excellente  pour  l’abord  des  malléoles. 

—  M.  Dujarier  reste  convaincu  que  la  majorité 
des  fractures  de  Dupuytren  récentes  est  justiciable 
du  traitement  non  sanglant.  Pour  les  fractures  vi¬ 
cieusement  consolidées,  il  donne  la  préférence  à 
l’astragalectomie. 

—  M.  Hartmann  est  du  même  avis.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  réduction  immédiate  pour  assurer 
un  bon  résultat. 

—  M.  Lenormant  appuie  les  conclusions  des 
précédents  orateurs.  Il  est,  lui  aussi,  partisan  de  la 
réduction  immédiate  sous  anesthésie.  Cependant, 
pour  certains  cas  où  le  fragment  péronier  menace 
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trop  les  téguments,  il  s’est  trouvé  bien  de  l’emploi, 
pendant  les  premiers  jours,  d’une  simple  attelle  de 
Dupuytren.  Pour  les  cas  ancie.ns  mal  consolidés,  11 
fait,  lui  aussi,  l’astragalectomie. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Décembre  1925. 

Le  suc  Intestinal  et  la  digestion  des  graisses.  — 
M.  Binet,  à  propos  de  la  communication  de  MM. 
Chiray,  Lebon  et  Gozlen,  fait  remarquer  que  le  pan¬ 
créas  n’est  pas  tout  dans  la  digestion  des  graisses, 
comme  l’ont  déjà  signalé  flédon,  Lombroso,  Le- 
mierre  et  Brulé.  De  son  côté,  il  a  montré  l’action 
lipasique  du  suc  intestinal.  In  vitro,  ce  suc,  inactif 
quand  l’animal  est  à  jeun,  présente  des  propriétés 
lipolytiques  puissantes  pendant  la  digestion,  surtout 
si  l'on  ajoute  de  labile.  In  vivo,  chez  l’animal  dépan- 
créaté,  l’aspect  des  chylifères  pendant  la  digestion 
est  sensiblement  le  même  que  chez  un  animal  nor¬ 
mal  ;  mais,  chez  l’animal  dépancréaté  et  à  cholédoque 
lié,  on  ne  voit  plus  de  chylifères  injectés  pendant  la 
digestion. 

Premiers  essais  de  vaccination  antituberculeuse 
par  le  B.  C.  G.  (bacille  Calmetie-Gnérln).  -—  MM.  B. 
Weill-Hallé  et  R.  Turpin  apportent  le  résultat  de 
300  vaccinations  personnelles,  poursuivies  depuis 
4  ans,  et  de  4.517  vaccinations  enregistrées  par  le 
Laboratoire  de  l’Institut  Pasteur  depuis  Juin  1924. 

Les  vaccinations  effectuées  sur  des  nourrissons 
observés  en  milieu  contaminé  se  montent  à  400  cn- 

La  mortalité,  par  toute  cause  de  maladie,  sur  l’en¬ 
semble  des  sujets  vaccinés,  ne  dépasse  pas  6  p.  100. 
La  mortalité  par  tuberculose  présumée  ne  figure 
que  pour  0,5  pour  100.  Les  auteurs  soulignent  à 
nouveau  l’innocuité  de  la  méthode.  Des  constatations 
ultérieures  leur  permettront  de  préciser  l’immunité 
conférée,  la  date  et  le  mode  des  revaccinations 
actuellement  à  l’étude,  les  variations  de  la  cuti- 
réaction  chez  les  vaccinés. 

Le  traitement  du  chancre  mou  par  le  vaccin  antl- 
streptobaclllalre.  —  M.  Hudelû  vante  les  excellents 
résultats  que  lui  a  donnés  l’emploi  du  vaccin  anti- 
streptobacillaire  préparé  selon  la  technique  de 
Nicolle  (de  Tunis)  dans  le  traitement  du  chancre  mou. 

Chez  6  porteurs  de  chancrelle  pure,  la  cicatri¬ 
sation  a  été  rapidement  obtenue  sans  pansement 
local.  Chez  des  malades  présentant  une  réaction 
ganglionnaire,  les  ganglions  ont  disparu  dès  la  pre¬ 
mière  injection.  Chez  3  malades  atteints  de  bubon 
suppuré  et  collecté,  la  disparition  de  la  lymphangite 
péribubonique  a  suivi  la  première  injection;  après 
la  seconde,  on  a  assisté  à  la  résorption  du  bubon  et  à 
sa  disparition  à  la  suite  de  la  troisième;  dans  un 
seul  cas,  l’incision  du  bubon  a  dû  être  pratiquée. 
Dans  un  cas  de  phagédénisme  chancrelleux  envahis¬ 
sant  les  deux  cuisses  sur  une  large  étendue,  datant 
de  2  ans  1/2  et  rebelle  à  toute  thérapeutique,  l’asso¬ 
ciation  des  pansements  à  l’autovaccin,  préparé  avec 
les  microbes  de  la  plaie,  et  des  injections  de  vaccin 
de  Nicolle  a  amené  la  guérison. 

Les  injections  de  vaccin  se  font  exclusivement  par 
voie  veineuse,  tous  les  2  jours  en  moyenne  et  à  dose 
croissante  ;  2  ou  3  suffisent  en  général,  parfois  6  sont 
nécessaires.  Elles  sont  suivies  de  réactions  très 
vives,  mais  inoflensives  dont  il  faut  avertir  les 
malades. 

D’autre  part,  ce  vaccin,  employé  en  cuti-réaetion 


1656 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Décembre  1925 


N»  100 


{ournit  un  appoint  au  diagnostic.  En  cas  de  chancre 
mixte,  le  vaccin  déblaye  ce  qui  est  chancrelleux  et  fait 
apparaître  rapidement  le  chancre  Induré  avec  ses 
caractéristiques. 

—  M.  J.  Hallé  a  pu  guérir  rapidement  avec  le 
vaccin  de  Nicolle  des  chancres  mous  très  étendus  de 
la  région  anale.  Il  signale  qu’après  la  première  in¬ 
jection  on  n’obtient  plus  d'inoculation  positive  avec 
le  pus  chancrelleux. 

Ouabaïne  en  injections  intraveineuses  chez  les 
cardio-rénaux.  —  MM.  A.  Clerc  et  Bascourret, 
chez  21  malades  atteints  d’insuffisance  cardio-rénale 
associée,  ont  pratiqué  des  injections  intraveineuses 
d’ouabaïne  à  la  dose  de  1/4  de  milligr.  par  jour,  la 
dose  totale  étant,  pour  la  cure,  de  1  milligr.  1/2,  en 
même  temps  on  dosait  l’albumine  urinaire,  l’urée 
sanguine  et  l’élimination  de  la  phénolphtaléine.  Dans 
ces  conditions,  après  des  cures  2  ou  3  fois  répétées, 
non  seulement  aucune  aggravation  de  l’insuffisance 
rénale  ne  s’est  produite,  mais  encore  on  a  noté  dans 
la  plupart  des  cas  une  amélioration  des  troubles  dus 
à  la  néphrite,  spécialement  en  ce  qui  concerne  l’ai- 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHinOnOIE  DE  ITOS 

25  Novembre  1925. 

Résultat  d’une  greffe  d’Albee  pour  mal  de  Pott.  — 
M.  Patel  présente  une  malade  de  19  ans,  à  qui  il  fit 
une  greffe  d’Albee,  il  y  a  17  mois,  pour  un  mal  de  Pott 
dorsal  avec  gibbosité  correspondant  aux  8®  et  9®  dor¬ 
sales  écrasées  l’une  sur  l’autre.  Actuellement,  résul¬ 
tat  excellent  :  la  malade,  qui,  déjà  10  mois  après 
l’intervention,  marchait  normalement,  avec  mouve¬ 
ments  du  rachis  étendus  et  non  douloureux,  a  actuel¬ 
lement  tous  les  mouvements  du  dos  possibles  et  ne 
souffre  pas.  Le  greffon  est  intact,  fait  corps  avec  la 
colonne  et  est  bien  soudé.  La  malade  est  considérée 
comme  guérie  et  mène  une  vie  normale.  La  greffe  a 
abrégé  oonsidérjiblement  la  durée  du  traitement. 

Résultat  d’une  intervention  pour  coude  ballant. 
—  M,  Tavernier  présente  un  homme  de  30  ans  qui, 
à  la  suite  d’une  résection  du  coude  pour  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse,  en  1918,  avait  un  coude  bal¬ 
lant.  Il  intervint  il  y  a  9  mois  :  libération  des  extré¬ 
mités  osseuses,  régularisation,  résection  des  tissus 
fibreux  Interposés,  réunion  des  os  par  un  fil  métal¬ 
lique. 

Actuellement,  très  beau  résultat  fonctionnel  :  vi¬ 
gueur  et  amplitude  des  mouvements  ;  extension 
active  complète,  flexion  active  de  50°  environ;  pro¬ 
nation  et  supination  à  peu  près  complètes  ;  récapé- 
ratlon  de  l’atrophie  musculaire.  Le  malade  porte 
sans  peine  une  chaise  à  bras  tendu  ou  coude  fléchi. 

L’auteur  conclut  qu’en  resserrant  les  articulations 
relâchées,  on  peut  leur  rendre  le  plus  grand  service. 

—  Af.  Bérard  a  opéré  une  dizaine  de  coudes  bal¬ 
lants.  Il  considère  la  technique  employée  par  M.  Ta¬ 
vernier  comme  simple  et  très  suffisante.  Il  en  a  tou¬ 
jours  eu  des  résultats  satisfaisants.  Le  cas  présenté 
compte  parmi  les  très  beaux  résultats. 

Drainage  discontinu  et  thoracoplastie  dans  le 
pyopneumothorax  des  tuberculeux  Insufflés.  — 

M.  Santy,  après  avoir  rappelé  le  danger  que 
constitue  le  pyopneumothorax  avec  fistule  broncho- 
pleurale  compliquant  un  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  pour  tuberculose  unilatérale,  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  2  malades  qu’il  traita  dans  ces  conditions. 

malade,  26  ans.  En  Juin  1923,  pneumothorax 
artificiel  pour  tuberculose  unilatérale  droite.  5  mois 
après,  pleurésie  purulente;  ponctions  répétées; 
vomiques;  état  général  précaire.  En  Mars  1925, 
l’auteur  établit  un  drainage  intercostal  intermittent 
sur  le  7=  espace  à  la  ligne  axillaire  antérieure;  drain 
ouvert  quelques  instants  seulement,  matin  et  soir. 
2  mois  après,  grosse  amélioration;  diminution  de  la 
cavité  pleurale.  En  Septembre  dernier,  1°>'  temps 
de  la  thoracoplastie  portant  sur  les  8  premières 
côtes;  2°  temps,  3  semaines  après,  sur  les  côtes  infé¬ 
rieures.  Suites  sans  incidents.  Actuellement,  sécré¬ 
tion  pleurale  journalière  de  15  gr.,  pas  d’inoculation 
pariétale,  état  général  excellent.  Affaissement  parié¬ 
tal  considérable  au  sommet,  moins  bon  à  la  base;  il 
se  complétera  progressivement. 

2“  malade,  36  ans.  Tuberculose  unilatérale  droite 


buminurie  et  l’azotémie.  Ces  résultats  montrent  que 
la  néphrite,  même  chronique,  ne  constitue  pas  une 
contre-indication  formelle  à  Touabaïne  et  qu’il  n’y  a 
pas  Heu  de  refuser  le  bénéfice  d’une  telle  médication 
aux  sujets  chez  lesquels  la  défaillance  accentuée  et 
chronique  du  rein  se  joint  à  celle  du  myocarde. 

Etude  comparative  des  propriétés  hémolytiques 
du  plasma  et  du  sérum  des  hémogloblnuriques.  — 
MM.  P.  Emile-Weil  et  R.  Stieüel  font  une  étude 
parallèle  du  pouvoir  hémolytique  du  plasma  et  du 
sérum  des  hémogloblnuriques.  Ces  dtuxliquides  se 
comportent  de  façon  radicalement  distincte  : 

1°  A  certaines  périodes  de  la  maladie,  le  plasma 
est  clair,  alors  que  le  sérum  est  hémolysé; 

2°  Les  épreuves  d’Ehrlich  et  de  Donath  et 
Landsteiner  donnent  toujours  des  résultats  plus  nets 
pour  le  sérum  que  pour  le  plasma; 

3°  Le  sérum  d’hémoglobinurique,  injecté  à  la  dose 
de  5  eme  dans  les  veines  du  lapin  (dose  non  toxique 
pour  les  sérums  d’individus  normaux),  provoque,  ou 
la  mort  du  lapin,  ou  l’hémolyse  suivie  d’hémoglobi- 


datant  de  6  ans.  Pneumothorax  artificiel  en  1920; 
pleurésie  rapide;  ponctions  répétées.  En  Décembre 
1923,  fistulisation  broncho-pleurale.  Infection  secon¬ 
daire  nécessitant  une  thoracotomie.  6mois  après, état 
très  précaire,  grosse  fistule.  L’auteur  voit  alors  le 
malade;  il  établit  un  siphonage  étanche  du  drainage 
de  thoracotomie,  puis  pratique,  dans  un  I't  temps, 
la  résection  postérieure  des  6  côtes  supérieures,  et, 

10  jours  après,  celle  des  5  côtes  inférieures.  13  mois 
après,  suintement  pleural  persistant,  état  général 
très  amélioré,  affaissement  thoracique  bon  au  som¬ 
met,  insuffisant  à  la  base.  Nouvelle  thoracoplastie 
antérieure  sur  le  segment  jnxta-sternal  des  6  pre¬ 
mières  côtes  dans  un  1”  temps,  sur  le  segment  anté¬ 
rieur  des  côtes  inférieures  dans  un  2°  temps,  1  mois 
après.  Suites  simples,  mais  l’affaissement  reste  peu 
considérable. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  : 

a)  Le  fait  qu’il  faut,  autant  que  possible,  rappro¬ 
cher  la  thoracoplastie  du  début  des  accidents  d'infec¬ 
tion  pleurale,  car,  au  début,  la  plèvre  n’est  que  peu 
modifiée,  conservant  la  faculté  de  s’accoler  et  de  se 
souder  sans  reproduire  d’épanchement  si  Ton  réa¬ 
lise  un  affaissement  pariétal.  Au  contraire,  la  per¬ 
sistance  du  pyopneumothorax,  puis  le  drainage  con¬ 
ditionnent  une  coque  pleurale  rigide,  douée  d’un 
pouvoir  de  sécrétion  interminable. 

b)  La  manière  dont  il  a  réalisé  le  drainage  chez 
le  l»'  malade,  ne  considérant  le  drain  que  comme  un 
trocart  à  demeure  permettant  1  ou  2  fois  par  jour 
l’évacuation  du  pus,  d’où  asepsie  relative  de  la 
cavité,  ce  qui  influe  sur  la  rétraction  pariétale  en 
favorisant  un  vide  relatif  ; 

c)  La  situation  du  drainage  au  point  déclive  axil¬ 
laire  antérieur  pour  Téloigner,  autant  que  possible, 
du  futur  foyer  de  thoracoplastie  ; 

d)  Le  rôle  défavorable  et  la  cause  d’échec  partiel 
de  la  thoracoplastie  constitué,  lorsqu’il  s’agit  de 
plèvre  ouverte,  par  l’ascension  diaphragmatique 
suivie  d’ascension  viscérale  bloquant  la  base  du 
thorax  comme  cela  était  le  cas  chez  le  2°  malade. 

— M.  Bérard  distingue  les  pyopneumothorax  tuber¬ 
culeux  simples  et  les  pyopneumothorax  infectés.  Dans 
le  i°''  cas,  à  quelques  semaines  de  la  perforation,  on 
peut  opérer  en  faisant  la  veille  1  ou  2  ponctions, 
mais  il  ne  faut  jamais  ouvrir  la  plèvre.  On  pratique 
alors  la  thoracoplastie  totale  en  1  temps  ou  en 
2  temps  si  le  malade  n’est  pas  assez  résistant.  On 
commence  par  les  9  ou  10  côtes  inférieures  pour  ter¬ 
miner,  dans  un  2°  temps,  par  les  côtes  supérieures  ; 
cela  réduit  le  choc  opératoire. 

Dans  le  2°  cas  (pyopneumothorax  infecté),  la  ques¬ 
tion  du  drainage  préalable  se  pose.  Ce  ne  doit  être 
qu’un  drainage  de  nécessité  imposé  par  la  gravité 
de  Tinfection  pleurale  et  l’atteinte  de  l’état  général. 

11  ne  doit  pas  être  large  :  on  peut  employer  un  tro¬ 
cart  avec  siphonage  à  l’extérieur  ou  bien  un  drain 
étroitement  serré  dans  une  petite  pleurotomie  avec 
un  système  d’obturation  permettantTouverture  inter¬ 
mittente  du  drain  {drainage  en  vase  clos).  Le  danger 
est  en  effet  l’inoculation  de  la  paroi.  On  se  gardera 
de  faire  de  grands  lavages  de  la  plaie.  Le  début  de 
la  thoracectomie  par  en  haut  ou  par  en  bas  dépend 
de  chaque  cas.  La  thoracectomie  basse  en  premier 
donne  mieux  la  rétraction  maxima,  mais  le  point  im¬ 
portant  est  qu’il  ne  faut  pas  donner  à  la  plèvre  le 
temps  de  former  une  coque  épaisse,  donc  de  prati¬ 
quer  rapidement  la  thoracectomie  après  la  ponction. 


Ce  pouvoir  hémolysant  du  sérum  paraît  intime¬ 
ment  lié  au  trouble  de  la  coagulation,  car,  d’une  part, 
les  périodes  d’hémolyse  intense  sont  celles  où  le 
temps  de  coagulation  est  le  plus  abaissé  et  où  la  coa¬ 
gulation  se  fait  le  pins  mal;  d’autre  part,  l’épreuve 
du  bain  froid  (épreuve  d’Ehrlich)  provoque,  en  même 
temps  que  l’hémolyse,  un  vice  important  de  la  coa¬ 
gulation  et  de  la  formation  du  caillot. 

—  M.  N.  Fiessinger  signale  qu’il  a  observé,  avec 
M.  Parturier,  une  variété  d’hémoglobinurie  très 
curieuse  ne  paraissant  pas  rentrer  dans  les  cadres 
classiques.  Il  s’agit  d'un  malade  qui  présentait  une 
hémoglobinurie  orthostatique  associée  à  un  ictère 
hémolytique.  La  réaction  de  Donath  et  Landsteiner, 
l’épreuve  d’Ehrlich,  la  recherche  des  hémolysines 
dans  le  sang  étaient  négatives.  Or,  l’examen  des 
urines  fit  découvrir  des  amibes  dysentériques  à 
chaque  rechute  de  l’hémoglobinurie  et  un  traitement 
par  l’émétine  amena  la  guérison  définitive.  Il  semble 
donc  qu’à  côté  des  hémoglobinurles  d’origine  san¬ 
guine  il  y  ait  des  hémoglobinuries  d’origine  rénale. 

P.-L.  Marie. 


De  Tattitnde  en  flexion  de  la  cuisse  dans  le  vol- 
vulus  du  cæcum.  —  M  P.  Bonnet  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  24  ans  chez  qui  il  est  inter¬ 
venu  avec  le  diagnostic  d’appendicite  rétro-cæcale. 
Deux  signes  attiraient  surtout  l’attention  :  des  dou¬ 
leurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  une 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  en  légère  abduction. 
ATintervention,  l’auteur  trouva  une  bascule  ducæcum 
renversé  au-devant  du  côlon  ascendant,  le  fond  re¬ 
gardant  en  haut  sous  le  foie.  Remise  en  place  du 
cæcum  et  appendicectomie. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  considérer  cette  attitude 
comme  une  position  destinée  à  soulager  les  phéno¬ 
mènes  de  tension  douloureuse  due  à  la  bascule  du 
cæcum  par  le  relâchement  de  la  paroi  ainsi  obtenu. 

Cinquante  nouveaux  cas  d’arthrite  de  la  hanche 
avec  radiographies  ;  essai  pathogénique.  —  MM.  Da- 
vernay  (d’Aix-les-Bains)  et  Parent  (de  Chambéry) 
projettent  et  commentent  ces  diverses  radiogra¬ 
phies.  Ils  discutent  surtout  la  nature  des  grosses 
déformations  trouvées  à  la  hanche.  Ils  concluent  : 

1°  La  hanche  est  susceptible  de  faire  de  l’arthrite 
chronique  comme  tontes  les  autres  articulations. 

2°  Lorsque  cette  arthrite  se  produit  sur  une  hanche 
normale  ou  peu  déformée,  les  lésions  ne  diffèrent  pas 
sensiblement  de  celles  de  toutes  les  arthrites  chro¬ 
niques  en  général.  Ce  sont  les  cas  les  plus  nom- 

3°  Lorsqu’elle  se  produit  au  contraire  sur  une 
hanche  malformée  ou  déformée,  à  ses  caractères 
propres  s’ajoutent  ceux  de  ces  malformations  ou 
déformations.  C’est  le  cas  du  morbus  coxæ  senilis 
ou  juvenilis  à  grandes  lésions  qui  comporterait  ainsi 
un  double  élément  :  a)  la  déformation  particulière  et 
spéciale  à  la  hanche  qui  serait  ancienne  et  remon¬ 
terait  au  temps  où  Tos  se  développait  et  se  mode¬ 
lait  ;  b]  l'arthrite  surajoutée,  phénomène  récent  et  qui 
peut  être  elle-même  simple,  proliférante  ou  défor- 

—  M.  Nové-Josserand  estime  qu’il  faut  faire 
quelque  restriction  au  point  de  vue  pathogénique  et 
pense  que  les  grosses  déformations  ne  doivent  pas 
être  rattachées  dans  tons  les  cas  à  des  lésions  congé¬ 
nitales.  Il  en  a  vu  apparaître  au  cours  de  la  coxalgie. 
Lesgrosses  déformations  peuvent  donc  être  acquises. 
Rien  ne  prouve  que  l’arthrite  sèche  ne  soit  pas  aussi 
une  de  leurs  causes. 

J.  DE  Giraudier. 
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Hérédo-syphllls  mutilante  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Charles  Gardère  et  Scbœn  présentent  un 
nourrisson  de  20  mois,  hérédo-syphilitique,  porteur 
de  lésions  cutanées  ulcéreuses  multiples;  Tune  de  ces 
ulcérations  a  détruit  le  lobule  du  nez  et  la  sons- 
cloison.  Cet  enfant  n'a  subi  aucun  traitement  pen¬ 
dant  un  an.  En  regard  de  ces  lésions  cutanées  intenses 
il  ne  présente  que  peu  de  lésions  viscérales  :  à  peine 
quelques  petits  ganglions  et  une  très  légère  hyper¬ 
trophie  splénique.  Son  squelette  est  indemne. 
Le  traitement  mixte,  arséno-mercuriel,  institué  a 
entraîné  une  cicatrisation  rapide. 

De  telles  formes  à  tendances  ulcéreuses  sont  ex¬ 
ceptionnelles. 
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Myopathie  et  encéphalopathie  congénitale.  — 
MM.  Mouriquaad  et  Berabeim  rappellent  que  l’as¬ 
sociation  de  troubles  nerveux  avec  syndrome  myopa- 
thique  est  assez  fréquente.  Les  troubles  psychiques 
en  particulier  sont  souvent  signalés  et  il  ne  paraît 
pas  possible  de  les  considérer  comme  une  simple  com¬ 
plication  de  l'atrophie  musculaire.  On  se  rappelle 
que  Duchenne  (de  Boulogne)  l’avait  constatée  dans  les 
4  cas  qui  lui  servirent  à  décrire  l’affection  qu’il  con¬ 
sidérait  comme  d’origine  cérébrale.  A  propos  du 
malade  qu’ils  présentent  et  qui  offre  le  tableau  d’une 
myopathie  pseudo-hypertrophique  avec  encéphalo¬ 
pathie  congénitale,  les  auteurs  rappellent  les  divers 
arguments  évoqués  par  les  partisans  de  l’origine 
nerveuse  des  myopathies  et  se  demandent  si  cette 
théorie  palhogénique  ne  doit  pas  être  acceptée  dans 
certains  cas  du  moins. 

—  M.  Bériel  rappelle  que  le  pronostic  est  complè¬ 
tement  différent  dans  les  cas  de  myosites  consécutifs 
aux  maladies  infectieuses.  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  la 
guérison  est  la  règle.  La  myosite  guérit  ;  mais  la 
myopathie  du  type  Duchenne  (de  Boulogne)  estincu- 

Très  volumineuse  adénopathie  cervicale  chez 
deux  nourrissons;  granulle.  —  MM.  Mouriquand 
et  Josserand  présentent  les  pièces  d'autopsie  d’un 
premier  nourrisson  de  11  mois  chez  lequel,  à  cause 
d’une  adénopathie  cervicale  volumineuse  et  d’un  très 
mauvais  état  général,  ils  firent  le  diagnostic  de  gra- 
nulie  en  dehors  d’autres  signes  somatiques  :  le  dia¬ 
gnostic  fut  confirmé  par  la  radiographie  et  l’au¬ 
topsie.  Chez  un  second  nourrisson,  pour  les  mêmes 
raisons,  ils  firent  le  même  diagnostic  qui  fut  confirmé. 
Il  faut  donc  attacher  une  grande  importance  à  ces 
adénopathies  rares  chez  le  nourrisson  et  penser  à  la 
granulie  s’il  y  a  en  même  temps  fièvre  et  mauvais 
état  général. 

Doses  massives  et  prolongées  d’ouabaïne  dans  le 
traitement  de  l’asystolle.  —  MM.  Bouchât  et  P. 
Ravaalt,  à  propos  d’un  cas  d’asystolie  à  marche 
rapide  et  progressive ,  attirent  l’attention  sur  les  heu¬ 
reux  effets  qu’ils  ont  obtenus  des  doses  massives  et 
prolongées  d’ouabaïne  en  injections  intraveineuses. 
Ils  ont  pu  administrer  à  leur  malade  des  doses  de 
1/2  milligr.  oulmilligr.  prolongées  pendant 22  jours. 
Ils  purent  atteindre  en  22  jours  la  dose  totale  de 
20  milligr.  d’ouabaïne  et  ils  n’ont  eu  qu’à  se  féliciter 
de  cette  thérapeutique  qui  leur  a  paru  chez  certains 
asystoliques  supérieure  aux  autres  médications  toni¬ 
cardiaques.  Ils  préconisent  l’association  à  l’ouabaïne 
de  la  théobromine.  Enfin  ils  font  suivre  volontiers 
la  cure  ouabaïnique  de  fortes  doses  de  digitaline 
dont  l’action  parait  être  réactivée  de  ce  fait. 

—  M.  Bard  pense  qu’il  serait  bon  de  rechercher 
dans  quel  cas  l’ouabaïne  agit  le  mieux  et  s’il  y  a 
électivité  pour  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
on  pour  la  droite. 

—  M.  Dumas  a  obtenu  surtout  d’heureux  effets 
dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Il  emploie 
aussi  des  doses  fortes. 

—  M.  Bonnamour  n’a  jamais  eu  d’accidents  même 
avec  de  fortes  doses,  mais  il  rappelle  ses  expé¬ 
riences, “[dans  le  laboratoire  du  professeur  Pic,  où, 
avec  des  doses  toxiques,  il  a  obtenu  chez  le  lapin  de 
la  dissociation  auricnlo-ventriculaire. 

—  M.  Pic  a  plusieurs  observations  de  sensibilisa¬ 
tion  du  cœur  à  la  digitaline  par  l’ouabaïne. 

De  l’Inefficacité  du  traitement  sérothéraplque 
dans  certaines  méningites  cérébro-spinales.  — 
MM.  DufouTt  et  Sédaillan  rapportent  le  cas  d'une 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  B  qui  fut 
traitée  à  doses  massives  par  le  sérum  anti-B  et  par 
toutes  les  voies,  y  compris  ventriculaire  et  trana- 
cérébrale.  Le  choc  et  la  vaccinothérapie  n’ont  pas 
eu  plus  de  résultat.  L’autopsie  a  montré  du  pus  dans 
tous  les  espaces  piemériens. 

—  M.  Chafier  regrette  que  l’on  n’ait  pas  fait  d’hé¬ 
moculture  dans  le  cas  rapporté,  car  il  est  persuadé 
que  dans  ces  cas-là  il  y  a  toujours  septicémie,  d’où 
importance  de  l’administration  du  sérum  par  voie 
intraveineuse.  11  a  rapporté  un  cas  de  guérison  par 
choc  analogue  à  celui  qu’avait  rapporté  M.  Dnfourt 
lui-même  il  y  a  quelques  années. 

—  M.  Froment  rappelle  que  la  question  du  choc 
dans  la  thérapeutique  des  méningites  a  été  étudiée 
par  Boidin  sans  son  rapport  à  la  suite  de  celui  de 
Dopter. 

Purpura  rhumatoïde  avec  syndrome  abdominal 
ayant  simulé  une  perforation  d’ulcus  duodénal.  — 
MM.  Cordler,  Morenas  et  Delore  rapportent  l’ob¬ 


servation  d’un  sujet  de  28  ans  ayant  des  antécédents 
chargés  :  bronchite  chronique,  syphilis,  dyspepsie  à 
type  gastrique  depuis  10  ans.  Apparition  brusque  de 
douleurs  péri-ombilicales  intenses  avec  nausées,  puis 
vomissements  et  fièvre.  En  raison  des  antécédents 
et  des  caractères  de  la  douleur,  on  pense  à  un  ulcus 
duodénal,  mais,  à  l’Hôlel-Dieu,  l’absence  de  signes 
péritonéaux  nets  et  l’apparition  d’hémorragies  intes¬ 
tinales  abondantes  font  surseoir  à  l’opération.  Au 
6“  jour,  une  éinption  purpurique  accompagnée  de 
douleurs  articulaires  et  d’hémoptysies  avec  stigmates 
hématologiques  font  porter  le  diagnostic  de  purpura 
rhumatoïde  qu’un  traitement  approprié  guérit  en 
10  jours. 

Cette  observation  montre  la  nécessité  de  penser 
au  purpura  rhumatoïde  même  si  les  signes  clini¬ 
ques  concomitants  ne  sont  pas  très  nets,  et  si  les 
anamnestiques  sont  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Néphrite  aiguë  bénigne  consécutive  à  une  Into¬ 
xication  par  le  sublimé.  —  M.  Colllgnon  présente 
l’observation  d’un  malade  âgé  de  22  ans  qui  avait 
absorbé  0,50  de  sublimé.  Troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  néphrite  aiguë  à  évolution  bénigne.  L’analyse 
constamment  suivie  des  urines  a  permis  de  mettre  eu 
évidence  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  avait  pas  eu  d’imper¬ 
méabilité  rénale  à  l’urée,  mais  une  élimination  très 
faible  des  chlorures.  Ceci  montre  que  le  sublimé  est 
non  seulement  un  poison  de  la  cellule  rénale,  mais 
aussi  de  toutes  les  cellules  de  l’organisme  qui  sont 
transformées  en  déchets  azotés.  Ceci  expliquerait 
l’intensité  de  l’azotémie  quand  il  y  a  anurie.  Traite¬ 
ment  :  boissons  abondantes,  goutte  à  goutte  rectal, 
injection  intraveineuse  de  sérum  glucosé. 

René  Puic. 
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Néphrectomie;  néphrostomie  pour  anurie  calcu- 
leuse  de  l’autre  rein  ;  résultats  12  ans  après.  —  M. 
Gfu/ianiprésenteune  malade  qui,  néphrectomisée  en 
Avril  1913  pour  pyonéphrose,  fit, un  mois  après,  une 
anurie  calculeuse  de  l’autre  rein  pour  laquelle  elle 
fut  néphrostomiiée.  Depuis,  cette  malade,  surveillée 
de  près,  se  porte  très  bien.  Etat  général  excellent. 
Elle  a  seulement  présenté  un  peu  de  cystite,  il  y  a  un 
mois, (qui  a  cédé  à  des  lavages  vésicaux.  Radioj;raphie 
négative.  Azotémie  0,24.  Constante  d’Ambard  0,083. 

Piale  de  la  vessie  extrapéritonéale  par  coup  de 
couteau.  —  M.  Gauthier  présente  le  cas  curieux 
d’une  femme  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le 
bas-ventre  et  qui  présenta  une  plaie  extrapéritonéale 
de  la  vessie  à  la  manière  d’une  cystostomie  scienti¬ 
fiquement  pratiquée.  On  peut  expliquer  cet  heureux 
hasard,  quoique  la  vestie  fût  à  peu  près  vide  à  ce 
moment,  par  ce  fait  que  cette  femme  a  une  vessie 
très  grande  et  qu’elle  a  été  hystérectomisée  autre¬ 
fois  pour  salpingite  double,  d’où  possibilité  d’adhé¬ 
rences. 

Perforation  d’un  cancer  du  corps  de  l’estomac  en 
péritoine  libre.  —  MM.  Cade  et  Croizat  présentent 
les  pièces  de  l’autopsie  d’un  homme  mort  de  perfo¬ 
ration  d’un  cancer  du  corps  de  l’estomac  en  péritoine 
libre.  La  perforation  a  été  seulement  marquée  clini¬ 
quement  par  de  la  lipothymie  et  de  l’arythmie.  11 
existait  un  semis  de  carcinose  miliaire  généralisée 
et  deux  petits  abcès  aréolaires  du  foie  dus  probable¬ 
ment  à  une  infection  d’origine  gastrique.  La  perfo¬ 
ration  siégeait  au  niveau  d’une  zone  nécrosée  de  la 
masse  néoplasique  bourgeonnante. 

M.  Cade  estime  que  les  cas  de  cette  sorte  sont 
certainement  moins  nombreux  que  ne  le  pense 
Mathieu  (2  pour  100,  Thèse  de  Jaisson). 

Hémorragie  cérébro-méningée  terminale  chez  un 
porteur  de  reins  polykystiques  ;  coexistence  de 
kystes  hépatiques.  —  MM.  Cade  et  Croizat  pré¬ 
sentent  les  deux  reins  d’un  malade  mort  d’hémorragie 
cérébro-méningée  avec  inondation  ventriculaire,  — 
1  gr.  50  d’urée  dans  le  sang  — .  Les  kystes  sont 
tellement  nombreux  dans  les  reins  qu’ils  ont 
réduit  la  substance  rénale  à  une  lame  infime.  La 
coexistence  de  kystes  assez  nombreux  dans  le  foie 
plaide  en  faveur  de  l’origine  congénitale  de  la 
maladie  kystique. 

Etude  de  la  vitesse  de  propagation  de  l’ondée 
sanguine  par  les  circulations  artificielles  ;  applica¬ 
tion  à  l’étude  de  la  paroi  artérielle.  — MM.lBarbier 


et  de  Roissard,  à  l’aide  de  l’appareil  déjà  présenté 
par  M.  Barbier,  ont  étudié  la  vitesse  de  propagation 
de  l’onde  pulsatile  en  faisant  varier  les  résistances 
périphériques,  la  pression,  la  densité  du  liquide 
employé  et  ils  ont  constamment  comparé  les  résultats 
dans  la  circulation  à  travers  un  tube  souple  et  un 
tube  rigide  suivant  le  schéma  de  Marey.  Les  varia¬ 
tions  des  facteurs  ont  été  calculées  suivant  des 
limites  physiologiques.  Les  résultats  ont  montré  que 
toutes  ces  variations  influaient  peu  sur  la  vitesse 
de  propagation  de  l’onde  et  que  seule  la  paroi  arté¬ 
rielle  pouvait  avoir  une  influence  notable  sur  cette 
\ites8e.  Ils  ont  pria  de  nombreux  tracés  qui  paraîtront 
avec  tous  les  résultats  dans  la  Thèse  de  M.  de  Rois- 

Torsion  aigu  ë  Intra-abdomlnale  du  grand  épiploon . 
—  MM.  Gnilleminet  et  Rollet  présentent  une  pièce 
opératoire  obtenue  chez  un  malade  porteur  de 
hernie  ancienne  ayant  présenté  les  signes  d’une  tor¬ 
sion  épiploïque  intra-abdominale.  Le  diagnostic 
fut  vérifié  à  l’intervention  qui  montra  une  torsion  de 
la  presque  totalité  de  l’épiploon. 

Le  malade,  très  obèse,  mourut  15  jours  après  de 
complications  pulmonaires.  Les  aeddents  de  torsion 
ont  commencé  brusquement  au  cours  d’une  manoeuvre 
de  réduction  de  la  hernie  inguinale,  il  n'a  pas  présenté 
de  signes  d’occlusion. 

Adénomyomatose  génitale  multiple.  —  MM. 
Miebon  et  Comte  présentent  un  utérus  atteint  au 
niveau  de- son  fond,  des  2  cornes,  des  trompes  de 
tumeurs  adénomyomateuses.  La  malade,,  âgée  de 
43  ans,  présentait  de  la  dysménorrhée  douloureuse 
avec  métrorragies. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’adénomyomes  typiques.  Les  auteurs  ayant  discuté 
les  diverses  théories  pathogéniques  se  rallient  à 
l’origine  congénitale  de  ces  tumeurs  à  tissus  multi¬ 
ples  dont  la  muqueuse  participe  à  toute  la  fonction 
utérine,  notamment  la  menstruation.  M.  Bard  pense 
aussi  à  l’origine  congénitale  de  ces  tumeurs.  Elles 
peuvent  présenter  des  dégénérescences,  mais  c’est 
alors  la  dégénérescence  d’un  de  leurs  tissus  seule¬ 
ment.  Il  y  a  évolution  d’un  des  tissus  de  la  tumeur 
primitive. 

R.  Puic. 
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Traumatisme  de  l’épaule  chez  les  sujets  âgés. 
M.  Marix  rapporte  plusieurs  cas  observés  chez  des 
hommes  ayant  dépassé  la  soixantaine.  A  la  suite 
d’une  chute  et  sacs  que  l’examen  clinique  ou  radio¬ 
scopique  ne  révèle  de  lésion  particulière,  on  voit 
survenir  des  troubles  fonctionnels  qui  entraînent 
une  incapacité  importante  et  prolongée.  La  cause, 
variable,  reconnaît,  en  général,  des  hématomes 
interstitiels  ou  le  plus  souvent  des  lésions  d’arthrite 
ou  de  péri-arthrite  auxquelles  s’ajoute  rapidement 
de  l’amyotrophie  du  faisceau  moyen  du  deltoïde. 

Bec-de-lièvre  complexe  bilatéral  opéré  chez  un 
nourrisson  de  1  mois.  —  M.  Rocher.  Bec-de-lièvre 
compliqué  double  avec  projection  très  accusée  de 
Tos  intermaxillaire  qui  était  suspendu  au  bout  du 
lobule  du  nez.  Résection  cunéiforme  presque  trans¬ 
versale  portant  sur  la  cloison,  au-dessus  et  en 
arrière  de  Tos  incisif.  Après  avivement  de  ce  tuber¬ 
cule,  ainsi  que  des  bords  des  deux  maxillaires,  refou¬ 
lement  de  Tos  incisif  qui  est  fixé  au  moyen  de  deux 
fils  de  bronze,  puis  réparation  de  la  lèvre. 

Résultat  parfait.  La  fissure  palatine  sera  opérée 
entre  2  ans  1/2  et  3  ans. 

13  Novembre. c 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  et  scoliose 
congénitale.  —  M.  Gourdon  présente  une  fillette  de 
13  ans  1/2,  opérée  il  y  a  12  ans  de  luxation  congé¬ 
nitale  double.  Résultat  complet  au  triple  point^  de 
vue  anatomique,  fonctionnel  et  esthétique.  Il  existe 
également  une  déviation  rachidienne  dorsale  droite 
due,  non  point  à  une  scoliose  de  l’adolescence,  mais 
à  une  malformation  de  la  5“  vertèbre  lombaire. 

20  Novembre. 

Deux  cas  d’escarres  sacrées  massives  après 
rachianesthésie.  —  M.  R.  Darget  rapporte  2  cas 
d’escarres  sacrées  survenues  rapidement,  moins  de 
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!4  heures  après  une  rachianesthésie,  escarres  mas- 
lives  avec  mise  à  nu  du  sacrum.  L'un  des  deux  ma¬ 
ndes  a  guéri,  l’autre  est  mort.  La  dose  de  scuro- 
;aïne  était  minime  (5  centigr.)  sans  adiunction 
l'adrénaline. 

Traitement  du  sternum  en  carène.  — M.  Gour¬ 
ion.  La  forme  rachitique  s'atténue  par  le  traitement 
rénéral.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  forme  congé- 
litale  angulaire,  résistante,  qui  s'accentue  avecl'ége. 
’our  la  corriger,  il  fatit  empêcher  l’accroissement 
lu  diamètre  antéro-postérieur  et  favoriser  celui  du 
liamètre  transversal.  Dans  ce  but,  l'auteur  a  fait 
aablir  une  pelote  à  pression  thoracique  autéro- 
lOstérieure  qui  laisse  aux  parois  latérales  toute  leur 
Iberté.  Grâce  au  port  de  cet  appareil,  auquel  on 
oint  ta  gymnastique  respiratoire  à  développement 
horaciquet  ansversal,  on  obtient  de  bons  résultats, 
’résentation  d'un  enfant  guéri  de  sa  déformation. 

Quatre  observations  d’échecs  de  la  vaccination 
intityphique  par  voie  buccale.  —  MM.  H.  Verger 
il  JP.  Mauriac.  1“  Ua  jeune  homme  de  22  ans,  n’ayant 
las  été  vacciné  au  régiment  et  dont  le  père  contracte 
a  fièvre  typho'iJe  en  Septembre,  prend  ;du  23  Sep- 
embre  au  5  Octobre  des  pilules  d’entéro-vaccin.  Le 
19  Octobre,  premiers  signes  d’une  fièvre  typhoïde 
frave,  vérifiée  par  le  laboratoire  et  terminée  par  la 

2“  Une  jeune  fille,  toujours  bien  portante  et  devant 
.ccomplir  un  voyage,  prend  dans  un  but  préventif 
;  pilules  d’entéro-vaccin  pendant  5  jours.  Le  soir  du 
i«  jour,  malaise,  fièvre.  Fièvre  typho’ide.  llémocul- 
nre  positive. 

S”  Une  jeune  fille,  après  un  voyage  à  Marseille  où 
:11e  est  allée  voir  un  parent  atteint  de  fièvre  typhoïde, 
ait  une  cure  complète  d’entéro-vaccin  du  Iw  au 
'  Octobre.  Le  15  Octobre,  fièvre  typhoïde  en  évolu- 

4“  Une  jeune  femme  de  34  ans  a  soigné  un  de  ses 
infants  traité  pour  une  paratyphoïde  A.  Du  12  au 
1  Octobre,  pilules  d’eutéro-vaccin.  Le  25,  début  de 
lèvre  typhoïde,  vérifiée  par  hémoculture. 

D.  Prêche. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

Novembre. 

Fracture  exposée  de  l’olécrane;  suture  immédiate  ; 
;uérison.  —  MM.  H.  Gaudier  et  E.  Gaudier.  Jeune 
lomme  de  1 9  ans  présentant  une  fracture  de  l’olécrane 
vec  transfixion  des  téguments.  Parage  de  la  plaie; 
lettoyage  de  l’articulation;  suture  des  deux  frag- 
aents  au  fil  de  bronze;  fermeture  après  drainage 
informe.  Suites  simples.  Mobilisation  et  massages 
irndents  dès  le  deuxième  jour  après  l’intervention. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
{1925) 

Louis  Chambon.  Les  purpuras  aigus  bémorra- 
rlques  post-novarsénobenzollques  [l'irmin  et 
\Iuntane,  éditeurs).  —  Revue  d'ensemble  des  acci- 
lents  hémorragiques,  ordinairement  graves,  qui 
)euvent  survenir  au  cours  du  traitement  nuvarséne- 
jenzolique. 

G.  ne  croit  pas  à  l’influence  directe  de  la  syphilis 
lans  la  genèse  de  ces  accidents.  L'arsénobenzol  agit 
noins  par  son  pouvoir  anticoagulant  que  par  certai- 
les  propriétés  hémotoiiques  OU  hépatotoxiques,  qui 
ippartiennent  peut-être  à  son  noyau  benzénique. 
vîais  la  part  du  terrain,  et  en  particulier  du  terrain 
lépatique,  est  importante  et  sans  doute  majeure. 

Aussi  C.  conclut-il  à  Futilité  d’examens  hématolo- 
;ique3  préalables  à  tout  traitement  novarsénobenzo- 
ique,  et  à  la  suspension  du  traitement  à  la  première 
nenace  hémorragique. 


Ablation  du  fil  de  bronze  après  un  mois.  Guérison 
parfaite  en  deux  mois. 

Sarcome  post-traumatique  du  mollet.  —  MM. 
E.  Gaudier  et  Qrouzelle.  Jeune  homme  de  22  ans, 
présentant  à  la  suite  d’un  traumatisme  une  augmen¬ 
tation  de  volume  du  mollet  qui  persiste  un  mois 
après  l’accident,  à  son  entrée  à  l’hôpital.  On  con¬ 
state  à  ce  moment  une  tumeur  du  volume  de  deux 
poings  présentant  l’aspect  clinique  d’un  sarcome. 
Ablation  économique.  Suites  locales  simples.  Bon 
état  général,  pas  de  récidive  in  situ  après  deux  mois. 

(Juel  est  le  rapport  entre  le  traumatisme  et  le 
néoplasme?  Doit-on  consentir  une  mutilation  grave 
pour  une  survie  problématique? 

Anévrisme  de  la  fémorale;  ablation;  persistance 
de  la  circulation.  —  MM  H.  Gaudier  et  E.  Gaudier. 
Homme  de  28  ans  présentant  un  anévrisme  de  la 
fémorale  au  niveau  d’une  ancienne  blessure  de 
guerre.  Ablation  de  la  poche  anévrismale,  large  pédi¬ 
cule,  ligature  des  deux  bouts  au-dessus  de  la  grande 
anastomotique,  persistance  de  la  circulation  par 
l’anastomose  entre  la  3'  perforante  et  la  poplitée. 
Résultat  fonctionnel  parfait. 

Gassérectomie  en  un  temps  sous'  anesthésie 
locale.  —  MM.  H.  Gaudier  et  Grouzelle.  Femme  de 
65  ans  présentant  une  névralgie  du  trijumeau  droit 
ayant  résisté  aux  traitements  ordinaires,  y  compris 
les  injections  d’alcool.  Gassérectomie  en  un  temps. 
Suppression  de  l'hémorragie  par  les  tamponnements 
adrénalinés.  Suites  simples.  Soulagement  immédiat 
qui  dure  encore  après  sept  mois. 

Fracture  du  coude;  gangrène  de  l’avant-bras  par 
étirement  de  l’artère  humérale.  —  MM.  H.  Gaudier 
et  Grouzelle.  Homme  de  40  ans  présentant  un  écra¬ 
sement  du  coude  par  roue  de  voiture.  Intervention 
immédiate  par  la  voie  antérieure.  L’artère  humérale 
au  pli  du  coude  est  imperméable  sur  5  cm.  La  tunique 
interne  a  cédé  la  première,  provoquant  l’obturation 
du  vaisseau.  Suture  artérielle  impraticable.  Ligature 
des  deux  bouts.  Amputation  au  2'  jour  pour  gangrène. 

Sympathectomie  pour  mal  perforant  plantaire.  — 
MM.  H.  Gaudier  et  Ed.  Gaudier.  Homme  de  55  ans 
présentant  un  mal  perforant  plantaire  rebelle  à  tout 
traitement.  Spécificité  traitée  antérieurement  sans 
succès.  Différence  de  tension  artérielle  entre  les 
deux  membres,  analgésie  et  refroidissementlocalisés 
à  la  région.  Sympathicectomie.  Guérison  après  un 
mois;  résultat  datant  de  10  mois. 

Chondro-myxo-sarcome  du  maxillaire  supérieur 
opéré  et  guéri  depuis  2  ans.  —  MM.  J.  Piquet  et 
P.  iDgelrans  présentent  un  jeune  homme  de  16  ans 
en  excellente  santé  2  ans  après  l’exérèse  large  de 
cette  tumeur,  d’une  grande  malignité,  qui  s’est  déve¬ 
loppée  pendant  le  séjour  du  sujet  à  l’hôpital  pour  une 
fracture,  nettement  traumatique,  des  deux  os  de  la 

Paralysie  diphtérique  de  l’accommodation;  à  pro¬ 
pos  des  doses  insuffisantes  de  sérum  antidiphtéri¬ 


que.  —  MM.  J.  Minet  et  Pores  présentent  un  enfant 
de  7  ans  1/2  traité  pour  une  angine  diphérique  et 
ayant  reçu  une  dose  globale  de  230  eme  de  sérum 
avec  dose  initiale  de  30  cmc.  Il  est  amené  par  ses 
parents,  15  jours  après  la  guérison  de  son  angine, 
pour  des  troubles  de  la  vision  et  de  la  marche.  On 
constate  à  ce  moment  une  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation  avec  névrite  des  membres  inférieurs.  Un  trai¬ 
tement  sérothérapique  intensif  est  institué  ;  la  névrite 
des  membres  disparaît  rapidement,  mais  la  paralysie 
de  l'accommodation  persiste. 

Cette  observation  a  été  rapportée  pour  montrer 
que  l’on  peut  rencontrer,  ce  qui  est  de  notion  cou¬ 
rante,  des  paralysies  diphtériques,  même  chez  des 
enfants  traités  par  des  doses  massives  de  sérum,  mais 
surtout  pour  insister  sur  la  nécessité  d'une  dose  ini¬ 
tiale  non  inférieure  à  50  cmc.  La  mise  en  œuvre,  dans 
la  diphtérie,  d’une  sérothérapie  sous-cutanée  précoce 
et  massive  est  la  meilleure  prophylaxie  des  paralysies. 
L’importance  de  la  dose  initiale,  selon  les  auteurs, 
importe  au  moins  autant  que  la  quantité  totale. 

Vaginalite  séreuse  chronique  (hydrocèle  vaginale) 
consécutive  à  une  épididymite.  —  Af.  Vanverts 
rapporte  un  fait  de  ce  genre  dont  les  exemples  doivent 
être  exceptionnels. 

A  propos  de  2  cas  de  pertes  blanches  guéries  par 
l’électricité.  —  M.  Hajem,  citant  les  récents 
articles  de  Laquerrière  sur  l’électrothérapie  gynéco¬ 
logique,  parus  dans  le  Journal  de  Radiologie  et 
d'Elcctrolhérapie,  regrette  que  soit  presque  tombée 
dans  l'oubli  une  thérapeutique  très  simple  qui  a 
donné  autrefois  d’exce'lents  résultats.  Sans  s’étendre 
sur  les  indications  ni  sur  les  diflérentes  techniques 
utilisées,  il  rapporte  les  observations  de  2  malades 
qui,  traitées  par  le  courant  faradique  selon  les 
conseils  du  professeur  Doumer,  après  8  ou  9  appli¬ 
cations  ont  été  guéries  d’une  leucorrhée  très  abon¬ 
dante  et  rebelle  aux  traitements  médicaux  antérieu¬ 
rement  essayés. 

L’auteur  Insiste  sur  la  simplicité  et  l’innocuité  de 
la  méthode  et  signale  qu’avec  les  pertes  blanches 
disparurent  également  les  douleurs  lombaires,  la 
fatigue  permanente  et  la  constipation  dont  souffrait 
une  de  ces  malades. 

Corps  étranger  «  musical  »  des  bronches  enlevé 
sous  bronchoscopie.  —  MM.  Piquet  et  lagelrans. 
Une  fillette  de  5  ans  avait  fait  pénétrer  dans  ses 
bronches  une  anche  de  trompette  en  aspirant  par 
l’extrémité  de  celle-ci.  Ce  corps  étranger  était  resté 
latent  pendant  15  jours,  aucun  symptôme  n’avant 
accompagné  l’accident.  Son  existence  ne  se  manifesta 
que  par  un  bruit  de  trompette  dans  les  mouvements 
d’expiration  forcée  et  de  toux.  Ablation  du  corps 
étranger  sous  bronchoscopie  inférieure,  après  échec 
d’une  tentative  d’extraction  par  les  voies  naturelles. 
L’anche  de  trompette  était  enclavée  dans  la  bronche 
gauche.  Guérison. 

Jean  Minet. 


Davidovitch  Ongliécha.  Contribution  à  l'étude 
de  l'azote  résiduel  du  sérum  sanguin  [F'irmin  et 
Montané,  éditeurs).  —  On  sait  que  certains  auteurs 
ont  attribué  une  valeur  pronostique  considérable  à 
l’azote  non  uréique  au  cours  du  mal  de  Bright  (Cha- 
banier).  Chauffard  etBrodin  voient  dans  l’augmenta¬ 
tion  du  taux  de  l’azote  résiduel  un  signe  d’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

D.,  s’attacliant  spécialement  à  l’étudede  ce  facteur 
dans  les  néphrites,  montre  combien  il  serait  illu¬ 
soire  de  baser  un  diagnostic  et  un  pronostic  sur  le 
taux  de  l’azote  résiduel.  La  raison  en  est  dans  cer¬ 
taines  difficultés  techniques,  au  premier  rang  des¬ 
quelles  il  place  la  quasi-impossibilité  de  doser  rigou¬ 
reusement  l’azote  total  non  protéique  :  cet  azote 
total  non  protéique  est  évalué  de  façon  très  variable 
suivant  le  désalbuminant  employé. 

Pour  apprécier  avec  précision  la  valeur  du  rein 
dans  les  néphrites,  D.  estime  qu’il  faut  évaluer  les 
diverses  rétentions  azotées  isolément  et  d’autre  part 
doser  la  réserve  alcaline  et  les  chlorures  du  plasma. 

Jean  Gonbert.  Contribution  à  l'étude  du  mode 
d’action  des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement 
de  ceitaines  affections  de  la  gorge,  du  nez  et  du 


larynx  {Causse,  Graille  et  Ca.stelnau,  éditeurs).  _ 

Les  effets  physiologiques  des  eaux  sulfureuses  sont 
surtout  dus  à  l'action  pharmacodynamique  du  sou¬ 
fre;  les  autres  actions  (thermalité,  conductivité  élec¬ 
trique,  radio-activité,  état  colloïdal)  sont  secen- 

L’efficacité  des  eaux  sulfureuses  tient  au  dégage¬ 
ment  de  H’S,  lequel,  outre  son  pouvoir  antiseptique, 
exerce  une  action  favorable  sur  la  circulation,  les 
sécrétions  et  la  sensibilité  des  voies  respiratoires 
supérieures,  en  même  temps  qu’il  favorise  la  nutri¬ 
tion  générale. 

Les  indications  de  la  cure  sulfureuse  en  oto-rhino- 
laryngologie  sont  les  suivantes  ;  végétations  adé- 
noïdes  (avant  et  après  l’opération)  ;  catarrhes  puru¬ 
lents  ;  rhinltes  atrophiques,  pharyngites,  laryngites 
par  propagation  dune  inflammation  de  l’étage 
aérien  supérieur,  laryngites  par  inhalations  irri¬ 
tantes,  par  surmenage  vocal,  laryngites  spécifiques. 

Tous  les  modes  d’administration  sont  bons,  d’où 
une  grande  diversité  de  modes  d’emploi  des  eaux 
sulfureuses. 

Les  contre-indications,  en  dehors  des  grandes  tares 
viscérales,  sont  ;  la  tuberculose  laryngée,  les  affec¬ 
tions  fébriles  ou  en  période  de  poussée  évolutive. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ES  INFORMATIONS 


16  Décembre  1925 


L’influence  de  la  suggestion 
dans  4  cas  de  pelade 


Dans  La  Presse  Médicale  du  14  Juillet  1923, 
i’ai  démontré  que,  par  la  suggestion,  on  guérit 
très  bien  les  verrues  ;  cela  permet  de  comprendre 
les  nombreuses  guérisons  tirées  du  folklore  et 
celles  constatées  par  les  médecins,  à  savoir  la 
disparition  de  toutes  les  verrues  d’une  main  alors 
qu’une  seule  a  été  brûlée,  excisée  ou  électrolysée 
et  la  guérison  des  verrues  aux  deux  mains  alors 
qu’une  seule  main  a  été  soumise  à  l’action  des 
rayons  X,  etc.,  etc. 

La  chute  des  cheveux  est  un  phénomène  qu’on 
constate  souvent  après  des  émotions.  Le  folklore, 
les  fabricants  d’eau  capillaire  et  même  les  méde¬ 
cins  prétendent  guérir  la  calvitie,  l’alopécie,  etc. 
Jusqu’à  quel  point  la  suggestion  peut-elle  expli¬ 
quer  ce  problème?  C’est  ce  que  vont  démontrer 
les  quatre  expériences  suivantes. 

J’ai  soigné  en  1895  une  dame  souffrant  de  neu¬ 
rasthénie  depuis  15  ans  (asthénie,  dyspepsie  très 


Fig.  2.  —  Le  20  Février,  la  plaque  est  entièrement  cou¬ 
verte  de  cheveux  depuis- 8  jours;  ils  ont  3  cm.  de  long 
à  la  périphérie  ainsi  qu'on  le  voit  sur  ceux  étalés  sur 
la  hande  de  papier. 

prononcée,  insomnie).  Elle  guérit  par  simple 
suggestion  en  six  semaines  et  m’annonça  ensuite 
qu’elle  était  guérie  de  son  alopécie  en  aire  dont 
personne  n’avait  pu  la  délivrer  depuis  bien  des 
années.  Elle  ne  m’avait  pas  parlé  de  sa  pelade 
qu’elle  cachait  sous  une  chevelure  assez  abon¬ 
dante.  Cette  guérison  me  confirma  dans  l’opinion 
que  j’avais  déjà  sur  cette  affection. 

Je  n’ai  revu  2  autres  cas  de  pelade  en  aire 
que  ces  mois  passés.  Ils  ont  guéri  en  quelques 
semaines  par  simple  suggestion.  Je  soigne  en  ce 
moment  un  4"  cas  de  pelade  totale  et,  depuis  12  ans, 
jamais  amélioré  par  aucun  traitement  ;  on  voit  du 
duvet  et  des  cheveux  de  1  cm.  de  long  là  où  la 
peau  est  restée  polie  pendant  ces  12  ans. 

Voici  quelques  détails  intéressants  sur  les  2  cas 
guéris.  M.  Lassueur,  dermatologue  de  Lausanne, 
me  prie,  en  Octobre  passé,  de  soigner  une  dame 
atteinte  de  dépression  morale. 

Comme  elle  est  atteinte  de  pelade  en  aire 
depuis  quelques  mois  (une  douzaine  de  plaques 
de  la  grandeur  de  pièces  de  1  et  de  2  fr.),  il  me 
prie  de  lui  renvoyer  la  malade  quand  la  dépres¬ 
sion  sera  guérie  afin  de  la  soumettre  à  un  traite¬ 
ment  radiologique.  Fort  du  1“'  cas,  je  promis  à 


Fig.  4.  —  Mèche  des  cheveux  provenant  de  la  plaque 
le  22  Avril. 

tement  seulement  dans  le  second  cas;  la  malade 
a  perdu,  pendant  4  jours,  9,  13,  9  et  13  centigr. 
de  cheveux  (moyenne  11  centigr.  par  jour).  Voici 
maintenant  le  oids  uotidien  endant  la  re- 


mière  semaine  du  traitement  (le  premier  jour  est 
celui  de  la  séance  de  suggestion  ;  les  jours  de 
lavage  simple  de  la  tête  sont  soulignés). 

( 


On  se  rend  compte  que  la  chute  des  cheveux  a 
été  arrêtée  dans  les  deux  cas  dès  le  premier  jour; 
cela  est  net  dans  le  cas  Lassueur  où  le  poids 
tombe  de  80  à  37  centigr.  en  24  heures  et  passe 
à  15  centigr.  en  une  semaine.  Dans  le  second,  on 
voit  que  le  poids  moyen  étant  de  11  centigr.  avant 
letraitementpasseàScentigr.  et  ne  remonte  plus  à 
9  ni  à  13  centigr.  Ces  faits  me  permettent  d’exclure 
1  action  de  la  codéine  et  de  la  cure  hypotensive 
pour  les  attribuer  uniquement  à  l’action  de  la  sug¬ 
gestion,  à  l’excitation  de  l’esprit  sur  l’organisme. 


Fig  3.  —  Le  2  Avril,  les  cheveux  ont  une  longueur  de  5  cm. 

L’examen  des  poids  hebdomadaires  de  la  chute 
des  cheveux  complétera  ma  démonstration.  Com¬ 
bien  perd-on  de  cheveux?  Je  n’ai  trouvé  nulle 
part  ce  renseignement  et  trois  dermatologues 
n’ont  pas  pu  me  le  fournir.  Nous  savons  par  un 
médecin  suisse  que  la  tonte  hebdomadaire  des 
cheveux  d’un  homme  fournit  en  moyenne  1  gr 
J’ai  pesé  les  cheveux  de  personnes  en  santé  et  j’ai 
constaté  qu’une  femme  aux  cheveux  longs  perd  en 
moyenne  0  gr.  5  de  cheveux  par  semaine  (6  à  8  cen¬ 
tigr.  jjar  jour). 

Voici  les  poids  hebdomadaires  fournis  par  les 
deux  malades. 

2»  CAS 


SEMAIN 

F.»  (lassueur) 

3*  CAS 

gr- 

I"  .  . 

.  .  2,75 

0,69 

2»  .  .  .  . 

.  .  .  1,45 

0,62 

3»  .  .  .  . 

.  .  .  1,24 

0,50 

4«  .  .  .  . 

.  .  .  1,33 

0,66 

5»  .  .  .  . 

.  .  .  1,00 

0,48 

6"  .  .  .  . 

.  .  .  0,58 

0,43 

7»  .  .  .  . 

.  .  .  0,59 

0,46 

J’ai  dit  que,  dans  ces  deux  cas,  les  plaques  alo- 
péciques  étaient  recouvertes  de  cheveux  à  la  cin¬ 
quième  semaine  ;  on  se  rend  compte,  d’après  les 
nombres  précédents,  que  c’est  à  ce  moment  que  le 


la  malade  de  la  délivrer  de  ses  deux  affections  en 
même  temps,  ce  qui  eut  lieu,  et  la  renvoyai  guérie 


Fig.  1.  —  Plaque  au  dchut  du  traitement,  le  13  Janvier. 

Apparition  d’un  duret  à  la  périphérie  au  bout  de 

huit  jours. 

à  la  sixième  semaine  chez  mon  confrère.  Nous  la 
présentâmes  ensemble  à  la  Société  vaudoise  de 
Médecine. 

A  ce  moment,  parmi  mes  connaissances,  je 
trouvai  une  dame  porteuse  d’une  plaque  dont  la 
photographie  ci-dessus  rend  compte.  Elle  présen¬ 
tait  une  hypertension  de  19/12  et  se  plaignait 
déjà  d’angoisse  et  de  palpitations. 

Dans  ces  deux  cas  la  chevelure  était  longue  et 
châtaine.  La  première  malade  a  été  soumise  aune 
cure  de  codéine  contre  sa  dépression  et  la  seconde 
à  une  cure  hypotensive.  J’ai  fait  une  séance  de 
suggestion  par  semaine  et,  dans  les  deux  cas,  j’ai 
constaté  du  duvet  à  la  périphérie  au  bout  de 
8  jours;  dans  les  deux  cas,  les  plaques  ont  été 
complètement  couvertes  de  cheveux  au  bout  d’un 

J’ai  pu  peser  la  perte  des  cheveux  avant  le  trai- 
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poids  des  cheveux  tombés  est  redevenu  normal 
et  que  les  cheveux  qui  sont  tombés  pendant  les 
quatre  premières  semaines  sont  ceux  qui  étaient 
malades  et  qui  ont  été  éliminés  peu  à  peu. 

Quelques  conclusions  s’imposent.  D'abord 
celle-ci,  à  savoir  que  nous,  médecins,  nous 
n’avons  pas  encore  démontré  par  l’expérience 
toute  la  puissance  de  guérison  que  le  cerveau 
possède.  Ces  quatre  cas  nouveaux,  ajoutés  à  tous 
ceux  que  j’ai  publiés,  le  prouvent. 

Sabouraud  considère  la  pelade  comme  la  résul¬ 
tante  d’une  afiection  générale.  Résultante  tropho- 
neurotiqueou  chimico-biologique?  Il  neprécise  pas. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  neu¬ 
rasthénique  qui  a  présenté  souvent  des  névral¬ 
gies,  même  après  la  guérison  de  sa  pelade.  La 
pelade  est  restée  guérie. 

Dans  le  second,  on  retrouve  une  pleurésie,  des 
douleurs  rhumatoïdes  et  une  furonculose  qui  per¬ 
sistait  après  la  guérison  de  la  pelade.  La  dépres¬ 
sion  a  disparu. 

Les  troubles  vasculaires  et  l’hypertension  per¬ 
sistent  après  la  guérison  de  la  pelade  dans  le  cas 
dont  j’oHre  les  photographies. 

Ces  trois  casprouvent  que  la  pelade  guérit  malgré 
le  maintien  d’un  état  général  maladif.  La  théorie 
de  Sabouraud  par  conséquent  ne  s’applique  pas 

Celui  qui  veut  comprendre  est  obligé  de  se 
laisser  influencer  par  le  fait  que,  dans  trois  cas, 
la  chute  des  cheveux  a  été  influencée  dès  la  pre¬ 
mière  séance  de  suggestion  et  que,  dans  le  der¬ 
nier,  des  cheveux  sont  apparus  là  où  l’on  n’en 
voyait  plus  depuis  12  ans.  L’action  du  système 
nerveux  seule  nous  parait  être  la  cause  de  ces 
faits,  mais  on  n'en  comprend  pas  mieux  pourquoi 
cette  trophonévrose  guérit  dans  trois  de  ces  cas 
de  la  périphérie  au  centre.  Une  carte  de  la  vascu¬ 
larisation  de  la  peau  du  crâne  pourrait  éclairer 
ce  problème.  Dans  ce  domaine,  comme  dans  tant 
d’autres,  on  disserte  à  perte  de  vue  :  nous  man¬ 
quons  de  connaissances  anatomiques  et  physio¬ 
logiques.  Celles  que  j’ofire  peuvent  être  contrô¬ 
lées  aisément.  Bonjour  (Lausanne). 


Victor  Wallich 


Victor  Wallich  vient  de  s’éteindre  et  l’écho  de 
sa  parole  facile,  chaude,  persuasive  vibre  encore 
aux  oreilles  de  ses  élèves  et  amis  qui  le  pleurent. 

Un  maître  de  l’enseignement  obstétrical,  un 
apôtre  de  la  puériculture  disparaît,  et  les  tout 
petits  perdent  en  lui  un  ardent  défenseur.  Né  à 
Marseille,  le  l"  Juillet  1803,  il  fit  dans  sa  ville 
natale  ses  études  secondaires,  y  commença  ses 
études  médicales,  puis  vint  les  compléter  à  Paris. 
Mais  passionné  des  beautés  de  sa  terre  de  Pro¬ 
vence,  il  ne  l’abandonnait  qu’avec  l’espoir  d’un 
retour  prochain,  après  avoir  parfait  dans  la  capi¬ 
tale  son  éducation  chirurgicale.  Le  sort  en  décida 
autrement. 

A  Paris,  il  rencontre  Varnier  et  Widal,  se  lie 
intimement  à  eux  et  leur  reste  attaché  par  des 
liens  fondés  sur  une  communauté  d’idées  et  de 
sentiments.  Varnier  eut  une  influence  décisive 
sur  l’orientation  de  sa  carrière  médicale.  C’est  à 
ses  côtés  qu’il  sentit  se  développer  son  goût  pour 
l’obstétricie,  spécialité  à  laquelle  il  restera  fidèle, 
considérant  —  malgré  les  exemples  des  pays 
étrangers  —  qu’elle  suffit  à  occuper  toute  l’acti¬ 
vité  d’un  homme. 

Reçu  interne  à  son  premier  concours  en  1887, 
il  donna  dès  cette  époque  la  mesure  de  sa  puis¬ 
sance  de  travail,  de  sa  facilité  d’assimilation  et 
de  sa  lumineuse  clarté  d’esprit,  qualités  maî¬ 
tresses  que  nous  retrouvons  dans  sa  vie  de  pro¬ 
fesseur  et  de  savant. 

Elève  de  Pinard,  il  fut  son  interne,  puis  son 
chef  de  clinique  et,  près  de  son  maître,  assistant 
au  nouvel  essor  scientifique  et  social  de  l’art  obs¬ 
tétrical,  il  trouve  alors  sa  voie  et  renonce  désor¬ 
mais  au  retour  dans  sa  ville  natale. 


C’est  à  la  Clinique  Baudelocque  que  pendant 
vingt-cinq  ans,  vivant  les  événements  d’un  grand 
service,  assidu  à  recueillir,  ardent  à  divulguer, 
s’affirma  sa  maîtrise  didactique  et  scientifique. 
Dès  1807,  il  fut  nommé  agrégé. 

Ceux  qui  ont  suivi  ses  cours  gardent  le  sou¬ 
venir  de  l'intérêt  saisissant  qu’il  savait  imprimer 
à  tous  les  sujets;  en  dégageant  les  points  capi¬ 
taux,  il  les  présentait  le  plus  souvent  sous  l'as¬ 
pect  de  problèmes,  qu’avec  une  logique  impec¬ 
cable  il  avait  l’art  de  faire  résoudre  par  son  audi¬ 
toire  lui-même.  Il  recherchait  la  clarté,  savait 
atteindre  à  la  simplicité.  Il  voulait  «  faire  image  » 
et,  le  premier,  il  illustra  son  enseignement  oral  de 
démonstrations  cinématographiques. 

En  1893,  il  inaugura  son  enseignement  écrit, 
en  collaborant  à  la  Hevue  pratique  de  l'hygiène  de 
l'enfance,  journal  fondé  par  Varnier  et  Legendre, 
puis,  il  écrivit  ses  ô’/éwenïs  d' Obstétrique,  manuel 
destiné  à  l’usage  des  étudiants,  qui  est  devenu  un 
livre  classique  et  dont  le  succès  ne  s’épuise  pas 
après  des  éditions  successives.  Elaguant  tout  ce 
qui  a  pu  se  démoder,  Wallich  prenait  soin  à  cha¬ 
que  édition  de  remanier  son  livre  en  suivant  les 
progrès  du  mouvement  scientifique.  Les  décou¬ 
vertes  les  plus  récentes  étaient  indiquées  sous 
forme  de  Notes  complémentaires  et  ne  prenaient 
place  dans  le  texte  qu’après  avoir  subi  l’épreuve 
décisive  du  temps.  Dans  ce  petit  livre  populaire 
parmi  les  étudiants,  il  s’adresse  plus  à  l’intelli¬ 
gence  qu’à  la  mémoire,  il  cherche  à  faire  com¬ 
prendre  tout  en  apprenant. 

Sa  Thèse  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  sous- 
séreux  de  l’utérus  gravide  et  non  gravide  est  le 
premier  de  ses  travaux  scientifiques. 

En  collaboration  avec  le  professeur  Pinard,  il 
écrit  pendant  son  clinicat  un  traité  de  l’infection 
puerpérale;  il  établit,  en  partant  des  examens 
histologiques  et  bactériologiques,  la  topographie 
de  l’infection  après  le  curettage,  et  expose  les 
résultats  encourageants  de  la  sérothérapie  anti- 
streptoccoccique.  C’est  à  cette  époque  qu’il  fait 
construire  sa  grande  curette  mousse,  qui  reste 
désignée  sous  le  nom  de  curette  de  Wallich. 
Par  de  nombreuses  publications  obstétricales,  il 
apporte  une  contribution  personnelle  dans  les 
questions  concernant  l’accouchement  normal  et 
dystocique,  en  particulier  à  propos  de  la  symphy¬ 
séotomie  dans  les  présentations  persistantes  du 
front,  de  la  rigidité  du  col,  etc. 

Sa  curiosité  et  son  érudition  générale  le  con¬ 
duisent  à  des  sujets  louchant  la  physiologie, 
l’anatomie  patliologique.  Par  ses  recherches  sur 
la  nidation  de  l’muf  et  l’étude  des  réactions  de  la 
muqueuse  utérine,  il  ouvre  des  horizons  nou¬ 
veaux  sur  la  pathogénie  du  chorio-épithéliome. 

Ses  études  cliniques  sur  l'auto-intoxicalion 
gravidique,  dans  lesquelles  il  fut  des  premiers  à 
mettre  en  valeur  le  rôle  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  sur  les  albuminuries  par  pyurie  dont  il  a 
montré  la  fréquence  chez  la  femme  gravide,  sur 
la  transmission  de  la  mère  au  fœtus  des  infec¬ 
tions  à  streptocoques  (avec  Widal),  sur  la  syphilis 
(avec  Levaditi),  sur  les  réactions  sanguines  dans 
les  anémies  par  hémorragies  obstétricales  (avec 
Abrami),  ses  conceptions  personnelles  sur  les 
causes  du  choc  obstétrical,  sont  les  éléments 
principaux  d’une  œuvre  empreinte  d’originalité, 
d’esprit  scientifique  toujours  en  éveil. 

Tout  récemment  encore,  un  patient  et  minu¬ 
tieux  travail,  poursuivi  depuis  des  années,  lui  a 
permis  de  mettre  au  point,  pour  le  grand  Diction¬ 
naire  de  Physiologie  du  professeur  Charles  Richet, 
les  principales  notions  sur  la  menstruation. 

Puériculteur  de  la  première  heure,  Wallich 
met  son  autorité  au  service  des  œuvres  de  l’en¬ 
fance.  Ses  travaux  sur  l’allaitement  et  le  nou¬ 
veau-né  sont  nombreux.  Bornons-nous  à  rappeler 
ici  ses  rapports  sur  la  mortalité  infantile  des 
premières  semaines  de  la  vie,  sur  l’avenir  du 
prématuré  (en  collaboration  avec  Fruhinsholz)  à 
la  Société  obstétricale  de  France  en  1911. 

La  guerre  vint,  dès  le  début  des  hostilités  il 


prodigua  ses  soins  dévoués  aux  blessés  de  l’hôpital 
du  Grand-Palais,  et  en  marge  de  ses  occupations 
militaires  il  songe  déjà  à  la  tâche  sociale  du  len¬ 
demain. 

Le  problème  de  la  dépopulation  en  France  ne 
pouvait  le  laisser  indifférent,  il  indique  dans  la 
Hevue  philanthropique  les  mesures  urgentes  des¬ 
tinées  à  y  remédier.  En  1917,  il  participe  à  l’or¬ 
ganisation  des  pouponnières  patronnées  par  l’Uni¬ 
versité.  Il  fut  avec  M‘"°  Thalemier  la  cheville 
ouvrière  de  l’Entr’aide  des  Femmes  françaises, 
présidée  par  M.  Justin  Godard,  et  dont  il  partagea 
la  vice-présidence  avec  le  général  Dubail.  Il  se 
donna  tout  entier  à  cette  œuvre  jusqu’à  son  der¬ 
nier  jour. 

Son  élection  à  l’Académie  en  1921,  où  il  occupa 
une  place  prépondérante,  lui  permit  de  défendre 
son  œuvre,  comme  rapporteur  de  la  Commission 
de  la  protection  de  l’enfance.  Il  s’y  distingua  par¬ 
la  pénétrante  finesse  de  son  esprit  et  la  fermeté 
de  ses  opinions. 

Demain,  il  devait  être  président  de  notre 
Société  d’übstétrique  et  de  Gynécologie. 

On  voit  qu’avec  Wallich  disparait  une  figure 
qui  représentait  bien  ce  que  doit  être  l’obstétri¬ 
cien  moderne.  11  ne  s’est  pas  borné  à  l’étude  de 
ce  qui  a  trait  à  la  pratique  des  accouchements, 
mais  il  s’est  intéressé  à  la  pathologie  générale 
appliquée  à  l’obstétrique,  à  la  puériculture,  à 
l’œuvre  sociale. 

Son  ardeur  intellectuelle  inépuisable  s’essayait 
dans  tous  les  domaines.  Fin  lettré,  il  écrivait 
d'une  façon  incisive  et  charmante  des  pages  qu’il 
ne  faisait  connaître  qu’à  quelques  intimes:  c’était 
son  jardin  secret;  artiste  épris  de  toutes  les 
beautés,  il  aimait  à  les  reproduire,  il  avait  sa 
couleur  et  ses  procédés  d’expression.  Jamais  il 
ne  connut  un  moment  d’oisiveté  ou  d’ennui. 

Nul  ne  fut  plus  que  lui  fidèle  à  ceux  qu’il  aimait  ; 
aussi  avait-il  su  conquérir  des  amitiés  incompa¬ 
rables. 

Toute  sa  vie  fut  rendue  plus  parfaite  et  plus 
facile  par  la  compagne  qu’il  avait  su  choisir  et 
qui  ne  vécut  que  pour  l’aider  et  se  dévouer  à  sa 
tâche  avec  intelligence. 

Quelle  charge,  mais  quelle  fierté  pour  son  fils, 
jeune  interne  des  hôpitaux,  de  tendre  ses  forces 
pour  imiter  et  continuer  cette  belle  vie  de  science, 
de  bonté  et  d’apostolat  I  Lkvy-Solal. 


A  propos 

de  la  succession  d’un  chirurgien-major 
en  service  à  l’Isle  de  France 
à  la  fin  du  XVllP  siècle 


Je  reçois  la  lettre  suivante  : 

Hell-Bourg,  île  de  la  Réunion, 
l-'  Octobre  1925. 

Monsieur, 

Un  journal  de  l'ile  Maurice,  le  Cernion,  a  reproduit 
il  y  a  quelques  semaines,  un  article  publié  par  vous 
dans  le  numéro  du  l"-  Août  de  La  Presse  Médicale, 
intitulé  :  «  La  succession  d’un  chirurgien-major  à 
rislede  France»,  etc.  ;  dans  cet  article  vous  dites  que 
la  mort  de  cet  officier  aurait  bien  pu  survenir  à  la 
suite  d'un  duel,  et  vous  étiez  près  delà  vérité,  mais 
il  n'a  pas  succombé  dans  un  duel  régnlier,  ayant  été 
la  victime  d’un  lâche  assassinat.  Le  récit  de  ce  tra¬ 
gique  événement  a  été  publié  dans  divers  volumes 
concernant  1  Ile  de  France,  aujourd’hui  l’ile  Maurice, 
et  pensant  que  cela  vous  intéresserait  peut-être,  je 
prends  la  liberté  de  vous  adresser  copie  d’un  de 

Veuillez  agréer,  Monsieur,  mes  salutations  em¬ 
pressées, 

Edmond  Dupont, 

•àncien  fonctionnaire  dn  tiouvernement 
à  t’ile  Maorice, 

en  retraite  à  l’ile  de  la  Réunion. 

Il  résulte,  en  effet,  du  document  qui  m’a  été 
aimablement  communiqué  par  M.  Dupont  que  le 
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;omte  de  Locatello,  colonel  au  service  du  roi  de 
Sardaigne,  avait  dû  s'expatrier,  à  la  suite  d'une 
nauvaise  affaire  de  jeu,  d’abord  aux  Indes,  puis  à 
Port-Louis  pour  y  suivre  M™*  de  R..,  veuve  d’un 
)fflcier,  dont  il  était  devenu  éperdument  araou- 
’eux.  C’est  chez  cette  dernière  qu’il  rencontra  le 
eune  et  élégant  chirurgien-major  Gouy,  dont 
.1  ne  tarda  pas,  à  tort  ou  à  raison,  à  devenir 
jaloux. 

Le  18  Octobre  1789,  dans  une  soirée  chez  le 
colonel  de  Chermont,  il  joua  contre  M.  Gouy  et 
perdit  sur  parole  une  forte  somme,  ce  qui  le  mit 
dans  un  état  de  surexcitation  extraordinaire.  Le 
lendemain,  il  se  présentait  au  domicile  du  chirur¬ 
gien-major  et  l’injuriait  grossièrement,  l’obligeant 
à  se  battre  en  duel  dans  un  jardin  attenant  à  la 
maison. 

Cette  scène  violente  avait  ameuté  les  voi¬ 
sins  et  notamment  M.  Lefaure  qui,  du  haut  d’un 
mur,  assista  à  toutes  les  péripéties  du  drame; 
à  un  moment  donné,  il  vit  M.  de  Locatello  saisir 
de  la  main  gauche  l’épée  de  son  adversaire  et 
plonger  à  deux  reprises  la  sienne  dans  la  poitrine 
du  malheureux  chirurgien.  Après  quoi,  il  joua  la 
fille  de  l’air  et  réussit  à  échapper  à  toutes  les 
poursuites. 

Le  2  Février  1790,  il  fut  condamné  par  contu¬ 
mace  «  à  avoir  les  bras,  jambes,  cuisses  et  reins 
rompus  vifs  sur  un  échafaud  dressé  sur  la  place 
des  exécutions  de  la  ville,  son  corps  exposé  sur 
la  roue,  face  au  ciel,  pour  y  rester  tant  qu’il  plaise 
à  Dieu  de  lui  laisser  la  vie,  son  corps  mort  trans¬ 
porté  ensuite  au  gibet  dressé  sur  la  Butte,  près  le 
chemin  de  la  Grande  Rivière,  ses  biens  acquis  ou 
confisqués  au  profit  du  roi  ou  de  qui  il  appar¬ 
tiendra;  sur  iceux  et  autres  non  sujets  à  la.confis- 
cation,  préalablement  pris  la  somme  de  500  livres 
d’amende  envers  le  Roi,  en  cas  que  confiscation 
n’ait  pas  lieu  au  profit  de  Sa  Majesté,  et  sur  la 
sentence  exécutée  par  effigie  en  un  tableau  qui 
sera  attaché  sur  la  place  publique  des  Exécutions, 
par  l’exécuteur  de  Haute  justice,  à  un  poteau  qui 
sera  à  cet  effet  planté  ». 

Nous  remercions  M.  Dupont  d’avoir  bien  voulu 
nous  aider  à  soulever  complètement  le  voile  du 
mystère  qui  planait  sur  la  mort  du  chirurgien- 
major  Gouy  et  à  confirmer  notre  diagnostic  pos¬ 
thume  sur  sa  personnalité  mondaine.  C’était 
bien  un  personnage  fastueux  et  distingué,  l’ar¬ 
bitre  des  élégances  de  Port-Louis,  épris  des 
beautés  féminines  et  expert  dans  le  maniement 
des  armes,  qui  succomba  dans  un  combat  déloyal 
contre  un  aventurier  indésirable,  banni  de  son 
pays  pour  des  affaires  de  jeu  suspectes  et  fautes 
contre  l’honneur. 

S.  AunATUcci. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 

Plantes  à  couzaarine  (Mélilot,  Aspérule, 
Mélitte  à  feuilles  de  mélisse). 

J’ai  en  entre  les  mains  un  dictionnaire  qui,  lors¬ 
qu’on  y  cherchait  ce  qu’est  la  Coumarine,  vous  en¬ 
seignait  qu’on  appelle  ainsi  la  substance  à  laquelle 
la  fève  Tonka  doit  son  parfum;  en  se  reportant  à  la 
page  où  était  mentionnée  la  fève  Tonka,  on  y  lisait 
que  c’est  le  fruit  du  Coumarouna  odorata  d’où  l’on 
extrait  la  coumarine.  Bien  que  ruisselantes  de  vérité, 
ces  définitions,  qui  rappellent  la  vieille  facétie 
«  canaris  voyez -serin,  serin  voyez  canaris  »,  deman¬ 
dent  quelques  développements.  C’est  bien,  en  effet, 
entre  les  deux  lobes  de  l’amande  de  la  fève  Tonka 
que  Guibourt  signala  le  premier  la  présence  d’un 
principe  odorant  qu’il  désigna  sons  le  nom  de  cou- 
marine.  Incolore,  d’odeur  particulière  et  très  suave, 
de  saveur  brûlante,  c’est  une  substance  qui  cristal¬ 
lise  en  aiguilles  carrées  ou  en  prismes  courts  ter¬ 
minés  par  des  biseaux  et  craquant  sous  la  dent;  elle 
entre  en  fusion  à  67»  et  distille  sans  altération  à 
290°;  très  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  elle  se  dis¬ 
sout  facilement  dans  l’eau  bouillante  qui,  par  refroi- 
iissement,  laisse  déposer  de  fines  aiguilles  blanches 
somme  neige. 


Depuis  la  découverte  de  Guibourt,  sa  présence  a 
été  reconnue  dans  d’autres  végétaux  que  la  fève 
Tonka,  notamment  dans  trois  plantes  très  communes 
en  France  —  une  papilionacée,  le  Mélilot;  une  ru- 
biacée,  l’ Aspérule  odorante;  une  labiée,  la  Mélitte  à 
feuilles  de  mélisse  —  où  l'on  sait,  grâce  aux  recher¬ 
ches  de  MM.  E.  Bourquelot  et  H.  Hérissey*  et  de 
MM.  P.  Guérin  et  A.  Goris,  qu’elle  se  produit  soit 
au  cours  de  la  dessiccation,  soit  à  la  suite  de  traite¬ 
ments  déterminant  la  plasmolyse  des  cellules,  pro¬ 
bablement  en  vertu  du  dédoublement  d’un  glucoside 
sous  l’influence  d’un  ferment  soluble.  Ignorées  de 
beaucoup,  à  peu  près  abandonnées  de  tous,  ces 
plantes  ont  eu  leur  heure  de  célébrité  :  nous  verrons 
que,  parmi  les  effets  plus  ou  moins  merveilleux  que 
leur  attribuaient  nos  pères,  il  en  est  qui  ne  sont  pas 
entièrement  chimériques  et  qu’on  peut  rattacher  à 
l’action  pharmacodynamique  du  principe  qu’elles 
contiennent. 

Très  répandu  au  bord  des  chemins,  dans  les 
champs  incultes,  dans  les  moissons  et  surtout  le  long 


AjperuU.  Muguet. 


Fig.  1.  —  L’Afperulo  d'après  R.  DodOens. 


des  voies  ferrées  où  il  dresse,  de  Juin  à  Septembre, 
les  grappes  de  ses  petites  fleurs  jaunes,  plus  rare¬ 
ment  blanches,  caractérisées  par  la  forme  de  leur 
étendard  ne  dépassant  pas  les  ailes,  le  Mélilot  (Meli- 
lotus  officinalis  Lam.)  doit  son  nom  â  sa  ressemblance 
avec  le  lotier  et  à  la  prédilection  que  manifestent 
pour  lui  les  abeilles.  Les  Grecs  l'appelaient  aussi 
dsiçpoupoç  (plante  qui  protège  toujours)  parce  que, 
dit  Gratianus,  il  passait  pour  calmer  les  fureurs  de 
l’ivresse,  quod  ehrieiatis  fervorem  sederet-,\es  Latins 
qui,  dans  ce  but,  l'employaient  à  tresser  des  cou¬ 
ronnes  dont  ils  se  ceignaient  le  front  pendant  les 
festins,  le  connaissaient  sous  les  noms  poétiques  de 
sertula  campana  et  de  corona  regia  qu’on  retrouve, 
au  Moyen  âge,  traduitspar  corone  de  reigne.  Ce  fut 
toujours  un  simple  cher  aux  Arabes  à  qui  parait  due 
son  introduction  dans  la  pharmacopée  ;  il  entrait 
dans  la  composition  de  l’emplâtre  de  Mélilot  (Ilan- 
daqoûqâ]  recommandé  par  Mésué  pour  amollir  les 
indurations  des  viscères*  :  huit  siècles  plus  tard, 
Abd  Er  Rezzaq  l’Algérien  prônait  l’instillation  de 
son  suc  dans  le  nez  contre  l’épilepsie*.  Quelques 
citations  empruntées  aux  vieux  thérapeutes  de  l’Oc¬ 
cident  nous  montreront  qu’ils  n’avaient  pas  le  mélilot 
en  moindre  estime.  Platearius  déclare  que  «  corone 
de  reigne  conforte  et  est  diurétique  »  et  que  «  le  vin 
en  coi  elle  est  cuite  fait  bone  digestion  et  destope  les 
reins  et  la  vessie*  ».  A  la  Renaissance,  si  Thibault 


1.  E.  Bourquelot  et  H.  Hérisset.  —  «  Présence  dans 
le  Mélilot  et  l'A.-ipérule  odorante  de  glucosides  fournis¬ 
sant  de  la  coumarine  sons  l'action  hydrolysante  de 
l’éraulsine  ».  C.  B.  Acad,  des  Sciences,  1920. 

2.  MÉSUÉ.  —  De  rc  medica,  lib.  III. 

3.  Abd  Kr-Rezzaq.  —  Kachef  Er-Boumouz,  ^  335. 

4.  Platearius. —  Le  livre  des  simples  médecines  [Circa 
instans),  publié  par  le  D'  Paul  Dorveaux. 


Lespleigney  fait  de  sa  fleur  un  agent  précieux  aux 
oculistes 

De  Mélilot  prenons  la  fleur 

Pour  ouster  des  yeuli  chault  et  pleur, 
il  vante  également  les  services  que  rend  son  suc  en 
otologie  : 

Le  just  applioqué  es  oreillrs. 

Les  faicl  ouyr  cler  â  merveilles  *. 

D'autres  auteurs  lui  attribuaient,  comme  Dodoens, 
la  vertu  de  résoudre  les  phlegmons  «  signamment 
qui  viennent  aux  yeux,  en  la  matrice,  au  siège  et  ès 
génitoires*  »  ou,  comme  Schwenckfelt,  celle  d’arrêter 
la  leucorrhée,  à  la  condition,  bien  entendu,  de  choi¬ 
sir  la  variété  à  fleurs  blanches.  P.  Bayro  le  prescrit 
en  clystères  comme  un  moyen  assuré  de  prévenir 
l’avortement.  S.  Paulli  en  fait  la  base  de  fomenta¬ 
tions  contre  la  pleurésie*  et  Tournefort  recommande 
la  tisane  de  ses  sommités  contre  la  rétention  d’urine 
et  le  rhumatisme. 

Assez  rare  dans  l’Ile-de-France,  l’AspémIe  odo¬ 
rante  (Âsperula  odorata  L.l,  ainsi  appelée  à  cause 
des  poils  rugueux  et  courts  qui  hérissent  sa  lige  et 
ses  feuilles  dispc-sécs  en  verlicilles,  abonde  dans 
les  régions  montagneuses,  en  Auvergne  et  dans  les 
Vosges.  L'époque  de  sa  floraison,  l'odeur  suave  et 
miellée  qu’elle  dégage  lui  ont  fait  donner  les  noms 
de  Muguet  de  Mai  et  de  petit  Muguet. 

En  Alsace,  elle  sert  d’ingrédient  à  une  boisson 
très  appréciée,  le  Vin  de  Mai  {Maitrank)  dont  voici, 
d’après  mon  savant  ami,  M.  Georges  Bischoff,  phar¬ 
macien  à  Guebwiller,  le  mode  de  préparation  :  on 
recueille  la  plante  avant  que  ses  minuscules  corolles 
blanches  se  soient  épanouies,  on  la  fait  macérer 
quelques  heures,  à  raison  d’une  forte  pincée  par 
litre,  dans  du  vin  blanc  et  on  ajoute  au  liquide  envi¬ 
ron  200  gr.  de  sucre.  Ce  breuvage  a  la  réputation 
d'être  très  enivrant  ;  mais  M.  Bischoff  pense  judi¬ 
cieusement  qu’il  faut  rendre  responsable  de  les 
méfaits  les  crus  généreux,  le  Jiittcrlé  ou  l’Olber,  qui 
en  sont  l'excipient,  et  non  l’innocente  aspérule  :  c’est 
ainsi  qu’on  voit  souvent  les  faibles  chargés  des 
crimes  des  puissants.  Je  me  rappelle,  à  ce  propos, 
l’histoire  d’un  de  mes  compagnons  de  jeunesse  qui, 
ayant  sablé  je  ne  sais  plus  combien  de  coupes  de  vin 
de  Champagne  additionnées  d'un  peu  de  jus  d’orange, 
me  disait  d’une  voix  pâteuse,  avec  la  gravité  atten¬ 
drie  coutumière  aux  pochards  :  «  Jamais  personne 
ne  pourra  s’imaginer  à  quel  point  l’orange  porte  à 
la  têtej  » 

C’est  surtout  comme  vulnéraire  que,  sous  le  nom 
de  matrisilva,  les  anciens  employaient  Taspérule  : 
elle  faisait  partie  de  V unguenium  sarcoticum  dont 
Fallope  et  Forestus  ont  vanté  l’efficacité  contre  les 
plaies  de  la  tête  ;  elle  passait  aussi  pour  hâter 
l’accouchement,  lorsqu’on  l’appliquait  à  la  cuisse 
gauche  d’une  parturiente  et  Simon  Paulli  rapporte 
que  les  bonnes  femmes  de  son  temps  faisaient  servir 
sa  décoction  au  traitement  de  la  gale.  Les  princi¬ 
pales  affections  justiciables  de  son  usage  interne 
étaient  la  jaunisse,  les  obstructions  du  foie,  de  la 
rate,  du  mésentère  :  «  Le  petit  muguet,  dit  Geoffroy, 
incise  les  humeurs  épaisses  et  tenaces,  atténue,  ré¬ 
sout  et  par  sa  légère  astriction  il  affermit  et  fortifie 
les  fibres  relâchées  des  viscères.  »  C’est  à  l’habitude 
qu’il  avait  de  prendre  tous  les  matins  une  tasse  de 
son  infusion  que  le  roi  de  Pologne  Stanislas  attri¬ 
buait  la  robuste  santé  dont  il  jouissait.  Les  effets 
diurétiques  de  cette  tisane  ont  été  signalés  par 
Cazin  qui  l'a  vue  faire  cesser  un  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs  consécutif  à  une  fièvre  intermittente 
négligée  chez  un  enfant  de  dix  ans*. 

La  Mélitte  à  feuilles  de  mélisse.  Mélisse  des  bois. 
Mélisse  bâtarde  (Melittis  Melissophyllum  L.)  est 
une  des  plantes  que  les  botanistes,  si  blasés  soient- 
ils,  sont  toujours  joyeux  de  rencontrer  au  cours 
d’une  herborisation  avec  sa  grande  fleur  blanche 
rehaussée  de  stries  carminées  qui  fait  une  tache 
éclatante  parmi  son  feuillage  d’un  vert  gai,  fine¬ 
ment  duveté.  Bien  que  la  plupart  des  flores  l’indi¬ 
quent  comme  très  commune  dans  l’Ile-de-France,  elle 
ne  s'y  trouve  que  disséminée  çà  et  là  par  touffes 
isolées,  sauf  en  deux  régions  où  elle  pullule  :  sur  les 
coteaux  boisés  qui,  vers  le  Sud,  dominent  Lardy  (pro- 


1.  Thibault  Lespleigket. —  Promptuaire  des  médecines 
simples  en  rithme  joieuse,  1537. 

2.  R.  Dodoens.  —  Histoire  des  plantes,  liv.  IV, 
ch.  XXXIX,  1557. 

3.  S.  Paulli.  —  Quadripartitum  botanicum,  1666. 

4.  E.  J.  Cazin.  —  Traité  pratique  et  raisonné  des 
plantes  médicinales  indigènes,  1858. 
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esseur  Paul  Gaério)  et  tout  le  long  de  la  route  fores- 
ière  qui  conduit  de  Bourron  à  Recloses  (Henri  Le- 
:lerc).  Ainsi  qu’il  ressort  des  intéressantes  recher- 
;he8  de  MM.  les  professeurs  P.  Guérin  et  A.  Goris, 
i’est  chez  elle  que  se  manifeste  de  la  façon  la  plus 
iaractéristique  dans  quelles  conditions  se  forme  la 
mumarine  :  fraîche,  elle  exhale  un  relent  désagréable 
ie  punaise  des  bois  qui  n’a  rien  de  commun  avec 
’odeur  suave  de  cette  substance  :  «  Mais  sous  l’in- 
luence  du  chloroforme  et  de  l’éther,  cette  odeur  se 
léveloppe  au  bout  de  deux  à  trois  heures,  pour 
l’accentuer  encore  davantage  après  dessiccation  des 
’euiiles  soumises  à  ce  traitement  et  qui  ont  pris, 
ians  ces  conditions,  une  teinte  vert  foncé.  Ce  n’est 
ju’après  plusieurs  jours  qu’elle  peut  être  perçue 
:hez  les  feuilles  abandonnées  directement  à  elles- 

Ce  sont  deux  botanistes  allemands,  Tragus'  et 
Fuchsius^,  qui  les  premiers  ont  étudié  la  mélitte  et 
l’ont  désignée  sous  le  nom  de  Melissophyllon,  nom 
:ritiqué  par  l’irascible  Matthiole  qui  s'indignait  qu'il 
eût  été  donné  à  «  une  herbe  puante  et  qui  n’a  l’odeur 
de  citron  »  comme  la  mélisse  et  par  J.  Bauhin  qui 
Eaisait  remarquer  que  les  abeilles  dédaignent  ses 
fleurs  pourpréparer  leur  miel.  Préconisée  par  Kœnig 
contre  les  calculs  des  reins  et  par  Spielmann  pour 
favoriser  le  flux  menstruel,  elle  a  surtout  été  vantée 
comme  diurétique  par  Tournefort"  qui  la  faisait  dis¬ 
tiller  avec  de  la  herniaire  et  administrait  quatre 
onces  de  cet  hydrolat  dans  du  vin  blanc  :  «  J’ai  mis 
depuis  assez  longtemps  ce  remède  en  usage  dans 
diverses  occasions,  dit  GarideLq  j’en  ay  toujours  vû 
des  effets  merveilleux  ;  plusieurs  croyent  que  c’est 
l’eau  dont  se  servoit  le  fameux  empirique  Tabour 
qui  avoit  guéri  plusieurs  personnes  de  la  suppression 
d’urine  qxti  étoient  à  l’extrémité  :  c’est  ce  que  notre 
ville  d’Aix  a  seû  et  connu.  » 

Sans  justifi.er  l’enthousiasme  qu’inspiraient  à  nos 
devanciers  les  vertus  de  ces  trois  plantes,  les  recher¬ 
ches  dont  la  coumarine  a  été  l’objet  semblent  indi¬ 
quer  qu’elles  peuvent  emprunter  à  cette  substance 
certains  effets  physiologiques.  D’après  H.  Kohler, 

H.  Nothnagel  et  M.  Rossbach,  l’action  de  la  couma- 
riue  se  rapprocherait  de  celle  de  la  térébenthine  : 
elle  se  comporte  comme  un  agent  stupéllant,  hypno¬ 
tique  et  anesthésique  paralysant  le  cerveau  et  l’exci¬ 
tabilité  réflexe  sans  exercer  d  influence  sur  les  nerfs 
périphériques  ;  elle  excite  d’abord  les  appareils 
modérateurs  du  cœur,  puis  les  paralyse  et  finale¬ 
ment  déprime  le  cœur  et  réduit  son  excitabilité  au 
minimum;  la  pression  sanguine  s’abaisse,  la  respi¬ 
ration  se  ralentit,  la  température  diminue.  Les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  doses  de  couma¬ 
rine  qu’il  faut  atteindre  pour  produire  ces  effets  ; 
Buchheim  et  Malewski  l’ont  vue  déterminer  chez 
l’homme  des  nausées,  des  vertiges,  de  la  stupéfac¬ 
tion,  de  la  céphalalgie  à  ia  dose  de  4  gr.  ;  2  gr.  50 
ont  suffi  à  Berg  pour  qu’il  souffrît  de  violents  maux 
de  tête;  un  chien  auquel  llallvacks  en  fit  ingérer 
0  gr.  60  présenta  des  tremblements  et  de  l'abatte¬ 
ment*.  Les  faibles  proportions  qu’en  renferment  le 
mélilot,  l’aspérule  et  la  mélitte  permettent  de  les 
employer  sans  crainte.  On  pourra  les  prescrire 
avantageusement  à  titre  d’antispasmodique  aux  sujets 
dont  la  vulnérabilité  contre-indique  l’usage  des 
agents  héroïques  de  la  médication  sédative  ;  leur 
infusion  à  5  pour  100,  d’une  saveur  parfumée  très 
agréable,  m'a  souvent  fourni  de  bons  résultats  dans 
l’insomnie  des  enfants,  des  vieillards  et  des  malades 
dont  le  grand  sympathique  était  en  cause;  prise 
après  les  repas,  elle  facilite  le  travail  de  la  digestion 
surtout  lorsqu’il  s’accompagne  d’une  sensation  de 
vertige  et  d’angoisse.  Elle  exerce,  en  outre,  sur 
l’appareil  rénal  une  influence  manifeste  en  augmen¬ 
tant  la  diurèse  et  en  rendant  plus  limpide  le  liquide 
excrété,  action  qu’on  peut  expliquer  par  ce  fait  que 
la  coumarine  se  retrouve  dans  l’urine  et  qu’elle  pos¬ 
sède  un  léger  pouvoir  antiseptique  :  c’est  ainsi  que 
dans  des  bouillons  qui  en  contenaient  dans  la  pro¬ 
portion  de  1  pour  100,  le  colibacille  ne  s’est  déve- 
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loppé  que  très  difficilement.  J’associe  généralement 
l’une  des  trois  plantes,  la  mélitte  de  préférence,  parce 
que  plus  riche  en  principe  actif,  à  d’autres  diuréti- 
([ues,  bruyère,  ulmaire,  piloselle,  etc.,  en  formu¬ 
lant,  par  exemple  : 


Sommités  fleuries  do  Mélitte  (ou  d'.Aspc- 

rule  ou  de  Mélilot) . 50  gr. 

Sommités  fleuries  de  Bruyère . 30  gr. 

Feuilles  de  Piloselle . 20  gr. 


1  cuillerée  à  soupe  pour  1  tasse  d’eau  bouillante; 
laisser  infuser  quinze  minutes  ;  3  tasses  par  jour. 

Signalons  enfin  l’usage,  encore  assez  courant,  de 
l’infusion  de  mélilot  à  20  pour  100  comme  collyre 
dans  les  blépharites  et  dans  les  conjonctivites  ;  on 
pourrait  la  remplacer  par  celles  de  mélitte  ou  d’as- 
pécule,  l’enjoliver  de  légers  astringents  tels  que  les 
feuilles  de  plantain  et  les  fleurs  de  bleuet;  les  oph¬ 
talmologistes  ont  intérêt  à  recourir  à  ces  innocentes 
prescriptions  qui  comblent  de  joie  les  malades  et 
sollicitent  leur  inébranlable  confiance,  mieux  que  ne 
le  ferait  la  simple  eau  bouillie  chaude  qu’on  se  con¬ 
tente  trop  souvent  de  leur  conseiller. 

Hekri  Leclerc. 


Curiosités  Médicales 


Tumeur  pileuse  de  l'estomac. 

Cette  tumeur,  figurée  ci-dessous,  était  constituée 
par  un  conglomérat  de  cheveux  formant  une  masse 
moulée  sur  les  parois  de  l’estomac  et  s’effilant  pour 
reproduire  un  moulage  imparfait  du  duodénum  et 


peut-être  du  début  du  jéjunum.  Longue  de  23  cm.  05, 
elle  pesait  350  gr. 

L’enfant  avait  été  amenée  à  l’hôpital  parce  qu’elle 
se  plaignait  depuis  quelque  temps  de  douleurs  dans 
l’hypocondre  gauche,  avec  parfois  vomissements 
abondants,  glaireux  et  bilieux.  La  tumeur,  décou¬ 
verte  dans  cette  région,  ne  paraissait  pas  en  rapport 
avec  l’estomac  ;  elle  fut  prise  pour  une  splénomégalie 
dont  la  nature  resta,  bien  entendu,  incertaine.  L’opé¬ 
ration  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  endogas- 
Irique  dont  l’extraction  présenta  quelque  résistance 
à  cause  du  prolongement  duodénal  ;  elle  était  enrobée 
de  pus  fétide.  Suites  très  simples. 

Le  lendemain  de  l’opération,  l’enfant  avoua  qu’elle 
mangeait  ses  cheveux  depuis  sa  petite  enfance.  Elle 
mangeait  même  d’autres  cheveux  qu’elle  pouvait 
trouver,  sur  des  brosses,  par  exemple  (P.  Matuieu. 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  nationale  de 
Chirurgie,  tome  LI,  n»  1,  1925,  p.  27). 

J.  D. 


CHANGEMENT  D  ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 
le  médecin  qui  exerce  sa  profession  dans  son  appar¬ 
tement  transformé  de  ce  fait  en  local  à  usage  pro¬ 
fessionnel  peut-il,  pour  cette  raison,  bénéficier  d'une 
prorogation  plus  avantageuse? 

Peut-il  recevoir  congé  dans  les  délais  d’usage? 

Que  doit-il  faire  pour  conserveries  lieux  loués? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  :  ' 

I.  Le  caractère  professionnel  des  lieux  loués  ne 
donne  droit  à  aucune  prorogation  particulière,  en 
dehors  de  celles  prévues  par  les  lois  qui  régissent  la 
malière. 

Dans  l’espèce  envisagée,  il  ne  saurait  être  question 
de  prorogation  puisqu’il  s’agit  d’une  location  en 

II.  En  l’état  actuel  de  la  législation,  rien  ne 
s’oppose  à  ce  qu’un  locataire,  dont  la  location  est  en 
cours  reçoive  congé  à  dater  du  1“'’  Janvier  1926. 

III.  Il  n’est  pas  impossible  que  les  Chambres 
réglementent  à  nouveau  la  situation  des  locataires  et 
accordent  de  nouvelles  prorog«tions  ;  en  dehors  de 
cette  éventualité,  il  n’existe  aucun  moyen  de  con¬ 
server  les  lieux  loués  après  l’expiration  de  la  location 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Les  Compagnies  d’assurance  sont  souvent  interro¬ 
gées  par  leurs  clients  qui  veulent  connaître  les  causes 
probables  ou  possibles  de  la  mort.  Afin  de  satisfaire 
la  curiosité  des  assurés,  on  publie  de  temps  à  autre 
des  tableaux  dits  de  probabilité.  Les  auteurs  de  ces 
renseignements  prophétiques  se  sont  occupés  derniè¬ 
rement  de  la  mort  par  cancer. 

Dans  un  de  ses  récents  bulletins  statistiques,  la 
«  Metropolitan  Life  Insurance  Company  »  donne, 
pour  le  territoire  d’enregistrement  des  Etats-Unis,  la 
probabilité  des  décès  par  tumeur  maligne,  suivant 
le  sexe  et  l’âge. 

Les  conclusions  énoncées  se  basent  sur  les  don¬ 
nées  fournies  parles  années  1910  et  1921. 

D’après  les  causes  de  décès  réunies  en  1921,  dans 
l’hypothèse,  d’ailleurs  peu  certaine,  que  celte  répar¬ 
tition  demeure  constante  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  éloigné,  les  personnes  du  sexe  masculin 
âgées  de  5  ans  ont  7  chances  sur  1.000  de  mourir  de 
cancer.  Pour  le  sexe  féminin,  la  chance  peu  enviable 
est  un  peu  plus  grande,  soit  iO  pour  1.000. 

La  probabilité,  proclamée,  plutôt  à  titre  d’exercice 
d’ordre  statistique  qu’en  pleine  confiance  dans  un 
résultat  irréprochable,  spécifie  que  jusqu’à  l’âge  de 
50  ans  la  possibilité  d’une  mort  par  cancer  augmente 
continuellement  et  donne  la  moyenne  de  83  p.  1.000. 
Pour  la  femme,  à  l’âge  de  45  ans.  la  proportion  est 
de  111  pour  1.000. 

Après  la  cinquantaine,  le  cancer  ne  doit  plus 
hanter  les  esprits  intimidés  par  le  spectre  effrayant. 
Les  tableaux  de  probabilité  sont  assez  rassurants  à 
ce  sujet.  Si  l’on  atteint  l’âge  vénérable  de  90  ans,  on 
se  rappellera,  avec  sérénité  et  confiance  dans  les 
années  à  venir,  que,  pour  les  deux  sexes,  la  morta¬ 
lité  par  cancer  n’est  que  de  2  pour  100  environ. 

La  valeur  de  la  statistique  est  soumise  à  caution, 
si  l’on  prend  en  considération  les  fluctuations  de  la 
courbe  de  mortalité.  De  1910  à  1921,  la  probabilité 
de  décès  par  cancer  n’est  pas  toujours  la  même  aux 
Etats-Unis.  Elle  s’est  accrue,  pour  les  hommes,  de 
40  à  60  pour  100  et,  pour  le  sexe  faible,  de  18  à 
70  pour  iOO. 

Malgré  l’instabilité  de  la  statistique,  les  tableaux 
publiés  ont  un  grand  succès.  Le  public  aime  ce  genre 
de  littérature  médicale.  Les  mortels  veulent  connaître 
les  maladies  qui  les  forceront  d’entreprendre  le  der¬ 
nier  voyage.  Ils  lisent  attentivement  les  diverses 
statistiques  répandues  et,  comme  par  hasard,  ils 
retiennent  le  nom  de  la  Compagnie  d’assurance  qui 
lance,  pour  son  plus  grand  profit,  la  publication 
curieuse  et  instructive. 
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Livres  Nouveaux 


Gynécologie  chirurgicale  génito-statique ,  par  C. 
Sobrb-Casas.  1  vol.  de  112  pages,  avec  37  plauches 
hors  texte  en  deux  tons  (Masson  et  C‘',  éditeurs), 
Paris,  1925.  —  Prix  :  25  fr. 

Le  titre  même  de  l’ouvrage  indique  le  but  de  l'au¬ 
teur.  Pour  lui,  toute  intervention  surl’appareil  géni¬ 
tal  féminin  doit  tenir  compte  des  lois  physiologiques 
delà  statique  pelvienne.  Non  seulement  elle  ne  doit 
point  lui  être  nuisible,  mais  elle  doit  s'attacher  à  la 
corriger  afin  de  permettre  le  retour  aux  fonctions 
normales  de  reproduction. 

Dans  ce  but,  l'auteur  expose  ici  un  ensemble  de 
techniques  opératoires  mises  en  pratique  par  lui 
depuis  de  nombreuses  années,  sur  des  milliers  d'opé¬ 
rées  ;  il  s’appuie  constamment  sur  l’anatomie  nor¬ 
male  et  pathologique  ainsi  que  sur  la  physiologie  de 
l'appareil  génital  de  la  femme. 

Sont  successivement  traitées  les  opérations  sui¬ 
vantes  :  hystérectomie  avec  suspension,  salpingecto¬ 
mie  conservatrice,  tunnellisation  des  ligaments  ronds, 
prolapsus  utérin, pluriligamentopexie  de  suspension, 
myorraphie  de  soutien,  prolapsus  graves  (génito- 
cleisis,  réfection  du  périnée). 

Un  nombre  important  de  planches  tirées  en  deux 
tons  représentent  les  différentes  phases  de  chaque 
opération,  ce  qui  donne  à  cet  ouvrage  l’aspect  d’une 
véritable  iconologie. 

S.  R. 


Service  libre  de  prophylaxie  mentale.  Sur  la 
proposition  de  M.  Augnste  Mounfé,  le  Conseil  généré]  de 
la  Seine  vient  de  renvoyer  à  la  3*  Commission  la  déli¬ 
bération  saivante  : 

«  Le  service  libre  de  prophylaxie  mentale  créé  par  le 
Conseil  général  de  la  Seine  sur  l'initiative  d’Henri  Rous- 
selle,  ancien  président  du  Conseil  général  et  de  la  3' 
Commission,  sera  à  l'avenir  dénommé  ;  «  Hôpital  dépar¬ 
temental  Henri-Rousselle,  service  libre  de  prophylaxie 

Hôpital  maritime-annexe  de  Berck-Plage.  —  le 
Conseil  général  de  la  Seine,  sur  Un  rapport  de  M.  Re- 
beillard,  au  nom  de  la  3*  Commission,  vient  de  prendre 
une  délibération  portant  que  le  département  de  la  Seine 
contribnera,  à  concurrence  de  90.000  fr.,  à  la  dépense 
nécessaire  pour  la  réfection  des  ouvrages  do  détente 
contre  la  mer  de  l’Hôpital  maritime  (annexe  de  Berck- 
Plage). 

Préventorium  d'Argelès  -  Gazost.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  de  Fonte¬ 
nay,  an  nom  do  la  5"  Commission,  vient  de  décider  de 
renouveler  en  faveur  de  l'Orphelinat  préventorium  d’Ar- 
gelès-Gazost  la  subvention  de  2.000  fr.  accordée  par  loi 
l’an  dernier. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  12  Décembre.  — 
Formes  cliniques  de  la  scarlatine  (sans  les  complications). 
—  Signes  et  diagnostic  de  la  tuberculose  iléo-eœcale.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Moatti,  19;  Hoorrut,  17;  Nativelle, 
26;  Baldy,  21;  Darfeuiile,  24;  Willemin,  26;  Topart,  20; 
Tournant,  19;  Couvelaire  (Roger),  16;  M'“  Lefilliatre,  21. 
Séance  du  14  Décembre.  —  Sÿinptômes  et  diagnostic  des 


M"’  Pissard,  MM.  Cailloux,  Masset,  Lerolle,  Silllel, 
Jouis,  M"*  Jammet,  MM.  Attaix,  La  Mouche,  Rcbeit, 
M"*  Lataste,  MM.  Hutin,  Casalis,  Judet,  Ferrière,  Mas- 
selin,  Orangé,  Jomain,  Munié,  391/2. 

MM.  Détail,  Chevalier,  Tosnière,  Foucaud,  Leboolan- 
ger,  Testu,  Frain,  M"'  Neumann,  MM.  llogarlh,  Makluff, 
Chérubin,  M"'  Derombies,  M.  Soulhé,  39. 

MM.  Cottin,  Boucomant,  Thomaun,  Br'zard,  38  1/2. 

MM.  Stoclet,  Raganeau;  M"»  Bordachar;  MM.  Weintr, 
Couallier,  Boyer,  Dumas,  Dulot,  Lafay,  38. 

MM  Leroy,  Garnier;  M'>"  Gliksman  ;  MM.  Moisel,  5Vo- 
ringer,  Jung,  Magal,  Ilaïk  (Henri)  ;  M"*  Rœdercr  ;  MM. 
Bosc,  Giard;  M"’  Boucabeille  ;  MM.  Meidinger,  Gignoux, 
37  1  2. 

M"«  Vimeux;  M.  Gibert;  M"*  Dupont;  M.  Timsit;  M”* 
Brunei;  MM.  Henriquez,  Courbil,  Leca,  Laouënan,  37. 

MM.  Wechsler,  Gencel,  Boisramé,  Conso,  Béchet, 
Lainé,“Sliosberg,  Acgeiat;  M"*  Herr;  M.  Victor,  36  1/2. 

MM.  Lellonch,  Arnaud,  Dubois,  Achard,  Pellegrin, 
Nigay,  Courtois,  Paley;M"e  Leconte,  36. 

M.  Oppenot;  M”'  Ycu,  née  Bustier;  M"”  SainlCfné; 
MM.  Galonné,  Bogoraze,  Voigmer,  Salgo,  Lindemann, 
Jurist;  M"'®  Lépine,  Loriot;  M.M.  Dauban  de  Silhouette, 
Durin,  Kotihoura,  35  1  '2. 

MM.  Archamband,  Gluck  (Colomun),  Prunet,  Gérard, 
Deschamps  ;  M"“  Pinel,  MM.  Bamas,  Polacco,  Delaby, 
Maleplate,  Delabo:do,  Mathis,  Vautrin,  Faguel,  Goli- 
ger,  35. 

MM.  Leblanc,  Goulet,  Bellièrc,  Faucher;  M"e  Domela; 
M.  Marx,  34  1/2. 

MM.  Touzard,  Amante,  Sévio,  Pollak,  Goillermon, 
Chaput,  Clavel,  Guerlot,  Couty  ;  M"'  Kimtz,  M.  Samama; 
M”'  LavrofT,  MM.  Durmeyer,  Odru,  34. 

MM.  Chambon,  Melun,  Mestre,  Conte,  Jodin,  -Brémont, 
Leven,  Karmann,  Demailly,  Carbonell,  Solignac,  33  1/2. 

MM.  Ayrignac,  Bailliol,  Alaroze,  Nazarian,  Jacebé, 
Cabaille,  Gasne;  Ml>"  Berger,  33. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkeih  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
liti  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
iruiré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (t  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pueie 
tliaioAu).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière,  nombr.  réf.,  sténo-dact.,  dés.  empl. 
secrét.  ou  assis!  1/2  journée  aupr.  Df  ou  ds  clin.  — 
Ecrire  P.M.,  n»  7591. 

Infirmier  muni  de  bon.  référ.  cherche  pl.  chez 
Docteur  ou  clinique.  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7648. 

A  céder  immédiatement,  cause  décès,  à  Issoudun 
(Indre),  bail,  mobilier,  instruments.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7670. 

On  dem.  docteur  pour  diriger  cab.  voies  urin.  et 
syph.,  en  prov.  1.500  fr.  par  mois  ;  ni  logé,  ni  nourri. 

—  Ecrire  M.  H.  Rachelsberg,  36,  rue  de  Sévigné. 
Doct.,luxueu8em.  installé  centre  Paris,  s. -louerait 

s  cabinet  consult.,  s.  salon  av.  téléph.  et  serv.,  3  f. 
p.  semaine,  à  confrère  de  préférence  spécialiste.  — 
Ecrire  P.  ilf.,n«  7705. 

Médecin  exerçant  médecine  générale  et  dentis¬ 
terie  demande  pour  l’aider  confrère  actif  à  qui  il 
apprendra  notions  dentisterie  :  fixes,  pourcentage. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  7722. 


Etudiante,  scolarité  terminée,  connaiss.  langues, 
cherche  occupation  médicale.  Accompagnerait  ma¬ 
lade.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7724. 

Dame,  dlpl.  infirmière,  sér.  référ.,  cherche  emploi 
gérante,  caissière,  tenue  des  livres,  réception  clien¬ 
tèle,  etc.,  chez  docteur,  dentiste  ou  dans  pharmacie, 
laborat.,  clin.,  maison  santé,  établ.  thermal,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7731. 

Grande  banlieue  Nord.  Poste  propharmacien. 
Recet.  100.000.  A  céder  50.000  fr.  Belle  maison, 
chauff.  central.  —  S’adresser  D'  Guillemonat,  47, 
bd  St-Michel.  Tél.  Gob  24-81. 

Louerais  à  spécialiste  entresol  8“arrond.—  Ecrire 
P.  M.,  n»  7733. 

Immeuble  libre,  tout  confort,  à  v.  en  totalité, 
16'  arrond.  Conviendr.  clin,  ou  mais,  santé.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7734. 

Docteur,  ancien  interne  des  hôpitaux,  cessant 
d’exercer,  accepterait  représenter  spécialité  sérieuse 
auprès  corps  médical  Paris.  —  Ecrire  A. B. -S  E.P., 
10,  rue  de  la  Victoire,  Paris. 

Clinique  3  h.  Paris,  voies  urin.,  gynéc.,  méd. 
gén.,  faisant  140  000,  possibilité  augmenter,  contre 
85.000  fr.  dont  40.000  comptant.  Pressé  cause  santé. 
—  Ecrire  P.  .3f..  n»  7736. 

Externe  des  Hôp.,  finissant  études,  cherche  place 
assistant  dans  clin.  O.-R.-L.  Paris.  —  Ecrire  P.  M., 
n”  7737. 

Docteur  dés.  acquérir,  Paris,  clin,  malad.  vén.  el 
cutan.  en  plein  fond.  —  Ecrire  D'  G.,  140,  fg  Pois¬ 
sonnière. 

Lorraine- Dietrich,  6  cylindres,  15  CV,  freins 
avant,  carrosserie  transformable  fin  1924.  Etat  neuf, 
prix  avant.  —  D'  Massart,  15,  bd  Invalides. 

A  céder  médecin  seulement  bail  9  ans,  appart. 


5  pièces.,  loy.  7.000,  grande  avenue  milit.  —  Ecrire 
Jauffret,  10,  avenue  Péreire,  Asnières.  Urgent. 

Jneméd.  cherche  emploi  labor.  Ecr.  P.  ilf.,n°7741. 

Situation  para-médicale  intéressante,  laissant 
grands  loisirs,  offerte  à  médecin  habitant  Paris  on 
banlieue.  Rapport  net  :  24.000.  Indemnité  demandée 
16.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7742. 

Docteur  spécialiste  cherche  entente  avec  maison 
santé  ou  établ.  hydrothérapique  pour  traiter  en 
hiver  sa  clientèle  d’été  de  ville  d’eaux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7714. 

A  céder  install.  chimrg.  complète,  instrum.,  gué¬ 
ridons,  tables  d’exam.  —  Téléphoner  malin  avant 
midi  :  Elysées  61-03. 

On  demande  radiologue  expérim.  pour  diriger 
Institut  radiologie  Varsovie.  —  Ecrire  P.  M.,ji°  7744. 

Demande  secrétaire  sténo-dactylo  expérim.,  dis¬ 
tinguée.  Anglais.  Labor.  D'  Goiffon,  8,  rue  de  Sol- 
férino,  7®. 

Technique  de  labor.  Leç.  prat.  particul. —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7746. 

Sanatorium  d’Olssel.  Interne  demandé,  400  francs 
par  mois.  —  Ecrire  à  la  Direction. 

Valet  chambre  rec.  par  maître,  dem.  pl.  au  mois, 
ap.-m.  seul.,  n.  couché,  n.  nourri,  ch.  D'.  —  Dubos, 
33,  av.  Breteuil. 

Médecin  demandé  pour  une  entreprise  allemande- 
hollandaite,  susceptible  voyager,  libre  de  suite,  bien 
rétribué.  —  Ecrire  Agence  Fournier,  1,  rue  de  la 
Bourse,  Paris,  n®  33. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  ir.  30  poar  la  transmission  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  Poais. 
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Service  de  Pathologie  interne 
de  l’Hôpital  général  de  Madrid. 
(Directeur  :  D'  G.  Mabanon.) 

ACTION  DE  LTNSULINE 

DANS 

L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

Par  G.  MARANON. 


Il  y  a  de  longues  années,  quand  on  découvrit 
les  propriétés  glycosuriques  de  l’adrénaline  et 
que  l’on  croyait  bien  certain  son  rôle  physiolo¬ 
gique,  on  discuta  beaucoup  sur  la  possibilité  que, 
dans  les  glycosuries  pancréatiques,  expérimen¬ 
tales  ou  spontanées,  les  glandes  surrénales  inter¬ 
vinssent  avec  une  action  exactement  inverse  de 
celle  du  pancréas. 

L’opinion  qui  régnait  alors  dans  la  science  fut 
résumée  par  la  phrase  bien  connue  de  Zuelzer  : 
«  Le  diabète  produit  par  la  lésion  expérimentale 
ou  spontanée  du  pancréas  est  un  diabète  pancréa¬ 
tique  négatif  et  surrénal  positif  » 

A  partir  de  ce  moment,  les  progrès  de  l’inves¬ 
tigation  et  de  l’anatomie  pathologique  démon¬ 
trèrent  qu’il  n’y  avait  pas  de  motifs  suffisants 
pour  accepter  cette  intervention  des  glandes  sur¬ 
rénales  dans  la  pathogénie  des  glycosuries  pan¬ 
créatiques.  Et  ce  problème  resta  définitivement 
oublié.. 

Cependant,  possédant  maintenant  avec  l’insu¬ 
line  un  extrait  du  pancréas  d'une  activité  cer¬ 
taine  et  comparant  son  action  hypoglycémique 
et  son  action  hj'^potensive  qui  sont  tout  à  fait  con¬ 
traires  à  celles  de  l’adrénaline,  le  problème  sur 
l’antagonisme  physiologique  de  ces  deux  pro¬ 
duits  se  pose  de  nouveau,  sinon  pour  expliquer 
la  pathogénie  d’états  permanents  et  progressifs 
comme  celui  du  diabète  humain,  au  moins  pour 
expliquer  le  réglage  de  la  glycémie  dans  certains 
cas  physiologiques  et  pathologiques  dont  le  type 
est  précisément  l’hypoglycémie  suscitée  par  le 
traitement  insulinique. 

Voici  les  antécédents  expérimentaux  de  la 
question.  Lewis  ’  sur  les  souris  et  Sundberg' 
sur  les  lapins  constatèrent  que  l’extirpation  des 
glandes  surrénales  rend  ces  animaux  plus  sen¬ 
sibles  à  l’action  de  l’insùline.  Lewis  et  Magenta* 
firent  la  même  observation  sur  les  chiens;  et,  sur 
ce  même  animal,  Hallion  et  Gayet  '  sont  arrivés  à 
la  même  conclusion:  une  dose  d’insuline  pro¬ 
duit,  chez  le  chien  privé  de  ses  glandes  surrénales, 
une  hypoglycémie  rapide  et  intense,  un  état  con¬ 
vulsif  et  un  profond  coma  ;  les  injections  de  gly- 
cose  n’arrivent  à  modifier  ni  l’hypoglycémie  ni  les 
autres  symptômes  et  l’animal  meurt.  L’injection 
de  lamêmedose  d’insuline  avant  l’extirpation  des 
glandes  détermine  seulement  une  hypoglycémie 
«  modérée  et  sans  crises  convulsives  ». 

Ces  résultats  si  concordants,  qui  ne  sont  con¬ 
tredits  que  par  l’expérience  de  Stewart  et 
Rogofi  ‘,  démontrent  que  la  privation  des  organes 
surrénaux  crée  un  état  de  sensibilité  vis-à-vis 
l’insuline;  et  de  sensibilité  spécifique,  plus  aiguë 
par  conséquent  que  la  sensibilité  générique  que 
tous  les  animaux  privés  de  ces  glandes  ont  vis-à- 
vis  de  tous  les  toxiques.  A  quoi  doit-on  ce 
manque  d’aptitude  à  la  défense  contre  l’extrait 
de  pancréas  ?  Il  est  logique  de  penser  que  c’est  à 
cause  du  manque  de  sécrétion  adrénalinique.  et 
non  pas  aux  hypothétiques  principes  d’origine 
corticale  auxquels,  pendant  ces  dernières  années, 
on  supposait  liée  l’évidente  fonction  antitoxique 
des  glandes  suprarénales. 

En  effet,  a  priori,  le  fait  que  l’adrénaline  pos¬ 
sède  des  propriétés  physiologiques  exactement 
contraires  à  celles  de  l’insuline  induit  déjà  à 


penser  à  l’antagonisme  physiologique  de  ces 
deux  substances.  Mais  de  plus,  Cannon,  Mc.  Iwer 
et  Bliss  ’  ont  démontré  que  pendant  l’hypogly¬ 
cémie  insulinique,  chez  le  chat,  il  se  produit  une 
accélération  marquée  du  cœur  énervé,  phéno¬ 
mène  que  l’on  doit  attribuer  à  une  hypersécrétion 
compensatrice  de  l’adrénaline,  ainsi  que  le  dé¬ 
montre  le  fait  que  cette  accélération  n’a  pas  lieu 
si  l’on  extirpe  les  glandes  surrénales.  Houssay, 
Lewis  et  Mollinelli  *  ont  élevé  cette  démonstra¬ 
tion  à  un  degré  encore  plus  concluant  en  se  ser¬ 
vant  de  chiens  unis  par  l’anastomose  surréno- 
jugulaire  de  Tournade  et  Chabrol  au  moyen  de 
laquelle,  comme  on  le  sait,  le  sang  qui  provient 
de  la  veine  surrénale  du  chien  A  passe  directe¬ 
ment  dans  la  veine  jugulaire  du  chien  B;  ces 
auteurs  injectent  une  dose  d’insuline  au  chien  A, 
dans  lequel  il  se  produit  l’hypoglycémie  normale, 
tandis  que  dans  le  chien  B  il  se  produit  une 
claire  hyperglycémie  provoquée  par  l’hypersé¬ 
crétion  d’adrénaline,  expression  de  la  réaction 
des  glandes  surrénales  du  chien  A  vis-à-vis  de 
l’insuline. 

On  peut  donc  assurer  qu’expérimentalement 
l’hypoglycémie  insulinique  provoque  une  hyper- 


C  'Mv 


Figure  1. 

sécrétion  d’adrénaline  qui  tend  à  compenser  cette 
hypoglycémie,  empêchant,  si  toutefois  la  dose 
n’est  pas  excessive,  que  la  baisse  de  la  concen¬ 
tration  du  sucre  hématique  dépasse  les  limites 
compatibles  avec  la  vie.  Si  les  glandes  surrénales 
ont  été  extirpées  l’organisme  privé  de  cette  dé¬ 
fense  succombe  devant  des  doses  minimes  d’ex¬ 
trait  pancréatique. 

Il  était  d’un  grand  intérêt  de  transporter  ces 
expériences  à  l’espèce  humaine.  Pour  cela  nous 
nous  sommes  servi  de  deux  cas  typiques  de  la 
maladie  d’Addison  auxquels  nous  avons  injecté 
de  prudentes  doses  d’insuline  en  observant  leurs 
réactions  humorales  et  cliniquefe  avec  la  plus 
grande  précision  possible  et  voici  le  résultat  de 
ces  expériences  : 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
de  21  ans  qui  avait  la  maladie  d'Addison  classique, 
d’uu  cours  rapide  et  grave  :  énorme  mélanodermie 
cutanée  et  muqueuse,  grande  asthénie,  grande  hypo¬ 
tension  artérielle,  etc.  Traitée  par  du  repos  et  des 
injections  de  glycose  elle  s’améliore  passagèrement. 
Après  quelques  jours  d’une  diète  uniforme  on  lui  a 
injecté  5  unités  cliniques  d’insuline,  sûrement  ac¬ 
tive,  et  au  bout  de  quinze  minutes  elle  a  pris  200  gr. 
de  lait  et  25  gr.  de  pain.  Avant  l’injection  la  tension 
était  de  7  max.  et  5  min.  et  la  glycémie  de  0,8.  Une 
heure  après  l’injection  la  glycémie  était  tombée  à 
0,77  sans  le  moindre  symptôme  subjectif  ;  deux  heures 
après  la  glycémie  était  montée  à  0,85,  et  trois  heures 
après  à  1,1  (fig.  1). 

En  vue  du  temps  passé  sans  qu’il  apparaisse  le 
moindre  symptôme  alarmant  et  surtout  en  vue  de  la 
montée  de  la  courbe  glycémique,  nous  sommes  par¬ 
tis  de  la  clinique  en  laissant  la  patiente  aux  soins 
d’un  infirmier.  Mais  à  peine  étions-nous  sortis  que  la 
malade  s’était  sentie  subitement  indisposée,  elle  eut 
un  accès  de  convulsions  intenses  suivies  d’un  pro¬ 


fond  coma  au  cours  duquel  elle  mourut,  avant  que 
l’infirmier  ait  pu  la  secourir. 

L’autopsie  faite  quelques  heures  après  atténua  la 
tristesse  que  cet  accident  nous  produisit,  car  elle 
nous  montra  une  lésion  tuberculeuse  qui  détruisait 
totalement  les  deux  glandes  surénales  et  eût  certai¬ 
nement  occasionné  elle-même  la  mort  de  notre  ma¬ 
lade  dans  un  bref  délai.  La  glande  surrénale  droite 
pesait  21  gr.  ;  la  gauche  en  pesait  24.  toutes  deux 
étaient  converties  en  masses  caséeuses  ramollies  ;  à 
l’examen  histologique  (MM.  Del  Rio  Hortega  et 
Vara)  on  ne  découvrit  le  moindre  reste  de  paren¬ 
chyme  glandulaire.  11  y  avait  des  lésions  d’autres  or¬ 
ganes  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  entretenir  ici  : 
nous  ne  citerons  qu’une  sclérose  rénale  initiale  ;  une 
sclérose  ovarique  double,  polykystique,  profonde,  et 
une  hypertrophie  assez  grande  du  thymus  (13  gr.) 
avec  d’abondants  corps  de  Hassal. 

Le  premier  problème  que  nous  a  apporté  ce 
cas  est  celui  de  la  cause  de  cette  mort.  L’appari¬ 
tion  relativement  tardive  des  accidents  et  leur 
coïncidence  avec  la  courbe  franchement  ascen¬ 
dante  de  la  glycémie,  courbe  qui  avait  déjà  dé¬ 
passé  le  chiff’re  si  rassurant  de  1,1  par  1.000, 
pourrait  faire  penser  que  l’insuline  n’a  pas  agi, 
dans  ce  cas,  dans  un  sens  spécifique",  comme 
agent  de  l’hypoglycémie,  mais  comme  un  toxique 
quelconque,  si  l’on  tient  compte  de  la  grande  sen¬ 
sibilité  que  certains  malades  addisoniens  ont 
vis-à-vis  de  toutes  les  attaques  toxiques  et  infec¬ 
tieuses,  si  petites  soient-elles.  D’autre  part,  la 
manière  dont  mourut  cette  malade  correspond 
parfaitement  à  la  classique  «  encéphalopathie  ad- 
disonienne  »  qui  est  la  manière  habituelle  dont 
finissent  beaucoup  de  ces  malades  :  les  convul¬ 
sions  et  le  coma,  quelquefois  d’un  cotfrs  rapide, 
sont  en  effet  les  symptômes  caractéristiques  de 
cette  supposée  encéphalopathie. 

Toutefois  la  «  toxicité  générale  »  de  5  unités 
d’insuline  est  pratiquement  nulle,  et  c’est  pour¬ 
quoi  nous  sommes  décidément  enclin  à  admettre 
que  la  cause  de  la  mort  de  notre  malade  a  été  un 
syndrome  hypoglycémique,  un  accident  insuli¬ 
nique  typique.  Il  faut  tenir  compte  que  la  symp¬ 
tomatologie  de  ce  syndrome  est  précisément  la 
même  que  celle  de  l’encéphalopathie  addisonienne 
et  plus  loin  nous  commenterons  cette  coïnci¬ 
dence.  Quant  au  fait  que  l’accident  hypoglycé¬ 
mique  survienne  pendant  le  trajet  ascendant  de 
la  courbe  de  la  glycémie,  c’est  un  phénomène  qui 
a  déjà  été  observé  par  d’autres  auteurs  et  Ca- 
midge  insiste  sur  cela,  l'expliquant  par  «  des 
changements  subits  dans  le  contenu  du  sucre 
hématique  auxquels  les  cellules  des  tissus  ne 
s’adaptent  pas  ».  Ces  changements  soudains 
échappent  naturellement  à  nos  investigations  qui, 
même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  ne  peuvent 
s’effectuer  qu’à  des  intervalles  de  plusieurs  mi¬ 
nutes’. 

Nous  reconnaissons,  cependant,  que  ce  cas 
peut  se  prêter  à  des  interprétations  équivoques, 
surtout  que  l’on  y  a  oublié  l’investigation  des 
altérations  circulatoires  que  nous  jugeons  du 
plus  grand  intérêt,  ainsi  que  nous  allons  le  voir 
maintenant.  C’est  pour  cela  que  le  second  cas 
dont  nous  allons  parler  a  uue  valeur  démonstra¬ 
tive  beaucoup  plus  grande. 

Une  femme  de  40  ans,  célibataire,  toujours  asthé¬ 
nique,  ayant  des  règles  insuffisantes  et  une  méno¬ 
pause  précoce  à  partir  de  laquelle  elle  commence  à 
avoir  une  grande  mélanodermie  et  une  asthénie  pro¬ 
fonde.  Elle  a  actuellement  une  maladie  d’Addison 
typique,  fortement  pigmentée  sur  la  peau  et  sur  les 
muqueuses,  avec  une  asthénie  qui  l’ohlige  à  rester 
au  lit  toute  la  journée,  et  une  grande  maigreur.  La 
région  rénale  est  douloureuse  des  deux  côtés.  Elle 
est  très  intelligente  ;  elle  s’observe  et  s’exprime  avec 
une  grande  exactitude.  Api ès  un  repos  de  trois  jours 
et  deux  heures  après  un  petit  déjeuner  de  café  au  lait 
et  20  gr.  de  pain,  on  lui  fait  une  injection  de  10  uni¬ 
tés  d’insuline.  Avant  l’injection  sa  glycémie  était  de 
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1,6  et  la  pression  artérielle  de  15  max.  et  7  min. 
Dans  le  graphique  2  on  peut  suivre  la  marche  de  la 
tension  artérielle  et  de  la  glycémie.  A  partir  des 
minutes  qui  suivent  l’injection,  on  observe 
une  descente  modérée  de  la  tension  maxima 
analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  avec 
MM.  Flanelles  et  Sanchez  Suarez  “  dans  les  ^ 

cas  de  diabète  avec  hypertension  (fig.  3)  ou  ^ 

d'hypertension  essentielle  (fig.  4)  auxquels  on 
a  injecté  de  l’insuline  ;  mais  l’intensité  de  la  ig 
descente  était  remarquable  en  comparaison  de  /,^ 
la  petitesse  de  la  dose  injectée.  /.) 

•  La  glycémie  descend  aussi  avec  grande  ''t 
rapidité  et  intensité  étant  donné  la  dose  d’In- 
saline  ;  en  une  demi-heure  le  chiffre  a  baissé 
jusqu’à  0,62.  Dans  les  figures  3  et  4  qui  ont  été  «4 
choisies  comme  courbes  types  chez  un  diabé-  *■’> 
tique  et  dans  un  cas  d’hypertension  essen- 
tielle,  on  peut  voir  la  marche  que  suit  la  gly- 
cémie  dans  ces  conditions  pathologiques,  avec  ÿ,] 
une  dose  double  (20  unités  chez  le  diabétique)  iii 
et  avec  la  même  dose  (10  unités  chez  l’hyper¬ 
tendu). 

A  peu  près  trente-huit  minutes  après,  le  syn¬ 
drome  hypoglycémique  commence  à  se  mani¬ 
fester  et  la  malade  qui,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  est  très  expressive  dans  ses  manifestations, 
nous  le  décrit  avec  une  précision  absolue  :  premiè¬ 
rement  étourdissement  et  sensation  de  froid,  sensa¬ 
tion  d’asthénie  et  des  sueurs  diffuses  qui  s’accentuent 
pendant  les  vingt  minutes  suivantes  ;  une  arythmie 
apparait  alors  et  la  sensation  d’asthénie  s’aggrave  au 


IEn  résumé  :  dans  ce  cas  d' insuffisance  surré-  [  cette  objection  nous  avons  choisi  deux  autres 
nale  typique,  mais  accompagné  d'un  état  général  malades  du  même  poids  que  celles-là,  atteintes 
relativement  satisfaisant,  une  dose  de  10  unités  |  aussi  de  maladies  cachectisantes  :  l’une  a  un  can- 
•j  cer  gastrique  et  l’autre  a  une  tuberculose 

ç  3  pulmonaire  avancée.  Il  existait  chez  toutes 


d'insuline  qui,  chez  un  diabétique  ou  chez  une  per¬ 
sonne  saine,  produisent  des  réactions  hématiques 
et  générales  très  discrètes,  a  donné  lieu  à  une 
hypoglycémie  rapide,  très  intense  et  persistante, 
accompagnée  d'un  syndrome  hypoglycémique  ty- 


'AHiatv  deux  une  profonde  asthénie  qui  les  tenait 
immobiles  dans  le  lit  ;  leur  tension  artérielle 
était  égale  ou  inférieure  à  celle  de  la  malade 
addisonienne,  et  leur  glycémie  était  aussi 
égale  ou  inférieure  à  celle  de  cette  malade 
(0,95  et  1,0  respectivement).  Leurs  condi¬ 
tions  générales  étaient  donc,  soit  égales, 
soit  franchement  inférieures  à  celles  de 
la  malade  dont  nous  avons  décrit  l’his¬ 
toire. 

Ainsi  qu’à  cette  dernière  on  leur  fit  à 
toutes  deux  une  injection  de  10  unités  d’in¬ 
suline  et  en  observant  les  effets  circulatoires 
et  hématiques  on  a  obtenu  les  résultats 
suivants  : 

Dans  la  tuberculose,  l’insuline  détermine 
une  hypoglycémie  discrète  (dont  l’intensité  et 
la  durée  sont  normales,  étant  donné  la  dose 
injectée);  les  variations  circulatoires  furent  mi¬ 
nimes  ;  deux  heures  après  il  y  eut  un  léger  état 
émotif,  qui  n’était  certainement  pas  imputable  à 
l’insuline,  accompagné  d’une  légère  augmentation  de 
la  pression  maxima  (ce  même  phénomène  s’était 
produit  la  veille  lorsqu’on  lui  avait  mis  une  injection 


point  que  la  malade  ne  peut  faire  le  moindre  mouve¬ 
ment,  ses  membres  retombant  inertes  quand  on  les 
élève  passivement  et  la  phonation  même  lui  est  diffi¬ 
cile.  La  sensation  de  froid  et  la  sueur  froide  qui  baigne 
toute  sa  peau  deviennent  énormes.  Elle  a  les  yeux 
enfoncés,  le  nez  effilé  et  un  aspect  général  très  grave. 
A  ce  moment  d’intensité  maxima  du  syndrome, 
commence  une  descente  brusque  de  la  tension 
minima  qui  descend  jusqu’à  2,  tandis  que  la  ten¬ 
sion  maxima  se  conserve  assez  bien.  L’hypogly¬ 
cémie  arrive  alors  à  0,44.  Tout  ceci  se  passe  à 
l'heure  de  l’injection. 

Nous  injectons  4  cmc  de  sérum  glycosé  à  50 
pour  100  ;  nous  lui  faisons  prendre  20  gr.  de 
sucre  per  os,  et  on  lui  met  3  cmc  d’huile  camphrée, 
ce  qui  fait  que  la  tension  minima  se  refait;  la 
glycémie  monte  jusqu’à  0,50  et  les  graves  symp¬ 
tômes  cliniques  commencent  à  s’atténuer. 

'  Tout  à  coup  la  malade  sent  une  forte  sensation 
de  grande  faim  qui  est  précédée  par  une  réaction 
vaso-motrice  intense  accompagnée  de  coloration 
de  la  figure  et  de  sensation  de  chaleur.  Elle 
demande  à  manger  avec  insistance  et  elle  boit 
avidement  une  tasse  de  café  an  lait. 

■  Pendant  la  demi-heure  suivante  et  en  même 
temps  que  le  pouls  redevient  normal,  le  syn¬ 
drome  que  nous  avons  décrit  disparait  peu  à 
peu,  mais  il  reste  pendant  tonte  l’après-midi  une 
légère  hypotension  (par  rapport  aux  chiffres  an¬ 
térieurs),  une  glycémie  assez  basse  (neuf  heures 
après  et  ayant  fait  deux  repas  abondants  en  car¬ 
bohydrates,  0,80)  et  un  certain  état  de  fatigue  et 
d'indifférence. 

Vingt-quatre  heures  après  elle  est  encore  un  peu 
abattue  et  ni  la  tension  artérielle  ni  la  glycémie 
n’ont  atteint  la  même  hauteur  que  la  veille  (voir  le 
graphique  2). 


pique,  vraiment  grave  (nous  avons  l’impression 
que  si  la  malade  n’avait  pas  été  énergiquement 
soignée,  elle  serait  morte),  et  avec  une  descente 
très  marquée  de  la  tension  artérielle  minima,  coïn¬ 
cidant  avec  la  baisse  du  sucre  hématique. 


On  pourrait  nous  faire  l’objection  que  même 
dans  ce  dernier  cas,  la  gravité  des  effets  post- 
insuliniques  pourrait  être  attribuée  à  l’état 
général  précaire  dè  la  malade  tout  au  moins  au¬ 
tant  qu’à  la  lésion  surrénale.  Pour  répondre  à 


de  camphre).  En  somme,  une  réaction  post  insidi- 
nique  normale  (fig.  5). 

Chez  la  malade  cancéreuse  le  résultat  que  Ton  a 
obtenu  a  été  encore  plus  intéressant.  L’injection  de 
10  unités  d’insuline  a  donné  lieu,  après  une  demi- 
heure,  à  une  baisse  marquée  de  la  glycémie  qui, 
après  une  heure,  fut  accompagnée  d’une  baisse 
soudaine  de  la  tension  maxima  et  d’un  syndrome 
subjectif  et  objectif  d’hypoglycémie  très  typique 
quoique  pas  très  intense  :  pâleur,  sueurs,  sensa¬ 
tions  d’asthénie  profonde,  léger  tremblement,  etc. 
L’injection  de  camphre,  de  glycose  et  d’adrénaline 
fait  disparaître  rapidement  cette  symptomato¬ 
logie  (fig.  6). 

Il  y  eut  donc  un  état  d’hypoglycémie  qui, 
quoique  n’étant  pas  aussi  grave  que  celui  de  la 
maladie-  addiê'onienne,  n’en  est  pas  moins  indé¬ 
niable;  et  il  était  également  provoqué  par  10  unités 
d'insuline  seulement.  L’état  extrêmement  faible 
de  cette  malade  (qui  mourut  une  semaine  plus 
tard)  justifierait  à  lui  seul  sa  sensibilité  devant 
une  médication  active.  Mais  Tautopsienous  donna, 
sans  que  nous  l’ayons  soupçonné,  de  nouveaux 
arguments  en  faveur  de  la  sensibilité  spécifique 
créée  par  l’insuffisance  surrénale,  car,  à  part  la 
rencontre  d’un  énorme  cancer  qui  occupait  la  tota¬ 
lité  de  l’estomac,  nous  avons  trouvé  deux  glandes 
surrénales  extrêmement  petites  ;  la  droite  pesait 
3  gr.  500  et  la  gauche  en  pesait  4  gr.  200  ;  l’aspect 
macroscopique  était  franchement  d’hypoépiné- 
phrie;  la  substance  médullaire  linéale  était  rem¬ 
placée  par  une  cavité  dans  la  glande  droite  (quoique 
ï’aufopsie  se  fit  quatre  heures  après  la  mort);  la 
substance  corticale  était  franchement  précaire. 
L’étude  histologique  a  confirmé  le  peu  de  dévelop¬ 
pement  du  tissu  glandulaire  avec  de  petits  nombreux 
foyers  hémorragiques  (M.  Vara).  Prochainement 
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nous  publieroni  cette  observation  avec  pins  de  dé¬ 
tails  et  accompagnée  des  documents  anatomo-patho¬ 
logiques,  mais  dès  maintenant  nous  pouvons  affirmer 
l’existence  d'nn  état  d'insuffisance  surrénale,  res¬ 
ponsable,  peut-être,  de  l’hypog'ycémie  habituelle  et 
de  quelques-uns  des  symptômes  généraux  que  pré¬ 
sente  cette  malade,  et  qui,  d’autre  part,  nous  expli¬ 
que  la  sensibilité  avec  laquelle  elle  réagit  devant  la 
dose  discrète  d'insuline.  Dans  un  récent  travail  fait 
dans  notre  Service  par  Blanco  Soler  et  Pardo  ",  ces 
auteurs  nous  rapportent  d’autres  observations  de 
malades  très  affaiblis  (tuberculose,  cachexie,  etc.), 
qui  ont  été  injectés  avec  des  doses  de  5  à  10  unités 
d’insuline  et  chez  lesquels  la  réaction  hypoglycémique 
fut  toujours  très  discrète  ou  nulle  ;  ces  observations 
peuvent  encore  servir  de  contre- épreuve  à  ce  que 

Il  parait  donc  hors  de  doute  qu’un  étal  général 
très  précaire,  quoique  étant  accompagné d'hypoten- 
tension  artérielle  et  de  glycémie  de  type  bas,  n'im¬ 
plique  pas  une  sensibilité  spécifique  pour  l'insuline 
au  moins  au  degré  d' intensité  et  même  de  gravité 
qui  existe  chez  les  addisoniens,  sauf  quand  il  y  a 
aussi  des  altérations  secondaires  de  l'appareil  sur¬ 
rénal,  ainsi  qu’il  arriva  chez  notre  femme  cancé¬ 
reuse. 


pas  que  l'insuffisance  hypophysaire  spontanée  que 
nous  observons  dans  la  clinique  donne  lieu  à  une 
sensibilité  spéciale  pour  l’insuline  comparable  à 
celle  que  détermine  l'insuffisance  surrénale. 


Les  conclusions  que  nous  pouvons  retirer  de 
ces  observations  préalables  sont  les  suivantes  : 

L’insuffisance  surrénale  C’ée  évidement  un  état 
de  sensibilité  pourl  insuline  et  des  doses  inoffen¬ 
sives  de  cette  substance  produisent  des  accidents 
cliniques  graves  et  même  mortels  chez  les  ma¬ 
lades  addisoniens. 

Cette  hypersensibilité  n’est  même  pas  en  rap¬ 
port  avec  le  mauvais  état  général  des  malades 
addisoniens,  puisqu’elle  ne  se  produit  pas  chez 
d’autres  malades  cachectiques  quoique  leur  ten¬ 
sion  et  leur  glycémie  soient  basses  aussi. 

L’antagonisme  expérimental  entre  l’adrénaline 
et  l’insuline  permet  de  supposer  que  c’est  bien  la 
diminution  dans  la  sécrétion  adrénalinique  qui 
est  la  cause  de  cette  hypersensibilité. 

Le  remède  physiologique  des  accidents  post- 
insuliniques  semble  donc  être  l’adrénaline.  Nos 
résultats  cliniques  ne  confirment  pas  qu’il  en  soit 
de  même  de  la  pituitrine. 

Nos  observations  paraissent  indiquer  que  dans 
la  pathogénie  de  ces  accidents  post-insulinaires  il 


intervient,  en  plus  des  phénomènes  humoraux, 
des  phénomènes  de  dépression  circulatoire.  Dans 
les  uns  comme  dans  les  autres,  l’incapacité  de 
l’organisnae  pour  réagir  rapidement  semble 
avoir  plus  d’influence  que  l’intensité  du  trouble 
même. 

La  ressemblance  clinique  entre  le  syndrome 
hypoglycémique  post-insulinaire  et  certains  acci¬ 
dents  graves  que  présentent  subitement  certains 
addisoniens  dans  lai  période  finale  de  la  maladie 
est  intéressante  ;  c’est  ce  qui  nous  fait  supposer 
qu’il  intervient  peut-être  un  facteur  hypoglycé¬ 
mique  soudain  dans  la  dite  «  encéphalopathie 
addisonienne  »,  ce  qui  n’ajamais  été  confirmé  par 
les  autopsies.  Rappelons-nous  que  l’hypoglycémie 
est  une  constatation  habituelle  dans  l’insuffisance 
surrénale  ". 

Nos  dernières  observations  nous  ont  démontré 
que  chez  des  diabétiques  morts  dans  le  coma, 
malgré  un  traitement  insulinique  qui  avait  fait 
disparaître  l’hyperglycémie  et  l’acidose,  il  y  avait 
des  lésions  graves  de  l’appareil  suprarénal.  On 
devra  donc  tenir  en  compte  ce  facteur  possible 
dans  ces  cas  où  le  coma  apparaît  après  que  l’aci¬ 
dose  est  vaincue,  tels  que  ceux  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  par  Campbell,  Weinberger  “,  et  nous- 
même. 
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DE  L’OCCLUSION  AIGUE 

DU  PYLORE 

EN  COURS  DE  STÉNOSES 

X.  DELORE 
Chirurgien  des  Hôpitaux, 

J.  de  ROUGEMONT  et  J.  CREYSSEL 
Internes  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

La  sténose  du  pylore  n’a  pas  comme  unique 
expression  clinique  cette  évolution  progressive 
et  lente  que  l’on  décrit  dans  les  traités  clas¬ 
siques  :  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  ceux-ci 
ne  sont  pas  exceptionnels,  surviennent  des  acci¬ 
dents  d’allure  aiguë,  traduisant  une  intolérance 
gastrique  absolue,  et  caractérisés  par  des  vomis¬ 
sements  incoercibles,  amenant  la  mort  du  malade. 

Après  de  nombreuses  recherches  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  nous  avons  acquis  la  certitude 
que  cette  sorte  d’affection  n’était  inconnue  d’au¬ 
cun  de  ceux  qui  s’occupent  quelque  peu  de  la 
pathologie  digestive,  mais  aucune  description 
n’en  a  été  donnée.  Seule  la  Thèse  de  Rambaud 
(Bordeaux,  1919-1920),  intitulée  :  «  Occlusion 
aiguë  du  pylore  au  cours  de  la  sténose  pylo- 
rique  »  et  inspirée  par  le  D''  Gaudin  (de  Nantes), 
constitue  une  étude  clinique  exacte  bien  qu’envi¬ 
sagée  d’un  point  de  vue  un  peu  particulier. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  le  travail  que  nous 
apportons  constitue  une  inutile  redite.  La  mécon¬ 
naissance  de  ces  accidents  d’occlusion  et  de  leur 
nature  peut  créer  dans  l’entourage  du  malade 
une  certaine  hésitation  :  le  diagnostic  longtemps 
hésitant  se  précise  trop  tard,  et,  même  s’il  est 
posé,  n’entraîne  pas  l’indication  formelle  d’une 
intervention  libératrice  immédiate,  dont  on  re¬ 
connaît  l’incontestable  opportunité  dans  les  syn¬ 
dromes  occlusifs  des  autres  segments  du  tube 
digestif. 

Voilà  pourquoi,  dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  que  nous  avons  recueillies,  il  s’agit  de 
malades  ayant  eu  recours  fort  tardivement  à  l’in¬ 
tervention  :  la  grande  majorité  sont  morts;  quel¬ 
ques-uns  ont  succombé  à  leur  arrivée  dans  le 
service.  Seuls,  les  cas  précocement  opérés  ont 
guéri  :  ce  sont  eux  qui  justifient  l’indication  d’un 
traitement  précoce. 

Le  but  de  notre  travail  est  de  montrer  qu’il 
existe  au  cours  de  la  sténose  pylorique  des  occlu¬ 
sions  aussi  brutales,  aussi  graves  que  celles  du 
tube  digestif,  et  qu’elles  comportent  des  sanç- 
tions  thérapeutiques  rapides. 


11  semble  que  l’identité  que  les  cliniciens  et  les 
physiologistes  ont  fait  observer  entre  l’action 
circulatoire  et  métabolique  de 
l’adrénaline  et  de  la  pituitrine  ij  y 

devrait  placer  celle-ci  dans  la  j  ®  3 

même  sttuation  antagonique  par  ^ 

rapport  à  l'insuline.  Et,  en  effet,  uv~  ni  ^ 

Burn  **  a  assuré  que  la  pituitrine  u  'M  .“ 

était  l’antidote  préférable  pour  les  J  ¥ 

accidents  hypoglycémiques  post-  -J 

insuliniqiies  du  lapin.  Biasotti  et 
Magenta"  sont  arrivé  au  même 
résultat  sur  le  chien;  et  Lawrence 
et  Hewlett  "  ont  fait  cette  même 
observation  chez  des  hommes  sains  ^ 

et  chez  des  diabétiques.  Il  est  vrai  «i 

que  cette  observation  n’est  pas  ‘• 

confirmée  par  nos  investigations  ** 

avec  Flanelles  et  Sanchez  Sua-  a 

rez  D’accord  avec  ces  précé-  ^ 

dents  Houssay  et  Magenta"  ont 
extirpé  l’hypophyse  du  chien  et  ils 
ont  observé  que  ces  animaux  sont 
extraordinairement  sensibles  à  l’insuline  ainsi  que, 
comme  nous  l’avons  dit,  cela  arrive  à  ceux  qui  sont 
privés  des  glandes  surrénales,  et  ils  sont  atteints 
ensuite  d’une  hypoglycémie  beaucoup  plus  rapide 
et  intense  que  chez  les  chiens  normaux;  et  finale¬ 
ment,  ils  meurent  à  des  doses  qui  étaient  inoffen- 
sives  pour  des  chiens  entiers.  Olmsted  et  Logan" 
ont  fait  une  démonstration  analogue  ;  et  ces  der¬ 
niers  auteurs  ajoutent  que  quand  on  a  mis  la  cer¬ 
velle  du  chat  totalement  hors  d’action,  l’hyper¬ 
sensibilité  à  l’insuline  n’existe  pas  et  celle-ci 
n’apparaît  que  lorsque  l’hypophyse  est  éliminée. 
(Nous  remarquons  l’importance  de  cette  expé¬ 
rience  en  faveur  de  ceux  qui  supposent  que  les 
troubles  métaboliques  qui  coexistent  avec  les 
lésions  hynophysaires  sont  d’origine  effective¬ 
ment  glandulaire  et  non  d’origine  nerveuse). 

Partant  des  faits  que  nous  avons  signalés  an¬ 
térieurement  nous  avons  refait  la  même  expé¬ 
rience  que  sur  les  malades  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  sur  un  homme  de  36  ans  atteint  d’une 
tumeur  de  l’hypophyse,  confirmée  par  la  radio¬ 
graphie,  et  ayant  un  syndrome  adiposo-génital 
typique.  Quand  il  était  à  jeun,  sa  glycémie  était 
basse  (0,64),  comme  il  arrive  généralement  chez 
la  majorité  de  ces  malades  ;  mais  l’injection  d’in¬ 
suline  ne  produisit  qu’une  diminution  très  dis¬ 
crète  de  cette  hypoglycémie,  avec  une  réaction 
circulatoire  insignifiante  et  des  symptômes  géné¬ 
raux  complètement  nuis.  Un  léger  petit  déjeuner 
(chocolat)  fit  monter  rapidement  la  glycémie, 
ainsi  que  l’on  peut  le  voir  sur  le  graphique  7.  En 
ne  jugeant  que  sur  ce  seul  fait,  U  ne  semble  donc 
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Observation  I.  —  Homme  de  57  »ds.  Souffre  de¬ 
puis  dix  ans,  signes  de  sténose  depuis  six  mois, 
aggravation  de  l'état  général  depuis  quinze  jours. 
Grand  estomac  avec  clapotage,  ondes  péristaltiques. 
Pouls  petit,  cyanose  de  la  face.  Gastro-entérostomie 
postérieure  au  bouton  ;  ulcus  sténosant  du  pylore. 
Oécès  dix  heures  après. 

Observation  II.  —  Homme  de  55  ans.  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  ayant  débuté  vingt  et  un  jours 
auparavant.  Antécédents  nul.  Pas  de  clapotage,  pas 
d'ondes,  pas  de  rétention  au  lavage.  Etat  général 
misérable.  Cyanose  de  la  face.  Castro  au  bouton: 
estomac  rétracté,  muqueuse  violacée  et  œdémateuse; 
sténose  pyloriqne  de  nature  douteuse.  Mort  vingt  heu¬ 
res  après. 

Observation  III.  —  Femme  de  47  ans  :  sténose 
pylorlque  manifeste  depuis  trois  mois.  Depuis  dix 
jours  vomissements  incoercibles.  Etat  général  grave, 
cyanose  des  extrémités,  anurie  Castro  au  bouton  : 
néoplasme  en  virole  du  pylore.  Décès  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Observation  IV.  —  Homme  de  52  ans.  Passé  gas¬ 
trique  datant  de  cinq  à  six  ans  avec  signes  de  sténose 
récente.  Depuis  quelques  jours,  vomissementsincoer- 
cibles  et  estomac  non  dilaté.  Etat  général  mauvais. 
Castro  au  bouton  :  tumeur  pylorique  adhérente. 
Suites  opératoires  mouvementées.  Guérison  opéra¬ 
toire.  Mort  de  généralisation  un  an  après. 

Observation  V.  —  Femme  de  54  ans.  Troubles 
gastriques  anciens  attribués  à  une  néphrite.  Vomis¬ 
sements  incoercibles  datant  de  quinze  jours.  Etat 
général  grave,  cyanose.  Castro  au  bouton  ;  estomac 
rétracté  et  épaissi,  virole  fibreuse  d’ulcus  pylorique. 
Amélioration.  Décès  le  quatrième  jour  (accidents 
pulmonaires). 

Observation  VI.  —  Femme  de  69  ans.  Lithiase  vé¬ 
siculaire  depuis  six  ans.  Quelques  vomissements 
rares.  Depuis  vingt-cinq  jours,  vomissements  incoer¬ 
cibles.  Etat  général  très  alarmant,  anurie.  Grand 
estomac  clapotant.  Castro  an  bonton  :  pylore  adhé¬ 
rent  et  coudé  sur  la  vésicule,  calcul  vésiculaire. 
Mort  le  troisième  jour. 

Observation  VII.  —  Homme  de  56  ans.  Troubles 
digestifs  depuis  six  mois.  Sténose  pylorique  datant 
de  cinq  semaines  :  vomissements  incoercibles  depuis 
quelques  jours.  Grand  estomac  clapotant.  Etat  géné¬ 
ral  mauvais .  Castro  au  bonton  sous  anesthésie  locale. 
Guérison.  Deuxième  temps  ;  laparotomie.  La  sténose 
pylorique  de  nature  inflammatoire  a  disparu,  la  bouche 
de  gastro  admet  un  doigt  Fermeture.  Guérison. 


L’occlusion  aiguë  du  pylore  vient  interrompre, 
dans  la  majorité  des  cas,  une  histoire  digestive  déjà 
ancienne  et  bien  caractérisée.  Ancienne,  puisqu’il 
s'agit  de  malades  souffrant  depuis  des  années, 
et  que  certains  ne  se  rappellent  pas  avoir  digéré 
de  façon  normale.  Caractérisée,  parce  qu’après 
une  période  de  troubles  imprécis,  s’est  installée 
progressivement  une  sténose  pylorique,  se  tra¬ 
duisant  par  une  sensation  de  gêne  épigastrique, 
amenant  le  rejet  intermittent  de  particules  alimen¬ 
taires  de  vieille  date,  nageant  dans  un  liquide 
rance  ou  fétide.  Soulagé  par  ce  vomissement, 
qu’il  provoque  même  parfois,  le  patient  reprend 
pendant  quelques  jours  une  alimentation  bientôt 
interrompue  à  nouveau. 

D’autres  fois,  c’est  après  une  courte  période 
de  troubles  frustes  que  se  manifeste,  avec  le 
caractère  d’un  accident  primitif,  l’occlusion  aiguë 
du  pylore  ;  quelques  semaines  de  malaises,  si 
légers  qu’ils  ne  laissent  pas  de  souvenir  dans  la 
mémoire  du  malade,  et  si  peu  suggestifs  qu’à 
peine  on  ose  croire  à  l’existence  d’une  sténose  en 
évolution,  précèdent  les  premières  manifestations. 
Qu’il  s’agisse  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  éven¬ 
tualités,  l’occlusion  une  fois  déclarée  se  manifeste 
par  un  ensemble  de  symptômes  absolument  parti¬ 
culiers  et  évolue  de  façon  progressive  et  régulière. 

Pendant  une  première  période,  le  symptôme 
capital  en  est  constitué  par  des  vomissements  : 
non  pas  ceux  habituels  aux  sténoses,  mais  des 


vomissements  peu  abondants,  répétés  et  impé¬ 
rieux.  Survenant  spontanément,  le  jour  et  la  nuit, 
interrompant  toute  alimentation,  ils  se  rappro¬ 
chent  bientôt,  au  point  de  se  renouveler  d’heure 
en  heure.  Parfois  même,  le  malade,  secoué  par 
des  spasmes  incessants  et  douloureux,  est  en 
proie  à  un  véritable  état  de  mal  gastrique,  qui  ne 
s’atténue  que  pour  réapparaître  à  la  moindre  gor¬ 
gée  de  liquide. 

A  l’épigastre  bombe  un  vaste  estomac,  tendu, 
dur  et  clapotant,  parcouru  d’ondes  actives  et 
fréquentes  que  le  malade  perçoit. 

Bien  que  lassé  par  ces  secousses  répétées  et 
toujours  menaçantes,  le  patient  garde  un  état 
général  relativement  bon  et  une  lucidité  d’esprit 
parfaite. 

C’est  alors  qu’on  tente  inutilement  d’atténuer 
ces  manifestations  locales  d’une  affection  qu’on 
ignore  et  qu’on  est  loin  de  rattacher  à  une  sténose 
pylorique  :  ni  le  jeûne  auquel  le  malade  se  sou¬ 
met,  ni  le  repos,  ni  les  médicaments  n’apaisent 
cette  intolérance  absolue,  et  ces  vomissements 
qui  rappellent  par  leur  fréquence  et  leur  ténacité 
les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 
Et,  même  si  l’on  tente  un  cathétérisme,  la  sonde, 
obstruée  à  chaque  instant  par  des  particules  so¬ 
lides,  ne  permet,  comme  le  fait  remarquer  très 
justement  Rambaud,  aucune  évacuation  efficace. 

Mais  si  l’on  opère  ces  malades,  si  l’on  extério¬ 
rise  ce  vaste  estomac,  qu’on  évacue  son  contenu 
et  qu’on  établisse  ensuite  une  dérivation  des  ali¬ 
ments,  on  fait  cesser  à  coup  sûr  les  accidents 
aigus  en  même  temps  qu’on  réalise  le  premier 
temps  du  traitement  de  la  sténose.  Les  malades 
supportent  parfaitement  l’intervention  :  la  guéri¬ 
son  est  la  règle. 

Tel  n’est  pas  malheureusement  le  sort  de  la 
plupart  de  ceux  que  nous  avons  pu  voir  :  lors- 
qu’aucune  intervention  ne  vient  libérer  l’estomac, 
commence  avec  la  deuxième  semaine  une  seconde 
période,  caractérisée  par  une  altération  progres¬ 
sive  de  l’état  général. 

Alors  que,  pendant  les  huit  premiers  jours,  le 
malade  présente  avant  tout  des  vomissements 
incoercibles,  à  dater  de  cette  époque  ceux-ci 
s’espacent  petit  à  petit  pour  cesser  tout  à  fait, 
en  même  temps  que  déclinent  les  forces  et  que 
s’éteint  la  connaissance.  Au  bout  de  la  deuxième 
semaine,  et  dans  le  cours  de  la  troisième,  le 
malade  présente  un  faciès  altéré,  aux  yeux 
immenses  et  angoissés;  une  cyanose  particulière 
teinte  ses  lèvres  et  gagne  peu  à  peu  les  pom¬ 
mettes,  l’extrémité  des  oreilles  et  les  membres. 
Etendu  sur  son  lit,  à  demi  comateux,  il  respire 
rapidement,  son  pouls  incomptable  défaille  par 
intervalles  ;  les  urines  sont  rares,  souvent  absentes 
et  presque  toujours  albumineuses. 

C’est  en  vain  qu’on  cherche  à  palper  l’estomac  : 
vidé  peu  à  peu  de  son  contenu,  il  est  ratatiné  sous 
les  fausses  côtes,  où  quelquefois  la  main  le  per¬ 
çoit,  en  même  temps  que  la  région  pylorique, 
attiré  très  haut  et  presque  sur  la  ligne  médiane. 

Quelques  malades  s’éteignent  ainsi  progressi¬ 
vement,  sans  qu’on  soit  même  tenté  d’essayer  une 
intervention.  Chez  d’autres,  où  l’opération  est 
risquée  comme  une  chance  ultime,  on  découvre, 
après  incision  sans  anesthésie  de  tissus  superfi¬ 
ciels  exsangues,  un  estomac  cyanotique  et  des 
anses  violacées.  Une  gastro,  délicate  à  exécuter 
sur  ces  tissus  rétractés  et  friables,  est  rapidement 
exécutée. 

Il  n’est  pas  rare  qu’une  certaine  àmélioration 
succède  à  l’acte  opératoire  :  elle  est  brève  et 
trompeuse  ;  dans  les  heures  qui  suivent,  le  malade 
meurt  brusquement  avec  des  phénomènes  con¬ 
vulsifs  et  dyspnéiques. 

Ils  rappellent  ces  anuriques  ayant  dépassé  la 
période  de  tolérance,  et  chez  lesquels  le  rétablis¬ 
sement  de  la  perméabilité  des  voies  urinaires 
amène  une  amélioration,  mais  n’amène  pas  la 
guérison. 

Telle  est  l’évolution  de  cette  seconde  période 
que  nous  appellerons  «  période  d’inanition  et 


d’intoxication  »  pour  des  raisons  que  nous  expo¬ 
serons  plus  loin,  et  qu’il  faut  opposer  à  la  pre¬ 
mière  de  «  vomissement  incoercible  ».  Passé  la 
deuxième  semaine,  lorsque  l’état  général  s’ag¬ 
grave  et  que  le  vomissement  diminue  de  fré¬ 
quence,  le  succès  de  l’intervention  est  douteux  : 
le  malade  est  condamné  sans  appel  avec  l’appa¬ 
rition  de  la  cyanose. 


Si  la  marche  progressive  de  l’occlusion  aiguë 
présente  une  allure  clinique  dont  nous  avons 
tenté  de  traduire  l’originalité,  les  lésions  anato¬ 
miques  qu’on  découvre  se  montrent  de  leur  côté 
avec  une  constance  et  un  aspect  caractéristiques. 

Il  existe  toujours  au  niveau  du  pylore  une  lésoin 
anatomique.  Quelle  que  soit  sa  nature,  qu’il 
s’agisse  d’une  compression  extrinsèque  par  in¬ 
flammation  des  voies  biliaires  ou  de  modifications 
structurales,  dues  le  plus  souvent  à  un  ulcus  ou 
à  un  néoplasme,  la  région  pylorique  est  tou  jours 
modifiée  profondément  et  l’orifice  toujours  rétréci. 
Jamais  nous  n’avons  vu  l’occlusion  aiguë  traduire 
l’existence  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  agis¬ 
sant  par  spasme,  ou  la  présence  d’une  petite 
excoriation  muqueuse  réalisant  à  ce  niveau  un 
véritable  syndrome  flssuraire. 

Derrière  cet  obstacle,  la  modification  des 
tuniques  gastriques  est  celle  d’une  hypertrophie 
réactionnelle  et  d’un  état  inflammatoire;  la  mus¬ 
culeuse  est  à  la  fois  épaissie  par  l’augmentation 
des  fibres  musculaires  et  durcie  par  l’œdème  : 
elle  donne  à  la  main  la  sensation  d’un  carton 
mouillé.  La  muqueuse  est  rouge  carminée,  sur¬ 
tout  vers  l’antre  pylorique;  elle  est  infiltrée  et 
desquame  par  places.  La  séreuse  est  dépolie  et 
friable.  Nous  avons  déjà  signalé  l’état  cyano¬ 
tique  des  viscères,  qui  s’oppose  à  l’aspect  exsangue 
des  plans  superficiels. 

De  telles  lésions  se  rencontrant  avec  une  sem¬ 
blable  régularité  chez  les  malades  en  occlusion 
aiguë  du  pylore,  nous  amènent  à  soumettre  à  la 
critique  quelques  idées  relatives  à  son  mécanisme, 
qu’il  s’agisse  de  la  constitution  de  l’état  d’occlu¬ 
sion  ou  de  la  nature  des  accidents  qui  lui  suc¬ 
cèdent. 

Ce  n’est  pas  l’obstacle  pylorique  qui  est  seul 
la  cause  de  l’occlusion.  Quand  on  examine  ces 
pylores  dont  la  sténose  ne  s’est  parfois  mani¬ 
festée  que  par  de  vagues  troubles,  on  est  plus 
étonné  par  la  longueur  de  la  période  de  tolérance 
que  par  le  début  des  accidents. 

S’agit-il  d’un  spasme  surajouté,  intéresse-t-il 
le  pylore,  ou  les  deux  orifices,  ou  toute  la  muscu¬ 
leuse  gastrique,  peu  importe,  ce  spasme  a  une 
cause,  et  deux  éléments  peuvent  être  invoqués  : 
l’intoxication  ou  l’infection.  Nous  n’hésitons  pas 
à  accorder  la  toute  première  place  à  celle-ci,  pour 
les  raisons  suivantes  : 

L’aspect  anatomique  de  l’estomac  qui  est  celui 
d’un  organe  enflammé; 

Les  données  actuelles  sur  l’existence  de  l’infec¬ 
tion  au  cours  de  la  gastrite  ulcéreuse  et  qui  peuvent 
être  étendues  d’ailleurs,  à  titre  de  complication, 
aux  ulcérations  néoplasiques  ; 

Les  faits  cliniques,  qui  montrent  l’alternance 
nette  de  périodes  de  crises  et  d’atténuation  dans 
toute  manifestation  gastrique  :  nous  avons  vu 
certains  malades  présenter  des  vomissements  fré¬ 
quents  à  l’époque  des  changements  de  saison, 
lorsque  se  multiplient  les  infections  buccales  et 
digestives. 

L’estomac  lutte  victorieusement  contre  la  sté¬ 
nose  du  pylore  en  dehors  de  toute  infection  :  cette 
phase  n’a  pas  d’expression  clinique.  Vienne  une 
poussée  inflammatoire  légère,  la  défaillance  gas¬ 
trique  se  traduit  par  des  vomissements  de  réten¬ 
tion;  c’est  une  infection  aiguë  qui  amène  l’occlu¬ 
sion  complète. 

Nous  considérons  que  ce  qui  se  passe  au  niveau 
de  l’estomac  est  semblable  aux  phénomènes  aigus 
qui  sont  déclenchés  par  une  infection  sur  un 
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organe  en  état  de  rétention  par  sténose  de  son 
orifice. 

Ces  phénomènes,  purement  locaux,  trouvent 
leur  ■  traduction  clinique  dans  le  vomissement 
incoercible  de  la  première  période. 

C’est  l’altération  de  l’état  général  qui  nous 
paraît  être  surtout  sous  la  dépendance  de  causes 
complexes  où  l’inanition,  la  déshydratation 
jouent  un  rôle,  mais  où  les  phénomènes  toxiques 
tiennent  la  première  place.  Il  semble  que  les  no¬ 
tions  acquises  depuis  les  travaux  de  Roger  au 
sujet  de  l’occlusion  intestinale,  et  de  P.  Duval  à 
propos  des  sténoses  duodénales,  soient  appli¬ 
cables  à  l’estomac. 

Le  liquide  gastrique  normal  contient  des  élé¬ 
ments  toxiques  s’ils  sont  déversés  directement 
dans  la  circulation  ;  il  est  possible  que  la  réten¬ 
tion  en  augmente  encore  la  nocivité.  I^a  muqueuse 
de  l’estomac,  qui  absorbe  peu  ou  qui  est  douée 
d'un  pouvoir  de  sélection,  laisse  vraisemblable¬ 
ment  filtrer  ces  substances  toxiques  lorsqu’elle 
est  modifiée  par  la  congestion  de  rétention  et  par 
l’inflammation. 

Peut-être  ces  substances  passent-elles  par  inter¬ 
mittences  au  niveau  du  pylore  et  sont-elles  absor¬ 
bées  par  l’intestin  grêle.  Un  fait  démontre  la 
possibilité  d’un  semblable  mécanisme  :  si  l’on 
pratique  sur  un  estomac  distendu  par  la  stase  une 
dérivation  intestinale,  et  qu’on  laisse  le  contenu 
s’évacuer  par  cette  voie,  la  mort  du  malade  dans 
les  heures  suivantes,  au  milieu  de  phénomènes 
d’allure  toxique,  en  est  le  plus  souvent  la  consé¬ 
quence. 

C’est  à  une  intoxication  progressive  par  le 
contenu  gastrique  que  nous  attribuons  les  acci¬ 
dents  généraux  dont  la  clinique  montre  le  tableau 
à  la  période  qui  commence  avec  la  deuxième 
semaine 


Des  quelques  considérations  cliniques  ou  pa¬ 
thogéniques  exposées  nous  voulons,  en  termi¬ 
nant,  essayer  de  tirer  une  conclusion  pratique  du 
point  de  vue  du  diagnostic  et  des  indications 
opératoires  qui  se  posent  devant  un  cas  d’occlu¬ 
sion  aiguë  du  pylore. 

Le  diagnqstic  n’offre  pour  nous  aucune  sorte 
de  difficulté.  Il  faut  connaître  la  possibilité  de 
ces  sortes  d’accidents  pour  ne  pas  rester  plus  long¬ 
temps  dans  V expectative  vis-à-vis  de  malades  en 
état  de  rétention  incomplète  dont  les  vomissements 
se  font  de  plus  en  plus  pressants. 

Chez  ceux  où  les  vomissements  apparaissent 
avec  l’allure  d’un  accident  primitif,  on  peut  dis¬ 
cuter  davantage,  bien  qu’il  soit  aisé  de  limiter 
l’hésitation. 

MM.  Ch.  Richet,  Le  Noir  et  Jacquelin*  ont 
décrit  des  vomissements  incoercibles  survenant 
au  cours  de  l’évolution  de  l’ulcère  gastrique,  et 
qu’ils  attribuent  à  une  insuffisance  hépato-rénale  : 
le  traitement  médical  serait  ici  seul  de  mise,  son 
action  rapide  et  efficace;  au  contraire  le  traite¬ 
ment  chirurgical  serait  inutile  et  dangereux. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  de  cas  sem¬ 
blables;  mais,  à  cette  occasion,  il  nous  semble  que 
l’essai  du  traitement  préconisé  par  les  auteurs 
ne  peut  avoir  que  des  avantages,  puisque  son 
action  est  rapide  et  qu’en  cas  d’échec  il  a  préparé 
le  malade  à  un  acte  opératoire  qui  peut  s’accom¬ 
moder  de  quelques  heures  de  retard. 

C’est  en  agissant  ainsi,  à  la  période  des  vo¬ 
missements,  qu’on  évitera  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  généraux  dont  le  traitement,  quel  qu’il 
puisse  être,  reste  bien  aléatoire. 

Quant  à  l’acte  chirurgical,  il  doit  toujours  être 
simple  et  rapide,  et  précédé  d’un  traitement  mé¬ 
dical  où  la  réhydratation  par  les  injections  intra- 
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rectales  de  sérum  glucosé  et  les  toni-cardiaques 
jouent  un  rôle  préparatoire  indispensable. 

L’anesthésie  sera  locale,  et,  chez  les  malades 
trop  affaiblis,  délibérément  supprimée.  Une 
laparotomie  sus-ombilicale  médiane  mène  droit 
à  l’estomac  :  s’il  est  dilaté  par  du  liquide  de  réten¬ 
tion,  il  est  indispensable  d’en  évacuer  le  contenu 
avant  d'établir  l’anastomose. 

La  gastro  sera  exécutée  au  bouton  de  Jaboulay, 
dont  l’un  de  nous  a  déjà  montré  les  indiscutables 
avantages  dans  les  interventions  d’urgence'*. 

La  lésion  causale  rapidement  reconnue,  on 
termine  l’opération,  qui  doit  durer  de^^idix  à 
quinze  minutes  au  plus. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  suggérées 
par  l’étude  des  occlusions  aiguës  du  pylore  que 
nous  avons  vu  évoluer.  Devant  la  gravité  de  leur 
allure,  nous  pensons  qu’elles  doivent  être  assi¬ 
milées  aux  accidents  occlusifs  du  reste  du  tube 
digestif,  et  que  seuls  en  assurent  le  succès  un 
diagnostic  précoce  et  une  intervention  d’urgence 
réalisée  par  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  des 
techniques  de  dérivation  gastro-intestinale. 


Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière 
{Prof.  Gosset) 

et  du  service  de  M.  Enriquez. 
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DOULEURS  ÉPIGASTRIQUES 
ET  LEUR  VALEUR 
COMPARÉE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

Par  René  A,  GUTMANN 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Attaché  médical  de  Clinique  à  la  Faculté. 


En  pathologie  gastrique  où  l’examen  clinique 
est  souvent  négatif,  l’interrogatoire  prend  une 
importance  capitale.  C’est  l’histoire  racontée  des 
troubles  subjectifs  qui,  plus  que  dans  toute  autre 
branche  de  la  pathologie,  contribue  au  diagnostic. 

Or,  si  on  laisse  parler  le  malade,  et  malheureu¬ 
sement  aussi  si  on  lit  la  grande  majorité  des 
observations,  on  voit  que  les  mieux  décrits  sont 
les  signes  de  second  plan,  tandis  que  ceux  qui,  à 
notre  avis,  sont  les  plus  significatifs  sont  généra¬ 
lement  passés  sous  silence. 

•*** 

La  localisation  de  la  douleur  présente,  bien  en¬ 
tendu,  une  certaine  valeur  —  nous  entendons  la 
localisation  grossière,  savoir  si  le  malade  souffre 
plutôt  à  l’épigastre,  à  droite,  à  gauche,  dans  les 
flancs,  etc.  Mais  il  ne  faut  pas  chercher  là  autre 
chose  qu’une  vague  indication  préalable,  après 
quoi  le  véritable  travail  diagnostique  doit  com¬ 
mencer. 

Le  nombre  de  malades  qui,  atteints  d’une 
affection  abdominale  inférieure  (appendicite,  an- 
nexite,  etc.),  souffrent  en  haut,  la  fréquence  des 
pseudo-ulcus  par  appendicite,  les  points  doulou¬ 
reux  épigastriques  des  colites;  au  contraire,  les 
douleurs  abdominales  inférieures  d’origine  rénale, 
les  douleurs  intestinales  d’origine  gastrique,  etc., 
tout  cela  enlève  à  cette  localisation  le  sens 
qu’on  pourrait  être  tenté  de  lui  accorder. 

Le  caractère  de  la  douleur,  toujours  conscien¬ 
cieusement  décrit,  nous  paraît  vraiment  peu  im¬ 
portant.  Il  est  classique  de  distinguer  distension, 
pesanteur,  crampe  et  brûlure.  L’examen  comparé 
du  caractère  de  la  douleur  et  de  diagnostics  vé¬ 
rifiés  montre  combien  ces  distinctions  valent  peu. 

La  distension  et  la  pesanteur  qui  pourraient 


1.  Delore,  Micuon  et  Porlosson.  —  «t  La  gastro- 
entAro-anastomose  au  bouton  de  jaboulay  n.  Journ.  de 
Chir.,  1924,  t.  XXIII,  p.  478. 


sembler  caractéristiques  d’une  origine  gastriique 
sont  communes  dans  les  appendicites,  les  cholécys¬ 
tites.  Qu’un  malade,  par  contre,  ne  se  plaigne 
que  de  pesanteurs,  cela  n’implique  pas  qu’il  n’ait 
pas  un  ulcus.  La  faim  douloureuse,  considérée 
par  l’école  américaine  comme  presque  caractéris¬ 
tique  de  l’ulcus  duodénal,  est,  en  réalité,  lors¬ 
qu’elle  survient  dans  la  journée,  un  symptôme 
d’une  extrême  banalité.  La  crampe,  la  brûlure 
montrent  que  l’estomac  réagit,  mais  ce  peut 
être  aussi  bien  à  une  lésion  intrinsèque  qu’à  une 
cause  irritativeséloignée.  D’ailleurs,  même  d’ori¬ 
gine  gastrique,  ces  caractères  ne  permettent 
aucune  conclusion;  ils  n’ont  aucun  rapport  avec 
la  nature  de  la  lésion;  encore  moins  en  ont-ils  avec 
le  chimisme  gastrique  :  des  hypochlorhydriques 
ont  des  brûlures,  des  crampes;  des  hyperchlorhy- 
driques  accusent  une  simple  lourdeur. 

Le  caractère  des  irradiations  peut  donner  quel¬ 
quefois  des  indices,  comme  celle,  classique,  à 
l’épaule  droite  des  hépatiques  ;  mais,  il  serait 
hasardeux  de  guider  un  diagnostic  sur  elles. 
Qu’une  douleur  épigastrique  monte  vers  l’hypo- 
condre  gauche,  la  cause  peut  en  être  aussi 
bien  un  calcul  biliaire  qu’un  ulcus  de  la  petite 
courbure,  une  colite  du  transverse,  une  aérocolie 
bloquée;  une  sténose  de  l’angle  gauche,  une 
pleurite  même,  etc. 

La  douleur  transfixiante,  caractéristique  clas¬ 
sique  de  l’ulcus,  qu’on  ne  manque  jamais  de 
signaler  soigneusement  quand  elle  existe,  est  pour¬ 
tant  bien  banale.  Elle  accompagne,  par  exemple, 
tous  les  états  caractérisés  par  un  spasme  du 
cardia  ;  elle  fait  partie  du  pyrosis  quand  il  est  un 
peu  fort,  etc.  Les  irradiations  paravertébrales 
peuvent  être  gastriques,  duodénales,  vésiculaires 
(à  droite  et  à  gauche),  angulo-coliques.  Les  dou¬ 
leurs  de  tiraillements  irradiées  dans  la  région 
dorso-lombaire,  certes  fréquentes  chez  les  ptosi¬ 
ques,  peuvent  être  aussi  bien  d’origine  utérine, 
annexielle,  rectale,  etc. 

L’acuité  des  douleurs  (en  dehors  du  syndrome 
«  crise  gastrique  »  qui  a  son  autonomie)  n’a  pas 
grande  valeur.  Tel  sujet  sensible  se  plaint  de 
souffrir  terriblement  qui  n’a  qu’une  dyspepsie 
réflexe  ;  tel  autre  raconte  des  crises  légères  n’ar¬ 
rêtant  pas  le  travail,  chez  qui  l’on  trouvera  un 
ulcus.  Quant  au  cancer,  il  est  malheureusement 
indolore  pendant  toute  sa  période  de  début. 

Il  faut  attacher  plus  de  sens  aux  manœuvres 
antalgiques  :  on  doit  toujours  rechercher  ce  qui 
diminue  les  douleurs. 

Dans  l’ulcus  duodénal,  les  aliments  calment  net¬ 
tement  la  sensation  douloureuse,  et  un  gros  repas 
glouton  souvent  mieux  qu’un  petit;  le  malade 
a  sur  sa  table  de  nuit  des  aliments  préparés  pour 
sa  crise  nocturne;  les  alcalins  l’apaisent  égale-' 
ment  après  une  dizaine  de  minutes  et  brusque¬ 
ment. 

Dans  l’ulcus  gastrique,  la  sédation  alimentaire 
est  moins  absolue,  moins  durable,  un  petit  repas 
calme  mieux  qu’un  grand  ;  la  sédation  alcaline  est 
à  début  plus  immédiat  et  à  réalisation  plus  pro¬ 
gressive  que  dans  l’ulcus  duodénal. 

Dans  les  syndromes  gastriques  réflexes,  comme 
ceux  par  cholécystite  ou  appendicite  chroniques, 
les  aliments  font  dans  certains  cas  disparaître  les 
douleurs,  mais  une  sensation  gastrique pénibleper- 
siste  ;  plus  souvent  ils  l’augmentent  ou  la  provo¬ 
quent;  assez  souvent  les  alcalins  sont  sans  effet, 
et  de  même  le  bismuth. 

Dans  la  crise  douloureuse  des  ulcères  (comme 
dans  celle  du  tabes)  le  malade  cherche  à  soulager 
ses  douleurs  par  la  pression,  en  comprimant  son 
abdomear  avec  ses  mains,  en  se  pliant  en  deux, 
en  se  couchant  même,  dans  les  crises  fortes,  à 
plat  ventre  sur  ses  deux  poings. 

Dans  la  colique  hépatique,  le  malade  reste 
couché  sur  le  dos  ou  recroquevillé  en  escargot 
autour  de  son  hypocondre  douloureux;  il  se 
garde  bien  d’appuyer,  il  reste  le  plus  immobile 
qu’il  peut.  Dans  la  colique  néphrétique  en  général 
il  s’agite,  s’assied,  se  tortille  et  crie. 
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Dans  l’ulcus  gastrique,  dans  les  sténoses  pylo- 
riques  avec  rétro-dilatation,  et  non  dans  l’ulcus 
duodénal  ni  dans  les  diverses  dyspepsies  réflexes 
d’origine  extragastrique,  le  vomissement  apaise 
nettement  les  douleurs  et  le  malade  expérimenté 
se  fait  même  vomir. 

Dans  les  troubles  où  intervient  l’élément  ptose, 
le  décubitus  calme  et  l’on  ne  souffre  pas  la  nuit 
(pour  autant  qu’on  n’ait  que  de  la  ptose)  *. 

Au  contraire,  l’augmentation  des  douleurs 
quand  le  malade  se  couche,  ou  même  se  couche 
d’un  côté,  peut  être  un  signe  eiv  faveur  d’adhé¬ 
rences,  de  ptose  fixée. 

*** 

Restent  deux  caractères  des  douleurs  :  le  pre¬ 
mier  est  leur  distribution  dans  la  journée,  la  jour¬ 
née  du  dyspeptique  de  Mathieu;  le  second  est  leur 
distribution  dans  le  cours  de  la  maladie,  ce  que, 
par  analogie,  nous  proposons  d’appeler  l’année 
du  dyspeptique. 

La  journée  du  dyspeptique  n’a  pas  besoin  d’être 
étudiée  ici;  c’est  la  notion  classique  des  douleurs 
précoces,  semi-tardives  et  tardives,  sur  lesquelles 
on  a  tant  écrit. 

L'année  du  dyspeptique  nous  paraît  du  point 
de  vue  diagnostique  la  recherche  la  plus  impor¬ 
tante  de  toutes  ;  et,  si  nous  y  insistons,  c’est 
que,  désirant  contrôler  nos  propres  observations 
par  des  observations  d’autres  auteurs,  publiées 
ou  écrites,  nous  ne  trouvons  presque  jamais 
mentionnés  ces  renseignements  capitaux.  Beau¬ 
coup  de  ces  données  sont  pourtant  connues, 
mais  de  façon  ponr  ainsi  dire  subsidiaire;  c’est 
leur  valeur  qui  est  méconnue.  On  sait,  par  exemple, 
qu’un  ulcéreux  souffre  par  périodes,  on  ne  sait  pas 
qu’un  ulcère  non  extériorisé  ne  lait  jamais  souffrir 
autrement. 

Quand,  ayant  interrogé  un  malade  de  l’estomac, 
on  a  appris  depuis  quand  il  souffre,  la  seconde 
question  doit  être  ;  «  Souffrez-vous  tous  les  jours, 
ou  souffrez-vous  par  périodes?  »  Il  faut  insister, 
reprendre  la  question  :  «  Restez-vous  quelquefois, 
souvent,  trois  semaines,  un  mois  sans  souffrir? 
Y  a-t-il  des  périodes  où  vous  pouvez  manger  sans 
souffrir?  n’importe  quoi?  de  combien  de  jours 
à  peu  près  sont  vos  crises?  vos  périodes  d’ac¬ 
calmie?  » 

Cette  enquête  permet  de  ranger  ces  malades  en 
plusieurs  catégories. 

A.  Malades  souffrant  depuis  le  début  de  leur 
maladie  tous  les  jours.  —  Le  premier  avantage 
que  donne  cette  notion  est  qu’on  peut  pratique¬ 
ment  affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal.  Depuis  quelques  années,  à 
nos  consultations  du  tube  digestif  de  la  Pitié, 
puis  de  la  Salpêtrière,  nous  insistons  sur  ces 
signes  et  nous  cherchons  des  exceptions  :  jamais 
nous  n’avons  pu  en  trouver. 

Certes  un  malade  à  ulcus  ancien,  extériorisé, 
avec  adhérences,  peut  souffrir  tous  les  jours;  il 
ne  souffre  pas  tous  les  jours  depuis  le  début  de  sa 
maladie  :  il  y  a  une  histoire  antérieure  de  douleurs 
par  crises  et  cette  succession  de  crises,  puis  de 
douleurs  journalières,  est  précisément  en  faveur 
de  l’ulcus  extériorisé. 

Voici  donc  ces  malades  à  douleurs  journalières  : 
l’observation  permet  d’établir  chez  eux  plusieurs 
catégories  : 

1°  Certains  malades  souffrent  tousdes  jours  et 
tous  les  jours  autant,  plus  ou  moins  toute  la 
journée,  avec  possibilité  de  recrudescences  plus 
ou  moins  nettes  après  les  repas  ;  ^ 

2”  D’autres  ont  des  douleurs  tous  les  jours, 
mais  de  façon  très  inégale  selon  les  jours,  dou¬ 
leurs  discontinues  d’ailleurs  dans  la  journée  et 
revenant  à  n’importe  quelle  heure. 


1.  Qaand  un  alcus  sarrient  chez  un  ptosë,  on  retronve 
la  douleur  journalière  du  type  ptose  à  laquelle  se  sur- 
joute  cette  douleur  par  crises  de  l'ulcus  qui  sera  étudiée 
oi 


1“  Les  malades  à  douleurs  quotidiennes,  chaque 
jour  égales,  continues,  mais  pouvant  subir  des 
recrudescences  post-prandiales,  sont  en  général 
atteints  de  lésions  périviscérales  assez  étendues. 
C’est  le  cas  des  ulcères  ou  des  cancers  extério¬ 
risés  ;  c’est  le  cas  de  ces  malheureux  à  tempéra¬ 
ment,  pourrait-on  dire,  chéloïdien  qui,  à  la  suite 
d’une  infection  quelconque,  appendiculaire,  vési¬ 
culaire,  annexielle,  infectent  et  épaississent  leur 
épiploon,  leur  péritoine,  continuent  de  faire  une 
épiploïte  progressive,  sont  opérés,  réalisent  des 
adhérences  nouvelles,  redemandent,  imposent 
des  opérations  suivies  toujours  de  récidives.  C’est 
le  cas  de  ces  inflammations  périaorliques,  forme 
spéciale  de  périviscérites,  que  nous  avons  étu¬ 
diées  avec  D.  Routier*.  C’est  le  cas  de  toutes 
les  lésions  extra-viscérales  quelles  qu’elles  soient  : 
tuberculoses  péritonéales  guéries,  bacilloses 
fibreuses  évolutives,  séquelles  d’abcès  périgas- 
triques  ou  péri-intestinaux,  etc. 

Tous  ces  malades  forment  un  groupe  patholo¬ 
gique  qui  nous  paraît  caractérisé  par  des  lésions 
organiques  touchant  le  système  végétatif  abdo¬ 
minal.  Dans  les  cas  que  nous  venons  d’énumérer, 
ce  sont  les  troncs  nerveux  paraviscéraux  ou  les 
plexus  qui  sont  atteints.  Mais  les  douleurs  sont 
les  mêmes  lorsque  la  lésion  porte  plus  haut,  par 
exemple  à  ce  carrefour  méningo-périosté  si  in¬ 
flammable  où  les  filets  sympathiques  abordent  les 
racines.  Ainsi  souffrent,  par  exemple,  les  syphili¬ 
tiques  non  tabétiques  que  Bouchut  et  Lamy  ont 
très  bien  étudiés  sous  le  nom  de  «  gastro-radicu- 
lites  à  forme  continue  '  ». 

Le  rapport  net  qu’il  peut  y  avoir,  au  cours 
de  ces  douleurs  quotidiennes  (et  continues,  entre 
leurs  recrudescences  et  les  heures  de  repas,  ne 
doit  pas  inciter  à  penser  à  des  douleurs  gastri¬ 
ques.  Après  la  digestion,  il  y  a  des  augmenta¬ 
tions  de  pression  artérielle  (Loeper)  extrêmement 
marquées.  Nous  avons,  à  propos  de  l’aortite  ab¬ 
dominale,  montré  avec  notre  ami  Routier  com¬ 
ment  l’hypertension  post-prandiale,  distendant 
les  plexus,  créait  le  paroxysme.  La  même  expli¬ 
cation  vaut  ausi  pour  les  plexus  sympathiques  qui 
entourent  les  petites  artères  et  artérioles  abdomi¬ 
nales. 

Il  ^st  donc  important  de  le  noter  :  douleur 
régulière  post-prandiale,  même  épigastrique,  ne 
veut  pas  dire  douleur  gastrique. 

2“  Les  malades  qui  souffrent  tous  les  jours, 
très  inégalement,  à  n’importe  quelle  heure  de  la 
journée,  souffrent  en  général  peu.  Ce  n’est  pas 
la  réaction  des  organiques,  mais  des  nerveux 
purs,  des  cénestopathes,  si  bien  étudiés  par  notre 
regretté  maître  Dupré. 

C’est  une  classe  de  malades  dont  l’étude  en 
gastro-entérologie  est  peu  fouillée,  car  l’expres¬ 
sion  «  nerveux  »  semble  dispenser  d’autres  re¬ 
cherches.  I!  nous  paraît  bien  probable  que  ces 
troubles  correspondent  à  des  variations  humo¬ 
rales  encore  peu  connues,  modifications  de  l’aci¬ 
dose  et  de  la  glycémie  surtout.  Mais  le  fait  que 
nous  retenons  ici,  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  d’orga¬ 
niques,  anatorao-pathologiqueraent  parlant. 

B.  Malades  souffrant  par  périodes  en  général 
longues  [des  mois),  mais  de  durée  très  variable, 
avec  alternatives  et  augmentations,  répit  de  durées 
également  variables,  ces  périodes  douloureuses 
ayant  comme  caractère  d'être  composées  de  dou¬ 
leurs  rythmées  par  les  repas.  —  Line  telle  façon  de 
souffrir  caractérise  la  dyspepsie  des  types  hyper- 
sthénique  ou  hyposthénique,  k  idiopathiques  »  ou 
secondaires.  Ces  malades  ont,  comme  il  est  clas¬ 
sique  de  le  dire,  un  syndrome  douloureux  post¬ 
prandial,  précoce  ou  tardif,  parfois  les  deux  même. 


t.  Rexé  a.  Gut,mahn  et  Daxiel  Routier.  —  «  L’aortite 
abdominale  atténuée  à  forme  gastralgique  >.  La  Presse 
Médicale,  1  Janvier  1925. 

2.  Il  y  a  lieu  d’ailleurs  de  faire,  croyons-nous,  nue 
réserve  snr  le  terme  «  radicnlite  »  :  la  douleur  continue 
est  essentiellement  sympathique  et  M.  Sicard  y  a  sou¬ 
vent  insisté. 


séparés  par  une  heure  ou  deux  d’intervalle. 

Lorsqu’il  s’agit  du  syndrome  tardif  des  dys¬ 
pepsies  hypersthéniques,  on  pourrait  penser  aux 
douleurs  tardives  (de  l’ulcus.  Mais  il  n’y  a  pas, 
cofnme  dans  l’ulcus,  ces  attaques  bien  rythmées, 
ces  «  quinze  jours,  trois  semaines  »  qui  'sont  le 
mot  de  passe  des  ulcéreux.  Ici  les  douleurs  sont 
groupées  en  périodes,  tantôt  courtes,  mais  plus 
souvent  longues  de  plusieurs  mois;  au  cours  de 
ces  périodes,  les  douleurs  ne  sont  pas  stricte¬ 
ment  journalières,  il  y  a  des  «  manques  ».  Puis 
survient  une  période  de  sédation,  correspondant 
le  plus  souvent  à  un  changement  de  vie,  à  une 
observance  plus  stricte  du  régime,  et  qui  dure  ce 
que  durent  ces  changements. 

Les  rechutes,  les  intervalles  d’amélioration 
s’expliquent  par  «  quelque  chose  ». 

Le  recommencement  des  douleurs  est  rare¬ 
ment  brusque,  le  plus  souvent  progressif. 

L’ulcéreux,  lui,  peut  bien  suivre  une  diététique 
prudente,  sa  crise  ne  l’en  reprendra  pas  moins, 
de  façon  inopinée  et  subite. 

G.  Malades  souffrant  par  crises  d'environ 
quinze  jours  à  trois  semaines,  avec  sédations  inter¬ 
calaires  nettes.  —  Aux  histoires  plus  ou  moins 
floues  des  malades  précédents  s’opposent  en  effet, 
par  leur  netteté,  les-  plaintes  d’un  autre  groupe 
de  patients.  Ceux-là  savent  comment  ils  souffrent; 
les  périodes  douloureuses  sont  nettementdistinctes 
des  périodes  où  la  maladie  se  calme.  Le  retour 
de  leur  phase  de  douleur,  de  «  l’attaque  »,  est 
indépendant  de  leur  façon  de  se  nourrir.  Certes 
le  régime  fait  partie  de  ce  qui  contribue  à 
diminuer  les  souffrances,  certes  les  excès  ali¬ 
mentaires  sont  préjudiciables,  mais,  en  pleine 
période  de  régime  et  de  repos,  la  première  crise 
de  la  série  se  manifeste  subitement  ;  elle  se  répé¬ 
tera,  plus  ou  moins  tardive,  pendant  une  période 
de  longueur  assez  fixe,  quinze  jours,  trois  se¬ 
maines,  un  mois,  rarement  deux  mois  (sauf  à  une 
période  avancée),  jamais  deux  ou  trois  jours. 

Pendant  cette  période,  les  douleurs  sont  jour¬ 
nalières,  il  n’y  a  pas  un  manque,  soit  après  le 
repas  de  midi,  soit  après  les  deux  ou  même  les 
trois  repas. 

Il  y  a  le  plus  grand  nombre  de  chances  que 
de  tels  malades  aient  un  ulcus  gastrique  ou  duo¬ 
dénal. 

D.  Malades  souffrant  par  périodes  de  trois 
jours  environ.  —  D’autres  sujets  sont  aussi  nets, 
mais  leur  histoire  est  autre.  Ils  souffrent  brus¬ 
quement,  mais  leurs  périodes  douloureuses,  durent 
peu,  en  moyenne  trois  jours.  Ces  crises  de  trois 
jours,  séparées  par  plusieurs  semaines  de  calme, 
qu’il  s’agisse  de  douleurs  ou  de  formes  plus 
atténuées,  avec  simples  malaises,  tendances  nau¬ 
séeuses,  etc.,  sont  la  marque  presque  absolue  des 

.douleurs  vésiculaires. 

Quand  on  les  observe,  on  peut  chercher  les 
autres  signes  confirmatifs  :  signe  de  Murphy,  in¬ 
fluence  des  mets  faisandés,  gras,  etc.,  coïncidence 
fréquente,  chez  la  femme,  avec  la  période  mens¬ 
truelle,  etc.  ;  il  est  bien  rare  qu’on  ne  les  trouve 
pas.  Même  lorsque  des  périodes  troublées  plus 
longues  s’installent  avec,  par  exemple,  subictère, 
fièvre  même,  qui  traduisent  une  inflammation  plus 
marquée,  on  retrouve  encore  intercalées,  et  en 
général  nettement,  les  courtes  périodes  doulou¬ 
reuses  caractéristiques.  Pratiquement  donc,  la 
notion  de  la  «  crise  de  trois  jours  »  doit  immé¬ 
diatement  diriger  l’attention  sur  la  vésicule. 

E.  Grandes  crises  isolées.  —  Enfin  viennent 
les  grandes  crises  isolées,  brusques,  violentes, 
non  unies  les  unes  aux  autres  par  un  rythme. 

Ces  crises  n’ont,  du  fait  de  leur  type,  aucune 
valeur  suggestive  particulière  pour  le  diagnostic; 
elles  peuvent  se  voir  dans  le  tabes  et  d’autres 
maladies  nerveuses,  dans  les  lésions  cardio-aorti¬ 
ques,  dans  les  affections  gastriques,  pancréa¬ 
tiques,  rénales,  vésiculaires.  Elles  peuvent  être 
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même  causées  simplement  par  des  gaz  bloqués 
dans  la  poche  à  air  d’un  estomac  hypertonique  ou 
dans  un  angle  colique.  C’est  affaire  d’examen 
général  à  décider  de  leur  signification,  souvent 
très  difficile  à  établir. 


Pour  compléter  ces  notions,  il  y  aurait  lieu  de 
montrer  encore  comment  certains  signes  ont 
à  tort  le  privilège  d’appeler  un  diagnostic  ;  que 
l’hématémèse  est  souvent  observée  en  dehors 
de  l’ulcus,  dans  les  états  vésiculaires  ou  appen¬ 
diculaires,  par  exemple  ;  que  la  nausée  est  plus 
souvent  de  cette  même  origine  que  d’essence 
gastrique;  que  les  vertiges  digestifs  sont  hépa¬ 
tiques  ou  intestinaux  et  rarement  gastriques  ; 
enfin  combien  fallacieuse  pour  le  diagnostic  d’un 
état  stomacal  est  l’interprétation  de  l’hyper-  ou  de 
l’hypochlorhydrie.  Mais  ces  développements 
excéderaient  le  cadre  de  notre  article. 

Nous  avons  surtout  voulu  grouper  un  certain 
nombre  de  points  de  sémiologie,  à  cause  des  ser¬ 
vices  qu’ils  nous  paraissent  pouvoir  rendre 
pour  l’aiguillage  rapide  du  diagnostic. 


Service  de  Clitiique  cbirurgic&le 
de  M.  le  professeur  Mériel. 

1)1-:  L’ACTION 

DE  LA  RACHIANESTHÉSIE 

DANS  LTLÉUS 

Par  Ch.  LEFEBVRE  (de  Toulouse). 


Un  article  tout  récent  de  Tasso  Astériadès’ 
renferme  trois  observations  de  sujets  guéris 
d’iléus  spasmodique  post-opératoire  aigu  par  la 
simple  rachianesthésie.  La  conclusion  de  l’auteur 
est  si  affirmative  qu’il  noup  semble  nécessaire  de 
la  rapporter  ici  :  «  Nous  professons  donc  qu’en 
présence  d’une  telle  complication,  on  doit,  avant 
tout,  pratiquer  une  rachianesthésie  et  s’en  tenir 
là  dès  qu’on  obtiendra  une  évacuation  intestinale, 
sûr  qu’on  a  appliqué  le  traitement  rationnel  qui 
donnera  la  guérison.  » 

Pratiquant  la  rachianesthésie  systématique¬ 
ment  depuis  fort  longtemps  dans  le  service  de 
clinique  chirurgicale  de  notre  maître,  le  profes¬ 
seur  Mériel,  et  dans  notre  pratique  personnelle, 
et  ayant  eu  l’occasion  de  recevoir  et  de  traiter  des 
occlusions  intestinales  sous  rachianesthésie,  «ous 
avions  remarqué  que,  presque  régulièrement,  dès 
l’anesthésie  effectuée,  il  se  produisait  une  émis¬ 
sion  souvent  très  abondante  de  matières  intesti¬ 
nales,  la  plupart  du  temps  de  nature  diarrhéique. 
De  là  il  n’y  avait  pas  loin  à  penser  que  la  rachi¬ 
anesthésie  pouvait  servir  de  critérium  entre  l’oc¬ 
clusion  vraie  par  obstacle  intestinal  et  l’iléus  sans 
obstacle. 

C’est  ce  que  nous  avons  recherché  dans  les  cas 
qui  se  présentèrent  par  la  suite  et  dont  nous  avons 
conservé  les  renseignements  portant  sur  11  opé¬ 
rés.  Chez  ces  11  opérés,  avec  le  même  phénomène 
de  flux  diarrhéique  succédant  à  la  rachianes¬ 
thésie,  il  existait  4  hernies  inguinales  étranglées, 
3  hernies  crurales  étranglées,  4  occlusions  dont 
1  sur  le  grêle  par  bride,  3  sur  le  côlon  par  cancer. 
Les  résultats  ne  vinrent  pas  confirmer  l’hypo¬ 
thèse  qui  avait  dirigé  nos  recherches,  et  notre 
conclusion  fut  que  la  rachianesthésie  ne  pouvait 


1.  Tasso  .\sTÉRiADiis.  —  «  Sur  le  traitement  de  Tiléus 
spasmodique  post-opératoire  aigu  par  la  rachianes¬ 
thésie  n.  La  Presse  Médicale^  n”  89,  7  Novembre  192,5. 

2.  Nos  observations  se  trouvent  confirmées  dans  la 
discussion,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  (8  Novembre 
1923  ;  in  Lyon  chirurgical,  n”  1,  Janvier-Février  1924)  d'une 
communication  de  Bonniot,  rapportée  par  Cotte  et 
approuvée  par  Leriche. 


différencier  à  elle  seule  l’occlusion  avec  obstacle 
et  l’iléus  sans  obstacle. 

Fort  de  ces  résultats,  nous  pouvons  nous  éton¬ 
ner  de  la  conclusion  si  précise  d’ Astériadès.  Nous 
savons  bien  qu’il  n’envisage  que  l’action  de  la 
rachianesthésie  dans  l’iléus  spasmodique  post-opé¬ 
ratoire  et  qu’il  donne  des  signes  permettant  d’éta¬ 
blir  qu’il  s’agit  bien  d’un  iléus  spasmodique  ;  par 
exemple  son  début  brusque,  rapide,  l’arrêt  absolu 
des  gaz  et  des  matières,  le  pouls  «  presque 
normal  »,  ainsi  que  la  température.  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas  que  l’on  puisse  tabler  sur  la  manière 
dont  se  présentent  ces  signes  pour  affirmer  qu’il 
s’agit  bien  d’un  iléus  spasmodique.  Qu’une  bride 
demande  un  laps  de  temps  plus  prolongé  pour  se 
constituer  et  gêner  la  progression  du  contenu 
intestinal,  nous  l’accordons  volontiers.  INIais  un 
volvulus  peut  se  produire  très  rapidement  après 
une  intervention  abdominale.  L’auteur  écrit  d’ail¬ 
leurs  qu’  «  il  est  difficile  de  poser  le  diagnostic 
exact  ». 

Comment  donc  savoir  s’il  s’agit  ou  non  d’occlu¬ 
sion  par  obstacle?  Le  fait  ne  pouvant  être  affirmé 
avec  certitude  et  le  cas  étant  de  la  plus  extrême 
urgence,  nous  estimons  qu’il  est  au  moins  très 
imprudent  de  confier  la  vie  du  sujet  à  une  simple 
rachianesthésie,  qui  donne  le  même  phénomène 
de  flux  diarrhéique  dans  les  deux  cas,  ce  que 
d’ailleurs  semble  connaître  Tasso  Astériadès. 
Quand  il  s’agit  d’arrêt  des  matières  intestinales, 
il  est  de  la  plus  logique  prudence  d’aller  voir  ce 
qui  se  passe’. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADtMIE  DES  SCIENCES 

30  Novembre  1925. 

Sur  une  série  de  dérivés  alcaloïdiques  à  toxicité 
atténuée.  —  MM.  Max  et  Michel  Polonowski  été.- 
blîssent  que  les  «  génalcaloïdes  »,  dérivés  alcaloï¬ 
diques  dans  lesquels  l’azote  basique,  devenu  quater¬ 
naire,  se  trouve  bloqué  par  un  oxygène,  sont  presque 
entièrement  dépourvus  de  toxicité  et  se  comportent 
cependant,  au  point  de  vue  pharmacologique,  comme 
les  bases  mêmes  dont  ils  dérivent  et  qu'ils  régénèrent 
de  façon  lente  et  graduelle  dans  l'organisme. 

Cette  loi,  qui  leur  parait  générale,  a  été  vérifiée 
sur  les  alcaloïdes  de  la  fève  de  Calabar  (génésérine), 
de  la  belladone  (génatropine),  de  la  noix  vomique 
(génostrychnine),  etc. 

Sur  les  courants  de  haute  fréquence  à  sens  cons¬ 
tant  :  leurs  effets  physiologiques.  —  MM.  Cluzet 
et  Chevalier  établissent,  dans  leur  note,  que  les  cou. 
rants  de  haute  fréquence  employés  en  thérapeutique 
peuvent  être  redressés  au  moyen  de  détecteurs  élec¬ 
trotoniques.  Ainsi  modifiés,  ces  courants  ont  des 
propriétés  physiques  particulières  et  ils  produisent 
malgré  leur  fréquence,  avec  la  polarisation  des 
tissus,  des  phénomènes  caractéristiques  d’excita¬ 
tion  des  nerfs  et  des  muscles. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

15  Décembre  1925. 

—  M.  Legendre  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Desnos. 

—  M.  P.  Duval  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Wallich. 

La  lèpre  en  France.  —  M.  Jeanselme,  rappor¬ 
teur  de  la  Commission,  résume  son  rapport.  Il  reste 
en  France  quelques  vestiges  des  foyers  lépreux  du 
moyen  âge  (Bretagne,  Basses-Pyrénées,  Cantal), 
mais  ils  sont  en  voie  d’extinction.  Au  contraire,  il  y  a 
un  afflux  d'étrangers  lépreux  dans  les  ports  et  les 
grandes  villes  ;  ils  sont  en  augmentation  et  repré¬ 
sentent  un  danger  sérieux. 

—  M.  Tbibierge  rassure  l’opinion  publique  ;  il 
existe  en  effet  un  petit  foyer  dans  les  Alpes-Mari¬ 
times,  mais,  dans  l’ensemble,  la  lèpre  est  en  décrois¬ 
sance  et,  en  tout  cas,,  il  n’y  a  pas  actuellement  un 
péril  nouveau,  car  la  situation  est  à  peu  près  la 
même  qu’il  y  a  20  ans. 


L’hospitalisation  des  étrangers  en  France.  —  M. 
Remlinger  (de  Tanger)  croit  que  de  nombreux 
étrangers  sont  envoyés  par  leur  famille  à  Paris 
dans  le  but  de  s’y  faire  hospitaliser  gratuitement.  Il 
propose  contre  cette  pratique  l’emploi  de  mesures 
analogues  à  celles  des  nations  américaines  qui  ren¬ 
dent  responsables  les  compagnies  de  navigation  et 
les  obligent  à  rapatrier  à  leurs  frais  les  malades 
qu  elles  ont  embarqués. 

En  outre,  les  établissements  d’assistance  ne  de¬ 
vraient  pas  accepter  d’étrangers  arrivés  depuis  moins 
de  6  mois  en  France. 

L’élévation  thermique  idiopathique.  —  M.  Rem¬ 
linger  a  observé  5  cas  de  cet  état,  dans  lesquels  il  a 
été  impossible  de  mettre  en  évidence  la  moindre 
infection  typhoïdique,  mélitococcique,  palustre,  ni 
tuberculeuse. 

Il  existe  à  intervalles  irréguliers  des  accès  fébriles 
durant  une  ou  deux  heures,  avec  température  à  38» 
ou  39»,  surtout  à  l’occasion  de  fatigue  physique  ou 
d’émotions.  Essentiellement  bénigne,  l’affection  n’est 
plus  perçue  dès  que  le  malade  cesse  de  prendre  sa 
température. 

Une  épidémie  de  rougeole.  —  M.  R.  Martial  rap- 
porte  en  détail  l’évolution  d'une  épidémie,  dont  il 
précise  les  phases  successives  et  la  topographie 
dans  la  ville  où  elle  s’est  étendue  par  l’intermédiaire 
des  écoles.  Il  conseille  l’emploi  de  lavages  de  la 
gorge  avec  de  l’eau  oxygénée  étendue,  qui  éviterait 
la  contagion  chez  les  enfants. 

Les  réducteurs  de  l’organisme.  — M.  Justin  Roux 
(de  Cannes)  a  pu  reconnaître  dans  le  sang  la  pré¬ 
sence  de  jécorine,  d’une  aldéhyde  et  d’un  bisulfite, 
ces  deux  derniers  à  l’état  de  complexe  ayant  à  la  fois 
un  pouvoir  réducteur  et  hydratant,  en  attaquant  les 
peptones,  les  albumines  et  les  celluloses.  Il  parait 
logique  d'essayer  une  médication  par  ces  substances 
dans  la  tuberculose,  car  l’auteur  a  montré  que  les 
tuberculeux  présentent  une  défaillance  des  actions 
protéolytiques  et  lipolytiques,  avec  ralentissement 
des  phénomènes  d’oxydation,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  classique. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Décembre  1925. 

L’examen  œsophage  scopique  dans  les  cirrhoses 
veineuses  du  foie  avec  ascite  (c.  atrophique  et 
hypertrophique).  —  MM.  Gilbert,  P.  Blum, 
L.  Dufourmentel  et  J. -B.  Cbryssikos,  ayant  ob¬ 
servé  un  cas  d’hémorragie  mortelle  consécutive  à 
la  rupture  de  varices  oesophagiennes,  ont  été  amenés 
à  vérifier,  chez  les  malades  atteints  de  cirrhose, 
l’état  vasculaire  de  la  muqueuse  oesophagienne. 

L’examen  œsophagoscopique,  qui  a  été  bien  toléré 
dans  tous  les  cas,  révèle  précocement  une  conges¬ 
tion  et  une  augmentation  de  la  circulation  veineuse. 
L’aspect  de  l’oesophage  est  normal  jusqu’à  15  cm. 
environ  de  la  bouche  œsophagienne,  puis  la  circula¬ 
tion  veineuse  devient  intense  jusqu’à  l’orifice  dia¬ 
phragmatique. 

Cette  circulation  veineuse  se  présente  sous  plu¬ 
sieurs  types  dont  deux  principaux  : 

Dans  un  premier  type,  la  muqueuse  est  lisse, 
plate,  rouge,  parfois  violette.  On  distingué  à  sa 
surface  un  lacis  de  petits  vaisseaux,  disposés  en 
réseau  dense  ou  en  arborisations  plus  ou  moins 
étendues  au  milieu  de  veines  élargies  et  turges¬ 
centes  échelonnées. 

Dans  un  second  type,  la  muqueuse  est  infiltrée, 
épaisse;  sa  surface  est  plissée.  On  ne  disting-je  pas 
le  réseau  veineux,  mais  on  aperçoit  les  veines  vari¬ 
queuses  qui  forment  comme  des  bourrelets. 

En  pratiquant  l’examen  œsophagoscopique,  on  a, 
de  plus,  l’impression  d’une  mollesse  spéciale  de  la 
muqueuse.  Souvent  aussi  on  constate  du  spasme  de 
Tœsopbage  et  des  fissures  delà  muqueuse. 

Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  expérimentale 
du  lapin.  —  MM.  S.  Matermilch  et  S.  Nicolau  ont 
appliqué  à  l’étude  de  la  syphilis  expérimentale  du 
lapin  la  réaction  d’opacification  de  Meinicke  :  on 
sait  en  effet  que'^la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
et  celle  de  Sachs-Georgi  sont  inutilisables  en  pareil 
cas,  attendu  que  le  sérum  des  lapins  normaux 
fournit  souvent  une  réaction  positive. 

La  réaction  de  Meinicke,  qui  semble  être  appelée 
à  rendre  des  services  appréciables  dans  la  maladie 
humaine,  offre  également  une  spécificité  remar¬ 
quable  chez  le  lapin.  Sur  27  lapins  normaux,  27  eut 
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donné  une  réaction  négative.  Sur  15  lapins  porteurs 
de  lésions  syphilitiques  riches  en  tréponèmes,  15  ont 
donné  une  réaction  positive.  Sur  22  lapins  non 
syphilitiques,  mais  porteurs  de  lésions  préputiales 
riches  en  spirochæla  cuniculi  (spirochétose  sponta¬ 
née),  22  ont  donné  une  réaction  négative. 

La  réaction  est  très  précoce,  elle  peut  fournir  un 
résultat  positif  avant  l’apparition  des  lésions.  Chez 
les  lapins  inoculés  et  traités,  soit  préventivement, 
soit  curativement,  avec  des  préparations  bismu¬ 
thiques,  la  réaction  devient  négative  en  même  temps 
que  les  lésions  disparaissent. 

L’action  pharmacodynamique  du  camphre  sur  le 
coeur  et  sur  les  muscles.  —  M.  L.  Bouisset  montre 
que  le  camphre  exerce  sur  le  cœur  une  action 
systolique  tonique.  Si,  par  exemple,  on  injecte  dans 
la  circulation  veineuse  d’un  batracien  0  cmc  1  de 
sérum  camphré  de  Léo,  on  voit  le  cœur  se  ralentir 
et  les  tracés  montrent  que  ce  ralentissement  est  dû 
à  une  prolongation  de  la  systole,  la  diastole  n’étant 
pas  modifiée.  Chez  certains  animaux,  comme  le 
lapin,  on  voit,  en  outre,  l'augmentation  du  tonus 
cardiaque  produire  une  ascension  de  la  pointe  du 
cœur  (contraction  latente  du  myocarde). 

Sur  le  muscle  strié  et  son  innervation,  le  camphre 
exerce  un  effet  «  curare  »  assez  net,  déjà  signalé  par 
Gaglio  ;  l’excitabilité  du  muscle  survit  à  celle  du 
nerf  et  sa  contractilité  est  augmentée. 

Le  camphre  est  un  toni-cardiaque  à  action  muscu¬ 
laire. 

Action  de  la  spartélne  sur  l’appareil  cardio- 
accélérateur.  —  MM.  F.  etL.-J.  Mercier  ont  cons¬ 
taté  que,  sous  l’influence  de  la  spartéine,  l’excita¬ 
tion,  chez  le  chien,  des  rameaux  cardio-accélérateurs 
issus  du  ganglion  l"  thoracique  ne  produisait  plus 
d’accélération  cardiaque.  Comme,  dans  les  mêmes 
conditions,  l’excitation  du  vague  est  également  inef¬ 
ficace,  la  spartéine  semble  soustraire  le  cœur  à 
toute  action  nerveuse  extrinsèque. 

Sur  l’élimlnàtlon  de  la  phényl-éthyl-malonyl-urée. 
—  AfM.  P.  Fleury  et  E.  Galniiebault  montrent 
que  le  gardénal  (ouluminal)  ingéré  se  retrouve  dans 
les  urines,  mais  qu’il  ne  s’y  retrouve  pas  intégrale¬ 
ment,  contrairement  à  ce  qui  a  été  constaté  pour 
certains  corps  voisins  (véronal,  allylisopropylurée). 

Destruction  du  principe  bactériolytique  par  ies 
rayonnements  corpuscniaires  du  radium.  —  MM. 
Lacassagne  et  Paulin  ont  soumis  un  bactériophage 
antishiga  à  l’action  de  l’émanation  du  radium;  ils 
ont  obtenu  sa  destruction,  comme  ou  obtient,  dans 
les  mêmes  conditions,  celle  des  toxines  et  des  virus 
filtrables. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Décembre  1925. 

Volumineux  kyste  de  l’appendice  iléo-cæcal.  — 
MM.  Larget  et  Lamare  présentent  une  pièce  de 
volumineux  kyste  de  l’appendice  (de  la  dimension 
d’une  banane).  Ce  kyste,  absolument  silencieux  au 
point  de  vue  clinique,  est  intéressant  par  ses  dimen¬ 
sions  peu  communes. 

—  Af.  Hartmann  insiste  sur  ce  fait  que  le  contenu 
de  ces  kystes  n'est  gélatineux  qu’autant  qu’ils  ne 
communiquent  plus  avec  le  cæcum. 

—  M.  Durante  a  rapporté  un  cas  analogue  d’ori¬ 
gine  dûment  parasitaire;  dans  ce  cas,  c’est  l’irritation 
chronique  qui  expliquait  l’oblitération. 

Fracture  rare  de  l’extrémité  supérieure  du  radius. 
—  MM.  Larget  et  J.-P.  Lamare  présentent  les 
radiographies  et  rapportent  l’histoire  clinique  d’un 
cas  de  fracture  rare  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius.  Le  trait,  antéro-postérieur,  divisait  en  deux 
parties  égales  la  cupule  et  se  dirigeait  en  bas  et  eu 
dehors  pour  aboutir  à  l’union  du  turban  et  du  col. 
Cette  fracture  traitée  par  la  mobilisation  précoce  a 
guéri  avec  un  très  bon  résultat  fonctionnel. 

—  M.  Maure  distingue  plusieurs  variétés  dans  ces 
fractures.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  déplacement,  le  traite¬ 
ment  préconisé  est  excellent;  mais,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  a  toujours  extirpé  les  fragments,  sous  ânes- 
thésie  locale,  et  a  obtenu  un  résultat  fonctionnel 
excellent. 

Fracture  de  la  tête  du  radins  avec  écrasement  de 
la  cupule  cartilagineuse.  —  M.  A.  Tailheler  rap¬ 
proche  de  l’observation  précédente  une  fracture  du 
coude  dans  laquelle  la  radiographie  aurait  pu  lais¬ 


ser  supposer  l’existence  d’une  lésion  condylienne. 
En  réalité,  les  lésions  étaient  strictement  radiales  et 
la  tète,  réduite  en  de  multiples  fragments,  emplissait 
l’articulation.  Il  fallut,  comme  le  préconise  Moure, 
réséquer  toute  la  tête.  L’auteur  insinue  que,  dans  des 
cas  méconnus,  les  fragments  laissés  en  place  auraient 
pu,  ultérieurement,  en  imposer  pour  des  corps  étran¬ 
gers  d’arthrite  sèche. 

Examen  anatomo  pathologique  d’un  cas  de  laryn¬ 
gite  tuberculeuse  infantile.  —  MM.  Henri  Caboche 
et  Isaac-Georges  insistent  sur  le  peu  de  lésions  que 
décèle  l’examen  clinique  dans  la  tuberculose  laryngée 
infantile.  Comme  ces  lésions  sont  capables  de  rétro¬ 
céder,  on  s’est  demandé  si  elles  étaient  vraiment 
tuberculeuses.  A  l’appui  d’un  examen  bisto-patholo- 
glque,  ils  montrent  qu’à  des  lésions  d’apparence 
minime  à  l’examen  du  larynx  correspondent  des 
lésions  histologiques  très  prononcées  et  diffuses.  En 
particulier,  l’éversion  ventriculaire  se  montre  due  à 
des  lésions  tuberculeuses. 

Tumeur  pédlculée  de  l’estomac.  —  MM.  Henri 
Hartmann  et  Maurice  Henaud  présentent  une  tu¬ 
meur  abdominale,  prise  cliniquement  pour  un  kyste 
de  l’ovaire ,  et  qui  était  eu  réalité  une  tumeur  pédicul  ée 
de  l’estomac,  implantée  en  dehors  de  la  musculeuse. 

Faite  d’un  tissu  homogène,  troué  de  cavités  nécro¬ 
tiques  ,  elle  est  composée  de  cellules  fusiformes  ;  mais 
il  parait  difficile,  au  point  de  vue  histologique,  de  la 
classer  parmi  les  tumeurs  soit  conjonctives  (fibro-sar- 
comes)  soit  ectodermiques  (Schwammomes). 

—  M.  R.  Leroux  est  d’avis  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  tumeur  conjonctive  bénigne  ou  maligne  Ses 
caractères  en  font  plutôt  un  gliome,  bien  qu’il  y 
manque  certains  des  caractères  habituellement 
rencontrés  dans  les  gliomes  des  nerfs  périphériques. 

—  M.  Roussy  est  d’un  avis  analogue,  il  rapproche 
cet  aspect  de  celui  des  tumeurs  post-cérébelleuses. 
Il  a  vu  une  néoplasie  histologiquement  très  compa¬ 
rable,  —  née  des  parois  rectales  — ,  dont  le  dia¬ 
gnostic  avec  un  épithélioma  était  impossible  de  par 
la  clinique.  L’évolution  a  confirmé  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  tumeur  bénigne,  comme  le  sont  d’ordinaire 
ces  gliomes. 

Myome  do  l’iiéon.  —  MM.  Lamare  et  Larget 
présentent  le  schéma  d’une  tumeur  apparue  au  bord 
libre  de  l’iléon,  saillante  dans  la  cavité  péritonéale, 
communiquant  avec  la  lumière  Intestinale  et,  d’autre 
part,  s’ouvrant  dans  le  péritoine.  Cette  perforation, 
avec  la  péritonite  qui  suivit,  fut  la  première  manifes¬ 
tation  de  son  existence. 

Corps  étrangers  multiples  du  genou.  —  MM. 
Lamare  et  Larget  rapportent  l’observation  d’une 
femme  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  vit  son 
genou  droitprogressivement  bloqué.  Uneintervention 
permit  de  retirer  de  l’articulation  une  trentaine  de 
corps  étrangers  framboisés  dont  certains  sont  fixés 
à  la  synoviale  par  un  pédicule  résistant.  Ce  cas  pose 
le  problème  de  la  pathogénie  des  corps  étrangers 
articulaires. 

—  M.  Plisson  a  observé,  dans  un  cas  semblable, 
un  fragment  cartilagineux  qui  semblait  se  détacher 
du  condyle,  ce  qui  parait  en  faveur  de  l’origine 
osféo-cartilagineuse  de  ces  corps  étrangers. 

—  M.  Moulonguet  admet  qu’il  existe  deux  sortes 
de  corps  étrangers  articulaires  :  les  uns,  d’origine 
osseuse,  par  «  ostéochondrite  disséquante  »,  les 
autres  d’origine  synoviale  nés  dans  le  cul-de-sac  de 
réflexion  aux  dépens  des  cellule's  cartilagineuses 
sous-endothéliales. 

Volumineux  hématome  sous-périosté  ayant  subi 
l’ossiflcatlon.  —  MM.  Lamare  et  Larget  présentent 
un  ostéome  d’origine  sous-périostée  long  de  20  cm. 
consécutif  à  la  transformation  d’un  hématome  trau¬ 
matique.  Sa  formation  fut  certainement  favorisée 
par  le  massage  prolongé  que  subit  son  porteur. 

Un  cas  de  perforation  d’ulcère  du  duodénum, 
examen  histologique  et  bactériologique.  —  M.  Sar- 
baco  rapporte  un  cas  d’ulcère  chronique  du  duo¬ 
dénum  sur  lequel  un  processus  inflammatoire  aigu 
détermina  la  perforation. 

En  opposition  avec  cette  origine  inflammatoire 
nette  les  diverses  recherches  bactériologiques  dans 
le  liquide  péritonéal  et  des  parois  de  la  perfora¬ 
tion  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Enfin,  malgré  l’amicrobisme  du  liquidée!  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention  (9®  heure),  les  phénomènes  de 
choc  furent  intenses  et  l’issue  fatale  rapide. 

Embryome  des  fosses  nasales  faisant  Issue  au 
travers  d’une  fente  vélo-palatlne.  —  M.  Digonnet 


rapporte  un  cas  d’embryome  des  fosses  nasales 
coexistant  avec  une  malformation  congénitale  du 
voile  du  palais. 

Cet  embryome  a  été  observé  chez  un  nourrisson 
de  1  mois  1/2,  qui  ne  présentait  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  mais  qui  avait  un  état  général  précaire  en 
raison  de  troubles  digestifs. 

A  l’examen  histologique,  la  tumeur  était  formée  de 
tissu  cartilagineux,  osseux,  de  tissu  conjonctif  avec 
nombreuses  lumières  vasculaires  et,  enfin,  de  tissu 

Recherches  anatomo-radiologiques  sur  les  sinus 
de  la  face.  —  MM.  Henri  Béclère ,  P.  Porcher  et  R. 
Gueullette,  reprenant  l’étude  anatomo-radiologique 
des  sinus  de  la  face,  ont  eu  recours  sur  le  cadavre  à 
1  injection  de  substance  opaque  aux  rayons  X.  Ce 
procédé  leur  a  permis  de  calculer,  à  l’aide  de  repères 
fixes,  des  angles  sous  lesquels  les  sinus  se  projettent, 
non  seulement  avec  le  plus  de  netteté,  mais  surtout 
séparés  au  mieux  des  sinus  voisins.  Un  appareil 
assurant  à  la  fols  la  contention  et  le  calcul  facile  des 
angles  leur  permettra  de  continuer  leurs  recherches 
sur  les  sinus  du  vivant,  normaux  ou  pathologiques. 

Exostose  sus-condylienne  interne  du  fémur.  — 
MM.  P.  Wilmotb  et  R.  Gueullette  montrent  une 
pièce  curieuse;  à  7-8  cm.  au-dessus  du  rehord  infé¬ 
rieur  du  condyle  interne  du  fémur,  se  trouve  une 
exostose,  longue  de  5  cm.,  que  la  forme,  l’implanta¬ 
tion  permettent  de  faire  entrer  dans  le  type  des 
exostoses  d’origine  ostéogénique. 

Cal  vicieux  du  cou-de-pied.  —  MM.  P.  Wilmoth 
et  R.  Gueullette  présentent  une  pièce  de  fracture 
du  cou-de-pied,  vicieusement  consolidée. 

On  y  remarque  la  déformation  de  la  malléole 
externe,  l’épaississement  considérable  de  l’épiphyse 
tibiale  inférieure,  doublée  de  volume  par  des  ostéo- 
phytes.  L’astragale,  soudé  au  tibia,  est  déformé  et 
noyé  dans  les  néo-productions  osseuses.  Le  contact 
du  bord  postérieur  épaissi  de  l’astragale  sur  la 
face  supérieure  du  calcanéum  a  déterminé  à  ce 
niveau  l’apparition  de  véritables  surfaces  articu- 

Gastrite  calleuse  congénitale.  — MM.  Rudaux  et 
Durante  ont  découvert,  à  l’autopsie  d’un  enfant  né  à 
terme  et  mort  au  3"  jour,  une  déchirure  à  bords  fria¬ 
bles,  effilochés,  de  la  paroi  gastrique,  épaissie  à 
l’entour. 

Il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’un  ulcère  rond 
ayant  évolué  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  ou,  plus 
probablement,  d’une  gastrite  sous-muqueuse  à  forme 
fibreuse  d’origine  indéterminée,  mais  vraisemblable¬ 
ment  spécifique. 

Utérus  gravide  sans  annexes  apparentes.  — 
MM.  Rudaux  et  Durante  ont  constaté,  à  l’autopsie 
d’une  femme  II-pare,une  absence  totale  et  bilatérale 
des  ligaments  larges,  trompes  et  ovaires. 

Cette  femme  avait  été  opérée  auparavant  d’une 
grossesse  extra-utérine  :  des  prélèvements  multiples 
avaient  été  faits  sur  les  deux  bords  utérins. 

A  droite  on  ne  trouve  quèles  fils  de  l’ancienne  opé¬ 
ration;  à  gauche  on  découvre,  vers  le  milieu  de 
la  hauteur  utérine,  deux  grains  jaunâtres,  du  volume 
d’un  grain  de  blé,  que  le  microscope  montre  être 
une  trompe  atrophiée  et  un  ovaire  rudimentaire 
avec  corps  jaunes  caractéristiques. 

Il  est  probable  que  la  grossesse  extra-utérine 
anciennement  opérée  relevait  de  quelque  anomalie  du 
côté  droit. 

On  a  signalé  à  diverses  reprises  l’absence  d’ovaire. 
Cette  observation  montre  que  les  constatations 
macroscopiques  sont  insuffisantes  et  que  des  ovaires 
atrophiés,  mais  cependant  physiologiquement  suffi¬ 
sants,  peuvent  échapper  facilement,  même  à  un 
examen  minutieux. 

Le  trou  sphéno-palatin  ;  ses  rapports  avec  le 
cornet  moyen.  —  MM.  Bertein  et  Bruas.  On  admet 
généralement  que  le  trou  sphéno-palatin  est  situé 
au  ras  de  la  queue  du  cornet  moyen.  Il  en  est  ainsi 
non  sur  tous,  mais  sur  la  plupart  des  crânes  secs.  Sur 
le  cadavre,  pir  contre,  nous  avons  toujours  rencontré 
l’orifice  plus  avant  à  8  mm.  environ  et  au-dessus  de 
l’extrémité  de  la  queue  du  cornet.  Deux  dispositions 
s’observent:  ou  bien,  l’extrémité  turbinale  déborde 
le  trou  en  arrière,  en  le  divisant  :  ou  bien  la  queue  du 
cornet  osseux  se  prolonge  d’une  queue  exclusivement 
muqueuse  au-dessous  eten  arrière  de  lui.  C’est  donc 
un  peu  en  avant  de  la  queue  du  cornet  qu’il  faut 
pousser  l’aiguille  dans  l’injection  sphéno-palatine. 
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Amygdalite  aiguë  palatine  Intravéllque  ayant 
simulé  un  phlegmon  pérl-amygdallen  à  forme  abor¬ 
tive.  —  M.  Jacques  Vialle  rappelle  que  les  phleg¬ 
mons  pérl-amygdaliens  peuvent,  comme  tous  les 
autres  phlegmons  de  l’économie,  évoluer  spontané¬ 
ment  vers  la  résolution  et  il  demande  qu’au  lieu  de 
donner  le  nom  de  «  péri-amygdalites  pseudo-phleg- 
moneuses  u  à  ces  inflammations  aiguës  du  tissu 
lacunaire  péri-amygdalien  qui  sont  bien  des  phleg¬ 
mons  véritables,  on  veuille  bien  s’accorder  sur  leur 
dénomination  la  meilleure  qui  lui  paraît  être  «  phleg¬ 
mons  péri-amygdaliens  abortifs  »  ou  «  résolutifs  ». 

M.  Vialle  fait  ensuite  la  critique  d’une  observation 
et  montre  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas,  non  pas  d’un 
phlegmon  péri-amygdalien  ahortif,  mais  hien  d’une 
inflammation  aiguë  massive  du  tissu  lymphoïde 
amygdalien,  sur  des  amygdales  hypertrophiées 
presque  entièrement  intravéliqnes.  L’auteur,  pour 
terminer,  montre  l’intérêt  pratique,  qui  s’attache, 
dans  des  cas  semblables,  à  un  diagnostic  anatomo¬ 
clinique  exact,  en  analysant  les  indications  théra¬ 
peutiques  qui  en  découlent  :  1°  pas  d’incision  au 
cours  de  l’évolution  pseudo-phlegmoneuse;  2°  amyg¬ 
dalectomie  totale  à  froid  comme  prophylaxie  des 
récidives. 

Quel  est  le  procédé  de  choix  pour  évacuer  les 
collections  suppurées  péri-amygdallennes  ?  —  Af. 
Jacques  Vialle,  après  un  rapide  examen  critique 
des  divers  procédés  d’anesthésie  et  des  divers  ins¬ 
truments  proposés  pour  l’évacuation  des  abcès  péri- 
amygdaliens,  fait  parmi  eux  un  choix  éclectique, 
suivant  la  forme  clinique  considérée.  Dans  les  cas 
d’empyème  du  récessus  palatin  et  d’ahcès  intra- 
amygdalien,  il  préconise  l’emploi  de  la  pince  de  Luhet- 
Barhon.  Par  contre,  dans  les  cas  de  phlegmons  péri- 
amygdaliens  proprement  dits  (antérieurs  ou  posté¬ 
rieurs),  il  pratique  l’évacuation  de  l’abcès  en  deux 
temps  ;  1“  incision  de  la  muqueuse  au  bistouri  ; 
2“  ponction  de  la  poche  et  dilacération  simultanée 
du  trajet  à  la  pince  de  Luhet.  Anesthésie  locale  au 
Bonain,  associée  ou  non,  chez  l’adulte,  à  l’injection 
sous-cutanée  de  morphine-scopolamine. 

Instruments  pour  la  résection  sous-muqueuse  de 
la  cloison.  —  Af.  Caboche  précise  quelques  points 
de  technique  opératoire  de  la  résection  sous-mu¬ 
queuse  de  la  cloison  et  présente  différents  instru¬ 
ments  qu’il  utilise  pour  le  décollement  muco-pérl- 
chondral  dans  la  résection  sous-muqueuse  des  dévia¬ 
tions  angulaires  à  angles  très  aigus. 

La  dlastollsation  dans  le  traitement  du  coryza 
spasmodique.  —  MM.  G.  Liébault  et  Auzimour 
présentent  des  observations  de  malades  atteints  de 
coryza  spasmodique  apériodique,  améliorés  et  même 
momentanément  guéris  par  la  diastolisation  nasale 
de  Gautier. 

Ils  attirent  l’attention  sur  l’analogie  de  ce  trai¬ 
tement  avec  la  méthode  de  Moure  par  le  massage 
vibratoire,  pensent  qu’ils  agissent  par  réflexe  sur 
le  sympathique  sphéno-palatin,  régulateur,  vaso¬ 
moteur  et  sécrétoire  de  la  muqueuse  nasale,  et,  sans 
conclure  à  une  guérison  définitive,  ils  estiment  que 
cette  méthode  doit  être  prise  en  considération 
dans  le  traitement  local  du  coryza  spasmodique. 

Angiome  de  l’épiglotte  traité  par  l’électro-coagnla- 
tion.  —  M.  Marteret  présente  un  malade  de  43  ans, 
traité  pour  une  tuméfaction  du  volume  d’un  gros 
pois,  sessile,  rouge  sombre,  de  consistance  assez 
dure,  implantée  sur  l’extrémité  libre  de  l’épiglotte. 
L’examen  histologique  décèle  un  angiome.  Quatre 
séances  d’électro-coagulation  font  complètement  dis¬ 
paraître  la  tumeur  sans  hémorragie. 

Tuberculose  végétante  du  lobule  de  l’oreille  trai¬ 
tée  par  l’électro  coagulation.  —  Af.  Marteret.  Ma¬ 
lade  de  38  ans  qui  présentait,  dans  la  région  du 
lobule,  des  masses  irrégulières,  bourgeonnantes, 
ulcérées.  Après  14  séances  d’électro-coagulation, 
l’oreille  est  esthétiquement  normale. 

Epithélloma  do  l’amygdale.  —  M.  Marteret  pré¬ 
sente  une  malade  de  71  ans,  traitée  par  l’électro¬ 
coagulation  pour  un  ép^jhélioma  malpighien  du  type 
baso-cellulaire,  avec  ganglion  sous-maxillaire  et 
péri-adénite.  Après  15  séances  d’électro-coagulation, 
le  tissu  amygdalien  est  réduit  considérablement  de 


volume.  Le  ganglion  persiste.  Plus  de  périadénite. 
Aucune  extension,  aucun  envahissement  ganglion- 

M.  Labernxdie. 
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Spasmes  et  tics  des  paupières.  —  MM.  Can- 
tonnet  et  Cl.  Vincent  rappellent  que  les  paupières 
peuvent  être  le  siège  de  mouvements  convulsifs  que 
l’on  appelle  blépharospasmes  et  blépharotics.  Mais 
ces  dénominations  ne  répondeot  pas  à  des  mouve¬ 
ments  morphologiquement  définis.  Il  a  semblé  aux 
auteurs  qu’une  classification  plus  symptomatique 
devait  être  proposée.  En  effet  les  mouvements 
peuvent  se  décomposer  en  : 

1°  Contractures  (tonies],  type  spasme  facial  à  la 
période  de  contraction  soutenue; 

2®  Secousses  (clonies),  myoclonies  ou  secousses 
initiales  du  spasme  facial; 

3°  Tremblements  (trémies),  trémulations  de  carac¬ 
tère  rythmique  et  symétrique; 

4°  Mouvements  désordonnés  (choréies),  type  cho¬ 
rée,  non  rythmique,  d’allure  Inslahle. 

Il  y  aura  donc  des  blépharotonies,  blépharoclonies, 
blépharotrémies,  blépharochoréies. 

Voilà  les  mouvements  involontaires  qui,  bien 
entendu,  se  combinent.  Un  spasme  facial  commence 
par  des  blépharoclonies  et  se  termine  par  des  blé¬ 
pharotonies,  suivies  parfois  de  blépharotrémies; 
telle  danse  de  Saint  Guy  présente  des  secousses 
brèves  (blépharoclonies)  et  de  ladanse  des  paupières 
(blépharochoréie)  ;  telle  forme  intermédiaire  relève 
à  la  fois  de  la  myoclonie  encéphalitique  avec  rigidité 
pseudo-parkinsonienne  et  de  la  chorée.  Toutes  Its 
combinaisons  se  rencontrent. 

Cette  classification  symptomatique  ne  fait  que  se 
superposer  à  la  classification  clinique  et  étiologique 
que  les  auteurs  exposent  au  cours  de  leur  rapport. 

—  Af.  J.  Bollack.  A  côtés  des  spasmes  portant 
sur  l’appareil  de  fermeture  des  paupières,  il  faut 
faire  une  place  à  ceux  gui  atteignent  leur  appareil 
d’ouverture,  dans  le  domaine  du  sympathique  et  de 
la  III' paire.  Sans  insister  sur  les  phénomènes  spas¬ 
modiques  qui  peuvent  porter  sur  la  musculature 
orbito-palpéhrale  dépendant  du  sympathique,  et  qui 
pourraient  expliquer  certains  symptômes  du  syn¬ 
drome  d’excitation  sympathique  et  de  la  maladie  de 
Basedow,  il  faut  signaler  certains  états  spasmodiques 
pouvant  se  produire  au  niveau  du  releveur  de  la 
paupière.  Il  peut  s’agir  soit  de  phénomènes  de  con¬ 
tracture,  soit  de  phénomènes  cloniques. 

Parmi  les  premiers,  se  range  le  phénomène  que 
l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  rétraction  spasmodique 
de  la  paupière  supérieure  -,  ou  peut  l’observer  soit 
chez  des  syphilitiques,  coexistant  avec  une  paralysie 
plus  ou  moins  complète  de  la  III'  paire,  et  succédant 
même  parfois  à  une  phase  de  ptosls,  soit  chez  des 
vieillards  comme  symptôme  isolé  ou  accompagnant 
parfois  une  paralysie  des  mouvements  d’élévation 
des  yeux.  Le  phénomène  est  surtout  accentué  dans 
le  regard  en  has  et  a  certaines  analogies  avec  un 
signe  de  Græfe  particulièrement  exagéré. 

On  a  pu,  d’autre  part,  observer  au  niveau  du  rele¬ 
veur  de  la  paupière  de  véritables  contractions  clo¬ 
niques,  comme  dans  un  cas  d’encéphalite  épidémique, 
rapporté  par  l’auteur,  où  des  secousses  des  pau¬ 
pières  supérieures  se  produisaient  synchronique¬ 
ment  à  un  nystagmus  lent,  à  axe  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  chez  un  malade  présentant  par  ailleurs 
une  paralysie  des  mouvements  verticaux,  du  ptosis 
et  des  symptômes  parkinsoniens. 

—  Af.  Dupuy-Dufemps  observe  que  Thémispasme 
primitif  de  Brissaud  et  Melge  doit  être  nettement 
séparé  de  la  contracture  faciale  post-paralytique 
dont  il  diffère  par  la  cause,  la  symptomatologie  et  le 
traitement. 

Il  rapporte  55  cas  d’hémispasme  on  de  spasme 
bilatéral  (facial  médian)  traités  soit  par  alcoolisa¬ 
tion  du  facial  au  niveau  du  col  du  condyle,  soit,  pour 
les  formes  légères  ou  intéressant  principalement  le 
facial  supérieur,  par  Injection  traçante  d’alcool 
coupant  le  trajet  des  filets  périphériques  de  la 
branche  temporo-faciale,  en  suivant  le  bord  inférieur 
du  zygoma  et  celui  du  malaire  jusqu’au  voisinage 
du  nez. 

Certains  malades,  restés  guéris  de  2  à  10  mois, 
n’ont  pas  pu  être  suivis  plus  longtemps.  Chez  les 
autres,  les  récidives  se  sont  produites  après  un 
temps  variant  de  3  mois  à  1  an  et,  dans  un  cas 


unique,  après  5  ans.  Un  malade  reste  complètement 
guéri  depuis  7  ans. 

De  nouvelles  injections  alcooliques  après  la  réci¬ 
dive  peuvent  procurer  des  rémissions  aussi  prolon¬ 
gées  ;  mais  l’induration  scléreuse  produite  par  les 
injections  antérieures  rend  plus  difficile  la  pénétra¬ 
tion  de  l’alcool  jusqu’au  nerf,  de  sorte  que  les  injec¬ 
tions  suivantes,  si  elles  sont  pratiquées  au  même 
endroit  et  à  intervalles  rapprochés,  deviennent  de 
moins  en  moins  efficaces. 

La  section  du  tronc  du  facial  (avec  ou  sans  anas¬ 
tomose)  pourrait  s’imposer,  après  l’échec  de  l’alcoo¬ 
lisation,  comme  le  seul  moyen  de  permettre  une 
vision  pratiquement  utile  dans  les  cas  de  spasme 
bilatéral  quasi  permanent,  comme  dans  celui  d’hémi¬ 
spasme  chez  un  borgne. 

—  Af.  Aubineau  (de  Nantes).  Il  existe,  entre 
autres,  deux  variétés  d’entropions  à  type  nettement 
spasmodique  ;  l’entropion  sénile  et  une  forme  d’en- 
tropion  congénital,  celle  qu’on  rencontre  en  patho¬ 
logie  comparée  (poulain). 

L’étude  de  la  physiologie  de  l’orblculaire  palpé¬ 
bral,  dont  Duchenne  (de  Boulogne)  a  montré  la  com¬ 
plexité  (individualité  de  certains  faisceaux  à  action 
antagoniste),  semble  indispensable  pour  éclairer  la 
patbogénie  ule  ces  déséquilibres  palpébraux  qui 
prennent  les  allures  de  blépharospasmes  partiels 
(entropions). 

Ba.illia.rt. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Novembre  1925. 

Activité  automatique  coordonnée  de  nature 
épileptique  chez  un  sculpteur  sur  bois.  —  MM. 
Marchand  et  Bauer.  Un  épileptique,  âgé  de  46  ans, 
présente  des  crises  comitiales  depuis  l’âge  de  27  ans. 
Les  accidents  peuvent  revêtir  des  aspects  variés  : 
mouvements  automatiques  conscients,  absences  con¬ 
scientes  de  la  pensée,  absences  amnésiques  avec 
automatisme  inconscient,  soit  incohérent,  soit  coor¬ 
donné,  vertiges  avec  ou  sans  chute,  et  crises  con¬ 
vulsives. 

Quand  les  absences  surviennent  au  cours  de  son 
vtravail  professionnel  —  sculpture  sur  bois  —  le 
malade  continue  à  travailler  avec  une  perfection 
absolue,  mais  il  ajoute  des  détails  artistiques  com¬ 
pliqués  à.  l’objet  qu’il  est  en  train  de  sculpter.  Il  se 
trouve  ensuite  devant  le  travail  accompli,  ne  gardant 
aucun  souvenir  de  la  façon  dont  il  a  exécuté  ce 
travail. 

Paralysie  générale  conjugale.  ■—  M.  A.  Marie 
présente  3  nouveaux  cas  de  couples  de  neuro- 
syphilis  conjugales. 

Dans  Ton,  il  y  eut  paralysie  générale  successive 
du  mari  d’abord,  de  la  femme  ensuite.  Dans  l’autre, 
les  deux  méningo-encéphalites  se  succédèrent  chez  la 
femme,  décédée  d’abord,  chez  le  mari,  interné  en¬ 
suite  et  en  traitement  (malarlathérapie).  Dans  le 
3'  cas,  il  s’agit  d’un  paralytique  général  ayant  con¬ 
taminé  sa  jeune  femme  atteinte,  dès  la  3'  année  de 
sa  syphilis,  d’accidents  cérébraux  non  méningés, 
mais  vasculaires  (hémiplégie  gauche)  Norme  compte 
cependant  ces  cas  dans  les  syphilis  neurotropes.  On 
peut  négliger  ce  dernier  cas  pour  ne  tenir  compte  que 
des  deux  premiers  qui  s’avèrent  d’autant  plus  fré¬ 
quents  qu’on  les  recherche,  et  semblent  démontrer 
plus  qu’une  coïncidence  fortuite,  vu  leur  fréquence. 

Syphilis  du  névraxe  ;  tabes,  épilepsie,  paraiysie 
générale,  aphasie  de  Wernlcke.  —  Af.  J.  Cap- 
gras  et  Af'*'  Cullerre  présentent  une  femme  de 
51  ans  dont  la  syphilis  des  centres  nerveux  a  passé 
par  les  stades  successifs  suivants  :  1°  pendant  une 
dizaine  d’années,  tabes  avec  douleurs  fulgurantes  et 
irritabilité  progressive;  2“  pendant  3  ans,  crises 
épileptiformes,  suivies  d’agitation  confusionnelle 
transitoire,  sans  affaiblissement  intellectuel  ;  3“  après 
le  4'  ictus,  apparition  du  syndrome  de  la  paralysie 
générale  avec  démence  simple  et  dysarthrie  ;  4°  3  mois 
après,  séries  de  crises  épileptiformes  avec  agitation 
confusionnelle,  suivies  d’un  délire  imaginatif  avec 
fabulations  contradictoires,  projets  absurdes,  hallu¬ 
cinations  de  l’ouïe,  très  actives  pendant  7  mois,  syn¬ 
drome  de  paralysie  générale  sensorielle;  5°  après 
un  dernier  ictus,  développement  subit,  puis  guéri¬ 
son  rapide  d’une  large  et  profonde  escarre  sacrée, 
apparition  et  fixation  depuis  6  mois  d’une  grande 
aphasie  de  Wernlcke  avec  jargonaphasie,  surdité  et 
cécité  verbales,  agnoscie  et  apraxie,  euphorie  et 
inconscience.  Formule  humorale  entièrement  posi¬ 
tive,  lymphocytose  discrète  (6  éléments). 
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Guérison  d’une  ascite  à  la  suite  d’une  perfora¬ 
tion  de  la  paroi  abdominale  (dans  un  but  de  sui¬ 
cide?).  —  M.  Trenei.  Une  syphilitique  de  34  ans, 
dont  la  maladie  remonte  à  5  années  et  traitée  régn- 
lièrement,  est  atteinte  d’hépatite  avec  ascite  récidi¬ 
vante  malgré  les  ponctions  et  un  traitement  suivi. 
En  Avril  1925,  elle  se  perfore  la  paroi  au  niveau  de 
la  région  sous -ombilicale  au  moyen  d’un  canif; 
l'évacuation  partielle  du  liquide  résultant  de  cette 
tentative  est  complétée  médicalement.  Guérison 
totale  de  l’ascite.  Placée  à  l’asile  à  la  suite  d’une 
tentative  grave  de  strangulation,  la  guérison  se 
maintient. 

Rétrécissement  mitral  pur  chez  une  paralytique 
générale.  —  M.  Trenel  communique  une  observa¬ 
tion  typique  cliniquement  et  vérifiée  anatomique¬ 
ment.  Ce  cas  et  un  2«  cas  du  service  de  M.  Legrain 
sont  les  seuls  que  l’auteur  ait  observés.  Ces  cas 
paraissent  donc  extrêmement  rares.  Ils  ont  un 
intérêt  du  fait  que  l’on  a  tendance  actuellement  à 
attribuer  le  rétrécissement  mitral  pur  à  la  syphilis 
héréditaire.  La  paralysie  a  eu  une  évolution  lente, 
ayant  duré  5  ans  à  l’asile.  Il  coexistait  une  légère 
atrésie  aortique  (par  aplasie  congénitale?)  avec  très 


léger  épaississement  des  valvules  sigmoïdes  et  de 
très  légères  lésions  d’aortite  n’ayant  donné  lieu  à 
aucun  signe  clinique. 

Henri  Colin. 


SOCIÉTÉ  MÉOICO  PSYCHOLOGIQUE 

30  Novembre  1925. 

Psychose  intermittente  atypique  simulant  la 
démence  précoce.  —  MM  R.  Leroy  et  M.  Mon- 
tassut  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de 
la  démence  précoce  et  de  la  folle  maniaque-dépres¬ 
sive,  à  propos  d’une  malade  suivie  depuis  10  ans. 
Durant  cette  période,  elle  a  fait  9  accès  :  2  mania¬ 
ques,  4  mixtes  et  3  dépressifs.  A  la  stupeur  s’asso¬ 
cient  le  négativisme,  des  impulsions  et  stéréotypies 
motrices,  des  attitudes  cataleptoïdes,  l’indiflérencç 
à  l’ambiance  qui  en  imposent  pour  une  hébéphréno¬ 
catatonie.  Les  accès  de  manie  sont  francs,  la  resti- 
tutio  ad  integrum  complète  durant  les  périodes  inter¬ 
calaires.  Les  auteurs  se  rallient  au  diagnostic  de 
maniaque-dépressive,  mais  ils  se  demandent  cepen¬ 
dant  s’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  forme  transitoire 


entre  la  démence  précoce  et  les  folles  périodiques 
et  dont  le  pronostic  doit  être  réservé. 

La  schizomanie  simple.  —  MM.  H.  Claude, 
G.  Robin  et  C.  Rublnovitcb  rappellent  que  la 
schizophrénie  de  Bleuler  n’est  pas,  à  leurs  yeux, 
synonyme  de  démence  précoce  et  retiennent,  comme 
élément  fondamental  de  schizomanie,  la  discordance 
entre  une  activité  intellectuelle  intacte  et  une  acti¬ 
vité  pragmatique  diminuée  ou  nulle.  Les  cas  de 
schizomanie  se  recrutent  surtout  parmi  ceux  que 
Bleuler  range  dans  la  schizophrénie  simple. 

>  Les  auteurs  tentent  une  classification  des  états 
schizomaniaques  et  décrivent  une  schizomanie  sim¬ 
ple,  avec  autisme  réduit,  une  forme  de  rêverie  avec 
créations  imaginatives  ne  visant  pas  à  l’objectivité, 
une  forme  de  bouderie  (Borel),  toutes  formes  sur 
lesquelles  influent  des  éléments  cyclothi miques. 
Ces  conceptions  permettent  de  ramasser  dans  une 
synthèse  clinique  d’une  psychogenèse  simple  des 
faits  épars  dans  la  littérature  psychiatrique  et  sur 
lesquels  l’accord  n’avait  pas  été  fait  jusqu'à  ce  jour 
entre  des  états  mélancoliques,  psychasthéniques  et 
de  démence  précoce  hébéphréno-catatonique. 

Henri  Collin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Novembre  1925. 

Volumineux  éplthéllomas  métastatiques  des 
capsules  surrénales  sans  pigmentation  cutanéo¬ 
muqueuse.  —  MM.  Boinet,  Rouslacroix  et  Jean 
Pieri  présentent  deux  volumineuses  tumeurs  surré¬ 
nales  secondaires  à  un  cancer  du  côlon  sigmoïde. 
Cliniquement,  la  malade,  très  amaigrie,  très  asthé¬ 
nique,  accusait  surtout  une  diarrhée  rebelle  et 
n’avait  aucun  trouble  pigmentaire  cutané  ou  muqueux. 
L’examen  histologique  du  néoplasme  intestinal  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  sous-muqueux,  ayant 
une  tendance  précoce  et  accentuée  à  la  dégéné¬ 
rescence  nécrobiotique.  Les  capsules  surrénales,  mas¬ 
sivement  envahies,  présentent  des  zones  cancéreuses 
en  prolifération  ou  en  nécrobiose.  L’imprégnation  à 
l’argent  n’a  pas  décelé  de  cellules  argentaffines. 

La  bilatéralité  de  ces  tumeurs  surrénales  secon¬ 
daires  est  à  signaler. 

Ostéomyélite  aiguë  de  la  tête  fémorale  et  du  bas' 
sin  :  résection  de  la  hanche.  —  MM  E.  Acquayiva 
et  G.  Darcourt  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  12  ans  ayant  présenté  au  début  les  signes  d’une 
infection  profonde  et  une  psoïtis  droite.  L’interven¬ 
tion  tait  voir  une  ostéomyélite  aiguë  du  fémur  avec 
trépanation  de  l’arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde. 
Résection  de  la  hanche  facilitée  par  fracture  sponta¬ 
née,  par  décapitation  de  la  tête  et  destruction  patho¬ 
logique  du  ligament  rond.  Drainage  postérieur, 
tinérison.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité,  dans 
les  cas  d’ostéomyélite  aiguë  de  la  hanche,  de  la 
résection  systématique  de  la  tête  témorale  et  du 
drainage  très  postérieur. 

Un  cas  d’amputation  de  la  verge  pour  néoplasme. 
—  MM.  Chauvin  et  Labayville.  L'observation  assez 
curieuse  est  celle  d’un  phimosis  congénital  masquan,t 
le  début  de  l'évolution  d’un  cancer  du  gland.  Le  pro¬ 
cessus  méconnu  donna  lieu  à  des  signes  de  balano- 
posthite  sérieuse  et  c’est  au  cours  d'un  débridement 
du  prépuce  que  la  tumeur  lut  reconnue  et  identifiée 
au  microscope.  La  verge  fut  amputée  au  tiers 
moyen,  après  curage  ganglionnaire  des  aines. 

Les  auteurs  rappellent  la  frt'qiience  du  phimosis 
dans  les  statistiques  de  néoplaimes  de  la  verge,  et 
son  rôle  pathogénique  par  la  balanoposthite  qu’il 
prépare  et  entretient.  Ils  insistent  au  point  de  vue 
opératoire  sur  l'importance  de  bien  calculer  l'étoffe 
urétrale,  de  la  prévoir  très  largement.  11  est  néces¬ 
saire  qu'une  fois  suturée  à  la  peau  elle  ait  une  bonne 
surface  d’étalement  qui  prolonge  en  quelque  sorte 
la  gouttière  supérieure  de  l’urètre,  qui  est  surtout 
celle  qui  canalise  et  dirige  le  jet  à  la  sortie  du  nou¬ 
veau  méat. 

Lympho-granulomatose  inguinale  subaiguë.  — 
MM.  P.  Vigne  et  A-  Fournier  présentent  un  cas 
typique  de  maUdie  de  Nicoles  et  Favre  chez  un  culti¬ 
vateur  de  54  ans.  C’est  le  3'  cas  vu  par  eux  depuis  un 


an.  Ils  attirent  l’attention  sur  la  nécessité  de  recher¬ 
cher  systématiquement  les  signes  de  cette  affection 
devant  toute  adénopathie  inguinale. 

Emile  Castelli. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

9  Novembre  1925. 

Volumineux  a  abcès  de  Dubois  »  du  thymus  chez 
un  athrepslque hérédo-syphilitique.  —  MM.  Dnpérié 
et  Cantorne.  Chez  ce  nourrisson,  mort  dans  le 
marasme,  le  thymus  pèse  39  gr.  ;  il  porte  dans  son 
lobe  droit  une  tumeur  arrondie  comme  une  noix.  A 
l’incision  s’écoule  avec  force  un  liquide  puriforme. 
Le  lobe  gauche  de  la  glande  est  polykystique.  Vidé 
de  son  liquide,  le  thymus  pèse  7  gr. 

La  paroi  des  kystes  est 'épithéliale  et  lamellaire 
dans  sa  zone  interne  ;  fîbro-conjonctive,  avec  lésions 
vasculaires  accentuées,  dans  sa  zone  moyenne; 
lymphoïde  dans  sa  zone  externe  ou  corticale. 

Dans  le  contenu  et  les  parois  des  kystes  les  trépo¬ 
nèmes  abondent. 

Du  fait  des  lésions  vasculaires  et  de  la  forte 
réaction  fibro-conjonctive  circum-médullaire,  on  peut 
supposer  que,  dans  ce  cas,  les  formations  kystiques 
sont  dues  à  la  nécrose  massive  de  la  médullaire  d’un 
oude  plusieurslobulesthymlques  (kystes  séquestraux 
syphilitiques  de  Hammar). 

Sur  un  cas  de  scoliose  congénitale  par  asymétrie 
de  la  5»  vertèbre  lombaire.  —  MM.  Rocher  et  Riou 
apportent  une  observation  typique  de  malformation 
de  la  5=  vertèbre  lombaire  ayant  déterminé  une 
scoliose  très  marquée. 

Cette  vertèbre  repose  sur  une  plate-forme  sacrée 
absolument  horizontale;  elle  présente  un  développe¬ 
ment  différent  dans  ses  moitiés  droite  et  gauche;  le 
trou  rachidien  est  asymétrique  du  fait  de  la  moindre 
hauteur  de  toute  la  moitié  gauche  de  la  vertèbre. 
L’ensemble  de  cette  5“  lombaire  a  une  forme  vague¬ 
ment  trapézoïdale  et  imprime  à  tout  l’édifice  vertébral 
la  déformation  qu’il  présente. 

16  Novembre. 

Déformation  du  thorax  «  en  entonnoir  »  et  alté¬ 
rations  cardio-aortiques  complexes  chez  un  jeune 
hérédo-syphiliiique.  —  M.  Dupérié.  Un  garçon  de 
3  ans  est  porteur  d’une  profonde  dépression  en 
entonnoir  delà  paroi  thoracique  antérieure.  Cette  mal¬ 
formation  date  de  la  naissance.  Le  père  du  malade 
présente  la  même  anomalie.  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  positive  dans  le  sang  de  l’enfant. 

A  l’auscultal'on  de  la  région  méso-cardiaque,  on 
perçoit  un  soulfle  systolique  constant,  propagé  à  la 
pointe  et  à  l’aisselle,  propagé  dans  le  dos  où  il  est 
très  fort,  avec  maximum  à  l’angle  Inférieur  de  l’omo¬ 
plate. 

La  radioscopie  montre  un  gros  cœur,  refoulé  à 
gauche,  horizontal,  hypertrophié  dans  ses  cavités 
gauches.  L’aorte  apparaît  comme  un  ruban  noir, 
«  comparable  à  l’aorte  athéromateuse  des  vieillards  ». 
(D’  Roques.) 

Il  est  vraisemblable  que,  chez  ce  sujet,  existe 
une  lésion  artérielle  :  aortite  de  l’aorte  thoracique  ; 


et  une  lésion  cardiaque  :  endocardite  mitrale..  11  est 
possible  que  l’hérédo-syphilis  soit  à  l’origine  de  ces 
deux  lésions;  la  malformation  thoracique  ne  semble 
avoir  ici  qu’une  action  mécanique  de  refoulement. 

Malformation  congénitale  du  cœur.  —  MM.  Mous- 
sous,  R.  Dupérié,  Ph.  Cadenaule  et  Traissac. 
Enfant  né  à  terme,  fils  d’une  mère  syphilitique  et 
atteint  de  cyanose  dès  sa  naissance.  De  coloration 
presque  normale  à  l’état  d’immobilité,  il  se  cyanose 
de  façon  intense  au  moindre  cri,  au  moindre  mouve¬ 
ment.  Au  cours  de  son  séjour  de  2  mois  à  l’hôpital, 
il  n’a  pas  augmenté  de  poids.  A  5  mois,  les  crises  de 
cyanose  se  rapprochent  et  il  s’éteint  doucement, 
sans  avoir  jamais  présenté  de  crises  convulsives. 

A  l'examen  clinique,  le  cœur  paraît  normal.  Pas 
de  souffle  au  foyer  pulmonaire.  La  radioscopie 
montre  un  gros  cœur  presque  médian. 

A  la  nécropsie,  artère  pulmonaire  de  très  faible 
calibre,  terminée  à  sa  partie  inférieure  par  un  cul- 
de-sac  où  se  devinent  des  rodiments  de  valvules  ;  per¬ 
sistance  du  canal  artériel.  L’aorte,  très  grosse, 
s’ouvre  à  cheval  sur  une  large  communication  inter¬ 
ventriculaire.  Le  ventricule  droit,  à  parois  épaisses, 
est  beaucoup  plus  volumineux  que  le  ventricule 
gauche.  Pas  de  trace  d’infundibulum  pulmonaire. 

Sur  un  cas  d’aplasies  artérielles  multiples  au 
niveau  d’une  jambe.  —  MM.  Chavannaz  et  Lescale. 
Amputation  de  la  cuisse  pour  gangrène  de  l’avant- 
pied  droit  évoluant  depuis  3  mois,  chez  un  homme 
de  52  ans,  atteint  de  maladie  de  Raynaud  frappant 
les  deux  membres  supérieurs.  Bordet- Wassermann 
négatif.  Diminution  de  calibre  de  tout  le  système 
artériel  du  membre  amputé  rappelant  l’aplasie  arté¬ 
rielle  de  Le  Dentu. 

Malgré  l’absence  d’antécédents,  de  signe  clinique 
et  de  réaction  de  laboratoire,  en  raison  de  la  coexis¬ 
tence  de  la  maladie  de  Baynaud,  un  traitement 
complémentaire  spécifique  sera  pratiqué. 

Tuberculose  fistulisée  du  calcanéum  ;  évidement; 
plombage;  guérison.  — MM.  Rocher  et  Riou.  Cas 
d’ostéite  tuberculeuse  du  calcanéum,  évoluant  chez 
une  fillette  de  8  ans,  fistulisée  à  la  face  palmaire  et 
guérie  par  l’évidement  du  foyer  d’ostéite,  le  curet¬ 
tage  du  trajet  fistuleui  et  le  plombage  de  la  cavité 
ainsi  créée  au  moyen  du  mélange  de  Mosetig-Morhof. 
La  guérison  fut  obtenue  par  première  intention  et  se 
maintient  depuis  5  mois. 

23  Novembre. 

Sur  un  cas  d’anlrldls  bilatérale  congénitale.  — 
M.  Monod  présente  une  malade  qui  n’a  macroscopi¬ 
quement  pas  d’iris.  Chez  cette  femme,  âgée  de  22  ans, 
aucune  autre  malformation.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive.  L’auteur  se  demande  jusqu’à 
quel  point  la  spécificité  peut  être  invoquée  comme 
étiologie. 

30  Novembre. 

Un  cas  de  chondrite  costale  primitive.  —  MM. 
Charbonnelet  Jonchères.  Chez  un  malade,  le  point 
de  départ  d’un  abcès  froid  tiferacique  est  le  5'  carti¬ 
lage  costal,  seul  intéressé,  sans  autre  lésion  osseuse 
ou  articulaire  voisine.  .  Clarao. 
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Les 

Indes  néerlandaises  de  l’Est 


I 

Les  Indes  néerlandaises  de  l’Est  forment  un 
grand  complexe  d’îles  et  d’ilots  d'une  surface 
totale  de  19  millions  de  kmq  dont  Java,  Suma¬ 
tra,  Bornéo  et  la  Nouvelle-Guinée  sont  les  prin¬ 
cipales  et,  de  ces  dernières,', Java  avec  ses  40  mil¬ 
lions  d’habitants  sur  ses  131.500  kmq  est  facile 
princeps. 

Les  naturels  du  pays  sont  de  races  très  nom¬ 
breuses  et  très  variées  ;  les  plus  grandes  diffé¬ 
rences  d’idées,  d’habitudes,  de  mœurs  s’observent 
entre  les  Javanais,  les  Malais,  d’une  part,  et  les 
sauvages  chasseurs  de  têtes  et  cannibales  de 
Bornéo  ou  de  la  Nouvelle-Guinée,  d’autre  part. 

Dans  maintes  'de  ces  îles  et  spécialement  dans 
l’île  de  Bali  on  trouve  des  monuments  remarqua¬ 
bles,  indices  d'une  civilisation  qui  eut  autrefois 
une  splendeur  inouïe.  Le  plateau  de  Dieny,  au 
centre  de  Java,  était,  au  temps  de  la  période  hin¬ 
doue,  littéralement  couvert  de  temples.  Dans  tous 
ces  monuments  la  sculpture  et  spécialement  la 
sculpture  sur  bois  a  été  portée  à  un  haut  degré  de 
perfection. 

Les  paysages  de  ces  îles  sont  pour  la  plupart 
de  superbe  beauté  avec  la  luxuriance  de  la  végé- 


quina,  le  caoutchouc  et  le  pétrole.  Sumatra 
produit,  hors  des  minéraux  que  ie  viens  d’énu- 


près  de  Djokja  Karta. 


mérer,  surtout  du  tabac,  caoutchouc  (Deli)  et 
poivre;  Bornéo,  des  boiseries.  A  Sumatra  se 
trouvent  quelques  sociétés  françaises  de  culture 
de  caoutchouc.  La  Nouvelle-Guinée  est  très 
riche,  ce  qui  exlique  certainement  (<  l’infiltra¬ 
tion  pacifique  »  dont  les  Allemands  voulaient 
bien  nous  honorer  ;  ils  ne  voulaient  ni  plus 
ni  moins  qu’une  cession  totale  à  une  société  ano¬ 
nyme  allemande  de  commerce  avec,  à  sa  tête, 
le  duc  Adolf  de  Mecklemburg,  frère  du  prince 
consort  de  Hollande,  et  M.  Helferich,  le  frère 
de  l’ancien  ministre  allemand  et  lui-même  pré¬ 
sident  du  grand  consort  colonial  le  «  Straits- 
Soenda-Syndikat  »  à  Batavia;  la  cession  devait 
comprendre  tous  les  droits  de  jurisprudence  et 
de  police  en  leur  faveur  !  Maintenant  que  cette 
combinaison  n’a  pas  réussi,  les  Allemands  repren¬ 
nent  le  fil  des  pourparlers  sous  un  nouvel  aspect, 
c’est-à-dire  américain-allemand.  Et...  on  ne  sait 
jamais  ! 

Les  autres  îles,  plus  ou  moins  importantes  ; 
Celebes,  Bali,  Flora,  Timor,  etc.,  ont  diffé¬ 
rentes  cultures  :  noix  muscade,  noix  de  coco,  ba¬ 
nanes,  etc.,  etc. 

796  entreprises  de  caoutchouc  cultivent  368.600  hec¬ 
tares,  tandis  que  les  indigènes  possèdent  encore, 
comme  propriété  privée,  au  moins  60  millions 
d’arbres. 

La  culture  de  l’arbre  à  caoutchouc  dans  les 
Indes  néerlandaises  date  de  l’année  1876  et  fuj 


ta^on,  les  lacs,  les  chaînes  de  mon¬ 
tagnes,  les  volcans  se  détachant  sur  un 
ciel  azuré.  A  mesure  qu’on  s’élève  à 
l’intérieur  des  îles,  aux  magnifiques 
cultures  de  thé,  de  canne  à  sucre,  de 
café,  succède  la  forêt  primitive  avec  ses 
milliers  et  ses  milliers  d’oiseaux,  ses 
myriades  d’insectes  aux  formes  indéfi¬ 
niment  variées.  On  arrive  ensuite  aux 
cratères  gigantesques,  chaos  impres¬ 
sionnant  de  roches  éruptives  ou  chau¬ 
drons  bouillants  de  lave  aux  vapeurs 
embrasées. 

Les  Indes  néerlandaises  sont  remar¬ 
quables  tant  par  les  richesses  minières, 
le  platine,  l’or,  l’argent,  l’étain,  le  man¬ 
ganèse,  le  wolfram,  le  nickel,  le  dia¬ 
mant,  les  houilles,  le  pétrole  et  d’autres 
minéraux,  par  exemple  le  radium  en 
grande  quantité,  que  par  la  civilisation 
et  les  grandes  cultures  :  le  sucre,  le 
riz,  le  tabac,  le  café,  le  thé,  le  quin- 


commencée  par  le  jardin  botanique  de 
Buitenzorg.  Le  grand  développement 
de  la  culture  date  de  1906. 

Café  :  127.000  hectares,  370  entreprises. 
Thé  ;  93.000  hectares,  284  entreprises. 
Tabac  ;  46  916  hectares,  mais  autant  en 
cultures  privées  chez  les  indigènes. 
Quinquina  ;  138  entreprises  portant  sur 
17.000  hectares. 

Les  plantations  de  palmiers  à  coco 
sont  de  plus  en  plus  importantes  ;  on 
intercale  'volontiers  des  cafétiers  entre 
les  rangées  de  palmiers  à  huile. 

Quant  aux  minéraux,  ils  figurent  avec 
les  chifl’res  suivants  : 


Charbon  . 
Or.  .  .  . 
Argent.  . 
Etain.  .  . 
Pétrole.  . 


770.699  tonnes 
3.385  kilogr. 

34.540  kilogr. 

28.540  tonnes 
2.281.924  tonnes 


Fig.  4.  —  Vieille  plantation  de  quinquina  (Anchona  Ledgerina). 


A  Java  et  Sumatra,  on  dispose  de 
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105.200  K.  W.  d’électricité,  et  5  millions  1/2 
de  II .  P .  sont  disponibles  pour  l’industrie. 

Dans  la  production  mon¬ 
diale  nos  colonies  viennent 
avec  les  chifires  suivants  : 


Quinquina  .  .  .  10/  Il 

Capoc .  7/8 

Poivre .  5/6 

Caoutchouc  .  .  3  8 

Etain  ....'.  1/6 

Sucre .  1/8 

D’importantes  fabriques 
manufacturent  le  papier, 
le  ciment,  l’iiuile  de  coco. 

Les  sucreries  de  Java, 
au  nombre  de  200  et  plus, 
ont  en  culture  une  surface 
de  161.000  hectares  avec 
un  rendement  de  1.810.000 
tonnes  de  sucre. 


L’élevage  a  suscité  l’in¬ 
térêt  constant  et  l'inter¬ 
vention  frétjucnte  du  gou¬ 
vernement  pour  maintenir 
les  races  bovines  et  che¬ 
valines  par  de  constantes 
importations  d’animaux  reproducteurs  de  Hol¬ 
lande,  de  l’Inde  britannique,  d’Australie.  L’élevage 


Tout  l’archipel  est  sillonné  par  des  vapeurs  qui  1  tanniques,  l’Amérique.  La  navigation  aérienne 
établissent  des  services  réguliers  entre  les  diverses  j  est  encore  dans  l’enfance;  Les  forces  militaires 

et  navales  ont  cependant 
un  certain  nombre  d’avions 
à  leur  disposition  et  ont 
pu  constater  que  les  ser¬ 
vices  aériens  sont  d’une 
importance  capitale  sous 
les  tropiques. 

Presque  toutes  les  îles 
de  l’archipel  néerlandais 
sont  montagneuses  et  pour 
la  plupart  volcaniques  (il 
y  a  plus  de  300  volcans). 
Java  doit  sa  grande  fertilité 
à  son  sol  jeune-volcanique, 
la  formation  volcanique 
des  autres  îles  datant  déjà 
de  longtemps,  ce  qui 
explique  leur  moindre  fer¬ 
tilité. 

La  différence  de  tempé¬ 
rature  des  plaines,  des  col¬ 
lines,  des  hauts  plateaux 
et  des  montagnes  favorise 
dans  les  différentes  îles  les 
différentes  cultures.  Java 
est  cultivé  jusqu’à  une 
hauteur  de  1.500  m.  sur 
les  montagnes  et  nous 
recevons  des  pépinières 
situées  à  2.000  m.  nos 
îles  et  les  rattachent  aux  grands  réseaux  inter-  |  légumes  «  européens  »,  nos  pommes  de  terre,  nos 
océaniques.  Des  phares  bien  placés  assurent  la  |  asperges,  nos  fraises,  nos  oranges,  nos  choux. 


est  surtout  prospère  à  Bali,  Sumfa  et  Sumhawa.  1 

Des  pêcheries  existent  naturellement  sur  toutes 
les  côtes,  mais  avec  les  procédés  primitifs  des  in-  | 
digènes,  à  rex.ception  peut-être  du 
centre  de  pêche  de  Bayan,  Si  Api- 
Api,  sur  la  côte  est  de  Sumatra,  où 
une  maison  chinoise  a  installé  une 
grande  exportation  de  poissons  séchés. 

Les  moyens  de  transport  et  les 
voies  de  communication  constituent 
unes  des  bases  principales  d’un  déve¬ 
loppement  économique  satisfaisant. 

Java,  depuis  longtemps  déjà,  est  bien 
partagée  à  ce  point  de  vue  :  les  chemins 
de  fer  possèdent  un  réseau  largement 
développé,  le  matériel  roulant  est  très 
confortable;  d’autre  part,  les  routes 
sont  suffisantes  pour  permettre  l’usage 
des  voitures  automobiles  rapides  aussi 
bien  que  le  passage  des  camions  lourds 
destinés  au  transport  des  denrées  cultu¬ 
rales  depuis  les  plantations  jusqu’aux 
usines  ou  aux  stations  de  chemins  de 
fer.  Les  autres  îles  sont  moins  bien 
partagées  à  ces  points  de  vue;  mais  on 
ne  cesse  de  travailler  au  réseau  routier. 


sécurité  de  la  navigation.  Les  Indes  néerlandaises 
se  trouvent  ainsi  en  relations  de  commerce  et 
d’affaires  avec  le  Japon,  la  Chine,  les  Indes  bri- 


nos  endives.  Dans  les  plaines  et  jusqu’à  1.000  m. 
parfois  on  trouve  de  grandes  rizières  et  des 
cultures  de  canne  à  sucre. 


Cet  aperçu  général  serait  incomplet 
si  je  ne  mentionnais  deux  Instituts 
coloniaux  de  la  plus  grande  valeur 
pour  nos  Indes  ;  1“  l’Ecole  polytech¬ 
nique  de  Bandoeng  qui  forme  les  in¬ 
génieurs  et  les  hygiénistes  si  néces¬ 
saires  dans  les  colonies  où  régnent  les 
épidémies  et  2“  le  Jardin  des  Plantes 
(s’Lands  Plantentuin)  à  Buitenzorg avec 
son  vaillant  chef,  M.  le  D''  Docters 
Van  Leeuwen,  à  qui  je  dois  la  belle 
photographie  ci-joint^.  Ce  jardin  est 
un  Institut  scientifique  de  premier 
ordre  et  traite  tout  ce  qui  se  trouve  sur 
le  terrain  botanique  et  zoologique 
colonial.  Il  possède  des  laboratoires 
de  recherches  botaniques  et  zoologi¬ 
ques  pour  améliorer  les  cultures,  etc. 
Les  laboratoires  régionaux  de  recher¬ 
ches  sont  fondés  et  entretenus  par  leg 
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lifEérentes  sociétés  de  cultures  dans  les  régions  |  decin  de  l’hôpital  vient  contrôler  le  travail  de  |  elles  sont  envoyées  en  auto  partout  où  il  en  est 
)ù  celles-ci  se  trouvent.  |  l’infirmier.  En  outre,  l’hôpital-centre  a  un  grand  |  besoin  dans  la  province,  dans  les  hôpitaux  auxi- 


Comrae  exemple  et  comme  modèle  d’organisa- 
;ion,  je  prends  l’hôpital  de  la  Mission  protestante 
i  Djokja,  fondé  en  prin¬ 
cipe  par  les  églises  pro- 
;estantes  de  la  Hollande, 
nais  en  réalité  construit 
3t  entretenu  par  les  sucre- 
'ies  et  les  entreprises  de 
■.abac  autour  de  Djokjapour 
eur  personnel  javanais. 

Les  Européens  n’y  sont 
cas  admis:  l’hôpital  estré- 
jervé  aux  indigènes.  L’hô- 
Dital-centre  se  trouve  à 
Djokja  même.  Tous  les  cas 
graves  sont  emmenés  à 
’hôpital-centre  même  par 
es  auto- ambulances  de 
'hôpital.  Puis  l’hôpital- 
centre  a  fait  construire  par 
es  sucreries  des  petits 
lôpitaux  auxiliaires.  Ceux- 
ci  se  trouvent  dans  le  cen- 
re  d’une  agglomération  de 
villages  et  d’entreprises  où 
•ous  les  cas  moins  graves 
sont  traités.  A  la  tête,  il  y 
1  un  infirmier  de  première 
classe.  Javanais,  qui  sait 
examiner  les  matières  fé¬ 
cales  pour  la  dysenterie 
imibienne,  le  sang  pour 
.a  malaria  et  qui  sait  don- 
ler  des  injections  intraveineuses  de  salvarsan 
pour  la  frambœsia.  Tous  les  deux  jours,  un  mé- 


I  nombre  de  sages-femmes  indigènes;  toutes  ces  |  liaires,  dans  les  sucreries  ou  les.  autres  entre- 
j  Javanaises  sont  diplômées  du  diplôme  hollan-  1  prises.  Si  l’accouchement  est  trop  difficile,  la 

sage-femme  ,  peut  télépho¬ 
ner  à  l’un  des  médecins  de 
garde  de  l’hôpital-centre. 

A  l’hôpital  de  Djokja 
même,  chaque  matin  se 
tient  une  polyclinique  qui 
est  fréquentée  par  300  per¬ 
sonnes  par  jour  environ. 


II 

Le  Service  de  Santé  offi¬ 
ciel  des  Indes  a  deux  bran¬ 
ches  :  le  Service  de  Santé 
civil  et  le  Service  de  Santé 
militaire,  qui  ont  chacun 
leurs  formations  à  eux, 
leurs  propres  fonction¬ 
naires,  leurs  hôpitaux,  etc. 
En  outre,  il  existe  des  hô¬ 
pitaux  fondés  et  entrete¬ 
nus  par  des  sociétés  pri¬ 
vées,  comme  par  exemple 
les  très  bons  hôpitaux  mo¬ 
dernes  de  la  Mission,  pro¬ 
testante;  les  hôpitaux  des 
différentes  sociétés  de  cul¬ 
tures,  comme'  le  grand  hô¬ 
pital  modèle  de  Slawi  des 
,Fig.  11.  — ^Intérieur  d’un  palais  diiJSultan.  sucreries  autour  de  Tcgal, 

à  Java;  les  grands  hôpi- 

I  dais  de  sage-femme,  et  ont  reçu  leur  éducation  |  taux  de  Deli  autour  de  Medan  à  Sumatra,  des 
I  obstétricale  à  l’hôpital  de  Djokja.  De  ce  dernier  |  cultures  de  tabac  et  caoutchouc.  Ces  divers  hôpi- 
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taux,  avec  les  Ecoles  médicales  de  Batavia  et  de 
Scerabaja,  ont  toujours  été  et  sont  encore  les 
grands  centres  d'investigations  et  recherches  mé¬ 
dicales  sur  les  maladies  tropicales.  Les  noms  des 
professeurs  Kuenen,  Van  Lochen,  Swellengrebel 
et  Schufiner  suffiront  à  indiquer  la  part  prise  dans 
l’étude  de  la  médecine  coloniale.  Signalons  aussi 
les  nombreuses  cliniques  privées  appar¬ 
tenant  en  général  aux  médecins  privés. 


enfants  qui  jouent  par  terre  mettent  tout  dans 
leur  bouche. 

!)'>  Alfeclions  du  foie.  Le  foie  est  souvent  hyper¬ 
trophié  par  la  malaria  clironique  ;  il  est  gonllé, 
alors  en  rapport  avec  la  rate.  Depuis  le  traite¬ 
ment  intense  de  la  dysenterie  amibienne  par 
l'émétine,  on  ne  voit  que  rarement  des  abcès  du 


Les  maladies  les  plus  fréquentes  aux 
Indes  néerlandaises  sont,  en  premier 
lieu  : 

1°  Des  ulcérations  de  toute  sorte, 
dont  les  plus  nombreuses  sont  les  ulcé¬ 
rations  «  tropicales  »,  dont  l’origine 
n’est  pas  encore  très  claire.  Dans  le 
temps  j’en  ai  traité  par  excision  pri¬ 
maire  avec  pas  mal  de  succès,  mais  en 
général  les  indigènes  viennent  trop 
tard  et  alors  les  dégâts  sont  trop 
grands  pour  e.^pérer  encore  un  succès 
de  cette  thérapie  rationnelle.  Aussi  ai- 
je  essayé  le  1  )akin,  mais  le  liquide  est  de 
conservation  difficile  sous  nos  climats. 

2°  La  frombœsin  est  très  répandue  ici  parmi 
les  indigènes.  En  général,  une  injection  de  sal- 
varsan  suffit  pour  la  faire  disparaître.  Environ 
40.000  personnes  sont  traitées  de  cette  façon, 
ici,  à  Djokja  seulement,  par  le  médecin  du 
gouvernement  de  la  région  et  dans  les  hô¬ 
pitaux. 

3“  La  malaria  est  naturellement  aussi  excessi¬ 
vement  répandue.  On  la  traite  avec  de  la  quinine 
à  hautes  doses.  Jusqu’à  2  grammes  par  jour. 
De  temps  en  temps  on  voit,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  la  forme  méningée  ou  plutôt  cérébrale  de 
la  malaria  dite  «  tropicale  »,  avec  des  convul¬ 
sions,  etc.  De  cette  dernière  le  pronostic  est 
généralement  très  grave. 

4“  La  dysenterie,  dont  la  plus  fréquente  est  la 


foie.  Et  encore  les  abcès  solitaires  qui  ne  sont 
pas  trop  volumineux  se  résorbent  assez  souvent 
facilement  par  des  injections  d’émétine  en  com¬ 
binaison  avec  de  fortes  doses  de  yatren  (jusqu’à 
3  gr.  par  jour).  La  cirrhose  du  foie,  due  à  la 
syphilis  et  la  malaria,  se  rencontre  très  souvent. 

10“  Le  carcinome  est  assez  rare. 

11“  Les  maladies  de  l'estomac  sont  encore  plus 
rares.  Les  gens  qui  en  Europe  souffraient  d’une 
ulcération  ou  d’une  dyspepsie  souffrent  moins 
de  leur  maladie  dès  qu’ils  sont  quelque  temps  aux 
Indes.  On  dit  que  cette  amélioration  serait  due  à 
une  vagotonie  se  manifestant  autrement  qu’en 
Europe. 

12“  Béribéri.  Depuis  que,  sur  ordre  du  gouver¬ 
nement,  on  mange  partout  du  riz  non  décortiqué. 


contre  le  choléra,  on  ne  voit  qu’assez  rarement 
des  fièvres  typho’i’des  et  encore  sont-elles  souvent 
très  bénignes. 


Le  Gouvernement  a,  dans  chaque  région,  son 
propre  médecin  du  Service  de  Santé 
civil,  qui  a  pour  tâche  de  surveiller 
l’hygiène  de  cette  région.  Il  prend  les 
mesures  nécessaires  contre  la  peste,  il 
donne  des  injections  de  néosalvarsan 
contre  la  frambœsia  dans  les  villages 
isolés,  il  fait  faire  des  cures  contre 
l’ankylostomiase  par  des  populations 
entières,  etc.,  et  prend  toutes  les  me¬ 
sures  hygiéniques  qu’il  juge  nécessaires 
ou  utiles.  C’est  l’In.stitut  Pasteur  de  Ban- 
doeng  qui  lui  rend  possible  sa  tâche 
dans  la  lutte  contre  les  épidémies,  tant 
préventivement  que  répressivement, 
moyennant  une  immunisation  active 
contre  diverses  maladies  infectieuses 
aiguës  :  vaccination  contre  la  variole, 
le  choléra,  la  fièvre  typho’ide,  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique.  En 
plus,  l’Institut  Pasteur  prépare  diffé¬ 
rents  vaccins  et  sérums  thérapeutiques  pour  le 
traitement  des  maladies  individuelles  :  vaccin 
contre  le  typhus,  la  blennorragie;  tuberculine; 
vaccin  polyvalent  staphylococciqde  et  streptococ- 
cique;  sérum  contre  le  tétanos,  la  diphtérie,  la 
dysenterie  bacillaire  et  le  venin  de  serpent.  La 
seule  maladie  dont  l’Institut  assure  le  traitement 
lui-même  est  la  rage,  contre  laquelle  il  prépare 
son  virus  fixe  et  avec  lequel  il  traite  environ 
600  personnes  par  an. 

L'année  passée,  l’Institut  a  préparé  et  distribué 
219.14,5  tubes  capillaires  de  vaccin  -j-  165  litres 
de  glycérine  suffisant  pour  une  vaccination  de 
18  millions  de  personnes.  En  plus,  il  a  préparé 
et  distribué  5.432  litres  de  vaccin  contre  le  cho¬ 
léra  et  le  typhus  (combinés)  et  contre  les  ménin- 


m  de  Tosari  pour  tuberculeux. 


forme  amibienne,  est  traitée  par  des  injections 
d’émétine  et  par  des  cachets  de  yatrern.  La  forme 
bacillaire,  moins  fréquente,  est  traitée  avec  du 
sérum  et  le  boliis  alba. 

5“  h' ankylostomiase  disparaît  assez  rapidement 
avec  de  l'huile  de  chénopodium.  Dans  l’armée 
coloniale,  une  cure  contre  les  ankylostomes  est 
obligatoire  tous  les  deux  ans. 

6“  Les  maladies  vénériennes  ne  sont  pas  si  fré¬ 
quentes  que  l’on  croit.  Une  chose  curieuse  est 
que  les  Javanais  supportent  mal  le  protargol  à 
fortes  doses  ;  on  leur  donne  des  lavages  à 
1/2000. 

7“  Trachome. 

8“  Les  maladies  infantiles  sont  fréquentes, 
surtout  les  maladies  du  tube  digestif,  dues  à  des 
fautes  d’alimentation,  et  surtout  dues  à  ce  que  les 


on  ne  le  voit  presque  plus  que  chez  les  Chinois 
qui  viennent  d’arriver  de  la  Chine. 

13“  La  peste  est  plutôt  toujours  encore  un  peu  en¬ 
démique,  malgré  les  milliers  de  maisons  que  l’on 
a  détruites,  c’est-à-dire  entièrement  brûlées  avec 
tout  le  mobilier  inclus  ;  il  y  a  toujours  des  rats  qui 
s’échappent.  Comme  partout  quand  on  ne  connaît 
pas  de  thérapeutique  efficace,  on  a  épuisé  toute  la 
pharmacopée  pour  en  trouver  une,  mais  sans 
grand  succès.  On  compte  par  mois  environ  200  cas 
de  peste  et  presque  exclusivement  chez  les  in¬ 
digènes. 

Pour  les  Européens,  la  malaria  vient  en 
premier  lieu,  puis  la  dysenterie,  l’ankylosto¬ 
miase,  etc.  Depuis  que  l’on  pratique  régulière¬ 
ment  et  systématiquement  les  vaccinations  contre 
la  lièvre  typho'idc,  combinées  avec  un  vaccin 


Hèpital  de  la  Deli-Tabac.  Maatschappy. 

gites,  soit  pour  5  millions  de  personnes  ;  des 
autres  sérums  thérapeutiques,  300  litres  furent 
distribués. 

En  dehors  de  cette  tâche,  l’Institut  Pasteur 
possède  à  Java  plusieurs  laboratoires  pour  des 
recherches  de  toute  sorte,  à  Bandoeng,  Batavia, 
Semarang  et  à  Soerabaja  où  chaque  médecin 
peut  envoyer  gratuitement  tout  ce  q.u’il  veut  voir 
examiner,  sur  la  diphtérie,  le  typhus,  la  tubercu¬ 
lose,  les  eaux,  etc.  On  y  fait  aussi  gratuitement 
les  réactions  de  Wassermann,  etc. 

*% 

Il  y  a  ici,  aux  Indes  néerlandaises,  beaucoup  de 
médecins  étrangers  de  toute  nationalité;  on  ne 
peut  pas  dire  q^ue  le  ministère  des  Colonies  les  ait 
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toujours  pris  dans  les  meilleurs  salons  des  gran¬ 
des  villes. 

En  1920,  après  la  guerre,  les  Indes  ont  eu  une 
période  de  prospérité  inouïe.  Tout  le  monde  ga¬ 
gnait  un  argent  fou  et  le  gouvernement  pensait 
pouvoir  intensifier  son  action  dans  toutes  les 
branches  gouvernementales  :  le  nombre  de  méde¬ 
cins  et  ingénieurs  hollandais  ne  suffisant  pas, 
eut  lieu  une  pénétration  pacifique  d’Allemands, 
Autrichiens,  Hongrois,  Juifs  de  Gallicie,  etc.  Je 
dois  faire  une  exception  heureuse  pour  les  Da¬ 
nois  qui  déjà  de  longue  date  se  sont  unis  aux 
Hollandais  tant  dans  l’armée  coloniale  que  dans 
le  Service  de  Santé  civil.  Tous  ces  messieurs 
venus  d’Allemagne,  d’Autriche,  de  Gallicie, 
étaient  venus  avec  la  même  supplication  :  «  Don¬ 
nez-nous  une  place,  la  plus  infime  que  vous  vou¬ 
drez,  celle  de  garçon  de  laboratoire,  car  chez 
nous  nous  n’avons  pas  de  quoi  manger  »,  et 
nous.  Hollandais,  avons  été  assez  naïfs  pour 
croire  à  ce.s  beaux  récits.  Un  petit  contrat  : 
600  florins  par  mois  et,  après  trois  ans,  droit  à  la 
clientèle  privée.  A  peine  installés,  nos  bons  con¬ 
frères  commençaient  à  être .  ce  qu’ils  ont  tou¬ 

jours  été  :  de  vrais  Allemands.  Rien  n’était  bon; 
les  Hollandais  étaient  des  ignares,  eux  seuls  Alle¬ 
mands  avaient  le  monopole  de  toutes  les  sciences 
et  leurs  professeurs  allemands,  autrichiens,  polo¬ 
nais  ou  galliciens  savaient  tout  mieux  que  per¬ 
sonne  au  monde.  Ceux  qui  avaient  sollicité  hum¬ 
blement  des  places  de  garçon  de  laboratoire 
trouvaient  insuffisantes  les  maisons  de  la  Mission 
où  les  médecins  habitaient  avant  eux;  le  direc¬ 
teur  de  la  Mission,  le  D''  Offringa,  nous  a  conté 
que  les  deux  Juifs  galliciens  qu'il  avait  amenés, 
dénués  de  tout,  du  fond  de  la  Hongrie,  voulaient 
à  un  moment  donné  le  mettre  lui-même  au  se¬ 
cond  plan  dans  son  propre  hôpital  et  prendre 
eux-mêmes  la  direction  des  hôpitaux  de  la  Mis¬ 
sion  protestante  à  Djokja  ! 

Nous  avons  maintenant  aux  Indes  la  compa¬ 
gnie  d’une  centaine  de  médecins  allemands 
qui  font  une  concurrence  inouïe  aux  médecins 
hollandais  et  qui,  pis  encore,  ont  pu  accaparer 
des  positions  officielles  au  détriment  des  méde¬ 
cins  hollandais;  quelles  influences  ont  pu  ainsi 
donner  à  des  étrangers  des  places  importantes 
dans  l’Administration  de  nos  propres  colonies  ? 

Il  faudrait  parler  également  d’une  autre  péné¬ 
tration  pacifique  :  celle  du  commerce.  Ici  les 
Français  commettent  de  grandes  fautes.  Je  suis 
aux  Indes  néerlandaises  depuis  près  de  quatre 
ans,  et  je  peux  dire  qu’il  ne  se  passe  pas  de  quin¬ 
zaine  que  je  ne  reçoive  la  visite  d’un  représentant 
de  Bayer,  de  Riedel,  de  Pfeiller,  des  «  Hoechster 
Fiirbewerke  »,  etc.,  pour  offrir  leurs  marchandises 
et  présenter  des  échantillons.  Toutes  les  semaines 
on  reçoit  des  catalogues  de  différentes  maisons 
allemandes,  de  médicaments,  d’instruments,  etc., 
voire  de  librairies  médicales,  mais  jamais  encore 
dans  ces  quatre  ans  je  n’ai  vu  un  seul  représen¬ 
tant  français  et  je  n’ai  reçu  en  tout  qu’une  dizaine 
de  catalogues.  Les  maisons  allemandes  vous  li¬ 
vrent  sur  payement  après  réception  de  la  mar¬ 
chandise,  elles  offrent  meme  souvent  un  crédit 
de  trois  mois.  Les  maisons  françaises  ne  nous 
offrent  aucun  de  ces  avantages.  II  y  a  là  une  véri¬ 
table  lacune  que  tous  les  amis  de  la  France  vou¬ 
draient  voir  comblée. 

H.  Ratii, 

Chirargien  à  Djokja  (Java). 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE. -/-e«emce  de  librairie 
de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  tous  les 
çuvrages  annoncés.  Cependant,  étant  donné  les  varia¬ 
tions  actuelles  des  changes,  il  ne  nous  est  pas  possible 
de  fournir  les  volumes  étrangers. 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  la  France  de  10  pour  100,  pour 
V Etranger  de  15  pour  100  pour  frais  de  port  et  d’em¬ 
ballage.  Tenir  compte  des  majorations  temporaires 
indiquées  pour  certains  volumes. 


AIDEZ-NOUS  A  L’ACHEVER 


Reprod  ictioD  de  Taffiche  de  Georges  Gapon. 

Pour  le  Sanatorium  des  Étudiants 

Fondation  de  PUnioD  nationale 
des  Associations  générales  d'Étudiants  de  France. 
(Reconnu  d'uiililé  publique.) 


Total  des  listes  précédentes .  120.990  fr. 

Dixième  liste. 

P’’  Henri  Roger  (Marseille) .  100  » 

D''  Thiel  (Brévannes) .  100  » 

D''  Paul  Cantohnet.  .  .  ' .  200  » 

Anonyme .  100  » 

Anonyme .  50  » 

D''  Lalesque  (Arcachon) .  20  » 

D'  Testar  (Angoulême) .  15  ,  » 

M.  A.  Farcat  (Grenoble) .  100  » 

Syndicat  médical  de  Versailles.  .  .  .  100  » 

D''  Boulogne  (Valenciennes) .  50  » 

D''  Poinsignon  (Mascara) .  20  » 

Un  groupement  familial .  115  » 

Anonyme  (Nantes) .  20  » 

D'"  Larché  (Chenerailles) .  10  » 

D''  A.  Bœckel  (Strasbourg) .  100  » 

D''  Luquet,  médecin-major .  50  » 

D''  Bonnus  (Divonne-les-Bains)  ...  50  » 

M»ie  le  D'’  J .  Requin .  50  » 

D''  Gineste  (Perpignan)  .' .  20  » 

Anonyme .  25  » 

Anonyme . i .  25  « 

D"  Perrot  (Blois)  .  . .  25  » 

M'"“  Daumézon  (Narbonne) .  10  » 

D’’  Dive  (Bergerac) .  100  * 

Fabricants  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  ; 

Laboratoires  des  Etablissements 

Lambiotte  Frères .  1.000  » 

Laboratoire  du  Goménol .  500  » 


Notre  souscription  atteint  à  ce  jour.  123.965  fr. 

Membre  donateur  ....  500  à  5.000  tr. 

Membre  bienfaiteur  .  .  .  5.001  à  20.000  fr. 

Membre  fondateur  (créa¬ 
tion  d'un  lit)  à  partir  de.  20.000  fr. 


8.047  lits  en  France  pour  soigner  un  nombre 
de  tuberculeux  près  de  dix  fois  supérieur  ! 

Nos  étudiants  ont  compris  qu’ils  ne  pourraient 
soigner  ceux  des  leurs  atteints  de  la  plus  terrible 
des  maladies  autrement  qu’en  édifiant 
Une  maison  a  eux. 


L’Union  nationale,  groupant  toutes  les  Asso¬ 
ciations  générales  d’étudiants,  a  par  un  dévoue¬ 
ment  inlassable  réussi  à  recueillir  à  ce  jour 
3  MILLIONS  100.000  FRANCS. 

Que  nos  lecteurs  soient  pénétrés  de  cette  idée 
que  l’édifice  universitaire  pour  la  construction 
duquel  nous  avons  depuis  un  an  donné  notre 
concours,  tout  notre  concours,  a  été  conçu  dans 
les  meilleures  conditions  :  techniques,  d’abord, 
économiques  ensuite. 

Il  en  coûte  500  francs  pour  avoir  le  droit  de 
porter  le  titre  de  membre  fondateur  de  cette 
œuvre  pie  ;  5.000  pour  être  nommé  membre  bien¬ 
faiteur;  20.000  enfin  pour  avoir  la  joie  de  donner 
son  noim  à  un  lit. 

Médecins,  Pharmaciens,  Fabricants  de  spécia¬ 
lités  et  d’instruments  de  chirurgie  entendront  le 
dixième  appel  que,  au  nom  de  toute  la  jeunesse 
universitaire,  nous  leur  adressons. 

P. -S.  —  Pour  tous  renseignements,  écrire  au 
secrétaire  général,  D^Crouzat,  1,  rue  Pierre- 
Curie,  Paris,  V”. 

Tous  les  fonds  adressés  à  Màl.  Masson  et  C'', 
120,  boulevard  Saint-Germain  (C.  C.  P.  599), 
sont  transmis  au  trésorier  de  Tf^Euvre  M.  Guy, 
recteur  de  l’Académie  de  Grenoble. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  Coprologle  clinique,  par  R.  Goiffok.  Pré¬ 
face  de  J. -Ch.  Roux.  1  vol.  de  260  pages,  avec  36 
figures  ;  2“  édition  [Masson  et  C'“,  éditeurs).  Paris, 
1925. 

Depuis  4  ans,  c’est-à-dire  depuis  l’apparition  de  la 
première  édition  de  cet  ouvrage,  la  science  coprolo¬ 
gique,  dit  Pauteur,  n’a  pas  été  transformée  dans  ses 
moyens  et  dans  ses  conclusions.  Peu  de  chercheurs 
s’attachent  aux  problèmes  qu’elle  pose  ;  ce  n’est 
guère  qu’en  Espagne,  avec  Rosell,  Gallard  y  Mones, 
Moio,  Diaz,  qu’on  a  étudié  la  symptomatologie 
fécale. 

G.  a  apporté  à  la  première  édition  quelques  modi¬ 
fications  :  il  a  ajouté  quelques  chapitres  nouveaux, 
en  a  développé  d’autres,  et  enfin,  il  s’est  décidé  à 
supprimer  quelques  procédés  (même  quelques-uns 
des  siens)  qui,  si  intéressants  soient-ils,  ne  pré¬ 
sentent  plus  d’intérêt  vraiment  pratique.  «  Le  pro¬ 
grès  consiste  à  ajouter,  mais  aussi  à  savoir  rejeter.  » 
La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la 
physiologie  ;  la  seconde,  la  plus  importante,  à  l’ana¬ 
lyse  des  selles;  fa  troisième,  à  l’étude  des  syndromes 
coprologiques;  la  quatrième,  aux  indications  théra¬ 
peutiques.  ^ 


Université  de  Paris 


Honorarlat.  —  Par  décret  présidentiel  MM.  de  La- 
psrsonne,  Hutinel,  Pierre  Marie,  Ch.  Richet.  Letnlle, 
Chauffard  et  Weiss,  anciens  professeur»  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  sont  nommés 
professeurs  honoraires  de  ladite  Faculté.  (Journ.  off., 
16  Décembre.) 

Vacances  de  chaires.  —  La  chaire  de  Bactériologie 
et  la  chaire  de  Pathologie  expérimentale  et  comparée  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris  sont 
déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres.  [Journ.  off.,  15  Décembre.) 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Un 
cours  complémentaire  sera  lait  dn  12  au  22  Janvier  1926, 
de  5  à  7  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique,  sur  le  trai¬ 
tement  des  fractures  et  luxations  des  membres. 

Ce  cours  sera  lait  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Pierre  Delbet,  par  MM.  Raoul  Monod,  Lascombe  et 
Godart,  chefs  de  clinique.  Il  comprendra  les  leçons  sui¬ 
vantes  :  1'  Fractures  de  l’humérus.  Application  de  l’ap¬ 
pareil  à  extension  continue.  — ■  2°  Luxations  du  membre 
supérieur.  Réduction  des  luxations  de  l’épanle  par  la 
traction  élastique.  Traitement  des  luxations  dn  carpe.  — 
3°  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  Technique  de 
réduction  et  appareils.  —  4*  Fractures  du  col  dn  fémnr. 
Technique  du  vissage.  —  5“  tseudarthroses  du  col  du 
fémnr.  Technique  de  l’enchevillement  au  moyen  d’nn 
greffon  de  péroné.  —  6»  Fracture*  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale.  Application  de  l’appareil  à  extension  continue.  — 
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7*  Laxations  da  mambre  inférUar.  Kanoauvrea  de  réduc¬ 
tion,  —r  8'  Fractures  de  jUmbe.  ApplioatioD  do  l’appareil 
de  marche,  —  9*  Fractures  du  coorde-p|ed.  Application 
de  l’appareil  do  marche.  —  10"  Traitement  sanglant  des 
fractures.  Voies  d’abord  des  fracturée  articulaires.  Tech¬ 
nique  des  ostéosynthèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  &  20.  Chaque  legon 
comportera  :  1°  de  5  à  6  h-,  une  leçon  théorique  avec 
présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’appa¬ 
reils  ;  2°  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les  appa¬ 
reils,  La  10°  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté.  Le  droit  de  laboratoire  à  yerser  est  de  ISO  fr. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
à  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 

Laboratoire  d'anatomie  pathologique.  —  Ua  cours 
de  technique  hématologique  et  sérologique  sera  fait  par 
M.  S.  I.  de  Jong,  agrégé,  et  M.  Ed.  Peyre,  chef  de  labo¬ 
ratoire. 

Ce  cours  de  12  leçons  commencera  le  lundi  Janvier 
1926,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  tous  les  jours  sui¬ 
vants  ;  les  séances  comprendront  deux  parties  :  1"  un 
exposé  théorique  et  technique  ;  2°  une  application  pra¬ 
tique  où  chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les 
réactions  indiquées, 

Programme  des  conférences.  ^  I.  Généralités  sur'J’ins- 
trumentation  néces>aire  :  numération  des  globales  du 
sang;  dosage  de  l’hémoglobine.  —  II.  Le  sang  sec  :  tech¬ 
nique  d’examen;  les  globules  rouges  à  l’état  rormel  et 
pathologique;  les  états  anémiques  simp'es.  —  III.  Le 
sang  sec  :  les  globules  blancs  et  le  formule  leucocytaire. 

—  IV.  Les  leucocytoses,  l’éosinophilie,  l’hématopoièse. 

—  V.  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions)  —  VI.  Les  anémies  pernicieuses,  les  syndromes 
pseudo-leucémiques.  —  VI).  Les  plaquettes  sanguines, 
la  coagulation  du  sang,  les  états  hémorragiques,  —  VIII. 
La  résistance  globulaire,  la  sédimentation  des  globules 
rouges.  —  IX,  L'hémolyse  et  le  principe  de  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann.  —  X.  La  réaction  do  Bordet- 
Wassermann  :  les  dosages.  —  XI.  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  ;  ies  méthodes.  —  XII.  La  cytologie  clinique 
(épanchements  des  séreuses,  liquide  céphalo-rachidien, 
crachats). 

Le  droit  it  verser  est  de  150  fr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité  à  30.  ^ 

Le  matériel  sera  fourni  par  le  laboratoire.  Les  prépa¬ 
rations  faites  par  les  élèves  resteront  leur  propriété. 

Los  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pour¬ 
ront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la 
série  de  conférences. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en 
outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dleu.  — 
M.  le  professeur  F.  Terrien,  assisté  de  M.  Cousin,  chef 
de  clinique,  fera,  en  Mars  et  Novembre,  un  cours  élémen¬ 


taire  en  six  leçons  de  sémiologie  des  affections  de  l’oeil. 

La  première  série  de  leçons  commencera  le  mardi 
9  Mars  1926,  à  5  h.  1/2  du  soir,  et  se  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Collège  de  France.  —  M.  le  professeur  H.  Vincent, 
membre  de  l’Institut,  fera  sa  leçon  d’ouverture  le  mardi 
22  Décembre,  à  4  h.  30,  à  l’amphithéAtre  n»  8. 

II  continuera  ses  cours  tous  les  mercredis,  à  4  h.,  à 
partir  du  6  Janvier  1926,  à  l’amphithéâtre  n»  5  ;  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  cours  seront  faits  à  son  laboratoire 
du  Val-de-Grâce. 

Sujet  du  cours.  —  Les  maladies  infectieuses  h  déter¬ 
mination  intestinale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hommage  à  M.  Mauclalre.  —  Nous  rappelons  que 
c'est  le  24  Décembre  prochain  qu’aura  lieu  à  10  h.,  à 
rhôpital  de  la  Pitié,  la  remise  à  M.  Manclaire  de  la 
médaille  que  lui  offrent  ses  élèves,  anciens  élèves  et 


Concours 

Internat.  —  Obal.  —  Séance  du  16  Décembre.  — 
Symptômes  et  diagnostic  du  tabes  à  la  période  préataxi¬ 
que.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  tuberculose  épidi- 
dymo  testiculaire.  —  Ont  obtenu  ;  MVI.  Lereboullet  (Jeau), 
22;  Baron  (P.erre),  20;  Even  (Rogrr),  22;  Millaret,  16; 
Mevel,  27  ;  Gaucher,  17  ;  Chazel,  24;  Colin  (Marcel),  19; 
Filliol,  26;  Goillon,  23;  Marmasse,  25. 

Séance  du  17  Décembre  —  Symptômes  et  complications 
de  la  phlegmalia  alba  dolens.  —  Signes  et  diagnostic  du 
cancer  du  col  de  l'utérus.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bergoui- 
gnan,  25;  Desgrez,  23;  Bureau,  27;  Grinda,  20;  Dulac, 
24;  Flahaut,  16;  Busser,  26;  Vincent,  20;  M“"  Des- 
brousses,  23;  Brosse,  22;  Lacan,  20. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuh.  — 
Chevalier.  —  M.  Augé,  à  Narbonne. 

La  lutte  antituberculeuse.  —  M.  Ichok,  professeur 
de  médecine  sociale  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes  sociales 
(16,  rue  de  la  Sorbonne),  oonsacrera  la  conférence  du 
samedi  19  Décembre,  à  17  h.  30,  à  la  lutte  antitubercu- 
lense.  A  cette  séance,  de  nouveaux  films  seront  projetés. 

Médaille  commémorative  des  frères  Maurice  et 
Auguste  Pollosson.  —  Les  professeurs  Maurice  et 
Auguste  Pollosson  ont  laissé,  dans  l'Ecole  de  Lyon,  le 
souvenir  de  deux  grands  maîtres  et  de  deux  hommes  de 
bien.  Leurs  collègues,  leurs  élèves  et  leqrs  amis  ont 
pensé  qu’ils  se  devaient  de  conserver  leur  image.  Leur 
intention  est  de  faire  frapper  une  médaille  sur  laquelle 
seront  réunis  les  deux  frères,  ai  intimement  liés  de  cœur 
et  d’idées  pendant  toute  leur  vie. 

Toute  souscription  à  partir  de  50  fr.  donnera  droit  à 
cette  médaille. 


La  liste  des  souscripteurs  paraîtra  dans  le  Lyon  médical. 
Adresser  les  souscriptions  au  trésorier  du  Comité  : 
M.  le  professeur  Patel,  3,  rue  Président-Carnot,  Lyon 
(Compte  Chèques  Postaux  218  98). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  21  Décembre.  —  1°'  Anatomie  pratique  et  3*  !•'. 
Ecole  Pratique.  —  4*  Anatomie  pratique.  Faculté. 

Mardi  22  Décembre.  —  l''  Oral.  Faculté.  —  3*  1*' 
Oral.  Faculté.  —  3*  2*  Pratique.  Laboratoire  d’anatomie 
pathologique. 

Mercredi  23  Décembre.  —  4°.  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté. 

Jeudi  24  Décembre.  —  2*.  Faculté.  —  3'  2'  Oral.  Fa¬ 
culté.  —  4*  Faculté.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  21  Décembre.  —  Loubry  (externe)  :  Injections 
pulmonaires  {point  de  départ  intestinal.  —  Diaz  Garcia,; 
Etude  sur  la  sympathicotonie  périartérielle  {traitement  des 
ulcères).  —  Frilley  (F.)  ;  Les  c"res  de  désintoxication 
comparées  pour  la  morphine  et  le  tabac.  —  Jury  ;  MM.  Ro¬ 
ger,  Hartmann,  Menetrier,  Binet. 

Mardi  22  Décembre.  —  Ropers  (G.)  ;  De  l'avenir  du 
rein  après  la  suture  de  l'uretère,  —  Derbyshire  (J.) 
(externe)  :  A  propos  de  quelques  cas  de  phlébite.  —  Go¬ 
dard  (P.)  ;  Trots  expériences  nouvelles  d'ophtalmologie,  — 
Rousseau  (S.)  ;  Etude  du  traitement  des  affections  oculaires 
aiguës.  —  Jury  ;  MM.  Duval,  Terrien,  Veller,  Mocquot. 

M»'  Duboo  (Th.)  ;  Etude  des  glandes  de  l'ail.  —  Milo- 
vanovitch  :  Le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  seléroses  viscé¬ 
rales.  —  Damoudy  (externe)  ;  Sur  la  migration  de  projee- 
tile  à  travers  le  système  circulatoire.  —  Jury  ;  MM.  Achard, 
Prenant,  Mu'on,  Binet. 

Salmon  (externe)  ;  Considérations  anatomiques  sur 
quelques  lésions  du  foie  des  tuberculeux..  —  Chabaud 
(externe)  ;  La  bilatéralisation  et  sa  thérapeutique.  —  Tho- 
mopoulos  ;  Etude  de  la  pkrénieotomie.  —  Izzet  bey  ; 
La  prophylaxie  des  helminthiases  en  Egypte.  —  Coudray  : 
Sur  un  cas  d'amygdalite.  —  Jury  ;  MM.  Gilbert,  Bernard, 
Bezançon,  Brumpt. 

Sidi  Chukri  ;  Le  mouton  de  Turquie  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Midhat  ;  La  chèvre  angora  (Thèse  vétérinaire). 

—  Boulaud  ;  De  l'embryotomie  par  la  scie-fil  (Thèse  vété¬ 
rinaire).  —  Champagne  ;  Dysiocies  par  déplacement  de 
l'utérus  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Menetrier, 
Jeannin,  Brindeau,  Moussu,  Dechambte,  Robin. 

Mercredi  23  Décembre.  —  Wagner  :  Le  système  ner¬ 
veux  et  Tadrénalino-séerétion  (Thèse  vétérinaire).  — 
Duchène  -.Etude  de  la  éofrÿofuyecose  (Thèse  vétérinaire). 

—  Haan  ;  Les  aplombs  en  pathologie  (Thèse  vétérinaire). 

—  Jury  ;  MM.  Roger,  Brumpt,  Ombrédanne,  Moussu, 
Coquot,  Bourdelle,  Maignon. 

Jeudi  24  Décembre.  —  Canivet  ;  Notes  de  médecine 
vétérinaire  (Thèse  vétérinaire).  —  Cornic  ;  Traitement 
chirurgical  (Thèse  vétérinaire).  —  Chalier  ;  Des  affections 
du  système  nerveux  da  cheval  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  :  MM.  Gilbert,  Guillain,  'Vallée,  Nicolas,  Robin, 
Coquot,  Bourdelle. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  PRie»  MioicALS  rappelle  à  set  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
sernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  eommereiale.  L’ administra- 
ti  m  ee  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  k  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  (t  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puise 
MtoioAu).  Les  renseignements  et  tommnniqués  se 
oaient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant, 


A  céder  immédiatement,  cause  décès,  à  Issoudun 
(Indre),  bail,  mobilier,  instruments. — EcrlreP.  Af., 
n»  7670. 

Etudiante,  scolarité  terminée,  connaisa.  langues, 
cherche  occupation  médicale.  Accompagnerait  ma¬ 
lade.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  7724. 

Paris.  Docteur,  45  ans,  Français,  recherche  emploi 
stable  clinique  ou  maison  de  santé,  Ylng;t  francs 
l’heure.  ■ —  Ecrire  P.  Âf.,  n”  7728, 

Dame,  dipl.  infirmière,  sér.  référ.,  cherche  emploi 
gérante,  caissière,  tehue  des  livres,  réception  clien¬ 
tèle,  etc.,  chez  docteur,  dentiste  ou  dans  pharmacie. 


laborat.,  clin.,  maison  santé,  établ.  thermal,  etc,  — 
Ecrire  P.  AT.,  n»  7731. 

Immeuble  libre,  tout  confort,  è  v.  en  totalité, 
16'  arrond.  Conviendr.  clin,  ou  mais,  santé.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7734. 

Technique  delabor.  Leç.  prat.  particul.  —  Ecrire 
P.  M.,  n-  7746. 

Docteur  étranger,  fais,  études  Paris,  libre  ap.-m., 
ch.  occup.  clin,  ou  labo.  Parle  ital.,  franç.,  allem., 
hongr.  Rech.  bibl.,  Irad.,  trav.  méd,  —  Ecrire 
P.  M.,  no  7750. 

Masseur,  prof.  d’E.-P.  Université,  libre  5  matin, 
et  2  apr.-m.  par  sem  ,  demande  occupation  chez 
médecin,  ou  louerait  appartement  médical  pour 
heures  ci-dessus.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  7751. 

Cherche  à  acheter  2  tables  basculantes  à  examen 
pour  radiographie  debout  et  couch.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7752. 

Import,  clientèle  électro-radio  à  céder  Paris,  sans 
apport  ni  appar.,  cause  départ.  Fixes  transmiss. 
Prix  50.000  compt.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7753. 

Clientèle  dermato-vén.,  gynéc,,  grde  ville  100  km. 
Paris.  Ait.  &  développer.  Bail  9  ans,  gd  app.  pl. 
centre.  Prix  30.000  compt.  Dép.  urgent.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  7754. 

Placement  gratuit  d’infirmières,  directrices,  ber¬ 
ceuses,  secrétaires  pour  médecins,  etc.  —  Associa¬ 


tion  Travail-Assistance,  22,  rue  des  Grands-Augua- 
tins.  Tél.  ;  Feurus  44-63. 

Stomatologiste  cherche  comme  assistant  jeune 
docteur  célibataire,  qu'il  se  charge  initier  rapide- 
mentart  dentaire.  —  Ecrire  M.  Darnault,  7,  impasse 
Verel,  Paris,  14'. 

Disposant  installation  médic.,  cabin.  consult.  av. 
salon,  dem.  spécialiste  français.  —  Ecrire  P.  M., 
no  7757. 

Bibliothèque  tournante  d'occasion,  chêne,  à  céder. 
Hauteur  1  m.  20,  largeur  0  m.  60,  rayons  3.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7758. 

Citroën  10  CV,  tout  acier,  occ.  eic.,  freins  AV. 
Etat  neuf.  —  Ecrire  D'  Leroux,  1,  rue  de  Belgrade, 
Paris,  7». 

Sellette  Ropiquet  avec  bobine  S  bis  ponr  thérapie, 
scopie  et  graphie,  courant  alternatif  110  v.,à  céder. 
Etat  neuf.  —  D'  Duhem,  180,  bd  St-Germain. 

A  adjuger,  étude  M'  Kastler,  notaire,  116,  r-  Fg- 
St-Honoré,  28  Décembre,  à  2  h.  1/2,  Clinique  mé¬ 
dicale  sous  le  nom  «  Institut  médical  »,  59  bis,  rue 
Joullroy.  M.  à  p.  40.000  fr.  Consign.  10,000  fr.  S'ad. 
M,  Laforge,  syndic,  47,  r.  St-André-des-Arts. 

AVIS,  —  Prière  de  fotadre  aux  répontea  ua 
timbre  de  O  ir.  30  pour  1*  trnnemietion  dealettree 
_ Le  Gérant  :  O.  PoaÉE. 

Parie.  —  L.  Marrtebsz,  imprimiar,  1,  rat  Castatta. 
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TRAVAUX  ORIGÏNAUX 


LOMBILISATION 

DE  LA  VERTÈBRE  SACRÉE 

ET  GLISSEMENT  VERTÉBRAL 

(SPONDYLOLISTHÉSIS) 

LE  SYNDROME  DE  LA  LOMBALISATION  DOULOUREUSE 
Par  André  LÉRI 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
Médeciu  de  la  Charité. 


La  lombalisation  de  la  1'"“  vertèbre  sacrée  est 
un  vice  de  difTérenciation  régionale  du  rachis 
diamétralement  opposé  à  la  sacralisation  de  la 
5'  lombaire  :  c'est  1’  «  assimilation  »  de  la  l''*  pièce 
du  sacrum  à  une  vertèbre  lombaire,  c’est-à-dire 
l’absence  de  soudure  des  différentes  parties  de 
cette  vertèbre  aux  vertèbres  sous-jacentes.  En 
fait,  cette  lombalisation  comporte  plusieurs  de¬ 
grés  suivant  que  les  parties  non  soudées  sont 
seulement  les  apophyses  transverses  ou  aussi 
l’arc  postérieur  et  le  corps  vertébral  lui-même. 

Alors  qu’on  a  beaucoup  parlé,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  la  sacralisation,  il  a  été  fort  peu 
question  de  la  lombalisation.  Celle-ci  n’est  cepen¬ 
dant  pas  rare,  tant  s'en  faut  :  à  la  séance  du 
11  Mars  1921  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  nous  en  avons  présenté  simultanément  (i 
exemples  radio-cliniques  en  même  temps  que  des 
pièces  anatomiques  et,  depuis  lors,  nous  en  avons 
observé  beaucoup  d’autres  cas.  La  lombalisation 
est  peut-être  plus  fréquente  que  la  sacralisation, 
et  cela  se  conçoit,  car  elle  constitue  une  véritable 
anomalie  régressive,  les  vertèbres  sacrées  étant 
séparées  chez  l’enfant  et  ne  se  soudant  que  pro¬ 
gressivement  au  cours  de  l’existence,  alors  que  la 
sacralisation  constitue  une  anomalie  progressive, 
toujours  plus  rare. 

Si  très  peu  de  lombalisations  ont  été  signalées, 
c’est  sans  doute  en  bonne  partie  parce  que,  sous 
l’influence  d’idées  régnantes  à  la  suite  de  com¬ 
munications  intéressantes  et  retentissantes  sur  la 
sacralisation,  on  a  baptisé  sacralisations  des  cas 
peut-être  assez  nombreux  de  lombalisations.  Rien 
ne  ressemble  plus,  en  effet,  à  une  vertèbre  sacrée 
plus  ou  moins  détachée  de  la  vertèbre  sous- 
jacente  qu’une  vertèbre  lombaire  plus  ou  moins 
attachée  à  la  vertèbre  sous-jacente;  aussi  est-il 
d’habitude  impossible  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une 
sacralisation  et  non  d’une  lombalisation  sans 
avoir  pu  numérer  toutes  les  vertèbres  lombaires. 
Or,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
de  sacralisation  a  été  fait  sur  le  vu  d’une  simple 
radiographie  partielle  du  rachis  lombo-sacré,  sur 
laquelle  une  vertèbre,  tenant  à  la  fois  de  l’une  et 
de  l’autre  région,  paraissait  avoir  des  apophyses 
transverses  particulièrement  volumineuses  ou 
partiellement  attenantes  à  des  ailerons  sacrés. 

Un  autre  motif  de  la  rareté  des  lombalisations 
reconnues,  c’est  qu’on  les  considère  générale¬ 
ment  comme  non  susceptibles  de  déterminer  des 
troubles  et  d’avoir  une  expression  clinique.  La 
sacralisation,  soudure  anormale  de  deux  os,  est 
une  ossification  excessive,  c’est  de  l’os  «  en  trop  «; 
on  comprend  qu’elle  puisse  déterminer  des  com¬ 
pressions  nerveuses  et  conséquemment  des  dou¬ 
leurs.  La  lombalisation,  défaut  anormal  de  sou¬ 
dure  entre  deux  os,  est  une  ossification  insuffi¬ 
sante,  c’est  de  l’os  «  en  moins  »  ;  elle  ne  doit  pas 
avoir  les  mêmes  conséquences.  Aussi  au  syndrome 
de  la  sacralisation  douloureuse,  nouveauté  cli¬ 
nique  dont  on  a  sensiblement  abusé  dans  ces 
derniers  temps,  on  opposait  Findolence  de  la 
lombalisation  :  celle-ci  n’était  qu’une  curiosité 
anatomique. 

C’est  l’opinion  que  nous  avons  nous-même 


exprimée  lors  de  notre  première  présentation. 

Mais,  quelque  temps  après,  nous  avons  observé 
une  jeune  fille  dont  les  douleurs  persistantes  de 
la  région  sacrée  avaient  fait  croire  à  une  coxalgie 
et  avaient  paru  justifier  une  immobilisation  plâ¬ 
trée  jusqu’au  jour  où  une  radiographie  révéla 
une  grosse  sacralisation  :  or  la  radiographie  de 
la  totalité  de  la  colonne  lombaire  nous  montra 
que  cette  soi-disant  sacralisation  était,  en  réalité, 
une  lombalisation'.  Les  douleurs  persistantes  ne 
pouvaient  pourtant  être  rapportées  à  aucune  autre 
cause  que  cette  anomalie.  11  existait  donc  une 
lombalisation  douloureuse  de  la  l''"  sacrée. 

Depuis  lors,  nous  avons  observé  toute  une 
série  de  cas  analogues.  Comme,  chez  notre  pre¬ 
mière  malade,  et  d’ailleurs  chez  la  plupart  des 
autres,  les  douleurs  étaient  localisées  à  la  région 
sacro-lombaire  et  non  irradiées  le  long  des  nerfs, 
nous  avions  cru  pouvoir  les  attribuer  non  à  des 
compressions  nerveuses,  mais  surtout  à  la  com¬ 
pression  des  masses  osseuses  l’une  contre  l’autre 
et  sans  doute  à  celle  des  cartilages  interposés. 
Mais  cette  hypothèse  ne  nous  satisfaisait  que 
médiocrement. 

L’étude  radiographique  de  nouveaux  cas  nous 
a  montré  que  la  lombalisation  n’est  pas  seule¬ 
ment  le  défaut  de  soudure,  total  ou  partiel,  de  la 
!"■  sacrée  à  la  2%  mais  que  ce  défaut  de  sou¬ 
dure  entraîne  généralement  des  modifications 
dans  la  position  respective  des  différentes  pièces 
osseuses  :  c’est  la  déformation  et  ce  sont  les 
tiraillements  qu’elle  provoque  qui  expliquent  les 
douleurs. 

La  vertèbre  lombalisée  est  parfois  rigoureu¬ 
sement  symétrique,  comme  les  vertèbres  sus- 
jacentes  :  c’est  l’exception.  Le  plus  souvent,  la 
lombalisation  est  asymétrique,  soit  qu’elle  soit 
unilatérale,  soit  que  la  séparation  d’avec  les  aile¬ 
rons  du  sacrum  soit  bien  plus  prononcée  d’un 
côté  que  de  l’autre.  Souvent  aussi  le  corps  même 
de  la  vertèbre  est  plus  épais  d’un  côté  que  de 
l’autre  :  vue  de  face,  la  vertèbre  est  plus  ou 
moins  en  coin.  II  en  résulte  une  inclinaison  laté¬ 
rale  du  rachis,  une  scoliose  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  et  très  bas  placée. 

Mais  plus  souvent  encore,  ce  n’est  pas  de  droite 
à  gauche,  c’est  d’avant  en  arrière  que  le  corps 
vertébral  ne  conserve  pas  une  épaisseur  uni¬ 
forme  :  il  est  plus  haut  en  avant  qu’en  arrière, 
il  forme  ainsi  comme  une  sorte  de  coin  interposé, 
sur  une  radiographie  de  profil,  entre  la  5''  lom¬ 
baire  et  la  2'  sacrée  (lig.  1;. 

Ce  coin,  mal  soutenu  puisqu’il  devait  être  soudé 
au  reste  du  sacrum  et  qu’il  ne  l’est  pas,  tend  à 
fflisser  en  aeant  et  à  plon^'er  dans  le  bassin  :  ce 
faisant,  il  entraîne  légèrement  en  avant  la  5”  lom¬ 
baire,  mais  surtout  il  fait  basculer  en  arrière  le 
sacrum.  La  l''  sacrée,  devenue  6“  lombaire,  et  son 
articulation  avec  le  sacrum  deviennent  ainsi  la 
partie  saillante  du  rachis  dans  l’intérieur  dubassin. 

Ce  glissement  vertébral  ne  va  pas  sans  doute, 
au  moins  dans  les  cas  qui  sont  venus  à  notre 
examen,  jusqu’aux  degrés  accentués  et  heureu¬ 
sement  rares  de  la  malformation  que  les  accou¬ 
cheurs  ont  appelée  la  spondylolisthésis  {o-ovoo'/.ot; 
=  vertèbre,  dXmBrirriç  =  glissement)  ;  dans  ces 
cas  extrêmes,  en  effet,  le  glissement  de  la  5“  lom¬ 
baire  sur  le  sacrum  est  tel  que  la  face  inférieure 
de  la  5'  lombaire  vient  s’appliquer  sur  le  contour 
antérieur  de  la  pièce  sacrée  et  fait  ainsi  bas¬ 
culer  le  sacrum  non  en  arrière,  mais  en  avant. 
Cette  spondylolisthésis  serait  due,  d’après  Neuge- 
bauer  et  d’après  Farabeuf,  à  la  «  spondyloschise  » 
ou  défaut  de  soudure  entre  eux  des  noyaux 
d’ossification  dont  les  uns  forment  la  partie  an- 
rérieure  de  ta  vertèbre  (corps,  arcs,  apophyses 
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transverses  et  articulaires  supérieures),  les  autres 
la  partie  postérieure  (lames,  apophyses  articu¬ 
laires  inférieures  et  épineuse)  ;  cette  pathogénie 
a  d’ailleurs  été  fort  discutée. 

Mais  si  la  spondylolisthésis  due  à  la  lombali¬ 
sation  ne  va  pas,  semble-t-il,  jusqu’à  un  degré 
extrême,  d’ailleurs  infiniment  rare  dans  la  pra¬ 
tique  obstétricale,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la 
lombalisation  de  la  1''“  sacrée  détermine  volontiers 
un  premier  degré  de  glissement  vertébral,  de  spon¬ 
dylolisthésis  au  moins  au  sens  étymologique.  Elle 
produit  un  de  ces  sacrums  à  face  antérieure  con¬ 
vexe,  avec  «  faux  promontoire  sacré  »  particu¬ 
lièrement  prononcé,  que  les  accoucheurs  con¬ 
naissent  bien  et  redoutent  spécialement  chez  les 
rachitiques;  mais  le  bassin  des  «  lombalisés  »  n’a 
aucun  des  autres  caractères  du  bassin  plat  ou 
irrégulièrement  déformé  des  rachitiques.  Cette 
variété  de  déformation  du  bassin  due  à  la  lomba¬ 
lisation  de  la  1"  pièce  sacrée  ne  nous  paraît  guère 
avoir  été  signalée  jusqu’ici;  elle  n’est  cependant 
pas  rare,  car  nous  en  avons  observé  une  douzaine 
de  cas  depuis  environ  deux  ans  que  nôtre  atten¬ 
tion  est  attirée  sur  ce  sujet  :  le  glissement  verté¬ 
bral,  la  spondylolisthésis  au  moins  atténuée',  nous 
semble  être  sans  doute  plus  fréquemment  le  fait 
d'une  6'  lombaire  que  de  la  5“’. 

1.  Peut-on  aller  plus  loin  et  admettre  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  au  moins,  la  spondylolisthésis  véritable, 
accentuée,  est  la  conséquence  de  la  non-soudure  de  la 

à  la  2'  sacrée,  d’une  lombalisation  ?  Nous  n’en  savons 
rien.  Peut-è're  les  recherches  ultérieures  des  accou¬ 
cheurs  nous  renseigneront-elles  à  ce  sujet.  En  attendant, 
il  nous  parait  intéressant  de  rappeler  que  la  spondjlo- 
lislhésis  a  été  décrite  par  Kilian  en  1854;  or  la  première 
explication  qui  en  lut  donnée  est  celle  de  Lambl  qui,  en 
1856,  après  avoir  examiné  cinq  bassins  spondylolisthé- 
siques  (un  à  Prague,  un  à  Paderborn,  deux  à  Vienne  et 
un  à  Munich),  considéra  la  déformation  de  chacun  d’eux 
comme  due  «à  la  présence  d’une  vertèbre  surnuméraire 
qui,  agissant  à  la  manière  d’un  coin,  avait  fait  dévier  la 
colonne  vertébrale  et  l’avait  rejetée  en  avant  s.  De  nom¬ 
breux  auteurs  affirmèrent  ensuite  que  Lambl  avait  vu 
des  v'ertèbres  rudimentaires  intercalées  «  là  où  il  n’y  en 
avait  pas  »,  et  Hergott  qui,  en  1877,  sépara  le  spondy- 
lizème  de  la  spondylolisthésis,  déclara  que  la  théorie  de 
Lambl  «  ne  méritait  que  l’oubli  ».  Assurément  Lambl  ne 
connaissait  pas  la  lombalisation  de  la  !'•  sacrée,  mais 
la  vertèbre  soi-disant  surnuméraire  dont  il  parle  n’était- 
elle  pas  une  6'  lombaire  ou  plutôt  une  1"  sacrée  lomba¬ 
lisée,  et,  en  réalité,  n’est-ce  pas  lui  qui  sc  serait  rap¬ 
proché  le  plus  de  la  vérité  ? 

La  théorie  de  la  spondyloschise,  émise  par  Neuge- 
bauer  et  par  Farabeuf,  date  de  longtemps  après  (1880  et 
1885),  et,  comme  le  fait  remarquer  Le  Double,  elle  sus¬ 
cite  au  moins  deux  objections  :  1“  on  ne  constate  pas  de 
solution  de  continuité  entre  la  partie  postérieure  de  la 
vertèbre,  qui  serait  restée  en  place,  et  sa  partie  anté¬ 
rieure,  qui  aurait  glissé  en  avant  :  il  faudrait  donc 
admettre  que  cette  solution  de  continuité  aurait  été 
comblée  par  de  l'os  néoformé,  sous  l’influence  du  tirail¬ 
lement  du  périoste  ;  2“  chaque  demi-arc  neural  est  formé 
normalement  par  un  point  d'ossification  et  non  par 
deux  ;  quand,  par  exception,  il  compte  deux  points  d'os¬ 
sification,  ces  deux  points  se  soudent  entre  eux  bien 
avant  que  le  demi-arc  ne  se  soude  an  corps  vertébral  et 
au  demi-arc  opposé;  il  faudrait  donc  admettre  une  ano¬ 
malie  bien  complexe,  duplicité  anormale  d’un  point 
d’ossification  et  absence  de  soudure  des  deux  points  qui 
en  résultent  avec  conservation  de  la  soudure  normale  de 
tous  les  autres  points,  et,  pour  que  la  spondylolisthésis 
tôt  complète,  il  faudrait  que  cette  anomalie  complexe 
fût  à  la  fois  bilatérale.  Si  importantes  qu’elles  soient, 
cfs  objections  ne  rendent  pourtant  pas  résolument  inac¬ 
ceptable  la  théorie  de  Neugebauer  et  de  Farabeuf,  étant 
donné  la  très  grande  rareté  de  la  spondylolisthésis 
complète. 

2.  La  6'  lombaire  glisse-t-elle  dans  ces  cas  en  entier 
ou  seulement  dans  sa  partie  antérieure?  Autrement  dit, 
pour  qu’il  y  ait  glissement  vertébral,  la  lombalisation 
doit-elle  ou  non  s’accompagner  de  spondyloschise  ? 
Théoriquement,  l'hypothèse  ne  nous  paraît  pas  indis¬ 
pensable  :  la  non-soudure  anormale  d’une  vertèbre  à  sa 
voisine  et  sa  forme  en  coin  plus  ou  moins  accentuée, - 
et  cela  justement  au  niveau  de  la  région  vertébrale  qui  ' 
supporte  le  maximum  de  pression  de  haut  en  bas,  expli¬ 
quent  bien  suffisamment  le  glîssémerit’  vèrtél)rnr”sïns 
qu’il  soit  nécessaire  de  supposer  la  vertèbre'  divisée  en 
deux  parties  d’avant  en  arrière.  Pratiquement,  sans  que 
nous  puissions  cependant  être  absoluiuuot  aifirmatif,  il 
ne  nous  semble  pas  qu’il  y  ait  généralement  spondylo- 
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En  dehors  de  ses  conséquences  obstétricales, 
la  lombalisation  avec  tendance  à  la  spondylolis- 
thésis  se  caractérise  par  un  tableau  clinique,  basé 
sur  l’attitude  et  sur  le  caractère  des  manifesta¬ 
tions  douloureuses,  qui  doit  permettre  parfois  de 
faire  ou  tout  au  moins  de  soupçonner  le  diagnos¬ 
tic  avant  d’avoir  la  radiographie  et  d’opposer  au 
syndrome  de  la  sacralisation  douloureuse  un  véri¬ 
table  SYNDROME  DE  LA  LOMBALISATION  DOULOU¬ 
REUSE.  Les  éléments  essentiels  de  ce  syndrome 
s’expliquent  par  le  glissement  vertébral. 

'L’attitude  est  assez  spéciale.  Le  tronc  est  très 
cambré,  avec  une  ensellure  lombaire  surtout 
prononcée  immédiatement  au-dessus  des  fes¬ 
ses  (lig.  2).  A  l’ensellure  se  joint  parfois  un  cer- 
,  tain  degré  de  scoliose.  Les  fesses  sont  saillantes, 
leur  partie  supérieure  forme  une  sorte  de  ter¬ 
rasse,  proche  de  l’horizontale,  au  palper  de  la¬ 
quelle  on  sent  particulièrement  bien  la  face  pos¬ 
térieure  du  sacrum  basculée  en  ar¬ 
rière.  Dans  le  fond  de  l’angle  lombo- 
fessier,  le  doigt  enfonce  parfois, 
comme  dans  un  trou,  sous  la  saillie 
épineuse  de  la  5'lombaire.  Les  épaules 
sont  rejetées  en  arrière;  la  verticale 
tombant  du  bord  interne  des  omo¬ 
plates  passe  en  arrière  des  fesses.  La 
distance  entre  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  et  la  crête  iliaque 
plutôt  courte  et,  à  ce  niveau,  des  plis 
cutanés  marqués  témoignent  quelque¬ 
fois  d’un  raccourcissement  de  la  taille. 

"Lie  ventre  est  projeté  en  avant  et 
semble  s’enfoncer  entre  les  cuisses. 

Quand,  chez  les  sujets  à  paroi  pas 
trop  épaisse  et  pas  trop  tendue, 
palpe  progressivement  l’abdomen 
immédiatement  au-dessus  du  pubis, 
on  sent  parfois  dans  la  profondeur 
la  saillie  arrondie,  massive  et  dure 
de  la  colonne  vertébrale  ;  celle-ci  fait 
en  avant  des  fosses  iliaques  une  pro¬ 
éminence  très  accentuée. 

Bien  des  sujets  se  rendent  compte 
d’ailleurs  que  la  partie  inférieure  de 
leur  colonne  vertébrale  n’est  pas  où 
elle  devrait  être,  mais  plus  en  avant  : 
l’un  d’eux  avait  la  sensation  nette 
d’enfoncement  de  son  rachis  dans  le 
bassin,  un  autre  nous  disait  avoir  l’impression 
que  sa  colonne  vertébrale  formait  pivot  dans  son 
ventre.  Ces  sensations  s’expliquent  évidemment 
fort  bien  par  le  fait  du  glissement  vertébrâl. 

Quand  le  sujet  se  penche  en  arrière,  l’ensel- 
lure  lombaire  s’accentue  ;  mais,  quand  il  se  penche 
en  avant,  elle  ne  disparait  pas  complètement,  la 
lordose  ne  fait  pas  place  à  une  cyphose,  comme  à 
l’état  normal.  C’est  parfois  dans  cette  position 
seulement,  le  bout  des  doigts  touchant  le  bout 
des  pieds,  qu’on  reconnaît  une  scoliose  légère 
par  l’obliquité  transversale  du  dos  vu  à  jour  fri¬ 
sant  et  la  saillie  d’une  masse  sacro-lombaire.  La 
plupart  des  mouvements  s’exécutent  d’ailleurs 
dans  la  région  dorso-lombaire,  et  fort  peu  dans  la 
région  lombaire  inférieure. 

La  marche  se  fait  normalement,  quelquefois  un 
peu  «  en  canard  »,  mais  généralement  sans  claudi¬ 
cation. 

Les  douleurs  sont  parfois  tenaces,  persistant 
pendant  des  mois  et  des  années,  continues  ou 
subcontinues,  gravatives  plutôt  que  lancinantes, 
rendant  la  vie  pénible  plus  par  leur  durée  que 
par  leur  intensité.  Elles  siègent  dans  la  région 
lombo-sacrée,  médiane  ou  latérale,  parfois  dans 
l’une  ou  l’autre  aine;  elles  n’irradient  guère  le 
long  des  nerfs  et  ne  sont  pas  prises  pour  une 
sciatique  ;  mais  elles  sont  parfois  si  vives  que 
plusieurs  de  nos  malades  nous  avaient  été  en¬ 
voyés  avec  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  probable 
et  que  l’un  d’eux  avait  été  plâtré  pour  une  coxal¬ 
gie  inexistante. 


Ces  douleurs  sont  peu  calmées  par  la  position 
assise,  mais  seulement  par  le  repos  couché.  Au 
lit,  la  position  la  plus  favorable  consiste  à  relever 
les  genoux  et  à  soulever  le  cou  et  le  haut  du  dos 
sur  un  oreiller;  c’est  en  effet  dans  cette  position 
que  se  réduit  le  mieux  l’ensellure  lombaire,  et 
c’est  souvent  dans  cette  position  seule  que  l’ob¬ 
servateur  ne  peut  plus  passer  sa  main  entre  le 
plan  du  lit  et  la  masse  sacro -lombaire  du  malade. 

En  revanche,  les  douleurs,  peu  augmentées 
par  la  pression,  sont  exacerbées  par  tout  ce  qui 
augmente  la  cambrure  lombaire,  par  la  station 
debout  ou  par  la  marche  d’abord,  notamment  par 
le  port  de  hauts  talons,  ainsi  que  nous  le  signa¬ 
lait  une  de  nos  malades,  et  surtout  par  la  course, 
qui  est  très  difficile,  par  la  descente  des  escaliers 
plus  que  par  leur  montée,  ou  simplement  par  la 
descente  un  peu  brusque  d’un  trottoir.  Un  de  nos 
malades,  cocher  livreur,  quand  il  sautait  de  sa 
voiture,  était  obligé  de  rester  plié  en  deux  pen¬ 
dant  quelques  instants  sans  pouvoir  se  redresser. 


Plus  d’une  fois,  d’ailleurs,  le  début  des  douleurs 
a  succédé  à  un  traumatisme,  la  lésion  a  été  «  ré¬ 
vélée  »  par  un  choc;  ainsi  l’un  de  nos  sujets  était 
tombé  de  cheval  et  avait  été  traîné  par  l’étrier, 
un  autre  était  tombé  d’une  échelle.  Sans  doute  le 
choc  avait  porté  sur  le  siège  et,  tassant  la  colonne 
de  bas  en  haut,  avait  «  énucléé  »,  pour  ainsi  dire, 
une  6®  lombaire  cunéiforme,  augmentant  brus¬ 
quement  le  glissement  vertébral  et  les  tiraille¬ 
ments  des  ligaments  et  des  tissus  voisins.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ces  douleurs,  nées  à  l’occasion  d’un 
traumatisme,  persistèrent  ensuite  de  longues 
années  après  que  les  conséquences  directes  du 
traumatisme,  par  lui-même  assez  modéré,  ne 
pouvaient  plus  raisonnablement  être  incriminées. 

Tous  les  mouvements  passifs  des  différentes 
articulations  des  membres  s’accomplissent  avec 
une  ampleur  normale,  et,  au  moins  au  lit,  le 
malade  peut  exécuter  sans  grande  douleur  tous 
les  mouvements  de  ses  hanches.  Il  n’y  a  pas 
d’amyotrophie,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité 
objective,  et  tous  les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
sont  normaux. 

Quand  un  sujet  présente  l’attitude  et  les  dou¬ 
leurs  que  nous  avons  décrites,  quand  on  a  éli¬ 
miné  les  causes  habituelles  de  douleurs  lombo- 
sacrées  et  coxo- fémorales,  le  diagnostic  peut 
presque  se  faire  sans  le  concours  de  la  radiogra¬ 
phie;  mais  ce  n’est  qu’un  diagnostic  de  proba¬ 
bilité,  le  diagnostic  de  certitude  ne  peut  être 
demandé  qu’aux  rayons  X  (fig.  1). 

Sur  une  épreuve  partielle  de  face  de  la  région 


lombo-sacrée,  telle  qu’elle  est  généralement  en¬ 
voyée  par  le  radiologiste,  on  aura  l’image  d’une 
sacralisation  unilatérale  ou  plus  souvent  bilaté¬ 
rale,  mais  d’ordinaire  asymétrique  :  larges  apo¬ 
physes  transverses  en  épaulettes,  articulées,  atte¬ 
nantes  ou  non  aux  ailerons  sacrés  ;  arc  postérieur 
souvent  bien  dégagé,  basculé  en  haut  de  façon  à 
se  rapprocher  par  son  apophyse  épineuse  de  l’arc 
de  la  vertèbre  sus-jacente;  corps  généralement 
plus  aplati  que  celui  des  vertèbres  supérieures, 
séparé  du  sacrum  par  un  disque  mince  et  plat, 
souvent  incomplètement  et  inégalement  transpa¬ 
rent.  Mais  cliniquement  déjà  la  cambrure  exces¬ 
sive  et  l’enfoncement  du  tronc,  l'absence  d’irra¬ 
diations  et  de  caractère  névralgique  des  douleurs 
feront  plutôt  penser  à  une  lombalisation.  Sur 
l’image  radiologique,  la  bascule  du  sacrum  est 
marquée  par  l’opacité  de  sa  base,  qui  est  vue  par 
sa  face  supérieure  devenue  plus  ou  moins  anté¬ 
rieure,  par  le  rebord  franc,  linéaire,  qui  la  sépare 
du  reste  du  sacrum,  et  par  la  diminution  de  hau¬ 
teur  de  l’os,  qui  est  «  fuyant  »  :  elle 
est  plutôt  en  faveur  de  la  lombalisa¬ 
tion  que  de  la  sacralisation.  Mais, 
bien  entendu,  le  diagnostic  exact  ne 
fera  qu’en  comptant,  sur  une 
épreuve  d’ensemble  de  la  région  lom¬ 
baire,  le  nombre  des  vertèbres  lom¬ 
baires,  ou,  à  la  rigueur,  en  numérant 
les  trous  sacrés  et,  par  conséquent, 
les  vertèbres  sacrées,  ce  qui  est 
moins  sûr. 

Sur  une  épreuve  de  profil,  l’inter¬ 
prétation  sera  souvent  fort  malaisée, 
car  la  région  lombaire  inférieure  e.=t 
dissimulée  par  la  superposition  des 
iliaques;  toutefois  le  perfection¬ 
nement  récent  des  méthodes  radio¬ 
graphiques  permet  de  dissocier  des 
différences  d’opacité  comme  il  aurait 
été  impossible  de  le  faire  il  y  a  encore 
peu  d’années.  On  voit  ainsi  nettement, 
radiographie  parfaite,  que  la 
6®  lombaire,  souvent  bien  plus  mal 
séparée  du  sacrum  que  de  la  5°,  est 
généralement  en  coin,  plus  large  en 
avant  qu’en  arrière;  son  apophyse 
épineuse  est  parfois  à  demi  cachée 
entre  l’apophyse  de  la  5®  lombaire  et 
la  partie  supérieure  de  la  crête  sa¬ 
crée  (fig.  1,  B).  Cette  vertèbre  plonge 
dans  le  bassin,  et  son  articulation  avec  le  sacrum 
forme  un  angle,  saillant  en  avant,  d’autant  plus 
prononcé  que  le  sacrum  est  plus  basculé  en  arriéré  ; 
la  face  antérieure  du  sacrum  est  ainsi  nettement 
convexe  de  haut  en  bas;  la  saillie  ne  se  trouve 
parfois  qu’un  peu  au-dessous  de  l’articulation, 
au  niveau  seulement  de  la  2»  pièce  sacrée  qui  des¬ 
sine  ainsi  une  sorte  de  saillie  «  en  terrasse  »  (D). 

L’articulation  de  la  vertèbre  lombalisée  avec  le 
sacrum  peut  se  faire  par  l’intermédiaire  d’un 
disque  complet,  mais  généralement  plus  mince 
que  les  disques  voisins  ;  souvent  ce  disque  est 
incomplet,  en  ce  sens  qu’il  est  partiellement  ossi¬ 
fié  (fig.  1,  C)  ;  d’autres  fois,  il  existe  à  sa  partie 
antérieure  quelques  ossifications  en  bec  (B),  dues 
sans  doute  au  grand  ligament  commun  antérieur, 
ou  quelques  productions  ostéophytiques,  résul¬ 
tats  possibles  soit  d’un  processus  rhumatismal, 
soit  d’une  irritation  des  ligaments  tiraillés. 

On  peut  donc  faire,  par  l’examen  clinique 
d’abord,  par  l’examen  radiographique  ensuite, 
le  diagnostic  très  complet  de  l’état  anatomique 
des  os  et  de  leur  situation  réciproque,  c’est-à-dire 
de  la  lombalisation  de  la  l®*  sacrée,  de  son  degré 
et  du  degré  de  glissement  vertébral  qu’elle  a  pro¬ 
voqué.  On  s’expliquera  alors  fort  bien  dans  les 
différents  cas  les  divers  signes  du  «  syndrome  de 
la  lombalisation  douloureuse  »  dont  nous  venons 
d’esquisser  un  tableau  d’ensemble. 

Mais  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  que  la 
lombalisation  est  une  anomalie  fréquente  et  que 
bien  des  lombalisations  ne  se  révèlent  par  aucune 


Vue  de  dos.  Vue  de  profil. 


Fig.  2.  —  Lombalisation  douloureuse  de  la  piiec  sacrée  (la  radiographie  est  en  B 
sur  la  figure  précédente). 

Forte  en»ellure  lombaire,  grosse  saillie  des  fessrs,  rétropulsion  des  épaules,  dépres¬ 
sion  linéaire  en  gouttière  do  la  ligne  épineuse  lombaire  ;  diminution  de  l’espace 
costo-iliaque  avec  replis  cutanés,  raccourcissement  de  la  taille  (La  tache  est  le 
reliquat  d’applications  multiples  de  teinture  d'iode,  témoignant  de  l’intensité  et 
du  siège  des  douleurs). 
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manifestation  douloureuse  et  par  aucune  modi¬ 
fication  franche  de  l’attitude.  Nous  avons  dit 
ailleurs  que  constater  radiographiquement  une 
sacralisation  n’est  pas  faire  un  diagnostic';  de 
même,  constater  une  lombalisation  chez  un  sujet 
qui  souffre  n’est  pas  non  plus  faire  un  diagnostic, 
si  l’on  n’a  au  préalable,  par  un  examen  appro¬ 
fondi,  éliminé  toutes  les  autres  causes  possibles 
des  douleurs  ressenties 

Il  est  possible  que  la  constatation  d’une  lom¬ 
balisation  avec  glissement  vertébral  prenne  dans 
l’avenir  une  certaine  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  obstétrical  ét  de  la  conduite  à  tenir 
parfois  au  cours  de  la  grossesse  et  de  l’accouche¬ 
ment. 


ÉPIDIDYMITES  TERTIAIRES 


OUOARD  et  G.  JEAN  (de  Toulon). 


L’envahissement  de  l’épididyme  à  l’état  isolé, 
c’est-à-dire  indépendamment  de  lésions  testicu¬ 
laires,  au  cours  de  la  syphilis  tertiaire,  est  considéré 
comme  très  rare  et,  dans  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  d’une  épididymite  chronique,  à  moins  que 
le  malade  ne  soit  porteur  de  lésions  syphilitiques 
éclatantes,  le  médecin  ne  songe  aucunement  à  la 
syphilis  et  reporte  toute  son  attention  sur  les 
petits  signes  qui  lui  permettront  de  dépister  l’ori¬ 
gine  blennorragique  ou  tuberculeuse  de  l’aSec- 
tion. 

La  syphilis  tertiaire,  en  effet,  lorsqu’elle  frappe 
la  glande  génitale,  nous  répètent  tous  les  clas¬ 
siques  depuis  Ricord,  est  surtout  une  syphilis 
testiculaire  et  non  épididymaire.  Sur  un  testicule 
«  en  bois  »  s’étale,  comme  un  ruban,  un  épididyme 
à  peine  perceptible,  bientôt  submergé  par  la 
pachy  vaginalite . 

Ce  tableau  schématique  peut  être  très  commode 
au  point  de  vue  didactique,  mais  il  méconnaît 
totalement  l’épididymite  tertiaire,  qui  peut  même 
évoluer  indépendamment  de  toute  lésion  testicu¬ 
laire,  épididymite  qui  peut  se  confondre  et  est 
presque  toujours  confondue  avec  l’épididymite 
tuberculeuse.  Les  conséquences  thérapeutiques 
de  cette  erreur  sont  évidemment  graves.  D’autre 
part,  il  paraît  maintenant  incontestable  que  cette 
complication  n’est  pas  aussi  rare  qu'on  l’a  cru  et 
qu’elle  mériterait  d’être  enfin  décrite  dans  les 
livres  classiques. 

Depuis  la  description  de  Dron,  en  1863,  l’épidi¬ 
dymite  secondaire  est  connue  de  tous  les  méde¬ 
cins,  alors  que  la  lésion  tertiaire  est  ignorée  ou 
même  contestée,  malgré  l’existence  d’observations 
anciennes,  comme  celles  d’Hélot  et  de  Curling, 
qui  semblent  indiscutables. 

La  communication  de  Rollet  au  Congrès  des 
Sociétés  savantes  en  Avril  1893,  l’article  du  Traité 
de  Mauriac  (1890),  les  deux  Thèses  de  Jonnart 
(Paris  1895)  et  de  Delahaye  (Lyon  1895)  n’ont 
pas  suffi  à  rendre  classique  cette  forme  d’épidi¬ 
dymite. 

Depuis  la  guerre,  la  question  a  été  quelque  peu 
reprise,  notamment  au  Congrès  d’Urologie  de 
1919  par  Le  Breton  et  Minet,  puis  par  Michelson 
dans  le  Journal  of  American  medical  Association 
(1er  Novembre  1919)  ;  nous  bornerons  là  ces  quel¬ 
ques  considérations  historiques  ou  bibliogra¬ 
phiques,  certainement  incomplètes,  n’ayant  pas 


1.  La  Presse  Médicale,  22  Février  1922. 

2.  On  peut  à  peine  parler  de  traitement  quand  il 
s’agit  d’une  anomalie  vertébrale,  car  évidemment  toutes 
les  médications  ne  pourront  être  que  symptomatiques. 
Nous  nous  sommes  seulement  bien  trouvé  do  recom¬ 
mander  le  repos  au  lit,  genoux  pliés  et  cou  relevé,  et, 
pour  la  station  debout,  le  port  d’une  ceinture,  élastique 
sur  les  côtés,  rigide  en  avant  et  en  arrière  à  des  niveanx 
différents,  qui  soutienne  et  repousse  la  colonne  lombaire 
d’avant  en  arrière  et  le  sacrum  d’arrière  en  avant,  qui, 
en  somme,  tende  à  réduire  le  glissement  vertébral  et 
l’ensellure  lombaire. 


l’intention  de  reprendre  l’ensemble  de  la  question, 
mais  seulement  d'apporter  quelques  observations 
personnelles  qui  démontreront  que  l’épididymite 
tertiaire  est  une  affection  relativement  fréquente 
et  qu’il  faut  connaître. 

Peut-être  serait-elle  plus  souvent  notée,  si  l’on 
prenait  l’habitude  d’examiner  les  épididymes  de 
tous  les  spécifiques.  Guilleret  dit  qu’en  procédant 
à  ces  examens  on  trouve  une  épididymite  secon¬ 
daire  sur  dix  malades  :  la  statistique  serait  à 
faire  pour  l’épididymite  tertiaire. 

Symptômes  et  évolution  de  l’affection.  — 
L’épididymite  secondaire  a  un  début  assez  bien 
caractérisé  dans  le  calendrier  de  la  syphilis,  en 
général  trois  mois  et  demi  après  le  chancre,  comme 
l’a  établi  Dron  ;  il  est  plus  difficile  de  fixer  une 
date  d’apparition  des  accidents  tertiaires  sur 
l'épididyme  et  cela  tient  à  la  variabilité' extrême 
du  début  du  tertiarisme.  Certains  de  nos  malades, 
comme  ceux  des  observations  I  et  II,  ont  eu  cer¬ 
tainement  les  premières  manifestations  de  leur 
syphilis  dix  ou  quinze  ans  auparavant,  mais  ceux 
des  observations  III,  IV,  V  étaient  des  hommes 
jeunes  au-dessous  de  30  ans. 

S’il  y  a  des  tertiarismes  épididymaires  tardifs, 
il  y  a  des  tertiarismes  précoces,  des  secondo-ter- 
tiarismes  et  certaines  formes,  dites  prolongées,  de 
l’épididymite  de  Dron  ne  sont-elles  pas  des  formes 
tertiaires  précoces?  Ce  n’est  là  qu’une  question 
de  mots  et  la  discussion,  jadis  ouverte,  pour 
savoir  si  une  épididymite  apparaissant  en  même 
temps  que  des  accidents  tertiaires  n’était  pas  une 
épididymite  secondaire  prolongée,  doit  être  close. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  clinique,  on 
se  trouve  en  présence  d’une  épididymite  chro¬ 
nique  survenue  spontanément,  à  évolution  pro¬ 
gressive;  c’est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  telles 
nos  observations  I,  II  et  V.  Plus  rarement  le 
début  est  un  peu  plus  bruyant,  subaigu. 

Un  traumatisme  ou  un  effort  sont  parfois  invo¬ 
qués  à  l’origine  de  la  maladie  (observations  per¬ 
sonnelles  III  et  IV,  observation  II  de  la  Thèse  de 
Pascalis,  cas  d’ Allen,  observation  I  de  Jonnart). 
Le  traumatisme  entraînerait  une  localisation,  en 
général  rapide,  de  la  syphilis  sur  l’organe. 

La  blennorragie  (quoique  sans  atteinte  épididy¬ 
maire  concomitante)  —  fait  à  retenir  et  qui  vient 
singulièrement  compliquer  le  diagnostic  —  est  fré¬ 
quemment  signalée  dans  les  antécédents  des 
malades.  Tédenat  et  Tanturri  ont  déjà  attiré 
l’attention  sur  ce  point.  Trois  de  nos  malades  sur 
cinq  avaient  eu  une  urétrite  blennorragique  et  la 
même  affection  se  retrouve,  d’aprèsnos  recherches, 
dans  45  pour  100  des  cas  d’épididymite  tertiaire 
publiés.  Faut-il  attribuer  à  la  gonorrhée  une  sorte 
d’action  préparante  à  la  localisation  spécifique 
comme  le  prétend  Le  Breton  dans  un  cas  présenté 
à  l’Association  française  d’Urologie  en  1919  ? 

L’affection  est  uni  ou  bilatérale  :  bilatérale  dans 
le  cas  de  Minet  et  dans  un  des  nôtres,  elle  paraît 
plus  souvent  unilatérale  comme  le  font  observer 
Dron,  Jonnart,  Michelson  ;  cette  unilatéralité  se 
retrouverait,  d’après  nos  calculs,  dans  80  pour  100 
des  cas. 

On  peut,  ici,  comme  pour  les  autres  organes, 
décrire  deux  types  cliniques,  correspondant  à  des 
types  anatomiques  :  une  forme  diffuse  scléreuse 
du  tertiarisme  et  une  forme  gommeuse.  Pour 
Michelson,  le  premier  type  serait  le  plus  fréquent  ; 
c’est  également  ce  qui  paraît  ressortir  de  nos 
observations  et  de  nos  recherches  bibliogra¬ 
phiques. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  cette  épididy¬ 
mite  ne  se  présente  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  avec 
des  caractéristiques  telles  que  son  diagnostic  en 
soit  aisé,  même  lorsqu’on  y  pense. 

Il  est  difficile  de  savoir  par  où  commence 
l’envahissement  de  l’organe,  à  cause  de  l’indolence 
assez  fréquente  du  début  :  par  la  tête,  disent  cer¬ 
tains  auteurs;  il  en  était  ainsi  dans  notre  observa¬ 
tion  I,  mais  ce  mode  de  début  est  en  fait  exception¬ 
nel,  alors  qu’il  est  la  règle  dans  la  syphilis  secon¬ 


daire  (98  pour  100  des  cas,  dit  Guilleret  dans  sa 
thèse).  La  diffusion  des  lésions  paraît  très  fré¬ 
quente  dans  la  syphilis  tertiaire  :  nous  l’avons 
observée  ou  relevée  dans  la  moitié  des  cas  connus. 

A  la  période  d’état,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  organe  augmenté  de  volume  dans  son 
ensemble,  dur,  présentant  plusieurs  bosselures. 

Dron  signale  que,  dans  ces  syphilis  tertiaires, 
on  ne  constate  pas  d’adhérences  entre  le  testicule 
et  l’épididyme,  comme  dans  les  autres  épididy¬ 
mites  chroniques  :  testicule  et  épididyme  sont  net¬ 
tement  distincts,  dit-il,  à  la  palpation,  comme  sépa¬ 
rés,  fait  bien  différent  des  cas  d’épididymite 
bacillaire,  par  exemple,  où  l’épididyme  enchâsse 
en  le  soudant  le  testicule. 

Malheureusement,  en  réalité,  la  fusion  syphili¬ 
tique  épididymo-testiculaire  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle.  D’ailleurs  très  rapidement  la  pachyva- 
ginalite  viscérale  concomitante  vient  masquer 
tout  sillon  de  séparation.  D’autre  part,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  certaines  formes  discrètes 
d’épididymite  bacillaire  sans  fusion  avec  le  testi¬ 
cule. 

Cet  épididyme  tertiaire  est  parfois  indolore  ou 
peu  douloureux  spontanément  et  à  la  pression  et 
nous  rappelerons  le  malade  de  l’observation  ITI 
de  Jonnart  qui  prétendait  qu’on  pouvait  frapper 
sur  sa  tuméfaction  épididymaire  avec  un  marteau 
sans  qu’il  le  sentît.  Ce  serait  là  un  bon  élément  de 
diagnostic,  s’il  était  constant,  mais  dans  quatre 
de  nos  cas  sur  cinq,  les  régions  bosselées  étaient 
nettement  douloureuses  à  la  palpation  et  sponta¬ 
nément. 

Le  début  de  l'affection  s’annonce  d’ailleurs 
dans  certains  cas  par  des  douleurs  et  une  réaction 
inflammatoire  si  vives  que  quelques  auteurs, 
comme  Jonnart,  décrivent  une  forme  aiguë  de 
l’épididymite  tertiaire  ;  nous  rappellerons  encore 
le  cas  du  malade  de  Pinner  dont  les  douleurs  au 
début  étaient  si  intenses  qu’elles  nécessitèrent 
plusieurs  injections  de  morphine;  le  cas  du  pre¬ 
mier  malade  de  Rollet  s’interrompant  dans  son 
travail,  arrêté  par  l’intensité  et  la  brusquerie  de 
la  douleur  ;  il  en  est  de  même  dans  l’observation 
de  Delahaye. 

Le  testicule,  chez  tous  nos  malades,  ne  partici¬ 
pait  aucunement  à  l’infiltration  épididymaire. 
Dans  ces  cas,  il  a  son  volume  normal  ;  sa  sensi¬ 
bilité  est  conservée,  parfois  diminuée,  ce  qui 
pourra  orienter  le  diagnostic. 

L’épanchement  vaginal  existe,  sinon  constant, 
tout  au  moins  très  fréquent  ;  il  est  en  général  peu 
abondant  et  s’accompagne  d’un  léger  épaississe¬ 
ment  de  la  vaginale. 

Le  cordon  et  le  déférent,  en  particulier,  sont 
assez  souvent  respectés  par  l’infiltration  qui 
atteint  l’épididyme,  mais  ce  n’est  pas  une  règle. 
Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  (trois  des 
nôtres  sur  cinq  :  observations  I,  IN  et  V),  peut-être 
à  cause  de  la  continuité  plus  directe  des  deux  or¬ 
ganes,  de  leur  commune  vascularisation  à  leur 
jonction,  de  leur  même  origine  wolfienne,  on 
trouve  le  déférent  épaissi,  même  un  peu  irrégu¬ 
lier. 

Toutefois,  les  autres  éléments  du  cordon  parais¬ 
sent,  dans  la  syphilis  ,  épididymaire,  plus  régu¬ 
lièrement  atteints  que  le  déférent  lui-même.  La 
funiculite  antérieure  était  particulièrement  nette 
dans  nos  cas  I  et  III  et  dans  un  cas  de  Michelson. 

Jamais,  semble-t-il,  jusqu’ici,  on  n.’a  constaté 
de  lésions  remontant  plus  haut  que  le  canal  ingui¬ 
nal  ;  les  vésicules  séminales  et  la  prostate,  dans 
tous  les  cas,  étaient  indemnes. 

Quant  à  l’évolution  du  syphilome  épididymaire, 
elle  est  sous  la  dépendance  du  traitement  :  persis¬ 
tant,  lorsqu’il  n’est  pas  traité,  soit  sous  sa  forme 
scléreuse  ou  scléro-gommeuse,  il  aboutit  dans 
certains  cas  assez  rares  à  la  fistulisation,  évacua- 
trice  du  contenu  de  la  gomme,  fistulisation  inter¬ 
minable  comme  dans  notre  observation  I  et  dans 
les  observations  III  et  IX  d’Allen. 

Le  traitement  spécifique  entraîne  une  régres¬ 
sion  extrêmement  rapide  des  lésions  et  leur  dis- 
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parition.  Cependant,  malgré  le  traitement,  il  peut 
persister  de  tout  petits  noyaux  durs,  invariables, 
gros  comme  des  pois  ou  des  grains  de  plomb,  à  la 
surface  de  l'épididyme,  véritables  cicatrices  indé¬ 
lébiles. 

De  la  nature  même  de  ce  traitement,  nous  ne 
dirons  rien  :  c’est  celui  de  toutes  les  syphilis  ter¬ 
tiaires,  il  n’y  a  pas  lieu  d’y  insister  ici. 

Quant  au  diagnostic,  on  conçoit  combien  il  peut 
être  délicat  de  distinguer  certaines  formes  d’épi¬ 
didymites  tertiaires  de  l’épididymite  bacillaire  : 
même  évolution  froide,  mêmes  bosselures,  même 
réaction  légère  de  la  vaginale,  légère  atteinte  du 
déférent,  le  tout  évoluant  avec  un  état  général 
satisfaisant. 

Si  le  malade  accuse  des  accidents  spécifiques 
primaires  ou  secondaires  dans  son  passé,  s’il  a 
eu  récemment  ou  s’il  présente  encore  des  acci¬ 
dents  tertiaires,  si  même  il  présente,  comme  dans 
une  observation,  une  orchite  scléro-gommeuse 
syphilitique  du  côté  opposé,  le  diagnostic  de  la 
lésion  n’échappera  pas. 

Mais,  si  le  malade  ne  présente  aucune  tare  sy¬ 
philitique,  on  n’y  pensera  pas  le  plus  souvent  ; 
si  on  y  pense,  la  preuve  en  sera  délicate  à  établir 
parce  que  le  malade  niera  ou  ignorera  sa  syphilis 
héréditaire  ou  acquise.  Le  diagnostic  reposera, 
somme  toute,  sur  des  nuances  cliniques  et  sur  des 
réactions  biologiques  toujours  douteuses. 

Le  diagnostic  sera  plus  facile  dans  les  cas 
francs,  la  tuberculose  donnant  des  noyaux  épidi- 
dymaires  plus  difius,  ayant  plus  rapidement  ten¬ 
dance  au  ramollissement ,  à  l’adhérence  au  scro¬ 
tum,  à  la  suppuration.  Le  déférent  est  en  général 
atteint  d’une  façon  plus  constante  et  plus  pro¬ 
noncée,  l’affection  retentissant  souvent  jusqu’aux 
vésicules  séminales  et  à  la  prostate;  l’état  gé¬ 
néral  est  plus  souvent  affecté. 

L’épididymite  blennorragique  sera  d’ordinaire 
plus  facile  à  reconnaître  à  cause  de  son  évolution 
plus  brutale  et  de  la  forme  même  de  l’épididyme 
malade;  d’autre  part,  on  pourra  toujours  retrouver 
dans  des  sécrétions  urétrales  ou  dans  le  sperme  la 
présence  du  gonocoque.  Toutefois,  on  n’oubliera 
pas  que  près  de  la  moitié  des  malades  atteints 
d’épididymite  syphilitique  tertiaire  ont  des  anté¬ 
cédents  blennorragiques. 

Il  est  encore  des  épididymites  chroniques  assez 
troublantes  dont  on  ne  parle  pas  assez,  souvent 
prises  pour  des  épididymites  bacillaires  :  ce  sont 
les  épididymites  d’origine  urinaire  ou  hémato¬ 
gènes  subaiguës  (à  colibacille,  à  staphyloco¬ 
que,  etc.)  et  qui  le  plus  souvent  disparaissent  au 
bout  de  quelques  mois  sans  laisser  de  séquelle. 
Un  examen  urinaire  attentif  et  leur  évolution  per¬ 
mettront  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  autres 
formes  d’épididymites  et  notamment  l’épididy¬ 
mite  tertiaire,  qui  nous  intéresse. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  cancer; 
isolé  de  l’épididyme  et  le  cancer  épididyrao-défé- 
renliel  :  on  a  dit  que,  dans  ces  cas,  les  bosselures 
étaient  très  grosses,  marronnées,  les  douleurs  in¬ 
tenses,  ce  qui  caractérise  en  effet  la  période 
d’état;  mais,  là  comme  ailleurs,  au  début,  le  dia¬ 
gnostic  clinique  peut  être  très  délicat  et  unique¬ 
ment  établi  par  le  traitement  d’épreuve. 

Observations  résumées. 

OBSGaTA.TiON  1.  —  Du...,  43  ans.  Pas  de  blennorra¬ 
gie  ;  nie  tout  antécédent  syphilitique,  mais  sou  mé¬ 
decin  nous  signale  des  antécédents  vénériens  sus¬ 
pects,  chancre  probablement,  il  y  a  une  quinzaine 
d’années.  A  été  opéré,  il  y  a  dix  ans,  d’hydrocèle  à 
gauche  ;  il  n’est  pas  possible  de  retrouver  dans  les 
registres  opératoires  les  constatations  faites  à  ce 
moment  sur  l'état  de  la  glande  génitale.  Du  même 
côté,  est  apparu,  il  y  a  trois  mois,  un  gonflement 
suivi  de  fistulisation. 

11  entre  à  l'hôpital  Sainte-Anne  le  2  Août  1920. 

Le  scrotum  gauche  est  augmenté  de  volume  ;  il 
existe  à  la  face  antérieure  deux  fistules  superposées 
à  boris  ai’i'undls  à  l'emporte-pièce,  à  fond  grisâtre 
et  fongueux.  On  pense  à  une  gomme  testiculaire. 


mais  à  la  palpation  on  s’aperçoit  qu'il  s’agit  d’un 
volumineux  épldidyme  inversé,  alors  que  le  testicule, 
en  position  postérieure,  est  normal  et  a  conservé  sa 
sensibilité  spéciale. 

Il  s’agit  donc  d’une  épididymite  chrqniqüe  fistuli¬ 
sée  :  tout  l’orgine  est  épaissi,  bosselé.  Le  canal 
déférent  parait  épaissi,  un  peu  bosselé  également  ; 
mais  ce  sont  surtout  les  autres  éléments  du  cordon 
qui  sont  infiltrés  et  durs.  L’épididyme  est  un  peu 
douloureux  à  la  pression. 

Quelques  ganglions  durs,  mobiles,  un  peu  doulou¬ 
reux  dans  la  région  externe  du  triangle  de  Scarpa. 

Testicule  droit  normal.  Epldidyme  droit  présen¬ 
tant  un  petit  noyau  dur  au  niveau  de  la  tête.  Pros¬ 
tate  et  vésicale  normales. 

La  cutiréactlon  à  la  tuberculine  est  négative.  Was- 
sermann  fortement  positif. 

Malade  obèse,  à  veines  invisibles,  refusant  toute 
injection  intrafessière.  Traitement  à  Tiodure  et 
frictions  mercuiielles.  Les  fistules  sont  guéries  en 

Nous  avons  revu  le  malade  le  l'r  Octobre  1920  ; 
il  n’existait  à  gauche  qu’une  petite  induration  nodu¬ 
laire  sur  la  tête  de  l’épididtme;  le  cordon  était 
devenu  souple,  absolument  normal. 

Obsbrvxtion  II.  —  Nat...,  ouvrier,  48  ans,  entre  à 
l’hôpital  Sainte-Anne,  le  13  Octobre  1919,  pour  hydro¬ 
cèle  à  droite.  A  eu  une  blennorragie  dix  ans  aupara¬ 
vant,  guérie.  Il  y  a  neuf  ans,  a  été  traité  pour  une 
ostéite  du  tibia,  reconnue  comme  d’origine  syphili¬ 
tique  et  guérie  par  un  traitement  mercuriel  Malgré 
la  prolongation  de  ce  dernier  traitement,  le  Wasser¬ 
mann  est  resté  positif. 

Actuellement  iiexiste  une  hydrocèle  survenue  assez 
brusquement,  dit  le  malade,  «  en  travaillant  «.Hy¬ 
drocèle  peu  tendue,  permettant  de  palper  facilement 
la  glande  génitale.  Testicule  normal  avec  sa  sensibi¬ 
lité  spéciale  habituelle.  L’épididyme  présente  une 
tuméfaction  localisée  surtout  au  niveau  de  la  tête, 
qui  a  le  volume  d’une  grosse  noix,  assez  douloureuse 
au  palper,  le  corps  de  l’organe  est  un  peu  bosselé. 

Défèrent,  cordon,  prostate  et  vésicule  normaux. 

Disparition  complète  de  tous  les  signes  en  cinq 
semaines  par  un  traitement  mixte  arsénio-mercu- 

Observxtiox  III.  — Ba...,  inscrit  maritime,  23  ans, 
est  envoyé  à  l'hôpital  Sainte-Anne  pour  orchite 
chronique  à  gauche,  eu  Juin  1923. 

Cet  homme  a  fait  une  urétrite  blennorragique  en 
Juillet  1920,  guérie  en  un  mois  et  demi  sans  compli¬ 
cations.  En  1921,  en  sautant  sur  une  bicyclette,  con¬ 
tusion  de  la  bourse  ganche,  accident  auquel  le  ma¬ 
lade  attribue  le  début  de  l’affection  actuelle. 

L’épididyme  ganche  présente  des  bosselures,  un 
peu  douloureuses  à  la  nression,  dures,  plus  mar¬ 
quées  vers  la  queue  de  l’organe.  Le  testicule  parait 
un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé.  Le  cor¬ 
don  est  plus  épais,  mais  le  déférent  assez  difficile  à 
isoler  est  intact.  La  vaginale  est  épaissie.  Peu  ou  pas 
d’hydrocèle.  Rien  au  toucher  rectal. 

Intradermoréaclionàla  tuberculine  positive.  Was¬ 
sermann  positif  -f--) — )-. 

Traitement  par  les  injections  de  cyanure,  rapide¬ 
ment  interrompu  par  une  poussée  aiguë  de  gingivite, 
mais,  dès  ce  moment,  il  y  a  une  régression  nette  des 
lésions,  qui  a  commencé  par  la  tête  ;  la  queue  reste 
encore  un  peu  bosselée  et  absolument  indolore. 

Traitement  par  le  novarséno  :  fin  Juillet,  on  ne 
constatait  plus  qu’une  légère  induration  de  la  queue 
de  l’épididyme. 

Observation  IV  (due  àl’obHgeance  deM.  le  D"'  Es- 
quier).  —  Guis...,  matelot  vétéran,  30  ans,  entre  à 
l’hôpital  Sainte  Anne  le  16  Avril  1923  pour  orchi- 
épididymite  chronique,  affection  rattachée  par  le 
malade  è  un  effort  au  cours  d’une  manœuvre,  trois 
jours  auparavant. 

N'aurait  eaui  blennorragie,  ni  chancre,  dans  les 
antécédents,  un  séjourà  l’hôpital  pour  rhinite  et  otite 
chronique  bilatéiule. 

Du  côté  droit,  augmentation  de  volume  du  scrotum  ; 
légère  couche  d'hydrocèle,  vaginale  épaissie.  Le 
testicule  parait  un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté 
opposé,  mais  l’augmentation  de  volume  du  scrotum 
est  liée  surtout  à  une  grosse  masse  indurée,  arron¬ 
die,  occupant  la  queue  de  l’épididyme;  le  reste  de 
l’organe  est  dur,  fibreux,  mais  non  bosselé.  Le  défé¬ 
rent  est  un  peu  épaissi.  Petit  kyste  sur  le  trajet  du 
cordon.  Rien  au  toucher  rectal.  Wassermann  forte¬ 
ment  positif. 

Le  Iv'  Mai,  on  commence  un  traitement  par  le  914, 


qui  amène  une  régression  très  rapide  de  la  masse' 
vingt  jours  après,  il  ne  subsistait  qu’une  légère  Indu¬ 
ration  de  la  queue  de  l’épididyme. 

Observation  V.  —  Ben...,  matelot  tunisien,  25  ans, 
est  envoyé  à  l'hôpital  Sainte-Anne  pour  épididymite 
chronique  à  gauche.  Il  est  impossible  d'avoir  des 
renseignements  précis  sur  ses  antécédents  :  il  avoue 
une  «  maladie  de  femme  »  et  une  blennorragie. 
Hydrocèle  peu  abondante. 

Epididyme  augmenté  de  volume  dans  son  ensem¬ 
ble  et  présentant  un  gros  noyau  douloureux  sur  la 
queue.  Testicule  intact.  Déférent  gros,  un  peu  dou¬ 
loureux.  Rien  du  côté  de  la  prostate  et  des  vésicules. 
Pas  d’écoulement  urétral.  Epreuves  des  quatre  verres 
négative. 

Wassermann  fortement  positif  -|--| — )-.  Traite¬ 
ment  par  le  novarséno.  L’hydrocèle  disparaît  en 
quelques  jours,  puis  on  commence  à  mieux  séparer 
la  queue  de  l’épididyme  du  testicule.  Enfin  tous  les 
symptômes  disparaissent  et  il  ne  reste  qu’une  légère 
induration  de  la  queue. 


LE  MODE  D’ACTION 

DE  LA  SPARTÉINE 


R.  DELAS  et  L.-C.  SOULA. 


L’emploi  de  la  spartéine  dans  les  maladies  du 
cœur  a  subi,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
un  fléchissement  en  grande  partie  dû  aux  critiques 
expérimentales  formulées  contre  ce  médicament. 
Nous  avons  repris  l’étude  de  la  question  en 
essayant  de  préciser  le  mode  d’action  du  sulfate 
de  spartéine  sur  le  cœur.  Ceci  nous  a  conduit 
à  constater  une  action  tonique  directe  de  l’alca¬ 
loïde  sur  le  muscle,  qui  rend  compte  des  bons 
effets  observés  par  les  cliniciens  et  justifie  pleine¬ 
ment  son  usage  thérapeutique. 

La  spartéine  comme  médicament  cardiaque  tire 
sa  vertu  de  la  propriété  d’exalter  la  contraction 
tonique  du  myocarde.  Elle  modifie  la  secousse 
systolique  pour  en  prolonger  l’effet  en  excitant  le 
sarcoplasme.  Elle  élève  le  degré  de  contraction 
permanente  ou  tonique  du  myocarde  par  laquelle 
le  cœur  réagit  à  chaque  instant  à  la  pression  de 
son  contenu. 

L’évolution  des  doctrines  physiologiques  sur 
la  fonction  musculaire  a,  depuis  les  travaux  de 
Bottazzi,  remis  en  lumière  l’importance  du  fac¬ 
teur  «  contraction  tonique  »,  clairement  pres¬ 
senti  par  Schiff,  bien  auparavant,  sous  la  dénomi¬ 
nation  de  «  contraction  idio-musculaire  » .  Dans  les 
conditions,  de  son  fonctionnement  normal,  tout 
muscle  fournit  des  contractions  dont  l’ampleur 
et  la  forme  sont  déterminées  par  l’état  de  ses 
fibrilles  et  l’état  de  son  sarcoplasme. 

Au  point  de  vue  pharmacodynamique,  les 
agents  qui  influent,  pour  les  modifier,  sur  la  con¬ 
tractilité  des  fibrilles  et  sur  la  contractilité  du 
sarcoplasme  ne  sont  pas  les  mêmes.  Le  sarco¬ 
plasme,  duquel  on  fait  dépendre  la  contraction 
tonique  ou  lente,  est  particulièrement  sensible 
aux  modifications  chimiques  du  milieu  et  aux 
poisons. 

Le  type  des  poisons  exaltant  la  contractilité  du 
sarcoplasme  est  la  vératrine.  Nos  recherches, 
confirmant  certains  travaux  antérieurs  dont  l’in¬ 
terprétation  n’avait  pas  été  soulignée,  nous  ont 
amenés  à  considérer  la  spartéine  comme  un  alca- 
lo'i'de  exerçant  des  effets  analogues. 

Griffe  (de  Nancy),  dès  1886,  avait  noté  les 
caractères  de  la  secousse  du  muscle  spartéiné, 
«  abaissée  »  et  n  prolongée  ». 

Jane  Weil,  dans  ses  recherches  sur  la  chro- 
naxie  comparée  du  muscle  et  du  nerf  sous  l’in¬ 
fluence  de  certains  poisons,  avait  observé  pour  la 
spartéine  des  effets  permettant  de  la  classer  dans 
les  poisons  curarisants  (faits  que  nous  avons 
reproduits). 

L’étude  graphique  de  la  secousse  sous  l’influence 
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de  la  spartéine  nous  a  permis  d’obtenir  sur  le 
crapaud  des  myogrammes  à  onde  de  contraction 
dédoublée  très  nets,  absolument  comparables  à 
ceux  que  l’on  obtient  sur  le  muscle  vératrinisé. 
La  spartéine,  comme  la  vératrine  et  les  poisons 
vératrinisants,  modifie  profondément  l’excitabilité 
du  sarcoplasme.  Elle  l’augmente  jusqu’à  le  rendre 
Sensible  aux  chocs  d’induction.  Ceux-ci  déter 
minent  sur  le  muscle  normal  une  secousse  brève 
donnant  à  l’inscription  une  onde  simple.  Le 
muscle  spartéiné,  au  contraire,  tout  comme  le 
muscle  vératrinisé,  donne  d’abord  pour  un  choc 
d’induction  l’onde  de  la  secousse  simple,  mais 
sur  la  ligne  de  descente  de  celle-ci,  se  greffe  une 
deuxième  onde,  ou  onde  secondaire,  moins  haute, 
mais  beaucoup  plus  longue,  que  la  physiologie 
interprète  actuellement  comme  traduisant  la  fonc¬ 
tion  contractile  du  sarcoplasme.  Cette  fonction 
contractile,  qui  ne  se  manifestait  pas  sur  le  muscle 
normal,  se  trouve  exaltée  dans  le  muscle  spartéiné 
et  se  révèle  en  réponse  à  un  simple  choc  d’in¬ 
duction. 

Cette  action  (que  l’on  dénomme  tonique  ou 
contracturante)  de  la  spartéine  sur  le  muscle  en 
général  est  importante  à  souligner.  Les  effets  de 
la  spartéine  sur  l’automatisme  cardiaque  peuvent 
en  effet  s’expliquer  par  cette  action  sur  le  muscle 
cardiaque,  indépendamment  des  effets  possibles  de 
la  spartéine  sur  les  noyaux  centraux  ou  ganglion¬ 
naires  du  cœur,  ou  sur  les  terminaisons  nerveuses. 

C’est  dans  la  connaissance  de  cette  action  sur 
la  contraction  sarcoplasmatique  ou  tonique  que 
nous  avons  puisé  les  éléments  d’interprétation 
pour  les  effets  observés  par  nous  sur  le  cœur  en 
perfusion  (méthode  de  Pachon). 

Sans  doute  est-il  utile  de  rappeler  ici  l’impor¬ 
tance  du  facteur  de  tonicité  dans  la  contractilité 
du  myocarde.  Il  a  été  mis  en  évidence  par  Fano 
pour  l’oreillette  (sur  la  tortue),  par  Busquet  pour 
le  ventricule  (sur  le  cœur  de  lapin).  Fano  a  mon¬ 
tré  que  chaque  systole  auriculaire  vient  se  greffer 
sur  un  état  de  contraction  antérieure  dont  le 
degré  subit  lui-même  des  variations  périodiques 
lentes,  en  sorte  que,  graphiquement,  le  pied  des 
systoles  décrit  une  courbe  sinusoïde  dont  les 
périodes  correspondent  aux  ondes  de  contraction 
et  de  relâchement  du  sarcoplasme. 

De  même  Busquet  a  signalé,  dans  le  cardio¬ 
gramme  ventriculaire  inscrit  par  la  méthode  de 
perfusion  de  Pachon,  des  variations  rythmiques 
d’amplitude  dont  nous  avons  pu  constater  nous- 
mêmes  l’existence  dans  un  grand  nombre  de 
perfusions.  Ces  variations  ne  sont  d’ailleurs  pas 
observables  sur  tous  les  cœurs,  mais  elles  sont 
relativement  fréquentes  et  ressortissent  à  des 
alternatives  de  tonicité  accrue  ou  diminuée  du 
muscle  ventriculaire. 

Ces  faits,  observés  au  cours  du  fonctionnement 
normal,  mettent  en  lumière  l’importance  du  sar¬ 
coplasme  dans  la  physiologie  du  myocarde. 

Il  est  très  évident  que,  si  l’énergie  et  l’amplitude 
de  la  systole  interviennent  comme  le  premier 
facteur  déterminant  de  l’évacuation  du  cœur  et  de 
la  production  d’une  pression  artérielle,  le  degré 
de  contraction  permanente  du  myocarde,  la  force 
de  retrait  élastique  du  sac  musculaire  sur  son 
contenu  sanguin  représentent  le  facteur  de  résis¬ 
tance  à  la  dilatation. 


La  spartéine  apparaît  nettement,  dans  les  expé¬ 
riences  de  perfusion,  comme  un  agent  qui  aug¬ 
mente  le  degré  de  contraction  tonique  du  myo¬ 
carde  en  exaltant  la  contractilité  du  sarcoplasme. 
On  voit,  en  effet,  pendant  le  passage  du  sérum  de 
Locke  spartéiné  dans  le  cœur  en  perfusion,  les 
systoles  présenter  une  diminution  d’amplitude 
remarquable  qui  va,  pour  un  passage  assez  pro¬ 
longé,  jusqu’à  l’extinction;  mais  c’est  un  arrêt  du 
cœur  en  contracture. 

La  diminution  d’amplitude  des  pulsations  car¬ 
diaques  doit  être  interprétée  comme  ressortissant 


Fig.  1.  —  Plëthysmogramme  du  cœur'normal  de  crapaud 
avant  injection  de  spartéine.  Les  systoles  s’inscrivent 
négativement;  A,  système  auriculaire;  V,  système 
ventriculaire. 

à  une  augmentation  du  tonus  myocardique,  une 
diminution  des  limites  dans  lesquelles  le  cœur 
peut  modifier  la  contenance  de  ses  cavités.  C’est 
une  diminution  d’amplitude  par  élévation  du  seuil 
inférieur  de  la  contraction  ventriculaire.  Ceci  se 
traduit  sur  le  graphique  par  l’élévation  du  pied 
de  la  systole.  C’est  une  meilleure  rétraction  du  ' 
myocarde  sur  son  contenu,  une  augmentation  du 
pouvoir  réactionnel  aux  forces  qui  tendent  à  dila¬ 
ter  le  cœur.  Mais,  sur  les  graphiques  de  perfu¬ 
sion  du  cœur,  la  systole  est  inscrite  à  l’aide  d’un 


Fig  2.  —  Plélhysmogramme  du  cœur  de  crapaud  après 
injection  de  0  gr.  04  de  sulfate  de  spartéine  dans  la 
veine  abdominale  (même  vitesse  de  cylindre  que  pour 
la  figure  1). 

(Tracés  réduits  d'un  tiers.) 

dispositif  myographique  simple,  soit  avec  le 
myographe  direct  de  Marey,  soit  avec  un  dispo¬ 
sitif  à  transmission  pneumatique.  Ce  procédé  ne 
nous  satisfaisait  pas  pleinement,  car  il  tradui¬ 
sait  dans  beaucoup  de  cas  assez  mal  l’élévation 
du  pied  des  systoles.  Il  nous  a  paru  que,  pour 
inscrire  les  variations  de  tonicité  d’un  muscle 
creux,  c’est-à-dire  pour  avoir  une  permanence 
représentative  de  ces  différents  états  de  résistance 
à  la  distension,  la  méthode  d’inscription  de  choix 
était  la  méthode  pléthysmographique. 

Bien  que  l’emploi  de  cette  méthode  et  les  re¬ 
cherches  auxquelles  nous  nous  sommes  trouvés 
entraînés  nous  aient  donné  des  résultats  qui  ne 
sont  pas  encore  en  état  d’être  publiés,  nous  avons, 
pour  ce  qui  concerne  la  spartéine,  trouvé  une 
confirmation,  assurément  superflue,  de  nos  con¬ 
clusions  antérieures,  mais  qui  nous  paraît  assez 
explicite  pour  trancher  les  divergences  d’opinion. 


Bien  des  auteurs  ont  signalé  le  ralentissement 
du  rythme  du  cœur  de  la  grenouille  sous  l’influence 
de  la  spartéine.  Nous  avons  étudié  le  phénomène 
sur  le  crapaud  à  l’aide  d’un  dispositif  extrême¬ 
ment  simple,  mais,  croyons-nous,  original,  et  qui 
nous  paraît  susceptible  de  rendre  des  services 
dans  bien  des  cas. 

Le  cœur  du  crapaud  est  introduit  dans  un  tout 
petit  entonnoir  muni  à  son  ouverture  d’un  dia 
phragme  de  caoutchouc  perforé  pour  permettre 
le  passage  du  cœur.  Le  bec  de  l’entonnoir,  par  un 
tube  de  caoutchouc,  est  réuni  à  un  tambour  sen¬ 
sible.  On  obtient  ainsi  de  très  beaux  pléthysmo- 
grammes  du  cœur  du  crapaud,  d’une  ampleur  bien 
supérieure  à  tous  les  cardiogrammes  fournis  par 
la  pince  cardiographique  de  Marey.  Une  vitesse 
convenable  du  cylindre  inscripteur  fournit  des 
documents  utiles  sur  la  forme  de  la  systole  enre¬ 
gistrée  par  ses  variations  de  volume. 

L’appareil  étant  mis  en  place,  l’inscription 
mise  en  marche,  il  n’y  a  plus  à  y  toucher,  et 
on  obtiendra  ainsi  sur  le  crapaud  l’inscription 
des  mouvements  normaux  du  cœur  pendant  des 
heures  sans  modifications.  Il  suffit,  pour  étudier 
les  effets  d’un  médicament  sur  le  cœur,  de  prati¬ 
quer  des  injections  dans  la  grande  veine  abdo¬ 
minale,  à  l’aide  d’une  aiguille  très  fine,  qui  peut 
aussi  être  laissée  en  place. 

Les  effets  de  la  spartéine  sont  ceux  que  l’on 
peut  observer  sur  le  graphique  2  ci-contre. 

Il  est  facile  d’observer  sur  ces  graphiques  le 
ralentissement  du  rythme  signalé  par  les  auteurs, 
et  l’on  peut  trouver  la  raison  de  cette  action 
modératrice  dans  la  forme  même  de  la  systole. 
Celle-ci,  dans  le  cœur  spartéiné,  offre  à  consi¬ 
dérer  une  prolongation  du  plateau.  Il  apparaît 
clairement  que  les  propriétés  des  muscles  car¬ 
diaques  sont  modifiées  dans  le  sens  de  l’aptitude  à 
fournir  des  pressions  soutenues,  prolongées,  sur 
la  masse  sanguine. 

Le  retour  à  la  forme  graphique  normale  de  la 
systole  n’a  jamais,  dans  nos  expériences  de  plé- 
thysmographie,  demandé  moins  d’une  heure,  et 
ceci  témoigne  de  la  durée  d’action  de  la  spar¬ 
téine,  étant  donné  ce  que  l’on  sait  de  la  rapidité 
d’élimination  chez  les  batraciens. 

L’ensemble  de  ces  faits  nous  paraît  établir  soli¬ 
dement  les  qualités  thérapeutiques  de  la  spartéine 
comme  médicament  toni-cardiaque. 

La  spartéine  est  toni-cardiaque  parce  qu’elle 
est  un  poison  contracturant  du  myocarde. 

Proscrire  la  spartéine  parce  que,  dans  des 
expériences  de  physiologie,  elle  ralentit  le  cœur 
de  la  grenouille  ou  abaisse  la  pression  du  chien, 
impliquerait  que  le  physiologiste  se  proposait 
d’améliorer  la  santé  du  chien  ou  de  la  grenouille. 
Le  problème  qui  se  pose  en  physiologie  est  de 
savoir  pourquoi  la  spartéine  ralentit  le  cœur  et  si 
cette  propriété  toxique  est  susceptible  d’applica¬ 
tion  thérapeutique. 

Un  médicament,  d’essence,  est  un  poison  la 
plupart  du  temps.  Le  tout  est  de  savoir  si  la  dé¬ 
viation  qu’il  impose  au  déterminisme  physiolo¬ 
gique  est  capable  d’apporter  un  correctif  à  des 
déviations  pathologiques  de  sens  opposé. 

Toutes  les  propriétés  de  la  spartéine  la  dési¬ 
gnent  pour  combattre  la  tachycardie  et  la  dilata¬ 
tion  du  cœur. 


SOaÉTÉS  DE  PARIS 


SOCICTC  de  chiddigie 

16  Décembre  1926. 

Péricardotomie  pour  péricardite  séro-flbrineuse. 
—  MM.  jPIlsson  et  Rieux  (rapport  de  M.  Louis 
B»zy)  ont  opéré  un  homme  de  22  ans,  atteint  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  avec  péricardite,  suite  de 
refroidissement.  L’intervention  était  commandée  par 
des  signes  alarmsmts  de  déficience  cardiaque  :  lipo¬ 
thymie,  pâleur,  pouls  filant.  Opération  en  position 


demi-assise  sous  smesthésie  locale.  L’incision  des 
plans  profonds  nécessite  quelques  bouffées  d’éther. 
Modifiant  légèrement  la  technique  de  Jacob,  les 
auteurs  ont  abordé  le  péricarde  par  une  incision  en 
volet.  La  plèvre  réclinée,  le  péricarde  est  ouvert. 
Le  liquide  est  peu  abondant  en  avant  du  cœur;  mais, 
en  passant  la  main  derrière  celui-ci,  on  donne  issue 
à  un  flot  de  sérosité  mêlé  de  fausses  membranes. 
Le  cœur,  d’abord  affolé,  revient  très  vite,  les 
battements  sont  réguliers,  le  pouls  se  calme.  On 
laisse  la  brèche  ouverte.  Guérison  simple.  Sortie  au 

Le  rapporteur  regrette  qu’il  n’ait  pas  été  fait  d’ino¬ 
culation  au  cobaye  ni  d’examen  du  liquide,  car  on 
peut  toujours  faire  des  réserves  sur  la  possibilité 


d’une  péricardite  tuberculeuse.  On  peut  observer, 
dans  les  suites  opératoires,  des  infections  secon¬ 
daires  avec  fistulisations  prolongées.  Cependant, 
dans  l’ensemble,  cette  opération  mériterait  d’être 
plus  connue  et  plus  employée. 

—  M-  Mathieu  a  opéré  un  cas  de  péricardite 
tuberculeuse  chez  un  malade  traînant  depuis  des 
semaines  et  chez  qui  la  ponction  avait  été  tentée 
à  plusieurs  reprises  sans  succès.  Par  l’opération 
de  Jacob,  il  obtint  un  bon  résultat  immédiat.  Mal¬ 
heureusement,  le  malade  fit  secondairement  de  la 
généralisation  bacillaire  dans  presque  toutes  ses 
séreuses. 

_  M.  Duguet  a  opéré  2  cas  ;  l’un  est  guéri  de¬ 
puis  5  ans,  l’autre  a  fait  une  fistule. 
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Sténose  extrinsèque  du  pylore  par  ganglions.  — 
M.  Tasso  Astériadès  (rapport  de  M.  Basset)  a 
opéré  une  femme  qui,  depuis  des  années,  présentait 
des  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents,  empê¬ 
chant  toute  alimentation  et  ayant  entraîné  un  état 
d'amaigrissement  considérable.  Ventre  en  bateau, 
sans  signes  de  péritonite  bacillaire.  Point  doulou¬ 
reux  net  avec  sensation  de  masse  pâteuse  dans  la 
région  pylorique.  Présence  d’HCl  libre  en  assez 
grande  quantité  dans  l'estomac  qui  est  fortement 
ptosé.  Sténose  pylorique  très  serrée.  Laparotomie 
sous  anesthésie  locale.  Il  existe  un  peu  d'asclte  et 
quelques  granulations  épaisses.  En  soulevant  le 
foie,  on  tombe  sur  une  masse  dure,  blindée,  avec 
épaississement  du  petit  épiploon.  En  disséquant 
prudemment  cette  masse,  on  reconnaît  qu'elle  est 
formée  par  deux  ganglions  avec  péri-adénite,  formant 
autour  du  pylore,  d'ailleurs  normal,  une  épaisse 
gangue  sténosante.  Libération  du  pylore;  exposition 
â  la  lumière  solaire  pendant  quelques  minutes,  avant 
de  refermer  sans  drainage.  Guérison. 

Ostéochondrlte  déformante  de  la  hanche.  — 
Af.  Rœdarer  (rapport  de  SS.  SSouchet)  présente  les 
radiographies  très  démonstratives  d’un  enfant  de 
5  ans,  boitant  et  soutirant  de  la  hanche.  La  tête 
forme  un  noyau  aplati  et  dense,  le  cotyle  est  nor¬ 
mal.  C’est  un  cas  typique  à  ajouter  à  celui  de  Delchef 
et,  avec  quelques  autres  cas  indiscutables,  plaidant 
en  faveur  de  l’existence  réelle  de  l’ostéochondrite, 
formellement  niée  par  Calot  qui  en  fait  une  snb- 
luxation  congénitale  méconnue.  M.  Mouchet  rappelle 
à  ce  propos  1  historique  de  la  question  et  les  con¬ 
troverses  récentes  auxquelles  elle  a  donné  lieu. 

Les  coxa  valga  qui  deviennent  des  coxa  vara. 
—  Sous  ce  nom,  MSS.  Albert  SSouchet  et  Carie 
Rœderer  attirent  l’attention  snrune  série  de  cas,  qui 
les  ontirappés,  d'adolescents,  garçons  surtout,  pré¬ 
sentant  des  cols  fémoraux  en  coxa  valga,  qui  ont  été 
atteints  ultérieurement,  sous  des  influences  diverses, 
de  ces  décollements  épiphysaires  appelés  coxa  vara. 

Cette  association  sur  la  même  hanche  de  deux 
déformations  d’apparence  contradictoire  n’a  pas  été 
signalée  jusqu’ici  à  leur  connaissance  ;  ils  se  propo¬ 
sent  d’en  étndier  la  genèse  dans  un  travail  ultérieur. 

Elections.  —  1“  Bureau  pour  l’année  1926  :  Prési¬ 
dent,  M.  Auyray  ;  vice-président,  SS.  SSicbOD-, 
sécrétaire  général,  SS.  Lenormant;  secrétaire,  SS. 
Proust  ;  trésorier,  M.  Louis  Bazy  ;  archiviste, 
SS.  SSocquot; 

2“  Correspondants  nationaux.  —  Sont  élus  :  SSSS. 
Jean  (de  Toulon),  Petit  (de  Niort),  Courty  (de 
Lille)  et  Davergey  (de  Bordeaux)  ; 

3"  Membres  associés  étrangers.  —  Sont  élus  : 
SSM.  Lambotte  (de  Belgique)  et  Cran-well  (Ar¬ 
gentine)  ; 

4’  Membres  correspondants  étrangers.  —  Sont 
élus  :  SSM.  Rio  Branco  (Brésil),  Bessim  Orner 
Pacha  (Turquie)  et  Miguel  Algovin  (Pérou). 

Vacances  du  jour  de  l’an.  —  La  prochaine  séance 
aura  lieu  le  mercredi  6  Janvier  1926. 

M.  Dehikee. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Décembre  1925. 

Le  traitement  dn  chancre  mou  par  le  vaccin  de 
Nicolle.  —  MM.  Lædericb  et  Weill-Splre  relatent 
les  excellents  résultats  obtenus  par  eux  dans  le 
traitement  du  chancre  mou  et  de  ses  complications 
par  le  vaccin  de  Charles  Nicolle,  lis  insistent  sur  la 
nécessité  de  continuer  les  injections  vaccinantes  jus¬ 
qu’à  l’absolue  guérison  des  lésions,  pour  éviter  les 

—  M.  Huielo  appuie  ces  conclusions  et  juge 
prudent  de  tenir  durant  quelques  jours  le  malade  en 
observation  après  guérison  apparente  des  acci¬ 
dents  et  de  faire  une  injection  de  consolidation. 

Tuberculose  pulmonaire  bilatérale  excavée  traitée 
par  la  phrénlcectomie  droite  et  le  pneumothorax 
gauche.  —  M.  W.  Jaliien  (de  Pau)  relate  le  résultat 
encourageant  que  lui  a  donné  cette  double  interven¬ 
tion.  Après  5  mois  et  demi,  la  malade,  une  jeune  fille, 
atteinte  . d'une  tuberculose  bilatérale  fébrile,  à  mar¬ 
che  inquiétante,  ne  tousse  plus  et  n’expectore  plus, 
et  elle  est  apyrétique. 

A  propos  du  pneumothorax  thérapeutique  double 
alterné  ou  simultané.  —  MM  Denécbau  et  Amsler 
(d’Angers)  rapportent  2  cas  de  ce  genre  dans  les¬ 


quels  la  tolérance  fut  parfaite  et  l’évolution  relati¬ 
vement  favorable. 

Le  premier  concerne  une  jeune  fille  atteinte  de 
tuberculose  évolutive  de  la  base  droite,  qui  fut 
traitée  par  le  pneumothorax  artificiel  et  qui  lut 
considérée  comme  guérie  en  Juillet  1923.  Or,  15  mois 
après,  se  produisit  une  poussée  très  rapide  au  som¬ 
met  gauche.  M  *lgré  la  persistance  d’une  poche  hydro- 
aérique  notable  à  droite,  le  pneumothorax  gauche 
a  été  bien  supporté;  il  est  entretenu  depuis  un  an. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  tuberculose  cavi¬ 
taire  gauche  à  marche  rapide,  insufflée  en  Mai  1923 
pour  la  première  fols.  Après  une  véritable  résurrec¬ 
tion,  des  signes  se  montrent  à  droite,  en  Octobre 
1924,  en  même  temps  que  s’établit  la  menstruation, 
lis  évoluent  vers  la  fin  d’Avril  1925  avec  mauvais 
état  général  et  dyspnée.  On  tente  une  décompres¬ 
sion  rapide  dn  pneumothorax  gauche  qui  est  aban¬ 
donné  et  laisse  un  collapsus  partiel  très  marqué. 
Néanmoins  on  insuffle  le  côté  droit  en  Juin;  immé¬ 
diatement  la  dyspnée  disparaît,  l’état  général  s’amé¬ 
liore.  Ce  double  pneumothorax  persiste  depuis 
5  mois.  L'expectoration  est  faible,  mais  renferme 
encore  quelques  bacilles. 

Contribution  à  l’étude  des  lésions  osseuses  dans 
la  maladie  de  Recklinghansen.  —  MM.  Babonneix, 
Touraine  et  Follet  présentent  les  radiographies  du 
squelette  du  sujet  atteint  de  maladie  de  Reckling- 
hausen  dont  ils  ont  publié  antérieurement  l’obser¬ 
vation.  Outre  une  certaine  hypertrophie  des  apo¬ 
physes  clino'ides  postérieures,  sans  anomalies  de  la 
selle  tnreique  et  l'intensité  de  la  cypho- sco¬ 
liose  dorso-lombaire,  il  existe  une  ostéo-périostlte 
condensante,  sans  zones  de  raréfaction,  de  la  dia- 
physe  fémorale  sous-jacente  à  la  dermatolysie  que 
présentait  le  malade. 

Les  auteurs  rappellent  les  cas  analogues  de  dystro¬ 
phies  osseuses  dans  la  maladie  de  Recklinghansen. 

Etude  sur  la  résorption  des  sérums  chez  les  en¬ 
fants  atteints  d’aifections  diverses  avec  dénutri¬ 
tion.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  M’'“  Tisserand 
montrent  que,  lorsqu’on  examine  le  temps  de  ré¬ 
sorption  des  injections  de  sérum  chez  les  nourris¬ 
sons,  on  constate  de  très  grandes  variations  dans  la 
disparition  de  la  papule  provoquée  par  l'injection 
intradermique.  Chez  les  enfants  en  état  de  cachexie 
avec  dénutrition  extrême,  la  résorption  est  très 
lente,  donnant  lieu  même  parfois  à  une  papule  rouge 
durable.  Elle  se  rapproche  de  la  normale  chez  les 
athrepsiques  en  voie  de  restauration.  Les  enfants 
atteints  de  syndrome  cholériforme  ont  une  grande 
avidité  pour  Teau,  ce  qui  justifie  les  bons  effets  des 
injections  massives  faites  parles  voies  de  résorption 
les  plus  rapides,  le  péritoine  par  exemple.  Les 
grands  anémiques,  les  prématurés  ont  aussi  une 
grande  avidité  pour  Teau.  Cette  étude  mène  donc  à 
des  conclusions  thérapeutiques  et  pronostiques  im¬ 
portantes. 

Hématome  de  l'oreillette  droite  et  arythmie  com¬ 
plète.  —  MM.  A.  Cierc  et  R.  Lévy  montrent  le 
cœur  d’une  femme  entrée  pour  une  insuffisance  car¬ 
diaque  d’apparence  banale,  avec  arythmie  complète, 
régularisée  par  la  digitaline,  et  qui  présenta  brus¬ 
quement  une  tachy-arytbmie  intense  avec  fibrillo- 
flotter  à  Télectrocardiogramme,  accompagné  de  cya¬ 
nose  et  aboutissant  au  bout  de  quelques  heures  à  la 
mort  subite.  L’autopsie  montra,  outre  la  présence 
d’un  rétrécissement  mitral  resté  silencieux,  celle 
d’un  hématome  étendu  siégeant  dans  la  paroi  de 
l’oreillette  droite,  à  sa  jonction  avec  Tauricule.  11 
n’.existait  aucune  thrombose  dans  la  cavité  elle- 
même.  Outre  la  rareté  de  ces  lésions  auriculaires, 
les  auteurs,  sans  vouloir  tirer  des  conclusions  trop 
absolues  sur  une  relation  de  cause  à  effet,  soulignent 
leur  coïncidence  avec  la  reprise  avec  exacerbation  de 
l’arythmie  complète. 

Etude  de  Tlnsuffisance  pancréatique  externe  par 
le  dosage  des  enzymes  dans  le  suc  duodénal  pré¬ 
levé  par  tubage  ;  les  excitants  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  exierne  et  l'épreuve  de  la  secrétion  pro¬ 
voquée.  —  MM.  Cbiray,  J.  Lebon  et  W.  Qozlan 
rappellent  que,  dans  un  premier  mémoire,  ils  ont 
montré  que  Télude  de  Tinsulfisance  pancréatique 
externe  par  le  dosage  des  enzymes  dans  le  suc  duo- 
dénai  doit  être  pratiquée,  non  pas  sur  un  suc  recueilli 
dans  des  conditions  quelconques,  mais  sur  un  suc  de 
sécrétion  provoquée.  Aussi  ont-ils  étudié  successi¬ 
vement  les  diffiirentes  drogues  excito-sécrétoires  em¬ 
ployées  dans  ce  but  en  medecine  expérimentale.  La 
plupart  se  sont  montrées  peu  satisfaisantes,  parce 


qu’elles  ont  le  défaut  commun  de  n’avoir  pas  une 
action  élective  sur  le  pancréas  et  parce  qu'elles  pro¬ 
voquent  parallèlement  la  sécrétion  intestinale,  la  sé¬ 
crétion  gastrique  et  hépatique,  voire  même  la  sécré¬ 
tion  biliaire.  Comme  il  est  fatalement  impossible  de 
séparer  par  le  tubage  du  duodénum  ces  diverses 
sécrétions,  il  en  résulte  que,  dans  le  liquide  extrait 
par  sondage  après  l'instillation  de  telles  substances, 
le  suc  pancréatique  se  trouve  dilué  dans  des  pro¬ 
portions  indéterminables,  d’où  diminution  parfois 
très  grande  de  la  densité  enzymatique  de  ce  liquide. 
Mais  il  ne  s’agit  cependant  que  d’une  diminution  ap¬ 
parente,  sans  signlfiration  pathologique,  puisqu’on 
l’observe  souvent  chez  des  sujets  normaux.  De  cette 
grave  critique  sont  passibles  Tacide  chlorhydrique, 
Tétber,  les  peptones,  l'insuline,  Thistamine  et  même 
la  sécrétine,  et  ceci  rend  leur  emploi  inapplicable  à 
Tétude  de  la  sécrétion  pancréatique  provoquée.  Jus¬ 
qu'à  présent,  parmi  les  nombreuses  substances  étu¬ 
diées  in  vitro  dn  point  de  vue  de  l'action  excito -sé¬ 
crétoire  sur  le  pancréas,  le  lait  seul  a  donné  une 
augmentation  à  peu  près  constante  de  l'activité  enzy¬ 
matique  du  liquide  duodénal.  L’étude  actuelle  permet 
donc  de  jeter  les  bases  d’une  épreuve  clinique  de  la 
sécrétion  pancréatique  provoquée.  Peut-être  cette 
épreuve,  dont  les  auteurs  poursuivent  Tétude,  per¬ 
mettra-t-elle  d'apprécier  avec  une  approximation 
suffisante  la  valeur  fonctionnelle  de  la  sécrétion 
externe  du  pancréas. 

La  syphilis  spinale  Inférieure  avec  xanthochro¬ 
mie  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  G.  Guil- 
lain,  P.  Lécbelle  et  N.  Péron,  à  l’occasion  de  la 
présentation  d’un  malade,  attirent  l’attention  sur 
une  forme  clinique  spéciale  de  la  syphilis  du  névraxe, 
la  syphilis  spinale  inférieure,  se  traduisant  par  un 
syndrome  de  la  queue  de  cheval  avec  liquide 
céphalo-rachidien  xanthochromiqne  et  byperalbu- 
mineux. 

La  syphilis  de  la  queue  de  cheval,  les  radiculiles 
lombo-sacrées  syphilitiques  avec  liquide  clair,  sont 
connues  depuis  longtemps  ;  la  syphilis  spinale  infé¬ 
rieure  avec  liquide  céphalo-rachidien  xanthochro¬ 
miqne  n’a  été  signalée  que  dans  quelques  très  rares 
observations.  Cette  forme  spéciale  paraît  dépendre 
d'une  ménlngo-myélite  syphilitique  avec  radiculites 
gommeuses  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

L’affection  débute  par  des  douleurs  lombaires, 
crurales  ou  sciatiques,  des  troubles  moteurs  souvent 
unilatéraux,  des  troubles  sphinctériens.  A  la  période 
d’état  on  constate  ;  des  douleurs  rappelant  celles 
du  tabes  ou  de  la  névralgie  sciatique  exacerbées  par 
l’effort;  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  à 
topographie  radiculaire;  des  troubles  moteurs  para¬ 
lytiques  avec  hypotonie,  atrophie  musculaire,  modi- 
fication  des  réactions  électriques;  la  diminution  ou 
l’abolition  des  réflexes  achillëens,  médio-plantaires 
péronéo-fémoraux  postérieurs,  et,  en  cas  de  radicu¬ 
lites  hautes,  des  réflexes  rotuliens;  enfin,  des 
troubles  vésicaux  et  génitaux.  La  radiographie  ne 
montre  aucune  lésion  osssuse.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  xanthochromiqne,  hyperalbumineux 
(de  2  gr.  à  40  gr.),  avec  une  forte  hypércytose 
(302  cellules  par  eme  dans  l’observation  des  auteurs) . 
La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sarg.  L’épreuve 
du  lipiodol  montre  la  descente  rapide  de  Thnile 
iodée  jusqu’au  cul-de-sac  durai  inférieur,  quelques 
gouttelettes  pouvant  rester  accrochées  au  niveau  des 
nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  le  mal  de  Pott  rachi¬ 
dien  inférieur  et  surtout  avec  les  tumeurs  de  la 
queue  de  cheval,  diagnostic  clinique  parfois  très 
difficile;  il  sera  facilité  par  la  radiographie  et  par 
l'examen  dn  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  les  cas 
de  tumeur  de  la  queue  de  cheval,  on  constate  une 
dissociation  slbumino-cytologique  qui  fait  défaut 
dans  la  syphilis  où,  au  contraire,  Thypercytose 
peut  être  considérable. 

Tolérance  cardio-vasculaire  à  l’égard  de  Tadré- 
nallne.  —  M.  A.  Ricaldoni  (de  Montevideo),  à 
propos  d’un  cas  récent  de  MM.  Etienne,  Richard  et 
Claude,  rapporte  l’observation  d'nn  aslLmatique, 
âgé  de  59  ans,  qui,  depuis  16  ans,  emploie  quotidien- 
nement  l’adrénaline  pour  soulager  ses  accès,  se 
faisant  journellement  d’abord  6,  puis  9  et  12  milligr. 
d’adrénaline  dans  ces  dernières  années;  il  a  ainsi 
reçu  31  000  piqûres  en  13  ans.  Cette  adrénaline- 
manie  ne  s’accompagne  d'aucune  modification  cardio- 
vasculaire  actuelle  et  la  pression  artérielle  reste 
normale.  La  recherche  du  riflexe  oculo- cardiaque 
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montre  une  accélération  de  8  pulsations  par  minute. 
Pas  de  troubles  de  la  nutrition  générale,  réserve 
faite  d’une  glycosurie  intermittente  (10  à  12  gr.  par 
jour)  remontant  à  6  ans.  Ce  fait  montre,  de  même 
que  celui  d'Etienne,  Richard  et  Claude  et  ceux  de 
Maira,  que,  chez  l'homme,  de  hautes  doses  d'adréna< 
line  peuvent  être  injectées  longtemps  sans  faire 
naître  de  lésions  artérielles. 

Anémie  pernicieuse  suraiguë  et  réaction  hémo- 
histloblastlque  chez  un  néoplasique  syphilitique. 
—  MM.  Pr.  Merklen,  M.  Wolf  et  C.  Oberling 
rapportent  l’histoire  d’un  ancien  spécifique  qu’ils 
eurent  à  soigner  pour  un  néoplasme  gastrique .  Bientôt 
apparurent  les  symptômes  d’un  nouvel  état  clinique 
à  évolution  suraiguë,  qui  emporta  rapidement  le 
malade  ;  fièvre,  hémorragies  multiples,  anémie  du 
type  pernicieux  avec  réaction  mégaloblastique,  aug¬ 
mentation  du  foie  et  de  la  rate  avec  perturbation  de 
la  série  blanche  du  type  leucémique. 

Si  l’anémie  peruicieuse  était  incontestable,  les 
altérations  leucocytaires  prêtaient  à  discussion.  Les 
cellules  blanches  anormales,  par  la  structure  fine¬ 
ment  granuleuse  de  leur  protoplasma,  par  l’état 
légèrement  vacuolaire  et  spongieux  de  leurs  noyaux, 
par  leur  forme  endothélioïde,  devaient,  en  effet,  être 
considérées  comme  des  hémohistioblates  de  Ferrata, 
Ceux-ci  sont  à  l’origine  des  éléments  de  la  lignée 
blanche  et  de  la  lignée  rouge,  représentant  un 
échelon  encore  plus  élevé  que  la  cellule  indifféren¬ 
ciée  qui  marque  l’étape  première  de  la  lignée 
blanche.  Il  était  donc  impossible  de  dire  si,  chez  ce 
malade,  l’anémie  s’accompagnait  de  prolifération 
leucémique  plutôt  qu’érythrémlque  ;  il  fallait  con¬ 
clure  simplement  à  une  réaction  hémohistioblas- 
tique 

L’examen  des  coupes  des  organes  hémato-poïéti- 
ques  décela  un  bourgeonnement  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial  de  la  moelle  osseuse  et  de  la  rate,  con¬ 
stitué  par  les  hémohistioblastes  de  Ferrata  signalés 
plus  haut.  Dans  les  capillaires  du  foie  et  de  la  rate 
ces  éléments  étaient  en  abondance. 

Ceux-ci,  pour  Ferrata,  sont  la  souche  des  mégalo- 
blastes  qui  évolueront  vers  l’érythrocyte.  Quelques 
observations  anatomo-cliniques  ont  déjà  démontré 
la  valabilité  de  cette  conception,  mais  elles  avaient 
trait  en  général  à  des  cellules  de  transition. 

L’observation  actuelle  met  en  évidence,  dans  le 
sang  d’une  anémie  pernicieuse  à  réaction  mégalo¬ 
blastique,  les  cellules  de  Ferrata  elles-mêmes,  con¬ 
firmant  mieux  encore  l’opinion  précitée.  De  plus, 
elle  a  pris  sur  le  vif  la  naissance  des  cellules  de 
Ferrata  au  niveau  du  tissu  réticulaire  de  la  moelle 
osseuse.  Ainsi  dépiste-t-elle  la  régénération  hémo- 
poîétique  dès  la  production  et  la  mise  en  circulation 
dans  le  sang  des  cellules  les  plus  ancestrales  de  la 
lignée  sanguine. 

Aussi  bien  les  auteurs,  qui,  après  examen  héma¬ 
tologique,  étaient  autorisés  à  penser  à  une  réaction 
leucémique,  ont-ils  pu,  par  confrontation  avec  l’his¬ 
tologie,  rejeter  cette  conception;  ils  ont  vu,  en  effet, 
que  les  cellules  incriminées  n’étaient  blanches  qu’en 
apparence;  elles  dérivaient  directement  du  tissu 
réticulaire  de  la  moelle  et  devaient  virer  vers  la 
série  rouge. 

Rapport  annuel.  —  M.  Rist,  secrétaire  général, 
donne  lecture  du  rapport  annuel  et  prononce  l’Eloge 
funèbre  de  Jean  Camus  et  de  Marc  Lecoate, 
décédés  durant  l’année. 

Election  du  bureau.  —  M.  Jeanselme  devient 
président)  M.  Le  Noir  est  élu  vice-président. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Rathery  passe 
à  l’Hôtel-Dieu;  M.  Grenet  à  Bretonneau;  M.  Cour- 
coux  à  Boucicaut;  M.  Trémolières  à  Boucicaut; 
M.  Halbron  à  l’Hôlel-Dieu;  M.  Herscher  à  Tenon; 
M.  Israël  de  Jong  à  Ambroise-Paré;  M.  Abrami  à 
Ambroise-Paré  ;  M.  Faure -Beaulieu  à  Andral; 
M,  Rivet  à  Laënnec;  M.  Laederich  à  la  Charité; 
M.  Tixier  à  Broca;  M.  Cl.  Vincent  à  Andral; 
M.  N.  Fiessinger  à  la  Maison  Dubois;  M.  Sézary  à 
Broca;  M.  Brulé  à  la  Salpêtrière;  M.  M.  Pinard  à 
Sainte-Périne;  M.  Ameuille  à  Debrousse;  M.  Chiray 
aux  Ménages;  M.  Lemaire  à  Ambroise-Paré; 
M.  Pasteur  Vallery-Radot  à  Bicêtre;  M.  Gougerot 
à  Bicêtre;  M.  Milhit  à  Ivry. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

8  Décembre  1925. 

Exploration  radiologique  de  l’utérus  et  des  trompes 
à  l’aide  du  lipiodol.  —  MM.  Giégoire,  Darbois  et 
Cl.  Béclère  posent  d’abord  comme  principe  que 
l’injection  de  lipiodol  chaud,  pratiquée  sous  contrôle 
du  manomètre  et  de  la  radioscopie,  dans  la  cavité 
utérine,  avec  une  pression  de  20  cm  Hg,  est  sans 
danger.  Suivie  d’une  prise  de  clichés  stéréo-radiogra¬ 
phiques  de  face  et  de  profil,  elle  fournit  des  images 
qui  constituent  des  documents  précieux  pour  :  1“  le 
diagnostic  des  tumeurs  pelviennes  en  localisant  la 
tumeur,  soit  à  l’utérus,  soit  en  dehors  de  lui  on 
même  en  dehors  de  l’appareil  utêro-salpingien  ; 
2°  le  diagnostic  des  métrorragies  en  démontrant 
l’existence  et  en  précisant  les  caractères  et  la 
situation  d’une  tumeur  intra-utérine  :  ainsi  se  trouve 
facilitée  la  biopsie  pratiquée  pour  analyse  histolo¬ 
gique;  3»  l’étude  de  la  perméabilité  utérine. 

Les  10  clichés  présentés  confirment  ces  conclusions, 
toutes  les  malades  ayant  été  opérées  et  les  pièces 
examinées  histologiquement. 

Contribution  au  traitement  des  douleurs  zosté- 
rlennes  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  Del- 
berm,  Bize  si  Amyof  rapportent  le  cas  d’un  malade 
atteint  de  zona  intercostal  de  la  région  dorsale 
gauche.  Quatre  jours  après  l’éruption,  des  douleurs 
en  forme  de  bnllures  apparurent;  elles  étaient  très 
aiguës  et  déterminaient  une  insomnie  presque  com¬ 
plète.  On  fit  des  applications  de  rayons  ultra¬ 
violets  trois  fois  par  semaine  sans  déterminer  de 
réaction  érythémateuse.  Le  malade  a  été  très  rapide¬ 
ment  amélioré,  après  huit  séances.  11  semble  donc 
qu’on  puisse  utiliser  les  rayons  ultra-violets  avec 
succès  dans  certains  cas  de  douleurs  post-zosté- 
riennes. 

Hernie  épigastrique.  —  MM.  CberSls  et  Verny 
(de  Boulogne-sur-Mer)  présentent  un  cliché.  U  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  porteur  d’une  tuméfaction  située  à 
quatre  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'appendice 
xiphoïde,  tuméfaction  prise  d’abord  pour  un  abcès 
et  que  la  radiographie  de  profil  a  montré  être  une 
hernie  épigastrique.  L’enfant  était  porteur  aussi 
d’une  hernie  ombilicale. 

—  Le  Prix  de  la  Société  de  Radiologie  pour  1925 
est  décerné  à  M.  Lipscbitz  pour  son  travail  :  Dia¬ 
gnostic  radiographique  des  tumeurs  des  os  et  une 
Mention  est  accordée  à  M.  Duzy  pour  son  travail  : 
Contribution^  à  l’étude  de  la  physiologie  radiolo¬ 
gique  de  la  déglutition  {chez  l'adulte). 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Décembre  1925. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë  chez  une  enfant  de 
3  ans  terminée  par  des  hémorragies  cérébrales  mul¬ 
tiples.  —  MM.  Duvoir  et  Philippe  rapportent  un 
cas  d'hémorragies  cérébrales  multiples  trouvées  lors 
d’une  autopsie  médico-légale  ordonnée  par  le  Parquet 
à  l’occasion  de  la  mort  suspecte  d’une  fillette  de 

L’autopsie  montra  que  la  mort  était  due  à  une 
leucémie  aiguë,  ce  que  confirmèrent  de  nombreux 
examens  histologiques.  Le  coma  terminal  avait  été 
certainement  provoqué  par  des  hémorragies  céré¬ 
brales  multiples,  situées  en  divers  points  du  cerveau, 
mais  dont  la  plus  importante  se  trouvait  en  arrière 
de  la  région  rolandiqne  profonde  à  droite  et  était  du 
volume  d’un  oeuf  de  poule. 

Ces  hémorragies  présentaient  les  caractères  parti¬ 
culiers  suivants  :  elles  étaient  situées  en  pleine 
substance  blanche  et  s’étaient  produites  aux  dépens 
de  veine  thrombosées. 

Toute  suspicion  homicide  était  donc  écartée  après 
ces  constatations. 

Un  cas  de  fausse  accusation  chez  une  perverse 
post  encéphalltlqne.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Jean  Vincbon  rapportent  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
17  ans  qui,  atteinte  en  1922  d’encéphalite  épidémi¬ 
que,  présente  depuis  1923  des  troubles  du  caractère 
et  de  la  conduite  pour  lesquels  il  a  fallu  l’hospita- 
llser. 

Tout  récemment  elle  a  accusé  le  garçon  de  salle 


d’être  entré  dans  sa  chambre  et  de  l’avoir  violée. 
Malgré  les  remarques  de  la  surveillante  lui  expliquant 
la  gravité  de  cette  accusation,  la  jeune  perverse  a 
répété  et  maintenu  ses  accusations  lors  de  sa  con¬ 
frontation  avec  le  garçon  incriminé. 

La  constatation  par  les  auteurs  de  l’intégrité  de 
l’hymen  et  de  l’absence  de  toute  trace  de  violence  n’a 
pas  modifié  les  dires  de  la  malade. 

Cette  mythomane  perverse  bypomaniaque  est  à 
rapprocher  des  hystériques  accusatrices  de  Dupré. 
L'intérêt  nouveau  est  dans  le  rôle  de  l’encéphalite 
épidémique  dans  le  déterminisme  des  troubles. 

Blessure  mortelle  par  coup  de  fusil  chargé  de 
plombs  et  tiré  à  longue  distance.  —  MM.  Mazel  et 
Robin  (de  Lyon)  relatent  une  observation  qui  tire 
son  intérêt  du  fait  de  la  rareté  des  lésions  dues  aux 
coups  de  fusils  chargés  à  plomb  et  tirés  à  grande 
distance.  La  distance  de  tir  était  ici  d’une  quaran¬ 
taine  de  mètres. 

Outre  les  diverses  lésions  des  organes  splanchni¬ 
ques,  les  auteurs  soulignent  le  fait  curieux  que  des 
plombs  du  calibre  n”  1  aient  pu,  à  la  distance  du  tir 
et  sur  un  crâne  d’épaisseur  moyenne,  produire  des 
lésions  complexes  et  graves  comme  une  fracture  du 
crâne,  l’éclatement  des  méninges  molles  sans  solution 
de  continuité  de  la  dure-mère,  une  zone  de  contusion 
cérébrale  assez  étendue.  La  lésion  osseuse  est  cons¬ 
tituée  par  un  enfoncement  de  la  table  externe,  écla¬ 
tement  de  la  table  interne  sans  solution  de  continuité 
du  diploë. 

Après  avoir  rappelé  le  mécanisme  complexe  de  la 
perforation  des  parois  du  crâne  par  un  projectile, 
les  auteurs  expliquent  par  ce  mécanisme  pourquoi 
des  troubles  organiques  importants  succèdent  à  des 
traumatismes  crâniens  en  apparence  insignifiants. 
Cette  notion  d’ordre  clinique  doit  être  retenue  par  le 
médecin  légiste. 

Section  de  la  langue  dans  un  cas  de  baiser  buccal. 
—  MM.  Witas  et  Bisoos  (d’Alger)  signalent  une 
complication  exceptionnelle  d’inversion-perversité  du 
sens  génital. 

Deux  indigènes  algériens  ivres  s'embrassaient  avec 
intromission  de  la  langue  de  l’un  d’eux  dans  la 
bouche  de  l’autre  quand,  brusquement,  ce  dernier 
serrant  convulsivement  les  dents  sectionna  l’extré¬ 
mité  de  ia  langue  de  son  partenaire. 

L’examen  médico-légal  ne  révéla  aucun  signe  de 
pédérastie  active  ou  passive  chez  les  deux  individus. 
La  blessure  linguale  guérit  par  simple  cicatrisation 
et  permit  le  rétablissement  des  fonctions  de  cet 
organe.  Philippe. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

7  Décembre  1925. 

Rôle  de  la  crénothérapie  bourboullenne  dans 
le  traitement  de  l’hyperadénoïdie  pharyngée.  — 
M.  Vialle  établit  qu’après  l’opération  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes  il  est  bon  d’envoyer  l’enfant  à  la 
Bourboule.  A  l’équation  thérapeutique  :  adénoïdes  = 
curette,  il  faut  substituer  celle-ci  :  adéno'ides  = 
curette  -(-  cure.  Désarmée  dans  le  traitement  de  l’hy¬ 
pertrophie  adéno'idienne  proprement  dite,  la  cure 
arsenicale  s’avère  irremplaçable  dans  le  remaniement 
du  terrain  sur  lequel  les  végétations  se  sont  greffées, 
et  dans  le  traitement  des  troubles  locaux  ou  à  dis¬ 
tance  qu’elles  ont  engendrés.  Altérante  par  son 
arsenic,  fondante  par  son  chlorure  de  sodium,  l’eau 
de  la  Bourboule,  incapable  de  venir  à  bout  du  petit 
obstacle  rhino-pharyngieu,  triomphe  à  coup  sûr, 
après  l’ablation  de  celui-ci,  de  la  diathèse  qui  l'avait 
préparé. 

Les  apports  de  la  physico-chimie  à  la  thérapeu¬ 
tique  hydrominérale  sulfurée.  —  M.  Molinéry 
établit,  avec  M.  Andubert,  que  la  physico  chimie 
peut  apporter  une  explication  à  la  thérapeutique 
hydrominérale  sulfurée.  Successivement  les  phéno¬ 
mènes  osmotiques  et  les  phénomènes  électrolyti- 
qnes  sont  repoussés  comme  explication  plausible. 
L’auteur  s’arrête  davantage  sur  le  phénomène  connu 
sous  le  nom  d’«  osmose  aberrante  »  d’une  part,  et  sur 
le  phénomène  de  Donnan  d’autre  part  :  hypothèses 
encore,  mais  qui  cependant  satisfont  l’esprit. 

Macé  de  Lépinat. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

3  Décembre  1925. 

Névralgie  ascendante  post-traumatique;  section 
des  rameaux  communicants  ;  guérison.  —  M.  Cotte 
rapporte  une  observation  de  M.  Wertbeimer  con¬ 
cernant  un  très  beau  résultat  obtenu  par  la  section 
des  rameaux  communicants  dans  un  cas  de  névralgie 
ascendante  post-traumatique,  apparue  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes.  Plaie  par  éclat  de  verre  de  la  face 
palmaire  de  la  2*  phalange  de  l’index  gauche  près  du 
bord  cubital.  Phénomènes  très  douloureux  persistant 
malgré  l’ablation  d’un  fragment  de  verre.  Deux  mois 
après  l’accident,  le  doigt  est  devenu  œdémateux, 
cyanique,  douloureux  au  moindre  contact;  la  peau 
est  lisse,  l'ongle  cassant,  strié;  atrophie  de  tont  le 
membre  supérieur,  du  creux  sus-claviculaire  et  de 
la  moitié  gauche  de  la  joue;  douleurs  à  peu  près 
constantes,  à  topographie  non  systématisée. 

Après  une  alcoolisation  des  4  nerfs  collatéraux  de 
l’index  qui  ne  donna  qu’une  amélioration  passagère, 
l’auteur  pratiqua  une  section  des  rameaux  commu¬ 
nicants  de  la  région  cervicale  intérieure,  5»,  6',  7«, 
8»  C  et  1”  D;  2  jours  après,  rétrocession  de  tous 
les  symptômes,  disparition  complète  des  douleurs. 

L’auteur  rappelle  les  conclusions  auxquelles  M. 
René  Lerlche  et  lui  ont  abouti  pour  des  cas  sem¬ 
blables  :  Intervention  prépondérante  du  sympathique 
dans  la  physiopathologie  de  ces  accidents,  inutilité 
et  danger  des  interventions  mutilantes,  inefficacité 
de  la  sympathicectomie  péri-artérielle,  à  effets  uni¬ 
quement  vasculaires,  avantages  de  la  section  des 
rami  communicantes,  opération  simple  et  bénigne, 
peut-être  supérieure  à  la  radicotomie. 

Kyste  hydatique  pararénal.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  23  ans  chez  qui,  à  la  suite 
de  violentes  crises  abdominales  droites,  on  con¬ 
stata  une  tumeur  remplissant  l'hypocondre,  sans 
contact  lombaire  et  à  développement  plutôt  anté¬ 
rieur.  On  pensa  à  une  tumeur  hépatique,  kyste  hyda¬ 
tique  ou  abcès  amibien  en  raison  d’un  séjour  anté¬ 
rieur  du  malade  au  Maroc.  A  l’intervention  par  voie 
antérieure,  on  trouva  un  kyste  développé  dans  l’at¬ 
mosphère  périrénale.  Incision  du  péritoine  au-dessus 
du  côlon,  ponction  du  kyste  qui  donna  500  gr.  de 
liquide  eau  de  roche  sans  vésicules  ou  crochets.  Dé¬ 
cortication  jusqu’au  pôle  supérieur  du  rein  qui  était 
comprimé,  mais  indépendant.  Extirpation  d’une  mem¬ 
brane  germinative  typique.  Après  résection  de  la 
presque  totalité  de  la  poche,  le  reste  fut  en  partie 
capitonné,  en  partie  marsuplallsé.  Drainage.  Suites 
simples. 

L’auteur  discute  les  raisons  de  cette  localisation 
exceptionnelle  de  l’échinocoque  et  rappelle  les  tra¬ 
vaux  antérieurs.  3  mécanismes  sont  invoqués  ;  voie 
vasculaire  ;  migration  du  kyste  qui,  d’abord  sous- 
péritonéal  ou  même  péritonéal,  pénétrerait  ensuite 
dans  la  loge  rénale  ;  développement  du  kyste  entre 
le  parenchyme  glandulaire  et  la  capsule.  Le  dia¬ 
gnostic  en  est  difficile,  car  il  n’y  a  pas  d’élimination 
de  vésicules  par  les  voies  urinaires  et  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  est  plutôt  abdominal.  Dans  le  cas 
présent,  l’extirpation  totale  eût  été  dangereuse  pour 
les  vaisseaux  du  côlon;  aussi  a-t-on  combiné  la  mar- 
snpialisation  et  la  résection  partielle. 

Méga-uretère  et  lithiase  rénale.  —  M.  Bayet 
présente,  avecM.  Ricard,  un  malade  de  41  ans  qui  fut 
opéré  d’urgence  pour  des  accidents  d’occlnsion  intes¬ 
tinale  aiguë.  On  ne  constata,  à  l’intervention,  aucun 
obstacle,  mais  il  existait  du  côté  gauche  une  masse 
allongée  sous-péritonéale  qui  fut  reconnue  comme 
étant  l’uretère  distendu  (la  ponction  ramena  quel¬ 
ques  gouttes  claires  d’urine).  A  la  suite  de  l’inter¬ 
vention,  persistance  d’accidents  graves  qui  cessèrent 
au  bout  de  4  jours.  Une  cystoscopie  avec  cathété¬ 
risme  dés  uretères  montra  que  la  sonde  gauche  était 
arrêtée  à  3  cm.  A.  la  radiographie,  il  existait  un  calcul 
circulaire  au  point  d’arrêt  de  la  sonde.  Il  s’agissait 
donc  d’un  méga-uretère  au-dessus  d’un  calcul. 

Intervention  par  voie  para-péritonéale.  L’aspect 
extérieur  du  méga-uretère  est  celui  d’un  conduit 
musclé,  épais  comme  la  paroi  d’un  rectum.  Urétéro¬ 
tomie,  puis  extraction  du  calcul.  Suture. 

Dans  les  suites  opératoires,  les  mêmes  accidents 
d’iléus  paralytique  se  renouvelèrent.  On  pensa  à 
l’urémie  comme  cause  possible.  De  fait,  ils  cédèrent 


spontanément  comme  la  1^°  fois.  Depuis,  aucun  autre 
accident. 

L’auteur  n’a  pas  pratiqué  la  néphrectomie  en  rai¬ 
son  des  accès  d’urémie  antérieure;  il  espère  que, 
chez  le  malade,  qui  reste  en  observation,  un  traite¬ 
ment  médical  et  des  séances  de  dilatation  seront  suf¬ 
fisants  pour  le  maintien  de  la  g;uérison. 

Troubles  dystrophiques  et  maladie  de  Reckling- 
hausen.  —  M.  Tixier  présente  une  femme  de 
42  ans,  entrée  dans  son  service  pour  une  difformité 
de  la  jambe  droite  datant  du  tout  jeune  Age  et  s’étant 
accrue,  sans  causer  aucune  gêne,  jusqu’à  ces  temps 
derniers.  Actuellement, fatigue  rapide.  Le  pied  droit 
est  dêjeté  fortement  en  dehors  ;  la  malléole  interne 
est  très  abaissée  et  la  tète  du  métatarsien  fait 
une  grosse  saillie  en  dedans.  Le  tibia  est  dévié  en 
lame  de  sabre.  La  radiographie  montre  un  allonge¬ 
ment  et  un  évasement  du  fût  tibial  en  même  temps 
que  la  disparition  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné 
sur  une  longueur  de  2  à  3  cm.  Par  ailleurs,  la  ma¬ 
lade  est  porteuse  d’une  maladie  de  Recklinghausen 
typique  avec  tumeur  royale  sur  la  partie  supéro- 
externe  du  péroné  gauche  et  autres  tumeurs  dissé¬ 
minées  et  pigmentation. 

L’auteur  rappelle  les  lésions  osseuses  qu’on  a  cou¬ 
tume  de  voir  dans  la  maladie  de  Recklinghausen 
(scolioses,  cyphoses),  mais  il  est  très  rare  d’en 
trouver  sur  les  segments  des  membres.  Il  énumère 
les  divers  travaux  sur  cette  question.  Dans  le  cas 
présent,  les  troubles  dystrophiques  siègent  sur  le 
péroné.  L’auteur  va  tenter  une  arthrodèse  pour  sou¬ 
lager  la  malade. 

—  M.  Nové-Josserand  rappelle  qu’il  a  présenté 

2  malades,  le  père  et  son  fils,  tous  deux  atteints  de 
coxa  valga  avec  arthrite  déformante  de  la  hanche; 
or,  le  père  était  en  même  temps  porteur  d’une  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen. 

—  M.  Patel  a  observé  une  fracture  spontanée  avec 
grosse  raréfaction  osseuse  dans  un  cas  de  maladie 
de  Recklinghausen.  Un  autre  malade,  atteint  de  cette 
affection,  eut  successivement  4  fractures  et  2  luxa¬ 
tions.  11  semble  qu’il  y  ait  une  relation  entre  ces 
faits. 

Lithiase  urétrale  et  lithiase  vésicale  chez  un  an¬ 
cien  rétréci  de  l’urètre.  —  M.  Tbévenot  présente 
l’observation  d’un  malade  qui  avait  été  soigné  en 
1917  pour  un  calcul  de  l’urètre  en  arrière' d’un  rétré¬ 
cissement.  Ce  malade,  après  avoir  été  sondé,  expulsa 
un  petit  calcul.  Depuis  1917,  il  fut  dilaté  à  diverses 
reprises  et  ce  de  plus  en  plus  difficilement.  Vu  dans  ces 
conditions,  on  constatait  des  calculs  de  l’urètre  per¬ 
ceptibles  à  travers  les  parties  molles  du  périnée  et 

3  calculs  de  la  vessie  décelés  par  la  radiographie. 
Les  calculs  de  l’urètre  furent  enlevés  par  urétro¬ 
tomie  externe,  cette  opération  ayant  permis  de  sec¬ 
tionner  le  rétrécissement.  3  semaines  plus  tard,  la 
vessie  ayant  été  désinfectée,  les  calculs  vésicaux 
fuyent  broyés  au  lithotriteur. 

L’auteur  insiste  sur  les  deux  points  suivants  : 

a)  Au  point  de  vue  pathogénique,  les  calculs  de 
l’urètre  ne  sont  pas  des  calculs  vésicaux  arrêtés 
dans  leur  migration  :  ils  sont  autochtones.  Ils  se  font 
dans  la  petite  poche  dilatée  rétrostricturale  par  le 
même  mécanisme  qui  préside  au  développement  des 
calculs  dans  la  cavité  vésicale. 

b)  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  estime 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  faire  une  double  opération 
sanglante,  l’urétrotomie  externe  pour  enlever  les  cal¬ 
culs  urétraux,  la  cystostomie  pour  extraire  ceux  de 
la  vessie.  Les  suites  opératoires  sont  abrégées  en  ne 
faisant  que  la  1”  intervention  et  en  broyant  ultérieu¬ 
rement  les  calculs  vésicaux,  lithotritie  rendue  facile 
parla  friabilité  des  calculs  d’infection. 

Hernie  inguinale  avec  kyste  sacculalre  exclu  con¬ 
tenant  une  épiplocèle  libre  avec  torsion.  —  M. 
Bonnet  rapporte  une  observation  de  M.  Michon 
concernant  un  homme  de  73  ans,  opéré  d’urgence 
pour  des  accidents  rappelant  l’étranglement  her¬ 
niaire.  On  trouva  un  kyste  sacculaire  complètement 
exclu  contenant  un  fragment  d’épiploon  atteint  d’in¬ 
flammation,  tordu  plusieurs  fois  sur  son  axe  et  dont 
le  pédicule  s’insérait  dans  une  dépression  sans  au¬ 
cune  communication  avec  la  cavité  péritonéale.  Il 
semble  que,  dans  ce  cas,  le  processus  de  torsion  ait 
été  ancien  et  soit  à  l'origine  de  l’exclusion  du  sac  et 
de  la  libération  du  fragment  épiplo'ique.  Les  acci¬ 
dents  récents  étaient  d’ordre  infiammatoire  (épl- 
ploïte)  et  peut-être  en  relation  avec  le  port  d’un  ban¬ 
dage  qu’avait  le  malade  depuis  quelques  mois. 

Ulcère  peptlqne  du  jéjunum  avec  fistule  gastro- 
jéjuno-collque.  —  Af.  Cotte  présente  l’observation 


d’un  homme  de  58  ans,  opéré  en  1914  pour  un  syn¬ 
drome  ulcéreux  qui  céda  à  la  suite  d’une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Réapparition  des  douleurs  depuis  4  mois. 
Lee  données  radioscopiques  font  supposer  l’existence 
d’un  ulcère  peptiquè  avec  fistule  gastro-colique.  A 
l’intervention,  orifice  de  gastro-entéro-anastomose 
nettement  induré,  haut  situé  sur  la  grande  courbure. 
Il  existe  au  niveau  de  la  bouche  anastomotique  un 
ulcère  ouvert  dans  le  côlon  près  de  son  bord  mésen¬ 
térique.  Résection  de  l’ulcère.  Suture  stomacale. 
Fermeture  de  la  brèche  colique.  Puis  on  pratique 
une  nouvelle  anastomose  au-dessous  de  l’anrienne  au 
niveau  de  l’antre  pylorique.  Jéjuno-jéjunostosmie 
complémentaire  au  bouton. 

Suites  simples;  disparition  des  douleurs,  reprise 
de  poids. 

L’auteur  insiste  sur  les  deux  poiuts  suivants  : 

a]  En  présence  d'un  ulcère  ouvert  dans  le  côlon, 
la  conduite  à  tenir  est  variable.  Dans  certains  cas,  où 
les  parois  du  côlon  et  son  méso  sont  infiltrés,  on 
peut  être  amené  à  faire  une  résection  segmentaire 
colique,  la  suture  étant  très  difficile  à  réaliser.  Dans 
d’autres,  où  les  lésions  sont  limitées,  comme  dans  le 
cas  rapporté,  il  suffit  de  réséquer  les  bords  de  l’ul¬ 
cère  pour  pouvoir  faire  ensuite  une  suture  en  tissus 

b)  Etant  donné  le  fait  que  l’ulcère  .peptique 
apparaît  surtout  dans  les  cas  où  la  G.-E.-A.  n’avait 
pas  une  indication  évidente,  il  est  préférable,  s’il 
n’y  a  pas  d’autre  ulcère  en  évolution  et  si  le  pylore 
est  perméable,  de  suturer  chacun  pour  leur  compte 
estomac  et  jéjunum  et  de  leur  rendre  leur  autonomie. 
Dans  le  cas  présent,  la  bouillie  bismulhée  semblait 
passer  surtout  par  la  bouche  anastomotique;  aussi 
n’a-t-on  pas  osé  la  supprimer  :  on  l’a  simplement 
reportée  plus  bas. 

J.  DE  Gieardier. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

8  Décembre  1925. 

Syndrome  plurlglandulaire.  —  MM.  Cordier,  J. 
Dechaume  et  P.  Ravault  présentent  deux  malades 
atteints  de  syndrome  plurlglandulaire. 

Le  1"  a  vu  depuis  2  ans  ses  fonctions  génitales 
s’épuiser,  et  un  amaigrissement  extrême  se  produire, 
avec  polyurie  et  polydypsie,  sans  glycosurie. 
Perte  des  poils  de  l’aisselle,  du  pubis  et  de  la  barbe, 
atrophie  des  testicules.  Pas  de  troubles  vocaux  ni  de 
gynécomastie,  aspect  vieillot  de  la  face.  Il  n’y  a  cli¬ 
niquement  ni  diabète  ni  tuberculose.  Les  tests  endo¬ 
criniens  sont  négatifs,  mais  l’ingestion  d’extrait  thy¬ 
roïdien  relève  la  tension  et  augmenteles  oscillations. 
Il  s’agit  de  sénilité  précoce.  Peut-être  ce  syndrome 
est-il  d’origine  syphilitique  héréditaire  dans  le  cas 
présent. 

La  seconde  malade  présente  du  diabète  avec  obé¬ 
sité  et  goitre. 

—  MM.  Bard  et  Froment  rappellent  à  ce  propos 
l’incertitude  des  tests  et  celle  de  l’examen  histolo¬ 
gique.  La  science  histochimique  est  trop  peu  avan¬ 
cée  pour  que  des  examens  puissent  montrer  des 
lésions  ayant  donné  pendant  la  vie  quelques  signes 
d’insuffisance  fonctionnelle.  Déplus,  chez  un  malade 
cachectique,  certaines  glandes  peuvent  être  défi¬ 
cientes  par  suite  du  mauvais  état  général. 

—  M.  MonrJqaand  pense  que,  dans  le  diagnostic 
des  syndromes  pluriglandulaires,  11  faut  distinguer 
deux  cas  :  celui  où  l’on  trouve  les  caractéristiques  de 
chaque  syndrome  pris  isolément  surajoutés  aux 
autres  —  ainsi  myxœdème  acromégalie -j-  atrophie 
testiculaire  et  troubles  génitaux  —  et  celui  où  clini¬ 
quement  on  n’a  qu’un  seul  syndrome,  mais  où  histo¬ 
logiquement  on  pourrait  penser  à  un  syndrome 
associé.  Dans  ce  dernier  cas  le  diagnostic  doit  être 
très  prudent. 

Syndrome  sympathique  avec  sudation  unilatérale. 
—  MM.  Cordier,  Morenas  et  J.  Dechaume  pré¬ 
sentent  un  malade  qui  depuis  son  enfance  est  sujet  à 
de  l’hémicranie  avec  hyperhidrose  paroxystique  du 
même  côté  survenant  en  même  temps  ou  entre  les 
migraines,  moitié  droite  de  la  face,  du  crâne  et  du 
cou.  Il  y  a  un  peu  d’augmentation  de  la  chaleur 
locale  et,  au  membre  supérieur  correspondant,  aug. 
mentation  de  l’amplitude  des  oscillations. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  dysfonctionnement  du  sym¬ 
pathique  cervical  à  type  de  déficit  avec  parésie  des 
nerfs  fréno-sudoraux.  Les  épreuves  à  la  jpilocarpine 
et  à  l’adrénaline  confirment  ces  vues. 
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—  M.  Froment  a  vu  un  cas  d’hémisudation  par 
syringomyélie  qui  fut  amélioré  par  la  radiothérapie. 

Syndrome  de  Babinski  ■  Nageotte.  —  MM.  L. 
Gravier  et  P.  Delore  présentent  une  femme  de 
3i  ans,  atteinte  de  rétrécissement  mitral,  qui,  il  y  a 
13  jours,  fat  prise  de  vertige  intense,  vomissements, 
dysphagie.  Elle  vint  à  l’hôpital,  hyposvstulique  et 
présentant  le  syndrome  de  Babinski-Nsgeotte  :  hé- 
misyndi-ome  cérébelleux  droit  avec  vertiges,  ataxie, 
myosis  et  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
hémiparésie  et  hémiaaesthésie  à  type  syringomjé- 
lique  du  côté  gauche,  dysphagie  ayant  nécessité 
l'alimentation  rectale.  Actuellement  régression  de 
tous  les  signes.  11  s’agit  chez  cette  malade  dune 
embolie  de  l’artère  vertébrale  droite  à  sa  terminai¬ 
son  dans  le  tronc  basilaire.  Pas  de  signes  de  spéci¬ 
ficité.  Si  le  syndrome  Ini-même  est  bien  connu,  l’étio¬ 
logie  embolique  lui  a  été  très  rarement  reconnue. 

Remarques  sur  la  cholestérlnémie.  —  MM.  Mon- 
riquand  et  Leulier,  étudiant  les  variations  de  la 
cholestérlnémie  et  de  la  teneur  en  cholestérine  du 
foie,  de  la  rate,  des  poumons  et  des  surrénales  de 
cobayes  soumis  au  régime  de  l’avitaminose  C,  con¬ 
statent  que  cette  avitaminose  a  une  action  toute  spé¬ 
ciale  sur  la  cholestérine  de  la  surrénale,  mais 
n’exerce  pas  d’influence  sur  celle  des  autres  organes 
ni  sur  la  cholestérlnémie.  Celle-ci  n’est  pas  toujours, 
comme  on  l  a  cru,  le  miroir  fidèle  du  métabolisme  de 
la  cholestérine,  une  cholestérlnémie  normale  pouvant 
coexister  avec  un  abaissement  considérable  de  la 
cholestérine  des  sariénales.  Cet  abaissement  est 
très  remarqnable  dans  le  régime  avitaminé  C,  sur¬ 
tout  quand  il  se  surajoute  à  l'infection  tuberculeuse. 
Par  conséquent,  si  l’on  admet  que  la  cholestérine  a 
un  certain  pouvoir  antibacillaire,  le  régime  d’un  tu¬ 
berculeux  devra  comporter  une  quantité  suffisante 
de  vitamine  C. 

Cancer  bilatéral  des  capsules  surrénales  à  symp¬ 
tomatologie  médiastinale.  —  MM.  L.  Gravier  et  P. 
Ravaalt  apportent  l’observation  anatomo  clinique 
d  une  tumeur  maligne  bilatérale  des  surrénales 
s'étant  traduite  exclusivement  pendant  la  vie  par  des 
symptômes  de  généralisation  :  tumeur  de  l’hypo- 
coudre  gauche  correspondant  à  une  infiltration  se¬ 
condaire  de  la  queue  du  pancréas,  envahissement 
du  médiastin  ayant  fait  penser  un  instant  è  un  ané¬ 
vrisme  de  l’acrte  thoracique.  Au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  médullo- 
snrrénale  du  type  sympathome  sympathoblastique. 

Tuberculose  et  hérédité;  passage  expé'imental 
du  virus  filtrant  tnberculenx  de  la  mère  au  fœtus 
—  MM.  Arloing  et  Dutonrt  confirment  les  faits 
récemment  apportés  par  M.  Calmette  et  ses  collabo¬ 
rateurs.  Ils  ont  pu  mettre  en  évidence  des  bacilles 
tuberculeux  dans  les  ganglions  d’un  fœius  de  cobaye 
dont  la  mère  avait  reçu  une  injection  de  filtrat  de 
produits  pathologiques  tuberculeux  humains.  Ils  re¬ 
latent  à  côté  de  ce  fait  positif  d’autres  faits  né¬ 
gatifs. 

—  M.  CourmoDt  rappelle  que  les  faits  de  tuber¬ 
culose  congénitale  sont  rares  :  20  on  2i  cas  environ 
(statistique  de  Jules  Coiirmont).  Expérimentalement 
la  transmission  héréditaire  n’est  pas  niable,  mais 
pratiquement  elle  reste  rare;  c’est  pourquoi  l’œuvre 
Grancher  reste  au  premier  plan  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse.  11  est  probable  que  l’expérimentation 
réalise  dans  le  filtrat  une  forme  biologique  dn  ba¬ 
cille  de  Koch  qui  ne  se  rencontre  pas  normalement 
chez  l’homme. 

—  MA.  Dutonrt  rapporte  une  statistique  posté¬ 
rieure  à  celle  de  J.  Courmont,  qui  est  de  132  cas,  et 
émet  l’hypothèse  que  ces  formes  filtrantes  de  bacille 
de  Koch  sont  peut-è.re  è  l’origine  de  tuberculoses 
torpides  de  l’enfance,  certaines  athrepsies  ou  micro¬ 
polyadénopathies  de  l’enfance.  Le  problème  est  très 
vaste  et  complexe.  Il  faudrait  examiner  de  très  nom¬ 
breuses  mères  tuberculeuses  au  point  de  vue  san¬ 
guin  pour  savoir  si  en  réalité  la  forme  filtrante  du 
bacille  de  Koch  n’est  pas  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
pense. 

René  Puio. 

SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 
9  Décembre  1925. 

Cellules  géantes  dans  un  ulcus  gastrique.  —  MM. 
Barbier  et  Jeannin  présentent  les  coupes  d  un 
ulcère  du  pylore  à  marche  clinique  aiguë  se  présen¬ 


tant  macroscopiquement  comme  un  ulcère  jeune  à 
bords  décollés  encore  en  évolution.  Ou  voit  sur  la 
coupe  des  cellules  géantes  au  milieu  desquelles  on 
a  pu  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Pas  de  lésions  artérielles  anormales.  Le  malade 
n’avsit  aucun  signe  de  tuberculose,  niait  la  spécifi¬ 
cité,  mais  avait  un  Bordet-Wassermann  positif.  La 
valeur  de  la  cellule  géante  dans  le  diagnostic  anato¬ 
mique  de  la  lésion  permet  elle  de  conclure  à  tuber¬ 
culose  ou  syphilis  ? 

—  M.  Bird  rappelle  que,  toute  inflammation 
chronique  pouvant  créer  une  cellule  géante,  il  faut 
considérer  celle-ci  à  sa  période  d  é'at,  pour  ainsi 
dire.  La  cellule  géante  isolée  n’a  pas  de  valeur,  elle 
n’a  de  valeur  spécifique  et  diagnostique  que  lors¬ 
qu'elle  est  évoluée  et  dans  un  ensemble.  Ce  sera 
alors  le  follicnle  tuberculeux,  ou  la  cellule  géante 
myéloplaze,  ou  celle  de  Sternberg,  Mais  la  lésion 
gastrique  reste  toujours  la  plus  diificile  à  diagnosti¬ 
quer,  à  cause  des  phénomènes  de  digestion,  et  c’est 
une  des  raisons  invoquées  déjà  par  Tripier  dans  la 
Thèse  de  Duplant. 

—  M  Pallaase  dit  qu’il  a  très  souvent  vu  des 
ulcérations  gastriques  chez  les  tuberculeux  sans 
pouvoir  de  cette  coexistence  tirer  des  conclusions 
nettes  de  cause  à  eflet. 

Môle  hydatiforme  perforante.  —  M.  Afazef  pré¬ 
sente  une  pièce  de  môle  ayant  perforé  l’utérus  eu 
son  fond  et  provoqué  une  hémorragie  intrapérito¬ 
néale  La  malade  avait  été  soignée  pour  évacuation 
de  môle  cinq  mois  auparavant.  Depuis,  sans  hémor¬ 
ragie,  elle  avait  vu  sou  utérus  grossir  et  elle  se  pré¬ 
senta  avec  des  signes  de  pelvipéritonite.  Dans  le 
péritoine  il  y  avait  un  demi-litre  de  sang. 

—  M.  Albertin  a  vu  un  cas  analogue  de  môle 
ayant  rongé  le  fond  utérin  et  ayant  provoqué  une 
péritonite  dont  la  malade  est  morte. 

Plaque  calcaire  de  la  plèvre.  —  MM.  Bonnamonr 
et  Baadry  présentent  une  plaque  calcaire  pleu¬ 
rale  découverte  à  l  autopsie  d’un  homme  ayant  pré¬ 
senté  50  ans  auparavant  une  pleurésie.  Il  y  avait  la¬ 
tence  absolue  de  la  lésion,  simplement  rétracion 
thoracique  avec  matité,  silence  respiratoire,  ombre 
radioscopique.  La  calcification  atteignait  les  côtes 
elles-mêmes  et  se  présentait  aux  deux  stades  ;  carti- 
lagiforme  et  calcaire. 

Cancer  de  l'œsophage  bas  situé  et  abcès  préla¬ 
ryngé.  —  M.  Gravier  présente  cette  pièce  à  cause 
de  la  rareté  des  abcès  de  la  région  laryngée  anté¬ 
rieure  comme  complication  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage  de  la  région  médiastinale.  Ces  cancers  don¬ 
nent  en  général  des  abcès  médiastinaux. 

Dans  le  cas  présent,  on  avait  pensé  à  une  thyro'idite. 

Os  tibial  externe.  —  MM.  Rendu  et  Ponzet  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  enfant  de  12  ans  qui  pré¬ 
sente  un  os  tibial  externe  droit  simplement  doulou¬ 
reux  révélé  par  la  radiographie,  sans  pied  plat.  Cesos 
se  voient  tantôt  avec  un  pied  plat  douloureux,  tantôt 
après  un  traumatisme.  Il  est  probable  qu'il  s’agit  de 
coexistence  et  que  Ton  peut  appliquer  à  leur  cas 
personnel  l’opinion  de  Frœlich  qui  volt  dans  ces 
phénomènes  douloureux  des  lésions  comparables 
aux  apophysites  de  croissance.  C’est  ce  que  mon¬ 
trera  l’examen  de  l’osselet  après  ablation,  celle-ci 
étant  indiquée  à  cause  des  douleurs. 

M.  Rendu  pense  que,  dans  certains  cas,  il  peut  y 
avoir  des  os  surnuméraires  non  visibles  à  la  radio¬ 
graphie,  parce  que  cartilagineux,  et  dont  le  diagnostic 
s'impose  quand  on  a  éliminé  les  autres  diagnostics 
de  pied  plat  congénital,  de  scapho'idile  ou  d'arthrite 
scaphoîdlenne  tuberculeuse,  toutes  lésions  très  visi¬ 
bles  à  la  radiographie. 

Scoliose  et  spina  blfida  occulta.  —  MM.  La- 
royenne  et  Amontoux  prétextent  un  cas  de  sco¬ 
liose  lumbaiie  concave  à  gauche,  avec  coorbuie  de 
compensation  concave  à  droite  de  la  colonne  dorsale, 
chez  un  garçon  de  16  ans.  L’affection  est  apparue 
dans  Tenfauce.  La  radiographie  montre  un  spina 
blfida  occulta  de  lai”  vertèbre  sacrée  et  une  malfor¬ 
mation  de  la  5*  lombaire  dont  le  bord  supérieur  est 
incliné  vers  la  gauche  et  conditionne  la  déviation 
vertébrale. 

—  MM.  Laroyenne  et  Rendu  s’accordent  pour 
dire  que  la  gymnastique  est  tout  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  ces  affections. 

Avec  M  Paliasse  ih  pensent  aussi  qu'outre  la 
malformitiion  cungeuilale.  il  f«ut  dans  de  nombreux 
cas  un  phénomène  surajouté  — inadaptation  à  la  mal¬ 
formation  —  pour  faire  apparaître  les  douleurs, 
RsNé  Pcio. 
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Considérations  sur  une  splénectomie  d’urgence. 
—  M.  Bourde.  Tentative  de  suicide  par  coup  de 
revolver  à  4  heures  du  matin.  Le  trajet  de  la  balle 
part  de  la  région  sous-mammaire  gauche  et  aboutit 
à  la  région  lombaire  du  même  côté.  Aucun  signe  cli¬ 
nique  tant  thoracique  qu’abdominal.  Pouls  :  90  à 
9  heures,  100  à  11  heures,  en  même  temps  qu’on 
note  une  légère  défense  de  la  paroi.  Laparotomie 
transversale  :  rate  éclatée.  Splénectomie.  Les  suites 
opératoires  sont  troublées  par  une  phlegmatia  qui 
retarde  la  guérison.  Celle-ci  est  complète  au  2’  mois. 
Des  examens  de  sang  répétés  montrent,  an  5“  mois, 
une  légère  hyperglobulie  rouge  (5  millions)  et  une 
réaction  leucocytaire  à  prédominance  lymphocytaire 
(12.5U0  globules  blancs  avec  42  pour  100  de  lympho¬ 
cytes).  Ces  modifications  sanguines  sont  fréquentes 
après  splénectomie  et  elles  demandent  une  surveil¬ 
lance  du  blessé  pendant  quelques  années. 

16  Novembre. 

Paralysie  persistante  du  sc'atlque  poplité  externe 
et  troubles  trophiques  consécutifs  à  une  rachianes¬ 
thésie.  —  M.  Cottalorda.  Rachianesthésie  entre  la 
If*  lombaire  et  la  12'  dorsale  avec  8  centigr.  de 
synca'ine  à  4  pour  100.  Anesthésie  sans  incident.  Les 
suites  opératoires  sont  troublées  par  l’apparition 
d’une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  droit,  et 
d’escarres  sacrée  et  talonnière.  Tandis  que  la  para¬ 
lysie  s’établit  definitivement,  l'escarre  sacrée  néces¬ 
site  une  intervention  itérative  par  ostéite  du  sacrum. 
L’auteur  recherche  les  causes  et  les  remèdes  pos¬ 
sibles  à  de  pareils  accidents  qui  semblent  pourtant 
moins  fréquents  que  la  rétention  d’urine  et  la  para¬ 
lysie  delà  VI'  paire,  mats  ne  doivent  pas  faire  oublier 
les  avantages  de  la  rachianesthésie. 

23  Novembre. 

Deux  cas  de  tuberculose  entéro-péritonéale  à 
forme  appendiculaire.  —  M.  Paoli  rappone  deux 
observations  de  tuberculose  entéro-péritonéale,  l’une 
chez  un  tuberculeux  avéré,  l’autre  chez  une  femme 
présentant  des  lésions  annexielles  inextirpabies. 
Dans  les  deux  cas  la  symptomatologie  appendicu¬ 
laire  entraîna  la  laparotomie.  Devant  les  lésions  pré¬ 
pondérantes  de  l’appendice,  appendicectomie.  Chez 
les  deux  malades  cette  intervention  supprima  radi¬ 
calement  le  syndrome  appendiculaire.  Dans  le  cas 
où  l'on  notait  des  lésions  utéro-annexielles,  la  gué¬ 
rison  semble  être  définitivement  intervenue. 

L'auteur  et  son  rapporteur,  M.  Cottalorda,  insis¬ 
tent  sur  la  légitimité  de  1  appendicectomie,  mais  ils 
croient  aussi  que,  comme  dans  tonte  tnbercnlose 
péritonéale,  la  laparotomie  simple  est  le  plus  souvent 
suffisante. 

30  Novembre. 

Obturation  des  cavités  d’ostéomyélites  anciennes 
par  greffe  muiculaire  pédiculee.  —  M.  de  Verne- 
Joui  apporte  3  nouvelles  observations  de  très 
anciennes  cavités  ostéomyélitiques  (2  sur  le  tibia, 
1  sur  le  fémur)  comblées,  après  évidement  et  désin¬ 
fection,  par  des  greffes  musculaires  pédiculées. 
Cicatrisation  par  première  intention  et  guérison 
complète  en  moins  d'un  mois.  L’auteur  joint  ces 
observations  aux  4  qu’il  a  présentées  en  1923  et 
dont  les  résultats  se  maintiennent  depuis  plus  de 
deux  ans.  Les  conditions  du  tuccès  sont  ;  la  désin¬ 
fection  aussi  parfaite  que  possible  de  la  cavité;  l’hé¬ 
mostase  absolue  de  cette  cavité;  la  bonne  taille  du 
lambeau  musculaire;  la  vaccination  du  malade,  adju¬ 
vant  très  précieux. 

Quelques  réflexions  sur  le  drainage  après  la  né- 
l^hrectomte  pour  tuberculose  renale.  —  MM.  Chau¬ 
vin  et  Tristan  s’élèvent  contre  la  façon  dont  on 
draine  ordinairement  ces  opérés,  drainage  trop  large 
et  trop  prolongé  d'après  eux.  On  hâterait  Considé¬ 
rablement  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  et 
on  diminuerait  dans  de  notables  proportions  le 
nombre  des  fistules  persit tantes  si  l'ou  drainait 
avec  un  seul  drain,  n’excédant  pas  les  dimensions  du 
petit  doigt,  placé  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie, 
le  plus  loin  possible  du  moignon  urétéral.  Ce  drain 
lui-même  ne  doit  demeurer  en  place  que  48  heures 
(sauf,  bien  entendu,  indications  spécialea) 

Cette  technique  leur  a  donné  d  excellents  résultats. 

J .  Cottalorda.. 
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Laboratoires  de  Recherches 
et  le  Mouvement  physiologique 
en  Belgique 

IMPRESSIONS  DE  VOYAGE 

Au  moment  où,  dans  l’enseignement  médical 
français,  les  études  de  Biologie  vont  prendre  la 
place  qui  leur  est  due,  à  une  époque  où  le  médecin 
doit  de  plus  en  plus  penser  physiologiquement  et 
où  l’exploration  clinique  s’est  tournée  vers  la 
recherche  des  désordres  fonctionnels,  il  nous 
semble  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  d’exposer  briè¬ 
vement  l’organisation  actuelle  delà  recherche  phy¬ 
siologique  dans  les  diverses  Universités  de  Bel¬ 
gique.  L’idée  majeure  qui  se  dégage  d’un  voyage 
d’études  entrepris  récemment  est  l’extension  con¬ 
sidérable  prise  par  la  physiologie  dans  l’esprit 
des  médecins  belges.  «  Le  médecin  empirique 
n’est  qu’un  demi-médecin;  le  vrai  médecin  doit 
comprendre,  interpréter  et  étudier  les  troubles 
fonctionnels  de  son  malade  et  il  ne  peut  atteindre 
un  tel  but  qu’à  la  condition  d’avoir  des  connais¬ 
sances  physiologiques  suffisamment  solides;  en 
un  mot,  la  physiologie  doit  aujourd’hui  sortir  du 
laboratoire.  »  Telle  est  l’opinion  qu’un  ami  de 
là-bas  émettait  dès  notre  arrivée  à  Bruxelles; 
la  visite  des  divers  laboratoires  de  recherches 
dans  les  Universités  d’Etat  de  Liège  et  de  Gand, 
dans  les  Universités  libres  de  Bruxelles  et  de 
Louvain  devait  effectivement  nous  montrer  les 
efforts  considérables  effectués  par  nos  alliés  d’hier 
et  nos  amis  d’aujourd’hui  pour  favoriser  à  la  fois 
la  production  et  la  diffusion  des  travaux  physio¬ 
logiques. 

I.  Université  d’Etat  de  Liège.  — Nous  insis¬ 
terons  surtout  ici  sur  les  laboratoires  du  profes¬ 
seur  F.  Henrijean  et  du  professeur  H.  Frédéricq. 

Dans  son  Institut  de  Pharmacodynamie,  M.  F. 
Henrijean  a  organisé  un  service  de  recherches  phy¬ 
siologiques  particulièrement  perfectionné  (fig.  1). 
Des  salles  bien  éclairées  sont  affectées  à  des  re¬ 
cherches  bien  déterminées  (salle,  de  vivisection 
avec  électrocardiographes  et  kymographe,  salle 
de  chimie  physiologique,  salle  de  physique  phy¬ 
siologique),  le  tout  à  côté  d’un  amphithéâtre  suffi¬ 
samment  vaste  et  d’un  bureau  privé  où  M.  Henri¬ 
jean  a  su  grouper  les  photographies  des  person¬ 
nalités  médicales  françaises  les  plus  connues. 
C’est  dans  ce  cadre,  réellement  attrayant,  que 
M.  Henrijean  poursuit  ses  recherches  sur  la  phy¬ 
siologie  du  cœur  et  les  médicaments  cardiaques. 
Dès  1910,  M.  Henrijean  avait  l’attention  attirée 
par  l’action  de  l’adrénaline  sur  le  cœur  arrêté,  uti¬ 
lisait  cette  substance  pour  «rappeler»  les  contrac¬ 
tions  cardiaques  ;  depuis  quelques  années,  il  s’at¬ 
tache  particulièrement  à  la  signification  de  l’élec- 
trocardiogramme,  et  pour  lui,  «  l’élecjrocardio- 
gramme  est  la  résultante  de  phénomènes  électri¬ 
ques  se  produisant  dans  l’appareil  excito-moteur 
depuis  le  nœud  de  Keith  et  Flack  jusqu’aux  fibres 
de  Pürkinje  en  passant  par  le  nœud  dé  Tawara, 
phénomènes  qui  sont  influencés  par  la  variation 
négative  musculaire  résultant  de  contractions 
musculaires  que  ces  excitations  déterminent  et 
aussi  par  la  composition  ionique  des  milieux 
constituant  l’appareil  excito-moteur  cardiaque  » 
[Bull,  de  V Acad,  royale  de  Médecine  de  Belgique, 
t.  V,  n®  3,  28  Mars  1925,  p.  184).  Ses  expériences, 
poursuivies  avec  R.  Waucomont,  l’ont  amené  à 
soutenir  que,  conformément  aux  conceptions  de 


Lœwy,  l’excitation  du  bout  périphérique  du  pneu¬ 
mogastrique  provoque  des  changements  indiscu¬ 
tables  dans  le  milieu  sanguin. 

lY Institut  de  Physiologie  construit  sur  les  indi¬ 
cations  du  savant  physiologiste  qu’est  Léon  Fré¬ 
déricq,  est  un  bâtiment  considérable  couvrant  une 


surface  d’environ  1100  mq  et  comprenant  un 
sous-sol,  un  rez-de-chaussée  et  un  étage. 

Le  plan  ci-dessous  (fig.  2)  permettra  d’en  suivre 
la  description. 

Le  rez-de-chaussée  a  une  entrée  large  de  4  m., 
qui  aboutit  au  milieu  du  grand  corridor  qui  se 
trouve  ainsi  divisé  en  deux  moitiés,  droite  et  gau¬ 
che.  A  gauche,  sont  les  laboratoires  de  chimie 
psysiologique  b\  b',  f>*,  la  salle  des  balances  b^  et 
l’atelier  du  mécanicien  b‘.  La  chambre  obscure  o’ 
et  la  salle  pour  l’analyse  des  gaz  confinent  à  la 


Fig.  2.  —  Institut  Léon  Frédéricq. 

section  de  chimie  physiologique.  La  section  de 
vivisection  et  de  physique  physiologique,  située  à 
droite,  comprend,  outre  les  locaux  pour  l’analyse 
des  gaz  c*  et  pour  les  pompes  à  mercure  c*,  le 
grand  et  le  petit  vivisectorium  c'  et  c*,  la  salle 
d’électrophysiojogie  c',  la  bibliothèque  c°  et  le 
bureau  c’.  .  ^  ^  . 

La  partie  centrale  et  postérieure  de  l’Institut  est 
réservée  au  grand  auditoire  A  et  à  ses  annexes, 
le  vestiaire  a‘,  les  salles  de  préparation  du  cours 
et  a',  la  galerie  de  démonstration  a*,  les  deux 
chambres  obscures  a*  et  a*. 

Dans  le  sous-sol  se  trouvent  les  magasins  de 
verreries  et  de  produits  chimiques,  l’appareil  à 
distiller,  les  caves  au  bois  et  à  la  houille,  les 
fours  de  la  chaufferie,  l’aquarium,  le  logement  du 


concierge,  la  salle  de  la  machine  et  celle  des  piles 
électriques. 

L’étendue  de  l’étage  est  [notablement  moindre 
que  celle  du  rez-de-chaussée.  On  y  trouve  des 
salles  de  collection  et  de  microscopie,  un  petit 
auditoire  avec  sa  salle  de  préparation  du  cours  et 
vestiaire.  Le  reste,  c’est- 
à-dire  les  chambres  situées 
au-dessus  de  la  section  de  vi¬ 
visection  c*  à  c\  est  réservé 
logement  du  professeur. 
A  ce  logement  donnent  accès 
une  entrée  particulière  et  un 
escalier  indépendant. 

Dans  le  jardin  qui  s’étend 
derrière  l’Institut,  se  trou¬ 
vent  deux  petits  étangs  à  gre¬ 
nouilles,  un  chenil-écurie  et 
un  réduit  pour  les  lapins  et 
cobayes. 

Le  directeur  actuel  de  cet 
Institut,  M.  Henri  Frédéricq, 
qui  a  fréquenté  en  France  les 
laboratoires  de  L.  Lapicque, 
d’André  Mayer,  s’attache  sur¬ 
tout  à  la  physiologie  de  la 
circulation.  Nous  avons  déjà 
exposé*,  pour  les  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale,  ses  tra¬ 
vaux  i  sur  l’action  de  la  caféine  sur  le  système 
sympathique  :  après  caféinisation,  le  système 
sympathique  a  perdu  son  pouvoir  accélérateur 
du  cœur,  ses  propriétés  vaso-constrictive  et  pu- 
pillo-dilatatrice.  Nous  signalerons  ici  ses  re¬ 
cherches  chronaximétriques  sur  le  cœur,  qui 
l’ont  amené  à  insister  sur  le  mécanisme  humoral 
des  actions  nerveuses.  «  Quand  un  nerf  régula¬ 
teur  du  cœur  fonctionne,  son  action  s’exerce  sur 
l’organe  périphérique  d’exécution  par  l’intermé¬ 
diaire  de  substances  chimiques  qui  agissent  sur  le 
muscle  cardiaque  pour  modi¬ 
fier  son  rythme,  son  excitabi¬ 
lité,  son  énergie  contractile 
et  sa  faculté  de  conduire  plus 
ou  moins  rapidement  l’onde 
de  contraction  musculaire  à 
travers  les  divers  étages  du 
cœur.  » 

Nous  ne  pouvons  pas  ne 
pas  inéîster,  d’autre  part, 
dans  cette  étude  relative  à 
l’effort  de  l’Université  de 
Liège  pour  favoriser  les  étu¬ 
des  physiologiques,  sur  l’or¬ 
ganisation  du  laboratoire  de 
Jean  Firket  dont  on  connaît 
les  travaux  histophysiologi- 
ques  et  qui  se  range  aux  côtés 
de  son  maître  français,  le 
professeur  G.  Roussy,  pour 
reconnaître  comme  intime  et  nécessaire  «  l’alliance 
de  la  morphologie  et  de  la  biologie  ».  Citons 
encore  les  beaux  résultats  physiologiques  obtenus 
par  J.  Roskain  sur  la  circulation  et,  en  particulier, 
ses  recherches  sur  la  physio-pathologie  des  vais¬ 
seaux. 

II.  Université  d’Etat  de  Gand.  —  L’Institut 
de  Physiologie  de  Gand  (fig.  3),  dirigé  par  le  pro¬ 
fesseur  H.  de  Waële,  est  une  vaste  organisation, 
construite  en  1905,  et  qui  comprend  (fig.  4)  ;  une 
salle  de  vivisection  (fig.  5),  plusieurs  salles  de 


1.  Léon  Binet.  —  «  Poisons  paralysants  du  système 
sympathique  ».  La  Preise  Médicale,  n"  88,  3  Novembre 
1923. 


Fig.  1.  —  Salle  de  Physiologie  de  l’Institut  du  professeur  Henrijean. 
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chimie,  une  salle  d’électro-cardiologie,  une  salle 
de  microscopie,  une  salle  de  collections,  une 
bibliothèque,  un  amphithéâtre  considérable,  un 
bureau  pour  le  professeur  et  un  pour  l'assistant. 

Henri  de  Waole  y  poursuit_'ses  jétu- 
des,  physiologiques  et  chimiques,  sur 
le  choc  (choc  anaphylactique,  choc 
peptonique)  ;  nous  rappellerons  ici  ses 
récherches  sur  la  dilatation  aiguë  du 
poumon  de  cobaye  dans  le  choc  ana¬ 
phylactique,  sur  le  métabolisme  et  le 
quotient  respiratoire  au  cours  du  choc, 
sur  la  composition  du  sang  au  cours 
du  choc  anaphylactique,  sur  la  mort 
par  inhibition. 

Proche  de  l’Institut  de  Physiologie, 
l'Institut  de  Phannac.odynamie,  dirigé 
par  M.  J.  F.  Heyraans,  comprend  des 
laboratoires  très  lumineux,  très  vastes 
et  parfaitement  aménagés.  C’est  là  que 
M.  J.  F.  Heymans  poursuivit  ses 
recherches  de  thermo-physiologie  et 
c’est  là  que  C.  Heymans  (qui  a  fré¬ 
quenté  les  laboratoires  français  et  est 
élève  du  professeur  E.  Gley)  mène  à 
bien  ses  beaux  travaux  sur  la  physio¬ 
logie  du  centre  respiratoire,  par  l’étude 
de  la  tête  isolée  du  chien,  maintenue 
en  survie  en  l'anastomosant  sur  la 
circulation  d’un  autre  chien. 

IH.  Université  libre  de  [Bruxel¬ 
les.  —  A  Bruxelles,  se  trouvent  amé¬ 
nagés  de  nombreux  laboratoires  de 
recherches  ;  nous  insisterons  sur  ceux 
du  Parc  Léopold  et  sur  la  Fondation 
Reine  Elisabeth. 

Dans  le  parc  Léopold  sont  groupés  : 
l’Institut  Pasteur,  l’Institut  de  Phar¬ 
macodynamie,  l’Institut  de  Physiolo¬ 
gie  et  le  Laboratoire  de  Pathologie 
générale. 

h' Institut  Pasteur  de  Bruxelles  réunit 
les  différents  services  où  sont  préparés  les  vaccins 
et  les  sérums  destinés  à  la  Belgique  (et  au  nord 
de  la  France  pendant  la  guerre)  ;  ces  services  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  notre  rapport,  mais 
nous  tenons  à  insister  sur  la  tendance  physiolo¬ 
gique  des  recherches  qui  y  sont  poursuivies.  Le 


classiques  ;  nous  rappellerons  son  rapport  sur  le 
métabolisme  de  base  à  la  Société  de  Biologie,  ses 
recherches  sur  les  modifications  du  sang  au  cours 
du  choc  et  ses  travaux  —  actuellement  en  cours 


Fig.  3.  —  Entrée  do  l'Iiislitut  de  Physiologie  de  Gand  (Prol.  H.  do  Waële), 


—  sur  les  variations  de  la  teneur  en  fibrinogène 
du  plasma. 

Dans  l'Institut  de  Physiologie  —  où  nous  avons 
remarqué  une  salle  d’opérations  parfaitement 
aménagée  —  le  professeur  J.  Demoor  continue 
ses  recherches  sur  la  détermination  humorale  du 


ordre  d’idées,  Julia  Gabriels  a  soutenu  que  le 
rein  renfermerait  «  une  substance  capable  d’acti¬ 
ver  son  propre  travail  (substance  qui  serait  à 
classer  dans  la  famille  des  sécrétions  endocrines)  » . 

Bien  plus,  d’expériences  récentes, 
J.  Demoor  conclut  à  une  intervention 
identique  expliquant  le  jeu  du  cœur  : 
«  C’est  une  action  humorale  de  même 
ordre,  continue,  agissant  indépendam¬ 
ment  d’un  mécanisme  nerveux  propre¬ 
ment  dit,  qui  intervient  aussi  dans  le 
coeur  pour  y  faire  éclore  le  rythme  ty¬ 
pique  de  cet  organe.  »  {Bull,  de  l'Aca¬ 
démie  royale  de  Belgique,  tome  IV, 
n“  9.  1924,  p.  573.) 

C’est  dans  ce  même  Institut  que 
Frédéric  Bremer  aborde  des  problèmes 
délicats  de  physiologie  nerveuse  :  on 
connaît  ses  recherches,  poursuivies  en 
Amérique  avec  P.  Bailey,  sur  le  dia¬ 
bète  insipide,  qui  ont  confirmé  les  tra¬ 
vaux  de  Jean  Camus  et  G.  Roussy.  Ses 
publications  sur  la  physiologie  du  cer¬ 
velet,'  ses  études  sur  la  strychnine 
(avec  P.  Rylant),  ses  déterminations 
de  chronaxie  (avec  P.  Gérard,  avec 
P.  Cambier)  sont  pleines  d’aperçus 
nouveaux. 

A  côté  des  salles  de  physiologie,  un 
Laboratoire  de  «  Pathologie  générale  » 
est  organisé  en  vue  de  recherches  élec¬ 
tro-cardiologiques,  que  dirige  M.  J.  de 
Meyer^avec  les  résultats  que  l’on  con¬ 
naît. 

En'dehors  de  ces  centres  de  recher¬ 
ches  existe,  à  Bruxelles,  en  plein  ter¬ 
ritoire  hospitalier,  une  organisation 
particulièrement  active  ;  La  Fondation 
Reine  Elisabeth. 

La  Fondation  Reine  Elisabeth,  insti¬ 
tuée  à  l’hôpital  Brugmahn  en  1919  par 
Sa  Majesté  la  Reine,  confiée  à  la  haute 
direction  du  savant  considérable  qu’est 
M.  Nolf,  a  pour  but  de  permettre  à  de  jeunes 
médecins  et  chimistes  sortant  des  quatre  Univer¬ 
sités  de  Belgique  de  s’initier  à  la  recherche  et  de 
poursuivre  des  travaux  de  physiologie  et  de 
médecine  expérimentale. 

•C’est  là  que  travaillent  Lucien  Dautrebande  et 


grand  savant  qu’est  M.  J.  Bordet  continue  à  y 
approfondir  tous  les  problèmes  relatifs  à  l’immu¬ 
nité,  travaille  en  vue  d’expliquer  le  phénomène 
de  d’Hérelle,  et  s’attache  avec  ses  collabora¬ 
teurs,  en  particulier  avec  André  Gratia,  à  l’étude 
du  problème  si  complexe  de  la  coagulation  du 
sang. 

h’ Institut  de  Pharmacodynamie  est  dirigé  par 
le  professeur  Edgard  Zuntz  dont  les  travaux  sur 
le  métabolisme  et  sur  la  digestion  sont  aujourd’hui 


fonctionnement  de  différents  organes.  Pour  ce 
physiologiste,  il  importe  de  reconnaître  dans 
l’étude  fonctionnelle  des  divers  organes  l’exis¬ 
tence  d’une  action  humorale,  directement  régula¬ 
trice  du  travail  de  cet  organe.  Ainsi  la  glande 
sous-maxillaire  est  capable  de  donner  une  hormone 
qui,  ajoutée  au  liquide  de  Ringer  enrichi  de 
sérum  sanguin,  provoque,  dans  la  glande  sous-, 
maxillaire  isolée  et  artificiellement  irriguée,  une 
sécrétion  abondante  (J.  Demoor).  Dans  le  même 


Paul  Spehl  :  ils  ont  bien  voulu  nous  ouvrir  les 
portes  de  leur  laboratoire  et  nous  réserver  un 
accueil  particulièrement  amical  dont  nous  leur 
sommes  très  profondément  reconnaissant. 

Elève  de  J.  Haldane,  Lucien  Dautrebande  — 
qui  a  fait  aussi  en  France  un  long  séjour  dans  le 
service  du  professeur  Léon  Bernard  —  a  groupé 
une  série  de  dispositifs  particulièrement  perfec¬ 
tionnés  pour  l’étude  des  gaz  du  sang  et  des  gaz 
de  la  réspiration.  La  précision  de  sa  techni<iue 


Fig  5.  —  Salle  de  vi^isectioa  de  l'Institut  de  Gand. 
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lui  a  permis  de  poursuivre  bien  des  points  con¬ 
cernant  la  physiologie  de  l’acidose*  et  la  déter¬ 
mination  du  métabolisme  de  base  ;  ses  recherches, 
poursuivies  avec  P.  Spehl,  sur  la  physio-patho- 
logie  du  pneumothorax,  ses  études  sur  le  choc, 
sur  les  masques  de  combat  sont  particulièrement 
intéressantes.  Il  a  pu  enfin  récemment  perfection¬ 
ner  la  méthode  de  détermination  du  débit  car¬ 
diaque  (Meakins-Davies)  et  étudier  ainsi  la  réper¬ 
cussion  sur  le  cœur  et  de  l’effort  (L.  Dautrebande) 
et  du  repas  (L.  Dautrebande  et  L.  Binet). 

iV.  Université  libre  de  Louvain.  —  Toute 
l’activité  physiologique  de  Louvain  est  confinée 
dans  le  bel  Institut  de  Physiologie  du  professeur 
Noyons  (flg.  6).  Dans  la  ville  ressuscitée  .qu’est 
Louvain,  on  ne  manque  pas  d’être  particulière¬ 
ment  surpris  par  l’élégante  silhouette  des  im¬ 
meubles  nouveaux  rapidement  reconstruits  sur  les 
ruines  des  maisons  incendiées  par  les  Allemands. 
L’Institut  de  Physiologie  —  de  construction  non 
moins  récente  —  est  à  l’unisson  du  reste  de  la 
ville.  Il  comprend  un  nombre  considérable  de 
salles  :  bureau  pour  le  professeur,  bibliothèque 
immense  et  commode,  une  salle  de  travaux  prati¬ 
ques  pour  le  travail  individuel  des  élèves,  une 
salle  de  démonstrations  pratiques  pour  l’éduca¬ 
tion  des  élèves  groupés,  un  amphithéâtre  et  une 
série  de  pièces  ayant  chacune  une  affectation  spé¬ 
ciale  et,  dans  chacune,  on  a  à  enregistrer  des 
appareils  nouveaux  ,  dus  à  l’ingéniosité  de 
M.  Noyons.  Nous  insisterons  surtout  :  sur  le  très 
beau  calorimètre  de  cet  auteur,  qui  a  permis  à 
Noyons  et  à  ses  élèves  d’étudier  d’une  façon  ri¬ 
goureuse  l’action  de  l’insuline  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  base;  sur  les  dispositifs  pour  l’étude 
de  la  chronaxie  (chronaximètre  de  Noyons);  sur 
les  flacons  particuliers  permettant  de  poursuivre 
avec  précision  les  respirations  tissulaires. 

En  quittant  les  Universités  belges,  dans  le 
train  qui  nous  faisait  traverser  des  régions  qui 
gardent  de  la  guerre  des  plaies  encore  ouvertes, 
notre  pensée  s’en  allait  non  seulement  vers  nos 
amis  qui  avaient  facilité  notre  voyage  et  nos  tra¬ 
vaux,  mais  encore  vers  tous  les  biologistes  de 
Belgique  qui  cherchent  à  se  rapprocher  de  plus 
en  plus  de  la  France.  Beaucoup  de  physiologistes 
belges  ont  bien  voulu  donner  leur  précieuse  colla¬ 
boration  au  Traité  de  Physiologie  normale  et  pa¬ 
thologique  dont  la  publication  se  prépare  à  Paris  ; 
ils  admettent  qu’ils  doivent  prendre  leur  part 
dans  un  Traité  de  langue  française  et  les  articles 
de  F.  Bordet,  de  H.  Frédéricq,  de  L.  Dau¬ 
trebande,  de  F.  Bremer...  ’  enrichiront  singuliè¬ 
rement  cette  collection  scientifique. 

Léon  Binet. 


Une  dernière  manifestation 
du  IIP  Congrès  international  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires 

On  sait  tout  le  brillant  succès  du  IIP  Congrès 
international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  tenu  ce  printemps  au  Val-de-Grâce. 

De  ce  succès,  remarquable  à  tous  les  points  de 
vue,  une  grande  part  revientau  Comité  d’organi¬ 
sation  qui  groupait,  en  une  collaboration  étroite, 
de  hautes  personnalités  du  monde  médical,  tant 
civil  que  militaire,  autour  du  médecin  inspecteur 
général  Vincent,  président  du  Congrès,  et  du  mé¬ 
decin  inspecteur  général  Toubert  qui,  à  la  direc¬ 
tion  du  Service  de  Santé  militaire  du  ministère  de 
la  Guerre,  veilla  sur  l’organisation  pratique  du 
Congrès. 


1.  Lucien  Dautrebande.  —  <c  L’acidose  ».  Rapport  pré¬ 
senté  au  XVIIt’  Congrèt  français  de  Médecine,  Nancy,  1925. 

2.  Pour  ne  citer  que  les  acceptations  actuelles. 


On  sait  aussi  toute  l’aide  apportée  à  la  réussite 
du  Congrès  par  M.  Jean  Faure,  président  de 
cette  exposition  industrielle  du  Val-de-Grâce  qui 
fut  si  remarquée  et  qui  fournit  un  si  puissant 
secours  matériel. 

A  ces  trois  personnalités  directrices,  le  Comité 
d’organisation  a  voulu  rendre  hommage  en  leur 


M.  le  médecin  inspecteur  général  Vincent. 


offrant  de  très  artistiques  plaquettes  de  bronze 
reproduisant  leurs  traits. 

La  remise  de  ces  médailles  a  eu  lieu  jeudi 
10  Décembre,  à  20  heures,  au  Cercle  militaire, 
dans  une  fête  intime  présidée  par  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Emily,  des  troupes  coloniales. 


M.  le  médecin  inspecteur  général  Toubert. 


assisté  du  médecin  principal  Uzac,  commissaire 
général  et  cheville  ouvrière  du  Congrès. 

Nous  reproduisons  ci-dessus  les  médailles  de 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Vincent  et  de 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Toubert;  elles 
font  grand  honneur  au  talent  des  artistes  qui  les 
ont  gravées. 

Signalons  aux  confrères  qui  désirent  posséder  ces 
plaquettes  frappées  à  l’effigie  de  ces  deux  personnalités 
de  la  médecine  militaire  qu’ils  peuvent  se  les  procurer  en 
adressant  à  M.  l’officier  d’administration,  trésorier  de 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  an  Val-de-Grâce, 
la  somme  do  25  francs  par  médaille. 


Le  paiement  des  impôts  de  1925 
d’après  la  loi  du  4  Décembre  1925 


Le  Parlement  a  voté,  le  4  Décembre  1925,  une 
loi  instituant  des  mesures  exceptionnelles  desti¬ 
nées  à  assurer  l’équilibre  de  la  Trésorerie  [Journ. 
off.,  5  Décembre  1925). 

D’après  l’article  l'*",  [toutes  les  contributions, 


impôts,  taxes,  produits  établis  pour  l’année  1925 
et  les  années  antérieures,  sont  exigibles  en  tota¬ 
lité  dès  la  publication  des  rôles.  Les  cotes  et 
fractions  de  cotes  restant  à  payer  sur  les  articles 
compris  dans  les  rôles  publiés  depuis  le  l'"’  Jan¬ 
vier  1925  sont  immédiatement  exigibles. 

Seront  majorées  du  dixième  toutes  sommes  restant 
à  payer  au  16  Janvier  1926  sur  articles  com¬ 
pris  dans  les  rôles  publiés  antérieurement  au 
1"^  Décembre  1925.  En  ce  qui  concerne  les  articles 
compris  pour  l’année  1925  et  les  années  anté¬ 
rieures  dans  les  rôles  qui  seront  publiés  à  partir 
du  1"  Décembre  1925,  la  majoration  du  dixième 
sera  appliquée  aux  cotes  et  fractions  de  cotes  non 
payées  le  dernier  jour  du  mois  suivant  celui  de 
la  publication  du  rôle. 

Seront  exonérés  de  ladite  majoration  sur  leur 
demande,  et  après  justifications,  tous  les  contri¬ 
buables  qui,  à  un  titre  quelconque,  sont  créan¬ 
ciers  de  l’Etat. 

D’après  l’article  2,  sont  majorés,  en  ce  qui 
concerne  la  part  de  l’Etat,  les  rôles  des  contri¬ 
butions  directes  émis  ou  à  émettre  au  titre  de 
l’année  1925. 

Voici  les  rôles  qui  peuvent  intéresser  les  méde- 

Contributions  foncières  sur  les  propriétés 
bâties  ou  non  bâties  ;  50  pour  100  ; 

Impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non 
commerciales  :  25  pour  100; 

Impôt  général  sur  le  revenu  :  20  pour  100. 

Les  majorations  ainsi  instituées  seront  recou¬ 
vrées  en  vertu  des  mêmes  rôles  que  le  principal; 
elles  seront  exigibles  en  totalité,  à  partir  du 
l''  Janvier  1926,  en  ce  qui  concerne  les  articles 
compris  dans  les  rôles  publiés  avant  le  l®*  Dé¬ 
cembre  1925  et,  pour  les  articles  compris  dans 
les  rôles  postérieurs,  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  principal. 

Seront  augmentées  du  dixième  toutes  les 
sommes  restant  à  payer  le  1"  Mars  1926,  sur  les 
majorations  afférentes  aux  cotes  comprises  dans 
les  rôles  publiés  le  1®''  Janvier  1926. 

D’après  l’article  3,  est  majoré  de  50  pour  100, 
pour  l’année  1925,  l’impôt  établi  par  les  lois  en 
vigueur  : 

1°  Sur  les  revenus  et  tous  autres  produits  des 
valeurs  mobilières  françaises  et  des  valeurs 
mobilières  étrangères  abonnées; 

2®  Sur  les  lots  et  les  primes  de  remboursement; 

3®  Sur  les  tantièmes  des  administrateurs. 

*** 

En  conclusion,  tous  les  impôts  ordinaires  de 
1925  doivent  être  payés  avant  le  16  Janvier  1926; 
et  les  impôts  extraordinaires,  dont  le  montant 
varie  selon  les  cédules,  avant  le  1"  Mars  1926. 

Toute  somme  non  payée  aux  dates  fixées  sera 
majorée  d’un  dixième.  F.  Jayle. 


Variétés 


Sut  le  traitement  des  vomissements  graves  de 
la  grossesse  par  l'injection  Intraveineuse  d'uro- 
formine. 

■  Voici  l’observation  d’une  malade  guérie  de  vomis¬ 
sements  graves  de  la  grossesse  dans  des  conditions 
tout  à  fait  démonstratives,  par  le  procédé  présenté, 
dans  La  Presse  Médicale  du  26  Août,  par  M.  Cons¬ 
tantin  Calamaras  (d’Athènes).  Je  vous  l’envoie  parce 
que  je  pense  qu’elle  pourra  être  utile  aux  confrères 
praticiens  qui,  comme  moi,  se  trouveront  dans  celte 
situation  pénible  du  médecin  en  face  d’un  mal  contre 
lequel  il  se  sent  désarmé.  Si  vous  êtes  de  mon 
avis,  je  vous  demande  de  la  faire  connaître  aux  lec¬ 
teurs  de  la  »  Presse  ».  C’est  elle  qui  m’a  donné 
l’arme  :  je  la  lui  rends  pour  qu’elle  la  prête  à 
d’autres . 

Tout  nouvellement  installé,  je  fus  appelé,  vers  la 
mi-Août,  auprès  d’une  malade  qui  m'affirma  être 
enceinte,  non  parce  qu’elle  avait  un  retard  de  règles 
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—  la  chose  lui  étant  arrivée  déjà  sans  autre  consé¬ 
quence  (elle  approche  de  la  ménopause)  —  mais  parce 
qu'elle  vomissait  a  comme  les  autres  fois  »,  me  dit- 
eile.  C’était  en  effet  sa  septième  grossesse  qui  se 
manifestait  de  cette  façon  avec  l’exactitude  d'un 
rite. 

Cette  femme  a  43  ans.  Aucun  antécédent  patholo¬ 
gique  héréditaire  ni  personnel,  llahituellement  bien 
réglée  avant  cette  année. 

Elle  avait  21  ans  lors  de  sa  première  grossesse  qui 
s’accompagna,  dès  le  premier  mois,  de  vomissements 
d’emblée  incoercibles  et  très  fréquents  (20  à  30  fois 
par  jour).  La  grossesse  se  termina  à  6  mois  par  un 
avortement  spontané. 

Deuxième  grossesse  huit  mois  après  :  vomissements 
assez  fréquents  et  incoercibles,  et  fausse  couche  à 

Troisième  grossesse  ;  fausse  couche  de  6  mois  pour 
la  même  raison. 

Quatrième  grossesse  à  27  ans.  Cette  fois,  la  femme 
étant  très  fatiguée,  on  interrompt  artificiellement  la 
gestation  à  3  mois. 

Cinquième  grossesse  à  39  ans.  Pour  la  même  raison 
l’accouchement  prématuré  artificiel  est  pratiqué  au 
deuxième  mois. 

Sixième  grossesse  à  40  ans,  qui  put  être  menée  k 
terme,  la  femme  étant  restée  couchée  les  neuf  mois 

Les  quatre  premiers  mois  elle  vomissait  20  à  30  fois 
par  jour  et  les  cinq  derniers  mois  jamais  moins  de 
4  à  5  fois  par  jour.  Enfant  d'apparence  et  de  poids 
normal  bien  qu’un  peu  chétif,  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie  à  2  ans. 

La  septième  grossesse  est  celle  pour  laquelle  je 
fus  appelé.  Elle  débutait  par  des  vomissements 
d’emblée  très  fréquents  survenant  jour  et  nuit,  au 
moins  toutes  les  heures,  quand  ce  n’était  pas  plu¬ 
sieurs  fois  par  heure,  avec  état  nauséeux  permanent. 
Mon  embarras  fut  grand  quand  cette  femme  me 
conta  l’bistoire  des  six  grossesses  précédentes  qui, 
la  dernière  exceptée,  s’étaient  terminées  par  un 
avortement  soit  spontané,  soit  provoqué.  Je  tentai 
cependant  le  traitement  classique  :  repos  complet  au 
lit,  régime  lacté  par  prises  fractionnées,  superpur¬ 
gation  de  Boonaire  et  lavements  pour  réduire  la 
constipation  de  plus  en  plus  opiniâtre  et  écarter  le 
danger  de  l’aulo-intoxication  intestinale.  Goutte  à 
goutte  intrarectal  de  sérum  glucosé  isotonique:  la 
déshydratation  se  manifesta  par  une  soif  intense  et 
une  oligurie  marquée  (500  à  700  gr.  par  24  heures). 
Lavements  calmants  au  chloral.  Enfin  toute  la  gamme 
des  médications  opothérapiques  utilisées  en  pareil 
cas,  adrénaline,  extraits  hépatique  et  ovarien.  Tout 
cela  sans  le  moindre  résultat. 

Toute  alimentation  devenait  impossible,  la  femme 
maigrissait  et  s’affaiblissait  à  vue  d’oeil,  le  pouls 
était  à  100  et  les  urines  se  faisaient  de  plus  en  plus 
rares  ainsi  que  les  selles. 

J’en  étais  arrivé  à  considérer  comme  proche  la 
nécessité  de  l’accouchement  prématuré  artificiel, 
quand  je  lus  dans  La  Presse  Médicale  du  26  .Voùt 
la  communication  de  M.  Constantin  Calamaras 
(d’Athènes)  annonçant  les  merveilleux  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’emploi  des  injections  intraveineuses  d’uro- 
formine,  il  ne  me  restait  plus  que  ce  moyen.  Je  le 
tentai,  d’autant  qu’il  apparaissait  a  priori  fort  sédui¬ 
sant  et  logique. 

J’employai  la  technique  de  M.  Constantin  Cala¬ 
maras  :  injection  intraveineuse,  tous  les  deux  jours, 
de  5  eme  de  la  solution  d’nroformine  à  40  pour  100 
(solution  de  Vogt). 

La  première  injection  fut  faite  le  3  Septembre,  la 
grossesse  étant  à  un  mois  et  demi.  Je  fis  ainsi  cinq 
injections,  dont  la  dernière  le  11  Septembre,  sans 
constater  aucune  réaction  de  choc.  Déjà  après  la 
troisième,  la  malade  s’était  sentie  mieux.  Après  la 
cinquième,  l’amélioration  était  sensible,  les  vomisse¬ 
ments  avaient  notablement  diminué  et  la  femme  pou¬ 
vait  s’alimenter.  Cette  amélioration  s’accentua  dans 
les  jours  qui  suivirent  et,  au  bout  de  quinze  jours,  la 
femme  ne  vomissait  plus  du  tout  ses  aliments.  La 
constipation  avait  cédé,  la  malade  sentait  ses  forces 
renaître,  le  pouls  et  le  taux  des  urines  revenaient  à 
la  normale.  Elle  continua  cependant  à  présenter 
quelques  vomissements  purement  muqueux  pendant 
quelques  jours  encore. 

Actuellement  cette  femme  a  repris  ses  occupations 
et  sa  gaieté  d’autrefois,  et  o’eat  à  peine  si  une  fois 
par  semaine  un  vomissement  muqueux  et  matinal 
vient  lui  rappeler  ses  malheurs  passés  pour  lui  faire 
savourer  mieux  son  bonheur  présent. 

II  m’apparaît  ainsi  que  la  méthode  des  injections 


intraveineuses,  instaurée  par  M.  Constanlin  Cala¬ 
maras  dans  le  traitement  des  vomissements  graves 
de  la  grossesse,  se  présente  actuellement  comme  la 
plus  efficace,  sinon  la  seule  efficace.  L’observation 
que  je  vous  présente  en  est  une  démonstration  que  je 
qualifierais  de  péremptoire  si  je  ne  craignais  de  le 
paraître  et  si  je  ne  savais  qu’il  n’y  a  jamais  de 
péremptoire  en  médecine.  Les  résultats  obtenus  par 
moi,  pour  n’être  pas  aussi  rapides  que  ceux  signalés 
par  M.  Constantin  Calamaras,  n’en  sont  pas  moins 
complets,  et  il  faut  ajouter  que  le  cas  rapporté  ici 
était  particulièrement  rebelle,  ce  qui  n’enlève  rien  à 
la  valeur  de  la  méthode.  Je  pense  donc  que  c’est 
une  méthode  qui  mérite  d’être  essayée,  sinon  adoptée, 
et  c’est  pourquoi  je  vous  demande  de  publier  cette 
observation,  car  on  ne  saurait  trop  parler  des  médi¬ 
cations  utiles. 

J.  PiGHEON, 

Charenton-do-Cker  (Cher). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Hommage  au  professeur  Luigi  Dbvoto. 

Le  Comité  réuni  pour  rendre  hommage  au  pro¬ 
fesseur  Luigi  Devoto  à  l’occasion  de  sa  vingt-cin¬ 
quième  année  d  enseignement  universitaire,  a  décidé, 
sur  le  désir  du  professeur,  de  fonder  avec  ies 
sommes  récoltées  un  prix  international  et  biennal  de 
lO.OUO  lires  qui  sera  décerné  au  meilleur  travail 
sur  un  point  de  Pathologie  du  Travail. 

Le  capital  récolté  et  le  soin  de  décerner  le  prix 
seront  confiés  à  l’Institut  Royal  de  Lombardie  des 
S-iences  et  Lettres  à  Milan. 


Correspondance 


A  propos  de  la  prophylaxie  du  panaris. 

A  propos  de  la  prophylaxie  des  panaris,  article  de 
M  Delassus  (Lille)  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
21  Novembre,  permettez  mol  de  vous  signaler  un 
moyen  encore  plus  simple  que  la  bande  élastique 
serrée  à  la  base  du  doigt. 

Nous  possédons  tous,  pour  les  «  touchers  »,  des 
doigtiers  roulés.  Au  moindre  «  bobo  »  du  doigt,  mettre 
un  morceau  d’ouate  imbibée  d’eau  bouillie  et,  par-des¬ 
sus,  le  doigtier.  Le  collet  roulé  de  celui  ci  serre  la 
racine  du  doigt  et  fait  stase  veineuse.  Le  bobo  avorte 
rapidement. 

D'  Landau  (Paris). 


Livres  Nouveaux 


La  curiethérapie  des  cancers,  par  Simone  Labordb, 
chef  de  laboratoire  de  Radiumlogie  au  Centre  anti¬ 
cancéreux  de  Villejuif.  1  vol.  de  334  pages  avec 
43  figures  en  hors  texte  (Jfrtsson  et  C'®,  éditeurs), 
Prix  :  27  francs. 

Le  titre  de  cet  ouvrage  laisserait  supposer  qu’il 
est  uniquement  destiné  aux  spécialistes,  alors  qu’en 
réalité  il  sera  lu  avec  grand  profit  par  tous  les  mé¬ 
decins.  Ceux-ci  y  trouveront,  en  effet,  clairement 
résumées,  des  notions  générales  sur  l’étiologie,  ies 
formes  cliniques  et  le  diagnostic  du  cancer,  en 
même  temps  que  les  indications  du  traitement  de 
cette  affection  par  les  rayonnements.  Au  cours  des 
chapitres  consacrés  à  la  thérapeutique,  l'auteur 
passe  en  revue  les  différentes  formes  et  localisa¬ 
tions  du  cancer  ;  il  indique  pour  chacune  d’elles  la 
méthode  qu’il  juge  la  meilleure  et  les  résultats 
qu’on  peut  en  espérer.  C’est  une  mise  au  point  très 
précise  et  très  consciencieuse  de  la  valeur  de  la 
curiethérapie. 

L’intérêt  de  ce  livre  s’accroît  du  fait  que,  tout  en 
parlant  spécialement  des  substances  radioactives, 
M'“*  Laborde  n’hésite  pas  à  indiquer  ce  que  Ton 
peut  demander  à  la  radiothérapie  pénétrante,  ce 
qu’il  faut  attendre  de  son  association  à  la  radium- 
thérapie  et  les  cas  pour  lesquels,  actuellement,  la 
préférence  doit  aller  à  la  chirurgie. 

Les  conclusions  de  1  auteur  sont  basées  sur  sa 
longue  expérience  et  sur  les  nombreuses  recherches 
qu’elle  a  poursuivies  principalement  au  Centre  anti¬ 


cancéreux  de  Villejuif;  elle  s'est  également  inspirée 
des  travaux  parus  récemment  sur  le  passionnant  pro¬ 
blème  de  la  guérison  du  cancer. 

Les  radiologistes  trouveront,  dans  le  livre  de 
M™'  Laborde  les  renseignements  les  plus  précieux. 
Après  un  exposé  remarquablement  clair  des  notions 
générales  de  radioactivité,  un  important  chapitre 
est  consacré  à  l’action  biologique  des  radiations.  Les 
phénomènes  de  radiosensibilité  sont  étudiés  d’un 
point  de  vue  général  et  l’auteur  s’est  attaché  à  dé¬ 
montrer  que  les  lois  physiques  du  rayonnement  et 
la  connaissance  de  son  action  biologique  sont  la  base 
même  de  la  thérapeutique  par  les  radiations.  Aussi 
rencontre-t-on,  à  chaque  page,  des  déductions  d’ordre 
pratique,  fort  utiles  pour  le  spécialiste. 

Les  appareils  radifères  et  les  procédés  d’applica¬ 
tion  sont  minutieusement  décrits  ainsi  que  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  des  différentes  localisations 
néoplasiques.  Cette  dernière  partie  s’adresse  sur¬ 
tout  aux  techniciens  qui  pourront  y  puiser  de  nom¬ 
breux  renseignements  pour  leur  pratique  cou- 

Mais  cet  ouvrage  dépasse  largement  les  étroites 
limites  d’un  traité  de  curiethérapie  du  cancer  ;  il  a 
une  portée  plus  grande  :  on  sent  que  le  problème 
du  cancer  est  celui  qui  préoccupe  avant  tout  l’auteur 
et  qui  le  guide  dans  ses  déductions. 

C’est  à  ce  titre  que  le  livre  de  M™'  Laborde  se 
distingue  de  ceux  qui  l’ont  précédé  et  qu'il  prend 
une  indiscutable  valeur  aussi  bien  pour  le  praticien 
que  tour  le  radiologiste. 

J’ajouterai  qu’il  est  écrit  en  un  style  clair  et  pré¬ 
cis,  fidèle  reflet  de  l’esprit  de  son  auteur. 

J.  Belot. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochiti.  —  Les 

cours  de  perfectiounement  courants  seront  faits  sous  la 
direction  de  MM.  Lemîerre,  Abramî  et  Brulé,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1'  Rétention  chlornrée  ;  dosage  des  chlorures  dans  Turine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  I  élimination  chlornrée.  Réfractométrie  du 
sérum  sanguin.  —  2»  Rétention  azotée  :  dosage  de  l’urée 
dans  Tuiine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve 
de  la  phénolsulfonephtaléinc.  Valeur  de  l’azote  résiduel. 

—  3°  Hypertension  artérielle  et  oscillométric  :  procédés 
de  mesure  et  interprétation. 

Proeédês  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons)  :  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  Irçons)  :  Exa¬ 
men  chimique  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cytolo¬ 
gique  :  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorra¬ 
gies  méningées.  Examen  bactériologique  :  les  méningo¬ 
coques.  Réaction  du  benjoin  collo'idal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1“  Etude  des  ictères  ;  recherche  de  la  bilirubine,  de 
l’urobiline,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 

—  Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  —  Ictères  hémolyti¬ 
ques.  Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  héma¬ 
ties  granuleuses,  de  l’auto-agglutination  des  hématies.  — 
2’  Insuffisance  hépatique  :  rajiport  azotnrique  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance 
protéopexique  du  foie  et  recherche  de  1  hémoclasie 
digestive. 

L'hémoclasie  digestive  et  sa  valeur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon). 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  — Asthme,  rhume  des  foins, 
urticaire,  etc. 

Cyto- diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon). 

—  Pleuro-tnberoulose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  métabolisme  basal  (1  leçon).  -—  Technique  et 
résultats. 

Les  deux  conrs  ont  lien  chaque  jour  à  14  h.  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 
environ.  Le»  cours  commenceront  le  lundi  11  Janvier  et 
seront  terminés  le  3  Février  1926.  Le  droit  d’inscription 
est  fixé  à  100  fr.  pour  chacun  des  deux  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs 
à  ces  conrs  au  seciétaiiat  do  la  Faculté  {guichet  n”  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  15  à  17  h. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboratoire,  commencera  le 
lundi  11  Janvier  1956,  à  la  Salpêtrière,  dans  la  clinique 
Charcot,  une  série  de  12  leçons  sur  l'Anatomie  patholo- 
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giqne  da  système  ner 
tiellement  pratique,  s 
niques  de  laboratoire, 


IX.  Ce  cours,  d’un  ordre  essen- 
i  accompagné  d’exercices  tech- 
Tec  présentation  de  pièces  ma- 


Institut  d’Hygiène.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine, 
sur  la  proposition  de  M.  Failliot,  au  nom  de  la  7'  Com. 


c)  Les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux,  nommés  an  concours  dans  les  villes  de  Facultés 
s’ils  sont  candidats  aux  sections  de  la  3°  et  de  la  4°  di- 
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2»  Dispensaire  gratuit  pour  «tifanls  malades,  2  bis 
rue  de  la  Jussieune,  1.600  ir.  ; 

3°  Dispensaire  de  ia  Caisse  des  écoles  du  3>  arrondis¬ 
sement,  19,  rue  Pastourelle,  1.250  Ir.  ; 

4®  Dispensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  7'  arrondis¬ 
sement,  1,  rue  Ondinot,  2.250  fr.  ; 

5“  Dispensaire  gratuit  pour  entants  malades  du  9“ 
arrondissement,  24,  rue  Uodier,  900  tr.  ■ 

6°  Dispensaire  pour  malades  nécessiteux,  41,  rue 
Albouy,  1.600  fr.  ; 

7®  Dispensaire  laïque  de  la  Maison-Blanche,  69,  bou- 
leyard  Auguste  Bianqni,  3.650  fr.  ; 

8®  Dispensaire  Marie-Lannelongne,  129,  rue  de  Tol¬ 
biac,  500  fr.  ; 

9®  Dispensaire  de  l’Union  maternelle  du  14*  arrondis¬ 
sement,  15,  rue  Bardinet,  650  fr.  ; 

10®  Assistance  maternelle  et  infantile  de  Plaisance,  63, 
rue  Vercingétorix,  650  fr.  ; 

11°  Dispensaire  Marie-Madeleine,  78,  rue  de  ia  Tombc- 
l8.soire,  375  fr.  ; 

12®  Fondation  Pierre-Budin,  91  bis,  rue  Falguîère, 
600  fr.  ; 

13»  Dispensaire  do  l’Espérance,  48,  rue  de  la  Conven- 

14'*  Dispensaire  de  Grenelle,  69,  rue  Violet,  2.000  fr. ; 

15°  Œuvre  de  protection  maternelle  et  infantile  du 
Point-du  Jour,  214,  avenue  de  Versailles,  650  fr.  ; 

16”  Goutte  de  lait  de  Passy,  3,  rue  Claude-Ghahu, 
500  fr.  ; 

17”  Dispensaire  A  de  la  Caisse  der  écoles  du  17° 
arrondissement,  132,  rue  Legendre,  1.750  fr.  ; 

18”  Dispensaire  B  de  la  Caisse  des  écoles  du  17”  arron¬ 
dissement,  24,  rue  Bennequin,  1.500  fr.  ; 

19”  Goutte  de  lait  de  Montmartre,  6,  me  Sainte-Isaure, 
100  fr.; 

20”  Dispensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  18°  arron¬ 
dissement,  mairie  du  18”  arrondissemf  nt,  1.500  fr.  ; 

21*  Société  de  secours  aux  blessés  militaires  pour  le 
dispensaire  Saint-Joseph,  174,  rue  Championnet,  500  fr.; 

22”  Dispensaire  pour  enfants  malades  du  20”  arrondis¬ 
sement,  45,  me  des  Cendriers,  4  500  fr.  ; 

23”  Association  de  bienfaisance  du  dispensaire  et  de 
ta  Goutte  de  lait  de  Belleville,  126,  boulevard  de  Belle- 
ville.  3.500  fr.; 

2’t”  Comité  éducatif  de  préservation  et  d'hygiène  sociale 
du  17”  arrondissement,  17,  boulevard  Bessières,  250  fr.  ; 

25®  Discensaire  gratuit  de  la  résidence  sociale  de 
Montmartre,  41,  rue  du  Poteau,  250  fr.  ; 

26”  Dispensaire  Notre-Dame-de-la-Croix,  117,  rue  de 
Ménilmontant,  250  fr.  ; 

27”  Dispensaire  de  .  la  Jeunesse  (Fondation  Lucius), 
7  bis,  rue  Daval,  250  fr.  ; 

28”  Fondation  Simon-Lazard,  30,  rue  Lafontaine,  500  fr.; 


29'  Groupe  d’œuvrSS  sociales'de  BeFeTille,  162,  rue  de 
Belleville,  1.000  fr. 

Total  :  36.225  fr. 

Art.  2.  —  La  dépense,  s’élevant,  à  36.225  fr.,  sera 
imputée  sur  le  crédit  inscrit  au  chsp.  4,  art.  38,  du  bud¬ 
get  de  l’exercice  1926. 

Art.  3.  —  Le  paiement  de  ces  subventions  aux  œuvres 
bénéHciaires  aura  lieu  sur  le  vu  d'un  certificat  d’exercice. 

Laboratoire  de  psycfao  biologie  des  enfants  de 
Boulogne.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la 
proposition  de  M.  Chausse,  au  nom  de  la  3°  Commis¬ 
sion,  vient  de  voter  une  subvention  de  300  fr.  en  faveur 
du  laboratoire  de  psycho-biologie  organisé  par  M.  Wal¬ 
lon,  chirgé  du  cours  de  psychologie  de  l’enfant  à  la 
Sorbonne. 

Nord-Médical.  —  Le  onzième  banquet  du  Nord- 
Médicai  a  eu  lieu  récemment  au  Club  de  la  Renaissance 
française  sous  la  présidence  de  MM.  Paul  et  Quivy. 
M.  Paul,  comme  président  de  l’Association,  souhaita  la 
bienvenue  aux  nouveaux  adhérents,  fît  part  des  décès, 
naissances  et  mariages  intéressant  la  Société,  ainsi  que 
des  distinctions  honorifiques  dont  turent  gratifiés  quel¬ 
ques  uns  de  scs  membres,  puis  il  pas»a  la  parole  an  pré¬ 
sident  du  banquet,  M.  Qnivy,  en  remerciant  ce  dernier 
du  dévouement  qu'il  apporte  dans  l’étude  des  questions 
syndicales  intéressant  le  Corps  médical. 

M.  Quivy,  dans  un  discours  sobre  et  éloquent,  rappela 
tout  d'abord  les  origines  du  Nord  Médical  qui  remon¬ 
tent  au  mois  de  Novembre  1921  et  qui  après  les  Toulou¬ 
sains  fut  le  premier  gr.vupement  régional  fondé  à  Paris. 

Il  fit  ensuite  un  récit  de  son  voyage  au  Congrès  d’Am¬ 
sterdam  où,  comme  délégué  du  Gouvernement,  en  compa¬ 
gnie  de  notre  camarade,  M.  Crouzon,  médecin  de  la 
Salpêtrière,  il  fut  accueilli  d'une  feçon  fort  aimable  et 
plus  particulièrement  parle  bourgmestre  d’Amsterdam; 
il  montra  combien  la  France  est  aimée  à  l'étranger;  il 
insista  pour  que  désormais  les  médecins  français  assis- 
tassentnombreui  aux  Congrès  internationaux  pour  mettre 
en  valeur  la  science  française  et  faire  une  propagande 
active  auprès  d'étrangers  qui  ne  demandent  qu’ù  nous 
connaître  et  à  nous  estimer  davantage. 

Il  termina  en  nous  parlant  du  syndicalisme  médical, 
et  en  nous  faisant  voir  comment  les  lois  sociales  ont 
obligé  les  médecins  à  s'unir  pour  se  défendre  contre  les 
abus  dans  l’application  de  lois  dont  les  principes  étaient 
pourtant  excellents. 

Etaient  présents  :  MM.  Amiard,  Aurcille,  Bavelaer, 
Brhsgue,  Breton,  Charlier,  Chicandard,  Coliez,  Crinon, 
Crouzon,  Darbres'c,  De  Chsberl,  Dequidt,  Dohen,  Donay, 
F’arez,  Felhom,  Flament,  Gach'inger,  Gallois,  Geruez, 
Goi  lin,  Gorecki,  Guersant,  Guisez,  llofman  Bang,  Hous- 
quains,  Huber,  Humbert,  Jeunet,  Khazall,  P.-E.  Lévy, 


Laisnez,  Mornard,  Moses,  Pengniez,  Paul,  Painart,  Plan* 
que,  Pauchet,  Quivy,  Benaudeaux,  Riohez,  Ronnanx, 
Schmidt,  Eug.  Terrien,  Félix  Terrien,  Ihobois,  Van  den 
Buseh,  'Wagon,  Watel,  Wéry. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Blamontier,  Bonvsist,  Calot, 
Chaix,  Corvisy,  Darras,  David  (de  Lille),  Eug.  Dubar, 
Duroeux,  Girard,  ilallez,  Hazemann,  De  Lapersonne, 
L-mOine  (de  Lille),  Mrbille,  Makereel,  Minet  (de  Lille), 
Martel,  Nollel,  Pâté,  Sauvez,  Vanlande. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétaire 
général,  M.  Ronnaux,  24,  avenue  Mac-Mahon  (XVII®), 


Hommage  à  M.  Demelin 


Les  amis  et  anciens  élèves  de  M.  Demelin,  accou¬ 
cheur  en  chef  honoraire  de  la  Maternité,  lui  ont 
remis,  le  20  Décembre,  dans  le  grand  emphlthéâtre 
de  cet  hôpital,  son  buste,  œuvre  du  sculpteur  Sudre. 
La  cérémonie  était  présidée  par  M.  Guillet,  membre 
de  l’Académie  des  Sciences,  qu’entouraient  M“'»  Bn- 
din  et  Strauss,  les  professeurs  Gouvelaire,  j.  -L.  Faure 
et  Gilbert  et  MM.  A.  Rendu,  Ch.  Fiessinger.  Tbî- 
bierge,  Parmentier,  Portes,  Lesage,  Guinon,  Funck- 
Breutano,  Cathala,  Labey,  Mouchet,  Tissier,  Tbiéry, 
Florand,  Laignel-Lavastine,  Karcher,  Morax,  Riba- 
deau-Dumas,  Devraigue  et  Vignes. 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  cette  cérémonie  fut 
des  plus  émouvantes  dans  sa  grande  simplicité. 

Suivant  l’uéage,  diverses  allocutions  furent  pro¬ 
noncées.  Ce  fut  d’abord  M.  Ravina,  le  dernier 
interne  de  M.  Demelin,  qui,  en  son  nom  et  en  celui 
de  ses  collègues  d’internat,  exprima  à  son  maître 
toute  sa  reconnaissance.  Pois,  successivement, 
M.  Devraigne,  le  collaborateur  de  toujours  de 
M.  Demelin,  évoqua  le  souvenir  des  bonnes  et  des 
mauvaises  heures,  et  M.  Parmentier,  son  camarade 
d'internat,  rappela  les  anciens  souvenirs  de  la  salle 
de  garde. 

M.  Ambroise  Rendu,  prenant  alors  la  parole, 
exprima,  à  son  tour,  à  M.  Demelin  toute  la  recon¬ 
naissance  de  la  municipalité  de  Paris  pour  ses  bons 
services  dans  les  hôpitaux,  puis  M,  Guillet,  en  excel¬ 
lents  termes,  rappela  la  belle  oeuvre  médicale  de 
M .  Demelin  dont  il  lit  ressortir  la  baUte  valeur  scien¬ 
tifique. 

Enfin,  dans  une  dernière  improvisation  chaleureu¬ 
sement  applaudie,  M.  Demelin,  visiblement  touché 
par  ces  multiples  démonstrations,  remercia  ses  amis 
et  ses  élèves  du  témoignage  d’affection  qu’ils  venaient 
de  lui  rendre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  pEEssK  MiDioaLx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabU 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  k  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (2  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Passii 
liiBiaaui).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traductions  médicales  et  recherches  bibliogra¬ 
phiques  en  langues  européennes  et  orientales  par  des 
médecins  polyglottes.  Bureau  général  de  traductions 
2,  square  Desnouettes,  Paris,  15°(tél.  :  Ségur  89-43). 

Etudiante,  scolarité  terminée,  connaiss.  langues, 
cherche  occupation  médicale.  Accompagnerait  ma¬ 
lade.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7724. 

A  céder  d’occasion,  pour  cause  double  emploi; 
1®  appareils  de  radiologie  (contact  tournant  Si”  mens) 
en  très  bon  état  de  fonctionnement;  2®  table  bascu¬ 
lante  radioscopique,  modèle  Siemens,  pour  examen 
horizontal  et  vertical,  très  bon  état  de  fonctionne¬ 
ment  avec  accessoires,  cupule  pour  standard  écran 
30  X  40  et  glace.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7730. 

Docteur  dés.  acquérir,  Paris,  clin,  malad.  vén.  et 
cutan.  en  plein  fonct.  —  Ecrire  D®  G.,  140,  fg  Pois¬ 
sonnière. 

A  céder  médecin  seulement  bail  9  ans,  appàrt. 
5  pièces.,  loy.  7.000,  grande  avenue  milit.  —  Ecrire 
Jauffret,  10,  avenue  Péreire,  Asnières.  Urgent. 

•  Jne  méd.  cherche  emploi  labor.Ecr.  P.  Af.,n®7741. 

On  demande  radiologue  expérim.  pour  diriger 


Institut  radiologie  Varsovie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7744. 

Technique  de  labor.  Leç.  prat.  particul.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7746. 

Docteur  étranger,  fais,  études  Paris,  libre  ap.-m., 
ch.  occup.  clin,  ou  labo.  Parle  ital.,  franç  ,  allem., 
hongr.  Rech.,  bibl.,  trad.,  trav.  méd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7750. 

A  céder  appareils;  diathermie  Galffe  1923.  Elec" 
trothérapie  Gaifle  1923,  hte  fréquence,  ultra-violets 
quartz  transparent  1925,  tableau  caut. ,  40  piles  Féry, 
matériel  divers,  table  spéculum,  lavabo,  laveur 
double,  table  à  galets,  tabouret  à  vis,  escabeau, 
instrumentation  diverse.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7762. 

Doct.  Fac.  Paris,  45  ans,  gr.  exp.,  meill.  réf., 
rempl.  ou  aid.  confr.  pr  Ig.  dur.  Ecr.  P.  M.,  n®  7763. 

Représentant  introd.  dentistes  Bret.,  Norm., 
s'adjoind.  spécialité  sérieuse  anesthésique  ou  autre. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  7764. 

Jeune  homme  24  ans  marié,  intell.,  instruit,  très 
actif,  cherche  poste  directeur  ou  secrétaire  dans 
maison  santé,  sanatorium  ou  autre.  Se  contenterait 
traitement  minime,  nourri,  logé.  —  Ecrire  P.  M., 
n®  7765. 

Méd.  radiologiste  Paris  dera.  sténo-dactylo  pouv. 
tenir  emploi  secrétaire-infirmière.  —  Ecrire  avec 
références  P.  M.,  n®  7766. 

Bon  cabinet  à  céder  Rapp.  annuel  90  à  100.000  fr. 
Prix  demandé  ;  80  000  dont  60,000  comptant.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  7767. 

A  vendre  cond.  Int.  transformable  Citroën  5  CV 
très  bon  état.  10  000.  D®  de  Pomès,  42,  rue  de  Ver¬ 
dun,  Suresnes.  Tél.  :  453. 

Sage-femme  1®®  cl.  Fac.  méd.  Paris,  ex-lnt  liôp. 
A.  P.  et  Asiles  munie.  Préfect.  Seine,  dés.  empl.  ds 
clin,  ou  chez  D®  matin,  préfér.  Ecr.  P.  M.,  n®  7769_ 

Infirmière  tr.  capable,  chirurg.  spécialité  voies 
urinaires,  dés.  place  famille^  voyag.  région  Midi, 
sérieuses  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7770. 


Jeune  médecin,  six  ans  pratique  visites  médicales, 
cherche  pour  Paris  ou  environs  représentation  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  sérieuses.  —  Ecrire  P.  M., 
n°  7771. 

Jne  fille,  excell.  éduo.,  brev.  élém.,  1®®  partie 
baccal.,  ch.  emploi  secrétaire  aupr.  docteur  ou  dans 
clin.  —  E-rire  P.M.,  n»  7772. 

Paris  XV®.  Belle  clientèle.  Recet.  80  000  fr.  Bail 
9  ans.  Loyer  5  000  fr.  Longue  présentation.  Prix 
80.000  fr.  —  S’adresser  D®  Guillemonat,  47,  bd  St- 
Michel. 

Eure.  2  heures  de  Paris.  Belle  clientèle  Recet. 
48.000  fr.  10  pièces,  tout  confort,  jardin.  Bail  7  ans. 
Loyer  3.000  fr.  —  S’adresser  D®  Guillemonat,  47, 
bd  St-Michel,  Paris. 

Infirmière  radiologue,  demandée  pour  établisse¬ 
ment  héliothérapique.  Odeiilo-Font-Romeu  (Pyré¬ 
nées-Orientales)  à  partir  du  10  Janvier  1926.  S’adres¬ 
ser  Directeur;  préciser  références  et  condit.  Urgent. 

Infirmière,  ex-directr.  clin,  chir.,  dipl.  G.  M.  P., 
méd.  et  chir.,  dés.  poste  directrice  ou  assistante, 
clin.,  maison  santé,  etc.,  en  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  7775. 

Gros  chef-lieu  canton  centre  pittoresque  pour  j. 
doct.  fais,  un  peu  stomato,  ou  j.  ménage,  mari  doct., 
fem.  dent  ,  très  jolie  situât.,  à  prendre  pays  sain, 
agréa,  et  riche  ;  cab.  dent.  inst.  mod.  état  neuf,  eau, 
élect.,  tél.,  d.  bel.  mais,  bourg.,  jard.  remise  à  vo¬ 
lonté,  2  suceurs,  inst.  Extr.  et  prothèse  p.  soins,  30 
à  35.000  bénéfices,  à  vendre,  droit  au  bail,  matériel 
et  instrum.  ;  25.000  moitié  comptant,  facilités  solde. 
Gros  avantages  pour  créer  aisém.  belle  situât,  méd. 
de  concert  av.  marche  cab.  dent.  Ecr.,P.  M.,  n®  7699. 


AVIS.  —  Prière  de  folndre  aux  réponses  os 
timbre  de0ir.30  pour  la  traasmiseion  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Poaii. 

—  L  üxaeTOJiiJs,  Ineriasu,  ».  CauMti». 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉTAT  FONCTIONNEL 

DU  CŒUR 

APRÈS  L’EXTIRPATION 

DU  SYMPATHIQUE  CERVICO-THORACIQUE 

Thomas  JONNESCO  et  Demètre  IONESCO 

(Bacarest). 

Depuis  1920,  quand  j’ai  publié  les  résultats  de 
ma  première  opération  dans  un  cas  d’angine  de 
poitrine  par  la  résection  du  sympathique  cervical 
y  compris  le  premier  ganglion  thoracique,  la 
question  du  traitement  chirurgical  de  l’angine  de 
poitrine  a  donné  lieu  à  d’innombrables  travaux 
soit  en  Europe,  soit  en  Amérique. 

Les  opérations  se  sont  multipliées,  les  unes' 
faites  d’après  mes  indications,  d’autres  plus  par¬ 
cimonieuses  ont  été  limitées  à  des  résections  par¬ 
tielles  du  sympathique  cervical,  d’autres  enfin  se 
sont  adressées  au  nerf  dépresseur. 

Mon  opération,  la  résection  totale  y  compris  le 
ganglion  étoilé,  a  trouvé  des  détracteurs.  On  a 
prétendu  que  l’extirpation  totale,  surtout  celle  du 
ganglion  étoilé,  atteindrait  la  valeur  fonctionnelle 
du  cœur,  en  supprimant,  en  même  temps  que  les 
voies  afférentes  cardiaques,  les  vaso-constricteurs 
du  poumon,  les  vaso-dilatateurs  des  coronaires  et 
les  nerfs  accélérateurs  du  cœur. 

Pour  faire  sortir  la  discussion  du  domaine  de 
la  théorie,  j’ai  entrepris  avec  mon  collègue,  le 
professeur  D.  Ionesco,  une  série  d’expériences 
tant  sur  les  animaux  que  sur  l’homme.  Nous 
avons  examiné  minutieusement  des  sympathec- 
tomisés  récents  ou  anciens.  La  description  com¬ 
plète  et  détaillée  de  ces  recherches  et  expériences 
est  en  cours  de  publication.  Ici,  je  me  contenterai 
de  résumer,  au  nom  de  mon  collègue  et  au  mien, 
les  conclusions  de  nos  travaux. 

Les  deux  premières  questions  qu’il  fallait 
mettre  au  point  étaient  : 

1®  De  préciser  les  voies  afférentes  du  cœur  et  de 
Taorte; 

2®  U  état  du  cœur  après- la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique. 


I.  —  Les  voies  afpéeExtes  du  cœue  et  de 
l'aorte.  —  Contrairement  à  l’opinion  si  répandue 
de  Fr.  Franck,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  voies 
afférentes  dans  le  tronc  du  sympathique  dans  sa 
portion  comprise  entre  le  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  et  le  ganglion  cervical  inférieur.  Donc,  nos 
expériences  sur  l'homme  nous  ont  conduits  aux 
mêmes  résultats  que  ceux  de  Langley,  opinions 
opposées  aux  affirmations  de  Fr.  Franck. 

D'après  nos  recherches  sur  l’animal  et  sur 
l’homme,  nous  pouvons  partager  les  voies  affé¬ 
rentes  du  cœur  et  de  l’aorte  en  deux  : 

1°  Celle  que  nous  appelons  la  voie  inférieure  ou 
latérale  :  part  du  cœur  et  de  l’aorte,  passe  dans 
les  nerfs  cardiaques  inférieurs,  le  ganglion  cer¬ 
vical  inférieur,  l’anse  de  Vieussens,  le  premier 
ganglion  thoracique,  les  rameaux  communicants 
C8-D4  pour  pénétrer  dans  la  moelle  dorsale. 

2°  La  deiLvième  voie,  ascendante  ou  supérieure  : 
part  du  cœur  et  de  l’aorte  par  les  nerfs  cardia¬ 
ques  du  sympathique  et  les  rameaux  cardiaques 
du  vague  et  puis  par  les  anastomoses  du  vague 
dans  le  ganglion  cervical  inférieur  et  passe  de 
nouveau  dans  le  vague;  d’autres  fois,  sans  faire  ce 
détour,  les  fibres  passent  directement  dans  le 
vague  et  remontent  jusqu’au  ganglion  plexiforme. 
Là,  elles  abandonnent  le  vague,  traversent  le 


ganglion  cervical  supérieur,  passent  dans  les 
rameaux  communicants  G2-G4  et  pénètrent  dans 
la  moelle.  Une  petite  partie  de  ces  fibres  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  montent  dans  le  crâne, 
traversent  le  plexus  caverneux  et  se  terminent 
dans  le  ganglion  de  Gasser;  ce  qui  explique  les 
douleurs  irradiées  quelquefois  dans  les  rameaux 
du  trijumeau. 

Le  trajet  des  fibres  afférentes  cardio-aortiques, 
nous  Tavons  précisé  par  nos  expériences  sur  les 
animaux  et  sur  l’homme.  Pour  la  voie  supérieure  : 
nous  avons  pratiqué  la  section  du  symjîathique 
au-dessous  du  ganglion  cervical  supérieur  et  en 
excitant  le  bout  céphalique  nous  avons  obtenu 
des  effets  presseurs  et  respiratoires.  L’excitation 
du  bout  thoracique  ne  provoque  aucun  réflexe. 

Pour  démontrer  que  ces  manifestations  réflexes 
étaient  dues  aux  fibres  afférentes  cardio-aortiques 
qui  passent  par  le  vague  et  qui  ne  pénètrent  dans 
le  sympathique  qu’au  niveau  du  ganglion  cervical 
supérieur,  nous  avons  sectionné  toutes  les  anas¬ 
tomoses  qui  unissent  le  ganglion  plexiforme  du 
vague  au  ganglion  cervical  supérieur;  alors  l’exci¬ 
tation  du  bout  céphalique  du  sympathique  ne 
produit  plus  aucun  réflexe,  tandis  que  les  exci¬ 
tations  électriques  ou  mécaniques  du  ganglion 
plexiforme  du  vague  provoquent  une  puissante 
hypertension  réflexe.  Dans  les  cas  où  les  anas¬ 
tomoses  entre  les  deux  ganglions  n’existent  pas, 
l’excitation  du  bout  céphalique  du  cordon  sym¬ 
pathique  sectionné  reste  sans  effet. 

On  a  prétendu  que  le  nerf  vertébral  contient 
des  fibres  afférentes;  nos  recherches  sur  l’homme 
et  sur  l’animal  nous  ont  démontré  que  l’excita¬ 
tion  du  bout  céphalique  de  ce  nerf,  après  son 
isolement  minutieux,  reste  sans  aucun  effet. 


Des  deux  voies  afférentes  que  nous  venons  de 
décrire,  la  voie  latérale  ou  inférieure  est  de 
beaucoup  la  plus  importante,  tandis  que  le 
groupe  supérieur  a  une  importance  minime. 

Ges  faits  expérimentaux  sont  en  parfaite  con¬ 
cordance  avec  la  clinique.  En  effet,  les  irradia¬ 
tions  douloureuses  par  la  voie  afférente  infé¬ 
rieure  existent  toujours  (paroi  thoracique,  bras 
gauche,  rarement  bras  droit)  et  sont  très  fortes, 
tandis  que  les  irradiations  douloureuses  par  la 
voie  supérieure  (région  de  la  nuque)  sont  rares 
et  beaucoup  moins  fortes. 

Nous  trouvons  encore  une  confirmation  inté¬ 
ressante  de  nos  affirmations  dans  l’observation 
clinique  de  Schittenhelm  et  Kappis,  qui  pendant 
une  opération  pratiquée  dans  un  cas  d’angine  de 
poitrine,  où  les  accès  étaient  subintrants,  ont 
injecté  de  la  novocaïne  dans  l’épaisseur  du  tronc 
du  sympathique  sans  parvenir  à  supprimer  les 
douleurs;  celles-ci  ont  disparu  dès  que  l’injection 
a  été  faite  dans  le  ganglion  étoilé  (le  malade 
étant  opéré  par  l’anesthésie  locale),  ce  qui  les  a 
déterminés  à  pratiquer  la  résection  du  ganglion 
étoilé. 

*** 

Nous  avons  cherché  si  chez  l’homme  le  dépres¬ 
seur  existe  comme  nerf  isolé.  Nous  avons  trouvé 
au  cours  d’une  opération  un  nerf  qui  partait  du 
laryngé  supérieur,  descendait  accolé  à  la  caro¬ 
tide  pour  se  perdre  sur  l’aorte.  L’excitation  du 
bout  céphalique  de  ce  nerf  a  produit  un  effet 
hypotenseur,  tandis  que  l’excitation  de  son  bout 
aortique  est  restée  sans  résultat.  C’était  le  nerf 
dépresseur  et  par  sa  disposition  anatomique  et 
par  son  action  physiologique.  Donc,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  avons  pu  préciser  V existence  et  la 
fonction  du  nerf  dépresseur  chez  l'homme.  Pendant 
l’excitation  du  bout  céphalique  du  nerf  dépres¬ 
seur,  le  patient  que  nous  avions  incomplètement 


anesthésié  (rachianesthésie  cervico-dorsale)  n’a 
accusé  aucune  douleur;  par  conséquent,®  nous 
devons  conclure  que  le  dépresseur  ne  transmet 
pas  des  sensations  douloureuses  et  que  celles-ci 
passent  toutes  par  les  voies  vago-sympathiques 
latérale  et  supérieure  que  nous  avons  décrites. 


IL  —  Il  nous  reste  à  répondre  à  la  deuxième 
question  que  nous  nous  sommes  posée  :  c'est-à- 
dire  l'étal  du  cœur  après  la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique. 

Dans  ce  but,  nous  avons  étudié  l’importance 
du  sympathique  en  tant  que  nerf  accélérateur  et 
augmentateur  du  cœur. 

Les  résultats  expérimentaux  et  cliniques  de  nos 
recherches  nous  ont  démontré  que  le  sympathi¬ 
que  en  tant  que  nerf  accélérateur  et  augmentateur 
du  cœur  n’a  pas  l'importance  qu’on  lui  accordait. 
Pour  pouvoir  expliquer  ces  résultats  si  impor¬ 
tants  pour  la  physiologie  du  cœur,  on  doit  se 
demander  si  l’organisme  ne  dispose  pas  d’autres 
moyens  capables  de  remplacer  les  accélérateurs 
dans  leurs  fonctions. 

Le  cœur,  grâce  aux  propriétés  fondamentales 
de  son  muscle,  peut  adapter  tout  seul  son  activité 
suivant  les  besoins  du  moment.  Les  nerfs  extrin¬ 
sèques  du  cœur  ne  sont  pas  réellement  des  nerfs 
moteurs;  ils  n’exercent  qu’un  contrôle  sur  cette 
faculté  d' adaptation  du  cœur.  On  a  prétendu  que 
les  nerfs  accélérateurs  du  cœur  sont  indispensa¬ 
bles  à  la  vie.  Nos  recherches  expérimentales  et 
cliniques  nous  ont  démontré  le  contraire. 

Avant  d’entamer  cette  question,  nous  répon¬ 
drons  aux  objections  qui  ont  été  faites  contre 
notre  opération  : 

1°  Les  vaso-moteurs  des  poumons,  d’après  les 
physiologistes,  ont  un  rôle  très  réduit,  car  la 
circulation  pulmonaire  est  réglée  directement 
par  le  cœur,  quelques  physiologistes  nient  même 
leur  existence. 

2®  La  plupart  des  physiologistes,  appuyés  sur 
des  expériences  rigoureuses,  sont  actuellement 
d’accord  que  le  sympathique  n’est  pas  le  vaso¬ 
dilatateur  des  coronaires,  au  contraire  il  en  est  le 
vaso-constricteur-,  donc  son  extirpation  loin  d’en¬ 
traver  la  circulation  dans  les  coronaires  la  favo¬ 
rise,  ce  qui  ne  peut  être  qu’extrêmement  utile  au 
myocarde,  surtout  quand  il  est  surmené. 

3®  Il  nous  reste  à  rejeter  la  troisième  objection, 
d’après  laquelle  la  réscciion  du  sympathique 
serait  grave  par  la  destruction  des  fibres  augmen- 
tatrices  du  cœur.  On  a  apporté  comme  argument, 
en  faveur  de  cette  façon  de  voir,  les  expériences 
de  Friedenthal  qui  a  observé  la  diminution  de  la 
capacité  fonctionnelle  du  cœur  à  la  fatigue  après 
l'extirpation  de  tous  les  nerfs  du  cœur.  Nous  ferons 
remarquer  que  les  faits  apportés  par  Friedenthal 
ne  peuvent  pas  être  invoqués,  puisque  dans  mon 
opération  il  s’agit  de  l’extirpation  du  sympathi¬ 
que  sans  toucher  au  vague.  Geci  est  tellement 
vrai,  que  le  même  auteur,  et  Hering  avant  lui, 
quand  ils  ont  extirpé  seulement  le  sympathique, 
n’ont  observé  aucune  diminution  dans  la  con¬ 
traction  du  cœur.  Le  cœur  restant  seulement  sous 
l’influence  du  vague,  non  seulement  il  n’est  pas 
touché  dans  son  activité,  mais  par  le  prolonge¬ 
ment  de  la  diastole,  il  lui  permet  de  mieux  résister 
à  un  travail  prolongé  et  de  s’adapter  aux  efforts. 

On  a  prétendu  qu’après  la  sympathectomie  on 
trouve  des  modifications  de  V électrocardiogramme. 
Nous  avons  étudié  chez  le  chien  la  forme  de 
l’électrocardiogramme  après  la  résection  des 
accélérateurs  du  cœur  et  nous  n’avons  trouvé 
aucune  modification  du  sommet  T  qui  n’est  pas 
aplati,  il  reste  de  hauteur  normale.  La  durée  de 
l’intervalle  PR  n’est  pas  augmentée.  Cette  consta¬ 
tation  présente  une  grande  importance,  car  elle 
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nous  prouve  que  la  suppression  des  accélérateurs 
n’amène  pas  un  prolongement  du  temps  de  propa¬ 
gation  de  l’onde  d’excitation  de  l’oreillette  au 
ventricule.  Nous  ferons  remarquer  à  ce  sujet  que 
les  modifications  de  l’électrocardiogramme  après 
la  résection  des  accélérateurs  avaient  été  affirmées 
par  Arrilaga;  or,  en  mesurant  l’électrocardio- 
gramme  de  cet  auteur,  nous  n’avonspas  pu  trouver 
le  prolongement  vu  par  Arrilaga.  Du  reste,  dans 
une  communication  toute  récente,  Arrilaga  annonce 
que  le  prétendu  prolongement  observé  par  lui 
après  l’opération  n’existe  plus. 

Après  les  recherches  déjà  exposées,  nous  nous 
sommes  occupés  de  l’état  du  cœur  au  point  de  vue 
clinique  chez  les  sympathectomisés  anciens  et 
récents.  Pour  cela  nous  avons  e'xaminé  des  sympa¬ 
thectomisés  pour  l’angine  de  poitrine  ou  autre 
affection  opérés  depuis  des  années,  et  des  sympa¬ 
thectomisés  récents.  Nous  avons  étudié  le  pouls, 
la  pression  du  sang,  la  réponse  du  cœur  à 
l’épreuve  d’effort,  l’orthodiagramme,  l’électrocar- 
dlogramme  et  l'action  des  substances  végétatives. 

a]  Le  pouls  et  la  pression  du  sang  varient  dans 
des  limites  normales;  le  nombre  des  pulsations 
n’étaient  pas  modifiées  même  après  la  sympathec¬ 
tomie  bilatérale.  La  pression  du  sang  varie  dans 
les  mêmes  limites  qu’avant  l’opération;  nous 
n’avons  jamais  trouvé  l’abaissement  de  la  pres- 

h)  h’examen  fonctionnel  du  cœur  par  l’épreuve 
d’effort  a  montré  chez  tous  les  patients  que  le 
pouls  et  la  pression  sanguine  reviennent  à  la 
valeur  initiale  en  deux  minutes.  Dans  les  cas  où 
avant  l’intervention  cet  intervalle  était  plus  grand, 
il  est  resté  le  même  après  l’opération. 

La  façon  dont  le  coeur  des  opérés  répond  aux 
efforts  que  la  vie  lui  demande  à  chaque  instant 
prouve,  mieux  que  ces  examens  de  courte  durée, 
que  le  cœur  garde  son  pouvoir  d’adaptabilité  et 
que  sa  capacité  de  travail  est  conservée.  Comme 
exemple,  nous  donnerons  l’angineux  opéré  il  y  a 
neuf  ans  qui,  quoique  ses  occupations  soient  très 
fatigantes,  étant  en  même  temps  chantre  d'église 
et  garçon  de  tribunal,  ce  qui  lui  demande  à 
marcher  beaucoup,  peut  remplir  ses  occupations 
depuis  des  années  sans  montrer  les  moindres 
troubles  cardiaques.  Un  autre  angineux,  qui  a 
subi  la  sympathectomie  totale  et  bilatérale  il  y  a 
trois  ans,  remplit  le  métier  de  bûcheron  sans  pré¬ 
senter  de  troubles  cardiaques.  Un  autre  malade 
que  j’ai  opéré  il  y  a  21  ans  par  la  sympathectomie 
totale,  pour  Basedow,  a  fait  la  guerre  comme 
soldat  sur  le  front  sans  présenter  des  troubles  du 
côté  du  cœur.  Je  mentionnerai  aussi  deux  femmes, 
que  j’ai  opérées  comme  jeunes  filles,  par  la  sympa¬ 
thectomie  bilatérale  pour  l’épilepsie  il  y  a  25  ans, 
qui  sont  actuellement  des  femmes  mariées  ayant 
l’une  six,  l’autre  sept  enfants  sans  aucun  trouble 
cardiaque  malgré  ces  grossesses  répétées.  Enfin, 
j’ajouterai  un  angineux  que  j’ai  opéré  il  y  a 
dix  mois.  Il  avait  des  accès  très  fréquents  et  si 
douloureux,  qu’il  était  devenu  incapable  de  tout 
effort.  Il  gardait  le  lit  depuis  quatre  mois  avant 
l’opération.  Après  l’opération  (sympathectomie 
cervico-thoracique  gauche),  les  accès  ont  complè¬ 
tement  disparu.  Le  malade  a  pu  reprendre  ses 
fatigantes  occupations  de  directeur  d’une  grande 
fabrique  de  produits  chimiques.  Examiné  plu¬ 
sieurs  fois,  son  cœur  se  trouve  dans  un  très  bon 
état  [examen  par  l’électrocardiogramme,  radio¬ 
logie,  etc.). 

c)  La  radiologie  du  cœur  nous  a  prouvé  que 
l’opération  n’a  aucune  influence  sur  la  forme  et 
les  diamètres  du  cœur. 

d)  Les  recherches  électrocardiographiques  nous 
ont  montré  que  chez  l’homme  comme  chez  l’animal, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  n’apparaît  aucune 
modification  ni  dans  l’aspect  de  l’électrocardio- 
gramme,  ni  dans  la  durée  de  transmission  de 
l’onde  d’excitation  de  l’oreillette  au  ventricule. 


En  résumé  :  après  la  résection  partielle  ou  totale 
des  nerfs  accélérateurs,  il  n  apparaît  aucune  modi¬ 
fication  dans  la  fréquence  du  pouls,  la  tension  du 
sang,  l'énergie  de  la  contraction  du  myocarde  et 
dans  la  durée  de  transmission  auriculo-ventricu- 

e)  Les  expériences  avec  des  substances  végéta¬ 
tives  ont  donné  des  résultats  très  intéressants. 

Après  une  injection  de  1/100  milligr.  d’adréna¬ 
line,  on  trouve  chez  les  anciens  sympathectomisés 
bilatéraux  une  accélération  du  pouls  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  sanguine,  ce  qui  prouve  que 
le  cœur  dépourvu  des  nerfs  accélérateurs  répond 
à  l’adrénaline  aussi  bien  que  le  cœur  normal. 

En  résumé,  de  nos  recherches  il  résulte  que  les 
accélérateurs  ne  sont  pas  d’une  importance  vitale. 
La  faculté  d’adaptation  du  cœur  aux  besoins  de  la 
vie  de  tous  les  jours  reste  intacte  après  leur  extir¬ 
pation. 

Starling  a  montré  que  cette  adaptation  automa¬ 
tique  du  cœur  se  produit  parfaitement  alors  même 
que  toute  liaison  avec  le  système  nerveux  central 
a  été  interrompue.  Donc,  nous  devons  admettre 
que  la  propriété  du  cœur  de  fournir  un  travail 
plus  ou  moins  grand  suivant  la  quantité  du  sang 
qu’il  doit  jeter  dans  la  circulation  et  suivant  la 
résistance  périphérique  est  due  à  la  fibre  muscu¬ 
laire  cardiaque. 

Starling  a  montré  aussi  que  l’énergie  contrac¬ 
tile  du  cœur  est  en  rapport  direct  avec  l’augmen¬ 
tation  de  son  volume;  plus  son  volume  est  grand, 
plus  son  énergie  et  les  modifications  chimiques 
qui  accompagnent  chaque  contraction  augmen¬ 
tent. 

L’adaptabilité  est  donc  une  fonction  du  muscle 
cardiaque;  le  contrôle  de  cette  fonction  dans 
l’organisme  ne  se  fait  pas,  comme  on  l’a  cru 
jusqu’à  présent,  seulement  par  la  voie  nerveuse, 
mais  aussi  par  la  voie  humorale,  ce  (jui  a  été 
démontré  par  de  nombreuses  expériences  dans 
ces  dernières  années. 

Ceci  répond  à  la  question  que  nous  nous 
sommes  posée  sur  le  mécanisme  qui  peut  rempla¬ 
cer  dans  l’organisme  le  contrôle  exercé  sur  le  cœur 
par  le  sympathique  après  la  résection  de  ce 
dernier. 

Ce  sont  les  recherches  de  Krauss  et  Zondek  qui 
nous  ont  surtout  montré  ces  faits. 

Tous  ces  faits  prouvent  la  grande  importance 
qu’a  le  mécanisme  humoral  sur  le  fonctionnement 
du  cœur;  ainsi  l’action  de  l’adrénaline  qui  doit 
être  considérée  égale,  sinon  identique,  à  celle  des 
accélérateurs  remplace  les  impulsions  accéléra¬ 
trices  dans  le  contrôle  de  l’adaptation  cardiaque. 
Ceci  explique  nos  constatations  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  qui  nous  ont  montré  que  le  cœur  ne 
souffre  pas  après  la  résection  du  sympathique 
cervico-thoracique. 

Nous  avons  démontré  que  l’état  du  cœur  n’est 
pas  aggravé  par  l’extirpation  des  fibres  accéléra¬ 
trices  du  cœur. 

Ce  fait  est  prouvé  encore  par  la  mortalité  des 
opérations  pratiquées  contre  l’angine  de  poitrine. 
En  effet,  jusqu’en  Août  1925,  nous  avons  pu  réunir 
74  cas  opérés.  Parmi  ceux-ci,  32  ont  été  opérés 
par  mon  procédé  (la  sympathectomie  cervico-tho¬ 
racique  uni-  ou  bilatérale)  ;  dans  24  cas  on  a  fait  la 
résection  partielle  du  sympathique  cervical,  y 
compris  le  ganglion  cervical  supérieur;  dans 
18  cas,  on  a  pratiqué  l’opération  Eppinger-Hofer 
(la  résection  du  dépresseur).  La  mortalité  après 
ces  opérations  a  été  à  peu  près  la  même  : 
20  pour  100. 

Si  les  accélérateurs  étaient  d’une  importance 
vitale,  après  l’extirpation  totale  du  sympathique 
cervico-thoracique,  la  mortalité  serait  bien  plus 
grande  que  dans  les  autres  opérations,  vu  surtout 
que  le  nombre  de  cas  est  plus  grand  et  que  les 
patients  sont  opérés  depuis  des  années  déjà. 

Je  ferai  remarquer  qu’on  a  attribué  à  la  résection 
du  sympathique  et  surtout  du  ganglion  étoilé  la 
mort  de  2  de  mes  opérés  ayant  succombé  rapide¬ 
ment  après' l’opération.  C’est  une  grave  erreur 


qu’on  pouvait  ne  pas  commettre  si  on  voulait 
se  donner  la  peine  de  lire  les  observations  publiées 
par  moi  et  les  réflexions  que  j’ai  faites  dans  mon 
livre  à  propos  de  ces  deux  cas  de  mort. 

On  aurait  trouvé  en  effet  que  les  deux  malades 
morts  le  quatrième  jour  étaient  avant  l’opération 
des  asystoliques  ayant  eu  avant  l’opération  plu¬ 
sieurs  attaques  d'œdème  pulmonaire  à  tel  point 
que  l’un  de  ces  opérés  ne  pouvant  pas  supporter 
le  décubitus  dorsal,  j’ai  été  forcé  de  l’opérer  dans 
la  position  assise.  Il  n’est  donc  pas  surprenant 
que  ces  individus  soient  morts  rapidement  après 
l’opération  du  progrès  de  leur  asystolie,  que 
certes  mon  opération  ne  pouvait  enrayer,  mais 
qu’elle  n’a  aucunement  provoqué. 

Du  reste,  j’ai  avoué  mon  erreur  de  les  avoir 
opérés  et  j’ai  conseillé  dans  mon  livre  qu’on  ne 
touchât  plus  à  de  pareils  malades.  En  somme,  si 
on  veut  discuter  sérieusement,  qu’on  cesse  de 
commettre  de  ces  erreurs  et  qu’on  devienne  plus 
objectif;  alors  seulement,  on  pourra  s’entendre. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  permet 
de  poser  la  question  si  la  suppression  des  accélé¬ 
rateurs,  loin  d’être  nuisible,  ne  produirait  pas  au 
contraire  l’amélioration  de  l’état  du  cœur  et  la  dis¬ 
parition  des  accès  chez  les  angineux.  Pour  cela 
nous  devons  préciser  la  façon  dont  se  produit  l’ac¬ 
cès  de  l’angine  de  poitrine. 

Chez  un  individu  qui  se  trouve  dans  des  condi¬ 
tions  spéciales  de  prédisposition  dues  aux  lésions 
de  son  myocarde,  des  coronaires  ou  de  l’aorte, 
une  excitation  somatique,  n’importe  le  lieu  ou  elle 
est  née,  ou  une  peine  morale,  font  naître  une 
série  de  phénomènes  :  réflexes  vaso-constricteurs 
se  produisant  surtout  dans  le  domaine  des  splan¬ 
chniques  et  des  coronaires  ;  réflexes  viscéro- 
moteurs  et  sécrétoires,  accélération  du  pouls,  etc . . . 
Des  troubles  consécutifs  se  produisent  dans  le 
muscle  cardiaque,  dans  les  coronaires  ou  dans 
l’aorte  qui  provoquent  chez  le  patient  des  sensations 
douloureuses  ou  d’une  autre  nature  qu’il  localise 
en  partie  au  cœur,  en  partie  à  la  périphérie 
(réflexe  viscéro-sensitif  de  Mackenzie).  C’est  ainsi 
que  prend  naissance  l’attaque  de  l’angine  de  poi¬ 
trine. 

Après  l’opération  on  observe  non  seulement  la 
disparition  de  la  douleur,  mais  aussi  des  autres 
symptômes  de  l’angine  de  poitrine. 

Les  lésions  existantes  n’étant  pas  guéries  par 
l’opération,  il  faut  admettre  qu’après  celle-ci  les 
différentes  excitations,  quelle  que  soit  leur  nature, 
ne  peuvent  plus  provoquer  l’accès. 

Ce  fait  ne  peut  pas  être  attribué  à  la  suppres¬ 
sion  des  voies  afférentes  cardio-aorliques  parce 
que  l’excitation  qui  détermine  l’accès  se  trouve 
souvent  en  dehors  du  cœur  ou  de  l’aorte  et  ne 
peut  donc  pas  suivre  les  voies  afférentes  cardio¬ 
aortiques,  par  exemple  les  excitations  d’ordre 
psychique. 

Du  reste,  comment  expliquer  la  disparition  des 
douleurs  de  la  région  précordiale  ou  dans  le  bras 
gauche  dans  les  opérations  où  on  n'a  enlevé  qu’une 
partie  du  sympathique  sans  toucher  le  grand  car¬ 
refour  sensitif  du  cœur  qu’est  le  ganglion  étoilé, 
lieu  de  passage  des  voies  afférentes  qui  passent 
par  les  rameaux  communicants  DI-D3? 

On  est  forcé  d’admettre  que  c'est  la  suppression 
des  voies  efférentes  qui  rend  inefficaces,  après 
l’opération,  les  différentes  excitations,  quel  que 
soit  leur  point  de  départ,  pour  provoquer  l’accès 
d’angine  de  poitrine. 

D’autres  auteurs  (Holmes  et  Ransom  ;  Kohler, 
Van  der  Weth)  sont  arrivés  aux  mêmes  conclu¬ 
sions. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  la  sympathectomie 
cervico-tkorâciqueti  estp&s  une  opération  palliative, 
mais  curative,  car  elle  conduit  à  la  disparition  des 
accès  par  la  suppression  des  voies  efférentes. 

Avant  de  terminer,  j’ajouterai  que  la  résection 
totale  du  sympathique  qui  fait  peur  à  quelques 
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chirurgiens  n’a  nullement  impressionné  les 
grands  physiologistes  comme  Fr.  Franck  et 
Langley.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  c'est 
François  Franck  qui  a  proposé  l’extirpation  du 
sympathique  cervical  en  y  ajoutant  le  ganglion 
étoilé,  dans  l’angine  de  poitrine,  et  que  dernière¬ 
ment  Langley  a  démontré  que  l’extirpation  des 
accélérateurs  du  cœur  n'est  suivie  d’aucun  acci¬ 
dent. 

Ce  qui  se  passe,  du  reste,  avec  le  nerf  dépres- 
seur  est  une  preuve  qu’il  ne  faut  pas  interpréter 
hâtivement  les  phénomènes  qui  suivent  l’extirpa¬ 
tion  de  tel  ou  tel  nerf  ;  il  est,  en  effet,  bien  connu 
que  le  dépresseur  constitue  le  mécanisme  le  plus 
important  qui  règle  la  pression  sanguine  et  cons¬ 
titue  une  défense  contre  l'hypertension  à  tel 
point  queTzermack  l’appelle  la  soupape  de  sûreté  et 
le  considéré  comme  un  nerf  d’importance  vitale. 
Son  rôle  doit  être  très'srrand  pour  combattre  l'hy¬ 
pertension  si  grave  dans  l’angine  de  poitrine; 
malgré  cela  nous  voyons  Eppiiiger  et  Ilofer  qui 
résèquent  le  dépresseur  justement  dans  l’angine 
de  poitrine. 

C'est  vrai  que  les  bons  résultats  de  l'opération 
sur  le  dépresseur  sont  dus  aux  lésions  inévitables 
d’une  partie  des  fibres  efférentes  sympathiques  du 
cœur  et  de  l'aorte  pendant  l’opération.  11  n’est 
pas  moins  vrai  que  l'extirpation  du  dépresseur 
n’amène  aucun  trouble  dans  le  mécanisme  régula¬ 
teur  de  la  pression  sanguine.  La  même  chose  se 
passe  avec  l’extirpation  des  accélérateurs. 

Si  les  chirurgiens  qui  craignent  d’extirper  les 
accélérateurs  pratiquaient  cette  opération  au  lieu 
de  se  laisser  induire  en  erreur  par  des  critiques 
non  justifiées  et  des  arguments  théoriques,  ils  se 
convaincraient  que  celte  intervention  non  seule¬ 
ment  n’e.>t  pas  nocive  pour  le  cœur,  mais  que  c’est 
la  seule  -opération  qui  l'ait  disparaître  tous  les 
symptômes  de  l'angine  de  poitrine. 

Je  dis  ceci  parce  que  j’ai  devant  moi  deux 
articles  signés  par  le  professeur  Leriche,  de  Stras¬ 
bourg.  Le  premi-r,  paru  dans  le  Lyon  chirurgical 
(Janvier-Février  1924  p.  .39), intitulé  :  «  Considéra¬ 
tions  sur  la  possibilité  d’un  traitement  chirurgical 
de  la  ta  hycardie  paroxystique  ».  L’auteur,  après 
avoir  montré  le  l  ôle  capital  que  paraît  jouer  le 
ganglion  étoilé  dans  la  production  de  ces  accès, 
dit:  «  Il  parait  donc  légitime  de  penser  que  le 
déclenchement  de  la  tachycardie  essentielle  néces¬ 
site  l'intermédiaire  des  rameaux  accélérateurs  du 
ganglion  étoilé  gauche. 

«  Il  est  par  suite  logique  de  se  demander  si  on 
ne  pourrait  pas  en  enrayer  le  développement  en 
enlevant  ce  ganglion. 

«  Cette  ablation  est-elle  permise  ?  On  sait  qu’elle 
a  été  proposée  pour  la  première  fois  par  François 
Franck  qui  la  croyait  indiquée  dans  l’angine  de 
poitrine.  Depuis  lors,  elle  a  été  réalisée  une 
dizaine  de  fois  chez  1  homme  dans  l’angine  de 
poitrine  et  dans  la  maladie  de  Raynaud.  L’étude 
des  observations,  et  en  particulier  de  celles  de 
Jonnesco  qui  datent  déjà  d’un  temps  assez  long 
(7  ans),  montrent  qu’il  n’en  résulte  aucun  inconvé- 

|.  Dans  le  deuxième  article  paru  dans  La  Presse 
Médicale,  Octobre  1924  (n°  79,  p.  785)  :  a  Orienta¬ 
tion  de  la  chirurgie  du  sympathique  »,  le  profes¬ 
seur  Leriche  défend  de  toucher  aux  ganglions 
sympathiques  ;  voici  du  reste  ses  propres  paroles  : 
U  Four  cela  il  est  indispensable  que  la  chirurgie 
du  sympathique  ne  s’adresse  jusqu’à  plus  ample 
informé  qu’aux  rameaux  pré-et-poat-ganglion- 
naires,  en  évitant  systématiquement,  au  rebours 
de  ce  que  l’on  a  fait  jusqu’ici,  de  supprimer  les 
ganglions  »  ;  et  plus  loin  :  a  Le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’angine  de  poitrine  ne  consiste  donc 
certainement  pas  à  enlever  la  chaîne  ganglionnaire 
cervico-thoracique  ;  l'idée  dont  il  s’inspire  est 
juste,  la  réalisation  en  est  mauvaise.  » 

J  ai  reproduit  les  paroles  du  professeur  Leriche 
de  Février  1924  et  celles  d’Oclobre  1924  et  je  lui 
laisse  la  réponse  pour  noua  dire  quelles  sont  les 
causes  qui  l'ont  fait  tellement  changer  d’opinion  à 


quelques  mois  d’intervalle,  pour  voir  en  Octobre 
une  gravité  extrême  dans  l’opération  qu’il  recom¬ 
mandait  en  Février  de  la  même  année.  Quant  à 
moi,  la  réponse  est  toute  simple  :  en  science,  il 
faut  se  garder  de  juger  les  choses  théoriquement 
et  de  parti  pris  ;  les  faits  cliniques  et  les  expé¬ 
riences  physiologiques  seuls  peuvent  montrer  la 
vérité  et  imposer  des  lois. 

P.  S.  —  Ce  travail  était  achevé,  quand  parut 
dans  La  Presse  Médica’e  du  14  Octobre,  n“  82, 
l’article  du  professeur  Leriche  intitulé  «  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’angine  de  poitrine  ». 

L’auteur  a  pu  reproduire  par  l’excitation  élec¬ 
trique  du  ganglion  premier  thoracique  quelque 
chose  de  très  identique  à  la  crise  d’angine  de  poi- 

Dans  un  autre  cas,  il  a  montré  que  l’infiltration 
anesthésique  du  dernier  ganglion  cervical  arrête 
nettement  une  crise  commencée. 

Ces  observations  concordent  avec  celles  déjà 
citées  dans  ce  travail  de  Schitlenhelm  et  Kappis 
et  prouvent  ensemble  l’importance  du  ganglion 
étoilé  (dernier  cervical  et  premier  thoracique 
fusionnés)  dans  la  détermination  et  la  cessation 
d’une  crise  d’angine  de  poitrine. 

Je  ne  pouvais  pas  trouver  une  preuve  meilleure 
à  l’appui  de  ce  que  j’ai  toujours  soutenu,  c’est-à- 
dire  {'importance  du  ganglion  étoilé  qui  doit  être  le 
point  capitol  de  l' intervention  chirurgicale  contre 
{'angine  de  poitrine.  Après  avoir  prouvé  l’innocuité 
de  son  extirpation,  je  crois  que  la  discu'^sion  est 
close  et  que  la  théorie  n’a  plus  de  place  à  ce 
sujet. 
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Etudier  la  dermatologie  n’est  pas  seulement, 
comme  certains  peuvent  le  penser,  s’isoler  dans 
la  contemplation  d’une  flore  cutanée  d’une  remar¬ 
quable  richesse,  ni  encore  tenter  de  grouper  les 
dermatoses  d’après  les  éléments  fondamentaux 
érythémateux,  maculeux,  papuleux,  vésiculeux, 
bulleux,  byperkératosiques,  etc...  C'est  aussi 
aborder  le  problème  très  complexe  des  réactions 
cutanées  en  général,  vis-à-vis  de  1  organisme  tout 
entier.  Dans  ce  but,  il  n’est  pas  d’instants  où  le 
dermatologiste  ne  doive  penser  physiologique¬ 
ment.  La  connaissance  des  réactions  physiolo¬ 
giques  de  là  peau  et  de  ses  éléments  constituants  : 
épiderme,  derme,  annexes,  glandes  sudoripares, 
glandes  sébacées,  poils,  fonction  pigmentaire; 
des  modifications  circulatoires  et  vasomotrices 
qui  lui  sont  imposées  sous  l’influence  des  fonc¬ 
tions  viscérales  dont  elle  est  solidaire,  constitue 
un  vaste  chapitre  qui,  à  côté  des  dermatoses  ma¬ 
ladies,  comporte  la  description  des  affections  de 
la  peau  dont  le  nombre  est  aussi  important  que 
varié. 

Et  il  est  nécessaire  de  préciser  cette  division. 

Affections  cutanées  et  maladies  de  la  peau  ne 
sont  nullement  termes  synonymes.  Â  la  vérité,  le 
nombre  des  maladies  de  peau  proprement  dites 
est  encore  à  l'heure  actuelle  fort  restreint  si, 
avec  nous,  l’on  comprend  sous  cette  dénomination 
celles  qui  peuvent  montrer  une  étiologie  spéci¬ 
fique,  et  au  contraire,  très  vaste  le  groupe  des 
affections  cutanées,  si  l’on  entend  par  là  les  per- 
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turbations  du  tégument  dont  l’étiologie  micro¬ 
bienne,  parasitaire,  trichophytique,  tréponémi- 
que,  etc.,  ne  peut  être  aujourd  hui  encore  inscrite 
au  début  de  leur  description  nosographique.  11 
serait  à  souhaiter  que  celte  étiologie  pût 
d’époque  en  époque  se  préciser.  C’est  à  quoi 
doivent  tendre  de  plus  en  plus  nos  investigations 
de  laboratoire,  mais,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  ce  groupement  étiologique  restant 
encore  trop  souvent  en  défaut,  il  convient  par 
ailleurs  de  se  soucier  au  plus  haut  point  des  rela¬ 
tions  des  affections  de  la  peau  avec  les  troubles 
fonctionnels  des  divers  organes. 

En  ce  sens  le»  affections  cutanées  restent  des 
réactions  :  et  l’histologie,  l’histochimie,  la  chimie, 
les  examei  s  du  sang,  les  épreuves  hépatiques, 
rénales,  les  renseignements  fournis  par  diverses' 
raéihodes,  destinées  à  connaître  les  fonctions  du 
système  nerveux  central  périphérique-sympa¬ 
thique,  comme  les  divers  procèdes  modernes 
basés  sur  l’étude  du  métabolisme  basal  pour 
aboutir  à  la  connaissance  des  fonctions  des 
glandes  à  sécrétion  internes,  doivent  être  con¬ 
nus  du  dermatologiste. 

*** 

L’objet  de  celte  leçon  n’est  pas  d'entrer  dans  le 
détail  de  chacune  de  ces  techniques.  Ce  serait 
refaire  tout  un  enseignement  général,  mais  je 
veux  aujourd’hui  vous  montrer  par  des  exemples 
Concrets  qu’à  tout  moment  de  votre  examen,  il 
vous  faudra  porter  votre  attention  non  seulement 
sur  la  peau,  mais  aussi  sur  l’état  général  de  l’orga¬ 
nisme,  et  pour  cela  rien  ne  vaut  l’examen  clinique 
méthodique  du  malade. 

Pour  procéder  par  ordre  je  veux  vous  faire 
toucher  du  doigt  certaines  réactions  cutanées  qui 
me  paraissent  liées  à  des  altérations  du  système 
digestif;  d  autres  à  des  perturbations  fonction¬ 
nelles  du  foie;  d’autres  à  des  troubles  des  émonc- 
loires  ;  d’autres,  enfin,  à  des  déficiences  des  glandes 
à  sécrétion  interne  et  du  système  nerveux. 

Influex'ce  des  fonctions  digestives.  —  Il 
faut  prendre  ici  le  tube  digestif  depuis  l’origine 
et  rechercher  dans  certains  cas  de  prurit,  de 
parakératoses,  d’eczématisations,  l’état  de  la  mu¬ 
queuse  digestive. 

1°  Tout  d’abord,  vous  ne  laisserez  jamais  inex¬ 
plorée  la  bouche,  la  muqueuse  ging  vale,  le  pha~ 
rynx,  la  muqueuse  pharyngée-,  en  répétant  systé¬ 
matiquement  ces  examens  vous  noierez  la  fré¬ 
quence  des  rhinopharyngites,  avec  écoulement 
muco-purulent.  la  fréquence  quasi  constante  do 
la  pyorrhée  alvéolo-dentaire  ;  et  vous  ne  tarderez 
pas  à  être  convaincu  du  rôle  important  de  la 
déglutition  permanente  des  sécrétions  septiques 
qui  vous  expliqueront  la  persistance  de  certains 
prurits,  de  certains  états  urticariens  ou  eczémati- 
formes  dont  vous  pourriez,  en  vain,  chercher  la 
cause  ailleurs. 

Les  exemples  abondent  de  ce  que  j’avance  : 

M.  B...,  72  ans,  consulte  pour  un  prurit  rebelle, 
qu’on  avait  tendance  à  attribuer  à  la  sénilité.  La 
notion  du  prurit  sénile  est  encore  aujourd’hui 
une  étiquette  commode  si  elle  n’est  pas  toujours 
vraie. 

Avant  d’admettre  la  réalité  d’un  prurit  sénile, 
nous  cherchons  avec  soin  les  causes  d’auto¬ 
intoxication  ou  d’infection,  et,  dans  ce  cas,  nous 
sommes  frappé  de  l’état  défectueux  de  la  bouche, 
des  gencives  de  ce  malade  qui  présentait  une 
pyorrhée  alvéolo-dentaire  ;  il  sulfit  d’un  nettoyage 
de  la  bouche,  par  un  stomatologiste  compétent, 
nettoyage  associé  à  une  thérapeutique  cutanée 
simple  (poudrage  et  onction  huileuse)  pour  voir 
disparaître  le  prurit  tenace. 

Dans  cet  autre  cas,  c’est  un  enfant  atteint  de 
slrophidua.  Affection  éminemment  récidivante, 
constituée  par  une  séro-papule  urticarienne 
pathognomonique,  et  pour  laquelle  les  étiologies 
les  .plus  variées  ont  été.  invoquées. 


1700 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Décembre  1925 


N‘  103 


A  vrai  dire,  si  l’on  trouve  fréquemment  à 
l’origine,  chez  le  bébé  au-dessus  d’un  an,  des 
erreurs  alimentaires  comme  l’usage  de  l’œuf  pré¬ 
maturé,  de  pain  trempé  dans  les  sauces,  c’est  très 
souvent  aussi  l’usage  déplorable  de  la  sucette 
infectée,  qui  devrait,  comme  l’ont  déjà  demandé 
maints  accoucheurs  et  pédiatres,  être  proscrite. 

Par  la  sucette,  se  trouve  réalisée  l’infection 
buccale  et  du  tube  digestif. 

Il  n’est  pas  dans  mon  plan  d'envisager  aujour¬ 
d’hui  les  diverses  étiologies  incriminables  et  je 
ne  cite  que  pour  mémoire  les  cas  de  strophulus 
chez  des  enfants  nourris  rigoureusement  au  sein 
maternel  ou  d’une  nourrice. 

Dans  ces  cas,  il  n’est  pas  encore  démontré  que 
l’infection  buccale  n’ait  pas  pu  se  produire  par 
diverses  manœuvres.  Mais,  souvent  aussi,  vous 
trouverez  dans  ce  lot  des  enfants  allaités  par  des 
nourrices  réglées  :  là  encore  la  peau  réagira,  en 
fonction  de  l’infection  buccale  ou  d’une  intoxica¬ 
tion  générale,  en  rapport  soit  avec  un  lait  conte¬ 
nant  des  principes  toxiques,  soit  aussi  trop  riche 
en  matières  grasses,  et  vous  aurez  à  vous 
préoccuper  delà  digestion  des  graisses  du  lait  chez 
ce  nourrisson  et  à  y  remédier,  soit  par  un  chan¬ 
gement  de  lait,  soit  par  des  coupages,  soit  en  favo¬ 
risant  la  fonction  hépato-pancréatique  retardée  ou 
déficiente  du  bébé. 

Mais  que  dire  du  rôle  des  végétations  adé¬ 
noïdes  et  des  rhinites  postérieures  si  fréquentes 
entre  18  mois  et  7  ans  !  Tl  suffit  d’examiner  ces 
petits  malades  pour  être  convaincu  qu’il  y  a  là 
plus  qu’une  coïncidence  et  votre  thérapeutique 
devra  s’en  inspirer. 

Chez  l’adulte,  à  ces  perturbations  des  fonctions 
de  la  muqueuse  des  premières  voies  digestives, 
s’associent  souvent  des  dyspepsies  variées^flatu- 
lences,  aigreurs,  fermentations,  clapotement  sto¬ 
macal.  Une  chose  surtout  doit  être  recherchée  : 
\e  syndrome  des  ulcérations  digestives.  C’est,  avant 
tout,  dans  la  recherche  des  ulcérations  occultes 
que  vous  pourrez  être  utile,  bien  plus  que  dans 
l’acceptation  toute  gratuite  d’ailleurs,  le  plus  sou¬ 
vent,  d’une  étiologie  qui  a  fait  aujourd’hui  son 
temps  :  la  dilatation  d’estomac  !  Toute  une  époque 
médicale  a  attribué  à  cette  dilatation  stomacale  des 
méfaits  variés,  et,  pour  ce  qui  nous  concerne,  sans 
insister  sur  les  troubles  articulaires  qu’on  lui 
attribuait,  ne  voyons-nous  pas  encore  certains 
classiques  concéder  à  cette  dilatation  fantôme  un 
rôle  dans  l’éclosion  du  pityriasis  rosé  de  Gibert! 
Ni  les  faits  cliniques,  ni  les  examens  radioscopi¬ 
ques  ne  confirment  cette  pure  vue  de  l’esprit. 

Tandis  que  si  vous  voulez  bien  interroger  et 
observer  vos  malades,  vous  retrouverez  chez  eux 
des  perturbations  digestives  d’un  autre  ordre. 

Le  plus  souvent,  ce  sont  des  douleurs  après  les 
repas,  douleurs  vives,  parfois  transfixiantes,  par¬ 
fois  calmées  par  l’ingestion  des  aliments;  enfin, 
certains  malades  même,  et  j’en  compte  plusieurs 
dans  mes  observations,  avaient  été  opérés  pour 
ulcus  confirmé. 

La  plupart  cependant  sont  méconnus,  parce 
qu’ils  n’ont  que  des  symptômes  frustes  ou  parce 
qu’ils  n’ont  pas  été  examinés  systématiquement 
sous  ce  rapport.  Le  symptôme  capital,  outre 
l’horaire,  la  qualité  et  les  modalités  de  la  douleur, 
ce  sera  l’hémorragie.  Si  elle  est  évidente,  tout  le 
monde  s’entend  ;  si  elle  est  sous  forme  de  mélæna, 
elle  passe  8  fois  sur  10  inaperçue  quand  elle  est 
rare  et  peu  accentuée  et  toujours  quand  elle  est 
occulte. 

Attachez  donc  une  grande  importance  à  la  re¬ 
cherche  des  signes  précédents,  mais  aussi  aux 
petits  signes  d’anémie;  que  de  chloroses,  que 
d’anémies  inexpliquées  qui  n’ont  d’autre  origine. 
Enfin,  systématiquement,  faites  pratiquer,  à  l’abri 
de  toute  cause  d’erreur,  une  recherche  des  hémor¬ 
ragies  occultes,  et  je  ne  crains  pas  de  l’avancer  : 
6  fois  sur  10,  vous  trouverez  une  réaction  posi¬ 
tive. 

Notre  diagnostic  s’impose,  il  s’agit  d’ulcérations 
digestives.  La  muqueuse  digestive  est  érodée.  Ces 


érosions  laissent  pénétrer  à  tout  instant  dans  le 
torrent  circulatoire  des  substances  qui  en  tout 
autre  état  devraient  passer  par  le  foie  et  la  peau 
du  malade  examiné  pourra  refléter,  en  certains 
moments,  l’altération  de  cette  muqueuse  diges¬ 
tive.  Ce  n’est  donc  plus  le  rôle  de  la  dilatation 
distancée  des  dyspepsies  en  général,  des  fermen¬ 
tations  digestives  qu’il  faut  incriminer,  mais  dans 
nombre  de  cas  des  érosions  de  la  muqueuse,  du 
tractus  gastro-intestinal  qui  pourraient  nous  per¬ 
mettre  d’établir  une  thérapeutique  rationnelle. 

Cette  thérapeutique  ne  sera  plus  fondée  sur 
une  longue  liste  de  prescriptions  alimentaires 
souvent  enfreintes,  d’ailleurs,  par  les  malades. 
Ce  ne  sera  plus  surtout  le  lavage  d’estomac  qui 
eut  une  époque  florissante.  Ce  sera  avant 
tout  les  indications  du  pansement  gastro-intestinal 
par  les  poudres  bismuthées,  et  d’ailleurs  que 
de  fois  n’avons-nous  pas  vu  les  symptômes  cuta¬ 
nés  s’amender  après  une  radioscopie?  L’investi¬ 
gation  radioscopique  ayant  été  précédée  ici  de 
l’absorption  d’un  lait  bismuthé,  nous  avions  du 
même  coup  rempli  deux  indications  majeures. 
La  première  :  connaître  la  lésion  du  tube  digestif 
dans  les  cas  où  elle  peut  être  visible  à  la  radio¬ 
scopie  sous  forme  d’ulcus  démontré,  ou  sous 
forme  le  plus  souvent  de  spasme  pylorique,  de 
retard  d’évacuation,  de  palper  douloureux  sous 
l’écran,  et  la  seconde  indication,  celle  de  la  théra¬ 
peutique,  remplie  simultanément  avec  la  pre¬ 
mière,  par  l’absorption  d’un  bismuth  réalisant, 
pour  un  temps,  un  pansement  local  ! 

Dans  diverses  publications  antérieures  nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point  pour 
nombre  de  réactions  eczématiformes  de  la  face 
chez  certains  malades  ;  nos  observations  cliniques 
montrent  également  la  fréquence  de  ces  faits  chez 
les  sujets  atteints  de  ptyriasis  rosé  de  Gibert  et 
dans  un  grand  nombre  d’eczématides  eczéma- 
tisées,  dans  ces  états  où  la  peau  a  pour  constitu¬ 
tion  anatomo-pathologique  un  état  de  spongiose  ; 
c’est  ce  qui  nous  permet  d’exprimer  ainsi  notre 
pensée,  souvent  d’une  manière  lapidaire  et  sché¬ 
matique  :  en  matière  de  réactions  cutanées  eczé¬ 
matiformes  et  d’urticaire,  on  peut  dire  :  à  bonne 
muqueuse  digestive  bonne  peau,  à  muqueuse  éro¬ 
dée,  altérations  cutanées. 

Quant  aux  causes  des  érosions,  des  exulcéra¬ 
tions  digestives,  elles  peuvent  être  multiples  et 
comprendre,  à  leur  origine,  l’infection  répétée 
de  la  muqueuse,  par  la  déglutition  des  microbes 
de  la  suppuration,  comme  aus^i  diverses  circons¬ 
tances  embrassant  des  occasions  fort  variables,  et 
allant  des  corps  étrangers  aux  helminthes  en  pas¬ 
sant  même  par  les  dysenteries  méconnues  et 
larvées  et  les  toxiques,  ou  les  irritants,  acides,  etc. 

Notre  conception  de  l’influence  des  affections 
du  tube  digestif  dans  les  dermatoses  s’écarte 
donc  des  classiques,  sur  ce  point,  mais  ne  sau¬ 
rait  cependant  exclure  le  rôle  de  la  constipation 
chronique.  Cependant,  il  nous  semble  que  cette 
étiologie,  tout  en  ne  devant  pas  être  négligée,  doit 
céder  un  peu  de  sa  prépondérance  devant  les 
faits  et  qu’en  face  de  l’omnipotence  de  la  pur¬ 
gation  souveraine,  il  faut  faire  une  place  notable 
aux  pansements  de  la  muqueuse  digestive  et  à 
l’absorption,  par  les  poudres  (charbon,  etc.),  des 
produits  toxiques. 

Votre  thérapeutique  devra  donc  viser  moins 
l’élimination  mécanique  que  la  dérivation,  la  neu¬ 
tralisation,  l’absorption  des  produits  toxiques  qui 
sont  résorbés  au  niveau  de  la  muqueuse  et.au 
calfatage,  pour  ainsi  dire,  des  érosions,  portes 
sans  cesse  ouvertes  à  l’irruption  de  substances 
nocives. 

A  l’urticaire,  vous  appliquerez  au  premier  chef 
ces  indications  thérapeutiques  et  tout  en  y  asso¬ 
ciant  les  méthodes  heureuses,  dans  nombre  de 
cas,  de  désensibilisation. 

Dans  ce  même  groupe  des  relations  des  affec¬ 
tions  cutanées  avec  les  lésions  du  tube  digestif, 
il  convient  de  faire  une  place  à  part  à  une  sing;u- 
lière  affection  de  la  peau  :  la  dystrophie  papillaire 


et  pigmentaire  ou  acanthosis  nigricans  que  M.  Da- 
rier  reconnaît  constituée  par  un  état  rugueux  de 
la  peau  avec  végétations  papillomateuses  dis¬ 
séminées  ou  agminées,  et  une  pigmentation 
foncée.  Cette  affection,  curieuse  et  par  sa  rareté 
et  par  sa  distribution  élective,  aux  aisselles,  au 
cou,  à  la  nuque,  aux  régions  anogénitales,  aux 
cuisses,  à  la  figure,  au  pli  du  coude,  au  creux 
poplité,  à  l’ombilic,  au  dos  des  mains,  à  l’aréole 
des  seins,  aux  pieds,  respecte  les  muqueuses  et 
frappe  surtout  les  femmes.  «  Dans  les  2/3  des  cas, 
elle  est  en  rapport  avec  un  cancer  de  la  cavité 
abdominal^  primitif  de  l’estomac  ou  de  l’intestin, 
ou  secondaire  à  un  cancer  de  l’utérus,  du 
sein,  etc.  ;  cette  dermatose  peut  donc,  et  le  fait 
s’est  produit  plusieurs  fois,  mettre  sur  la  voie 
d’un  cancer  latent  »  (Darier)^. 

2'  Aux  relations  du  tube  digestif  avec  les  affec¬ 
tions  de  la  peau,  doivent  être  annexées,  comme 
elles  le  sont  physiologiquement,  les  perturbations 
de  la  fonction  hépatique.  Bien  connues  pour  ce  qui 
concerne  le  purpura,  l’ictère,  les  prurits,  ces  défi¬ 
ciences  hépatiques  nous  sont  encore  révélées,  à 
l’étal  fruste  pour  ainsi  dire,  dans  nombre  de  réac¬ 
tions  cutanées  qui  pour  un  observateur  superficiel 
ne  semblent  pas  apparentes. 

Il  est  à  noter  que  ce  n’est  pas  au  cours  des 
cirrhoses  déclarées  que  s’observent  ces  intolé¬ 
rances  cutanées,  mais,  bien  plus  souvent,  dans  les 
phases  dites  précirrhotiques.  Les  atteintes  variées 
de  la  peau  prennent  alors  pour  nous  un  caractère 
de  signes  d’alarme  chez  ces  malades,  et  doivent 
systématiquement  faire  porter  l’investigation  sur 
l’intégrité  des  fonctions  hépatiques  par  les  di¬ 
verses  techniques  actuelles.  Tel  est  résumé  le  cas 
suivant  : 

Erythème  annulaire  ortié  toxique  chez  un  insuffi¬ 
sant  hépatique.  —  M.  Fao...,  Albert,  35  ans.  Le  sujet 
a  été  amené  à  consulter  pour  une  éruption  apparue 
depuis  trois  semaines  sur  tout  le  tégument. 

h’érythème  est  généralisé,  mais  prédomine  au 
tronc,  et'surtout  face  antérieure  du  thorax  et  flancs. 

C’est  un  érythëme  à  disposition  annulaire.  Par 
places,  il  est  légèrement  ortié. 

Et  depuis  trois  semaines  qu’il  est  apparu,  il  s’ac¬ 
compagne  d’un  prurit  intense,  tenace  et  amenant  de 
l'insomnie. 

C'est  un  érythème  toxique,  car  il  est  apparu  après 
la  prise  de  salicylate  de  soude  ordonné  en  ville 
pour  des  douleurs  articulaires  il  y  a  un  mois.  Mais 
en  fait  les  doses  absorbées  ont  été  minimes  (1  à  2  gr. 
par  jour  pendant  six,  sept  jours). 

Or  ce  malade  apparaît  comme  un  hépatique  :  il 
est  nettement  subictérique,  surtout  au  niveau  de 
ses  conjonctives.  Il  a  un  foie  non  augmenté  de 
volume,  mais  sensible  à  la  pression  forte.  Il  a  des 
varicosités  cutanées  sur  le  pourtour  des  inser¬ 
tions  thoraciques  du  diaphragme  et  surtout  des 
varices  cutanées  de  la  verge.  Des  hémorroïdes  ont 
amené  quelquefois  une  selle  sanglante.  Enfin,  il 
avoue  un  certain  éthylisme  dont  on  retrouve  les 
traces  dans  des  crampes  musculaires,  des  dou¬ 
leurs  à  la  pression  du  mollet,  quelques  pituites 
matutinales,  un  tremblement  éthylique. 

Ajoutons  à  cela  quelques  signes  thyroïdiens,  son 
exophtalmie  frappe  dès  l’abord,  et  enfin  des  troubles 
du  tonus  végétatif,  vraisemblablement  d’ordre  vago- 
tonique  :  sueurs  faciles,  mains  et  pieds  froids. 
ROC  net;  pouls  à  88,  après  compression  à  76. 

A  un  stade  plus  avancé,  les  cirrhoses  du  foie 
s’accompagnent  fréquemment  de  pigmentation 
cutanée  parfois  intense  et  qui  contribue  à  réaliser 
avec  d’autres  symptômes  le  faciès  et  l’habitus 
hépatiques.  Je  n’y  insisterai  point. 

Dans  quelles  mesures  les  xanthomes,  le  xanlhe- 
lasma  révèlent-ila  une  atteinte  hépatique?  Le  fait 
est  difficile  à  préciser,  mais  bien  connu.  Nous 
avons  encore  récemment  rapporté  l’observation 
d’une  jeune  femme  atteinte  de  xanthelasma  des 
paupières,  et  qui  présentait  des  coliques  hépati¬ 
ques  répétées.  La  teneur  en  cholestérine  était  de 


1.  Darier.  —  Précis  de  Dermatologie,  p.  280.. 
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2,03  par  litre  de  plasma  (méthode  de  Grigaut)*. 

Dans  un  autre  cas,  la  malade  présenta  du 
xantheliisma  des  paupières  au  dccours  de  sa  der¬ 
nière  grossesse.  M.  l  'arier  dit  aussi  avoir  vu  le 
xanthelasma  survenir  assez  bniKpietiicnt  au  cours 
d’une  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  et 
s’associer  souvent  SlM  xanihome  érupiil'eX,  recon¬ 
naissant  les  rapports  qui  existent  entre  cette  der¬ 
matose  et  le  diabète  ou  la  glyco-urie,  ne  veut  pas 
établir  de  distinction  entre  ces  faits  et  les  xan-'f- 
thomesdes  diabétiques  (Malcolm-Morris,  Robin¬ 
son,  Tôrük).  Nous  nous  rattachons  entièrement  à 
cette  maniéré  de  voir,  d’autant  plus  volontiers 
que  récemment  M,  GbaufT.ird  a  publié  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  une  très  instructive  ob¬ 
servation  d’un  cas  semblable  où  les  xanthomes 
disparurent  après  un  traitement  insulinique. 

D’une  manière  générale,  notre  conduite  est  la 
suivante  :  en  présence  de  xanthome  et  de  xantbe- 
lasma,  nous  faisons  rechercher  le  t.iux  de  la  cho¬ 
lestérine  dans  le  sang,  mais  aussi  de  la  glycémie 
et  de  la  lipémie;  dans  la  majorité  de  nos  cas,  il  y 
a  une  hyperlipémie  avec  un  taux  de  cliolesté- 
rine  élevé. 

Il  faut  donc  en  pratique  traiter  les  xanthomes 
par  des  médications  locales  et  celle  que  vous  avez 
vue  réussir  est  la  cryothérapie,  qui  a  l’avantage 
de  ne  laisser  aucune  trace,  mais  aussi  rechercln  r 
la  constitution  sanguine  du  xanthomateux,  ce  qui 
vous  permettra  d’étAblir  un  régime  et  une  théra¬ 
peutique  souvent  effleaees  pour  des  crises  vésicu¬ 
laires  ou  un  état  diabétique  avéré  ou  occulte. 

Dans  les  examens  du  sang  systématiquement 
pratiqués,  vous  obtiendrez  également  des  notions 
intéressantes  encore  que  d’interprétalions  déli¬ 
cates  chez  certains  psorinsiques.  En  l’absence  de 
toute  connaissance  étiologique,  depuis  plusieurs 
années  nous  cherchons  régulièrement  le  taux  de 
la  lipémie  et  de  la  cholestérinérnic.  Un  très  grand 
nombre  de  psoriasiques  sont  hypercholeslériné- 
miques  et  le  taux  de  la  lipémie  est  élevé.  J’insiste 
en  outre  encore  sur  le  fait  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  de  la  ville  surtout  où  les  ren¬ 
seignements  sous  ce  rapport  sont  plus  faciles  à 
recueillir,  on  trouve  des  diabétiques  dans  les  ascen- 
dants  ou  chez  les  collatéraux  des  psoriasiques.  De 
là  à  tenter  le  traitement  insulinique,  il  n’y  avait 
qu’un  pas.  M.  Ravaut  l’a  franchi,  et  nous-môme 
avons  depuis  un  certain  temps  traité  par  l’insuline 
nos  psoriasiques.  Parmi  les  malades  hospitalisés, 
il  nous  a  semblé  que  ce  traitement  avait  eu  pour 
effet  la  disparition  plus  rapide  des  placards,  en 
l’absence  de  toute  autre  thérapeutique,  mais  pour 
d’autres  qui  venaient  du  d'-hors,  il  ne  semble  pas 
que  cette  action  ait  été  aussi  sensible. 

D’ailleurs,  la  question  reste  à  l’étude  et  il  faut 
tenir  compte  des  doses  injectées,  de  la  qualité  de 
l’insuline,  mais  aussi,  surtout,  à  notre  avis,  des 
renseignements  fournis  par  l’examen  chimique  du 
sang  des  psoriasiques  traités.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point  dans  des  études  en  cours. 

3"  Le  rein  inter  i>ienl  encore  dans  ces  modifications 
sangtiines,  et  par  là  môme  apporte  une  condition 
particulière  à  l’éclosion  de  certaines  dermatoses. 
Au  cours  des  néphrites  urémiques  avec  azotémie, 
le  prurit  est,  on  le  sait,  très  fréquent,  les  sensations 
de  cheveux  dans  le  cou  s’observent  chez  les 
brightiques.  Mais  aussi  nombre  d’eczématisa¬ 
tions  peuvent  avoir  des  relations  avec  certaines 
néphrites  hydropigènes.  I..e  rôle  vicariant  de  ces 
eczémas  suintants  n’est  pas  à  dédaigner  cl,  s’il 
convient  de  les  traiter,  il  ne  convient  pas  toujours 
de  les  faire  disparaître  brusquement.  Favoriser 
le  suintement  de  tels  eczémas  est  servir  haute¬ 
ment  le  malade  et  venir  en  aide  à  ses  fonctions 
hépato-rénales  déficientes.  Dans  ce  but,  nous 
employons  de  préférence  à  tout  autre  les  enve¬ 
loppements  caoutchoutés  qui  font  suinter  l’eczéma 
et  réalisent  une  véritable  saignée  séreuse  abou¬ 
tissant  très  souvent  à  la  disparition  du  prurit, 
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des  céphalées  et  amendant  les  crises  dy.spnéiques. 
L’examen  du  liquide  transsudé  nous  a  montré 
avec  notre  interne,  M.  Béthoux,  la  haute  teneur 
en  urée  de  ce  liquide  soustrait  à  la  peau. 

4°  I.,es  maladies  du  sang,  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques  sont  fréquemment  à  l’origine  de  grandes 
dermatoses,  telles  les  érythrodermies,  avec  prurit 
et  adénopathies  multiples,  qui  caractérisent  la 
granulomatose  maligne,  dénommée  à  tort  maladie 
de  Hodgkin,  et  pour  la(|uelle  cliniquement  le 
terme  d’adénie  éosinophilique  prurigène  a  été 
défendu  par  certaines  écoles.  Vous  en  verrez 
plusieurs  cas  actuellement  dans  nos  salles.  Chez 
tous  nos  malades,  la  biopsie  ganglionnaire,  en 
provo(|uant  une  forte  lymphorrhagie  qui  persiste 
souvent  quinze  jours  après  l’ablation  du  ganglion, 
a  toujours  fait  disparaître  momentanément  le 
prurit,  l'infiltration  cutanée.  La  radiothérapie 
semble  d’ailleurs  ne  pas  agir  autrement  qu’en 
favorisant  l’évacuation  hors  du  sang  d’un  certain 
nombre  d’éléments  cellulaires  pathologiques. 
Enfin,  dans  un  cas  nous  avons  tenté  une  sérothé¬ 
rapie  homologue,  faite  avec  du  sérum  provenant 
d’un  malade  atteint  de  la  même  affection  et  pré¬ 
levé  après  des  séances  de  radiothérapie.  Le 
résultat  chez  la  malade  injectée  paraît  avoir  été 
le  même  que  celui  de  la  radiothérapie,  mais  avec 
un  relèvement  inaccoutumé  du  poids  (12  kilogr.) 
et  la  disparition  qui  se  maintient,  quatre  mois 
encore  après,  de  tous  symptômes  pathologiques*. 

5“’  Les  relations  des  glandes  endocrines  avec  les 
altérations  cutanées  mériteraient  plus  qu’une 
simple  énumération.  D’ailleurs,  on  a  peut-être, 
sous  ce  rapport,  péché  plus  par  excès  que  par 
omission.  Néanmoins,  je  ne  veux  retenir  aujour¬ 
d’hui  que  certains  faits. 

Au  cours  de  la  maladie  de  Basedow,  on  note 
des  pigmentation.s  cutanées  pathologiques,  du 
prurit  souvent  très  rebelle  et  qui  cède  à  la  médi¬ 
cation  visant  la  maladie  de  Basedow.  Sous  ce 
rapport,  l’élude  récente  du  métabolisme  basal 
devra  être  mise  à  contribution,  vous  tirerez  grand 
profit  de  la  connaissance  du  métabolisme  basal. 
Exagéré  dans  certaines  dysthyro'i’dies,  diminué 
dans  d’autres,  vous  serez  parfois  surpris  d’être 
orienté  par  celle  recherche  vers  une  conception 
dill’érente  des  classiqiiîs. 

C’est  ainsi  qu’examinant  le  métabolisme  basal 
dans  les  séborrhées,  les  acnés,  nous  avons  pu 
avec  M.  Legrain'  mettre  en  évidence  un  hypermé¬ 
tabolisme  chez  ces  malades,  les  chiffres  oscil¬ 
lant  entre -(-15  et -|- 20  et  même  dans  un  cas 
-f-oS,  ce  qui  nous  a  conduit  à  traiter  l’hyperthy- 
ro’idie  de  ces  malades,  contrairement  à  ce  que  l’on 
admettait  antérieurement,  en  vertu  de  la  théorie 
hypoihyro’idienne  de  l’acné  (fjéopold  l^évi). 

Même  exagération  du  métabolisme  basal  dans 
certaines  grandes  érythrodermies,  et  le  fait  prend 
son  importance  en  regard  du  métabolisme  basal 
normal  au  cours  de  l’évolution  d’eczémas  géné¬ 
ralisés. 

Des  lésions  cutanées  étendues  ne  paraissent 
donc  f>as  modifier  d’une  façon  identique  la  régu¬ 
lation  thermique  et  l’étude  du  métabolisme  basal 
ouvre  une  voie  des  plus  intéresantes  au  point 
de  vue  de  la  physiopathologie  cutanée  des  derma- 

L’origine  thyroïdienne  de  certaines  scléroder¬ 
mies  a  été  signalée  par  nombre  d’auteurs,  les  uns 
basant  cette  étiologie  soit  sur  la  coexistence  fré¬ 
quente  du  goitre  et  de  la  sclérodermie,  soit  sur  l’in¬ 
fluence  du  traitement  thyroïdien  et  son  heureuse 
efficacité.  L’une  de  nos  malades  qui  présentait 
une  plaque  de  sclérodermie  récente  au  niveau  du 
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cou  a  été  des  plus  probantes  au  sujet  de  cette  étio¬ 
logie. 

Aucun  symptôme  clinique  ne  nous  permettait 
d’incriminer  une  insuffisance  thyroïdienne,  mais 
le  métabolisme  basal  se  montrait  extrêmement 
dittiinué,  —  31. 

Un  traitement  thyroïdien  prolongé  amena  une 
disparition  de  la  plaque  et  ramena  le  chifire  du 
métabolisme  basal  au-dessus  de  la  normale 
-(-17  pour  100.  Le  traitement  thyroïdien  influence, 
en  effet,  d’une  façon  manifeste  le  métabolisme  ba¬ 
sal,  et  nous  avons  là  un  moyen  intéressant  de 
mesurer  l’action  de  notre  tliérapcutique,  le  mé¬ 
tabolisme  redevenant  normal  avant  les  signes 
cliniques  de  l’intoxication.  Par  contre,  deux  de 
nos  sclérodermies  en  voie  de  guérison  présen¬ 
taient  un  métabolisme  basal  normal. 

Certaines  sclérodermies  sont  nettement  sous  la 
dépendance  delà  syphilis.  Tel  le  cas  publié  par 
nous  même  avec  MM.  Legrain  et  Beaudoin  où  il 
s'agi.Rsait  de  sclérodermie  généralisée  et  de  sy¬ 
philis'.  Dans  certains  cas  s’accompagnant  de 
pigmentations  cutanées,  nous  avons  trouvé  une 
forte  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  nous  avons  retrouvé  dans  la  littérature 
des  cas  indéniables  où  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  fit  disparaître  à  lui  seul  la  sclérodermie*. 

Dans  d'autres  cas,  V hypothyro'idie  est,  on  le 
sait,  accompagnée  du  syndrome  myxœdçmateux 
classique,  mais  parfois  se  complique  de  pnrakéra- 
tose  et  môme  de  tumeurs  pseudo-p/ilegmoneuses, 
comme  celle  dont  nous  avons  relaté  l’observation 
avec  mon  interne  de  Gennes  ’  et  où  le  seul  traite¬ 
ment  thyroïdien  fit  fondre  en  peu  de  jours  la 
tumeur  de  la  face  et  fit  disparaître  les  eczéma- 
tides. 

A  côté  de  ces  faits,  où  l’élément  thyro’idien  est 
dominant,  combien  d’autres  résultent,  che?  la 
femme,  d’une  association  thyro-ovarienne? 

Dans  d’autres  cas,  l’ovaire  seul  paraît  en  cause. 
C’est  alors  le  plus  souvent  l’apparition  de  dys¬ 
chromies  cutanées  qui  sont  notées. 

Telles  les  pigmentations  de  la  grossesse,  des 
kystes  de  l’ovaire;  certaines  pigmentations  d’ori¬ 
gine  génitale  chez  les  femmes  mal  réglées  ou 
atteintes  d’annexites,  et  qui  peuvent  disparaître 
après  la  guérison  de  la  lésion  génitale. 

La  syphilis  est  d’ailleurs  très  fréquemment  à  la 
base  de  ces  dyschromies,  telles  les  syphilides 
pigmentaires  du  cou,  les  leucomélanodermies  pré- 
ou  post  éruptives  de  la  syphilis,  les  syphilides 
nigricantes,  et  la  pigmentation  des  cicatrices 
banales  cliez  les  syphilitiques. 

Dans  le  groupe  des  affections  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  je  ne  cite  que  pour  mémoire 
la  pigmentation  cutanée  et  muqueuse  de  la  maladie 
d’Addison  pour  opposer  ces  pigmentations  à 
celles  qui  sont  liées  à  des  dépôts  d’iiémosidérine 
par  épanchements  sanguins  chez  les  variqueux, 
ou  à  la  dyschromie  des  paludéens  qui  est  tribu¬ 
taire  du  pigment  paludéen. 

On  ne  confondra  pas,  en  outre,  des  dyschro¬ 
mies  avec  certaines  xanthochromies,  et  après 
avoir  éliminé  la  cholémie,  par  les  recherches 
usuelles  basées  sur  la  constatation  de  pigments 
biliaires  dans  le  sérum  sanguin,  on  aura  encore 
l’altenlion  attirée  sur  d’autres  cause*  tirées, 
ainsi  que  M.  Marcel  Labbé  l’a  récemment  mon¬ 
tré,  de  l’accumulation  dans  le  sang  de  certains 
pigments  d’origine  alimentaire,  ainsi  qu’on  pn 
trouve  dans  la  carottç,  les  légumes  verts,  çtp. 

O*’  Les  relations  des  lésions  cutanées  avec  le  sys¬ 
tème  nerveux  sont  de  di  ver.s  ordres  et  nous  en  ferons 
une  étude  particulière,  prochainement  ;  notons  seu¬ 
lement  ici  que  certaines  pigmentations  peuvent  se 
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trouver  distribuées  en  bandes  radiculaires  et  nous 
l’avons  constaté  dans  des  cas  de  tabes  traités  par 
les  arsénobenzènes  (Lortat-Jacob  et  Haye)  Par¬ 
fois  ce  sont  des  kératodermies  localisées  dans  le 
territoire  de  racines  lésées. 

D’autres  paraissent  en  rapport  avec  l’influence 
du  sympathique,  vitiligo,  pelade,  etc.,  mais  ces 
derniers  cas  sont  aujourd’hui  sujets  à  révision, 
et  c’est  avant  tout  dans  les  lésions  nerveuses 
périphériques  ou  radiculaires  qu’on  peut  voir 
survenir  des  changements  de  coloration  de  la 
peau,  cyanose,  érythème,  troubles  nerveux, 
hypertrichose  et  kératodermie.  Dans  un  cas, 
nous  avons  montré  avec  M.  Lefebvre  la  locali¬ 
sation  de  la  kératodermie  palmaire  à  la  main, 
dans  un  territoire  correspondant  aux  lésions 
radiculaires  du  plexus  brachial  au  moment  de 
l’accouchement. 

Mais  c’est  avant  tout  dans  le  groupe  important 
des  malades  atteints  de  prurit  qu’il  convient  de 
rechercher  la  part  du  système  nerveux,  qu’il 


s’agisse  de  prurit  généralisé  ou  de  prurit  localisé, 
ou  de  névrodermites.  Ces  faits  méritent  une 
étude  à  part  et  nous  y  reviendrons  ultérieurement, 
nous  réservant  d’exposer  d’une  manière  détaillée 
la  symptomatologie  des  formes,  le  diagnostic,  la 
pathogénie  des  prurits,  et  plus  spécialement  des 
prurits  génitaux  qui,  dans  leur  forme  dite  essen¬ 
tielle,  c’est-à-dire  lorsqu’ils  ne  peuvent  être  rap¬ 
portés  à  aucune  cause  parasitaire  ou  à  aucune 
lésion  rectale  ou  génitale,  constituent  au  premier 
chef  une  de  ces  manifestations  névropathiques 
pour  lesquelles  une  thérapeutique  spéciale  ner¬ 
veuse  a  parfois  un  effet  curateur  complet,  alors 
que  toutes  les  méthodes  externes  échouent. 


Tous  ces  faits,  et  bien  d’autres  que  nous  ne  sau¬ 
rions  envisager  dans  cette  courte  étude,  montrent 
la  nécessité  d’un  examen  complet  en  dermatologie. 
Ils  précisent  qu’à  côté  des  maladies  de  la  peau 


proprement  dites  dont  Tétiologie,  la  symptoma¬ 
tologie,  l’histologie  doivent  être  connues,  l’art 
du  diagnostic  et  du  pronostic  devra,  dans  bien 
d’autres  cas,  trouver  sa  base  dans  des  connais¬ 
sances  générales,  indispensables  à  qui  veut  faire 
œuvre  de  dermatologiste  en  présence  de  tant 
d’altérations  des  téguments  qui  ne  sont  autres 
que  des  réactions  cutanées  si  diverses.  Aussi 
bien,  nous  sera-t-il  permis  de  souhaiter  que 
le  souci  d’acquérir  des  notions  de  la  spécialité 
dermatologique  ne  fasse  pas  négliger  préma¬ 
turément  la  route,  parfois  longue,  mais  pleine 
d’enseignements  précieux,  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  qui  fait  du  médecin  qui  se  cantonne  tardive¬ 
ment  dans  cette  branche  de  la  médecine  plus  un 
spécialisé  qu’un  spécialiste. 

Il  y  a  là  une  nuance,  dont  il  ne  nous  appar¬ 
tient  pas  de  vanter  l’avantage  sous  d’autres  rap¬ 
ports  que  celui  de  l’intérêt  que  peut  y  trouver  le 
clinicien  qui  se  consacre  à  l’étude  des  derma¬ 
toses. 


L’artère 

du  ventriculo-necteur. 


Figf.  1.  —  Le  septum  interventriculaire  vu  par  sa  face  gauche, 
montrant  la  disposition  des  artères  septales  antérieures  (du  côté 
avant  AV)  et  postérieures  (du  côté  AR),  affrontées.  La  plus  élevée 
des  artères  septales  postérieures,  visée  par  la  flèche,  est  Vartère 
du  ventriculo-necteur.  Son  panache  terminal  s’insère  dans  l’espace 
que  laissent  libre  les  artères  septales  sous-jacentes.  De  sa  con¬ 
vexité,  partent  les  ramuscnles  destinés  an  ventriculo-necteur. 


de  His  et  ses  branches  de  bifurcation,  le  réseau 
de  Purkinje.  Le  présent  article  a  pour  but  d’ex¬ 
poser  la  circulation  artérielle  du  ventriculo-nec¬ 
teur. 

Tawara*  signala,  en  1906,  l’existence  d’un  sys- 
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Avant  d’aborder  la  description 
de  cette  artère,  il  me  paraît  utile 
de  rappeler  la  disposition  géné¬ 
rale  du  ventriculo-necteur. 

Le  ventriculo-necteur  est  essen¬ 
tiellement  une  formation  intra- 
septale.  —  Le  septum  interven¬ 
triculaire  fait  suite  au  septum 
interauriculaire,  fait  de  deux 
couches  myocardiques,  droite  et 
gauche,  entre  lesquelles  s’inter¬ 
pose  une  couche  conjonctive. 

Ce  septum  interventriculaire 
est  essentiellement  constitué  par 
l’accolement  intime  des  deux 
cônes  musculaires  ventriculai¬ 
res.  C’est  donc  une  cloison 
épaisse  et  essentiellement  mus¬ 
culaire.  Mais,  dans  sa  partie 
supérieure,  là  où  il  sépare  le  ventricule  droit  de 
l’infundibulum  aortique  ou  chambre  de  chasse, 
immédiatement  au-dessous  de  l’insertion  des  sig¬ 
moïdes,  le  septum  interventriculaire  cesse  d’être 
musculaire  et  devient  fibreux,  en  même  temps 
qu’il  s’amincit  considérablement.  On  nomme  sep¬ 
tum  fibrosum,  pars  membranacea  septi,  undefended 
space,  cette  partie  fibreuse  du  septum  interventri¬ 
culaire. 


injecté,  mais  vu  par  sa 
3  région  et  avec  sa  même 
Iriculo-necleur  visée  par 


Fig.  2.  —  Le  septum  interventricuiair 
face  droite  et  montrant,  dans  la  mêm 
disposition  en  panache,  l’artère  du  vei 
la  flèche. 

Cotte  figure  et  la  figure  1  sont  la  reproduction  de  deux  radio¬ 
graphies  empruntées  à  l'atlas  de  Jamin  et  Merkel,  portant 
respectivement  les  n“'  13  et  29. 


Ces  dispositions  anatomiques  rappelées,  l’ar¬ 
tère  du  ventriculo-necteur  est  en  réalité  la  plus 
élevée  des  artères  septales  postérieures. 

Sous  le  nom  d’artères  septales  (ou  perforantes) 
on  sait  que  l’on  désigne  une  double  série  d’ar¬ 
tères  qui  se  détachent,  les  antérieures  de  la  bran¬ 
che  descendante  interventriculaire  antérieure  de 
la  coronaire  gauche,  les  postérieures  de  la  bran¬ 
che  descendante  interventriculaire  postérieure 


Travail  du  laboratoire  de  M.  le  proi.  Vaquez 
à  la  Pitié. 

LA  CIRCULATION  ARTÉRIELLE 

DU  VENTRICULO-NECTEUR 

(NŒUD  PE  TAWARA. 

FAISCEAU  DE  HIS,  RÉSEAU  DE  PURKINJE) 

Par  Emile  GÉRAUDEL. 

On  sait  que,  sous  le  nom  de  ventriculo-necteur*, 
j’ai  proposé  de  désigner  l’ensemble  formé  par  le 
noeud  atrio-ventriculaire  de  Tawara,  le  faisceau 


tème  vasculaire  sanguin  spécial  pour  le  nœud 
atrio-ventriculaire  (nœud  de  Tawara),  le  faisceau 
de  His  et  ses  branches  principales. 

Keith  et  Flack  confirmèrent  et  précisèrent  le 
fait  ultérieurement. 

En  1908,  Mônekeberg’  décrivit  des  vaisseaux 
destinés  au  nœud  atrio-ventriculaire  et  au  fais¬ 
ceau  de  His,  mais  ne  les  considéra  pas  cependant 
comme  spécifiques  et  constants. 

Mais  Georg  Haas',  élève  de  Aschoff,  en  1911, 
conclut  de  ses  recherches  que  l’irrigation  de 
ces  formations  relève  bien  d’une  artère  spé¬ 
ciale.  Gross”  en  1921,  et  Werner  Spalteholz* 
en  1924,  confirment  en  général  les  conclusions 
de  Haas. 

Je  dénommerai  artère  du  ventriculo-neeteur 
l’artère  spéciale  sur  l’existence 
de  laquelle  l’accord  est  fait. 

Indépendamment  de  cette  ar¬ 
tère,  destinée  à  la  partie  la  plus 
importante  du  ventriculo-nec¬ 
teur,  il  existe  des  rameaux  arté¬ 
riels  qui  se  distribuent  aux  ra¬ 
mifications  des  branches  droite 
et  gauche  du  faisceau  de  His  et 
au  réseau  de  Purkinje.  Leur  des¬ 
cription  suivra  celle  de  l’artère 
du  ventriculo-necteur. 


Mettons  en  place  le  ventriculo-necteur,  forma¬ 
tion  intraseptale.  Nous  imaginerons  cette  forma¬ 
tion  comme  un  homme  étendu  sur  le  dos  dont  la 
tête  (nœud  de  Tawara)  est  engagée  dans  la  cou¬ 
che  conjonctive  interposée  entre  les  deux  myo¬ 
cardes  auriculaires,  et  le  corps  (faisceau  de  His) 
placé  dans  le  septum  interventriculaire  à  l’union 
de  la  partie  musculaire  et  de  la  partie  fibreuse  de 
ce  septum,  le  corps  étant  engagé  dans  la  partie 
fibreuse,  le  dos  étendu  sur  l’arête  de  la  partie 
musculaire  comme  sur  la  crête  d’un  mur.  Cet 
homme  imaginaire  n’a  pas  de  bras,  mais  il  che¬ 
vauche  de  ses  jambes  le  mur  ventriculaire,  jambe 
droite  (branche  droite  du  faisceau  de  His)  dans  le 
ventricule  droit,  jambe  gauche  (branche  gauche 
du  faisceau  de  His)  dans  ^le  ventricule  gauche. 
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fournie  habituellement  par  la  coronaire  droite,  et 
pénètrent  dans  la  cloison,  se  dirigeant  deux  à  deux 
en  sens  inverse.  Les  figures  ci-contre  empruntées 
à  l’Atlas  de  Jamin  et  Merlcel’  montrent  ces  ar¬ 
tères  septales  (fig.  1  et  2). 

L’artère  du  vt  ntriculo-necteur  est  la  plus  élevée 
des  artères  septales  postérieures.  Ce  caractère 
essentiel  d’artère  septale  justifie  le  nom  sous 
lequel  la  décrit  Haas,  et  qu’adopte  Gross,  arieria 
[oel  rarnus)  septi  fibrosi.  Mais  le  fait  que  c’est 
de  cette  artère  que  partent  les  rameaux  desti¬ 
nés  à  cette  formation  si  importante  qu’est  le 
ventriculo-necteur  me  parait  autoriser  à  désigner 
cette  artère  sous  le  nom  d’artère  du  ventriculo- 
necteur. 

Ce  préambule  va  permettre  d’exposer  plus 
brièvem"nt  l’origine,  le  trajet  et  la  terminaison 
de  l’artère  en  question. 

Originb.  —  Etant  la  plus  haute  des  artères 
septales  postérieures,  l'artère  du  ventriculo-nec¬ 
teur  prend  son  origine  de  la  coronaire  qui  aboutit 
à  la  partie  supérieure  du  sillon  interventriculaire 
postérieur.  Là,  le  sillon  qui  sépare  les  deux 
cœurs  est  croisé  par  le  sillon  qui  sépare  les  oreil¬ 
lettes  des  ventricules.  Ce  point  de  croisement 
c’est  la  croix  («  crux  »)  suivant  la  terminologie 
des  auteurs  étrangers. 

Or,  86  fois  sur  100,  d’après  les  constatations 
de  Gross,  c’est  la  coronaire  droite  qui  aboutit  à 
la  croix;  4  fois  sur  100  seulement,  c’est  la  coro¬ 
naire  gauche  ;  10  fois  sur  100  enfin,  l’une  et  l’autre 
coronaires  atteignent  la  croix.  Mais,  dans  ces  cas, 
6  fois  encore  sur  10,  des  deux  artères,  c’est  la 
droite  qui  fournit  l’artère  du  ventriculo-necteur. 
Il  en  résulte  que,  au  total,  92  fois  sur  100,  l’ar¬ 
tère  du  ventriculo-necteur  naît  de  la  coronaire 
droite,  8  fois  de  la  gauche. 

Haas  avait  conclu  de  ses  recherches  que  l’ar¬ 
tère  du  ventriculo-necteur  vient  toujours  de  la 
coronaire  droite.  Mes  recherches  personnelles, 
bien  que  ne  portant  encore  que  sur  un  nombre 
peu  élevé  de  cas  (5  cas),  m’ont  cependant  montré 
une  fois  l’artère  du  ventriculo-necteur  naissant 
de  la  coronaire  gauche.  VV.  Spalteholz  a  observé 
des  faits  analogues.  La  conclusion  de  Haas,  vraie 
très  souvent,  est  par  contre  trop  absolue. 

J'ajouterai  que  Gross  a  constaté  qu’il  n’y  a 
jamais  qu'une  coronaire,  la  droite  ou  la  gauche, 
qui  fournisse  l’artère  du  ventriculo-necteur. 
J’ajouterai  enfin  avec  Haas  que  cette  artère  spé¬ 
ciale  ne  manque  jamais. 

Trajet.  —  L’artère,  fournie  habituellement 
par  la  coronaire  droite,  se  détache  de  celle-ci  un 
peu  avant  la  croix.  La  coronaire  droite  s’infléchit 
aussitôt  après  sa  naissance  et  devient  artère  inter¬ 
ventriculaire  postérieure,  fournissant  tout  le  long 
du  sillon  interventriculaire  la  série  des  10  à  11 
artères  septales  postérieures  qui  pénètrent  d’ar¬ 
rière  en  avant  dans  la  cloison*.  L’artère  du  ven¬ 
triculo-necteur,  qui  représente  la  plus  élevée  de 
ces  artères  septales  postérieures,  passe  sous  la 
partie  terminale  du  sinus  coronaire, et,  se  dirigeant 
elle  aussi  d’arrière  en  avant,  se  loge  d’abord  dans 
la  couche  conjonctive  qui  clive  le  septum  inter¬ 
auriculaire,  puis  pénètre  dans  le  septum  fibreux 
interventriculaire.  C’est  une  artère,  de  calibre 
appréciable,  facile  à  découvrir  et  à  suivre  parla 
dissection,  de  son  origine  coronarienne  à  son 
entrée  dans  le  septum  fibreux. 

Chez  le  sujet  jeune,  son  trajet  est  à  peu  près 
rectiligne,  et  ses  parois  minces,  peu  musclées. 


1.  G.  Hxss  écrit  que  les  deniième  et  troisième  ar¬ 
tères  septales  postérieures  (l’artère  du  ventriculo-uec- 
teur  étant  la  première  ne  naissent  pas,  comme  les  sui¬ 
vantes,  de  lartère  ventriculaire  postérieure;  elles  sont 
(ournies  par  un  tronc  commun  qui  se  détache  de  l’artère 
coronaire  droite,  en  amont  de  l  arlèi-e  du  ventriculo- 
necteur.  Ce  tronc  est  dénommé  par  lui  Ramua  auprtior 
ventriculorum.  Celte  disposition,  considérée  par  Haas 
comme  constante,  n’exisiaii  pas  dans  les  doux  cœurs 
représentés  fijfuies  3  et  4,  qui  répondaient,  par  contre,  è 
oeile  donnée  dans  le  texte. 


contrastent  avec  la  paroi  épaisse  et  musclée  de  la 
coronaire  souche  (fig.  3). 

Chez  le  sujet  ligé,  athéromateux,  elle  est  au 
contraire  à  parois  épaisses  et  son  trajet  est  en 
vrille  (fig.  4) 

Quand  l’artère  du  ventriculo-necteur  naît  de  la 


flèche,  telle  qu'elle  apparat'  à  la  dissection.  La  valve 
septale  de  la  tricuspide  a  été  désin'érée,  puis  la  couche 
endocardique  et  la  couche  myocardique  auriculo-ventri- 
culaire  ont  été  enlevées.  L'artère  est  soulevée,  un  peu 
avant  son  entrée  dans  le  septum  fibreux,  par  un  brin 
de  paille. 

Sujet  âgé  de  20  ans  :  artère  à  parois  minces,  à  trajet 
presque  rectiligne.  AO,  aorte;  AP,  artère  pulmonaire; 
VeS,  veine  cave  supérieure;  OG,  oreillette  gauche  ; 
SC,  sinus  coronaire:  CD,  coronaire  droite.  En  poin¬ 
tillé,  le  ventriculo-necteur  VN. 

coronaire  gauche,  cette  dernière  croise  la  face 
inférieure  du  sinus  veineux  coronaire  et  au  niveau 


Fig.  4.  —  L’artère  du  ventriculo-necteur.  telle  qu’elle 
apparaît  chez  le  sujet  Agé,  à  arterer  athéromateuses. 
Sujet  ègé  de  62  ans  ;  artères  à  parois  épaisses,  à  trajet 
en  vrille.  Mêmes  lettres  que  pour  la  figuie  3. 

de  la  croix  se  bifurque;  une  branche  descend 
dans  le  sillon  interventriculaire  postérieur  don¬ 
nant  les  branches  septales  postérieures;  l’autre 
branche,  représentant  la  plus  élevée  de  ces  bran¬ 
ches  septales,  pénètre  entre  les  deux  couches  mus¬ 
culaires  des  oreillettes  et  se  comporte  ultérieu¬ 
rement  comme  elle  fait  quand  elle  naît  de  la 
coronaire  droite. 

Au  (cours  de  son  trajet  dans  le  septum  inter¬ 


auriculaire,  l’artère  du  ventriculo-necteur  aborde' 
la  tète  de  l’homme  imaginaire  (nœud  de  Tawara) 
et  la  traverse  de  part  en  part.  Dans  son  trajet 
dans  le  septum  interventriculaire  fibreux,  elle 
traverse  le  corps  de  l’homme  (faisceau  de  llis) 
non  pas  en  son  centre,  mais  excentriquement. 
L’artère  se  place  sous  le  corps  de  rhouime  entre  lui 
et  la  crête  du  mur  musculaire  sur  laquelle  il  repose. 
Une  section  perpendiculaire  met  bien  en  évidence 
cette  disposition  (fig.  5).  Au  delà  du  faisceau  de 
llis,  l’artère  gagne  la  cloison  musculaire  pro¬ 
prement  dite  où  elle  se  distribue  plus  ou  moins 
loin. 

Branches  de  distribution.  —  En  sa  qualité 
d’artère  septale,  l’artère  du  ventriculo-necteur 
donne  à  la  cloison  musculaire  des  rameaux  arté¬ 
riels  que  nous  signalons  rapidement.  Je  viens  de 
parler  de  ceux  nés  de  sa  terminaison.  Parmi  les 
collatéraux,  on  peut  citer,  du  côté  droit,  des 
rameaux  montant  sur  le  liane  droit  de  la  cloison 
interauriculaire  et  fournissant  à  la  paroi  auricu¬ 
laire  des  rameaux  descendant  sous  la  valve  mé¬ 
diane  ou  septale  de  la  tricuspide  et  destinés  aux 
couches  superficielles  droites  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire. 

Du  côté  gauche,  une  branche  a)  monte  droit 
dans  le  septum  fibrosum,  se  recourbe  brusque¬ 
ment  vers  le  bas  et  un  peu  en  avant,  et  court  sur 
le  flanc  gauche  du  septum  musculaire  interven¬ 
triculaire.  Une  autre  branche  b]  se  dirige  vers  la 
partie  postérieure  de  ce  septum.  Enfin  une  troi¬ 
sième  branche  c)  traverse  le  septum  fibrosum, 
se  ramifie  encore  sur  le  côté  gauche  de  la  même 
cloison  interventriculaire  et  se  distribue  à  la 
portion  initiale  de  la  branche  gauche  du  faisceau 
de  His. 

Mais  les  branches  de  distribution  qui  ont  la 
valeur  la  plus  grande  sont  celles  destinées  au 
ventriculo-necteur. 

Elles  naissent  de  l’artère  du  ventriculo-necteur 
ou  d’une  collatérale  septale  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer,  en  particulier  de  la  branche  a).  Il  est 
d’ailleurs  impossible  de  fournir  une  description 
valable  pour  tous  les  cas.  Les  plus  grandes 
variétés  s’observent;  chaque  cas  doit  être  étudié 
pour  son  compte. 

Voici  la  description  de  Haas,  qui  correspond 
sensiblement  à  celle  de  Gross:  l’artère  du  septum 
fibreux  (A  du  ventriculo-necteur)  aborde  le  nœud 
de  Tawara  par  son  extrémité  postéro-inférieure. 
Elle  lui  donne  un  rameau  finement  subdivisé, 
ramus  nodi  atrio-ventricularis  de  Haas.  Elle 
traverse  le  nœud  de  Tawara  d’arrière  en  avant 
et  poursuit  sa  route  dans  le  faisceau  de  His 
qui  prolonge  le  nœud  de  Tawara.  A  l’extrémité 
antérieure  du  faisceau  de  llis,  elle  se  subdivise 
en  fines  ramifications  qui  s’épuisent  dans  la  por¬ 
tion  initiale  des  branches  de  bifurcation. 

Parfois,  l’artère  se  termine  dans  le  nœud  de 
Tawara  sans  se  continuer  dans  le  faisceau  de 
His.  Ce  faisceau  est  alors  irrigué  par  une  colla¬ 
térale,  née  en  amont  du  nœud  de  Tawara. 

Nos  constatations  concordent  avec  les  descrip¬ 
tions  précédentes.  J’ai  vu,  sur  deux  cœurs  étudiés 
en  coupes  sériées,  l’artère  du  ventriculo-necteur 
fournir  un  rameau  postérieur,  rameau  basal  pour 
le  nœud  de  Tawara  et  la  partie  initiale  du  faisceau 
de  His,  c’est-à-dire  pour  la  base  du  ventriculo- 
necteur,  et  un  rameau  antérieur,  rameau  apical 
pour  la  portion  terminale  du  faisceau  de  His 
et  la  portion  initiale  de  ses  branches  de  bifur¬ 
cation,  c’est-à-dire  pour  l’apex  du  ventriculo- 
necteur. 

Mais  le  point  sur  lequel  il  convient  d’insister, 
à  mon  avis,  est  la  variabilité  de  ramification  des 
artères  du  cœur  en  général.  D’où  la  conclusion 
que,  pour  le  ventriculo-necteur  comme  pour 
l’atrio-necteur,  il  ne  faut  attribuer  aux  indica¬ 
tions  données  plus  haut  qu’une  valeur  générale 
d’orientation. 

On  ne  pourra  tirer  de  conclusion  anatomo¬ 
clinique  valable  d’une  observation  particulière 
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qu’en  étudiant  complètement  sur  le  cœur  en  ques-  | 
tion  la  circulation  de  ses  cardio-necteurs,  en  par¬ 
tant  de  l’origine  des  coronaires  et  en  suivant  ces  I 
vaisseaux  jusqu’à  la  terminaison  des  rameaux 
destinés  au  cardio-necteur  supposé  lésé. 

Les  rameaux  artériels  accessoires 
du  veutriculo-vecteur. 

L’artère  du  ventriculo-necteur  que  nous  ve¬ 
nons  d’étudier  fournit  à  la  majeure  partie  du 
ventriculo-necteur  (nœud  de  Tavvara,  faisceau 
de  His  et  portion  initiale  de  ses  branches  de 
bifurcation).  Le  reste  du  ventriculo-necteur 
(portion  terminale  des  branches  de  His  et  réseau 
de  Purkinje)  reçoit  des  rameaux  artériels  de 
source  différente. 

Branche  droite  du  faisceau  de  His.  — 
Cette  branche  suit,  on  le  sait,  la  trabecula 
supra  marginalis  ou  bandelette  ansiforme.  On 
trouve  dans  cette  bande  musculaire  un  rameau 
artériel  constant,  fourni  par  une  artère  septale 
antérieure,  c’est-à-dire  par  une  artère  née  de 
la  coronaire  gauche.  C’est  le  ramus  limbi 
dextri  de  Gross.  Moucbet*  le  décrit  sous  le  nom 
d’artère  du  pilier  antérieur  du  ventricule  droit. 

«  Par  sa  constance,  écrit  cet  auteur,  son  trajet, 
sa  distribution  spéciale,  cette  artère  mérite  une 
description  plus  détaillée.  Née  de  la  deuxième 
perforante  (A  septale  antérieure)  *  à  quelques 
millimètres  de  son  origine,  l’artère  du  pilier 
antérieur  du  ventricule  droit  passe  dans  la  ban¬ 
delette  ansiforme  qu’elle  suit  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  pour  arriver  à  la  base  du  pilier  ;  elle 
s’épanouit  dans  l’épaisseur  de  ce  pilier,  en  un 
certain  nombre  de  rameaux  qui  parviennent 
jusqu’à  la  pointe.  Sa  longueur  est  de  35  à  40  mm. 

«  Dans  son  ensemble,  elle  décrit  une  longue  | 
courbe  dont  la  concavité  est  tournée  en  haut 
et  à  droite.  Elle  est  souvent  divisée  avant 
son  entrée  dans  la  bandelette  ansiforme  et 
l’on  trouve  alors  deux  artères  courant  dans 
cette  colonne  myocardique  parallèlement  à  son 
grand  axe.  Plus  rarement,  les  deux  artères 
naissent  séparément  des  perforantes  anté¬ 
rieures.  » 

Au  point  de  la  paroi  antérieure  du  ventri¬ 
cule  droit  où  la  bandelette  se  prolonge  dans 
le  pilier  antérieur,  saillant  dans  la  cavité  du 
ventricule,  d’autres  rameaux  artériels  nés  des 
branches  antérieures  et  descendantes  de  la 
coronaire  droite  pénètrent  dans  les  bande¬ 
lettes  et  s’anastomosent  avec  le  rameau  pré¬ 
cédemment  décrit  venu,  lui,  de  la  coronaire 
gauche. 

Ces  rameaux  artériels,  que  l'on  considère 
comme  assurant  la  nutrition  de  la  branche 
droite  du  faisceau  de  His,  lui  sont-ils  en  partie 
destinés  ou  n’irriguent-ils  que  le  tissu  myo¬ 
cardique  contractile  proprement  dit,  auquel 
cas  la  nutrition  de  l’extrémité  du  ventriculo- 
necteur  relèverait  de  l’artère  qui  irrigue  sa 
base,  c’est  ce  qu’il  est  impossible  de  décider 
actuellement.  Il  convenait,  en  tout  cas,  de 
faire  cette  réserve  qui  vaut  d’ailleurs  pour 
ce  qui  suit. 

Branche  gauche  du  faisceau  de  His.  — 

Cette  branche  s’épanouit  à  la  surface  interne 
du  ventricule  gauche,  les  ramifications  se 
groupant  en  un  faisceau  antérieur  et  un  fai¬ 
sceau  postérieur. 

Nous  avons  vu  antérieurement  qu’une 
branche  e,  née  de  l’artère  du  ventriculo-nec¬ 
teur,  se  distribuait  à  la  portion  initiale  de  la 
branche  gauche  de  His.  Faisceau  antérieur 
et  faisceau  postérieur  reçoivent  du  sang  artériel 
fourni  par  les  nombreuses  anastomoses  que  con¬ 
tractent  entre  elles  les  artères  septales  antérieures 

1.  Muachst  l’a  tu  naître  rarement  do  la  troisième, 
exceptionnellement  de  la  première. 


et  postérieures,  les  antérieures  provenant  de  la 
coronaire  gauche,  les  postérieures  habituellement 
de  la  coronaire  droite.  Par  suite,  le  faisceau  anté¬ 


Fi(r.  5.  —  Le  Tentriculo-necteur  VN  en  coupe  frontale,  à  la 
limite  du  septum  fibreux  SF  et  du  septum  musculaire 
SM.  AO,  paroi  aortique;  SD,  sigmoïde  droite;  OD,  paroi 
auriculaire  droite  ;  TR,  attache  de  la  valve  septale  de  la 
tricuspide  ;  G,  cœur  gauche  ;  D,  cœur  droit. 

rieur  reçoit  surtout  son  sang  de  la  coronaire  gau-  | 
che,  le  faisceauTpostérieur  de  la  coronaire  droite.  | 


Anastomoses. 

La  question  des  anastomoses  artérielles  au 
niveau  du  ventriculo-necteur  appelle  les  mêmes 
observations  que  celles  faites  dans  le  travail 
consacré  à  la  circulation  de  l’atrio-necteur ’. 

Gross  admet  que  les  rameaux  destinés  au 
faisceau  de  His  et  fournis  habituellement  par  la 
coronaire  droite  s’anastomosent  à  leur  extré¬ 
mité  antérieure  avec  des  rameaux  correspon¬ 
dants  de  la  plus  élevée  des  artères  septales 
antérieures,  branches  de  la  coronaire  gauche. 

Haas  soutient  au  contraire  que,  au  niveau  du 
nœud  atrio-ventriculaire  et  du  faisceau  de  His, 
il  n’y  a  pas  d’anastomose  entre  les  territoires 
coronaires  droit  et  gauche. 

W.  Spalteholz  écrit  que  parfois  on  peut 
observer  sur  la  paroi  gauche  de  la  cloison, 
immédiatement  en  arrière  de  la  branche  gauche 
de  His,  des  anastomoses  entre  les  rameaux 
des  artères  septales  antérieures  et  postérieures. 
Mais  il  ajoute,  d’autre  part,  qu’un  examen 
minutieux  montre  que,  au  niveau  de  ^la  partie 
supérieure  de  la  cloison,  les  rameaux  semblent 
bien  plutôt  se  refouler  réciproquement,  les  anté¬ 
rieurs  appuyant  à  gauche,  les  postérieurs  à 
droite. 

Enfin,  au  niveau  même  du  faisceau  de  His,  il 
ne  peut  conclure  à  l’existence  ou  à  l’absence 
d’anastomoses.  Quand  une  pièce  est  bien  in¬ 
jectée,  c’est  précisément  alors  qu’elle  donne  une 
image  indéchiffrable,  presque  trop  riche. 

D’ailleurs,  la  valeur  des  voles  anastomo¬ 
tiques,  au  point  de  vue  suppléance  vasculaire, 
n’est  pas  une  question  d’anatomie,  que  peut 
résoudre  par  exemple  la  méthode  brutale  des 
injections. 

Il  y  a,  suivant  l’expression  de  Mouchet,  un 
véritable  «  seuil  de  la  suffisance  anastomotique  » 
que  pourrait  apprécier  peut-être  l’expéri¬ 
mentation.  Et  encore  celle-ci  ne  vaut  que 
pour  les  animaux  étudiés. 

Au  total,  c’est  la  méthode  anatomo-cli¬ 
nique  qui  répondra  le  mieux  à  la  question  ici 
posée  de  la  réalité  d’anastomoses  physiolo¬ 
giques  au  niveau  du  ventriculo-necteur.  Cer¬ 
taines  observations  faites  par  Mônekeberg 
plaident  d’ailleurs  en  faveur  de  l’absence 
d’anastomoses  efficaces,  car  elles  montrent 
un  ventriculo-necteur  altéré,  alors  que  le 
tissu  myocardique  adjacent  reste  sain,  ou 
réciproquement  (cf.  obs.  XXIV,  XXV,  L, 
LVIII,  LIX). 

Les  constatations  anatomo-pathologiques 
de  Mônekeberg  montrent,  en  outre,  que  si 
les  fibres  du  ventriculo-necteur  représentent 
un  territoire  artériel  autonome,  ce  territoire 
peut  englober  les  plus  proches  des  couches 
myocardiques  adjacentes. 

Mais  c’est  à  des  recherches  nouvelles  qu’il 
faudra  demander  plus  de  clarté  sur  tous  ces 
points. 


Fig.  6.  —  La  région  encadrée  dans-  la  figure  5,  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  montrant  la  coupe  frontale  du  ventriculo-uectcur  YN  inclus 
dans  le  septum  fibreux  SF.  11  est  constitué  à  ce  niveau  par  le 
faisceau  de  His  et  l’amorce  de  sa  branche  droite.  A,  artère  du 
Tentriculo-necteur,  presque  au  contact  du  (septum  musculaire  SM. 


Réseau  de  Purkinje.  —  Ce  réseau,  que  cons¬ 
tituent  les  arborisations  terminales  des  deux 
branches  du  faisceau  de  His,  ne  paraît  pas  avoir 
une  circulation  autonome.  Il  participe  à  la  circu¬ 
lation  des  couches  adjacentes  du  myocarde  contre 
lesquelles  il  s’applique. 
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SENSIBILITE  COMI’AREE 

DE  LA 

DIAZO-RÉA.CTION 

BT  DE  LA 

VITESSE  DE  SÉDIMEmiION  DU  SANG 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

F.  L.  V.  MURALT  et  P.  WEILLER 

Montana  (Valais). 

Nous  avons  l’habitude  de  rechercher  chez  nos 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  la 
diazo-réaction  d’Ehrlich  et  la  vites.>!e  de  sédimen¬ 
tation  du  sang.  Deux  méthodes  de  laboratoire 
qui,  certes,  ne  remplacent  pas  l’observation  cli¬ 
nique,  mais  qui  peuvent  aider  parfois  à  poser  un 
diagnostic  ou  établir  un  pronostic.  Deux  méthodes 
qui,  malheureusement,  ne  sont  pas  spécifiques  de 
la  tuberculose  et  se  rencontrent  dans  d’autres 
affections.  Ainsi  la  diazo-réaction  est  positive 
dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  pneumonie, 
d’infection  puerpérale,  de  rougeole.  De  même,  la 
vitesse  de  sédimentation  du  sang  est  rapide  dans 
presque  tous  les  états  infectieux,  dans  les  cancers, 
pendant  la  grossesse,  la  menstruation,  etc.  D’où 
la  nécessité  d’éliminer  toutes  ces  causes  d’erreur 
dans  l’interprétation  des  résultats  obtenus  par  ces 
méthodes  dans  la  tuberculose. 

La  question  se  pose,  avant  tout,  de  l’utilité  de 
ces  recherches.  A  priori,  cela  ne  fait  aucun  doute. 
Dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  le  diagnostic  et 
le  pronostic  reposent  sur  un  ensemble  de  faits, 
d’observations,  de  constatations  diverses.  La  cli¬ 
nique  ne  suffit  souvent  pas;  il  faut  avoir  recours 
aux  rayons  X,  au  laboratoire,  etc.  Il  est  utile 
parfois  d’adjoindre  aux  renseignements  fournis 
par  la  percussion,  l’auscultation,  la  radiographie, 
l’examen  des  crachats,  ceux  que  peuvent  donner 
des  recherches  susceptibles  d’exprimer,  en  quel¬ 
que  sorte,  les  réactions  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  l’infection.  Ainsi,  par  exemple,  la  diazo-réaction 
et  la  vitesse  de  sédimentation  du  sang. 

Nous  effectuons  la  première  de  la  manière 
suivante,  qui  est  d’ailleurs  classique  ;  25  cmc 
d’une  solution  A  (acide  sulfaniliquc,  5,0;  acide 
chlorhydrique,  50,0;  eau  distillée  1000,0)  sont 
mélangés  dans  un  tube  à  essai  ou  un  récipient 
spécial  à  X  gouttes  d’une  solution  B  (nitrite  de 
soude,  0,5;  eau,  100,0).  On  ajoute  une  quantité 
égale  d’urine  et  quelques  gouttes  d'ammoniaque; 
puis  on  secoue  le  tube.  La  réaction  est  dite 
positive  quand  l’urine  ou  mieux  encore  la  mousse 
qui  se  forme  par  suite  des  secousses  imprimées 
au  tube  se  colore  en  rouge. 

Pour  la  vitesse  de  sédimentation  du  sang,  nous 
nous  servons  de  la  méthode  de  Linzenmeier.  Elle 
consiste  à  mélanger  dans  un  tube  de  0,5  cm.  de 
hauteur  et  de  5  mm.  de  diamètre  0,2  cmc  d’une 
solution  de  citrate  de  soude  à  5  pour  100  et 
0,8  cmc  de  sang  pris  par  ponction  veineuse.  Le 
sang  affleure  dans  le  tube  à  un  trait  marqué  1.  Un 
autre  trait  est  situé  18  ram.  plus  bas  ;  il  n’y  a  qu’à 
compter  le  nombre  de  minutes  que  met  le  sang  à 
descendre  d’un  trait  à  l’autre.  La  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  normale  est,  à  l’altitude,  de  600  mi¬ 
nutes  pour  les  hommes  et  de  200  à  ,300  minutes 
pour  les  femmes. 

Lorsque  la  diazo-réaction  pratiquée  à  des  inter¬ 
valles  réguliers  reste  toujours  positive,  le  pro¬ 
nostic  est  très  mauvais.  Nous  n’avons  pour  notre 
compte  jamais  vu  guérir  un  malade  dans  ces 
conditions.  Si  de  positive  elle  devient  négative, 
le  pronostic  est  meilleur.  Mais  une  réaction  néga¬ 
tive  ne  signifie  nullement  que  le  cas  soit  léger 
ou  guérissable. 

De  même,  une  vitesse  de  sédimentation  rapide 
et  qui  ne)  s’améliore  pas  indique  une  maladie 


extrêmement  grave.  Par  contre,  si  la  vitesse  se 
ralentit,  le  pronostic  devient  plus  favorable. 

Seulement,  les  deux  méthodes  diffèrent  entre 
elles  par  leur  sensibilité.  Celle  de  la  diazo-réaction 
n’est  absolument  pas  comparable  à  celle  de  la 
vitesse  de  sédimentation.  Ceci  n’est  point  un  fait 
nouveau.  Il  y  a  quinze  ans,  Neisse'  signalait  que 
la  valeur  pronostique  de  la  diazo-réaction  était 
amoindrie  du  fait,  entre  autres,  qu’elle  peut  être 
négative  dans  des  cas  avancés  et  dans  des  formes 
progressives.  La  vitesse  de  sédimentation  du 
sang,  que  nous  avons  étudiée  avec  Papanicolau 
(d’Athènes)’,  ne  nous  a,  au  contraire,  jamais 
trompé.  Nous  l’avons  toujours  trouvée  très  rapide 
dans  les  formes  graves  et  suivant  d’une  manière 
parallèle  et  très  sensible  la  courbe  d’évolution 
propre  de  la  maladie. 

Là  où  les  signes  stéthacoustiques  et  radiolo¬ 
giques  ne  donnaient  que  des  renseignements  peu 
précis,  elle  nous  a  grandement  aidés. 

Pour  établir  une  comparaison  nette  entre  la 
diazo-réaction  et  la  vitesse  de  sédimentation  du 
sang,  nous  avons  choisi,  dans  nos  observations, 
des  cas  présentant  les  particularités  suivantes  : 

a)  Examens  répétés  des  deux  réactions,  afin 
d’obtenir  une  courbe  générale; 

b)  Examens  pratiqués  si  possible  le  même  jour 
ou  à  des  intervalles  extrêmement  courts  ; 

c)  Elimination  de  toutes  les  causes  d’erreur 
susceptibles  d’amoindrir  la  valeur  propre  de  la 
réaction  (infections  incidentes,  menstruation,  etc.) . 

Nous  ne  retiendrons  de  notre  statistique,  qui 
porte  sur  un  grand  nombre  de  malades,  que  les 
cas  les  plus  démonstratifs.  Pour  simplifier,  nous 
appellerons  V.  S.  la  vitesse  de  sédimentation  et 
D.  E.  la  diazo-réaction  d’Ehrlich. 

Observatiom  b...  —  Pyopneumothorax  gauche  très 
grave,  avec  forte  fièvre  et  mauvais  état  général. 

D.  E.,  toujours  négative-,  V.  S.,  42  minutes  (en 
moyenne);  le  malade  va  actuellement  beaucoup  mieux 
et  la  V.  S.  s’est  fortement  améliorée. 

Observation  M...  —  'fuberculose  fibro-caséeuse 
de  la  totalité  du  poumon  gauche  et  pyopneumo¬ 
thorax;  lésions  nodeuses  du  sommet  droit;  état 
extrêmement  grave. 

D.  E.  :  toujours  négative  durant  le  cours  de  la 
maladie  et  même  peu  de  temps  avant  le  décès. 

V.  S.  :  43  minutes,  puis  21  minutes,  chiffre  qui 
s’est  maintenu  jusqu’à  lexitas. 

Observation  Y...  —  Tuberculose  fibro-caséeuse 
de  la  presque  totalité  du  poumon  droit;  lésions  no¬ 
deuses  du  tiers  supérieur  du  poumon  gauche. 

D.  E  :  toujours  négative. 

V.  S.  ;  72  minutes  le  26  Août  1924  ;  55  minutes  le 
26  Septembre  1924  ;  34  minutes  le  28  Octobre  1924; 
chiffre  actuellement  identique.  Il  s’agit  d’un  cas  à  pro¬ 
nostic  sombre;  un  petit  pneumothorax  basal  avait 
pu  être  entretenu  quelque  temps  à  droite,  mais  on 
a  dû  l’abandonner. 

Observation  T...  —  Tuberculose  caséeuse  exten¬ 
sive  des  deux  poumons. 

D.  E.  :  constamment  négative  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie. 

V.  S.  :  33  minutes  le  18  Août  1924. 

Le  malade  a  succombé  peu  de  temps  après. 

Observation  P...  —  Tuberculose  génitale,  castra¬ 
tion  ;  tuberculose  rénale  bilatérale,  tuberculose  fibro- 
caséeuse  de  la  presque  totalité  du  poumon  droit 

D.  E.  :  négative  le  14  Août  1924  ;  négative  le  9  Sep¬ 
tembre  1924  (un  mois  avant  le  décès). 

V.  S.  :  22  minutes  le  6  Août  1924;  21  minutes  le 
9  Septembre  1924;  le  malade  est  mort  le  7  Octobre. 

Observation  J...  —  Tuberculose  ulcéro-caséeuse 
extensive  du  poumon  gauche  avec  grosse  caverne, 
lésions  du  tiers  supérieur  du  poumon  droit.  Diazo- 
réaction  positive.  On  fait  un  pneumothorax  artificiel 
le  21  Juin  1925,  à  gauche. 

D.  E.  ;  négative  le  20  Août  1925. 

V.  S.  ;  33  minutes  seulement,  ce  qui  correspond 


1.  Neisse.  —  Zeits.  f.  Tuberk  ,  1910,  t.  XV. 

2.  Fl.  V.  Muralt  et  Papanicolau.  —  Zeits.  f.  Tuberk., 
1925,  t.  XL,  n“  2.  —  Papanicolau  et  Weiller.  Paris 
médical,  Novembre,1925. 


bien  à  l’état  réel  du  patient,  les  lésions  du  poumon 
droit  montrant  une  grande  activité.  A  noter  que  la 
V.  S.  fut  pratiquée  le  même  jour  que  la  diazo 
réaction. 

Observation  H... —  Tuberculose  fibro-caséeuse  de 
la  presque  totalité  du  poumon  droit  et  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche. 

D.  E.  :  constamment  négative. 

V.  S.  :  37  minutes  le  17  Juin  1924  (décès). 

Nous  pourrions  ainsi  multiplier  les  exemples. 
Les  7  observations  résumées  que  nous  venons  de 
citer  montrent  la  difTérence  énorme  de  sensibilité 
des  deux  réactions  qui  nous  occupent.  D’un  côté, 
la  diazo-réaction  présente  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

1°  Elle  manque  souvent  dans  des  cas  où  elle 
devrait  logiquement  exister; 

2“  Elle  est  relativement  peu  démonstrative,  en 
ce  sens  qu’elle  n’est  positive  que  dans  des  cas 
extrêmement  graves  ; 

3“  La  courbe  de  son  évolution  n’est  pas  absolu¬ 
ment  parallèle  à  celle  de  la  maladie.  C’est  ainsi 
que  dans  le  cas  J...,  de  positive  elle  devint  néga¬ 
tive  après  l’établissement  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Et  cependant  l’état  du  malade  reste  très 
grave,  les  lésions  du  poumon  droit. manifestant 
une  forte  activité  ; 

4“  Par  contre,  elle  a  une  valeur  certaine  du 
moment  où  on  la  trouve  positive  et  surtout  si  elle 
le  reste;  on  peut  poser  alors  un  pronostic  très 
sombre.  Nous  n’avons  jamais  vu  survivre  des 
malades  présentant  toujours  une  diazo-réaction 
positive. 

D’un  autre  côté,  la  vitesse  de  sédimentation  est 
remarquable  par  sa  sensibilité  : 

1°  Elle  est  toujours  rapide  dans  les  cas  graves; 
notre  expérience  nous  a  montré  que  cette  règle 
ne  souffrait  pas  d’exception  ; 

2®  Elle  est  plus  démonstrative  que  la  réaction 
d’Ehrlich,  car  elle  est  plus  ou  moins  rapide  sui¬ 
vant  les  cas  :  en  dessous  de  40  minutes  pour  les  cas 
caséeux,  —  entre  40  et  120  minutes  pour  les  cas 
fibro-caséeux,  —  au-dessus  pour  les  cas  fibreux 
ou  nodeux  (Linzenmeier)  ; 

3®  Son  évolution  est  absolument  parallèle  à 
celle  de  la  maladie  et  nous  montre  les  alternatives 
de  la  lutte  entre  toxines  et  antitoxines.  Tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  lui 
reconnaissent  cette  qualité. 

En  résumé,  la  diazo-réaction,  lorsqu’elle  est 
positive,  implique  un  pronostic  grave.  Négative, 
elle  a  peu  de  valeur.  La  vitesse  de  sédimentation 
du  sang,  au  contraire,  renseigne  mieux  sur  l'évo¬ 
lution  de  la  maladie,  sur  la  lutte  de  l’organisme 
contre  l’infection.  Elle  a  incontestablement  une 
valeur  pronostique  considérable  grâce  aux  don¬ 
nées  qu’on  en  peut  tirer.  Nous  la  préférons  à  la 
réaction  d’Ehrlich  et  c’est  à  elle  que  nous  nous 
adressons  le  plus  volontiers  quand  les  signes  cli¬ 
niques  ne  permettent  pas,  à  eux  seuls,  de  faire  un 
pronostic  sérieusement  fondé. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LE  TRAITEMENT 

DES  FISTULES  INTESTINALES 

HAUT  SITUÉES 

AU  MOYEN  DE  PROTHESE  CAOUTCHOUTÉE  TEMPORAIRE 


Les  fistules_ intestinales  haut  situées  possèdent 
une  mauvaise  réputation  qu’elles  méritent  double¬ 
ment  :  d’une  part,  l’activité  des  sucs  digestifs 
peut  produire  au  niveau  de  la  peau  des  lésions 
accentuées  (si  l’on  n’y  prend  une  attention  extrême)  ; 
d’autre  part,  la  déperdition  de  ces  sucs  dont  l’im¬ 
portance  physiologique  estconsidérable,  ne  va  pas 
sans  entraîner  rapidement  une  inanition  plus  ou 
moins  grandede  l’organisme, pouvantraême  mena- 
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cer  l’existence.  C’est  du  reste  pour  cette  raison 
que  certains  auteurs  ont  préconisé  l’aspiration  sys¬ 
tématique  de  ces  sucs  pour  les  réinjecter  ensuite 
par  une  bouche  de  jéjunostomie,  et  c’est  là  une 
pratique  fort  recommandable. 

Mais  ces  fistules  peuvent,  dans  certains  cas, 
guérir  spontanément  et,  des  lors,  on  est  facile¬ 
ment  tenté  de  temporiser  quand  on  constate  leur 
apparition.  Il  faut  bien  reconnaître  que  l'expec¬ 
tative  a  permis  d’enregistrer  un  certain  nombre 
de  guérisons  et  que  celles-ci  ne  doivent  pas  être 
tenues  pour  exceptionnelles.  Colp  ayant  rassem¬ 
blé  61  cas  de  fistule  duodénale  externe  relève  ; 
47  pour  100  de  mortalité  sur  les  36  cas  non  opérés 
et  54  pour  100  sur  les  25  cas  opérés.  Ces  chiffres  en 
apparence  paradoxaux  s  expliquent  facilement  : 
ici,  comme  ailleurs,  la  petite  fistule  peut  très  bien 
guérir  sans  intervention,  et  ceci  est  surtout  vrai 
quand  elle  siège  sur  la  première  portion  du  duodé¬ 
num  ;  il  n’en  est  plus  de  même  si  la  fistule  présente 
des  dimensions  notables  etsi  elle  siège  au-dessous 
de  l’ampoule  de  Vater.  Ce  sont  surtout  ces  cas 
qui,  en  plus  des  lésions  cutanées,  entraînent 
rapidement  une  fonte  de  l’organisme  et,  pour  peu 
que  l’on  tarde  à  intervenir,  l’opération  n’est  plus 
alors  tentée  que  dans  des  conditions  de  résistance 
très  précaires  de  la  part  du  malade  et  l’on 
s’explique  facilement  que  le  traitement  opératoire 
des  fistules  (gastro-entérostomie  seule  ou  associée 
à  une  exclusion  du  pylore,  duodénorraphie,  jéju- 
nostomiej  ait  donné  une  mortalité  qui  oscille  aux 
environs  de  50  pour  100. 

Lorsqu’on  constate  l’apparition  d’une  telle  fis¬ 
tule,  il  faut  non  seulement  protéger  la  peau  avec 
une  minutie  extrême,  mais  surveiller  très  attenti¬ 
vement  l’écoulement  du  suc  intestinal.  Si  l’on  n’a 
pas  rapidement  l’impression  que  l’abondance  de 
cet  écoulement  diminue,  et  que  la  fistule  évolue 
vers  une  guérison  spontanée,  il  faut  intervenir 
sans  tarder.  Si  on  laisse  passer  le  moment  oppor¬ 
tun,  c’est  alors  que  l’intervention  devient  grave, 
et  nous  allons  voir  comment  1  on  a  pu,  en  pareille 
occurrence,  obtenir  la  fermeture  de  fistules  intes¬ 
tinales  haut  situées  par  un  moyen  très  simple,  à 
l’aide  de  tube  ou  lames  de  caoutchouc. 

*** 

Ahrens,  dans  un  récent  article  du  Zeniralblatt 
fii"  C/t/rnrg-ie,  rapporte  l'observation  d’une  femme 
de  30  ans,  opérée  le  4  Mai  1922  d’une  péritonite 
purulente  avec  appendicite  et  pyosalpinx.  Les 
suites  paraissent  tout  d’abord  devoir  être  nor¬ 
males  quand.  trois  jours  après,  éclatent  brusque¬ 
ment  des  symptémes  d’occlusion  intestinale.  11 
reintervient  aussitôt  par  laparotomie  médiane 
sous-ombilicale  et,  lors  de  l’incision,  blesse  une 
anse  grêle  qui  adhérait  au  péritoine  pariétal  ;  une 
grande  quantité  de  gaz  et  de  selles  liquides  s’écou¬ 
lent  au  dehors  tandis  que  l’abdomen  se  débal¬ 
lonne.  On  constate,  dans  les  jours  suivants,  que 
le  liquide  qui  s’écoule  par  l’anse  fistulisée  à  la  peau 
présente  les  caractères  du  liquide  duodénal  et  que 
la  fistule  doit  porter  vers  le  duodénum  ou  la  partie 
initiale  du  ]éjunum.  Tout  aliment  ingéré  est  rapi¬ 
dement  évacué  par  la  fistule;  on  pratique  à  ce 
moment  l’alimentation  par  la  fistule  et  à  l’aide  de 
lavements  rectaux.  Au  bout  d’une  semaine,  l’état 
général  a  déjà  fortement  décliné,  l’amaigrisse¬ 
ment  est  extrême  et  la  malade  paraît  perdue. 
Ahrens  songe  alors  (nous  verrons  plus  loin  que 
celte  idée  est  loin  de  lui  être  personnelle)  à 
introduire  par  la  fistule  un  tube  de  Kehr  à  pédi¬ 
cule  étroit  dans  le  triple  but  de  rétablir  le  cou¬ 
rant  des  matières,  de  laisser  sortir  les  gaz  et 
d’alimenter  la  malade  par  cette  sonde.  Rapide¬ 
ment,  en  effet,  l’état  de  sa  malade  se  remonte 
et  elle  a  le  surlendemain  une  selle  normale.  Le 
7  Juin,  on  laisse  le  tube  disparaître  dans  l’intes¬ 
tin  et  il  est  évacué  le  9  par  l’anus;  il  persiste 
encore  une  toute  petite  fistule  qui  est  complète¬ 
ment  fermée  le  28. 

Sur  le  schéma  figuré  par  l’auteur,  on  voit  le 


tube  en  place  tandis  que  les  flèches  indiquent  la 
pression  qui  s’exerce  sur  le  tube  et  à  son  intérieur, 
tendant  ainsi  à  l’appliquer  sur  la  plaie  pariétale. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  on  ne  peut 
reconnaître  à  Ahrens  la  paternité  de  cette  mé¬ 
thode;  on  la  trouve  signalée  antérieurement  dans 
la  thèse  de  Lilienthal  écrite  sous  l’impulsion  de 


Figure  1. 


Kraske  :  «  Sur  les  fistules  consécutives  à  la  cholé¬ 
dochotomie  »  ;  elle  est  figurée  dans  le  traité  alle¬ 
mand  de  chirurgie  de  Billroth  et  Luecke,  dans 
l’article  écrit  par  Liebleim  et  Hilgenreiner  sur  le 
traitement  des  fistules  intestinales.  Comme  l’in¬ 
dique  la  figure,  la  branche  verticale  du  tube 
en  T  est  divisée  sur  une  partie  de  son  grand  axe 


pour  être  introduite  dans  la  branche  horizontale 
et  être  ensuite  facilement  enlevée,  tandis  que  la 
branche  horizontale  est  éliminée  par  l’intestin. 
Ce  dispositif  est  décrit  dans  le  traité  allemand  sous 
le  nom  d’appareil  de  Büding  r. 

Enfin,  bien  avant  Ahrens,  Max  Kappis,  sur  les 
conseils  d’Anschülz,  avait  également  utilisé  avec 


Figure  3. 

succès  le  tube  en  T,  et  Anschütz  avait  fait  à  ce 
sujet  une  communication  au  Congrès  des  chirur¬ 
giens  allemands  du  Nord-Ouest  le  3  Juillet  1909. 

*** 

A  côté  de  ce  dispositif,  Kaehler  a  publié 
en  1911,  dans  le  Münchener  medizinische  Wo¬ 
chenschrift,  une  modification  du  système  de  Büdin- 
ger.  Il  supprime  la  branche  verticale  et  introduit 
seulement  dans  la  lumière  de  l’intestin  un  seg¬ 
ment  de  caoutchouc  retenu  sur  son  côté  convexe 
par  deux  fils  de  soie,  qui  sortent  ensuite  par 
l’orifice  fistuleux.  Sur  chacun  des  deux  fils,  on 
lie  un  bourdonnet  (ou  un  autre  tube  de  caout¬ 
chouc)  et  ainsi  cet  ensemble  se  trouve  solidarisé 
et  vient  s’appliquer  sur  la  paroi  abdominale  anté¬ 


rieure.  Dès  lors,  le  cours  des  matières  se  rétablit 
grâce  à  la  membrane  de  caoutchouc  in'ra-intes- 
tinale  et,  petit  à  petit,  l’orifice  se  rétrécit  jusqu’à 
occlusion  complète.  C’est  somme  toute  une  va¬ 
riante  de  la  double  pelote  avec  portion  imra-  et 
portion  extra-intestinale.  Kaehler  dit  avoir  em¬ 
ployé  ce  procédé  de  nombreuses  fois  avec  plein 
succès  et  Pamperl  (sans  citer  son  compatriote) 
décrit  ce  même  procédé  dans  le  Zeniralblatt  du 
24  Octobre  1925.  Dans  ce  même  numéro,  Kaehler 
reproduit  son  précédent  article  du  Münchener 
sans  rien  y  ajouter. 

Nous  faisons  figurer  ici  les  3  dessins  empruntés 
à  l’article  de  Pamperl  [Zentralblatt,  p.  2403). 

Ces  deuc  procédés  :  tube  en  T  et  lame  de 
caoutchoucintra  intestinale,  nous  paraissent  avoir 
des  indications  particulières. 

S’il  persiste  encore  un  certain  degré  d’occlu¬ 
sion,  si  l’on  tient  à  conserver  une  sorte  de  sou¬ 
pape  pour  les  gaz  et  si,  d’autre  part,  le  malade 
encore  affinibli  a  besoin  d’être  alimenté  par  la 
sonde,  le  tube  en  T  paraît  préférable,  tout  au 
moins  au  début,  quitte  à  lui  subsiituer  ensuite  la 
deuxième  méthode.  Dans  les  cas  où  l’on  n’a  à  lut¬ 
ter  que  contre  la  fistule,  on  peut  recourir  d’em¬ 
blée  à  la  lame  demi-cylindrique. 

Quelle  que  soit  la  technique  suivie,  la  peau, 
cessant  d’être  continuellement  irritée,  s’améliore 
très  vite;  Pamperl  préconise  comme  adjuvant  la 
pâte  de  dermatol  : 

Som^-DÎtrate  de  biamuth  ...  4  gr. 

Oxyde  de  zinc . |  50  gr. 

Lanoline .  60  gr. 

Huile  de  lin .  36  gr. 

h' organisme,  ne  subissant  plus  les  déperditions 
considérables  liées  à  la  perte  de  ces  sucs  très 
actifs,  se  remonte  rapidement  et  tels  malades  qui 
paraissaient  dans  un  état  précaire  ont  été  ainsi 
radicalement  guéris  par  ce  procédé  en  apparence 
fort  simple 

Les  auteurs  allemands  préconisent  cette  mé¬ 
thode  dans  les  cas  de  fistules  duodénales  ou  jéju- 
nales  hautes.  Elle  nous  paraît  surtout  facilement 
applicable  dans  les  cas  où  l’anse  est  à  la  peau  et 
où,  dès  lors,  l’introduction  du  tube  en  T  ou  de  la 
lame  de  caoutchouc  dans  la  lumière  de  l’intestin 
est  évidemment  chose  fort  aisée.  Peut-être  n’en 
est-il  pas  de  même  en  cas  de  fistule  duodénale  pro- 
londe  et  masquée  par  les  viscères  avoisinants. 


Enfin,  à  côté  de  ces  prothèses  intestinales  pas¬ 
sagères,  il  nous  paraît  intéressant  de  relater  le 
recent  succès  obtenu  par  Meyer  et  Einhorn  dans 
un  cas  de  fistule  duodénale  datant  de  cinq  mois, 
en  alimentant  tout  simplement  leur  malade  à  l’aide 
d’un  tube  duodénal  introduit  jusque  dans  le 
jéjunum. 
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Le  Centenaire 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne 

La  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne  commé¬ 
more  en  ce  moment  son  premier  centenaire. 
C’est,  en  effet,  en  1825,  que  le  roi  Jean  VI  a  créé 
à  Lisbonne,  ainsi  qu’à  Porto,  une  Ecole  royale 
de  chirurgie,  devenue  depuis  la  Faculté  actuelle. 

En  réalité,  l'enseignement  de  la  médecine  à 
Lisbonne  remonte  au  Moyen  âge,  à  la  fondation, 
en  1290,  de  l’Université  de  Lisbonne  qui,  après 
quelques  changements  de  résidence,  fut,  finale¬ 
ment,  transférée  à  Goimbra  en  1537.  Cependant, 
la  chirurgie,  bannie  de  l’Université  comme  elle 
l’était  presque  partout,  allait  être  enseignée 
publiquement  à  Lisbonne.  En  1492,  Jean  II  fonda 
l’Hôpital  royal  de  Tous  les  Saints,  le  plus  grand 
du  royaume,  pourvu  de  rentes  et  de  privilèges; 
dès  1504,  le  chirurgien  interne  reçoit  la  mission 
d’enseigner  son  art  à  ses  aides-praticants. 

L’influence  du  mouvement  intellectuel  de  la 
Renaissance  ne  pouvait  manquer  de  se  faire  sen¬ 
tir  sur  le  haut  enseignement  portugais.  Le  trans¬ 
fert  de  l’Université  à  Goimbra  avait  coïncidé  avec 
une  grande  réforme  universitaire  et  avait  eu  pour 
conséquence  la  nomination  de  nombreux  profes¬ 
seurs,  choisis  parmi  des  savants  éminents,  por¬ 
tugais  et  étrangers. 

Une  chaire  d’anatomie  et  chirurgie  fut  créée  à 
la  Faculté  de  Médecine  ;  presque  en  même  temps, 
une  chaire  identique  était  créée  à  l’Hôpital  de  Lis¬ 
bonne.  Malgré  les  apparences,  l’enseignement  de 
la  médecine  restait  en  fait  séparé  de  celui  de  la 
chirurgie,  le  premier  étant  confié  à  l’Université, 
l’autre,  à  caractère  strictement  professionnel, 
restant  à  la  charge  de  l’Hôpital  royal.  En  France, 
c’étaient  les  chirugiens  eux-mêmes,  organisés  en 
corporation,  qui  assuraient  l’enseignement  chirur¬ 
gical.  Les  conditions,  qui  n’étaient  pas  très  heu¬ 
reuses  pour  le  développement  de  la  science  médi¬ 
cale  au  Portugal,  furent  encore  aggravées  par 
la  mainmise  des  Jésuites  sur  l’enseignement  et 
par  l’établissement  de  l’Inquisition,  à  la  fin  du 
XV'  siècle.  Il  s’ensuivit  une  décadence  tant  de 
l’enseignement  de  la  Faculté  que  de  celui  de 
l’Hôpital  où  il  n’y  avait  plus  un  professeur  spécial 
pour  l’anatomie.  Ainsi,  les  médecins  portugais 
qui  onl  le  plus  illustré  leur  pays,  dans  ces  épo¬ 
ques  peu  propices  aux  sciences  de  la  nature, 
avaient-ils  été  forcés  d’émigrer,  fuyant  la  persé¬ 
cution  religieuse  et  les  entraves  au  libre  examen. 
Tels  furent  Amatus  Lusitanus,  Zacutus  Lusitanus, 
Rodrigo  de  Castro,  le  fondateur  de  la  gynéco¬ 
logie;  Ribeiro  Sanches,  le  fameux  hygiéniste, 
ami  de  Van  Swieten  et  médecin  de  la  grande 
Catherine,  et  d’autres  qui,  à  l’instar  de  Valesco 
de  Tarenta,  dont  Astruc  a  révélé  la  nationalité 
portugaise,  vécurent  et  professèrent  à  l’étranger. 

Au  xvni'  siècle,  l’enseignement  chirurgical  à 
Lisbonne  étant  fort  décadent,  le  roi  fit  un  effort 
pour  rétablir  la  chaire  d’anatomie.  On  fut  forcé 
d’avoir  recours  à  des  professeurs  étrangers;  le 
dernier  en  date  fut  un  Français,  le  chirurgien 
Pierre  Dufau,  dont  l’enseignement  se  place  entre 
1750  et  1764.  Son  principal  mérite  a  été  d’avok 
formé  son  élève  et  successeur  Manuel  Gonstanoio. 
Gonstancio  fut  le  premier  professeiw  portugais 
d’anatomie;  il  occupa  sa  chaire  entre  l;764et  1806, 
enseigna  d’une  manière  remarquable  et  fut  le  véri¬ 
table  réformateur  de  l’enseignement  médical  por¬ 
tugais.  Quelques-uns  des  meilleurs  élèves  de 
Gonstancio  furent  envoyés  en  Angleterre  pour  se 
perfectionner,  à  Londres  et  à  Edimbourg.  Cette 
mission  d’étude  eut  lieu  pendant  la  Révolution 


j  française  (1793).  Le  prestige  delà  chirurgie  an¬ 
glaise  était  considérable  et  éclipsait  alors  même 
celui  de  la  chirurgie  française.  Ces  raisons  ont 
motivé  certainement  le  choix  de  Gonstancio, 
quoiqu’il  ait  été  l’élève  d’un  Français,  et  que  son 
élève  Gouveia,  professeur  d’opérations,  eût  étudié 
à  Paris,  avec  Garengeot. 

L’influence  de  la  France  se  fit  à  nouveau  sentir 
parla  suite  et,  en  1825,  au  moment  de  la  fondation 
de  la  nouvelle  Ecole,  les  professeurs  adoptèrent 
les  livres  portugais  et  français,  particulièrement 
les  ouvrages  de  Magendie,  Richerand,  Bégin, 
Ghomel,  Pinel,  etc. 

Parmi  les  élèves  formés  à  l’école  de  Gonstancio, 
on  put  trouver  des  professeurs  d’anatomie  et  de 
chirurgie  pour  la  Faculté  de  médecine  de  Goimbra 
(réformée  en  1772),  pour  deux  Ecoles  de  méde¬ 
cine  établies  au  Brésil  en  1808  (Bahia,  Rio  de 
Janeiro)  et  pour  l’Ecole  de  chirurgie  de  l’hôpital 
ainsi  que  pour  celle  de  Porto.  Au  début  du 
XIX' siècle,  grâce  à  l’initiative  des  maîtres  illustres 
de  la  chirurgie  lisbonienne,  aidée  par  la  clair¬ 
voyance  des  administrateurs  de  l’Hôpital,  et,  mal¬ 
gré  les  difficultés  politiques  de  cette  époque  trou¬ 
blée,  les  études  chirurgicales  se  faisaient  déjà  en 
quatre  ans  et  il  y  avait  plusieurs  chaires.  En  1825, 
enfin,  le  gouvernement  royal  décida  de  créer  par 
décret,  à  Lisbonne  et  à  Porto,  les  Ecoles  royales 
de  chirurgie. 

Gette  création  eut  les  plus  heureuses  consé¬ 
quences.  Elle  mettait  fin  aux  enseignements  chi¬ 
rurgicaux  rudimentaires  qu’on  faisait  dans  plu¬ 
sieurs  hôpitaux  du  pays;  elle  dotait  les  deux 
grandes  villes  du  royaume  de  bonnes  écoles, 
pourvues  de  chaires  de  médecine  à  côté  des 
chaires  de  chirurgie,  avec  des  professeurs  compé¬ 
tents  et  dévoués.  La  réforme  de  1825  changea  du 
tout  au  tout  les  conditions  de  la  profession  médi¬ 
cale  au  Portugal  et  étendit  son  influence  jusqu’à 
l’Université  de  Goimbra  elle-même.  Onze  ans 
après,  en  1836,  les  Ecoles  royales  de  chirurgie 
devenaient  Ecoles  médico-chirurgicales,  en  fait, 
de  véritables  Facultés  de  médecine. 

En  1911,  enfin,  des  décrets  du  gouvernement 
provisoire  de  la  République  donnèrent  aux  deux 
ÿcoles  de  Lisbonne  et  Porto  leur  vraie  désigna¬ 
tion  de  Facultés  de  Médecine  et  les  incorporèrent 
dans  les  nouvelles  Universités,  créées  dans  ces 
deux  villes. 

Gette  phase  récente  de  la  vie  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lisbonne  est  aussi  celle  de  la  créa¬ 
tion  de  chaires  nouvelles  et  de  l’organisation  de 
l’enseignement  pratique  dans  les  laboratoires.  A 
l’Institut  de  Bactériologie,  fondé  en  1892  par  le 
regretté  Camara  Pestana  (mort  de  la  peste 
en  1899),  dont  l’influence  fut  considérable  sur  les 
milieux  médicaux  à  Lisbonne,  sont  venus  se 
joindre  d’autres  Instituts  que  les  nouvelles  ins¬ 
tallations  de  la  Faculté  et  la  nomination  de  nou¬ 
veaux  professeurs  rendaient  possibles. 

G’est  l’histoire  de  cette  longue  évolution,  au 
cours  de  laquelle  de  si  profonds  changements 
amenèrent  la  Faculté  à  son  état  actuel,  qu’évo¬ 
quent  les  fêtes  qui  se  célèbrent  en  ce  moment 
à  Lisbonne. 


La  Faculté  de  Médecitie4e  Lisbonne  comprend 
les  vingt  chaires  suivanfés  dont  voici  la  désigna¬ 
tion  et  les  titulaires  :  Anatomie,  H.  de  Yilhena; 
Histologie  et  Embryologie,  A.  Celestino  da  Costa; 
Physiologie,  M.  Athias;  Anatomie  pathologique 
et  pathologie  générale,  H.  Parreira  ;  Pharmaco¬ 
logie  et  thérapeutique,  S.  Rebelle;  Bactériologie 
et  Parasitologie,  A.  Bettencourt;  Hygiène,  R. 


Jorge;  Médecine  légale,  A.  Neves;  Opérations, 
A.  Monjardino  ;  Propédeutique,  A.  Padesca  ;  Pa¬ 
thologie  médicale,  F.  Pulido-’Valente  ;  Clinique 
médicale,  C.  B.  Moraes;  Pathologie  chirurgi¬ 
cale,  F.  Gentil;  Clinique  chirurgicale,  C.  Gabeça; 
Obstétrique,  M.  Moreira;  Gynécologie,  J.  Gentil; 
Pédiatrie,  J.  Salazar  de  Sousa;  Psychiatrie,  S. 
Cid;  Neurologie,  E.  Moniz;  Ophtalmologie, 
Gama  Pinto.  Il  y  a,  en  outre,  deux  chaires  com¬ 
plémentaires  (Anatomie  topographique,  A.  de 
Vasconcellos;  Déontologie  médicale,  B.  Raposo). 
Des  professeurs  assistants  et  des  professeurs 
libres  complètent  le  cadr.e  du  personnel  ensei¬ 
gnant  :  R.  Chaves,  Histologie;  J.  Fontes,  Phy¬ 
siologie;  F.  Mira,  Chimie  physiologique;  N. 
Bettencourt,  Bactériologie;  C.  França,  Parasi¬ 
tologie;  F.  Sanlanna,  Hygiène;  A.  Cancella 
d’Abreu  et  M.  Sarmento,  Médecine;  J.  de  Ma- 
galhaes.  Chirurgie;  C.  Saccadura,  Obstétrique; 
A.  Flores,  Neurologie  ;  C.  de  Mello,  Oto-rhino- 
laryngologie;  de  iMello  Breyner,  Syphiligraphie. 
Le  personnel  auxiliaire  comprend  des  chargés  de 
cours  complémentaires,  des  assistants,  des  chefs 
de  cliniques  et  de  laboratoire.  Le  doyen  de  la 
Faculté  est  M.  Azevedo  Neves,  professeur  de 
Médecine  légale.  Les  études  médicales  sont  pré¬ 
cédées  d’une  année  de  P.  C.  N.  à  la  Faculté  des 
Sciences  et  se  font  en  5  années. 

l"  Année  :  Anatomie,  Chimie  physiologique. 
Histologie  générale;  2'  année  :  Anatomie  topo¬ 
graphique,  Histologie  spéciale  et  Embryologie, 
Physiologie,  Pathologie  générale,  Propédeutique 
médicale;  3'  année  :  Pharmacologie  et  Thérapeu¬ 
tique,  Bactériologie  et  Parasitologie,  Anatomie 
pathologique,  Propédeutique  médicale  et  chirur¬ 
gicale;  4'  année  :  Pathologie  médicale.  Patho¬ 
logie  chirurgicale.  Hygiène,  Oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  Syphiligraphie  et  Dermatologie,  Urologie, 
Neurologie,  Psychiatrie,  Pédiatrie,  Clinique  des 
maladies  infectieuses;  5°  année;  Clinique  médi¬ 
cale,  Clinique  chirurgicale.  Obstétrique,  Ophtal¬ 
mologie,  Médecine  légale. 

Des  examens  de  fin  d’année  ont  lieu  pendan 
les  études.  A  la  fin  de  celles-ci,  les  candidats  pas¬ 
sent  les  quatre  examens  dits  d’Etat  (Médecine, 
Chirurgie,  Obstétrique,  Hygiène  et  Médecine 
légale)  et  soutiennent  une  thèse.  L’enseignement 
clinique  commence  en  2'  année  et  se  fait  à  l’hôpital 
de  la  Faculté  (500  lits)  et  dans  certaines  cliniques 
spéciales,  quelques-unes  établies  dans  les  hôpi¬ 
taux  civils.  Les  travaux  pratiques  se  font  dans  les 
divers  Instituts  de  la  Faculté,  dont  quelques-uns 
possèdent  des  bâtiments  indépendants.  Les  hôpi¬ 
taux  civils  sont  ouverts  aux  étudiants  de  la  h'a- 
culté.  Ceux  de  5'  année  peuvent  se  présenter  au 
concours  de  l’internat. 

Il  y  a  en  ce  moment  485  étudiants  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lisbonne. 

La  commémoration  du  centenaire  comprend 
des  séances  solennelles  ;  l’inauguration  de  l’expo¬ 
sition  médico-historique  ;  des  conférences  faites 
dans  divers  services  de  la  Faculté  ;  des  réceptions 
offertes  par  le  Conseil  municipal  et  l’Université  ; 
un  grand  banquet  qui  réunira,  le  20,  quelques 
centaines  de  médecins  ayant  fait  leurs  études  à 
Lisbonne,  dont  le  plus  ancien  a  soutenu  sa  thèse 
en  1869. 

A  cette  occasion,  des  publications  spéciales  8e 
préparent,  qui  feront  l’historique  de  la  Faculté 
et  de  ses  chaires. 

A.  Celestino  da  Costa, 

Professeur 

à  la  Faculté  de  Médecine  do  Lisbonne. 
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Le 

liplôme  de  docteur  en  chirurgie  dentaire 
Le  syndicat 

les  Odontologistes  docteurs  en  médecine 


L’Assemblée  générale  de  l’Union  des  Syndicats 
i,  dans  sa  séance  du  5  Décembre,  protesté  à 
’unanimité  contre  la  création  d'un  diplôme  de 
locleur  en  chirurgie  dentaire.  Celte  protestation 
•ésume  en  quelque  sorte  toutes  celles  qui  se  sont 
ait  jour  jusqu’à  présent,  puisqu'elle  émane  de 
'Assemblée  générale  de  tous  les  Syndicats  médi¬ 
aux  de  France.  Il  ne  faut  pas  se  lasser  do  lutter 
outre  les  tendances  des  primaires  qui  se  raani- 
estent  de  toutes  parts  et  dans  tous  les  milieux. 
Certains  veulent  le  titre  de  doi  teur,  mais  n’en- 
endent  fournir  ni  l'elfort  ni  le  temps  nécessaires 
lour  l’aequérir.  La  question  est  pourtant  bien 
impie  ;  le  titre  de  docteur  existe,  il  s'accorde 
iprès  des  études  bien  connues,  il  s'acquiert  à 
out  âge.  Les  chirurgiens  dentistes  qui  le  désirent 
l’ont  qu’à  le  gagner. 


La  question  des  éludes  dentaires  est  certaine- 
nent  mise  a  l’ordre  du  jour;  il  importe  de  la 
•ésoudre  sans  à-coup  et  en  procédant  avec  mé- 
hode.  C’est  évidemment  dans  ce  but  qu’un  nou¬ 
veau  syndicat  vient  de  se  fonder;  il  a  pour  titre  : 
Syndicat  des  odontologistes^  docteurs  en  médecine. 
Son  bureau  provisoire  pour  1925  est  ainsi  con- 
ititué  : 

D'’  Frey,  président-,  D''  Frison,  vice-président-, 
D’’  Solas,  secrétaire;  D'  Leblanc,  trésorier-, 
D'  Bosquet,  secrétaire  adjoint. 

Son  président,  M.  Frey,  résume  ainsi  les  rai- 
ïons  qui  ont  amené  la  fondation  de  ce  nouveau 
syndicat. 

La  politique  professionnelle  jusqu’à  ce  jour  est 
-estée  baüotée  entre  deux  f  jrmules  ; 

La  formule  stomatologique  (doctorat  en  méde- 
:iue  d'abord  *,  éludes  spéciales  ensuite;  aucun  con- 
tiftle  par  des  eiam-ns  ofiicieis  •). 

La  f  irmule  odontologique  (aussitôt  après  le  certi- 
Seat  d’études  orimaires,  dites  supérieures”,  études 
ipéciales  exclutivement,  théoriques  et  pratiques, 
irec  le  contrôle  d'examens  ofiicieis). 

Chacune  de  ces  formules  a  ses  partisans,  tous  de 
bonne  f  >i,  nous  voulons  le  croire,  soutenant  d'une 
fiçon  plus  ou  moins  véhémente  et  courtoise  ce  qu'ils 
croient  être  1*  vérité. 

Mais  si  chacun  reste  sur  ses  positions,  notre 
politique  professionnel  e  ne  peut  évoluer  et  l'intérêt 
public  qui  réclame  des  praticiens  nombreux  (6  OüO 
au  granl  minimum)  et  instruils,  théoriquement  et 
pratiquement,  cet  intérêt  public  reste  insutistait. 

La  formule  stomatologique,  en  raison  de  la  longue 
durée  des  études  médicales  et  techniques,  huit  ans  *, 
ne  lui  donie  pas  la  garantie  du  nombre;  faute 
d'examens  techniques  officiels,  elle  peut  ne  pas  lui 
offrir  non  plus  celle  de  la  qualité. 

Avec  la  formule  odonto.oglque,  la  garantie  quan¬ 
titative  existe  puisque  la  durée  totale  des  é'udes  ne 
dépasse  pas  cinq  ans;  mais,  malgré  les  examens  offi¬ 
ciels  obÜEatoiies,  la  qualité  scientifique  de  plus  eu 
plus  in  iispens  .ble  resterait  souvent  discutable  si  les 
modifications  demandées  par  les  odontologistes 
eux-mêmes  ne  se  réalisaient  pas. 

Entre  ces  deux  formules  extrêmes,  nous  voulons 


1.  Noos  n’eovIssEeons  pas  les  études  spéc’alrs  an 
cours  des  éludes  médicales  selon  le  programme  de  l’As- 
socintioo  française  des  chirurgiens ''er  tisUs  ;  ce  serait 
risquer  (4a  Presse  Médicale.  Itl25.  n”  36,  page  778)  de  ne 
fai  e  ni  de  vrais  médecins,  ni  de  bons  deutisles. 

2.  Seuls,  les  élèves  de  l'Ecole  française  de  stomato¬ 
logie  peuvent  obtenir  un  cer  iKcat  officieux  d'aptitude. 

3.  D’dilleurs,  la  plupart  des  groupements  dentaires 
réc'ament  actuellement  1  obligation  do  baccalauréat 
complet 

4.  P.  C.  N . 1  année. 

Eludes  médicales . 5  années. 

Etudes  techniques . 2  années. 

Toted . 8  années. 


que  notre  groupement  soit  le  moyen  terme  qui  per¬ 
mettra  à  uolre  profession  à'evoluar  et  de  s’orienter 
là  où  la  poussent  sou  intérêt  propre  et  1  inlé  èt  de  la 
santé  publique. 

Notre  programme  sera  donc  toujours  un  pru- 
gramme  d'éculution.  Pour  le  moment,  nous  deman¬ 
dons.  avant  toute  étude  spéciale,  le  brccalruréat 
complet;  c'eit  lui  qui  mesurera  la  possibilité  de 
cenaiues  études  médicales  et  surtout  biulo  Iques 
dont  le  ch'rurgien  dentiste  ne  p'ut  plus  se  passer  rt 
que  lui  même  réclame.  Noua  matuteuons  tes  cinq 
annets  d’elu  les  qui,  elles,  assureront  notre  recru¬ 
tement. 

.N  ms  ne  sommes  les  adversaires  d’aucun  groupe; 
nous  sommes  avec  ceux  des  stomatologistes  qui 
réclament,  par  des  exrraens  obligato  r  -s,  une  consé¬ 
cration  technique  officitUe;  nous  sommes  avec  tous 
les  l•hiru^,.iens  denlis'es  q  .i  veulent  élever  leur 
niveau  professionnel;  nous  sommes  avec  tous  ceux 
qui  veulent  assurer  en  France  et  dans  nos  colonies 
UD  recrutement  qui  vaille  par  la  qualité  autant  que 
par  le  nombre;  avec  tous  ceux  également  qui  s'in¬ 
surgent  contre  les  passe-droits,  les  dispenses  injus¬ 
tifiées,  le  sabotage  des  examens  et  1  eiercire  illégal. 

Nons  téciamous,  bien  entendu,  notre  place  au 
Comité  consultatif  de  1  Ense  ignement  supérieur. 

Nous  ne  sommes  pas  des  polémistes.  Nous  vou¬ 
lons  simplement  être  des  réalisateurs. 

En  somme,  le  but  de  ce  nouveau  syndicat  est 
d’assurer  le  recrutement  de  praticiens  instruits. 
Les  études  demandées  étant  plus  serrées,  il 
pourra  se  faire  que  d’aucuns  demandent  la  sup¬ 
pression  du  titre  de  cliirurgien  dentiste.  M.  Frey 
proposerait  alors  celui  de  :  Licencié  en  chirurgie 
dentaire.  Ce  litre  de  licencié  ne  pourrait  amener 
aucune  confusion  avec  le  titre  de  docteur.  En 
même  temps,  il  satisferait  des  aspirations  légi¬ 
times.  La  proposition  de  M.  Frey  est  à  retenir 
et  à  étudier. 

F.  Jayle. 


A  propos  des  étudiants  chinois 


L’article  de  notre  collaborateur  Legendre  sur 
la  Mentalité  des  Etudiants  chinois  a  été  très 
remarqué  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux 
questions  d’Extrême-Orient. 

Il  est  éminemment  suggestif  de  mettre  en  paral¬ 
lèle  avec  l'article  de  Legendre  le  discours  qu’a 
prononcé  au  Conseil  législatif  de  Hongkong,  le 
22  Octobre  1925,  Sir  Reginald  Stubbs,  gouver¬ 
neur,  depuis  six  ans,  de  la  colonie  de  Hongkong 
qui  a  connu  sous  sa  direction  une  ère  de  remar¬ 
quable  prospérité. 

«J’ai  gardé  pour  la  fin  de  mon  discours,  dit  Sir 
Reginald  Stubbs,  la  question  de  l’éducation. 

«Nous  avons  tous  conscience  que  tout  n’a  pas 
été  heureux  dans  notre  tendance  à  appliquer  aux 
Chinois  nos  méthodes  occidentales  d’éducation. 
Des  étudiants  qu’on  supposait  avoir  acquis  par 
ces  méthodes  une  intflligence  bien  supérieure  à 
celle  de  leurs  compatriotes  non  éduqués  se  sont 
montrés  en  réalité  beaucoup  moins  intelligents. 

«  Notre  erreur  a  été  d’attacher  une  importance 
excessive  à  l’instruction  occidentale  qui,  à  exa¬ 
miner  la  question  d’un  peu  près,  ne  paraît  pas  de 
première  évidence  être  utile  même  à  tous  les  Occi¬ 
dentaux.  C'est  à  coup  sûr  une  faute  de  notre  part 
de  n'avoir  pas  encouragé  autant  que  nous  le  pou¬ 
vions  l'instruction  vulgaire  à  la  chinoise.  Je  puis 
vous  dire  du  Directeur  de  l’enseignement  qu’il 
passe  beaucoup  de  temps  à  étudier  cette  question 
et  qu’il  a  mon  entière  sympathie  et  mon  appui. 
J’ose  e.spérer  que,  dans  la  suite  et  en  temps  oppor¬ 
tun,  il  sera  possible  d’établir  une /(f/èce  de  l'éduca¬ 
tion  chinoise,  donnée  dans  les  écoles  vulgaires  à 
l’usage  des  Chinois,  jusqu’à  une  Faculté  chinohe 
dans  l'Université.  » 

Ce  passage  du  discours  du  gouverneur  de 
Hongkong  est  d'autant  plus  intéressant  que 
l’Université  de  Hongkong  est  déjà  de  création 
relativement  ancienne,  que  sa  fondation  a  suscité 
un  véritable  enthousiasme  puisqu’elle  fut  à  peu 


près  exclusivement  créée  grâce  à  des  dons  volon¬ 
taires.  Ces  jeunes  Chinois,  instruits  par  les 
méthodes  anglaises,  gardaient  leur  nationalité 
propre,  venaient  de  n'importe  quel  point  de  la 
Chine  pour  y  retourner  ensuite. 

Les  colons  anglais  de  Hongkong  crurent  que 
ces  jeunes  gens,  leurs  élèves,  garderaient  de  l’ins¬ 
truction  reçue  une  gratitude  et  deviendraient  sinon 
des  agents  d’inflii<»nce  britannique  dans  le  Céleste 
Empire,  du  moins  des  amis,  acquis  à  une  menta¬ 
lité,  à  une  sympathie  orientant  à  certains  égards 
leurs  faveurs  vers  1  Angleterre. 

H  n’en  a  rien  été. 

La  connaissance  non  seulement  de  la  langue, 
mais  d’un  bagage  assez  considérable  généreuse¬ 
ment  distribué  par  la  colonie  britanniqu*",  n'a  pro¬ 
duit  que  des  efl  ts  négatifs  et  Sir  Reginald  Stubbs, 
sans  peur  aucune  d'énoncer  une  vérité  sous  une 
forme  tranchante,  déclare  de  cet  enseignement 
qu  il  a  fait  non  point  des  Chinois  supérieurs  à 
leurs  congénères,  mais  des  Chinois  plus  bêtes 
(D’après Z.’^t’e7K'rrf«  Tonkin  du  5Novembre  1925). 


Variétés 


Les  erreurs  de  diagnostic. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes,  non 
seulement  par  la  négligence,  par  l’oubli  du  médecin 
(pardonnable  quelquefois  vu  la  vie  continuellement 
agitée)  mais  souvent  par  la  faute  (également  excu¬ 
sable  parfois)  des  patients. 

Martinet  divisait  les  erreurs  de  diagnostic  en  trois 
catégories  ; 

1°  Erreurs  de  diagnostic  par  ignorance  : 

a)  Ignorance  «  grossière  ».  Aucune  excuse  pour  le 
médecin  ; 

b)  Ignorance  relative.  Ignorance  d'acquisitions 
cliniques  récentes.  Ici  nons  sommes  plus  ou  moins 
ignorants.  L’intervention  des  spécialistes  est  légi- 

c|  L’indiagnosticable  actuel. 

2»  Erreurs  de  diagnostic  par  examen  défectueux 
(les  plus  fréquentes)  ; 

a)  Mauvaises  habitudes  (paresse,  nonchalance); 

b)  Mauvaises  méthodes; 

c)  Mauvais  clients  (pusillanimité,  incompréhension, 
idées  préconçues); 

rf)  Mauvaises  techniques. 

3“  Erreurs  de  jugement  ; 

a)  L’ignorance; 

b)  L’obsession; 

c)  Raisonnement  faux; 

d)  La  pusillanimité,  la  crainte  de  responsabilité; 

e)  L’amour-propre  et  la  vanité. 

Je  rite  l’erreur  le  plus  fréquement  commise  par 
les  praticiens  pressi  s  qui,  en  face  d'nn  cas  de  cépha¬ 
lée,  donnent  les  classiques  cachets  à  l’analgésine, 
pyramidon,  caféine,  et  tout  est  terminé.  Un  simple 
examen  d’urine;  on  trouve  l'aibnmine  ou  le  encre; 
on  prescrit  le  régime  et  le  malade  en  2  jours  voit 
disparaître  à  sa  satisfaction  et  à  celle  de  son  méde¬ 
cin  U  céphalée  qui  le  tourmentait  depuis  longtemps. 

J'ai  publié  dernièrement  en  ce  même  lien  le  cas 
d’un  malade  traité  pour  une  syphilis  pharyngienne 
qui,  en  réaliié,  aval  lies  petits  symptômes  d’une  intoxi¬ 
cation  avec  des  pilules  de  belladone  {La  Presse  Médi¬ 
cale,  année  1925,  n”  Vil. 

Martinet  cite  le  cas  d'un  malade  étiqueté  «  mal  de 
Bright  )i  à  la  seule  constatation  d'nne  douleur  lom¬ 
baire  du  type  lumbago  (mal  de  reins)  sans  aucun 
signe  rénal  généralement  quelconque  (ni  albumine, 
ni  hypertension,  ni  oedème,  ni  azotémie);  celui  de 
hernie  scrotale  dans  un  cas  de  varicocèle  simple 
avec  anneau  ingniual  absolument  indemne. 

Cabot  cite  un  diagno-lic  d'ascite  4  jours  avant  un 
accouchement,  de  surdité  pour  un  boucten  de  céru¬ 
men,  de  grossesse  dans  une  rétention  d  urine,  etc. 

Il  est  vrai  que  ces  erreu's  sont  exceptionnelles, 
mais  elles  arrivent  parfois,  à  la  grande  satisfaction 
des  autres  confrère»  {invidia  medtcorum). 

Dernièrement  on  a  en  à  déplorer  la  mort  d’une 
jeune  fille.  La  malade  étant  brusquement  prise  de 
vomissements,  le  médecin  appelé  donne  un  purgatif 
et  la  potion  classique  à  l’eau  chloroformée.  On  a 
oublié  de  palper  l'abdomen.  Le  lendemain,  périu  nite 
généralisée  par  la  perforation  d'un  appendice 
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enflammé.  Combien  de  fois  on  cite  ces  erreurs  de 
diagnostic  entre  l'indigestion  et  l'appendicite  !  Com¬ 
bien  de  fois  la  grossière  erreur  entre  le  vomissement 
de  l'arémie  et  de  l'indigestion  !  Ce  sont  des  erreurs 
par  négligence  et  ignorance. 

J'al  rencontré  des  malades  étiquetés  porteurs 
d'une  maladie  du  foie  pour  la  simple  constatation 
des  taches  café  au  lait  du  pityriasis  versicolor.  Ne 
dit-on  pas  que  les  taches  sont  causées  par  l'atteinte 
du  foie?  Le  médecin,  d'une  voix  pontificale,  lance  au 
malade  terrifié  le  diagnostic  : 

—  Monsieur,  votre  foie  est  malade,  c'est  le  régime 
qui  peut  vous  sauver. 

Et  le  patient  de  se  tourmenter  durant  des  mois 
avec  son  régime  sans  voir  ses  taches  disparaître,  mais 
bien  au  contraire  s’étendre,  alors  qu'un  simple 
badigonnage  à  la  teinture  d'iode  pourrait,  au  début, 
effacer  «  ces  signes  graves  »  d'une  hépatopathie. 
C'est  une  erreur  de  diagnostic  par  ignorance. 

Ces  jours-ci,  arrive  dans  mon  cabinet  un  jeune 
garçon  étiqueté  atteint  d'une  néphropathie  Iqui 
n'existait  pas),  à  cause  de  la  constatation  par  un 
médecin  d'un  nuage  de  l'urine  chauffée.  11  a  de  l'albu¬ 
minurie.  Régime  sévère.  Emaciation  extrême.  Le 
médecin  négligent  s'est  basé  seulement  sur  ce 
nuage,  sans  ajouter  la  goutte  d  acide  acétique  dissol¬ 
vant  les  sels.  C'est  une  erreur  de  diagnostic  par 
examen  défectueux. 

Je  cite  encore  le  cas  d’un  nourrisson  où  la  co'mcl- 
dence  d'un  coryza  et  d'une  éruption  de  petites  vési-, 
ouïes  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures  a 
autorisé  un  médecin  de  poser  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis  héréditaire.  Quel  effroi  pour  la  famille  innocente  ! 
Appelé,  j'al  réglé  l'alimentation,  j’ai  donné  la  banale 
pâte  de  Sassar  et  en  quelques  jours  tout  est  rentré 
en  ordre.  C’est  une  erreur  par  obsesslrn. 

Autrefois,  je  suis  appelé  pour  un  vieillard  qui  se 
plaignait  de  douleurs  aux  yeux,  il  se  traitait  depuis 
quelques  jours  par  le  banal  collyre  au  sulfite  de 
zinc  et  par  la  pommade  jaune  prescrits  par  un  méde¬ 
cin  qui  avait  tout  simplement  diagnostiqué  une 
conjonctivite  (!).  Les  douleurs  continuaient  de  plus 
belle.  Appelé,  je  pose  le  diagnostic  d’iritis  qui  est 
soulagé  immédiatement  par  l’instillation  d’une  solu¬ 
tion  d'atropine.  C’est  une  erreur  de  diagnostic  par 
ignorance. 

Combien  de  malades  sont  traités  énergiquement 
pour  une  syphilis  inexistante  à  la  seule  constata¬ 
tion  des  taches  pigmentaires  du  pityriasis  versicolor! 
Pour  le  médecin  obsédé,  c’est  une  syphilide  pigmen¬ 
taire,  surtout  si  les  taches  sont  étendues  autour  du 

Je  me  rappelle  le  cas  d’une  servante  d’un  médecin 
dermatologue  (!)  qui  se  promenait  dans  la  salle  des 
consultations  gratuites  de  la  clinique  dermatologique 
de  Bucarest,  une  boîte  de  novarsénobenzol  dans  les 
mains.  La  servante  était  atteinte  d’un  eczéma  des 
jambes  et  était  traitée  en  vain  depuis  longtemps  par 
son  maître  et  médecin  pour  une  syphilis.  Certes,  une 
erreur  de  diagnostic  par  ignorance  grossière,  surtout 
pour  un  spécialiste. 

Je  signale,  enfin,  un  cas  intéressant  où  la  cause  de 
l’erreur  n’est  pas  trop  banale. 

Il  s’agit  d’une  malade  qui  se  plaignait  d’un  prurit 
généralisé.  Intense  et  rebelle,  avec  paroxysmes  noc¬ 
turnes,  qui  durait  depuis  une  année  et  qui  était 
traitée  par  un  médecin  simplement  comme  un  prurit 
diabétique  parce  que  l'urine  que  la  malade  lui 
remettait,  dans  un  pot,  réduisait  régulièrement  la 
liqueur  de  Fehling. 

Elle  a  été  en  conséquence  soumise  pendant  long¬ 
temps  à  un  régime  antidiabétique  sévère.  On  propo¬ 
sait  même  les  injections  d’insuline. 

Malgré  ce  traitement  rigoureux,  l’état  de  la  malade 
ne  s'améliorait  guère.  La  malade  était  dans  un  état 
d’émaciation  extrême  et  le  prurit  persistait  de  plus 
belle. 

Au  bout  de  quelque  temps,  vu  l’insuccès  du  traite¬ 
ment,  la  patiente  change  de  médecin  et  vient  dans 
mon  cabinet.  L’urine  qu’elle  m’apportait  dans  un  pot 
réduisait  la  liqueur  de  Fehling  et  donnait  un  précipité 
noir  avec  le  réactif  d’Almen.  La  densité  (1070)  et  la 
quantité  de  l’urine  sont  normales.  Il  n’y  a  ni  poly¬ 
phagie,  ni  polydipsie. 

Devantla  réaction  positive  du  sucre,  j’ai  contemplé 
le  pot  dans  lequel  l'urine  jaune  attendait,  calme. 
Instantanément  la  forme  de  ce  pot  me  fît  évoquer 
l’idée  du  miel,  parce  que  j’avais  vu  un  pareil  pot 
avec  du  miel.  La  patiente  interrogée  déclare  immé¬ 
diatement  que  ce  pot  lui  avait  servi  pour  la  conser¬ 
vation  du  miel.  J’étais  éclairé.  Les  bords  du  pot 
gardaient  encore  des  traces  épaissies  de  miel.  Les 


urines  suivantes  apportées  en  flacons  propres  ne 
donnaient  plus  de  réaction  positive. 

L’examen  de  l’urine  fait  dans  un  laboratoire  montre 
une  proportion  exagérée  d’indoxyle  urinaire.  Tous 
les  autres  éléments  sont  normaux.  L’urée  du  sang  en 
proportions  normales.  Après  cette  analyse  d’urine 
et  après  mon  examen  général,  j’ai  acquis  la  certi¬ 
tude  que  j’ai  affaire  à  un  prurit  dû  à  une  auto-intoxi¬ 
cation  intestinale  et  à  une  insuffisance  hépatique. 

En  effet,  par  un  régime  capable  de  réduire  les 
fermentations  digestives  et  de  diminurrle  travail  du 
foie,  par  des  antiseptiques  intestinaux  et  parl’emploi 
de  l’enlérovaccin  Lumière  (Popper.  Guérison  de  2  cas 
de  prurit  par  auto-entérovaccin.  Bulletin  de  la 
Société  des  Hôpitaux  de  Bucarest,  1925)  le  prurit  est 
disparu  d’une  façon  surprenante. 

L’ingestion  de  peptone,  de  chlorure  de  calcium  et 
une  cure  d’anto-hémothérapie  étaient  restées  sans 
effet. 

Ces  erreurs  de  diagnostic  sont  instructives  pour 
les  médecins.  La  publication  consacrée  à  ces  erreurs 
de  diagnostic  rendrait,  crois-je,  les  plus  grands 
services.  J'incite  les  praticiens  à  publier  leurs  cas 
d’erreurs  de  diagnostic. 

Jacques  Kauf.man, 
Rammic-Sarat  (Roumanie). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Le  xxiv"  Congrès  italien 
d'Obstétriqoe  et  de  Gynécologie. 

Le  XXIV®  Congrès  Italien  d’Obstétrique  et  de  Gyné¬ 
cologie  vient  de  se  tenir  à  Rome  ces  jours  derniers 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Pestalozza, 
sénateur  du  royaume. 

Le  ministre  de  l'Instruction  publique  assistait  à  la 
séance  inaugurale  du  Congrès,  au  cours  de  laquelle 
fut  inauguré  le  buste  en  bronze  dédié  à  la  mémoire 
du  professeur  Ercole  Pasquali,  décédé  en  1906  et 
qui  fut  le  directeur  de  la  Clinique  obstétricale  de 
l’Université  de  Rome. 


Correspondance 


A  propos  du  tissu  laine  des  Pyrénées. 

Je  lis  dans  La  Presse  Médicale  du  2  Décembre, 
au  chapitre  «  Pratique  courante  »,  p.  1598,  une 
petite  note  sur  le  tissu  laine  des  Pyrénées  utilisable 
en  chirurgie,  de  M.  G.  Gcurdet. 

Ce  lainage  des  Pyrénées  est  depuis  fort  longtemps 
utilisé  à  Bordeaux,  dans  les  services  de  chirurgie 
infantile  et  d’orthopédie  de  l'hôpital  des  Enfants,  de 
même  par  tous  les  orthopédistes  de  la  région  qui 
ont  fait  un  stage  à  l’hôpital  des  Enfants  et  qui  ont 
vu  de  quelle  façon  étaient  confectionnés  les  diffé¬ 
rents  appareils  dont  nous  enseignons  la  technique  à 
nos  élèves.  Le  lainage  des  Pyrénées  est  même  fourni 
parl'Admiuistration  des  hospices,  lorsque  les  clients 
peuvent  en  faire  la  dépense;  l’emploi  de  ce  tissu, 
tel  que  le  préconise  M.  Gourdet,  est,  depuis  plus  de 
25  ans,  employé  à  Bordeaux.  C’est  mon  maître,  le 
professeur  Piéchaud,  qui  m’a  appris  à  l’utiliser 
comme  doublure  de  tous  les  appareils  :  mal  de  Pott, 
coxalgie  congénitale,  pied  bot.,  etc. 

Lorsque  la  famille  ne  peut  faire  les  dépenses  du 
lainage  des  Pyrénées,  j’emploie,  soit  le  tube  jersey 
en  double  ou  triple  épaisseur,  soit  des  bandes  de 
coton  cardé  entourées  de  gaze  qui,  bien  faites,  pré¬ 
sentent  à  peu  près  les  mêmes  avantages  que  les 
bandes  de  lainage  des  Pyrénées,  avec  cette  diffé¬ 
rence,  cependant,  qu’à  la  longue,  le  coton  qui  a  été 
taillé  avec  précaution  en  nappe  fine  peut  arriver  à 
se  tasser  et  à  faire  une  couche  de  rembourrage  iné¬ 
gale. 

Le  lainage  des  Pyrénées  peut  être  employé  non 
seulement  sous  forme  de  bandes  dont  on  entoure  le 
corps  ou  le  segment  de  membre,  suivant  le  type 
d’appareil  que  l’on  confectionne,  mais  également 
peut  être  utilisé  et  taillé  comme  si  l’on  faisait  un 
véritable  vêtement  que  l’infirmière  coud,  sur  le 
sujet  lui-même,  de  manière  à  former  un  engainement 
complet  de  la  région  qui  sera  ultérieurement  recou¬ 
verte  de  bandes  plâtrées.  Je  mets  parfois,  en  plus, 
contre  la  peau,  un  tube  jersey. 

L’avantage  de  ce  modus  faciendi  est  que  le  revê¬ 
tement  de  lainage  des  Pyrénées  est  inamovible,  ne 


fait  aucun  pli,  ne  s’enroule  pas,  tandis  que  lorsqu’on 
emploie  le  revêtement  avec  les  bandes  de  lainage, 
les  bandes  qui  se  trouvent  en  bordure  du  corset 
plâtré  souvent  perdent  contact  avec  le  plâtre  et  se 
décollent  du  corset,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  plus  de 
doublure  et  de  rembourrage. 

J’ai  désiré  simplement  attirer  l’attention  des  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  sur  ces  petits  points 
de  pratique.  Et  les  médecins  spécialistes  français  et 
étrangers  qui,  depuis  1914,  sont  venus  à  mes  cours 
de  vacances  ont  vu  quel  usage  nous  faisons  de  ce 
lainage  des  Pyrénées  et  combien  grands  étaient  les 
services  qu’il  nous  rendait  au  point  de  vue  orthopé¬ 
dique. 

Il  ne  reste  donc  qu’à  remercier  M.  Gourdet  d’avoir 
attiré  une  fois  de  plus  l’attention  des  médecins  sur 
l’usage  du  lainage  des  Pyrénées,  employé  depuis  plus 
de  25  ans  par  l’Ecole  orthopédique  bordelaise  ;  il 
forme  un  excellent  rembourrage  pour  tout  appareil 
plâtré  d’une  certaine  durée  (mal  de  Pott,  coxalgie, 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  etc  ). 

H  -L.  Rocher, 

Professeur  do  Clinique  chirurgicale 
inf -Dtile  et  orthopédie, 
à  l’üniversilé  de  Bordeaux. 


Livres  Nouveaux 


La  mécanique  des  phénomènes  sphygmomanomé- 
trlques,  par  Pu.  Fabre.  1  vol.  in-8  de  l20  pages 
avec  38  figures  [Gaston  Doin  et  C'®,  éditeurs). 
Paris,  1925,  —  Prix  :  12  francs. 

S’il  existe  de  nombreuses  publications  relatives  à 
la  mesure  des  tensions  sanguines  et  à  leurs  varia¬ 
tions  physiologiques  et  pathologiques,  nous  ne 
possédions  pas  encore  de  travail  mettant  au  point, 
d’une  manière  précise,  la  question  mécanique  que 
soulèvent  les  phénomènes  sphygmomauomètriquts. 

Et  cependant  cette  partie  du  problème  est  essen¬ 
tielle  si  l’on  veut  interpréter  rationnellement  les 
mesures  cliniques.  L’auteur  en  a  abordé  l’étude  au 
Laboratoire  de  physique  de  la  Faculté  de  Paris,  à 
l’aide  d’une  instrumentation  appropriée.  Ses  conclu¬ 
sions  font  l’objet  du  présent  volume,  qui  constitue 
ainsi  une  intrqductlon  mécanique  à  l’étude  de  la 
tension  artérielle  en  physiologie  et  en  médecine. 

L.  R. 

Manuel  de  Cardiologie  pratique,  par  P.  Sciikumpf- 
PiERRON,  professeur  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  du  Caire.  1  vol.  de333  pages, 
avec  67  figures  (Aorberf  Maloine,  éditeur),  Paris, 
1925. 

Ce  livre,  dit  le  professeur  L.  Bard  dans  la  préface, 
est  une  oeuvre  d’exposition  et  d  enseignement  très 
étudiée,  s’adressant  aux  étudiants  et  aux  praticiens, 
à  tous  ceux  du  moins  qui  ne  visent  pas  une  spéciali¬ 
sation  prématurée. 

Les  méthodes  instrumentales  ne  sont  rappelées 
que  dans  la  mesure  où  elles  sont  nécessaires  à  la 
pratique,  parce  qu’il  ne  faut  pas  que  le  praticien 
s’exagère  l’importance  de  ces  méthodes  subtiles. 
Presque  toute  la  place  est  réservée  aux  descriptions 
cliniques  mises  à  la  portée  de  tous,  avec  clarté  et 
simplicité.  L’auteur  montre  notamment  avec  quelle 
prudence  il  convient  d’interpréter  les  tracés  et 
clichés  radiologiques.  Outre  l’exposé  général  des 
questions,  l’auteur  donne  sur  chacune  d’elles  ses 
opinions  personnelles. 

Un  formulaire  thérapeutique  très  simple,  qui 
termine  l’ouvrage,  sera  particulièrement  apprécié  du 
praticien. 

L.  R. 

Les  maladies  de  l’ovulation,  par  Paul  Dalcué, 
médecin  honoraire  de  l’Hôlel-Dleu.  1  vol.  in-8, 
de  176  pages  (  Vigot  frères,  éditeurs!.  —  Prix  :  12  fr. 
Si  l’on  met  à  part  les  tumeurs  des  organes  génitaux, 
les  infections  vraies  et  les  malformations  ei  défor¬ 
mations,  il  reste  toute  une  série  d'affections  gynéco¬ 
logiques  qui  ne  peuvent  être  étudiées  sans  le  fil 
d’Ariane  qu’est  la  physiologie  gynécologique  :  ce 
sont  des  troubles  des  fonctions  utérines  ou  ova¬ 
riennes.  Ces  troubles  ont  certes  un  substratum  ana¬ 
tomique,  mais  cependant,  pour  les  étudier,  la  notion 
physiologique  prime  la  notion  de  la  lésion,  parce 
que  celle-ci  est  minime  ou  plus  exactement  mal 
accessible  à  nos  investigations. 

Ces  troubles  physiologiques  évoluent,  en  général. 
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d'une  façon  cyclique,  comme  évolue  le  cycle  ovarien 
et  le  cycle  menstruel,  Lee  signee  physiques  qui  les 
accompagnent  se  transforment  d'un  jour  à  l'autre: 
telle  masse  énorme  trouvée  à  un  jour  du  mois  mens* 
truel  disparaîtra  le  jour  suivant  pour  reparaître  le 
mois  prochain.  Il  y  a  là  un  élément  d'erreur  qu’il 
faut  connaître  et  celte  évolution  spi'ciale  en  fait  un 
groupe  nosolrg'que  un  peu  particulier  dans  les 
cadres  de  la  pathologie. 

C'est  dans  cet  e'prit  que  M.  Dalché  a  étudié  les 
maladies  de  l’ovulation,  c  est-à-dire  les  anomalies  du 
travail  évolutif  qui  transforme  l’ovocyie  en  ovule. 
L'étude  de  ces  maladies  est  un  sujet  d'ampleur,  mais, 
note  M.  Dalché  avec  la  modestie  de  quiconque  a 
beaucoup  travaillé,  «  si  leur  terrain  nous  ptraît 
grand,  combien  petites  sont  nos  connaissances». 

L’ovule  est  susceptible  d’être  influencé  par  les 
phénomènes  exléri'Urs,  et,  par  comparaison,  la  par¬ 
thénogenèse  expérimentale  permet  d'entrevoir  ce 
que  peuvent  effectuer  les  irritations  chimiques,  phy- 
siques  ou  mécaniques. L’irradiationdesovocyte»  prise 
pour  exemple  a  provoqué  des  altérations  in  lé  ébiles 
des  ovules,  ainsi  quel  ont  suraboadammeul  démontré 
Lacassagteet  Coutard.  L’étude  e.x jerimeniale  de 
quelques  emménagogues  sur  des  femelles  d’animaux 
agissant,  eux  aussi,  com  ne  excitants  de  la  fouc  ion, 
permet  de  se  demander  si  parfois  1  action  de  celte 
mélication  n’est  pas  nuisible  sur  le  produit  de  U 
fécondation,  en  stimulant  intempestivement  l'ovula¬ 
tion. 

Mais  les  causes  de  ces  maladies  de  l'ovnlalion  se 
trouvent  surtout  dans  l’hércdiié  ou  les  alTections  de 
l’enfance  ;  tub-rculose  et  tare  congénitale  par  tuber¬ 
culose  des  procréateurs,  syphilis  acquise  et  congé¬ 
nitale,  maladies  aiguës,  intoxications,  concepli^pns au 
cours  de  1  ébriété  ou  d’une  maladie,  âge  avancé  des 
parents,  fatigue,  épuisement,  etc.,  sont  autant  de 
causes  qui  favorisent  la  débilité  de  l’ovaire. 

L’étude  clinique  et  le  traitement  de  ces  maladies 
de  l  ovulation  conduisent  l’autrur  à  envissg-r  cer¬ 
tains  états  particuliers:  l’infécondité,  qui  évoqué  la 
question  des  incompatibilités,  laménonhée,  à  la- 
qu-lle  se  rattache  1  étude  de  l'inhibition  et  de  la 
débilité  glandulaire,  et  les  dysménon bées.  Puis 
l’auteur  aborde  l’histoire  de  l'ovarite  mens  ruelle  ou 
ovarite  ovigèae.  ovarite  qui  est  causée  par  ovulation 
défectueuse.  Gdle  ci  co-npirte  de  nombreuses 
variétés:  celle  que  nous  apprécions  le  mieux  est 
1  hém  rrragie  foliicalaire  récidivante,  tantôt  d’origine 
anaphylactique,  de  nature  ardiritique,  laiilôt  se  rap¬ 
prochant  de  l  hyperémie  ovaii  nnr  de  1  aw  ou  Tait, 
etc.  Les  complications  en  sont  nombreuse!,  que  ques- 
unes  g -aves  .  la  chlorose  ménorrag  que  de  Tious- 
seau  est  une  des  plus  intéressantes 

Tel  est,  trop  su  ciucteraeut  résumé,  ce  beau  livre 
qui  honuie  la  médecine  Irai  ç  ise  et  qui  est  le  témoi¬ 
gnage  d  une  phase  importante  dans  nos  connais¬ 
sances  gynécologiques. 

llcNKi  Vignes. 

Tnberculln  tests  lu  ca  tie  (Les  éprcuvts  tubercu- 

lln-ques  chez  le  octtil)  Pablicaiion  du  M>oic\l 

RES-ASCH  CoUNCiL.  I  Vol  d  196  pages  (//is  .Un/eaty 

stul.onenj  ul/ic^l,  Loud-es,  1925  -  P.ii:  .<  sh. 

Cirtains  résultats  paradoxaux  obtenus  eu  Grande- 
Br.-tagae  dans  la  pradque  des  tests  lub  reu  iaiq  les 
ayant  pu  faire  mettie  m  djuie  la  valeur  de  ces 
épreuves  sur  les  bovi  lés,  le  Gomite  de  rerhenh-s 
scientiUqu'S  a  chargé  une  Gommis  iju  de  procédtr 
à  une  enquête  mruee  avec  toute  la  rigueur  dé  irable. 
Gesout  ses  résultats  qui  août  consignés  dans  cet 
ouvrage. 

Il  eu  ressort  que  Téprenve  sous-cu  anée  à  la 
tuberculiae  constitue  un  test  p-rfsliemenl  satis¬ 
faisant  pour  deceler  la  tub<rculose  chez  les  bovidés 
lorsqu  elle  est  pratiquée  dans  d,s  couditions  scien¬ 
tifiques,  mais  assez  peu  tidèle  q  laud  elle  est  faite 
dans  les  c -nditious  urdlnaici-s  d:  la  ferme  Parmi 
les  divers  tests  essayés,  1  iutraderuno  i êaciiou  a  para 
nettement  suptrieure  à  1  épréuve  soa-  cutauee  : 
Tophialmo  réaction  doit  être  regard  e  comme  une 
méthode  auxiliaire.  L  iatradermo  rêaeliou  décèle 
très  fidèlement  la  tuberculose;  le  poarcenlage  dus 
erreurs  est  extrêmement  faible.  Les  animaux  dia- 
gnosiiquéi  tuberculeux  qui  n  ont  pas  moutré  de 
tuberculose  à  1  ceii  nu  oui  é  é  r^counus  tuberculeux 
par  le  microscope  et  l’iuocuiatioa.  L  inir-dermo- 
réao  ioa  olire  sur  l’épreuve  tous  cutanée  maints  avan¬ 
tages  :  pas  de  prise  de  température,  inuliLié  de 
maintenir  les  animaux  au  repos,  nécessité  de  3  obser¬ 
vations  seulrment,  etc. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  du  choix 


de  la  tuberculine  employée  ;  elle  doit  être  prissante 
et  non  diluée.  Geriams  échantillons  commeniaux 
ont  été  rerounns  défectueux.  Pour  êire  fiié  sur  la 
valeur  de  la  tubercu  iur,  il  est  rerommatdé  de  la 
titier,  Temp'oi  d'une  tut  erculine  qut  Icoi  que  po-'vsnt 
coi  duire  à  des  résultats  erronés.  La  méthode  de 
D  eyer  basée  sur  le  pouvoir  préiipitant  du  sérum 
des  chevaux  immunisés  avec  des  bacilles  dégraissés 
permet  de  réaliser  ce  titrage. 

P.-L.  Marie. 

Mlkrometbodlk.  Quant'tative  Bestimmong  der 
Harn  unu  Blutbesiandtelle  In  kirinen  Mengen  lür 
kllnische  und  eaperimentelie  Zwecke  (Mlcrome- 
thodes  Ana  yse  quantic-tive  des  urines  et  du 
sang  (U  petites  quantités  applicable  à  la  clinique 
et  à  Texp-srimentaiion),  par  L.  Pincussen  (de 
Berlin)  3“  édition  (G.  Thieme,  éditeur),  Leipzig. 
—  Prix  :  4,50  R  M. 

Le  vade-mecum  de  P.  est  un  petit  volume  de 
166  pages,  d  nn  format  commode  et  porlalit,  qui  a  sa 
plai  e  s  ar  la  tab'e  de  laboratoire,  et  qui  'ient  d'ê  re 
remis  au  courant  des  acquisitions  les  plus  récentes. 
Sans  bibliographie,  sans  explication,  sans  int'  rpré- 
tation.  sans  luxe  de  tecbn’qnes  variées,  il  Indique 
d’une  manivre  claire,  concise  et  précise,  la  manière 
de  doser,  sur  de  petites  quanti. ée  d’urine  ou  de 
sang,  les  produits  les  plus  intéressants  pour  le 
biologiste  :  dans  l'urine,  les  halogènes,  les  phos¬ 
phates,  les  sulfates,  le  sodium,  le  potassium,  le 
ca'cium,  le  magnébium,  l’ammoniaque,  l’urée,  l’azote 
total,  les  acides  am'rés,  le  sucre,  Tacélone,  l’acide 
diacét  que,  l’acide  g  oiybulyrique,  Tacide  urique, 
la  créatinine  et  la  créa  ine  ;  dans  le  sang,  le  résidu 
sec,  les  chlornres,  les  pbo-phates,  le  sodium, 
le  potassium,  le  calcinm,  le  magnésium,  le  fer, 
Tazule  lésidutl.  l'azote  total,  l’urée,  les  acides 
aminé-,  Tamin  miaque,  le  sucre  (méthode  de  Bang, 
méthode  de  Hagedorn  ét  Jensen  et  mélhoie  de  Folin 
et  Wu),  les  corps  cétoniques,  les  graisses  neutres, la 
choleslér  ne,  les  phosphatides,  les  savons,  les  grais¬ 
ses  ti  taies,  Tai-ide  urique  (méthodes  d<-  Folin  et  Wu 
et  de  Benedic).  la  crédliue  et  la  crédtin'ne,  les 
p  g  nents  hilaires,  enfin  h  s  gaz  du  s8ng(oxy,èue 
et  gaz  carbonique),  la  réserve  alcaline  (Van  bly  ke)  et 

Les  méthodes  comportent  des  mlcropetées,  des 
mciom-surrs,  des  masures  colorimetriques  ou 
né^helométriques.  enfin  des  pré-autious  de  prilè- 
vement,  pour  lesque  les  P.  fourn  t  les  indications 
ni. les  d  ordic  pratique,  accon  psgni  <  s  de  figuics. 

J  Mol-zon. 


Université  de  Paris 


Inst’tut  d'Hydrologle  et  de  Climatologie  du  Col¬ 
lège  do  France.  —  M.  Ratbe-y,  p  ofe-senr  agr/gé  a  la 
Faculté  da  Mé  lecine,  médecin  d  s  bô,>iiaux  commeniieia 
las  conférences  de  C  inique  hydrolngiqne  le  jeusi  7  Jan¬ 
vier,  à  18  h  aa  labiiratoiie  de  M.  la  pr  fasi-eur  Dasgm, 
81.  rue  de  l'Rcolede-Mé  e-ine,  et  les  coatinneru  les 
jeudis  bui' aiits  jusqu  an  2j  I  évric  r  inclus 

S'ijeta  Iraiirt.  —  C  ras  ihermales  dans  les  mtladies 
du  rein,  du  tueur  et  des  vaisseai  x,  de  l'apiarvil  respi- 
ratafe,  "u  système  nerveux,  de  l'appar-il  digestif,  dans 
le  diabè'e,  la  goutte  et  l  obé  ité,  les  affic.iuns  articu- 

M  Ga  irg-s  Baudouin,  ancien  interne  et  assistent  des 
hépilaux,  ihvi-gé  de  co  féiences  à  1  !■  stilut  d’Hydrolo- 

a  18  h.,  dans  la  même  local,  et  les  puuisuivia  jusqu'au 

Sujets  traités  —  Climatologie  générale  au  point  de 
vue  médical.  -  Cu  es  d’a'titude,  mie  marine  (ih  la-so- 
thè-apie'.  —  Cu-e  solaire  héii  .Ih-rap-o).  —  Trait, ment 
ma-in  de  la  inbe  Cjluse.  —  Cures  marines  chez  les  ner¬ 
veux,  dyspepli  |ue<.  cardl-ques,  rénaux,  ei  dans  les 
malediés  des  femm  s  —  Indications  thérapeutiques  des 
différentes  stations  marines.  Laiactèies  et  rousidéra- 
lioDS  q  i  doivent  diriger  le  ■  h -ix  du  méd,cin  pour  la 
cure  climatique  à  la  mer  ou  à  la  moot-gne. 

Cuurs  de  peifectlonnement  sur  la  tuberculose. 
—  UM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille,  avec  le  conc-uis  du 
Comité  international  de  défense  contre  la  tuberculose, 
feront,  à  1  hôpital  Isénnec  et  an  dispensaire  Léon 
B  'U'grois,  av>c  la  roi  nbi-rHlion  de  M.  H.  Bourgeois, 
1 1»  rbino-laryngoli  g'Bie  de  1  hôpital  laë  m-c;  de  ôl.  L. 
Ri  badean-  Dumas,  mi  derin  deiaâlaierLiié.deM.G.kan- 
got,  radiob  giste  de  1  bopi  al  leëauec;  d-  MM.  J.  Rol¬ 
land,  chef  de  laboratoire  ;  E.  Brlssaud,  P.  Jacob,  E.  Cou- 
laud.  M.  Weiss,  F.  Hirschbe.g,  assi.tanis,  et  de  fc»*  de 
Retz,  infirmière-' isltense  chef,  nn  cours  do  perteclion- 
nement  sur  le  tuberculose. 


Cl  cours,  d’une  durée  d'nn  mois,  commencera  le  lundi 
18  J  invier  1926,  à  1 1  h  ,  ou  dispen-  aire  I  éon-Bourgeois, 
6',  rue  Vaneau  11  se  composera  d'exercices  pratiques 
(lecberche  des  bacilles  tulercuitvx,  ext  m<  ns  f lir  iques, 
s'éthico  isliques  et  radiologiques,  pieumothorax  arti¬ 
ficiel)  et  d-s  leç  ins  théoriques  dont  ro  ci  le  programme  : 

Lundi  18  J  mvier,  à  1 1  h.  -  M.  Rist.  Nntaliun  des  signes 
graphiques.  —  .Mardi  19  Janvier,  à  17  b.  :  M.  Maingot, 
Diagnostic  radio'ogiqie  de  la  tuberculose,  —  J-udi 
21  JauTt-r,  à  It  h.  :  M.  Rulland,  Le  baoille  tuberculeux; 
à  17  h.  :  M.  Coulaud,  Le  baeü  e  lubarculeux.  —  Ven- 
drtdi  22  Janvier,  é  17  b.  ;  M.  Brissaud,  Principes  d  aus¬ 
cultation  et  de  percussion. 

Luidi  25  Janvier,  à  11  h.  :  IVf.  Ameuille,  Lésions  ana- 
tomiques  de  lu  lubercu'oi  e  pu)  mono  ire,  —  Mai  di  26  Jan¬ 
vier,  à  17  h.  :  M.  Coa'aud,  Poisons  tnbercoleni.  —  Jeudi 
28  JiDvier.  à  11  h.  ;  M,  Ri  t.  Les  dé  mts  cliniques  de  la 
luberculo-e  ;  à  17  b.  :  M.  Rulland,  L’allergie  tuberculeuse. 

—  Vendie  'i  29  Janvier,  à  17  h.  :  M.  Weiss,  Cuti  réaction 
à  la  tub-rculose. 

Lundi  1"  Février,  à  11  h.  :  M.  Ribadeau-Dumas,  Tu¬ 
berculose  des  nou' lissons.  —  à  aidi  2  F'smici  6  17  h.  : 
M.  B  iss  ud,  Fo-niei  évo'itives  de  la  li.huculose.  — 
J-udi  4  Février,  à  11  h.  M.  Rist,  Cbailalanisme  et  t  ber- 
cul'ise  ;  à  17  h  :  M.  H  -rschberg,  Pneumo'hoiax  ariifit  iel  ; 
indications  et  li  chn-qne.  —  Vend  edi  5  Feviier,  à  17  h.  : 
M.  Hirschberg,  Pueumotborax  (conduite  de  la  cuie,  lésul- 
tats). 

L  indi  8  Février,  à  11  h.  :  M.  Rist,  La  rure  de  repos  et 
d'aération.  —  Mardi  9  Février,  à  17  b.  ;  M.  Jeci  b,  Tiai- 
tement  des  accidents  et  complication- .  —  Jui  d-  II  Fé¬ 
vrier,  à  1 1  h.  :  M.  Maiiig)  ,  Technique  radiologique;  à 
1 7  h.  ;  M™*  de  R-iz.  Ls  rôle  de  l’infirmière  visitruse  dans 
Ja  lutte  contre  la  tuberculose  polmonaire.  —  Vendredi 
12  Février,  à  il  h.  :  M.  Léon  B  -urgeoia  Laryngi'e  tt  ber- 
culeuse;  è  17  h.  M.  Jacob.  Diagnostie  diff  renliel  de  la 
tub-rculose.  —  Samedi  13  Février,  à  11  b.:  Synthèse  et 

L'easeignemeul  théorique  sera  complété  par  les  exer- 
cic-s  pr-  tiques  suivarls  ; 

Lundi  et  jeudi,  de  2  à  5  h.  :  Exercices  de  laboratoire. 

—  Mard-,  de  2  à  5  h.  :  Eiercices  raoiolrgiqurs.  —  Mer¬ 
credi  de  2  è  5  h.  :  Consultations  du  dispensaire.  —  Ven¬ 
dredi,  de  2  a  5  h.  :  Exeroicra  de  pneumolbotai  a'lifîcjel. 

—  Muidi  et  vendredi  de  9  b.  à  midi  :  Consultation  du 
disp-nsaire.  —  Mardi,  à  11  h.  :  Conférence  médico- 
sociale. 

LaCinilî  national  de  défense  contre  la  toberentose 
met  a  la  duposILoa  det  méiecins  de  dispensaire  on  can¬ 
didats  au  poste  de  médecin  de  dispe  suire,  d-siteux  de 
suivie  ca  court,  un  certain  nnmb-e  de  bourses.  S’adies*or 
à  .VI.  Arnaud,  di'ecteur  du  Comité  national,  66  éis,  rue 
Notie  Dime-des  Champs,  Vl«. 

Les  droits  à  payer  lonl  de  150  fr. 

Les  tnscrip'.iuns  sont  reçues  au  sec’élariat  de  la 
F  icullé  de  Paris  les  lundis,  meicrtdis,  vendredis,  de 
15  à  17  h.  (guichet,  n”  4;. 

Val-de-G  âoe.  —  Le»  cours  d'actualités  médicsles  et 
ebirut gici  les,  qui  avaient  été  inblitoes  1  an  oointii-au 
Yal-de-Giàie  apiès  auturi-aiion  ministérielle,  r-p-en- 
droui  1-  s  imedi  9  J  .nv-ier  et  cootin  eruut  coma  e  a  i  ha¬ 
bitude  les  2'  ei  4*  samtd  s  de  chaque  mois,  a  17  h  ,  dans 
le  petit  an  phi  beâne  de  1  boole. 

L  diiecteurde  l’hcule  d  appl'cstion  du  Val-de-GiAce 
rai  pel'eque  ess  cours,  auxquels  tous  les  mfdecins,  civils 
et  militaires,  pe  ivout  assister,  consitteut  oans  la  mise 
au  point  der  questions  à  l  ui  die  du  joui ,  et  oui  poi  r  but 
de  lune  cunoaiiie  les  progrès  léalise»  a  la  faveur  des 
lecherths s  nouvelles  sut-  les  di' ers  sojet-  à  I  é.ude. 

Puur  iraiior  ces  dei-nieis,  le  Diiecieur  lait  apptl  à  la 
compétence  des  persouusliiés  ludisl-ucl-meut  ctvi  os  et 
militaiiea,  dout  les  liavaox  les  des  gueut  j  lus  ipecihle- 
me-  I  pour  expu-er  le  resuiiut  de  leur  expeiieuce. 

Le  samedi  it  J  uvier,  17  h.,  âl.  Augu-ie  Peul  (Institut 
Pusveui-J  iruilera  de  lu  béru'hé.ap  e  uiilipuliumy éiili- 
que.  —  Le  samedi  -S3  Jxuviei-  M.  le  prulesseur  ag'égé 
Laideiino  s  .  Les  péiiviscéi-in  s.  —  Le  tamedi  13  Feviier, 
M.  le  pirultsteuT  agiegé  Zoiller  :  La  v-ccmaiion  uuii- 
dipoin'ique.  —  Le  samedi  27  Féviler,  M.  le  piufeSseur 
hicox  .  iNolious  uouvvl.es  sur  le  paluuisnie. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  M.  Ora- 
gaiie  cu  ^de  Bucurvsij  titLomn-é,  a  la  (.liiiqie  Ltuioio- 
gi-gUe,  c  et  de  cliuique,  pour  uue  aunée,  en  rempiace- 
uieui  de  M  Murin. 

lustiiuc  de  Medeclne  tt  Pharmacie  coloniales. 
—  La  premièie  s-iie  dts  c  -urs  oe  i  In-tilut  de  Médecine 

Gambetta,  commeDceia  le  lUudi  4  Janvier  1926  L  exi  men 
pbai  niaceuiiques  colonial' s  et  du  Ulre  ue  meaecin  sani- 

Les  candi  dais  peu  eut  s  11  sertie  dès  maiuleuant  au  dit 
I  stiiul  ou  BU  tooreiaiiat  da  Tiscoie  de  MedeC'Ue  (Palais 
du  Fbaru). 

La  sesrion  vpérisie  d’fxamens  qui  avait  Heu  à  la 
Direotiou  de  la  Santé  du  Port  de  Marseille  en  Novembre 
en  vue  des  inscriptions  au  tableau  de  médeoin  sauilairç 
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maritime  a  été  reportée  par  décision  ministérielle  au 
mois  de  Mars. 

Comme  préparation  à  cet  examen  les  candidats  pour¬ 
ront  suivre  tout  ou  partie  des  enseignements  de  l’Institut 
de  Médecine  coloniale  de  Janvier  à  Mars  moyennant  un 
droit  de  100  fr.  Cette  préparation  est  facultative. 

Nous  rappelons  que  la  Chambre  de  Commerce  de  Mar¬ 
seille  a  institué  deux  bourses  de  1.500  fr.  chacune  en 
faveur  des  candidats  les  plus  méritants  au  diplôme 
d’études  médicales  coloniales,  qui  iront  exercer  la  méde- 


Irtlnistère  de  l’Instrncilon  publique.  —  M.  Gustave 
Roussy,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
est  chargé  de  mission  auprès  do  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  des  Beaux-Arts.  {Journ.  off.,  22  Décembre,) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Sur  t 


arménien,  demeurant  à  Paris;  Arion,  ancien  médecin 
"  ■■  aide-major  de  2«  classe  au  titre  étranger,  né  le  Isc  Jan¬ 
vier  1889,  à  Bucarest  (Roumanie),  demeurant  à  Paris. 
[Journ.  ofl.,  22  Décembre.) 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  — 
Sont  nommés  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis- 
lapport  tance  publique  : 


de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales 
(direction  do  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publique,  6'  bu¬ 
reau),  leurs  demandes  accompagnées  de  tous  les  titres, 
justifications  ou  références  permettant  d’apprécier  leurs 
cOnilaissancea  scientifiques  et  administratives,  ainsi  que 
la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues 
ou  des  fonctions  antérieures.  Celte  candidature  s’applique 
exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus;  l'exposé  des  titres  doit 


dats  peuvent,  en  outre,  demanderà  être  entendus  par  la 
Commission  du  Conseil  supérieur  d’Hygièno.  [Journ. 
off.,  22  Décembre.) 

Dispensaires  d’enfants.  —  Snr  la  proposition  de 
M.  de  Fontenay,  au  nom  de  la  5*  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  répartir  entre  les  Œuvres 
ci-après  énumérées  une  somme  de  3.000  fr.  à  titre  de 


dans  les  hôpitaux,  le  Conseil  municipal  a  fixé  comme 
suit  le  prix  de  journée  : 

Médecine,  30  fr.  30  par  journée. 

Chirurgie,  31  fr.  53  par  journée. 

Consultation  départementale  de  nourrissons.  — 
Le  Conseil  général  de  la  Seine,  conformément  aux  con¬ 
clusions  d  nn  rapport  de  M.  Rebeillard,  au  nom  de  la  3“ 
Commission,  vient  de  décider  le  transfert  à  Antony  de 
la  consultation  départementale  de  nourrissons  do  la  rue 
La  Rochefoucauld. 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  22  Décembre.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  l'hémorragie  cérébrale.  — 


Dispensaire  laïque  de  la  Maison-Blanche,  67, 
U  20  Décembre).  |  yard  Auguste  Blanqui,  100  fr. 

Distributions  gratuites  de  lait.  —  Sur  un  - 


régional  de  lutte  contre  le  cancer  de  la  banlieue  pari, 
sienne  (Villejuif). 

Art.  2.  —  Le  conseiller  d'Etat  directeur  do  l’Assistance 
et  de  l’Hygiène  publiques  et  le  préfet  do  la  Seine  sont 
chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l'exécution  du 
présent  arrêté. 

tnspection  de  l’Assistance  publique.  —  Par  arrêté 
du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  est  rapporté  l’arrêté  du 
15  Novembre  1925  nommant  M.  Vignon  sous-inspecteur 
de  l’Assistance  publique  des  Bouches-du-Rhône.  [Journ. 
off.,  20  Décembre.) 

Offlce  public  d’hygiène  sociale.  —  Le  Conseil 
géhéral  de  la  Seine,  conformément  aux  conclusions  d’un 
rapport  de  M.  Henri  Sellier  au  nom  de  la  3'  Commis¬ 
sion,  vient  de  prendre  une  déiibération  portant  que  les 


compte  de  l’exercice  1924  ; 

Sanatorium  d  Verres,  15  fr.  95. 

Sanatorium  de  la  Tuyolle,  13  fr.  38. 

Centre  de  rééducation  du  Glandier,  10  fr.  42. 
Sanatorium  de  Groslay,  14  fr.  79. 

Préventorium  du  Plessis-Robinson,  10  fr.  05. 
Préventorium  de  Fontaine-Bouillant,  6  fr.  66. 
Préventorium  du  Glandier,  10  fr.  42. 

Préventorium  Lannelongue,  9  fr.  89. 

Centre  de  placement  familial  d’Orthez,  3  fr.  58. 
Conseil  de  surveillance  de  l’OtHce  départemental 
d’hygiène.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la 
proposition  de  M.  Henri  Sellier,  an  nom  de  la  3s  Com- 


des  pétitions  suivantes  : 

1°  Du  Conseil  municipal  de  Pavillons-sous-Bois,  rela¬ 
tive  à  l’hospitalisation  de  malades  tuberculeux  dans  les 
établissements  privés; 

2°  De  M.  Arnold,,  relative  à  sa  méthode  de  traitement 
pour  les  gazés  et  tuberculeux; 

3“  Du  dispensaire  antituberculeux  des  Isr  et  2*  arron¬ 
dissements  et  de  l’Union  des  femmes  de  France  soUici- 


Les  souscriptions  d’an  moins  50  fr.  donneront  droit  è 
une  réplique  en  bronze,  celles  d’au  moins  200  fr.  6  une 
réplique  en  argent. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  les  souscriptions  è 
M.  Goeptert,  58,  faubourg  Saint-Jean  (Chèques  postaux 
Nancy  124-12). 

De  la  part  de  MM.  G.  Etienne,  R.  Frœlich,  R.  Gu'p- 
fert,  P.  Jacques,  P.  Jeandelize,  G.  Michel,  M.  Perrin, 
L.  Richon,  L.  Spillmann. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Les  médecins  pa¬ 
risiens  de  Paris  se  sont  réunis  le  15  Déeembre  en  un 
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Etîient  pp*8eots  :  MM.  Blondel,  Bollack,  Boh- 

fçrind  (Jule^),  Cichera,  Cliauvclot,  Dartiiruee.  Descoust, 
Dayrtigne,  Didsbury,  Ffrge,  GalUot,  Gi  let.  Gréder.  Lenor- 
mand.  Le  Roy  dos  Baire»,  Lotte,  Loubier,  Mock,  de 
Monchy.  Plot,  Prost,  Quiserne,  Sauvez,  Schtpffer,  Sée, 
Sigooret,  Vigoetie,  Vimont,  Vilry,  Wellon. 

S’étalent  fait  eicu-er  ;  M  Vf .  Baillière,  Bloch  (André), 
Blondia  père  et  fils,  B  'ppe,  Cadena',  Consteneoux,  Croc- 
qaefer,  Dain,  DacUux.  Ducournau,  Gérard  (Léon),  Gui- 
non,  Lereboullet.  Lobligrois,  Lnys,  .Maréchal,  Monsrourt, 
Perreau,  professeur  Richet,  Rolet,  Tarrius,  Toupet  et 
Verchère. 

La  prophylaxie  contre  la  rougeole.  —  Sur  l'inter¬ 
vention  de  M.  Cresp,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
vient  do  prononcer  le  renvoi  à  l’Adnalnistration  et  à  la 
3”  Cimmission  de  la  délibération  suivante  : 

L’Administration  est  invitée  à  mettre  en  oeuvre  les 
voies  et  moyens  nécessaires  pour  pourvoir  de  toute 
urgence  les  services  médicaux  publics  de  médecine  in¬ 
fantile,  notamment  ceux  des  crè  ihes,  de  sérum  préventif 
contre  la  rougeole  et  ce  en  qualité  et  quantité  suffisantes. 

Création  d’une  consultation  de  nourrissons  et 
Installât. on  d’un  dispensaire  d’hygiène  sociale.  — 
Sur  la  proposition  de  MM.  Letellier  et  Joly,  le  Conseil 
mun'cipal  de  Paria  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Ad- 
mioistration  et  à  la  5'  Commission  de  la  délibération 

«  L’Administration  est  invitée  à  étudier,  pour  la  ses¬ 
sion  de  Mars  1926,  un  projet  tendant  à  exhausser  de  deux 
étages,  en  construction  1  gère,  les  locaux  du  dl  pensair» 
de  l'Assis  ance  publique,  il.  rue  Stépheoson,  à  Paris, 
en  vue  dy  in-taller  une  consultation  de  nourrissons  et 
un  dispensaire  public  d'hygiène  sociale  pour  le  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose  s. 

Croisières  médictles.  —  Notre  confrère  Bruxelles- 
Médical  organise  cette  année  en  Mars  et  en  Avril  des 
croisières  en  Oiient. 

Ces  voyages  se  feront  à  bord  du  Lotus  qui  suivra  le 
trajet  suivant  :  Marseille,  Naples,  Malte,  Le  Pilée,  Con¬ 
stantinople,  Smyrne,  Rhodes,  Chypre,  Beyrouth,  Jaffa, 
Alexandrie,  Marseille. 

Pour  le  premier  voyage,  le  départ  de  Marseille  se  fera 
le  17  Mars  à  3  h.  pour  y  rentrer  le  13  Avril. 

Pour  le  second  voyage,  dans  lequel  l’escale  de  Malte 
sera  supprimée,  le  déport  de  Marseille  aura  lieu  le 
21  Avril  pour  y  rentrer  le  13  Mai. 

Peuvent  prendre  part  à  ces  voyages  les  médecins  et 
leurs  familles. 

Pour  renseignements  s'adresser  nu  Bruxelles-Médical, 
rue  Froissard,  à  Bruxelles. 

Ponponnière  française  de  Prague.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  de  Fonte¬ 


nay,  au  nom  de  la  5*  Commission,  vient  de  décider  de 
renouveler  la  subvention  de  10. COU  fr.  faite  per  lui  à  la 
Pouponnière  française  de  Prague  qui  aide  la  population 
de  Trhéro-Slovaquie  à  lutter  contre  une  mortalité  infan- 
tiie  élevée. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Clermont,  de 
M.  Boiteux. 


Institut  de  Médecine  coloniale 


Jeudi  passé  a  eu  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine, 
dans  la  salle  du  couseil,  sous  la  présidence  de 
M.  Léon  Perrier,  ministre  des  Colonies,  la  céré¬ 
monie  de  la  remise  des  diplômes  aux  élèves  de 
l’Iustilut  de  médecine  coloniale  de  l’Université  de 
Paris 

Cette  cérémonie,  qui  réunissait  une  nombrense 
assistance  parmi  laquelle  on  remarquait,  en  outre 
de  nombreux  anciens  élèves  de  l’iustiint,  MM.  Gou- 
zien,  médecin  insptctenr  générsl  des  troupes  colo¬ 
niales;  Audibert,  directeur  général  des  troupes 
coloniales;  Camus,  directeur  de  l’Iustilut  supérieur 
de  vaccine;  Âbbatucci,  membre  du  Conseil  supérieur 
de  santé;  Jonverne,  du  minislère  des  Colonies; 
Jamot,  médecin  chef  du  secteur  de  prophylaxie  du 
Cameroun,  etc.,  fut  ouverte  par  une  première  allo¬ 
cution  de  M.  le  professeur  de  Lapersonne  rempla¬ 
çant  RI  le  doyen  Roger,  empêché. 

En  quelques  phrases  tiès  applaudies,  M.  de 
Lapersonne  rendit  grâce  aU  miniuire  de  sa  présence 
et  le  remercia  du  vif  intérêt  qu'il  porte  à  l'Institut 
de  médecine  coloniale. 

M  le  professeur  Brnmpt  prenant  ensuite  la  parole 
montra  eu  tenues  excellents  combien  importante  est 
pour  notre  domaine  colonial  l’œuvre  poursuivie  par 
1  Institut  de  médecine  coloniale  qui  fort  heureuse¬ 
ment  prend  de  jour  en  jour  un  plus  grand  développe- 

Après  lui,  enfin,  M.  le  ministre  Léon  Perrier 
après  avoir  exprimé  tout  l’intéièt  qu’il  porte  à  l’œu¬ 
vre  poursuivie,  et  après  avoir  constaté  les  progrès 
réalisés,  insista  de  façon  toute  spéciale  sur  l’impor¬ 
tance  d  une  bonne  politique  sanitaire  aux  colonies, 
et  sur  la  nécessité,  notamment,  de  veiller  partout  é 
améliorer  les  conditions  du  logement,  du  vêtement, 
de  l’alimentation,  de  la  puériculture,  etc. 

Après  cette  dernière  allocution  couverte  de  vifs 
applandissemenls,  M  le  professeur  Brumpt  donna 
lecture  de  la  liste  des  64  élèves  de  l'Ecole  coloniale, 
liste  comprenant  30  Français  et  34  étrangers,  aux¬ 
quels  est  attribué  cette  année  le  diplôme  de  l’Institut 
de  médecine  coloniale. 


Ce  sont  :  MM.  Abdouche,  Angelakis,  Apalakis, 
Arcbigène,  Archimède,  Aude,  Bayard,  Beaufils,  Bla- 
vier,  Bloch,  Bourque,  Buhier,  Calera,  Campeaux, 
Ceo-Sl  Tan;  M»'  Cao-Si-Tan  ;  MM.  Carbillel.  Chaou- 
litch,  Chomerau-Lsmolle,  Corbin,  Coulon,  Coute- 
len  ;  M*l«  Debarge;  M  Umitriefl;  M"'  Drouet; 
MM.  Dnyi-k,  Grenierboley,  Hatii,  Belmy,  Joannou, 
Khamra,  KisselelT.  Lagrange.  Lefas,  Leroux,  Logo- 
thetis,  RIaingard,  Medina  ;  RI'*'’  Rlichel;MRI  Minet, 
Monnerol,  Humaine,  Moncherourt,  Moutakhab,  Pa- 
niopoulos.  Papanargyrou  ;  RI"'  Péchenard  ;  MM  Plu¬ 
viôse.  Ponblan,  Ra'ngeaid,  Resliepo,  Riiklin; 
Rl"«  Saini-Laurens;  MM  Sabah  Salari,  Salit,  See- 
gobin,  Simitch,  Stalliopoulos,  Slerianoe,  Trensz, 
Verdot,  Vinson,  Yuzigi,  Ziaï. 


Hommage  à  M.  Mauclaire 


Jeudi  matin,  dans  la  salle  des  Conférences  de 
l’hôpital  de  la  Pitié,  sous  la  présidence  de  M.  Bazy, 
membre  de  l’Académie  de  Médeiine,  les  amis,  collè¬ 
gues,  élèves  et  anciens  élèves  de  M.  Mauclaire  étaient 
réunis  en  vue  de  lui  offrir  à  titre  de  souvenir  affec¬ 
tueux  une  fort  belle  plaquette,  œuvre  du  bon  scul¬ 
pteur  Bouchard. 

Cette  reuhion  fut  naturellement  toute  simple. 

Dans  une  première  allocution  M.  Bazy,  en  excel¬ 
lents  termes,  rappela  les  souvenirs  1  unissant  à  son 
ancien  collègue  dont  il  passa  en  revue  la  belle  œuvre 
scientifique. 

Après  lui,  M.  Kü»8,  assistant  du  service  de 
M.  Rlauclaire  depuis  déjà  plusieurs  années,  exprima 
au  mai  ire  les  sentiments  d’amitié  de  tous  ses  colla- 
bo'ateurs. 

Puis,  successivement,  M.  M.  Métivet,  qui  fut 
naguère  l’élève  de  RL  Mauclaire  dont  il  est  aujour¬ 
d’hui  le  collègue  comme  chirurgien  des  hôpitaux, 
etM.  Jubé,  sou  interne  actuel,  exprimèrent  à  leur 
«  patron  »  toute  l’affection  de  ses  élèves  anciens  et 
actuels. 

RL  Roger,  dirfctrur  de  l'hôpital  Lariboisière, 
évoqua  eni-uile  tous  les  services  rendus  à  l’Assis¬ 
tance  par  M.  Maurlaire  au  cours  de  i-a  longue  colla¬ 
boration  comme  I  hirurgien  des  hôpitaux,  et  enfin, 
M““  Morat^clle,  la  plus  aucitni  e  surveillante  dn  Ser¬ 
vice,  rendit  hommage  à  ton  chef,  le  remerciant  de  sa 
bienveillance  pour  ses  collègues  et  de  sa  bonté  pour 
les  malades. 

Visiblement  ému,  .M  Mauclaire,  en  quelques  brèves 
paroles  pleines  de  cœur,  remercia  alors  ses  collè¬ 
gues,  amis,  élèves  et  anciens  élèves. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaEin  Méniuaui  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
effres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'^  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
ti)n  se  reserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  ies  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettrés  ou 
signes  ^3  'ranes  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxisx 
tatuioaLil.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insères  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  spécialiste  cherche  entente  avec  maison 
santé  ou  établ.  hydrothérapique  pour  traiter  en 
hiver  sa  clientèle  d'été  de  ville  d'eaux.  —  Ecrire 
P.  if.,  n»  7714. 

Dame,  dipl.  iulirmière,  sér.  ré'ér.,  chercheemploi 
gérante,  caissière,  tenue  des  livres,  réception  clien¬ 
tèle,  etc.,  chez  docteur,  dentiste  ou  dans  pharmacie, 
laborat.,  clin.,  maison  santé,  établ.  thermal,  etc. — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7731. 

Docteur  étranger,  fais,  études  Paris,  libre  ap.-m., 
ch.  occup.  clin,  ou  labo.  Parle  ital.,  franç.,  allem., 
hongr.  Recfa.  bibl.,  trad.,  trav.  méd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  7750. 

Masseur,  prof.  d’E.-P.  Université,  libre  5  malin, 
et  2  apr.-m.  par  sem  ,  demande  occupation  chez 
médecin,  ou  louerait  appartement  medical  pour 
heures  cl  dessus.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  7751. 

Placement  gratuit  d'infirmières,  directrices,  ber¬ 
ceuses,  secrétaires  pour  médecins,  etc.  —  Associa¬ 
tion  Travail-Assistance,  22,  rue  des  Grands-Âugus- 
tins,  Tél.  ;  Fleurus  4.4-63. 


Bon  cabinet  i  céder.  Rapp.  annuel  90  à  100.000  fr. 
Prix  demandé  :  80  000  dont  60.000  comptant.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  7767. 

Jeune  médecin,  six  ans  pratique  visites  médicales, 
cherche  pour  Paris  ou  environs  représentation  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  sérieuses.  —  Ecrire  P.  M.. 
n‘>  7771. 

Infirmière  radiologue,  demandée  pour  établisse- 
m’nt  héliothérapique.  Odeillo-Fonl  Rrmeu  (Pyré¬ 
nées-Orientales)  à  partir  du  10  Janvier  1926  S'adres¬ 
ser  Directeur;  préciser  références  et  condit.  Urgent. 

Clientèle  chirurgicale  avec  clinique.  Grosse  situa¬ 
tion  pouvant  augmenter  Conviendrait  ancien  interne. 
A  céder  avec  ou  eans  immeuble.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  7776. 

Est  ;  poste  de  propharmacien  à  céder.  Clientèle 
payant  très  bien.  La  pharmacie  serait  à  reprendre. 
Prix  de  cession  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  7777. 

Propilétalre  cherche  association  avec  docteur, 
neurologiste  si  possible,  qui  dirigerait  affaire  para- 
médicale  sérieuse  dans  sunerbe  propriété  à  la  cam¬ 
pagne  bien  située  (2  h.  de  Paris);  gros  bénéfice  assuré. 
11  faut  100  000  fr.  minimum  garantis. — Ecrire  Barre, 
villa  Iris,  22,  rue  St-Augustin,  Paris. 

Eure.  Ane.  client,  intér.  près  Paris,  facil  transm., 
8USC.  augm.,  à  céder  au  1"  Janv.  26.  Méd.  gén.,  acc. 
trav.  Petite  ville  agréable,  pays  riche-  Logement 
assuré,  villa  av.  jardin,  cour,  gaz,  éleclr.  Prix  à 
débattre.  — Ecrire  P.  M.,  n”  7779. 

D’’  décoré  s’intéresserait  ac'iv.'  et  financièrem.  à 
aff.  méd.  tr.  sér.  Côte  d’Az..  Biarritz  ou  suite  cab. 
thermal.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  "780. 

Occasion  ;  à  céder  matériel  microscopique  état 
neuf  comprenant  ;  1°  microscope  Zeiss  slatif  3.14  ob¬ 
jectifs,  8  oculaires,  lampe  ultra-microscope  ;  2"  loupe 
binoculaire  Zelas,  3  paires  objec’ifs  et  oculaires,  en 
1  ou  2  lots.  —  Ecrire  P.  AT.,  n»  7781. 


Doctoresse,  ay.  long,  pratique,  cherche  place 
assistante,  rempl  ,  etc.  Accompagner,  malades.  — 
Ecrire  P.  Af..  n»  7782. 

Sanatorium  de  Durtol  demande  infirmière  soi¬ 
gnante.  —  Ecrire  Directeur. 

Jne  doct  ,  connaiss.  lang  ,  cherche  poste  médic. 
ou  emploi  labor.  Ferait  remplac.  —  Ecrire  P.  Af., 
n»  778  I. 

On  cherche  à  reprendre  suite  bail  médical  Paris, 
appartement  6  plèrea  minimum.  Dispose  fonds.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n»  7785, 

A  louer  libre  de  suite  gentil  hôtel  particulier  situé 
près  gare  d'Asnières,  gaz.  élect.,  téléphone,  confort. 
8  minutes  du  centre  de  Paris,  trains  élect.,  trams, 
autobus.  Conviendrait  à  docteur.  —  S’adresser  M. 
Sabrou,  10,  rue  du  Docteur  Paul-Brousse,  Paris,  17*. 

Jne  fille,  sér.  référ.,  instr.,  dactylo,  trad.  angl., 
cherche  travaux  copies,  comptahil.,  etc.,  à  faire  chez 
elle  après-midi  seulement.  —  Ecrire  Ed.  Bel,  51, 
me  Pascal,  13*. 

On  demande  de  suite  pour  maison  de  santé  chi¬ 
rurgicale  infirmière  diplômée  logée  on  non.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n»  7788. 

Jeune  femme,  instruite,  b.  référ.,  bien  introd. 
aupr.  des  médecins  de  la  région  Nord,  s’adjoindrait 
spécialité  très  sérieuse.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  7789. 

Achèt.  app.  ray.  UV,  balance  méd.,  spiromètre. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n°  7790. 

Bibliothèque  tournante  d’occasion,  chêne,  à  céder. 
Hauteur  1  m.  20.  largeur  0  m.  60,  rayons  3.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n®  7758. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  répoDsea  un 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmiMeion  deslettne. 

Le  Gérant  :  O.  Voata. 

Paria-  —  L.  Maavrnnrx,  imprimaar,  1,  raa  CaaatUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACCLTÉ  DE  MÈDECISE  DE  STRASnOÜIiC 

CHAIRE 

DE  CLINIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 

LEÇON  INAUGURALE' 

De  M.  le  professeur  CANUYT. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Je  vais  vous  faire  ce  que  l’on  est  convenu  d'ap- 
peller  une  Leron  inaugurale. 

C’est  un  devoir  de  rhétorique,  auquel,  comme 
on  l’a  dit  malicieusement,  se  condamment  de 
grands  gar^-ons  qui  ont  pourtant  depuis  longtemps 
passé  l’âge  des  pensums. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Messieurs,  c’est  une  tradi¬ 
tion  française.  Le  nouveau  professeur  doit  pro¬ 
noncer  d’abord  l’éloge  de  ses  maîtres"  et  exposer 
ensuite  son  programme,  c’est-à-dire,  ses  vues 
particulières  sur  l’enseignement. 

Plus  ([u’ailleurs,  Messieurs,  cette  tradition  doit 
être  maintenue  ici  parce  que  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Strasboug  est  une  Faculté  française. 

Tout  d’abord,  j’eusse  souhaité  vous  narrer 
l’histoire  de  l’oto-rhino-laryngologie.  Le  sujet 
était  tentant,  il  flattait  ma  passion  des  vieux  gri¬ 
moires  où  il  est  si  jiiquant  de  retrouver  parfois, 
écrites  en  des  termes  excellents,  des  idées  dites 
modernes  ou  des  découvertes  personnelles.  Mais 
avais-je  le  droit  de  vous  parler  d’une  époque  que 
je  n’ai  point  vécue  ?  Non. 

J’ai  préféré  envisager  et  discuter  deux  points 
d’une  importance  capitale. 

1“  L'état  actuel  de  l'oto-rhino-laryngologie,  les 
erreurs  et  les  dangers  de  la  spécialisation  mal 
comprise  et  la  nécessité  des  connaisances  géné¬ 
rales. 

Je  donnerai  à  cette  partie  de  ma  leçon  le  nom 
d' Introduction  à  l' Ltude  de  l' oto-rhino-laryngologie. 

2°  Je  vous  parlerai  ensuite  de  l'orientation 
future  de  l’oto-rhino-laryngologie  et  de  l'impor¬ 
tance  des  réformes  nécessaires. 

3"  déterminerai  en  vous  exposant  le  programme 
de  mon  enseignement. 

1"  Introduction 

à  l'étude  de  l’oto-rhino-laryngologie. 

Pourquoi  devirxt-ox  OTO-iiuixo-LAnYXGOLO- 
r.isi  K? —  En  d’autres  termes,  pourquoi  les  méde¬ 
cins  choisissent-ils  une  spécialité  i'  11  faut  bien 
l'avouer,  les  motifs  qui  dictent  ce  choix  ne  sort 
pas  toujours  très  louables.  Si  quelques  étudiants 
sont  attirés  par  la  curiosité  scientifique,  la  plu¬ 
part  se  tournent  vers  l’ophtalmologie,  la  radiologie 
ou  l’oto-rhino-laryngologie  parce  que  ces  bran¬ 
ches  de  la  médecine  ont  la  réputation  d’être 
faciles. 

N’est-il  pas  plus  simple,  se  dit  le  paresseux, 
d’apprendre  un  régné  calme  et  paisible  que  toute 
l’histoire  de  France? 

D’autre  part,  l’exercice  de  la  spécialité  est 
agréaiile  et  rémunérateur;  surtout  si  l’on  compare, 
à  l’existence  aisée  du  spécialiste,  la  vie  pénible 
du  médecin  de  campagne  toute  de  labeur  et  de 
dévouement. 

En  résumé,  raisons  d’ordre  utilitaire. 

Les  chances  de  réussite  et  les  considérations 


1.  Leçon  faite  le  2'i  Novembre  1925  et  dont  nous  ne 
pouvons  publier  qu'un  court  extrait,  faute  de  place. 

2.  La  première  partie  di  cette  leçon  s’adressait  aux 
Maîtres  de  la  Faculté  de  Médecine  ^  ÿordeanx  et  à  la 
Faculté  de  Strusbourp. 


de  clientèle,  dans  le  cas  particulier,  dictent  sou¬ 
vent  le  choix  de  la  carrière. 

CoM.MEXT  DEVIEXT-l)N  OTO-nUI.\0-LAUYXGOLO- 
GiSTE  ?  —  En  I'’ rance,  tout  docteur  en  médecine 
peut,  sans  avoir  fait  aucune  étude  spéciale,  s’ins¬ 
taller  spécialiste,  chirurgien,  accoucheur,  pédiatre, 
etc...  En  médecine  comme  en  politique,  on  est 
apte,  en  principe,  à  prendre  n’importe  quel  minis¬ 
tère.  Il  est  vrai  fort  heureusement  que  la  plupart 
des  médecins  se  rendent  compte  de  l’insuffisance 
de  leurs  études,  et  ils  décident  de  leur  propre  gré, 
lorsqu’ils  se  destinent  à  une  spécialité,  de  faire 
des  études  dites  «spéciales». 

Quelles  sont  les  études  spéciales  d’oto- 
niiiNO-LAUYXGOLOGiE  ?  —  Messieurs,  aussi  invrai¬ 
semblable  que  cela  puisse  paraître,  c’est  le  méde¬ 
cin  qui  veut  s’établir  qui  fixe  la  durée  de  ses 
études.  C’est  vous  dire  qu’elle  est  essentiellement 
variable  suivant  l’intelligence,  la  conscience  et 
les  ressources  du  sujet.  Les  études  spéciales  peu¬ 
vent  être  par  conséquent  de  15  jours,  un  mois, 
un  an  ou  plusieurs  années  «  ad  libitum  v.  Celui 
qui  est  intelligent  et  consciencieux  se  rend  compte 
qu’un  minimum  de  deux  années  est  nécessaire 
pour  apprendre  son  métier.  Au  contraire,  ci  lui 
qui  croit  tout  savoir  et  qui  est  pressé  de  s’installer 
y  consacre  à  peine  quelques  mois.  Certains  enfin 
font  le  tour  des  différents  services  et  parcourent 
le  monde  oto-rhino-laryngologi(]ue  à  la  manière 
de  ces  Anglaises  que  Pierre  Loti  appelle  les 
Cookesses  et  qui  visitent  sans  les  comprendre 
l’Egypte,  le  Japon  et  les  Indes.  En  résumé,  dans 
presque  toutes  les  Facultés,  l’enseignemt  nt  ofll- 
ciel  des  spécialités  existe,  mais  il  n’est  point  régle¬ 
menté.  En  Alsace,  les  syndicats  ont  bien  essayé 
de  remédier  à  cet  état  de  choses,  en  exigeant  deux, 
puis  trois  années  d’études  spéciales.  De  même 
dans  mon  service,  je  demande  à  ceux  qui  veulent 
apprendre  la  spécialité  un  engagement  minimum 
de  deux  ans.  Il  y  aurait  grand  avantage  à  ce  que 
ces  mesures  fussent  officiellement  généralisées. 

Nécessité.  Utilité  des  spécialistes.  —  Mes¬ 
sieurs,  la  spécialisation  existe,  c’est  une  néces¬ 
sité,  elle  est  le  résultat  de  la  division  du  travail. 
En  médecine,  les  progrès  ont  été  si  rapides  et  les 
découvertes  si  nombreuses,  qu’il  est  impossible 
de  tout  savoir.  L’oto-rhino-laryngologie  est  née 
de  ce  besoin  absolu  de  se  perfectionner  et  ainsi 
elle  a  acquis  droit  de  cité.  Le  temps  n’est  plus  où 
Velpeau,  à  la  tribune  de  l’Académie  de  Médecine, 
appelait  la  spécialité  «La  Peste  delà  Science». 
Le  professeur  Arnozan  raconte  que  quelques 
médecins,  quelques  très  grands  médecins  même, 
prétendaient  supprimer  les  spécialités  ou  tout  au 
moins  en  combattre  le  principe,  et  ce  grand  cli¬ 
nicien  ajoute  :  Ils  ont  eu  tort  et  ils  ont  échoué. 
Aussi,  aujourd’hui,  je  ne  veux  point  revenir  sur 
la  question  de  savoir  si  les  spécialités  sont 
bonnes  ou  mauvaises,  la  question,  pour  moi,  est 
tranchée  ;  elles  sont  indispensables  et  elles  sont 
bonnes. 

Malheureusement,  la  spécialisation  mal  com¬ 
prise  a  eu  des  conséquences  désastreuses;  elle  a 
fait  des  spécialistes  au  sens  mauvais  du  mot.  Ceci 
est  un  point  important  sur  lequel  je  tiens  à 
insister. 

Les  erreurs  et  les  dangers  de  la  spécialisa¬ 
tion.  —  Chez  certains,  la  spécialisation  s’exagère 
à  tel  point,  que,  seul,  leur  domaine  les  intéresse. 
Leur  horizon  est  borné,  et,  l’œil  obstinément  fixé 
dans  un  spéculum  d’oreille,  de  nez  ou  sur  le 
miroir  laryngien,  ils  tentent  de  bonne  foi  d’expli¬ 
quer  toutes  les  maladies,  par  l’esamen  local. 

La  spécialité,  quand  elle  est  peatiquée  de  la 
sorte,  cesse  d’être  un  progrès,  c’est  un  danger 


social.  J’ai  cherché  durant  longtemps  une  défini¬ 
tion  exacte  de  cette  spécialisation  outrancière  ; 
or,  un  jour,  le  hasard  d’une  conversation  me 
servit  à  souhait.  C’est  un  spécialiste  lui-même  qui 
me  l’a  donnée  en  me  disant  :  «  Ici,  nous  ne  consi¬ 
dérons  comme  spécialiste  que  celui  qui  n’excrce 
que  la  spécialité  «  ;  et  il  a  ajouté  avec  satisfaction  : 

«  d’ailleurs  on  ne  sait  une  spécialité  que  lorsqu'on 
a  oublié  tout  le  reste  ». 

Messieurs,  cette  phrase  définit  d’une  manière 
parfaite  les  spécialistes  dangereux,  ceux  que 
.Ségura  a  stigmatisés  d’un  nom  qui  a  fait  fortune  : 

«  Chez  nous,  dit-il,  nous  les  appelons  des 
Spécialotdcs.  » 

La  pathologie  générale  et  l’oto-rhino- 
laryngologie.  Nécessité  ausolue  d’une  cul¬ 
ture  GÉNÉRALE  AVANT  DE  COM.MENCER  l’ÉTUDE 

d’une  spécialité.  —  L’oto-rhino-laryngologie 
porte  le  nom  do  spécialité,  terme  consacré  par 
l’usage  ;  mais  c’est  une  erreur  de  l’envisager  sous 
ce  jour.  Il  ne  faut  pas  être  spécialiste,  il  faut  être 
spécialisé,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  la  môme  chose. 
C'est  un  grand  tort  en  effet  de  se  spécialiser  trop 
tôt  et  de  ne  pas  acquérir  des  connaissances  géné¬ 
rales,  car  l’oto-rhino-laryngologie  doit  être  lar¬ 
gement  et  profondément  imprégnée  de  l’esprit 
même  de  la  pathologie  générale,  commun  à  la 
médecine  et  à  la  chirurgie. 

Si  noua  voulons  que  notre  art  évolue  vers  des 
horizons  plus  larges,  la  première  condition  réside 
dans  une  culture  plus  étendue.  Aucune  œuvre 
féconde  ne  fut  accomplie  en  médecine  ou  en  chi¬ 
rurgie  qui  ne  fût  assise  sur  les  bases  solides  de  la 
culture  médico-chirurgicale.  Toutes  les  décou¬ 
vertes  récentes  en  sont  une  preuve  :  transfusion 
du  sang,  réactions  humorales,  radio-sensibilité 
cellulaire,  vaccinothérapie,  greffes,  etc... 

L’oto-rhino-laryngologie,  comme  toutes  les 
spécialités,  est  une  branche  de  la  médecine. 
Chaque  année,  lorsque  les  stagiaires  arrivent  dans 
mon  service,  j’ai  l'habitude,  le  premier  jour,  de 
leur  expliquer  ma  manière  de  comprendre  l’oto- 
rhino-laryngologie.  Ne  considérez  pas,  leur 
dis-je,  cette  branche  de  la  médecine  comme  une 
spécialité  dans  laquelle  tout  est  nouveau  et  mys¬ 
térieux.  Faites  appel  sans  cesse  à  ce  que  vous 
savez  déjà.  Cherchez  les  analogies.  La  pathologie 
générale  vous  a  appris  des  lois  qui  sont  les  mômes 
pour  toutes  les  maladies  :  hérédité,  infection,  in¬ 
toxication,  grands  processus  morbides,  etc.  Ap¬ 
pliquez  au  nez,  à  l’oreille,  au  larynx  vos  connais¬ 
sance  générales  et  vous  serez  vite  à  votre  aise. 
Seuls,  l’éclairage,  l’instrumentation  et  quelques 
détails  vous  rappelleront  que  vous  faites  un 
stage  dit,  à  tort,  de  spécialité. 

Et  de  fait,  Messieurs,  la  pathologie  générale, 
non  seulement  permet  de  deviner  l’oto-rhino- 
laryngologie,  mais  c’est  encore  elle  seule  qui  peut 
mieux  que  le  miroir  de  Clar  illuminer  les  points 
obscurs.  L’oreille,  le  nez,  le  pharynx  sont  des 
organes  constitués  par  les  mêmes  tissus  que  les 
autres  parties  de  l’organisme  :  os,  muscles,  peau, 
cartilages,  vaisseaux  et  nerfs. 

Tous  ces  organes,  lorsqu’ils  sont  malades,  doi¬ 
vent  suivre  les  règles  de  la  pathologie  générale. 
Les  variations  n’existent  et  ne  pourront  exister 
que  dans  les  détails.  Il  n’y  a  pas  deux  patholo¬ 
gies,  la  pathologie  oto-rMno-laryngologique  et 
puis  l’autre,  celle  que  vous  avez  apprise  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie.  Non,  il  n’y  en  a  qu’une,  c’est 
la  pathologie  générale.  Un  os  est  un  os,  qu’il 
s’appelle  humérus,  tibia,  sacrum  ou  rocher. 

Lorsqu’on  lit  tout  ce  qui  a  été  écrit  en  otologie 
sur  les  otites  et  les  mastoi'dites,  on  reste  confondu 
par  la  complexité  des  descriptions.  Et  pourtant 
l’otite  moyenne  aiguë  n’est-elle  pas  tout  simple¬ 
ment  un  sfccès  chaud  de  l’oreille  ?  La  masto'fdite 
n’est-elle  pas  une  ostéomyélite  ?  Les  règles  géné- 
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raies  de  la  pathologie  osseuse,  établies  depuis 
longtemps  par  Gosselin  et  Lannelongue,  ne  s’ap¬ 
pliquent-elles  pas  intégralement  au  rocher  ? 

Un  exemple  encore  ;  une  veine  est  une  veine, 
qu’elle  se  nomme  saphène,  iliaque,  sinus  laté¬ 
ral  ou  jugulaire.  Le  chapitre  des  phlébites  du 
sinus  latéral  est  un  des  plus  embrouillés  de 
l’otologie,  et  pourtant,  n’est-il  pas  simple  d’appli¬ 
quer  au  sinus  latéral  tout  ce  que  vous  savez 
sur  les  phlébites  en  général  L’altération  parié¬ 
tale,  le  caillot,'  l’oblitération  ne  sont-elles  pas  par¬ 
tout  les  manifestations  d’un  même  processus  : 
l’infection  ?  Les  thrombo-phlébites  des  sinus  vei¬ 
neux  de  la  dure-mère,  leurs  complications  septi¬ 
cémiques  s’éclairent  lumineusement  en  prenant 
toujours  pourpoint  de  départ  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à  la 
tuberculose.  Les  otologistes  ont  méconnu  durant 
longtemps  la  tuberculose  de  l’oreille  alors  qu’elle 
se  montrait  chaque  jour  à  leurs  yeux  sous  les 
traits  de  l’otorrhée  banale.  Comme  le  dit  si  juste¬ 
ment  Lermoyez  ; 

«  Cessons  de  regarder  nos  patients  par  le  trou 
de  la  serrure,  répudions  les  vétilles  et  élargissons 
le  champ  de  nos  idées.  » 

L’histoire  du  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  est  fort  instructive  à  cet  égard.  N’a-t-on 
point  préconisé  comme  traitement  curateur 
l’acide  lactique,  le  traitement  chirurgical,  et  plus 
récemment  encore  les  galvano-cautérisations? 
Ceux  qui  pensaient  ainsi  voulaient  tuer  le  ba¬ 
cille,  autant  dire  sacrifier  le  malade,  alors  qu’il 
faut  au  contraire  rendre  le  malade  réfractaire  au 
bacille  en  modifiant  le  terrain.  La  tuberculose 
laryngée  n’est  que  la  manifestation  locale  d’une 
maladie  générale,  la  tuberculose.  Le  traitement 
général  prime  tout  ;  le  traitement  local  ne  sera 
qu’un  auxiliaire. 

Messieurs,  comme  vous  le  voyez,  il  faut  consi¬ 
dérer  les  événements  pathologiques  dans  leur 
ensemble.  Il  faut  savoir  montrer  autant  de  pers¬ 
picacité  pour  étudier  l’état  général  d’un  malade 
que  pour  découvrir  la  lésion  locale.  En  oto- 
rhino-laryngologie,  je  vous  le  montrerai  chaque 
jour,  les  vertiges,  les  bourdonnements,  les  épis¬ 
taxis,  les  hydrorrhées,  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  les  enrouements  ne  sont,  dans  nombre  de 
cas,  que  les  manifestations  locales  des  maladies 
générales. 

Pour  bien  me  faire  comprendre,  je  vais  vous 
citer  deux  exemples  : 

Un  homme  d’un  certain  âge  présente  au  niveau 
de  l’arrière-gorge  tous  les  signes  cliniques  d’un 
abcès  péri-amygdalien  bilatéral.  Le  chirurgien 
plonge  sans  hésitation  le  couteau,  il  ne  sort  que 
du  sang  !  Après  plusieurs  tentatives  infruc¬ 
tueuses,  on  se  décide  à  examiner  l’état  général 
du  malade.  Cet  examen  révèle  la  présence  de  la 
goutte,  du  diabète  ou  du  rhumatisme. 

Il  s’agit  de  l'angine  arthritique  décrite  par 
Trousseau  jusque  dans  ses  moindres  détails,  il  y 
a  déjà  longtemps  I  Je  pourrais  en  dire  autant  des 
angines  brightiques  remises  en  honneur  récem¬ 
ment  par  Flurin. 

Je  me  souviens  d’un  médecin  âgé,  qui  présen¬ 
tait  depuis  plusieurs  mois  des  quintes  de  toux 
survenant  par  crises  avec  sensation  de  brûlures  et 
de  cuissons  au  niveau  de  l’arrière-gorge.  L’exa¬ 
men  local  ne  montrait  qu’un  aspect  congestif  de 
ces  régions.  Quelques  mois  après,  des  hémopty¬ 
sies  et  la  présence  de  bacilles  tuberculeux  dans 
les  crachats  venaient  mettre  l’étiquette  de  tuber¬ 
culose  sur  ces  troubles  laryngés.  Ne  voyons-nous 
point  fréquemment  la  même  chose  chez  les  jeunes 
filles  qui  présentent  un  enrouement  persistant, 
signe  précurseur  d’une  tuberculose  pulmonaire? 

Ces  exemples  que  je  pourrais  multiplier  à 
l’envi,  il  me  suffirait  pour  cela  de  faire  appel  à 
mes  souvenirs,  vous  montrent  bien  qu’il  ne  faut 
commencer  l’étude  d’une  spécialité  qu’avec  une 
base  solide.  On  l’a  si  bien  compris  qu’au  Con¬ 
cours  d’agrégation,  nouveau  régime,  la  première 


épreuve  doit  avoir  pour  but  de  s’assurer  que  les 
candidats  possèdent  une  solide  culture  générale. 
Comme  on  l’a  dit  :  «  La  spécialité  est  le  plus  bas 
degré  de  notre  art  lorsqu’elle  n’est  pas  fécondée 
par  des  connaissances  générales,  elle  en  est  la 
perfection  lorsqu’elle  est  le  couronnement  de  la 
science;  ilTaut  finir,  au  lieu  de  débuter  par  elle.  » 
Je  considère  cette  préparation  comme  indispen¬ 
sable  et  j’ajouterai  qu’il  faut  s’efforcer  de  con¬ 
server,  par  la  suite,  à  tout  prix,  cette  tournure 
d’esprit.  Le  spécialiste  aura  malheureusement 
tendance,  de  par  sa  profession,  à  s’attacher  uni¬ 
quement  à  l’examen  de  l’organe  qu’il  est  censé 
soigner.  Il  devra  réagir  et  lutter  toute  sa  vie  par 
le  travail  et  la  volonté  pour  garder  étroitement  le 
contact  avec  les  idées  'générales.  C’est  une  né¬ 
cessité  absolue. 

Messieurs,  je  ne  saurais  trop'vous  répéter  cette 
notion  fondamentale  :  «  L’ oto-rhino-laryngologie 
n’est  pas  une  spécialité,  c’est  une  branche  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie  générales.  » 

2“  L’orientation  future 
de  l’oto  -  rhino  -  laryngologie. 

L’auteur  montre  que  l’oto-rhino-laryngologie 
deviendra  surtout  chirurgicale  et  que  pour  pro¬ 
gresser,  elle  devra  s’appuyer  sur  les  sciences 
exactes,  en  particulier  sur  la  Biologie  générale. 

3“  L’enseignement  de  l’oto-rhino-laryngologie. 

Chargé  de  vous  enseigner  l’oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  il  me  reste  à  vous  faire  part  de  la  manière 
dont  je  compte  organiser  cet  enseignement. 
Comme  vous  le  savez,  l’enseignement  de  l’oto- 
rhino-laryngologie  s’adresse  à  deux  catégories 
d’auditeurs. 

Il  y  a  \’ enseignement  aux  étudiants  en  médecine, 
c’est  celui  que  vous  devez  tous  suivre,  en  faisant 
un  stage  à  la  fin  de  vos  études.  Nous  l’appelle¬ 
rons  V oto-rhino-laryngologie  du  médecin  praticien. 

Il  y  a  ensuite  l’enseignement  aux  spécialistes, 
c’est  celui  qui  s’adresse  aux  médecins  qui  veulent 
exercer  plus  tard  l’oto-rhino-laryngologie. 

Il  s’agit  donc  de  deux  enseignements  différents, 
mais  dont  l’importance  ne  peut  vous  échapper. 
Vous  avez  certainement  compris  combien  sé¬ 
rieuse  devrait  être  la  préparation  à  l’étude  de 
l’oto-rhino-laryngologie  ;  aussi  ferai-je  appel  sans 
cesse  à  vos  idées  et  à  vos  connaissances  générales. 
Je  vous  montrerai  l’importance  considérable  de 
cette  science  qui  tient  sous  sa  dépendance  l’audi¬ 
tion,  le  goût,  l’odorat,  la  respiration,  la  parole  et 
le  chant.  Je  vous  enseignerai  que  l’oto-rhino- 
laryngologie  ne  s’apprend  pas  dans  les  livres, 
mais  au  lit  du  malade,  car  s’il  y  a  des  maladies, 
il  y  a  avant  tout  des  malades,  et,  comme  l’a  pro¬ 
clamé  Trousseau,#  il  reste  tous  les  jours  quelque 
chose  à  apprendre  parce  que  tous  les  jours  le 
malade  change  «.Je  vous  dirai  que  ces  malades 
doivent  être  interrogés  et  examinés  avec  la  même 
méthode,  le  même  soin  et  de  la  même  manière 
que  ceux  que  vous  avez  déjà  vus  en  médecine  ou 
en  chirurgie.  Je  vous  demanderai  de  bien  vous 
rendre  compte  que  la  plupart  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  sont  le  fait  d'un  examen  insuffisant  et 
incomplet.  Notre  profession  a  ceci  de  tragique 

qu’une  erreur  se  traduit  souvent  par  des  morts . 

on  meurt  d’une  otite,  d’une  sinusite,  d’une  laryn¬ 
gite . 

Regardez  cet  enfant  atteint  d’une  angine  né¬ 
gligée  ou  considérée^  comme  banale,  il  fait  quel¬ 
ques  jours  après  une  endocardite  maligne  et  il 
meurt.  C’était  une  angine  streptococcique. 

Voyez  ce  jeune  homme,  fils  d’un  médecin,  il 
fait  un  phlegmon  péri-amygdalien  que  l’on  n’a  pas 
ouvert  en  vertu  de  ce  vieil  adage  :  «  Laissez 
l’abcès  s’ouvrir  tout  seul  ».  Il  est  emporté  par  une 
phlébite  du  sinus  caverneux.  Dans  les  mêmes 
conditions  et  pour  les  mêmes  raisons,  un  confrère 
a  succombé  à  l’ulcération  foudroyante  de  la  caro¬ 
tide.  Cet  enfant  jouait  encore  hier  avec  ses  cama¬ 


rades,  il  vient  de  nous  arriver  dans  le  coma  avec 
une  méningite  causée  par  une  vieille  suppuration 
d’oreille  négligée.  On  meurt  d’un  accident  de  la 
dent  de  sagesse,  on  meurt  d’un  corps  étranger 
des  voies  aériennes  ou  digestives  si  le  médecin 
qui  traite  le  malade  ne  sait  pas  ce  qu’il  doit  faire 
et  surtout  ce  qu’il  ne  doit  pas  faire.  Je  m’effor¬ 
cerai  de  vous  apprendre  à  être  utile  et  surtout  à 
ne  pas  être  nuisible. 

Messieurs,  je  continuerai,  en  somme,  l’ensei¬ 
gnement  que  je  fais  ici  depuis  plusieurs  années. 
Je  mettrai  mon  orgueil  à  essayer  d’être  clair,  la 
clarté  étant  la  qualité  la  plus  belle  de  notre  tra¬ 
dition  nationale.  Je  vous  enseignerai  tout  simple¬ 
ment  la  médecine,  et  le  but  de  la  médecine  étant 
de  guérir  des  malades,  je  n’oublierai  pas,  soyez 
en  sûr,  que  les  Facultés  de  Médecine  ont  été 
créées  pour  faire  des  médecins. 

L’enseignement  moral  professionnel.  — 

Messieurs,  je  croirais  faillir  à  mon  devoir,  si 
je  ne  m’attachais  pas  à  faire  votre  éducation  mo¬ 
rale  professionnelle.  La  médecine  française  est 
animée  du  sentiment  du  devoir  et  imprégnée 
d’une  grande  pitié  humaine.  De  nos  jours,  em¬ 
portés  par  le  mouvement  social,  certains  se  pré¬ 
occupent  de  leurs  droits,  mais  oublient  leurs 
devoirs;  or,  c’est  le  devoir  qui  fait  l’honneur  et  la 
dignité  de  notre  profession.  C’est  cette  morale 
professionnelle  que  je  veux  vous  enseigner,  car  le 
médecin  n’est  point  celui  qui  reçoit  un  salaire, 
son  rôle  est  plus  élevé,  sa  mission  est  plus 
grande.  La  médecine  est  faite  de  droiture,  de 
bonté  et  de  pitié.  Vous  devez  l’aimer. 


Messieurs,  j’ai  terminé. 

Cette  leçon  inaugurale  m’a  donné  l’occasion  de 
faire  ma  profession  de  foi.  Dans  l’existence,  il 
faut  croire  à  ce  que  l’on  fait  et  tendre  vers  l’idéal. 

Comme  l’a  dit  le  poète  :  «  Tant  pis  pour  ceux 
qui  consentent  à  ce  que  l’art  auquel  ils  ont  voué 
leur  vie  ne  soit  pas  digne  de  traiter  certains 
sujets. 

#  Il  y  a  des  sujets  qui  sont  trop  beaux?  Il  y  a 
des  sujets  qui  sont  trop  grands?  Qui  a  dit  cela? 
Les  pêcheurs  de  lune  lancent  leur  filet  sans  jamais 
désespérer  de  ramener  l’astre.  Quels  que  soient 
nos  humbles  travaux  humains,  n’admettons  pas 
qu’en  nous  y  donnant  tout  entier,  nous  n’en  puis¬ 
sions  pas  tout  attendre.  » 

Le  trait  essentiel  de  l’âme  française,  c’est 
l’amour  de  l’idéal. 

«  Forsan  et  hxc  olim  meminisse  juvahit  !  » 
Peut-être  un  jour,  trouverez-vous  du  plaisir 
à  vous  rappeler  ces  choses  ! 


RÉFLEXES  DE  POSTURE 
ET  RÉFLEXES  D’ATTITUDE 

POSTURE  GÉNÉRALE,  LE  PHÉNOMÈNE  DE  LA  POUSSÉE 
ET  POSTURE  LOCALE 


Ch.  FOIX  et  A.  THÉVENARD. 


Parmi  les  réflexes  toniques  destinés  à  assurer 
la  statique  du  corps  pris  dans  son  ensemble,  et 
celle  de  chacun  de  ses  segments  considéré  isolé¬ 
ment,  les  uns,  RÉFLEXES  DE  POSTURE  locaux,  main¬ 
tiennent  l’équilibre  tonique  segmentaire,  ou,  si 
l’on  veut,  la  fixité  relative  de  chacune  des  articu¬ 
lations.  Ils  exercent  donc  leur  action  en  dehors 
de  l’équilibre  général  du  corps  auquel  ils  ne  sont 
qu’indirectement  liés.  Les  autres,  réflexes  de  pos¬ 
ture  généraux  ou  mieux  réflexes  d’attitude, 
sont  au  contraire  essentiellement  en  rapport  avec 
la  statique  et  avec  les  synergies  de  l’équilibra¬ 
tion  spatiale  ;  ils  tendront  à  fixer  l’équilibre  total 
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lu  corps  et  ne  seront  donc  plus  segmentaires, 
nais  généralisés.  Au  lieu  de  trouver  leur  unique 
)oint  de  départ  dans  la  sensibilité  proprioceptive 
le  chaque  articulation  ou  de  chaque  muscle,  ils 


Goldflam'  sous  le  nom  de  Delinung  Kontraklion 
der  Antagonisten.  Le  premier  de  ces  auteurs  y  voit 
l’expression  réflexe  (d’origine  proprioceptive)  de 
la  résistance  du  muscle  aux  forces  qui  agissent 


A 

Bien  différents  sont  les  réflexes  de  posture 
généraux  ou  mieux  réflexes  d’attitude.  Destinés 


le  trouveront  encore  dans  des  sensations  spatiales 
beaucoup  plus  générales  telles  que  celles  qui  sont 
fournies  par  le  labyrinthe  par  exemple. 

Les  premiers  de  ces  phénomènes,  réflexes  de 
posture  locaux,  répondent  à  ce  que  nous  avons 
décrit  sous  le  nom  de  réflexes  toniques  de  posture'. 
Ce  sont  des  phénomènes  segmentaires  normaux, 
que  l’on  peut  observer  avec  le  plus  de  facilité  au 
niveau  du  jambier  antérieur,  au  niveau  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  du  biceps,  du 
trapèze  supérieur 

On  sait  qu’il  s’agit  de  réflexes  normaux  qui 
peuvent  être  diminués  ou  abolis  dans  les 
lésions  de  la  voie  pyramidale,  des  voies  céré¬ 
belleuses,  du  neurone  périphérique  centrifuge 
ou  centripète  (tabes,  polynévrite,  polio¬ 
myélite).  Ils  sont  au  contraire  exagérés  dans 
certaines  affections  extrapyramidales,  notam¬ 
ment  dans  les  syndromes  parkinsoniens.  Cette 
exagération  toutefois  ne  va  pas  s’accen'uant 
jusqu'à  la  fin.  Dans  les  phases  ultimes  de  la 
maladie' on  peut  voir  le  réflexe  du  jambier 
antérieur  diminuer,  tandis  que  ceux  du  mem¬ 
bre  supérieur  demeurent  toujours  très  exa¬ 
gérés.  En  outre,  au  cours  des  déplacements 
brusques,  actifs  ou  passifs,  des  différents  seg¬ 
ments  de  membre,  le  réflexe  de  posture  local 
qui  assure  l’équilibre  tonique  est  secondé  par 
les  réactions  des  antagonistes  dont  deux  type 
assez  différents  ont  été  isolés  par  M.  André- 
Thomas,  M.  Goldflam,  d’une  part,  par  MM.  Ba¬ 
binski  et  Jarkowski,  d’autre  part.  Le  premier  de 
ces  phénomènes  est  celui  qui  a  été  décrit  par 
André-Thomas  “  comme  réflexe  antagoniste,  et  par 


en  sens  inverse  de  sa  propre  action.  En  tout  cas, 
il  s’agit  d’une  réponse  de  l’antagoniste  à  un 
mouvement  passif  brusque  qui  provoque  son 
étirement. 

Le  deuxième  est  le  phénomène  de  contraction 
latente  des  antagonistes,  mis  en  évidence  par  Ba¬ 
binski  et  Jarkowski"  et  qui  consiste  dans  l’état  de 
contraction  où  se  place  un  muscle  donné  pendant 


avant  tout  à  maintenir  l’équilibre 
statique  du  corps,  ils  sc  trouvent 
avoir  leur  expression  la  plus  sim¬ 
ple  dans  la  station  verticale  qui 
n’est  maintenue  que  par  le  jeu 
complexe  de  ces  différents  ré¬ 
flexes  toniques.  Ce  n’est  pas  en 
effet  à  l’aide  des  muscles  agonistes 
d’un  déplacement  du  corps  que 
celui-ci  réalise  complètement  son 
équilibration.  Bien  au  contraire  le 
corps  dans  une  position  donnée 
est  la  plupart  du  temps  comme 
suspendu  à  la  contraction  du  mus¬ 
cle  antagoniste  de  cette  attitude. 

Ainsi,  dans  l’attitude  en  flexion 
pour  le  saut,  le  corps  est  suspendu 
à  la  contraction  des  quadriceps, 
muscles  extenseurs,  alors  que  les 
fléchisseurs  sont  relâchés.  De 
même  si  un  sujet  debout  s’incline 
en  avant,  ce  sont  ses  muscles 
postérieurs  (qui  se  contractent  ; 
ils  se  relâchent  lorsque  le  sujet  se  penche  en 
arrière.  S’il  s'incline  latéralement,  c’est  surtout 
la  contraction  des  muscles  sacro-lombaires  du 
côté  opposé  qui  maintient  son  équilibre,  réa¬ 
lisant  une  véritable  suspension  élastique  en 
potence. 

L’importance  de  ces  équilibres  de  suspension 
qui  constituent  déjà  des  phénomènes  réflexes  fait 


-  Le  phénomène  de  la  ponssée;  réaction  des  muscles  du  plan  postérieur,  poussée  modérée  n 


exercée  sur  le  dos.  Réponse  du  jumeau  interne. 


1.  Cii.  Foix  et  THévENA.BD.  —  «  Les  réflexes  de 
posture  ».  Hecue  neurologique.  Mai  1923,  n»  B,  p.  449.  — 
Foix  etTHÉvEXAKD.  «  Réflexes  toniques  de  posture  ».  Beeue 
neurologique,  1921.  —  G.  Marixesco  et  M.  NicoLESCO. 
U  Considérations  sur  les  réflexes  de  posture;  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  rigidité  et  le  tremblement  ».  Spitalul,\d2b, 
n°  1.  p.  30.  —  Henner  (de  Prague).  «  Etude  comparée  du 
syndrome  parkinsonien  et  cérébelleux  selon  les  réfléies 
de  Foix  et  Thévenard  ».  Berue  neurologique,  1925, 
p  1048.  —  Aluysio  Marques.  Dos  reflexos  ionicos  de 
pnsiura.  Rio  de  Janeiro,  1924. 

2.  Rappelons  que  le  téflexe  de  posture  le  plus  facile  à 
mettre  en  évidence  en  clinique  s’observe  sur  un  sujet  en 
décubitus  dorsal,  en  portant  le  pied  en  flexion  dorsale  et 
rotation  interne  légère,  c’est-à-dire  dans  l’attitude  que 
donne  au  pied  la  contraction  du  jambier  antérieur.  La 
contraction  prolongée  du  muscle  que  l’on  observe  alors 
constitue  le  réflexe  tonique  de  posture  du  jambier  anté¬ 
rieur.  Westphall,  qui  l'a  observée  dans  certaines  hyper¬ 
tonies,  a  décrit  son  exagération  pathologique  sous  le 
nom  de  contraction  paradoxale.  On  observe  également 
avec  facilité  les  réflexes  de  posture  des  muscles  posté¬ 
rieurs  de  la  cuisse  et  au  membre  supérieur,  celui  du 
biceps.  Au  cou.  celui  du  trapèze  supérieur. 

3.  André  Thomas.  —  «  Extensibilité  et  réflexe  antago¬ 
niste  ».  Paris  médical,  7  Octobre  1922,  p.  323. 


l’effort  de  son  antagoniste .  Il  semble  bien  que 
ce  soit  là  l’exagération  de  la  synergie  normale 
des  antagonistes,  formulée  par  Duchenne  de 
Boulogne,  que  ces  auteurs  mettent  en  lumière 
par  une  manœuvre  appropriée. 

L’agoniste  lui-même  peut,  au  cours  d’un  effort 
brusquement  interrompu,  présenter  des  réactions 
toniques,  peut-être  réflexes,  comme  le  montre  le 
<t  Katatonus  Versucb  »  de  Kohnstamm’. 


1.  Goi.dflam.  —  «  Dehnungskontraktion  der  Antago- 
nislen  ».  Zeitschrift  f.  die  gesammte  Neurol,  und  Psych., 
1922,  t.  LXXVI,  p,  521. 

2.  Babinski  et  Jarkowski.  —  »  Etude  de  la'raidenr 
musculaire  dans  un  cas  de  syndrome  parkinsonien  con¬ 
sécutif  à  une  encéphalite;  réaction  des  antagonistes  ». 
Bevue  neurologique,  1920,  p.  564. 

Les  auteurs  recherchent  ce  phénomène  en  commandant 
au  malade  dont  on  place  le  membre  en  abduction  de  le 
rapprocher  du  corps  et  en  s’opposant  à  ce  mouvement. 
Le  delto'ide  paraît,  pendant  la  lutte  de  l’observateur  et 
dn  patieut,  complètement  relâché,  mais  si  l’observateur 
relâche  son  effort,  il  s’aperçoit  que  ce  muscle  était  en 
état  de  forte  contraction  latente. 

3.  Pour  rechercher  ce  phénomène,  il  faut,  chez  un  sujet 
produisant  un  effort  d’abduction  du  bras  contre  obstacle, 
supprimer  brusquement  cet  obstacle.  Pendant  un  instant 

le  deltoïde  reste  en  état  de  contraction  tonique. 


que  beaucoup  de  ces  r< 
expression  antigravifique. 

Leur  exagération  a  été^décritepar  Sherrington* 
sous  le  nom  de  rigidité  décérébrée.  On  sait  que, 
réalisée  chez  l’animal  par  section  mésocéphalique, 
cette  rigidité  comporte  une  attitude  spéciale, 
définie  par  le  redressement  de  la  tête  et  de  la 
queue,  la  constriction  des  mâchoires  et  l’exten¬ 
sion  des  quatre  pattes.  Elle  apparaît  précisément 
comme  due  à  la  contracture  des  muscles  anti- 
graviflques,  à  l’exagération  de  leur  réflectivité 
tonique. 

S.  A.  Kinnier  Wilson’  a  étudié  chez  l’homme 


1 .  SiiERRiNGTON.  —  «  Decerobratc  rigidity  and  reflex 
coordination  ofmovemonls  ».  Journ.  o/’P/iÿsio/.,  1897-1898, 
t.  XXII,  p.  319. 

2.  Kinnier  Wilson.  —  «  On  decerebrate  rigidity  in 
man  and  the  occurence  of  tonie  sits  ».  Brain,  1922, 
t.  XLV,  2«  part.,  p.  220.  —  Voir  aussi  sur  ce  sujet  :  Foix. 
»  Le  tonus  et  les  contractures  ».  Travaux  du  fonds 
Dejerine.  Beuue  neurologique,  192  i  t.  Il,  n”  1.  —  Foix  et 
Chavant.  <<  Sur  la  contracture  pyramidale,  rapports  avec 
les  autres  contractures  ».  La  Presse  Médicale,  26  Juillet 
1924,  p.  625.  —  Chavany.  «  Lu  contracture  pyramidale». 
Thèse,  Paris,  1924.  —  Walsiie.  «  La  rigidité  décérébrée 
de  Sherringlon  et  ses  relations  avec  la  rigidité  muscu¬ 
laire  d’origine  pyramidale  et  extrapyramidale  chtz 
l’homme  ».  L'Encéphale,  t.  XX,  n“  2,  p.  IZ. 
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des  attitudes  rigides  spéciales  habituellement 
bilatérales,  parfois  unilatérales  (cas  de  Cathala). 
Ces  cas  qui  relèvent  en  général  de  tumeurs  ou  de 
lésions  massives  de  la  région  mésencéphalique 
paraissent  dus  à  l'exagération  du  même  méca¬ 
nisme,  au  standing  reflex. 

Mais,  la  rigidité  décérébrée  et  les  équilibres 
de  suspension  sont  loin  de  constituer  les  seules 
manifestations  de  la  réflectivité  d’attitude. 

Magnus  et  de  Kleyn*  ont  décrit  sous  le  nom  de 
réflexes  toniques  du  cote  et  de  réflexes  toniques 
labyrinthiques,  des  phénomènes  qui  sont  presque 
autant  des  syncinésies  que  des  réflexes,  et  qui 
consistent  en  des  mouvements  associés  des  mem¬ 
bres,  provoqués  par  des  déplacements  actifs  ou 
passifs  de  la  tête.  Ces  phénomènes,  rares  chez 
l’homme,  même  à  l’état  pathologique*,  mais 
qu’on  renforce  par  la  recherche  de  la  syncinésie 
globale  (Freeman  et  Morin'i  *,  peuvent  dans  des 
cas  exceptionnels  revêtir  une  grande  intensité. 
Ainsi  en  était-il  notamment  dans  certains  cas  de 
Magnus,  dans  un  cas  de  Marinesco  et  Radovici  *, 
et  on  voit  alors  les  membres  suivre  les  déplace¬ 
ments  de  la  tête  avec  une  remarquable  solidarité. 
Quant  au  point  de  départ  de  ce  réflexe,  il  serait 
selon  les  cas  tantôt  dans  la  partie  supérieure  de 
la  moelle  cervicale  (réflexes  profonds  du  cou  en 
rapport  avec  les  changements  de  position  de  la 
tête  sur  le  tronc),  tantôt  au  niveau  du  labyrinthe 
(en  rapport  alors  avec  l’orientation  spatiale). 

Ce  dernier  phénomène  serait  à  rapprocher  des 
attitudes  en  incurvation  du  corps  que  l’on  observe 
par  excitation  du  labyrinthe  et  qui  ont  notam¬ 
ment  été  étudiées  par  MM.  Babinski,  Vincent  et 
Barré  ‘  chez  le  cobaye,  avec  ou  sans  labyrin- 
thectomie  préalable.  Elles  ont  été  récemment  re¬ 
produites- chez  la  grenouille  par  Langelaan*.  Ce 
sont  des  réflexes  dus  à  l’action  de  l’importante  voie 
vestibulo-spinale  et  que  supprime  la  section  du 
corps  restiforme. 

Le  phénomùne  de  Magnus  et  de  Kleyn  est  éga¬ 
lement  voisin  des  phénomènes  céphalo-  et  oculo- 
gyres  que  l’on  peut  observer  à  la  suite  de  lésions 
des  voies  latérogyres  supérieures,  des  voies  laté- 
rogyres  réflexes  ou  de  leurs  faisceaux  d’association. 

Les  divers  réflexes  d’attitude  que  nous  venons 
d’envisager,  aussi  bien  ceux  qui  engendrent  une 
rigidité  plus  ou  moins  généralisée  que  ceux  qui 
déterminent  des  incurvations  latérales  ou  antéro¬ 
postérieures  du  corps,  présentent  ce  caractère 
commun  d’être  en  rapport  avec  une  libération  ou 
une  excitation  des  centres  toniques  mésocépha¬ 
liques  par  rapport  aux  centres  toniques  plus  haut 
placés.  Ils  s’expriment  les  uns  et  les  autres  par 
des  réactions  relativement  lentes  et  prolongées 
qui  leur  confèrent  un  caractère  tonique  spécial. 

Il  en  est  différemment  dans  une  autre  variété 
de  réflexes  d’attitude  qui  répond  au  phénomène 
de  la  poussée.  L’un  de  nous  a  décrit  sous  ce  nom, 
avec  M.  Morin  (de  Strasbourg’),  un  phénomène 
que  l’on  peut  observer  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes.  Si,  sur  un  sujet  debout,  on  exerce  une 
poussée  modérée,  mais  assez  brusque,  sur  le 
thorax  d’avant  en  arrière,  on  voit  immédiatement 
se  produire  une  contraction  des  muscles  du  plan 
antérieur  (muscles  abdominaux,  quadriceps,  jam- 
bier  antérieur).  Si  l’on  exerce  la  poussée  sur  le 
dos,  d’arrière  en  avant,  ce  sont  les  muscles  du 
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plan  postérieur  qui  répondent  en  se  contractant 
(muscles  sacro-lombaires,  muscles  postérieurs  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe).  L’inscription  ci-contre 
due  à  M.  le  professeur  Strohl  rend  bien  compte 
de  l’aspect  du  phénomène.  Le  temps  perdu,  visi¬ 
blement  fort  court,  est  difficile  à  calculer  de  façon 
exacte.  La  transmission,  facilement  lente,  du  choc 
aux  muscles  qui  entrent  en  réaction  constitue  une 
grave  cause  d'erreur. 

Ce  phénomène  qui  décèle  une  répartition  fonc¬ 
tionnelle  capitale  de  l’équilibre  en  muscles  du 
plan  ventral  et  muscles  du  plan  dorsal  *  nous 
semble  pouvoir  ainsi  dans  une  certaine  mesure 
être  rapproché  de  celui  qui  a  été  étudié  par 
Kraus  sous  le  nom  de  phénomène  de  Holt*,  phé¬ 
nomène  cependant  absolument  différent  et  qui 
rentre  dans  une  catégorie  de  mouvements  réflexes 
fort  complexe  :  les  mouvements  réflexes  en  rap¬ 
port  avec  l’équilibre  stato-clnétique  dans  la 
marche.  (Il  s’agit  de  la  contraction  des  fléchis¬ 
seurs  du  tronc  au  moment  de  la  phase  inclinée 
de  la  marche.) 

Les  contractions  musculaires,  qui  constituent  le 
phénomène  de  la  poussée,  ne  paraissent  que  peu 
modifiées  dans  la  plupart  des  états  pathologiques. 
Elles  semblent  jouer  cependant  un  rôle  essentiel 
dans  le  maintien  de  l’équilibration.  On  peut  les 
trouver  abolies  ou  ayant  pris  un  caractère  d’excep¬ 
tionnelle  lenteur  dans  certains  états  parkinsoniens 
avec  rétro-  ou  antépulsion.  Il  semble  logique  d’éta¬ 
blir  un  rapport  entre  cette  abolition  et  la  ten¬ 
dance  à  la  chute  de  ces  malades.  A  tout  le  moins 
le  phénomène  de  la  poussée  constitue  une  variété 
de  réflexes  d’attitude  différente  de  celles  que  l’on 
a  signalées  jusqu’ici. 

Si  nous  comparons  maintenant  les  réflexes  de 
posture  locaux  aux  réflexes  d’attitude,  nous 
voyons  que  les  premiers  frappent  par  un  aspect 
relativement  simple  qui  s’oppose  au  contraire  à  la 
complexité  des  seconds.  Ceci  est  facile  à  com¬ 
prendre  si  l’on  réfléchit  :  d’une  part,  au  fait  que 
l’équilibre  tonique  d’une  articulation  donnée  est 
forcément  quelque  chose  d’assez  élémentaire  qui 
ne  peut  mettre  en  jeu  que  les  excitations  pro- 
prioceptives  musculaires  et  articulaires,  et  les 
muscles  correspondants  ;  —  d’autre  part,  au  grand 
nombre  de  forces  que  met  en  jeu  le  maintien  sta¬ 
tique  de  l’équilibre.  Ce  sont  des  incitations  lo¬ 
cales  provenant  des  membres  inférieurs,  du  tronc, 
du  cou,  des  incitations  générales  provenant  du 
labyrinthe,  des  organes  de  la  vision,  sans 
compter  les  incitations  toniques  continues,  celles- 
ci  d'ordre  descendant,  provenant  des  centres 
toniques  supérieurs. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  les  phénomènes 
que  nous  venons  d’étudier  sont  loin  d’épuiser  la 
série  des  réflexes  d’attitude.  Notamment  nous  n’y 
avons  pas  envisagé  l’importance  des  actions 
d'arrêt  sur  lesquelles  M.  Bard*  est  à  très  juste 
titre  revenu  récemment,  importance  que  nous  ne 
méconnaissons  pas,  mais  qui  semble  constituer 
un  second  stade,  en  quelque  sorte,  de  l’étude  de 
la  question.  Combien  plus  complexe  encore  doit 
être  cette  réflectivité  quand  elle  est  associée  aux 
phénomènes  volontaires  et  doit  assurer  l’équi¬ 
libre  stato-cinétique  dans  lajmarche  par  exemple? 

Le  système  nerveux  apparaît  ici  comme  une 
machine  aux  multiples  rouages  ayant  un  aboutis¬ 
sant  final  commun,  et  dans  laquelle  chacun  d’eux, 
c’est-à-dire  chacun  des  centres  toniques  étagés, 
doit  jouer  avec  une  précision  extrême  pour  que 
le  résultat  final,  l’équilibre,  soit  obtenu.  Ceci 
sans  préjudice  des  réactions  d’ordre  plus  élémen- 


1.  Les  poussées  latérales  révèlent  également  des  équi¬ 
librations  analogues  dans  les  plans  latéraux. 

2.  W.  M.  Kraus.) —  «  Le  phénomène  de  Holt.  Les  effets 
pendant  la  marche  du  déplacement  en  avant  du  centre 
de  gravité  du  corps  sur  la  position  maiima  de  support 
do  la  jambe.  Sa  signification  à  l’état  normal  et  dans  les 
conditions  pathologiques  ».  Annales  de  Médecine,  Jan¬ 
vier  1924,  t.  XY.  n-  1,  p.  67. 
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taire,  idiomusculaire  peut-être,  dont  des  faits  tels 
que  le  phénomène  de  la  poussée  semblent  dé¬ 
montrer  l’existence.  Ainsi  se  vérifie  la  loi  des 
automatismes  étagés'  capitale  en  toute  fonction 
du  névraxe,  qu’elle  soit  tonique  ou  clonique,  sen- 
sitivo-  ou  sensorio-motrice. 
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L’IMPORTANCE  D’UN  DIAGNOSTIC  CORRECT 

DANS 

LES  AFFECTIONS 

DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

DISCUSSION  DE  LA  VALEUR  DE  L'ÉPREUVE 
DE  MELTZER-LYON 

Par  M.  le  professeur  Max  EINHORN  *  (New-York). 


I 

Les  affections  de  la  vésicule  biliaire  présentent 
en  général  très  peu  de  symptômes  subjectifs,  et  à 
l’occasion  simulent  d’autres  maladies.  Ainsi  les 
phénomènes  réflexes  d’une  maladie  secondaire 
sont  quelquefois  tellement  prédominants  que 
l’organe  primitivement  affecté  en  est  entièrement 
négligé.  Aussi  les  moyens  directs  qui  permettent 
l’investigation  du  travail  de  la  vésicule  ont-ils  une 
grande  valeur. 

Depuis  1909,  l’examen  direct  de  la  bile  est 
devenu  possible  par  le  tubage  duodénal.  Le  fait 
que  la  bile  aspirée  par  la  sonde  sort  raélée  aux 
sucs  pancréatique  et  duodénal  ne  diminue  pas  la 
valeur  de  cet  examen,  puisque  cela  est  à  l’état 
normal. 

L’aide  que  nous  obtenons  dans  l’examen  d’un 
liquide  du  corps  humain,  —  quel  que  soit  l’or¬ 
gane  exploré,  —  sert  à  s’assurer  si  ce  liquide  est 
normal  ou  altéré  et  par  là  permet  de  déceler 
quelques  désordres. 

En  1914,  j’ai  publié  un  essai  sur  l’importance 
des  examens  directs  de  la  bile  dans  les  affections 
de  la  vésicule  biliaire  et  du  pancréas.  Ce  sujet  à 
cette  époque  occupait  l’attention  de  nombreux 
cliniciens  et  la  plupart  des  pathologistes  internes 
sont  d’accord  sur  ce  point  que  quand  la  bile  est 
trouble,  c’est-à-dire  contient  de  nombreux  cristaux 
de  cholestérine,  de  la  bilirubine  et  aussi  occasion¬ 
nellement  des  cellules  de  pus  et  des  bactéries  en 
grand  nombre,  cet  aspect  indique  une  lésion  de 
la  vésicule  et  des  voies  biliaires. 

La  radiographie  de  la  vésicule  biliaire  forme 
une  autre  aide  importante  du  diagnostic.  Jusqu’à 
l’année  dernière  les  résultats  de  cette  méthode 


1.  Foix  —  L’automatisme  médullaire.  Questions  neuro¬ 
logiques  d'actualité,  Paris,  Masson,  1921. 

2.  En  France,  depuis  quelques  années,  après  aveir 
longtemps  négligé  l’exploration  du  duodénum  par  la 
sonde  d’Einhorn  que  cependaut  j’avais  fait  connaitre  ici 
même  dans  La  Presse  Médicale  du  27  Mai  1911  et  à  la 
Soc.  de  Méd.  de  Paris,  25  Mars  1911,  il  s'est  produit  un 
certain  engouement  pour  cette  technique  et  l’épreuve  de 
Vincente  Lyon,  s’appliquant  plus  particulièrement  à  l’étude 
de  la  bile,  est  donnée  par  quelques-uns  comme  l’une 
des  méthodes  les  plus  sûres  pour  connaitre  la  valeur 
fonctionnelle  de  la  vésicule  biliaire.  La  théorie  sur  la- 
qucile  s’appuie  cette  épreuve,  bien  accueillie  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins  aux  Etats-Unis  et  à  l’étranger, 
est  cependant  contestée  par  un  certain  nombre  d’auteurs 
parmi  lesquels  je  me  suis  rangé  dans  plusieurs  publica¬ 
tions  [Soc.  de  Méd.  de  Paris,  13  Février  1926;  Soc.  de 
Tkérap.,  Mars  1925);  mon  éminent  confrère  et  ami  le 
professeur  Max  Einhorn,  de  New- York,  étant  de  passage 
à  Paris  an  moment  où  je  faisais  mes  démonstrations 
annuelles  des  techniques  récentes  d'exploration  des  voies 
digestives  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  j'ai  prié  l’auteur  du 
tubage  duodénal  de  faire  connaitre  lui-même  son  avis 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  technique  de  Vincente 
Lyon.  C’est  la  conférence  qu’il  a  bien  voulu  faire  sur  ce 
sujet  le  5  Octobre  que  je  reproduis  ici  avec  son  autori¬ 
sation.  Dans  cette  conférence  divisée  en  deux  parties, 
l’auteur  montre  tonte  l’importance  duodénale  directe  pour 
le  diagnostic  des  affections  de  la  vésicule  biliaire  et 
discute  ensuite  les  résultats  du  tubage  après  injections 
du  sulfate  de  magnésium.  (Note  du  D'  René  Gaultier.) 
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sont  d'environ  25  pour  100,  permettant  de  voir 
des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  ou  une  défor¬ 
mation  du  duodénum  causée  par  des  adhérences 
entre  la  vésicule  et  les  organes  avoisinants.  A 
présent,  grâce  à  la  métliode  de  Grahani,  il  est 
possible  d'obtenir  une  radiographie  de  la  vésicule 
biliaire  à  peu  près  dans  chaque  cas;  l'absence 
d'une  ombre  de  la  vésicule  signifiant  ordinaire¬ 
ment  une  occlusion  du  canal  cystique  ou  une 
autre  anomalie  importante. 

Les  2  cas  suivants  que  j'ai  observés,  il  y  a 
deux  ans,  peuvent  servir  comme  une  illustration 
des  affections  de  la  vésicule  biliaire  simulant 
d'autres  lésions. 

Cas  I  (Mai  1923).  —  A.  S...,  âgée  de  35  aus, 
souffrait  de  l'appareil  digestif  depuis  quelques  an¬ 
nées.  Depuis  une  année  surtout,  elle  présentait  des 
douleurs,  environ  une  heure  après  les  repas,  dans  la 
région  épigastrique.  Bientôt  après  cette  période,  la 
malade  commençait  à  souffrir  de  nausées  et  occasion¬ 
nellement  de  vomissements.  Il  y  a  neuf  mois  qu’elle 
vomissait  des  matières  brunes  comme  du  chocolat; 
en  même  temps  les  fèces  contenaient  du  sang. 

Toutes  les  épreuves  faites  indiquaient  un  ulcère 
duodénal.  La  malade  était  traitée  par  l’alimentation 
duodénale  et  se  sentait  parfaitement  bien  pendant  à 
peu  près  trois  mois.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  les 
symptômes  anciens  recommençaient,  des  nausées  et 
quelquefois  meme  des  vomissements  et  des  douleurs, 
une  à  deux  heures  après  les  repas.  Un  examen  nou¬ 
veau  ne  démontrait  pas  de  signe  d’une  occlusion 
quelconque  du  pylore  ou  d’un  ulcère  peplique. 
Cependant  la  bile  était  très  trouble  et  contenait  plu¬ 
sieurs  fois  des  petites  particules  brunes  semblables 
à  des  graius  de  sable  et  consistant  en  cristaux  de 
cholestérine  et  des  cristaux  en  grappe.  L’examen  par 
les  rayons  -X  fit  voir  une  légère  déformation  du  bulbe 
duodénal,  mais  pas  de  calcul  biliaire. 

L'estomac  ne  montrant  pas  de  signe  caractéris¬ 
tique  d'uue  maladie  quelconque  alors  que  la  bile 
était  pathologique,  le  diagnostic  d’une  cholécystite 
fut  posé.  L’état  de  la  malade  s’aggravant  tous  les 
jours  et  ne  lui  permettant  plus  de  prendre  une  nour¬ 
riture  suffisante,  une  opération  de  la  vésicule  biliaire 
fut  conseillée. 

M.  A.  A.  Berg  exécuta  l’opération;  la  vésicule 
biliaire  se  trouvait  petite,  ayant  une  apparence 
bleuâtre  et  pas  d’adhérence.  A  la  palpation  on  ne 
sentait  pas  de  calcul.  Une  cholécystectomie  fut  faite. 
La  bile  extraite  de  la  vésicule  ouverte  avait  l'air  de 
goudron  noir;  le  diagnostic  après  l’examen  découpés 
de  la  vésicule  biliaire  dans  le  laboratoire  de  l'hôpital 
Mont-Sinaï  à  New-York  lut  celui  de  cholécystite 
chronique.  La  malade  fît  une  convalescence  douce  et 
reste  parfaitement  bien  jusqu’à  présent. 

Cas  II  (Juin  1923).  —  M™''  S.  G...,  âgée  environ 
de  55  ans,  souffrait  depuis  quelques  années  par  crises 
de  douleurs  violentes  avec  sensations  de  constric- 
tion  dans  la  poitrine  durant  d’une  demi-heure  à 
une  heure.  Ces  attaques  apparaissaient  au  début  une 
fois  tons  les  trois  à  quatre  mois  et  ensuite  un  peu 
plus  souvent.  Pendant  la  crise,  la  malade  avait 
l’angoisse  d'une  mort  imminente  et  était  prise  de 
vertiges.  En  dehors  de  ces  crises,  la  malade  se  sen¬ 
tait  bien  et  n'accusait  ([u’un  peu  de  constipation; 
consécutivement  elle  avait  perdu  en  poids  et  en 
vigueur.  L’examen  ne  montrait  rien  d’anormal  dîins 
les  organes  thoraciques.  L’estomac  n’était  pas  dilaté 
et  le  foie  augmenté  de  volume.  L’examen  du  suc 
gastrique  après  repas  d’épreuve  révélait  une  achylie 
complète  sans  présence  de  sang.  L’épreuve  du  fil 
duodénal  était  négative.  Après  sondage,  l’examen  de 
la  hile  à  jeun  montrait  une  bile  trouble,  jaune  brun, 
alcaline,  contenant  microscopiquement  de  nombreux 
cristaux  de  cholestérine  et  des  cristaux  en  grappe, 
quelques  cellules  de  pus  et  de  nombreuses  bactéries. 
L’examen  par  les  rayons  .X  était  négatif. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  cholécystite  pro¬ 
bablement  avec  calculs  biliaires,  produisant  des 
crises  simulant  l’angine  de  poitrine.  La  malade 
souffrant  depuis  longtemps  et  son  état  s’aggravant 
graduellement,  une  opération  fut  proposée.  Ce  fut 
M.  F.  Forck  qui  l'exécuta.  La  vésicule  biliaire  fut 
trouvée  enveloppée  d’adhérences  et  était  remplie  de 
bile  noire,  la  muqueuse  était  engorgée,  et,  reposant 
dans  une  poche  fermée  de  cet  organe,  se  trouvait  un 
petit  calcul  de  la  grosseur  d'une  lentille.  Une  cholé¬ 
cystectomie  fut  faite,  la  malade  se  rétablit  de  l’opé¬ 
ration,  gagna  en  poid.s  et  n’etit.  plus  jamais  d'attaque. 


Remarques.  —  Dans  le  premier  cas,  même 
pendant  l’opération,  avec  une  inspection  et  un 
examen  direct  de  la  vésicule  biliaire  par  le  cliirur- 
gien,  le  diagnostic  de  cholécystite  ne  put  être 
fait  parce  que  la  vésicule  était  sans  adliérences, 
non  épaissie  et  présentait  une  couleur  bleuâtre. 
Le  chirurgien  exécuta  la  cholécystectomie  en  se 
basant  uniquement  sur  le  résultat  de  l’examen  de 
laboratoire  de  la  bile  avant  l'opération  et,  dans  ce 
cas  comme  dans  le  deuxième,  le  procédé  simple  de 
la  cholécystectomie  fut  un  grand  bienfait  pour  les 
malades  qui  ont  retrouvé  une  santé  parfaite  et  se 
sentent  complètement  bien  depuis  deux  ans. 

Dans  aucun  de  ces  2  cas  ci-dessus  décrits,  ne  se 
trouvaient  des  symptômes  caractéristiques  d’une 
lésion  de  la  vésicule  biliaire.  Dans  l’un,  tout  indi¬ 
quait  une  affection  quelconque  gastro-duodénale. 
Dans  l'autre,  une  affection  de  l’aorte,  plus  spéciale¬ 
ment  l'angine  de  poitrine. 

Seul  l'examen  direct  de  la  bile  à  Jeun  démon¬ 
trait  clairement  que  les  conditions  dans  la  vésicule 
biliaire  et  dans  les  voies  des  conduits  biliaires 
étaient  patholoj^iques,  et  cela  seul  traçait  la  voie 
pour  un  diagnostic  correct. 

II 

Etait-il  nécessaire  do  recourir  a  la  technique  de 
Vincente  Lyon  et  de  recueillir  la  bile  apres  injection 
de  sulfate  de  magnésium'}  On  sait,  en  effet,  que 
Vincente  Lyon  a  émis  l’idée  d’examiner  la  bile 
après  une  instillation  préalable  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésium  dans  le  duodénum.  En  ce  faisant,  il  a 
constaté  que  peu  de  temps  après  l’instillation  la 
bile  s’écoule  par  le  tube  d’un  beau  jaune  d’or,  c’est 
ce  qu’il  appelle  la  bile  A,  puis  ensuite  qu’elle 
devient  brun  sombre,  c’est  la  bile  B,  et  enfin  que 
s’écoule  en  dernier  lieu  une  bile  jaune  clair,  la 
bile  G. 

Lyon  a  prétendu  que  ces  différentes  couleurs 
étaient  dues  à  différentes  espèces  de  bile  :  la 
bile  A  proviendrait  du  cholédoque,  la  bile  B  de 
la  vésicule  biliaire  et  la  bile  G  du  canal  hépatique 
c’est-à-dire  directement  du  foie. 

Lyon  suppose,  en  effet,  avec  Meltzer  reprenant 
en  cela  une  ancienne  expérience  de  Doyon,  que  le 
sulfate  de  magnésium  relâche  le  sphincter  d’üddi 
et  du  même  coup  entraîne  la  contraction  et  la 
vidange  de  la  vésicule  biliaire.  G’est  pourquoi, 
attribuant  la  bile  sombre  à  la  vésicule  biliaire,  de 
ce  fait  il  échafauda  d’après  la  coloration  de  la  bile 
un  diagnostic  différentiel  entre  les  affections  du 
cholédoque,  de  la  vésicule  biliaire  et  du  canal 
hépatique. 

Gette  théorie  n’est  pas  admise  à  l’unanimité  par 
les  médecins  des  deux  continents.  Mes  expé¬ 
riences  personnelles  ne  sont  pas  d’accord  avec 
les  idées  de  Lyon,  li  est  vrai  qu’après  l’instilla¬ 
tion  du  sulfate  de  magnésie,  tout  d’abord  la  bile 
est  jaune,  puis  brun  foncé,  enfin  jaune  clair,  mais 
la  cause  de  ces  différentes  couleurs  n’est  pas  due, 
à  mon  avis,  à  une  vidange  de  la  vésicule  biliaire, 
mais  à  l’action  des  différents  produits  des  cellules 
du  foie.  La  raison  pour  laquelle  la  théorie  de 
Vincente  Lyon  n’est  pas  valable  est  exprimée 
dans  les  différents  points  suivants  ; 

1"  Les  changements  dans  la  couleur  de  la  bile 
obtenus  par  les  instillations  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésium  ne  sont  pas  instantanés  comme  ils  le 
seraient  s’ils  étaient  dus  à  une  vidange  de  la 
vésicule  biliaire,  mais  sont  plutôt  des  change¬ 
ments  graduels  échelonnés.  Le  passage  de  la  bile 
du  brun  foncé  au  jaune  clair  se  fait  également 
progressivement  et  non  pas  brusquement; 

2“  La  répétition  et  l'essai  d'une  nouvelle  instilla¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésium  quelque  temps  après 
une  soi-disant  première  vidange  de  la  vésicule 
produit  le  même  jeu  de  couleurs  qu’à  la  première 
instillation.  Gela  n'aurait  pu  se  produire  si  la 
réaction  avait  été  due  à  une  vidange  de  la  vési¬ 
cule,  car  celle-ci  après  avoir  une  première  fois 
déversé  son  contenu  ne  pourrait  avoir  aussi 
rapidement  accumulé  et  concentré  de  nouvelles 


quantités  de  bile  pour  donner  la  nouvelle  réac¬ 
tion  ; 

3°  Si  l'on  fait  l'épreuve  de  Lyon  avec  des  solu¬ 
tions  de  sulfate  de  magnésium  de  concentrations 
différentes  (soit  une  j)rcmière  de  25  pour  100  et 
une  deuxième  de  15  pour  100),  il  se  produit  une 
influence  correspondante  dans  la  réaction  des 
couleurs,  c’est-à-dire  que  la  solution  de  25  p.  100 
produit  une  couleur  beaucoup  {)lu.s  sombre  que 
la  solution  de  15  pour  100.  Une  simple  vidange 
de  la  vésicule  ne  pourrait  ex]iliqucr  ce  phéno- 

4"  Le  poids  spécifique  de  la  bile  sombre  obtenu 
après  l’épreuve  de  Lyon  varie  d’après  les  sub¬ 
stances  instillées.  11  est  élevé  après  l’introduction 
de  sulfate  de  magnésie  et  bas  après  l’introduction 
de  peptones,  quoique  la  couleur  soit  à  peu  près  la 
même.  Si  la  bile  de  couleur  sombre  était  simple¬ 
ment  de  la  bile  vésiculaire,  alors  le  poids  spéci- 
fi(iuc  serait  le  même  de  toute  façon,  que  ce  soit  le 
sulfate  de  magnésie  ou  la  peptone  qui  entraîne  la 
vidange  de  la  vésicule  biliaire'; 

5“  f.cs  malades  qui  ont  leur  vésicule  biliaire 
enlevée  présentent  la  même  réaction'; 

()"  Des  malades  qui  ont  une  réaction  de  belles 
couleurs  distinctes  et  qui  ont  été  opérés  ont  par¬ 
fois  montré  au  cours  de  l’opération  une;  oblitéra¬ 
tion  du  cystique  ne  permettant  à  la  bile  ni  d’entrer 
ni  de  sortir  de  la  vésicule  biliaire.  Par  contre, 
celle-ci  était  remplie  d’un  pus  vistiueux  grisâtre 
ou  de  mucus.  La  bile  sombre  ramenée  par 
l'épreuve  de  Lyon  avant  l’opération  ne  pouvait 
donc  provenir  de  la  vésicule  biliaire^ 

Gonclvsioxs.  —  La  bile  devra  donc  être  exa¬ 
minée  dans  toutes  les  affections  du  foie  et  de  la 
vésicule,  comme  l'urine  est  c.raminée  dans  les  affec¬ 
tions  des  reins.  Elle  le  sera  par  tubage  direct  sans 
instillation  préalable. 

On  réservera  les  lavages  du  duodénum  et  les 
instillations  de  sulfate  de  magnésium  ou  d’autres 
substances  pour  les  effets  thérapeutiques  sur  la 
vésicule  biliaire  ou  le  foie.  L’épreuve  de  Lyon  ne 
peut  être  conservée  dans  son  schéma  diagnostic 
en  son  intégralité,  mais  elle  sera  très  utilement 
employée  dans  le  drainage  non  chirurgical  des 
voies  biliaires  avant  comme  après  la  cholécystcc* 


1.  Voir  à  ce  sujet  le  trè.s  instructir  tableau  résumant 
l’étude  de  quelques  cholagogue,?  par  la  méthode  de  Lyon, 
de  MM.  Félix  Ramond,  Borcesco  et  Zizine  (.Xoo.  tnéd.  des 
tlâp.,  25  Juillet  1025). 

2.  Pour  expliquer  In  hile  B  chez  les  cholécystecto- 
misés,  on  a  dit  qu'il  se  faisait  des  réservoirs  de  sup- 
[iléaiice  dans  les  voies  biliaires.  Cela  est  peut-être  vrai 
pour  les  vieux  cholécystectomisés,  mois  ne  peut  être 
admis  quand  on  obtient  de  la  bile  B  chez  des  cholécys¬ 
tectomisés  de  trois  mois  chez  lesquels  ces  Eupi>léunces 
n'ont  pu  se  faire.  (Note  du  D'’  René  Gaultier.) 

3.  11  y  aurait  encore  bien  d'autres  objcclione  â  taire 
contre  l'hypothèse  de  'Vincente  Lyon  :  Objections  anato¬ 
miques,  puisque  histologiquement  la  vésicule  U'a  pas 
de  fibres  musculaires  importantes  qui  permettent  une 
violente  contraction  ;  que  lu  vésicule  est  bridée  dan.s  sa 
partie  supérieure  dans  son  expansion  par  un  contact 
avec  la  face  inférieure  du  foie  ;  qu'il  y  a  difficulté  d'éva¬ 
cuation  de  la  bile  du  fait  de  la  disparition  des  valvules  ; 
objections  physiologiques,  puisque,  comme  l'a  montré 
Doyon,  les  contractions  de  la  vésicule  sont  à  peine  per¬ 
ceptibles,  que  ce  sont  des  contractions  extréniement 

Parmi  les  raisons  en  laveur  do  lu  vidange  de  la  vési¬ 
cule  par  l'épreuve  de  Vincente  Lyon  que  je  recueillais 
dernièrement  à  une  conférence  de  M.  le  professeur  Carnot 
qui  ne  s'en  montre  partisan  qu'avec  réserves,  c’est  le  lait 
que  le  tubage  duodénal  direct  ne  ramène  dans  certains 
cas  de  parasitose  intestinale  qu’une  très  petite  quantité 
de  giardias,  alors  que  le  tubage  après  instillation  de 
sulfate  de  magnésium  en  ramène  une  grande  quantité 
avec  la  bile  B,  paice  que  ces  parasites  sont  cantonnés 
dans  la  vésicule  biliaire. 

Mais  cet  argument  est  combattu  par  Chiroy  {Soc.  méd. 
des  Hôp.,  3  Août  1925),  grand  adepte  do  l'épreuve  de 
Lyon,  qui  prétend  que  si  l'injection  intraduodénale  do 
sulfate  de  magnésium  amène  une  bile  riche  en  giardias, 
c'est  que  ce  sel,  exerçant  une  action  irritante  et  déca¬ 
pante  sur  la  muqueuse  intestinale,  détache  un  certain 
nombre  de  parasites  qui  s’y  trouvent  fixés.  Ainsi  M.  Chi- 
ray  lui-même  fait-il  tomber  un  argument  que  M.  Carnot 
invoquait  en  faveur  de  l’épreuve  de  Lyon.  (Note  dy 
Dr  René  G.a’.t!<ier.l 
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mie  *.  Empiriquement  déjà  on  connaissait  l’action 
efficace  de  l'emploi  de  l’eau  de  Vichy  ou  de 
Carlsbad  dans  ces  affections.  Par  l’instillation 
duodénale  de  ces  eaux  nous  sommes  capables 
d’obtenir  une  augmentation  de  bénéfice  dans  leur 
traitement,  grâce  à  ces  applications  locales. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  TRAITEMENT 

DU  CANCER  DU  SEIN 

PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE  PÉNÉTRANTE 

Ch.  CHAMBACHER  et  W.  RIEDER. 


Disposant  d’un  certain  nombre  d’observations 
datant  de  plusieurs  années,  concernant  l’emploi 
„  de  la  radiothérapie  pénétrante  dans  le  traitement 
du  cancer  du  sein,  il  nous  paraît  intéressant  de 
communiquer  les  conclusions  que  nous  croyons 
pouvoir  en  tirer  au  point  de  vue  pratique,  dans  le 
but  de  contribuer  à  la  mise  au  point  de  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  récente  et  au  sujet  de  laquelle 
les  avis  sont  encore  très  partagés. 

La  part  qui  revient  aux  rayons  X  dans  le 
traitement  du  cancer  du  sein  est  plus  ou  moins 
importante  et  comprend  plusieurs  chapitres  : 

1“  L’irradiation  associée  à  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  sous  forme  d’irradiation  pré-  ou  post¬ 
opératoire  préventive; 

2°  La  rœntgenthérapie  exclusive  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale; 

3°  Le  traitement  rœntgenthérapique  des 
récidives  et  des  métastases. 

I.  Irradiation  préventive  pré-  oü  post-opé¬ 
ratoire.  —  L’irradiation  préventive  post-opéra¬ 
toire  occupe  depuis  longtemps  la  place  prépon¬ 
dérante  dans  le  traitement  du  cancer  du  sein  par 
les  rayons  X.  Dans  ces  dernières  années,  des 
statistiques  très  importantes  ont  été  publiées  par 
des  chirurgiens  allemands,  suédois,  hollandais, 
mais  les  auteurs  arrivent  à  des  conclusions  très 
divergentes.  Les  uns  signalent  une  proportion 
plus  forte  de  guérisons  durables,  les  autres  nient 
l’utilité  de  cette  thérapeutique  ou  l’accusent  même 
de  provoquer  des  récidives.  Les  avis  sur  la  tech¬ 
nique  à  suivre  sont  également  partagés  :  les  uns 
préfèrent  les  séances  courtes  avec  un  rayonne¬ 
ment  de  faible  intensité,  répétées  pendant  très 
longtemps,  les  autres  les  doses  massives  de 
rayons  pénétrants.  Wintz',  d'Erlangen,  arrive  à 
la  conclusion  que  l’irradiation  préventive  post¬ 
opératoire  à  la  dose  cancéricide  n’arrête  pas  la 
g  dégénérescence  des  cellules  épithéliales  prédes- 
'  tinées  à  se  transformer  en  cellules  néoplasiques. 

A.  Réclère*  a  fait  récemment  un  exposé  très 
détaillé,de  cette  question  et  arrive  à  la  conclusion 
que,  dans  le  traitement  préventif  post-opératoire, 
l’irradiation  unique  très  intense  est  dangereuse 
car  elle  accroît  la  proportion  des  récidives.  Les 
irradiations  renouvelées,  à  doses  modérées,  sont 
sans  danger  et  paraissent  efficaces,  tout  au  moins 
dans  l’étendue  de  la  région  irradiée. 

Les  observations  que  nous  avons  pu  faire  dans 
de-nombreux  cas  irradiés  après  l’exérèse  plus  ou 
moins  large  sont  les  suivantes  : 

Comme  Wintz  et  d’autres,  nous  avons  pu  con¬ 
stater  qu’uiîe  irradiation  à  la  dose  cancéricide 
n’empêche  nullement  l’apparition  de  récidives 
qui,  dans  certains  cas,  se  sont  montrées  très  peu 
de  temps,  quelques  semaines,  après  le  traitement 
par  les  rayons  X.  Wintz  en  conclut  que  les 
raj'ons,  à  dose  même  cancéricide,  ne  sont  pas 
capables  d’arrêter  dans  leur  dégénérescence  les 


1.  RENé  Gaultier.  —  «  Drainage  non  chirurgical  des 
Voies  biliaires  au  cours  des  angiocholilcs,  cholëdocites 
et  cholécystites  infectées  ;  résultats  et  indications  do  ce 
mode  de  traitement  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  .Méde¬ 
cine  de  Paris,  13  Février  1925. 


cellules  épithéliales  prédisposées  à  la  transfor¬ 
mation  en  cellules  néoplasiques,  tandis  que  cette 
transformation  une  fois  terminée,  la  récidive  qui 
vient  d’apparaître  est  susceptible  de  régression 
sous  l’influence  d’une  nouvelle  Irradiation. 

Tout  en  confirmant  les  observations  de  Wintz 
en  ce  qui  concerne  le  retour  de  la  radiosensibilité 
des  récidives  bien  caractérisées,  nous  ne  croyons 
pas  qu’il  faille  chercher  uniquement  du  côté  de  la 
cellule  cancéreuse  ou  destinée  à  le  devenir  la 
cause  de  l’échec  ou  du  succès  d’un  traitement  par 
les  irradiations,  et  qu’il  y  a  d’autres  facteurs  que 
le  stade  d’évolution  des  cellules  néoplasiques  qui 
déterminent  leur  radiosensibilité.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  que  des  récidives  cutanées  bien  caracté¬ 
risées,  apparues  très  peu  de  temps  après  l’opéra¬ 
tion,  peuvent  être  réfractaires  aux  rayons  X,  et 
nous  avons  pu  faire  des  constatations  tout  à  fait 
analogues  dans  d’autres  néoplasies  irradiées  bien¬ 
tôt  après  une  intervention  chirurgicale  d’une 
certaine  importance.  D’un  autre  côté,  nous  esti¬ 
mons  qu’en  général,  en  employant  les  rayons  X 
dans  le  traitement  d’un  néoplasme  malin,  on  ne 
se  trouve  pas  en  présence  exclusivement  de  cel¬ 
lules  néoplasiques  ayant  terminé  leur  évolution. 
Il  en  existe  aussi  d’autres  dont  l’évolution  ma¬ 
ligne  est  à  un  stade  plus  ou  moins  avancé, 
notamment  dans  la  zone  périphérique,  et  cepen¬ 
dant,  l’effet  thérapeutique  est  le  plus  souvent 
plus  complet  dans  cette  zone  périphérique  qu’au 
centre  même  de  la  tumeur  où  il  n’y  a  que  des 
cellules  ayant  terminé  depuis  longtemps  leur 
évolution. 

On  peut  en  conclure  que  la  partie  la  plus 
importante  du  processus  de  guérison  ne  réside 
pas  dans  la  cellule  cancéreuse  elle-même  et  qu’il 
ne  s’agit  pas  exclusivement  d’une  action  directe 
des  rayons  X. 

Certains  auteurs  ont  insisté  sur  le  rôle  des 
tissus  sains  entourant  les  tumeurs,  d’autres  sur 
celui  du  stroma  conjonctivo-vasculaire,  mais  sans 
apporter  de  preuves  décisives  de  leurs  théorie. 
Par  des  expériences  récentes,  J.  B.  Murphy', 
J.  Maisin  et  Sturne*,  de  l’Institut  Rockefeller  de 
New-York,  cherchent  à  prouver  que  l’action  des 
rayons  X  sur  la  cellule  cancéreuse  n’est  pas 
exclusivement  directe.  Prélevant  un  fragment 
d’une  tumeur  mammaire  spontanée  d’une  souris, 
ils  l’irradient  in  vitro,  puis  le  greffent  sous  la  peau 
d’une  autre  souris.  Ce  greffon  pousse  aussi  vite 
que  ceux  qui  proviennent  de  fragment  de  tumeur 
non  irradiée.  Par  contre,  en  implantant  un  frag¬ 
ment  de  tumeur  non  irradié  sous  la  peau  anté¬ 
rieurement  irradiée  jusqu’à  la  dose  d’érythème, 
le  greffon  échoue  dans  la  majorité  des  cas 
(71  pour  100),  alors  que  les  mêmes  greffons 
prennent,  dans  la  majorité  des  cas  (83  pour  100), 
si  on  les  inocule  dans  un  endroit  non  exposé 
préalablement  aux  rayons  X. 

D’après  Opitz’  et  F.  Kok‘,  on  peut  même 
obtenir  chez  la  souris  la  disparition  d’une  tumeur 
greffée  par  une  irradiation  de  l’animal  tout  entier, 
alors  que  la  tumeur  elle-même  est  mise  à  l’abri 
des  rayons.  Enfin,  des  tumeurs  irradiées  in  situ 
et  réimplantées  immédiatement  dans  un  endroit 
non  irradié  se  développent  activement.  Dans  ce 
cas,  les  rayons  n’ont  dû  causer  aucune  altération 
des  cellules  cancéreuses,  èt  les  auteurs  pensent 
que  leur  action  est  due  à  la  réaction  des  tissus 
normaux  au  milieu  desquels  la  tumeur  se  déve¬ 
loppe. 

En  admettant  avec  ces  auteurs  le  rôle  prépon¬ 
dérant  de  la  réaction  provoquée  par  les  rayons  X 
au  niveau  du  tissu  normal  qui  est  le  siège  d’un 
néoplasme,  peut-on  expliquer  l’échec  des  irradia¬ 
tions  post-opératoires  ? 

Il  faut  reconnaître  que  l’amputation  du  sein, 
surtout  l’opération  élargie,  constitue  un  trauma¬ 
tisme  considérable,  les  conditions  physiologiques 
de  la  région  opérée  sont  profondément  troublées, 
notamment  la  circulation  sanguine  et  lympha¬ 
tique,  et  les  tissus  faisant  partie  de  cette  région 
vivent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  d’une 


vie  ralentie.  Les  réactions  provoquées  par  les 
rayons  X  dans  ces  tissus  ne  sont  donc  pas  forcé¬ 
ment  les  mêmes  que  dans  les  tissus  normaux, 
mais  plus  ou  moins  incomplètes,  elles  peuvent 
même  faire  complètement  défaut.  Des  observa¬ 
tions  récentes  faites  par  J.  Joly’,  il  résulte,  en 
effet,  que  la  radiosensibilité  des  cellules  peut  être 
diminuée  ou  même  complètement  abolie  par  la 
ligature  des  connexions  vasculaires.  En  injectant 
préventivement  de  l’adrénaline  dans  un  ganglion 
lymphatique  ou  dans  ses  vaisseaux  afférents, 
Jolly  et  Feroux*  ont  constaté  que  les  rayons  X 
appliqués  en  dose  massive  n’exerçaient  que  très 
peu  d’influence  sur  le  ganglion.  Il  est  bien  pos¬ 
sible  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  d’un  effet  dû  à  la 
modification  de  la  circulation  sanguine  par  l’adré¬ 
naline.  Il  est  du  reste  connu  depuis  longtemps 
qu’en  comprimant  la  peau  ou  en  la  refroidissant 
pendant  l’application  des  rayons  X  on  réduit  sa 
sensibilité,  tandis  que  cette  dernière  est  aug¬ 
mentée  par  des  applications  de  chaleur.  Nous 
avons  également  constaté  que,  même  quelques 
semaines  après  une  irradiation,  des  applications 
de  chaleur,  voire  un  bain  chaud,  peuvent  faire 
apparaître  l’érythème  qui  jusqu’alors  n’existait 
pas.  Nous  avons  même  vu  que  des  tumeurs,  dont 
la  régression  après  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  paraissait  avoir  atteint  un  stade  définitif, 
diminuaient  encore  sensiblement  sous  l’influence 
de  l’application  de  chaleur.  Il  n’est  guère  pos¬ 
sible  de  chercher  l’explication  de  ces  phénomènes 
ailleurs  que  dans  les  modifications  de  la  circula¬ 
tion.  Fraenkel,  de  Moscou'  a  obtenu  expérimen¬ 
talement  chez  des  chiens  atteints  de  sarcome  les 
mêmes  modifications  histologiques  de  la  tumeur 
par  l’irradiation  de  la  jugulaire  isolée  que  par 
l’irradiation  directe. 

11  n’est  pas  possible,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  préciser  davantage  le  rôle  de 
la  circulation  dans  l’action  des  rayons  X,  mais  on 
peut  admettre  que  les  réactions  biochimiques 
déclenchées  au  niveau  des  tissus  irradiés  dé¬ 
pendent  en  partie  de  l’intensité  de  l’irrigation 
sanguine  et  des  échanges  qu’elle  entretient  au 
moment  de  l’irradiation  et  quelque  temps  après. 
Elles  semblent  être  dues  à  une  modification  des 
colloïdes  cellulaires  et  se  manifestent  surtout  par 
une  dissociation  des  substances  protéiques  et  des 
lipoïdes  qui  sont  particulièrement  sensibles.  Les 
produits  de  ces  dissociations  sont  en  partie  éli¬ 
minés  par  le  torrent  sanguin  et  lymphatique,  en 
partie  ils  restent  dans  les  tissus  où  ils  produisent 
cet  état  œdémateux  qn’on  observe  régulièrement 
après  un  traitement  radiothérapique.  D’après 
Andersen  *°  et  Max  Muller,  il  se  produit  une 
rétention  de  chlorure  et  un  accroissement  des 
substances  azotées,  notamment  de  l’acide  urique. 
Suivant  Mehnert  et  Zacherl",  certaines  de  ces 
substances  seraient  douées  d’un  pouvoir  cyto¬ 
toxique  et  détruiraient  les  cellules  néoplasiques. 
Partant  du  même  point  de  vue,  Werner,  de  l’Ins¬ 
titut  du  cancer  à  Heidelberg,  a  préconisé,  sans 
succès  d’ailleurs,  il  y  a  une  quinzaine  d’années, 
des  injections  de  choline,  qui  est  un  produit  de  la 
dissociation  de  la  lécithine,  et  récemment  Ander¬ 
sen,  l’introduction  dans  l’organisme  par  voie 
d’ionisation  de  chlorures  pour  renforcer  l’action 
des  rayons.  J.  Borack”  attribue  une  signification 
pronostique  à  l’accroissement  de  l’excrétion  de 
l’acide  urique  après  l’irradiation,  elle  serait 
considérable  quand  il  s’agit  de  tumeurs  radio¬ 
sensibles,  minime  ou  nulle  dans  le  cas  contraire. 
Nous  avons  fait  nous-mêmes  des  observations 
qui  paraissent  de  nature  à  jeter  une  lumière  nou¬ 
velle  sur  ces  processus  biochimiques.  Chez  des 
malades  dont  le  néoplasme  était  en  bonne  voie  de 
régression  après  un  traitement  par  les  rayons  X 
ou  par  le  radium,  nous  ayons  vu  cette  régression 
s’arrêter  immédiatement  après  l’absorption  d’une 
certaine  dose  d’atophan.  Une  nouvelle  poussée 
se  produisit  contre  laquelle  une  nouvelle  appli¬ 
cation  de  rayons  resta  impuissante.  Dans  d’autres 
cas,  nous  avons  vu  des  foyers  cancéreux  non 


N»  104 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Décembre  1925 


1719 


traités  évoluer  avec  une  grande  rapidité  après 
absorption  de  ce  médicament  et  des  réactions 
douloureuses  se  produire  à  des  endroits  qui 
avaient  été  le  siège  de  néoplasmes  disparus  eux- 
mêmes  complètement  après  un  traitement  par  la 
radio-  ou  la  curiethérapie.  Dans  5  cas,  nous  avons 
ainsi  observé  une  influence  bien  nette  de  l'atophan 
soit  sur  l’évolution  de  néoplasmes  non  traités, 
soit  sur  leur  régression  après  un  traitement  par 
des  irradiations,  soit  sur  les  tissus  au  niveau  des¬ 
quels  un  néoplasme  avait  été  détruit  par  celles-ci. 

L’action  de  l’atophan  dans  l’organisme  en 
général  étant  do  favoriser  l’élimination  de  l’acide 
urique,  il  est  tout  naturel  d’expliquer  son  action 
sur  le  cancer  par  les  modifications  qu’il  apporte 
au  métabolisme  azoté.  En  faisant  disparaître  cer¬ 
taines  substances  dont  il  nous  est  impossible  pour 
le  moment  de  spécifier  la  nature,  mais  qui  doivent 
appartenir  à  la  série  des  corps  azotés,  il  enlève  à 
l’organisme  un  élément  de  défense  qui  s’oppose 
normalement  à  la  marche  envahissante  du  néo¬ 
plasme  et  dont  l’action  est  renforcée  par  l’influence 
des  radiations.  On  pourrait  aussi  supposer  que 
l’atophan  excite  directement  la  cellule  cancéreuse, 
mais  cela  n’expliquerait  ni  l’arrêt  brusque  des 
effets  destructifs  des  radiations  qu’il  provoque,  ni 
la  réaction  au  niveau  de  régions  stérilisées  par 
celles-ci.  Il  y  a,  du  reste,  d’autres  substances 
qui  semblent  agir  comme  l’atophan,  par  exemple 
l’hexaméthylène-tétramine,  dont  l’action  sur  l’or¬ 
ganisme  se  manifeste  également  par  ce  qu’on 
appelle  «  la  mobilisation  »  de  l’acide  urique. 

Nos  observations  d’une  part,  celles  des  auteurs 
cités  plus  haut,  d’autre  part,  nous  amènent  à 
croire  que  l’action  des  radiations  sur  les  cellules 
néoplasiques  est  due  en  grande  partie  à  la  sécré¬ 
tion,  au  niveau  des  régions  traitées,  de  substances 
cytotoxiques  qui  sont  les  produits  de  la  désassi¬ 
milation  de  certains  éléments  constituant  les 
tissus  ou  contenus  dans  le  sang.  La  circulation 
intégrale  du  sang  est  nécessaire  pour  apporter 
ces  éléments  en  quantité  suffisante.  Suivant  l’in¬ 
tensité  et  la  durée  du  traitement,  cette  sécrétion 
est  plus  ou  moins  importante,  l’abondance  plus 
ou  moins  grande  dans  le  sang  et  dans  les  tissus 
(y  compris  les  cellules  néoplasiques)  d’éléments 
susceptibles  de  fournir  ces  substances  détermine 
le  degré  de  radiosensibilité  du  néoplasme.  Le 
pouvoir  cytotoxique  en  question  ne  s’exerce  pas 
seulement  sur  les  cellules  néoplasiques,  mais 
aussi  sur  les  autres  tissus,  notamment  le  tissu 
conjonctif,  qui  s’atrophient  peu  à  peu  et  devien¬ 
nent  incapables  de  fournir  le  même  effort  tou¬ 
jours  à  nouveau.  C’est  ainsi  qu'on  pourrait  s’expli¬ 
quer  le  phénomène  de  la  vaccination  des  néo¬ 
plasmes  contre  les  irradiations  répétées. 

Cette  explication  de  l’action  des  radiations  qui 
met  en  évidence  le  rôle  important  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  nous  fait  comprendre  pourquoi 
l’irradiation  d’un  terrain  où  celle-ci  est  plus  ou 
moins  insuffisante  peut  rester  inefficace.  C’est 
pourquoi  nous  considérons  que  le  traitement  par 
les  rayons  X,  après  une  intervention  chirurgicale 
qui  entraîne  des  troubles  circulatoires  importants 
comme  par  exemple  l’exérèse  du  sein,  se  fera 
dans  des  conditions  tout  à  fait  défavorables,  aussi 
longtemps  que  la  circulation  ne  sera  pas  rede¬ 
venue  normale. 

Par  conséquent,  il  faut  rejeter  en  principe  le 
traitement  post-opératoire  préventif  du  cancer 
du  sein  par  les  rayons  X  à  dose  unique  et  mas¬ 
sive  et  il  vaut  mieux  attendre  l’apparition  d’une 
récidive  qui  indique  non  seulement  le  réveil  des 
cellules  cancéreuses  passagèrement  paralysées  à 
la  suite  du  choc  opératoire,  mais  en  général,  pas 
toujours,' le  retour  des  conditions  physiologiques 
générales  plus  ou  moins  normales. 

Certains  auteurs,  entre  autres  Béclère,  émet¬ 
tent  l’avis  que  l’irradiation  post-opératoire  uni¬ 
que  à  dose  massive  est  non  seulement  incapable 
d’empêcher  les  récidives,  mais  peut  même  favo¬ 
riser  leur  formation. 

U  nous  paraît  assez  difficile  de  prouver  qu’une 


récidive  faisant  son  apparition  après  une  irradia¬ 
tion  soit  due  à  celle-ci,  mais  nous  avons  été  sur¬ 
pris  nous-mêmes  de  voir  quelquefois  des  réci¬ 
dives  faire  leur  apparition  bientôt  après  l’appli¬ 
cation  des  rayons  et  nous  partageons  l’avis  de 
Béclère  que  la  formation  des  récidives  peut  être 
favorisée  par  les  effets  d’une  irradiation  post¬ 
opératoire.  En  l’absence  d’une  réaction  biochi¬ 
mique  assez  intense  pour  produire  la  destruction 
des  cellules  cancéreuses,  nous  admettons  la  pos¬ 
sibilité  de  la  formation  de  certaines  substances 
chimiques  ayant  une  action  excitante  sur  les  cel¬ 
lules  néoplasiques.  Nous  discuterons  ce  point  à 
l’occasion  de  la  question  des  métastases  provo¬ 
quées  par  les  rayons  X.  En  tout  cas,  le  danger  de 
favoriser  le  développement  des  récidives  locales 
par  la  rœntgenthérapie  post-opératoire  à  dose 
massive  nous  semble  réel,  et  un  argument  de 
plus  pour  rejeter  ce  mode  de  traitement. 

Mais  ce  qui  est  vrai  pour  le  traitement  par  une 
dose  massive  ne  l’est  pas  nécessairement  pour  le 
traitement  par  petites  doses  répétées  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  On  peut  admettre  que 
les  petites  doses  répétées  assez  souvent  et  à 
intervalles  suffisamment  courts  pourraient  s’ad¬ 
ditionner  et  produire  les  réactions  nécessaires  à 
la  destruction  des  cellules  néoplasiques  et  comme 
ce  traitement  s’étalera  sur  un  laps  de  temps  assez 
long,  les  tissus  pourront  se  remettre  du  choc 
opératoire.  En  curiethérapie,  l’emploi  de  radia¬ 
tions  très  faibles,  mais  prolongé  pendant  un  temps 
assez  long,  préconisé  par  de  Nabias  et  Fores¬ 
tier”,  a  donné  d’excellents  résultats,  et  théori¬ 
quement  on  pourrait  supposer  qu’il  en  serait  de 
même  en  radiothérapie,  mais  en  réalité  la  tech¬ 
nique  de  l’application  des  rayons  X  diffère  con¬ 
sidérablement  de  celle  du  radium  par  le  fait  que 
les  rayons  X  ne  sont  pas  appliqués  de  façon  con¬ 
tinue,  mais  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs 
pendant  lesquels  l’effet  de  l’irradiation  précédente 
peut  se  perdre  complètement.  Nous  ignorons  en 
général  comment  les  rayons  X  appliqués  à  doses 
faible  et  à  intervalles  espacés  peuvent  agir  sur 
les  cellules  cancéreuses,  personnellement  nous 
estimons  que  leur  action  à  ce  point  de  vue  est 
souvent  nulle  en  nous  basant  sur  de  nombreuses 
observations  de  cancer  irradié  d’après  cette  mé¬ 
thode.  Nous  en  concluons  que  l’irradiation  post¬ 
opératoire  préventive  à  doses  faibles  répétées 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ne  pré¬ 
sente  pas  non  plus  la  garantie  d’une  action  sur  les 
cellules  cancéreuses  ni  directement,  ni  indirecte¬ 
ment. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  traitement 
post-opératoire  du  cancer  du  sein  paraît  s’appli¬ 
quer  également  aux  cancers  des  autres  organes. 
Regaud,  Lacassagne,  Monod  et  Richard  ”  se 
prononcent  contre  la  curiethérapie  post-opéra¬ 
toire  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Le  traitement  radiothérapique  préopératoire 
du  cancer  du  sein  n’a  jamais  eu  la  même  faveur 
que  le  traitement  post-opératoire  pour  la  simple 
raison  que  l’exérèse  chirurgicale  est  en  général 
encore  considérée  comme  la  thérapeutique  de  choix 
de  cette  affection  et  à  laquelle  il  faut  avoir  recours 
avant  tout  en  demandant  aux  rayons  X  tout  au  plus 
de  compléter  les  résultats  obtenus  par  elle. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  statistiques  per¬ 
mettant  de  juger  de  l’efficacité  de  la  radiothérapie 
préopératoire  préventive.  Au  point  de  vue  pure¬ 
ment  théorique,  elle  peut  être  considérée  comme 
plus  rationnelle  que  la  radiothérapie  post-opéra¬ 
toire.  Faite  d’une  façon  assez  large  et  assez 
intense  pour  que  toute  l’étendue  du  terrain  sup¬ 
posé  envahi  par  le  cancer  reçoive  une  dose  suffi¬ 
sante  pour  être  cancériclde,  elle  peut  pour  le 
moins  réduire  les  dimensions  de  la  tumeur,  pro¬ 
voquer  l’oblitéiation  du  réseau  lymphatique  et 
établir  ainsi  un  barrage  contre  la  dissémination. 
L’opération  peut  ensuite  se  faire  dans  un  milieu 
à  peu  près  stérilisé  et  le  danger  de  l’essaimage, 
par  suite  de  l’ouverture  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  est  réduit  aù  minimum.  Mallet  et  Colicz” 


ont  traité  celte  question  dans  un  travail  très 
documenté,  recommandant  de  faire  suivre  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale,  qui  doit  avoir  lieu  cinq  se¬ 
maines  après  l’irradiation,  par  une  nouvelle  appli¬ 
cation  de  rayons  deux  mois  et  demi  après  la  pre¬ 
mière  et  destinée  à  stériliser  complètement  les 
tissus  de  la  zone  opérée.  Neuman  et  Sluys  ” 
(Bruxelles)  et  G.  E.  Pfahler  "  (Philadelphie), 
procédant  d’une  façon  analogue,  ont  obtenu  des 
résultats  très  satisfaisants. 

Tout  en  étant  d’accord  avec  ces  auteurs  sur  les 
avantages  que  peut  présenter  l’irradiation  préopé¬ 
ratoire,  nous  ne  croyons  pas  que  la  seconde 
application  de  rayons  après  l’intervention  chirur¬ 
gicale  augmente  de  beaucoup  les  chances  de 
guérison,  si  l’opération  est  faite  d’une  façon  très 
large  comme  elle  est  pratiquée  habituellement, 
créant  par  conséquent  les  conditions  défavorables 
pour  l’irradiation  post-opératoire  que  nous  avons 
déjà  mentionnées.  Par  contre,  une  intervention 
limitée  se  bornant  à  l’extirpation  de  la  tumeur  et 
des  ganglions  permettra  aux  tissus  de  conserver 
toute  leur  vitalité  et  des  irradiations  ultérieures 
pourront  alors  se  faire  dans  des  conditions  qui 
permettront  aux  réactions  biochimiques  de  se 
faire  normalement.  La  stérilisation  de  la  zone 
suspecte  d’envahissement  néoplasique  aura  ainsi 
le  maximum  de  chance  d’être  réalisée  d’une  façon 
complète. 

Certaines  de  nos  observations  ont  confirmé  cette 
façon  de  voir. 

Dans  un  cas  nous  avons  constaté  qu’une  réci¬ 
dive  locale  survenue  aussitôt  après  l’opération 
large  d’un  cancer  du  sein,  qui  avait  sensiblement 
diminué  à  la  suite  d’une  irradiation  pratiquée  avant 
l'intervention  chirurgicale,  restait  réfractaire  à 
une  nouvelle  application  de  rayons  X.  Par  contre 
dans  un  autre  cas  où  il  s’agissait  d’une  infiltration 
néoplasique  de  la  peau  très  étendue  autour  d’un 
noyau  central,  l’irradiation  a  d’abord  réduit  la 
zone  infiltrée  d’une  façon  considérable  et  amené 
une  diminution  de  la  tumeur;  l’intervention  a  été 
limitée  à  la  tumeur  et,  après  une  guérison  par 
première  intention,  la  malade  resta  exempte  de 
récidive  pendant  tout  le  temps  que  nous  pûmes  la 
suivre.  Elle  succomba  environ  10  mois  plus  tard 
à  une  affection  intercurrente.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  que  la  peau  autour  de  la  tumeur 
centrale  avait  été  complètement  stérilisée  par 
l’irradiation  préopératoire,  la  tumeur  elle-même 
contenait  encore  des  cellules  cancéreuses  vivantes 
isolées  au  milieu  d’un  stroma  en  réaction  collo'fde 
intense. 

II.  RaDIOTIIÉKA-PIE  exclusive  du  CANCEn  DU 
SEIN.  —  Dans  le  traitement  du  cancer  du  sein  par 
la  radiothérapie  seule,  nous  avons  obtenu  des 
résultats  qui  nous  paraissent  tout  à  fait  intéres¬ 
sants. 

Il  faut  faire  une  place  à  part  au  squirrhe  qui 
donne  môme  à  un  stade  très  avancé  des  guérisons 
définitives. 

Nous  avons  traité  4  squirrhes. 

Dans  2  cas  il  s’agissait  de  tumeur  autour  du 
mamelon  qui  était  lui-même  rétracté  et  ulcéré. 
Nous  avons  fait  2  traitements  à  3  et  5  mois 
d’intervalle,  les  tumeurs  ont  complètement  dis¬ 
paru,  le  mamelon  ulcéré  est  guéri.  Une  guérison 
date  de  Janvier  1922,  l’autre  de  Février  1923. 

Deux  autres  cas  de  squirrhe  étaient  beaucoup 
plus  avancés;  dans  l’un,  la  peau  était  largement 
ulcérée  tout  autour  du  mamelon,  qui  avait  presque 
disparu,  et  autour  des  ulcérations  se  trouvait  une 
large  zone  d’infiltration  cutanée  allant  jusqu’au 
sternum  d’un  côté  et  jusqu’à  la  ligne  axillaire  de 
l’autre. 

A  la  suite  d’un  seul  traitement  comprenant  tout 
l’hémithorax,  l’infiltration  cutanée  disparut  au 
bout  de  4  semaines  ainsi  que  les  ulcérations  et 
2  mois  après  le  traitement,  le  sein  ne  présentait 
plus  rien  de  suspect.  La  malade  qui  souffrait 
beaucoup  et  qui  était  cachectique  avant  le  traite¬ 
ment  a  retrouvé  un  aspect  florissant,  les  douleurs 
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avaient  disparu  aussitôt  après  le  traitement.  La 
guérison  se  maintient  depuis  8  mois. 

Dans  l’autre  cas  de  squirrhe  avancé,  le  mamelon 
était  ulcéré  et  entouré  d’une  large  zone  d’infiltra¬ 
tion  dure  et  profonde  de  plusieurs  centimètres. 
Au-dessus  du  mamelon  se  trouvait  une  crevasse 
horizontale  de  6  cm.  de  longueur  et  de  2  cm.  de 
profondeur  aux  bords  saignants,  la  tumeur  s’éten¬ 
dait  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule  et  de  l’aisselle. 
Vives  douleurs  dans  le  sein  et  le  bras.  Le  traite¬ 
ment  dans  ce  cas  fut  très  difficile  en  raison  des 
différences  de  niveau  considérables  et  de  l’étendue 
de  la  région  à  traiter.  Le  résultat  fut  excellent, 
les  douleurs  et  les  infiltrations  disparurent,  la 
crevasse  était  complètement  guérie  environ 
2  mois  après  le  traitement.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  8  mois. 

Dans  le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses 
autres  que  le  squirrhe,  nous  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats  dans  les  cas  où  il  s’agissait  de 
tumeurs  relativement  petites  où  les  ganglions 
axillaires  n’étaient  pas  encore  envahis,  ou 
commençaient  seulement  à  l’être. 

Nous  avons  dans  14  cas,  par  un  ou  plusieurs 
traitements,  obtenu  des  guérisons  qui  se  main¬ 
tiennent  depuis  1  à  4  ans.  Dans  6  d’entre  eux  le 
diagnostic  a  été  confirmé  soit  par  la  biopsie,  soit 
par  le  fait  qu’il  s’agissait  de  métastases;  dans  les 
autres  cas,  les  symptômes  cliniques  affirmaient  le 
diagnostic.  Nous  ne  tiendrons  pas  compte  de  la 
structure  histologique,  car  l’expérience  a  montré 
que  l’ancienne  classification  des  tumeurs  au  point 
de  vue  de  leur  radiosensibilité  basée  sur  la  struc¬ 
ture  histologique  ne  peut  pas  être  acceptée  sans 
réserves.  On  admet  de  plus  en  plus  l’importance 
de  l’action  de  facteurs  biologiques  n’ayant  aucun 
rapport  avec  la  structure  cellulaire. 

Observàtion  I.  —  M“8  V...,  46  ans,  atteinte  pri¬ 
mitivement  d’un  épithéliomade  la  peau  au  niveau  de 
la  cheville  gauche.  Après  extirpation  de  cette  tu¬ 
meur,  métastase  ganglionnaire  dans  l’aine  gauche; 
plusieurs  interventions  chirurgicales  et  autres  (ful¬ 
guration)  furent  suivies  de  récidives  ;  guérison  défi¬ 
nitive  de  cette  métastase  par  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  en  Mars  1922.  Quatre  mois  plus  tard,  en  Juillet 
1922,  tumeur  du  sein  gauche  qui  se  développe  rapi¬ 
dement  et  atteint  les  dimensions  d’une  cerise.  Biop¬ 
sie  :  épithélioma.  Traitement  par  la  radiothérapie 
profonde  en  Juillet  1922,  la  tumeur  disparaît  com¬ 
plètement  en  3  mois  environ.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  3  ans  1/2. 

Observation  II.  —  M»«  N...,  40  ans,  opérée  en 
1921  pour  un  cancer  du  sein  gauche.  18  mois  plus 
tard,  développement  d’une  tumeur  dans  le  sein  droit, 
ganglion  axillaire,  douleurs  dans  le  sein  et  le  bras. 
Traitement  radiothérapique  en  Décembre  1922,  le 
ganglion  disparaît  au  bout  de  quelques  semaines,  la 
tumeur  du  sein  un  peu  plus  tard.  La  guérison  se 
maintient  depuis  3  ans. 

Observation  III.  —  M“'  S...,  48  ans,  opérée  en 
1920  d’un  cancer  du  sein  droit;  en  1921,  tumeur  dans 
le  sein  gauche,  ganglion  axillaire,  tuméfaction  de  la 
base  du  sternum.  Traitement  radiothérapique  en 

1921,  disparition  de  la  tumeur,  du  ganglion  et  de 
l’infiltration  du  sternum.  La  malade  succombe  un  an 
plus  tard  à  d’autres  métastases  qui  entraînent  la 
cachexie.  Guérison  locale  maintenue  pendant  un  an. 

Observation  IV.  —  M™'  B...,  48  ans,  opérée  d’un 
cancer  du  sein  gauche  en  1919.  9  mois  après,  méta¬ 
stase  dans  l’autre  sein  sans  ganglion  axillaire.  Trai¬ 
tement  en  Juillet  1922  ;  disparition  complète  de  la 
tumeur.  La  guérison  se  maintient  depuis  3  ans  1/2. 

Observation  V.  —  V...,  71  ans;  depuis  6  mois 

développement  d’une  tumeur  dans  le  sein  droit  qui 
atteint  les  dimensions  d’une  mandarine  ;  en  Octobre 

1922,  ganglions  axillaires.  Traitement  radiothéra¬ 
pique  en  Octobre  1922  :  la  tumeur  du  sein  et  les 
ganglions  disparaissent;  3  mois  après,  récidive  de 
la  tumeur  qui  cède  à  un  nouveau  traitement.  La  ma¬ 
lade  succombe  un  an  plus  tard  à  une  affection  car- 
diaque.  Guérison  maintenue  pendant  un  an. 

Observation  VI.  —  M"“  B...,  70  ans,  tumeur  du 
sein  droit  de  la  grosseur  d’une  noix,  ganglion  axil¬ 
laire  de  mêmes  dimensions,  tumeur  ulcérée  de  l’anus 
et  gros  ganglions  inguinaux.  Radiothérapie  du  sein 


et  de  l’aisselle  en  Janvier  1922.  Bientôt  après,  la  tu¬ 
meur  anale  montra  une  poussée  plus  - accentuée  et 
fut  traitée  en  Février  1922.  Disparition  complète  des 
ganglions  et  de  la  tumeur  du  sein,  guérison  de  Tul- 
cération  anale.  Un  an  après,  récidive  de  la  tumeur 
anale  aux  suites  de  laquelle  la  malade  succomba. 
Guérison  du  sein  maintenue  pendant  un  an. 

Observation  VII.  —  M"«  S...,  45  ans,  tumeur  du 
sein  droit  du  volume  d’une  cerise,  développée  depuis 
6  mois,  adhérente  à  la  peau,  pas  de  ganglions.  Trai¬ 
tement  en  Février  1922  :  la  tumeur  disparaît  au  bout 
de  3  mois,  il  reste  une  induration  diffuse.  Guérison 
maintenue  depuis  3  ans. 

Observation  VIII.  —  D...,  44  ans  ;  depuis 

6  mois  petite  tumeur  du  volume  d’une  amande  dans 
le  sein  droit,  ganglion  axillaire.  En  Novembre  1922, 
traitement  de  la  tumeur  du  sein  et  du  ganglion  par 
deux  champs  séparés.  Le  ganglion  disparaît  au  bout 
de  6  semaines,  la  tumeur  du  sein  diminue,  mais  en 
même  temps  une  nouvelie  petite  tumeur  se  déve¬ 
loppe  entre  le  sein  et  l’aisselle  dans  la  zone  qui, 
située  entre  les  deux  champs,  n’avait  pas  été  atteinte 
par  les  rayons.  Traitement  de  cette  tumeur  et  en 
même  temps  de  la  tumeur  primitive  en  Mars  1923.  A 
la  suite  de  ce  traitement,  les  deux  tumeurs  disparais¬ 
sent  au  bout  de  3  mois  en  laissant  une  petite  indu¬ 
ration.  La  guérison  se  maintient  pendant  2  ans, 
quand  la  malade  est  emportée  par  une  affection 
intercurrente. 

Observation  IX.  —  M™'  B...,  42  ans,  tumeur  du 
sein  droit  datant  de  16  mois  qui,  malgré  l’emploi  de 
préparations  reminéralisantes,  augmente  considéra¬ 
blement  en  quelques  semaines  pour  atteindre  le  vo¬ 
lume  d’une  noix.  En  même  temps  un  ganglion  axil¬ 
laire  se  développe.  Traitement  en  Juin  1923,  le  gan¬ 
glion  disparaît  complètement,  la  tumeur  diminue 
sensiblement,  mais  ne  disparaît  pas  complètement  et 
présente  une  consistance  très  dure,  très  probable¬ 
ment  par  suite  de  calcification  consécutive  à  la  médi¬ 
cation  reminéralisante.  Guérison  maintenue  depuis 
2  ans  1/2. 

Observation  X.  —  L...,  38  ans,  petite  tumeur 

dans  le  sein  droit  depuis  2  ans  ;  depuis  1  mois  dou¬ 
leurs  très  vives  dans  le  bras  et  dans  le  sein  en  même 
temps  qu’augmentation  du  volume  de  la  tumeur  qui 
est  adhérente  à  la  peau.  Traitement  en  Avril  1924  ;  la 
tumeur  disparait  peu  à  peu,  les  douleurs  disparais¬ 
sent,  mais  reviennent  encore  pendant  plusieurs  mois 
au  moment  des  époques  pour  disparaître  ensuite 
totalement.  La  guérison  se  maintient  depuis  1  an  1/2. 
A  la  place  de  la  tumeur  on  sent  encore  une  légère 
induration. 

Observation  XI.  —  M*'®  W...,  48  ans.  Depuis 
6  mois  suintement  sanguinolent  par  le  mamelon  gau¬ 
che;  en  même  temps  développement  d’une  petite 
tumeur  dans  la  région  latérale  inférieure  du  sein 
adhérente  aux  plans  sous-jacents,  une  pression  exer¬ 
cée  sur  la  tumeur  fait  couler  le  sang  plus  abondam¬ 
ment.  Petit  ganglion  axillaire,  douleurs  dans  le  sein 
et  le  bras  gauche,  amaigrissement.  Traitement  en 
Août  1921  ;  le  ganglion  disparaît,  les  douleurs  et  le 
suintement  cessent,  la  tumeur  diminue,  mais  3  mois 
après,  le  suintement  revient  et  nécessite  un  second 
traitement  qui  l’arrête  à  nouveau.  La  tumeur  diminue 
encore  tout  en  restant  palpable.  Cette  guérison  appa¬ 
rente  se  maintient  pendant  15  mois  jusqu’en  F'évrier 
1923  où  les  suintements  et  les  douleurs  dans  le  bras 
reviennent.  Un  troisième  traitement  les  supprime 
jusqu’en  Décembre  1923,  où  elles  fout  de  nouveau 
leur  apparition,  mais  seulement  au  moment  des 
règles. 

En  présence  de  cette  influence  manifeste  de  l’acti¬ 
vité  ovarienne,  nous  procédons  à  la  stérilisation  des 
ovaires  par  les  rayons  X  en  Décembre  1923  ;  les 
suintements  diminuent  ensuite  progressivement  pour 
disparaître  complètement  en  Mai  1924.  Le  petit 
noyau  qui  restait  de  la  tumeur  fut  extirpé  un  peu 
plus  tard,  sous  anesthésie  locale,  et  soumis  à  un  exa¬ 
men  microscopique  qui  ne  révéla  aucune  trace  de 
tissu  néoplasique,  mais  simplement  la  structure  nor¬ 
male  de  la  glande  mammaire  avec  hypertrophie  du 
tissu  conjonctif.  Depuis,  la  malade  se  porte  bien  et 
nous  la  considérons  comme  définitivement  guérie. 

Observation  XII.  —  M“®  B...,  38  ans.  Depuis 
un  an,  petite  tumeur  dans  le  sein  gauche  qui  aug¬ 
mente  sensiblement  depuis  3  mois,  peau  d’orange, 
amaigrissement,  douleurs  dans  le  sein  et  le  bras. 
Pas  de  ganglion.  Traitement  en  Avril  1925,  la  tumeur 
disparait  dans  les  2  mois  qui  suivent  le  traitement. 


l’état  général  se  relève.  La  guérison  se  maintient 
depuis  8  mois. 

Observation  XIII.  —  M“'  M...,  46  ans,  constate 
le  développement  d’une  tumeur  au-dessous  du  ma¬ 
melon  droit  quelques  semaines  après  un  coup  reçu  à 
cet  endroit.  Lorsque  nous  voyons  la  malade,  la  tu¬ 
meur  a  les  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon,  douleurs 
dans  le  sein  qui  irradient  dans  le  bras.  Pas  de  gan¬ 
glion  axillaire.  Traitement  en  Septembre  1924.  Deux 
mois  après,  la  tumeur  a  complètement  disparu,  les 
douleurs  également. 

Si  les  résultats  furent  complets  et  constants  dans 
les  cas  où  il  s’agissait  de  petites  tumeurs,  il  n’en  fut 
pas  de  même  quand  les  tumeurs  dépasssaient  cer¬ 
taines  dimensions.  Quelquefois  nous  avons  obtenu 
la  disparition  définitive  de  tumeurs  très  volumineuses 
comme  dans  le  cas  suivant. 

Observation  XIV.  —  M™'  L...,  62  ans.  Depuis 
quelques  mois,  tumeur  dans  le  sein  droit  qui  se  déve¬ 
loppe  rapidement  pour  atteindre  les  dimensions  de 
9  X  11  ciu-  au  moment  du  traitement,  ganglion  axil¬ 
laire.  Trois  traitements  à  intervalle  de  2  et  3  mois 
font  disparaître  la  tumeur,  il  reste  une  petite  indu¬ 
ration  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Le  gangiion  a 
disparu  après  la  première  application.  La  guérison 
se  maintient  depuis  Novembre  1921. 

Dans  d’autres  cas,  nous  n’avons  pu  constater  qu’une 
diminution  limitée  et  passagère,  il  s’agissait  certai¬ 
nement  d’affections  ayant  un  caractère  particulière¬ 
ment  malin;  l’opération  large  à  laquelle  on  eut  re¬ 
cours  ensuite  fut  suivie  de  récidives  très  précoces, 
et  on  avait  l’impression  que  l’acte  opératoire  avait 
provoqué  l’extension  du  processus  néoplasique  dans 
les  tissus  environnants.  Dans  un  cas  notamment  où 
la  tumeur,  dont  les  dimensions  dépassaient  celles 
d’un  œuf  de  poule,  fut  maintenue  dans  ses  limites 
primitives  pendant  plus  d’un  an  par  plusieurs  trai¬ 
tements  et  où  les  ganglions  axillaires  avaient  dis¬ 
paru,  l’intervention  chirurgicale  fut  suivie  d’une 
récidive  locale  très  étendue  de  suite  après  la  gué¬ 
rison  par  première  intention  de  la  cicatrice.  Cette 
récidive  se  montra  réfractaire  à  un  nouveau  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X. 

Conclusions.  —  Pour  résumer,  nous  croyons 
pouvoir  tirer  de  nos  observations  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  cancer  du  sein  au  stade  initial,  c’est-à- 
dire  aussi  longtemps  que  la  tumeur  est  petite  et 
que  les  ganglions  axillaires  ne  présentent  qu’un 
début  d’envahissement,  peut  être  guéri  clinique¬ 
ment  par  la  radiothérapie.  Cette  guérison,  qui  se 
maintient  dans  certains  de  nos  cas  depuis  quatre 
ans,  a  toutes  les  apparences  d’une  guérison  défi¬ 
nitive.  Ce  résultat  ne  s’obtient  pas  toujours  par 
un  seul  traitement,  il  faut  quelquefois  avoir  re¬ 
cours  à  un  second  et  même  à  un  troisième,  après 
un  intervalle  plus  ou  moins  long  suivant  les  cas. 
La  tumeur,  en  disparaissant,  laisse  quelquefois 
un  petit  noyau  constitué  par  sa  partie  fibreuse  ; 
ce  noyau  peut  finir  par  disparaître  complètement. 

2°  Quand  il  s'agit  de  tumeurs  volumineuses 
plus  anciennes  avec  envahissement  très  développé 
des  ganglions  axillaires,  la  guérison  par  la  radio¬ 
thérapie  est  moins  certaine;  quelquefois  elle  peut 
être  obtenue;  dans  d’autres  cas,  la  tumeur  ne 
montre  qu’une  régression  limitée  même  après 
plusieurs  traitements. 

3°  L’intérêt  principal  de  nos  observations  est 
donné  par  le  fait  que  dans  aucun  des  cas  où  nous 
avons  obtenu  la  guérison  d’une  tumeur  primitive 
par  la  radiothérapie  seule,  il  n’y  a  eu  de  généra¬ 
lisation,  et  nous  voyons  là  une  supériorité  incon¬ 
testable  de  ce  mode  de  traitement  sur  l’exérèse 
chirurgicale.  Malgré  le  nombre  restreint  de  nos 
observations,  nous  nous  croyons  autorisés  à  faire 
cette  conclusion  en  nous  basant  sur  les  statisti¬ 
ques  chirurgicales  d’après  lesquelles  un  nombre 
égal  de  cancers  du  sein  opérés  n’aurait  pas  donné 
un  résultat  aussi  favorable.  Il  est  généralement 
admis  aujourd’hui  que  l’opération  peut  favoriser 
l’essaimage  des  germes  néoplasiques  par  suite  de 
l’ouverture  des  vaisseaux  lymphatiques.  Nous 
pensons  que  particulièrement  la  technique  du 
tampon  favorise  considérablement  le  passage  des 
cellules  néoplasiques  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  leur  transport  en  dehors  de  la  région 
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opératoire.  On  accuse  bien  les  rayons  X  de  favo¬ 
riser  également  l’essaimage  et  de  provoquer  les 
métastases,  nous  considérons  que  ce  reproche 
n’est  pas  justifié.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur 
cette  question,  mais  nous  insistons  sur  le  fait  que 
dans  aucun  des  cas  traités  primitivement  par  la 
radiothérapie,  au  début  de  leur  évolution,  que 
nous  avons  cités  dans  cet  article,  il  n’y  a  eu  de 
métastases. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  comparer  les 
résultats  obtenus  chez  deux  malades  présentant 
exactement  les  mêmes  symptômes  et  qui  ont  été 
traitées,  l’une  par  la  radiothérapie,  l’autre  par  la 
chirurgie. 

La  première,  qui  fait  l’objet  de  l’observation 
n”  11  de  cet  article,  présente  tous  les  symptômes 
d’une  guérison  définitive  quatre  ans  après  le 
début  du  traitement.  La  seconde  qui  présentait 
également  une  petite  tumeur  du  sein,  de  l’écoule¬ 
ment  sanguinolent  par  le  mamelon  et  un  petit 
ganglion  dans  l’aisselle  a  été  opérée  en  Jan¬ 
vier  1924  selon  la  méthode  habituelle  avec  résec¬ 
tion  des  pectoraux  et  évidement  de  l’aisselle. 
Deux  mois  après  l’opération,  cette  malade  fut 
atteinte  d’une  récidive  dans  la  cicatrice  et  dans 
l’aisselle,  et  quatre  mois  plus  tard  d’une  métas¬ 
tase  rachidienne  entraînant  la  paralysie  des  deux 
jambes  et  des  soufirances  considérables.  Elle 
succomba  quelque  temps  après. 

4°  Dans  certains  cas,  il  peut  être  indiqué  de 
compléter  le  traitement  par  la  stérilisation  rœnt- 
génienne  des  ovaires. 

L’influence  des  fonctions  ovariennes  sur  l’évo¬ 
lution  de  certains  cancers  du  sein  est  connue 
depuis  longtemps,  elle  se  traduit  par  une  aug¬ 
mentation  du  volume  de  la  tumeur  et  des  dou¬ 
leurs  au  moment  des  règles  ;  pour  Wintz  la  stéri¬ 
lisation  des  ovaires  fait  partie  du  traitement 
radiothérapique  post- opératoire  du  cancer  du 
sein.  Nous  croyons  que  la  castration  n’est  pas 
toujours  indispensable  et,  chez  la  plupart  des 
malades  dont  nous  communiquons  les  observa¬ 
tions,  la  guérison  a  été  obtenue  et  maintenue  sans 
que  nous  ayons  recours  à  cette  mesure,  notam¬ 
ment  chez  la  malade  de  l’observation  n”  1  chez 
laquelle  la  biopsie  excluait  pourtant  toute  possi¬ 
bilité  d’erreur  de  diagnostic. 

Déductions  pratiques.  —  L’exérèse  chirur¬ 
gicale  ne  doit  plus  être  considérée  comme  le  trai¬ 
tement  de  choix  du  cancer  du  sein  ;  quoiqu’on  lui 
ait  donné  de  plus  en  plus  d’extension,  ses  résul¬ 
tats  sont  restés  sensiblement  les  mêmes,  c’est-à- 
dire  assez  décourageants.  D’après  Roux-Berger, 
60  pour  100  des  récidives  se  produisent  dans  la 
première  année.  Le  traitement  du  cancer  du  sein 
par  la  radiothérapie  seule  a  donné  à  différents 
auteurs,  comme  Berger  *’  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’Université  de  Fribourg,  Wintz  (Er- 
langen),  Burton  Lee  (New-York)  et  à  nous- 
mêmes,  des  résultats  tels  qu’il  nous  paraît  justifié 
de  la  préconiser  comme  la  médication  d‘e  choix  de 
cette  affection.  Les  meilleurs  résultats  seront 
obtenus  dans  le  squirrhe  à  tous  les  stades  de  son 
évolution,  et  dans  les  autres  cancers  au  stade  ini¬ 
tial.  Le  cas  échéant,  la  stérilisation  rœntgénienne 
des  ovaires  complétera  les  résultats.  Dans  les  cas 
plus  avancés  et  quand  il  s’agit  de  néoplasmes 
très  radio-résistants,  la  radiothérapie  seule  ne 
peut  pas  faire  disparaître  la  tumeur,  et  dans  ce 
cas  nous  croyons  utile  de  procéder,  après  un  pre¬ 
mier  traitement  radiothérapique  d’essai,  à  l’exé¬ 
rèse  de  la  tumeur  et  des  ganglions  en  respectant 
le  plus  possible  les  autres  tissus,  c’est-à-dire  en 
limitant  l’opération  strictement  à  la  tumeur.  On 
se  réservera  ainsi  la  possibilité  de  faire  d’autres 
applications  de  rayons  X  avec  le  maximum  de 
chance  d’un  bon  résultat,  tandis  que  sur  un  ter¬ 
rain  soumis  au  traumatisme  d’une  opération  très 
large  entraînant  des  troubles  des  conditions  phy¬ 
siologiques  normales,  les  rayons  X  risquent  de 
rester  inefficaces  pour  les  raisons  que  nous  avons 
expliquées.  Il  est  probable  que,  dans  les  cas  qui 


résistent  à  la  radiothérapie,  l’emploi  du  radium 
permettra  d’obtenir  de  bons  résultats  qui  permet¬ 
tront  de  se  passer  complètement  de  la  chirurgie. 
Des  résultats  encourageants  ont  été  publiés  par 
Mallet  *'  et  Dautwitz  qui  ont  vu  disparaître 
complètement,  sous  l’action  du  radium,  des 
tumeurs  ayant  résisté  auxrayons  X.  De  Nabias  ", 
dans  6  cas  de  cancer  du  sein  largement  inopé¬ 
rables  traités  par  la  curiethérapie,  a  obtenu  six 
guérisons  complètes,  dont  deux  datent  de  plus 
d’un  an. 

Ces  résultats  nous  permettent  de  conclure  que 
le  traitement  par  les  radiations  (rœntgenthérapie 
ou  curiethérapie)  deviendra  le  traitement  de 
choix  du  cancer  du  sein.  Les  femmes  atteintes 
de  ce  mal  redoutable  arriveront  ainsi  à  être  mises 
à  l’abri  de  la  douleur  physique  et  morale  d’une 
grande  mutilation. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  à 
l’appui  de  notre  thèse  la  statistique  communiquée 
au  dernier  Congrès  de  Radiologie  de  Londres, 
1925,  par  le  professeur  Wintz,  d’Erlangen”,  sur 
les  résultats  obtenus  par  le  traitement  rœntgen- 
thérapique  exclusif  de  300  cas,  de  1918  à  1924. 

En  adoptant  la  classification  de  Steinthal, 
Wintz  distingue  3  groupes  : 

Groupe  I.  —  Tumeur  limitée  du  sein  et  mobile. 

Groupe  IL  —  Tumeur  infiltrante  et  adénopa¬ 
thie  axillaire. 

Groupe  III.  —  Adénopathie  susclaviculaire  et 
dans  certains  cas  métastases  apparentes. 

Après  une  observation  de  trois  ans,  les  résul¬ 
tats  se  classent  ainsi  : 

Pourconlasio 

Traités  Guéris  Morts  do  guérison 

Groupe  I.  .  .  .  21  20  1  95,2 

Groupe  II  .  .  .  4t  28  13  68,2 

Groupe  III.  .  .  44  8  36  18,1 


En  tenant  compte  des  observations  plus  lon¬ 
gues  que  trois  ans  et  en  fusionnant  les  groupes  I 
et  II,  Wintz  indique  : 

Pourcentage 

Après  traitement  Groupe  Traités  Guéris  do  guérison 


3 

4 


6 


I  et  II  62 

III  44 

I  et  II  47 

III  36 

I  et  II  35 

III  11 

I  et  II  28 

III  10 


48  77 

8  18,1 

31  65,9 

17  48’5 

2  18,8 

9  32,1 

1  10 


Pour  les  cancers  du  sein  traités  exclusivement 
par  la  chirurgie,  la  statistique  publiée  par 
Anschütz  (de  Kiel)  ”  qui  adopte  la  même  classi¬ 
fication  est  la  suivante  : 


D’après  le  rapport  de  Forgue  et  Ch.  Walther 
au  XXX“  Congrès  de  chirurgie  l’absence  de 
récidives  trois  ans  après  l’opération  s’observe 

40,3  pour  100  (Forgue),  30  pour  100  (Halsted), 
28,2  pour  100  (Alessandri),  33,5  pour  100  (Bier), 
22,5  pour  100  (Steinthal),  31  pour  100  (Begouin). 

Après  cinq  ans  :  28  pour  100  (Grenaudl, 
24  pour  100  (Begouin),  23  pour  100  (Auvray), 
28  pour  100  (Faure). 

Le  nombre  de  guérisons  obtenues  par  la  radio¬ 
thérapie  seule  serait  donc,  d’après  Wintz,  supé¬ 
rieur  à  celui  obtenu  par  la  chirurgie,  et  la  com¬ 
paraison  des  résultats  est  tout  en  faveur  du  trai¬ 
tement  radiothérapique.  Le  danger  de  la  généra¬ 
lisation  est  beaucoup  moins  grand  dans  les  cas 
traités  par  la  radiothérapie  que  dans  ceux  traités 
par  la  chirurgie. 

Au  point  de  vue  technique,  nous  insistons  sur 
la  nécessité  d’employer  des  rayons  X  très  péné¬ 
trants  (200.000  volt  minimum)  et  un  filtrage  mi¬ 
nimum  de  0,5  Cu  pour  obtenir  une  dose  de  pro¬ 
fondeur  suffisante.  Nous  considérons  comme  une 


faute  de  traiter  un  cancer  du  sein  avec  un  appa¬ 
reillage  insuffisant,  des  essais  de  ce  genre  ne 
peuvent  que  donner  de  mauvais  résultats  de 
nature  à  déprécier  la  méthode.  Les  détails  de  la 
technique  de  l’application  comme  le  choix  de  la 
distance  focale,  de  filtres  plus  ou  moins  épais, 
l’emploi  d’un  champ  dorsal  supplémentaire,  etc., 
dépendent  des  particularités  de  chaque  cas. 
Gomme  dose,  il  faut  toujours  donner  le  maximum 
compatible  avec  la  tolérance  cutanée.  Les  tumeurs 
du  sein  ne  sont  pas  toutes  de  la  même  sensibilité 
sans  qu’il  soit  possible  de  déterminer  celle-ci 
d’avance.  En  donnant  la  dose  maximum,  on  évite 
le  danger  d’un  dosage  insuffisant.  Il  faut  égale¬ 
ment  éviter  l’hyperdosage  qui,  en  détruisant  les 
éléments  de  défense  des  tissus  sains,  pourrait 
plutôt  favoriser  l’évolution  du  néoplasme. 

Dans  un  prochain  article,  nous  nous  occupe¬ 
rons  de  l’emploi  des  rayons  X  dans  le  traitement 
des  récidives  et  des  métastases. 
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de  la  Société  des  Sciences  |  Directeur  :  Ë  Flatau). 

CONTRIBUTION  EXPÉRIMENTALE 

A  LA 

PATHO&ENÈSE  DE  L’ÉPILEPSIE’ 

Par  L.  JELENKIEWICZ. 


J’ai  pu  constater  par  hasard  qu’il  est  possible 
de  provoquer  un  accès  typique  d’épilepsie  chez 
une  personne  n’ayant  jamais  été  atteinte  de  cette 
maladie.  Le  poison  convulsivant  était  le  chlorure 
d’ammonium  introduit  par  voie  intraveineuse.  Il 
m’a  semblé  être  autorisé  de  l’administrer  par  voie 
intraveineuse,  étant  donné  que  l’organisme  tolère 
fort  bien  des  doses  très  grandes  par  voie  buccale 
au  cours  du  traitement  de  la  tétanie.  J'ai  pratiqué 
l’injection  chez  une  malade  atteinte  d’ulcère  de 
l’estomac,  qui  était  de  ce  fait  soumise  dans  notre 
service  au  traitement  de  Sippy.  La  malade  était 
déjà  en  convalescence  et  son  état  de  santé  général 
était  satisfaisant.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  du 
système  nerveux;  la  malade  ne  souffrait  pas 
d’épilepsie.  Vers  la  fin  d’une  injection  de  10  cmc 
d’une  solution  de  chlorure  d'ammonium  à 
10  pour  100  la  malade  fut  prise  subitement  de 
convulsions  toniques  de  toutes  les  extrémités. 
Immédiatement  après,  elle  perdit  connaissance. 
Les  contractions  toniques  durèrent  quelques  se¬ 
condes,  après  quoi  leur  succédèrent  des  contrac¬ 
tions  cloniques.  Je  n’ai  pas  observé,  hélas  1  la 
réaction  pupillaire.  La  perte  de  connaissance 
totale  et  les  convulsions  durèrent  à  peu  près  une 
minute.  La  malade  s’éveilla  très  effrayée,  ne  se 
rendant  pas  compte  du  tout  de  ce  qui  venait  de  se 
passer.  Elle  se  plaignit  de  céphalée  et  lourdeur 
de  tête;  fatigue  extrême.  Au  bout  de  vingt  mi¬ 
nutes,  sommeil.  Le  lendemain,  l’état  était  normal. 
Actuellement,  la  malade  n’éprouve  que  des  ma¬ 
laises  consécutifs  à  sa  maladie  primordiale,  c’est- 
à-dire  l’ulcère  de  l'estomac. 

Le  fait  cité,  que  j'ai  pu  observer  par  hasard, 
mérite  d’attirer  une  attention  spéciale,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  de  toxicologie.  Il  évoque 
des  problèmes  ayant  trait  à  la  pathogénie  de 
l’épilepsie  essentielle  et  à  ce  point  de  vue  peut 
être  une  contribution  sérieuse  pour  l’élucidation 
de  ce  problème.  De  prime  abord,  plaident  en 
faveur  de  ce  fait  les  circonstances  suivantes  : 
1°  la  crise  observée  ressemblait  absolument  à  une 
crise  typique  d’épilepsie;  2“  l’ion  ammonium  qui 
l’a  provoquée  survient  au  cours  du  métabolisme 
(la  formation  de  NI  P  au  cours  de  la  désassimi¬ 
lation  des  acides  aminés)  ;  3”  certains  auteurs 
(Rohde,  Bisgaard  et  Norvig),  en  examinant  le 
métabolisme  des  albumines  chez  des  épileptiques, 
ont  constaté  des  troubles  dans  le  métabolisme 
ammoniacal. 

Flatau  (au  cours  de  ses  recherches  sur  la 
chromoneuroscopie)  a  constaté  chez  des  lapins, 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 
(1925) 

Jean  Roesoh.  La  fonction  uréo-sécrétoire  des 
hypertendus  l  Société  d’impressions  typographiques!. 
—  Dans  le  but  d'éclairer  la  pathogéoie  toujours  si 
discutée  de  l’hypertension  artérielle,  R.  a  étudié 
chez  493  hypertendus  en  traitement  à  Royat  leur 
fonction  uréo-sécrétoire.  Chez  308  a  été  recherchée 
la  constante  uréo-sécrétoire  d’Âmbard.  Chez  185  le 
taux  de  l'urée  du  sérum  seulement.  Ces  recherches 


1.  Travail  présanté  à  la  Section  de  Médecine  interne  du 
Xll'  Congrès  polonais  de  itédecine  et  Sciences  naturelles. 


auxquels  il  injectait  une  solution  (Je  rhodanate 
d’ammonium  à  1  pour  100,  l’apparition  de  con¬ 
vulsions  généralisées,  et  il  émet  l’opinion  que 
«  ce  procédé  permet  en  outre  d’approfondir  sur 
des  animaux  le  problème  de  l’épilepsie  ». 

Sous  la  direction  du  D"  Flatau,  dans  le  labora¬ 
toire  de  Neurobiologie  de  la  Société  des  Sciences, 
j’ai  pratiqué  21  expériences  sur  des  lapins.  Je 
citerai  ici  quelques  résultats.  Ces  e.vpériences  ont 
confirmé  notre  première  observation,  prouvant  que 
V ammoniaque  introduit  dans  V organisme  par  voie 
intraveineuse,  sous  forme  de  sels  ammoniacawv, 
donne  lieu  à  un  syndrome  convulsivant  analogue 
à  tous  points  de  vue  à  la  crise  classique  d'épi¬ 
lepsie. 

Au  cours  de  l’introduction  dans  la  veine  de 
l’oreille  des  premiers  2-3  cmc  d’une  solution  de 
chlorure  d’ammonium  à  10  pour  100,  on  obser¬ 
vait  un  opistholonos  tétanique,  une  contraction 
violente  de  tout  le  corps  et  des  extrémités.  Gela 
durait  quelques  secondes,  au  bout  desquelles  sur¬ 
venaient  des  convulsions  d’abord  toniques,  ensuite 
au  caractère  plutôt  clonique.  Entre  les  convul¬ 
sions,  il  y  avait  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands  d’accalmie.  Les  pupilles  étaient,  en  géné¬ 
ral,  dilatées  ad  ma.vimum,  ne  réagissant  pas  à  la 
lumière.  Parfois,  les  convulsions  s’accompa¬ 
gnaient  de  soubresauts  violents  de  tout  l’animal. 
Une  de  ces  crises  d’épilepsie  a  duré  huit  heures. 
Après  la  crise,  l'animal  était  profondément 
exténué  ;  le  lendemain,  il  récupérait  son  état 
normal. 

Cette  action  des  sels  d’ammonium  injectés  dans 
la  veine  est  en  contradiction  apparente  avec 
l’absence  de  tous  symptômes  lors  de  leur  inges¬ 
tion  par  voie  buccale.  Cette  différence  s’explique 
par  le  fait  qu’au  cours  de  l’ingestion  le  chlorure 
d’ammonium  est  absorbé  par  les  séreuses  intesti¬ 
nales,  s’assimile  lentement  et  passe  dans  la  circu¬ 
lation  générale  après  un  arrêt  préalable  dans  le 
foie,  qui  transforme  les  ions  ammoniacaux  en 
urée. 

Lors  de  l’administration  par  voie  intraveineuse, 
le  sel  passe  rapidement  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  et,  fait  capital,  atteint  le  système  nerveux 
central  sans  arrêt  préalable  dans  le  foie.  On 
s’explique  ce  fait  de  la  façon  suivante  :  une  partie 
du  sel  ammoniacal  arrive  directement  au  cours 
de  la  première  circulation  de  la  veine  périphé¬ 
rique  aux  artères  cérébrales.  Là,  une  certaine 
quantité  de  sel  franchit  la  barrière  constituée  par 
le  plexus  choroidien  et  les  méninges  (M™'  Zylber- 
last-Sand)  et  est  rejetée  de  la  voie  du  foie  et  des 
reins.  Du  moment  que  la  quantité  de  sel  ammo¬ 
niacal  arrivée  dans  le  cerveau  répond  à  une 
dose  excitante  se  déclenche  la  crise  de  convul¬ 
sions.  Cette  explication  est  rendue  plausible  par 
le  mode  d’apparition  des  crises  ammoniacales. 
Elles  survenaient  immédiatement,  et,  fait  qu’il 
faut  souligner,  au  cours  même  de  l'injection. 
D’autre  part,  il  faut  attirer  l’attention  sur  la  cir¬ 
constance  que  les  convulsions,  une  fois  provo¬ 
quées,  durent  longtemps;  dans  une  expérience, 
ainsi  que  je  l’ai  noté,  elles  ont  duré  huit  heures. 
C’est  un  laps  de  temps  évidemment  beaucoup 
plus  long  que  celui  qu’il  faut  pour  que  le  sang 


se  libère  des  sels  ammoniacaux  introduits.  Afin 
de  comprendre  ce  fait,  il  faut  avoir  recours  à  des 
hypothèses.  Il  est  possible  que  le  cerveau,  une 
fois  touché  par  la  substance  toxique,  subsiste  un 
certain  temps  dans  un  état  d’irritation.  On  peut 
supposer  aussi  que  l’appareil  nerveux  capte  et 
retienne  l'ammoniaque  ou  bien  que  celui-ci  per¬ 
siste  pendant  une  durée  assez  longue  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Je  citerai  encore  les  observations  suivantes  :  le 
liquide  céphalo-rachidien  (0,85  cmc)  prélevé  à  un 
lapin  atteint  de  convulsions  post-ammoniacales  et 
administré  à  un  autre  lapin  par  voie  sous-dure- 
mérienne  ne  provoquait  pas  de  convulsions.  Gela 
peut  tenir  à  une  trop  faible  quantité  d'ammonium 
dans  le  liquide  injecté  ou  à  son  absorption  trop 
rapide  par  le  tissu  nerveux,  c’est-à-dire  par  un 
manque  d’ammonium  libre. 

Nos  expériences  ont  décelé,  en  outre,  que  l’ac¬ 
tion  convulsivante  des  sels  d’ammonium  s’étend 
même  sur  le  bromure  d’ammonium  administré  par 
voie  intraveineuse.  Selon  toutes  les  probabilités, 
l’action  des  ions  ammoniacaux  est  plus  intense 
que  l’action  des  ions  de  bromure  qui,  dans  ces 
conditions,  sont  incapables  d’atténuer  l’excitabi¬ 
lité  cérébrale  envers  la  substance  irritante  in¬ 
troduite  en  même  temps.  Il  faut  avoir  présent  à 
l’esprit  cette  notion  de  toxicité  particulière  et 
éviter  en  général  l’administration  du  bromure 
d'ammonium  même  par  voie  buccale. 

La  toxicologie  de  l’ammonium  a  été  l’objet  de 
toute  une  série  de  travaux.  Dernièrement,  Tren- 
delenburg  a  rassemblé  toute  la  documentation  sur 
ce  sujet  et  a  donné  la  description  des  expériences 
sur  animaux.  Il  en  ressort  que  l’action  convulsi¬ 
vante  de  l’ammoniaque  est  chose  connue.  Cepen¬ 
dant,  l’auteur  ne  mentionne  pas  le  caractère  épi¬ 
leptique  de  CCS  convulsions,  ce  que  nous  avons 
essayé  de  souligner  dans  notre  travail. 

Je  citerai  encore  les  recherches  des  auteurs 
danois  Bisgaard  et  Norvig,  qui  trouvaient  avant 
la  crise  d’épilepsie  une  augmentation  du  taux  de 
l’ammoniaque  dans  le  sang. 

Je  dois  mentionner  que  le  fait  essentiel  de 
notre  travail  se  trouve  déjà  dans  les  expériences 
classiques  de  Nencki,  Pawloxv,  Hahn  et  Messen 
concernant  la  provocation  d’une  intoxication  car¬ 
née  chez  des  chiens  auxquels  on  a  pratiqué  préa¬ 
lablement  une  fistule  d’Eck.  La  dernière  étape  de 
cette  intoxication  est  une  crise  de  convulsions 
cloniques  et  toniques  analogue  à  la  crise  d’épi¬ 
lepsie  typique.  Ces  auteurs  attribuaient  les  symp¬ 
tômes  cardinaux  d’empoisonnement  à  l’action  de 
l’acide  carbamine;  les  convulsions,  par  contre,  à 
l’action  de  l’ammoniaque. 

Il  est  évident  que  les  recherches  d’une  sub¬ 
stance  capable  de  provoquer  une  crise  d’épilepsie, 
même  si  elles  sont  couronnées  de  succès,  ne 
peuvent  épuiser  le  problème  ardu  de  la  patho¬ 
génie  de  l’épilepsie.  A  part  le  poison  épilepto- 
gène,  on  ne  saurait  oublier  les  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  le  rendent  spécialement  sensible 
à  ce  poison  et  qui  constituent  l’autre  question 
importante  de  l’étude  de  l’épilepsie. 


furent  pratiquées  le  matin  deux  heures  après  le  petit 
déjeuner  chez  le  malade  couché  et  en  général  peu 
après  son  arrivée  à  Royat,  donc  celui-ci  n’étant  pas 
encore  à  un  régime  hypoazoté  sévère.  On  a  cherché 
à  éliminer  autant  que  possible  les  causes  d’erreur 
dans  l’établissement  de  la  constante  comme  l'insuf¬ 
fisance  cardiaque  ou  l’existence  d’une  néphrite 
mixte. 

Les  résultats  de  ce  travail  sont  assez  négatifs.  11 
n’y  a  aucun  rapport  entre  le  taux  de  l’urée  sanguine 
et  le  chiffre  de  la  tension  artérielle  moyenne.  Dana 
presque  un  tiers  des  cas  d’hypertension  artérielle 
considérés,  d’une  manière  générale,  la  constante 
d  Ambard  est  normale.  Elle  l’est  même  dans  18  p.  100 
des  cas  d  hypertension  ou  la  maxima  est  supérieure 
à  25  cm.  de  mercure. 

Dans  l’easemble,  cependant,  il  y  a  un  certain  pa¬ 


rallélisme  entre  les  chiffres  de  la  tension  artérielle 
et  ceux  de  la  constante  d’Ambard.  Ce  parallélisme 
est  plus  net  avec  les  chiffres  de  la  maxima  qu’avec 
ceux  de  la  minima.  Il  n’y  a  entre  les  deux  éléments 
aucun  rapport  absolu.  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre 
la  pression  différentielle  et  le  taux  de  la  constante 
uréo-sécrétoire. 

Quelle  conclusion  tirer  de  tout  cela?  Le  rapport 
entre  l’élévation  de  la  tension  artérielle  et  le  chiffre 
de  la  constante  d’Amhard  n’est  ni  assez  fréquent,  ni 
assez  proportionnel  pour  être  invoqué  en  faveur  de 
la  pathogénie  rénale  de  l’hypertension.  Inversement 
la  présence  de  constantes  uréo-sécrétoires  normales 
chez  les  hypertendus  n’est  pas  une  preuve  catégo¬ 
rique  contre  la  théorie  rénale  puisqu’on  peut  l’ex¬ 
pliquer  par  l’hypothèse  d’une  néphrite  hypertensive 
pure,  sans  troubles  sécrétoires. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  différences  de  potentiel 
en  biologie  ^ 

Le  champ  électrique  de  l'atmosphère 
,  Lorsque  l’on  étudie  l’évolution  des  êtres  vivants, 
il  est  d’usage  de  tenir  compte  de  l’état  physico¬ 
chimique  du  milieu  dans  lequel  ils  se  développent. 


Fig.  1.  —  Variation  annuelle  du  champ  électrique  de 
l’atmosphère.  D’après  les  documents  de  l’Observatoire 
de  Perpignan  (O.  Mengel,  directeur).  Moyenne  des 
observations  de  1902  à  1912.  En  ordonnées  :  les  valeurs 
du  champ  électrique  en  volts  par  mètre.  En  abscisses  : 
les  mois  de  l’année. 

Actuellement  on  se  préoccupe  d’étudier  l’in¬ 
fluence  sur  la  nutrition  de  l’homme  :  de  la  tempé¬ 
rature,'  de  la  pression,  de  l’éclairement  du  sol  et 
de  l’atmosphère,  mais  peut-être  néglige-t-on  un 
peu  trop  un  facteur  météorologique  dont  les  varia¬ 
tions  n’ont  que  quelques  rapports  avec  celles  des 
facteurs  précédents  :  le  champ  électrique  de  l’atmo¬ 
sphère. 

Avant  d’étudier  (ce  qui  fera  l’objet  d’une  pro¬ 
chaine  causerie)  l’action  possible  d’une  variation 
d’état  électrique  de  l’atmosphère  sur  la  nutrition 
des  habitants  de  notre  planète,  il  importe  de  faire 


Fig.  2.  —  Variations  journalières  du  champ  électrique 
de  l’atmosphère  aux  diverses  saisons.  D’après  les 
documents  de  l’Obseryatoire  de  Perpignan  (O.  Mengel, 
directeur).  Moyennes  des  observations  de  1902  à  1912. 
En  ordonnées  ;  les  valeurs  du  champ  électrique  en 
volts  par  mètre.  En  abscisses  ;  les  heures  de  la  journée. 
Courbe  I  :  Journée  d’été;  courbe  II  :  Journée  d’hiver; 
courbe  III  :  Journée  d’automne;  courbe  IV  :  Journée 
de  printemps. 

connaître  à  ceux  des  lecteurs  qui  l’ignorent  ce 
que  la  météorologie  et  la  physltfue  nous  ont 
appris  sur  le  champ  électrique  de  l’atmosphère 


1.  Pëch.  —  «  Les  différences  de  potentiel  en  biologie». 
La  Presse  Médicale,  Janvier  1921. 

2.  Aux  lecteurs  que  cette  question  peut  intéresser  par¬ 
ticulièrement,  je  conseille  la  lecture  du  seul  ouvrage  en 
langue  française  sur  ce  sujet  que  je  connaisse.  Cet 
ouvrage  fait  une  remarquable  mise  au  point  de  tout  ce 
qui  touche  aux  phénomènes  que  je  vois  exposer  et  nous 
devons  être  reconnaissants  à  M.  B.  Chauveau  de  l’avoir 
écrit  sous  le  titre  :  Eleclricité  atmosphérique,  ouvrage 
en  trois  fascicules,  publié  à  Paris,  chez  G.  Doin,  en 
1922-1924-1925. 


désigné  aussi  parfois  sous  les  noms  de  potentiel 
atmosphérique  ou  de  gradient-potentiel. 

L’air  a  partout,  nous  a-t-on  appris,  la  même 
composition  chimique,  mais  d’un  moment  à  l’autre, 
d’un  lieu  à  un  autre  son  état  électrique  varie. 
Jeune  collégien,  accompagnant  parfois  mon  maître 
O.  Mengel  à  l’observatoire  qu’il  dirige  encore  à 
Perpignan,  j’ai  commencé  à  m’intéresser  à  l’étude 
du  champ  électrique  de  l’atmosphère.  Médecin  et 
physicien,  je  ne  pouvais  m’empêcher  de  songer 
que  ce  phénomène  doit  jouer  un  rôle  dans  l’équi¬ 
libre  nutritif  de  tout  ce  qui  peuple  la  surface  de 
notre  planète.  L’influence  de  l’état  électrique  de 
l’atmosphère  sur  les  êtres  vivants  peut  paraître 
une  conception  utopique  ou  paradoxale  ;  c’est  à 
l’expérience  qu’il  appartient  d’élucider  ces  ques¬ 
tions. 

Les  variations  d’état  électrique  de  l’air  ne  sont 
point  difficiles  à  percevoir.  Autant  il  est  délicat 
de  les  mesurer  d’une  façon  rigoureuse  et  absolue, 
autant,  avec  un  simple  électroscope  à  feuille  d’or, 
il  est  élémentaire  de  les  mettre  en  évidence. 

La  plupart  des  médecins,  je  m’en  suis  souvent 
rendu  compte,  ne  connaissent  de  l’état  électrique 
de  l’atmosphère  que  les  gros  accidents  tels  que 
les  orages  et  ignorent  les  phénomènes  essentiels, 
ces  phénomènes  continus  et  susceptibles  d’une 


Fig.  3.  —  Variations  de  l’électricité  atmosphériqne  pen¬ 
dant  des  journées  d’hiver.  En  ordonnées  :  la  valeur  du 
champ  électrique  d’après  une  échelle  arbitraire.  Ea 
abscisses  ;  les  heures  de  la  journée.  La  courbe  en  trait 
plein  est  dressée  d’après  les  observations  de  de  Saus¬ 
sure  à  Genève  le  22  Février  1785.  La  courbe  en  trait 
pointillé  est  dressée  d’après  les  moyennes  des  obser¬ 
vations  de  l'Observatoire  de  Perpignan  (O.  Mengel, 
directeur)  de  1902  à  1912. 

action  sur  tout  ce  qui  vit  à  la  surface  de  l’écorce 
terrestre  qu’un  de  leurs  confrères  du  xviii'  siècle 
eut  l’honneur  de  mettre  en  vue. 

Les  premières  mesures  sérieuses  d’électricité 
atmosphérique  furent  faites  en  France  par  un 
médecin.  M.  Lemonnier  publia  en  1752,  dans  les 
Comptes  'rendus  de  V Académie  des  Sciences  (p.  233), 
un  mémoire  intitulé  :  a  Observations  sur  l’élec¬ 
tricité  de  l’air  ».  Lemonnier  dans  ce  travail  étu¬ 
diait  ce  qu’ilnommait  :  l’électricité  douce  du  temps 
serein.  Le  père  Beccaria  reprit  cette  étude  et 
publia  de  1753  à  1775  une  longue  série  d’obser¬ 
vations  du  phénomène.  Il  reconnut  le  signe  nor¬ 
mal  positif  des  manifestations  électriques  par  ciel 
serein  et  constata  l’existence  d’une  variation 
diurne.  Aux  environs  de  1770,  Horace  Benedict 
de  Saussure  étudia  au  cours  de  ses  excursions 
dans  les  Alpes  et  durant  ses  séjours  à  Genève  les 
variations  de  l’électricité  atmosphérique,  créa 
une  technique  d’observation  universellement  con¬ 
nue  et  résuma  l’ensemble  de  ses  recherches  en 
quelques  propositions  que  les  travaux  postérieurs 
de  Peltier,  Pouillet,  W.  Thomson,  Exncr,  Elster, 
Geitel,  Simpson,  etc.,  se  sont  bornés  à  confirmer. 

Plus  près  de  nous,  les  recherches  des  physi¬ 
ciens  modernes  ont  mis  en  vue  les  phénomènes 
des  variations  de  conductibilité  des  divers  corps 
(des  gaz  en  particulier)  sous  l’action  des  diverses 
radiations.  Partant  de  ces  expériences,  on  a  mis 
sur  pied  les  théories  de  la  radio-activité  et  de 
l’ionisation  qui  ont  conduit  les  météorologistes 
actuels  à  étudier  les  rapports  existant  entre  l’état 
électrique  de  l’atmosphère  et  la  conductibilité  de 
l’air,  d’après  les  belles  mesures  de  Daunderer, 


Riecke,  Elster,  Geitel,  Kiihler,  Gerdien,  Angen- 
heister,  Rouch,  Simpson,  ^Vegener,  etc. 

Actuellement,  si  nous  sommes  réduits  aux 
hypothèses  sur  l'origine  du  champ  électrique  de 
l’atmosphère,  ce  que  nous  avons  expérimentale¬ 
ment  appris  sur  ses  variations  peut  se  résumer 
comme  suit  : 

I.  Variations  du  champ  électrique  en  fonc¬ 
tion  DU  TEMPS.  —  Par  temps  calme  et  serein  l'air 


Fig.  4.  —  Variations  de  l’électricité  atmosphérique  de 
1886  à  1912.  Moyennes  annuelles  du  champ  électrique 
exprimées  en  volts  par  mètre,  portées  en  ordonnées. 
En  abscisses  :  les  années.  D’après  les  documents  de 
l’Observatoire  de  Perpignan  (D'  Fines,  puis  O.  Mengel, 
directeurs). 

est  généralement  positif  par  rapport  au  sol.  On 
mesure  son  état  électrique  en  volts  par  mètre  de 
hauteur.  Pour  les  premières  couches  au  voisi¬ 
nage  du  sol,  le  potentiel  de  l’air  peut  varier  de 
0  à  300  volts  par  mètre  de  hauteur.  On  peut  acci¬ 
dentellement  et  sans  causes  apparentes  voir  l’air 
pendant  un  temps  relativement  court  devenir 
négatif  par  rapport  au  sol. 

2“  Au  cours  de  Tannée,  la  tension  électrique  de 
Tair  est  moins  élevée  en  été  qu’en  hiver,  à  peu 
près  égale  au  printemps  et  en  automne  (fig.  1). 

3®  Au  cours  de  la  journée,  la  tension  électrique 
de  Tair  présente  un  minimum  nocturne  vers  la 
fin  de  la  nuit  et,  en  général,  deux  maxima  diurnes, 
Tun  aux  environs  du  lever  du  soleil,  l’autre  aux 
environs  de  son  coucher  (fig.  2). 

4“  Les  variations  générales  ci-dessus  paraissent 


Fig.  6.  —  Variationa  annuelles  de  l’électricité  atmo¬ 
sphériqne  en  la  même  station.  En  ordonnées  :  les 
moyrennes  mensnelles  en  volts  par  mètre.  En  abscisses: 
les  mois  de  l’année.  En  trait  plein  :  variations  dorant 
l’année  1893  (allure  normale).  En  trait  pointillé  : 
variations  dorant  l’année  1908  (allure  exceptionnelle 
observée  une  seule  fois  de  1886  à  1912).  D’après  les 
documents  de  l’Observatoire  de  Perpignan  (D'  Fines, 
puis  O.  Mengel,  directeurs). 

pouvoir  être  considérées  jusqu’à  présent  comme 
régulières  ;  reconnues  au  xviii»  siècle,  elles  pré¬ 
sentent  de  nos  jours  les  mêmes  caractères  (fig.  3). 

5°  Si  nous  étudions  Tétat  électrique  de  l’atmo¬ 
sphère  en  une  même  station  d’une  façon  suivie, 
nous  constatons  que  les  diverses  moyennes,  malgré 
l’alternance  régulière  des  variations  signalées 
ci-dessus,  sont  différentes  sans  qu’à  l’heure 
actuelle  on  puisse  mettre  en  vue  une  homologie 
quelconque  entre  ces  différences  et  les  varia¬ 
tions  des  divers  phénomènes  météorologiques 
ou  astronomiques  observés  en  même  temps  (fig.  4 
et  5). 
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II.  Vahiations  du  champ  klectihque  en  eonc- 
TiON  DE  l’espace.  —  1"  Si  l’on  étudie  simultané- 


1904  I  1905  I  1906 


Fig.  G.  —  Les  variations  dn  champ  ëlectriciae  de  l’atmo¬ 
sphère,  observées  simultanément  en  deux  stations.  En 
ordonnées  :  la  valeur  dn  champ  électrique  d’après  une 
échelle  arbitraire  (moyennes  mensuelles).  En  abscisses  : 
les  années  divisées  en  mois.  D’après  les  observations 
des  stations  do  Saint-Maur  et  de  Perpignan  en  1904, 
1905,  1906.  En  trait  plein  courbe  dressée  d’après  les 
mesures  faites  à  Perpignan.  En  trait  pointillé  courbe 
dressée  d’après  les  mesures  faites  à  Saint-Maur. 

ment  les  variations  du  potentiel  atmosphérique 
en  diverses  stations,  on  constate  des  divergences 


Fig.  7.  —  Variations  du  champ  électrique  de  l’atmo- 
sphere  en  fonction  de  l’insolation.  En  ordonnées  : 
moyennes  de  l’éleetridlé  atmosphérique  en  volts  par 
mètre  as  cours  de  diverses  Journées  de  1903  è  1912. 
En  abscisses  :  moyennes  des  heures  d’insolation  an 
cours  des  journées  dont  la  valeur  du  champ  électrique 
est  portée  en  ordonnées.  D’après  las  documents  de 
l'Observatoire  de  Perpignan  (O.  Mengel,  directeur). 

locales  très  nettes  comme  valeur  moyenne  de  la 
tension  électrique  de  l’air;  cependant  certaines 


Fig.  8.  —  Valeurs  du  champ  électrique  et  de  la  conduc¬ 
tibilité  totale  de  l’atmosphère  en  diverses  stations,  à 
diverses  époques.  En  ordonnées  ;  le  champ  électrique 
en  volts  par  mètre.  En  abscisses  :  la  conductibilité 
totale  on  10  *  O.  E.  S.  D’après  los  mesures  faites  : 
I,  à  Postdam  par  Kohler  (1910-1911)  ;  II,  à  Edimbourg 
par  G  T.  R.  Wilson  (1906-1907);  III,  à  Gœttingue  par 
Gordien  (1906)  printemps;  IV,  on  mer  dorant  la  croi¬ 
sière  du  Carnegie  autour  du  monde  (1915-1916);  V,  à 
l'Ile  Petermann  par  Ronch  (2»  expédition  Charcot), 
printemps  et  été  1903;  VI,  des  Iles  Samoa  par  G.  An- 
genheister  (1907-1908);  VII,  au  Groenland  par  A.  We¬ 
gener  (190R-1008);  VllI,  à  Simla  (contreforts  de  l’Hi- 
maiaya)par  G.  0.  Simpson  (1909),  automne. 

Variations  se  retrouvent  dans  les  courbes  des 
diverses  stations  (lig.  6). 

2“  En  régie  générale,  la  tension  électrique  de 


Fig.  9,  —  Variations  du  champ  électrique  de  l’atmo¬ 
sphère  avec  l’altitude  au  dessus  du  sol.  En  ordonnées; 
le  champ  électrique  en  volts  par  mètre.  En  abscisses; 
les  altitudes  en  mètres.  D’après  les  expériences  de 
Gerdien  rapportées  par  B.  Chauveau  (électricité  atmo¬ 
sphérique,  fascicule  II,  p.  145). 

l’air  est  d’autant  moins  élevée  en  une  station  que 
les  heures  d’insolation  sont  plus  nombreuses 
(üg.  7)  et  que  la  conductibilité  de  l’air,  dont  nous 


étudierons  ultérieurement  les  causes  connues, 
est  plus  faible  (üg.  8). 

.’l"  En  altitude  (au-dessus  de  la  surface  du  sol) 
la  valeur  du  champ  électrique  de  l’atmosphère 
diminue  progressivement  dans  les  couches  éle¬ 
vées  (fig.  !),.  Les  mesures  manquent  dans  les 
couches  moyennes  et  au  voisinage  du  sol. 

Sachant  à  l’heure  actuelle  que  l'état  électrique 
de  l’air  dans  lequel  nous  vivons  présente  des 
variations  mesurables,  il  nous  reste  à  étudier  si 
ces  variations,  encore  ignorées  de  bien  des  méde¬ 
cins,  ne  sont  point  en  rapport  avec  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  que  nous  constatons  sans  pou¬ 
voir  en  deviner  la  cause. 

J.-L.  Pecii. 


Les  Légumes 


Le  Salsifis  (Tragopogon  porrifolinm  L.) 

et  la  Scorsonère  {Scorzonera  bhpaùica  L.). 

Mon  vieil  ami,  le  D’’  Auguste  Soins,  auquel  je  doi» 
mon  initiation  à  la  science  des  herbes,  éprouva  un 
douloureux  étonnement  le  jour  où  sa  cuisinière  lui 
rapporta  du  marché  des  scorsonères  au  lieu  de  sal¬ 
sifis,  en  soutenant  —  je  cite  textuellement  ses 
paroles  —  que  c’était  bonnet  blanc  et  blanc  bonnet. 
L’erreur  était  cependant  vénielle,  car,  si  l’on  ne  peut 
excuser  le  botaniste  qui  confondrai  lies  feuilles  ovales 
et  légèrement  ondulées,  les  fleurs  jaunes  de  lu  scor¬ 
sonère  avec  les  feuilles  étroites,  lisses  et  pointues, 
les  fleurs  d’un  beau  violet  pourpre  du  salsifis,  il  est 
bien  permis  à  un  cordon  bleu  de  ne  pas  saisir  les  dif¬ 
férences  qui  existent  entre  les  racines,  seuls  organes 
des  deux  plantes  sur  leiquels  puisse  s’exercer  sa 
perspicacité  ;  leurs  dimensions,  Icnrs  formes,  leurs 
qualités  organoleptiques  sont  les  memes;  il  n’y  a, 
pour  les  distinguer,  que  la  couleur  de  leur  écorce 
([ui,  d’un  blanc  jaunittre  de  vieil  ivoire  chez  le  salsifis, 
parait,  chez  la  scorsonère,  avoir  été  passée  au  noir 
de  fumée. 

Bien  que  connu  dos  Grecs  qui  l’appelaientvpaYoufôYov 
(barbe  de  bouc)  à  cause  des  aigrettes  soyeuses  de 
ses  semences,  le  salsifis  ne  semble  pas  avoir  été  cul¬ 
tivé  par  les  anciens  ;  M.  G.  Gibauit  est  d’avis  qu'ils 
se  contentaient  d’utiliser  une  espèce  sauvage  dont  on 
reconnaît  les  racines  dans  une  prétendue  botte  d’as¬ 
perges  qui  figure  sur  une  fresque  de  Pompéi.  Ignoré 
ou,  du  moins,  dédaigné  au  Moyen  Age,  il  fut  signalé 
pour  la  première  fois  en  France  comme  «  une  racine 
de  valeur  tenant  rang  honorable  au  jardin  »,  par 
Olivier  de  Serres,  sous  le  nom  de  sersifi,  nom 
emprunté  aux  Italiens  qui,  par  allusion  à  son  habitat 
dans  les  lieux  pierreux,  l’appelaient  sassefrica  (qui 
frotte  les  pierres);  il  était  chez  eux  d’un  usage  cou¬ 
rant  dans  l’alimentation  et  les  médecins  lui  attri¬ 
buaient  différentes  vertus  dont  voici,  d’après  G.  Du¬ 
rante,  les  principales  ; 

Vesiex  et  renum  vitiis  succurtit  et  alvum 
SisiiC  et  urinas  aiet  Hirci  harbula,  sedat 
Singultus,  jecori  et  stomacho  quoque  profteit  atque 
Intestinorum  infarctus  tandem  explicai  ipsa  '. 

Sa  réputation  ne  tarda  pas  à  être  éclipsée  par  celle 
de  la  scorsonère,  originaire  d’Espague  où  elle  por¬ 
tait  le  nom  de  settrzonera  (vipère  noire),  parce  que, 
dit  Nicolas  Monardès,  sa  racine  était  l’antidote  le 
plus  efficace  qu’on  pilt  opposer  à  la  morsure  de 
Veacorçu,  serpent  très  commun  en  Catalogne  et  plus 
venimeux  que  la  vipère  :  il  suffisait  de  l’asperger  du 
suc  de  la  plante  pour  le  plonger  dans  la  torpeur  et 
de  lui  en  introduire  dans  la  gueule  pour  le  faire 
mourir  ’,  manœuvres  qui  ne  devaient  pas  exiger 
moins  d’habileté  de  la  part  de  l’opérateur  que  de 
complaisance  de  celle  du  reptile.  Cette  vertu  de  la 
scorsonère  aurait  été,  au  dire  de  Mathiole,  révélée 
aux  Espagnols  par  un  esclave  venu  d’Afrique  :  «  Car 
comme  il  voyoit  plusieurs  moissonneurs  parmy  les 
champs  mordus  des  vipères  en  extrême  danger  de 
leur  vie,  se  souvenant  de  l’herbe  qu’il  avoit  veue  en 
Affrique,  ensemble  du  remède,  l’ayant  trouvée,  il  leur 
donnoit  en  breuvage  le  juS  de  la  racine  de  cette 
herbe  et  les  gnerissoit  tous,  ne  voulant  enseigner 
cette  recepte  à  personne,  de  peur  de  perdre  telle 
praclique.  »  L’action  antitoxique  de  la  scorsonère 


1.  Uerbario  del  Dubamte,  1636. 

2.  Nu'.olai  Monardi  de  Lapide  Bezoar  et  herba  Scor- 
tonera,  1605. 


s’exerçait  également  dans  les  maladies  contagieuses  : 
Minderer  et  Untzer  conseillent  son  emploi  contre  la 
peste  et  J.  M.  l'ehr  lui  a  consacré  un  mémoire  dans 
lequel  il  vante  les  services  qu’elle  rend  dans  les 
fièvres  malignes,  le  typhus,  la  variole,  la  rougeole  ; 
il  ajoute  qu’elle  fortifie  et  réjouit  l’àme,  et  qu’elle  est 
héroïque,  mascule  succurrit,  dans  la  manie,  les  pal¬ 
pitations,  le»  syncopes,  l’épilepsie,  les  suffocations 
utérines  ‘.  Son  renom  de  panacée  n’empêcha  pas 
qu’elle  ne  s'acquît  bientôt  une  plare  importante  dans 
l’arsenal  culinaire;  La  Quiutinie  estime  que  c’est 
«  une  de  nos  principales  racines  qui  est  admirable 
cuite,  soit  pour  le  plaisir  du  goût,  soit  pour  la  santé 
dn  corps  =  »,  et  N.  Andry  reconnaît  que  c’est  la  meil¬ 
leure  de  toutes  celles  qui  se  mangent  en  carême  ; 

«  Elle  contient  un  sel  Acre  volatil  et  une  huile  vola¬ 
tile  qui  la  rendent  diaphorétique  et,  par  conséquent, 
propice  contre  la  coagulation  des  sucs  et  l'engour¬ 
dissement  des  esprits  animaux.  La  manière  ordi¬ 
naire  de  la  préparer,  c’est  de  la  faire  bouillir  et 
ensuite  de  l’assaisonner  avec  la  crème  ou  le  beurre. 
Quelques-uns  la  font  frire  couverte  de  farine  ou 
de  pâte  ;  mais  elle  est  plus  saine_  de  la  première 

Justiciables  des  mêmes  procédés  de  culture,  le 
salsifis  et  la  scorsonère  sont  des  légumes  d’hiver  qui, 
semés  au  printemps,  se  récoltent  à  partir  du  mois 
d’Octobre,  Les  différences  qu’ils  présentent,  au 
point  de  vue  de  leur  constitution  chimique,  sont  à 
peine  sensibles,  ainsi  que  le  prouvent  les  analyses 
de  M.  A.  Balland  : 

SalsîAs 

Eau .  81,50 

Matières  azotées .  4,09 

-  gras-ses . 1,18 

—  extractives  ...  10,35 

Cellulose . .  ,  2,18 

Cendics .  0,78 

Formées  d’un  tissu  homogène  peu  résistant  et  très 

mucllagineux  qu’on  pourrait  comparer  à  celui  des 
parties  souterraines  de  la  guimauve,  les  racines  des 
deux  plantes  fournissent,  une  fois  ramollies  par 
l’ébullition,  un  aliment  des  plus  faciles  à  digérer. 
Ou  les  consomme  habituellement  cuites  à  l’eau  et 
accommodées  au  jus,  à  la  maître  d’hôtel,  à  la  sauce 
blanche  ou  roulées  dans  la  pAte  et  frites  A  l’huile,  au 
beurre,  à  la  végétallne,  â  la  graisse.  Le  second  de 
ces  modes  de  préparation  est  le  plus  profitable. 

M.  E.  Maurel  a  calculé  que  «  100  gr.  de  salsifis  frits 
arrivent  à  8  gr.  d’azotés  et  au  moins  150  calories 
qui,  augmentées  de  celles  des  corps  gras  de  la  fri¬ 
ture,  atteignent  facilement  200  calories  «.Dans  cer¬ 
taines  régions  de  la  France,  on  farcit  de  salsifis  le 
ventre  d’un  agneau,  d’un  chevreau  ou  d’un  cochon  de 
lait  qu’on  fait  ensuite  rôtir  lentement  au  four  et  d’où 
on  les  extrait  au  bout  d’une  heure  ou  deux  cuits  à 
point  et  tout  imprégnés  d’une  quintessence  médul¬ 
laire  qui  en  fait  un  mets  exquis,  à  la  fois  savoureux 
et  roboratif.  On  peut  aussi  user  des  salsifis  ou  des 
scorsonères  èla  façon  des  asperges  ;  l’eau  qui  a  servi 
à  les  faire  cuire,  douée  de  propriétés  émollientes  et 
diurétiques,  était  souvent  recommandée  par  Gruby  ; 
j’ai  eu  entre  les  mains  une  ordonnance  dans  laquelle 
il  prescrivait  à  une  malade  obèse  etartério--scléretise 
de  se  contenter,  à  son  souper,  d’un  échaudé  trempé 
dans  un  bol  de  bouillon  de  salsifis  avec,  pour  dessert, 
une  décoction  sucrée  de  coques  d’amandes.  Enfin  les 
feuilles  du  salsifis,  comme  celles  de  la  scorsonère, 
méritent  d’être  classées  parmi  les  salades  les  plus 
tendres  et  les  plus  fines,  et  l’on  ne  saurait  trop  blAmer 
les  cuisinières  qui  ont  l’habitude  sacrilège  de  les 


1.  J.  M.  Feiiu.  —  Anchora  sacra  eel  Scorzonera,  1666. 

2.  La  Quintime.  —  Instruction  pour  les  jardins  frui¬ 
tiers  et  potagers,  1756. 

3.  Nicolas  Andrt.  —  Traité  des  alimens  de  caresme , 
1713. 

4.  Les  enfant»  s'amusent  souvent,  à  la  campagne,  A 
manger  des  graines  de  solsifis  sauvage  qu’on  appelle 
dans  certaines  contrées  u  noisettes  de  souris  ou  de  sor¬ 
cière  ».  Ce  jeu  ne  serait  pas  sans  inconvénient  ainsi  que 
peut  le  faire  supposer  une  observation  publiée  par 
.M.  F.  J.  Smith  et  concernant  un  garçon  de  13  ans  qui, 
ayant  absorbe  une  assez  grande  quantité  de  ces  semences, 
succomba  après  avoir  présenté  de  la  cyanose,  du  délire, 
de  la  céphalalgie,  de  la  respiration  de  Cheyne-Stoke  et 
des  râles  fins  aux  deux  bases.  L'autopsie  ne  révéla 
d'autres  signes  qu'une  plaque  de  gastrite  aiguë  de  la  lar¬ 
geur  d’un  penny  au  niveau  du  cardia  et  plusieurs  petites 
hémorragies  des  poumons.  (F.  J.  Smith.  «  A  case  of  poi- 
soning  by  tragopogon  prateuse  or  goat’s  beurd  ».  jTAe 
Lancet,  1911.) 
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considérer  comme  des  détritus  dont  la  bienséance 
exige  qu'on  se  débarrasse  en  les  faisant  glisser  du 
tablier  de  cotonnade  bleue  dans  la  boîte  aux 
ordures. 

Henri  Leclerc. 


Appareils  Nouveaux 


Institut  de  Pathologie  médicale  de  l’Université 
de  Florence. 

Directeur  :  professeur  G.  Frugoni  ; 

Dr  Aldo  Luisxda,  assistant  volontaire. 

Un  nouveau  tonomètre  capillaire. 

Ayant  trouvé  de  nombreux  inconvénients  dans 
l’emploi  des  appareils  construits  jusqu’ici  pour 
l’étude  de  la  pression  capillaire,  nous  avons  pensé 
à  confectionner  un  nouvel  appareil  *  pour  l’étude 
courante  de  la  pression  capillaire  sur  les  malades 
alités.  Ce  nouveau  tonomètre  permet  d’éviter  le 
grave  inconvénient  de  la  variabilité  des  résultats 
due  à  des  causes  étrangères  aux  capillaires  sanguins. 

Description.  —  L’appareil  se  compose  d’une  par¬ 
tie  principale  :  la  chambre  de  compression,  et  de 
plusieurs  accessoires.  La  chambre  a  une  base  rec¬ 
tangulaire  de  4  cm.  sur  7  cm.  et  une  hauteur  de 
5  cm.  ;  au-dessus  se  trouve  un  disque  de  verre  plat 
du  diamètre  de  7  cm.  Dans  l’intérieur  de  la  chambre 
qui  contient  de  l’air,  on  peut  introduire  le  doigt  par 
un  orifice  pratiqué  à  l’une  des  extrémités.  Le  doigt 
repose  sur  un  support  incliné.  A  travers  le  verre,  on 
effectue  l’illumination  qui  permet  l’examen  microsco¬ 
pique  des  anses  capillaires.  On  peut  injecter  de 
l’air  à  l’intérieur  sous  pression  croissante  ;  une  dis¬ 
position  spéciale  en  empêche  la  fuite  et  assure  une 
tenue  hermétique  autour  du  doigt.  On  applique, 
en  effet,  à  l’embouchure  un  porte-doigt  en  métal 
auquel  on  fixe  aisément  un  doigtier  en  caoutchouc 
sans  pointe  de  dimensions  proportionnées  à  celles 
du  doigt  à  examiner.  L’air  est  retenu  à  l’orifice 
au  moyen  d’un  anneau  compresseur  à  pas  de 
vis,  appliqué  après  avoir  introduit  le  porte-doigt. 
Du  côté  opposé  à  l’embouchure,  se  trouve  une  vis 
qui  permet  de  hausser  ou  de  baisser  le  support  du 
doigt,  ce  qui  est  nécessaire  quand  le  do%t  est  trop 
gros  ou  trop  mince.  La  valve  d’échappement,  située 
latéralement,  permet  de  diminuer  la  valeur  du  régime 
de  pression.  Opposées  l’une  à  l’autre  se  trouvent 
deux  embouchures  qui  correspondent  à  la  pompe 
et  au  manomètre.  Les  accessoires  sont  :  une  double 
poire  de  Richardson  pour  injecter  l’air,  une  vis  à 
boulon  permettant  de  fixer  le  plan  de  l’appareil  à 
travers  la  lunette  du  plan  du  microscope,  un  mano¬ 
mètre  à  mercure  placé  à  l’intérieur  de  l’étui,  le  sys¬ 
tème  d’éclairage.  Ce  dernier  se  compose  d’une 
lampe  Mignon  de  4-5  bougies,  montée  et  articulée 
sur  une  petite  colonne  fixée  au  plan  de  l’appareil  et 
permettant  de  donner  l’inclinaison  voulue  au  jet  de 
lumière.  La  lampe  est  reliée  par  un  fil  à  3  piles 
sèches  et  à  un  petit  interrupteur  placés  dans  l’étui. 
L’étui  contient,  outre  le  manomètre,  les  piles,  la 
poire,  les  différents  doigtiers  de  rechange  et  l’appa¬ 
reil  tout  entier  quand  l’examen  est  terminé. 

Mode  d’emploi.  —  Après  avoir  fixé  le  plan  de 
l’appareil  à  celui  du  microscope  en  enlevant  l’ap¬ 
pareil  Abbe,  on  fait  pénétrer  la  chambre  par  la 
double  rainure  ;  on  applique  alors  le  porte-doigt  et 
le  doigtier  de  caoutchouc  du  calibre  voulu.  L’anneau 
compresseur  ayant  été  vissé,  on  introduit  le  doigt 
du  malade.  Ce  dernier,  qui  doit  être  lavé  soigneuse¬ 
ment  quelques  minutes  auparavant,  reçoit  une 
goutte  d’huile  de  cèdre  qu’on  étend  dans  le  sillon  de 
l’ongle  ;  on  enduit  d’huile  d’olive  tout  le  reste  du 
doigt  du  malade,  ainsi  que  l’intérieur  du  doig¬ 
tier.  Par  ce  moyen,  on  obtient  la  tenue  parfaitement 
hermétique  même  avec  des  doigtiers  un  peu  larges 
qui  ne  compriment  pas  la  peau,  et  l’introduction  en 
est  de  ce  fait  facilitée.  Une  fois  le  doigt  Introduit 
à  une  profondeur  qui  peut  être  d’une  ou  deux  pha¬ 
langes,  on  immobilise  le  poignet  au  moyen  d’une 
petite  courroie  et  on  allume  la  lampe.  11  est  bon  que 
le  jet  de  lumière  soit  projeté  longitudinalement  à 
l’axe  du  doigt  dans  le  sens  proximal.  On  regarde 


1.  L’appareil  a  été  construit  par  la  maison  Fabre, 
Piazza  Santa  Maria  Maggiore  1,  Florence. 


alors  au  microscope  et,  au  moyen  de  la  vis  macro¬ 
métrique,  on  met  au  foyer  les  anses  capillaires  que 
l’on  porte  dans  le  champ  par  de  petits  déplacements 
de  l’appareil  et  du  doigt.  Si  le  doigt  est  très  mince, 
n  le  place  au  foyer  en  élevant  le  support  par  la  vis 
ad  hoc.  L’observateur  doit  avec  une  main  tourner 
continuellement  dans  les  deux  sens  la  vis  macromé¬ 
trique  (les  capillaires  sont  eu  plans  très  distants 
entre  eux)  pour  éviter  que  la  disparition  des  anses 
soit  due  à  leur  sortie  du  foyer,  tandis  qu’avec  l’autre 
’n,  il  maintient  le  doigt  observé  qui  a  tendance  à 


Fig.  1.  —  Gonpe  longitudinale  de  la  chambre  de  compression.  — 
À,  embonchnre  pour  la  pompe;  A',  embouchure  pour  le  manomètre; 
C,  chambre  de  compression;  D,  doigtier  de  caoutchouc;  T,  plan  du 
~  ‘  ‘  ‘  ‘  "  ;  V,  valve  d’échappe- 


être  repoussé  par  la  pression  interne.  A  ce  moment, 
,1’aide  provoque  la  compression  au  moyen  de  la 
poire  de  Richardson  et  lit  sur  le  manomètre,  de  5  à 
im.,  le  niveau  atteint  parla  colonne  de  mercure. 
11  faut  veiller  à  ce  que  la  compression  successive  à 
la  première  soit  régulièrement  graduée,  ce  que  l’on 
obtient  en  pressant  sur  la  deuxième  poire.  Le  maxi¬ 


m  de  pression  doit  être  obtenu  en  30-40  secondes 
environ,  car  les  anses  ne  se  vident  pas  tout  à  coup, 
is  graduellement  ;  on  obtient  un  meilleur  résultat 
:  une  compression  lente.  Quand  l’observateur,  en 
suivant  la  voix  de  l’aide,  a  déterminé  à  quel  chiffre 
1  a  obtenu  la  disparition  des  anses  par  la  pression 
pneumatique,  il  ouvre  la  valve  d’échappement  pour 
décomprimer  l’air,  ce  qui  permet  le  retour  de  la  cir¬ 
culation  normale  dans  le  doigt.  Ensuite,  il  renou¬ 
velle  l’expérience  et  la  moyenne  de  3  ou  4  examens 
donne  le  chiffre  recherché.  Voyons  maintenant  ce 
'on  observe  pendant  la  compression  ;  nous  savons 
que  le  tableau  capillaroscopique  normal  est  donné 
par  des  grosses  anses,  par  d’autres  plus  petites  et 
souvent  par  des  anses  très  minces.  Dès  que  la  com¬ 
pression  a  commencé,  les  anses  se  détachent  forte- 
nt  sur  le  fond  qui  se  décolore  et  l’on  observe  alors 
des  phénomènes  variés  selon  les  individus.  Chez 
certains  sujets,  les  anses  minces  que  l’on  observe 


disparaissent  tout  à  coup,  brusquement  ;  ce  fait 
s’observe  plus  fréquemment  chez  les  enfants,  les 
débiles,  les  pftles,  et  alors  la  lecture  devient  extrê¬ 
mement  facile.  Chez  d’autres  sujets,  au  contraire, 
la  disparition  est  lente  et  graduelle,  même  en  main¬ 
tenant  la  pression  à  un  certain  niveau  constant  fixe. 
Pour  ces  derniers,  il  est  nécessaire  que  la  compres¬ 
sion  soit  très  lente,  de  manière  à  éviter  une  suresti¬ 
mation  tensive.  Chez  d’autres  encore,  on  observe 
une  décoloration  des  branches  des  anses,  le  sommet 
étant  le  dernier  à  se  décolorer,  ou  bien  une  dégra¬ 
dation  progressive  des  couleurs  sur 
les  bords,  une  imprécision  toujours 
croissante  de  l’anse,  laquelle  devient 
petit  à  petit  une  ombre  qui  ne  disparait 
pas  complètement.  Ce  cas  est  fréquent 
chez  certains  vieillards  et  chez  les  su¬ 
jets  œdémateux.  Dans  ce  cas,  après 
une  ou  deux  lectures,  on  doit  prendre 
comme  limite  le  maximum  d’impréci¬ 
sion,  qui  est  assez  évident,  car  la  dé¬ 
coloration  se  manifeste  alors  sur  plu¬ 
sieurs  anses  en  même  temps.  Les  gros¬ 
ses  anses,  les  plus  dilatées,  à  courant 
lent,  ne  disparaissent  presque  jamais 
aux  degrés  de  pression  que  j'indique 
sur  les  moyennes,  mais  exigent  des 
pressions  plus  élevées,  parfois  très 

Avantages  et  défauts.  —  Les  avan¬ 
tages  de  l’appareil  sont  : 

Visibilité  excellente  et  directe  des 
anses  capillaires. 

Transport  facile  en  tout  lieu  et  pos¬ 
sibilité  de  l’emploi  au  lit  du  malade. 

Exactitude  des  chiffres,  indiqués  sur 
le  manomètre,  étant  donné  que  ce 
dernier  est  en  communication  directe 
avec  le  moyen  compresseur  et,  par¬ 
tant,  avec  le  doigt. 

Facilité  d’adaptation  à  n’importe  quelles  dimen¬ 
sions  et  forme  du  doigt  sans  altérer  l’exactitude  de 
la  lecture. 

La  durée  :  il  suffit,  en  effet,  de  changer  les  doig¬ 
tiers  de  caoutchouc  de  temps  en  temps  et  leur  appli¬ 
cation  se  fait  en  quelques  secondes  sans  ligature  ou 

Surface  de  compression  plus  grande,  ce 
qui  empêche  une  distribution  sanguine  anor- 

Le  seul  défaut  est  le  suivant  ;  la  hauteur 
des  chiffres  obtenus. 

Ce  fait  est  probablement  dû  à  la  plus 
grande  extension  du  réseau  veineux  compri¬ 
mé,  ce  qui  retarde  le  déflux  du  sang,  mais 
cet  inconvénient  n’est  pas  très  grave.  En 
effet,  la  compression  ne  dépassant  pas  le 
niveau  de  pression  minima  artériolaire,  elle 
ne  dérange  pas  l’afflux  sanguin.  Le  fait  de 
ne  pouvoir  comparer  les  résultats  avec  les 
chiffres  réels  n’a  pas  d’importance  clinique, 
pourvu  que  l’on  connaisse  les  moyennes  des 
sujets  normaux  et  que  les  causes  d’erreurs 
soient  conslantes.  11  est  probable  que  la 
compression  veineuse  déterminée  donne  Heu 
à  une  réaction  active  des  petites  artères  et 
des  capillaires,  mais  ce  fait  nous  permet 
d’apprécier  le  résultat  d’une  épreuve  fonc¬ 
tionnelle.  Cet  examen  ressemble  théorique¬ 
ment  à  la  sphygmomanométrie  qui  donne 
lieu  réellement  à  une  antre  épreuve  fonc¬ 
tionnelle.  Du  reste,  les  chiffres  que  j’indique 
ne  sont  pas  éloignés  de  ceux  que  donne  Recklin- 
gbausen. 

La  tension  capillaire  normale.  — Ayant  obtenu  de 
cette  manière  un  appareil  qui,  tout  en  donnant  des 
chiffres  différents  des  réels,  présente  une  possibilité 
parfaite  de  comparaison  clinique  des  résultats,  j’ai 
commencé  l’étude  de  l’individu  normal  pour  avoir 
une  base  qui  me  permît  de  passer  à  l’étude  du 
malade.  Pour  cette  raison,  j’ai  dû  recourir  à  l’obser¬ 
vation  de  sujets  choisis  parmi  les  collectivités  nom¬ 
breuses  ;  soldats,  étudiants,  ainsi  que  mères  natu¬ 
relles  et  vieillards  admis  dans  les  instituts  de 
charité.  Dans  le  tableau  qui  suit,  on  peut  voir  qu’il  y 
a  une  hausse  constante  de  la  pression  capillaire  de 
l’enfance  à  la  sénilité.  Les  chiffres  normaux  pour  les 
adultes  sont  compris  entre  75  et  85  mm.  Jlg.  Les 
écarts  de  la  moyenne  des  propres  décades  sont  plus 
grands  dans  l’enfance  et  dans  la  sénilité:  chez  les 
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enfants,  à  cause  des  différents  degrés  de  croissance  ; 
chez  les  vieillards,  par  la  diversité  des  lésions  séni¬ 
les  dont  ils  sont  atteints.  En  ce  qui  concerne  le  sexe, 
la  femme  a  une  pression  légèrement  supérieure  à 
l'homme  avant  20  ans,  probablement  à  cause  du  déve¬ 
loppement  plus  précoce,  tandis  qu’elle  présente  des 
chiffres  intérieurs  de  20  à  40  ans  et  égaux  à  ceux  de 
l’homme  après  40  ans. 


Pression  capillaire. 


AOE 

NOMBRE 
•  linilivitius 

HOMMES 

MOYENS 

10-15  ans  .  . 

O- 

Z 

mm. 

l.v-20  ans  .  , 

13 

20-23  ans  . 

72 

23  40  ans  .  . 

6 

75 

40-30  ans  . 

4 

85 

60-70  ans  ,  . 

8 

95 

95 

'0-80  ans  .  1 

'  95  j 

80-100  an.s 

6 

105  1 

105 

Tolal  .  .  . 

131 

Moyenne  générale  :  85 

Les  chiffres  donnés  ont  une  valeur  exclusivement 
comparative.  Nous  étudions  mainlenart  si  c'est  possible 
de  donn*r  une  base  différente  à  la  pression  capillaire  en 
obse  vant  l’arrêt  du  courant  sangum  au  lieu  d’attendre 
la  disparition  de  l'anse  capillaire.  Avec  cette  méthode 
nous  pourrions  obtenir  des  chiffres  plus  proches  des 
chiffres  r^els  l'appareil  et  la  technique  de  la  recherche 
étaut  les  mêmes. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


LA  RÉUNION  • 


Le  paludisme,  qui  était  à  peu  près  inconnu  à  la 
Réunion  avant  1864,  sévit  aujourd’hui  avec  intensité 
sur  la  côte  et  surtout  à  Saint  Denis.  Son  extension 
est  due  sans  doute  à  l’importation  de  réservoirs  de 
virus  étrangers  (travailleurs),  au  déboisement  qui, 
en  transformant  le  régime  des  cours  d’eau  et  en  leur 
donnant  des  allures  torrentielles,  favorise  la  produc¬ 
tion  de  flaq  les  d’eau  où  cultive  l'anophèle  et  è  l'in¬ 
curie  des  habitants  qui  ne  se  plient  qu’avec  diffîculié 
aux  règles  de  1  hygiène  prophylactique. 

Les  statistiques  établies  par  le  médecin  major 
Vincent  montrent  qu'il  intervient  pour  une  grande 
part  dans  la  mortalité  totale  de  la  Colonie  *  : 


L'index  splénique  recherché  dans  le  littoral 
donne  43,1  pour  100  et,  dans  les  écoles,  8,94  (partie 
sous  le  vent)  et  21,62  (partie  du  vent). 

Les  constatations  faites  au  Conseil  de  révision  ne 
sont  pas  plus  encourageantes  : 

Exemptés  pour  splénomégalie  en  1925. 

p.  100 


Saint-Joseph .  ,'),4fi 

Saint-Leu .  5,20 

Saint-Louis .  6,17 

Saint-Pierre .  2,20 

Suint-Benoit .  12,94 

Saint--SuzanLe .  8,60 

Snint-André .  3,30 

Saint-Denis .  21 ,03 

Saint-Pnul .  9,73 


1.  D'aprèi  un  rapport  du  médecin-major  àe  1"  classe 
Pochoy,  directeur  du  Servie"  de  Santé  de  la  Réunion. 

2.  Dans  une  étude  parue  en  1902,  le  médecin-major 
Merveilleux  signalait  que  la  mortalité  moyenne  parpnlu- 
disms  à  la  Réunion  atteignait  30  pour  100  de  la  mortalité 
générale.  Il  y  a  donc  en  depuis  plutôt  aggravation  que 
régression  de  l'endémie. 


Dans  les  chiffres  des  entrées  4  l’hôpital  colonial 
(1924),  on  relève  ; 

Années  paludi.Miie  entrées 


1908. 


1910  .  183  328 

1911  .  232  353 

1912  .  381  788 


Malgré  les  efforts  du  Dr  Pochoy,  directeur  du 
Service  de  Santé,  la  lutte  antipalustre  a  dû  se  ■ 
borner  jusqu’ici  à  répandre  dans  les  écoles  les 
notions  de  prophylaxie  et  à  donner  de  la  quinine  aux  j 
enfants  et  aux  Indigents.  Les  quantités  qui  ont  été 
distribuées  en  1923  ont  été  :  28  kilogr.  293  et,  eu  | 
1924,  34  kilogr.  657,  auxquelles  il  faut  ajouter  ' 
100  kilogr.  d’écorces  de  quinquina  délivrés  par  le  i 
Service  de  l’Agriculture.  j 

Depuis  1918,  les  plantations  des  quinquinas  sont  en  | 
bonne  voie  à  la  Réunion.  A  la  grande  Dette  de  la 
rivière  des  Pluies,  il  a  été  mis  en  terre  14.000  plants 
des  variétés  :  Cincliona  ojficinalis,  C.  surciruhra  et 
C.  f.edgeriana  et  le  service  forestier  envisage,  en 
outre,  la  reprise  de  la  culture  des  quinquinas  à  l’ilet 
à  Gaillaume  situé  dans  les  Hauts  de  la  montagne 
Saint-Denis.  L’attention  de  l’Institut  d'Agronomie 
coloniale  a  été  appelée  sur  cette  importante  question 
qui  a  déjà  fait  l’objet  de  notre  article  ;  «  La  Politique 
française  du  quinquina  ». 

S.  Abbatucci. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  l’importance  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique  des  accès  algides  du 
paludisme. 

Je  viens  de  lire  avec  intérêt  un  travail  de 
M.VI.  Schrumpf  Pierron  et  Pagnier  sur  ce  qu’ils 
appellent  des  formes  atéhriles  du  paludisme  (La 
Presse  Médicale,  9  Décembre  1925). 

D -jà,  en  1918,  nous  avons  montré,  mon  ami  le 
professeur  agrégé  Porot  (d’Alger)  et  moi,  que  beau¬ 
coup  de  manifestations  palustres  graves,  en  l’espèce 
les  psychoses  du  paludisme,  évoluaient  saus  fièvre, 
malgré  la  présence  de  parasites  dans  le  sang  (Paris 
médical,  29  Décembre  1917  et  30  Janvier  1918|. 

Mais  surtout,  ici  même,  avec  mon  ami  le  D>'  René 
Porak,  nous  avons  étudié,  de  façon  plus  générale, 
le»  faits  qui  font  l'objet  de  l’article  de  MM.  Schrumpf- 
Pierron  et  Pagnier,  dans  un  article  d’ensemble  que 
nous  avons  appelé  ;  /.es /ormes  hy polhermiques  du 
paludisme  {La  Presse  Médicale,  4  Kévrier  l920). 

Nous  y  avons  montré  que  de  nombreux  paludéens 
évoluent  eu  oscillations  hypothermiques  ;  nous 
avons  insisté  sur  la  symptomatologie  de  ces  formes, 
sur  leur  gravité,  sur  la  nécessité  de  les  traiter 
comme  les  formes  avec  fièvre;  nous  avons  reproduit 
divers  types  de  «  courbes  fébriles  »,  au-dessous 
de  37°  avec  leurs  accès  de  fièvre  «  montant  »  jus¬ 
qu'à  37°,  etc... 

Je  ne  puis  donc  que  souscrire  aux  constatations 
identiques  que  viennent  de  publier  M.W.  Schrumpf- 
Pterrou  et  Pagnier,  et  l’appoint  que  je  porte  aujour¬ 
d’hui  à  leur  travail  n'est  que  bibliographique. 

René  a.  Gutmann. 


Livres  Nouveaux 


La  myocardle;  syndrome  d’insuffuance  cardiaque 
primitive,  par  Jea.n  Walser.  1  vol.  in-8°  de 
160  page»,  avec  16  figures  dans  le  texte  (G.  Doin, 
éditeur),  Paris,  1925.  —  Prix  :  20  francs. 

L’auteur  expose,  à  l’aide  de  nombreux  documents 
personnels  et  inédits,  la  conception  de  son  maître 
Laubry  sur  la  myocardie,  insuffisance  cardiaque 
primitive,  que  n’expliquent  ni  lésions  valvulaires,  ni 
troubles  vasculaires  périphérique»,  ni  atteinte  ana¬ 
tomique  décelable  de  la  fibre  myocardique. 

La  première  partie,  essentiellement  clinique,  pré¬ 
sente  plusieurs  observations  de  myocardie  et  déve¬ 
loppe  les  traits  les  plus  saillai  ts  du  syndrome  :  bruit 
de  galop,  souffles  de  distension,  assourdissement 
cardiaque,  en  l’absence  de  troubles  fonctionnels  et  de 
manifestations  périphériques.  L’évolution  est  habi¬ 
tuellement  fatale. 

A  côté  des  formes  pures,  sans  antécédent  toxique 


ou  Infectieux,  il  existe  des  myocardies  associées,  dans 
lesquelles  le  syndrome  s’associe  à  des  lésions  valvu¬ 
laires,  à  l’hypertension,  à  différentes  infections  ou 
intoxications. 

Dana  la  seconde  partie,  l’auteur  passe  en  revue  les 
différents  facteurs  pathogéniques  possillcs,  qui 
laissent  entrevoir  de  vastes  champs  de  recherches 
physio-pathologiques. 

L.  Rivet. 

Les  Mécanismes  Intimes  de  la  vie  i Introduction  à 
l’etude  de  la  Personnalité),  par  Léon  Mac-Aulifie. 

I  vol.  grand  in-8°  de  101  pages  et  48  planches  ou 
photogravures  (Librairie  Legrand,  Pari»).  —  Prix  : 
12  fr.  50. 

Pour  la  première  fois  dans  l’histoire  des  sciences, 
voici  un  essai  d’applications  des  plus  récentes  acqui¬ 
sitions  de  la  chimie  physique  à  la  connaissance  de 
la  structure  intime  du  corps  humain. 

L’auteur  bien  connu  par  ses  recherches  morpho¬ 
logiques  fait  une  étude  détaillée  de  l’état  colloïdal 
et  des  éléments  non  colloïdaux  de  la  substance 
vivante.  Il  établit  par  des  arguments  péremptoires 
que  l’homme  n’est  qu’une  gelée  ambulante,  que  c'est 
surtout  un  gel  colloïdal  soumis  à  chacun  des  stades 
de  son  évolution  à  l’adaorption,  à  l’imbibition,  aux 
forces  électriques,  aux  variations  de  la  tension 
superficielle  et  de  l’osmose  cellulaires.  Il  est  incon- 
testab'e  que  l’être  vivant  doit  à  sa  structure  intime 
son  individualité  et  ses  formes.  C’est  un  translor- 
matenr  d’énergie  dont  les  radiations  corpusculaires 
ou  vibratoires  absorbées  ou  émises  modifient,  conti¬ 
nuellement  l’équilibre  cinétique. 

II  est  actuellement  impossible  de  comprendre 
l’bomme  sans  avoir  notion  des  découvertes  des 
physiciens  sur  les  mécanismes  intimes  de  la  vie. 
Ceux-ci  conditionnent  pour  le  moins  la  personnalité 
physique  qui  devient  désormais  déchiffrable  malgré 
son  extraordinaire  complication. 

Le  mérite  de  l’auteur  est  de  s’être  assimilé  heureu¬ 
sement  ces  découvertes  nouvelles  et  de  les  avoir 
mises  à  la  portée  dn  public  éclairé.  Comme  toujours 
dans  les  ouvrages  de  morphologie  de  L.  Mac-Auliffe, 
une  place  importante  est  laissée  dans  ce  livre  à  la 
documentation  iconographique. 

D. 

Les  suppurations  pérlpharynglennrs  ;  étude  techni¬ 
que  et  thérapeutique,  par  P.  Tbufiert,  chef  de 
Clinique  à  la  Faculté  de  Médecine.  «  Monographies 
oto-rhino-laryngologiques  internationales  »,  n°  15 
(Les  Presses  Universitaires  de  France,  éditeurs). 
—  Prix  :  12  fr. 

L’importance  et  la  gravité  des  suppurations  péri- 
pharyngiennes  n’échappent  ni  aux  médecins  ni  aux 
chirurgiens  qui  seront  désireux  d’en  trouver  dans  ces 
pages  une  étude  claire,  précise  et  bien  documentée. 

Les  recherches  anatomiques  de  Truffert,  faites  dans 
le  laboratoire  du  professeur  Sebileau,  lui  ont  permis 
d’établir  une  conception  personnelle  de  la  topogra¬ 
phie  péripharyngée  et  de  l’anatomie  des  loges  à 
l’intérieur  desquelles  se  développent  et  se  localisent 
drs  suppurations  à  types  cliniques  bien  individua- 

Eliminant  systématiquement  les  phlegmons  de  la 
base  de  la  langue,  ceux  du  plancher  de  la  bouche  et 
partant  les  ostéo-phlegmons,  les  phlegmons  dits 
pharyngo-laryngés  parles  classiques,  les  phlegmons 
de  la  loge  byo-thyro-épiglottique,  T.  se  propose 
d’étudier  les  suppurations  à  localisation  purement 
péripharyngienne,  au  niveau  de  la  paroi  de  la 
gouttière  pharyngée,  inlerprélée  dans  le  sens  stricte¬ 
ment  anatomique  et  limitée  en  avant  aux  insertions 
des  muscles  constricteurs. 

L’étude  clinique  envisage  deux  variétés  ;  rétro- 
pharyngiennes  et  latéro-pharyngiennes. 

1°  Les  suppurations  rétro-pharyngiennes  collectées 
derrière  le  pharynx  dans  l’espace  rétro-viscéral  de 
Ilenke  comprennent  :  a)  les  abcès  chauds,  les  uns 
adénn- phlegmons,  d’origine  naso-cavitaire,  les  autres, 
les  phlegmons  dus  à  une  effraction  de  la  paroi  pha¬ 
ryngée;  b)  les  abcè»  froids,  les  uns  ganglionnaires, 
les  autres  ostéopathiques. 

2°  Los  suppurations  latéro-pharyngiennes  (phleg¬ 
mon  sous-amygdalo-tubaire),  développées  dans  le 
segment  latéro-pharyngien  de  la  loge  viscérale,  se 
présentent  comme  un  fuseau  dont  le  plafond  répond 
au  plancher  de  la  trompe  et  qui  s’effile  en  bas,  après 
s’ètre  largement  renflé  à  la  partie  moyenne,  étiré 
transversalement  par  le  système  stylo-pharyngo- 
glosse.  Elles  sont  d’origine  viscérale,  toujours 
chaudes  (aboutissant  d’un  phlegmon  sus-amygdalien 
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ou  vélo-palatin)  ou  d’origine  ganglionnaire,  froides 
ou  chaudes.  Ces  dernières  sont  à  rapprocher  des 
suppurations  oto-mastoïdiennes. 

Après  un  exposé  clinique  détaillé  de  chacune  de 
ces  formes,  T.  montre  quelles  sont  les  voies  d’abord 
les  plus  logiques  et  les  plus  sûres  qui  permettront 
l’évacuation  de  chacune  de  ces  variétés. 

Avec  l’étude  de  T.,  la  collection  des  monographies 
oto-rhino-laryngologiques  s’enrichit  d’un  exposé 
nouveau  et  méthodique  qui  sera  lu  avec  profit. 

Leroux-Robert. 

Vers  la  connaissance  de  la  guérison  du  cancer,  par 
J.  Rot.  1  vol.  de  192  pages  (aux  Editions  du 
Raisin),  Dijon.  —  Prix  : 

Ce  livre  traite  du  cancer  en  même  temps  que  de 
nombreux  autres  chapitres  de  la  biologie,  sans  que 
le  plan  de  ces  exposés  apparaisse  nettement.  L’au¬ 
teur  prétend  avoir  découvert  le  microbe  du  cancer, 
organisme  figuré  qu’il  appelle  l’oscilloque  ;  entre 
autres  propriétés,  cet  agent  a  celle  de  résister  vivant 
à  une  ébullition  prolongée.  Il  n’a  pas  été  réalisé  par 
l’inoculation  des  cultures  de  ce  microbe  la  moindre 
tumeur  maligne,  mais  seulement  des  productions 
inflammatoires.  Il  est  vrai  que,  d’après  l’auteur, 
l’oscilloque  est  également  l’agent  pathogène  probable 
de  la  grippe. 

Pour  expliquer  comment  ce  microbe  produit  le 
cancer,  l’auteur  doit  adopter  des  opinions  sur 
la  biologie  cellulaire  qui  sont  en  contradiction 
complète  avec  les  opinions  généralement  admises. 

Il  conclut  qu’il  n’y  a  pas  encore  de  traitement  spéci¬ 
fique  du  cancer,  les  Injections  d’oscilloques  faites 
par  lui  à  des  cancéreux  dans  un  but  de  vaccination 
n’ayant  donné  que  des  réactions  fâcheuses  générales 

P.  M. 

La  fonction  endocrine  des  glandes  sexuelles. 
Conférences  faites  aux  Instituts  cliniques  de  per¬ 
fectionnement  de  Milan,  sur  l’initiative  de  l’Institut 
sérothérapique  milanais,  par  les  professeurs 
Bruni,  Ciixmpt,  Glet,  Lucxro,  Thorek  et  Vobo- 
NOPF.  1  vol.  de  231  pages,  publié  par  les  soins  de 
VJnstitut  sérothérapique  milanais,  1925.  —  Prix  ; 
25  lires. 

Le  lecteur  trouvera  rassemblées  dans  ce  volume 
un  grand  nombre  de  données  intéressantes  sur  les 
glandes  sexuelles  considérées  au  point  de  vue  de 
leurs  sécrétions  internes.  Les  nomades  conférenciers 
et  les  titres  des  leçons  font  prévoir  l’intérêt  du 
volume,  illustré  de  nombreuses  figures  anatomiques 
et  histologiques.  Champy  traite  les  caractères 
sexuels,  leur  déterminisme  et  leur  biologie.  Gley 
étudie  les  lois  de  l’action  des  sécrétions  internes, 
lois  fondées  sur  les  conditions  physiologiques  qui 
déterminent  les  caractères  sexuels  secondaires. 
Bruni  expose  les  bases  anatomiques  des  corréla¬ 
tions  de  l’ovaire  ;  Lugaro,  les  rapports  des  phéno¬ 
mènes  psychiques  et  des  glandes  sexuelles.  Yoronoff 
décrit  la  vieillesse  et  le  rajeunissement  dû  à  la 
greffe.  Thorek  enfin  montre  les  aspects  cliniques  de 
l’endocrinologie  des  testicules.  Ce  volume  est  d’un 
haut  intérêt  pour  tous  ceux  qu’intéresse  l’étude  des 
sécrétions  internes. 

L.  COTONI. 

Die  Rekonvaleszenz  (La  Convalescence).  1  vol. 
grand  in-S”  de  122  pages  (G.  Thieme,  éditeur). 
Leipzig,  1925.  —  Prix  :  3,60  Rentenmarks. 

Sous  ce)  titre  prometteur,  mais  assez  décevant,  car 
bien  des  thèmes  traités  n’ont  que  de  lointains  rap¬ 
ports  avec  la  convalescence,  on  a  réuni  les  confé¬ 
rences  faites  en  Mai  1925  au  cours  de  perfection¬ 
nement  inauguré  à  Kreuznach,  à  l’imitation  de  ceux 
qui  ont  déjà  lieu  dans  plusieurs  des  grandes  stations 
thermales  germaniques. 

Parmi  les  sujets  choisis,  citons  ;  les  bases  expéri¬ 
mentales  de  la  thérapeutique  non  spécifique  par 
Weichardt,  l’actinothérapie  dans  la  convalescence 
par  Jesionek,  endocrinologie  et  crénologie  par  von 
den  Velden,  le  traitement  de  l’asthme  par  Cursch- 
mann,  le  traitement  médical  des  affections  pel¬ 
viennes  de  la  femme  pendant  la  convalescence  par 
H.  Freund,  la  ménopause  par  Seitz,  le  traitement 
par  l’émanation  de  radium  par  Strassburger  et 
divers  médecins  de  Kreuznach,  la  physico-chimie 
de  l’inflammation  par  Schade,  les  arthropathies 
chroniques  dans  leurs  rapports  avec  la  constitution 
par  von  Bergmann. 


Livres  Reçus 


453.  Précis  d’Anatomie  et  de  Dissection,  par 
H.  Rouvière,  professeur,  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Paris, 
1925.  'i“  édition  revue.  2  vol.  formant  ensemble 
912  pages,  avec  456  figures  en  noir  et  en  couleurs, 
«  Collection  de  Précis  médicaux  »  (Masson  et  C'*,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  brochés  52  francs;  cartonnés  64  fr. 
(Chaque  volume  séparément:  broché,  26  fr. ;  car¬ 
tonné,  32  fr.) 

454.  La  Physique  des  rayons  X  à  l’usage  des 
médecins,  par  Loisel,  préparateur  de  physique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  Lomon,  radiologiste 
des  hôpitaux,  chef  des  travaux  pratiques  de  phy¬ 
sique  à  la  Faculté  de  Paris.  Paris,  1925.  1  vol.  de 
150  pages,  avec  49  figures  (Masson  et  €'«,  éditeurs). 
—  Prix  :  10  francs. 

455.  Etudes  neurologiques  (2®  série),  par  Georges 
Goillain,  professeur  de  clinique  des  maladies  du 
sytème  nerveux  à  la  Faculté  de  Paris,  médecin  de  la 
Salpêtrière.  Paris,  1925.  1  vol.  de  360  pages,  avec 
50  figures  (Masson  et  C'',  éditeurs). —  Prix  :  26  fr. 

456.  La  Salpêtrière,  par  le  professeur  Georges 
GuiLLMKetP.  Mathieu.  Paris,  1925. 1  vol.  (19X24)  de 
90  pages,  avec  38  illustrations  en  deux  tons  et  4  hors- 
texte  (.d/asson  et  C'o,  éditeurs).  —  Prix  ;  20  francs. 

Il  a  été  tiré  de  cet  ouvrage  100  exemplaires  sur 
papier  à  la  cuve  Montgolfier  numérotés  de  I  à  C  au 
prix  de  100  francs. 

457.  Le  Sinus  sphénoïdal  ;  Anatomie,  Explora¬ 
tion,  Chirurgie,  par  Georges  Cakutt,  professeur  de 
clinique  oto-rhino-laryngologiquc  à  la  Faculté  de 
Strasbourg  et  Jean  Terracol,  chef  de  clinique  oto- 
rhino-laryngologique  à  la  Faculté  de  Strasbourg. 
Paris,  1925.  1  vol.  de  278  pages,  avec  134  figures 
(Masson  et  C'“,  éditeurs).  —  Prix  :  25  francs. 

458.  Précis  d’Hyglène,  par  MM.  Courmont  (Jules), 
Lesieur  et  A.  Rochaix.  Paris,  1925.  3'  édition  revue 
et  corrigée  par  Paul  Courmont,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon  et  A.  Rochaix,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 
1  vol.  de  92  pages,  avec  320  figures,  «  Collection  de 
Précis  médicaux  »  (Masson  et  C'*,  éditeurs).  —  Prix  : 
broché,  38  francs;  cartonné,  45  francs. 

459.  Charcot  artiste,  1  brochure  de  48  pages, 
avec  19  figures  (Masson  et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  : 
10  francs. 


Université  de  Paris 


Cours  de  Psychiatrie  élémentaire  et  de  Psy¬ 
chiatrie  médico-légale.  —  Le  professeur  Henri  Claude 
continuera  son  cours  tous  les  jeudis,  à  5  h.,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales  à  l’asile 
Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis. 

Programme.  —  Janvier  7,  Déséquilibre  mental.  —  14, 
Démences  organiques.  —  21,  Confusion  mentale.  Délires 
aigus.  —  28,  Paralysie  générale.  Psychoses  syphilitiques. 

Février  4,  Epilepsie.  —  11,  Hystérie.  Neurasthénie. 
Délires  épisodiques.  —  18,  Manie.  —  25,  Mélancolie. 

Mars  4,  Psychose  hallucinatoire.  —  11,  Délire  d’inter¬ 
prétation.  Syndrome  d’action  extérieure.  —  18,  Démence 
précoce  et  schizophrénie.  —  25,  Psychoses  alcooliques. 

Avril  15,  Toxicomanies.  —  22,  Législation  des  aliénés. 
Responsabilité  pénale.  —  28,  Exercice  des  droits  civils. 

Collège  de  France.  —  M.  Jolly  est  nommé  profes¬ 
seur  titulaire  de  la  chaire  d’histo-physiologie.  (Journ. 
O  fi.,  25  Décembre.) 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  chaire 
de  Pathologie  interne  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse  est  déclarée 
vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres.  (Journ.  ofi.,  24  Décembre.) 


Concours 

Agrégation.  —  Le  Journal  officiel  (numéro  du  24  Dé¬ 
cembre)  publie  l’arrêté  suivant  : 

Art.  1".  —  La  date  d’ouverture  de  la  session  pour  la 
deuxième  épreuve  de  l’examen  d’agrégàtion  des  Facultés 
de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de 
Pharmacie,  prévue  pour  le  16  Mars  1926  par  l’arrêté  du 
18  Décembre  1925,  est  fixée  au  3  Mars  1926. 


Art.  2.  —  Les  dates  d’ouverture  des  épreuves  pour  les 
différentes  catégories  sont  modifiées  ainsi  qu'ii  suit  ; 

3  Mars  ;  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie. 

12  Avril  :  Pharmacologie  et  matière  médicale.  (Le 
reste  sans  changement.) 

Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  25  Juin  1926,  au  siège  de  l'Ecole  préparatoire 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  d'Angers,  pour  l’emploi  de 
chef  de  travaux  physiques  et  chimiques  à  ladite  Ecole. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours.  (Journ.  ofi".,  24  Décembre.) 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  25  Juin  1926,  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux, 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de 
Pathologie  et  de  Clinique  médicales  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois,  avant 
l’ouverture  du  concours.  (Journ.  off.,  24  Décembre.) 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  min’strc 
de  la  Guerre  vient  d’adresser  à  MM.  les  préfets  des  dé¬ 
partements  l’Instruction  sui-’ante  concernant  le  concours 
d’admission  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  qui 
doit  s’ouvrir  le  6  Juillet  1926,  à  8  h. 

Inscriptions.  —  Les  candidats  devant,  comme  l’instruc¬ 
tion  l’indique,  se  faire  inscrirP  dans  les  préfectures  des 
départements,  vous  aurez  à  faire  ouvrir,  à  la  date  du 
10  Mai  1926,  deux  listes  d’inscription  conformes  au 
modèle  d’autre  part,  n°  1,  l’une  pour  les  candidats  des 
sections  «  médecine  et  pharmacie,  troupes  métropoli¬ 
taines  »,  l'autre  pour  les  candidats  de  la  section  «  méde¬ 
cine,  troupes  coloniales  ». 

Ne  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  votre  préfecture 
que  les  candidats  qui,  s’ils  sont  civils,  font  leurs  études 
d’enseignement  supérieur  (sciences,  médecine  ou  phar¬ 
macie)  dans  le  département,  ou,  s’ils  sont  militaires, 
tiennent  garnison  dans  votre  département  et  qui,  d’autre 
part,  rempliront  toutes  les  conditions  exigées. 

Il  est  nécessaire  que  la  Faculté  des  Sciences  on  l’Ecole 
ou  la  Faculté  de  Médecine  ou  de  Pharmacie  ou  l’Ecole 
de  Médecine  ou  de  Pharmacie  auprès  de  laquelle  le 
candidat  fait  ses  études  soit  indiquée  sur  la  liste  d’ins¬ 
cription,  que  toutes  les  pièces,  notamment  les  actes  de 
naissance,  soient  régulièrement  établies  et  que  ceux  de 
ces  actes  qui  concernent  des  jeunes  gens  dont  les  parents 
habitent  en  pays  étranger  ou  qui  seraient  naturalisés 
Français  soient  appuyés  de  titres  nécessaires  pour  bien 
constater  que  le  candidat  est  Français. 

Je  crois  devoir  appeler  spécialement  votre  attention 
sur  la  déclaration  exigée  de  tous  les  candidats  sans  dis¬ 
tinction,  relativement  aux  centres  d’examens  écrits  et 
oraux  qu’ils  auront  choisis. 

Les  listes  d’inscription  devront  être  closes  le  6  Juin 
prochain  au  soir,  terme  de  rigueur,  et  m’être  envoyées 
le  12  Juin  au  plus  tard;  elles  devront  être  établies  par 

1"  Liste.  —  Section  troupes  métropolitaines.  —  A.  Mé¬ 
decine.  —  a)  Bacheliers  de  l’enseignement  secondaire, 
pourvus  du  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles,  ou  régulièrement  inscrits  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  de  ce  certificat. 

b)  Etudiants  en  médecine,  concourant  à  4  inscriptions. 

c)  Etudiants  en  médecine,  concourant  à  8  inscriptions. 

B.  Pharmacie.  —  d)  Etudiants  en  pharmacie,  concou¬ 
rant  comme  stagiaires. 

e)  Etudiants  en  pharmacie,  concourant  à  4  inscriptions. 

2“  Liste.  —  Section  médecine.  Troupes  coloniales.  — 

Catégories  a,  b,  c  ci-dessus. 

Les  candidats  doivent  être  inscrits  par  ordre  alpha¬ 
bétique  dans  chaque  catégorie  ;  les  dossiers,  joints  aux 
listes,  seront  classés  dans  le  même  ordre. 

Si  aucun  candidat  ne  s’est  présenté,  la  liste  destinée  A 
l’inscription  portera  la  mention  «  néant  »  et  ne  m’en 
sera  pas  moins  envoyée  à  l’époque  fixée  ci-dessus. 

Bourses  et  trousseaux.  —  Les  demandes  de  bourses 
seront  déposées  à  votre  préfecture,  du  10  Mai  an  15  Juin 
inclus,  par  les  familles  résidant  dans  votre  département, 
lors  même  que  les  Intéressés  feraient  leurs  études  ou 
leur  service  militaire  dans  un  autre  département. 

Ces  demandes  devront  me  parvenir  le  15  Juillet  1926, 
dernier  délai. 

L’état  ci-joint  n*  2,  dont  je  vous  adresse  des  exem¬ 
plaires,  est  destiné  à  .'ecevoir  tous  les  renseignements 
que  vous  aurez  pu  vous  procurer  sur  la  position  de  for¬ 
tune  du  candidat  et  de  sa  famille;  un  de  ces  états  sera 
joint  à  chacune  des  demandes  que  vous  aurez  à  me 
transmettre. 

Votre  travail  devra  m’être  envoyé  avec  chaque  dossier 
régularisé,  c’est-à-dire  comprenant  : 

1«  La  demande  de  bourse  ; 

2»  L’engagement  prévu  à  l’article  4  ; 

3°  Le  relevé  des  contributions; 

4°  La  copie  de  la  délibération  du  Conseil  municipal  ; 

6“  L’état  de  renseignements  modèle  n»  2. 

Au  cas  où  aucune  demande  de  bourse  ne  serait  déposée 
à  votre  préfecture,  il  y  aurait  lieu  de  m’adresser,  aux 
époques  fixées  ci-dessus,  un  état  «  néant  ». 

Toute  demande  qui  me  serait  adressée  directement 
vous  sera  renvoyée  pour  être  l’objet  ds  l’examen  pres¬ 
crit  par  la  présente  circulaire. 

Faisant  suite  à  la  lettre  du  ministre  aux  préfets,  le 
Journal  officiel  (numéro  du  13  Décembre)  publie  une 
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L4  Put»  Mioicus  rappelle  4  ees  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
30  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  resoonsabi- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernant  les  postes  médicaux^  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  parq-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonpe  commerciale.  L’administra- 
tien  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pus^ix 
Mtoia&Li).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  4  l’avance  et  sont  insérés  8  4  10  j^ours  après 
ï%  réception  de  leur  montant. 


Doct.  Fac.  Paris,  45  ans,  gr.  exp.,  meill.  réf., 
rempl.  ou  aid.  coofr.  pr  Ig.  dur.  Eor.  P.  M.,  n“  7763. 

Bon  cabinet  à  céder.  Rapp.  annuel  90  à  100.000  {r. 
Prix  demandé  :  80  OOO  dont  60,000  comptant.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7767. 

InRrniière  radiologue,  demandée  pour  établisse¬ 
ment  héliothérapique,  Odeillo-Font-Romeu  (Pyré¬ 
nées-Orientales)  à  partir  du  10  Janvier  19.6.  S'adres¬ 
ser  Directeur;  préciser  références  et  condit.  Urgent. 

Doctoresse,  ay.  long,  pratique,  cherche  place 
assistante,  rempl.,  etc.  Accompagner,  malades.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  7782. 

Travaux  de  machine  anglais  et  français,  copies 
et  traductions  anglais,  tous  travaux  de  comptabilité, 
expertise,  etc.  —  Ecrire  Ed  Bel,  61,  rue  Pascal,  13'. 


Jeune  femme,  instruite,  b.  référ.,  bien  introd. 
aupr.  des  médecins  de  la  région  Nord,  s'adjoindrait 
spécialité  très  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7789- 
Docteur  étranger,  connaiss.  plus,  langues,  dlpl. 
français,  dés.  empl.  non  rétribué  ds  clin.  O.-R.-L., 
Paris,  tous  apr.-mldi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7791. 

Docteur  français,  33  ans,  célibat.,  sach.  conduire 
auto,  ferait  remplacem.  longue  durée.  Libre  1"  Fé¬ 
vrier.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  7793. 


AVIS.  —  Prière  de  foindie  aux  tàpoasee  an 
timbre  de  O  tz.  30  pour  la  tranemiMeion  des  lettres. 


Le  Gérant-.  D  Poai>. 


rtria.  —  h.  Hmrskux,  iaarSas»,  1.  rcs  Canette. 


